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กรณีศึกษา : การพยาบาลแบบประคับประคองในผูปวยมะเร็งลําไสใหญระยะการกลับเปนซ้ํา 

ที่มีภาวะแทรกซอนหลังการผาตัดเปดทวารเทยีมสวนลําไสเล็ก 

Peristomal skin excoriation and short bowel syndrome 
สาวติี นอยนวล 

ความเปนมาและความสาํคัญของปญหา 

โรคมะเร็ง เปนหนึ่งในโรคเร้ือรังอันดับตนของสาเหตุการปวยและตายของประชาชนชาวไทย  

และมีแนวโนมเพ่ิมขึ้น เปนปญหาการเจ็บปวยการเสียชีวิต รวมทั้งปญหาเร่ืองภาระโรค (Burden of Disease) 

ที่ทําใหประชาชนสูญเสียการมีคุณภาพชีวิตที่ดี อีกทั้งนําความทุกขทรมานมาสูทั้งผูปวยและครอบครัว  

ผูปวยตองทนทรมานกับความเจ็บปวด อาการไมพึงประสงคตาง ๆ และผลกระทบดานจิตใจ โดยเฉพาะ  

ในชวงระยะทายกอนการเสียชีวิต มะเร็งลําไสใหญและไสตรง (colorectal cancer) เปนปญหาสุขภาพ 

ที่สําคัญ 1 ใน 5 อันดับแรกของประเทศ (สถาบันมะเร็งแหงชาติ, 2565) และมีแนวโนมที่จะเพิ่มขึ้นเร่ือยๆ 

ภาพรวมอุบัติการณมะเร็งลําไสใหญประเทศไทยในป พ.ศ. 2563 พบผูปวยมะเร็งลําไสใหญรายใหม 16.9 คน

ตอประชากร 100,000 คน คอนขางสูงเมื่อเทียบกับประเทศในแถบเอเชียตะวันออกเฉียงใต (สมาคมแพทย

ระบบทางเดินอาหารแหงประเทศไทย, 2565) ภาวะลําไสใหญอุดตัน เปนภาวะแทรกซอนที่พบบอย  

ถึงรอยละ 10-26 ของมะเร็งลําไสใหญระยะลุกลาม การรักษามักทําโดยการผาตัดเปดลําไสออกทางหนาทอง

หรือทวารเทียม เพื่อระบายอุจจาระออกทางหนาทอง (Diverting colostomy) (กรรณิการ เลาหวิจิตร 

และทวี รัตนชูเอก, 2558)  

จากสถิติผูรับบริการคลินิกออสโตมีและแผล สถาบันมะเร็งแหงชาติ ป พ.ศ. 2564-2566 มีผูปวย

มะเร็งลําไสใหญและไสตรงรายใหม ที่เขารับการผาตัดเปดทวารเทียมจํานวนโดยเฉลี่ย 140 รายตอป มากกวา  

รอยละ 70 เปนผูปวยระยะลุกลาม (advance colorectal cancer) พบปญหาการอุดตันของลําไสรวมดวย

การผาตัดเปดทวารเทียมในกลุมผูปวยนี้  จึงเปนการผาตัดที่หวังผลการรักษาแบบประคับประคอง  

(surgical palliative procedure) เพ่ือลดภาวะไมสุขสบายหรืออาการทุกขทรมานที่เกิดขึ้น มักเปนการผาตัด

แบบฉุกเฉินหรือไมมีการวางแผนการผาตัดมากอน สงผลตอคุณภาพชีวิตของผูปวยในเรื่องการยอมรับ 

การมีทวารเทียม การเกิดภาวะแทรกซอนหลังผาตัด โดยเฉพาะในรายที่เปดทวารเทียมสวนลําไสเล็ก 

(Ileostomy) จากการทบทวนวรรณกรรมพบวา ผูปวยที่ไดรับการผาตัดทวารเทียมสวนลําไสเล็ก ลักษณะของ

อุจจาระที่ออกมา จะมีลักษณะเปนน้ํา คอนขางเหลว มีโอกาสท่ีจะสูญเสียสารน้ําและเกลือแรไดมากกวา  

ทวารเทียมสวนลําไสใหญ (colostomy) อาจมีภาวะกลุมอาการของลําไสสั้น (short bowel syndrome)  

รวมดวย และยังพบภาวะแทรกซอนผิวหนังระคายเคืองจากการสัมผัสอุจจาระมากกวาผูปวยที่มีทวารเทียม

สวนลําไสใหญ (ณัฐวรรณ วรรณรักษเจริญ, 2562) การมาพบแพทยตามนัดหรือการมานอนโรงพยาบาลเพื่อ

การรักษาที่บอยครั้ง ทําใหเกิดความเครียด กังวล ทอแท ท้ังผูปวยและผูดูแลเปนอยางมาก 
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วัตถุประสงคในการศึกษา 

 เพื่อศึกษาพยาธิสภาพ การดําเนินของโรค และการพยาบาลแบบประคับประคองในผูปวยมะเร็ง   

ลําไสใหญระยะการกลับเปนซ้ํา ที่มีภาวะแทรกซอนหลังการผาตัดเปดทวารเทียมสวนลําไสเล็ก เพื่อนําไป

ประยุกตใชเปนแนวทางในการดูแลผูปวยตอไป 

ขั้นตอนการดําเนินงาน 

 1. เลือกกรณีศึกษาผูปวยมะเร็งลําไสใหญระยะการกลับเปนซ้ํา หลังไดรับการผาตัด Explore Lap  

with lysis adhesion gastrojejunostomy with loop ileostomy แบบฉุกเฉิน จากการสงปรึกษามาขอรับ

บรกิาร 

 2. รวบรวมขอมูลของผูปวย โดยการซกัประวัติจากผูปวยและญาติ 

 3. ศึกษาและวิเคราะหขอมูลจากประวัติผูปวยในระบบ HIS ของโรงพยาบาล 

 4. ศึกษาการรักษาผูปวยมะเร็งลําไสใหญระยะการกลับเปนซ้ํา ที่ไดรับการผาตัดเปดทวารเทียม 

รวมท้ังการพยาบาลที่เกี่ยวของ จากผูเชี่ยวชาญ ตํารา วารสาร งานวิจัยและเว็บไซตตางๆ 

 5. สรางแผนการดูแลผูปวย และตรวจสอบคุณภาพโดยผูทรงคุณวุฒิ 

 6. ปฏิบัติงานการพยาบาลกับผูปวยที่เปนกรณีศกึษาตามแผนที่วางไว 

 7. ประเมินผลการปฏิบัติงานการศึกษาเปนระยะๆ 

 8. ปรับปรุงแกไขปญหาใหตรงกับความตองการของผูปวย 

 9. สรุปผลและสิ่งท่ีไดเรียนรูจากกรณีศึกษา มารวบรวมจัดทําเปนรูปเลม เปรียบเทียบ วิเคราะห     

เพื่อเสนอแนวทางการพยาบาลที่เหมาะสมในการดูแลผูปวยตอไป 
 

โรคมะเร็งลาํไสใหญ (Colon cancer)  (สถาบันมะเรง็แหงชาติ, 2564) 

 มะเร็งสําไสใหญ (colon cancer) เปนโรคที่เซลลปกติในลําไสใหญมีการเปลี่ยนแปลง เร่ิมเกิดขึ้นที่  

ผิวเยื่อบุผนังลําไสใหญ โดยมีการแบงตัวเพ่ิมจํานวนอยางรวดเร็วไมหยุดยั้งจนควบคุมไมได การเปลี่ยนแปลงน้ี

อาจใชเวลาเปนป โดยเซลลเปลี่ยนแปลงจากเดิมไปเปนระยะกอนมะเร็ง (Dysplasia) ในระยะแรกๆ เซลลอาจ

เปนเพียงแคติ่งเนื้อธรรมดา (Polyp) แตหากปลอยทิ้งไวโดยไมทําการรักษาหรือตัดทิ้ง ติ่งเนื้อนี้อาจลุกลาม

กลายเปนมะเร็งได (ธเนศ พงศธีรัตน, 2562) ถาวินิจฉัยไดเร็วและไดรับการรักษาที่เหมาะสม ตั้งแตระยะแรก 

ผูปวยจะมีอัตราการรอดชีวิตที่ 5 ป ถึงรอยละ 90 แตถาเปนระยะทาย ซึ่งมีการแพรกระจายไปอวัยวะอื่นๆ

อัตราการรอดชีวิตเหลือเพียงรอยละ 10  

ชนิดของโรคมะเร็งลําไสใหญ สามารถแบงชนิดตามกลไกการเกิดโรคเปน 3 ประเภท ไดแก                           

 1) Sporadic Colorectal Cancer  ไมมีประวัติมะเร็งลําไสใหญในครอบครัว พบรอยละ 70-85 ของ

ผูปวยมะเร็งลําไสใหญท้ังหมด โดยมากพบในอายุมากกวา 50 ปขึ้นไป มากกวารอยละ 80 เร่ิมจากต่ิงเนื้อ      

ในลําไสชนิด adenomatous polyps มากอน มีสวนนอยท่ีเปน non-polypoidal (flat หรือ depressed) 

lesions และเปลี่ยนแปลงกลายเปนมะเร็งลําไส (de novo cancers) ซึ่งการเกิดมะเร็งในลักษณะนี้พบมากขึ้น

ในคนเอเชีย 
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 2) Familial Colorectal Cancer  มีประวัติมะเรง็ลําไสใหญในครอบครัว ความผดิปกติอาจจะเกิดจาก

ปจจัยทางพันธุกรรมหรืออยูในสิ่งแวดลอมเดียวกัน พบประมาณรอยละ 20-25 ของผูปวยมะเร็งลําไสใหญ

ทั้งหมด 

 3) Hereditary Colorectal Cancer Syndrome  พบประมาณรอยละ 5-10 ของผูปวยมะเร็ง     

ลําไสใหญทั้งหมด ซึ่งมีการถายทอดทางพันธุกรรม 

กายวิภาคและสรีรวิทยาของลําไสใหญ  (ธเนศ พงศธีรตัน, 2562)  

 ลําไสใหญ (large intestine) เปนทางเดินอาหารสวนปลาย มีลักษณะเปนทอกลวง มีความยาว

ประมาณ 1.5 เมตร เสนผานศูนยกลางประมาณ 6 เซนติเมตร เ ร่ิมจากลําไสใหญสวนตน (cecum)                       

ถึงทวารหนัก (anus) สําหรับเปนทางผานของอาหารท่ีผานการยอยและดูดซึมมาแลวจากลําไสเล็ก ซ่ึงในสวน

ของลําไสใหญจะยังมีการดูดน้ํากลับจากกากอาหาร ทําใหกากอาหารมีลักษณะเปนกอนแข็งข้ึนและกลายเปน

อุจจาระ กอนขับออกนอกรางกายทางทวารหนัก  ลําไสเล็กถูกยึดกับผนังชองทองทางดานหลัง เรียกวา 

mesocolon บริเวณรูเปดเขาสูลําไสใหญสวนตน เรียกวา iliocecal valve ลักษณะสําคัญของลําไส คือ        

มีลักษณะเปนปลองที่เรียกวา Haustrum หรือ sacculation ซึ่งเกิดจากชั้นกลามเนื้อเรียบที่เรียงตัวตามยาว

ของลําไสเรียกวา teania coli และยังพบสวนของติ่งไขมันจํานวนมากที่ยื่นออกมาเรียก fat appendix 

epiploica ลําไสใหญ แบงออกได ดังนี้ 

 1) สวนตน (Cecum) มีลักษณะเปนกระเปาะท่ีตอมาจากลําไสเล็กสวนปลาย (Ileum) เปนสวนตน

ของลําไสใหญที่ลําไสเล็กมาเปดเขาชองเปดเรียกวา iliocecal valve อยูทางดานขวาของรางกาย บริเวณ 

Right iliac fossa ยาวประมาณ 5-7 เซนติเมตร และตรงปลายมี Vermiform appendix หรือไสติ่ง ซึ่งเปน

หลอดเล็กปลายตันหอยอยู 

 2) สวนโคลอน (Colon) ลักษณะเปนทอยาว เปนสวนที่ตอจากสวนตน (Cecum) แบงออกเปน        

4 สวน คอื 

  2.1) ลําไสใหญสวนขึ้น (Ascending colon)  มีความยาวประมาณ 12-20 เซนติเมตร จนถึง 

right hepatic flexure โดยวางตัวอยูทางดานขวาของชองทองจนถึงใตตับ แลวจะหักมุม 90 องศา ไปทางซาย 

จุดหักมุม เรียกวา Right hepatic flexure 

  2.2) ลําไสใหญสวนขวาง (Transverse colon)  ตอจาก Right hepatic flexure ทอดขนาน

ขวางไปกับชองทองจนถึงดานซายของชองทอง เมื่อถึงใตมาม (spleen) จะหักมุม 90 องศา วกลงดานลาง    

ทําใหเกิด Left splenic flexure 

  2.3) ลําไสใหญสวนลง (Descending colon)  เปนสวนท่ีตอจาก Left splenic flexure จะ

ทอดขนานกับแนวกระดูกสันหลัง จนไป left iliac fossa ไมมี mesentery เปน retro-peritoneal organ 

  2.4) ลําไสใหญสวนคด (Sigmoid colon)  ตอจากลําไสใหญสวนลง (Descending colon) 

ถึงบริเวณ iliac crest ดานซาย จะขดเปนรูปตัว S (S-shaped) จะมี sigmoid mesocolon มาชวยแขวนตัว

 3) สวนไสตรง (Rectum) ลักษณะเปนทอตรง ตอจากลําไสใหญสวนคด (Sigmoid colon) ยาว
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ประมาณ 12 เซนติเมตร รูปรางโคงตามความโคงของ sacrum และ coccyx ไปประมาณ 3 เซนติเมตร                 

ตรงปลายของไสตรงจะเปนทวารหนัก ทางดานลางของไสตรงในเพศชายอยูหลังตอมลูกหมาก และในเพศหญิง

อยูหลังชองคลอด  

 ผนังลําไสใหญ แบงออกเปน 4 ชั้น ดังน้ี  

 1) ชั้นในสุด  เปนชั้นของเยื่อเมือก เรียก mucosa หรือ mucous coat เปน simple columnar 

epithelium ที่มี goblet cell เปนจํานวนมาก ประกอบดวยเย่ือบุผิว (epithelium) และตอมสรางน้ํายอย

ตางๆ แตกตางกันไปตามหนาที่ของแตละสวน มีหนาที่สําคัญในการหลั่งน้ํายอย (secretion) และดูดซึม 

(absorption) อาหารเขาสูกระเลือด ผนังชั้นนี้ไมมี villi หรือ circular folds มีแต intestinal glands ซึ่ง    

จะขับเมือก (mucous) ออกมาเปนจํานวนมาก จะเห็นวา ไมมีการสรางเอนไซม (enzyme) ที่บริเวณ       

ลําไสใหญเลย จะมีแตเฉพาะเซลลเมือกที่บุผนังลําไสใหญเทานั้นที่สรางเมือกออกมาเปนจํานวนมาก มีลักษณะ

ขน ฤทธ์ิเปนดาง pH 8–8.5 ทําหนาท่ีหลอลื่นกากอาหารใหเคลื่อนไปไดสะดวก การที่ลําไสใหญไมมีเอนไซม

เนื่องจากอาหารท่ีผานกระเพาะถึงลําไสใหญนั้น สวนใหญจะเปนกากอาหารที่เหลวและไมยอยแลว แตยังมี

สวนที่เปนน้ําและเกลือแรมาก 

 2) ชั้นใตเยื่อเมือก เรียก submucosa หรือ submucous coat เปนชั้นของ connective tissue     

มีพวก dense fibrous tissue ซึ่งมีหลอดเลือด ทอน้ําเหลือง และกลุมประสาทที่เรียก Meissner’s nerve 

plexus มีตอมสรางนํ้ายอยบาง ในหลอดอาหารและสวนตนของ duodenum แทรกอยู มีหนาที่นําเลือดไป

หลอเลี้ยงหรือกําจัดของเสียออกจากชั้น mucosa กลุมประสาท Meissner’s plexus มีหนาท่ีชวยควบคุม             

การเคลื่อนไหวและการสรางน้ํายอย 

 3) ชั้นกลามเนื้อ  (muscular coat) เปนกลามเนื้อเรียบสองชั้น ชั้นนอกเปนกลามเนื้อเรียงตามความ

ยาวของทางเดินอาหาร เรียกวา กลามเน้ือยาว (outer longitudinal arrangement) ซ่ึงมีลักษณะพิเศษ     

คือ มีการหนาตัวขึ้นเปนแถบตามยาว 3 แถบ เรียกวา Taeniae coli แรงดึงตัวของแถบเหลานี้ ดึงใหลําไสใหญ

มีลักษณะเปนกระเปราะ ที่เรียกวา Hausta มีหนาที่ชวยขับไลอาหารไปยังสวนถัดไป ชั้นในเรียงเปนวงตามเสน

รอบวงของทางเดินอาหาร เรียกวา กลามเนื้อวงกลม (inner circular arrangement) มีหนาที่ควบคุม

เสนผาศูนยกลางของทอทางเดินอาหารและชวยคลุกเคลาอาหาร ระหวางชั้นกลามเนื้อทั้งสองนี้จะมีหลอด

เลือด ทอน้ําเหลือง และกลุมประสาท Anerbach’s plexus อยู 

 4)  ชั้นนอกสุด  เปนชั้นของ serosa หรือ serous coat จะมีถุงไขมันเล็กๆมาเกาะ เรียกว า 

appendices epiploicae หากทออาหารสวนไหน มี mesentery มายึดเกาะ serosa ก็จะเกิดจาก visceral 

layer ของ peritoneum ซึ่งเปนทางท่ีหลอดเลือดและทอน้ําเหลืองผานเขามายังทอทางเดินอาหาร สวน

บริเวณที่ไมมี mesentery ก็จะเกิดจากพวก fibrous tissue ที่อยูรอบๆ ชั้นนี้ มีหนาที่สรางความชุมชื้น      

เพื่อหลอลื่นผิวของทางเดินอาหารและปองกันการยึดติดกัน และชวยลดแรงเสียดทานเมื่อทางเดินอาหาร

เหลานี้มาถูไถกัน 
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 ระบบไหลเวียนหลอดเลือดระบบน้ําเหลอืง 

 ระบบไหลเวียนหลอดเลือดแดง  

 ลําไส ใหญ ไดรับเลือดจากแขนงตางๆของ Superior mesenteric artery (SMA) และ Inferior 

mesenteric artery (IMA) บางสวนมาจาก middle rectal artery ของ internal iliac artery และ inferior 

iliac artery ขอ ง  internal pudendal artery โ ดย  Superior mesenteric artery จ ะแ ตกแ ขน ง เ ป น          

Left colic artery, sigmoid artery และ superior rectal artery 

 ระบบไหลเวียนหลอดเลือดดํา   

 เลือดดําจากลําไสใหญสวน cecum ถึงบริเวณ 2 สวน 3 ดานขวาของลําไสใหญสวน transverse 

colon จะระบายเขาสู Superior mesenteric vein  

 เลือดดําจากบรเิวณ 1 สวน 3 ดานซายของลําไสสวน transverse colon จนถึงลําไสสวน anal canal 

บรเิวณเหนือตอ dentate line จะระบายเขาสู inferior mesenteric vein และ internal iliac vein  
  

 ระบบไหลเวียนระบบน้ําเหลือง   

 น้ําเหลืองจากลําไสใหญ จะระบายเขาสูตอมน้ําเหลืองท่ีอยูตามแนวของหลอดเลือดแดงที่มาเล้ียงลําไส

ใหญสวนน้ันๆ ดังนี้ 

 1) น้ําเหลืองจากลําไสใหญสวน cecum ถึงลําไสใหญสวน transverse colon จะระบายเขาสู 

Superior mesenteric lymph nodes 

 2) น้ําเหลืองจากลําไสใหญสวน descending colon ถึงลําไสใหญสวน anal canal บริเวณเหนือตอ 

dentate line สวนใหญระบายเขาสู inferior mesenteric lymph node บางสวนระบายเขาสู internal 

iliac lymph nodes 

 3) น้ําเหลืองจากลําไสบริเวณต่ํากวา dentate line สวนใหญระบายเขาสู superficial inguinal 

lymph nodes บางสวนระบายเขาสู Superior rectal lymph nodes และ inferior rectal lymph node 

 การทํางานของลําไสใหญ  (จุฬาพร ประสังสิต, 2562) 

 1) การเคลื่อนไหวของลําไสใหญ แบงเปน 

  1.1)  Mixing movement เปนการบีบตัวเ พ่ือผสมกากอาหาร เกิดขึ้นจาก Haustral 

Segment  บีบตัวเปนชวงสั้นๆ สลับกันไปมา เรียกวา Haustion เกิดการทํางานของกลามเนื้อ Tienia coli 

เพื่อใหอาหารไดสัมผัสกับ Mucosa ของลําไสใหญไดมากขึ้น ยังผลใหลําไสใหญดูดซึมน้ําและเกลือแรไดเพิ่ม

มากขึ้น 

  1.2) Peristalsis wave คลายกับท่ีเกิดขึ้นในลําไสเล็ก เปนการบีบตัวเพ่ือผลักไลกากอาหาร

ลงสูสวนของลําไสตรง การบีบตัวเพื่อไลกากอาหารจะเกิดข้ึนภายหลังจากการรบัประทานอาหาร 

  1.3 Massive movement เปนการหดตัวแบบ Massive peristalsis ซึ่งจะเกิดไดประมาณ                

วันละ 3-4 ครั้ง เพ่ือที่จะเคลื่อนกากอาหารจากลําไสใหญสวนตนไปยังลําไสใหญสวนปลาย เกิดจากการทํางาน

ของกลามเนื้อเรียบลําไสใหญ การควบคุมการเคลื่อนไหวของลําไสใหญ เกิดจากคุณสมบัติของกลามเน้ือเรียบ
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เอง (Myogenic) และการควบคุมโดย Intrinsic nerve นอกจากนี้ยังพบอีกวา เมื่ออาหารตกลงมาถึงกระเพาะ

อาหารหรือลําไสเล็กสวน Duodenum มีผลทําใหเกิดการหดตัวของลําไสใหญแบบ Massive contraction 

เรียก reflex เหลานี้วา Gastro colic หรือ Duodenocolic reflexes  

 2) การขับถายอุจจาระ (Defecation)  เมื่อกากอาหารจากลําไสใหญสวนปลายเขาสูลําไสตรง       

โดยอาศัย Massive peristalsis จะทําใหสวนของลําไสตรงยืดขยายออก ซึ่งเปนการเริ่มตนของการขับถาย

อุจจาระแลวตามดวยวงจร reflex ซึ่งขณะนี้ Internal anal sphincter คลายตัวดวยและเร่ิมถายอุจจาระผาน

ทางทวารหนัก ในขณะเดียวกันจะมีการหดตัวของกลามเนื้อหนาทอง และการหายใจลึกๆ จะดึงกระบังลมลง 

ชวยเพ่ิมความดันในชองทองใหมากขึ้น ดันกากอาหารออกมาทางทวารหนักได ถาการขับถายอุจจาระไมเกิดข้ึน                  

กากอาหารจะกลับเขาไปสูลําไสใหญสวนปลายอีกครั้ง รอจนกวาจะมี Massive peristalsis อีกคร้ังหนึ่ง                 

ปกติกากอาหารจะลงมาถึงลําไสใหญสวนตนภายใน 4 ชั่วโมง และมาถึงลําไสใหญสวนปลายภายใน 24 ชั่วโมง 

แตกากอาหารบางสวนยังคงคางอยูไดถึง 3-4 วัน กอนจะออกมาเปนอุจจาระ อาหารท่ีมีกากอาหารมากจะผาน

ลําไสใหญไดเร็วกวาอาหารที่มีกากนอย ความรูสึกอยากถายอุจจาระเกิดข้ึนเมื่อกากอาหารเขามาในลําไสตรง 

และกระตุน stretch receptor ในผนังของลําไสตรง ความรูสึกอยากถายนี้จะถูกระงับไดชั่วคราว โดยการเกร็ง

บีบกลามเนื้อหูรูดของทวารหนัก และกลามเนื้อ pelvic diaphragm แตในท่ีสุด เมื่อกลั้นไมไดอีกตอไป 

กลามเนื้อ internal และ external sphincter และ pelvic floor จะ relax และมีการเบงอุจจาระ โดยเกร็ง

กลามเนื้อหนาทองรวมกับ Valsalva maneuver 

 3) การหล่ังน้ํายอยและการควบคุมการหลั่งน้ําเมือก ลําไสใหญมักจะหลั่งน้ําเมือก (Mucus) ออกมา

ประมาณวันละ 60 มิลลิลิตร มี pH ประมาณ 7.5-8.0 พบวาบริเวณลําไสใหญจะไมมีการสรางน้ํายอยออกมา

เลย น้ําเมือก (Mucus) ที่หลั่งออกมาก็เพ่ือจะหลอลื่นกากอาหารและเคลือบผนังลําไสไว เพ่ือปองกันอันตราย

ตอเยื่อบุ การหลั่งน้ําเมือก (Mucus) พบวาจะเพ่ิมมากข้ึน ถามีการกระตุนเสนประสาท Parasympathetic 

(Pelvic nerves) หรือมีการระคายเคืองเกิดขึ้นที่ผนังเยื่อบุลําไสใหญ 

 4) การดูดซึม (Absorbing)  หนาที่สวนใหญของลําไสใหญ ไดแก การดูดซึมน้ํา เกลือแร และสารท่ี

ละลายน้ํา โดยดูดซึมที่บริเวณลําไสใหญสวน Cecum และลําไสใหญสวน Ascending ในระยะเวลา 1 วัน มี 

Liquid chime ไหลจากลําไสเล็กเขาสูลําไสใหญประมาณวันละ 500-1,000 มิลลิลิตร ซึ่งลําไสดูดซึมไปอีกจน

เหลือออกมาเปนอุจจาระวันละ 100-200 มิลลิลิตร โดยมีเกลือแรปนอยูเล็กนอย ลําไสใหญสามารถดูดซึมน้ํา

ไดถึงวันละ 2,000 มิลลิลิตร 

ระบาดวิทยาของโรคมะเร็งลําไสใหญในประเทศไทย   

 จากขอมูลทะเบียนมะเร็งในประเทศไทย ใน Cancer in Thailand Vol. IX 2013-2015 โรคมะเร็ง

ลําไสใหญและไสตรง พบเปนอันดับ 3 ในเพศชาย (รองจากมะเร็งตับและมะเร็งปอด) มีอุบัติการณคือ 16.2   

ตอประชากรแสนคน และเปนอันดับ 4 ในเพศหญิง (รองจากมะเร็งเตานม มะเร็งตับและมะเร็งปากมดลูก)      

มีอุบัติการณ 11.2 ตอประชากรแสนคน โดยกลุมผูปวยสวนใหญ จะอาศัยอยูในเขตกรุงเทพมหานครและ      
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ในเขตเมืองใหญๆ อายุท่ีพบสวนใหญมากกวา 50 ป อยางไรก็ตาม จากขอมูลในหลายๆ โรงพยาบาลพบวา

แนวโนมเริ่มเปนในคนอายุนอยลง  

สาเหตุและปจ จัยเสี่ยงในการเกิดโรคมะเร็งลํา ไส ใหญ  (คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี  

มหาวิทยาลัยมหิดล, 2560) สาเหตุและปจจัยสงเสริมการเกิดโรคมะเร็งลําไสใหญยังไมทราบแนชัด พบปจจัย

สงเสริมที่เพิ่มความเสี่ยงในการเกิดโรค ดังตอไปนี้ 

 ปจจัยความเสี่ยงจากตัวบุคคล (Non-modifiable risk factors)  ปจจัยที่ไมสามารถหลีกเลี่ยงได  

 1) อายุ (Age) พบวา อัตราการเกิดมะเร็งลําไสเพิ่มสูงข้ึนในกลุมคนอายุมากกวา 40 ปขึ้นไป และเพิ่ม

สูงขึ้นอยางมีนัยสําคัญในอายุมากกวา 50 ป โดยผูปวยมะเร็งลําไสมากกวารอยละ 90 มีอายุมากกวา 50 ป 

และยิ่งในชวงอายุ 60-79 ป พบวามีโอกาสเสี่ยงมากถึง 50 เทา เมื่อเทียบกับกลุมคนอายุนอยกวา 40 ป      

แตอยางไรก็ตาม ในปจจุบันพบผูปวยเปนมะเร็งลําไสในกลุมคนอายุ 20-49 ป เพิ่มมากข้ึนอยางมีนัยสําคัญ 

       2) ประวัติการเกิดมะเร็งลําไสในครอบครัว (Family history of colorectal cancer)  แมวาผูปวย

มะเร็งลําไสสวนใหญจะเกิดในคนที่ครอบครัวไมมีประวัติการเปนมะเร็งลําไส แตพบวา มีโอกาสมากกวารอยละ 

20 ในการปวยเปนมะเร็งลําไสของคนที่มีประวัติมีผูปวยมะเร็งลําไสในครอบครัว สําหรับเหตุผลยังไมชัดเจน 

แตเชื่อวาอาจเกิดจากการถายทอดทางพันธุกรรม และสิ่งแวดลอมที่มีลักษณะเหมือนกันรวมกันหลายปจจัย                                                      

           3) การถายทอดทางพันธุกรรม (Inherited Genetic Risk)  ผูปวยประมาณรอยละ 5-10 ของมะเร็ง

ลําไส เปนผูปวยที่เกิดจากการถายทอดทางพันธุกรรม ไดแก Familial adenomatous polyposis (FAP), 

Hereditary non polyposis colorectal cancer (HNPCC) หรือ Lynch syndrome ในผูปวย FAP ซึ่งคิด

เปนรอยละ 1 ของผูปวยมะเร็งลําไสทั้งหมด สาเหตุเกิดจากการ mutation ของ APC tumor suppressor 

gene ถายทอดผาน Autosomal dominant manner  โดยมาปรากฏดวยอาการติ่งเนื้อในลําไสมากกวา 100 

เม็ดขึ้นไป มักปรากฏตั้งแตอายุยังนอย และกลายเปนมะเร็งตั้งแตอายุยังนอย หากอายุ 40 ปขึ้นไป โดยมาก 

มักกลายเปนมะเร็งลําไสเกือบท้ังหมดหากไมไดรับการผาตัด  ฉะน้ัน การตรวจวินิจฉัยตั้งแตตั้งครรภ จึงจําเปน

ในกรณีท่ีสามีภรรยามีประวัติเปน FAP และตองการมีบุตร 

           4) ประวัติการเกิดลําไสอักเสบ (Personal history of Inflammatory bowel disease)  ลําไสอักเสบ

เรื้อรัง ( Inflammatory bowel disease) สามารถแบงไดสองโรค คือ Ulcerative colitis และ Crohn’s 

disease ในสวนของ Ulcerative colitis สาเหตุเกิดจากการอักเสบในสวนของ mucosa ของลําไส แตสําหรับ 

Crohn’s disease สาเหตุเกิดจากการอักเสบตลอดชั้นของลําไส ดังนั้น ในผูปวยที่เปนลําไสอักเสบเร้ือรัง      

จึงจําเปนตองไดรบัการตรวจคัดกรองโรคถ่ีขึ้นเปนพิเศษ 

 5) ประวัติการเกิดติ่งเนื้อในลําไส (Personal history of Adenomatous polyp) ประวัติติ่งเนื้อ    

ในลําไส ท่ีเพ่ิมความเสี่ยงการเกิดมะเร็งลําไส Neoplastic polyp อันไดแก tubular และ villous adenomas 

ซึ่งเปนรอยโรคที่สามารถกลายเปนมะเร็งลําไสไดในอนาคต  ผลสํารวจในสหรัฐอเมริกา พบวา ในชวงชีวิต      

มีโอกาสที่จะเกิดติ่งเนื้อไดรอยละ 19 และรอยละ 95 ของผูปวยมะเร็งลําไสแบบ Sporadic มีการเกิดจาก 

adenomatous polyp สําหรับการพัฒนาการเกิดมะเร็งลําไสจากติ่งเนื้อนั้น ใชระยะเวลา 5-10 ป ดังนั้น   
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หากเราตรวจพบและรักษาตั้งแตติ่งเนื้อ จะชวยลดความเสี่ยงในการเกิดมะเร็งลําไสได แตอยางไรก็ตาม การมี

ประวัติการเกิดติ่งเนื้อในลําไสแบบ Neoplastic polyp ไดเพิ่มความเสี่ยงในการเกิดมะเร็งลําไสในตําแหนง

อ่ืนๆ ของลําไสเพิ่มข้ึนดวย 

 ปจจัยจากการดําเนินชีวิต (Lifestyle-related factors)  

 1) อาหาร (Nutritional Practices) อาหารเปนหนึ่งในปจจัยสําคัญในการเกิดมะเร็งลําไส การกิน

อาหารที่มีไขมันสูง โดยเฉพาะไขมันจากสัตว เปนปจจัยหนึ่งที่เพ่ิมความเสี่ยงในการเกิดมะเร็งลําไส โดยการ 

degrade ตัว bile salt ดวยแบคทีเรียในลําไส ซึ่งผลลัพธที่ได คือ องคประกอบของ N-nitroso compound 

การบริโภคเนื้อสัตว สัตวเนื้อแดง ในปริมาณสูง เพ่ิมความเสี่ยงในการเกิดมะเร็งลําไส โดยการยอยสลาย Heme 

iron ในเนื้อแดง นอกจากนี้ การปรุงอาหารดวยอุณหภูมิสูง เชน การปงยาง เปนผลทําใหเกิด heterocyclic 

amines และ poly aromatic hydrocarbon ซึ่งสารประกอบท้ังคูลวนมีคุณสมบัติเปนสารกอมะเร็ง บาง

งานวิจัยพบวา ในคนท่ีกินผักผลไมนอยเพิ่มความเสี่ยงในการเกิดมะเร็งลําไส เพ่ิมการ transit time ทําให

อุจจาระคางอยูในลําไสนานขึ้น 

 2) การออกกําลังกายและน้ําหนักเกิน (Physical activity and obesity) มีรายงานการออกกําลังกาย

และนํ้าหนัก มีความสัมพันธกับความเสี่ยงที่เพิ่มข้ึนหรือลดลงของมะเร็งลําไส เม่ือออกกําลังกายและการเพ่ิม 

Metabolic rate จะสงผลใหลําไสมีการทํางานมากขึ้น เคลื่อนตัวมากขึ้น มีการเพ่ิมการใชงานออกซิเจน  ผล 

ในระยะยาวจะทําใหความดันในรายกายลดลง insulin resistant ลดลง และยังสงผลในเร่ืองของนํ้าหนักตัว   

ที่ลดลงดวย ผลที่ตามมาจากการที่น้ําหนักตัวลดลง ทําให Estrogen ในเลือดลดลง จากการที่ Estrogen      

ซึ่งเชื่อวาการมีในระดับสูง จะเพ่ิมความเสี่ยงในการเกิดมะเรง็ขึ้น 

 3) การสูบบุหรี่ (Cigarette smoking) ความสัมพันธระหวางการสูบบุหรี่กับมะเร็งปอดน้ัน มีรายงาน

ออกมาชัดเจน และในสวนของมะเร็งลําไสนั้นพบวา รอยละ 12 ของผูปวยท่ีเสียชีวิตจากมะเร็งลําไสนั้นสูบบุหร่ี 

พบวามีความสัมพันธระหวางอัตราการเกิดและเจริญเติบโตขึ้นของ Adenomatous polyp การสูบบุหรี่      

ในระยะยาวพบวามีความสัมพันธกับ Adenomatous polyp ขนาดใหญ 

 4) การดื่มแอลกอฮอลล (Heavy alcohol consumption)  เพิ่มความเสี่ยงในการเกิดมะเร็งลําไส

เชนกันกับการสูบบุหร่ี ผลลัพธที่ไดจากการยอยสลายแอลกอฮอล คือ Acetaldehyde ซึ่งเปนสารกอมะเร็ง  

ตัวหนึ่ง โดยบุหรี่จะกระตุนใหเกิดการ mutation ของ DNA และแอลกอฮอลจะไปยับยั้งกระบวนการซอมแซม

เซลลทําใหทํางานไดไมดี อีกทั้งแอลกอฮอลยังเปนเปนตัวกระตุนกอใหเกิดมะเร็ง และยังทําใหเพ่ิมการสราง 

Prostaglandins, Lipid peroxidation และเพ่ิม Free radical oxygen อีกดวย 

          การทราบถึงปจจัยที่เพ่ิมความเสี่ยงในการเกิดมะเร็งลําไส ชวยในการหลีกเลี่ยง การเฝาระวังและการ

คัดกรองในกลุมเสี่ยง ดังนั้นการออกกําลังกาย การกินอาหาร และการระวังไมใหน้ําหนักเกิน จึงเปนสิ่งท่ีชวย

ลดปจจัยเสี่ยงในการเกิดและชวยลดอัตราตายจากมะเร็งลาํไสใหญ 
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อาการและอาการแสดงของโรคมะเร็งลําไสใหญ (จุฬาพร ประสังสิต, 2562)           

 อาจไมมีอาการผิดปกติบงชี้ในระยะแรก หรือบางครั้งอาการที่พบอาจคลายกับอาการของโรคอ่ืน 

จนกวาเนื้องอกจะมีขนาดใหญ โดยกลุมอาการและอาการแสดงที่พบบอย ไดแก 

 1)  อาการออนลา  น้ําหนักลด ซีด  กลามเนื้อลีบ  เปนกลุมอาการของภาวะทุพโภชนาการ 

(malnutrition) มีสาเหตุจากกอนมะเร็งเจริญเติบโตและเมตาบอลิซึมสูง การเจริญเติบโตของเซลลมะเร็ง     

จะกระตุนการตอบสนองของระบบภูมิคุมกันของรางกาย ใหหล่ังสารที่ทําใหเกิดการอักเสบ (mediator 

inflammation) เข าไปรบกวนเมตาบอลิซึมของรางกาย มีการสลายสารอาหารเพื่อให ไดพลังงาน 

(catabolism) มากข้ึน แตไมสามารถสะสมเปน Lean Body Mass ในรางกายได  ทําใหกลามเนื้อลีบ 

เซลลมะเร็งกระตุนระบบภูมิคุมกันใหหลั่ง Inflammatory cytokines และ interleukins ไปกดการสราง 

erythropoietin กดการเจริญของเซลลเม็ดเลือดแดง (erythroid progenitor cells) มีการนําธาตุเหล็กมาใช

บกพรอง สงผลใหเม็ดเลือดแดงอายุสั้นลง เกิดภาวะ iron deficiency สําหรับมะเร็งลําไสใหญสวนตน        

อาจตรวจพบวา มีอาการซีด ซึ่งเกิดจากการเสียเลือดโดยท่ีไมมีเลือดออกในอุจจาระใหเห็นดวยตาเปลา อาจ

คลําพบกอนท่ีบรเิวณทองนอยดานขวา 

 2) อาการปวดทอง ทองอืดแนน ถายอุจจาระลําเล็กลง  สาเหตุเกิดจากเซลลมะเร็งที่งอกขยาย ทําให

ลําไสใหญเกิดการอุดตันบางสวน (partial large bowel obstruction) ลักษณะการปวดขึ้นอยูกับขนาดของ

กอนและตําแหนงท่ีพบ การงอกขยายของเซลลมะเร็งเขาไปในผนังลําไสเริ่มจาก intramucosal submucosal 

เขาสูชั้นกลามเนื้อ (muscularis) การบีบตัว circular and longitudinal smooth muscle ของลําไสไมมี

ประสิทธิภาพ ลําไสไมทํางาน (paralytic ileus) การอุดตันของเซลลมะเร็งมักเกิดบริเวณลําไสใหญดานซาย 

(distal bowel) เพราะเสนผานศูนยกลางขนาดลําไสแคบกวาลําไสใหญดานขวา ทําใหผนังลําไสดานบน

(proximal bowel) ของเซลลมะเร็งมีแรงดันมากขึ้นมากกวา 40 mmHg ซึ่งจะกระตุน visceral sensory 

receptor (nociceptors) ทําใหเกิดอาการปวดทองและแรงดัน ทําใหเน้ือเยื่อของผนังลําไสเปราะบางแตกงาย 

มักจะเกิดบริเวณ cecum เนื่องจากผนังลําไสบางกวาบริเวณอ่ืน 

 3) อาการถายอุจจาระลําบาก ถายไมออก ถายไมสุด ถายอุจจาระเปนน้ํา มีมูกเลือดปน ปวดเบง ปวด

บริเวณทวารหนัก  มีสาเหตุจากการอุดตันของกอนมะเร็ง บริเวณที่เกิดไดบอย คือ มะเร็งลําไสใหญสวนของ

ลําไสตรงและทวารหนัก เซลลมะเร็งงอกขยายปดชองของลําไส การงอกขยายเปนแบบครบวง (annular type) 

ทําใหถายอุจจาระลําบาก เกิดแรงดันมีผลใหเสนเลือด superior rectal, inferior mesenteric, middle 

rectal และ inferior rectal ถูกทําลาย เซลลมะเร็งกระตุนการทํางานของระบบประสาท pelvic nerve 

plexus และ pudendal nerve ทําใหเกิดอาการปวดทองเบง ปวดบรเิวณทวารหนัก 

 4) อาการทองอืดบวม แนนทองมากขึ้น ไมถายอุจจาระ ไมผายลม  สาเหตุเกิดจากกอนมะเร็งงอก

ขยายจนปดก้ันทางเดินของลําไสใหญท้ังหมด (complete large bowel obstruction) ลําไสใหญบริเวณ

เหนือตําแหนงที่กอนมะเร็งอุดตัน มีการสะสมของเสียเกิดการอักเสบโปงพอง ไมสามารถขับของเสียและแกส

ในทางเดินอาหารได แรงดันในชองทองสูงกวาแรงดันในหลอดเลือด อาจทําใหลําไสมีการแตกทะลุ 
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(perforation) เปนภาวะฉุกเฉินที่ตองไดรับการผาตัดลําไส เปดออกทางหนาทองแบบชั่วคราวกอน          

(loop colostomy) เพื่อลดแรงดันที่ผนงัลําไสใหญ 

 5) อาการกดเจ็บทั่วทอง หนาทองเกร็ง หนาวสั่น มีไขสูงมากกวา 38 องศาเซลเซียส ชีพจรเบาเร็ว

มากกวา 100 คร้ัง/นาที WBC สูงกวาปกติ  เปนกลุมอาการที่แพทยสวนใหญวินิจฉัยวาเปนการติดเชื้อในเย่ือบุ

ชองทอง สาเหตุเกิดจากลําไสแตกทะลุ และ/หรือผนังลําไสเกิดการขาดเลือด colic artery and vein และ 

mesenteric artery and vein ทําใหเลือดไมสามารถมาเลี้ยงผนังลําไสเกิดการขาดเลือด ลําไสเนาตาย 

(bowel ischemia) 

การตรวจคัดกรองโรคมะเร็งลําไสใหญ  (คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล, 2560 

และสถาบันมะเร็งแหงชาติ, 2564)  มีการตรวจหลายวิธี ซึ่งแตละวิธีก็มีขอดีและขอจํากัดแตกตางกันไป ไดแก 

 1) การตรวจรางกาย 

  1.1) การตรวจรางกายทั่วไป เปนการตรวจความแข็งแรงของผูปวย อาการซีดเหลือง       

การทํางานของระบบหายใจ หัวใจและหลอดเลือด การตรวจชองทอง เพื่อประเมินวามีอุจจาระคางในลําไส

มากหรือไม มีตับโต คลําไดกอนภายในชองทองหรือไม บางรายหากมีการกระจายไปที่เย่ือบุภายในชองทอง 

(carcinomatosis peritonei) อาจตรวจพบมีน้ําในชองทอง (ascites) หรือกอนที่สะดือ รวมถึงการคลําตอม

น้ําเหลืองบริเวณเหนือไหปลาราและขาหนีบทั้ง 2 ชาง 

  1.2)  การตรวจรางกายทางทวารหนัก  อาจคลําไดกอนขรุขระท่ีเย่ือบุภายในไสตรง            

หากกอนมะเร็งอยูบริเวณสวนลางหรือสวนกลางของไสตรง มีมูกเลือดหรือสีของอุจจาระผิดปกติติดปลายนิ้ว 

ควรประเมินความแข็งแรงของกลามเนื้อหูรูดทวารหนัก ขนาด ความลึกของกอนมะเร็ง รวมท้ังการลุกลาม     

สูอวัยวะขางเคียง เชน ตอมลูกหมาก ชองคลอด และกระดูกกนกบ เน่ืองจากเปนขอพิจารณาในการเลือกวิธี

ผาตัด  

 2) การตรวจทางหองปฏิบัติการ 

 การตรวจหาเม็ดเลือดแดงในอุจจาระ (Fecal Occult Blood Test : FOBT) เปนวิธีท่ีใชแพรหลาย 

จากขอมูลทางยุโรปและสหรัฐ พบวา รอยละ 1-2.6 ของผูท่ีใหผลบวกของ FOBT มีโอกาสเปนมะเร็งลําไสใหญ 

ขอจํากัดของวิธีนี้ คือ ความไวต่ําและมีผลบวกลวงสูง โดยเฉพาะผูที่ชอบบริโภคเนื้อแดง หรือผักจําพวกผักกาด 

กะหลํ่าดอก บล็อกโคลี หัวไชเทา แคนตาลูป ฯลฯ ควรงดรับประทานอาหารดังกลาว 3 วัน กอนเก็บตัวอยาง

อุจจาระมาตรวจ และอาจตองเก็บตัวอยางอุจจาระมาตรวจซ้ําเพื่อเพิ่มความแมนยํา  

 3) การตรวจวินิจฉัยดวยเคร่ืองมือพิเศษ 

  3.1) การตรวจลําไสใหญโดยการสวนแปงและเอกซเรย (Double (air) Contrast Barium 

Enema : DCBE) เปนทางเลือกหนึ่งในการคัดกรองมะเร็งลําไสใหญในอดีต โดยใชแปงแบเรียมสวนเขา      

ทางทวารหนัก ประสิทธิภาพในการตรวจนี้ไมชัดเจน ความไวในการตรวจนอยกวาการสองกลองตรวจลําไส

ใหญ ถาติ่งเนื้องอกขนาดเล็กกวา 1 ซม. ขอจํากัดอีกอยาง คือ ผูรับการตรวจอาจไมสามารถทนการตรวจได 
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เพราะตองอัดแปงเขาไป ประกอบกับตองกลั้นทวารหนัก พลิกตะแคงไปมา และยังตองการรังสีแพทย           

ผูมีประสบการณ ความชํานาญในการอานผลเปนอยางดี 

  3 . 2 )  ก ารสอ งกลอ งตรวจลํ า ไ ส ใหญ  (Colonoscope ) การส องกลอง เป น วิ ธีที่ มี                 

Cost Effective สูงสุดในปจจุบัน สามารถลดอุบัติการณการเกิดมะเร็งลําไสใหญได จึงเปนท่ีแนะนําของสมาคม

แพทยตาง ๆ ทั่วโลก นอกจากจะเห็นเนื้องอกชัดเจนแลว ยังสามารถนําติ่งเนื้องอกออกไดโดยไมตองผาตัด 

อยางไรก็ตาม วิธีนี้จัดวามีภาวะแทรกซอนไดรอยละ 0.03-0.72 มีคาใชจายสูง ผูรับการตรวจตองอดอาหาร

และเตรียมลําไสใหญใหโลงวาง ทั้งยังตองการแพทยผูชํานาญในการสองกลองตรวจ เพ่ือความแมนยําและลด

ภาวะแทรกซอนในการตรวจ 

  3.3) การตรวจลําไสใหญดวยเอกซเรยคอมพิวเตอร (CT Colonography) เปนการนํา 

Helical CT ซึ่งมีความละเอียดสูง มาประกอบภาพ 3 มิติของลําไสใหญ ขอดีคือ ทําใหเร็วและปลอดภัย     

เห็นภาพไดตลอดความยาวลําไสใหญและมองเห็นผิวนอกตอมนํ้าเหลืองรอบ ๆ ลําไสใหญ แตก็มีขอจํากัดหลาย

อยางคือ ความไวและความจําเพาะไมมาก ทั้งยังตองเตรียมและตองเปาลมเขาลําไสใหญ อยางไรก็ตาม 

เครื่องมือชนิดนี้ยังมีไมมากและไมสามารถเบิกจายคาตรวจจากระบบประกันสุขภาพได 

  3.4) การตรวจหาดีเอนเอ (Fecal DNA Testing)  มีความไวในการคัดกรองหามะเร็งลําไส

ใหญมากกวาการตรวจ FOBT ถึง 4 เทา แตมีความไวครึ่งหนึ่งเมื่อเทียบกับการสองกลองตรวจลําไสใหญ     

การตรวจนี้อาจเปนที่ยอมรับใหใชเปนเครื่องมือในการคัดกรองมะเร็งลําไสใหญในอนาคต 

การวินิจฉัยมะเร็งลาํไสใหญ (คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล, 2560)   

 การวินิจฉัยโรคจะใชวิธีตรวจหลายๆวิธีเพ่ือวินิจฉัย จะพิจารณาจากปจจัยตางๆประกอบ เชน อายุและ

สุขภาพ ประเภทของมะเร็ง ระดับความรุนแรงของอาการ เปนตน โดยวิธีการวินิจฉัยมะเร็งลําไสใหญ สามารถ

ทําไดดังนี้ 

 1) การตัดชิ้นเนื้อ (biopsy)  เปนวิธีการวินิจฉัยมะเร็งลําไสใหญท่ีแมนยําที่สุดและเปนมาตรฐานของ

การวินิจฉัยโรค และเพื่อการตรวจทางชีวโมเลกุลของมะเร็ง 

 2) การเอกซเรยคอมพิวเตอร (computed tomography scan หรือ CT scan)  สามารถใชในการ

ตรวจสอบตําแหนงของโรคและการกระจายไปยังสวนตางๆของรางกายได 

 3) การตรวจอัลตราซาวนด  เปนการตรวจดวยคลื่นความถ่ีสูง วิธีนี้จะบอกไดวามะเรง็ไดแพรกระจายสู

ตับหรืออวัยวะอื่นๆหรือไม 

 4) การเอกซเรยปอด เปนการตรวจดูวามะเร็งไดแพรกระจายไปยังปอดหรือไม 

 5) Positron emiss ion tomography (PET) scan เปนการตรวจโดยการฉีดสารรังสีใหถูกดูดซึม   

ในอวัยวะและเนื้อเยื่อและทําการถายภาพ ทําใหสามารถตรวจไดท้ังรางกาย 

พยาธิวิทยาของโรคมะเร็งลําไสใหญ (อรอนงค ทัพสุวรรณ, 2557) 

 มะเร็งลําไสใหญสวนมากเปนชนิด adenocarcinoma และเปนบริเวณใกลทวารหนัก ลักษณะ          

ที่มองเห็นไดชัดดวยตาเปลาของมะเร็งลําไสใหญแตกตางกันตามตําแหนง ถาเปนท่ีสวนตน (cecum) หรือลําไส
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ใหญสวนขึ้น (ascending colon) มักมีลักษณะเปนกอนขนาดใหญจนเลือดมาเลี้ยงไมพอ  เกิดการตายเฉพาะ

สวน (necrosis) ไดงาย ทําใหมีเลือดออก ลักษณะเปนกอนพบในตําแหนงอ่ืนไดเหมือนกันแมแตในไสตรง

อยางไรก็ตาม ลําไสใหญซีกซายและไสตรง มะเร็งจะขยายตัวตามแนวขวางเปนวงรอบหรือเกือบรอบทําใหทอ

ลําไสบรเิวณนั้นแคบลงและที่ผิวอาจเปนแผลดวย ลักษณะเชนนี้ ทําใหเกิดการอุดตันของลําไสไดงาย   

 การศึกษาทางพยาธิวิทยาพบวามะเร็งลําไสใหญเริ่มจาก intramucosal epithelial lesions ของ 

adenomatous polyps หรือที่ glands ของเยื่อบุลําไสเมื่อขยายตัวใหญขึ้นจึงลุกลามผาน muscularis 

mucosae หลังจากน้ันจึงลุกลามเขาหลอดเลือดหรือทางเดินนํ้าเหลืองไปสูตอมน้ําเหลืองเฉพาะบริเวณ 

(regional lymph nodes) อวัยวะหรือเนื้อเยื่อท่ีติดกับลําไสและอวัยวะท่ีอยูหางออกไปตามลําดับ มีนอยราย

ที่มีการแพรกระจายโดยไมผาน muscularis mucosae 

 ตําแหนงของมะเร็งมีความสําคัญตอการแพรกระจาย สําหรับลําไสใหญสวนที่อยูเหนือไสตรง มะเร็ง  

จะลุกลามผานผนังออกมาไปยังตอมน้ําเหลืองเฉพาะบริเวณ แลวแพรกระจายตอไปตามทางเดินน้ําเหลืองและ

แพรกระจายตามหลอดเลือดดําไปสูตับ สวนการแพรกระจายไปปอดนั้นเปนการแพรกระจายไปจากตับอีกทอด

หนึ่ง  

 ลักษณะพยาธิสภาพ (Pathology) ของมะเร็งลําไสใหญ  (chula cancer, 2566) สามารถแบงไดตาม

ลักษณะของกอนมะเร็งท่ีมองเห็นเปน 4 ลักษณะ 

  

 1) Fungating (Exophytic) ลักษณะนี้จะเห็นเปนกอนยื่นออกจากผิวเยื่อบุลําไสใหญเขาไป 

ใน Lumen และมักจะพบอยูดานใดดานหนึ่งของผนังลําไสใหญ สวนใหญจะพบกอนมะเรง็แบบนี้ที่ลําไสใหญ

สวนตนหรือสวนขาข้ึน พบวามะเรง็ลําไสใหญประมาณหนึ่งในสามจะเปนแบบ Fungating                         

 2) Ulcerating กอนมะเรง็จะมีลักษณะเหมือนเปนแผล (Ulcer) ที่ผิว และมักจะมีเลือดออก 

จากกอนมะเรง็ไดงาย ทําใหผูปวยมาพบแพทยดวยอาการอุจจาระเปนเลือด หรือตรวจพบผลบวก 

ของ Stool Occult Blood พบวาสองในสามของมะเรง็ลําไสใหญจะมีลักษณะแบบนี้ 

 3) Stenosing บางคร้ังกอนมะเรง็จะเจริญเติบโตเขาไปใน Lumen ของลําไสใหญ จนทําให 

ทางเดินลําไสแคบตีบตัน 

 4) Constricting (Annular and Circumferential) เปนลักษณะของกอนมะเรง็ที่โตไปตาม 

ผนังของลําไสใหญจนรอบ Lumen เกิดลักษณะเฉพาะที่เรียกวา Napkin-ring ท่ีเห็นใน Barium Enema  

ซึ่งมักจะพบในมะเรง็ท่ีเกิดทางดานซายของลําไสใหญ (Left-sided Colon Cancer)  ทําใหเกิดการอุดตัน 

ของลําไสใหญ เชื่อวาเกิดข้ึนจากการท่ีเซลลมะเร็งแพรกระจายไปตาม Circumferential Lymphatics 

การประเมินระยะของโรคมะเร็งลําไสใหญ  (ธเนศ พงศธีรัตน, 2562 และสถาบันมะเร็งแหงชาติ, 2564)

 จุดประสงคเพ่ือวางแผนในการรักษาและพยากรณโรค ระบบการประเมินระยะของโรคที่นิยมใช คือ

TNM staging system ขอ ง  American joint committee on cancer (AJCC) กํ าหนดจ าก  T (Tumor) 
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ขนาดกอน จํานวนกอนตําแหนงที่กอนอยู  N (Lymph nodes) ตอมน้ําเหลืองท่ีมะเร็งลุกลามไป และ           

M (Metastasis) แสดงรายละเอียดไวดังนี้คือ 

ลักษณะบริเวณกอนมะเร็ง : Primary Tumor (T) 

Tx ไมสามารถประเมินกอนมะเรง็ได 

T0 ไมพบกอนมะเร็งในชั้นเน้ือเยื่อที่ผาตัดได 

Tis มะเร็งอยูในชั้นเย่ือบุผิว หรือเนื้อเยื่อเก่ียวพันในชั้นเย่ือบุผิว (lamina propria) 

T1 มะเร็งลุกลามถึงชั้นใตเย่ือบุผิว (submucosa) 

T2 มะเร็งลุกลามถึงชั้นกลามเนื้อของลําไสตรง (muscularis propria) 

T3 มะเร็งลุกลามผานชั้นกลามเนื้อของลําไสตรง เขาสูเนื้อเย่ือโดยรอบซึ่งไมมีเยื่อบุชองทอง

ปกคลุม(non peritonealizied pericolic or pericolorectal tissues) 

T4a มะเร็งทะลุเยื่อบุดานนอกลําไสตรงสูชองทอง(perforation of visceral peritoneum) 

T4b มะเร็งลุกลามไปยังอวัยวะอ่ืน 

ลักษณะของตอมน้ําเหลอืงขางเคียง : Regional Lymph Nodes  (N)                                               

Nx ไมสามารถประเมินได 

N0 ไมมีการกระจายของมะเรง็ไปที่ตอมน้ําเหลืองในบริเวณนั้น 

N1 มีการกระจายของมะเร็งไปที่ตอมน้ําเหลือง 1-3 ตอม 

N1a มีการกระจายของมะเร็งไปที่ตอมน้ําเหลือง 1 ตอม 

N1b มีการกระจายของมะเร็งไปที่ตอมน้ําเหลือง 2-3 ตอม 

N1c มีการกระจายของมะเร็งไปที่เนื้อเย่ือขางเคียงลําไสตรง ที่ไมใชตอมน้ําเหลือง 

N2 มีการกระจายไปยังตอมน้ําเหลืองเทากับหรือมากกวา 4 ตอม 

N2a มีการกระจายของมะเร็งไปที่ตอมน้ําเหลือง 4-6ตอม 

N2b มีการกระจายของมะเร็งไปที่ตอมน้ําเหลืองมากกวา 7 ตอมขึ้นไป 

การแพรกระจายของมะเร็งไปยังอวัยวะอื่น : Distant Metastasis (M)                                                                                                     

Mx ไมสามารถประเมินได  

M0 ไมมีการกระจายของมะเรง็ไปยังอวัยวะอ่ืน 

M1 มีการกระจายของมะเร็งไปยังอวัยวะอื่น  

M1a มีการกระจายของมะเร็งไปยังอวัยวะอื่น 1 อวัยวะ 

M1b มีการกระจายของมะเร็งไปยังอวัยวะอื่นมากกวา1 อวัยวะหรือสูชองทอง 
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ตารางแสดงการแบงระยะของโรคมะเร็งลําไสใหญ (จุฬาพร ประสังสิต, 2562)      

ระยะ การแพรกระจาย 

stage 0 มะเร็งยังอยูเฉพาะในเยื่อบุลําไส (mucosa) และอยูแคในติ่งเนื้อ ยังไมแพรออก

นอกลําไส 

stage I เซลลมะเร็งลุกลามผานทะลุชั้นเยื่อบุ (mucosa) ลุกลามไปถึงชั้นกลามเนื้อของ

ผนังลําไสใหญ แตยังไมทะลุตลอดผนังของลําไสใหญ อัตราการรอดชีวิตใน 5 ป

แรก หลังวินิจฉัยอยูที่ประมาณรอยละ 95 

stage II เซลลมะเร็งทะลุผานในชั้นกลามเนื้อของผนังลําไสใหญผานเขาชั้น submucosa 

หรือทะลุผานผนังลําไสใหญเขาสูอวัยวะขางเคียง แตยังไมแพรกระจายไปที่ตอม

น้ําเหลือง อัตราการรอดชีวิตใน 5 ปแรก หลังวินิจฉัยอยูที่ประมาณรอยละ 60 

stage III มะเร็งแพรกระจายไปที่ตอมน้ําเหลืองใกลเคียงแลวแตยังไมแพรกระจายไปสู

อวัยวะอื่นๆของรางกาย อัตราการรอดชีวิตใน 5 ปแรก หลังวินิจฉัยอยูที่ประมาณ

รอยละ 35-60 

stage IV มะเร็งแพรกระจายไปยังอวัยวะตางๆ เชน ตับ ปอด กระดูก และรังไข อัตราการ

รอดชีวิตใน 5 ปแรก หลังวินิจฉัยเหลือแครอยละ 3 เทานั้น 

หมายเหตุ.จากการพยาบาลผูปวยท่ีมีลําไสและรูเปดทางหนาทอง: ประสบการณจากผูเชี่ยวชาญ, โดย จุฬาพร 

ประสังสิต, กาญจนา รุงแสงจันทรและยุวรัตน มวงเงิน (บรรณาธิการ). 2562.พิมพคร้ังท่ี2. กรุงเทพฯ: พี.เอ. 

ลิฟวิ่ง จํากัด. 

 การแบงความรุนแรงของโรคมะเร็ง (degree of malignant neoplasms) พิจารณาจากการ

เปลี่ยนแปลงของนิวเคลียส การแบงเซลลมะเร็งที่แตกตางจากลักษณะของเซลลปกติ แบงออกเปน 4 เกรด 

(grade) (Broder’s classification) เรียงลําดับความรุนแรงจากนอยไปมาก ซึ่ งกําหนดโดย American 

Society of Clinical Oncology (ASCO) (2013) ดังนี้ (ณัฐรมย ชุติกาโม, 2559) 

Gx เซลลมะเร็งไมสามารถระบุได  

G1 เซลลมะเร็งท้ังหมดมีการพัฒนาจนคลายเซลลของเน้ือเย่ือเดิม (well differentiated) 

G2 เซลลมะเร็ง 3 ใน 4 มีการพัฒนาจนคลายเซลลเน้ือเยื่อ (moderate differentiated) 

G3 เซลลมะเร็งครึ่งหนึ่งมีการพัฒนาจนคลายเซลลเน้ือเยื่อเดิม (poorly differentiated) 

G4 เซลลมะเร็งเพียง 1 ใน 4 เทานั้นที่สามารถพัฒนาจนคลายเซลลเน้ือเย่ือเดิม 

(undifferentiated) 
 

การแพรกระจายของโรค (chula cancer, 2566)   

 ตําแหนงของเนื้องอกลําไสใหญที่เกิดบริเวณลําไสใหญที่มีเย่ือบุชองทองปกคลุม (Intraperitoneum) 

หรือมะเร็งที่เกิดที่ลําไสใหญในสวนที่ไมมีเย่ือบุชองทองปกคลุม (Extraperitoneum) จะมีผลตอลักษณะการ
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แพรกระจายของโรค โดยที่มะเร็ง ท่ีเกิดบริเวณลําไสใหญที่มี เยื่อบุชองทองปกคลุม เวลาโรคลุกลาม              

จะแพรกระจายไปตามเย่ือบุชองทอง (Peritoneal Seeding) สวนมะเร็งที่เกิดที่ลําไสใหญในสวนที่ไมมีเย่ือบุ

ชองทองปกคลุมจะมีการกลับเปนซ้ําแบบเฉพาะที่ (Local Recurrence) สูง  

ภาวะแทรกซอนจากมะเร็งลาํไสใหญ (อรอนงค ทัพสุวรรณ, 2557) 

 เนื่องจากมะเร็งลําไสใหญ เปนโรคท่ีมีการลุกลามจึงอาจเกิดภาวะแทรกซอนไดงาย ภาวะแทรกซอนท่ี

พบไดมีดังตอไปนี้ 

 1) การทะลุของลําไส การทะลุอยางเฉียบพลันทําใหเกิดโรคเยื่อบุชองทองอักเสบเฉียบพลัน การทะลุ 

ที่เกิดขึ้นชาๆ บริเวณที่จะถูกหุมไว เปนการอักเสบที่มีลักษณะเปนกอนเฉพาะที่ 

 2) การมีเลือดออก ถามะเร็งลุกลามถึงหลอดเลือดขนาดใหญท่ีผนังลําไส จะทําใหมีเลือดออกอยาง

รวดเร็ว 

 3) การอุดตันของลําไสใหญ (gut obstruction) ทําใหผูปวยไมสามารถขับถายอุจจาระออกไดปกติ 

สามารถเกิดขึ้นเพียงบางสวน (partial obstruction) หรือเปนการอุดกั้นแบบทั้งหมดก็ได (complete 

obstruction) โดยความรุนแรงของโรคข้ึนอยูกับตําแหนงและชนิดของการอุดตัน อาจเกิดในภาวะฉุกเฉินได 

นอกจากนี้ยังอาจเกิดจากการลุกลามของมะเร็งเขาไปภายในเยื่อบุชองทอง จนทําใหลําไสไมทํางาน ผูปวยจะมี

อาการ คลื่นไส อาเจียน ปวดทอง ทองอืด และทองผูก ไมถาย ไมผายลม  

 4) การกดอวัยวะใกลเคียง ไดแก มดลูก กระเพาะปสสาวะ หรือทอปสสาวะ ทําใหเกิดอาการจากการ

ถูกกด เชน การกดกระเพาะปสสาวะทําใหปสสาวะบอย เปนตน 

 5) การเกิดแผลทะลุ การลุกลามทะลุเขาอวัยวะอื่น เชน ระหวางไสตรงกับชองคลอด หรือระหวาง

ลําไสกับกระเพาะปสสาวะ เปนตน 

การรักษาโรคมะเร็งลําไสใหญ (ธเนศ พงศธีรัตน, 2562 และสถาบันมะเร็งแหงชาติ, 2564) 

 การรักษาหลัก ประกอบดวยการผาตัดเพื่อตัดเอากอนมะเร็งลําไสใหญสวนนั้น รวมกับตัดเลาะตอม

น้ําเหลืองบริเวณลําไสสวนที่มีมะเร็งออกไป ตอจากนั้นอาจจะมีการใหยาเคมีบําบัดรวมดวย มีเปาหมายเพ่ือให

ผูปวยมีโอกาสสูงสุดในการหายขาดจากโรคมะเร็ง อวัยวะใกลเคียงสามารถทํางานในสภาวะปกติไดมากที่สุด 

และมีรูปรางลักษณะใกลเคียงลักษณะเดิม การรักษาจะใชวิธีใด ขึ้นอยูกับระยะของโรความีการแพรกระจายไป

มากนอยเพียงใด โดยวิธีการรักษาโรคมะเร็งลําไสใหญใหไดผลดี ตองเปนการรักษารวมแบบสหสาขาวิชา     

โดยสามารถสรปุการรักษาโรคมะเรง็ลําไสใหญได ดังนี ้

 การผาตดั (Surgery) ขึ้นอยูกับอาการและความรุนแรงของโรค ไดแก (จุฬาพร ประสังสติ, 2562)      

 ระยะที่ 0 (stage 0) ระยะกอนมะเร็ง เซลลมะเร็งจะอยูบริเวณผนังลําไส สามารถรักษาไดโดยการ 

สองกลองเพื่อเขาไปตัดชิ้นเนื้อออก 

 ระยะที่ 1 (stage I)– ระยะที่ 2 (stage II) เซลลมะเร็งลุกลามเขาไปบริเวณผนังกลามเนื้อของลําไส

ใหญแตยังไมแพรกระจายไปที่ตอมน้ําเหลือง สามารถรักษาไดโดยผาตัดตามตําแหนงที่พบในลําไส สวนใหญ
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ผูปวยที่ตรวจพบในระยะท่ี 2 จะมีการตรวจยีน (genome testing) เพ่ิมเติม เพื่อพิจารณาวาจําเปนตองใหยา

เคมบีําบัด (chemotherapy) รวมดวยหรือไม เพราะการรักษาดวยเคมีบําบัดชวยลดโอกาสกลับมาเปนซ้ําได 

 ระยะที่ 3 (stage III) เซลลมะเร็งลุกลามไปยังบริเวณตอมนํ้าเหลือง ตองมีการตรวจยีน (genome 

testing) รวมดวย สามารถรักษาโดยการใหยาเคมีบําบัด (chemotherapy) หรือยามุ งเปา (targeted 

therapy) แตจะมีการฉายรังสี (radiotherapy) รวมดวยในกรณทีี่พบบริเวณลําไสใหญและทวารหนัก 

 ระยะที่ 4 (stage IV) เซลลมะเร็งแพรกระจายไปทั่วทั้งตอมนํ้าเหลืองและอวัยวะตางๆ เชน ตับ ปอด 

กระเพาะอาหาร รังไข ตองรักษาเริ่มตนโดยการใหเคมีบําบัด (chemotherapy) รวมกับการฉายรังสี 

(radiotherapy) แลวตามดวยการผาตัดกอนมะเร็งในตําแหนงที่พบ รวมถึงตําแหนงที่ลุกลามไปยังอวัยวะ

ใกลเคียง 

 การผาตัดจะไดผลดี ถาสามารถตัดเซลลมะเร็งออกไดหมดและเหลือเฉพาะลําไสสวนที่ดีเอาไวเย็บตอ

กัน (End to end anastomosis) รวมทั้งสามารถตัดหลอดเลือดหลอดน้ําเหลืองและตอมน้ําเหลืองท่ีมีการ

แพรกระจายออกไดหมด โดยการผาตัดที่ใชบอย แบงออกเปน 2 ประเภท ไดแก (สุพจน พงศประสบชัย และ

คณะ, 2558) 

 1) การผาตัดเปดทางหนาทอง (Conventional Surgery)  เปนการรักษามาตรฐาน ใชในกรณีที่อวัยวะ

ในชองทองมีอาการบาดเจ็บ หรือมีรอยโรคขนาดใหญรวมทั้งการกระจายของโรค อยางไรก็ตาม ขอเสียจากการ

ผาตัดเปดหนาทอง คือจะตองเปดแผลขนาดใหญเพียงพอที่จะมองเห็นอวัยวะขางในไดชัดเจน มีการใช

เครื่องมือชวยถางขอบแผล เพ่ือใหขนาดแผลกวางขึ้นขณะผาตัด ทําใหอวัยวะภายในบวมจากการชอกช้ําของ

เนื้อเย่ือ สงผลใหเกิดความดันชองทองเพ่ิมสูงข้ึนจนเปนอันตราย แผลผาตัดติดเชื้อ แผลผาตัดแยก การติดเชื้อ

ในระบบทางเดินหายใจหรือระบบอ่ืนๆ การตัดผานกลามเนื้อหนาทองท่ีแข็งแรง ก็ทําใหการฟนตัวหลังผาตัดชา 

โดยเฉพาะการทํางานของลําไสและอวัยวะในชองทอง จึงมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซอนตามมา ทําใหผูปวยตอง

นอนโรงพยาบาลนานข้ึน เสียคาใชจายในการรักษาพยาบาลมากขึ้น อีกทั้งในกรณีท่ีแผลอยูในท่ีที่มองเห็นไดชัด

อาจมีผลดานความสวยงาม 

 2) การผาตัดดวยกลองสอง (Laparoscopic Surgery) เปนการผาตดัโดยใชกลองสองเขาไปในบริเวณ

ที่จะผาตัด อุปกรณและเครื่องมือที่จะใชในระหวางผาตัดตองผานรูที่เจาะผานผนังหนาทองเขาไป และใสกาซ

คารบอนไดออกไซด (CO2 Insufflation) ขยายชองทองดวยแรงดันพอสมควรท่ีทําใหเห็นอวัยวะภายใน      

ชองทองชัดเจน ผลของกาซคารบอนไดออกไซดทําใหมีการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยา แรงดันทําใหมีการดึง

เหยียดของกระบังลมรวมกับมีการระคายเคืองจากกาซตอเสนประสาทท่ีมาเลี้ยงกระบังลม สงผลใหภายหลัง

ผาตัดอาจมีอาการปวดหัวไหลได รวมทั้งการเปลี่ยนทาของผูปวยมีผลตอระบบหัวใจและปอด อีกทั้งแมลดเวลา

ในการนอนโรงพยาบาล แตก็มีการเสียคาใชจายสวนเกินสําหรับคาอุปกรณ ซึ่งมีราคาที่แพง  
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 การผาตดัแบงออกเปน 5 ประเภท  ดังตอไปนี ้ 

 1) การตัดสวนที่เปนมะเร็งออกจากรางกาย และนําสวนปลายของลําไสสวนที่เหลือเย็บตอกัน 

(Segmental resection with end to end anastomosis) เชน การตัดลําไส ใหญด านขวาออก (Right 

hemicolectomy)  

 2) การผาตัดเปดหนาทองและบริเวณฝเย็บ (Abdominoperineal resection: AP resection or 

APR) เปนการผาตัดมะเร็งลําไสตรงสวนปลายและทวารหนัก ซึ่งไมสามารถเก็บรักษาหูรูดทวารหนักได แลวนํา

ลําไสสวน Sigmoid colon หรือ Descending colon มาเปดผานหนาทอง (Permanent colostomy) เพื่อ

เปนทางระบายใหอุจจาระออก 

 3) การผาตัดไสตรง (Anterior Resection: AR or Low Anterior Resection: LAR) เปนการผาตัด

มะเร็งลําไสตรง โดยตัดลําไสตรงผานทางแผลหนาทอง ซึ่งสามารถเย็บตอลําไสใหญหรือเปดลําไสใหญออกทาง

หนาทอง (Temporary colostomy) ผูปวยจะมีทวารเทียมแตแพทยจะพิจารณาเย็บตอลําไสอีกค ร้ัง            

ในภายหลัง 

 4) การผา ตัด Hartmann’s Procedure หรือ Hartmann Resection คือ การผาตัดลําไส ใหญ 

descending colon และ/หรือสวน sigmoid colon และ/หรือสวน upper rectum แลวเปดลําไสใหญเปน

ทวารเทียมชนิด End colostomy แลวเย็บปดลําไสใหญสวนปลายทิ้งไวในชองทอง ซึ่งแพทยจะพิจารณาเย็บ

ตอลําไสอีกครั้งในภายหลัง 

 5) การผาตัดเอาลําไสใหญมาเปดทางหนาทอง (Colostomy) เปนการผาตัดเอาสวนของลําไสใหญ   

มาเปดทางหนาทอง เพื่อเปนทางออกของอุจจาระ ซึ่งสวนของลําไสท่ีนํามาเปดที่ผนังหนาทองนี้ เรียกวา 

stoma โดยมีทั้งแบบชั่วคราว (Temporary colostomy) และ แบบถาวร (Permanent colostomy)  

 ภาวะแทรกซอนหลังผาตัด 

 การผาตัดบริเวณลําไสใหญ มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซอนไดมาก เนื่องมาจากแบคทีเรียในลําไสที่ทําให

เกิดการติดเชื้อไดงาย (infection) และลักษณะทางกายวิภาคที่มีเสนเลือด เสนประสาทมาเลี้ยงมาก รวมทั้ง

ความแคบของชองเชิงกรานทําใหผาตัดไดยากขึ้น ภาวะแทรกซอนท่ีพบ ไดแก 

 1) แผลติดเชื้อ (wound infection) เกิดไดบอยกวาการผาตัดอวัยวะอ่ืนในชองทอง เพราะเชื้อ

แบคทีเรียของลําไสจะปนเปอนแผลขณะผาตัด เนื่องจากเปนแผลผาตัดปนเปอนเชื้อโรคเล็กนอย (Clean- 

Contaminated Wound) เสี่ยงตอการติดเชื้อรอยละ 5-10 (ณิชา ปยสุนทราวงษ และคณะ, 2557) 

 2) ถายอุจจาระบอย (Fecal Incontinence) เกิดไดหลายสาเหตุ จากการผาตัดทําใหลําไสสั้นลง

ความรูสึกแยกแยะจํานวนและลักษณะของอุจาระผิดปกติไป พบในผูท่ีมีการผาตัดใกลปากทวารหนัก หรือมี

การฉายรังสีบริเวณทวารหนักรวมกับการผาตัด อาการถายอุจจาระเชนนี้จะดีขึ้น และเปนปกติหรือเกือบปกติ

ภายใน 1-2 ป หลังการผาตัด ในระยะแรก อาจตองควบคุมโดยการใหยาที่เหมาะสมเพ่ือลดการขับถาย 
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 3) ความผิดปกติของกระเพาะปสสาวะ (Bladder dysfunction) ผูปวยไมสามารถกลั้นปสสาวะได 

(urinary incontinence) สวนใหญจะเปนชั่วคราว อาจจําเปนตองคาสายสวนปสสาวะไวหลายวันหรือตองมี

การตรวจการทํางานของกระเพาะปสสาวะเพ่ือกระตุนการถายปสสาวะ 

 4) ความผิดปกติทางเพศ (Sexual dysfunction) หรือ การหยอนสมรรถภาพทางเพศ (Erectile 

dysfunction) อวัยวะเพศชายของผูปวยชายไมแข็งตัวและไมมีน้ําอสุจิออก การผาตัด Abdominoperineal 

resection (APR) อาจกอใหเกิดผลกระทบตอระบบประสาทอัตโนมัติทั้งซิมพาเททิคและพาราซิมพาเททิค     

ที่ควบคุมการทํางานของอวัยวะเพศชาย กลาวคือ เสนประสาทที่ควบคุมการทํางานของกลามเนื้อเรียบ         

คาเวอรโนซา (cavernosa smooth muscle) ที่เกี่ยวของกับการแข็งตัวขององคชาติ และควบคุมการขับถาย

ปสสาวะ อยูในกระดูกสันหลังระดับ lumbar ที่ 1-3 และ sacrum ที่ 2-4 และสิ้นสุดที่ presacral region    

อยูในอุงเชิงกราน 

 5) รอยตอลําไสรั่ว (Anastomosis Leakage) มีโอกาสเกิดขึ้นไดในการตัดตอลําไสลึกในอุงเชิงกราน

โดยเฉพาะในผูที่เคยไดรับการรักษาบริเวณนี้มากอน ถารอยรั่วมีขนาดใหญจะมีผล ไดแก อุงเชิงกรานอักเสบ

เปนหนอง เกิดการติดเชื้อในชองทองได 

 6) รอยตอลําไสตีบ (Anastomosis stricture) อาจเกิดข้ึนในระยะแรกหลังผาตัด เพราะรอยตอบวม

หรือถูกบีบรัดจากพังผืด หรือเกิดขึ้นหลายเดือนหลังผาตัดจากแผลเปนรอยตอที่หดลงหรือจากมะเร็งที่เกิดข้ึน

ใหม การรักษาตามสาเหตุและการรุนแรงของอาการ อาจรวมถึงการผาตัดเพื่อคลายการบีบรัดจากพังผืด ทํา

การตัดตอลําไสใหมหรือผาตัดเพ่ือนําลําไสมาเปดหนาทอง 

 การรักษาดวยยาเคมีบําบัด (ณัฐรมย ชุติกาโม, 2559) 

 เปนวิธีการรักษาโรคมะเร็งลําไสใหญที่มีประสิทธิภาพ สามารถรักษามะเร็งท่ีมีการแพรกระจายหรือ

เปนการรักษารวมกอนและ/หรือหลังผาตัด โดยมีวัตถุประสงคเพ่ือใหหายจากโรค (curative) โดยเคมีบําบัด  

จะไปทําลายเซลลมะเร็งในลักษณะการทําลายแบบ Fractional cell kill โดยสามารถทําลายเซลลรอยละ 

99.90 แตในขณะเดียวกันเซลลมะเร็งอาจมีการเจริญเติบโตขึ้นใหมได จึงจําเปนตองใหเคมีบําบัดหลายครั้ง 

เพื่อลดปริมาณเซลลมะเร็งจนถึงศูนย โดยอาจใชเวลาในการรักษานาน 6–12 เดือน โดยจะให 4–6 คร้ัง     

หางกันครั้งละ 3–4 สัปดาห อาจใชเวลาในการใหยาแตละครั้ง 1–2 วัน หรือ 5 วัน โดยขึ้นอยูกับชนิดของ

มะเร็ง ชนิดของเคมีบําบัด แผนการรักษา ผลการตอบสนองตอการรักษาและภาวะสุขภาพของผูปวยท่ีมีตอ

ผลขางเคียงจากการไดยาเคมีบําบัด โดยมีเปาหมายการรักษา ดังนี้ 

 1) การรักษาเสริมกอนผาตัด (Neoadjuvant chemotherapy) เปนการใหเคมีบําบัดเบื้องตน     

กอนการผาตัดหรือฉายรังสี เพ่ือชวยทําใหมะเร็งมีขนาดของกอนหรือบริเวณที่เปนโรคลดลง สามารถทําการ

ผาตัดเอากอนมะเร็งออกไดเปนจํานวนมากและสะดวก หรือทําใหบริเวณที่ตองฉายรังสีมีขนาดแคบลง วิธีน้ี

อาจเรยีกวา cytoreductive, inductive หรือ primary chemotherapy  

 2) การรักษาเสริมหลังผาตัด (Adjuvant chemotherapy) เปนการใหเคมีบําบัดภายหลังการผาตัด

เอากอนมะเร็งออก และมีจํานวนตอมน้ําเหลืองท่ีเปนมะเร็งมาก ซึ่งมีโอกาสในการเปนมะเร็งซ้ําคอนขางสูง 
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โดยถาหากพบวามีตอมน้ําเหลืองมากกวา 5 ตอม จะมีโอกาสในการกลับเปนมะเร็งซ้ําสูงถึงรอยละ 50 ซึ่งการ

ใหเคมีบําบัดภายหลังการผาตัดนี้ ควรใหทันทีที่แผลผาตัดแหงเนื่องจากจํานวนเซลลมะเร็งต่ํา ในปจจุบันเชื่อวา

มะเร็งลําไสใหญ มีลักษณะการดําเนินโรคที่แพรกระจายไปทั้งระบบ (systemic disease)  

 3) การรักษาเพื่อบรรเทาอาการ (Palliative Chemotherapy)  การใชเคมีบําบัดควบคุมยับย้ังมะเร็งท่ี

กระจายไปอวัยวะอ่ืนๆ เพ่ือใหผูปวยมีชีวิตยืนยาวและมีคุณภาพชีวิตดีข้ึน เมื่อเปรียบเทียบกับการไมไดรับการ

รักษาดวยยาเคมีบําบัด ซึ่งผลการวิจัยทางการแพทยรับรองวิธีการรักษาโรคดวยสูตรยา หากผูปวยอยูในสภาพ

ที่เหมาะสมตอการใชยาเคมีบําบัด การรักษานั้นสามารถชวยผูปวยไดตามหลักฐานการวิจัย   

           ยาเคมีบําบัดท่ีใช มักเปนยากลุม 5-fluorouracil (5-FU), irinotecan และ oxaliplatin การใหยา

เคมีบําบัดสงผลตอเซลลมะเร็งและเซลลปกติ เปนสาเหตุใหเกิดอาการไมพึงประสงค ซึ่งเปนขอจํากัดของการ

รักษาดวยยาเคมีบําบัด อาการขางเคียงที่พบบอย ไดแก อาการแพยา การอักเสบของเนื้อเย่ือบริเวณที่ใหยา 

อาการชาบริเวณปลายมือปลายเทา คลื่นไสอาเจียน อักเสบเยื่อบุชองปาก (Stomatitis) และระบบทางเดิน

อาหาร ทองเสีย การติดเชื้อ ภาวะเลือดออกงาย ภาวะเม็ดเลือดขาวต่ํา เปนตน  

 ปจจุบันมีการพัฒนาการรักษาแนวใหมเปนการรักษาแบบมุงเปา (targeted therapy) สามารถยับยั้ง

การเจริญเติบโตของหลอดเลือด เพ่ือยับยั้งการเจริญเติบโตของเซลลมะเร็ง ยาที่ใชมี 2 ชนิด ไดแก  

(ประไพ เชิงทวี, 2556) 

   bevacizumab ผลขางเคียงท่ีสําคัญ คือ ทําใหเกิดความดันโลหิตสูง ภาวะลิ่มเลือดอุดตัน 

เลือดออกงาย แผลแยก ดังนั้น ควรแนะนําใหผูปวยสังเกตอาการตางๆ ไดแก อาการปวดทองจากแผล           

ในกระเพาะอาหาร เลือดออกผิดปกติตามอวัยวะตางๆ เชน อาเจียนมีเลือดปน อาการปวดศีรษะ เจ็บหนาอก 

เหนื่อยหอบ ซึ่งเปนอาการของความดันโลหิตสูงรุนแรง หายใจลําบาก นอนราบไมได ใจสั่น หัวใจเตนผิดจังหวะ 

  cetuximab ผลขางเคียงที่สําคัญ คือ ทองเสีย มีผื่น ผิวแหง ลอก ผิวหนังไวตอแสงแดดทําให

เกิดไหมดําได ผื่นลักษณะคลายสิว มักเกิดบริเวณหนา ทรวงอกดานบนและหลัง หรืออาจเกิดบริเวณอ่ืนๆของ

รางกายรวมกับอาการอักเสบของผิวหนัง ทําใหเกิดอาการคันได แนะนําผูปวยทาครีมบํารุงผิวเพ่ิมความชุมชื้น 

หลีกเลี่ยงถูกแสงแดดโดยตรง อาการตางๆ จะหายไปประมาณ 2 เดือนหลังสิ้นสุดการรกัษา  

 การใชรังสีรักษา (Radiation therapy) (ณัฐรมย ชุติกาโม, 2559) 

 เปนการนําเอาสารกัมมันตภาพรังสีมาใชโดยอาศัยประจุรังสี (Ionizing radiation) ไปทําลายดีเอ็นเอ

ทําใหเนื้องอกถูกทําลายและเซลลไมสามารถเกิดการขยายจํานวนเพ่ิมขึ้น (Reproduction) ตอได ทําใหเซลล

ตายในชวงการแบงนิวเคลียส (Mitosis) โดยท่ีอวัยวะยังคงรูปรางเดิมอยูได อาจรักษาใหหนาท่ีและความ

สวยงามของอวัยวะยังคงอยู มีการใชอนุภาครังสีไดหลายรูปแบบ เชน รังสีแกมมา รังสีเอ็กซ บีตาพาติเคิลและ

แสงอิเล็กตรอน การรักษานิยมใชรังสีขนาดสูง (4,000-6,000 เซนติเกรย) มีบทบาทในการรักษาเสริมในผูปวย

โรคมะเร็งลําไสใหญ อาจใชกอนผาตัดหรือหลังผาตัด (adjuvant treatment) เพ่ือชวยลดโอกาสเกิดโรคข้ึน

ใหมในอุงเชิงกราน หรือกรณีที่เปนมากจนไมสามารถผาตัดเลาะกอนมะเร็งออกไดหมด (locally advanced 
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disease) หรือเกิดโรคใหมหลังจากรักษาไปแลว (local recurrence) หรือใชการรักษาแบบประคับประคอง 

(palliative treatment)  

 การดูแลแบบประคับประคองผูปวยมะเร็งลาํไสใหญ  (สุพจน พงศประสบชัย, 2558 และสถาบันมะเร็ง

แหงชาติ, 2561) มะเร็งลําไสใหญ มีความกาวหนาในการรักษามากและไดผลดีที่สุดเมื่อเทียบกับมะเร็ง    

ทางเดินอาหารอ่ืนๆ ผูปวยสวนหน่ึง ไมอาจรักษาใหหายจากโรคและโรคดําเนินมาถึงระยะทาย สามารถใหการ

ชวยเหลือผูปวยไดโดยการดูแลแบบประคับประคอง 

 การดูแลแบบประคับประคอง (Palliative Care) คือ การดูแลที่มีมุงเนนการเพ่ิมคุณภาพชีวิตของ

ผูปวยและครอบครัว โดยลดความทุกขทรมานทั้งดานรางกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ การดูแลแบบ

ประคับประคอง สามารถใหการรักษาควบคูกับการรักษาหลัก เชน ผูปวยก็ยังไดรับการรักษาแบบมาตรฐาน 

ไดแก การรักษาดวยยาเคมีบําบัด การรักษาดวยการฉายรังสี โดยไมไดจํากัดการรกัษาที่ผูปวยควรไดรับ แตใน

ระยะทายท่ีสภาวะรางกายของผูปวยอาจไมเหมาะสมกับการรักษาเดิม การรักษาแบบประคับประคองจะมีสวน

ชวยใหผูปวยเขาใจเรื่องโรค การรักษา การพยากรณของโรค ผลประโยชนและความเสี่ยงจากการรักษา ชวยให

ผูปวยตัดสินใจในการรับการรักษาไดดียิ่งขึ้น โดยการดูแลแบบประคับประคองจะคํานึงถึงความตองการและ

ความปรารถนาของผูปวยและครอบครัวรวมดวยเสมอ แนวทางการดูแลผูปวยกลุมน้ี ไดแก การสื่อสารกับ

ผูปวยและญาติ  แนวทางการรักษาและภาวะแทรกซอนที่สามารถปองกันได  การบําบัดอาการ (symptom 

control) การดูแลดานจิต สังคม และจิตวิญญาณ  

การพยากรณโรค (prognosis) ของมะเร็งลําไสใหญ  ขึ้นอยูกับปจจัยดังตอไปน้ี (อรอนงค ทัพสุวรรณ, 2557 

และสถาบันมะเร็งแหงขาติ, 2564) 

 ปจจัยทางพยาธิวิทยา  ไดแก ระยะของโรคมะเร็ง (stage)  เนื้อมะเร็งนั้นทําใหเกิดลําไสอุดตันหรือ

ทะลุ และระดับ carcino-embryonic antigen (CEA) ในกระแสเลือดกอนการรักษา การกลับเปนซ้ําของ

โรคมะเร็ง (recurrence) 

 ปจจัยทางคลินิก ไดแก  

 1) อายุของผูปวย ผูปวยที่มีอายุตํ่ากวา 30 ป ลักษณะของโรคมีความรนุแรง  

 2) ตําแหนงของมะเร็ง มะเร็งที่ลําไสใหญซีกซาย (transverse colon, descending colon and 

Sigmoid colon) การพยากรณโรคดีกวาที่ลําไสใหญซีกขวา (cecum and ascending colon) ดีกวาที่บริเวณ

ไสตรงตอกับลําไสใหญสวนโคงและบริเวณไสตรง ตามลําดับ  

 3)  ระดับของ serum carcino-embryonic antigen (CEA) ถาระดับ CEA กอนผาตัดสู ง การ

พยากรณโรคจะไมดีเทาที่ควร 

 มะเร็งลําไสใหญ อัตราการอยูรอดเกิน 5 ป ในรายงานผูปวย 119,000 ราย แบงตาม TNM staging  

ที่รายงานลาสุด พบวา Stage I (T1-2N0) รอยละ 93, Stage IIA (T3N0) รอยละ 85, Stage IIB (T4N0) รอย

ละ 72, Stage IIIA (T1-2 N1) รอยละ 83, Stage IIIB (T3-4 N1) รอยละ 64, Stage IIIC (N2) รอยละ 44 และ 

Stage IV รอยละ 8  
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การติดตามการรักษา (Follow-up) (สถาบันมะเร็งแหงขาติ, 2564) แบงเปน 2 กลุม ขึ้นกับระยะของโรค คือ  

 กลุมที่ 1 รอยโรคระยะที่ 1  แนะนําใหสองกลองทางเดินอาหารหลังการผาตัดปที่ 1 หรือใหทําใหเร็ว 

ที่สุด ถากอนผาตัดไมได complete colonoscopy หลังจากนั้นพิจารณาทําทุก 3-5 ป ยกเวนมี advanced 

adenoma คือ villous polyp, polyp มากกวา 1 cm และ high grade dysphasia แนะนําใหสองกลอง  

ทุก 1 ป จนกวาจะปกติ  

 กลุมที่ 2 รอยโรคระยะที่ 2-4 หลังการผาตัด สามารถติดตามอาการ โดยการตรวจรางกาย เจาะระดับ 

CEA ในเลือด ทุก 3-6 เดือน ในชวง 2 ปแรก หลังจากนั้นติดตามอาการทุก 6 เดือนจนครบ 5 ป แนะนําใหสอง

กลองทางเดินอาหารหลังการผาตัดปที่ 1 หรือใหทําใหเร็วที่สุด ถากอนผาตัดไมได complete colonoscopy 

หลังจากน้ันพิจารณาทําทุก 3-5 ป และทํา CT chest หรือ CXR, CT abdomen/pelvis หรือ abdominal 

ultrasonography อยางนอยปละ 1 ครั้ง 5 ป ติดตอกัน 

การปองกันโรคมะเร็งลาํไสใหญ  (อรอนงค ทัพสุวรรณ, 2557) 

 ไดแก การรับประทานอาหารท่ีมีไขมันต่ํา อุดมไปดวยเสนใยอาหารจากผักและผลไม ลดการ

รับประทานเน้ือแดง รวมกับการออกกําลังกายอยางสม่ําเสมอและการควบคุมน้ําหนัก การใชสารเคมีหรือยา

เพื่อการปองกันการเกิดมะเร็งนั้น มีรายงานการศึกษาสารเคมีหรือยาหลายชนิด เชน วิตามินเอ วิตามินอี 

วิตามินดี วิตามินซี กรดโฟลิก แคลเซียม ซีลีเนียม ยาแอสไพริน ยาแกปวดกลุม cox-2 inhibitor ยาลดไขมัน

กลุม statin และฮอรโมนบางชนิด พบวา อาจมีผลในการปองกันการเกิดมะเร็งลําไสใหญได แตอยางไรก็ตาม

ยังไมมีขอสรุปที่ชัดเจน จึงยังไมเปนขอแนะนําใหใชสารดังกลาวเพื่อการปองกันมะเร็งลําไสใหญในประชากร

ทั่วๆไป 

  ในการศึกษาคร้ังนี้ ผูศึกษาสนใจศึกษาผูปวยมะเร็งลําไสใหญระยะการกลับเปนซ้ํา ที่ไดรับการผาตัด

Explore lap with gastrojejunostomy และเปดทวารเทียมสวนลําไสเล็ก มีภาวะแทรกซอนเกิดแผล    

ระคายเคืองบริเวณผิวหนังรอบทวารเทียม (Peristomal skin excoriation) และมีอาการของภาวะลําไสสั้น 

(short bowel syndrome) รวมดวย จึงทําการศึกษาขอมูลเพ่ิมเติมเก่ียวกับมะเร็งลําไสใหญระยะลุกลามและ

ระยะการกลับเปนซ้ํา การผาตัด gastrojejunostomy การผาตัดเปดทวารเทียม ภาวะแทรกซอนหลังการ

ผาตัดเปดทวารเทียมสวนลําไสเล็กและภาวะลําไสสั้น โดยมีรายละเอียดดังตอไปนี้ 
 

มะเร็งระยะลุกลาม (Advanced cancer) และมะเร็งกลับซ้ํา (Recurrent cancer)  (ฉัตรกมล เจริญวิภาดา, 

2560 และchula cancer, 2566) 

        มะเร็งระยะลุกลาม (Advanced cancer)  หมายถึง มะเร็งที่ไมสามารถรักษาใหหายขาดได ซึ่งจะ

แตกตางกับมะเร็งระยะแพรกระจาย (metastatic cancer) เน่ืองจากมะเร็งระยะลุกลามไมจําเปนตองมีการ

แพรกระจายไปยังอวัยวะอื่นเสมอไป ยกตัวอยางเชน มะเร็งสมองบางชนิดที่ไมสามารถรักษาใหหายขาดได

จัดเปนมะเร็งระยะลุกลาม แมยังไมมีการแพรกระจายก็ตาม ในทํานองเดียวกัน มะเร็งระยะแพรกระจายก็ไม

จําเปนตองเปนมะเร็งระยะลุกลาม เชน มะเรง็ของอัณฑะ แมวาจะมีการแพรกระจายไปยังอวัยวะอ่ืนแลว แตก็

ยังมีวิธีรักษาได                               
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         มะเร็งระยะลุกลามเฉพาะที่ (locally advanced cancer)  หมายถึง มะเร็งท่ีมีการเจรญิเตบิโตออกไป

นอกอวัยวะนั้นๆแลว แตยังไมมีการแพรกระจายไปยังอวัยวะอื่นในรางกาย มะเร็งในระยะนี้ ที่สามารถรักษา 

ใหหายได เชน มะเร็งตอมลูกหมากระยะลุกลามเฉพาะที่ และระยะที่ไมสามารถรักษาใหหายได เชน  

มะเร็งตับออน เปนตน สวนใหญมะเร็งระยะลุกลาม มักเกิดขึ้นภายหลังจากที่เปนมะเร็งแลวระยะหนึ่ง และการ

รักษา ที่ไดรับไมสามารถหยุดย้ังการเจริญของมะเร็งได อาการของผูปวยเหลานี้มักแยลงและจําเปนตองไดรับ

การรักษา โดยอาการที่มักพบบอย ไดแก ออนเพลีย น้ําหนักลด อาการปวด เชน ปวดกระดูกจากการ

แพรกระจายของมะเร็งไปยังกระดูก ปวดทองจากการแพรกระจายของมะเร็งไปยังตับ และอาการเหนื่อยหอบ

จากการแพรกระจายของมะเรง็ไปยังปอด เปนตน 

         ดังนั้น การรักษามะเร็งลําไสระยะลุกลาม แมไมมีวิธีทําใหหายขาดจากโรคได แตการรักษาเปนสิ่งที่

จําเปนเพื่อบรรเทาอาการเจ็บปวยอันเน่ืองมาจากตัวโรคและเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผูปวย รวมทั้งยังชวยยืดชีวิต

ของผูปวยดวย โดยผูปวยและญาติสามารถมีสวนรวมในการตัดสินใจเลือกวิธีการรักษาไดตามความตองการของ

ตนเอง เพื่อท่ีจะมีชีวิตอยูตอไปไดอยางมีความสุข ปจจุบันการรักษาผูปวยกลุมนี้ที่ไมมีอาการ ไดเปลี่ยนจากการ

ผาตัดมาเปนการใหยาเคมีบําบัด นอกจากมีอาการแทรกซอนจากมะเร็งตนกําเนิด (primary tumor) เชน 

ลําไสใหญอุดตัน (obstruction), ทะลุ (perforation) หรือเลือดออก (bleeding) ซึ่งพบไดบอย อาจรุนแรงถึง

ชีวิต จนตองรักษาดวยการผาตัด ภาวะลําไสใหญอุดตันเปนภาวะแทรกซอนที่พบบอยท่ีสุด คือ รอยละ 10-26 

ของมะเร็งลําไสระยะลุกลาม โดยพบท่ีลําไสดานซาย (sigmoid, descending colon) มากกวาดานขวา 

(caecum, ascending, transverse colon) และลําไสตรง (rectum) 

         มะเร็งกลับซ้ํา (Recurrent cancer)  หมายถึง การกลับมาเปนซ้ําของมะเร็งหลังจากรักษาจนมีการ

หายขาดของโรค (Remission) แลว มะเร็งกลับซ้ําอาจเปนแบบเฉพาะท่ี (Local recurrence) ในบริเวณ

ขางเคียง (Regional recurrence) และแบบมีการแพรกระจาย (Metastatic recurrence) ซึ่งการรกัษามะเร็ง

ทําไดยากกวาการรักษาคร้ังแรก แตยังไมจัดเปนมะเร็งระยะลุกลาม หากยังสามารถรักษาใหหายได ในกรณีที่มี

การแพรกระจายไปยังอวัยวะอื่น (Metastatic recurrence) แลว มักจัดวาเปนมะเรง็ระยะลุกลาม 

ผูปวยมะเร็งลาํไสใหญระยะการกลบัซ้ํา ที่มกีารผาตดั Gastrojejunostomy หรือ Billroth II 

 การผาตัด Gastrojejunostomy หรือ Billroth II   เปนการผาตัดเอากระเพาะอาหารสวนปลาย

เชื่อมตอกับลําไสเล็กสวนกลาง โดยอาหารจากกระเพาะอาหารจะไมผานลําไสเล็กสวนตน หรือบริเวณที่การ 

อุดตันโดยตรง จะทําการผาตัดในแนวกลางลําตัว ตั้งแตระดับเหนือสะดือจนถึงกระดูกหนาอก ผูปวยจะมีแผล

รอยแผลผาตัดในแนวกลางรางกาย (ศิริรัตน จารรัุชกุล, 2560)  

 ภาวะแทรกซอนหลังผาตัด  1) ปอดแฟบหลังผาตัด 2) เกิดภาวะปอดอักเสบหรือปอดอักเสบบริเวณ

ทอลม 3) การเกิดหลอดเลือดดําอุดตัน 4) การเกิดลิ่มเลือดอุดท่ีปอด 5) การเกิดภาวะน้ําในชองเยื่อหุมปอด   

6) กลามเน้ือออนแรงท่ัวๆ ไป 7) การติดเชื้อที่แผล 
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 การร่ัวของรอยตอ (Leakage of gastrojejunostomy anastomosis) (อรรถวุฒิ เชื้อทอง, ม.ป.ป.)

อาจเกิดขึ้นได หากทําการตัดตอลงที่เนื้อเยื่อที่ไมสมบูรณ เนื้อเย่ือที่มีการอักเสบ หรือมีความตึงบริเวณรอยตอ 

ทําใหมีโอกาสรั่วของรอยตอไดสูง 

 อาการที่ควรตระหนักของภาวะนี้ คือ ผูปวยมีอาการปวด มีไข และมีอาการของการติดเชื้อ การตรวจ

วินิจฉัยดวยวิธีทางรังสีวิทยา ไดแก การทํา water soluble contrast study เพื่อหาตําแหนงและขนาดของ  

รูรั่ว เพ่ือใชเปนแนวทางในการใหการรักษาตอไป หาก content จากรูรั่ว ไมกระจายไปทั่วๆทอง และอาการ

ของผูปวยไมไดมีภาวะติดเชื้อรุนแรง การรักษาควรพิจารณาใหงดอาหารและน้ํา ใสสายยางทางจมูก          

(NG Tube) เพ่ือลดแรงดัน (decompression) การใหยาปฏิชีวนะ รวมถึงการทําการระบาย (drainage) ดวย 

PCD (Percutaneous Drainage) ในกรณีที่รูรั่วขนาดใหญและมีการกระจายของ content ไปทั่วๆทอง     

การพิจารณาการผาตัดเพ่ือตัดรอยตอ (anastomosis site) เดิมออกแลวตอใหม    
 

ทวารเทียม (จุฬาพร ประสังสิต, 2562) 

 ทวารเทียมหรือทวารใหม หรือเรียกทับศัพทวา "ออสโตมี" เปนการนําลําไสมาเปดออกทางหนาทอง

เพื่อขับถายของเสียระบบทางเดินอาหาร โดยทําหนาที่เปนทางออกเพื่อขับถายอุจจาระ อาจเปนแบบถาวร 

หรอืแบบชั่วคราว ซึ่งสามารถผาตัดตอปดทวารเทียมใหถายทางทวารหนักไดเหมือนเดิม วัตถุประสงคดังนี้ 

 1) ปองกันหรือลดปริมาณอุจจาระที่จะผานลงสูรอยโรค รอยตอลําไส หรือแผลหลังไดรับการผาตัด   

ที่ไมตองการใหอุจจาระผาน 

 2) เปนทางออกถาวรของอุจจาระ ในกรณีท่ีลําไสตรงสวนปลายหรือทวารหนักไดรับการผาตัดออก 

 3) เพ่ือการรักษาจากการบาดเจ็บรอยตอลําไสชนิดของทวารเทียม  

 แบงตามระยะเวลาการใชงาน เปน 2 ชนิด ไดแก 

 1) ชนิดถาวร (Permanent colostomy) หมายถึง การทําผาตัดลําไสเปดทางหนาทองท่ีไมมีโอกาส

จะตอลําไสใหกลับไปมีการขับถายอุจจาระตามเดิมได ผูปวยตองมีทวารเทียมไปตลอดชีวิต เชน การผาตัด 

Abdominoperineal Resection (APR)  

 2) ชนิดชั่วคราว (Temporary colostomy) หมายถึง การเปลี่ยนทางผานของอุจจาระทําทางเปด 

ทางเบี่ยงชั่วคราว เปนการแกไขความผิดปกติของลําไส และแผลรอยตอลําไสสวนนั้นหายดีแลวก็จะปด    

ทวารเทียมภายหลัง 

 ขอบงชี้ในการผาตัดเปดทวารเทียม 

 1) เพื่อลดแรงดันในระบบทางเดินอาหาร และระบายสารคัดหลั่งจากระบบทางเดินอาหารเหนือ

บรเิวณท่ีลําไสอุดตัน 

 2) เพื่อไมใหสารคัดหลั่งจากระบบทางเดินอาหารผานรอยตอของลําไส ซึ่งอาจจะมีรั่วหรือไมใหผาน

บรเิวณท่ีเปนรูติดตอ (fistula) เชน การทะลุระหวางลําไสและชองคลอด 

 3) เพื่อทําหนาท่ีแทนทวารหนักในผูที่ทํา Abdominoperineal Resection (APR) หรือ ในกรณีที่ยัง

ไมสามารถตอลําไสหลังผาตัดได 
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 4) ลําไสมีความผิดปกติแตกําเนิด (Congenital anomalies) เชน ไมมีรูทวารหนัก (Imperforated 

anus) หรือมีการตีบแคบของรูทวารหนัก 

 5) ลําไสใหญมีการทะลุ หรอืมีการติดเชื้อ เชน colitis, Crohn’s disease หรือ Diverticulitis  

 6) มะเร็งของลําไสใหญและไสตรง เกิดภาวะลําไสอุดตัน 

 7) ลําไสใหญไดรับการบาดเจ็บ จากอุบัติเหตุถูกแทงหรือรูทวารหนักไดรับบาดเจ็บ มีแผลทะลุ 

 ลักษณะของอุจจาระและการทํางานของทวารเทียม จะมีความแตกตางกันตามสวนของลําไสท่ีนํามา

เปดทางหนาทอง คือ (วิภาวดี วองวรานนท, 2559) 

 ทวารเทียมสวนลําไสใหญ (colostomy)  สวนขึ้น (ascending colostomy) เร่ิมทํางานประมาณวันท่ี 

3 หลังผาตัด ลักษณะของเสียที่ออกมาจะเปนเหลวๆ สวนแนวขวาง (transverse colostomy) เริ่มทํางาน   

ในวันที่ 3-4 หลังผาตัด อุจจาระจะมีลักษณะเหลวขนปนเนื้ออุจจาระมากขึ้นและมีกลิ่น สวนลง (Descending 

colostomy) ปกติลําไสจะเริ่มทํางานหลังผาตัด 4-5 วัน หลังผาตัดระยะแรกอุจจาระจะมีลักษณะเหลว มีกลิ่น

เหม็น และจะคอยๆเปลี่ยนเปนกากมากขึ้นจนมีลักษณะเปนกอน สวนคด (sigmoid colostomy) เร่ิมทํางาน

ในวันที่ 5 หลังผาตัด อุจจาระจะมีลักษณะเปนกอนใกลเคียงปกติ มีปริมาณน้ําไมมากเนื่องจากถูกดูดซึมกลับ

กอนที่จะถึงลําไสสวนนี้ อาจจะถายอุจจาระวันละ 1 ครั้ง มีกลิ่น ทั้งนี้ข้ึนอยูกับอาหารที่รับประทาน ผูปวย

สามารถฝกหัดควบคุมการขับถายอุจจาระออกเปนเวลาได 

 ทวารเทียมสวนลําไสเล็ก (Ileostomy) เริ่มทํางานภายใน 48-72 ชั่วโมงแรกหลังผาตัด อุจจาระจะมี

ลักษณะเหลว เปนน้ําสีเขียว ออกประมาณวันละ 1,500-1,800 ซีซีตอวัน ในระยะนี้อาจเกิดภาวะไมสมดุลของ

สารนํ้าและอิเล็คโตรลัยต ผูปวยควรไดรับสารน้ําทดแทนทางหลอดเลือดดํา เม่ือลําไสเร่ิมปรับตัวและดูดซึมได

มากขึ้น อุจจาระจะมลีักษณะขนข้ึน และมีปริมาณลดลง แบงเปน 3 ระยะ ไดแก 

 ระยะที่ 1 ในชวง 3 วันแรกหลังการผาตัด อุจจาระท่ีออกมาจะมีลักษณะคลายน้ําดี และมีน้ําจํานวน

มาก จะมีปริมาณเพิ่มขึ้นและมากที่สุดวันที่ 3 หรือ 4 หลังการผาตดั 

 ระยะที่ 2 ในระหวางวันที่ 4-6 หลังการผาตัด อุจจาระจะขนข้ึนและปริมาณลดลงเล็กนอย 

 ระยะที่ 3 ในระหวางสัปดาหที่ 2- 8 หลังการผาตัด อุจจาระจะมีปริมาณลดลงและออกอยางคงที่    

ทําใหอุจจาระขนขึ้นและเหลือประมาณวันละ 200-700 ซีซีตอวัน 

 ภาวะแทรกซอนของการผาตัดเปดทวารเทียม แบงไดเปน 2 ระยะ คือ 

 ระยะแรกหลังผาตัด (Early complication)  เกิดขึ้นภายใน 30 วันหลังผาตัด เชน ลําไสเปดเนาตาย 

(necrosis) มักพบใน 24-72 ชั่วโมงแรกหลังผาตัด ภาวะที่รอยเย็บระหวางทวารใหมกับผิวหนังแยก 

(mucocutaneous separation) มีการคั่งของโพรงหนองบริเวณรอบทวารเทียม (parastomal abcess)    

เปนตน 

 ระยะยาว (Late complication) ระยะเวลาเปนเดือนหรือเปนป เชน ภาวะลําไสยื่นเปดผิดปกติ 

(stomal prolapse) ภาวะไสเลื่อน (parastomal hernia) ภาวะชองเปดลําไสตีบ (stomal stenosis) เปนตน 
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 ภาวะแทรกซอนบางชนิดเกิดข้ึนไดท้ัง 2 ระยะ เชน ภาวะเลือดออกทางลําไสเปด (stomal bleeding) 

ขึ้นกับสาเหตุที่พบ ภาวะลําไสเปดถูกดึงรั้งเขาไปในชองทอง (stomal retraction) โดยอาจเกิดจากปจจัยอ่ืนๆ 

เชน ภาวะทุพโภชนาการ การไดรับยา steroids หรือผูปวยอวนขึ้นทําใหผนังหนาทองหนาขึ้น เปนตน 

 ผลกระทบและภาวะแทรกซอนที่เกิดกับผูปวยโรคมะเร็งลําไสใหญที่มีทวารเทียม  ในผูปวยที่ไดรับการ

วินิจฉัยวาเปนมะเร็งลําไสใหญ ผูปวยตองเผชิญกับความผิดปกติของระบบทางเดินอาหารและระบบขับถาย 

การรักษาที่ผูปวยไดรับ สงผลใหผูปวยตองเผชิญกับภาวะแทรกซอนตางๆ ซึ่งลวนกระทบตอสภาพรางกาย 

จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ โดยสรปุไดดังน้ี (อรอนงค ทัพสุวรรณ, 2557 และณัฐรมย ชุติกาโม, 2559) 

 1) ภาวะทุพโภชนาการ จากการรับประทานอาหารลดลง ไมอยากอาหารเพราะกลัววาจะทําใหเกิด

อาการทองผูก รวมกับมีการสูญเสียเลือดจากอาการถายเปนเลือด อีกทั้งกอนมะเร็งทําใหเกิดการเผาผลาญ   

ในรางกายสูงขึ้น ทําใหรางกายสูญเสียโปรตีนและไขมันที่สะสมในรางกาย จึงมีอาการแสดงดวยการมีน้ําหนัก

ลด ออนเพลีย และอาจมีภาวะโลหิตจางตามมา  

 2) การสูญเสียการควบคุมการขับถาย เปนผลจากการที่กอนมะเร็งไปขวางหรือไปกดตําแหนงภายใน

ลําไส ทําใหขัดขวางการเคลื่อนไหวลําไสและการทํางานของลําไสในสวนนั้นๆ อีกทั้งอาจเกิดการขาดเลือด    

ไปเลี้ยงทําใหเกิดการตายของลําไสบางสวนได นอกจากน้ัน ผลจากการทําผาตัดเอากอนมะเร็งออก ทําให

บางครั้งตองมีการผาตัดอวัยวะสวนน้ันออกทั้งหมด เกิดการสูญเสียอวัยวะ มีผลกระทบตอการทําหนาท่ีของ

อวัยวะนั้นๆ ทําใหประสิทธิภาพการทํางานของอวัยวะนั้นๆลดลงหรือไมสามารถทํางานได ทั้งนี้ข้ึนอยูกับขนาด

และตําแหนงกอนมะเร็ง ชนิดการผาตัด และสภาพรางกายผูปวยโดยทั่วไป ในรายที่ทําผาตัดเปดทวารเทียม 

ผูปวยจะสูญเสียความสามารถในการควบคุมการขับถายอุจจาระ สิ่งที่มีผลกระทบตอผูปวยมาก คือการที่ตอง

เผชิญกับการมีถุงรองรับอุจจาระ การขับถายไมเปนเวลา การเกิดกลิ่นและลมของอุจจาระ 

 3) การขับถายเปลี่ยนแปลง มีลักษณะอุจจาระไหลออกมาจากทวารเทียมมากผิดปกติ สาเหตุสวนใหญ

มาจากการรับประทานอาหารและชนิดของอาหารที่รับประทาน การรับประทานอาหารที่ไมคุนเคย สงผลให

ผูปวยขับถายอุจจาระออกทางทวารเทียมจํานวนมาก อีกทั้งอุจจาระอาจมีลักษณะเหลวมากกวาปกติ         

การขับถายอุจจาระมากผิดปกติ ทําใหผูปวยสูญเสียน้ําและเกลือแร จึงอาจเกิดอาการขาดน้ํา (dehydration) 

และออนเพลียตามมา 

 4) ไมสุขสบายจากอาการผิดปกติของผิวหนังรอบทวารเทียม (peristomal skin disorders) ในผูปวย

ที่ทําผาตัดเปดทวารเทียมทางหนาทอง อาจมีอาการผิดปกติตางๆเกิดขึ้นกับผิวหนังรอบทวารเทียม ซึ่งเปนผล

จากทวารเทียม อุจจาระ รวมทั้งการดูแลที่ไมเหมาะสม สงผลใหผูปวยมีอาการปวดและไมสุขสบายตามมา 

          5) ปญหาดานเพศสัมพันธ มักมีปญหาการเสื่อมสมรรถภาพทางเพศ เน่ืองจากการทําผาตัดไปกระทบ

ตออวัยวะบริเวณอุงเชิงกราน ซึ่งมีผลตอระบบประสาทท่ีควบคุมการทํางานของอวัยวะเพศ อีกทั้งผูปวย    

ทวารเทียม มักจะรูสึกสูญเสียภาพลักษณ มีความวิตกกังวลในความรูสึกที่มีตอตนเองและที่คูสมรสมีตอผูมี

ทวารเทียม รวมถึงการกลัวที่จะมีเพศสัมพันธกับคูสมรส ความตองการทางเพศเปนหนึ่งในความตองการ      

ขั้นพื้นฐานของมนุษยทุกคน เปนเร่ืองท่ีจําเปนและขาดไมไดในชีวิตสมรส ทําใหชีวิตสมรสสมบูรณแบบและ        
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มีความสุขไดอยางแทจริง โดยบริบทของสังคมและวัฒนธรรมไทย ทําใหการพูดเรื่องเพศเปนสิ่งที่ไมเหมาะสม 

ผูปวยทวารเทียมจึงมักถูกละเลยในการพูดถึงความตองการทางเพศดวย ทําใหผูปวยรูสึกคับของใจเกี่ยวกับ

ปญหาสุขภาพทางเพศที่เกิดขึ้น ถาหากไมไดรับการใหคําปรึกษาที่ดี ก็จะสงผลกระทบทําใหเกิดปญหา

ครอบครัว ที่พบมากท่ีสุดคือ การแตกแยกในครอบครัว ปญหาการหยาราง บางรายอาจรูสึกทอแท สิ้นหวัง

ถึงกับอยากฆาตัวตาย 

 6) สูญเสียภาพลักษณ การผาตัดเปดทวารเทียม เปนการเปลี่ยนแปลงรูปแบบการขับถาย ท่ีตองมา

ขับถายออกทางหนาทอง สงผลใหผูปวยรูสึกผิดปกติ รูสึกวาตนเองพิการ เปนที่รังเกียจของสังคมจากการท่ี

ภาพลักษณเปลี่ยนแปลง การที่ผูปวยมีชองเปดของลําไสใหญทางหนาทองและตองขับถายโดยมีผูมองเห็นการ

ขับถายอยางเปดเผย และลําไสใหญที่เปดออกทางหนาทองก็เปรียบเหมือนมีแผลที่เปดตลอดเวลา แมไมมี

ความเจ็บปวดแตก็ทําใหเกิดความกลัว ไมเปนที่ยอมรับของสังคม เกิดความรูสึกเกลียดตนเอง สงสารตนเอง 

การรับรูคุณคาในตนเองลดลง (low self-esteem) กลัวตาย กลัวถูกทอดท้ิงและพยายามแยกตัวออกจาก

สังคม โดยจะกลาวถึงภาพลักษณของออสโตเมท (Body Image of Ostomate) ไดดังนี้  

 ออสโตเมท (ostomate) หมายถึง ผูท่ีไดรับการผาตัดเปดลําไสทางหนาทอง (ณัฐรมย ชุติกาโม, 2559)

 ภาพลักษณ (Body Image) หมายถึง การรับรูที่บุคคลนั้น รูสึกและมีทัศนคติตอร างกายและ

ความสามารถในตนเองประกอบดวย ดังนี้ (จุฬาพร ประสังสิต, 2562) 

  - ภาพลักษณของรางกายที่เปนจริง (body reality) เปนการรับรูของบุคคล ที่มีตอรางกาย

หรอืลักษณะทางกายภาพที่เปนจริง เชน ผูปวยรับรูวามีลาํไสเปดทางหนาทอง 

  - ภาพลักษณของรางกายในอุดมคติ (body ideal) เปนการรับรูความตองการของบุคคลตอ

รางกาย หรือลักษณะทางกายภาพของตนเองวามีความตองการหรืออยากใหเปนอยางไร เชน ผูปวยอยากให

หนาทองเรียบเนียนไมมีใครเห็น 

  - ภาพลักษณของรางกายตามการแสดงออก (body presentation) เปนรูปแบบการ

แสดงออกตอรางกายตนเองจากการปรับระหวางความเปนจริงกับความคาดหวัง เชน ผูปวยหาถุงผามาครอบ

ปดบริเวณลําไสเปดทางหนาทองเพื่อไมใหใครเห็น 

 ปจจัยที่มีอิทธิพลตอภาพลักษณ 1) อายุ วัยทํางานจะไดรับผลกระทบจากสังคมตอภาพลักษณ

มากกวาวัยสูงอายุที่สวนใหญดําเนินชีวิตอยูที่บาน 2) เพศ ผูหญิงจะคํานึงถึงภาพลักษณ ความสวยงามมากกวา

ผูชาย 3) วัฒนธรรมสิ่งแวดลอม การเลี้ยงดู รวมทั้งครอบครัว ซึ่งข้ึนกับการรับรู ความคาดหวังของสังคม ดังนั้น

การมีทัศนคติเชิงลบ อาจมีผลกระทบใหการรับรูภาพลักษณไมดี 4) สถานภาพทางสังคม มีอิทธิพลทําใหบุคคล

มีความตองการในการยอมรับ เกิดความรูสึกภาคภูมิใจและเพ่ิมระดับการยอมรับตนเอง 5) เทคโนโลยีหรือสื่อ

ตางๆ ที่ทันสมัยมากขึ้น ทําใหไดรับขอมูลที่มีความหลากหลายทั้งเชิงบวกและเชิงลบ 

 7) ความวิตกกังวล ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนมะเร็งลําไสใหญ จะไมยอมรับวาเปนความจริง 

โกรธ และเปนเรื่องปกติท่ีมีการเชื่อมโยงไปสัมพันธกับการตองติดถุงหนาทองเพื่อรองรับสิ่งขับถาย ซึ่งทําให

กังวลและกลัวมากขึ้น เมื่อไดรับแจงวาอาจตองมีทวารเทียมหรือจําเปนตองมีทวารเทียม ผูปวยเกิดความทุกข
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เพิ่มขึ้นจากการเปลี่ยนแปลงภาพลักษณ กังวลเกี่ยวกับผลการผาตัด ภาวะแทรกซอน และกลัวตาย รวมไปถึง

ผูดูแลบางรายมีอาการหงุดหงิด ความรูสึกผิด และวิตกกังวลตามไปดวย สิ่งสําคัญท่ีมีผลกระทบตอผูปวยมาก

คือการที่ตองเผชิญกับการมีถุงรองรับอุจจาระ การขับถายไมเปนเวลา การเกิดกลิ่นและลมของอุจจาระ        

สิ่งเหลานี้สรางความคับของใจแกผูปวย ทําใหผูปวยมีความวิตกกังวล กลัวคนอื่นรังเกียจ ผูปวยจะรูสึกเหมือน

รางกายของเขากลับกลายเปนเด็กอีกครั้งหนึ่ง ที่ไมสามารถบอกหรือควบคุมการขับถายได เปนภาวะที่คกุคาม

ทั้งรางกายและจิตใจ เพ่ิมพูนความรูสึกหมดหวังและทอแท ผูปวยเหลานี้มักจะแสดงอาการโกรธ ซึมเศรา    

หมดหวังในชีวิต มองเห็นวาการมีชองเปดของลําไสใหญทางหนาทอง และการมีอุจจาระไหลตลอดเวลา เปนสิ่ง

สกปรก เนื่องจากสิ่งที่ออกมาทางชองเปดของลําไสใหญคืออุจจาระ ซึ่งเปนสิ่งปฏิกูล นารังเกียจไมวาจะเปน

ลักษณะ สี กลิ่น และวิธีขับถาย ซึ่งปกติจะตองเปนสิ่งท่ีปฏิบัติในที่ลับตาคน 

 8) ภาวะซึมเศรา ผลจากการเปลี่ยนแปลงของภาพลักษณและความวิตกกังวล อาจสงผลใหผูปวยเกิด

ภาวะซึมเศรา ผูปวยที่ไดรับการผาตัดเปดทวารเทียมอยางถาวร จะตองใชชีวิตอยูกับการมีลําไสเปดออกทาง

หนาทอง ผูปวยจะรูสึกวาตนเองพิการ เปนท่ีรังเกียจของสังคม ซึ่งถาผูปวยไมสามารถปรับตัวยอมรับการมี

ทวารเทียมได ก็จะเกิดภาวะซึมเศราตามมา เมื่อผูปวยมีความรูสึกไมดีแลวมีผลทําใหทัศนคติไมดี และมี

พฤติกรรมไมเหมาะสมกับโรคและการดูแลตนเอง ไมสามารถปรับตัวเขากับสภาพการมีทวารเทียม ตลอดจน

วิธีการขับถายทางหนาทองที่ผูปวยไมสามารถควบคุมการขับถายไดเอง มีผลตอการดําเนินชีวิตประจําวัน     

อีกทั้งการมองเห็นถุงบรรจุอุจจาระทางหนาทองเหมือนกับการมองเห็นโรคมะเร็งที่ไมมีวันหาย ซึ่งสงผล

ทางดานจิตใจของผูปวยเปนอยางมาก 

 9) ปญหาคาใชจาย เนื่องจากขั้นตอนในการวินิจฉัยและรักษามีหลายข้ันตอน และตองใชระยะเวลา

ยาวนานในการรักษา และติดตามอาการ สงผลใหตองเสียคาใชจายในการรักษา การเดินทางมาตรวจ และ

คาใชจายในการทําหัตถการตางๆ นอกจากนี้ ผลกระทบทางรางกายและจิตใจ ทําใหบทบาทในการดําเนินชีวิต

ของผูปวยเปล่ียนแปลง ในรายที่รางกายออนเพลียจากโรคมะเร็งหรือรายที่ตองเขารับการผาตัด ทําใหผูปวย   

ไมสามารถออกไปทํางานหารายไดมาเลี้ยงครอบครัว ผูปวยบางรายตองเปลี่ยนงานที่ทําประจําหรือลาออก 

จากงาน รวมท้ังการดูแลทวารเทียมมีคาใชจายคอนขางมาก เชน อุปกรณถุงรองรับอุจจาระ เปนตน สงผล

กระทบตอคาใชจายในครอบครัว รวมทั้งอาจมีผลตอสมาชิกในครอบครัวตองลางาน ผลัดเปลี่ยนกันมาดูแล

ผูปวย ทําใหสูญเสียรายไดประจํา 

 10) บทบาทหนาที่ในการใชชีวิตในสังคมของผูปวยเปลี่ยนแปลง มีขอจํากัดหลายประการ เชน      

การรับประทานอาหาร การแตงกาย การทํางาน การเดินทางไกล การนอนหลับพรอมถุงรองรับอุจจาระ     

และการตองขับถายทางหนาทอง เปนตน ทําใหผูปวยรูสึกไมม่ันใจตอการดําเนินชีวิตประจําวัน มีพฤติกรรม

เก็บตัวอยูกับบาน แยกตัวจากสังคม มีการเปล่ียนแปลงอาชีพการงาน บางรายตองออกจากงานมาอยูบาน 

สงผลกระทบตอรายไดและคาใชจายในครอบครัว และมีการเปลี่ยนแปลงบทบาทหนาที่จากผูนําครอบครัวมา

เปนผูปวย 



28 
 

 11) ผลกระทบตอครอบครัว เมื่อมีคนในครอบครัวเปนโรคมะเร็ง ครอบครัวมักมีความทุกข           

เกิดความเครียด และวิตกกังวล ในผูปวยที่มีทวารเทียมซึ่งยังปรับตัวในการดูแลตนเองไมได ครอบครัว

จําเปนตองเขามามีสวนรวมในการดูแลผูปวย จึงสงผลใหครอบครัวเกิดความเครียดและวิตกกังวล และพบ

ปญหาความขัดแยงภายในครอบครัวตามมา 
 

ภาวะลําไสสัน้ (short bowel syndrome) (กุสุมา ชินอรุณชัย, 2558)  

 คือภาวะที่ทางเดินอาหาร ไมสามารถทําหนาที่ยอยและดูดซึมทั้งสารอาหาร เกลือแร และวิตามิน    

ไดเพียงพอตอความตองการของรางกายเมื่อไดรับอาหารปกติ เปนหนึ่งในภาวะลําไสลมเหลว (intestinal 

failure) ท่ีพบไดบอยที่สุด โดยภาวะลําไสสั้นเปนความผิดปกติทางกายภาพและสรีรวิทยาของทางเดินอาหาร

จากการผาตัดตัดตอลําไสหรือจากโรคที่ทําใหมีพื้นที่ผิวในการดูดซึมสารอาหารลดลง จนเปนผลใหรางกาย   

ขาดสารอาหารและสารน้ํา ดังนั้น การใหการดแูลผูปวยลําไสสั้น จึงตองพิจารณาจากทั้งลักษณะทางกายวิภาค

และสรีรวิทยาของทางเดินอาหาร โดยตองพิจารณาวางแผนใหโภชนบําบัดใหเหมาะสมกับผูปวยแตละราย   

ทั้งในแงของโภชนาการ การใหการดูแลทางการแพทยอ่ืนๆ เพ่ือความสมดุลของสารน้ํา สารอาหาร และ   

เกลือแร การใหโภชนบําบัดในผูปวยลําไสสั้น ประกอบไปดวย การใหอาหารผานทางเดินอาหาร ซึ่งจะชวย

กระตุนการปรับตัวของทางเดินอาหาร การใหสารอาหารผานทางหลอดเลือดดํา การใหสารน้ํา การใหยาเพื่อ

ควบคุมการสูญเสียสารน้ํา การเฝาระวังภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดข้ึน นอกจากนี้ การดูแลสภาวะจิตใจ       

ของผูปวยและญาติ ก็มีความสําคัญเชนกัน 

 การใหโภชนบําบัดในผูปวยภาวะลําไสสั้น เปาหมายในการรักษาผูปวยที่มีภาวะลําไสสั้น คือ การให

สารอาหาร วิตามิน เกลือแร และสารน้ําที่เหมาะสม เพ่ือคงภาวะโภชนาการและสมดุลสารน้ําที่ดี พรอมกับการ

กระตุนลําไสสวนที่ยังทํางานใหปรับตัว จนสามารลดการใหสารน้ําและสารอาหารทางหลอดเลือดดําได        

ลดภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดขึ้น รวมถึงเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผูปวย การดูแลผูปวยโรคลําไสสั้น ตองมีทีม      

สหสาขาวิชาชีพรวมกันดูแล โดยประเมินจากกายวิภาค พยาธิสรีรวิทยา และการปรับตัวของทางเดินอาหารให

ผูปวยที่มีภาวะลําไสสั้น ความยาวของลําไส  ที่เหลือ และกายวิภาคของลําไสเล็กสวนที่เหลือวาตอเนื่องกับ

ลําไสใหญหรือไม จะชวยทํานายความรุนแรงและประเมินความตองการดานโภชนาการวา ผูปวยรายใดที่มี

ความจําเปนตองไดรับสารอาหารทางหลอดเลือดดํา ที่บาน ผูปวยที่ไดรับการผาตัดลําไสเล็กจํานวนมาก       

ในระยะแรกจะมีการสูญเสียสารน้ําและเกลือแรเปนปญหาสําคัญ การดูแลใหสารน้ําและเกลือแรจึงมีความ

จําเปนอยางย่ิงเพื่อรักษาชีวิต และควบคุมสัญญาณชีพใหคงที่ โภชนบําบัดในระยะนี้ ผูปวยสวนมากยัง

รับประทานอาหารผานทางเดินอาหารไมได ดังนั้น จึงมักจะไดรับสารอาหารทางหลอดเลือดดําในชวง

ระยะเวลา 7-10 วันแรก ขณะพักรกัษาตัวในโรงพยาบาล  

 การติดตามผูปวยภาวะลําไสสั้นหลังใหโภชนบําบัดในระยะยาว  ทีมผูใหการดูแล ควรติดตามเร่ือง

อาการ การรับประทานอาหาร ปริมาณปสสาวะ ปริมาณสารนํ้าที่ออกตอวัน ตรวจรางกาย เพื่อประเมิน

ลักษณะการขาดสารอาหารหลักและสารอาหารรอง และประเมินภาวะขาดสารน้ํา ซึ่งเปนภาวะที่พบไดบอย   

ในผูปวยภาวะลําไสสั้น แนะนําใหประเมินอิเล็กโทรไลต รวมถึงแคลเซียม แมกนีเซียม และฟอสฟอรัส ระดับ
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วิตามิน แรธาตุตาง ๆ โดยความถ่ีของการตรวจนั้น อาจแตกตางกันไปในแตละบุคคล โดยควรติดตามประเมิน

เกลือแรและการตรวจเม็ดเลือดแบบสมบูรณ (complete blood count) บอย ๆ เพ่ือประเมินการขาดสารน้ํา 

ภาวะไตวาย และโลหิตจาง สวนวิตามินและแรธาตุน้ัน ควรประเมินอยางนอยปละ 1 คร้ัง และควรประเมิน

วิตามินที่ละลายในไขมัน (วิตามินเอ ดี อี และ เค) วิตามินบี 12 โฟเลต ธาตุเหล็กสังกะสี และทองแดง

นอกจากนี้ อาจตองประเมินปริมาณปสสาวะเปนระยะโดยเปาหมาย คือ ใหมีปสสาวะอยางนอย 1,000 

มิลลิลิตรตอวัน มีปริมาณโซเดียมในปสสาวะ (urine Na) มากกวา 20 mEq/L ควรตรวจการทํางานของตับ

เปนระยะ หากพบวามีระดับของ alkaline phosphatase ระดับเอนไซมตับหรือบิลิรูบินมีแนวโนมสูงขึ้น    

อาจบงบอกถึงภาวะแทรกซอนจากการใหสารอาหารทางหลอดเลือดดํา (PN-related cholestasis และ 

hepatic injury)  
   

การพยาบาลผูปวยมะเร็งระยะลกุลาม (อินทิรา มหาวีรนนท, 2560 และไลทอง ภัทรปรียากูล, 2562) 

 การพยาบาลผูปวยมะเร็งระยะลุกลาม เปนการใหการดูแลที่มีเปาหมายเพ่ือสงเสริม ชวยเหลือและ

ดูแลใหผูปวยไดรับการตอบสนองความตองการในดานตางๆ อันจะนําไปสูภาวะปกติสุข เปนการดูแลแบบ  

องครวม ครอบคลุมทั้งรางกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ พยาบาลตองประเมินผูปวยในดานตางๆ ไดแก 

ดานรางกาย จิตใจ การประเมินปญหาและความตองการ ตลอดจนศึกษาผลตรวจทางหองปฏิบัติการ แผนการ

รักษาของแพทย รวมทั้งใหขอมูลญาติผูดูแลผูปวย นํามาสรุปประเด็นปญหา เพ่ือหาแนวทางใหการพยาบาล 

ดังน้ี  

 1) การพยาบาลตามกลุมอาการ ไดแก 

  1.1) อาการปวด  

   1.1.1) ประเมินอาการปวด โดยใชแบบฟอรม Pain Assessment Chart ทําการ

บันทึกสิ่งตางๆ ตอไปนี้ ตําแหนงที่ปวด โดยใช Body Chart ลักษณะความปวด สาเหตุการปวด ความรุนแรง

ของความปวด ระยะเวลาที่เริ่มปวด ชวงระยะเวลาที่เกิดอาการปวด ผลการบําบัดที่เคยไดรับมากอน 

   1.1.2) ใหยาแกปวดตามที่แพทยกําหนด ยาที่ใชมี 3 กลุม ไดแก 1) Non opioid 

analgesic 2) Weak opioid analgesic 3) Strong opioid analgesic 

   1.1.3) ใหยาเพ่ิมจากชวงเวลาปกติ (PRN) ในกรณทีี่ปวด 

   1.1.4) ติดตามดูแลสภาพทนตอยา (Tolerance) 

   1.1.5) ติดตามดูแลผลขางเคียง (Side effect) ท่ีอาจเกิดข้ึน 

   1.1.6) คนหาปจจัยที่กระทบ ควบคุมความปวด 

   1.1.7) การใหคําแนะนํากอนการบําบัดรักษาของแพทย 

   1.1.8) การใหคําแนะนํากอนกลับบาน 

  1.2) การดแูลผูปวยที่มีปญหาระบบทางเดินหายใจ 

   1.2.1) ประเมินสภาพผูปวย 

   1.2.2) คนหาสาเหตุท่ีสามารถแกไขได  
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   1.2.3) ประเมินความรุนแรงของอาการ 

   1.2.4) ปองกันสาเหตุที่ทําใหเกิดปญหาระบบทางเดินหายใจ 

   1.2.5) ดูแลผูปวยไดรับยา การรักษาตามแผนการรักษา 

  1.3) การใหการดแูลผูปวยท่ีมีปญหาทางระบบทางเดนิอาหาร 

   1.3.1) ประเมินสภาพผูปวยจากการสอบถามขอมูล เฝาสังเกตอาการ การวินิจฉัย

แยกโรค ภาวะโภชนาการของผูปวย 

   1.3.2) หาสาเหตุหรือปจจัยที่สามารถแกไขได ประวัติโรคประจําตัว 

   1.3.3) ประเมินความรุนแรงของอาการ ผลกระทบที่เกิดจากการไดรับการรักษา 

   1.3.4) ดูแลใหผูปวยไดรับยาตามแนวทางการรักษาของแพทย 

   1.3.5) การดแูลใหผูปวยไดรับอาหารอยางเพียงพอและเหมาะสม 

   1.3.6) ประสานงานระหวางสหสาขาวิชาชีพ เพื่อรวมกันวางแผนใหการดูแล 

  1.4) การดแูลผูปวยที่มีปญหาระบบปสสาวะ 

   1.4.1) ประเมินอาการผูปวย 

   1.4.2) คนหาสาเหตุท่ีสามารถแกไขไดโดยเฉพาะการติดเชื้อ 

   1.4.3) ประเมินภาวะสมดุลของน้ําและเกลือแร 

   1.4.4) ใหผูปวยไดรบัยาและปฏิบัติการตางๆ ตามที่กําหนด 

   1.4.5) ประสานงานกับบุคลากรในทีมสหสาขาวิชาชีพที่ดูแล 

  1.5) ปญหาอาการบริเวณผิวหนัง 

   1.5.1) ประเมินอาการผูปวย 

   1.5.2) คนหาสาเหตุท่ีสามารถแกไขได 

   1.5.3) ปองกันไมใหผิวหนังแหง 

   1.5.4) ประเมินผลกระทบในดานตางๆ 

  1.6) ปญหาดานจิตใจ พยาบาลผูใหการดูแลผูปวยมะเร็งระยะลุกลาม ตองตระหนักอยู

ตลอดเวลาวา การพยาบาลทุกอยางที่ใหมีคุณคาแกผูปวยอยางย่ิง ตองทบทวนและใหความสําคัญ 

กับพฤติกรรมบริการที่ตองใชควบคูกับทักษะอื่นๆ ไดแก 

   1.6.1) สนทนาโตตอบขอซักถามไดอยางมีประสิทธิภาพ 

   1.6.2) การใชมือสัมผัสสื่อถึงความหวงใย ความเอาใจใส 

   1.6.3) การฟงความคิดและบางอยางที่แฝงมาในคําพูด 

   1.6.4) เขาถึงความรูสึก ไมปฏิเสธที่จะตอบคําถามผูปวย 

   1.6.5) การยอมรับคุณคาและศักดิ์ศรขีองผูปวย 

   1.6.6) ความรูความสามารถทางการพยาบาล 
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 2) การสนับสนุนสิ่งอํานวยความสะดวกสบายแกผูปวย หมายถึง มีการจัดหาวิธีการหรือดําเนินการ

ตางๆ มาชวยใหผูปวยรูสึกสบาย ผอนคลาย มีความสุข เพิ่มคุณภาพชีวิต เชน การทําสมาธิ การนวด การใช

ดนตรีบําบัด เปนตน  

 3) การประเมินสภาพจิตใจอยางตอเนื่อง หมายถึง ใหการดูแลผูปวย เฝาระวัง ติดตามประเมิน      

การเปล่ียนแปลงสภาพจิตใจของผูปวยเปนระยะๆ เพื่อหาแนวทางปองกันและหาแนวทางแกไขปญหา        

ลดความวิตกกังวล ความเครียดท่ีเกิดขึ้น 

 4) การฟนฟูสภาพรางกาย หมายถึง มีการเตรียมความพรอมของผูปวยรับกับภาวะแทรกซอน       

หรือความไมสุขสบายที่จะเกิดข้ึน จากการลุกลามของโรคหรือเกิดจากการรักษา เพ่ือใหผูปวยสามารถ

ดํารงชีวิตอยูไดอยางปกติสุข 

 5) การบรรเทาอาการ หมายถึง มีการประเมินการเปลี่ยนแปลงซึ่งเปนสาเหตุของความทุกขทรมาน

และความไมสุขสบายของผูปวย และหาแนวทางแกไขอาการนั้นๆ เชน การพลิกตะแคงตัวเพ่ือกระตุน        

การไหลเวียนโลหิตปองกันการเกิดแผลกดทับ 

 แนวคิดเกี่ยวกับการดูแลผูปวยมะเร็งระยะทาย แนวคิดสมรรถนะของพยาบาลที่ดูแลผูปวยระยะทาย

ของมูลเลนและโทมัส ประกอบดวย สมรรถนะ 4 ดาน คือ (ธีรพร สถิรอังกูร และคณะ, 2564) 

 1) ดานการประเมินและวางแผนการดูแล (Assessment and care planning competence)       

ใหการดูแลผูปวยและครอบครัวในดานการประเมินและวางแผนการดูแล โดยใชหลักฐานเชิงประจักษ 

(Evidence-based practice) เลือกใชเคร่ืองมือในการประเมินสภาพ รวมทั้งการกําหนดผลลัพธท่ีตองการ    

มีการทบทวนและติดตามแผนอยางตอเนื่อง ทําหนาที่ประสานงานรวมกันกับทีมสุขภาพในโรงพยาบาลและ   

ในชุมชน รวมทั้งการเสรมิสรางพลังอํานาจ สอนและฝกทักษะใหสามารถดูแลตนเองไดตามศักยภาพ 

 2) ดานทักษะการสื่อสาร (Communication skill competence) ใชทักษะสื่อสารในการประเมิน

การรับรูของผูปวยและญาติตอการเจ็บปวยครั้งนี้อยางไรบาง โดยคํานึงถึงสิทธิผูปวย ใหขอมูลการวางแผน

ลวงหนาอยางสมํ่าเสมอและตอเนื่อง ในประเด็นของอาการที่เปลี่ยนแปลง แผนการรักษาความกาวหนาของ

โรค รวมทั้งภาวะแทรกซอนตางๆ ที่เกิดขึ้น เปดโอกาสใหผูปวยและญาติซักถาม แสดงความคิดเห็น            

รวมวางแผนการดูแล แสดงออกถึงการเคารพความเปนบุคคลของผูปวยและญาติ ดวยความออนโยน ออนนอม 

เห็นอกเห็นใจ 

 3) ด านการ จัดการ กับอากา ร  ( Symptom management competence) ป ระ เมิ นอากา ร          

ความรุนแรง ตําแหนงความทนตออาการ วิธีการจัดการกับอาการ มีการสอนทักษะการดูแล ใหคําแนะนํา     

แกผูปวยและญาติในการจัดการอาการรบกวน ฝกทักษะการใชเครื่องผลิตออกซิเจนท่ีบาน การใชยาแกปวด 

การขอความชวยเหลือจากทีมสุขภาพ รวมทั้งการประสานกับศูนยเคร่ืองมือแพทยในการยืมอุปกรณไปใชที่

บาน ทั้งนี้เพื่อใหผูปวยและญาติสามารถจัดการอาการไดอยางเหมาะสม 
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 4) ดานการวางแผนการรักษาลวงหนา (Advance care planning competence) วางแผนรวมกับ

ทีมสุขภาพในโรงพยาบาล กรณีผูปวยเปนมะเร็งปอดระยะลุกลามจะทําใหอาการทรุดลงรวดเร็วและอาจ

เสียชีวิตภายในเวลาอันใกลนี้ สิ่งท่ีสําคัญสําหรับระยะนี้คือ การบรรเทาอาการ (Symptom Control)  

การจัดการตัวโรค (Disease management) และการชวยเหลือดานอารมณสังคมและจิตวิญญาณ  

(Psycho-social and spiritual care) ซึ่งเปนสิ่งท่ีสําคญัของการวางแผนการดูแลรกัษาลวงหนา 
 

การพยาบาลแบบประคับประคองในผูปวยผาตัดเปดทวารเทียม (จุฬาพร ประสังสิต, 2562) 

 วัตถุประสงคของการผาตัดอาจเปนการรักษาใหหายขาด หรือเปนการรักษาแบบประคับประคอง    

ซึ่งสิ่งสําคัญคือ การกําหนดเปาหมายรวมกันของผูปวยและแพทยผู ใหการรักษา Surgical palliative 

procedure คือ  การผาตัดที่หวังผลการรักษาเพ่ือประคับประคอง มักเปนการผาตัดแบบฉุกเฉิน มีโอกาสเกิด

ภาวะแทรกซอนบริเวณลําไสเปด รวมถึงปญหาดานจิตใจจากการไมไดถูกเตรียมพรอมกอนการผาตัด

ความสําคัญในการดูแลผูปวยประคับประคองที่มีทวารเทียม คือ ผูปวยจะมีการเปลี่ยนแปลงของอาการและ

การดําเนินของโรคเปนระยะ ทําใหผูปวยมีความสามารถในการดูแลตนเองลดลง การมองเห็น การรับรูที่

เปลี่ยนแปลง อยูในภาวะท่ีตองพ่ึงพาผูอ่ืนมากข้ึน จึงเปนประเด็นสําคัญท่ีพยาบาลตองมีความรูในการดูแล

ทวารเทียม ปญหาของผิวหนังรอบทวารเทียม รวมถึงการดูแลผูปวยในชวงระยะทาย เพ่ือปองกัน

ภาวะแทรกซอนและสงเสริมคุณภาพชีวิตผูปวย  

 การกําหนดเปาหมายในการดูแลรวมกับผูปวย เปาหมายที่สําคัญอันดับแรก คือ จัดการอาการรบกวน

ที่ทําใหผูปวยรูสึกไมสุขสบาย ใหผูปวยรูสึกเปนอิสระในการจัดการอาการรบกวน และรูสึกมีคุณคาในตนเอง

เปาหมายรอง คือ การดูแลไมใหเกิดแผลหรือภาวะแทรกซอนจากการมีทวารเทียม การจัดการกลิ่นรบกวน 

ควบคุมการบรรเทาอาการปวด 

 หลักในการดูแล การกําหนดวัตถุประสงค วางเปาหมายในการดแูลรวมกับผูปวย สมาชิกในครอบครัว

รวมถึงสหสาขาวิชาชีพที่รวมดูแล 

 1) กําหนดเปาหมายการดูแลทวารเทียมใหตรงกับเปาหมายและความตองการของผูปวยและ

ครอบครัว 

 2) ประเมินผลกระทบจากการมีทวารเทียมท่ีผูปวยและครอบครัวไดรับ ในประเด็นปญหาการดูแล 

อาการทกุขทรมาน ภาระคาใชจายที่เพ่ิมขึ้น เพ่ือรวมกันวางแผนใหการชวยเหลือ 

 3) ประเมินทวารเทียมทุกคร้ังท่ีใหการดูแลและติดตามเปนระยะ รวมท้ังลงบันทึกหลังจากการประเมิน

และใหการดูแล เพื่อติดตามความกาวหนาและวางแผนปรับปรุงวิธีการดูแลใหเหมาะสม 

 4) ประเมินวิธีการดูแลอยางตอเนื่อง เพ่ือใหบรรลุเปาหมาย คือ การดูแลใหผูปวยไดรับความสุขสบาย  

 5) การดูแลผิวหนังเพื่อปองกันภาวะแทรกซอนรอบทวารเทียม 

  5.1) การดูแลเพ่ือปองกัน peristomal skin complication คือ การเลือกใชผลิตภัณฑ

ปกปองผิวหนังรอบทวารเทียมตามความเหมาะสม เชน skin barrier film ทําหนาที่เสมือนผิวหนังชั้นบนท่ีชวย



33 
 

ปกปองผิวระคายเคืองจากการสัมผัสกับ effluent ลดการเสียดสี ชวยใหผิวชุมชื้น และชวยปองกันผิวหนังหลุด

ลอกจากการลอกเปลี่ยนถุงรองรับสิ่งขับถาย 

  5.2) การเลือกใชผลิตภัณฑ (ostomy appliances) ที่เหมาะสมกับผิวหนังบริเวณหนาทอง

ของผูปวยเพ่ือปองกันภาวะแทรกซอน 

  5.3) การเปลี่ยนถุงรองรับสิ่งขับถาย การระบายสิ่งขับถายเมื่อมีปริมาณ 1/3 ของถุง ชวยลด

การดึงร้ัง หลุดงาย และตองเปลี่ยนถุงบอยครั้งจนทําใหผิวหนังรอบลําไสถูกทําลาย  

 ปญหาสุขภาพที่ทําใหผูปวยมีความสามารถในการดูแลตนเองลดลง 

 1) ผูปวยมีขอจํากัดดานระบบประสาทสั่งการและระบบประสาทรับความรูสึก (motor and sensory 

deficits) การสอนหรือฝกทักษะการดูแลทวารเทียมตองปรับมาสอนกับผูดูแลผูปวยแทน ความทาทาย        

ในการดแูลคือ การดูแลใหผูปวยยังมีความรูสึกเปนอิสระ มีความภาคภูมิใจ และรูสึกมีคุณคาในตนเอง ในระยะ

เจ็บปวยและอยูในภาวะพึ่งพิง โดยประเมินความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวย การเลือกใชผลิตภัณฑ   

ที่งายตอการใชงาน เชน one-piece colostomy bag หรือ moldable two-piece colostomy bag 

หลีกเลี่ยงการใชแปนชนิดที่ตองวัดและตัด 

 2) ผูปวยที่มีขอจํากัดในการมองเห็น (Vision deficits) ทําใหความสามารถในการวัดขนาดแปน     

การตัดแปน การเทถุงระบายอาจทําไดไมถนัด การไมสามารถดูแลตนเองได สงผลตอความเปนอิสระของผูปวย 

ควรใชอุปกรณที่งาย ฝกและสอนผูปวยกับผูดูแลไปพรอมๆกัน 

 3) ผูปวยที่มีขอจํากัดดานการรับรูและเขาใจ (Cognitive deficits) การวางแผนการดูแลเปนสิ่งสําคัญ

ที่ตองทํารวมกับผูปวยและผูดูแลในครอบครัว ระบุผูใหการดูแลหลัก (main caregiver) การฝกและสอนใหกับ

ผูดูแลหรือบุคคลในครอบครัว และการประเมินความรูสึกการเปนภาระของผูดูแล (caregiver burden) ที่อาจ

เกิดขึ้นได เมื่อตองใหการดูแลผูปวยทั้งหมด หากประเมินพบปญหาตองใหการชวยเหลือโดยสลับผูดูแลได

พักผอน 

 ภาวะแทรกซอนบริเวณผิวหนังรอบทวารเทียม (peristomal complications) 

 1) การเปลี่ยนแปลงของผิวหนังบริเวณหนาทอง เชน ผิวไมเรียบ หนาทองยื่นจากการมีน้ําในชองทอง 

(ascites) รอยแผลเปนจากการผาตัดหรือการบาดเจ็บ การมีกอนเนื้อในชองทอง การมีน้ําหนักตัวลดลง ทําให

ผิวหนังรอบๆ ลําไสเปดเกิดเปนรอยพับยน จําเปนตองไดรบัการประเมินและเลือกใชอุปกรณที่เหมาะสม 

 2)  รอย เย็ บระหว า งผิวหนั ง กับลํา ไส เปดแยกออกจากกัน (mucocutaneous suture line 

separation) อาจเกิดจากปจจัยตางๆ เชน ภาวะทุพโภชนาการ ตองไดรับการดูแลที่เหมาะสมและติดตาม

ประเมินเปนระยะ 

 3) ผิวหนังอักเสบจากการสัมผัสสารระคายเคือง (peristomal skin irritation) เชน การสัมผัส        

สิ่งขับถาย หากทําความสะอาดไมหมด อาจหลงเหลือสิ่งตกคางอยู มักทําใหระคายเคือง เห็นเปนรอยแดง    

ผื่น มีอาการคัน อาจใชผลิตภัณฑปกปองผิวหนัง เปลี่ยนถุงทันทีเมื่อมีอาการร่ัวซึม กรณีผูปวยชวยเหลือตนเอง

ไมได ตองใหคําแนะนํากับผูดูแลแทน เพื่อปองกันผิวหนังอักเสบจากการสัมผัสสารระคายเคือง  
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 4) ภาวะไสเลื่อน (parastomal hernia) เกิดจากการมีกลามเนื้อหนาทองไมแข็งแรง หรือจากเทคนิค

การผาตัดชองเปดของลําไสโดยไมผานชั้นกลามเนื้อ rectus จึงไมมีกลามเนื้อพยุงลําไสเปด หากผูปวยไอเร้ือรัง 

หายใจหอบเหนื่อย ทําใหลําไสในชองทองไหลมากองที่ชั้นใตผิวหนัง จะเห็นผิวหนังรอบๆ ลําไสเปดมีลักษณะ

นูน บวม เปนสาเหตุของการติดถุงไดยาก แนะนําใชผาหรือผายืดรัดหนาทองพยุงหนาทอง (ตัดชองไวเพ่ือให

สอดถุงรองรับสิ่งขับถายได) ใชเข็มขัดชวยยึดแปน จะชวยทําใหแปนแนบสนิทกับผิวหนังดีขึ้น หลีกเลี่ยง     

การยกของหนัก การเบง ไอหรือจามเรื้อรัง 

 5) หลอดเลือดดําโปงพองบริเวณผิวหนังรอบลําไสเปด (carput medusa) พบในผูปวยที่มี 

ความดันโลหิตพอรทัลสูงและโรคตับระยะสุดทาย โรคมะเร็งหรือตับแข็ง อาการท่ีพบได เชน ผิวหนังรอบลําไส

เปดมีสีมวงคล้ําหรือมีเสนเลือดโปงพอง ควรระมัดระวังในการดึงลอกถุงออกจากผิวหนัง เพราะอาจทําให

เลือดออกงายและหยุดยาก แนะนําสวมใสเสื้อผาหลวมๆ ลดการเสียดสี หลีกเลี่ยงการใชถุงแบบ 2 ชิ้น เพราะ

ตองกดแปนเวลาติดถุง เปนปจจัยเสี่ยงของการเกิดเลือดออก แนะนําและฝกการกดเบาๆ บนผิวหนัง เพ่ือ   

หยุดเลือด และรีบมาพบแพทยหากเลือดออกไมหยุด  

 การดูแลที่สงเสริมคุณภาพชีวิต  จําเปนตองสรางการมีสวนรวมในการดูแลของทั้งผูปวยและผูดูแล   

โดยเร่ิมตังแตการเตรียมความพรอมท้ังดานรางกายและจิตใจในระยะกอนผาตัด การดูแลผูปวยในระยะแรก

หลังผาตัด และการพัฒนาความสามารถในการดูแลตนเองภายหลังผาตัดในระยะการปรับตัว สิ่งสําคัญ คือ   

การใหสมาชิกในครอบครัวหรือผูดูแลมีโอกาสเรียนรู ไดรับการเตรียมความพรอมและมีสวนรวมในการดูแล  

ทุกขั้นตอน เพ่ือชวยใหผูปวยและผูดูแลตลอดจนสมาชิกในครอบครัว สามารถยอมรับและปรับตัวตอการมี

ทวารเทียม โดยสามารถดํารงชีวิตประจําวันไดใกลเคียงกับระยะกอนเจ็บปวย และใชชี วิตอยูกับการมี       

ทวารเทียมไดอยางมีความสุข 

 บทบาทพยาบาลผูดูแลผูปวยโรคมะเร็งลําไสใหญที่มีทวารเทียม  ผูที่ไดรับการผาตัดเปดลําไสทาง    

หนาทอง (ostomate) มีการเปลี่ยนแปลงทางโครงสราง ความสัมพันธและหนาที่ของอวัยวะในรางกาย ทําให

ไมสามารถควบคุมการขับถายได เกิดการเปลี่ยนแปลงทั้งทางดานรางกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ       

สงผลกระทบตอภาพลักษณและแบบแผนการดําเนินชีวิต รูสึกสูญเสียความม่ันใจ สูญเสียความมีคุณคา        

ในตนเอง โดยจะกลาวถึงบทบาทในแตละดาน ดังตอไปนี้ (ณัฐรมย ชุติกาโม, 2559) 

 1. บทบาทดานการปฏิบัตกิารพยาบาล การดูแลดานรางกาย แบงออกเปน 2 สวน ดังนี้ 

 1.1) การประเมินสภาพรางกายทั่วไป เพื่อติดตามอาการและสภาพของผูปวยเม่ือมาพบแพทยตามนัด 

(Follow up) และคนปญหาที่เกิดขึ้นในการดูแลตนเองของผูปวยท่ีบาน และภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้นจาก

ทวารเทียม ซึ่งไดจากการซักประวัติ ตรวจรางกาย และการตรวจทางหองปฏิบัติการ เมื่อพบอาการผิดปกติ

พยาบาลสามารถประเมินปญหา รวมทั้งรายงานอาการใหแพทยทราบเพื่อหาแนวทางรักษาตอไป เชน อาการ

ออนเพลีย อาการคลื่นไสอาเจียน อาการปวดแผลหนาทองหรือแผลบริเวณกน ดูแลใหไดรบัยาแกปวด เปนตน 

 1.2) การประเมินทวารเทียม เพ่ือเฝาระวังภาวะแทรกซอนหรืออาการผิดปกติที่อาจเกิดขึ้นกับ    

ทวารเทียม ไดแก 
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  1.2.1) ชนิดของทวารเทยีม (stoma type) สวนของลําไสท่ีนํามาเปดเปน stoma (segment 

of bowel) ซึ่งสามารถดูไดจากรายงานการผาตัดของแพทย     

  1.2.2) ความสมบูรณของทวารเทียม (stoma viability) สังเกตจากลักษณะสีและความ

ยืดหยุนของทวารเทียม ซึ่งลักษณะปกติจะมีสีแดงหรอืชมพู มีความชุมชื้น ผิวเปนมัน เรียบ นุม ซึ่งเปนปกติของ       

ผิวลําไส 

  1.2.3) การยื่นของทวารเทียม (stoma height) ควรยื่นออกมาจากผนังหนาทองประมาณ     

1-1.5 นิ้ว และมีชองเปดอยูตรงกลางยอดทวารเทียม เพื่อสะดวกในการปดถุงและดูแลรักษาผิวหนังรอบๆ       

ชองเปดลําไส และเพ่ือใหของเสียหรืออุจจาระที่ออกมาตกลงสูถุงท่ีปดไดพอดี ถาทวารเทียมอยูระดับเดียวกับ

ผิวหนังหรืออยูต่ํากวาระดับผิวหนัง จะทําใหการดูแลรักษาผิวหนังรอบๆ ยาก เนื่องจากของเสียจะซึมไดงาย 

และทําใหผิวหนังเกิดการระคายเคืองเกิดการอักเสบไดงาย ถาทวารเทียมย่ืนออกมาจากหนาทองยาวเกินไป

อาจจะเกิดการกระทบกระแทก ซ้ํา และเสียดสีกับอุปกรณ เสื้อผา เกิดเปนแผลเปนบนทวารเทียมไดงาย 

  1.2.4) ตําแหนงของทวารเทียม (abdominal location) บริเวณหนาทองท่ีเปดทวารเทียม   

ควรมีการบักทึกรายละเอียดวาอยูบริเวณหนาทองดานซายหรือดานขวา ดานบนหรือดานลาง โดยตําแหนงของ 

ทวารเทียมที่ดี ควรอยูในบริเวณที่ไมทําใหเกิดปญหาในการปดถุงรองรับของเสีย เชน ใกลแผลผาตัด รอบเอว 

สะดือ รอยยนของผิวหนังหรือปุมกระดูก 

  1.2.5) โครงสรางของทวารเทียม (stoma construction) ดูจากรายงานการผาตัด และ

รูปแบบของการผาตัด เชน double barrel ostomy จะเห็นชองเปด 2 แหง คือ สวน proximal loop จะ

เปนทางออกของอุจจาระ และสวน distal loop จะเปนทางออกของ mucous 

  1.2.6) ผิวหนังปกติรอบทวารเทียม (peristomal skin) จะเปนผิวท่ีสมบูรณแข็งแรง ลักษณะ

สีไมแตกตางกับบริเวณใกลเคียง ปราศจากการระคายเคืองของผิวหนัง ไมพบผื่นแดง ผิวหนังเปอย             

เปนตุมหนอง หรือลอกเปนแผล   มีน้ําเหลือง 

  1.2.7) รูปรางและขนาดของทวารเทียม (size and shape) รูปรางและขนาดอาจจะกลมหรือ

รี ขนาดของทวารเทียมที่ดี ควรมีเสนผานศูนยกลาง 1-1.5 นิ้ว จึงควรวัดขนาดและบันทึกไว หลังผาตัดจะเกิด

การบวมเล็กนอย และจะลดขนาดลงภายใน 6-8 สัปดาห 

  1.2.8) รอยตอระหวางผิวหนังกับทวารเทียม (mucocutaneous suture line) เปนรอยเย็บ

ระหวางผิวหนังกับทวารเทียม สังเกตวามีรอยแยกปริของแผล มีอาการแพของผิวหนังหรือติดเชื้อบริเวณ    

รอยเย็บหรือไม เพ่ือนํามาวางแผนปองกันการเกิด separation 

  1.2.9) สิ่งคัดหลั่งจากทวารเทียม (Effluent) ลักษณะของอุจจาระมีลักษณะเปนกอน 

แตกตางกันข้ึนอยูกับตําแหนงของทวารเทียม 

 1.3) การดูแลดานจิตใจ ผูปวยแตละรายจะมีภาวะอารมณแตกตางกันไป อาจอยูในภาวะโกรธ ภาวะ

ปฏิเสธ ภาวะซึมเศรา ควรประเมินภาวะอารมณดานจิตใจกอนใหการพยาบาล เชน เปดโอกาสใหผูปวยระบาย
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ความคับของใจในการรักษา และการผาตัดเปดทวารเทียมทางหนาทอง พูดคุยใหกําลังใจ รวมท้ังเปดโอกาสให

สมาชิกในครอบครัวหรือบุคคลใกลชิดรวมรับฟงปญหาเพ่ือวางแผนการชวยเหลือผูปวยรวมกัน 

 2. บทบาทผูใหความรู เมื่อผูปวยมาตรวจตามนัดหลังผาตัด พยาบาลตองประเมินสภาพของผูปวย       

ใหความรูและคําแนะนําเพิ่มเติม เพ่ือชวยใหผูปวยสามารถดูแลตนเองและแกปญหาที่เกิดขึ้น ซึ่งผูปวยจะ

สามารถดูแลตนเองไดดีนั้น พยาบาลตองสงเสริมผูปวยใหมีความสามารถในการดูแลตนเอง 3 ดาน ไดแก  

ความสามารถในการคาดการณ โดยผูปวยตองมีความรูเก่ียวกับโรค อาการ การรักษา ความรูเก่ียวกับ      

ทวารเทียมภายหลังผาตัด การดูแลทวารเทียม และการสังเกตอาการผิดปกติของทวารเทียม ความสามารถ   

ในการตัดสินใจกระทําการดูแลตนเองทุกดานตามที่กลาวมา และความสามารถในการลงมือปฏิบัติทุกดาน

ตามที่กลาวมา พยาบาลผูดูแลจําเปนตองใหความรูที่ถูกตองและเหมะสมกับความตองการของผูปวยในขณะนั้น 

โดยสามารถสรปุได ดังนี ้  

 2.1) การรบัประทานน้ําและอาหารที่เหมาะสม ผูปวยควรไดรับน้ําอยางเพียงพอวันละ 2,000 ซีซี และ

ตองปรับเปลี่ยนการรับประทานอาหาร โดยสามารถรับประทานอาหารไดเกือบทุกชนิดตามความตองการ     

ควรรับประทานใหครบ 3 มื้อ ในเวลาเดียวกันทุกๆ วัน จะชวยใหการควบคุมการขับถายดีขึ้น เมื่อถายอุจจาระ

ลักษณะปกติมากขึ้น ก็สามารถเพิ่มอาหารชนิดอ่ืนๆ ได ดังนี้ 

 - หลีกเลี่ยงอาหารรสจัดและของหมักดอง เพ่ือปองกันอาการทองเดินและถายอุจจาระมากผิดปกติ

 - รับประทานอาหารที่ปองกันอาการทองผูก ไดแก ดื่มน้ําและน้ําผลไมวันละ 6-8 แกว/วัน ผัก ผลไม 

เปนตน ในกรณีที่อุจจาระเหลวมากใหทานอาหารท่ีลดกาก เชน เนื้อสัตว ปลา ขาวขาว กลวย ขนมปง เปนตน 

และงดผักผลไม     

 - หลีกเลี่ยงอาหารที่ทําใหเกิดแกสมาก เชน ถ่ัวเปลือกแข็ง เบียร น้ําอัดลม แตงกวา กะหล่ําปลี       

หัวหอม ผักโขม ขาวโพด หัวผักกาด เปนตน 

 - หลีกเลี่ยงอาหารท่ีทําใหเกิดกลิ่น ไดแก ปลา ไข หนอไมฝร่ัง กระเทยีม เคร่ืองเทศ ถ่ัว ผักกาด 

หัวหอม กะหล่ําปลี ชะอม ผักกระเฉด สะตอ กระถิน เปนตน 

 2.2) การดูแลกระบวนการขับถายและการขับของเสียใหเปนปกติ ผูปวยจึงตองการความรูในการดูแล

ทวารเทียม ดังนี้ 

 - ลักษณะทั่วไปของชองเปดทวารเทียม ไดแก รูปรางของทวารเทียม อาจมีลักษณะกลมหรือรี ขนาด

ของทวารเทียมที่ดี ควรมีเสนผานศูนยกลาง 1-1.5 นิ้ว  มีสีชมพูหรือแดง ชุมชื้น ผิวเรียบ ไมมีกลามเนื้อหูรูด  

ในการควบคุมการขับถาย และไมมีประสาทรับความรูสึกเจ็บปวด แตมีเสนเลือดฝอยมาเลี้ยงมาก ในขณะ    

ทําความสะอาดอาจมีเลือดออกไดบาง ทวารเทียมจะเปลี่ยนขนาดไดหลังผาตัด 6-8 สัปดาห จึงควรวัดขนาด 

ทุกครั้งท่ีเปลี่ยนอุปกรณ เพ่ือจะไดตัดขนาดของแปนไดเหมาะสมกับขนาดของทวารเทียมที่เปลี่ยนแปลงไป 

 - ลักษณะของสิ่งขับหลั่งจากทวารเทียม ปกติใน 24 ชั่วโมงหลังผาตัด จะมีลักษณะเปนของเหลว 

หลังจากนั้น ลักษณะของเสียและการทํางานจะแตกตางกันไปตามประเภทของทวารเทียม ไดแก  

gastrointestinal stoma ของเสียหรืออุจจาระจะประกอบดวย แบคทีเรีย นํ้า กากอาหาร น้ํายอย น้ําดี เมือก 
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เกลือของสารอนินทรีย เซลลเย่ือบุผิวและอื่นๆ จะมีคา pH ประมาณ 7.0-7.5 หลังจากนั้น จะมีการเร่ิมทํางาน

ของลําไส แตกตางกันไปข้ึนอยูกับสวนของลําไสท่ีนํามาเปดเปนทวารเทียม และสวนตางๆ ของลําไสท่ีถูกตัด

ออกไป ดังนี้ 

  Jejunostomy ปกติจะเริ่มทํางานภายใน 48 ชั่วโมงหลังผาตัด ของเสียที่ออกมีลักษณะเปน

ของเหลว เปนนํ้าปนเมือกสีเขียวเขมประมาณ 2,400 ซีซี/วัน ผูปวยควรไดรับการดูแลเรื่องการไดรับสารน้ํา

และอิเลคโตรลัยทอยางเพียงพอ 

  Ileostomy หลังผาตัด ปกติจะเริ่มทํางานภายใน 48-72 ชั่วโมง ของเสียที่ออกมา 

ในระยะแรก จะมีลักษณะเปนของเหลวปนมูกเหนียวสีเขียว เม่ือลําไสมีการเคลื่อนไหวจะมีของเสียลักษณะเปน

ของเหลว ออกประมาณ 1,000-1,800 ซีซี/วัน ทั้งนี้เอง จากสูญเสียระบบการดูดซึมของลําไส ในระยะนี้จึงมี

ความสําคัญมาก หลังผาตัดลําไสจะปรับตัวในการดูดซึมกลับสูรางกายไดดีข้ึน ทําใหของเหลวที่ขับออกมาลดลง

เหลือ 500-800 ซีซี/วัน 

  Cecostomy ลําไสจะเริ่มทํางานประมาณวันที่ 3 หลังผาตัด ลักษณะของเสียที่ออกมาจะเปน

ของเหลวคลาย Ileostomy เนื่องจากเปนลําไสใหญสวนที่ตอจาก ileocecal valve สวนใหญ cecostomy ไม

นิยมทํา เนื่องจากบริ เวณที่ เปดเปนทวารเทียม จะอยูดานลางของทองนอยดานขวา และอาจเกิด

ภาวะแทรกซอนไดงาย 

  Transverse colostomy ปกติลําไสจะเริ่มทํางานหลังผาตัด 3-4 วัน ลักษณะอุจจาระ        

ที่ออกมาคอนขางเหลวคลายแปงเปยก บางคร้ังอาจมีกากปน และมีกลิ่นเหม็นรุนแรง สวนใหญทวารเทียม   

จะอยูบรเิวณระดับเอวผูปวย มักเปน loop stoma 

  Descending หรือ sigmoid colostomy ปกติลํา ไสจะเริ่ม ทํางานหลังผาตัด 4-5 วัน        

หลังผาตัดระยะแรก อุจจาระจะมีลักษณะเหลว มีกลิ่นเหม็น และจะคอยๆ เปลี่ยนเปนกากมากข้ึนจนมีลักษณะ

เปนกอน ผูปวยสามารถฝกหัดควบคุมการขับถายอุจจาระออกเปนเวลาได 

 2.3) วิธีการทําความสะอาดชองเปดทวารเทียมและผิวหนังโดยรอบ ภายหลังการผาตัด 6-8 สัปดาห 

ทวารเทียมจะยุบบวมและมีขนาดคงที่ สามารถเช็ดทําความสะอาดดวยน้ําสะอาดหรือสบูออนที่ไมมีสวนผสม

ของน้ํามัน ซึ่งจะทําใหการยึดติดของถุงรองรับอุจจาระไมแนน แลวซับใหแหงทุกครั้งที่เปลี่ยนถุง ถามีขน     

ควรตัดหรือโกนขน เพ่ือปองกันการอักเสบของรูขุมขน ไมควรใชแอลกอฮอล เพราะจะทําใหผิวหนังโดยรอบ

ทวารเทียมเกิดการระคายเคืองไดงาย ขณะอาบน้ําสามารถทําความสะอาดเหมือนการลางทวารหนัก         

ตามธรรมดา เนื่องจากน้ําจะไมผานเขาชองเปด ลําไสจะบีบตัวจากสวนตนไปยังสวนปลายเสมอ  

 2.4) การเทของเสียออกจากถุงรองรับอุจจาระ ในรายที่ใชถุงแบบช้ินเดียวปลายเปด ใหนั่งบนโถสวม

หรือเกาอ้ีขาแยก ปลอยปลายถุงลงชองระหวางขา พรอมทั้งเปดปลายถุงในโถสวมหรือภาชนะที่เตรียมรองรับ

ไว เมื่อถายเทของเสียออกเสร็จแลวใสนํ้าเขาทางปลายถุงลางอุจจาระใหสะอาด และเช็ดดวยกระดาษชําระ

กอนปดถุงอีกครั้ง สําหรับผูที่ใชถุงแบบ 2 ชิ้น อาจปลอยของเสียออกแบบเดียวกับถุงชิ้นเดียวก็ได หรือถอดถุง

ออกจากแปน แลวจึงปลอยของเสียลงในโถสวมพรอมท้ังทําความสะอาดถุง โดยการใชน้ําฉีดลางจากดานบนถุง
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ลงไปจนสะอาดแลวจึงปดถุงไวเชนเดิม การระบายอุจจาระเมื่ออุจจาระอยูในถุงประมาณ 1/3-1/2 ของถุง

รองรับอุจจาระ เพ่ือปองกันการดึงรั้งเปนสาเหตุการหลุดรั่วซึมที่เร็วขึ้น 

 2.5) การเปลี่ยนถุงรองรับสิ่งขับถาย ทําดวยความนุมนวล โดยการใชนิ้วมือขางหนึ่งกดผิวหนังบริเวณ    

ที่ตดิกับแปนไว แลวใชมืออีกขางหนึ่งคอยๆ ลอกแปนออกจากผิวหนัง ลอกแปนจากขอบดานบนของแผนลงมา

ดานลางตรงขามกัน พยายามไมใหเปนการดึงแปนขางเดียว จะชวยลดการเกิดอันตรายตอผิวหนัง 

 2.6) การปดถุงรองรับสิ่งขับถาย เมื่อทําความสะอาดทวารเทียมและผิวหนังรอบๆแลว ปดถุงรองรับ    

สิ่งขับถายเพ่ือปองกันผิวหนังรอบๆ สัมผัสกับอุจจาระที่ผานออกจากลําไส ซึ่งจะทําใหระคายเคืองและเกิดเปน

แผลไดงาย ถุงรองรับสิ่งขับถายสําเร็จรูปท่ีมีขายทั่วไป แบงออกเปน 2 แบบ ไดแก แบบชิ้นเดียว และแบบ      

2 ชิ้น บริเวณปากถุงจะมีรูเปด กอนใชตองวัดและตัดขนาดแปนใหพอดีหรือใหญกวาทวารเทียมเล็กนอย

ประมาณ 2-3 มิลลิเมตร ไมตัดขนาดเล็กเกินไปเพราะอาจเกิดแผลที่ทวารเทียม หรือไมตัดขนาดใหญ       

เพราะอุจจาระจะทําใหผิวหนังโดยรอบทวารเทยีมระคายเคืองเกิดแผลได ลอกกระดาษที่ติดกับแผนกาวเหนียว

ออก วางแปนที่มีกาวเหนียวใหแนบสนิทกับผิวหนังรอบๆทวารเทียม กดเบาๆอีกครั้งหนึ่ง เพื่อใหกาวติดแนน

และปองกันการหลุดรั่ว การติดถุง ตองพยายามไลลมใหมีคางในถุงนอยที่สุด ถาใชถุงรองรับอุจจาระชนิด     

ชิ้นเดียวสามารถเปลี่ยนทุก 3-5 วัน แตถาใชถุงรองรับอุจจาระชนิดสองชิ้น แปนสามารถอยูนานและเปลี่ยนทุก 

5-7 วัน หรือเมื่อมีการร่ัวซึม ถุงสามารถแกะลางทําความสะอาดไดทุกวันและนํามากลับใชไดใหม 

 2.7) การมีกิจกรรมและการพักผอน เปนการดูแลใหคงไวซึ่งความสมดุล ซึ่งสิ่งที่มีผลกระทบตอผูปวย   

ในการทํากิจกรรม คือ กลิ่นและลมท่ีไมพึงประสงค ผูปวยควรไดรับความรู ดังนี้  

 - การควบคุมกลิ่นและกาซ สวนใหญมีสาเหตุเกิดมาจากการกลืนลมและกาซ จากปฏิกิริยาของ

แบคทีเรียที่ไมสามารถยอยสารอาหารคารโบไฮเดรต การกลืนลมจากการใชหลอดดูดน้ํา การเคี้ยวหมากหรือ

หมากฝร่ัง การพูดคุยระหวางการรับประทานอาหารและการสูบบุหรี่ ควรรับประทานอาหารที่ไมทําใหเกิดกลิ่น

และกาซ การใสสารปองกันกลิ่น เชน ใสผงถานไวกนถุงรองรับสิ่งขับถาย สามารถชวยลดกลิ่นอุจจาระลงได   

แตวิธีการท่ีดีทีสุดในการควบคุมกลิ่นคือ การรักษาความสะอาดเปลี่ยนถุงเม่ืออุจจาระอยูในถุงประมาณ     

1/3-1/2 ของถุง และปดใหแนนสนิท 

 - การออกกําลังกายและการทํางาน การออกกําลังกายที่สามารถทําได เชน การบริหารแขน ขาและ

ลําตัว เปนตน ควรหลีกเลี่ยงงานหรือการออกกําลังกายที่ตองใชกลามเนื้อหนาทอง หลีกเลี่ยงการยกของหนัก 

เพราะเปนการสงเสริมการเกิดภาวะ Stomal prolapse และ Parastomal hernia ได ในระยะที่กลับไป

ทํางาน ผูปวยควรเตรยีมอุปกรณตางๆ และถุงรองรับอุจจาระไวใหพรอม เพ่ือสามารถเปลี่ยนถุงรองรับอุจจาระ

ไดทันทีเมื่อเกิดปญหา 

 - การมีเพศสัมพันธ สามารถมีเพศสัมพันธไดใน 6-8 สัปดาหหลังผาตัด คูสามี-ภรรยาตองทํา       

ความเขาใจซึ่งกันและกัน อาจพิจารณาทาที่เหมาะสมในการรวมรัก รวมทั้งเตรียมความพรอม โดยทํา       

ความสะอาดรางกายและเปลี่ยนถุงรองรับอุจจาระใหเรียบรอยกอน เพื่อชวยเสริมความมั่นใจ นอกจากนี้     

อาจใสถุงคลุมที่มีลวดลายสวยงามครอบถุงรองรับอุจจาระ จะชวยเสริมบรรยากาศในการมีเพศสัมพันธดีข้ึน 
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 - การนอนหลับพักผอน ผูปวยมักประสบปญหาการเลื่อนหลุดหรือการร่ัวซึมของถุงรองรับสิ่งขับถาย 

สงผลใหผูปวยเกิดความวิตกกังวลและรบกวนการนอนหลับพักผอน ควรงดรับประทานเมื่อใกลเวลาเขานอน 

เทอุจจาระท้ิงและตรวจสอบความเรียบรอยของถุงกอนเขานอน อีกทั้งปรับเปลี่ยนทานอน โดยทาที่เหมาะสม

ในการนอนคือ ทานอนหงาย งดการนอนควํ่าเน่ืองจากอาจทําใหถุงรองรับสิ่งขับถายเลื่อนหลุด  

 2.8) การสังเกตอาการผิดปกติท่ีเกิดขึ้นกับทวารเทียม ภาวะแทรกซอนที่พบไดบอย มักพบในผูปวย     

ที่ขาดความรูและปฏิบัติตนไม ถูกตอง จึงตองใหคําแนะนําแกผูปวยในการสังเกตและดูแลตนเอง 

ภาวะแทรกซอนที่พบไดบอย ไดแก 

 - การระคายเคืองของผิวหนังรอบบริเวณชองเปดลําไสจากอุจจาระ (peristomal skin irritation) 

พบวาการทําลายผิวหนังรอบทวารเทียม เกิดจากสารขับหลั่งจากลําไสเล็ก ในสวนของลําไสใหญมีนอย         

ซึ่งสามารถปองกันไดโดยการเลือกถุงรองรับอุจจาระที่มีขนาดเหมาะสมกับทวารเทียม 

 - การติดเชื้อ (infection) ของผิวหนังรอบๆทวารเทียม เชื้อที่พบไดบอยคือ candida albicans      

ซึ่งเปนเชื้อราที่อยูประจําในทางเดินอาหารและลําไสใหญ 

 - การแพ (allergic contact dermatitis) อาการแพของผิวหนังรอบๆทวารเทียม เกิดจากการแพสาร

ตางๆจากแผนแปนรอง ถุงรองรับสิ่งขับถาย พลาสเตอร 

 - การตีบแคบของทวารเทียม (stricture stoma) รูเปดของทวารเทียมแคบลง อุจจาระไมออก 

 - การอุดตัน (obstruction) มักเกิดจากอุจจาระแข็ง มีการอักเสบของลําไส เมื่อเกิดการอุดตัน ผูปวย

จะมีอาการทองผูก คลื่นไส อาเจียนและปวดทองรวมดวย 

 - การยื่นมากกวาปกติ (prolapse stoma) หรือไสเลื่อน (parastomal hernia) ผูปวยตองมาพบ

แพทยเพ่ือทําการผาตัดแกไขในรายที่จําเปน เพ่ือทํา prolapse repair 

 - การทะลุของลําไส (perforate) มักเกิดจากการใสเครื่องมือเขาไป เชน สายยางสวนลางลําไส      

การอักเสบของลําไส เปนตน ผูปวยตองมาพบแพทยเพ่ือทําการผาตัดแกไข 

 - การบาดเจ็บ (injury) และการกระทบกระเทือนตอทวารเทียม เนื่องจากทวารเทียมไมมีเสนประสาท

สวนปลายมาเลี้ยง จึงไมมีความรูสึกเจ็บปวด การบาดเจ็บอาจเกิดข้ึนได โดยขาดความระมัดระวังจากสาเหตุ 

เชน ตัดอุปกรณแคบเกินไป เปนตน จึงตองระมัดระวังไมใหขอบของแผนรองกดหรอืรัดชองเปดลําไส ทําใหเกิด

การบาดเจ็บได 

 - อาการทองเสียหรืออุจจาระออกทางทวารเทียมมากผิดปกติ (diarrhea) สาเหตุสวนใหญมักเกิดจาก

การรับประทานอาหาร ควรมาพบแพทยเพื่อใหยารักษาอาการทองเสีย  

 2.9) การแนะนําอุปกรณถุงรองรับสิ่งขับถายที่เหมาะสมกับสภาพของผูปวย ใหขอมูลรายละเอียด     

ของอุปกรณ อุปกรณเสรมิตางๆ สิทธิการเบิกอุปกรณ และใหขอมูลแหลงสนับสนุนทางสังคม สถานพยาบาล   

ที่สามารถชวยเหลือเมื่อมีปญหา หรือสามารถขอรับบริการเบิกอุปกรณใกลบาน 

 การใหความรูและเสริมพลังแกผูปวยและครอบครัว  กระบวนการสอนใหขอมูลดานสุขภาพ เปน

กิจกรรมทางการพยาบาลที่มีความสําคัญและเปนบทบาทอิสระของพยาบาล ทําใหผูปวยมีความรูท่ีถูกตองและ
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ฝกทักษะที่จําเปนท่ีตองกลับไปดูแลตัวเอง รวมทั้งมีทัศนคติทางบวกตอการดูแลตัวเอง สนับสนุนใหผูปวย

สามารถกลับไปดําเนินชีวิตตอไปได โดยกระบวนการสอนใหขอมูลดานสุขภาพคลายกับกระบวนการพยาบาล 

ไดแก (จุฬาพร ประสังสติ, 2562) 

 1) การประเมินปญหา (assessment) เปนข้ันตอนที่สําคัญที่สุด พยาบาลตองมีทักษะในการประเมิน

ปญหาผูปวยในทุกๆ ดาน เพื่อนํามาเปนขอมูลในการวางแผนการสอน ดังน้ี 

  1.1) ตัวผูปวยที่มีผลตอการเรียนรู 

  - ปจจัยภายใน ไดแก ความพรอมทางดานอารมณจิตใจ ทัศนคติตอโรค ความตองการ

เปาหมายในชีวิต ระดับสติปญญา ความจําระดับพ้ืนฐาน ความรูเก่ียวกับโรคท่ีเปน วุฒิภาวะ ความเครียด 

  - ปจจัยภายนอก ไดแก ภาวะสุขภาพดานอื่นๆ เชน ตามัว แขนออนแรง มือสั่น   

  1.2) ครอบครัวและสังคมที่แวดลอมผูปวย ไดแก บทบาทหนาที่ภายในครอบครัว ปญหาดาน

สุขภาพของคนในครอบครัว ฐานะทางเศรษฐกิจของครอบครัว ปฏิสัมพันธของคนในครอบครัวและ

ความสัมพันธของชุมชนที่เก่ียวกับผูปวย 

  1.3) ส่ือการสอนที่เหมาะสมกับผูปวย เนื่องจากแตละคนมีความตองการเรียนรูดวยสื่อตางๆ

ตางกัน บางคน ชอบดู ฟง ฝกเอง พยาบาลตองเลือกสื่อการสอนใหเหมาะสม เชน VDO ภาพพลิก แผนพับ 

อินโฟกราฟก เปนตน ทั้งนี้เพ่ือใหเกิดการเรียนรูไดอยางมีประสิทธิภาพ 

 2) การวางแผนการสอน (planning) พยาบาลรวมกันวางแผนกับผูปวยและครอบครัว โดยสอบถาม

ความตองการใหสอดคลองกับแผนการรักษาของแพทยและทีม การวางแผนการสอนที่ดี คือ การรวมมือกัน

ระหวางทีมผูรักษา ผูปวย/ครอบครัว และพยาบาล พยาบาลควรมีแผนการสอนและบันทึกการสอนในแต     

ละคร้ัง เพ่ือทีมจะไดมีสวนรวมในการใหขอมูลโดยไมขัดแยงกัน การทําขอตกลงรวมกันและกระตุนใหผูปวย

และครอบครัวมีสวนรวมจะทําใหเกิดการเรียนรูไดอยางมีประสิทธิภาพ 

 3) การดําเนินการสอน (implementation) ข้ันตอนนี้มีความสําคัญที่ตองใชทักษะในกระบวนการให

เกิดการสื่อสารแบบสองทาง เพ่ือเปนการประเมินผูปวยเปนระยะวามีความรูความเขาใจถูกตองหรือไม ในสวน

ของพยาบาล ตองมีการใชท้ังภาษาพูดที่เหมาะสมกับผูเรียน การใชน้ําเสียงและภาษารางกายใหเหมาะสม      

มีการสบตาผูฟง ยิ้มแยม เปนกันเอง แสดงทาทีหวงใยเปนมิตร ใหเกิดความไววางใจ นอกจากนั้น พยาบาลตอง

มีทักษะในการใชเทคนิคการสอนตางๆ เชน กระบวนการเสริมพลัง กระตุนใหผูปวยไดเลือกอุปกรณตางๆเอง 

ใหความสําคัญกับความคิดเห็นของผูปวย กระตุนใหผูปวยแลกเปลี่ยนประสบการณ ชมเชยใหกําลังใจอยูเสมอ 

แมจะเปนการกระทําเพียงเล็กนอยก็ตาม ระยะเวลาในการดําเนินการสอนอาจมีความยืดหยุนตามวัย ความ

พรอมของผูปวยแตละคน 

 4) การประเมินผล (evaluation) วิธีที่ใชในการประเมินผลมีหลายวิธีตามบริบท เชน การตั้งคําถาม 

ใหผูปวยตอบ การทวนความ การสาธิตยอนกลับ เปนตน การประเมินผลการสอนมีหลายระยะขึ้นกับ

วัตถุประสงคการสอน ไดแก การสอนใหขอมูลความรู ภายหลังสอนอาจจะประเมินผลทันที สวนการฝกทักษะ
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ตางๆ อาจจะใหผูปวยไดทดลองปฏิบัติจนมั่นใจกอน แลวจึงประเมินผลในวันกอนกลับบาน ท้ังนี้พยาบาลตองมี

การประเมินตนเองดวยวา มีจุดพัฒนาเพื่อใหเกิดการสอนไดอยางมีประสิทธิภาพ 

 การเส ริมพลังอํานาจ จากแนวคิดของ Gibson อางถึงในยุวรัตน  มวงเงิน (2562) กลาวถึง             

การเสริมสรางพลังอํานาจ เปนแนวคิดท่ีอธิบายกระบวนการทางสังคม การแสดงถึงการยอมรับและชื่นชม   

การสงเสริม การพัฒนา และเสริมสรางความสามารถในการใชทรัพยากรที่จําเปนในการดํารงชีวิต เพ่ือใหเกิด

ความรูสึกเชื่อมั่นในตนเอง และรูสึกวาตนเองมีอํานาจสามารถควบคุมความเปนอยูหรือวิถีชีวิตของตนเองได 

 3. บทบาทผูใหคําปรึกษา  การมีทวารเทียมเปนเร่ืองท่ียอมรับไดมากนอยเพียงใดข้ึนอยูกับความรูสึก 

ความคิดและทัศนคติของผูปวย สําหรับผูปวยที่เกิดความรูสึกวิตกกังวล ไมมั่นใจในภาพลักษณของตนเอง      

ที่เปลี่ยนไป จะมีพฤติกรรมแสดงออกตางๆกัน บางคนแสดงความรังเกียจ ไมสนใจทวารเทียม ไมยอมมอง 

ดังน้ัน วิธีการเปลี่ยนความรูสึกและทัศนคติเหลานี้ พยาบาลควรใหการดูแล โดยการใหคําปรึกษา พูดคุยใหเกิด

ความสบายใจ ใหกําลังใจ ลดความขัดแยง ทําใหผูปวยเกิดความรูสึกไมถูกทอดท้ิงและมีความเขมแข็ง เกิดการ

ยอมรับและเห็นคุณคาของทวารเทียม โดยไมเกิดความรูสึกวาเปนปมดอยหรือผิดปกติท่ีนาอายตอไป          

การแนะนําแหลงประโยชนและการใหคําปรึกษาทางโทรศัพท ในกรณีที่มีอาการผิดปกติจากทวารเทียมหรือ

เคมบีําบัด รวมทั้งปญหารีบดวนที่ตองการความชวยเหลือ 

 การใหคําปรึกษากอนผาตัดเปดทวารเทียม (Preoperative Counseling for Ostomy Surgery) การ

ใหคําปรึกษา เปนการสื่อสารแบบสองทาง เนนความรูสึกนึกคิดของผูปวย พยาบาลตองใชทักษะในการกระตุน

และเสริมสรางพลังอํานาจ (Empowerment) ใหแกผูปวยและญาติ โดยเปาหมายคือการยอมรับการมี     

ทวารเทียมและยอมรับปญหาที่กําลังเกิดขึ้น วางแผนรวมกันในการดูแลตนเอง สามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

ไดอยางเหมาะสม เห็นคุณคาตนเอง และกลับไปดําเนินชีวิตหลังผาตัดอยางมีความสุข ประเด็นสําคัญที่ใชใน

การวางแผนเตรียมผูปวยกอนใหคําปรึกษา และการใหขอมูลกอนผาตัดในเร่ืองสภาพหรืออาการ การดําเนิน

ของโรค เหตุผลของการทําผาตัด การเปดทวารเทียม ความตองการพ้ืนฐานของผูปวยแตละราย ความรู    

ความเขาใจของผูปวยกับการมีทวารเทียม และการสนับสนุนจากครอบครัว หรือแหลงประโยชน               

(จุฬาพร ประสังสิต, 2562) 

 ขั้นตอนในการใหคาํปรึกษา มีดังน้ี 

 1) สรางสัมพันธภาพที่ดี ทักษะท่ีสําคัญคือ การฟงพรอมท้ังสังเกตสิ่งที่ผูปวยแสดงออก ท้ังคําพูด 

น้ําเสียงและทาทาง พยายามใหผูปวยแสดงถึงความรูสึก ความคิดความเขาใจเรื่องโรคและการผาตัดการมี  

ทวารเทียม 

 2) สํารวจปญหาและความคิดของผูปวย ความกังวลหรือไมอยากมีทวารเทียม มักจะมีคําถามเกี่ยวกับ

การรักษาวิธีอื่นๆ ระยะการมีทวารเทียม หรือโอกาสที่จะกลับไปขับถายตามปกติ เปนตน 

 3) ความเขาใจปญหาและสาเหต ุโดยตั้งคําถามใหผูปวยวิเคราะหดวยตนเอง 

 4) การใหผูปวยไดวิเคราะหความแตกตางและความเหมือนระหวางบุคคล พยายามใหผูปวยเห็นขอดี

ของตนเอง ไมเปรียบเทียบกับผูอ่ืน 
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 5) การใหผูปวยไดวิเคราะหและมองเห็นขอดีในสิ่งที่เกิดขึ้น ทั้งท่ีเกิดจากโรค การรักษาโดยเฉพาะ   

การผาตัดเปดทวารเทียม ที่ตองปรับความคิด ทัศนคติเปนเชิงบวก จะชวยลดความทุกขทรมาน การวางแผน

รวมกันในเร่ืองการดูแลทวารเทียมของผูปวย ครอบครัวและทีมสุขภาพ ตั้งแตระยะกอนผาตัด หลังผาตัด    

การวางแผนจําหนาย และการติดตามภายหลังจําหนายออกโรงพยาบาล เพ่ือใหเกิดความมั่นใจในการกลับไป

ดูแลตัวเองที่บาน และการเขาสังคม 

 4. บทบาทผูประสานงาน พยาบาลผูดูแลผูปวยที่มีทวารเทียม ตองประเมินสภาพผูปวยทั้งดานรางกาย 

จิตใจและสังคม เมื่อพบอาการผิดปกติหรือภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้น มีการรายงานแพทยเจาของไขใหทราบถึง

ปญหาที่เกิดข้ึนกับผูปวย รวมทั้งเปนผูประสานงานกับทีมสหสาขาในการดูแลผูปวย เพื่อใหไดรับการรักษาท่ี

ตรงกับปญหาของผูปวยมากที่สุด อีกทั้งมีการรวบรวมขอมูลนําเสนอปญหาที่พบจากระบบเพ่ือรวมกันวางแผน

ในการดูแลผูปวยตอไป 

 แนวทางการดูแลภาวะแทรกซอนของผิวหนังรอบทวารเทียม  ภาวะแทรกซอนของทวารเทียมและ

ผิวหนังรอบทวารเทียมเกิดขึ้นไดตั้งแตวันแรกหลังการผาตัดและเกิดขึ้นไดจากหลายสาเหตุ ความไมพรอม

ทางดานรางกาย มีโรคประจําตัว ความเรงดวนในการทําผาตัด ภาวะแทรกซอนบางกรณีสามารถปองกันและ

ลดความรุนแรงได พยาบาลมีบทบาทสําคัญในการเฝาระวัง สังเกต การใหความชวยเหลืออยางถูกตอง

เหมาะสม เพ่ือแกไขภาวะดังกลาวไดทันทวงท ี(จุฬาพร ประสังสิต, 2562) 

 จากประสบการณการดูแลผูปวยและทบทวนวรรณกรรมพบวา ผูปวยที่ไดรับการผาตัดทวารเทียม  

สวนลําไสเล็ก (Ileostomy) ลักษณะของอุจจาระท่ีออกมาจะมีลักษณะคอนขางเหลว มีน้ําเปนสวนประกอบ

มาก ดังนั้นทวารเทียมชนิดนี้ จึงมีโอกาสที่จะสูญเสียสารน้ําและเกลือแรไดมากกวาทวารเทียมลําไสใหญ จะพบ

ภาวะแทรกซอนผิวหนังระคายเคืองจากการสัมผัสอุจจาระมากกวา ปญหาการดูแลตนเองเกี่ยวกับ             

การปดถุงรองรับสิ่งขับถายไมไดตามตองการ จากสภาพรางกาย จิตใจ การเปลี่ยนผูดูแล พยาธิสภาพ          

ของผิวหนังรอบทวารใหม หรือตําแหนงของทวารใหมไมเหมาะสม ทําใหถุงรองรบัสิ่งขับถายร่ัวซึมและหลุดงาย 

สงผลกระทบในการใชชีวิตประจําวันของตัวผูปวยเองและผูดูแล เกิดความลําบากยุงยากมากข้ึน คาใชจายที่

ตองซื้อถุงรองรับสิ่งขับถายและผลิตภัณฑตางๆสูงข้ึน รวมทั้งคาใชจายในการเดินทางมาโรงพยาบาล อีกทั้ง    

มีความหลากหลายเฉพาะตัวของแตละสถานพยาบาลที่สงผลตอคุณภาพการดูแลผูปวย ดังนั้น แนวปฏิบัติที่พึง

กระทําเพ่ือไมใหเกิดปญหาดังกลาวคือ การใหแนวทางปองกัน การกําหนดตําแหนงทวารใหมกอนการผาตัด 

รวมท้ังการสงเสริมใหผูปวยและผูดูแลมีความรูและทักษะในการดแูลตนเองเบื้องตนไดอยางเหมาะสม 

 ภาวะแทรกซอนของผิวหนังรอบทวารเทียม 

 1) ภาวะแทรกซอนที่เกิดจากแรงกระทํา การลอกกาวและถุงที่รุนแรงไมถูกวิธี จะทําใหผิวหนังถลอก 

โดยเฉพาะผูปวยที่ผิวหนังคอนขางบางและแหง เด็กและผูสูงอายุมักไดรับบาดเจ็บจากการลอกถุง จากกาว     

ที่เหนียวติดแนน ผิวหนังอาจมีรอยแดง รอยถลอก มีอาการเจ็บ แสบ ในผูปวยที่ไดรับการฉายรังสีบริเวณ

ผิวหนังใกลเคียงรอบชองเปดลําไส จําเปนตองไดรับการดูแลดวยความเขาใจและเอาใจใส รวมทั้งแนะนํา

อุปกรณหรือผลิตภัณฑที่เหมาะสม เพ่ือหลีกเลี่ยงอันตรายตอผิวหนัง 
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 แนวทางการดูแล 

 - ลอกถุงดวยเทคนิคท่ีนุมนวล ทําความสะอาดผิวหนังรอบทวารเทียมอยางเบามือ ไมขัดถูแรง 

 - เลือกแปนที่มีลักษณะยืดหยุน บรเิวณแปนไมแข็งจนเกินไป 

 - ตดิตามประเมินการดแูล เพ่ือไมใหกลับเปนซ้ํา 

 2) ภาวะแทรกซอนที่เกิดจากผิวหนังรอบทวารเทียมสัมผัสกับสารตางๆ 

  2.1) ผิวหนังอักเสบจากการสัมผัสสารระคายเคือง (irritant contact dermatitis) พบไดบอย 

ผิวหนังสัมผัสกับสารเคมีตางๆ เชน สบู อุจจาระ ปสสาวะ หากทําความสะอาดไมหมด หลงเหลือสิ่งตกคางอยู 

มักทําใหระคายเคือง เห็นเปนรอยแดง ผื่น มีอาการคัน ผิวหนังลอกหลุดเปนแผล มีสิ่งขับหลั่งออก เปยกชื้น

แฉะ อาจเกิดการติดเชื้อตามมา สงผลรบกวนตอการติดถุงรองรับสิ่งขับถายได การใชน้ํายาฆาเชื้อโรค          

ทําความสะอาดผิวหนังเปนสิ่งท่ีควรหลีกเลี่ยง ทําใหผิวหนังระคายเคือง ทําลายแบคทีเรียประจําถ่ิน              

ที่คอยรักษาสมดุลของสภาวะแวดลอม และปองกันไมใหเชื้อกอโรคแบงตัวเพ่ิมจํานวน สงผลใหเกิดโรคได     

ในระยะยาวทําใหผิวหนังแหง ขาดความชุมชื้น ความรุนแรงของผื่นแพสัมผัสขึ้นกับชนิดของสาร ความเปน

กรด-ดาง ความเขมขนของสาร ระยะเวลาที่สัมผัส ความแข็งแรงของผิวหนัง มแีผลหรอืผื่นบริเวณท่ีสัมผัส 

  แนวทางการดูแล 

  - หาสาเหตุ ประเมินการตดัขนาดแปนใหพอดีกับลําไสเปด 

  - ทาํความสะอาดผวิหนังดวยน้ําสะอาด งดใชน้ํายาฆาเชื้อ 

  - ปองกันและหลีกเล่ียงสารระคายเคืองตางๆ สัมผัสผิวหนัง หากถุงหรือแปนมีการรั่วซึม    

ควรรีบเปลี่ยนโดยเร็ว 

  - การใชผลิตภัณฑปกปองผิวหนังตางๆ ควรพิจารณาใหเหมาะสมและถูกวิธี หากใชปริมาณ

มากเกินไป อาจรบกวนการยึดติดของแปนได ทําใหถุงร่ัวหลุดงาย 

  2.2) ผิวหนังอักเสบจากการสัมผัสสารกอภูมิแพ (allergic contact dermatitis) พบไดนอย 

เกิดจากปฏิกิริยาภูมิตานทานของรางกายตอสารกอภูมิแพ ผิวหนังจะมีความไวตอสารเคมี สิ่งสัมผัสแมเพียง

เล็กนอย การเกิดผื่นนี้มักจะเกิดหลังจากการสัมผัสครั้งแรก 6-10 วัน ผิวหนังท่ีเคยถูกกระตุนแลวอาจเกิดผื่น

ภายใน 4-12 ชั่วโมง ผิวหนังจะมีลักษณะแดง เปนปน คันและผิวหนังอักเสบเปนแผลได 

  แนวทางการดูแล หลีกเลี่ยงการใชวัสดุหรอืผลิตภัณฑที่แพ ปรับอุปกรณถุงรองรบัสิ่งขับถาย 

 การเลือกชนิดของถุงรองรับสิ่งขับถาย การใชถุงรองรับสิ่งขับถายในผูปวยที่มลีําไสเปดทางหนาทอง 

มีวัตถุประสงคเพื่อรองรับสิ่งขับถาย ปองกันกลิ่นรบกวน และปกปองผิวหนังไมใหถูกทําลายจากการสัมผัส 

สิ่งขับถาย ทําใหผูปวยมีความม่ันใจในการใชชีวิตประจําวัน ดังนั้น หากเปลี่ยนถุงรองรับสิ่งขับถายไมถูกตอง

อาจทําใหมีสิ่งขับถายรั่วซึม สงผลใหเกิดการระคายเคอืงของผิวหนัง เกิดการติดเชื้อบริเวณแผลผาตัด สงผลให

ผูปวยขาดความมั่นใจ กลัวคนรงัเกียจ วิตกกังวลเมื่อตองพบปะผูคน เผชิญความเครียดในการดูแลตนเอง 
 

 สาเหตุที่ทําใหถุงรองรับสิ่งขับถายหลุดงาย มีหลายสาเหตุเชน เหงื่อ ความเปยกชื้น ความรอนจาก

สิ่งแวดลอม การทาครีมหรือครีมบํารุงผิวท่ีมีสวนประกอบของน้ํามัน การเปลี่ยนแปลงของนํ้าหนัก เชน อวน
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หรือผอม การมีรอยพับยนของผิวหนังรอบลําไสเปดหนาทอง รอยแผลเปนตางๆ การเลือกใชอุปกรณ             

ที่ไมเหมาะสม รวมถึงขนาดของลําไสเปดหนาทองท่ีมีขนาดเล็กเกินไปหรือใหญเกินไป การใชผลิตภัณฑเสริม   

ที่ไมถูกวิธี เชน ผลิตภัณฑปกปองผิวชนิด paste ไมแหง การเปลี่ยนผลิตภัณฑบอยเกินไปหรือการใชอุปกรณ

ของผูปวยรายอ่ืน รวมถึงการมีแกสหรือสิ่งขับถายในถุงรองรับสิ่งขับถายปริมาณมากกวา 1/3 แลวไมระบายทิ้ง 

และกิจกรรมที่ตองเคลื่อนไหวและทําใหมีเหงื่อ หรือกีฬาประเภทวายน้ํา เปนตน 

 วิธีปองกันการร่ัวซึมของถุงรองรับสิ่งขับถาย 

 1) เลือกใชถุงรองรับสิ่งขับถายและผลิตภัณฑใหเหมาะสมกับลักษณะของทวารเทียมและผิวหนังรอบ

ทวารเทียม รวมถึงการเลือกใชอุปกรณเสริมอื่นๆ ตามความจําเปน 

 2) ระบายสิ่งขับถายทิ้งเม่ือมีปริมาณ 1/3 ของถุงรองรับสิ่งขับถาย 

 3) ระบายแกสออกจากถุงทันทีเมื่อมีแกสหรือถุงโปงพอง เนื่องจากแรงดันจากแกสจะทําใหถุงรองรับ

สิ่งขับถายรั่ว ในกรณีท่ีมีปริมาณแกสจํานวนมากอาจตองใชถุงรองรบัสิ่งขับถายชนิดที่มีตัวชวยระบายแกส 
 

การพยาบาลภาวะลําไสสั้นและการดูแลดานโภชนาการในผูปวยที่มีทวารเทียม (จุฬาพร ประสังสติ, 2562 ) 

 ผูปวยกลุมนี้ มักมีปญหาดานการยอยและการดูดซึม โดยที่ความรุนแรงข้ึนอยูกับตําแหนงของ    

ทางเดินอาหารที่เปดทางหนาทอง กลาวคือ ยิ่งรูเปดของทางเดินอาหารเปนทางเดินอาหารสวนตนที่มีหนาท่ี 

ดูดซึมสารอาหาร น้ําและเกลือแร รางกายจะเสียสมดุลน้ําและเกลือแร รวมถึงอาจเกิดภาวะขาดสารอาหาร 

(malnutrition) รวมดวย ซึ่งสงผลกระทบตอการทํางานของระบบรางกาย ทําใหเกิดภาวะแทรกซอนตามมา 

ดังนั้น ผูปวยควรไดรับการเฝาระวังภาวะสมดุลน้ําและเกลือแร รวมถึงติดตามภาวะโภชนาการอยางใกลชิด 

ผูปวยท่ีมีความเสี่ยงดานโภชนาการหรือผูปวยที่มีภาวะเสียสมดุลน้ําและเกลือแร ควรไดรับการสงเสริม       

ดานโภชนาการอยางเหมาะสม 

 ลําไสเล็ก (small intestine)  มีบทบาทสําคญัในการยอยและการดูดซึมของสารอาหาร ทั้งสารอาหาร

ประเภทคารโบไฮเดรต โปรตีน และไขมัน โดยพบวารอยละ 90 ของสารอาหารถูกดูดซึมบริเวณนี้ 

 ลําไสใหญ (large intestine)  เปนทางผานของอาหารและน้ํายอยท่ีผานการดูดซึมสารอาหารจาก 

ลําไสเล็ก ลําไสใหญมีหนาที่ในการดูดซึมน้ําและเกลือน้ําดี (bile salt) ที่ผลิตจากตับกลับสูรางกาย นอกจากนั้น

แบคทีเรียในลําไสยังสราง vitamin K, vitamin B7, Vitamin B5 

 พยาธิสรีรวิทยาการเสียสมดุลของน้ํา เกลือแรและการขาดสารอาหาร ความรุนแรงข้ึนอยูกับตําแหนง

ของทางเดินอาหารที่เปดออก ในผูปวยที่มีรูเปดจากลําไสเล็ก 3 สวน คือ duodenum, jejunum และ ileum 

มีหนาที่หลัก คือ การยอยอาหารโดยเฉพาะอาหารประเภทไขมัน สารอาหารสวนใหญจะถูกดูดซึมบริเวณนี้    

ทั้งคารโบไฮเดรต โปรตีน ไขมัน เกลือแรและวิตามินตางๆ ดังน้ัน เม่ือผูปวยมีรูเปดจากลําไสเล็ก เชน 

Ileostomy ทําใหสารอาหารตางๆ ที่รับประทาน ไมไดรับการดูดซึมหรือดูดซึมไดลดลง ตามความยาว       

ของลําไสเล็กท่ีเหลือจากสวนตนถึงตําแหนงที่เปนรูเปด นอกจากนั้น นํ้าและเกลือแรก็ไดรับการดูดซึมกลับ

ลดลง ทําใหเกิดภาวะเสียสมดุลน้ําและเกลือแร ความรุนแรงของภาวะขาดสารอาหาร การเสียสมดุลน้ําและ

เกลือแร ข้ึนอยูกับปริมาณของ effluent ซึ่งสัมพันธกับตําแหนงของทางเดินอาหารที่เปด 
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 การประเมินภาวะเสียสมดุลน้ํา เกลือแรและภาวะโภชนาการในผูปวยที่มีทวารเทียม  การประเมิน

ภาวะเสียสมดุลน้ํา เกลือแร ควรทําควบคูไปกับการประเมินภาวะโภชนาการ ในกรณีสูญเสียปริมาณมาก 

จําเปนตองไดรับการประเมินระดับน้ําและเกลือแรอยางใกลชิด  

 การตรวจทางหองปฏิบัติการ  การตรวจทางหองปฏิบัติการท่ีสะทอนภาวะโภชนาการของผูปวยคือ 

การตรวจวัดระดับโปรตีนในเลือด ซึ่งประกอบดวย albumin, prealbumin, transferrin, retinol binding 

protein ระดับโปรตีนเหลานี้ เปนตัวบงชี้ภาวะขาดสารอาหารของผูปวย ซึ่งแตละชนิดมีคาครึ่งชีวิตที่แตกตาง

กัน โปรตีนที่มีคาคร่ึงชีวิตสั้นสุด จะเปนคาที่บงบอกภาวะโภชนาการไดดีท่ีสุด อยางไรก็ตาม คาท่ีวัดไดอาจถูก

รบกวนดวยปจจัยตางๆ ทําใหมีขอจํากัดในการประเมินภาวะโภชนาการได 

 การประเมินภาวะโภชนาการ ความรุนแรงของภาวะขาดสารอาหารในผูปวยแตกตางกัน ขึ้นกับหลาย

ปจจัยทัง้ลักษณะและปริมาณของอาหารท่ีรับประทาน ปริมาณของน้ําเกลือแรและสารอาหารที่สูญเสียผานทาง

รูเปด นอกจากนั้น ผูปวยบางรายอาจมีสภาวะท่ีตองการใชพลังงานสูง เชน ผูปวยหลังผาตัด ผูปวยท่ีมีแผล 

ดังน้ัน การประเมินภาวะโภชนาการตองใชหลายวิธีประกอบกัน เพ่ือวินิจฉัยภาวะขาดสารอาหาร ดังนี้ 

  1) การซักประวัติ  ควรซักประวัติเกี่ยวกับอาหารที่รับประทาน เชน ลักษณะและปริมาณ

อาหารที่รับประทานได ปญหาเก่ียวกับการกลืน ภาวะเบ่ืออาหาร ปญหาเก่ียวกับระบบทางเดินอาหาร ลักษณะ

และปริมาณ effluent ควรประเมินโรครวมและสภาวะสุขภาพของผูปวย ควรตระหนักเปนพิเศษในผูปวยที่มี

การติดเชื้อ ผูปวยหลังผาตัด และผูปวยวิกฤต เปนผูปวยที่อยูในระยะการเผาผลาญสูง จําเปนตองไดรับ

สารอาหารทดแทนปริมาณสูงกวาผูปวยท่ัวไป  

  2) การตรวจรางกาย  ประกอบดวย การประเมินลักษณะทางกายภาพ จะมีอาการแสดง

เฉพาะ เชน ในผูปวยขาดโปรตีน ผิวหนังจะแหงแตก เสนผมขาดหลุดรวง กลามเนื้อออนแรง เปนตน 

นอกจากนั้นยังใชวิธีการวัดสัดสวน ประกอบดวย การวัดดัชนีมวลกาย (BMI) และการวัดสัดสวนโดยการวัด

ขนาดของชั้นผิวหนัง (Anthropometry) 

  ขอจํากัดของการประเมินน้ําหนักของผูปวย ไมสามารถใชน้ําหนักของผูปวยที่มีภาวะบวม 

ภาวะน้ําเกินและในผูปวยที่มีภาวะขาดน้ํา และอาจมีปจจัยอื่นที่มีผลตอ BMI   

  การวัดสัดสวนโดยการวัดความหนาของชั้นผิวหนังบริ เวณกลามเ น้ือ triceps และ 

subscapular เปนตําแหนงที่ใชบงชี้ปริมาณไขมันสะสมในชั้นผิวหนังของผูปวย การวัดเสนรอบวงแขนบริเวณ 

midarm muscle เปนการวัดปริมาณมวลกลามเนื้อของผูปวย วิธีการนี้ก็มีขอจํากัดเชนกัน เชน ผูปวยโรคตับ 

โรคไต ผูปวยวิกฤตท่ีมีภาวะบวมน้ํา 

 การสงเสริมดานโภชนาการสําหรับผูปวยที่มีทวารเทียม 

 การใหสารอาหารผานทางเดินอาหาร (enteral feeding) ชวยคงความสมบูรณของทางเดินอาหาร 

ปองกันภาวะ bacterial translocation วิธีนี้สะดวก ดูแลงาย ราคาถูก และมีภาวะแทรกซอนนอยกวา 
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 การใหสารอาหารทางหลอดเลือด (parenteral nutrition) ในผูปวยที่มีปญหาการดูดซึม ไมสามารถ

ใหสารอาหารผานทางเดินอาหารปกติได เพียงพอ เชน ในผูปวยท่ีมีภาวะ ileus ภาวะ short bowel 

syndrome ควรใหสารอาหารทางหลอดเลือดดําเสริม 
 

กรณศีกึษา 

ประวัติและขอมูลสวนบุคคล  

 ผูปวยหญิงไทย อายุ 62 ป สวนสูง 170 เซนติเมตร นํ้าหนัก 63 กิโลกรัม เชื้อชาติไทย สัญชาติไทย 

ศาสนาพุทธ ระดับการศึกษาปริญญาตรี สถานภาพสมรส (แยกกันอยู) อาชีพพนักงานบริษัท ปจจุบัน          

ยังประกอบอาชีพอยู สิทธิการรักษาประกันสังคม (โรงพยาบาลนวมินทร9) ที่อยู/ภูมิลําเนา เขตบึงกุม จังหวัด

กรงุเทพมหานครฯ  

ขอมูลการเจ็บปวย 

การวินิจฉัยแรกรับ : ascending colon cancer (มะเร็งลาํไสใหญสวนข้ึน) 

การวินิจฉัยโรคคร้ังสุดทาย : locally advance recurrent ascending colon cancer (มะเร็งลําไสใหญ   

สวนข้ึนระยะการกลับซ้ําและลุกลามเฉพาะที่) 

การรักษา : Surgical bypass (gastrojejunostomy) and Palliative chemotherapy  

 1. ผาตัดเปดชองทองเพื่อเลาะพังผืดในชองทองและนําเอากระเพาะอาหารเชื่อมตอกับลําไสเล็ก

สวนกลางและเปดทวารเทียมสวนลําไสเล็ก (explore lap with lysis adhesion gastrojejunostomy with 

loop ileostomy) วันที่ 22/8/66 

 2. ไดรับยาเคมีบําบัด จํานวน 3 คร้ัง (cycle)  

 คร้ังที่ 1 CapeOx  (21/9/2566) 

 คร้ังที่ 2 CapeOx (18/10/2566) 

 คร้ังที่ 3 CapeOx (8/11/2566) 

อาการสําคัญที่มาโรงพยาบาล 

 ตรวจพบมะเรง็ลําไสใหญกลับซ้ํา (recurrent colon cancer) refer NCI for proper 

management 

ประวัติความเจ็บปวยในปจจุบัน 

 Known case ascending colon cancer ไดรับการวินิจฉัย สิงหาคม 2565 รับการรักษา            

ที่โรงพยาบาลนวมินทร 9 ( โรงพยาบาลตนสิทธิประกันสังคม) ไดรับการผาตัด subtotal right 

hemicolectomy with end to end anastomosis 2 สิงหาคม 2565 (ผลชิ้นเนื้อ: Adenocarcinoma, 

well differentiated type. Size 2.8 x 2 cm., tumor invading to the pericolonic fat.         

Mesocolonic Nodes (2/34) ไดรับยาเคมีบําบัด 1 cycle ไมไดรับตอ ผูปวยทนผลขางเคยีงไมไหว  

follow up ตอเนื่อง ตอมาเริ่มมีปวดทองมากเปนๆหายๆ รับการตรวจที่โรงพยาบาลนวมินทร 9 ตามสิทธิ  
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 17 มิถุนายน 2566 CT whole abdomen ผลเปน: Evidence of right hemicolectomy with 

end to end anastomosis developed a 4.4x2.8 cm. soft tissue mass about adjacent small 

bowel loop with enhancing thickened right sided mid abdomen, suggested recurrent tumor 

of colon cancer เขารับการผาตัด Explore lap to see 21 มิถุนายน 2566 finding: tumor 4 cm. from 

antrum to 2nd duodenum couldn’t performed operation  

แพทยวินิจฉัย recurrent colon cancer จึงสงตัวมารักษาตอที่สถาบันมะเร็งแหงชาติ 

โรคประจําตัว : ปฏิเสธ ประวัติการเจ็บปวยในอดีต : ปฏิเสธ  

ประวัติการผาตัด : เขารับการผาตัด subtotal right hemicolectomy with end to end anastomosis   

วันที่ 2 สิงหาคม 2565 และ Explore lap to see วันที่ 21 มิถุนายน 2566 ที่โรงพยาบาลนวมินทร 9 

ประวัติการแพยาและอาหาร : ปฏิเสธ ประวัติการสูบบุหรี่และด่ืมสุรา : ปฏิเสธ  

ประวัติการใชยาสมุนไพร : เคยใชสมุนไพรประดง รับประทานครั้งละ 2 แคปซูล วันละ 2 คร้ัง เชา-เย็น      

หยุดรับประทานเดือนมิถุนายน 2566 

ประวัติการเจ็บปวยในครอบครัว : ปฏิเสธโรคทางพันธุกรรม ปฏิเสธประวัติโรคมะเร็งในครอบครัว 

สภาพเศรษฐกิจและครอบครัว 

 ผูปวยมีอาชีพพนักงานบริษัท ปจจุบันยังประกอบอาชีพอยู แยกกันอยูกับสามีแตไมไดจดทะเบียนหยา 

มีบุตรชายดวยกัน 1 คน พักอยูคนละบาน ไมคอยไดดูแลกัน มีนองชายและนองสะใภพักอยูตางจังหวัด 

เดินทางกลับมาชวยดูแลในระหวางเจ็บปวยและรับการรักษา ไมมีปญหาเร่ืองคาใชจาย 
 

2. การประเมินสภาพและตรวจรางกาย 

การประเมินสภาพ 

ลักษณะของผูปวยเมื่อรับไวดูแล 

 ผูปวยหญิงไทยคู อายุ 62 ป case locally advance recurrent ascending colon cancer มาพบ

แพทยดวยไดรับการวินิจฉัยพบมะเร็งลําไสใหญกลับซ้ํา จากโรงพยาบาลนวมินทร 9 ( โรงพยาบาลตนสิทธิ

ประกันสังคม) สงตัวมารับการรักษาตอที่สถาบันมะเร็งแหงชาติ แพทยมีแผนการรักษา Palliative 

chemotherapy and surgical bypass (gastrojejunostomy) เขารับการผาตัดเปดชองทองเพ่ือเลาะพังผืด

ในชองทองและนําเอากระเพาะอาหารเชื่อมตอกับลําไสเล็กสวนกลางและเปดทวารเทียมสวนลําไสเล็ก 

(explore lap with lysis adhesion gastrojejunostomy with loop ileostomy) วันที่ 22/8/66  

ดัชนีมวลกาย 21.80 กิโลกรัมตอตารางเมตร (สูง 170 เซนติเมตร น้ําหนัก 63 กิโลกรมั)  

 แรกรับไวในการดูแล วันท่ี 23 สิงหาคม 2566 ไดรับการสงปรึกษารวมดูแลจากหอผูปวยหนัก 

หลังจากผูปวยเขารับการผาตัดแบบฉุกเฉิน และจําเปนตองมีทวารเทียมสวนลําไสเล็กทางหนาทองหลังผาตัด 

ผูปวยไมไดรับการเตรียมความพรอมในเรื่องการใหคําปรึกษา และการกําหนดตําแหนงของทวารเทียม       

กอนการผาตัด เยี่ยมประเมินผูปวยที่หอผูปวยหนัก on Endotracheal Tube with ventilator VCV mode, 

on NG Tube with bag, มีแผลผาตัดหนาทองตามยาว (long midline) on tube drain 1 สาย ขางซาย,  



48 
 

on ileostomy at RLQ, on IVF central line : 5%D/N/2 1000 cc. iv. Drip 80 cc/hr, retained foley’s 

cath, on anti DVT both leg มีสีหนาวิตกกังวล รูสึกคับของใจท่ีตองมีลําไสมาเปดท่ีหนาทอง (สื่อสารโดย

การเขียน) ประเมินความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวันของผูปวยโดยใชแบบประเมิน Palliative 

Performance Scale (PPS) = 60% หมายถึง ความสามารถในการเคลื่อนไหวลดลง ไมสามารถทํากิจวัตร

ประจําวันไดตามปกติและมีอาการของโรคอยางมาก ตองการความชวยเหลือเปนบางครั้ง/บางเรื่อง             

ยังรับประทานอาหารทางปากไดแตรับประทานอาหารไดนอยลง และเบ่ืออาหาร รูสึกตัวดี สัญญาณชีพปกติ    

T = 36.3° c, P = 106 bpm, R = 20 bpm, BP 112/65 mmHg ประเมินและใหขอมูลเบื้องตนเ ก่ียวกับ  

ความจําเปนของการมีทวารเทียม ความรูเร่ืองทวารเทียมและการดูแลหลังผาตัด ใหความรวมมือในการพูดคุย

ซักถามประวัติ ถามตอบรูเร่ือง ไมมีสับสน การแสดงออกของอารมณปกติ แตผูปวยยังคงมีสีหนาวิตกกังวล

เก่ียวกับทวารเทียมและการดูแล นัดหมายพูดคุยเพ่ือใหขอมูลและตอบขอสงสัยเปนระยะอยางตอเนื่อง และ

สอน-สาธิตการดูแลทวารเทียมเมื่อเตรียมจําหนายออกจากโรงพยาบาล 

การตรวจรางกายตามระบบ 

ระบบประสาทและสมอง : รูสึกตัวดี ถามตอบรูเรื่อง การแสดงออกของอารมณปกติ ความสามารถ               

ในการเคลื่อนไหวลดลง ไมมีอาการปวดศรีษะ ไมมีชาปลายมือ ปลายเทาการเคลื่อนไหวปกติ  

ศีรษะและคอ 

ศีรษะ : ใบหนาสมมาตร ผมดําหนาตัวปกติ 

ตา : เย่ือบุตาลางซีดเล็กนอย รูมานตาตอบสนองตอแสงดี การเคลื่อนไหวของตา 2 ขางปกติ มองเห็นภาพปกติ 

อานหนังสือได 

หู : ไดยินชัดเจน ไมมขีองเหลวไหลออกจากหู 

จมูก : รูปรางปกติ ไดกลิ่นปกติ ไมมีของเหลวไหลออกจากจมูก 

ริมฝปากและชองปาก : ริมฝปากดูแหง เยื่อบุชองปากสีชมพู ไมมีแผล คอไมแดง ทอนซิลปกติ ฟนไมผุ       

เสียงไมแหบ 

ลําคอ : ลําคอปกติ ไมมกีอนบวมโต 

ระบบหัวใจและหลอดเลือด 

ทรวงอก : ผิวหนังบริเวณหนาอกปกติ  

หัวใจ : หัวใจเตนสม่ําเสมอ อัตราการเตนของหัวใจ 106 ครั้งตอนาที 

ปอด : หายใจสม่ําเสมอ อัตราการหายใจ 20 คร้ังตอนาที 

เตานม : ปกติ สมมาตร หัวนมสีน้ําตาลเขม 

หลัง : ไมมีผื่นหรือแผล ผิวหนังเรียบปกติ 

ระบบทางเดินอาหาร 

ทอง : คลําบริเวณทองนุม บริเวณหนาทองมีแผลหลังผาตัด long midline 

ระบบกลามเนื้อและกระดกู 
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แขน : เคลื่อนไหวไดดี ขา : เคลื่อนไหวไดดี ไมมีผิดรูป ท้ัง 2 ขาง สมมาตรกันดี  

ผิวหนัง : ไมมีผื่นหรือแผล 

ตอมน้ําเหลือง : คลําไมพบตอมน้ําเหลืองท่ีไหปลารา รักแร ขาหนีบ 

ระบบทางเดินปสสาวะและอวัยวะสืบพันธุ : ปสสาวะไดปกติ ไมมีแสบขัด 

ระบบขับถาย : ถายอุจจาระทางทวารเทียมทางหนาทอง อุจจาระเหลวเปนน้ํา มีกากปนเล็กนอย 

การประเมินภาวะสขุภาพโดยใชกรอบแนวคิดแบบแผนสขุภาพของกอรดอน (Gordon's functional health) 

แบบแผนที่ 1 การรับรูดานสุขภาพและการจัดการสุขภาพ 

 จากการสัมภาษณ ผูปวยบอก เมื่อมีอาการเจ็บปวยเล็กๆนอยๆ ก็จะซื้อยามารับประทานเอง ไมไปพบ

แพทยไมเคยตรวจสุขภาพประจําป ตั้งแตรูวาตนเองปวยเปนมะเร็งลําไสใหญก็ดูแลตนเองมากขึ้น ไปรับการ

รักษาและพบแพทยตามนัดทุกครั้ง ถามีอาการผิดปกติก็จะรีบไปพบแพทยทันที ขณะนี้ทราบวาเปนมะเร็งลําไส

ใหญและมีการลุกลามกลับซ้ําบริเวณท่ีเคยไดรับการผาตัดไปแลว มีความจําเปนตองเขารับการผาตัดอีกครั้ง

แบบฉุกเฉิน เพ่ือแกไขภาวะลําไสอุดตันและตองมีทวารเทียมทางหนาทอง มีความวิตกกังวลเกี่ยวกับโรคและ

แผนการรักษา รับรูวาโรคนี้เปนโรครายแรงเมื่อถึงระยะทายท่ีโรคลุกลามมาก และมีความคิดวาโรคที่เปนเกิด

จากพฤติกรรมของตนเองที่มักจะเครียดจากการทํางาน ไมมีเวลาพักผอน ขาดการออกกําลังกาย เนื่องจากไมมี

ประวัติบุคคลในครอบครัวปวยเปนมะเร็ง 

 จากการสังเกต ความสะอาดของรางกายท่ัวไปปกติดี สีหนาทาทางการตอบคําถามเปนเหตุเปนผล 

สอดคลองกัน 

 การวินิจฉัยของแพทย มะเร็งลําไสใหญ (colon cancer) ไดรับการวินิจฉัย เดือนสิงหาคม 2565     

เข ารับการผาตัด subtotal right hemicolectomy with end to end anastomosis  วันที่  2 สิงหาคม 

2565 ท่ีโรงพยาบาลนวมินทร 9 รับการรักษาและไปพบแพทยตามนัดอยางตอเน่ือง ตรวจพบมะเร็งลําไสใหญ

กลับซ้ํา (recurrent colon cancer) สงตัวมารักษาตอที่สถาบันมะเร็งแหงชาติ เขารับการผาตัด explore lap 

with lysis adhesion gastrojejunostomy with loop ileostomy) แบบฉุกเฉิน วันที่ 22/8/66 

 สรุปปญหา ผูปวยมีความผิดปกติแบบแผนการรับรูสุขภาพและการดูแลสุขภาพ คือ มีความวิตกกังวล

เก่ียวกับโรคและแผนการรักษาที่ไดรับ หลังทราบวาเปนมะเร็งลําไสใหญและมีการลุกลามกลับซ้ําบริเวณท่ีเคย

ไดรับการผาตัดไปแลว มีความจําเปนตองเขารับการผาตัดอีกครั้งแบบฉุกเฉิน เพื่อแกไขภาวะลําไสอุดตันและ

ตองมีทวารเทียมทางหนาทอง 

แบบแผนที่ 2 โภชนาการและการเผาผลาญสารอาหาร 

 จากการสัมภาษณ กอนการเจ็บปวยรับประทานอาหารวันละ 3- 4 มื้อ รับประทานอาหารไดตามปกติ 

ไมมีเบื่ออาหาร ไมมีปญหาเกี่ยวกับการเคี้ยวการกลืน สวนใหญซื้ออาหารรับประทาน ไมไดปรุงอาหารเอง      

ไมคอยมีเวลา ชอบอาหารรสจัด ชอบรับประทานผลไม หากรับประทานผลไมแลว จะรับประทานอาหารอยาง

อ่ืนไดมากขึ้น ชอบรับประทานน้ําหวาน จากการเจ็บปวยครั้งนี้ มีอาการปวดทอง จุกแนนทอง ขับถายอุจจาระ

ลําบาก ทําใหมีอาการเบื่ออาหาร รับประทานอาหารไดนอยลง รวมกับมีอาการเครียดและวิตกกังวล พยายาม
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ฝนรับประทานอาหารใหครบ 3 มื้อ หรือปรับมื้ออาหารใหมากขึ้น เลือกรับประทานอาหารออน ยอยงาย 

อาหารท่ีรับประทานแลวไมทําใหอืดแนนทองมากขึ้น ซื้ออาหารทางการแพทยมารับประทานเสริม (Ensure) 

น้ําหนักตัวกอนการเจ็บปวย 70 กิโลกรัม มีน้ําหนักตัวลดลง 8 กิโลกรัม ในระยะเวลา 1 เดือน หลังเขารับการ

ผาตัดเพ่ือแกไขภาวะลําไสอุดตันและตองมีทวารเทียมสวนลําไสเล็กทางหนาทอง ผูปวยตองระบายอุจจาระ

บอย หลังรับประทานประมาณ 15 นาที อุจจาระจะออกเปนน้ําเต็มถุง เขาพักรักษาตัวที่โรงพยาบาลนวมินทร 

(ตนสิทธิประกันสังคม) บอยครั้ง ดวยปญหารับประทานไดนอย ออนเพลีย แพทยตองสงปรึกษาคลินิก

โภชนาการ 

 จากการสังเกต รูปรางผอม ผิวหนังดูแหง ไมชุมชื้น  

 การตรวจรางกาย Severe malnutrition : น้ําหนัก 60 กิโลกรัม สวนสูง 170 เซนติเมตร BMI 20.76 

Percent weight change = 7%, on ileostomy at RLQ ครอบ colostomy bag ไว อุจจาระในถุงออกเปน

น้ําสีเขียวเขม มีกากปนเล็กนอย  

 ผลตรวจทางหองปฏิบัติการ 

CBC (20/9/66)  WBC    12.74  10ˆ3/uL 

  RBC    3.15  10ˆ6/uL 

  HGB   8.2 g/dL 

  HCT   24.7 % 

  Platelet count  435 10ˆ3/uL     

Electrolyte (20/9/66)  

  Sodium  134 mmol/L 

  Potassium  3.00 mmol/L 

  Chloride  93 mmol/L 

  CO2   30.7 mmol/L 

  Calcium  8.68 mg/dL 

  I.PHOS   3.35 mg/dL 

  Magnesium  2.32 mg/dL 

 สรุปปญหา ผูปวยมีความผิดปกติแบบแผนโภชนาการและการเผาผลาญอาหาร มีอาการปวดทอง   

อึดอัดแนนทอง ขับถายอุจจาระลําบาก ยังมีผายลมและเรอได ทําใหมีอาการเบ่ืออาหาร รับประทานอาหารได

นอยลง รวมกับมีอาการเครียดและวิตกกังวล มีน้ําหนักตัวลดลง 8 กิโลกรัม ในระยะเวลา 1 เดือน หลังเขารับ

การผาตัดเพื่อแกไขภาวะลําไสอุดตันและตองมีทวารเทียมสวนลําไสเล็กทางหนาทอง ผูปวยตองระบายอุจจาระ

บอย หลังรับประทานประมาณ 15 นาที อุจจาระจะออกเปนน้ําเต็มถุง เขาพักรักษาตัวที่โรงพยาบาลนวมินทร 

(ตนสิทธิประกันสังคม) บอยคร้ัง ดวยปญหารับประทานไดนอย ออนเพลีย มีภาวะ Severe malnutrition, 
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BMI 20.76, Percent weight change = 7% ซึ่งนักโภชนาการแนะนําพลังงานท่ีควรไดรับ 1,800 kcal/day 

โปรตีน 70-80 grams/day    

แบบแผนที่ 3 การขับถาย 

 จากการสัมภาษณ ผูปวยขับถายอุจจาระผิดปกติ ถายลําบาก ปวดทอง จุกแนนทอง ยังมีผายลมและ

เรอได ขับถายปสสาวะไดปกติ ไมมีแสบขัด จากการมีมะเร็งลุกลามกลับซ้ําบริเวณท่ีเคยไดรับการผาตัดและ    

มีลําไสอุดตันรวมดวย ไดรับการผาตัดอีกคร้ังแบบฉุกเฉิน เพ่ือแกไขภาวะลําไสอุดตันและตองมีทวารเทียมสวน

ลําไสเล็กทางหนาทอง ซึ่งควบคุมการขับถายไมไดเหมือนปกติ อุจจาระที่ออกเปนน้ํา ตองระบายอุจจาระทาง

ปลายถุงบอย  

 ผลตรวจพิเศษ Film acute abdomen series (29/6/66) : newly developed dilated jejunum 

and ileum with slightly different level of air-fluid levels in the same loop, partial distal small 

bowel obstruction could not be excluded.  

 บันทึกการทําผ าตัด (22/8/66)  post operative diagnosis : locally advance colon cancer 

invade to pancreas duodenum and SMV (unresectable) with complete small bowel 

obstruction (ileum) 

 การตรวจรางกาย on ileostomy at RLQ ครอบ colostomy bag ไว อุจจาระในถุงออกเปนน้ํา     

สีเขียวเขม มีกากปนเล็กนอย 

 สรุปปญหา ผูปวยมีความผิดปกติแบบแผนการขับถาย ขับถายอุจจาระผิดปกติ ถายลําบาก ปวดทอง 

จุกแนนทอง ยังมีผายลมและเรอได จากการมีมะเร็งลุกลามกลับซ้ําบริเวณที่เคยไดรับการผาตัดและมีลําไส    

อุดตันรวมดวย ไดรับการผาตัดอีกคร้ังแบบฉุกเฉิน เพ่ือแกไขภาวะลําไสอุดตันและตองมีทวารเทียมสวนลําไส

เล็กทางหนาทอง ซึ่งควบคุมการขับถายไมไดเหมือนปกติ 

แบบแผนที่ 4 กิจกรรมและการออกกําลงักาย 

 จากการสัมภาษณ ผูปวยบอกวาปกติสามารถชวยเหลือตนเองได ทํากิจวัตรประจําวันไดดี ผูปวยไมได

ออกกําลังกายเปนประจํา แตหลังจากปวย รูสึกรางกายออนเพลียงายขึ้น เหนื่อยงายขึ้น เดินไกลรูสึกเหนื่อย 

ชวยเหลือตนเองไดลดลง ตองใหนองชายและนองสะใภชวยดูแลเร่ืองกิจวัตรประจําวันตางๆ การดูแล        

ทวารเทียม รวมถึงการพามาโรงพยาบาลเพ่ือรับการรักษาตามแพทยนัด 

 จากการสังเกต รูปรางผอม ดูออนเพลีย ทํากิจกรรมไดบนเตียง ตองมีนองชายและนองสะใภชวยเหลือ

เมื่อลุกจากเตียง เดินไกลมีอาการเซ การทรงตัวไมดี 

 การตรวจรางกาย 

 ระบบกลามเนื้อและกระดูกแขน : เคลื่อนไหวไดดี ขา : เคลื่อนไหวไดดี 

 ระบบหัวใจและหลอดเลือดหัวใจ : หัวใจเตนสม่ําเสมอ อัตราการเตนของหัวใจ 106 คร้ังตอนาที 

 ปอด : หายใจสม่ําเสมอ อัตราการหายใจ 20 คร้ังตอนาท ี
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 สรุปปญหา ผูปวยมีความผิดปกติแบบแผนกิจกรรมและการออกกําลังกายรูสึกรางกายออนเพลียงาย

ขึ้น เหนื่อยงายขึ้น ชวยเหลือตนเองไดลดลง ตองมีผูดูแลหลัก (care giver) เขามาชวย 

แบบแผนที่ 5 การนอนหลบัและพักผอน 

 จากการสัมภาษณ ปกตินอนหลับพักผอน 5-6 ชั่วโมง/วัน ตั้งแตทราบวาตนเองปวยนอนไมคอยหลับ

วิตกกังวล การมีทวารเทียมทางหนาทอง ตองตื่นมาระบายอุจจาระบอย และปสสาวะบอยขึ้น ทําใหพักผอนได

ไมเต็มที่นอนหลับได 3-4 ชั่วโมง/วัน และหลับๆตื่นๆ 

 จากการสังเกต ผูปวยมีสีหนาอิดโรย ออนเพลีย ระหวางพูดคุย 

 สรุปปญหา ผูปวยมีความผิดปกติแบบแผนการพักผอนนอนหลับ นอนไมคอยหลับวิตกกังวล ตองตื่น

มาระบายอุจจาระทางถุงหนาทองบอย และปสสาวะบอยขึ้น นอนหลับได 3-4 ชั่วโมง/วัน ทําใหพักผอนได    

ไมเต็มที่ 

แบบแผนที่ 6 สติปญญาและการรับรู 

 จากการสัมภาษณ การรับรูและตอบสนองตอสิ่งเราท้ังเร่ืองการไดยิน การมองเห็น การไดกลิ่น      

การรับรส และการสัมผัส ความสามารถในการจําปกติ 

 การตรวจรางกาย ตา : มองเห็นภาพปกต ิอานหนังสอืได หู : ไดยินชัดเจน 

 จากการสังเกต การรับรูตอบุคคล สถานที่และเวลาปกติ ไมแสดงความสับสนในระหวางพูดคุย 

 สรปุปญหา ผูปวยไมมีความผิดปกติแบบแผนสติปญญาและการรับรู 

แบบแผนที่ 7 การรับรูตนเองและอัตมโนทัศน  

 จากการสัมภาษณ ผูปวยทราบวาเปนมะเร็งลําไสใหญและมีการลุกลามกลับซ้ําบริเวณที่เคยไดรับการ

ผาตัดไปแลว มีความจําเปนตองเขารับการผาตัดอีกคร้ังเพ่ือแกไขภาวะลําไสอุดตัน มีความวิตกกังวลเก่ียวกับ

โรคและแผนการรักษา หลังผาตัดตองมีทวารเทียมสวนลําไสเล็กทางหนาทอง ซึ่งควบคุมการขับถายไมได

เหมือนปกติ ภาพลักษณเปลี่ยนแปลง รูสึกเขินอายที่ตองขับถายทางหนาทอง ไมเหมือนคนปกติ กังวลในเรื่อง

กลิ่นอุจจาระ การแตงกาย การเดินทาง เสียงผายลม และตองใหนองชายและนองสะใภชวยดูแล ผูปวยติดถุง

เองไมได ดวยรางกายที่ออนเพลีย ชวยเหลือตนเองไดลดลง รูสึกคุณคาในตนเองลดลง ตองพ่ึงพาผูอ่ืน 

 จากการสังเกต ผูปวยมีสีหนาวิตกกังวล เมื่อพูดถึงการมีทวารเทียมทางหนาทองและแผนการรักษาที่

ไดรับ 

 สรุปปญหา ผูปวยมีความผิดปกติแบบแผนการรบัรูตนเองและอัตมโนทัศน หลังผาตัดตองมีทวารเทียม

สวนลําไสเล็กทางหนาทอง ซึ่งควบคุมการขับถายไมไดเหมือนปกติ ภาพลักษณและการใชชีวิตประจําวัน

เปลี่ยนแปลง ตองเผชิญปญหาท้ังดานรางกายและจิตใจ และตองใหนองชายและนองสะใภชวยดูแล รูสึกคุณคา

ในตนเองลดลง ตองพึ่งพาผูอ่ืน 

แบบแผนที่ 8 บทบาทและความสัมพันธ 

 จากการสัมภาษณ ปจจุบันผูปวยอาศัยอยูคนเดยีว มีสามีแตแยกกันอยู (ไมไดจดทะเบียนหยา)  

มีบุตรชาย 1 คน พักอยูคนละบาน พบปะกับญาติพ่ีนองตามโอกาสสําคัญนานๆคร้ัง ผูปวยและครอบครัว 
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มีความสัมพันธที่หางเหินกัน มีพ่ีนองแตไมคอยไดติดตอกัน ขณะท่ีปวยตนเองประกอบอาชีพพนักงานบริษัทอยู 

พักอยูคนเดียว ดูแลตนเองเมื่อเจ็บปวย มีนองชายและนองสะใภเดินทางมาพักดวย หากตองการความ

ชวยเหลือในชวงที่ตองพักฟน 

 จากการสังเกต ผูปวยแสดงสีหนาเศราเม่ือพูดถึงครอบครัว และวิตกกังวล หลังจากนี้ตองขอความ

ชวยเหลือใหนองมาชวยดูแล 

 สรุปปญหา ผูปวยมีความผิดปกติแบบแผนบทบาทและความสัมพันธ ผูปวยพักอยูคนเดียว ครอบครัว

มีความสัมพันธที่หางเหินกัน ดูแลตนเองเม่ือเจ็บปวย จําเปนตองคนหาผูดูแลหลักเพ่ือชวยเหลือในระหวาง

เจ็บปวย  

แบบแผนที่ 9 การเจริญพันธุและเพศสัมพันธ 

 จากการสัมภาษณ ผูปวยแตงงานแลว มีบุตรชาย 1 คน ปจจุบันพักอยูคนเดียว แยกกันอยูกับสามี  

หมดประจําเดือนตอนอายุประมาณ 50 ป ชวงมีประเดือนประจําเดือนมาปกติ ไมมีปญหาเกี่ยวกับ         

อวัยวะสืบพันธุ 

 สรปุปญหา ผูปวยไมมีความผิดปกติแบบแผนเพศและการสืบพันธ 

แบบแผนที่ 10 การเผชิญปญหาและความอดทนตอความเครียด 

 จากการสัมภาษณ กอนการเจ็บปวย ปกติเปนคนเครียดงาย วิตกกังวลงายๆกับเร่ืองที่ยังไมเกิด        

ในระยะแรกที่ทราบผลวาตนเองมีอาการของโรคมะเร็งลําไสใหญ และมีการลุกลามกลับซ้ําบริเวณที่เคยไดรับ

การผาตัดไปแลว มีความจําเปนตองเขารับการผาตัดอีกครั้งเพื่อแกไขภาวะลําไสอุดตัน มีความวิตกกังวล

เก่ียวกับโรคและแผนการรักษา ก็รูสึกเครียด ไมอยากเปนภาระ จะทําอะไรก็ไมเหมือนเดิม เพราะพักอยู      

คนเดียว ตองขอใหนองชายที่มีครอบครัวอยูตางจังหวัด เดินทางกลับมาเพ่ือชวยเหลือในระหวางเจ็บปวย 

 จากการสังเกต สีหนาเศราเมื่อพูดเก่ียวกับโรคที่เปนและการรักษาท่ีไดรบั 

 สรุปปญหา ผูปวยมีความวิตกกังวลเก่ียวกับโรคและแผนการรักษา ไมอยากเปนภาระ เพราะพักอยู  

คนเดียว ตองใหนองชายที่อยูตางจังหวัด เดินทางกลับมาเพ่ือชวยเหลือในระหวางเจ็บปวย  

แบบแผนที่ 11 คานิยมและความเชื่อ 

 จากการสัมภาษณ มีความเชื่อวาโรคที่ตนเองเปนเกิดจากเวรกรรม และอาจเกิดจากพฤติกรรมของ

ตนเอง ศรัทธาในพระพุทธศาสนา ทําบุญตักบาตรตามวันสําคัญทางศาสนา ปฏิบัติกิจกรรมทางศาสนาเปน

ประจําและเมื่อมีโอกาส 

 จากการสังเกต ผูปวยสวมสรอยคอแขวนพระ 

 สรปุปญหา ผูปวยไมมีความผิดปกติแบบแผนคานิยมและความเช่ือ 
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สรุปแผนการรักษาของแพทย 

Surgical bypass (gastrojejunostomy) and Palliative chemotherapy   

 22 สิงหาคม 2566 เขารับการผาตัดเปดชองทองเพ่ือเลาะพังผืดในชองทองและนําเอากระเพาะอาหาร

เชื่อมตอกับลําไส เล็กสวนกลางและเปดทวารเทียมสวนลําไสเล็ก (explore lap with lysis adhesion 

gastrojejunostomy with loop ileostomy) 

 23 สิงหาคม 2566 ไดรับการสงปรึกษารวมดูแลจากหอผูปวยหนัก หลังจากผูปวยเขารับการผาตัด

แบบฉุกเฉิน และจําเปนตองมีทวารเทียมสวนลําไสเล็กทางหนาทองหลังผาตัด ผูปวยไมไดรับการเตรียม     

ความพรอมในเรื่องการใหคําปรึกษา และการกําหนดตําแหนงของทวารเทียมกอนการผาตัด เยี่ยมประเมิน

ผูป วยที่หอผูปวยหนัก on Endotracheal Tube with ventilator VCV mode, on NG Tube with bag,   

มีแผลผาตัดหนาทองตามยาว (long midline) on tube drain 1 สาย ขางซาย, on ileostomy at RLQ,   

on IVF central line : 5%D/N/2 1000 cc. iv. Drip 80 cc/hr, retained foley’s cath, on anti DVT both 

leg มีสีหนาวิตกที่ตองมีลําไสมาเปดท่ีหนาทอง (สื่อสารโดยการเขียน) รูสึกตัวดี สัญญาณชีพปกติ T = 36.3° c, 

P = 106 bpm, R = 20 bpm, BP = 112/65 mmHg ประเมินและใหขอมูลเบ้ืองตนเก่ียวกับความจําเปนของ

การมีทวารเทียมหลังผาตัด ความรูเร่ืองทวารเทียมและการดูแลหลังผาตัด ใหความรวมมือในการพูดคุยซักถาม

ประวัติ ถามตอบรูเร่ือง ไมมีสับสน การแสดงออกของอารมณปกติ แตผูปวยยังคงมีสีหนาวิตกกังวลเก่ียวกับ

ทวารเทียมและการดูแล นัดหมายพูดคุยเพ่ือใหขอมูลและตอบขอสงสัยเปนระยะอยางตอเนื่องในระหวางพัก

รักษาตัวในโรงพยาบาล และสอน-สาธิตการดูแลทวารเทียม โดยละเอียดเมื่อเตรียมจําหนายออกจาก

โรงพยาบาล 

 4 กันยายน 2566 มาตรวจติดตามหลังผาตัดตามนัดท่ีแผนกทางเดินอาหารและตับ และติดตามการ

ดูแลทวารใหมการติดถุงรองรับสิ่งขับถายที่คลินิกออสโตมีและแผล แผลผาตัดหนาทองแหงดี ดูแลทวารเทียม

ไดถูกตอง ไมพบภาวะแทรกซอน ผูปวยยอมรับทวารเทียมไดมากข้ึน เรียนรูการติดถุงรองรับสิ่งขับถายดวย

ตนเอง โดยมีนองชายและนองสะใภช วยเหลือ แพทย ส งปรึกษาแผนก เคมีบํ าบัด เ พ่ือ  Palliative 

chemotherapy 

 21 กันยายน 2566  รับยาเคมีบําบัดสูตร CapeOx ครั้งที่ 1 อาการทั่วไปปกติ รับประทานอาหารได 

ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ สามารถรับยาเคมีบําบัดไดตามแผนที่วางไว 

 18 ตุลาคม 2566 รับยาเคมีบําบัดสูตร CapeOx ครั้งที่ 2 ผูปวยมีอาการออนเพลีย ใหประวัติมีคลื่นไส

อาเจียนมาก หลังไดรับยาเคมีบําบัดคร้ังที่ 1 ประมาณ 2 สัปดาห ไปพักรักษาตัวที่โรงพยาบาลตนสิทธิ

ประกันสังคม ดวยภาวะไมสมดุลของสารน้ําและอิเล็กโตรลัยท ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ (9 ตุลาคม 

2566) sodium 115, potassium 4.57, chloride 83, CO2 15.4, BUN 35.2, Cr 2.1, eGFR 24.68 

 8 พฤศจิกายน 2566 รับยาเคมีบําบัดสูตร CapeOx คร้ังที่  3 มีอาการออนเพลีย ชาปลายมือ       

ปลายเทา เหน่ือยงาย เหนื่อยมากขึ้นเมื่อมี activity ไดรับการสงปรึกษาหนวยการดูแลตอเน่ืองที่บาน        

เพื่อนําเครื่องผลิตออกซิเจนไปใชดูแลตอที่บาน ใหประวัติ 26 ตุลาคม 2566 มีอาการคลื่นไสอาเจียน 
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รับประทานอาหารไมได ออนเพลีย ไปพักรักษาตัวที่โรงพยาบาลตนสิทธิประกันสังคมดวยภาวะไมสมดุลของ

สารน้ําและอิเล็กโตรลัยทและมีภาวะซีดรวมดวย 
 

สรุปขอวินิจฉัยทางการพยาบาล 

1. การพยาบาลระยะหลังผาตัด 

 วินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 1 อาจเกิดภาวะแทรกซอนหลังผาตัด เนื่องจากเปนการผาตัดยุงยาก

ซับซอน 

 วินิจฉัยทางการพยาบาลขอที่ 2 วิตกกังวลเก่ียวกับโรค การผาตัดที่ไดรับ และการมีทวารเทียม        

ทางหนาทอง เนื่องจากไมไดรับการเตรียมความพรอมดานรางกายและจิตใจกอนทําผาตัด 

 วินิจฉัยทางการพยาบาลขอที่ 3 พรองความรูในการดูแลตนเองหลังผาตัด เนื่องจากไมไดรับการเตรียม

ความพรอมดานรางกายและจิตใจกอนทําผาตัด 

 วินิจฉัยทางการพยาบาลขอที่ 4 ไมสุขสบายจากอาการปวดแผลผาตัดและอาการปวดเรื้อรังเดิม    

จากกอนมะเร็ง 

 วินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 5 มีภาวะไมสมดุลของสารน้ําและอิเลคโตรลัยท เนื่องจากการดูดซึม

ลดลงจากการผาตัดตัดตอลําไสและเปดทวารเทียมสวนลําไสเล็ก (Ileostomy) 

 วินิจฉัยทางการพยาบาลขอที่ 6 เสี่ยงตอการติดเชื้อที่ตําแหนงแผลผาตัด เนื่องจากตําแหนงของ    

ทวารเทียมอยูใกลกับแผลผาตัด 

 วินิจฉัยทางการพยาบาลขอที่ 7 มีโอกาสเกิดระคายเคืองและผิวหนังถูกทําลายจากการสัมผัส         

กับอุจจาระ เนื่องจากมีทวารเทียมสวนลําไสเล็กทางหนาทอง (Ileostomy) 

 วินิจฉัยทางการพยาบาลขอที่ 8 มีการเปลี่ยนแปลงภาพลักษณ เนื่องจากมีทวารเทียมสวนลําไสเล็ก

ทางหนาทอง (Ileostomy) 

 วินิจฉัยทางการพยาบาลขอที่ 9 แบบแผนการนอนหลับถูกรบกวน เนื่องจากวิตกกังวลเกี่ยวกับการมี

ถุงรองรับสิ่งขับถายทางหนาทอง 

2. การพยาบาลระยะกอนจําหนาย 

 วินิจฉัยทางการพยาบาลขอที่ 1 วิตกกังวลจากการเจ็บปวยดวยโรคมะเร็งระยะลุกลาม เนื่องจาก 

พรองความรูเก่ียวกับการจัดการอาการรบกวน 

 วินิจฉัยทางการพยาบาลขอที่ 2 มีความบกพรองในการปรับตัว เนื่องจากอาการเจ็บปวยที่เปนอยู  

และมีทวารเทียมทางหนาทอง  

 วินิจฉัยทางการพยาบาลขอที่ 3 มีความพรอมสําหรับการเพ่ิมพูนความรูเกี่ยวกับการดูแลตนเอง     

เมื่อกลับบาน 

3. การพยาบาลระยะติดตามหลังจําหนาย 

 วินิจฉัยทางการพยาบาลขอที่ 1 มีภาวะระคายเคืองและผิวหนังรอบทวารเทียมถูกทําลายจากการ

สัมผัสกับอุจจาระ เนื่องจากมีทวารเทียมสวนลําไสเล็กทางหนาทอง (Ileostomy) 
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 วินิจฉัยทางการพยาบาลขอท่ี 2 มีภาวะไมสมดุลของสารนํ้าและอิเลคโตรลัยท เนื่องจากรับประทาน

อาหารไดนอยและถายอุจจาระเปนน้ําทางทวารเทียมสวนลําไสเล็ก 

 วินิจฉัยทางการพยาบาลขอที่ 3 มีภาวะขาดสารน้ํา สารอาหาร เนื่องจากพื้นที่การดูดซึมอาหารลดลง

จากภาวะลําไสสั้น 

 วินิจฉัยทางการพยาบาลขอที่ 4 ขาดประสิทธิภาพในการดูแลตนเองจากความคงทนตอการทํากิจกรรม

ลดลงและเหนื่อยลา 
 

1. การพยาบาลระยะหลังผาตัด 

วินิจฉัยทางการพยาบาลขอที่ 1 อาจเกิดภาวะแทรกซอนหลังผาตัด เน่ืองจากเปนการผาตดัยุงยากซับซอน   

เปาหมายการพยาบาล ปองกันภาวะแทรกซอนหลังผาตัดและผูปวยสามารถปรับตัวดานรางกายได 

ผลลัพธทางการพยาบาลที่คาดหวัง : ผูปวยปลอดภัยจากภาวะแทรกซอนหลังผาตัด ฟนหายตามลําดับและ

จําหนายออกจากโรงพยาบาลไดตามแผนการรักษาของแพทย 

เกณฑการประเมินผล 

 1. ระดับการรูสึกตัวดี สัญญาณชีพปกติ ไมมีไข อุณหภูมิ 36.5-37.4 °c 

 2. ไมมีอาการปวดในทองอยางรุนแรง หนาทองแข็งตึง กดเจ็บมากเมื่อปลอย 

 3. ปสสาวะสีแดงจางหรอืใส ปริมาณ > 30 มล./ชั่วโมง 

 4. Intake/Output สมดุล 

 5. Hematocrit (HCT.) > 30%  

 6. ไมมีอาการแสดงของการติดเชื้อที่ปอด ไดแก ไขสูง หายใจหอบเหนื่อย O2 sat > 95 % 

 7. ไมมีอาการปวดหรือรูสึกเย็นบริเวณขาหรือนอง 

 8. ไมมีอาการแสดงของการเนาตายทวารเทียม ไดแก ทวารเทียมสีคล้ํา ไมชุมชื้น  

กิจกรรมการพยาบาล 

 1. ประเมินระดับความรูสึกตัว สัญญาณชีพ ลักษณะแผล ภาวะเลือดออกไมหยุด (bleeding)        

จากแผลผาตัด ปริมาณสารคัดหลั่งจากทอระบาย ถาพบความผิดปกติประสานพยาบาลประจําหอผูปวย           

เพื่อพิจารณารายงานแพทย 

 2. ประเมินลักษณะทวารเทียมภายใน 24 ชั่วโมงแรก เพื่อสังเกตภาวะแทรกซอนที่อาจจะเกิดขึ้น   

หลังการผาตัดทันที ไดแก Stoma ischemia, necrosis, bleeding เปนตน ถาพบอาการผิดปกติ ประสาน

พยาบาลประจําหอผูปวย เพื่อพิจารณารายงานแพทยตอไป สิ่งท่ีควรประเมิน มีดังนี้ (ศุภิสรา สุวรรณชาติ และ

คณะ, 2563) 

  1) ชนิดและรูปแบบของรูเปด ดูจากสวนของลําไสที่นํามาเปดทางหนาทองวาเปนแบบ loop 

หรอืแบบ end colostomy 

  2) ตําแหนงของลําไสเปด ซึ่งจะสัมพันธกับลักษณะของอุจจาระท่ีออกเพื่อวางแผนการดูแล 



57 
 

  3) ลักษณะของรูเปด ไดแก สี ความสูง รูปรางและขนาด โดยปกติทวารเทียมจะมีสีแดงหรือ

ชมพู มีความชุมชื้น ผิวเปนมัน เรยีบ นุม ยื่นออกมาประมาณ 2.5 เซนติเมตร เพ่ือสะดวกตอการปดถุงและดูแล

ผิวหนังรอบๆ รูปรางอาจกลมหรือรี มีขนาดเสนผานศูนยกลาง 1-1.5 นิ้ว หลังผาตัดชวงแรกอาจบวม ขนาด  

จะลดลงและคงที่ในระยะ 6-8 สัปดาห 

  4) การปริหรอืแยกของรอยเย็บและรอยตอระหวางผิวหนังกับทวารเทียม 

  5) ลักษณะของสิ่งขับถายจากทวารเทียม (effluent) ในระยะ 24 ชั่วโมงแรกหลังผาตัด 

effluent ที่ออกจะเปนน้ําเลือดใสๆที่คางในลําไส โดย Ileostomy จะเริ่มทํางานภายใน 48-72 ชั่วโมงแรก

หลังผาตัด effluent มีลักษณะเหนียว ใส สีเขียว ออกประมาณ 1,500-1,800 มิลลิลิตรตอวัน ระยะนี้อาจเกิด

ภาวะไมสมดุลของน้ําและเกลือแร จากการดูดซึมของลําไสยังไมดี เมื่อลําไสดูดซึมไดมากขึ้น effluent จะเปน

มูกสีน้ําตาลและขนมากขึ้น ปริมาณ 500-800 มิลลิลิตรตอวัน (จุฬาพร ประสังสิต และคณะ, 2562)  

 3. ประเมินอาการ อาการแสดงของเยื่อบุชองทองอักเสบจากการรั่วของรอยตัดตอ ไดแก ปวดทอง 

หนาทองแข็งตึง กดเจ็บมากเมื่อปลอย (rebound tenderness) อุณหภูมิรางกายสูงมากกวา 38.5 °c หรือ    

ต่ํากวา 36 °c ถาพบอาการผิดปกติ ประสานพยาบาลประจําหอผูปวยเพ่ือพิจารณารายงานแพทยตอไป 

 4. สังเกตปริมาณน้ําปสสาวะ รวมทั้งปริมาณของเหลวที่ออกทางทอระบายอื่นๆ ถาพบอาการผิดปกติ

ประสานพยาบาลประจําหอผูปวยเพ่ือพิจารณารายงานแพทยตอไป 

 5. ทบทวนและใหคําแนะนํา กระตุนใหผูปวยไอ และหายใจลึกๆ ทุก 2-4 ชั่วโมง และใชอุปกรณ

บริหารปอด (incentive spirometer) เพื่อลดภาวะแทรกซอนทางระบบทางเดินหายใจหลังผาตัด และใชผา

พยุงทองเพ่ือบรรเทาอาการปวดแผล ชวยสงเสริมใหสามารถหายใจแบบลึกและไอไดอยางมีประสิทธิภาพ 

 6. แนะนําใหผูปวยพลิกตะแคงตัวในวันที่ 1 หลังผาตัด และสามารถลุกนั่งได (ambulate) หลังผาตัด

วันที่ 2 และ 3 ชวยกระตุนการไหลเวียนและการเคลื่อนไหวของลําไส 

 7. ติดตามผล CBC ตามแผนการรักษาของแพทย เพ่ือเฝาระวังการสูญเสียเลือด 
  

ขอวินิจฉัยการพยาบาลที่ 2 วิตกกังวลเก่ียวกับโรค การผาตัดที่ไดรับ และการมีทวารเทียมทางหนาทอง 

เนื่องจากไมไดรับการเตรียมความพรอมดานรางกายและจิตใจกอนทําผาตัด  

เปาหมายการพยาบาล : ลดความวิตกกังวลเก่ียวกับโรค การผาตัดที่ไดรับ และการมีทวารเทียมทางหนาทอง 

ปรบัสภาพจิตใจเขาสูสภาวะปกติ ปรับตัวดานอัตมโนทัศนได 

ผลลัพธทางการพยาบาลที่คาดหวัง  ผูปวยวิตกกังวลลดลงเก่ียวกับโรค การผาตัดที่ไดรับ และการมีทวารเทียม

ทางหนาทอง ใหความรวมมือตามแผนการรักษาของแพทย 

เกณฑการประเมินผล 

 1. สีหนาสดชื่น ยิ้มแยมแจมใส 

 2. ยอมรับการมีทวารเทียมหลังผาตัด จับตองสวนของรางกายที่มีการเปลี่ยนแปลงได 

 3. ใหความรวมมือตามแผนการรักษาของแพทย 
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กิจกรรมการพยาบาล 

 1. สรางสัมพันธภาพกับผูปวยและญาติเพ่ือใหเกิดความไววางใจ ดวยการแนะนําตัวเองและทีม      

การดูแล แสดงทาทียอมรบัความเปนบุคคล รวมถึงความเช่ือเรื่องสุขภาพของผูปวย 

 2. ประเมินอัตมโนทัศนของผูปวย (self concept) วิธีการปรับตัวในภาวะเครียดและภาวะเจ็บปวย 

การยอมรบัในส่ิงที่เกิดขึ้น และการปรบัตัวใหเขากับสถานการณตางๆที่เกิดขึ้น 

 3. ประเมินพ้ืนฐานความรูและความพรอมในการเรียนรูของผูปวย 

 4. อธิบายใหผูปวยและญาติทราบถึงความจําเปนของการผาตัดที่ไดรบั ใหขอมูลตามความตองการ

และตามความจําเปน ไดแก พยาธิสรีรภาพของโรคและการผาตัด สภาพของผูปวยหลังผาตัด ไดแก การใหสาร

น้ําทางหลอดเลือดดํา การมีแผลผาตัด และความจําเปนท่ีตองมีทวารเทียมทางหนาทอง (ileostomy) การมี

สายใสเขาไปในกระเพาะอาหารทางจมูก การจัดการความปวดหลังผาตัด การดูแลตนเองภายหลังผาตัด     

เปนตน โดยใชคาํพูดที่สั้น เขาใจงาย เหมาะกับระดับการรับรูของผูปวย เพ่ือใหเกิดความเขาใจและรวมมือ    

ซึ่งในผูปวยที่ผาตัดไมเรงดวนฉุกเฉิน (elective case) จําเปนตองไดรับการใหคําปรึกษา (pre-op 

counselling) โดยทีมพยาบาลออสโตมีและแผล (ET nurse) (จุฬาพร ประสังสิต และคณะ, 2562) 

 5. ใหความรูเก่ียวกับถุงรองรับสิ่งขับถาย การดูแล การเปลี่ยนถุงรองรับสิ่งขับถายคราวๆ เพื่อเกิด

ความรู ความเขาใจ ดวยคําพูดท่ีชัดเจน เพ่ือลดความกลัวและความวิตกกังวลตอการผาตัดที่ไดรับ 

 6. เปดโอกาสใหผูปวยและญาติซักถามปญหาและขอคับของใจตางๆ พูดระบายความรูสึกกลัวและ

วิตกกังวลเก่ียวกับการผาตดัที่เกิดขึ้น  
 

วินิจฉัยทางการพยาบาลขอที่ 3 พรองความรูในการดูแลตนเองหลังผาตัด เนื่องจากไมไดรับการเตรียมความ

พรอมดานรางกายและจิตใจกอนทําผาตัด  

เปาหมายการพยาบาล มีความรู ความเขาใจการปฏิบัติตนหลังผาตัดเพิ่มขึ้น ผูปวยปรับตัวดานรางกายได 

ผลลัพธทางการพยาบาลที่คาดหวัง ผูปวยและญาติมีความรู ความเขาใจการปฏิบัติตนหลังผาตัดและดูแล

ตนเองไดถูกตอง ผูปวยปรับตัวดานรางกายไดอยางเหมาะสม 

เกณฑการประเมินผล 

 ผูปวยและญาติบอกเก่ียวกับการปฏิบัติตนหลังผาตัดไดถูกตองมากกวารอยละ 80   

กิจกรรมการพยาบาล 

 1. สรางสัมพันธภาพกับผูปวยและญาติ เพ่ือใหเกิดความไววางใจดวยการแนะนําตัวเองและทีม      

การดูแล แสดงทาทียอมรบัความเปนบุคคล รวมถึงความเช่ือเรื่องสุขภาพของผูปวย 

 2. ประเมินความรูของผูปวยและญาติเพ่ือเปนพื้นฐานในการใหความรูกับผูปวยและญาติ 

 3. อธิบายใหทราบถึงความจําเปนของการปฏิบัติตัวหลังผาตัดเพื่อเกิดความเขาใจและรวมมือ  

 4. แนะนําฝกการหายใจโดยใชกลามเนื้อกระบังลม (Deep breathing exercise) เพื่อหายใจอยาง   

มีประสิทธิภาพ ปองกันภาวะแทรกซอน ปอดอักเสบ ปอดแฟบหลังการผาตัด 
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 5. อธิบายการควบคุมอาการปวดหลังผาตัด การประเมินโดยใช Pain rating scale และการจัดการ

ความปวดโดยใชยาตามแผนการรักษา หากควบคุมความปวดไดดี จะสงผลใหการเคลื่อนไหว ลุกจากเตียงหลัง

ผาตัดก็จะทําไดเร็ว 

 6. สรางความเขาใจเพ่ือสงเสริมการลุกเดินจากเตียงโดยเร็วภายหลังผาตัด ควรปฏิบัติใหเร็วที่สุด

ภายใน 24-48 ชั่วโมงแรกหลังผาตัด เม่ือผูปวยรูสึกตัวดีและไมมีขอจํากัดในการลุกจากเตียง ไดแก มีอัตราการ

เตนของหัวใจนอยกวา 40 ครั้ง/นาที หรือมากกวา 130 ครั้ง/นาที อัตราการหายใจมากกวา 35 คร้ัง/นาที   

เปนระยะเวลานานกวา 30 นาที ความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัวนอยกวา 85 มิลลิเมตรปรอท หรือมากกวา 

200 มิลลิเมตรปรอท พยาบาลจะชวยกระตุนการบริหารขา ชวยเหลือใหผูปวยลุกนั่ง เพ่ือสงเสริมการทํางาน       

ของปอด กระตุนใหเดินอยางนอย 2 คร้ังตอวัน (ศศธิร มงคลสวัสด์ิ, 2566) 

 7. อธิบายการรับประทานอาหารหลังผาตัด (Step diet) การเริ่มจิบน้ําอาหารเหลว อาหารออนและ

อาหารธรรมดาที่เหมาะสมกับโรครวม เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ผูปวยจะไดรับการประเมินการบริโภค

อาหารและซักถามการทํางานของระบบทางเดินอาหาร การผายลม อาการปวดแนนทอง และการเริ่มขับถาย

อุจจาระทางทวารเทียม 

 8. แนะนําสังเกตอาการผิดปกติที่แสดงถึงการรั่วของรอยตอหลังผาตัด คือ มีอาการปวด มีไข และ    

มีอาการแสดงของการติดเชื้อ หากพบอาการผิดปกติดังกลาว รีบแจงพยาบาลรายงานแพทยทราบ เพ่ือตรวจ

วินิจฉัยและใหการรักษาตอไป 

 9. คนหาผูดูแลหลัก (care giver) เพ่ือนัดหมายเรียนรูการดูแลทวารเทียม 

 10. ใหขอมูลเกี่ยวกับการดูแลทวารเทียมคราวๆ เร่ือง การดูแลและทําความสะอาดทวารเทียม 

แนะนําอุปกรณที่ใชสําหรับทวารเทียมทางหนาทอง ไดแก แปนและถุงรองรับสิ่งขับถาย จะเปนชนิดชิ้นเดียว

และสองชิ้น ซึ่งในระยะแรกจะใชถุงรองรับสิ่งขับถายชนิดชิ้นเดียวใส เพ่ือสังเกตลักษณะของทวารเทียม 

แนะนําวิธีการถายเทของเสียออกจากถุงรองรับอุจจาระ (จุฬาภรณ ประสังสิต และคณะ, 2562) และใหความ

มั่นใจวา ผูปวยจะไดรับการสอนสาธิตการใชอุปกรณรองรับสิ่งขับถาย คําแนะนําการปฏิบัติตัวหลังผาตัด    

ทวารเทียมจากพยาบาลเฉพาะทาง จนผูปวยสามารถดูแลตนเองได 
 

วินิจฉัยทางการพยาบาลขอที่ 4 ไมสุขสบายจากอาการปวดแผลผาตัดและอาการปวดเร้ือรังเดิมจากกอนมะเร็ง  

เปาหมายการพยาบาล บรรเทาจากอาการปวดแผลผาตัดและอาการปวดเร้ือรังเดิมจากกอนมะเร็ง ปรับตัวดาน

รางกายได 

ผลลัพธทางการพยาบาลที่คาดหวัง ผูปวยทุเลาจากอาการปวดแผลผาตัด ambulate ไดดีข้ึน และทุเลาจาก

อาการปวดเรื้อรังเดิมจากกอนมะเร็ง สุขสบายขึ้น หลับพักได สามารถปรับตัวกับการเจ็บปวยและยอมรับกับ

อาการปวดที่เกิดขึ้นได   

เกณฑการประเมินผล 

 1. ผูปวยบอกปวดนอยลง 

 2. สีหนาผอนคลาย ไมแสดงอาการปวด พักหลับได 
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 3. สัญญาณชีพคงท่ี 

 4. คาคะแนนความรุนแรงของความปวด ≤ 3 จากคะแนนเต็ม 10 

 5. ปรับตัวกับการเจ็บปวยและใหความรวมมือปฏิบัติตามคําแนะนํา 

กิจกรรมการพยาบาล 

 1. ประเมินความปวดแบบครอบคลุม ไดแก ประเมินสาเหตุ ชนิด และความรุนแรงของความปวด

อยางตอเนื่อง ดวยการสังเกตจากสีหนา ทาทางของผูปวย และใชแบบประเมินความปวดแบบตัวเลข Numeric 

Rating Scale ซึ่งมีคาคะแนน 0-10 คะแนน และประเมินสัญญาณชีพ (Vital sign) 

 2. ใหคําแนะนําและสื่อสารกับผูปวยและญาติเก่ียวกับโรคและการดูแลรักษาเปนระยะๆ การตั้งเปา

ของการดูแลใหเหมาะสมเปนสิ่งจําเปน และความเปนจรงิจากโรคท่ีแยลง จึงตองอธิบายผลขางเคียงกับผูปวย

และครอบครัวที่ดูแลรวมดวย (วีรวุฒิ อิ่มสําราญ, 2561) 

 3. แนะนําจัดทานอนศีรษะสูง 45 องศา เพื่อใหกลามเนื้อหนาทองหยอนตัว และลดการตึงของแผล 

ชวยบรรเทาจากอาการปวดแผลและอาการปวดเรื้อรังเดิม การไอเพื่อขับเสมหะทําใหปวดมากขึ้น แนะนําใชผา

พยุงหนาทองและประคองแผลขณะไอ 

 4. ปลอบโยน ใหกําลังใจเอาใจใสอยางใกลชิด เพื่อใหผูปวยเกิดความม่ันใจวาจะไดรับการดูแล ชวยให

คลายความวิตกกังวล  

 5. ติดตามการไดรับยาบรรเทาปวดหลังผาตัดตามแผนการรักษา (Inflagan 1000 mg iv drip in 30 

min q 8 hr และ Nefopam 20 mg + NSS 100 ml iv drip in 1 hr then Nefopam 60 mg + NSS 500 

ml iv drip in 24 hr ) 

 6. หากอาการปวดไมบรรเทา แนะนําแจงพยาบาลประจําหอผูปวยเพ่ือขอรับยาแกปวดเพิ่ม 

(Morphine 3 mg iv prn q 3 hr) และประสานพยาบาลหอผูปวยพิจารณารายงานแพทยรับทราบ เพ่ือปรับ

แผนการรักษาใหเหมาะสมตอไป 

 7. ประเมินอุจจาระท่ีออกทางถุงรองรับสิ่งขับถายหลังบริหารยาบรรเทาอาการปวด หากพบมีเศษยา

หรือเม็ดยาอยูภายในถุงรองรับอาจเกิดปญหาการดูดซึมยา ตองประสานพยาบาลประจําหอผูปวยรายงาน

แพทยเพื่อพิจารณาเปลี่ยนยา ผูปวยท่ีไดรับการผาตัดเปดทวารเทียมบริเวณลําไสสวนตน ileostomy อุจจาระ

ที่ออกมีลักษณะเปนน้ํา ความยาวของลําไสเล็กสั้นลง ทําใหความสามารถในการดูดซึมยาลดลงตามไปดวย 

(จุฬาพร ประสังสิต และคณะ, 2562) 

 8. สอนและแนะนําผูปวยใหเบ่ียงเบนความสนใจออกจากความปวดแผลผาตัด โดยใชเทคนิค        

ผอนคลาย หรือใชเทคนิคเบี่ยงเบนความสนใจ ขึ้นกับความตองการหรือประสบการณที่ทําแลวไดผลของผูปวย 

 9. ติดตามการเปลี่ยนแปลงของโรคมะเร็งและภาวะทางจิตเวช เชน ทุกข วิตกกังวล ซึมเศรา         

การปรับตัว การจัดการความปวดดวยการใชยา ตองมีการปรับเปลี่ยนตามลักษณะของการดําเนินโรคที่แยลง

หรอืปรบัยาขึ้นเมื่อปวดมากขึ้น (วีรวุฒิ อิ่มสําราญ, 2561) 
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วินิจฉัยทางการพยาบาลขอที่ 5 มีภาวะไมสมดุลของสารนํ้าและอิเลคโตรลัยท เนื่องจากการดูดซึมลดลง      

จากการผาตัดตัดตอลําไสและเปดทวารเทียมสวนลําไสเล็ก (Ileostomy)  

เปาหมายการพยาบาล คงไวซึ่งภาวะสมดุลน้ําและอิเลคโตรลัยท 

ผลลัพธทางการพยาบาลที่คาดหวัง ผูปวยปลอดภัยจากภาวะไมสมดุลของสารน้ําและอิเลคโตรลัยท             

ไมพบอาการและอาการแสดงของภาวะไมสมดุลของสารน้ําและอิเลคโตรลัยท 

เกณฑการประเมินผล 

 1. ไมมีอาการและอาการแสดงของ  

  1) ภาวะขาดน้ํา คือ ปากแหง กระหายน้ํา ผิวหนังขาดความตึงตัว ออนเพลีย ชีพจรเตนเร็ว 

  2) ภาวะโซเดียมต่ํา คือ คลื่นไส อาเจียน สับสน สั่น ออนเพลีย มีตะคริว  

  3) ภาวะโพแทสเซียมต่ํา คือ กลามเนื้อออนแรง ชีพจรเตนไมสม่ําเสมอ คลื่นไส อาเจียน    

ซึมลง ลําไสมีการเคลื่อนไหวลดลง  

 2. ปริมาณน้ําเขาและน้ําออกสมดุล 

 3. สัญญาณชีพอยูในเกณฑปกติ  

 4. ผลตรวจอิเล็คโตรไลทปกติ Na 135-145 mmol/L L, K 3.5-5 mmol/L, Cl 96–113 mmol/L, 

CO2 22-26 mmol/L  

กิจกรรมการพยาบาล 

 1. ประเมินอาการและอาการแสดงของภาวะขาดน้ํา คือ ปากแหง กระหายน้ํา ผิวหนังขาดความตึงตัว 

ออนเพลีย ชีพจรเตนเร็ว 

 2. ประเมินอาการและอาการแสดงของภาวะไมสมดุลของอิเลคโตรลัยท เชน ใจสั่น เวียนศีรษะ 

ทองอืด หนามดื เปนลมขณะเปลี่ยนทาหรือหัวใจเตนผิดปกติขณะเปลี่ยนทา 

 3. ประเมินปริมาณและลักษณะของ effluent ผูปวยที่ทําผาตัดเปดทวารเทียมชนิด Ileostomy       

มีลักษณะอุจจาระเปนน้ํา มีโอกาสเสียน้ําและอิเลคโตรลัยทมากกวาทวารเทียมชนิด Colostomy (ศศิธร มงคล

สวัสดิ,์ 2566) รวมถึงปริมาณของน้ําที่สูญเสียทางอ่ืน เชน อาเจียน ปรมิาณปสสาวะ 

 4. ติดตามการไดรับสารอาหารผานทางเดินอาหาร (enteral feeding) ตามแผนการรักษา (Ensure 

(0.5:1 ) 50 ml x 3 feed นํ้าตาม 25 ซีซี/feed, จิบน้ําหวานทางปาก 100 ml/ 8hr, ensure ทางปาก (1:1) 

50 ml oral tid.) 

 5. ติดตามการไดรับสารอาหารทางหลอดเลือดดําชนิดสมบูรณ (Total parenteral nutrition: TPN)  

(kabivan 1,600 kcal iv drip in 24 hr x 7 day) ตามแผนการรักษา 

 6. ติดตามสัญญาณชีพ ปรมิาณน้ําเขา-ออก อยางตอเนื่อง 

 7. เฝาระวังอาการและอาการแสดงของภาวะโซเดียมต่ํา คือ คลื่นไส อาเจียน สับสน สั่น ออนเพลีย    

มีตะคริว อาการโพแทสเซียมต่ํา คือ กลามเนื้อออนแรง ชีพจรเตนไมสม่ําเสมอ คลื่นไส อาเจียน ซึมลง ลําไส   

มีการเคลื่อนไหวลดลง 
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 8. แนะนําใหผูปวยบวนปากและฟน เน่ืองจากอาจเกิดปากแหงจากการงดนํ้าและอาหาร เพ่ือใหเกิด

ความสุขสบาย 

 9. ติดตามน้ําหนักตัวหลังผาตัด เพ่ือประเมินภาวะพรองสารอาหารและขาดน้ํา 

 10. ติดตามประเมินสมดุลของอิเลคโตรลัยท ระดับยูเรีย ครีเอตินินในเลือด และประสานกับพยาบาล

ประจําหอผูปวยเม่ือพบความผิดปกติ 
 

วินิจฉัยทางการพยาบาลขอที่ 6 เสี่ยงตอการติดเชื้อที่ตําแหนงแผลผาตัด เนื่องจากตําแหนงของทวารเทียม    

อยูใกลกับแผลผาตัด  

เปาหมายการพยาบาล ปองกันการติดเชื้อที่ตําแหนงแผลผาตัด ปรับตัวดานรางกายได 

ผลลัพธทางการพยาบาลที่คาดหวัง ผูปวยปลอดภัยไมมีอาการแสดงของการติดเชื้อแผลผาตัด 

เกณฑการประเมินผล 

 1. อุณหภูมิรางกาย < 37.5°C 

 2. แผลผาตัดไมมีหนอง ไมบวมแดง หรือปวดรนุแรง 

กิจกรรมการพยาบาล 

 1. อธิบายใหผูปวยทราบถึงความสําคัญของการปองกันการติดเชื้อที่แผลผาตัด พรอมกับขอความ

รวมมือจากผูปวยในการระวังไมใหแผลถูกน้ํา รวมถึงการแกะและเกาแผลผาตัด 

 2. ติดตามอาการและอาการแสดงของการติดเชื้อแผลผาตัด โดยประเมินสัญญาณชีพ ลักษณะแผล สี

และปริมาณสิ่งคดัหลั่งท่ีซึมออกมาจากแผล และใชหลักสะอาดปราศจากเชื้อเมื่อทาํแผล 

 3. แนะนําผูปวยสังเกตสี ลักษณะ และจํานวนของสิ่งขับหลั่งท่ีออก 

 4. แนะนําผูปวยสังเกตผิวหนังรอบแผลผาตัด ถามีการอักเสบ เชน ปวด บวม แดง รอน บริเวณแผล

ผาตัด ควรแจงพยาบาลประจําหอผูปวยเพ่ือพิจารณารายงานแพทย 

 5. ติดตามการไดรับยาปฏิชีวนะตามแผนการรักษา (ceftriaxone 2 gm iv OD, metronidazone 

500 mg iv q 8 hr.) พรอมกับสังเกตอาการขางเคียงของยา 

 6. ประเมินตําแหนงของ ileostomy กับแผลผาตัด ในผูปวยที่ผาตัดไมเรงดวนฉุกเฉิน (elective 

case) จําเปนตองไดรับการกําหนดตําแหนงของทวารเทียม (stoma siting) เพ่ือใหทวารเทียมอยูในตําแหนง   

ที่เหมาะสม ผูปวยและญาติสามารถปดถุงรองรับสิ่งขับถายไดงาย มั่นใจในการดูแลตนเอง ลดการเกิด

ภาวะแทรกซอนของผิวหนังรอบทวารเทียม ทําใหปดถุงรองรับสิ่งขับถายไดนานขึ้น (จุฬาพร ประสังสิต และ

คณะ, 2562) 

 7. เม่ือมีการร่ัวซึมควรเปลี่ยนถุงรองรับสิ่งขับถายทันที และหลีกเลี่ยงไมใหถุงปดคลุมรอยเย็บของแผล 

ซึ่งจะทําใหแผลผาตัดติดเชื้อได (จุฬาพร ประสังสิต และคณะ, 2562) 
 

วินิจฉัยทางการพยาบาลขอที่ 7 มีโอกาสเกิดระคายเคืองและผิวหนังถูกทําลายจากการสัมผัสกับอุจจาระ

เนื่องจากมีทวารเทียมสวนลําไสเล็กทางหนาทอง (Ileostomy)  
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เปาหมายการพยาบาล คงไวซึ่งความสมบูรณของผิวหนงัรอบทวารเทียม 

ผลลัพธทางการพยาบาลที่คาดหวัง ผิวหนังรอบทวารเทียมปกติ ไมเกิดการระคายเคืองและผิวหนัง            

รอบทวารเทียมถูกทําลายจากการสัมผัสกับอุจจาระ  

เกณฑการประเมินผล 

 1. ผิวหนังรอบทวารเทียมปกติ ไมเกิดการระคายเคืองและผิวหนังรอบทวารเทียมถูกทําลาย          

จากการสัมผัสกับอุจจาระ  

 2. ติดถุงรองรับสิ่งขับถายไดนานข้ึน 3-5 วัน/ชิ้น 

กิจกรรมการพยาบาล 

 1. ประเมินขนาดของทวารเทียมเพ่ือเลือกใชอุปกรณรองรับสิ่งขับถายไดเหมาะสม โดยเลือกที่มีระบบ

นูน (convexity pouching system) จะทําให stoma นูนข้ึน ใชรวมกับ skin barrier paste ชวยในการปรับ

ระดับผิวหนังรอบทวารเทียม ปองกันการเกิดรองใตแปน และใชเข็มขัด (belt) ชวยยึดแปน ทําใหการยึดติดดี

ยิ่งข้ึน อุจจาระสามารถลงสูถุงรองรับสิ่งขับถายไดงายข้ึน ลดการรั่วซึมบริเวณใตแปน (จุฬาพร ประสังสิต และ

คณะ, 2562) 

 2. อธิบายใหผู ปวยและญาติเขาใจถึงลักษณะของอุจจาระที่ออก เนื่องจากเปนสวนของลําไสเล็ก        

ปริมาณน้ํา 750-1,000 มิลลิลิตรตอวัน ชนิดสิ่งขับถายเปนน้ําปนเนื้อ เอนไซมชวยยอย ผิวหนังมักถูกทําลาย 

ไดงาย (จุฬาพร ประสังสิต และคณะ, 2562) ทวารเทียมชนิด Ileostomy มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซอน      

รอบทวารเทียมมากกวาชนิด Colostomy (ศศิธร มงคลสวัสดิ์, 2566) 

 3. แนะนําเปลี่ยนถุงรองรับสิ่งขับถายทันทีเม่ือมีร่ัวซึม หรือมีการระคายเคืองตอผิวหนัง เชน ผิวหนัง    

มีรอยแดงหรือคัน 

 4. ใหผูปวยและญาติระบายสิ่งขับถายเมื่อมีปริมาณ 1/3 ของถุง เพ่ือไมใหเกิดการดึงรั้งของถุงรองรับ

สิ่งขับถาย 

 5. ระบายแกสออกจากถุงทันทีเมื่อมีแกสหรือถุงโปงพอง เนื่องจากแรงดันจากแกสจะทําใหถุงรองรับ

สิ่งขับถายรั่วได 
 

วินิจฉัยทางการพยาบาลขอที่ 8 มีการเปลี่ยนแปลงภาพลักษณ เนื่องจากมทีวารเทียมสวนลําไสเล็กทาง 

หนาทอง (Ileostomy) (พบปญหาระหวางวันที่ 23 สิงหาคม 2566 ถึงวันที่ 2 กันยายน 2566) 

เปาหมายการพยาบาล สงเสริมการปรับตัวตอภาพลักษณที่เปลี่ยนแปลงไป เพื่อใหผูปวยสามารถเผชิญ

ความเครียดกับการสูญเสียภาพลักษณ ยอมรับการเปลี่ยนแปลงของรางกายและภาพลักษณ มีความมั่นใจ     

ในตนเองเพ่ิมขึ้น 

ผลลัพธทางการพยาบาลที่คาดหวัง ผูปวยปรับตัวไดกับภาพลักษณใหมที่เปลี่ยนไป สามารถดําเนินชีวิตอยูกับ

ทวารเทียม (ileostomy) ไดใกลเคียงกับกอนผาตัด 
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เกณฑการประเมินผล 

 ผูปวยปรับตัวไดกับภาพลักษณใหมท่ีเปลี่ยนไป สามารถดําเนินชีวิตอยูกับทวารเทียม (ileostomy)  

ไดใกลเคียงกับกอนผาตัด 

กิจกรรมการพยาบาล 

 1. สรางสัมพันธภาพท่ีดีตอผูปวยและญาติเพื่อใหเกิดความไววางใจ เชื่อม่ัน และใหความรวมมือ      

ในการพยาบาล พูดคุย ซักถาม และสังเกตพฤติกรรมท่ีผูปวยแสดงออกเม่ือกลาวถึงทวารเทียม และขณะลาง

ทําความสะอาดเปลี่ยนถุงรองรับสิ่งขับถาย 

 2. ประเมินสภาพจิตใจและความรูสึกของผูปวย ซึ่งมีผลตอความสามารถในการเรียนรูและการปรับตัว 

(ศภุิสรา สุวรรณชาติ และคณะ, 2563) 

 3. รับฟงผูปวยและญาติอยางต้ังใจและเขาใจ ซักถามและประเมินการรับรูตอทวารเทียมและ         

เปดโอกาสใหผูปวยระบายความรูสึก 

 4. ประเมินความรูสึกการสูญเสียภาพลักษณของผูปวย ใหการประคับประคองดานจิตใจ และอธิบาย

ใหญาติเขาใจถึงความรูสึกของผูปวย คอยใหกําลังใจ พูดในเชิงบวก เอาใจใส เพ่ือใหผูปวยปรับตัวกับ

ภาพลักษณท่ีเปลี่ยนแปลงไป 

 5.. อธิบายและทบทวนใหผูปวยและญาติเขาใจถึงสภาวะของโรคและแผนการรักษา รวมท้ังความ

จําเปนตองมีทวารเทียม (ileostomy) ทางหนาทอง 

 6. อธิบายถึงการเปลี่ยนแปลงภาพลักษณที่เกิดขึ้น คือ การมีทวารเทียมทางหนาทองอาจมีผลกระทบ

ตอจิตใจของผูปวย และตองใชเวลาในการยอมรับภาพลักษณท่ีเปลี่ยนไป แนะนําใหญาติใหกําลังใจ และควร

ระมัดระวังในเร่ืองการแสดงออก เชน ไมแสดงทาทีกลัวลําไสเปดทางหนาทอง (ทวารเทียม) หรือแสดงทาที

รังเกียจอุจจาระท่ีออกมาจากลําไส 

 7. แนะนําใหผูปวยรูจักกับทวารเทียมของตนเอง โดยใชถอยคําที่นุมนวล กระตุนใหเร่ิมมอง สัมผัสดวย

มือ อธิบายเหตุผลข้ันตอนตางๆ และสนับสนุนใหผูปวยมีสวนรวม โดยระวังการแสดงออกถึงความรังเกียจ 

 8. สงเสริมและสนับสนุนใหผูปวยมองและสัมผัสลําไสเปดทางหนาทอง (ทวารเทียม) เพ่ือสราง

ความคุนเคย (จุฬาพร ประสังสิต และคณะ, 2562) 

 9. ใหการดูแลผูปวยสัมพันธกับกระบวนการปรับตัวใหเกิดการยอมรับ หรือแกปญหาตอการ

เปลี่ยนแปลงภาพลักษณ (จุฬาพร ประสังสิต และคณะ, 2562)  

 10. สงเสริมความสุขสบายของผูปวย แสดงความเห็นอกเห็นใจ สนับสนุนใหกําลังใจ เชน เขาใจในการ

ปฏิเสธหรือไมยอมรับการมีทวารเทียมของผูปวยในระยะแรก หรือใหกําลังใจ และสนับสนุนใหผูปวยและญาติ

เปลี่ยนแปนหรือถุงรองรับอุจจาระได (ศุภิสรา สุวรรณชาติและคณะ, 2563) 

 11. ใหการสนบัสนุนผูปวยเก่ียวกับขอมูลยอนกลับที่ดี สรางความเชื่อมั่นและความรูสึก โดยใชเทคนิค

การสัมผัส บอกความกาวหนาของการรักษาและเนนใหเห็นถึงอาการท่ีดีขึ้น 
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 12. ตรวจเย่ียมใหกําลังใจอยูเสมอ สรางความมั่นใจในแผนการรักษา และกระตุนผูปวยใหเกิดความ

รวมมือในการดูแลรักษา ใหความมั่นใจของทีมดูแล และใหขอมูลเกี่ยวกับการรักษา กิจกรรมตางๆท่ีผูปวย

สามารถปฏิบัติไดหลังผาตัด 

 13. สังเกตการแสดงออกของญาติตอการเปลี่ยนแปลงของผูปวย พรอมทั้งใหกําลังใจและใหความ

มั่นใจในแผนการรักษา 

 14. ยกยอง ชมเชยเม่ือผูปวยหรือผูดูแลสามารถปฏิบัติตามคําแนะนําไดถูกตอง 

 15. เปดโอกาสใหผูปวยไดระบายความรูสึกและความคบัของใจ 

 16. เปดโอกาสใหผูปวยไดพบปะพูดคุยกับเพ่ือนผูมีทวารเทียม (ileostomy) เพ่ือเรียนรูรวมกันในเรื่อง

การใชชีวิตอยูกับทวารเทยีม และคลายความวิตกกังวล 
 

วินิจฉัยทางการพยาบาลขอที่ 9  แบบแผนการนอนหลับถูกรบกวน เนื่องจากวิตกกังวลเกี่ยวกับการมีถุงรองรับ

สิ่งขับถายทางหนาทอง  

เปาหมายการพยาบาล ลดความวิตกกังวล นอนหลับพักได ปรบัตัวดานรางกายได 

ผลลัพธทางการพยาบาลที่คาดหวัง ผูปวยนอนหลับพักได วิตกกังวลลดลง 

เกณฑการประเมินผล 

 1. นอนหลับพักได ไมขอยานอนหลับ 

 2. ไมมีอาการของการพักผอนไมเพียงพอ  

กิจกรรมการพยาบาล 

 1. ประเมินรวมกันเพ่ือคนหาสาเหตุของการนอนท่ีผิดปกติ และจัดการสาเหตุอาการรบกวน  

 2. แนะนําหลีกเลี่ยงการนอนพักชวงกลางวัน เพื่อสงเสริมการนอนพักผอนชวงกลางคนื  

 3. ดูแลสิ่งแวดลอมใหสะอาด เสียงรบกวนใหนอย แสงสวางไมมากเกินไป 

 4. ทํากิจกรรมการพยาบาลดวยความนุมนวล และบอกผูปวยกอนทุกครั้งที่ทํากิจกรรม เพ่ือปองกันไม 

ใหผูปวยรูสึกตกใจและสะดุงตื่นเม่ือทํากิจกรรม 

 5. ใหกิจกรรมการพยาบาลเทาที่จําเปนและเหมาะสม ลดการรบกวน 

 6. แนะนําระบายอุจจาระในถุงรองรับกอนนอนหลับพักผอน และตรวจสอบการยึดติด หากพบปญหา 

ประสานพยาบาลหอผูปวยชวยดูแลทันที ลดการรบกวนในระหวางการนอนหลับ 

 7. แนะนําแจงพยาบาลประจําหอผูปวยขอยานอนหลับหรือยาคลายกังวล หากจําเปนและไมสามารถ

นอนหลับไดเอง (Sertaline 50 mg 1 tab hs.)  
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2. การพยาบาลระยะกอนจาํหนาย 

วินิจฉัยทางการพยาบาลขอที่ 1 วิตกกังวลจากการเจ็บปวยดวยโรคมะเร็งระยะลุกลาม เนื่องจากพรองความรู

เกี่ยวกับการจัดการอาการรบกวน  

เปาหมายการพยาบาล  ลดความวิตกกังวลจากการเจ็บปวยดวยโรคมะเร็งระยะลุกลาม การจัดการกับอาการ

รบกวน ผูปวยปลอดภัยจากภาวะแทรกซอน ปรับตัวกับบทบาทหนาที่ท่ีเปลี่ยนแปลงไปได จากผูนําเปนผูที่ตอง

พ่ึงพาผูอ่ืน  

ผลลัพธทางการพยาบาลที่คาดหวัง  ผูปวยและญาติคลายความวิตกกังวล ยอมรับอาการรบกวนที่เกิดจากการ

เจ็บปวยดวยโรคมะเรง็ระยะลุกลามและดูแลไดถูกตอง 

เกณฑการประเมินผล 

 1. สีหนาสดชื่น ยิ้มแยมแจมใส ใหความรวมมือตามแผนการรักษาของแพทย 

 2. ยอมรับอาการรบกวนที่เกิดจากการเจ็บปวยดวยโรคมะเร็งระยะลุกลามและใหการดูแลไดถูกตอง 

กิจกรรมการพยาบาล 

 1. เปดโอกาสใหผูปวยระบายความโศกเศรารับฟงอยางตั้งใจ เคารพในความเปนสวนตัว สังเกต

ปฏิกิริยาผูปวย ใหความสําคัญกับการแสดงออกทางอารมณ รับฟงความทุกขใจ ประกอบกับใชการสัมผัสเพ่ือ

ปลอบประโลมใจ (ฉัตรกมล เจริญวิภาดา, 2561) 

 2. ประเมินการรับรูของผูปวยและญาติเก่ียวกับโรคและแผนการรักษาอีกครั้ง เพ่ือทบทวนขอมูลการ

รับรู และการยอมรับภาวะสุขภาพของผูปวยในขณะนั้น พรอมทั้งใหคําปรึกษา แนะนํา และอธิบายในเรื่อง

แผนการรักษาแบบประคับประคอง และประเมินความพรอมในการดูแลตนเองที่บาน 

 3. ลดความวิตกกังวล ดูแลผูปวยและครอบครัวแบบองครวม โดยพูดคุยทําความเขาใจกันระหวางทีม

รักษาพยาบาลและครอบครัว (Family meeting) ประเมนิปญหาความตองการของผูปวยและครอบครัว 

 4. แนะนําในเร่ืองวิธีการดูแลเพ่ือการบรรเทาอาการที่เกิดข้ึนกับผูปวยในระยะทาย รวมทั้งสงเสริมให

ผูปวยใชกลวิธีในการจัดการความเครียด วิตกกังวลดวยตนเอง 

 5. เปดโอกาสใหผูปวยปฏิบัติศาสนกิจ-พิธีกรรมที่นับถือ เพื่อตอบสนองความตองการและบรรเทา

ความทุกขทรมานทางจิตวิญญาณ (Spiritual suffering) เปนการเพิ่มคุณภาพชีวิต (ฉัตรกมล เจริญวิภาดา, 

2561) 

 6. ดานญาติผูดูแล ไดรับการประเมินความพรอมในการดูแลผูปวยกอนกลับ สอนและฝกทักษะ         

ที่จําเปนในการดูแลผูปวยท่ีบาน การประเมิน และจัดการอาการในระยะทายที่อาจเกิดขึ้นได เชน อาการ

เหนื่อยหอบ ปวด  ทองผูก เปนตน โดยใหคําแนะนําดังนี้ (ฉัตรกมล เจริญวิภาดา, 2561) 

  1) แนะนําจัดการอาการปวดโดยการใชยาและไมใชยา ประเมินระดับความเจ็บปวด ใชมาตร

วัดที่ผูปวยเขาใจสอบถามลักษณะอาการปวด เวลาและสิ่งกระตุนทําใหปวดเพ่ิมขึ้น อาจเลือกใชวิธีบรรเทา

ความปวดโดยไมใชยา เชน การดูแลทางกาย จัดทานอนและนั่งใหเหมาะสมตามสภาพความเจ็บปวด          

การเบี่ยงเบนความสนใจการสัมผัส การลดสิ่งกระตุน เปนตน รวมท้ังใหแรงสนับสนุนดานกําลังใจ เนื่องจาก
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ปญหาดานจิตใจนั้น สามารถทําใหอาการทางกายนั้นกําเริบหรือรุนแรงมากขึ้น (ทิพยเกษร วรรณภักตร, 2562)

  2) สงเสริมภาวะโภชนาการ แนะนําการทําความสะอาดปากและฟน ดูแลใหไดรับสารอาหาร

ที่มีประโยชนอยางเพียงพอ ผูปวยจะมีอาการเบื่ออาหาร แนะนําญาติจัดสิ่งแวดลอม ชนิดของอาหารที่ผูปวย

ตองการ โดยงายตอการเคี้ยวกลืนและยอยงาย อาจแบงใหรบัประทานครั้งละนอยแตเพ่ิมมื้ออาหาร 

  3) ดูแลการนอนหลับ ประเมินรวมกันหาสาเหตุของการนอนที่ผิดปกติ และจัดการสาเหตุ

อาการรบกวน เชน ปวด แนนทอง วิตกกังวล เปนตน หลีกเลี่ยงการนอนพักชวงกลางวัน เพ่ือสงเสริมการ  

นอนพักผอนชวงกลางคนื ดูแลสิ่งแวดลอมใหสะอาด เสียงรบกวนใหนอย แสงสวางไมมากเกินไป 
 

วินิจฉัยทางการพยาบาลขอที่ 2 มีความบกพรองในการปรับตัว เนื่องจากอาการเจ็บปวยที่เปนอยู 

และมีทวารเทียมทางหนาทอง  

เปาหมายการพยาบาล  เพ่ือใหผูปวยยอมรับอาการเจ็บปวยและการเปลี่ยนแปลงของรางกาย สงเสริมการ

ปรบัตัวได  

 เกณฑการประเมินผล 

 ผูปวยปรับตัวไดกับอาการเจ็บปวยที่เปนอยูและการมีทวารเทียมทางหนาทอง สามารถดําเนินชีวิต   

อยูกับทวารเทียม (ileostomy)  ไดใกลเคียงกับกอนผาตัด 

กิจกรรมการพยาบาล 

 1. ประเมินสภาพจิตใจและความรูสึกของผูปวย ซึ่งมีผลตอความสามารถในการเรียนรูและการปรับตัว 

(ศภุิสรา สุวรรณชาติ และคณะ, 2563) 

 2. ใหการดูแลผูปวยสัมพันธกับกระบวนการปรับตัวใหเกิดการยอมรับ ดังนี้ (จุฬาพร ประสังสิต และ

คณะ, 2562) 

  1) ระยะเกิดผลกระทบ พยาบาลควรใหกําลังใจและเสริมแรงใหผูปวยมั่นใจวาสามารถดูแล

ตนเองไดอยางคอยเปนคอยไป 

  2) ระยะหลบหนีความจริง พยาบาลควรใหการสนับสนุนหรือสงเสริมใหผูปวยเห็นคุณคา     

ในตนเอง ไมควรตอตานหรือหลบเลี่ยงผูปวย 

  3) ระยะยอมรับความจริง ควรใหครอบครัวของผูปวยชวยในการสนับสนุนใหกําลังใจ

พยาบาลควรเตรียมขอมูลใหญาติโดยใชภาษาที่เขาใจงาย หากสามารถนําผูปวยที่ผาตัดแบบเดียวกันมาพูดคุย

จะทําใหมีกําลังใจและทัศนคติที่ดีขึ้น 

  4) ระยะฟนตัว พยาบาลควรใหกําลังใจ เสริมพลังอํานาจใหผูปวยเขมแข็งมากข้ึน อาจชวน

เปนอาสาสมัครชวยเหลือผูปวยรายอื่นตอไป 

 3. ใหการสนับสนุนผูปวยเก่ียวกับขอมูลยอนกลับที่ดี สรางความเชื่อมั่นและความรูสึกโดยใชเทคนิค

การสัมผัส บอกความกาวหนาของการรักษาและเนนใหเห็นถึงอาการท่ีดีขึ้น 

 4. ยกยอง ชมเชยเม่ือผูปวยหรือผูดูแลสามารถปฏิบัติตามคําแนะนาํไดถูกตอง 

 5. เปดโอกาสใหผูปวยไดระบายความรูสึกและความคับของใจ 
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 6. เปดโอกาสใหผูปวยไดพบปะพูดคุยกับเพื่อนผูมีทวารเทียมประเภทเดียวกัน (ileostomy)          

เพื่อเรียนรูรวมกันในเร่ืองการใชชีวิตอยูกับทวารเทียม และคลายความวิตกกังวล 
 

วินิจฉัยทางการพยาบาลขอที่ 3  มีความพรอมสําหรับการเพ่ิมพูนความรูเก่ียวกับการดูแลตนเองเมื่อกลับบาน

เปาหมายการพยาบาล เตรียมผูปวยและผูดูแล ใหมีความรู ความเขาใจ และมั่นใจการปฏิบัติตัวเมื่อกลับบาน

สามารถใชอุปกรณรองรับสิ่งขับถายไดดวยความมั่นใจ สงเสริมความสามารถในการดูแลตนเองและมีการ

เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมไปในทางท่ีถูกตองเหมาะสม ชวยเสรมิพลังอํานาจในการดูแลตนเอง 

ผลลัพธทางการพยาบาลที่คาดหวัง มีความรูในการดูแลตนเองเมื่อกลับไปอยูที่บานอยางถูกตอง สามารถ       

ใชอุปกรณรองรับสิ่งขับถายไดดวยความมั่นใจ มีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมไปในทางที่ถูกตองเหมาะสม 

เกณฑการประเมินผล 

 ผูปวยและ/หรือญาติบอกไดถึงวิธีดูแลตนเองเมื่อกลับไปอยูท่ีบานไดถูกตองรอยละ 80  

กิจกรรมการพยาบาล 

 1. ประเมินลักษณะของรูเปดทวารเทียม ขนาด สี เพื่อสังเกตความผิดปกติและเปนบรรทัดฐานสําหรับ

การประเมินคร้ังตอๆไป (ลักษณะของทวารเทียมที่ดี ควรมีสีแดง ชุมชื้น หลังผาตัดระยะแรก 2-3 วัน จะบวม) 

 2. ประเมินผิวหนังรอบๆรูเปดทวารเทียม ตรวจสอบอาการแสดงของการระคายเคืองที่ผิวหนัง

เนื่องจากสัมผัสกับดางของน้ําอุจจาระ 

 3. ประเมินความพรอมของผูปวยและ/หรือญาติในการมีสวนรวมดูแลทวารเทียม (ตามปกติในวันที่  

3-5 หลังผาตัด) ผูปวยควรมีความพรอมท่ีจะเรียนรูการดูแลทวารเทียม เชน การมองหรือสัมผัสทวารเทียม 

โดยเฉพาะอยางยิ่งกอนจําหนายผูปวยออกจากโรงพยาบาล ผูปวยและญาติควรเปลี่ยนถุงรองรับสิ่งขับถายได

ดวยตนเองอยางนอย 2-3 ครั้ง โดยมีพยาบาลเฝาดูอยูหางๆ 

 4. ใหผูปวยทราบเกี่ยวกับแผนการรักษา การปฏิบัติตัวการพักผอนนอนหลับ การลดความวิตกกังวล 

ไมเครียด ทําอารมณใหแจมใส 

 5. กระตุน สนับสนุนใหผูปวยและญาติฝกทักษะตามลําดับขั้น   

 6. สอนและสาธิตผูปวยและญาติ เ ร่ืองการเทอุจจาระและการเปลี่ ยนถุงรองรับสิ่ง ขับถาย                

การดําเนินการสอนตองใชทักษะใหเกิดการสื่อสารแบบสองทาง เพ่ือเปนการประเมินผูปวยเปนระยะ            

วามีความรูความเขาใจถูกตองหรือไม ตองมีการใชท้ังภาษาพูดท่ีเหมาะสมกับผูปวย การใชน้ําเสียงและภาษา

รางกายใหเหมาะสม สบตาผูปวย ยิ้มแยม เปนกันเอง แสดงทาทีหวงใยเปนมิตร ใหเกิดความไววางใจ ให

ความสําคัญกับความคิดเห็นของผูปวย ระยะเวลาการดําเนินการสอนอาจยืดหยุนตามวัย ความพรอมของ

ผูปวยแตละคน มีรายละเอียด ดังนี้ (จุฬาพร ประสังสิตและคณะ, 2562) 

  6.1 การเตรียมอุปกรณทําความสะอาด ประกอบดวย ถุงรองรับสิ่งขับถายมีใหเลือกใช         

2 ชนิด ดังนี ้

   6.1.1 ชนิด 1 ชิ้น เปนถุงปลายเปดรูปทรงยาว สวนบนของถุงเปนแผนกาว  

ประกอบดวยตัวยาปองกันการระคายเคืองที่ผิวหนังสําหรับปดครอบรูทวารเทียม สามารถตัดแตงตามขนาด
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จริงของรูเปดทวารเทียม สวนปลายมีทอสําหรับระบายอุจจาระออกจากถุงพรอมคลิปเปด-ปด เมื่อถุงถูกดึง

ออกแลวจะไมสามารถนํากลับมาใชใหมไดอีก 

   6.1.2 ชนิด 2 ชิ้น ประกอบดวย 

          1) แปนปดรอบรูเปดทวารเทียม (flange) ลักษณะเปนแผนกาวที่มีความยืดหยุน     

มีชองกลมสําหรับปดครอบรูเปดทวารเทียม สามารถตัดแตงตามขนาดจริงของรูเปดทวารเทียม และรอบชอง   

มีขอบกลมสําหรับติดถุงเก็บอุจจาระ เลือกขนาดเสนผาศูนยกลางได ปองกันผิวหนังระคายเคืองจากการสัมผัส           

อุจจาระ สามารถติดกับผิวหนังไดนานประมาณ 1 สัปดาห 

          2) ถุงเก็บอุจจาระ ใชคูกับแผนแปน ลักษณะคลายกับถุงชนิด 1 ชิ้น แตสวนบนของ

ถุงจะเปนรองสําหรับติดกับขอบของสวนแปน ขณะท่ีสวนปลายมีทอสําหรับระบายอุจจาระออกจากถุง     

พรอมคลิปเปด-ปดถุง เม่ือแกะออกจากตัวแปนแลว สามารถนํากลับมาลางทําความสะอาดใชใหมไดอีก 

   6.1.3 สําล ี

   6.1.4 น้ําสะอาด 

   6.1.5 กระดาษชําระ 

   6.1.6 กรรไกร 

   6.1.7 ถุงพลาสตกิสําหรับทิ้งวัสดุใชแลว 

  6.2 วิธีทําความสะอาด 

   6.2.1 ลางมือใหสะอาด 

   6.2.2 ผูปวยอาจยืนเปลี่ยนถุงโดยใชกระจกสอง หรือนั่งบนเกาอี้ที่มีพนักพิงโดยนั่ง 

ในทาที่สบาย จัดเคร่ืองแตงกายใหสามารถมองเห็นตําแหนงของทวารเทียมไดชัดเจน 

   6.2.3 ลอกถุงที่ติดอยูเดิมออก (กรณีใชถุงชนิด 1 ชิ้น) หรือดึงแปนออก (กรณีใชถุง

ชนิด 2 ชิ้น) โดยใชมือหนึ่งกดที่ผิวหนังในขณะที่มือหนึ่งคอยๆลอกออกอยางเบามือ 

   6.2.4 ใชสําลีชุบน้ําสะอาด เช็ดทําความสะอาดทวารเทียมและผิวหนังรอบๆ         

จนสะอาด ซับผิวหนังรอบทวารเทียมใหแหง และปดถุงรองรับอุจจาระใหแนบสนิทกับผิวหนัง สังเกตผิวหนัง

รอบทวารเทียมวามีการระคายเคืองหรือไม ถามีการระคายเคืองตองแจงพยาบาลเพื่อแกไข อาจตองพิจารณา

ปรบัเปลี่ยนอุปกรณ หรอืใชผลิตภัณฑดูแลผิวหนังตามความเหมาะสม 

  6.3 เตรียมปดถุงเก็บอุจจาระ โดย 

   6.3.1 กรณีใชถุงชนิด 1 ชิ้น วัดขนาดของทวารเทียม และตัดอุปกรณใหพอดีหรือ

กวางกวารูเปดทวารเทียม 2 มิลลิเมตร เพ่ือปองกันผิวหนังรอบทวารเทียมระคายเคอืงจากการตัดอุปกรณกวาง

เกินไป แลวติดถุงใหแนบกับผิวหนัง 

   6.3.2 กรณีใชถุงชนิด 2 ชิ้น วัดขนาดของทวารเทียม และตัดอุปกรณใหพอดีหรือ

กวางกวารูเปดทวารเทียม 2 มิลลิเมตร เพ่ือปองกันผิวหนังรอบทวารเทียมระคายเคอืงจากการตัดอุปกรณกวาง
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เกินไป แลวติดแปนใหแนบกับผิวหนัง นําถุงเก็บอุจจาระมาติดกับแปนรับใหแนบสนิท ทดสอบโดยการกระตุก

ถุงลงลางเบาๆ ถาติดถูกตองถุงจะไมหลุดออกมา 

  6.4 วิธีเทอุจจาระออกจากถุงเก็บ พยาบาลสาธิตใหผูปวยดูโดยการเทถุงเปลา  

   6.4.1 ผูปวยควรเทอุจจาระออกจากถุง เม่ือมีอุจจาระอยูในถุงประมาณ 1/3-1/2 

ของถุง เพราะถาปลอยใหมีอุจจาระอยูในถุงมากเกินไป จะทําใหถุงหลุดออกจากผิวหนังได 

   6.4.2 นั่งในทาที่สบาย ดึงคลิปที่ปดอยูออก เมื่อเทอุจจาระออกจนหมด ปดคลิป

กลับไปเชนเดิม 

 7. ประเมินทักษะในการดูแลทวารเทียมของผูปวยและญาติ เพ่ือใหมีความรูและทักษะในการปฏิบัติ   

ที่ถูกตองและสงเสริมความมั่นใจในการปฏิบัติ 

 8. ใหคําแนะนําเรื่องการดูแลสุขภาพท่ัวไป เพ่ือใหผูปวยสามารถปรับตัวกับทวารเทียม และมีคุณภาพ

ชีวิตที่ดี (เอมปภา ปรชีาธีรศาสตร, 2560)  

  8.1 สามารถรับประทานอาหารไดทุกชนิด ควรงดอาหารบางประเภท เชน อาหารรสจัด 

อาหารหมักดอง อาหารที่ทําใหเกิดแกส รวมทั้งการปรับเปลี่ยนสุขนิสัยในการรับประทานอาหาร ไดแก ควร

รับประทานอาหารเพียงพอแตละมื้อ ไมควรอ่ิมจนเกินไป ควรเคี้ยวอาหารใหละเอียด โดยเฉพาะอาหารที่แข็ง 

และมีกากใยสูง โดยเฉพาะ Ileostomy ควรเคี้ยวใหละเอียดเพ่ือปองกันอาการทองผูก ทําใหเกิดการอุดตันของ

ลําไส ควรหลีกเลี่ยงการพูดคุยขณะรับประทานอาหาร ควรดื่มน้ําอยางนอยวันละ 6-8 แกว สําหรับอาหารที่ไม

คุนเคยควรเริ่มรับประทานเพียงเล็กนอย 

  8.2 การดูแลความสะอาดรางกาย ผูปวยสามารถอาบน้ําไดตามปกติทั้งขณะใสถุงรองรับ

อุจจาระ และในวันที่ถอดถุงรองรับอุจจาระออกเพ่ือเปลี่ยนแปน หลังจากอาบน้ําเสร็จ ใหซับน้ําบริเวณ      

ทวารเทียมใหแหง แลวจึงเปลี่ยนอุปกรณ 

  8.3 การปองกันและดูแลรักษาผิวหนังโดยรอบทวารเทียม ทําความสะอาดรอบๆ ทวารเทียม

ดวยน้ําสะอาด ซับใหแหง ไมควรขัดถูหรือเกาบริเวณรอบๆ ทวารเทียม เพราะทําใหเกิดแผลได 

  8.4 การแตงกาย สามารถแตงกายไดตามปกติ  

  8.5 การเดินทาง สามารถเดินทางไกลได แตควรเตรียมอุปกรณที่จําเปนไปดวยตลอดเวลา

และควรเตรยีมใหมีจํานวนมากเพียงพอ ในกรณีท่ีมีความจําเปนใชรีบดวนหรือฉุกเฉิน 

  8.6 การทํางาน ผูปวยสามารถทํางานไดปกติ งดเวน การยกของหนักหรือภาวะท่ีทําใหแรงดัน

ในชองทองสูง ซึ่งจะมีผลกระทบตอทวารเทียม ทําใหเกิด parastomal herniation หรือ prolapse stoma 

  8.7 การทํากิจกรรมและการออกกําลังกาย ในระยะ 2 สัปดาหแรกหลังผาตัด ควรพักผอน

อยางเต็มที่ หลีกเลี่ยงการยกของหนักใน 6-8 สัปดาหแรกหลังผาตัด หลังจากนั้นสามารถกลับไปทํางานได

ตามปกติ รวมถึงการขับรถ 

  8.8 การนอนหลับ กอนนอนควรทําความสะอาดถุงรองรับอุจจาระ หรือเทอุจจาระให

เรียบรอย  



71 
 

 9. แนะนําอาหารที่มีวิตามินบี12 เชน ตับ นม ไข หรือรับประทานยาวิตามิน B12 เนื่องจากผลของ

การตัดลําไสสวน ileum ทําใหการดูดซึมเกลือน้ําดี (bile salt) และวิตามินบี 12 ลดลง (นักโภชนาการแนะนํา

ใช ensure 10 ชอน 1 คร้ัง/วัน และ Fresubin Supportan 1 ขวด เสริมดวยซุปฟกทอง) 

 10. ใหความรูเก่ียวกับการจัดสิ่งแวดลอม สิ่งของ สถานท่ีที่บานใหเหมาะสมกับภาวะสุขภาพ ใชแหลง

ประโยชนจากชุมชน สังคม 

 11. ติดตามและทบทวนการไดรับความรูเร่ืองยา ขอบงใช การออกฤทธิ์ วิธีการใชยา ขนาด ปริมาณ 

จํานวนครั้ง ระยะเวลาที่ใช ผลขางเคียง รวมท้ังการดูแลใหผูปวยไดรับยาอยางถูกตองและครบถวน 

 12. ใหขอมูลเก่ียวกับการประเมินทวารเทียม อาการผิดปกติและผิวหนังรอบทวารเทียม พรอมแนะนํา

วิธีปองกันและแกไข (จุฬาพร ประสังสิต และคณะ, 2562) อาการผิดปกติที่ตองมาพบแพทย ไดแก การมี

อุจจาระออกนอยลงหรือไมออกเลย ปวดเพ่ิมข้ึน หรืออาการที่แสดงวามีการติดเชื้อ มีแผลรอบทวารเทียม หรอื

มีถายเปนเลือดออกมาจากทวารเทียม 

 13. แนะนําใหเห็นความสําคัญของการมาตรวจตามนัด อาการที่ควรมาพบแพทยกอนวันนัด 

 14. นัดหมายติดตามประเมินผลการดูแลทวารเทียม การเปลี่ยนถุงรองรับสิ่งขับถาย เพ่ือประเมินการ

ดูแลหลังจําหนายออกจากโรงพยาบาล 

3. การพยาบาลระยะติดตามหลังจําหนาย 

วินิจฉัยทางการพยาบาลขอที่ 1 มีภาวะระคายเคืองและผิวหนังรอบทวารเทียมถูกทําลายจากการสัมผัสกับ

อุจจาระ เน่ืองจากมีทวารเทียมสวนลําไสเล็กทางหนาทอง (Ileostomy)  

เปาหมายการพยาบาล  ลดการระคายเคืองและผิวหนังรอบทวารใหมถูกทําลายจากการสัมผัสกับอุจจาระ 

ปรบัตัวดานรางกายได 

ผลลัพธทางการพยาบาลที่คาดหวัง ผิวหนังรอบทวารเทียมหายเปนปกติ ไมเกิดการระคายเคืองและผิวหนัง

รอบทวารเทียมไมถูกทําลายจากการสัมผัสกับอุจจาระ  

เกณฑการประเมินผล 

 1.ผิวหนังรอบทวารเทียมปกติ ไมเกิดการระคายเคืองและผิวหนังรอบทวารเทียมไมถูกทําลายจากการ

สัมผัสกับอุจจาระ  

 2. ติดถุงรองรับสิ่งขับถายไดนานข้ึน 3-5 วัน/ชิ้น 

กิจกรรมการพยาบาล 

 1. ประเมินขนาดของทวารเทียมเทียบเคียงจากเดิมกอนจําหนายออกจากโรงพยาบาล เพื่อปรับ

อุปกรณและเลือกใชอุปกรณรองรับสิ่งขับถายไดเหมาะสม โดยเลือกที่มีระบบนูน (convexity pouching 

system) จะทําให stoma นูนข้ึน รวมกับการใช skin barrier paste ชวยในการปรับระดับผิวหนังรอบ     

ทวารเทียมปองกันการเกิดรองใตแปน และใชเข็มขัด (belt) ชวยยึดแปน ทําใหการยึดติดดียิ่งขึ้น อุจจาระ

สามารถลงสูถุงรองรบัสิ่งขับถายไดงายขึ้น ลดการร่ัวซึมบริเวณใตแปน  

 2. แนะนําตรวจสอบแปนรองรับอุจจาระบอย ๆ ถามีการร่ัวซึมหรอืเปยกชื้นใหเปลี่ยนใหมทันที 
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 3. ชื่นชมใหกําลังใจที่ผูปวยและญาติดูแลไดถูกตอง เนนย้ํายังคงตองระบายสิ่งขับถายเมื่อมีปริมาณ 

1/3 ของถุง เพื่อไมใหเกิดการดึงรั้งของถุงรองรับสิ่งขับถาย 

 4. ระบายแกสออกจากถุงทันทีเมื่อมีแกสหรือถุงโปงพอง เนื่องจากแรงดันจากแกสจะทําใหถุงรองรับ

สิ่งขับถายรั่วได 

 5. นัดติดตามประเมินการดูแลทวารเทียม ความคงทนในการติดอุปกรณรองรับสิ่งขับถายทุกครั้ง      

ที่ผูปวยมาพบแพทยตามนัด 
 

วินิจฉัยทางการพยาบาลขอที่ 2  มีภาวะไมสมดุลของสารน้ําและอิเลคโตรลัยทจากรับประทานอาหารไดนอย

และถายอุจจาระเปนน้ําทางทวารเทียมสวนลําไสเล็ก  

เปาหมายการพยาบาล คงไวซึ่งภาวะสมดุลน้ําและอิเลคโตรลัยท 

ผลลัพธทางการพยาบาลที่คาดหวัง ผูปวยปลอดภัยจากภาวะไมสมดุลของสารน้ําและอิเลคโตรลัยท             

ไมพบอาการและอาการแสดงของภาวะไมสมดุลของสารน้ําและอิเลคโตรลัยท 

เกณฑการประเมินผล 

 1. ไมมีอาการและอาการแสดงของ  

  1) ภาวะขาดน้ํา คือ ปากแหง กระหายน้ําผิวหนังขาดความตึงตัว ออนเพลีย ชีพจรเตนเร็ว 

  2) ภาวะโซเดียมต่ํา คือ คลื่นไส อาเจียน สับสน สั่น ออนเพลีย มีตะคริว  

  3) ภาวะโพแทสเซียมต่ํา คือ กลามเน้ือออนแรงชีพจรเตนไมสม่ําเสมอ คลื่นไส อาเจียน ซึมลง

ลําไสมีการเคล่ือนไหวลดลง  

 2. ปริมาณน้ําเขาและน้ําออกสมดุล 

 3. สัญญาณชีพอยูในเกณฑปกติ  

 4. ผลตรวจอิเล็คโตรไลทปกติ Na 135-145 mmol/L, K 3.5-5 mmol/L, Cl 96–113 mmol/L, 

CO2 22-26 mmol/L  

กิจกรรมการพยาบาล 

 1. ประเมินอาการและอาการแสดงของภาวะไมสมดุลของสารน้ําและอิเลคโตรลัยท เชน ออนเพลีย  

ใจสั่น เวียนศีรษะ ทองอืด หนามืด เปนลมขณะเปลี่ยนทา หรือหัวใจเตนผิดปกติขณะเปลี่ยนทา ความชุมชื้น  

ของเยื่อบุในชองปาก ความตึงของผิว เปนตน 

 2. ประเมินสัญญาณชีพ ปริมาณน้ําดื่ม การขับถายปสสาวะและปรมิาณอุจจาระที่ออกทางทวารเทียม

หนาทอง โดยซักถามจากผูปวยและญาติ 

 3. ซักถามเกี่ยวกับอาหารที่รับประทาน เชน ลักษณะและปริมาณอาหารที่รับประทานได สอบถาม

ปญหาเกี่ยวกับการกลืน ภาวะเบ่ืออาหาร ปญหาเก่ียวกับระบบทางเดินอาหาร เชน มีภาวะคลื่นไสอาเจียนหรือ

ทองเสีย สอบถามเก่ียวกับลักษณะและปริมาณ effluent  
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 4. แนะนําพบนักโภชนาการตามนัด เพ่ือประเมินภาวะพรองสารอาหารและขาดนํ้า และควรปฏิบัติตัว

ตามคําแนะนําของนักโภชนาการ (ไดรับการปรับเปลี่ยนสูตรอาหารเปน glucerna 10 ชอน 2 คร้ัง/วัน และ

Fresubin Supportan หรอื oral impact 1 serve อาหารอื่นๆ เปนอาหารออนๆ ไข 3 ฟอง/วัน) 

 5. ติดตามผลตรวจทางหองปฏิบัติการ เพ่ือประเมินความสมดุลของอิเลคโตรลัยท ระดับยูเรีย          

ครีเอตินินในเลือด ทุกครั้งท่ีมาพบแพทย 

 6. ติดตามน้ําหนักตัวทกุคร้ังที่มาพบแพทย เพื่อประเมินภาวะพรองสารอาหารและขาดน้ํา  
 

วินิจฉัยทางการพยาบาลขอที่ 3  มีภาวะขาดสารน้ํา สารอาหาร เนื่องจากพ้ืนท่ีการดูดซึมอาหารลดลงจาก  

ภาวะลําไสสั้น  

เปาหมายการพยาบาล ไมมีภาวะขาดสารน้ํา สารอาหาร ปรับตัวดานรางกายไดอยางเหมาะสม 

ผลลัพธทางการพยาบาลที่คาดหวัง : ผูปวยปลอดภัยจากภาวะขาดสารนํ้า สารอาหาร ไมพบอาการและอาการ

แสดงของภาวะขาดสารน้ํา สารอาหาร  

เกณฑการประเมินผล 

 1. ไมมีอาการและอาการแสดงของภาวะขาดน้ํา คือ ปากแหง กระหายน้ํา ผิวหนังขาดความตึงตัว 

ออนเพลีย ชีพจรเตนเร็ว 

 2. น้ําหนักไมลดลง/คงเดิม/เพ่ิมขึ้น 

 3. รับประทานอาหารไดตามปกติ/มากขึ้น 

 4. ผิวหนังชุมชื้น ริมฝปากไมแหง 

 5. อุจจาระทางทวารเทียมปกติทั้งปริมาณและลักษณะ 

 6. สัญญาณชีพอยูในเกณฑปกติ   

กิจกรรมการพยาบาล 

 1. ประเมินอาการและอาการแสดงของภาวะขาดสารน้ํา เชน ผิวแหง ริมฝปากแหง ตาลึกโหล        

หิวน้ําบอย ปสสาวะนอย ชีพจรเบาเร็ว ซึมลง ผิวหนังเสียความยืดหยุน (skin tugor) ผิวหนังเย็นและซีด  

 2. ประเมินสัญญาณชีพ ปริมาณน้ําดื่ม การขับถายปสสาวะและปรมิาณอุจจาระที่ออกทางทวารเทียม

หนาทอง โดยซักถามจากผูปวยและญาติ เพ่ือประเมินการทํางานของลําไสและภาวะขาดน้ํา 

 3. ซักถามเกี่ยวกับอาหารที่รับประทาน เชน ลักษณะและปริมาณอาหารที่รับประทานได สอบถาม

ปญหาเกี่ยวกับการกลืน ภาวะเบ่ืออาหาร ปญหาเก่ียวกับระบบทางเดินอาหาร เชน มีภาวะคลื่นไส อาเจียน

หรอืทองเสีย 

 4. ติดตามใหไดรับประทานอาหารและอาหารทางการแพทย โดยแนะนําพบนักโภชนาการตามนัด  

ทุกคร้ัง เพ่ือประเมินภาวะพรองสารอาหารและขาดนํ้า และควรปฏิบัติตัวตามคําแนะนําของนักโภชนาการ 

แนะนําพลังงานท่ีควรไดรับ 1,800 kcal/day, protein 70-80 grams/day (ไดรับอาหารทางการแพทยชนิด 

peptamen 7 ชอน 1 ครั้ง/วัน, oral impact 1 ซอง/วัน, Fresubin Supportan 1 ขวด/วัน, glucerna 9 

ชอน/วัน, albumin ชนิดเม็ด 2 เม็ด  ครั้ง/วัน (3 เม็ดเทากับไขขาว 1 ฟอง), ไขทั้งใบ 6 ฟอง/วัน ผลไม 4-5 
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สวน/วัน, น้ําหวานน้ําตาลสูง (30 กรัม) 1 ขวด และอาหารทางปากธรรมชาติ 5-6 คํา/มื้อ เนนย้ํารับประทาน

อาหารคร้ังละนอยๆแตบอยครั้ง ดื่มน้ํา 2,000 cc/day  

 5. ติดตามผลตรวจทางหองปฏิบัติการ eGFR, Blood sugar ทุกคร้ังที่มาพบแพทย เพื่อประเมิน ความ

สมดุลของสารน้ํา สารอาหาร  

 6. ติดตามน้ําหนักตัวทกุคร้ังที่มาพบแพทย เพื่อประเมินภาวะพรองสารอาหารและขาดน้ํา 

 7. ประคับประคองดานจิตสังคม สอนญาติใหมีสวนรวมในการดูแลผูปวย เชน การชวยใหผูปวยไดรับ

ประทานอาหารและอาหารทางการแพทยตามคําแนะนําของนักโภชนาการ เพื่อใหผูปวยไดรับสารอาหารครบ

ตามความตองการของรางกาย  
 

วินิจฉัยทางการพยาบาลขอที่ 4  ขาดประสิทธิภาพในการดูแลตนเองจากความคงทนตอการทํากิจกรรมลดลง

และเหนื่อยลา  

เปาหมายการพยาบาล คงไวซึ่งประสิทธิภาพในการดูแลตนเอง ปรบัตัวดานการพ่ึงพาไดอยางเหมาะสม 

ผลลัพธทางการพยาบาลที่คาดหวัง ผูปวยชวยเหลือตนเองไดเหมาะสมตามสภาพรางกาย ญาติใหการชวยเหลือ

ดูแลผูปวยไดถูกตองเหมาะสม 

เกณฑการประเมินผล 

 1. ผูปวยชวยเหลือตนเองไดเหมาะสมตามสภาพรางกาย  

 2. ญาติใหการชวยเหลือดูแลผูปวยไดถูกตองเหมาะสม 

กิจกรรมการพยาบาล 

 1. แนะนําญาติชวยดูแลใหผู ปวยไดรับออกซิเจนอยางเพียงพอ โดยดูแลใหผูปวยนอนพักบนเตียง 

(Bedrest) จัดทานอนศีรษะสูง (Fowler’s position) ใหออกซิเจนตามคําแนะนํา กระตุ นใหหายใจอยาง 

ถูกตอง (Deep breathing) ชวยดูแลในการทํากิจกรรมตาง ๆ 

 2. เตรียมอุปกรณเคร่ืองใชตางๆ ใหอยูใกลมือผูปวย เพื่อสะดวกในการหยิบใช 

 3. จัดเครื่องใชภายในบานใหสะอาด หองน้ําพื้นแหง เปนระเบียบ เพ่ือปองกันการเกิดอุบัติเหตุ 

 4. แนะนําญาติในการชวยเหลือผูปวยในบางกิจกรรม เพ่ือใหผูปวยดําเนินกิจวัตรประจําวันไดสะดวก

ขึ้น เชน การเตรียมอาหารพรอมรับประทาน 

 5. ดูแลอุปกรณชวยเดนิไมเทา cane 3 point ใหอยูในสภาพดีพรอมใชอยูเสมอ 

 6. เสรมิสราง empowerment ใหแกญาตผิูดูแล เพื่อใหเกิดกําลังใจในการปฏิบัติ 

 7. บอกชองทางการติดตอสื่อสาร หากตองการความชวยเหลือ กรณีผูปวยมาไมไหวหรือญาติ           

ไมสะดวกมาติดตอ เพ่ือแบงเบาภาระการเดินทางมาโรงพยาบาล 

 8. นัดหมายโทรศพัทติดตามเยี่ยมอาการที่บาน (call visit)  
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การวางแผนจําหนายเพ่ือเตรียมความพรอมของผูปวยและญาติกอนกลับบาน โดยใชหลักการ D METHOD    

(Disease) 

 อธิบายใหผูปวยและญาติเขาใจถึงโรค แผนการรักษาและพยาธิสภาพที่เกี่ยวของกับการผาตัดที่ผูปวย

ไดรับ ผูปวยไดรับการวินิจฉัยเปนมะเร็งลําไสใหญระยะลุกลามและมีการกลับซ้ําเฉพาะที่ ไดรับการผาตัดเพื่อ

แกไขภาวะลําไสอุดตันและจําเปนตองมีทวารเทียมทางหนาทองชั่วคราวหลังผาตัด ดวยระยะของโรคที่เปน    

มีอาการรบกวนหลายอาการที่เกิดขึ้น และตองดูแลตอเมื่อกลับไปอยูที่บาน ไดแก อาการปวด ออนเพลีย 

เหนื่อยลา และจําเปนตองมีผูดูแลหลักชวยเหลือ ผูปวยและญาติ (นองชายและนองสะใภ) เขาใจเกี่ยวกับการ

ดําเนินโรค การดูแลตนเองเมื่อกลับไปอยูท่ีบานในเร่ืองการจัดการอาการรบกวน และสาธิตวิธีการดูแลทวาร

เทียม การเปล่ียนถุงรองรับสิ่งขับถายไดถูกตอง รับรูวาตองมารับการรักษาและตรวจติดตามทุกคร้ังตามแพทย

นัด 

M (Medication) 

 1. ยากลบับาน (Home medication) ที่ผูปวยไดรับ 

 - paracetamol (500) 1 tab oral prn q  6 hr. 

 - MTV 1 tab oral tid.  

 - omeprazole (20) 1 cap oral bid ac  

 - air-x 1 tab oral tid 

 - clexane 0.6 sc q 12 hr #2 wk 

 - colostomy bag 

 - Fentanyl 50 mcg/hr 1 patch AP q72 hr. 

 - MO IR 10 prn q 2 hr. 

 - Hepalac 30 ml hs.  ถาไมถาย 3 วัน 

 - Venlafexine 75 mg 1 cap hs.   

 - Sertaline 50 mg 1 tabhs. 

 2. เปนยาชนิดรับประทาน แนะนําดื่มน้ําตามมากๆ และเปนยาควบคุมความปวดแบบแผนแปะ      

เนนย้ําติดแผนยาให ถูกตองตามคําแนะนํา เนนย้ําใหผูปวยรับประทานยาครบตามจํานวนแพทยสั่ง            

อยางสม่ําเสมอ ไมซื้อยามารับประทานเอง และไมรับประทานยาสมุนไพรท่ีชวยรักษามะเร็ง หากตองการ

รับประทานใหปรึกษาแพทยเจาของไขกอน หากพบวามีผลขางเคียงใหรายงานแพทยทราบเมื่อมาพบแพทย

ตามนัด 

E (Environment) 

 เนื่องจากผูปวยอาศัยอยูคนเดียวในกรุงเทพมหานคร บานพักเปนทาวนโฮม แนะนําใหจัดสิ่งแวดลอม

ในบานใหปลอดภัย สะอาด สะดวก อากาศถายเท ไมอับชื้น ระมัดระวังการเกิดอุบัติเหตุ พลัดตกหกลม 

เนื่องจากพักอยูคนเดียว โดยเฉพาะหองน้ํา ตองเดินเขาหองน้ําเพ่ือระบายอุจจาระบอย ลางมือใหสะอาด     
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ทุกครั้งหลังระบายอุจจาระหรือหลังการดูแลทวารเทยีม อาจหาถังขยะและสวมถุงขยะสําหรับรองรับสิ่งขับถาย

ไวใกลตัว ลดการเดินเขาหองน้ําบอยๆ 

T (Treatment) 

 1. เนนย้ําเร่ืองการดูแลตนเองหลังผาตัดเม่ือกลับไปอยูที่บานและรับประทานยาตามแพทยสั่ง 

 2. แนะนําผูปวยทําความสะอาดแผลผาตัดหนาทอง และแผลจากการเอาสายระบายออก                 

ที่โรงพยาบาลใกลบานทกุวันจนกวาแผลจะหาย 

 3. แนะนําผูปวยไมแกะเกาแผล และไมใหแผลโดนน้ําจนกวาแผลจะแหงสนิท 

 4. เนนยํ้าเรื่องการดูแลทวารเทียมดวยตนเองอยางถูกตอง หมั่นสังเกตอาการระคายเคืองของผิวหนัง

รอบทวารเทียม งดทาครีม หรือแปงลงบนผิวหนังที่จะตองปดถุงรองรับสิ่งขับถาย เพราะจะทําใหปดถุงไมอยู 

H (Health) 

 1. เนนยํ้าใหผูปวยเขาใจบริเวณทวารเทียมไมใชแผลผาตัด ผูปวยสามารถอาบน้ําไดตามปกติทั้งขณะ

ใสถุงและถอดถุงออก เพราะน้ําไมสามารถเขาไปในลําไสเปดได 

 2. รับประทานอาหารตามคําสั่งแพทย และคําแนะนําของนักโภชนาการ เนื่องจากมีการตัดตอลําไส

เล็กกับกระเพาะอาหาร มีผลตอการยอยและการดูดซึมกลับ ควรหลีกเลี่ยงอาหารที่ยอยยาก กากใยสูง         

ควรเคี้ยวใหละเอียดกอนกลืน และดื่มน้ําทดแทนระหวางมื้ออาหาร (รับประทานโจก จิบน้ําหวานทางปาก 100 

ml/ 8hr. และ ensure ทางปาก (1:1) 50 ml oral tid.) 

 3. หลังผาตัด การออกกําลังกายจะทําไดเม่ือผูปวยมีรางกายแข็งแรงและไมมีภาวะแทรกซอน            

ที่ตองหาม แนะนําใหออกกําลังกายเบาๆ เชน การเดินเร็ว การทํากิจกรรมเบาๆ ในบาน เชน กวาดบาน ถูบาน 

เปนตน หลีกเลี่ยงการยกของหนัก เพราะอาจเปนสาเหตุการเกิดไสเลื่อนได    

 4. เนนยํ้าผูปวยเมื่อตองออกจากบาน ใหเตรียมอุปกรณตางๆ ใหพรอม ไมควรทิ้งอุปกรณไวในที่มี

อากาศรอนหรือหนาวเกินไป อาจทําใหบริเวณแปนถุงรองรบัสิ่งขับถายเสื่อมคุณภาพได 

 5. แนะนําการปองกันการติดเชื้อท่ัวไป ควรสวมหนากากอนามัยเมื่อออกนอกบาน หลีกเลี่ยงสัมผัส 

คนปวยติดเชื้อ 

O (Out Patient referral) 

 1. แนะนําใหผูปวยมาตรวจตามนัดอยางสม่ําเสมอ 

 2. แนะนําอาการผิดปกติท่ีตองมาพบแพทยกอนนัด 

  2.1 ไขสูง แผลบวมแดงอักเสบเปนหนอง 

  2.2 ปวดทองมากทองแนนตึง คลื่นไส อาเจียน มากกวา 2 ชั่วโมง 

 3. แนะนําอาการผิดปกติท่ีตองปรึกษาพยาบาลดูแลลําไสเปดหนาทอง (Enterostomal Therapy 

nurse) 

  3.1 ถุงรองรับอุจจาระหลุดหรือรั่วบอย 
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  3.2 ไมสุขสบาย เกิดปญหากับถุงรองรับอุจจาระที่ใช เชน ลําไสเปดมีขนาดเล็กลง ถุงขนาด

ใหญเกินไป 

  3.3 ทวารเทียมยุบตัวลงไปต่ํากวาระดับผิวหนังมากกวาเดิม ขนาดเปลี่ยนแปลง ติดอุปกรณ

ถุงรองรับสิ่งขับถายไดไมเหมือนเดิม เกิดแผลระคายเคืองบริเวณผิวหนังรอบทวารเทียม 

  3.4 ผิวหนังรอบทวารเทียมมีการระคายเคืองเปนผื่นแดง หรือเปนแผล เกิดแผลเปอยจาก

อุจจาระสัมผัสบริเวณผิวหนัง สาเหตุจากการปดถุงที่ไมพอดี หรือตําแหนงทวารเทียมไมเหมาะสม ทําใหเกิดมี

รอยรั่วซึมของอุจจาระ รวมทั้งการแพกาวจากถุงรองรับอุจจาระ 

  3.5 น้ําหนักเพ่ิมมากขึ้นหรือลดลง ทําใหเกิดปญหาในการตดิถุงรองรับอุจจาระ 

 4. ถามีอุจจาระออกเปนจํานวนมากและรางกายไดรับน้ําเขาไปไมเพียงพอ ทําใหมีเกลือแรในรางกาย

เปลี่ยนแปลง เกิดภาวะขาดนํ้าได อาการของภาวะขาดน้ํา ไดแก ปากแหง ผิวแหง ปสสาวะลดลง เวียนศีรษะ

ตองด่ืมน้ําใหพียงพอ ถาอาการมากกวา 2 หรือ 3 วัน ใหรีบมาพบแพทย 

 5. กรณีฉุกเฉิน ควรเขารับการรักษาที่โรงพยาบาลใกลบานกอน หรือมาพบแพทยกอนวันนัด โดยตอง

มาใหตรงกับวันท่ีแพทยออกตรวจ แนะนําแหลงชวยเหลือกรณีถุงรองรบัอุจจาระหมดกอนกําหนด 

D (Diet) 

 1. แนะนําใหรับประทานอาหารตามคําสั่งแพทย และคําแนะนําของนักโภชนาการ เนนโปรตีนสูง เพ่ือ

สงเสริมการหายของแผล 

 2. ควรรับประทานอาหารแตพออิ่ม เคี้ยวอาหารใหละเอียด เพราะอาจทําใหเกิดการอุดตันได 

 3. อยาพยายามลดจํานวนของเสียจากลําไสเปด โดยการไมรับประทานอาหารเพราะลําไสยังทํางานอยู

ตลอดเวลา ไมวาจะมีอาหารในกระเพาะอาหารหรือไม การที่กระเพาะอาหารวาง จะทําใหเกิดการคลื่นไสหรือ

เกิดแกสได 

ประเภทอาหารที่มีผลตอการขับถาย  (รับประทานไดทกุอยางถาไมมีขอหาม อาหารเหลานี้เปนเพียงคําแนะนํา

ที่ควรหลีกเลี่ยงสําหรับผูปวยที่มีทวารเทียม) 

 1. อาหารกากใยสูง ไดแก ผักผลไม จําพวกคื่นชาย ขาวโพดคั่ว ผลไมแหง เมล็ดพืช มะพราว เห็ด    

มันฝรั่งพรอมเปลือก องุน และ แอปเปลพรอมเปลือก 

 2. อาหารที่ทําใหเกิดกลิ่น ไดแก อาหารทะเล โดยเฉพาะกุง ไขปลา หนอไม หัวหอม กระเทียม สะตอ

กะหล่ําปลีชะอมทุเรียนเคร่ืองเทศ 

 3. อาหารที่ทําใหเกิดแกสไดแกอาหารตระกูลถ่ัวเบียรน้ําอัดลมผักขมกะหล่ําปลีแตงกวาถ่ัวงอกดิบ 

ขาวโพด หัวหอม 

 4. อาหารที่ชวยลดแกสและกลิ่น ไดแก โยเกิรต เนย นม 
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สรุปกรณีศึกษา 

 วันที่รับไวในการดูแล : 23 สิงหาคม 2566 วันที่สิ้นสุดการดูแล : 21 พฤศจิกายน 2566 รวม 60 วัน 

หญิงไทย อายุ 62 ป ไดรับการวินิจฉัยเปนมะเร็งลําไสใหญ ประมาณเดือนสิงหาคม 2565 เขารับการ

รักษาที่ โรงพยาบาลนวมินทร  9 ( โรงพยาบาลตนสิทธิประกันสังคม) รับการผาตัด subtotal right 

hemicolectomy with end to end anastomosis วันที่ 2 สิงหาคม 2565 ใหการรักษาเสริมดวยยาเคมี

บําบัด 1 ครั้ง ทนตออาการขางเคียงไมไหว ผูปวยปฏิเสธการรับยาเคมีบําบัด แพทยจึงนัดตรวจติดตามอยาง

ตอเนื่อง ตอมาเร่ิมมีอาการปวดทองมากเปนๆหายๆ รับการตรวจรักษาที่โรงพยาบาลนวมินทร 9 ตามสิทธิ 

กอนวันนัด ผลการตรวจเอ็กซเรยคอมพิวเตอร (17 มิถุนายน 2566) พบมีมะเร็งกลับซ้ําบริเวณที่เคยทําผาตัด

ออกแลว เขารับการผาตัดอีกครั้ง (21 มิถุนายน 2566) วินิจฉัยเปนมะเร็งลําไสใหญกลับซ้ํา จึงสงตัวมารักษา

ตอทีสถาบันมะเร็งแหงชาติ 

จากการเขารับการรักษาดวยการผาตัด ผลการตรวจทางเซลลวิทยาและพยาธิวิทยา พบผูปวยเปน

มะเ ร็งลํา ไส ใหญส วนขึ้นกลับซ้ํ า  (recurrent ascending colon cancer) และลุกลามเฉพาะที่  ชนิด 

adenocarcinoma ระยะที่ 3 (T4N1M0) คือ มีเนื้องอกลุกลามไปบริเวณใกลเคียง พบการกระจายไปตอม

น้ําเหลือง 2 ตอม ขนาดโตนอยกวาหรือเทากับ 4 ซม.ยังไมพบการกระจายไปอวัยวะอื่น แพทยวางแผนการ

รักษาตอดวยการใหยาเคมีบําบัดทางหลอดเลือดดําแบบประคับประคองหลังจากผาตัดแกไขภาวะลําไสอุดตัน 

 หลั ง เข า รั บ ก าร ผ า ตั ด  Explore lap with lysis adhesion gastrojejunostomy with loop 

ileostomy แบบฉุกเฉิน (วันที่ 22 สิงหาคม 2566) ใชเวลาในการผาตัดนาน 3.30 ชั่วโมง สูญเสียเลือด        

100  ซีซี. หลังผาตัดจําเปนตองมีทวารเทียมสวนลําไสเล็กทางหนาทองเพ่ือระบายอุจจาระ ไมไดรับการเตรียม

ความพรอมในเรื่องการใหคําปรึกษาและการกําหนดตําแหนงของทวารเทียมกอนการผาตัด แรกรับไวในความ

ดูแล เย่ียมประเมินผูปวยท่ีหอผูปวยหนัก รูสึกตัวดี ชวยเหลือตัวเองไดบนเตียง on Endotracheal Tube 

with ventilator VCV mode, on NG Tube with bag, มีแผลผาตัดหนาทองตามยาว (long midline)     on 

tube drain 1 สาย ขางซาย, on ileostomy at RLQ, on IVF central line : 5%D/N/2 1000 cc. iv. Drip 

80 cc/hr, retained foley’s cath, on anti DVT both leg มีสีหนาวิตกกังวล รูสึกคับของใจที่ตองมีลําไสมา

เปดที่หนาทอง  

 ปญหาทางการพยาบาลท่ีพบ แบงเปน 3 ระยะ ดังนี้ 1) การพยาบาลระยะหลังผาตัด ไดแก อาจเกิด

ภาวะแทรกซอนหลังผาตัด เนื่องจากเปนการผาตัดยุงยากซับซอน, วิตกกังวลเก่ียวกับโรคการผาตัดที่ไดรับและ

การมีทวารเทียมทางหนาทอง เนื่องจากไมไดรับการเตรียมความพรอมดานรางกายและจิตใจกอนทําผาตัด,  

พรองความรูในการดูแลตนเองหลังผาตัด เน่ืองจากไมไดรับการเตรียมความพรอมดานรางกายและจิตใจกอน

ทําผาตัด, ไมสุขสบายจากอาการปวดแผลผาตัดและอาการปวดเร้ือรังเดิมจากกอนมะเร็ง, มีภาวะไมสมดุลของ

สารนํ้าและอิเลคโตรลัยท เนื่องจากการดูดซึมลดลงจากการผาตัดตัดตอลําไสและเปดทวารเทียมสวนลําไสเล็ก 

(Ileostomy), เสี่ยงตอการติดเชื้อที่ตําแหนงแผลผาตัด เนื่องจากตําแหนงของทวารเทียมอยูใกลกับแผลผาตัด,      

มีโอกาสเกิดระคายเคืองและผิวหนังถูกทําลายจากการสัมผัสกับอุจจาระ เนื่องจากมีทวารเทียมสวนลําไสเล็ก
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ทางหนาทอง (Ileostomy), มีการเปลี่ยนแปลงภาพลักษณ เนื่องจากมีทวารเทียมสวนลําไสเล็กทางหนาทอง 

(Ileostomy), แบบแผนการนอนหลับถูกรบกวน เนื่องจากวิตกกังวลเก่ียวกับการมีถุงรองรับสิ่งขับถาย         

ทางหนาทอง 2) การพยาบาลระยะกอนจําหนาย ไดแก วิตกกังวลจากการเจ็บปวยดวยโรคมะเร็งระยะลุกลาม

เนื่องจากพรองความรูเก่ียวกับการจัดการอาการรบกวน, มีความบกพรองในการปรับตัว เนื่องจากอาการ

เจ็บปวยที่เปนอยูและมีทวารเทียมทางหนาทอง, มีความพรอมสําหรับการเพ่ิมพูนความรูเก่ียวกับการดูแล

ตนเองเมื่อกลับบาน 3) การพยาบาลระยะติดตามหลังจําหนาย ไดแก มีภาวะระคายเคืองและผิวหนังรอบทวาร

เทียมถูกทําลายจากการสัมผัสกับอุจจาระ เนื่องจากมีทวารเทียมสวนลําไสเล็กทางหนาทอง (Ileostomy),      

มีภาวะไมสมดุลของสารน้ําและอิเลคโตรลัยท เนื่องจากรับประทานอาหารไดนอยและถายอุจจาระเปนนํ้า   

ทางทวารเทียมสวนลําไสเล็ก, มีภาวะขาดสารน้ํา สารอาหาร เนื่องจากพ้ืนที่การดูดซึมอาหารลดลงจากภาวะ

ลําไสสั้น, ขาดประสิทธิภาพในการดูแลตนเองจากความคงทนตอการทํากิจกรรมลดลงและเหนื่อยลา 

 ผูศึกษาไดนําทฤษฎีทางการพยาบาลมาปรับใชในการดูแลกรณีศึกษารายน้ี เร่ิมตั้งแตรวบรวมขอมูล

สุขภาพกรณีศึกษาโดยใชกรอบแนวคิดการประเมินภาวะสุขภาพตาม 11 แบบแผนของกอรดอน (Gordon's 

functional health) ใชกระบวนการพยาบาล (nursing process) กําหนดขอวินิจฉัยทางการพยาบาล และ

ปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือแกปญหาทางการพยาบาล รวมทั้งนําทฤษฎีการปรับตัวของรอย (Roy’s Adaptation 

Model) มาปรับใชในกระบวนการพยาบาลในเร่ืองของการปรับตัวและประเมินผลตามแผนที่วางไวครอบคลุม

ทั้ง 3 ระยะ กิจกรรมการพยาบาลที่ผูปวยไดรับ คือ การใหความรูเก่ียวกับโรค การดําเนินโรค พยาธิสรีรภาพ

ของมะเร็งลําไสใหญ การลุกลามกลับซ้ํา การผาตัดเพ่ือแกไขภาวะลําไสอุดตัน วิธีการผาตัดที่ไดรบั ความจําเปน

ของการมีทวารเทียมทางหนาทองเพ่ือระบายอุจจาระ การปฏิบั ติตัวหลังการผาตัด การเฝาระวัง

ภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดข้ึนหลังการผาตัด คําแนะนําในการดูแลทวารเทียม รวมทั้งการใหความรูการปฏิบัติ

ตัวเมื่อกลับไปอยูท่ีบาน เพื่อลดความวิตกกังวล และใหผูปวยสามารถดําเนินชีวิตไดอยางมีคุณภาพหลังผาตัด 

 หลังไดรับการผาตัดและรับไวในความดูแล ผูปวยมีสีหนาสดชื่นข้ึน รับทราบขอมูลการรักษา ผูปวย

และญาติใหความรวมมือเปนอยางดี แผลผาตัดแหงดี ไมมีอาการแสดงของการติดเชื้อ รับประทานอาหารได

ตามคําแนะนําของแพทยและนักโภชนาการ การทํางานของลําไสดี อุจจาระที่ออกทางทวารเทียมมีลักษณะ

เปนน้ํามีกากปนนอย ปริมาณมาก ตองระบายอุจจาระบอย ผูปวยชวยเหลือตัวเองไดพอควร จําเปนตองให

นองชายและนองสะใภมาชวยดูแลทวารเทียมและชวยติดอุปกรณให ผูปวยติดอุปกรณเองไดคอนขางลําบาก 

เนื่องจากทวารเทียมอยูต่ํากวาระดับผิวหนัง  (stoma retraction) และตําแหนงคอนขางต่ํา (bad site 

stoma) กมมองไมเห็น นองชายและนองสะใภเขาใจและใสใจในการชวยดูแล ปฏิบัติไดถูกตอง ผูปวยเขาใจ

การปฏิบัติตัวเมื่อกลับไปอยูท่ีบาน ปรับตัวดานรางกาย ดานอัตมโนทัศน และดานการพ่ึงพาอยางเหมาะสม

ผูปวยรายนี้จําหนายออกจากโรงพยาบาล เมื่อวันท่ี 2 กันยายน 2566 รวมระยะเวลาท่ีอยูโรงพยาบาล 30 วัน

แพทยนัดครั้งตอไปวันที่ 4 กันยายน 2566 ที่คลินิกทางเดินอาหารและตับเพื่อติดตามอาการและวางแผนการ

รักษาตอไป 
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 ปญหาที่ยังตองติดตามดูแลตอเนื่องหลังจําหนายออกจากโรงพยาบาล คือ มีภาวะไมสมดุลของสารน้ํา

และอิเลคโตรลัยท เนื่องจากการดูดซึมลดลงจากการผาตัดตัดตอลําไสและเปดทวารเทียมสวนลําไสเล็ก

(Ileostomy), มีโอกาสเกิดระคายเคืองและผิวหนังถูกทําลายจากการสัมผัสกับอุจจาระเนื่องจากมีทวารเทียม

สวนลําไสเล็กทางหนาทอง (Ileostomy), ไมสุขสบายจากอาการปวดแผลผาตัดและอาการปวดเร้ือรังเดิมจาก

กอนมะเร็งและมีความบกพรองในการปรับตัว เนื่องจากอาการเจ็บปวยที่เปนอยูและมีทวารเทยีมทางหนาทอง 

แนะนําชองทางการติดตอสื่อสาร กรณีพบปญหาการดูแลทวารเทียม การติดอุปกรณถุงรองรับสิ่งขับถายหรือ

พบอาการผิดปกติกอนวันนัด ไดแก เบอรโทรศัพทและไลนออฟฟศเชียลของคลินิกออสโตมีและแผล หรือ

ขอรับบริการที่โรงพยาบาลใกลบาน ไดแก โรงพยาบาลนวมินทร 9 (ตนสิทธิประกันสังคม) เปนโรงพยาบาลท่ี

ผูปวยมีประวัติการรักษาเดิมอยูกอนสงตัวมารักษาตอที่สถาบันมะเร็งแหงชาติ หรือติดตอพบพยาบาลเฉพาะ

ทางที่คลินิกออสโตมีและแผลในวันและเวลาราชการไดกอนวันนัดหมาย 

 4 กันยายน 2566 มารับการตรวจติดตามตามนัดที่คลินิกทางเดินอาหารและตับเพื่อประเมินอาการ

และวางแผนการรักษา แพทยวางแผนใหยาเคมีบําบัดเพ่ือประคับประคองอาการหลังผาตัด (Palliative 

chemotherapy) และเฝาระวังภาวะทุพโภชนาการ และความไมสมดุลของสารน้ําและอิเล็กโตรลัยท แผล

ผาตัดหนาทองแหงดี ผูปวยออนเพลีย รับประทานอาหารไดนอย อุจจาระเปนนํ้า กากนอย ออกปริมาณมาก 

เทอุจจาระทางปลายถุงวันละ 10 คร้ัง ครั้งละประมาณ 300 ซีซี.(ญาติประเมินดวยตา) รับประทานอาหาร

ประมาณ 15 นาที อุจจาระออกทางทวารเทียม พบปญหาถุงร่ัวซึมบอย เปลี่ยนอุปกรณบอยคร้ังและมีปญหา

ผิวหนังรอบทวารเทียมระคายเคือง ตองปรับอุปกรณที่เหมาะสมและใหคําแนะนําในใชผลิตภัณฑการดูแล

ผิวหนังรอบทวารเทียมที่เหมาะสม 

 13 กันยายน 2566 นองชายมาติดตอแทน เพื่อขอรับอุปกรณถุงรองรับสิ่งขับถาย ใหประวัติผูปวย   

เขาพักรักษาตัวที่โรงพยาบาลนวมินทร 9 เนื่องจากรับประทานไดนอย แพทยวินิจฉัย acute renal failure 

with sepsis ยังมีปญหาผิวหนังรอบทวารเทียมระคายเคือง  

 20 กันยายน 2566 ผูปวยมารับยาเคมบีําบัดครั้งที่ 1 (1stCapeOx) ตามนัด นองชายพาผูปวยมาขอ

เรยีนรูวิธีการดูแลทวารเทียมและการตดิอุปกรณอีกครั้ง เพื่อแกไขและปองกันการเกิดผิวหนังรอบทวารเทียม

ระคายเคอืงเพิ่มขึ้น เพ่ือเตรียมความพรอมในการเขารับยาเคมีบําบัดคร้ังแรก ซึ่งหนึ่งในอาการขางเคยีงของ

การรับยาเคมีบําบัด คือ อาการทองเสีย 

 11 ตุลาคม 2566 นองชายมาติดตอแทน ใหประวัติวา หลังผูปวยไดรับยาเคมีบําบัดประมาณ            

2 สัปดาห มีคลื่นไส อาเจียนมาก ออนเพลีย เขาพักรักษาตัวที่โรงพยาบาลนวมินทร9 แพทยวินิจฉัยมีภาวะ    

ไมสมดุลของสารน้ํ าและอิ เล็กโตรลัยท  (electrolyte imbalance) ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ              

โรงพยาบาลนวมินทร9 (7ตุลาคม 2566) sodium 115 mmol/L, potassium = 4.57 mmol/L, chloride 

= 83 mmol/L, CO2 = 15.4 mmol/L 
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 18 ตุลาคม 2566 ผูปวยมารับยาเคมีบําบัดคร้ังท่ี 2 ตามนัด มีอาการออนเพลีย หายใจเหนื่อยหอบ

เมื่อมี activity ไดรับการสงปรึกษางานดูแลตอเนื่องที่บาน เพ่ือยืมเครื่องผลิตออกซิเจนไปดูแลตอที่บาน และ

ไดรับประสานสงตอการดูแลไปท่ีโรงพยาบาลนวมินทร 9 เพื่อเขารับการดูแลตอเนื่องกรณีฉุกเฉินหรือตองการ

การดูแลเรงดวนกอนวันนัดหมาย 

 8 พฤศจิกายน 2566 ผูปวยมารับยาเคมีบําบัดคร้ังที่ 3 ตามนัด ใหประวัติมีอาการคลื่นไส อาเจียน 

รับประทานไดนอย 26 ตุลาคม 2566 ไปพักรักษาตัวที่โรงพยาบาลนวมินทร9 แพทยวินิจฉัยมีภาวะไมสมดุล

ของสารน้ําและอิเล็กโตรลัยท (electrolyte imbalance) และมีภาวะซีด ผูปวยเริ่มรูสึกทอแทจากอาการ

ขางเคียงของยาเคมีบําบัด 

 21 พฤศจิกายน 2566 ผูปวยมาไมไหว พักรักษาตัวที่โรงพยาบาลนวมินทร9 นองชายติดตอแทน     

ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการโรงพยาบาลนวมินทร9 (21พฤศจิกายน 2566) WBC= 820 (10^3/ul), ANC 

= 229 (10^3/ul), plt = 73,000 (10^3/ul) 

 1 ธันวาคม 2566 โทรติดตามเย่ียมอาการผูปวยทางโทรศัพท นองชายแจงผูปวยเสียชีวิตท่ีโรงพยาบาล

นวมินทร9 เม่ือวันที่ 29 พฤศจิกายน 2566 ดวยอาการสงบ และไดรับประสานจากหนวยดูแลตอเนื่องที่บาน

เรื่องผูปวยเสียชีวิต 
 

ขอเสนอแนะ 

 จากกรณีศึกษา ทําใหทราบถึงความสําคัญของการนํากระบวนการพยาบาลและแนวคิดทางการ

พยาบาลมาประยุกตใชเปนแนวทางในการดูแลผูปวย การไดรับการเตรียมความพรอมทั้งดานรางกายและจิตใจ

อยางครอบคลุม กอใหเกิดประโยชนอยางมากตอผูปวย เพ่ือใหการดูแลผูปวยกลุมน้ีมีประสิทธิภาพและดีย่ิงข้ึน

ตอไป ผูศึกษามีขอเสนอแนะดังน้ี 

 1. ผูปวยท่ีไดรับการวางแผนผาตัดเปดทวารเทียม ควรไดรับการเตรียมความพรอมกอนการผาตัดทุก

ราย เพ่ือลดความวิตกกังวลและทําใหผูปวยไดรับการผาตัดตามแผนการรักษาที่วางไว ลดภาวะแทรกซอน

ภายหลังการรักษา อีกท้ังยังสามารถดูแลตนเองไดอยางถูกตองเหมาะสม 

 2. ผูปวยที่ไดรับการวางแผนผาตัดเปดทวารเทียม ควรไดรับการกําหนดตําแหนงของทวารเทียม     

ทุกราย เพ่ือดูแลตนเองได ลดภาวะแทรกซอนที่ปองกันไดจากการมีทวารเทียมทางหนาทองและมั่นใจในการ

ดูแลตนเอง 

 3. พัฒนาองคความรูและสมรรถนะพยาบาลผูดูแลผูปวยมะเร็งที่ไดรับการผาตัดเปดทวารเทียมอยาง

ตอเนื่อง เพื่อการดูแลผูปวยอยางถูกตองและมีประสิทธิภาพ 

 4. มีการดูแลตอเนื่อง แลกเปลี่ยนการใชกระบวนการพยาบาลในการดูแลผูปวยมะเร็งลําไสใหญระยะ

ลุกลามที่ไดรับการรักษาแบบประคับประคองและไดรับการผาตัดเปดทวารเทียม กับทีมการพยาบาลผูทํา
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หนาที่ดูแลผูปวยระหวางเขาพักในโรงพยาบาล หนวยดูแลตอเนื่องท่ีบาน เพ่ือพัฒนาแนวทางการดูแลผูปวย

กลุมนี้ในทุกระยะการรักษา 

 5. สงเสริมการพัฒนาองคความรูและสมรรถนะพยาบาลเขาอบรมหลักสูตรระยะสั้นและหลักสูตร

เฉพาะพยาบาลเฉพาะทาง ET nurse ท้ังในและนอกโรงพยาบาล เพื่อเปนเครือขายดูแลผูปวยที่มีทวารเทียม

เอื้อตอการเขารับบริการของผูปวย 

 6. ควรสนับสนุนการมีอุปกรณถุงรองรับสิ่งขับถายที่หลากหลาย เพื่อความเหมาะสมกับผูปวยแตละ

ราย ลดและปองกันภาวะแทรกซอนที่ปองกันไดจากการมีทวารเทียมและเขาถึงไดทุกสิทธิประโยชน 

 7. จัดทําแนวทางการดูแลผูปวยมะเร็งลําไสใหญระยะลุกลามที่มีทวารเทียมและไดรับการดูแลรักษา

แบบประคบัประคอง และเปนแนวทางการดูแลผูปวยประคับประคองสําหรับมะเรง็ระบบอื่นที่ตองมีทวารเทียม 

 8. จัดระบบการพยาบาลแบบองครวม โดยการมีสวนรวมของผูปวยครอบครัวและชุมชน ใหการดูแล

ตอเนื่องจากโรงพยาบาลไปยังบานและชุมชน ซึ่งสงผลใหผูปวยและครอบครัวมีคุณภาพชีวิตที่ดีในระยะทาย

ของชีวิต 

 การวางแผนจําหนายมีความสําคัญ เปนกระบวนการชวยเหลือใหผูปวยไดรับการดูแลรักษาที่ถูกตอง

เหมาะสมและตอเนื่องจากโรงพยาบาล โดยไดรับความรวมมือประสานกันจากบุคลากรในทีมสุขภาพรวมกับ

ผูปวยและครอบครัว โดยการเตรียมผูปวยและครอบครัวใหพรอมเพื่อกลับไปดูแลและฟนฟูตอที่บาน โดยมีทีม

สุขภาพรวมกันฝกใหผูปวยและครอบครัวเกิดทักษะที่จําเปนในการดูแลตนเองที่บาน สามารถตัดสินใจและ

แกปญหาโดยปรับใชใหสอดคลองกับวิถีชีวิตใกลเคียงกับกอนการเจ็บปวยมากที่สุด (คณะพยาบาลศาสตร 

มหาวิทยาลัยอุบลราชธานี, ม.ป.ป.)  การพยาบาลผูปวยมะเร็งลําไสใหญแบบประคับประคองที่มีทวารเทียม    

จึงจําเปนตองมีระบบการใหการดูแลและการปรึกษาที่ชัดเจน ตั้งแตผูปวยไดรับการวินิจฉัยและวางแผนผาตัด 

เริ่มจากการเตรียมผูปวยกอนการผาตัดทั้งทางรางกายและจิตใจ การใหคําปรึกษา กําหนดตําแหนงของ     

ทวารเทียมกอนการผาตัด การติดตามเย่ียมผูปวยหลังผาตัด การวางแผนจําหนายและการดูแลตอเนื่อง รวมถึง

ระบบการเขาถึงบริการของผูปวยในกรณีพบปญหาการดูแลเก่ียวกับการผาตัดหรือการดูแลทวารเทียม เพื่อให

ผูป วยได รับการดูแลอย างมีประสิทธิภาพ มีผลลัพธ ในด านการดูแลตนเอง และคุณภาพชี วิตที่ดี                    

(จุฬาพร ประสังสิต และคณะ, 2562) ซึ่งในผูปวยกรณีศึกษารายนี้ ไมไดรับการเตรียมความพรอมกอน        

การผาตัดเปดทวารเทียม จําเปนตองไดรับการติดตามเยี่ยมประเมินหลังผาตัดอยางตอเน่ือง เพื่อสรางความ

มั่นใจในการดูแลตนเอง สงเสริมการยอมรับและปรับตัว และเตรียมความพรอมกอนการจําหนาย โดยไดรบัการ

ฝกทักษะการดูแลทวารเทียมจากพยาบาลเฉพาะทาง ET nurse มีอุปกรณถุงรองรับสิ่งขับถายท่ีเหมาะสม 

เขาใจวิธีการจัดการอาการรบกวน และอาการผิดปกติที่ตองมาพบแพทยและพยาบาลเฉพาะทางกอนวันนัด

หมาย ทราบชองทางการติดตอสื่อสาร และแหลงประโยชนในการขอรับอุปกรณถุงรองรับสิ่งขับถาย 

สถานพยาบาลท่ีสามารถติดตอเพื่อขอรับการชวยเหลือกรณีฉุกเฉินเรงดวน จําหนายออกจากโรงพยาบาลได

ตามแผนที่แพทยวางไว และทราบวาตองมาตรวจติดตาม และรับการรักษาตอเนื่องตามแพทยนัด 
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