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ค�น�
ภาวะท้องผูกเรื้อรัง (chronic constipation) เป็นภาวะที่พบได้บ่อยขึ้นท่ัวโลก
รวมทัง้ในประเทศไทยและเป็นปัญหาต่อแพทย์ทีใ่ห้การดแูลรกัษา ภาวะท้องผูกเรือ้รงั
มคีวามหลากหลายของลกัษณะอาการ ความถีแ่ละความรนุแรงของอาการ ช่วงเวลา
ที่มักเกิดอาการ การพิจารณาการตรวจเพิ่มเติมท่ีเหมาะสม และการตอบสนอง
ต่อการรักษาของผู้ป่วยแต่ละรายท่ีแตกต่างกันไป ดังน้ันภาวะท้องผูกเรื้อรังจึงเป็น
ปัญหาทางสขุภาพทีส่�าคัญแม้ว่าส่วนใหญ่มกัจะไม่ท�าให้ผูป่้วยได้รบัอนัตรายถงึชวีติ 
แต่ก็มีผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยอย่างมากโดยเฉพาะในรายที่มีอาการรุนแรง 
ปัจจุบันได้มีข้อมูลในการวินิจฉัย การตรวจหาสาเหตุของโรคและการเปล่ียนแปลง
ในการดูแลรักษาใหม่ ๆ อย่างมากมายท�าให้การดูแลรักษาผู้ป่วยก้าวหน้ามากขึ้น 
สมาคมประสาททางเดินอาหารและการเคลื่อนไหว (ไทย) จึงได้จัดท�าแนวทาง
เวชปฏิบัติการดูแลรักษาผู้ป่วยภาวะท้องผูกเรื้อรังในประเทศไทย พ.ศ. 2564 
เพ่ือให้เป็นข้อมูลที่ถูกต้องและทันสมัยให้แพทย์สามารถน�าไปประยุกต์ใช้ในการ
ดูแลรักษาผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสมอย่างมีประสิทธิภาพ และเกิดประสิทธิผลสูงสุด

ในการจดัท�าคร้ังนี ้ทางสมาคมฯ ขอขอบคณุ พลตร ีวานชิ ปิยนรินัดร์ อดตีนายกสมาคมฯ 
ผู้ริเริ่มการจัดท�าแนวทางฯ ฉบับนี้ ผศ.(พิเศษ) พญ. ฐนิสา พัชรตระกูล ประธาน
คณะกรรมการจัดท�าแนวทางฯ ฉบับนี้ ที่ได้วางแผนและบริหารการจัดท�าโครงการ
อย่างทุม่เทเตม็ก�าลงั รวมทัง้กรรมการและทีป่รกึษาสมาคมฯ และคณะกรรมการจัดท�า
แนวทางฯ ซึ่งประกอบด้วยอาจารย์แพทย์ทางเดินอาหาร อายุรแพทย์ ศัลยแพทย์ 
และแพทย์เวชปฏิบัติท่ัวไป ที่กรุณาสละเวลาเพื่อกลั่นกรองวิเคราะห์ข้อมูล
อย่างกว้างขวาง อภิปรายความคิดเห็นอย่างลึกซึ้ง ตัดสินใจ และสรุปเป็นแนวทางฯ 
ฉบับนี้ สมาคมฯ เชื่อมั่นเป็นอย่างยิ่งว่าแนวทางเวชปฏิบัติการดูแลรักษาผู้ป่วย
ภาวะท้องผูกเร้ือรังในประเทศไทย พ.ศ. 2564 จะช่วยให้ข้อมูล ตอบปัญหาและ
เป็นประโยชน์แก่แพทย์ ในการดแูลภาวะท้องผกูเรือ้รงัในประเทศไทยได้เป็นอย่างดี

ผศ.นพ.ÊยÒÁ ศÔรÔน¸รป˜ÞÞÒ
นายกสมาคมประสาททางเดินอาหารและการเคลื่อนไหว (ไทย)

(พ.ศ. 2564 - 2565)
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ค�น�
“ภาวะท้องผูกเรื้อรัง” เป็นภาวะที่พบได้บ่อยในเวชปฏิบัติ ทั้งในเด็ก ผู้ใหญ่ 
และผู ้สูงอายุ ท�าให้คุณภาพชีวิตแย่ลง มีความกังวลส่งผลกระทบต่อ
การด�าเนนิชวีติและการท�างานของผูค้น อกีทัง้แพทย์จะต้องแยกภาวะท้องผกู
ที่เกิดจากยาต่าง ๆ และจากโรคอื่น ๆ เพื่อให้การรักษาที่ตรงจุดถูกต้อง
และปลอดภัยแก่ผู ้ป่วย นอกจากนี้ ผู ้ป่วยท้องผูกเรื้อรังแต่ละคนยังมี
ความรุนแรงและตอบสนองต่อการรักษาที่แตกต่างกันเป็นอย่างมาก
ซึ่งในบางรายจ�าเป็นต้องได้รับการตรวจรักษาพิเศษเพิ่มเติม ดังนั้น 
สมาคมประสาททางเดินอาหารและการเคลื่อนไหว (ไทย) จึงได้จัดท�า 
“แนวทางเวชปฏิบัติการดูแลรักษาผู้ป่วยท้องผูกเรื้อรังในประเทศไทย 
พ.ศ. 2564” เพื่อเป็นแนวทางที่ถูกต้อง ทันสมัย และสะดวกในการน�าไปใช้ 
แก่แพทย์ที่ต้องดูแลผู้ป่วยท้องผูก

สมาคมฯ ขอขอบคุณ แพทย์หญิงฐนิสา พัชรตระกูล ประธานฝ่ายวิชาการ
สมาคมและประธานจัดท�าแนวทางเวชปฏิบัติฉบับนี้ท่ีได้บริหารจัดการ
โครงการอย่างเป็นระบบและมีประสิทธิภาพ ขอขอบคุณอาจารย์แพทย์
ทกุท่านจากทุก ๆ  สถาบนัทีไ่ด้มส่ีวนร่วมกนัจัดท�าแนวทางฯ นีอ้ย่างเต็มก�าลงั
ความสามารถ ซ่ึงผมมัน่ใจเป็นอย่างยิง่ว่า “แนวทางเวชปฏบิตักิารดแูลรกัษา
ผูป่้วยท้องผกูเรือ้รงัในประเทศไทย พ.ศ. 2564” จะเป็นประโยชน์แก่แพทย์
และผู้ป่วยท้องผูกในประเทศไทยต่อไป

พÅµรÕ วÒนÔª ป�ยนÔรัน´ร�
นายกสมาคมประสาททางเดินอาหารและการเคลื่อนไหว (ไทย)

(พ.ศ. 2562 - 2563)
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ท้องผูกเรื้อรังเป็นภาวะที่พบบ่อยในประชากรทั่วไปและนับเป็นปัญหา 
ด้านสุขภาพที่ส�าคัญ สมาคมประสาททางเดินอาหารและการเคลื่อนไหว 
(ไทย) ได้จัดท�าแนวทางเวชปฏิบัติในการดูแลรักษาผู้ป่วยท้องผูกเรื้อรัง 
ขึ้นเป็นครั้งแรกเมื่อปี พ.ศ. 2552 นับจากนั้นจนถึงปัจจุบันมีข้อมูล 
การศกึษาเพิม่เตมิขึน้อย่างมากทัง้ในแง่การสบืค้นหาสาเหตุของภาวะท้องผกู 
ที่ชัดเจนขึ้นตลอดจนความก้าวหน้าในการดูแลรักษา ในปี พ.ศ. 2564 
สมาคมประสาททางเดินอาหารและการเคลื่อนไหว (ไทย) จึงได้จัดท�า
แนวทางเวชปฏบัิตฯิ ฉบบัใหม่นีข้ึน้เพ่ือเป็นการเสรมิสร้างความรูค้วามเข้าใจ
ท่ีถูกต้องและทันสมัยแก่แพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปเพ่ือให้สามารถดูแลรักษา 
ผู้ป่วยทีม่ภีาวะท้องผกูเรือ้รงัได้อย่างเหมาะสม โดยคณะผูจ้ดัท�าประกอบด้วย  
แพทย์เวชปฏบิตัทิัว่ไป อายรุแพทย์ อายรุแพทย์โรคระบบทางเดนิอาหารและ 
ศลัยแพทย์ ท้ังอาจารย์แพทย์ทีป่ฏบัิตงิานในโรงพยาบาลมหาวทิยาลยั แพทย์ 
จากโรงพยาบาลรัฐบาลทั้งในกรุงเทพมหานครและต่างจังหวัด รวมถึง 
แพทย์จากโรงพยาบาลเอกชน รวมท้ังสิ้น 31 ท่าน มาร่วมระดมสมอง  
สืบค้นข้อมูลทางการแพทย์เพื่อสรุปเป็นข้อเสนอแนะเป็นแนวทางในการ
ดแูลรกัษาผู้ป่วยท้องผูกเรือ้รงัทัง้หมด 14 ข้อ ทัง้นีไ้ด้ด�าเนินการตามแนวทาง
การทบทวนรายงานการวจิยั คุณภาพหลกัฐานและการให้น�า้หนักค�าแนะน�า
จากคู่มือของแพทยสภา 

ทั้งน้ี แนวทางเวชปฏิบัติฯนี้ได้ค�านึงถึงข้อจ�ากัดในการเข้าถึงทรัพยากร 
เครื่องมือแพทย์ ตลอดจนการเข้าถึงแพทย์เฉพาะทางโรคระบบทางเดิน
อาหารของประชากรส่วนใหญ่ของประเทศไทย จึงมุ่งเน้นให้เป็นแนวทาง
ส�าหรับแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปที่ให้การดูแลรักษาผู้ป่วยท้องผูกเรื้อรังโดยใช้
การประเมินทางคลินิกเป็นส�าคัญก่อนพิจารณาส่งตรวจเพิ่มเติมทางห้อง
ปฏิบัติการและตรวจพิเศษอื่นๆ สามารถแนะน�าผู้ป่วยให้ปรับการด�าเนิน

แนวทางเวชปฏบิติัการดูแลรักษา
ผู้ป่วยท้องผูกเรือ้รงัในประเทศไทย พ.ศ. 2564บทน�
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ชวีติเพือ่รกัษาท้องผกูอย่างมปีระสทิธิภาพตามข้อมูลหลกัฐานทางการแพทย์ 
และใช้ยาระบายทีถ่กูระบุในบญัชยีาหลกัแห่งชาติอย่างสมเหตสุมผล อย่างไร
กด็ก็ีได้ทบทวนหลกัฐานทางการแพทย์ถงึประโยชน์ของการตรวจพเิศษและ
การรักษาอื่นๆที่อาจต้องอาศัยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทาง เพื่อให้แพทย์
เวชปฏิบัติทั่วไปทราบข้อบ่งชี้และพิจารณาถึงข้อจ�ากัดในการตรวจ รักษา
เพื่อให้ผู้ป่วยท้องผูกเร้ือรังได้รับการดูแลรักษาอย่างดีที่สุดตามบริบทของผู้
ป่วยแต่ละรายและความพร้อมของสถานพยาบาลแต่ละแห่ง

วัตถุประสงค์

1. เพือ่เป็นแนวทางส�าหรบัแพทย์เวชปฏบิตัทิัว่ไปท่ีให้การดแูลรกัษาผูป่้วย
ท้องผกูเรือ้รงัส�าหรบับรบิทของประเทศไทย 

2. เพือ่เผยแพร่ความรูแ้ละความเข้าใจเก่ียวกับภาวะท้องผกูเรือ้รงัท้ังด้านสาเหตุ  
การตรวจเพิ่มเติม การรักษาทั้งประสิทธิภาพและข้อจ�ากัดต่าง ๆ 

นิยาม

1.	 ท้องผูกเรื้อรัง ในแนวทางเวชปฏิบัติฯ ฉบับนี้ ท้องผูกเรื้อรัง หมายถึง 
1) ขับถ่ายอุจจาระล�าบาก เช่น ต้องเบ่งอุจจาระอย่างมาก หรือ รู้สึกว่า 
ทวารหนักถูกอุดกั้นไว้ขณะถ่าย หรือ ต้องใช้วิธีต่าง ๆ ช่วยเพื่อให้
ถ่ายอุจจาระ เช่น ต้องใช้ยาระบาย ยาสวนทวาร ใช้นิ้วล้วงหรือกด 
รอบทวารหนัก หรือ 2) รู้สึกถ่ายอุจจาระไม่สุด หรือ 3) อุจจาระแข็ง 
หรอื 4) ถ่ายอุจจาระน้อยกว่า 3 ครัง้ต่อสัปดาห์ (หากไม่ใช้วธิข้ีางต้นช่วย) 
ทั้งนี้มีอาการอย่างใดอย่างหนึ่งดังกล่าวต่อเนื่องมาอย่างน้อย 3 เดือน 

ค�าจ�ากัดความข้างต้นสอดคล้องกับอาการท้องผูกที่อยู ่ในเกณฑ ์
การวินิจฉัย functional constipation ของ Rome IV consensus(1) 
ที่ประกอบด้วยอาการดังต่อไปนี้
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- Straining
- Lumpy or hard stool
- Sensation of incomplete evacuation
- Sensation of anorectal obstruction/blockage
- Manual maneuvers to facilitate defecations (e.g. digital 

evacuation, support of pelvic floor)
- Fewer than 3 spontaneous bowel movements per week 

ข้อควรรู้ในการดูแลรักษาผู้ป่วยท้องผูกเรื้อรัง 
1)	 อาการท้องผูกเรื้อรังอาจพบร่วมกับอาการทางเดินอาหารส่วน

บน	เช่น	ปวดแน่นท้องบริเวณลิ้นปี่	
การศึกษาจากประเทศทางตะวันตกพบว่ากว่าหน่ึงในสามของ 
ผู้ป่วยโรคในกลุ่ม functional gastrointestinal disorders เช่น 
โรคกระเพาะอาหาร (functional dyspepsia) โรคท้องผูกเรื้อรัง 
(functional constipation) โรคล�าไส้แปรปรวน (irritable bowel 
syndrome) มีหลายโรคในกลุ่มน้ีร่วมกัน และผู้ท่ีมีหลายโรคน้ี 
มกัมอีาการโดยรวมรนุแรงกว่า มผีลกระทบด้านลบต่อคณุภาพชีวิต 
มากกว่าและมกัมปัีญหาสขุภาพจติมากกว่าผูป่้วยทีม่เีพยีงโรคเดียว(2)  
การศึกษาในผู้ป่วย 1,805 รายจากประเทศแถบเอเชียรวมทั้ง
ประเทศไทยทีม่อีาการระบบทางเดนิอาหารมานานมากกว่า 3 เดอืน 
โดยไม่มีสัญญาณเตือนของโรคที่มีพยาธิสภาพทางกาย (organic 
pathology) อื่น ๆ พบว่าผู้ป่วยร้อยละ 4-14 มีอาการท้องผูก
เรื้อรังร่วมกับปวดท้องด้านบนรวมถึงบริเวณลิ้นปี ่ และพบว่า 
ร้อยละ 3-14 มีอาการปวดท้อง อึดอัดท้องหลังอาหารและอาการ
ดังกล่าวดีขึ้นเมื่อได้ถ่ายอุจจาระ(3) ทั้งนี้ผู้ป่วยส่วนหนึ่งที่มีอาการ
ทางระบบทางเดินอาหารหลายอาการ อาจไม่ได้บอกแพทย์ว่า 
มปัีญหาเรือ่งการขบัถ่าย ซึง่อาจเกดิจากความอายหรอืความจ�ากดั



บทนำ�

9T h a i  N e u r o g a s t r o e n t e r o l o g y  a n d  M o t i l i t y  S o c i e t y

ด้านเวลา ท�าให้ไม่ได้รับการรักษาอย่างเหมาะสมและครอบคลุม  
ดังนั้นแพทย์จึงควรสอบถามอาการทางเดินอาหารของผู ้ป่วย 
ทั้งส่วนบนและส่วนล่างด้วย

2)	 ผู้ป่วยบางรายอาจใช้ยาระบายต่อเนื่องมาก่อนโดยที่ไม่มีภาวะ
ท้องผูกเรื้อรัง
ผู้ป่วยส่วนหน่ึงอาจใช้ยาระบายโดยไม่มีข้อบ่งชี้ทางการแพทย์ 
(laxative abuse) ซึ่งมักพบในผู้ป่วยโรค การรับประทานอาหาร
ผิดปกติ (eating disorders) เช่น bulimia nervosa, anorexia 
nervosa(4) หรือผู้ที่ต้องการควบคุมน�้าหนัก ผู้ป่วยบางรายอาจมา 
ปรึกษาว่าถ่ายอุจจาระออกในปริมาณน้อย ต้องการถ่ายอุจจาระ
ทุกวัน นอกจากนี้ผู้ป่วยบางรายมีปัญหาท้องผูกเป็น ๆ หาย ๆ  
แต่มีสาเหตุที่ชัดเจน เช่น เมื่อเดินทางไกล แต่กลับใช้ยาระบาย 
ต่อเน่ือง แพทย์ควรประเมินข้อบ่งชี้ของยาระบายอย่างถ่ีถ้วน 
รักษาโรคร่วมที่พบ และท�าความเข้าใจกับผู้ป่วย (reassure)  
กรณทีีม่ปัีญหาท้องผกูเป็น ๆ  หาย ๆ  ว่าอาการอาจเป็นความผนัแปร 
จากอาหาร พฤติกรรมหรือปัจจัยอื่น ๆ ได้ ควรแนะน�าการปรับ
พฤติกรรมที่เหมาะสม และหลีกเล่ียงการใช้ยาระบายหากผู้ป่วย
ใช้ต่อเนื่องโดยไม่มีข้อบ่งชี้ 

3)	 อาการกลั้นอุจจาระไม่ได้สามารถพบร่วมกับอาการท้องผูกได้
การกล้ันอจุจาระไม่ได้พบได้มากขึน้ในผูส้งูอาย ุโดยเฉพาะในผูห้ญงิ  
ผู ้มีป ัญหาด้านระบบประสาทหรือผู ้ที่ เคยผ ่าตัดทวารหนัก  
และส่วนหนึง่พบร่วมกบัอาการท้องผกูเรือ้รงั(5) การรกัษาภาวะหนึง่ 
อาจมีผลกระทบต่ออีกภาวะหนึ่งได้ ดังนั้นควรสอบถามประวัติ 
การกลั้นอุจจาระไม่ได้เพื่อหาสาเหตุและรักษาร่วมกัน
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ยา
• ยาแก้ปวด: NSAIDs, opioids
• ยาลดความดันโลหิต: calcium channel blockers
• ยาขับปัสสาวะ: furosemide, hydrochlorothiazide
• ยาต้านเศร้า: tricyclic antidepressants
• Antihistamines
• Antiparkinsonism: dopaminergic agents
• Metallic ions: calcium, aluminium, iron

Endocrine and metabolic disorders
• Diabetes
• Hypothyroidism
• Electrolytes imbalance: hypercalcemia, hypokalemia, hypomagnesemia
• Hyperparathyroidism

2.	 ลักษณะเตือน	 (alarm	 features) หมายถึง อาการหรือลักษณะ 
ที่บ่งชี้ให้หาสาเหตุจ�าเพาะของอาการท้องผูกโดยเฉพาะอย่างยิ่งมะเร็ง
ล�าไส้ใหญ่ ได้แก่ อายุมากกว่า 50 ปี อุจจาระมีเลือดปน ท้องผูกสลับ
ท้องเสีย มีประวัติมะเร็งล�าไส้ใหญ่ในญาติสายตรง มีอาการท้องผูก 
มาไม่นานก่อนมาพบแพทย์ ท้ังนี้ผู้ป่วยกลุ่มน้ีมักมีการเปลี่ยนแปลง 
ของการถ่ายอุจจาระค่อนข้างชัดเจน

3.	 สาเหตุของท้องผูก ผู ้ป ่วยท้องผูกเรื้อรังอาจมีสาเหตุที่จ�าเพาะ  
ซึ่งหากรักษาตามสาเหตุที่พบนั้นอาจจะท�าให้ผู ้ป่วยหายจากภาวะ 
ท้องผกูได้ แพทย์ควรประเมนิหาสาเหตตุ่อไปนีเ้ม่ือผูป่้วยมารบัการรักษา 
เป็นครั้งแรกและประเมินซ�้าเป็นระยะ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในรายท่ี 
อาการเปลี่ยนแปลงแย่ลงจากเดิมหรือยังไม่ดีขึ้นเมื่อให้การรักษา 
มาระยะหนึ่งแล้ว สาเหตุของท้องผูก มีดังนี้ 
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4.	 โรคล�าไส้แปรปรวน	 (irritable	 bowel	 syndrome) วินิจฉัย 
จากอาการส�าคัญ คือ อาการปวดท้องที่สัมพันธ์กับการถ่ายอุจจาระ 
ทีเ่ปลีย่นไป ในแง่ความถีห่รอืลกัษณะของอจุจาระ ในงานวจิยั การวนิจิฉยั 
โรคนี้อาศัยเกณฑ์การวินิจฉัย Rome IV consensus(1) เพื่อให้จ�าเพาะ
ต่อโรค ดังเกณฑ์ต่อไปนี้ 

มีอาการปวดท้อง (abdominal pain) โดยเฉลี่ยอย่างน้อย 1 วัน 
ต่อสัปดาห์ ใน 3 เดือนทีผ่่านมา ร่วมกบัอาการอย่างน้อย 2 ใน 3 ข้อต่อไปน้ี
1) อาการปวดท้องสมัพนัธ์กบัการถ่ายอจุจาระ (related to defecation)  

เช่น ปวดท้องก่อนหรือหลังถ่ายอุจจาระ
2) อาการสัมพันธ ์กับความถี่ของการถ ่ายอุจจาระท่ีเปลี่ยนไป  

(associated with a change in frequency of stool)
3) อาการสัมพันธ์กับลักษณะของอุจจาระที่เปลี่ยนไป (associated 

with a change in form or appearance of stool)

Neurologic-myopathic disorders
• Parkinson disease
• Autonomic neuropathy
• Spinal cord diseases
• Amyloidosis
• Scleroderma
• Chronic intestinal pseudo-obstruction

Psychiatric disorders
• Depression
• Eating disorders

Other conditions
• Colonic obstruction
• Defecation disorder



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

แนวทางเวชปฏิบัติการดูแลรักษาผู ้ป ่วยท้องผูกเรื้อรังในประเทศไทย พ.ศ. 2564

ทั้งนี้อาการครบตามเกณฑ์ข้างต้นมาเป็นเวลาอย่างน้อย 3 เดือน 
และเริ่มมีอาการมานานทั้งสิ้นอย่างน้อย 6 เดือน

อย่างไรก็ดี ในทางเวชปฏิบัติแม้ผู้ป่วยมีอาการมายังไม่ครบ 6 เดือน 
แต่เรื้อรัง เช่น มากกว่า 3 เดือน หรือ อาการปวดท้องไม่ชัดเจน 
แต่มีอาการแน่น ไม่สบายท้องทีส่มัพันธ์กบัการถ่ายอจุจาระทีเ่ปลีย่นไป  
หรือ ความถ่ีของอาการยังไม่ครบตามเกณฑ์ ก็อาจให้การดูแลรักษา 
แบบโรคล�าไส้แปรปรวนไปก่อนได้แม้จะยังไม่เข้าเกณฑ์การวินิจฉัย 
Rome และตรวจติดตามการด�าเนินโรค เนื่องจากมีข้อมูลการศึกษา
พบว่าคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยลดน้อยลงแม้จะมีอาการไม่ครบเกณฑ์ 
ซึ่งไม่แตกต่างกันกับผู้มีอาการครบเกณฑ์ดังกล่าว(6)

โรคล�าไส้แปรปรวนแบ่งได้เป็น 4 ชนิดตามลักษณะอุจจาระที่ผิดปกติ 
ว่าแข็งหรือเหลวเด่นในช่วง 2 สัปดาห์ก่อนมาพบแพทย์ คือ 
1) โรคล�าไส้แปรปรวนชนิดท้องผูกเด่น (irritable bowel syndrome 

with predominant constipation, IBS-C)
2) โรคล�าไส้แปรปรวนชนดิท้องเสียเด่น (irritable bowel syndrome 

with predominant diarrhea, IBS-D)
3) โรคล�าไส้แปรปรวนชนดิผสมท้องผกูและท้องเสยี (irritable bowel 

syndrome with mixed bowel habits, IBS-M) 
4) โรคล�าไส้แปรปรวนชนิดที่ไม่สามารถจัดประเภทได้ (irritable  

bowel syndrome unclassified, IBS-U) 

แนวทางเวชปฏิบัติผู้ป่วยท้องผูกเรื้อรังฉบับนี้จะครอบคลุมการดูแล
ปัญหาท้องผูก ซึ่งส่วนใหญ่สามารถน�าไปปรับใช้ดูแลรักษาผู้ป่วยโรค
ล�าไส้แปรปรวนชนดิท้องผกูเด่นได้ แต่จะไม่กล่าวถงึการดูแลปัญหาอืน่ ๆ   
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เช่น ปวดท้อง ในผู้ป่วยโรคล�าไส้แปรปรวน ตลอดจนยาต่าง ๆ ที่อาจมี 
ข้อบ่งชี้และขนาดแตกต่างกันระหว่างผู้ป่วยโรคท้องผูกเรื้อรังและ 
โรคล�าไส้แปรปรวน 

5.	 Defecation	 disorder	 หมายถึง ท้องผูกเรื้อรังที่เกิดการเบ่งถ่าย
อุจจาระผิดปกติ โดยมีสาเหตุจากแรงเบ่งอุจจาระน้อย (inadequate 
defecatory propulsion) หรือจากกล้ามเนื้อหูรูดทวารหนักท�างาน
ไม่ประสานกบัการเบ่ง คอื หรูดูทวารหนกัเกรง็หรอืไม่คลายตวัขณะเบ่ง 
(dyssynergic defecation) สาเหตุของท้องผกูชนิดน้ีพบได้ถึงประมาณ
หนึ่งในสามของผู้ป่วยท้องผูกเรื้อรังที่ไม่มีเหตุทางกายอื่น(7) โรคนี้มัก 
ตอบสนองไม่ดีต่อยาระบาย การรักษาในปัจจุบนัท่ีเป็นมาตรฐานส�าหรบั
โรคน้ี คอื การฝึกการเบ่งด้วย biofeedback therapy(8) ซึง่โรงพยาบาล
ขนาดใหญ่และโรงเรยีนแพทย์หลายแห่งในประเทศไทยสามารถให้การ
ตรวจวินิจฉัยและรักษาด้วยวิธีนี้ได้ การวินิจฉัยอาศัยการตรวจเพิ่มเติม 
โดยต้องพบความผิดปกติ 2 ใน 3 การตรวจต่อไปนี้(9)

1. การเบ่งลูกโป่งออกจากทวารหนัก (balloon expulsion test)  
ใช้เวลานานกว่าปกติ

2. กล้ามเนื้อหูรูดทวารหนักท�างานไม่สัมพันธ์กับกล้ามเนื้อที่ใช้ 
เบ่งอุจจาระ กล่าวคือ หูรูดทวารหนักเกร็งหรือไม่คลายตัวขณะเบ่ง  
พบได้จากการตรวจท�างานของหูรูดทวารหนักและล�าไส้ตรง  
(anorectal manometry) หรอืการตรวจไฟฟ้ากล้ามเน้ือของทวารหนกั  
(anal surface electromyography)

3. ภาพถ ่ ายทางรั งสี โดยการตรวจ defecography หรือ  
MR defecography พบการตกค้างของสารทึบรังสีในล�าไส้ตรง
มากกว่าปกต ิ(ปรมิาตรทีเ่หลอืค้างมากกว่า 1 ใน 3 หลงัเบ่ง 1 นาท)ี
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แนวทางเวชปฏิบัติการดูแลรักษาผู ้ป ่วยท้องผูกเรื้อรังในประเทศไทย พ.ศ. 2564

6.	 Conventional	laxatives หมายถงึ ยาระบายพืน้ฐาน ในทีน่ีจ้ะหมายถงึ 
ยาระบายที่ถูกระบุในบัญชียาหลักแห่งชาติฉบับวันที่ 28 กันยายน  
พ.ศ. 2563 เป็นยาทีส่ามารถใช้ได้โดยทัว่ไปในโรงพยาบาลและสถานบรกิาร
สาธารณสุข ได้แก่ bisacodyl, caster oil, ispaghula husk (psyllium 
husk), lactulose, macrogol (polyethylene glycol, PEG), magnesium 
hydroxide, magnesium sulphate, senna และยาสวน/เหน็บทวาร ได้แก่ 
sodium phosphate enema, glycerol rectal suppository, bisacodyl 
rectal suppository ข้อมลูดงัตารางในภาคผนวก

7.	 Refractory	constipation หมายถึง ผู้ป่วยท้องผูกเรื้อรังที่แพทย์ให้  
conventional laxatives ในขนาดและระยะเวลาที่เหมาะสม 
อย่างเตม็ที ่แล้วยงัไม่ตอบสนองหรอืยงัมอีาการรบกวนต่อคณุภาพชวีติ 

ขั้นตอนในการจัดท�และเผยแพร่แนวทางเวชปฏิบัติ 
การดูแลรักษาผู้ป่วยท้องผูกเรื้อรัง 

1. รวบรวมผู้จัดท�า (ภาคผนวก)
2. ออกแบบแบบสอบถามเก่ียวกับความรู้ ความเข้าใจ การดแูลรกัษาผูป่้วยท้องผกู 

เรื้อรังในปัจจุบัน และค�าถามที่แพทย์ต้องการทราบเพิ่มเติมเมื่อมีการ 
จัดท�าแนวทางเวชปฏิบัติฉบับใหม่ และกระจายแบบสอบถามไปยังแพทย ์
ทกุภมูภิาค โดยมผู้ีตอบแบบสอบถามกลับมาท้ังส้ิน 338 คน เป็นแพทย์ทัว่ไป  
(แพทยศาสตร์บัณฑติ) 111 คน (ร้อยละ 33), อายรุแพทย์ทัว่ไป 90 คน  
(ร้อยละ 27), อายุรแพทย์เฉพาะทาง 65 คน (ร้อยละ 19), แพทย์เวชศาสตร์
ครอบครวั 13 คน (ร้อยละ 4) และแพทย์สาขาอ่ืนๆ 59 คน (ร้อยละ 17)

3. รวบรวม วิเคราะห์ข้อมูลจากแบบสอบถามที่ได้และร่วมกันตั้งค�าถาม
ทางคลินิกโดยคณะผู้จัดท�า

4. สืบค้นหาหลักฐานเพื่อเขียนค�าแนะน�าตามค�าถามทางคลินิกจากฐาน
ข้อมูล PubMed, OVIDs, Web of Science, Google Scholar  
ทีต่พีมิพ์จนถงึวันที ่30 กนัยายน 2563 โดยคณะผูจ้ดัท�าทีไ่ด้รบัมอบหมาย  



บทนำ�

15T h a i  N e u r o g a s t r o e n t e r o l o g y  a n d  M o t i l i t y  S o c i e t y

ใช้เวลาในการรวบรวมข้อมูููล ทบทวนคุณภาพงานวิจัยและคุณภาพ 
หลักฐาน ตั้งแต่ 21 มิถุนายน พ.ศ. 2563 ถึง 4 ตุลาคม พ.ศ. 2563  
โดยเลือกหลักฐานท่ีมีคุณภาพระดับดีที่สุดที่จะตอบค�าถามที่ระบุได้  
แล้วมาน�าเสนอค�าแนะน�าและหลักฐานต่อที่ประชุม 

5. ให้ความเหน็ชอบ/ไม่เหน็ชอบ ในแต่ละค�าแนะน�าโดยก่อนลงความเห็น
มกีารอภิปรายให้ความเหน็ในแต่ละค�าแนะน�า หลงัจากนัน้คณะผู้จดัท�า 
ลงความเห็นที่เป็นอิสระต่อกันโดยการใช้ power vote ซึ่งการให้ 
น�า้หนกัค�าแนะน�าในทีน่ี ้ได้ปฏบิตัติามการจัดท�าแนวทางเวชปฏบิตัขิอง 
ราชวิทยาลัยอายุรแพทย์แห่งประเทศไทย พ.ศ. 2561(10) กล่าวคือ 
• เมือ่มผีูใ้ห้ความเห็นว่า “เหน็ด้วยอย่างย่ิง” และ “เหน็ด้วย” รวมกัน มากกว่า

หรอืเท่ากบัร้อยละ 80 ถือว่ายอมรับค�าแนะน�านัน้ ทัง้นีถ้้ามคีวามเหน็ว่า  
“เหน็ด้วยอย่างยิง่” มากกว่าร้อยละ 80 จะลงความเหน็เป็น “แนะน�าอย่างยิง่”  
แต่หากไม่ถึงร้อยละ 80 จะลงความเห็นเป็น “แนะน�าแบบมีเง่ือนไข” 

• เมือ่มผีูใ้ห้ความเห็นว่า “เหน็ด้วยอย่างยิง่” และ “เหน็ด้วย” รวมกนั 
น้อยกว่าร้อยละ 50 ลงความเห็นเป็น “ไม่ยอมรับ” 

• เมือ่มผีูใ้ห้ความเหน็ว่า “เหน็ด้วยอย่างยิง่” และ “เหน็ด้วย” รวมกนั 
น้อยกว่าร้อยละ 80 แต่ยงัมากกว่าร้อยละ 50 ทางคณะผูจั้ดจะอภปิราย 
ปรบัค�าแนะน�าใหม่และลงความเหน็อกีไม่เกนิ 2 ครัง้ หากความเหน็ว่า 
“เหน็ด้วยอย่างยิง่” และ “เห็นด้วย” รวมกนัยงัไม่ถงึร้อยละ 80 แต่ยงั
มากกว่าร้อยละ 50 อกีจะลงความเหน็เป็น “ไม่แนะน�าและไม่คดัค้าน” 

6. ตรวจสอบแนวทางเวชปฏิบัติก่อนเผยแพร่และน�าไปใช้ 

แนวทางการให้น�้าหนักของหลักฐาน(10)

น�้าหนักค�แนะน� “แนะน�อย่างยิ่ง (strongly recommend)” 
คือ ความม่ันใจของค�าแนะน�าให้ท�าอยู่ในระดับสูง เนื่องจากมาตรการ 
ดังกล่าวมีประโยชน์อย่างยิ่งต่อผู ้ป่วยและคุ้มค่า (cost-effective)  
(ควรท�า)	 หรือความม่ันใจของค�าแนะน�าไม่ให้ท�าอยู่ในระดับสูง เพราะ
มาตรการดงักล่าวอาจเกดิโทษหรอืก่อให้เกดิอนัตรายต่อผูป่้วย (ไม่ควรท�า) 



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

แนวทางเวชปฏิบัติการดูแลรักษาผู ้ป ่วยท้องผูกเรื้อรังในประเทศไทย พ.ศ. 2564

น�้าหนักค�แนะน� “แนะน�แบบมีเงื่อนไข (conditional recommend)” 
คอื ความมัน่ใจของค�าแนะน�าให้ท�าอยูใ่นระดบัปานกลาง เนือ่งจากมาตรการ 
งกล่าวอาจมปีระโยชน์ต่อผูป่้วยและอาจคุ้มค่าในภาวะจ�าเพาะ อาจไม่ท�าก็ได้ 
ขึ้นอยู่กับสถานการณ์และความเหมาะสม (น่าท�า) หรือ ความม่ันใจของ
ค�าแนะน�าไม่ให้ท�าอยู ่ในระดับปานกลาง เนื่องจากมาตรการดังกล่าว 
ไม่มีประโยชน์ต่อผู ้ป่วยและไม่คุ ้มค่าหากไม่จ�าเป็น อาจท�าก็ได้กรณ ี
มีความจ�าเป็น (ไม่น่าท�า) 

น�้าหนักค�แนะน� “ไม่แนะน�และไม่คัดค้าน (neither recommend  
nor against)” 
คือ ความม่ันใจยังก�้าก่ึงในการให้ค�าแนะน�า เนื่องจากมาตรการดังกล่าว 
ยังมีหลักฐานไม่เพียงพอในการสนับสนุนหรือคัดค้านว่า อาจมีหรือ 
อาจไม่มีประโยชน์ต่อผู้ป่วยและอาจไม่คุ้มค่า แต่ไม่ก่อให้เกิดอันตราย 
ต่อผู้ป่วยเพิ่มข้ึน ดังน้ันการตัดสินใจกระท�าขึ้นอยู่กับปัจจัยอ่ืน ๆ (อาจท�า
หรืออาจไม่ท�าก็ได้)

คุณภาพหลักฐาน (Quality of Evidence) 

หลักฐานคุณภาพระดับดี	 (high	 quality) หมายถึง การวิจัยเพิ่มเติม 
จะไม่เปลี่ยนน�้าหนักคุณภาพหลักฐาน เช่น หลักฐานที่ได ้จากการ
ทบทวนแบบมีระบบ (systematic review) หรือการวิเคราะห์อภิมาน  
(meta-analysis) ของการศึกษาแบบกลุ่มสุม่ตวัอย่างควบคมุ (randomized  
controlled clinical trials) ที่มีผลประจักษ์ถึงประโยชน์หรือโทษ 
อย่างชัดเจน เป็นต้น

หลกัฐานคณุภาพระดบัปานกลาง	(moderate	quality) หมายถงึ การวจิยั 
เพิม่เตมิอาจจะเปลีย่นแปลงน�า้หนกัคณุภาพหลกัฐาน เช่น หลกัฐานท่ีได้จาก
1. การทบทวนแบบมีระบบของการศึกษาควบคุมแต่ไม่ได้สุ ่มตัวอย่าง 
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(systematic review of non-randomized controlled clinical 
trials) ที่มีผลประจักษ์ถึงประโยชน์หรือโทษอย่างชัดเจน

2. หลกัฐานจากรายงานการศกึษาตามแผนตดิตามเหตไุปหาผล (cohort) 
หรอืการศกึษาวเิคราะห์ควบคมุกรณย้ีอนหลัง (case control analytic 
studies) ที่ได้รับการออกแบบวิจัยเป็นอย่างดี ซึ่งมาจากสถาบันหรือ 
กลุ ่มวิจัยมากกว่าหนึ่งแห่ง/กลุ ่ม และประชากรที่ศึกษามีพื้นฐาน 
ใกล้เคียงกับประชากรที่จะน�าแนวทางเวชปฏิบัติไปใช้

หลักฐานคุณภาพระดับต�่า	 (low	 quality) หมายถึง การวิจัยเพิ่มเติม 
น่าจะเปลี่ยนแปลงน�้าหนักคุณภาพหลักฐาน เช่น หลักฐานที่ได้จาก
1. การศึกษาพรรณนา (descriptive studies) ท่ีพื้นฐานของประชากร 

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

clinical trial)

หลกัฐานคณุภาพระดบัต�า่มาก	(very	low	quality) หมายถึง ความไม่แน่ใจ 
ในคุณภาพหลักฐาน เช่น หลักฐานที่ได้จาก
1. รายงานของคณะกรรมการผู้เชี่ยวชาญ ประกอบกับความเห็นพ้อง 

หรือฉันทามติ (consensus) ของคณะผู ้เชี่ยวชาญ บนพื้นฐาน
ประสบการณ์ทางคลินิก

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

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



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

แนวทางเวชปฏิบัติการดูแลรักษาผู ้ป ่วยท้องผูกเรื้อรังในประเทศไทย พ.ศ. 2564

การประเมินผู้ป่วยท้องผูกเรื้อรัง  
(Clinical Evaluation)01

ค�อธิบาย
ผู้ป่วยท่ีมีปัญหาท้องผูกเรื้อรังต้องได้รับการประเมินลักษณะทางคลินิก 
ทัง้จากประวตัแิละการตรวจร่างกายอย่างเป็นระบบ เพือ่ให้ได้มาซึง่ข้อมูลที่
น�าไปสูก่ารวนิจิฉยัโรคทีเ่ป็นสาเหตุ(11) หรอือาจช่วยบ่งช้ีถงึประเภทของภาวะ
ท้องผกูเรือ้รงัด้วย(12) กล่าวคือ ผู้ป่วยทีม่ปีระวัติส้ันมกัสมัพนัธ์กบัโรคทางกาย 
(organic disease) ทีเ่ป็นสาเหต ุแพทย์ควรมองหาอาการและอาการแสดง
ที่บ่งถึงโรคทางระบบประสาท หรือภาวะทางเมตะบอลิสม เช่น อาการและ
อาการแสดงของภาวะ hypothyroid ได้แก่ น�้าหนักลด ผิวแห้ง ภาวะบวม 
การทดสอบรีเฟล็กซ์เอ็นส่วนลึกมีการตอบสนองช้า (delayed relaxation 
phase of the deep tendon reflex) ควรตรวจช่องท้องเพื่อตรวจหาว่า 

Q ค�ถามที่ 1: ลักษณะทางคลินิกในผู้ป่วยท้องผูกเรื้อรังจะช่วย 
ในการวินิจฉัยแยกโรคหรือไม่

S ข้อเสนอแนะที่ 1: การประเมินลักษณะทางคลินิกในผู้ป่วย 
ท้องผูกเรื้อรังเป็นสิ่งส�าคัญและจ�าเป็น	โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อหา 
โรคที่เป็นสาเหตุ	 หรือเพื่อช่วยในการบ่งช้ีประเภทของภาวะ 
ท้องผูกเรื้อรัง

คุณภาพของหลักฐาน:	ต�่ามาก
การให้น�้าหนักค�าแนะน�า:	แนะน�าแบบมีเงื่อนไข
มติที่ประชุมเห็นชอบข้อเสนอแนะ:	เห็นด้วยอย่างยิ่ง	70%	 

เห็นด้วย	26%	 
เห็นด้วยแบบมีเงื่อนไข	4%
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มีก้อน ท้องอืดหลาม กดเจ็บ ตลอดจนฟังเสียงการเคลื่อนไหวของล�าไส้ 
ว่าลดลงหรือมีเสียงสูง เป็นต้น(13) นอกจากนี้ควรหาปัจจัยกระตุ้นหรือภาวะ 
ทีเ่จอร่วมกับภาวะท้องผกูด้วย เช่น อาการปวดท้อง อาการเจ็บรอบทวารหนัก  
และภาวะท้องอืด (bloating)(14) ในแง่ของประเภทของภาวะท้องผูกเรื้อรัง
นั้นพบว่า ท้องผูกเรื้อรังชนิด delayed colonic transit มีความสัมพันธ์กับ
ลักษณะอจุจาระ กล่าวคอื ลกัษณะอจุจาระบริสตอล (Bristol stool scale) 
ท่ีน้อยกว่า 3 จะบ่งช้ีถึงภาวะ delayed colonic transit โดยมีความไว  
(sensitivity) ร้อยละ 82 และความจ�าเพาะ (specificity) ร้อยละ 83(15)  
ส่วนการศกึษาในคนไทยพบว่าค่าเฉลีย่ลกัษณะอจุจาระบรสิตอลทีน้่อยกว่า
หรือเท่ากับ 3 โดยมีค่าความไวร้อยละ 68 และความจ�าเพาะร้อยละ 69.7 
ตามล�าดับ(16) ส่วนจ�านวนครั้งของการถ่ายอุจจาระต่อสัปดาห์กับประเภท
ของท้องผูกเรื้อรังยังมีผลที่ขัดแย้งกัน(15,16)

Q ค�ถามที ่ 2: การตรวจทางทวารหนกัมปีระโยชน์ในการประเมนิ 
ผู้ป่วยท้องผูกเรื้อรังหรือไม่

S ข้อเสนอแนะที่ 2: การตรวจทางทวารหนักมีประโยชน์ในการ
ประเมินผู้ป่วยท้องผูกเรื้อรัง

คุณภาพของหลักฐาน:	ปานกลาง
การให้น�้าหนักค�าแนะน�า:	แนะน�าอย่างยิ่ง
มติที่ประชุมเห็นชอบข้อเสนอแนะ:	เห็นด้วยอย่างยิ่ง	96%	 

เห็นด้วย	4%
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แนวทางเวชปฏิบัติการดูแลรักษาผู ้ป ่วยท้องผูกเรื้อรังในประเทศไทย พ.ศ. 2564

ค�อธิบาย
การตรวจทางทวารหนักเป็นการตรวจทางคลินิกเบื้องต้นเพื่อประเมิน 
ความผิดปกติบริเวณทวารหนักที่อาจเป็นสาเหตุหรือภาวะแทรกซ้อนของ 
ท้องผกูเรือ้รงั เช่น ทวารหนกัตบีแคบ ทวารหนกัยืน่โป่งเข้าไปในอวยัวะข้างเคยีง  
(rectocele) ทวารหนักยื่นโผล่ (rectal prolapse) ภาวะการเบ่งถ่าย 
ผิดปกติ (defecation disorder) ริดสีดวงทวาร แผลปริขอบทวารหนัก  
(anal fissure) และอจุจาระค้างแขง็ในทวารหนกั (fecal impaction) เป็นต้น(17)

การศึกษาแบบวิเคราะห์อภิมาน (meta-analysis) จาก 4 การศึกษา 
ในผู้ป่วยท้องผูก 2,329 ราย พบว่าการตรวจทางทวารหนักมีความไว 
ร้อยละ 80 (confidence interval, CI 64-90%) และความจ�าเพาะ 
ร้อยละ 84 (CI 64-94%) ในการวินิจฉัยภาวะการเบ่งถ่ายผิดปกติซึ่ง
ยืนยันจากการตรวจ anorectal physiologic test โดยหากผลการตรวจ 
ทางทวารหนักปกติ จะมีโอกาสที่ผู ้ป่วยไม่มีภาวะการเบ่งถ่ายผิดปกติ  
(negative predictive value) ร้อยละ 64 (CI 37-85%)(18) นอกจากนี้ 
ยังมีการศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกาพบว่ามีความสัมพันธ ์ของ 
การประเมนิด้วยการตรวจทางทวารหนกัโดยให้เป็นคะแนน (digital rectal 
examination scoring system) กับการตรวจท�างานของหูรูดทวารหนัก
และล�าไส้ตรง (anorectal manometry) โดยเฉพาะค่าความดันของหูรูด 
ทวารหนกัขณะพกั (anal sphincter resting pressure) และขณะเบ่งถ่าย(19)  
ซึง่สอดคล้องกบัการศกึษาในประเทศบราซลิทีพ่บว่าประสบการณ์การตรวจ
ทางทวารหนักของผู้ตรวจที่มากพอมีผลต่อความแม่นย�าในการประเมิน 
ค่าความดันของหูรูดทวารหนัก(20)

นอกจากน้ีความเข้าใจและความร่วมมอืในการตรวจของผูป่้วยกมี็ส่วนส�าคญั  
ทั้งนี้มีการศึกษาพบภาวะการเบ่งถ่ายผิดปกติจากการตรวจทางทวารหนัก  
กล่าวคอื แม้ในอาสาสมคัรปกตยิงัพบว่าหูรดูทวารหนกัหรอืกล้ามเน้ืออุ้งเชิงกราน 
เกรง็ตัวขณะให้อาสาสมคัรเบ่งร่วมกับตรวจทางทวารหนักได้ถึงร้อยละ 20(21)
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ค�อธิบาย
ภาวะท้องผูกเรื้อรังอาจเป็นผลจากโรคระบบอื่น ๆ ได้หลากหลาย เช่น  
เบาหวาน ภาวะไทรอยด์ฮอร์โมนต�า่ โรคทางระบบประสาท เกลอืแร่ผดิปกติ 
อาทิ แคลเซียมในเลือดสูง โปแตสเซียมในเลือดต�่า ซึ่งการประเมินลักษณะ
ทางคลินิกดังกล่าวอาจช่วยในการวินิจฉัยกลุ่มโรคเหล่านี้ได้

การสืบค้นเพิ่มเติมเพื่อหาสาเหตุของภาวะท้องผูกในผู ้ป ่วยทุกราย  
โดยการตรวจนับเม็ดเลือด ระดับน�้าตาล การท�างานต่อมไทรอยด์  
ระดับแคลเซียม เลือดแฝงในอุจจาระ (fecal occult blood) มีโอกาส 
พบความผิดปกตน้ิอยและไม่คุม้ค่า มกีารทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ
โดย Rao และคณะ และ Myung และคณะ ศึกษาบทบาทของการตรวจนับ 
เม็ดเลือด การตรวจทางชีวเคมี ได้แก่ ระดับน�้าตาล ระดับแคลเซียม  

Q ค�ถามที่ 3: ในผู้ป่วยท้องผูกเรื้อรังควรสืบค้นเพิ่มเติม (ได้แก่  
การตรวจนบัเมด็เลอืด ระดบัน�า้ตาล การท�างานต่อมไทรอยด์ ระดบั
แคลเซียม เลอืดแฝงในอุจจาระ หรอืสวนแป้งแบเรยีม) เพือ่แยกโรคอืน่ 
ที่เป็นสาเหตุหรือไม่

S ข้อเสนอแนะที ่ 3.1: ไม่แนะน�าการสบืค้นโดยการตรวจนับเมด็เลอืด	 
ระดบัน�า้ตาล	การท�างานต่อมไทรอยด์	 ระดบัแคลเซยีม	 เลอืดแฝง 
ในอุจจาระส�าหรบัผูป่้วยท้องผกูเรือ้รงัทกุราย	ยกเว้นมข้ีอบ่งชีท้ีช่ดัเจน

คุณภาพของหลักฐาน:	ต�่ามาก
การให้น�้าหนักค�าแนะน�า:	แนะน�าแบบมีเงื่อนไข
มติที่ประชุมเห็นชอบข้อเสนอแนะ:	เห็นด้วยอย่างยิ่ง	60%	 

เห็นด้วย	36%	 
เห็นด้วยแบบมีเงื่อนไข	4%
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แนวทางเวชปฏิบัติการดูแลรักษาผู ้ป ่วยท้องผูกเรื้อรังในประเทศไทย พ.ศ. 2564

การตรวจการท�างานต่อมไทรอยด์และฮอร์โมนพาราไทรอยด์ ในการประเมนิ 
ผู้ป่วยท้องผูกเร้ือรังทุกราย พบว่าข้อมูลไม่เพียงพอที่จะสนับสนุนหรือ
คัดค้านประโยชน์ของการคัดกรองด้วยการสืบค้นเหล่านี้(22,23) แม้ว่าจะม ี
การศกึษาถงึความถีข่องการขบัถ่ายในผูป่้วยทีม่าตรวจท่ีคลนิิกโรคต่อมไร้ท่อ 
พบว่าผูป่้วยทีม่ภีาวะไทรอยด์ฮอร์โมนต�า่มแีนวโน้มท่ีจะมคีวามถีข่องการขบัถ่าย 
น้อยกว่าผูท้ีม่รีะดบัไทรอยด์ฮอร์โมนปกตหิรอืสงู ถงึกระน้ันมากกว่าร้อยละ 70  
ของผู้ป่วยทุกกลุ่มมีการขับถ่ายทุกวันหรือวันเว้นวัน(24) การศึกษาย้อนหลัง 
ในผู้ป่วยเดก็ทีมี่ภาวะท้องผกูเรือ้รงัในสหรฐัอเมรกิาพบว่า ในจ�านวน 2,332 ราย 
ทีไ่ด้รบัการตรวจการท�างานต่อมไทรอยด์พบเพยีงร้อยละ 0.6 เท่าน้ัน ท่ีมีภาวะ
ไทรอยด์ฮอร์โมนต�า่ และในจ�านวน 4,651 รายทีไ่ด้รบัการตรวจระดบัแคลเซยีม 
ไม่พบผูใ้ดมภีาวะแคลเซยีมสงูเลย(25) ดงันัน้การสบืค้นดงักล่าวควรพจิารณา 
ท�าในรายทีม่ลีกัษณะทางคลินกิทีเ่ข้าได้หรอืมข้ีอบ่งช้ีทีชั่ดเจน

ค�อธิบาย
การสวนแป้งแบเรียมใช้ตรวจหาความผิดปกติของล�าไส้ใหญ่ เช่น เนื้องอก 
การตบีแคบหรอืขยายผดิปกตขิองล�าไส้ โดยมคีวามเสีย่งต�า่และราคาถูกกว่า
การส่องกล้องล�าไส้ใหญ่ แต่มีข้อจ�ากัดทั้งความไวและความจ�าเพาะ

S ข้อเสนอแนะที่ 3.2: ไม่แนะน�าการสืบค้นสาเหตุของผู้ป่วย 
ท้องผูกเรื้อรัง	ด้วยการสวนแป้งแบเรียม

คุณภาพของหลักฐาน:	ปานกลาง
การให้น�้าหนักค�าแนะน�า:	แนะน�าแบบมีเงื่อนไข
มติที่ประชุมเห็นชอบข้อเสนอแนะ:	เห็นด้วยอย่างยิ่ง	54%	 

เห็นด้วย	34%	 
เห็นด้วยแบบมีเงื่อนไข	8%	
ไม่เห็นด้วย	4%
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การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ โดย Rao และคณะ และ  
Myung และคณะ พบเพียง 2 การศึกษาที่ประเมินประโยชน์ของ 
การสวนแป้งแบเรียมในผู้ป่วยท้องผูกเรื้อรัง(22,23) การศึกษาแบบย้อนหลัง  
(retrospective study) โดย Patriquin และคณะได้ท�าการศึกษา  
ในผู้ป่วยท้องผูกเรื้อรัง 62 ราย ได้รับการสวนแป้งแบเรียมก่อนและหลัง
การผ่าตัด anorectal myomectomy เพื่อหารอยโรคและวัดขนาด 
ของล�าไส้ใหญ่ส่วนต่าง ๆ พบว่าไม่มีผู้ป่วยรายใดเลยที่พบรอยโรคหรือ 
การตบีแคบจากการสวนแป้งแบเรยีม(26) อกีการศกึษาจาก Gerson และคณะ  
ได้ศึกษาแบบย้อนหลังในผู้ป่วยที่ได้รับการสวนแป้งแบเรียม 1,041 ราย  
พบว่ามผีูป่้วย 791 รายทีผ่ลการสวนแป้งแบเรยีมแยกได้ชดัเจนว่ามหีรอืไม่มี
พยาธิสภาพ (unequivocal results) และในผู้ป่วย 791 รายนี้ มีอาการ 
ท้องผูกร้อยละ 22 โดยอาการท้องผูกไม่ได้เพิ่มโอกาสที่จะพบความผิดปกติ
จากการสวนแป้งแบเรียม (LR 0.94, CI 0.61-1.44)(27)

Q ค�ถามที ่ 4: ควรส่องกล้องตรวจล�าไส้ใหญ่ในผูป่้วยท้องผกูเรือ้รงั
ทุกรายหรือไม่

S ข้อเสนอแนะที ่ 4: ควรส่องกล้องล�าไส้ใหญ่ในผูป่้วยท้องผูกเรือ้รงั 
ที่มีข้อบ่งชี้หรือสัญญาณเตือน

คุณภาพของหลักฐาน:	ต�่า
การให้น�้าหนักค�าแนะน�า:	แนะน�าแบบมีเงื่อนไข
มติที่ประชุมเห็นชอบข้อเสนอแนะ:	เห็นด้วยอย่างยิ่ง	76%	 

เห็นด้วย	20%	 
เห็นด้วยแบบมีเงื่อนไข	4%



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

แนวทางเวชปฏิบัติการดูแลรักษาผู ้ป ่วยท้องผูกเรื้อรังในประเทศไทย พ.ศ. 2564

ค�อธิบาย
การส่องกล้องล�าไส้ใหญ่ (colonoscopy) เป็นการตรวจที่ส�าคัญเพื่อสืบหา
รอยโรคในล�าไส้ใหญ่ (colonic lesions) ที่อาจเป็นสาเหตุหรือสัมพันธ์ 
กับอาการท้องผูกเรื้อรัง โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อโรค
มะเรง็ล�าไส้ใหญ่ซึง่เป็นมะเรง็ทีส่�าคญัโดยพบมากเป็นล�าดบั 2 ในผูป่้วยชาย 
และเป็นล�าดับที่ 3 ของผู ้ป่วยมะเร็งรายใหม่จากการเก็บข้อมูลของ 
สถาบันมะเร็งแห่งชาติในปี พ.ศ. 2562(28) การวินิจฉัยภาวะน้ีจ�าเป็นต้อง
ตรวจโดยการส่องกล้องล�าไส้ใหญ่และตัดชิ้นเนื้อไปตรวจทางพยาธิวิทยา

ปัจจัยส�าคัญที่มีผลต่อการเกิดโรคมะเร็งล�าไส้ใหญ่ ได้แก่ อายุของผู้ป่วย  
โดยผู้ที่มีอายุมากกว่า 40 ปีขึ้นไปจะมีอัตราการพบโรคมะเร็งล�าไส้ใหญ่  
(crude rate) สูงขึ้นและจะมากกว่าค่าเฉลี่ย (mean crude rate) เมื่ออายุ
มากกว่า 50 ปี(29) นอกจากนี้ยังพบว่าหากมีญาติสายตรงเป็นมะเร็งล�าไส ้
ก็จะเพิ่มความเสี่ยงเช่นกัน(30) ดังนั้นจึงแนะน�าให้ท�าการส่องกล้อง
ล�าไส้ใหญ่ในผู ้ป่วยที่มีอาการท้องผูกโดยยึดตามแนวทางการคัดกรอง 
มะเร็งล�าไส้ใหญ่

เม่ือพจิารณาในแง่ของอาการ ถงึแม้ผู้ป่วยมะเรง็ล�าไส้ใหญ่จะมีอาการขับถ่าย 
ผิดปกติ (bowel habit change) แต่ไม่ได้หมายความว่าผู้ป่วยที่มีอาการ
ท้องผูกเรื้อรังทุกรายมีความเส่ียงสูงต่อการเกิดโรคน้ี โดยจากข้อมูลของ 
Pepin และคณะ พบว่าคนท่ีมีอาการท้องผูกเรื้อรังร่วมกับอาการอื่น ๆ  
จงึจะมคีวามเสีย่งต่อมะเรง็ล�าไส้ใหญ่เพิม่ขึน้(31) สอดคล้องกบัการศกึษาของ  
Gupta และคณะ ทีพ่บว่าผูป่้วยท่ีมีอาการท้องผกูร่วมกบัภาวะซดี น�า้หนกัลด  
หรอืตรวจพบเลือดแฝงในอจุจาระ(32) นอกจากนีร้ะยะเวลาของการเกดิภาวะ
ท้องผูกก็เป็นส่ิงส�าคัญอีกประการ โดยพบว่า หากผู้ป่วยมีอาการท้องผูก 
มาไม่เกิน 1 ปีจะเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดมะเร็งล�าไส้ใหญ่เช่นเดียวกัน(33) 
ส�าหรับภาวะอื่น อาทิเช่น ล�าไส้ตีบจากโรคล�าไส้อักเสบเรื้อรังชนิดโครห์น 
(Crohn’s disease) พบได้น้อยมากและมักมีความผิดปกติอื่นร่วมด้วย
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การรักษาท้องผูกเรื้อรังโดยไม่ใช้ยา  
(Non-medication treatment)02

ค�อธิบาย
กระทรวงสาธารณสขุแนะน�าให้คนไทยอายตุัง้แต่ 6 ปีข้ึนไป รบัประทานอาหาร 
ที่มีกากใย (fiber) อย่างน้อยวันละ 25 กรัม เนื่องจากอาหารที่มีกากใยสูง 
จะช่วยให้เกิดมวลอุจจาระและกระตุ้นให้ล�าไส้ใหญ่บีบตัวท�าให้ขับถ่าย
อุจจาระได้ดี มีการศึกษาโดยใช้แบบสอบถามเพื่อหาความสัมพันธ์ของ
ปรมิาณกากใยอาหารทีรั่บประทานต่อวนักบัความชุกของภาวะท้องผกูเรือ้รงั
ในประชากรทั่วไปหลายการศึกษา ผลการศึกษามีทั้งท่ีไม่พบความสัมพันธ ์
ระหว่างปรมิาณกากใยอาหารกบัภาวะท้องผกูเรือ้รงั(34,35) และการศกึษาทีพ่บว่า 
การรับประทานกากใยอาหารน้อยสัมพันธ์กับภาวะท้องผูกเรื้อรังเมื่อ 
เทยีบกบัการรบัประทานกากใยขนาดสงู(36,37) ทัง้นีแ้ต่ละการศกึษามีลกัษณะ
ประชากร เกณฑ์การวินิจฉัยภาวะท้องผูก และปริมาณน�้าดื่มที่แตกต่างกัน

Q ค�ถามที่ 5: การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการใช้ชีวิตประจ�าวัน 
มีประสิทธิภาพในการรักษาท้องผูกเรื้อรังหรือไม่

S ข้อเสนอแนะที่ 5.1: อาหารที่มีกากใยสูงมีประสิทธิภาพ 
ในการเพิม่มวลอจุจาระและช่วยให้ขบัถ่ายได้ดข้ึีน	แนะน�าให้ผูป่้วย 
ท้องผูกเรื้อรังรับประทานกากใยอาหารร่วมกับดื่มน�้าให้เพียงพอ

คุณภาพของหลักฐาน:	ปานกลาง
การให้น�้าหนักค�าแนะน�า:	แนะน�าแบบมีเงื่อนไข
มติที่ประชุมเห็นชอบข้อเสนอแนะ:	เห็นด้วยอย่างยิ่ง	58%	 

เห็นด้วย	23%	 
เหน็ด้วยแบบมเีงือ่นไข	19%
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แนวทางเวชปฏิบัติการดูแลรักษาผู ้ป ่วยท้องผูกเรื้อรังในประเทศไทย พ.ศ. 2564

มีการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบจากการศึกษาแบบสุ่มมีกลุ่ม
ควบคุม(38) พบว่ากากใยอาหารท่ีละลายน�้าได้ (soluble fiber) ช่วยให ้
การถ่ายอุจจาระถี่ขึ้น จาก 2.9 ครั้ง เป็น 3.8 ครั้งต่อสัปดาห์ และยังช่วยให้ 
อาการโดยรวม การเบ่งถ่าย อาการปวดจากการถ่ายดีขึ้นและอุจจาระ 
นุ่มขึ้นด้วย อย่างไรก็ตามแต่ละการศึกษามีความแตกต่างกันทั้งชนิดของ 
กากใยอาหาร (soluble and insoluble fiber) และปริมาณกากใย  
การแนะน�าชนิดของกากใยอาหารและปริมาณที่เหมาะสมในผู้ป่วยท้องผูก 
เรื้อรังจึงยังไม่สามารถสรุปได้ชัดเจน แนวทางเวชปฏิบัติฯ ฉบับน้ีจึงเพียง 
แนะน�าให้ผู ้ป ่วยท้องผูกรับประทานกากใยอาหารให้เพียงพอตาม 
ค�าแนะน�าของกระทรวงสาธารณสขุ ร่วมกับต้องดืม่น�า้ในปรมิาณทีเ่พยีงพอ 
เพื่อให้อุจจาระมีความนุ่มและบรรเทาอาการท้องผูก ข้อควรระวัง คือ  
การรับประทานกากใยอาหารปริมาณมากอาจท�าให้มีอาการท้องอืด 
แน่นท้องได้

S ข้อเสนอแนะที ่ 5.2: การดืม่น�า้ให้เพยีงพอต่อวัน	มปีระสิทธิภาพ 
ช่วยให้การขับถ่ายดีขึ้น

คุณภาพของหลักฐาน:	ปานกลาง
การให้น�้าหนักค�าแนะน�า:	แนะน�าแบบมีเงื่อนไข
มติที่ประชุมเห็นชอบข้อเสนอแนะ:	เห็นด้วยอย่างยิ่ง	72%	 

เห็นด้วย	28%	

ค�อธิบาย
การศึกษาในอดีตสนับสนุนว่าการดื่มน�้าน้อยมีความเสี่ยงต่อการเกิด 
ภาวะท้องผูกเรื้อรัง(34) แต่ต่อมามีการศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกา 
โดยการส�ารวจประชากร 14,024 ราย พบว่าปริมาณน�้าที่ดื่มต่อวัน 
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ไม่สัมพันธ์กับความเส่ียงของภาวะท้องผูกเรื้อรัง(37) ส่วนการศึกษาแบบสุ่ม
มีกลุ่มควบคุมในผู้ป่วยท้องผูกเร้ือรังโดยรับประทานกากใยอาหารขนาดสูง  
(25 กรัมต่อวัน) ร่วมกับดื่มน�้า เปรียบเทียบระหว่างน�้าปริมาณปกติ  
(1.1 ลิตรต่อวัน) และน�้าปริมาณมาก (2.1 ลิตรต่อวัน) พบว่าหลังจาก 
ผ่านไป 2 เดือน ทั้งสองกลุ่มมีการขับถ่ายถี่ขึ้นและใช้ยาระบายน้อยลง  
แต่กลุ่มที่ดื่มน�้าปริมาณมากจะเห็นการเปลี่ยนแปลงดังกล่าวได้มากกว่า(39)  
ดังน้ันจึงแนะน�าให้ผู ้ป่วยท้องผูกเรื้อรังควรด่ืมน�้าให้เพียงพอร่วมกับ 
รับประทานอาหารที่มีกากใย

ค�อธิบาย
การศึกษาในอาสาสมัครปกติที่ไม่มีภาวะท้องผูกเรื้อรัง พบว่ากาแฟที่มี 
คาเฟอีนมีฤทธิ์กระตุ้นล�าไส้ใหญ่ส่วนปลายให้บีบตัวได้ดีกว่ากาแฟชนิดไม่มี
คาเฟอนีและการดืม่น�า้เปล่า โดยผลทีไ่ด้ใกล้เคียงกบัการรบัประทานอาหาร
ขนาด 1,000 กิโลแคลอรี(40) ส่วนการศึกษาโดยการส�ารวจในประชากร 
ทัว่ไปเพือ่ศกึษาความสมัพนัธ์ของการดืม่ชาและกาแฟกบัภาวะท้องผกูเรือ้รงั  
พบว่าชามีความสัมพันธ ์กับภาวะท้องผูกเรื้อรัง (41-43) ขณะที่กาแฟ 

S ข้อเสนอแนะที่ 5.3: การดื่มกาแฟในปริมาณที่เหมาะสม 
อาจช่วยให้การขบัถ่ายได้ดขีึน้	ขณะทีช่าอาจสัมพันธ์กบัอาการท้องผกู	 
จงึแนะน�าให้หลกีเลีย่งการดืม่ชาหากท�าให้มอีาการท้องผกูมากขึน้

คุณภาพของหลักฐาน:	ต�่า
การให้น�้าหนักค�าแนะน�า:	แนะน�าแบบมีเงื่อนไข
มติที่ประชุมเห็นชอบข้อเสนอแนะ:	เห็นด้วยอย่างยิ่ง	37%	 

เห็นด้วย	52%	 
เหน็ด้วยแบบมเีงือ่นไข	11%
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แนวทางเวชปฏิบัติการดูแลรักษาผู ้ป ่วยท้องผูกเรื้อรังในประเทศไทย พ.ศ. 2564

ค�อธิบาย
ตามค�านิยามขององค์การอาหารและการเกษตรแห่งสหประชาชาต ิ
และองค์การอนามัยโลก จุลินทรีย ์ที่ มีประโยชน์หรือโพรไบโอติกส์  
(probiotics) คือจุลินทรีย์ที่มีชีวิต เมื่อรับประทานเข้าไปในปริมาณ 
ที่ เหมาะสมแล้วจะท�าให้เกิดประโยชน์ต ่อสุขภาพร่างกาย(44) โดย 
โพรไบโอติกส์สามารถพบได้ในอาหารเช่นนมเปรี้ยว โยเกิร ์ต กิมจิ  
หรือผลิตภัณฑ์ต่าง ๆ ที่มีจุลินทรีย์ที่มีชีวิต

มีความสัมพันธ์ในลักษณะตรงข้าม กล่าวคือลดภาวะท้องผูกเรื้อรัง(42,43) 
จนถึงปัจจุบันยังไม่มีการศึกษาเปรียบเทียบแบบสุ่มที่ศึกษาถึงผลโดยตรง
ของการดื่มชาและกาแฟในผู้ป่วยท้องผูกเรื้อรัง และยังไม่สามารถแนะน�า
ถึงปริมาณของชาและกาแฟที่ชัดเจนได้ ดังนั้นแนวทางเวชปฏิบัติฯ ฉบับนี้ 
จึง เพียงแนะน�าให ้ดื่มกาแฟในปริมาณที่ เหมาะสมซ่ึงอาจช ่วยให ้
การขับถ่ายได้ดีขึ้นและแนะน�าให้หลีกเลี่ยงการดื่มชาหากท�าให้ผู ้ป่วย 
มีอาการท้องผูกมากขึ้น

S ข้อเสนอแนะที่ 5.4: นมเปรี้ยว	 โยเกิร์ตและผลิตภัณฑ์ที่มี
จุลินทรีย์ท่ีมีประโยชน์บางสายพันธ์อาจมีประโยชน์ในการรักษา
ภาวะท้องผกูเรื้อรังในผู้ป่วยบางราย

คุณภาพของหลักฐาน:	ปานกลาง
การให้น�้าหนักค�าแนะน�า:	แนะน�าแบบมีเงื่อนไข
มติที่ประชุมเห็นชอบข้อเสนอแนะ:	เห็นด้วยอย่างยิ่ง	42%	 

เห็นด้วย	54%	 
เห็นด้วยแบบมีเงื่อนไข	4%
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มกีารศกึษาวิจยัและหลักฐานมากขึน้ทีส่นบัสนนุประโยชน์ของโพรไบโอตกิส์ 
ในการรักษาภาวะท้องผูกเร้ือรัง(45-49) การปรับเปลี่ยนสภาพแวดล้อม 
ของล�าไส ้ด ้วยจุลินทรีย ์บางชนิดพบว่าสามารถเพิ่มการบีบตัวและ 
การเคลื่อนไหวของล�าไส้ได้ (49,50) จากหลายงานวิจัยและการทบทวน
วรรณกรรมจ�านวนมาก ภาพรวมพบว่าโพรไบโอติกส์สามารถลดระยะเวลา
ที่อาหารผ่านล�าไส้ (gut transit time) ได้ประมาณ 12.4 ถึง 15 ชั่วโมง 
เพ่ิมความถ่ีในการขับถ่ายได้ประมาณ 0.83-1.3 ครั้งต่อสัปดาห์ในผู้ป่วย 
ทีม่ภีาวะท้องผกูเรือ้รงั ทัง้นีก้ารศกึษาเกีย่วกบัโพรไบโอตกิส์แต่ละการศกึษา
มรีายละเอยีดปลีกย่อยท่ีมผีลต่อการศกึษาทีแ่ตกต่างกนั หรือมคีวามต่างแบบ  
(heterogeneity) ค่อนข้างสูง(45-48)

ส�าหรับชนิดของโพรไบโอติกส์นั้น การศึกษาโดย Chmielewska และ
คณะ รายงานถึงประโยชน์ของ Bifidobacterium lactis DN-173 010, 
Lactobacillus casei Shirota และ Escherichia coli Nissle 1917  
ในการเพิ่มความถี่ของการขับถ่ายและท�าให้อุจจาระนิ่มขึ้น(48) การศึกษา 
ต่อมาของ Dimidi และคณะ พบว่าโพรไบโอติกส์สามารถลดระยะเวลา 
ที่อาหารผ่านล�าไส้ เพิ่มความถี่ในการขับถ่ายและท�าให้อุจจาระน่ิมข้ึน 
ได้เช่นกัน แต่เมื่อวิเคราะห์แยกกลุ่ม (subgroup analysis) กลับพบ 
ประโยชน์ดังกล่าวเฉพาะ B. lactis เท่านั้น ส่วน L. casei Shirota นั้น 
ไม่พบว่ามีประโยชน์ต่อภาวะท้องผูกเร้ือรัง(47) อีกการศึกษาของ Miller  
และคณะ ในประชากรจ�านวน 2,656 คน พบว่าผลติภณัฑ์ทีม่โีพรไบโอตกิส์ 
ชนิด Lactobacillus หรือ Bifidobacterium สามารถเพิ่มความถี่ในการ
ขับถ่ายและลดระยะเวลาที่อาหารผ่านล�าไส้ในผู้ป่วยท้องผูกเรื้อรังได้(46)  
ที่น่าสนใจคือ ในการศึกษาวิจัยนี้พบว่าชนิดของโพรไบโอติกส์ ปริมาณ 
ของจุลินทรีย์และความถี่ในการรับประทานกลับไม่มีความสัมพันธ์กับ 
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ผลของการรักษาภาวะท้องผูกของผู้ป่วย การศึกษาล่าสุดของ Zhang  
และคณะ พบว่าการรับประทานโพรไบโอติกส์โดยเฉพาะโพรไบโอติกส์ 
หลายชนิดรวมกัน ช่วยลดระยะเวลาที่อาหารผ่านล�าไส้ เพิ่มความถี่ 
ในการขับถ่ายและท�าให้อุจจาระนิ่มขึ้นได้(45) ในแง่ความปลอดภัยนั้น  
โพรไบโอติกส ์มีความปลอดภัยสูง และไม่พบรายงานผลข้างเคียง 
ที่รุนแรงในการศึกษาวิจัยส่วนใหญ่ มีเพียงหนึ่งการศึกษาที่รายงานผล
ข้างเคียง ได้แก่ อาการไม่สบายท้องเล็กน้อยและท้องเสียหลังรับประทาน 
โพรไบโอติกส์(45-48,51)

พรีไบโอติกส์ (prebiotics) คือ อาหารหรือใยอาหารท่ีจะถูกย่อยสลาย 
โดยจลิุนทรย์ี ซ่ึงจะกระตุน้การเจรญิเตบิโตและการท�างานของโพรไบโอตกิส์ 
ท�าให้เกดิประโยชน์ต่อร่างกาย(44,52) พรไีบโอตกิส์ทีม่กีารศกึษาวิจยัค่อนข้างมาก 
ได้แก่ fructo-oligosaccharides (FOS), galacto-oligosaccharides 
(GOS) และ inulin(53) จากการศึกษา meta-analysis โดย Yu และคณะ 
พบว่าพรีไบโอติกส์เพิ่มความถ่ีของการขับถ่ายและท�าให้อุจจาระนิ่มได้  
และเมือ่วเิคราะห์แยกกลุม่แล้ว พบประโยชน์ดงักล่าวในกลุม่ของ GOS และ 
FOS เมื่อให้ร่วมกับโพรไบโอติกส์(54) และเช่นเดียวกับการศึกษาวิจัยของ 
โพรไบโอติกส์ การศกึษาของพรไีบโอตกิส์กม็คีวามต่างแบบ (heterogeneity)  
ระหว่างการศึกษาค่อนข้างสูง

โดยสรุป แม้จะมีหลักฐานมากขึ้นถึงประโยชน์ของโพรไบโอติกส์ในการ
รักษาท้องผูกเรื้อรัง แต่เนื่องจากมีความความต่างแบบ (heterogeneity)  
ของการวิจัยสูง จึงยังไม่สามารถแนะน�าโพรไบโอติกส์ตัวใดตัวหนึ่ง 
ส�าหรับการรักษาภาวะท้องผูกเรื้อรังโดยทั่วไปได้
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ค�อธิบาย
ข้อมูลจากการศึกษาโดยใช้แบบสอบถามถึงความสัมพันธ ์ของการ 
ออกก�าลังกาย (physical activity) กับอาการท้องผูก(55) ในผู้ป่วยที่มีและ 
ไม่มีภาวะท้องผูกเรื้อรังพบว่า อาการท้องผูกมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม
เนือยนิ่ง (sedentary behavior) ที่มากกว่า 4 ชั่วโมงต่อวัน (OR 1.25, 
95% CI 1.17-1.34) และการออกก�าลังกายที่น้อยกว่า 60 นาทีต่อวัน 
(insufficient exercise) (OR 1.26, 95% CI 1.16-1.36) นอกจากนี้ 
การศกึษาไปข้างหน้าแบบสุ่มในผู้ป่วยท้องผูกเรือ้รงั(56) เปรยีบเทยีบระหว่าง
การออกก�าลังกายโดยการเดิน 60 นาทีต่อวัน เป็นจ�านวน 3 วันต่อสัปดาห์
นาน 12 สปัดาห์ร่วมกับการปรบัอาหาร เทยีบกับการปรับอาหารอย่างเดียว 
พบว่าการออกก�าลังกายควบคู่กับการปรับอาหารนั้นท�าให้ความรุนแรง 
ของอาการท้องผูก (PAC-SYM symptoms score) น้อยกว่ากลุ่มท่ีปรับ
อาหารอย่างเดียว (1.31 ± 0.24 เทียบกับ 1.58 ± 0.44 , P = 0.02) 

มีข้อมูลจากการศึกษาวิเคราะห์อภิมาน (meta-analysis) ท่ีรวบรวม 
การศกึษาทัง้หมด 9 การศกึษาแบบสุม่เปรยีบเทยีบระหว่างการออกก�าลงักาย 
และไม่ได้ออกก�าลังกายในผู้ป่วยท้องผูกเรื้อรัง(57) พบว่าการออกก�าลังกาย
ช่วยลดอาการท้องผูกได้ (relative risk, RR 1.97, 95% CI 1.19-3.27)  

S ข้อเสนอแนะที ่ 5.5: การออกก�าลงักายมปีระสิทธิภาพบรรเทา
อาการท้องผูกเรื้อรัง

คุณภาพของหลักฐาน:	ปานกลาง
การให้น�้าหนักค�าแนะน�า:	แนะน�าแบบมีเงื่อนไข
มติที่ประชุมเห็นชอบข้อเสนอแนะ:	เห็นด้วยอย่างยิ่ง	42%	 

เห็นด้วย	46%	 
เหน็ด้วยแบบมเีงือ่นไข	12%
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โดยการออกก�าลงักายส่วนใหญ่นัน้เป็นระดบัปานกลางถงึมาก (moderate  
to vigorous exercise) นอกจากนี้การวิเคราะห์กลุ่มย่อยพบว่าการ 
ออกก�าลังกายแบบแอโรบิค (aerobic exercise) ช่วยลดอาการท้องผูกได้  
(RR 2.42, 95% CI 1.34-4.36) ในขณะที่การออกก�าลังกายแบบ 
แอนแอโรบิค (anaerobic exercise) ไม่มีผลต่ออาการท้องผูก (RR 0.85, 
95% CI 0.70-1.03)

ค�อธิบาย
การถ่ายอจุจาระเป็นกจิวตัร (toileting routine) อาจช่วยบรรเทาอาการท้องผกู  
เช่น ช่วงเวลาหลังต่ืนนอน หลังออกก�าลังกาย หลังรับประทานอาหารที่มี 
กากใย หรือกาแฟ และทุกครั้งที่มีความรู้สึกปวดท้องอยากถ่ายอุจจาระ 
(urge) โดยพบว่าการถ่ายอุจจาระเป็นกิจวัตรและการใส่ใจ (awareness)  
ต่อความรู้สกึปวดท้องอยากถ่ายอจุจาระเป็นปัจจยัเสรมิร่วมกับ gastro-colic  
reflex และการบีบตัวอย่างแรงของล�าไส้ใหญ่ที่น�าไปสู่การถ่ายอุจจาระ 
(high amplitude propagated contraction) ที่มักเกิดขึ้นหลังอาหาร
และหลังตื่นนอนในการช่วยบรรเทาอาการท้องผูก(58,59)

S ข้อเสนอแนะที่ 5.6: การอุจจาระให้เป็นกิจวัตร	 (toileting	
routine)	สามารถช่วยบรรเทาอาการท้องผูกได้

คุณภาพของหลักฐาน:	ต�่ามาก	
การให้น�้าหนักค�าแนะน�า:	แนะน�าแบบมีเงื่อนไข
มติที่ประชุมเห็นชอบข้อเสนอแนะ:	เห็นด้วยอย่างยิ่ง	58%	 

เห็นด้วย	42%	
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มีรายงานการศึกษาเชิงสังเกต (observational study) พบว่าการอุจจาระ
เป็นกิจวัตรร่วมกับการออกก�าลังกายที่เหมาะสมและดื่มน�้าให้เพียงพอ
ช่วยบรรเทาอาการท้องผกูได้(60) โดยสามารถลดการใช้ยาระบายเป็นประจ�า 
(regularly use) เพื่อรักษาท้องผูกได้จากร้อยละ 23.5 เป็นร้อยละ 15.8 
และลดการใช้ยาระบายเป็นครั้งคราว (use of as need) ได้จากร้อยละ 90  
เป็นร้อยละ 40

ค�อธิบาย
การศึกษาในอาสาสมัครสุขภาพแข็งแรงของประเทศญี่ปุ่น(61) เปรียบเทียบ
ค่าความดนัในช่องท้องและมมุเปิดระหว่างไส้ตรงกบัทวารหนกั (anorectal  
angle) ระหว่างท่านั่งปกติและท่าประเภทนั่งยอง (squatting) พบว่า 
ท่าประเภทนัง่ยองมมีมุเปิดระหว่างไส้ตรงกบัทวารหนกักว้างกว่า (126 องศา  
เทียบกับ 100 องศา, P < 0.05) และมีแนวโน้มของค่าความดันในช่องท้อง 
ที่เพ่ิมขึ้นในขณะเบ่งน้อยกว่าท่าน่ังปกติ (53 mmH

2
O เทียบกับ 65 

mmH
2
O, P = 0.056) และนอกจากนั้นยังมีการศึกษาผู้ป่วยท้องผูกเรื้อรัง 

ที่มีปัญหาการเบ่งถ่ายอุจจาระผิดปกติ (dyssynergic defecation)(62)  
เปรียบเทียบระหว่างท่านั่งปกติบนชักโครกกับท่าโน้มล�าตัวส่วนบน 

S ข้อเสนอแนะที่ 5.7: การปรับท่าน่ังในการขับถ่ายอุจจาระ	
(toilet	 position)	 มีประสิทธิภาพช่วยบรรเทาอาการท้องผูก 
โดยเฉพาะผู ้ป ่วยที่มีป ัญหาการเบ ่งถ ่ายอุจจาระผิดปกต	ิ 
(dyssynergic	defecation)

คุณภาพของหลักฐาน:	ปานกลาง
การให้น�้าหนักค�าแนะน�า:	แนะน�าแบบมีเงื่อนไข
มติที่ประชุมเห็นชอบข้อเสนอแนะ:	เห็นด้วยอย่างยิ่ง	62%	 

เห็นด้วย	38%
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มาข้างหน้าโดยวางข้อศอกบนข้อเข่า (Thinker position) พบว่า 
ผู้ป่วยร้อยละ 50 มีการเบ่งขับถ่ายที่ดีขึ้น โดยพบว่า ท่าโน้มล�าตัวส่วนบน 
มาข้างหน้าโดยวางข้อศอกบนข้อเข่านั้น มีมุมเปิดระหว่างไส้ตรงกับ 
ทวารหนกักว้างกวา่ (134 องศาเทียบกับ 113 องศา, P = 0.03) มีความยาว 
ของกล้ามเน้ือ puborectalis มากกว่า (15.2 เซนติเมตร เทียบกับ  
12.9 เซนติเมตร, P = 0.005) และการเคลื่อนที่ของไส้ตรงและทวารหนัก  
(perineal plane distance) ได้ต�่ากว่า (9.3 เซนติเมตร เทียบกับ  
7.1 เซนติเมตร, P = 0.02)

มกีารศกึษาโดยใช้แบบสอบถามถงึการขบัถ่ายในอาสาสมัครสขุภาพแข็งแรง
เปรียบเทียบระหว่างการใช้และการไม่ใช้อุปกรณ์รองใต้เท้า (defecation  
posture modification device) ในขณะนั่งบนโถส้วมชักโครกเพื่อ 
ยกเข่าให้สูงขึ้นและงอข้อสะโพกมากขึ้นให้คล้ายกับท่าประเภทนั่งยอง 
(squatting)(63) พบว่าหลังการใช้อุปกรณ์ดังกล่าวท�าให้อาสาสมัครรู้สึก 
ขับถ่ายได้สุด (bowel emptiness) มากขึน้ (OR 3.64, 95% CI 2.78-4.77) 
และใช้แรงในการเบ่งขับถ่ายลดลง (OR 0.23, 95% CI 0.18-0.30)

S ข้อเสนอแนะที่ 5.8: การสวนล้างล�าไส้ด้วยน�้าปริมาณมาก
อาจมีประสิทธิภาพบรรเทาอาการท้องผูก	แต่ไม่แนะน�าให้ผู้ป่วย 
ท�าด้วยตนเองเนื่องจากอาจมีผลแทรกซ้อนที่รุนแรงได้

คุณภาพของหลักฐาน:	ต�่า
การให้น�้าหนักค�าแนะน�า:	แนะน�าแบบมีเงื่อนไข
มติที่ประชุมเห็นชอบข้อเสนอแนะ:	เห็นด้วยอย่างยิ่ง	60%	 

เห็นด้วย	40%
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ค�อธิบาย
การสวนล้างล�าไส้ใหญ่ด้วยน�้าเป็นวิธีที่ได้รับการกล่าวถึงอย่างกว้างขวาง 
ในการแพทย์แบบทางเลือก (alternative medicine)(64) ทั้งนี้แม้ม ี
หลักฐานทางการแพทย ์ที่แสดงให ้ เห็นว ่าการสวนล ้างล�าไส ้ ใหญ่  
(trans-anal irrigation) ด้วยน�้าปริมาณมาก (500-3,000 มิลลิลิตร)  
ในผู้ป่วยท้องผูกเร้ือรังที่ไม่มีสาเหตุแน่ชัด (functional constipation)  
และผู้ป่วยล�าไส้แปรปรวนชนิดท้องผูก (constipation-predominant 
irritable bowel syndrome) นั้นสามารถบรรเทาอาการท้องผูกได้  
โดยผู้ป่วยมีความพอใจหลังการรักษาหรือมีอาการท้องผูกดีข้ึนร้อยละ 30  
ถึง 65 แต่การศึกษาทั้งหมดที่มีรายงานเป็นการศึกษาที่ไม่มีกลุ่มควบคุม  
ส่วนใหญ่เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง และมคีวามหลากหลายของปริมาณน�า้ 
ที่ใช ้ ความถี่ของการสวนล้างและระยะเวลาท่ีรักษา(65) นอกจากน้ี 
ยังมีรายงานภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง ได้แก่ ล�าไส้ทะลุ การติดเช้ือรุนแรง 
และการเสียชีวิต ซึ่งเป็นผลจากการสวนล้างล�าไส้ใหญ่ด้วยน�้าในผู้ป่วย
ท้องผูกเรื้อรัง โดยพบว่าการเสียชีวิตสัมพันธ์กับการได้รับการวินิจฉัย 
ที่ช้าเนื่องจากอาการและอาการแสดงของล�าไส้ทะลุไม่ชัดเจน(66) ดังนั้น 
จากหลักฐานในปัจจุบันที่กล่าวมาจึงไม่สามารถช้ีชัดถึงประสิทธิภาพ 
ของการสวนล้างล�าไส้ใหญ่ด้วยน�า้เพือ่รกัษาท้องผกูเรือ้รงัได้ และไม่แนะน�า
ให้ผู้ป่วยท�าด้วยตนเองเนื่องจากอาจมีผลแทรกซ้อนที่รุนแรงได้
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แนวทางเวชปฏิบัติการดูแลรักษาผู ้ป ่วยท้องผูกเรื้อรังในประเทศไทย พ.ศ. 2564

การใช้น้ิวกระตุ้นในทวารหนัก (digital rectal stimulation) อาจมีผล 
กระตุ้นการบีบตัวของไส้ตรงให้แรงขึ้นผ่านทาง anorectal excitatory 
reflex(67) มีรายงานกลุ่มผู้ป่วย (case series) ในผู้ป่วยท้องผูกเรื้อรัง 
ที่เกิดจากการบาดเจ็บของไขสันหลัง (spinal cord injury) พบว่า 
การใช้นิ้วกระตุ ้นโดยใช้นิ้วนวดบริเวณผนังล�าไส้ตรงทางด้านหลังเพื่อ 
หลกีเลีย่งกระเพาะปัสสาวะทีอ่ยูด้่านหน้าเป็นรอบ ๆ  ละ 1 นาทสีามารถเพิม่ 
ความแรงและความถี่ของการบีบตัวของไส้ตรงและท�าให้ขับถ่ายได้ทันที 
หลงัการกระตุน้ 3-5 ครัง้(68) อย่างไรกด็มีรีายงานว่าการใช้นิว้ล้วงในทวารหนกั 
สัมพันธ์กับเกิดแผล solitary rectal ulcer syndrome(69) ดังนั้นไม่แนะน�า
ให้ใช้ใช้นิว้กระตุน้การถ่ายอจุจาระในการรกัษาท้องผกูเรือ้รงัทัว่ไปเนือ่งจาก
ไม่มีหลักฐานสนับสนุนถึงประสิทธิภาพ อีกทั้งอาจสัมพันธ์กับการเกิดแผล
ในล�าไส้ได้

S ข้อเสนอแนะที ่ 5.9: ไม่แนะน�าให้ใช้นิว้กระตุน้การถ่ายอจุจาระ 
ในการรักษาท้องผูกเรื้อรังทั่วไปเนื่องจากไม่มีหลักฐานสนับสนุน 
ถงึประสทิธิภาพ	อกีทัง้อาจสมัพนัธ์กบัการเกิดแผลในล�าไส้ได้

คุณภาพของหลักฐาน:	ต�่ามาก
การให้น�้าหนักค�าแนะน�า:	แนะน�าแบบมีเงื่อนไข
มติที่ประชุมเห็นชอบข้อเสนอแนะ:	เห็นด้วยอย่างยิ่ง	38%	 

เห็นด้วย	58%	 
เหน็ด้วยแบบมเีง่ือนไข	4%
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ค�อธิบาย
การศกึษาแบบสุม่แบบมกีลุม่ควบคุมในผูป่้วยท้องผกูเรือ้รังทีไ่ม่มสีาเหตแุน่ชดั  
(functional constipation) 60 รายพบว่า การนวดท้อง (abdominal massage)  
อย่างมแีบบแผนชดัเจนตามแนวของล�าไส้ใหญ่ครัง้ละ 15 นาท ี5 วนัต่อสปัดาห์ 
เป็นเวลา 8 สปัดาห์โดยบคุลากรท่ีได้รบัการฝึกสามารถบรรเทาอาการท้องผูก  
อาการโดยรวมของระบบทางเดินอาหารและเพ่ิมจ�านวนการขับถ่ายอจุจาระ
ได้มากกว่ากลุม่ควบคมุทีไ่ด้รบัแต่ยาระบาย ทัง้นีไ้ม่พบว่าลกัษณะอุจจาระหรอื 
จ�านวนยาระบายทีไ่ด้รบัหลงัสิน้สดุการรกัษาในผูป่้วยแต่ละกลุม่มคีวามแตกต่าง 
กนัอย่างมนียัส�าคญัทางสถติแิม้ผูป่้วยทีไ่ด้รบัการนวดท้องจะได้รบัอนญุาตให้ลด 
ยาระบายได้เองกต็าม(70) สอดคล้องกับอีกการศึกษาแบบสุม่ในผูป่้วยท้องผกูเรือ้รงั 
ที่ไม่มีสาเหตุแน่ชัด (functional constipation) ตามเกณฑ์การวินิจฉัย 
Rome II ที่มีอายุมากกว่า 65 ปีและไม่ได้ใช้ยาระบายจ�านวน 35 รายพบว่า  
หลังการนวดท้องโดยผูวิ้จัยอย่างมแีบบแผนชดัเจนตามแนวของล�าไส้ใหญ่ครัง้ละ  
30 นาที 5 วันต่อสัปดาห์เป็นเวลา 8 สัปดาห์ ร้อยละ 47 ของผู้ป่วยที่ได้รับ 
การนวดท้องอาการดีขึ้นจนไม่เข้าเกณฑ์การวินิจฉัยท้องผูกเรื้อรังข้างต้น  
ในขณะทีก่ลุม่ควบคมุยงัมอีาการเข้าเกณฑ์การวนิจิฉยัท้องผกูเรือ้รงัทกุราย
หลังสิ้นสุดการศกึษา นอกจากนีก้ลุม่ทีไ่ด้รับการนวดท้องยงัมคีณุภาพชวีติ 
ในด้านร่างกาย (physical) จิตสังคม (psychosocial) ที่ดีกว่าและมีความ
วิตกกังวลน้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (P = 0.0001)(71)

S ข้อเสนอแนะที ่ 5.7: การนวดท้องอย่างถกูวธิโีดยผูผ่้านการฝึกฝน 
อาจช่วยบรรเทาอาการท้องผกูในผูป่้วยท้องผกูเรือ้รงัทีม่อีาการเล็กน้อย

คุณภาพของหลักฐาน:	ต�่า
การให้น�้าหนักค�าแนะน�า:	แนะน�าแบบมีเงื่อนไข
มติที่ประชุมเห็นชอบข้อเสนอแนะ:	เห็นด้วยอย่างยิ่ง	44%	 

เห็นด้วย	48%	 
เห็นด้วยแบบมีเงื่อนไข	8%
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แนวทางเวชปฏิบัติการดูแลรักษาผู ้ป ่วยท้องผูกเรื้อรังในประเทศไทย พ.ศ. 2564

การใช้ยารักษาท้องผูกเรื้อรัง  
(Medication Treatment)03

ค�อธิบาย
การศึกษาแบบ double-blinded randomized controlled trial (RCT) 
1 การศึกษา(72) ในผู้ป่วยท้องผูกเรื้อรังที่ไม่มีสาเหตุแน่ชัด (functional  
constipation) 34 ราย พบว่า magnesium oxide ขนาด 1,500 มก. 
ต่อวัน มีประสิทธิภาพดีกว่ายาหลอก โดยท�าให้มีอาการโดยรวมดีข้ึน  
และเพิม่จ�านวนครัง้การถ่ายอุจจาระทีเ่วลา 1 เดอืนอย่างมีนยัส�าคญัทางสถติิ  
โดยมีผลข้างเคียงไม่แตกต่างจากยาหลอก นอกจากนี้การศึกษาแบบ  
double-blinded RCT โดย Morishita และคณะ(73) ในผูป่้วยท้องผกูเรือ้รงั 
90 ราย พบว่า magnesium oxide ขนาด 1,500 มก.ต่อวนั มปีระสทิธภิาพ
เทยีบเท่ากบั stimulant laxative (senna 1 กรมัต่อวัน) และ ดกีว่ายาหลอก  
โดยท�าให้อาการโดยรวมของผูป่้วยดขีึน้ (ร้อยละ 69, 68 และ 12 ตามล�าดบั)  

Q ค�ถามที่ 6: ยาในกลุ่ม osmotic agents มีประสิทธิภาพและ
ความปลอดภัยในการรักษาท้องผูกเรื้อรังหรือไม่?

S ข้อเสนอแนะที่ 6.1: ยาระบายท่ีมี	magnesium	 เป็นส่วน
ประกอบ	 มีประสิทธิภาพในการเพิ่มจ�านวนครั้งการถ่ายอุจจาระ	
และท�าให้อจุจาระมคีวามนุม่ขึน้ในผูป่้วยท้องผกูเรือ้รงั	โดยควรใช้ 
อย่างระมัดระวังในผู้ที่มีการท�างานของไตบกพร่อง

คุณภาพของหลักฐาน:	ต�่า
การให้น�้าหนักค�าแนะน�า:	แนะน�าแบบมีเงื่อนไข
มติที่ประชุมเห็นชอบข้อเสนอแนะ:	เห็นด้วยอย่างยิ่ง	48%	 

เห็นด้วย	52%
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คุณภาพชีวิตดีขึ้น และเพิ่มจ�านวนครั้งการถ่ายอุจจาระที่เวลา 1 เดือน 
อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ โดยมีผลข้างเคียงไม่แตกต่างจากยาหลอก

การศกึษาแบบ RCT 2 การศกึษา(74,75) ในเดก็ท้องผกูเรือ้รงั 89 และ 79 ราย 
พบว่า milk of magnesia (MOM) มปีระสทิธิภาพด้อยกว่ายา polyethylene  
glycol (PEG) อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติในการเพิ่มจ�านวนครั้งการถ่าย
อุจจาระที่เวลา 1 เดือนและ 1 ปี(74,75) ในขณะท่ีอีกการศึกษาแบบ RCT  
ในเด็กท้องผูกเรื้อรัง 38 ราย พบว่า MOM มีประสิทธิภาพไม่แตกต่าง 
จากยา PEG ในการเพิ่มจ�านวนครั้งการถ่ายอุจจาระที่เวลา 6 เดือน(76)

โดยท่ัวไปยาระบายที่มี magnesium เป็นส่วนประกอบมีความปลอดภัย
สูง อย่างไรก็ตามการใช้ยามากเกินไปอย่างต่อเนื่องอาจท�าให้เกิดภาวะ 
hypermagnesemia ได้ การศึกษาแบบย้อนหลังในผู้ป่วยท้องผูกที่ได้รับ 
ยาระบาย magnesium oxide วันละคร้ังแบบผู้ป่วยนอกพบว่าปัจจัย 
ทีส่มัพันธ์กบัระดบั magnesium ในเลือด ≥2.5 mg/dl ได้แก่ eGFR น้อยกว่า  
30 ml/min/1.73 m2, ใช้ magnesium oxide ร่วมกบั stimulant laxative  
และใช้ magnesium oxide ขนาดตั้งแต่ 1,000 มิลลิกรัมต่อวันขึ้นไป(77) 
อีกการศึกษาแบบย้อนหลังในผู้ป่วยที่นอนโรงพยาบาลท่ีได้รับยาระบาย 
magnesium oxide พบว่า eGFR น้อยกว่า 55 ml/min/1.73 m2, BUN  
มากกว่า 22 mg/dL, ขนาด magnesium ตั้งแต่ 1,650 มิลลิกรัม 
ต่อวันขึ้นไป และใช้ยาต่อเนื่องเป็นเวลานานมากกว่า 6 สัปดาห์สัมพันธ์กับ
ระดับ magnesium ในเลือด ≥2.5 mg/dl(78)



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

แนวทางเวชปฏิบัติการดูแลรักษาผู ้ป ่วยท้องผูกเรื้อรังในประเทศไทย พ.ศ. 2564

ค�อธิบาย
การศึกษาแบบ RCT 2 การศึกษา(79,80) รวมผู้ป่วยท้องผูกเรื้อรัง 150 ราย  
พบว่า lactulose ขนาด 15-30 มล. ต่อวัน มีประสิทธิภาพดีกว่ายาหลอก 
(50% glucose syrup) ในการเพิ่มจ�านวนครั้งการถ่ายอุจจาระและท�าให้
อุจจาระมีความนุ่มขึ้นอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (number needed to 
treat, NNT 2-7) โดยมีผลข้างเคียงไม่แตกต่างจากยาหลอก(79,80)

lactulose แม้จะมีรสหวานแต่เป็นน�้าตาลสังเคราะห์ที่ร่างกายไม่สามารถ
ย่อยและดูดซึมได้ จึงไม่ท�าให้ระดับน�้าตาลในเลือดสูงขึ้น(81) อย่างไรก็ตาม 
ในกระบวนการผลิตอาจมี galactose และ lactose ปนอยู่ได้ในปริมาณ 
เล็กน้อย (ประมาณร้อยละ 3) จึงไม่ควรใช้ lactulose ในผู้ป่วยภาวะ  
galactosemia และ lactose intolerance และควรพิจารณาเลือกใช้ 
lactulose ในหญิงตั้งครรภ์ และในผู้ป่วยที่มี hepatic encephalopathy 

S ข้อเสนอแนะที่  6.2: Lactulose	 มีประสิทธิภาพและ 
ความปลอดภยัในการเพิ่มจ�านวนครั้งการถ่ายอุจจาระและท�าให้
อุจจาระมีความนุ่มขึ้นในผู้ป่วยท้องผูกเรื้อรัง

คุณภาพของหลักฐาน:	ต�่า
การให้น�้าหนักค�าแนะน�า:	แนะน�าแบบมีเงื่อนไข
มติที่ประชุมเห็นชอบข้อเสนอแนะ:	เห็นด้วยอย่างยิ่ง	33%	 

เห็นด้วย	48%	 
เห็นด้วยแบบมีเงื่อนไข	8%
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ค�อธิบาย
การศึกษาแบบ RCT 4 การศึกษา(82-85) รวมผู้ป่วยท้องผูกเรื้อรัง 573 ราย  
พบว่า PEG ขนาด 17-30 กรัมต่อวัน มีประสิทธิภาพดีกว่ายาหลอก 
ในการเพิ่มจ�านวนครั้งการถ่ายอุจจาระ และท�าให้อุจจาระมีความนุ่มขึ้น 
อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (NNT 2-4) โดยมีผลข้างเคียงไม่แตกต่าง 
จากยาหลอก(82-85)

การศกึษาแบบ meta-analysis(86) รวบรวม RCT 10 การศกึษา ทีเ่ปรยีบเทยีบ 
ประสทิธภิาพระหว่าง PEG และ lactulose ในผูป่้วยท้องผกูเรือ้รงัในผูป่้วย
ทั้งสิ้น 868 ราย อายุตั้งแต่ 3 เดือนถึง 70 ปี ทั้งนี้มี 4 การศึกษาที่ศึกษา
เฉพาะในผู้ใหญ่ ผลการศึกษาในผู้ใหญ่พบว่า PEG มีประสิทธิภาพดีกว่า 
lactulose ในการเพิ่มจ�านวนครั้งการถ่ายอุจจาระ (mean difference  
0.28, 95% CI 0.10 - 0.45) และท�าให้อุจจาระมคีวามนุม่ขึน้อย่างมีนยัส�าคญั 
ทางสถิติ (mean difference 1.1, 95% CI 0.99 - 1.21 โดยมีผลข้างเคียง
และอาการปวดท้องไม่แตกต่างกัน(86)

S ข้อเสนอแนะที ่ 6.3: Polyethylene	glycol	(PEG)	มปีระสทิธภิาพ	 
และความปลอดภัย	ในการเพิ่มจ�านวนครั้งการถ่ายอุจจาระ	และ
ท�าให้อุจจาระมีความนุ่มขึ้นในผู้ป่วยท้องผูกเรื้อรัง

คุณภาพของหลักฐาน:	สูง
การให้น�้าหนักค�าแนะน�า:	แนะน�าแบบมีเงื่อนไข
มติที่ประชุมเห็นชอบข้อเสนอแนะ:	เห็นด้วยอย่างยิ่ง	33%	 

เห็นด้วย	57%	 
เหน็ด้วยแบบมเีงือ่นไข	10%



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

แนวทางเวชปฏิบัติการดูแลรักษาผู ้ป ่วยท้องผูกเรื้อรังในประเทศไทย พ.ศ. 2564

ค�อธิบาย
Bisacodyl เป็นยาระบายกลุม่ stimulant ในประเภท dimethylmethane 
มีการศึกษาแบบ RCT พบว่า การรับประทานยา bisacodyl ในขนาด 5-10 
มลิลกิรมัตอนเยน็สามารถเพิม่จ�านวนครัง้ของการถ่ายอจุจาระเองต่อสปัดาห์ 
(spontaneous bowel movements) ช่วยลดอาการไม่สุขสบายโดยรวม
จากภาวะท้องผูกและช่วยเพิ่มคุณภาพชีวิตที่ดีด้านการขับถ่ายอุจจาระ 
ให้แก่ผูป่้วยได้อย่างมนียัส�าคัญเมือ่เทยีบกับการรบัประทานยาหลอก และมี 
ประสิทธิภาพดีเทียบเท่ากับยาระบาย sodium picosulphate(87,88) 
นอกจากนี้พบว่าผู้ป่วยท้องผูกเรื้อรังที่ไม่ตอบสนองต่อยาระบายบางชนิด
มาก่อนแล้วเปลี่ยนมาใช้ยา bisacodyl ในขนาด 5 มิลลิกรัมวันละ 3 เวลา 
สามารถเพิม่จ�านวนครัง้ของการถ่ายอุจจาระต่อสัปดาห์ได้อย่างมีนัยส�าคัญ(89,90)  
โดยทั่วไป bisacodyl จะถูกผลิตในรูปแบบ coated tablet จึงถูกดูดซึม 

Q ค�ถามที่ 7: ยาในกลุ่ม stimulant agents มีประสิทธิภาพ 
และความปลอดภัยในการรักษาท้องผูกเรื้อรังหรือไม่?

S ข้อเสนอแนะที่  7.1: bisacodyl	 มีประสิทธิภาพและ 
ความปลอดภัยส�าหรับการรักษาภาวะท้องผูกเรื้อรัง	 แต่ควร
ระมัดระวังการใช้ยาในระยะยาว

คุณภาพของหลักฐาน:	ปานกลาง
การให้น�้าหนักค�าแนะน�า:	แนะน�าแบบมีเงื่อนไข
มติที่ประชุมเห็นชอบข้อเสนอแนะ:	เห็นด้วยอย่างยิ่ง	24%	 

เห็นด้วย	76%
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จากทางเดินอาหารได้เพียงเล็กน้อย เม็ดยาจะแตกตัวและออกฤทธิ ์
ที่ล�าไส้ใหญ่เป็นหลักโดยมีฤทธิ์ทั้งกระตุ้นการคัดหลั่งและกระตุ้นการบีบตัว
ของล�าไส้ใหญ่ (secretory and prokinetic effects) ยาชนิดรับประทาน 
จะออกฤทธิ์ภายใน 6-12 ชั่วโมงจึงแนะน�าให้รับประทานตอนค�่าหรือ
ก่อนนอน(91-93) ควรหลีกเลี่ยงการรับประทานยาพร้อมนมและยาลดกรด
เนื่องจากจะท�าให้ยาแตกตัวเร็วและระคายเคืองต่อผิวกระเพาะอาหาร 
และล�าไส้เล็กได้ จากการศึกษาพบว่าการใช้ยา bisacodyl ในระยะยาว 
อาจมีประสิทธิภาพลดลง(94) ส�าหรับอาการข้างเคียงที่พบได ้บ ่อย 
จากการใช้ยา bisacodyl คือ อาการปวดท้อง ท้องเสีย ท้องอืดและ 
ปวดศีรษะ ซึ่งพบในช่วงแรกของการใช้ยา จากน้ันอาการมักดีข้ึนได้เอง 
หรือดีขึ้นเมื่อลดขนาดยาลง แต่หากเกิดอาการท้องเสียจนร่างกาย 
สูญเสียน�้ามากหรือระดับเกลือแร่โซเดียมลดต�่าลงควรหยุดใช้ยา(87,88,90)  
ส�าหรบัความปลอดภยัของยาในระยะยาวนัน้มข้ีอมลูในผูป่้วยท้องผกูเร้ือรงั  
35 รายทีม่กีารใช้ laxative abuse โดยใช้ bisacodyl หรอื anthraquinone  
derivatives เช่น senna, cascara sagrada ต่อเนือ่งเป็นเวลา 13.5 (8-21) ปี  
ในขนาดสูงเฉลี่ย 180 (70-260) มิลลิกรัมต่อวัน พบว่ารูปร่างของเซลล์
ประสาทบริเวณเยื่อบุผิวล�าไส้เปลี่ยนไป โดยท�าให้เกิด ballooning axons  
มกีารลดลงของ nerve-specific cell organelles และ lysosomal activity  
ซ่ึงไม่พบการเปลี่ยนแปลงดังกล่าวในผู้ป่วยโรคล�าไส้แปรปรวน 20 ราย 
ที่ใช้เป็นกลุ่มเปรียบเทียบ(95) นอกจากนี้มีการศึกษาแบบย้อนหลังใน 
ผู้ป่วยท้องผูกที่ได้รับการสวนแบเรียม พบว่าผู้ใช้ยาระบายกลุ่ม stimulant 
(dimethylmethane และ anthraquinones) เกิน 3 ครั้งต่อสัปดาห ์
ตดิต่อกนัเกนิ 1 ปีมลีกัษณะของ haustration เสยีไป (loss of haustration  
marking) มากกว่ากลุ่มที่ไม่ได้ใช้ยาระบายกลุ่ม stimulant แต่ยังไม่พบ
ลักษณะอื่นของ cathartic colon เช่น redundancy และ colonic  
dilation ที่แตกต่างกัน(96) ดังนั้นในระยะยาวจึงควรพิจารณาถึงข้อบ่งช้ี 
และทางเลือกการรักษาอื่นและหยุดการใช้ยาเมื่อหมดความจ�าเป็น



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

แนวทางเวชปฏิบัติการดูแลรักษาผู ้ป ่วยท้องผูกเรื้อรังในประเทศไทย พ.ศ. 2564

ค�อธิบาย
ยา senna เป็นยาระบายกลุ่ม stimulant ในประเภท anthraquinone  
จากการศกึษาแบบ RCT พบว่า การรบัประทานยา senna ในขนาด 20 มิลลกิรัม 
ต่อวันสามารถช่วยเพิ่มจ�านวนครั้งของการถ่ายอุจจาระใน 4 สัปดาห ์ 
ได้ดีกว่าการรับประทานยาหลอกอย่างมนียัส�าคัญ(97) นอกจากนีม้กีารศกึษา
ทีพ่บว่าการใช้ยา senna ขนาด 14.8 มลิลกิรมัต่อวนัร่วมกบัไฟเบอร์ช่วยเพิม่
จ�านวนครัง้ของการถ่ายอุจจาระต่อสัปดาห์ ช่วยให้อจุจาระนุม่และถ่ายออก
ได้ง่ายกว่าการรับประทานยา lactulose 30 ซีซีต่อวันได้อย่างมีนัยส�าคัญ
ทางสถิติ(98,99) อีกการศึกษาหนึ่งพบว่าการรับประทานยา senna ในขนาด 
15 มิลลิกรัมต่อวันสามารถเพิ่มจ�านวนครั้งของการถ่ายอุจจาระต่อวันได้ดี 
เทียบเท่ากับยาระบาย sodium picosulphate(100,101) โดยท่ัวไปแนะน�า 
ให้เริ่ม senna ในขนาด 15 มิลลิกรัมต่อวัน ตัวยามักไม่ถูกดูดซึมเข้าสู ่
กระแสเลอืดแต่จะออกฤทธิท์ีล่�าไส้ใหญ่เป็นหลกัโดยเริม่ออกฤทธิท์ี ่5 ชัว่โมง 
หลังรับประทานยา กลไกการออกฤทธิ์เป็นได้ท้ังกระตุ ้นการคัดหลั่ง 
และกระตุ้นการบีบตัวของล�าไส้(102) ส�าหรับอาการข้างเคียงท่ีพบได้บ่อย 
จากการใช้ยา senna คือ อาการปวดท้อง ท้องอืดและท้องเสียซึ่ง 
มักไม่รนุแรงและดขีึน้ได้เมือ่ลดขนาดยาลง(98-101) การใช้ยา senna ในระยะยาว 
อาจมีประสิทธิภาพลดลงและมีข้อควรระวังในการใช้เช่นเดียวกันกับ 

S ข้อเสนอแนะที ่ 7.2: senna	มปีระสิทธภิาพและความปลอดภยั
ส�าหรับการรักษาภาวะท้องผูกเรื้อรังแต่อาจมีประสิทธิภาพลดลง
เมื่อใช้ในระยะยาว

คุณภาพของหลักฐาน:	ต�่า
การให้น�้าหนักค�าแนะน�า:	แนะน�าแบบมีเงื่อนไข
มติที่ประชุมเห็นชอบข้อเสนอแนะ:	เห็นด้วยอย่างยิ่ง	20%	 

เห็นด้วย	80%
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ยา bisacodyl ดงักล่าวแล้วข้างต้น(95,96) นอกจากน้ียากลุม่ anthraquinone 
สัมพันธ์กับการเปลี่ยนแปลงของเซลล์เยื่อบุผิวล�าไส้ใหญ่ท่ีเกิด epithelial 
apoptosis และมีการสะสมของ apoptotic bodies (lipofuscin pigment) 
ใน lysosome ของเซลล์แมคโครฟาจบริเวณชั้นผิวของล�าไส้ และท�าให ้
ผิวล�าไส้ใหญ่เปลี่ยนเป็นสีน�้าตาล (melanosis coli)(103) โดยมักจะเริ่มเห็น
ภายหลังการใช้ยาต่อเนื่องอย่างน้อย 4 เดือน อย่างไรก็ตาม melanosis 
coli สามารถหายเป็นปกติได้ภายใน 6-12 เดือนหลังจากหยุดยา(102,104) 
และยังไม่มีข้อมูลยืนยันว่าภาวะดังกล่าวจะเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิด 
มะเร็งล�าไส้ใหญ่(105)

ค�อธิบาย 
การใช้ยา bisacodyl ขนาด 10 มิลลิกรัมชนิดเหน็บทางทวารหนัก 
มีวัตถุประสงค์เพ่ือให้ยาออกฤทธิ์ได้รวดเร็วกว่าชนิดรับประทานเน่ืองจาก
ยาเหน็บสามารถละลายและสัมผัสได้โดยตรงกับเยื่อบุผิวไส้ตรง การศึกษา
แบบ RCT พบว่า การใช้ยาเหน็บ bisacodyl เป็นครั้งคราวส�าหรับผู้ป่วย
ท้องผกูเรือ้รงัสามารถเพิม่อตัราการถ่ายอจุจาระภายใน 1-2 ชัว่โมงได้ดกีว่า 
การเหน็บด้วยยาหลอกและยา glycerine อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ(106,107)  

S ข้อเสนอแนะที ่ 7.3: การใช้ยา	bisacodyl	ชนดิเหนบ็ทวารหนกั 
เป็นครั้งคราวมีประสิทธิภาพส�าหรับรักษาผู้ป่วยท้องผูกเรื้อรัง	 
แต่ควรระมัดระวังผลข้างเคียง

คุณภาพของหลักฐาน:	ปานกลาง
การให้น�้าหนักค�าแนะน�า:	แนะน�าแบบมีเงื่อนไข
มติที่ประชุมเห็นชอบข้อเสนอแนะ:	เห็นด้วยอย่างยิ่ง	43%	 

เห็นด้วย	52%	 
เห็นด้วยแบบมีเงื่อนไข	5%
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ค�อธิบาย
ยังไม่มีหลักฐานเชิงประจักษ์ว่าการใช้ยาสวนทวารหนัก normal saline 
และ sodium phosphate มีประโยชน์ส�าหรับรักษาภาวะท้องผูกเรื้อรัง 
แต่จากการศึกษาทบทวนอย่างเป็นระบบของรายงานผู้ป่วย (systematic 
review of case reports) เกี่ยวกับอาการข้างเคียงของยาสวน sodium  
phosphate พบว่าผู้สูงอายุที่มีโรคประจ�าตัว เช่น โรคหัวใจ โรคไต 
โรคระบบประสาท หรือใช้ยาสวนมากกว่า 1 ครั้งต่อวันมีความเสี่ยงต่อ 
การเกิดอาการข้างเคียงจากยา sodium phosphate โดยอาการข้างเคียง 
ทีพ่บได้บ่อย คอื ภาวะสูญเสียน�า้จากร่างกายและการเปลีย่นแปลงของระดบั
เกลือแร่ในกระแสเลือด เช่น hyperphosphatemia, hypocalcemia,  

ส�าหรับอาการข้างเคียงที่พบได้จากการใช้ยาเหน็บ bisacodyl ได้แก่  
อาการปวดท้อง ท้องเสยี กลัน้อจุจาระไม่อยู ่รูสึ้กแสบร้อนในช่องทวารหนกั 
ซึ่งอาการเหล่านี้มักเกิดขึ้นภายใน 24 ชั่วโมงและดีขึ้นได้เมื่อหยุดยา(106-108)

Q ค�ถามที่  8 :  การเหน็บหรือการสวนทวารหนักด ้วยยา  
มปีระสทิธภิาพและความปลอดภยัในการรกัษาท้องผกูเรือ้รงัหรอืไม่

S ข้อเสนอแนะที่ 8: การใช้	 normal	 saline	 และ	 sodium	
phosphate	 enema	 อาจมีประสิทธิภาพในการรักษาผู้ป่วย 
ท้องผูกเรื้อรังแต่อาจก่อให้เกิดผลข้างเคียงในผู้ป่วยสูงอายุ

คุณภาพของหลักฐาน:	ต�่ามาก
การให้น�้าหนักค�าแนะน�า:	แนะน�าแบบมีเงื่อนไข
มติที่ประชุมเห็นชอบข้อเสนอแนะ:	เห็นด้วยอย่างยิ่ง	28%	 

เห็นด้วย	68%	 
เห็นด้วยแบบมีเงื่อนไข	4%
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ค�อธิบาย
ปัจจุบันยังไม่มีหลักฐานเชิงประจักษ์ทางการแพทย์ถึงการใช้ยาระบาย
มากกว่า 1 ชนิดในผู้ที่ไม่ตอบสนองต่อยาระบายชนิดเดียว อย่างไรก็ตาม 
ในบทความทางการแพทย์เก่ียวกับการรักษาท้องผูกเรื้อรังมีการกล่าวถึง
การใช้ยาระบายมากกว่า 1 ชนิดในกรณีที่ผู้ป่วยไม่ตอบสนองต่อการรักษา
ด้วยยาระบายเพียงชนิดเดียวว่าเป็นวิธีการหนึ่งท่ีสามารถเลือกใช้ในการ 
แก้ปัญหาในกรณีดังกล่าว โดยควรใช้ยาระบายท่ีมีกลไกการออกฤทธ์ิ 
แตกต่างกนั เช่น ใช้ยาในกลุม่ osmotic 1 ชนดิร่วมกบัยาในกลุม่ stimulant 
1 ชนิด เป็นต้น ซึ่งวิธีการดังกล่าวอาจมีประโยชน์ในการลดผลข้างเคียง 
จากการเพิ่มขนาดยาระบายที่ใช้อยู่เพียงชนิดเดียวจนมากเกินไป(110,111)

Q ค�ถามที่ 9: ในรายที่ไม่ตอบสนองดีต่อยา osmotic และ  
stimulant ควรใช้ combination กับยาอื่น ๆ หรือไม่?

S ข้อเสนอแนะที่ 9: การใช้ยาระบายมากกว่า	 1	 ชนิด	 ในผู้ที่ 
ไม่ตอบสนองต่อยาระบายชนิดเดยีว	อาจมปีระโยชน์ในผู้ป่วยบางราย

คุณภาพของหลักฐาน:	ต�่ามาก
การให้น�้าหนักค�าแนะน�า:	แนะน�าแบบมีเงื่อนไข
มติที่ประชุมเห็นชอบข้อเสนอแนะ:	เห็นด้วยอย่างยิ่ง	28%	 

เห็นด้วย	72%

hypernatremia, hypokalemia และ metabolic acidosis ซึ่งบางราย
รนุแรงถงึขัน้เสยีชีวิตได้ จึงควรระมดัระวังการใช้ยาสวน sodium phosphate  
ในกลุ่มผู้ป่วยดังกล่าว(109)
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แนวทางเวชปฏิบัติการดูแลรักษาผู ้ป ่วยท้องผูกเรื้อรังในประเทศไทย พ.ศ. 2564

ค�อธิบาย
ปัจจุบันมียากลุ่มใหม่ (new agents) เป็นทางเลือกในการรักษาภาวะ 
ท้องผูกเรื้อรัง ดังนี้

กลุ่ม	 Prokinetic ได้แก่ prucalopride ซึ่งเป็นยาในกลุ่ม selective 
5-hydroxytryptamine receptor-4 (5-HT4) agonist โดยมีข้อมูลที่
แสดงถึงประสิทธิภาพในการรักษาภาวะท้องผูกเรื้อรังเหนือกว่ายาหลอก  
จากการศึกษาในระยะที่สามในหลายกลุ่มประชากร พบว่า prucalopride  

Q ค�ถามที่ 10: ยาในกลุ่ม new agents มีประสิทธิภาพและ 
ความปลอดภยัในการรกัษาท้องผกูเรือ้รงัเหนอืกว่า conventional 
laxatives หรือไม่? ควรใช้เป็น first line หรือไม่?

S ข้อเสนอแนะที่ 10.1: New	 agents	 (Prucalopride,	 
Lubiprostone,	Elobixibat)	มีประสิทธิภาพในการรักษาภาวะ
ท้องผูกเรื้อรัง	

คุณภาพของหลักฐาน:	สูง
การให้น�้าหนักค�าแนะน�า:	แนะน�าแบบมีเงื่อนไข
มติที่ประชุมเห็นชอบข้อเสนอแนะ:	เห็นด้วยอย่างยิ่ง	38%	 

เห็นด้วย	54%	 
เห็นด้วยแบบมีเงื่อนไข	8%

จากแนวทางเวชปฏบิตัใินการดแูลรกัษาท้องผกูเรือ้รงัของบางประเทศ ในกรณี 
ทีผู่ป่้วยไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาเพยีงชนดิเดยีว นอกเหนอืจากการเปลีย่น 
ชนิดของยาระบายที่ใช้แล้วนั้น ได้มีการแนะน�าให้ใช้ยาระบายที่มีกลไกการ
ออกฤทธิแ์ตกต่างกนัร่วมกันมากกว่า 1 ชนดิในการรักษาผูป่้วยในกรณนีีด้้วย(112-114)
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มปีระสทิธภิาพในการรกัษาภาวะท้องผูกเรือ้รังทัง้ในเพศหญงิ(115) เพศชาย(116)  
ผู้สูงอายุ(117) ผู้ที่เคยได้ยาระบายมาก่อน(115-120) และมีการศึกษาในเอเชีย(118) 
โดยระยะเวลาในการศึกษาส่วนใหญ่ศึกษาการใช้ prucalopride 12 สปัดาห์ 
ยกเว้นการศกึษาในผูส้งูอายทุีศึ่กษา 4 สปัดาห์(117) มีการศกึษาประสทิธภิาพ
ของ prucalopride ในระยะยาว 24 สัปดาห์ พบว่าสัดส่วนของผู้ป่วยที่มี 
ค ่าเฉลี่ยของการถ่ายอุจจาระที่รู ้ สึกถ่ายได้หมดโดยไม่ใช้ยาระบาย  
(complete spontaneous bowel movements: CSBM) อย่างน้อย  
3 ครั้งต่อสัปดาห์ระหว่างกลุ ่มที่ได้รับ prucalopride 2 มิลลิกรัม 
กับยาหลอกไม่มีความแตกต่างกัน (ร้อยละ 25.1 เทียบกับร้อยละ 20.7,  
P = 0.367 ตามล�าดบั)(121) อย่างไรกด็จีากการศึกษาแบบวเิคราะห์อภมิานพบว่า  
ผู้ที่ได้รับ prucalopride มีสัดส่วนของผู้ป่วยที่มีค่าเฉลี่ย CSBM อย่างน้อย  
3 ครั้งต่อสัปดาห์มากกว่ายาหลอก (RR 1.85, 95% CI 1.35- 2.54)  
แต่มีความต่างแบบ (heterogeneity) ระหว่างการศึกษาสูง (I2 ร้อยละ 
80.8, P = 0.0001)(122)

การศึกษาแบบวิเคราะห์อภิมาน พบว่า prucalopride ทั้งขนาด 1, 2 และ 
4 มลิลิกรมั มผีลข้างเคยีงมากกว่ายาหลอกอย่างมนียัส�าคญั(123) ผลข้างเคยีง
ที่มีรายงาน ได้แก่ ถ่ายเหลว คลื่นไส้ ปวดท้อง ปวดศีรษะ(124) โดยส่วนใหญ่
เป็นอาการในระดับความรนุแรงน้อยถงึปานกลาง โดยมกัเกดิในช่วงวนัแรก
ของการรับประทานยา(115,117) และมักเป็นเพียงชั่วคราว(115,119) เน่ืองจาก 
ยาในกลุ่ม 5-HT4 agonists ได้แก่ cisapride มีรายงานถึงผลข้างเคียง
ท�าให้เกิดภาวะ QT prolongation(124) จึงท�าให้มีการติดตามเฝ้าระวังผล
ข้างเคยีงทางด้านหวัใจและหลอดเลอืดของ prucalopride จากการทบทวน
วรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (systematic review) ในปี พ.ศ. 2555 พบว่า 
ไม่มีความแตกต่างของคลื่นไฟฟ้าหัวใจระหว่างกลุ่มที่ได้รับ prucalopride 
เม่ือเปรียบเทียบกับยาหลอก(124) นอกจากนี้การศึกษาในผู้สูงอายุก็ไม่พบ
ความแตกต่างของอุบัติการณ์การเกิดภาวะ QT prolongation ระหว่าง
กลุ่มที่ได้รับ prucalopride เมื่อเปรียบเทียบกับยาหลอก(117)
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กลุม่	 Intestinal	 Secretagogues ท่ีมใีช้ในประเทศไทยในปัจจบัุน ได้แก่  
lubiprostone ออกฤทธ์ิกระตุ้น chloride channel การศกึษาพบว่า lubiprostone  
มปีระสทิธภิาพในการรกัษาภาวะท้องผกูเรือ้รงัเหนอืกว่ายาหลอกแม้ใช้ในผู้ป่วย
ทีเ่คยได้รบัยาระบายมาก่อน(125-127) โดยการศกึษาส่วนใหญ่มรีะยะเวลาการศึกษา 
4 สัปดาห์ จากการศึกษาแบบวเิคราะห์อภมิานในปี พ.ศ. 2560 พบว่า การใช้ 
lubiprostone ท�าให้ค่าเฉลีย่ของการถ่ายอจุจาระโดยไม่ใช้ยาระบายต่อสัปดาห์ 
(spontaneous bowel movements: SBM) เพิม่ขึน้เมือ่เทยีบกบัก่อนเริม่ยา 
แตกต่างกับยาหลอกอย่างมนียัส�าคัญทางสถติ ิ(weighted mean difference 
1.91, 95% CI 1.41-2.41)(122) มกีารศึกษาประสทิธภิาพในระยะยาวเป็นเวลา 
48 สปัดาห์โดยไม่มกีลุ่มเปรยีบเทียบ พบว่าการใช้ lubiprostone เพิม่ SBM  
เมือ่เปรยีบเทยีบกบัก่อนเร่ิมยาอย่างมนียัส�าคัญทางสถติ ิ (P < 0.0001)(127)  
ผลข้างเคียงที่พบได้บ่อย ได้แก่ คลื่นไส้ ท้องเสีย ปวดท้อง โดยส่วนใหญ่ 
เป็นความรนุแรงเล็กน้อยถงึปานกลาง(125-128)

กลุม่	Ileal	Bile	Acid	Transporter	Inhibitor ได้แก่ elobixibat จากการ 
ศึกษาใน phase 2 เปรียบเทียบ elobixibat ขนาด 5, 10, 15 มิลลิกรัม
ต่อวนักับยาหลอกในผูป่้วยภาวะท้องผกูเรือ้รงัโดยประเมินผลการตอบสนอง
จาก CSBM เพิ่มขึ้นอย่างน้อย 1 ครั้งต่อสัปดาห์อย่างน้อย 4 สัปดาห์จาก 
8 สัปดาห์ที่ได้รับยา พบว่าผู้ป่วยที่ได้ elobixibat มีการตอบสนองดีกว่า 
ยาหลอก (ร้อยละ 58, 64, และ 75 ในกลุ่มที่ใช้ elobixibat 5, 10, และ  
15 มิลลิกรัม เทียบกับร้อยละ 33 ในกลุ่มยาหลอก P = 0.030, 0.008, และ 
< 0.001 ตามล�าดับ) โดยมีผลข้างเคียงที่พบได้บ่อย ได้แก่ ปวดท้อง และ
ท้องเสีย ซึ่งมักพบในขนาดยา 15 มิลลิกรัม(129)

จากการศึกษาใน phase 3 พบว่า การใช้ elobixibat 10 มิลลิกรัมต่อวัน
สามารถเพิม่ค่าเฉลีย่ของ SBM ต่อสปัดาห์หลงัการให้ยาเป็นเวลา 2 สปัดาห์
แตกต่างจากยาหลอกอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ [least-squares mean, 
6.4, 95% CI 5.3–7.6 (elobixibat) เทียบกับ 1.7, 95% CI 1.2–2.2  
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(ยาหลอก), P < 0.0001] นอกจากนี้ ในกลุ่มที่ได้ elobixibat มีสัดส่วน 
ของผู้ป่วยที่มี CSBM อย่างน้อย 3 ครั้งต่อสัปดาห์ร่วมกับมีการเพิ่มขึ้น
ของ CSBM อย่างน้อย 1 ครั้งต่อสัปดาห์เมื่อเปรียบเทียบกับก่อนการรักษา
มากกว่ายาหลอก (ร้อยละ 54 ในกลุ่มที่ได้ elobixibat เทียบกับร้อยละ 22  
ในกลุ่มท่ีได้ยาหลอก, P = 0.0003) การศกึษาดงักล่าวข้างต้นได้มกีารศึกษา 
ด้านความปลอดภัยและประสิทธิภาพของยาต่อเป็น open label 52 
สัปดาห์โดยไม่มีกลุ่มเปรียบเทียบ โดยใช้ elobixibat 5-15 มิลลิกรัม พบว่า 
สัดส่วนของผู้ป่วยที่ตอบสนองสามารถคงอยู่ได้ตลอดระยะเวลาที่ศึกษา  
และพบผลข้างเคยีง ได้แก่ ปวดท้องและท้องเสยีทีม่คีวามรนุแรงเลก็น้อย(130)

การศึกษาประสิทธิภาพของ prucalopride,(117,118) lubiprostone,(125-127)  
elobixibat(129-131) พบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่จะตอบสนองหลังรับประทานยา 
ต้ังแต่ 1-2 สัปดาห์ ทางคณะกรรมการผู้จัดท�าจึงมีความเห็นให้ประเมิน 
การตอบสนองต่อการใช้ยากลุ่มใหม่หลังเริ่มยา 2 สัปดาห์ หากไม่มี 
การตอบสนองแนะน�าให้หยุดยาและส่งต่อผู้เชี่ยวชาญ หรือหากตอบสนอง
จึงให้ยาต่อ ทั้งนี้ควรพิจารณาปรับขนาดยาระหว่างท่ีติดตามการรักษา 
ให้เป็นขนาดที่ต�่าที่สุดที่ยังมีประสิทธิภาพในการรักษา

S ข้อเสนอแนะที่ 10.2: มหีลักฐานไม่เพยีงพอทีแ่สดงให้เหน็ว่า	 
new	 agents	 (Prucalopride,	 Lubiprostone,	 Elobixibat)	 
มปีระสทิธภิาพและความปลอดภัยเหนอืกว่า	conventional	laxatives

คุณภาพของหลักฐาน:	ต�่า
การให้น�้าหนักค�าแนะน�า:	แนะน�าแบบมีเงื่อนไข
มติที่ประชุมเห็นชอบข้อเสนอแนะ:	เห็นด้วยอย่างยิ่ง	61%	 

เห็นด้วย	35%	 
เห็นด้วยแบบมีเงื่อนไข	4%
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ค�อธิบาย
ในปัจจุบัน การศึกษาเปรียบเทียบระหว่างยากลุ่ม new agents กับ  
conventional laxative โดยตรงมีอยูจ่�ากดั มเีพยีงหนึง่การศกึษา ได้แก่ การ
ศกึษาเปรยีบเทยีบระหว่าง prucalopride และ PEG 3350 ร่วมกบัเกลอืแร่  
ซึ่งเป็นการศึกษาแบบแสดงความไม่ด้อยกว่า (non-inferiority) ในผู้ป่วย 
เพศหญิงทีมี่ท้องผกูเร้ือรงัมากกว่า 6 เดอืนและไม่ตอบสนองต่อยาระบายเดมิ  
(ไม่ระบุชนิด) ที่เคยได้ พบว่า PEG (13 กรัม) วันละ 2 ครั้งมีประสิทธิภาพ
ท�าให้ผูป่้วยม ีCSBM อย่างน้อย 3 ครัง้/สปัดาห์หลงัการรกัษาในสปัดาห์ที ่4  
ไม่ด้อยกว่า prucalopride 1 มลิลกิรมั และพบผลข้างเคียง ได้แก่ ปวดศรีษะ  
คลื่นไส้ อาเจียน ปวดท้อง จาก PEG ได้น้อยกว่า prucalopride(132)

มีการศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิภาพของยาระบายชนิดต่าง ๆ ด้วยวิธี 
network meta-analysis ในปี พ.ศ. 2562 โดยรายงานเป็น P-scores  
เพือ่เปรยีบเทยีบระหว่างยาระบายแต่ละชนดิ เมือ่วดัผลลพัธ์ท่ีความล้มเหลว 
ในการถ่ายอุจจาระแบบ CSBM อย่างน้อย 3 ครั้งต่อสัปดาห์ พบว่า  
bisacodyl 10 มิลลิกรัม มีประสิทธิภาพสูงสุดที่ 4 สัปดาห์ (RR 0.55, 
95% CI 0.48-0.63, P-score 0.99) และพบว่า prucalopride 2 มิลลิกรัม  
(RR 0.82, 95% CI 0.78-0.86, P-score 0.96) มีประสิทธิภาพสูงสุดที ่
12 สัปดาห์ แต่อย่างไรก็ตามผู้วิจัยได้ตั้งข้อสังเกตว่า ผู้ป่วยในงานวิจัยที่ใช้ 
bisacodyl อาจมีอาการที่รุนแรงน้อยกว่าผู้ป่วยที่ใช้ยาระบายชนิดอื่น(133)

ในปัจจุบนั ยงัไม่มีการศกึษาการวเิคราะห์ต้นทุนและประสิทธผิลของยากลุ่มใหม่ 
ในประเทศไทย เนื่องจากราคายาต่อวันของยากลุ่มใหม่มีราคาสูงกว่า 
ยา conventional laxatives มาก ทางคณะกรรมการผูจ้ดัท�าฯ จงึมคีวามเหน็ว่า 
ควรเริม่ใช้ยากลุ่มใหม่หลงัจากทีไ่ด้รกัษาผูป่้วยด้วย conventional laxatives  
ร่วมกับการปรับพฤติกรรมการใช้ชีวิตประจ�าวันแล้วยังไม่ได้ผลหรือม ี
ข้อจ�ากัดอื่นที่ไม่สามารถใช้ยา conventional laxatives ได้ และประเมิน
การตอบสนองต่อการใช้ยากลุม่ใหม่หลงัเริม่ยา 2 สปัดาห์ดงักล่าวแล้วข้างต้น
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ยาใหม่อื่น ๆ ในการรักษาท้องผูกเรื้อรัง
Linaclotide
ยา linaclotide ออกฤทธ์ิเป็น guanylate cyclase-C agonist ท�าให้
กระตุ้นการหลั่งน�้าและเกลือแร่เข้ามาในล�าไส้ จากการศึกษาแบบ RCT 2 
การศึกษาในผู้ป่วยท้องผูกเรื้อรัง(134) พบว่าร้อยละ 21.2 และร้อยละ 16 
ของผู้ป่วยแต่ละการศึกษาที่ได้รับยา linaclotide 145 ไมโครกรัมต่อวัน 
และร้อยละ 19.4 และร้อยละ 21.3 ของผู้ป่วยแต่ละการศึกษาที่ได้รับยา 
linaclotide 290 ไมโครกรัมต่อวัน มี CSBM อย่างน้อย 3 ครั้งต่อสัปดาห์
ในช่วงเวลาอย่างน้อย 9 สัปดาห์ใน 12 สัปดาห์ เทียบกับร้อยละ 3.3 และ 
ร้อยละ 6 ของผู้ป่วยแต่ละการศึกษาตามล�าดับที่ได้รับยาหลอก (P < 0.01) 
นอกจากนั้นการให้ยา linaclotide ยังช่วยอุจจาระนุ่มขึ้น สามารถขับถ่าย
อจุจาระได้ง่ายขึน้ และลดอาการอดืแน่นท้องได้ ผลข้างเคยีงทีพ่บบ่อยทีส่ดุ
จากการได้รับยา linaclotide คืออาการท้องเสีย ซึ่งพบได้ร้อยละ 16 และ 
14.2 จากการได้รบัยา linaclotide ในขนาด 145 ไมโครกรมัต่อวนั และ 290 
ไมโครกรัมต่อวันตามล�าดับ การศึกษาเปรียบเทียบการใช้ยา linaclotide 
ขนาด 72 ไมโครกรัมต่อวันเปรียบเทียบกับขนาด 145 ไมโครกรัม ต่อวัน  
พบว่ามีประสิทธิภาพในการรักษาท้องผูกเรื้อรังใกล้เคียงกัน(135) องค์การ
อาหารและยาของสหรัฐอเมรกิาได้รบัรองการใช้ยา linaclotide ในการรกัษา 
ท้องผูกเรื้อรังในขนาด 72 ไมโครกรัมต่อวัน
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Plecanatide
ยา plecanatide ออกฤทธ์ิเป็น guanylate cyclase-C agonist มีการ
ศึกษาแบบ RCT 2 การศึกษาในผู้ป่วยท้องผูกเรื้อรัง(136,137) พบว่าร้อยละ 21 
และร้อยละ 20.1 ของผูป่้วยกลุม่ทีไ่ด้รบัยา plecanatide 3 มลิลกิรัมต่อวนั 
เป็นเวลา 12 สัปดาห์ มีความถี่ของ CSBM อย่างน้อย 3 ครั้งต่อสัปดาห์
ในช่วงเวลาอย่างน้อย 9 สัปดาห์ใน 12 สัปดาห์ และร้อยละ 19.5 และ 
ร้อยละ 20 ของผู้ป่วยที่ได้รับยา plecanatide 6 มิลลิกรัมต่อวันเป็นเวลา 
12 สัปดาห์ มีความถี่ของ CSBM อย่างน้อย 3 ครั้งต่อสัปดาห์ในช่วงเวลา
อย่างน้อย 9 สปัดาห์ใน 12 สปัดาห์ เทยีบกบัร้อยละ 10.2 และร้อยละ 12.8 
ของผู้ป่วยที่ได้รับยาหลอก (P < 0.05) ผลข้างเคียงที่พบบ่อยที่สุดจากการ 
ได้รับยา plecanatide คือ อาการท้องเสียซึ่งพบได้ร้อยละ 4.6 และ 5.1 
จากการได้รับยา plecanatide ในขนาด 3 มิลลิกรัมต่อวันและ 6 มิลลิกรัม
ต่อวันตามล�าดับ

Tenapanor
เป็นยาที่ออกฤทธิ์ยับยั้ง sodium-hydrogen exchanger (NHE3)  
ในทางเดินอาหาร ส่งผลยับยั้งการดูดซึมโซเดียมและฟอสเฟตจากอาหาร  
ส่งผลให้เกิดการเพิ่มขึ้นของสารน�้าในล�าไส้ มีการศึกษาวิจัยแบบ RCT  
ท่ียืนยันถึงประสิทธิภาพในการเพิ่มการขับถ่ายอุจจาระในผู ้ป่วยโรค
ล�าไส้แปรปรวนชนิดท้องผูกเด่น(138,139) แต่ยังไม่มีการศึกษาวิจัยในกลุ่ม 
ผู้ป่วยท้องผูกเรื้อรัง
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การตรวจและการรักษาพิเศษ  
(Special Investigation and Treatment)04

ค�อธิบาย
ผู ้ป่วยโรคท้องผูกเรื้อรังส่วนใหญ่จะตอบสนองดีต่อการรักษา ได้แก่  
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและอาหาร การให้ยาระบาย รวมไปถึง 
การหยุดยาอื่น ๆ ที่อาจท�าให้ท้องผูก ดังนั้นค�าแนะน�าของสมาคมแพทย ์
ในหลายประเทศจึงแนะน�าให้พิจารณาส่งตรวจเพิ่มพิเศษ เช่น anorectal  
physiologic tests, colonic transit studies และการตรวจทาง 
รังสีวิทยา เฉพาะในผู้ป่วยที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาเหล่านี้ (refractory 
constipation)(9,11,113,140-146) อย่างไรก็ตามในปัจจุบันยังไม่มีค�าจ�ากัดความ
ที่ชัดเจนของ refractory constipation 

Q ค�ถามที ่ 11: มปัีจจยัทางคลนิกิใดทีส่ามารถส่งผูป่้วยโรคท้องผกู 
เรื้อรังมาเพื่อตรวจเพิ่มพิเศษหรือไม่เช่นการตรวจ anorectal 
physiologic tests, colonic transit studies หรือทางรังสีวิทยา

S ข้อเสนอแนะที่ 11: ควรปรึกษาผู้เชี่ยวชาญเพ่ือส่งตรวจ 
เพิ่มพิเศษ	ในผู้ป่วยโรคท้องผูกเรื้อรังที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษา	
(refractory	constipation)	โดยอาจพิจารณาส่งปรึกษาเร็วขึ้น	
ถ้าตรวจทางทวารหนักแล้วสงสัยภาวะ	defecation	disorder

คุณภาพของหลักฐาน:	ต�่ามาก
การให้น�้าหนักค�าแนะน�า:	แนะน�าแบบมีเงื่อนไข
มติที่ประชุมเห็นชอบข้อเสนอแนะ:	เห็นด้วยอย่างยิ่ง	35%	 

เห็นด้วย	58%	 
เห็นด้วยแบบมีเงื่อนไข	7%	
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เนื่องจากการรักษาด้วย biofeedback therapy จะได้ผลดีอย่างชัดเจน 
ในผู้ป่วยโรคท้องผูกเรื้อรังที่เกิดจาก defecation disorder ดังนั้นในผู้ป่วย 
ที่สงสัยภาวะนี้จึงควรปรึกษาผู้เชี่ยวชาญเพื่อส่งตรวจเพิ่มพิเศษเพื่อให้
สามารถวินิจฉัยและรักษาภาวะนี้ได้เร็วขึ้น(144,145)

จากการศึกษาต่าง ๆ พบว่าการใช้อาการเพียงอย่างเดียวไม่สามารถ 
วินิจฉัยแยกโรคผู้ป่วยโรคท้องผูกเรื้อรังที่เกิดจาก defecation disorder  
ออกจากสาเหตุอื่นได้(147-151) แต่พบว่าอาจสามารถวินิจฉัยเบ้ืองต้นได้ด้วย
การตรวจทางทวารหนัก (digital rectal examination)(152,153) โดยในการ
ศึกษาหน่ึงพบว่าการตรวจทางทวารหนักมีค่าความไว, ค่าความจ�าเพาะ 
และค่าท�านายผลบวก (positive predictive value) ในการวินิจฉัย  
defecation disorder ถึงร้อยละ 75, 87 และ 97 ตามล�าดับ(153)  
และอกีการศกึษาหนึง่กพ็บว่ามคีวามแม่นย�าสงูเช่นเดยีวกนั คอื ร้อยละ 93.2,  
58.7 และ 91.0 ตามล�าดับ(152)

ดงัน้ันในผู้ป่วยโรคท้องผกูเรือ้รงัทีไ่ม่ตอบสนองต่อการรกัษา จึงควรพจิารณา
ปรึกษาผู้เชี่ยวชาญเพื่อส่งตรวจเพิ่มพิเศษ โดยเฉพาะอย่างยิ่งถ้าตรวจ 
ทางทวารหนักแล้วสงสัยภาวะ defecation disorder โดยควรค�านึงถึง
ความพร้อมในการให้บรกิารรกัษาด้วย biofeedback therapy ต่อร่วมด้วย
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ค�อธิบาย
การประเมินทางสรีรวิทยาสามารถแบ่งประเภทท้องผูกท่ีไม่มีสาเหตุ 
จากโรคทางกาย (functional constipation) ออกได้เป็น 3 ประเภท 
เพือ่ประโยชน์ในการรกัษาตามพยาธิสรรีวิทยา คือ 1. Defecation disorder  
2. Slow transit constipation (colonic inertia) และ 3. Normal transit  
constipation(11) การศึกษาในผู้ป่วยท้องผูกเรื้อรังท่ีไม่มีสาเหตุจากโรค 
ทางกายจ�านวน 1,411 รายในประเทศสหรฐัอเมรกิา(154) พบว่าเป็น normal 
transit constipation มากที่สุด (ร้อยละ 65) รองลงมาเป็น defecation 
disorder (ร้อยละ 30) และ slow transit constipation (ร้อยละ 5) 
สอดคล้องกับการศึกษาในผู้ป่วยโรคท้องผูกเรื้อรังที่ไม่มีสาเหตุจ�าเพาะ
จ�านวน 104 รายในประเทศไทย(64) ที่พบ normal transit constipation 
ร้อยละ 47 รองลงมาเป็น defecation disorder ร้อยละ 29, slow transit  
constipation ร้อยละ 13 และอกีร้อยละ 11 เป็น slow transit constipation  
ร่วมกับ defecation disorder

Q ค�ถามที่ 12: ควรตรวจ anorectal physiologic testings  
เป็นอย่างแรกในการตรวจเพิ่มพิเศษหรือไม่

S ข้อเสนอแนะที่ 12: แนะน�า	 anorectal	 physiologic	 
testings	(anorectal	manometry	และ	balloon	expulsion	
test)	เป็นการตรวจอย่างแรกในผูป่้วยท้องผกูเรือ้รงัทีไ่ม่ตอบสนอง 
ต่อการรักษา	(refractory	constipation)

คุณภาพของหลักฐาน:	ปานกลาง
การให้น�้าหนักค�าแนะน�า:	แนะน�าแบบมีเงื่อนไข
มติที่ประชุมเห็นชอบข้อเสนอแนะ:	เห็นด้วยอย่างยิ่ง	67%	 

เห็นด้วย	33%
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การศึกษาพบว่าผู้ป่วย defecation disorder ถึงร้อยละ 45 มี colonic 
transit time ท่ีช้าลงร่วมด้วย(155) โดย colonic transit time สามารถ 
กลบัมาเป็นปกตหิรอืลดลงได้ภายหลงัการรกัษาด้วย biofeedback therapy  
ดังนั้นจึงแนะน�าให้ส่งตรวจ anorectal physiologic tests เพื่อวินิจฉัย 
ภาวะ defecation disorder ก่อนการประเมิน colonic transit ในผู้ป่วย
ท้องผูกเรื้อรังที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษา(11)

ตามเกณฑ์ของ ROME IV จะให้การวินิจฉัยภาวะ defecation disorder 
ได้ผูป่้วยต้องมภีาวะท้องผูกเรือ้รงัท่ีอาการอาจเข้าเกณฑ์ล�าไส้แปรปรวนชนิด 
ท้องผูกหรือ functional constipation ก็ได้ร่วมกับมีผลการตรวจประเมิน
การเบ่งถ่ายพบว่าผิดปกติ 2 ใน 3 การตรวจดังต่อไปนี้ คือ การท�า balloon  
expulsion test (BET) การตรวจ anorectal manometry (ARM)  
หรอื anal surface electromyography (EMG) และการท�า defecography(9)  
มีการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบในผู้ป่วยท้องผูกเรื้อรังท้ังหมด 
7,581 ราย(156) พบว่าการท�า BET และ ARM สามารถตรวจพบภาวะ  
defecation disorder ได้ร้อยละ 42.5 และ 47.7 ตามล�าดับ โดยความชุก 
ของ defecation disorder พบได้น้อยจากการตรวจ defecography  
เพียงร้อยละ 14.9-37.4 ขึ้นกับเกณฑ์ที่ใช้

ดังนั้นจึงแนะน�าให้ตรวจ anorectal physiologic tests ด้วยการท�า ARM 
และ BET ก่อนการท�า defecography ทั้งนี้มีการศึกษาวิเคราะห์อภิมาน 
และทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบโดย Eric D. Shah และคณะ(157)  
พบว่าสามารถใช้การตรวจ BET ในการคัดกรองภาวะ defecation disorder 
ได้โดยมีความไวร้อยละ 70 และมีความจ�าเพาะที่ร้อยละ 77
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ค�อธิบาย
Defecation disorder เป็นโรคท้องผูกจากการขับถ่ายผิดปกติ เป็นผลจาก
การท�างานผดิปกตขิองกล้ามเนือ้หน้าท้องทีใ่ช้เบ่งเวลาขบัถ่ายทีไ่ม่สามารถ
เพิม่หรอืควบคมุแรงเบ่งได้ ประกอบกบัการท�างานไม่ประสานสอดคล้องกนั  
(incoordination) กบักล้ามเนือ้ในอุง้เชงิกรานและกล้ามเนือ้หรูดูของทวารหนกั 
โดยกล้ามเน้ือหูรดูทวารหนกัหรอืกล้ามเนือ้อุ้งเชงิกรานเกรง็หรอืไม่คลายตวั
ขณะเบ่ง(11) ผู้ป่วยโรคนีม้กัไม่ตอบสนองต่อการรกัษาด้วยการปรบัพฤตกิรรม
หรือการใช้ยาระบายร่วมกับการปรับพฤติกรรม(8)

biofeedback therapy เป็นการรักษาเพื่อฝึกการท�างานกล้ามเนื้อ 
ท่ีใช้ในการขับถ่ายตามที่กล่าวมาข้างต้นให้ท�างานประสานกันอย่างถูกต้อง 
รวมไปถงึการปรบัการรับความรูส้กึ (sensory retraining) ภายในล�าไส้ตรง  
เพื่อให้ตอบสนองต่อความรู ้สึกปวดอุจจาระ (urge) อย่างเหมาะสม 
ในรายที่มีการรับความรู้สึกในไส้ตรง (rectal sensation) ผิดปกติ หลักการ 
ของการรักษาจะเป็นการให้สัญญาณป้อนกลับ (feedback) ไปสู่ผู้ป่วย  

Q ค�ถามที่ 13: ในผู้ป่วย defecation disorder การรักษาด้วย 
biofeedback therapy ได้ประโยชน์กว่าการรกัษาในแบบอืน่ ๆ  หรอืไม่

S ข้อเสนอแนะที่ 13: ในผู้ป่วย	 defecation	 disorder	 
การรกัษาด้วย	biofeedback	ได้ประโยชน์กว่าการรกัษาแบบอืน่	ๆ

คุณภาพของหลักฐาน:	ปานกลาง
การให้น�้าหนักค�าแนะน�า:	แนะน�าแบบมีเงื่อนไข
มติที่ประชุมเห็นชอบข้อเสนอแนะ:	เห็นด้วยอย่างยิ่ง	58%	 

เห็นด้วย	38%	 
เห็นด้วยอย่างมีเงื่อนไข	4%
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เพือ่ให้ผู้ป่วยรบัรูว่้ากล้ามเนือ้ทีเ่กีย่วข้องกบัการเบ่งถ่ายดงักล่าวก�าลงัท�างาน 
อย่างไรเพือ่ปรบัการท�างานให้เป็นปกต ิการ feedback ดงักล่าวประกอบด้วย  
3 ส่วนประกอบ ได้แก่ 1. สัญญาณป้อนกลับโดยการมองเห็น คือ ผู้ป่วย
จะเห็นภาพแสดงการท�างานของกล้ามเนื้อที่ใช้ในการขับถ่ายว่ามีการเกร็ง
หรอืคลายตวัทีส่่งผ่านสัญญาณ electromyography (EMG) หรอื ความดนั 
ในไส้ตรงและหูรูด (anorectal manometry) 2. สัญญาณป้อนกลับ 
โดยเสียง คือ ผู ้ฝึกหรือแพทย์จะช่วยชี้แนะว่าควรควบคุมการท�างาน 
ของกล้ามเนื้อให้ถูกต้องอย่างไร และ 3. สัญญาณป้อนกลับด้วยความรู้สึก 
คือ ผู้ป่วยรับรู้ความรู้สึกของกล้ามเนื้อที่ใช้ในการเบ่งถ่ายว่าก�าลังเกร็งหรือ
คลายตัวโดยรับรู้พร้อมกับสัญญาณป้อนกลับด้วยภาพและเสียง(158)

Chiarioni และคณะได้ศึกษาเปรียบเทียบระหว่าง biofeedback therapy 
สัปดาห์ละครั้ง จ�านวน 5 ครั้ง กับการใช้ยาระบาย polyethylene glycol 
14.6-29.2 กรัมต่อวันร่วมกับการให้ค�าแนะน�าการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
เพื่อรักษาท้องผูกในผู้ป่วย dyssynergic defecation ที่ไม่ตอบสนอง 
ต่อยาระบายแบบสวนหรือเหน็บพบว่า กลุ่มที่ได้ biofeedback therapy 
มอีาการทางคลินกิดกีว่ากลุม่เปรยีบเทยีบอย่างชดัเจนทีร้่อยละ 80 (43/54) 
และร้อยละ 22 (12/55) ที่ 6 เดือน และพบว่าผู้ป่วยที่ได้รับ biofeedback  
therapy ใช้แรงเบ่งลดลง ใช้ยาสวนน้อยลง ปวดท้องและมีความรู้สึก 
ถ่ายไม่สุดน้อยกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ อีกทั้งพบว่าผลการรักษาดังกล่าว 
ยังคงอยู่เมื่อติดตามไปเป็นเวลา 2 ปี(159) Rao และคณะได้ท�าการศึกษา
เปรียบเทียบระหว่าง biofeedback therapy กับการรักษาหลอก (sham 
biofeedback) และการรักษาด้วยยาระบายร่วมกับปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
ในผูป่้วย dyssynergic defecation 77 รายพบว่า กลุม่ทีไ่ด้รบัการรกัษาด้วย  
biofeedback therapy มี CSBM มากกว่ากลุ่มการรักษาหลอกและ 
รักษาด้วยยาระบายอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติเมื่อติดตามท่ี 3 เดือน  
(biofeedback therapy 4.6 ครัง้ต่อสปัดาห์, sham biofeedback 2.8 ครัง้ 
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ต่อสัปดาห์ และยาระบาย 1.9 ครั้งต่อสัปดาห์, P < 0.05) รวมถึงยังพบว่า 
ร้อยละ 79 ของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วย biofeedback therapy  
มีลักษณะของการท�างานของกล้ามเนื้อที่ใช้ขณะเบ่งถ่ายกลับเป็นปกติ 
เทียบกับร้อยละ 4 ในกลุ่มการรักษาหลอกและร้อยละ 8.3 ในกลุ่มที่ได ้
ยาระบาย(160) Heymen และคณะได้ท�าการศึกษาเปรยีบเทยีบ biofeedback  
therapy ทุก 2 สัปดาห์ 6 ครั้ง กับ diazepam และยาหลอก(161) ในผู้ป่วย 
dyssynergic defecation ที่ไม่ตอบสนองต่อยาระบาย 84 ราย พบว่า 
ในกลุ ่มที่รักษาด้วย biofeedback therapy มีอาการท้องผูกดีข้ึน 
เป็นที่พอใจร้อยละ 70 เทียบกับร้อยละ 23 ในกลุ่มที่ได้ diazepam  
(P < 0.001) และร้อยละ 38 ในกลุ่มยาหลอก (P = 0.017) เมื่อติดตามไป  
3 เดือนหลังสิ้นสุดการรักษา

นอกจากนีม้กีารศกึษาเปรยีบเทยีบแบบสุม่ระหว่าง biofeedback therapy 
กับการฉีด botulinum toxin-A และการผ่าตัดหูรูดทวารหนัก posterior  
myomectomy(162) และ partial division of puborectalis(163,164)  
การศึกษาหนึ่งพบว่าทั้ง 3 วิธีมีผลการตอบสนองท่ีไม่แตกต่างกันแต่พบ
ภาวะกลั้นอุจจาระไม่ได้หรือผายลมมากกว่าปกติในกลุ่มที่ได้ botulinum 
toxin-A(162) ส่วนอีกการศึกษาพบว่าการผ่าตัด puborectalis diversion 
ให้ผลตอบสนองระยะยาวที่ 1 ปีดีกว่า biofeedback therapy และ bot-
ulinum toxin-A แต่พบภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัด ได้แก่ การติดเชื้อ 
การกลั้นอุจจาระไม่ได้ และ intussusception อย่างไรก็ดีทั้ง 3 การศึกษา
ยังเป็นการศึกษาขนาดเล็ก

มรีายงานการใช้เครือ่งมอืหลายชนดิ ได้แก่ EMG, anorectal manometry  
หรือการกระตุ ้นในการรักษาด้วยวิธี biofeedback therapy ท้ังนี ้
การทบทวนวรรณกรรมแบบอภิมานพบว่าไม่มหีลกัฐานเพยีงพอทีจ่ะยนืยนั
ว่าผลการรักษาด้วยเคร่ืองมือชนิดต่าง ๆ แตกต่างกัน(158) มีการทบทวน
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วรรณกรรมอย่างเป็นระบบและการวิเคราะห์แบบอภิมานในการรักษา  
defecation disorder ด้วย biofeedback เทียบกับการรักษาอื่น 
หลายฉบับ(165-168) Moore และคณะได้ท�าการทบทวนวรรณกรรม 
อย่างเป็นระบบและการวิเคราะห์แบบอภมิาน โดยรวบรวมเฉพาะการศกึษา 
ที่ผู้ป่วยเข้าเกณฑ์การวินิจฉัย dyssynergic defecation ตาม Rome  
criteria พบว่า biofeedback therapy ได้ผลดีกว่าการรักษาในแบบอื่น ๆ  
(OR 3.63, CI 1.10-11.93) โดยอาการโดยรวมดีขึ้นร้อยละ 63 ของผู้ป่วย 
ท้ังหมด และมีลักษณะของการท�างานของกล้ามเน้ือท่ีใช้ขณะเบ่งถ่าย 
กลับเป็นปกติร้อยละ 72(158) และมีการศึกษาติดตามไป 1-2 ปีพบว่า 
ผู้ป่วยส่วนใหญ่ยงัคงตอบสนองและมลีกัษณะของการท�างานของกล้ามเนือ้ 
ที่ใช้ขณะเบ่งถ่ายเป็นปกติ(163,164,169)

Q ค�ถามที่ 14: การรักษาโดยการผ่าตัด มีบทบาทในผู ้ป่วย 
โรคท้องผูกเรื้อรังหรือไม่

S ข้อเสนอแนะที ่ 14: การผ่าตดัมปีระโยชน์ในผูป่้วยท้องผกูเรือ้รงั
บางรายท่ีไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาอย่างเต็มที่แล้ว	 ทั้งนี้ 
ควรได้รบัความเหน็ของแพทย์ผูเ้ชีย่วชาญสหสาขาก่อนพจิารณาผ่าตดั

คุณภาพของหลักฐาน:	ปานกลาง
การให้น�้าหนักค�าแนะน�า:	แนะน�าแบบมีเงื่อนไข
มติที่ประชุมเห็นชอบข้อเสนอแนะ:	เห็นด้วยอย่างยิ่ง	33% 

เห็นด้วย	62% 
เห็นด้วยแบบมีเงื่อนไข	5%
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ค�อธิบาย
ผู ้ป่วยท้องผูกเรื้อรังที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยการปรับเปลี่ยน 
พฤติกรรมและการให้ยาอย่างเต็มที่แล้ว อาจพิจารณารักษาโดยการผ่าตัด  
ทั้งนี้ผู ้ป่วยควรได้รับการตรวจพิเศษเพิ่มเติมและควรได้รับความเห็น 
ของแพทย์ผู ้ เชี่ยวชาญสหสาขาก่อน เพื่อยืนยันว่าผู ้ป ่วยรายนั้น ๆ  
จะได้รบัประโยชน์จากการรกัษาโดยการผ่าตดั เนือ่งจากการผ่าตดับางชนดิ
มีความซับซ้อน และอาจก่อให้เกิดผลแทรกซ้อนรุนแรงได้

ผู ้ป่วยที่มี anatomical abnormalities เช่น rectocele, rectal  
intussusception หรอื rectal prolapse การรักษาควรพจิารณาควบคูก่บั 
อาการของผู้ป่วย กรณีที่อาการท้องผูกเป็นอาการหลักและไม่ตอบสนอง 
ต่อการรักษาด้วยยาระบายหรือ biofeedback therapy ในกรณีที่มี  
defecation disorder ร่วมด้วยอาจพิจารณารักษาโดยการผ่าตัด(11)  
ซึ่ง anatomical abnormalities ที่กล่าวมาข้างต้นมักมีสาเหตุส�าคัญ 
จากภาวะ pelvic floor descent โดยภาวะน้ีบ่อยครั้งจะมีอาการ  
และ อาการแสดงร่วมอย่างอื่นด้วย เช่น fecal incontinence, urinary 
incontinence, cystocele, other pelvic organs prolapse ดังนั้น 
การผ่าตัดในปัจจุบันจึงมีแพทย์หลายฝ่ายเข้ามาเกี่ยวข้อง และมุ่งเน้นไปท่ี
การแก้ไขภาวะ pelvic floor descent การวางแผนการรักษาผู้ป่วยกลุ่มนี้ 
ต้องมีการประชุมสหสาขา (multidisciplinary team) ท่ีรวมศัลยแพทย์ 
ทีเ่ช่ียวชาญเฉพาะ (colorectal surgeons, urogynecologist) อายรุแพทย์
ระบบทางเดินอาหาร และรังสีแพทย์ เพื่อตัดสินใจร่วมกันเลือกวิธีรักษา 
ที่เฉพาะเจาะจงในผู้ป่วยแต่ละราย
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ผู้ป่วย slow transit constipation ที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา
อย่างเต็มที่แล้ว อาจพิจารณารักษาโดยการผ่าตัดส�าไส้ใหญ่ออกร่วมกับ 
ileorectal anastomosis ทั้งนี้การผ่าตัดดังกล่าวจะได้ผลไม่ดีหากผู้ป่วยมี  
defecation disorder หรือ generalized gastrointestinal motility 
disorder ร่วมด้วย(11,12) ดังนั้นจึงต้องมีการประเมินเพิ่มเติมจากการตรวจ 
gastrointestinal motility study โดยเฉพาะอย่างยิ่งในรายที่มีอาการอื่น
ของระบบทางเดนิอาหารนอกเหนอืจากอาการท้องผกู เช่น ท้องอดื ปวดท้อง  
อาเจียน เป็นต้น รวมถึงผู ้ป่วยที่มีอาการและการตรวจทางทวารหนัก 
ที่สงสัยโรคท้องผูกจากการเบ่งที่ผิดปกติ การศึกษาทบทวนอย่างเป็นระบบ
และการวิเคราะห์แบบอภิมานจาก 40 การศึกษาเพื่อศึกษาถึงการผ่าตัด 
colectomy ในผู้ป่วยท้องผูกเรื้อรังจ�านวน 2,045 ราย โดยการศึกษา
ส่วนใหญ่เป็นการศึกษาเชิงสังเกตและคุณภาพของการศึกษาไม่ดีนักพบว่า  
ผู้ป่วยส่วนใหญ่รักษาโดยการผ่าตัดล�าไส้ใหญ่ออกร่วมกับ ileorectal  
anastomosis ทั้งผ่าตัดแบบเปิดและการส่องกล้อง โดยระยะเวลา 
การอยูโ่รงพยาบาลประมาณ 7-15 วนั โดยการผ่าตดัแบบส่องกล้องใช้เวลา
ผ่าตัดนานกว่า แต่อยู่รพ.สั้นกว่าการผ่าตัดแบบเปิด เกิดภาวะแทรกซ้อน 
ร้อยละ 24 และเสียชีวิตร้อยละ 0.4 ผู้ป่วยร้อยละ 86 รู้สึกพอใจและ 
อาการดีข้ึนหลังการผ่าตัด จากการติดตามต่อในระยะยาวพบว่ามีอาการ 
ท้องเสียร้อยละ 10 และภาวะล�าไส้เล็กอุดตันร้อยละ 15 ท�าให้ผู้ป่วย 
ต้องนอนรพ.และผ่าตดัซ�า้(170) นอกจากนีย้งัมผีูป่้วยบางส่วนมีอาการปวดท้อง  
แน่นท้อง กลั้นอุจจาระไม่ได้ รวมถึงกลับมามีอาการท้องผูกซ�้า(171)  
ท�าให้ผู้ป่วยบางส่วนคุณภาพชีวิตแย่ลงหลังจากผ่าตัด(172,173)
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การศกึษาทบทวนอย่างเป็นระบบและวเิคราะห์อภมิานผูป่้วยท้องผกูเรือ้รงั  
จ�านวน 375 ราย จากการศึกษา 7 เรื่องที่เป็นการศึกษาเชิงสังเกต 
ทั้งหมดและคุณภาพของการศึกษาไม่ดีพบว่า การกระตุ้นเส้นประสาท 
ระดับกระเบนเหน็บ (sacral nerve stimulation) มีประสิทธิภาพ 
การรักษาในผู้ป่วยร้อยละ 57-87 พบภาวะแทรกซ้อนได้ร้อยละ 13-34 
ต้องน�าอุปกรณ์ออกจากผู้ป่วยเนื่องจากภาวะแทรกซ้อนร้อยละ 8-23  
และข้อมูลไม่เพียงพอที่จะสรุปได้ว่าผู้ป่วยลักษณะใดเหมาะกับการรักษา
ด้วยวิธีนี้(174) การศึกษาแบบ RCT ในผู้ป่วย refractory constipation  
ทีต่รวจพบล�าไส้ใหญ่เคล่ือนไหวช้า (slow colonic transit) จ�านวน 59 ราย
เปรียบเทียบsacral nerve stimulation ในระดับ suprasensory สลับกับ  
subsensory และการกระตุ้นหลอก (sham) และอีกการศึกษาแบบ RCT  
ในผู้ป่วย refractory constipation 36 ราย พบว่า การตอบสนอง 
ต่อการรักษา ความพึงพอใจ และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยไม่แตกต่างกัน 
อย่างมีนัยส�าคัญจากการรักษาหลอก(175,176) ดังนั้นปัจจุบันยังไม่แนะน�า 
ให้รักษาด้วย sacral nerve stimulation ในผู้ป่วยท้องผูกเรื้อรังท่ีไม ่
ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาอย่างเต็มที่แล้ว

มีการศึกษาเชิงสังเกตแบบย้อนหลังผู้ป่วยท้องผูกเรื้อรังที่ไม่ตอบสนอง 
ต่อการรักษาด้วยยาอย่างเต็มที่และไม่เหมาะสมในการรักษาด้วยการผ่าตัด
วิธีอื่น ๆ  จ�านวน 24 รายพบว่าการท�า ileostomy ช่วยให้อาการของผู้ป่วย 
ดีขึ้นร้อยละ 96 โดยมีภาวะแทรกซ้อนร้อยละ 46 แต่ส่วนใหญ่เป็น 
ภาวะแทรกซ้อนที่ไม่รุนแรง เช่น parastomal herniation และ stomal 
retraction(177) ส่วนการศึกษาเกี่ยวกับ colostomy มีการศึกษาน้อยมาก
(178) มกีารศึกษาเกีย่วกบัการท�า percutaneous endoscopic colostomy 
เป็นการศึกษาแบบสังเกตจ�านวนผู้ป่วยประมาณการศึกษาละ 1-25 ราย 
พบได้ผลประมาณร้อยละ 40-80 แต่ก็มีรายงานภาวะแทรกซ้อนประมาณ
ร้อยละ 40(179,180) และมีบางการศึกษาผู้ป่วยเสียชีวิต จากภาวะแทรกซ้อน
ของการผ่าตัด(181)
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Continuous conventional  
laxative in moderate to  

severe symptoms 

On-demand conventional  
laxative in mild or 

intermittent symptoms

แผนภูมิแนวทางดูแลรักษาผู้ป่วยท้องผูกเรื้อรัง

• Exclude secondary causes
• Colonoscopy if positive alarm 
 features

Ensure compliance 
and optimize laxatives

Refractory Constipation

Optimize to lowest 
effective dose

Clinicals suggestive of
defecation disorder

Consider new agent 
1-2 weeks if available

Refer for anorectal 
physiologic studies

Optimize to lowest 
effective dose

Chronic Constipation

Lifestyle Modification PLUS

Response

Response

Response

No

Yes

No response

No response

No response
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ตารางสรุปยาที่ใช้ในการรักษาท้องผูกเรื้อรัง

ยาที่ใช้
ในการรักษา
ท้องผูกเรื้อรัง

ขนาดยา
ที่ใช้

number 
needed
to treat
(95% CI)

ข้อมูลเพิ่มเติม
และข้อควรระวัง

Bulking agents
Psyllium

5-10 กรัม
วันละครั้ง

2 (1.6-3)(182) เริ่มด้วยขนาดต�่าแล้วค่อย ๆ 
เพิ่มขนาดยา

ในผู้ที่มีอาการอืดแน่นท้อง 
(bloating) อาจท�าให้มี
อาการมากขึ้นได้

Osmotic laxatives

Milk of magnesia 15-45 มิลลิลิตร
วันละ 1 ครั้ง

ไม่มีข้อมูล ควรตวงปริมาณที่แน่นอน

ระมัดระวังในผู้ป่วยที่มี 
การท�างานของไตบกพร่อง

Polyethylene 
glycol

10-20 กรัม  
วันละ 1 ครั้ง

3 (2-4)(11)

Lactulose 15-30 มิลลิลิตร
วันละ 1-2 ครั้ง

4 (2-7)(11) มีผลท�าให้เกิดอาการอืด 
แน่นท้อง (bloating)  
ท้องโตขึ้น (distention) ได้

Stimulant laxatives

Bisacodyl 5-10 มิลลิกรัม  
วันละ 1 ครั้ง

(รับประทานหลัง
อาหารเย็นหรือ

ก่อนนอน)

ไม่มีข้อมูล อาการข้างเคียงได้แก่ ปวดท้อง  
ท้องเสยี ท้องอดื และปวดศรีษะ

ควรหลีกเลี่ยงการใช้แบบ 
ต่อเนื่องระยะยาว

Senna 15-20 มิลลิกรัม
วันละ 1 ครั้ง

ไม่มีข้อมูล อาการข้างเคียงได้แก่ 
ปวดท้อง ท้องเสีย ท้องอืด

ควรหลีกเลี่ยงการใช้แบบ 
ต่อเนื่องระยะยาว
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ยาที่ใช้
ในการรักษา
ท้องผูกเรื้อรัง

ขนาดยา
ที่ใช้

number 
needed
to treat
(95% CI)

ข้อมูลเพิ่มเติม
และข้อควรระวัง

Serotonin-5-hydroxytryptamine-4 receptor agonist  
(5-HT4 receptor agonist)

Prucalopride 2 มิลลิกรัม  
วันละครั้ง 

ในผู้ที่อายุมากกว่า 
65 ปี 

แนะน�าให้เริ่มต้น 1 
มิลลิกรัม วันละครั้ง

หาก creatinine 
clearance น้อยกว่า  

30 mL/minute 
ให้ใช้ขนาด 1 

มิลลิกรัม วันละครั้ง

หลีกเลี่ยงการใช้ใน 
ผู้ป่วยฟอกไต

6 (5–9)(11) มีผลข้างเคียงที่พบบ่อยได้แก่ 
ถ่ายเหลว คลื่นไส้ ปวดท้อง 
ปวดศีรษะ

Chloride channel activator

Lubiprostone 24 ไมโครกรัม วัน
ละ 2 ครั้ง

รับประทาน 
พร้อมอาหาร

4 (3–7)(11) มีผลข้างเคียงที่พบบ่อยได้แก่ 
คลื่นไส้ ท้องเสีย ปวดท้อง 

Ileal bile acid transporter inhibitor

Elobixibat 10 มิลลิกรัม  
วันละครั้ง

ไม่มีข้อมูล มีผลข้างเคียงที่พบบ่อยได้แก่ 
ปวดท้อง และท้องเสีย

Guanylate cyclase C agonist

Linaclotide 72 ไมโครกรัมหรือ
145 ไมโครกรัม
วันละ 1 ครั้ง

12 (6-29)
(72 มลิลกิรมั)(183)

10 (6-19)
(145 มลิลิกรัม)(183)

มีผลข้างเคียงที่พบบ่อยได้แก่ 
ท้องเสีย

Plecanatide 3 มิลลิกรัม  
วันละ 1 ครั้ง

11 (8-19)(183) มีผลข้างเคียงที่พบบ่อยได้แก่ 
ท้องเสีย
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Clinical evaluation

การประเมินลักษณะทางคลินิกในผู้ป่วยท้องผูกเรื้อรังเป็นสิ่งส�าคัญและจ�าเป็น	 โดยมี
วัตถปุระสงค์เพือ่หาโรคทีเ่ป็นสาเหต	ุหรอืเพือ่ช่วยในการบ่งชีป้ระเภทของภาวะท้องผกูเรือ้รงั
คุณภาพของหลักฐาน ต�่ามาก
การให้น�้าหนักค�าแนะน�า แนะน�าแบบมีเงื่อนไข
เห็นด้วยอย่างยิ่ง 70% เห็นด้วย 26% เห็นด้วยแบบมีเงื่อนไข 4%

การตรวจทางทวารหนักมีประโยชน์ในการประเมินผู้ป่วยท้องผูกเรื้อรัง
คุณภาพของหลักฐาน ปานกลาง
การให้น�้าหนักค�าแนะน�า แนะน�าอย่างยิ่ง 
เห็นด้วยอย่างยิ่ง 96% เห็นด้วย 4%

ไม่แนะน�าการสบืค้นโดยการตรวจนบัเมด็เลอืด	ระดบัน�า้ตาล	การท�างานต่อมไทรอยด์	ระดบัแคลเซยีม	 
เลือดแฝงในอุจจาระส�าหรับผู้ป่วยท้องผูกเรื้อรังทุกราย	ยกเว้นมีข้อบ่งชี้ที่ชัดเจน
คุณภาพของหลักฐาน ต�่ามาก
การให้น�้าหนักค�าแนะน�า แนะน�าแบบมีเงื่อนไข 
เห็นด้วยอย่างยิ่ง 60% เห็นด้วย 36% เห็นด้วยแบบมีเงื่อนไข 4%

ไม่แนะน�าการสืบค้นสาเหตุของผู้ป่วยท้องผูกเรื้อรัง	ด้วยการสวนแป้งแบเรียม
คุณภาพของหลักฐาน ปานกลาง 
การให้น�้าหนักค�าแนะน�า แนะน�าแบบมีเงื่อนไข 
เห็นด้วยอย่างยิ่ง 54% เห็นด้วย 34% เห็นด้วยแบบมีเงื่อนไข 8% ไม่เห็นด้วย 4%

ควรส่องกล้องล�าไส้ใหญ่ในผู้ป่วยท้องผูกเรื้อรังที่มีข้อบ่งชี้หรือสัญญาณเตือน
คุณภาพของหลักฐาน ต�่า
การให้น�้าหนักค�าแนะน�า แนะน�าแบบมีเงื่อนไข
เห็นด้วยอย่างยิ่ง 76% เห็นด้วย 20% เห็นด้วยแบบมีเงื่อนไข 4%

Non-medication treatment 

อาหารที่มีกากใยสูงมีประสิทธิภาพในการเพิ่มมวลอุจจาระและช่วยให้ขับถ่ายได้ดีขึ้น	 
แนะน�าให้ผู้ป่วยท้องผูกเรื้อรังรับประทานกากใยอาหารร่วมกับดื่มน�้าให้เพียงพอ
คุณภาพของหลักฐาน ปานกลาง
การให้น�้าหนักค�าแนะน�า แนะน�าแบบมีเงื่อนไข
เห็นด้วยอย่างยิ่ง 58% เห็นด้วย 23% เห็นด้วยแบบมีเงื่อนไข 19%

ตารางสรุปข้อเสนอแนะแนวทางเวชปฏบิติัการดูแลรักษา
ผู้ป่วยท้องผูกเรื้อรังในประเทศไทย พ.ศ. 2564
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การดื่มน�้าให้เพียงพอต่อวัน	มีประสิทธิภาพช่วยให้การขับถ่ายดีขึ้น
คุณภาพของหลักฐาน ปานกลาง
การให้น�้าหนักค�าแนะน�า แนะน�าแบบมีเงื่อนไข
เห็นด้วยอย่างยิ่ง 72% เห็นด้วย 28%

การดืม่กาแฟในปริมาณทีเ่หมาะสมอาจช่วยให้การขบัถ่ายได้ดขีึน้	 ขณะทีช่าอาจสมัพนัธ์กับ
อาการท้องผูก	จึงแนะน�าให้หลีกเลี่ยงการดื่มชาหากท�าให้มีอาการท้องผูกมากขึ้น
คุณภาพของหลักฐาน ต�่า
การให้น�้าหนักค�าแนะน�า แนะน�าแบบมีเงื่อนไข
เห็นด้วยอย่างยิ่ง 37% เห็นด้วย 52% เห็นด้วยแบบมีเงื่อนไข 11%

นมเปรี้ยว	 โยเกิร์ตและผลิตภัณฑ์ที่มีจุลินทรีย์ท่ีมีประโยชน์บางสายพันธ์อาจมีประโยชน ์
การรักษาภาวะท้องผูกเรื้อรังในผู้ป่วยบางราย
คุณภาพของหลักฐาน ปานกลาง
การให้น�้าหนักค�าแนะน�า แนะน�าแบบมีเงื่อนไข
เห็นด้วยอย่างยิ่ง 42% เห็นด้วย54% เห็นด้วยแบบมีเงื่อนไข 4%

การออกก�าลังกายมีประสิทธิภาพบรรเทาอาการท้องผูกเรื้อรัง
คุณภาพของหลักฐาน ปานกลาง
การให้น�้าหนักค�าแนะน�า แนะน�าแบบมีเงื่อนไข
เห็นด้วยอย่างยิ่ง 42% เห็นด้วย 46% เห็นด้วยแบบมีเงื่อนไข 12%

การอุจจาระให้เป็นกิจวัตร	(toileting	routine)	สามารถช่วยบรรเทาอาการท้องผูกได้
คุณภาพของหลักฐาน ต�่ามาก
การให้น�้าหนักค�าแนะน�า แนะน�าแบบมีเงื่อนไข
เห็นด้วยอย่างยิ่ง 58% เห็นด้วย 42% 

การปรบัท่านัง่ในการขบัถ่ายอจุจาระ	 (toilet	 position)	 มปีระสทิธิภาพช่วยบรรเทาอาการ 
ท้องผกูโดยเฉพาะผูป่้วยท่ีมีปัญหาการเบ่งถ่ายอุจจาระผดิปกต	ิ(dyssynergic	defecation)
คณุภาพของหลกัฐาน ปานกลาง
การให้น�า้หนกัค�าแนะน�า แนะน�าแบบมีเงื่อนไข
เห็นด้วยอย่างยิ่ง 62% เห็นด้วย 38%

การสวนล้างล�าไส้ด้วยน�า้ปริมาณมากอาจมีประสทิธภิาพบรรเทาอาการท้องผูก	แต่ไม่แนะน�า
ให้ผู้ป่วยท�าด้วยตนเองเนื่องจากอาจมีผลแทรกซ้อนที่รุนแรงได้
คุณภาพของหลักฐาน ต�่า
การให้น�้าหนักค�าแนะน�า แนะน�าแบบมีเงื่อนไข
เห็นด้วยอย่างยิ่ง 60% เห็นด้วย 40%
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ไม่แนะน�าให้ใช้นิ้วกระตุ้นการถ่ายอุจจาระในการรักษาท้องผูกเรื้อรังทั่วไปเนื่องจากไม่ม ี
หลักฐานสนับสนุนถึงประสิทธิภาพ	อีกทั้งอาจสัมพันธ์กับการเกิดแผลในล�าไส้ได้
คุณภาพของหลักฐาน ต�่ามาก
การให้น�้าหนักค�าแนะน�า แนะน�าแบบมีเงื่อนไข
เห็นด้วยอย่างยิ่ง 38% เห็นด้วย 58% เห็นด้วยแบบมีเงื่อนไข 4%

การนวดทอ้งอย่างถูกวิธีโดยผู้ผ่านการฝึกฝนอาจช่วยบรรเทาอาการท้องผูกในผู้ปว่ยท้องผูก
เรื้อรังที่มีอาการเล็กน้อย
คุณภาพของหลักฐาน ต�่า
การให้น�้าหนักค�าแนะน�า แนะน�าแบบมีเงื่อนไข
เห็นด้วยอย่างยิ่ง 44% เห็นด้วย 48% เห็นด้วยแบบมีเงื่อนไข 8%

Medication treatment 

ยาระบายทีม่	ีmagnesium	เป็นส่วนประกอบ	มปีระสทิธภิาพในการเพิม่จ�านวนครัง้การถ่ายอจุจาระ	 
และท�าให้อุจจาระมีความนุ่มข้ึนในผู้ป่วยท้องผูกเรื้อรัง	 โดยควรใช้อย่างระมัดระวังในผู้ที่มี
การท�างานของไตบกพร่อง
คุณภาพของหลักฐาน ต�่า
การให้น�้าหนักค�าแนะน�า แนะน�าแบบมีเงื่อนไข
เห็นด้วยอย่างยิ่ง 48% เห็นด้วย 52%

Lactulose	 มีประสิทธิภาพและความปลอดภัยในการเพิ่มจ�านวนครั้งการถ่ายอุจจาระและ
ท�าให้อุจจาระมีความนุ่มขึ้นในผู้ป่วยท้องผูกเรื้อรัง
คุณภาพของหลักฐาน ต�่า
การให้น�้าหนักค�าแนะน�า แนะน�าแบบมีเงื่อนไข
เห็นด้วยอย่างยิ่ง 33% เห็นด้วย 48% เห็นด้วยแบบมีเงื่อนไข 8%

Polyethylene	glycol	(PEG)	มีประสิทธิภาพ	และความปลอดภัย	ในการเพิ่มจ�านวนครั้ง 
การถ่ายอุจจาระ	และท�าให้อุจจาระมีความนุ่มขึ้นในผู้ป่วยท้องผูกเรื้อรัง
คุณภาพของหลักฐาน สูง
การให้น�้าหนักค�าแนะน�า แนะน�าแบบมีเงื่อนไข
เห็นด้วยอย่างยิ่ง 33% เห็นด้วย 57% เห็นด้วยแบบมีเงื่อนไข 10%

Bisacodyl	มีประสิทธิภาพและความปลอดภัยส�าหรับการรักษาภาวะท้องผูกเรื้อรัง	แต่ควร
ระมัดระวังการใช้ยาในระยะยาว
คุณภาพของหลักฐาน ปานกลาง
การให้น�้าหนักค�าแนะน�า แนะน�าแบบมีเงื่อนไข
เห็นด้วยอย่างยิ่ง 24% เห็นด้วย 76%
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Senna	 มปีระสทิธิภาพและความปลอดภยัส�าหรับการรักษาภาวะท้องผูกเรือ้รงั	 แต่อาจจะมี 
ประสิทธิภาพลดลงเมื่อใช้ในระยะยาว
คุณภาพของหลักฐาน ต�่า
การให้น�้าหนักค�าแนะน�า แนะน�าแบบมีเงื่อนไข
เห็นด้วยอย่างยิ่ง 20% เห็นด้วย 80%

การใช้ยา	bisacodyl	ชนิดเหน็บทวารหนักเป็นครั้งคราวมีประสิทธิภาพส�าหรับรักษาผู้ป่วย
ท้องผูกเรื้อรัง	แต่ควรระมัดระวังผลข้างเคียง
คุณภาพของหลักฐาน ปานกลาง
การให้น�้าหนักค�าแนะน�า แนะน�าแบบมีเงื่อนไข
เห็นด้วยอย่างยิ่ง 43% เห็นด้วย 52% เห็นด้วยแบบมีเงื่อนไข 5%

การใช้	 normal	 saline	 และ	 sodium	 phosphate	 enema	 อาจมีประสิทธิภาพ 
ในการรักษาผู้ป่วยท้องผูกเรื้อรังแต่อาจก่อให้เกิดผลข้างเคียงในผู้ป่วยสูงอายุ
คุณภาพของหลักฐาน ต�่ามาก
การให้น�้าหนักค�าแนะน�า แนะน�าแบบมีเงื่อนไข
เห็นด้วยอย่างยิ่ง 28% เห็นด้วย 68% เห็นด้วยแบบมีเงื่อนไข 4%

การใช้ยาระบายมากกว่า	1	ชนิดในผู้ที่ไม่ตอบสนองต่อยาระบายชนิดเดียว	อาจมีประโยชน์
ในผู้ป่วยบางราย
คุณภาพของหลักฐาน ต�่ามาก
การให้น�้าหนักค�าแนะน�า แนะน�าแบบมีเงื่อนไข
เห็นด้วยอย่างยิ่ง 28% เห็นด้วย 72%

New	agents	(Prucalopride,	Lubiprostone,	Elobixibat)	มีประสิทธิภาพในการรักษา
ภาวะท้องผูกเรื้อรัง
คุณภาพของหลักฐาน สูง
การให้น�้าหนักค�าแนะน�า แนะน�าแบบมีเงื่อนไข
เห็นด้วยอย่างยิ่ง 38% เห็นด้วย 54% เห็นด้วยแบบมีเงื่อนไข 8%

มีหลักฐานไม่เพียงพอท่ีแสดงให้เห็นว่า	 new	 agents	 (Prucalopride,	 Lubiprostone,	
Elobixibat)	มีประสิทธิภาพและความปลอดภัยเหนือกว่า	conventional	laxatives	
คุณภาพของหลักฐาน ต�่า
การให้น�้าหนักค�าแนะน�า แนะน�าแบบมีเงื่อนไข
เห็นด้วยอย่างยิ่ง 61% เห็นด้วย 35% เห็นด้วยแบบมีเงื่อนไข 4%
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Special investigation and treatment

ควรปรึกษาผู้เชี่ยวชาญเพ่ือส่งตรวจเพ่ิมพิเศษ	 ในผู้ป่วยโรคท้องผูกเร้ือรังที่ไม่ตอบสนองต่อ
การรักษา	 (refractory	 constipation)	 โดยอาจพิจารณาส่งปรึกษาเร็วขึ้น	 ถ้าตรวจทาง
ทวารหนักแล้วสงสัยภาวะ	defecation	disorder
คุณภาพของหลักฐาน ต�่ามาก
การให้น�้าหนักค�าแนะน�า แนะน�าแบบมีเงื่อนไข
เห็นด้วยอย่างยิ่ง 35% เห็นด้วย 58% เห็นด้วยแบบมีเงื่อนไข 7%

แนะน�า	 anorectal	 physiologic	 testings	 (anorectal	manometry	 และ	 balloon	
expulsion	test)	เป็นการตรวจอย่างแรกในผูป่้วยท้องผกูเรือ้รงัทีไ่ม่ตอบสนองต่อการรกัษา	
(refractory	constipation)
คุณภาพของหลักฐาน	ปานกลาง
การให้น�้าหนักค�าแนะน�า แนะน�าแบบมีเงื่อนไข
เห็นด้วยอย่างยิ่ง 67% เห็นด้วย 33%

ในผู้ป่วย	defecation	disorder	การรักษาด้วย	biofeedback	ได้ประโยชน์กว่าการรักษา
แบบอื่น	ๆ
คุณภาพของหลักฐาน ปานกลาง
การให้น�้าหนักค�าแนะน�า แนะน�าแบบมีเงื่อนไข
เห็นด้วยอย่างยิ่ง 58% เห็นด้วย 38% เห็นด้วยแบบมีเงื่อนไข 4%

การผ่าตดัมปีระโยชน์ในผู้ป่วยท้องผกูเรือ้รงับางรายท่ีไม่ตอบสนองต่อการรกัษาด้วยยาอย่าง
เต็มที่แล้ว	ทั้งนี้ควรได้รับความเห็นของแพทย์ผู้เชี่ยวชาญสหสาขาก่อนพิจารณาผ่าตัด
คุณภาพของหลักฐาน ปานกลาง
การให้น�้าหนักค�าแนะน�า แนะน�าแบบมีเงื่อนไข
เห็นด้วยอย่างยิ่ง 33% เห็นด้วย 62% เห็นด้วยแบบมีเงื่อนไข 5%

ตารางสรุปยา 
ที่ใช้ในการรักษา 
ท้องผูกเรื้อรัง

แผนภูมิ 
แนวทางดูแลรักษา 
ผู้ป่วยท้องผูกเรื้อรัง

ตารางสรุปข้อเสนอแนะ 
แนวทางเวชปฏิบัติการดูแลรักษา
ผู้ป่วยท้องผูกเรื้อรังในประเทศไทย 

พ.ศ. 2564
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โรงพยาบาล
บางประกอก 9

7. นพ.ศุภกร มะลิขาว อายุรแพทย์
โรคระบบทางเดินอาหาร

โรงพยาบาล
มหาราชนครราชสีมา

8. พญ.อวยพร เค้าสมบัติวัฒนา อายุรแพทย์
โรคระบบทางเดินอาหาร

โรงพยาบาล
ศิริราช

คณะกรรมการย่อยที่	3	
ท�าหน้าท่ีตัง้ค�าถาม	สืบค้นข้อมลู	น�าเสนอ	และเขยีนข้อเสนอแนะในหวัข้อ	“การใช้ยารกัษาท้องผกูเรือ้รงั”

9. นพ.เฉลิมรัฐ บัญชรเทวกุล อายุรแพทย์
โรคระบบทางเดินอาหาร

โรงพยาบาล
ราชวิถี

10. พญ.ปัญญวีร์ ปิติสุทธิธรรม อายุรแพทย์
โรคระบบทางเดินอาหาร

โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์

11. นพ.ภูริพงศ์ กิจด�ารงธรรม อายุรแพทย์
โรคระบบทางเดินอาหาร

โรงพยาบาล
มหาราชเชียงใหม่

12. นพ.สุริยา กีรติชนานนท์ อายุรแพทย์
โรคระบบทางเดินอาหาร

โรงพยาบาล
สงขลานครินทร์

คณะกรรมการย่อยที่	4	
ท�าหน้าท่ีตัง้ค�าถาม	สืบค้นข้อมลู	น�าเสนอ	และเขยีนข้อเสนอแนะในหัวข้อ	“การตรวจและการรกัษาพเิศษ”

13. นพ.กุลเทพ รัตนโกวิท อายุรแพทย์
โรคระบบทางเดินอาหาร

โรงพยาบาล
กรุงเทพ

ภาคผนวก
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14. พญ.ธนิตา สุทธิชัยมงคล อายุรแพทย์
โรคระบบทางเดินอาหาร

โรงพยาบาล
ศรีนครินทร์

15. นพ.พิเศษ พิเศษพงษา อายุรแพทย์
โรคระบบทางเดินอาหาร

โรงพยาบาล
บ�ารุงราษฎร์

16. พญ.ศุภมาส เชิญอักษร อายุรแพทย์
โรคระบบทางเดินอาหาร

โรงพยาบาล
รามาธิบดี

คณะกรรมการย่อยทัง้	4	กลุ่มข้างต้นและคณะกรรมการต่อไปนีร่้วมกนัอภปิรายและลงความเหน็ข้อแนะน�า

17. นพ.กิตติ จันทร์เลิศฤทธิ์ อายุรแพทย์
โรคระบบทางเดินอาหาร

โรงพยาบาล
ศรีนครินทร์

18. นพ.ญาณภัทร เตชะแสนศิริ แพทย์เพิ่มพูนทักษะ โรงพยาบาล
เจริญกรุงประชารักษ์

19. พญ.ดวงพร วีระวัฒกานนท์ อายุรแพทย์
โรคระบบทางเดินอาหาร

โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์

20. นพ.ทรงพล มาลากร ศัลยแพทย์
ล�าไส้ใหญ่และทวารหนัก

โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์

21. นพ.พินิจ กุลละวณิชย์ อายุรแพทย์
โรคระบบทางเดินอาหาร

โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์

22. นพ.ภาณุวิชญ์ พวงสุวรรณ แพทย์เพิ่มพูนทักษะ โรงพยาบาล
เจริญกรุงประชารักษ์

23. พญ.รภัส พิทยานนท์ อายุรแพทย์
โรคระบบทางเดินอาหาร

โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์

24. พญ.เรวิกา ไชยโกมินทร์ แพทย์
(สรรีวทิยาระบบทางเดนิอาหาร)

โรงพยาบาล
ศิริราช

25. พลตรี วานิช ปิยนิรันดร์ อายุรแพทย์
โรคระบบทางเดินอาหาร

โรงพยาบาล
พระมงกุฎเกล้า

26. พญ.วโรชา มหาชัย อายุรแพทย์
โรคระบบทางเดินอาหาร

โรงพยาบาล
กรุงเทพ

27. พ.ท.ศักรินทร์ จิรพงศธร อายุรแพทย์
โรคระบบทางเดินอาหาร

โรงพยาบาล
พระมงกุฎเกล้า

28. นพ.สยาม ศิรินธรปัญญา อายุรแพทย์
โรคระบบทางเดินอาหาร

โรงพยาบาล
ราชวิถี

29. นพ.สมชาย ลีลากุศลวงศ์ อายุรแพทย์
โรคระบบทางเดินอาหาร

โรงพยาบาล
ศิริราช

30. พ.อ.สุรพล สุรางค์ศรีรัฐ อายุรแพทย์
โรคระบบทางเดินอาหาร

โรงพยาบาล
พญาไท

31. นพ.สุเทพ กลชาญวิทย์ อายุรแพทย์
โรคระบบทางเดินอาหาร

โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์

ทั้งนี้ กรรมการผู้จัดท�าแนวทางเวชปฏิบัติฯ นี้ทั้งหมด ไม่มีส่วนได้ส่วนเสียท้ังทางตรงและทางอ้อม ในธุรกิจน�าเข้า  
ผลิต หรือจ�าหน่ายยา หรือเวชภัณฑ์ที่จะมีการน�าเสนอในการจัดแนวทางเวชปฏิบัติฯ ฉบับนี้ โดยทุกท่าน 
ได้ลงมือชื่อไว้ในเอกสารแบบแสดงการมีส่วนได้ส่วนเสียของคณะท�างานจัดท�าแนวทางเวชปฏิบัติฯ ตามแนวทาง 
ของราชวิทยาลัยอายุรแพทย์แห่งประเทศไทย ค่าใช้จ่ายในการการท�าแนวทางเวชปฏิบัติฯ นี้ ทั้งหมดสนับสนุนโดย
สมาคมประสาททางเดินอาหารและการเคลื่อนไหว (ไทย)
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แนวทางเวชปฏิบัติการดูแลรักษาผู ้ป ่วยท้องผูกเรื้อรังในประเทศไทย พ.ศ. 2564

รายนามคณะกรรมการสมาคมประสาททางเดินอาหาร
และการเคลื่อนไหว (ไทย) 2562-2563

1. พลตรี วานิช ปิยนิรันดร์ นายกสมาคม
2. นพ.สยาม ศิรินธรปัญญา รั้งต�าแหน่งนายก
3. นพ.สุเทพ กลชาญวิทย์ อุปนายก
4. พญ.มณฑิรา มณีรัตนะพร เลขาธิการ
5. พญ.บุษบา วิวัฒน์เวคิน เหรัญญิก
6. นพ.สมชาย ลีลากุศลวงศ์ ประธานฝ่ายปฎิคมและสวัสดิการ
7. พญ.ฐนิสา พัชรตระกูล ประธานฝ่ายวิชาการ
8. พญ.ศุภมาส เชิญอักษร ประธานฝ่ายวิจัย
9. พญ.นฤมล วิเศษโอภาส นายทะเบียน
10. พญ.สุพร ตรีพงษ์กรุณา ประชาสัมพันธ์
11. นพ.กิตติ จันทร์เลิศฤทธิ์ กรรมการกลาง
12. นพ.กุลเทพ รัตนโกวิท กรรมการกลาง
13. พ.ท.คามิน หริณวรรณ กรรมการกลาง
14. พญ.ดวงพร วีระวัฒกานนท์ กรรมการกลาง
15. นพ.พีระนาท โชติวิทยธารากร กรรมการกลาง
16. นพ.พุชฌงค์ ทิมรัตน์ กรรมการกลาง
17. นพ.ภูริพงศ์ กิจด�ารงธรรม กรรมการกลาง
18. พญ.รภัส พิทยานนท์ กรรมการกลาง
19. พญ.เรวิกา ไชยโกมินทร์ กรรมการกลาง
20. พ.ต.ศักรินทร์ จิรพงศธร กรรมการกลาง
21. นพ.สว่างพงษ์ จันดี กรรมการกลาง
22. นพ.เสกสิต โอสถากุล กรรมการกลาง
23. นพ.อนุพงศ์ ตั้งอรุณสันติ กรรมการกลาง
24. พญ.โฉมศรี โฆษิตชัยวัฒน์ ที่ปรึกษา
25. นพ.บัญชา โอวาทฬารพร ที่ปรึกษา
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26. นพ.ทวี รัตนชูเอก  ที่ปรึกษา
27. นพ.พินิจ กุลละวณิชย์ ที่ปรึกษา
28. พญ.วโรชา มหาชัย ที่ปรึกษา
29. นพ.ศตวรรษ ทองสวัสดิ์ ที่ปรึกษา
30. นพ.สิน อนุราษฎร์ ที่ปรึกษา
31. พลโท สุรพล ชื่นรัตนกุล ที่ปรึกษา
32. พ.อ.สุรพล สุรางค์ศรีรัฐ ที่ปรึกษา
33. นพ.สุริยะ จักกะพาก ที่ปรึกษา
34. นพ.อุดม คชินทร ที่ปรึกษา

1. นพ.สยาม ศิรินธรปัญญา นายกสมาคม
2. นพ.สุเทพ กลชาญวิทย์ อุปนายก
3. พญ.มณฑิรา มณีรัตนะพร เลขาธิการ
4. พญ.บุษบา วิวัฒน์เวคิน เหรัญญิก
5. นพ.สมชาย ลีลากุศลวงศ์ ประธานฝ่ายปฎิคมและสวัสดิการ
6. พญ.ฐนิสา พัชรตระกูล ประธานฝ่ายวิชาการ
7. พญ.ดวงพร วีระวัฒกานนท์ ประธานฝ่ายวารสาร
8. พญ.ศุภมาส เชิญอักษร ประธานฝ่ายวิจัย
9. พญ.สุพร ตรีพงษ์กรุณา นายทะเบียน
10. พลตรี วานิช ปิยนิรันดร์ ประชาสัมพันธ์
11. นพ.กิตติ จันทร์เลิศฤทธิ์ กรรมการกลาง
12. นพ.กุลเทพ รัตนโกวิท กรรมการกลาง
13. พ.ท.คามิน หริณวรรณ กรรมการกลาง
14. นพ.พุชฌงค์ ทิมรัตน์ กรรมการกลาง
15. นพ.ภูริพงศ์ กิจด�ารงธรรม กรรมการกลาง

รายนามคณะกรรมการสมาคมประสาททางเดินอาหาร
และการเคลื่อนไหว (ไทย) 2564-2565
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แนวทางเวชปฏิบัติการดูแลรักษาผู ้ป ่วยท้องผูกเรื้อรังในประเทศไทย พ.ศ. 2564

16. พญ.รภัส พิทยานนท์ กรรมการกลาง
17. พญ.นฤมล วิเศษโอภาส กรรมการกลาง
18. พญ.เรวิกา ไชยโกมินทร์ กรรมการกลาง
19. พ.ท.ศักรินทร์ จิรพงศธร กรรมการกลาง
20. พญ.ปัญญวีร์ ปิติสุทธิธรรม กรรมการกลาง
21. นพ.สว่างพงษ์ จันดี กรรมการกลาง
22. นพ.เสกสิต โอสถากุล กรรมการกลาง
23. นพ.อนุพงศ์ ตั้งอรุณสันติ กรรมการกลาง
24. พญ.ณัชพร ณพเคราะห์ กรรมการกลาง
25. พญ.โฉมศรี โฆษิตชัยวัฒน์ ที่ปรึกษา
26. นพ.บัญชา โอวาทฬารพร ที่ปรึกษา
27. นพ.ทวี รัตนชูเอก ที่ปรึกษา
28. นพ.พินิจ กุลละวณิชย์ ที่ปรึกษา
29. พญ.วโรชา มหาชัย ที่ปรึกษา
30. นพ.ศตวรรษ ทองสวัสดิ์ ที่ปรึกษา
31. นพ.สิน อนุราษฎร์ ที่ปรึกษา
32. พลโท สุรพล ชื่นรัตนกุล ที่ปรึกษา
33. พ.อ.สุรพล สุรางค์ศรีรัฐ ที่ปรึกษา
34. นพ.สุริยะ จักกะพาก ที่ปรึกษา
35. นพ.อุดม คชินทร ที่ปรึกษา
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