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บทที่  1 

 

บทนํา 
 

 
ความสําคัญและที่มาของปญหาการวจิัย (Background and Rational) 
 

                Dyspepsia เปนหนึ่งในปญหาอันดบัตนๆที่ผูปวยมาพบแพทย โดยลักษณะอาการ

ประกอบดวย อาการปวดหรือรูสึกไมสบายบริเวณทองดานบนสวนกลางซึ่งมีอาการหลากหลาย  

และมักสัมพันธกับการรับประทานอาหาร  รวมทัง้อาการปวดจุกแนนทอง ทองอืด อ่ิมเร็ว เบื่อ

อาหาร เรอ และคลืน่ไสอาเจียนเปนตน   ซ่ึงในผูปวยกลุมนี้เองครึง่หนึง่ถึง 2 ใน 3 ของผูปวยไมพบ

ความผิดปกตจิากการตรวจทางรงัสหีรือสองกลองทางเดินอาหาร  ผูปวยก็จะไดรับการวินิจฉัยวา

เปนอาการปวดทองแบบไมมีแผล (functional dyspepsia)  โดยคํานยิามตาม  Rome II criteria  

มีดงันี ้ มีอาการเปนระยะเวลา 12 สัปดาห  โดยไมจําเปนตองตดิตอกัน   

1. อาการปวดหรอืไมสบายบริเวณทองดานบนสวนกลางที่เปนตลอดหรือเปนๆหายๆ 

2. ไมพบรอยโรคที่อธิบายอาการดงักลาว  (รวมทั้งการสองกลองทางเดนิอาหาร) 

3. ไมพบหลักฐานวาอาการดขีึ้นหลงัถายอุจจาระ หรือมีการเปลี่ยนแปลงลักษณะอาการ

หรือความถี่ของการถาย   (ไมใช irritable bowel syndrome) 

              อยางไรก็ตามพยาธิสรรีวิทยาของโรคยังไมแนชัด  จากการศึกษาที่ผานมาพบวามีปจจัย

หลายอยางที่เก่ียวของ เชน  visceral hypersensitivity, central nervous system dysfunction, 

Helicobacter pylori infection และ gastric motor dysfunction (delay gastric emptying, 

abnormal gastroduodenal coordination, antral hypomotility และ impaired gastric 

accommodation)  

              การตดิเชื้อเฮลิโคแบคเตอรไพโรไร พบไดบอยในผูปวย functional dyspepsia จาก

การศึกษาในสัตวทดลองพบวาการติดเชื้อเฮลิโคแบคเตอรมีผลทําให gastric accommodation 

ลดลง และเมือ่ทําการกําจัดเชื้อแลวพบวา gastric accommodation ดีข้ึน โดยกลไกที่ทําใหเกิด

ความผิดปกตขิอง gastric accommodation เกิดจากการลดลงของ n NOS expression ภายหลัง

การติดเชื้อ จงึทําใหมีการลดลงของ endogenous NO สงผลให  gastric accommodation ลดลง

ดวย เนื่องจาก NO เปนสารที่สําคญัของการเกิด gastric accommodation reflex หลังอาหาร  



                                                                                                              
                                                                                                              

   

               ในการศึกษานี้จึงตองการศึกษาผลของการกําจัดเชื้อเฮลิโคแบคเตอรไพโรไร ตอการ

เปลี่ยนแปลงการทํางานของ gastric accommodation reflex ในผูปวย functional dyspepsia  

โดยผูวิจัยไดตัง้สมมตุิฐานวา การติดเชื้อเฮลิโคแบคเตอรทําใหเกิดความผิดปกติของ gastric 

accommodation โดยมีการขยายตัวที่นอยลง ซึ่งเปนผลมาจากการลดลงของ endogenous NO 

ที่กระเพาะอาหาร และการกําจัดเชื้อเฮลิโคแบคเตอรสามารถทําให  gastric accommodation ดี

ข้ึน เพื่อพิสูจนสมมุติฐานผูวิจัยจึงทําการตรวจวัด gastric accommodation ในผูปวย functional 

dyspepsia  เปรยีบเทียบกอนและหลังการกําจัดเชื้อเฮลิโคแบคเตอรไพโรไรดวยวิธี gastric 

barostat  ซึ่งเปนวิธีมาตรฐาน เพ่ือทําใหมคีวามรูความเขาใจเกี่ยวกับพยาธิกําเนิดของโรคดีข้ึน 

 
คําถามการวจิัย (Research question) 
 
                  การกําจัดเชื้อเฮลิโคแบคเตอรไพโรไรทําให gastric accommodation ในผูปวยที่มี

อาการปวดทองชนดิไมมีแผลที่ตดิเชื้อเฮลิโคแบคเตอรเปล่ียนแปลงอยางไร 

 
วัตถุประสงคของการวิจยั (Objective) 

 

                  เพ่ือศึกษาการเปลี่ยนแปลงการทํางานของกระเพาะอาหารสวนตน  กอนและหลัง

รักษาการติดเชื้อเฮลิโคแบคเตอรไพโรไร    ในผูปวยที่มีอาการปวดทองชนดิไมมีแผลที่ตดิเชื้อเฮลิโค

แบคเตอรไพโรไร 

 
สมมุติฐาน (Hypothesis) 
 
                 การรักษาการติดเชื้อเฮลิโคแบคเตอรไพโรไร  ในผูปวยที่มีอาการปวดทองชนดิไมมแีผล

ที่ตดิเชื้อเฮลิโคแบคเตอรทําให gastric accommodation ดีข้ึน 

 
 
 
 
 
 
 
 



                                                                                                              
                                                                                                              

   

กรอบแนวความคิดในการวิจัย (Conceptual framework) 
 

                       Functional dyspepsia with Helicobacter pylori infection 

 

                                       วัด gastric accommodation พื้นฐาน 

                                                                           กําจัด Helicobacter pylori 

                              การเปลี่ยนแปลงของ gastric accommodation ดีข้ึน 

 
การใหคํานิยามเชิงปฏิบัตทิี่จะใชในการวิจัย  (Operational definition) 
 

        1.  functional dyspepsia หมายถึง อาการไมสบายทองหรือปวดทองบริเวณทองดานบน

ตรงกลาง โดยไมพบความผิดปกติจากการสองกลองทางเดินอาหารสวนบน ตามนิยาม ROME II 

criteria มีอาการเปนระยะเวลา 12 สัปดาห  โดยไมจําเปนตองติดตอกัน  และมีลักษณะดังนี้ 

• อาการปวดหรือไมสบายบริเวณทองดานบนสวนกลางที่เปนตลอดหรือเปนๆหายๆ 

• ไมพบรอยโรคที่อธิบายอาการดังกลาว  (รวมทั้งการสองกลองทางเดินอาหาร) 

•  ไมพบหลักฐานวาอาการดีข้ึนหลังถายอุจจาระ หรือมีการเปล่ียนแปลงลักษณะอาการ

หรือความถ่ีของการถาย   (ไมใช irritable bowel syndrome) 

        2.  esophagogastroduodenoscopy (EGD) หมายถึง การสองกลองตรวจระบบทางเดิน

อาหารสวนตน ไดแก หลอดอาหาร กระเพาะอาหาร และลําไสเล็กสวนตน 

        3.  gastric accommodation หมายถึง การเพิ่มปริมาตรของกระเพาะอาหารภายหลังการ

รับประทานอาหาร โดยดวามดันในกระเพาะคงที่  

        4.  gastric barostat หมายถึง การวัดการเปลี่ยนแปลงปริมาตร และความดันในกระเพาะ

อาหาร โดยการใสสายสวนที่มีบอลลูนติดอยูที่ปลายสาย   

        5.  Minimal distending pressure  (MDP) หมายถึง   ระดับความดันในบอลลูนที่นอยที่สุด 

ที่ทําใหปริมาตรในบอลลูนมากกวา 30 ซีซี รวมกับมีการเปลี่ยนแปลงของความดันตามการหายใจ 

ซ่ึงระดับความดันนี้เทียบเทากับความดันในชองทอง (intra-abdominal  pressure)  

        6. Gastric perception   หมายถึง   ความรูสึกของผูปวยตอการขยายของบอลลูนใน

กระเพาะอาหารระหวางการศึกษา  ไดแกอาการอึดอัดแนนทอง  คลื่นไส หรือความรูสึกปวด  โดย

แบงระดับความรุนแรงเปน 7 ระดับ คือ 

                        0 = ไมรูสึก                           1 = เริ่มมีความรูสึกครั้งแรก                

                        2 = มีอาการเล็กนอย               3 = อาการปานกลาง                    



                                                                                                              
                                                                                                              

   

                        4 = อาการคอนขางรุนแรง              5 = อาการรุนแรงแตยังพอทนได   

                        6 = อาการรุนแรงมากจนทนไมไหว 

        7.  Fasting tone  คือ คาเฉล่ียปริมาตรของบอลลูนที่วัดในชวงเวลา 15 นาทีสุดทาย ขณะอด

อาหาร  

        8.  Meal – induced accommodation คือ ปริมาตรของบอลลูนที่เปลี่ยนไปหลังรับประทาน

อาหารเทียบกับขณะอดอาหาร 

 
ขอตกลงเบื้องตน  (Assumption)    
 

         1.  การตรวจเชื้อเฮลิโคแบคเตอรกอนการรักษาใชวิธี  rapid urease test   

         2.  การรักษาการติดเชื้อเฮลิโคแบคเตอรหาย ใชการตรวจดวยวิธี urea breath test  

 ถาผลการตรวจเปนบวก ผูปวยจะไดรับยาซ้ําอีก 1 ครัง้ แลวตรวจใหม ถาผลยังคงเปนบวกจะคดั

ออกจากการศกึษา   

         3.  การซักประวัติจะทําโดยแพทยผูทําการวิจัยแตเพียงผูเดียว 

         4. การตรวจดวยการสองกลองทางเดินอาหารสวนบน (EGD) จะตรวจหลอดอาหาร 

กระเพาะอาหาร และลําไสเล็กสวนตน 

               
ผลหรือประโยชนที่คาดวาจะไดรับจากการวิจัย (Expected benefit and application) 

 

                 ความเขาใจเก่ียวกับผลของเชื้อเฮลิโคแบคเตอรตอการเปลี่ยนแปลงการทํางานของ

กระเพาะอาหารสวนตน ในผูปวยที่มีอาการปวดทองชนิดไมมีแผล 

 
 

 

                                   

 

 

 

 

 

 



                                                                                                              
                                                                                                              

   

 

บทที่  2 
 

ทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวของ (Review of the related literatures) 
 
 
Dyspepsia  
 

                    เปนหนึ่งในปญหาอันดับตน ๆ ที่ผูปวยมาพบแพทยทั้งในเวชปฏิบัติทั่วไป และแพทย

อายุกรรมทางดานอาหาร จากการสํารวจในประเทศแถบตะวันตกพบอุบัติการณถึง 20-25% ของ

ประชากร 1  โดยลักษณะอาการประกอบดวยอาการปวด หรือ รูสึกไมสบายบริเวณกลางทอง

สวนบนเหนือระดับสะดือ ซึ่งมีอาการหลากหลาย ไดแก อาการปวดจุกแนนทอง (abdominal 

fullness)   ทองอืดเหมือนมีลมดัน (bloating)   เบื่ออาหาร (anorexia)   เรอ (belching)  คล่ืนไส

อาเจียน (nausea and vomiting)    ความรูสึกอิ่มเร็วกวาปกติ  (early satiety)  และแสบรอน

บริเวณล้ินป (epigastric burning) เปนตน  โดยอาการสวนใหญมักสัมพันธกับการรับประทาน

อาหาร   อาจมีอาการตอเนื่องกันเกือบทุกวัน หรือเกือบทุกมื้ออาหาร หรืออาการเปน ๆ หาย ๆ  ซึ่ง

ผูปวยกลุมนี้  ครึ่งหนึ่งถึง 2 ใน 3 ของผูปวยไมพบความผิดปกติจากการตรวจทางรังสีวิทยา หรือ

การสองกลองทางเดินอาหาร  ผูปวยก็จะไดรับการวินิจฉัยวาเปนกลุมอาการปวดทองชนิดไมมีแผล            

(function dyspepsia) โดยปจจุบันนิยมอางคําจํากัดความของกลุมอาการ dyspepsia ตาม 

Rome II criteria  2  ดังนี้ 

1. อาการปวดหรือความรูสึกไมสบายทองที่บริเวณกลางทองสวนบน  

2. อาการเปนเรื้อรังตอเนื่องกัน หรือเปน ๆ หาย ๆ ติดตอกันมานาน โดยรวมแลว

ระยะเวลามากกวา 12 สัปดาหในรอบ 1 ปที่ผานมา  

3. ไมพบรอยโรคที่อธิบายอาการดังกลาว รวมทั้งการสองกลองทางเดินอาหาร 

4. ไมพบหลักฐานวาอาการดีข้ึนหลังการถายอุจจาระ หรือมีการเปลี่ยนแปลงลักษณะ

อาการหรือความถี่ของการถาย  

5. ไมมีอาการที่บงถึงภาวะกรดในกระเพาะอาการไหลยอน  

เนื่องจากกลุมอาการ dyspepsia มีหลากหลาย  และมีอาการทับซอนกับกลุมอาการ 

functional gastrointestinal disorder อ่ืน ๆ เชน ภาวะลําไสแปรปรวน (irritable bowel 

syndrome หรือ IBS) และภาวะกรดในกระเพาะอาหารไหลยอน (gastroesophageal reflux 

disease หรือ GERD)  เปนตน การซักประวัติ และลักษณะของอาการจึงมีความสําคัญมาก ผูปวย



                                                                                                              
                                                                                                              

   

ที่มีอาการเรอเปรี้ยว หรือแสบรอนบริเวณหนาอกมากจนรบกวนชีวิตประจําวันควรคิดถึงภาวะกรด

ไหลยอน สวนคนที่มีอาการอืดแนนทอง โดยเฉพาะบริเวณทองสวนลาง รวมกับมีความผิดปกติของ

การขับถาย  ควรคิดถึงภาวะลําไสแปรปรวน 

 

 รูปที ่1  :   แสดงลักษณะอาการตางๆ ของผูปวย functional dyspepsia 3 

               A : อาการ dyspepsia จําแนกตามความรุนแรง 

              B : อุบัติการณการเกิดอาการ dyspepsia จําแนกตามจํานวนของอาการ 

                                                     
 

 นอกจากนี้ยังมีการแบงผูปวย dyspepsia ตามลักษณะของกลุมอาการเปน ulcer - like 

dyspepsia ,  dysmotility - like dyspepsia และ reflux – like dyspepsia   โดยผูปวย ulcer - 

like dyspepsia จะมีอาการปวดทองเปนอาการเดน สามารถบอกตําแหนงที่ปวดไดชัดเจน อาการ

มักเกิดตอนกลางคืนหรือเวลาทองวาง และอาการดีข้ึนเมื่อรับประทานอาหารหรือยาลดกรด ผูปวย 

dysmotility – like dyspepsia  จะมีอาการอืดแนนทองหลังอาหารเปนอาการเดน โดยไมสามารถ

บอกตําแหนงที่มีอาการไดชัดเจน   มีความรูสึกอิ่มงาย  มีลมมากในทอง  อาจมีคลื่นไสอาเจียนรวม

ดวย สวนผูปวย reflux – like dyspepsia จะมีอาการแสบรอนบริเวณหนาอก หรือเรอเปรี้ยวเปน

อาการเดน   รวมกับอาการอื่น ๆ ของ dyspepsia 4   แมวาจะยังไมมีหลักฐานชัดเจนวา             

การแบงผูปวยออกเปน 3 กลุมดังกลาวจะมีประโยชนในแงการดูแลรักษาผูปวย หรือการตอบสนอง

ตอการรักษาที่แตกตางกันอยางชัดเจน  อีกทั้งยังมีการคาบเกี่ยวกันของอาการระหวางกลุมสูง  



                                                                                                              
                                                                                                              

   

อยางไรก็ตามพบวาในผูปวยที่เปน reflux- like dyspepsia มีตอบสนองดีตอการรักษาดวยยาลด

กรดถึง  2 ใน 3 ของผูปวย ซึ่งเมื่อทําการตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติม  ดวยการวัดกรดในหลอดอาหาร 24 

ช่ัวโมง (24 hours pH measurement) 5 , 6   พบวาผูปวยกลุมที่มีอาการดีข้ึนแทจริงแลว คือผูที่มี

ภาวะกรดไหลยอนนั่นเอง 

          อาการ dyspepsia มักเปนมากขึ้นเมื่อรับประทานอาหาร  โดยเฉพาะเวลา           

ประมาณ 45-90 นาทีหลังรับประทานอาหาร   ในผูปวยที่มีอาการมากจะทําใหอ่ิมเร็ว รับประทาน

อาหารไดนอยลง   และน้ําหนักลดได หลักการดูแลรักษาผูปวย dyspepsia  มีหลายแนวทาง ใน

คนที่อายุมาก (มากกวา 55 ป) หรือมีลักษณะอาการเตือนบางอยาง เชน มีเลือดออกจากทางเดิน

อาหาร ซีด น้ําหนักลดลงมากกวา 10% ของน้ําหนักตัวเดิมโดยไมทราบสาเหตุ กลืนลําบาก มี

ประวัติมะเร็งทางเดินอาหารในครอบครัว หรือคลําไดกอนในทอง ควรทําการตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติม  

รวมถึง การสองกลองทางเดินอาหาร (endoscopy) เพื่อหาสาเหตุของอาการดังกลาว สวนในคนที่

อายุนอยและไมมีอาการเตือน อาจเลือกแนวทางการดูแลได 2 วิธีคือ  

                  1)  ตรวจและรักษาเชื้อ Helicobacter pylori ในพื้นที่ที่มีความชุกของการติดเชื้อ 

Helicobacter pylori สูง หรือ 

                  2)  การใหยาลดกรดชนิด proton pump inhibitor (PPI) เปนระยะเวลา 4-8 สัปดาห 

แลวดูผลการตอบสนองตอการรักษา ในพ้ืนที่ที่มีความชุกของการติดเชื้อ Helicobacter pylori ต่ํา  

ถาไมตอบสนอง จึงทําการสืบคนเพิ่มเติมดวยวิธีการสองกลองทางเดินอาหารเปนลําดับตอไป 7 

                   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



                                                                                                              
                                                                                                              

   

 รูปที่ 2 : แสดงแนวทางการดูแลผูปวย dyspepsia 7 

 

                                               fails 

 
อยางไรก็ตามพบวาผูปวยมากกวาครึ่งหนึ่ง หลังจากทําการสืบคนดวยวิธีการตรวจตาง ๆ 

แลวไมพบสาเหตุที่ทําใหเกิดอาการ dyspepsia  ผูปวยกลุมนี้ก็คือ ผูปวย functional dyspepsia 

(FD)    ปญหาที่เกิดขึ้นคือ   การตอบสนองของการรักษาดวยยาในผูปวยกลุมนี้ไมแนนอน รวมทั้ง

อาการมักเปน ๆ หาย ๆ ซึ่งพยาธิกําเนิดของการเกิดโรค  FD ยังไมแนชัด จากการศึกษาที่ผานมา

พบวามีปจจัยหลายอยางที่เก่ียวของ ไดแก visceral hypersensitivity   ความผิดปกติของระบบ

ประสาท  การติดเชื้อ Helicobacter pylori  ความผิดปกติของการทํางานของกระเพาะอาหาร 

(delay gastric emptying,  abnormal gastro - duodenal coordination,  antral hypomotility 

และ impaired gastric accommodation)  รวมทั้งปจจัยทางดานจิตใจดวย   ซึ่งความรูความ

เขาใจดานพยาธิสรีรวิทยาเกี่ยวกับการทํางานของระบบทางเดินอาหารที่เก่ียวของ มีดังนี้ 

กระเพาะอาหารสามารถแบงตามลักษณะหนาที่การทํางานออกเปนกระเพาะอาหารสวน

ตน หรือ  proximal stomach ซึ่งประกอบดวย cardia กับ  fundus     สวนที่ 2 คือ กระเพาะ

อาหารสวนปลาย หรือ distal stomach ประกอบดวย body กับ antrum  กระเพาะอาการสวนตน

มีหนาที่หลักคือ  การขยายตัวเพ่ือรองรับและพักอาหารที่รับประทานเขามา (accommodation 

and storage) นอกจากนั้นยังมีหนาที่ควบคุมความดันในกระเพาะ   และบีบตัวเพื่อขับเคล่ือน

Age>55 or alarm features Age≤ 55, no alarm features 

EGD 

HP prevalence<10 % HP prevalence ≥10% 

PPI trial Test and treat for HP 

Test and treat for HP PPI trial 

Consider EGD 

fails 

fails 

fails 

fails 

Dyspepsia (uninvestigated) 

Consider EGD 



                                                                                                              
                                                                                                              

   

อาหารไปยังกระเพาะอาหารสวนปลาย ซึ่งจะทําหนาที่บดยอยอาหารใหมีขนาดเล็กลง จนสามารถ

ผานรู pylorus ไปยังลําไสเล็ก เพ่ือทําการยอยและดูดซึมตอไป สวนในขณะที่ไมมีอาหารใน

กระเพาะ   การควบคุมความดันในกระเพาะ (fasting tone) เกิดจากการทํางานรวมกันของระบบ

ประสาท  cholinergic และ nitrergic  8 , 9 

 

การเปล่ียนแปลงที่เกิดขึ้นเม่ือรับประทานอาหาร :  

เมื่อมีการกลืน กระเพาะอาหารสวน fundus จะคลายตัวพรอม ๆ กับกลามเนื้อหูรูดหลอด

อาหารสวนปลาย (lower esophageal sphincter)  ผานทางการควบคุมของเสนประสาท vagus   

เมื่ออาหารผานเขาไปในกระเพาะอาหารแลวความตึงตัว (tone) และ phasic contractionใน

กระเพาะอาหารสวนตนจะถูกยับย้ัง  ทําใหเกิดขบวนการ accommodation  ซึ่งทําใหปริมาตรของ

กระเพาะเพิ่มขึ้น 2-3 เทาเพื่อรองรับอาหารจนกวาจะมีการกระจายของอาหารไปยังกระเพาะสวน

ปลาย 10 ซึ่งความผิดปกติของการทํางานของกระเพาะอาหารในขั้นตอนตาง ๆที่กลาวมาสัมพันธ

กับการเกิดอาการของผูปวย functional dyspepsia  11       

 

รูปที่ 3  :  แสดงการทํางานในภาวะปกติของกระเพาะอาหาร   11             

             Normal gastric function 
                        Fasting              Accommodation           Emptying   

                                           Perception 

                    
                                                         
1.  ความผิดปกติของ gastric accommodation  
   Gastric accommodation   คือการขยายตัวเพิ่มปริมาตรของกระเพาะที่เกิดภายหลัง

การรับประทานอาหาร  โดยความดันภายในกระเพาะไมเปลี่ยนแปลง  เกิดที่บริเวณกระเพาะ

อาหารสวนตนเปนหลัก (proximal stomach) ทําหนาที่เพื่อรองรับอาหาร ทําใหเราสามารถ

รับประทานอาหารไดในปริมาณที่เพียงพอกับความตองการของรางกาย  โดยไมมีอาการอึดอัด

แนนทอง อิ่มเร็ว หรืออาเจียน   ขบวนการ accommodation reflex ประกอบดวย 2 สวน คือ 12  

                  1) Receptive relaxation  คือการคลายตัวของ fundus  ที่เกิดจากการกระตุนที่

บริเวณ oropharynx ภายหลังการกลืน  หรือการขยายตัวของกระเพาะอาหาร 

                  2) Adaptive relaxation เปนปฏิกิริยาการตอบสนองที่ชากวา  กระตุนโดยสารอาหาร

บางอยาง และการขยายตัวของกระเพาะอาหาร 



                                                                                                              
                                                                                                              

   

    ในความเปนจริงไมสามารถแยกการทํางานทั้ง 2 สวนนี้ออกจากกันได  โดยวิธีการวัดที่

มีอยูในปจจุบัน การควบคุมการทํางานมีทั้งสวนที่อยูภายใน และภายนอกกระเพาะอาหาร คือ 

      1)  Extragastric reflex เริ่มจากการกระตุนที่หลอดอาหาร  หรือลําไสเล็กผานทาง

เสนประสาท vagus  

      2)  Intragastric  reflex ผานทางระบบประสาท myenteric  ที่อยูในผนังกลามเนื้อ

ของกระเพาะอาหารเอง  ซึ่งเปนสวนสําคัญที่สุด (intrinsic gastrogastric reflex) โดย afferent 

pathway เริ่มตนจากมีการกระตุนของ mechanoreceptor ที่ผนังกระเพาะอาหาร หรือ 

chemoreceptor ในกระเพาะและลําไสเล็กสวนดูโอดีนัม 13     สงสัญญาณผานทาง         

cholinergic excitatory drive (vagovagal reflex loop) และ efferent pathway ผานทาง       

non – adrenergic  non – cholinergic nerve (NACA) ซึ่งมี nitric oxide (NO) เปนสารส่ือ

ประสาทที่สําคัญ ที่หลั่งออกมาบริเวณรอยตอระหวางเสนประสาทกับกลามเนื้อ (neuromuscular 

junction) ทําใหเกิดการคลายตัวของกระเพาะอาหาร นอกจากนี้ยังมีสาร vasoactive intestinal 

polypeptide (VIP) หล่ังออกมาดวย  14  

 
รูปที่ 4  :  แสดง gastric accommodation reflex 15  

 

ความผิดปกติของขบวนการ accommodation นี้สัมพันธกับอาการของระบบทางเดิน

อาหารหลายอยาง เชน ความรูสึกอิ่มเร็ว ปวดทอง น้ําหนักลด และคลื่นไส จากการศึกษาที่ผานมา

พบวาผูปวย functional dyspepsia  มีความผิดปกติของ gastric accommodation สูงถึง 40-

50%  จากการตรวจดวยวิธีตาง ๆ เชน scintigraphy  อัลตราซาวน รวมทั้งการตรวจดวยวิธี 

gastric barostat ซึ่งเปน gold standard โดยเฉพาะกลุมที่มีอาการอ่ิมเร็วและน้ําหนักลด 16, 17 



                                                                                                              
                                                                                                              

   

Intragastric barostat  เปนวิธีมาตรฐาน  (gold standard) สําหรับวัดการทํางานของ

กระเพาะอาหาร 17  โดยเฉพาะเรื่องการเปลี่ยนแปลงขนาดของกระเพาะอาหารทั้งปริมาตรและ

ความดัน ที่เกิดขึ้นหลังจากรับประทานอาหาร เปนการตรวจที่มีความแมนยําสูง (validity)  18   และ

ยังสามารถประเมินอาการของผูปวยที่เกิดข้ึนในขณะตรวจไดดวย แตขอเสียคือ วิธีการวัดคอนขาง 

invasive และอาจทําใหเกิดความรูสึกอึดอัดหรือเจ็บปวดได  ซึ่งมีผลตอการประเมินเรื่องอาการ 

dyspepsia ในผูปวยบางราย 

 พบความสัมพันธอยางใกลชิดระหวางความผิดปกติของ accommodation กับความ

รุนแรงของอาการอิ่มเร็ว และปริมาณของอาหารที่ทําใหรูสึกอิ่ม 19  นอกจากนี้การใหยา 

erythromycin และ motilin ที่มีผลเพ่ิมการบีบตัวของกระเพาะอาหารสวนตน ก็ทําใหมีความ

ผิดปกติของ accommodation และมีอาการอิ่มเร็ว 20 , 21  และการใหยาหรือการกระตุนลําไสเล็ก   

ดูโอนัมดวยการ distention หรือการใหสารอาหารบางอยาง ทําใหเกิดการคลายตัวของกระเพาะ

อาหารสวนตน 22  มีการศึกษาเกี่ยวกับยากลุม nitric oxide synthase inhibitor พบวาทําให 

accommodation ผิดปกติและมีอาการอิ่มเร็ว 23  ขณะที่การใหยาที่มีฤทธิ์กระตุนการทํางานของ 

NO (NO donor) ทําให gastric emptying time และ accommodation ดีข้ึน 9 , 24  

     
2.  Delayed gastric emptying  
   ความผิดปกติของ gastric emptying สัมพันธกับโรค functional gastrointestinal 

disorder หลายอยาง  25 , 26 , 27  โดยเฉพาะอยางยิ่งกลุมผูปวย functional dyspepsia แตเดิมเชื่อวา

ความผิดปกติของ gastric emptying นี้เปนพยาธิกําเนิดของโรค แตจากการศึกษาที่ผานมาพบวา

ความสัมพันธระหวางความผิดปกตินี้กับการเกิดอาการของผูปวยยังไมแนชัด  ปจจัยที่มีผลตอ 

gastric emptying  ไดแก  28 

            1) ชนิดของอาหาร อาหารจําพวกไขมันมีผลยับย้ังการทํางานของกระเพาะอาหาร และ 

                  gastric emptying  

            2) การทํางานที่ประสานกันของ brain-gut axis ตั้งแต cerebrum,brain stem และ spinal  

                cord ดังจะเห็นไดจากการศึกษาที่พบวาความเครียด การกระตุน labyrinth และความ 

                เย็น สามารถยับย้ัง gastric emptying ได 

           3)  เพศ พบวาเพศหญิงมี gastric emptying ผิดปกติมากกวาเพศชาย โดยเฉพาะการ 

                รับประทานอาหารที่เปนของแข็ง 

                ความผิดปกติของ gastric emptying พบไดบอยในผูปวย functional dyspepsia และ 

gastroparesis พบสูงถึง 25-40% 25  จากการตรวจดวยวิธีตาง ๆ เชน อัลตราซาวน   scintigraphy  

รวมทั้ง  C -13 octanoate breath test   โดยมักเปนความผิดปกติที่ไมรุนแรง  สัมพันธกับเพศหญงิ 



                                                                                                              
                                                                                                              

   

น้ําหนักนอย   มีอาการเดน  คือ  อึดอัดแนนทองหลังอาหาร หรืออาเจียน โดยไมมีอาการปวดทอง

เปนอาการเดน  26      

                แตในบางศึกษาก็ไมพบความสัมพันธนี้ นอกจากนี้การทําใหเกิดภาวะ  delayed 

gastric emptying ดวยยาหรืออาหารบางชนิดในคนปกติก็ไมพบวาทําใหเกิดอาการ dyspepsia  

ดังนั้นจึงยังไมสามารถสรุปไดวา ความผิดปกติของ gastric emptying นี้เก่ียวของกับการเกิด

อาการในผูปวย functional dyspepsia หรือไม 

 
3.  Hypersensitivity to gastric distention  
  การกระตุนตามธรรมชาติ (physiologic stimuli) ที่เกิดขึ้นในระหวางขบวนการยอย

อาหารปกติจะไมทําใหเกิดอาการ ดังนั้นในผูปวย functional dyspepsia ที่มีอาการเกิดขึ้น  จึง

นาจะมีความผิดปกติของขบวนการรับรูของอวัยวะภายใน  (visceral hyperalgesia) 29 ,  30  

  Visceral pain นําโดยเสนประสาท 2 ชนิด คือ myelinated A fibers ทําหนาที่นํา

สัญญาณความรูสึกเจ็บปวด และ unmyelinated C fibers นําสัญญาณที่รุนแรงนอยกวา เชน 

ความรูสึกคลื่นไส อิ่ม แนนทอง ผานเขาไปยังไขสันหลัง และที่สมองสวนกลาง  ความผิดปกติของ

ระบบประสาทตางๆที่เกี่ยวของ อาจทําใหเกิดอาการได  

 การศึกษาที่ผานมาพบวาผูปวย function dyspepsia 37%   มีการรับรูตอการขยายตัวของ

กระเพาะดวยบอลลูนเร็วกวาคนปกติ 3 , 31 , 32  จากการตรวจดวยวิธี gastric barostat โดยนิยาม

ของ hypersensitivity to gastric distention คือ discomfort threshold ต่ํากวา 2 SD ของ

คาเฉลี่ยในคนปกติ  นอกจากนี้ยังสัมพันธกับอาการปวดทองหลังรับประทานอาหาร เรอ น้ําหนัก

ลด 3    รวมทั้งอาการอื่น ๆ ที่เก่ียวเนื่องกับการรับประทานอาหารดวย (meal–related symptoms)33  

แตขอจํากัด คือขนาดตัวอยางในแตละการศึกษานอย  

             ในบางการศึกษาก็ไมพบความสัมพันธนี้  และกลไกที่ทําใหเกิดความผิดปกติยังไมทราบ

แนชัด  จึงไดมีการศึกษาเก่ียวกับระบบประสาทสวนกลางที่มีผลตอ visceral hypersensitivity   

ในสัตวทดลองพบวาความเครียดทําให visceral sensitivity เพิ่มข้ึน  และพบขอมูลนี้ในคนดวย  

เชื่อวาเกิดจากการ up – regulation ของ afferent sensory pathway  34    

 
4.  การติดเชื้อ Helicobacter pylori  
   ผลของเชื้อเฮลิโคแบคเตอรไพโรไร (Helicobacter pylori)  ใน  functional dyspepsia 

เปนที่ถกเถียงกันมานาน       การศึกษาที่ผานมามีทั้งขอมูลสนับสนุนและคัดคาน   จากการวิจัย

แบบ systematic review ในเชิงระบาดวิทยา ไมพบความสัมพันธที่ชัดเจน  เพราะการออกแบบ

การศึกษาไมเหมาะสมที่จะแสดงถึงความสัมพันธนี้ได 35  จึงไดมีความพยายามศึกษาผลของเฮลิ



                                                                                                              
                                                                                                              

   

โคแบคเตอร ในแงกลไกทางพยาธิสรีรวิทยาของการเกิดโรค  36 , 37  พบวาผูปวย functional 

dyspepsia ที่ติดเชื้อเฮลิโคแบคเตอรมีความผิดปกติของ gastric accommodation 38 , 39 , 40  

นอกจากนี้ยังพบการลดลงของ n - NOS gene expression และ NOS activity ของกลามเนื้อ

เรียบในกระเพาะอาหารหนู ซึ่งสัมพันธกับการคลายตัวของกระเพาะอาหารที่ลดลงเมื่อกระตุนดวย

กระแสไฟฟา จึงเปนไปไดวาความผิดปกติของ gastric accommodation ในผูปวย functional 

dyspepsia ที่ติดเชื้อเฮลิโคแบคเตอร  เกิดจากการลดลงของ nitric oxide อันเนื่องมาจาก            

n – NOS ที่ลดลง 41  

 อีกสมมุติฐานหนึ่งเชื่อวาการทํางานของกลามเนื้อเรียบในกระเพาะอาหารที่ผิดปกติ เกิด

จากเชื้อเฮลิโคแบคเตอร ทําใหเกิดการอักเสบของกระเพาะอาหาร นอกจากนี้พบวาไมมีความ

แตกตางในแงของความรุนแรงของอาการ  gastric emptying  การขยายตัวของกระเพาะ (gastric 

compliance)  รวมทั้งการรับรูตอการขยายตัวของกระเพาะ (gastric perception) ในผูปวยที่มี

หรือไมมีการติดเชื้อเฮลิโคแบคเตอร  16 ,  40 

 

รูปที ่5: แสดง  gastric accommodation ในผูปวยที่ไมตดิเชื้อเฮลโิคแบคเตอรเทียบกับคนติดเช้ือ40 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
5.  Alters duodenal sensitivity to lipids or acid  
 อาการ dyspepsia มักเปนมากขึ้นเมื่อรับประทานอาหารจําพวกไขมัน พบวาไขมันบริเวณ

ลําไสสวน duodenum กระตุนใหเกิด hypersensitivity ตอการขยายตัวของกระเพาะ  รวมกับมี

อาการคลื่นไสและอืดแนนทองในผูปวย functional dyspepsia 42  เมื่อมีไขมันที่ลําไสเล็กจะ

กระตุนใหมีการหลั่ง cholecystokinin  (CCK)   ซึ่งถูกยับย้ังโดย lipase inhibitor หรือ CCK-A 

receptor antagonist การใหยา tetrahydrolipstatin   ซึ่งเปน lipase inhibitor พบวาสามารถลด

อาการ dyspepsia จากการเติมไขมันไปที่บริเวณ duodenum ได  43  อยางไรก็ตามการศึกษาที่



                                                                                                              
                                                                                                              

   

ผานมาเปนเพียงการศึกษาขนาดเล็ก และใชการเติมไขมันไปที่บริเวณ duodenum โดยตรง ซึ่งไม

สามารถนํามาประเมินผลของไขมันในอาหารที่รับประทานทางปากในภาวะปกติได 

 การเติมกรด hydrochloric เขาไปที่บริเวณ duodenum พบวาทําใหเกิดอาการคลื่นไสใน

ผูปวย functional dyspepsia บางราย  นอกจากนี้พบวาลําไสสวน duodenum ของผูปวยมีความ

เปนกรดมากกวาปกติ  อันเนื่องมาจากความสามารถในการทําลายกรดลดลง  (delayed 

duodenal acid clearance) ซึ่ผูปวยกลุมนี้มีความรุนแรงของอาการ dyspepsia มากกวากลุม

ควบคุม 44   อยางไรก็ตามไมพบความสัมพันธ ระหวางอาการของผูปวย functional dyspepsia แต

ละคน  กับระดับความเปนกรดในดูโอดีนัม หรือการเติมกรดในระยะเวลาสั้น ๆ 44   

 
6.  Alterd antroduodenojejunal motility  
 Antral hypomotility พบไดบอยในผูปวย functional dyspepsia จากการตรวจดวย 

manometry 45 รวมทั้ง electrogastrography  46  แตผลที่เกิดขึ้นไมสามารถบอกไดอยางแนชัดวา

เปน hypomotility  ที่เกิดขึ้นจริง  หรือเปนผลจากการที่ antrum ขยายตัวมากขึ้นในผูที่มี 

accommodation ผิดปกติ 38      นอกจากนี้ยังพบการเคลื่อนไหวที่ผิดปกติของลําไสเล็กในรูปแบบ

ตาง ๆ ไดแก burst activity,cluster activity และ retrograde contraction แตไมพบความสัมพันธ

ระหวางความผิดปกตินี้กับการเกิดอาการของผูปวย 47 , 48 

 
7.  Unsuppressed postprandial phasic contraction in the proximal stomach  
     การทํางานของกระเพาะอาหารสวนตนนอกจากการคลายตัว เพ่ือรองรบัอาหารแลว  

(gastric accommodation) ยังมีการทํางานที่เก่ียวกับความตึงตัว และการบีบตัวของกระเพาะ

ดวย    กระเพาะอาหารสวนตน (proximal stomach) มีการบีบตัว 2 ชนิด คือ 

  1)  Tonic contraction เปนการบีบตัวที่เกิดข้ึนอยางตอเนื่อง และชา  ระยะเวลานานกวา 

6 นาที  คิดเปน 80% ของ motor activity ของกระเพาะอาหารสวนตน เปนตัวบอกความดัน

พ้ืนฐานในกระเพาะ (basal intragastric pressure) รวมทั้งความตึงตัว (tone)  

  2) Phasic contraction เปนการบีบตัวที่เกิดขึ้นบน tonic contraction เกิดขึ้น

เพียงชั่วคราว ในระยะเวลาสั้น ๆ ประมาณ 5-40 วินาที และความสําคัญของการบีบตัวชนิดนี้ไม

แนชัด 

              ความผิดปกติของ phasic contraction ทําใหมีการเพ่ิมข้ึนของ gastric wall tension 

ช่ัวคราว และทําใหเกิดอาการได 49  จากการศึกษาที่ผานมาเร็ว ๆ นี้  พบความผิดปกตินี้เพียงสวน

นอย ประมาณ 15%  ในผูปวย functional dyspepsia 50  และสัมพันธกับการติดเชื้อ HP. รวมทั้ง



                                                                                                              
                                                                                                              

   

อาการอืดแนนทอง อยางไรก็ตามเนื่องจากขอมูลมีจํากัดจึงไมสามารถสรุปไดวาเกี่ยวของกัน

หรือไม 

 
8. ความผิดปกติของระบบประสาทสวนกลาง และระบบประสาทอัตโนมัติ (brain-gut axis) 
 ความผิดปกติของระบบประสาทที่ควบคุมการทํางานของระบบทางเดินอาหาร  (brain – 

gut axis) ซึ่งประกอบดวยระบบประสาทสวนกลาง ระบบประสาทอัตโนมัติ รวมทั้งระบบประสาท

ในทางเดินอาหาร (enteric nervous system) พบวามีความสัมพันธกับการเกิดโรคกลุม 

functional gastrointestinal disorders  หลายอยาง รวมทั้งกลุมอาการ functional dyspepsia 

ดวย 51  

 ระบบประสาทอัตโนมัติรับสัญญาณจาก enteric nervous system สงไปยังระบบ

ประสาทสวนกลาง  ผานทางเสนประสาทเวกัสและ spinal pathway ซึ่งภายในสมองจะมีการ

ทํางาน  และแปลสัญญาณสงกลับออกมาควบคุมการทํางานของระบบทางเดินอาหาร ทั้งการบีบ

ตัว การ accommodation และ secretory ผานทางระบบประสาทอัตโนมัติขาออก (sympathetic 

และ parasympathetic efferent) พบวาผูปวย functional dyspepsia บางคน มีเสนประสาทเวกัส

ทํางานผิดปกติ ซึ่งอาจเปนสาเหตุหนึ่งของความผิดปกติของ accommodation และ antral 

hypomotility ในผูปวยกลุมนี้ 52 
 
9.  ปจจัยทางดานจิตใจ 
 ปจจัยทางดานจิตใจมีสวนเก่ียวของกับ functional gastrointestinal disorder โดยเฉพาะ

อยางยิ่งภาวะลําไสแปรปรวน และ functional dyspepsia อยางไรก็ตามการศึกษาในแงการเปน

สาเหตุและผลของการเกิดโรคยังไมแนชัด เชื่อวาอาจเกิดจากภาวะ vagal activity ต่ํา มีการศึกษา

พบวาอาการคลื่นไสอาเจียน อิ่มเร็ว และน้ําหนักลด  สัมพันธกับเพศหญิงและ  sickness 

behavior53  ภาวะเครียดสัมพันธกับการเกิดของ functional GI disorder หรือทําใหอาการกําเริบ 

การตอบสนองของ visceral stimuli แบบหลากหลายในผูปวย functional dyspepsia ชวย

สนับสนุนสมมุติฐานวาพยาธิกําเนิดของภาวะนี้เกิดจากปจจัยเกี่ยวของหลายอยาง ทั้งในดาน

อารมณ ความเครียด ความกังวลและสภาพจิตใจ นอกจากนี้ยังพบวาการรักษาดวยวิธีจิตบําบัด    

(psychotherapy) ทําใหอาการ dyspepsia ในผูปวยบางรายดีข้ึน 54  

 



                                                                                                              
                                                                                                              

   

 

บทที่  3 
 

วิธีดําเนินการวิจัย 
 

 
รูปแบบการวจิัย (Research design)      
       

               การวิจัยเชิงทดลอง   (Experimental study) 

 
ระเบียบวิธกีารวิจยั (Research methodology) 
 
           ประชากรที่ศึกษา 
             ประชากรเปาหมาย (population)  คือ ผูปวยไทยที่มีอาการระบบทางเดินอาหารสวนบน 

โดยเฉพาะอาการปวดทอง 

             ประชากรตัวอยาง (sample population) คือ ผูปวยที่มีอาการดังกลาวที่มารับการรักษา

แบบผูปวยนอกที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  ซึ่งตรวจโดยการสองกลองระบบทางเดินอาหารสวนบน

ไมพบความผิดปกติ  และตรวจพบการติดเชื้อเฮลิโคแบคเตอรไพโรไร 

 
             เกณฑการคัดเลือกเขามาศึกษา (Inclusion criteria) 
       1.  ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนอาการปวดทองแบบไมมีแผล (functional dyspepsia) 

ตามคํานิยามจาก  Rome II criteria  โดยมีอาการเปนระยะเวลา 12 สัปดาห  ไมจําเปนตอง

ตอเนื่องกัน   

      1)   อาการปวดหรือไมสบายบริเวณทองดานบนสวนกลางที่เปนตลอดหรือเปนๆหายๆ 

2)   ไมพบรอยโรคที่อธิบายอาการดังกลาว  (รวมทั้งการสองกลองทางเดินอาหาร) 

3)   ไมพบหลักฐานวาอาการดีข้ึนหลังถายอุจจาระ หรือมีการเปลี่ยนแปลงลักษณะ 

      อาการหรือความถ่ีของการถาย (ไมใช irritable bowel syndrome) 

       2.  ผูปวยเหลานี้มีการตรวจพบการติดเชื้อเฮลิโคแบคเตอรไพโรไรดวยวิธี rapid urease test 

รวมดวย       

 
          เกณฑการตัดออกจากการศึกษา (Exclusion criteria) 

1. อายุนอยกวา 18 ป หรือมากกวา 75 ป 



                                                                                                              
                                                                                                              

   

2. ตรวจพบความผิดปกติจากการสองกลองทางเดินอาหารสวนตน (esophagitis, ulcer, 

erosion, gastric atrophy, cancer) 

3. ผูปวยที่มีโรคประจําตัวระบบหัวใจและหลอดเลือด โรคระบบทางเดินหายใจ ที่มีความ

เส่ียงตอการศึกษา 

4. ผูปวยที่มีการทํางานของตับ ไตผิดปกติ 

5. ผูปวยที่มีประวัติผาตัดทางเดินอาหาร 
6. ผูปวยมีประวัติแพยา amoxicillin, clarithromycin  , omeprazole   

7. ผูปวยที่ไดยาที่มีผลตอการบีบตัวของลําไสและไมสามารถหยุดยาไดกอนทําการศึกษา  7 

วัน เชน domperidone, metoclopramide, sildenafil, macrolide antibiotics, calcium 

channel blocker, beta blocker, anticholinergic, opioid analgesic 

8. ผูปวยตั้งครรภ 
 

การคํานวณขนาดตัวอยาง (Sample size determination) 
 

                 n pair    =       ( Z β + Z α/2) δ2  

                                                   d2 

      กําหนดให α     =     0.05                  β            =          0.10 

                 Z α/2     =     1.96 (two tail)    Z β         =         1.28 

     d  คือ ความแตกตางของ gastric accommodation (cc) กอนและหลังการรักษา 

     แทนคา n pair   =     (1.96+1.28) 2 * 6004        =         12.8 

                                                702               

     ดังนั้นในการศึกษานี้ใชประชากรในการศึกษา 13 คน 

 
วิธีการศึกษา (Interventions) 

 

1.  ผูปวยที่มาดวยอาการไมสบายทองหรือปวดบริเวณทองดานบนตรงกลาง ตามคํา

นิยามของ Rome II criteria จะไดรับการซักประวัติตรวจรางกายโดยละเอียดตามแบบฟอรมที่

เตรียมไว 

2.  ผูปวยจะไดรับการสองกลองเพื่อตรวจทางเดินอาหารสวนตน ถาไมพบแผล หรือความ

ผิดปกติที่อธิบายอาการไดชัดเจน รวมกับตรวจพบมีการติดเชื้อเฮลิโคแบคเตอรไพโรไรดวยวิธี 



                                                                                                              
                                                                                                              

   

rapid urease test  จะเขาสูการศึกษาวิจัยตอไป โดยอธิบายถึงขั้นตอนการตรวจ  ผลขางเคียง 

หรือภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดขึ้น จากนั้นใหผูปวยลงนามในใบยินยอมเขารวมในการศึกษาวิจัยนี้ 

3.  ทําการตรวจวัดการทํางานของกระเพาะอาหารสวนตน ดวยวิธี gastric barostat  

ขณะอดอาหารและภายหลังจากรับประทานอาหารเหลว (Ensure) ประมาณ 200 ซีซี ใชเวลาการ

ตรวจทั้งหมดประมาณ 150 นาที โดยมีข้ันตอนวิธีการตรวจ barostat ดังนี้  

        3.1  ผูปวยอดอาหารกอนทําการตรวจอยางนอย 8 ชั่วโมง 

        3.2  ใสสาย barostat  และตรวจสอบตําแหนงของบอลลูนใหอยูที่บริเวณกระเพาะ

อาหารสวนตน ( fundus)   โดยดูจาก manometry  

        3.3  พัก 10 นาที ระหวางนี้อธิบายขั้นตอนเพื่อทําความเขาใจอีกครั้งหนึ่ง 

        3.4  Slow ramp distention  โดยเปาลมเพ่ิมความดันในบอลลูนครั้งละ 2 มิลลิเมตร

ปรอท ทุกๆ 1 นาที จนไดความดันในบอลลูนสูงสุดที่ 24 มิลลิเมตรปรอท หรือผูปวยมีความรูสึก

ปวดทอง  หรือไดปริมาตรในบอลลูน 1,200 ซีซี อยางใดอยางหนึ่ง 

                    Minimal distending pressure  (MDP) หมายถึง   ระดับความดันในบอลลูนที่นอย

ที่สุด ที่ทําใหปริมาตรในบอลลูนมากกวา 30 ซีซี รวมกับมีการเปลี่ยนแปลงของความดันตามการ

หายใจ ซึ่งระดับความดันนี้เทียบเทากับความดันในชองทอง (intra-abdominal  pressure)  

                   Gastric perception   หมายถึง   ความรูสึกของผูปวยตอการขยายของบอลลูนใน

กระเพาะอาหาร ระหวางทําการศึกษา  ไดแก อาการอึดอัดแนนทอง  คลื่นไส หรือความรูสึกปวด  

โดยแบงระดับความรุนแรงเปน 7 ระดับ คือ 

                       0 = ไมรูสึก                           1 = เริ่มมีความรูสึกครั้งแรก                

                       2 = มีอาการเล็กนอย               3 = อาการปานกลาง                    

                       4 = อาการคอนขางรุนแรง              5 = อาการรุนแรงแตยังพอทนได    

                       6 = อาการรุนแรงมากจนทนไมไหว 

                   การตรวจโดยการเปาบอลลูนแตละขั้นตอนจะหยุดทันที เมื่อผูปวยมีอาการถึงระดับ 5 

3.5 พัก 10 นาที 

                   3.6 Tonic distention  การเปาลมเขาไปในบอลลูนใหไดระดับความดัน 2 มิลลิเมตร

ปรอทเหนือ  MDP และทําการวัดการเปลี่ยนแปลงปริมาตรในบอลลูน 30 นาทีขณะอดอาหาร 

หลังจากนั้นใหรับประทานอาหารเหลว Ensure ปริมาณ 200 ซีซี  (คิดเปน 212 กิโลแคลอรี่ 

ประกอบดวยโปรตีน 14.1%, ไขมัน 22% และคารโบไฮเดรต 63.9%)  และทําการตรวจตออีก 60 

นาที เพื่อดูการเปลี่ยนแปลงปริมาตรของบอลลูนหลังอาหาร เทียบกับขณะอดอาหาร 

                   Fasting tone คือ คาเฉลี่ยปริมาตรของบอลลูนที่วัดในชวงเวลา 15 นาทีสุดทาย ขณะ

อดอาหาร  



                                                                                                              
                                                                                                              

   

                   Meal-induced accommodation คือปริมาตรของบอลลูนที่เปลี่ยนไปหลัง

รับประทานอาหารเทียบกับขณะอดอาหาร 

            4. หลังจากไดผลการตรวจดวยวิธี gastric barostat ครั้งแรกแลว ผูปวยจะไดรับยาเพ่ือ

กําจัดเชื้อเฮลิโคแบคเตอรไพโรไร ซึ่งประกอบดวย amoxicillin 2,000 มิลลิกรัม  clarithromycin 

1,000 มิลลิกรัม  และ omeprazole 40 มิลลิกรัมตอวันเปนระยะเวลา 1 สัปดาห 

            5.  อีก 1 เดือนตอมา ผูปวยจะไดรับการตรวจหาเชื้อเฮลิโคแบคเตอรไพโรไรภายหลังการ

รักษาอีกครั้งดวยวิธีเปาลมหายใจ (urea breath test : UBT)  

            6.  ผูปวยไดรับการตรวจ  gastric barostat ครั้งที่ 2 หางจากครั้งแรกเปนระยะเวลา 3 

เดือน ดวยวิธีเดียวกัน 

 
การรวบรวมขอมูล (Data collection) 
 
             1.  เก็บขอมูลเบื้องตนของผูปวย อาการ การใชยา การรักษาที่ผานมา รวมทั้งการ

เปลี่ยนแปลงของอาการกอนและหลังการรักษา ในรูปของแบบสอบถาม ดังแสดงในภาคผนวก 

                 2. เก็บรวบรวมขอมูลของผูปวยจากคอมพิวเตอรที่ทําการวัด gastric 

accommodation, gastric compliance เปรียบเทียบกอนและหลังการรักษาการติดเชื้อเฮลิโค

แบคเตอรไพโรไร 

 
การวิเคราะหขอมูล (Data analysis) 
 

 1.  ขอมูลที่ไดจากการศึกษาจะอยูในรูปของคาเฉลี่ย  mean ± SEM 

                2.  เปรียบเทียบขอมูลที่ไดกอนและหลังการรักษา โดยใช paired t-test  

 
ขอจํากัดของการวิจัย  (Limitation)     

 

                  การศึกษาการทํางานของกระเพาะอาหารสวนตนดวยวิธี barostat  ตองใชเวลาใน

การศึกษาหลายชั่วโมง และทําใหผูปวยรูสึกไมสบาย จึงอาจมีผูปวยเขารวมศึกษานอย  
 
ปญหาทางจริยธรรม (Ethical considerations) 
 
                  การศึกษานี้มีความเสี่ยงต่ํา เนื่องจากเปนวิธีการตรวจที่มีมาตรฐาน โอกาสเกิด

อันตรายนอย และคัดกรองผูปวยที่ไมเปนโรครายแรงเทาน้ัน ขั้นตอนการศึกษาวิจัยทั้งหมดไดผาน



                                                                                                              
                                                                                                              

   

ใหคณะกรรมการจริยธรรมของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ (Chulalongkorn Ethic Committee)    

พิจารณาเพื่อขออนุมัติใหดําเนินการ รวมทั้งผูปวยทุกรายไดใหความยินยอมเปนลายลักษณอักษร    

(informed consent)   หลังจากผูวิจัยอธิบายวัตถุประสงค  ประโยชนที่จะไดรับ  และ ผลขางเคียง

ที่อาจเกิดขึ้นตาม ใบยินยอมเขารวมการศึกษาที่แสดงในภาคผนวก 

 
อุปสรรคที่ผูวิจัยคาดวาจะเกิดขึ้นในขณะดําเนินการวิจัย และมาตราการในการแกไข       
(Obstacle) 
 
              1. ผูปวยจะตองไดรับการตรวจดวยวิธี barostat 2 ครัง้ และหางกัน 3 เดือน อาจมีผูปวย

สวนหนึง่ที่อาการดีข้ึนและไมยอมรับการตรวจซ้ํา  สามารถปองกันไดโดยอธิบายถึงการศึกษานี้ให

ผูปวยฟงตั้งแตเริ่มตน  และขอที่อยู รวมทัง้เบอรโทรศัพทเพ่ือใชตดิตามผูปวยได 

              2.  ผูปวยรับประทานยาที่มีผลตอการตรวจวัดการทํางานของกระเพาะอาหาร โดยไมได

หยุดยากอนตามคําแนะนําที่ใหไว แกไขโดยใหผูปวยหยุดยากอน และนดัมาทําการตรวจวัดใหม 
 
 การบริหารการวิจัยและตารางการปฏิบัติงาน ( Administration and time schedule) 

                

2547 2548 2549 การดําเนินงาน 
11 12 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3 4 

1. การศึกษา

เตรียมงาน 

× ×                 

2. ดําเนินการ

วิจัยและรวบรวม

ขอมูล 

  × × × × × × × × × × × ×     

3. วิเคราะห

ขอมูล 

           × × ×     

4. เขียนรายงาน

และรายงาน

ผลการวิจัย 

             × × × × × 

 

                                ข้ันการปฏิบัตงิาน                      มค 2548 – ธค 2548 

ข้ันการวิเคราะหขอมูล                ตค 2548 – ธค 2548 

เขียนการเขียนรายงาน               ธค 2548 – กพ 2549 



                                                                                                              
                                                                                                              

   

งบประมาณรายจายของโครงการวิจัย (Budget) 
 
   1.หมวดคาใชสอย   

                 - คาเจาหนาที่พิมพเอกสาร 2,000 บาท 

                 - คาอุปกรณในการรวบรวมขอมูล (diskette, หมึกพิมพคอมพิวเตอร)   2,000 บาท 

                 - คาตอบแทนผูเขารวมโครงการวิจัย รายละ 1,000 * 15 = 15,000 บาท 

                 - คายาamoxicillin+clarithromycin+omeprazole 900 ตอคน * 15 = 13,500 บาท 

  

   2.หมวดหัตถการ     

                 - คาสองกลองทางเดินอาหารสวนตน +clo test  รายละ 1,250 * 15 =18,750 บาท 

                 - คาตรวจ gastric barostat  2 ครั้ง รายละ 2,000 * 15  = 30,000 บาท 

                 - คาตรวจ urea breath test รายละ 2,000 * 15 = 30,000  บาท 

 

   3. คาใชจายรวม    111,250 บาท              



                                                                                                              
                                                                                                              

   

 

บทที่  4 
 

ผลการวิจัย 
 
                      

               ผูปวยที่เขารวมการศึกษานี้เปนผูปวยที่มีอาการของระบบทางเดินอาหารสวนบนที่สงสัย

วาจะเปนกลุมอาการปวดทองชนิดไมมีแผล (functional dyspepsia) โดยการซักประวัติของ

อาจารยและแพทยประจําบานตอยอดระบบทางเดินอาหาร จากนั้นไดทําการซักประวัติและตรวจ

รางกายโดยผูวิจัยตามแบบสอบถามดังที่แสดงไวในภาคผนวก ผูปวยจะไดรับการสองกลองระบบ

ทางเดินอาหารสวนบน  เพื่อแยกโรคที่เกิดจากสาเหตุอ่ืน เชน แผลในระบบทางเดินอาหาร หรือ

หลอดอาหารอักเสบ ถาผลการสองกลองไมพบความผิดปกติที่อธิบายอาการไดชัดเจน รวมกับมี

การตรวจพบเชื้อเฮลิโคแบคเตอรไพโรไรดวยวิธี rapid urease test    ผูปวยจะไดรับการตรวจการ

ทํางานของกระเพาะอาหารสวนตนดวยวิธี gastric barostat กอนและหลังการกําจัดเชื้อเฮลิโค

แบคเตอรไพโรไร  หลังจากนั้นจะนําผลที่ไดมารวบรวม และประมวลผลเปรียบเทียบกัน รวมทั้ง

บันทึกอาการที่เปลี่ยนแปลงดวย 

 เริ่มทําการศึกษาตั้งแตเดือนมกราคม พ.ศ. 2548 ถึงธันวาคม พ.ศ. 2548 ไดผูปวยจํานวน 

10 ราย เปนเพศชายและหญิงอยางละ 5 ราย คิดเปนอัตราสวน เพศชายตอเพศหญิงเทากับ 1:1  

อายุผูปวยอยูในชวง 26-47 ป  อายุเฉลี่ย 37 ± 2.2 ป น้ําหนักอยูในชวง 45-72 กิโลกรัม น้ําหนัก

เฉล่ีย 61±3.3 กิโลกรัม สวนสูงอยูในชวง 147-171 เซนติเมตร สวนสูงเฉลี่ย 162 ± 11 เซนติเมตร 

เมื่อนํามาคํานวณเปน body mass index (BMI) จากสูตร BMI เทากับน้ําหนักตัวหนวยเปน

กิโลกรัมหารดวยความสูงหนวยเปนเมตรยกกําลังสอง (BMI = weight (kg) / height (m)2 พบวา

คา BMI อยูในชวง 19.2-29.5 กิโลกรัม/เมตร2 คาเฉล่ีย BMI คือ 23 ± 3.5 กิโลกรัม/เมตร2 

 อาการ dyspepsia ประกอบดวยปวดทอง (epigastric pain)   แสบรอนทอง (epigastric 

burning)   อิ่มงาย (early satiety)   ทองอืด (bloating)    คลื่นไส (nausea)   อาเจียน (vomiting)    

เรอ (belching) และอาการอึดอัดแนนทองหลังอาหาร (postprandial fullness)    โดยมีระยะเวลา

เฉลี่ยของการเกิดอาการประมาณ 23.5 เดือน (อยูในชวง 6-72 เดือน)       

           ความรุนแรงของอาการ  (dyspeptic symptom scores)  ในการศึกษานี้แบงออกเปน 4 

ระดับคือ 

            0 =  ไมมีอาการ 



                                                                                                              
                                                                                                              

   

 1 =  อาการเล็กนอย หมายถึง อาการที่เกิดขึ้นไมรบกวนตอชีวิตประจําวัน  ไมกอใหเกิด

ความรําคาญ และผูปวยไมจําเปนตองปรับเปล่ียนพฤติกรรมเพื่อแกไขอาการดังกลาว 

 2 = อาการปานกลาง หมายถึง อาการที่เกิดข้ึนมีผลตอชีวิตประจําวันของผูปวย  ทําให

รูสึกรําคาญ แตไมจําเปนตองเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมเพื่อแกไขอาการดังกลาว 

 3 = อาการรุนแรง  หมายถึง  อาการที่เกิดข้ึนมีผลตอชิวิตประจําวันของผูปวยมาก และ

จําเปนตองเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม  รวมทั้งการรับประทานอาหารเพื่อแกไขอาการดังกลาว 

 นอกจากนี้ยังพิจารณาประกอบกับความถ่ีของการเกิดอาการ คือ 

            ความถี่นอย หมายถึงจํานวนครั้งของการเกิดอาการนอยกวา 1 ครั้งตอสัปดาห  

            ความถี่ปานกลาง หมายถึง จํานวนครั้งของอาการมากกวา 1 ครั้งตอสัปดาหแตไมถึงกับมี

อาการทุกวัน  

            ความถี่มาก หมายถึงมีอาการทุกวัน  หรือมากกวา 1 ครั้งตอวัน  

            แตในที่นี้จะพิจารณาความรุนแรงของอาการเปนหลักเนื่องจากลักษณะธรรมชาติของโรคที่

อาการมักเปน ๆ หาย ๆ และจากการสอบถามอาการของผูปวยพบวาผูปวยจะกังวลกับความ

รุนแรงของอาการมากกวาความถี่  หรือในกรณีที่มีอาการบอยมากจนกอใหเกิดความรําคาญ 

ผูปวยก็จะระบุความรุนแรงของอาการตั้งแตระดับ 2 ข้ึนไป การแบงลักษณะอาการแบบนี้ไดจาก

การศึกษาของอาการระบบทางเดินอาหารและคุณภาพชีวิตผูปวย 

 ลักษณะที่ตรวจพบจากการสองกลองทางเดินอาหารพบ antral gastritis 5 รายและ 

pangastritis  5 ราย  

 ผลการกําจัดเช้ือ Helicobacter pylori ดวยสูตรยา triple regimen ซึ่งประกอบดวยยา 

amoxicillin 2000 มิลลิกรัมตอวัน clarithromycin 1000 มิลลิกรัมตอวันและ omeprazole  40 

มิลลิกรัมตอวัน เปนระยะเวลา 1 สัปดาห พบวาใหผลการรักษา 100% โดยตรวจไมพบเชื้อ 

Helicobacter pylori ดวยวิธี urea breath test ภายหลังการรักษาที่ระยะเวลา 1 เดือน 

           ตารางที่ 1 :    แสดงขอมูลเบื้องตนเกี่ยวกับผูปวย และระยะเวลาของการเกิดอาการ 

 คาเฉล่ีย ชวง 

เพศ              ( ชาย : หญงิ ) 1:1 1:1 

อายุ              ( ป ) 37 ± 2.2 26 - 47 

น้ําหนักตัว    ( กิโลกรัม ) 61 ± 3.3 45 - 72 

สวนสูง         ( เซนติเมตร ) 162 ± 11.0 147 - 171 

Body mass index, BMI ( กิโลกรัม/เมตร2) 23 ± 3.5 19.2 - 29.5 

ระยะเวลาเฉลี่ยของการเกิดอาการ  (เดือน) 23.5 6 - 72 

 



                                                                                                              
                                                                                                              

   

ขอมูลจาก barostat 
 

Minimal distending pressure (MDP)                
                คา MDP ของผูปวยที่ทําการศึกษาอยูในชวง 6  -10 มิลลิเมตรปรอท  (เฉลี่ย 8.2 ± 0.5 

mm Hg) 

 
Gastric accommodation  
               กอนการกําจัดเชื้อเฮลิโคแบคเตอรไพโรไรปริมาตรของกระเพาะอาหารหลังรับประทาน

อาหารเพิ่มข้ึน 141 ± 52 ซีซี     คิดเปน 41 ± 18 % เทียบกับปริมาตรของกระเพาะอาหารขณะอด

อาหาร     ภายหลังการกําจัดเชื้อเฮลิโคแบคเตอร ปริมาตรของกระเพาะอาหารหลังรับประทาน

อาหารเพิ่มข้ึน 229 ± 48 ซีซี   คิดเปน 99 ± 23 % เทียบกับปริมาตรของกระเพาะขณะอดอาหาร  

ซ่ึงเปนการเพิ่มข้ึนของ gastric accommodation หลังการกําจัดเชื้อเฮลิโคแบคเตอรไพโรไร อยางมี

นัยสําคัญไมวาจะวัดในรูปของปริมาตรที่เพ่ิมข้ึนหนวยเปนซีซี หรือเทียบเปนรอยละของปริมาตร

กระเพาะเดิมขณะอดอาหาร     (P = 0.04 และ 0.02 ตามลําดับ) 

 

รูปที่ 6 : แผนภูมิแทงแสดง gastric accommodation กอนและหลังการกําจัดเชื้อ HP 
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 รูปที่ 7 : แผนภูมิเสนแสดง gastric accommodation กอนและหลังการกําจัดเชื้อ HP คิดเปนซีซี 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

รูปที่ 8 : แผนภูมิเสนแสดง gastric accommodation กอนและหลังการกําจัดเชื้อ HP  คิดเปน 

เปอรเซ็นตการเปลี่ยนแปลงของปริมาตรเดิมขณะอดอาหาร 
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Gastric compliance  
              Gastric compliance คิดจาก pressure - volume curve หนวยเปนซีซีตอมิลลิเมตร

ปรอท (cc/mmHg) พบวาคา gastric compliance กอนและหลังการกําจัดเชื้อเฮลิโคแบคเตอรไพ

โรไรไมตางกันอยางมีนัยสําคัญ (P = 0.11) โดยกอนการกําจัดเชื้อคา gastric compliance เฉล่ีย

เทากับ 100.7 ± 7.1 cc/mm Hg   และหลังการกําจัดเชื้อคา gastric compliance เฉล่ียเทากับ 

94.7 ± 8.0 cc/mm Hg 

 
Gastric perception 
              First gastric perception คือระดับความดันในบอลลูนนอยที่สุดที่ผูปวยเริ่มรูสึกครั้งแรก

เทียบเทากับ gastric perception score = 1   กอนการรักษาระดับการรับรูครั้งแรกของ gastric 

perception  มีคาเฉล่ียอยูที่ความดัน 12.8 ± 1.3 มิลลิเมตรปรอท หลังการรักษาระดับความดัน

แรกที่ผูปวยเริ่มรูสึกลดลงจากเดิมมาอยูที่ 10.6 ± 0.7 มิลลิเมตรปรอท  แตไมมีความแตกตางอยาง

นัยสําคัญทางสถิติ (P = 0.06) 

 Threshold of discomfort  คือระดับความดันในบอลลูนสูงสุดที่ผูปวยสามารถทนได หรือ

เทียบเทากับ gastric perception score 5   กอนการรักษาคาความดันสูงสุดที่ผูปวยสามารถทน

ได คือ 21.0 ± 1.2 มิลลิเมตรปรอท เทียบกับหลังการรักษาคาความดันสูงสุดที่ทนไดลดลงเล็กนอย

เหลือ 20.4 ± 1.3 มิลลิเมตรปรอท ซึ่งไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  (P = 0.08) 

 

  ตารางที่ 2 : แสดงผลการศึกษาการทํางานของกระเพาะอาหารสวนตนดวยวิธี gastric barostat  

 กอนรักษาการ

ติดเชื้อ HP 

หลังรักษาการ

ตดิเชื้อ HP  

P value 

Gastric accommodation (การเปล่ียนแปลง

ปริมาตรกระเพาะหลังรับประทานอาหารคดิเปน

ซีซี ) 

141 ± 52 ซีซ ี 229 ± 48 ซีซ ี 0.04 

Gastric accommodation (การเปล่ียนแปลง

ปริมาตรกระเพาะหลังรับประทานอาหารคดิเปน 

เปอรเซน็ต) 

41 ± 18 % 99 ± 23 % 0.02 

Gastric compliance  (ซีซี / มิลลิเมตรปรอท) 100.7 ± 7.1 94.7 ± 8.0 0.11 

First perception pressure (มิลลิเมตรปรอท) 12.8 ± 1.3 10.6 ± 0.7 0.06 

Threshold of discomfort   (มิลลิเมตรปรอท) 21.0 ± 1.2 20.4 ± 1.3 0.08 

 



                                                                                                              
                                                                                                              

   

Dyspeptic symptom score 
Dyspeptic symptom score ของอาการทั้ง 8 อยางตามแบบสอบถาม  ซึ่งประกอบดวย

อาการปวดทอง แสบรอนทอง อิ่มงาย ทองอืด คลื่นไส อาเจียน เรอ และอาการอึดอัดแนนทองหลัง

อาหาร พบวาอาการโดยรวมดีข้ึนอยางมีนัยสําคัญ global symptom score กอนรักษา 11.8 ± 

1.5 ลดลงเหลือ 6.1 ± 1.1 ภายหลังการรักษา (P = 0.005) โดยถาแยกเปนแตละอาการแลวพบวา

อาการที่ดีข้ึนคือ 

 อาการปวดทอง           symptom score กอนรักษา 1.8    หลังรักษา 0.8     (P = 0.004) 

 อาการแสบรอนทอง     symptom score กอนรักษา 2.4    หลังรักษา 1.4     (P = 0.004) 

 อาการอิ่มงาย          symptom score กอนรักษา 1.6    หลังรักษา 0.6     (P = 0.004) 

 อาการคลื่นไส             symptom score กอนรักษา  0.9   หลังรักษา 0.1     (P = 0.004) 

 อึดอัดแนนทองหลังอาหาร  symptom score กอนรักษา1.8  หลังรักษา0.9   (P = 0.004) 

             อาการที่ดีข้ึนเล็กนอยแตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ คือ อาการทองอืด symptom score กอน

และหลังรักษาเทากับ 1.7 และ 1.1 ตามลําดับ (P = 0.19)   และอาการอาเจียน 0.5 เทียบกับ 0 

ตามลําดับ (P = 0.10) นอกจากนี้อาการที่ไมเปล่ียนแปลงคืออาการเรอ symptom score กอน

รักษาคือ 1.1 และหลังรักษาเทากับ 1.2 ตามลําดับ 
 
ตารางที่ 3  :   แสดงอาการแยกตาม dyspeptic symptom score กอนและหลังการรักษาเชื้อ HP 

 

Symptom score อาการ 

กอนรักษาการติดเช้ือ 

HP 

หลังรักษาการติด

เช้ือ HP  

P value 

  ปวดทอง 1.8 0.8 0.004 

  แสบรอนทอง 2.4 1.4 0.004 

  อิ่มงาย 1.6 0.6 0.03 

  ทองอดื 1.7 1.1 0.19 

  คลื่นไส 0.9 0.1 0.04 

  อาเจียน 0.5 0 0.10 

  เรอ 1.1 1.2 0.78 

 อึดอดัแนนทองหลงัอาหาร 1.8 0.9 0.03 

 อาการโดยรวม 11.8±1.5 6.1±1.1 0.005 

 



                                                                                                              
                                                                                                              

   

       รูปที่ 8 : แผนภูมิแทงแสดงอาการ dyspepsiaกอนและหลังการรกัษาเชื้อ HP 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

              

             
               1 = ปวดทอง, 2 = แสบรอนทอง, 3 = อ่ิมงาย, 4 = ทองอืด, 5 = คลื่นไส, 6 = อาเจียน, 

               7 = เรอ, 8 = อึดอัดแนนทองหลังอาหาร 
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บทที่  5 

 

อภิปรายผลการวิจัย  
 

 

  จากการศึกษานี้ไดแสดงถึงการเปล่ียนแปลงของการทํางานของกระเพาะอาหารสวนตน

โดยเฉพาะ gastric accommodation เปรียบเทียบกอนและหลังการกําจัดเชื้อเฮลิโคแบคเตอรไพโร

ไร ในผูปวยที่มีอาการปวดทองชนิดไมมีแผลที่มาตรวจในแผนกทางเดินอาหารโรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ โดยใชการตรวจวัดการทํางานของกระเพาะอาหารที่เปนวิธีมาตรฐาน  คือ gastric 

barostat ซึ่งยังไมไดใชแพรหลายในทางเวชปฏิบัติทั่วไป สวนมากใชในเฉพาะงานวิจัย 

ดานพยาธิกําเนิดของโรคนี้เปนที่ศึกษากันมานานซึ่งจนถึงปจจุบันยังไมทราบกลไกที่แน

ชัด แตพบวาผูปวย functional dyspepsia มีความผิดปกติของหลาย ๆ ปจจัยรวมกันและคอนขาง

ซับซอน เชน ความผิดปกติของระบบประสาทสวนกลาง ปจจัยทางดานจิตใจ การติดเชื้อเฮลิโค

แบคเตอรไพโรไร และการทํางานที่ผิดปกติของระบบทางเดินอาหาร  ซึ่งเปนอันที่มีขอมูลมากที่สุด

ทั้งการติดเชื้อเฮลิโคแบคเตอรไพโรไร และการทํางานผิดปกติของกระเพาะอาหารเปนสิ่งที่พบได

บอยในผูปวย  functional dyspepsia แตจาก meta - analysis ที่ผานมาไมพบความสัมพันธที่

ชัดเจนเนื่องจากการออกแบบการศึกษาไมเหมาะสมที่จะแสดงถึงความสัมพันธนี้ได 35   รวมทั้งการ

ใช scintigraphy หรืออัลตราซาวน ซึ่งไมใชวิธีมาตรฐานในการตรวจทํางานของกระเพาะอาหาร 

โดยเฉพาะอยางยิ่ง gastric accommodation   การตรวจการทํางานของกระเพาะในชวงอด

อาหาร    (fasting)  เพียงอยางเดียว ซึ่ง accommodation จะเกิดมากที่สุดหลังรับประทานอาหาร 

หรือเปนการตรวจในอาสาสมัครที่ไมมีอาการ ในผูปวยปวดทองชนิดไมมีแผลพบวามีการกระจาย

ตัวของอาหารที่บริเวณสวนปลาย (antrum) มากกวาสวนตน (proximal stomach) ซึ่งบงถึงการ

ทํางานที่ผิดปกติของ accommodation ภายหลังการรับประทานอาหาร  

มีสมมุติฐานเกี่ยวกับความผิดปกติของการทํางานของทางเดินอาหารหลายอยางที่เชื่อวา

เกิดจากเชื้อเฮลิโคแบคเตอร โดยเชื้อเฮลิโคแบคเตอรทําใหเกิดการอักเสบของทางเดินอาหารซึ่งมี

ผลให antrum และลําไสเล็กสวนดูโอดีนัมทํางานผิดปกติ ขอมูลนี้เปนจริงโดยเฉพาะในผูปวยติด

เชื้อเฮลิโคแบคเตอรไพโรไรที่มีแผลในกระเพาะอาหาร แตในผูปวย functional dyspepsia มีทั้ง

ขอมูลที่สนับสนุนและคัดคาน 39, 40   

จากการศึกษานี้พบวาผูปวย functional dyspepsia ที่ติดเชื้อเฮลิโคแบคเตอรไพโรไรทั้ง 

10 คน เมื่อนํามารักษาดวยยาสูตร triple regimen ที่ประกอบดวย amoxicillin 2,000 มิลลิกรัมตอ



                                                                                                              
                                                                                                              

   

วัน clarithromycin 1,000 มิลลิกรัมตอวัน และ  omeprazole 40 มิลลิกรัมตอวัน เปนระยะเวลา 1 

สัปดาหพบวามีการหายของการติดเชื้อทั้ง 10 คน   คิดเปน 100%   โดยตรวจไมพบเชื้อที่

ระยะเวลา 1 เดือนหลังการรักษาดวยวิธี urea breath test ซึ่งเปนวิธีที่ยอมรับในการใชติดตามการ

หายขาดของเชื้อเปนการยืนยันถึงประสิทธิภาพของยาวาใหผลการรักษาดี 

ผลการตรวจวัดการทํางานของกระเพาะอาหารสวนตนพบวา gastric accommodation 

ภายหลังรับประทานอาหารเปรียบเทียบกอนและหลังรักษาเชื้อเฮลิโคแบคเตอรไพโรไร เพิ่มข้ึน

อยางมีนัยสําคัญคือจาก 141 ± 52 ซีซี  (41 ± 18% ของปริมาตรกระเพาะอาหารขณะอดอาหาร) 

เพิ่มข้ึนเปน 229 ± 48 ซีซี   (99 ± 23% ของปริมาตรกระเพาะขณะอดอาหาร) ตามลําดับ ซึ่งการ

เปลี่ยนแปลงของ accommodation ที่ดีขึ้นนี้ อาจเนื่องมาจากการรักษาการติดเช้ือเฮลิโคแบคเตอร

ไพโรไร 

การศึกษาในสัตวทดลองที่ติดเชื้อเฮลิโคแบคเตอรไพโรไร พบวามีการคลายตัวของ

กระเพาะอาหารลดลงจากวิธีการกระตุนดวยกระแสไฟฟา (33.9% relaxation เทียบกับ 73.8% 

relaxation ในกลุมควบคุม) และสัมพันธกับการลดลงของ NOS activity และ n–NOS 

expression41   อีกการศึกษาหนึ่งที่ทําการตรวจการทํางานของกระเพาะในคนที่ติดเชื้อเฮลิโคแบค

เตอรดวยวิธี barostat พบวาการติดเชื้อเฮลิโคแบคเตอรไพโรไรสัมพันธกับการลดลงของ gastric 

accommodation อยางมีนัยสําคัญ   (P < 0.03) 40  

 สวนผลตรวจการทํางานของกระเพาะดานอื่น ๆ ทั้ง gastric compliance และ gastric 

perception   พบวาไมมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาที่

ผานมา 16, 40   

 ดานอาการ dyspepsia ทั้ง 8 อาการของผูปวย อันไดแก อาการปวดทอง แสบรอนทอง 

อ่ิมงาย ทองอืด คล่ืนไส อาเจียน เรอ และอาการอึดอัดแนนทองหลังอาหาร โดยแบงความรุนแรง

เปน dyspeptic symptom score 0 – 3  (0 = ไมมีอาการ, 1 = อาการเล็กนอยไมรบกวน

ชีวิตประจําวัน, 2 = อาการปานกลาง รบกวนชีวิตประจําวัน  แตไมจําเปนตองเปลี่ยนแปลง

พฤติกรรมเพ่ือเแกไขอาการดังกลาว  และ 3 = อาการรุนแรง มีผลตอชีวิตประจําวันมากและ

จําเปนตองเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม) พบวาอาการโดยรวมดีขึ้นอยางมีนัยสําคัญกอนและหลังรักษา 

11.8 ± 1.5 และ 6.1 ± 1.1 ตามลําดับ      ซึ่งจากการศึกษาที่ผานมามีทั้งสนับสนุนและคัดคาน 

เนื่องจากการวิจัยนี้มีจํานวนผูปวยในการศึกษานอยอาจทําใหเกิด type II error อีกทั้งเปนที่ทราบ

ดีอยูแลววาอาการ dyspepsia ในผูปวยกลุมนี้อาจมีผลจากหลาย ๆ ปจจัยเขามาเกี่ยวของ เชน 

ปจจัยดานจิตใจ visceral  hypersensitivity 29, 30, 31, 32, 51 และอาการของโรคที่มักเปน ๆ หาย ๆ จึง

ยังไมสามารถสรุปไดชัดเจนวาการรักษาเชื้อเฮลิแบคเตอรไพโรไรทําใหอาการดีข้ึนหรือไม 35, 36    

  



                                                                                                              
                                                                                                              

   

 

บทที่ 6 

 

สรุปผลการวิจัยและขอเสนอแนะ 
 

 
สรุปผลการวจิัย 
 
                  จากการศึกษานี้พบวาการติดเชื้อเฮลโิคแบคเตอรไพโรไร อาจมีสวนเกี่ยวของกับความ

ผิดปกติของ gastric  accommodation ที่พบในผูปวย functional dyspepsia ทีต่ิดเชื้อเฮลิโคแบค

เตอรไพโรไร และการรักษาการติดเชื้อเฮลิโคแบคเตอรทําใหอาการ dyspepsia โดยรวมดีข้ึนใน

ผูปวยกลุมนี้ โดยไมมีความแตกตางของ gastric compliance และ gastric perception  

 
ขอเสนอแนะ 
 
              การศึกษานี้เปนการศึกษาแรกในเมืองไทยทีท่ําการตรวจวัดการทํางานของกระเพาะ

อาหารสวนตนดวยวิธี gastric barostat ซึ่งเปนวิธีมาตรฐาน เพื่อศกึษาถึงความผิดปกติในแงการ

ทํางานของกระเพาะอาหารสวนตนในผูปวย functional dyspepsia ซึ่งคดิวาอาจมีผลเก่ียวของกับ

การติดเชื้อเฮลิโคแบคเตอรไพโรไร ผานทาง nitric oxide ที่ลดลงตามขอมูลที่มีในสัตวทดลอง 41 

เพื่อพิสูจนขอสมมุติฐานตอไปอาจใชยาที่มีฤทธิ์กระตุน nitric oxide (nitric oxide donor) ใหใน

ผูปวยแลวทําการวัด barostat กอนและหลังการกําจัดเชื้อเฮลิโคแบคเตอรไพโรไรวาสามารถทําให 

accommodation ดีข้ึนหรือไม ซึ่งความรูความเขาใจเกี่ยวกับกลไกการเกิดโรคทําใหสามารถ

เลือกใชยาที่มีผลเก่ียวกับการทํางานของกระเพาะอาหารมาใชรักษาอาการตาง ๆ ที่เกิดในผูปวย 

functional dyspepsiaไดมปีระสทิธิภาพมากขึ้นดวย 
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ภาคผนวก ก  

 

ใบยินยอมเขารวมการศึกษาการทํางานของกระเพาะอาหารสวนตน ในผูปวย
ปวดทองชนิดไมมีแผลที่มีการติดเชื้อเฮลิโคแบคเตอรไพโรไร 

 

 

ชื่อโครงการ    ผลของการกําจัดเชื้อเฮลิโคแบคเตอรไพโรไร ตอการทํางานของกระเพาะอาหาร

สวนตน ในผูปวยปวดทองชนิดไมมีแผลทีม่ีการติดเชื้อเฮลิโคแบคเตอรไพโรไร 

 

กอนที่ทานจะตดัสินใจใหคํายินยอมเขารวมการวิจัย ผูวิจัยขอชี้แจงรายละเอียดของโครงการวิจัย

ดังนี ้

 
วัตถุประสงคหลักของการวิจัย 
               เพื่อศึกษาการเปลี่ยนแปลงการทํางานของกระเพาะอาหารสวนตน  กอนและหลัง

รักษาการติดเชื้อเฮลิโคแบคเตอรไพโรไร    ในผูปวยที่มีอาการปวดทองชนดิไมมีแผลที่ตดิเชื้อเฮลิโค

แบคเตอร 

 
ขั้นตอนและวิธีการศึกษา 
               หากทานใหคํายินยอมเขารวมการวิจัย ทานจะไดรับการตรวจการทํางานของกระเพาะ

อาหารสวนตนดวยวิธี barostat  ครั้งที่ 1  โดยการใสสายที่มีบอลลูนขนาด 1,200 ซีซี เขาทางปาก 

ใหปลายอยูในกระเพาะอาหาร และทําการเปาลมในบอลลูนทีละนอยจนไดระดับความดันที่

กําหนดไว หรือจนทานรูสึกอึดอัดแนนทอง หรือจนไดขนาดบอลลูน 1,200 ซีซี  หลังจากนั้นจะได

รับประทานอาหารเหลว ปริมาณ 200 ซีซี แลวจึงทําการตรวจวัดตอใชเวลาทั้งหมดประมาณ 2 

ช่ัวโมงครึ่ง 

                 ภายหลังการตรวจทานจะไดรับการรักษาการติดเชื้อเฮลิโคแบคเตอรไพโรไรดวยยา 3 

ชนิดเปนเวลา 1 สัปดาห และตรวจเชื้อแบคทีเรียดวยวิธีการเปาลมหายใจอีก 1 เดือนถัดมา และ

นัดมาทําการตรวจการทํางานของกระเพาะอาหารซ้ําที่เวลา 3 เดือน  ดวยวิธีเดียวกับที่เริ่ม

ทําการศึกษา   

 

 



                                                                                                              
                                                                                                              

   

ผลขางเคียงของการตรวจการทาํงานของกระเพาะอาหารดวยวิธี barostat 
              ความเสี่ยงของการใสสาย barostat มีเพียงเล็กนอย โดยผลขางเคียงที่อาจเกิดข้ึน ไดแก 

อาการเจ็บบริเวณลําคอ ความรูสึกไมสบายขณะใสลมเขาในบอลลูน หรือการสําลัก 

 
คําช้ีแจงเกี่ยวกับเงินชดเชย 
              ผูเขารวมโครงการวิจัยจะไดรับเงินชดเชยในการศึกษาเปนจํานวน  1,500 บาท              

นอกจากนี้ผูรวมเขาโครงการจะไดรับยาสําหรับกําจัดเชื้อเฮลิโคแบคเตอรไพโรไร  และทําการตรวจ

เชื้อแบคทีเรียดวยวิธีการเปาลมหายใจ  โดยไมเสียคาใชจาย 

 

              หากทานมีขอสงสัยเก่ียวกับการศึกษานี้ กรุณาติดตอ พญ.รัตติกร ชนะตรีรัตนพันธุ 

โทรศัพท 02-2564265 ในเวลาราชการ หรือ 05-8100162 

 

               

 

                 ขาพเจาไดอานขอความทั้งหมดของใบยินยอมครบถวนดีแลว และผูวิจัยไดตอบขอ

ซักถามของขาพเจาจนเปนที่เขาใจดีแลว ขาพเจายินยอมเขารวมการศึกษาวิจัยนี้ 

                                                                           

                                                                     ลงชื่อ...........................................ผูใหคํายินยอม 

                                                                                (..........................................) 

                                                                     ลงชื่อ...........................................พยาน 

                                                                                (..........................................) 

                                                                     ลงชื่อ...........................................แพทยผูวิจัย 

                                                                                (..........................................) 

                                                                     วันที่..............เดือน..............ป................ 
 
 
 

 

 

 
 



                                                                                                              
                                                                                                              

   

 
ภาคผนวก ข 

 
แบบสอบถามเรื่องอาการ Dyspepsia ของผูปวย 

        ชื่อ – ชื่อสกุล............................................       อายุ.......................................................... 

        HN..........................................................      สถานภาพ............................................... 

        ที่อยู (ภูมิลําเนา).......................................      อาชีพ ..................................................... 

        ที่อยูปจจุบัน.................................................................................................................. 

        เบอรโทรศัพท ................................................................................................................ 

        น้ําหนัก ..................................................       สวนสูง .................................................. 

        โรคประจําตัว................................................................................................................ 

        ประวัติแพยา ..........................................      ประวัติผาตัดชองทอง ............................        
       
   อาการแสดง ..........................................     ระยะเวลา .............................................       
        

ความรุนแรง / ความถี่ อาการ ระยะ 

เวลา มาก*** ปาน

กลาง** 

นอย* ไมมี ไมแนใจ 

1. ปวดทอง            

2 .แสบรอนทอง            

3. อ่ิมงาย            

4. ทองอืด            

5. คลื่นไส            

6. อาเจียน            

7. เรอ            

8. อึดอัดแนนทอง     

หลังกินอาหาร 
           

 
หมายเหตุ ความรุนแรง *** มาก - มีผลตอชีวิตประจําวัน ตองเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทาน 

หรือเปลี่ยนชนดิของอาหาร,   ** ปานกลาง -  มีผลตอชีวิตประจําวันเปนบางครัง้ ,* นอย - ไมมีผล

ตอชีวิตประจําวัน 



                                                                                                              
                                                                                                              

   

                  ความถี่       *** มาก – ทุกวัน , **ปานกลาง – มากกวา 1 ครั้ง/สัปดาห ,*นอย – นอย

กวา 1 ครัง้/สัปดาห 

 

 

ประวัติยาที่ใชในปจจบัุน ................................................................................................... 
 

ใช ยา 

ดี ไมดี ไมแนใจ 

ไมใช 

ยาลดกรด 1 PPI……… 

               2 H2A…….. 

               3 antacid… 

…………………… 

…………………… 

…………………… 

………………….. 

………………….. 

………………… 

…………………… 

…………………… 

…………………… 

 

ยาที่ควบคุมการบีบตัว

ลําไส………………… 

    

 
 
 
ประวัติการรกัษาในอดีต   เคยรักษามากอนหรือไม       เคย................   ไมเคย .............. 

 
ผลการรักษา ชนิดยาที่ใช 

ดี ปานกลาง นอย ไมแนใจ 

 1 PPI……………..       

 2 H2A……………… 

 3 antacid………… 

4 …………………   

……………… 

……………… 

……………… 

………………. 

……………… 

……………… 

……………… 

……………… 

……………… 

……………… 

……………… 

……………… 

..................... 

..................... 

..................... 

..................... 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



                                                                                                              
                                                                                                              

   

อาการระบบทางเดินอาหารอื่นๆ 
 

ความรุนแรง / ความถี่ อาการ ระยะ

เวลา มาก*** ปานกลาง** นอย* ไมมี ไมแนใจ 
1. เบื่ออาหาร            

2 น้ําหนักลด            

3. ทองเสีย            

4. ทองผูก            

5. ทองเสียสลับทองผูก            

6. ปวดทองนอย            

7. ทองอืดสวนลาง            

8. เรอเปรี้ยว            

9. กลืนลําบาก            

10. จุกที่คอ            

11. แสบรอนหนาอก            

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



                                                                                                              
                                                                                                              

   

 
ภาคผนวก ค 

 
แบบบันทึกการตรวจการทํางานของกระเพาะอาหาร (barostat) 

 
 

ช่ือผูปวย............................................. เพศ .......... อายุ........ป  น้ําหนัก......กก. สวนสูง......ซม. 

วันที่ทําการศกึษา.................................ครั้งที.่................ 

 

เวลาที่ใสสาย barostat  ……………..น. 

เวลาที่เริ่ม 0-24 mmHg slow ramp distension………………..น. 

File name………………………………………………………………………………(barostat) 

 

Pressure (mmHg) Volume (mm3) Gastric perception score 

   

   

   

   

   

   

   

 

Gastric perception : fullness               grade 0……1…… 2 ……3 .......4…….5…….6…..               

                                 Nausea              grade 0……1…… 2 ……3 .......4…….5…….6…..                       

                                 Abdominal pain grade 0……1…… 2 ……3 .......4…….5…….6….. 

 

เวลาที่เริ่ม tonic distension 2 mmHg above MDP………………น. 

เวลาที่ให meal…………………..น. 

File name………………………………………………………………………………(Tonic) 

เวลาที่สิ้นสุดการศึกษา......................น. 



                                                                                                              
                                                                                                              

   

 
Dyspeptic symptom scale 
 

 ปวด

ทอง 

แสบ

รอน

ทอง 

อ่ิม ทองอืด คลื่นไส อาเจียน เรอ อึดอัด

แนน

ทอง 

แสบรอน

หนาอก 

Q0          

Q1          

Q2          

Q3          

Q4          

Q5          

Q6          

Q7          

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



                                                                                                              
                                                                                                              

   

 
ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 

 

 

 นางสาว รตัตกิร ชนะตรีรตันพันธุ  เกิดเมื่อวันที่ 3 มกราคม พ.ศ. 2516 ทีจ่ังหวดั

นครสวรรค สําเร็จการศึกษาระดับปริญญาตร ี แพทยศาสตรบณัฑิต จากคณะแพทยศาสตร 

มหาวิทยาลัยเชียงใหม ในป พ.ศ 2540 จากนั้นเขารับราชการเปนแพทยใชทุนที่โรงพยาบาลสวรรค

ประชารักษ จังหวดันครสวรรค ในป พ.ศ. 2540 - 2541 และโรงพยาบาลลาดยาว จังหวัด

นครสวรรค ในป พ.ศ. 2541 - 2543 จากนั้นไดเขารับการฝกอบรมเปนแพทยประจําบานแผนกอายุ

รกรรม โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ในป พ.ศ. 2543 - 2546 จนสําเร็จไดวุฒิบัตรผูมีความรู ความ

ชํานาญในสาขาวิชาอายุรศาสตร   ตอมาไดทํางานเปนแพทยอายุรกรรม โรงพยาบาลบรรพตพสัิย 

จังหวัดนครสวรรค ในป พ.ศ. 2546 - 2547 ขณะนี้กําลังศึกษาตอในหลักสตูรวิทยาศาสตร

มหาบัณฑิต สาขาวิชาอายุรศาสตร (โรคระบบทางเดนิอาหาร) ณ ภาควิชาอายุรศาสตร คณะ

แพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
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