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150เทียบกบั100-127.5มล.; p=0.02) เมื่อเทยีบกบัผูปวยที่ตอบสนอง และเมือ่นําปจจยัตางๆ มาวิเคราะหเชิงพหุ จะพบวา
ปจจัยที่มีผลตอการไมตอบสนองตอการรักษา คือ อาการทองผูกโดยรวมที่รุนแรง (OR=2.1, 95%CI=1.24-3.68) และคา
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TANISA PATCHARATRAKUL : A COMPARISON OF BIOFEEDBACK THERAPY RESPONSE 
BETWEEN CHRONIC CONSTIPATED PATIENTS WITH PELVIC FLOOR DYSSYNERGIA WITH 
AND WITHOUT IRRITABLE BOWEL SYNDROME. THESIS ADVISOR : ASST. PROF. SUTEP 
GONLACHANVIT, M.D. 39 pp. ISBN 974-17-7125-8. 

 
 

Objectives :Irritable bowel syndrome often coexist in chronic constipated patients with pelvic 
floor dyssynergia. This study was designed to assess whether these coexisting irritable bowel syndrome 
have any prognostic significance for the biofeedback treatment outcome. 

 
Methods : Consecutive patients with chronic idiopathic constipation defined by ROME II criteria 

who unresponsive to dietary fiber and laxatives for more than 12 weeks underwent colonic transit test, 
balloon expulsion test and anorectal manometry. Patients who had 2 of the following 3 criteria were 
included for biofeedback therapy: 1) inappropiated contraction or failure to relax the anal sphincter during 
straining, 2) defecation index < 1.2, and  3) balloon expulsion time >3 minutes. Global symptom scores 
were evaluated by a 10 cm.- long visual analog scale. Failure of biofeedback therapy was defined as 
<50% improvement of global symptom score after the 4th session of the therapy. Patient characteristics 
and anorectal physiologic findings were analyzed to determine predictors of treatment outcome. 

 
Results : 50 patients completed biofeedback protocol. 30 patients (60%) had successful 

response. In responsive patients, global symptom scores, %irritable bowel syndrome, amount and 
frequency of laxatives, %manual maneuver to facilitate, balloon expulsion time, defecation index were 
significantly improved (p<0.05). 28 patients (56%) had coexisting irritable bowel syndrome and the 
present this factor had no effect to treatment outcome (p=0.64). Age, gender, education level, duration of 
symptoms, present of each constipation symptoms defined by ROME II criteria, present of precipitating 
factor before symptoms developed, amount and type of laxatives use, resting and squeezing anal 
sphincter pressure, balloon expulsion time and defecation index were not significantly different between 
successful and failure group (p>0.05). Patients with treatment failure had higher pre-treatment global 
symptom score (8.5±1.2 vs 6.8±1.6; p<0.0001), higher prevalence of colonic inertia (35%vs3.3%; 
p=0.003), higher sensory threshold for desire to defecate (30-80vs30-42.5ml; p=0.02), higher sensory 
threshold for urgency (120-150vs100-127.5ml; p=0.02)  than patients with successful treatment. In logistic 
regression model, only higher pre-treatment global symptoms score and higher sensory threshold for 
urgency were associated with treatment failure with odd ratios (95%CI) of 2.1 (1.24-3.68) and 4.2 (1.14-
15.38), respectively. Colonic inertia was associated to poor response to treatment, but only in relation to 
high rectal sensory threshold.  

 
Conclusions : Higher sensory threshold for urgency and severe pretreatment global symptom 

scores are associated with poor response to biofeedback therapy in chronic idiopathic constipation 
associated with pelvic floor dyssynergia. Coexisting irritable bowel syndrome had no effect to treatment 
outcome. 
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บทที่ 1 
 

บทนํา 
 

1.1  ความสําคัญ และที่มาของปญหาการวิจยั (Background and Rationale)  
ทองผูกจัดเปนปญหาที่พบบอยในประชากรทั่วไป จากการสํารวจโดยแบบสอบถามและสัมภาษณ

ประชากรในกรุงเทพมหานคร จํานวน 1, 077 คน พบความชุกของอาการทองผูก 24 % (39) สวนใหญของผูปวย

มักมีอาการดีขึ้นไดหลังจากปรับพฤติกรรมการรับประทานอาหารหรือหลังจากใชยาระบายโดยที่ไมไดปรึกษาแพทย 

สาเหตุของทองผูกสวนหนึ่งเกิดจาก มะเร็งลําไส โรคทางระบบ อื่น ๆ เชน เบาหวาน ตอมธัยรอยดทํางานนอยกวา

ปกติ โรคทางระบบประสาท หรือเปนผลจากยา เปนตน ซึ่งสาเหตุเหลานี้พบเพียงสวนนอยของผูปวยทองผูก

ทั้งหมด ผูปวยสวนใหญไมพบการเปลี่ยนแปลงทางพยาธิสภาพและการเปลี่ยนแปลงทางชีวเคมีที่เปนสาเหตุ 

(functional gasrointestinal disorder) ผูปวยกลุมนี้อาจแบงไดเปน 3 กลุม คือ กลุมที่ปญหาเกิดจากลําไส 

แปรปรวน (irritable bowel syndrome) พบไดประมาณ 60% (40) อีกกลุมปญหาเกิดจากกลามเนื้อควบคุมการ

ถายอุจจาระทํางานไมประสานกัน (pelvic floor dyssynergia, pelvic floor dysfunction, anismus) ทําใหไม

สามารถเบงอุจจาระที่อยูในลําไสใหญสวนปลายสุดออกมาได พบไดประมาณ 30% และสวนที่เหลือเกิดจากลําไส

ใหญเคลื่อนไหวชา (colonic inertia) โดยผูปวย แตละคนสามารถพบความปกติดังกลาวรวมกันได 

 biofeedback therapy หรือการฝกกลามเนื้อที่ควบคุมการถายอุจจาระ อันประกอบดวยกลามเนื้อใน 

pelvic floor และกลามเนื้อหนาทองใหทํางานสอดคลองกันเพื่อใหเบงอุจจาระออก เปนวิธีการรักษาหลักที่ไดผลดี

ในผูปวยที่ปญหาเกิดจากกลามเนื้อควบคุมการถายอุจจาระทํางาน ไมประสานกัน แตกตางจากกลุมผูปวยที่มี

ลําไสเคลื่อนไหวชาหรือลําไสแปรปรวน ซึ่งรักษาดวยการเพิ่มปริมาณใยอาหารและการใชยาเปนหลัก การรักษา

ดวยวิธี biofeedback นี้ตองอาศัยความรวมมือของผูปวยในการฝกฝนและอาศัยแรงจูงใจที่ดีในการรักษาของทั้ง

ผูรักษาและผูปวยเปนอยางมาก การทํานายวาผูปวยลักษณะใดจะมีอาการตอบสนองที่ดีตอการรักษา นาจะมีสวน

ชวยใหผูปวยและแพทยมีแรงจูงใจที่ดีในการรักษา ขณะเดียวกันอาจลดความลาชาในการรักษาดวยวิธีอื่นในกรณีที่

มีปจจัยที่คาดวาจะตอบสนองไมดีตอการรักษาดวยวิธีนี้ และหากเปนปจจัยที่แกไขไดก็อาจเพิ่มประสิทธิภาพของ

การรักษาได 

กลุมอาการลําไสแปรปรวน (irritable bowel syndrome) เปนปจจัยหนึ่งที่ถูกเลือกมาศึกษาในงานวิจัยนี้ 

เนื่องจากเปนภาวะที่พบไดบอยและสามารถพบรวมกับปญหาทองผูกที่เกิดจากกลามเนื้อควบคุมการถายอุจจาระ

ทํางานไมประสานกันได จากการรวบรวมขอมูลเบื้องตนจากผูปวยทองผูกเรื้อรังที่มาตรวจรักษาที่โรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ ตั้งแตเมษายน 2546 ถึง ตุลาคม 2546 พบวามีผูปวยทองผูกเรื้อรังจากกลามเนื้อควบคุมการถาย

อุจจาระทํางานไมประสานกันวินิจฉัยจากการตรวจ anorectal manometry และ balloon expulsion test จํานวน 

29 คน พบวามีอาการที่เขาไดกับเกณฑการวินิจฉัยกลุมอาการลําไสแปรปรวน ตาม Rome II criteria รวมดวย

จํานวน 16 คน (55.17%) และในปจจุบันยังไมมีรายงานที่ศึกษาผลของปจจัยนี้ตอการตอบสนองตอการรักษาดวย 

biofeedback therapy ทั้งระยะสั้นและระยะยาวในผูปวยทองผูกชนิดนี้  
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1.2  คําถามการวิจัย (Research Questions)  
  คําถามหลัก (Primary research question)  

ในการรักษาผูปวยทองผูกเรื้อรังที่มีกลามเนื้อควบคุมการถายอุจจาระทํางานไมประสานกันดวยวิธี 

manometry-based biofeedback therapy นั้น ผูปวยที่มีกลุมอาการลําไสแปรปรวนรวมดวยจะตอบสนอง

แตกตางจากกลุมที่ไมมีหรือไม เมื่อวัดผลที่ส้ินสุดการรักษา 

คําถามรอง (Secondary research question)  

มีปจจัยใดบางที่มีผลตอการตอบสนองตอการรักษาดวยวิธี manometry-based biofeedback therapy 

ในผูปวยทองผูกเรื้อรังที่มีกลามเนื้อควบคุมการถายอุจจาระทํางานไมประสานกัน 

 
1.3  วัตถุประสงคของการวิจัย (Objectives)  

1. เพื่อศึกษาความแตกตางของการตอบสนองตอการรักษาดวยวิธี manometry-based biofeedback 

therapy ระหวางผูปวยทองผูกเรื้อรังที่มีกลามเนื้อควบคุมการถายอุจจาระทํางานไมประสานกันรวมกับมีกลุม

อาการลําไสแปรปรวนและไมมีกลุมอาการลําไสแปรปรวน 

 2. เพื่อหาความชุกของผูปวยทองผูกเรื้อรังที่มีกลุมอาการลําไสแปรปรวนรวมกับกลามเนื้อควบคุมการ

ถายอุจจาระทํางานไมประสานกัน 

 3. เพื่อหาปจจัยที่มีผลตอการตอบสนองตอการรักษาดวยวิธี manometry-based biofeedback therapy

ในผูปวยทองผูกเรื้อรังที่มีกลามเนื้อควบคุมการถายอุจจาระทํางานไมประสานกัน 
 
1.4  ผลหรือประโยชนที่คาดวาจะไดรับ (Expected benefit and application)  

1. ทราบความแตกตางของการตอบสนองตอการรักษาโดยวิธีการฝกกลามเนื้อควบคุมการถายอุจจาระ 

ระหวางผูปวยทองผูกเรื้อรังที่มีกลามเนื้อควบคุมการถายอุจจาระทํางานไมประสานกันรวมกับมีกลุมอาการลําไส

แปรปรวนและไมมีกลุมอาการลําไสแปรปรวน 

 2. ทราบความชุกของผูปวยทองผูกเรื้อรังที่มีกลุมอาการลําไสแปรปรวนรวมกับกลามเนื้อควบคุมการถาย

อุจจาระทํางานไมประสานกัน 

 3. ทราบปจจัยที่มีผลตอการตอบสนองตอการรักษาดวยวิธี manometry-based biofeedback therapy

ในผูปวยทองผูกเรื้อรังที่มีกลามเนื้อควบคุมการถายอุจจาระทํางานไมประสานกัน 

 การทราบปจจัยที่ใชในการทํานายการตอบสนองตอการรักษาจะทําใหผูปวยและแพทยมีแรงจูงใจที่ดีใน

การรักษากรณีที่เปนปจจัยเชิงบวก ขณะเดียวกันกรณีที่เปนปจจัยเชิงลบจะทําใหลดความลาชาในการรักษาดวยวิธี

อื่นและหากเปนปจจัยที่แกไขไดก็อาจเพิ่มประสิทธิภาพของการรักษา 
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บทที่ 2 
 

ทบทวนวรรณกรรมที่เกีย่วของ  
 
 

ทองผูกเรื้อรังจากกลามเนื้อควบคุมการถายอุจจาระทํางานไมประสานกัน (pelvic floor dyssynergia)  
 ผูปวยทองผูกเรื้อรังที่ปญหาเกิดจากกลามเนื้อควบคุมการถายอุจจาระทํางานไมประสานกันพบได

ประมาณ 30% ของผูปวยทองผูกเรื้อรังทั้งหมดที่ไมพบโรคทางกายที่เปนสาเหตุของอาการ ทองผูก เชน ลําไสอุด

ตัน ตอมธัยรอยดทํางานนอย โรคของไขสันหลัง หรือเปนผลจากยาบางชนิด เปนตน โรคนี้จัดอยูในกลุมของ 

functional gastrointestinal disorders คือ เปนความผิดปกติของระบบทางเดินอาหารที่ไมมีการเปลี่ยนแปลงทาง

พยาธิสภาพและการเปลี่ยนแปลงทางชีวเคมี (1) ปจจุบันเชื่อวาเปนผลจากปจจัยทางดานสังคมและจิตเวช 

(psychosocial factors) ที่มีผลทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาการทํางานของลําไสและการควบคุมของ

ระบบประสาทตอการเคลื่อนไหวและการตอบสนองตอความรูสึกของลําไสที่ผิดปกติไป ดังรูปที่ 1  

 

Physiology 
- Motility 
- Sensation 

Psychosocial factors 
- Life stress 
- Psychologic state 
- Coping 
- Social support 

 

 

 

Early life 
- Genetics 
- Environment 

Functional gastrointestinal disorders  

 

 

Outcome 
- Medications 
- MD visits 
- Daily function 
- Quality of life 

 

 

 

 

 

 รูปที่ 1 Biopsychosocial model แสดงกลไกการเกิดและการแสดงอาการของ functional gastrointestinal 

disorders (2)  

 

ปญหาความผิดปกติของการเบงนี้เชื่อวา 2 ใน 3 ของผูปวยเกิดจากความผิดปกติของพฤติกรรมการ

ขับถายที่เปล่ียนแปลงภายหลัง (acquired behavioral disorder) สวนที่เหลือเปนปญหาจากการเรียนรูเร่ืองการ 

ขับถายตั้งแตวัยเด็ก (3) เชื่อวาปจจัยทางสิ่งแวดลอม เชน ทัศนคติของครอบครัวตอการขับถายของเด็ก ประวัติการ
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ถูกทารุณกรรมทางเพศ จะมีผลตอการปรับตัวตอปญหาตาง ๆ และมีผลตอเปล่ียนแปลงทางสรีรวิทยาการทํางาน

ของลําไส ดังรายละเอียดตอไปนี้  
 
2.1  ปจจัยดานสังคมและจิตเวช  

ปจจัยทางพฤติกรรมการเรียนรูอาจมีสวนเกี่ยวของกับความผิดปกตินี้ บางการศึกษาพบวาผลจากความ

เจ็บขณะถายอุจจาระที่เปนกอนใหญหรือแข็งในวัยเด็กทําใหตองขมิบหูรูดทวารหนักและทําใหเกิดความกลัวการ

ถายอุจจาระ (4-6) นอกจากนี้ความวิตกกังวลหรือภาวะเครียดอาจทําใหกลามเนื้อตาง ๆ ดังกลาวตึงตัวมากขึ้นได 

เชน Heyman และคณะพบวาพบภาวะซึมเศรา hypochondriasis และ hysteria ในผูปวยกลุมนี้มากขึ้น (7) และ

พบวาผูปวยกลุมนี้มีประวัติ sexual abuse ไดมากกวาปกติ ซึ่งอาจทําใหเกิดการเกร็งตัวของกลามเนื้อใน pelvic 

floor ไดเมื่อมีการกระตุนจากอุจจาระในลําไสใหญสวนปลาย (8)  
 
2.2  การเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยา 
 การที่ผูปวยไมสามารถเบงอุจจาระที่อยูในลําไสใหญสวนปลายสุดออกมาไดนั้นเปนผลเนื่องมาจากการ

ไมสามารถควบคุมกลามเนื้อที่เกี่ยวกับการถายอุจจาระทั้งหมดใหทํางานประสานกันได ไมใชจากการหดตัวของ

กลามเนื้อหูรูดทวารหนักเพียงอยางเดียว กลามเนื้อเหลานี้ประกอบไปดวยกลามเนื้อหนาทอง กลามเนื้อลําไสใหญ

สวนปลาย กลามเนื้อหูรูดทวารหนัก (external anal sphincter) และกลามเนื้อบริเวณ pelvic floor ไดแก 

กลามเนื้อ puborectalis โดยปญหาอาจเกิดขึ้นไดที่ตําแหนงตาง ๆ  เชน กลามเนื้อหนาทองและกลามเนื้อลําไส

ใหญสวนปลายบีบตัวใหเกิดแรงเบงไดไมแรงพอ กลามเนื้อหูรูดทวารหนักหรือกลามเนื้อ puborectalis ไมคลายตัว

หรือคลายตัวนอยหรือกลับหดรัดตัวมากขึ้นขณะที่เบง นอกจากความผิดปกติของการทํางานของ กลามเนื้อแลวยัง

พบวาการรับความรูสึกของลําไสสวนปลายอาจผิดปกติไปดวย โดยมีรายงานพบวา 60% ของผูปวยกลุมนี้มี 

threshold ตอความรูสึกวาทวารหนักถูกยืดขยายและ threshold ตอความตองการถายอุจจาระมีคาสูงกวาคนปกติ

และมี rectal compliace สูงขึ้นดวย (9)  
 
2.3  การวินิจฉัย 

ผูปวยกลุมนี้มักใหประวัติถายอุจจาระลําบาก รูสึกถายอุจจาระไมสุด เบงอุจจาระไมออกรูสึกเหมือน 

ทวารหนักมีส่ิงอุดกั้นไว ตองใชแรงเบงมากแมอุจจาระจะไมแข็งหรือเปนกอนไมใหญก็ตาม บางรายตองใชนิ้วลวง

หรือกดบริเวณทวารหนักเพื่อใหอุจจาระออก หรืออาจใหประวัติวาแมจะใชยาระบายจํานวนมากก็ไมสามารถถาย

อุจจาระออกได (10, 11) ขอมูลที่ศึกษาในผูปวยไทยที่ทองผูกเรื้อรังจํานวน 103 คน พบวา ไมสามารถใชอาการของ

ผูปวยวินิจฉัยแยกภาวะนี้จากทองผูกเรื้อรังที่ไมทราบสาเหตุกลุมตาง ๆ ออกจากกันได 

การวินิจฉัยจําเปนตองอาศัยการตรวจทางหองปฏิบัติการทางสรีรวิทยา ไดแก electromyography หรือ 

manometry เพื่อแสดงการทํางานที่ไมประสานกันของกลามเนื้อตาง ๆ เหลานี้หรือภาพถายรังสีขณะเบง 

(defecography) ที่แสดงใหเห็นวาไมสามารถเบงสารรังสีออกไดหมดหรือการทดสอบการเบงลูกโปงที่ไมสามารถ

เบงออกไดในเวลาที่กําหนด  
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Anorectal manometry 

 เปนการวัดความดันในลําไสใหญสวน rectum และกลามเนื้อหูรูดทวารหนักขณะพักและขณะเบง วัด 

rectal sensation, rectoanal reflexes และ rectal compliance ในภาวะปกติขณะเบงความดันในลําไสใหญสวน 

rectum จะเพิ่มสูงขึ้นในขณะที่ความดันของกลามเนื้อหูรูดทวารหนักลดลง ซึ่งสวนใหญเปนผลจาก external anal 

sphincter แตสําหรับผูปวยแลวอาจพบความผิดปกติได 3 ชนิด คือ 

 ชนิดที่ 1 : ผูปวยสามารถเบงไดดี มีการเพิ่มขึ้นของความดันในชองทองและrectum แตกลับมีการเพิ่มขึ้น

ของความดันที่หูรูดทวารหนักดวย ดังแสดงในรูปที่ 2 

 ชนิดที่ 2 : ผูปวยไมสามารถเบงไดแรง ไมมีการเพิ่มขึ้นของความดันในชองทองและrectum ขณะเดียวกัน

มีการเพิ่มขึ้นของความดันที่หูรูดทวารหนักดวย  

 ชนิดที่ 3 : ผูปวยสามารถเบงไดดี มีการเพิ่มขึ้นของความดันในชองทองและrectum แตไมมีการลดลงหรือ

ลดนอยกวา 20%ของความดันที่หูรูดทวารหนัก 

 

รูปที่ 2 anorectal manometry ในคนปกติเทียบกับผูปวย pelvic floor dyssynergia 

 

จากการตรวจนี้ สามารถนําผลที่ไดไปคํานวณ defecation index ดังสมการ ซึ่งจะเปนดัชนีชี้วัดที่บอกถึง

การทํางานประสานกันของ rectum และ หูรูดทวารหนักได (10, 12)  
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anal residual pressure when straining 

rectal pressure when straining 
Defecation index =  

 

Balloon expulsion test 

 การตรวจนี้จะบอกถึงความสามารถในการถาย โดยจะใชลูกโปงบรรจุน้ํา 50 มิลลิลิตรใสในลําไสใหญสวน 

rectum แลวจับเวลาที่ผูปวยใชในการเบงลูกโปงออก การตรวจจะตรวจในทานั่งและใหผูปวยอยูคนเดียวเพื่อความ

เปนสวนตัว หากใชเวลาในการเบงมากกวา 3 นาที ใหสงสัยวานาจะมีความผิดปกติจากภาวะนี้ (12)  

 

Defecography 

 ทําโดยใส barium 150 มิลลิลิตรใน rectum แลวถายภาพรังสีทาขางเพื่อดูการเปลี่ยนแปลงของrectum 

และ pelvic floor ขณะผูปวยเบงและขมิบ แลววัดปริมาณ barium ที่ออกมา การตรวจนี้จะใหขอมูลเกี่ยวกับความ

ผิดปกติทางกายวิภาค เชน rectocele, sigmoidocele, intussusception และการเปลี่ยนแปลงขณะถาย เชน วัด 

anorectal angle วัดเสนผาศูนยกลาง anal canal เปนตน เนื่องจากความไมเปนสวนตัวและความเขมขนของ 

barium ที่อาจแตกตางกันทําใหการประเมินการถายไมหมดทําไดยาก และไมมีคาปกติสําหรับการเปลี่ยนแปลง

ตาง ๆ ดังกลาว นอกจากนี้ความผิดปกติทางกายวิภาคดังกลาวยังสามารถพบไดบอยในคนปกติ ทําใหการตรวจนี้ 

จึงไมเปนที่นิยมนักและใชเปนการตรวจเสริมนอกเหนือจาก anorectal manometry 
 
2.4 การรักษา 

นอกเหนือจากการรักษาทั่วไป คือการปรับอาหารและยาระบายแลว การรักษาเฉพาะที่ไดผลดีสําหรับ 

ทองผูกชนิดนี้ คือ biofeedback therapy  
 
Biofeedback therapy  

ตามทฤษฎีของ B.F. Skinner (13) เปนวิธีการที่ผูปวยเรียนรูที่จะควบคุมการทํางานของรางกายสวนตาง 

ๆ  โดยอาศัยการรับรูถึงผลการตอบสนองของรางกายที่ควบคุมนั้นจากการฝกฝนซ้ํา ๆ โดยอาศัยแรงจูงใจของ

ตนเองเพื่อใหบรรลุตามวัตถุประสงคการรักษา (learning through reinforcement) วิธีนี้ไดถูกนํามาใชในการ

บําบัดรักษาผูปวยโรคตาง ๆ  มาเปนเวลากวา 30 ป โดยระยะแรกถูกนํามาใชเพื่อควบคุมการทํางานของกลามเนื้อ

ใหคลายตัวเพื่อผอนคลายความตึงเครียด (14) ระยะตอมาพบวาวิธีนี้สามารถใชควบคุมการทํางานของระบบ

ประสาทอัตโนมัติได เชน ควบคุมความดันโลหิตในผูปวยความดันโลหิตสูง (15) ควบคุมการทํางานของหลอดลม

ในผูปวยโรคหอบหืด (16) เปนตน สําหรับปญหาทองผูกนั้น ในชวง 20 ปหลังนี้ไดมีการศึกษาเกี่ยวกับการรักษา

ดวยวิธี biofeedback ในผูปวยทองผูกเรื้อรังที่ไมทราบสาเหตุมากขึ้น โดยเฉพาะกลุมผูปวยที่กลามเนื้อควบคุมการ

ขับถายทํางานไมประสานกัน 

 จากการศึกษาที่ผานมาพบวาผลการตอบสนองตอรักษาดวยวิธีนี้มีความหลากหลายโดยเฉลี่ย 60-70% 

ทั้งหมดเปนการศึกษาเปรียบเทียบกอนและหลังรักษาและไมมีกลุมควบคมุ (17-23) โดยการรักษานี้อาจแบงหลัก ๆ  

เปน 2 วิธี คือ การใชเครื่องตรวจกระแสไฟฟากลามเนื้อเปนตัวชี้นํา (electromyography - based) และการใช
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เครื่องแสดงความดันในลําไสใหญสวนปลายและบริเวณกลามเนื้อหูรูดทวารหนักเปนตัวชี้นํา (manometry - 

based) ขณะที่ฝกผูปวยจะเบงอุจจาระซ้ํา ๆ  จนกวาจะเบงไดถูกตอง นั่นคือกลามเนื้อหนาทองบีบตัวแรงพอที่จะ

ทําใหอุจจาระผานลงมาในลําไสสวนปลายพรอม ๆ  กับมีการคลายตัวของกลามเนื้อหูรูดทวารหนักขณะเบงเพื่อให

อุจจาระเคลื่อนผานทวารหนักออกมาได โดยการทํางานของกลามเนื้อตาง ๆ  ขณะเบงวามีการหดตัวหรือคลายตัว

อยางไรจะแสดงผลออกมาเปนเสนกราฟแสดงความดันในลําไสสวนปลายและทวารหนักหรือในรูป 

electromyography ใหผูปวยไดรับรู ขณะเดียวกันแพทยผูรักษาก็มีสวนชี้แนะวาเบงไดถูกตองหรือไม เทคนิคการ

ฝกตลอดจนระยะเวลาที่ฝกแตละครั้งยังมีความแตกตางกันในแตละสถาบัน และจนปจจุบันก็ยังไมมีวิธีใดที่ถือเปน

มาตรฐาน ดังนั้นจากการศึกษาที่ผานมาที่พบวาผลการรักษามีความหลากหลายนั้นสวนหนึ่งอาจเปนผลจากวิธีการ

รักษาที่ตางกัน การวัดผลสําเร็จที่มีนิยามตางกันและวัดผลที่ระยะเวลาตาง ๆ  กัน หรือมีปจจัยอื่น ๆ  ที่มีผลตอการ

รักษาก็เปนได ปจจัยที่อาจมีผลตอการตอบสนองตอการรักษาดวยวิธีนี้มีการศึกษาไมมาก ที่ผานมาไมพบวา อายุ 

เพศ ระยะเวลาที่มีอาการจะมีผลตอการตอบสนองตอการรักษา (24) สวนปจจัยอื่น ๆ  ที่มีการศึกษา ไดแก 
 
ความผิดปกติทางกายวิภาคของลําไสสวนปลายและ pelvic floor 

ความผิดปกติทางกายวิภาคของลําไสสวนปลายและ pelvic floor เชน rectocele, sigmoidocele, 

intussusception, abnormal perineal descent สามารถพบรวมกันไดกับกลามเนื้อควบคุมการขับถายทํางานไม

ประสานกัน ความผิดปกติดังกลาวนี้มีความสําคัญหรือไมยังไมทราบแนชัดเนื่องจากมีผูรายงานวาอาจเปนผลจาก

ภาวะนี้ (25) ในขณะเดียวกันก็สามารถพบไดบอยในผูที่ไมมีอาการทองผูก Lau CW และคณะ (26) ไดรวบรวม

ขอมูลผูปวยที่มีกลามเนื้อควบคุมการขับถายทํางานไมประสานกันจากการวินิจฉัยโดยใช defecography และ

ไดรับการรักษาดวย biofeedback therapy จํานวน173 คน ผลพบวามี rectocele 21.3%, sigmoidocele 6.5%, 

intussusception 9.3% และ abnormal perineal descent 63% และไมพบวาความผิดปกติรวมกันดังกลาวจะมี

ผลตอการตอบสนองตอการรักษา ซึ่งสอดคลองกับการศึกษากอนหนานี้ของ Johansson C และคณะเชนกัน (27)  
 
ผลการตรวจทางสรีรวิทยาของลําไสใหญและทวารหนัก 

Park และคณะ (28) ไดศึกษาผูปวยทองผูกกลุมที่มี pelvic floor dyssynergia 68 คนโดยทํา 

defecography, anorectal manometry, electromyography, colonic transit study แลวแบงผูปวยเปน 2 กลุม

ตามผลที่ตรวจพบจาก defecogram เปน type A คือ anorectal angle กวางเนื่องจากไมมีการกดจากกลามเนื้อ 

puborectalis ตอ anal canal และ type B คือ anorectal angle แคบจากการกดจากกลามเนื้อ puborectalis ตอ 

anal canal และแบงตามผลของ anorectal manometry เปนกลุมที่มี anal canal hypertonia คือมีความดันใน

ทวารหนักขณะพัก (anal canal resting pressure) สูงมากกวา 1 SD เม่ือเปรียบเทียบกับคนอายุและเพศเดียวกัน 

และกลุมที่มีความดันขณะพักปกติ พบวาผูปวยที่มีความดันในทวารหนักขณะพักสูงถึงแมจะมี anorectal angle 

กวางก็ตามจะตอบสนองตอ biofeedback therapy นอยกวากลุมที่ความดันขณะพักปกติแตมีการกดจาก 

กลามเนื้อ puborectalis ตอ anal canal ซึ่งทําให anorectal angle แคบกวา (25% เทียบกับ 86% ตามลําดับ; p< 

0.001) ผลการศึกษานี้อาจเปนขอมูลที่อธิบายความลมเหลวในการรักษาผูปวยทองผูกเรื้อรังจากสาเหตุนี้ดวยการ

ผาตัดแยกกลามเนื้อ puborectalis (29) หรือการฉีด botulinum toxin เขาที่กลามเนื้อนี้ไดสวนหนึ่ง (30) เนื่องจาก
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พบวากลามเนื้อ puborectalis ไมไดมีผลตอการเปดของ anal canal ทั้งหมด และเชื่อวาความดันใน anal canal 

ขณะพักนั้นมีความสําคัญ เนื่องจากอุจจาระจะไมสามารถเคลื่อนผาน anal canal ออกมาไดหากความดันใน anal 

canal สูงกวาใน rectum เชนเดียวกับการศึกษาของ Weber และคณะ (18) ที่พบวาผูปวยที่มี anal canal 

hypertonia และ electromyography ที่พบ ultraslow waveจะตอบสนองไมดีตอการรักษา 

ภาวะลําไสใหญเคลื่อนไหวชาเปนความผิดปกติทางสรีรวิทยาที่พบรวมกับกลามเนื้อควบคุมการขับถาย

ทํางานไมประสานกันได บางการศึกษาตรวจพบลําไสใหญเคลื่อนไหวชาในผูปวยที่มีกลามเนื้อควบคุมการขับถาย

ทํางานไมประสานกันไดถึง 60% (9) ขอมูลจากการตรวจทางสรีรวิทยาในผูปวยทองผูกเรื้อรังที่ไมตอบสนองตอการ

รักษาดวยยาหรือการปรับอาหารที่มารักษาที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 103 คน พบความผิดปกติรวมกันนี้ได 11 คน 

(10.7%) และพบวาอาการสําคัญที่สามารถแยกผูปวยที่มีลําไสใหญเคลื่อนไหวชาออกจากผูปวยทองผูกเรื้อรังที่ไม

ทราบสาเหตุอื่น ๆ ได คือ การถายอุจจาระนอยกวา 3 ครั้งตอสัปดาห (11) ปจจุบันยังไมทราบถึงความสัมพันธ

โดยตรงของสองภาวะนี้แตมีขอมูลพบวา ในคนปกติหากทําให rectum ขยายตัว จะมีผลยับยั้งการเคลื่อนไหวของ

ทางเดินอาหาร ทําให gastric emptying time นานขึ้น ยับยั้ง phasic contractility ของ jejunum และยับยั้ง motor 

activity ของลําไสใหญ (31) มีผูศึกษาพบวาbiofeedback สามารถรักษาผูปวยทองผูกที่มีลําไสเคลื่อนไหวชาหรือมี

ลําไสใหญเคลื่อนไหวชารวมกับกลามเนื้อควบคุมการขับถายทํางานไมประสานกันไดโดยสามารถลด transit time 

ลงไดและทําใหอาการทองผูกดีขึ้นไมแตกตางจากกลุมที่มีกลามเนื้อควบคุมการขับถายทํางานไมประสานกันแต

เพียงอยางเดียว (24, 32, 33)  

สําหรับการตรวจ balloon expulsion test นั้น Dahl และคณะ (19) พบวาอาการทองผูกของผูปวยไม

สัมพันธกับผลการตรวจนี้โดยพบวาผูปวยสวนใหญสามารถเบง balloon ออกไดแมผลการตรวจทางไฟฟา

กลามเนื้อ (electromyography) หรือ anorectal manometry จะแสดงถึงการทํางานไมประสานกันของกลามเนื้อ

ควบคุมการขับถายก็ตาม ปจจุบันยังไมมีขอมูลวา balloon expulsion test จะสามารถใชพยากรณการตอบสนอง

ตอการรักษาดวย biofeedback หรือไม 
 
ปญหาทางจิตเวช 
 โรคทางจิตเวชบางโรค ไดแก personality disorders, obsessive compulsive disorders, psychosis, 

anxiety disorders, mental retardation, dementia, affective disorders, eating disorders พบวาทําใหปญหา

ทองผูกเปนเรื้อรังมากขึ้น (34) ในทางตรงขามผูปวยที่มีปญหาทองผูกมาเปนระยะเวลานานหรือรุนแรงก็อาจเกิด

ปญหาจิตเวชตามมาได สําหรับผลตอการตอบสนองตอการรักษา Nehra และคณะ (35) พบวาผูปวยที่มีปญหา

ทองผูกรวมกับมีความผิดปกติเกี่ยวกับการรับประทานอาหาร (eating disorders) จะตอบสนองตอ biofeedback 

therapy ต่ํากวากลุมที่ไมมีปญหาทางจิตเวชนี้อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ และการศึกษาของ Chiotakakou-

Faliakou และคณะ (24) ที่สอบถามผูปวยทองผูกที่เคยรักษาดวย biofeedback โดยมีทั้งสาเหตุจากลําไสใหญ 

เคลื่อนไหวชา กลามเนื้อควบคุมการขับถายทํางานไมประสานกันและกลุมที่การเคลื่อนไหวลําไสปกติ พบวาเมื่อ

หยุดการรักษาแลว 2 ป ผูปวยที่มีอาการทองผูกซ้ําอีกจะเปนกลุมที่มีปญหาทาง จิตเวชมากกวากลุมที่ตอบสนองดี 

(24% และ14% ตามลําดับ p=0.07)  
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โรคที่พบรวมอื่น ๆ  
 สําหรับกลุมอาการลําไสแปรปรวน (irritable bowel syndrome) ที่สามารถพบรวมกันไดนั้นในปจจุบันยังไม

มีการศึกษาวามีผลตอการตอบสนองตอ biofeedback therapy อยางไร แตมีการศึกษาพบวาหลังจบการรักษา

ดวย biofeedback แลวผูปวยทองผูกเรื้อรังที่มีอาการปวดทองหรือทองอืดจะมีอาการเหลานี้ดีขึ้นไดอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติและสามารถคงการตอบสนองไดเม่ือติดตามไปเปนระยะเวลาเฉลี่ยเกือบ 2 ป (24) จากพยาธิ

สรีรวิทยาของกลุมอาการลําไสแปรปรวนที่เกี่ยวของกับ visceral sensitivity โดยผูปวยจะมีการรับรูตอส่ิงกระตุนได

ไวกวาคนปกติ (lower sensory threshold) มีตอบสนองมากกวาและมีการควบคุมโดยระบบประสาทสวนกลางตอ

ส่ิงกระตุนที่ลําไสผิดปกติไป (36) ทําใหอาจมีผลตอการฝกการควบคุมกลามเนื้อในการเบงถายที่อาศัย

ความสัมพันธของการรับรูความรูสึกและการควบคุมการตอบสนองของกลามเนื้อก็เปนได  

ในปจจุบันยังไมมีการศึกษาแบบสุมที่มีกลุมควบคุมสําหรับการรักษาดวยวิธีนี้ และไมเปนที่แนชัดวาผล

การตอบสนองตอการรักษาที่พบวาอาการทองผูกดีขึ้นนั้นเปนผลจากการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการเบงจากการฝก

หรือเปนผลจากที่ผูปวยไดรับการดูแลรักษาเปนพิเศษเนื่องจากการศึกษาสวนใหญวัดผลที่อาการของผูปวยเปน

หลัก สําหรับผลตอบสนองในระยะยาวนั้น มีการศึกษา (24) ที่ติดตามผูปวย 100 คน หลังจบการรักษาแลวเปน

เวลาเฉลี่ย 23 เดือน พบวา 55 % รูสึกวาการฝกดวย Biofeedback ไดประโยชน และ 57 % มีอาการดีขึ้น และใน

กลุมที่กลับเปนซ้ําพบวาเมื่อใหการฝกซ้ําผูปวยกลุมนี้จะสามารถกลับมาตอบสนองได เชนเดียวกับการศึกษาของ

Dahl และคณะ (19) ที่ติดตามผูปวยที่ตอบสนองตอการฝกไปเปนเวลา 6 เดือน ผูปวยสวนใหญยังคงตอบสนองได

ดี และในกลุมที่มีอาการแยลงเมื่อไดรับการฝกเพิ่มเติมก็สามารถมีอาการดีขึ้นได อยางไรก็ตามการศึกษาในแง

ปจจัยการตอบสนองในระยะยาวยังมีคอนขางนอย และเปนการศึกษาแบบเก็บขอมูลยอนหลังและยังไมมีปจจัยใด

ที่ชี้บอกไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
 
Botulinum toxin A injection 

Botulinum toxin A มีฤทธิ์ยับยั้งการหลั่ง acetylcholine จากปลายประสาท presynaptic จึงมีผลยับยั้ง

การหดตัวของกลามเนื้อ สารนี้ถูกนํามาใชรักษาโรคที่กลามเนื้อหดตัวอยางผิดปกติ เชน blephalospasm, 

hemifacial spasm, spasmodic torticolis เปนตน มีรายงานการรักษาโรคทองผูกจากกลามเนื้อควบคุมการ

ขับถายทํางานไมประสานกันที่ไมตอบสนองตอ biofeedback โดยการฉีดสารนี้เขาที่กลามเนื้อ puborectalis หรือ 

levator ani พบวาสามารถทําใหอาการทองผูกดีขึ้นได 58-100% (37, 38) โดยไมพบผลขางเคียงจากยา แต

เนื่องจากการศึกษายังมีนอย กลุมตัวอยาง แตละการศึกษามีเพียง 3-25 คน และพบวาอาการทองผูกดีขึ้น

เพียงชั่วคราวดังนั้นจึงยังตองการการศึกษาเพิ่มเติมตอไปอีกและอาจใชวิธีนี้รักษาก็ตอเมื่อผูปวยไมตอบสนองตอ 

biofeedback  
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บทที่ 3 
 

วิธีการวิจัย 

 
3.1  รูปแบบการวิจัย (Research design)  

เปนการศึกษาเชิงวิเคราะหชนิด ศึกษาไปขางหนา (Prospective analytic study)  

 
3.2  ระเบียบวิธีการวิจัย (Research Methodology)  

ประชากรที่ศึกษา 
ประชากรเปาหมาย (Population) คือ ผูใหญไทยที่มีปญหาทองผูกเรื้อรังที่มีกลามเนื้อควบคุมการถาย

อุจจาระทํางานไมประสานกัน 

 

ประชากรตัวอยาง (Sample population) คือ ผูปวยอายุ 18-80 ป ไมจํากัดเพศ ที่เขารับการรักษาแบบ

ผูปวยนอก ณ หนวยทางเดินอาหาร ภาควิชาอายุรศาสตร โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 

 

เกณฑการคัดเลือกเขามาศึกษา (Inclusion criteria)  

 ผูปวยทองผูกเรื้อรัง ตามนิยาม (2) ตอไปนี้ 

 - มีอาการอยางนอย 2 อาการ ดังตอไปนี้ อยางนอย 12 สัปดาห (ไมจําเปนตองตอเนื่องกัน) ในชวง 12 

เดือนกอนหนานี้ ไดแก 

- ตองเบงอุจจาระ (straining)  

- อุจจาระแข็ง (lumpy or hard stool)  

- รูสึกถายอุจจาระไมสุด (sensation of incomplete evacuation)  

- รูสึกอุดกั้นที่ทวารหนัก (sensation of anorectal blockage / obstruction)  

- ตองใชวิธีชวยใหถาย ไดแก ใชนิ้วลวง, พยุง pelvic floor 

โดยมีอาการตาง ๆ ดังกลาวมากกวา 1 ครั้ง ในทุก 4 ครั้งของการถาย และ / หรือ 

- ถายอุจจาระ < 3 ครั้งตอสัปดาห 

โดยผูปวยเหลานี้ไมตอบสนองตอการรักษาดวยยาระบายและการปรับเพิ่มอาหารที่มีกาก เปนเวลา 12 

สัปดาห และมีผลการตรวจ Anorectal manometry, Balloon expulsion test ผิดปกติ 2 ใน 3 ขอตอไปนี้ที่แสดงวา

ปญหาทองผูกเกิดจากกลามเนื้อที่ควบคุมการถายอุจจาระทํางานไมประสานกัน (10)  

1. ขณะเบงมีความดันกลามเนื้อหูรูดทวารหนักเพิ่มขึ้น หรือลดลงนอยกวา 20% เม่ือเทียบกับความดัน

ขณะพัก 

2. defecation index (หมายถึง rectal pressure ขณะเบง / anal residual pressure ขณะเบง) นอย

กวา 1.2 

3. ไมสามารถเบงลูกโปงที่บรรจุน้ําปริมาตร 50 มิลลิลิตรออกภายใน 3 นาที  
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เกณฑคัดออกจากการศึกษา (Exclusion criteria) 

- มีการอุดตันของลําไสจากมะเร็งลําไส หรือ มะเร็งอวัยวะนอกลําไสที่กดเบียด 

- มีโรคธัยรอยดทํางานต่ํา 

- ไมสามารถหยุดยาที่มีผลขางเคียงทําใหมีอาการทองผูกได 

- มีโรคทางระบบประสาท ไดแก โรคหลอดเลือดสมอง, Parkinson’s disease, spinal 

cord disease, cognitive impairment 

- มีปญหาการมองเห็นและการไดยิน 

- มีความผิดปกติทางจิต ไดแก psychosis, major depression, cognitive impairment 

-  ผูที่กําลังตั้งครรภ 
 
ขนาดตัวอยาง (Sample size)  

   

   

 

P1  = สัดสวนของการไมตอบสนองเมื่อส้ินสุดการรักษาในกลุมที่ไมมีอาการลําไสแปรปรวน 

  = 0.35 

 R = สัดสวนของผูปวยที่ไมตอบสนองตอการรักษาในกลุมที่มีอาการลําไสแปรปรวน  

     สัดสวนของผูปวยที่ไมตอบสนองตอการรักษาในกลุมที่ไมมีอาการลําไสแปรปรวน 

n / group = Z α/2√2PQ + Z β √P1 (1+R-P1 (1+R2)) 2/ (P1 (1-R)) 2 

  = 2 (จาก pilot study)  

P  = (P1 (1+R)) /2 

Q  = 1-P  

Z α/2  = คา Z จากตารางแจกแจงปกติมาตรฐานเมื่อกําหนดระดับความเชื่อม่ันเทากับ 95% มีคา  

   เทากับ 1.96 (two-tailed)  

 Z β  = 0.96 (type II error =10 %)  

n / group = 17  

เพิ่มจํานวนผูปวยที่อาจถอนตวัจากการศึกษา 20 % 

ดังนั้นประชากรตัวอยางที่ตองนํามาศึกษา มีจํานวน = 21 คน ตอกลุม 

 

วิธีการ (Intervention) 

ผูปวยที่เขาเกณฑการคัดเลือกจะไดรับการรักษาแบบผูปวยนอก ครั้งละ 45 – 60 นาที ทุก 1 – 2 สัปดาห 

โดยในแตละครั้งของการรักษา หลังจากผูปวยไดรับการสวนอุจจาระแลวผูปวยจะไดรับการใสสาย 4 channals 

water-perfused catheter เพื่อวัดความดันใน rectum และ external anal sphincter ขณะทําการรักษาผูปวยจะ

อยูในทานอนหงาย ผูใหการรักษาและจอภาพแสดงผลความดันอยูดานขวาของผูปวย ระหวางการรักษาผูปวยจะ
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มองไปที่จอภาพแสดงผลความดันพรอมกับการฝกเบง ผูปวยจะเรียนรูถึงวิธีการเบงที่ถูกตองดวยตัวเองโดยการฝก

เบงซ้ํา ๆ โดยมีผล manometry เปนเครื่องชี้นําหากขณะเบงพบวาความดันในตําแหนง external anal sphincter 

สูงขึ้น ผูปวยจะถูกบอกใหเบงใหมใหถูกตอง ทั้งนี้จะมีการใสอากาศปริมาตร 50 มิลลิลิตรเขาใน Balloon ที่อยูใน 

rectum ในบางชวงของการฝก เพื่อใหผูปวยรับรูความรูสึกคลายกับมีอุจจาระในทวารหนัก ซึ่งจะมี reflex ให 

external anal sphincter คลายตัวเปนระยะสั้น ๆ นอกจากนี้ผูปวยจะถูกสอนใหเบงโดยใชแรงจากกลามเนื้อหนา

ทองมากขึ้นเมื่อพบวาความดันใน Rectum ต่ํากวาความดันของกลามเนื้อหูรูด  

 แพทยและพยาบาลที่ควบคุมการฝกผูปวยทุกคนจะเปนชุดเดียวกันตลอดการรักษา ผูปวยทั้งหมดจะ

ไดรับคําแนะนําใหรับประทานอาหารที่มีกากในปริมาณเดิมเทียบกับกอนไดรับการฝก รับประทานยาระบายและยา

อื่น ๆ  ตามเดิม และปรับปริมาณการใชยาระบายตามความจําเปน เมื่อกลับบานผูปวยจะไดรับแบบบันทึกอาการ

และปริมาณการใชยาระบายในแตละวันตลอดชวง 1-2 สัปดาหกอนพบแพทยครั้งถัดไป  

การฝกมีเปาหมายเพื่อใหผูปวยมีอาการทองผูกโดยรวมดีขึ้นมากกวาหรือเทากับ 50% ติดตอกันอยาง

นอย 2 สัปดาห และจะหยุดการรักษาเมื่อรักษาไป 4 ครั้งแลวยังไมไดตามเปาหมายดังกลาว 

 

การสังเกตและการวัด (Observation and measurement)  

ขอมูลพื้นฐานของผูปวยไดแก เพศ อายุ การศึกษา รายละเอียดเกี่ยวกับอาการทองผูกและอาการของ

ลําไสแปรปรวนตามเกณฑการวินิจฉัยตาม Rome II criteria ขนาดความรุนแรงของแตละปญหา ระยะเวลาที่เปน 

ปจจัยชักนํากอนมีอาการ ชนิดและขนาดยาระบายที่ใชในปจจุบัน วิธีอื่น ๆ ที่ใชเพื่อใหถาย ประวัติโรคประจําตัวอื่น

ไดแก เบาหวาน โรคทางระบบประสาท โรคทางจิตเวช รวมทั้งรายละเอียดการรักษา โดยถามจากผูปวยและ

ทบทวนจากแฟมประวัติผูปวยนอกของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  

การตรวจทางหองปฏิบัติการทางสรีรวิทยาไดแก  

1.colonic transit time  

 วิธีตรวจ ใหผูปวยรับประทานเม็ดยา 1 แคบซูลซึ่งภายในบรรจุวัสดุทึบแสงจํานวน 20 ชิ้นตอหนาแพทย

หรือพยาบาลผูดูแล ระหวางนี้ผูปวยควรรับประทานอาหารตามปกติและใหงดยาระบายรวมถึงยาอื่น ๆ ที่มีผลตอ

การเคลื่อนไหวของลําไสกอนตรวจอยางนอย 3 วัน หลังจากนั้นอีก 5 วันจะนัดผูปวยมาเอกซเรยชองทอง หาก

เอกซเรยพบวัสดุทึบแสงคางในลําไสมากกวา 4 ชิ้น (20%) หลังจากรับประทานไป 5 วันจะวินิจฉัยวามีลําไสใหญ

เคลื่อนไหวชา 

2.anorectal manometry 

วิธีตรวจ การตรวจกระทําในหองที่เปนสวนตัวโดยใหผูปวยงดอาหารอยางนอย 6 ชั่วโมงกอนตรวจ

ระหวางตรวจผูปวยจะอยูในทานอนตะแคงซาย งอเขาและสะโพก สายที่ใชตรวจ (Zinetics AMC anorectal 

catheter, Medtronic Inc., Saltlake city, Utah, USA) มีขนาดเสนผาศูนยกลาง 4.5 มิลลิเมตร มีลูกโปงขนาด 1.8 

มิลลิเมตรที่ปลาย มี 8 รูดานขางซึ่งจะรับความดันที่ตําแหนง 0.5, 1.0, 1.5, 2.0, 2.5, 3.0, 3.5และ 4.0 เซนติเมตร

จาก anal vergeเพื่อวัดความดันแตละตําแหนงขณะพักและขณะเบง วัด rectal sensory threshold ที่รูสึกเริ่มมี

อุจจาระ, รูสึกอยากถาย และรูสึกกลั้นอุจจาระไมได  

3.balloon expulsion test  
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 วิธีตรวจ ใสสาย nasogastric tube ที่ปลายผูกดวย latex balloon ขนาดยาว 3 เซนติเมตร ภายในบรรจุ

น้ําปริมาตร 50 มิลลิลิตร เขาใน rectum ของผูปวย หลังจากนั้นใหผูปวยนั่งในหองที่เปนสวนตัวเพื่อเบงballoon 

ออกแลวบันทึกเวลาที่ผูปวยใช หากไมสามารถเบงออกไดภายใน 5 นาทีจะดูดน้ําและนํา balloon ออก  

วัดผลการตอบสนองตอการรักษาจากแบบสอบถามอาการ, visual analog scale, ปริมาณยาระบายและ

วิธีอื่นที่ใชชวยถายอุจจาระ ผลการตรวจ anorectal manometry และ balloon expulsion test เปรียบเทียบ

ระหวางกอนการรักษาและเมื่อส้ินสุดการรักษา  

 
3.3  การรวบรวมขอมูล (Data collection)  

จากแบบสอบถามกอนการรักษาและเมื่อส้ินสุดการรักษาที่ถามโดยพยาบาล 1 ทานที่ไดรับการฝกฝนแลว 

มีรูปแบบตามภาคผนวกและจากผลการตรวจทางหองปฏิบัติการดังกลาวขางตน  

 
3.4  การวิเคราะหขอมูล (Data analysis)  

1. หาความชุกของกลุมอาการลําไสแปรปรวนในผูปวยทองผูกเรื้อรังที่มีกลามเนื้อควบคุม 

การถาย อุจจาระทํางานไมประสานกัน วิเคราะหเปนคารอยละ 

2. วิเคราะหทีละปจจัยที่อาจมีผลตอการตอบสนองตอการรักษาโดยใช Chi-square test,  

Fisher's exact test, Student's t - test หรือ Mann Whitney U test ตามความเหมาะสมและวิเคราะหรวมโดย

คํานึงถึงหลายปจจัยที่มีความสําคัญโดยใช logistic regression analysis  

 
3.5  ปญหาทางจริยธรรม (Ethical Consideration)  
 ผูปวยทุกรายใหความยินยอมเปนลายลักษณอักษร (informed consent) หลังจากผูวิจัยอธิบาย

วัตถุประสงค ประโยชนที่จะไดรับ และอันตรายที่อาจจะเกิดขึ้น 

 
3.6  ขอจํากัดในการวิจัย (Limitation)  

1. การวัดปริมาณยาระบายที่ใชเปรียบเทียบระหวางผูปวยแตละคนอาจมีขอจํากัดในการ 

แปลผล เนื่องจากยาระบายที่ผูปวยใชมีความแตกตางกันในดานประสิทธิภาพของยาแตละชนิด  

2. การรักษาดวยวิธีนี้ใชระยะเวลานานในแตละครั้งและตองมารักษาที่โรงพยาบาล จึงอาจ 

มีผูปวยจํานวนหนึ่งที่ไมมารับการรักษาจนครบ 
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บทที่ 4 
 

ผลการวิจัย 
 

 ผูปวยทองผูกเรื้อรังจากกลามเนื้อควบคุมการถายอุจจาระทํางานไมประสานกันที่เขาเกณฑการศึกษา

จํานวนทั้งหมด 70 คน มีลักษณะพื้นฐานตาง ๆ  ดังนี้ คือ เปนเพศชาย 22 คน (31 %) เพศหญิง 48 คน (69%) อายุ

เฉล่ีย 50 ± 19 ป สวนใหญจบการศึกษาสูงกวาระดับประถมศึกษาปที่ 6 ระยะเวลาที่มีอาการทองผูกกอนเขาการ

วิจัย 6 ป ผูปวยสามารถมีอาการนําไดทั้ง 6 อาการของเกณฑ ROME II โดยอาการนําที่มากที่สุด คือ รูสึกถาย

อุจจาระไมสุด (94.5%) รองลงมา คือ เบงอุจจาระลําบาก (91.8%) ผูปวย 17.8% มีลําไสใหญเคลื่อนไหวชารวม

ดวยและ 49.3% มีอาการเขาไดกับกลุมอาการลําไสแปรปรวนตามเกณฑ ROME II รายละเอียดแสดงในตารางที่ 1  

 

ตารางที่ 1 แสดงลักษณะของผูปวยที่เขาการศึกษาทั้งหมด 70 คน 

 

อายุ (ป)  50.2 ± 18.8 

เพศ (%ช:ญ)  31:69 

การศึกษา (%)  

 < ประถม 6 

 จบประถม 6 

 จบมัธยม 

 จบปริญญา 

 

24.7 

4.1 

34.2 

37 

ระยะเวลาทองผูก (ป)  6 (2-10)  

อาการ (%)  

 เบงลําบาก 

 อุจจาระแข็ง 

 รูสึกถายอุจจาระไมสุด 

 รูสึกอุดกั้นที่ทวารหนัก 

 ตองใชนิ้วหรือมือชวยถาย 

 อุจจาระ < 3ครั้ง/สัปดาห 

 

91.8 

74 

94.5 

64.4 

35.6 

64.4 

โรคที่พบรวม (%)  

 ลําไสแปรปรวน 

 ลําไสใหญเคลื่อนไหวชา 

 

49.3 

17.8 

ขอมูลแสดงเปนคา mean ± standard deviation หรือ median (interquartile range)  
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ผลการตรวจทางสรีรวิทยาของลําไสใหญและทวารหนัก ไดแก anal canal resting pressure, anal 

canal squeezing pressure, defecation index, rectal sensory threshold, balloon expulsion time ของผูปวย

ที่เขาการศึกษาทั้งหมด แสดงในตารางที่ 2 ทั้งนี้พบวาผูปวย 54.9% มี balloon expulsion time นานมากกวา 3 

นาที และ 75.8%มี defecation index นอยกวา 1.2   

 

ตารางที่ 2 แสดงผลการตรวจทางสรีรวิทยาของผูปวยที่เขาการศึกษาทั้งหมด 70 คน 

 

Resting pressure (มม.น้ํา)  

Squeezing pressure (มม.น้ํา)  

Defecation index 

Threshold to initial perception (มล.)  

Threshold to desire to defecate (มล.)  

Threshold to urgency (มล.)  

Balloon expulsion time (วินาที)  

67.6 ± 20.7 

177.3 ± 62.7 

0.9 ± 0.4 

10 (10-20)  

 40 (30-60)  

120 (100-150)  

131 (30->300)  

ขอมูลแสดงเปนคา mean ± standard deviation หรือ median (interquartile range)  

 

เมื่อรักษาดวยการฝกกลามเนื้อควบคุมการถายอุจจาระ (biofeedback therapy) มีผูปวยทั้งหมด 50 ราย

ที่มารับการรักษาจนครบ 4 ครั้งหรือนอยกวา 4 ครั้งหากผูปวยตอบสนองดีตอการรักษาคือ มีอาการทองผูกโดยรวม

โดยประเมินจาก visual analog scale 0-10 เซนติเมตร ดีขึ้นมากกวาหรือเทากับ 50% เม่ือเทียบกับกอนรักษาเปน

เวลาติดตอกันอยางนอย 2 สัปดาห โดยพบวา ผูปวย 30 ราย (60%) ตอบสนองดีตอการรักษา ในจํานวนผูปวย

ทั้งหมดมีผูปวยที่มีอาการลําไสแปรปรวนรวมดวย 28 คน (56%) เม่ือเปรียบเทียบลักษณะพื้นฐานและผลการตรวจ

ทางสรีรวิทยาของผูปวยที่เขาการศึกษาระหวางกลุมที่มีและไมมีอาการลําไสแปรปรวนพบวา ผูปวยที่มีอาการลําไส

แปรปรวนรวมดวยจะมีอายุเฉล่ียนอยกวาผูปวยที่ไมมีอาการลําไสแปรปรวน (45.3 ปเทียบกับ60.4 ป ตามลําดับ) 

และ 82% ของผูปวยที่มีอาการลําไสแปรปรวนจะเปนเพศหญิง ซึ่งตางจากกลุมที่ไมมีอาการลําไสแปรปรวนที่พบ

เพศหญิงและชายในสัดสวนที่เทากัน สวนลักษณะพื้นฐานอื่น ๆ ไดแก การศึกษา ระยะเวลาที่มีอาการทองผูก 

อาการนําตามเกณฑ ROME II ความรุนแรงของอาการทองผูก การมีลําไสใหญเคลื่อนไหวชา ประวัติการผาตัด

บริเวณทวารหนักหรืออุงเชิงกราน ปริมาณและความถี่ของการใชยาระบาย พบวาไมมีความแตกตางกัน 

เชนเดียวกับผลการตรวจทางสรีรวิทยา ไดแก anal canal resting pressure, squeezing pressure, defecation 

index, rectal sensory threshold to initial perception, threshold to desire to defecate, threshold to 

urgency และ balloon expulsion time ซึ่งพบวาไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ดังแสดงในตารางที่ 3 

และ 4 
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ตารางที่ 3 แสดงลักษณะพื้นฐานของผูปวยที่เขาการศึกษาเปรียบเทียบระหวางกลุมที่มีและไมมีอาการลําไส

แปรปรวน 

 

ปจจัย 
มีลําไสแปรปรวน 

(n=28)  

ไมมีลําไสแปรปรวน 

(n=22)  
p value 

อายุ (ป)  45.3 ± 17.9 60.4 ± 16.5 0.004t

เพศ (%ช:ญ)  17.9:82 50:50 0.02* 

การศึกษา (%)  

 < ประถม 6 

 จบประถม 6 

 จบมัธยม 

 จบปริญญา 

 

25 

3.6 

17.9 

53.6 

 

27.3 

4.5 

45.5 

22.7 

 

 

0.11* 

ระยะเวลาทองผูก (ป)  6.5 (3-17)  5 (2-10)  0.22#

อาการ (%)  

 เบงลําบาก 

 อุจจาระแข็ง 

 อุจจาระไมสุด 

 รูสึกอุดกั้นที่ทวารหนัก 

 ตองใชนิ้วหรือมือชวยถาย 

 อุจจาระ < 3ครั้ง/สัปดาห 

 

89.3 

82.1 

96.4 

71.4 

42.9 

14.3 

 

86.4 

72.7 

86.4 

50 

31.8 

51.5 

 

1.00** 

0.50** 

0.31** 

0.12* 

0.43* 

0.49* 

ความรุนแรงของอาการทองผูก  7.9 ± 1.6 7.0 ± 1.7 0.09 t

มีลําไสใหญเคลื่อนไหวชา (%)  21.4 9.1 0.44* 

เคยผาตัดทวารหนักหรืออุงเชิงกราน (%)  25 31.8 0.59* 

ปริมาณยาระบายตอครั้ง 2 (0-4)  2 (0.5-3.5)  0.98 #

ความถี่การใชยาระบายตอสัปดาห 6 (4-6)  4 (0-5.5)  0.64#
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ตารางที่ 4 แสดงผลการตรวจทางสรีรวิทยาของกลามเนื้อทวารหนักและลําไสสวนปลายเปรียบเทียบระหวางกลุมที่

มีและไมมีอาการลําไสแปรปรวน 

 

ปจจัย 
มีลําไสแปรปรวน 

(n=28)  

ไมมีลําไสแปรปรวน 

(n=22)  
p value 

Resting pressure (มม.น้ํา)  

Squeezing pressure (มม.น้ํา)  

Defecation index 

Threshold to initial perception (มล.)  

Threshold to desire to defecate (มล.)  

Threshold to urgency (มล.)  

Balloon expulsion time (วินาที)  

71.0 ± 21.3 

163.9 ± 53.1 

0.8 ± 0.4 

10 (10-20)  

40 (30-60)  

120 (100-150)  

>300 (27.5->300)  

59.7 ± 18.9 

173.7 ± 54.6 

0.9 ± 0.5 

10 (10-27.5)  

40 (30-60)  

120 (100-150)  

80 (22->300)  

0.06 t  

0.54 t

0.60 t

0.46#

0.38#

0.55#

0.29#

ขอมูลแสดงเปนจํานวนเปอรเซ็นต หรือ mean ± standard deviation หรือ median (interquartile range)  
t Student's t - test 

* Chi-square test 

** Fisher's exact test 
# Mann Whitney U test 

 

ตารางที่ 5 แสดงถึงลักษณะพื้นฐานของผูปวยจําแนกตามผลการตอบสนองตอการรักษาโดยเปรียบเทียบ

แตละปจจัยในผูปวย 2 กลุมพบวา ปจจัยที่มีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติไดแก ความรุนแรงของ

อาการทองผูกโดยรวม โดยพบวาผูปวยที่ตอบสนองตอการรักษาประเมินความรุนแรงของอาการทองผูกนอยกวา 

คือที่ 6.8 ± 1.6 เซนติเมตร ในขณะที่ผูปวยที่ไมตอบสนองตอการรักษาประเมินความรุนแรงของอาการทองผูกที่ 

8.5 ± 1.2 เซนติเมตรจากความรุนแรงที่สุดเต็ม 10 เซนติเมตร (p<0.0001) และการมีภาวะลําไสใหญเคลื่อนไหว

ชารวมกับภาวะกลามเนื้อ ควบคุมการถายอุจจาระทํางานไมประสานกันโดยผูปวยท่ีไมตอบสนองตอการรักษาจะ

พบความ ผิดปกติรวมกันได 35% สูงกวาผูปวยที่ตอบสนองตอการรักษาที่พบได 3.3 % (p=0.003)  
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ตารางที่ 5 แสดงลักษณะของผูปวยจําแนกตามผลการรักษา 

 

ปจจัย ไมตอบสนอง (n=20)  ตอบสนอง (n=30)  p value 

อายุ (ป)  52.5 ± 17.8 51.6 ± 19.6 0.88t

เพศ (%ช:ญ)  30:70 33.3:66.7 0.80* 

การศึกษา (%)  

 < ประถม 6 

 จบประถม 6 

 จบมัธยม 

 จบปริญญา 

 

15 

5 

35 

45 

 

33.3 

3.3 

26.7 

36.7 

 

 

0.55* 

ระยะเวลาทองผูก (ป)  5.5 (2.3-13)  5 (1.8-10.5)  0.69#

อาการ (%)  

 เบงลําบาก 

 อุจจาระแข็ง 

 อุจจาระไมสุด 

 รูสึกอุดกั้นที่ทวารหนัก 

 อุจจาระ < 3ครั้ง/สัปดาห 

 

90 

70 

100 

60 

70 

 

86.7 

83.3 

86.7 

63.3 

53.3 

 

0.72** 

0.27* 

0.09** 

0.81* 

0.24* 

ความรุนแรงของอาการทองผูก  8.5 ± 1.3 6.8 ± 1.6 <0.0001 t

มีปจจัยชักนํา (%)  5 6.7 0.81** 

โรคที่พบรวม (%)  

 ลําไสแปรปรวน 

 ลําไสใหญเคลื่อนไหวชา 

 

60 

35 

 

53.3 

3.3 

 

0.64* 

0.003* 

เคยผาตัดทวารหนักหรืออุงเชิงกราน (%)  40 20 0.12* 

ปริมาณยาระบายตอครั้ง 3.5 (2-4)  1 (0-2)  0.07 #

ความถี่การใชยาระบายตอสัปดาห 6 (3-9)  3 (0-7)  0.09#

การใชนิ้วหรือมือชวยถาย (%)  35 40 0.77* 

ขอมูลแสดงเปนจํานวนเปอรเซ็นต หรือ mean ± standard deviation หรือ median (interquartile range)  
t Student's t - test, * Chi-square test, **Fisher's exact test, # Mann Whitney U test 

 

 สวนลักษณะพื้นฐานอื่น ๆ พบวาไมมีความแตกตางกัน คือ ผูปวยทั้งกลุมที่ตอบสนองและไมตอบสนอง

ตอการรักษาสวนใหญเปนเพศหญิง อายุเฉล่ียขณะมาพบแพทยประมาณ 52 ป มีอาการมาเปนระยะเวลา

ประมาณ 5 ป และผูปวยกวา 90 %ไมสามารถบอกถึงปจจัยชักนําเมื่อเริ่มมีอาการทองผูกได ผูปวยมีอาการนํา
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จําแนกตามนิยามทองผูกเรื้อรังของเกณฑ ROME II ไดทุกอาการ มีประวัติการผาตัดทวารหนักหรืออุงเชิงกราน 

และมีปริมาณการใชยาระบายชนิดรับประทาน ชนิดสวนทวาร และการใชนิ้วลวงหรือใชมือกดบริเวณทวารหนัก

เพื่อใหอุจจาระออกไมแตกตางกันในทั้งสองกลุม สําหรับอาการลําไสแปรปรวนนั้นสามารถพบในกลุมที่ตอบสนอง

ตอการรักษาได53.3% และในกลุมไมตอบสนองตอการรักษาได 60% ซึ่งไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

(p=0.64)  

สําหรับผลการตรวจทางสรีรวิทยาของกลามเนื้อทวารหนักและลําไสสวนปลายพบวา ปจจัยที่มีความ

แตกตางกันระหวางกลุมที่ตอบสนองตอการรักษาและไมตอบสนองตอการรักษาอยางมี นัยสําคัญทางสถิติไดแก 

rectal sensory threshold to desire to defecate และ rectal sensory threshold to urgency โดยผูปวยที่

ตอบสนองตอการรักษามีคาsensory threshold ที่ต่ํากวาผูปวยที่ไมตอบสนองตอการรักษา (p=0.02) สวนผลการ

ตรวจอื่น ไดแก anal canal resting pressure, squeezing pressure, rectal sensory threshold for initial 

perception, defecation index, และ balloon expulsion time พบวาไมแตกตางกัน ดังแสดงในตารางที่ 6 

 

ตารางที่ 6 แสดงผลการตรวจทางสรีรวิทยาของกลามเนื้อทวารหนักและลําไสสวนปลายจําแนกตามผลการรักษา  

 

ปจจัย ไมตอบสนอง (n=20)  ตอบสนอง (n=30)  p value 

Resting pressure (มม.น้ํา)  

Squeezing pressure (มม.น้ํา)  

Defecation index 

Threshold to initial perception (มล.)  

Threshold to desire to defecate (มล.)  

Threshold to urgency (มล.)  

Balloon expulsion time (วินาที)  

66.6 ± 19.1 

168.7 ± 49.7 

0.8 ± 0.4 

10 (10-20)  

60 (30-80)  

120 (120-150)  

131 (21->300)  

66.0 ± 22.2 

167.6 ± 56.2 

0.8 ± 0.5 

10 (10-20)  

40 (30-42.5)  

120 (100-127.5)  

>300 (42.5->300)  

0.93 t  

0.95 t

0.91 t

0.81#

0.02#

0.02#

0.46#

ขอมูลแสดงเปน mean ± standard deviation หรือ median (interquartile range)  
t Student's t - test 
# Mann Whitney U test 

 เม่ือนําปจจัยที่มีความสําคัญจาก univariate analysis มาวิเคราะหดวย multiple logistic regression 

จะพบวาหากผูปวยมีอาการทองผูกโดยรวมจากการประเมินโดยผูปวยเองที่รุนแรงหรือมี rectal sensory threshold 

to urgency ที่สูงจะสัมพันธกับการไมตอบสนองตอการรักษา โดยการพบปจจัยดังกลาวจะทําใหตอบสนองลดลง

เปน 2.1 เทาและ 4.2 เทาเมื่อเทียบกับไมมีปจจัยดังกลาวตามลําดับ ดังตารางที่ 7 
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ตารางที่ 7 ปจจัยที่มีผลตอการไมตอบสนองตอการรักษา (multivariate analysis)  

 

 p value Odd ratio 95% CI 

High rectal sensory threshold to urgency 0.031 4.2 1.14-15.38 

High pre-treatment global symptom score 0.007 2.1 1.24-3.68 

 

จากการวิเคราะหพบวาหากผูปวยมีภาวะลําไสใหญเคลื่อนไหวชาจะมีผลทําใหตอบสนองตอการรักษา

นอยลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติแตขึ้นกับการมี rectal sensory threshold ที่สูง ดัง ตารางที่ 8 แสดงการ

เปรียบเทียบลักษณะพื้นฐานและคาการตรวจทางสรีรวิทยาของกลามเนื้อ ทวารหนักและลําไสสวนปลายระหวาง

ผูปวยที่มีกลามเนื้อควบคุมการถายอุจจาระทํางานไมประสานกันรวมกับลําไสใหญเคลื่อนไหวชากับผูปวยที่มีการ

เคลื่อนไหวของลําไสปกติ พบวา คา rectal sensory threshold to desire to defecate และ rectal sensory 

threshold to urgency ในผูปวยที่มีลําไสเคลื่อนไหวชามีคาสูงกวาและแตกตางจากผูปวยที่มีการเคล่ือนไหวของ

ลําไสใหญปกติอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.007และp=0.02 ตามลําดับ) สวน resting anal sphincter 

pressure, squeezing pressure, defecation index, rectal sensory threshold to initial perception, balloon 

expulsion time ไมมีความแตกตางกัน  

 

ตารางที่ 8 แสดงการเปรียบเทียบลักษณะพื้นฐานและผลการตรวจทางสรีรวิทยาของกลามเนื้อทวารหนักและลําไส

สวนปลายระหวางผูปวยที่มีกลามเนื้อควบคุมการถายอุจจาระทํางานไมประสานกันรวมกับลําไสใหญเคลื่อนไหว

ชากับผูปวยที่ลําไสเคลื่อนไหวปกติ 

 

 ลําไสเคลื่อนไหวปกติ 

(n=42)  

ลําไสเคลื่อนไหวชา 

(n=8)  
p value 

ความรุนแรงของอาการทองผูกโดยรวม 7.3 ± 1.6 8.4 ± 1.8 0.06t

อาการ (%)  

 เบงลําบาก 

 อุจจาระแข็ง 

 อุจจาระไมสุด 

 รูสึกอุดกั้นที่ทวารหนัก 

 อุจจาระ < 3ครั้ง/สัปดาห 

 

86.7 

71.1 

91 

66.7 

51 

 

100 

100 

100 

37.5 

87.5 

 

0.57** 

0.18** 

1** 

0.14** 

0.12** 

อาการลําไสแปรปรวน (%)  51 75 0.27** 

ปริมาณยาระบายตอครั้ง 2 (0-3)  4 (2.5-5.8)  0.01#

ความถี่ของการใชยาระบายตอสัปดาห 3 (0-5)  7 (3.5-7)  0.02#

การใชนิ้ว, มือเพื่อชวยถาย 0 (0-2)  0 (0-2.25)  0.49#
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ตารางที่ 8 (ตอ) แสดงการเปรียบเทียบลักษณะพื้นฐานและผลการตรวจทางสรีรวิทยาของกลามเนื้อทวารหนักและ

ลําไสสวนปลายระหวางผูปวยที่มีกลามเนื้อควบคุมการถายอุจจาระทํางานไมประสานกันรวมกับลําไสใหญ

เคลื่อนไหวชากับผูปวยที่ลําไสเคลื่อนไหวปกติ 

 

 
ลําไสเคลื่อนไหวปกติ 

(n=42)  

ลําไสเคลื่อนไหวชา 

(n=8)  
p value 

Resting pressure (มม.น้ํา)  

Squeezing pressure (มม.น้ํา)  

Defecation index 

Threshold to initial perception (มล.)  

Threshold to desire to defecate (มล.)  

Threshold to urgency (มล.)  

Balloon expulsion time (วินาที)  

67.3 ± 20.5 

175.7 ± 51.6 

0.9 ± 0.5 

10 (10-20)  

40 (30-60)  

120 (100-150)  

116 (24.3 - >300)  

61.6 ± 20.2 

148.2 ± 66.1 

0.9 ± 0.4 

15 (10-35)  

60 (60-90)  

150 (120-150)  

>300 (31.75->300)  

0.47t

0.19t

0.97t

0.3#

0.007#

0.02#

0.54#

ขอมูลแสดงเปนจํานวนเปอรเซ็นต หรือ mean ± standard deviation หรือ median (interquartile range)  
t Student's t - test 

** Fisher's exact test 
# Mann Whitney U test 

 

เม่ือเปรียบเทียบปจจัยตาง ๆ กอนและหลังการรักษาจะพบวา ในกลุมผูปวย 30 คนที่ตอบสนองตอการ

รักษานั้น นอกจากอาการทองผูกโดยรวมวัดจาก visual analog scale จะดีขึ้นมากกวา 50% เม่ือเทียบกับกอน

รักษาแลวอาการของลําไสแปรปรวนก็พบวามีอาการดีขึ้นปริมาณการใชยาระบายทั้งชนิดรับประทานและชนิดสวน

ตอครั้งและความถี่ของการใชยาตอสัปดาห ตลอดจนการใชนิ้วลวงหรือใชมือกดบริเวณทวารหนักเพื่อใหอุจจาระ

ออกก็ลดลง ระยะเวลาที่เบง balloon ออกจากการทํา balloon expulsion test มีคาลดลง คา defecation index 

สูงขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ดังแสดงในตารางที่ 9 
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ตารางที่ 9 เปรียบเทียบปจจัยกอนและหลังการรักษาในกลุมผูปวยที่ตอบสนองตอการรักษา 

 

 กอนรักษา หลังรักษา p value 

ความรุนแรงของอาการทองผูกโดยรวม 6.8 ± 1.6 2.3 ± 1.0 <0.0001* 

อาการลําไสแปรปรวน (%)  53.3 23.3 0.012 t

ปริมาณยาระบายตอครั้ง 1 (0-2)  0 <0.0001#

ความถี่ของการใชยาระบายตอสัปดาห 3 (0-7)  0 <0.0001#

การใชนิ้ว, มือชวยถาย (%)  40 6.6 0.002 t

Balloon expulsion time (วินาที)  >300 (42.5 - >300)  60 (24.5 - >300)  0.012#

Defecation index 0.8 ± 0.5 1.3 ± 0.8 0.002* 

 

สวนผูปวย 20 คนที่ไมตอบสนองตอการรักษาคือ อาการทองผูกโดยรวมลดลงไมถึง 50% พบวาอาการ

ของลําไสแปรปรวน การใชนิ้วลวงหรือใชมือกดบริเวณทวารหนักเพื่อใหอุจจาระออก ระยะเวลาที่เบง balloon ออก

จากการทํา balloon expulsion test และ defecation index ทั้งหมดขางตนก็ไมดีขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ แต

พบวาปริมาณการใชยาระบายทั้งชนิดรับประทานและชนิดสวนตอครั้งและความถี่การใชยาระบายตอสัปดาหลดลง

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติหลังไดรับการรักษา ดังแสดงในตารางที่ 10 

 

ตารางที่ 10 เปรียบเทียบปจจัยกอนและหลังการรักษาในกลุมผูปวยที่ไมตอบสนองตอการรักษา 

 กอนรักษา หลังรักษา p value 

ความรุนแรงของอาการทองผูกโดยรวม 8.6 ± 1.2 8.1 ± 1.8 0.06* 

อาการลําไสแปรปรวน (%)  60 60 1.00 t

ปริมาณยาระบายตอครั้ง 3.5 (2-4)  1 (0-3)  0.02#

ความถี่การใชยาระบายตอสัปดาห 6 (3-9)  1 (0-2.5)  0.004#

การใชนิ้ว, มือเพื่อชวยถาย (%)  35 25 0.63 t

Balloon expulsion time (วินาที)  131 (21 - >300)  >300 (53.5 ->300)  1.00#

Defecation index 0.9 ± 0.4 0.7 ± 0.6 0.20* 

ขอมูลแสดงเปน mean ± standard deviation หรือ median (interquartile range)  

* Paired t - test 

 t Sign test 
# Wilcoxon signed - rank test 
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จากผูปวยทั้งหมดเมื่อเปรียบเทียบคา rectal sensory threshold ที่คาตาง ๆ กับอัตราการตอบสนองตอ

การรักษาเพื่อแสดงถึงแนวโนมการตอบสนองตอการรักษาจะไดผลดังตารางที่ 11 และ 12 

 

ตารางที่ 11 แสดงคา rectal sensory threshold to desire to defecate ที่คาตาง ๆ กับอัตราการ ตอบสนอง 

 

sensory threshold cut off ≤ cut off > cut off 

40 มล. 76.7% (23/30)  35% (7/19)  

60 มล. 69% (29/42)  14.3% (1/7)  

 80 มล.  63.8% (30/47)  0% (0/2)  

 100 มล. 62.5% (30/48)  0% (0/1)  

120 มล. 62.5% (30/48)  0% (0/1)  

แสดงเปน % (จํานวนที่ตอบสนอง/จํานวนทั้งหมด)  

 

ตารางที่ 12 แสดงคา rectal sensory threshold to urgency ที่คาตาง ๆ กับอัตราการตอบสนอง 

 

 sensory threshold cut off ≤ cut off > cut off 

60 มล. 100% (1/1)  60.4% (29/48)  

80 มล. 100% (1/1)  55.8% (24/43)  

100 มล. 82.4% (14/17)  50% (16/32)  

120 มล. 69.7% (23/33)  43.8% (7/16)  

แสดงเปน % (จํานวนที่ตอบสนอง/จํานวนทั้งหมด)  

 

จากผูปวยที่เขาเกณฑการศึกษา 70 คน มีผูปวยที่ไมไดมารับการรักษาจนครบ 4 ครั้ง มีทั้งส้ิน 20 คน 

(27.4%) สามารถติดตามถามอาการทางโทรศัพทไดทั้งหมดพบวาทุกคนยังมีอาการ ทองผูกอยู ผูปวย 90%รูสึกวา

การรักษาชวยใหถายไดดีขึ้นบางแตไมถึง 50% สวนที่เหลืออีก10% รูสึกวาอาการทองผูกไมดีขึ้นเลยหลังการรักษา 

โดยผูปวยเหลานี้ไมสามารถลดการใชยาระบายหรือลดการใชนิ้วลวงหรือใชมือกดเพื่อชวยถายลงไดอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติ (p=0.85และp=0.37ตามลําดับ)  
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บทที่ 5 
 

อภิปรายผลการวิจัย 
 

Biofeedback therapy หรือการฝกกลามเนื้อที่ควบคุมการถายอุจจาระ อันประกอบดวยกลามเนื้อใน 

Pelvic floor และกลามเนื้อหนาทองใหทํางานสอดคลองกันเพื่อใหเบงอุจจาระออก เปนวิธีการรักษาหลักที่ไดผลดี

ในผูปวยที่ปญหาเกิดจากกลามเนื้อควบคุมการถายอุจจาระทํางานไมประสานกัน เนื่องจากการรักษาดวยวิธีนี้ใช

หลักการเรียนรูซ้ํา ๆ ดวยตัวผูปวยเองเพื่อใหเบงไดถูกตองโดยมีแพทยผูฝกชี้แนะ ดังนั้นการรักษาจึงตองอาศัย

ความรวมมือของผูปวยในการฝกฝนซึ่งอาจใชเวลานานและอาศัยแรงจูงใจที่ดีในการรักษาของทั้งผูรักษาและผูปวย

เปนอยางมาก การทํานายวา ผูปวยลักษณะใดจะมีอาการตอบสนองที่ดีตอการรักษาจึงนาจะมีสวนชวยใหผูปวย

และแพทยมีแรงจูงใจที่ดีในการรักษา ขณะเดียวกันอาจลดความลาชาในการรักษาดวยวิธีอื่นในกรณีที่มีปจจัยที่

คาดวาจะตอบสนองไมดีตอการรักษาดวยวิธีนี้  

การรักษาผูปวยดวยวิธีนี้ยังไมเปนที่แพรหลายในประเทศไทยนักเนื่องจากเครื่องมือที่ใชในการตรวจ

วินิจฉัยและรักษาภาวะนี้มีเฉพาะในบางสถาบันและมีราคาแพง งานวิจัยฉบับนี้นาจะเปนรายงานแรกของไทยที่

เปนการศึกษาแบบไปขางหนา (prospective study) เกี่ยวกับปจจัยตาง ๆ  ทั้ง demographic factors, 

physiologic factors รวมถึงภาวะทองผูกเรื้อรังจากสาเหตุอื่น ๆ  ที่อาจพบรวมกับภาวะนี้ไดแก ลําไสแปรปรวน 

ลําไสใหญ เคลื่อนไหวชาวามีผลตอการตอบสนองตอการรักษาอยางไร ซึ่งจะเปนประโยชนในการเลือกผูปวยที่มี

ปญหาทองผูกเรื้อรังที่มีผลกระทบตอคุณภาพชีวิตเพื่อตรวจวินิจฉัยและรักษา 

 กลุมอาการลําไสแปรปรวนเปนปจจัยที่ถูกเลือกเปนปจจัยหลักสําหรับการศึกษานี้ จากการวิเคราะหขอมูล

พบวาผูปวยที่มีอาการลําไสแปรปรวนรวมกับมีกลามเนื้อควบคุมการถายอุจจาระทํางานไมประสานกัน มีผลการ

ตอบสนองไมแตกตางจากผูปวยที่มีกลามเนื้อควบคุมการถายอุจจาระทํางานไมประสานกันอยางเดียว แตเมื่อ

วิเคราะหแยกผูปวยแตละกลุมตามผลการตอบสนองตอการรักษาจะพบวา ผูปวยในกลุมที่ตอบสนองตอการรักษา

นั้นมีอาการของลําไสแปรปรวนดีขึ้นไปดวย ตางจากกลุมที่ไมตอบสนองตอการรักษาซึ่งพบวาอาการของลําไส

แปรปรวนไมไดลดลง ทั้งนี้อาจเปนไปไดวาผูปวยที่มีลําไสแปรปรวนที่มีอาการปวดทอง อึดอัดทองนั้นเปนผลจาก

การที่กลามเนื้อควบคุมการถายอุจจาระทํางานไมประสานกันทําใหไมสามารถเบงอุจจาระออกไดซึ่งอาจหมายถึง

การวินิจฉัยกลุมอาการลําไสแปรปรวนตามเกณฑ ROME II นั้นไมสามารถแยกผูปวยทองผูกในกลุมที่มีกลามเนื้อ

ควบคุมการถายอุจจาระทํางานไมประสานกันออกจากผูปวยลําไสแปรปรวนได ขอมูลนี้นาจะเปนประโยชนในการ

ดูแลผูปวยทองผูกเรื้อรังที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนลําไสแปรปรวนจากอาการแตไมตอบสนองตอการรักษาดวยยา 

การสงตอผูปวยกลุมนี้เพื่อตรวจวินิจฉัยภาวะกลามเนื้อควบคุมการถายอุจจาระทํางานไมประสานกันที่อาจเปน

สาเหตุของอาการทองผูกหรือพบรวมกันกับลําไสแปรปรวนนาจะไดประโยชน จากขอมูลในปจจุบันพยาธิสรีรวิทยา

ของกลุมอาการลําไสแปรปรวนยังไมเปนที่แนชัด และยังมีการศึกษากันอยางกวางขวาง ปจจุบันเชื่อวามีปจจัยที่

อธิบายหลายปจจัย ไดแก dysmotility, visceral hypersensitivity, abnormal brain - gut regulation,  (1)  

psychosocial factorsโดยผูปวยจะมีการรับรูตอส่ิงกระตุนไดไวกวาคนปกติ (lower sensory threshold) มีการ

ตอบสนองและการควบคุมโดยระบบประสาทสวนกลางตอส่ิงกระตุนที่ลําไสผิดปกติไป เชน พบวาผูปวยที่มีอาการ
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ทองผูกจะมีการบีบตัวของลําไสลดลง, transit time นานขึ้น มีการรับความรูสึกตอการขยายตัวของลําไสลดลง เปน

ตน ผูปวยที่มีกลามเนื้อควบคุมการถายอุจจาระทํางานไมประสานกันจะมีผลตอการทํางานของลําไสหรือการรับ

ความรูสึกซึ่งอาจทําใหเกิดกลุมอาการลําไสแปรปรวนหรือไมนั้นยังตองศึกษาตอไป 

การศึกษานี้พบวาปจจัยที่มีผลตอการไมตอบสนองตอการรักษาที่เปน independent factor ไดแก rectal 

sensory threshold ตอความรูสึกกลั้นอุจจาระไมไดมีคาสูงและอาการทองผูกโดยรวมที่รุนแรง โดยพบวาการมี 

ลําไสใหญเคลื่อนไหวชาที่จาก univariate analysis พบวามีผลตอการตอบสนองนั้น มีความสัมพันธกับคา rectal 

sensory threshold ที่สูง ซึ่งอาจอธิบายความสัมพันธนี้ไดวา ผูปวยที่การรับความรูสึกของการมีอุจจาระลงมาถึง 

rectum ไดไมดีทําใหไมรูสึกปวดถาย จึงทําใหลําไสใหญบีบตัวชากวา เนื่องจากการวัดผลตอบสนองตอการรักษา

ในการศึกษานี้ประเมินจากอาการโดยรวมของผูปวยจึงไมสามารถบอกไดวาอาการทองผูกที่ยังไมดีขึ้นในกลุมที่มี

ความผิดปกติทั้งสองอยางรวมกันนี้เปนผลจากภาวะลําไสเคลื่อนไหวชาหรือจากกลามเนื้อควบคุมการถายอุจจาระ

ทํางานไมประสานกัน อยางไรก็ตามแมจะมีรายงานวา biofeedback therapy สามารถรักษาภาวะลําไสเคลื่อนไหว

ชาเพียงอยางเดียวได แตยากที่จะอธิบายเหตุผลของการตอบสนอง 

 ในผูปวยทองผูกเรื้อรังจากกลามเนื้อควบคุมการถายอุจจาระทํางานไมประสานกันสามารถพบความ

ผิดปกติของการรับความรูสึกที่ลําไสสวนปลายและทวารหนักไดถึง 60% (9) และการศึกษานี้ชี้ใหเห็นถึงความสําคัญ

ของความผิดปกตินี้ ขอมูลจากตารางที่ 9และ10 อาจใชเปนขอมูลเบื้องตนที่บอกโอกาสการตอบสนองตอการรักษา

จากคา rectal sensory threshold ตาง ๆ ได การศึกษาในประชากรที่มากกวานี้รวมกับการเปรียบเทียบกับกลุมที่มี

การฝกเพื่อเพิ่มการรับความรูสึก (sensory training) วาจะเพิ่มการตอบสนองหรือไมนาจะไดประโยชน 

สําหรับปจจัยอื่น เชน อายุ เพศ การศึกษา ระยะเวลาที่มีอาการ อาการนํา การพบเหตุที่สัมพันธกับการ

เริ่มเกิดอาการทองผูก ปริมาณการใชยาระบาย จากการศึกษานี้ไมพบวามีผลตอการตอบสนองตอการรักษาซึ่ง

สอดคลองกับการศึกษาในอดีต (24) สําหรับผลการตรวจทางสรีรวิทยา ลําไสใหญและทวารหนัก จากการศึกษา

เดิม (28) ที่พบวาคาความดันของทวารหนักขณะพักที่สูงจะมีผลทําใหตอบสนองตอการรักษานอยลงนั้นไมพบวา

เปนปจจัยที่มีผลตอการรักษาในการศึกษานี้ ทั้งนี้อาจเปนจากรูปแบบการศึกษาที่แตกตางกัน ปจจัยที่นํามา

วิเคราะหมากขึ้นและตางจากการศึกษาเดิม สําหรับคาเวลาการเบงลูกโปงออก (balloon expulsion time) และคา

ดัชนีการถาย (defecation index) นั้นยังไมเคยมีการศึกษากอนหนานี้ที่แสดงถึงผลของปจจัยนี้ตอการตอบสนอง

ตอการรักษา และการศึกษานี้ก็ไมพบวามีผล ทั้งนี้อาจเปนเพราะความผิดปกติจากการตรวจดังกลาวไมสัมพันธกับ

ความรุนแรงของอาการทองผูกโดยรวมของผูปวยก็เปนได 
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บทที่ 6 
 

สรุปผลการวจิัยและขอเสนอแนะ 
 

ในผูปวยทองผูกเรื้อรังที่มีกลามเนื้อควบคุมการถายอุจจาระทํางานไมประสานกันนี้ประมาณครึ่งหนึ่งอาจ

มีอาการของลําไสแปรปรวนรวมดวยได โดยผูปวยที่พบปญหาทั้งสองอยางนี้ไมไดทําใหการตอบสนองตอการรักษา

ดวย biofeedback therapyหรือการฝกกลามเนื้อที่ควบคุมการถายอุจจาระลดลงแตอยางใด นอกจากนี้ยังพบวา 

ผูปวยที่ตอบสนองตอการรักษานั้นมีอาการของลําไสแปรปรวนดีขึ้นไปดวย เนื่องจากอาการของผูปวยเพียงอยาง

เดียวไมสามารถแยกผูปวยที่มีเฉพาะลําไสแปรปรวนหรือมีลําไสแปรปรวนรวมกับมีกลามเนื้อควบคุมการถาย

อุจจาระทํางานไมประสานกันได ดังนั้นในผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยจากอาการวามีลําไสแปรปรวนแตไมตอบสนอง

ตอการรักษาดวยยาควรไดรับการตรวจเพื่อวินิจฉัยสาเหตุทองผูกอื่น ๆ โดยเฉพาะจากกลามเนื้อควบคุมการถาย

อุจจาระทํางานไมประสานกัน เนื่องจากมีการรักษาเฉพาะที่ไดผลดี 

การศึกษานี้พบวา 60% ของผูปวยทองผูกเรื้อรังจากกลามเนื้อควบคุมการถายอุจจาระทํางานไม

ประสานกันสามารถรักษาใหดีขึ้นไดดวย biofeedback therapy โดยพบวาผูปวยที่มีอาการทองผูกรุนแรงหรือมีการ

รับความรูสึกที่ลําไสสวน rectum ไมดี จะตอบสนองตอการรักษานอยกวา การฝกเพื่อเพิ่มการรับความรูสึกใหเร็ว

ขึ้นนาจะไดประโยชนในผูปวยกลุมนี้ซึ่งตองทําการศึกษาตอไป 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
. 
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ภาคผนวก ก 
 

ใบยินยอมเขารวมการศึกษา 
 

ช่ือโครงการ :  ผลการตอบสนองตอการฝกกลามเนื้อควบคุมการถายอุจจาระในผูปวยทองผูกเรื้อรังที่มี 

กลามเนื้อควบคุมการถายอุจจาระทํางานไมประสานกันรวมกับมีกลุมอาการลําไสแปรปรวน 
 

วัตถุประสงคหลักของการวิจัย  
 เพื่อศึกษาความแตกตางของการตอบสนองตอการรักษาดวยวิธีฝกกลามเนื้อควบคุมการถายอุจจาระ 

ระหวางผูปวยทองผูกเรื้อรังที่มีกลามเนื้อควบคุมการถายอุจจาระทํางานไมประสานกันรวมกับมีกลุมอาการลําไส

แปรปรวนและไมมีกลุมอาการลําไสแปรปรวน 

 
ขั้นตอนและวิธีการรักษา 

กอนการรักษาผูปวยจะไดรับการตรวจภาพถายรังสีของลําไสใหญเพื่อประเมินการเคลื่อนไหวของลําไส

และความผิดปกติทางกายวิภาคที่อาจพบรวมกัน หลังจากนั้นจะไดรับการรักษาแบบผูปวยนอก ครั้งละ 45 – 60 

นาที ทุก 1 – 2 สัปดาห จนผูปวยรูสึกพอใจในการถายอุจจาระและสามารถลดยาระบายลงไดมากกวาครึ่งหนึ่ง 

หรือ ฝกครบ 4 ครั้ง แพทยและพยาบาลที่ควบคุมการฝกผูปวยทุกคนจะเปนชุดเดียวกันตลอดการรักษา  

ในแตละครั้งของการรักษาผูปวยจะไดรับการสวนอุจจาระแลวผูปวยจะได รับการใสสายขนาด

เสนผาศูนยกลาง 0.4 เซนติเมตรลึกประมาณ 10 เซนติเมตรเขาในทวารหนักเพื่อวัดความดันลําไสสวนปลายและหู

รูดทวารหนัก ขณะรักษาผูปวยจะอยูในทานอนหงายพรอมกับการฝกเบงซ้ํา ๆ โดยมีจอภาพแสดงผลความดันเปน

เครื่องชี้นํา ทั้งนี้อาจมีการใสอากาศปริมาตร 50 มิลลิลิตรเขาในลูกโปงขนาดเล็กที่อยูปลายสายในบางชวงของการ

ฝก เพื่อใหผูปวยรับรูความรูสึกคลายกับมีอุจจาระในทวารหนัก ผูปวยทั้งหมดควรรับประทานอาหารที่มีกากใน

ปริมาณเดิมเทียบกับกอนไดรับการฝก รับประทานยาระบายและยาอื่น ๆ ตามเดิม และปรับปริมาณการใชยา

ระบายตามความจําเปน  

 
ประโยชนและผลขางเคียง 
 ขอมูลจากการศึกษาสวนใหญพบวาผูปวยจะตอบสนองตอการรักษาดวยวิธีนี้มากกวา 50% และสามารถ

คงการตอบสนองไดเปนระยะเวลานาน โดยอาจมีผลขางเคียงหรือความอึดอัดขณะใสสายหรือลูกโปงขนาดเล็กใน

ทวารหนักเพียงเล็กนอย 

  

หากทานมีขอสงสัยเกี่ยวกับการศึกษานี้ กรุณาติดตอ พญ.ฐนิสา พัชรตระกูล โทรศัพท 02-2564265 (ใน

เวลาราชการ) หรือ 06-6123403 
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ขาพเจาไดอานขอความทั้งหมดของใบยินยอมครบถวนดีแลวและยินยอมเขารวมการศึกษาวิจัยนี้ 
 

 

  ลงชื่อ………………………………………........ (ผูยินยอม)  

(…………………………………………….)  

 

  ลงชื่อ………………………………………........ (พยาน)  

(…………………………………………….)  

 

  ลงชื่อ………………………………………...... (แพทยผูวิจัย)  

(…………………………………………….)  

    

 วันที่…………………………… 
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ภาคผนวก ข 
 

แบบสอบถามอาการผูปวยทองผูกเรื้อรงัที่ไดรับการตรวจ anorectal manometry 
 

Patient number…… 

วันที่ตรวจ Anorectal manometry ………………… DATE [ ][ ][ ][ ][ ][ ] 

อายุ ………ป AGE [ ][ ] 

เพศ [ ]1 ชาย [ ]2 หญิง GEN [ ] 

การศึกษา [ ]1 ต่ํากวา ป.6 [ ]2 จบประถม 6 [ ]3 จบมัธยม [ ]4 ตั้งแตปริญญาตรีขึ้นไป  EDU [ ]  
อาการสําคัญ (ตอบได > 1 ขอ)  
 [ ] เบงอุจจาระลําบาก (Straining)        SSTR [ ] 

[ ] อุจจาระแข็ง (hard stool)        SHAR [ ] 

[ ] รูสึกอุจจาระไมสุด (incomplete evacuation)     INE [ ] 

[ ] รูสึกอุดกั้นที่ทวารหนัก (sensation of blockage/obstruction)    SOBS [ ] 

[ ] ถายอุจจาระหาง < 3 ครั้งตอสัปดาห (infrequency)     SINF [ ] 

[ ] มีอาการปวดทอง อืดแนนทอง ซึ่งดีขึ้นหลังการถายอุจจาระ    SIBS [ ] 

[ ] มีอาการปวดทอง อืดแนนทองเริ่มเปนพรอมกับการถายอุจจาระที่ผิดปกติ 

[ ] อื่น ๆ ระบุ …………………………………. 

ระยะเวลาที่เปน………………ป        DUR [ ][ ] 

ปจจัยชักนํา  [ ]0 ไมมี [ ]1 มี ระบุ……………………………    PRE [ ] 
รายละเอียดอาการ (เฉล่ียในชวง 2 สัปดาหนี้)  

7.1 ถายอุจจาระออก ………ครั้ง / สัปดาห       DFREQ [ ] 

7.2 มีอาการปวดเบงอยากถาย ………ครั้ง / สัปดาห      DURGE [ ] 

7.3 ความถี่ของการพยายามถายแตไมออกในชวงระยะเวลา 1 วัน ………ครั้ง   DFAIL [ ] 

7.4 อาการปวด, เจ็บทวารหนักขณะถาย 

[ ]0ไมเคย [ ]1 นาน ๆ ครั้ง<50% [ ]2 บอย  ๆ >50% [ ]3 ทุกครั้ง    DANALP [ ] 

 7.5 อาการปวดทองรวมกับการถาย 

[ ]0ไมเคย [ ]1 นาน ๆ ครั้ง<50% [ ]2 บอย  ๆ >50% [ ]3 ทุกครั้ง   DABDP [ ] 

7.6 มีความรูสึกถายไมสุด 

 [ ]0ไมเคย [ ]1 นาน ๆ ครั้ง<50% [ ]2 บอย  ๆ >50% [ ]3 ทุกครั้ง    DIEVAC [ ] 

7.7 มีความรูสึกอุดกั้นที่ทวารหนัก 

 [ ]0ไมเคย [ ]1 นาน ๆ ครั้ง<50% [ ]2 บอย  ๆ >50% [ ]3 ทุกครั้ง    DBLOCK [ ] 

7.8 ระยะเวลาที่ใชในการถายอุจจาระแตละครั้ง ……………นาที   DDUR [ ] 

7.9 ระยะเวลาตั้งแตเร่ิมเบงจนกระทั่งถายอุจจาระกอนแรก ……………นาที  DFIRST [ ]  
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7.10 ลักษณะอุจจาระชวงแรกที่ออก        DCHA [ ] 

[ ]1 น้ํา [ ]2 เนื้อปนน้ํา  [ ]3 เปนกอนไมแข็ง [ ]4 แข็ง [ ]แข็งมาก  

7.11 ความถี่ในการถายอุจจาระแข็ง       DHARD [ ] 

 [ ]0ไมเคย   [ ]1 นาน ๆ ครั้ง<50% [ ]2 บอย  ๆ >50% [ ]3 ทุกครั้ง  

7.12 ความถี่ในการถายอุจจาระเหลว        DSOFT [ ] 

 [ ]0ไมเคย   [ ]1 นาน ๆ ครั้ง<50% [ ]2 บอย  ๆ >50% [ ]3 ทุกครั้ง  

7.13 ความถี่ในการถายอุจจาระเปนมูก       DMUCOUS [ ] 

 [ ]0ไมเคย   [ ]1 นาน ๆ ครั้ง<50% [ ]2 บอย  ๆ >50% [ ]3 ทุกครั้ง  
ความรุนแรงของอาการทองผูกโดยรวม  
 นอย ------------------------------------------------------------------------- มาก  
8.อาการในระบบทางเดินอาหารอื่น ๆ  

8.1 ทองผูกสลับทองเสีย  

[ ] 0 ไมมี [ ] มี ความรุนแรง นอย (1) ปานกลาง (2) มาก (3)     DIAR[ ] 

8.2 ทองอืด     

[ ]0 ไมมี [ ] มี ความรุนแรง นอย (1) ปานกลาง (2) มาก (3)    BLOA [ ] 

8.3 คล่ืนไส    

  [ ]0ไมมี [ ] มี ความรุนแรง นอย (1) ปานกลาง (2) มาก (3)     NAUSEA [ ] 
8.4 อาเจียน     

[ ]0ไมมี [ ] มี ความรุนแรง นอย (1) ปานกลาง (2) มาก (3) VOMIT [ ] 
8.5 อิ่มงายกวาปกติ   

[ ]0ไมมี [ ] มี ความรุนแรง นอย (1) ปานกลาง (2) มาก (3)     SATIE [ ] 

8.6 เบื่ออาหาร   

[ ]0ไมมี [ ] มี ความรุนแรง นอย (1) ปานกลาง (2) มาก (3)    ANOR[ ] 

8.7 ปวดทองบริเวณลิ้นป   

[ ]0ไมมี [ ] มี ความรุนแรง นอย (1) ปานกลาง (2) มาก (3)     EPAIN[ ] 

8.8 ปวดทองบริเวณทองนอย   

[ ]0ไมมี [ ] มี ความรุนแรง นอย (1) ปานกลาง (2) มาก (3)    LPAIN[ ] 

8.9 แสบรอนบริเวณหนาอก   

[ ]0ไมมี [ ] มี ความรุนแรง นอย (1) ปานกลาง (2) มาก (3)     BURN[ ] 

8.10 เจ็บหนาอก    

[ ]0ไมมี [ ] มี ความรุนแรง นอย (1) ปานกลาง (2) มาก (3)    CPAIN[ ] 

8.11 กลืนลําบาก    

[ ]0ไมมี [ ] มี ความรุนแรง นอย (1) ปานกลาง (2) มาก (3)    DYSPHA[ ] 
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8.12น้ําหนักตัวลด   

[ ]0ไมมี [ ] มี ความรุนแรง นอย (1) ปานกลาง (2) มาก (3)    WTLOSS[ ] 

9. โรคที่พบรวม 

9.1 เบาหวาน [ ]0 ไมมี [ ]1 มี ระยะเวลาที่เปน…………     DM [ ] 

9.2 โรคของ spinal cord  

[ ]0 ไมมี [ ]1 มี ระยะเวลาที่เปน…………. ระบุโรค ………………...   SPC [ ] 

9.3 โรคทางจิตเวช   

[ ]0 ไมมี [ ]1 มี ระยะเวลาที่เปน…………..ระบุโรค …………………    PSY [ ] 

9.4 โรคหลอดเลือดสมองตีบ/แตก  

[ ]0 ไมมี [ ]1 มี ระยะเวลาที่เปน…………. ระบุโรค …………….     CVA [ ] 

9.5 โรคทางระบบประสาทอื่น ๆ    

 [ ]0 ไมมี [ ]1 มี ระยะเวลาที่เปน…………. ระบุโรค ……………..    NEU [ ]  

9.6 โรคความดันโลหิตสูง    

 [ ]0 ไมมี [ ]1 มี ระยะเวลาที่เปน…………. ระบุโรค ………………..    HTN [ ] 

9.7 โรคเรื้อรังอื่น ๆ    

[ ]0 ไมมี [ ]1 มี ระยะเวลาที่เปน…………. ระบุโรค ………...    ODISEASE [ ]  
ยาประจํา
ทั้งหมด………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………… 

10. ประวัติการผาตัด 

- ผาตัดมดลูก   [ ]0ไมเคย [ ]1 เคย ระบุการผาตัด………… ..ระยะเวลา…………  GYNSX [ ] 

- ผาตัดทวารหนัก  [ ]0ไมเคย [ ]1 เคย ระบุการผาตัด……………. ระยะเวลา………… ARSX [ ] 

- vaginal delivery  [ ]0ไมเคย [ ]1 เคย จํานวน ……ครั้ง ระยะเวลา…. ……………  VGDR [ ] 

 - ผาตัดในชองทองอื่น ๆ  [ ]0ไมเคย [ ]1 เคย ระบุการผาตัด……………..ระยะเวลา………… ABDSX [ ] 
การใชยาระบาย  

[ ] Metamucil [ ]ไมเคยใช [ ]เคยใช [ ]ใชอยู [ ]ไมไดผล [ ]ไดผลบาง [ ]ไดผลดี  

 ขณะนี้ใช …….ซอง/ครั้ง ……….ครั้ง/สัปดาห      LMETA [ ][ ] 

[ ] MOM [ ]ไมเคยใช [ ]เคยใช [ ]ใชอยู [ ]ไมไดผล [ ]ไดผลบาง [ ]ไดผลดี  

 ขณะนี้ใช ……ชอนโตะ/ครั้ง ……….ครั้ง/สัปดาห LMOM[ ][ ] [ ] Lactulose [ ]ไมเคยใช [ ]เคยใช [ ]ใชอยู 

[ ]ไมไดผล [ ]ไดผลบาง [ ]ไดผลดี  

  ขณะนี้ใช …….ชอนโตะ/ครั้ง ……….ครั้ง/สัปดาห      LLAC[ ][ ] 

[ ] Bisacodyl [ ]ไมเคยใช [ ]เคยใช [ ]ใชอยู [ ]ไมไดผล [ ]ไดผลบาง [ ]ไดผลดี  

 ขณะนี้ใช …….เม็ด/ครั้ง ……….ครั้ง/สัปดาห  .     LBIS [ ][ ]  

 [ ] Senokot  [ ]ไมเคยใช [ ]เคยใช [ ]ใชอยู [ ]ไมไดผล [ ]ไดผลบาง [ ]ไดผลดี  
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 ขณะนี้ใช …….เม็ด/ครั้ง ……….ครั้ง/สัปดาห       LSENO [ ][ ]  

 [ ] สมุนไพร [ ]ไมเคยใช [ ]เคยใช [ ]ใชอยู [ ]ไมไดผล [ ]ไดผลบาง [ ]ไดผลดี  

  ขณะนี้ใช …….เม็ด/ครั้ง ……….ครั้ง/สัปดาห      LHERB [ ][ ]  

 [ ] ยาสวนทวาร [ ]ไมเคยใช [ ]เคยใช [ ]ใชอยู [ ]ไมไดผล [ ]ไดผลบาง [ ]ไดผลดี  

 ขณะนี้ใช …….ขวด/ครั้ง ……….ครั้ง/สัปดาห       LFLEET[ ][ ]  

 [ ] ยาระบายอื่น ๆ  (ระบุ) …………………………………………………………….  

- เพิ่มการรับประทานอาหารมีกาก  

 [ ]0ไมเคยใช [ ]เคยใช [ ]1ใชอยู [ ]ไมไดผล [ ]ไดผลบาง [ ]ไดผลดี FIBER[ ]  

12. วิธีชวยถายอื่น ๆ เชน ใชนิ้วลวง, กดบริเวณทวารหนัก [ ]0 ไมใช [ ] ใช …….ครั้ง/สัปดาห  MANUV [ ] 

 
ผลตรวจทางหองปฏิบัติการ 

- Colonic transit time [ ]0 normal  [ ]1 delay ตําแหนง marker on day 3………  CTT [ ] 

- Anorectal manometry 

 resting pressure ……………………………………… RESTP[ ][ ] 

squeezing pressure …………………………………… SQEEZP[ ][ ] 

threshold volume to first perception ………………………... FIRST[ ][ ] 

threshold volume to desire to defecate……………………... DEF[ ][ ] 

threshold volume to urgency……………………... URGE[ ][ ] 

balloon expulsion test …………………. Sec. BET[ ][ ][ ] 

defecation index ……………………………………… DINDEX[ ][ ] 

- Defecography 

 perineal descend at rest ………….. cm. DESR[ ][ ] 

 perineal descend change between rest and strain ………………cm. DESRS[ ][ ] 

 anorectal angle difference between rest and strain ………………………… RAARS[ ][ ] 

 rectocele  [ ]none (0)   [ ]present (1) RCELE[ ] 

 sigmoidocele [ ]none (0)  [ ]present (1) SCELE[ ] 

 intussusception [ ]none (0)  [ ]present (1) INTUS[ ] 
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End of treatment data Patient number…… 
 

วันที่ตรวจ ARM…………………. 

1. จํานวนครั้งที่ทํา Biofeedback ……………      BIO [ ] 

 2. รายละเอียดการถายอุจจาระ (เฉล่ียในชวง 2 สัปดาหนี้)  

2.1 ถายอุจจาระออก ………ครั้ง / สัปดาห     DTFREQ [ ]  

2.2 มีอาการปวดเบงอยากถายอุจจาระ ………ครั้ง / สัปดาห    DURGE [ ] 

2.3 ความถี่ของการพยายามถายแตไมออกในชวงระยะเวลา 1 วัน ………ครั้ง   DFAIL [ ] 

2.4 ความถี่ของอาการปวด, เจ็บทวารหนักขณะถาย 

[ ]0ไมเคย [ ]1 นาน ๆ ครั้ง<50% [ ]2 บอย  ๆ >50% [ ]3 ทุกครั้ง DANALP [ ] 

 2.5 ความถี่ของอาการปวดทองรวมกับการถาย 

[ ]0ไมเคย [ ]1 นาน ๆ ครั้ง<50% [ ]2 บอย  ๆ >50% [ ]3 ทุกครั้ง DABDP [ ] 

2.6 ความถี่ของความรูสึกถายไมสุด 

 [ ]0ไมเคย [ ]1 นาน ๆ ครั้ง<50% [ ]2 บอย  ๆ >50% [ ]3 ทุกครั้ง DINCE [ ] 

2.7 มีความรูสึกอุดกั้นที่ทวารหนัก 

 [ ]0ไมเคย [ ]1 นาน ๆ ครั้ง<50% [ ]2 บอย  ๆ >50% [ ]3 ทุกครั้ง DBLOCK [ ] 

2.8 ระยะเวลาที่ใชในการถายอุจจาระแตละครั้ง ……………นาที DDUR [ ] 

2.9 ระยะเวลาตั้งแตเร่ิมเบงจนกระทั่งถายอุจจาระกอนแรก ……………นาที DFIRST [ ]  

2.10 ลักษณะอุจจาระชวงแรกที่ออก 

 [ ]1 น้ํา [ ]2 เนื้อปนน้ํา  [ ]3 เปนกอนไมแข็ง [ ]4 แข็ง [ ]5 แข็งมาก DCHA [ ] 

2.11 ความถี่ในการถายอุจจาระแข็ง 

 [ ]0ไมเคย [ ]1 นาน ๆ ครั้ง<50% [ ]2 บอย  ๆ >50% [ ]3 ทุกครั้ง DHARD [ ] 

2.12 ความถี่ในการถายอุจจาระเหลว 

 [ ]0ไมเคย [ ]1 นาน ๆ ครั้ง<50% [ ]2 บอย  ๆ >50% [ ]3 ทุกครั้ง DSOFT [ ] 

2.13 ความถี่ในการถายอุจจาระเปนมูก 

[ ]0ไมเคย [ ]1 นาน ๆ ครั้ง<50% [ ]2 บอย  ๆ >50% [ ]3 ทุกครั้ง DMUCOUS [ ] 2.14 ความรุนแรง

ของอาการทองผูกโดยรวม  
  นอย –------------------------------------------------------------------------มาก  
 3. อาการในระบบทางเดินอาหารอื่น ๆ  

3.1 ทองผูกสลับทองเสีย [ ]0ไมมี [ ] มี ความรุนแรง นอย (1) ปานกลาง (2 มาก (3) DIAR[ ] 

3.2 ทองอืด  [ ]0ไมมี [ ] มี ความรุนแรง นอย (1) ปานกลาง (2) มาก (3) BLOA [ ] 

3.3 คล่ืนไส [ ]0ไมมี [ ] มี ความรุนแรง นอย (1) ปานกลาง (2) มาก (3) NAUSEA [ ] 
3.4 อาเจียน [ ]0ไมมี [ ] มี ความรุนแรง นอย (1) ปานกลาง (2) มาก (3)   VOMIT [ ] 
3.5 อิ่มงายกวาปกติ [ ]0ไมมี [ ] มี ความรุนแรง นอย (1) ปานกลาง (2) มาก (3)   SATIE [ ] 
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3.6 เบื่ออาหาร [ ]0ไมมี [ ] มี ความรุนแรง นอย (1) ปานกลาง (2) มาก (3) ANOR[ ] 

3.7 ปวดทองบริเวณลิ้นป [ ]0ไมมี [ ] มี ความรุนแรง นอย (1) ปานกลาง (2) มาก (3) EPAIN[ ] 

3.8 ปวดทองบริเวณทองนอย [ ]0ไมมี [ ] มี ความรุนแรง นอย (1) ปานกลาง (2) มาก (3) LPAIN[ ] 

3.9 แสบรอนบริเวณหนาอก [ ]0ไมมี [ ] มี ความรุนแรง นอย (1) ปานกลาง (2) มาก (3) BURN[ ] 

3.10 เจ็บหนาอก [ ]0ไมมี [ ] มี ความรุนแรง นอย (1) ปานกลาง (2) มาก (3) CPAIN[ ] 

3.11 กลืนลําบาก [ ]0ไมมี [ ] มี ความรุนแรง นอย (1) ปานกลาง (2) มาก (3) DYSPHA[ ] 

3.12น้ําหนักตัวลด [ ]0ไมมี [ ] มี ความรุนแรง นอย (1) ปานกลาง (2) มาก (3) WTLOSS[ ] 

4. การใชยาระบาย [ ] Metamucil …….ซอง/ครั้ง ……ครั้ง/สัปดาห LMETA [ ] 

[ ] MOM……..ชอนโตะ/ครั้ง ……ครั้ง/สัปดาห LMOM [ ] 

[ ] Lactulose ……ชอนโตะ/ครั้ง ……ครั้ง/สัปดาห LLAC [ ]  

[ ] Bisacodyl…….เม็ด/ครั้ง …….ครั้ง/สัปดาห LBISA [ ] 

[ ] Senokot ……เม็ด/ครั้ง …….ครั้ง/สัปดาห LSENO [ ] 

[ ] สมุนไพร……เม็ด/ครั้ง …….ครั้ง/สัปดาห LHERB [ ] 

[ ] ยาสวนทวาร……ขวด/ครั้ง …….ครั้ง/สัปดาห LENEMA[ ] 

[ ] อื่น ๆ  (ระบุ) …………..  

5. วิธีชวยถายอื่น ๆ เชน ใชนิ้วลวง, กดบริเวณทวารหนัก [ ]0 ไมใช [ ]1ใช …….ครั้ง/สัปดาห MANUV [ ] 

6. รูสึกวาอาการทองผูกดีขึ้นมากนอยเพียงใด นอย – มาก (ตั้งแต 0 – 100%) SSCORE[ ][ ][ ] 

7. ความพึงพอใจในการถาย  [ ]0 ไมพอใจ [ ]1 พอใจเล็กนอย [ ]2 ปานกลาง [ ]3 พอใจมาก FEEL[ ] 

8.. Anorectal manometry 

balloon expulsion test …………………. Sec. BET[ ][ ][ ] 

defecation index ……………………………………… DINDEX[ ][ ] 
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 
 

 นาง ฐนิสา พัชรตระกูล (ศรศรีวิชัย) เกิดเมื่อวันที่ 25 กรกฎาคม พ.ศ.2518 ที่จังหวัด กรุงเทพมหานคร 

สําเร็จการศึกษาปริญญาแพทยศาสตรบัณฑิต (เกียรตินิยมอันดับ 2) จากคณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณ

มหาวิทยาลัย เมื่อป พ.ศ. 2540 หลังจากนั้นไดปฏิบัติงานที่โรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา ระหวาง

ป พ.ศ. 2540-2543 ตอมาเขารับการศึกษาตอจนสําเรจ็หลักสูตรวุฒิบัตร ผูมีความรูความชํานาญทางวิชาชีพเวช

กรรม สาขาอายุรศาสตรทั่วไป จากโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ เมื่อป พ.ศ. 2546 และเขารับการศึกษาตอในหลักสูตร

วุฒิบัตรอายุรศาสตรตอยอดสาขาโรคทางเดินอาหาร ที่สาขาวิชาโรคทางเดินอาหาร ภาควิชาอายุรศาสตร คณะ

แพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ตั้งแตป พ.ศ. 2546 จนถึงปจจุบัน 
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