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ความสําคัญของปญหา 

ภาวะทองผูกเปนภาวะที่พบไดบอยในผูปวยวิกฤต
โดยเฉพาะผูปวยหลังผาตัดที่ไดรับยาแกปวดประเภท 
Opioid ผูรักษาหรือผูดูแลผูปวยมักใหความสนใจนอยกวา
ปญหาอื่นๆ เพราะผลของภาวะทองผูกในระยะสั้นไมรุนแรง
และเห็นผลกระทบไมชัดเจน แตจากการศึกษาถึงภาวะ
ทองผูกของผูปวยในหอผูปวยวิกฤตของ Mostafa และคณะ1

พบวาผูปวยวิกฤตทางอายุรศาสตร/ศัลยศาสตร มีผูปวยที่มี
ภาวะทองผูกถึงรอยละ 83  ภาวะทองผูกทําใหเกิดอาการ 
ทองอืด แนนทอง คล่ืนไสอาเจียน รับอาหารทางสายยาง
ไมได กระสับกระสาย ซึ่งมีผลทําใหการหยาเครื่องชวย
หายใจยากขึ้น จากการศึกษาครั้งนี้ของ Mostafa  พบวา
ผูปวยที่ทองผูกรอยละ 42 หยาเครื่องชวยหายใจไมสําเร็จ 
ทํ า ใหผู ป วยต องรักษาตั ว ในหอผู ป วยวิกฤตนานขึ้ น 
นอกจากนี้ อาจเกิดภาวะแทรกซอนที่รุนแรง เชน pulmonary 
embolism และ ลําไสทะลุ (gut perforate) เปนตน 
 

ความหมาย 
ภาวะทองผูก หมายถึง  ภาวะที่มีการขับถายอุจจาระ

นอยกวา 3 ครั้งตอสัปดาหหรือการเคลื่อนไหวของลําไสลด
นอยลง อุจจาระแข็ง ถายลําบากตองเบงมาก รูสึกไมสุข
สบายเวลาถายหรือปริมาณอุจจาระนอยกวาปกติ ในภาวะ
ปกติคนเราจะถายอุจจาระประมาณ 3 ครั้งตอวันถึง 3 ครั้ง
ตอสัปดาห ปริมาณอุจจาระประมาณ 50 - 500 กรัมตอวัน2,3 

 
กลไกการเกิดทองผูกในผูปวยวิกฤต 

ทองผูกในผูปวยวิกฤตเกิดไดจากหลายสาเหตุทั้งจาก
พยาธิสภาพของโรคของผูปวย จากการรักษา อาหารและ
สภาพจิตใจของผูปวย ดังนี้ 

 

 
บทความวิชาการ
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การไมเคลื่อนไหว (Immobilization) 

ผูปวยวิกฤตสวนใหญมักไมคอยมีการเคลื่อนไหว 
อาจเนื่องจากความรุนแรงของโรคหรือการไดรับยาระงับ
ความรูสึก  การไมเคล่ือนไหวนานๆ   ทําใหระบบประสาท
ซิมพาเธติกทํางานงานมากขึ้น ทําใหยับย้ังการทํางานของ
ลําไส (peristalsis) การบีบเคล่ือนของลําไสใหญลดลงทําให
กากอาหารคางอยูในลําไสใหญนานมากขึ้น มีการดูดกลับ
ของน้ําจากกากอาหารมากขึ้น ทําใหอุจจาระแข็งและอัดแนน 
internal anal sphincter หดตัวมากขึ้น ขณะเดียวกัน
กลามเนื้อหนาทอง กระบังลมและกลามเนื้ออุงเชิงกรานออน
แรงเนื่องจากมวลของกลามเนื้อและโปรตีนในเซลลของ
กลามเนื้อลดลง ทําใหไมสามารถขับถายอุจจาระไดตามปกติ
2,3,4,5 

 

 
ความเครียด (Stress) 

ความเครียดเปนส่ิงที่มากระทบรางกาย จิตใจและ/
หรือความรูสึก ซึ่งอาจมาจากภายในหรือภายนอกรางกายก็
ได ความเครียดที่อาจเกิดกับผูปวยวิกฤต เชน การผาตัด 
การติดเชื้อ ภาวะช็อค  ภาวะขาดออกซิเจน ภาวะอดอาหาร 
ความเจ็บปวด ความกลัวและความตกใจ เปนตน เมื่อ
ความเครียดมากระทบ รางกายจะตอบสนอง โดยสมองจะรับ
การกระตุนแลวสงสัญญาณประสาทไปยัง Hypothalamus  
ใหหล่ัง releasing hormone ออกมากระตุนการทํางานของ 
Sympathetic nervous  หล่ังสารพวก norepinephrine มี
ฤทธิ์ยับย้ังการหล่ังสารจากกระเพาะอาหาร ลําไส ตับออน
และยับย้ังการเคลื่อนไหวของทางเดินอาหาร แตจะทําให
กลามเนื้อหูรูดหดตัวและหลอดเลือดตีบทําใหปริมาณเลือด
ที่มาเลี้ยงระบบทางเดินอาหารนอยลง2,3,4,6 

 

Immobilization

Sympathetic activity โปรตีนในเซลล       

Peristalsis มวลกลามเนื้อ  

กลามเนื้อหนาทอง กระบังลม  
อุงเชิงกราน ออนแรง

ถายไมออกกากอาหารคางในลาํไสใหญ

ดูดกลับน้ํา   

อุจจาระแข็ง

Constipation

Stress

+ Hypothalamus

อาหารกากใยนอย

ผนังลําไสยึดนอย

Myenteric plexus

Opiate  drug
อุจจาระกากนอย

อุจจาระดูดซับน้ํา

Contraction  smooth  m.

Hypoxemia

ลําไสใหญบีบตัวลดลง

รูปท่ี 1 Concept Mapping แสดงภาวะทองผูกในผูปวยวิกฤต

Sedative drug

แบบแผนการ
ขับถายเปลี่ยนแปลง

กลามเนื้อลายคลายตัว

EAS contraction

IAS contraction 

ไมมีแรงเบง
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อาหารกากใยนอย (low  fiber diet )  
ผูปวยวิกฤตสวนใหญไดรับอาหารกากใยนอย เชน 

อาหารทางสายยางสําเร็จรูป อาหารเหลวประเภทชง เปนตน 
ทําใหน้ําหนักและปริมาตรของอุจจาระนอย เนื่องจากกากใย
จะเปนตัวดูดซับน้ําไวในอุจจาระทําใหอุจจาระนุมและมี
น้ําหนักมากขึ้น สงผลใหการยืดขยายของลําไสนอย ไมเกิด
การกระตุนรางแหประสาทไมเอนเทอริก  ทําใหลําไสบีบตัว
ลดลง  เกิดอาการทองอืด กากอาหารคั่งคางในลําไสใหญ
นาน มีการดูดกลับของน้ํามากขึ้นทําใหอุจจาระแข็ง1,2,3   
 
ยาบรรเทาปวดและยาระงับความรูสึก (Analgesic drug 
and sedative drug) 

ยาบรรเทาปวดโดยเฉพาะยาประเภท opiate จะ
กระตุน Sympathetic nervous ใหทํางานมากขึ้น ลําไสใหญ
มี peristalsis ลดลง  และออกฤทธิ์โดยตรงที่รางแหประสาท
ไมเอนเทอริก (myenteric plexus) ของลําไสทําใหความไว
ตอการยืดขยายลดลง ทําใหลําไสบีบตัวลดลง  เกิดอาการ
ทองอืด กากอาหารคั่งคางในลําไสใหญนาน มีการดูดกลับ
ของน้ํ ามากขึ้นทําให อุจจาระแข็ง  นอกจากนี้ ยังทําให
กลามเนื้อหูรูดเกิดการตึงตัว ยาระงับความรู สึกทําให
กลามเนื้อเรียบคลายตัวไมเกิดการบีบเคล่ือนของลําไส  
กลามเนื้อลายคลายตัวทําใหผูปวยไมมีแรงเบงเพ่ือขับ
อุจจาระออก 2,3,4,7 

 
ภาวะขาดออกซิเจน (Hypoxemia) 

ในภาวะที่ ร างกายขาดออกซิ เจน มีการคั่ งของ
คารบอนไดออกไซดและเกิดภาวะกรดในรางกาย ทําให
กลามเนื้อเรียบจะคลายตัว สงผลใหการเคลื่อนไหวของระบบ
ทางเดินอาหารลดลง ในผูปวยที่มีภาวะการหายใจลมเหลว
เฉียบพลันรอยละ 50 พบวามีภาวะทองอืด (distention) และ
มีเสียงเคล่ือนไหวของลําไสลดลง8 เมื่อลําไสบีบตัวลดลง  
กากอาหารคั่งคางในลําไสใหญนาน มีการดูดกลับของน้ํามาก
ขึ้นทําใหอุจจาระแข็ง2,3,4 

 

แบบแผนการขับถายที่เปลี่ยนแปลงไป 
แบบแผนการขับถายที่เปล่ียนแปลงไปของผูปวย 

เชน ตองนั่ง/นอนถายบนที่นอน  บรรยากาศไมเงียบ ขาด
ความเปนสวนตัวรวมถึงไมสามารถชวยเหลือตนเองไดเต็มที่ 
ทําใหผูปวยที่รู สึกตัวเกิดความไมพรอมที่จะถายอุจจาระ  
สมองจะสั่งการใหกลามเนื้อหูรูดทวารหนักสวนนอก(external 
anal sphincter; EAS) หดตัว อุจจาระจะคางอยูในลําไสสวน
ปลาย(ลําไสตรง; rectum) เกิดการดูดกลับน้ําจากอุจจาระเขา
สูผนังลําไสมากขึ้นทําใหอุจจาระแข็ง และถาอุจจาระคางอยู
ในลําไสนานๆอาจเกิดการอัดแนนของอุจจาระภายในลําไส3 
 
Comprehensive Nursing Care  

วัตถุประสงค: เพ่ือใหผูปวยขับถายอุจจาระปกติตาม
แบบแผนเดิม หรืออยางนอย 1 ครั้งภายใน 3 วัน 

Outcome measurement: ขับถายอุจจาระปกติตาม
แบบแผนการถายเดิม    หรือ ถายอุจจาระอยางนอย 1 ครั้ง
ภายใน 3 วัน 

Intervention: 
1. ซักประวัติการขับถาย เพ่ือใหทราบถึงลักษณะ

การขับถายและวิธีการที่ชวยใหถายอุจจาระ  กอนเขา
โรงพยาบาล เมื่อแรกรับไวดูแลในหอผูปวย 

2. การประเมินและการติดตามเฝาระวัง 
•   ประเมินการขับถายอุจจาระทุกครั้ งที่ รับเวร 

บันทึกจํานวนครั้งของการถายอุจจาระ ปริมาณอุจจาระ 
ลักษณะอุจจาระโดยใช Bristol Stool Form Scale9  ในการ
ประเมินลักษณะของอุจจาระ (scale 0-1 ทองผูก) อุจจาระ
เล็ด (ซึ่งแสดงถึงการมีอุจจาระอัดแนนภายในไสตรง)  

• ถายังไมถายภายใน 3 วันใหทํา digital rectal 
examination    โดยการใชนิ้วมือสอดเขาทางทวารหนักเพ่ือ
ทําการประเมินภาวะการอัดแนนของอุจจาระ  (fecal 
impaction)8,10,11,12 และคลําบริเวณหนาทองสวนลางบริเวณ
แองขางกระดูกสะโพกขางซายเพ่ือประเมินการคางหรืออัด
แนนของอุจจาระบริเวณลําไสใหญสวนลง (descending 
colon) และสวนคด (left colic flexure) 
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•   ประเมินอาการทองอืด  ฟง bowel sound ทุกวัน
อยางนอยครั้งละ 1 นาที เพ่ือประเมินการเคลื่อนไหวของ
ลําไสปกติเสียงลําไสเคล่ือนไหวประมาณ 5-30 ครั้ง/นาที10,12 

 
 

 
 
 
• บันทึกปริมาณน้ําเขาและน้ําออกจากรางกายใน

แตละวัน 
 

3. ทําใหอุจจาระออนนุม 
•  เพ่ิมอาหารที่มีกากใย เชน อาหารทางสายยาง

ควรมีใยอาหารอยางนอย 18 กรัมตอวัน8  ถาผูปวยจํากัดน้ํา
นอยกวา 1.5 ลิตร ตอวันหรือไมสามารถเคลื่อนไหวรางกาย
ได ไมควรใหใยอาหารเกิน 20 กรัมตอวัน เพราะจะทําให
อุจจาระอัดแนนมากขึ้น10  

•   ใหผูปวยไดรับน้ําอยางนอยวันละ 2- 3 ลิตร ถาไม
มีขอหาม 
 
 
ตารางที่ 1   ตัวอยางอาหารทางสายยางสําเร็จรูปท่ีมี

ใยอาหาร13  

 
ชื่ออาหารทางสายยาง ปริมาณใยอาหาร  (g/L) 

Choice DM®     14.4 g fiber/L 

Fibersource® Standard  10 g fiber/L 

Impact® with fiber  10 g fiber/L 

Jevity®     14 g fiber/L 

Nutren® 1.0 with fiber  14 g fiber/L 

Ultracal®     14.4 g fiber/L 
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4. ชวยใหลําไสเคลื่อนไหวมากขึ้น 
• ดูแลชวยเหลือใหผูปวยมีการเคลื่อนไหวถาไมมี

ขอจํากัด เพ่ือกระตุนการเคลื่อนไหวของลําไส ในผูปวยไม
สามารถบริหารรางกายหรือเคล่ือนไหวรางกายได ทํา 

passive exerciseโดยเฉพาะบริเวณขาและลําตัวทอนลาง 
เชน การทํา Passive Range of Motion (PROM) ของขา 2 
ขาง นาน 15- 20 นาที วันละ 2 ครั้ง10 ดังแสดงในรูปที่ 3- 5 

 
 

Hip and Knee Flexion 

ยกขาขึ้นโดยใชมือรองใตเขาและใชอีกมือหนึ่ง
รองบริเวณสนเทา ดันใหเขาเขาหาหนาอก 
ระวังอยาใหสะโพกบิด 

 

รูปท่ี 3  แสดงวิธี Hip and Knee Flexion 
 
 

Hip Rotation 

ดันขาผูปวยเขาหาหนาอกโดยใชมือหนึ่งยก
บริเวณนองและมืออีกขางหนึ่งรองบริเวณใตเขา
ใหเขาและสะโพกตั้งฉากกัน ดึงเทาเขาหาตัว
และผลักออก ระวังอยาฝนถามีอาการเจ็บ  

หรือ 
 

1. ใชมือประคองใตเขาและฝาเทา  

2. ยกเขาเขาหาหนาอกโดยใหสะโพกและเขาตั้ง
ฉากกัน 

3. ดันเทาผูปวยออกจากตัวคุณ  

4. ดึงเทาเขาหาตัวคุณ  

รูปท่ี 4 แสดงวิธี  Hip Rotation 
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Hip Abduction 

ประคองขาผูปวยโดยใชมือรองใตเขา มืออีกขางหนึ่งรอง
บริเวณสนเทาใหเขายืดตรง จับขาผูปวยเขาหาตัวคุณ
โดยใหทํามุม 45 องศากับขาอีกขาง หลังจากนั้นจับขา
ผูปวยใหกลับที่เดิม     

 

Hip Abduction 

(another look) 

 
 

รูปท่ี 5  แสดงวิธี  Hip Abduction 
 
• ในผูปวยที่มีความจํากัดในการเคลื่อนไหว ผูปวย

ที่จํากัดกิจกรรมบนเตียง (bed rest)  ใหเกร็งและผอนคลาย
กลามเนื้อหนาทอง  ยกขาทีละขางสลับกัน หรือบิดตัวไปมา
นาน  15- 20 นาที วันละ 2 ครั้ง10  

•  ใหผูปวยดื่มน้ําอุนกอนอาหารเชาทุกวันเพ่ือกระตุน 
gastrocolic reflex ทําใหลําไสมีการเคลื่อนไหวและบีบตัว 

•  ฝกการขับถายทุกวันหลังตื่นนอนหรือหลังอาหาร
มื้อเชา 30 นาที- 1 ชั่วโมง (หรือมื้อใดก็ไดที่สะดวก) โดยจัด
ใหผูปวยนั่งกระโถนครั้งละประมาณ 5-15 นาที เพราะเมื่อ
อาหารลงไปถึงกระเพาะอาหารจะเกิด gastrocolic reflex  
กระตุนใหลําไสใหญเคล่ือนไหว10,14,15  (ถาไมมีขอหาม) ใน
ผูปวยที่นั่งไมไดควรนอนตะแคงซาย16 

•   นวดหนาทอง(abdominal massage)17   เพ่ือ
กระตุนใหลําไสเคล่ือนไหว กลามเนื้อหูรูดทวารหนักคลายตัว 
เวลาที่เหมาะสมคือ เวลาเชาหลังตื่นนอน  หามนวดในผูปวย
ที่มีแผลหนาทอง ผาตัดอวัยวะภายใน การแข็งตัวของเลือด
ผิดปกติ ความดันโลหิตสูง มีไขสูงกวา 38 องศาเซลเซียส   

•   ใชนิ้วกระตุน( digital stimulation)บริเวณไสตรง
(rectum)  เพ่ือกระตุนลําไสใหญสวน descending  ถึง สวน 

sigmoid มีการเคล่ือนไหว ยกเวนในผูปวยกลามเนื้อหัวใจ
ตาย ผูปวยผาตัด rectum   ริดสีดวง  ผูปวยที่มีความ
ผิดปกติของ rectum และผูปวยที่มีภาวะเลือดออกผิดปกติ  
ควรระวังในผูปวย spinal cord injury เพราะอาจทําใหเกิด
ภาวะ Autonomic dysreflexia Syndrome ซึ่งมีอาการ 
severe hypertension, flushing  และ headache ได 

5. จัดสิ่งแวดลอมที่สงเสริมการขับถาย 
• จัดส่ิงแวดลอมใหเหมาะสม มิดชิดใหเกิดความ

เปนสวนตัวมากที่สุดเทาที่จะทําไดในขณะที่ถายอุจจาระ   
(ถาผูปวยรูสึกตัว)  

•   จัด bed-side commode ใหผูปวยใชแทนการนั่ง
กระโถนบนเตียง  

6. กําจัดอุจจาระที่อัดแนนในลําไส 
• กํ าจัดอุ จจาระที่ อั ดแนนใน ลําไสตรง  (feces 

impact ) ถาประเมินแลวพบมีการอัดแนนของอุจจาระ โดยการ
evacuation  ควรหลีกเล่ียงในผูปวยกลามเนื้อหัวใจตาย ผูปวย
ผาตัด rectum ริดสีดวง ผูปวยที่มีความผิดปกติของ rectum 
ผูปวยผาตัดกะโหลกศีรษะและผูปวยที่มีภาวะเลือดออกผิดปกติ
(ควรใชวิธีนี้เปนวิธีสุดทายหลังจากวิธีอ่ืนไมไดผล)11 
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