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ทางการพยาบาลและผู ้สนใจทุกท่าน เพื่อเป็นแนวทางดูแลผู ้ป่วยโรคฝีคัณฑสูตรได้อย่างมี

ประสิทธิภาพ ส่งผลใหผู้ป่้วยมีคุณภาพชีวิตท่ีดีต่อไป 

 

 

 

                                                                นางสาวสาธิยา สุขคุม้ 

                  12 มิถุนายน 2566  



ข 

สารบัญ 

 

  หน้า 

คํานํา ก  

สารบัญ ข 

สารบัญรูป ง 

สารบัญตาราง จ  

สารบัญแผนภูมิ 

  

บทที่ 

บทที่ 1 บทนํา    

    ความเป็นมาและความสาํคญั   1  

         วตัถปุระสงค ์   3   

  ประโยชน์ท่ีคาดวา่จะไดรั้บ   3  

  ขอบเขตของคู่มือการพยาบาล   3 

  คาํจาํกดัความ/นิยามศพัทเ์ฉพาะ   3   

 

บทที่ 2 บทบาท หน้าที่ ความรับผิดชอบ    

บทบาท หนา้ท่ี ความรับผิดชอบ   4 

  ลกัษณะงานท่ีปฏิบติั   4 

  โครงสร้างฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช  9 

  โครงสร้างงานการพยาบาลศลัยศาสตร์และศลัยศาสตร์ออร์โธปิดิกส์  10 

  โครงสร้างหอผูป่้วยอุบติัเหตุ 3 พิเศษ   11 

 

บทที่ 3 ความรู้ทั่วไปเกีย่วกบัโรคฝีคัณฑสูตรและการรักษา    

  กายวิภาคของทวารหนกั   12       

 พยาธิสภาพของโรค   14 

 สาเหตุ   16   

 อาการและอาการแสดง   17   



ค 

 

สารบัญ (ต่อ) 

 การวินิจฉยัโรค   17 

 การรักษา   19 

 ภาวะแทรกซอ้นหลงัผา่ตดั   24 

 การดูแลผูป่้วยหลงัผา่ตดั   25   

    

บทที่ 4 หลกัการพยาบาลและกรณีศึกษา       

 การพยาบาลระยะก่อนผา่ตดั   35 

 การพยาบาลระยะหลงัผา่ตดัใน 24 ชัว่โมงแรก                    41 

 การพยาบาลระยะหลงัผา่ตดั 24 ชัว่โมง   48 

 การพยาบาลก่อนจาํหน่ายกลบับา้น   52 

 กรณีศึกษา   56 

 สรุปผลการดูแลกรณีศึกษา   76   

 

บทที่ 5 ปัญหา อุปสรรคและแนวทางในการแก้ไขปัญหา  78  

   

เอกสารอ้างองิ  85 

  

ภาคผนวก      

 ก. การเลือกอุปกรณ์ทาํแผลและวิธีทาํความสะอาดแผล  91  

 ข. จดหมายเชิญผูท้รงคุณวุฒิ  93 

  ค. ประวติัผูจ้ดัทาํคู่มือการพยาบาล  95   

  

 

 

 



ง 

 

สารบัญรูป 

 

  หน้า 

 

รูปท่ี 1 ชนิดของฝีคณัฑสูตรแบ่งตามลกัษณะทางกายวิภาคท่ีสัมพนัธ์กบัหูรูดทวารหนกั 16 

รูปท่ี 2 การใชเ้คร่ืองมือแพทยส์อดรูทะลุเพื่อแยกช่องระหวา่งกลา้มหูรูดทวารหนกัภายในและ 20

ภายนอก      

รูปท่ี 3 การเยบ็ปิดรูเปิดระหวา่งภายในและภายนอกดว้ยไหมละลาย      20 

รูปท่ี 4 การผา่ตดัปิดรูเปิดภายในช่องทวารหนกัของฝีคณัฑสูตรจากการใชเ้น้ือเยือ่ลาํไส้ตรง      21 

            ปิดแผล  

รูปท่ี 5 การผา่ตดัเปิดฝีคณัฑสูตร (fistulotomy)      22 

รูปท่ี 6 การผา่ตดัฝีคณัฑสูตรออกทั้งหมด (fistulectomy)   23 

รูปท่ี 7 การผา่ตดัเปิดฝีคณัฑสูตรโดยผกูเส้นไหม (seton fistulotomy)        24 

รูปท่ี 8 ขั้นตอนการเตรียมอ่างสาํหรับแช่กน้           29 

รูปท่ี 9 การวางอ่างแช่กน้บนโถปัสสาวะ และนัง่ลงในอ่างแช่กน้ 29 

รูปท่ี 10 แสดงท่าออกกาํลงักายฟ้ืนฟูกลา้มเน้ือหูรูดทวารหนกัท่าท่ี 1        31

รูปท่ี 11 แสดงท่าออกกาํลงักายฟ้ืนฟูกลา้มเน้ือหูรูดทวารหนกัท่าท่ี 2        31 

รูปท่ี 12 แสดงท่าออกกาํลงักายฟ้ืนฟูกลา้มเน้ือหูรูดทวารหนกัท่าท่ี 3        32

รูปท่ี 13 แสดงท่าออกกาํลงักายฟ้ืนฟูกลา้มเน้ือหูรูดทวารหนกัท่าท่ี 4        32

รูปท่ี 14 แสดงท่าออกกาํลงักายฟ้ืนฟูกลา้มเน้ือหูรูดทวารหนกัท่าท่ี 5        32 

รูปท่ี 15 แสดงท่าออกกาํลงักายฟ้ืนฟูกลา้มเน้ือหูรูดทวารหนกัท่าท่ี 6        32 

รูปท่ี 16 วิธีการเช็ดแผลแบบบนลงล่างและวิธีเช็ดแผลแบบวนดา้นในออกมาดา้นนอกเป็นวง     92 

  

 

  
 



        จ 

สารบัญตาราง 
 

 หน้า 

 

ตารางท่ี 1 ผลตรวจทางหอ้งปฏิบติัการของกรณีศึกษา  57 

ตารางท่ี 2 คาํสั่งการรักษาของกรณีศึกษา  58 

   

 



1 

 

บทที่ 1 

บทนํา 

 

ความเป็นมาและความสําคัญ 

โรคฝีคัณฑสูตร (fistula in ano) หมายถึง โรคท่ีพบโพรงหนองรอบช่องทวารหนัก     

เกิดจากต่อมผลิตเมือกบริเวณทวารหนักอุดตนัทาํให้เช้ือแบคทีเรียสะสมจนเกิดการติดเช้ือ อกัเสบ

และกลายเป็นฝีหนองกดัเซาะไปตามชั้นของกลา้มเน้ือของทวารหนกั ชั้นเน้ือเยื่อใตผ้ิวหนังและชั้น

ผิวหนงับริเวณทวารหนกั จนแตกทะลุออกสู่ภายนอก กลายเป็นทางเช่ือมต่อระหวา่งรูเปิดทวารหนกั

กบัผิวหนงัรอบปากทวารหนกั1 โรคฝีคณัฑสูตรถือเป็นปัญหาท่ีสําคญัอย่างหน่ึงทางสาธารณสุขของ

ประเทศต่างๆ ทั่วโลก เน่ืองจากโรคฝีคณัฑสูตรทาํให้เกิดผลกระทบหลายด้านได้แก่ ด้านผูป่้วย 

เกิดผลกระทบดา้นสุขภาพจิตไดแ้ก่ ความวิตกกงัวล ความรู้สึกอบัอายเน่ืองจากการเกิดฝีคณัฑสูตร

ทาํให้ผูป่้วยสูญเสียภาพลกัษณ์และความมัน่ใจในตนเอง2 สําหรับผลกระทบดา้นร่างกาย ทาํให้เกิด

ความเจ็บปวดจนไม่สามารถปฎิบติักิจวตัรประจาํวนัไดต้ามปกติ เช่น การจาํกดัการเคล่ือนไหวของ

ร่างกาย การนั่ง การเดิน การนอนหลบั เป็นตน้ ความผิดปกติในการควบคุมการขบัถ่ายหรือกลั้น

อุจจาระไม่ได ้กรณีท่ีมีทางทะลุเกิดการอุดตนัและเป็นฝีหนอง เช้ือโรคอาจลุกลามเขา้สู่กระแสเลือด

จนเกิดภาวะติดเช้ือในกระแสเลือดตามมาได้1 ดา้นครอบครัวส่งผลต่อการทาํกิจกรรมร่วมกันกับ

ครอบครัว เช่น  การท่องเท่ียวระยะทางไกล การเคล่ือนไหวระหว่างกิจกรรมทางเพศ เป็นต้น        

และด้านสังคมหลายประการ เช่น การจา้งงาน เน่ืองจากโรคฝีคณัฑสูตรมีขอ้จาํกัดของปฏิบติังาน

บางประเภทอาจนําไปสู่การเลิกจา้งหรือหยุดปฏิบติังาน ส่งผลกระทบต่อเน่ืองด้านเศรษฐกิจและ

การเงิน เป็นตน้2  

จากการศึกษาในประชากรประเทศสหภาพยุโรปและสหราชอาณาจักร พ.ศ. 2560 

พบว่ามีผูป่้วยท่ีเป็นโรคฝีคัณฑสูตรประมาณ 1.8 คนต่อประชากร 10,000 คน3 และมีแนวโน้ม

เพิ่มขึ้นอย่างต่อเน่ืองทุกปี สําหรับประเทศไทยโรคฝีคณัฑสูตรเป็นโรคท่ีพบบ่อยและเป็นปัญหา

เร้ือรังท่ีพบในกลุ่มโรคติดเช้ือทางทวารหนกั ร้อยละ 26-38 โดยพบอตัราการเกิดโรคประมาณ 9 คน

ต่อประชากร 100,000 คน อายุเฉล่ียของผูป่้วยประมาณ 38 ปี4 จาํแนกตามเพศพบว่า เพศชายไดรั้บ

การวินิจฉัยโรคฝีคัณฑสูตรมากกว่าเพศหญิงเป็นอัตราส่วน 1.8:15 โดยเพศชายพบร้อยละ 32.1       

สูงกวา่เพศหญิงซ่ึงพบร้อยละ 22.9 สาํหรับขอ้มูลสถิติทางการแพทย ์งานเวชระเบียน       

 

 



2 

 

โรงพยาบาลศิริราช พบว่าสถิติผูป่้วยท่ีไดรั้บการวินิจฉัยเป็นโรคฝีคณัฑสูตรท่ีตั้งแต่พ.ศ. 2560-2565 

จาํนวน 2,837 คน จาํแนกตามเพศพบวา่ เพศชาย 1,703 คน เพศหญิง 1,134 คน  

การรักษาโรคฝีคณัฑสูตรมีเป้าหมายหลกัคือ กาํจดัการติดเช้ือ ปิดทางเช่ือมรวมถึงรูทะลุ

ทั้งภายในและภายนอกทวารหนกั เพื่อให้ฝีคณัฑสูตรหายขาด ลดโอกาสกลบัเป็นซํ้ าและลดปัญหา

การกลั้นอุจจาระไม่ได ้การรักษาโรคฝีคณัฑสูตรท่ีไดรั้บความนิยมในปัจจุบนัคือการผ่าตดัปิดทาง

เช่ือมฝีคณัฑสูตร จากขอ้มูลสถิติทางการแพทย ์งานเวชระเบียน โรงพยาบาลศิริราชพบว่ามีผูป่้วยท่ี

เข้ารับการรักษาด้วยวิธีผ่าตัดปิดทางเช่ือมฝีคัณฑสูตรตั้ งแต่ พ.ศ. 2560-2565 จํานวน 1,073 คน 

จาํแนกตามเพศ พบว่าเป็นเพศชายจาํนวน 773 คน และเพศหญิง 300 คน การผ่าตดัปิดทางเช่ือม       

ฝีคณัฑสูตรตามกายวิภาคบริเวณทวารหนักและรูทะลุแบ่งออกเป็น 2 กลุ่มใหญ่คือ 1)การรักษาฝี

คณัฑสูตรโดยตดักลา้มเน้ือหูรูดทวารหนัก วิธีท่ีได้รับความนิยมได้แก่ การผ่าตดัเปิดฝีคณัฑสูตร 

(fistulotomy) การผ่าตดัฝีคณัฑสูตรออกทั้งหมด (fistulectomy) และการผา่ตดัเปิดฝีคณัฑสูตรโดยใช้

เชือกหรือไหมคลอ้ง (seton fistulotomy)6 2)การรักษาฝีคณัฑสูตรโดยไม่ตดักลา้มเน้ือหูรูดทวารหนกั 

วิธีท่ีได้รับความนิยมได้แก่ การผ่าตัดด้วยวิธีปิดทางเช่ือมฝีคัณฑสูตรโดยไม่ตัดกล้ามเน้ือหูรูด     

ทวารหนัก (Ligation of Intersphincteric Fistula Tract; LIFT) การผ่าตัดปิดรูภายในช่องทวารหนัก

ของฝีคัณฑสูตรจากการใช้เน้ือเยื่อลําไส้ตรงปิดแผล (endorectal advancement flap) การผ่าตัด          

ฝีคณัฑสูตรชนิด core-out fistulectomy การฉีดกาวไฟบริน (Fibrin glue) และการใส่วสัดุอุดรูทะลุ 

(Fistula plug)  แต่หลงัการรักษาโรคฝีคณัฑสูตรไม่วา่ดว้ยวิธีใดก็ตามอาจมีโอกาสกลบัเป็นซํ้าร้อยละ 

7-507 เน่ืองจากปัจจัยเส่ียงบางประการ เช่น  กายวิภาคของทวารหนักผู ้ป่วย โรคประจําตัว              

การประเมินรูทะลุและโครงสร้างภายในทวารหนักไม่ถูกต้อง และปัจจยัเร่ืองการดูแลผูป่้วยใน

ระยะแรกภายหลังผ่าตัดจนถึงหกสัปดาห์และระยะติดตามผลหลังการผ่าตัดไม่ถูกต้อง8 ดังนั้ น

พยาบาลผูป้ฏิบัติงานดูแลผูป่้วยโรคฝีคัณฑสูตรจึงตอ้งมีความรู้และทักษะในการพยาบาลผูป่้วย 

ปัจจุบนัพบว่าการพยาบาลผูป่้วยโรคฝีคณัฑสูตรขึ้นอยู่กับประสบการณ์ของพยาบาลแต่ละบุคคล

เน่ืองจากไม่มีคู่มือการพยาบาลสําหรับผูป่้วยกลุ่มน้ี ผูเ้ขียนจึงจดัทาํคู่มือการพยาบาลฉบบัน้ีขึ้นจาก

การทบทวนวรรณกรรมท่ีเก่ียวขอ้ง เพื่อเป็นแนวทางในการพยาบาล และพฒันาคุณภาพการพยาบาล

ผูป่้วยโรคฝีคณัฑสูตรท่ีเขา้รับการรักษาดว้ยวิธีผ่าตดั พยาบาลสามารถนาํไปใช้เป็นแนวทางในการ

ดูแลผูป่้วยตามคู่มือได้อย่างมีมาตรฐานครอบคลุมปัญหาและความต้องการของผูป่้วยทุกด้าน 

ผลลพัธ์การปฏิบติัการพยาบาลมีประสิทธิภาพคือ จาํนวนผูป่้วยท่ีจะไดรั้บการดูแลตามคู่มือมีจาํนวน

มากกว่า 1,037 คนปลอดภยัไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการผา่ตดัและลดโอกาสกลบัเป็นซํ้า ส่งผลให้

มีคุณภาพชีวิตท่ีดีต่อไป 
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วัตถุประสงค์ 

เพื่อให้พยาบาลมีความรู้ความเขา้ใจเก่ียวกบัโรคฝีคณัฑสูตร พยาธิสภาพ แนวทางการ

วินิจฉัยและการรักษาดว้ยวิธีผ่าตดั มีแนวทางการพยาบาลผูป่้วยผ่าตดัปิดทางเช่ือมฝีคณัฑสูตรอย่าง

ถูกตอ้งเหมาะสม  

 

ประโยชน์ท่ีคาดว่าจะได้รับ 

1. พยาบาลมีความรู้ความเข้าใจเก่ียวกับโรคฝีคัณฑสูตร พยาธิสภาพ แนวทางการ

วินิจฉยัและการรักษาโรคฝีคณัฑสูตร  

2. พยาบาลมีแนวการพยาบาลผูป่้วยผ่าตดัปิดทางเช่ือมฝีคณัฑสูตรอย่างมีมาตรฐาน

เป็นไปในแนวทางเดียวกนั 

3. ผูป่้วยโรคฝีคณัฑสูตรท่ีไดรั้บการรักษาดว้ยการผ่าตดัปิดทางเช่ือมฝีคณัฑสูตรไดรั้บ

การพยาบาลท่ีมีประสิทธิภาพ ผูป่้วยปลอดภยัไม่เกิดภาวะแทรกซอ้นและลดโอกาสการกลบัเป็นซํ้า 

 

ขอบเขตของคู่มือการพยาบาล 

คู่มือการพยาบาลผูป่้วยผ่าตดัปิดทางเช่ือมฝีคณัฑสูตรจดัทาํขึ้นสําหรับพยาบาลท่ีดูแล

ผูป่้วยกลุ่มน้ี รวมทั้งผูท่ี้สนใจศึกษาหาความรู้เร่ืองการพยาบาลผูป่้วยผ่าตดัปิดทางเช่ือมฝีคณัฑสูตร 

โดยคู่มือฉบบัน้ีครอบคลุมเน้ือหาความรู้เก่ียวกบั กายวิภาคของไส้ตรงและทวารหนัก พยาธิสภาพ 

สาเหตุการเกิด อาการและอาการแสดง การวินิจฉัยโรค การรักษาโรคฝีคณัฑสูตรดว้ยวิธีการผ่าตดั 

หลกัการพยาบาลผูป่้วยก่อนและหลงัผ่าตดัปิดทางเช่ือมฝีคณัฑสูตร รวมทั้งกรณีศึกษาเพื่อให้เห็น

ภาพการดูแลผูป่้วยอยา่งครอบคลุม 

 

คําจํากดัความ/นิยามศัพท์เฉพาะ 

โรคฝีคัณฑสูตร (fistula in ano) หมายถึง โรคท่ีพบโพรงหนองรอบช่องทวารหนัก     

เกิดจากการอกัเสบของต่อมทวารหนัก ทาํให้เกิดช่องทางติดต่อผิดปกติระหว่างช่องทวารหนักกับ

ผิวหนงัรอบทวารหนกั1,9  

การผ่าตัดปิดทางเช่ือมฝีคัณฑสูตร หมายถึง การรักษาฝีคณัฑสูตรดว้ยวิธีการผ่าตดัเพื่อ

ปิดทางเช่ือมระหวา่งชั้นกลา้มเน้ือทวารหนกักบัผิวหนงัรอบทวารหนกั9,10  
 



 

บทที่ 2 

บทบาท  หน้าที่ ความรับผิดชอบ 

 

ปฎิบัติงานในตําแหน่งพยาบาลประจําหอผู ้ป่วยอุบัติ เหตุ 3 พิ เศษ งานการพยาบาล

ศลัยศาสตร์และศลัยศาสตร์ออร์โธปิดิกส์ ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช ใหก้ารพยาบาลผูป่้วย

พิเศษศลัยกรรมรวมเพศชายและเพศหญิงอายุ 15 ปีขึ้นไป ท่ีไดรั้บการวินิจฉัยโรคและวางแผนการ

รักษาจากแพทยผ์ูเ้ช่ียวชาญภาควิชาศลัยศาสตร์ทุกระบบยกเวน้ออร์โธปิดิกส์ประกอบดว้ย สาขาวิชา

ศัลยศาสตร์ทั่วไป สาขาวิชาศัลยศาสตร์หลอดเลือด สาขาวิชาศัลยศาสตร์หัวใจและทรวงอก 

สาขาวิชาศลัยศาสตร์ทางเดินปัสสาวะ สาขาวิชาศลัยศาสตร์ศีรษะคอและเตา้นม สาขาวิชาประสาท

ศลัยศาสตร์ สาขาวิชาศลัยศาสตร์ตกแต่ง และสาขาวิชาศัลยศาสตร์ฉุกเฉิน รวมถึงผูป่้วยท่ีได้รับ

บาดเจ็บจากอุบัติเหตุศัลยศาสตร์ การผ่าตัด บาดแผลท่ีเกิดจากโรคและการติดเช้ือ โดยให้การ

พยาบาลผูป่้วยตั้งแต่ระยะก่อนผ่าตดั ระยะหลงัผ่าตดั การจาํหน่ายออกจากโรงพยาบาล และระยะ

ติดตามผลเม่ือกลบับา้น  

 

ลกัษณะงานท่ีปฏิบัติ 

1. ปฏิบัติหน้าท่ีภายในทีมพยาบาล โดยปฏิบัติการพยาบาลขั้นพื้นฐานตามมาตรฐาน 

จริยธรรม จรรยาบรรณวิชาชีพ สิทธิผูป่้วยและแนวทางท่ีโรงพยาบาลกาํหนด เพื่อให้ผูป่้วยไดรั้บ 

การดูแลอย่างถูกตอ้งและปลอดภยั ร่วมประชุมปรึกษาหารือก่อนและหลงัให้การพยาบาล รวมทั้ง

เสนอความคิดเห็นต่างๆ เพื่อเป็นแนวทางในการปรับปรุงคุณภาพการทาํงานให้มีประสิทธิภาพเพิ่ม

มากขึ้น  

2. ปฏิบติัการพยาบาลแรกรับผูป่้วยท่ีไดรั้บการวินิจฉยัโรคทางศลัยกรรมท่ีรับการรักษาดว้ย

การผ่าตดัและผูป่้วยท่ีไดรั้บบาดเจ็บจากอุบติัเหตุ ยกเวน้โรคระบบศลัยศาสตร์ออร์โธปิดิกส์ ประเมิน

อาการแรกรับจากการซักประวัติข้อมูลการเจ็บป่วย ประเมินสภาวะสุขภาพ ตรวจร่างกาย  

เตรียมพร้อมผลตรวจทางห้องปฏิบติัการและผลตรวจต่างๆตามแผนการรักษาประเมินความรู้ความ

เข้าใจของผู ้ป่วยและญาติเก่ียวกับโรค วินิจฉัยทางการพยาบาล วางแผนให้การพยาบาลตาม

กระบวนการรักษา ดูแลผูป่้วยหลงัผ่าตดั เฝ้าระวงัภาวะแทรกซ้อนภายหลงัการผ่าตดั และวางแผน

จาํหน่ายผูป่้วยกลบับา้นตามกระบวนการของโปรแกรมส่งเสริมการฟ้ืนตวัหลงัผ่าตดั โดยใชค้วามรู้
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เชิงประจกัษ์และความก้าวหน้าทางการแพทยท่ี์เหมาะสมกับผูป่้วยแต่ละราย ซ่ึงมีรายละเอียดของ

การใหก้ารพยาบาลดงัน้ี 

2.1. ใหก้ารพยาบาลผูป่้วยระบบโรคศลัยกรรมทัว่ไปท่ีเขา้รับการรักษาโรค 4 อนัดบัแรก

ดงัน้ี 

-  ผูป่้วยโรคฝีคณัฑสูตร ซกัประวติัขอ้มูลการเจ็บป่วย พฤติกรรมเส่ียงของการเกิด

โรค ให้ค ําแนะนําการปฏิบัติตัวเพื่อเตรียมความพร้อมก่อนผ่าตัด ดูแลผู ้ป่วยหลังผ่าตัดได้แก่          

การประเมินอาการปวดแผลผ่าตดัและบรรเทาความปวด การป้องกนัการติดเช้ือบริเวณแผลผ่าตดั 

การป้องกันการเกิดภาวะเลือดออกมากหลงัผ่าตดั ให้คาํแนะนําความรู้เร่ืองโภชนาการและทกัษะ

ปฏิบติัตวัเพื่อส่งเสริมการหายของแผล และการให้คาํแนะนําในการปฏิบติัตวัเม่ือกลบัไปอยู่บา้น 

เช่น อาการท่ีควรรีบมาพบแพทยก่์อนนดั การรับประทานยาตามแผนการรักษา การทาํความสะอาด

แผลหลังขับถ่ายอุจจาระ การแช่ก้น (warm sitz bath) การปรับเปล่ียนพฤติกรรม เฝ้าระวงัความ

ผิดปกติในการควบคมุการขบัถ่ายหรือกลั้นไม่ได ้การกลบัเป็นโรคซํ้า แผลติดเช้ือ เป็นตน้ 

- ผูป่้วยโรคมะเร็งลาํไส้ใหญ่ ดูแลผูป่้วยหลงัผา่ตดัเพื่อเฝ้าระวงัภาวะแทรกซ้อนท่ี

สําคญั เช่น ภาวะลาํไส้หยุดเคล่ือนไหว ภาวะเลือดออก ภาวะแผลแยก ให้คาํแนะนาํผูป่้วยและญาติ

เก่ียวกับอาการผิดปกติท่ีควรรีบแจ้งพยาบาล การส่งเสริมการฟ้ินตัวของผูป่้วยหลังผ่าตัด เช่น         

ให้คาํแนะนาํวิธีบริหารร่างกาย สอนการหายใจและการไออย่างมีประสิทธิภาพ เป็นตน้ การเตรียม

ความพร้อมในการวางแผนจาํหน่าย และการติดตามต่อเน่ือง 

- ผูป่้วยโรคมะเร็งตบัท่ีเขา้รับการรักษาด้วยการให้ยาเคมีบาํบัดทางหลอดเลือด

แดงในตบั (Transarterial Chemoembolization; TACE) ดูแลจดัท่านอนราบห้ามงอขาขา้งท่ีแพทยใ์ส่

สายสวนหลอดเลือดเพื่อให้ยาเคมีบาํบดับริเวณขาหนีบ 8 ชัว่โมง ตรวจจบัชีพจรบริเวณอวยัวะท่ีตํ่า

กว่าบริเวณท่ีแทงเข็ม เฝ้าระวงัภาวะแทรกซ้อนหลงัทาํหัตถการ เช่น ภาวะเลือดออกหรือเลือดคัง่ 

อาการปวดท้องน้อย ปวดชายโครง เป็นต้น และการรักษาโดยใช้เข็มให้ความร้อนด้วยคล่ืนวิทย ุ

(Radiofrequency Ablation) ดูแลเฝ้าระวงัเฝ้าระวงัภาวะแทรกซ้อนหลงัทาํหัตถการ เช่น การติดเช้ือ

ในช่องทอ้ง ภาวะเลือดออกผิดปกติในช่องทอ้ง เป็นตน้  

- ผูป่้วยโรคอ้วนท่ีรับการผ่าตัดลดขนาดกระเพาะอาหารผ่านการส่องกล้อง 

(laparoscopic sleeve gastrectomy) ดูแลเฝ้าระวงัภาวะแทรกซ้อนหลงัผ่าตดั เช่น การร่ัวของกระเพาะ

อาหาร เป็นตน้ และการเตรียมผูป่้วยกลบับา้น เช่น การควบคุมอาหารตามแผนการรักษาหลงัผ่าตดั 

การเฝ้าระวงัภาวะอาหารผา่นกระเพาะอยา่งรวดเร็วเขา้สู่ลาํไส ้เป็นตน้ 

2.2. ใหก้ารพยาบาลผูป่้วยระบบศลัยศาสตร์หลอดเลือด เช่น โรคไตเร้ือรังท่ีรับการรักษา

ทาํเส้นฟอกเลือด ดูแลผูป่้วยหลงัผ่าตดัเพื่อเฝ้าระวงัภาวะแทรกซ้อน เช่น ภาวะเลือดคัง่บริเวณผ่าตดั 
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เส้นเลือดอุดตนั อาการขาดเลือดไปเล้ียงปลายมือ ประเมินการทาํงานของหลอดเลือดบริเวณท่ีทาํ

ผ่าตดั และใหค้าํแนะนาํผูป่้วยและญาติเก่ียวกบัการปฏิบติัตนหลงัผ่าตดั เช่น งดการพบังอแขนและ

เคล่ือนไหวแขนช้าๆ 24-48 ชั่วโมงแรกหลงัผ่าตัด งดทาํหัตถการและยกของแขนขา้งท่ีทําผ่าตัด   

เป็นตน้ 

2.3. ใหก้ารพยาบาลผูป่้วยระบบศลัยศาสตร์หวัใจและทรวงอก โรคหลอดเลือดหวัใจตีบ

ท่ีไดรั้บการรักษาดว้ยวิธีผ่าตดัทาํทางเบ่ียงหลอดเลือดหัวใจ ประเมินอาการและอาการแสดงแรกรับ

ในการดูแล เช่น อาการเจ็บแน่นหน้าอกด้านซ้าย หายใจเหน่ือย ขาบวม นอนราบไม่ได้ เป็นต้น 

วางแผนใหก้ารพยาบาลตามกระบวนการรักษาไดแ้ก่ ให้คาํแนะนาํการปฏิบติัตนก่อนและหลงัผา่ตดั 

การดูแลผูป่้วยหลังผ่าตัด การเฝ้าระวงัภาวะแทรกซ้อนภายหลังการผ่าตัดท่ีสําคัญ เช่น ปริมาณ

เลือดออกจากหัวใจต่อนาทีลดลง เน้ือเยื่อไดรั้บออกซิเจนไม่เพียงพอ โอกาสเกิดภาวะเลือดออกง่าย

หยุดยาก โอกาสเกิดภาวะขาดเลือดท่ีแขนขา เป็นตน้ รวมทั้งวางแผนจาํหน่ายและดูแลต่อเน่ือง

ร่วมกบัผูป่้วยและครอบครัว 

2.4. ให้การพยาบาลผูป่้วยระบบศัลยศาสตร์ทางเดินปัสสาวะ เช่น ผูป่้วยโรคมะเร็ง

กระเพาะปัสสาวะท่ีไดรั้บการรักษาดว้ยวิธีผ่าตดัส่องกลอ้งผ่านทางท่อปัสสาวะ ดูแลหลงัผ่าตดัเพื่อ

เฝ้าระวงัภาวะแทรกซอ้น เช่น ปัสสาวะมีเลือดออกหรือปัสสาวะไม่ออก มีไข ้ปวดเอว เป็นตน้ ผูป่้วย

โรคมะเร็งต่อมลูกหมากท่ีไดรั้บการรักษาดว้ยวิธีผ่าตดัส่องกลอ้งผ่านทางท่อปัสสาวะการดูแลหลงั

ผ่าตดัเพื่อเฝ้าระวงัภาวะแทรกซ้อน เช่น ภาวะเลือดออก ความผิดปกติของการควบคุมการขบัถ่าย 

การติดเช้ือ เป็นตน้ วางแผนจาํหน่ายกลับบ้านร่วมกับผูป่้วยและครอบครัวกรณีต้องคาสายสวน

ปัสสาวะกลบับา้น โดยให้ความรู้และคาํแนะนําการปฏิบติัตวัท่ีถูกตอ้ง ปลอดภยั ป้องกันการเกิด

ภาวะแทรกซ้อนภายหลงัจาํหน่ายรวมทั้งติดตามผลของการวางแผนจาํหน่ายผูป่้วยกลบับา้นอย่าง

ต่อเน่ือง 

2.5. ให้การพยาบาลผูป่้วยระบบศลัยศาสตร์ศีรษะ คอ และเตา้นม เช่น ผูป่้วยโรคมะเร็ง

เตา้นมท่ีเขา้รับการรักษาดว้ยวิธีการผ่าตดั ดูแลรักษาตามรอยโรคมะเร็งเตา้นม (clinical tracer CA 

breast) ร่วมกบัเฝ้าระวงัภาวะแทรกซ้อนภายหลงัการผ่าตดั เช่น การเสียเลือด การติดเช้ือ ภาวะขอ้

ไหล่ติด เป็นตน้ สําหรับผูป่้วยท่ีรักษาดว้ยวิธีการผา่ตดัเลาะต่อมนํ้ าเหลืองออกทั้งหมดมีการเฝ้าระวงั

ภาวะแทรกซอ้นท่ีสําคญั เช่น อาการชาบริเวณตน้แขนดา้นใน การบาดเจ็บต่อเส้นประสาท ภาวะขอ้

ไหล่ติดและแขนบวม เป็นตน้ วางแผนจาํหน่ายผูป่้วยกลบับา้น เพื่อให้ไดรั้บความรู้ดา้นทฤษฏีและ

การปฏิบติัอย่างถูกตอ้งเช่น การดูแลสายระบายเลือด กิจกรรมหรือหตัถการท่ีควรหลีกเล่ียงแขนขา้ง

ท่ีผ่าตดั เช่น เจาะเลือด วดัความดนัโลหิต ยกของหนกั เป็นตน้ ให้คาํแนะนาํในการดูแลผูป่้วยเร่ิมใช้

แขนขา้งท่ีทาํผ่าตดัปฏิบติักิจวตัรประจาํวนั การฝึกบริหารแขนเพื่อป้องกนัภาวะแทรกซ้อนขอ้ไหล่
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ติดและแขนบวม ประเมินความวิตกกังวลด้านภาพลกัษณ์และให้คาํแนะนําชุดชั้นในท่ีเหมาะสม

สาํหรับผูป่้วยภายหลงัการผา่ตดั 

2.6. ให้การพยาบาลผูป่้วยระบบประสาทศลัยศาสตร์ เช่น ผูป่้วยโรคเน้ืองอกในสมอง 

โรคเส้นเลือดสมองโป่งพองท่ีเขา้รับการรักษาดว้ยการผ่าตดักะโหลกศีรษะ (craniotomy with tumor 

removal) ประเมินอาการแรกรับของผูป่้วยผ่าตัดโรคทางสมองด้านร่างกายท่ีสําคัญ ได้แก่ ระดับ

ความรู้สึกตวั อาการทางระบบประสาท ความผิดปกติท่ีส่งผลต่อการเคล่ือนไหวร่างกาย เช่น อาการ

อ่อนแรงของแขนขา ร่วมกับการซักประวติัอาการแสดงท่ีมีพยาธิสภาพของสมอง เช่น ปวดศีรษะ   

ตาพร่ามัว อาเจียน  และการดูแลผูป่้วยหลังผ่าตัดได้แก่ การติดตามสัญญาณชีพ อาการระบบ

ประสาท ประเมินขนาดและปฏิกิริยารูม่านตา การดูแลสายระบายต่างๆ เช่น สายระบายเลือดลงขวด

สูญญากาศ (vacuum drain) สายระบายโพรงสมอง (ventriculostomy) เป็นต้น ร่วมกับเฝ้าระวัง

ภาวะแทรกซ้อนภายหลังผ่าตัด เช่น การสูญเสียหน้าท่ีของสมอง เลือดออกในสมอง สมองบวม     

การติดเช้ือระบบประสาทส่วนกลาง เป็นตน้ รวมทั้งวางแผนจาํหน่ายผูป่้วยกลบับา้น และทบทวน

การปฏิบติัตวัเก่ียวกบัการรับประทานอาหาร การออกกาํลงักาย การดูแลแผล และอาการผิดปกติท่ี

ควรพบแพทยก่์อนนดั เช่น ปวดศีรษะ ตาพร่ามวั แขนขาอ่อนแรง เป็นตน้  

2.7. ให้การพยาบาลผูป่้วยระบบศลัยศาสตร์ตกแต่ง เช่น ผูป่้วยผ่าตดัปิดบาดแผลโดย

การใชเ้น้ือเยื่อขา้งเคียงประกอบดว้ยการปลูกถ่ายผิวหนงัและการโยกเน้ือเยื่อ ประเมินอาการแรกรับ

ทั้งดา้นร่างกายและจิตใจ วินิจฉัยทางการพยาบาล วางแผนให้การพยาบาลตามกระบวนการรักษา 

ได้แก่  ให้ค ําแนะนําการปฏิบัติตนก่อนและหลังการผ่าตัด ดูแลผู ้ป่วยหลังผ่าตัด เฝ้าระวัง

ภาวะแทรกซ้อนภายหลงัการผ่าตดั เช่น ผิวหนงัปลูกถ่ายไม่ติดบางส่วน แผลติดเช้ือ แผลแยก รวมทั้ง

วางแผนจาํหน่ายผูป่้วยกลบับา้น  

2.8. ให้การพยาบาลผูป่้วยผูป่้วยกลุ่มท่ีบาดเจ็บจากอุบติัเหตุท่ีตอ้งการเขา้รับการรักษา

ในหอผูป่้วยพิเศษในระยะท่ีมีอาการคงท่ีและระยะฟ้ืนฟู สามารถแบ่งผูป่้วยตามวิธีการรักษาได ้       

2 กลุ่ม ดงัน้ี  

กลุ่มท่ี 1 กลุ่มผูป่้วยท่ีไดรั้บบาดเจ็บระบบต่างๆ ของร่างกาย เช่น การบาดเจ็บท่ี

สมอง ไขสันหลงั กระดูกสันหลงั ประเมินระดบัความรู้สึกตวัและอาการทางระบบประสาทเพื่อเฝ้า

ระวงัการเปล่ียนแปลงท่ีบ่งช้ีการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางระบบประสาท การบาดเจ็บใบหนา้ ดวงตา 

และกระดูกหนา้ ดูแลเฝ้าระวงัภาวะแทรกซ้อน เช่น มองเห็นภาพซ้อน สูญเสียการมองเห็น อาการชา

ท่ีแกม้ การอกัเสบและติดเช้ือ  

 กลุ่มท่ี 2 กลุ่มผูป่้วยอุบติัเหตุท่ีไดรั้บบาดเจ็บและมีความซับซอ้นอ่ืนๆ ในการดูแล 

ได้แก่ กลุ่มผูป่้วยสูงอายุและมีโรคเร้ือรัง กลุ่มผูป่้วยท่ีมีภาวะเพอ้คลัง่ กลุ่มผูป่้วยทางจิตเวชผูป่้วย
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บาดเจ็บทางสมอง ผูป่้วยติดสารเสพติด เมาสุรา พิษสุราเร้ือรังท่ีมีโอกาสทาํร้ายร่างกายตนเองและ

เจ้าหน้าท่ี ให้การพยาบาลเพื่อเฝ้าระวงั ประเมินอาการเปล่ียนแปลงทางจิต อารมณ์ รวมทั้งดูแล

ป้องกนัและจดัการกบัภาวะวิกฤตท่ีอาจเกิดขึ้นไดท้นัท่วงที เพื่อให้ความปลอดภยัแก่ผูป่้วย บุคลากร

ทางการแพทย ์และญาติท่ีใกลชิ้ด ให้การพยาบาลและติดตามอาการเปล่ียนแปลงอย่างใกลชิ้ดใน

ผูป่้วยท่ีมีความผิดปกติทางจิตหรือผูป่้วยทางสมองท่ีสับสนมากและกลุ่มผูป่้วยท่ีมีการใส่อุปกรณ์

พิ เศ ษ ใน ก ารรัก ษ า เช่ น  skeleton traction, skin traction, skull traction, intercostal drainage with 

thoracic suction เป็นตน้ เฝ้าระวงัอาการเปล่ียนแปลงหรืออาการบ่งช้ีจากการบาดเจ็บอนัเป็นผลจาก

โรคและจากการใส่อุปกรณ์ทางการแพทยด์งักล่าวเพื่อป้องกนัภาวะแทรกซอ้นจากการใส่อุปกรณ์ 

3. ช่วยแพทยท์าํหัตถการทัว่ไป เช่น การทาํความสะอาดแผลผ่าตดั การเยบ็ซ่อมแซมแผล

ผ่าตัด การใส่ท่อระบายต่างๆจากแผลผ่าตัด และการเก็บส่ิงส่งตรวจพิเศษ เช่น ของเหลวจากท่อ

ระบายต่างๆ เป็นตน้ อธิบายถึงประโยชน์และความสําคญัของการทาํหัตถการเพิ่มเติมจากแพทย์

สําหรับขอ้มูลบางส่วนท่ีผูป่้วยและญาติยงัไม่เขา้ใจ พร้อมเปิดโอกาสให้สอบถามขอ้สงสัยและการ

ลงนามยินยอมการทําหัตถการ ในกรณีท่ีเป็นหัตถช่วยชีวิตฉุกเฉินไม่สามารถรอได้พยาบาลมี

บทบาทในการประสานงานกับแพทยเ์พื่อให้ขอ้มูลกับญาติตามความเหมาะสมและความเร่งด่วน 

ของหัตถการ รวมทั้ งช่วยเตรียมความพร้อมของผู ้ป่วยก่อนทําหัตถการฉุกเฉิน เฝ้าระวัง

ภาวะแทรกซอ้นขณะทาํหตัถการและหลงัทาํหตัถการ เป็นตน้ 

4. ปฏิบติัการช่วยชีวิตผูป่้วย ตรวจสอบอุปกรณ์และเวชภณัฑใ์นการช่วยฟ้ืนคืนชีพใหพ้ร้อม

ใช้งานอยู่เสมอ ช่วยแพทยใ์นการฟ้ืนคืนชีพและใส่ท่อช่วยหายใจ ให้ยาหรือสารนํ้ าตามแผนการ

รักษา และจดบนัทึกทางการพยาบาลตามลาํดบัเหตุการณ์อยา่งละเอียด 

5. ให้การพยาบาลผูป่้วยศลัยกรรมในระยะสุดทา้ยแบบองค์รวม ครอบคลุมความตอ้งการ

ของผูป่้วยและครอบครัว โดยให้การพยาบาลแบบประคบัประคอง (palliative care) สําหรับการ

เผชิญระยะสุดทา้ยของชีวิตอย่างสมศกัด์ิศรี ดูแลประเมินและการจดัความปวดตามแผนการรักษา 

ดูแลให้การพยาบาลดา้นจิตวิญญาณให้ผูป่้วยและญาติไดป้ระกอบพิธีกรรมตามประเพณีความเช่ือ

ทางศาสนา เปิดโอกาสให้ญาติอยู่กบัผูป่้วยในระยะสุดทา้ย เพื่อให้ผูป่้วยจากไปอย่างสงบ พร้อมให้

กาํลงัใจ และปลอบโยน แก่ญาติเม่ือผูป่้วยไดจ้ากไปแลว้ 

6. ให้สุขศึกษาเชิงรุกในกลุ่มโรคท่ีพบบ่อยของหอผูป่้วยทั้งเป็นรายกลุ่มและรายบุคคลแก่

ผูป่้วยและญาติท่ีมีความสนใจเก่ียวกบัโรค ขอ้มูลการรักษาและขอ้มูลอ่ืนๆท่ีสําคญั เพื่อเสริมสร้าง

ความรู้ความเขา้ใจแก่ผูป่้วยและญาติใหส้ามารถดูแลตนเองไดอ้ยา่งต่อเน่ือง 
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ฝ่ายการพยาบาล  โรงพยาบาลศิริราช 

 งานการ

พยาบาลกุมาร

เวชศาสตร์         

งานการพยาบาล

จกัษุ โสต นาสิกฯ  

 งานการพยาบาล 

 ตรวจรักษาผูป่้วยนอก 

       

งานการพยาบาล

ผา่ตดั

งานการพยาบาล

ผูป่้วยพิเศษ     

งานการพยาบาล 

รังสีวิทยา  

งานการพยาบาล 

สูติศาสตร์ฯ    

งานการพยาบาล

ศลัยศาสตร์ฯ 

งานการพยาบาล

อายรุศาสตร์ฯ 

งานการพยาบาล

ปฐมภูมิ   

งานการพยาบาลระบบ 

หวัใจและหลอดเลือด  

งานพฒันาคุณภาพ

การพยาบาล 

โรงเรียน 

ผูช่้วยพยาบาล 

งานวิจยัและสารสนเทศ

การพยาบาล 

งานธุรการและ

สนบัสนุน 

งานทรัพยากร

บุคคล 

งานการพยาบาล 

ศูนยวิ์ทยาการผูสู้งอาย ุ   

9
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โครงสร้างงานการพยาบาลศัลยศาสตร์และศัลยศาสตร์ออร์โธปิดิกส์ 

ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช 

งานการพยาบาลศลัยศาสตร์และศลัยศาสตร์ออร์โธปิดิกส์

1.หอผูป่้วย 72/4 ประสาทศลัยห์ญิง

2.หอผูป่้วย 72/4 ประสาทศลัยช์าย

3.หอผูป่้วย 72/7 ชายเหนือ

4.หอผูป่้วย 72/7 ชายใต ้

5.หอผูป่้วย 72/7 หญิงเหนือ

6.หอผูป่้วย 72/7 หญิงใต ้

7.หอผูป่้วย 72/8 ตะวนัออก

8.หอผูป่้วย 72/8 ตะวนัตก

9.หอผูป่้วยเฉลิมพระเกียรติ 7 เหนือ

10.หอผูป่้วยเฉลิมพระเกียรติ 7 ใต้

11.หอผูป่้วยเฉลิมพระเกียรติ 10 เหนือ

12.หอผูป่้วยเฉลิมพระเกียรติ 11

13.หอผูป่้วย 84/2 ตะวนัตก 

14.หอผูป่้วย 84/3 ตะวนัตกเหนือ

15.หอผูป่้วย 84/3 ตะวนัตกใต ้

16.หอผูป่้วย 84/8 ตะวนัออก

17.หอผูป่้วย ไอ ซี ย ูตั้งตรงจิตร

18.หอผูป่้วย ไอ ซี ย ูประสาทศลัยศาสตร์

19.หอผูป่้วย ไอ ซี ย ูสยามินทร์

20.หอผูป่้วย ไอ ซี ย ูสลาด-สาํอางค ์

21.หอผูป่้วย ไอ ซี ย ูอินทรสุขศรี

22.หอผูป่้วย ไอ ซี ย ูอุบติัเหต ุ

23.หอผูป่้วยผูบ้าดเจ็บกระดูกสันหลงั 

24.หอผูป่้วยนวมินทรบพิตร 24 เหนือ

25.หอผู้ป่วยอบุัติเหตุ 3 พเิศษ 

26.หอผูป่้วยอุบติัเหตุ 3 สามญั

27. หอผูป่้วยอุบติัเหตุ 4 (Burn unit)

28.หน่วยตรวจเวชศาสตร์ฟ้ืนฟู

29.หอผูป่้วย High Dependency Unit 
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 โครงสร้างหอผู้ป่วย อุบัติเหตุ 3 พเิศษ 

 

 

หวัหนา้ฝ่ายการพยาบาลโรงพยาบาลศิริราช 

หวัหนา้งานการพยาบาลศลัยศาสตร์และศลัยศาสตร์ออร์โธปิดิกส์ 

ผูต้รวจการพยาบาล จาํนวน 7 คน 

หวัหนา้หอผูป่้วยอุบติัเหตุ 3 พิเศษ 

1. พยาบาล จาํนวน   16   คน 

2. ผูช่้วยพยาบาล จาํนวน    8   คน 

3. เจา้หนา้ท่ีธุรการ จาํนวน     1   คน

4. พนกังานทัว่ไป จาํนวน     4   คน 

รวมบุคลากร               จาํนวน    29  คน 



บทที่ 3 

ความรู้ท่ัวไปและการรักษาโรคฝีคัณฑสูตร 

 

คู่ มือการพยาบาลผู ้ป่วยผ่าตัดปิดทางเช่ือมฝีคัณ ฑ สูตรฉบับ น้ี มี เน้ือหาท่ี เก่ียวข้อง

ประกอบด้วย กายวิภาคของทวารหนัก พยาธิสภาพของโรค สาเหตุการเกิดโรค อาการและอาการ

แสดง การวินิจฉัยโรค การรักษาโรค การดูแลผูป่้วยหลงัผ่าตดั และการป้องกนัการกลบัเป็นซํ้ าของ

โรคฝีคณัฑสูตรดงัน้ี 

กายวิภาคของทวารหนัก 

กายวิภาคของทวารหนักประกอบด้วย ช่องทวารหนักและทวารหนัก ช่องว่างทวารหนัก       

ต่อมผลิตเมือก กลา้มเน้ือหูรูดทวารหนัก หลอดเลือด ระบบนํ้ าเหลืองบริเวณทวารหนัก และระบบ

ประสาทของทวารหนกั ซ่ึงมีรายละเอียดดงัน้ี 

ช่องทวารหนัก (anal canal) และทวารหนัก (anus) 

ช่องทวารหนักเป็นส่วนสุดทา้ยของลาํไส้ มีความยาวประมาณ 4 เซนติเมตร เร่ิมจาก

ส่วนบนของกลา้มเน้ือลิเวเตอร์แอไน (levator ani muscle) จนถึงขอบทวารหนัก ลกัษณะกายวิภาค

ของรูทวารหนักขยายจากขอบทวารหนักจนถึงแนวเส้นประสาท (dentate line) ซ่ึงเป็นแนวรอยต่อ

ระหว่างลาํไส้ตรงกับทวารหนัก มีลักษณะคล้ายฟันเล่ือย เน้ือเยื่อชั้นใน (endoderm) อยู่บริเวณ

ส่วนบน ส่วนเน้ือเยื่อชั้นนอก (ectoderm) อยู่บริเวณส่วนล่าง และอยู่ในแนวเดียวกบัลิ้นเปิดปิดของ  

รูทวารหนัก ซ่ึงเป็นส่วนสุดทา้ยของทางเดินอาหารส่วนปลาย9 ช่องว่างทวารหนักส่วนท่ีอยู่ตํ่ากว่า

แนวเส้นประสาทมีเสน้ประสาทควบคุมแบบภายใตอ้าํนาจจิตใจหรือเส้นประสาทโซมาติก (somatic 

nerve) ซ่ึ งม าจาก เส้ น ป ระส าท พิ ว เดน ดอล  (pudendal nerve) ข อบ ท วารห นั ก มี ค วาม ห น า                   

3-5 เซนติเมตรตั้งแต่ส่วนล่างของแนวเส้นประสาทมีผิวหนังเป็นลกัษณะบางซีด ไม่มีขน และต่อม

เหง่ือ แต่ส่วนทา้ยของขอบทวารหนกัเป็นผิวหนงัปกติ มีลกัษณะหนา มีรูขมุขน และต่อมเหง่ือ10 

ช่องว่างทวารหนัก (anorectal space)  

บริเวณทวารหนักมีช่องว่างและพื้นท่ีท่ีสามารถกลายเป็นช่องว่างไดห้ลายแห่งบริเวณ

รอบไส้ตรงและทวารหนกั ช่องวา่งของทวารหนกัประกอบดว้ย ช่องวา่งรอบทวารหนกั และช่องวา่ง

ขา้งขอบทวารหนกั9,10 

 

 



13 
 

1. ช่องว่างรอบทวารหนัก (perianal space) เป็นช่องว่างระหว่างผิวหนังกบัผนังกั้น   

ซ่ึงเป็นส่วนหน่ึงของกลา้มเน้ือตามยาวของทวารหนักเก่ียวพนักบัผิวหนังท่ีปกคลุมกลา้มเน้ือหูรูด

ทวารหนักและผิวหนังรอบทวารหนัก บริเวณน้ีเป็นพื้นท่ีท่ีมีไขมนั หลอดเลือดบริเวณทวารหนัก 

เส้นประสาท และนํ้ าเหลือง เม่ือเลือดหรือหนองสะสมในพื้นท่ีดังกล่าว ทําให้เกิดการยืดและ       

การระคายเคืองของปลายประสาทจาํนวนมาก ส่งผลให้เกิดอาการปวดบริเวณทวารหนกัอยา่งรุนแรง

ท่ีเก่ียวขอ้งกบัฝีบริเวณทวารหนกัและเลือดคัง่ท่ีบริเวณปากทวารหนกั  

2. ช่องว่างขา้งขอบทวารหนกั (ischioanal space) ลอ้มรอบส่วนบนของรูทวารหนกั

ไปจนถึงวงแหวนทวารหนัก ช่องวา่งขอบทวารหนักเต็มไปดว้ยไขมนั เส้นเลือด และเส้นประสาท 

บริเวณน้ีเป็นพื้นท่ีท่ีมีขนาดใหญ่ เม่ือมีฝีเกิดขึ้นช่องฝีอาจขยายประมาณคร่ึงหน่ึงของเส้นรอบวง

ทวารหนกัเกิดเป็นฝีรูปคร่ึงเกือกมา้หรือฝีรูปเกือกมา้ได ้

ต่อมผลติเมือก (anal gland) 

ต่อมผลิตเมือกอยู่บริเวณแนวเส้นประสาทสมมติ (dentate line) มีจาํนวน 4-12 ต่อม 

ต่อมเหล่าน้ีขยายไปสู่ชั้นใตเ้ยื่อเมือกของกลา้มเน้ือหูรูดทวารหนกัภายใน นอกจากสามารถขยายไป

ไกลถึงแนวระหวา่ง ชั้นกลา้มเน้ือหูรูดทหวารหนกัภายในและภายนอก ต่อมผลิตเมือกทาํหนา้ท่ีสร้าง

เมือกเพื่อหล่อล่ืนอุจจาระขณะผ่านช่องทวารหนกั หากต่อมผลิตเมือกอุดตนัภายในช่องว่างระหว่าง

กลา้มเน้ืออาจเกิดการอกัเสบ ติดเช้ือ และพฒันากลายเป็นฝีหนองได้10 

กล้ามเน้ือหูรูดทวารหนัก (anal sphincter) 

กล้ามเน้ือหูรูดทวารหนักเป็นกล้ามเน้ือบริเวณทวารหนักส่วนปลาย (anal canal)           

มีหน้าท่ีหลกัในการกลั้นอุจจาระ มีความสูงเฉล่ียประมาณ 3-4 เซนติเมตร ประกอบดว้ยกลา้มเน้ือ    

หูรูดทวารหนกั 2 กลุ่มดงัน้ี 9,11 

1. กล้ามเน้ือหูรูดทวารหนักภายใน (internal anal sphincter) มีความยาวภายใน        

2.5-4 เซนติเมตร เป็นการรวมตวัของกลา้มเน้ือเรียบท่ีอยู่ช่องทวารหนัก เกิดการหนาตวัของผนัง

กล้ามเน้ือชั้ นในท่ีต่อลงมาจากลําไส้ตรงส่วนล่าง และยื่นลงมาส้ินสุดท่ีระดับตํ่ ากว่าแนว

เส้นประสาทประมาณ 1 เซนติเมตร กล้ามเน้ือหูรูดทวารหนักภายในควบคุมโดยระบบประสาท

อตัโนมติัพาราซิมพาเทติก (parasympathetic nervous system) จากไขสันหลงัทาํให้กล้ามเน้ือหูรูด

ทวารหนกัคลายตวั โดยมีความถ่ีการคลายตวั 6-20 คร้ังต่อนาที  

2. กล้ามเน้ือหูรูดภายนอก (external anal sphincter) เป็นกล้ามเน้ือรูปร่างทรงรี 

กลา้มเน้ือหูรูดทวารหนักภายนอกมีเส้นประสาทไส้ตรงล่างและแขนงฝีเยบ็ของเส้นประสาทส่วน
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กระเบนเหน็บเส้นท่ี 4 เสริม ถูกควบคุมโดยเซลล์ประสาทสั่งการ (motor neuron) ซ่ึงอยู่ภายใต ้     

การควบคุมของสมองเป็นกลา้มเน้ือท่ีอยู่ภายใตอ้าํนาจจิตใจ (voluntary muscle) การกลั้นอุจจาระ   

ทาํได้โดยสั่งให้กล้ามเน้ือหูรูดทวารหนักภายนอกหดตัว ซ่ึงทําให้รีเฟล็กซ์ของการถ่ายอุจจาระ 

(defecation reflex) หายไป และไม่มีรีเฟล็กซ์น้ีเกิดขึ้นอีกจนกว่าจะมีอุจจาระใหม่อีกจาํนวนหน่ึงเขา้

สู่ทวารหนกั ขณะท่ีไม่มีความรู้สึกอยากถ่ายอุจจาระกลา้มเน้ือหูรูดทวารหนกัจะหดตวั 
 

หลอดเลือดและระบบน้ําเหลืองบริเวณทวารหนัก 

ทวารหนักเป็นอวยัวะส่วนสุดทา้ยของระบบทางเดินอาหาร สามารถแบ่งตามลกัษณะ

กายวิภาคโดยใช้เส้นแนวประสาทสมมุติ (dentate line) 2 ส่วนได้แก่ ทวารหนักส่วนบนและ      

ทวารหนกัส่วนล่าง ซ่ึงทั้งสองส่วนมีระบบหลอดเลือดและนํ้าเหลืองท่ีแตกต่างกนัดงัน้ี10 

หลอดเลือดแดง (arterial supply) ทวารหนักส่วนบนมีหลอดเลือดแดง superior rectal 

artery และทวารหนกัส่วนล่างมีหลอดเลือดแดง Inferior rectal artery ซ่ึงหลอดเลือดทั้งสองเส้นแตก

แขนงมาจากหลอดเลือดแดงไส้ตรงส่วนกลาง (middle rectal artery) 

หลอดเลือดดาํ (venous drainage) ทวารหนักส่วนบนมีหลอดเลือดดาํ superior rectal 

vein ซ่ึงไหลเวียนไปสู่หลอดเลือดดําพอร์ทัลตบั (hepatic portal vein) และทวารหนักส่วนล่างมี

หลอดเลือด Inferior rectal vein โดยไหลเวียนไปสู่ระบบไหลเวียนหลอดเลือดดาํของทั่วร่างกาย 

(vena cava circulation) 

ระบบนํ้ าเหลืองสามารถแบ่งตามลักษณะกายวิภาคโดยใช้เส้นแนวประสาทสมมุติ

เช่นเดียวกับหลอดเลือดได้แก่ ทวารหนักส่วนบนมีต่อมนํ้ าเหลืองชนิด internal iliac lymph nodes 

และทวารหนกัส่วนล่างมีต่อมนํ้าเหลืองชนิด superficial inguinal lymph nodes 
 

 

พยาธิสภาพของโรคฝีคัณฑสูตร 

ฝีคณัฑสูตรเกิดจากต่อมผลิตเมือกในช่องทวารหนักอกัเสบเร้ือรัง พฒันาเป็นฝีหนองและ

ขยายลงระหว่างชั้นกล้ามเน้ือหูรูดทวารหนักภายในและภายนอกถึงรอบทวารหนัก ทาํให้เกิดฝี

บริเวณทวารหนัก หากเกิดการแตกของฝีหนองผ่านกลา้มเน้ือหูรูดทวารหนักภายนอกขยายไปสู่

โพรงขา้งทวารหนักทาํให้เกิดฝีขา้งทวารหนัก หากฝีขยายไปในทิศทางส่วนต้นระหว่างชั้นของ

กล้ามเน้ือเรียบบริเวณทวารหนักกลายเป็นฝีระหว่างกล้ามเน้ือ ซ่ึงบางคร้ังเรียกว่า ฝีใต้เยื่อเมือก 

ตาํแหน่งรูเปิดของฝีคณัฑสูตรภายนอกมกัเกิดบริเวณผิวหนังรอบทวารหนัก แต่บางรายอาจมีรูเปิด

ตาํแหน่งอ่ืน เช่น ถุงหุม้อณัฑะ แคมนอก สะโพก เป็นตน้1 
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ชนิดของฝีคัณฑสูตร 

ฝีคณัฑสูตร แบ่งตามลกัษณะทางกายวิภาคได ้4 ชนิด ดงัรูปท่ี 1 ไดแ้ก่ 12 

1. ฝีคัณฑ สูตรชนิดระหว่างกล้ามเน้ือหู รูดทวารหนัก  (intersphincteric fistula)       

พบบ่อยท่ีสุดร้อยละ 70  ฝีอยู่ค่อนขา้งต้ืนสามารถใช้น้ิวคลาํหาไดง้่าย เป็นฝีหนองกัดเซาะเกิดเป็น

ทางเช่ือมผ่านเฉพาะกลา้มเน้ือหูรูดทวารหนกัภายใน มีรูเปิดภายนอกบริเวณขอบทวารหนกัระหว่าง

กลา้มเน้ือหูรูดทวารหนกัภายในและภายนอก  

2. ฝีคัณฑสูตรชนิดทะลุผ่านกล้ามเน้ือหูรูดทวารหนัก (transsphincteric fistula)               

พบไดร้้อยละ 25 สามารถใชน้ิ้วคลาํหาเส้นทางของฝีไดแ้ต่ค่อนขา้งยาก เกิดจากฝีหนองกดัเซาะเกิด

เป็นทางเช่ือมทะลุผ่านทั้งกลา้มเน้ือหูรูดภายในและภายนอกออกมาสู่ผิวหนังดา้นนอก ฝีชนิดน้ีทาํ

ผา่ตดัไดค้่อนขา้งยาก 

3. ฝีคณัฑสูตรชนิดเหนือกลา้มเน้ือหูรูดทวารหนกั (suprasphincteric fistula) พบนอ้ย 

ใช้น้ิวคลาํหาเส้นทางของฝีได้ค่อนข้างยาก เกิดจากฝีหนองกัดเซาะเป็นทางเช่ือมทะลุว่ิงขึ้นไป

ดา้นบนของผนงับริเวณระหว่างกลา้มเน้ือหูรูดทวารหนกัภายในกบัภายนอกและเซาะกลบัลงมาเปิด

ออกสู่ภายนอก 

4. ฝีคณัฑสูตรชนิดทะลุกลา้มเน้ือหูรูดทวารหนัก (extrasphincteric Fistula) พบน้อย

ท่ีสุด การใช้น้ิวคลาํหาเส้นทางของฝีทาํไดย้าก โดยเป็นชนิดท่ีอาจเกิดจากการเป็นฝีคณัฑสูตรชนิด

ทะลุผ่านกลา้มเน้ือหูรูดทวารหนักมาก่อน ทาํให้ฝีหนองกดัเซาะขึ้นไปดา้นบนเหนือกลา้มเน้ือชั้นหู

รูดทวารหนกัภายนอกและแตกทะลุเขา้ตรงส่วนปลายของลาํไส้ตรง  
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สาเหตุ 

สาเหตุหลกัของโรคฝีคณัฑสูตรเกิดจากการแตกของฝีในบริเวณทวารหนักทาํให้เกิดทาง

เช่ือมต่อระหว่างรูเปิดในทวารหนักกับผิวหนังรอบปากทวารหนัก นอกจากน้ี ฝีคณัฑสูตรอาจมี

สาเหตุอ่ืนๆท่ีพบไดด้งัน้ี13 

1. แผลปริท่ีปากทวารหนัก (anal fissure) เป็นโรคท่ีเกิดจากการฉีกขาดเน้ือเยื่อบริเวณ

ทวารหนักหรือผิวหนังรอบทวารหนัก อาจลึกถึงชั้นกล้ามเน้ือหูรูดทวารหนัก หากไม่ยอมรักษา     

จนกลายเป็นเร้ือรังอาจเกิดโรคฝีคณัฑสูตรได ้

2. โรคถุงผนงัลาํไส้ใหญ่อกัเสบ (diverticulitis) เป็นโรคท่ีผนงัในลาํไส้โป่งพองขึ้นเป็น

กระเปาะ จากนั้นจึงเกิดการอกัเสบติดเช้ือทาํใหเ้กิดฝีหนอง 

3. โรคลาํไส้อกัเสบเร้ือรังหรือโรคโครห์น (crohn’s disease) เป็นโรคท่ีเกิดการอกัเสบ

ของเยื่อบุระบบทางเดินอาหารเร้ือรังทาํให้เกิดแผล เม่ือเวลาผ่านไปแผลสามารถเกิดเป็นช่องหรือรู

ทะลุไปยงัทวารหนกัหรือผิวหนงัรอบทวารหนกัได ้

4. การอกัเสบของต่อมเหง่ือ (hidradenitis suppurativa) เป็นความผิดปกติในรูขมุขนและ

ต่อมเหง่ือ เกิดจากการสะสมของแบคทีเรีย อุจจาระหรือของเสียสะสมจนเกิดการอุดตนัของต่อม

รูปท่ี  1 ชนิดของฝีคณัฑสูตรแบ่งตามลกัษณะทางกายวิภาคท่ีสมัพนัธ์กบัหูรูดทวารหนกั 

ท่ีมา: วาดโดย สาธิยา   สุขคุม้ 
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เหง่ือบริเวณรอบทวารหนัก ทาํให้เกิดการอกัเสบและก่อให้เกิดหนองหรือแผลเป็นตามส่วนต่าง ๆ 

ของร่างกาย 

5. การติดเช้ือเฉพาะกลุ่มท่ีต่อมภายในทวารหนัก ไดแ้ก่ เช้ือวณัโรค ซิฟิลิซ การติดเช้ือ

แบคทีเรียบางชนิด เช่น  แอคติโนมยัโคซิส (actinomycosis) คลามยัเดีย (chlamydia) เป็นตน้ ทาํให้

เกิดการอกัเสบกลายเป็นฝีหนอง 

 

อาการและอาการแสดง  

ผูป่้วยโรคฝีคณัฑสูตรมีอาการและอาการแสดงของโรคดงัน้ี14,15 

1. หนองไหลเซาะออกสู่ภายนอกผ่านทางผิวหนังบริเวณใกลป้ากทวารหนัก ซ่ึงอาจเป็น

การเซาะจากรูเดิมหรือเซาะทางใหม่ ดงันั้นผูป่้วยบางรายจึงอาจมีทางทะลุไดห้ลายทางแต่ส่วนใหญ่

มกัมีรูเปิดดา้นในทวารหนักเพียงรูเดียว  แมจ้ะเป็นหนองปริมาณนอ้ยก็อาจทาํให้เกิดอาการรุนแรง

และมีอาการชดัเจนได ้สําหรับผูป่้วยเพศหญิงอาจจะมีหนองหรือลมออกจากช่องคลอดเพราะมีรอย

ทะลุเขา้ช่องคลอด ผูป่้วยบางรายอาจมีเลือดปนออกมา 

2. อาการปวดบริเวณแก้มก้นหรือรอบปากทวารหนักมีลักษณะปวดตลอดเวลา          

(dull pain)  ผูป่้วยบางรายอาจมีอาการปวดขา้งในทวารหนักและปวดมากขึ้นเวลานั่ง ขณะขบัถ่าย

อุจจาระหรือปัสสาวะ และเวลาไอ 

3. อาการไขอ้าจพบในผูป่้วยบางรายท่ีเกิดทางเช่ือมฝีคณัฑสูตรระหวา่งผิวหนงัรอบทวาร

หนกักบัช่องทวารหนกั 

4. ผิวหนงับริเวณรอบทวารหนกัเกิดการอกัเสบ บวม แดง 

5. มีกล่ินไม่พึงประสงคแ์ละอาการคนับริเวณใกลท้วารหนกั 

 

การวินิจฉัยโรค 

การวินิจฉัยโรคฝีคณัฑสูตรมีแนวทางสําหรับการวินิจฉัยโรคประกอบดว้ย การซักประวติั 

การตรวจร่างกาย และการตรวจพิเศษ ดงัน้ี 

1. การซักประวติั ผูป่้วยโรคฝีคณัฑสูตรให้ประวติัว่า มีอาการปวดและบวมบริเวณขอบ

ของช่องทวารหนัก อาจมีไข ้หนาวสั่น ผูป่้วยท่ีมีฝีระหว่างชั้นกลา้มเน้ือหูรูดทวารหนักภายในและ

ภายนอกจะปวดภายในช่องทวารหนัก ปวดตลอดเวลา  และปวดมากขึ้ นขณะอุจจาระ ทําให้

วินิจฉัยโรคค่อนขา้งยากแต่มีขอ้สังเกตคือ ขณะตรวจภายในช่องทวารหนักผูป่้วยจะปวดมากและ

ไม่ใหค้วามร่วมมือในการตรวจ12 

2. การตรวจร่างกาย ประกอบดว้ย การดู การคลาํ และการตรวจทวารหนกัดว้ยกลอ้ง16 
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- การดู พบมีตุ่มแดงซ่ึงเป็นลกัษณะของการสร้างเน้ือเยื่อใหม่และอาจเห็นมีหนอง

บนตุ่มแต่บางรายก็ไม่เห็นหนองบนตุ่ม ในรายท่ีมีขนมากอาจทาํใหม้องรูเปิดภายนอกไม่ชดั 

- การคลําร่องกล้ามเน้ือหูรูดทวารหนักและเน้ือเยื่อรอบรูทะลุเพื่อบอกขอบเขต

ทิศทางของฝีและรูทะลุของฝีภายในทวารหนัก ในรายท่ีรูทะลุภายนอกเล็ก ไม่สามารถมองเห็นได ้

เม่ือคลาํและบีบอาจเห็นหนองไหลออกจากรูเปิดได ้

- การตรวจทวารหนักด้วยกล้อง (anoscopy) สามารถบอกตาํแหน่งรูทะลุภายใน

ช่องทวารหนักของฝีคณัฑสูตรได้  หากตรวจพบรูทะลุภายนอกใกลท้วารหนักและคลาํต่อไปยงั       

รูทะลุภายในช่องทวารหนักได้ มักเป็นฝีคัณฑสูตรชนิดไม่ซับซ้อน หากพบว่ามีฝีคัณฑสูตร              

หลายตาํแหน่งหรือตรวจพบการอกัเสบของเยือ่บุไส้ตรงอาจบ่งช้ีถึงโรคโครห์น  

3. การตรวจพิ เศษ  ป ระกอบด้วย การตรวจท างรังสี  การตรวจส่องกล้องติด             

อลัตราซาวนด ์การตรวจคล่ืนแม่เหลก็ไฟฟ้า การตรวจเอกซเรยค์อมพิวเตอร์ 

3.1. การตรวจทางรังสีไดแ้ก่16,17 

- การตรวจทางรังสีของทางเช่ือมฝีคณัฑสูตรในทวารหนัก (fistulography) 

คือการฉีดสารทึบรังสีท่ีละลายนํ้ าไดเ้ขา้ไปในรูทะล ุมีประโยชน์ในผูป่้วยท่ีเป็นโรคฝีคณัฑสูตรทะลุ

กลา้มเน้ือหูรูดทวารหนัก ซ่ึงอยู่ในตาํแหน่งเชิงกรานหรือช่องทวารหนัก หรือในผูป่้วยท่ีเป็นโรคฝี

คณัฑสูตรกลบัเป็นซํ้า  

- การตรวจเอกซเรยล์าํไส้ใหญ่โดยการสวนแป้งแบเรียม (Barium enema) 

ใชเ้พื่อตรวจในผูป่้วยโรคฝีคณัฑสูตรกลบัเป็นซํ้ า หรือในรายท่ีมีอาการทางลาํไส้ ในผูป่้วยอายุน้อย

กวา่ 25 ปีควรทาํทุกราย เพราะหากเป็นโรคโครห์นระยะแสดงอาการจะทาํใหเ้กิดอนัตรายได ้

3.2. การตรวจส่องกล้องติดอลัตราซาวนด์ (endoscopic ultrasound) เป็นการใช้

คล่ืนเสียงความถ่ีสูงเพื่อมองเห็นรายละเอียดของรอยโรคท่ีอยูบ่ริเวณกลา้มเน้ือหูรูดทวารหนกั ซ่ึงพบ

ความแม่นยาํในการหาทางเช่ือมฝีคณัฑสูตรระหวา่งผิวหนงัรอบทวารหนกัและช่องทวารหนกัไดสู้ง

ถึงร้อยละ 85 

3.3. การตรวจคล่ืนแม่เหล็กไฟฟ้า (Magnetic Resonance Imaging หรือ MRI) 

สําหรับตรวจหาแนวรูทะลุ เหมาะสําหรับโรคฝีคณัฑสูตรท่ีมีความซับซ้อนซ่ึงมีฝีหนองขนาดใหญ่

และมีทางเช่ือมหลายทาง  

3.4. การตรวจเอกซเรยค์อมพิวเตอร์ (Computerized Tomography หรือ CT Scan) 

เป็นการแสดงลกัษณะทางกายวิภาคศาสตร์ของฝีคณัฑสูตร อาจแยกฝีออกจากเน้ือเยื่ออกัเสบไดแ้ต่

ไม่สามารถมองเห็นรูทะลุท่ีสัมพันธ์กับกล้ามเน้ือได้ สามารถแสดงได้น้อยกว่าการตรวจทาง       

ทวารหนกัดว้ยคล่ืนแม่เหลก็ไฟฟ้า 
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การรักษา 

การรักษาฝีคณัฑสูตรมีจุดมุ่งหมายคือ การรักษาให้หายขาด ลดปัญหาการกลบัเป็นซํ้ าและ

การกลั้นอุจจาระไม่ได ้ผูป่้วยควรรีบไปพบแพทยเ์ม่ือมีแผลเร้ือรังบริเวณรอบทวารหนัก มีฝีหนอง

เกิดขึ้ นใกล้รอบปากทวารหนัก มีอาการปวดและบวมบริเวณแก้มก้นหรือรอบขอบทวารหนัก      

หรือถ่ายอุจจาระปนเลือดเพื่อวินิจฉัยแยกจากโรคมะเร็ง10 และรักษาฝีหนองในระยะก่อนท่ีจะเป็น    

ฝีคณัฑสูตรดว้ยการผ่าฝีระบายหนองออก เพื่อช่วยลดอาการปวดและป้องกนัไม่ให้ฝีกดัเซาะไปยงั

ตาํแหน่งอ่ืน1 สําหรับผูป่้วยท่ีตรวจพบรูเปิดและทางทะลุแลว้ร่วมกบัมีอาการแสดงจาํเป็นตอ้งรับการ

รักษาดว้ยวิธีการผ่าตดัเท่านั้น การเลือกวิธีรักษาจึงขึ้นกบัตาํแหน่งและชนิดของฝีคณัฑสูตรรวมถึง

ความแข็งแรงของหูรูดทวารหนักก่อนผ่าตดั การขบัถ่าย การกลั้นอุจจาระและโรคร่วมของผูป่้วย 

สําหรับการรักษาท่ีไดผ้ลดีท่ีสุดสามารถแบ่งออกเป็น 2 กลุ่มได้แก่ การผ่าตดัโดยไม่ตดักลา้มเน้ือ     

หูรูดทวารหนกัและการผา่ตดักลา้มเน้ือหูรูดทวารหนกั 

1. การรักษาฝีคัณฑสูตรโดยไม่ตดักลา้มเน้ือหูรูดทวารหนัก (treatment of anal fistula 

without sphincterotomy)ไดแ้ก่ การผา่ตดัปิดทางเช่ือมฝีคณัฑสูตรโดยไม่ตดักลา้มเน้ือหูรูดทวารหนกั 

การผ่าตัดปิดรูปิดภายในช่องทวารหนักของฝีคัณฑสูตรจากการใช้เน้ือเยื่อลําไส้ตรงปิดแผล          

การผา่ตดัฝีคณัฑสูตรชนิด core-out fistulectomy การฉีดกาวไฟบริน และการใส่วสัดุอุดรูทะล ุ9 ซ่ึงมี

รายละเอียดดงัน้ี 

1.1. การผ่าตัดปิดทางเช่ือมฝีคัณฑสูตรโดยไม่ตัดกล้ามเน้ือหูรูดทวารหนัก 

(Ligation of Intersphincteric Fistula Tract; LIFT) เป็นการผ่าตดัฝีคณัฑสูตรผ่านทางร่องกลา้มเน้ือ  

หูรูดทวารหนักภายนอกและทวารหนักภายในเพื่อเลาะหารูทะลุระหว่างกลา้มเน้ือ โดยใช้เคร่ืองมือ

แพทยท่ี์ใช้ตรวจสอบ (probe) สอดเขา้ไปในรูทะลุ จากนั้นใช้มีดกรีดระหว่างผิวหนังเขา้ไปเพื่อให้

ช่องระหว่างกลา้มหูรูดทวารหนกัภายในและภายนอกแยกออกจากกนัดงัรูปท่ี 2  จากนั้นเยบ็ปิดทาง

เช่ือมของกล้ามเน้ือหูรูดทวารหนักด้วยไหมละลายดังรูปท่ี 3 เป็นการผ่าตัดท่ีเหมาะสมสําหรับ         

ฝีคณัฑสูตรชนิดระหว่างกลา้มเน้ือหูรูดทวารหนักและชนิดทะลุผ่านกลา้มเน้ือหูรูดทวารหนักท่ีมี

ความยาวเพียงพอต่อการทาํหัตถการ18 ผูป่้วยท่ีมีฝีในระยะแรกไม่เหมาะสมต่อการทาํผ่าตดัชนิดน้ี

จนกว่าจะเกิดรูระหว่างกลา้มเน้ือหูรูดทวารหนักภายในและภายนอก ผลการศึกษาโดยใช้ระยะใน

การติดตามผล 9-24 สัปดาห์พบว่ามีอตัราการหายจากโรคร้อยละ 57-821  และพบการกลบัเป็นซํ้ า

ของโรคฝีคณัฑสูตรเพียงร้อยละ 17.74 
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1.2. ผา่ตดัปิดรูเปิดภายในช่องทวารหนกัของฝีคณัฑสูตรจากการใชเ้น้ือเยือ่ลาํไส้

ตรงปิดแผล (endorectal advancement flap) ใช้เคร่ืองมือขูดเน้ือเยื่อภายในฝีคณัฑสูตรออกให้หมด

โดยตดัเน้ือเยื่อช่องทวารหนักบริเวณรูเปิดภายในช่องทวารหนกัของฝีคณัฑสูตรเพื่อกาํจดัต่อมผลิต

เมือกขา้งทวารหนกัท่ีอกัเสบออกไป และเยบ็หูรูดทวารหนักชั้นในเพื่อปิดรูทะลุ จากนั้นปิดแผลใน

ช่องทวารหนักดว้ยเน้ือเยื่อในลาํไส้ (mucosal advancement flap) ดงัรูปท่ี 4 วิธีน้ีช่วยลดจาํนวนการ

รูปท่ี 2 การใชเ้คร่ืองมือแพทยส์อดรูทะลุเพื่อแยกช่องระหวา่งกลา้มหูรูดทวารหนกัภายในและภายนอก 

ท่ีมา: วาดโดย สาธิยา   สุขคุม้ 
 

 

 

รูปท่ี 3 การเยบ็ปิดรูเปิดระหว่างภายในและภายนอกดว้ยไหมละลาย 

ท่ีมา: วาดโดย สาธิยา   สุขคุม้ 
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นาํเอากลา้มเน้ือหูรูดทวารหนกัออกได ้แมว้่าอตัราการหายของฝีคณัฑสูตรสูงถึงร้อยละ 70 แต่กลบั

พบปัญหาการกลั้นอุจจาระผิดปกติหลงัผา่ถึงร้อยละ 156 

 

1.3. ก ารผ่ าตัด ฝี คัณ ฑ สู ต ร ช นิ ด  core - out fistulectomy เป็ น ก าร รัก ษ า               

ฝีคัณฑสูตรชนิดทะลุผ่านกล้ามเน้ือหูรูดทวารหนัก เร่ิมจากการผ่าตัดจากรูเปิดภายนอกของ              

ฝีคณัฑสูตรและเลาะรูทะลุ ออกจนไปถึงรูเปิดภายในช่องทวารหนกั เยบ็ปิดเยือ่บุช่องทวารหนกัดว้ย

ไหมละลาย และปล่อยช่องว่างท่ีเกิดจากการเลาะฝีคณัฑสูตรออก18 ให้แผลหาย โดยปล่อยให้มี       

ล่ิมเลือดอยูใ่นแผลและปล่อยให้หายเองโดยการสร้างเน้ือเยื่อใหม่ และมีการเจริญของเยื่อบุผิวมาปิด

แผล19 

1.4. การฉีดกาวไฟบริน (fibrin glue) เขา้ไปในฝีคัณฑสูตร เพื่อให้มีการสร้าง

แขนงของไฟบรินและเซลล์สร้างเส้นใยเจริญเติบโตเขา้มาแทนท่ีจนฝีคณัฑสูตรหาย การรักษาน้ี

สามารถทาํไดง้่ายไม่เส่ียงต่อการบาดเจ็บหูรูดทวารหนกั อตัราการกลั้นอุจจาระไมไ่ดต้ํ่า แต่อตัราการ

หายของฝีคณัฑสูตรเพียงร้อยละ 10-60  

(A) การใชเ้คร่ืองจ้ีไฟฟ้าตดัเน้ือเยื่อช่องทวารหนักบริเวณรูเปิดภายในช่องทวารหนัก (B) การกาํจดั

ต่อมผลิตเมือกท่ีอกัเสบออกไป (C) การเยบ็ปิดรูเปิดภายในช่องทวารหนัก (D) การใช้เน้ือเยื่อใน

ลาํไส้ปิดแผลในช่องทวารหนกั 
 

รูปท่ี 4 การผา่ตดัปิดรูเปิดภายในช่องทวารหนกัของฝีคณัฑสูตรจากการใชเ้น้ือเยือ่ลาํไส้ตรงปิดแผล 

ท่ีมา: วาดโดย สาธิยา   สุขคุม้ 
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1.5. การใส่วสัดุอุดรูทะลุ (fistula plug) ซ่ึงเป็นวสัดุชีวสังเคราะห์ เช่น ชั้นใตเ้ยื่อ

เมือกลาํไส้เล็กของหมูแช่แข็ง (lyophilized submucosa)  เพื่ออุดรูทะลุให้ตัน และกระตุ้นให้เกิด

กระบวนการสร้างไฟบรินปิดฝีคณัฑสูตร การรักษาด้วยการใส่วสัดุอุดรูทะลุ อตัราการหายของ         

ฝีคณัฑสูตรมากกวา่การใชก้ารฉีดกาวไฟบรินเลก็นอ้ยเพราะมีความคงทนมากกวา่  

2. การรักษาฝีคณัฑสูตรโดยตดักลา้มเน้ือหูรูดทวารหนกั (treatment of anal fistula with 

sphincterotomy)ได้แก่ การผ่าตดัเปิดฝีคณัฑสูตร การผ่าตดัเปิดฝีคณัฑสูตรออกทั้งหมด การผ่าตดั

เปิดฝีคณัฑสูตรโดยผกูเส้นไหม 20 ซ่ึงมีรายละเอียดดงัน้ี  

2.1. การผ่าตัดเปิดฝีคัณฑสูตร (fistulotomy) เป็นการรักษาฝีคัณฑสูตรชนิด

ระหว่างกลา้มเน้ือหูรูดทวารหนักท่ีมีรูทะลุค่อนขา้งต้ืนซ่ึงทะลุจากผิวหนังรอบทวารหนักเขา้ไปใน

ทวารหนกัและผ่านกลา้มเน้ือหูรูดทวารหนัก โดยมีพยาธิสภาพท่ีกลา้มเน้ือหูรูดภายนอกไม่เกินร้อย

ละ 30 เพื่อลดปัญหาการกลั้นอุจจาระหลงัผ่าตดั วิธีการผ่าตดัดังรูปท่ี 5 คือใส่เคร่ืองมือตรวจสอบ

แผลนําทาง (probe)20 จากรูเปิดบริเวณผิวหนังรอบทวารหนักจนกระทัง่โผล่ออกท่ีรูเปิดของรูเปิด

ภายในทวารหนัก ใชมี้ดหรือจ้ีไฟฟ้ากรีดเพื่อเปิดเส้นทางให้ทะลุภายนอกกลายเป็นแผลเปิด และใช้

เคร่ืองมือขูดเน้ือเยื่อภายในฝีคณัฑสูตรออกให้หมด9 จากนั้นใชไ้หมละลายขนาดเล็กเยบ็ขอบแผลกบั

ขอบทางเช่ือมฝีคณัฑสูตรเขา้หากนัซ่ึงเป็นการปล่อยใหแ้ผลหายแบบทุติยภูมิ21 

 (A) การสอดเคร่ืองมือตรวจสอบแผลจากรูเปิดจากผิวหนังรอบทวารหนักถึงรูเปิดภายใน          

ทวารหนัก (B) การใช้มีดหรือจ้ีไฟฟ้ากรีดเพื่อเปิดทางให้รูทะลุภายนอกเป็นแผลเปิด (C) การใช้

เคร่ืองมือขดูเน้ือเยือ่ภายในฝีคณัฑสูตร 

รูปท่ี 5 การผา่ตดัเปิดฝีคณัฑสูตร (fistulotomy) 

ท่ีมา: วาดโดย สาธิยา   สุขคุม้ 
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2.2. ก ารผ่ าตัด ฝี คัณ ฑ สู ต รอ อ ก ทั้ งห ม ด  (fistulectomy) เป็ น ก ารผ่ าตัด                 

ฝีคณัฑสูตรโดยตัดทางเช่ือมรูทะลุออกทั้งหมด และใช้เน้ือเยื่อบางส่วนจากลาํไส้ตรงมาปิดแผล

จากนั้นเยบ็ซ่อมกลา้มเน้ือหูรูดทวารหนัก22 ดงัรูปท่ี 6  แต่การผ่าตดัดงักล่าวเป็นการสร้างบาดแผล

ขนาดใหญ่และเส่ียงต่อกลา้มเน้ือหูรูดทวารหนกับาดเจ็บ เน่ืองจากตดักลา้มเน้ือหูรูดทวารหนกัและ

พงัผืดท่ีฐานของรูทะลุซ่ึงมีส่วนช่วยยึดกลา้มเน้ือหูรูดทวารหนกัไม่ใหแ้ยกจากกนั ผูป่้วยมีโอกาสเกิด

ความเส่ียงในการกลั้นอุจจาระผิดปกติหลงัผา่ตดั และมีโอกาสติดเช้ือบริเวณแผลหลงัผา่ตดัได้9 

 

 
(A) การตัดผิวหนังบริเวณรูเปิดภายนอก (B) การใช้กรรไกรตัดแยกรูทะลุออกจากกัน              

(C) การหารูเปิดภายในและตัดกล้ามเน้ือหูรูดทวารหนักอย่างระมัดระวงั (D) การใช้เน้ือเยื่อ

บางส่วนจากลาํไส้ตรงมาปิดแผลและเยบ็ซ่อมกลา้มเน้ือหูรูดทวารหนกั 

รูปท่ี 6 การผา่ตดัฝีคณัฑสูตรออกทั้งหมด (fistulectomy) 

ท่ีมา: วาดโดย สาธิยา   สุขคุม้ 

 

A B 

C D 
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2.3. การผ่าตดัเปิดฝีคณัฑสูตรโดยผูกเส้นไหม (seton fistulotomy) เป็นการใช้เส้น

ไหมหรือเส้นใยท่ีทาํจากยางท่ีมีคุณสมบติัยืดและหดไดส้อดเขา้ไปทางรูทะลุระหว่างผิวหนังรอบ

ทวารหนักและชั้นกล้ามเน้ือหูรูดทวารหนักแล้วนําปลายของเส้นไหมทั้ ง 2 ปลายออกมาผูกรัด      

ด้านนอก6 ดังรูปท่ี  7 หลักจากนั้ นแพทย์จะนัดผู ้ป่วยผูกดึงเส้นไหมให้แน่นขึ้ นทุก 10-14 วัน          

เพื่อกระตุน้ใหเ้กิดพงัผืดของหูรูดทวารหนกัชั้นนอกบริเวณท่ีผกูเส้นไหมไว ้และนดัผูป่้วยผ่าตดัเปิดฝี

คณัฑสูตรออกทั้งหมด จากการศึกษาพบว่าผูป่้วยยงัคงมีโอกาสเกิดความเส่ียงในการกลั้นอุจจาระ

ผิดปกติหลงัผา่ตดัร้อยละ 10-509 

 

 

 

 

 

ภาวะแทรกซ้อนหลงัผ่าตัด 

 ภาวะแทรกซอ้นท่ีสาํคญัหลงัผา่ตดัโรคฝีคณัฑสูตรมีดงัน้ี23 

1. ภาวะเลือดออกเป็นภาวะรุนแรงท่ีอาจเกิดขึ้นได้หลังจากผ่าตัด สาเหตุเกิดจากการ

ทาํลายและฉีกขาดของเน้ือเยื่อและหลอดเลือดขณะผ่าตดัหรือเกิดจากการแข็งตวัของเลือดผิดปกติ

ของผูป่้วย ผูป่้วยท่ีมีเลือดออกผิดปกติหลงัผ่าตดัจะมีอาการและอาการแสดงไดแ้ก่ อาการปวดบริเวณ

(A) การใชเ้ส้นไหมสอดเขา้ไปในทางเช่ือมฝีคณัฑสูตร (B) การนาํปลายทั้ง 2 ขา้งของเส้นไหม

ออกมาผกูรัดดา้นนอก 

รูปท่ี 7 การผา่ตดัเปิดฝีคณัฑสูตรโดยผกูเส้นไหม (seton fistulotomy) 

ท่ีมา: วาดโดย สาธิยา   สุขคุม้ 

 

A B 



25 
 

ท่ีทําผ่าตัดมาก มีเลือดซึมออกจากแผลผ่าตัดตลอดเวลา มีภาวะช็อคร่วมด้วยเช่น หัวใจเต้นเร็ว

ผิดปกติ ตัวเย็น ซึมลง หมดสติ เป็นต้น ผลเลือดทางห้องปฏิบัติการมีค่าความเข้มข้นของเลือด 

(hematocrit) และระดบัฮีโมโกลบิน (hemoglobin) ลดลง23 

2. เกิดความผิดปกติในการควบคุมการขบัถ่ายหรือกลั้นไม่ได ้เช่น มีเมือกเล็ด การกลั้น

อุจจาระไม่ได ้หรือกลั้นลมไม่ได ้เป็นตน้ ปัญหาท่ีเกิดขึ้นหลงัการทาํผา่ตดัเกิดจากความซบัซอ้นของ

ฝีคณัฑสูตร ตาํแหน่งของช่องเปิดภายใน ความเสียหายของกลา้มเน้ือหูรูดทวารหนกัท่ีมีอยู่ก่อนและ

ปริมาณของกลา้มเน้ือท่ีถูกแยก ซ่ึงผูป่้วยท่ีมีความเส่ียงในการควบคุมการขบัถ่ายผิดปกติไดแ้ก่ ผูป่้วย

ท่ีมีฝีคณัฑสูตรซับซ้อน รูทะลุสูง รูทะลุมีตาํแหน่งขา้งหลงั และรูทะลุท่ีมีการยืดออก ผูป่้วยสามารถ

ป้องกนัไดโ้ดยการออกกาํลงักายฟ้ืนฟูกลา้มเน้ือหูรูดทวารหนกัโดยบริหารกลา้มเน้ืออุง้เชิงกราน9 

3. ผูป่้วยท่ีไดรั้บการผ่าตดัรักษาฝีคณัฑสูตรแลว้มีโอกาสกลบัมาเป็นซํ้ าได้ในบางกรณี 

เช่น ผูป่้วยท่ีระบายหนองออกมาก่อนผ่าตัด การติดเช้ือลริเวณทวารหนักอาจเกิดขึ้นจากเช้ือใน

บริเวณใกลก้นั หรือเกิดจากความลม้เหลวของการระบายหนอง สําหรับสาเหตุภายนอกทวารหนกัท่ี

อาจนาํไปสู่การกลบัเป็นซํ้ าไดแ้ก่ การอกัเสบของต่อมเหง่ือ การเกิดฝีใตผ้ิวหนังบริเวณกน้ โรคโค

รห์น วณัโรค การติดเช้ือไวรัสภูมิคุม้กนับกพร่อง เป็นตน้24  

 

การดูแลผู้ป่วยหลงัผ่าตัด 

การดูแลผูป่้วยท่ีได้รับการผ่าตัดแล้วตั้งแต่ออกจากห้องผ่าตัดจนกระทั่งผูป่้วยกลับบ้าน 

เพื่อให้ผูป่้วยปลอดภยัจากภาวะแทรกซ้อนหลงัผ่าตดัโรคฝีคณัฑสูตร เกิดความสุขสบาย มีอาการ

ปวดน้อยท่ีสุด รวมทั้ งผูป่้วยสามารถปฏิบัติตัวได้เหมาะสมกับโรค สามารถดูแลตนเองได้อย่าง

ถูกตอ้งเหมาะสมทั้งในขณะอยูโ่รงพยาบาลและเม่ือกลบัไปอยูท่ี่บา้น เพื่อส่งเสริมให้มีคุณภาพชีวิตท่ี

ดีขึ้น การดูแลผูป่้วยหลงัผา่ตดัมีดงัน้ี22,23 

 

1. การประเมินและการป้องกนัการเกดิภาวะเลือดออกหลงัผ่าตัด 

ภาวะเลือดออกเป็นภาวะแทรกซ้อนรุนแรงท่ีอาจเกิดขึ้นไดห้ลงัจากผ่าตดัปิดทางเช่ือม   

ฝีคณัฑสูตร23 การป้องกนัการเกิดภาวะเลือดออกหลงัผา่ตดัประกอบดว้ย 

1.  การประเมินความเส่ียงต่อผูป่้วยท่ีมีภาวะเลือดออกง่ายไดแ้ก่ มีโรคเลือดออกง่าย

แต่กาํเนิด เป็นโรคตบั รับยาบางอยา่งท่ีส่งผลต่อการแข็งตวัของเลือด เพื่อประเมินความเส่ียง ซ่ึงอาจ

มีผลทาํใหเ้ลือดออกมากหลงัผา่ตดัได ้เพือ่ใหก้ารพยาบาลไดถู้กตอ้ง 

2. รับการส่งข้อมูลการสูญเสียเลือดจากพยาบาลห้องผ่าตัด เพื่อให้ทราบปัญหา 

ภาวะแทรกซอ้นระหวา่งการผา่ตดัทาํใหเ้ป็นแนวทางในการดูแลผูป่้วยหลงัผา่ตดั 
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3. การเฝ้าระวงัและบันทึกสัญญาณชีพอย่างต่อเน่ือง เม่ือมีอาการผิดปกติ เช่น        

หวัใจเตน้เร็วผิดปกติ ตวัเยน็ ซึมลง หมดสติ เป็นตน้ ใหแ้จง้แพทยเ์พื่อร่วมประเมินคน้หาสาเหตุ 

4. สังเกตเลือดออกบริเวณแผลผ่าตดัทุกเวร เพื่อประเมินการสูญเสียเลือดและความ

ผิดปกติ หากเลือดออกมากขึ้น ขยายขอบเขตกวา้งมากขึ้นอย่างรวดเร็วหรือมีล่ิมเลือดเกิดขึ้นให้แจง้

แพทยเ์พื่อร่วมประเมินคน้หาสาเหตุ 

5. ติดตามการตรวจเลือดทางห้องปฏิบัติการ หลังออกจากห้องผ่าตัดและเม่ือมี

อาการเปล่ียนแปลง 
 

2. การประเมินความเจ็บปวดและการจัดการความเจ็บปวดหลงัผ่าตัด 

การประเมินความเจ็บปวดหลงัผ่าตดัปิดทางเช่ือมฝีคณัฑสูตรเป็นการรวบรวมขอ้มูล

ท่ีเก่ียวขอ้งกับความปวดมาวินิจฉัยหาสาเหตุ เพื่อนําไปสู่การจัดการความเจ็บปวดท่ีถูกตอ้งและ

เหมาะสมต่อไป สําหรับการประเมินความเจ็บปวดท่ีผูป่้วยเป็นผูป้ระเมินและให้ระดบัความรุนแรง

ด้วยตนเองเป็นมาตรฐานท่ีดีท่ีสุดในการประเมินความรุนแรงของความเจ็บปวด โดยใช้มาตรวดั

ความเจ็บปวดแบบตวัเลข (numerical rating scale) เร่ิมตั้งแต่ 0-10 คะแนน แบ่งระดบัความรุนแรง

ของความเจ็บปวด (level of pain score)ไดเ้ป็น 3 ระดบั23ไดแ้ก่  

ความเจ็บปวดระดบั 0-3 คะแนน หมายถึง ไม่ปวดถึงปวดเลก็นอ้ย  

ความเจ็บปวดระดบั 4-6 คะแนน หมายถึง ปวดปานกลาง  

ความเจ็บปวดระดบั 7-10 คะแนน หมายถึง ปวดมากท่ีสุด  

การผ่าตัดปิดทางเช่ือมฝีคัณฑสูตรทําให้เกิดการบาดเจ็บของเน้ือเยื่อและนําไปสู่         

การกระตุน้กลไกการเกิดความเจ็บปวดหลงัผ่าตดั ซ่ึงส่งผลกระทบต่อการทาํงานของระบบต่างๆ

ภายในร่างกาย หากความปวดหลงัผ่าตดัไดรั้บการดูแลท่ีเหมาะสมจะทาํให้ผูป่้วยหลงัผ่าตดัไดรั้บ

ความสุขสบาย นอนหลับพักผ่อนได้ดี ฟ้ืนตัวได้เร็วขึ้ น การจัดการความเจ็บปวดหลังผ่าตัดมี            

2 รูปแบบดงัน้ี23,24 

1. การจดัการความปวดหลงัผ่าตดัแบบไม่ใช้ยา (non-phamacological therapy) เป็น

การจดัการความปวดท่ีประยุกต์ใช้บรรเทาความปวดร่วมกบัการใช้ยาบรรเทาความปวดหลงัผ่าตดั 

วิธีการจัดการความปวด ได้แก่ 1) การจัดการด้านจิตใจเป็นการปรับเปล่ียนการรับรู้ความปวด 

นาํไปสู่การปรับเปล่ียนความคิดและพฤติกรรมของผูป่้วย ส่งผลให้ผูป่้วยควบคุมความปวดไดดี้ขึ้น

ประกอบดว้ย การให้ความรู้และขอ้มูลเพื่อลดความวิตกกงัวล การใชเ้ทคนิคผ่อนคลาย เช่น การทาํ

สมาธิ การกาํหนดลมหายใจเขา้ออก การฟังธรรมมะ เป็นตน้ และการเบ่ียงเบนความสนใจจากความ

ปวด เช่น การดูโทรทศัน์ ฟังเพลง เล่นเกมส์ เป็นตน้ 2) การจดัการสรีระ เป็นการแกไ้ขความผิดปกติ
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ในการทาํงานของร่างกาย เพื่อให้เกิดความสุขสบาย เช่น การจดัท่าให้สุขสบาย การนวด การสัมผสั 

การใชค้วามร้อน ความเยน็ เป็นตน้24 

การจดัการความปวดหลงัผ่าตดัแบบใช้ยา (phamacological therapy) เป็นการบริหารยาแกป้วดตาม

แผนการรักษาหลังผ่าตัด โดยเลือกใช้ชนิดของยาและความรุนแรงของความเจ็บปวดตามหลัก

ขั้นบนัได 3 ขั้นดงัน้ี25,26 

ขั้นท่ี 1 ปวดเล็กนอ้ย ประเมินระดบัคะแนนความเจ็บปวด 1-3 คะแนน ใชย้าแกป้วด

กลุ่มท่ีไม่เสพติด เช่น acetaminophen (paracetamol) ขนาด 500 มิลลิกรัม รับประทานคร้ังละ 1 เม็ด

ทุก 6 ชัว่โมง และประเมินอาการบรรเทาปวดหลงัไดรั้บยา 30 นาที เป็นตน้  

ขั้นท่ี 2 มีอาการปวดปานกลาง ประเมินระดบัคะแนนความเจ็บปวด 4-7 คะแนน ใชย้า

ระงบัปวดกลุ่มโอปิออยด์ฤทธ์ิอ่อน (weak opioids) เช่น codeine, tramadol เป็นต้น ติดตามอาการ  

ไม่พึงประสงคจ์ากการใชย้า เช่น คล่ืนไส้ อาเจียน วิงเวียน ปวดศีรษะ ง่วงซึม มึนงง เป็นตน้ 

ขั้นท่ี 3 มีอาการปวดมาก ประเมินระดบัคะแนนปวด 8-10 คะแนน ใชย้าระงบัปวดกลุ่ม

โ อ ปิ อ อ ย ด์ ฤ ท ธ์ิ แ ร ง  (strong opioids) เช่ น morphine (1 มิ ล ลิ ก รั ม ต่ อ มิ ล ลิ ลิ ต ร ) fentanyl                    

(10 ไมโครกรัมต่อมิลลิลตร) pethidine (10 มิลลกรัมต่อมิลลิลิตร) เป็นตน้ ปรับขนาดยาให้เหมาะสม

กบัผูป่้วยโดยการพิจารณาตามอายุ หากอายุน้อยกว่า 70 ปี มีระดบัคะแนนความปวดมากกว่าหรือ

เท่ากบั 7 คะแนน สามารถให้ยากลุ่มโอปิออยด์ฤทธ์ิแรง 2 มิลลิลิตรทางหลอดเลือดดาํทุก 1 ชัว่โมง

เม่ือมีอาการปวด หากอายุ 70 ปีขึ้นไป มีระดับคะแนนความปวดมากกว่าหรือเท่ากับ 7 คะแนน 

สามารถให้ยากลุ่มโอปิออยด์ฤทธ์ิแรง 1 มิลลิลิตรทางหลอดเลือดดาํทุก 1 ชั่วโมงเม่ือมีอาการปวด 

นอกจากน้ีสามารถให้ยากลุ่มโอปิออยด์ฤทธ์ิแรงในกรณีผูป่้วยมีระดบัคะแนนความปวด 3-7 คะแนน 

โดยการพิจารณาตามอายุ หากอายุน้อยกว่า 70 ปี สามารถให้ยากลุ่มโอปิออยด์ฤทธ์ิแรง 1 มิลลิลิตร

ทางหลอดเลือดดาํทุก 1 ชัว่โมงเม่ือมีอาการปวด หากอายุ 70 ปีขึ้นไป สามารถให้ยากลุ่มโอปิออยด์

ฤทธ์ิแรงได้แก่ morphine และ fentanyl ขนาด 0.5 มิลลิลิตรทางหลอดเลือดดาํทุก 1 ชั่วโมงเม่ือมี

อาการปวดได้เป็นระยะเวลา  72 ชั่วโมง และสามารถให้ยาสําหรับ pethidine เป็นระยะเวลา            

48 ชัว่โมง  

ประเมินอาการบรรเทาปวดหลงับริหารยาแก้ปวดได้แก่ ยาชนิดรับประทานประเมิน

อาการบรรเทาปวด  1 ชัว่โมงหลงัไดรั้บยา และยาชนิดฉีดเขา้หลอดเลือดดาํประเมินอาการบรรเทา

ปวด 15-30 นาที หลงัไดรั้บยา โดยติดตามสัญญาณชีพ ความรู้สึกตวั ระดบัความเจ็บปวด   ค่าความ

อ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือด และเฝ้าระวงัอาการไม่พึงประสงค์ เช่น ง่วงซึม รูม่านตาหด เกร็ง
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กระตุก คล่ืนไส้หรืออาเจียน ปัสสาวะลาํบาก เวียนศีรษะ ตาพร่ามวั ความดนัโลหิตตํ่า หัวใจเตน้ช้า 

หายใจชา้  ภาวะพร่องออกซิเจน เป็นตน้ หากมีอาการดงักล่าวใหแ้จง้แพทยเ์พื่อร่วมประเมินอาการ 

3. การดูแลแผลหลงัผ่าตัด 

การดูแลแผลผ่าตดัเพื่อใหแ้ผลกลบัมาสมานตวัไดดี้ ผูป่้วยสามารถดูแลตนเองไดอ้ยา่ง

ถูกตอ้ง ปลอดภยัหลงัผ่าตดั ร่างกายฟ้ืนตวัไดเ้ร็ว สําหรับผูป่้วยโรคฝีคณัฑสูตรหลงัไดรั้บการรักษา

ดว้ยวิธีการผา่ตดั พยาบาลใหค้าํแนะนาํดงัน้ี17 

1. แนะนาํการทาํความสะอาดแผลหลงัการขบัถ่ายอุจจาระทุกคร้ังหรือเม่ือมีอาการเจ็บ 

แสบ คนั แฉะทวารหนกั โดยใชน้ํ้าประปาชาํระเศษอุจจาระ สามารถใชฝั้กบวัหรือสายชาํระท่ีสะอาด

ฉีดลา้งบริเวณแผลและทวารหนกัไดโ้ดยปรับแรงดนันํ้าใหต้ํ่าไม่แรงเกินไป27 

2. ผูป่้วยบางกรณีจาํเป็นต้องได้รับการแช่ก้น (warm sitz bath) เป็นวิธีการบรรเทา

ความเจ็บปวดบริเวณทวารหนักและกล้ามเน้ือหูรูด การแช่ก้นยงัส่งเสริมการหายของแผลและ

สามารถลดอาการคนัของแผล28ขั้นตอนการแช่กน้มีดงัน้ี 

- เลือกอ่างแช่กน้ท่ีมีลกัษณะเป็นอ่างทรงกลมต้ืนซ่ึงสามารถหาซ้ือไดท้างออนไลน์

หรือร้านขายยา ขนาดอ่างส่วนใหญ่พอดีกบัขอบชกัโครกและทาํความสะอาดอ่างท่ีใชส้ําหรับแช่กน้

โดยการใชน้ํ้ายาทาํความสะอาดทัว่ไปขดัใหท้ัว่และลา้งอ่างใหส้ะอาด ดงัรูปท่ี 8 

- เติมนํ้ าอุ่นลงในอ่างให้ไดน้ํ้ าสูง 3 ถึง 4 น้ิว ให้ไดร้ะดบันํ้ าท่ีนั่งแช่และนํ้ าสัมผสั

ส่วนท่ีบาดเจ็บ สาํหรับอุณหภูมินํ้าควรใชน้ํ้าอุ่นโดยใชห้ลงัมือทดสอบอุณหภูมิของนํ้า ดงัรูปท่ี 8 

- นั่งลงในอ่างแช่ก้น  ให้บริเวณแผลสัมผัสนํ้ าเป็นเวลาอย่างน้อย 5-10 นาที          

ดงัรูปท่ี 9 

- ซับแผลให้แห้งอย่างนุ่มนวลหลงัทาํความสะอาดโดยใช ้ผา้สะอาดหรือกระดาษ

ทิชชู่เน้ือหนานุ่ม ไม่ควรเช็ดหรือถูแรง จะทาํให้อกัเสบหรือมีเลือดออกได ้อาจใส่ผา้ก๊อซแบบแผ่น

พบัชนิดนุ่มหรือผา้อนามยัช่วยป้องกนัเลือดหรือหนองท่ีอาจระบายออกมาเป้ือนเส้ือผา้ 

- ทาํความสะอาดอ่างแช่กน้ใหส้ะอาด คว ํ่าหรือผึ่งลมใหแ้หง้เพือ่ใชค้ร้ังต่อไป 
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ลกัษณะอ่างสาํหรับแช่กน้ 

เติมนํ้าอุ่นลงในอ่างใหไ้ดป้ริมาณ 3 ถึง 4 น้ิว และใชห้ลงัมือทดสอบอุณหภูมิของนํ้า 

รูปท่ี 8 ขั้นตอนการเตรียมอ่างสาํหรับแช่กน้  

ภาพถ่ายโดย: นางสาวสาธิยา สุขคุม้ 

รูปท่ี 9 การวางอ่างแช่กน้บนโถปัสสาวะ และนัง่ลงในอ่างแช่กน้ 

ภาพถ่ายโดย: นางสาวสาธิยา สุขคุม้ 
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3. ผูป่้วยควรหลีกเล่ียงการใช้แป้งฝุ่ น หรือผลิตภณัฑ์อ่ืนๆ ท่ีอาจทาํให้เกิดการระคาย

เคือง หรืออาจใชค้รีมทาเพื่อปกป้องผิวหนงัและใหค้วามชุ่มช้ืนบริเวณน้ี 

4. ท่าท่ีเหมาะสมในการพกัฟ้ืนหลงัผ่าตดั คือ ท่านอนตะแคง หรือนอนควํ่าโดยใช้

หมอนหรือเบาะรองนัง่เพื่อลดแรงกดบริเวณทวารหนกั 

5. งดสอดใส่ส่ิงแปลกปลอมหรือมีเพศสัมพนัธ์ทางทวารหนักอย่างน้อย 2-3 สัปดาห์

หรือจนกวา่แพทยจ์ะแจง้วา่ปลอดภยัเพราะมีโอกาสเส่ียงต่อการติดเช้ือไดง้่าย  

6. หลีกเล่ียงนั่งเป็นเวลานานเกิน 1 ชัว่โมง ใช้หมอนเล็กนุ่มๆ เพื่อป้องกนัไม่ให้เกิด

การกดทบับริเวณแผลผา่ตดัและสะสมความร้อนบริเวณทวารหนกั 

7. กิจกรรมท่ีควรหลีกเล่ียงหลงัผ่าตดัไดแ้ก่ กิจกรรมท่ีทาํให้เกิดแรงดนัในช่องทอ้ง 

เช่น การนัง่เบ่งถ่ายอุจจาระ การยกของหนกั เป็นตน้ การใชเ้คร่ืองจกัรกลหนกัอย่างนอ้ย 2-3 สัปดาห์ 

การขบัขี่รถหรือนัง่คร่อมรถ และแนะนาํใหผู้ป่้วยหลีกเล่ียงการวา่ยนํ้าจนกวา่แผลจะหายสนิท 

8. ให้คาํแนะนาํเก่ียวกบัความผิดปกติในการควบคุมการขบัถ่ายหรือกลั้นไม่ได้ เช่น   

มีเมือกเล็ด การกลั้นอุจจาระไม่ไดดี้ หรือกลั้นลมไม่ได ้เป็นตน้ ปัญหาท่ีเกิดขึ้นหลงัการทาํผ่าตดัเกิด

จากความซับซ้อนของฝีคณัฑสูตร ตาํแหน่งของช่องเปิดภายใน ความเสียหายของกลา้มเน้ือหูรูด

ทวารหนกัท่ีมีอยู่ก่อนและปริมาณของกลา้มเน้ือท่ีถูกแยก ซ่ึงผูป่้วยท่ีมีความเส่ียงในการควบคุมการ

ขบัถ่ายผิดปกติ ไดแ้ก่ ผูป่้วยท่ีมีฝีคณัฑสูตรซับซ้อน รูทะลุสูง รูทะลุมีตาํแหน่งขา้งหลงั และรูทะลุท่ี

มีการยดืออก 

9. ผูป่้วยท่ีได้รับการผ่าตดัรักษาฝีคณัฑสูตรแลว้มีโอกาสกลบัมาเป็นใหม่ได้ในบาง

กรณี เช่น ผูป่้วยท่ีระบายหนองออกมาก่อนการผ่าตดั การติดเช้ือบริเวณทวารหนกัอาจเกิดจากเช้ือใน

บริเวณใกลก้นั หรือเกิดจากความลม้เหลวของการระบายหนอง สําหรับสาเหตุภายนอกทวารหนกัท่ี

อาจนําไปสู่การกลบัเป็นซํ้ าของฝี ได้แก่ การอกัเสบของต่อมเหง่ือ การเกิดฝีใตผ้ิวหนังบริเวณก้น 

โรคโครห์น วณัโรค การติดเช้ือไวรัสภูมิคุม้กนับกพร่อง เป็นตน้  
 

4. การออกกาํลงักายฟ้ืนฟูกล้ามเน้ือหูรูดทวารหนัก 

ให้คาํแนะนาํการออกกาํลงักายฟ้ืนฟูกลา้มเน้ือหูรูดทวารหนกัโดยบริหารกลา้มเน้ือ

อุ้งเชิงกราน (kegel exercise) เน่ืองจากกล้ามเน้ืออุ้งเชิงกราน9เป็นกล้ามเน้ือท่ีควบคุมการกลั้น

ปัสสาวะและอุจาระ การบริการกล้ามเน้ืออุ้งเชิงกรานจึงเป็นการเสริมสร้างความแข็งแรงของ

กล้ามเน้ือหูรูดทวารหนักซ่ึงจะช่วยแก้ไขปัญหาการกลั้นอุจจาระไม่อยู่ได้อีกทางหน่ึง โดยให้

คาํแนะนาํเก่ียวกบัท่าบริหาร 5 ท่าดงัน้ี23 
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- ท่าท่ี 1 นอนหงาย วางแขนทั้ง 2 ขา้งราบขา้งลาํตวั ชนัขาขึ้น เทา้ทั้ง 2 ขา้งวางราบ

กบัพื้น จากนั้นยกสะโพกขึ้น เกร็งบริเวณกน้ขมิบคา้งไว ้นบั 1-10 ยกสะโพกลงกบัพื้น ทาํซํ้าทั้งหมด 

5-10 นาที ดงัรูปท่ี 10 

 
 

- ท่าท่ี 2 นัง่คุกเข่า กม้หนา้ วางมือทั้ง 2 ขา้งลงกบัพื้นห่างกบัเข่าประมาณ 1 ช่วงตวั 

และยกขาขา้งใดขา้งหน่ึงใหไ้ดม้ากท่ีสุด โดยท่ีขายงังอ ทาํสลบัขากนัทั้งหมด 5-10 นาที ดงัรูปท่ี 11 

 

 

 

 

 

 

- ท่าท่ี 3 นัง่คุกเข่าวางมือทั้ง 2 ขา้งกบัพื้น ห่างกบัเข่าประมาณ 1 ช่วงตวั แขม่วทอ้ง 

ยกขาขวา และยดืไปดา้นหลงั เป็นแนวทแยงมุมกบัตวั ทาํพร้อมขมิบกน้ตามไปดว้ย ดงัรูปท่ี 12  

รูปท่ี 10 แสดงท่าออกกาํลงักายฟ้ืนฟูกลา้มเน้ือหูรูดทวารหนกัท่าท่ี 1 

ภาพถ่ายโดย: นางสาวสาธิยา สุขคุม้ 

รูปท่ี 11 แสดงท่าออกกาํลงักายฟ้ืนฟูกลา้มเน้ือหูรูดทวารหนกัท่าท่ี 2 

ภาพถ่ายโดย: นางสาวสาธิยา สุขคุม้ 

รูปท่ี 12 แสดงท่าออกกาํลงักายฟ้ืนฟูกลา้มเน้ือหูรูดทวารหนกัท่าท่ี 3 

ภาพถ่ายโดย: นางสาวสาธิยา สุขคุม้ 
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- ท่าท่ี 4 ยนืกางขาออกใหก้วา้ง และย่อตวัลงเลก็นอ้ย กระดกหวัหน่าวไปดา้นหนา้ 

และดนัสะโพกไปดา้นหลงัพร้อมขมิบกน้ ทาํซํ้าทั้งหมด 5-10 นาที ดงัรูปท่ี 13 
 

 

 

 

 

 

- ท่าท่ี 5 นอนตะแคงขา้งและงอเข่าเล็กน้อย เปิดขาท่ีอยู่ดา้นนอกให้กวา้งและหุบ

ขาเขา้ ทาํซํ้าทั้งหมด 5-10 นาที ดงัรูปท่ี 14 

 

- ท่าท่ี 6 ยืนตัวตรง มองตรง แยกขาให้กว้างประมาณหัวไหล่ ปลายเท้าช้ีไป

ดา้นหนา้ หายใจเขา้ ยอ่ตวัลงงอเขา่แลว้พบัสะโพกไปดา้นหลงัพร้อมกบัขมิบกน้ ลาํตวัตั้งตรงไม่โคง้

หรือแอ่นหลงั ทาํซํ้าทั้งหมด 5-10 นาที ดงัรูปท่ี 15 

 
 

 

 

 

  

รูปท่ี 13 แสดงท่าออกกาํลงักายฟ้ืนฟูกลา้มเน้ือหูรูดทวารหนกัท่าท่ี 4 

ภาพถ่ายโดย: นางสาวสาธิยา สุขคุม้ 

รูปท่ี 14 แสดงท่าออกกาํลงักายฟ้ืนฟูกลา้มเน้ือหูรูดทวารหนกัท่าท่ี 5 

ภาพถ่ายโดย: นางสาวสาธิยา สุขคุม้ 

รูปท่ี 15 แสดงท่าออกกาํลงักายฟ้ืนฟูกลา้มเน้ือหูรูดทวารหนกัท่าท่ี 6 

ภาพถ่ายโดย: นางสาวสาธิยา สุขคุม้ 
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5. การส่งเสริมภาวะโภชนาการเพ่ือส่งเสริมการหายของแผล 

กระบวนการหายของแผลเกิดจากร่างกายนาํสารประกอบทางเคมีท่ีไดจ้ากอาหารไป

ซ่อมแซมเน้ือเยื่อและทาํให้เซลล์เกิดกระบวนการหายของแผลตามธรรมชาติ  ดงันั้นพยาบาลจึงมี

บทบาทสําคญัในการส่งเสริมให้ผูป่้วยมีภาวะโภชนาการท่ีดี โดยการให้ความรู้เก่ียวกบัการเลือก

รับประทานอาหารท่ีมีคุณค่าสารอาหารและมีปริมาณท่ีเพียงพอกบัความตอ้งการของผูป่้วยแต่ละราย 

ทาํให้ผูป่้วยมีสุขภาพร่างกายและจิตใจท่ีแข็งแรงและมีคุณภาพชีวิตท่ีดี โภชนาการเพื่อส่งเสริมการ

หายของแผลประกอบดว้ย28 

1. โปรตีนมีบทบาทสําคัญในการซ่อมแซมเน้ือเยื่อและทําหน้าท่ีในระบบภูมิ

ตา้นทานเช้ือโรค ช่วยส่งเสริมกระบวนการหายของแผล อาหารท่ีมีโปรตีน เช่น เน้ือสัตว ์ไข่ นม พืช

ตระกูลถัว่ เป็นตน้  

2. คาร์โบไฮเดรต ใช้สําหรับสร้างพลงังานให้ร่างกาย ทาํให้เม็ดเลือดขาวทาํงานดี

ขึ้น ลดการติดเช้ือและแผลหายเร็วขึ้น แหล่งคาร์โบไฮเดรตในอาหาร เช่น ข้าว แป้งชนิดต่างๆ 

นํ้าตาล ธญัพืช เผือก มนั เป็นตน้ 

3. ไขมนัมีช่วยควบคุมสมดุลการเกิดการอกัเสบภายในร่างกาย แหล่งอาหารท่ีพบ

ไขมนั เช่น นํ้ามนัจากพืชและสัตว ์ไฮศกรีม ชีสต ์นม เป็นตน้ 

4. เกลือแร่ มีความสําคญัในการรักษาและซ่อมแซมเน้ือเยื่อ เกลือแร่ท่ีส่งผลต่อการ

หายของแผลไดเ้ช่น สังกะสี เป็นส่วนช่วยเจริญเยื่อบุผิวท่ีขึ้นมาปกคลุมแผล และทาํให้ผนังเซลล์มี

ความแข็งแรง แหล่งอาหารท่ีมีสังกะสี เช่น ตบั หอยนางรม ถัว่ เมล็ดทานตะวนั เน้ือแดง เป็นตน้ 

เหล็กและทองแดงช่วยเซลล์เม็ดเลือดขาวทาํหน้าท่ีกาํจดัเช้ือแบคทีเรียได้ดี อาหารท่ีมีเหล็กและ

ทองแดงมากเช่น ผกัใบเขียว เคร่ืองในสัตว ์ ถัว่เมลด็ เป็นตน้ 

5. วิตามิน ท่ีมีผลต่อการหายของแผล ไดแ้ก่ วิตามินเอช่วยในการเจริญเติบโตของ

เซลล์เยื่อบุผิวและช่วยในการต่อตา้นเช้ือโรคของเซลล์ภายในร่างกาย อาหารท่ีมีวิตามินเอ ได้แก่     

ผกัผลไมท่ี้มีสีเหลือง ส้ม แดง และผกัใบเขียว วิตามินซีช่วยป้องกนัการติดเช้ือ นอกจากน้ีวิตามินซี

สามารถช่วยดูดซึมธาตุเหล็กได้ ทาํให้เสริมการสร้างเม็ดเลือดแดงทดแทนท่ีสูญเสียไปขณะเกิด

บาดแผล ผลไมแ้ละผกัท่ีมีวิตามินซีสูง เช่น ฝร่ัง มะขามป้อม มะละกอ ส้ม พริกหวาน ผกัคะน้า 

บรอกโคลี  มะเขือเทศ มนัฝร่ัง เป็นตน้ และวิตามินอีช่วยในการต่อตา้นอนุมูลอิสระ เพิ่มภูมิคุม้กนั

ต่อร่างกาย และชะลอการเส่ือมของเซลล ์อาหารท่ีมีวิตามินอีไดแ้ก่ นํ้ามนัพืชต่างๆ ถัว่เมลด็แหง้ 

6. นํ้าทาํให้เกิดความชุ่มช่ืนเม่ือเกิดบาดแผลเซลลผ์ิวจึงเคล่ือนท่ีจากขอบแผลมาปิด

คลุมแผลไดดี้ จึงควรรับประทานนํ้าอยา่งนอ้ยวนัละ 3 ลิตร 
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7. แนะนําอาหารท่ีควรหลีกเล่ียงภายหลังผ่าตัดได้แก่ อาหารท่ีปรุงทิ้งไว้นาน  

อาหารท่ีปรุงดว้ยนมหรือกระทิ อาหารท่ีทาํให้ทอ้งผกู เช่น ชา กาแฟ เคร่ืองด่ืมท่ีมีคาเฟอีน ผลิตภณัฑ์

จากนม เคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล ์ เป็นตน้ และอาหารท่ีทาํใหท้อ้งเสีย เช่น อาหารสุกๆดิบๆ เป็นตน้ 
 

6. การป้องกนัการกลบัเป็นซ้ํา 

ผูป่้วยท่ีไดรั้บการผ่าตดัรักษาฝีคณัฑสูตรแลว้มีโอกาสกลบัมาเป็นซํ้ าไดใ้นบางกรณี 

เช่น  การอกัเสบของต่อมเหง่ือ การติดเช้ือบริเวณทวารหนักจากเช้ือในบริเวณใกลก้นั เป็นตน้ จาก

การศึกษาพบวา่ อตัราการกลบัเป็นซํ้าของโรคฝีคณัฑสูตรหลงัไดรั้บการรักษาดว้ยวิธีทาํผา่ตดัปิดทาง

เช่ือมฝีคณัฑสูตรอยู่ระหว่างร้อยละ 3-57 การป้องกนัการกลบัเป็นซํ้ าของโรคฝีคณัฑสูตรจึงสามารถ

ป้องกนัไดห้ลายวิธีดงัน้ี29 

1. การป้องกนัไม่ให้เกิดแผลบริเวณปากทวารหนกัสามารถป้องกนัการกลบัเป็นซํ้ า

ท่ีสําคญัท่ีสุด เช่น การระวงัไม่ให้เกิดอุบติัเหตุบริเวณทวารหนัก การป้องกนัการเกิดแผลปริท่ีปาก

ทวารหนัก การป้องกนั การติดเช้ือต่างๆ เช่น เช้ือเอชไอวี ซิฟิลิส วณัโรค และการติดเช้ือแบคทีเรีย

บางชนิด เป็นตน้ 

2. หลงัถ่ายอุจจาระควรใชทิ้ชชู่ท่ีอ่อนนุ่มในการทาํความสะอาด เพื่อป้องกนัไม่ให้

เกิดแผลบริเวณปากทวารหนกั 

3. รักษาความสะอาดบริเวณปากทวารหนักอยู่เสมอ และหลงัถ่ายอุจจาระควรลา้ง     

ใหส้ะอาดทุกคร้ัง เพื่อป้องกนัการติดเช้ือในบริเวณปากทวารหนกั 

4. ด่ืมนํ้ าสะอาดให้ได้อย่างน้อยวนัละ 6-8 แก้ว รับประทานผักและผลไม้เพื่อ

ป้องกนัอาการทอ้งผูก เพราะการเบ่งถ่ายอุจจาระเป็นเวลานานๆ อาจเป็นสาเหตุทาํให้เกิดแผลบริเวณ

ปากทวารหนกัได ้หากไม่ถ่ายอุจจาระนานเกิน 2 วนั แนะนาํใหใ้ชย้าระบายเป็นตวัช่วย 

5. เม่ือผูป่้วยเร่ิมมีความผิดปกติหรือมีแผลบริเวณปากทวารหนักควรไปพบแพทย ์

ไม่ควรปล่อยใหเ้กิดเป็นแผลเร้ือรังจนกลายเป็นฝีหนอง 
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บทที่ 4 

หลกัการพยาบาลและกรณีศึกษา 

 

การรักษาปิดทางเช่ือมฝีคณัฑสูตรมีวิธีการรักษาหลายวิธี โดยแพทยจ์ะพิจารณาวิธีการรักษา

ตามตาํแหน่งและชนิดฝีคณัฑสูตร รวมถึงความแข็งแรงของกลา้มเน้ือหูรูดทวารหนัก เพื่อให้การ

ดูแลผูป่้วยท่ีผ่าตัดปิดทางเช่ือมฝีคัณฑสูตรปลอดภัยและป้องกันภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด 

รวมถึงช่วยส่งเสริมการฟ้ืนตวัหลงัผ่าตดัของผูป่้วยอย่างมีประสิทธิภาพ โดยวางแผนการพยาบาล

ครอบคลุมทั้ง 4 ระยะ ไดแ้ก่ การพยาบาลระยะก่อนผ่าตดั การพยาบาลระยะหลงัผ่าตดั 24 ชัว่โมง

แรก การพยาบาลระยะหลงัผา่ตดั 24 ชัว่โมง และการเตรียมผูป่้วยก่อนจาํหน่ายกลบับา้นดงัน้ี 

 

การพยาบาลระยะก่อนผ่าตัด 

การพยาบาลผูป่้วยผ่าตัดปิดทางเช่ือมฝีคัณฑสูตรระยะก่อนผ่าตัดมีวตัถุประสงค์เพื่อให้

ผูป่้วยสามารถเตรียมความพร้อมทั้งดา้นร่างกายและจิตใจในการเผชิญกบัความเจ็บปวด รวมทั้งลด

ภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดขึ้นผ่าตัดหรือหลังผ่าตัดได้ทาํให้ผูป่้วยปลอดภัยจากการผ่าตัด โดยมี

รายละเอียดดงัน้ี 

1. ประเมินภาวะสุขภาพ เป็นการประเมินสภาวะการณ์ด้านร่างกายของผู ้ป่วยท่ี

รวบรวมได ้เพื่อบ่งบอกถึงภาวะความเจ็บป่วย การวินิจฉยัปัญหาสุขภาพท่ีมีอยูห่รือปัญหาเส่ียงท่ีอาจ

เกิดขึ้ นและคุณลักษณะของผู ้ป่วยเพื่อใช้เป็นข้อมูลพื้นฐานสําหรับการวางแผนการพยาบาล         

ก่อนผา่ตดั ประกอบดว้ย30  

- ประเมินประวติัสุขภาพและอาการทัว่ไป ไดแ้ก่ ขอ้มูลทัว่ไปเก่ียวกบัพฤติกรรม

และภาวะสุขภาพปัจจุบนั เช่น อาการสําคญัท่ีมาโรงพยาบาล  ประวติัความเจ็บป่วยในปัจจุบนัและ

อดีต การดูแลสุขภาพของตนเอง พฤติกรรมทางเพศและกิจกรรมท่ีเส่ียงต่อโรคฝีคณัฑสูตร ยาท่ี

รับประทานเป็นประจาํ พฤติกรรมการสูบบุหร่ีและด่ืมเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล ์ ประวติัการแพย้าและ

อาหาร การได้รับสารอาหารและการเผาผลาญได้แก่ นํ้ าหนัก ส่วนสูง อาหารท่ีรับประทาน และ

ประวติัการติดเช้ือในร่างกายหรือการติดเช้ือในกระแสเลือดมาก่อน เป็นตน้ 

- ประเมินความวิตกกงัวลก่อนผา่ตดั เพื่อประเมินความพร้อมดา้นจิตใจของผูป่้วย 

เน่ืองจากการผ่าตดัถือเป็นภาวะคุกคามต่อร่างกายและจิตใจท่ีทาํให้เกิดความวิตกกงัวล สาเหตุเกิด

ไดห้ลายประการ เช่น ไม่ทราบขอ้มูลเก่ียวกบัการผา่ตดัหรือภาวะคุกคามท่ีอาจเกิดขณะผา่ตดั        
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กลัวการเสียชีวิต กลัวการดมยาสลบ การสูญเสียภาพลักษณ์ การต้องพึ่ งพาผู ้อ่ืนหลังผ่าตัด          

ความเจ็บปวดและไม่สุขสบายหลังผ่าตัด การเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด การดําเนินชีวิต

ภายหลงัการผ่าตดั30,31 พยาบาลจึงมีบทบาทสําคญัในการประเมินผูป่้วยเพื่อนาํมาวางแผนและให้

การพยาบาลอยา่งเป็นระบบ 

- ประเมินความเจ็บปวดบริเวณฝีหนองรอบขอบทวารหนักแกม้กน้ดา้นในของ

ผูป่้วยโดยให้มาตรวดัความเจ็บปวดแบบตัวเลข (numerical rating scale) เร่ิมตั้งแต่ 0 คะแนนคือ   

ไม่มีอาการปวดจนถึง 10 คะแนนคือมีอาการปวดมากท่ีสุด23,31 

2. เตรียมความพร้อมด้านร่างกายประกอบด้วย ประเมินข้อมูลพื้นฐานของร่างกาย

ผูป่้วยไดแ้ก่ การวดัสัญญาณชีพเพื่อบนัทึกเป็นขอ้มูลพื้นฐานสาํหรับเปรียบเทียบก่อนผา่ตดัและหลงั

ผ่าตดั  การตรวจร่างกายสําหรับคน้หาตาํแหน่งของฝีคณัฑสูตร ลกัษณะผิวรอบรูเปิด ลกัษณะและ

ปริมาณของส่ิงขบัหลัง่ เตรียมความพร้อมของผลตรวจเลือดทางห้องปฏิบติัการพื้นฐานตามแผนการ

รักษาไดแ้ก่ การตรวจความสมบูรณ์ของเม็ดเลือด การทาํงานของไต และการตรวจเกลือแร่ในร่างกาย 

ติดตามผลตรวจเอกซเรยท์รวงอกเพื่อประเมินความผิดปกติของระบบทางเดินหายใจ โดยเฉพาะ

ผู ้สูงอายุ ซ่ึงมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการได้รับยาระงับความรู้สึก และผลการตรวจ

คล่ืนไฟฟ้าหวัใจ รายงานแพทยเ์ม่ือพบความผิดปกติของผลตรวจ23,32 

3. เตรียมความพร้อมเอกสารยินยอมการรักษาด้วยการผ่าตดัโดยอธิบายให้ทราบถึง

ความจาํเป็นสําหรับการเซ็นใบยินยอมการรักษาและให้ผูป่้วยเซ็นใบยินยอมรับการรักษาดว้ยการ

ผา่ตดัตามแบบฟอร์มท่ีกาํหนดไว ้พร้อมทั้งมีพยานเซ็นช่ือกาํกบั23  

4. สอนและให้ค ําแนะนําการเตรียมตัวก่อนผ่าตัดเพื่ อให้ผู ้ป่ วยร่วมมือในการ

รักษาพยาบาล สามารถปฏิบติัตนหลงัผ่าตดัไดถู้กตอ้ง ลดการเกิดภาวะแทกซ้อนหลงัผ่าตดั และลด

ระยะเวลาในการอยูโ่รงพยาบาล ประกอบดว้ย 

- ใหค้วามรู้เก่ียวกบัโรคฝีคณัฑสูตร สาเหตุของการเจ็บป่วย วิธีการผ่าตดั ยาระงบั

ความรู้สึกท่ีผูป่้วยไดรั้บไดแ้ก่ ยาระงบัความรู้สึกเฉพาะท่ีทางช่องไขสันหลงั33 

- ฝึกบ ริห ารก ารห ายใจอย่างมี ป ระสิ ท ธิ ภาพ ซ่ึ งมี ความ สํ าคัญ ใน การล ด

ภาวะแทรกซ้อนของปอดหลงัผ่าตดัท่ีพบบ่อยคือ การมีเสมหะคัง่คา้ง ถุงลมปอดแฟบ ปอดอกัเสบ23 

การป้องกนัภาวะแทรกซ้อนทางปอดหลงัผา่ตดัสามารถทาํไดด้ว้ยการฝึกบริหารปอดแบบหายใจเขา้

ลึกเต็มท่ี โดยให้ผูป่้วยนอนหงายราบ วางมือบนกระดูหน้าอกแลว้กดนํ้ าหนักลงเบาๆ จากนั้นให้

ผูป่้วยเร่ิมหายใจเขา้ช้าๆ ให้ทรวงอกท่ีกดอยู่สูงขึ้น เม่ือหายใจเขา้อย่างเต็มท่ีแลว้ให้กลั้นไว ้3 วินาที 

นบั 1-3 แลว้หายใจปกติ สามารถฝึกบริหาร 5-10 คร้ัง ทุก 1 ชัว่โมงท่ีต่ืนอยู่32  
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- ฝึกไออย่างมีประสิทธิภาพเพื่อช่วยขบัเสมหะออกจากลาํคอสามารถลดการติด

เช้ือในระบบทางเดินหายใจ โดยให้ผูป่้วยนัง่หรือนอนศีรษะสูง กม้หนา้เล็กนอ้ย หายใจเขา้ออกลึกๆ 

2-3 คร้ัง กลั้นลมหายใจประมาณ 1-2 วินาที จากนั้นไอออกมาแรงๆ โดยใชแ้รงดนัจากช่องทอ้ง32 

- ให้ค ําแนะนําการปฏิบัติตนอ่ืนๆ เช่น การทําความสะอาดร่างกาย อาบนํ้ า      

สระผมให้สะอาด ล้างเล็บและตัดเล็บให้สั้ นเพื่อให้แพทย์และพยาบาลสามารถสังเกตการ

เปล่ียนแปลงของสีเลบ็ได ้ 

5. เตรียมความพร้อมผูป่้วยในคืนวนัก่อนผ่าตดั โดยผูป่้วยจะไดรั้บการเตรียมร่างกาย

ก่อนวนัผา่ตดัดงัน้ี34 

- ดูแลให้ผูป่้วยงดนํ้ าและอาหารทุกชนิดเป็นเวลาอย่างน้อย 6 ชั่วโมงก่อนการ

ผ่าตดัเพื่อให้กระเพาะอาหารว่าง แมว้่าการผ่าตดัโดยทัว่ไปจะให้ยาระงบัความรู้สึกเฉพาะท่ีแต่ตอ้ง

เตรียมร่างกายกรณีจาํเป็นตอ้งให้การระงบัความรู้สึกทัว่ไปทาํให้มีภาวะหลอดลมเปิดและกลา้มเน้ือ

ท่ีตีบหลอดอาหารเกิดการหย่อนตวั หากมีอาหารในกระเพาะอาหารอาจทาํใหเ้กิดภาวะสําลกัอาหาร

เขา้ปอดและทาํให้ปอดอกัเสบหรือปอดติดเช้ือ ซ่ึงอาจรุนแรงถึงขั้นเสียชีวิตได ้พร้อมทั้งติดป้าย “งด

นํ้าและอาหารทางปาก” ไวท่ี้เตียงผูป่้วย31 

- เตรียมลาํไส้ใหส้ะอาด ลดจาํนวนเช้ือแบคทีเรียในลาํไส้ มกัใชย้าสวนทวารหนกั

ชนิดนํ้าเกลือสวนอุจจาระ 

6. เตรียมความพร้อมผูป่้วยวนัผา่ตดัเพี่อใหผู้ป่้วยมีความพร้อมทั้งดา้นร่างกายและจิตใจ

โดยผูป่้วยจะไดรั้บการเตรียมความพร้อมดงัน้ี34 

- ทาํความสะอาดร่างกายโดยการอาบนํ้ าและแปรงฟัน บว้นปาก และสวมเส้ือผา้

สาํหรับเตรียมผา่ตดัใหเ้รียบร้อย 

- ตรวจสอบของมีค่า เคร่ืองประดบั และอวยัวะปลอม เช่น ฟันปลอม คอนแทค

เลนส์ เพื่อป้องกนัการเกิดไฟฟ้าดูดหรือไหมข้ณะใช้เคร่ืองจ้ีเวลาผ่าตดั สําหรับอวยัวะปลอมท่ีถอด

ออกไม่ได ้ตอ้งแจง้หอ้งผา่ตดัใหรั้บทราบ 

- ดูแลให้ไดรั้บยาก่อนไปห้องผา่ตดั (pre-medication) ตามแผนการรักษาและดูแล

ใหผู้ป่้วยบางรายไดรั้บสารนํ้าทางหลอดเลือดดาํอยา่งถูกตอ้งตามแผนการรักษา  

- ดูแลให้ผู ้ป่วยขับถ่ายปัสสาวะก่อนไปห้องผ่าตัดเพื่อป้องกันปัสสาวะไหล

เน่ืองจากกลา้มเน้ือหูรูดของท่อปัสสาวะคลายตวัขณะผา่ตดั 

โดยการพยาบาลผูป่้วยรักษาปิดทางเช่ือมฝีคณัฑสูตร พยาบาลมีบทบาทในการพยาบาล

ระยะก่อนผา่ตดัเพื่อการเตรียมตวัผูป่้วยก่อนผา่ตดัตามขอ้วินิจฉยัทางการพยาบาลดงัน้ี 
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  ข้อวินิจฉัยการพยาบาลผู้ป่วยก่อนผ่าตัด 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลก่อนผ่าตัดข้อท่ี 1 ผูป่้วยไม่สุขสบายเน่ืองจากปวดแผลฝีคณัฑสูตร 

ข้อมูลสนับสนุน 

1. ผูป่้วยมีฝีบริเวณรอบปากทวารหนักและแกม้กน้ ลกัษณะเป็นตุ่มบวมแดงและมีหนอง

ร่วมดว้ย 

2. ผูป่้วยบอกปวดบริเวณบริเวณแกม้กน้หรือรอบปากทวารหนักลกัษณะปวดตลอดเวลา

เม่ือเคล่ือนไหวหรือทาํกิจกรรมบางอยา่ง เช่น นัง่ นอน เบ่งถ่ายอุจจาระ เป็นตน้ 

3. ผูป่้วยบอกระดบัคะแนนความเจ็บปวดมากกวา่ 3 คะแนน 

4. ผูป่้วยแสดงออกทางสีหน้าและนํ้ าเสียงไม่สุขบาย เช่น สีหน้าไม่สดช่ืน หน้าน่ิวคิ้ว

ขมวด เป็นตน้ 

เป้าหมายการพยาบาล 

ผูป่้วยสุขสบายมากขึ้น อาการปวดแผลฝีคณัฑสูตรลดลง 

เกณฑ์การประเมินผล 

1. ระดบัคะแนนความเจ็บปวดเม่ือเคล่ือนไหวหรือทาํกิจกรรมลดลงนอ้ยกวา่ 3 คะแนน 

2. ผูป่้วยสีหนา้สดช่ืน พกัผ่อนนอนหลบัได ้สามารถเคล่ือนไหวร่างกายหรือทาํกิจกรรม

ต่างๆ ไดเ้หมาะสม และใหค้วามร่วมมือในการรักษา 

3. ลกัษณะแผลบริเวณรอบปากทวารหนกัและแกม้กน้ไม่บวม แดง อกัเสบ 

4. ผูป่้วยสามารถขบัถ่ายอุจจาระได ้อุจจาระลกัษณะนุ่ม 

กจิกรรมการพยาบาล 

1. ประเมินความเจ็บปวดบริเวณฝีหนองรอบขอบทวารหนักแกม้ก้นด้านในของผูป่้วย

เก่ียวกบัสาเหตุ ตาํแหน่งท่ีเจ็บปวด ปัจจยัท่ีทาํให้ปวดมากขึ้นหรือทุเลาลง รวมทั้งการเปล่ียนแปลง

พฤติกรรมการเคล่ือนไหว นํ้ าเสียง และอารมณ์ โดยใช้มาตรวดัความเจ็บปวดแบบตัวเลขตั้งแต่       

0-10 คะแนน ประเมินระดับความปวดทุก 4 ชั่วโมง 35 หากผูป่้วยบอกระดับคะแนนความปวด

มากกวา่ 3 คะแนน รายงานใหแ้พทยท์ราบเพื่อใหย้าระงบัปวดตามแผนการรักษา 

2. แนะนาํท่านอนท่ีเหมาะสมเพื่อป้องกนัการกระทบกระเทือนฝีคณัฑสูตร เช่น ท่านอน

หงาย นอนตะแคงหรือนอนควํ่า โดยใช้หมอนหรือเบาะรองนั่งเพื่อลดแรงกดบริเวณทวารหนัก    

เป็นตน้ 

3. อธิบายเร่ืองโภชนาการท่ีช่วยทําให้อุจจาระนุ่ม ขับถ่ายง่าย เพื่อป้องกันการเบ่งถ่าย

อุจจาระ เช่น ด่ืมนํ้าสะอาดอยา่งนอ้ยวนัละ 8 แกว้ รับประทานอาหารท่ีมีกากใยสูง เป็นตน้ 
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4. สังเกตอาการเปล่ียนแปลงดา้นร่างกายเป็นระยะ เม่ือพบอาการท่ีแสดงถึงความเจ็บปวด

จากการสังเกตสีหน้าและนํ้ าเสียง ปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลอย่างนุ่มนวล พูดปลอบโยนแสดง

ความเห็นอกเห็นใจ และใหก้าํลงัใจเพื่อใหผู้ป่้วยสบายใจและลดส่ิงกระตุน้ความเจ็บปวด23 

5. แนะนําการใช้เทคนิคผ่อนคลาย เช่น การทาํสมาธิ การหายใจเขา้-ออกลึกๆช้าๆ และ

แนะนําการใช้เทคนิคเบ่ียงเบนความสนใจ เช่นการดูโทรทศัน์ การฟังเพลง อ่านหนังสือ การเล่น

เกมส์ การฟังเร่ืองขาํขนั เป็นตน้ ดูแลจดัการส่ิงแวดลอ้มให้เงียบสงบลดการรบกวนเพื่อส่งเสริมให้

ผูป่้วยไดพ้กัผอ่น34 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลก่อนผ่าตัดข้อท่ี 2 ผูป่้วยมีความวิตกกงัวลเก่ียวกบัแนวทางการรักษาและการ

ปฏิบติัตวัเก่ียวกบัโรคฝีคณัฑสูตร 

ข้อมูลสนับสนุน 

1. ผูป่้วยมีสีหน้าวิตกกงัวล สอบถามเก่ียวกบัโรคฝีคณัฑสูตร วิธีการผ่าตดั การปฏิบติัตวั

ก่อนผา่ตดั การระงบัความรู้สึก การปฏิบติัตวัหลงัผา่ตดั และภาวะแทรกซอ้นจากการผา่ตดั 

2. ผูป่้วยนอนไม่หลบั สีหนา้ไม่สดช่ืน ไม่ยิม้แยม้ 

เป้าหมายการพยาบาล    

ผูป่้วยคลายความวิตกกงัวลเก่ียวกบัโรคฝีคณัฑสูตร วิธีการผ่าตดั การปฏิบติัตวัก่อนผ่าตดั 

การระงบัความรู้สึก การปฏิบติัตวัหลงัผา่ตดั และภาวะแทรกซอ้นจากการผา่ตดั 

เกณฑ์การประเมินผล 

1. ผูป่้วยมีความรู้ความเขา้ใจเก่ียวกบัโรคฝีคณัฑสูตรและมีทกัษะการดูแลตนเองก่อนและ

หลงัการผา่ตดัฝีคณัฑสูตร 

2. ผูป่้วยบอกวา่คลายความวิตกกงัวลลง 

3. ผูป่้วยนอนหลบัพกัผอ่นได ้สีหนา้ยิม้แยม้ ใหค้วามร่วมมือในการรักษา 

กจิกรรมการพยาบาล 

1. สร้างสัมพนัธภาพท่ีดีกับผูป่้วยและญาติด้วยท่าทีเป็นมิตร พูดคุยประเมินอาการและ

อาการแสดงของความวิตกกงัวลไดแ้ก่ คาํบอกเล่าจากผูป่้วยถึงความวิตกกงัวลท่ีเกิดขึ้น สีหนา้ไม่ยิ้ม

แยม้ ไม่ให้ความร่วมมือกบัการรักษา อาการนอนไม่หลบั เพื่อเป็นขอ้มูลบ่งช้ีปัญหาและติดตามผล

การแกไ้ขปัญหาไดอ้ยา่งต่อเน่ือง 

2. เปิดโอกาสให้ผูป่้วยระบายความรู้สึก ระบายความรู้สึกและแสดงออกดว้ยทาท่างเขา้ใจ 

ให้เวลารับฟังปัญหาดว้ยความสงบ ซักถามผูป่้วยอย่างสมํ่าเสมอเป็นระยะและอธิบายท่ีผูป่้วยสงสัย

เก่ียวกับวิธีการผ่าตัด ระยะเวลาโดยประมาณท่ีอยู่ในห้องผ่าตัดและห้องพักฟ้ืน การให้ยาระงับ

ความรู้สึกของวิสัญญีแพทยใ์นขอบเขตของพยาบาล รวมถึงช้ีแจงให้ทราบเก่ียวกับสถานการณ์ท่ี
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ผูป่้วยตอ้งเผชิญ อธิบายวิธีจดัการกับสถานการณ์ท่ีเป็นปัญหาภายหลงัผ่าตดัเพื่อให้ผูป่้วยสามารถ

ปฏิบติัตวัและจดัการกบัความวิตกกงัวลไดอ้ยา่งเหมาะสม 

3. อธิบายใหผู้ป่้วยทราบถึงวิธีการขั้นตอนต่างๆ ในการเตรียมตวัผูป่้วยก่อนผ่าตดั แนะนาํ

การสังเกตอาการผิดปกติหลงัผา่ตดั 24 ชัว่โมงแรก เช่น อาการปวดบริเวณแผลผ่าตดั ภาวะเลือดออก

ผิดปกติ ภาวะแทรกซ้อนจากการไดรั้บยาระงบัความรู้สึกเฉพาะท่ีทางช่องไขสันหลงั เป็นตน้ หากมี

อาการผิดปกติให้แจง้พยาบาลทราบเพื่อให้ไดรั้บการพยาบาลตามแผนการรักษา และแจง้ให้ผูป่้วย

รับทราบความถ่ีในการเขา้มาประเมินระดบัความรู้สึกตวัและอาการอ่ืนๆ หลงัจากกลบัจากหอ้งผา่ตดั

ภายใน 24ชั่วโมงแรก ประเมินความรู้ความเข้าใจจากคาํแนะนําท่ีกล่าวมา โดยเปิดโอกาสให้

สอบถามขอ้มูลท่ีสงสัยหรือวิตกกงัวล และประเมินความรู้ความเขา้ใจอีกคร้ังจนผูป่้วยเขา้ใจถูกตอ้ง 

เพื่อใหผู้ป่้วยเกิดความเขา้ใจและมัน่ใจในการปฏิบติัตนมากขึ้น 

4. ประสานงานกบัแพทยผ์ูรั้กษาเพื่อใหข้อ้มูลเก่ียวกบัโรคและการผา่ตดัของผูป่้วย 

5. สนบัสนุนใหญ้าติใกลชิ้ดหรือบุคคลสาํคญัไดเ้ขา้เยีย่ม ส่งเสริมการใหก้าํลงัใจเพราะการ

เอาใจใส่ การไดรั้บความอบอุ่นสามารถช่วยใหผู้ป่้วยคลายความวิตกกงัวลไดดี้ขึ้น 

6. ดูแลจดัส่ิงแวดลอ้มให้เงียบสงบ ให้อากาศถ่ายเทไดดี้ อุณหภูมิห้องเหมาะสมตามความ

ตอ้งการของผูป่้วยเพื่อช่วยใหผู้ป่้วยพกัผอ่นนอนหลบัไดม้ากขึ้น 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลก่อนผ่าตัดข้อท่ี 3 ผูป่้วยวิตกกังวลเก่ียวกับภาพลักษณ์จากการป่วยเป็น        

โรคฝีคณัฑสูตร 

ข้อมูลสนับสนุน 

1. ผูป่้วยมีฝีบริเวณรอบปากทวารหนักและแกม้กน้ ลกัษณะเป็นตุ่มบวมแดงและมีหนอง

ไหลแฉะเป้ือนเส้ือผา้ 

2. ผูป่้วยบอกว่าอายท่ีมีฝีบริเวณรอบปากทวารหนักและแก้มก้น รวมถึงอายแพทยแ์ละ

พยาบาลท่ีเขา้มาใหก้ารรักษา 

3. ผูป่้วยบอกวา่ไม่อยากเขา้สังคม ตอ้งการหลีกเล่ียงพบปะผูอ่ื้น 

4. ผูป่้วยถามคาํถามซํ้าไปซํ้ามาวา่จะหายขาดจากโรคฝีคณัฑสูตรหรือไม่ จะตอ้งรักษานาน

แค่ไหน 

5. ผูป่้วยนอนไม่หลบั สีหนา้ไม่สดช่ืน ไม่ยิม้แยม้ 

เป้าหมายการพยาบาล    

1. ผูป่้วยยอมรับและปรับตวักบัสภาพร่างกายท่ีเปล่ียนแปลงได ้

2. ผูป่้วยลดความวิตกกงัวลลงเก่ียวกบัภาพลกัษณ์จากการป่วยเป็นโรคฝีคณัฑสูตร 
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เกณฑ์การประเมินผล 

1. ผูป่้วยเขา้ใจ ให้ความร่วมมือในการดูแลตนเอง ปรับเปล่ียนทศันคติและยอมรับการ

เปล่ียนแปลงของตนเอง 

2. ผูป่้วยนอนหลบัพกัผอ่นได ้สีหนา้ยิม้แยม้ ใหค้วามร่วมมือในการรักษา 

3. ผูป่้วยบอกวา่คลายความวิตกกงัวลลง 

กจิกรรมการพยาบาล 

1. สร้างสัมพนัธภาพท่ีดีต่อผูป่้วยและญาติดว้ยท่าทีเป็นมิตร พูดคุยให้กาํลงัใจดว้ยนํ้ าเสียง

สุภาพนุ่มนวล เพื่อให้ผูป่้วยเกิดความไวว้างใจ เปิดโอกาสให้ผูป่้วยระบายความรู้สึก ซกัถามขอ้มูลท่ี

สงสัยและตอบคาํถามขอ้มลูท่ีผูป่้วยวิตกกงัวลและกงัวลต่อการดาํเนินชีวิตประจาํวนั 

2. ประเมินการรับรู้ของผูป่้วยต่อการเปล่ียนแปลงทางภาพลกัษณ์ ความสามารถ บทบาท

และแบบแผนชีวิต โดยสังเกตพฤติกรรมการแสดงออก และกระตุ้นให้ผูป่้วยพูดเสดงความรู้สึก

ทางดา้นดา้นการรับรู้ ภาวะทางจิตใจ อารมณ์ และสังคม 

3. อธิบายใหผู้ป่้วยเขา้ใจถึงพยาธิสภาพของโรค และเหตุผลจาํเป็นในการผา่ตดัรักษาโรคฝี

คณัฑสูตร โดยถา้ผูป่้วยไม่รับการรักษาอาจทาํให้ระยะของโรคมีโอกาสเกิดความรุนแรง อาจมีทาง

ทะลุหลายทาง สําหรับผูป่้วยเพศหญิงอาจจะมีหนองหรือลมออกจากช่องคลอดเพราะมีรอยทะลุเขา้

ช่องคลอดได ้

4. แนะนําผูป่้วยสวมใส่ผา้อนามัยเพื่อรองรับหนองหรือเลือดและป้องกันไม่ให้เปรอะ

เป้ือนเส้ือผา้ 

การพยาบาลระยะหลงัผ่าตดัใน 24 ช่ัวโมงแรก 

การพยาบาลผูป่้วยภายหลงัผ่าตดัเป็นระยะของการเตรียมรับยา้ยผูป่้วยหลงัออกจากห้องพกั

ฟ้ืนกลบัมาหอผูป่้วย โดยมีการเตรียมสถานท่ีและอุปกรณ์ท่ีเหมาะสมกบัสภาพผูป่้วยภายหลงัผ่าตดั 

เม่ือกลบัถึงหอผูป่้วยเคล่ือนยา้ยผูป่้วยลงเตียงนอน พยาบาลดูแลประเมินสภาพผูป่้วยไดแ้ก่ สัญญาณ

ชีพ ระดบัความรู้สึกตวั เพื่อประเมินภาวะแทรกซ้อนจากการไดรั้บยาระงบัความรู้สึกเฉพาะท่ีทาง

ช่องไขสันหลงั การประเมินอาการปวดแผลหลงัผ่าตดั การประเมินลกัษณะแผลผ่าตดัเพื่อประเมิน

ภาวะเลือดออกมากผิดปกติหลงัผา่ตดั จดัท่านอนท่ีเหมาะสมเพื่อป้องกนัการกดทบัแผลผา่ตดับริเวณ

ทวารหนกั เม่ือผูป่้วยรู้สึกตวัดีแจง้ให้ทราบเร่ืองการผ่าตดัท่ีไดรั้บและตาํแหน่งของแผล ตรวจสอบ

และดูแลให้ไดรั้บสารนํ้ าทางหลอดเลือดดาํตามแผนการรักษา แนะนําวิธีการใช้เคร่ืองส่งสัญญาณ

เรียก (intercom) อยา่งถูกตอ้งเม่ือตอ้งการความช่วยเหลือและจดัเตรียมไวใ้กลต้วัผูป่้วยดูแลยกราวกั้น

เตียงทั้ง 2 ขา้งขึ้นใหเ้รียบร้อยก่อนออกไปจากเตียงผูป่้วยเพื่อป้องกนัผูป่้วยตกเตียง 
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โดยการพยาบาลผูป่้วยรักษาปิดทางเช่ือมฝีคณัฑสูตร พยาบาลมีบทบาทในการดูแลผูป่้วย

เพื่อป้องกนัภาวะแทรกซอ้นระยะหลงัผา่ตดัใน 24 ชัว่มงแรกตามขอ้วินิจฉยัทางการพยาบาลดงัน้ี 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลผู้ป่วยหลงัผ่าตัดใน 24 ช่ัวโมงแรก 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลหลงัผ่าตัด 24 ช่ัวโมงแรกข้อท่ี 1  ผูป่้วยมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการ

ไดย้าระงบัความรู้สึกเฉพาะท่ีทางช่องไขสนัหลงั 

ข้อมูลสนับสนุน 

1. ผูป่้วยรู้สึกหายใจไม่พอเกิดภาวะพร่องออกซิเจน อตัราการหายใจมากกว่า 20 คร้ังต่อ

นาที ค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือด (O2saturation) น้อยกว่า 95 % เน่ืองจากประสาทรับ

ความรู้สึกจากกลา้มเน้ือระหวา่งกระดูกซ่ีโครงถูกขดัขวาง35 

2. ผูป่้วยมีความดนัโลหิตตํ่ากว่า 90/60 มิลลิเมตรปรอทร่วมกบัมีอาการหน้ามืดคลา้ยเป็น

ลม หนา้ซีด เหง่ือออก มือเทา้เยน็ เน่ืองจากการให้ยาระงบัความรู้สึกทางไขสันหลงัเป็นผลโดยตรง

กบัระดบัของระบบประสาทซิมพาเธติกท่ีถูกยบัย ั้งหรือกระจายของยาชาทาํให้หลอดเลือดขยาย ลด

แรงตา้นทานของหลอดเลือดส่วนปลาย ทาํใหเ้กิดความดนัเลือดลดตํ่าลงและส่งผลใหเ้ลือดไหลเวียน

กลบัเขา้สู่หวัใจลดลง36 

3. ผูป่้วยปวดศีรษะเน่ืองจากความดันในกะโหลกศีรษะลดลงซ่ึงเกิดจากการร่ัวของนํ้ า         

ไขสันหลงัออกจากเยื่อหุ้มสมองชั้นนอกไปสู่ไขสันหลงั ทาํให้เกิดการดึงร้ังของหลอดเลือดและ

เส้นประสาทรวมทั้งเน้ือสมองท่ีอยูภ่ายในกะโหลกศีรษะจึงมีอาการปวดศีรษะ37 

4. ผูป่้วยมีอาการชาปลายเทา้เกิดจากชนิดของยาชาและปริมาตรของยาชา38 

5. ปัสสาวะไม่ออกหรือปัสสาวะคัง่ เกิดจากการยบัย ั้งไขสันหลงัระยะ S2-S4 ทาํให้ผูป่้วย

ไม่สามารถปัสสาวะได้36 

6. ผูป่้วยมีอาการคล่ืนไส้อาเจียน เน่ืองจากเลือดไปเล้ียงท่ีสมองลดลงหรือมีการตอบสนอง

ของระบบประสาทพาราซิมพาเทติกมากขึ้น ทาํใหล้าํไส้มีการบีบตวัเพิ่มขึ้นและปากหูรูดคลายตวั35 

7. ผูป่้วยมีอาการสั่นเกิดจากการสูญเสียความร้อนในร่างกายเร็วเกินไปจากการขยายของ

หลอดเลือดระดบัท่ีตํ่ากวา่การฉีดยาระงบัความรู้สึก ทาํใหเ้กิดการหดตวัของกลา้มเน้ืออยา่งรุนแรง37 

เป้าหมายการพยาบาล 

ผูป่้วยปลอดภยัจากภาวะแทรกซอ้นของยาระงบัความรู้สึกเฉพาะท่ีทางช่องไขสันหลงั 

เกณฑ์การประเมิน 

1. ผูป่้วยรู้สึกตวัดี ระดบัความง่วงซึม (sedation Score) 0-1 
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2. สั ญ ญ าณ ชี พ ป ก ติ ป ก ติได้แ ก่  ค วาม ดัน โล หิ ต  90/60 -120/80 มิ ล ลิ เม ตรป รอ ท               

ชีพจร 80-100 คร้ังต่อนาที อตัราการหายใจ 16-20 คร้ังต่อนาที ค่าความอ่ิมตวัของออกซิเจนในเลือด        

95-100% 

3. ผูป่้วยสามารถปัสสาวะไดเ้องภายใน 6 ชัว่โมง จาํนวนปัสสาวะมีปริมาณไม่น้อยกว่า 

0.5 มิลลิลิตรต่อนํ้าหนกั 1 กิโลกรัมต่อชัว่โมง 

4. ไม่มีอาการผิดปกติเช่น คล่ืนไสอ้าเจียน หนาวสั่น อาการชาปลายเทา้ เป็นตน้ 

กจิกรรมการพยาบาล 

1. ประเมินระดบัความรู้สึกตวัของผูป่้วย โดยสอบถามช่ือ-สกุล วนั เวลา สถานท่ี หากมี

อาการซึมลง ปลุกไม่ต่ืน ระดบัความง่วงซึมมากกวา่ 1 ใหร้ายงานแพทยท์นัที 

2.  ติดตามประเมินและบนัทึกสัญญาณชีพ โดยตรวจนบัชีพจร หายใจ และความดนัโลหิต

เม่ือแรกรับและติดตามสัญญาณชีพอย่างต่อเน่ืองทุก 15 นาทีจาํนวน 4 คร้ัง เม่ือสัญญาณชีพปกติ

ติดตามทุก 30 นาทีจาํนวน 4 คร้ัง หากสัญญาณชีพปกติ ติดตามทุก 1 ชั่วโมงจาํนวน 4 คร้ังหรือ

จนกว่าสัญญาณชีพคงท่ี จากนั้ นติดตามทุก 2 ชั่วโมงจนครบ 24 ชั่วโมงและสังเกตอาการทุก              

4 ชั่วโมงหลงัการผ่าตัดวนัท่ี 1 ถึงวนัท่ี 3 หากมีสัญญาณชีพผิดปกติ เช่น ภาวะความดันโลหิตตํ่า     

ใหร้ายงานแพทยท์นัที34 

3. ติดตามอตัราการหายใจและค่าความอ่ิมตวัของออกซิเจนทุก 1 ชัว่โมงเพื่อเฝ้าระวงัภาวะ

พร่องออกซิเจน หากมีภาวะหายใจต้ืน เหน่ือยหอบ ปลายมือปลายเทา้เขียว ควรเตรียมอุปกรณ์ในการ

ช่วยหายใจและการให้ออกซิเจนสําหรับพร้อมช่วยเหลือไดท้นัที และรายงานให้แพทยท์ราบเพื่อ

ประเมินอาการ กระตุน้ให้บริหารการหายใจอย่างมีประสิทธิภาพ เพื่อป้องกนัปอดแฟบ และไออยา่ง

มีประสิทธิภาพเพื่อช่วยขบัเสมหะออกจากลาํคอสามารถลดการติดเช้ือได้32 

4. ประเมินพยาธิสภาพของระบบประสาทภายใน 24 ชัว่โมงหลงัไดรั้บยาระงบัความรู้สึก

เฉพาะท่ีทางช่องไขสันหลงัไดแ้ก่ ปวดเวียนศีรษะ รวมถึงอาการชา กลา้มเน้ืออ่อนแรง โดยให้ผูป่้วย

ยกขาทั้ง 2 ขา้ง หากมีอาการชามากขึ้นเหนือระดับเอวขึ้นไปให้รายงานแพทยเ์พื่อประเมินอาการ  

และไม่นําของร้อนวางบริเวณท่ีระบบประสาทรับความรู้สึกยงัไม่ปกติเพราะอาจทําให้เกิดการ

บาดเจ็บจากความร้อนได้38 

5. ประเมิน บันทึกปริมาตรของปัสสาวะท่ีผูป่้วยสามารถปัสสาวะเองได้อย่างน้อยทุก        

2 ชั่วโมงใน 24 ชั่วโมงแรก จาํนวนปัสสาวะควรมีปริมาณไม่น้อยกว่า 0.5 มิลลิลิตรต่อนํ้ าหนัก         

1 กิโลกรัมต่อชัว่โมง กรณีท่ีผูป่้วยไม่ไดใ้ส่สายสวนปัสสาวะควรประเมินความตึงตวัของกระเพาะ

ปัสสาวะจากการตรวจร่างกายโดยการคลาํพบกระเพาะปัสสาวะโป่งตึง และความสามารถของผูป่้วย

ในการถ่ายปัสสาวะภายในภายใน 6 ชั่วโมงหลังผ่าตัด เม่ือครบ 6 ชั่วโมงแล้วผู ้ป่วยยงัไม่ถ่าย
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ปัสสาวะ กระตุน้ให้ผูป่้วยปัสสาวะ ถา้ยงัไม่ปัสสาวะร่วมกบัมีภาวะไม่สุขสบาย รายงานแพทยเ์พื่อ

พิจารณาใส่สายสวนปัสสาวะทิ้งเพื่อป้องกนัภาวะแทรกซ้อนจากการมีปัสสาวะมากและนานเกินไป

ซ่ึงส่งผลใหก้ลา้มเน้ือกระเพาะปัสสาวะสูญเสียการหดรัดตวั39 

6. ดูแลเปล่ียนเส้ือผา้หลงักลบัจากห้องผ่าตดัและห่มผา้เพื่อสร้างความอบอุ่นให้ร่างกาย  

จดัสถานท่ีพกัผ่อนของผูป่้วยให้มีอุณหภูมิห้องท่ีเหมาะสม ติดตามอาการผิดปกติ เช่น อาการหนาว

สั่น หากอาการไม่ทุเลาลงหรือมีอาการมากขึ้นใหร้ายงานแพทย ์

7. ดูแลให้ผูป่้วยนอนราบ 6-8 ชัว่โมงสามารถหนุนหมอนหรือผา้ห่มตํ่าๆไดเ้พื่อป้องกัน

อาการปวดศีรษะเน่ืองจากมีการร่ัวของนํ้ าไขสันหลงั แนะนาํผูป่้วยสามารถพลิกตะแคงซ้ายขวาได้

เพื่อป้องกนัผิวหนงักดทบัและช่วยใหล้าํไส้มีการเคล่ือนไหวป้องกนัอาการทอ้งอืด23 

8. จดัใหน้อนท่านอนตะแคงเพื่อป้องกนัการสาํลกั หากมีอาการคล่ืนไส้อาเจียน จดัภาชนะ

รองรับนํ้ าลายไวข้า้งๆผูป่้วย และดูแลให้ได้รับยาลดอาการคล่ืนไส้อาเจียนตามขนาดและเวลาท่ี

ถูกตอ้ง ติดตามผลของยาและอาการขา้งเคียงของยา ดูแลให้ผูป่้วยบว้นปากดว้ยนํ้ าอุ่นแต่ตอ้งระวงั

การสาํลกั กรณีอาการไม่ทุเลาลงหรือมีอาการมากขึ้นใหร้ายงานแพทย์39 

9. เม่ือผูป่้วยเร่ิมรู้สึกตวัดีแลว้กระตุน้ให้ผูป่้วยเคล่ือนไหวร่างกายเร็วท่ีสุด โดยแนะนาํให้

ผูป่้วยพลิกตะแคงตวัทุก 2-3 ชัว่โมงหรือบริหารขาโดยการกระดกปลายขึ้นลง เพื่อเพิ่มการไหลเวียน

ของโลหิตดีขึ้น ไม่ใหเ้กิดการคัง่ของเลือดบริเวณปลายเทา้ ช่วยใหก้ลา้มเน้ือบริเวณขา หดรัดตวั มีผล

ทาํให้กลา้มเน้ือขาแข็งแรงและตึงตวั อีกทั้งยงัช่วยให้กลา้มเน้ือผ่อนคลายป้องกนัการเกิดล่ิมเลือดอุด

ตนับริเวณหลอดเลือดดาํ32,39 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลหลงัผ่าตัด 24 ช่ัวโมงแรกข้อท่ี 2 ผูป่้วยไม่สุขสบายเน่ืองจากปวดแผลผา่ตดั  

ข้อมูลสนับสนุน 

1. ผูป่้วยบอกปวดแผลบริเวณทวารหนักจนไม่สามารถพักผ่อนนอนหลับได้ มีระดับ

คะแนนความเจ็บปวดแผลเป็นตวัเลขมากกวา่ 3 คะแนน 

2. ผูป่้วยมีแผลผา่ตดับริเวณขอบทวารหนกั 

3. การแสดงออกทางร่างกาย เช่น ผูป่้วยนอนน่ิง ไม่เคล่ือนไหวร่างกาย ปฏิเสธการพลิก

ตะแคงตวั สีหน้าไม่สดช่ืน หน้าน่ิวคิ้วขมวด ไม่ให้ความร่วมมือในการพยาบาล ร้องครวญคราง   

เป็นตน้  

เป้าหมายการพยาบาล 

ผูป่้วยสุขสบายมากขึ้น ปวดแผลผา่ตดัลดลง 
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เกณฑ์การประเมิน 

1. ระดบัคะแนนความปวดนอ้ยกวา่ 3 คะแนน 

2. ผูป่้วยบอกปวดแผลผา่ตดัลดลง สีหนา้สดช่ืน พกัผอ่นนอนหลบัได ้ 

3. ผูป่้วยสามารถเคล่ือนไหวร่างกายไดเ้หมาะสมตามคาํแนะนํา ให้ความร่วมมือในการ

รักษาและทาํกิจกรรมต่างๆ 

กจิกรรมการพยาบาล 

1. ทบทวนการประเมินระดบัความปวดทั้งในขณะพกั (pain rest) และขณะขยบัตวั (pain 

during movement) โดยใช้เคร่ืองมือคือ มาตรวดัความเจ็บปวดด้วยตัวเลข (numeric rating scale)     

ใชต้วัเลข 0-10 คะแนน หรือมาตรวดัความปวดรูปหนา้ (face pain scale)40 

2. สังเกตและสอบถามการแสดงออกทางอารมณ์และพฤติกรรมทางร่างกาย เช่น ท่าทาง

ไม่สุขสบาย กระสับกระส่าย นอนตัวงอ นอนน่ิง ไม่ยอมเคล่ือนไหวหรือเคล่ือนไหวน้อยมาก         

ร้องครวญคราง เป็นตน้ 

3. อธิบายสาเหตุของการเจ็บปวดเน่ืองจากผูป่้วยมีแผลหลงัผ่าตดับริเวณกลา้มเน้ือหูรูด

ทวารหนกัภายในและภายนอก ทาํให้เน้ือเยื่อและเส้นประสาทบริเวณแผลผา่ตดัถูกกระทบกระเทือน

เกิดอาการปวดได ้ 

4. พูดคุยปลอบโยนจิตใจให้ผูป่้วยเพื่อให้ยอมรับความเจ็บปวดจากแผลผ่าตดัและแนะนาํ

ระยะของความเจ็บปวดซ่ึงจะค่อยๆทุเลาความปวดลงเร่ือยๆ 

5. บริหารยาแกป้วดตามแผนการรักษาหลงัผา่ตดั โดยเลือกใชช้นิดของยาและความรุนแรง

ของความเจ็บปวดตามหลักขั้นบันได 3 ขั้น ประเมินอาการบรรเทาปวดหลังบริหารยาแก้ปวด       

15-30 นาที หลงัไดรั้บยา โดยติดตามสัญญาณชีพ ความรู้สึกตวั ระดบัความเจ็บปวด ค่าความอ่ิมตวั

ของออกซิเจนในเลือด และเฝ้าระวงัอาการไม่พึงประสงค์ เช่น ง่วงซึม รูม่านตาหด เกร็งกระตุก 

คล่ืนไส้หรืออาเจียน ปัสสาวะลาํบาก เวียนศีรษะ ตาพร่ามวั ความดนัโลหิตตํ่า หวัใจเตน้ชา้ หายใจชา้  

ภาวะพร่องออกซิเจน เป็นตน้ หากมีอาการดงักล่าวใหแ้จง้แพทยเ์พื่อร่วมประเมินอาการ25,26 

6. ดูแลจดัท่าให้ผูป่้วยนอนตะแคง เพื่อช่วยบรรเทาอาการปวดและลดการกดทบัแผลผ่าตดั

ฝีคณัฑสูตรบริเวณทวารหนกั กรณีตอ้งการนอนหงายหรือนัง่ให้รองดว้ยผา้นุ่มท่ีบริเวณกน้เพื่อช่วย

ลดอาการปวดแผล32 

7. แนะนาํการเปล่ียนท่าท่ีถูกตอ้งโดยใชวิ้ธีตะแคงตวัแลว้ใชมื้อยนัท่ีนอนในการเปล่ียนท่า

จากนอนเป็นนัง่หรือจากนัง่เป็นนอน เพื่อช่วยลดการเกร็งของกลา้มเน้ือและการตึงของแผลผา่ตดั32 

8. ติดตามประเมินระดบัความปวดแผลผ่าตดัเป็นตวัเลขรวมถึงการสังเกตลกัษณะ สีหน้า

และนํ้าเสียงท่ีบ่งบอกถึงความเจ็บปวดทุก 2 ชัว่โมงใน 24 ชัว่โมงแรกหลงัการผา่ตดั34 
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9. ใหก้ารพยาบาลดว้ยความนุ่มนวลเพื่อลดการกระทบกระทือนบริเวณแผลผา่ตดั 

10. แนะนําเทคนิคการผ่อนคลายเพื่อบรรเทาอาการปวด เช่น การหายใจช้าเป็นจังหวะ      

การทาํสมาธิเพื่อส่งเสริมการผอ่นคลาย ลดอาการส่ิงเร้าทางอารมณ์ เบ่ียงเบนความสนใจ เป็นตน้ 

11. ดูแลจดัส่ิงแวดลอ้มภายในหอ้งผูป่้วยใหเ้งียบสงบไม่มีเสียงรบกวนเพื่อให้ผูป่้วยไดน้อน

หลบัพกัผอ่นอยา่งเพียงพอ 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลหลังผ่าตัดท่ี 24 ช่ัวโมงแรกข้อท่ี 3 ผูป่้วยมีโอกาสเกิดภาวะเลือดออกมากหลงั

ผา่ตดั 

ข้อมูลสนับสนุน 

1. ผูป่้วยมีแผลผา่ตดับริเวณแกม้กน้ดา้นใน 

2. บริเวณทวารหนกัทั้งส่วนบนมีหลอดเลือดแดง superior rectal artery และหลอดเลือดดาํ 

superior rectal vein ทวารหนักส่วนล่างมีหลอดเลือดแดง Inferior rectal artery  หลอดเลือดดํา 

Inferior rectal vein9  

3. ผลตรวจเลือดทางห้องปฏิบัติการพบว่า ค่าความเข้มขน้ของเลือด (Hematocrit: Hct)

น้อยกว่าร้อยละ 30  ผลตรวจการแข็งตวัของเลือด พบว่าค่าโปรทรอมบินไทม์ (Prothrombin Time: 

PT) มากกว่า 12.3 วินาที ค่าแอค็ติเวทพาเชียลโปรทรอมบินไทม ์(Activated Partial Thromboplastin 

Time: APTT) ม าก ก ว่า  30.5 วิน าที  แล ะค่ าไอ เอ็น อ าร์  (International Normalized Ratio: INR) 

มากกวา่ 341 

4. มีประวติัรับประทานยาตา้นการแขง็ตวัของเลือด 

เป้าหมายการพยาบาล 

ผูป่้วยไม่เกิดภาวะเลือดออกมากหลงัผา่ตดั 

เกณฑ์การประเมิน 

1. แผลผา่ตดัไม่มีเลือดซึมออกจากผา้ก๊อซปิดแผล 

2. ผลตรวจเลือดทางหอ้งปฏิบติัการอยู่ในเกณฑป์กติดงัน้ี ผลการตรวจคา่ Hct มากกวา่ร้อย

ละ 30  PT มีค่า 10.3-12.3 วินาที APTT มีค่า 21.5-30.5 วินาที และINR มีค่า 2-3 

กจิกรรมการพยาบาล 

1. ประเมินและบนัทึกสัญญาณชีพ โดยวดัทุก 15 นาที จาํนวน 4 คร้ัง เม่ือสัญญาณชีพไม่มี

การเปล่ียนแปลงวดัทุก 30 นาที จาํนวน 4 คร้ัง หากสัญญาณชีพไม่มีการเปล่ียนแปลงให้วดัทุก         

1 ชั่วโมง จํานวน  4 คร้ังหรือจนกว่าสัญญาณชีพคงท่ี จากนั้ นบันทึกต่อทุก 2 ชั่วโมงจนครบ            

24 ชัว่โมง หากมีสัญญาณชีพผิดปกติใหแ้จง้แพทยเ์พื่อร่วมประเมินคน้หาสาเหตุ34 
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2. สังเกตเลือดออกบริเวณแผลผ่าตดัทุกเวร หากเลือดออกมากขึ้น ขยายขอบเขตกวา้งมาก

ขึ้นอยา่งรวดเร็วหรือมีล่ิมเลือดเกิดขึ้นใหแ้จง้แพทยเ์พื่อร่วมประเมินคน้หาสาเหตุ 

3. แนะนาํการปฎิบติัเร่ืองการเปล่ียนท่าทางดว้ยความน่ิมนวลและถูกตอ้ง เพื่อป้องการการ

กระทบกระเทือนแผลใหน้อ้ยท่ีสุด 

4. ติดตามผลตรวจเลือดค่า Hct ทุก 6 ชัว่โมง เพื่อทราบความกา้วหนา้ของความเขม้ขน้ของ

เลือด ถา้นอ้ยกวา่ 3% หรือลดลงมากกวา่ 3% แจง้แพทยเ์พื่อร่วมประเมินคน้หาสาเหตุ41 

5. ติดตามผลตรวจเลือดค่า PT APTT และ INR เพื่อทราบความกา้วหนา้ต่อการแขง็ตวัของ

เลือดผิดปกติ41 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลระยะหลังผ่าตัดใน 24 ช่ัวโมงแรกข้อท่ี 4 ผูป่้วยเส่ียงต่อการเกิด

อุบติัเหตุพลดัตกหกลม้ 

ข้อมูลสนับสนุน 

1. ผูป่้วยหลงัผา่ตดัฝีคณัฑสูตรภายใน 24ชัว่โมงแรก 

2. ผูป่้วยไดรั้บยาระงบัความรู้สึกเฉพาะท่ีทางช่องไขสันหลงั 

3. ผูป่้วยมีอาการอ่อนเพลีย ง่วงซึม และเวียนศีรษะ  

เป้าหมายการพยาบาล 

ผูป่้วยปลอกภยัไม่เกิดการพลดัตกหกลม้ขณะอยูโ่รงพยาบาล 

เกณฑ์การประเมิน 

1. ผูป่้วยไม่เกิดอุบติัเหตุพลดัตกหกลม้ 

2. ผูป่้วยสามารถทาํกิจวตัรไดด้ว้ยตนเอง 

กจิกรรมการพยาบาล 

1. ประเมินระดบัความรู้สึกตวัของผูป่้วยและความสามารถในการช่วยเหลือตนเองของ

ผูป่้วย42 

2. ประเมินความเส่ียงต่อการเกิดอุบติัเหตุพลดัตกหกลม้ตั้งแต่รับกลบัจากห้องผ่าตดั และ

เม่ือผูป่้วยมีอาการเปล่ียนแปลงทุกเวรทุกวนั43 

3. ประเมินการรับรู้ความเส่ียงต่อการเกิดอุบัติเหตุพลัดตกหกล้มของผูป่้วยและญาติ 

อธิบายให้ทราบเก่ียวกบัสาเหตุท่ีทาํให้เกิดการพลดัตกหกลม้และอนัตรายท่ีเกิดจากการพลดัตกหก

ลม้42 
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4. จดัทาํป้ายขอ้มือประจาํตวัผูป่้วยเป็นสีฟ้าและติดสัญลกัษณ์เฝ้าระวงัสาํหรับผูป่้วยท่ีเส่ียง

ต่อการพลัดตกหกลม้บริเวณหัวเตียงหรือหน้าห้องผูป่้วยเพื่อส่ือสารกับบุคลากรอ่ืนให้ทราบถึง  

ความเส่ียงของผูป่้วย รวมถึงใหข้อ้มูลกบัผูป่้วยและญาติถึงความสาํคญัของป้ายขอ้มือ 

5. อธิบายแนวทางปฏิบัติการป้องกันการเกิดอุบัติเหตุพลัดตกหกล้มของโรงพยาบาล

เพื่อใหผู้ป่้วยและญาติรับทราบและตระหนกัถึงความสาํคญัดงัน้ี42,43 

- เน้นย ํ้าไม่ปล่อยผูป่้วยอยู่ตามลาํพงั หากมีความจาํเป็นตอ้งออกไปขา้งนอกให้ญาติ

แจง้พยาบาลทราบทุกคร้ัง เพื่อใหพ้ยาบาลช่วยจดัหาคนมาอยูเ่ป็นเพือ่นผูป่้วย 

- ปรับระดบัเตียงในระดบัตํ่าสุด ยกราวกั้นเตียงทั้ง 2 ขา้งไวต้ลอดเวลาท่ีผูป่้วยอยู่บน

เตียงและล๊อคลอ้เตียงเสมอ 

- แนะนาํการกดออดขอความช่วยเหลือท่ีบริเวณเตียงเม่ือตอ้งการความช่วยเหลือ และ

วางออดไวใ้กลต้วัผูป่้วย 

- เนน้ย ํ้าไม่ใหญ้าติพาผูป่้วยลงจากเตียงหรือผูป่้วยลงจากเตียงเพียงลาํพงั 

- ดูแลใหผู้ป่้วยสวมใส่กางเกงท่ีไม่ยาวเกินไป 

6. จดัส่ิงแวดลอ้มขา้งเตียงผูป่้วยใหเ้ป็นระเบียบเรียบร้อย จดัวางของใชท่ี้จาํเป็นไวใ้กลมื้อ

ผูป่้วยเพื่อสะดวกต่อการหยบิของใช ้

7. ตรวจเยีย่มทุก 1-2 ชัว่โมงและสอบถามความตอ้งการความช่วยเหลือเป็นระยะ43 

8. ประเมินความเส่ียงต่อการเกิดอุบติัเหตุพลดัตกหกลม้ต่อเน่ืองทุกเวร และส่งต่อขอ้มูล

ความเส่ียงของผูป่้วยใหก้บัเวรถดัไป 

 

การพยาบาลระยะหลงัผ่าตัด 24 ช่ัวโมง 

หลังผ่าตัดปิดทางเช่ือมฝีคัณฑสูตรโดยไม่ตัดกล้ามเน้ือหูรูดทวารหนักในระยะหลัง         
24 ชัว่โมงนั้นผูป่้วยมีแผลบริเวณช่องระหว่างกลา้มเน้ือหูรูดทวารหนักภายในและภายนอกเยบ็ดว้ย

ไหมละลายและเยบ็ปิดแผล พยาบาลมีแนวทางปฏิบติัการพยาบาลดูแลเพื่อป้องกนัการติดเช้ือของ

แผลผา่ตดั รวมถึงมีความรู้ดา้นโภชนาการและทกัษะการปฏิบติัตวัเพื่อส่งเสริมการหายของแผลดงัน้ี 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลหลงัผ่าตัด 24 ช่ัวโมงข้อท่ี 1  ผูป่้วยมีโอกาสเกิดการติดเช้ือบริเวณแผลผา่ตดั 

ข้อมูลสนับสนุน 

1. มีแผลผา่ตดับริเวณขอบทวารหนกัและแกม้กน้ดา้นใน1 

2. แผลผา่ตดัมีลกัษณะบวม แดง มีส่ิงคดัหลัง่ออกจากแผล44 

3. แผลผา่ตดัปนเป้ือนสัมผสัอุจจาระ 
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4. ผูป่้วยมีอุณหภูมิร่างกายมากกวา่ 38 องศาเซลเซียส44 

5. ผลตรวจเลือดทางหอ้งปฏิบติัการพบภาวะเมด็เลือดขาวมากเกิน (leukocytosis) ซ่ึงมีเม็ด

เลือดขาวมากกว่า 12,000 เซลล์/ลบ.มม. หรือมีภาวะเม็ดเลือดขาวน้อยเกิน (leukopenia) ซ่ึงมีเม็ด

เลือดขาวนอ้ยกวา่ 4,000 เซลล/์ลบ.มม. หรือมีนิวโตรฟิลตวัอ่อนมากกวา่ 10%44 

6. ผูป่้วยมีประวติัมีโรคประจาํตวัได้แก่ โรคเบาหวาน เน่ืองจากระดับนํ้ าตาลในเลือดสูง    

ทาํให้เกิดการหนาตวัของผนังหลอดเลือด ส่งผลให้เลือดไปเล้ียงเน้ือเยื่อลดลงและเม็ดเลือดขาว

เคล่ือนออกมานอกหลอดเลือดยาก ทาํให้การทาํงานของกระบวนการจบักินและทาํลายเช้ือโรคของ

เมด็เลือดขาวลดลง45 

เป้าหมายการพยาบาล 

ผูป่้วยไม่เกิดการติดเช้ือบริเวณผา่ตดั 

เกณฑ์การประเมิน 

1. อุณหภูมิร่างกาย 36.5-37.5 องศาเซลเซียส 

2. แผลไม่มีลกัษณะอกัเสบ เช่น บวม แดง อกัเสบ  

3. แผลผา่ตดัแหง้ดีไม่มีหนอง ไม่มีกล่ินเหมน็ 

4. ผลตรวจเลือดทางหอ้งปฏิบติัการมีค่าเมด็เลือดขาวปกติคือ 4,400-10,300 เซลล/์ลบ.มม. 

กจิกรรมการพยาบาล 

1. ประเมินและบันทึกสัญญาณชีพได้แก่ อุณหภูมิทุก 4 ชั่วโมง หากมีอุณหภูมิร่างกาย

มากกวา่ 38 องศาเซลเซียส และมีหนาวสั่น อ่อนเพลีย แจง้แพทยเ์พื่อร่วมประเมินใหก้ารรักษา34 

2. ประเมินแผลผา่ตดัทุกเวร โดยสังเกตลกัษณะของแผลไดแ้ก่ แผลบวม แดง ร้อน ปวด มี

ส่ิงคดัหลัง่จากแผลผิดปกติ เช่น เป็นหนอง มีกล่ินเหมน็ เป็นตน้ แจง้แพทยเ์พื่อร่วมประเมินให้การ

รักษา46 

3. ดูแลให้การพยาบาลโดยใช้หลกัเทคนิคปลอดเช้ือ (aseptic technique)ในการดูแลแผล

ผ่าตัด เพื่อลดการติดเช้ือและป้องกันการนําเช้ือโรคจากท่ีอ่ืนมาสู่ผู ้ป่วยตลอดจนป้องกันการ

แพร่กระจายเช้ือ โดยลา้งมือทุกคร้ังก่อนและหลงัให้การพยาบาลกบัผูป่้วยหรือการสัมผสักบัสารคดั

หลัง่ของผูป่้วยทุกคร้ัง และแนะนาํผูป่้วยรวมถึงญาติลา้งมือให้สะอาดทุกคร้ังก่อนและหลงัสมผัสักบั

บริเวณท่ีใกลก้บัแผลผา่ตดั47 

4. แนะนาํการปฏิบติัตวัเพื่อป้องกนัการติดเช้ือ หากมีส่ิงคดัหลัง่จากแผลซึมออกมากให้

แจง้พยาบาลทราบเพื่อทาํความสะอาดแผลใหม ่46 

5. แนะนาํการป้องกนัไม่ใหแ้ผลเปียกนํ้า หากแผลเปียกนํ้าใหรี้บซบันํ้าใหแ้หง้ทนัทีดว้ยผา้

ก็อซหรือผา้สะอาด และแจ้งพยาบาลให้ทราบเพื่อทาํความสะอาดแผลให้ รวมถึงแนะนําวิธีล้าง       
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ทาํความสะอาดผิวหนงับริเวณใกลแ้ผลหลงัการขบัถ่ายอุจจาระทุกคร้ังดว้ยนํ้ าสะอาดโดยใชส้ําลีชุบ

นํ้ า เช็ดทาํความสะอาดและซับให้แห้งดว้ยกระดาษชาํระชนิดหนานุ่ม29  หลีกเล่ียงใช้สายชาํระฉีด

ลา้ง 

6. แนะนําไม่ให้ใช้มือจบัแกะเกาแผลเพราะอาจทาํให้แผลมีโอกาสติดเช้ือ อกัเสบ หรือ

หายชา้ได้43 

7. บริหารยาปฏิชีวนะตามแผนการรักษาของแพทย์ตามขนาดและเวลาท่ีถูกต้องและ

ติดตามผลของยารวมทั้งประเมินอาการขา้งเคียงของยา42,43 

8. ติดตามผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการไดแ้ก่ ปริมาณของเม็ดเลือดขาว เม็ดเลือดขาว

ชนิดนิวโตรฟิล  และเมด็เลือดขาวชนิดลิมโฟไซต์41 

9. เช็ดตวัลดไขด้้วยนํ้ าอุ่นหรือนํ้ าธรรมดา ใช้ผา้ชุบนํ้ าหมาดโดยเช็ดเขา้สู่ลาํตวั เพื่อเป็น

การระบายความร้อน กระตุน้การไหลเวียนเลือดกลบัเขา้สู่หัวใจ และหัวใจป๊ัมเลือดท่ีมีความเยน็ไป

เล้ียงส่วนต่างๆของร่างกาย จากนั้นวางผา้ท่ีขอ้พบัต่างๆ เน่ืองจากเป็นบริเวณท่ีมีหลอดเลือดมาเล้ียง

เยอะ ทาํการชุบนํ้ าใหม่เม่ือผา้ร้อนขึ้น ระยะการเช็ดตวัอย่างนอ้ยคร้ังละ 30 นาที ประเมินหลงัเช็ดตวั

ลดไขป้ระมาณ 15-30 นาที48 

10. พิจารณาให้ยาลดไขต้ามแผนการรักษา เช่น paracetamol 10 mg/kg/dose เม่ืออุณหภูมิ

มากกวา่ 38 องศาเซลเซียส48 

11. ดูแลให้ผูป่้วยด่ืมนํ้ าอย่างน้อยวนัละ 2-3 ลิตรเพื่อให้อุณหภูมิของร่างกายเย็นลงและ

ป้องกนัการเกิดภาวะขาดนํ้า
48 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลหลังผ่าตัด 24 ช่ัวโมงข้อท่ี 2 ผูป่้วยขาดความรู้เก่ียวกบัโภชนาการและทกัษะ

ปฏิบติัตวัเพื่อส่งเสริมการหายของแผล 

ข้อมูลสนับสนุน 

1. ผูป่้วยมีแผลผา่ตดับริเวณขอบทวารหนกัและบริเวณแกม้กน้ดา้นใน 

2. ผูป่้วยไม่มีขอ้มูลดา้นโภชนาการและทกัษะการปฏิบติัตวัเพื่อส่งเสริมการหายของแผล 

เป้าหมายการพยาบาล 

1. ผูป่้วยมีความรู้โภชนาการและทกัษะการปฏิบติัตวัเพื่อส่งเสริมการหายของแผล 

2. แผลผา่ตดัแหง้ติดดี 

เกณฑ์การประเมิน 

1. ผูป่้วยสามารถบอกการเลือกรับประทานอาหารไดถู้กตอ้งเหมาะสม 

2. ผูป่้วยสามารถบอกการปฏิบติัตวัเพื่อส่งเสริมการหายของแผลไดถู้กตอ้งเหมาะสม 

3. แผลผา่ตดัฝีแหง้ติดดี  
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4. ผลการตรวจเลือดท างห้ องป ฏิ บัติการ  อ้างอิงจากภาควิชาพ ยาธิ วิท ยาค ลิ นิ ก               

คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลยัมหิดล มีค่าปกติไดแ้ก่ ค่าฮีโมโกลบิน (hemoglobin) 

อยู่ระหว่าง 12.0-14.9 กรัมต่อเดซิลิตร ความเขม้ขน้ของเลือด (hematocrit) มีค่าร้อยละ 37-45.7 และ

ซีรัมอลับมิูน (serum albumin) มีค่า 3.5-5.2 กรัมต่อเดซิลิตร 

กจิกรรมการพยาบาล 

1. ซักประวติัโภชนาการและตรวจร่างกาย เช่น ประวติัโรคเบาหวาน และประวติัการหาย

ของแผลในอดีต  

2. แนะนาํด่ืมนํ้าสะอาดอย่างนอ้ยวนัละ 8 แกว้ เพื่อให้อุจจาระนุ่ม ถ่ายง่ายไม่ปวดแผล เม่ือ

แผลหายดีแลว้สามารถด่ืมนํ้าไดป้กติ49 

3. แนะนาํผูป่้วยหลีกเล่ียงการรับประทานอาหารรสเผด็หรือเปร้ียวจดั เพื่อป้องกนัอาการ

แสบหรือคนัหลงัถ่ายอุจจาระ 

4. ใหค้าํแนะนาํเก่ียวกบัการรับประทานผกัหรือผลไมท่ี้ช่วยใหอุ้จจาระนุ่มถ่ายง่าย ไม่ปวด

แผลและทาํใหแ้ผลหายเร็วขึ้นเช่น กลว้ยนํ้าวา้สุก มะละกอสุก เป็นตน้ 

5. แนะนาํการรับประทานอาหารท่ีมีประโยชน์ครบ 5 หมู่ โดยเนน้รับประทานอาหารท่ีมี

โปรตีนสูง เช่น เน้ือ นม ไข่ ผกัผลไม้ท่ีมีวิตามินซีสูง เช่น ฝร่ัง ส้ม เพราะเป็นสารอาหารท่ีช่วย

ซ่อมแซมใหแ้ผลหายเร็วขึ้น และดูแลนํ้าหนกัใหอ้ยูใ่นเกณฑป์กติ49 

6. สอนการลุกนัง่บนเตียง โดยให้นอนตะแคงแลว้ ใชข้อ้ศอกยนัตวัลุกนัง่ จากนั้นใหล้งมา

ยนืขา้งเตียง เดินรอบเตียง และเดินไกลขึ้นตามลาํดบั เน่ืองจากการลุกจากเตียงไดเ้ร็วจะช่วยใหร้ะบบ

ไหลเวียนโลหิตดีขึ้น และลาํไส้มีการเคล่ือนไหว ลดอาการทอ้งผูก ทาํให้ผูป่้วยฟ้ืนตวัได้เร็ว และ

กลับบ้านได้เร็วขึ้ น เม่ือผู ้ป่วยไม่มีข้อจํากัดใดๆให้กระตุ้นผู ้ป่วยลุกเดินจากเตียงเพื่อส่งเสริม

ความสามารถของการเคล่ือนไหวร่างกาย โดยในระหว่างท่ีลุกจากเตียงพยาบาลตอ้งดูแลผูป่้วยอย่าง

ใกลชิ้ดเพื่อป้องกนัอนัตรายท่ีอาจเกิดขึ้นเช่น หนา้มืด เวียนศีรษะ เป็นตน้23   

7. แนะนาํเร่ืองการขบัถ่ายอุจจาระเป็นเวลา หลีกเล่ียงการเบ่งถ่ายอุจจาระอย่างรุนแรงเพื่อ

ป้องกนัแผลแยก  

8. แนะนาํทาํความสะอาดแผลหลงัการขบัถ่ายอุจจาระทุกคร้ัง โดยใช้นํ้ าสะอาดชาํระเศษ

อุจจาระและซับแผลให้แห้งอย่างนุ่มนวลหลังทาํความสะอาดโดยใช้ผา้ก๊อซนุ่ม ผา้สะอาดหรือ

กระดาษทิชชู่เน้ือนุ่ม ไม่ควรเช็ดหรือถูแรง จะทาํให้อกัเสบหรือมีเลือดออกได ้อาจใส่ผา้ก๊อซแบบ

แผน่พบัชนิดนุ่มหรือผา้อนามยัช่วยป้องกนัเลือดหรือหนองท่ีอาจระบายออกมาเป้ือนเส้ือผา้ 

9. ติดตามการหายของแผลใหเ้ป็นไปตามกระบวนการธรรมชาติ 
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การพยาบาลก่อนจําหน่ายกลบับ้าน  

การพยาบาลเพื่อเตรียมจาํหน่ายผูป่้วยออกจากโรงพยาบาลเป็นส่ิงสําคญัของระบบการดูแล

ต่อเน่ืองจากความร่วมมือระหว่างทีมสุขภาพและผูรั้บบริการท่ีจดัเตรียมให้ผูป่้วยตั้งแต่เร่ิมรับไวใ้น

โรงพยาบาล พยาบาลมีความรับผิดชอบโดยตรงในการวางแผนจาํหน่ายผูป่้วยไปพกัฟ้ืนต่อท่ีบา้น 

จุดมุ่ งหมายให้ผู ้ป่ วยและญาติมีความรู้สามารถดูแลตนเองและจัดการปัญหาเพื่ อป้องกัน

ภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดขึ้นเม่ือกลบัไปอยู่บา้นและป้องกนัการกลบัเป็นซํ้ าของโรคฝีคณัฑสูตร 

นาํไปสู่การกลบัคืนภาวะสุขภาพปกติไดม้ากท่ีสุดและมีคุณภาพชีวิตท่ีดีขึ้น พยาบาลจึงมีความสาํคญั

ในการนาํกระบวนการพยาบาลมาวางแผนการจาํหน่ายผูป่้วยดงัน้ี50 

ขั้นตอนท่ี 1 ประเมินปัญหาหรือความต้องการของผูป่้วยให้ครอบคลุมแบบองค์รวมทั้ ง

สภาพร่างกาย จิตใจ สังคม และความตอ้งการดูแลอยา่งต่อเน่ืองภายหลงัจาํหน่าย โดยมุ่งเนน้ปัญหาท่ี

มีขอ้จาํกดัต่อการดาํเนินชีวิตประจาํวนัของผูป่้วยหรือตอ้งการการพึ่งพาจากผูอ่ื้น  

ขั้นตอนท่ี 2 การวางแผนร่วมกนัระหว่างผูป่้วย ญาติ  พยาบาลและทีมสุขภาพ เพื่อให้ผูป่้วย

ไดรั้บการรักษาอย่างต่อเน่ืองและสามารถดาํเนินชีวิตไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพ โดยประยุกตใ์ห้เขา้กบั

สภาพความเป็นจริงของผูป่้วย 

ขั้นตอนท่ี 3 ปฏิบติัการพยาบาล กาํหนดแผนจาํหน่ายผูป่้วย พยาบาลมีบทบาทในการสอน

สุขศึกษา ใหค้าํปรึกษา  

ขั้นตอนท่ี 4 การประเมินผลขณะอยูใ่นโรงพยาบาลและเม่ือออกจากโรงพยาบาลแลว้  

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลก่อนจําหน่ายกลบับ้าน 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลก่อนจําหน่ายกลับบ้านข้อท่ี 1 ผูป่้วยขาดความรู้ในการปฏิบติัตวัเม่ือกลบัไป

อยูบ่า้น 

ข้อมูลสนับสนุน 

1. ผูป่้วยไม่ทราบขอ้มูลการปฏิบติัตนเม่ือกลบัไปอยู่บา้น เช่น วิธีรับประทานยาปฎิชีวนะ 

วิธีการดูแลทาํความสะอาดแผล การดูแลสุขภาพโดยทัว่ไปท่ีเก่ียวขอ้งกบัโรค เป็นตน้ 

2. ผูป่้วยไม่ทราบอาการผิดปกติท่ีต้องมาพบแพทย์ก่อนกาํหนดนัดเช่น ลักษณะแผล

อกัเสบ ติดเช้ือ เป็นตน้ 

เป้าหมายการพยาบาล 

ผูป่้วยมีความรู้ปฏิบติัตนเม่ือกลบัไปอยูบ่า้นไดอ้ยา่งถูกตอ้ง 

เกณฑ์การประเมิน 

1. ผูป่้วยสามารถบอกการปฏิบติัตวัเม่ือกลบัไปอยูบ่า้นไดถู้กตอ้ง 
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กจิกรรมการพยาบาล 

1. ประเมินความรู้ ความเขา้ใจ เร่ืองการปฏิบติัตนเม่ือกลบัไปอยูบ่า้นโดยการสอบถาม 

2. ให้ความรู้เก่ียวกับโรคฝีคัณฑสูตร รวมถึงสาเหตุ อาการ แนวทางการรักษาและการ

ปฏิบติัตนเพื่อป้องกนัการเป็นซํ้า 

3. ให้คาํแนะนํารับประทานยาต่อท่ีบา้นตามแผนการรักษาไดแ้ก่ ยาแกป้วดเม่ือมีอาการ

ปวดแผลผา่ตดัฝีคณัฑสูตร ยาปฏิชีวนะเพี่อป้องกนัแผลผา่ตดัติดเช้ือ ยาระบายเพื่อช่วยให้อุจจาระน่ิม 

ทาํให้ผูป่้วยขบัถ่ายสะดวก สามารถบรรเทาอารการไม่สบายตวัจากการเคล่ือนไหวของลาํไส ้รวมถึง

ยารับประทานเดิมของผูป่้วยตามแผนการรักษา โดยระบุรายละเอียดเก่ียวกบัช่ือยา การออกฤทธ์ิของ

ยา วตัถุประสงคข์องการใชย้า วิธีการใชย้า ขนาด ปริมาณของยา จาํนวนคร้ัง ระยะเวลาใชย้า ขอ้ควร

ระวงัในการใช้ยา ผลขา้งเคียง และภาวะแทรกซ้อนของการใช้ยา รวมทั้งขอ้ห้าม ขอ้ควรระวงัของ

การใชย้า51 

4. ให้คาํแนะนําแก่ผูป่้วยและญาติเก่ียวกบัการจดัการเก่ียวกบัสภาพแวดลอ้มท่ีบ้านให้

เหมาะสมกบัสภาวะของเจ็บป่วย สามารถท่ีจะใชแ้ละดดัแปลงแหล่งประโยชน์ในชุมชน การจดัการ

ปัญหาดา้นเศรษฐกิจ สังคม รวมทั้งส่ิงแวดลอ้มในชุมชนท่ีควรหลีกเล่ียง  

5. ให้คาํแนะนาํแก่ผูป่้วยและญาติเก่ียวกบัการรับรู้และเขา้ใจเป้าหมายในการรักษาโรคฝี

คณัฑสูตร และมีทักษะท่ีจาํเป็นในการปฏิบัติตวัตามแผนการรักษา การเฝ้าระวงัสังเกตอาการท่ี

ผิดปกติท่ีอาจเกิดขึ้นไดเ้ช่น การเกิดหนองฝี มีส่ิงขบัหลัง่ออกจากแผลปริมาณมาก หลงัถ่ายอุจจาระมี

เลือดออกจากแผลมากผิดปกติ ถ่ายเป็นล่ิมเลือดปริมาณมากโดยไม่มีอุจจาระออกมา ปวดแผลมาก 

ปวดแผลตลอดเวลา มีไข้สูงโดยไม่ทราบสาเหตุ ผูป่้วยซึมลง การกลั้นปัสสาวะไม่อยู่ เป็นต้น      

และสามารถแก้ไขสถานการณ์ได้ ผูป่้วยต้องมีความรู้ความรู้ความเขา้ใจในการจดัการและแก้ไข

ปัญหาหรืออาการผิดปกติหรืออาการแทรกซอ้นท่ีอาจเกิดขึ้น51 

6. ให้คาํแนะนําแก่ผูป่้วยเก่ียวกบัการหายของแผลหลงัผ่าตดัฝีคณัฑสูตรด้วยวิธีปิดทาง

เช่ือมโดยไม่ตดักลา้มเน้ือหูรูดทวารหนักซ่ึงมีรูปแบบการหายแบบทุติยภูมิ (secondaary intention 

wound healing) เป็นการหายของแผลท่ีมีการติดเช้ือเกิดขึ้น การหายของแผลจะเกิดขึ้นภายหลงักาํจดั          

การติดเช้ือให้หมดไป จากนั้นเยบ็ปิดแผล52 พยาบาลจึงมีบทบาทในการดูแลให้คาํแนะนาํวิธีทาํความ

สะอาดแผลซ่ึงรายละเอียดอยู่ในภาคผนวก หลีกเล่ียงการดึง การตดัไหมหรือวสัดุท่ีแพทยผ์ูกไวเ้พื่อ

รักษาฝีคณัฑสูตรออกเอง โดยไม่ปรึกษาแพทยผ์ูรั้กษาก่อน 

7. ให้คาํแนะนําการดูแลสุขภาพทั่วไปได้แก่ การทําความสะอาดของร่างกาย การทํา

กิจกรรม การออกกาํลงักาย การพกัผ่อนอย่างเพียงพอ เป็นตน้ สําหรับผูป่้วยโรคฝีคณัฑสูตรหลงั

ได้รับการรักษาด้วยวิธีการผ่าตดัพยาบาลให้ได้รับแนะนํา  เช่น การทาํความสะอาดแผลหลงัการ
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ขับถ่ายอุจจาระ การแช่ก้น การออกกกําลังกายฟ้ืนฟูกล้ามเน้ือหูรูดทวารหนัก กิจกรรมท่ีควร

หลีกเล่ียงหลงัผา่ตดัฝีคณัฑสูตร เป็นตน้17 

8. ให้คาํแนะนาํแก่ผูป่้วยและญาติเก่ียวกบัความสําคญัของการมาตรวจตามแพทยน์ัด เพื่อ

ติดตามกระบวนการรักษา และให้คาํแนะนําเก่ียวกับการรับรู้แหล่งขอความช่วยเหลือหรือแหล่ง

ประโยชน์ใกลบ้า้น  

9. ให้คาํแนะนาํในการส่งเสริมภาวะโภชนาการท่ีดีเพื่อส่งเสริมการหายของแผล โดยการ

ให้ความรู้เก่ียวกบัการเลือกรับประทานอาหารท่ีมีคุณค่าสารอาหารและมีปริมาณท่ีเพียงพอกบัความ

ตอ้งการของผูป่้วยแต่ละราย ทาํให้ผูป่้วยมีสุขภาพร่างกายและจิตใจท่ีแข็งแรงและมีคุณภาพชีวิตท่ีดี 

โภชนาการเพื่อส่งเสริมการหายของแผลได้แก่ โปรตีนช่วยซ่อมแซมเน้ือเยื่อ คาร์โบไฮเดรตทาํให้

เม็ดเลือดขาวทาํงานดีขึ้น ลดการติดเช้ือและแผลหายเร็วขึ้น ไขมนัมีช่วยควบคุมสมดุลการเกิดการ

อกัเสบภายในร่างกาย เกลือแร่และวิตามินต่างๆ ส่งผลต่อการหายของแผล แนะนําอาหารท่ีควร

หลีกเล่ียงภายหลงัผ่าตดั เช่น อาหารสุกๆดิบๆ เป็นตน้ และหลีกเล่ียงการรับประทานอาหารรสเผด็ 

หรือเปร้ียวจดัไปจนกวา่แผลจะหายดี เพื่อป้องกนัอาการปวดแสบและคนัแผลหลงัขบัถ่ายอุจจาระ 

10.  ประเมินความรู้ของผูป่้วยอีกคร้ังโดยการซักถาม หากผูป่้วยยงัไม่เขา้ใจควรให้เวลา

ผูป่้วยในการซักถามและตอบขอ้สงสัย เพื่อให้ผูป่้วยเข้าใจและมัน่ใจในการนําไปปฏิบัติตนเม่ือ

กลบัไปอยูบ่า้น 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลก่อนจําหน่ายกลบับ้านข้อท่ี 2 ผูป่้วยพร่องความรู้ในการป้องกนัการกลบัเป็น

โรคฝีคณัฑสูตรซํ้า 

ข้อมูลสนับสนุน 

1. ผูป่้วยไม่มีความรู้ในเร่ืองการปฏิบติัตวัเพื่อป้องกนัการเกิดโรคฝีคณัฑสูตรซํ้า 

2. อตัราการกลบัเป็นซํ้ าของโรคฝีคณัฑสูตรหลงัไดรั้บการรักษาดว้ยวิธีทาํผ่าตดัปิดทาง

เช่ือมฝีคณัฑสูตรอยูร่ะหวา่งร้อยละ 3-5729 

เป้าหมายการพยาบาล 

ผูป่้วยมีความรู้ในการป้องกนัการเกิดโรคฝีคณัฑสูตรซํ้า 

เกณฑ์การประเมิน 

ผู ้ป่วยสามารถบอกเก่ียวกับการดูแลตนเอง การปฏิบัติตัว เพื่อป้องกันการเกิดโรค                 

ฝีคณัฑสูตรซํ้าได ้
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กจิกรรมการพยาบาล 

1. ให้คาํแนะนําเร่ืองการป้องกันการเกิดแผลบริเวณรอบทวารหนักจากสาเหตุต่างๆท่ี

สามารถป้องกันได้ เช่น การเบ่งถ่ายอุจจาระ  การระวงัไม่ให้เกิดอุบัติเหตุบริเวณทวารหนัก การ

ป้องกนัโรคแผลรอยแยกขอบทวารหนกั แผลปริขอบทวารหนกั การป้องกนัการติดเช้ือต่างๆ เป็นตน้ 

2. ให้คาํแนะนาํการรับประทานผกัและผลไมเ้พิ่ม ด่ืมนํ้ าสะอาดอย่างน้อยวนัละ 6-8 แกว้       

เพื่อใหอุ้จจาระนุ่มขบัถ่ายง่าย ป้องกนัอาการทอ้งผกู 

3. ให้คาํแนะนาํผูป่้วยเม่ือเร่ิมมีความผิดปกติหรือมีแผลบริเวณปากทวารหนักควรไปพบ

แพทยเ์พื่อรักษาอาการตั้งแต่ระยะเร่ิมแรก ไม่ควรปล่อยใหแ้ผลเร้ือรังจนเกิดเป็นหนอง 

4. ให้คาํแนะนาํเร่ืองการลา้งทาํความสะอาดเพื่อรักษาความสะอาดบริเวณขอบทวารหนัก

หลงัการขบัถ่ายอุจจาระทุกคร้ัง รวมถึงการให้คาํแนะนําเร่ืองการแช่กน้ เพื่อป้องกนัเศษอุจจาระคัง่

คา้งจนทาํใหเ้กิดการติดเช้ือในบริเวณปากทวารหนกั28 

5. ให้คาํแนะนาํการออกกาํลงักายฟ้ืนฟูกลา้มเน้ือหูรูดทวารหนัก เพื่อเป็นการเสริมสร้าง

ความแขง็แรงของกลา้มเน้ือหูรูดทวารหนกัซ่ึงจะช่วยแกปั้ญหาการกลั้นอุจจาระไม่อยู่23 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



56 
 

กรณีศึกษา 

ข้อมูลส่วนบุคคล 

ผูป่้วยหญิงไทย อาย ุ26 ปี สถานภาพ โสด เช้ือชาติไทย สัญญาติไทย ศาสนาพุทธ 

อาชีพ นกัศึกษาปริญญาเอก 

ระยะเวลาท่ีรับไวใ้นโรงพยาบาล 4 วนั 

ข้อมูลพื้นฐานเกีย่วกบัสุขภาพของผู้ป่วย 

การวินิจฉัยโรค   fistula in ano 

อาการสําคัญท่ีมาโรงพยาบาล 

มีรูเปิดบริเวณขอบทวารหนกั มีหนองไหลซึม 1 เดือนก่อนมาโรงพยาบาล 

ประวัติการเจ็บป่วยในปัจจุบัน 

6 เดือนก่อนมาโรงพยาบาลมีตุ่มนูนบริเวณขอบทวารหนัก มีทอ้งผูกบ่อยคร้ัง เม่ือเบ่งถ่าย

อุจจาระตุ่มนูนบริเวณขอบทวารหนกัแตกเป็นรูเปิด มีเลือดและหนองไหลออกมา อาการเป็นๆหายๆ 

พบแพทย์ศิริราช วินิจฉัยเป็นโรคฝีบริเวณขอบทวารหนัก (perianal abscess) แพทย์รักษาโดยให้

รับประทานยาแต่อาการไม่ดีขึ้น  

1 เดือนก่อนมาโรงพยาบาล มีรูเปิดบริเวณขอบทวารหนัก มีหนองไหลซึมปริมาณมากจน

แฉะกน้ ปวดบริเวณขอบทวารหนัก บริเวณผิวขอบทวารหนักบวมแดง ไม่มีไข ้มีทอ้งผูกบ่อยคร้ัง 

ปวดบริเวณขอบทวารหนักมากขึ้นเม่ือเบ่งถ่ายอุจจาระ มาพบแพทยโ์รงพยาบาลศิริราชได้รับการ

ตรวจวินิจฉัยจากคล่ืนแม่เหลก็ไฟฟ้าช่องทอ้งส่วนล่าง (MRI lower abdomen) แพทยวิ์นิจฉัยเป็นโรค

ฝีคณัฑสูตรชนิดระหว่างกลา้มเน้ือหูรูดทวารหนักบริเวณด้านขวา จึงนัดมาให้เขา้รับการรักษาใน

โรงพยาบาลโดยวิธีการผา่ตดั 

ประวัติความเจ็บป่วยในอดีต 

ปฎิเสธความเจ็บป่วยในอดีต 

ประวัติครอบครัวและความเจ็บป่วยในครอบครัว 

มารดาเป็นโรคเบาหวาน ตาเป็นโรคมะเร็งกระเพาะอาหาร และป้าเป็นโรคมะเร็งปากมดลูก 

ประวัติการแพ้ยาและสารอาหาร 

ผูป่้วยแพย้า tempra forte อาการ ผื่นตามร่างกาย 

การตรวจร่างกายโดยท่ัวไป 

สัญญาณชีพแรกรับอุณหภูมิ 37.3 องศาเซลเซียส ชีพจร 106 คร้ังต่อนาทีจงัหวะสมํ่าเสมอ 

อตัราการหายใจ 20 คร้ังต่อนาที ไม่มีเหน่ือยหอบ ทรวงอกขยายเท่ากนั 2 ขา้ง ความดนัโลหิต 114/90 

มิลลิเมตรปรอท นํ้าหนกั 66.4 กิโลกรัม ส่วนสูง 153 เซนติเมตร ดชันีมวลกายเท่ากบั 28.3 
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การประเมินกรณีศึกษาตามแผนสุขภาพท่ีเกีย่วข้องกบัโรค 

การรับรู้สุขภาพ และการดูแลสุขภาพ ผู ้ป่วยรับรู้ว่าตนเองป่วยเป็นโรคฝีคัณฑสูตร         

ตรวจร่างกายพบรูเปิดบริเวณผิวหนงัของขอบทวารหนกั มีอาการปวด บวม แดงและมีหนองสีเหลือง

ไหลซึมปริมาณมากจนแฉะก้น มีอาการคนัรอบรูทะลุดังกล่าวตลอดเวลา ผูป่้วยมีประวติัการด่ืม

เคร่ืองด่ืมแอลกอฮอลส์ัปดาห์ละ 1-2 คร้ัง ไม่เคยมีประวติัการสูบบุหร่ีหรือใชส้ารเสพติดชนิดอ่ืน 

โภชนาการและการเผาผลาญสารอาหาร ผูป่้วยรับประทานอาหารวนัละ 3 ม้ือ ชอบอาหาร

ประเภททอดและย่าง ไม่ชอบรับประทานผกัและผลไม ้ด่ืมกาแฟหรือชาวนัละ 2 แกว้ ด่ืมนํ้ าวนัละ 

500-1,000 มิลลิลิตร ด่ืมเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล ์1 คร้ังต่อสัปดาห์ 

การขับถ่าย อุจจาระ 1 คร้ังต่อวนั ลกัษณะกอ้นแข็ง มีประวติัทอ้งผูกเป็นประจาํ ปวดบริเวณ

ขอบทวารหนักตลอดเวลา ปวดมากเม่ือเบ่งถ่ายอุจจาระ มีรูเปิดใกล้ขอบทวารหนักทวารหนัก

ดา้นขวา มีหนองไหลออกปริมาณมาก ปัสสาวะวนัละ 3-4 คร้ัง สีเหลืองเขม้ กลั้นปัสสาวะไดป้กติ 

การทํากิจกรรมและการออกกําลังกาย โรคฝีคณัฑสูตรส่งผลกระทบต่อการทาํงานเน่ืองจาก

ผูป่้วยกาํลงัศึกษาต่อระดบัปริญญาเอกตอ้งนัง่คน้ควา้หาขอ้มูลตลอดทั้งวนั ทาํให้มีอาการปวดบริเวณ

แผล ฝีคณัฑสูตรตลอดเวลาและอบัอายเม่ือมีหนองไหลซึมเป้ือนชุด ผูป่้วยไม่ไดอ้อกกาํลงักายมา

หลายเดือนแลว้ 

การพักผ่อนและนอนหลับ ผูป่้วยนอนหลับไม่เพียงพอ ระยะเวลานอนตอนกลางคืน

ประมาณ 4-6 ชัว่โมง รู้สึกอ่อนเพลีย ไม่สดช่ืนเม่ือต่ืนนอน เน่ืองจากปวดแผลฝีคณัฑสูตรตลอดเวลา 

เพศและการเจริญพันธ์ุ ผูป่้วยเพศหญิงมีประจาํเดือนคร้ังแรกเม่ืออายุ 15 ปี ไม่มีประวติั

โรคติดต่อทางเพศสัมพนัธ์ คุมกาํเนิดดว้ยวิธีรับประทานยาคุม ไม่สวมถงุยางขณะมีเพศสัมพนัธ์ 

ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ  

ตารางท่ี 1 ผลตรวจทางหอ้งปฏิบติัการของกรณีศึกษา 

observation วันท่ี 1 Unit Ref Range* 

complete blood count 

wbc count 

rbc count 

platelets count 

hematocrit 

absolute eosinophil 

 

8.82 

4.75 

328 

39.4 

0.54 

 

103cells./cu.mm 

106cells./cu.mm 

103cells./cu.mm 

% 

103cells./cu.mm 

 

4.4-10.3 

4.0-5.5 

179-435 

37.0-45.7 

0.03-0.47 
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ผลการตรวจอ่ืนๆ 

ผลการตรวจเอก็ซ์เรยป์อดปกติ (normal chest x-ray) 

ผลการตรวจคล่ืนไฟฟ้าหวัใจปกติ (normal EKG) 

คําส่ังการรักษา 

ตารางท่ี 2 คาํสั่งการรักษา 

คําส่ังการรักษาเฉพาะ 1 วัน คําส่ังการรักษาต่อเน่ือง 

วนัท่ี 1  

- admit อุบติัเหตุ 3 พิเศษ 

- blood for complete blood count, blood 

uria nitrogen, creatinine, electrolyte, 

prothrombin time, activated partial 

tromboplastin, international normalized 

ratio 

set operation for fistulotomy 

- งดนํ้าและอาหารทางปากหลงัเท่ียงคืน 

วนัท่ี 1   

- soft diet 

- record vital sign, intake / output 

 

observation วันท่ี 1 Unit Ref Range* 

clinical chemistry 

blood urea nitrogen 

creatinine 

sodium (Na+) 

potassium (K+) 

chloride (Cl-) 

bicarbonate (HCO3-) 

 

8.3 

0.44 

138 

3.5 

104 

26 

 

mg/dl 

mg/dl 

mmol/L 

mmol/L 

mmolL 

mmol/L 

 

6-20 

0.51-0.95 

135-145 

3.5-5.0 

98-107 

22-29 

coagulation 

PT 

INR 

APTT 

 

10.8 

1.03 

30.0 

 

Sec 

 

Sec 

 

10.3-12.3 

2.00-3.00 

21.5-30.5 

* อา้งอิงห้องปฏิบติัการจุลชีววิทยา ภาควิชาจุลชีววิทยา คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช 
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คําส่ังการรักษาเฉพาะ 1 วัน คําส่ังการรักษาต่อเน่ือง 

- เตรียม ceftriaxone 2 gm, metronidazole 

500 mg drip at waiting room 

- tomorrow paracetamol (500 mg) 2 tabs, 

arcoxia (90mg) 1 tab + นํ้า 30 ml at 7 น. 

anesthesia premedication 

- acetar 1000 ml iv rate 80 ml/hr start 7 น. 

วนัท่ี 2  

post operation order 

- routine post op order 

- acetar 1000 ml iv drip 80 ml/hr ถา้

รับประทานอาหารไดดี้นํ้าเกลือหมด

สามารถเอาออกได ้ 

 

วนัท่ี 2  

- ต่ืนดีกินได,้ soft diet 

- record vital sign, intake / output 

- warm sitz bath bid with prn พรุ่งน้ี 

medication 

- cefuroxime 1.5 gm iv drip q-8 hr, metronidazole 

500 mg drip q- 8 hr. ครบ 24 ชัว่โมงให ้off 

postoperative order for pain 

- morphine (1 mg/ml), ระดบัคะแนนความปวด ≥ 

7 ใหย้า 2 ml iv prn q- 1 hr 3 วนั 

- morphine (1 mg/ml), ระดบัคะแนนความปวด ≤ 

7 ใหย้า 1 ml iv prn q- 1 hr 3 วนั 

- หลงัใหย้า ประมาณ  5 นาทีถา้ยงัมีระดบัคะแนน

ความปวด ≥ 4 โดยมีระดบัความง่วงซึม (sedation 

score) 0,1 ; หายใจ ≥ 10 คร้ังต่อนาที; ไม่มีภาวะ

ความดนัโลหิตตํ่า ใหย้าตามระดบัคะแนนความ

ปวด prn q- 5 นาที ไดอี้ก 2 คร้ัง 3 วนั 

- metoclopramide sig 10 mg prn q- 6 hr เม่ือมี

อาการคล่ืนไส้อาเจียนหรือเวียนศีรษะ 

- arcoxia (90 mg) 1tab หลงัรับประทานเชา้ 3 วนั 

- paracetamol (500 mg) 1 tabs oral q- 6 hr 2 วนั

หลงัจากนั้น paracetamol (500 mg) 1tab oral prn q- 

6 hr 3 วนั 
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คําส่ังการรักษาเฉพาะ 1 วัน คําส่ังการรักษาต่อเน่ือง 

วนัท่ี 3  

- dressing wound วนัละคร้ัง 

- plan discharge พรุ่งน้ี 

 

วนัท่ี 4  

- discharge ได ้

- นดัตรวจหลงัผา่ตดั 14 วนั  

home medication 

- omnicef (100mg) รับประทานคร้ังละ 2 

เมด็ วนัละ 2 คร้ัง หลงัอาหารเชา้ เยน็ 7 วนั 

- metrondazole (400) รับประทานคร้ังละ       

1 เม็ด วนัละ 3 คร้ัง หลงัอาหารเชา้ กลางวนั 

เยน็ 7 วนั 

- paracetamol (500 mg) รับประทาน 1 เม็ด 

เม่ือมีอาการปวด ทุก 6 ชัว่โมง 

- arcoxia (90 mg) 1tab หลังอาหารเช้าจน

ครบ 5วนั 

- mucillin 1 ซอง ละลายนํ้ า รับประทานวนั

ละ1 คร้ัง หลงัอาหารเชา้  

 

 

การประเมินแรกรับ 

 ผูป่้วยหญิงโรคฝีคัณฑสูตรมีรูเปิดบริเวณทวารหนักด้านขวาลักษณะเป็นตุ่มบวมแดง           

มีหนองไหลซึมปริมาณมากจนแฉะ บริเวณผิวรอบทวารหนกับวม แดง และปวดตลอดเวลา มีสีหนา้

กงัวล ไม่ยิ้มแยม้ สัญญาณชีพแรกรับ อุณหภูมิเท่ากับ 37.3 องศาเซลเซียส ชีพจร 106 คร้ังต่อนาที 

อัตราการหายใจ 20 คร้ังต่อนาที ค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือด 99% ความดันโลหิต      

114/90 มิลลิเมตรปรอท  
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ข้อวินิจฉัยการพยาบาลระยะก่อนผ่าตัด 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลก่อนผ่าตัดข้อท่ี 1 ผูป่้วยไม่สุขสบายเน่ืองจากปวดแผลฝีคณัฑสูตร 

ข้อมูลสนับสนุน 

1. ผูป่้วยบอกปวดฝีคัณฑสูตรบริเวณทวารหนักเม่ือนั่งและนอน ปวดมากเม่ือเบ่งถ่าย

อุจจาระ 

2. ผูป่้วยบอกระดบัคะแนนความปวด 5 คะแนน 

3. ผูป่้วยมีสีหนา้ไม่สุขสบาย หนา้น่ิวคิ้วขมวด  

4. ผูป่้วยมีฝีคณัฑสูตรชนิดระหว่างกลา้มเน้ือหูรูดทวารหนักบริเวณดา้นขวา ลกัษณะเป็น

ตุ่มบวมแดงบริเวณขอบทวารหนกัดา้นขวา มีหนองไหลปริมาณมาก บางคร้ังมีเลือดไหลปน 

เป้าหมายการพยาบาล 

ผูป่้วยสุขสบายมากขึ้น อาการปวดแผลฝีคณัฑสูตรลดลง 

เกณฑ์การประเมินผล 

1. ระดบัคะแนนความเจ็บปวดนอ้ยกวา่ 3 คะแนน 

2. ผูป่้วยสีหนา้สดช่ืน พกัผ่อนนอนหลบัได ้สามารถเคล่ือนไหวร่างกายหรือทาํกิจกรรม

ต่างๆ ไดเ้หมาะสม และใหค้วามร่วมมือในการรักษา 

3. ลกัษณะแผลบริเวณรอบปากทวารหนกัและแกม้กน้ไม่บวม แดง อกัเสบ 

4. ผูป่้วยสามารถขบัถ่ายอุจจาระได ้อุจจาระลกัษณะนุ่ม 

กจิกรรมการพยาบาล 

1. ประเมินระดบัความปวดบริเวณฝีหนองรอบขอบทวารหนักแกม้กน้ดา้นในของผูป่้วย

โดยระบุเป็นตวัเลขตั้งแต่ 0 - 10 คะแนน และติดตามประเมินระดบัความปวดทุก 4 ชัว่โมง 

2. แนะนาํการเปล่ียนท่าทางท่ีเหมาะสมเพื่อป้องกนัการกระทบกระเทือนฝีคณัฑสูตรเช่น 

ท่านอนหงาย นอนตะแคง หรือนอนควํ่า โดยใช้หมอนหรือเบาะรองนั่งรูปโดนัทเพื่อลดแรงกด

บริเวณทวารหนกั เป็นตน้ 

3. จดัอาหารให้ผูป่้วยรับประทานโดยเลือกอาหารท่ีช่วยอุจจาระนุ่มทาํให้ขบัถ่ายง่าย เพื่อ

ป้องกนัการเบง่ถ่ายอุจจาระ เช่น อาหารท่ีมีกากใยสูง ด่ืมนํ้าสะอาดอยา่งนอ้ยวนัละ 8 แกว้ เป็นตน้ 

4. ช่วยเหลือกิจกรรมอย่างนุ่มนวล  พูดปลอบโยน และให้กาํลงัใจเพื่อให้ผูป่้วยสบายใจ

และลดส่ิงกระตุน้ความเจ็บปวด 

5. บริหารยาแกป้วดตามแผนการรักษา และติดตามอาการหลงัไดรั้บยา 
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6. แนะนําการใช้เทคนิคเบ่ียงเบนความสนใจท่ีเหมาะสมกับผูป่้วยได้แก่ ดูโทรทัศน์         

ฟังเพลง การพูดคุยระบายความรู้สึกกับญาติของผู ้ป่วยดูแลปิดประตูห้องผู ้ป่วยและจัดการ

ส่ิงแวดลอ้มใหเ้งียบสงบ ลดการรบกวนเพื่อส่งเสริมใหผู้ป่้วยไดพ้กัผอ่น 

ประเมินผลทางการพยาบาล  

ผูป่้วยมีความเขา้ใจในการประเมินความปวด บอกระดบัคะแนนความปวดแผลลดลงเหลือ    

3 คะแนน สามารถลุกนัง่เปล่ียนท่าทางบนเตียงไดเ้หมาะสม สามารถขบัถ่ายอุจจาระไดแ้ต่ยงัมีอาการ

ปวดเม่ือเบ่งถ่ายอุจจาระ ให้ความร่วมมือในการรักษาและปฏิบติักิจกรรมต่างๆ สามารถนอนหลบั

พกัผ่อนไดเ้ป็นระยะ ก่อนไปห้องผ่าตดัผูป่้วยไดรั้บยาก่อนผ่าตดัเป็น paracetamol (500 mg) 2 เม็ด

และ arcoxia (90mg) 1 เม็ด ระดับคะแนนความปวดแผลคือ 2 คะแนน ปัญหาความไม่สุขสบาย

เน่ืองจากอาการปวดแผลตอ้งติดตามหลงัผา่ตดัอยา่งต่อเน่ือง 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลก่อนผ่าตัดข้อท่ี 2 ผูป่้วยมีความวิตกกังวลเก่ียวกับแนวทางการปฏิบัติตัว

เก่ียวกบัการผา่ตดัฝีคณัฑสูตร 

ข้อมูลสนับสนุน 

1. ผูป่้วยบอกว่า “ไม่เคยเข้ารับการรักษาด้วยวิธีผ่าตัดโรคฝีคัณฑสูตร ไม่อยากผ่าตัด     

ปล่อยโรคหายเองไดห้รือไม่ รู้สึกเป็นกงัวลมากเน่ืองจากกลวัภาวะแทรกซอ้นหลงัการผา่ตดั” 

2. ผูป่้วยมีสีหนา้ไม่สดช่ืน ไม่ยิม้แยม้ ถามคาํถามเก่ียวกบัโรคบ่อยคร้ัง 

เป้าหมายการพยาบาล    

ผูป่้วยคลายวิตกกงัวลเก่ียวกบัการผา่ตดัฝีคณัฑสูตร 

เกณฑ์การประเมินผล 

1. ผูป่้วยมีความรู้ความเขา้ใจและมีทกัษะการดูแลตนเองเก่ียวกบัการปฏิบติัตนก่อนและ

หลงัผา่ตดั  

2. ผูป่้วยบอกวา่คลายความวิตกกงัวลลง 

3. ผูป่้วยนอนหลบัพกัผอ่นได ้สีหนา้ยิม้แยม้ ใหค้วามร่วมมือในการรักษา 

กจิกรรมการพยาบาล 

1. แนะนําตัวกับผูป่้วยและญาติ โดยการแสดงท่าทีเป็นมิตร พูดคุยประเมินอาการและ

อาการแสดงของความวิตกกงัวลจากการสอบถามและฟังคาํบอกเล่าจากผูป่้วยถึงความวิตกกงัวลและ

ปัญหาท่ีเกิดขึ้น ความรู้สึกท่ีเป็นอยูใ่นปัจจุบนั  

2. เปิดโอกาสให้ผูป่้วยแสดงความรู้สึก ระบายความรู้สึก และสํารวจความคิดของตนเอง

ถึงสาเหตุของความวิตกกงัวลนั้น  
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3. อธิบายใหผู้ป่้วยทราบถึงขั้นตอนการปฎติัตวัก่อนผา่ตดัตามตารางการวางแผนการรักษา

ของโรคฝีคณัฑสูตร และแนะนําการสังเกตอาการผิดปกติหลงัผ่าตดั 24 ชั่วโมงแรก หากมีอาการ

ผิดปกติใหแ้จง้พยาบาลทราบเพื่อใหไ้ดรั้บการพยาบาลตามแผนการรักษา และแจง้ให้ผูป่้วยรับทราบ

ความถ่ีในการเขา้มาประเมินระดบัความรู้สึกตวัและอาการอ่ืนๆ หลงัจากกลบัจากห้องผ่าตดัภายใน 

24 ชั่วโมงแรก รวมทั้งเปิดโอกาสให้ผูป่้วยซักถามในส่ิงท่ีผูป่้วยสงสัยหรือวิตกกังวลและอธิบาย

เพิ่มเติมด้วยความเต็มใจ เป็นมิตร ประเมินความรู้ความเข้าใจหลังให้คาํแนะนํา เปิดโอกาสให้

สอบถามขอ้มูลท่ีสงสัยหรือวิตกกงัวล และประเมินความรู้ความเขา้ใจอีกคร้ังจนผูป่้วยเขา้ใจถูกตอ้ง  

4. ประสานงานกบัแพทยผ์ูรั้กษาเพื่อใหข้อ้มูลเก่ียวกบัโรคและการผา่ตดัเก่ียวกบัผูป่้วย 

5. แนะนําญาติช่วยพูดปลอบโยนเพื่อให้ผูป่้วยรู้สึกผ่อนคลายความวิตกกังวล เกิดความ

มัน่ใจและมีกาํลงัใจในการรักษาตวั 

6. ดูแลจดัส่ิงแวดลอ้มให้เงียบสงบ ให้อากาศถ่ายเทได้ดี อุณหภูมิห้องเหมาะสมเพื่อให้

ผูป่้วยพกัผอ่นนอนหลบัไดม้ากขึ้น 

ประเมินผลทางการพยาบาล  

หลงัไดรั้บการพยาบาล ผูป่้วยมีสีหน้าสดช่ืน และรู้สึกผ่อนคลาย ผูป่้วยบอกว่า “วิตกกงัวล

ลดลงและมีความมัน่ใจในแผนการรักษาคร้ังน้ีมากขึ้น” สามารถเขา้ใจในแผนการรักษาของแพทย์

ก่อนและหลงัผ่าตดัโรคฝีคณัฑสูตรไดถู้กตอ้ง นอนหลบัพกัผ่อนก่อนวนัผ่าตดัไดต้ลอดทั้งคืน และ

ให้ความร่วมมือระหว่างให้การพยาบาล เพื่อเตรียมความพร้อมก่อนเขา้รับการผ่าตดั ผูป่้วยไปห้อง

ผา่ตดัเวลา 8.00 น. ปัญหาการพยาบาลน้ีไดรั้บการแกไ้ขปัญหาใหห้มดไป 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลก่อนผ่าตัดข้อท่ี 3 ผูป่้วยวิตกกงัวลเก่ียวกบัภาพลกัษณ์จากการป่วยเป็นโรค    

ฝีคณัฑสูตร 

ข้อมูลสนับสนุน 

1. ผูป่้วยมีฝีบริเวณรอบปากทวารหนกัและแกม้กน้ ลกัษณะเป็นตุ่มบวมแดงและมีหนอง

ไหลแฉะเป้ือนเส้ือผา้ ทาํให้รู้สึกอาย ขาดความมัน่ใจเม่ือตอ้งทาํกิจกรรมร่วมกบัผูอ่ื้น ทาํใหไ้ม่อยาก

เขา้สังคม ตอ้งการหลีกเล่ียงพบปะผูอ่ื้น 

2. ผูป่้วยถามคาํถามซํ้ าไป ซํ้ ามาว่าจะหายขาดจากโรคฝีคณัฑสูตรหรือไม่ จะตอ้งรักษา

นานแค่ไหน เน่ืองจากอยู่ในช่วงศึกษาต่อระดบัปริญญาเอกตอ้งมีการเดินทางเพื่อไปเก็บขอ้มูลใน

พื้นท่ีต่างจงัหวดับ่อยคร้ัง และนั่งศึกษาขอ้มูลตลอดทั้งวนั  กงัวลใจว่าโรคจะทาํให้การดาํเนินชีวิต

เปล่ียนไป 

3. ผูป่้วยนอนไม่หลบั สีหนา้ไม่สดช่ืน ไม่ยิม้แยม้ 
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เป้าหมายการพยาบาล    

1. ผูป่้วยยอมรับและปรับตวักบัสภาพร่างกายท่ีเปล่ียนแปลงได ้

2. ผูป่้วยลดความวิตกกงัวลลงเก่ียวกบัภาพลกัษณ์จากการป่วยเป็นโรคฝีคณัฑสูตร 

เกณฑ์การประเมินผล 

1. ผูป่้วยเขา้ใจ ให้ความร่วมมือในการดูแลตนเอง ปรับเปล่ียนทศันคติและยอมรับการ

เปล่ียนแปลงของตนเอง 

2. ผูป่้วยนอนหลบัพกัผอ่นได ้สีหนา้ยิม้แยม้ ใหค้วามร่วมมือในการรักษา 

3. ผูป่้วยบอกวา่คลายความวิตกกงัวลลง 

กจิกรรมการพยาบาล  

1. สร้างสัมพนัธภาพท่ีดีต่อผูป่้วยและญาติดว้ยท่าทีเป็นมิตร ประเมินการรับรู้ของผูป่้วยต่อ

การเปล่ียนแปลงทางภาพลกัษณ์ ความสามารถ บทบาทและแบแผนชีวิต โดยสังเกตพฤติกรรมการ

แสดงออก และกระตุน้ให้ผูป่้วยพูดแสดงความรู้สึกทางด้านดา้นการรับรู้ ภาวะทางจิตใจ อารมณ์ 

และสังคม 

2. พูดคุยให้กาํลงัใจดว้ยนํ้ าเสียงสุภาพนุ่มนวล เปิดโอกาสให้ผูป่้วยระบายความรู้สึกและ

ซักถามขอ้มูลท่ีเก่ียวข้องกับการเปล่ียนแปลงภาพลกัษณ์ รวมทั้งตอบคาํถามขอ้มูลท่ีผูป่้วยสงสัย

เก่ียวกับความวิตกกังวลต่างๆและความกังวลต่อการดาํเนินชีวิตประจาํวนัด้วยความจริงใจและมี

เหตุผล 

3. อธิบายให้ผูป่้วยเขา้ใจถึงพยาธิสภาพของโรค และเหตุผลจาํเป็นในการผ่าตดัรักษาโรค    

ฝีคณัฑสูตร โดยถา้ผูป่้วยไม่รับการรักษาอาจทาํให้ระยะของโรคมีโอกาสเกิดความรุนแรง อาจมีทาง

ทะลุหลายทาง สําหรับผูป่้วยเพศหญิงอาจจะมีหนองหรือลมออกจากช่องคลอดเพราะมีรอยทะลุเขา้

ช่องคลอดได ้

4. ใหก้ารพยาบาลเพื่อส่งเสริมใหผู้ป่้วยปรับตวัต่อการเปล่ียนแปลงภาพลกัษณ์ เช่น วางผา้

ก็อซหรือสวมผา้อนามยัเพื่อป้องกนัหนองไหลเป้ือนเส้ือผา้ สวมเส้ือผา้ท่ีหนาสีเขม้ 

5. กระตุน้ใหญ้าติมีส่วนร่วมในการใหก้าํลงัใจผูป่้วย 

ประเมินผลทางการพยาบาล  

หลงัได้รับการพยาบาล ผูป่้วยยอมรับภาพลกัษณ์จากการเป็นโรคฝีคณัฑสูตรได ้สามารถ

ปรับตวัและดูแลตนเองอยา่งเหมาะสม  ปัญหาการพยาบาลน้ีไดรั้บการแกไ้ขปัญหาใหห้มดไป 

สรุปอาการผู้ป่วยหลงัผ่าตัด 

ผูป่้วยผา่ตดัเปิดฝีคณัฑสูตร (fistulotomy) ไดรั้บยาระงบัความรู้สึกเฉพาะท่ีเขา้ช่องนํ้ าไขสัน

หลงั (spinal anesthesia) ใช้เวลาผ่าตดัประมาณ 1 ชัว่โมง มีแผลบริเวณทวารหนักดา้นขวาตาํแหน่ง 
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10 นาฬิกา ขนาดประมาณ 5 เซนติเมตรปิดผา้ก๊อซไม่มีเลือดซึม ระดบัความปวดแผลผ่าตดัแรกรับ    

7 คะแนน ง่วงซึมเลก็นอ้ยแต่ปลุกต่ืนง่าย สัญญาณชีพแรกรับหลงักลบัจากห้องผ่าตดั อุณหภูมิเท่ากบั 

37.4 องศาเซลเซียส ชีพจรเท่ากับ 76 คร้ังต่อนาที ความดันโลหิตเท่ากับ 89/56 มิลลิเมตรปรอท 

หายใจเองไดส้ะดวกดี อตัราการหายใจเท่ากบั 20 คร้ังต่อนาที ค่าความอ่ิมตวัของออกซิเจนในเลือด

เท่ากบั 99 เปอร์เซ็นต์ ระดบัความง่วงซึมเท่ากับ 1 คะแนน บอกระดับความปวดเท่ากับ 8 ผูป่้วยมี

อาการคล่ืนไส้แต่ไม่ มีอาการอาเจียน  ยังไม่ ปัสสาวะ  ได้รับสารนํ้ าทางหลอดเลือดดําเป็น             

acetar 1000 ml iv rate 80 ml/hr   

 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลระยะหลงัผ่าตัดใน 24 ช่ัวโมงแรก 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลระยะหลังผ่าตัดใน 24 ช่ัวโมงแรกข้อท่ี 1 ผูป่้วยมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อน

จากการไดย้าระงบัความรู้สึกเฉพาะท่ีทางช่องไขสันหลงั 

ข้อมูลสนับสนุน 

1. ผู ้ป่วยได้รับยาระงับความรู้สึกเฉพาะท่ีเข้าช่องนํ้ าไขสันหลัง (spinal anesthesia)   

ระหวา่งการผา่ตดั 

2. ผูป่้วยมีอาการง่วงซึมเลก็นอ้ยแต่ปลุกต่ืนง่าย ระดบัความง่วงซึมเท่ากบั 1 คะแนน 

3. ผูป่้วยบอกวา่มีอาการคล่ืนไสต้ลอดเวลา แต่ไม่อาเจียน 

4.  ผูป่้วยมีความดนัโลหิตแรกรับหลงักลบัจากหอ้งผา่ตดัเท่ากบั 89/56 มิลลิเมตรปรอท 

5. ผูป่้วยมีอาการปวดศีรษะ  

6. ผูป่้วยยงัไม่ปัสสาวะตั้งแต่กลบัมาจากหอ้งผา่ตดั 

เป้าหมายการพยาบาล 

ผูป่้วยปลอดภยัจากภาวะแทรกซอ้นของยาระงบัความรู้สึกเฉพาะท่ีทางช่องไขสันหลงั 

เกณฑ์การประเมิน 

1. ผูป่้วยรู้สึกตวัดี มีระดับการรับรู้ปกติ ไม่ง่วงซึม ระดับความง่วงซึมเท่ากับ 0 คะแนน 

สามารถทาํตามสั่งได ้

2. สัญญาณสัญญาณชีพปกติปกติได้แก่ ความดันโลหิต 90/60-120/80 มิลลิเมตรปรอท     

ชีพจร 80-100 คร้ังต่อนาที อตัราการหายใจ 18-20 คร้ังต่อนาที ค่าความอ่ิมตวัของออกซิเจนในเลือด

มากกวา่ 95 เปอร์เซ็นต ์

3. ผูป่้วยสามารถปัสสาวะไดเ้องภายใน 6 ชัว่โมง  

4. ผูป่้วยไม่มีอาการผิดปกติ เช่น คล่ืนไส้อาเจียน หนาวสั่น อาการชาปลายเทา้ เป็นตน้ 
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กจิกรรมการพยาบาล 

1. ประเมินระดบัความรู้สึกตวัของผูป่้วย โดยสอบถามช่ือ-สกุล วนั เวลา สถานท่ี  

2. ประเมินและบันทึกสัญญาณชีพ โดยตรวจนับชีพจร หายใจ ค่าความอ่ิมตัวของ

ออกซิเจน และความดนัโลหิตทุก 15 นาทีจาํนวน 4 คร้ัง ทุก 30 นาทีจาํนวน 2 คร้ัง และทุก 1 ชัว่โมง

จนกวา่สัญญาณชีพจะคงท่ี จากนั้นบนัทึกต่อ ทุก 2 ชัว่โมงจนครบ 24 ชัว่โมง  

3. สังเกตและบันทึกเก่ียวกับสีผิว ลกัษณะการหายใจ ค่าความอ่ิมตวัของออกซิเจนเพื่อ

ประเมินภาวะพร่องออกซิเจนทุก 1 ชั่วโมง และกระตุ้นให้ผูป่้วยฝึกบริหารการหายใจอย่างมี

ประสิทธิภาพ รวมทั้งแนะนาํการไออยา่งมีประสิทธิภาพ  

4. ผูป่้วยมีอาการคล่ืนไส้ จดัให้นอนในท่านอนตะแคงหันหน้าไปด้านใดดา้นหน่ึง เพื่อ

ป้องกันการสําลัก สอดชามรูปไตไวใ้กลป้ากเพื่อรองรับอาเจียน ดูแลให้บ้วนปากด้วยนํ้ าอุ่นจน

สะอาดและระวงัสําลกันํ้า บริหารยาป้องกนัเม่ือมีอาการคล่ืนไส้และอาเจียนตามแผนการรักษาไดแ้ก่  

metoclopramide 10 mg ฉีดทางหลอดเลือดดาํชา้ๆ 2 นาที ทุก 8 ชัว่โมง 

5. ประเมินอาการทางพยาธิสภาพของระบบประสาท เช่น ปวดเวียนศีรษะ ระดบัอาการชา 

โดยให้ผูป่้วยขยบัขา ยกขาทั้ง 2 ขา้ง เม่ืออาการชาทุเลาลงแนะนาํการลุกนั่งบนเตียงภายหลงัผ่าตดั    

6 ชัว่โมง โดยขยบัตวัให้ชิดขอบเตียงดา้นท่ีจะลุก นอนตะแคงตวัห้อยขาทั้ง 2 ขา้งลงพร้อมกบัใชมื้อ

ทั้งสองขา้งยนัตวัลุกขึ้นนั่ง หากนั่งประมาณ 5 นาทีแลว้ไม่มีอาการเวียนศีรษะให้ลุกยืนและสังเกต

อาการ หากไม่มีอาการเวียนศีรษะ ค่อยๆเดินโดยมีพยาบาลหรือญาติดูแลใกลชิ้ด 

6. ประเมินความตึงตัวของกระเพาะปัสสาวะโดยการคลําท้องน้อย และประเมิน

ความสามารถของผูป่้วยในการปัสสาวะเองภายใน 6 ชั่วโมงหลังผ่าตดั เม่ือผูป่้วยปวดปัสสาวะ

แนะนําให้ผูป่้วยจดบันทึกเวลาและปริมาตรของปัสสาวะท่ีสามารถปัสสาวะเองได้ หากครบ            

6 ชัว่โมงผูป่้วยยงัไม่ถ่ายปัสสาวะรายงานแพทยเ์พื่อพิจารณาแผนการรักษา  

7. กระตุ้นให้ผูป่้วยบริหารขาเพิ่มการไหลเวียนของโลหิต ไม่ให้เกิดการคั่งของเลือด

บริเวณปลายเทา้ ป้องกนัการเกิดล่ิมเลือดอุดตนับริเวณหลอดเลือดดาํ 

8. เม่ือแพทยมี์คาํสั่งการรักษาสามารถด่ืมนํ้ าได้ ดูแลให้ด่ืมนํ้ าอย่างน้อย 2-3 ลิตรต่อวนั  

เพื่อชดเชยกบันํ้าไขสนัหลงัท่ีออกมาได ้โดยจิบนํ้าทีละนอ้ยแต่บ่อยคร้ัง 

การประเมินผลทางการพยาบาลหลงัผ่าตดัใน 24 ช่ัวโมงแรก 

ผูป่้วยรู้สึกตวัดีขึ้น ไม่มีอาการคล่ืนไสห้รืออาเจียน ไม่มีอาการปวดศีรษะ สามารถนอนหลบั

พกัผ่อนได้ หายใจสะดวกดี ไม่มีหอบเหน่ือย สัญญาณชีพปกติ อตัราการหายใจ 20 คร้ังต่อนาที       

ชีพจร 78 คร้ังต่อนาทีสมํ่าเสมอ ความดันโลหิต 112/66 มิลลิเมตรปรอท สามารถปัสสาวะได้เอง
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สะดวกดีไม่มีแสบขัดและสามารถลุกนั่งข้างเตียงและลุกเดินเข้าห้องนํ้ าได้  ไม่มีอาการชาขาทั้ ง         

2 ขา้ง ปัญหาไดรั้บการแกไ้ขใหห้มดไป 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลระยะหลงัผ่าตัดใน 24 ช่ัวโมงแรกข้อท่ี 2 ผูป่้วยไมสุ่ขสบายเน่ืองจากปวดแผล

ผา่ตดั  

ข้อมูลสนับสนุน 

1. ผูป่้วยบ่นปวดแผลผ่าตดัฝีคณัฑสูตรบริเวณทวารหนกั บอกระดบัคะแนนความเจ็บปวด

แบบตวัเลขเท่ากบั 8 คะแนน 

2. ผูป่้วยมีสีหนา้ไม่สดช่ืน หนา้น่ิวคิ้วขมวด   

3. ผูป่้วยนอนเกร็งตวัไม่ขยบัตวั ปฏิเสธการเปล่ียนท่านอน เน่ืองจากกลวักดทบัแผล 

4. ผูป่้วยมีแผลผ่าตัดบริเวณทวารหนักด้านขวา ตําแหน่ง 10 นาฬิกา ขนาดประมาณ             

5 เซนติเมตร 

เป้าหมายการพยาบาล 

1. ผูป่้วยสุขสบายมากขึ้น  

2. ผูป่้วยมีอาการปวดแผลผา่ตดัทุเลาลง 

3. ผูป่้วยบอกระดบัคะแนนความปวดลดลงจากเดิม 

เกณฑ์การประเมิน 

1. ระดบัคะแนนความปวดนอ้ยกวา่ 3 คะแนน 

2. ผูป่้วยบอกปวดแผลผา่ตดัลดลง 

3. ผู ้ป่วยมีสีหน้าสดช่ืน พักผ่อนนอนหลับได้ เคล่ือนไหวร่างกายได้เหมาะสมตาม

คาํแนะนาํ ให้ความร่วมมือในการรักษาและทาํกิจกรรมต่างๆ ไม่มีอาการแสดงท่ีบ่งช้ีการมีอาการ

ปวด 

กจิกรรมการพยาบาล 

1. สังเกตพฤติกรรมท่ีบ่งบอกการปวดแผลผ่าตัดของผูป่้วยได้แก่ การแสดงด้านการ

เคล่ือนไหว เช่น นอนน่ิงไม่ยอมขยบัร่างกายนอนบิดไปบิดมา เป็นตน้ และการแสดงดา้นอารมณ์ 

เช่น หงุดหงิด ฉุนเฉียว ร้องครวญคราง กระสับกระส่าย เป็นตน้ 

2. ประเมินระดบัความปวดแผลผ่าตดัโดยใชม้าตรมาตรวดัความเจ็บปวดและระดบัความ

ง่วงซึมทุก 1 ชัว่โมง จาํนวน 4 คร้ัง ทุก 2 ชัว่โมง จาํนวน 4 คร้ัง ทุก 4 ชัว่โมงจนครบ 72 ชัว่โมงและ

ทุก 8 ชัว่โมงจนกระทัง่จาํหน่ายกลบับา้น  

3. บริหารยาแก้ปวดแบบฉีดตามแผนการรักษาหลังการผ่าตัดได้แก่ ยาแก้ปวดกลุ่ม        

โอปิออยด์ฤทธ์ิแรงแบบฉีดเข้าหลอดเลือดดําได้แก่ morphine (1mg/ml) sig 2 ml p.r.n. q- 1 hr        
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ติดตามหลงัให้ยาผูป่้วย 15 นาที เฝ้าระวงั ประเมินอาการขา้งเคียงของยาโดยประเมินการหายใจ     

ความดนัโลหิต ชีพจร ความรู้สึกตวั ระดบัความเจ็บปวด ระดับความง่วงซึม ค่าออกซิเจนในเลือด 

หากมีอาการไม่พึงประสงค์ เช่น ง่วงซึม รูม่านตาหด เกร็งกระตุก คล่ืนไส้ อาเจียน ปัสสาวะลาํบาก 

วิงเวียนศีรษะ ตาพร่ามวั ความดันโลหิตตํ่า หัวใจเตน้ชา้ หายใจช้า เป็นตน้ ให้รายงานแพทยท์นัที

และเตรียมยานาลอ็กโซนเพื่อกรณีใชย้า กลุ่มโอปิออยดเ์กินขนาด  

4. การบริหารยาแก้ปวดแบบรับประทานตามแผนการรักษา ได้แก่ ยาแก้ปวดกลุ่มท่ีไม่     

เสพติดคือ paracetamol (500 mg) รับประทานคร้ังละ 1 เม็ด ทุก 6 ชัว่โมง เป็นระยะเวลา 2 วนั และ

ยาแก้ปวดประเภทตา้นอกัเสบชนิดไม่ใช่สเตียรอยด์คือ arcoxia (90 mg) รับประทานคร้ังละ 1 เม็ด 

วนัละ 1 คร้ัง หลงัอาหารเชา้เป็นระยะเวลา 3 วนั 

5. ดูแลจดัท่าให้ผูป่้วยนอนตะแคง นาํผา้นุ่มรองบริเวณกน้เม่ือตอ้งการนอนหงายหรือนั่ง

เพื่อช่วยลดอาการปวดแผล ช่วยพลิกตะแคงตวัเปล่ียนท่านอนใหผู้ป่้วยทุก 2 ชัว่โมง 

6. สอนการเปล่ียนท่าท่ีถูกตอ้งเพื่อลดการเกร็งของกลา้มเน้ือและการตึงของแผลผา่ตดัโดย

ใชวิ้ธีตะแคงตวัแลว้ใชมื้อยนัท่ีนอนในการเปล่ียนท่าจากนอนเป็นนัง่หรือจากนัง่เป็นนอน  

7. แนะนาํการไออย่างมีประสิทธิภาพเพื่อช่วยป้องกนัการกระเทือนของแผลและบรรเทา

อาการปวดแผล โดยจดัท่าให้ผูป่้วยนอนศีรษะสูง กอดหมอนหรือผา้ห่มไวบ้ริเวณหนา้ทอ้ง กม้หน้า

ลงเลก็นอ้ยเพื่อไอเอาเสมหะออกมาได ้ 

8. พูดคุยปลอบโยนจิตใจ ให้กาํลงัใจผูป่้วยดว้ยคาํพูดและท่าทางท่ีอ่อนโยนเพื่อให้ยอมรับ

ความเจ็บปวดจากแผลผ่าตดั แนะนําระยะของความเจ็บปวดซ่ึงจะค่อยๆทุเลาความปวดลงเร่ือยๆ 

และแนะนาํผูป่้วยสามารถขอยาแกป้วดตามแผนการรักษาไดเ้ม่ือปวด 

9. ดูแลช่วยเหลือให้การพยาบาลด้วยความนุ่มนวลเพื่อลดการกระทบกระเทือนบริเวณ

แผลผา่ตดั 

10. จดัส่ิงแวดลอ้มให้เงียบสงบ ลดกิจกรรมการพยาบาลท่ีไม่จาํเป็น ดูแลให้ผูป่้วยพกัผ่อน

อยา่งเตม็ท่ี 

11. ตรวจเยีย่มติดตามประเมินอาการปวดเป็นระยะ 

การประเมินผลการพยาบาลหลงัผ่าตดัใน 24 ช่ัวโมงแรก 

หลงัผ่าตดัใน 24 ชัว่โมงแรกผูป่้วยไดรั้บยา morphine (1mg/ml) 2 ml แบบฉีดเขา้ทางหลอด

เลือดดาํจาํนวน 1 คร้ัง ยารับประทานแกป้วด paracetamol (500 mg) ทุก 6 ชัว่โมงและรับประทานยา 

arcoxia (90 mg) ผูป่้วยบอกว่าอาการปวดแผลผ่าตดัฝีคณัฑสูตรทุเลาลง ระดบัคะแนนความเจ็บปวด

เท่ากบั 0-2 คะแนน ระดบัความง่วงซึมเท่ากบั 0 อตัราการหายใจ 20 คร้ัง/นาที ไม่พบอาการขา้งเคียง

ใช้ยาแก้ปวดแบบฉีดและแบบรับประทาน เช่น คล่ืนไส้ คนัตามร่างกาย ทอ้งอืด ท้องผูก เป็นต้น    
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ไม่ขอยาแก้ปวดเพิ่ม สามารถลุกนั่งบนเตียงและลุกเดินได้ตามคาํแนะนํา ไม่มีอาการหงุดหงิด 

ฉุนเฉียว กระสับกระส่าย ใหค้วามร่วมมือในการรักษาและปฏิบติักิจกรรมต่างๆ นอนพกัผอ่นไดม้าก

ขึ้น ปัญหาไดรั้บการแกไ้ขใหห้มดไป 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลระยะหลังผ่าตัดใน 24 ช่ัวโมงแรกข้อท่ี 3 ผูป่้วยเส่ียงต่อการเกิดอุบติัเหตุพลดั

ตกหกลม้ 

ข้อมูลสนับสนุน 

1. ผูป่้วยหลงัผา่ตดัฝีคณัฑสูตรภายใน 24ชัว่โมงแรก 

2. ผูป่้วยไดรั้บยาระงบัความรู้สึกเฉพาะท่ีทางช่องไขสันหลงั 

3. ผูป่้วยมีอาการอ่อนเพลีย เวียนศีรษะ ขณะลุกเพื่อเขา้ห้องนํ้ ามีอาการหน้ามืดคลา้ยเป็น

ลม หนา้ซีด เหง่ือออก มือเทา้เยน็ ทรงตวัไม่อยู ่

4. วดัสัญญาณชีพพบอตัราการหายใจ 18-20 คร้ังต่อนาที ชีพจร 90 คร้ังต่อนาที ความดนั

โลหิต 85/56 มิลลิเมตรปรอท ค่าความอ่ิมตวัของออกซิเจนในเลือด 98%  

เป้าหมายการพยาบาล 

ผูป่้วยปลอกภยัไม่เกิดการพลดัตกหกลม้ขณะอยูโ่รงพยาบาล 

เกณฑ์การประเมิน 

1. ผูป่้วยไม่เกิดอุบติัเหตุพลดัตกหกลม้ 

2. ผูป่้วยสามารถทาํกิจวตัรไดด้ว้ยตนเอง 

กจิกรรมการพยาบาล 

1. ประเมินระดบัความรู้สึกตวัของผูป่้วย 

2. ประเมินการรับรู้ความเส่ียงต่อการเกิดอุบติัเหตุพลดัตกหกลม้ของผูป่้วยญาติและญาติ 

อธิบายให้ทราบเก่ียวกบัสาเหตุท่ีทาํให้เกิดการพลดัตกหกลม้และอนัตรายท่ีเกิดจากการพลดัตกหก

ลม้ 

3. จดัทาํป้ายขอ้มือประจาํตวัผูป่้วยเป็นสีฟ้าและติดสัญลกัษณ์เฝ้าระวงัสําหรับผูป่้วยท่ีเส่ียง

ต่อการพลดัตกหกลม้บริเวณหัวเตียงหรือหนา้ห้องผูป่้วยเพื่อส่ือสารกบับุคลากรอ่ืนให้ทราบถึงความ

เส่ียงของผูป่้วย รวมถึงใหข้อ้มูลกบัผูป่้วยและญาติถึงความสาํคญัของป้ายขอ้มือ 

4. อธิบายแนวทางปฏิบติัการป้องกนัการเกิดอุบติัเหตุพลดัตกหกลม้ของโรงพยาบาลเพื่อให้

ผูป่้วยและญาติรับทราบและตระหนกัถึงความสาํคญัดงัน้ี 

- เนน้ย ํ้าไม่ปล่อยผูป่้วยอยูต่ามลาํพงั หากมีความจาํเป็นตอ้งออกไปขา้งนอกให้ญาติแจง้

พยาบาลทราบทุกคร้ัง เพื่อใหพ้ยาบาลช่วยจดัหาคนมาอยูเ่ป็นเพื่อนผูป่้วย 
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- ปรับระดบัเตียงในระดบัตํ่า ยกราวกั้นเตียงทั้ง 2 ขา้งไวต้ลอดเวลาท่ีผูป่้วยอยู่บนเตียง

และล๊อคลอ้เตียงเสมอ 

- แนะนาํการกดออดขอความช่วยเหลือท่ีบริเวณเตียงเม่ือตอ้งการความช่วยเหลือ และ

วางออดไวใ้กลต้วัผูป่้วย 

- เนน้ย ํ้าไม่ใหญ้าติพาผูป่้วยลงจากเตียงหรือผูป่้วยลงจากเตียงเพียงลาํพงั 

5. จดัส่ิงแวดลอ้มขา้งเตียงผูป่้วยใหเ้ป็นระเบียบเรียบร้อย จดัวางของใชท่ี้จาํเป็นไวใ้กลมื้อผ็

ป่วยเพื่อสะดวกต่อการหยบิของใช ้

6. ตรวจเยีย่มทุก 1-2 ชัว่โมงและสอบถามความตอ้งการความช่วยเหลือเป็นระยะ 

7. ประเมินความเส่ียงต่อการเกิดอุบติัเหตุพลดัตกหกลม้ต่อเน่ืองทุกเวร และส่งต่อขอ้มูล

ความเส่ียงของผูป่้วยใหก้บัเวรถดัไป 

การประเมินผลการพยาบาลหลงัผ่าตดัใน 24 ช่ัวโมงแรก 

หลังผ่าตดัใน 24 ชั่วโมงแรกผูป่้วยมีอาการอ่อนเพลียเล็กน้อย เร่ิมทาํกิจกรรมได้มากขึ้น 

สามารถยืนทรงตวัขา้งเตียงได ้ไม่มีอาการหนา้มืด เวียนศีรษะแลว้ สัญญาณชีพ ไม่เกิดอุบติัเหตุพลดั

ตกหกลม้ ไม่มีบาดแผลหรือรอยฟกชํ้าตามร่างกาย สัญญาณชีพปกติ อตัราการหายใจ 20 คร้ังต่อนาที 

ชีพจร 78 คร้ังต่อนาทีสมํ่าเสมอ ความดนัโลหิต 112/66 มิลลิเมตรปรอท ปัญหาไดรั้บการแกไ้ขให้

หมดไป 

สรุปอาการผู้ป่วยหลงัผ่าตัดใน 24 ช่ัวโมงแรก 

หลังผ่าตัดเปิดฝีคัณฑสูตรผูป่้วยต่ืนรู้สึกตัวดี ระดับความง่วงซึมเท่ากับ 0 สัญญาณชีพ 

อุณหภูมิร่างกาย 38.3 องศาเซลเซียส ชีพจรเท่ากับ 90 คร้ังต่อนาที ความดันโลหิตเท่ากับ 127/68

มิลลิเมตรปรอท หายใจเองได้สะดวกดี อตัราการหายใจเท่ากบั 20 คร้ังต่อนาที ค่าความอ่ิมตวัของ

ออกซิเจนในเลือดเท่ากับ 99 เปอร์เซ็นต์ มีแผลบริเวณทวารหนักด้านขวาตําแหน่ง 10 นาฬิกา    

ขนาดประมาณ 5 เซนติเมตรปิดผา้ก๊อซมีเลือดเก่าซึมเล็กน้อย ลกัษณะแผลเยบ็ผิวหนังบริเวณแผล

ผา่ตดัเร่ิมมีลกัษณะบวมแดง แพทยต์รวจเยีย่มทาํแผล ปิดผา้ก๊อซไว ้ผูป่้วยสามารถรับประทานอาหาร

อ่อนไดดี้ไม่มีอาการคล่ืนไส้หรืออาเจียนสามารถเอานํ้ าเกลือออกได ้สามารถขบัถ่ายปัสสาวะและ

อุจจาระได ้
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ข้อวินิจฉัยการพยาบาลระยะหลงัผ่าตัด 24 ช่ัวโมง 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลหลงัผ่าตัด 24 ช่ัวโมงข้อท่ี 1 ผูป่้วยมีโอกาสเกิดการติดเช้ือบริเวณแผลผา่ตดั 

ข้อมูลสนับสนุน 

1. มีแผลผา่ตดับริเวณทวารหนกั ผิวหนงับริเวณแผลผา่ตดัมีลกัษณะบวมแดง 

2. แผลผา่ตดัสัมผสัอุจจาระหลงัการขบัถ่าย 

3. มีไข ้อุณภูมิร่างกาย 38.3 องศาเซลเซียส  

เป้าหมายการพยาบาล 

ไม่เกิดการติดเช้ือบริเวณแผลผา่ตดั 

เกณฑ์การประเมิน 

1. อุณหภูมิร่างกายนอ้ยกวา่ 36.5 - 37.5 องศาเซลเซียส 

2. แผลไม่มีลกัษณะอกัเสบ เช่น บวม แดง อกัเสบ ไม่มีส่ิงคดัหลัง่ออกจากแผล  

3. ผิวหนงับริเวณทวารหนกัสะอาด ไม่มีอุจจาระปนเป้ือน 

กจิกรรมการพยาบาล 

1. ประเมินและบนัทึก อุณหภูมิร่างกายทุก 4 ชัว่โมง  

2. ประเมินแผลผา่ตดัทุกเวร สังเกตลกัษณะการอกัเสบของแผล เช่น บวม แดง อกัเสบ ไข ้

หนาวสั่น อ่อนเพลีย สังเกตส่ิงคดัหลัง่และกล่ินของแผลเช่น เป็นหนอง มีกล่ินเหมน็ 

3. อธิบายให้ความรู้ผูป่้วยเก่ียวกับสาเหตุ อาการและอาการแสดงของการติดเช้ือบริเวณ

แผลผ่าตดัเพื่อให้ผูป่้วยเฝ้าระวงัอาการดว้ยตนเอง หากมีอาการท่ีบ่งช้ีการติดเช้ือบริเวณแผลผ่าตดั 

เช่น แผลบวม แดง ร้อน มีหนองไหล ปวดบริเวณแผลผา่ตดัมากขึ้น เป็นตน้ ใหแ้จง้พยาบาลไดท้นัที 

4. แนะนาํการป้องกนัไม่ใหแ้ผลเปียกนํ้า หากแผลเปียกนํ้าใหรี้บซบันํ้าใหแ้หง้ทนัทีดว้ยผา้

ก็อซหรือผา้สะอาด และแจง้พยาบาลให้ทราบเพื่อทาํความสะอาดแผลให้ รวมถึงแนะนาํวิธีลา้งทาํ

ความสะอาดผิวหนงับริเวณใกลแ้ผลหลงัการขบัถ่ายอุจจาระทุกคร้ังดว้ยนํ้ าสะอาดโดยใชส้ําลีชุบนํ้ า 

เช็ดทาํความสะอาดและซบัใหแ้หง้ดว้ยกระดาษชาํระชนิดหนานุ่ม หลีกเล่ียงการใชส้ายชาํระฉีดลา้ง 

5. ดูแลให้แช่ก้นในนํ้ าอุ่น (warm sitz bath) หลงัการขบัถ่ายอุจจาระเพื่อทาํความสะอาด

คราบอุจจาระท่ีติดคา้งบริเวณทวารหนักและลดการอกัเสบของแผลบริเวณทวารหนักและซับด้วย

กระดาษชาํระหนานุ่มหรือผา้นุ่มสะอาดใหแ้หง้  

6. ลา้งมือทุกคร้ังก่อนและหลงัใหก้ารพยาบาลกบัผูป่้วยหรือการสัมผสักบัสารคดัหลัง่ของ

ผูป่้วย และใชห้ลกัการปลอดเช้ือขณะใหก้ารพยาบาล  
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7. บริหารยาปฏิชีวนะตามแผนการรักษาได้แก่ cefuroxime 1.5 gm iv drip q-8 hr และ 

metronidazole 500 mg drip q- 8 hr. ครบ 24 ชัว่โมง และติดตามอาการขา้งเคียงของยา  

8. จดัการไขโ้ดยดูแลให้ผูป่้วยด่ืมนํ้ า ประคบเย็นบริเวณศีรษะ เช็ดตวัเพื่อลดไข้ (tepid 

sponge) และดูแลใหน้อนหลบัพกัผอ่น  

9. ดูแลใหรั้บประทานยาลดไข ้paracetamol (500 mg) 1 เมด็ ตามแผนการรักษาของแพทย ์

10. แนะนาํผูป่้วยดูแลรักษาความสะอาดของร่างกายและส่ิงแวดลอ้มให้สะอาดเพื่อลดการ

สะสมของเช้ือโรค 

การประเมินผลการพยาบาลหลงัผ่าตัด 24 ช่ัวโมง 

หลงัจดัการไขว้ดัอุณหภูมิร่างกายซํ้ า 1 ชัว่โมง พบว่าอุณหภูมิร่างกายเท่ากบั 37.4 องศา

เซลเซียส ติดตามบนัทึกวดัอุณหภูมิร่างกายทุก 4 ชั่วโมงจนกระทั่งจาํหน่าย อุณหภูมิร่างกายอยู่

ระหวา่ง 36.8-37.2 องศาเซลเซียส ไม่มีอาการหนาวสั่น ไม่มีส่ิงคดัหลัง่ผิดปกติ บริเวณแผลไม่มีบวม 

แดง กล่ินเหมน็ สามารถนอนหลบัพกัผอ่นได ้ปัญหาน้ีไดรั้บการแกไ้ขใหห้มดไป 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลหลังผ่าตัด 24 ช่ัวโมงข้อท่ี 2 ผูป่้วยขาดความรู้เก่ียวกบัโภชนาการและทกัษะ

ปฏิบติัตวัเพื่อส่งเสริมการหายของแผล 

ข้อมูลสนับสนุน 

1. ผูป่้วยบอกวา่ไม่รู้วา่ตอ้งรับประทานอาหารชนิดใดเพื่อให้แผลหายไว 

2. ผูป่้วยไม่ทราบทกัษะการปฏิบติัตวัเพื่อส่งเสริมการหายของแผล 

3. ผูป่้วยมีประวติัด่ืมนํ้านอ้ย ไม่ชอบรับประทานผกัและผลไม ้

4. ผูป่้วยมีประวติัทอ้งผกูเป็นประจาํ อุจจาระลกัษณะกอ้นแขง็ 

5. ผูป่้วยมีแผลผา่ตดับริเวณขอบทวารหนกัและบริเวณแกม้กน้ดา้นใน 

เป้าหมายการพยาบาล 

1. ผูป่้วยมีความรู้โภชนาการและทกัษะการปฏิบติัตวัเพื่อส่งเสริมการหายของแผล 

2. แผลผา่ตดัแหง้ติดดี 

เกณฑ์การประเมิน 

1. ผูป่้วยสามารถเลือกรับประทานอาหารไดถู้กตอ้งเหมาะสม 

2. ผูป่้วยสามารถปฏิบติัตวัเพื่อส่งเสริมการหายของแผลไดถู้กตอ้งเหมาะสม 

3. แผลผา่ตดัแหง้ติดดี  

กจิกรรมการพยาบาล 

1. ซกัประวติัโภชนาการและตรวจร่างกาย เช่น แผลหายชา้ กลา้มเน้ือลีบ ซีด เป็นตน้  
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2. ให้คาํแนะนําด่ืมนํ้ าสะอาดอย่างน้อยวนัละ 8 แก้ว เพื่อให้อุจจาระนุ่ม ถ่ายง่ายไม่ปวด

แผล เม่ือแผลหายดีแลว้สามารถด่ืมนํ้าไดป้กติ 

3. ใหค้าํแนะนาํเก่ียวกบัการรับประทานผกัหรือผลไมท่ี้ช่วยใหอุ้จจาระนุ่ม ถ่ายง่าย ไม่ปวด

แผลและทาํให้แผลหายเร็วขึ้น เช่น กลว้ยนํ้ าวา้สุก มะละกอสุก เป็นตน้ หลีกเล่ียงการรับประทาน

อาหารรสเผด็หรือเปร้ียวจดั เพื่อป้องกนัอาการแสบหรือคนัหลงัถ่ายอุจจาระ 

4. สอนผูป่้วยลุกนั่งบนเตียง โดยนอนตะแคงแลว้ใช้ขอ้ศอกยนัตวัลุกนั่ง จากนั้นกระตุน้

ผูป่้วยลุกเดินจากเตียง ให้ลงมายืนขา้งเตียง เดินรอบเตียง และเดินไกลขึ้นตามลาํดบั โดยในระหว่าง

ท่ีลุกจากเตียงพยาบาลตอ้งดูแลผูป่้วยอย่างใกลชิ้ดเพื่อป้องกันอันตรายท่ีอาจเกิดขึ้น เช่น หน้ามืด 

เวียนศีรษะ เป็นตน้  

5. ให้แนะนําเร่ืองการขบัถ่ายอุจจาระเป็นเวลา หลีกเล่ียงการเบ่งถ่ายอุจจาระอย่างรุนแรง

เพื่อป้องกนัแผลแยก  

6. แนะนาํทาํความสะอาดแผลหลงัการขบัถ่ายอุจจาระทุกคร้ัง โดยใช้นํ้ าสะอาดชาํระเศษ

อุจจาระและซับแผลให้แห้งอย่างนุ่มนวลหลงัทาํความสะอาดโดย ผา้สะอาดหรือกระดาษทิชชู่เน้ือ

หนานุ่ม ไม่ควรเช็ดหรือถูแรง จะทาํให้อกัเสบหรือมีเลือดออกได ้อาจใส่ผา้ก๊อซแบบแผ่นพบัชนิด

นุ่มหรือผา้อนามยัช่วยป้องกนัเลือดหรือหนองท่ีอาจระบายออกมาเป้ือนเส้ือผา้ 

การประเมินผลการพยาบาลหลงัผ่าตัด 24 ช่ัวโมง 

ผูป่้วยสามารถบอกการเลือกรับประทานอาหารไดถู้กตอ้งเหมาะสมกบัร่างกายตนเองและ

รับประทานผกัผลไมม้ากขึ้น ผูป่้วยสามารถบอกทกัษะในการปฏิบติัตัวขณะอยู่โรงพยาบาลเพื่อ

ส่งเสริมการหายของแผลได ้แผลผา่ตดัฝีคณัฑสูตรมีลกัษณะแหง้ ปัญหาน้ีไดรั้บการแกไ้ขใหห้มดไป 

สรุปอาการผู้ป่วยก่อนจําหน่ายกลบับ้าน 

ผูป่้วยภายหลงัรับการผ่าตดัโรคฝีคณัฑสูตร มีแผลบริเวณทวารหนกัปิดผา้ก๊อซไม่มีเลือดซึม 

ผูป่้วยรู้สึกตวัดีขึ้น สามารถพกัผ่อนไดไ้ม่มีอาการคล่ืนไส้ อาเจียน สัญญาณชีพ (6.00 น.) อุณหภูมิ

เท่ากับ 36.0 องศาเซลเซียส ชีพจรเท่ากบั 76 คร้ังต่อนาที อัตราการหายใจเท่ากับ 20 คร้ังต่อนาที 

ความดันโลหิตเท่ากับ 110/69 มิลลิเมตรปรอท  ค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือดเท่ากับ             

99 เปอร์เซ็นต ์ระดบัความปวดแผลผา่ตดั 0 คะแนน แพทยพ์ิจารณาใหผู้ป่้วยกลบับา้นได ้
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ข้อวินิจฉัยการพยาบาลเตรียมผู้ป่วยก่อนจําหน่ายกลบับ้าน 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลก่อนจําหน่ายกลับบ้านข้อท่ี 1 ผูป่้วยขาดความรู้ในการปฏิบติัตวัเม่ือกลบัไป

อยูบ่า้น 

ข้อมูลสนับสนุน 

1. ผูป่้วยบอกไม่ทราบขอ้มูลการปฏิบติัตนท่ีถูกตอ้งภายหลงัผา่ตดัและเม่ือกลบัไปอยูบ่า้น 

2. ผูป่้วยสอบถามวา่ “เม่ือกลบับา้นตอ้งระวงัหรือหา้มทาํอะไรบา้ง” 

เป้าหมายการพยาบาล 

1. ผูป่้วยสามารถปฏิบติัตนภายหลงัผา่ตดัและเม่ือกลบัไปอยู่บา้นไดถู้กตอ้ง 

เกณฑ์การประเมิน 

1. ผูป่้วยสามารถบอกการปฏิบติัตวัภายหลงัผา่ตดั และเม่ือกลบัไปอยูบ่า้นไดถู้กตอ้ง 

กจิกรรมการพยาบาล 

1. ประเมินความรู้ ความเขา้ใจ เร่ืองการปฏิบติัตนภายหลงัผ่าตดั และเม่ือกลบัไปอยู่บา้น

โดยการสอบถาม  

2. ให้ความรู้เร่ืองโรคฝีคณัฑสูตรท่ีผูป่้วยเป็นอยู่ เก่ียวกบัสาเหตุ อาการ แนวทางการตรวจ 

การรักษาและการปฏิบติัตวัท่ีถูกตอ้ง เพื่อป้องกนัการเป็นซํ้า 

3. ให้คาํแนะนําเก่ียวกับยาท่ีผูป่้วยตอ้งรับประทานต่อท่ีบา้นตามแผนการรักษารวมถึงยา

ประจาํตัวของผูป่้วย สําหรับยาท่ีผูป่้วยต้องรับประทานต่อท่ีบ้านได้แก่ ยาแก้ปวด paracetamol    

(500 mg) รับประทาน 1 เม็ด เม่ือมีอาการปวดทุก 6 ชัว่โมงและรับประทานยา arcoxia (90 mg) 1tab 

หลงัอาหารเชา้จนครบ 5วนั ยาปฏิชีวนะ omnicef (100mg) รับประทานคร้ังละ 2 เม็ด วนัละ 2 คร้ัง 

หลงัอาหารเช้า เยน็ 7 วนั และรับประทานยา metrondazole (400) รับประทานคร้ังละ 1 เม็ด วนัละ   

3 คร้ัง หลงัอาหารเชา้ กลางวนั เยน็ 7 วนั และยาระบาย mucillin 1 ซอง ละลายนํ้ า รับประทานวนัละ

1 คร้ัง หลงัอาหารเชา้   

4. ให้คาํแนะนําแก่ผูป่้วยและญาติเก่ียวกับการจัดการเก่ียวกับสภาพแวดล้อมท่ีบ้านให้

เหมาะสมกบัสภาวะของเจ็บป่วยของตนเอง เช่น การนอนพกับนเตียงนอนท่ีไม่แขง็จนเกินไปเพื่อให้

แผลไม่ถูกกดทบัมากเกินไป เป็นตน้ รวมถึงแนะนาํการขอความช่วยเหลือจากแหล่งประโยชน์ใน

ชุมชน เช่น โรงพยาบาลใกลบ้า้น ศูนยบ์ริการสาธารณสุขชุมชน เก่ียวกบัการดูแลทาํความสะอาด

แผล การพบแพทยก่์อนนดั เป็นตน้  

5. ให้คาํแนะนาํแก่ผูป่้วยและญาติเก่ียวกบัการเฝ้าระวงัสังเกตอาการท่ีผิดปกติท่ีอาจเกิดขึ้น  

เช่น การเกิดหนองฝี มีส่ิงคดัหลัง่ออกจากแผลปริมาณมาก หลงัถ่ายอุจจาระมีเลือดออกจากแผลมาก

ผิดปกติ ถ่ายเป็นล่ิมเลือดปริมาณมากโดยไม่มีอุจจาระออกมา ปวดแผลมาก ปวดแผลตลอดเวลา      



75 

มีไข้สูงโดยไม่ทราบสาเหตุ ผูป่้วยซึมลง การกลั้นปัสสาวะไม่อยู่ เป็นต้น หากมีอาการดังกล่าว

แนะนาํใหผู้ป่้วยพบแพทยก่์อนวนันดั 

6. ใหค้าํแนะนาํการดูแลสุขภาพผูป่้วยหลงัผา่ตดัปิดทางเช่ือมฝีคณัฑสูตรไดแ้ก่ การทาํความ

สะอาดแผลหลงัการขบัถ่ายอุจจาระ การแช่กน้ ท่าท่ีเหมาะสมในการพกัฟ้ืนหลงัผา่ตดั การสังเกตการ

ขับถ่าย กิจกรรมท่ีควรหลีกเล่ียงหลังผ่าตัด เช่น ยกของหนัก เบ่งถ่ายอุจจาระ การสอดใส่ส่ิง

แปลกปลอมหรือมีเพศสัมพนัธ์ทางทวารหนกัอยา่งนอ้ย 2-3 สัปดาห์ เป็นตน้  

7. ให้คาํแนะนําแก่ผูป่้วยและญาติเก่ียวกับความสําคัญของการมาตรวจตามแพทย์นัด      

เพื่อติดตามกระบวนการรักษา  

8. ทบทวนเร่ืองการเลือกรับประทานอาหารท่ีเหมาะสมกบัผูป่้วยหลงัผ่าตดัปิดทางเช่ือมฝี

คณัฑสูตรเพื่อส่งเสริมการฟ้ืนฟูร่างกายหลงัผ่าตัดได้แก่ โปรตีน คาร์โบไฮเดรต ไขมัน เกลือแร่ 

วิตามินและนํ้ า  การรับประทานผกัและผลไมเ้พิ่มมากขึ้นเพื่อป้องกนัอาการทอ้งผูก แนะนาํอาหารท่ี

ควรหลีกเล่ียงภายหลงัผ่าตดัไดแ้ก่ อาหารท่ีปรุงทิ้งไวน้าน อาหารท่ีปรุงดว้ยนมหรือกระทิ อาหารท่ี

ทาํให้ทอ้งผูก เช่น ชา กาแฟ เคร่ืองด่ืมท่ีมีคาเฟอีน ผลิตภณัฑ์จากนม เคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล ์เป็นตน้ 

และอาหารท่ีทาํให้ทอ้งเสียเช่น อาหารสุกๆดิบๆ เป็นตน้ เปิดโอกาสให้ซักถามขอ้สงสัยภายหลงัให้

คาํแนะนาํรวมทั้งประเมินความรู้ของผูป่้วยโดยการซกัถาม  

9. ประเมินความรู้ของผูป่้วยอีกคร้ังโดยการซักถาม หากผูป่้วยยงัไม่เขา้ใจควรใหเ้วลาผูป่้วย

ในการซกัถามและตอบขอ้สงสัย เพื่อใหผู้ป่้วยเขา้ใจและมัน่ใจในการนาํไปปฏิบติัเม่ือกลบัไปอยูบ่า้น 

การประเมินผลการพยาบาลก่อนจําหน่ายกลบับ้าน 

ผูป่้วยตอบคาํถามเก่ียวกับการปฏิบัติตนภายหลังการผ่าตัดเม่ือกลับบ้านได้อย่างถูกต้อง

สามารถตอบคําถามเก่ียวกับอาการผิดปกติท่ีต้องมาพบแพทย์ก่อนกําหนดได้อย่างถูกต้อง            

เตรียมตนเองพร้อมก่อนกลบับา้น ปัญหาน้ีไดรั้บการแกไ้ขใหห้มดไป 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลก่อนจําหน่ายกลบับ้านข้อท่ี 2 ผูป่้วยพร่องความรู้ในการป้องกนัการกลบัเป็น

โรคฝีคณัฑสูตรซํ้า 

ข้อมูลสนับสนุน 

1. ผูป่้วยไม่มีความรู้ในเร่ืองการปฏิบติัตวัเพื่อป้องกนัการเกิดโรคฝีคณัฑสูตรซํ้า 

2. ผูป่้วยสอบถามว่า “ไม่อยากป่วยเป็นโรคฝีคณัฑสูตรน้ีแลว้ ตอ้งปฏิบัติตวัอย่างไรเพื่อ

ไม่ใหเ้กิดโรคซํ้า” 

เป้าหมายการพยาบาล 

ผูป่้วยมีความรู้ในการป้องกนัการเกิดโรคฝีคณัฑสูตรซํ้า 
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เกณฑ์การประเมิน 

ผู ้ป่วยสามารถบอกเก่ียวกับการดูแลตนเอง การปฏิบัติตัว เพื่อป้องกันการเกิดโรค                

ฝีคณัฑสูตรซํ้าได ้

กจิกรรมการพยาบาล 

1. ให้คาํแนะนําเร่ืองการป้องกันการเกิดแผลบริเวณรอบทวารหนักจากสาเหตุต่างๆท่ี

สามารถป้องกันได้ เช่น การเบ่งถ่ายอุจจาระ การระวังไม่ให้ เกิดอุบัติเหตุบริเวณทวารหนัก            

การป้องกนัโรคแผลรอยแยกขอบทวารหนัก แผลปริขอบทวารหนัก การป้องกันการติดเช้ือต่างๆ 

เป็นตน้ 

2. ใหค้าํแนะนาํการรับประทานผกัและผลไมเ้พิ่ม ด่ืมนํ้าสะอาดอยา่งนอ้ยวนัละ 6-8 แกว้        

3. ให้คาํแนะนาํผูป่้วยเม่ือเร่ิมมีความผิดปกติหรือมีแผลบริเวณปากทวารหนักควรไปพบ

แพทยเ์พื่อรักษาอาการตั้งแต่ระยะเร่ิมแรก  

4. ให้คาํแนะนําเร่ืองการรักษาความสะอาดของบริเวณปากทวารหนักเสมอ ควรล้างให้

สะอาดทั้งคร้ังหลงัขบัถ่ายอุจจาระ และให้คาํแนะนาํเร่ืองการแช่กน้ เพื่อป้องกนัการติดเช้ือในบริเวณ

ปากทวารหนกั  

5. ให้คาํแนะนําการออกกาํลงักายฟ้ืนฟูกลา้มเน้ือหูรูดทวารหนัก เพื่อเป็นการเสริมสร้าง

ความแขง็แรงของกลา้มเน้ือหูรูดทวารหนกั 

การประเมินผลการพยาบาลก่อนจําหน่ายกลบับ้าน 

ผูป่้วยตอบคาํถามเก่ียวกับการปฏิบัติตัวเพื่อป้องกันการเกิดโรคฝีคัณฑสูตรซํ้ าได้อย่าง

ถูกตอ้ง ปัญหาน้ีไดรั้บการแกไ้ขใหห้มดไป 

สรุปผลการดูแลกรณีศึกษา 

ผูป่้วยหญิงไทย อาย ุ26 ปี มาโรงพยาบาลดว้ยอาการสําคญัคือมีรูเปิดบริเวณขอบทวารหนัก  

มีหนองไหลซึมปริมาณมากจนแฉะกน้ ปวดบริเวณขอบทวารหนัก บริเวณผิวขอบทวารหนักบวม

แดง ไม่มีไข ้มีทอ้งผูกบ่อยคร้ัง ปวดบริเวณขอบทวารหนักมากขึ้นเม่ือเบ่งถ่ายอุจจาระ พบแพทย์

โรงพยาบาลศิริราชไดรั้บการตรวจวินิจฉัยจากคล่ืนแม่เหล็กไฟฟ้าช่องทอ้งส่วนล่าง แพทยวิ์นิจฉัย

เป็นโรคฝีคณัฑสูตรชนิดระหว่างกลา้มเน้ือหูรูดทวารหนักบริเวณด้านขวา จึงนัดมาให้เขา้รับการ

รักษาในโรงพยาบาลโดยวิธีการผา่ตดัเปิดฝีคณัฑสูตร (fistulotomy) 

ก่อนรับการรักษาดว้ยการผ่าตดัผูป่้วยไม่สุขสบายเน่ืองจากปวดแผลฝีคณัฑสูตรจึงประเมิน

ความปวดและจดัการความเจ็บปวด หลงัให้การพยาบาลผูป่้วยสามารถหลบัพกัผ่อนไดแ้ต่ยงัแสดงสี

หนา้ไม่สุขสบายจึงตอ้งติดตามหลงัผ่าตดัอย่างต่อเน่ือง ผูป่้วยมีความวิตกกงัวลเน่ืองจากไม่มีความรู้

เก่ียวกับการผ่าตดัและการปฏิบติัตวัก่อนและหลงัการผ่าตัดโรคฝีคณัฑสูตร ให้การพยาบาลโดย
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อธิบายให้ทราบถึงวิธีการขั้นตอนเตรียมตวัผูป่้วย หลงัไดรั้บการพยาบาลผูป่้วยสามารถเตรียมความ

พร้อมก่อนเขา้รับการผา่ตดัไดเ้หมาะสม และผูป่้วยวิตกกงัวลเก่ียวกบัภาพลกัษณ์จากโรคฝีคณัฑสูตร

จึงประเมินการรับรู้ต่อการเปล่ียนแปลงภาพลกัษณ์และการปรับแผนดาํเนินชีวิต หลงัใหก้ารพยาบาล

สามารถยอมรับและปรับตวักบัสภาพร่างกายท่ีเปล่ียนแปลงได ้

หลงัผ่าตดัฝีคณัฑสูตรผูป่้วยไดรั้บยาระงบัความรู้สึกเฉพาะท่ีเขา้ช่องนํ้ าไขสันหลงั  มีแผล

บริเวณทวารหนักดา้นขวาตาํแหน่ง 10 นาฬิกาขนาดประมาณ 5 เซนติเมตรปิดผา้ก๊อซไม่มีเลือดซึม 

หลงัการผ่าตดัพบมีปัญหาได้แก่ ผูป่้วยมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการได้ยาระงบัความรู้สึก    

จึงประเมินและบนัทึกสัญญาณชีพ ติดตามการปัสสาวะเองหลงัผ่าตดั หลงัให้การพยาบาลผูป่้วย

รู้สึกตวัดีขึ้นไม่มีอาการคล่ืนไส้ อาเจียน ไม่มีอาการเวียนศีรษะ สัญญาณชีพปกติ ผูป่้วยเส่ียงต่อการ

เกิดอุบติัเหตุพลดัตกหกลม้จึงให้การพยาบาลยกราวกั้นเตียง ตรวจเยี่ยมเป็นระยะ ช่วยเหลือกิจกรรม 

หลงัให้การพยาบาลผป่้วยไม่เกิดอุบติัเหตุพลดัตกหกลม้ ผูป่้วยไม่สุขสบายเน่ืองจากปวดแผลผ่าตดั   

มีระดบัคะแนนความปวด 8 คะแนน ให้การพยาบาลโดยการบริหารยาแกป้วดตามแผนการรักษา  

ดูแลจดัท่าให้สุขสบาย หลงัให้การพยาบาลระดบัความเจ็บปวดแผลเท่ากบั 0 คะแนน ผูป่้วยมีโอกาส

เกิดการติดเช้ือบริเวณแผลผ่าตดัเน่ืองจากแผลผา่ตดัมีลกัษณะบวมแดง และแผลผ่าตดัสัมผสัอุจจาระ

หลงัการขบัถ่าย วดัอุณหภูมิร่างกายได้ 38.3 องศาสเซลเซียส จึงให้การพยาบาลคือ ประเมินและ

บนัทึกสัญญาณชีพ สังเกตอาการแสดงของการติดเช้ือ บริหารยาปฏิชีวนะตามแผนการรักษา ดูแลให้

แช่กน้หลงัการขบัถ่ายอุจจาระ และแนะนาํลา้งทาํความสะอาดแผลหลงัการขบัถ่ายอุจจาระ ภายหลงั

การพยาบาลผู ้ป่วยไม่มีไข้ บริเวณแผลไม่มีส่ิงคัดหลั่งผิดปกติ และผู ้ป่วยขาดความรู้เก่ียวกับ

โภชนาการและทักษะปฏิบัติตัวเพื่อส่งเสริมการหายของแผล จึงให้การพยาบาลโดยแนะนํา

ความสําคญัของการรับประทานอาหารท่ีมีประโยชน์ครบ 5 หมู่ และแนะนาํอาหารท่ีควรหลีกเล่ียง 

หลงัให้การพยาบาลผูป่้วยสามารถเลือกรับประทานอาหารได้เหมาะสม แผลผ่าตดัฝีคัณฑสูตรมี

ลกัษณะแหง้  

ผูป่้วยภายหลงัรับการผา่ตดัแผลบริเวณทวารหนกัปิดผา้ก๊อซไม่มีเลือดซึม ผูป่้วยรู้สึกตวัดีขึ้น

สามารถพกัผ่อนได ้สัญญาณชีพปกติ แพทยพ์ิจารณาให้ผูป่้วยกลบับา้นได ้ผูป่้วยขาดความรู้ในการ

ปฏิบติัตนเม่ือกลบัไปอยู่บา้น และพร่องความรู้ในการป้องกนัการกลบัเป็นโรคฝีคณัฑสูตรซํ้ า จึงให้

ความรู้คาํแนะนาํเร่ืองการปฏิบติัตนภายหลงัผ่าตดัไดแ้ก่ ความรู้เร่ืองโรคฝีคณัฑสูตร ยาท่ีผูป่้วยตอ้ง

รับประทานต่อท่ีบ้านอย่างต่อเน่ืองตามแผนการรักษา การเฝ้าระวงัสังเกตอาการท่ีผิดปกติท่ีอาจ

เกิดขึ้น การทาํความสะอาดแผลหลงัการขบัถ่ายอุจจาระ แนะนาํการแช่กน้ แนะนาํเก่ียวกบัวิธีการ

สังเกตการขบัถ่าย คาํแนะนาํกิจกรรมท่ีควรหลีกเล่ียงหลงัผ่าตดั หลงัให้การพยาบาลผูป่้วยสามารถ

เตรียมตนเองพร้อมก่อนกลบับา้นได ้  



บทที่ 5 

ปัญหาอุปสรรคและแนวทางในการแก้ไขปัญหา 

 

การรักษาโรคฝีคณัฑสูตรดว้ยวิธีการผา่ตดัมีการพฒันาเทคนิคของการผ่าตดัเพื่อป้องกนัการ

เกิดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด เช่น ภาวะการติดเช้ือบริเวณแผลผ่าตัด การกลั้นอุจจาระไม่ได ้      

การกลับเป็นโรคซํ้ า เป็นต้น  เพื่อให้ผู ้ป่วยสามารถฟ้ืนหาย สามารถจําหน่ายผู ้ป่วยออกจาก

โรงพยาบาลกลบัไปใชชี้วิตตามปกติไดเ้ร็วขึ้น และมีผลลพัธ์การรักษาท่ีดีขึ้น พยาบาลจึงตอ้งพฒันา

องคค์วามรู้และทกัษะการพยาบาลอยู่อย่างต่อเน่ืองใหท้นัต่อแนวทางการรักษาและเทคโนโลยใีหม่ๆ

อยู่เสมอ จากประสบการณ์ในการดูแลผูป่้วยพบว่า ปัญหาการดูแลรักษาโรคฝีคณัฑสูตรส่วนใหญ่ 

นาํไปสู่ผลลพัธ์หลงัการรักษาไมไ่ดต้ามท่ีคาดหวงัไว ้มีสาเหตุหลายประการ ผูจ้ดัทาํจึงไดส้รุปปัญหา 

อุปสรรค และแนวทางการแกไ้ขดงัน้ี 

 

ปัญหาและอุปสรรค แนวทางการแก้ไขปัญหา 

ด้านผู้ป่วย 

ผูป่้วยโรคฝีคณัฑสูตรท่ีเข้ารับการรักษาใน

หอผู ้ป่วยส่วนใหญ่มีความวิตกกังวลในด้าน

ภาพลกัษณ์เน่ืองจากมีฝีหนองบริเวณทวารหนัก 

ทาํใหเ้กิดความอบัอาย ผูป่้วยจึงรอให้อาการมาก

ขึ้ น ห รื อ ห า ย เอ ง  ไ ม่ เข้ า รั บ ก า ร รั ก ษ า ใ น

โรงพยาบาลตั้งแต่เร่ิมแรก จากการสืบค้นตาม

รอย (tracer) ผู ้ป่วยท่ีมาพบแพทย์เพื่อรับการ

รักษาโรคฝีคัณฑสูตรส่วนใหญ่มีอาการและ

อาการแสดงของโรคท่ีรุนแรงไดแ้ก่ มีหนองไหล

หรือนํ้ าเหลืองไหลซึมออกจากรูท่ีผิวหนัง บาง

รายมีเลือดไหลปน อาการอกัเสบบวมแดงของรู

เปิดบริเวณผิวหนังภายนอก มีไขร่้วม และปวด

บริเวณแกม้กน้หรือรอบปากทวารหนกัมีลกัษณะ 

ปวดตลอดเวลา สาเหตุการมาพบแพทยล์่าช้าคือ 

ด้านผู้ป่วย 

1. จดัทาํส่ือการให้ขอ้มูลเร่ืองโรคฝีคณัฑสูตร

แ บ บ เชิ ง รุ ก เพื่ อ เป็ น ก า ร ส่ ง เส ริ ม สุ ข ภ า พ

ประชาชน เช่น สารสนเทศในลกัษณะของขอ้มูล 

(infographic) แผ่นพับความรู้ วิดีโอ  บทความ 

เป็นตน้ โดยเน้ือหาระบุเก่ียวกบัโรคฝีคณัฑสูตร

ได้แก่ ความหมายของโรคฝีคัณฑสูตร อาการ

และอาการแสดง สาเหตุการเกิดโรค วิธีการ

รักษา การดูแลตนเองเพื่อป้องกนัการกลบัเป็นซํ้ า 

โดยเผยแพร่ข้อมูลผ่านช่องทางการส่ือสังคม

ออนไลน์ เช่น เฟซบุ๊ค (facebook) ไลน์ (line)      

ยูทูป (youtube) เพื่อให้ผูป่้วยสามารถรับรู้ขอ้มูล

ได้ครบถ้วนตรงเป้าหมายการศึกษา รวมถึงมี

ความสะดวกและรวดเร็ว 

2. จดัทาํบอร์ดสุขศึกษาให้ความรู้เก่ียวกบัโรค
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ขาดความรู้และความตระหนักถึงอันตรายของ

โรค ซ่ึงสอดคลอ้งกบัปัญหาและอุปสรรคท่ีพบ

จากการปฏิบัติงานของบุคลากรในหอผูป่้วยท่ี

ดูแลผูป่้วยกลุ่มน้ี 
 

ฝีคณัฑสูตรภายในหอผูป่้วยท่ีมีการรับผูป่้วยโรค

ฝีคณัฑสูตรและหน่วยตรวจผูป่้วยนอกท่ีมีผูป่้วย

โรคฝีคณัฑสูตรเขา้รับบริการทั้งหน่วยตรวจใน

เว ล า แ ล ะ ค ลิ นิ ค พิ เศ ษ  เช่ น  ห น่ ว ย ต ร ว จ

ศลัยศาสตร์ หน่วยตรวจประกนัสังคม เป็นตน้ 

3. จัดทําเน้ือหาข้อมูลโรคฝีคัณ ฑ สูตรใน

รูปแบบ QR code ติดไวใ้นบริเวณท่ีมีผูป่้วยโรคฝี

คณัฑสูตรเขา้รับบริการ เช่น ตึกผูป่้วยนอกหน่วย

ตรวจศัลยศาสตร์ หน่วยตรวจประกันสังคม    

เป็นตน้ เพื่อเป็นช่องทางให้ประชาชนสามารถ

เข้าถึงแหล่งข้อมูลได้ง่ายและสะดวกในการ

เขา้ถึงขอ้มูล สามารถเก็บไวอ่้านทบทวนได ้

4. จัด ทํ าโค รงก าร เพื่ อ สั ง ค ม  (Corporate 

Social Responsibility; CSR) ให้ความรู้เก่ียวกับ

โรค ฝีคัณ ฑ สู ตรสู่ ป ระ ช าช น แล ะสั งค ม ท่ี

โ ร ง พ ย า บ า ล อ ย่ า ง ต่ อ เน่ื อ ง ทุ ก ปี  เพื่ อ ใ ห้

ประชาชนท่ีสนใจหรือญาติผูป่้วยท่ีเขา้รับการ

บริการในโรงพ ยาบ าลได้มีโอกาส เข้าร่วม

กิจกรรมใหค้วามรู้ดงักล่าวได ้

5. พยาบาลให้การพยาบาลเชิงรุกโดยรูปแบบ

การให้บริการเป็นการเน้นผู ้ป่วยท่ีเข้ารับการ

รักษาในหอผู ้ป่วยเป็นศูนย์กลาง ให้ผู ้ป่วยมี

ศกัยภาพและความมัน่ใจในการดูแลตนเองมาก

ขึ้น ป้องกันการกลบัมาเป็นซํ้ าของโรค และลด

อตัราการเขา้รับการรักษาซํ้ าในโรงพยาบาล โดย

ให้คาํแนะนําในการประเมินความเส่ียงต่อการ

เกิดโรคฝีคัณฑสูตร ให้ความรู้เก่ียวกับโรคฝี

คัณฑสูตร และเน้นย ํ้ าการสังเกตอาการและ

อาการแสดงของโรคฝีคัณฑสูตรได้แก่  อาการ
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ปวดและบวมบริเวณขอบทวารหนัก มีหนอง

ไหลออกจากรูเปิดท่ีผิวหนังบริเวณขอบทวาร

หนักและอาการไข้ร่วมด้วย การจัดการอย่าง

เห ม าะ ส ม เม่ื อ เป็ น โรค ฝีคัณ ฑ สู ต รโด ยให้

คาํแนะนาํในการเขา้รับการรักษาในโรงพยาบาล 

เพื่อให้ได้รับการวินิจฉัยและการดูแลรักษาท่ี

ถูกตอ้งตามแผนการรักษา และการป้องกันการ

กลบัเป็นซํ้าของโรคฝีคณัฑสูตร 

6. นํ า รูป แ บ บ ป ระ เมิ น ค ว าม วิ ต ก กัง ว ล       

แบบวัดความเครียด และแบบคัดกรองภาวะ

ซึมเศร้า เพื่อประเมินความรุนแรงของอาการดา้น

จิตใจ และใช้ เท คนิคการให้ค ําป รึกษ า เพื่ อ

ช่วยเหลือผูป่้วยดว้ยวิธีท่ีเหมาะสม  

7. พยาบาลมีส่วนร่วมในการสร้างเสริมพลงั 

(empowerment) เพื่อให้ผู ้ป่วยมีความมั่นใจใน

การดูแลตนเองตนเอง การประคบัประคองด้าน

จิตใจ การเยียวยาอารมณ์และความรู้สึกเพื่อให้

ผูป่้วยรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง สาํหรับแนวทางการ

สร้างเสริมพลงัใหก้บัผูป่้วยมีดงัน้ี 

- ประเมินความรู้ความตอ้งการในการดูแล

ตนเองของผูป่้วย 

- ประเมินความพร้อมด้านร่างกาย อาย ุ

เช้ือชาติ วฒันธรรม การศึกษา ความเช่ือ อารมณ์ 

รวมถึงอุปสรรคในการเรียนรู้ของผู ้ป่วย เช่น 

อาการปวด เป็นตน้ 

- สร้างกระบวนการเรียนรู้ท่ี เหมาะสม

รายบุคคลสําหรับผูป่้วย เช่น การบรรยาย การ

สาธิต การฝึกปฏิบัติทักษะในการดูลแลตนเอง 

การใช้ส่ือโซเชียลมีเดียในการเพิ่มศกัยภาพการ
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ดูแลตนเอง ประเมินความรู้และทกัษะก่อนและ

หลังการให้ข้อมูลและการสร้างเสริมพลัง เพื่อ

ติดตามประเมินผลอยา่งเป็นระบบ 

- แนะนําแหล่งประโยชน์ในแหล่งชุมชน 

เช่ น  โ ร ง พ ย า บ า ล ใ ก ล้ บ้ า น  ศู น ย์บ ริ ก า ร

สาธารณสุข เพื่อให้เกิดประโยชน์ในการดูแล

ตนเองของผูป่้วย 

ด้านบุคลากร 

ปัจจุบันโรคฝีคัณฑสูตรมีวิวฒันาการใน

การรักษาโรคท่ีมีความก้าวหน้ามากขึ้น ทําให้

พยาบาลต้องมีการพัฒนาความรู้ในการดูแล

ผูป่้วยโรคฝีคณัฑสูตรท่ีเป็นปัจจุบนัและทันต่อ

เหตุการณ์ท่ีมีการเปล่ียนแปลงต่อตลอดเวลา และ

สามารถนําความรู้นั้นมาพฒันางานบริการให้มี

คุ ณ ภ าพ  เพื่ อ ใ ห้ ก า ร ดํา เนิ น ก า ร ข อ ง โ ร ค               

ฝีคัณฑสูตรลดความรุนแรงลง ลดโอกาสเกิด

ภาวะแทรกซ้อนและป้องกันการกลับเป็นโรค    

ฝีคณัฑสูตรซํ้า 

 

ด้านบุคลากร 

1.1. เผยแพ ร่คู่ มือการพ ยาบ าลผู ้ป่ วยโรค        

ฝีคัณ ฑ สู ตรให้ พ ยาบ าล ท่ี เก่ี ยวข้องใช้ เป็ น

แนวทางในการปฏิบัติงาน  เพื่อให้พยาบาลมี

ความรู้เก่ียวกบัพยาธิสภาพของโรค การพยาบาล

ผูป่้วยก่อนและหลงัผ่าตดัฝีคณัฑสูตร มีทกัษะใน

การเฝ้าระวงัภาวะแทรกซ้อน วางแผนจาํหน่าย

ผูป่้วยกลับบ้าน และจัดการผูป่้วยรายกรณี เกิด

เป็ น กระบ วน การดูแลอย่างเป็ น ระบ บ แล ะ

ครอบคลุม 

1.2. จดัอบรมบุคลากรในหอผูป่้วยท่ีมีผูป่้วย

โรคฝีคณัฑสูตรเขา้รับการรักษาโดยเชิญแพทย์

และพยาบาลท่ีมีประสบการณ์ในการดูแลผูป่้วย

ผ่าตัดปิดทางเช่ือมฝีคัณฑสูตรมาบรรยายให้

ความรู้ในการดูแลผูป่้วย ประกอบด้วยวิธีการ

อบรมท่ีหลากหลาย เช่น  การอบรมออนไลน์   

(e-learning) ก ารส อน งาน  (coaching) ก ารใช้

สถานการณ์จาํลอง (simulation) เป็นตน้ เพื่อให้

พยาบาลไดมี้ความรู้ความเขา้ใจในการดูแลผูป่้วย

มากขึ้น อีกทั้งยงัเป็นการเสริมสร้างทักษะทาง 

การพยาบาลให้มีประสิทธิภาพส่งผลดีต่อผูป่้วย

มากขึ้น  
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1.3. จดัทาํแนวทางปฏิบติัในการรักษาผูป่้วย

ตั้ งแต่แรกรับไว้ในการดูแลจนจาํหน่ายผูป่้วย

ออกจากโรงพยาบาลแบบ one page discharge 

planning เพื่อให้พยาบาลมีแนวทางในการดูแล

ผูป่้วยเป็นไปในทิศทางเดียวกัน และพยาบาล   

หอผูป่้วยอ่ืนสามารถนําไปใช้ในการดูแลผูป่้วย

ไดง้่ายขึ้น โดยระบุขอ้มูลเก่ียวกบัการดูแลผูป่้วย

ตั้ ง แ ต่ แ ร ก รั บ  ห ลั ง ผ่ าตั ด  2 4  ชั่ ว โ ม ง แ ร ก          

หลังผ่าตัด 24 ชั่วโมง และการเตรียมจําหน่าย

ผูป่้วยกลบับา้น 

ด้านระบบบริการ 

1. การติดตามผลลพัธ์การดูแลรักษาผูป่้วยยงั

ไม่มีระบบการติดตามอาการภายหลงัจาํหน่ายท่ี

เป็ นรูปธรรมอย่างชัดเจน ทําให้ไม่ มีข้อมูล

ผลลพัธ์ภายหลงัการรักษาท่ีครอบคลุมเพื่อนาํมา

พฒันารูปแบบการดูแลผูป่้วยให้มีประสิทธิภาพ

ม า ก ขึ้ น  เพื่ อ ใ ห้ ก า ร ดํ า เนิ น ก า ร ข อ ง โ ร ค               

ฝีคัณฑสูตรลดความรุนแรงลง ลดโอกาสเกิด

ภาวะแทรกซ้อนและป้องกันการกลับเป็นโรค   

ฝีคณัฑสูตรซํ้า 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ด้านระบบบริการ 

จัดทําโครงการพัฒนาการดูแลผูป่้วยโรค     

ฝีคัณ ฑ สูตรท่ี ได้รับการผ่าตัดปิดทางเช่ือม         

ฝีคัณฑสูตรในการประชุมวิชาการต่างๆของ

โรงพยาบาล เพื่อนาํมาพฒันาต่อยอดในการดูแล

รักษาผู ้ป่วยได้อย่างครอบคลุมยิ่งขึ้ น  จัดทํา

โครงการ follow up by phone for fistula in ano 

ซ่ึ ง เป็ น โค รงก ารติดตาม อาก ารข องผู ้ป่ วย

ภายหลังจําหน่ายกลับบ้านด้วยการโทรศัพท ์

เพื่อสอบถามขอ้มูลเก่ียวกบัอาการผิดปกติหรือ

ปัญาท่ีเกิดขึ้นกบัผูป่้วย และเป็นช่องทางสาํหรับ

ให้ค ําแนะนําเพิ่มเติมในการดูแลตนเองของ

ผูป่้วย เพื่อป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนเม่ือ

ในช่วงระยะ 1 สัปดาห์แรกและ 1 เดือนภายหลงั

จําหน่ายผู ้ป่วยกลับบ้าน  กําหนดตัวช้ีว ัดของ

โครงการทั้งในดา้นการดูแลรักษาของทีมแพทย์

และพยาบาล เพื่อใช้ข้อมูลในการพัฒนาเพิ่ม

ประสิทธิภาพการดูแลผูป่้วยโรคฝีคณัฑสูตรให้

ดียิง่ขึ้น 
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ปัญหาและอุปสรรค แนวทางการแก้ไขปัญหา 

2. ปัญ หาด้านความ แตกต่างของแห ล่ง

บริการระดบัทุติยภูมิและตติยภูมิ ไดแ้ก่  

2.1. ก า ร เข้ า ถึ ง วิ ธี ก า ร รั ก ษ า โ ร ค           

ฝี คั ณ ฑ สู ต ร  ผู ้ ป่ ว ย ท่ี เข้ า รั บ ก า ร รั ก ษ าใ น

โรงพยาบาลตติยภูมิมีโอกาสไดรั้บทางเลือกการ

รักษาด้วยการผ่าตัดเช่ือมฝีคัณฑสูตรด้วยวิธี

ต่างๆได้ง่ายกว่า เน่ืองจากมีความพร้อมทั้ งใน

ดา้นบุคลากร เคร่ืองมือ อุปกรณ์ต่างๆ 

2.2. ความรู้ท่ีเป็นเฉพาะในการพยาบาล

ผู ้ป่วยผ่าตัดปิดทางเช่ือมฝีคัณฑสูตรมีความ

แตกต่างกนั โดยพบว่าพยาบาลระดบัทุติยภูมิให้

ก ารพ ยาบ าล ผู ้ป่ วยห ล ายระบ บ  ใน ข ณ ะ ท่ี

พยาบาลระดบัตติยภูมิจะแบ่งแยกการดูแลผูป่้วย

แต่ละระบบอยา่งชดัเจนและมีความเฉพาะทาง  

2.3. การส่งต่อขอ้มูลไม่มีประสิทธิภาพ 

โดยปัญหาเกิดจากหลายสาเหตุ เช่น อุปสรรค

ของการส่ือสารพ บว่ามีการส่งต่อข้อมูลไม่

ครบถว้น ขาดการทบทวนซํ้ า ขาดการจดัการท่ี

เป็นขั้นเป็นตอน รูปแบบการปฏิบัติตามความ

เคยชิน ขาดความเป็นมาตรฐานทั้ งแบบฟอร์ม

การบนัทึก และกระบวนการ ปัจจยัดา้นบุคคลซ่ึง

มีภาระการทํางานสูง การขาดแคลนบุคลากร 

เป็นตน้ 

 

 

2.1 จดัทําเครือข่ายรับ – ส่งต่อผูป่้วยเข้ารับ

การรักษาในโรงพยาบาลท่ีมีศกัยภาพและความ

พร้อมในการดูแลผูป่้วย เพื่อให้ผูป่้วยได้รับการ

การช่วยเหลือและเข้าถึงบริการตรวจรักษาท่ีมี

คุณภาพ ทาํให้มีโอกาสหายจากโรคมากขึ้น และ

ลดโอกาสกลบัเป็นโรคฝีคณัฑสูตรซํ้า 

2.2 จดัอบรมการดูแลผูป่้วยโรคฝีคณัฑสูตร

ให้กบัพยาบาลวิชาชีพทัว่ประเทศอย่างต่อเน่ือง

ทุกปี โดยจดัการอบรมออนไลน์ในการเผยแพร่

และพฒันาความรู้เก่ียวกบัโรค แนวทางการรักษา

และการพยาบาล เพื่อให้การพยาบาลท่ีถูกต้อง 

เป็นมาตรฐานเดียวกนั 

2.3 ส ร้างระ บ บ ก ารส่ ง ต่ อ ข้อ มู ล ทั้ งใน

ห น่ ว ย ง า น แ ล ะ น อ ก ห น่ ว ย ง า น อ ย่ า ง มี

ประสิทธิภาพ สร้างเครือข่ายการพยาบาลผูป่้วย

ผ่าตัดปิ ดท างเช่ือมฝีคัณ ฑ สูตรเพื่ อ เป็ นการ

ประสานงานการดูแลผูป่้วยอย่างต่อเน่ือง เช่น 

การบันทึกข้อมูลทางอิเล็กทรอนิกส์  การใช้

เทคโนโลยีแอปพลิเคชั่น ระบบ telehealth หรือ 

ระบบ mobile health มาใช้ร่วมกับการส่ือสาร

เพื่อส่งต่อข้อมูล ทําให้ได้รับเน้ือหาของการ

ส่ือสารอยา่งเป็นมาตรฐานและลดความผิดพลาด

ของการส่งต่อขอ้มูล 
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(สต๊ิกเกอร์ผูป่้วย) วนัท่ี Admit…..วนัท่ี OR….......วนัท่ี Discharge.......... 

Diagnosis…………………………………………... 

Operation…………………………………………... 

Admission Date 

 การระบุตวัผูป่้วย

 สร้างสัมพนัธภาพกบัผูป่้วยและครอบครัว

 แนะนาํสถานท่ี/การปฏิบติัตวัขณะอยู่โรงพยาบาล

 ประเมินภาวะสุขภาพ

 ประเมินระดบัความวิตกกงัวลก่อนผา่ตดั

 สอน/อธิบายเร่ืองการประเมินความเจ็บปวด

 แนะนาํการปฏิบติัเก่ียวกบัโรค/การวางแผนการรักษา

 ตรวจสอบเอกสารยินยอมรับการผา่ตดั (consent form)

 งดนํ้าและอาหารทุกชนิด 6 ชัว่โมงก่อนการผา่ตดั

 ประเมินความพร้อมก่อนผา่ตดัทั้งร่างกายและจิตใจ 

�พร้อม    � ไมพ่ร้อม เพราะ…………………………. 

Post-Operation 24ช่ัวโมงแรก 

 บันทึกสัญญาณชีพทุก 15 นาที  4 คร้ัง ทุก 30 นาที

4 ค ร้ัง  ทุ ก  1 ชั่วโม ง  4 ค ร้ัง  ทุ ก  2 ชั่วโมงจน ค รบ

24 ชัว่โมง 

 จดัท่านอนให้สุขสบาย

 ประเมินและบนัทึกจาํนวนปัสสาวะ

 แนะนาํการหายใจและไออยา่งมีประสิทธิภาพ 

 ประเมินอาการปวดแผลเป็นตวัเลขขณะพกัและขยบัตวั

 บริหารยาแกป้วดตามแผนการรักษาหลงัผา่ตดั

 สังเกตเลือดออกบริเวณแผลผา่ตดั

 ดูแลให้ไดรั้บสารนํ้าทางหลอดเลือดดาํตามแผนการ

รักษา 

 บริหารยาปฏิชีวนะตามแผนการรักษาของแพทย ์

 อาการเปลี่ยนแปลงเพ่ิมเติม……………………….. 

 กิจกรรมการพยาบาลเพ่ิมเติม………………..……. 

Post-Operation หลัง 24 ช่ัวโมง 

 ประเมินและบนัทึกสัญญาณชีพทุก 4 ชัว่โมง 

 ประเมินลักษณะของบาดแผลทุกเวร หากมีลักษณะ

อกัเสบหรือมีส่ิงคดัหลัง่ผิดปกติ เช่น เป็นหนอง มีกลิ่นเหม็น 

เป็นตน้ อาการไข ้หนาวสั่น อ่อนเพลีย รายงานแพทยท์ราบ 

 แนะนาํลา้งทาํความสะอาดแผลหลงัการขบัถ่ายอุจจาระ

ทุกคร้ังดว้ยนํ้าสะอาดและสบู่อ่อน 

 แนะนาํโภชนาการท่ีส่งเสริมการหายของแผล

 แนะนาํการลุกนัง่บนเตียงท่ีถูกตอ้ง 

 อาการเปลี่ยนแปลงเพ่ิมเติม……………………….. 

 กิจกรรมการพยาบาลเพ่ิมเติม………………..…….. 

Discharge Day 

ให้คําแนะนําเร่ืองการปฏิบัติตัวเม่ือกลับบ้านหลังผ่าตัดปิดทาง

เช่ือมฝีคัณฑสูตร 

 ประเมินความรู้ ความเขา้ใจ เร่ืองการปฏิบติัตนภายหลงั

ผา่ตดั และเมื่อกลบัไปอยูบ่า้น โดยการสอบถาม

 ให้ความรู้เก่ียวกบัโรคฝีคณัฑสูตรท่ีเป็นอยู่ รวมถึงสาเหตุ 

อาการ แนวทางการตรวจ การรักษาและการปฏิบัติตนเพ่ือ

ป้องกนัการเป็นซํ้า

 แนะนําเร่ืองยาท่ี เก่ียวข้องกับโรคฝีคัณฑสูตรท่ีต้อง

รับประทานต่อท่ีบา้นตามแผนการรักษา 

 แนะนําการจัดการเก่ียวกับสภาพแวดล้อมท่ีบ้านให้

เหมาะสมกบัสภาวะของเจ็บป่วยของตนเอง 

 แนะนาํการเฝ้าระวงัสังเกตอาการท่ีผิดปกติท่ีอาจเกิดขึ้น 

 แนะนาํวิธีทาํความสะอาดแผลและเลือกอุปกรณ์ทาํแผล

 แนะนาํทาํความสะอาดแผลหลงัการขบัถ่ายอุจจาระ

 แนะนาํการแช่กน้ดว้ยนํ้าอุ่น (warm sitz bath)

 แนะนําหลีกเลี่ยงการใช้แป้งฝุ่น หรือผลิตภณัฑ์อ่ืน ๆ ท่ี

อาจทาํให้เกิดการระคายเคือง 

 ท่าท่ีเหมาะสมในการพกัฟ้ืนหลงัผ่าตัด การใชเ้บาะรอง

นัง่เพ่ือลดแรงกดบริเวณทวารหนกั

 แนะนาํกิจกรรมท่ีควรหลีกเลี่ยงหลงัผา่ตดั

 แนะนําส่งเสริมภาวะโภชนาการส่งเสริมการหายของ

แผล และแนะนาํอาหารท่ีควรหลีกเลี่ยงภายหลงัผา่ตดั 

ประเมินการให้ความรู้และให้ข้อมูลย้อนกลับเร่ืองการปฏิบัติ

ตัวเม่ือกลับบ้านของผู้ป่วยหลังผ่าตัดปิดทางเช่ือมฝีคัณฑสูตร 

 ผา่น   ไม่ผา่น ตอ้งทบทวนเร่ือง…………………... 

one page discharge planning for fistula in ano (อุบตัิเหต ุ3 พเิศษ โทร 97725-6) 



เอกสารอ้างองิ

1. Yamana T. Japanese practice guidelines for anal disorders II. Anal fistula J Anus Rectum

Colon2018;2:103–9.

2. Adegbola SO, Dibley L, Sahnan K, Wade T, Verjee A, Sawyer R, et al. Burden of disease and

adaptation to life in patients with Crohn’s perianal fistula: a qualitative exploration. Health

Qual Life Outcomes2020;18:1-13.

3. Hokkanen S, Boxall, N, Khalid J, Bennett D, Patel H. Prevalence of anal fistula in the United

Kingdom. World J Clin Cases2019;7:1794-804.

4. อมรชยั กริชนิกรกุล. การผ่าตดั Ligation of the Intersphincteric Fistula Tract (LIFT) ในผูป่้วยฝี

คณัฑสูตร. วารสารโรงพยาบาลนครพิงค2์558;6:14-7.

5. Scott RS, Tracy LH, Neil H, Justin AM, Thomas E, Charles B. The ASCRS textbook of colon

and rectal surgery. New York: Springer; 2022.

6. Elnaim Ali ALK, Wong MP, Sagap I. The Value of Cutting Seton for High Transsphincteric

Anal Fistula in the Era of Its Misery. Malays J Med Sci2022;29:55-61.

7. Bakhtawar N, Usman M. Factors Increasing the Risk of Recurrence in Fistula-in-ano.

Cureus2019;11:1-7.

8. Bakhtawar N, Usman M. Factors increasing the risk of recurrence in fistula-in-ano.

Cureus2019;11:1-16.

9. วรุฒม์ โล่ห์สิริวฒัน์. โรคของไส้ตรงและทวารหนักท่ีพบบ่อย = Common anorectal disease.

กรุงเทพฯ: เอน็.พี. เพรส; 2558.

10. Carmichael JC, Mills S. Anatomy and Embryology of the Colon, Rectum, and Anus

[Internet]. In: ASCRS Textbook of Colon and Rectal Surgery. ; 2022. [cited 2023 June 08].

Available from: https://www.ascrsu.com/ascrs/view/ASCRS-Textbook-of-Colon-and-Rectal-

Surgery/2285001/all/Anatomy_and_Embryology_of_the_Colon__Rectum__and_Anus



86 

 

11. Lee JM, Kim NK. Essential anatomy of the anorectum for colorectal surgeons focused on the 

gross anatomy and histologic findings. Ann Coloproctol 2018;34:59-71. 

12. Idris S, Abdalla A, Hamza A. Classification of fistula in ano. Medicine 2015;2:99-102. 

13. Bondurri, A. Epidemiology of Anal Fistula and Abscess. New York: Springer;2022. p. 3-11. 

14. Yadu S, Toppo A. Clinical presentation and outcome of fistula in ano cases. ISJ 2018;5:1-5.  

15. Kumar VH, Chetan PR, Naveen PR. A clinico-pathological study of fistula-in-ano.  Sch J App 

Med Sci2016;3:1471-76. 

16. Adityan R, Immanuel J. The Role of Diagnostic Medical Imaging Techniques in the 

Evaluation of Perianal Fistula. Int J Radiol Imaging Technol2021;7:1-8. 

17. Smith, Y. Anal Fistula Diagnosis [Internet]. 2019 [cited 2022 August 2]. Available from: 

https://www.news-medical.net/health/Anal-Fistula-Diagnosis.aspx. 

18. CZ MS, M Nor A, Mohd Rus R. Outcome of core out fistulectomy and the ligation of anal 

fistula tract: A single center experience in Malaysia. imjm [Internet]. 2020 Apr. 1 [cited 2022 

Dec. 15];19(1). Available from: 

https://journals.iium.edu.my/kom/index.php/imjm/article/view/1332 

19. พิ รญ าณ์  ไ ท ย เจี ย ม . Wound healing and wound care. [อิ น เต อ ร์ เน็ ต ]. 2561 [เข้ า ถึ ง เม่ื อ                                                                                                                        

14 กุมภาพนัธ์ 2565]. เขา้ถึงไดจ้าก: http://www.ckphosp.go.th/diapo.1.0.4/diapo/ 

20. วิโรจน์ เฉลียวปัญญาวงศ ์และวรวิทย ์วาณิชสุวรรณ. FISTULA IN ANO. [อินเตอร์เน็ต]. 2561 

[เขา้ถึงเม่ือ 14 กุมภาพนัธ์ 2565]. เขา้ถึงไดจ้าก:

http://medinfo2.psu.ac.th/surgery/Collective%20review/2556/4.Fistula_in_ano%20(Wirot%20

20.3.56).pdf 

21. Hiremath SCS, Patil R. Fistulotomy versus Fistulectomy for Fistula-in-Ano: A Randomized 

Prospective Study. Surgery journal2022;8:336-40. 

22. Parwez M, Huda T, Mital K, Pandya B. Surgical technique: an improvisation in application of 

the technique of core-cut fistulectomy for fistula-in-ano. ournal of Surgical Case 

Reports2021;3:1-4. 



87 

23. บุษบา สมใจวงษ.์ เอกสารประกอบการสอน วิชา 261 221การพยาบาลสุขภาพผูใ้หญ่ 1 เร่ืองการ

พยาบาลผูใ้หญ่ท่ีไดรั้บการผา่ตดั. ขอนแก่น: คณะพยาบาลศาสตร์มหาวิทยาลยัขอนแก่น; 2559.

24. จุฑารัตน์ สว่างชยั, ชุลีพร ปิยสุทธ์ิ, ศิริพร แกว้กุลพฒัน์. การจดัการความปวดแบบผสมผสาน:

การตั้ ง เป้ าห ม ายระดับ ค วาม ป วดห ลังผ่ าตัด . วารส ารวิยาลัยพ ยาบ าล บ รม ราช ช น นี

อุตรดิตถ2์562;11:161-171.

25. ธนพร นันต์ธนพานิช. อุบัติการณ์การเกิดภาวะปัสสาวะคั่งหลงัผ่าตดัและระยะเวลาท่ีผูป่้วย

สามารถปัสสาวะได้เองภายหลงัการฉีดยาชาเขา้ช่องนํ้ าไขสันหลังในการผ่าตดัไส้เล่ือนและ

ริดสีดวงทวาร ในโรงพยาบาลยโสธร. วารสารโรงพยาบาลมหาสารคาม 2563;17:94–103.

26. ภาควิชาวิสัญญีวิทยา คณะแพทยศ์าสตร์ศิริราชพยาบาล. โครงการฝึกอบรมพยาบาลเร่ืองการ

บริหารความปวดเฉียบพลนั. กรุงเทพฯ: ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช; 2559.

27. Alsebai O, Elbalshy M, Ammar M. Comparative study between intersphinecteric ligation of

perianal fistula versus conventional fistulotomy with or without seton in the treatment of

perianal fistula: A prospective randomized controlled trial. Annals of Medicine and Surgery

2021;18:180-4.

28. นภาพร อภิรดีวจีเศรษฐ์. ภาวะโภชนาการในผูท่ี้มีแผล. ใน จุฬาพร ประสังสิต, กาญจนา   รุ่งแสง

จนัทร์, ยุวรัตน์ ม่วงเงิน, บรรณาธิการ. การดูแลแผลหลกัฐานเชิงประจกัษแ์ละประสบการณ์จาก

ผูเ้ช่ียวชาญ. กรุงเทพมหานคร: พี.เอ.ลีฟว่ิง; 2559. หนา้ 141-51.

29. Mei Z, Wang Q, Zhang Y, Liu P, Ge M, Du P, et al. Risk Factors for Recurrence after anal

fistula surgery: A meta-analysis. International journal of surgery2019;153-64.

30. รัชนก คชไกร และเวหา เกษมสุข. การประเมินภาวะสุขภาพสําหรับพยาบาล. กรุงเทพฯ: เอ็นพี

เพรช; 2562.

31. ศิวพร ถือชาติ , อุษาวดี อัศดรวิเศษ , วันเพ็ญ ภิญโญภาสกุล, อัฐพร ตระการสง่า. ผลของ

โปรแกรมการให้ขอ้มูลแบบรูปธรรม-ปรนัยในผูป่้วยผ่าตดัช่องท้องต่อความวิตกกังวลก่อน

ผา่ตดั. วารสารพยาบาลศาสตร์2562;37:78-91.

32. สราวุฒิ สีถาน. ผลของโปรแกรมการเตรียมความพร้อมก่อนผ่าตดัต่อการฟ้ืนตวัในผูป่้วยหลงั

ผา่ตดัช่องทอ้ง. วารสารมฉก.วิชาการ2560;20:101–113.



88 

33. Hunie M, Misaganaw A, Kumlachew G, Essa K, Desse T, Kibret S, et al. The Effect of

Preloading and Co-Loading in the Prevention of Hypotension among Mothers Who

Underwent Cesarean Delivery under Spinal Anesthesia: A Prospective Cohort Study. Sus Rev

Pharm2022;13:213-18.

34. เหมวลา เชิดชูพนัธ์เสรี. เอกสารปรกอบการสอนรายวิชาการพยาบาลผูใ้หญ่ 2 (170-334) เร่ือง 

การพยาบาลผูป่้วยท่ีไดรั้บการผ่าตดัและการดูแลระยะพกัฟ้ืน. [อินเตอร์เน็ต]. 2562. [เขา้ถึงเม่ือ

14 มกราคม 2566]. เขา้ถึงไดจ้าก https://www.academia.edu/8142751

35. Severgnini P, Pelosi P, Contino E, Serafinelli E, Novario R, Chiaranda M. Accuracy of critical

care pain observation tool and behavioral pain scale to assess pain in critically ill conscious

and unconscious patients: prospective, observational study. J Intensive Care Med 2016; 6(4):

1-8.

36. Herakal G, Safadi EG, Rai PP, Ashok S, Shaji A, Simon J. Co-loading Vs pre-loading for

hypotension prevention after spinal anaesthesia. IJSRP2023;13:20-8.

37. Das P, Swain S. Effect of leg wrapping on hemodynamics and associated complications in

cesarean section: a randomised prospective study. IJRMS2016;4:4408-15.

38. ปรางคม์าลี ลือชารัศมี. การให้การระงบัความรู้สึกเฉพาะส่วนโดยการฉีดยาชาเขา้ทางช่องไขสัน

ห ลั ง  (Spinal Anesthesia).  เ ชี ย ง ใ ห ม่ :  ภ า ค วิ ช า วิ สั ญ ญี วิ ท ย า  ค ณ ะ แ พ ท ย ศ า ส ต ร์

มหาวิทยาลยัเชียงใหม;่ 2559.

39. ธนพร นันต์ธนพานิช. อุบัติการณ์การเกิดภาวะปัสสาวะคั่งหลงัผ่าตดัและระยะเวลาท่ีผูป่้วย

สามารถปัสสาวะได้เองภายหลงัการฉีดยาชาเขา้ช่องนํ้ าไขสันหลังในการผ่าตดัไส้เล่ือนและ

ริดสีดวงทวาร ในโรงพยาบาลยโสธร. วารสารโรงพยาบาลมหาสารคาม 2563;17:94–103.

40. ภาควิชาวิสัญญีวิทยา คณะแพทยศ์าสตร์ศิริราชพยาบาล. โครงการฝึกอบรมพยาบาลเร่ือง การ

บริหารความปวดเฉียบพลนั. กรุงเทพฯ: ฝ่ ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช; 2559.

41. Shander A, Hardy JF,Ozawa S, Farmer S, Hofmann A, Frank SM, et al. A Global Definition

of Patient Blood Management. Anesth Analg2022;135:476-88.



89 

42. ศิริลกัษณ์ กุลลวะนิธีวฒัน์, พชัรินทร์ สรไชยเมธา, ศรีสุดา เจียะรัตน์, รดิวนัต์ กิตติชยัเศรษฐ์,

เมทณี ระดาบุตร, สารนิติ บุญประสพ. การพฒันารูปแบบการดูแลผูป่้วยเฉพาะรายเพื่อป้องกนั

การพลดัตกหกลม้สําหรับผูป่้วยบกพร่องการเคล่ือนไหวท่ีเขา้รับการฟ้ืนฟูสภาพในโรงพยาบาล.

วารสารพยาบาลทหารบก 2563;21:422-33.

43. เยาวเรศ กา้นมะลิ. การพฒันารูปแบบบริการพยาบาลเพื่อป้องกนัการพลดัตกหกลม้ของผูป่้วยท่ี

รับรักษาในโรงพยาบาล. วารสารกองการพยาบาล 2564;48:1-19.

44. Chakraborty RK, Burns B. Systemic Inflammatory Response Syndrome. In StatPearls.

StatPearls Publishing; 2022.

45. กมลเนตร สิงหะพล, กุสุมา คุววฒันสัมฤทธ์ิ, ขนิตฐา หาญประสิทธ์ิคาํ, ปริญญา ลีลายนะ.ปัจจยั

เส่ียงท่ีเก่ียวข้องกับการติดเช้ือแผลผ่าตัดในผูป่้วยหลังผ่าตัดทําทางเบ่ียงหลอดเลือดหัวใจ.

รามาธิบดีพยาบาลสาร 2562;20:33-49.

46. เกษรินทร์ อุทริยะประสิทธ์, ปรางทิพย ์ฉายพุทธ,วลัยล์ดา ฉันท์เรืองวณิชย.์ สาระหลกัทางการ

พยาบาลศัลยศาสตร์. กรุงเทพฯ:ภาควิชาการพยาบาลศัลยศาสตร์ คณะพยาบาลศาสตร์

มหาวิทยาลยัมหิดล; 2561.

47. Boga SM. Nursing practices in the prevention of post-operative wound infection in

accordance with evidence-based approach. Int J Caring Sciences 2019;12(2):1229-36.

48. อุษา วงษ์อนันต์. การลดอุณหภูมิร่างกายผูป่้วยสมองบาดเจ็บท่ีมีภาวะไข้. วารสารวิชาการ

สมาคมสถาบนัอุดมศึกษาเอกชนแห่งประเทศไทย 2558;4:75–82.

49. นงนุช หอมเนียม. บทบาทพยาบาลในการใช้หลักโภชนาการท่ีส่งเสริมการหายของแผล.

วารสารพยาบาลตาํรวจ 2557;6:234-49.

50. งานบริการพยาบาล โรงพยาบาลศรีนครินทร์. นโยบายการวางแผนจําหน่ายและการดูแล

ต่อเน่ือง. ขอนแก่น: งานบริการพยาบาล โรงพยาบาลศรีนครินทร์ คณะแพทยศาสตร์; 2559.

51. Alsebai O, Elbalshy M, Ammar M. Comparative study between intersphinecteric ligation of

perianal fistula versus conventional fistulotomy with or without seton in the treatment of

perianal fistula: A prospective randomized controlled trial. Annals of Medicine and Surgery

2021;18:180-4.



90 

52. นิศรา จีนอยู่. (2559). การหายของแผลเฉียบพลันและแผลเร้ือรัง. ใน จุฬาพร ประสังสิต,

กาญจนา   รุ่งแสงจนัทร์, ยุวรัตน์ ม่วงเงิน, บรรณาธิการ. การดูแลแผลหลกัฐานเชิงประจกัษแ์ละ

ประสบการณ์จากผูเ้ช่ียวชาญ กรุงเทพมหานคร: พี.เอ.ลีฟว่ิง; 2559. หนา้ 25-33.



ภาคผนวก ก 

การเลือกอุปกรณ์ทําแผลและวิธีทําความสะอาดแผล

การหายของแผลหลงัผ่าตดัปิดทางเช่ือมฝีคณัฑสูตรทวารหนักมีรูปแบบการหายแบบทุติย

ภูมิ (secondary intention wound healing) เป็นการหายของแผลท่ีมีการติดเช้ือเกิดขึ้น การหายของ

แผลจะเกิดขึ้นภายหลงักาํจดัการติดเช้ือใหห้มดไปจากนั้นเยบ็ปิดแผลภายหลงั48 พยาบาลจึงมีบทบาท

ในการดูแลให้คาํแนะนําการเลือกอุปกรณ์ทาํแผลและวิธีทาํความสะอาดแผลเพื่อให้แผลสะอาด 

ป้องกนัการติดเช้ือ และป้องกนัอนัตรายท่ีจะเกิดขึ้นกบับาดแผลดงัน้ี 

1. เลือกอุปกรณ์ทาํแผลไดแ้ก่ นํ้ ายาทาํความสะอาดแผลไดแ้ก่ นํ้ าเกลือ (normal saline)

ซ่ึงเป็นสารนํ้ าท่ีเหมาะสําหรับใชล้า้งแผล เน่ืองจากเป็นสารนํ้ าท่ีมีความเขม้ขน้เท่ากบักบัสารนํ้ าใน

ร่างกายทาํให้เน้ือเยื่อชุ่มช่ืน ไม่ทาํอนัตรายต่อเน้ือเยื่อ ราคาไม่แพง สําหรับวสัดุสําหรับปิดแผลท่ี

เลือกใช้ให้เหมาะสมกับแผลผ่าตดัได้แก่ ผา้ก๊อซ (gauze) เน่ืองจากสามารถดูดซับส่ิงขบัหลัง่ได้ดี

พอควร ไม่อบัช้ืน สังเกตส่ิงขบัหลัง่ไดช้ดัเจน52  

2. การทําความส ะอาดแผลเป็นปั จจัยห น่ึงของการส่งเส ริมการหายของแผล

เพื่อป้องกันแผลเกิดจากส่ิงท่ีก่อให้เกิดการระคายเคืองหรือขดัขวางการหายของแผล สําหรับการ

ปฏิบติัทุกขั้นตอนตอ้งใชเ้ทคนิคปลอดเช้ืออย่างเพื่อป้องกนัเช้ือโรคจากภายนอกเขา้สู่บาดแผลผูป่้วย 

พยาบาลมีบทบาทสาํคญัในการช่วยเหลือแพทยดู์แลผูป่้วยท่ีมีแผลหลงัผ่าตดัปิดทางเช่ือมฝีคณัฑสูตร

โดยไม่ตดักลา้มเน้ือหูรูดทวารหนกัดงัน้ี52 

2.1. จดัสภาพแวดลอ้มให้เหมาะสม กั้นม่านหรือปิดประตูห้องเพื่อป้องกันการ

เปิดเผยของผูป่้วย 

2.2. ลา้งมือใหส้ะอาด เช็ดใหแ้หง้ 

2.3. จดัท่านอนผูป่้วยใหสุ้ขสบายและสะดวกในการทาํแผล 

2.4. เปิดชุดทาํแผล จดัเตรียมอุปกรณ์ เทนํ้ายาทาํความสะอาดแผล 

2.5. สวมถุงมือจากนั้นลอกพลาสเตอร์ปิดแผลออกตามแนวขน หากผา้ปิดแผลติด

กบัแผลให้ใชส้ําลีชุบนํ้าเกลือ 0.9 % วางบนผา้ท่ีติดกบัแผล  จากนั้นค่อยดึงผา้ปิดแผลออกโดยจบัทบ

ผา้ปิดแผลท่ีสัมผสักบัแผลอยูด่า้นใน แนะนาํใหส้ังเกตวา่มีส่ิงคดัหลงัซึมมากนอ้ยเพียงใด จากนั้นทิ้ง

ในท่ีรองรับขยะติดเช้ือ ถอดถุงมือทิ้งและลา้งมือใหส้ะอาดเช็ดใหแ้หง้ 

2.6. เปิดชุดทาํความสะอาดแผลโดยเทคนิคปลอดเช้ือในการหยิบปากคีบชนิด

ไม่มีเขี้ยว (non–tooth forceps) และคีบกอ้นสําลีชุบแอลกอฮอล ์70% ประมาณ 2/3 ของกอ้นหรือพอ
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หมาดโดยเช็ดจากบนลงล่างหรือเช็ดวนออกจากขอบแผล 2-3 น้ิวโดยวนจากดา้นในออกมาดา้นนอก

เป็นวงคร้ังเดียวดงัรูปท่ี 16 แลว้ทิ้งสาํลีในท่ีรองรับขยะติดเช้ือ  

2.7. ปากคีบชนิดไม่มีเขี้ยวคีบกอ้นสําลีชุบนํ้ าเกลือ 0.9% เช็ดในแผลโดยเช็ดจาก

บนลงล่างหรือเช็ดจากดา้นในของแผลวนออกมาดา้นนอกจนสะอาด   

2.8. ปิดแผลดว้ยผา้ก็อซและปิดปาสเตอร์ตามแนวขวางของแผล 

2.9. ผูป่้วยบางรายอาจมีการทาํแผลในลกัษณะอ่ืนเช่น การใส่ท่อระบายจากแผล

ท่ีมีปลายท่อระบายสารคดัหลัง่เปิดสู่ภายนอก ไดแ้ก่ท่อระบายเพนโรส (penrose drain) ซ่ึงใส่ไวใ้น

ชั้นเน้ือเยื่อหรือใส่ลึกเขาไปในช่องต่างๆเพื่อเป็นช่องทางระบายของเหลวเช่น หนอง เลือด เป็นตน้ 

ทาํให้แผลหายเร็ว ภายหลงัผ่าตดัแพทยใ์ส่ท่อระบายไวอ้ย่างน้อย 24-48 ชัว่โมงจะเร่ิมตดัท่อระบาย

หรือทาํให้สั้นวนัละ 1-2 น้ิวจนกวา่จะหลุดหมดหรือเม่ือตอ้งการดึงออกทั้งหมดก่อนผูป่้วยกลบับา้น 

พยาบาลจึงมีบทบาทในการช่วยเหลือแพทยดู์แลผูป่้วยท่ีมีท่อระบายเพนโรสดงัน้ี 

2.9.1. ประเมิน บนัทึกลกัษณะผิวบริเวณรอบแผลตลอดจนลกัษณะสี กล่ิน 

และปริมาณของสารคดัหลัง่ท่ีระบายออกมา 

2.9.2. เปิดทาํแผลเม่ือสารคดัหลัง่เปียกชุ่ม โดยใช้สําลีชุบนํ้ าเกลือ 0.9 %

เช็ดส่ิงคดัหลัง่ท่ีระบายออกรอบๆแผลท่อระบายเพนโรส เช็ดวนจากด้านในวนออกดา้นนอก เช็ด

รอบๆท่อระบายจนสะอาด ขณะทาํให้ระมดัระวงัการเล่ือนหลุดของสายระบาย และปิดแผลดว้ยผา้

ก็อซและปิดปาสเตอร์ตามแนวขวางของแผล 

2.9.3. 

รูปท่ี 16 วิธีการเช็ดแผลแบบบนลงล่างและวิธีเช็ดแผลแบบวนดา้นในออกมาดา้นนอกเป็นวง 

ท่ีมา: วาดโดย สาธิยา   สุขคุม้
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จดหมายเชิญผู้ทรงคุณวุฒิ 
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ประวัติผู้จัดทําคู่มือการพยาบาล 

ช่ือ-สกุล  นางสาวสาธิยา สุขคุม้

วัน เดือน  ปีเกดิ  8 พฤษภาคม 2535 

สถานท่ีเกดิ ตรัง ประเทศไทย 

ประวัติการศึกษา 

ปี พ.ศ. 2554-2558 พยาบาลศาสตรบณัฑิต (เกียรตินิยมอนัดบั 2) คณะพยาบาลศาสตร์  

มหาวิทยาลยัมหิดล 

ปี พ.ศ. 2563 พยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาการพยาบาลเวชปฏิบัติ

ชุมชน (ภาคพิเศษ) คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลยัมหิดล 

ประสบการณ์การทํางาน 

ปี พ.ศ. 2555-ปัจจุบนั พยาบาลวิชาชีพ หอผู ้ป่วยอุบัติเหตุ 3 พิเศษ งานการพยาบาล

ศลัยศาสตร์และศลัยศาสตร์ออร์โธปิดิกส์โรงพยาบาลศิริราช  
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