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คำ�นำ�
โรคกรดไหลย้อน (Gastroesophageal Reflux Disease, GERD) เป็นภาวะ
ที่พบได้บ่อยทั่วโลก รวมถึงประเทศไทย ซึ่งพบผู้ป่วยเพิ่มข้ึนในเวชปฏิบัติ
มาโดยตลอดหลายปีที่ผ่านมา และเป็นปัญหาต่อแพทย์ที่ให้การดูแลรักษา 
เนือ่งจากภาวะกรดไหลย้อน มคีวามหลากหลายแตกต่างกนัมาก ไม่ว่าจะเป็น  
ลกัษณะอาการ ความถีแ่ละความรุนแรงของอาการ ช่วงเวลาท่ีมักเกดิอาการ  
การพจิารณาการตรวจเพิม่เตมิทีเ่หมาะสม และการตอบสนองต่อการรกัษา 
ของผูป่้วยแต่ละรายทีแ่ตกต่างกนัไป นอกจากน้ีผูป่้วยกรดไหลย้อนอาจมอีาการ 
จุกแน่นหน้าอก คล้ายกับภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด และบางราย 
มีอาการไอหรือเสียงแหบได้ด้วย จึงเพิ่มความซับซ้อนในการดูแลรักษา 
ผู้ป่วยยิ่งขึ้น

แนวทางการวินิจฉัยและรักษากรดไหลย้อนในประเทศไทย พ.ศ. 2547  
ได้จัดท�ำและเผยแพร่มาเป็นเวลานาน และเนื่องด้วยปัจจุบันได้มีข้อมูล 
และการเปล่ียนแปลงในการดูแลรักษาใหม่ๆ อย่างมากมาย ในการนี้  
สมาคมประสาททางเดินอาหารและการเคลื่อนไหว (ไทย) จึงได้จัดท�ำ 
แนวทางเวชปฏิบัติการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคกรดไหลย้อนในประเทศไทย  
พ.ศ. 2563 ฉบับล่าสุด เพื่อให้เป็นคู่มือแก่แพทย์ที่ “ถูกต้องและทันสมัย”  
ตามข้อมลูในปัจจุบนั และแพทย์สามารถน�ำไปประยุกต์ใช้ตามความเหมาะสม 
อย่างมีประสิทธิภาพ และเกิดประสิทธิผลสูงสุดต่อผู้ป่วย 

ในการจัดท�ำครั้งนี้ ทางสมาคมฯ ขอขอบคุณ พญ. มณฑิรา มณีรัตนะพร 
ประธานคณะกรรมการจัดท�ำแนวทางฯ ฉบับนี้ ที่ได้วางแผนและบริหาร 
การจดัท�ำโครงการอย่างทุ่มเทเตม็ก�ำลงั พญ. ฐนสิา พชัรตระกูล ท่ีได้ให้ข้อมูล 
และประสานงานในส่วนต่างๆ ได้อย่างราบรื่น และ พญ.รภัส พิทยานนท์  
ท่ีช่วยยกระดบัให้แนวทางฯ ฉบบันี ้ให้มขีัน้ตอนการจัดท�ำ Clinical Guideline  
ทีไ่ด้มาตรฐานสากลและตามแนวทางเวชปฏบิตัขิองราชวทิยาลยัอายรุแพทย์
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แห่งประเทศไทย ที่ขาดไม่ได้คือ ต้องขอขอบคุณ กรรมการและท่ีปรึกษา 
สมาคมฯ อาจารย์แพทย์อาวุโส ที่ได้ให้ข้อคิดและค�ำแนะน�ำท่ีมีประโยชน์
เป็นอย่างยิง่ และขอขอบคุณคณะกรรมการจัดท�ำแนวทางฯ ซึง่ประกอบด้วย  
อาจารย์แพทย์ทางเดินอาหาร อายุรแพทย์ และแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป  
ที่กรุณาสละเวลาเพื่อกลั่นกรองวิเคราะห์ข้อมูลอย่างกว้างขวาง อภิปราย
ความคิดเห็นอย่างลึกซึ้ง ตัดสินใจ และสรุปเป็นแนวทางฯ ฉบับนี้

สมาคมฯ เชื่อมั่นเป็นอย่างยิ่งว่า แนวทางเวชปฏิบัติการดูแลรักษาผู้ป่วย 
โรคกรดไหลย้อนในประเทศไทย พ.ศ. 2563 จะช่วยให้ข้อมูล ตอบปัญหา  
และเป็นประโยชน์แก่แพทย์ ในการดูแลผูป่้วยโรคกรดไหลย้อนในประเทศไทย 
ได้เป็นอย่างดี

พันเอก (พิเศษ) วานิช ปิยนิรันดร์
นายกสมาคมประสาททางเดินอาหารและการเคลื่อนไหว (ไทย)
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คำ�นำ�
Gastroesophageal reflux disease (GERD) เป็นโรคที่พบบ่อยใน 
เวชปฏบัิต ิและเป็นปัญหาในทางปฏบิติัหลายด้าน เนือ่งจากเป็นโรคทีม่คีวาม
เรือ้รงั และส่งผลกระทบต่อการด�ำเนนิชวิีตของผู้ป่วย นอกจากนี ้ ยงัส่งผล 
ต่อการรกัษาเนือ่งจากต้องให้ยาเป็นระยะเวลานาน ซึง่ท�ำให้เกดิความไม่มัน่ใจ
ของผู้ป่วยเรือ่งความปลอดภยั หรอืผลข้างเคียงของยา ส่วนผลกระทบโดยรวม
คอืค่าใช้จ่ายทีเ่กดิจากการรักษาทัง้ทางตรงและทางอ้อม แนวทางเวชปฏบิตัิ
โรคกรดไหลย้อนฉบบัแรกมกีารจัดท�ำตัง้แต่ปี พ.ศ. 2547 ซึง่หลงัจากนัน้ก็
มกีารศกึษาและค�ำแนะน�ำในการวินจิฉัย สบืค้น และการรกัษาเพิม่เตมิออก 
มามากมาย ทางสมาคมประสาททางเดนิอาหารและการเคลือ่นไหว (ไทย)  
ได้เล็งเห็นความส�ำคญัถึงการเสรมิสร้างความรูค้วามเข้าใจเกีย่วกบัการดแูล
รักษาโรคกรดไหลย้อนแก่แพทย์เวชปฏบิตัทิัว่ไป โดยมีจุดมุ่งหมายหลกั คอื 
การให้องค์ความรู้เกี่ยวกับการวินิจฉัย แนวทางการสืบค้น และการรักษา 
กรดไหลย้อนท่ีเหมาะสมโดยอาศัยข้อมูลที่มีอยู่ในปัจจุบัน โดยการจัดท�ำ 
ได้ใช้แนวทางตามค�ำแนะน�ำของราชวิทยาลยัอายุรแพทย์แห่งประเทศไทย 

ท้ังนี ้ แนวทางเวชปฏบิติันี ้ เป็นเพยีงแนวทางในการดแูลผูป่้วยกรดไหลย้อน  
ซึง่ตามแพทย์ทีด่แูลผูป่้วยอาจจะปรบัการดแูลรกัษาผูป่้วยแตกต่างไปได้เพือ่ให้ 
เหมาะกับบริบทของผู้ป่วยแต่ละราย และความพร้อมของสถานพยาบาล
แต่ละแห่งด้วย 

สุดท้ายนี ้ ขอขอบคุณแพทย์ผู้ตอบแบบสอบถามทกุท่าน เพือ่ให้ได้มาซึง่ค�ำถาม
ทางคลินิกท่ีเป็นประโยชน์ และท่ีขาดไม่ได้คือคณะกรรมการจัดท�ำแนวทาง 
เวชปฏบิตัทิกุท่าน ทีทุ่่มเท และร่วมมอืร่วมใจในการจัดท�ำแนวทางเวชปฏบิตัฉิบบันี้
เป็นอย่างดี ท�ำให้งานส�ำเร็จลลุ่วงไปด้วยดี จึงขอขอบคุณเป็นอย่างสงู ไว้ ณ ทีน่ีด้้วย 

ผศ.พญ. มณฑิรา มณีรัตนะพร 
ประธานการจัดท�ำแนวทางเวชปฏิบัติ
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และวัตถุประสงค์

บทนำ�

กรดไหลย้อน เป็นภาวะที่พบบ่อยในเวชปฏิบัติ และนับเป็นปัญหาที่ส�ำคัญ
ทางการแพทย์ แนวทางเวชปฏิบัติในการดูแลรักษาผู้ป่วยกรดไหลย้อน  
จัดท�ำขึ้นครั้งแรกเมื่อ ปี พ.ศ. 2547 โดย motility club ในระยะกว่าสิบปี 
ที่ผ่านมา มีวิวัฒนาการเกี่ยวกับกรดไหลย้อนมากมาย ทั้งในแง่การวินิจฉัย 
การสืบค้น และการดูแลรักษา รวมถึงมีการศึกษามากมายเกี่ยวกับ 
เรือ่งดงักล่าว ซึง่อาจท�ำให้แพทย์ผู้ดูแลผู้ป่วยกรดไหลย้อนเกดิความสบัสนได้  
สมาคมประสาททางเดินอาหารและการเคลื่อนไหว (ไทย) จึงได้จัดท�ำ
แนวทางเวชปฏิบัติ เพื่อเป็นการเสริมสร้างความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้องและ
ทันสมัยให้แก่แพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปที่ให้การดูแลรักษาผู้ป่วยกรดไหลย้อน  
โดยคณะผู้จัดท�ำประกอบด้วย แพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป อายุรแพทย์ และ
อายุรแพทย์โรคระบบทางเดินอาหารทั่วประเทศ ทั้งอาจารย์แพทย ์
ที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย แพทย์จากโรงพยาบาลรัฐบาล 
ทัง้ในกรงุเทพมหานครและต่างจงัหวดั รวมถงึแพทย์จากโรงพยาบาลเอกชน 
รวมทั้งสิ้น 26 ท่าน มาประชุมกันและสรุปเป็นข้อเสนอแนะทั้งหมด 22 ข้อ 
ทั้งน้ีได้ด�ำเนินการตามแนวทางการทบทวนรายงานการวิจัยและคุณภาพ 
หลกัฐาน และการให้น�ำ้หนกัค�ำแนะน�ำจากคู่มือของราชวทิยาลยัอายรุแพทย์
แห่งประเทศไทย เพื่อใช้เป็นมาตรฐานการดูแลรักษาผู้ป่วยกรดไหลย้อน 
ในประเทศไทย

บทนำ�
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วัตถุประสงค์

1.	 เพื่อเป็นคู่มือส�ำหรับแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปที่ให้การดูแลรักษาผู้ป่วย 
กรดไหลย้อน ส�ำหรับบริบทของประเทศไทย ตามความเหมาะสม 
ในแต่ละพื้นที่ 

2.	 เผยแพร่ความรู ้และแนวทางปฏิบัติที่ทันสมัย เพื่อสร้างความรู ้  
ความเข้าใจ และให้ข้อมลูแพทย์ผูใ้ห้การรกัษาโรคกรดไหลย้อน ถงึทีม่า  
เหตุและผลของการวินิจฉัย การรักษา รวมถึงข้อดีและข้อจ�ำกัด 
ของการสบืค้นเพิม่เตมิในผูป่้วยกรดไหลย้อน เพือ่ให้เลอืกการส่งตรวจเพิม่เตมิ 
ตามความเหมาะสม



คำ�จำ�กัดความ
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1
คำ�จำ�กัดความ

1.	 Gastroesophageal reflux disease (GERD) ตามการจ�ำแนก
ประเภทมอนทริออล (Montreal classification)(1) หมายถึง ภาวะ
อันเกิดจากการมีสารจากกระเพาะอาหารย้อนขึ้นมา ท�ำให้เกิดอาการ
ที่รบกวน หรือมีผลต่อคุณภาพชีวิตต่อผู้ที่มีภาวะดังกล่าว และ/หรือ 
มีภาวะแทรกซ้อนจากส่ิงไหลย้อนดังกล่าว อาการของกรดไหลย้อน 
มีหลากหลาย ทั้งนี้อาการที่มีความจ�ำเพาะต่อ GERD คือ อาการแสบ
ร้อนยอดอก (retrosternal burning หรือ heartburn) และเรอเปรี้ยว  
(regurgitation) ทั้งนี้ในรายที่มีอาการรุนแรงอาจมีอาการกลืนล�ำบาก  
(dysphagia) ได้แต่พบได้น้อย โดยมีการแบ่งเป็นกลุ ่มอาการ 
ของหลอดอาหาร (esophageal syndrome) และกลุ ่มอาการ 
นอกหลอดอาหาร (extraesophageal syndrome)

**ข้อสังเกต ตามค�ำจ�ำกัดความ สิ่งที่ไหลย้อนขึ้นมา ไม่จ�ำเพาะเฉพาะกรด 
กล่าวคือ อาจเป็น กรดอ่อน ด่าง หรือแก๊ส ก็ได้ แต่เนื่องจากในประเทศไทย  
มกีารใช้ค�ำว่า กรดไหลย้อน มาตลอด ในทีน่ี ้จงึยงัขอใช้ค�ำว่า โรคกรดไหลย้อน  
แทนค�ำว่า GERD

a.	 Esophageal syndrome ยังแบ่งเป็นกลุ่มที่มีอาการและกลุ่ม 
ที่ตรวจพบโดยการส่องกล้อง โดยอาจมีหรือไม่มีอาการก็ได้  
กลุม่ทีม่อีาการ ประกอบด้วย อาการแสบร้อนยอดอก (heartburn)  
เรอเปรีย้ว (regurgitation) และอาการเจ็บแน่นหน้าอก ทีไ่ม่ได้เกดิจาก 
โรคหลอดเลือดหัวใจ (reflux chest pain syndrome หรือ 
non-cardiac chest pain) ส่วนกลุ่มที่ตรวจพบโดยการส่องกล้อง 

บทที่
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จะพบลักษณะที่เป็นผลจาก GERD ได้แก่ หลอดอาหารอักเสบ 
(reflux esophagitis) หลอดอาหารตีบ (stricture) Barrett’s 
esophagus และมะเร็งหลอดอาหารชนิด adenocarcinoma

b.	 Non-Cardiac Chest Pain หรือ NCCP คือ อาการเจ็บแน่น
หน้าอกที่มีอาการเช่นเดียวกับอาการจากหัวใจขาดเลือด ทั้งนี้  
ผู ้ป่วยต้องได้รับการสืบค้นเพิ่มเติมอย่างเหมาะสมเพื่อยืนยัน 
การวินิจฉัยว่าไม่มีโรคหลอดเลือดหัวใจ(2) ในทางปฏิบัติไม่สามารถ
ท�ำการสืบค้นอย่างละเอียดได้ทุกราย แต่ควรตรวจเพิ่มเติมเสมอ 
โดยเฉพาะหากผู้ป่วยมีปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดหัวใจ

c.	 Extraesophageal GERD หมายถึง อาการนอกหลอดอาหาร 
อนัเนือ่งมาจากกรดไหลย้อน ประกอบด้วยอาการไอ (reflux cough 
syndrome) กล่องเสียงอักเสบ (reflux laryngitis syndrome)  
อาการหอบหืด (reflux asthma syndrome) และฟันกร่อน  
(reflux dental erosion) นับเป็นอาการที่มีหลักฐานยืนยันว่า 
มคีวามสมัพนัธ์กบั GERD (established association) นอกเหนือจาก
น้ันมอีาการอืน่ทีอ่าจเป็นผลจาก GERD (proposed association)  
ได้แก่ คออกัเสบ (pharyngitis) ไซนสัอักเสบ (sinusitis) พังผดืปอด 
ทีไ่ม่พบสาเหต ุ(idiopathic pulmonary fibrosis) และหสู่วนกลาง
อักเสบกลับซ�้ำ (recurrent otitis media syndrome)

d.	 Globus sensation เป็นกลุม่อาการของ functional esophageal  
disorder โดยผู้ป่วยจะมีอาการจุกแน่น หรือรู้สึกมีก้อนอาหาร
ค้างในล�ำคอ โดยไม่มีกลืนเจ็บ (odynophagia) และไม่มีกลืน
ล�ำบาก (dysphagia) ร่วมด้วย ซึ่งโดยมากอาการมักไม่ได้เป็น 
ตลอดเวลา โดยอาการดังกล่าวจะต้องไม่ได้เกิดจาก structural 
lesion กรดไหลย้อน หรือความผิดปกติใดๆ ต่อเยื่อบุชั้น mucosa 
เช่น gastric inlet patch หรอืความผดิปกตขิองการเคลือ่นไหวของ
หลอดอาหาร (esophageal motility disorder)(3)



คำ�จำ�กัดความ

1
บทที่

13T h a i  N e u r o g a s t r o e n t e r o l o g y  a n d  M o t i l i t y  S o c i e t y

globus sensation เป็นอาการทีส่ามารถพบได้บ่อย และมรีายงานว่า 
พบในประชากรทัว่ไปได้ถงึร้อยละ 46(4) โดยมีบางรายงานว่าอาการ
อาจนานกว่า 3 ปีได้(5)

2.	 อาการท่ีก่อให้เกิดปัญหา หรือรบกวนคุณภาพชีวิตของผู ้ป่วย  
(troublesome symptoms) แบ่งตามความรุนแรงของอาการ กล่าวคอื
a.	 อาการน้อย (mild symptoms) ต้องเกิดอาการข้ึนอย่างน้อย  

2 วันต่อสัปดาห์ 
b.	 อาการปานกลางถึงรุนแรง (moderate/severe symptoms) 

เกิดอาการมากกว่า 1 วันต่อสัปดาห์ 
3.	 อาการเตือน (alarm features) หมายถงึ อาการทีบ่่งชีใ้ห้มองหาสาเหตอุืน่ 

นอกเหนอืจากโรคกรดไหลย้อน หรอืภาวะแทรกซ้อนจากกรดไหลย้อน
4.	 ขนาดมาตรฐานของยาลดการหลั่งกรด (standard dose proton 

pump inhibitors)(6) คือ 
Omeprazole 20 มิลลิกรัม ต่อวัน
Esomeprazole 40 มิลลิกรัม ต่อวัน 
Lansoprazole 30 มิลลิกรัม ต่อวัน 
Pantoprazole 40 มิลลิกรัม ต่อวัน 
Rabeprazole 20 มิลลิกรัม ต่อวัน 
Dexlansoprazole 30 มิลลิกรัม ต่อวัน (กรณี non-erosive reflux 
disease)
Dexlansoprazole 60 มิลลิกรัม ต่อวัน (กรณี erosive esophagitis)

5.	 PPI non-responsive GERD หมายถึง โรคกรดไหลย้อนท่ีไม่ตอบ
สนองต่อยาลดการหลั่งกรดขนาดมาตรฐาน 4–8 สัปดาห์

6.	 PPI refractory GERD หมายถึง โรคกรดไหลย้อนที่ไม่ตอบสนองต่อ 
ยาลดการหลั่งกรดขนาดสูง (2 เท่าของขนาดมาตรฐาน) 8–12 สัปดาห์
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7.	 การจ�ำแนกประเภท ลอส แองเจลสิ (Los Angeles (LA) classification)  
เป็นการแบ่งประเภทของหลอดอาหารอักเสบจากกรดไหลย้อน  
ตรวจวนิจิฉยั โดยการส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนต้น แบ่งเป็น 4 ระดบั
ตามความรุนแรงของรอยโรค ดังต่อไปนี้ 
A:	mucosal break ยาวไม่เกิน 0.5 เซนติเมตร
B:	mucosal break ยาวกว่า 0.5 เซนติเมตร และแต่ละ mucosal 

break นั้นไม่ติดต่อกัน
C:	mucosal break ยาวกว่า 0.5 เซนติเมตร และ mucosal break 

นั้นมีส่วนติดต่อกันน้อยกว่าร้อยละ 75 ของเส้นรอบวง
D:	mucosal break ยาวกว่า 0.5 เซนติเมตร และ mucosal break 

นั้นมีส่วนติดต่อกันมากกว่าร้อยละ 75 ของเส้นรอบวง
8.	 On demand therapy หมายถึง การรับประทานยาลดการหลั่งกรด 

เฉพาะเมื่อผู้ป่วยมีอาการกรดไหลย้อน
9.	 Maintenance therapy หมายถงึ การรบัประทานยาลดการหลัง่กรด

ทุกวัน เพื่อควบคุมอาการกรดไหลย้อน
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ขัน้ตอนในการจัดทำ�และเผยแพร่แนวทางเวชปฏบิติัการดูแลรักษาผูป่้วย กรดไหลย้อน

ขั้นตอนในการจัดทำ�และเผยแพร่แนวทาง 
เวชปฏิบัติการดูแลรักษาผู้ป่วยกรดไหลย้อน

1.	 รวบรวมผู้จัดท�ำ (ภาคผนวก)
2.	 ออกแบบแบบสอบถามเกี่ยวกับความรู้ ความเข้าใจ การดูแลรักษา 

ผูป่้วยกรดไหลย้อนในปัจจุบนั และค�ำถามท่ีแพทย์ต้องการทราบเพ่ิมเตมิ 
เมือ่มกีารจดัท�ำแนวทางเวชปฏบัิติฉบับใหม่ และกระจายแบบสอบถาม
ไปยังแพทย์ทั่วไป โดยมีผู้ตอบแบบสอบถามทั้งสิ้น 230 คน

3.	 รวบรวมค�ำถามจากแบบสอบถาม และร่วมกันต้ังค�ำถามทางคลินิก 
โดยคณะผู้จัดท�ำ

4.	 สืบค้นหาหลักฐานเพื่อจัดท�ำแนวทางเวชปฏิบัติตามค�ำถามทาง
คลินิก ทบทวนคุณภาพการวิจัยและคุณภาพหลักฐานจากฐานข้อมูล  
PubMed, OVIDs, Web of Science, Google Scholar โดยคณะผูจ้ดัท�ำ 
ที่ได้รับมอบหมาย ระยะเวลาต้ังแต่ 19 กรกฎาคม 2562 ถึง 16 
พฤศจิกายน 2562

5.	 ให้ความเห็นชอบ/ไม่เห็นชอบ ในแต่ละค�ำแนะน�ำ โดยก่อนลงความ
เหน็จะมกีารประชุมร่วมกันเพือ่อภปิรายให้ความเหน็ในแต่ละค�ำแนะน�ำ  
หลังจากนั้น ให้ลงความเห็นที่เป็นอิสระต่อกันโดยการใช้ power vote 
ซึ่งการให้ค�ำแนะน�ำในที่นี้ ได้ปฏิบัติตามการจัดท�ำแนวทางเวชปฏิบัติ  
ราชวิทยาลัยอายุรแพทย์แห่งประเทศไทย พ.ศ. 2561 กล่าวคือ  
ใช้เกณฑ์นับคะแนนเสียงที่เป็นอิสระต่อกัน โดยเม่ือมีผู้ให้ความเห็น
ว่า “เห็นด้วยอย่างยิ่ง” และ “เห็นด้วย” รวมกัน มากกว่าหรือเท่ากับ 
ร้อยละ 80 ถอืว่ายอมรบัค�ำแนะน�ำนัน้ แต่หากไม่ถงึร้อยละ 80 แต่มากกว่า 
ร้อยละ 50 ทางคณะผู้จัดได้ท�ำการอภิปราย และปรับค�ำแนะน�ำใหม่
อีกไม่เกิน 2 ครั้ง หากยังไม่ถึงร้อยละ 80 แต่ยังมากกว่าร้อยละ 50  

2บทที่
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ลงความเห็นเป็นไม่แนะน�ำและไม่คัดค้าน แต่หากน้อยกว่าร้อยละ 50 
ลงความเห็นเป็นไม่ยอมรับ 

ส่วนการให้น�้ำหนักของค�ำแนะน�ำ ได้ปฏิบัติตามการจัดท�ำแนวทาง 
เวชปฏิบัติ ราชวิทยาลัยอายุรแพทย์แห่งประเทศไทยฯ พ.ศ. 2561  
กล่าวคือ หากลงความเห็นว่า “เห็นด้วยอย่างยิ่ง” ร้อยละ 80 ขึ้นไป  
ให้น�้ำหนักค�ำแนะน�ำเป็น “แนะน�ำอย่างยิ่ง” แต่หาก “เห็นด้วยอย่าง
ยิ่ง” ไม่ถึงร้อยละ 80 แต่รวมกับ “เห็นด้วย” แล้ว ร้อยละ 80 ขึ้นไป 
ให้น�้ำหนักค�ำแนะน�ำเป็น “แนะน�ำแบบมีเงื่อนไข”

6.	 ตรวจสอบแนวทางเวชปฏิบัติก่อนเผยแพร่และน�ำไปใช้ 
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คุณภาพหลักฐาน และ แนวทางการให้น�้ำหนักของหลักฐาน

3
คุณภาพหลักฐาน (Quality of Evidence)(7)

หลักฐานคุณภาพระดับดี (high quality) 
หมายถึง การวิจัยเพิ่มเติมจะไม่เปลี่ยนน�้ำหนักคุณภาพหลักฐาน เช่น  
หลักฐานที่ได้จากการทบทวนแบบมีระบบ (systematic review) หรือ 
การวเิคราะห์อภมิาน (meta-analysis) ของการศึกษาแบบกลุม่สุม่ตวัอย่าง
ควบคุม (randomized controlled clinical trials) ท่ีมีผลประจักษ์ 
ถึงประโยชน์หรือโทษอย่างชัดเจน เป็นต้น

หลักฐานคุณภาพระดับปานกลาง (moderate quality) 
หมายถึง การวิจัยเพิ่มเติมอาจจะเปล่ียนแปลงน�้ำหนักคุณภาพหลักฐาน  
เช่น หลักฐานที่ได้จาก
1.	 การทบทวนแบบมีระบบของการศึกษาควบคุมแต่ไม่ได้สุ ่มตัวอย่าง 

(systematic review of non-randomized controlled clinical 
trials) ที่มีผลประจักษ์ถึงประโยชน์หรือโทษอย่างชัดเจน

2.	 หลักฐานจากรายงานการศึกษาตามแผนตดิตามเหตไุปหาผล (cohort) 
หรอืการศกึษาวเิคราะห์ควบคมุกรณย้ีอนหลงั (case control analytic  
studies) ที่ได้รับการออกแบบวิจัยเป็นอย่างดี ซ่ึงมาจากสถาบัน 
หรือกลุ่มวิจัยมากกว่าหนึ่งแห่ง/กลุ่ม และประชากรที่ศึกษามีพื้นฐาน
ใกล้เคียงกับประชากรที่จะน�ำแนวทางเวชปฏิบัติไปใช้

คุณภาพหลักฐาน  
และแนวทางการให้น�ำ้หนกัของหลักฐาน

บทที่
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18 ส ม า ค ม ป ร ะ ส า ท ท า ง เ ดิ น อ า ห า ร แ ล ะ ก า ร เ ค ลื่ อ น ไ ห ว  ( ไ ท ย )

หลักฐานคุณภาพระดับต�่ำ (low quality) 
หมายถึง การวิจัยเพ่ิมเติมน่าจะเปลี่ยนแปลงน�้ำหนักคุณภาพหลักฐาน  
เช่น หลักฐานที่ได้จาก
1.	 การศึกษาพรรณนา (descriptive studies) ท่ีพื้นฐานของประชากร 

ที่ศึกษาใกล้เคียงกับประชากรที่จะน�ำแนวทางเวชปฏิบัติไปใช้
2.	 การศึกษาควบคุมที่มีคุณภาพพอใช้ (fair-designed, controlled 

clinical trials)

หลักฐานคุณภาพระดับต�่ำมาก (very low quality) 
หมายถึง ความไม่แน่ใจในคุณภาพหลักฐาน เช่น หลักฐานที่ได้จาก
1.	 รายงานของคณะกรรมการผู้เชี่ยวชาญ ประกอบกับความเห็นพ้อง 

หรือฉันทามติ (consensus) ของคณะผู ้เชี่ยวชาญ บนพื้นฐาน
ประสบการณ์ทางคลินิก

2.	 การศึกษาควบคุมที่มีคุณภาพไม่ดี (poor-designed, controlled 
clinical trials)

รายงานหรือความเห็นที่ไม ่ได ้ผ ่านการวิเคราะห์แบบมีระบบ เช ่น  
เกร็ดรายงานผู้ป่วยเฉพาะราย (anecdotal report) ความเห็นของ 
ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะราย จะไม่ได้รับการพิจารณาว่าเป็นหลักฐานที่มีคุณภาพ
ในการจัดท�ำแนวทางเวชปฏิบัตินี้

แนวทางการให้น�้ำหนักของหลักฐาน(7)

น�้ำหนักคำ�แนะนำ� “แนะนำ�อย่างยิ่ง (strongly recommend)”
คือ ความมั่นใจของค�ำแนะน�ำให้ท�ำอยู่ในระดับสูง เพราะมาตรการดังกล่าว
มีประโยชน์อย่างยิ่งต่อผู้ป่วยและคุ้มค่า (cost-effective) (ควรท�ำ) หรือ 
ความมั่นใจของค�ำแนะน�ำไม่ให้ท�ำอยู่ในระดับสูง เพราะมาตรการดังกล่าว
อาจเกิดโทษหรือก่อให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วย (ไม่ควรท�ำ) 
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คุณภาพหลักฐาน และ แนวทางการให้น�้ำหนักของหลักฐาน

น�ำ้หนักคำ�แนะนำ� “แนะนำ�แบบมีเงือ่นไข (conditional recommend)” 
คือ ความมัน่ใจของค�ำแนะน�ำให้ท�ำอยูใ่นระดับปานกลาง เนือ่งจากมาตรการ 
ดงักล่าวอาจมปีระโยชน์ต่อผูป่้วยและอาจคุม้ค่าในภาวะจ�ำเพาะ อาจไม่ท�ำกไ็ด้ 
ขึน้อยูก่บัสถานการณ์และความเหมาะสม (น่าท�ำ) หรอื ความม่ันใจของค�ำ
แนะน�ำไม่ให้ท�ำอยู่ในระดบัปานกลาง เนือ่งจากมาตรการดงักล่าวไม่มปีระโยชน์
ต่อผู้ป่วยและไม่คุม้ค่าหากไม่จ�ำเป็น อาจท�ำก็ได้กรณมีคีวามจ�ำเป็น (ไม่น่าท�ำ) 

น�้ำหนักคำ�แนะนำ� “ไม่แนะนำ�และไม่คัดค้าน (neither recommend nor 
against)” 
คือ ความม่ันใจยังก�้ำก่ึงในการให้ค�ำแนะน�ำ เนื่องจากมาตรการดังกล่าว 
ยังมีหลักฐานไม่เพียงพอในการสนับสนุนหรือคัดค้านว่า อาจมีหรืออาจ 
ไม่มปีระโยชน์ต่อผูป่้วย และอาจไม่คุ้มค่า แต่ไม่ก่อให้เกดิอนัตรายต่อผูป่้วย 
เพิม่ขึน้ ดงันัน้การตดัสินใจกระท�ำขึน้อยู่กบัปัจจยัอืน่ๆ (อาจท�ำหรอือาจไม่ท�ำกไ็ด้)
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20 ส ม า ค ม ป ร ะ ส า ท ท า ง เ ดิ น อ า ห า ร แ ล ะ ก า ร เ ค ลื่ อ น ไ ห ว  ( ไ ท ย )
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ข้อเสนอแนะแนวทางเวชปฏิบัติการดูแลรักษาผู้ป่วย กรดไหลย้อน

Q	คำ�ถามที่ 1: อาการจ�ำเพาะของโรคกรดไหลย้อน ที่ไม่มีอาการ และ/
หรืออาการแสดงเตือน เพยีงพอต่อการวนิจิฉยัโรคกรดไหลย้อนหรอืไม่

บทที่4
ข้อเสนอแนะแนวทางเวชปฏิบัติ 

การดูแลรักษาผู้ป่วยกรดไหลย้อน

คำ�อธิบาย
จากค�ำจ�ำกัดความของอาการจ�ำเพาะต่อโรคกรดไหลย้อน (typical 
symptoms of GERD)(8,9) ประกอบด้วยอาการแสบร้อนกลางหน้าอก 
(heartburn) และ/หรือ อาการเรอเปรี้ยว (acid regurgitation)  
พบว่าอาการดังกล่าวเป็นอาการที่พบมากในผู ้ป่วยโรคกรดไหลย้อน  
โดยอาการแสบร้อนกลางหน้าอก และอาการเรอเปรี้ยว พบสูงถึงร้อยละ 

S	 ข้อเสนอแนะที ่ 1: ผูป่้วยทีม่อีาการจ�ำเพาะต่อโรคกรดไหลย้อน ได้แก่ 
อาการแสบร้อนกลางอกหรอืเรอเปรีย้วเป็นอาการเด่น ตรวจร่างกายปกต ิ 
และไม่มีสัญญาณเตือน (alarm features) สามารถให้การวินิจฉัย
เบ้ืองต้นและรกัษาโรคกรดไหลย้อนได้ โดยไม่จ�ำเป็นต้องตรวจพเิศษ
เพิ่มเติม

คุณภาพหลักฐาน: ปานกลาง
การให้น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ: แนะน�ำแบบมีเงื่อนไข
มติที่ประชุมเห็นชอบข้อเสนอแนะ:	 เห็นด้วยอย่างยิ่ง 55.6%  

เห็นด้วย 44.4% 

4.1 การวินิจฉัย
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22 ส ม า ค ม ป ร ะ ส า ท ท า ง เ ดิ น อ า ห า ร แ ล ะ ก า ร เ ค ลื่ อ น ไ ห ว  ( ไ ท ย )

82.4 และร้อยละ 58.8 ตามล�ำดับ(10) ซึ่งอาการแสบร้อนกลางหน้าอก 
ถือเป็นอาการเด่นของโรคกรดไหลย้อนมากกว่าอาการเรอเปรี้ยว(10)  
โดยมีความไว (sensitivity) ร้อยละ 78 และความจ�ำเพาะ (specificity)  
ร ้อยละ 60(11) ในการให ้การวินิจฉัย แม ้จากการศึกษาที่ผ ่านมา 
จะพบว่าผู้ป่วยโรคกรดไหลย้อนที่มีอาการจ�ำเพาะ (typical symptoms) 
จะให้ผลบวกจากการตรวจความเป็นกรดในหลอดอาหาร 24 ช่ัวโมง  
(24-hour esophageal pH monitoring) เพียงร้อยละ 40-50(12,13)  
แต ่อาการนี้ยังเป ็นที่นิยมใช ้กันอย ่างกว ้างขวางในหลายแนวทาง 
การรักษาโรคกรดไหลย้อนทั่วโลก(8,9,14) ท้ังนี้ ต้องไม่พบความผิดปกติ
จากการตรวจร่างกาย และไม่มีสัญญาณเตือน (alarm features)  
ถึงจะสามารถวินิจฉัยโรคกรดไหลย้อนเบ้ืองต้นและให้การรักษาแบบ
โรคกรดไหลย้อนได้ โดยไม่จ�ำเป็นต้องส่องกล้องทางเดินอาหารส่วน
บน (esophagogastroduodenoscopy) หรือตรวจความเป็นกรดใน
หลอดอาหาร 24 ช่ัวโมง (24-hour esophageal pH monitoring) 
เพิ่มเติม

Q	คำ�ถามที่ 2: ผู้ป่วยที่มีอาการของโรคกรดไหลย้อนกลุ่มใด ควรได้รับ
การส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนบนตั้งแต่ต้น

S	 ข้อเสนอแนะที ่2: ผูป่้วยทีม่อีาการของโรคกรดไหลย้อนและมีสญัญาณ
เตอืน ควรได้รับการตรวจด้วยการส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนบน

คุณภาพหลักฐาน: สูง	
การให้น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ: แนะน�ำแบบมีเงื่อนไข
มติที่ประชุมเห็นชอบข้อเสนอแนะ:	 เห็นด้วยอย่างยิ่ง 55.6%  

เห็นด้วย 44.4% 
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ข้อเสนอแนะแนวทางเวชปฏิบัติการดูแลรักษาผู้ป่วย กรดไหลย้อน

คำ�อธิบาย
ข้อมูลจากการศึกษาพบว่า ผู ้ป่วยที่มีอาการของโรคกรดไหลย้อนและ 
มีอาการเตือน ได้แก่ กลืนล�ำบาก (dysphagia) เลือดออกทางเดินอาหาร 
(gastrointestinal bleeding) ซีด (anemia) น�้ำหนักลดโดยไม่ตั้งใจ  
(involuntary weight loss) อาเจียนมากกว่า 10 ครั้งต่อวัน (recurrent  
vomiting) และกลนืเจบ็ (odynophagia) มีความสมัพันธ์กับภาวะแทรกซ้อน
ของหลอดอาหาร เช่น หลอดอาหารตีบ (esophageal stricture) มะเร็ง
กระเพาะอาหาร รวมถึงภาวะเลือดออกจากทางเดินอาหารส่วนบน(15-22)  
โดยเฉพาะภาวะน�้ำหนักลดโดยไม่ตั้งใจ กลืนล�ำบาก และซีด จะมี 
ความสัมพันธ์กับภาวะแทรกซ้อนทางหลอดอาหารสูงถึงร้อยละ 84, 85  
และ 95 ตามล�ำดับ(15) จึงเป็นที่มาของแนวทางการรักษาโรคกรดไหลย้อน 
ในแต่ละประเทศ ให้พิจารณาส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนบนตั้งแต่แรก 
ในผูป่้วยทีม่อีาการโรคกรดไหลย้อนและมสัีญญาณเตอืนก่อนให้การวินจิฉยั
และรักษาโรคกรดไหลย้อน(15,16,19,21,23,24)

ส�ำหรับข้อมูลที่สนับสนุนถึงความสัมพันธ์ของ Barrett’s esophagus  
ซ่ึงเป็นสาเหตุของมะเรง็หลอดอาหาร (adenocarcinoma of esophagus) 
น้ัน มักพบในผู้ป่วยชาย อายุมากกว่า 50 ปีขึ้นไปที่มีอาการกรดไหลย้อน
เรือ้รงัมากกว่า 5 ปี หรอืมปัีจจยัต่างๆ เช่น มอีาการกรดไหลย้อนตอนกลางคนื  
(nocturnal reflux symptoms) ไส้เลื่อนที่กระบังลม (hiatal hernia) 
body mass index (BMI) มากกว่า 25 และการสูบบุหรี่ (tobacco 
use) ท�ำให้แนวทางการรกัษาผู้ป่วยโรคกรดไหลย้อนในต่างประเทศแนะน�ำ 
ให้ส ่องกล้องทางเดินอาหารส่วนบนในผู ้ป ่วยกลุ ่มนี้ก ่อนเริ่มรักษา 
โรคกรดไหลย้อน(16,18,21-23,25) ข้อมูลของเอเชียพบว่าความชุกของ Bar-
rett’s esophagus ในชาวเอเชียมีเพียงร้อยละ 1-2 ยกเว้นประเทศญี่ปุ่น 
และอินเดีย และส่วนใหญ่ที่พบมักเป็น short segment ซึ่งโอกาสใน 
การพัฒนาเป็นมะเร็งหลอดอาหารน้อย จึงไม่ได้แนะน�ำให้ส่องกล้อง 
ทางเดินอาหารส่วนบนเพ่ือคัดกรอง Barrett’s esophagus ในผูป่้วยกลุม่นี้(26) 
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คำ�อธิบาย
ข้อมูลจากการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยกรดไหลย้อนมีอาการนอกหลอดอาหาร 
(extraesophageal symptoms of GERD) เช่น ไอเรื้อรัง เสียงแหบเรื้อรัง  
หอบหืด และฟันสึกในบางต�ำแหน่งได้(1) โดยผู้ป่วยที่มีอาการกรดไหล
ย้อนนอกหลอดอาหารแบบไอเรื้อรังร้อยละ 50 หายขาดจากอาการ 
ดังกล่าวภายหลังการผ่าตัดเพื่อรักษากรดไหลย้อน (laparoscopic 
Nissen fundoplication)(27) ส�ำหรับผู ้ป่วยที่มีเสียงแหบเร้ือรัง หรือ
หอบหืด ที่เป็นจากกรดไหลย้อนนอกหลอดอาหาร มักมีอาการจ�ำเพาะ
ของกรดไหลย้อนร่วมด้วย(1) กล่าวคือ มีการศึกษาแบบไปข้างหน้า 
แบบไม่มีกลุ่มควบคุม (prospective observational study) โดยการ
ใช้ยาลดการหลั่งกรดชนิด proton pump inhibitor (PPI) ขนาดสูง 
เช่น omeprazole 40-80 มิลลิกรัม รักษาผู้ป่วยที่มีเสียงแหบเรื้อรังจาก 

S	 ข้อเสนอแนะที่ 3.1: ผู้ป่วยที่มีอาการเข้าได้กับกรดไหลย้อน
นอกหลอดอาหาร (Extraesophageal symptoms of GERD) 
และไม่มีสัญญาณเตือน หลังจากให้การวินิจฉัยแยกโรคอื่นแล้ว  
อาการดังกล่าวอาจมีสาเหตุจากโรคกรดไหลย้อนได้

คุณภาพหลักฐาน: ต�่ำ	
การให้น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ: แนะน�ำแบบมีเงื่อนไข
มติที่ประชุมเห็นชอบข้อเสนอแนะ:	 เห็นด้วยอย่างยิ่ง 29.4%  

เห็นด้วย 64.7%  
เห็นด้วยแบบมีเงื่อนไข 5.9%

Q	คำ�ถามที่ 3: ส�ำหรับผู ้ป่วยที่มีอาการนอกหลอดอาหาร และ/ 
หรือ อาการเจ็บหน้าอกท่ีไม่ได้มีสาเหตุจากโรคอื่นๆ สามารถ 
ให้การวินิจฉัยกรดไหลย้อนจากอาการเพียงอย่างเดียวได้หรือไม่
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ข้อเสนอแนะแนวทางเวชปฏิบัติการดูแลรักษาผู้ป่วย กรดไหลย้อน

กรดไหลย้อนนอกหลอดอาหาร 16 คน พบว่าอาการเสียงแหบดีขึ้น
อย่างมีนัยส�ำคัญเมื่อรักษาไปนาน 6 สัปดาห์ และอาการกลับเป็นซ�้ำ 
เมื่อหยุดยา(28) ส่วนการศกึษาแบบสุม่และมกีลุม่ควบคมุในผูป่้วยกรดไหลย้อน
ทีม่อีาการหอบหดืร่วมด้วย พบว่าผู้ป่วยกลุ่มนี้หายขาดจากอาการหอบหืด
หลังได้รับการรักษากรดไหลย้อนสูงถึงร้อยละ 38-50(29,30)

ผลการศึกษาในผู ้ป ่วยกรดไหลย้อน (ซึ่งวินิจฉัยจากการส่องกล้อง 
ทางเดินอาหารส่วนบน) จ�ำนวน 187 คนจาก 4 โรงพยาบาลในประเทศ
ปากีสถาน พบความสัมพันธ์อย่างชดัเจนระหว่างการเกดิกรดไหลย้อนกบั 
การเกดิฟันสกึและการอกัเสบในช่องปาก(31) นอกจากนี้สมาคมส่องกล้อง 
ทางเดินอาหารของประเทศสหรฐัอเมรกิาแนะน�ำว่า ผูป่้วยทีมี่อาการกรดไหลย้อน 
นอกหลอดอาหาร ทีไ่ม่มสีญัญาณเตอืนใดๆ และตอบสนองต่อการรักษา
ด้วย PPI ขนาดสูง (2 ครั้งต่อวัน) ไม่มีความจ�ำเป็นต้องส่องกล้อง 
ทางเดินอาหารส่วนบนเพิ่มเติม(32) 

ดังนั้นคณะกรรมการฯ จึงมีความเห็นว่าผู ้ป ่วยท่ีมีอาการเข้าได้กับ 
กรดไหลย้อนนอกหลอดอาหาร และไม่มีสัญญาณเตือน จ�ำเป็นต้องได้รับ 
การซักประวัติและตรวจร่างกายอย่างละเอียด เพื่อวินิจฉัยแยกโรคอื่น
ตามอาการส�ำคัญท่ีผู้ป่วยมาพบแพทย์และควรส่งตรวจทางห้องปฏบิตักิาร
เบือ้งต้นเพิม่เตมิหากมคีวามจ�ำเป็น เช่น การส่งตรวจเอกซเรย์ปอดในผู้ป่วย 
ทีม่อีาการไอเรือ้รังทีอ่าจเป็นวัณโรคปอดได้ เป็นต้น โดยหากตรวจแล้วไม่พบ 
สาเหตอุืน่ๆ แพทย์สามารถให้การวนิจิฉยัเบือ้งต้นว่าอาการดังกล่าวอาจมี 
สาเหตุจากกรดไหลย้อนได้ และเนื่องจากข้อมูลที่น�ำมาสนับสนุน 
ข้อเสนอแนะนี้เป็นข้อมูลโดยประเมินจากผลการรักษาเท่านั้น รวมถึง
เป็นการศึกษาวิจัยที่มีอคติ (bias) มาก จึงนับเป็นคุณภาพหลักฐานต�่ำ
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26 ส ม า ค ม ป ร ะ ส า ท ท า ง เ ดิ น อ า ห า ร แ ล ะ ก า ร เ ค ลื่ อ น ไ ห ว  ( ไ ท ย )

คำ�อธิบาย
อาการแน่น/เจ็บหน้าอกจากกรดไหลย้อนและอาการเจ็บหน้าอก 
จากโรคหัวใจ ไม่สามารถแยกออกจากกันได้เพียงใช้ประวัติผู้ป่วยเท่านั้น 
ดังน้ันหากผู ้ป่วยมีอาการแน่น/เจ็บหน้าอก โดยเฉพาะหากมีอาการ 
เป็นครั้งแรก ควรตรวจเพิ่มเติมเพ่ือยืนยันว่าผู้ป่วยไม่มีความผิดปกติของ
โรคหัวใจ ก่อนให้การวินิจฉัยว่าอาการแน่น/เจ็บหน้าอกน้ันเป็นจากกรด
ไหลย้อน(1) โดยทางคณะกรรมการฯ แนะน�ำว่าแพทย์ควรตรวจร่างกายผู้
ป่วยอย่างละเอียด และตรวจทางห้องปฏิบัติการเพิ่มเติม เช่น การตรวจ
คลื่นไฟฟ้าหัวใจ (EKG) เป็นต้น หากไม่แน่ใจว่ามีภาวะโรคหัวใจหรือไม่ 
ควรส่งปรึกษาแพทย์ผู้เชี่ยวชาญโรคหัวใจ

ส่วนใหญ่แล้วกรดไหลย้อน นับเป็นสาเหตุของอาการแน่น/เจ็บหน้าอก
ที่ไม ่ได้เกิดจากโรคหัวใจมากที่สุด ข้อมูลในประเทศเกาหลีพบว่ามี 
ความชุกสูงถึงร้อยละ 70(33) โดยหากผู ้ป่วยตอบสนองต่อการรักษา

S	 ข้อเสนอแนะที่ 3.2: ผู้ป่วยท่ีมีอาการแน่น/เจ็บหน้าอกคล้าย 
โรคหลอดเลือดหัวใจ หากตรวจไม่พบความผิดปกติของโรคหัวใจ
และตอบสนองต่อการใช้ยาลดการหลัง่กรดชนดิ PPI สามารถวนิจิฉยั
ว่าเป็นจากกรดไหลย้อนได้ (non-cardiac chest pain symptoms  
of GERD)

คุณภาพหลักฐาน: ปานกลาง
การให้น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ: แนะน�ำแบบมีเงื่อนไข
มติที่ประชุมเห็นชอบข้อเสนอแนะ:	 เห็นด้วยอย่างยิ่ง 11.1%  

เห็นด้วย 77.8%  
เห็นด้วยแบบมีเงื่อนไข 11.1%
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ข้อเสนอแนะแนวทางเวชปฏิบัติการดูแลรักษาผู้ป่วย กรดไหลย้อน

Q	คำ�ถามที่ 4: การทดลองรักษาโดยใช้ยาลดการหลั่งกรดกลุ่ม PPI  
เพื่อการวินิจฉัยโรคกรดไหลย้อน มีประโยชน์หรือไม่

S	 ข้อเสนอแนะที่ 4: ผู้ป่วยที่มีอาการจ�ำเพาะของกรดไหลย้อน 
และไม่มีสัญญาณเตือน หากตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาลด 
การหลั่งกรดกลุ่ม PPI เป็นเวลา 2 สัปดาห์ อาจให้การวินิจฉัย 
กรดไหลย้อนได้

คุณภาพหลักฐาน: ต�่ำมาก
การให้น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ: แนะน�ำแบบมีเงื่อนไข
มติที่ประชุมเห็นชอบข้อเสนอแนะ:	 เห็นด้วยอย่างยิ่ง 5.6%  

เห็นด้วย 83.3%  
ไม่เห็นด้วย 11.1%

ด้วยยา PPI น้ัน พบว่ามีความไวและความจ�ำเพาะต่อการวินิจฉัย 
โรคกรดไหลย้อนร้อยละ 80 และ 74 ตามล�ำดับ(34) นอกจากนี้ การตรวจ
การเคลื่อนไหวของหลอดอาหารในผู ้ป่วยที่มีอาการแน่น/เจ็บหน้าอก 
ที่ไม่ได้มีสาเหตุมาจากโรคหัวใจ พบว่ามีการเคลื่อนไหวของหลอดอาหาร
อยู่ในเกณฑ์ปกติสูงถึงร้อยละ 70(35) ในปี 2558 มีการวิเคราะห์อภิมาน
ของการวิจัยเชิงทดลองแบบควบคุมและสุ่มเปรียบเทียบ (meta-analysis  
of RCTs) ระหว่างการรักษาด้วยยา PPI และยาหลอกในผู้ป่วยที่มีอาการ
กรดไหลย้อนนอกหลอดอาหารแบบแน่น/เจ็บหน้าอก พบว่าการให้ยา 
PPI ขนาดสูง มีประโยชน์ในการวินิจฉัยโรคกรดไหลย้อน(36) แต่เน่ืองจาก
การวิเคราะห์อภิมานดังกล่าวมีจ�ำนวนผู้ป่วยน้อย จึงนับเป็นคุณภาพ
หลักฐานระดับปานกลางในการสนับสนุนข้อเสนอแนะนี้
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28 ส ม า ค ม ป ร ะ ส า ท ท า ง เ ดิ น อ า ห า ร แ ล ะ ก า ร เ ค ลื่ อ น ไ ห ว  ( ไ ท ย )

คำ�อธิบาย
การศกึษาโดยใช้แบบสอบถามเพือ่ตดิตามอาการแบบไปข้างหน้า ในผู้ทีไ่ด้รับ 
การวินิจฉัยว่าเป็นกรดไหลย้อน และไม่ได้เป็นกรดไหลย้อน หลังได้รับยา 
PPI เป็นเวลา 2 สัปดาห์ พบว่าร้อยละ 54 ของผู้ป่วยกรดไหลย้อน 197 ราย  
ตอบสนองต่อการให้ยา PPI โดยร้อยละ 35 ของผูป่้วยทีไ่ม่ได้เป็นโรคกรดไหลย้อน  
99 ราย ก็ตอบสนองต่อการให้ยา PPI เช่นกัน(37) ท�ำให้การให้ยา PPI  
เพือ่วนิจิฉยัโรคกรดไหลย้อนไม่สามารถใช้ได้อย่างแม่นย�ำ กล่าวคอื มีความไว 
ร้อยละ 54 ความจ�ำเพาะร้อยละ 65 positive predictive value (PPV) 
ร้อยละ 75 และ negative predictive value (NPV) ร้อยละ 41(37)  
แต่หากดผูลการรกัษาในเฉพาะผูท้ีม่อีาการจ�ำเพาะต่อกรดไหลย้อน 127 ราย  
พบว่าความไวสูงขึ้นเป็นร้อยละ 71 และ PPV สูงขึ้นเป็นร้อยละ 84(37)

จากข้อมลูข้างต้นแสดงว่าค่า PPV ในการใช้ยาลดการหลัง่กรด PPI ในการรกัษา
กรดไหลย้อนค่อนข้างสูงในผู้ป่วยกรดไหลย้อนโดยรวม และเพิ่มสูงมากขึ้น 
ในผู้ป่วยที่มีอาการเฉพาะเจาะจงต่อกรดไหลย้อน จึงเป็นเหตุให้ข้อสรุป 
ของที่ประชุมระดับนานาชาติยินยอมให้ใช้ยา PPI เป็นเวลา 2 สัปดาห์ 
ในการวินิจฉัยกรดไหลย ้อน โดยหากอาการดี ข้ึนสามารถวินิจฉัย 
กรดไหลย้อนได้ แต่หากอาการไม่ดีขึ้นต้องส่งตรวจเพิ่มเติม เพราะอาจเป็น 
หรือไม่เป็นกรดไหลย้อนก็ได้(21) คณะกรรมการฯ เห็นว่าการใช้ยากลุ่ม PPI 
ในผู้ป่วยที่มีอาการจ�ำเพาะต่อกรดไหลย้อนและไม่มีอาการเตือน น่าจะ 
เป็นประโยชน์ในการวินิจฉัยกรดไหลย้อน และสามารถลดการส่งตรวจ 
เพิ่มเติมโดยไม่จ�ำเป็นได้ จึงแนะน�ำให้ใช้ยากลุ่ม PPI เป็นเวลา 2 สัปดาห์ 
ในผู้ป่วยที่มีอาการจ�ำเพาะต่อกรดไหลย้อน และหากผู้ป่วยมีอาการดีขึ้น 
ก็สามารถให้การวินิจฉัยว่าเป็นกรดไหลย้อนได้

เนื่องจากมีการศึกษาแบบ observational study เพียงการศึกษาเดียว 
และยังไม่มีข้อมูลจากการศึกษาอื่นๆ ในเรื่องนี้ คุณภาพหลักฐานจึงต�่ำมาก
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ข้อเสนอแนะแนวทางเวชปฏิบัติการดูแลรักษาผู้ป่วย กรดไหลย้อน

Q	คำ�ถามที่  5: ผู ้ป ่วยกรดไหลย้อนที่ ไม ่ตอบสนองต่อยา PPI  
ควรพิจารณาส่งตรวจเพิ่มเติมอะไร

S	 ข้อเสนอแนะที ่5: ผูป่้วยโรคกรดไหลย้อนทีบ่รหิารยา PPI อย่างถกูวธิี 
แล้วยังไม่ตอบสนองต่อการรักษา ควรได้รับค�ำแนะน�ำให้ตรวจ 
ด้วยการส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนบน

คุณภาพหลักฐาน: ต�่ำ
การให้น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ: แนะน�ำแบบมีเงื่อนไข
มติที่ประชุมเห็นชอบข้อเสนอแนะ:	 เห็นด้วยอย่างยิ่ง 10%  

เห็นด้วย 70%  
เห็นด้วยแบบมีเงื่อนไข 20% 

4.2 การสืบค้นเพิ่มเติม

คำ�อธิบาย
แม้ว่าการส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนบนในผู ้ป่วยโรคกรดไหลย้อน 
ที่ไม่ตอบสนองต่อยา PPI นั้นมักไม่พบหลอดอาหารอักเสบ เนื่องจาก 
ผู้ป่วยโรคกรดไหลย้อนส่วนใหญ่เป็นชนิดที่ไม่มีรอยโรคในหลอดอาหาร 
(non-erosive reflux disease, NERD)(38) หรือหากเคยมีหลอดอาหาร
อักเสบจากกรดไหลย้อนจริงก็มักมีรอยโรคที่ ดีขึ้นแล้วจากยา PPI  
ที่รับประทานมาก่อนหน้า(39,40) ตลอดจนการพบความชุกที่ต�่ำของ 
Barrett’s esophagus ในชาวเอเชีย(41,42) และอุบัติการณ์ที่น ้อยลง 
ของภาวะหลอดอาหารตีบจากกรดไหลย้อน(43) ถึงกระนั้น การส่องกล้อง 
ทางเดินอาหารส ่วนบน ก็ เป ็นการสืบค ้น ท่ีช ่ วยให ้การวิ นิจฉัย
โรคของหลอดอาหารอ่ืนที่มีอาการคล้ายโรคกรดไหลย้อนได้ เช ่น  
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30 ส ม า ค ม ป ร ะ ส า ท ท า ง เ ดิ น อ า ห า ร แ ล ะ ก า ร เ ค ลื่ อ น ไ ห ว  ( ไ ท ย )

โรคหลอดอาหารอักเสบชนิดอีโอซิโนฟิล (eosinophilic esophagitis) 
โรคหลอดอาหารเคลื่อนไหวผิดปกติ เช่น achalasia โดยอาจตรวจพบ
การตกค้างของอาหารในหลอดอาหาร หรือหลอดอาหารอักเสบจากยา
หรือการติดเช้ือ(44) อีกทั้งยังช่วยให้แพทย์เลือกชนิดวิธีการตรวจวัดกรดใน
หลอดอาหารเมื่อมีข้อบ่งชี้ว่าควรวัดขณะที่รับประทานยา PPI หรือขณะ
หยุดยาอีกด้วย(44) กล่าวคือ หากตรวจพบ erosive esophagitis จากการ
ส่องกล้อง จะตรวจความเป็นกรด ด่างในหลอดอาหารขณะท่ีรับประทาน
ยา PPI เป็นต้น

แต่เน่ืองจากข้อจ�ำกัดในการเข้าถึงการส่องกล้องทางเดินอาหารส่วน
บนในประเทศไทย ข้อเสนอแนะนี้อาจไม่สามารถน�ำไปใช้ได้ในทุกพื้นท่ี 
ในประเทศไทย โดยเฉพาะในโรงพยาบาลอ�ำเภอที่ห่างไกล การให้น�้ำหนัก 
ค�ำแนะน�ำจงึเป็นแบบมเีงือ่นไข เพือ่ให้แพทย์ทีด่แูลผูป่้วยสามารถพจิารณา
ปรับการรักษาหรือวางแผนการตรวจเพิ่มได้ตามบริบทของแต่ละพื้นที่ 

Q	คำ�ถามท่ี 6: การตรวจและการรักษาผู้ป่วยท่ีมีการติดเชื้อเฮลิโค 
แบคเตอร์ไพโลไรมีประโยชน์ในผู้ป่วยโรคกรดไหลย้อน หรือไม่

S	 ข้อเสนอแนะที่ 6.1: การตรวจหาและรักษาการติดเชื้อเฮลิโค 
แบคเตอร์ไพโลไรไม่เป็นท่ีแนะน�ำเสมอไปในผูป่้วยโรคกรดไหลย้อน

คุณภาพหลักฐาน: สูง
การให้น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ: แนะน�ำแบบมีเงื่อนไข
มติที่ประชุมเห็นชอบข้อเสนอแนะ:	 เห็นด้วยอย่างยิ่ง 20%  

เห็นด้วย 65%  
เห็นด้วยแบบมีเงื่อนไข 15% 
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ข้อเสนอแนะแนวทางเวชปฏิบัติการดูแลรักษาผู้ป่วย กรดไหลย้อน

คำ�อธิบาย
แม้จะมีข้อมูลจากการศึกษาวิเคราะห์อภิมาน (meta-analysis) โดย 
Saad และคณะ แสดงให้เห็นว่าอุบัติการณ์การเกิดอาการของโรคกรด
ไหลย้อนน้อยลงในผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาการติดเช้ือเฮลิโคแบคเตอร์ 
ไพโลไรเมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่ได้รับการรักษา (ร้อยละ 13.8 เทียบกับ 
ร้อยละ 24.9, OR = 0.55, 95% CI: 0.35-0.87, p=0.01)(45) แต่ข้อมูลส่วน
ใหญ่จากอีก 2 การศึกษาแบบการวิเคราะห์อภิมานกลับแสดงให้เห็นว่า 
การรักษาการติดเชื้อเฮลิโคแบคเตอร์ ไพโลไรนั้นไม่มีผลต่ออาการหรือการ
เกิดหลอดอาหารอักเสบจากกรดไหลย้อนแต่อย่างใด(46,47)

S	 ข้อเสนอแนะที ่6.2: ผู้ป่วยโรคกรดไหลย้อนบางรายทีม่คีวามจ�ำเป็น
ต้องได้รับการรักษาด้วยยา PPI ในระยะยาว อาจพิจารณาให้ได้รับ
การตรวจและรกัษาการตดิเชือ้เฮลโิคแบคเตอร์ ไพโลไรเพือ่ป้องกนั
อุบัติการณ์ที่เพิ่มขึ้นของการเกิดกระเพาะอาหารอักเสบเรื้อรัง 
แบบเยื่อบุผิวบาง (atrophic gastritis) หรือการเกิดเซลล์เย่ือบ ุ
กระเพาะอาหารเปลี่ยนแปลงไปเป็นเซลล์เยื่อบุของล�ำไส้เล็ก  
(intestinal metaplasia)

คุณภาพหลักฐาน: ปานกลาง
การให้น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ: แนะน�ำแบบมีเงื่อนไข
มติที่ประชุมเห็นชอบข้อเสนอแนะ:	 เห็นด้วยอย่างยิ่ง 15%  

เห็นด้วย 70%  
เห็นด้วยแบบมีเงื่อนไข 15% 
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คำ�อธิบาย
แม้การศึกษาวิเคราะห์อภิมาน (meta-analysis) 2 การศึกษา ที่
รวบรวมเฉพาะการศึกษาแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุมพบว่าการใช้ยา PPI  
ในระยะเวลาอย่างน้อย 6 เดือนขึ้นไป ไม่ท�ำให้เกิดการเปลี่ยนแปลงเซลล์
เยื่อบุกระเพาะอาหารไปเป็นรอยโรคก่อนเป็นมะเร็ง (premalignant 
lesion) อย่างมีนัยส�ำคัญ(48,49) แต่จากการทบทวนวรรณกรรมอย่าง
เป็นระบบ (systematic review) โดย Lundell และคณะที่รวมทั้ง
การศึกษาคุณภาพสูงและต�่ำนั้นแสดงให้เห็นว่าการใช้ยา PPI ระยะยาว
มากกว่า 3 ปี ในผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อเฮลิโคแบคเตอร์ ไพโลไร ส่งผลให้ 
เกิดลักษณะเยื่อบุกระเพาะอาหารที่บางลงอย่างชัดเจนเม่ือเทียบกับ 
กลุ่มท่ีไม่มีการติดเชื้อเฮลิโคแบคเตอร์ ไพโลไร(50) นอกจากนี้การศึกษา 
แบบสุ ่มและมีกลุ ่มควบคุมโดย Yang และคณะยังพบความเสี่ยง 
ในการเกิดการเปลี่ยนแปลงของเยื่อบุกระเพาะอาหารไปเป็นเยื่อบ ุ
ของล�ำไส้เล็ก (intestinal metaplasia) มากขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญ 
ในผู้ป่วยกรดไหลย้อนที่ได้รับยา PPI ในระยะยาวเป็นเวลา 2 ปี และ 
มีการติดเชื้อเฮลิโคแบคเตอร์ ไพโลไรที่ไม่ได้รับการรักษา เทียบกับผู้ป่วย
ดังกล่าวที่ได้รับการรักษาการติดเชื้อเฮลิโคแบคเตอร์ ไพโลไรตั้งแต่แรกเริ่ม 
ก่อนการได้รับยา PPI ในระยะยาว(51) การศกึษาแบบทบทวนอย่างเป็นระบบ 
โดย Jiang และคณะพบว่า แม้ผู ้ป่วยจะได้รับการรักษาการติดเช้ือ 
เฮลิโคแบคเตอร์ ไพโลไรไปแล้วก็ตาม การใช้ PPI ในระยะยาวมากกว่า  
3 ปีสัมพันธ์กับการเกิดมะเร็งกระเพาะอาหารที่สูงขึ้น เทียบกับผู้ที่ไม่ได้ใช้  
PPI (OR = 2.71, 95% CI: 1.71-4.31)(52) 
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ข้อเสนอแนะแนวทางเวชปฏิบัติการดูแลรักษาผู้ป่วย กรดไหลย้อน

S	 ข้อเสนอแนะที่ 7: ผู้ป่วยกรดไหลย้อนที่ไม่ตอบสนองต่อยา PPI 
(refractory GERD) ที่มีผลการส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนบน
ปกติ ไม่แนะน�ำการตรวจชิ้นเนื้อบริเวณหลอดอาหาร ยกเว้นสงสัย
ภาวะหลอดอาหารอักเสบชนิดอีโอซิโนฟิล

คุณภาพหลักฐาน: ต�่ำ
การให้น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ: แนะน�ำแบบมีเงื่อนไข
มติที่ประชุมเห็นชอบข้อเสนอแนะ:	 เห็นด้วยอย่างยิ่ง 25%  

เห็นด้วย 65%  
เห็นด้วยแบบมีเงื่อนไข 10% 

Q	คำ�ถามที่ 7: การตรวจชิ้นเนื้อบริเวณหลอดอาหาร มีประโยชน์ 
หรือไม่ในผู้ป่วยที่มีอาการกรดไหลย้อนที่ไม่ตอบสนองต่อยา PPI และ 
ผลการส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนบนปกติ

คำ�อธิบาย
ความชกุของโรคหลอดอาหารอกัเสบชนดิอโิอซโินฟิลในประเทศแถบเอเชยี 
พบน้อยกว่าประเทศทางตะวันตก การศึกษาทบทวนวรรณกรรมอย่าง
เป็นระบบในเอเชียปี พ.ศ. 2558 ที่รวมการศึกษาทั้งหมด 9 การศึกษา  
โดยท่ีการศึกษาส ่วนใหญ ่มาจากประเทศญ่ีปุ ่นพบความชุกของ 
โรคหลอดอาหารอักเสบชนิดอิโอซิโนฟิล 77 ราย ในผู้ป่วยที่มาด้วยอาการ 
ของทางเดินอาหารส่วนบนทั้งหมด 117,946 รายท่ีได้รับการส่องกล้อง
ทางเดินอาหารส่วนบน(53) ทั้งนี้ไม่พบข้อมูลการศึกษาเก่ียวกับความชุก
ของโรคนี้ในประเทศไทย ส่วนประเทศทางตะวันตกพบความชุกของโรค 
หลอดอาหารอกัเสบชนดิอโิอซโินฟิล 1 รายจาก 200 รายทีม่าท�ำการส่องกล้อง 
ทางเดินอาหารส ่วนบน(54) อย ่างไรก็ดี  การศึกษาแบบย ้อนหลัง 
ในประเทศเกาหลใีนช่วง 12 ปีทีผ่่านมาพบความชกุของโรคหลอดอาหารอกั



แนวทาง เ วชปฏิ บั ติ ก ารดู แลรั กษาผู ้ ป่วย โรคกรดไหลย ้ อน ใ นประ เทศ ไทย พ .ศ .  2563

34 ส ม า ค ม ป ร ะ ส า ท ท า ง เ ดิ น อ า ห า ร แ ล ะ ก า ร เ ค ลื่ อ น ไ ห ว  ( ไ ท ย )

เสบชนิดอิโอซิโนฟิลเพิ่มขึ้นจาก 0.29 เป็น 7.99 ราย ต่อผู้ป่วย 1000 ราย  
ที่มาส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนบนและตรวจชิ้นเนื้อ(55)

จาก Asia-Pacific consensus กล่าวว่า โรคหลอดอาหารอักเสบชนิด 
อิโอซิโนฟิลพบได้ไม่บ่อยในผู้ป่วยมีอาการกรดไหลย้อนที่ไม่ตอบสนอง
ต่อยา PPI(26) กล่าวคือ ร้อยละ 0.97-8.8(56-59) ขึ้นกับอาการของผู้ป่วย
ที่รวมอยู่ในแต่ละการศึกษา เช่น การศึกษาของ Foroutan และคณะ
พบความชุกของโรคหลอดอาหารอักเสบชนิดอิโอซิโนฟิลสูงร้อยละ 8.8 
โดยการศึกษาดังกล่าว รวมผู้ป่วยที่มีอาการอาหารติดในหลอดอาหาร  
(food impaction)(58) ส่วนการศึกษาแบบไปข้างหน้าในผู ้ป่วยที่มี
อาการกรดไหลย้อนที่ไม่ตอบสนองต่อยา PPI ในประเทศเม็กซิโกพบว่า  
ผู้ป่วย 6 ใน 150 ราย (ร้อยละ 4) เป็นโรคหลอดอาหารอักเสบชนิด 
อโิอซิโนฟิล โดยปัจจยัท�ำนายการเกดิโรคหลอดอาหารอักเสบชนิดอิโอซโินฟิล  
ได้แก่ อายุน้อยกว่า 45 ปี (OR 4.8, 95% CI: 2.4–8.6) มีอาการกลืนติด  
(OR 12.2, 95% CI: 4.3–19.4) และมีประวัติภูมิแพ้ร่วมด้วย (OR 3.4, 
95% CI: 1.5–7.4)(57)

การศึกษาในประเทศญี่ปุ ่นในผู ้ป่วยที่มาด้วยอาการทางหลอดอาหาร 
และ/หรือ ผลส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนบนสงสัยโรคหลอดอาหาร
อักเสบชนิดอิโอซิโนฟิล พบความชุกของโรคนี้ร ้อยละ 2.5 (8/319) 
และถ้าศึกษาเฉพาะผู ้ป่วยที่มีอาการกลืนล�ำบากจะพบความชุกร้อย
ละ 5 (5/100) ท้ังนี้ในผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหลอดอาหาร 
อักเสบชนิดอิโอซิโนฟิลมีเพียง 1 ราย จาก 289 ราย (ร้อยละ 0.35)  
ท่ีพบว่าผลการส่องกล้องทางเดนิอาหารส่วนบนปกติ(60) จากการศกึษาแบบ
ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบพบว่า อาการกลืนล�ำบากพบได้บ่อย 
ในผู้ป่วยที่เป็นโรคหลอดอาหารอักเสบชนิดอิโอซิโนฟิลทั้งในเอเชียและ
ทางตะวันตก แต่อย่างไรก็ตาม อาการที่มีอาหารติดในหลอดอาหารนั้นพบ
ได้น้อยกว่าร้อยละ 5 ซึ่งน้อยกว่าในประเทศทางตะวันตก(53) นอกจากนี้  
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ข้อเสนอแนะแนวทางเวชปฏิบัติการดูแลรักษาผู้ป่วย กรดไหลย้อน

S	 ข้อเสนอแนะที่ 8: ผู้ป่วยกรดไหลย้อนที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษา 
อย่างเหมาะสม (refractory GERD) และผลการส่องกล้อง 
ทางเดินอาหารส่วนบนไม่พบสาเหตุที่อธิบายอาการของผู้ป่วย 
ควรพิจารณาส่งตรวจวัดกรดในหลอดอาหาร และ/หรือ ตรวจ 
การเคลื่อนไหวของหลอดอาหาร 

คุณภาพหลักฐาน: ปานกลาง
การให้น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ: แนะน�ำแบบมีเงื่อนไข
มติที่ประชุมเห็นชอบข้อเสนอแนะ:	 เห็นด้วยอย่างยิ่ง 16.7%  

เห็นด้วย 77.7%  
เห็นด้วยแบบมีเงื่อนไข 5.6% 

Q	คำ�ถามที ่ 8: การส่งตรวจการเคลือ่นไหวหลอดอาหารและการตรวจ 
การวดักรดในหลอดอาหาร มปีระโยชน์ในผูป่้วยกรดไหลย้อนทีไ่ม่ตอบ
สนองต่อยา PPI หลังจากได้รับการส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนบน
หรือไม่

คำ�อธิบาย
ผู้ป่วยโรคกรดไหลย้อนที่ไม่ตอบสนองต่อ PPI และผลการส่องกล้อง 
ทางเดินอาหารส่วนบนไม่พบสาเหตุอื่นที่อธิบายอาการของผู ้ป่วยได้  
การใช้ 24-hr pH monitoring เป็นวิธีท่ีใช้ในการวัดปริมาณกรดที่ไหล
ย้อนขึ้นมาในหลอดอาหารเพื่อยืนยันการวินิจฉัยโรคกรดไหลย้อน แต่ไม่
สามารถวัดปริมาณ reflux ที่ไม่ใช่กรด เช่น น�้ำดี อาหาร หรือแก๊สที่อาจ 

จากการศึกษาแบบวิเคราะห์อภิมาน (meta-analysis) พบว่าร้อยละ 93  
ของผู้ป่วยโรคหลอดอาหารอักเสบชนิดอิโอซิโนฟิลจะพบความผิดปกติจาก
การส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนบน(61)
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36 ส ม า ค ม ป ร ะ ส า ท ท า ง เ ดิ น อ า ห า ร แ ล ะ ก า ร เ ค ลื่ อ น ไ ห ว  ( ไ ท ย )

ท�ำให้ผู้ป่วยมีอาการได้เช่นกัน(62,63) การท�ำ 24-hr pH-impedance mon-
itoring จะให้ข้อมูลเพิ่มเติมโดยสามารถแยกได้ว่า reflux นั้นเป็นของเหลว 
หรือแก๊ส และแยกได้ว่าของเหลวนั้นเป็น acid หรือ non acid reflux ทั้ง
ยังสามารถบอกได้ว่า reflux ที่เกิดนั้นมีความสัมพันธ์กับอาการต่างๆ หรือ
ไม่(64,65) ซึ่งจะช่วยในการวินิจฉัย functional heartburn, reflux hyper-
sensitivity และภาวะ supragastric belching ที่มีการรักษาด้วยยาหรือ
วิธีการอื่นๆ ที่ไม่ใช่ยาลดการหลั่งกรด(65-67)

ส่วนการตรวจการเคลื่อนไหวของหลอดอาหาร ได้แก่ esophageal  
manometry มีประโยชน์ในการช่วยประเมินโรคการเคลื่อนไหว 
ของหลอดอาหารอ่ืนๆ ทีอ่าจท�ำให้มอีาการคล้ายคลงึกบัโรคกรดไหลย้อนได้  
เช่น achalasia(13,67-70) จากการศึกษาพบว่า high resolution esophageal 
manometry ม ีsensitivity สูงถงึร้อยละ 93-98 และ specificity ประมาณ
ร้อยละ 96-98 ส�ำหรับการวินิจฉัย achalasia(71) นอกจากนี้ การตรวจ 
ประเมินโดยใช้ high resolution impedance manometry (HRIM)  
หลังรับประทานอาหาร (post-prandial study) ยังสามารถวินิจฉัย rumi-
nation syndrome ได้อีกด้วย(72)

ทัง้น้ีจดุมุง่หมายส�ำคัญในการส่งตรวจเพิม่เตมิข้างต้น คือ การหาสาเหตอุืน่ๆ  
ที่ท�ำให้มีอาการคล้ายโรคกรดไหลย้อน เพื่อที่จะได้ให้การรักษาตรงกับ
กลไกการเกิดอาการ เช่น การใช้ neuromodulators และ/หรือ การท�ำ 
cognitive behavioral therapy ในรายที่มีสาเหตุเกี่ยวกับความผิดปกติ 
ของระบบประสาท เช่น visceral hypersensitivity หรอืความผดิปกตด้ิาน
พฤติกรรม เพื่อลดหรืองดการให้ยา PPI โดยไม่จ�ำเป็น(62,73)
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ข้อเสนอแนะแนวทางเวชปฏิบัติการดูแลรักษาผู้ป่วย กรดไหลย้อน

Q	คำ�ถามท่ี 9: การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการใช้ชีวิตประจ�ำวัน 
มีประสิทธิภาพในการควบคุมอาการกรดไหลย้อนหรือไม่ 

S	 ข้อเสนอแนะที่ 9.1: แนะน�ำการลดน�้ำหนักในผู้ป่วยกรดไหลย้อน 
ที่มีน�้ำหนักเกินมาตรฐาน หรือผู ้ป่วยที่มีอาการก�ำเริบเพิ่มขึ้น 
หลังน�้ำหนักตัวเพิ่มขึ้น

คุณภาพหลักฐาน: ปานกลาง
การให้น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ: แนะน�ำแบบมีเงื่อนไข
มติที่ประชุมเห็นชอบข้อเสนอแนะ:	 เห็นด้วยอย่างยิ่ง 60%  

เห็นด้วย 40% 

S	 ข้อเสนอแนะที่ 9.2: แนะน�ำการหยุดสูบบุหร่ีและการงดด่ืมสุรา 
ในผู้ป่วยกรดไหลย้อน

คุณภาพหลักฐาน: ปานกลาง
การให้น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ: แนะน�ำแบบมีเงื่อนไข
มติที่ประชุมเห็นชอบข้อเสนอแนะ:	 เห็นด้วยอย่างยิ่ง 35%  

เห็นด้วย 55%  
เห็นด้วยแบบมีเงื่อนไข 5% 
ไม่เห็นด้วย 5%

4.3 การดูแลรักษา
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38 ส ม า ค ม ป ร ะ ส า ท ท า ง เ ดิ น อ า ห า ร แ ล ะ ก า ร เ ค ลื่ อ น ไ ห ว  ( ไ ท ย )

S	 ข้อเสนอแนะที่ 9.3: หลีกเลี่ยงการรับประทานอาหารในช่วง  
3 ชั่วโมงก่อนเข้านอนและพิจารณาการนอนยกหัวเตียงสูง 
ในผู้ป่วยกรดไหลย้อนที่มีอาการหลังนอนหลับไปแล้ว

คุณภาพหลักฐาน: ปานกลาง
การให้น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ: แนะน�ำแบบมีเงื่อนไข
มติที่ประชุมเห็นชอบข้อเสนอแนะ:	 เห็นด้วยอย่างยิ่ง 50%  

เห็นด้วย 50% 

คำ�อธิบาย
การลดน�้ำหนัก
การศึกษาเชิงวิเคราะห์ชนิดไปข้างหน้า (prospective cohort studies) 
จาก 3 การศกึษาในผูป่้วยโรคอ้วน ใน 2 การศึกษาแรกพบว่าน�ำ้หนกัทีล่ดลง 
โดยเฉลี่ย 11.2 และ 12.4 กิโลกรัมในช่วงเวลา 13 สัปดาห์ มีผลในการลด
ระยะเวลาของ esophageal acid exposure ในท่า upright จากร้อยละ 
7.32 เป็นร้อยละ 5.02 (p<0.05)(74) และจากร้อยละ 8.0 เป็นร้อยละ 5.5 
(p<0.05)(75) ตามล�ำดับ ส่วนอีกการศึกษาหนึ่ง ในผู้ที่น�้ำหนักเกินหรืออ้วน 
(BMI 25-39.9 kg/m2) จ�ำนวน 332 คน ที่เข้าโปรแกรมการลดน�้ำหนัก 
ทีป่ระกอบด้วยการปรบัเปลีย่นอาหารและพฤตกิรรม และการออกก�ำลงักาย 
เพ่ิมขึ้น เป็นระยะเวลา 6 เดือน พบว่าน�้ำหนักลดลงโดยเฉลี่ย 13+/-7.7  
กิโลกรัม และมีความชุกของโรคกรดไหลย้อนลดลงจากร้อยละ 37  
เป็นร้อยละ 15 (p<0.01) และมีค่าเฉลี่ยของ GERD symptom score  
ลดลงจาก 5.5 เป็น 1.8 (p<0.01)(76)
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ข้อเสนอแนะแนวทางเวชปฏิบัติการดูแลรักษาผู้ป่วย กรดไหลย้อน

การงดสูบบุหรี่
การศกึษาแบบ prospective population-based cohort study ขนาดใหญ่ 
ในผู้ป่วย 29,610 ราย พบว่า การหยุดสูบบุหรี่มีความสัมพันธ์กับการลดลง
ของความรุนแรงของอาการในผู้ป่วยกรดไหลย้อนที่ต้องใช้ยาในการรักษา
อย่างน้อยสัปดาห์ละครั้ง เมื่อเทียบกับอาการเดิมเมื่อยังสูบบุหรี่ทุกวัน  
(adjusted OR 1.78; 95% CI: 1.07-2.97) โดยพบความสัมพันธ์ดังกล่าว 
ในกลุ่มที่มี BMI อยู่ในเกณฑ์ปกติ โดยมี OR 5.67; 95% CI: 1.36-23.64  
แต่ไม ่พบการลดลงของความรุนแรงของอาการในกลุ ่มที่มีน�้ำหนัก 
เกินมาตรฐาน (BMI >25) หรือในกลุ ่มที่ใช้ยาในการรักษาน้อยกว่า 
สัปดาห์ละครั้ง(77)

การดื่มสุรา
จากข้อมูลที่เป็นการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ และการวิเคราะห์
อภิมาน ท่ีรวบรวมจากงานศึกษาแบบตดัขวาง 26 การศกึษา และงานศึกษา
มีกลุ่มควบคุม (case-control studies) 3 การศึกษาพบว่าการดื่มสุรา 
เพิ่มความเสี่ยงของโรคกรดไหลย้อนโดยแปรผันตามปริมาณและความถ่ี 
ของการดื่มสุรา(78)

การปรับพฤติกรรมการรับประทานอาหาร
การศึกษาแบบ prospective randomized unblinded crossover trial  
ในผู้ป่วย 30 รายเปรียบเทียบระหว่างการรับประทานอาหาร 2 ชั่วโมง 
ก่อนเข้านอนกับการรับประทานอาหาร 6 ชั่วโมงก่อนเข้านอน พบว่า 
ในกลุ่มที่รับประทานอาหาร 2 ช่ัวโมงก่อนเข้านอนจะมี supine reflux 
มากกว่า (p=0.002) โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกลุ ่มที่เป็น overweight  
ม ีesophagitis หรอื hiatal hernia(79) และเนือ่งจากค�ำแนะน�ำจากหลายสถาบนั  
แนะน�ำระหว่าง 2-3 ชั่วโมง จึงใช้ตัวเลข 3 ชั่วโมงในค�ำแนะน�ำข้างต้น  
ข้อมลูจากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ ไม่พบหลกัฐานเชิงประจกัษ์ 
ว่าการดื่มน�้ำอัดลม (carbonated beverages) ส่งเสริมให้เกิดอาการ 
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40 ส ม า ค ม ป ร ะ ส า ท ท า ง เ ดิ น อ า ห า ร แ ล ะ ก า ร เ ค ลื่ อ น ไ ห ว  ( ไ ท ย )

กรดไหลย้อนก�ำเริบหรือท�ำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนของโรคกรดไหลย้อน(80)  
และข้อมูลจากการวิเคราะห์อภิมาน พบว่าไม่มีความสัมพันธ์อย่างมี 
นัยส�ำคัญของการด่ืมกาแฟหรือการด่ืมชาต ่อการเพิ่มความเสี่ยง 
โรคกรดไหลย้อน (OR 1.06; 95% CI: 0.94-1.19 และ OR 1.2; 95% 
CI: 0.98-1.27 ตามล�ำดับ)(81,82)

การนอนยกหัวเตียงสูง
การศกึษาแบบ randomized crossover study ในผูป่้วยโรคกรดไหลย้อน  
15 รายพบว่าการนอนยกหัวเตียงสูงขึ้น 8 นิ้วโดยรองหัวเตียงด้วยลิ่ม 
ที่ท�ำจากโฟม (foam wedge) สามารถลดระยะเวลาที่พบความเป็นกรด
ที่ pH<4 ในบริเวณหลอดอาหารได้เมื่อเทียบกับการนอนราบ (ร้อยละ15 
เทียบกับร้อยละ 21; p<0.05)(83)

Q	คำ�ถามท่ี 10: ยา PPI มปีระสทิธภิาพในการควบคมุอาการกรดไหลย้อน 
เหนือกว่ายาอื่นหรือไม่ 

S	 ข้อเสนอแนะที่ 10: การใช้ PPI ขนาดมาตรฐานเป็นระยะเวลา 
4-8 สัปดาห์มีประสิทธิภาพในการควบคุมอาการจากกรดไหลย้อน 
เหนือกว่ายา histamine2-receptor antagonists (H2RA)  
และ antacids จึงแนะน�ำให้ใช้ PPI เป็นยากลุม่แรกทีใ่ช้ในการรกัษา
ผู้ป่วยที่สงสัยโรคกรดไหลย้อน

คุณภาพหลักฐาน: ดี
การให้น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ: แนะน�ำแบบมีเงื่อนไข
มติที่ประชุมเห็นชอบข้อเสนอแนะ:	 เห็นด้วยอย่างยิ่ง 55%  

เห็นด้วย 30%  
เห็นด้วยแบบมีเงื่อนไข 15% 
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ข้อเสนอแนะแนวทางเวชปฏิบัติการดูแลรักษาผู้ป่วย กรดไหลย้อน

คำ�อธิบาย
PPI เป็นยาที่มีประสิทธิภาพในการควบคุมอาการของกรดไหลย้อน 
โดยออกฤทธิยับยั้งการหลั่งกรด เป็นยาที่ใช้แพร่หลาย ให้ผลการรักษา 
ที่มีประสิทธิภาพทั้งในกลุ่มที่มีหลอดอาหารอักเสบ (erosive esophagitis 
or EE) และในกลุ่มที่ไม่พบหลอดอาหารอักเสบ (non erosive reflux  
disease or NERD) โดยแนะน�ำให้ใช้ยาดังกล่าวในขนาดมาตรฐาน  
(ดูค�ำจ�ำกัดความ)(84) เป็นการรักษาเบื้องต้นในโรคกรดไหลย้อน การรักษา
อาการกรดไหลย้อนด้วยยา PPI พบว่ามีประสิทธิภาพท่ีดีกว่า H2RA  
ทั้งในผู้ป่วย EE และผู้ป่วย NERD(85) โดยมีประสิทธิภาพลดอาการในผู้ป่วย 
NERD ร้อยละ 51.4 (95% CI: 0.433-0.595; p= 0.0001)(86) นอกเหนอืจาก 
การควบคุมอาการยังพบว่า PPI มีประสิทธิภาพสูงกว่ายาอื่นในการเกิด 
mucosal healing ในกลุ่ม EE และสามารถลดทั้งการก�ำเริบของอาการ
และการอักเสบซ�้ำของหลอดอาหาร(39) ข้อมูลจากการวิเคราะห์อภิมาน 
พบว่า PPI ให้ผลที่ดีกว่า H2RA ในการรักษาและประเมินผลในระยะสั้น  
(short term treatment) ในผู้ป่วยกลุ่ม GERD liked symptoms  
และ NERD จากการศึกษาแบบสุ่มเปรียบเทียบ 7 การศึกษาโดยมีค่า  
Relative Risk (RR) เป็น 0.66 (95% CI: 0.6-0.73) ในกลุ่มท่ีได้การรกัษาแบบ 
empirical treatment และลดอาการแสบร้อนกลางอกของผู้ป่วย NERD  
ได้ดีกว่าโดยมี RR 0.78 (95% CI: 0.62-0.97)(87) PPI ทั้ง omeprazole,  
lansoprazole, rabeprazole, pantoprazole ให้ผลการรักษา 
ในลกัษณะเดยีวกนั กล่าวคอื มปีระสทิธภิาพในการเกิด mucosal healing 
และลดการเกิดการเป็นซ�้ำที่ดีกว่า H2RA ในผู้ป่วย EE(88)
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42 ส ม า ค ม ป ร ะ ส า ท ท า ง เ ดิ น อ า ห า ร แ ล ะ ก า ร เ ค ลื่ อ น ไ ห ว  ( ไ ท ย )

เมื่อเปรียบเทียบกับยาในกลุ่ม alginate ข้อมูลจากการทบทวนวรรณกรรม
อย่างเป็นระบบ และการวิเคราะห์อภิมานพบว่า PPI มีแนวโน้มลดอาการ
ของ GERD ได้ดีกว่าโดยมี odd ratio(OR) 0.58 (95% CI: 0.27-1.22)  
และสามารถควบคุมอาการได้ดีกว่าทั้ง alginate และ antacid มีค่า  
OR 4.42 (95% CI: 2.45-7.97)(89) ยาดังกล่าวอาจมีประโยชน์โดยใช้เสริม 
เพื่อควบคุมอาการของกรดไหลย้อนที่ดีกว่าการใช้ยา PPI เพียงอย่างเดียว  
(ขนาดที่แนะน�ำ คือ 10-20 มิลลิลิตร วันละ 4 เวลา หลังอาหาร 
และก่อนนอน)(90,91)

Q	คำ�ถามที่ 11: ยา PPI ขนาดสูงมีประสิทธิภาพในการควบคุม 
อาการกรดไหลย้อนเหนือกว่าขนาดมาตรฐานในผู้ป่วยที่ไม่ตอบสนอง
ต่อการรักษาหรือไม่

S	 ข้อเสนอแนะที่ 11: การให้ยา PPI ขนาดสูงมีประสิทธิภาพ 
ในการควบคุมอาการแสบร้อนยอดอก ไม่ต่างจากการให้ยา 
ขนาดมาตรฐานในผู้ป่วยที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษา

คุณภาพหลักฐาน: ดี
การให้น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ: แนะน�ำแบบมีเงื่อนไข
มติที่ประชุมเห็นชอบข้อเสนอแนะ:	 เห็นด้วย 85%  

เห็นด้วยแบบมีเงื่อนไข 10%  
ไม่เห็นด้วย 5%
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ข้อเสนอแนะแนวทางเวชปฏิบัติการดูแลรักษาผู้ป่วย กรดไหลย้อน

คำ�อธิบาย
มีการวิเคราะห์อภิมาน ที่รวบรวมการศึกษาแบบสุ่มเปรียบเทียบระหว่าง  
ยาลดการหลั่ งกรดขนาดมาตรฐาน กับการให ้ยา PPI ขนาดสูง  
(ขนาดมาตรฐาน 2 ครัง้ต่อวนั) ในผูป่้วยทีไ่ม่ตอบสนองต่อยาขนาดมาตรฐาน
พบว่า ประสิทธิภาพในการควบคุมอาการแสบร้อนยอดอกไม่แตกต่างกัน  
OR=1.29, 95% CI: 0.82–2.02, p=0.27(92) อย่างไรก็ตาม ค�ำแนะน�ำ 
จากหลายสถาบันแนะน�ำให้เพิม่ขนาดยาเป็น 2 เท่าของขนาดมาตรฐาน(14,21) 
โดยมีข้อมูลสนับสนุนจากหลักฐานโดยอ้อมโดยการวัดความเป็นกรด-ด่าง 
ของหลอดอาหารในผู ้ป ่วยกรดไหลย้อน โดยเทียบระหว่างยา PPI  
ขนาดมาตรฐานและขนาดสูง พบว่ายาขนาดสูงควบคุมการหลั่งกรด 
ได้ดีกว่า(93) นอกจากนี้ในทางปฏิบัติ ผู้ป่วยกรดไหลย้อนที่ไม่ตอบสนองต่อ 
PPI ขนาดสูง มักหมายถึงการได้รับยา PPI ขนาดมาตรฐาน วันละ 2 ครั้ง  
ติดต่อกันนานเป็นเวลา 12 สัปดาห์ 	ข้อเสนอแนะนี้จึงมีข้อจ�ำกัดในการ 
น�ำไปใช้จริง เน่ืองจากมีผู้ป่วยกรดไหลย้อนจ�ำนวนหนึ่งที่ตอบสนองต่อ 
การรกัษาด้วยยา PPI ขนาดสงูได้ และหากจ�ำกดัการเพิม่ยา PPI เป็นขนาดสงู  
ในผู้ป่วยที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา PPI ขนาดมาตรฐาน จะท�ำให้ 
ผู้ป่วยต้องได้รับการส่องทางเดินอาหารส่วนบนเพิ่มขึ้นเป็นจ�ำนวนมาก  
ซึ่งการเข้าถึงการส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนบนยังเป็นข้อจ�ำกัด 
ในประเทศไทย ดังนั้น คณะผู ้จัดท�ำแนวทางเวชปฏิบัติจึงมีมติว ่า 
ควรเพิ่มยาเป็นขนาดสูง หากผู้ป่วยไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา PPI 
ขนาดมาตรฐาน ดังแสดงในแผนภูมิที่ 1
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44 ส ม า ค ม ป ร ะ ส า ท ท า ง เ ดิ น อ า ห า ร แ ล ะ ก า ร เ ค ลื่ อ น ไ ห ว  ( ไ ท ย )

Q	คำ�ถามที่ 12: การเปลี่ยนชนิดยา PPI มีประสิทธิภาพในการควบคุม
อาการกรดไหลย้อน เหนือกว่าการใช้ยา PPI เดิมที่ได้รับการปรับเพิ่ม
ขนาดยาในผู้ป่วยที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาหรือไม่

S	 ข้อเสนอแนะที่ 12: การเปลี่ยนชนิดยา PPI ในผู้ป่วยกรดไหลย้อน 
ที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษามีประสิทธิภาพในการควบคุมอาการ 
กรดไหลย้อน ไม่แตกต่างจากการเพิ่มขนาดยา PPI เดิม

คุณภาพหลักฐาน: ปานกลาง
การให้น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ: แนะน�ำแบบมีเงื่อนไข
มติที่ประชุมเห็นชอบข้อเสนอแนะ:	 เห็นด้วยอย่างยิ่ง 15% 

เห็นด้วย 65%  
เห็นด้วยแบบมีเงื่อนไข 10% 
ไม่เห็นด้วย 10%

คำ�อธิบาย
มีรายงานจากการศึกษาแบบสุ่มเปรียบเทียบ 1 การศึกษา(94) ในผู้ป่วย
กรดไหลย้อนที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วย PPI ขนาดมาตรฐาน  
โดยเปรียบเทียบระหว่างการเพิ่มขนาดยาเป็นขนาดสูง lansoprazole  
30 มก. วันละ 2 ครั้ง เปรียบเทียบกับการให้ esomeprazole  
40 มก. ต่อวัน พบว่าผลการควบคุมอาการของทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน  
นอกจากนี ้ยงัมกีารทดลองสุม่แบบคลสัเตอร์ (clustered randomized trial)  
จากประชากรในแคนาดา พบว่าการเปลี่ยนชนิดของยาลดการหลั่ง
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ข้อเสนอแนะแนวทางเวชปฏิบัติการดูแลรักษาผู้ป่วย กรดไหลย้อน

กรด เทียบกับการรักษาด้วยยาเดิม ไม่ว่าจะเป็นกลุ่ม PPI หรือ H2RA  
เป็นเวลา 4 สัปดาห์ พบว่า กลุ่มที่ได้รับการเปลี่ยนชนิดยามีคุณภาพ
ชีวิตที่ดีขึ้นโดยคิดเป็นต้นทุนต่อเดือนที่เพิ่มขึ้นท่ีจะอยู่อย่างมีความสุข 
หรือ quality adjusted life months (QALM) เพิ่มขึ้น 0.071 (95%  
CI: 0.091-0.051; p<0.0001)(95) การศึกษาขนาดเล็กชนิดไม่ควบคุม 
ในผู้ป่วยชาวญ่ีปุ่น พบว่าการเปลี่ยนชนิดของยา PPI ช่วยลดอาการและ
เพิ่มคุณภาพชีวิตเช่นเดียวกัน(96)

Q	คำ�ถามที่ 13.1: การใช้ยาปรับการเคลื่อนไหวของทางเดินอาหาร 
(prokinetics) ร่วมกับยาลดการหลั่งกรด PPI มีประสิทธิภาพ 
ในการควบคุมอาการผู้ป่วยกรดไหลย้อนท่ีไม่ตอบสนองต่อการรักษา
มาตรฐาน (PPI non-responsive GERD) เหนือกว่าการใช้ยาลด 
การหลั่งกรดอย่างเดียวหรือไม่

S	 ข้อเสนอแนะที่ 13.1: การใช้ยาในกลุ่ม prokinetics ในระยะสั้น  
ร่วมกับยา PPI มีแนวโน้มที่จะช่วยควบคุมอาการของผู ้ป่วย 
กรดไหลย้อนที่ไม่ตอบสนองต่อการใช้ยา PPI ในขนาดมาตรฐาน

คุณภาพหลักฐาน: ปานกลาง
การให้น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ: แนะน�ำแบบมีเงื่อนไข
มติที่ประชุมเห็นชอบข้อเสนอแนะ:	 เห็นด้วยอย่างยิ่ง 5.6% 

เห็นด้วย 94.4%
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46 ส ม า ค ม ป ร ะ ส า ท ท า ง เ ดิ น อ า ห า ร แ ล ะ ก า ร เ ค ลื่ อ น ไ ห ว  ( ไ ท ย )

คำ�อธิบาย
การศึกษาการใช้ prokinetics เพ่ือเพ่ิมการท�ำงานของหลอดอาหาร  
โดยเฉพาะกลุ่มผู้ป่วยที่มีอาการ dyspepsia ร่วมด้วยพบว่า จะตอบสนอง 
ดกีว่ากลุม่ทีม่เีฉพาะอาการของกรดไหลย้อนเพียงอย่างเดยีว(97) อย่างไรกต็าม 
การศกึษาส่วนใหญ่พบว่า การใช้ prokinetics ร่วมกับ PPI ไม่ช่วยให้อาการ 
ของกรดไหลย้อนที่ไม่ตอบสนองต่อยา PPI ดีข้ึนกว่าการใช้ยา PPI  
เพียงอย่างเดียว(98-105) จากการวิเคราะห์อภิมานโดย Ren และคณะ พบว่า  
prokinetics ช่วยให้ผู้ป่วยดีข้ึนในแง่ของคุณภาพชีวิตแต่ไม่มีผลกับอาการ
ทางหลอดอาหารรวมถึงรอยโรคจากการส่องกล้อง(106) แต่เน่ืองจาก 
การศึกษาที่น�ำมารวม มีจ�ำนวนผู้ป่วยค่อนข้างน้อย และมีความแตกต่าง
ของการศึกษาค่อนข้างมากซึ่งนับว่าเป็นข้อจ�ำกัด อย่างไรก็ตาม การศึกษา 
ในระยะหลังของ prokinetics ส�ำหรับกลุ ่มผู ้ป่วยโรคกรดไหลย้อน 
ที่ไม่ตอบสนองต่อการใช้ PPI โดย Lee และคณะ พบว่าการใช้ mosapride  
ร่วมกับ esomeprazole มีแนวโน้มท�ำให้อาการของกรดไหลย้อน  
การเรอ รวมถึงอาการปวดลิ้นปี ่ดีขึ้นเมื่อเทียบกับ esomeprazole  
เพียงอย่างเดียว(107) นอกจากนี้ยังมีการศึกษาถึงการใช้ prokinetics  
ชนิดอื่นๆ เช่น acotiamide ก็พบว่าสามารถลดอาการกรดไหลย้อน  
ในผูป่้วยทีไ่ม่พบรอยโรคจากการส่องกล้องได้เช่นกัน(108) ส่วน prucalopride 
นั้นยังมีข้อมูลเพียงแค่ case series(109) ยังต้องรอ clinical trial ที่ก�ำลัง 
เก็บรวบรวมข้อมูลอยู่ในขณะนี้

Q	คำ�ถามที่ 13.2 : การใช้ยากลุ่ม alginate ร่วมกับยาลดการหลั่งกรด  
PPI มีประสิทธิภาพในการควบคุมอาการผู ้ป ่วยกรดไหลย้อน 
ที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษามาตรฐาน (PPI non-responsive GERD) 
เหนือกว่าการใช้ยาลดการหลั่งกรดอย่างเดียวหรือไม่
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ข้อเสนอแนะแนวทางเวชปฏิบัติการดูแลรักษาผู้ป่วย กรดไหลย้อน

คำ�อธิบาย
มีการศึกษาถึงการใช้ alginate เป็น add on therapy เพื่อลดอาการ 
กรดไหลย้อนในผู ้ป่วยที่ไม่ตอบสนองต่อการรับประทานยา PPI โดย 
จากการศึกษาของ Reimer และคณะ พบว่าอาการของผู้ป่วยท่ีทาน  
alginate ร่วมด้วย ดีกว่ากลุ่มควบคุม (LS mean difference = -0.9, 95% 
CI: -1.6 to -0.2, p<0.01)(110) อย่างไรก็ดีจากการศึกษาของ Coyle และ
คณะ ให้ผลที่ต่างออกไป กล่าวคือ ในกลุ่มที่ท�ำการศึกษาเป็น exploratory 
study ให้ผลเป็นบวก mean difference = -2.10 95% CI: -3.71 to -0.48  
p=0.012) แต่ในกลุ่มที่เป็น confirmatory study กลับให้ผลเป็นลบ  
โดยมี OR=1.15 (95% CI: 0.69-1.91, p=0.59) โดยจุดด้อยของการศึกษา
ทัง้สองทีก่ล่าวมานัน้คอืผูป่้วยยงัไม่ได้รบัการส่องกล้องเพือ่หาสาเหตอุืน่(111)

S	 ข้อเสนอแนะที่ 13.2: ไม่มีหลักฐานที่ชัดเจนในการใช้ยากลุ่ม  
alginate ร่วมกับยา PPI ในการรักษาผู้ป่วยโรคกรดไหลย้อน 
ที่ไม่สามารถควบคุมอาการด้วยยา PPI ในขนาดมาตรฐาน

คุณภาพหลักฐาน: ปานกลาง
การให้น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ: แนะน�ำแบบมีเงื่อนไข
มติที่ประชุมเห็นชอบข้อเสนอแนะ:	 เห็นด้วยอย่างยิ่ง 5.9%  

เห็นด้วย 76.5%  
เห็นด้วยแบบมีเงื่อนไข 11.8%  
ไม่เห็นด้วย 5.8%
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เมื่อพิจารณาในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการส่องกล้องแต่ไม่พบความผิดปกติ  
พบว่าการ add on alginate คู่กับ PPI ดีกว่าการใช้ PPI เพียงอย่างเดียว  
(ร้อยละ 56.7 เทียบกับร้อยละ 25.7)(90) ทั้งนี้รูปแบบของ alginate  
ทีใ่ช้ในปัจจบัุนมหีลายรปูแบบ โดยจากการศกึษาถงึการใช้ non-bicarbonate  
alginate เป็น add on therapy กลบัไม่พบประโยชน์ด้วยการรกัษาวธินีี้(112)

Q	คำ�ถามที่ 13.3: การใช้ยากลุ ่ม neuromodulator ร่วมกับ 
ยาลดการหลั่งกรด PPI มีประสิทธิภาพในการควบคุมอาการผู้ป่วย 
กรดไหลย้อนที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษามาตรฐาน (PPI-non 
responsive GERD) เหนือกว่าการใช้ยาลดการหลั่งกรดอย่างเดียว
หรือไม่ 

S	 ข้อเสนอแนะที่ 13.3: ไม่มีหลักฐานที่ชัดเจนส�ำหรับการพิจารณา
เพื่อเลือกใช้ยาในกลุ่ม neuromodulator ร่วมกับยา PPI ในการ
รกัษาผูป่้วยโรคกรดไหลย้อนทีไ่ม่สามารถควบคมุอาการด้วยยา PPI 
ในขนาดมาตรฐาน

คุณภาพหลักฐาน: ปานกลาง
การให้น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ: แนะน�ำแบบมีเงื่อนไข
มติที่ประชุมเห็นชอบข้อเสนอแนะ:	 เห็นด้วยอย่างยิ่ง 11.1% 

เห็นด้วย 88.9% 

คำ�อธิบาย
ส�ำหรับการใช้ยากลุ่ม neuromodulator เพื่อรักษาผู้ป่วยกรดไหลย้อน  
ที่ไม่ตอบสนองต่อการใช้ยา PPI ขนาดมาตรฐาน การศึกษาส่วนใหญ่ 
ท�ำในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการส่องกล้องแล้วไม่พบความผิดปกติ โดยพบว่า  
fluoxetine มีประสิทธิภาพเหนือกว่า PPI (median differences 35.7 
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vs. 7.14; p<0.001) ในการควบคมุอาการ โดยอาจจะได้ประโยชน์มากกว่า 
ในกลุม่ทีไ่ด้ผลลบจากการท�ำ 24-hr pH monitoring(113) จากการศกึษาโดย  
Viazis พบการรักษาผู ้ป ่วยกลุ ่ม hypersensitive esophagus  
ทีไ่ม่ตอบสนองต่อยา PPI ด้วยยา citalopram ขนาด 20 mg เป็นระยะเวลา  
6 เดือน พบว่าผู้ป่วยที่ได้ยา citalopram มีอาการน้อยกว่ากลุ่มควบคุม 
อย่างชดัเจน (ร้อยละ 38.5 เทยีบกบัร้อยละ 66.7; p=0.021)(114) โดยเชือ่ว่า
เกิดจากที่ยาไปลดความไวต่อสิ่งเร้าทั้งทางกายภาพและเคมี(115)

ในทางตรงกันข้าม ยากลุ่ม tricyclic antidepressant (TCA) ให้ผล 
การศึกษาที่เป็นลบในแง่ของการควบคุมอาการกรดไหลย้อน ในผู้ป่วย 
ที่ไม่ตอบสนองต่อการใช้ยา PPI ดังเช่นการศึกษาของ Limsrivilai J  
และคณะ พบว่า imipramine ในขนาด 25 mg ไม่ได้ประโยชน์ในแง่ควบคมุ 
อาการกรดไหลย้อนแต่อาจจะได้ประโยชน์ในแง่ของคุณภาพชีวิต(116)  
ซ่ึงก็เป ็นไปในลักษณะเดียวกันกับการศึกษาของ Hershcovici T  
และคณะท่ีศึกษาเปรียบเทียบการ add on nortriptyline เทียบกับ  
การเพิ่มขนาดยา PPI และการให้ PPI ขนาดเดิม พบว่าทั้ง 3 กลุ ่ม 
ให้ผลการรักษาไม่ต่างกันในแง่การควบคุมอาการ(117) ถึงแม้จะพบข้อมูล 
ว่ายา TCA อาจจะลดการตอบสนองของสมองที่มีต่อกรดแต่พบว่า 
การตอบสนองนี้ไม่ต่างกับกลุ่มควบคุม(118) 

อย่างไรก็ดีจากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบโดย Xiong N  
และคณะ พบว่ายา antidepressant มีประโยชน์อยู่บ้าง โดยมี number  
needed to treat = 7.4 (95% CI: 5.4-11.9) แต่ผลข้างเคียง 
ที่เกิดขึ้นอาจท�ำให้เกิดผลข้างเคียงรวมถึงไม่สามารถทนยาได้ในระยะยาว  
กล่าวคือ มี number needed to harm = 4.8 (95% CI: 3.7-6.8)  
ดังนั้นควรมีการพิจารณาโดยรอบด้านและให้ค�ำแนะน�ำก่อนพิจารณา 
เลือกใช้ยากลุ่มนี้(119)
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Q	คำ�ถามที ่14: ยา PPI มีประสทิธภิาพในการควบคมุอาการเจบ็หน้าอก
ที่ไม่ได้เกิดจากโรคหัวใจเหนือกว่าการให้ยาหลอกหรือไม่

S	 ข้อเสนอแนะที่ 14: การให้ยา PPI ขนาดสูงมีประสิทธิภาพ 
ในการควบคุมอาการเจ็บแน่นหน้าอกที่สัมพันธ์กับกรดไหลย้อน

คุณภาพหลักฐาน: ปานกลาง
การให้น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ: แนะน�ำแบบมีเงื่อนไข
มติที่ประชุมเห็นชอบข้อเสนอแนะ:	 เห็นด้วยอย่างยิ่ง 22.2% 

เห็นด้วย 72.2% 
เห็นด้วยแบบมีเงื่อนไข 5.6%

คำ�อธิบาย
ข้อมูลจากการศึกษาที่เป็นการทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม 2 ชั้น 
(randomized, double-blind, placebo-controlled trial) 2 การศึกษา 
การศึกษาแรก ท�ำในผู้ป่วยที่มีอาการเจ็บหน้าอกที่ไม่ได้เกิดจากโรคหัวใจ 
และได้รับการตรวจยืนยันว่ามีกรดไหลย้อนด้วย 24-hour pH testing  
พบว่าการให้ยา omeprazole 20 มิลลิกรัม วันละ 2 ครั้ง เป็นระยะเวลา 
8 สัปดาห์ สามารถลดจ�ำนวนวันที่มีอาการเจ็บหน้าอกและมีความรุนแรง
ของอาการเจ็บหน้าอกลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญเมื่อเทียบกับการให้ยาหลอก  
(p=0.006 และ p=0.032 ตามล�ำดับ) และมีอาการโดยรวมดีข้ึน  
(overall symptom improvement) ในกลุ่มที่ได้รับ omeprazole  
ในขนาดดังกล่าวร้อยละ 81 เทียบกับร้อยละ 6 ในกลุ่มที่ได้รับยาหลอก  
(p=0.001)(120) อีกการศึกษาหนึ่งเป ็นการให้ยา esomeprazole  
40 มิลลิกรัม วันละ 2 ครั้ง เป็นเวลา 4 สัปดาห์ เปรียบเทียบกับยาหลอก 
พบว่าการให้ยา esomeprazole สามารถท�ำให้สดัส่วนของผูป่้วยทีม่อีาการ
เจ็บหน้าอกดีขึ้น (โดยมีเกณฑ์ คือ ไม่มีอาการเจ็บหน้าอกเลยหรือมีเพียง 
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เล็กน้อยไม่เกิน 1 วันในช่วงสัปดาห์สุดท้ายที่ได้รับยา) มากกว่ากลุ่ม 
ที่ ได ้รับยาหลอกอย่างมีนัยส�ำคัญ (ร ้อยละ 33.1 ในกลุ ่มท่ีได ้รับ  
esomeprazole และร้อยละ 24.9 ในกลุ่มที่ได้ยาหลอก; p=0.035)(121) 
อย่างไรก็ตามพบว่าประโยชน์ที่เกิดขึ้นจะเกิดเฉพาะในกลุ่มท่ีมีอาการ 
แสบร้อนหน้าอก (heartburn) น้อยกว่า 2 ครั้งต่อสัปดาห์ (ร้อยละ 38.7 
เทียบกับร้อยละ 25.5; p=0.018) แต่ไม่พบความแตกต่างในกลุ่มที่มี 
อาการแสบร้อนหน้าอกมากกว่า 2 ครั้งต่อสัปดาห์ (ร้อยละ 27.2 เทียบกับ 
ร้อยละ 24.2; p=0.541) จากข้อมูลทั้งหมดสนับสนุนการให้ PPI  
ในขนาดสูง ในการควบคุมอาการเจ็บหน้าอกที่ไม่ได้เกิดจากโรคหัวใจ

การรักษาโรคกรดไหลย้อนด้วยการผ่าตัด
การรักษาโรคกรดไหลย้อนด้วยการผ่าตัดหรือการท�ำ fundoplication 
อาจมีความเหมาะสมในผู้ป่วยที่มีข้อบ่งชี้(122) โดยการผ่าตัดสามารถช่วยลด 
อาการของผูป่้วยทีไ่ด้รบัการตรวจยนืยนัว่าเป็นกรดไหลย้อนได้ถึงร้อยละ 90  
เมือ่ท�ำการตดิตามเป็นระยะเวลา 10 ปี(123) โดยผูป่้วยทีม่ลีกัษณะดงัต่อไปนี ้คอื  
การตรวจพบความผิดปกติจากการตรวจวัดค่าความเป็นกรดในหลอดอาหาร 
(24-hr pH monitoring) การตอบสนองต่อการรกัษาด้วยยาต้านการหลัง่กรด  
และอาการเด่นเป็นอาการแสบร้อนกลางอกหรือเรอเปรี้ยว จะเป็นตัวช้ีวัด
การตอบสนองโรคที่ดีตามหลังการรักษาด้วยการผ่าตัด(124)

ข้อบ่งชี้การรักษาด้วยการผ่าตัด(122)

•	 อาการของโรคไม่สามารถควบคุมด้วยยา PPI
•	 อาการเกิดจากการไหลย้อนของสารที่ไม่ใช่กรดขณะรับการรักษา 

ด้วยยา PPI
•	 มีอาการร่วมกับการตรวจพบ hiatal hernia ขนาดใหญ่
•	 ขาดความสม�่ำเสมอในการรักษาด้วยยา
•	 ได้รับผลข้างเคียงของยา PPI 
•	 มีปัญหาเรื่องค่าใช้จ่ายส�ำหรับยารักษาระยะยาว
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การเตรียมผู้ป่วยก่อนท�ำการผ่าตัด
ผูป่้วยโรคกรดไหลย้อนทีจ่ะเข้ารบัการผ่าตัดสมควรได้รบัการประเมนิเบือ้งต้น 
ตามค�ำแนะน�ำของ Esophageal Diagnostic Advisory Panel ประกอบด้วย  
การตรวจด้วยการส่องกล้องทางเดนิอาหารตอนบน การตรวจหลอดอาหาร
ทางรังสีด้วยการกลืนแบเรียม การตรวจการเคลื่อนไหวทางเดินอาหาร 
ของหลอดอาหาร และการตรวจวัดค่าความเป็นกรดในหลอดอาหาร(125)

4.4 การรักษากรดไหลย้อนในหญิงตั้งครรภ์

ในหญงิมคีรรภ์ ควรเลอืกใช้การปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมการใช้ชวีติประจ�ำวนั 
เป็นวิธีการรักษาเป็นอันดับแรก เนื่องจากมีความปลอดภัยมากท่ีสุด  
โดยแนะน�ำให้รับประทานอาหารให้มีปริมาณต่อม้ือลดลง หลีกเลี่ยง 
การรับประทานอาหารก่อนนอน และพิจารณาการยกหัวเตียงนอนสูงขึ้น 
ในผู้ป่วยที่มีอาการขณะอยู่ในท่านอนและหลีกเลี่ยงท่าทางหรืออาหาร 
ที่กระตุ้นให้เกิดอาการก�ำเริบ(126)

ข้อมูลจาก Cochrane Database of Systematic Review พบว่า 
จากการศึกษาที่เป็น randomized controlled trials ขนาดเล็กจ�ำนวน  
9 การศึกษาเก่ียวกับการรักษาอาการแสบร้อนหน้าอก (heartburn)  
ในหญงิตัง้ครรภ์แสดงประโยชน์ของการรกัษาด้วยยาลดกรดในกลุม่ antacid 
โดยพบว่าการให้ยา magnesium hydroxide และ aluminum hydroxide 
ร่วมกับ simethicone สามารถท�ำให้เกิด complete heartburn relief  
ได้มากกว่าการได้รับยาหลอกหรือไม่ได้รับการรักษา โดยมีค่า risk ratio 
เท่ากบั 1.85 (95% CI: 1.36-2.50) โดยอตัราการเกดิผลข้างเคยีงจากการรกัษา 
ไม่มีความแตกต่างกัน (RR 0.63, 95% CI: 0.21-1.89) ส่วน sucralfate  
มีหนึ่งการศึกษาเปรียบเทียบการให้ยา sucralfate 1 กรัมเทียบกับการ 
ให้ค�ำแนะน�ำเกี่ยวกับอาหารและการปรับเปล่ียนพฤติกรรมการใช้ชีวิต
ประจ�ำวัน พบว่า sucralfate ท�ำให้เกิด complete heartburn relief  
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ได้มากกว่า (RR 2.41, 95% CI: 1.42-4.07) โดยมีอัตราการเกิดผลข้างเคียง
จากการรกัษาไม่แตกต่างกนั (RR 1.74, 95% CI: 0.07-41.21) อย่างไรกต็าม  
พบว่าการศึกษาทั้งหมดที่รวบรวมมาใน Cochrane Database of  
Systematic Review นี้มี mixed risk of bias(127)

antacid ที่ประกอบด้วย aluminum-, calcium- หรือ magnesium  
hydroxide มคีวามปลอดภยัมากกว่า antacid ทีม่ส่ีวนผสมอ่ืนๆ ส่วนการใช้ยา  
magnesium trisilicate นัน้ไม่ควรใช้ในขนาดสงูหรอืในระยะยาว เนือ่งจาก
สัมพันธ์กับการเกิด nephrolithiasis, hypotonia, cardiovascular  
impairment และ respiratory disease ใน fetus และไม่แนะน�ำการใช้ 
sodium bicarbonate เนือ่งจากเพิม่ความเส่ียงต่อการเกดิ fluid overload 
และ metabolic alkalosis ในช่วงตั้งครรภ์(128)

alginate เป็นยาที่มีประสิทธิภาพและได้รับการพิจารณาว่าใช ้ได ้ 
อย่างปลอดภยัในหญงิตัง้ครรภ์ทีม่อีาการ heartburn(126) ซึง่จากข้อมูลท่ีเป็น  
uncontrolled, open-label study พบว่าสามารถบรรเทาอาการได ้
ภายใน 10 นาทีหลังรับประทานยา alginate(129) มีการศึกษาแบบ  
double-blinded, randomized, controlled trial 1 การศึกษาที่ 
เปรยีบเทยีบการให้ยา alginate กบั magnesium-aluminium antacid gel  
ในหญงิตัง้ครรภ์ทีมี่อายคุรรภ์น้อยกว่า 36 สปัดาห์และมอีาการ heartburn 
อย่างน้อย 2 ครั้งต่อสัปดาห์ จ�ำนวน 100 คน พบว่าความถี่ของ heartburn  
ที่ลดลง ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ (ร้อยละ 80 เทียบกับ  
ร้อยละ 88, p=0.275) เช่นเดียวกับความรุนแรงของ heartburn ที่ลดลง 
(ร้อยละ 92 เทยีบกบัร้อยละ 92, p=1.000) การศึกษานีไ้ม่พบความแตกต่าง 
ของผลข้างเคียง pregnancy outcomes และ neonatal outcomes 
ระหว่างกลุม่ทีไ่ด้รับ alginate และ antacid(130) เนือ่งจากยาในกลุม่ alginate  
มีโซเดียมเป็นส่วนประกอบจึงควรระมัดระวังความดันโลหิตสูงในช่วง 
ตั้งครรภ์จากการใช้ยาชนิดนี้ด้วย
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จากการศึกษาแบบ double-bl ind, placebo-control led,  
triple-crossover เปรียบเทียบการรักษากรดไหลย้อนในหญิงตั้งครรภ์
จ�ำนวน 20 รายที่มีอายุครรภ์อย่างน้อย 20 สัปดาห์ เป็นเวลา 4 สัปดาห์ 
โดยเปรียบเทียบผลการรักษาด้วยยา ranitidine เทียบกับยาหลอก  
พบว่าการรับประทาน ranitidine 150 มลิลกิรมัวนัละ 2 ครัง้มีประสทิธิภาพ
ในการรักษามากกว่าการให้ยาหลอก (p<0.01) และมีอาการดีข้ึน 
เมือ่เทยีบกบัก่อนให้การรกัษา (p<0.001) และพบว่าการให้ยาวนัละ 2 ครัง้
มีประสิทธิภาพดีกว่าการให้ยาวันละคร้ัง(131) ข้อมูลจาก meta-analysis  
ในหญิงตั้งครรภ์จ�ำนวน 2,398 คนที่ได้รับยาในกลุ่ม H2RA พบว่ามี  
odd ratio (OR) ในการเกิด congenital malformation เท่ากับ 1.14  
(95% CI: 0.89-1.45) และไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ 
ของความเสีย่งในการเกดิ spontaneous abortion หรือ preterm delivery  
เมื่อเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่ได้รับยากับกลุ่มควบคุม(132)

ส่วนยากลุ่ม PPI แม้จะเป็นยาที่มีประสิทธิภาพดีกว่ายาในกลุ่ม H2RA  
ในการรักษาอาการกรดไหลย้อน แต่มีข้อมูลจ�ำกัดเกี่ยวกับความปลอดภัย 
ในการใช้ในหญิงตั้งครรภ์ จึงควรสงวนไว้ใช้รักษาหญิงต้ังครรภ์ที่มีอาการ
แสบร้อนหน้าอกเฉพาะในกรณีทีไ่ม่ตอบสนองต่อ H2RA เท่านัน้ นอกจากนัน้ 
ข้อมูลจากการทบทวนวรรณกรรมและการวิเคราะห์อภิมานที่รวบรวมจาก 
19 การศึกษา พบว่ายากลุ่ม PPI เพิ่มความเสี่ยงของการเกิด congenital 
malformations (OR 1.28, 95% CI: 1.09-1.52) โดยเฉพาะเมือ่ประเมนิจาก  
case-control studies (OR 2.04, 95% CI: 1.46-2.86) แต่ไม่พบ 
ความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญกับการเกิด abortion, stillbirth, neonatal 
death, preterm birth และ low-birth weight(133) นอกจากนัน้ยงัมข้ีอมลู
เกีย่วกบัการใช้ยา PPI ในช่วงตัง้ครรภ์ว่า อาจสมัพนัธ์กบัการเพิม่ความเสีย่ง
ในการเกิด childhood allergy และ asthma ด้วย(134)
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ปัจจบุนัยงัไม่มกีารทดลองแบบสุม่และมกีลุ่มควบคมุขนาดใหญ่ (large-scale  
RCTs) ที่ศึกษาเกี่ยวกับการรักษาอาการ heartburn ในหญิงตั้งครรภ ์ 
จงึยงัมข้ีอมลูทีจ่�ำกดัทีจ่ะแนะน�ำให้การรกัษาอาการดงักล่าวในหญงิตัง้ครรภ์ 
ด้วยยา แพทย์ผู ้รักษาควรอธิบายเก่ียวกับประโยชน์และความเสี่ยง 
ของการใช้ยาในกลุ่มต่างๆ ที่ใช้ในการรักษา ในกรณีท่ีอาการไม่ทุเลา 
หรือยังไม ่เป ็นที่น ่าพอใจหลังได ้ท�ำการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการ 
ใช้ชีวิตประจ�ำวันแล้ว(126,127,135)

Q	คำ�ถามที่ 15: การใช้ยายับยั้งการหลั่งกรดชนิด PPI มีประสิทธิภาพ
ในการรกัษาผู้ป่วยโรคกรดไหลย้อนทีม่อีาการนอกหลอดอาหารหรอืไม่

S	 ข้อเสนอแนะที ่15: การใช้ยา PPI ได้ประโยชน์ในผูป่้วยโรคกรดไหลย้อน 
ที่มีอาการหรืออาการแสดงนอกหลอดอาหาร (established  
extraesophageal GERD symptoms) โดยเฉพาะผูท้ีม่อีาการจ�ำเพาะ 
ต่อโรคกรดไหลย้อน (typical symptoms of GERD) ร่วมด้วย

คุณภาพหลักฐาน: ต�่ำ
การให้น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ: แนะน�ำแบบมีเงื่อนไข
มติที่ประชุมเห็นชอบข้อเสนอแนะ:	 เห็นด้วยอย่างยิ่ง 27.8% 

เห็นด้วย 72.2%

คำ�อธิบาย
กรดไหลย้อนกับหอบหืด (asthma): ผู้ป่วยกรดไหลย้อนที่มีอาการแสดง 
ของอาการหอบหืด (asthma) สามารถใช้ยา PPI ในผู้ป่วยโรคหอบหืด 
ระดับความรุนแรงปานกลางถึงรุนแรงที่มีอาการจ�ำเพาะของกรดไหลย้อน 
และ/หรือ มีหลักฐานว่าอาการหอบสัมพันธ์กับภาวะกรดไหลย้อน  
(acid reflux) จากการศึกษาทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม (RCT)  
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ขนาดใหญ่โดยให้ยา PPI วันละ 2 ครั้งเป็นระยะเวลา 24 สัปดาห์ ในผู้ป่วย 
ท่ีควบคุมอาการหอบหืดได้ไม่ดี (inadequate control asthma)  
โดยกว่าร้อยละ 40 ของผู้ป่วยเป็นกรดไหลย้อนที่ตรวจพบได้จากวัดภาวะ 
ความเป็นกรดในหลอดอาหารที่ไม่แสดงอาการ และอีกร้อยละ 15  
ของผู้ป่วยเคยมอีาการของกรดไหลย้อนแต่อาการไม่รนุแรง พบว่าการรกัษา
ด้วยยา PPI ไม่สามารถควบคุมอาการหอบของผู้ป่วยได้(136)

อีกการศึกษาหน่ึงซึ่งเป็น multicenter double-blind RCT ในผู้ป่วย 
ทีม่อีาการจ�ำเพาะของกรดไหลย้อนร่วมด้วย พบว่า การให้ยา PPI ไม่ช่วยลด 
อาการหอบและไม่ท�ำผลการตรวจสมรรถภาพของปอดดีขึ้น แต่พบว่า 
ลดอัตราการเกิด exacerbation และลดการใช้ยารับประทานกลุ ่ม  
corticosteroid ได้(137)

นอกจากนี้ ยังมีการศึกษาทดลองแบบสุ่มและมีกลุ ่มควบคุม (RCT)  
ในผู้ป่วยภาวะหอบหืดปานกลางไปจนถึงรุนแรง (moderate to severe  
asthma) แบ่งตามอาการจ�ำเพาะของกรดไหลย้อน (typical reflux  
symptom) และอาการระบบทางเดินหายใจตอนกลางคืน (nocturnal  
respiratory symptom) พบว่าการให้ยา PPI วันละ 2 คร้ัง ในผู้ป่วย 
ที่มีทั้งอาการจ�ำเพาะของกรดไหลย้อน (typical reflux symptom)  
และอาการผิดปกติของทางเดินหายในตอนกลางคืน (nocturnal  
respiratory symptom) ช่วยท�ำให้ peak expiratory flow ของผู้ป่วย 
ดีขึ้นได้อย่างมีนัยส�ำคัญ(138)
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กรดไหลย้อน กบั laryngopharyngeal reflux (LPR): ผูป่้วยกรดไหลย้อน 
ที่มีอาการแสดงของ LPR สามารถให้การรักษาด้วยยา PPI ได้ และไม่มี 
ความจ�ำเป็นต้องติดตาม laryngeal signs หลังให้การรักษา โดยมี 
การทดลองแบบสุ่มและมีกลุ ่มควบคุมขนาดเล็กพบว่า การให้ยา PPI  
ในผู ้ป ่วย LPR สามารถท�ำให ้อาการดีขึ้นเมื่อเทียบกับยาหลอก  
แต่รอยโรคท่ีใช้วินิจฉัย LPR ก่อนและหลังการรักษาไม่แตกต่างกัน(139) 
อย่างไรก็ตามจากการศึกษาวิเคราะห์อภิมาน ไม่พบความแตกต่างในด้าน 
overall improvement ในผู้ป่วยที่ได้รับยา PPI เม่ือเทียบกับยาหลอก 
(RR=1.22; 95% CI: 0.93–1.58; p=0.149)(140-143)

กรดไหลย้อน กับ ภาวะไอเรื้อรัง (chronic cough syndrome):  
ผู้ป่วยกรดไหลย้อนที่มีอาการไอเรื้อรัง (chronic cough syndrome) 
พิจารณาให้ยา PPI ได้หากสงสัยว่ามีเหตุจากกรดไหลย้อน มีการทบทวน
วรรณกรรมอย่างเป็นระบบโดยรวบรวม 11 การศึกษา และการวิเคราะห์
อภิมานจาก 5 การศึกษาทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุมตามล�ำดับ  
พบว่า การให้ยา PPI อาจได้ประโยชน์เมือ่เทียบกบัยาหลอก แม้ไม่พบผลลพัธ์
ดงักล่าวใน pooled analysis(144) รวมไปถงึมกีารทดลองแบบสุม่และมกีลุม่ 
ควบคุม 7 การศึกษา เพื่อศึกษาผลของยา PPI ในผู้ป่วยไอเรื้อรังโดยมี 
การตรวจวัดกรดในหลอดอาหารร่วมด้วย ในการประเมินพบว่ามีประโยชน์
ต่อการรักษา (therapeutic gain) มากกว่าเมือ่เทยีบกบักลุม่ทีไ่ม่ได้รบัยา PPI  
(ร้อยละ 12.5-35.8 เทียบกับร้อยละ 0.0-8.6)(145)
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Q	คำ�ถามที่ 16: การรักษาด้วยยาอื่นๆ ร่วมกับยา PPI มีประโยชน์ในผู้
ป่วยโรคกรดไหลย้อนที่มีอาการนอกหลอดอาหารหรือไม่

S	 ข้อเสนอแนะที ่16: ผู้ป่วยท่ีมีอาการจ�ำเพาะต่อโรคกรดไหลย้อนทีม่ ี
อาการแสดงนอกหลอดอาหารร่วม (established extraesophageal  
GERD symptoms) หลงัจากใช้ยายบัย้ังการหลัง่กรดชนดิ PPI แล้ว  
แต่ไม่ตอบสนอง ยังไม่มีหลักฐานเชิงประจักษ์ชัดเจนในการใช ้
ยากลุ่มกระตุ้นการเคลื่อนไหวของหลอดอาหาร (prokinetics)  
ยาคลายกล้ามเนือ้ (baclofen) ยาบรรเทาอาการปวด (gabapentin)  
หรือยากลุ่ม alginate ร่วมกับยา PPI

คุณภาพหลักฐาน: ต�่ำ
การให้น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ: แนะน�ำแบบมีเงื่อนไข
มติที่ประชุมเห็นชอบข้อเสนอแนะ:	 เห็นด้วยอย่างยิ่ง 22.2%  

เห็นด้วย 66.6%  
เห็นด้วยแบบมีเงื่อนไข 5.6%  
ไม่เห็นด้วย 5.6%

คำ�อธิบาย
กลุ ่มยากระตุ ้นการเคลื่อนไหวของทางเดินอาหาร (Prokinetics):  
มีการทบทวนวรรณกรรม จาก 3 ใน 4 ของการทดลองแบบสุ ่ม 
และมีกลุ่มควบคุม พบว่าการ add on prokinetics ร่วมกับ PPI  
อาจช่วยให้ symptom ของผู ้ป ่วยดีขึ้นแต่ไม ่ช ่วยให้รอยโรคที่ใช ้
วินิจฉัย LPR ดีขึ้น(146)

กลุ่มยา alginate: มีการศึกษา open labelled เปรียบเทียบ alginate 
suspension 10 มิลลิลิตร วันละ 4 ครัง้ เทยีบกับกลุม่ทีไ่ม่ได้ใช้ยา alginate  
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พบว่าสามารถท�ำให้คะแนนของอาการกรดไหลย้อนดีข้ึนท่ี 2 เดือน 
และ 6 เดือนอย่างมีนัยส�ำคัญ นอกจากนี้ยังช่วยให้คะแนนของรอยโรค 
ในกรดไหลย้อน (reflux finding score) ดีขึ้นได้ที่ 6 เดือน(147)

Baclofen: มีการศึกษาแบบไม่มีกลุ่มเปรียบเทียบ (single arm) ขนาดเล็ก 
พบว่า baclofen ขนาด 20 มิลลิกรัม วันละ 3 คร้ังช่วยให้อาการไอ 
ของผู้ป่วยดีข้ึน โดยเห็นผลชัดในผู ้ป่วยที่มีการลดลงของจ�ำนวนครั้ง 
ของภาวะกรดไหลย้อนลดลงร่วมด้วย(148) และยังมีอีกการศึกษาที ่
สนบัสนนุเป็น randomized open labeled study เปรยีบเทยีบ baclofen 
กับ gabapentin ในผู้ป่วย refractory GERD ท่ีมีอาการไอจากภาวะ 
กรดไหลย้อน พบว่า baclofen ช่วยกดอาการไอ (cough suppression) 
ได้ถึงร้อยละ 53 โดยไม่แตกต่างกับกลุ่มที่ได้ยา gabapentin ร้อยละ 57.3 
(p=0.55)(149)

Gabapentin: นอกเหนือไปจากการศึกษาที่ท�ำเปรียบเทียบดังกล่าว 
ข้างต้นแล้ว มีการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (2 การทดลอง 
แบบสุม่และมกีลุม่ควบคุม, 1 prospective case series, 2 retrospective 
and 2 case reports) พบว่า gabapentin ท�ำให้ความรนุแรงของอาการไอ 
(cough severity) และคุณภาพชีวิตทีจ่�ำเพาะต่ออาการไอ (cough-specific 
quality of life) ของผู้ป่วยดีขึ้นเมื่อเทียบกับยาหลอก(150)

อย่างไรก็ตามยังขาดหลักฐานในการสนับสนุนอย่างเพียงพอในการรักษา
ภาวะกรดไหลย้อนนอกหลอดอาหารด้วยยากลุ่มเหล่านี้ ดังนั้นการศึกษา 
เพิ่มเติมประกอบในการรักษาภาวะกรดไหลย้อนนอกหลอดอาหาร  
ท้ังในส่วนของการรักษาเพ่ิมเติมภายหลังการได้รับยาลดกรดกลุ่ม PPI  
และรวมไปถึงยาลดกรดกลุ่ม PCAB (Potassium-Competitive Acid 
Blockers) ซึ่งมีผลการรักษากรดไหลย้อนไม่ด้อยไปกว่ายาลดกรดกลุ่ม PPI 
จึงมีความจ�ำเป็นเพื่อใช้ประกอบการตัดสินใจในการรักษาต่อไป
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60 ส ม า ค ม ป ร ะ ส า ท ท า ง เ ดิ น อ า ห า ร แ ล ะ ก า ร เ ค ลื่ อ น ไ ห ว  ( ไ ท ย )

Q	คำ�ถามที่ 17: ผู้ป่วยกรดไหลย้อนที่ไม่รุนแรง การให้ยาเมื่อมีอาการ
ดีกว่าการให้ยาอย่างต่อเนื่องหรือไม่ 

S	 ข้อเสนอแนะที่ 17: ผู้ป่วยกรดไหลย้อนที่ตอบสนองต่อการรักษา
เบ้ืองต้นจนไม่มอีาการรบกวนแล้ว สามารถให้การรกัษาด้วยยา PPI 
เมื่อมีอาการก�ำเริบ (on-demand therapy) ได้

คุณภาพหลักฐาน: ปานกลาง
การให้น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ: แนะน�ำแบบมีเงื่อนไข
มติที่ประชุมเห็นชอบข้อเสนอแนะ:	 เห็นด้วยอย่างยิ่ง 22.2%  

เห็นด้วย 66.7%  
เห็นด้วยแบบมีเงื่อนไข 11.1%

4.5 การติดตามการรักษา

คำ�อธิบาย
ผู้ป่วยกรดไหลย้อนที่ไม่รุนแรง ได้แก่ กลุ่มที่ไม่มีหลอดอาหารอักเสบ 
และกลุ่มที่มีหลอดอาหารอักเสบระดับ A ถึง B ของ LA classification  
หลังได้รับการรักษาเบื้องต้นด้วย PPI เป็นระยะเวลา 4-8 สัปดาห์แล้ว 
และตอบสนองจนไม่มีอาการรบกวนแล้ว การรักษาในระยะยาวน้ัน  
มีการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบและการวิเคราะห์อภิมาน 
เพ่ือเปรยีบเทียบการให้ยา PPI เมือ่มอีาการก�ำเรบิ (on-demand therapy)  
กับการให้ยา PPI อย่างต่อเน่ือง (continuous therapy) 2 การศึกษา  
ฉบับแรกโดย Khan และคณะรวบรวมการทดลองแบบสุม่และมีกลุม่ควบคมุ 
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10 การศึกษา ประกอบด้วยผู้ป่วยกรดไหลย้อนที่ไม่รุนแรง 4,574 ราย 
ตดิตามเป็นระยะเวลา 6-7 เดอืน พบผลการศกึษาหลกั คือ การหยดุการรกัษา 
ซึ่งเป็นสิ่งบ่งชี้ความไม่พึงพอใจของผู้ป่วยและการควบคุมอาการไม่ได้  
ในกลุ่มให้ยาเมื่อมีอาการก�ำเริบดีกว่ากลุ่มที่ให้ยาอย่างต่อเนื่อง (pooled 
OR = 0.50; 95% CI: 0.35-0.72, p=0.0002)(151) อีกการศึกษาโดย  
Boghossian และคณะ พบว่าการให้ยาเมือ่มอีาการก�ำเรบิจะเพิม่ความเสีย่ง
ต่อการควบคุมอาการไม่ได้เมื่อเปรียบเทียบกับการให้ PPI อย่างต่อเน่ือง  
(RR 1.71, 95% CI: 1.31-2.21) แต่มีการใช้ปริมาณยาน้อยกว่า  
(โดยเฉลี่ยลดการใช้ PPI ลง 3.79 เม็ดต่อสัปดาห์, 95% CI: -4.73 to -2.84, 
p<0.00001)(152) ด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสขุมกีารศกึษาวเิคราะห์ต้นทนุ
ในยโุรปพบว่า กลุม่ให้ยาเมือ่มอีาการก�ำเรบิมค่ีาใช้จ่ายโดยตรงจากการใช้ยา 
น้อยกว่า(153) นอกเหนือจากการใช้ยา PPI เมื่อมีอาการก�ำเริบน้ันมีข้อมูล
พบว่าการให้ยากลุ่ม alginate เมื่อมีอาการก็สามารถบรรเทาอาการของ 
กรดไหลย้อนได้ดีกว่ายาหลอกและ antacids(89)

Q	คำ�ถามที่ 18: ผู้ป่วยกรดไหลย้อนที่มีความรุนแรงปานกลางถึงมาก 
การให้ยาอย่างต่อเนื่องดีกว่าการให้ยาเมื่อมีอาการหรือไม่

S	 ข้อเสนอแนะที ่18.1: การให้ PPI อย่างต่อเนือ่ง มปีระโยชน์ในผูป่้วย
กรดไหลย้อนทีมี่หลอดอาหารอักเสบรุนแรง

คุณภาพหลักฐาน: ปานกลาง
การให้น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ: แนะน�ำแบบมีเงื่อนไข
มติที่ประชุมเห็นชอบข้อเสนอแนะ:	 เห็นด้วยอย่างยิ่ง 31.2%  

เห็นด้วย 68.8% 
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62 ส ม า ค ม ป ร ะ ส า ท ท า ง เ ดิ น อ า ห า ร แ ล ะ ก า ร เ ค ลื่ อ น ไ ห ว  ( ไ ท ย )

คำ�อธิบาย
ผูป่้วยกรดไหลย้อนทีม่หีลอดอาหารอักเสบรนุแรง หมายถึง ผูป่้วยทีต่รวจพบ 
ความรุนแรงของการอักเสบจากการส่องกล้องระดับ C ถึง D ตาม LA 
classification การรกัษาในระยะยาวของผู้ป่วยกลุ่มนีม้กีารทดลองแบบสุม่
มีกลุ่มควบคมุเปรยีบเทยีบการให้ esomeprazole วนัละคร้ังอย่างต่อเนือ่ง
กบัให้เมือ่มอีาการเพือ่ควบคมุการหายของหลอดอาหารอกัเสบ พบว่ากลุม่ท่ี
ได้รบั PPI อย่างต่อเนือ่งสามารถควบคมุการหายของหลอดอาหารอกัเสบที่ 
6 เดือนได้ดีกว่าการให้ยาเฉพาะเมื่อมีอาการ (ร้อยละ 81 เทียบกับร้อยละ  
58; p<0.0001) แต่การกลับเป็นซ�้ำของอาการโดยรวมของกรดไหลย้อน 
ไม่แตกต่างกัน ยกเว้นอาการแสบร้อนยอดอกพบน้อยกว่าในกลุ่มให้ยา 
อย่างต่อเนื่อง(154) นอกเหนือจากยากลุ ่ม PPI มีการศึกษาแบบสุ ่ม 
มีกลุ่มควบคุมและปกปิดข้อมูลทั้งสองทางพบว่ายากลุ่ม PCAB ได้แก่  
vonoprazan ขนาด 20 และ 10 มก. สามารถลดอาการหลอดอาหารอกัเสบ 
กลบัเป็นซ�ำ้ที ่24 สปัดาห์ได้ไม่ด้อยกว่าและมแีนวโน้มดีกว่า lansoprazole 
15 มก. (ร้อยละ 2 เทียบกับร้อยละ 5.1 และร้อยละ 16.8; p<0.0001)(155)  
รวมถึงการวิเคราะห์อภิมานเครือข่ายเปรียบเทียบโดยอ้อมก็พบว่า  
vonoprazan ป้องกันหลอดอาหารอักเสบกลับเป็นซ�้ำได้ดีกว่า PPI  
ส่วนใหญ่ ส�ำหรับผู้ป่วยกลุ่มที่มีหลอดอาหารอักเสบรุนแรง(156)

S	 ข้อเสนอแนะที ่18.2: การให้ PPI อย่างต่อเนือ่ง มปีระโยชน์ในผูป่้วย 
กรดไหลย้อนที่มีอาการรุนแรง และเป็นซ�้ำบ่อย

คุณภาพหลักฐาน: ต�่ำ
การให้น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ: แนะน�ำแบบมีเงื่อนไข
มติที่ประชุมเห็นชอบข้อเสนอแนะ:	 เห็นด้วย 93.8%  

เห็นด้วยแบบมีเงื่อนไข 6.2%
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คำ�อธิบาย
ความรุนแรงและความถี่ของอาการกรดไหลย้อนมักใช้การประเมินโดย 
modified Likert scale หรือชุดค�ำถามประเมินอาการและให้คะแนน เช่น 
Gastrointestinal symptom rating scale (GSRS), Frequency scale for  
symptoms of GERD (FSSG) โดยกลุม่ทีม่อีาการรุนแรงจะหมายถงึอาการที่ 
ท�ำให้ไม่สามารถท�ำกิจวัตรปกติได้(157,158) ทั้งนี้ ความรุนแรงและความถ่ี
ของอาการแสบร้อนกลางอกหรือขย้อนส�ำรอกอาจไม่สัมพันธ์กับการพบ 
การอกัเสบของหลอดอาหาร(159) อย่างไรกต็าม แม้ผูป่้วยจะไม่มหีลอดอาหารอกัเสบ  
ข้อมลูการศกึษาในระยะยาวพบว่าการเกดิอาการเป็นซ�ำ้พบได้บ่อยและมีความ
รนุแรงระดับกลางถึงระดบัสงูได้มากกว่าร้อยละ 60(160) มกีารศกึษาแบบสุม่ 
เปรียบเทยีบการให้ยาในระยะยาวในกลุ่มผูป่้วยทีม่อีาการกรดไหลย้อนกลบัเป็น
ซ�ำ้บ่อยและมคีวามรนุแรงระดบัปานกลางขึน้ไป พบว่าการให้ยาอย่างต่อเน่ือง 
มแีนวโน้มลดอตัราการเกดิอาการที ่6 เดอืนได้มากกว่า (ร้อยละ 86.4 vs. ร้อยละ  
74.6; p=0.065) และมีความพึงพอใจสูงกว่า (visual analogue scale 90 
mm เทียบกับ 83 mm; p=0.026) กลุ่มที่ให้ยาเมื่อมีอาการ(161)

Q	คำ�ถามที่ 19: ผู้ป่วยที่ตอบสนองต่อการรักษาเบ้ืองต้นด้วยยา PPI 
นาน 8 สัปดาห์ การค่อยๆ ลดขนาดยาลงป้องกันอาการก�ำเริบดีกว่า
การหยุดยาทันทีแล้วให้ยาเฉพาะเมื่อมีอาการหรือไม่

S	 ข้อเสนอแนะที่ 19: การหยุดยาทันทีหลังตอบสนองต่อการรักษา 
ด้วย PPI ในขนาดมาตรฐาน 4-8 สัปดาห์ มีประสิทธิภาพในการ
ควบคมุอาการไม่ต่างจากการค่อยๆ ลดขนาดยาลง

คุณภาพหลักฐาน: ปานกลาง
การให้น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ: แนะน�ำแบบมีเงื่อนไข
มติที่ประชุมเห็นชอบข้อเสนอแนะ:	 เห็นด้วย 100% 
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คำ�อธิบาย
ข้อมลูการศึกษาในอดีตแสดงให้เห็นว่าหลังจากหยดุยาในผูป่้วยกรดไหลย้อน  
พบว่าร้อยละ 75 ของกลุม่ทีไ่ม่มกีารอกัเสบของหลอดอาหาร และร้อยละ 90  
กลุ่มที่มีการอักเสบของหลอดอาหารจะมีการก�ำเริบของอาการภายใน  
6 เดือน(162,163) อย่างไรก็ตาม การศึกษาแบบพ้ืนฐานประชากรในประเทศ
สหรัฐอเมริกาในปี 2546 รวบรวมผู้ป่วยกรดไหลย้อนที่ต้องใช้ยา PPI  
สูงกว่าขนาดมาตรฐานแสดงให้เห็นว่า ร้อยละ 80 ของผู้ป่วยไม่มีอาการ
ก�ำเริบหลังจากปรับลดยาเหลือเป็นขนาดมาตรฐาน(164) นอกจากน้ี  
การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบในผู้ป่วยกรดไหลย้อนไม่พบว่ามี 
อาการก�ำเริบที่เกิดจากการหลั่งกรดมากขึ้นหลังจากหยุดยา PPI(165)  
ดังนั้นการหยุดยาหลังจากอาการตอบสนองเบื้องต ้นน ่าจะท�ำได ้  
โดยมีหลักฐานจากการศึกษาแบบสุ ่มขนาดเล็กในประเทศเกาหลี  
ในผู ้ป่วยกรดไหลย้อนที่ตอบสนองต่อการรักษาเบื้องต้นแล้วแบ่งเป็น 
กลุ ่มที่หยุดยาและใช้ยาเม่ือมีอาการ เปรียบเทียบกับการลดยาเหลือ 
ครึ่งหนึ่งของขนาดเดิม พบว่าร้อยละ 64 และร้อยละ 71 ของผู้ป่วย 
แต่ละกลุ่มตามล�ำดบัมกีรดไหลย้อนทีไ่ม่รนุแรง คอืเป็น grade M (minimal)  
ของ modified Los Angeles classification(166) และแสดงให้เห็นว่า 
ความรุนแรงและความถี่ของอาการแสบยอดอกและเรอเปรี้ยวไม่ต่างกัน 
ท้ังตอนเริ่มต้นที่ 4 สัปดาห์และท่ี 12 สัปดาห์(167) อีกการศึกษาแบบ 
พหุสถาบันในยุโรปและแอฟริกา พบว่าร้อยละ 82 ของผู้ป่วยท่ีใช้วิธี 
หยุดยาและกินยาเมื่อมีอาการ และร ้อยละ 86 ของกลุ ่มที่กินยา 
อย่างต่อเน่ือง มคีวามพอใจในการควบคุมอาการแสบยอดอกและเรอเปรีย้ว 
(ซ่ึงไม่แตกต่างกนั)(168) ดงันัน้แม้ว่าหลกัฐานของการปรบัยาเหลอืเฉพาะเวลา
มีอาการจะมีไม่มาก แต่ก็พบว่าน่าจะมีประสิทธิภาพในการควบคุมอาการ 
ไม่แตกต่างจากการลดขนาดยาหรือใช้ยาอย่างต่อเนื่อง
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ข้อเสนอแนะแนวทางเวชปฏิบัติการดูแลรักษาผู้ป่วย กรดไหลย้อน

Q	คำ�ถามที่ 20: ในภาวะหลอดอาหารอักเสบรุนแรง ยา PCAB ดีกว่า 
PPI หรือไม่

S	 ข้อเสนอแนะที่ 20: ยากลุ่ม PCAB มีประสิทธิภาพในการรักษา
และป้องกันหลอดอาหารอักเสบกลับซ�้ำในผู้ป่วยกรดไหลย้อน 
ที่มีหลอดอาหารอักเสบไม่ด้อยกว่ายากลุ่ม PPI และมีแนวโน้ม 
ได้ผลดกีว่ายากลุ่ม PPI ในผู้ป่วยท่ีมีหลอดอาหารอกัเสบรุนแรง

คุณภาพหลักฐาน: สูง
การให้น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ: แนะน�ำแบบมีเงื่อนไข
มติที่ประชุมเห็นชอบข้อเสนอแนะ:	 เห็นด้วยอย่างยิ่ง 60%  

เห็นด้วย 26.7%  
เหน็ด้วยแบบมีเงือ่นไข 13.3%

คำ�อธิบาย
การศกึษาแบบสุม่เปรยีบเทยีบ 3 การศกึษา (จ�ำนวนผูป่้วยหลอดอาหารอักเสบ 
มากกว่า 1,500 ราย)(169-171) และการศกึษาแบบการวเิคราะห์อภมิานเครอืข่าย  
(network meta-analysis)(172) พบว่า vonoprazan 20 มก. ต่อวัน  
มปีระสทิธภิาพสงูและไม่ด้อยกว่า lansoprazole 30 มก. ต่อวนั ในการรักษา 
หลอดอาหารอกัเสบที ่8 สปัดาห์ โดยพบว่าการหายของหลอดอาหารอักเสบ 
ท่ี 2 และ 4 สัปดาห์ด้วยยา vonoprazan ดกีว่า lansoprazole เลก็น้อย(169)  
และเมื่อวิเคราะห์ในกลุ ่มผู ้ป ่วยที่มีหลอดอาหารอักเสบรุนแรง (LA  
classification grade C/D) พบว่า vonoprazan 20 มก. ต่อวนั มีประสทิธภิาพ 
สงูกว่า lansoprazole 30 มก. ต่อวัน ในการรักษาหลอดอาหารอักเสบที่  
8 สัปดาห์ (อตัราหายร้อยละ 98.7 เทยีบกบัร้อยละ 87.5; p=0.0082, ตามล�ำดบั  
จากการศึกษาในประเทศญี่ปุ่น; และร้อยละ 92.4 เทียบกับร้อยละ 91.3;  
p<0.05, ตามล�ำดับ จากการศึกษาในเอเชีย)(169,170) ในการศึกษา 
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แบบสุ่มเปรียบเทียบในผู้ป่วย 607 รายที่หายจากหลอดอาหารอักเสบ
ด้วยยา vonoprazan พบโอกาสเกิดหลอดอาหารอักเสบกลับซ�้ำที่  
24 สปัดาห์ ร้อยละ 8, ร้อยละ 5.1 และร้อยละ 2 ด้วยการรกัษาแบบต่อเนือ่ง 
ด้วยยา lansoprazole 15 มก. ต่อวัน, vonoprazan 10 มก. ต่อวัน,  
และ vonoprazan 20 มก. ต่อวัน ตามล�ำดับ (p<0.0001 เม่ือเทียบ  
lansoprazole กับ vonoprazan ทั้งสองขนาด; p>0.05 ระหว่าง 
สองขนาดของ vonoprazan)(155) การวิเคราะห์อภิมานเครือข่าย รวบรวม 
การศึกษาแบบสุ่มเปรียบเทียบ 22 การศึกษาในผู้ป่วยหลอดอาหารอักเสบ 
พบว่า vonoprazan มปีระสทิธภิาพในการป้องกนัหลอดอาหารอักเสบกลบัซ�ำ้ 
เทียบเท่า และสูงกว่า PPI บางตัว(156) ทั้งนี้การศึกษาแบบสุ่มเปรียบเทียบ 
ควบคมุขนาดใหญ่ซึง่เปรยีบเทยีบ vonaprazan กับ lansoprazole ในการรกัษา 
หลอดอาหารอกัเสบและป้องกนัหลอดอาหารอกัเสบกลบัซ�ำ้ ส่วนใหญ่เป็นการ 
ศกึษาทีมี่การวางแผนวิจยัและวเิคราะห์แบบ non-inferiority trials(155,169,170)

Q	คำ�ถามที่ 21: การใช้ยา prokinetics, alginates หรือ rebamipide  
ร่วมกับยา PPI มีประสิทธิภาพในการรักษาผู้ป่วยกรดไหลย้อน 
ที่มีหลอดอาหารอักเสบ ดีกว่าการให้ยา PPI อย่างเดียวหรือไม่

S	 ข้อเสนอแนะที่ 21: ผู้ป่วยกรดไหลย้อนที่มีหลอดอาหารอักเสบ  
การใช้ prokinetics, alginates, หรอื rebamipide ร่วมกบัยา PPI  
มีหลักฐานว่าช ่วยลดอาการ แต่ไม ่ช ่วยลดการอักเสบของ
หลอดอาหาร เทียบกับการให้ยา PPI อย่างเดียว

คุณภาพหลักฐาน: ปานกลาง
การให้น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ: แนะน�ำแบบมีเงื่อนไข
มติที่ประชุมเห็นชอบข้อเสนอแนะ:	 เห็นด้วยอย่างยิ่ง 12.5%  

เห็นด้วย 87.5%
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ข้อเสนอแนะแนวทางเวชปฏิบัติการดูแลรักษาผู้ป่วย กรดไหลย้อน

คำ�อธิบาย
ปัจจุบันยังไม่มีข้อมูลที่น่าเชื่อถือสนับสนุนว่าการใช้ยากลุ่ม prokinetics, 
alginates, หรือ rebamipide ร่วมกับยากลุ่ม PPI จะช่วยเพิ่มการหาย 
ของหลอดอาหารอักเสบเมื่อเทียบกับการรักษาด้วยยา PPI ตัวเดียว  
ข ้อมูลการศึกษายากลุ ่ม prokinetics ร ่วมกับยา PPI ในผู ้ป ่วย 
หลอดอาหารอักเสบมีค ่อนข ้างจ�ำกัด การศึกษาทดลองแบบสุ ่ม 
และมีกลุ ่มควบคุมหลายการศึกษาพบว่าการให้ยา cisapride(173)  
หรือ mosapride(174,175) ร ่วมกับยา PPI ไม่ช ่วยเพิ่มการหายของ 
หลอดอาหารอักเสบอย่างมีนัยส�ำคัญเมื่อเทียบกับการรักษาด้วยยา PPI 
อย่างเดียว (ผู้ป่วยส่วนมากในการศึกษาเหล่านี้มีหลอดอาหารอักเสบแบบ 
ไม่รุนแรง LA classification grade A/B) อย่างไรก็ตาม พบว่าการให้ยา 
mosapride ร่วมกับยา PPI ในการรกัษาผู้ป่วยหลอดอาหารอกัเสบสามารถ
ช่วยให้ผู้ป่วยมีอาการดีขึ้นได้มากกว่าการให้ยา PPI อย่างเดียว โดยเฉพาะ
ในผู้ป่วยที่มีอาการกรดไหลย้อนรุนแรง และ/หรือ มีอาการอืดแน่นท้อง 
(dyspeptic symptoms) ร่วมด้วย(174-177)

ข้อมูลการศึกษายากลุ่ม mucoprotective ร่วมกับยา PPI ในผู้ป่วย
หลอดอาหารอักเสบมีค่อนข้างจ�ำกัด การศึกษาทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่ม
ควบคุม ในทวีปเอเชีย (รวมทั้งประเทศไทย) พบว่าการให้ยา rebamipide 
ร่วมกบัยา PPI ในการรักษาผูป่้วยหลอดอาหารอกัเสบสามารถช่วยให้ผูป่้วย 
มีอาการดีขึ้นที่ 4 สัปดาห์ได้มากกว่าการให้ยา PPI อย่างเดียว(178)  
ทัง้นีผู้ป่้วยเกอืบทัง้หมดในการศกึษาเหล่านีม้หีลอดอาหารอกัเสบแบบไม่รนุแรง  
LA classification grade A/B และไม่มกีารประเมนิการหายของหลอดอาหาร
อักเสบด้วยการส่องกล้องในการศึกษานี้(178) การศึกษาทดลองแบบสุ่ม 
และมีกลุ่มควบคุมขนาดเล็กในผู้ป่วยหลอดอาหารอักเสบท่ีหายจากการ
อกัเสบโดยยา PPI พบว่าการให้ยา rebamipide ร่วมกบัยา PPI อย่างต่อเนือ่ง 
มีประสิทธิภาพในการป้องกันอาการกรดไหลย้อนกลับซ�้ำที่ 1 ปีดีกว่าการ 
ให้ยา PPI ตวัเดยีว (ร้อยละ 20 เทยีบกับร้อยละ 52.4 ตามล�ำดบั; p<0.05)(179)
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ข้อมูลการศึกษายากลุ่ม alginates ร่วมกับยา PPI ในผู้ป่วยหลอดอาหาร
อักเสบมีน้อย การศึกษาทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม (ตีพิมพ์แบบ
บทคัดย่อ) พบว่าการให้ยา sodium alginate ร่วมกับยา PPI ในการรักษา 
ผู ้ป่วยหลอดอาหารอักเสบสามารถช่วยลดอาการ ลด duration of  
intragastric pH <4 และลดจ�ำนวน total reflux number ได้มากกว่า 
การให้ยา PPI อย่างเดียว ทั้งนี้ผู ้ป่วยร้อยละ 90 ในการศึกษาเหล่านี้
หลอดอาหารอักเสบแบบไม่รุนแรง LA classification grade A/B  
และไม่มีการประเมินการหายของหลอดอาหารอักเสบด้วยการส่องกล้อง 
ในการศึกษานี้(180)

Q	คำ�ถามที่ 22: การให้ PPI ระยะยาวสามารถลดความเสี่ยง 
การเกิดมะเร็งหลอดอาหารในผู้ป่วย Barrett’s esophagus หรือไม่

S	 ข้อเสนอแนะที่ 22: ในผู้ป่วย Barrett’s esophagus การให้ PPI  
ระยะยาว อาจช ่วยลดความเสี่ยงของมะเร็งหลอดอาหาร  
และแนะน�ำให้ปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ

คุณภาพหลักฐาน: ต�่ำ
การให้น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ: แนะน�ำแบบมีเงื่อนไข
มติที่ประชุมเห็นชอบข้อเสนอแนะ:	 เห็นด้วยอย่างยิ่ง 13.3%  

เห็นด้วย 86.7%



4
บทที่

69T h a i  N e u r o g a s t r o e n t e r o l o g y  a n d  M o t i l i t y  S o c i e t y
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การวเิคราะห์อภิมานโดย Singh S และคณะ รวบรวมการวิจัยโดยการสงัเกต 
7 การศึกษาเกี่ยวกับความสัมพันธ์ระหว่างการให้ยาลดกรดกับความเสี่ยง 
ของการเกิดมะเร็งหลอดอาหารหรือเซลล์แบ่งตัวแบบผิดปกติมาก  
(high grade dysplasia) ในผู้ป่วย Barrett’s esophagus พบว่า 
การใช้ยา PPI สัมพันธ์กับการลดความเสี่ยงของมะเร็งหลอดอาหาร 
และเซลล์แบ่งตัวแบบผิดปกติลงได้ร้อยละ 71 (adjusted OR 0.29; 
95% CI: 0.12-0.79)(181) อย่างไรก็ตามการศึกษาชนิดมีกลุ่มควบคุมต่อมา 
ยงัมข้ีอมลูทีข่ดัแย้งกนัอยู ่โดย Hvid-Jensen และคณะ ศกึษากลุม่ประชากร
ทั่วประเทศเดนมาร์ก ซึ่งประกอบด้วยผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัย Barrett’s  
esophagus ใหม่ 9,883 ราย และพบมะเร็งหลอดอาหาร 140 ราย พบว่า 
การใช้ PPI ระยะยาวมีความสัมพันธ์กับความเสี่ยงมะเร็งหลอดอาหาร 
และเซลล ์แบ ่งตัวแบบผิดปกติ โดยเฉพาะอย ่างยิ่ งในรายที่ ใช ้ยา 
อย่างสม�่ำเสมอ อย่างไรก็ตามการศึกษานี้มีข ้อจ�ำกัดค่อนข้างมาก 
เช่น ไม่มีข้อมูลดัชนีมวลกาย การสูบบุหรี่หรือดื่มสุรา และการติดเชื้อ 
เฮลิโคแบคเตอร์ไพโลไร ซึ่งมีผลต่อการเกิดเซลล์แบ่งตัวแบบผิดปกติ(182)  
อีกการศึกษาโดย Tan MC และคณะ พบว่าการใช้ยา PPI สัมพันธ์กับ 
การลดลงของความเสี่ยงมะเร็งหลอดอาหารร้อยละ 41 (OR 0.59;  
95% CI: 0.35-0.99) และยิ่งลดความเสี่ยงในขนาดยา PPI ที่สูงขึ้น(183)
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*ดูข้อเสนอแนะที่ 12.1
EGD = esophagogastroduodenoscopy, GERD = gastroesophageal 
reflux disease, NCCP = non-cardiac chest pain, LSM = life style 
modification 

แผนภูมิที่ 1 แสดงแนวทางการวินิจฉัย และให้การรักษา 
ในผู้ป่วยกรดไหลย้อนในเวชปฏิบัติ

Symptoms suggestive of GERD

Extra-esophageal
symptoms

Typical symptoms NCCP

NO

Yes

EGD

No response

No response

No response

No response
No response

Response

Response

Response

Response

Recurrent
symptoms

Alarm symptoms
• Dysphagia
• Odynophagia
• Recurrent vomiting
• GI bleed/anemia
• Weight loss

Exclude other conditions

LSM + Double dose PPI
8-12 wk

Refractory GERD

LSM + standard dose PPI
4-8 wk

LSM + double dose PPI
8 wk

Stop/Step down

On-demand/Continuous PPI

IF presence of both 
extra-esophageal and 

typical symptoms

LSM + double dose*/
switch PPI standard dose

8-12 wk
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BE = Barrett’s esophagus, EE = erosive esophagitis,  
GERD = gastroesophageal reflux disease, P-CAB = potassium 
competitive acid blocker

แผนภูมิที ่2 แสดงแนวทางการสบืค้นและการรักษาหลังได้รับ
การตรวจส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนต้น

Refractory GERD

Endoscopy

Normal Mild to moderate 
esophagitis

Severe Esophagitis
or Barrett's esophagus

GI specialist consultation
for further evaluation eg.

Esophageal pH/impedance/manometry

PPI (on demand therapy)
in mild-moderate EE

PPI or PCAB OD dose in severe EE/BE

No response Response

LSM/Intensify Treatment

Diagnosis
other than GERD

Treat
appropriately
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ตารางสรุปข้อเสนอแนะแนวทางเวชปฏบิติัการดูแลรักษาผูป่้วย  
โรคกรดไหลย้อน ในประเทศไทย พ.ศ. 2563

การวินิจฉัย คุณภาพ
หลักฐาน

การให้น�้ำหนัก
คำ�แนะนำ�

ผู ้ป่วยที่มีอาการจ�ำเพาะต่อโรคกรดไหลย้อน 
ได้แก่ อาการแสบร้อนกลางอกหรือเรอเปรี้ยว 
เป็นอาการเด่น ตรวจร่างกายปกติ และไม่มี
สัญญาณเตือน (alarm features) สามารถให ้
การวนิจิฉยัเบือ้งต้นและรกัษาโรคกรดไหลย้อนได้ 
โดยไม่จ�ำเป็นต้องตรวจพิเศษเพิ่มเติม

ปานกลาง แนะน�ำแบบมี
เงื่อนไข

ผู ้ป ่วยที่มีอาการของโรคกรดไหลย้อนและ 
มีสัญญาณเตือน ควรได ้รับการตรวจด ้วย 
การส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนบน

สูง แนะน�ำแบบมี
เงื่อนไข

ผู้ป่วยท่ีมีอาการเข้าได้กับกรดไหลย้อนนอก
หลอดอาหาร (extraesophageal symptoms 
of GERD) และไม่มีสัญญาณเตือน หลังจากให้ 
การวินิจฉัยแยกโรคอื่นแล้ว อาการดังกล่าวอาจ 
มีสาเหตุจากโรคกรดไหลย้อนได้

ต�่ำ แนะน�ำแบบมี
เงื่อนไข

ผู้ป่วยที่มีอาการแน่น/เจ็บหน้าอกคล้ายโรค 
หลอดเลือดหัวใจ หากตรวจไม่พบความผิดปกติ
ของโรคหัวใจและตอบสนองต่อการใช้ยาลด 
การหล่ังกรดชนิด PPI สามารถวินิจฉัยว่าเป็น
จากกรดไหลย้อนได้ (non-cardiac chest pain 
symptoms of GERD)

ปานกลาง แนะน�ำแบบมี
เงื่อนไข

ผู้ป่วยท่ีมีอาการจ�ำเพาะของกรดไหลย้อนและ
ไม่มีสัญญาณเตือน หากตอบสนองต่อการรักษา
ด้วยยาลดการหลั่งกรดกลุ ่ม PPI เป็นเวลา  
2 สัปดาห์ อาจให้การวินิจฉัยกรดไหลย้อนได้

ต�่ำมาก แนะน�ำแบบมี
เงื่อนไข
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การสืบค้นเพิ่มเติม คุณภาพ
หลักฐาน

การให้น�้ำหนัก
คำ�แนะนำ�

ผู้ป่วยโรคกรดไหลย้อนทีบ่รหิารยา PPI อย่างถกูวธีิ 
แล้วยังไม่ตอบสนองต่อการรักษา ควรได้รับ 
ค�ำแนะน�ำให้ตรวจด้วยการส่องกล้องทางเดนิอาหาร 
ส่วนบน

ต�่ำ แนะน�ำแบบมี
เงื่อนไข

การตรวจหาและรกัษาการตดิเชือ้เฮลโิคแบคเตอร์ 
ไพโลไรไม่เป็นท่ีแนะน�ำเสมอไปในผู ้ป่วยโรค 
กรดไหลย้อน

สูง แนะน�ำแบบมี
เงื่อนไข

ผู้ป่วยโรคกรดไหลย้อนบางรายที่มีความจ�ำเป็น
ต้องได้รับการรักษาด้วยยา PPI ในระยะยาว  
อาจพิจารณาให้ได้รับการตรวจและรักษาการติด
เชือ้เฮลโิคแบคเตอร์ ไพโลไร เพ่ือป้องกันอุบตักิารณ์ 
ที่เพิ่มขึ้นของการเกิดกระเพาะอาหารอักเสบ
เรือ้รงัแบบเยือ่บผุวิบาง (atrophic gastritis) หรือ
การเกิดเซลล์เยื่อบุกระเพาะอาหารเปลี่ยนแปลง
ไปเป็นเซลล์เยื่อบุของล�ำไส้เล็ก (intestinal 
metaplasia)

ปานกลาง แนะน�ำแบบมี
เงื่อนไข

ผู ้ป่วยกรดไหลย้อนที่ไม่ตอบสนองต่อยา PPI 
(refractory GERD) ท่ีมีผลการส่องกล้อง 
ทางเดินอาหารส่วนบนปกติ ไม่แนะน�ำการตรวจชิน้เนือ้ 
บริ เวณหลอดอาหาร ยกเว ้นสง สัยภาวะ
หลอดอาหารอักเสบชนิดอีโอซิโนฟิล

ต�่ำ แนะน�ำแบบมี
เงื่อนไข

ผู้ป่วยกรดไหลย้อนที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษา
อย่างเหมาะสม (refractory GERD) และผลการ
ส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนบนไม่พบสาเหต ุ
ที่อ ธิบายอาการของผู ้ป ่วย ควรพิจารณา 
ส่งตรวจวัดกรดในหลอดอาหาร และ/หรือ ตรวจ
การเคลื่อนไหวของหลอดอาหาร

ปานกลาง แนะน�ำแบบมี
เงื่อนไข
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การดูแลรักษา คุณภาพ
หลักฐาน

การให้น�้ำหนัก
คำ�แนะนำ�

แนะน�ำการลดน�้ำหนักในผู้ป่วยกรดไหลย้อนท่ีมี
น�ำ้หนกัเกนิมาตรฐาน หรอืผูป่้วยทีม่อีาการก�ำเรบิ
เพิ่มขึ้นหลังน�้ำหนักตัวเพิ่มขึ้น

ปานกลาง แนะน�ำ 
แบบมีเงื่อนไข

แนะน�ำการหยุดสูบบุหรี่และการงดดื่มสุรา 
ในผู้ป่วยกรดไหลย้อน

ปานกลาง แนะน�ำ 
แบบมีเงื่อนไข

หลีกเล่ียงการรบัประทานอาหารในช่วง 3 ชัว่โมง
ก่อนเข้านอนและพจิารณาการนอนยกหัวเตยีงสงู
ในผู้ป่วยกรดไหลย้อนทีม่อีาการหลงันอนหลบัไปแล้ว

ปานกลาง แนะน�ำ 
แบบมีเงื่อนไข

การใช้ PPI ขนาดมาตรฐานเป็นระยะเวลา  
4-8 สัปดาห์มปีระสทิธภิาพในการควบคมุอาการ 
จากกรดไหลย้อน เหนือกว่ายา histamine2- 
receptor antagonists (H2RA) และ antacids  
จงึแนะน�ำให้ใช้ PPI เป็นยากลุม่แรกทีใ่ช้ในการรักษา
ผูป่้วยทีส่งสยัโรคกรดไหลย้อน

ดี แนะน�ำ 
แบบมีเงื่อนไข

การให้ยา PPI ขนาดสูงมปีระสทิธภิาพในการควบคมุ
อาการแสบร้อนยอดอก ไม่ต่างจากการให้ยาขนาด
มาตรฐานในผูป่้วยทีไ่ม่ตอบสนองต่อการรักษา

ดี แนะน�ำ 
แบบมีเงื่อนไข

การเปลี่ยนชนิดยา PPI ในผู้ป่วยกรดไหลย้อน 
ที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษามีประสิทธิภาพใน 
การควบคุมอาการกรดไหลย้อน ไม่แตกต่างจาก
การเพิ่มขนาดยา PPI เดิม

ปานกลาง แนะน�ำ 
แบบมีเงื่อนไข

การใช้ยาในกลุ่ม prokinetics ในระยะสัน้ ร่วมกบั 
ยา PPI มีแนวโน้มที่จะช่วยควบคุมอาการของ 
ผู้ป่วยกรดไหลย้อนท่ีไม่ตอบสนองต่อการใช้ยา 
PPI ในขนาดมาตรฐาน

ปานกลาง แนะน�ำ 
แบบมีเงื่อนไข

ไม่มหีลกัฐานทีช่ดัเจนในการใช้ยากลุม่ alginate 
ร่วมกบัยา PPI ในการรักษาผู้ป่วยโรคกรดไหลย้อน 
ที่ไม่สามารถควบคุมอาการด้วยยา PPI ในขนาด
มาตรฐาน

ปานกลาง แนะน�ำ 
แบบมีเงื่อนไข



75T h a i  N e u r o g a s t r o e n t e r o l o g y  a n d  M o t i l i t y  S o c i e t y

การดูแลรักษา คุณภาพ
หลักฐาน

การให้น�้ำหนัก
คำ�แนะนำ�

ไม่มหีลกัฐานทีช่ดัเจนส�ำหรับการพจิารณาเพือ่เลอืกใช้ 
ยาในกลุ่ม neuromodulator ร่วมกับยา PPI ในการ
รกัษาผูป่้วยโรคกรดไหลย้อนทีไ่ม่สามารถควบคมุ
อาการด้วยยา PPI ในขนาดมาตรฐาน

ปานกลาง แนะน�ำ 
แบบมีเงื่อนไข

การให้ยา PPI ขนาดสงูมปีระสทิธภิาพในการควบคมุ
อาการเจบ็แน่นหน้าอกทีสั่มพันธ์กับกรดไหลย้อน

ปานกลาง แนะน�ำ 
แบบมีเงื่อนไข

การใช้ยา PPI ได้ประโยชน์ในผู้ป่วยโรคกรดไหลย้อน 
ที่มีอาการหรืออาการแสดงนอกหลอดอาหาร 
(established extraesophageal GERD  
symptoms) โดยเฉพาะผู ้ที่มีอาการจ�ำเพาะ 
ต่อโรคกรดไหลย้อน (typical symptoms of GERD) 
ร่วมด้วย

ต�่ำ แนะน�ำ 
แบบมีเงื่อนไข

ผู้ป่วยที่มีอาการจ�ำเพาะต่อโรคกรดไหลย้อนที่มี
อาการแสดงนอกหลอดอาหารร่วม (established 
extraesophageal GERD symptoms) หลงัจาก 
ใช้ยายับยั้งการหลั่งกรดชนิด PPI แล้ว แต่ไม ่
ตอบสนอง ยังไม่มีหลักฐานเชิงประจักษ์ชัดเจน
ในการใช้ยากลุ ่มกระตุ ้นการเคลื่อนไหวของ
หลอดอาหาร (prokinetics) ยาคลายกล้ามเนื้อ 
(baclofen) ยาบรรเทาอาการปวด (gabapentin)  
หรือยากลุ่ม alginate ร่วมกับยา PPI

ต�่ำ แนะน�ำ 
แบบมีเงื่อนไข

การติดตามการรักษา คุณภาพ
หลักฐาน

การให้น�้ำหนัก
คำ�แนะนำ�

ผู้ป่วยกรดไหลย้อนทีต่อบสนองต่อการรกัษาเบือ้งต้น 
จนไม่มีอาการรบกวนแล้ว สามารถให้การรักษา
ด้วยยา PPI เมื่อมีอาการก�ำเริบ (on-demand 
therapy) ได้

ปานกลาง แนะน�ำ 
แบบมีเงื่อนไข

การให้ PPI อย่างต่อเน่ือง มีประโยชน์ในผู้ป่วย
กรดไหลย้อนที่มีหลอดอาหารอักเสบรุนแรง

ปานกลาง แนะน�ำ 
แบบมีเงื่อนไข
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การติดตามการรักษา คุณภาพ
หลักฐาน

การให้น�้ำหนัก
คำ�แนะนำ�

การให้ PPI อย่างต่อเน่ือง มีประโยชน์ในผู้ป่วย 
กรดไหลย้อนทีมี่อาการรุนแรง และเป็นซ�ำ้บ่อย

ต�่ำ แนะน�ำ 
แบบมีเงื่อนไข

การหยุดยาทันทีหลังตอบสนองต่อการรักษา
ด้วย PPI ในขนาดมาตรฐาน 4-8 สัปดาห์  
มีประสิทธิภาพในการควบคุมอาการไม่ต ่าง 
จากการค่อยๆ ลดขนาดยาลง

ปานกลาง แนะน�ำ 
แบบมีเงื่อนไข

ยากลุ่ม PCAB มีประสิทธิภาพในการรักษาและ
ป้องกันหลอดอาหารอักเสบกลับซ�้ำ ในผู้ป่วย 
กรดไหลย้อนที่มีหลอดอาหารอักเสบไม่ด้อยกว่า
ยากลุม่ PPI และมีแนวโน้มได้ผลดีกว่ายากลุม่ PPI 
ในผู้ป่วยที่มีหลอดอาหารอักเสบรุนแรง

สูง แนะน�ำ 
แบบมีเงื่อนไข

ผู้ป่วยกรดไหลย้อนท่ีมหีลอดอาหารอักเสบ การใช้ 
prokinetics, alginates, หรือ rebamipide ร่วมกับ 
ยา PPI มหีลักฐานว่าช่วยลดอาการ แต่ไม่ช่วยลด
การอักเสบของหลอดอาหาร เทียบกับการให้ยา 
PPI อย่างเดยีว

ปานกลาง แนะน�ำ 
แบบมีเงื่อนไข

ในผู้ป่วย Barrett’s esophagus การให้ PPI 
ระยะยาว อาจช่วยลดความเสี่ยงของมะเร็ง
หลอดอาหาร และแนะน�ำให้ปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ

ต�่ำ แนะน�ำ 
แบบมีเงื่อนไข

แผนภูมิท่ี 1 แสดงแนวทางการวินิจฉัยและ 

ให้การรกัษาในผูป่้วยกรดไหลย้อนในเวชปฏบิติั

และแผนภูมิที่ 2 แสดงแนวทางการสืบค้นและ 

การรักษาหลงัได้รับการตรวจส่องกล้องทางเดนิ

อาหารส่วนต้น

ตารางสรุปข้อเสนอแนะแนวทางเวชปฏิบัติ

ก าร ดูแลรั กษาผู ้ ป ่ วย โรคกรดไหลย ้ อน  

ในประเทศไทย พ.ศ. 2563
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Q	คำ�ถาม ก: การส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนบนตั้งแต่แรก ในผู้ป่วย 
โรคกรดไหลย้อนที่มีปัจจัยเสี่ยงในการเกิดหลอดอาหารอักเสบ
ชนิดรุนแรงหรือภาวะแทรกซ้อนจากโรคกรดไหลย้อน มีประโยชน์ 
หรือไม่

S	 ข้อเสนอแนะ ก: ผู้ป่วยโรคกรดไหลย้อนที่มีปัจจัยเสี่ยงในการ
เกิดหลอดอาหารอักเสบชนิดรุนแรงหรือภาวะแทรกซ้อนจาก 
โรคกรดไหลย้อน ได้แก่ อ้วน เพศชาย ดื่มสุรา มีประวัติเป็น hiatal  
hernia การส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนบนต้ังแต่แรกอาจมี
ประโยชน์ในการพยากรณ์โรคและก�ำหนดระยะเวลารักษา 

คุณภาพหลักฐาน: ต�่ำ
การให้น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ: ไม่ยอมรับ
มติที่ประชุมเห็นชอบข้อเสนอแนะ:	 เห็นด้วย 10%  

เห็นด้วยแบบมีเงื่อนไข 30% 
ไม่เห็นด้วย 55%

คำ�อธิบาย
การศึกษาในประชากรชาวจีน 2,580 รายท่ีได ้รับการส ่องกล ้อง 
ทางเดินอาหารส่วนบนที่เป็นส่วนหนึ่งของการตรวจสุขภาพตามปกติ  
พบว่ามีปัจจัยเส่ียงบางประการที่สัมพันธ์กับการเกิดหลอดอาหารอักเสบ
ที่รุนแรง ได้แก่ เพศชาย (OR = 2.87, 95% CI: 1.24-6.66; p=0.014) 
hiatal hernia (OR = 9.68, 95% CI: 5.00-17.95; p<0.001) และ 

ที่ไม่เป็นที่ยอมรับ

คำ�แนะนำ�
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การดื่มสุรา (OR = 3.17, 95% CI: 1.44-6.97; p=0.004)(184) นอกจากนี้ 
การศึกษาแบบการวิเคราะห์อภิมาน (meta-analysis) ท่ีมีการศึกษา 
ในเอเชียรวมอยู่ด้วยก็แสดงให้เห็นว่า ค่าดัชนีมวลกาย ≥ 25 กิโลกรัม/ 
ตารางเมตร เพิ่มความเสี่ยงของการมีหลอดอาหารอักเสบมากกว่าผู้ป่วย 
ที่มีดัชนีมวลกายน้อยกว่า 25 กิโลกรัม/ตารางเมตร (adjusted odd ratio 
1.76; 95% CI: 1.16-2.68; p=0.004)(185)

โรคกรดไหลย้อนที่มีหลอดอาหารอักเสบ (erosive esophagitis)  
และโรคกรดไหลย้อนที่ไม่มีหลอดอาหารอักเสบ (non-erosive reflux 
disease, NERD) จะนับเป็นโรคเดียวกันที่มีความรุนแรงต่างกัน (disease 
spectrum) หรือเป็นคนละโรคกันนั้น ยังไม่เป็นที่แน่ชัดเนื่องจากข้อมูลที่มี
ในปัจจุบันส่วนใหญ่เป็นการศึกษาที่ไม่ใช่การศึกษาแบบติดตามไปข้างหน้า  
อย่างไรก็ดีจากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (systematic  
review) พบว่าอัตราการตอบสนองต่อการรักษามีความแตกต่างกัน
ระหว่างผู้ป่วยแต่ละกลุ่ม โดยในผู้ป่วย NERD มีการตอบสนองต่อยา PPI  
ท่ีต�่ำกว่า (ร้อยละ 36.7 (95% CI: 34.1-39.3) เทียบกับร้อยละ 55.5  
(95% CI: 51.5-59.5) ในผู้ที่มี erosive esophagitis(162) และพบว่า 
ผู้ป่วยที่มี erosive esophagitis จะมีอัตราการหายของหลอดอาหาร
อักเสบและอัตราการหายของอาการสูงขึ้นเมื่อใช้ PPI ในขนาดที่สูงขึ้น(186)  
นอกจากนี้การศึกษาทางคลินิกหลายการศึกษาในผู้ป่วยกรดไหลย้อน 
ที่มีหลอดอาหารอักเสบพบว่า มีอัตราการกลับเป็นซ�้ำของหลอดอาหาร
อักเสบสูงในกลุ ่มควบคุมที่ได้รับยาหลอกหลังตรวจพบการหายของ 
การอักเสบของหลอดอาหารหลังการรักษาในระยะแรก(187) มีการศึกษา
แบบสุ่มเปรียบเทียบที่มีกลุ่มควบคุมระหว่างการให้ PPI ต่อเนื่อง เทียบกับ 
ยาหลอกในผู ้ป ่วย 445 รายที่ เคยมีหลอดอาหารอักเสบรุนแรง  
(LA classification grade C, D) และมีความเสี่ยงสูงต่อการเกิด 
หลอดอาหารอักเสบ คือมีดัชนีมวลกายเฉลี่ยมากกว่า 30 กิโลกรัม/ 
ตารางเมตร หลังให ้ยาลดกรด 4-8 สัปดาห ์และการส ่องกล ้อง 
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ทางเดินอาหารส่วนบนไม่พบหลอดอาหารอักเสบแล้ว พบว่าในกลุ ่ม 
ผู ้ ท่ีได้รับยาหลอกมีอัตราการกลับเป็นซ�้ำของหลอดอาหารอักเสบที่  
6 เดือนสูงถึงร ้อยละ 85 เทียบกับร้อยละ 15 และ 37 ในกลุ ่มที่ 
ได้รับยา PPI ในขนาดสูงและขนาดมาตรฐานตามล�ำดับ(188) ในทางกลับ
กันพบว่าการให้การรักษาเฉพาะเม่ือมีอาการ (on demand therapy)  
นั้น  มีประสิทธิภาพดีเมื่อ ติดตามระยะยาวในผู ้ป ่ วย NERD(151)  
ทั้งน้ีในปัจจุบันยังไม่มีการศึกษาที่ใช้ on demand therapy ในผู้ป่วย  
erosive reflux disease และยังมีข ้อมูลว่าอาการไม่สัมพันธ์กับ 
การหายอักเสบของหลอดอาหาร(189)

อย ่างไรก็ดีแม ้ว ่าความชุกของหลอดอาหารอักเสบที่รุนแรง (LA  
classification grade C, D) จะมีแนวโน้มเพ่ิมข้ึนในเอเชีย แต่ก็ยัง 
คงอยู่ในระดับต�่ำ โดยพบได้ร้อยละ 1-12 ในผู้ท่ีมาตรวจสุขภาพตามปกติ 
และพบได้ร้อยละ 5-20 ในผู้ป่วยทีม่อีาการของโรคทางเดนิอาหารส่วนบน(9)  
ส่วนภาวะแทรกซ้อนของโรคกรดไหลย้อนยิ่งมีรายงานน้อยมาก กล่าวคือ  
พบหลอดอาหารตีบได้น้อยกว่าร้อยละ 0.1 และพบ long-segment  
Barrett’s esophagus ได้น้อยกว่าร้อยละ 0.05(190)

ดังนั้นกรณีที่ผู้ป่วยโรคกรดไหลย้อนมีปัจจัยเสี่ยงในการเกิดหลอดอาหาร
อักเสบชนิดรุนแรงหรือภาวะแทรกซ้อนจากโรคกรดไหลย้อน ได้แก่  
อ้วน เพศชาย ดื่มสุรา มีประวัติเป็น hiatal hernia การส่องกล้อง 
ทางเดินอาหารส่วนบนตั้งแต่แรกอาจมีประโยชน์ในการพยากรณ์โรค 
และก�ำหนดระยะเวลารักษาที่เหมาะสม แต่ปัจจัยเรื่องความคุ ้มทุน 
และข้อมูลทางระบาดวิทยาที่ยังพบว่าความชุกของการพบ erosive  
esophagitis หลอดอาหารตีบ และพบ long-segment Barrett’s  
esophagus ยั งต�่ ำอยู ่ มากในเอเชีย เป ็นสิ่ งที่ ต ้องค� ำนึ งถึ งและ 
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ยงัต้องการการศกึษาเพิม่เตมิ ดงันัน้จงึยังไม่ยอมรับค�ำแนะน�ำให้ส่องกล้อง 
ทางเดินอาหารส่วนบนตั้งแต่แรกแม้ผู ้ป่วยโรคกรดไหลย้อนนั้นจะมี 
ปัจจัยเส่ียงในการเกิดหลอดอาหารอักเสบชนิดรุนแรงหรือภาวะ
แทรกซ้อนจากโรคกรดไหลย้อน ได้แก่ อ ้วน เพศชาย ดื่มสุรา  
มีประวัติเป็น hiatal hernia ก็ตามหากไม่มีข้อบ่งชี้อื่น

Q	คำ�ถาม ข:  การใช ้ขมิ้นชันร ่วมกับยาลดการหลั่ งกรด PPI  
มปีระสทิธภิาพในการควบคุมอาการผูป่้วยกรดไหลย้อนทีไ่ม่ตอบสนอง
ต่อการรักษามาตรฐาน (refractory GERD) เหนือกว่าการใช้ยาลด 
การหลั่งกรดอย่างเดียวหรือไม่ 

S	 ข้อเสนอแนะ ข: แม้จะยังไม่มีการศึกษาถึงการใช้ขมิ้นชัน 
เพ่ือรกัษาอาการโรคกรดไหลย้อนทีค่วบคมุได้ยาก แต่อาจจะพิจารณา
การใช้ยากลุม่น้ีในผู้ป่วยท่ีมีโรคระบบทางเดนิอาหารอืน่ร่วมด้วย

คุณภาพหลักฐาน: ต�่ำ
การให้น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ: ไม่ยอมรับ
มติที่ประชุมเห็นชอบข้อเสนอแนะ:	 เห็นด้วย 5.6%  

เห็นด้วยแบบมีเงื่อนไข 11.1% 
ไม่เห็นด้วย 77.7%  
ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 5.6%
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คำ�อธิบาย
Curcumin เป็นสารออกฤทธิ์ที่อยู่ในล�ำต้นใต้ดินของต้นขมิ้นชัน Turmeric 
(Curcumin longa) ส�ำหรบัประเทศในแถบเอเชยีนัน้ ขมิน้ชนัถกูจดัเป็นตวั
ยาสมุนไพรส�ำหรับใช้การรักษาโรคมาเป็นระยะเวลานาน โดยอาศัยกลไก
การออกฤทธิ์หลายอย่างร่วมกัน เช่น การออกฤทธิ์ต้านการอักเสบผ่านการ
ยับยั้งการท�ำงานของ cyclooxygenase -2, 5-lipoxygenase, inducible 
nitric oxide synthase (iNOS) enzymes, tumor necrosis factor-alpha,  
interleukin (IL) -1, -2, -6, -8, -12, Toll-like receptor (TLR) -4  
และ nuclear factor-kappa B (NFkB) การปรับการท�ำงานของ  
brain-gut axis ทั้ งนี้ รวมถึงการปรับการเคลื่อนไหวของระบบ 
ทางเดินอาหาร(191)

แม ้จะมีการศึกษาถึงการใช ้  curcumin ในหลายๆ ภาวะ อาท ิ 
irritable bowel syndromes, peptic ulcer diseases และ  
Helicobacter pylori eradication(192) รวมถึงตัวยามีความปลอดภัยสูง  
ได้รับการรับรองในฐานะ Generally Recognized As Safe (GRAS)  
จากองค์การอาหารและยาประเทศสหรัฐอเมริกา และมีบางรายงานถึง 
การให้ยาได้สูงถึง 12 กรัมต่อวัน เป็นระยะเวลานาน 3 เดือนโดยไม่พบ 
ความผิดปกติที่รุนแรง(193) แต่เนื่องจากการศึกษาในโรคกรดไหลย้อน 
เป็นการศึกษาขนาดเล็ก โดยใช้ยา curcumin เป็นตัวยาทดแทนการใช้ยา 
กลุ่ม PPI และ H2RA พบว่าสามารถลดการใช้ยากลุ่มนี้ได้ถึงร้อยละ 79(194) 
และยังไม่มีการศึกษาการใช้ curcumin ในการรักษาผู้ป่วยกรดไหลย้อน 
ที่ไม่ตอบสนองต่อการใช้ PPI ทางคณะผู้จัดท�ำจึงยังไม่แนะน�ำการใช้  
curcumin ในข้อบ่งชี้นี้ แต่อาจจะพิจารณาการใช้ยากลุ่มนี้ในผู ้ป่วย 
ที่มีโรคระบบทางเดินอาหารอื่นร่วมด้วย
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Q	คำ�ถาม ค: การรกัษาด้วยการผ่าตัด มปีระโยชน์ในผูป่้วยกรดไหลย้อน 
ที่มีอาการนอกหลอดอาหารหรือไม่

S	 ข้อเสนอแนะ ค: การผ่าตัด fundoplication ในผู ้ป ่วย 
โรคกรดไหลย้อนท่ีมีอาการนอกหลอดอาหาร ควรอยู่ภายใต้ 
การดูแลของแพทย์เฉพาะทางเท่านั้น

คุณภาพหลักฐาน: น้อย
การให้น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ: ไม่ยอมรับ
มติที่ประชุมเห็นชอบข้อเสนอแนะ:	 เห็นด้วยอย่างยิ่ง 5.9%  

เห็นด้วย 35.3%  
ไม่เห็นด้วย 47.1% 
ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 11.7%

คำ�อธิบาย
จากการศกึษาแบบ prospective เปรยีบเทยีบการผ่าตดั fundoplication 
กับการให้ยาต่อเนื่อง พบว่าผลระยะยาวในแง่ symptom improvement  
ท่ี 1 ปี ไม่แตกต่างกัน(195) และในการศึกษา retrospective study  
พบว่าการผ่าตัด fundoplication ได้ประโยชน์ชัดเจนกว่าในผู้ป่วยท่ีมี 
primary symptom เป็น typical GERD เมื่อเทียบกับกลุ่มที่มี primary 
symptom เป็น extraesophageal symptom(196,197)

ถ้าดูในกลุ่มผู้ป่วย extraesophageal GERD ที่ตอบสนองต่อการให้ยา PPI  
มาก่อน มีการศึกษาแสดงว่ามีผลการตอบสนองต่อการรักษาด้วยการผ่าตัด 
ดีกว่ากลุ่มที่ไม่ตอบสนอง(196,197) การมี co-existing typical reflux  
symptom ในผู้ป่วยที่เป็น extraesophageal GERD ยังไม่สามารถ 
สรุปได้ว่าจะลดโอกาสในการกลับมีอาการใหม่หลัง 12 เดือนหลังการรักษา  
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5
บทที่

83T h a i  N e u r o g a s t r o e n t e r o l o g y  a n d  M o t i l i t y  S o c i e t y

เนื่องจากผลลัพธ์ของการศึกษาออกมาต่างกัน และในแต่ละการศึกษา 
มีประชากรในการศึกษาจ�ำนวนน้อย(196,197) ส่วนข้อมูลจากการวิเคระห์
อภิมาน(196) พบว่ากลุ่มผู้ป่วย extraesophageal GERD ที่มี Hiatal 
hernia ขนาดใหญ่ และตรวจพบภาวะ pH < 4 มากเกินกว่าร้อยละ 12  
มีการตอบสนองด้วยการรักษาด้วยการผ่าตัดให้ผลค่อนข้างดีภายใน  
12 เดือนแรก

ในกลุ่มผู้ป่วย extraesophageal GERD ที่มีอาการแสดงของ chronic 
cough syndrome พบว่ากลุ่มที่มีความสัมพันธ์ระหว่างอาการไอและ 
ภาวะกรดย้อน (temporal correlation) จากการตรวจวัดกรด  
ในหลอดอาหารมีผลตอบสนองต่อการรักษาด้วยการผ่าตัดดีกว่ากลุ่มที่ไม่มี  
temporal correlation ร้อยละ 83 ต่อร้อยละ 57(198) ตามล�ำดับ  
และมีการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบจาก 13 การศึกษา สนับสนุน 
ว่ากลุ่มผู้ป่วย extraesophageal GERD ที่มีอาการแสดงของ chronic  
cough syndrome ตอบสนองต่อการรักษาด้วยการผ่าตัดมากกว่า 
ร้อยละ 60(199)

จากความเห็นของท่ีประชุมไม่ยอมรับกับข้อเสนอแนะน้ี เน่ืองจาก 
การพิจารณาผ่าตัดในผู้ป่วยภาวะนี้ จ�ำเป็นต้องปรึกษาแพทย์เฉพาะทาง 
และต้องพิจารณาเป็นรายๆ ไป จึงไม่เหมาะสมต่อการใช้ในเวชปฏิบัติทั่วไป
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