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บทคัดย่อ 
 
 การฟ้ืนตัวภายหลังผ่าตัดเป็นสิ่งที่ส าคัญ ที่แสดงถึงผลลัพธ์ของการดูแลรักษาผู้ป่วย
มะเร็งที่ได้รับการผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา เพ่ือศึกษาปัจจัยท านาย
การฟ้ืนตัวภายหลังผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ของผู้ป่วยมะเร็ง โดยได้น าแนวคิดการประเมินผลลัพธ์การฟ้ืน
ตัวหลังผ่าตัด และจากการทบทวนงานวิจัยที่ผ่านมา มาใช้เป็นแนวทางในการศึกษา ด าเนินการเก็บ
ข้อมูล ณ หอผู้ป่วยศัลยกรรม โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ ระหว่างเดือน มีนาคม ถึง 
เดือนธันวาคม พ.ศ. 2559 จ านวน 111 คน เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วย 1) แบบบันทึก
ข้อมูลทั่วไป 2) แบบบันทึกวันและเวลาการเริ่มรับประทานอาหารและเคลื่อนไหวร่างกายครั้งแรกหลัง
ผ่าตัด 3) แบบประเมินภาวะโภชนาการ และ  4) แบบประเมินการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัด แบบสอบถาม
ทั้งหมดมีค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา และค่าความเที่ยงของเครื่องมืออยู่ในเกณฑ์ดี การวิเคราะห์
ข้อมูลใช้สถิติเชิงพรรณนา สถิติสหสัมพันธ์เพียร์สัน สถิติสหสัมพันธ์พอยท์ไบซีเรียล และการวิเคราะห์
ถดถอยเชิงพหุคูณ 
 ผลการวิจัยพบว่า เพศ อายุ ภาวะโภชนาการก่อนการผ่าตัด ชนิดของการผ่าตัด 
ระยะเวลาการผ่าตัด ระยะเวลาการเริ่มรับประทานอาหารทางปาก ระยะเวลาการ เริ่มเคลื่อนไหว
ร่างกาย และจ านวนวันนอนโรงพยาบาล สามารถร่วมกันท านายการฟื้นตัวภายหลังผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่
ของผู้ป่วยมะเร็ง ได้ร้อยละ 86.1 (R2 = .861, p < .001) ผลการศึกษาครั้งนี้สามารถน าข้อมูลที่ได้ไป
ใช้ในการวางแผนการพยาบาล หรือพัฒนาส่งเสริมการฟ้ืนตัวภายหลังผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ของผู้ป่วย
มะเร็ง โดยการส่งเสริมภาวะโภชนาการก่อนการผ่าตัด และการเริ่มรับประทานอาหารทางปากหลัง
ผ่าตัด และสามารถใช้เป็นข้อมูลในการท าวิจัยครั้งต่อไป 
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 ABSTRACT 
 
 Postoperative recovery is one of the most important outcomes in taking 
care of cancer patients undergoing colon resection surgery. This is a descriptive 
research study, whose purpose was to determine the factors predicting patients’ 
postoperative recovery after colon resection surgery based on the concept of 
postoperative recovery outcome measurement and a review of the literature. Data 
were collected from the surgical care unit at Thammasat University Hospital from 
March to December 2016.  One hundred and eleven cancer patients undergoing colon 
resection surgery participated in the study and were asked to complete the following: 
1) a demographic data questionnaire; 2) a first oral feeding and ambulate record form; 
3) a nutrition assessment form; and 4) a postoperative recovery assessment form. The 
content validity index and reliability coefficient of these scales were acceptable. Data 
were analyzed using descriptive statistics, Pearson’s product moment correlation 
coefficient, point biserial correlation, and multiple regression. 
 The results revealed that gender, age, preoperative nutrition, types of 
surgery, operative time, the first period of oral feeding, and ambulation significantly 
predicted postoperative recovery. The variance of postoperative recovery was 86.1 
percent (R2  =  . 861 , p < .001).  The findings of this study can be used in planning for 
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the enhancement of postoperative recovery after colon resection surgery among 
cancer patients, especially regarding the promotion of preoperative nutrition and oral 
feeding after the operation, and the research data can be used for further research. 
 
Keywords: colon resection surgery, postoperative recovery, age, preoperative nutrition, 
 first period of oral feeding 
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กิตติกรรมประกำศ 
 
 วิทยานิพนธ์ฉบับนี้สามารถส าเร็จลุล่วงมาได้ด้วยความกรุณา ความปรารถนาดี และ
ความรักจากผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ศิริลักษณ์ กิจศรีไพศาล อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์  ที่คอย
ช่วยเหลือ แนะน า ให้ก าลังใจ อบรมสั่งสอน ไม่เพียงแค่ด้านวิชาการ แต่ยังคอยดูแลเป็นห่วงเป็นใยใน
ทุกๆเรื่อง จึงขอกราบขอบพระคุณอาจารย์ ที่ท าให้ก้าวข้ามอุปสรรคต่างๆมาได้ 
 ขอกราบขอบพระคุณ ผู้ช่วยศาสตราจารย์ นพ.ฉัตรชัย มิ่งมาลัยรักษ์ ที่เสียสละเวลา 
และให้เกียรติมาเป็นอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ร่วม รวมทั้งให้ค าแนะน าและข้อเสนอแนะในการท า
วิทยานิพนธ์ในครั้งนี้ รวมทั้งผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.รุ้งระวี นาวีเจริญ ที่เสียสละเวลา เพ่ือมาเป็น
กรรมการสอบวิทยานิพนธ์ และให้ข้อเสนอแนะ ในการปรับปรุงแก้ไขวิทยานิพนธ์ให้สมบูรณ์ยิ่งขึ้น 
รวมทั้งก าลังใจ และความช่วยเหลือที่อาจารย์เมตตา อีกทั้งขอกราบพระคุณประธานกรรมการสอบ
วิทยานิพนธ์ที่ได้ให้ค าแนะน า และข้อเสนอแนะที่เป็นประโยชน์แก่ความส าเร็จของวิทยานิพนธ์นี้ 
 ขอกราบขอบพระคุณคณาจารย์ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ที่คอย
อบรมให้ความรู้วิชาการ ให้ก าลังใจในการเรียน และการใช้ชีวิตนักศึกษาปริญญาโท รวมทั้งเจ้าหน้าที่
งานบัณฑิตอาสาที่ให้ค าแนะน า และคอยตรวจสอบความเรียบร้อยของเอกสารต่างๆ รวมทั้งขอบคุณ
เพ่ือนๆร่วมรุ่น ปี 2556 โดยเฉพาะสาขาผู้ใหญ่ ในมิตรภาพ ความช่วยเหลือต่างๆ รวมทั้งพลังและ
ก าลังใจทีค่อยสนับสนุนซึ่งกันละกัน  
 ขอบพระคุณ คุณสุปัญญา โตจุ้ย ที่ผลักดันให้ได้มาศึกษาต่อ รวมทั้งก าลังใจที่ให้มา 
ขอบคุณเจ้าหน้าที่วิกฤตศัลยกรรม ส าหรับก าลังใจและความช่วยเหลือต่างๆ ขอขอบคุณกองทุนวิจัย 
มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ที่สนับสนุนทุนในการท าวิจัย ขอบพระคุณผู้อ านวยการโรงพยาบาล
ธรรมศาสตร์ หัวหน้างานการพยาบาล และเจ้าหน้าที่ทุกท่าน ที่อ านวยความสะดวกในการเก็บข้อมูล
เป็นอย่างดี และขอกราบขอบพระคุณอาสาสมัครเป็นอย่างยิ่งที่ได้ให้ความร่วมมือเป็นอย่างดีตลอด
การวิจัย 
 สุดท้ายที่ขาดไม่ได้คือ บิดาและมารดา ผู้ที่คอยดูแลเป็นห่วงเป็นใย ให้ความรัก ก าลังใจ 
และส่งเสริมในการศึกษาครั้งนี้ ขอบคุณนายอัศวิน หวังทวีวงศ์  ที่เข้ามาให้ก าลังใจ ความรัก และ
สนับสนุนช่วยเหลือในทุกๆเรื่อง ขอบคุณญาติและกัลยาณมิตรที่ห่วงใยตลอดมา รวมทั้ ง
ขอขอบพระคุณผู้ที่ไม่ได้กล่าวออกนาม ที่ให้ความช่วยเหลือจนวิทยานิพนธ์ฉบับนี้ส าเร็จได้ 
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บทที ่1 
บทน ำ 

 
1.1 ควำมเป็นมำและควำมส ำคัญของปัญหำ 
 
 มะเร็งล าไส้ใหญ่จัดเป็นปัญหาทางสาธารณสุขที่ส าคัญ จากข้อมูลขององค์การอนามัย
โลก (World Health Organization [WHO], 2014) รายงานว่าในปี ค.ศ. 2012 พบว่ามีจ านวนผู้ป่วย
มะเร็งรายใหม่เกิดขึ้นถึง 14.1 ล้านคน และมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นเป็น 21.4 ล้านคน ในปี ค.ศ. 2030 
(WHO, 2011) โดยในปี ค.ศ.2012 ได้พบว่าผู้ป่วยรายใหม่เป็นมะเร็งล าไส้ใหญ่ 1.36 ล้านคน ในเพศ
ชายพบเป็นอันดับ 3 ของมะเร็งทั้งหมด หรือคิดเป็นร้อยละ 10 และเพศหญิงพบเป็นอันดับ 2 ของ
มะเร็งทั้ งหมด หรือคิดเป็นร้ อยละ 9.2 (International Agency for Research on Cancer, 2012) 
ส าหรับประเทศไทย พบว่าผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่ในเพศชายพบเป็นอันดับ 3 ของมะเร็งทั้งหมด รอง
จากมะเร็งตับ และมะเร็งปอด ตามล าดับ และเพศหญิงพบเป็นอันดับ 4 ของมะเร็งทั้งหมด รองจาก
มะเร็งเต้านม และมะเร็งปากมดลูก และมะเร็งตับ ตามล าดับ (คณะกรรมการจัดท าแผนการป้องกัน
และควบคุมโรคมะเร็งแห่งชาติ กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข , 2556) จากสถิติของสถาบัน
มะเร็งระหว่างปี 2553-2557 พบว่ามีผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่เป็นจ านวน 369, 417, 454, 389 และ 
483 คน ตามล าดับ ได้รับการรักษาโดยการผ่าตัดจ านวน 236, 194, 81, 75 และ 84 คน ตามล าดับ 
(สถาบันมะเร็ง, 2554, 2555, 2557, 2558, 2559)  
 มะเร็งล าไส้ใหญ่ เป็นการเปลี่ยนของเซลล์ที่เกิดขึ้นบริเวณล าไส้ใหญ่ที่เป็นอวัยวะส่วน
ปลายของระบบทางเดินอาหาร  (Bresalisr, 2010) อยู่ถัดจากล าไส้เล็กส่วนปลาย (ileum) และ
ประกอบด้วยส่วนต่างๆ คือ ซีกัม (cecum) ล าไส้ใหญ่ส่วนขึ้น (ascending colon) ล าไส้ใหญ่ส่วน
ขวาง(transverse colon) ล าไส้ใหญ่ส่วนลง (descending colon) และล าไส้ใหญ่ส่วนโค้ง (sigmoid 
colon) หลังจากนั้นจะเป็นส่วนของล าไส้ตรง (rectum) ซึ่งมะเร็งล าไส้ตรง (rectal cancer) จะมี
ความแตกต่างกันกับมะเร็งล าไส้ใหญ่ ในเรื่องของวิธีการรักษา ( เอ้ือมแข สุขประเสริฐ, 2551) 
เนื่องจากมีกายวิภาคศาสตร์ต่างกัน กล่าวคือ ล าไส้ตรงอยู่บริเวณเชิงกราน (pelvis) ท าให้การผ่าตัดมี
ข้อจ ากัด และล าไส้ตรงอยู่ใกล้หูรูดทวาร (anal  sphincter) และระบบปัสสาวะและอวัยวะสืบพันธุ์ 
(urogenital system) ท าให้การผ่าตัดมีความยากขึ้น และเกิดภาวะแทรกซ้อนได้สูงกว่า (บรรลือ 
เฉลยกิตติ, 2545; สุเทพ กลชาญวิทย์, 2550) ดังนั้นมะเร็งล าไส้ใหญ่และมะเร็งล าไส้ตรง จึงมีความ
แตกต่างกัน 
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 การรักษามะเร็งล าไส้ใหญ่ในปัจจุบันเป็นการรักษาร่วมหลายวิธี (multimodality 
treatment) ได้แก่ การผ่าตัด การให้ยาเคมีบ าบัด และการให้รังสีรักษา โดยการรักษาหลักของโรคนี้
คือ การผ่าตัด ส่วนการรักษาอ่ืนๆ ถือเป็นการรักษาเสริม (adjuvant therapy) (Kendal,  Cripps, 
Viertelhausen, & Stern, 2002) การผ่าตัดมะเร็งล าไส้ใหญ่เป็นการผ่าตัดที่มีขอบเขตกว้าง (wide 
resection) คือการตัดห่างจากก้อนมะเร็งในแต่ละด้านไม่น้อยกว่า 5 เซนติเมตร จากนั้นจึงท าการต่อ
ล าไส้ส่วนดีเข้าด้วยกัน เพ่ือให้มีเลือดไปเลี้ยงปลายล าไส้ทั้งสองได้ดี (Bresalier, 2010) โดยการผ่าตัด
แบ่งได้ 2 วิธี  คือการผ่าตัดแบบเปิดช่องท้อง และการผ่าตัดแบบส่องกล้อง (Colon Cancer 
Laparoscopic or Open Resection Study Group, 2005) ซึ่งเป็นการผ่าตัดใหญ่ที่ได้รับยาระงับ
ความรู้สึกแบบทั่วร่างกาย ใช้เวลาในการผ่าตัดนานเฉลี่ย 3 ชั่วโมง (ศิริพรรณ ภมรพล, 2556; Buchs, 
Gervaz, Secic, Bucher, Mugnier, & Morel, 2008) เพ่ือน าส่วนที่มีพยาธิสภาพออกทั้งหมด การ
ผ่าตัดมะเร็งล าไส้ใหญ่จ าเป็นต้องมีการสัมผัสล าไส้ทั้งจากศัลยแพทย์ และจากอุปกรณ์เครื่องมือต่างๆ 
ในระหว่างผ่าตัด ท าให้เนื้อเยื่อของล าไส้ได้รับการบาดเจ็บ และมีแผลผ่าตัดทางหน้าท้อง จึงส่งผล
กระทบหลังผ่าตัดที่ส าคัญ เช่น ความเจ็บปวด ภาวะล าไส้หยุดเคลื่อนไหว หรือภาวะแทรกซ้อนต่างๆ 
(Behm & Stollman, 2003 ; Fry, Mahmoud, Maron, Ross, & Rombeau, 2007; Kurz & Sessler, 
2003) ที่จะส่งผลต่อการฟื้นตัวหลังผ่าตัดได้ (พรรณทิพย์ เกียรติสิน, 2555) 
 ผลกระทบจากการผ่าตัดมะเร็งล าไส้ใหญ่ที่ส าคัญ คือ ความเจ็บปวดจากแผลผ่าตัด
เนื่องจากเนื้อเยื่อได้รับการบาดเจ็บ เป็นผลกระทบที่ไม่สามารถหลีกเลี่ยงได้ (พรรณี  ไพศาลทักษิณ , 
2540) ท าให้ผู้ป่วยลดการเคลื่อนไหว ไม่ยอมไอเมื่อมี เสมหะ และหายใจตื้น จึงมีโอกาสเกิด
ภาวะแทรกซ้อนตามมา เช่น การเกิดภาวะถุงลมปอดแฟบ ปอดอักเสบ และหลอดเลือดด าส่วนลึกอุดตัน
ที่ขาได้  (Fiore, 2012; Silva, Li, & Rickard, 2013; Smeltzer & Bare, 2000) ผลกระทบต่อมา คือ    
การเกิดภาวะล าไส้หยุดเคลื่อนไหวหลังผ่าตัด (postoperative ileus) ถือเป็นปัญหาหนึ่งที่พบได้บ่อยใน 
48 ชั่วโมงแรก (วรมินทร์ เหรียญสุวรรณ, 2553; Boeckxstaens & Jonge, 2009) ในผู้ป่วยที่ผ่าตัดล าไส้
ใหญ่พบในอัตราสูงถึง ร้อยละ 15-20 ในขณะที่การผ่าตัดช่องท้องอ่ืนๆ พบเฉลี่ยร้อยละ 9 (Baig & 
Wexner, 2004) สาเหตุมาจากการสัมผัสล าไส้ขณะผ่าตัด (Behm & Stollman, 2003; Kurz & Sessler, 
2003) และจากฤทธิ์ของยาระงับความรู้สึกที่ได้รับขณะผ่าตัด รวมทั้งการได้รับยาแก้ปวดโดยเฉพาะยาใน
กลุ่มโอปิออยด์ (opioid) ที่มีผลข้างเคียงในการไปกระตุ้นมิวรีเซฟเตอร์ที่ระบบประสาทของทางเดิน
อาหาร ท าให้เกิดการขัดขวางจังหวะการบีบตัวของล าไส้ การเคลื่อนไหวของล าไส้จึงลดลง (Panchal, 
Schwefe, & Wurzelmann, 2007) ส่งผลให้เกิดภาวะล าไส้หยุดเคลื่อนไหว ปวดท้อง คลื่นไส้อาเจียน
และรับประทานอาหารได้น้อย จึงได้รับสารอาหารไม่เพียงพอ (เรณู อาจสาลี, 2551; Holte & Kehlet, 
2000) ส่งผลต่อค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล และภาระในการดูแลของครอบครัว (Glaser, Page,  
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Marucha, MacCallum, & Glaser, 1998) ซึ่งผลกระทบจากการผ่าตัดเหล่านี้ จะส่งผลต่อการฟ้ืนตัว
หลังผ่าตัด (พรรณทิพย์ เกียรติสิน, 2555) 
 การฟ้ืนตัวหลังผ่าตัด (postoperative recovery) เป็นกระบวนการที่ต้องใช้พลังงานใน
การกลับเข้าสู่สภาวะปกติของร่างกายภายหลังการผ่าตัดที่ครอบคลุมทั้งด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และ
การท าหน้าที่ตามปกติ โดยมีการฟื้นตัวเท่าเดิมหรือใกล้เคียงกับสภาวะก่อนผ่าตัดมากที่สุด สามารถท า
กิจวัตรประจ าวันได้อย่างอิสระ หรือแบบพ่ึงพาเทียบเท่ากับระยะก่อนการผ่าตัด และมีระดับของความ
ผาสุกที่เหมาะสม การฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดสามารถแบ่งได้เป็น 3 ระยะ ได้แก่ ระยะฟ้ืนตัวหลังผ่าตัด
ช่วงแรก (early recovery phase) คือช่วงเวลาที่นับตั้งแต่การผ่าตัดและการดมยาสลบเสร็จสิ้น          
เป็นระยะที่การท างานของอวัยวะส าคัญของผู้ป่วยยังกลับฟ้ืนคืนหน้าที่มาท างาน ไม่คงที่และ             
เต็มที ่ ระยะนี ้จะอยู ่ในช่วงวันที ่ 1 หลังการผ่าตัด  ต่อมาคือระยะฟื้นตัวหลังผ่าตัดช่วงกลาง 
(intermediate recovery phase) คือช่วงเวลาสัปดาห์แรกหลังการผ่าตัด ระยะนี้ร่างกายผู้ป่วย
เริ่มท างานได้ตามปกติ สามารถลุกเดินได้ และมีความพร้อมที่จะจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล 
(Allvin, Berg, Idvall, & Nilsson, 2007) และระยะสุดท้าย คือ ระยะฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดช่วงท้าย (late 
recovery phase) คือ ช่วงเวลาหลังสัปดาห์แรกหลังจากผ่าตัด เป็นระยะที่ผู้ป่วยกลับไปพักฟ้ืนต่อที่
บ้าน เพ่ือให้ผู้ป่วยมีการท างานของอวัยวะต่างๆ ในร่างกายที่เป็นปกติ สภาพจิตใจและอารมณ์เข้าสู่   
สุขภาวะที่ดีเทียบเท่ากับก่อนผ่าตัด ไม่มีภาวะแทรกซ้อนเกิดข้ึน  
 ในทางตรงกันข้ามหากมีการฟ้ืนตัวที่ไม่ดี จะท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ได ้(Kaiser, 
Mensah, & Beart, 2007) เช่น ภาวะโภชนาการทีไ่ม่เพียงพอกับความต้องการของร่างกาย ท าให้เกิด
การสลายโปรตีนจากกล้ามเนื้อออกมาใช้เป็นพลังงาน ส่งผลให้มีระบบภูมิคุ้มกันลดลง มีโอกาสเกิด
การติดเชื้อง่ายขึ้น (Ward, 2003) และอาจท าให้แผลผ่าตัดติดเชื้อ ซึ่งมักเกิดขึ้นภายหลังผ่าตัด
ประมาณวันที่ 3-4 หลังผ่าตัด รวมทั้งการนอนนิ่งๆ ไม่ขยับลุกเดินหลังผ่าตัด อาจท าให้เกิดภาวะถุงลม
ปอดแฟบ ปอดอักเสบเฉพาะที่ และมีภาวะหลอดเลือดด าอุดตันได้ ซึ่งมักพบในช่วง 3 วันแรกหลังการ
ผ่าตัด (Kaiser, Mensah, & Beart, 2007) อีกท้ังการเริ่มลุกเดินหลังผ่าตัดช้า หรือการเริ่มรับประทาน
อาหารที่ช้า จะท าให้การฟ้ืนตัวด้านการท าหน้าที่ของล าไส้นั้นช้า (ศิริพรรณ ภมรพล, 2556) ส่งผลให้
เกิดภาวะล าไส้หยุดเคลื่อนไหวหลังผ่าตัดได้ เป็นต้น (วรมินทร์ เหรียญสุวรรณ, 2553) ภาวะแทรกซ้อน
เหล่านี้ ต่างเกิดขึ้นในระยะการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดช่วงกลาง เป็นระยะที่ผู้ป่วยพักรักษาในโรงพยาบาล 
จนถึงวันจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล ดังนั้นการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดในระยะนี้จึงมีความส าคัญ (Allvin, 
Berg, Idvall, & Nilsson, 2007) 
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 การฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดในแต่ละบุคคลมีความแตกต่างขึ้นอยู่กับหลายๆปัจจัย จากการ
ทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมาเกี่ยวกับปัจจัยการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดมะเร็งล าไส้ใหญ่ พบว่ามีปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดมะเร็งล าไส้ใหญ่ ได้แก่ ภาวะโภชนาการก่อนการผ่าตัด 
(Bozzetti, Gianotti, Braga, Carlo, & Mariani, 2007) ช นิ ด ขอ งก า รผ่ า ตั ด  (Colon Cancer 
Laparoscopic or Open Resection Study Group, 2005) ระยะเวลาการผ่าตัด ระยะเวลาการเริ่ม
รับประทานอาหารทางปาก ระยะเวลาการเริ่มเคลื่อนไหวร่างกาย อายุ (ศิริพรรณ ภมรพล, 2556) 
จ านวนวันนอนโรงพยาบาล (Iyer, Saunders, & Stemkowski, 2009) และเพศ (Rodporm, 2004) 
มีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 
 ภาวะโภชนาการก่อนการผ่าตัด เนื่องจากการผ่าตัดจะส่งผลให้เกิดการเผาผลาญ
พลังงานเพ่ิมขึ้นร้อยละ 10 การส่งเสริมโภชนาการก่อนการผ่าตัดให้เพียงพอ จะท าให้ร่างกายมี
พลังงานในการน าไปใช้เพ่ือการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัด (Ward, 2003) และมีการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดเร็วขึ้น 
(พรรณทิพย์ เกียรติสิน, 2555) ดังการศึกษาของศิริพรรณ ภมรพล (2556) ในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด
ตัดต่อล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรงพบว่า ระดับอัลบูมินในเลือดก่อนผ่าตัดมีความสัมพันธ์ทางบวกกับการ
ฟ้ืนตัวด้านการท าหน้าที่ของล าไส้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ตรงกับการศึกษาการฟื้นตัวหลังผ่าตัดของ
ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดช่องท้อง โดยประเมินภาวะโภชนาการจาก Nutrition Risk Index (NRI) ที่
น ามาใช้อย่างกว้างขวางเพ่ือวัดความเสี่ยงของภาวะทุพโภชนาการและการเกิดภาวะแทรกซ้อนหลัง
ผ่าตัด โดยหาได้จากระดับอัลบูมินในเลือด และส่วนของน้ าหนักปัจจุบันกับน้ าหนักปกติ พบว่าภาวะ
โภชนาการก่อนการผ่าตัดมีความสัมพันธ์ทางบวกกับการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัด (ปวงกมล กฤษณบุตร, 
2555) ดังกล่าวสรุปได้ว่า ภาวะโภชนาการก่อนการผ่าตัดมีความสัมพันธ์ในทิศทางบวกกับการฟ้ืนตัว
ด้านการท าหน้าที่ของล าไส้ 
 ชนิดของการผ่าตัด จากงานวิจัยในผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่ที่ได้รับการผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ 
พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดแบบส่องกล้อง (laparoscopic resection) มีการฟ้ืนตัวของล าไส้หลัง
การผ่าตัดเร็วกว่าการผ่าตัดต่อล าไส้แบบเปิดช่องท้อง (open resection) โดยผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด
แบบส่องกล้อง จะมีการถ่ายอุจจาระครั้งแรกหลังผ่าตัดเร็วกว่าผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดแบบเปิดช่ อง
ท้อง (Colon Cancer Laparoscopic or Open Resection Study Group, 2005) นอกจากนี้ ยั ง
พบว่า ผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่ระยะที่ไม่มีการแพร่กระจายที่ได้รับการผ่าตัดต่อล าไส้แบบส่องกล้อง มี
ระยะเวลาเริ่มของการหดตัวของกล้ามเนื้อของทางเดินอาหารหลังผ่าตัด ระยะเวลาเริ่มรับประทาน
อาหารทางปากสั้นกว่าในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดต่อล าไส้แบบเปิดช่องท้อง (Lacy, Valdecasas, 
Delgado, Castells, Taura, Pique, & Visa, 2002) จากที่กล่าวมาข้างต้นจึงสรุปได้ว่า ชนิดของการ
ผ่าตัดต่อล าไส้แบบส่องกล้องมีผลต่อการฟ้ืนตัวด้านการท าหน้าที่ของล าไส้ดีกว่าการผ่าตัดต่อล าไส้
แบบเปิดช่องท้อง 
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 ระยะเวลาการผ่าตัด ในการผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่จะมีการสัมผัสล าไส้โดยตรงในระหว่าง
การผ่าตัด ส่งผลให้เนื้อเยื่อของล าไส้ได้รับบาดเจ็บ เกิดปฏิกิริยาตอบสนองต่อการอักเสบ และยิ่งการ
ใช้เวลาในการผ่าตัดที่ยาวนาน การสัมผัสล าไส้ก็ยิ่งมากขึ้น ส่งผลให้มีการชักน าหลั่งสารอักเสบที่จะไป
ยับยั้งการบีบตัวของกล้ามเนื้อเรียบผนังล าไส้ออกมามากขึ้น ท าให้ให้เกิดภาวะล าไส้หยุดเคลื่อนไหว
หลั งผ่ าตัด  (Behm, & Stollman, 2003; Bragg, Sharkawy, Psaltis, Armstrong, & Lobo, 2015) 
เช่นเดียวกับการศึกษาของศิริพรรณ ภมรพล (2556) พบว่าระยะเวลาของการผ่าตัดตัดต่อล าไส้ใหญ่
และล าไส้ตรง มีความสัมพันธ์ทางลบกับการฟ้ืนตัวด้านการท าหน้าที่ของล าไส้อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ จากที่กล่าวมาข้างต้นแสดงให้เห็นว่า ระยะเวลาการผ่าตัดมีความสัมพันธ์ทิศทางลบกับการฟ้ืนตัว
ด้านการท าหน้าที่ของล าไส้ 
 ระยะเวลาการเริ่มรับประทานอาหารทางปาก การงดน้ างดอาหารที่ยาวนานหลังผ่าตัด
ท าให้ทางเดินอาหารไม่ได้รับการกระตุ้นบีบรัดตัว การฟ้ืนตัวของการท าหน้าที่ของล าไส้จึงล่าช้า 
(Nakeeb et al., 2009) จากการศึกษาของศิริพรรณ ภมรพล (2556) พบว่าระยะการเริ่มรับประทาน
อาหารทางปากในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรง มีความสัมพันธ์ทางลบกับการฟ้ืน
ตัวด้านการท าหน้าที่ของล าไส้ กล่าวคือ ระยะเวลาการเริ่มรับประทานอาหารทางปากหลังผ่าตัดที่
ล่าช้า การฟ้ืนตัวด้านการท าหน้าที่ของล าไส้จึงล่าช้า เช่นเดียวกับการศึกษาในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดต่อ
ล าไส้ใหญ่ กลุ่มตัวอย่างที่เริ่มรับประทานอาหารโดยเร็วหลังผ่าตัดมีการผายลม และขับถ่ายอุจจาระ
เกิดขึ้นเร็วกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Nakeeb et al., 2009) จากการทบทวน
วรรณกรรมดังกล่าวสรุปได้ว่า ระยะเวลาการเริ่มรับประทานอาหารทางปากที่เร็ว จะส่งผลให้มีการฟ้ืน
ตัวด้านการท าหน้าที่ของล าไส้ที่ด ี
 ระยะเวลาการเริ่มเคลื่อนไหวร่างกาย การเริ่มเคลื่อนไหวร่างกายโดยเร็วหลังจากผ่าตัด 
จะช่วยกระตุ้นการเคลื่อนไหวของล าไส้ (Bragg, Sharkawy, Psaltis, Armstrong, & Lobo, 2015) 
ตรงกับงานวิจัยในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรง พบว่า ระยะเวลาการเริ่มเคลื่อนไหว
ร่างกายหลังผ่าตัดโดยเร็ว สามารถลดภาวะล าไส้หยุดท างานหลังผ่าตัด และส่งเสริมการฟ้ืนตัวด้าน  
การท าหน้าที่ของล าไส้ (Wang, Jiang, Xu, Gong, Bao, Xie, & Li, 2011) ขัดแย้งกับการศึกษาของ       
ศิริพรรณ ภมรพล (2556) ในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรงพบว่า ระยะเวลาการเริ่ม
เคลื่อนไหวร่างกายหลังผ่าตัด ไม่สามารถท านายการฟ้ืนตัวด้านการท าหน้าที่ของล าไส้ ได้อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ แสดงให้เห็นว่า ระยะเวลาการเริ่มเคลื่อนไหวร่างกายหลังผ่าตัดมีความสัมพันธ์ไม่
ชัดเจนกับการฟ้ืนตัวภายหลังผ่าตัด 
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 จ านวนวันนอนโรงพยาบาลภายหลังผ่าตัด ในที่นี้คือ จ านวนวันตั้งแต่วันหลังผ่าตัด 
จนถึงวันที่ผู้ป่วยได้รับการจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล (ชญานิศ ชอบอรุณสิทธิ, 2550) จ านวนวัน
นอนโรงพยาบาลที่น้อย สามารถบ่งชี้ให้เห็นถึงการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดที่ดี (Devine & Cook, 1986)  
จากการทบทวนเอกสารทางวิชาการ พบว่าจ านวนวันนอนในโรงพยาบาลของผู้ป่วยหลังผ่าตัดล าไส้
ใหญ่ประมาณ 5-10 วัน (Delaney, Fazio, Senagore, Robinson, Halverson, & Remzi, 2001) 
จากการศึกษาในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่พบว่า จ านวนวันนอนโรงพยาบาลหลังการผ่าตัด
ที่ยาวนาน มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะล าไส้หยุดเคลื่อนไหวหลังการผ่าตัดที่นานขึ้นอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (Asgeirsson, Badawi, Mahmood, Barletta, Luchtefeld, & Senagore, 2010) 
 ส่วนของปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ ในผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรงที่ได้รับการ
รักษาด้วยการผ่าตัด โดยเปรียบเทียบการปรับตัวด้านสรีระของผู้ป่วยภายหลังผ่าตัด พบว่าเพศไม่มี
ความสัมพันธ์กับการปรับตัวด้านสรีระภายหลังการผ่าตัด วันที่ 3 และวันที่จ าหน่ายให้กลับบ้าน 
(Rodporm, 2004) ตรงข้ามกับการศึกษาคุณภาพการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดภายหลังได้รับยาระงับ
ความรู้สึกทั่วร่างกายพบว่า เพศหญิงมีคะแนนคุณภาพการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดน้อยกว่าเพศชายอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (Myles, McLeod, Hunt, & Fletcher, 2001) สรุปได้ว่าความสัมพันธ์ของเพศกับ
การฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดมีทิศทางไม่ชัดเจน และในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรง 
พบว่าอายุมีความสัมพันธ์ทางลบกับการฟ้ืนตัวด้านการท าหน้าที่ของล าไส้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(ศิริพรรณ ภมรพล, 2556) กล่าวคือ บุคคลอายุมากขึ้นจะมีการฟ้ืนตัวด้านการท าหน้าที่ของล าไส้หลัง
ผ่าตัดช้า นอกจากนี้ในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดมะเร็งล าไส้ใหญ่ พบว่าอายุที่มากกว่า 80 ปี จะมีการ
ลดลงของความสามารถในการท าหน้าที่ภายหลังการผ่าตัดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Finlayson, 
Zhao, Boscardin, Fries, Landefeld, & Dudley, 2012) 
 จากการทบทวนงานวิจัยเกี่ยวกับการฟ้ืนตัวภายหลังผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ของผู้ป่วยมะเร็ง
ที่ผ่านมา การประเมินการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดมีการใช้เครื่องมือที่หลากหลายในการประเมิน โดยการ
ผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่นั้นจะมีการสัมผัสล าไส้ใหญ่โดยตรง ที่ส่งผลกระทบให้เกิดภาวะล าไส้หยุด
เคลื่อนไหวหลังการผ่าตัด การประเมินการฟ้ืนตัวด้านการท าหน้าที่ของล าไส้จึงส าคัญ ส าหรับงานวิจัย
ในประเทศไทย ศิริพรรณ ภมรพล (2556) การศึกษาปัจจัยท านายการฟ้ืนตัวด้านการท าหน้าที่ของ
ล าไส้ ด้วยแบบประเมินภาวะท้องอืด ประกอบด้วย ความรู้สึกแน่นอึดอัดท้อง การผายลม การถ่าย
อุจจาระ และเสียงการเคลื่อนไหวของล าไส้ ในระยะ 5 วันแรกหลังการผ่าตัด ในผู้ป่วยภายหลังการ
ผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรงแบบเปิดช่องท้อง ที่รวมทั้งผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่ มะเร็งล าไส้ตรง 
และผู้ป่วยที่ไม่ใช่มะเร็ง จึงไม่ได้เป็นการบ่งบอกของการฟ้ืนตัวภายหลังผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ของผู้ป่วย
มะเร็งที่ชัดเจนในระยะการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดช่วงกลาง เนื่องจากการประเมินผลลัพธ์การฟ้ืนตัวในระยะ
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นี้ เหมาะในการประเมินเกี่ยวกับอาการและอาการแสดง และความสามารถในการท าหน้าที่กิจวัตร
ประจ าวัน (Neville, Lee, Antonescu, Mayo, Vassiliou, Fried, & Feldman, 2014)  

 จากที่กล่าวข้างต้นพบการศึกษาปัจจัยการฟ้ืนตัวภายหลังผ่าต่อล าไส้ใหญ่ของผู้ป่วย
มะเร็งทั้งในประเทศไทย และต่างประเทศ พบว่าปัจจัยด้านภาวะโภชนาการก่อนการผ่าตัดที่ดี และ
ชนิดของการผ่าตัดแบบส่องกล้อง มีความสัมพันธ์กับการฟ้ืนตัวด้านการท าหน้าที่ของล าไส้ที่ดี ส่วน
ระยะเวลาการผ่าตัด ระยะเวลาการเริ่มรับประทานอาหารทางปากหลังผ่าตัด ระยะเวลาการเริ่ม
เคลื่อนไหวร่างกายหลังผ่าตัด และจ านวนวันนอนโรงพยาบาล มีความสัมพันธ์ทางลบกับการฟ้ืนตัว
ด้านการท าหน้าที่ของล าไส้ ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ อายุมีความสัมพันธ์ทิศทางลบกับการฟ้ืนตัวฟ้ืนตัว
ด้านการท าหน้าที่ของล าไส้ แต่ในส่วนของเพศมีความสัมพันธ์ไม่ชัดเจนกับการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัด 
ส าหรับงานวิจัยในประเทศไทย ของ ศิริพรรณ ภมรพล (2556) มีการศึกษาปัจจัยท านายการฟ้ืนตัว
ด้านการท าหน้าที่ของล าไส้ในผู้ป่วยภายหลังการผ่าตัดตัดต่อล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรงแบบเปิดช่องท้อง 
ที่รวมทั้งผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่ มะเร็งล าไส้ตรง และผู้ป่วยที่ไม่ใช่มะเร็ง และวัดการฟ้ืนตัวภายหลัง
ผ่าตัดจากการฟื้นตัวด้านการท าหน้าที่ของล าไส้เท่านั้น จึงไม่สามารถอธิบายปัจจัยที่มีผลต่อการฟ้ืนตัว
ภายหลังผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ของผู้ป่วยมะเร็งในระยะการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดช่วงกลางได้ทั้งหมด ดังนั้นใน
การศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษา ปัจจัยท านายการฟ้ืนตัวภายหลังผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ของ
ผู้ป่วยมะเร็ง เพ่ือให้ผลการศึกษาที่ได้จะเป็นข้อมูลพ้ืนฐานส าหรับพยาบาล และบุคลากรทางสุขภาพ 
ในการเข้าใจบริบทของการฟ้ืนตัวภายหลังผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ของผู้ป่วยมะเร็ง ตลอดจนเป็นประโยชน์
ในการส่งเสริมฟ้ืนตัวหลังผ่าตัด รวมทั้งสามารถน าไปเป็นข้อมูลในการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับการส่งเสริม
การฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดของผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่ต่อไป 
 
1.2 วัตถุประสงค์กำรวิจัย 
 
 1.2.1 เพ่ือศึกษาการฟ้ืนตัวภายหลังผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ของผู้ป่วยมะเร็ง 
 1.2.2 เพ่ือศึกษาความสามารถในการท านายของ ภาวะโภชนาการก่อนการผ่าตัด ชนิด
ของการผ่าตัด ระยะเวลาการผ่าตัด ระยะเวลาการเริ่มรับประทานอาหารทางปาก ระยะเวลาการเริ่ม
เคลื่อนไหวร่างกาย จ านวนวันนอนโรงพยาบาล และปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ และอายุ กับการฟ้ืน
ตัวภายหลังผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ของผู้ป่วยมะเร็ง 
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1.3 ค ำถำมกำรวิจัย 
 
 1.3.1 การฟ้ืนตัวภายหลังผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ของผู้ป่วยมะเร็ง เป็นอย่างไร 
 1.3.2 ภาวะโภชนาการก่อนการผ่าตัด ชนิดของการผ่าตัด ระยะเวลาการผ่าตัด 
ระยะเวลาการเริ่มรับประทานอาหารทางปาก ระยะเวลาการเริ่มเคลื่อนไหวร่างกาย จ านวนวันนอน
โรงพยาบาล และปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ และอายุ สามารถร่วมท านายการฟ้ืนตัวภายหลังผ่าตัด
ต่อล าไส้ใหญ่ของผู้ป่วยมะเร็ง หรือไม่ อย่างไร 
 
1.4 สมมติฐำนกำรวิจัย 
 
 ภาวะโภชนาการก่อนการผ่าตัด ชนิดของการผ่าตัด ระยะเวลาการผ่าตัด ระยะเวลาการ
เริ่มรับประทานอาหารทางปาก ระยะเวลาการเริ่มเคลื่อนไหวร่างกาย จ านวนวันนอนโรงพยาบาล 
และปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ และอายุ สามารถร่วมท านายการฟ้ืนตัวภายหลังผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่
ของผู้ป่วยมะเร็ง 
 
1.5 ตัวแปรที่ใช้ในกำรวิจัย 
 
 1.5.1 ตัวแปรต้น (Independent Variables) คือ ภาวะโภชนาการก่อนการผ่าตัด 
ชนิดของการผ่าตัด ระยะเวลาการผ่าตัด ระยะเวลาการเริ่มรับประทานอาหารทางปาก ระยะเวลาการ
เริ่มเคลื่อนไหวร่างกาย จ านวนวันนอนโรงพยาบาล และปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ และอายุ 
 1.5.2 ตัวแปรตำม (Dependent Variables) คือ การฟ้ืนตัวภายหลังผ่าตัดต่อล าไส้
ใหญ่ของผู้ป่วยมะเร็ง  
 
1.6 นิยำมศัพท์กำรวิจัย 
 
 1.6.1 กำรฟื้นตัวภำยหลังผ่ำตัด หมายถึง คุณลักษณะที่แสดงออกถึงการเปลี่ยนแปลง
สภาวะทางด้านร่างกาย และการด าเนินชีวิตประจ าวันของผู้ป่วยกลับเข้าสู่การท างานตามปกติหลัง
ผ่าตัด ในระยะการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดช่วงกลาง ประเมินหลังผ่าตัดวันที่ 5 ณ หอผู้ป่วยศัลยกรรม โดยใช้
แบบประเมินการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัด ที่ประกอบด้วย 2 ส่วน ได้แก่ การฟ้ืนตัวด้านการท าหน้าที่ของล าไส้ 
และความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน  
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 การฟ้ืนตัวด้านการท าหน้าที่ของล าไส้ หมายถึง ลักษณะการเคลื่อนไหวของล าไส้ที่แสดง
ถึงการกลับคืนสู่การท าหน้าที่ในการเคลื่อนไหวของล าไส้ใหญ่ตามปกติ ภายหลังจากเกิดภาวะล าไส้
หยุดเคลื่อนไหวหลังผ่าตัด ประเมินจากแบบประเมินของ ศิริพรรณ ภมรพล (2556) โดยดัดแปลงมา
จากแบบประเมินภาวะท้องอืด ของ เนาวรัตน์ สมศรี (2552) (อ้างใน ศิริพรรณ ภมรพล, 2556)
ประกอบด้วยการประเมิน ความรู้สึกแน่นอึดอัดท้อง  การผายลม การถ่ายอุจจาระ และเสียงการ
เคลื่อนไหวของล าไส้ ลักษณะข้อค าถามเป็นมาตราประมาณค่า (rating scale) 4 ระดับ โดยคะแนน
น้อย หมายถึงล าไส้มีการฟ้ืนตัวด้านการท าหน้าที่ไม่ดี คะแนนมาก หมายถึงล าไส้มีการฟ้ืนตัวด้านการ
ท าหน้าที่ด ี
 ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน หมายถึง การกระท ากิจกรรมที่จ าเป็น 
หรือท าอยู่เป็นประจ าในแต่ละวันได้ โดยประเมินจากแบบประเมินของของ ชญานิศ ชอบอรุณสิทธิ 
(2547) ได้ดัดแปลงจากแบบประเมินของมาโฮนีและบาร์เทล (Mahoney & Barthel, 1965 อ้างใน 
ชญานิศ ชอบอรุณสิทธิ, 2547) ข้อค าถาม 8 ข้อ ประเมินโดยการสังเกตความสามารถในการท าแต่ละ
กิจกรรม ลักษณะข้อค าถามเป็นมาตราประมาณค่า (Rating scale) 3 ระดับ ระดับคะแนนยิ่งต่ า 
แสดงถึง ต้องการความช่วยเหลือยิ่งมาก ระดับคะแนนยิ่งสูงแสดงถึง ช่วยเหลือตนเองได้ยิ่งมาก 
 1.6.2 ภำวะโภชนำกำรก่อนกำรผ่ำตัด หมายถึง สภาพหรือสภาวะร่างกายที่เกิดจาก
การบริโภคอาหาร ประเมินจาก nutrition risk index (NRI) โดยใช้สูตรค านวณ คือ NRI = (1.489 × 
ระดับอัลบูมินในเลือด, g/L) + (41.7 × น้ าหนักปัจจุบัน/ น้ าหนักปกติ) คะแนน > 97.5 หมายถึง มี
ภาวะโภชนาการระดับดี คะแนน 83.5 - 97.5 หมายถึง มีภาวะโภชนาการระดับปานกลาง คะแนน    
< 83.5 หมายถึง มีภาวะโภชนาการที่ต่ า 
 1.6.3 ชนิดของกำรผ่ำตัด หมายถึง การผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ด้วยการผ่าตัดแบบส่อง
กล้อง หรือการผ่าตัดแบบเปิดช่องท้อง โดยศัลยแพทย์  
 1.6.4 ระยะเวลำกำรผ่ำตัด หมายถึง ช่วงเวลาตั้งแต่เริ่มต้นผ่าตัด จนสิ้นสุดการผ่าตัด 
โดยประเมินระยะเวลาการผ่าตัดเป็นนาที 
 1.6.5 ระยะเวลำกำรเริ่มรับประทำนอำหำรทำงปำก หมายถึง ช่วงเวลาตั้งแต่สิ้นสุด
การผ่าตัดจนถึงเวลาที่ผู้ป่วยเริ่มรับประทานอาหารเหลวทางปากครั้งแรกตามการพิจารณาสมควรของ
แพทย์ โดยประเมินระยะเวลาการเริ่มรับประทานอาหารเป็นชั่วโมง เวลาที่น้อยกว่า 30 นาที           
ไม่นับเป็นจ านวนชั่วโมง ในกรณีทีเ่วลามากกว่า 30 นาที นับเป็น 1 ชั่วโมง ประเมินจากแบบบันทึกวัน
และเวลาการเริ่มรับประทานอาหารและเคลื่อนไหวร่างกายครั้งแรกหลังผ่าตัด ส าหรับผู้ป่วยบันทึก 
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 1.6.6 ระยะเวลำกำรเริ่มเคลื่อนไหวร่ำงกำย หมายถึง ช่วงเวลาตั้งแต่สิ้นสุดการผ่าตัด
จนถึงเวลาที่ผู้ป่วยลุกลงเดินจากเตียงครั้งแรก และสามารถลุกเดินต่อเนื่องทุกวัน โดยประเมิน
ระยะเวลาการเคลื่อนไหวร่างกายเป็นชั่วโมง เวลาที่น้อยกว่า 30 นาที ไม่นับเป็นจ านวนชั่วโมง ในกรณี
ที่เวลามากกว่า 30 นาที นับเป็น 1 ชั่วโมง ประเมินจากแบบบันทึกวันและเวลาการเริ่มรับประทาน
อาหารและเคลื่อนไหวร่างกายครั้งแรกหลังผ่าตัด ส าหรับผู้ป่วยบันทึก 
 1.6.7 จ ำนวนวันนอนโรงพยำบำล หมายถึง จ านวนวันที่เข้าพักรักษาตัวในโรงพยาบาล
ตั้งแตว่ันที่ท าการผ่าตัด จนถึงวันที่แพทย์จ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล 
 1.6.8 ปัจจัยส่วนบุคคล หมายถึง ข้อมูล ได้แก่ เพศ และอายุ ประเมินจากแบบบันทึก
ข้อมูลทั่วไปที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นเอง 
 
1.7 กรอบแนวคิดกำรวิจัย 
 

 ในการวิจัยครั้งนี้ได้น าแนวคิดการประเมินผลลัพธ์การฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดของ Neville, 
Lee, Antonescu, Mayo, Vassiliou, Fried, & Feldman (2014) และการทบทวนงานวิจัยที่ผ่านมา
ใช้เป็นกรอบแนวคิดในการศึกษาครั้งนี้ การฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดนั้นเป็นกระบวนที่ต้องใช้พลังงานในการ
กลับเข้าสู่สภาวะปกติของร่างกายภายหลังการผ่าตัด โดยมีการฟ้ืนตัวเท่าเดิมหรือใกล้เคียงกับสภาวะ
ก่อนผ่าตัดมากที่สุด กระบวนการฟ้ืนตัวจะเริ่มต้นทันทีหลังการผ่าตัดเสร็จ โดยแบ่งได้เป็น 3 ระยะ 
ได้แก่ ระยะฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดช่วงแรก (early recovery phase) ระยะฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดช่วงกลาง 
(intermediate recovery phase) และระยะฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดช่วงท้าย  (late recovery phase) 
(Allvin, Ehnfors, Rawal, & Idvall, 2008) ในการศึกษาครั้งนี้ได้ท าการศึกษาระยะฟ้ืนตัวหลังผ่าตัด
ในช่วงกลาง โดยการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดที่ดีในระยะนี้จะส่งผลต่อ การท างานของร่างกายกลับสู่สุขภาวะ
ปกติ การท าหน้าที่ของระบบทางเดินอาหารปกติ และมีความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน
หลังผ่าตัดได้อย่างเต็มศักยภาพ (Allvin, Berg, Idvall, & Nilsson, 2007) ระยะฟ้ืนตัวหลังผ่าตัด
ในช่วงกลางจึงมีความส าคัญ 
 จากการทบทวนเอกสารวิชาการพบว่า ในการผ่าตัดมะเร็งล าไส้ใหญ่ ทั้งชนิดของการ
ผ่าตัดแบบส่องกล้อง และผ่าตัดแบบเปิดช่องท้องนั้น มีการสัมผัสล าไส้โดยตรง ท าให้เนื้อเยื่อของล าไส้
ได้รับบาดเจ็บ เกิดการกระตุ้นหลั่งสารที่จะไปยับยั้งการบีบตัวของกล้ามเนื้อเรียบผนังล าไส้ 
(Boeckxstaens & Jonge, 2009) รวมทั้งการได้รับยาระงับความรู้สึกท่ัวร่างกายในระหว่างผ่าตัด ท า
ให้การเคลื่อนไหวของล าไส้ลดลง และเกิดภาวะล าไส้หยุดเคลื่อนไหวหลังผ่าตัด (postoperative 
ileus) (Behm & Stollman, 2003) มีการสะสมของลมและน้ าย่อยในระบบทางเดินอาหาร ส่งผลให้
มีอาการท้องอืด ไม่ผายลม (ณัฐพล สันตระกูล, 2551; Baig & Wexner, 2004) นอกจากนี้การผ่าตัด
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ยังท าให้เนื้อเยื่อได้รับการบาดเจ็บ เกิดความเจ็บปวด (สมพร ชินโนรส, 2546) ส่งผลต่อความสามารถ
ในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วย โดยจะรบกวนและขัดขวางการมีกิจกรรม  และการ
เคลื่อนไหวต่างๆ ของผู้ป่วยท าให้ผู้ป่วยลดการเคลื่อนไหวลุกเดินจากเตียง (Luckmann, 1994; Zeitz, 
McCutcheon, & Albrecht, 2004) ผลกระทบเหล่านี้ เป็นผลที่เกิดขึ้นในระยะการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัด
ช่วงกลางเป็นส่วนใหญ่ เป็นระยะที่ผู้ป่วยพักรักษาในโรงพยาบาลจนถึงวันจ าหน่ายออกจาก
โรงพยาบาล จากแนวคิดการประเมินผลลัพธ์การฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดที่ได้จากการทบทวนวรรณกรรมที่
ผ่านมา พบว่า การประเมินผลลัพธ์การฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดในระยะนี้ที่เหมาะสม คือการประเมินเกี่ยวกับ
อาการและอาการแสดงและความสามารถในการท าหน้าที่ (Neville, Lee, Antonescu, Mayo, 
Vassiliou, Fried, & Feldman, 2014) โดยการผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ซึ่งมีการสัมผัสล าไส้ใหญ่โดยตรง ที่
ส่งผลกระทบให้เกิดภาวะล าไส้หยุดเคลื่อนไหวหลังการผ่าตัด (ณัฐพล สันตระกูล, 2551) ในการศึกษา
ครั้งนี้จึงได้ประเมินการฟ้ืนตัวด้านการท าหน้าที่ของล าไส้ ร่วมกับการประเมินความสามารถในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน เพ่ือแสดงผลลัพธ์ของการฟื้นตัวหลังผ่าตัดในระยะฟื้นตัวหลังผ่าตัดช่วงกลาง 
 จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ของผู้ป่วยมะเร็ง 
พบว่ามีปัจจัยหลายตัวที่มีความสัมพันธ์กับฟ้ืนตัวหลังผ่าตัด ได้แก่ ปัจจัยภาวะโภชนาการก่อนการ
ผ่าตัดที่มีความสัมพันธ์ทางบวกกับการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัด (ปวงกมล กฤษณบุตร, 2555) และชนิดของ
การผ่าตัดต่อล าไส้แบบส่องกล้องมีผลต่อฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดดีกว่าการผ่าตัดต่อล าไส้แบบเปิดช่องท้อง 
(Lacy, Valdecasas, Delgado, Castells, Taura, Pique, & Visa, 2002) ซึ่งระยะเวลาการผ่าตัดที่
ยาวนานท าให้การฟ้ืนตัวด้านการท าหน้าที่ของล าไส้หลังผ่าตัดล่าช้า (Behm & Stollman, 2003) ซึ่ง
การเริ่มรับประทานอาหาร และการเริ่มเคลื่อนไหวร่างกายโดยเร็วภายหลังการผ่าตัดนั้น จะช่วยลด
ภาวะล าไส้หยุดท างานหลังผ่าตัด และส่งเสริมการฟื้นตัวการท าหน้าที่ของล าไส้ได้ (Wang, Jiang, Xu, 
Gong, Bao, Xie, & Li, 2011) จ านวนวันนอนโรงพยาบาลหลังการผ่าตัดที่ยาวนาน มีความสัมพันธ์
กับการเกิดภาวะล าไส้หยุดเคลื่อนไหวหลังการผ่าตัดที่นานขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (Asgeirsson, 
Badawi, Mahmood, Barletta, Luchtefeld, & Senagore, 2010)  ในส่วนของปัจจัยส่วนบุคคลที่
มีความสัมพันธ์กับการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัด ได้แก่ เพศ พบว่า เพศหญิงมีคะแนนคุณภาพการฟ้ืนตัวหลัง
ผ่าตัดน้อยกว่าเพศชายอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Myles, McLeod, Hunt, & Fletcher, 2001) แต่
ไม่มีความสัมพันธ์กับการปรับตัวด้านสรีระภายหลังการผ่าตัด (Rodporm, 2004) ดังนั้นในส่วนของ
เพศจึงมีความสัมพันธ์กับการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดในทิศทางที่ไม่ชัดเจน ในส่วนของอายุ บุคคลอายุมากขึ้น
จะมีการฟ้ืนตัวด้านการท าหน้าที่ของล าไส้หลังผ่าตัดช้า (ศิริพรรณ ภมรพล, 2556) และพบว่าอายุที่
มากกว่า 80 ปี จะมีการลดลงของความสามารถในการท าหน้าที่ภายหลังผ่าตัดอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (Finlayson, Zhao, Boscardin, Fries, Landefeld, & Dudley, 2012) 
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 ส าหรับการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยต้องการศึกษาการฟ้ืนตัวภายหลังผ่าตัดช่วงกลางของ
ผู้ป่วยมะเร็งภายหลังการผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ ซึ่งปัจจัยท านายการฟ้ืนตัวภายหลังผ่าตัด ได้แก่ ภาวะ
โภชนาการก่อนการผ่าตัด ชนิดของการผ่าตัด ระยะเวลาการผ่าตัด ระยะเวลาการเริ่มรับประทาน
อาหารทางปาก ระยะเวลาการเริ่มเคลื่อนไหวร่างกาย จ านวนวันนอนโรงพยาบาล และปัจจัยส่วน
บุคคล ได้แก่ เพศ และอายุ ดังแสดงในแผนภาพที่ 1.1 

 
 
 
 
 
   
 
 
 
 
 

แผนภำพที่ 1.1 กรอบแนวคิดกำรวิจัย 
 

1.8 ขอบเขตกำรศึกษำ 
 
 การวิจัยครั้งนี้ เป็นการวิจัยเชิงบรรยาย  (descriptive research) เพ่ือศึกษาปัจจัย
ท านาย (predictive design) การฟ้ืนตัวภายหลังผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ของผู้ป่วยมะเร็ง ที่เข้ามารับการ
รักษาในหอผู้ป่วยศัลยกรรม โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ ระหว่างเดือน มีนาคม ถึง 
ธันวาคม พ.ศ. 2559 
 
 
 
 
 
 

กำรฟื้นตัวภำยหลังผ่ำตัด 
- การฟ้ืนตัวด้านการท าหน้าที่ของล าไส้ 
- ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร

ประจ าวัน 

- ภาวะโภชนาการก่อนการผ่าตัด  
- ชนิดของการผ่าตัด 
- ระยะเวลาการผ่าตัด  
- ระยะเวลาการเริ่มรับประทานอาหาร  
- ระยะเวลาการเริ่มเคลื่อนไหวร่างกาย 
- จ านวนวันนอนโรงพยาบาล 
- เพศ  
- อายุ  
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บทที่ 2 
วรรณกรรมและงำนวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 
 การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาปัจจัยท านายการฟ้ืนตัวภายหลังผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ของ
ผู้ป่วยมะเร็ง ทีโ่รงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ ผู้วิจัยได้ศึกษารวบรวมเอกสารและงานวิจัยที่
เกี่ยวข้อง ซึ่งมีเนื้อหาแบ่งออกเป็น 2 ส่วน ดังนี้ 
 
2.1 มะเร็งล ำไส้ใหญ่ 
 
 2.1.1 ความหมาย 
 2.1.2 อุบัติการณ์ 
 2.1.3 ปัจจัยเสี่ยงของมะเร็งล าไส้ใหญ่  
 2.1.4 พยาธิสภาพของการเกิดมะเร็งล าไส้ใหญ่ 
 2.1.5 ระยะของโรค 
 2.1.6 อาการและอาการแสดง  
 2.1.7 การรักษา 
 2.1.8 ผลกระทบหลังการผ่าตัด 
 
2.2 กำรฟื้นตัวภำยหลังผ่ำตัดต่อล ำไส้ใหญ่ของผู้ป่วยมะเร็ง และงำนวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง  
 
 2.2.1 ความหมาย  
 2.2.2 ระยะการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัด 
 2.2.3 เครื่องมือประเมินการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัด 
 2.2.4 ปัจจัยที่มีผลต่อการฟื้นตัวหลังผ่าตัด และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
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2.1 มะเร็งล ำไส้ใหญ่ 
 
 2.1.1 ควำมหมำย  
    มะเร็งล าไส้ใหญ่ (colon cancer) ได้มีผู้อธิบายความหมายไว้ ดังนี้  
    บรีสาเรียร์ (Bresalisr, 2010) อธิบายความหมายว่า เป็นการเปลี่ยนของเซลล์ที่
เกิดขึ้นบริเวณล าไส้ใหญ่ (large intestine or colon) ที่เป็นอวัยวะส่วนปลายของระบบทางเดิน
อาหารต่อจากล าไส้ เล็ก  (small intestine) ประกอบด้วย ซีกัม (cecum) ล าไส้ ใหญ่ส่วนขึ้น 
(ascending colon) ล าไส้ ใหญ่ส่วนขวาง  (transverse colon) ล าไส้ ใหญ่ส่วนลง (descending 
colon) ล าไส้ใหญ่ส่วนโค้ง (sigmoid colon) และล าไส้ตรง (rectum)  
    ไคเซียล และลิมเบิร์ก (Kisiel & Limberg, 2010) ให้ความหมายว่า เป็น
กระบวนการเปลี่ยนแปลงของจ านวนโมเลกุลหลายโมเลกุล จากเยื่อบุผิวล าไส้ใหญ่ที่ปกติ เป็นติ่งเนื้อที่
ประกอบด้วยเซลล์เยื่อบุผิวล าไส้ใหญ่ที่ผิดปกติ (adenomatous polyp) ก่อน แล้วเกิดเป็นมะเร็ง 
(adrenocarcinoma) ตามล าดับ 
    เมเยอร์ (Mayer, 2010) กล่าวว่า มะเร็งล าไส้ใหญ่เป็นการเปลี่ยนแปลงของ
จ านวนโมเลกุล เกิดเป็นติ่งเนื้อชนิด อะดรีโนเมทัส โพลิป (adrenomatous polyp) ก่อน แล้วจึงผ่าน
กระบวนการหลายขั้นตอนเติบโตเป็นมะเร็ง (carcinoma) 
    กษยา ตันติผลาชีวะ (2554) อธิบายว่า เป็นการเปลี่ยนแปลงของติ่งเนื้อชนิด 
อะดรีโนเมทัส โพลิป (adrenomatous polyp) เป็นติ่งเนื้อที่ประกอบด้วยเซลล์เยื่อบุผิวล าไส้ใหญ่ที่
ผิดปกติ หรือผ่านกลไกต่างๆ ท าให้เกิดการแบ่งตัวของเซลล์เยื่อบุผนังล าไส้ใหญ่ที่มาก และเร็วผิดปกติ 
กลายเป็นก้อนที่ใหญ่ขึ้นจากเดิม 
  สรุปได้ว่า มะเร็งล าไส้ใหญ่  คือ การเปลี่ยนแปลงของเซลล์ที่เยื่อบุของล าไส้ใหญ่
โดยผ่านกระบวนการหลายขั้นตอนจนเติบโตเป็นมะเร็ง ประกอบด้วยบริเวณที่ต่อจากล าไส้เล็กที่
เรียกว่า ซีกัม ต่อด้วยล าไส้ใหญ่ส่วนขึ้น ล าไส้ใหญ่ส่วนขวาง ล าไส้ใหญ่ส่วนลง ล าไส้ใหญ่ส่วนโค้ง 
จนถึงล าไส้ตรง  
 2.1.2 อุบัติกำรณ์ 
    ปัจจุบันโรคมะเร็งมีแนวโน้มเพ่ิมสูงมากขึ้น ในปี ค.ศ.2012 ได้พบว่าผู้ป่วยราย
ใหม่เป็นมะเร็งล าไส้ใหญ่  1.36 ล้านคน (International Agency for Research on Cancer, 2012) 
อุบัติการณ์พบสูงสุดในแถบอเมริกาเหนือ ยุโรป และโอเชียเนีย (Bresalier, 2010) โดยในประเทศไทย 
ผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่ในเพศชายพบเป็นอันดับ 3 ของมะเร็งทั้งหมด และเพศหญิงพบเป็นอันดับ 4 
ของมะเร็งทั้งหมด (คณะกรรมการจัดท าแผนการป้องกันและควบคุมโรคมะเร็งแห่งชาติ กรมการ
แพทย์ กระทรวงสาธารณสุข, 2556) โรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ถือเป็นสาเหตุหลักที่ท าให้เกิดการเจ็บป่วย 
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และการเสียชีวิต เป็นอันดับ 4 ของมะเร็งทั้งหมด โดยมีจ านวนการเสียชีวิตถึง 6.94 แสนคน 
(International Agency for Research on Cancer, 2012) จึงนับเป็นปัญหาทางสาธารณสุขที่ส าคัญ 
 2.1.3 ปัจจัยเสี่ยงของมะเร็งล ำไส้ใหญ่  
    ปัจจัยเสี่ยงของโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่มีหลายประการ ได้แก่  
  2.1.3.1 อายุ ในผู้ที่อายุ 40 ปีขึ้นไปพบว่ามีความเสี่ยงในการเกิดมะเร็งล าไส้ใหญ่ 
(Kaiser, Mensah, & Beart, 2007; Bresalier, 2010; Giardiello & Harmilton, 2009)  และพบว่ า
อุบัติการณ์ของมะเร็งล าไส้ใหญ่จะพบมากขึ้นตามอายุที่ เพ่ิมขึ้น (Boland, 1999) เช่นเดียวกับ
การศึกษาในประเทศไทยพบว่า อุบัติการณ์ของมะเร็งล าไส้ใหญ่จะพบมากขึ้นตามอายุ แต่จะพบน้อย
ในบุคคลที่มีอายุต่ ากว่า 40 ปี ยกเว้นมีประวัติทางพันธุกรรม หรือมีการอักเสบที่ล าไส้เรื้อรัง 
(Khuhaprema & Srivatanakul, 2008) 
  2.1.3.2 ประวัติพันธุกรรม ผู้ที่มีญาติสายตรงเป็นมะเร็งล าไส้ใหญ่มาก่อน พบว่ายีน
ที่ผิดปกติหรือยีนก่อมะเร็ง สามารถถ่ายทอดสู่สมาชิกภายในครอบครัวได้ สมาชิกในครอบครัวที่ได้รับ
การถ่ายทอดยีนดังกล่าว จึงมีความเสี่ยงสูงที่จะเกิดมะเร็งล าไส้ใหญ่ได้ (อาคม ชัยวีระวัฒนะ, เสาวคนธ์ 
ศุกรโยธิน, อนันต์ กรลักษณ์, และ ธีรวุฒิ คูหะเปรมะ, 2552) 
  2.1.3.3 ประวัติ เคยเป็นโรคมะเร็ งล า ไส้ ใหญ่  และโรคมะเร็ งทางนรี เ วช 
(gynecological cancer) ได้แก่ มะเร็งรังไข่ มะเร็งมดลูก และมะเร็งเต้านม จะมีความเสี่ยงต่อการ
เป็นมะเร็งล าไส้ใหญ่ซ้ า (Giardiello & Hamilton, 2009)  
  2.1.3.4 มีประวัติเป็นติ่งเนื้อในล าไส้ใหญ่ (adrenomatous polyp) หรือล าไส้
อักเสบเรื้อรัง ( inflammatory bowel disease) จะมีความเสี่ยงต่อการเกิดมะเร็งล าไส้ ใหญ่                  
(อารี นุ้ยบ้านด่านม, 2541) 
  2.1.3.5 อาหาร สามารถแบ่งได้เป็นอาหารที่ส่งเสริมการก่อมะเร็ง และอาหารที่
ช่วยป้องกันการเกิดมะเร็งล าไส้ใหญ่ อาหารที่ส่งเสริมการก่อมะเร็ง ได้แก่ เนื้อสัตว์ เนื้อแดง อาหาร
ไขมันสูง เนื่องจากอาหารเหล่านี้ท าให้มีการเพ่ิมสารโคเลสเตอรอล (cholesterol) กรดน้ าดี (bile 
acid) และมีการเปลี่ยนแปลงจุลินทรีย์ในล าไส้ ซึ่งกระบวนการนี้จะส่งผลให้มีการท าลายเยื่อบุผิวล าไส้
ใหญ่ (colonic mucosa) และมีการเพ่ิมการเจริญเติบโต (proliferation activity) ของเยื่อบุล าไส้ 
(อารี นุ้ยบ้านด่านม, 2541) ในส่วนอาหารที่ช่วยป้องกันการเกิดมะเร็งล าไส้ ได้แก่ อาหารที่กากใยสูง 
(fiber) เนื่องจากเส้นใยอาหารจะไปเพ่ิมปริมาณเนื้ออุจจาระ เนื้ออุจจาระจะนุ่ม เพ่ิมการขับถ่าย จึง
ช่วยลดเวลาที่ล าไส้ใหญ่ต้องสัมผัสสารก่อมะเร็ง (อารี นุ้ยบ้านด่านม, 2541; Mayer, 2010) ส่วน
อาหารที่มีแคลเซียมสูง จะลดความเสี่ยงของการเกิดมะเร็งล าไส้ใหญ่ เนื่องจากแคลเซียมจะไปจับกับ
กรดไขมันและน้ าดีในอุจจาระ ท าให้มีการท าลายเยื่อผิวของล าไส้ใหญ่ (colonic mucosa) ลดลง 
และมีผลต่อการเจริญเติบโตของเนื้อเยื่อล าไส้ใหญ่ลดลงด้วย นอกจากนี้วิตามินเอ ซี และอี สามารถ
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ป้องกันการเกิดมะเร็งได้ โดยการกระตุ้นการท างานของแอนตี้ออกซิแดนท์ (antioxidant activity) 
และยังพบว่าอาหารที่มีซีลีเนียม เบต้าเคโรทีน และสังกะสี ยังช่วยลดภาวะเสี่ยงของการเกิดมะเร็ง
ล าไส้ใหญ่ได้อีกด้วย (อารี นุ้ยบ้านด่าน, 2541; Kaiser, Mensah, & Beart, 2007) 
  2.1.3.6 พฤติกรรมเสี่ยง ได้แก่ การดื่มเหล้า สูบบุหรี่ที่มาก พบว่ามีความสัมพันธ์
กับการเกิดมะเร็งล าไส้ใหญ่ที่เพ่ิมขึ้น (อารี นุ้ยบ้านด่านม, 2541; Bresalier, 2010; Giardiello & 
Harmilton, 2009; Kaiser, Mensah, & Beart, 2007) 
  2.1.3.7 โรคอ้วน พบว่าผู้ที่มีดัชนีมวลกาย (body mass index) สูงกว่า 30 และผู้
ที่มีภาวะอ้วนลงพุง (central obesity) มีความเสี่ยงต่อการเป็นมะเร็งล าไส้ใหญ่  (Giardiello & 
Hamilton, 2009) 
  2.1.3.8 การออกก าลังกาย พบว่าการออกก าลังกายที่สม่ าเสมอนั้นมีความสัมพันธ์
ต่อการลดความเสี่ยงต่อการเป็นมะเร็งล าไส้ใหญ่ (Giardiello and Hamilton, 2009) 
  2.1.3.9 การรับประทานยาแอสไพริน และยาต้านการอักเสบที่ไม่ใช่สเตียรอยด์ 
(Non-Steroidal Anti-Inflammatory Drugs: NSAID) พบว่าการมีประวัติรับประทานยาเหล่านี้จะ
เพ่ิมโอกาสการเกิดติ่งเนื้อ และมะเร็งในล าไส้ใหญ่ได้ (Kaiser, Mensah, & Beart, 2007) 
 2.1.4 พยำธิสภำพของกำรเกิดมะเร็งล ำไส้ใหญ่ 
    การเปลี่ยนแปลงของเซลล์เยื่อบุผนังล าไส้ใหญ่จนกลายเป็นเซลล์มะเร็งล าไส้ใหญ่
ได้นั้น ต้องผ่านการเปลี่ยนแปลงหลายขั้นตอนและมียีนที่เก่ียวข้องหลายตัว การด าเนินโรคนี้จะใช้เวลา 
5-10 ปี (อาคม ชัยวีระวัฒนะ, เสาวคนธ์ ศุกรโยธิน, อนันต์ กรลักษณ์ และธีรวุฒิ คูหะเปรมะ, 2552) 
พยาธิสภาพของมะเร็งล าไส้ใหญ่สามารถแบ่งได้ตามลักษณะของก้อนมะเร็งที่มองเห็นเป็น 4 ลักษณะ 
(Pihl,  Hughes, Dermott, & et al., 1981) ดังนี้ 
  2.1.4.1 ก้อนมะเร็งยื่นออกจากผิวเยื่อบุล าไส้ใหญ่ (fungating or exophytic) 
ลักษณะนี้จะเห็นเป็นก้อนยื่นออกจากผิวเยื่อบุล าไส้ใหญ่เข้าไปในลูเมน ( lumen) และมักจะพบอยู่
ด้านใดด้านหนึ่งของผนังล าไส้ใหญ่ ส่วนใหญ่จะพบก้อนมะเร็งลักษณะนี้ที่ซีกัม หรือล าไส้ใหญ่ส่วนขึ้น 
โดยจะพบหนึ่งในสามของมะเร็งล าไส้ใหญ่  
  2.1.4.2 ก้อนมะเร็งจะมีลักษณะเหมือนเป็นแผล (ulcerating) ที่ผิวและมักจะมี
เลือดออกจาก ก้อนมะเร็งได้ง่าย ท าให้ผู้ป่วยมาหาแพทย์ด้วยอาการอุจจาระเป็นเลือดหรือตรวจพบ
ผลบวกของการตรวจเลือดในอุจจาระ (stool occult blood) พบว่าสองในสามของมะเร็งล าไส้ใหญ่
จะมีลักษณะเช่นนี้ 
  2.1.4.3 ก้อนมะเร็งจะเจริญเติบโตเข้าไปในล าไส้ เป็นก้อนมะเร็งจะเจริญเติบโตเข้า
ไปในลูเมน (lumen) ของล าไส้ใหญ่จนท าให้ทางเดินล าไส้แคบตีบตัน (stenosing) 
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  2.1.4.4 ก้อนมะเร็งที่โตไปตามผนังของล าไส้ใหญ่จนรอบ (constricting/ annular 
and circumferential) เป็นลักษณะของก้อนมะเร็งที่โตไปตามผนังของล าไส้ใหญ่จนรอบลูเมน 
(lumen) เกิดลักษณะเฉพาะเป็นวงที่เรียกว่า นับกิน ริง (napkin-ring) ที่เห็นจากการตรวจดูล าไส้
ใหญ่โดยการสวนแป้งแบเรียม (barium enema) ซึ่งมักจะพบในมะเร็งที่เกิดทางด้านซ้ายของล าไส้
ใหญ่ (left sided colon cancer) ท าให้เกิดการอุดตันของล าไส้ ใหญ่ เชื่อว่าเกิดขึ้นจากการที่
เซลล์มะเร็งแพร่กระจายไปตามระบบน้ าเหลือง  
 2.1.5 ระยะของโรค  
    การพยากรณ์โรคที่ส าคัญของผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่คือ ระยะของโรคที่แบ่งตาม
พยาธิสภาพทางศัลยกรรม (surgical pathological staging) ซึ่งมีการประเมินอยู่หลายระบบ
ด้วยกัน ระบบที่นิยมใช้มากในปัจจุบันคือ Dukes’ classification และ TNM classification (กษยา 
ตันติผลาชีวะ, 2554; สมพร ชินโนรส, 2546; Floch, 2010) 
  2.1.5.1 การแบ่งระยะมะเร็งล าไส้ใหญ่ตามหลักของ Dukes สามารถแบ่งได้เป็น 4 
ระยะ ดังนี้ 
    ระยะที่ 1 (stage 1) หรือ Dukes A เซลล์มะเร็งอยู่ที่ผนังล าไส้ใหญ่เท่านั้น 
            ระยะที่ 2 (stage 2) หรือ Dukes B มะเร็งลุกลามทะลุผนังส าไส้ใหญ่ 
    ระยะที่ 3 (stage 3) หรือ Dukes C มะเร็งลุกลามไปยังต่อมน้ าเหลืองข้างเคียง 
   ระยะที่ 4 (stage 4) หรือ Dukes D มีการแพร่กระจายของมะเร็งล าไส้ใหญ่
   ไปสู่อวัยวะอ่ืนๆ  
  2.1.5.2 การแบ่งระยะมะเร็งล าไส้ใหญ่ตามหลักของ  TNM คือ ระบบในการ
พิจารณาว่ามะเร็งอยู่ในระยะใดโดยจะพิจารณาร่วมกันใน 3 ปัจจัยได้แก ่
   1) T หมายถึง Tumor โดยการอธิบายเกี่ยวกับ ก้อนมะเร็งนั้นจะพิจารณา
ขนาดของก้อน โดยก้อนเล็กค่า T จะน้อยกว่าก้อนใหญ่ แบ่งได้ดังนี้ 
    TX ไม่สามารถบอกต าแหน่งเริ่มต้นของเนื้องอกได้ (primary tumor)  
             T0 ไม่พบเนื้องอก 
     Tis มะเร็งระยะแรกพบการเปลี่ยนแปลงของเซลล์ โดยที่ยังไม่ไปใน       
     เนื้อเยื่อใกล้เคียง เป็นมะเร็งที่เยื่อบุผิว (carcinoma in situ) 
             T1 มะเร็งกระจายเข้าไปในชั้น submucosa 
      T2 มะเร็งกระจายเข้าไปในชั้น muscularis propia 
       T3  มะ เ ร็ ง ก ร ะจ ายผ่ า นชั้ น  muscularis propia เ ข้ า ไ ปยั ง ชั้ น                          
     subserosa แต่ยังไม่เข้าไปในช่องเยื่อบุช่องท้อง หรือเนื้อเยื่อรอบ
     ล าไส้ตรง  
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      T4 มะเร็งเข้าไปในช่องเยื่อบุช่องท้อง หรือเข้าไปในอวัยวะอ่ืน 
   2) N หมายถึง Node involement หรือการแพร่กระจายไปยังต่อมน้ าเหลือง
ใกล้เคียง แบ่งได้ดังนี้ 
           NX ไม่สามารถประเมินต่อมน้ าเหลืองในบริเวณเนื้องอกได้ 
              N0 ไม่มีการแพร่กระจายไปยังต่อมน้ าเหลือง 
              N1 มีการการแพร่กระจายไปยังต่อมน้ าเหลืองรอบล าไส้ใหญ่ หรือต่อม     
     น้ าเหลืองรอบทวารหนัก 1-3 ต่อม 
        N2 มีการการแพร่กระจายไปยังต่อมน้ าเหลืองรอบล าไส้ใหญ่ หรือต่อม
     น้ าเหลืองรอบทวารหนัก 4 ต่อม หรือมากกว่า 4 ต่อม 
        N3 มีการการแพร่กระจายไปยังต่อมน้ าเหลืองที่ล าตัว 
   3) M หมายถึง Metastasis คือการที่มะเร็งแพร่กระจายไปยังอวัยวะอ่ืนๆ  
               MX ไม่สามารถประเมินการแพร่กระจายได้ 
               M0 ไม่มีการแพร่กระจายไปยังส่วนอื่นของร่างกาย 
               M1 มีการแพร่กระจายไปยังส่วนอื่น ๆ ของร่างกาย 
    การแบ่งระยะของมะเร็งล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรงนั้น เป็นการประเมินและติดตาม
การด าเนินของโรค สามารถบอกความรุนแรง และการลุกลามของโรค ท าให้ทราบต าแหน่งของมะเร็ง
ในร่างกาย มีความส าคัญในการช่วยพยากรณ์โรค การวางแผนการรักษา รวมทั้งการติดตาม
ผลการรักษาอีกด้วย 
 2.1.6 อำกำรและอำกำรแสดง  
    อาการและอาการแสดงของมะเร็งล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรงที่พบ จะขึ้นอยู่กับ
ต าแหน่ง ขนาด และขอบเขตของก้อน สามารถแบ่งกลุ่มอาการเป็น 3 ลักษณะตามต าแหน่งของ
ก้อนมะเร็ง มะเร็งล าไส้ใหญ่ซีกขวา (right colon cancer) เนื่องจากอุจจาระที่ผ่านมาที่ล าไส้ใหญ่ซีก
ขวาจะยังอ่อนตัวอยู่ ท าให้สามารถผ่านบริเวณรอยโรคที่ก้อนมะเร็งอยู่ไปได้สะดวก จึงไม่ค่อยพบ
อาการของการอุดตันของล าไส้ใหญ่จากก้อนมะเร็ง รอยโรคบริเวณนี้มักจะเกิดจากการที่ก้อนมะเร็งมี
การแตกเป็นแผล (ulcer) เกิดการเสียเลือดทีละน้อย จนเกิดอาการของโรคโลหิตจางได้ และมาหา
แพทย์ด้วยอาการอ่อนเพลีย ใจสั่น ไม่มีแรง ซีด เป็นต้น ในส่วนมะเร็งล าไส้ใหญ่ส่วนขวางและล าไส้
ใหญ่ส่วนลง (transverse and descending colon) ส่วนนี้ อุจจาระมีความเข้มข้นมากขึ้น ถ้ามี
ก้อนมะเร็งเกิดขึ้นในบริเวณนี้และอุดกั้นการเคลื่อนตัวของอุจจาระ อาจท าให้เกิดการอุดตัน มีอาการ
ปวดท้อง (abdominal cramping) จนเกิดการแตกทะลุ (perforation) ของล าไส้ใหญ่ส่วนที่เหนือต่อ
การอุดตันได้ สุดท้ายมะเร็งล าไส้ใหญ่ส่วนโค้งและล าไส้ตรง ( rectosigmoid colon)  เนื่องจาก
อุจจาระที่มาถึงบริเวณส่วนปลายของล าไส้ใหญ่จะมีลักษณะค่อนข้างแข็งตัว และเส้นผ่าศูนย์กลางของ
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ล าไส้ใหญ่บริเวณนี้มีขนาดเล็กกว่าส่วนต้น อาจพบการถ่ายเป็นเลือด (hematochezia) ปวดเบ่ง 
(tenesmus) ส่วนอาการโลหิตจางจะพบน้อยกว่ามะเร็งที่เป็นบริเวณส่วนต้นของล าไส้ใหญ่ บางราย
อาจมาหาแพทย์ด้วยอาการถ่ายอุจจาระผิดปกติ (bowel habit change) (บรรลือ เฉลยกิตติ, 2545; 
Giardiello & Harmilton, 2009)  
 2.1.7 กำรรักษำ 
    การรักษาโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ในปัจจุบันเป็นการรักษาแบบการรักษาร่วมหลาย
วิธี (multimodality treatment) ได้แก่ การผ่าตัด การให้ยาเคมีบ าบัด และการให้รังสีรักษา แต่
อย่างไรก็ตามการผ่าตัดถือว่าเป็นการรักษาหลัก ส่วนการรักษาอ่ืนๆ ถือเป็นการรักษาเสริม (adjuvant 
treatment) (Kendal,  Cripps, Viertelhausen & Stern, 2002) การรักษาของมะเร็งล าไส้ใหญ่มี
ดังนี้ 
  2.1.7.1 กำรผ่ำตัด การผ่าตัดมะเร็งล าไส้ใหญ่ เป็นการผ่าตัดใหญ่ที่ ได้รับยาระงับ
ความรู้สึกแบบทั่วร่างกาย โดยชนิดของการผ่าตัดมีทั้งการผ่าตัดแบบเปิดช่องท้อง และแบบส่องกล้อง 
เพ่ือน าส่วนที่มีพยาธิสภาพออกทั้งหมด (Behm & Stollman, 2003; Kurz & Sessler, 2003) ซึ่งใช้
เวลาในการผ่าตัดแบบเปิดช่องท้องนาน เฉลี่ย 3.3 ชั่วโมง (ศิริพรรณ ภมรพล, 2556; Buchs, Gervaz, 
Secic, Bucher, Konrad, & Morel, 2008) และแบบส่องกล้องนาน เฉลี่ย 2.6 ชั่วโมง (Delaney, 
Marcello, Sonoda, Wise, Bauer, & Techner, 2010) ข้อบ่งชี้การผ่าตัด การผ่าตัดมะเร็งล าไส้ใหญ่ 
มีดังนี้ 1) ระยะที่เป็นเฉพาะที่ การผ่าตัดเป็นวิธีการรักษาที่ส าคัญที่สุด สามารถท าให้ผู้ป่วยหายขาด
จากโรค 2) เมื่อมีภาวะแทรกซ้อน เช่น การอุดตัน การแตกหรือเลือดออกจากก้อนมะเร็ง อาจ
พิจารณาท าการผ่าตัดเพ่ือรักษาภาวะแทรกซ้อนดังกล่าว และ 3) ระยะแพร่กระจาย ผู้ป่วยมะเร็งล าไส้
ใหญ่บางราย แม้จะเป็นระยะแพร่กระจายแล้ว ถ้ามีรอยโรคของการแพร่กระจายเพียงต าแหน่งเดียว 
(isolated metastasis) อาจพิจารณาท าผ่าตัดเอาก้อนเนื้องอกที่แพร่กระจาย (metastatectomy) นั้น
ออก (Bullard & Rothenberger, 2010; Gordon, 1999) 
  การผ่าตัดมะเร็งล าไส้ใหญ่ (colon cancer operation) คือ การผ่าตัดล าไส้ใหญ่
ตั้งแต่บริเวณซีกัม (cecum) จนถึงล าไส้ใหญ่ส่วนโค้ง (sigmoid colon) โดยชื่อเรียกการผ่าตัดจะ
ขึ้นกับต าแหน่งและขอบเขตที่ท าการผ่าตัดเป็นส าคัญ (Bullard & Rothenberger, 2010; Gordon, 
1999) ดังนี้  
   1) การผ่าตัดล าไส้ใหญ่ด้านขวา (right colectomy) ได้แก่บริเวณท่ีมีต าแหน่ง
เนื้องอกอยู่ที่บริเวณซีกัม (cecum) และล าไส้ส่วนส่วนขึ้น (ascending colon)  
   2) การผ่าตัดล าไส้ใหญ่ด้านขวาที่ขยายออก (right extended colectomy) 
ได้แก่ การผ่าตัดมะเร็งที่อยู่บริเวณเฮปปาติคเฟลกเซอร์ (hepatic flexor)  
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   3) การผ่าตัดล าไส้ใหญ่ส่วนขวาง (transverse colectomy) เป็นการผ่าตัด
ต าแหน่งเนื้องอกบริเวณล าไส้ใหญ่ส่วนขวาง (transverse colon) 
   4) การผ่าตัดล าไส้ใหญ่ด้านซ้าย (left colectomy) ได้แก่ การผ่าตัดมะเร็ง
บริเวณ สปลีนิก เฟลกเซอร์ (splenic flexor) และ ล าไส้ใหญ่ส่วนลง (descending colon)   
   5) การผ่าตัดล าไส้ใหญ่ส่วนโค้ง (sigmoid colectomy หรือ sigmoidec-
tomy) ได้แก่ การผ่าตัดบริเวณล าไส้ใหญ่ส่วนโค้ง (sigmoid colon) 
   6) การผ่าตัดเอาล าไส้ใหญ่ออกทั้งหมด (subtotal colectomy) ได้แก่ การ
ผ่าตัดล าไส้ใหญ่ออกเกือบทั้งหมด และต่อล าไส้เล็กเข้ากับล าไส้ใหญ่ส่วนโค้ง (sigmoid colon) หรือ
บริเวณส่วนของล าไส้ตรงและและล าไส้ใหญ่ส่วนโค้ง (rectosigmoid colon)     
  2.1.7.2 กำรรักษำเสริมของโรคมะเร็งล ำไส้ใหญ่  (adjuvant therapy for 
colorectal cancer) การรักษาเสริมของโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ ประกอบด้วยการให้เคมีบ าบัด และการ
ใช้รังสีบ าบัด มีความจ าเป็นเนื่องจากความสามารถในการตัดก้อนมะเร็งออกบริเวณเชิงกรานที่แคบได้
จ ากัด ท าให้ไม่สามารถตัดเนื้อเยื่อรอบๆได้หมด การรักษาเสริมหลังผ่าตัดจะขึ้นอยู่กับระยะของ
โรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ และสภาพของผู้ป่วย การให้เคมีบ าบัด เป็นการรักษาด้วยการให้ยาฆ่าหรือท าลาย
เซลล์มะเร็งที่อาจหลงเหลืออยู่หลังจากที่ได้ผ่าตัดเอาก้อนมะเร็งออกไปแล้ว จะได้ผลดีต่อเ มื่อ
เซลล์มะเร็งเหลือน้อยที่สุด  ส่วนการใช้รังสีบ าบัดเป็นการน าเอาสารกัมมันตรังสีมาใช้ โดยอาศัยประจุ
รังสีไปท าลายดีเอ็นเอท าให้เนื้องอกถูกท าลายลง และเซลล์ไม่สามารถขยายจ านวนเพ่ิมขึ้นต่อไป การ
ใช้รังสีบ าบัดจะน ามาใช้หลังผ่าตัด หรือในขณะผ่าตัดในรายที่สงสัยว่าตัดเอามะเร็งออกไม่หมด (นิสิตา 
บ ารุงวงศ,์ 2544; สุเทพ กลชาญวิทย์, 2550)    
 2.1.8 ผลกระทบหลังกำรผ่ำตัด 
    การผ่าตัดมะเร็งล าไส้ใหญ่เป็นการผ่าตัดใหญ่ ที่ต้องได้รับการดมยาสลบ และมี
แผลผ่าตัดบริเวณหน้าท้อง (Fry, Mahmoud, Maron, Ross, & Rombeau, 2007) จึงส่งผลกระทบ
ต่างๆ โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
  2.1.8.1 ควำมเจ็บปวด (pain) คือ ความเจ็บปวดจากแผลผ่าตัด เนื่องจาก
เนื้อเยื่อได้รับการบาดเจ็บ เป็นผลกระทบที่ไม่สามารถหลีกเลี่ยงได้และจะมีความรุนแรงมากหลังผ่าตัด 
24-72 ชั่วโมงแรก (พรรณี  ไพศาลทักษิณ, 2540) ความเจ็บปวดเกิดจากการตอบสนองปฏิกิริยาทาง
ชีวเคมีของเซลล์ และเนื้อเยื่อที่ได้รับการท าลาย ท าให้มีการหลั่งสารเคมีส าคัญ คือ แบรดดีไคนิน 
พลอสตาแกรนดิน และโปแตสเซียม สารเหล่านี้จะไปกระตุ้นปลายประสาทรับความรู้สึก (sensory 
nerve) ท าให้กระตุ้นแอนตี้โดรมิค (antidromic impulse) เป็นผลให้เกิดสารพี (substance-p) 
ออกมาจากปลายประสาทรับความรู้สึก สารพีจะกระตุ้นให้เกิดการหลั่งแบรดดีไคนินออกมาอีก และ
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กระตุ้นให้เกร็ดเลือดหลั่งซีโรโตนิน (serotonin) เป็นให้เนื้อเยื่อไวต่อความเจ็บปวดมากขึ้น นอกจากนี้
สารพียังกระตุ้นมาสท์ ความปวดที่แสดงออกทั้งทางความรู้สึกและพฤติกรรม (สมพร ชินโนรส, 2546) 
  2.1.8.2 ภำวะล ำไส้หยุดเคลื่อนไหวหลังผ่ำตัด (postoperative ileus: POI) 
คือการหยุดเคลื่อนไหวของล าไส้ชั่วคราว ในช่วงเวลาตั้งแต่สิ้นสุดการผ่าตัดจนกระทั่งมีการผายลมหรือ
อุจจาระครั้งแรก นับเป็นผลกระทบหนึ่งที่พบโดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดแบบเปิด
ช่องท้อง (Boeckxstaens, & Jonge, 2009) พบได้บ่อยใน 48 ชั่วโมงแรก (วรมินทร์ เหรียญสุวรรณ, 
2553; Boeckxstaens & Jonge, 2009) โดยในผู้ป่วยที่ผ่าตัดล าไส้ใหญ่แบบเปิดช่องท้องพบได้อัตรา
ที่สูงถึงร้อยละ 15-20 % (Baig, & Wexner, 2004) และในผู้ป่วยที่ผ่าตัดล าไส้ใหญ่แบบส่องกล้องพบ
ร้อยละ 10.1% (Delaney, Marcello, Sonoda, Wise, Bauer, & Techner, 2010) ในขณะที่การ
ผ่าตัดช่องท้องอ่ืนๆ พบเฉลี่ยร้อยละ 9 (Baig, & Wexner, 2004) เนื่องจากเป็นการผ่าตัดที่ต้องมีการ
สัมผัสล าไส้โดยตรงในระหว่างการผ่าตัด ท าให้เนื้อเยื่อของล าไส้ได้รับบาดเจ็บ ส่งผลให้เกิดปฏิกิริยา
ตอบสนองต่อการอักเสบ และชักน าให้มีการหลั่งสารอักเสบออกมา (Behm & Stollman, 2003; 
Kurz & Sessler, 2003) ประกอบกับการได้รับยาระงับความรู้สึกทั่วร่างกายในระหว่างผ่าตัด ซึ่งมี
ฤทธิ์กดระบบประสาทส่วนกลางที่ควบคุมการท าหน้าที่ของล าไส้ อีกทั้งในช่วงระยะหลังผ่าตัดการ
ได้รับยาระงับปวดกลุ่ม โอปิออยด์ (opioid) จะไปกระตุ้นมิวรีเซพเตอร์ที่ระบบประสาทส่วนกลางเพ่ือ
ระงับความปวด แต่การไปกระตุ้นมิวรีเซฟเตอร์ที่ระบบประสาทของทางเดินอาหาร จะเกิดการ
ขัดขวางจังหวะการบีบตัวของล าไส้ ท าให้การเคลื่อนไหวของล าไส้ลดลง (Panchal, Schwefe, & 
Wurzelmann, 2007) รวมทั้งการเคลื่อนไหวร่างกายที่ลดลงเนื่องจากอาการปวด (วรมินทร์ เหรียญ
สุวรรณ, 2553) ท าให้เกิดการสะสมของลม และน้ าย่อยในกระเพาะอาหารและล าไส้ ส่งเสริมให้เกิด
ภาวะล าไส้หยุดเคลื่อนไหวหลังผ่าตัด (ณัฐพล สันตระกูล, 2551; Kaiser, Mensah, & Beart, 2007) 
ส่งผลให้มีอาการทางคลินิก ได้แก่ ท้องอืด ไม่ผายลม ไม่มีเสียงการเคลื่อนไหวของล าไส้ อาการแสดง 
ได้แก่ ปวดท้อง คลื่นไส้และอาเจียน (Holte & Kehlet, 2000) ผลกระทบที่เกิดขึ้นคือ รับประทาน
อาหารได้น้อย อาจจะท าให้ได้รับสารอาหารไม่เพียงพอที่จะช่วยในการส่งเสริมการหายของแผล (เรณู 
อาจสาลี, 2551)  
  2.1.8.3 ด้ำนจิตใจและอำรมณ์  ในระหว่างการพักรักษาตัวในโรงพยาบาล
ภายหลังการผ่าตัด ผู้ป่วยจะมีความกังวลเกี่ยวกับอาการที่เป็น ความรู้สึกไม่สุขสบายจากความ
เจ็บปวด ท าให้ได้รับการพักผ่อนไม่เพียงพอ (Smeltzer & Bare, 2000) ซึ่งข้ึนอยู่กับผลของการผ่าตัด
ที่จะเปลี่ยนแปลงการด ารงชีวิตมากน้อยเพียงใด (สุปราณี เสนาดิสัย และวรรณภา ประไพพานิช, 
2554)  
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  2.1.8.4 ภำวะแทรกซ้อนหลังกำรผ่ำตัด เป็นความผิดปกติที่มีโอกาสเกิดขึ้น
ภายหลังการผ่าตัด ภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัดมะเร็งล าไส้ใหญ่ ได้แก่ 
   1) ภาวะแทรกซ้อนของระบบทางเดินหายใจ มักพบในช่วง 1-3 วันแรกหลัง
การผ่าตัด ได้แก่ ภาวะถุงลมปอดแฟบ ปอดอักเสบ การสูดส าลัก และการมีลิ่มเลือดหรืออากาศอุดตัน
ที่ปอด (Kaiser, Mensah, & Beart, 2007) ปัญหาด้านปอดนี้ มักเกิดเนื่องจากการได้รับยาระงับ
ความรู้สึกแบบทั่วร่างกาย ซึ่งภายหลังการผ่าตัดจะยังคงมีฤทธิ์ของยาระงับความรู้สึกเหลืออยู่เป็น
ระยะเวลา 2-6 ชั่วโมง ท าให้มีผลต่อการเปลี่ยนแปลงการท างานของปอดเกิดการหย่อนตัวของ
กล้ามเนื้อ และกระบังลมท าให้ปริมาตรของปอดลดลง โดยค่าที่ลดลงมากท่ีสุด คือ ค่าความจุของปอด
ในขณะที่แรงยืดหยุ่นของปอดและทรวงอกอยู่ในภาวะสมดุล (Functional Residual Capacity: 
FRC) ท าให้การหายใจไม่มีประสิทธิภาพ ความสามารถในการไอขจัดเสมหะลดลง ระดับออกซิเจนใน
ร่างการต่ า (Potter & Perry, 2007) นอกจากนี้ความปวดยังส่งผลต่อความสามารถในการปฏิบัติตัว
ของผู้ป่วย โดยจะรบกวนขัดขวางการมีกิจกรรม และการเคลื่อนไหวต่างๆของผู้ป่วย ท าให้ผู้ป่วยลด
การเคลื่อนไหวลุกลงจากเตียงเดิน นอนเกร็งตัวไม่กล้าขยับร่างกาย หลีกเลี่ยงการไอและหายใจลึกๆ 
จึงมีโอกาสเกิดภาวะถุงลมปอดแฟบ ปอดอักเสบ (Luckmann, 1994; Zeitz, McCutcheon, & 
Albrecht, 2002)  
   2) ภาวะแทรกซ้อนของระบบหัวใจและหลอดเลือด ได้แก่ ภาวะหัวใจเต้นผิด
จังหวะ ภาวะหัวใจขาดเลือด และการท าหน้าที่ของหัวใจลดลง (Kaiser, Mensah, & Beart, 2007) 
โดยความเจ็บปวดจะกระตุ้นระบบประสาทซิมพาเธติค ท าให้หัวใจเต้นเร็ว เสี่ยงต่อการที่หัวใจเต้นผิด
จังหวะ กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดและกล้ามเนื้อหัวใจตายได้ (นันทา เล็กสวัสดิ์, 2537) รวมทั้งการเกิด
ภาวะตกเลือด ช็อก จากการสูญเสียน้ าหรือเลือดมากกว่าร้อยละ 30 หรือประมาณ 1500-2000 
มิลลิลิตร ซึ่งเป็นภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง (Porth, 2005) นอกจากนี้การเกิดหลอดเลือดด าอักเสบ 
(thrombophlebitis) เป็นภาวะที่เกิดจากการได้รับการดมยาสลบท าให้การไหลเวียนโลหิตในหลอด
เลือดด าเกิดการคงที่ ท าให้เกร็ดเลือดเกาะที่ผนังหลอดเลือดด าเป็นก้อนขึ้น และประกอบกับการ
เคลื่อนไหวร่างกายน้อย ซึ่งอาจเป็นสาเหตุการเกิดลิ่มเลือดอุดตันที่ปอด (pulmonary embolism)  
หรือภาวะหลอดเลือดด าอุดตันได้ (deep vein thrombosis) (นันทา เล็กสวัสดิ์, 2537; Boehnlein 
& Marek, 1999; Smeltzer & Bare, 2004)  
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   3) ภาวะแทรกซ้อนจากแผลผ่าตัด ได้แก่ เลือดออกจากแผลผ่าตัดจากแผล
ผ่าตัดหน้าท้องแยก (wound dehiscence) พบมากในวันแรกหลังการผ่าตัด นอกจากนี้อาจจะมีการ
ท าให้แผลผ่าตัดติดเชื้อ ซึ่งมักพบในวันที่ 3 หลังการผ่าตัดเป็นต้นไป (กนกพรรณ โสภณรัตน์, 2555; 
Kaiser, Mensah, & Beart, 2007) อีกทั้งอาจจะเกิดรอยรั่วของแผลผ่าตัด (anastomotic leakage) 
มักเกิดในวันที่ 4-7 หลังการผ่าตัด และอาจท าให้เกิดภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบแพร่กระจาย (diffuse 
peritonitis) (สุเทพ กลชาญวิทย์, 2550) 
   4) ภาวะท้องเสียหลังการผ่าตัด สามารถเกิดขึ้นได้ อาการท้องเสียมีสาเหตุ
จากการผ่าตัดส่วนของล าไส้ใหญ่ออกไป กล่าวคือ โดยปกติล าไส้ใหญ่ด้านขวา จะดูดซึมน้ า 750 ซีซี 
จาก 1000 ซีซี ของล าไส้เล็กส่วนไอเลี่ยม (ileum) ท าให้อุจจาระมีปริมาณเหลือเพียง 250 ซีซีต่อวัน 
แต่หลังจากท าการผ่าตัดล าไส้ใหญ่ด้านขวา จะมีน้ าผ่าน 750 ซีซี ท าให้อุจจาระมีลักษณะเหลวขึ้น ส่วน
การผ่าตัดล าไส้ใหญ่ส่วนโค้ง จะมีปริมาณอุจจาระเท่าเดิม แต่ถ่ายอุจจาระบ่อยขึ้น เนื่องจาก ล าไส้ส่วน
โค้ง (sigmoid) ซึ่งท าหน้าที่เป็นที่เก็บอุจจาระเพ่ือรอการขับถ่าย (reservoir) หายไป และในการผ่าตัด
เอาล าไส้ใหญ่ออกทั้งหมด จะมีการถ่ายอุจจาระวันละ 4-10 ครั้ง เนื่องจากของเหลว 1000 ซีซี จาก
ล าไส้ส่วนไอเลี่ยม จะลงมาในล าไส้ตรง แต่เมื่อเวลาผ่านไป ล าไส้ส่วนไอเลี่ยมจะท างานชดเชย 
(compensate) ตัวเองเป็นล าไส้ใหญ่ด้านขวา แล้วเริ่มดูดซึมเกลือน้ าดี และน้ ามากขึ้น ดังนั้นภาวะ
ท้องเสียจะดีขึ้น (บรรลือ เฉลยกิตติ, 2545) 
    โดยสรุป มะเร็งล าไส้ใหญ่เป็นปัญหาทางสาธารณสุขที่ส าคัญ เนื่องจากมี
อุบัติการณ์ที่มีแนวโน้มสูงขึ้น การรักษาหลัก คือ การผ่าตัด จากกายวิภาคศาสตร์ที่ต่างกันของล าไส้
ใหญ ่และล าไส้ตรง ท าให้การรักษานั้นต่างกัน ดังนั้นการศึกษาครั้งนีจ้ึงไม่รวมมะเร็งล าไส้ตรง หลังจาก
การผ่าตัดมะเร็งล าไส้ใหญ่ ผลกระทบที่เกิดขึ้น ได้แก่ ความเจ็บปวด ภาวะล าไส้หยุดเคลื่ อนไหวหลัง
ผ่าตัด ผลกระทบด้านจิตใจและอารมณ์ และภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด (Kaiser, Mensah, & 
Beart, 2007)  
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2.2 กำรฟื้นตัวภำยหลังผ่ำตัดต่อล ำไส้ใหญ่ของผู้ป่วยมะเร็ง และงำนวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 
 

 2.2.1 ควำมหมำย 
    ได้มีผู้ให้ความหมายการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัด (postoperative recovery) ไว้ ดังนี้  
    พรรณทิพย์ เกียรติสิน (2550) ให้ความหมายว่า การกลับสู่สภาวะปกติโดยเร็ว

หลังผ่าตัด ทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจที่ดีเทียบเท่ากับก่อนผ่าตัดหรือตามศักยภาพ และปราศจาก
ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด  

    เจนคินส์, กราดี, วอง, คอร์เรีย, อาร์มาเนียส, และชุง (Jenkins, Grady, Wong, 
Correa, Armanious, & Chung, 2001) หมายถึง การกลับคืนสู่สภาวะปกติของร่างกายหลังได้รับ
การผ่าตัด โดยผ่านกระบวนการซ่อมแซมและปรับการท างานด้านกายภาพ และ สรีรภาพของอวัยวะ
ต่างๆ ให้เข้าสู่การท าหน้าที่ตามปกติ ปราศจากภาวะแทรกซ้อน สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันต่างๆ
ได้ เกิดความสุขสบายทั้งร่างกายและจิตใจ  

    อัลวิน, เบิร์ก, อิดวอล, และนิลส์โส (Allvin, Berg, Idvall, & Nilsso, 2007) ให้
ความหมายว่า เป็นกระบวนการที่ต้องใช้พลังงานในการกลับเข้าสู่สภาวะปกติของร่างกาย ภายหลัง
การผ่าตัดที่ครอบคลุมทั้งด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และการท าหน้าที่ตามปกติ โดยมีการฟื้นตัวเท่าเดิม
หรือใกล้เคียงกับสภาวะก่อนผ่าตัดมากที่สุด สามารถท ากิจวัตรประจ าวันได้อย่างอิสระ หรือแบบ
พ่ึงพาเทียบเท่ากับระยะก่อนการผ่าตัด และมีระดับของความผาสุก (wellbeing) ที่เหมาะสม 

    โดยสรุป การฟ้ืนตัวหลังผ่าตัด หมายถึง การกลับเข้าสู่สภาวะปกติ โดยผ่าน
กระบวนการซ่อมแซม และปรับการท างานด้านกายภาพ และสรีรภาพของอวัยวะต่างๆ ให้เทียบเท่า 
หรือใกล้เคียงกับสภาวะก่อนผ่าตัดมากที่สุด เข้าสู่การท าหน้าที่ตามปกติ สามารถปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวันต่างๆ ได้ 

 2.2.2 ระยะกำรฟื้นตัวหลังกำรผ่ำตัด 
    ระยะการ ฟ้ืนตั วหลั ง การผ่ าตั ด  (postoperative recovery phases) เป็ น
กระบวนการที่จะเริ่มต้นทันทีหลังการผ่าตัดเสร็จ แบ่งได้เป็น  3 ระยะ (Allvin, Berg, Idvall, & 
Nilsson, 2007; Korttila, 1995) ได้แก่    

  2.2.3.1 ระยะฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดช่วงแรก (early recovery phase) คือช่วงเวลาที่
นับตั้งแต่การผ่าตัดและการดมยาสลบเสร็จสิ้น เป็นระยะที่การท างานของอวัยวะส าคัญของผู้ป่วยยัง
กลับฟ้ืนคืนหน้าที่มาท างานไม่คงที่และเต็มที่ ระยะนี้จะอยู่ในช่วงวันที่ 1 หลังการผ่าตัด โดยผู้ป่วยจะ
ฟ้ืนจากยาระงับความรู้สึกทั่วร่างกาย สติสัมปชัญญะและปฏิกิริยาสะท้อน (reflex) เริ่มกลับคืนมา 
หายใจได้เองแต่อาจมีประสิทธิภาพไม่เพียงพอ สัญญาณชีพเริ่มคงที่แต่ยังต้องได้รับการดูแลอย่าง
ใกล้ชิด (Allvin, Berg, Idvall, & Nilsson, 2007) การประเมินผลลัพธ์การฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดในระยะนี้
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จึงเหมาะในการประเมินทางชีวภาพ หรือทางสรีรวิทยา  (Neville, Lee, Antonescu, Mayo, 
Vassiliou, Fried, & Feldman, 2014) ในส่วนของการพยาบาลระยะฟ้ืนจากยาระงับความรู้สึกเป็น
ระยะที่เกิดขึ้นทันทีหลังผ่าตัดเสร็จ จนถึงการได้รับการดูแลในห้องพักฟ้ืน เป็นเวลา 1-2 ชั่วโมงก่อน
ย้ายกลับไปดูแลที่หอผู้ป่วยนั้น เป็นหน้าที่ของพยาบาลในห้องผ่าตัดที่จะต้องดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด 
ซึ่งต้องอาศัยอุปกรณ์พิเศษโดยเฉพาะ ในการเฝ้าระวังการท างานของสัญญาณชีพจนกว่าจะหมดฤทธิ์
ยาสลบ (เรณู อาจสาลี, 2551; Smeltzer & Bare, 2000) โดยการตรวจสัญญาณชีพ ระดับความ
รู้สึกตัว การดูแลทางเดินหายใจ เพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่ส าคัญมากในระยะนี้ คือ การอุดกั้น
ทางเดินหายใจ (airway obstruction) หรือหายใจไม่เพียงพอ (hypoventilation) การประเมินการ
ก าซาบของเนื้อเยื่อ การประเมินแผลผ่าตัด รวมทั้งส่งเสริมความสมดุลของน้ าและอิ เล็กโตรไลท์ เมื่อ
ผู้ป่วยมีความพร้อมที่จะจ าหน่ายออกจากหน่วยระยะฟ้ืนจากยาระงับความรู้สึก จะมีการส่งต่อข้อมูล
สภาพผู้ป่วย โดยสรุปรายละเอียดเกี่ยวกับการผ่าตัด การดูแลต่อเนื่องที่จ าเป็นแก่หอผู้ป่วยที่จะรับย้าย 
โดยเฉพาะ การประเมินลักษณะการหายใจ ประเมินสภาวะการรู้สติ รู้สถานที่และตอบค าถามได้ใน 
24 ชั่วโมงแรก การประเมินผ้าปิดแผลสังเกตสิ่งคัดหลั่ง รวมทั้งการเฝ้าระวังการให้สารน้ าทางหลอด
เลือดด า บันทึกปริมาณสารน้ าที่ได้รับ และขับออก (เรณู อาจสาลี, 2551) 

  2.2.3.2 ระยะฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดช่วงกลาง (intermediate recovery phase) คือ
ช่วงเวลาสัปดาห์แรกหลังการผ่าตัด ระยะนี้ร่างกายผู้ป่วยเริ่มท างานได้ตามปกติ สามารถลุกเดินได้ มี
ความพร้อมที่จะจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล (Allvin, Berg, Idvall, & Nilsson, 2007) โดยผู้ป่วย
หลังผ่าตัดล าไส้ใหญ่นั้น พบว่าจ านวนวันนอนโรงพยาบาลประมาณ 5-10 วัน (Delaney, Fazio, 
Senagore, Robinson, Halverson, & Remzi, 2001) การประเมินผลลัพธ์การฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดใน
ระยะนี้จึงเหมาะในการประเมินเกี่ยวกับอาการและอาการแสดง และความสามารถในการท าหน้าที่  
(Neville, Lee, Antonescu, Mayo, Vassiliou, Fried, & Feldman, 2014) ในส่วนของหน้าที่ของ
พยาบาลประจ าหอผู้ป่วยศัลยกรรม มีหน้าที่ในการดูแลบรรเทาอาการปวด การดูแลแผลผ่าตัด การ
กระตุ้นให้ลุกจากเตียงเร็วที่สุดเท่าที่จะเป็นไปได้ เพ่ือลดอาการท้องอืดจากภาวะล าไส้หยุดเคลื่อนไหว
หลังผ่าตัด ซึ่งเป็นผลมาจากยาระงับความรู้สึก และการสัมผัสล าไส้ใหญ่ โดยพยาบาลต้องประเมินการ
เคลื่อนไหวของล าไส้โดยการสอบถามอาการเรอ ผายลม และฟังเสียงการเคลื่อนไหวของล าไส้ (bowel 
sound) ทางหน้าท้อง (สมพร ชินโนรส, 2546) ดูแลให้ผู้ป่วยพลิกตัวบ่อย และลุกจากเตียงเร็วที่สุด
เท่าที่จะเป็นไปได้ รวมทั้งการดูแลเรื่องอาหาร ผู้ป่วยจะเริ่มรับประทานอาหารหลังจากที่ล าไส้มีการ
เคลื่อนไหว โดยในระยะเริ่มแรกผู้ป่วยจะรับประทานอาหารลักษณะเหลว และตามด้วยอาหารอ่อน 
จนกระทั่งเป็นอาหารปกติในระยะหลัง ทั้งนี้เพ่ือช่วยให้ระบบย่อยอาหารปรับตัวในการท างานได้ดี (สุ
ปราณี เสนาดิสัย และวรรณภา ประไพพาณิช, 2554; Potter & Perry, 2005)   
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    การฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดระยะนี้มีความส าคัญ โดยการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดที่ดีจะส่งผลต่อ 
การท างานของร่างกายกลับสู่ภาวะปกติ และมีความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันหลังผ่าตัด
ได้อย่างเต็มศักยภาพ (Allvin, Berg, Idvall, & Nilsson, 2007) ในทางตรงกันข้ามถ้ามีการฟ้ืนตัว
ล่าช้า จะส่งผลท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ (Kaiser, Mensah, & Beart, 2007) ได้แก่ แผลผ่าตัด
ติดเชื้อ โดยอาการแสดงจะปรากฏที่แผลประมาณวันที่ 3-4 หลังผ่าตัด ได้แก่ รอยแดงบวมตามแผล
ผ่าตัด ปวดมากขึ้น และมีของเหลวออกมาจากแผลมากขึ้น บางครั้งขุ่นเป็นหนองหรือมีกลิ่น อาการจะ
มีไข้สูง อ่อนเพลีย เบื่ออาหาร และจ านวนเม็ดเลือดขาวในกระแสโลหิตเพ่ิมมากขึ้น รวมทั้ง
ภาวะแทรกซ้อนของระบบทางเดินหายใจ มักพบในช่วง 3 วันแรกหลังการผ่าตัด ได้แก่ ภาวะถุงลม
ปอดแฟบ ปอดอักเสบ และการมีลิ่มเลือดหรืออากาศอุดตันที่ปอด (Kaiser, Mensah, & Beart, 
2007) การเกิดลิ่มเลือด (thrombus) หรือลิ่มเลือดลอยไปอุดตันนั้น เกิดจากขณะผ่าตัดผู้ป่วยต้อง
นอนนิ่งๆ จึงอาจมีการกดทับบางส่วนของร่างกายท าให้การไหลเวียนช้าลง ดังนั้นพยาบาลจึงต้อง
กระตุ้นการลุงลงจากเตียงหลังผ่าตัดโดยเร็วที่สุดเท่าที่จะท าได้ (เรณู อาจสาลี, 2551) 

  2.2.3.3 ระยะฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดช่วงท้าย (late recovery phase) คือช่วงเวลาหลัง
จ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล เป็นระยะที่ผู้ป่วยกลับไปพักฟ้ืนต่อที่บ้าน มีการท างานของอวัยวะต่างๆ 
ในร่างกายที่เป็นปกติ สภาพจิตใจและอารมณ์เข้าสู่สภาวะที่ดี ไม่มีภาวะแทรกซ้อน (Allvin, Berg, 
Idvall, & Nilsson, 2007) การประเมินผลลัพธ์การฟื้นตัวหลังผ่าตัดในระยะนี้จึงเหมาะในการประเมิน
เกี่ยวกับความสามารถในการท าหน้าที่ และคุณภาพของชีวิต (Neville, Lee, Antonescu, Mayo, 
Vassiliou, Fried, & Feldman, 2014) ในส่วนของหน้าที่พยาบาลในระยะนี้ การดูแลด้านจิตใจ ควร
เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยระบายความรู้สึก และซักถามข้อสงสัย เตรียมความพร้อมผู้ป่วยเพ่ือจ าหน่ายกลับ
บ้าน พยาบาลควรเริ่มวางแผน และเตรียมตัวผู้ป่วยเพ่ือกลับบ้านตั้งแต่ในระยะก่อนการผ่าตัด 
ค าแนะน าเกี่ยวกับการปฏิบัติตนหลังผ่าตัดขณะอยู่บ้าน อาหารที่ควรรับประทาน การขับถ่าย และ
ข้อจ ากัดในการปฏิบัติตน เป็นต้น (สุปราณี เสนาดิสัย และวรรณภา ประไพพาณิช , 2554; Potter & 
Perry, 2005) รวมทั้งการดูแลสุขภาพต่อเนื่อง หลังจากผู้ป่วยจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลแล้ว โดย
การนัดมาตรวจที่หน่วยงานพยาบาลผู้ป่วยนอก หรือหน่วยบริการท้องถิ่น รวมทั้งการให้ค าปรึกษาและ
ค าแนะน าท่ีผู้ป่วยสงสัยทางโทรศัพท์ขณะผู้ป่วยพักรักษาตัวที่บ้าน (เรณู อาจสาลี, 2551)  

  ส าหรับโรงพยาบาลโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ เป็นโรงพยาบาล
มหาวิทยาลัย ระดับตติยภูมิ (tertiary care) ที่มีแผนการรักษา คือ การนัดผู้ป่วยเพื่อเตรียมการผ่าตัด
ล่วงหน้า 1-2 วัน แพทย์และพยาบาลมีการประเมินภาวะโภชนาการก่อนการผ่าตัดร่วมกัน เพ่ือเตรียม
ความพร้อมก่อนการผ่าตัด ในด้านการดูแลรักษาพยาบาลก่อนการผ่าตัด พยาบาลมีการสอนและให้
ความรู้ในการปฏิบัติตัวหลังผ่าตัด เช่น การเริ่มเคลื่อนไหวร่างกายโดยเร็วหลังผ่าตัด การเริ่มรับประทาน
อาหารทางปาก และการดูแลกิจวัตรประจ าวันด้วยตนเองภายหลังผ่าตัด เป็นต้น ในระยะหลังการผ่าตัด
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เมื่อผู้ป่วยรู้สึกตัว และสัญญาณชีพคงท่ี ผ่านระยะการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดช่วงแรกนั้น พยาบาลจะกระตุ้น
การเคลื่อนไหวร่างกาย การพลิกตะแคงตัว การลุกนั่งและลุกเดิน และส าหรับการเริ่มรับประทาน
อาหารภายหลังผ่าตัด แพทย์จะเป็นผู้พิจารณาความพร้อมของการท าหน้าที่ของล าไส้ และจึงอนุญาต
ให้ผู้ป่วยเริ่มรับประทานอาหารทางปากได้ 

โดยสรุปการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัด คือ ภาวะที่การท างานของร่างกายกลับสู่ปกติ ภายหลังการ
ผ่าตัดทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจ สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้อย่างเต็มศักยภาพ ซึ่งการฟ้ืน
ตัวหลังการผ่าตัดนั้นแบ่งได้เป็น 3 ระยะ ได้แก่ ระยะฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดช่วงแรก ระยะฟ้ืนตัวหลังผ่าตัด
ช่วงกลาง และระยะฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดช่วงท้าย โดยการวิจัยครั้งนี้ เป็นการศึกษาการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดใน
ระยะฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดช่วงกลาง โดยเป็นระยะที่ร่างกายผู้ป่วยเริ่มท างานได้ตามปกติ มีความพร้อมที่
จะจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล ซึ่งเป็นระยะที่ผู้ป่วยใช้เวลาการรักษาอยู่ในโรงพยาบาลมากว่าระยะ
ฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดระยะอ่ืน บทบาทของพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่
เป็นสิ่งที่จ าเป็นมาก ทั้งนี้เพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยกลับคืนสู่สภาวะปกติได้มากที่สุด และเร็วที่สุด (สุปราณี 
เสนาดิสัย และวรรณภา ประไพพาณิช, 2554)  

 2.2.3 เครื่องมือประเมินกำรฟื้นตัวหลังผ่ำตัด  
    การประเมินการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัด เพ่ือเป็นดัชนีชี้วัดความส าเร็จของการฟ้ืนตัว
หลังผ่าตัด ปัจจุบันมีการสร้างเครื่องมือมากมาย เพ่ือน ามาประเมินการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัด ดังนี้ 

   2.2.3.1 ดัชนีบ่งชี้การฟ้ืนตัวหลังผ่าตัด (postoperative recovery index) ของ
จอห์นสันและคณะ (Johnson et al, 1978) ได้ดัดแปลงและเปลเป็นภาษาไทยโดย พิกุล วิญญาเงือก 
(Vinya-nguag, 1989) เป็นแบบประเมินการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดที่น าไปใช้ในผู้ป่วยหลังผ่าตัดนิ่วในไต 
และท่อไต ประกอบด้วยแบบวัด ดังนี้   

   1) แบบวัดอาการปวดแผลผ่าตัด เป็นการรับรู้อาการปวดทางร่างกาย โดย
ผู้วิจัยให้ผู้ป่วยชี้ หรือกาเครื่องหมายลงบนเส้นตรง ซึ่งมีตัวเลขก าหนดคะแนนตั้งแต่ 0-10 คะแนน มี
ความหมายของคะแนนก ากับไว้ ให้ตรงกับอาการปวดตลอดวันที่ผ่านมา  

   2) แบบบันทึกจ านวนครั้งของการใช้ยาแก้ปวด เป็นการจดบันทึกจ านวนครั้ง
ของการได้ยาตามแผนการรักษา ทั้งยาแก้ปวดชนิดฉีด และรับประทาน จากใบบันทึกการพยาบาล 
ประกอบกับการให้ผู้ป่วย บันทึกเองในแผ่นบันทึกที่ผู้วิจัยแจกให้ 

   3) แบบบันทึกการลุกเดินหลังผ่าตัด เป็นการจดบันทึกจ านวนครั้งของการลุก
เดินหลังผ่าตัดในแต่ละวัน ซึ่งผู้ป่วยจะเป็นผู้บันทึกในแผ่นบันทึกท่ีผู้วิจัยแจกให้ 
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   4) แบบบันทึกภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด เป็นภาวะแทรกซ้อนหรืออาการ
ผิดปกติที่ เกิดขึ้นกับผู้ป่วยตั้งแต่ระยะแรกหลังผ่าตัด จนถึงวันจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล
ภาวะแทรกซ้อนแต่ละชนิดที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยนับเป็น 1 คะแนน ประเมินได้จากบันทึกการรักษาของ
แพทย์ ใบบันทึกทางการพยาบาล และค าบอกเล่าของผู้ป่วย 

  2.2.3.2 แบบประเมินคุณภาพการฟื้นตัวหลังผ่าตัด (Quality of recovery score:  
QoR-9) พัฒนาขึ้นโดยไมล์ และคณะ (Myles et al., 1999) ประเมินคุณภาพการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดทั้ง
ในการผ่าตัดใหญ่และเล็กในผู้ป่วยวัยผู้ใหญ่ ได้แก่ ผ่าตัดศัลยกรรมช่องท้อง ศัลยกรรมกระดูกและข้อ 
สูตินรี-เวช ศัลยกรรมระบบทางเดินปัสสาวะ ศัลยกรรมตกแต่ง หัวใจและทรวงอก ศัลยกรรมประสาท 
และผ่าตัดหลอดเลือด ที่ได้รับยาระงับความรู้สึกแบบทั่วร่างกาย (general anesthesia) ทั้งที่พัก
รักษาในโรงพยาบาลและการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ แบบประเมินประกอบด้วยข้อค าถาม 9 ข้อ แต่
ละข้อมีระดับคะแนน 3 ระดับ คือ 0-2 คะแนน คะแนนรวม 0-18 คะแนน ยิ่งคะแนนสูงแสดงถึง
คุณภาพการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดที่สูง ทดสอบค่าความตรงกัน (interater agreement) เท่ากับ .55 ความ
คงที่ (test-retest reliability) เท่ากับ .61 ความสอดคล้องภายใน (internal consistency) เท่ากับ 
.90 โดยมีข้อค าถามเกี่ยวกับ ความรู้สึกถึงสุขภาพโดยทั่วไป ความต้องการความช่วยเหลือจากผู้อ่ืน 
ความสามารถดูแลความสะอาดด้วยตัวเองได้ ความสามารถเข้าใจค าชี้แจง และค าแนะน า 
ความสามารถปัสสาวะได้และไม่มีปัญหาการท างานของล าไส้ การที่สามารถหายใจได้ง่าย อาการปวด
ศีรษะ ปวดหลัง หรือปวดกล้ามเนื้อ อาการคลื่นไส้ อาเจียน หรืออาการส ารอก  

  จากนั้นในปี 2000 Myles, Weitkamp, Jones, Melick, & Hensen (2000) ได้
พัฒนาเป็นแบบประเมินคุณภาพการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัด (Quality of recovery score: QoR-40) เพ่ือ
ใช้ประเมินการฟ้ืนตัวของผู้ป่วยผ่าตัดที่ได้รับยาระงับความรู้สึกแบบทั่วร่างกาย เช่น ผ่าตัดศัลยกรรม
ช่องท้อง ศัลยกรรมกระดูกและข้อ สูตินรีเวช ผ่าตัดหู คอ จมูก ระบบทางเดินปัสสาวะ เป็นแบบ
ประเมินที่วัดสภาวะสุขภาพ หรือคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยที่เป็นจุดส าคัญในการศึกษาทางคลินิก ที่จะ
แสดงถึงการรับรู้ของผู้ป่วยในผลลัพธ์ของการดูแล ประกอบด้วย 40 ข้อค าถาม ซึ่งแบ่งออกเป็น 5 มิติ 
ได้แก่ สภาวะทางอารมณ์ (emotional state) 9 ข้อ ความสุขสบายด้านร่างกาย (physical comfort) 
12 ข้อ การสนับสนุนด้านจิตใจ (psychological support) 7 ข้อ ความอิสระทางร่างกาย (physical 
independence) 5 ข้อ และความปวด (pain) 7 ข้อ ตัวเลือกในการตอบค าถามเป็นแบบมาตราส่วน
ประมาณค่า (likert scale) 5 ระดับ คะแนนรวม 40-200 คะแนน คะแนนยิ่งต่ าหมายถึงการฟ้ืนตัว
หลังผ่าตัดยิ่งต่ า คะแนนยิ่งสูงหมายถึงการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดยิ่งสูง ทดสอบความคงที่ (test-retest 
reliability) เท่ากับ .92 และความสอดคล้องภายใน (internal consistency) เท่ากับ .93 ได้น าไป
ทดสอบในผู้ป่วยผ่าตัดศัลกรรมทั่วไป และผู้ป่วยผ่าตัดด้านนรีเวชกรรม แบบประเมินนี้ได้รับการแปล
เป็นภาษาไทยโดยสิริมนต์ ด าริห์ (2553) โดยน ามาใช้ในการประเมินผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดช่องท้อง
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แบบฉุกเฉิน ได้ค่าความเชื่อม่ันโดยใช้ สัมประสิทธิ์อัลฟ่าครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) 
ได้ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ .95 นอกจากนี้ สราวุฒิ สีถาน (2557) ได้ศึกษาปัจจัยท านายการฟ้ืนตัวใน
ผู้ป่วยผ่าตัดช่องท้อง โดยใช้แบบประเมินคุณภาพการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดได้ค่าความเชื่อมั่นโดยใช้
สัมประสิทธิ์แอลฟ่าของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) เท่ากับ .94 เหมาะกับการใช้
ในระยะการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดช่วงแรก ในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดทั่วไป ที่ได้รับยาระงับความรู้สึกทั่ว
ร่างกาย 

  ในปี 2013 Stark, Myles, & Burke (2013) ได้พัฒนาแบบประเมิน QoR-40 เป็น 
QoR-15 ใช้ประเมินการฟ้ืนตัวของผู้ป่วยหลังผ่าตัดที่ได้รับยาระงับความรู้สึกตัวทั่วร่างกาย ในระยะ
การฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดช่วงแรก ประกอบด้วย 15 ข้อค าถาม ซึ่งแบ่งออกเป็น 5 มิติ ได้แก่ สภาวะทาง
อารมณ์ 4 ข้อ ความสุขสบายด้านร่างกาย 5 ข้อ การสนับสนุนด้านจิตใจ 2 ข้อ ความอิสระทางร่างกาย 
2 ข้อ และความปวด 2 ข้อ ตัวเลือกในการตอบค าถามเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า (likert scale) 
11 ระดับ คะแนนรวม 0-150 คะแนน คะแนนยิ่งต่ าหมายถึงการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดยิ่งต่ า คะแนนยิ่งสูง
หมายถึงการฟื้นตัวหลังผ่าตัดยิ่งสูง ทดสอบความคงที่ (test-retest reliability) เท่ากับ .99 และความ
สอดคล้องภายใน (internal consistency) เท่ากับ .85 แบบประเมินนี้ได้รับการแปลเป็นภาษาไทย
โดยแปลโดย อรพรรณ โตสิงห์ และได้ถูกน ามาใช้ในการประเมินคุณภาพการฟ้ืนตัวในผู้ป่วยมะเร็ง
ล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรงหลังผ่าตัดผ่านกล้อง โดยประเมินหลังการผ่าตัดวันที่ 5 พบคะแนนเฉลี่ย
คุณภาพการฟ้ืนตัวอยู่ในระดับที่สูง ท าให้มีการกระจายข้อมูลน้อย ที่อาจจะส่งผลให้ตัวแปรมีค่า
ความสัมพันธ์กันต่ า (นรลักษณ์ เสน่หา, 2558)  

  2.2.3.3 แบบประเมินมาตรวัดระดับด้วยสายตา (visual analogue scale) โดย
ไมล์และคณะ (Myles, Weitkamp, Jones, Melick, & Hensen, 2000) ได้ดัดแปลงและเปลเป็น
ภาษาไทยโดย สมคิด ทองดี (2553) เป็นแบบประเมินการรับรู้การฟื้นตัวหลังผ่าตัดของผู้ป่วย (patient 
recovery perception numeric scale) ซึ่งเป็นเส้นตรงที่มีความยาว 10 เซนติเมตร ไม่มีขีดแบ่งแต่
อย่างใด โดยต าแหน่งเริ่มต้น คือ การฟ้ืนตัวที่แย่  (poor recovery) ไปถึงการฟ้ืนตัวดีมาก 
(excellence recovery) และเมื่อหาความสัมพันธ์ร่วมกับแบบประเมินคุณภาพการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัด 
(Quality of recovery score: QoR-40) ในผู้ป่วยหลังผ่าตัดใหญ่พบว่ามีความสัมพันธ์ระดับสูง (r = 
0.72) เพ่ือให้เหมาะสมกับผู้ป่วยหลังผ่าตัดใหญ่ สมคิด ทองดี (2553) ได้ดัดแปลงโดยมีขีดแบ่งเส้นตรง
ที่มีความยาว 10 เซนติเมตร เป็นช่องเท่า ๆ กัน และมีหมายเลขก ากับตั้งแต่ 0-10 ต าแหน่งปลายสุด
ทางซ้ายมือจะตรงกับความรู้สึกยังไม่ฟ้ืนตัว และการฟื้นตัวจะมากข้ึนเรื่อยๆไปทางขวามือ จนถึงปลาย
สุดแสดงถึงการฟ้ืนตัวดีมาก จึงเป็นแบบประเมินการฟื้นตัวโดยรวมที่ไม่ได้เฉพาะเจาะจง 
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  2.2.3.5 แบบประเมินข้อบ่งชี้การฟ้ืนตัวหลังผ่าตัด (Surgical Recovery Index: 
SRI) พัฒนาขึ้นโดยทาลามินิ สแตนไฟลด์ ชาง และวู (Talamini, Stanfield, Chang, & Wu, 2004) 
เพ่ือประเมินการฟ้ืนสภาพหลังผ่าตัดในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดแบบส่องกล้อง หรือได้รับการผ่าตัดเล็ก 
(minimally invasive surgery) ที่รับพักรักษาในโรงพยาบาลระยะสั้น ข้อค าถามวัดการฟ้ืนตัว 2 ด้าน 
ได้แก่ ความปวด และความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้ตามเดิม (activity resumption) 
สัมประสิทธิ์แอลฟ่าครอนบาคได้ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ .91 และ .97 ตามล าดับ  เป็นเครื่องมือที่
เหมาะส าหรับการประเมินผู้ป่วยที่จ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลแล้ว ในระยะการฟ้ืนตัวช่วง 1-4 
สัปดาห์แรกหลังการผ่าตัด 
  2.2.3.6 แบบประ เมิ นการ ฟ้ืนตั วหลั ง ผ่ า ตั ด  CARE (Convalescence and 
Recovery Evaluation) พัฒนาขึ้นโดยฮอลเลนเบค และคณะ (Hollenbeck et al., 2008) เป็นแบบ
ประเมินที่ใช้ประเมินการฟ้ืนตัวในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดช่องท้องและอุ้งเชิงกราน แปลเป็นภาษาไทย
โดยปวงกมล กฤษณบุตร (2555) ประกอบด้วยการวัดใน 4 มิติ จ านวน 20 ข้อได้แก่ มิติที่เก่ียวข้องกับ
ความเจ็บปวด 9 ข้อ มิติที่เกี่ยวข้องกับกระเพาะอาหารและล าไส้ 5 ข้อ มิติที่เกี่ยวข้องกับอารมณ์ 2 
ข้อ และมิติที่เกี่ยวข้องกับการท ากิจกรรม 4 ข้อ คะแนนรวมแต่ละมิติมีคะแนนตั้งแต่ 0-100 คะแนน 
น าคะแนนที่ได้แต่ละมิติรวมกัน แล้วหาค่าเฉลี่ยคะแนนรวมทั้งหมด ค่าเฉลี่ยคะแนนรวมสูงสุด 100 
คะแนน คะแนนรวมต่ าสุด 0 คะแนน คะแนนรวมสูงหมายถึงการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดที่ดี ลักษณะค าตอบ
เป็นมาตราส่วนประมาณค่า ซึ่งได้ท าการหาค่าความเชื่อมั่นของเครื่องมือ (reliability) ในทุกระยะของ
การประเมินการฟื้นตัวด้วยสัมประสิทธิ์แอลฟ่าของครอนบาค ได้ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ .70 เป็นแบบ
ประเมินที่ใช้วัดหลังการผ่าตัด 1 สัปดาห์ โดยการเก็บข้อมูลได้จากการโทรศัพท์ติดตามเป็นส่วนใหญ่ 
และข้อค าถามบางข้อเหมาะกับระยะที่ผู้ป่วยจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลแล้ว ได้แก่ ข้อค าถามท่ีถาม
เกี่ยวกับความสามารถในการขับรถยนต์  

  นอกจากการประเมินการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดโดยเครื่องมือที่กล่าวข้างต้นแล้ว จาก
การทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมาได้มีการประเมินจากอาการและอาการแสดง หรือผลลัพธ์หลังการ
ผ่าตัด ดังนี้ 
   1) แบบประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน ของ มาโฮนี 
และบาร์เทล (Mahoney & Barthel, 1965 อ้างใน ชญานิศ ชอบอรุณสิทธิ, 2550) ได้รับการดัดแปลง 
โดย ชญานิศ  ชอบอรุณสิทธิ (2547) ที่ศึกษาผลการส่งเสริมการรับรู้สมรรถนะของตนต่อการฟ้ืนหาย
หลังผ่าตัดในผู้ป่วยผ่าตัดช่องท้อง ต้นฉบับเดิมมีหัวข้อประเมิน 10 ข้อ มีการตัดข้อค าถามกิจกรรมที่ไม่
สอดคล้องกับผู้ป่วยหลังผ่าตัดออก 2 ข้อ เหลือข้อค าถาม 8 ข้อ การประเมินโดยการสังเกต
ความสามารถในการท าแต่ละกิจกรรม โดยประเมินในวันที่ผู้ป่วยจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล 
คะแนนการประเมินมี 3 ระดับ คือ 0, 5 และ 10 คะแนน 0 หมายถึง ไม่สามารถท าได้ด้วยตนเอง 
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คะแนน 5 หมายถึง ต้องมีผู้ช่วยเหลือบางส่วน คะแนน 10 หมายถึง สามารถท าได้ด้วยตนเอง ระดับ
คะแนนยิ่งต่ า แสดงถึง ต้องการความช่วยเหลือยิ่งมาก ระดับคะแนนยิ่งสูงแสดงถึง ช่วยเหลือตนเองได้
ยิ่งมาก สัมประสิทธิ์แอลฟ่าของครอนบาคได้ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ .76 

   2) แบบประเมินความสามารถในการท าหน้าที่ 24 ชั่วโมง (24-Hour Functional 
Ability Questionnaire: 24hFAQ) พัฒนาขึ้นโดย ฮอก และคณะ (Hogue et al., 2000) เพ่ือประเมินการ
ฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ ประกอบด้วยข้อค าถาม 3 มิติ ได้แก่ การรู้คิด 
(cognitive) กายภาพ (physical) และความพึงพอใจ (satisfaction) ประกอบด้วย 21 ข้อค าถาม  

   3) แบบประเมินภาวะล าไส้หยุดการท างานชั่วคราวหลังผ่าตัด ของ กมลรัตน์ 
สุปัญญาบุตร (2553) ได้ศึกษาผลของโปรแกรมการฟ้ืนฟูสภาพหลังผ่าตัดต่อภาวะล าไส้หยุดการ
ท างานชั่วคราวหลังผ่าตัดในผู้ป่วยหลังผ่าตัดถุงน้ าดี ภายใต้กรอบแนวคิดทฤษฎีความส าเร็จตาม
เป้าหมายของคิง แบบประเมินประกอบด้วย 1) การประเมินความรู้สึกแน่นอึดอัดท้อง โดยใช้แบบวัด
ความรู้สึกแน่นอึดอัดท้องแบบแบ่งตัวเลข (Visual Ratting Scales: VRS) โดยใช้เส้นตรงยาว 10 
เซนติเมตร แบ่งเป็นช่องละ 1 เซนติเมตร โดยปลายข้างข้างหนึ่งแทนค่าด้วยเลข 0 หมายถึง ไม่มี
ความรู้สึกแน่นอึดอัดท้องเลย ส่วนปลายอีกข้างแทนค่าด้วยเลข 10 หมายถึง รู้สึกแน่นท้องอึดอัดท้อง
มาก 2) การเรอ ประเมินได้จากการสอบถามจ านวนครั้งของการเรอของผู้ป่วย 3) การผายลม ประเมิน
ได้จากการสอบถามจ านวนครั้งของการผายลมของผู้ป่วย และ 4) อัตราการเคลื่อนไหวของล าไส้ต่อ
นาที ค านวณดัชนีความตรงของเนื้อหา (content validity index) ได้เท่ากับ 0.89 และมีค่าความ
เที่ยงเท่ากับ 0.80 

   4) แบบประเมินการฟ้ืนตัวด้านการท าหน้าที่ของล าไส้ ของ ศิริพรรณ        
ภมรพล (2556) ได้ศึกษาปัจจัยท านายการฟ้ืนตัวด้านการท าหน้าที่ของล าไส้ในผู้ป่วยภายหลังการ
ผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรงแบบเปิดช่องท้อง โดยดัดแปลงมาจากแบบประเมินภาวะท้องอืด ของ 
เนาวรัตน์ สมศรี (2552) (อ้างใน ศิริพรรณ ภมรพล, 2556) ประกอบด้วยการประเมินความรู้สึกแน่น
อึดอัดท้อง การผายลม การถ่ายอุจจาระ และเสียงการเคลื่อนไหวของล าไส้ ภายใต้กรอบแนวคิดพยาธิ
สรีรวิทยาการท าหน้าที่ของล าไส้ แต่ละเกณฑ์แบ่งระดับคะแนนเป็น 4 ระดับ ได้แก่ 1, 2, 3 และ 4 
คะแนน รวมมีค่าตั้งแต่ 4 ถึง 16 คะแนน โดยคะแนนน้อย หมายถึงล าไส้มีการฟ้ืนตัวด้านการท าหน้าที่
ไม่ดี ในทางตรงกันข้าม คะแนนมาก หมายถึงล าไส้มีการฟ้ืนตัวด้านการท าหน้าที่ดี ค านวณดัชนีความ
ตรงของเนื้อหา ได้เท่ากับ 0.88 สัมประสิทธิ์แอลฟ่าของครอนบาค ได้เท่ากับ .72 ประเมินหลังผ่าตัด 
วันที่ 1-5 
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    5) แบบประเมินการปรับตัวด้านสรีระ ของ เพ็ญศรี รอดพรหม (Rodporm, 
2004) ที่สร้างขึ้นบนฐานของทฤษฎีการปรับตัวของรอย (Roy's adaptation model) เป็นแบบ
ประเมินที่ประกอบด้วยการปรับตัวด้านสรีระ 5 ด้าน ได้แก่ การปรับปรับตัวด้านการผันแปรออกซิเจน 
การปรับตัวด้านโภชนาการ การปรับตัวด้านการขับถ่าย การปรับตัวด้านการมีกิจกรรมและการ
พักผ่อน และการปรับตัวด้านการป้อง มีจ านวน 30 ข้อค าถาม แบ่งระดับคะแนนเป็น 4 ระดับ ได้แก่ 
1, 2, 3 และ 4 คะแนนรวมมีค่าตั้งแต่ 30 ถึง 120 คะแนน คะแนนยิ่งต่ าหมายถึงการปรับตัวด้านสรีระ
ยิ่งต่ า คะแนนยิ่งสูงหมายถึงการปรับตัวด้านสรีระยิ่งสูง สัมประสิทธิ์แอลฟ่าของครอนบาคได้ค่าความ
เชื่อมั่นเท่ากับ .76 จากการศึกษาในการปรับตัวด้านสรีระของผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่ที่ได้รับการผ่าตัด 
ผู้วิจัยได้แนะน าว่าควรปรับข้อค าถามของแบบประเมินให้เป็นมาตรฐานยิ่งขึ้นในงานวิจัยครั้งต่อไป 

   6) สมรรถภาพปอด จากการศึกษาของ เบส และคณะ (Basse et al., 2002) 
ศึกษาผลของโปรแกรมการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดตัดต่อล าไส้ โดยการวัดปริมาตรของลมที่เป่าออกได้ใน
วินาทีแรกของการหายใจออกอย่างเร็วและแรงเต็มที่ (Force Expiratory Volume in 1 second: 
FEV1) และปริมาตรของลมที่เป่าออกได้ทั้งหมดของการหายใจออกอย่างเร็วและแรงเต็มที่หลังจากที่
ได้สูดหายใจเข้าจนเต็มที่ (Force Vital Capacity: FVC) พบว่าในสัปดาห์แรกหลังการผ่าตัดกลุ่ม
ควบคุมมีสมรรถภาพปอดลดลงหลังการผ่าตัด ในขณะที่กลุ่มทดลองไม่มีการเปลี่ยนแปลง 

   7) ภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด จากการศึกษา ของ อรชร มาลาหอม 
(2534) ศึกษาผลของการส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการดูแลตนเองต่อการฟ้ืนสภาพภายหลังผ่าตัด
นิ่วในไตและท่อไต และความพึงพอใจ โดยภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นภายหลังการผ่าตัด ได้แก่ คลื่นไส้ 
อาเจียน ปอดแฟบ ปอดบวม ท้องอืด ไข้ การติดเชื้อของระบบทางเดินปัสสาวะ การติดเชื้อของแผล
ผ่าตัด และอ่ืนๆ ภาวะแทรกซ้อนแต่ละชนิดที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยนับเป็น 1 คะแนน ประเมินจากบันทึก
การรักษาของแพทย์ ใบบันทึกทางการพยาบาล ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ การตรวจร่างกาย 
เช่นฟังเสียงลมผ่านปอด เสียงการเคลื่อนไหวของล าไส้ และค าบอกเล่ าของผู้ป่วย นอกจากนี้ยังมี
งานวิจัยที่ศึกษาผลของการส่งเสริมภาวะโภชนาการในผู้ป่วยหลังผ่าตัดมะเร็งล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรง 
ประเมินผลลัพธ์จากภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ แผลผ่าตัดแยก รอยผ่าตัดรั่ว (anastomotic leak) หัว
ใจเต้นผิดจังหวะ และการติดเชื้อในร่างกาย (Planas et al., 2007) จากที่กล่าวมาข้างต้นจะเห็นได้ว่า
มีการระบุภาวะแทรกซ้อนที่แตกต่างกัน และภาวะแทรกซ้อนบางอย่างอาจเป็นผลมาจากโรคร่วมเดิม
ของผู้ป่วย 
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   8) ผลลัพธ์ด้ านค่า ใช้จ่ าย คือ จ านวนค่าใช้จ่ ายในการเสียไปกับค่า
รักษาพยาบาล โดยประเมินจาก ค่าใช้จ่ายในการรักษา การกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลซ้ า 
จ านวนวันนอนโรงพยาบาลหลังการผ่าตัด (พรรณทิพย์ เกียรติสิน, 2550; Kahokehr, Sammour, 
Sahakian, Shoshtari, & Hill, 2011) โดยจ านวนวันนอนโรงพยาบาลหลังการผ่าตัด หมายถึงจ านวน
วันซึ่งนับรวมตั้งแต่วันหลังผ่าตัดจนถึงวันที่ผู้ป่วยได้รับการจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล (ชญานิศ 
ชอบอรุณสิทธิ, 2550) ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของมาตรฐานการประเมินทางคลินิกที่ใช้ประเมินประสิทธิภาพ
ของการพยาบาล และสามารถบ่งชี้ให้เห็นถึงการฟื้นตัวหลังผ่าตัดของผู้ป่วยได้เป็นอย่างดี (Devine & 
Cook, 1986) 

  จากการศึกษาที่ผ่านมา จะเห็นได้ว่าการประเมินการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดมีการใช้
เครื่องมือที่หลากหลายในการประเมิน ในการศึกษาครั้งนี้ เป็นการศึกษาการฟื้นตัวภายหลังการผ่าตัด
ต่อล าไส้ใหญ่ของผู้ป่วยมะเร็งในระยะฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดช่วงกลาง การประเมินผลลัพธ์การฟ้ืนตัวหลัง
ผ่าตัดเกี่ยวกับอาการ อาการแสดง และความสามารถในการท าหน้าที่เป็นส าคัญ รวมทั้งเป็นระยะที่
เริ่มมีความพร้อมที่จะจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล ซึ่งการผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่นั้นมีการสัมผัสล าไส้
ใหญ่โดยตรง ที่ส่งผลกระทบให้เกิดภาวะล าไส้หยุดเคลื่อนไหวหลังการผ่าตัด การประเมินการฟ้ืนตัว
ด้านการท าหน้าที่ของล าไส้จึงส าคัญ ดังนั้นในการวิจัยครั้งนี้ จึงน าแบบประเมินการฟ้ืนตัวด้านการท า
หน้าที่ของล าไส้ ของ ศิริพรรณ ภมรพล (2556) ทีป่ระกอบด้วยการประเมิน ความรู้สึกแน่นอึดอัดท้อง 
การผายลม การถ่ายอุจจาระ และเสียงการเคลื่อนไหวของล าไส้ ร่วมกับแบบประเมินความสามารถใน
การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน ของ ชญานิศ  ชอบอรุณสิทธิ (2550) เนื่องจากเป็นแบบประเมินที่
เหมาะสมในการน ามาประเมินในระยะฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดช่วงกลาง และมีการระบุการให้คะแนนที่
ชัดเจน 

 2.2.4 ปัจจัยท่ีมีผลต่อกำรฟื้นตัวหลังผ่ำตัด และงำนวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 
    ปัจจัยที่มีผลต่อการฟื้นตวัหลังผ่าตัดในผู้ป่วยผ่าตัดมะเร็งล าไส้ใหญ่ มีหลายปัจจัย 

ดังนี้    
  2.2.4.1 เพศ จากการศึกษาในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรง 

พบว่า เพศชายเป็นปัจจัยเสี่ยงหนึ่งของการติดเชื้อที่แผลผ่าตัด (Tang et al., 2001) ที่จะมีผลให้การ
ฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดช้าลง (พรรณทิพย์ เกียรติสิน, 2550) ตรงกับงานวิจัยที่ศึกษาการตอบสนองภูมิคุ้มกัน
ของร่างกายในผู้ป่วยผ่าตัดล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรง พบว่าเพศหญิงมีการตอบสนองภูมิคุ้มกันของ
ร่ า ง ก า ย ดี ก ว่ า เ พ ศ ช า ย  ( Wichmann, Muller, Meyer, Adam, Angele, Eisenmenger, & 
Schildberg, 2003) ตรงข้ามกับการศึกษาในผู้ป่วยผ่าตัดที่ได้รับยาระงับความรู้สึกแบบทั่วร่างกาย 
ได้แก่ ผ่าตัดศัลยกรรมทั่วไป ศัลยกรรมกระดูกและข้อ ศัลยกรรมระบบทางเดินปัสสาวะ ศัลยกรรม
ตกแต่ง และศัลยกรรมหู คอ จมูก พบว่าเพศหญิงมีคะแนนคุณภาพการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดต่ ากว่าเพศ
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ชายอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (Buchanan, Myles, & Cicuttini, 2011) และจากการศึกษาที่
เปรียบเทียบความแตกต่างของคุณภาพการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดภายหลังได้รับยาระงับความรู้สึกทั่ว
ร่างกายพบว่า เพศหญิงมีอาการคลื่นไส้อาเจียน และได้รับยาต้านการอาเจียน (antiemetic agents) 
มากกว่าเพศชาย และยังพบว่าเพศหญิงมีคะแนนคุณภาพการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดน้อยกว่าเพศชายอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ อีกท้ังมีแนวโน้มที่จะเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด ได้แก่ ปวดศีรษะ และปวดหลัง
มากกว่าเพศชาย (Myles, McLeod, Hunt, & Fletcher, 2001) และจากงานวิจัยที่ศึกษาความ
แตกต่างของเพศในการรับรู้ความปวดพบว่า เพศหญิงมีระดับความรู้สึกถึงความปวด  (pain 
threshold) ต่ ากว่า  มีความไวต่อการรับความรู้สึกปวด (painful sensation) สูงกว่า ระดับคะแนน
ความปวดสูงกว่า และความอดทนต่อความปวด (tolerance for pain) ต่ ากว่าเพศชาย (Vallerand, 
& Polomano, 2000) แต่จากการศึกษาผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่ที่ได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัด โดย
เปรียบเทียบการปรับตัวด้านสรีระของผู้ป่วยภายหลังผ่าตัด 5 ด้าน ได้แก่ การปรับตัวด้านการผันแปร
ออกซิเจน การปรับตัวด้านโภชนาการ การปรับตัวด้านการขับถ่าย การปรับตัวด้านการมีกิจกรรมและ
การพักผ่อน และการปรับตัวด้านการป้องกัน พบว่าเพศไม่มีความสัมพันธ์กับการปรับตัวด้านสรีระ
ภายหลังการผ่าตัด วันที่ 3 และวันที่จ าหน่ายให้กลับบ้าน (Rodporm, 2004) จึงกล่าวได้ว่าเพศมี
ความสัมพันธ์กับการฟื้นตัวหลังผ่าตัดในผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่ไม่ชัดเจน 

  2.2.4.2 อำยุ จากการศึกษาในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรง 
พบว่าอายุมีความสัมพันธ์ทางลบกับการฟ้ืนตัวด้านการท าหน้าที่ของล าไส้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
(ศิริพรรณ ภมรพล, 2556) กล่าวคือบุคคลอายุมากขึ้นจะมีการฟ้ืนตัวด้านการท าหน้าที่ของล าไส้หลัง
ผ่าตัดที่ช้า เช่นเดียวกับการศึกษาในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรง พบว่าอายุที่
มากกว่า 75 ปี มีความสัมพันธ์ทางลบกับการฟ้ืนตัวด้านการท าหน้าที่ของร่างกาย  (physical 
function) (Mayo et al., 2013) เหมือนกับการศึกษาในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดมะเร็งล าไส้ใหญ่ 
พบว่า อายุที่มากกว่า 80 ปี จะมกีารลดลงของความสามารถในการท าหน้าที่ภายหลังการผ่าตัดอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (Finlayson, Zhao, Boscardin, Fries, Landefeld, & Dudley, 2012) นอกจากนี้
จากการศึกษาในผู้ป่วยมะเร็งกระเพาะปัสสาวะที่ได้รับการผ่าตัดกระเพาะปัสสาวะพบว่า อายุที่มาก
ขึ้นมีความสัมพันธ์ต่อการเกิดภาวะล าไส้หยุดท างานหลังผ่าตัดอย่างมีนัยส าคัญ (Svatek et al., 
2010) จากงานวิจัยที่กล่าวมาแสดงให้เห็นว่า อายุมีความสัมพันธ์ในทิศทางลบกับการฟื้นตัวการฟ้ืนตัว
ด้านการท าหน้าที่ของล าไส้ในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรง และมีความสัมพันธ์ใน
ทิศทางลบกับความสามารถในการท าหน้าที่ภายหลังการผ่าตัดในผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการผ่าตัดต่อ
ล าไส้ใหญ่ ดังนั้นจึงไม่สามารถสรุปความสัมพันธ์ของอายุกับการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ของ
ผู้ป่วยมะเร็งไดช้ัดเจน 
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  2.2.4.3 ภำวะโภชนำกำรก่อนกำรผ่ำตัด คือ สภาพหรือสภาวะร่างกายที่เกิดจาก
การบริโภคอาหาร (เสาวนีย จักรพิทักษ, 2544) ภายหลังการวินิจฉัยโรคมะเร็งนั้นจะพบการลดลงของ
น้ าหนักตัวมากกว่า 10% ของน้ าหนักตัวปกติ (Nourissat et al., 2007) จากการผ่าตัดท าให้เกิดการ
เผาผลาญพลังงานเพ่ิมขึ้นร้อยละ 10 ถ้าร่างกายได้รับการส่งเสริมโภชนาการไม่เพียงพอก็จะท าให้เกิด
การสลายโปรตีนจากกล้ามเนื้อออกมาใช้เป็นพลังงาน ท าให้ผู้ป่วยมีระบบภูมิคุ้มกันลดลง มีโอกาสเกิด
การติดเชื้อง่ายขึ้น (Ward, 2003) เป็นปัจจัยที่มีผลให้การฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดช้าลง (พรรณทิพย์ เกียรติสิน, 
2550) ตรงกับการศึกษาของ ศิรพิรรณ ภมรพล (2556) ในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดตัดต่อล าไส้ใหญ่และ
ล าไส้ตรงพบว่า ระดับอัลบูมินในเลือดก่อนผ่าตัดมีความสัมพันธ์ทางบวกกับการฟ้ืนตัวด้านการท า
หน้าที่ของล าไส้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ เหมือนกับการศึกษาในผู้ป่วยมะเร็งระบบทางเดินอาหารที่
ได้รับการผ่าตัดใหญ่ทางช่องท้อง พบว่าน้ าหนักที่ลดลง และระดับอัลบูมินในเลือดต่ า เป็นปัจจัยเสี่ยง
ของการเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด ได้แก่ ภาวะที่กระเพาะอาหารส่งอาหารที่ย่อยแล้วไปล าไส้เล็ก
ไดช้้าลง (delayed gastric emptying) (Bozzetti, Gianotti, Braga, Carlo, & Mariani, 2007) นอกจากนี้
การศึกษาการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดของผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดช่องท้อง โดยประเมินภาวะโภชนาการจาก 
Nutrition Risk Index (NRI) ที่น ามาใช้ เพ่ือวัดความเสี่ยงของภาวะทุพโภชนาการ และการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด โดยการประเมินใช้สมการที่ไม่ซับซ้อน หาได้จากระดับอัลบูมินในเลือด 
และส่วนของน้ าหนักปัจจุบันกับน้ าหนักปกติ พบว่าภาวะโภชนาการก่อนการผ่าตัดมีความสัมพันธ์
ทางบวกกับการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัด (ปวงกมล กฤษณบุตร, 2555) จากงานวิจัยข้างต้น ภาวะโภชนาการ
ก่อนการผ่าตัดมีความสัมพันธ์ในทิศทางบวกกับการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดที่ศึกษาในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด
ช่องท้อง จึงไม่สามารถสรุปความสัมพันธ์ของภาวะโภชนาการก่อนการผ่าตัดกับการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัด
ต่อล าไส้ใหญ่ของผู้ป่วยมะเร็งได้ชัดเจน 

  2.2.4.4 ชนิดของกำรผ่ำตัด  จากงานวิจัยในผู้ป่วยมะเร็ งล าไส้ ใหญ่ โดย
เปรียบเทียบการผ่าตัดต่อล าไส้แบบส่องกล้อง (laparoscopic resection) และการผ่าตัดต่อล าไส้
แบบเปิดช่องท้อง (open resection) พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดแบบส่องกล้องมีการฟ้ืนตัวด้าน
การท าหน้าที่ของล าไส้หลังการผ่าตัดเร็วกว่า โดยผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดแบบส่องกล้องมีการถ่าย
อุจจาระครั้งแรกหลังผ่าตัดเร็วกว่าผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดแบบเปิดช่องท้อง และการผ่าตัดแบบส่อง
กล้องจะมีขนาดบาดแผลที่เล็กกว่า ท าให้การได้รับยาแก้ปวดน้อยกว่าการผ่าตัดแบบเปิดช่องท้อง 
(Colon Cancer Laparoscopic or Open Resection Study Group, 2005) และผู้ป่วยที่ได้รับการ
ผ่าตัดแบบส่องกล้องยังมีการสูญเสียเลือดที่น้อยกว่าผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดแบบเปิดช่องท้อง (Kiran, 
Delaney, Senagore, Millward, & Fazio, 2004) เช่นเดียวกับการศึกษาในผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่
ระยะที่ไม่มีการแพร่กระจายไปยังอวัยวะอ่ืน พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดต่อล าไส้แบบส่องกล้ อง มี
ระยะเวลาเริ่มมีการหดตัวของกล้ามเนื้อของทางเดินอาหารหลังผ่าตัด ระยะเวลาเริ่มรับประทาน
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อาหารทางปากน้อยกว่าในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดต่อล าไส้แบบเปิดช่องท้อง (Lacy, Valdecasas, 
Delgado, Castells, Taura, Pique, & Visa, 2002) นอกจากนี้จากการศึกษาในผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับ
การผ่าตัดล าไส้ใหญ่พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดแบบส่องกล้องมีระยะเวลาการถ่ายอุจจาระและผาย
ลมครั้งแรก และระยะเวลาการเริ่มรับประทานอาหารทางปากหลังผ่าตัดสั้นกว่าผู้ป่วยที่ได้รับการ
ผ่าตัดแบบเปิดช่องท้อง (Abraham, Byrne, Young, & Solomon, 2007) จากที่กล่าวมาข้างต้นจึง
กล่าวได้ว่าชนิดของการผ่าตัดต่อล าไส้แบบส่องกล้องมีผลต่อฟ้ืนตัวด้านการท าหน้าที่ของล าไส้หลัง
ผ่าตัดดีกว่าการผ่าตัดต่อล าไส้แบบเปิดช่องท้องเท่านั้น จึงไม่สามารถสรุปความสัมพันธ์ของชนิดของ
การผ่าตัดกับการฟื้นตัวหลังผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ของผู้ป่วยมะเร็งได้ชัดเจน 

  2.2.4.5 ระยะเวลำกำรผ่ำตัด คือ ระยะเวลาที่ได้รับยาระงับความรู้สึกจนสิ้นสุด
การผ่าตัด ระยะเวลาการผ่าตัดที่ยาวนานท าให้มีการสัมผัสล าไส้โดยตรงในระหว่างการผ่าตัดมากขึ้น 
ส่งผลให้เนื้อเยื่อของล าไส้ได้รับบาดเจ็บ เกิดปฏิกิริยาตอบสนองต่อการอักเสบ และชักน าให้มีการหลั่ง
สารอักเสบออกมา (Behm, & Stollman, 2003; Kurz, & Sessler, 2003) โดยสารที่หลั่งออกมามาก
ในระยะแรก คือ ไนตริก ออกไซด์ (nitric oxide) ซึ่งเป็นสารที่จะไปยับยั้งการบีบตัวของกล้ามเนื้อ
เรียบผนังล าไส้ (กษยา ตันติผลาชีวะ, 2549) ประกอบกับการได้รับยาระงับความรู้สึกทั่วร่างกายใน
ระหว่างผ่าตัดซึ่งมีฤทธิ์กดระบบประสาทส่วนกลางที่ควบคุมการท าหน้าที่ของล าไส้ การเคลื่อนไหว
ของล าไส้จึงลดลง (Panchal, Schwefe, & Wurzelmann, 2007) ท าให้เกิดการบีบตัวของระบบ
ทางเดินอาหารลดลง (hypomotility) ส่งผลให้ไม่มีการผายลม และการถ่ายอุจจาระเกิดขึ้น (วรมินทร์ 
เหรียญสุวรรณ, 2553) ดังการศึกษาของ ศิริพรรณ ภมรพล (2556) พบว่าระยะเวลาการผ่าตัดใน
ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดตัดต่อล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรง มีความสัมพันธ์ทางลบกับการฟ้ืนตัวด้านการท า
หน้าที่ของล าไส้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ เช่นเดียวกับการศึกษาที่พบว่า ระยะเวลาการผ่าตัดที่นานใน
ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรง มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะล าไส้หยุด
เคลื่อนไหวหลังผ่าตัด (Artinyan  et al., 2008) จากที่กล่าวมาข้างต้นแสดงให้เห็นว่า ระยะเวลาการ
ผ่าตัดมีความสัมพันธ์ทิศทางลบกับการฟ้ืนตัวด้านการท าหน้าที่ของล าไส้เท่านั้น จึงไม่สามารถสรุป
ความสัมพันธ์ของระยะเวลาการผ่าตัดกับการฟื้นตัวหลังผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ของผู้ป่วยมะเร็งได้ชัดเจน 

  2.2.4.6 ระยะเวลำกำรเริ่มรับประทำนอำหำรทำงปำก ภายหลังการผ่าตัดต้องมี
การงดอาหารทางปาก เพ่ือป้องกันการสูดส าลักอาหารที่อาจเป็นสาเหตุให้ขาดอากาศหายใจและ
เสียชีวิตได้ เนื่องจากการท าหน้าที่ของระบบทางเดินอาหารหลังผ่าตัดยังท างานไม่สมบูรณ์ (Smeltzer 
& Bare, 2000) การงดน้ างดอาหารหลังผ่าตัด ส่งผลให้ทางเดินอาหารไม่ได้รับการกระตุ้นบีบรัดตัว 
และหากมีการงดน้ างดอาหารหลังผ่าตัดเป็นระยะเวลานาน การฟ้ืนตัวด้านการท าหน้าที่ของล าไส้ก็จะ
ยิ่งช้าลง ท าให้เกิดอาการคลื่นไส้อาเจียน จึงต้องมีการงดอาหารทางปากเป็นระยะนานยิ่งขึ้นอีก (กษยา 
ตันติผลาชีวะ, 2549; Nakeeb et al., 2009) จากการศึกษาของ ศิริพรรณ ภมรพล (2556) พบว่าระยะ
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การเริ่มรับประทานอาหารทางปากหลังผ่าตัดในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดตัดต่อล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรง 
โดยเฉลี่ย 65 ชั่วโมง มีความสัมพันธ์ทางลบกับการฟ้ืนตัวด้านการท าหน้าที่ของล าไส้  เช่นเดียวกับ
การศึกษาในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรง พบว่าการเริ่มรับประทานอาหาร
โดยเร็วหลังผ่าตัดนั้น จะมีการผายลมและขับถ่ายอุจจาระเกิดขึ้นเร็วกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (Nakeeb et al., 2009) จากการทบทวนวรรณกรรมดังกล่าวสรุปได้ว่า ระยะเวลาการเริ่ม
รับประทานอาหารทางปากที่เร็ว จะส่งผลให้มีเพียงการฟื้นตัวด้านการท าหน้าที่ของล าไส้ที่เร็ว จึงไม่
สามารถสรุปความสัมพันธ์ของระยะเวลาการเริ่มรับประทานอาหารทางปากกับการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดต่อ
ล าไส้ใหญ่ของผู้ป่วยมะเร็งได้ชัดเจน 

  2.2.4.7 ระยะเวลำกำรเริ่มเคลื่อนไหวร่ำงกำย ในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดล าไส้
ใหญ่และล าไส้ตรงพบว่า ระยะเวลาการเริ่มเคลื่อนไหวร่างกายหลังผ่าตัดโดยเร็ว สามารถลดภาวะ
ล าไส้หยุดท างานหลังผ่าตัด และส่งเสริมการฟ้ืนตัวการท าหน้าที่ของล าไส้ (Wang, Jiang, Xu, Gong, 
Bao, Xie, & Li, 2011) เนื่องจากการเคลื่อนไหวร่างกายโดยเร็วหลังผ่าตัด  (early mobilization) 
เป็นการกระตุ้นการท าหน้าที่ของล าไส้ให้มีการเคลื่อนไหว และกลับคืนสู่ภาวะปกติได้เร็วขึ้นหลังการ
ผ่าตัด (Bragg, Sharkawy, Psaltis, Armstrong, & Lobo, 2015) นอกจากนี้การเริ่มเคลื่อนไหว
ร่างกายหลังผ่าตัดโดยเร็วจะลดการเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด เช่น ภาวะถุงลมปอดแฟบ ปอด
อักเสบ ความไม่สุขสบายของระบบทางเดินอาหาร และปัญหาเกี่ยวกับระบบไหลเวียน และยังช่วยลด
ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล ขัดแย้งกับงานวิจัยของ ศิริพรรณ ภมรพล (2556) พบว่าระยะเวลา
การเคลื่อนไหวร่างกายหลังผ่าตัดในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดตัดต่อล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรง โดยเฉลี่ย 63 
ชั่วโมง ไม่สามารถท านายการฟ้ืนตัวด้านการท าหน้าที่ของล าไส้ได้ แสดงให้เห็นว่าระยะเวลาการเริ่ม
เคลื่อนไหวร่างกายหลังผ่าตัด มีความสัมพันธ์ไม่ชัดเจนกับการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ของผู้ป่วย
มะเร็ง 

  2.2.4.8 จ ำนวนวันนอนโรงพยำบำล หมายถึง จ านวนวันตั้งแต่วันหลังผ่าตัด
จนถึงวันที่ผู้ป่วยได้รับการจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล (ชญานิศ ชอบอรุณสิทธิ, 2550) จ านวนวัน
นอนโรงพยาบาลนั้น สามารถบ่งชี้ให้เห็นถึงประสิทธิภาพของการพยาบาล และการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัด
ของผู้ป่วยได้เป็นอย่างดี (Devine & Cook, 1986) พบว่าจ านวนวันนอนในโรงพยาบาลของผู้ป่วยหลัง
ผ่าตัดล าไส้ ใหญ่ประมาณ 5 -10 วัน (Delaney, Fazio, Senagore, Robinson, Halverson, & 
Remzi, 2001) จ านวนวันนอนโรงพยาบาลที่น้อยในผู้ป่วยผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ เป็นผลจากการปฏิบัติ
ตัวภายหลังผ่าตัด ได้แก่ การเคลื่อนไหวร่างกาย และการเริ่มรับประทานอาหารโดยเร็วภายหลังการ
ผ่าตัด (Gustafsson, Hausel, Thorell, Ljungqvist, Soop, & Nygren, 2011) จากการศึกษาใน
ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่พบว่า จ านวนวันนอนโรงพยาบาลหลังการผ่าตัดที่ยาวนาน        
มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะล าไส้หยุดเคลื่อนไหวหลังการผ่าตัดที่นานขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
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(Asgeirsson, Badawi, Mahmood, Barletta, Luchtefeld, & Senagore, 2010)  เช่น เดี ยวกับ
การศึกษาในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่พบว่าจ านวนวันนอนโรงพยาบาลในกลุ่มผู้ป่วยที่มี
ภาวะล าไส้หยุดเคลื่อนไหวหลังการผ่าตัด (13.8 วัน) มากกว่า จ านวนวันนอนโรงพยาบาลในกลุ่ม
ผู้ป่วยที่ไม่เกิดภาวะล าไส้หยุดเคลื่อนไหวหลังการผ่าตัด (8.9 วัน) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ( Iyer, 
Saunders, & Stemkowski, 2009) กล่าวสรุปได้ว่าจ านวนวันนอนโรงพยาบาลหลังการผ่าตัดที่
เพ่ิมข้ึน มีความสัมพันธ์กับการฟื้นตัวด้านการท าหน้าที่ของล าไส้  

  จากการศึกษาปัจจัยการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัด ทั้งในประเทศไทยและต่างประเทศ 
พบว่าปัจจัยด้านภาวะโภชนาการก่อนการผ่าตัด และชนิดของการผ่าตัดแบบส่องกล้องมีความสัมพันธ์
ในทิศทางบวกกับการฟ้ืนตัวด้านการท าหน้าที่ของล าไส้ ส่วนระยะเวลาการผ่าตัด ระยะเวลาการเริ่ม
รับประทานอาหารทางปากหลังผ่าตัด ระยะเวลาการเริ่มเคลื่อนไหวร่างกายหลังผ่าตัด และจ านวนวัน
นอนโรงพยาบาล มีความสัมพันธ์ทางลบกับการฟ้ืนตัวด้านการท าหน้าที่ของล าไส้  ปัจจัยส่วนบุคคล 
ได้แก่ อายุมีความสัมพันธ์ทิศทางลบกับการฟ้ืนตัวฟ้ืนตัวด้านการท าหน้าที่ของล าไส้ แต่ในส่วนของ
เพศมีความสัมพันธ์ไม่ชัดเจนกับการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัด จะเห็นได้ว่าปัจจัยที่กล่าวมามีการประเมินการ
ฟ้ืนตัวหลังผ่าตัด จากการประเมินการฟ้ืนตัวด้านการท าหน้าที่ของล าไส้ หรือความสามารถในการท า
หน้าที่ตัวแปรใดตัวแปรหนึ่งเท่านั้น จึงไม่ได้เป็นการบ่งบอกของการฟื้นตัวภายหลังผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่
ของผู้ป่วยมะเร็งที่ชัดเจนในระยะการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดช่วงกลาง 

  สรุป มะเร็งล าไส้ใหญ่เป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญ ซึ่งการรักษาโรคมะเร็งล าไส้
ใหญ่ในปัจจุบันเป็นการรักษาแบบการรักษาร่วมหลายวิธี (multimodality treatment) โดยการ
รักษาหลักคือ การผ่าตัด ภายหลังการผ่าตัดมะเร็งล าไส้ใหญ่ ผู้ป่วยจะประสบผลกระทบ ได้แก่ ความ
ปวด ผลกระทบด้านจิตใจและอารมณ์ และภาวะล าไส้หยุดเคลื่อนไหวหลังการผ่าตัดที่พบในผู้ป่วยที่
ผ่าตัดล าไส้ใหญ่ในอัตราที่สูง เนื่องจากมีการสัมผัสล าไส้ใหญ่โดยตรง การประเมินการฟ้ืนตัวด้านการ
ท าหน้าที่ของล าไส้จึงส าคัญ โดยเฉพาะในระยะฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดช่วงกลาง (intermediate recovery 
phase) คือช่วงเวลาสัปดาห์แรกหลังการผ่าตัด ร่างกายผู้ป่วยเริ่มท างานได้ตามปกติ  การประเมิน
ผลลัพธ์การฟื้นตัวในระยะนี้ เหมาะในการประเมินเกี่ยวกับอาการและอาการแสดง และความสามารถ
ในการท าหน้าที่ ส าหรับงานวิจัยในประเทศไทย ของ ศิริพรรณ ภมรพล (2556) ศึกษาปัจจัยท านาย
การฟ้ืนตัวด้านการท าหน้าที่ของล าไส้ในผู้ป่วยภายหลังการผ่าตัดตัดต่อล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรงแบบ
เปิดช่องท้อง ที่รวมทั้งผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่ มะเร็งล าไส้ตรง และผู้ป่วยที่ไม่ใช่มะเร็ง  และวัดการฟ้ืน
ตัวภายหลังผ่าตัดจากการฟ้ืนตัวด้านการท าหน้าที่ของล าไส้เท่านั้น จึงไม่ได้เป็นการบ่งบอกของการฟ้ืน
ตัวภายหลังผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ของผู้ป่วยมะเร็งในระยะการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดช่วงกลางทั้งหมด ดังนั้น 
ในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษา ปัจจัยท านายการฟ้ืนตัวภายหลังผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ของ
ผู้ป่วยมะเร็ง ที่ประกอบด้วยตัวแปร คือ ภาวะโภชนาการก่อนการผ่าตัด ชนิดของการผ่าตัด ระยะเวลา
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การผ่าตัด ระยะเวลาการเริ่มรับประทานอาหารทางปาก ระยะเวลาการเริ่มเคลื่อนไหวร่างกาย จ านวน
วันนอนโรงพยาบาล และปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ อายุ และเพศ อันจะแสดงถึงผลลัพธ์ของการฟ้ืนตัว
หลังผ่าตัดในระยะฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดช่วงกลาง ได้แก่ การฟ้ืนตัวด้านการท าหน้าที่ของล าไส้ และ
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน เพ่ือให้ผลการศึกษาที่ได้จะเป็นข้อมูลพ้ืนฐานส าหรับ
พยาบาล และบุคลากรทางสุขภาพ ในการเข้าใจบริบทของคุณภาพการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดในผู้ป่วยมะเร็ง
ล าไส้ใหญ่ ตลอดจนเป็นประโยชน์ในการส่งเสริมฟ้ืนตัวหลังผ่าตัด รวมทั้งสามารถน าไปเป็นข้อมูลใน
การศึกษาวิจัยเกี่ยวกับการส่งเสริมการฟื้นตัวหลังผ่าตัดของผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่ต่อไป 
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บทที่ 3 
วิธีกำรวิจัย 

 
3.1 รูปแบบกำรวิจัย 
 
 การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงบรรยายแบบศึกษาอ านาจการท านาย (predictive 
correlation studies) โดยมีจุดประสงค์เพ่ือ ศึกษาปัจจัยท านายการฟ้ืนตัวภายหลังผ่าตัดต่อล าไส้
ใหญ่ของผู้ป่วยมะเร็ง โดยมีรายละเอียดวิธีการวิจัยดังนี้   
 
3.2 ประชำกรและกลุ่มตัวอย่ำง 
 
  3.2.1 ประชำกร ผู้ป่วยมะเร็งที่เข้ารับการผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ทั้งชายและหญิง อายุ
ตั้งแต่ 18 ปี ขึน้ไป ณ โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ 
  3.2.2 กลุ่มตัวอย่ำง ผู้ป่วยมะเร็งที่เข้ารับการผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ทั้งชายและหญิง 
อายุตั้งแต่ 18 ปี ขึ้นไป ทีร่ับไว้ในหอผู้ป่วยศัลยกรรม ของโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ ใน
ระหว่างเดือน มีนาคม ถึง ธันวาคม พ.ศ. 2559 มีการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างโดยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง
แบบเฉพาะเจาะจง (purposive sampling) ตามคุณสมบัติดังนี้ 
    1) เกณฑ์กำรคัดเลือกกลุ่มตัวอย่ำงตำมคุณสมบัติที่ก ำหนด ( inclusion 
        criteria) คือ 
          1.1 ผู้ป่วยที่แพทย์นัดมาผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ด้วยวิธีส่องกล้อง หรือวิธี
               ผ่าตัดเปิดหน้าท้อง 
          1.2 สามารถสื่อสารด้วยภาษาไทย และอ่านออกเขียนได้ 

    2) เกณฑ์กำรคัดออกจำกกำรศึกษำ (exclusion criteria) คือ 
         2.1 ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดท าทวารเทียม (colostomy) 

          2.2 ผู้ป่วยที่เคลื่อนไหวตนเองไม่ได้ (total dependent) เป็นอัมพาต
       ทั้งตัว หรือครึ่งซีก 
    3) เกณฑ์กำรยุติกำรเข้ำร่วมกำรศึกษำ (discontinuation criteria) คือ 
          ผู้ป่วยเกิดภาวะแทรกซ้อนภายหลังการผ่าตัด ได้แก่ ภาวะช็อก               
          หรือระบบการหายใจล้มเหลวในขณะเก็บรวบรวมข้อมูล  
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   ขนำดกลุ่มตัวอย่ำง ขนาดกลุ่มตัวอย่างของการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยค านวณ
ขนาดกลุ่มตัวอย่าง (sample size) โดยใช้การวิ เคราะห์ด้วยโปรแกรม  G* power 3.1 (Faul, 
Erdfelder, Buchner, & Lang, 2009; Faul, Erdfelder, Lang, & Buchner, 2007) มีตัวแปรในการ
ท านาย 8 ตัวแปร โดยก าหนดค่าอ านาจการทดสอบ (power analysis) ที่ .80 ส าหรับสถิตสิัมประสิทธิ์
ถดถอยพหุคูณก าหนดความเชื่อมั่นที่ระดับนัยส าคัญ (α) ที่ .05 ค่าขนาดอิทธิพลกลาง (medium 
effect size index) ที่ 0.15 (Cohen, 1992) ซึ่งได้จากการทบทวนวรรณกรรม ของ ศิริพรรณ ภมรพล 
(2556) ที่ศึกษาปัจจัยท านายการฟ้ืนตัวด้านการท าหน้าที่ของล าไส้ในผู้ป่วยภายหลังการผ่าตัดตัดต่อ
ล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรงแบบเปิดช่องท้อง พบว่า ปัจจัยด้าน อายุ ระดับอัลบูมินในเลือดก่อนการผ่าตัด 
วิธีการได้รับยาระงับความรู้สึก ระยะเวลาการผ่าตัด ระยะเวลาการเริ่มรับประทานอาหารหลังผ่าตัด
และระยะเวลาการเริ่มเคลื่อนไหวร่างกายหลังผ่าตัด สามารถร่วมกันท านายการฟื้นตัวด้านการท าหน้าที่
ของล าไส้ได้ร้อยละ 58 (R2= .580) ซึ่งค่า R2 > .35 สามารถก าหนดค่าขนาดของอิทธิพลเป็นขนาดใหญ่ 
(large effect size) (Cohen, 1992) แต่เนื่องจากมีความแตกต่างด้านกลุ่มตัวอย่าง และบริบทของ
การศึกษาระหว่างงานวิจัยทั้งสอง การก าหนดค่าขนาดของอิทธิพลขนาดกลาง (medium effect size) 
จึงมีความเหมาะสมในการศึกษาครั้งนี้ จากการน าค่าข้างต้นมาค านวณได้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 109 ราย 
และเพ่ิมจ านวนกลุ่มตัวอย่างอีกร้อยละ 5 ของขนาดกลุ่มตัวอย่างที่ค านวณได้ เพ่ือให้ข้อมูลมีความ
สมบูรณ ์ดังนั้นขนาดกลุ่มตัวอย่าง ที่ใช้ในการศึกษาเท่ากับ 115 ราย 
     
3.3 เครื่องมือที่ใช้ในกำรวิจัย 
 
 ประกอบด้วยแบบบันทึก และแบบประเมิน 4 ตอน มีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 
 3.3.1 แบบบันทึกข้อมูลทั่วไป  
    ประกอบด้วย เพศ อายุ ประวัติการสูบบุหรี่และดื่มสุรา โรคร่วม การวินิจฉัยโรค 
ระยะมะเร็ง วันที่รับไว้ในโรงพยาบาล วันที่ผ่าตัด ชนิดของการผ่าตัด ASA status ปริมาณการเสีย
เลือดในระหว่างผ่าตัด ระยะเวลาการผ่าตัด ระยะเวลาการเริ่มรับประทานอาหารทางปากหลังผ่าตัด 
ระยะเวลาการเริ่มเคลื่อนไหวร่างกายหลังผ่าตัด และวันที่จ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล 
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 3.3.2 แบบบันทึกวันที่ และช่วงระยะเวลำกำรเริ่มรับประทำนอำหำรและเคลื่อนไหว
ร่ำงกำยครั้งแรกหลังผ่ำตัด ส ำหรับผูป้่วยบันทึก 
    แบบบันทึกเป็นลักษณะการเติมค าตอบในช่องว่าง ได้แก่ วันที่และเวลาการเริ่ม
รับประทานอาหารเหลวทางปากมื้อแรก และ วันที่และเวลาการเริ่มลุกลงจากเตียงครั้งแรก 
 3.3.3 แบบประเมินภำวะโภชนำกำร Nutrition Risk Index (NRI) ของ Buzby, et 
al. (1988) โดยใช้สูตรค านวณ คือ  
    NRI = (1.489 × ระดับอัลบูมินในเลือด , g/L) + (41.7 × น้ าหนักปัจจุบัน /     
น้ าหนักปกติ) 
    ระดับอัลบูมินในเลือด หมายถึง ระดับอัลบูมินในเลือดที่ได้จากการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการไม่เกิน 20 วันก่อนการผ่าตัด เนื่องจากระดับอัลบูมินในเลือดมีค่าครึ่งชีวิต 20 วัน 
(Komatsu, Nakagawa, Curry, Tsuchida,  Murata, Nakamura, & Ohno, 2009) 
    น้ าหนักปัจจุบัน หมายถึง น้ าหนักท่ีชั่ง ณ วันประเมิน 
    น้ าหนักปกติ หมายถึง น้ าหนักคงที่ก่อนผ่าตัดย้อนหลัง 6  เดือน 
    ค่าท่ีได้จากการค านวณสามารถแปลค่าได้ ดังนี้ 
    คะแนน   > 97.5   หมายถึง มีภาวะโภชนาการระดับดี 
    คะแนน 83.5 - 97.5 หมายถึง มีภาวะโภชนาการระดับปานกลาง 
    คะแนน < 83.5   หมายถึง มีภาวะโภชนาการที่ต่ า 
 3.3.4 แบบประเมินกำรฟื้นตัวหลังผ่ำตัดโดย มี 2 ส่วน ดังนี้ 
  3.3.4.1 แบบประเมินกำรฟื้นตัวด้ำนกำรท ำหน้ำที่ของล ำไส้ ของ ศิริพรรณ      
ภมรพล (2556) ประกอบด้วย ความรู้สึกแน่นอึดอัดท้อง การผายลม การถ่ายอุจจาระ และเสียงการ
เคลื่อนไหวของล าไส้ โดยแต่ละเกณฑ์แบ่งระดับคะแนนเป็น 4 ระดับ ได้แก่ 1 2 3 และ 4 คะแนน 
ดังนี้ 
   1) ควำมรู้สึกแน่นอึดอัดท้อง ท าการประเมินโดยการสอบถามผู้ป่วยตาม
ความรู้สึกแน่นอึดอัดท้องมากที่สุดใน 24 ชั่วโมงท่ีผ่านมา แบ่งคะแนนเป็น 4 ระดับ 
       รู้สึกแน่นอึดอัดท้องมากจนหายใจไม่สะดวก ให้ 1   คะแนน 
       รู้สึกแน่นอึดอัดท้องปานกลางพอทนได้  ให้ 2   คะแนน 
       รู้สึกแน่นอึดอัดท้องเล็กน้อย   ให้ 3   คะแนน 
       ไมรู่้สึกแน่นอึดอัดท้องเลย   ให้ 4   คะแนน 
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   2) กำรผำยลม ท าการประเมินโดยการสอบถามผู้ป่วยว่า ตั้งแต่กลับจากห้อง
ผ่าตัดจนถึงขณะนี้มีการผายลมก่ีครั้ง แบ่งคะแนนเป็น 4 ระดับ 
       ไม่มีการผายลมเลยภายหลังการผ่าตัด  ให้ 1   คะแนน 
       มีการผายลม 1 ครั้ง ภายหลังการผ่าตัด  ให้ 2   คะแนน 
       มีการผายลม 2 ครั้ง ภายหลังการผ่าตัด  ให้ 3   คะแนน 
       มีการผายลม 3 ครั้งข้ึนไป ภายหลังการผ่าตัด ให้ 4   คะแนน 
   3) กำรขับถ่ำยอุจจำระ ท าการประเมินโดยการสอบถามผู้ป่วยว่า ตั้งแต่กลับ
จากห้องผ่าตัดจนถึงขณะนี้มีการขับถ่ายอุจจาระหรือไม่ และมีลักษณะอุจจาระเป็นอย่างไร แบ่ง
คะแนนเป็น 4 ระดับ 
       ไม่มีการขับถ่ายอุจจาระ    ให้ 1   คะแนน 
       มีการขับถ่ายอุจจาระ ลักษณะเหลว  ให้ 2   คะแนน 
       มีการขับถ่ายอุจจาระ ลักษณะนุ่ม ล าลีบเล็ก ให้ 3   คะแนน 
           มีการขับถ่ายอุจจาระ ลักษณะนุ่ม เป็นก้อน ให้ 4   คะแนน 
   4) เสียงกำรเคลื่อนไหวของล ำไส้ ประเมินจากการฟังเสียงการเคลื่อนไหว
ของล าไส้บริเวณหน้าท้องในส่วนต่างๆ 4 ต าแหน่ง โดยเริ่มจากบริเวณใต้ระดับสะดือด้านขวา เหนือ
ระดับสะดือด้านขวา เหนือระดับสะดือด้านซ้าย และใต้ระดับสะดือด้านซ้าย ตามล าดับ โดยฟัง
ต าแหน่งละ 1 นาที รวม 4 นาที หลังจากนั้นค านวณอัตราการเคลื่อนไหวของล าไส้เป็นจ านวนครั้งต่อ
นาที แบ่งคะแนนเป็น 4 ระดับ 
       ไม่มีการเคลื่อนไหวของล าไส้   ให้ 1   คะแนน 
       มีการเคลื่อนไหวของล าไส้น้อยกว่า 3 ครั้ง/นาที ให้ 2   คะแนน 
       มีการเคลื่อนไหวของล าไส้ 3-5 ครั้ง/นาที  ให้ 3   คะแนน 
       มีการเคลื่อนไหวของล าไส้มากกว่า 5 ครั้ง/นาที ให้ 4   คะแนน 
       จากนั้นน าผลของการประเมินการท าหน้าที่ของล าไส้ทั้ง 4 เกณฑ์มา
รวมกัน คะแนนต่ าที่สุด คือ 4 คะแนน คะแนนสูงที่สุด คือ 16 คะแนน ระดับคะแนนยิ่งต่ า แสดงถึง 
ล าไส้มีการฟ้ืนตัวด้านการท าหน้าที่ไม่ดี ระดับคะแนนยิ่งสูง หมายถึง ล าไส้มีการฟ้ืนตัวด้านการท า
หน้าที่ดี  
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  3.3.4.2 แบบประเมินควำมสำมำรถในกำรปฏิบัติกิจวัตรประจ ำวัน ของ ชญานิศ 
ชอบอรุณสิทธิ (2547) ได้ดัดแปลงจากแบบประเมินของ มาโฮน ีและบาร์เทล (Mahoney & Barthel, 
1965 อ้างในชญานิศ ชอบอรุณสิทธิ , 2547) มีข้อค าถาม 8 ข้อ การประเมินโดยการสังเกต
ความสามารถในการท าแต่ละกิจกรรม คะแนนการประเมินมี 3 ระดับ คือ 0 5 และ 10 คะแนน โดย
ในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ดัดแปลงคะแนนการประเมิน เป็น 0 1 และ 2 เพ่ือให้ช่วงคะแนนมีน้ าหนัก
สอดคล้องกับแบบประเมินการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดส่วนอื่น  
   ไม่สามารถท าได้ด้วยตนเอง  ให้  0 คะแนน 
   ต้องมีผู้ช่วยเหลือบางส่วน   ให้  1  คะแนน  
   สามารถท าได้ด้วยตนเอง  ให้  2 คะแนน 
   จากนั้นน าผลของการประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันทั้ง 
8 ข้อ มารวมกัน คะแนนต่ าที่สุด คือ 0 คะแนน คะแนนสูงที่สุด คือ 16 ระดับคะแนนยิ่งต่ า แสดงถึง 
ต้องการความช่วยเหลือยิ่งมาก ระดับคะแนนยิ่งสูงแสดงถึง ช่วยเหลือตนเองได้ยิ่งมาก 
  จากนั้นน าผลของการประเมินการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดทั้ง 2 ส่วน มารวมคะแนนกัน 
คะแนนต่ าที่สุด คือ 4 คะแนน คะแนนสูงที่สุด คือ 32 ระดับคะแนนยิ่งต่ า แสดงถึง การฟ้ืนตัวหลัง
ผ่าตัดที่ไม่ดี ระดับคะแนนยิ่งสูง แสดงถึง การฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดที่ดี  
 
3.4 กำรตรวจสอบคุณภำพของเครื่องมือ 
 
 3.4.1 กำรตรวจสอบควำมตรงตำมเนื้อหำ (content validity)  
  3.4.1.1 แบบประเมินภาวะโภชนาการ ประเมินจาก Nutrition Risk Index (NRI) 
เป็นเครื่องมือที่ได้มาตรฐาน ซึ่งมีการน ามาใช้อย่างแพร่หลายและผ่านการตรวจสอบมา ดังนั้น
การศึกษาครั้งนี้จึงไม่น ามาหาความตรงของเครื่องมือ 
  3.4.1.2 น าแบบประเมินการฟ้ืนตัวด้านการท าหน้าที่ของล าไส้ และแบบประเมิน
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน ไปตรวจสอบความตรงของเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 
ท่าน ประกอบด้วย แพทย์ผู้เชี่ยวชาญทางด้านศัลยกรรมทั่วไป 1 ท่าน อาจารย์พยาบาลผู้เชี่ยวชาญ
ด้านการพยาบาลศัลยศาสตร์ 1 ท่าน และพยาบาลวิชาชีพผู้มีประสบการณ์และเชี่ยวชาญด้านการดูแล
ผู้ป่วยศัลยกรรม 1 ท่าน  
  3.4.1.3 ภายหลังการตรวจสอบไดน ามาปรับปรุงแก้ไข โดยไดค่าดัชนีความตรงตาม
เนื้อหาของเครื่องมือ ดังนี้แบบประเมินการฟ้ืนตัวด้านการท าหน้าที่ของล าไส้ ได้เท่ากับ 1.0 และแบบ
ประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้เท่ากับ 1.0 (ภาคผนวก ข) จึงถือว่าเป็น
เครื่องมือที่มีความตรงตามเนื้อหาอยู่ในเกณฑ์คุณภาพดี (บุญใจ ศรีสถิตนรากูร, 2553) 
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 3.4.2 กำรหำค่ำควำมเที่ยงของเครื่องมือ (reliability)  
  3.4.2.1 หลังจากปรับแก้เนื้อหาของเครื่องมือตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิ 
ผู้วิจัยได้น าเครื่องมือ คือ แบบประเมินการฟ้ืนตัวด้านการท าหน้าที่ของล าไส้ และแบบประเมิน
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันน าไปทดลองใช้ (try out) กับกลุ่มผู้ป่วยที่มีคุณสมบัติ
ใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง แต่ไม่ได้รวมอยู่ในกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา ที่โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระ
เกียรติ จ านวน 30 ราย (บุญใจ ศรีสถิตย์นรากูร, 2553) ในเดือน พฤศจิกายน พ.ศ. 2558 ถึง เดือน
มีนาคม พ.ศ. 2559 
  3.4.2.2 น าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์หาความเที่ยงของเครื่องมือ ด้วยวิธีสัมประสิทธิ์
แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) ดังนี้ แบบประเมินการฟ้ืนตัวด้านการท า
หน้าที่ของล าไส้ได้ค่าความเที่ยงของเครื่องมือเท่ากับ .95 และแบบประเมินความสามารถในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้ค่าความเที่ยงของเครื่องมือเท่ากับ .95 ซึ่งมีค่าที่เข้าใกล้ 1 จึงถือว่าเป็น
เครื่องมือที่มีค่าความเที่ยงท่ีสูง (บุญใจ ศรีสถิตย์นรากูร, 2553) 
 
3.5 กำรด ำเนินกำรวิจัยและกำรเก็บข้อมูล 
 
 ภายหลังจากได้รับอนุมัติโครงร่างวิทยานิพนธ์ฉบับสมบูรณ์ให้ด าเนินการท าวิทยานิพนธ์
ได้ผู้วิจัยด าเนินการตามข้ันตอน ดังนี้ 
 3.5.1 ขั้นเตรียมกำร 
  3.5.1.1 ขอรับการพิจารณาให้ความเห็นชอบในการด าเนินการวิจัย จาก
คณะอนุกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ชุดที่ 3 สาขาวิทยาศาสตร์ และ
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ 
  3.5.1.2 น าหนังสือจากคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์  พร้อมทั้ง 
โครงร่างวิจัยและเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย เสนอต่อผู้อ านวยการโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระ-
เกียรติ เพ่ือขอความร่วมมือในการเก็บข้อมูล โดยแจ้งชื่อโครงการวิจัย ลักษณะกลุ่มตัวอย่าง ชี้แจง
วัตถุประสงค์การวิจัย วิธีการวิจัย ขั้นตอนในการเก็บรวบรวมข้อมูลรวมถึงระบุระยะเวลาการ
ด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล 
  3.5.1.3 เตรียมเครื่องมือวิจัยที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลที่ได้ปรับปรุงตาม
ข้อเสนอแนะจากผู้ทรงคุณวุฒิแล้ว ได้แก่ แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปแบบบันทึกวันและเวลาการเริ่ม
รับประทานอาหารและเคลื่อนไหวร่างกายครั้งแรกหลังผ่าตัด แบบประเมินภาวะโภชนาการ 
Nutrition Risk Index (NRI) แบบประเมินการฟื้นตัวหลังผ่าตัด 
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  3.5.1.4 ทดสอบคุณภาพเครื่องมือวิจัยก่อนด าเนินการเก็บข้อมูลจริง โดยน า
แบบสอบถามทั้งหมดทดลองใช้ (try out) กับกลุ่มที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง แต่ไม่ได้
รวมอยู่ในกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา ที่โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ จ านวน 30 ราย (บุญใจ   
ศรีสถิตย์นรากูร, 2553) 
 3.5.2 ขั้นด ำเนินกำรวิจัยและกำรเก็บข้อมูล 
  3.5.2 .1 เมื่ อได้ รับอนุมัติจากคณะอนุกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน 
มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ชุดที่ 3 สาขาวิทยาศาสตร์ หนังสือรับรองเลขที่ 055/2558 (ภาคผนวก ง) 
  3.5.2.2 ผู้วิจัยด าเนินการเก็บข้อมูลตามแบบสอบถามด้วยตนเองทั้งหมด ในเดือน
มีนาคม ถึง เดือนธันวาคม พ.ศ. 2559 เป็นระยะเวลารวม 10 เดือน ด าเนินการเก็บข้อมูลทุกวันเวลา
ราชการ ตั้งแต่เวลา 8.00-16.00 น. ณ หอผู้ป่วยศัลยกรรมสามัญ และพิเศษ โรงพยาบาลธรรมศาสตร์
เฉลิมพระเกียรติ โดยให้พยาบาลประจ าหอผู้ป่วยเป็นผู้ส ารวจรายชื่อผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่ที่ได้รับการ
ผ่าตัด ตามเกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้าศึกษา และท าการแยกแฟ้มข้อมูลเวชระเบียนของกลุ่ม
ตัวอย่างให้กับผู้วิจัย พร้อมแนะน าโครงการวิจัยให้กลุ่มตัวอย่างรับทราบ หากสนใจจะเข้าร่วมการวิจัย
จะให้ผู้วิจัยมาพบ 
  3.5.2.3 ผู้วิจัยแนะน าตัวกับกลุ่มตัวอย่าง ว่าเป็นนักศึกษาปริญญาโทคณะพยาบาล
ศาสตร์มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ให้ข้อมูลเกี่ยวกับวัตถุประสงค์ รายละเอียดการวิจัย วัตถุประสงค์ 
วิธีการวิจัย ความเสี่ยงและประโยชน์ที่อาจได้รับ ข้อปฏิบัติขณะที่ร่วมในโครงการวิจัย และการพิทักษ์
สิทธิ์ให้กับกลุ่มตัวอย่างทราบ พร้อมให้เอกสารข้อมูลค าอธิบายส าหรับผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัยอ่าน
พิจารณา โดยไม่เร่งรัดกลุ่มตัวอย่างขณะพิจารณาตัดสินใจเข้าร่วมโครงการวิจัยเมื่อกลุ่มตัวอย่างยินดี
เข้าร่วมวิจัย ผู้วิจัยจึงให้ลงลายมือชื่อในใบยินยอมเป็นลายลักษณ์อักษร หลังจากนั้นจึงท าการเก็บ
ข้อมูล 
  3.5.2.4 เริ่มด าเนินการเก็บข้อมูลของกลุ่มตัวอย่าง ตามล าดับขั้นตอนดังนี้ 
   1) ในวันก่อนการผ่าตัด 
       1.1 ผู้วิจัยน าแบบบันทึกข้อมูลทั่วไป โดยบันทึกข้อมูลจากแฟ้มประวัติของ
กลุ่มตัวอย่าง 
       1.2 ผู้วิจัยน าแบบประเมินภาวะโภชนาการ Nutrition Risk Index (NRI) 
โดยบันทึกข้อมูลค่าระดับอัลบูมินในเลือดที่ได้จากการตรวจทางห้องปฏิบัติการไม่เกิน 20 วันก่อนการ
ผ่าตัด จากแฟ้มประวัติของกลุ่มตัวอย่าง สอบถามน้ าหนักปกติที่คงที่ก่อนผ่าตัดย้อนหลัง 6 เดือน และ
ประเมินน้ าหนักปัจจุบันด้วยเครื่องชั่งน้ าหนักดิจิตอล หรือบันทึกจากแฟ้มประวัติ 
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       1.3 ผู้วิจัยน าแบบบันทึกวันและเวลาการเริ่มรับประทานอาหารและ
เคลื่อนไหวร่างกายครั้งแรกหลังผ่าตัดให้กลุ่มตัวอย่าง อธิบายการลงบันทึกโดยจะลงบันทึกวันและ
เวลาเมื่อเริ่มรับประทานอาหารเหลวทางปากมื้อแรก และเริ่มลุกเดินจากเตียงครั้งแรก พร้อมทั้งน า
นาฬิกาแบบดิจิตอลตั้งวางไว้บริเวณโต๊ะข้างหัวเตียง เพ่ือใช้ประกอบในการบันทึกเวลา   
   2) ในวันหลังการผ่าตัดวันที่ 5 
       2.1 ผู้วิจัยน าแบบประเมินการฟ้ืนตัวด้านการท าหน้าที่ของล าไส้ และแบบ
ประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน โดยให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามด้วย
ตนเอง และไม่เร่งรัดกลุ่มตัวอย่างขณะตอบแบบสอบถาม ซึ่งจะใช้เวลาในการตอบแบบสอบถาม
ประมาณ 10 นาที ในการตอบค าถามทั้งหมด 11 ข้อ กรณีกลุ่มตัวอย่างมีปัญหาสายตามองเห็นไม่
ชัดเจน เช่น ผู้ป่วยที่มีสายตาผู้สูงอายุ ผู้วิจัยจะเป็นผู้อ่านข้อค าถามแล้วให้กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ตอบ โดย
ในการศึกษาครั้งนี้ พบว่ามีกลุ่มตัวอย่างที่สามารถท าแบบสอบถามด้วยตนเองจ านวน 65 ราย หรือคิด
เป็นร้อยละ 56.55 ซึ่งใช้เวลาในการตอบแบบสอบถามประมาณ 10 นาที นอกจากนั้นผู้วิจัยใช้วิธีอ่าน
ข้อค าถามให้ และให้กลุ่มตัวอย่างตอบ ใช้เวลาประมาณ 5 นาท ี
       2.2 ผู้วิจัยเก็บแบบบันทึกวันและเวลาการเริ่มรับประทานอาหารและ
เคลื่อนไหวร่างกายครั้งแรกหลังผ่าตัด ในการศึกษาครั้งนี้ พบว่ากลุ่มตัวอย่างได้ท าการบันทึกด้วย
ตนเอง เป็นจ านวน 46 ราย หรือคิดเป็นร้อยละ 40 ในส่วนของกลุ่มตัวอย่างที่ไม่ได้ท าการบันทึกวัน
และเวลาการเริ่มรับประทานอาหาร และเคลื่อนไหวร่างกายครั้งแรกหลังผ่าตัด ผู้วิจัยได้ใช้วิธีการ
สอบถามย้อนหลังจากกลุ่มตัวอย่าง จากนั้นน ามาค านวณระยะเวลาการเริ่มรับประทานอาหารและ
เคลื่อนไหวร่างกายครั้งแรกหลังผ่าตัด พร้อมลงบันทึกในแบบบันทึกข้อมูลทั่วไป 
  3.5.2.5 หลังจากกลุ่มตัวอย่างได้ตอบแบบสอบถามเสร็จเรียบร้อยแล้ว ผู้วิจัยได้
ตรวจสอบความสมบูรณ์ครบถ้วนของข้อมูลอีกครั้ง แล้วจึงกล่าวขอบคุณกลุ่มตัวอย่างที่ ได้เข้าร่วมใน
การวิจัยครั้งนี้ ในการศึกษาครั้งนี้พบว่า แบบสอบถามมีความครบถ้วนทั้ง 115 ฉบับ 
 
3.6 กำรพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่ำง 
 
 ผู้วิจัยด าเนินการเก็บข้อมูลหลังได้รับการอนุมัติจากคณะอนุกรรมการจริยธรรมการวิจัย
ในคน มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ชุดที่ 3 สาขาวิทยาศาสตร์ หนังสือรับรองเลขที่ 055/2558 
(ภาคผนวก ง) โดยให้การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่างตลอดกระบวนการวิจัย ดังนี้ 
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 3.6.1 สิทธิในกำรตัดสินใจเข้ำร่วมกำรศึกษำวิจัยของกลุ่มตัวอย่ำง 
  3.6.1.1 ก่อนการตัดสินใจเข้าร่วมการศึกษาวิจัย กลุ่มตัวอย่างได้ทราบรายละเอียด
ต่างๆ โดยผู้วิจัยแนะน าตัวเอง ชี้แจงวัตถุประสงค์ ขั้นตอนของการวิจัย การได้รับสิทธิของกลุ่มตัวอย่าง 
สิทธิที่จะปกปิดข้อมูลต่างๆ กลุ่มตัวอย่างมีอิสระในการตัดสินใจตอบรับหรือปฏิเสธการเข้าร่วมการ
วิจัย ไม่มีการระบุชื่อของผู้ป่วยในแบบสอบถาม และในระหว่างการวิจัยหากต้องการถอนตัวออกจาก
การวิจัยสามารถบอกเลิกได้โดยไม่ต้องแจ้งเหตุผล และจะไม่มีผลกระทบต่อการรักษาท้ังสิ้น 
  3.6.1.2 หลังจากที่กลุ่มตัวอย่างได้รับข้อมูลที่เป็นจริง จากเอกสารชี้แจงอย่าง
ละเอียดชัดเจน ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้กลุ่มตัวอย่างสอบถามในประเด็นที่สงสัย ก่อนการตัดสินใจเข้าร่วม
การศึกษาวิจัยโดยไม่มีการบังคับ และผู้วิจัยให้เวลาในการตัดสินใจโดยไม่เร่งรัด 
 3.6.2 กำรตอบแบบสอบถำมของกลุ่มตัวอย่ำง ผู้วิจัยชี้แจงให้กลุ่มตัวอย่างทราบว่า 
การตอบแบบสอบถามไม่มีถูกหรือผิด ค าตอบและข้อมูลทุกอย่างจะถือเป็นความลับ ส าหรับ
ผลการวิจัยน าเสนอในภาพรวมเท่านั้น และการระบุแบบสอบถามจะกรอกเป็นรหัสแทนการระบุชื่อ
ของกลุ่มตัวอย่าง 
 3.6.3 ในระหว่ำงกำรตอบแบบสอบถำม หากมีข้อสงสัยใดๆ สามารถสอบถามผู้วิจัยได้
ตลอดเวลา และหากกลุ่มตัวอย่างไม่สะดวก หรือรู้สึกว่าถูกรบกวน กลุ่มตัวอย่างสามารถแจ้งขอออก
จากการเป็นผู้เข้าร่วมการศึกษาวิจัยได้ก่อนที่การตอบแบบสอบถามจะสิ้นสุดลง โดยไม่ต้องให้เหตุผล
หรือค าอธิบายใดๆ 
 3.6.4 กำรลงนำมในใบยินยอม ผู้วิจัยชี้แจงให้กลุ่มตัวอย่างทราบถึงการเข้าร่วม
โครงการวิจัย กระบวนการที่เกิดขึ้นในการท าวิจัยเพ่ือให้กลุ่มตัวอย่างทราบ และลงนามในใบยินยอม 
โดยมีพยานลงนามไว้เป็นลายลักษณ์อักษรร่วมด้วย 
 3.6.5 กำรรักษำควำมลับและสิทธิควำมเป็นส่วนตัว ผู้วิจัยชี้แจงให้กลุ่มตัวอย่างทราบ
ว่า ข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างที่ได้รับจากการตอบแบบสอบถามจะถูกเก็บรักษาเป็นอย่างดี จะมีเพียง
ผู้วิจัยและอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์เท่านั้นที่เข้าถึงข้อมูลได้ และข้อมูลทั้งหมดจะถูกท าล ายทิ้ง
ภายหลังจากท่ีผู้วิจัยสอบผ่านการท าวิทยานิพนธ์ และแก้ไขงานวิทยานิพนธ์เรียบร้อยแล้ว 
 3.6.6 กำรเข้ำถึงข้อมูล พยาบาลประจ าหอผู้ป่วยเป็นผู้ส ารวจรายชื่อผู้ป่วยมะเร็งล าไส้
ใหญ่ที่ได้รับการผ่าตัด ตามเกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้าศึกษาพร้อมแนะน าโครงการวิจัยให้กลุ่ม
ตัวอย่างรับทราบ หากกลุ่มตัวอย่างยินดีเข้าร่วมการวิจัย พยาบาลประจ าหอผู้ป่วยจึงแนะน าตัวผู้วิจัย
แก่กลุ่มตัวอย่าง รวมถึงอนุญาตให้ใช้แฟ้มข้อมูลเวชระเบียนเฉพาะของกลุ่มตัวอย่างเท่านั้น 
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3.7 กำรวิเครำะห์ข้อมูล 
 
 เมื่อเสร็จสิ้นการศึกษาวิจัย ผู้วิจัยน าข้อมูลที่ได้มาท าการตรวจสอบความสมบูรณ์ สร้าง
คู่มือลงรหัสและลงรหัสข้อมูล จากนั้นน ามาวิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมส าเร็จรูป SPSS ซึ่งผู้วิจัยวาง
แผนการวิเคราะห์ข้อมูลด้วยวิธีการวิเคราะห์การถดถอยเชิงพหุคูณแบบคัดเลือกเข้า ตัวแปรต้นทุกตัว
ต้องมีค่าต่อเนื่อง ในกรณีตัวแปรต้นมีค่าไม่ต่อเนื่อง คือเป็นระดับนามบัญญัติ (nominal scale) ได้แก่ 
เพศ และชนิดของการผ่าตัด ให้แปลงข้อมูลเป็นตัวแปรหุ่น (dummy variable) โดยการให้ค่า 0 และ 
1 ซึ่งเป็นค่าที่แทนระดับค่าของตัวแปร ก่อนน าไปวิเคราะห์ ดังนี้ 
 1) เพศ โดยการให้ค่า เพศชาย = 0 และเพศหญิง = 1 
 2) ชนิดของการผ่าตัด โดยการให้ค่า การผ่าตัดแบบส่องกล้อง = 0 และการผ่าตัดแบบ
เปิดช่องท้อง = 1  
 นอกจากนั้นผู้วิจัยได้ท าการตรวจสอบความผิดปกติของข้อมูลในมาตรวัดแบบอัตราส่วน
และอัตราภาคชั้นพบมีการกระจายข้อมูลที่ผิดปกติ (outlier) ดังนี้ 
 1) อายุ มีค่าเฉลี่ย 66.92 ปี พบการกระจายข้อมูลที่ผิดปกติรายที่ 4 และ 19 โดยมีอายุ 
25 และ 27 ปีตามล าดับ 
 2) ระยะเวลาการผ่าตัด มีค่าเฉลี่ย 183.48 นาที พบการกระจายข้อมูลที่ผิดปกติ รายที่ 
37 และ 111 โดยมีระยะเวลาการผ่าตัด 420 นาที ทั้งสองราย 
 สรุป ก่อนการวิเคราะห์ข้อมูลมีการตัดข้อมูลที่มีการกระจายผิดปกติรายที่ 4, 19, 37 
และ 111 ดังนั้นจ านวนข้อมูลที่ใช้วิเคราะห์ทั้งหมด 111 ราย (ภาคผนวก ช) 
 จากนั้นน าข้อมูลที่ได้ไปวิเคราะห์ข้อมูล ดังนี้ 
 3.7.1 สถิติพรรณนำ 
  3.7.1.1 อธิบายข้อมูลส่วนบุคคล ประกอบด้วย เพศ ประวัติการสูบบุหรี่ ประวัติ
การดืม่สุรา โรคร่วม การวินิจฉัยโรค ระยะของโรค ASA status วิธีการให้ยาระงับความรู้สึก และชนิด
ของการผ่าตัด วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติการแจกแจงความถี่ และร้อยละ   
  3.7.1.2 อธิบายข้อมูลด้าน อายุ ปริมาณการเสียเลือดในระหว่างผ่าตัด คะแนน
ภาวะโภชนาการก่อนการผ่าตัด ระยะเวลาการผ่าตัด ระยะเวลาการเริ่มรับประทานอาหารทางปาก 
ระยะเวลาการเริ่มเคลื่อนไหวร่างกาย จ านวนวันนอนโรงพยาบาล และคะแนนการฟ้ืนตัวภายหลัง
ผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ของผู้ป่วยมะเร็ง วิเคราะห์ข้อมูลโดยการหาพิสัย ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 
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 3.7.2 สถิติอ้ำงอิง 
  3.7.2.1 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรต้นที่มีค่าในมาตรวัดเป็นนาม
มาตรา (nominal scale) และจ าแนกตัวแปรเป็น 2 ระดับ ได้แก่ เพศ และชนิดของการผ่าตัด ส่วนตัว
แปรตามมีค่าในมาตรวัดแบบอันตรภาคชั้น (interval scale) ได้แก่ คะแนนการฟ้ืนตัวภายหลังผ่าตัด
ต่อล าไส้ใหญ่ของผู้ป่วยมะเร็ง วิเคราะห์โดยใช้ใช้สถิติพอยท์ไบซีเรียล (point biserial correlation)  
โดยข้อมูลมีการแจกแจงแบบโค้งปกติ ทดสอบโดยใช้สถิติ Kolmogorov-Smirnov พบว่าค่า p-value 
ของ อายุ ภาวะโภชนาการก่อนผ่าตัด ระยะเวลาการผ่าตัด ระยะเวลาเริ่มรับประทานอาหาร 
ระยะเวลาเริ่มเคลื่อนไหวร่างกาย จ านวนวันนอนโรงพยาบาล คะแนนการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัด  ได้ค่า     
p-value เท่ากับ 0.384, 0.205, 0.603, 0.180, 0.164, 0.970 และ 0.274 ตามล าดับ ซึ่งมีค่ามากกว่า 
p-value ที่ก าหนดคือ 0.05 แสดงว่าการกระจายข้อมูลมีการแจกแจงแบบโค้งปกติ 
  3.7.2.2 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรต้น และตัวแปรตามที่มีค่า
ต่อเนื่อง ได้แก่ มีค่าในมาตรวัดแบบอันตรภาคชั้น (interval scale) และอัตราส่วนมาตรา (ratio 
scale) ตัวแปรต้น ได้แก่ อายุ ภาวะโภชนาการก่อนการผ่าตัด ระยะเวลาการผ่าตัด ระยะเวลาการเริ่ม
รับประทานอาหารทางปาก ระยะเวลาการเริ่มเคลื่อนไหวร่างกาย และจ านวนวันนอนโรงพยาบาล ตัว
แปรตามมีค่าในมาตราวัดแบบอันตรภาคชั้น (interval scale) ได้แก่ คะแนนการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดต่อ
ล าไส้ใหญ่ของผู้ป่วยมะเร็ง ใช้สถิติสหสัมพันธ์เพียร์สัน (Pearson’s product moment correlation 
coefficient) 
  3.7.2.3 การวิเคราะห์อ านาจการท านายในแต่ละปัจจัย ระหว่างการฟ้ืนตัวหลัง
ผ่าตัด กับปัจจัย เพศ อายุ ภาวะโภชนาการก่อนการผ่าตัด ชนิดของการผ่าตัด ระยะเวลาการผ่าตัด 
ระยะเวลาการเริ่มรับประทานอาหารทางปาก ระยะเวลาการเริ่มเคลื่อนไหวร่างกาย และจ านวนวัน
นอนโรงพยาบาล โดยใช้การวิเคราะห์การถดถอยเชิงพหุคูณแบบคัดเลือกเข้า (enter multiple 
regression analysis) และเพ่ือให้การวิเคราะห์ข้อมูลนั้นมีประสิทธิภาพน่าเชื่อถือ จึงต้องท าการ
ทดสอบข้อตกลงเบื้องต้นของการใช้สถิติ ดังนี้ (บุญใจ ศรีสถิตนรากูร , 2553; จุฬาลักษณ์ บารมี, 
2551) 
   1) ตัวแปรต้นและตัวแปรตามมีความสัมพันธ์เชิงเส้น (linear relationship) 
พิจารณาได้จาก ลักษณะการกระจายข้อมูลในแผนภาพการกระจาย (scatter plot) ระหว่างตัวแปร
อิสระและตัวแปรตาม กราฟที่ได้เป็นเส้นตรง (ภาคผนวก ช) 
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   2) ความแปรปรวนของความคลาดเคลื่อนในการพยากรณ์ของตัวแปร
พยากรณ์มีค่าคงที่ (homoscedasticity) การตรวจสอบข้อตกลงเบื้องต้น ท าได้โดยพิจารณาจากภาพ
การกระจาย (scatter plot) ความสัมพันธ์ระหว่างค่าประมาณ Y ในรูปคะแนนมาตรฐาน (regression 
standardized predicted value) กับค่าความคลาดเคลื่อนมาตรฐาน (regression standardized 
residual value) จะพบว่าค่าความแปรปรวนของความคลาดเคลื่อนในการพยากรณ์กระจายบริเวณ
ค่าศูนย์ (ภาคผนวก ช) 
   3) ค่าความคาดเคลื่อนระหว่างตัวแปรต้น และตัวแปรตามต้องเป็นอิสระจาก
กัน (autocorrelation) ตรวจสอบโดยการทดสอบ Durbin-Watson หากค่า Durbin-Watson 
coefficient อยู่ระหว่าง 1.5-2.5 ถือว่าตัวแปรอิสระและตัวแปรตามเป็นอิสระจากกัน (ภาคผนวก ช) 
   4) ค่าเฉลี่ยความคลาดเคลื่อนเท่ากับศูนย์ ทดสอบโดยดูจากตาราง residuals 
statistics พบว่าค่า standard predicted value = 0.0 และค่า standard residual = 0.0 ดังนั้น 
ค่าเฉลี่ยความคลาดเคลื่อนเท่ากับศูนย์ (ภาคผนวก ช) 
   5) ค่าความคลาดเคลื่อนต้องมีการแจกแจงเป็นปกติ ตรวจสอบโดยน าค่า
ความคลาดเคลื่อนที่ได้เขียนแผนภาพฮีสโตแกรม ถ้าได้กราฟรูประฆังคว่ าแสดงว่าข้อมูลมีการแจกแจง
แบบปกต ิ
  3.7.2.5การวิจัยครั้งนี้ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติไว้ที่ระดับ .05 
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บทที่ 4 
ผลกำรวิจัยและกำรอภิปรำยผล 

 
4.1 ผลกำรวิจัย 
 
 การศึกษาครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์คือ ศึกษาความสามารถในการท านายการฟื้นตัวภายหลัง
ผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ของผู้ป่วยมะเร็ง ของปัจจัยต่างๆอันประกอบด้วย ภาวะโภชนาการก่อนการผ่าตัด 
ชนิดของการผ่าตัด ระยะเวลาการผ่าตัด ระยะเวลาการเริ่มรับประทานอาหารทางปาก ระยะเวลาการ
เริ่มเคลื่อนไหวร่างกาย จ านวนวันนอนโรงพยาบาล และปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ และอายุ โดย
ศึกษากลุ่มตัวอย่าง ผู้ป่วยมะเร็งที่เข้ารับการผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่  ของโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิม
พระเกียรติ จ.ปทุมธานี จ านวน 111 คน เก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างเดือน มีนาคม พ.ศ. 2559 ถึง 
เดือนธันวาคม พ.ศ. 2559 ผู้วิจัยน าเสนอผลการวิจัยตามล าดับดังนี้  
 1. ข้อมูลลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง 
 2. ข้อมูลเกี่ยวกับ ภาวะโภชนาการก่อนการผ่าตัด ระยะเวลาการผ่าตัด ระยะเวลาการ
เริ่มรับประทานอาหารทางปาก ระยะเวลาการเริ่มเคลื่อนไหวร่างกาย จ านวนวันนอนโรงพยาบาล 
และการฟื้นตัวภายหลังผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ของผู้ป่วยมะเร็ง 
 3. ข้อมูลเกี่ยวกับ ความสัมพันธ์ระหว่าง เพศ อายุ ภาวะโภชนาการก่อนการผ่าตัด ชนิด
ของการผ่าตัด ระยะเวลาการผ่าตัด ระยะเวลาการเริ่มรับประทานอาหารทางปาก ระยะเวลาการเริ่ม
เคลื่อนไหวร่างกาย จ านวนวันนอนโรงพยาบาล กับการฟ้ืนตัวภายหลังผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ของผู้ป่วย
มะเร็ง 
 4. ข้อมูลความสามารถในการท านายของ เพศ อายุ ภาวะโภชนาการก่อนการผ่าตัด 
ชนิดของการผ่าตัด ระยะเวลาการผ่าตัด ระยะเวลาการเริ่มรับประทานอาหารทางปาก ระยะเวลาการ
เริ่มเคลื่อนไหวร่างกาย จ านวนวันนอนโรงพยาบาล กับการฟ้ืนตัวภายหลังผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ของ
ผู้ป่วยมะเร็ง 
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 1. ข้อมูลลักษณะของกลุ่มตัวอย่ำง 
 กลุ่มตัวอย่างมีค่าพิสัยของอายุคือ 48-89 ปี เฉลี่ยเท่ากับ 67.77 ปี และค่าส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐานเท่ากับ 11.22  ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย จ านวน 65 คน (ร้อยละ 58.6)  มีประวัติการสูบบุหรี่ 
พบว่าส่วนใหญ่ไม่สูบบุหรี่ 82 คน (ร้อยละ 73.9) ประวัติการดื่มสุรา ส่วนใหญ่ไม่ดื่มสุรา 82 คน (ร้อย
ละ 73.9) ดังตารางที่ 4.1  
 

ตำรำงท่ี 4.1 
จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตาม อายุ เพศ ประวัติการสูบบุหรี่ ประวัติการดื่มสุรา 

(n=111) 
 

ข้อมูลส่วนบุคคล จ ำนวน (คน) ร้อยละ 
 

อำย ุ(ปี), (พิสัย, x̄  + SD) 
เพศ 
     ชาย 
     หญิง 
ประวัติกำรสูบบุหรี่ 
     ไม่สูบ 
     สูบ 
     เคยสูบ 
ประวัติกำรดื่มสุรำ 
     ไม่ดื่ม 
     ด่ืม 
     เคยดื่ม 

 

(48-89, 67.77 + 11.22) 

 
65 
46 
 

82 
3 
26 
 

82 
3 
26 

 
58.6 
41.4 

 
73.9 
2.7 
23.4 

 
73.9 
2.7 
23.4 
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 ด้านการมีโรคร่วม ส่วนมากมีโรคร่วมถึง 80 คน (ร้อยละ 72.1) โดยมีโรคร่วม 2 โรค 
มากที่สุด จ านวน 26 คน (ร้อยละ 23.4) รองลงมาคือ 3 โรค 22 คน (ร้อยละ 19.8) กลุ่มตัวอย่างที่
ได้รับการวินิจฉัยโรค มะเร็งล าไส้ใหญ่ส่วนโค้ง มากที่สุดถึง 54 คน (ร้อยละ 48.6) รองลงมาคือ            
มะเร็งล าไส้ใหญ่ด้านขวา 28 คน (ร้อยละ 25.2) กลุ่มตัวอย่างมีระยะของโรคส่วนใหญ่อยู่ในระยะที่ 3 
จ านวน 36 คน (ร้อยละ 32.4) รองลงมาคือ ระยะที่ 2 มีจ านวน คือ 32 คน (ร้อยละ 28.8) ดังตาราง
ที่ 4.2 
 

ตำรำงท่ี 4.2 
จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตาม โรคร่วม การวินิจฉัยโรค และระยะของโรค (n=111) 

 

ข้อมูลส่วนบุคคล จ ำนวน (คน) ร้อยละ 
 

โรคร่วม 
     ไม่มี 
     มี 
       1 โรค 
       2 โรค 
       3 โรค  
       ตั้งแต่ 4 โรคขึ้นไป 
กำรวินิจฉัยโรค 
     มะเร็งล าไส้ใหญ่ด้านขวา 
     มะเร็งล าไส้ใหญ่ส่วนขวาง 
     มะเร็งล าไส้ใหญ่ด้านซ้าย 
     มะเร็งล าไส้ใหญ่ส่วนโค้ง 
ระยะของโรค 
     stage 1      
     stage 2 
     stage 3 
     stage 4 

 

 
31 
80 
20 
26 
22 
11 

 
28 
11 
18 
54 
 

12 
32 
36 
31 

 

 
27.9 
72.1 
18.0 
23.4 
19.8 
9.9 

 
25.2 
9.9 
16.2 
48.6 

 
10.8 
28.8 
32.4 
27.9 
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 ด้านข้อมูลเกี่ยวกับการผ่าตัด กลุ่มตัวอย่างมี ASA status ระดับ 2 มากที่สุด ถึง 55 คน 
(ร้อยละ 49.5) รองลงมาคือ ระดับ 3 ถึง 48 คน (ร้อยละ 43.2) วิธีการให้ยาระงับความรู้สึกแบบทั่ว
ร่างกายได้รับถึง 76 คน (ร้อยละ 68.5) ใช้ชนิดของการผ่าตัดแบบเปิดช่องท้องมากที่สุดถึง 100 คน 
(ร้อยละ 90.1) ปริมาณการเสียเลือดในระหว่างผ่าตัดเฉลี่ย 207.03 มิลลิลิตร ดังตารางที่ 4.3 
 

ตำรำงท่ี 4.3 
จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตาม ASA status วิธีการให้ยาระงับความรู้สึก ชนิดของ

การผ่าตัด และปริมาณการเสียเลือดในระหว่างผ่าตัด (n=111) 
 

 
 
 

ข้อมูลส่วนบุคคล จ ำนวน (คน) ร้อยละ 
 

ASA status 
     1 
     2  
     3 
     4 
วิธีกำรให้ยำระงับควำมรู้สึก 
     ยาระงับความรู้สึกทั่วร่างกาย 
     ยาระงับความรู้สึกทั่วร่างกายและแบบเฉพาะที่
ชนิดของกำรผ่ำตัด 
     การผ่าตัดแบบส่องกล้อง 
     การผ่าตัดแบบเปิดช่องท้อง 

 

 
2 
55 
48 
6 
 

76 
35 
 

11 
100 

 

 
1.8 
49.5 
43.2 
5.4 

 
68.5 
31.5 

 
9.9 
90.1 

ปริมำณกำรเสียเลือดในระหว่ำงผ่ำตัด 

 (มิลลิลิตร), (พิสัย, x̄  + SD) 

 
(50-1000, 207.03 + 183.48)   
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 2. ข้อมูลเกี่ยวกับ ภำวะโภชนำกำรก่อนกำรผ่ำตัด ระยะเวลำกำรผ่ำตัด ระยะเวลำ
กำรเริ่มรับประทำนอำหำรทำงปำก ระยะเวลำกำรเริ่มเคลื่อนไหวร่ำงกำย  จ ำนวนวันนอน
โรงพยำบำล และกำรฟื้นตัวภำยหลังผ่ำตัดต่อล ำไส้ใหญ่ของผู้ป่วยมะเร็ง  
 กลุ่มตัวอย่างมีค่าพิสัยคะแนนภาวะโภชนาการก่อนการผ่าตัดคือ 60.82-105.45 
คะแนน ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 86.38 คะแนน และค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 10.98 มีค่าพิสัย
ระยะเวลาการผ่าตัดคือ 60-335 นาที ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 179.32 นาที และค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
เท่ากับ 63.40 ส าหรับระยะเวลาการเริ่มรับประทานอาหารค่าพิสัยคือ 15-120 ชั่วโมง ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 
54.93 ชั่วโมง และค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 33.46 มีค่าพิสัยระยะเวลาการเริ่มเคลื่อนไหว
ร่างกายคือ 16-120 ชั่วโมง ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 54.16 ชั่วโมง และค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 
34.46 มีจ านวนวันนอนโรงพยาบาล 5-30 วัน ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 9.82 วัน และค่าส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐานเท่ากับ 5.68 ดังตารางที่ 4.4 
 

ตำรำงท่ี 4.4 
พิสัย ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของ ภาวะโภชนาการก่อนการผ่าตัด ระยะเวลาการผ่าตัด 

ระยะเวลาการเริ่มรับประทานอาหาร ระยะเวลาการเริ่มเคลื่อนไหวร่างกาย และจ านวนวันนอน
โรงพยาบาล (n=111) 

 

ตัวแปรที่ศึกษำ พิสัย x̄  SD 
    

ภาวะโภชนาการก่อนการผ่าตัด (คะแนน)  
ระยะเวลาการผ่าตัด (นาที) 

60.82-105.45 
60-335 

86.38 
179.32 

10.98 
63.40 

ระยะเวลาการเริ่มรับประทานอาหาร (ชั่วโมง) 
ระยะเวลาการเริ่มเคลื่อนไหวร่างกาย (ชั่วโมง) 
จ านวนวันนอนโรงพยาบาล (วัน) 

15-120 
16-120 
5-30 

54.93 
54.16 
9.82 

33.46 
34.46 
5.68 
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 ในการวิเคราะห์คะแนนการฟ้ืนตัวภายหลังผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ของกลุ่มตัวอย่างโดยรวม 
มีค่าพิสัยคือ 7-32 คะแนน ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 24.14 คะแนน และค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 
7.97 ส าหรับการจ าแนกรายด้านของการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดของกลุ่มตัวอย่างด้านการฟ้ืนตัวด้านการท า
หน้าที่ของล าไส้ มีค่าพิสัยคือ 5-16 คะแนน ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 12.19 คะแนน และค่าส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐานเท่ากับ 3.53 ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน มีค่าพิสัยคือ 1-16 คะแนน 
ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 11.95 คะแนน และค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 4.78 ดังตารางที่ 4.5 
 

ตำรำงท่ี 4.5 
พิสัย ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของการฟ้ืนตัวภายหลังผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ของผู้ป่วยมะเร็ง
โดยจ าแนกรายด้าน (การฟ้ืนตัวด้านการท าหน้าที่ของล าไส้ และความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร

ประจ าวัน) (n=111) 
 

ตัวแปรที่ศึกษำ Range x̄  SD 
 

กำรฟื้นตัวหลังผ่ำตัด 
     การฟ้ืนตัวด้านการท าหน้าที่ของล าไส้ 
     ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน 
      

 

7-32 
5-16 
1-16 

 

24.14 
12.19 
11.95 

 

7.97 
3.53 
4.78 
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 3. ข้อมูลเกี่ยวกับควำมสัมพันธ์ระหว่ำง เพศ อำยุ ภำวะโภชนำกำรก่อนกำรผ่ำตัด 
ชนิดของกำรผ่ำตัด ระยะเวลำกำรผ่ำตัด ระยะเวลำกำรเริ่มรับประทำนอำหำรทำงปำก ระยะเวลำ
กำรเริ่มเคลื่อนไหวร่ำงกำย จ ำนวนวันนอนโรงพยำบำล กับกำรฟื้นตัวภำยหลังผ่ำตัดต่อล ำไส้ใหญ่
ของผู้ป่วยมะเร็ง 
 ในการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านเพศ และชนิดของการผ่าตัด ที่มีระดับ
การวัดเป็นนามบัญญัติ (nominal scale) และมีคุณสมบัติตรงตามข้อตกลงเบื้องต้นของสถิติพอยท์ 
ไบซีเรียล (point biserial correlation) (ภาคผนวก ช) 
 ผลการวิเคราะห์พบว่า  
  3.1 เพศมีความสัมพันธ์ทางลบกับการฟ้ืนตัวภายหลังผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ของผู้ป่วย
มะเร็งอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (rpb = -.215, p < .05)  
  3.2 ชนิดของการผ่าตัดมีความสัมพันธ์ทางลบกับการฟื้นตัวภายหลังผ่าตัดต่อล าไส้
ใหญ่ของผู้ป่วยมะเร็งอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (rpb = -.253, p < .01)  
 ดังตารางที่ 4.6 
 

ตำรำงท่ี 4.6 
ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านเพศ และชนิดของการผ่าตัด กับการฟ้ืนตัวภายหลังผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่

ของผู้ป่วยมะเร็ง (n=111) 
 

ตัวแปรที่ศึกษำ rpb p-value 
   

เพศ 
ชนิดของการผ่าตัด 

-.215 
-.253 

.024* 

.007** 

* p < .05, ** p < .01 
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 ส่วนการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านอายุ ภาวะโภชนาการก่อนการผ่าตัด 
ระยะเวลาการผ่าตัด ระยะเวลาการเริ่มรับประทานอาหาร ระยะเวลาการเริ่มเคลื่อนไหวร่างกาย และ
จ านวนวันนอนในโรงพยาบาล ที่มีระดับการวัดเป็นค่าต่อเนื่องมีมาตรวัดแบบอัตราส่วน (ratio scale) 
และมาตราวัดแบบอันตรภาคชั้น ( interval scale) กับการฟ้ืนตัวภายหลังผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ของ
ผู้ป่วยมะเร็ง และมีคุณสมบัติตรงตามข้อตกลงเบื้องต้นของสถิติสหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (Pearson’s 
product moment correlation coefficient) (ภาคผนวก ช) พบว่า อายุ ระยะเวลาการผ่าตัด 
ระยะเวลาการเริ่มรับประทานอาหาร ระยะเวลาการเริ่มเคลื่อนไหวร่างกาย และจ านวนวันนอน
โรงพยาบาล มีความสัมพันธ์ทางลบกับการฟ้ืนตัวภายหลังผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ของผู้ป่วยมะเร็งอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (r = -.209, p < .05 และ r = -.380, p < .01 และ r = -.772, p < .01 และ r =  
-.794, p < .01 และ r = -.812, p < .01  ตามล าดับ ) ส่วนภาวะโภชนาการก่อนการผ่าตัด มี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับการฟ้ืนตัวภายหลังผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ของผู้ป่วยมะเร็งอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (r = .564, p < .01) ดังตารางที่ 4.7 
 

ตำรำงท่ี 4.7 
ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สันระหว่างอายุ ภาวะโภชนาการก่อนการผ่าตัด ระยะเวลาการ
ผ่าตัด ระยะเวลาการเริ่มรับประทานอาหาร ระยะเวลาการเริ่มเคลื่อนไหวร่างกาย จ านวนวันนอน

โรงพยาบาล และการฟ้ืนตัวภายหลังผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ของผู้ป่วยมะเร็ง (n=111) 
 

ตัวแปรที่ศึกษำ 1 2 3 4 5 6 7 
        

1. อายุ 
2. ภาวะโภชนาการก่อนการ      

ผ่าตัด 
3. ระยะเวลาการผ่าตัด 
4. ระยะ เวลาการ เ ริ่ ม รั บ 

ประทานอาหาร 
5. ระยะเวลาการเริ่มเคลื่อน 

ไหวร่างกาย 
6. จ านวนวันนอนโรงพยาบาล 
7. การฟ้ืนตัวภายหลังผ่าตัด 

 

1 
-.126 
 
.107 
.100 
 
.153 
 
.073 
-.209* 

 
1 
 

-.194* 
-.411** 

 
-.403** 

 
-.531** 
.564** 

 
 
 
1 

.421** 
 

.391** 
 

.271** 
-.380** 

 
 
 
 
1 
 

.632** 
 

.643** 
-.772** 

 
 
 
 
 
 
1 
 

.625** 
-.794** 

 
 
 
 
 
 
 
 
1 

-.812** 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
1 

* p < .05, ** p < .01 
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 4. ข้อมูลควำมสำมำรถในกำรท ำนำยของ เพศ อำยุ ภำวะโภชนำกำรก่อนกำรผ่ำตัด 
ชนิดของกำรผ่ำตัด ระยะเวลำกำรผ่ำตัด ระยะเวลำกำรเริ่มรับประทำนอำหำรทำงปำกหลังผ่ำตัด 
ระยะเวลำกำรเริ่มเคลื่อนไหวร่ำงกำยหลังผ่ำตัด จ ำนวนวันนอนโรงพยำบำล กับกำรฟื้นตัว
ภำยหลังผ่ำตัดต่อล ำไส้ใหญ่ของผู้ป่วยมะเร็ง 
 ในการวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสามารถในการท านายการฟ้ืนตัวภายหลังผ่าตัดต่อล าไส้
ใหญ่ของผู้ป่วยมะเร็ง ได้แก่ เพศ อายุ ภาวะโภชนาการก่อนการผ่าตัด ชนิดของการผ่าตัด ระยะเวลา
การผ่าตัด ระยะเวลาการเริ่มรับประทานอาหารทางปาก ระยะเวลาการเริ่มเคลื่อนไหวร่างกาย จ านวน
วันนอนในโรงพยาบาล และมีคุณสมบัติตรงตามข้อตกลงเบื้องต้นของการวิเคราะห์การถดถอยเชิง
พหุคูณแบบคัดเลือกเข้า (enter multiple regression analysis) (ภาคผนวก ช) ผลการวิเคราะห์
พบว่า  
  4.1 ตัวแปรที่มีอ านาจท านายการฟ้ืนตัวภายหลังผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ของผู้ป่วย
มะเร็งได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ พบว่าม ี5 ตัวแปร ได้แก่ อายุ ภาวะโภชนาการก่อนการผ่าตัด ชนิด
ของการผ่าตัด ระยะเวลาการเริ่มรับประทานอาหารทางปาก และจ านวนวันนอนโรงพยาบาล โดย
สามารถอธิบายได้ดังนี้ 
   4.1.1 อายุที่เพ่ิมขึ้น 1 หน่วยคะแนนมาตรฐาน จะท าให้คะแนนการฟ้ืนตัว
ภายหลังผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ของผู้ป่วยมะเร็งลดลง 0.118 หน่วยคะแนนมาตรฐาน อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิต ิ(β = -.118, p < .01) 
   4.1.2 ถ้าภาวะโภชนาการก่อนการผ่าตัดเพ่ิมขึ้น 1 หน่วยคะแนนมาตรฐาน 
จะท าให้คะแนนการฟ้ืนตัวภายหลังผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ของผู้ป่วยมะเร็งเพ่ิมขึ้น 0.118 หน่วยคะแนน
มาตรฐาน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (β = .118, p < .05) 
   4.1.3 ชนิดของการผ่าตัดที่เพ่ิมขึ้น 1 หน่วยคะแนนมาตรฐาน จะท าให้
คะแนนการฟ้ืนตัวภายหลังผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ของผู้ป่วยมะเร็งลดลง 0.122 หน่วยคะแนนมาตรฐาน 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (β = -.122, p < .05)  
   4.1.4 ระยะเวลาการเริ่มรับประทานอาหารทางปากที่ เพ่ิมขึ้น 1 หน่วย
คะแนนมาตรฐาน จะท าให้คะแนนการฟ้ืนตัวภายหลังผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ของผู้ป่วยมะเร็งลดลง 0.270 
หน่วยคะแนนมาตรฐาน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิต ิ(β = -.270, p < .01)  
   4.1.5 จ านวนวันนอนโรงพยาบาลที่เพ่ิมขึ้น 1 หน่วยคะแนนมาตรฐาน จะท า
ให้คะแนนการฟื้นตัวภายหลังผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ของผู้ป่วยมะเร็งลดลง 0.419 หน่วยคะแนนมาตรฐาน 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (β = -.419, p < .001) 
  4.2 เพศ อายุ ภาวะโภชนาการก่อนการผ่าตัด ชนิดของการผ่าตัด ระยะเวลาการ
ผ่าตัด ระยะเวลาการเริ่มรับประทานอาหารทางปาก ระยะเวลาการเริ่มเคลื่ อนไหวร่างกาย และ
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จ านวนวันนอนในโรงพยาบาล สามารถร่วมท านายการการฟ้ืนตัวภายหลังผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ของ
ผู้ป่วยมะเร็งไดร้้อยละ 86.1 (R2 = .861, p < .001) ดังตารางที่ 4.8 
 

ตำรำงท่ี 4.8 
การวิเคราะห์การถดถอยพหุแบบคัดเลือกเข้า ต่อการท านายการฟ้ืนตัวภายหลังผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ของ

ผู้ป่วยมะเร็ง (n=111) 
 

ตัวท ำนำย b SEb β t p-value 
      

เพศ 
อายุ 
ภาวะโภชนาการก่อนการผ่าตัด 
ชนิดของการผ่าตัด 
ระยะเวลาการผ่าตัด 
ระยะเวลาการเริ่มรับประทานอาหารทางปาก 
ระยะเวลาการเริ่มเคลื่อนไหวร่างกาย  
จ านวนวันนอนโรงพยาบาล 

-.185 
-.084 
.086 

-3.249 
-.013 
-.064 
-.030 
-.589 

.735 

.031 

.039 
1.316 
.007 
.019 
.021 
.095 

-.011 
-.118 
.118 
-.122 
-.103 
-.270 
-.130 
-.419 

-.251 
-2.677 
2.219 
-2.469 
-1.961 
-3.409 
-1.449 
-6.207 

.802 
.009** 
.029* 
.015* 
.053 

.001** 
.150 

.000***  

R = .903, R2 = .861, Constant = 38.639, F= 56.375 p < .001 
* p < .05, ** p < .01, *** p < .001 
 
 ดังนั้นสมการการถดถอยที่ใช้พยากรณ์โดยคะแนนดิบที่ได้ในขั้นตอนสุดท้าย สามารถ
เขียนเป็นสมการถดถอยได้ดังนี้ 
 สมการในรูปคะแนนดิบ 
  Recovery  = 38.639 - .084 (Age) + .086 (Nutrition) - 3.249 (Method)     
         - .064 (Feeding) - .589 (LOS) 
  Recovery  คือ การฟ้ืนตัวภายหลังผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ของผู้ป่วยมะเร็ง 
  Age   คือ อายุ 
  Nutrition  คือ ภาวะโภชนาการก่อนการผ่าตัด 
  Method คือ ชนิดของการผ่าตัด 
  Feeding คือ ระยะเวลาการเริ่มรับประทานอาหารทางปาก 
  LOS   คือ จ านวนวันนอนโรงพยาบาล 
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4.2 กำรอภิปรำยผลกำรวิจัย 
 
 การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาความสามารถในการท านายของตัวแปรต่างๆ คือ ปัจจัย
ส่วนบุคคล (เพศ อายุ) ภาวะโภชนาการก่อนการผ่าตัด ชนิดของการผ่าตัด ระยะเวลาการผ่าตัด 
ระยะเวลาการเริ่มรับประทานอาหารทางปาก ระยะเวลาการเริ่มเคลื่อนไหวร่างกาย และจ านวนวัน
นอนโรงพยาบาล ในการร่วมท านายการฟ้ืนตัวภายหลังผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ของผู้ป่ วยมะเร็งที่
โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ โดยมีสมมุติฐานว่า ปัจจัยดังกล่าวสามารถร่วมท านายการ
ฟ้ืนตัวภายหลังผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ของผู้ป่วยมะเร็งได้ ผลการศึกษาแยกอภิปรายตามลักษณะของกลุ่ม
ตัวอย่าง วัตถุประสงค์และสมมุติฐานการวิจัยดังนี้ 
 
 4.2.1 ลักษณะกลุ่มตัวอย่ำง 
    กลุ่มตัวอย่างของผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ พบเป็นเพศชายถึง 
ร้อยละ 58.6 ตรงกับการศึกษาของ ขวัญหทัย ช้างใหญ่, ผ่องศรี ศรีมรกต, สุพร ดนัยดุษฎีกุล และ    
วิรุณ บุณนุช (2014) ที่พบว่าผู้ป่วยที่มารับการผ่าตัดมะเร็งล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรงมากกว่าครึ่งหนึ่ง
ของกลุ่มตัวอย่าง (ร้อยละ 60.0) เป็นเพศชาย รวมทั้งสอดคล้องกับสถิติการเกิดมะเร็งล าไส้ใหญ่ที่พบ
มากในเพศชายคิดเป็นร้อยละ 56.94 (สถาบันมะเร็ง, 2559) ส าหรับอายุมีอายุเฉลี่ย 67.77 ปี (SD = 
11.22) สอดคล้องกับการศึกษาในประเทศไทยพบว่า อุบัติการณ์ของมะเร็งล าไส้ใหญ่จะพบมากขึ้น
ตามอายุ (Khuhaprema & Srivatanakul, 2008) โดยส่วนใหญ่จะพบในผู้ที่อายุ 40 ปีขึ้นไป ซึ่งจะมี
ความเสี่ยงในการเกิดมะเร็งล าไส้ใหญ่ (Kaiser, Mensah, & Beart, 2007; Bresalier, 2010; Giardiello 
& Harmilton, 2009) และการด าเนินโรคนี้จะใช้เวลา 5-10 ปี (อาคม ชัยวีระวัฒนะ, เสาวคนธ์     ศุกร
โยธิน, อนันต์ กรลักษณ์ และธีรวุฒิ คูหะเปรมะ, 2552) ดังนั้นกลุ่มตัวอย่างจึงมีอายุเฉลี่ยที่ค่อนข้างสูง 
ในส่วนของภาวะโภชนาการก่อนการผ่าตัดคะแนนเฉลี่ย 86.38 คะแนน (SD = 10.98) ซึ่งมีภาวะ
โภชนาการระดับปานกลาง ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากมีการเผาผลาญสารอาหารที่ผิดปกติ โดยเกี่ยวเนื่อง
กับการเจริญเติบโตของเซลล์มะเร็ง ปริมาณของสารอาหารจึงไม่เพียงพอต่อความต้องการ (Planas, 
Hernandez, Sanz, Perez, Araujo, & Lorenzo, 2016) ท าให้ภายหลังการวินิจฉัยโรคมะเร็ง จึง
มักจะพบการลดลงของน้ าหนักตัวมากกว่าร้อยละ 10 ของน้ าหนักตัวปกติ (Nourissat et al., 2007) 
กลุ่มตัวอย่างมีชนิดของการผ่าตัดส่วนใหญ่เป็นแบบเปิดช่องท้อง ถึงร้อยละ 90.7 อาจเนื่องมาจากกลุ่ม
ตัวอย่างมีระยะโรคส่วนใหญ่อยู่ในระยะที่ 3 และ 4 เป็นจ านวนถึง 67 คน ซึ่งเป็นระยะที่มีการลุกลาม
ไปยังต่อมน้ าเหลืองข้างเคียง และการแพร่กระจายของมะเร็งล าไส้ใหญ่ไปสู่อวัยวะอ่ืนๆ (กษยา ตันติ
ผลาชีวะ, 2554) การผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ด้วยวิธีแบบส่องกล้องอาจมีความเสี่ยงเกิดขึ้น เนื่องจากทัศน
วิสัยในการมองเห็นกายวิภาคไม่ชัดเจน ส่งผลกระทบต่อกระบวนการตัดสินใจในระหว่างการผ่าตัด 
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(Jones, Lindsey, & Cunningham, 2011) ส าหรับระยะเวลาการผ่าตัดเฉลี่ย 179.32 นาที (SD = 
63.40) ใกล้เคียงกับการศึกษาในผู้ป่วยผ่าตัดล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรง ที่พบว่าระยะเวลาการผ่าตัดนาน
เฉลี่ย 198.03 นาที (SD = 57.58) (ศิริพรรณ ภมรพล, 2556) ในกลุ่มตัวอย่างมีระยะเวลาการเริ่ม
รับประทานอาหารทางปากของกลุ่มตัวอย่างเฉลี่ย 54.93 ชั่วโมง (SD = 33.46) ใกล้เคียงกับการศึกษา
ของ ศิริพรรณ ภมรพล (2556) ที่พบระยะเวลาการเริ่มรับประทานอาหารทางปากเฉลี่ย 64.59 ชั่วโมง 
(SD = 27.42) และมีระยะเวลาการเริ่มเคลื่อนไหวร่างกายเฉลี่ย 54.16 ชั่วโมง (SD = 34.46) ใกล้เคียง
กับการศึกษาของ ศิริพรรณ ภมรพล (2556) ที่พบระยะเวลาการเริ่มเคลื่อนไหวร่างกายเฉลี่ย 62.88 
ชั่วโมง (SD = 24.93) ในส่วนของจ านวนวันนอนโรงพยาบาลโดยเฉลี่ย 9.82 วัน สอดคล้องกับ
การศึกษาในผู้ป่วยหลังผ่าตัดล าไส้ใหญ่ พบว่ามีจ านวนวันนอนโรงพยาบาลประมาณ 5-10 วัน 
(Delaney, Fazio, Senagore, Robinson, Halverson, & Remzi, 2001) และการศึกษาของ Colon 
Cancer Laparoscopic or Open Resection Study Group (2005) ที่ พ บ จ า น ว น วั น น อ น
โรงพยาบาลโดยเฉลี่ย 8.2 วัน ในผู้ป่วยที่ผ่าตัดด้วยวิธีแบบส่องกล้อง และ 9.3 วัน ในผู้ป่วยที่ผ่าตัด
ด้วยวิธีแบบเปิดหน้าท้อง 
 
 4.2.2 กำรฟื้นตัวภำยหลังผ่ำตัด และปัจจัยที่มีควำมสัมพันธ์กับกำรฟื้นตัวภำยหลัง
ผ่ำตัดต่อล ำไส้ใหญ่ของผู้ป่วยมะเร็ง 
    จากการศึกษาครั้งนี้พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดเฉลี่ย 
24.14 คะแนน (SD = 7.97) จากคะแนนเต็ม 32 คะแนน เมื่อวิเคราะห์รายด้าน กลุ่มตัวอย่างมี
คะแนนการฟ้ืนตัวด้านการท าหน้าที่ของล าไส้ในวันที่ 5 หลังผ่าตัดเฉลี่ย 12.19 คะแนน (SD = 3.53) 
(คะแนนเต็ม 16 คะแนน) สอดคล้องกับการศึกษาของ ศิริพรรณ ภมรพล (2556) ที่ศึกษาการฟ้ืนตัว
ด้านการท าหน้าที่ของล าไส้ในผู้ป่วยภายหลังการผ่าตัดตัดต่อล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรงแบบเปิดช่องท้อง 
พบว่าคะแนนการฟ้ืนตัวด้านการท าหน้าที่ของล าไส้ในวันที่ 5 หลังผ่าตัด เฉลี่ย 13.62 คะแนน และ
การศึกษาของ นรลักษณ์ เสน่หา (2558) พบว่าค่าเฉลี่ยของคะแนนการท าหน้าที่ของล าไส้ในผู้ป่วย
มะเร็งล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรงหลังผ่าตัดผ่านกล้อง วันที่ 5 หลังผ่าตัด คือ 12.86 คะแนน ซึ่งเป็น
คะแนนที่สูงขึ้นเมื่อเทียบกับวันที่ 1, 2, 3 และ 4 หลังผ่าตัด ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากล าไส้ใหญ่มีการฟ้ืน
ตัวกลับมาท าหน้าที่ โดยใช้เวลาเฉลี่ย 4 วัน (Dorn, Lembo, & Cremonini, 2014) และการท าหน้าที่
ของล าไส้จะกลับมาท างานประสานกันโดยสมบูรณ์ประมาณ วันที่ 5 หลังผ่าตัด (Huang, 2006) ใน
ด้านความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของกลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ย 11.95 (SD = 4.78) 
(คะแนนเต็ม 16 คะแนน) โดยกลุ่มตัวอย่างเริ่มสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้ด้วยตนเองเป็นส่วน
ใหญ่ อาจเนื่องมาจากการฟ้ืนตัวอยู่ในระยะฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดช่วงกลาง (intermediate recovery 
phase) ระยะนี้ร่างกายจะเริ่มท างานได้ตามปกติ สามารถลุกเดินได้ (Allvin, Berg, Idvall, & 
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Nilsson, 2007) การที่กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้มีคะแนนการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดที่แตกต่างกัน อาจ
เนื่องมาจาก ปัจจัยต่างๆ ได้แก่ ปัจจัยส่วนบุคคล (เพศ อายุ) ภาวะโภชนาการก่อนการผ่าตัด ชนิดของ
การผ่าตัด ระยะเวลาการผ่าตัด ระยะเวลาการเริ่มรับประทานอาหารทางปาก ระยะเวลาการเริ่ม
เคลื่อนไหวร่างกาย และจ านวนวันนอนโรงพยาบาล ที่มีความสัมพันธ์กับการฟ้ืนตัวภายหลังผ่าตัดต่อ
ล าไส้ใหญ่ของผู้ป่วยมะเร็ง สามารถอธิบายได้ดังนี้ 
 เพศ ในการศึกษาครั้งนี้พบว่า มีความสัมพันธ์กับการฟ้ืนตัวภายหลังผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่
ของผู้ป่วยมะเร็งอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (rpb = -.215, p < .05) กล่าวคือ เพศชายมีความสัมพันธ์
ต่อการฟ้ืนตัวภายหลังผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ของผู้ป่วยมะเร็งดี สอดคล้องกับการศึกษาในผู้ป่วยผ่าตัดที่
ได้รับยาระงับความรู้สึกแบบทั่วร่างกาย ได้แก่ ผ่าตัดศัลยกรรมทั่วไป ศัลยกรรมกระดูกและข้อ 
ศัลยกรรมระบบทางเดินปัสสาวะ ศัลยกรรมตกแต่ง และศัลยกรรมหู คอ จมูก พบว่าเพศชายมีคะแนน
คุณภาพการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดมากกว่าเพศหญิงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Buchanan, Myles, & 
Cicuttini, 2011) ตรงกับการศึกษาที่เปรียบเทียบความแตกต่างของคุณภาพการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัด
ภายหลังได้รับยาระงับความรู้สึกทั่วร่างกายพบว่า เพศชายมีคะแนนคุณภาพการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัด
มากกว่าเพศหญิงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Myles, McLeod, Hunt, & Fletcher, 2001)  
 อายุ ในการศึกษาครั้งนี้พบว่า อายุมีความสัมพันธ์ทางลบกับการฟื้นตัวภายหลังผ่าตัดต่อ
ล าไส้ใหญ่ของผู้ป่วยมะเร็งอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (r = -.209, p < .05) กล่าวคือ อายุยิ่งมากขึ้น 
การฟ้ืนตัวภายหลังผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ของผู้ป่วยมะเร็งยิ่งลดลง สอดคล้องกับการศึกษาของ ศิริพรรณ 
ภมรพล (2556) ที่พบว่าอายุมีความสัมพันธ์ทางลบกับการฟื้นตัวด้านการท าหน้าที่ของล าไส้ในผู้ป่วยที่
ได้รับการผ่าตัดตัดต่อล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (r = -.535, p < .01)  กล่าวคือ
บุคคลอายุมากขึ้นจะมีการฟ้ืนตัวด้านการท าหน้าที่ของล าไส้หลังผ่าตัดที่ช้า เช่นเดียวกับการศึกษาใน
ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรง พบว่าอายุที่มากกว่า 75 ปี มีความสัมพันธ์ทางลบกับ
การฟ้ืนตัวด้านการท าหน้าที่ของร่างกาย (Mayo et al., 2013)  
 ภาวะโภชนาการก่อนการผ่าตัด จากการศึกษาครั้งนี้พบว่า ภาวะโภชนาการก่อนการ
ผ่าตัดมีความสัมพันธ์ทางบวกกับการฟ้ืนตัวภายหลังผ่าตัดต่อล าไส้ ใหญ่ของผู้ป่วยมะเร็งอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (r = .564, p < .01) กล่าวคือ ภาวะโภชนาการก่อนการผ่าตัดที่สูง มีผลให้คะแนน
การฟ้ืนตัวภายหลังผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ของผู้ป่วยมะเร็งนั้นสูง สอดคล้องกับการศึกษา นรลักษณ์ 
เสน่หา (2558) พบว่าผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรงหลังผ่าตัดผ่านกล้อง โดยประเมินภาวะ
โภชนาการก่อนการผ่ าตัดจากแบบประเมินภาวะโภชนาการ 7-point subjective global 
assessment โดยคะแนนยิ่งสูงจะแสดงถึงภาวะขาดสารอาหารที่มาก พบว่าภาวะโภชนาการก่อนการ
ผ่าตัดที่ดี มีความสัมพันธ์กับคะแนนคุณภาพการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดที่สูงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ           
(r = -.242, p < .05) ตรงกับการศึกษาการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดของผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดช่องท้อง        
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ที่ใช้ประเมินภาวะโภชนาการก่อนการผ่าตัดจากแบบประเมิน NRI พบว่าภาวะโภชนาการก่อนการ
ผ่าตัดมีความสัมพันธ์ทางบวกกับการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัด (r = .280, p < .01) (ปวงกมล กฤษณบุตร, 
2555) 
 ชนิดของการผ่าตัด จากการศึกษาครั้งนี้พบว่า ชนิดของการผ่าตัดมีความสัมพันธ์กับการ
ฟ้ืนตัวภายหลังผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ของผู้ป่วยมะเร็งอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ( rpb = -.253, p < .01) 
กล่าวคือ การผ่าตัดด้วยวิธีแบบส่องกล้อง จะส่งผลให้คะแนนการฟ้ืนตัวภายหลังผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่
ของผู้ป่วยมะเร็งดี สอดคล้องกับการศึกษาในผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการผ่าตัดล าไส้ใหญ่พบว่า ผู้ป่วยที่
ได้รับการผ่าตัดแบบส่องกล้องมีระยะเวลาการถ่ายอุจจาระและผายลมครั้งแรก (Abraham, Byrne, 
Young, & Solomon, 2007) ตรงกับงานวิจัยในผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่ โดยเปรียบเทียบการผ่าตัดต่อ
ล าไส้ใหญแ่บบส่องกล้อง และการผ่าตัดแบบเปิดช่องท้อง พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดแบบส่องกล้อง
มีการฟ้ืนตัวของล าไส้หลังการผ่าตัดเร็วกว่าผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดแบบเปิดช่องท้อง (Colon Cancer 
Laparoscopic or Open Resection Study Group, 2005)  
 ระยะเวลาการผ่าตัด ในการศึกษาครั้งนี้พบว่า ระยะเวลาการผ่าตัดมีความสัมพันธ์ทาง
ลบกับการฟ้ืนตัวภายหลังผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ของผู้ป่วยมะเร็งอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ( r = -.380,    
p < .01) กล่าวคือ ระยะเวลาการผ่าตัดที่ยาวนาน สัมพันธ์กับคะแนนการฟ้ืนตัวภายหลังผ่าตัดต่อ
ล าไส้ใหญ่ของผู้ป่วยมะเร็งที่ต่ า สอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่า ระยะเวลาการผ่าตัดที่นานในผู้ป่วยที่
ได้รับการผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรงแบบเปิดช่องท้อง มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะล าไส้หยุด
เคลื่อนไหวหลังผ่าตัด (Artinyan  et al., 2008) เช่นเดียวกับการศึกษาของศิริพรรณ ภมรพล (2556) 
พบว่าระยะเวลาการผ่าตัดในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดตัดต่อล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรงแบบเปิดช่องท้อง มี
ความสัมพันธ์ทางลบกับการฟ้ืนตัวด้านการท าหน้าที่ของล าไส้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (r = -.592, p 
< .01)  
 ระยะเวลาการเริ่มรับประทานอาหารทางปาก จากการศึกษาครั้งนี้พบว่า ระยะเวลาการ
เริ่มรับประทานอาหารทางปาก มีความสัมพันธ์ทางลบกับการฟ้ืนตัวภายหลังผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ของ
ผู้ป่วยมะเร็งอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (r = -.772, p < .01) กล่าวคือ ระยะเวลาการเริ่มรับประทาน
อาหารทางปากที่เพ่ิมขึ้น ส่งผลให้คะแนนการฟ้ืนตัวภายหลังผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ของผู้ป่วยมะเร็งที่
ลดลง สอดคล้องกับการศึกษาของ ศิริพรรณ ภมรพล (2556) พบว่าระยะการเริ่มรับประทานอาหารทาง
ปากหลังผ่าตัดในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดตัดต่อล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรง มีความสัมพันธ์ทางลบกับการ
ฟ้ืนตัวด้านการท าหน้าที่ของล าไส้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (r = -.215, p < .05) เช่นเดียวกับการศึกษา
ในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรง พบว่าการรับประทานอาหารโดยเร็วหลังผ่าตัด
นั้น ส่งผลให้ผายลมและขับถ่ายอุจจาระเกิดขึ้นเร็วกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Nakeeb 
et al., 2009)  
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 ระยะเวลาการเริ่มเคลื่อนไหวร่างกาย ในการศึกษาครั้งนี้พบว่า ระยะเวลาการเริ่ม
เคลื่อนไหวร่างกาย มีความสัมพันธ์ทางลบกับการฟ้ืนตัวภายหลังผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ของผู้ป่วยมะเร็ง
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (r = -.794, p < .01) กล่าวคือ ระยะเวลาการเริ่มเคลื่อนไหวร่างกายที่
เพ่ิมขึ้น ส่งผลให้คะแนนการฟ้ืนตัวภายหลังผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ของผู้ป่วยมะเร็งลดลง สอดคล้องกับ
งานวิจัยในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรงพบว่า ระยะเวลาการเริ่มเคลื่อนไหวร่างกาย
หลังผ่าตัดโดยเร็ว สามารถลดภาวะล าไส้หยุดท างานหลังผ่าตัด และส่งเสริมการฟ้ืนตัวการท าหน้าที่
ของล าไส้ (Wang, Jiang, Xu, Gong, Bao, Xie, & Li, 2011) เช่นเดียวกับงานวิจัยของศิริพรรณ    
ภมรพล (2556) พบว่าระยะเวลาการเคลื่อนไหวร่างกายหลังผ่าตัดในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดตัดต่อ
ล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรง มีความสัมพันธ์ทางลบกับการฟ้ืนตัวด้านการท าหน้าที่ของล าไส้อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (r = -.230, p < .05) 
 จ านวนวันนอนโรงพยาบาล ในการศึกษาครั้งนี้พบว่า จ านวนวันนอนโรงพยาบาล มี
ความสัมพันธ์ทางลบกับการฟ้ืนตัวภายหลังผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ของผู้ป่วยมะเร็งอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (r = -812, p < .01) กล่าวคือ จ านวนวันนอนโรงพยาบาลหลังการผ่าตัดที่เพ่ิมขึ้น ส่งผลให้
คะแนนการฟ้ืนตัวภายหลังผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ของผู้ป่วยมะเร็งลดลง เช่นเดียวกับการศึกษาในผู้ป่วยที่
ได้รับการผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่พบว่า จ านวนวันนอนโรงพยาบาลในกลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะล าไส้หยุด
เคลื่อนไหวหลังการผ่าตัด (13.8 วัน) มากกว่า จ านวนวันนอนโรงพยาบาลในกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่เกิดภาวะ
ล าไส้หยุดเคลื่อนไหวหลังการผ่าตัด (8.9 วัน) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  ( Iyer, Saunders, & 
Stemkowski, 2009) สอดคล้องกับการศึกษาในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่พบว่า จ านวนวัน
นอนโรงพยาบาลหลังการผ่าตัดที่ยาวนาน มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะล าไส้หยุดเคลื่อนไหวหลัง
การผ่ าตัดที่นานขึ้นอย่ างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (Asgeirsson, Badawi, Mahmood, Barletta, 
Luchtefeld, & Senagore, 2010)  
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 4.2.3 อ ำนำจกำรท ำนำยของ ภำวะโภชนำกำรก่อนกำรผ่ำตัด ชนิดของกำรผ่ำตัด 
ระยะเวลำกำรผ่ำตัด ระยะเวลำกำรเริ่มรับประทำนอำหำรทำงปำก ระยะเวลำกำรเริ่มเคลื่อนไหว
ร่ำงกำย จ ำนวนวันนอนโรงพยำบำล และปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ และอำยุ ต่อกำรฟื้นตัว
ภำยหลังผ่ำตัดต่อล ำไส้ใหญ่ของผู้ป่วยมะเร็ง 
   ตัวแปรที่น ามาศึกษาในครั้งนี้ ได้มาจากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมา เมื่อ
ศึกษาอ านาจการท านายการฟ้ืนตัวภายหลังผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ของผู้ป่วยมะเร็ง พบว่ามีเพียงบางตัว
แปรที่สามารถท านายการฟ้ืนตัวภายหลังผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ของผู้ป่วยมะเร็งได้อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ สามารถอธิบายแต่ละตัวแปรได้ดังนี ้
 
 เพศ 
  จากการศึกษาครั้งนี้พบว่า เพศ สามารถท านายการฟ้ืนตัวภายหลังผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่
ของผู้ป่วยมะเร็งอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (β = -.011, p > .05) เช่นเดียวกับการศึกษาในผู้ป่วยที่
ได้รับการผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่พบว่าเพศหญิงมีภาวะล าไส้หยุดเคลื่อนไหวหลังการผ่าตัดมากกว่าเพศ
ชายอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Iyer, Saunders, & Stemkowski, 2009) สอดคล้องกับการศึกษาใน
ผู้ป่วยผ่าตัดที่ได้รับยาระงับความรู้สึกแบบทั่วร่างกาย ได้แก่ ผ่าตัดศัลยกรรมทั่วไป ศัลยกรรมกระดูก
และข้อ ศัลยกรรมระบบทางเดินปัสสาวะ ศัลยกรรมตกแต่ง และศัลยกรรมหู คอ จมูก พบว่าเพศหญิง
มีคะแนนคุณภาพการฟื้นตัวหลังผ่าตัดต่ ากว่าเพศชายอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Buchanan, Myles, & 
Cicuttini, 2011) ตรงกับการศึกษาที่เปรียบเทียบความแตกต่างของคุณภาพการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัด
ภายหลังได้รับยาระงับความรู้สึกทั่วร่างกายพบว่า เพศหญิงมีอาการคลื่นไส้อาเจียน และได้รับยาต้าน
การอาเจียน (antiemetic agents) มากกว่าเพศชาย และยังพบว่าเพศหญิงมีคะแนนคุณภาพการฟื้น
ตัวหลังผ่าตัดน้อยกว่าเพศชายอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ อีกทั้งมีแนวโน้มที่จะเกิดภาวะแทรกซ้อนหลัง
ผ่าตัด ได้แก่ ปวดศีรษะ และปวดหลังมากกว่าเพศชาย อาจเนื่องมาจากความแตกต่างทางสรีรวิทยา
พ้ืนฐาน ท าให้เกิดผลกระทบจากยาระงับความรู้สึกแตกต่างกัน โดยฮอร์โมนทางเพศจะส่งผลต่อการ
เปลี่ยนแปลงการท าหน้าที่ของตัวรับกรดแกมม่าอะมิโนบิวทีริก (gamma-aminobutyric acid) ที่จะ
มีผลต่อการท าปฏิกิริยาต่อยาระงับความรู้สึกทั่วร่างกายมากขึ้น นอกจากนี้อาการคลื่นไส้อาเจียนใน
เพศหญิงยังสัมพันธ์กับช่วงของรอบประจ าเดือน และการปวดหลังภายหลังการผ่าตัดอาจเกิดจากการ
จ ากัดการเคลื่อนไหวของกระดูกไขสันหลังส่วนเอว (lumbar spine) ขณะท าการผ่าตัด ซึ่งเพศหญิง
และเพศชายนั้นมีกายวิภาคที่แตกต่างกัน (Myles, McLeod, Hunt, & Fletcher, 2001) และจาก
การสังเกตขณะผู้วิจัยท าการเก็บข้อมูลพบว่า กลุ่มตัวอย่างเพศหญิงมีอาการปวดแผลผ่าตัด และ
ระยะเวลาการเริ่มเคลื่อนไหวร่างกายหลังผ่าตัดมากกว่าเพศชาย ตรงกับงานวิจัยที่ศึกษาความแตกต่าง
ของเพศในการรับรู้ความปวดพบว่า มีระดับความรู้สึกถึงความปวด  (pain threshold) ต่ ากว่า          
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มีความไวต่อการรับความรู้สึกปวด (painful sensation) สูงกว่า ระดับคะแนนความปวดสูงกว่า และ
ความอดทนต่อความปวด (tolerance for pain) ต่ ากว่าเพศชาย (Vallerand, & Polomano, 2000) 
แต่ขัดแย้งกับการศึกษาในผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่ที่ได้รับการผ่าตัด พบว่าเพศชายเป็นปัจจัยเสี่ยงหนึ่ง
ของภาวะแทรกซ้อนจากการติดเชื้อที่แผลผ่าตัด (Tang et al., 2001) ที่จะมีผลให้การฟ้ืนตัวหลังผ่าตัด
ช้าลง (พรรณทิพย์ เกียรติสิน, 2550) อธิบายได้จากงานวิจัยที่ศึกษาการตอบสนองภูมิคุ้มกันของร่างกาย
ในผู้ป่วยผ่าตัดล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรง พบว่าเพศหญิงมีการตอบสนองภูมิคุ้มกันของร่างกายดีกว่าเพศ
ชาย (Wichmann, Muller, Meyer, Adam, Angele, Eisenmenger, & Schildberg, 2003) โดย
จากการศึกษาในครั้งนี้พบว่า เพศชายมีการฟ้ืนตัวภายหลังผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ดีกว่าเพศหญิง เป็น
ความสัมพันธ์ในระดับที่ต่ า (rpb = -.231, p < .05) จึงท าให้เพศไม่สามารถร่วมท านายการฟ้ืนตัว
ภายหลังผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ของผู้ป่วยมะเร็งในการศึกษาครั้งนี้ได้ 
 
 อำยุ  
 ในการศึกษาครั้งนี้พบว่า อายุสามารถท านายการฟ้ืนตัวภายหลังผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ของ
ผู้ป่วยมะเร็งได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (β = -.118, p < .01) สอดคล้องกับการศึกษาของ ศิริพรรณ 
ภมรพล (2556) ที่พบว่าอายุสามารถท านายการฟ้ืนตัวด้านการท าหน้าที่ของล าไส้ในผู้ป่วยที่ได้รับการ
ผ่าตัดตัดต่อล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (β = -.326, p < .01) เช่นเดียวกับ
การศึกษาในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรง พบว่าอายุที่มากกว่า 75 ปี มีความสัมพันธ์
กับการฟื้นตัวด้านการท าหน้าที่ของร่างกายที่ลดลง (Mayo et al., 2013) อธิบายได้ว่า อายุที่เพ่ิมมาก
ขึ้นสัมพันธ์กับการฝ่อลงของกล้ามเนื้อในผนังล าไส้ ท าให้เนื้อเยื่อเกี่ยวพันเข้ามาแทรกในผนังล าไส้มาก
ขึ้น จึงลดการกระตุ้นของระบบประสาทพาราซิมพาเธติก การเคลื่อนไหวของล าไส้จึงลดลง อีกท้ังในผู้
ที่มีอายุมากเมื่อร่างกายเกิดการเปลี่ยนแปลงจากการผ่าตัด ส่งผลให้ความสมดุลและระบบอวัยวะใน
ร่างกายทรุดตัวลง มีผลต่อการกลับมาท าหน้าที่ของล าไส้หลังผ่าตัด และการฟ้ืนตัวภายหลังผ่าตัด 
(สุทธิชัย จิตะพันธ์กุล, 2544)  
 
 ภำวะโภชนำกำรก่อนกำรผ่ำตัด 
  จากการศึกษาครั้งนี้พบว่า ภาวะโภชนาการก่อนการผ่าตัดสามารถท านายการฟ้ืนตัว
ภายหลังผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ของผู้ป่วยมะเร็งได้อย่างมีนั ยส าคัญทางสถิติ (β = .248, p < .001) 
สอดคล้องกับการศึกษาของ นรลักษณ์ เสน่หา (2558) พบว่าผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรงหลัง
ผ่าตัดผ่านกล้อง โดยประเมินภาวะโภชนาการก่อนการผ่าตัดจากแบบประเมินภาวะโภชนาการ       
7-point subjective global assessment โดยคะแนนยิ่งสูงจะแสดงถึงภาวะขาดสารอาหารที่มาก 
พบว่าภาวะโภชนาการก่อนการผ่าตัดมีอ านาจท านายคุณภาพการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดอย่างมีนัยส าคัญ
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ทางสถิติ (β = -.265, p < .05) ตรงกับการศึกษาของ สราวุฒิ สีถาน (2557) ที่ใช้แบบประเมินภาวะ
โภชนาการก่อนการผ่าตัดเช่นเดียวกับการศึกษาของ นรลักษณ์ เสน่หา (2558) พบว่าภาวะโภชนาการ
ก่อนการผ่าตัดสามารถท านายการฟื้นตัวหลังผ่าตัดช่องท้องอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (β = -.417, p < 
.001) เช่นเดียวกับการศึกษาของ ศิริพรรณ ภมรพล (2556) ในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดตัดต่อล าไส้ใหญ่
และล าไส้ตรงที่ศึกษาภาวะโภชนาการก่อนการผ่าตัดจากระดับอัลบูมินในเลือด พบว่าระดับอัลบูมินใน
เลือดก่อนผ่าตัดมีอ านาจท านายการฟ้ืนตัวด้านการท าหน้าที่ของล าไส้อย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ    
(β = .105, p > .05) และสอดคล้องกับการศึกษาการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดของผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดช่อง
ท้องที่พบว่าภาวะโภชนาการก่อนการผ่าตัดที่ดี มีความสัมพันธ์กับการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดที่ดี (ปวงกมล 
กฤษณบุตร, 2555) อาจเนื่องมาจากการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาของความเครียดจากการผ่าตัด ที่
สัมพันธ์กับการเพ่ิมการหลั่งของสารแคทีโคลามีน (catecholamine) เพ่ิมขึ้น ท าให้อัตราการเผา
ผลาญเพ่ิมสูงขึ้นถึงร้อยละ 10 การสนับสนุนภาวะโภชนาการที่เพียงพอ ก็จะส่งผลให้เกิดการบาดเจ็บ
หลังผ่าตัดลดลง (Ward, 2003) การส่งเสริมภาวะโภชนาการก่อนการผ่าตัดให้ดี มีพลังงานส ารองที่
เพียงพอเพ่ือใช้ในการซ่อมแซมเนื้อเยื่อที่ได้รับการบาดเจ็บจากการผ่าตัด จึงช่วยการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดให้ดี
ขึ้นกว่าผู้ที่มีภาวะทุพโภชนาการ (Gholami et al., 2006)  
 
 ชนิดของกำรผ่ำตัด  
 จากการศึกษาครั้งนี้พบว่า ชนิดของการผ่าตัดมีอ านาจท านายการฟ้ืนตัวภายหลังผ่าตัด
ต่อล าไส้ใหญ่ของผู้ป่วยมะเร็งอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (β = -.122, p < .05) สอดคล้องกับการศึกษา
ในผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการผ่าตัดล าไส้ใหญ่พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดแบบส่องกล้องมีระยะเวล า
การถ่ายอุจจาระและผายลมครั้งแรกเร็วกว่า ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดแบบเปิดช่องท้อง (Abraham, 
Byrne, Young, & Solomon, 2007) ตรงกับงานวิจัยในผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่ โดยเปรียบเทียบการ
ผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่แบบส่องกล้อง และการผ่าตัดแบบเปิดช่องท้อง พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดแบบ
ส่องกล้องมีการฟ้ืนตัวของล าไส้หลังการผ่าตัดเร็วกว่า โดยผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดแบบส่องกล้องมีการ
ถ่ายอุจจาระครั้งแรกหลังผ่าตัดเร็วกว่าผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดแบบเปิดช่องท้อง และการผ่าตัดแบบ
ส่องกล้องจะมีขนาดบาดแผลที่เล็กกว่า ท าให้การได้รับยาแก้ปวดน้อยกว่าการผ่าตัดแบบเปิดช่องท้อง 
(Colon Cancer Laparoscopic or Open Resection Study Group, 2005) เช่นเดียวกับการศึกษา
ในผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่ระยะที่ไม่มีการแพร่กระจาย พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดต่อล าไส้แบบส่อง
กล้อง มีระยะเวลาเริ่มมีการหดตัวของกล้ามเนื้อของทางเดินอาหารภายหลังผ่าตัด ระยะเวลาเริ่ม
รับประทานอาหารทางปากสั้นกว่าในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดต่อล าไส้แบบเปิดช่องท้อง (Lacy, 
Valdecasas, Delgado, Castells, Taura, Pique, & Visa, 2002) อาจเนื่องมาจากชนิดของการ
ผ่าตัดแบบส่องกล้อง ท าให้เกิดกลไกการบาดเจ็บของระบบเนื้อเยื่อทางเดินอาหาร ปัจจัยการอักเสบ 
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และการหลั่งสารไซโตไคน์ลดลง จึงส่งผลต่อการลดอัตราการเกิดภาวะล าไส้หยุดเคลื่อนไหวหลังผ่าตัด 
เมื่อเทียบกับการผ่าตัดด้วยวิธีแบบเปิดช่องท้อง (Abraham, Byrne, Young, & Solomon, 2007)  
 
 ระยะเวลำกำรผ่ำตัด  
 ในการศึกษาครั้งนี้พบว่า ระยะเวลาการผ่าตัดสามารถท านายการฟ้ืนตัวภายหลังผ่าตัด
ต่อล าไส้ใหญ่ของผู้ป่วยมะเร็งอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (β = -.103, p > .05) อาจเนื่องมาจาก
ระยะเวลาการผ่าตัดที่ยาวนานท าให้มีการสัมผัสล าไส้โดยตรงในระหว่างการผ่าตัดมากขึ้น ส่งผลให้
เนื้อเยื่อของล าไส้ได้รับบาดเจ็บ เกิดปฏิกิริยาตอบสนองต่อการอักเสบ และชักน าให้มีการหลั่งสาร
อักเสบออกมา (Behm, & Stollman, 2003; Kurz, & Sessler, 2003) โดยสารที่หลั่งออกมามากใน
ระยะแรก คือ ไนตริก ออกไซด์ (Nitric oxide) ซึ่งเป็นสารที่จะไปยับยั้งการบีบตัวของกล้ามเนื้อเรียบ
ผนังล าไส้ (กษยา ตันติผลาชีวะ, 2549) ร่วมกับการได้รับยาระงับความรู้สึกทั่วร่างกายในระหว่าง
ผ่าตัดซึ่งมีฤทธิ์กดระบบประสาทส่วนกลางที่ควบคุมการท าหน้าที่ของล าไส้ การเคลื่อนไหวของล าไส้จึง
ลดลง (Panchal, Schwefe, & Wurzelmann, 2007) สอดคล้องกับการศึกษาของศิริพรรณ ภมรพล 
(2556) พบว่าระยะเวลาการผ่าตัดในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดตัดต่อล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรงแบบเปิด
ช่องท้อง สามารถท านายการฟ้ืนตัวด้านการท าหน้าที่ของล าไส้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (β = -.397, 
p < .01) เช่นเดียวกับการศึกษาที่พบว่า ระยะเวลาการผ่าตัดที่นานในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดต่อล าไส้
ใหญ่และล าไส้ตรงแบบเปิดช่องท้อง มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะล าไส้หยุดเคลื่อนไหวหลังผ่าตัด 
(Artinyan  et al., 2008) อย่างไรก็ตามการศึกษาครั้งนี้พบว่า ระยะเวลาการผ่าตัดไม่สามารถร่วม
ท านายการฟ้ืนตัวภายหลังผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ของผู้ป่วยมะเร็งได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ อธิบายได้
จาก เมื่อพิจารณากลุ่มตัวอย่างมีระยะเวลาการผ่าตัดเฉลี่ย 179.32 นาที โดยกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัด
แบบส่องกล้อง 11 ราย มีระยะเวลาการผ่าตัดเฉลี่ยถึง 236.36 นาที และการผ่าตัดแบบเปิดช่องท้องมี
ระยะเวลาการผ่าตัดเฉลี่ย 173.05 นาที สอดคล้องกับการศึกษาในผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการผ่าตัดต่อ
ล าไส้ พบว่าชนิดของการผ่าตัดแบบส่องกล้องนั้น ใช้เวลาการผ่าตัดนานกว่าการผ่าตัดด้วยวิธีแบบเปิด
ช่องท้องประมาณ 41 นาที (Abraham, Byrne, Young, & Solomon, 2007) แต่จากงานวิจัย
เกี่ยวกับการผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่แบบส่องกล้องแม้ระยะเวลาจะนานกว่า แต่การฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดจะ
ดีกว่า (Jones, Lindsey, & Cunningham, 2011) ซ่ึงการศึกษาครั้งนี้มีกลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการผ่าตัด
แบบส่องกล้องจ านวนทั้งหมดเพียง 10 ราย ในจ านวนนี้มีจ านวนถึง 8 ราย ที่มีระยะเวลาการผ่าตัด
มากกว่า 180 นาที จึงอาจมีผลท าให้ระยะเวลาการผ่าตัดไม่สามารถร่วมท านายการฟ้ืนตัวภายหลัง
ผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ของผู้ป่วยมะเร็งได ้
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 ระยะเวลำกำรเริ่มรับประทำนอำหำรทำงปำก  
 จากการศึกษาครั้งนี้พบว่า ระยะเวลาการเริ่มรับประทานอาหารทางปาก สามารถ
ท านายการฟ้ืนตัวภายหลังผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ของผู้ป่วยมะเร็งอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (β = -.270,  
p < .01) สอดคล้องกับการศึกษาของ ศิริพรรณ ภมรพล (2556) พบว่า ระยะการเริ่มรับประทานอาหาร
ทางปากหลังผ่าตัดในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดตัดต่อล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรง สามารถท านายการฟ้ืนตัว
ด้านการท าหน้าที่ของล าไส้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (β = -.250, p < .01) เช่นเดียวกับการศึกษาใน
ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรง พบว่าการรับประทานอาหารโดยเร็วหลังผ่าตัดนั้น 
ส่งผลให้ผายลมและขับถ่ายอุจจาระเกิดขึ้นเร็วกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Nakeeb   
et al., 2009) และตรงกับงานวิจัยที่ศึกษาการเริ่มรับประทานอาหารทางปากโดยเร็ว ในผู้ป่วยที่ได้รับ
การผ่าตัดล าไส้ใหญ่ พบว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีการเริ่มรับประทานอาหารทางปากโดยเร็ว มีการผายลม
และขับถ่ายอุจจาระเกิดขึ้นเร็วกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Pragatheeswarane, 
Muthukumarassamy, Kadambari, & Kate, 2014) อธิบายได้ว่า การเริ่มรับประทานอาหารทาง
ปากโดยเร็วจะกระตุ้นการท าหน้าที่ของล าไส้มีการฟ้ืนตัวโดยเร็ว เนื่องมาจากอาหารที่ รับประทานเข้า
ไป จะท าให้เกิดการยืดขยายของระบบทางเดินอาหาร ไปกระตุ้นตัวรับรู้ทางกลที่บริเวณชั้นกล้ามเนื้อ
ของระบบทางเดินอาหารในระบบประสาทภายในทางเดินอาหาร นอกจากนี้สารเคมีที่เกิดจากการ
ย่อยอาหาร จะไปกระตุ้นตัวรับรู้ทางเคมีที่อยู่ชั้นเยื่อบุทางเดินอาหารในระบบประสาทภายในทางเดิน
อาหาร โดยตัวรับรู้ทางกลและตัวรับรู้ทางเคมีจะส่งสัญญาณผ่านทางเส้นประสาทวากัส และ
เส้นประสาทเพลวิกไปยังระบบประสาทพาราซิมพาเทติก เกิดการแปลผลเพ่ือตอบสนองและส่ง
สัญญาณกลับ เกิดการกระตุ้นการท าหน้าที่ของล าไส้ใหญ่กลับคืนมา (ชัยวัฒน์ ต่อสกุลแก้ว, 2542)    
อีกทั้งการผ่าตัดจะส่งผลให้มีน้ าหนักตัวที่ลดลงภายหลังการผ่าตัด ที่เป็นผลมาจากกระบวนการ      
แคแทบอลิซึม (Catabolism) การเริ่มรับประทานอาหารทางปากโดยเร็วหลังผ่าตัด เพ่ือให้ได้ปริมาณ
สารอาหารที่เพียงพอนั้น จึงเป็นสิ่งส าคัญต่อการหายของแผล และการฟื้นตัวหลังผ่าตัด (Long, 1993)  
 
 ระยะเวลำกำรเริ่มเคลื่อนไหวร่ำงกำย 
 ในการศึกษาครั้งนี้พบว่า ระยะเวลาการเริ่มเคลื่อนไหวร่างกาย สามารถท านายการฟ้ืน
ตัวภายหลังผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ของผู้ป่วยมะเร็งอย่างไมม่ีนัยส าคัญทางสถิติ (β = -.130, p > .05) อาจ
เนื่องมาจากการเคลื่อนไหวร่างกายโดยเร็วหลังผ่าตัด (Early mobilization) เป็นการกระตุ้นการท า
หน้าที่ของล าไส้ให้มีการเคลื่อนไหว และกลับคืนสู่ภาวะปกติได้เร็วขึ้นหลังการผ่าตัด (Bragg, 
Sharkawy, Psaltis, Armstrong, & Lobo, 2015) การเคลื่อนไหวร่างกายโดยเร็วหลังผ่าตัดจึงเป็น
ปัจจัยที่ส าคัญ ในการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดโดยเร็ว และป้องกันภาวะแทรกซ้อนภายหลังการผ่าตัด (Long, 
1993) สอดคล้องกับงานวิจัยในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรงพบว่า ระยะเวลาการ
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เริ่มเคลื่อนไหวร่างกายหลังผ่าตัดโดยเร็ว สามารถลดภาวะล าไส้หยุดท างานหลังผ่าตัด และส่งเสริมการ
ฟ้ืนตัวการท าหน้าที่ของล าไส้ (Wang, Jiang, Xu, Gong, Bao, Xie, & Li, 2011) แต่อย่างไรก็ตาม
การศึกษาในครั้งนี้พบว่า ระยะเวลาการเริ่มเคลื่อนไหวร่างกายไม่สามารถท านายการฟ้ืนตัวภายหลัง
ผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ของผู้ป่วยมะเร็งได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ สอดคล้องกับงานวิจัยของศิริพรรณ ภมร
พล (2556) พบว่าระยะเวลาการเคลื่อนไหวร่างกายหลังผ่าตัดในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดตัดต่อล าไส้
ใหญ่และล าไส้ตรง ไมส่ามารถท านายการฟ้ืนตัวด้านการท าหน้าที่ของล าไส้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (β 
= -.141, p > .05) โดยได้อธิบายว่าอาจเกิดจากปัจจัยแทรกซ้อน ได้แก่ อายุเฉลี่ยที่สูงถึง 62.10 ปี 
และระยะเวลาการผ่าตัดเฉลี่ยที่นานถึง 198.03 นาที ซึ่งมีความใกล้เคียงกับผลการศึกษาครั้งนี้ที่พบว่า 
กลุ่มตัวอย่างมีอายุเฉลี่ย 67.77 ปี และระยะเวลาการผ่าตัดเฉลี่ย 179.32 นาท ี
 
 จ ำนวนวันนอนโรงพยำบำล 
 จ านวนวันนอนโรงพยาบาล สามารถท านายการการฟ้ืนตัวภายหลังผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่
ของผู้ป่วยมะเร็งได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (β = -.419, p < .001) จ านวนวันนอนโรงพยาบาลหลัง
ผ่าตัดนั้น สามารถบ่งชี้ให้เห็นถึงประสิทธิภาพของการพยาบาล และการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดของผู้ป่วยได้
เป็นอย่างดี (Devine & Cook, 1986) จ านวนวันนอนในโรงพยาบาลของผู้ป่วยหลังผ่าตัดล าไส้ใหญ่
ประมาณ 5-10 วัน (Delaney, Fazio, Senagore, Robinson, Halverson, & Remzi, 2001) โดยใน
การศึกษาครั้งนี้พบว่ามีจ านวนวันนอนโรงพยาบาลเฉลี่ย 9.82 วัน ซึ่งจ านวนวันนอนโรงพยาบาลที่
น้อยในผู้ป่วยผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ เป็นผลมาจากการปฏิบัติตัวภายหลังผ่าตัด ได้แก่ การเริ่มเคลื่อนไหว
ร่างกายและการเริ่มรับประทานอาหารโดยเร็วภายหลังการผ่าตัด (Gustafsson, Hausel, Thorell, 
Ljungqvist, Soop, & Nygren, 2011) จากการศึกษาในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่พบว่า  
มีจ านวนวันนอนโรงพยาบาลในกลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะล าไส้หยุดเคลื่อนไหวหลังการผ่าตัด (13.8 วัน) 
มากกว่า ในกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่เกิดภาวะล าไส้หยุดเคลื่อนไหวหลังการผ่าตัด (8.9 วัน) อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ และพบว่าภาวะล าไส้หยุดเคลื่อนไหวหลังการผ่าตัดสามารถท านายจ านวนวันนอน

โรงพยาบาลได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (β = .254, p<0.001) (Iyer, Saunders, & Stemkowski, 
2009) สอดคล้องกับการศึกษาในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่พบว่า จ านวนวันนอน
โรงพยาบาลหลังการผ่าตัดที่เพ่ิมขึ้น สัมพันธ์กับการเกิดภาวะล าไส้หยุดเคลื่อนไหวหลังการผ่าตัด        
ที่นานขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Asgeirsson, Badawi, Mahmood, Barletta, Luchtefeld, & 
Senagore, 2010) ตรงกับการศึกษาในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดใหญ่ทางช่องท้อง พบว่าจ านวนวันนอน
โรงพยาบาลหลังการผ่าตัดที่ยาวนาน มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะล าไส้หยุดเคลื่อนไหวหลังการ
ผ่าตัด และมีการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดที่ล่าช้า (Senagore, 2007) 
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 สมมติฐำนกำรวิจัยว่ำ ภาวะโภชนาการก่อนการผ่าตัด ชนิดของการผ่าตัด ระยะเวลา
การผ่าตัด ระยะเวลาการเริ่มรับประทานอาหารทางปาก ระยะเวลาการเริ่มเคลื่อนไหวร่างกาย จ านวน
วันนอนโรงพยาบาล และปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ และอายุ สามารถร่วมท านายการฟ้ืนตัว
ภายหลังผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ของผู้ป่วยมะเร็ง 
 ผลการทดสอบสมมติฐานการวิจัย พบว่า ภาวะโภชนาการก่อนการผ่าตัด ชนิดของการ
ผ่าตัด ระยะเวลาการผ่าตัด ระยะเวลาการเริ่มรับประทานอาหารทางปาก ระยะเวลาการ เริ่ม
เคลื่อนไหวร่างกาย จ านวนวันนอนโรงพยาบาล และปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ และอายุ สามารถ
ร่วมกันท านายการฟ้ืนตัวภายหลังผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ของผู้ป่วยมะเร็ง ได้ร้อยละ 86.1 (R2 = .861, p 
< .001) โดยตัวแปรที่มีอ านาจการท านายการฟ้ืนตัวภายหลังผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ของผู้ป่วยมะเร็งมาก
ที่สุด ได้แก่ จ านวนวันนอนโรงพยาบาล (β = -.419, p < .001) รองลงมา ได้แก่ ระยะเวลาการเริ่ม
รับประทานอาหารทางปาก (β = -.270, p < .01) และชนิดของการผ่าตัด (β = -.122, p < .05) และ
อายุ (β = -.118, p < .01) และภาวะโภชนาการก่อนการผ่าตัด (β = .118, p < .05) ส่วนเพศ 
ระยะเวลาการผ่าตัด และระยะเวลาการเริ่มเคลื่อนไหวร่างกายมีอ านาจการท านายการฟ้ืนตัวภายหลัง
ผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ของผู้ป่วยมะเร็งอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (β = -.011, p > .05 และ β = -.103, 
p > .05 และ β = -.130, p > .05 ตามล าดับ) ดังนั้นหากพยาบาลต้องการน าผลวิจัยไปใช้ เพ่ือเป็น
ข้อมูลพื้นฐานในการก าหนดแนวทางปฏิบัติทางการพยาบาล เพ่ือส่งเสริมส่งเสริมการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัด
ล าไส้ใหญ่ในผู้ป่วยมะเร็งให้ดีขึ้น พยาบาลควรประเมิน และให้การดูแลในปัจจัย อายุ ภาวะโภชนาการ
ก่อนการผ่าตัด ชนิดของการผ่าตัด ระยะเวลาการเริ่มรับประทานอาหารทางปาก และจ านวนวันนอน
โรงพยาบาลของผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ เพ่ือส่งเสริมการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดที่ด ี
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บทที่ 5 
สรุปผลกำรวิจัยและข้อเสนอแนะ 

 
5.1 สรุปผลกำรวิจัย 
 
 การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงบรรยายแบบศึกษาอ านาจการท านาย (predictive 
correlation studies) โดยมีจุดประสงค์เพ่ือ ศึกษาความสามารถในการท านายของภาวะโภชนาการ
ก่อนการผ่าตัด ชนิดของการผ่าตัด ระยะเวลาการผ่าตัด ระยะเวลาการเริ่มรับประทานอาหารทางปาก
หลังผ่าตัด ระยะเวลาการเริ่มเคลื่อนไหวร่างกายหลังผ่าตัด จ านวนวันนอนโรงพยาบาล และปัจจัยส่วน
บุคคล ได้แก่ เพศ และอายุ กับการฟื้นตัวภายหลังผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ของผู้ป่วยมะเร็ง ณ โรงพยาบาล
ธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ ระหว่างเดือน มีนาคม  ถึง ธันวาคม พ.ศ. 2559 เลือกกลุ่มตัวอย่างแบบ
เจาะจง (purposive sampling) ตามคุณสมบัติที่ก าหนดคือ ผู้ป่วยที่แพทย์นัดมาผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่
ด้วยวิธีส่องกล้อง หรือวิธีผ่าตัดเปิดหน้าท้อง สามารถสื่อสารด้วยภาษาไทย และอ่านออกเขียนได้ ใน
การศึกษาครั้งนี้ได้กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 115 คน เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลเป็นแบบ
บันทึกและแบบประเมิน แบ่งเป็น 4 ตอน คือ แบบบันทึกข้อมูลทั่วไป แบบบันทึกวันและเวลาการเริ่ม
รับประทานอาหารและเคลื่อนไหวร่างกายครั้งแรกหลังผ่าตัดส าหรับผู้ป่วยบันทึก แบบประเมินภาวะ
โภชนาการ Nutrition Risk Index (NRI) แบบประเมินการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัด โดยมี 2 ส่วน ดังนี้ แบบ
ประเมินการฟ้ืนตัวด้านการท าหน้าที่ของล าไส้ และแบบประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวัน ผู้วิจัยได้น าแบบประเมินการฟ้ืนตัวด้านการท าหน้าที่ของล าไส้ และแบบประเมิน
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน ไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ตรวจ หลังจากนั้นค านวณหา
ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา (content validity) ได้เท่ากับ 1.0 ทั้งสองแบบประเมิน จึงถือว่าเป็น
เครื่องมือที่มีความตรงตามเนื้อหาอยู่ในเกณฑ์คุณภาพดี (บุญใจ ศรีสถิตย์นรากูร , 2553) ผู้วิจัยได้น า
แบบประเมินไปทดลองใช้กับผู้ป่วยที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างแต่ไม่ใช่กลุ่มเดียวกัน ณ 
โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ จ านวน 30 คน (บุญใจ ศรีสถิตย์นรากูร, 2553) และน ามา
วิเคราะห์หาค่าความเที่ยงของเครื่องมือด้วยวิธีสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s 
alpha coefficient) ได้เท่ากับ .95 ทั้งสองแบบประเมิน ซ่ึงมีค่าท่ีเข้าใกล้ 1 จึงถือว่าเป็นเครื่องมือที่มี
ค่าความเท่ียงทีสู่ง (บุญใจ ศรีสถิตย์นรากูร, 2553)    
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 ผู้วิจัยได้น าข้อมูลทั้งหมดมาวิเคราะห์ด้วยโปรแกรมส าเร็จรูปทางสถิติ SPSS ก่อนการ
วิเคราะห์ข้อมูลได้มีการตัดข้อมูลที่มีการกระจายผิดปกติ จึงเหลือจ านวนข้อมูลที่ใช้วิเคราะห์ทั้งหมด 
111 ราย โดยการหาค่าความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เพ่ือตอบค าถามการวิจัย 
และใช้การวิเคราะห์การถดถอยเชิงพหุคูณแบบคัดเลือกเข้า (enter multiple regression analysis) 
ในการวิเคราะห์ข้อมูลปัจจัยท านายการฟ้ืนตัวภายหลังผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ของผู้ป่วยมะเร็ง 
 
5.2 ผลกำรวิจัย 
 
 การศึกษาครั้งนี้สามารถสรุปผลได้ดังนี้ 
 5.2.1 ผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
ธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ จังหวัดปทุมธานี ส่วนใหญ่เป็นเพศชายจ านวน 65 คน (ร้อยละ 58.6) มี
อายุระหว่าง 48-89 ปี เฉลี่ยเท่ากับ 67.77 ปี ภาวะโภชนาการก่อนการการผ่าตัดมีคะแนนระหว่าง 
60.82-105.45 คะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 86.38 ใช้ชนิดของการผ่าตัดแบบแบบเปิดช่องท้องมากที่สุดถึง 
100 คน (ร้อยละ 90.1) ระยะเวลาการผ่าตัดอยู่ในระหว่าง 60-335 นาที ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 179.32 
นาที ระยะเวลาการเริ่มรับประทานอาหารอยู่ในระหว่าง 15-120 ชั่วโมง ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 54.93 
ชั่วโมง ระยะเวลาการเริ่มเคลื่อนไหวร่างกายอยู่ในระหว่าง 16-120 ชั่วโมง ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 54.16 
ชั่วโมง และจ านวนวันนอนในโรงพยาบาล 5-30 วัน ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 9.82 วัน  
 5.2.2 คะแนนการฟ้ืนตัวภายหลังผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ของผู้ป่วยมะเร็ง คะแนนระหว่าง 7-
32 คะแนน ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 24.14 คะแนน ในการจ าแนกรายด้านของการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัด กลุ่ม
ตัวอย่างมีคะแนนการฟ้ืนตัวด้านการท าหน้าที่ของล าไส้ระหว่าง 5-16 คะแนน ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 12.19 
คะแนน และมีคะแนนความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันระหว่าง 1-16 คะแนน ค่าเฉลี่ย
เท่ากับ 11.95 คะแนน  
 5.2.3 เพศ อายุ ภาวะโภชนาการก่อนการผ่าตัด ชนิดของการผ่าตัด ระยะเวลาการ
ผ่าตัด ระยะเวลาการเริ่มรับประทานอาหารทางปาก ระยะเวลาการเริ่มเคลื่อนไหวร่างกาย  และ
จ านวนวันนอนโรงพยาบาล มีความสัมพันธ์กับการฟ้ืนตัวภายหลังผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ของผู้ป่วยมะเร็ง
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
 5.2.4 ภาวะโภชนาการก่อนการผ่าตัด ชนิดของการผ่าตัด ระยะเวลาการผ่าตัด 
ระยะเวลาการเริ่มรับประทานอาหารทางปาก ระยะเวลาการเริ่มเคลื่อนไหวร่างกาย จ านวนวันนอน
โรงพยาบาล และปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ และอายุ สามารถร่วมกันท านายการฟ้ืนตัวภายหลัง
ผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ของผู้ป่วยมะเร็ง ได้ร้อยละ 86.1 (R2 = .861, p < .001) 
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 5.2.5 ตัวแปรที่มีอ านาจการท านายการฟ้ืนตัวภายหลังผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ของผู้ป่วย
มะเร็งได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ได้แก่ จ านวนวันนอนโรงพยาบาล ระยะเวลาการเริ่มรับประทาน
อาหารทางปาก ชนิดของการผ่าตัด อายุ และภาวะโภชนาการก่อนการผ่าตัด (β = -.419, p < .001 
และ β = -.270, p < .01 และ β = -.122, p < .05 และ β = -.118, p < .01 และ β = .118, p < 
.05)  
 
5.3 ข้อเสนอแนะ 
 
 จากการศึกษาวิจัยในครั้งนี้ ผู้วิจัยมีข้อเสนอแนะในการน าผลวิจัยไปใช้ดังนี้ 
 5.3.1 ข้อเสนอแนะในกำรน ำไปใช้ 
     5.3.1.1 หน่วยงานการพยาบาลศัลยกรรม สามารถน าข้อมูลไปใช้เป็นข้อมูล
พ้ืนฐานในการสร้างแนวทางปฏิบัติการพยาบาล เพ่ือส่งเสริมส่งเสริมการฟื้นตัวหลังผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่
ในผู้ป่วยมะเร็ง 
     5.3.1.2 พยาบาลและทีมสหสาขาวิชาชีพ สามารถมีการประสานงาน ใช้ข้อมูลใน
การสร้างโปรแกรมดูแลผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ โดยตระหนักและเฝ้าระวังการฟ้ืน
ตัวหลังผ่าตัดที่ล่าช้าในปัจจัยต่อไปนี้ คือ อายุ ภาวะโภชนาการก่อนการผ่าตัด ชนิดของการผ่าตัด 
ระยะเวลาการเริ่มรับประทานอาหารทางปาก และจ านวนวันนอนโรงพยาบาล เพ่ือการฟ้ืนตัวหลัง
ผ่าตัดโดยเร็ว สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันเองได้ตามปกติโดยเร็ว และช่วยลดค่าใช้จ่ายในการ
รักษาพยาบาล ที่จะแสดงถึงคุณภาพและประสิทธิภาพที่ดีของการดูแลช่วยเหลือผู้ป่วย 
 5.3.2 ข้อเสนอแนะในกำรท ำวิจัยครั้งต่อไป 
   5.3.2.1 ควรมีการศึกษาเปรียบเทียบชนิดของการผ่าตัดระหว่างการผ่าตัดแบบส่อง
กล้องและการผ่าตัดแบบเปิดช่องท้อง ต่อการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ในผู้ป่วยมะเร็ง นอกจากนี้
มีข้อสังเกตว่า นักวิจัยควรมีการฝึกทักษะการฟังเสียงล าไส้เคลื่อนไหวกับผู้เชี่ยวชาญในทีมแพทย์ที่ท า
การตรวจรักษา ให้มีความสอดคล้องกับการประเมินของทีมแพทย์ที่รักษา เพ่ือการน าไปใช้ประโยชน์
ในการดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยอย่างสอดคล้องกันต่อไป 
   5.3.2.2 ควรมีการศึกษาปัจจัยระยะเวลาการผ่าตัด และระยะเวลาการเริ่ม
เคลื่อนไหวร่างกาย โดยการเพ่ิมจ านวนกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา 
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   5.3.2.3 ควรมีการพัฒนาโปรแกรมส่งเสริมการฟ้ืนตัวภายหลังผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่
ของผู้ป่วยมะเร็ง โดยการส่งเสริมภาวะโภชนาการก่อนการผ่าตัด และระยะเวลาการเริ่มรับประทาน
อาหารทางปาก 
   5.3.2.4 ผู้ที่สนใจสามารถน าข้อมูลจากการศึกษาครั้งนี้ ไปใช้เป็นข้อมูลพ้ืนฐาน 
หรือข้อมลูสนับสนุนในการท าวิจัยครั้งต่อไป 
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ภาคผนวก ข 

ผลการตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือวิจัย 

 
1. การค านวณดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index)  
 
CVI  =  จ านวนค าถามท่ีผู้เชี่ยวชาญทุกคนให้ความคิดเห็นระดับ 3 และ 4             
                จ านวนข้อค าถามทั้งหมด 

 

 1.1 แบบประเมินกำรฟื้นตัวด้ำนกำรท ำหน้ำที่ของล ำไส้ ประเมิน 4 ด้าน มีการประเมินรวม 

16 ข้อ ได้จ านวนค าถามท่ีผู้เชี่ยวชาญทุกคนให้ความคิดเห็นระดับ 3 และ 4 มีจ านวนรวม 16 ข้อ 

CVI  =    16      =  1 
  16 

ดังนั้น ดัชนีความตรงตามเนื้อหาของแบบประเมินการฟ้ืนตัวด้านการท าหน้าที่ของล าไส้ เท่ากับ 1 
 
 1.2 แบบประเมินควำมสำมำรถในกำรปฏิบัติกิจวัตรประจ ำวัน มีการประเมินจ านวน 8 ข้อ 
ได้ จ านวนค าถามท่ีผู้เชี่ยวชาญทุกคนให้ความคิดเห็นระดับ 3 และ 4 มีจ านวนรวม 8 ข้อ 

CVI  =     8      =  1 
  8 

ดังนั้น ดัชนีความตรงตามเนื้อหาของแบบประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน เท่ากับ 1 
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2. กำรหำค่ำควำมเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability)  
    น าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์หาความเที่ยงของเครื่องมือ ด้วยวิธีสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค         

(Cronbach’s alpha coefficient) 

 

 2.1 แบบประเมินกำรฟื้นตัวด้ำนกำรท ำหน้ำที่ของล ำไส้ 
 

Reliability Statistics 

Cronbach's Alpha 
Cronbach's Alpha Based on 

Standardized Items N of Items 

.952 .954 4 

 
ดังนั้น  แบบประเมินการฟ้ืนตัวด้านการท าหน้าที่ของล าไส้ได้ค่าความเที่ยงของเครื่องมือเท่ากับ .95  
 
 
 2.2 แบบประเมินควำมสำมำรถในกำรปฏิบัติกิจวัตรประจ ำวัน 
 

Reliability Statistics 

Cronbach's Alpha 
Cronbach's Alpha Based on 

Standardized Items N of Items 

.950 .949 8 

 

ดังนั้น แบบประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้ค่าความเที่ยงของเครื่องมือเท่ากับ .95 
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ภำคผนวก ค 

กำรพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตวัอย่ำง 

 
1. ข้อมูลส าหรับอาสาสมัครวิจัย (Participant Information Sheet) 

2. หนังสือแสดงความยินยอมเข้าร่วมการวิจัยของอาสาสมัครวิจัย (Consent form) 
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อ่านเอกสารฉบับนี้อย่างถ่ีถ้วน เพ่ือให้ท่านได้ทราบเหตุผลและรายละเอียดของการศึกษาวิจัยในครั้งนี้ 
 ท่านสามารถขอค าแนะน าในการเข้าร่วมโครงการวิจัยในครั้งนี้จากครอบครัว เพ่ือน หรือ
แพทย์ประจ าตัวของท่านได้ ท่านมีเวลาเพียงพอในการตัดสินใจได้โดยอิสระ ถ้าท่านตัดสินใจแล้วว่าจะ
เข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ ขอให้ท่านลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมของโครงการวิจัยนี้ 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

 เพ่ือศึกษาภาวะโภชนาการก่อนการผ่าตัด ชนิดของการผ่าตัด ระยะเวลาการผ่าตัด ระยะเวลา

การเริ่มรับประทานอาหารทางปาก ระยะเวลาการเริ่มเคลื่อนไหวร่างกาย และปัจจั ยส่วนบุคคล ใน

การร่วมท านายการฟ้ืนตัวภายหลังผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ของผู้ป่วยมะเร็ง 

ประโยชน์ที่อำจได้รับ  
 การตัดสินใจเข้าร่วมโครงการวิจัยในครั้งนี้อาจจะไม่ได้ประโยชน์โดยตรง แต่ผลการศึกษาวิจัย
ครั้งนี้จะเป็นประโยชน์ต่อผู้ป่วยอื่นๆในโอกาสต่อไปคือ สามารถน าผลการศึกษาวิจัยนี้ไปใช้เป็นข้อมูล
แนวทางก าหนดการพยาบาล เพ่ือส่งเสริมการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดในผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่ให้ดีขึ้น หรือใช้
ข้อมูลที่ได้เป็นแนวทางในการจัดท าโปรแกรมส่งเสริมการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ในผู้ป่วยมะเร็ง
ต่อไป 
ข้อปฏิบัติของท่านขณะที่ร่วมในโครงการวิจัย 
 ผู้วิจัยใคร่ขอความความร่วมมือจากท่าน โดยขอให้ท่านปฏิบัติตามค าแนะน า ดังนี้  
1. การเข้าร่วมการศึกษาวิจัยของท่านครั้งนี้ขอให้เป็นไปตามความสมัครใจ 
2. ขอให้ท่านให้ข้อมูลที่เป็นจริงในการตอบแบบสอบถาม 
3. หากในระหว่างการตอบแบบสอบถามหากมีข้อสงสัยใดๆ สามารถสอบถามผู้วิจัยได้ตลอดเวลา และ
จะไม่เร่งรัดผู้เข้าร่วมวิจัยขณะตอบแบบสอบถาม 
4. หากผู้เข้าร่วมวิจัยไม่สะดวก หรือรู้สึกว่าถูกรบกวน ผู้เข้าร่วมวิจัยสามารถแจ้งขอออกจาการเป็น
ผู้เข้าร่วมการศึกษาวิจัยได้ก่อนที่การตอบแบบสอบถามจะสิ้นสุดลง โดยไม่ต้องให้เหตุผลหรือค าอธิบาย
ใดๆ 
5. ผู้ เข้ าร่ วมวิ จั ยสามารถขอข้ อมู ล เ พ่ิ ม เติ มและติ ดต่ อผู้ วิ จั ย ได้ ที่ คณะพยาบาลศาสตร์  
มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ หมายเลขโทรศัพท์ 086-0660645 และอาจารย์ที่ปรึกษาคือ ผู้ช่วยศาสตราจารย์ 
ดร.ศิริลักษณ์ กิจศรีไพศาล สามารถติดต่อได้ที่ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ หมายเลข
โทรศัพท์ 02-9869213 ต่อ 7304 ในวันและเวลาราชการ 
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ความเสี่ยงหรือความไม่สะดวกสบายของอาสาสมัครที่อาจได้รับ  
 การเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้มีความเสี่ยงน้อยมาก ผู้ท าการวิจัยขอชี้แจงถึงความเสี่ยงและความ
ไม่สบายที่อาจเกิดขึ้นดังนี้ 
1. ท่านอาจเสียเวลาในการตอบแบบประเมินในการวิจัย จ านวน 12 ข้อ ซึ่งจะใช้เวลาประมาณ 15 
นาที ข้อค าถามบางข้ออาจท าให้ผู้เข้าร่วมวิจัยรู้สึกล าบากใจในการตอบเนื่องจากเป็นข้อมูลส่วนตัวที่
อาจไม่ประสงค์ให้ผู้อ่ืนทราบ และหากผู้เข้าร่วมวิจัยมีปัญหาสายตามองเห็นไม่ชัดเจน ผู้วิจัยจะเป็น
ผู้อ่านข้อค าถามแล้วให้ผู้เข้าร่วมวิจัยตอบ 
2. หากผู้เข้าร่วมวิจัยไม่สะดวก หรือรู้สึกว่าถูกรบกวน ผู้เข้าร่วมวิจัยสามารถแจ้งขอออกจาการเป็น
ผู้เข้าร่วมการศึกษาวิจัยได้ก่อนที่การตอบแบบสอบถามจะสิ้นสุดลง โดยไม่ต้องให้เหตุผลหรือค าอธิบาย
ใดๆ  
ความเสี่ยงที่ไม่ทราบแน่นอน  
 หากผู้วิจัยมีข้อมูลเพ่ิมเติมอันเกี่ยวกับประโยชน์ หรือโทษที่เกี่ยวข้องกับการศึกษาวิจัยในครั้ง
นี้ จะรีบแจ้งให้ท่านทราบโดยเร็ว 
ความรับผิดชอบของผู้ท าวิจัย/ผู้สนับสนุนการวิจัยเม่ือเกิดภาวะแทรกซ้อน  
 ผู้วิจัยรับรองว่าหากเกิดความเสี่ยงใดๆ ที่มีสาเหตุจากการวิจัยดังกล่าว ผู้เข้าร่วมวิจัยจะได้รับ
การช่วยเหลือโดยไม่คิดค่าใช้จ่ายใดๆทั้งสิ้น  ในกรณีที่ท่านได้รับอันตรายใดๆ ที่เกี่ยวข้องกับ
โครงการวิจัย ท่านสามารถติดต่อกับผู้ท าวิจัย คือ นางสาวจุฑารัตน์ วรศิริ ได้ตลอด 24 ชั่วโมง 
การเข้าร่วมและการสิ้นสุดการเข้าร่วมโครงการวิจัย  
 การเข้าร่วมในโครงการวิจัยครั้งนี้เป็นไปโดยความสมัครใจ หากท่านไม่สมัครใจจะเข้าร่วมการ
วิจัยแล้วท่านจะได้รับการดูแลรักษาตามปกติ หากท่านสมัครใจเข้าร่วมการศึกษา ท่านสามารถถอนตัว
ได้ตลอดเวลา ซึ่งจะไม่มีผลต่อการรักษาของท่านแต่อย่างใด  
ผู้ท าวิจัยอาจถอนท่านออกจากการเข้าร่วมการวิจัยเพ่ือเหตุผลด้านความปลอดภัยของท่าน ในกรณี
เกิดภาวะแทรกซ้อนขณะเข้าร่วมวิจัย เช่น ภาวะจากโรคประจ าตัวของท่านเอง หลังจากถอนตัวออก
จากโครงการวิจัยท่านจะได้รับการดูแลรักษาตามปกติ และส่งต่อให้แก่แพทย์ที่ท าการดูแลรักษาท่าน 
การปกป้องรักษาข้อมูลความลับของอาสาสมัคร  
 ข้อมูลที่อาจน าไปสู่การเปิดเผยตัวท่าน จะได้รับการปกปิดและจะไม่เปิดเผยแก่สาธารณชน 
ในกรณีที่ ผลการวิจัยได้รับการตีพิมพ์ชื่อและที่อยู่ของท่านจะต้องได้รับการปกปิดอยู่เสมอ โดยจะใช้
เฉพาะรหัสประจ า โครงการวิจัยของท่าน อย่างไรก็ดีจะมีบุคคลบางกลุ่ม เช่น ผู้ก ากับดูแลการวิจัย ผู้
ตรวจสอบ คณะกรรมการจริยธรรม การวิจัยในคน จะได้รับอนุญาตให้เข้าถึงข้อมูลโดยตรงจากเวช
ระเบียนหรือเอกสารอ่ืนๆที่เกี่ยวข้องเพ่ือการตรวจสอบ ขั้นตอนการวิจัยและ/หรือข้อมูลในการวิจัย
โดยไม่ละเมิดการรักษาความลับของท่าน ภายใต้ขอบเขตที่กฎหมายบัญญัติ และกฎระเบียบ ตามที่
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ท่านหรือตัวแทน (ที่ได้รับการยอมรับตามกฎหมาย) ได้ลงนามในใบยินยอมที่เป็นลายลักษณ์อักษร 
หากท่านต้องการยกเลิกการให้สิทธิ์ดังกล่าว ท่านสามารถแจ้ง หรือเขียนบันทึกขอยกเลิกการให้ค า
ยินยอม โดยส่งไปที่ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ต าบลคลองหนึ่ง อ าเภอคลอง
หลวง จังหวัดปทุมธานี 12121 หมายเลขโทรศัพท์ 02-9869213 ในวนัและเวลาราชการ 
หากอาสาสมัครยกเลิกการให้ความยินยอมหลังจากตอบแบบสอบถามแล้ว ผู้วิจัยจะไม่น าข้อมูลของ
อาสาสมัครไปวิเคราะห์ 
สิทธิ์ของผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย  
 ในฐานะที่ท่านเป็นผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย ท่านจะมีสิทธิ์ดังต่อไปนี้ 
1. ท่านจะได้รับทราบถึงลักษณะ และวัตถุประสงค์ของการวิจัยในครั้งนี้  
2. ท่านจะได้รับการอธิบายเกี่ยวกับระเบียบวิธีการของการวิจัยทางการแพทย์  
3. ท่านจะได้รับการอธิบายถึงความเสี่ยง และความไม่สบายที่จะได้รับจากการวิจัย  
4. ท่านจะได้รับการอธิบายถึงประโยชน์ที่ท่านอาจจะได้รับจากการวิจัย  
5. ท่านจะมีโอกาสได้ซักถามเกี่ยวกับงานวิจัยหรือข้ันตอนที่เกี่ยวข้องกับงานวิจัย  
6. ท่านจะได้รับทราบว่าการยินยอมเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ ท่านสามารถขอถอนตัวจากโครงการ
เมื่อไรก็ได้ โดยผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัยสามารถขอถอนตัวจากโครงการโดยไม่ได้รับผลกระทบใดๆ 
ทั้งสิ้น  
7. ท่านจะได้รับส าเนาเอกสารข้อมูลค าอธิบายส าหรับผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย และเอกสารใบยินยอม
ที่ มีทั้งลายเซ็นและวันที่  
8. ท่านมีสิทธิ์ในการตัดสินใจว่าจะเข้าร่วมในโครงการวิจัย หรือไม่ก็ได้โดยปราศจากการใช้อิทธิพล
บังคับข่มขู่ หรือการหลอกลวง  
 โครงการวิจัยนี้ ได้รับความเห็นชอบจากคณะอนุกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน 
มหาวิทยาลัย ธรรมศาสตร์ ชุดที่ 3 หากท่านไม่ได้รับการรักษาพยาบาลหรือการชดเชยอันควรต่อการ
บาดเจ็บหรือเจ็บป่วยที่เกิดขึ้นโดยตรงจากการวิจัย หรือท่านไม่ได้รับการปฏิบัติตามที่ปรากฏใน
เอกสารข้อมูลค าอธิบายส าหรับผู้ เข้าร่วมในการวิจัย  ท่านสามารถร้องเรียนได้ที่  ส านักงาน
คณะอนุกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ชุดที่ 3 อาคารราชสุดา ชั้น 1 
ศูนย์ส่งเสริมสุขภาพ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ศูนย์รังสิต โทรศัพท์ 02-986-
9213 ต่อ 7373 โทรสาร 02-5165381 
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หนังสือแสดงความยินยอมเข้าร่วมการวิจัยของอาสาสมัครวิจัย 

Informed Consent Form 
 

      ท าท่ี.................................................... ................. 
      วันที่.............เดือน.......................พ.ศ. .............. 
เลขที่ อาสาสมัครวิจัย…...................…… 
 
ข้าพเจ้า ซึ่งได้ลงนามท้ายหนังสือนี้ ขอแสดงความยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย 
ชื่อโครงการวิจัย ปัจจัยท านายการฟ้ืนตัวภายหลังผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ของผู้ป่วยมะเร็ง 
ชื่อผู้วิจัย นางสาวจุฑารัตน์ วรศิริ 
ที่อยู่ที่ติดต่อ 90/19 หมู่ 7 ต าบล คลองสอง อ าเภอ คลองหลวง จังหวัด ปทุมธานี รหัสไปรษณีย์ 
12120 
โทรศัพท์ 086-0660645 
 

 ข้าพเจ้า ได้รับทราบรายละเอียดเกี่ยวกับที่มาและวัตถุประสงค์ในการท าวิจัย รายละเอียด
ขั้นตอนต่างๆ ที่จะต้องปฏิบัติหรือได้รับการปฏิบัติ ความเสี่ยง/อันตราย และประโยชน์ซึ่งจะเกิดขึ้นจาก
การวิจัยเรื่องนี้ โดยได้อ่านรายละเอียดในเอกสารชี้แจงอาสาสมัครวิจัยโดยตลอด และได้รับค าอธิบาย
จากผู้วิจัยจนเข้าใจเป็นอย่างดีแล้ว 
 

 ข้าพเจ้าจึงสมัครใจเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ ตามท่ีระบุไว้ในเอกสารชี้แจงอาสาสมัครวิจัยโดย
ข้าพเจ้ายินยอมสละเวลา ตอบแบบประเมินการฟ้ืนตัวด้านการท าหน้าที่ของล าไส้ จ านวน 4 ข้อ และ
แบบประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน จ านวน 8 ข้อ หนึ่งครั้ง รวม 15 นาที เมื่อ
เสร็จสิ้นการวิจัยแล้วข้อมูลที่เก่ียวข้องกับอาสาสมัครวิจัย จะถูกท าลาย 
 

 ข้าพเจ้ามีสิทธิถอนตัวออกจากการวิจัยเมื่อใดก็ได้ตามความประสงค์ โดยไม่ต้องแจ้งเหตุผลซึ่ง
การถอนตัวออกจากการวิจัยนั้น จะไม่มีผลกระทบต่อการดูแลรักษา ต่อข้าพเจ้าทั้งสิ้น  
 

 ข้าพเจ้าได้รับค ารับรองว่า ผู้วิจัยจะปฏิบัติต่อข้าพเจ้าตามข้อมูลที่ระบุไว้ในเอกสารชี้แจง
อาสาสมัครวิจัยและข้อมูลใดๆ ที่เก่ียวข้องกับข้าพเจ้า ผู้วิจัยจะเก็บรักษาเป็นความลับ โดยจะน าเสนอ
ข้อมูลการวิจัยเป็นภาพรวมเท่านั้น ไม่มีข้อมูลใดในการรายงานที่จะน าไปสู่การระบุตัวข้าพเจ้า 
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 หากข้าพเจ้าไม่ได้รับการปฏิบัติตรงตามที่ได้ระบุไว้ในเอกสารชี้แจงอาสาสมัครวิจัย 
ข้าพเจ้าสามารถร้องเรียนได้ที่: คณะอนุกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
ชุดที่ 3 อาคารราชสุดา ชั้น 1 ศูนย์ส่งเสริมสุขภาพ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
ศูนย์รังสิต โทรศัพท์ 02-986-9213 ต่อ 7373 โทรสาร 02-5165381    
 

ข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยาน ทั้งนี้ข้าพเจ้าได้รับส าเนาเอกสารข้อมูลส าหรับ
อาสาสมัครวิจัย และส าเนาหนังสือแสดงความยินยอมเข้าร่วมการวิจัยของอาสาสมัครวิจัยไว้แล้ว 

 
ลงชื่อ......................................................... .... 

(............................................................) 
ผู้วิจัยหลัก 

ลงชื่อ......................................................... 
(.......................................................) 

อาสาสมัครวิจัย 
วันที่……..…/……….……./………… วันที่……..…/……….……./………… 

 
  

ลงชื่อ......................................................... 
(........................................................) 

พยาน 
วันที่……..…/……….……./………… 

 

ลงชื่อ......................................................... 
(........................................................) 

พยาน 
วันที่……..…/……….……./………… 
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ภำคผนวก ง 
เอกสำรรับรองกำรวิจัย 

 
1. ใบรับรองโครงการจากคณะอนุกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ชุดที่ 3 
 สาขาวิทยาศาสตร์  
2. ใบรับรองขอต่ออายุโครงการจากคณะอนุกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน 
 มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ชุดที่ 3 สาขาวิทยาศาสตร์  
3. ประกาศนียบัตรรับรองการผ่านการอบรม “การรับรองจริยธรรมการวิจัยในคน”  
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Ref. code: 25595614032026ABHRef. code: 25595614032026ABH

107 
 

 
              

 

ภำคผนวก จ 

หนังสือขออนุญำตใช้เคร่ืองมือและหนังสืออนุมตัิให้ใช้เคร่ืองมือ 
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ภาคผนวก ฉ 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 
 

ตอนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลทั่วไป  

ตอนที่ 2 แบบบันทึกวันและเวลาการเริ่มรับประทานอาหารและเคลื่อนไหวร่างกายครั้งแรกหลังผ่าตัด  

 (ส าหรับผู้ป่วยบันทึก)  

ตอนที่ 3 แบบประเมินภาวะโภชนาการ Nutrition Risk Index (NRI)  

ตอนที่ 4 แบบประเมินการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัด  
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เครื่องมือที่ใช้ในกำรวิจัย 

 
งานวิจัย เรื่อง ปัจจัยท านายการฟื้นตัวภายหลังการผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ของผู้ป่วยมะเร็ง 

ค ำชี้แจง 
  เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย 4 ตอน ดังนี้ 

ตอนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลทั่วไป จ านวน 20 ข้อ 

ตอนที่ 2 แบบบันทึกวันที่และช่วงเวลาการเริ่มรับประทานอาหารและเคลื่อนไหวร่างกายครั้งแรกหลัง

  ผ่าตัด (ส าหรับผู้ป่วยบันทึก) จ านวน 2 ข้อ 

ตอนที ่3 แบบประเมินภาวะโภชนาการ Nutrition Risk Index (NRI) จ านวน 4 ข้อ 

ตอนที่ 4 แบบประเมินการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัด แบ่งเป็น 3 ส่วน คือ 

 ส่วนที่ 1 แบบประเมินการฟ้ืนตัวด้านการท าหน้าที่ของล าไส้ จ านวน 4 ข้อ 

 ส่วนที่ 2 แบบประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน จ านวน 8 ข้อ 
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ตอนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลทั่วไป  

ค ำชี้แจงส ำหรับผู้วิจัย บันทึกข้อมูลดังต่อไปนี้จากแฟ้มข้อมูลผู้ป่วย  

 

1. เพศ    ชาย   หญิง 

2. อายุ......................... ปี 

3. ประวัติการสูบบุหรี่  ไม่สูบ  สูบ เป็นเวลานาน.........ปี  เคยสูบ หยุดมานาน.........ปี 

4. ประวัติการดื่มสุรา  ไม่ดื่ม    ด่ืม เป็นเวลานาน.........ปี  เคยดื่ม หยุดมานาน.........ปี 

5. โรคร่วม  ไม่มี   มี ระบุ.......................................................................................  

6. การวินิจฉัยโรค................................................................................................................................ 

7. ระยะของโรค I II III IV 

8. วันที่รับไว้ในโรงพยาบาล..................................................................................................................  

9. วันที่ผ่าตัด................................................................................................................................. ....... 

10. ชนิดของการผ่าตัด    การผ่าตัดแบบส่องกล้อง  การผ่าตัดแบบเปิดช่องท้อง 

11. ASA status   I II III IV 

12. วิธีการให้ยาระงับความรู้สึก  ยาระงับความรู้สึกท่ัวร่างกาย  

     ยาระงับความรู้สึกท่ัวร่างกายและแบบเฉพาะที่ 

13. เวลาเริ่มการผ่าตัด..........................................น.  

14. เวลาสิ้นสุดการผ่าตัด.......................................น.   

15. ระยะเวลาการผ่าตัด……………………………………………………ชั่วโมง.............................................นาที 

16. ปริมาณการเสียเลือดในระหว่างผ่าตัด........................................................................................ml.  

17. ระยะเวลาการเริ่มรับประทานอาหารหลังผ่าตัด……………………ชั่วโมง......................................นาที  

18. ระยะเวลาการเริ่มเคลื่อนไหวร่างกายหลังผ่าตัด……………………ชั่วโมง......................................นาที 

19. วันที่จ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล………………………………………………………………………………………. 

20. จ านวนวันนอนในโรงพยาบาลหลังการผ่าตัด……………………………………………………………………….... 

 

 

 



Ref. code: 25595614032026ABHRef. code: 25595614032026ABH

115 
 

 
              

 

ตอนที ่2 แบบบันทึกวันทีแ่ละช่วงเวลำกำรเริ่มรับประทำนอำหำรและเคลื่อนไหวร่ำงกำยครั้งแรก

 หลงัผ่ำตัด (ส ำหรับผู้ป่วยบันทึก) 

 

ค ำชี้แจง แบบบันทึกนี้ใช้เพื่อการประเมินระยะเวลาที่ท่านเริ่มรับประทานอาหารทางปากม้ือแรก และ

 ลุกลงจากเตียงครั้งแรกหลังการผ่าตัด ให้ท่านบันทึกวันที่และเวลา ที่ท่านได้ปฏิบัติ ลงใน

 ช่องว่างด้านล่างนี้ 

 

 1. เริ่มรับประทานอาหารทางปากม้ือแรก ในวันที่...........................เวลา..........................น. 

 

 2. เริ่มลุกลงจากเตียงครั้งแรก  ในวันที่...........................เวลา..........................น. 
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ตอนที ่3 แบบประเมินภำวะโภชนำกำร Nutrition Risk Index (NRI)  

 

ค ำชี้แจงส ำหรับผู้วิจัย บันทึกข้อมูลดังต่อไปนี้จากแฟ้มข้อมูลผู้ป่วย  

 

 ค่าซีรัมอัลบูมิน…………………………….g/L **ตรวจทางห้องปฏิบัติไม่เกิน 20 วันก่อนการผ่าตัด 

 น้ าหนักปัจจุบัน…………………………..kg. 

 น้ าหนักปกติ......................................kg. 

 ค่า NRI = ……………………………   

 มีภาวะโภชนาการระดับดี 

 มีภาวะโภชนาการระดับปานกลาง 

 มีภาวะโภชนาการที่ต่ า 

 

สูตรค ำนวณ คือ 

  NRI = (1.489 × ค่าซีรัมอัลบูมิน, g/L) + (41.7 × น้ าหนักปัจจุบัน/ น้ าหนักปกติ) 

 น้ าหนักปัจจุบัน  หมายถึง น้ าหนักท่ีชั่ง ณ วันประเมิน 

 น้ าหนักปกติ หมายถึง น้ าหนักคงที่ก่อนผ่าตัดย้อนหลัง 6 เดือน 

 

ค่ำที่ได้จำกกำรค ำนวณสำมำรถแปลค่ำได้ ดังนี้ 

 คะแนน  > 97.5   หมายถึง มีภาวะโภชนาการระดับดี 

 คะแนน  83.5 - 97.5 หมายถึง มีภาวะโภชนาการระดับปานกลาง 

 คะแนน < 83.5   หมายถึง มีภาวะโภชนาการที่ต่ า 
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ตอนที่ 4 แบบประเมินกำรฟื้นตัวหลังผ่ำตัด 

 ส่วนที่ 1 แบบประเมินกำรฟื้นตัวด้ำนกำรท ำหน้ำที่ของล ำไส้ 

 ค ำชี้แจงส ำหรับผู้วิจัย บันทึกข้อมูลดังต่อไปนี้จากการสอบถามข้อมูลจากผู้ป่วย และการ

ตรวจ ประเมินฟังเสียงการเคลื่อนไหวของล าไส้ 

กำรประเมิน เกณฑ์กำรให้
คะแนน 

คะแนนที่ได ้

1. ควำมรู้สึกแน่นอึดอัดท้อง 
(   ) รู้สึกแน่นอึดอัดท้องมากจนหายใจไม่สะดวก  
(   ) รู้สึกแน่นอึดอัดท้องปานกลางพอทนได้  
(   ) รู้สึกแน่นอึดอัดท้องเล็กน้อย    
(   ) ไมรู่้สึกแน่นอึดอัดท้องเลย 

 
1 
2 
3 
4 

 

2. กำรผำยลม  
(   ) ไม่มีการผายลมเลยภายหลังการผ่าตัด  
(   ) มีการผายลม 1 ครั้ง ภายหลังการผ่าตัด  
(   ) มีการผายลม 2 ครั้ง ภายหลังการผ่าตัด  
(   ) มีการผายลม 3 ครั้งข้ึนไป ภายหลังการผ่าตัด 

 
1 
2 
3 
4 

 

3. กำรขับถ่ำยอุจจำระ  
(   ) ……  
(   ) …… 
(   ) …… 
(   ) …… 

 
1 
2 
3 
4 

 

4. เสียงกำรเคลื่อนไหวของล ำไส้ 
(   ) …… 
(   ) …… 
(   ) ……  
(   ) …… 

 
1 
2 
3 
4 

 

คะแนนรวม  
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 ส่วนที่ 2 แบบประเมินควำมสำมำรถในกำรปฏิบัติกิจวัตรประจ ำวัน 

 ค ำชี้แจงส ำหรับผู้วิจัย บันทึกข้อมูลดังต่อไปนี้จากการสอบถามข้อมูลจากผู้ป่วย 

 

ข้อค ำถำม เกณฑ์กำรให้
คะแนน 

คะแนนที่ได ้

1. กำรรับประทำนอำหำร 
(   ) ไม่สามารถท าได้ด้วยตนเอง 
(   ) ต้องมีผู้ช่วยเหลือบางส่วน 
(   ) สามารถท าได้ด้วยตนเอง 

 
0 
1 
2 

 

2. กำรอำบน้ ำเช็ดตัว 
(   ) ไม่สามารถท าได้ด้วยตนเอง 
(   ) ต้องมีผู้ช่วยเหลือบางส่วน 
(   ) สามารถท าได้ด้วยตนเอง 

 
0 
1 
2 

 

3. กำรแต่งกำย 
(   ) ไม่สามารถท าได้ด้วยตนเอง 
(   ) ต้องมีผู้ช่วยเหลือบางส่วน 
(   ) สามารถท าได้ด้วยตนเอง 

 
0 
1 
2 

 

4. กำรท ำควำมสะอำดร่ำงกำย (หวีผม โกนหนวด      
ล้ำงหน้ำ แปรงฟัน) 
(   ) ไม่สามารถท าได้ด้วยตนเอง 
(   ) ต้องมีผู้ช่วยเหลือบางส่วน 
(   ) สามารถท าได้ด้วยตนเอง 

 
 
0 
1 
2 

 

5. กำรขับถ่ำยอุจจำระ 
(   ) ไม่สามารถท าได้ด้วยตนเอง 
(   ) ต้องมีผู้ช่วยเหลือบางส่วน 
(   ) สามารถท าได้ด้วยตนเอง 

 
0 
1 
2 
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กำรประเมิน เกณฑ์กำรให้
คะแนน 

คะแนนที่ได ้

6. กำรขับถ่ำยปัสสำวะ 
(   ) …… 
(   ) …… 
(   ) …… 

 
0 
1 
2 

 

7. กำรลุกจำกเตียงไปนั่งเก้ำอ้ีและกำรกลับขึ้นเตียง 
(   ) ……  
(   ) ……  
(   ) …… 

 
0 
1 
2 

 

8. กำรเดินบนพื้นรำบ 
(   ) …… 
(   ) …… 
(   ) …… 

 
0 
1 
2 

 

คะแนนรวม  
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ภำคผนวก ช 

ตำรำงวิเครำะห์ข้อมูลเพิ่มเติม 

 
1. การตรวจสอบความผิดปกติของข้อมูลในมาตรวัดแบบอัตราส่วนและอันตรภาคชั้น  

2. การทดสอบข้อตกลงเบื้องต้น 
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1. กำรตรวจสอบควำมผิดปกติของข้อมูลในมำตรวัดแบบอัตรำส่วนและอันตรภำคชั้น  

  
 1.1 อายุ 
 

 

 
รูปที่ 1 แสดง Boxplot ของอายุ พบการกระจายข้อมูลที่ผิดปกติ (Outlier) รายที่ 4 และ 19 

 
 

 

 
รูปที่ 2 แสดง Boxplot ของอายุ ไม่พบการกระจายข้อมูลที่ผิดปกติ (Outlier)  

หลังตัดรายที่ 4 และ 19 ออก 
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 1.2 ภาวะโภชนาการก่อนการผ่าตัด 
 

 

 

รูปที่ 3 แสดง Boxplot ของภาวะโภชนาการก่อนการผ่าตัด ไม่พบการกระจายข้อมูล 
ทีผ่ิดปกติ (Outlier)  

 
 

 1.3 ระยะเวลาการผ่าตัด 
 

 

 
รูปที่ 4 แสดง Boxplot ของระยะเวลาการผ่าตัด พบการกระจายข้อมูลที่ผิดปกติ (Outlier)  

รายที่ 21, 37 และ 111 
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รูปที่ 5 แสดง Boxplot ของระยะเวลาการผ่าตัด ไม่พบการกระจายข้อมูลที่ผิดปกติ (Outlier)  

หลังตัดรายที่ 37 และ 111 
 
 

 1.4 ระยะเวลาเริ่มรับประทานอาหารทางปาก 
 

 

 
รูปที่ 6 แสดง Boxplot ของระยะเวลาเริ่มรับประทานอาหารทางปาก ไม่พบการกระจายข้อมูล 

ที่ผิดปกติ (Outlier) 
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 1.5 ระยะเวลาเริ่มเคลื่อนไหวร่างกาย 
 

 

 
รูปที่ 7 แสดง Boxplot ของระยะเวลาเริ่มเคลื่อนไหวร่างกาย ไม่พบการกระจายข้อมูล 

ที่ผิดปกติ (Outlier) 
 
 

1.6 การฟ้ืนตัวหลังผ่าตัด 
 

 

 
รูปที่ 8 แสดง Boxplot ของการฟ้ืนตัวหลังผ่าตัด ไม่พบการกระจายข้อมูลที่ผิดปกติ (Outlier) 

 



Ref. code: 25595614032026ABHRef. code: 25595614032026ABH

125 
 

 
              

 

2. กำรทดสอบข้อตกลงเบื้องต้น 

 2.1 ตัวแปรต้นและตัวแปรตามมีความสัมพันธ์เชิงเส้น (Linear relationship) 

 

 

รูปที่ 10 แสดง Scatter plot ระหว่างอายุ ภาวะโภชนาการก่อนการผ่าตัด ระยะเวลาการผ่าตัด 

ระยะเวลาการเริ่มรับประทานอาหารทางปาก ระยะเวลาการเริ่มเคลื่อนไหวร่างกาย                         

กับคะแนนการฟ้ืนตัวภายหลังผ่าตัดต่อล าไส้ใหญ่ของผู้ป่วยมะเร็ง 
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 2.2 ความแปรปรวนของความคลาดเคลื่อนในการพยากรณ์ของตัวแปรพยากรณ์มีค่าคงที่ 

      (Homoscedasticity) 

 
 

รูปที่ 11 แสดง Scatter plot ระหว่างค่าประมาณ Y ในรูปคะแนนมาตรฐาน (Regression 

standardized predicted value) กับค่าความคลาดเคลื่อนมาตรฐาน (Regression standardized 

residual value) กระจายบริเวณค่าศูนย์ 
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2.3 ค่าความคาดเคลื่อนระหว่างตัวแปรต้นและตัวแปรตามต้อง เป็นอิสระจากกัน                                                         

(Autocorrelation) ซึ่งพบค่า Durbin-Watson = 2.0 อยู่ระหว่าง 1.5-2.5 

 

Model Summary 

 

 
Model R R Square 

Adjusted R 
Square 

Std. Error of 
the Estimate 

Durbin-
Watson 

1 .903a .816 .801 3.555 1.758 

 a. Predictors: (Constant), LOS, อายุ, ชนิดของการผ่าตัด, เพศ, ระยะเวลาการผ่าตัด, 
    NRI, ระยะเวลาเริ่มรับประทานอาหาร, ระยะเวลาเริ่มเคลื่อนไหว 
 b. Dependent Variable: ScoreRecovery 
 
 

2.4 ค่าเฉลี่ยความคลาดเคลื่อนเท่ากับศูนย์ พบว่าค่า standard predicted value = 0.0 
และ ค่า standard residual = 0.0 

 

Residuals Statisticsa 

 

 Minimum Maximum Mean 
Std. 

Deviation N 
Predicted Value 3.37 33.68 24.14 7.198 111 
Residual -9.704 11.437 .000 3.423 111 
Std. Predicted Value -2.884 1.326 .000 1.000 111 
Std. Residual -2.730 3.217 .000 .963 111 
a. Dependent Variable: ScoreRecovery 
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 2.5 ค่าความคลาดเคลื่อนต้องมีการแจกแจงเป็นปกติ 
  

 
 

รูปที่ 11 แสดง Histogram ของค่าความคลาดเคลื่อน ซึ่งเป็นโค้งระฆังคว่ า 
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