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อำกำรปวดท้องเรื้อรังในเด็ก

Chronic Abdominal Pain in Children

สิทธิโชค ประจวบธัญชาติ

วรนุช จงศรีสวัสดิ์

บทน�ำ

 อาการปวดท้องเรือ้รงัในเดก็เป็นปัญหาทีพ่บได้บ่อยในเวชปฏบิตั ิสามารถพบได้ทัง้เดก็ทีป่วดท้องรนุแรงจาก

โรคทีเ่ป็นอยู ่(organic abdominal pain) หรอือาการปวดท้องเรือ้รงัไร้โรคทางกาย  ผูป่้วยแต่ละคนมอีาการ อาการ

แสดง และความรุนแรงท่ีแตกต่างกัน ผู้ป่วยจ�านวนมากมีอาการที่เข้าได้กับกลุ่มโรคปวดท้องเรื้อรังไร้โรคทางกายที่

วินิจฉัยตาม Rome IV criteria ผู้ป่วยเด็กที่มีอาการปวดท้องเรื้อรังมีคุณภาพชีวิตที่ต�่ากว่าเด็กทั่วไปที่แข็งแรง โดย

พบว่าผูป่้วยทีม่อีาการปวดท้องเรือ้รงัไร้โรคทางกายมดีชันชีีว้ดัคณุภาพชวีติ (health-related quality of life score) 

ทีใ่กล้เคยีงกับเดก็ทีป่่วยเป็นโรคล�าไส้อักเสบเรือ้รัง (inflammatory bowel disease) หรอืโรคกรดไหลย้อน นอกจาก

นี้การรับรู้อาการเจ็บป่วยของผู้ปกครองมีน้อยกว่าคะแนนที่ผู้ป่วยเด็กระบุ1 การดูแลรักษาผู้ป่วยในกลุ่มนี้มีความ

จ�าเป็นที่จะต้องเข้าใจถึงพยาธิสรีรวิทยาของโรค, ปัจจัยกระตุ้น และทางเลือกของการรักษาทั้งการใช้ยาและการไม่

ใช้ยา แพทย์ทั่วไปควรมีความรู้ในการวินิจฉัยและดูแลรักษาเบื้องต้นในเด็กที่มาด้วยอาการปวดท้องเรื้อรัง การดูแล

รักษาโดยสหสาขาวิชาชีพเป็นวิธีการรักษาผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้อย่างมีประสิทธิภาพ และช่วยให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นได้ 

บทความนีจ้ะกล่าวถงึเฉพาะกลุม่อาการปวดท้องเรือ้รงัไร้โรคทางกายในเดก็ซึง่พบบ่อยกว่า organic abdominal pain

ระบำดวิทยำ

 รายงานการศกึษาแบบวิเคราะห์อภมิานจากข้อมลูทัว่โลกในเดก็อาย ุ4-18 ปี2 พบว่า ความชกุรวมของกลุม่

อาการปวดท้องเรื้อรังไร้โรคทางกาย คือ ร้อยละ 13.5 ในจ�านวนนี้กลุ่มอาการล�าไส้แปรปรวน (irritable bowel 

syndrome) พบมากที่สุดที่ร้อยละ 8.8 ความชุกของโรคในภูมิภาคเอเชียอยู่ที่ร้อยละ 16.5 ซึ่งใกล้เคียงกับแอฟริกา 

(ร้อยละ 16.8) และมากกว่าในยุโรป (ร้อยละ 10.5) กลุ่มอาการนี้พบได้บ่อยกว่าในเพศหญิง และสัมพันธ์กับความ

กังวล โรคซมึเศร้า ประวตัคิวามเครยีด และการประสบเหตรุนุแรงในชวีติ ปัจจบุนัยงัไม่มรีายงานถงึความชกุของโรค

ในประเทศไทย
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อำกำรและอำกำรแสดง

 กลุ่มอาการปวดท้องเรื้อรังไร้โรคทางกายในเด็ก สามารถแบ่งออกเป็น 4 กลุ่มตาม Rome IV criteria3 โดย

ใช้อาการร่วมและระยะเวลาเป็นหลักในการวินิจฉัยโรคดังต่อไปนี้ (แผนภูมิที่ 1)

 1. Functional dyspepsia ผู้ป่วยมีอาการปวดท้องอย่างน้อย 4 ครั้งใน 1 เดือนเป็นระยะเวลาอย่างน้อย 

2 เดือน หลังการตรวจค้นหาสาเหตุทางกายอย่างเหมาะสมแล้วไม่สามารถหาสาเหตุของโรคได้ โดยต้องมีอาการ

อย่างน้อย 1 อย่าง ดังนี้

 • แน่นท้องหลังมื้ออาหาร

 • อิ่มเร็ว

 • เจ็บหรือแสบร้อนบริเวณลิ้นปี่โดยไม่สัมพันธ์กับการขับถ่ายอุจจาระ

Functional dyspepsia สามารถแบ่งออกเป็น 2 กลุ่มย่อย ได้แก่

  1.1 Postprandial distress syndrome ผูป่้วยมีอาการแน่นท้องหลงัมือ้อาหารหรอือิม่เรว็ซึง่ท�าให้ไม่

สามารถกินอาหารได้เหมอืนปกต ิอาการอืน่ ๆ  ทีพ่บร่วม คอื แน่นท้องบรเิวณส่วนบนของท้อง คลืน่ไส้หลงัมือ้อาหาร 

และเรอมาก

  1.2 Epigastric pain syndrome ผู้ป่วยมีอาการทั้งหมดดังนี้ คือ ปวดแน่นหรือแสบบริเวณลิ้นปี่ ไม่มี

อาการปวดบริเวณอืน่ และอาการปวดไม่ดขีึน้หลงัการถ่ายอจุจาระหรอืผายลม อาการอืน่ทีส่นบัสนนุการวนิจิฉยั คือ 

ลักษณะอาการปวดแสบโดยท่ีไม่มีอาการปวดบริเวณหน้าอก หรือการกินอาหารอาจท�าให้เกิดอาการปวดท้องหรือ

ช่วยให้อาการปวดท้องดีขึ้น แต่ขณะไม่กินอาหารก็ปวดท้องได้

 2. Irritable bowel syndrome (IBS) หรือภาวะล�าไส้แปรปรวน ผู้ป่วยมีอาการปวดท้องร่วมกับความผิด

ปกติของการขับถ่าย โดยที่ต้องมีอาการทั้งหมดนานอย่างน้อย 2 เดือน

 • ปวดท้องอย่างน้อย 4 วันใน 1 เดือนร่วมกับมีอาการดังต่อไปนี้อย่างน้อย 1 อย่าง

  - สัมพันธ์กับการถ่ายอุจจาระ

  - มีการเปลี่ยนแปลงความถี่ของการถ่ายอุจจาระ

  - มีการเปลี่ยนแปลงของลักษณะอุจจาระ

 • ในเด็กที่ปวดท้องและท้องผูก อาการปวดท้องไม่ดีขึ้นหลังจากแก้ไขปัญหาท้องผูกแล้ว

 • หลังจากตรวจค้นสาเหตุอย่างเหมาะสมแล้ว ไม่สามารถหาสาเหตุของอาการจากโรคอื่นได้

IBS สามารถแบ่งออกเป็น 4 กลุม่ย่อยตามลกัษณะของอจุจาระตามรปูแบบของ Bristol stool chart (รปูที ่1) ได้แก่

  2.1 IBS with predominant constipation (IBS-C) ลักษณะอุจจาระแข็งเป็นส่วนใหญ่โดย

   • มีอุจจาระแข็งตามแบบที่ 1 หรือ 2 มากกว่าร้อยละ 25 และ

   • มีอุจจาระเหลวตามแบบที่ 6 หรือ 7 น้อยกว่าร้อยละ 25
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  2.2 IBS with predominant diarrhea (IBS-D) ลักษณะอุจจาระเหลวเป็นส่วนใหญ่โดย

   • มีอุจจาระเหลวตามแบบที่ 6 หรือ 7 มากกว่าร้อยละ 25 และ

   • มีอุจจาระแข็งตามแบบที่ 1 หรือ 2 น้อยกว่าร้อยละ 25

  2.3 IBS with mixed bowel habits (IBS-M) ลักษณะอุจจาระทั้งแข็งและเหลวโดย

  • มีอุจจาระแข็งตามแบบที่ 1 หรือ 2 มากกว่าร้อยละ 25 และ

  • มีอุจจาระเหลวตามแบบที่ 6 หรือ 7 มากกว่าร้อยละ 25

  2.4 IBS unsubtyped (IBS-U) ลักษณะอุจจาระไม่เข้ากับทั้งสามรูปแบบก่อนหน้าโดย

  • มีอุจจาระแข็งตามแบบที่ 1 หรือ 2 น้อยกว่าร้อยละ 25 และ

  • มีอุจจาระเหลวตามแบบที่ 6 หรือ 7 น้อยกว่าร้อยละ 25

รูปที่ 1 ลักษณะอุจจาระ 7 รูปแบบตาม Bristol stool chart
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 3. Abdominal migraine ผู้ป่วยมีอาการปวดท้องอย่างน้อย 2 ครั้งในระยะเวลา 6 เดือน โดยมีอาการ

ทั้งหมดดังต่อไปนี้

 • อาการปวดท้องแบบเฉียบพลันรุนแรง บริเวณรอบสะดือ แนวกลางท้อง หรือกระจายทั่ว ๆ นานอย่าง

น้อย 1 ชั่วโมงขึ้นไป

 • ระยะเวลาระหว่างการปวดแต่ละครั้งห่างกันหลายสัปดาห์ถึงหลายเดือน

 • อาการปวดท้องรุนแรงส่งผลต่อการด�าเนินชีวิต

 • ลักษณะอาการปวดมีความจ�าเพาะต่อผู้ป่วยแต่ละราย

 • อาการปวดสัมพันธ์กับอาการต่อไปนี้ตั้งแต่ 2 อาการขึ้นไป คือ เบื่ออาหาร คลื่นไส้ ปวดศีรษะ กลัวแสง 

และซีด

 • หลังจากตรวจค้นสาเหตุอย่างเหมาะสมแล้ว ไม่สามารถหาสาเหตุของอาการจากโรคอื่นได้

 4. Functional abdominal pain – not otherwise specified ผู้ป่วยท่ีมอีาการปวดท้องเร้ือรังซ่ึงมอีาการ

และระยะเวลาของโรคไม่เข้ากับโรคอื่นที่กล่าวมาข้างต้น จะถูกจัดอยู่ในกลุ่มนี้ โดยอาการปวดท้องต้องมีอย่างน้อย 

4 ครั้งใน 1 เดือน เป็นระยะเวลาอย่างน้อย 2 เดือน และมีอาการทั้งหมดดังนี้

 • อาการปวดท้องเกดิข้ึนเป็นระยะหรอืต่อเนือ่งทีไ่ม่สัมพนัธ์กับช่วงเวลาปกติของร่างกาย เช่น ขณะขบัถ่าย, 

การกินอาหาร หรือมีประจ�าเดือน

 • อาการปวดท้องไม่เข้ากบัเกณฑ์ในการวนิจิฉยัโรค functional dyspepsia, IBS และ abdominal migraine

 • หลังจากตรวจค้นสาเหตุอย่างเหมาะสมแล้ว ไม่สามารถหาสาเหตุของอาการจากโรคอื่นได้

แผนภูมิที่ 1 การจ�าแนกประเภทของกลุ่มอาการปวดท้องเรื้อรังไร้โรคทางกาย
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พยำธิสรีรวิทยำ

 กลุ่มอาการปวดท้องเรื้อรังไร้โรคทางกายเป็นกลุ่มอาการปวดท้องเร้ือรังที่ไม่มีสาเหตุทางกายที่อธิบายได้

อย่างแน่ชัด ปัจจุบันงานวิจัยที่ท�าเพื่อหาสาเหตุของกลุ่มอาการนี้ในเด็กยังมีอยู่ค่อนข้างน้อย ส่วนใหญ่มักมีกลุ่ม

ตัวอย่างขนาดเล็กและไม่มีกลุ่มควบคุม อย่างไรก็ดีสมมุติฐานที่กล่าวถึงและได้รับการยอมรับมากที่สุด คือ ความผิด

ปกติของการควบคุม brain-gut axis การติดต่อสื่อสารระหว่างสมองและระบบทางเดินอาหารอาศัยโครงข่ายการ

สื่อสารที่ซับซ้อนระหว่างสมองส่วนควบคุมการรับรู้และอารมณ์ในสมอง ซึ่งรวมทั้งระบบประสาทส่วนกลาง ระบบ

ประสาทอัตโนมัติ ระบบประสาทล�าไส้ (enteric nervous system), ระบบประสาทต่อมไร้ท่อ (neuroendocrine 

system) และระบบประสาทภูมิคุ้มกัน (neuro-immune system) ความผิดปกติของการควบคุม brain-gut axis 

เป็นกลไกหลักส�าคัญที่ท�าให้เกิดอาการปวดท้องเรื้อรังได้4 กลไกการเกิดโรคสามารถอธิบายได้ดังต่อไปนี้

 1. Visceral hypersensitivity ระบบประสาทล�าไส้สามารถควบคุมการท�างานของทางเดินอาหารโดยทีไ่ม่

ต้องอาศัยกระแสประสาทจากระบบประสาทส่วนกลาง ปกตร่ิางกายจะม ีvisceral pain receptor ทีร่บัรูค้วามเจบ็

ปวดในช่องท้องจากการกระตุ้นด้วยสิ่งต่าง ๆ เช่น การอักเสบ สารเคมี และการยืดหรือหดตัวของล�าไส้ จากการ

ศึกษาพบว่า เด็กที่เป็นโรคล�าไส้แปรปรวนมีอาการปวดท้องที่สัมพันธ์กับการรับรู้ต่อความเจ็บปวดที่ไวผิดปกติ5 

นอกจากนี้ยังพบว่า ในกลุ่มอาการล�าไส้แปรปรวนและ functional dyspepsia มีการสร้าง ขนส่ง และปิดการใช้

งานของ peptide และ amine ที่ผิดปกติในเยื่อบุล�าไส้6,7 ซึ่งอาจเกี่ยวข้องกับการรับความรู้สึก การบีบตัวของล�าไส้ 

การหลั่งของฮอร์โมน และการท�างานของภูมิคุ้มกันที่ผิดปกติได้

 2. Modulation of pain at the central nervous system การรับรู้การเจ็บปวดทีม่ากกว่าปกติส่วนหนึง่

อาจเกิดจากการตอบสนองทีผ่ิดปกติต่อการเจบ็ปวดของระบบประสาทส่วนกลาง ทั้งการควบคุมยับยัง้การเจ็บปวด 

(descending inhibition) และการส่งผ่านตัวรับท่ีเส้นประสาทไขสันหลัง (spinal nociceptive transmission)     

ที่ผิดปกติ ในผู้ป่วยที่เป็นโรคล�าไส้แปรปรวน การศึกษาโดยใช้ functional magnetic resonance imaging พบว่า 

สมองส่วน insular cortex และ pre-frontal cortex เป็นบริเวณส�าคัญที่เกี่ยวข้องกับการรับรู้ความเจ็บปวด8

 3. Neurotransmitters and receptors จากการศึกษาพบว่า การเพ่ิมขึ้นของตัวขนส่งเซโรโทนิน              

(serotonin transporter) ในสมองส่วนกลางและทาลามัสมีผลต่ออาการปวดท้องในผู้ป่วยที่เป็น functional       

dyspepsia7 นอกจากนี้ยังพบการเพิ่มขึ้นของการส่งผ่านโดปามีนในสมองส่วน striatum ในผู้ป่วย functional 

dyspepsia6

 4. Endocrine mediators ปัจจัยส�าคัญทีจ่ดัการกับความเครยีดและวติกกังวล คอื hypothalamic-pituitary-

adrenal axis (HPA axis) การกระตุ้น axis นี้ท�าให้เกิดการหล่ัง corticotropin releasing hormone (CRH), 

adrenocorticotropic hormone (ACTH) และ cortisol การเพิ่มขึ้นของ CRH ท�าให้เพิ่ม central sensitization 

ส่วน ACTH และ cortisol กระตุ้นภูมิตา้นทานและกระแสประสาทน�าเข้าสู่ระบบทางเดินอาหารท�าให้เกดิ peripheral 

sensitization9
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นอกจากนี้ยังมีภาวะต่าง ๆ ที่เป็นปัจจัยส่งเสริมของอาการปวดท้องเรื้อรังดังนี้

  1. Abnormal gastrointestinal motility การเคล่ือนไหวของทางเดินอาหารที่ผิดปกตินี้มีทั้งการ
เคลื่อนไหวที่เร็วขึ้น ช้าลง หรือจังหวะผิดปกติ เช่น การน�ากระแสประสาทที่ผิดปกติ การเคลื่อนไหวของ antrum 
ที่ลดลง gastric emptying ที่ลดลง และการปรับตัวของรูปร่างกระเพาะอาหารเมื่อมีอาหารอยู่ในกระเพาะอาหาร
ที่ผิดปกติ (impaired gastric accommodation)

  2. Immune mediated mechanisms โรคภูมิแพ้และโรคภูมิแพ้กรรมพันธุ์ (atopy) มีความสัมพันธ์
ต่อการเกิดโรคปวดท้องเรื้อรังไร้โรคทางกาย นอกจากนี้ยังมีงานวิจัยที่แสดงว่า ผู้ป่วยที่เป็นโรคล�าไส้แปรปรวนมี
ปรมิาณของ mast cells ท่ีเพ่ิมข้ึนในทางเดนิอาหารซ่ึงปล่อยสาร 5-hydroxytryptamine ทีไ่ปกระตุ้นเส้นประสาท
บริเวณ submucosa และเพิ่มความไวต่อการรับรู้การเจ็บปวด10

  3. Inflammation and intestinal barrier functions มีการค้นพบการสะสมของเซลล์อักเสบในผนัง
เยื่อบุล�าไส้ที่มากขึ้นในผู้ป่วยเด็กที่เป็นโรคล�าไส้แปรปรวนและ functional dyspepsia การซึมผ่าน (gut 
permeability) ที่เพิ่มขึ้นเกิดจากการขยายของช่องว่างระหว่างเซลล์และความผิดปกติของยีนและการแสดงออก
ของโปรตีนบริเวณ tight junction ของเซลล์ผนังล�าไส้ การอักเสบในระดับน้อยนี้สอดคล้องกับระดับการเจ็บปวดที่
มีผลต่อกิจกรรมของเด็ก11

  4. Post infectious immune response ในผู้ป่วยโรคล�าไส้แปรปรวนมักมีประวัติการติดเชื้อทางเดิน
อาหารน�ามาก่อน เชื้อก่อโรคที่เกี่ยวข้องที่พบบ่อย ได้แก่ Campylobacter species, Escherichia coli และ 
Salmonella species12 การตดิเชือ้นีท้�าให้เกดิการเพิม่จ�านวนของ enterochromaffin cells, neutrophil, mast 
cell และ T cell ในเยื่อบุผิวล�าไส้ใหญ่ ซึ่งจะกระตุ้นระบบภูมิคุ้มกันท�าให้เกิดการอักเสบในระดับน้อย ๆ น�าไปสู่
การเกิดล�าไส้แปรปรวนภายหลังการติดเชื้อ

  5. Gut microbiota การเปลีย่นแปลงของลกัษณะของจลุนิทรย์ีในล�าไส้อาจเป็นกลไกทีท่�าให้เกดิอาการ
ปวดท้องเรือ้รงั มกีารศกึษาทีพ่บว่า ผูป่้วยเดก็กลุม่โรคล�าไส้แปรปรวนมสีดัส่วนของ Haemophilus	parainfluenzae 
และอัตราส่วนของ Firmicutes/Bacteroidetes ที่สูงขึ้น13 และยังมีการเปลี่ยนแปลงของสมดุลจุลินทรีย์ล�าไส้อื่น ๆ 
ที่ส่งผลต่อความผิดปกติของความไวในการรับรู้การเจ็บปวด, การเคลื่อนไหวของล�าไส้ที่ผิดปกติ และการสร้างแก๊ส
ในล�าไส้

  6. Food มีการศึกษาถึงอาหารที่เป็นต้นเหตุของการเกิดอาการปวดท้องเรื้อรัง อาหารที่พบบ่อย ได้แก่ 
อาหารรสจัด นมวัว และพิซซ่า นอกจากนี้ยังรวมถึงกลุ่มอาหารที่ย่อยยากและคาร์โบไฮเดรตสายสั้นที่ดูดซึมได้น้อย 
(fermentable oligosaccharide, disaccharide, monosaccharide, and polyol; FODMAP) ซึ่งเป็นปัจจัย
กระตุ้นอาการปวดท้องได้ในผู้ป่วยโรคล�าไส้แปรปรวน

  7. Psychological factor ภาวะเครียด, การเจ็บป่วย หรือเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นในอดีตเป็นความเสี่ยงต่อ
อาการปวดท้องเรื้อรัง มีการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยเด็กโรคปวดท้องเรื้อรังมีอาการซึมเศร้าและวิตกกังวลสูงกว่าในเด็ก
ปกติ14 ซึง่อาการน้ีอาจเป็นผลตามมาจากปัญหาปวดท้องเร้ือรัง หรือภาวะเครียดนีอ้าจเป็นส่ิงกระตุ้นให้เกดิ visceral 
hypersensitivity
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กำรวินิจฉัย

 โรคปวดท้องเรือ้รงัในเดก็ส่วนใหญ่เกดิจากโรคปวดท้องเรือ้รงัไร้โรคทางกายดงักล่าวข้างต้น การวนิจิฉยัโดย

ส่วนมากสามารถอาศยัเกณฑ์ในการวนิจิฉยัจากอาการและอาการแสดง อย่างไรกดี็มคีวามจ�าเป็นทีจ่ะต้องแยกกลุม่

โรคนีอ้อกจากอาการปวดท้องจากสาเหตผุดิปกตอิย่างอ่ืน (organic causes) โดยสงัเกตจากอาการและอาการแสดง

เตือน (red flag features) (แผนภูมิที่ 2)

ประวัติ

 • อายุ ถ้ามีอายุที่เริ่มเป็นน้อยกว่า 5 ปี มักเป็นโรคที่มีสาเหตุอื่นหรือโรคทางกาย

 • รายละเอียดของอาการปวดท้องเรื้อรัง บางครั้งมีข้อจ�ากัดในการให้ข้อมูลหากเป็นเด็กเล็ก แต่ควรซัก

ประวัติให้ได้รายละเอียดมากที่สุด เช่น ต�าแหน่ง (หากเป็นอาการปวดท้องเรื้อรังไร้โรคทางกาย ส่วนมากปวดกลาง

ท้อง ไม่ร้าวไปท่ีต�าแหน่งอ่ืน) ระยะเวลาของการปวดแต่ละคร้ัง ลักษณะรูปแบบของการปวด (เช่น ปวดแสบหรือ

ปวดแบบบีบรัด) ความถี่ ปัจจัยที่ท�าให้อาการปวดดีขึ้นหรือแย่ลง (เช่น อาหาร ยา กิจกรรม ความเครียด) และช่วง

เวลาของการปวดสัมพันธ์กับกิจกรรมใดหรือไม่

 • ลักษณะอุจจาระ แข็งหรือเหลว มีมูกหรือเลือดปนหรือไม่

 • อาการอื่นที่เป็นร่วม เช่น อาการอาเจียน น�้าหนักลด ไข้ การกลืนล�าบาก หรือกลืนเจ็บ

 • ประวัติประจ�าเดือนที่สัมพันธ์กับอาการปวดท้องหรือตกขาวผิดปกติในเพศหญิง

 • โรคประจ�าตัว ประวัติการผ่าตัด และยาที่กินประจ�า

 • สุขภาพจิตของผู้ป่วยและครอบครัว

 • ปัจจัยทางสภาวะแวดล้อมและประวัติครอบครัว

กำรตรวจร่ำงกำย

 • ลักษณะทั่วไป เช่น ซีด เหลือง ขาดน�้า ความรู้สึกและอารมณ์ของผู้ป่วย

 • น�้าหนัก ส่วนสูง ภาวะขาดสารอาหาร

 • ช่องปาก ตรวจดูแผลในช่องปาก

 • ตรวจหน้าท้อง ดูลักษณะภายนอก เช่น มีแผลผ่าตัด ท้องอืด ฟังเสียงล�าไส้ คล�าบริเวณที่กดเจ็บ ตรวจ

ตับม้าม หรือก้อนที่คล�าได้ในท้องและขาหนีบ

 • ตรวจดูความผิดปกติของทวารหนัก เช่น แผลรอบก้น
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กำรตรวจทำงห้องปฏิบัติกำร

 การตรวจค้นเพิ่มเติมควรพิจารณาตามประวัติและการตรวจร่างกายที่ชี้น�าโรคที่สงสัย และท�าเท่าที่จ�าเป็น 

การส่งตรวจมากเกินความจ�าเป็นอาจท�าให้ผู้ป่วยและครอบครัวเกิดความกังวลใจว่าจะเป็นโรคท่ีร้ายแรง และมีค่า

ใช้จ่ายที่เพิ่มข้ึนโดยไม่จ�าเป็น อีกท้ังแม้จะตรวจพบความผิดปกติ อาจมีหรือไม่มีความสัมพันธ์กับอาการปวดท้องก็

เป็นได้ การตรวจข้ันต้นที่สามารถท�าได้ เช่น complete blood cell count (CBC) ค่าบ่งชี้การอักเสบ (เช่น            

C-reactive protein และ erythrocyte sedimentation rate) หากมีอาการถ่ายอุจจาระผิดปกติ พิจารณา           

ส่งตรวจอุจจาระโดยการนบัเซลล์, เพาะเชือ้แบคทเีรยี ตรวจหาเชือ้ปรสติ และ occult blood อาจพจิารณาส่งตรวจ 

calprotectin ในอุจจาระหากมีประวัติเข้าได้กับโรค inflammatory bowel diseases หากมีอาการปัสสาวะผิด

ปกติพิจารณาส่งตรวจปัสสาวะและเพาะเชื้อแบคทีเรียในปัสสาวะ

 การตรวจทางรังสีวิทยาอาจพิจารณากระท�าในบางกรณี การตรวจช่องท้องด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง             

(abdominal ultrasonography) เป็นวธิทีีท่�าได้สะดวกและมข้ีอดี คอื ผู้ป่วยไม่ได้รับรังสี อย่างไรกต็ามควรพิจารณา

ท�าเฉพาะในผู้ป่วยท่ีมีอาการปวดท้องเรื้อรังและมีอาการอื่นร่วมด้วย เช่น ตัวเหลือง ปวดบริเวณหลังหรือบั้นเอว        

มีอาการทางระบบปัสสาวะ หรือตรวจร่างกายพบความผิดปกติ เช่น คล�าได้ก้อนในท้อง15 หากไม่มีอาการอื่นที่             

ผิดปกติดังกล่าว การตรวจทางรังสีวิทยามักจะไม่ได้ประโยชน์ ดังนั้นไม่ควรท�าในผู้ป่วยทุกราย

- น�้าหนักลดโดยไม่ตั้งใจ

- การเจริญเติบโตผิดปกติ

- การเข้าสู่วัยรุ่นช้า

- อาเจียนมาก เป็นเลือด น�้าดี หรืออาเจียนพุ่ง

- อาการกลืนเจ็บ กลืนล�าบาก

- ถ่ายเหลวมากและเรื้อรัง ถ่ายมีเลือดปน ถ่ายอุจจาระช่วงกลางคืน

- ซีด มีเลือดออกในทางเดินอาหาร

- ปวดในต�าแหน่งด้านขวาบนหรือล่างของช่องท้อง

- มีรอยโรคบริเวณรูเปิดทวารหนัก

- มีไข้โดยไม่ทราบสาเหตุ

- ประวัติครอบครัวเป็นโรคล�าไส้อักเสบเรื้อรัง (inflammatory bowel diseases) 

หรือแผลในกระเพาะอาหารและล�าไส้ (peptic ulcer disease)

แผนภูมิที่ 2 อาการเตือน (red flag features)
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 การส่องกล้องทางเดินอาหารเป็นวิธีการตรวจท่ีอาจช่วยในการวินิจฉัยโรคระบบทางเดินอาหารท่ีดี และมี

บทบาทส�าคัญในการหาสาเหตุของอาการปวดท้องเรื้อรังในเด็ก การตรวจด้วยวิธี upper endoscopy หรือ colonoscopy 

จะสามารถเห็นความผิดปกติได้ในทางเดินอาหารยกเว้นล�าไส้เล็กส่วนกลาง (jejunum และ proximal ileum)        

การตัดชิ้นเนื้อในระหว่างส่องกล้องทางเดินอาหารเพื่อส่งตรวจทางจุลพยาธิวิทยา ก็สามารถช่วยในการวินิจฉัยโรค

ต่าง ๆ  ได้ เช่น การตดิเชือ้ แผลในกระเพาะอาหารหรอืล�าไส้ หรอืการอกัเสบเรือ้รงั เป็นต้น ควรพจิารณาส่งต่อแพทย์

ผูเ้ชีย่วชาญโรคระบบทางเดินอาหารเพือ่พจิารณาส่องกล้องทางเดนิอาหารหากมอีาการหรอืสญัญาณเตือน (แผนภมูทิี ่2) 

อย่างไรก็ดีหากไม่ได้มสีญัญาณเตอืน การส่องกล้องทางเดนิอาหารอาจไม่จ�าเป็น เนือ่งจากผลการตรวจส่องกล้องมัก

ไม่พบความผิดปกติในกรณีนี้ และการตรวจนี้มีค่าใช้จ่ายเพิ่มเติมแต่ไม่ช่วยท�าให้ผลลัพธ์ของการรักษาดีขึ้น

กำรดูแลรักษำ

 การดูแลรักษาผู้ป่วยเด็กปวดท้องเรื้อรังไร้โรคทางกาย แพทย์ผู้รักษามีความจ�าเป็นที่จะต้องเข้าใจถึงพยาธิ

สรีรวิทยา ประวัติ และการตรวจร่างกายดังกล่าวข้างต้น ซึ่งถือเป็นหัวใจส�าคัญ เนื่องจากในผู้ป่วยกลุ่มนี้แต่ละราย

จะมีความรุนแรงของโรคและสิ่งที่มากระตุ้นให้เกิดอาการแตกต่างกัน ส่ิงที่ส�าคัญในการเร่ิมการรักษา คือ แพทย์        

ผูร้กัษาควรพดูคยุกบัผูป่้วยและผูป้กครอง โดยอธบิายถงึโรค พยาธสิรรีวทิยา และการด�าเนนิโรค บอกถงึอาการเจบ็

ปวดว่าเป็นความรูส้กึปวดจรงิ วตัถปุระสงค์ส�าคัญของการรักษา คอื ต้องการให้ผู้ป่วยมอีาการปวดท้องทีล่ดลง และ

สามารถใช้ชีวิตประจ�าวันได้อย่างปกติมากที่สุด แนะน�าให้สืบหาและหลีกเล่ียงปัจจัยกระตุ้นให้เกิดอาการปวด ลด

ความวิตกกังวล และควรให้ผู้ป่วยกลับเข้าโรงเรียนตามปกติ ข้อมูลงานวิจัยเกี่ยวกับการประเมินผลการรักษาในเด็ก

ด้วยวิธีต่าง ๆ ยังมีข้อจ�ากัดในการศึกษาทั้งจ�านวนผู้ป่วยที่น้อย, ระยะเวลาของการศึกษา และคุณภาพการวิจัยที่ยัง

ค่อนข้างน้อย อย่างไรก็ดีการรักษาหลักแบ่งออกเป็น 2 วิธี คือ การรักษาโดยไม่ใช้ยาและการใช้ยา (รูปที่ 2) ซึ่งทั้ง

สองวิธีอาจพิจารณาท�าควบคู่กันไป

 การรักษาโดยไม่ใช้ยา

 1. Psychological interventions จากพยาธิสรีรวิทยาดังกล่าวข้างต้น พบว่า ภาวะเครียดและความวิตก

กังวลส่งผลต่ออาการปวดท้องเรือ้รังไร้โรคทางกาย และมกีารศกึษาทีพ่บว่า ผูป่้วยเดก็โรคปวดท้องเรือ้รงัมอีาการซมึ

เศร้าและวิตกกังวลสูงกว่าในเด็กปกติ14 จึงมีการใช้วิธีการบ�าบัดทางจิตเพื่อช่วยในการรักษาอาการปวดท้องเรื้อรัง

  - Cognitive behavioral therapy (CBT) มีวัตถุประสงค์เพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของเด็กและ         

ผู้ปกครอง ช่วยให้ระบุถึงสาเหตุและความคิดที่เกี่ยวข้องกับความเจ็บปวด โดยสอนวิธีการจัดการกับความเจ็บปวด 

เบี่ยนเบนความสนใจ (distraction) และการท�าให้รู้สึกผ่อนคลาย การบ�าบัดนี้สามารถท�าในรูปแบบของผู้ป่วยเอง

หรอืทัง้ครอบครวักไ็ด้ มงีานวจัิยท่ีแสดงให้เหน็ถงึประโยชน์ของการรกัษาด้วยวธินีีโ้ดยเฉพาะระยะสัน้ในช่วง 3 เดอืน

แรก แต่ผลการศึกษาระยะยาวยังไม่พบประโยชน์ที่ชัดเจน16

  - Hypnotherapy หรือการสะกดจิตบ�าบัด เป็นการสร้างเง่ือนไขทางจิตวิทยาบางประการข้ึนมาเพื่อ

ท�าให้ระบบประสาทการรับรู้ (โดยเฉพาะประสาทการรับฟัง) ให้อยู่ในสภาวะพร้อมที่จะรับฟังค�าแนะน�าจากผู้ให้ค�า
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ปรกึษาในระดบัจติใต้ส�านกึ อนัจะน�าไปสูก่ารยอมรับ ต่อค�าแนะน�า และในท้ายทีสุ่ดกน็�าไปสู่การแก้ไขคล่ีคลายปัญหา

ตามเป้าหมายที่ได้ก�าหนดร่วมกันระหว่างผู้ให้ค�าปรึกษาและผู้รับค�าปรึกษา นอกจากนี้มีการรักษาแบบ guided 

imagery ซ่ึงเป็นรูปแบบหนึง่ของการบ�าบัดตวัเองด้วยการผ่อนคลายและปรบัเปลีย่นพฤติกรรมผ่านการมองรปูภาพ 

มงีานวจิยัแบบการวิเคราะห์อภมิานระบถุงึประโยชน์ระยะส้ันของวธิกีารทัง้สองนีใ้นการลดความรุนแรงและความถี่

ของอาการปวดท้อง16

 2. การปรับเปลี่ยนอาหาร

  - Low FODMAP diet อาหารในกลุ่มนี้ประกอบด้วยคาร์โบไฮเดรตสายสั้น ๆ เช่น ฟรักโทส, แล็กโทส 

และซอร์บิทอล ซึ่งถูกดูดซึมได้ยาก สามารถท�าให้เกิดอาการปวดท้องและท้องอืดได้จากการที่อาหารถูกดูดซึมน้อย

ในล�าไส้เล็ก ส่งผ่านมาในล�าไส้ใหญ่ แล้วถูกหมักโดยแบคทีเรีย ท�าให้เกิดแก๊สคาร์บอนไดออกไซด์และมีเทน ท�าลาย

เยือ่บผุวิล�าไส้ และท�าให้มกีารเคลือ่นไหวของล�าไส้ผดิปกติ มงีานศกึษาวจิยัระบุผลดีจากการหลกีเลีย่งอาหารในกลุม่

น้ี โดยช่วยลดอาการปวดท้องจากโรคล�าไส้แปรปรวนในเดก็ 33 คน แต่ไม่สามารถสรุปผลได้ในระยะยาว ยงัต้องการ

การศึกษาต่อไป17

  - เพิ่มอาหารเส้นใย (dietary fiber) การเสริมเส้นใยในอาหารช่วยเพิ่มการเคลื่อนไหวของล�าไส้ใหญ่ 

ปรับเปลี่ยนลักษณะอุจจาระท�าให้นิ่มลงได้ และอาจมีผลดีต่อ gut microbiota อย่างไรก็ดีการเพิ่มเส้นใยในอาหาร

อาจท�าให้แก๊สในล�าไส้มปีรมิาณมากขึน้ซึง่เป็นผลผลิตจากการหมกัโดยแบคทีเรีย ในปัจจุบนัยงัไม่มหีลักฐานท่ีชดัเจน

ว่าการเพิ่มเส้นใยในอาหารจะช่วยลดอาการปวดท้องในเด็กได้18

 3. จลุนิทรย์ีสขุภาพ (probiotics) จลุนิทรีย์ทีอ่ยูใ่นส�าไส้มคีณุสมบติัท่ีเป็นประโยชน์ต่อร่างกาย จากทีก่ล่าว

ข้างต้นว่า มกีารศกึษาท่ีพบการเปลีย่นแปลงของ gut microbiome มีส่วนเกีย่วข้องกับการเกดิอาการปวดท้องเรือ้รงั

ไร้โรคทางกาย จงึน�าไปสูส่มมตุฐิานของการใช้จลุนิทรย์ีสขุภาพในเดก็กลุม่นีเ้พ่ือช่วยฟ้ืนฟสูมดลุจลุนิทรย์ีทีเ่ปลีย่นไป 

ป้องกันการเติบโตของแบคทีเรียก่อโรค เสริมความแข็งแรงของเยื่อบุล�าไส้ และช่วยลดการอักเสบ มีการศึกษาการ

ใช้จุลินทรีย์สุขภาพโดยชนิดที่มีการศึกษามากที่สุด คือ Lactobacillus rhamnosus GG และ Lactobacillus 

reuteri การวิเคราะห์ อภิมานแสดงให้เห็นถึงประโยชน์ของการใช้จุลินทรีย์สุขภาพในเด็กที่มีอาการปวดท้องเรื้อรัง 

ด้วยคุณภาพงานวิจัยปานกลางถึงต�่า18 อย่างไรก็ดีสิ่งท่ีต้องค�านึงถึงในการใช้จุลินทรีย์สุขภาพ คือ ชนิด ปริมาณ 

คุณสมบัติของเชื้อที่น�ามาใช้เฉพาะโรค และระยะเวลาที่เหมาะสมในการรักษา 

 4. Fecal microbiota transplantation หรือการปลูกถ่ายเชื้อจุลินทรีย์ในอุจจาระ ยังมีงานวิจัยไม่มากที่

ศึกษาการรักษาด้วยวิธีนี้ ต้นแบบของการรักษา คือ การน�ามารักษาผู้ป่วยท่ีติดเชื้อ Clostridium	difficile	ที่ไม่

สามารถรักษาให้หายขาดด้วยยา มีการศึกษาการปลูกถ่ายเชื้อจุลินทรีย์ในอุจจาระในผู้ป่วยโรคล�าไส้แปรปรวนที่มี

อาการรุนแรง ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยวิธีอื่น และส่งผลกระทบต่อการด�าเนินชีวิตประจ�าวัน โดยศึกษาใน       

ผูป่้วย 12 คนพบอาการดขีึน้ 9 คน (ร้อยละ 75) หลังจากติดตามไปเป็นเวลา 12 สัปดาห์หลังการปลูกถ่าย19 อย่างไร

ก็ดียังต้องการการศึกษาเพิ่มเติมด้วยคุณภาพและจ�านวนประชากรที่มากขึ้นต่อไป
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กำรรักษำด้วยยำ

 หลักฐานงานวิจัยในการใช้ยารักษาผู้ป่วยเด็กอาการปวดท้องเรื้อรังไร้โรคทางกายยังมีไม่ชัดเจน เนื่องจาก

ยังขาดหลักฐานคุณภาพสูง และผู้ป่วยส่วนหนึ่งมีอาการดีขึ้นแม้ได้รับยาหลอก ดังนั้นแพทย์ผู้รักษาควรพิจารณาถึง

ความจ�าเป็นของการใช้ยาในการรกัษา อย่างไรกดี็ในผู้ป่วยบางราย การใช้ยารักษาอาจได้ผลบ้าง และมคีวามจ�าเป็น

ที่ต้องใช้ยาเพื่อบรรเทาอาการ ยาต่างๆ ที่มีการน�ามาใช้ในผู้ป่วยเด็กปวดท้องเรื้อรังไร้โรคทางกาย มีดังนี้

 1. ยาแก้ซมึเศร้า (antidepressants) ยาในกลุ่มนีส่้งผลต่อ brain-gut axis โดยออกฤทธิต่์อระบบประสาท

ส่วนกลางและส่วนปลาย ด้วยกลไกปรับเปลี่ยนการรับรู้ความเจ็บปวด และมี anticholinergic effect กลุ่มยาที่มี

การศึกษาน�ามาใช้ในผู้ป่วยเด็กปวดท้องเรื้อรัง คือ tricyclic antidepressants (amitriptyline) นอกจากนี้ยังมียา

ในกลุ่ม selective serotonin reuptake inhibitors เช่น citalopram ผลการศึกษามีแตกต่างกันไปทั้งได้ผลและ

ไม่ได้ผล ผลข้างเคียงของยาที่อาจเกิดขึ้นได้ คือ อาการอ่อนเพลีย ปากแห้ง และปวดศีรษะ เป็นต้น

 2. ยาลดการบิดเกร็งของกล้ามเน้ือ (antispasmodic agents) ยากลุ่มนี้มีคุณสมบัติคลายกล้ามเนื้อเรียบ

ในทางเดินอาหารและอาจช่วยลดอาการปวดท้องได้

  - Peppermint oil มีคุณสมบัติลดการบิดเกร็งของกล้ามเนื้อในล�าไส้ใหญ่ผ่านทางการปิดกั้นช่องทาง

แลกเปลีย่นแคลเซยีม มงีานวจิยัจ�านวนน้อยท่ีแสดงผลดีของการให้ยาในช่วงแรกของการรกัษา แต่ยงัมข้ีอจ�ากดัเรือ่ง

คุณภาพของงานวิจัยและจ�านวนตัวอย่างที่น้อย

  - Mebeverine ออกฤทธิ์ท่ีกล้ามเนื้อล�าไส้และมี anticholinergic effect มีการใช้ในผู้ใหญ่โรค IBS 

อย่างไรกด็กีารศกึษาในเดก็โรคปวดท้องเรือ้รงัไร้โรคทางกาย ยงัไม่พบความแตกต่างของการให้ยาเทยีบกบัยาหลอก

เมื่อให้เป็นเวลา 4 และ 12 สัปดาห์20

 3. ยาต้านฮสิตามนี (antihistamine) มคีณุสมบตั ิantihistamine, antiserotonin, anticholinergic, และ 

calcium-channel blocking ยากลุ่มที่มีการท�าการศึกษา คือ cyproheptadine21 ซึ่งมีบทบาทใช้เป็นยาป้องกัน

การเกิดอาการของ cyclic vomiting syndrome และโรคปวดหัว

ไมเกรน พบว่าได้ผลในการรักษา และใช้เป็นยาป้องกันการเกิดอาการของกลุ่มโรค abdominal migraine ผลข้าง

เคียงของยา คือ น�้าหนักขึ้นและอาการง่วงนอน

 4. ยากระตุ้นการบีบตัวของล�าไส้ (prokinetic agents) ปกติยาในกลุ่มนี้จะน�ามาใช้รักษาโรคกลุ่มที่มีการ

เคลื่อนไหวของกระเพาะอาหารและล�าไส้ผิดปกติ ในผู้ใหญ่มีการน�า domperidone มาใช้รักษา functional 

dyspepsia ในเด็กมีการศึกษาท่ีระบุว่า domperidone อาจมีประโยชน์ในการลดอาการปวดและท�าให้การ

เคลื่อนไหวของกระเพาะอาหารดีขึ้นในกลุ่ม functional abdominal pain – not otherwise specified แต่ใน

กลุ่มอื่นผลยังไม่แน่ชัด22



48 Interprofessional Team Care in Pediatrics: Learn and Work Together

 5. ยายับยั้งการหลั่งกรด (acid suppressors) ยาที่มีการศึกษาในกลุ่มนี้ ได้แก่ ยากลุ่ม H
2
 receptor 

antagonists เช่น famotidine, cimetidine, และ ranitidine และยากลุ่ม proton pump inhibitors เช่น 

omeprazole โดยพบว่าผู้ป่วยเด็กโรค functional dyspepsia ที่ได้รับยา omeprazole และ famotidine            

มีอาการดีขึ้นร้อยละ 53.8 และ 44.4 ตามล�าดับหลังจากให้ยารักษา 4 สัปดาห์23

รูปที่ 2 กลไกการรักษาภาวะปวดท้องเรื้อรังไร้โรคทางกายโดยวิธีที่ไม่ใช้ยาและวิธีที่ใช้ยา                       

(ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงที่ 24)
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กำรพยำกรณ์โรค

 การสื่อสารและความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์ผู้รักษากับผู้ป่วยและผู้ปกครองเป็นปัจจัยส�าคัญท่ีจะน�าไปสู่

พยากรณ์โรคที่ดี โดยเฉพาะถ้าผู้ป่วยและผู้ปกครองสามารถเข้าใจถึงสาเหตุทางด้านสภาพทางจิตใจและสังคมที่ส่ง

ผลต่ออาการปวดท้องเรื้อรัง มีงานวิจัยที่ท�าในผู้ป่วยเด็ก 28 คนโดยติดตามต่อเนื่องไปสามปีครึ่ง โดยพบว่าครึ่งหนึ่ง

ของผูป่้วยหายจากอาการปวดท้อง และร้อยละ 78 ของผูป้กครองของเดก็ทีห่ายปวดท้องเชือ่ว่าปัจจยัทีเ่กีย่วข้องกับ

สภาพทางจิตใจ (psychological factors) เป็นสาเหตุส�าคญั และการค้นพบสิง่ทีท่�าให้เครยีดนีมี้ความส�าคญัต่อการ

หายป่วย25 ส่วนปัจจัยท่ีอาจส่งผลต่ออาการปวดที่เป็นนานขึ้น ได้แก่ กลุ่มผู้ป่วยที่ไม่สามารถรับมือกับปัญหา การ

นอนโรงพยาบาลเนื่องจากอาการปวดที่รุนแรง อาการอื่นที่พบนอกเหนือจากอาการในระบบทางเดินอาหาร และ

เด็กที่เป็นโรคอ้วน อย่างไรก็ดีโรคปวดท้องเรื้อรังนี้มีแนวโน้มที่จะดีขึ้นได้ตามอายุที่เพิ่มขึ้น แม้ว่าอาจจะมีอาการแย่

ลงเป็นระยะ ๆ ได้ แพทย์ผู้รักษาควรสร้างความมั่นใจให้แก่ผู้ป่วยและผู้ปกครองเพ่ือลดความกังวลเกี่ยวกับตัวโรค 

หากไม่มีสัญญาณเตือนว่าเป็นอาการอันตรายของการปวดท้องเรื้อรัง การตรวจค้นเพิ่มเติมไม่ส่งผลต่อพยากรณ์โรค

ของผู้ป่วยกลุ่มนี้

สรุป

 อาการปวดท้องเรือ้รงัในเดก็ส่วนใหญ่มสีาเหตุมาจากกลุ่มอาการปวดท้องเร้ือรังไร้โรคทางกาย การซักประวัติ 

ตรวจร่างกาย และการตรวจทางห้องปฏบิตักิารทีเ่หมาะสมจะช่วยวนิจิฉยัแยกโรคทีม่สีาเหตอุอกไป การวนิจิฉยัแยก

ภาวะต่าง ๆ  ตาม Rome IV criteria แบ่งกลุม่ตามอาการทีพ่บร่วมและระยะเวลาทีเ่จบ็ป่วย กลไกท่ีท�าให้เกดิอาการ

ปวดท้องเรื้อรังส่วนหนึ่งเกิดจาก brain-gut axis แต่ยังมีปัจจัยร่วมที่ท�าให้เกิดอาการได้อีกหลายอย่าง การรักษา

ประกอบด้วยการใช้ยาและการไม่ใช้ยา การใช้ยาส่วนมากน�ามาใช้ในระยะสั้นเพื่อบรรเทาอาการ การเลือกวิธีการ

รักษาควรค�านึงถึงประสิทธิภาพและผลข้างเคียงโดยน�ามาปรับใช้กับผู้ป่วยแต่ละราย การติดตามผู้ป่วยต่อเนื่องเพื่อ

ประเมินประสิทธิภาพและปรับเปลี่ยนการรักษาเป็นหัวใจส�าคัญของการดูแลผู้ป่วยเด็กปวดท้องเรื้อรัง
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