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บทคัดย่อ 

	 โรคมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่และทวารหนักคือหน่ึงในโรคมะเร็งท่ีเป็นปัญหาสุขภาพสำ�คัญและนับวัน

จะทวีความรุนแรงย่ิงข้ึนตามการเปลี่ยนแปลงของสังคมและสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดำ�เนินชีวิต 

ของมนุษย์ การรักษาหนึ่งที่ยังคงเป็นการรักษาหลัก คือการผ่าตัด เป้าหมายนอกจากจะมุ่งจัดการ

กับปัญหาดงักลา่วแลว้ ผลกระทบตา่ง ๆ  มโีอกาสเกิดตามมาได้ภายหลงัผา่ตัดได้แก่ การปวด คลืน่ไส้

อาเจียน ภาวะไม่สมดุลของน้ำ�และอีเลคโทรไลย์ การขาดสารอาหาร การติดเช้ือหลังผ่าตัด  

ความสามารถในการดูแลตนเองลดลง และความเครียด การวางแผนระบบการดูแลที่ดี ในระยะ

ก่อนการผ่าตัด ระหว่างการผ่าตัดและระยะหลังการผ่าตัด โดยประสานความร่วมมือระหว่างทีม 

สหสาขาวิชาชีพจะสง่ผลให้ผูป้ว่ยไดรั้บการดแูลทีค่รอบคลมุในหลากหลายมติิ ช่วยลดโอกาสเกิดภาวะ

แทรกซ้อนหลังผ่าตัดและยังเป็นการส่งเสริมการฟื้นตัวที่มีคุณภาพของผู้ป่วย
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Abstract 

	 Colorectal cancer is considered the significant problem to human lives and 

directly associated with people’s lifestyle. According to a change of societal system, 

so far it has been developed much more severity. Surgery remains the principle 

method for curing. However any unwanted side effects might occur after the  

operation. These were pain, nausea and vomiting, electrolyte imbalance, malnutrition, 

sepsis, self-care deficit and stress. A well planned system for taking care, before, 

during and post operation along with the cooperation among interdisciplinary health 

care team would lead to a holistic care in variety dimensions that could help reduce 

the possibility of complications, and enhance the patients’ recovery quality.
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	 ข้อมูลขององค์การอนามัยโลกรายงานว่ามะเร็งลำ�ไส้ใหญ่และทวารหนักเป็นมะเร็งที่เป็น

สาเหตุของการเสียชีวิตเป็นอันดับหนึ่งในโรคมะเร็งของระบบทางเดินอาหารท้ังหมด และพบว่ามี 

ผูป่้วยท่ีได้รบัการวินจิฉยัว่าเป็นมะเร็งลำ�ไสใ้หญ่และทวารหนกัรายใหมม่จีำ�นวนทัง้สิน้ 1.24 ลา้นคน

และเป็นสาเหตุของการตายอนัดับท่ี 4 ในสาเหตุของการตายของผูป่้วยทัว่โลก ในป ี2008 พบจำ�นวน

ผู้ป่วยที่เสียชีวิตจำ�นวน 610,000 คน รองจากมะเร็งปอด กระเพาะอาหารและมะเร็งตับ (Ferlay, 

Shin, Bray, Forman, Mathers, & Parkin, 2010) สำ�หรับในประเทศไทยจากสถิติโรคมะเร็ง

ลำ�ไส้ใหญ่และทวารหนักรายใหม่ที่รับการรักษาในสถาบันมะเร็งแห่งชาติปี พ.ศ. 2551-2553 พบว่า

มีจำ�นวน 77, 68, 108 ราย ตามลำ�ดับ (สถิติสถาบันมะเร็งแห่งชาติ, 2553) โดยมีแนวโน้มสูงขึ้น

เร่ือย ๆ  ซ่ึงเปน็ไปแนวทางเดยีวกับประเทศตา่ง ๆ  ทัว่โลก สำ�หรับแนวทางการรกัษามะเร็งลำ�ไสใ้หญ่

ในปัจจบุนัม ี3 วิธ ีคือ การผา่ตัด การรกัษาดว้ยยาเคมบีำ�บดัและรังสรัีกษา แต่จากข้อมลูของสถาบัน

มะเร็งแห่งชาติ การรักษามะเร็งลำ�ไส้ใหญ่และทวารหนักร้อยละ 17.6 เป็นการรักษาด้วยการผ่าตัด

มาเป็นอันดับหนึ่ง (สถิติสถาบันมะเร็งแห่งชาติ, 2554) การผ่าตัดเป็นวิธีการรักษามะเร็งเฉพาะที่ 

แม้ว่าการผ่าตัดจะเป็นวิธีที่มีประสิทธิผลดีในการรักษามะเร็งลำ�ไส้ใหญ่และทวารหนัก แต่การผ่าตัด

ก็ส่งผลกระทบต่อการทำ�หน้าที่ของระบบต่าง ๆ ในร่างกายตามมาได้ โดยทั่วไปผู้ที่ได้รับการผ่าตัด

ลำ�ไส้ใหญ่และทวารหนักจะรักษาตัวในโรงพยาบาลเฉลี่ย 7 วัน (Schmelzer et al., 2008) ในราย

ที่มีภาวะแทรกซ้อนจะใช้ระยะเวลาในการรักษาตัวในโรงพยาบาลนานขึ้นเป็น 12-14 วัน (Ramirez 

et al., 2011) ทำ�ให้ผู้ป่วยมีการฟ้ืนตัวท่ีล่าช้าผู้ป่วยจำ�เป็นต้องรักษาตัวในโรงพยาบาลนานข้ึนเพ่ือจัดการ

กับปัญหาเหล่านั้น

	 เมือ่พจิารณาค่าใช้จา่ยสขุภาพตามกลุม่วินจิฉยัโรคร่วม (Diagnostic related group: DRG) 

พบว่าจากการวิเคราะห์ของ Librero และคณะ (2004) ในผู้ป่วยทำ�ผ่าตัดใหญ่พบว่าผู้ป่วยที่มีภาวะ

แทรกซ้อน จะมีค่า DRG ที่สูงขึ้นเป็น 2.48 เท่าของผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อน นอกจากนี้ภาวะ

แทรกซ้อนหลงัผา่ตัดยังสง่ผลให้ผูป่้วยร้อยละ 24 ทีจ่ำ�หนา่ยโรงพยาบาลมกีารลดลงของความสามารถ

ในการปฏิบัติกิจวัตรประจำ�วันในระยะ 1 เดือนภายหลังการผ่าตัด ถึงแม้ว่าผู้ป่วยส่วนมากสามารถ

ฟื้นตัวกลับมาปฏิบัติกิจวัตรประจำ�วันได้ดังเดิมแต่กลับพบว่ามีผู้ป่วยกลุ่มหนึ่งท่ียังคงมีการลดลงของ

การทำ�หน้าที่ต่อเนื่องไปจนถึง 6 เดือนหลังผ่าตัด (Amemiya et al., 2007) หรือบางรายอาจมี

การกลับมารักษาซ้ำ�ภายหลังออกจากโรงพยาบาลในระยะเวลา 30 วัน

	 จากข้อมูลพบว่าในช่วงปี ค.ศ. 1986-2005 อัตราผู้ป่วยที่กลับมารักษาซ้ำ�ภายหลังออกจาก

โรงพยาบาลในช่วง 30 วันหลังผ่าตัดมีจำ�นวนเพิ่มขึ้น จากร้อยละ 10.2 เป็น 10.9, 12.4 และ 13.7 

ตามลำ�ดับ ซึ่งสัมพันธ์กับจำ�นวนวันนอนในโรงพยาบาล, ภาวะโรคร่วมและภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้น
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หลังผ่าตัด (Schneider et al., 2012) แม้ว่าปัจจุบันจะมีการเตรียมผู้ป่วยก่อนผ่าตัดแต่พบว่าปัญหา

ดังกล่าวก็ยังมีแนวโน้มท่ีเพิ่มข้ึน การจัดการท่ีดีเป็นสิ่งสำ�คัญที่หลายฝ่ายควรคำ�นึงถึงเพราะภาวะ

แทรกซ้อนหลังผ่าตัดจะส่งผลให้ผู้ป่วยมีการฟื้นตัวล่าช้ามีจำ�นวนวันนอนในโรงพยาบาลท่ีเพิ่มข้ึน 

และมีค่าใช้จ่ายที่ใช้ในการรักษาพยาบาลที่เพิ่มขึ้น

	 ดังนั้นจึงควรมีการจัดระบบการดูแลผู้ป่วยที่ชัดเจนต้ังแต่ผู้ป่วยเข้ามารับการรักษาใน 

โรงพยาบาลเพ่ือให้ครอบคลุมคุณภาพการดูแลและส่งเสริมการฟ้ืนตัวให้มีประสิทธิภาพย่ิงข้ึน รวมท้ัง

ควรมีการประสานความร่วมมือกับทีมสหสาขาวิชาชีพ (multidisciplinary) ในการดูแลร่วมกันเพ่ือให้

เกิดความครอบคลุมและมีประสิทธิภาพ สิ่งสำ�คัญคือการวางแผนการดูแลผู้ป่วยอย่างเป็นระบบ 

โดยประยุกต์ใช้แนวทางการดูแลท่ีส่งเสริมการฟ้ืนตัวในผู้ป่วยหลังผ่าตัดมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่และทวารหนัก

เพื่อให้เกิดการปฏิบัติเป็นแนวทางเดียวกัน

	 ในปัจจุบันได้มีการพัฒนาระบบการดูแลที่มุ่งเน้นป้องกันภาวะแทรกซ้อนภายหลังผ่าตัด  

ซ่ึงมีประสิทธิผลในการลดภาวะแทรกซ้อนและค่าใช้จ่ายรวมในการรักษา และช่วยให้ผู้ป่วยฟื้นตัว 

เร็วขึ้นในนาม Fast-track program (Enhanced recovery after surgery : ERAS protocol) 

เป็นแนวทางการดูแลผู้ป่วยท่ีมีการวางแผนจะเข้ารับการผ่าตัดมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่และทวารหนัก ในการ

จัดโครงสร้างการดูแลต้ังแต่เม่ือรับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาล โดยแบ่งการดูแลออกเป็นในระยะก่อนผ่าตัด 

ขณะผ่าตัด หลังผ่าตัด และการติดตามหลังผ่าตัด ประยุกต์ใช้รูปแบบของ multidisciplinary team 

ในการดูแลผู้ป่วยคือมีการทำ�งานร่วมกับทีมสุขภาพที่มีความเช่ียวชาญในหลากหลายสาขา (Wind 

et al., 2006) เป้าหมายเพื่อส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีการฟื้นตัวอย่างรวดเร็วจากการผ่าตัดใหญ่ลดลง 

ในการเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด ผู้ป่วยมีจำ�นวนวันนอนลดลง ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล

ลดลง เมื่อพิจารณาโครงสร้างของระบบการดูแลพบว่าลักษณะ protocol มีแนวทางการดูแลผู้ป่วย

ในหลายขั้นตอนของกระบวนการดูแลตั้งแต่รับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาล ระยะก่อนผ่าตัด ขณะผ่าตัด 

หลังผ่าตัด รวมทั้งการติดตามผู้ป่วยภายหลังออกจากโรงพยาบาล ซึ่งโครงสร้างของระบบการดูแล

จะประกอบไปด้วยแนวทางการดูแล ดังนี้

	 ก่อนผ่าตัด (Fearon et al., 2005; Abraham, Albayati, 2011)

	 1.	การให้ข้อมลูผูป้ว่ยและให้คำ�ปรกึษา: ผูป่้วยควรได้รับข้อมลูหลายทางอาจจะเป็นการอธบิาย

จากทมีสขุภาพหรอืการให้ข้อมลูท่ีเป็นลายลกัษณอ์กัษรเพือ่ให้ทราบว่าขณะรกัษาตัวอยู่ในโรงพยาบาล

ผูป่้วยจะได้รับการดแูลในเร่ืองใดบา้ง ข้ันตอนในการรักษา ประเมนิสิง่ทีผู่ป่้วยคาดหวังจากการรกัษา

และร่วมกันวางแผนในการส่งเสริมการฟื้นตัวหลังผ่าตัดกับทีมสุขภาพ 
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	 2.	ประเมนิภาวะโภชนาการ:ในรายท่ีมภีาวะพรอ่งโภชนาการอย่างรนุแรงควรได้รบัสารอาหาร

ทดแทนในระยะ 10–14 วันก่อนผ่าตัดโดยอยู่ในความดูแลของนักโภชนาการแนะนำ�เป็นการให้ 

สารอาหารทดแทนทางปากมีความเหมาะสมมากกว่าการให้ทางหลอดเลือดดำ�ซ่ึงเพิ่มโอกาสในการ

ติดเชื้อ 

	 3.	ฟื้นฟูสภาพร่างกายก่อนผ่าตัด: ใส่ใจในการประเมินสภาวะร่างกายผู้ป่วยอย่างละเอียด

ก่อนผา่ตัดตรวจการทำ�หนา้ท่ีของอวัยวะในร่างกายทีผ่ดิปกติและช่วยให้ผูป่้วยมสีภาพรา่งกายทีพ่รอ้ม

ก่อนผา่ตดั โดยจดัการกับภาวะโรครว่มทางอายุรกรรมทีส่ามารถควบคุมได ้เช่นควบคมุระดบัน้ำ�ตาล

ในเลือด ความดันโลหิตให้คงที่ก่อนผ่าตัด

	 4.	การเตรียมลำ�ไสก่้อนผา่ตัด: มงีานวิจยัรายงานว่าการเตรียมลำ�ไสก่้อนผา่ตัดจะเพิม่โอกาส

เสี่ยงของการเกิดรอยร่ัวบริเวณท่ีตัดต่อลำ�ไส้แต่ในกรณีทำ�  colonoscopy ในห้องผ่าตัดอาจมีการ 

เตรียมลำ�ไส้ได้

	 5.	Preoperative fasting: การได้รับคาร์โบไฮเดรตทางการรับประทานจะช่วยลดการเกิด 

insulin resistance ภายหลังผ่าตัดและป้องกันความเสี่ยงในการเกิดภาวะน้ำ�ตาลในเลือดต่ำ�ได้ 

และลดโอกาสของการสญูเสยีมวลกลา้มเนือ้ภายหลงัผา่ตัด แนวทางการดูแลโดยผูป่้วยทกุคนควรจะ

ได้รับอาหารธรรมดา 6 ชม. ก่อนการผ่าตัดและอาหารเหลว 2 ชม. ก่อนการผ่าตัด และควรได้รับ

คาร์โบไฮเดรต 800 ml ก่อนเท่ียงคืนของวันผ่าตัดและ 400 ml ใน 2-3 ชม. ก่อนผ่าตัดอาจจะเป็น

ทางอาหารเหลวหรือจากการ loading จะช่วยให้ลำ�ไส้มีการฟ้ืนตัวและกลับมาทำ�หน้าท่ีได้อย่างรวดเร็ว

	 6.	Preanaesthetic medication : ผูป้ว่ยควรได้รบั anxiolytic หรอื analgesic ก่อนผา่ตัด

เพื่อคลายความวิตกกังวล

	 7.	Anti-thrombotic prophylaxis: ผู้ป่วยควรได้รับ antithrombotic prophylaxis low 

dose (20 มก.) เริ่มต้นใน 2-12 ชั่วโมงก่อนการผ่าตัดและต่อเนื่องไปจนถึงระยะที่ผู้ป่วยสามารถ

การเคลื่อนไหวร่างกายได้อย่างเต็มที่

	 8.	Anti-microbial prophylaxis: ผู้ป่วยควรได้รับ single-dose antibiotic prophylaxis 

เนื่องจากการใช้ single-dose prophylaxis จะมีประสิทธิภาพเทียบเท่ากับ multidose regimens 

ในการต่อต้านท้ังเช้ือ aerobic และ anaerobic การบริหารยาควรให้ก่อนท่ีจะลงมีดผ่าตัดโดยการให้ยา

ก่อนผ่าตัดจะช่วยลดการเกิดการติดเช้ือท่ีแผลภายหลังผ่าตัดโดยการบริหาร antibiotic prophylaxis 

ทันทีทันใดก่อนผ่าตัดจะมีประสิทธิภาพในการต่อต้านเชื้อโรคต่อเนื่องไปจนถึงหลังผ่าตัด
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	 ระหว่างผ่าตัด

	 1.	ชนิดของแผลผ่าตัด: ชนิดของการผ่าตัดมีอิทธิพลต่ออัตราการตายหลังผ่าตัด โดยการผ่าตัด

แบบสอ่งกลอ้งและแนวการผา่ตดัแบบขวางจะลดลงของภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ  หลงัผา่ตดัเช่น อาการ

ปวด ภาวะแทรกซ้อนทางระบบทางเดินหายใจ การเกิดไส้เลื่อน และช่วยให้การทำ�หน้าที่ของระบบ

ทางเดินหายใจกลับมาทำ�หน้าที่ได้อย่างรวดเร็ว 

	 2.	การบำ�บัดด้วยออกซิเจน: ออกซิเจนที่ผู้ป่วยได้รับควรเป็นออกซิเจนบริสุทธิ์ 80% ดูแล

ให้ได้รับทั้งในขณะผ่าตัดและหลังผ่าตัดจะช่วยลดลงของความเสี่ยงในการเกิดแผลติดเช้ือและลดลง

ของอาการคลื่นไส้ อาเจียนหลังผ่าตัด

	 3.	ยาระงับปวด: ผู้ป่วยควรได้รับ mid-thoracic epidural ก่อนผ่าตัดหลีกเลี่ยงชนิดที่เป็น 

long-acting opioid และอาจมี local anesthetic ให้ร่วมด้วยแต่เป็นควรเป็นแบบ low-dose 

opioid

	 4.	การใส่สายระบายทางจมูก: การใส่สายระบายทางจมูกในรายที่การทำ�หน้าท่ีของลำ�ไส้ 

คนืกลบัมาแลว้และไมม่ภีาวะแทรกซ้อนในเร่ืองของปอดและเก่ียวกับแผลผา่ตัดผูป้ว่ยควรไดร้บัการนำ�

สายระบายทางจมูกออกโดยเร็ว ไม่ควรใส่ต่อเนื่อง

	 5.	ป้องกันอุณหภูมิกายต่ำ�ขณะผ่าตัด: ควบคุมอุณหภูมิกายให้คงที่ขณะผ่าตัดจะช่วยลด 

การตอบสนองของระบบเผาผลาญ ระบบตอ่มไรท่้อ การตอบสนองของประสาทซิมพาเทตคิ มคีวาม

สมดุลย์ของกระบวนการ fibrinolytic-coagulatory โดยผู้ป่วยควรได้รับอากาศท่ีมีอุณหภูมิเหมาะสม

ขณะผ่าตัดและการให้สารน้ำ�ทางหลอดเลือดดำ�ควรท่ีได้รับการอุ่นให้มีอุณหภูมิพอเหมาะ จะช่วยป้องกัน

การติดเชื้อที่แผลและลดภาวะแทรกซ้อนทางระบบหัวใจและหลอดเลือด

	 6.	การจัดการสารน้ำ�: ในรายท่ีไม่มีภาวะแทรกซ้อนพิจารณาให้เร่ิมอาหารเหลวทางปากในระยะ 

2 ชม. ภายหลงัผา่ตดัใน 24 ช่ัวโมงหลงัผา่ตัด เปา้หมายคือผูป่้วยควรจะได้รบั fluid intake ประมาณ 

4,800 มล. ทางการรับประทานภายหลังผ่าตัดและไม่ควรได้รับสารน้ำ�ทางหลอดเลือดดำ�ต่อเนื่อง 

เมือ่พจิารณาแลว้วา่ผูป่้วยไดร้บัสารอาหารทางการรบัประทานอย่างพอเพยีงแลว้ นอกจากนีเ้ป้าหมาย

คือควรจะควบคุมความสมดุลของสารน้ำ�ที่บริหารในช่วงขณะผ่าตัดเพื่อให้มีปริมาณเลือดที่ไปเลี้ยง

อวัยวะส่วนปลายเพียงพอ

	 7.	หลีกเลี่ยงการใส่สายระบายสารคัดหลั่งจากช่องท้อง: สายระบายต่าง ๆ ทางหน้าท้อง

เป็นถ้าไปไดไ้มค่วรกระทำ�เป็นประจำ�ในผูป้ว่ยทกุรายเนือ่งจากจะเปน็ปัจจยัเสริมให้เกิดรอยรัว่บริเวณ

ที่ตัดต่อลำ�ไส้, แผลผ่าตัดแยก, แผลติดเชื้อและภาวะแทรกซ้อนอื่น ๆ ที่พบภายนอกช่องท้อง
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	 8.	สายสวนปัสสาวะ: การใส่สายสวนปัสสาวะควรใส่ในช่วงระยะเวลาท่ีผู้ป่วยได้รับ thoracic 

epidural และควรนำ�ออกให้เร็วที่สุดเมื่อหมดฤทธิ์ของ thoracic epidural 

	 หลังผ่าตัด

	 1.	จัดการกับอาการคลื่นไส้ อาเจียน: เนื่องจากผู้ป่วยที่มีอาการคลื่นไส้อาเจียนจะส่งผลให้ 

ผู้ป่วยรับประทานอาหารได้น้อยลง ควรพิจารณาเลือกใช้ยาต้านการคลื่นไส้อาเจียนในรายที่มีอาการ

คลื่นไส้อาเจียนหลังผ่าตัดเพื่อส่งเสริมให้มีการเร่ิมอาหารอย่างให้เร็วภายหลังผ่าตัดเพื่อให้กระเพาะ

อาหารและลำ�ไส้กลับมาทำ�งานโดยเร็วที่สุด 

	 2.	เร่ิมรับประทานอาหารให้เร็วหลังผ่าตัด: ผู้ป่วยควรได้รับอาหารให้เร็วภายหลังผ่าตัด มีหลาย

งานวิจยักลา่วว่าการเร่ิมอาหารท่ีเร็วจะลดลงของการเกิดการติดเช้ือภายหลงัผา่ตัด มกีารสญูเสยีมวล

กลา้มเนือ้และมอีาการออ่นลา้ลดลง ผูป่้วยมจีำ�นวนวันนอนท่ีลดลง มกีารลดลงของการแพรผ่า่นผนงั

เย่ือบุของลำ�ไส้เล็ก แผลหายเร็วและมีความสมดุลของไนโตรเจน โดยเร่ิมรับอาหารทางการรับประทาน

ในช่วง 4 ชั่วโมงหลังผ่าตัด 

	 3.	ยาระงับปวด: ผู้ป่วยควรได้รับ continuous epidural mid-thoracic low-dose local-

anesthetic/สำ�หรับ opioid จะเริ่มในวันที่ 2 หลังผ่าตัด จะพิจารณาเมื่อผู้ป่วยสามารถนอนหลับ

ได้ดีไม่มีปัญหาในการทำ�หน้าที่ของระบบหายใจ ไม่มีอาการคลื่นไส้อาเจียน และไม่มีปัญหาในเรื่อง 

gastric emptying

	 4.	สายสวนปัสสาวะ: การคาสายสวนปัสสาวะจะใช้ในกรณีที่มีปัสสาวะค่ังค้าง ซ่ึงการใส่

สายสวนปัสสาวะนานจะทำ�ให้มผีลกระทบต่อการทำ�หนา้ท่ีของกระเพาะปสัสาวะท่ีผดิปกติ ซ่ึงสมัพนัธ์

กับระยะเวลาในการคาสายสวนปัสสาวะไว้ จึงควรเอาออกให้เร็วที่สุด

	 5.	เร่ิมเคลือ่นไหวรา่งกายโดยเรว็: การนอนนานไมเ่พยีงแตจ่ะทำ�ให้เกิด insulin resistance 

สูญเสียมวลกล้ามเนื้อ และ thromboembolism เพิ่มข้ึนเท่านั้น แต่ยังทำ�ให้ความแข็งแรงของ 

กล้ามเนื้อ การทำ�หน้าที่ของปอดและปริมาณออกซิเจนที่ไปเลี้ยงเนื้อเยื่อลดลงอีกด้วย ดังนั้นผู้ป่วย

ควรมีการเริ่มทำ�กิจกรรมด้วยตนเองและเริ่มเคลื่อนไหวร่างกาย โดยในระยะเริ่มแรกอาจต้องการ 

การประสานงานจากทีมสุขภาพ เป้าหมายคือให้ผู้ป่วยเริ่มลุกจากเตียง 2 ชม. หลังผ่าตัด การเริ่ม

เคลื่อนไหวร่างกายจะเริ่มในวันที่ 1 หลังผ่าตัดโดยจะให้ผู้ป่วยลุกนั่งอย่างน้อย 6 ชั่วโมงต่อวัน และ

ถ้าไมม่ภีาวะแทรกซ้อน วันที ่2 จะเริม่กระตุ้นให้ผูป้ว่ยลกุเดิน โดยจะอยู่ในความดูแลของทมีสขุภาพ

อย่างใกล้ชิดเพื่อป้องกันอุบัติเหตุ
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	 ก่อนจำ�หน่ายออกจากโรงพยาบาล

	 พจิารณาการฟืน้ตวัของผูป่้วยภายหลงัผา่ตดัมะเร็งลำ�ไสใ้หญ่และทวารหนกัโดยอาศยัเกณฑ์

การจำ�หน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล (Discharge criteria) ได้แก่ สามารถควบคุมความปวดได้ดี

ด้วยยาแก้ปวดชนิดรับประทาน รับประทานอาหารได้เอง โดยไม่ต้องให้สารน้ำ�ทางหลอดเลือดดำ� 

พึ่งพาตนเองและสามารถเคลื่อนไหวร่างกายได้ด้วยตนเองในระดับที่เทียบเท่ากับความสามารถ 

ก่อนผ่าตัด โดยกระบวนการจำ�หน่ายผู้ป่วยจะเร่ิมต้ังแต่ในระยะ preadmission counselling ถ้าผู้ป่วย

มี criteria ตรงตามเกณฑ์ที่กล่าวข้างต้น ถือว่าผู้ป่วยมีความพร้อมในการจำ�หน่ายกลับบ้าน ต่อมา 

Fiore, Bialocerkowski, Browning, Faragher, & Denehy (2012) ได้รวบรวมงานวิจัยต่าง ๆ 

ท่ีกลา่วถึงข้อกำ�หนดถึงความพรอ้มก่อนจำ�หนา่ยออกจากโรงพยาบาลภายหลงัผา่ตัดมะเร็งลำ�ไสใ้หญ่

และทวารหนัก และได้มีผู้นำ�มาสร้างเป็นเกณฑ์การจำ�หน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาลในนามของ 

“Delphi process” โดยพิจารณาจาก

	 1)	ความสามารถในการรบัประทานอาหาร: ผูป่้วยสามารถรบัประทานอาหารทีเ่ปน็ของแข็ง

ได้โดยไม่มีอาการ คลื่นไส้ อาเจียน ท้องอืดหรือปวดท้องและสามารถดื่มอาหารจำ�พวกของเหลวได้

ในปริมาณที่มากกว่า 800-1000 มิลลิลิตรต่อวันโดยที่ไม่ต้องได้รับสารน้ำ�ทางหลอดเลือดดำ�

	 2)	การฟื้นตัวในการทำ�หน้าท่ีของระบบทางเดินอาหารส่วนล่าง: พิจารณาจากการท่ีผู้ป่วย

สามารถผายลมได้และมีการเคลื่อนไหวของลำ�ไส้

	 3)	ความสามารถในการควบคุมความปวดได้ด้วยยาแก้ปวดชนิดรับประทาน: สามารถเคล่ือนไหว

ร่างกายได้ เช่น ลุกนั่ง เดินโดยปราศจากความปวดแม้ในขณะผู้ป่วยพัก pain score น้อยกว่า 

หรือเท่ากับ 4 คะแนน

	 4)	ความสามารถในการเคลื่อนไหวและการดูแลตนเอง: พิจารณาจากสามารถเดิน ยืนและ

ปฏิบัติกิจวัตรประจำ�วันได้ด้วยตนเอง ได้แก่ เดินเข้าห้องน้ำ�ด้วยตนเองได้ แต่งตัว อาบน้ำ� ข้ึนลงบันได

	 5)	ผลการตรวจร่างกาย ผลตรวจทางห้องปฏบัิตกิารไมพ่บความผดิปกติของภาวะแทรกซ้อน

และปัญหาท่ีไม่สามารถรักษาได้ทางอายุรกรรม: อุณหภูมิกายปกติ ชีพจร ความดันโลหิตและการหายใจ

สม่ำ�เสมอเทียบเทา่กับก่อนผา่ตดั ความเข้มข้นของฮีโมโกลบนิอยู่ในเกณฑ์ทีก่ำ�หนด กระเพาะปสัสาวะ

ว่างมรีะดับการทำ�งานหนา้ทีข่องกระเพาะปัสสาวะใกลเ้คยีงกับระยะก่อนผา่ตัด การขับถ่ายเป็นปกติ

	 ระยะติดตามผล (Fearon et al., 2005; Abraham, Albayati, 2011)

	 1.	ติดตามผลลัพธ์การดูแล: เมื่อจำ�หน่ายผู้ป่วยแล้วควรมีการติดตามต่อเนื่องเมื่อผู้ป่วย 

กลบัสูชุ่มชนโดยพยาบาล เพือ่ตดิตามปัญหาขณะทีผู่ป่้วยกลบัไปอยู่บ้าน เช่นติดตามว่าผูป่้วยไดป้ฏบัิติ

ตามคำ�แนะนำ�หรอืไมห่รือสอบถามถึงปัญหาทีผู่ป่้วยพบอาจเป็นปญัหาทางด้านร่างกาย เช่น การเกิด
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รอยร่ัวบริเวณท่ีตัดต่อลำ�ไส้ซ่ึงเป็นปัญหาท่ีสามารถพบได้ร้อยละ 1-3 เม่ือผู้ป่วยกลับไปอยู่บ้านจนทำ�ให้

ผูป่้วยต้องกลบัมารักษาซ้ำ�ในโรงพยาบาล โดยติดตามทางโทรศัพทใ์นระยะ 24–48 ช่ัวโมงหลงัผา่ตัด

และติดตามอีกครั้งที่แผนกผู้ป่วยนอกในระยะ 1 เดือนหลังผ่าตัด

	 2.	ติดตามผลการดำ�เนินงาน: ควรมีกำ�หนดเป้าหมายโดยแสดงให้เห็นถึงผลลัพธ์การดูแล 

จากนั้นจึงประเมินผลจากการให้การดูแลตามแนวทางของ fast track เป็นสิ่งที่มีความจำ�เป็นที่ต้อง

มีการทำ�อย่างต่อเนื่อง เพื่อประเมินผลลัพธ์การดูแลโดยพิจารณาจาก อัตราการป่วย การเกิดภาวะ

แทรกซ้อน อัตราการตาย ว่าภายหลังการดูแลโดย fast track program แล้วนั้นมีประสิทธิภาพ

หรือไม่ นอกจากน้ียังเป็นการให้ข้อมูลย้อนกลับเพ่ือเป็นประโยชน์ในการปรับปรุงการทำ�งานและพัฒนา

ระบบการดูแล

ระบบการดูแลร่วมกันในทีมสุขภาพ 

	 การประยุกต์ใช้ Alexandra Health Geriatric Surgery Service (GSS) มาร่วมในการ

ดูแลผู้ป่วย ซึ่งทีมการดูแลประกอบไปด้วย ศัลยแพทย์ อายุรแพทย์ แพทย์ผู้เชี่ยวชาญทางด้านหัวใจ 

วิสัญญีแพทย์ พยาบาล นักกายภาพบำ�บัด นักโภชนากร นักสังคมสงเคราะห์ เภสัชกร นักจิตบำ�บัด 

ดังนี้

	 ศัลยแพทย์: มีหน้าที่ประเมินผู้ป่วยก่อนเข้ารับการผ่าตัด วางแผนให้การดูแลผู้ป่วยตาม

กระบวนการของ fast-track program คัดเลือกผู้ป่วยท่ีมีความเหมาะสมเข้ารับการรักษาโดยการผ่าตัด 

โดยพิจารณาปัจจัยหลาย ๆ ส่วนประกอบกันเช่น อายุ เศรษฐานะทางสังคมของผู้ป่วย นอกจากนี้

การผา่ตัดอาจทำ�ให้ผูป่้วยและญาติเกิดความกลวัและกังวลโดยทีไ่มท่ราบว่าอะไรจะเกิดข้ึนกับตนบ้าง 

ทมีแพทย์มบีทบาทสำ�คญัในการให้ความรู้แก่ผูป่้วยก่อนผา่ตัดรวมถึงถึงข้ันตอนและกระบวนการดูแล

หลังผ่าตัดจะได้รับจะทำ�ให้ผู้ป่วยบรรเทาผลกระทบทางจิตใจลงได้ (Tan et al., 2011) ซึ่งเป็นสิ่ง

สำ�คัญที่จะทำ�ให้กระบวนการดูแลผู้ป่วยประสบผลสำ�เร็จ

	 อายุรแพทย์: ในรายทีผู่ป่้วยมโีรครว่มจะมหีนา้ทีใ่ห้การจดัการเก่ียวกับสภาวะทางด้านร่างกาย

เก่ียวข้องทางดา้นอายุรกรรม จดัการกับภาวะโรครว่มของผูป่้วยเพือ่ควบคุมสภาวะด้านรา่งกายให้อยู่

ในสภาพที่พร้อมที่สุดก่อนท่ีจะเข้ารับการผ่าตัด นอกจากนี้ยังติดตามผู้ป่วยไปจนถึงภายหลังผ่าตัด  

ในรายทีม่ภีาวะแทรกซ้อนทางอายุรกรรมหลงัผา่ตัด แพทย์จะเข้ามามบีทบาทในการจดัการกับปัญหา

นั้น ๆ แต่แรกเริ่มอย่างเร่งด่วน เพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนนั้น ๆ ทวีความรุนแรงมากขึ้น (Tan 

et al., 2011)
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	 แพทย์ผู้เช่ียวชาญทางด้านหัวใจ: ประเมินการทำ�งานและเพ่ิมประสิทธิภาพของหัวใจก่อนผ่าตัด 

รวมท้ังจัดการกับภาวะแทรกซ้อนท่ีพบเก่ียวกับการทำ�หน้าท่ีของหัวใจภายหลังผ่าตัด (Tan et al., 2011)

	 วิสัญญีแพทย์: ก่อนผ่าตัด มีหน้าท่ีระบุผู้ป่วยท่ีเป็นกลุ่มเส่ียงเพ่ือให้ความระมัดระวังเป็นพิเศษ

ในขั้นตอนการดมยาสลบ ประเมินปัจจัยเสี่ยงของผู้ป่วยโดยประยุกต์ใช้แบบประเมินร่วมด้วย เช่น 

CR-POSSUM, CPEX test นอกจากน้ียังสนับสนุนทางจิตใจผู้ป่วยรวมท้ังแนะนำ�เทคนิคบรรเทาปวด 

สำ�หรับการดแูลหลังผ่าตดัวสิัญญจีะมาประเมินอาการปวดและปรับยาขนาดยาให้เหมาะสม (Patel, 

Lutz, Panchagnula, Bansal, 2012)

	 พยาบาล: ประเมนิผูป้ว่ยและให้ความรูก่้อนผา่ตัดในระยะก่อนผา่ตัดมบีทบาทในการจำ�แนก

ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงหรือมีภาวะทุพโภชนาการโดยการคัดกรองภาวะทุพโภชนาการที่มีประสิทธิภาพ

(van Bokhorst-de van der Schueren, 2005; Davies, 2005) ก่อนเกิดภาวะทุพโภชนาการ 

เมื่อพบว่าผู้ป่วยมีน้ำ�หนักตัวลดลงมากกว่าร้อยละ 10 ต้องประสานกับทีมสุขภาพเพื่อส่งต่อไปให้ 

ผู้เช่ียวชาญเฉพาะด้าน ให้การดูแลผู้ป่วยหลังผ่าตัดประเมินอาการคล่ืนไส้อาเจียน อาการปวดรวมถึง

ภาวะโภชนาการพยาบาล โดยต้องประสานกับผู้ป่วยในการกำ�หนดจุดมุ่งหมายของผู้ป่วยให้อยู่ในภาวะ

โภชนาการท่ีต้องการเพ่ือควบคุมการได้รับอาหาร บทบาทอิสระของพยาบาลคือมีส่วนร่วมในการเสนอ

แนวทางการจดัการและให้การสง่เสรมิโภชนาการควบคุมดูแลและรายงานผลการดูแลด้านโภชนาการ 

ปริมาณอาหารท่ีได้รับ ช่ังน้ำ�หนัก ติดตามค่าระดับน้ำ�ตาลในเลือด ประเมินความสามารถในการ 

รับประทานอาหารและเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดข้ึน (van Bokhorst-de van der Schueren, 

2005; Davies, 2005) และติดตามผู้ป่วยภายหลังจำ�หน่ายออกจากโรงพยาบาล

	 นักกายภาพบำ�บัด: มีหน้าท่ีประเมินการทำ�หน้าที่ด้านร่างกายผู้ป่วยก่อนเข้ารับการผ่าตัด 

วางแผนการทำ�กายภาพบำ�บดัในระยะก่อนและหลงัผา่ตดัและตอ่เนือ่งไปจนถึงการให้คำ�แนะนำ�และ

สอนผู้ป่วยและครอบครัวเพื่อให้เกิดความรู้ในเทคนิคการบริหารร่างกายท่ีหลากหลายในแต่ละระยะ 

(Tan et al., 2011) นอกจากจะให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและครอบครัวแล้วยังมีบทบาทในการสอนเจ้าหน้าท่ี

พยาบาลภายในหน่วยงานในเทคนิคการออกกำ�ลังกาย เทคนิคการเคลื่อนไหว และแนะนำ�การใช้

อุปกรณ์ช่วยเดิน เพื่อให้บุคลากรเหล่านั้นสามารถให้ความรู้แก่ผู้ป่วยได้อย่างถูกต้อง

	 นักโภชนาการ: คัดกรองประเมินภาวะโภชนาการผู้ป่วยและคาดการณ์ความเส่ียงด้านโภชนาการ 

มีการประสานงานอย่างใกล้ชิดกับสมาชิกอื่นในทีม ประเมินความต้องการสารอาหารและพลังงาน

โดยคำ�นวณสารอาหารทีผู่ป่้วยไดร้บั รวมท้ังให้คำ�แนะนำ�และพิจารณาอาหารเสริมเพิม่เติมเมือ่ผูป้ว่ย

ได้รบัพลงังานไมเ่พยีงพอ (Nitenberg & Raynard, 2000; van Bokhorst-de van der Schueren, 

2005) ประเมินประสิทธิผลของการให้คำ�แนะนำ�เก่ียวกับอาหารและแนะนำ�สมาชิกในทีมเลือกวิธีการ
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ให้อาหารที่เหมาะสม ที่สำ�คัญต้องมีการติดตามการตอบสนองของผู้ป่วยต่อการดูแลด้านโภชนาการ 

(A.S.P.E.N., 2006) เภสัชกร: ทำ�งานร่วมกันกับแพทย์และพยาบาลในการเตรียมสารอาหารทาง

หลอดเลือดดำ�และอธิบายความสามารถทางชีวเคมีของยา การทำ�ปฏิกิริยาระหว่างยากับอาหาร 

(A.S.P.E.N., 2006)

	 นักสังคมสงเคราะห์: ช่วยเหลือผู้ป่วยและครอบครัวในรายที่มีปัญหาทางด้านเศรษฐกิจ  

และวางแผนในการหาแหล่งเงินสำ�รอง (Tan et al., 2011)

	 นกัจติบำ�บัด: ช่วยเหลอืผูป้ว่ยทางดา้นจติใจ โดยผา่นการบอกเลา่หรอืสนทนาระหว่างผูป่้วย

และนักจิตบำ�บัด โดยนักจิตบำ�บัดจะรับฟัง พยายามให้ข้อมูลและสนับสนุนทางด้านจิตใจเพ่ือให้ผู้ป่วย

รู้สึกผ่อนคลาย (Tan et al., 2011)

	 ตัวชี้วัดด้านผลลัพธ์การดูแลโดยระบบ fast-track

	 ตัวชี้วัดผลลัพธ์ที่เฉพาะเจาะจง

	 1.	การทำ�หน้าที่ของลำ�ไส้: ประเมินจากการผายลมและการเคลื่อนไหวของลำ�ไส้ พบว่า 

ผู้ปว่ย ERAS group จะเริม่ผายลมในวนัที ่3 ในขณะทีก่ลุ่มทีไ่ดร้บัการรกัษาแบบเดมิจะเริม่ผายลม

ในวันท่ี 5 หลังผ่าตัดและในกลุ่ม ERAS group ลำ�ไส้มีการเคล่ือนไหวเร็วท่ีสุดในช่วง (1.3±0.8) วัน 

และเริ่มถ่ายอุจจาระ (2.1±1.1) วัน (Spanjersberg, Reurings, Keus, & van Laarhoven, 2011)

	 2.	การทำ�หน้าที่ของปอด: เมื่อประเมินด้วย forced vital capacity (FVC) พบว่าในกลุ่ม 

ERAS group ไม่พบการลดลงของ FEV1 และ FVC เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ได้รับการรักษา 

แบบเดิม (Spanjersberg, Reurings, Keus, & van Laarhoven, 2011)

	 3.	ภาวะโภชนาการ: พิจารณาจาก Return to fluid diet และ Return to full diet  

โดยเฉลี่ยแล้วพบว่าจะอยู่ในช่วง 24 และ 32 ชม. หลังผ่าตัด ตามลำ�ดับ ในกลุ่ม ERAS group 

จะเริ่มรับประทานอาหารได้ในวันที่ 1 หลังผ่าตัด (ระยะ 0-6 วัน) ในขณะที่กลุ่มที่ได้รับการรักษา

แบบเดิมจะเริ่มอาหารได้วันที่ 4 หลังผ่าตัด (ระยะ 2-9 วัน) (Spanjersberg, Reurings, Keus, 

& van Laarhoven, 2011)

	 4.	ความปวด: พิจารณาจากความปวดขณะพัก (เฉลี่ยไม่เกิน 4 วัน) ความปวดขณะเดิน 

(เฉลี่ยไม่เกิน 4 วัน) จากการศึกษาของ (Serclova et al., 2009) ประเมินอาการปวดในผู้ป่วย 

หลังผ่าตัดโดยใช้ VAS scores พบว่าในกลุ่ม ERAS group จะมีคะแนนปวดที่ต่ำ�กว่ากลุ่มที่ได้รับ

การรักษาแบบเดิมในช่วงหลังผ่าตัดวันที่ 0-5 อย่างมีนัยสำ�คัญ (Spanjersberg, Reurings, Keus, 

& van Laarhoven, 2011)
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	 5.	การเคล่ือนไหวร่างกาย: ประเมินจากระยะเวลาในการท่ีผู้ป่วยเร่ิมลุกจากเตียงในแต่ละวัน 

ระยะเวลาทีผู่ป้ว่ยเริม่ชว่ยเหลือตนเองไดโ้ดยไมต่อ้งมผีู้ชว่ยเหลือ เชน่ ลกุเดนิเขา้หอ้งน้ำ� และความ

สามารถในการเดินพิจารณาจาก ระยะทาง และจำ�นวนชั่วโมงที่สามารถปฏิบัติกิจกรรม โดยพบว่า

ไม่มีความแตกต่างในการเริ่มลุกเดินของทั้ง 2 กลุ่ม โดยทั้ง 2 กลุ่มจะเริ่มเคลื่อนไหวใน 24 ชั่วโมง

และวันที่ 1 เหมือนกัน แต่ในกลุ่ม ERAS group (Serclova et al., 2009: Gatt, Anderson, 

Reddy, Hayward-Sampson, Tring, & MacFie, 2005) การเคลือ่นไหวจะมปีระสทิธภิาพมากกว่า

กลุ่มที่ได้รับการรักษาแบบเดิม (Spanjersberg, Reurings, Keus, & van Laarhoven, 2011)

	 ตัวชี้วัดผลลัพธ์ทั่วไป

	 1.	จำ�นวนวันนอนในโรงพยาบาล: จากการศึกษาของ Varadhan และคณะ (2010) พบว่า

กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่และทวารหนักที่ได้รับการดูแลโดยโปรแกรม fast-track 

จะมีจำ�นวนวันนอนในโรงพยาบาลลดลง 2.53 เท่าเมื่อเปรียบเทียบกับแนวทางการรักษาแบบเดิม

	 2.	อัตราการเจ็บป่วยและอัตราตาย: จากการทบทวนงานวิจัยอย่างเป็นระบบของ Rawlinson 

และคณะพบว่าอัตราการตายในกลุ่มโปรแกรม fast-track จะอยู่ในช่วงร้อยละ 4-47 ในขณะท่ี แนวทาง

การรักษาแบบเดิมพบว่ามีอัตราการตายอยู่ระหว่างร้อยละ 8-75 ซ่ึงจะมีจำ�นวนลดลงเม่ือเปรียบเทียบ

กับแนวทางการรักษาแบบเดิม (Rawlinson, Kang, Evans, & Khanna, 2011)

	 3.	อัตราการกลับมารักษาซ้ำ�ในโรงพยาบาลในระยะเวลา 30 วัน: พบว่าผู้ป่วยท่ีได้รับการรักษา

ด้วยโปรแกรม fast-track จะมีการกลับมารักษาซ้ำ�ในโรงพยาบาลเพียงร้อยละ 2.7 (Ramirez et al., 

2011)

	 4.	ค่าใช้จ่ายในการดูแลสุขภาพ: Sammour, Zargar-Shoshtari, Bhat, Kahokehr, & Hill, 

(2010) ประเมินค่าใช้จ่ายในผู้ป่วยท่ีได้รับการดูแลโดยโปรแกรม fast-track พบว่าจะช่วยลดค่าใช้จ่าย

ในโรงพยาบาลและช่วยลดการใช้ทรัพยากร (resource utilization) ลงได้ $6900 ต่อคน ควบคู่ไปกับ

ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น

	 5.	คุณภาพชีวิตที่ดี: จากการศึกษาของ Khan, Wilson, Ahmed, Owais, & MacFie 

(2010) ศึกษาผลลัพธ์การดูแลเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยภายหลังผ่าตัด ในระยะเวลา 30 วัน

หลงัผา่ตัดพบวา่ในกลุม่ทีไ่ด้รบัการรกัษาแบบเดิมจะมข้ีอจำ�กัดในการปฏบัิติกิจวัตรประจำ�วนัมากกวา่

เมื่อเปรียบเทียบกับ ERAS group
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กลยุทธ์ในการวางแผนพัฒนาระบบการดูแลให้มีประสิทธิภาพ

	 1.	จัดตั้งนโยบายของโรงพยาบาลโดยมีการจัดทำ�มาตรฐานหรือ guideline สำ�หรับผู้ป่วย 

ที่ได้รับการผ่าตัดโดยเฉพาะเพื่อกำ�หนดแนวทางการดูแลโดยส่งเสริมการฟื้นตัวให้เป็นไปในแนวทาง

ที่สอดคล้องกัน (Kehlet, Wilmore, 2002)

	 2.	ตั้งเป้าหมายในการทำ�งานโดยคำ�นึงถึงสิ่งที่พึงประสงค์ให้เกิดกับผู้ป่วยให้สอดคล้องกับ

บริบทของหน่วยงาน (Kehlet, Wilmore, 2002)

	 3.	กำ�หนดเป้าหมายทีชั่ดเจนรว่มกันวางแผนการปฏบิติังานให้สอดคลอ้งกับเป้าหมายทีต้ั่งไว้

เพื่อลดแนวทางปฏิบัติท่ีหลากหลาย จากนั้นสมาชิกในทีมจึงเร่ิมปฏิบัติงานตามแผนการท่ีวางไว้ 

(Counihan, Favuzza, 2009)

	 4.	มีการประสานงานร่วมกันกับกลุ่มสหสาขาวิชาชีพ เช่น แพทย์ พยาบาล วิสัญญีแพทย์ 

เภสัชกร เป็นต้นเพื่อให้มีการเข้าถึงในการดูแลผู้ป่วยผ่าตัดได้อย่างครอบคลุมและมีผลลัพธ์ที่ดีให้แก่

ผู้ป่วย ส่งเสริมให้มีการใช้ข้อมูลเชิงประจักษ์และผลงานวิจัยที่ทันสมัยมาพัฒนาแนวทางการดูแล

อย่างต่อเนื่อง (White, Kehlet, Neal, Schricker, Carr, & Carli, 2007)

	 5.	สมาชิกทมีทุกคนควรดำ�เนนิการตาม protocol ทีว่างไว้อย่างต่อเนือ่ง (Tan et al., 2011) 

บุคลากรทีมสขุภาพปฏบัิตงิานดว้ยความมัน่ใจและใช้ประสบการณใ์นการทำ�งานผนวกเข้ากับการดแูล

ผู้ป่วยซึ่งจะทำ�ให้ผลลัพธ์การดูแลมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น (Zargar-Shoshtari, Hill, 2008)

	 6.	ทีมสขุภาพควรมกีารพบปะกันก่อนและหลงัให้การดูแลด้วยโปรแกรม fast-track ถือเป็น

สิ่งที่สำ�คัญที่จะทำ�ให้โปรแกรมประสบผลสำ�เร็จ โดยการพบปะกันควรมีการแสดงให้เห็นถึงผลลัพธ์

ของการดูแล ติดตามผู้ป่วยว่าประสบผลสำ�เร็จมากน้อยเพียงใด อะไรคือปัญหาที่พบในการดูแล 

และหาแนวทางรว่มกันในการบรรลเุปา้หมายทีต่ัง้ไว ้รวมทัง้มกีารประเมนิผลลพัธ์การทำ�งานเป็นทมี

ร่วมด้วย (White, Kehlet, Neal, Schricker, Carr, & Carli, 2007)

สรุป

	 โรคมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่และทวารหนักเป็นปัญหาสุขภาพที่มีความสำ�คัญมากและมีแนวโน้ม 

ที่จะมีจำ�นวนผู้ป่วยมากขึ้น แม้ว่าการผ่าตัดจะเป็นวิธีที่มีประสิทธิผลดีในการรักษามะเร็งลำ�ไส้ใหญ่

และทวารหนัก แต่การผ่าตัดก็อาจส่งผลกระทบต่อการทำ�หน้าที่ของระบบต่าง ๆ ในร่างกาย ทำ�ให้

ผู้ป่วยมีความเส่ียงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนตามมาภายหลังผ่าตัดได้ส่งผลให้ผู้ป่วยมีการฟ้ืนตัวท่ีล่าช้า 

ผูป่้วยมอีตัราการป่วยและอตัราการเสยีชีวิตท่ีเพิม่ข้ึนและมกีารตอบสนองต่อการรกัษาทีล่ดลง ผูป่้วย
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จำ�เป็นต้องอยู่ในโรงพยาบาลนานข้ึน มีค่าใช้จ่ายในการรักษาเพิ่มข้ึน รวมถึงบางรายอาจมีภาวะ

บกพร่องการทำ�หน้าที่ภายหลังจำ�หน่ายออกจากโรงพยาบาลซึ่งคุกคามต่อการดำ�เนินชีวิต มีคุณภาพ

ชีวิตที่แย่ลง และบางรายกลับมารักษาซ้ำ�ภายในโรงพยาบาล การป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อน

หลงัผา่ตัดจงึเป็นสิง่สำ�คญั เพือ่ผลลพัธก์ารดูแลทีดี่ควรมกีารจดัระบบการดแูลท่ีให้ความสำ�คัญต้ังแต่

ในระยะเริ่มแรกและติดตามต่อเนื่องจนถึงหลังผ่าตัด รวมท้ังการประสานความร่วมมือระหว่างทีม

สหสาขาวิชาชีพ ไม่ว่าจะเป็นแพทย์ พยาบาล เภสัชกร วิสัญญีแพทย์ นักโภชนาการ วางรากฐาน

ระบบการดแูลรว่มกันภายในโรงพยาบาลหรอืระหว่างโรงพยาบาล ซ่ึงการจดัการทีดี่นัน้จะต้องอาศยั

ความร่วมมือของบุคลากรทั้งองค์กร โดยอาจมีการจัดต้ังนโยบายเพื่อให้มีมาตรฐานและช้ีให้เห็น 

ความสำ�คัญของการส่งเสริมการฟื้นตัวให้เป็นไปในแนวทางเดียวกัน การประเมินผลลัพธ์การดูแล

เปรียบเทียบกันก่อนและหลังเพ่ือนำ�มาข้อมูลมาปรับปรุงหรือหาแนวทางในแก้ไข พัฒนาระบบให้ดีข้ึน

ตอ่ไปเพือ่เปา้หมายคอื สง่เสรมิให้ร่างกายมกีารฟืน้ตวัได้เรว็ ผูป่้วยมคีวามพงึพอใจ ลดคา่ใช้จา่ยและ

ระยะการนอนโรงพยาบาลลดลง รวมถึงส่งผลให้การมีคุณภาพชีวิตที่ดีตามมา
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