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 โรคล�ำไส้แปรปรวน (irritable bowel syndrome หรือ IBS) เป็นโรคที่พบได้บ่อยมาก

ในชีวิตประจ�าวัน จากข้อมูลการส�ารวจทั่วโลกพบว่า ในประชากรทุก ๆ  100 คนจะป่วยเป็นโรคล�าไส้แปรปรวนได้ตั้งแต่ 

8-22 คน โรคนี้เป็นได้กับทุกเพศ ทุกวัย สามารถพบได้ต้ังแต่ในวัยเด็ก วัยรุ่น และพบได้บ่อยขึ้นในวัยกลางคนและ 

วัยท�างาน โดยพบว่าเพศหญิงมีโอกาสป่วยเป็นโรค IBS ได้บ่อยกว่าเพศชาย และจัดเป็นโรคที่สามารถถ่ายทอดได้ทาง

พันธุกรรม1-6 จากการศึกษาวิจัยยังพบด้วยว่า ผู้ป่วยโรคล�าไส้แปรปรวนจะเข้ารับบริการทางการแพทย์บ่อย, สูญเสีย 

ค่าใช้จ่ายทีส่งูส�าหรบัการรกัษา, มกีารหยดุเรยีนหรอืลางานถี ่ส่งผลต่อการเรยีนและประสทิธภิาพการท�างาน และในระยะยาว

ผู้ป่วยโรคนี้จะมีคุณภาพชีวิตในด้านสุขภาพ (health-related quality of life) ลดลงเมื่อเทียบกับประชากรทั่วไป1-3, 7-9

อำกำรและกำรด�ำเนินโรคของผู้ป่วยล�ำไส้แปรปรวน IBS
 ผูป่้วยโรค IBS สามารถมอีาการได้หลากหลาย เช่น ปวดท้อง แน่นท้อง ท้องอดืมลีมมาก ผายลมบ่อย รูส้กึท้องโต

เป็นพกั ๆ (โดยเฉพาะในตอนเย็นถึงค�่า) โดยอาการปวดท้องหรือไม่สบายท้องจะเป็น ๆ หาย ๆ ระบุต�าแหน่งยาก  

แต่มักเด่นในช่องท้องส่วนล่างมากกว่าส่วนบน และที่ส�าคัญอาการปวดท้อง ไม่สบายท้องที่เกิดขึ้นนั้นจะดีขึ้นเมื่อได ้

ขับถ่ายอุจจาระ นอกจากนี้ยังพบด้วยว่าระบบขับถ่ายอุจจาระของผู้ป่วยจะผิดแปลกไปจากเดิม (bowel habit change) 

โดยอาจจะผิดปกติในด้านจ�านวนครั้งของการถ่าย หรือผิดปกติในลักษณะของอุจจาระที่สังเกตเห็น เช่น ถ่ายอุจจาระ

บ่อยขึน้เหมอืนท้องเสยี (diarrhea), อุจจาระนิม่เหลวเป็นน�า้อาจมมีกูปน หรอือกีประเภทหนึง่จะมลีกัษณะตรงกนัข้ามคือ 

รู้สึกท้องผูก (constipation) เหมือนถ่ายไม่หมด, ถ่ายไม่สุด รู้สึกไม่สบายช่องทวารหนัก (incomplete evacuation),  

ถ่ายน้อยครัง้ลงมาก, ปริมาณอุจจาระลดลงเป็นก้อนแขง็ หรอืลบีเลก็เป็นแผ่นแบนบาง หรอืเป็นเกลด็เหมอืนเมด็ยาลกูกลอน
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ท�าให้ต้องออกแรงเบ่งมากขึ้น และในผู้ป่วยบางรายจะมีอาการสลับช่วงกันระหว่างช่วงท้องเสียกับช่วงท้องผูก 

(alternating diarrhea and constipation) โดยอาการผิดปกติที่กล่าวถึงจะมีลักษณะค่อยเป็นค่อยไป กินระยะเวลา 

อย่างน้อย 6 เดอืน และมอีาการทีช่ดัเจนหรอืรนุแรงมากขึน้ในช่วง 3 เดอืนก่อนมาพบแพทย์ หากผูป่้วยได้รบัการตรวจร่างกาย 

ตรวจทางห้องปฏิบัติการ ตรวจเอกซเรย์ช่องท้องหรือแม้แต่ได้รับการส่องกล้องตรวจล�าไส้ใหญ่ทั้งหมด (total 

colonoscopy) จะไม่พบความผิดปกติใด ๆ ที่เป็นสาเหตุของอาการดังกล่าว จากการสังเกตพบว่าอาการผิดปกติที่เกิด

กับผู้ป่วย IBS มักถูกกระตุ้นให้เป็นบ่อยขึ้นเมื่อผู้ป่วยมีปัจจัยบางอย่างร่วมด้วย เช่น รับประทานจุ, รับประทานอาหาร

รสจัด, ไวต่ออาหารบางชนิดเป็นพิเศษ (food intolerance), ได้รับยาบางชนิดที่มีผลต่อการท�างานของล�าไส้, ก�าลังอยู่

ในสถานการณ์ หรอืสถานท่ี หรือสิง่แวดล้อมท่ีไม่คุน้ชนิท�าให้ยากต่อการปรบัตัวจนเกดิความรูส้กึเครยีด ต่ืนเต้น ตระหนก

หรือมีอาการซึมเศร้า, เกิดภาวะล�าไส้อักเสบติดเชื้อเฉียบพลันที่กินระยะเวลาหลายวัน หรือป่วยเป็นโรคล�าไส้อักเสบ

เรือ้รงัชนิด inflammatory bowel disease (IBD) ร่วมด้วย โรคล�าไส้แปรปรวนจะมกีารด�าเนนิโรคทีเ่รือ้รงั โดยพบว่าร้อยละ 

30-50 ของผู้ป่วยจะมีอาการทรงตัวในระยะยาว, ร้อยละ 2-18 อาการเป็นมากขึ้นตามกาลเวลา มีเพียงร้อยละ 12-38 

ที่อาการดีขึ้นมากและหายขาดเองได้ นอกจากอาการทางช่องท้องที่กล่าวถึงในข้างต้นแล้ว จากการส�ารวจยังพบ 

ด้วยว่า โรคล�าไส้แปรปรวนมคีวามสมัพนัธ์กบักลุม่อาการ ภาวะหรอืโรคอืน่ ๆ  ได้หลายอย่าง (extraintestinal syndrome 

or diseases) ได้แก่ โรคกรดไหลย้อน (GERD), โรคกระเพาะอาหารแปรปรวน (functional dyspepsia: FD), ปวดศีรษะ

หรือปวดไมเกรน, ปวดหลัง, ปวดเมื่อยตามกล้ามเนื้อ (fibromyalgia), อ่อนเพลีย อ่อนล้าโดยไม่ทราบสาเหตุ (chronic 

fatigue syndrome), กระเพาะปัสสาวะไวท�าให้ปัสสาวะบ่อยหรือกลั้นไม่อยู่ (overactive bladder or urgency), มีปัญหา

ด้านเพศสัมพันธ์, ปวดช่องเชิงกรานหรือปวดท้องน้อยเวลามีเพศสัมพันธ์ในเพศหญิง (chronic pelvic pain and 

dyspareunia), โรควิตกกังวล (anxiety), นอนไม่หลับ, โรคซึมเศร้า (major depression), ภาวะตื่นตระหนก ตื่นกลัวง่าย 

วอกแวก, มีความรู้สึกว่าตนเองป่วยเป็นโรคร้ายแรงทั้ง ๆ ที่ผลการตรวจไม่พบโรคร้ายใด ๆ (somatization) หรือม ี

ความทรงจ�าบางอย่างในอดีตที่ส่งผลกระทบต่อร่างกาย ต่อจิตใจหรือทางเพศ (physical, emotional or sexual abuse) 

โดยโรคและกลุม่อาการเหล่านีส้ามารถเกดิก่อน เกดิพร้อม หรอืเกดิภายหลงัจากโรคล�าไส้แปรปรวนกไ็ด้ ถงึแม้ว่าโรค IBS 

จะมีโอกาสหายขาดน้อยและสามารถเกิดร่วมกับภาวะอื่น ๆ ข้างต้นซ่ึงส่งผลรบกวนต่อคุณภาพชีวิตเป็น 

ช่วง ๆ แต่จากการศึกษาวิจัยในระยะยาวพบว่า ผู้ป่วยโรค IBS ยังคงมีอายุขัยเฉลี่ยที่ไม่แตกต่างจากประชากรทั่วไป 

และโรค IBS ไม่ได้เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดโรคล�าไส้ชนิดอื่น ๆ รวมถึงมะเร็งล�าไส้ใหญ่10-15

พยำธิสรีรวิทยำกำรเกิดโรค (Pathophysiology of IBS)1, 3, 16-18

 ปัจจุบันพบว่ามีสาเหตุและกลไกหลายประการที่ก่อให้เกิดโรคล�าไส้แปรปรวน IBS ซ่ึงพอสรุปได้ดังนี้ (ภาพที่ 

1-2)

 - ล�าไส้เคยมีการติดเชื้อบางชนิดในอดีต (postinfectious-IBS) จากการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยที่เคยติดเชื้อและเกิด

ล�าไส้อกัเสบเฉียบพลนั (acute gastroenteritis) จะมโีอกาสป่วยเป็นโรค IBS สงูกว่าประชากรทัว่ไปถงึ 6 เท่า (โดยเฉพาะ 

IBS ชนิดท้องเสียและพบสูงขึ้นในเพศหญิง, อายุน้อย, มีไข้หลายวัน, หายช้า, มีโรควิตกกังวลหรือโรคซึมเศร้าร่วมด้วย) 

สาเหตุเชื่อว่าภายหลังการติดเชื้อในล�าไส้จะมีการกระตุ้นเม็ดเลือดขาวชนิด lymphocytes, enteroendocrine cells ซึ่ง

เซลล์เหล่าน้ีจะเพิม่การหลัง่สาร serotonin ท�าให้ล�าไส้เกดิการบบีตวัทีแ่รงและบ่อยกว่าปกต ิ(increase intestinal motility) 

นอกจากนี้ยังท�าให้ล�าไส้รับรู้ต่อสิ่งเร้ามากขึ้น (visceral hypersensitivity), เกิดความผิดปกติในการดูดซึมเกลือน�า้ดีกลับ

เข้าสู่ล�าไส้ (idiopathic bile salt malabsorption) จึงท�าให้ล�าไส้แปรปรวนและเกิดอาการท้องเสียได้ง่าย

วงก
ารแ
พท
ย์



3

 - ผนังล�าไส้มกีารอกัเสบในระดบัเลก็น้อยและมกีารกระตุน้ 

ระบบภูมิต้านทานของร่างกายบริเวณผิวของล�าไส้ (local intestinal 

mucosal inflammation and immune system activation) จากการศกึษา

ผนงัล�าไส้ของผูป่้วย IBS-D พบว่ามเีมด็เลอืดขาวชนดิ lymphocytes, 

mast cells สะสมอยูใ่นปรมิาณทีม่ากกว่าคนทัว่ไป ซึง่เมด็เลอืดขาว

เหล่าน้ีจะหลั่งสารต่าง ๆ เช่น nitric oxide, histamine, PGE
2
, 

protease และ cytokines มีผลท�าให้เซลล์เยื่อบุล�าไส้แยกห่าง 

ออกจากกันจนเกิดช่องว่างระหว่างเซลล์มากขึ้น (increase colonic 

cellular permeability) ท�าให้ล�าไส้ไวต่อความรู้สึกเจ็บปวด

 - มีการบีบตัวและการเคลื่อนไหวที่ผิดปกติของล�าไส้ 

(intestinal motility disturbances) จากการศึกษาพบว่า ล�าไส้ใหญ่

ของผู้ป่วย IBS-D จะมีลักษณะ increase baseline muscular tone, 

prolonged increase in colonic motor activity, ในล�าไส้เล็ก 

ส่วนปลายมีความผิดปกติของ jejunal pressure activity และ ileal 

propulsive wave เมื่อผู้ป่วยรับประทานอาหารบางชนิด หรือ 

รบัประทานมาก หรอือยูใ่นสภาวะเครยีดจะท�าให้ล�าไส้เกดิการบบีตวั

ภาพที่ 3: แสดงลักษณะล�าไส้ที่หดรัดหรือ 

บีบเกร็งตัวรุนแรงกว่าปกติ (spastic colon) 

ท�าให้เกิดอาการปวดท้องในผู้ป่วย IBS

ภาพที่ 1: แสดงความเชื่อมโยงระหว่างปัจจัยกระตุ้นต่าง ๆ ของโรค 

IBS ที่มีผลต่อเส้นประสาทในผนังล�าไส้ ไขสันหลัง และศูนย์ส่ังการ 

ในสมอง

ภาพที่ 2: แสดงกลไก ปัจจัย สารคัดหลั่งต่าง ๆ ที่ส่งผลต่อล�าไส้และ

ท�าให้เกิดโรคล�าไส้แปรปรวน IBS
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หรือหดรัดตัวที่รุนแรงและถี่เกินเกณฑ์ปกติ (increase in amplitude and frequency of muscle contraction) ส่งผลให้

เกิดอาการปวดบีบ, มวน, เกร็งท้อง (abdominal cramping) และท้องเสียตามมา (ภาพที่ 3) แต่ในผู้ป่วย IBS-C  

จะตรงกันข้ามคือ ล�าไส้จะบีบตัวและเคลื่อนไหวช้าเกินไป (slow transit time) 

 - ผิวล�าไส้ไวต่อสิ่งกระตุ้นมากเกินไปท�าให้เกิดอาการปวด, ไม่สบายท้อง (visceral hypersensitivity and 

hyperalgesia) เช่น ล�าไส้ไวต่ออาหารบางชนิด เช่น ผลติภณัฑ์จากนม อาหารรสจดั ผกัสดในปรมิาณมาก ผลไม้รสเปรีย้ว 

ช็อกโกแลตหรือขนมปัง, ไวต่อยาบางชนิดหรือไวต่อการถ่างขยายจากปริมาณของอาหารหรือจากฟองแก๊สในล�าไส้ 

ความรู้สึกไวน้ีจะผ่านไปยังเส้นประสาทเล็ก ๆ ในผนังล�าไส้ และต่อไปยังไขสันหลังและสมองส่วนต่าง ๆ เช่น brain 

stem, thalamus, amygdala, cingulate cortex (brain-gut interaction) และถูกแปลผลออกมาในรูปแบบที่ท�าให้ร่างกาย

รับรู้เป็นความรู้สึกปวดหรือไม่สบายท้อง (central processing abnormalities or dysregulation)

 - ปัจจัยร่วมอื่น ๆ  เช่น พันธุกรรม, psychological factors, bile acid overload, impaired intestinal microbiota

กำรวินิจฉัยโรคล�ำไส้แปรปรวน IBS
 ปัจจุบันการวินิจฉัยโรคล�าไส้แปรปรวนนิยมใช้เกณฑ์วินิจฉัยตาม Rome III criteria ปี พ.ศ. 2549, American 

College of Gastroenterology ปี พ.ศ. 2552 และตามค�าแนะน�าของ Thai Neurogastroenterology and Motility  

Society ในปี พ.ศ. 2555 ตามล�าดับ โดยมีเกณฑ์ในการวินิจฉัยและแบ่งประเภทของโรคได้เป็น 4 ประเภทย่อย ๆ  

ดังตารางที่ 119-21

ตารางที่ 1: เกณฑ์การวินิจฉัยโรคและประเภทของผู้ป่วยโรคล�าไส้แปรปรวน IBS 

มีอาการปวดท้องหรือไม่สบายท้องมากกว่า 3 วันต่อเดือนในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมา (โดยที่ค่อย ๆ เริ่มมีอาการ

มาแล้วอย่างน้อย 6 เดือน) ร่วมกับลักษณะทางคลินิกอย่างน้อย 2 ใน 3 ข้อดังนี้ 

1. อาการปวดท้องหรือไม่สบายในท้องดีขึ้นหลังถ่ายอุจจาระ 

2. อาการปวดท้องหรือไม่สบายในท้องเกิดร่วมกับการเปลี่ยนแปลงของความถี่ของการถ่ายอุจจาระ 

3. อาการปวดท้องหรือไม่สบายในท้องเกิดร่วมกับการเปลี่ยนแปลงของลักษณะความแข็งของอุจจาระ 

โรคล�าไส้แปรปรวนแบ่งได้เป็น 4 ประเภท (subtype) ดังนี้ 

- ล�าไส้แปรปรวนชนิดท้องเสียเด่น (diarrhea predominate หรือ IBS-D) ผู้ป่วยต้องมีอาการท้องเสียไม่น้อยกว่า 

ร้อยละ 25 ของการขับถ่าย และหากมีอาการท้องผูกต้องไม่เกินร้อยละ 25 ของการขับถ่าย

- ล�าไส้แปรปรวนชนิดท้องผูกเด่น (constipation predominate หรือ IBS-C) ผู้ป่วยต้องมีอาการท้องผูกไม่น้อยกว่า

ร้อยละ 25 ของการขับถ่าย และหากมีอาการท้องเสียต้องไม่เกินร้อยละ 25 ของการขับถ่าย

- ล�าไส้แปรปรวนชนิดท้องเสียสลับท้องผูก (mixed IBS or IBS-M) ผู้ป่วยต้องมีอาการท้องเสียสลับท้องผูกอย่างละ 

ไม่น้อยกว่าร้อยละ 25 ของการขับถ่าย

- ล�าไส้แปรปรวนชนิดท่ีไม่สามารถจัดประเภทได้ (undeterminated IBS หรือ IBS-U) ผู้ป่วยต้องมีอาการท้องเสียสลับกับ

ท้องผูกอย่างละไม่เกินร้อยละ 25 ของการขับถ่าย
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 จากพยาธิสรีรวิทยาและกลไกการเกิดโรคที่ซับซ้อนบอกให้ทราบว่า โรคล�าไส้แปรปรวน IBS เป็นความผิดปกติ

ในระดบัเซลล์ มองไม่เหน็ด้วยตาเปล่าและไม่สามารถจบัต้องได้ การตรวจทางห้องปฏบิตักิาร หรอืภาพเอกซเรย์ช่องท้อง 

รวมถึงการส่องกล้องตรวจล�าไส้ใหญ่จะให้ผลเป็นปกติ ดังนั้น โรคนี้จึงเน้นการวินิจฉัยโดยใช้กลุ่มอาการเป็นหลัก 

เพื่อหวังผลลดค่าใช้จ่ายท่ีจะเกิดขึ้น แต่ในขณะเดียวกันอาการของโรคล�าไส้แปรปรวน IBS จะมีความคล้ายคลึงกับ 

โรคล�าไส้ชนดิอืน่ ๆ ด้วย เช่น ล�าไส้อักเสบจากการตดิเชือ้โรคต่าง ๆ (เช่น เชือ้แบคทเีรยี พยาธ ิโปรโตซวั เอชไอว ีวัณโรค

ลงล�าไส้), ล�าไส้เป็นแผล, โรคล�าไส้อักเสบเร้ือรัง IBD, โรคกระเปาะล�าไส้ใหญ่ที่มีภาวะแทรกซ้อน (complicated 

diverticular), โรคเนือ้งอกและมะเรง็ล�าไส้ใหญ่, โรค Coeliac นอกจากนีโ้รค IBS ยงัมคีวามคล้ายคลงึกบัโรคทางต่อมไร้ท่อ

บางอย่างด้วย เช่น โรคไทรอยด์ พาราไทรอยด์ และโรคเบาหวานที่ควบคุมไม่ดี เป็นต้น ดังนั้น หากแพทย์ผู้รักษาม ี

ความสงสยัว่าผูป่้วยอาจจะเป็นโรคอ่ืนท่ีมอีาการคล้ายคลงึกบัโรค IBS หรอืตรวจพบความผดิปกตจิากการตรวจร่างกาย 

จากผลเลือด หรือมีสัญญาณเตือนข้อใดข้อหนึ่งซึ่งชวนให้คิดถึงโรคอื่น ๆ  (ดังตารางที่ 2) กรณีเหล่านี้แพทย์ผู้รักษาควร

แนะน�าให้ผูป่้วยเข้ารับการตรวจพิสจูน์โรคด้วยวธิทีางห้องปฏบิตักิาร ตรวจส่องกล้องล�าไส้ใหญ่ และ/หรอืตรวจเอกซเรย์

ช่องท้องเพื่อการวินิจฉัยแยกโรคที่ชัดเจนและแม่นย�า 

ตารางที่ 2: สัญญาณเตือน (alarming features) ที่ผู ้ป่วยควรได้รับการตรวจทางห้องปฏิบัติการเพิ่มเติม 

เพื่อวินิจฉัยแยกโรค IBS ออกจากโรคอื่น ๆ ที่มีอาการคล้ายคลึงกัน

แนวทำงกำรรักษำผู้ป่วยโรคล�ำไส้แปรปรวน IBS
 วิธีการรักษาโรคล�าไส้แปรปรวน IBS แบ่งเป็น 2 วิธีหลัก ๆ ดังนี้

 1. การรักษาโดยการไม่ใช้ยา (non-pharmacotherapy) ได้แก่

 - การปรับเปลี่ยนอาหารและพฤติกรรม (diet and lifestyle modifications)1, 3 เช่น ควรรับประทานอาหารใน

ปริมาณที่พอเหมาะ หลีกเลี่ยงอาหารรสจัด ลดปริมาณอาหารจ�าพวกแป้งและไขมันสูง ลดปริมาณนมและผลิตภัณฑ์

จากนม (ส�าหรับผู้มีอาการท้องอืด ลมมากหรือท้องเสียง่าย) ลดปริมาณผักสด หัวหอม มะเขือเทศสด หลีกเลี่ยงกาแฟ 

ชาเข้มข้น น�า้อดัลม และแอลกอฮอล์ ส�าหรบัผูป่้วย IBS-C ควรรบัประทานอาหารทีม่กีากใยเพิม่ขึน้ โดยเฉพาะใยอาหาร

ชนิด soluble fibers เช่น เยื่อหุ้มเมล็ดของต้นเทียนเกล็ดหอย (psyllium) ควรดื่มน�า้ประมาณวันละ 1.5-2 ลิตร เป็นต้น 
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หลกีเลีย่งการใช้ยาท่ีมผีลต่อล�าไส้ ออกก�าลงักายอย่างสม�่าเสมอเพือ่ช่วยเสรมิการท�างานของล�าไส้ (rapid colon transit) 

และช่วยเพิ่มการหลั่งสาร endorphins จากสมองซึ่งท�าให้ร่างกายมีความสุขและช่วยผ่อนคลายความเครียด

 - การรักษาด้วยวิธีการทางจิตบ�าบัด (psychological modalities) เช่น ใช้วิธีปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรม 

(cognitive behavioral therapy), ใช้การสะกดจติบ�าบดั (gut-directed hypnotherapy) หรอืใช้การบ�าบดัแบบกายประสานใจ

ร่วมกัน (mind-body therapy) เช่น สมาธิบ�าบัด ฝึกโยคะ เป็นต้น สิ่งเหล่านี้ได้รับการพิสูจน์แล้วว่าสามารถช่วยท�าให้

อาการและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย IBS ดีขึ้น1, 3, 22-26

 2. การรักษาโดยการใช้ยา (pharmacotherapy)

 ยาทีม่ปีระโยชน์ส�าหรับรักษาโรค IBS มด้ีวยกนัหลายกลุม่ ได้แก่ ยาแก้ปวดท้องและลดการหดเกรง็ตวัของล�าไส้ 

(antispasmodic agents), ยาบรรเทาอาการท้องเสีย (antidiarrheal agents), ยาที่ออกฤทธิ์ต่อตัวรับ serotonin ในผนัง

ล�าไส้ (serotonin-receptors drugs), ยาระบาย (laxatives), ยาที่ออกฤทธิ์ต่อตัวรับความรู้สึกเจ็บปวด (drug acting on 

pain receptors), ยาต้านอาการซึมเศร้าและยาคลายวิตกกังวล (antidepressants and anxiolytics), ยาปฏิชีวนะ 

(antibiotics) และยา probiotics เป็นต้น1, 3, 27-36

 เน่ืองจากโรค IBS มีความสัมพันธ์กับปัจจัยแวดล้อมประจ�าวันของผู้ป่วยเป็นอย่างมาก ดังนั้น ผู้ป่วย IBS  

ควรได้รับค�าแนะน�าเกี่ยวกับสาเหตุ การด�าเนินโรคที่ค่อนข้างเรื้อรัง (แต่ไม่มีอันตรายต่อชีวิต) อาจมีช่วงที่อาการของ 

โรคก�าเริบสลับกับช่วงอาการสงบได้ตามกาลเวลา ผู้ป่วยควรท�าความเข้าใจและปรับตัวเข้ากับโรค ปรับเปลี่ยนอาหาร

บางอย่าง ออกก�าลงักายสม�า่เสมอ และ/หรอืใช้วธิทีางจติบ�าบดัเสรมิ การปฏบิตัติามค�าแนะน�าดงักล่าวจะช่วยให้อาการ

ของผู้ป่วยดีขึ้นเร็ว ช่วยป้องกันการกลับเป็นซ�า้ และท�าให้แพทย์สามารถทยอยลดปริมาณยาที่ใช้รักษาได้เร็วขึ้น 

ส�าหรับยาที่ใช้รักษาโรคล�าไส้แปรปรวน IBS มีด้วยกันหลายชนิด การจะเลือกใช้ยาชนิดใดนั้นขึ้นอยู่กับปัจจัย

หลาย ๆ อย่าง เช่น ลกัษณะอาการของผูป่้วยในแต่ละช่วงเวลา โรคและภาวะอืน่ ๆ ทีม่กัเกดิขึน้พร้อมกนั โรคประจ�าตัว

ดั้งเดิมของผู้ป่วย อาการข้างเคียงและราคาของยา เป็นต้น ในบทความนี้จะขอกล่าวถึงรายละเอียดของยาที่มักถูก 

เลือกใช้บ่อยในเวชปฏิบัติคือ ยาแก้ปวดท้องและลดการหดเกร็งตัวของล�าไส้ หรือที่นิยมเรียกกันว่า antispasmodic 

agents ยากลุ่มนี้เป็นยาที่มีประโยชน์ มีกลไกการออกฤทธิ์ในการรักษาดังนี้คือ เป็น directly intestinal smooth muscle 

relaxation, ช่วยลด baseline muscular tone, ลด colonic motor activity, ลดภาวะ spontaneous contraction  

ซึ่งเป็นการแก้ไขสภาวะ intestinal motility disturbances จึงท�าให้ล�าไส้ของผู้ป่วยกลับมาท�างานเป็นปกติ นอกจากนี ้

ยังพบว่ายาบางชนิดในกลุ่มนี้สามารถช่วยลด peripheral sensory afferent transmission ที่จะน�าไปสู่ central nervous 

system จึงช่วยแก้ไขภาวะ visceral hypersensitivity ในอีกทางหนึ่ง ดังนั้น ยากลุ่ม antispasmodic จึงช่วยรักษาอาการ

ปวดบีบเกร็งท้องในผู้ป่วย IBS ได้แทบทุกประเภท และยังช่วยบรรเทาอาการท้องเสียในผู้ป่วยประเภท IBS-D ได้ 

เป็นอย่างดี1, 3, 34-36 จากการท�าวจิยัเชงิสงัเคราะห์ขนาดใหญ่ (Cochrane systematic review) ในปี พ.ศ. 2554 ซึง่รวบรวม

ข้อมูลผู้ป่วย IBS จ�านวน 1,392 ราย พบว่าการให้ยา antispasmodic สามารถลดอาการปวดท้องได้ดีกว่าผู้ป่วย 

ที่รับประทานยาหลอก (57% vs 46%, RR of 1.32; 95% CI 1.12-1.55; p < 0.001; NNT = 7) และช่วยท�าให้อาการ

โดยรวม (global symptoms) ของผู้ป่วยจ�านวน 1,983 รายดีขึ้นได้อย่างมีนัยส�าคัญเมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่ได้รับยาหลอก 

(57% vs 39%, RR of 1.49; 95% CI 1.25-1.77; p < 0.0001; NNT = 5)36  
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ยาแก้ปวดท้องกลุ่ม antispasmodic มีด้วยกันหลายชนิด สามารถจัดแบ่งเป็น 2 กลุ่มย่อยได้ดังนี้

1. antispasmodic ที่ออกฤทธิ์ผ่านกลไก anticholinergic เป็นหลัก ได้แก่ ยา hyoscyamine หรือ hyoscine, 

dicyclomine, clidinium, scopolamine, atropine ยากลุม่นีม้ปีระสทิธผิลในการรกัษา แต่มข้ีอด้อยในด้านอาการข้างเคยีง

คือ ท�าให้เกิดอาการปากแห้ง คอแห้ง ตาพร่ามัว มึนงง ท้องผูก ปัสสาวะล�าบาก และอาจท�าให้หัวใจเต้นเร็วขึ้นได้

2. antispasmodic ท่ีออกฤทธิ์โดยตรงต่อเซลล์กล้ามเนื้อในล�าไส้ (musculotropic spasmolytics) ได้แก่ ยา 

alverine, otilonium, pinaverium, mebeverine, peppermint oil, phloroglucinol ยากลุ่มนี้ไม่ได้ออกฤทธิ์ผ่าน  

anticholinergic จึงไม่มีอาการข้างเคียงเหมือนยาในกลุ่มแรก

ปัจจุบันมีข้อมูลวิจัยเพิ่มเติมเกี่ยวกับประโยชน์ของการใช้ยา antispasmodic ผสมกับตัวยา simethicone ใน

เม็ดเดียวกัน เพื่อหวังผล synergistic effects เช่น alverine 60 mg/simethicone 300 mg รับประทานวันละ 3 เวลา37-39 

หรือ pinaverium 100 mg/simethicone 300 mg รับประทานวันละ 2 เวลาก่อนอาหาร39-40 โดยที่ผู้ป่วยสามารถ 

หยุดยาได้เมื่อหายปวดท้อง หรือสามารถรับประทานต่อเนื่องเป็นระยะเวลา 4 สัปดาห์ พบว่าการใช้ยาสูตรผสม 

ดังกล่าวจะช่วยท�าให้อาการปวดท้อง ไม่สบายท้อง อาการท้องอืดท้องโต (abdominal bloating/distention) และ 

อาการโดยรวมของผู้ป่วย IBS (global symptoms) ดีขึ้นได้มากกว่าการรับประทานยาหลอกอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ 

(46.8% vs 34.3%, OR 1.3; 95% CI 1.06-1.59; p = 0.01)37 เนื่องจากยา simethicone ในขนาดดังกล่าวมีคุณสมบัติ

ที่ดีทั้งในด้านการช่วยลดฟองแก๊สในล�าไส้ (antifoaming) และยังช่วยลดภาวะ stress-induced increase of colonic 

permeability and hypersensitivity to distension ได้อีกด้วย41

 โดยสรปุ โรคล�าไส้แปรปรวน IBS เป็นโรคทีพ่บบ่อย เกิดจากหลายสาเหต ุจดักลุ่มอาการได้หลาย

ประเภท มีการด�าเนินโรคที่เรื้อรัง ส�าหรับผู้ป่วยที่อาการไม่ซับซ้อน แพทย์สามารถให้การวินิจฉัยโรค 

โดยยึดจากกลุม่อาการและลกัษณะของการขบัถ่ายอจุจาระเป็นหลกั การรกัษาประกอบด้วยการท�าความเข้าใจ

และปรับตัวให้เข้ากับโรค การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมบางอย่างร่วมกับเลือกใช้ยารักษาที่เหมาะสม 

ส�าหรับผู้ป่วยที่มีอาการค่อนข้างมาก และที่ส�าคัญ แพทย์ควรให้ค�าอธิบายที่ละเอียด คอยให้ก�าลังใจและ

อยู่เคียงข้างกับผู้ป่วย เพื่อให้ผู้ป่วยมั่นใจว่าโรคนี้สามารถรักษาให้ดีขึ้นได้และไม่มีอันตรายต่อชีวิตของ 

ผู้ป่วยในระยะยาว
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