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 วิทยานิพนธฉบับนี้สําเร็จลุลวงไดดีดวยความชวยเหลือ ความเมตตา และความกรุณา
อยางดียิ่งจาก ผูชวยศาสตราจารย ดร.เกศรินทร อุทริยะประสิทธ์ิ อาจารยท่ีปรึกษาวิทยานิพนธ         
ผูซ่ึงเปนแรงบัลดาลใจ คอยใหคําแนะนํา ตรวจสอบ แกไขขอบกพรอง มอบความหวงใย และเปน
กําลังใจเสมอมาตลอดระยะเวลาในการทําวิทยานิพนธฉบับนี้ ผูวิจัยรูสึกประทับใจและซาบซ้ึงใจ  
ในความเมตตากรุณาเปนอยางยิ่ง และขอกราบขอบพระคุณมา ณ โอกาสนี้ 
 ขอกราบขอบพระคุณ ผูชวยศาสตราจารย ดร.ทิพา ตอสกุลแกว และรองศาสตราจารย 
นพ.ธวัชชัย อัครวิพุธ อาจารยท่ีปรึกษาวิทยานิพนธรวม ผูซ่ึงใหคําแนะนําและช้ีแนะแนวทางอันเปน
ประโยชนดวยความกรุณา และความเสียสละมาโดยตลอด พรอมกันนี้ขอกราบขอบพระคุณ        
รองศาสตราจารย ดร.ผองศรี ศรีมรกต ประธานกรรมการสอบวิทยานิพนธ และผูชวยศาสตราจารย 
ดร.นรลักขณ เอ้ือกิจ กรรมการสอบวิทยานิพนธ ท่ีใหความกรุณาและเสียสละเวลาพรอมท้ังให
ขอเสนอแนะอันเปนประโยชนในการปรับปรุงวิทยานิพนธฉบับนี้ใหสมบูรณยิ่งข้ึน 
 ขอกราบขอบพระคุณ ดร.ตรีชฎา ปุนสําเริง สําหรับความอนุเคราะหและเสียสละเวลา
ในการใหคําช้ีแนะเกี่ยวกับการใชสถิติการวิจัย 
 ขอขอบพระคุณผูอํานวยการ หัวหนาพยาบาล หัวหนาหอผูปวย พยาบาล และบุคลากร
ในหอผูปวยศัลยกรรม โรงพยาบาลสระบุรี โรงพยาบาลพระนารายณมหาราช และโรงพยาบาล   
พระพุทธบาท ท่ีอํานวยความสะดวกในการเก็บรวบรวมขอมูล และท่ีขาดไมไดขอขอบพระคุณ
ผูปวยท่ีเขารับการผาตัดชองทองทุกทานท่ีใหความรวมมือและใหขอมูลในการวิจัยคร้ังนี้อยางดียิ่ง 
 ขอกราบขอบพระคุณอาจารยทุกทานท่ีประสิทธ์ิประสาทวิชาความรู และขอขอบคุณ
เพื่อนรวมวิชาชีพและตางวิชาชีพทุกทาน ท่ีใหความชวยเหลือ และเปนกําลังใจมาโดยตลอด 
 สุดทายนี้ขอกราบขอบพระคุณ คุณพอวิรัช และคุณแมสุเนตร สีถาน ญาติพี่นอง       
ทุกทาน สําหรับความเขาใจ ความหวงใย กําลังใจ และการสนับสนุนชวยเหลืออยางเต็มกําลังในทุกๆ
ดานจนประสบความสําเร็จในการศึกษาคร้ังนี้ 
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บทคัดยอ 
 การศึกษาครั้ง น้ีมี วัตถุประสงค เ พ่ือศึกษาอํานาจในการทํานายของภาวะโภชนาการกอน              
การผาตัด ความวิตกกังวลกอนการผาตัด และภาวะโรครวม ตอการฟนตัวของผูปวยหลังผาตัดชองทอง             
กลุมตัวอยางเปนผูปวยที่ไดรับการผาตัดในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ และโรงพยาบาลระดับทั่วไป ในจังหวัด
สระบุรี และจังหวัดลพบุรี จํานวน 85 ราย ที่มีคุณสมบัติ คือ ไดรับการผาตัดผานผนังหนาทอง กลามเน้ือ   หนา
ทอง และเยื่อบุชองทอง ซึ่งไดรับยาระงับความรูสึกแบบทั่วรางกาย หรือเปนการไดรับยาระงับความรูสึกรวมกันทั้ง
แบบทั่วรางกายและแบบเฉพาะสวน โดยเครื่องมือที่ใชเก็บรวบรวมขอมูลไดแก แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล การ
เจ็บปวย และการรักษาแบบประเมินภาวะโภชนาการ แบบสอบถามระดับความวิตกกังวล ขณะเผชิญ แบบประเมิน
ภาวะโรครวมชารลสัน และแบบประเมินการฟนตัวหลังผาตัดชองทอง วิเคราะหขอมูลโดยสถิติถดถอยเชิงพหุคูณ
  
 ผลการศึกษาพบวากลุมตัวอยางสวนใหญ มีอายุเฉล่ีย 45.8 ป (S.D. = 10.5 ) มีภาวะโภชนาการกอน
การผาตัดเฉล่ีย 15.7 คะแนน (S.D. = 13.5) ความวิตกกังวลกอนการผาตัดเฉล่ีย 67.2 คะแนน (S.D. = 4.5) และมี
ภาวะโรครวมเฉล่ีย 1.1 คะแนน (S.D. = 1.6) โดยโรครวมที่พบมากที่สุด คือ โรคเบาหวาน                               
และโรคมะเร็ง ตามลําดับ ภาวะโภชนาการกอนการผาตัด ความวิตกกังวลกอนการผาตัด และภาวะโรครวม           
มีความสัมพันธทางลบกับการฟนตัวหลังผาตัดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ(r = -.798; p <.01, r = -.321; p <.01           
r = -.799; p < .01 ตามลําดับ) และภาวะโภชนาการกอนการผาตัด ความวิตกกังวลกอนการผาตัด และภาวะโรครวม 
สามารถรวมกันทํานายการฟนตัวหลังผาตัดชองทองไดรอยละ 74.60 (R2  = .746; p < .05) จากผลการศึกษานี้แสดง
ใหเห็นวาปจจัยเหลาน้ีสามารถทํานายการฟนตัวในผูปวยหลังผาตัดชองทองได ดังน้ันพยาบาลประจําหอผูปวย
ศัลยกรรมควรคําถึงปจจัยเหลาน้ีเปนสําคัญ เพ่ือสงเสริมใหผูปวยมีการฟนตัวหลังผาตัดท่ีดี และมีความพรอมใน
การจําหนายออกจากโรงพยาบาลในระยะเวลาที่เหมาะสม 
 
คําสําคัญ : การฟนตัว / การผาตัดชองทองที่ไมไดเกิดจากอุบัติเหตุ / ภาวะโภชนาการกอนการผาตัด /  
                 ภาวะโรครวม / ความวิตกกังวลกอนการผาตัด   
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ABTRACT 

 The present study aimed at investigating the predictive power of preoperative nutrition 

status, preoperative anxiety, and co-morbidity to predict recovery in patients undergoing abdominal 

surgery. The study sample consisted of 85 patients undergoing abdominal surgery at                                     

a tertiary hospital and a general hospital in Saraburi and Lopburi Provinces. The inclusion criteria 

included the following: they underwent abdominal surgery involving their abdominal wall, muscles, 

abdomen, and peritoneum and they received general anesthesia or general with local anesthesia.  The 

instruments used in data collection included the demographic characteristics, illness,                                

and treatment questionnaire, the nutrition status assessment scale, the anxiety questionnaire,                   

the Charleson’ co-morbidity scale, and the postoperative recovery after abdominal surgery assessment 

scale. Multiple regression analysis was used in the data analysis. 

 The study findings showed that the mean age of the subjects was 45.8 years                    

(SD = 10.5). Their mean scores of preoperative nutrition status was equal to 15.7 points                       

(SD = 13.5), their preoperative anxiety was 67.2 point (SD = 4.5), and their co-morbidity was               

1.1 point (SD = 1.6). The most commonly found  co-morbidity was diabetes mellitus, followed               

by cancer. In addition, preoperative nutrition status, preoperative anxiety, and co-morbidity                

were negatively related to postoperative recovery with statistical significance (r = -0.798, p < 0.01;          

r = -0.321, p < 0.01; and r = -0.799, p < 0.01, respectively). Also, preoperative nutrition status, 

preoperative anxiety, and   co-morbidity could predict recovery in patients undergoing abdominal 

surgery with statistical significance by 74.60% (R2 = 0.746; p < 0.05). The findings of the present study 

showed that these factors could predict recovery in patients undergoing abdominal surgery. For this 

reason, nurses working at a surgical ward should take these factors into consideration to promote 

patients’ good recovery and readiness for hospital discharge within an appropriate time. 

 

KEY WORDS: RECOVERY / NON-ACCIDENTAL ABDOMINAL SURGERY /  

           PREOPERATIVE NUTRITION STATUS / PREOPERATIVE ANXIETY /  

           CO-MORBIDITY 
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บทท่ี 1 
บทนํา 

 
 

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 
 ปจจุบันโรคในระบบทางเดินอาหารเปนโรคท่ีพบไดบอยมากข้ึนในคนไทย จากขอมูล
ของกระทรวงสาธารณสุข ป 2552 พบมากเปนอันดับท่ี 2 ของผูปวยนอกและเปนอันดับ 4           
ของ ผูปวยในท่ีเขารับการรักษาในโรงพยาบาล โดยในป พ.ศ. 2551 พบวา มีผูปวยโรคในระบบ
ทางเดินอาหารท่ีมารับการรักษารวมทั้งผูปวยนอกและผูปวยใน มีจํานวนถึง 1,121,847 คน 
(กระทรวงสาธารณสุข, 2552) ผูปวยกลุมดังกลาวเปนกลุมท่ีมีพยาธิสภาพภายในชองทอง ไดแก      
มีการร่ัวหรือทะลุของกระเพาะอาหารหรือลําไส มีการอุดตันของระบบทางเดินอาหาร การมีแผล
เร้ือรัง  มีกอนเนื้องอกท่ีมีการเจริญและการแบงตัวที่ ผิดปกติ  หรือการได รับบาดเจ็บของ             
ระบบทางเดินอาหารจากการประสบอุบัติเหตุ ซ่ึงวิธีการรักษาสวนใหญในผูปวยกลุมเหลานี้คือ    
การผาตัด (Bujko, 2006) 

การผาตัดเพื่อรักษาโรคในระบบทางเดินอาหารในปจจุบันนี้มีดวยกัน 2 วิธี คือ การ
ผาตัดแบบเปดชองทอง(Exploratory laparotomy) และการผาตัดดวยวิธีการสองกลอง(Laparoscopic 
surgery) ดังเชนขอมูลสถิติของศูนย เทคโนโลยีสารสนเทศและการส่ือสาร  กรมการแพทย   
กระทรวงสาธารณสุข ท่ีรายงานขอมูลในป พ.ศ. 2551 และ 2552 มีจํานวนผูปวยท่ีไดรับการผาตัด
แบบเปดชองทอง 5,261 คน และจํานวน 6,483 คน ตามลําดับ (ศูนยเทคโนโลยีสารสนเทศและ    
การส่ือสาร กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข, 2553) และจากการรายงานสถิติผลงานการบริการ
ผูเขารับบริการทางคลินิกของสาขาวิชาศัลยศาสตรท่ัวไป คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล 
มหาวิทยาลัยมหิดล ซ่ึงเปนโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยขนาดใหญท่ีสุดของประเทศไทย พบวา ผูปวย 
ท่ี เข า รับการผ า ตัดชองทอง  ระหว างป  พ .ศ .  2549 – 2551 มีจํ านวน  4,071 คน  4,422 คน                 
และ 4,829 คน ตามลําดับ (หนังสือรายงานประจําป 2551 ภาควิชาศัลยศาสตร คณะแพทยศาสตร     
ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล, 2551) 

การผาตัดชองทองมีวัตถุประสงคเพื่อรักษาและเพิ่มคุณภาพชีวิตของผูปวย แตอยางไรก็
ดี  ผลจากการผาตัดจะสงผลกระทบตอตัวผูปวย กลาวคือ เกิดการฉีกขาดของเนื้อเยื่อบริเวณผาตัด      
ทําให เกิดความเจ็บปวด  การเผาผลาญในร างกายสูง ข้ึน  ภู มิต านทานในร างกายลดลง                      
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เกิดการเปล่ียนแปลงทางชีวเคมี การทํางานของระบบหัวใจและการไหลเวียน กลไกการแข็งตัว   
ของเลือด และการเปล่ียนแปลงการทํางานของระบบทางเดินอาหาร(Marek, & Boehnlein, 2003) 
โดยเม่ือเนื้อเยื่อไดรับบาดเจ็บจากการผาตัดจะมีการหล่ังสาร Inflammatory mediator ไดแก 
Histamine substance P, Bradykinin, Serotonin, และ Prostaglandin E ซ่ึงกระตุนการสรางสาร 
Primary hyperalgesia และ Neurotransmitters จากนั้นจะมีการสงสัญญาณผานทาง C-fiber บริเวณ
ไขสันหลังซ่ึงมีผลใหเกิด Secondary hyperalgesia ซ่ึงจะทําใหรางกายมีความไวตอความรูสึก
เจ็บปวดเพิ่มมากข้ึน ความเจ็บปวดจะเพ่ิมการทํางานของระบบประสาทอัตโนมัติ (Autonomic 
nervous systems : ANS) ซ่ึงทําใหมีการหล่ัง Catecholamine จาก Adrenal medulla ซ่ึงจะสงผลให
อัตราการเตนของหัวใจเพิ่มมากข้ึน กลามเน้ือหัวใจจึงตองการออกซิเจนเพิ่มมากข้ึน นอกจากน้ัน   
ยังเพิ่ม Vasomotor tone ทําใหหลอดเลือดหดรัดตัว และยังพบวาผลของการผาตัดทําใหเกิดการ
กระตุนการทํางานของระบบตอมไรทอ เพิ่มการเผาผลาญของรางกาย   ระดับของ Cortisol           
และ Catecholamine ท่ีเพิ่มข้ึนทําใหระดับของ Insulin และ Testosterone ลดลง ดังนั้นแมระดับ   
ของกลูโคสในเลือดเพ่ิมสูงข้ึน แตเซลลไมสามารถนํากลูโคสไปใชได รางกายจึงปรับตัว              
โดยการสลายโปรตีนท่ีสะสมในกลามเน้ือลาย เพื่อใชเปนพลังงานแทนกลูโคส นอกจากนั้นระดับ
ของ Cortisol ท่ีเพิ่มข้ึนจะกดการทํางานของ Interleukin-1, Interleukin-6, Tumor necrosis factor    
จึงมีผลใหระบบภูมิตานทานของรางกายลดลง ซ่ึงกระบวนการดังกลาวจะขัดขวางกระบวนการ
สมานแผล (Wound healing) และทําใหรางกายเกิดความเส่ียงตอภาวะแทรกซอนโดยเฉพาะอยางยิ่ง 
คือ การติดเช้ือในระบบตางๆของรางกาย (Buttenschoen, & Fathinani, 2010) ซ่ึงจะสงผลตอ        
การฟนตัวของผูปวยหลังผาตัดลาชาลง  ผูปวยตองรักษาตัวในหอผูปวยนานข้ึน  สงผลให
สถานพยาบาลไมสามารถหมุนเวียนเตียงเพื่อรับผูปวยไดเพียงพอกับความตองการ การสงเสริมการ
ฟนตัวจึงเปนบทบาทสําคัญประการหนึ่งของพยาบาล ดังเชนการศึกษาของ Meleis และคณะ     
กลาววา พยาบาลมีหนาท่ีในการใหการบําบัดเพื่อชวยใหผูปวยมีการปรับตัวสูภาวะสุขภาพท่ีดี 
(Meleis, Sawyer, Im, Messias, & Schumacker, 2000) 

การฟนตัวหลังผาตัดเปนการกลับคืนจากภาวะเจ็บปวยเขาสูภาวะปกติ เทียบเทาหรือ
ใกลเคียงกับสภาพเดิมกอนผาตัด หรือดีท่ีสุดตามสภาพรางกายภายหลังผาตัด ครอบคลุมท้ังดาน
รางกาย จิตใจ อารมณ สังคม และการดําเนินชีวิตตามปกติ (Allvin, Berg, Idvall, & Nilsson, 2007) 
การรับรูวารางกายทําหนาท่ีไดดีข้ึน (Zalon, 2004) มีความสุขสบาย ความปวดนอย มีภาวะจิตที่เปน
สุข สงบ ปราศจากความหดหู เศราหมอง (Nilsson, 2006 อางใน Allvin et al., 2007) ซ่ึงระยะเวลาใน
การฟนตัวหลังผาตัดในผูปวยอาจใชเวลาแตกตางกันในแตละบุคคล ท้ังนี้สามารถแบงระยะในการ
ฟนตัวหลังผาตัดไดเปน 3 ระยะ คือ ระยะแรก(Early phase) เปนการฟนตัวหลังผาตัดท่ีนับต้ังแตการ
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ผาตัดเสร็จส้ินและส้ินสุดการรับยาระงับความรูสึก ระยะกลาง(Intermediate phase) เปนชวง
ระยะเวลาสัปดาหแรกหลังการผาตัด และระยะทาย(Late phase) เปนชวงระยะเวลาหลังสัปดาหแรก
ไปจนถึง 1 เดือนหลังผาตัด (Allvin, Berg, Idvall, & Nilsson, 2007) โดยเฉพาะระยะกลาง ซ่ึงเปน
ชวงสัปดาหแรกหลังการผาตัดและเปนชวงกอนท่ีจะจําหนายผูปวยออกจากโรงพยาบาล (Craven & 
Hirnle, 2003) ท่ีรางกายผูปวยเร่ิมทํางานไดตามปกติ มีสติสัมปชัญญะเต็มท่ี สัญญาณชีพคงท่ี ผูปวย
สามารถเคล่ือนไหว  และลุกเดินไดไมจําเปนตองใหออกซิเจนหรือสารน้ําทางหลอดเลือดดํา        
เ ร่ิมรับประทานอาหารเหลวหรืออาหารออนได มีการขับถายปกติ มีความวิตกกังวลลดลง            
และสามารถดูแลตนเองไดเพิ่มข้ึน ซ่ึงเปนระยะท่ีมีความสําคัญท่ีผูปวยมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซอน
ตางๆไดและยังตองเตรียมความพรอมผูปวยเพื่อใหมีความพรอมในการจําหนายออกจากโรงพยาบาล     
แตอยางไรก็ดีการศึกษาเกี่ยวกับการฟนตัวหลังผาตัดชองทองท่ีผานมาเปนการศึกษาในระยะหลัง
จําหนายออกจากโรงพยาบาลเปนสวนใหญ  

การฟนตัวหลังผาตัดนั้นข้ึนอยูกับปจจัยท่ีมีอิทธิพลตอการฟนตัว จากการทบทวน
วรรณกรรมเก่ียวกับการฟนตัวของผูปวยหลังผาตัดชองทอง พบวา ปจจัยสําคัญตอการฟนตัว      
หลังผาตัด สามารถแบงออกไดเปน 2 ปจจัย ไดแก 1) ปจจัยภายในรางกาย ประกอบดวย อายุ      
ความเ ส่ียงทางพฤติกรรมสุขภาพ  การเ สีย เ ลือดขณะผา ตัด  การอัก เสบของเยื่ อ บุ ลําไส                  
ภาวะโภชนาการ ภาวะแทรกซอนหลังผาตัด สภาวะทางจิตใจ และโรคประจําตัวของผูปวย 2) ปจจัย
ดานส่ิงแวดลอม ประกอบดวย แสง เสียง กิจกรรมการพยาบาล การไดรับความรูกอนการผาตัด  
ชนิดการผาตัด ระยะเวลานอนโรงพยาบาลกอนการผาตัด ระยะเวลาการผาตัด และระยะเวลาในการ
ไดรับยาระงับความรูสึกมากกวา 180 นาทีข้ึนไป (พรรณทิพย, 2552) ซ่ึงปจจัยท่ีสําคัญท่ีชวยให
ผูปวยหลังผาตัดมีการฟนตัวท่ีดี และรวดเร็ว คือ ภาวะโภชนาการกอนการผาตัด ความวิตกกังวลกอน
การผาตัด และระยะเวลาในการไดรับยาระงับความรูสึก (Badia-Tahul, et al., 2009; Karanci,          
& Dirik, 2003) 

ภาวะโภชนาการมีความสัมพันธกับการฟนตัวหลังไดรับการผาตัด ผูปวยท่ีมีภาวะ            
ขาดสารอาหารกอนการผาตัดสงผลใหพลังงานสํารองในรางกายไมเพียงพอ เม่ือตองเผชิญกับ
ภาวะการเผาผลาญท่ีเพิ่มสูงข้ึนภายหลังการผาตัด  จะมีผลใหแผลผาตัดสมานตัวไดชาลง               
เกิดภาวะออนลาและการติดเช้ือไดงายข้ึน(de Wit, 2005; Smelzer   & Bare, 2004) อีกท้ังเม่ือรางกาย
ไดรับการผาตัดรางกายจะมีการเผาผลาญสูงข้ึนและใชพลังงานมากข้ึน โดยเฉพาะการผาตัดใหญ      
ท่ีมีการผาตัดอวัยวะบางสวนออก ยิ่งมีการสลายโปรตีนเพิ่มข้ึนในระดับท่ีเทียบเทากับการอดอาหาร 
แมในการทํากิจกรรมเพียงเล็กนอย เชน การนั่งเกาอ้ีภายหลังการผาตัดมีความตองการใชพลังงาน
เพิ่มมากข้ึนถึง 30 เปอรเซ็นต(Merlino, Delaney, & Senagore, 2005) ประกอบกับโปรตีน                
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มีความสําคัญในการสังเคราะหเนื้อเยื่อใหม การหายของบาดแผล และการสังเคราะหสารท่ีใช        
ในกลไกการตอบสนองตอกระบวนการอักเสบจากการที่มีการกระตุนของระบบประสาทซิมพาธิติก
ใหปลอยกระแสประสาทเพิ่มข้ึนและสงผลตอระบบตอมไรทอ ทําใหมีการเพิ่มข้ึนของ catabolic 
hormone เชน คอรติซอล(cortisol) กลูคากอล(glucagon) และโกรธฮอรโมน(growth hormone)      
แตจะมีการหล่ังอินซูลินและการตอบสนองตออินซูลินลดลง สงผลใหผูปวยมีระดับน้ําตาลในเลือด
สูงข้ึน (Stress induced hyperglycemia) ถารางกายอยูในสภาวะน้ีเปนเวลานานจะมีการสลายโปรตีน
และไขมันออกมาใชเปนพลังงานมากข้ึน และจะมีการสลายกลูโคสท่ีตับ(gluconeogenesis)           
ซ่ึงการกระตุนการตอบสนองรางกายนี้หากเกิดเปนระยะเวลานานจะทําให มีการลดลง                  
ของน้ําหนักตัว  เกิดอาการออนลาและมีการทําหนาท่ีของอวัยวะตางๆในรางกายพรองลง        
(Groer, 2001) จากการศึกษาของ Putwatana, Reodecha, Sirapo-ngam, Lertsithichi และ 
Somboonnanonda (2004) พบวา ผูปวยผาตัดชองทองท่ีมีระดับ serum albumin ในระยะกอนผาตัด     
ตํ่ากวา  3.5 mg/L จะเกิดการติดเช้ือและอาการแทรกซอนของแผลผาตัด เชน แผลผาตัดติดเช้ือ    
หรือแผลผาตัดสมานตัวชา (OR 0.52; 95%CI 0.33-0.83; p<0.006) และจากการศึกษาของ 
Sungurtekin, Balci, Zencir และ Erdem (2004) พบวา ระดับ serum albumin กอนผาตัดสามารถ
ทํานายการเกิดภาวะแทรกซอนตางๆในผูปวยผาตัดชองทองได (OR 0.919; 95%CI 0.845-1.000; 
p<0.05) นอกจากน้ัน คา BMI (Body Mass Index)  ท่ีนอยกวา 21 kg/m2 และมากกวาหรือเทากับ    
30 kg/m2 ในผูปวยผาตัดชองทองแบบฉุกเฉินสามารถทํานายการเกิดภาวะแทรกซอนของปอดได 
(OR 2.43; 95%CI 1.27-4.64; p<0.007) (Serejo, et al., 2007) แตการศึกษาถึงภาวะโภชนาการ     
กอนการผาตัดในผูปวยหลังผาตัดชองทองเกี่ยวกับประเด็นการทํานายการฟนตัวยังไมพบมากนัก 

สภาวะทางดานจิตใจนั้นพบวา  การผาตัดเปนสถานการณ ท่ี คุกคามและเปน
ประสบการณคร้ังสําคัญในชีวิตของผูปวย ท่ีกอใหเกิดความวิตกกังวลข้ึนและมักพบไดในทุกระยะ
ของการผาตัด (Khan & Nazir, 2007) ซ่ึงผูปวยท่ีจะเขารอรับการผาตัดมักมีภาวะวิตกกังวลสูง โดยมี
ปจจัยจาก    โรคของผูปวย, วิธีระงับความรูสึก ประสบการณของผูปวยในการผาตัดคร้ังกอน และ
จากพื้นฐาน      ทางอารมณของผูปวย ความวิตกกังวลกอนการผาตัดสงผลเสียหลายอยางท้ังตอ
กระบวนการผาตัด การใหความรวมมือตอบุคลากรทางการแพทย และการตัดสินใจตาง ๆ ของผูปวย 
(Mc Cleane & Cooper, 1990) นอกจากนั้นยังสงผลเสียตอรางกายโดยเม่ือเกิดความวิตกกังวลแลวจะ
ทําใหมีการเปล่ียนแปลงทางสรีรวิทยา โดยมีการกระตุนระบบประสาทอัตโนมัติ ทําใหอัตราการเตน    
ของหัวใจเพิ่มข้ึน ความดันโลหิตเพิ่มข้ึน และยังสามารถพบภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะอีกดวย 
(Granot & Ferber, 2005 ; Uyarel, Okmen, Cobanoglu, Karabulut  & Cam,2006) อีกท้ังยังพบวา
ความวิตกกังวลสามารถสงผลใหเกิดการใชปริมาณยานําสลบ และยาแกปวดหลังผาตัดเพิ่มข้ึน      
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อีกดวย(Ip , Abrishami, Peng  , Wong  & Chung , 2009) การลดลงของความวิตกกังวลนั้นสามารถ   
ท่ีจะเพิ่มผลลัพธท่ีดีในการผาตัด ลดระยะเวลาการนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาลและกลับเขาสู
กิจวัตรปกติไดเร็วมากข้ึน (Lee, Chui & Gin, 2003) แตอยางไรก็ดี การศึกษาสภาวะทางดานจิตใจ
ของผูปวยท่ีผานมายังพบการศึกษาถึงประเด็นของความวิตกกังวลกอนผาตัดที่มีผลตอการฟนตัว
หลังการผาตัดชองทองจํานวนนอยมาก 

ภาวะโรครวม หมายถึง โรคอ่ืนท่ีเปนรวมดวย(ไมใชโรคท่ีทําใหผูปวยตองนอน
โรงพยาบาล) ซ่ึงมีผลตอการทํางานของรางกายและการเจ็บปวย(Utriyaprasit & Moore, 2005) 
นับเปนปจจัยภายในรางกายท่ีพบวามีผลตออวัยวะและระบบตางๆในรางกาย ท่ีเกี่ยวของกับภาวะ
โรครวมนั้น ซ่ึงเปนผลใหอวัยวะและระบบดังกลาวไมสามารถทําหนาท่ีไดตามปกติ สงผลตอ
กระบวนการในการฟนตัวภายหลังทําการผาตัด   ใหลาชาลง จากการทบทวนวรรณกรรมท่ีเกี่ยวของ 
พบวา ภาวะโรครวม มีความสัมพันธกับจํานวนวันนอนโรงพยาบาลท่ีนานมากกวาผูปวยที่ไมมี 
ภาวะโรครวม (Johnston, Goss, Malmgren & Spertus, 2004) โดยภาวะโรครวมท่ีพบ เชน เบาหวาน 
ระดับน้ําตาลในเลือดท่ีสูง ทําใหผนังหลอดเลือดเกิดการแข็งตัว  เลือดขนหนืดไหลเวียนได            
ไมสะดวก หัวใจตองทํางานหนักมากข้ึน แผลหายชาลงมีโอกาสติดเช้ือไดสูง สงผลใหระยะเวลาท่ี
ตองรักษาในโรงพยาบาลนานมากกวาผูปวยท่ีไมมีเบาหวานรวม (พรนภา, 2552) นอกจากนี้        
จากการศึกษาของ Han – Yi Wang และคณะในป 2006 พบวา ผูปวยท่ีมีภาวะโรครวมมีโอกาสกลับ
เขารับการรักษาในโรงพยาบาลซํ้าเปน 2 เทาของผูปวยท่ีไมมีภาวะโรครวม(OR 2.06; 95%CI     
1.14-3.75; p<0.001)  อีกท้ังมีการพยากรณของโรคท่ีไมดี สงผลใหเพิ่มระยะเวลาในการนอน
โรงพยาบาลโดยเฉล่ีย 8 วัน และเพ่ิมอัตราการเสียชีวิตไดถึง 15 เปอรเซ็นต (Wang, Chew, Kung, 
Chung & Lee, 2006) แตอยางไรก็ดีงานวิจัยท่ีกลาวมาขางตนเปนการศึกษาถึงภาวะโรครวมภายหลัง
การผาตัดหัวใจ และหลังผาตัดมะเร็งศีรษะและลําคอ ตามลําดับ ยังไมพบผูท่ีศึกษาถึงภาวะโรครวมท่ี
เปนปจจัยในการทํานายการฟนตัวในผูปวยหลังผาตัดชองทอง 

จะเห็นไดวาเปาหมายสําคัญในการดูแลผูปวยภายหลังไดรับการผาตัดชองทอง คือ          
การสงเสริมการฟนตัวของผูปวยในทุกมิติท้ังมิติทางดานรางกาย ดานจิตใจ และมิติทางสังคม      
โดยถือเปนการปรับตัวภายหลังการผาตัดชองทอง  

จากการทบทวนวรรณกรรมดังกลาวมาขางตน สามารถสรุปไดวา มีปจจัยหลาย
ประการ     ท่ีมีผลตอการฟนตัวของผูปวยหลังผาตัดไดแก ปจจัยภายในรางกาย และปจจัยดาน
ส่ิงแวดลอม  ซ่ึงมีความสอดคลองกับกรอบแนวคิดทฤษฎีการปรับตัวของรอย (Roy, 2008) ท่ีกลาว
วา บุคคลเปนระบบเปดท่ีมีการปรับตัวเปนกระบวนการ เม่ือมีส่ิงเราเขามากระทบระบบของบุคคล
จะมีผลตอการปรับตัวโดยผานระบบยอย 2 ระบบ คือ ระบบควบคุมทางสรีระ (Regulator 



สราวุฒิ สีถาน  บทนํา / 6 

subsystem) และระบบ   รูคิด (Cognator subsystem) โดยการผาตัดชองทองเปรียบเสมือนส่ิงเราตรง 
และมีภาวะโภชนาการกอนการผาตัด ความวิตกกังวลกอนการผาตัด ภาวะโรครวม เปนส่ิงเรารวมท่ี
สงผลตอการปรับตัวดานสรีรวิทยา ดานอัตมโนทัศน และดานการพึ่งพาซ่ึงกันและกัน ซ่ึงหมายถึง
การฟนตัวของผูปวยหลังผาตัดชองทอง แตอยางไรก็ดีงานวิจัยท่ีผานมายังพบวามีการศึกษาเกี่ยวกับ
ปจจัยทํานาย การฟนตัวยังนอย และการศึกษาสวนใหญเปนการศึกษาในระยะหลังจําหนายผูปวย
ออกจากโรงพยาบาล ดังนั้นผูวิจัยจึงตองการศึกษาเพื่อทําความเขาใจปรากฏการณเกี่ยวกับการฟนตัว 
และปจจัยท่ีมีผลตอการฟนตัว  ของผูปวยหลังผาตัดชองทอง เพื่อใหไดเปนขอมูลพื้นฐานสําหรับ
พยาบาลและทีมสุขภาพ ในการพัฒนาแนวทางการรักษาพยาบาล และการเตรียมความพรอมผูปวย
กอนจําหนายออกจากโรงพยาบาลในผูปวยหลังผาตัดชองทองไดอยางมีประสิทธิภาพตอไป 
 
 

คําถามการวิจัย 
 1. ภาวะโภชนาการกอนการผาตัด ความวิตกกังวลกอนการผาตัด ภาวะโรครวม      
และการฟนตัวของผูปวยหลังผาตัดชองทองในระยะกอนจําหนายออกจากโรงพยาบาลเปนอยางไร 
 2. ภาวะโภชนาการกอนการผาตัด ความวิตกกังวลกอนการผาตัด และภาวะโรครวม 
สามารถทํานายการฟนตัวของผูปวยหลังผาตัดชองทองหรือไม อยางไร 
 
 

วัตถุประสงคการวิจัย 
 1.  เพื่อศึกษาภาวะโภชนาการกอนการผาตัด  ความวิตกกังวลกอนการผาตัด            
ภาวะโรครวม และการฟนตัวของผูปวยหลังผาตัดชองทองในระยะกอนจําหนายออกจาก
โรงพยาบาล 
 2. เพื่อศึกษาอํานาจในการทํานายของภาวะโภชนาการกอนการผาตัด ความวิตกกังวล
กอนการผาตัด และภาวะโรครวม ตอการฟนตัวของผูปวยหลังผาตัดชองทองในระยะกอนจําหนาย
ออกจากโรงพยาบาล 
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สมมติฐานการวิจัย 
 ภาวะโภชนาการกอนการผาตัด ความวิตกกังวลกอนการผาตัด และภาวะโรครวม 
สามารถทํานายการฟนตัวของผูปวยหลังผาตัดชองทองได 
 
 

กรอบแนวคิดการวิจัย 
 ในการศึกษาคร้ังนี้ผูวิจัยใชกรอบแนวคิดทฤษฎีการปรับตัวของรอย (Roy’s adaptation 
model) (Roy, 2008) เปนกรอบแนวคิดในการศึกษา โดยมีแนวคิดวา บุคคลเปนระบบเปดท่ีมี       
การปรับตัวเปนกระบวนการ ประกอบดวย ส่ิงนําเขา (Input) กระบวนการ (Process) และส่ิงนําออก 
(Output) ส่ิงนําเขาคือ ส่ิงเรา (Stimuli) ท่ีเขามากระทบระบบของบุคคล สามารถแบงออกเปน           
3 ประเภท คือ ส่ิงเราตรง (Focal stimuli) คือส่ิงเราท่ีบุคคลกําลังเผชิญอยูในขณะนั้นหรือมีอิทธิพล
มากท่ีสุด ส่ิงเรารวม (Contextual stimuli) คือส่ิงเราอ่ืนๆ ท่ีมีอยูในส่ิงแวดลอมของบุคคล มีอิทธิพล
รวมกับส่ิงเราตรง และส่ิงเราแฝง (Residual stimuli) คือส่ิงเราท่ียังไมสามารถระบุไดชัดเจน   
ในขณะ น้ันว า มีผลตอการป รับ ตัวของ บุคคล  ส่ิ ง เ ร า ท้ั งหมดนี้ จะ มีผลตอการป รับ ตัว                       
โดยผานกระบวนการปรับตัวเพื่อเผชิญปญหา (Coping process) ประกอบดวย 2 ระบบยอย คือ 
ระบบควบคุมทางสรีระ (Regulator subsystem) และระบบรูคิด (Cognator subsystem) 
 ระบบควบคุมทางสรีระ เปนกลไกควบคุมการทํางานของระบบทางสรีระภายใน
รางกาย และระบบรูคิด โดยระบบท้ัง 2 สวนนี้จะเกิดควบคูกันเพื่อใหบุคคลสามารถปรับตัวตอส่ิงเรา           
ท่ีเปล่ียนแปลงไป เพื่อคงไวซ่ึงความสมดุลและความม่ันคงของชีวิต แสดงออกมาใหเห็นได         
จากพฤติกรรมการปรับตัว 4 ดาน คือ 1) การปรับตัวดานสรีระ (Physiologic mode) เปนการปรับตัว
เพื่อรักษาความม่ันคงดานสรีระ หมายถึงประสิทธิภาพในการปรับตัวตอการเปล่ียนแปลงในดาน
ความตองการดานสรีระ 9 ดาน แบงเปนความตองการพ้ืนฐาน (Basic needs) 5 ดาน                     
และกระบวนการซับซอน 4 ดาน ดังนี้ ความตองการพ้ืนฐาน ไดแก การไดรับออกซิเจน 
(Oxygenation) อาหาร(Nutrition) การขับถาย(Elimination) การทํากิจกรรมและการพักผอน 
(Activity and rest) การปองกัน(Protection) และกระบวนการซับซอน ไดแก การรับความรูสึกพิเศษ 
(Sense) การควบคุมสมดุลน้ํา เกลือแร และสมดุลกรดดาง(Fluid, Electrolyte and Acid-Base 
balance) การทํางานของระบบประสาท(Neurologic function) และการทํางานของระบบตอมไรทอ 
(Endocrine function) 2) การปรับตัวดานอัตมโนทัศน (Self-concept mode) 3)การปรับตัวดาน
บทบาทหนาท่ี (Role function mode) และ 4) การปรับตัวดานพึ่งพา (Interdependence mode) 
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 พฤติกรรมการปรับตัวจะแสดงออกเปนพฤติกรรมท่ีเหมาะสม (Effective behaviors)      
หรือพฤติกรรมการปรับตัวท่ีไมมีประสิทธิภาพ (Ineffective behaviors) ผลลัพธจากการปรับตัว     
จะยอนกลับไปกระตุนหรือเปนส่ิงนําเขาของระบบตอไป เรียกวา กระบวนการยอนกลับ (Feedback) 
(Roy, 2008) 
 ในการศึกษาปจจัยทํานายการฟนตัวในผูปวยหลังผาตัดชองทอง ส่ิงเราตรงท่ีมีผลตอ       
การฟนตัวภายหลังผาตัดชองทอง คือ ชนิดของการผาตัด ระยะเวลาในการผาตัด ส่ิงเรารวม คือ  
ภาวะโภชนาการกอนการผาตัด และความวิตกกังวลกอนการผาตัด และภาวะโรครวม ส่ิงเราแฝง คือ 
การปฏิบัติตัวกอนการผาตัดและการเตรียมผูปวยดานรางกายและจิตใจ โดยผลลัพธพฤติกรรมการ
ปรับตัวในการศึกษาครั้งนี้ คือ การฟนตัวของผูปวยหลังผาตัด โดยศึกษาถึง 1) การปรับตัวดาน
สรีรวิทยา ไดแก ความสุขสบายดานรางกาย ความปวด 2) การปรับตัวดานอัตมโนทัศน ไดแก 
สภาวะอารมณ และ 3) การปรับตัวดานการพึ่งพาซ่ึงกันและกัน ไดแก การสนับสนุน                   
ดานจิตใจ และความอิสระทางกาย ซ่ึงจะอธิบายโดยใช Conceptual-Theoretical-Empirical structure 
ตามแนวคิดของรอย (Roy, 2008) ดังตอไปนี้ 
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แผนภูมิ 1.1  กรอบแนวคิดการฟนตัวของผูปวยท่ีไดรับการผาตัดชองทอง โดยประยุกตทฤษฎี         
การปรับตัวของรอย (Roy, 2008) 
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ขอบเขตของการวิจัย 
 เปนการศึกษาเชิงบรรยาย  เพื่อศึกษาอํานาจการทํานายของภาวะโภชนาการ            
กอนการผาตัด ความวิตกกังวลกอนการผาตัด และภาวะโรครวม ตอการฟนตัวหลังผาตัดชองทอง 
ประชากรในการศึกษาคร้ังนี้  คือ  ผูปวยผาตัดชองทอง  อายุ ต้ังแต  18 ป  ข้ึนไป  ท้ังเพศชาย              
และเพศหญิงท่ีมารับการรักษาท่ีหอผูปวยศัลยกรรม โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ จํานวน 1 แหง     
และโรงพยาบาลระดับท่ัวไป จํานวน 2 แหง ในจังหวัดสระบุรี และจังหวัดลพบุรี ตามลําดับ ต้ังแต
เดือนสิงหาคม ถึง เดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2556 
 
 

นิยามตัวแปร 
 

ภาวะโภชนาการกอนการผาตัด  หมายถึง สภาพรางกายท่ีเกิดจากกระบวนการ
เปล่ียนแปลง ซ่ึงเปนผลมาจากการรับประทานอาหารเขาสูรางกาย ผานกระบวนการยอย การดูดซึม 
การนําไปใช การเก็บสะสม และการขับถายออกจากรางกาย (ธนิดา กีรติสุธนและคณะ, 2553) ซ่ึงใน
การศึกษาคร้ังนี้หมายถึง สภาพรางกายกอนผาตัดของผูปวยผาตัดชองทองของระบบทางเดินอาหาร 
ตับ และทางเดินน้ําดี โดยใชแบบประเมินภาวะโภชนาการ ของงานโภชนศาสตรคลินิก โรงพยาบาล     
ศิริราช คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล(7-point SGA) ซ่ึงดัดแปลงจากแบบประเมิน Subjective 
Global Assessment (SGA) (Detsky et al., 1987) เปนเคร่ืองมือในการประเมิน โดยท่ีคะแนนตํ่า
หมายถึงผูตอบมีภาวะขาดสารอาหารนอย สวนคะแนนสูงหมายถึงผูตอบมีภาวะขาดสารอาหารมาก 

 
 ความวิตกกังวลกอนการผาตัด หมายถึง สภาวะของความประหวั่นใจ ความตึงเครียด 
ความเปนหวงหรือความกระวนกระวายใจ ในการตอบสนองตออันตรายท่ีเปนจริงหรือคิดนึก        
ซ่ึงไมเฉพาะเจาะจง เปนความรูสึกของคานิยมของความหวั่นกลัว ความหมดความชวยเหลือ        
การถูกแยกใหอยูตามลําพัง และความไมแนนอนท่ีเกิดข้ึนเม่ือบุคคลเผชิญกับสถานการณท่ีภาพพจน
ของตนเองถูกคุกคาม (Alexander and Parsons, 1987) ในการศึกษาคร้ังนี้หมายถึง ความไมสุขสบาย 
หวั่นวิตก กระวนกระวาย มีการแสดงออกอยางชัดเจนของระบบประสาทอัตโนมัติถูกกระตุน       
ให ทํางานผิดไปจากปกติท่ี เกิดกอนผาตัดเกี่ ยวกับการผาตัดชองทอง  ซ่ึงประเมินโดยใช  
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แบบสอบถามระดับความวิตกกังวลขณะเผชิญของสปลเบอรเกอรและคณะ(Spielberger, Gorush,   
& Lusshene, 1983) แปลเปนภาษาไทยโดยนิตยา คชภักดีและคณะในป พ.ศ. 2526 เปนการวัดระดับ
ความวิตกกังวลที่เกิดข้ึนตอสถานการณเฉพาะ(A-State scale) ซ่ึงผูวิจัยเลือกนํามาใชในการประเมิน
ความรูสึกของผูปวยในชวงกอนผาตัดผาตัดชองทอง โดยคะแนนต่ําหมายถึงมีความวิตกกังวลนอย  
สวนคะแนนสูงหมายถึงมีความวิตกกังวลมาก  
 
 ภาวะโรครวม หมายถึง โรคอ่ืนท่ีเปนรวมดวย(ไมใชโรคท่ีทําใหผูปวยตองนอน
โรงพยาบาล) ซ่ึงมีผลตอการทํางานของรางกายและการเจ็บปวย(Utriyaprasit & Moore, 2005)       
ในการศึกษาคร้ังนี้หมายถึง โรคท่ีผูปวยเปนรวมกับการเจ็บปวยในชองทอง และมีผลตอการทํางาน
ของรางกายและการเขารับการผาตัดชองทอง ซ่ึงสามารถประเมินภาวะโรครวมไดโดยใช           
แบบประเมิน Charlson Comorbidity Index (Charlson, Pompei, Ales, & Mackenzie, 1987) ท่ีแปล
เปนภาษาไทยโดยเกศรินทร  อุทริยะประสิทธ์ิในป ค.ศ. 2001 ประกอบดวย 20 โรครวม ซ่ึงผูปวยท่ีมี
โรคประจําตัวนอยมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซอนตอการผาตัดและมีการฟนตัวหลังการผาตัดนอย 
สวนผูปวยท่ีมีโรคประจําตัวมากมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซอนตอการผาตัดและมีการฟนตัวหลัง   
การผาตัดมาก 
 
 การฟนตัวของผูปวยหลังผาตัดชองทอง หมายถึง กระบวนการกลับเขาสูสภาวะปกติ
ข อ ง ร า ง ก า ยภ า ยห ลั งก า รผ า ตั ด  ท่ี มี ค ว ามครอบคลุ ม ท้ั ง ด า น ร า ง ก า ย ( Physiological)                       
จิตใจ(Psychological) สังคม(Social) และการทําหนาท่ีตามปกติ(Habitual function) โดยการฟนตัว   
ท่ีดีนั้นรางกายและจิตใจตองมีสภาวะรางกาย  จิตใจ  เทา เดิมหรือใกล เ คียงกับสภาวะเดิม               
กอนการผาตัดมากท่ีสุด(Allvin, Berg, Idvall, & Nilsson, 2007) ในการศึกษาครั้งนี้ หมายถึง        
การปรับตัวจากภาวะเจ็บปวยเขาสูภาวะปกติเทียบเทาหรือใกลเคียงกับสภาวะเดิมกอนผาตัด        
หรือดีท่ีสุดตามสภาพรางกายหลังผาตัด ครอบคลุมท้ังทางดานรางกาย จิตใจ อารมณ สังคม         
และการดําเนินชีวิตตามปกติ โดยใชแบบประเมินการฟนตัวหลังผาตัดชองทอง (Quality of recovery 
: QOR-40) (Myles, Weitkamp, Jones, Melick, & Hensen, 2000) แปลเปนภาษาไทยโดย               
สิริมนต ดําริห ในป พ.ศ. 2553  ซ่ึงเปนแบบประเมินท่ีใชประเมินการฟนตัวในผูปวยหลังไดรับการ
ผาตัด คะแนนตํ่าหมายถึง การฟนตัวท่ีตํ่า และคะแนนสูงหมายถึง การฟนตัวสูง 
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ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 
 1. เปนขอมูลพื้นฐานในการพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล หรือการเตรียมความพรอม
ผูปวยกอนจําหนายออกจากโรงพยาบาลในผูปวยหลังผาตัดชองทอง  
 2. เพื่อเปนแนวทางในการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับการฟนตัวในผูปวยหลังผาตัดชองทอง
ตอไป 
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บทท่ี 2 

การทบทวนวรรณกรรม 
 
 

 ในการศึกษาคร้ังนี้เปนการศึกษาปจจัยทํานายการฟนตัวในผูปวยหลังผาตัดชองทอง 
ผูวิจัยไดศึกษาแนวคิด ทฤษฎี และงานวิจัยท่ีเกี่ยวของกับตัวแปลท่ีศึกษา ดังนี้ 
 2.1 ผูปวยผาตัดชองทอง 
 2.1.1 อุบัติการณการผาตัดชองทอง 
 2.1.2 ขอบงช้ีของการผาตัดชองทอง 
 2.1.3 ชนิดของการผาตัดชองทอง 
 2.1.4 กระบวนการตอบสนองของรางกายตอการผาตัดชองทอง 
 2.1.5 ผลกระทบท่ีเกิดข้ึนในผูปวยหลังไดรับการผาตัดชองทอง 
 2.2 การฟนตัวของผูปวยหลังไดรับการผาตัดชองทอง 
 2.2.1 ความหมายของการฟนตัวหลังผาตัด 
 2.2.2 ระยะของการฟนตัวหลังผาตัด  
 2.2.3 การประเมินการฟนตัวของผูปวยหลังผาตัดชองทอง 
 2.3 ปจจัยท่ีมีผลตอการฟนตัวของผูปวยภายหลังการผาตัดชองทอง 
 2.3.1 ภาวะโภชนาการกอนการผาตัด 
 2.3.2 ความวิตกกังวลกอนการผาตัด 
 2.3.3 ภาวะโรครวม 
 2.4 ทฤษฎีการปรับตัวของรอย (Roy’s adaptation model) ของผูปวยหลังผาตัดชองทอง 
 2.4.1 แนวคิดพื้นฐานของทฤษฎีการปรับตัวของรอย 
 2.4.2 การประยุกตใชทฤษฎีการปรับตัวของรอยในผูปวยหลังผาตัด    
ชองทอง 
 2.5 สรุปการทบทวนวรรณกรรม 
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2.1 การผาตัดชองทอง 
 การผาตัดชองทอง(Abdominal surgery) หมายถึง การผาตัดท่ีมีการตัดผานผนัง       
หนาทอง กลามเนื้อหนาทอง และเยื่อบุชองทอง เขาไปเพื่อการตรวจวินิจฉัยและรักษาพยาธิสภาพ
ตางๆท่ีเกิดกับอวัยวะภายในชองทอง ไดแก กระเพาะอาหาร ลําไส ตับ ถุงน้ําดี ตับออน มาม        
และอวัยวะในอุงเชิงกราน(Werder, 2000) โดยมีวัตถุประสงคเพื่อรักษาและเพิ่มคุณภาพชีวิตของ
ผูปวยท่ีไดรับการผาตัดชองทอง 
 ผูปวยท่ีรับการรักษาดวยการผาตัดชองทอง โดยทั่วไปมักเกิดจากการมีความผิดปกติ
หรือพยาธิสภาพที่สามารถแบงออกไดเปน 4 กลุม ไดแก 1) อวัยวะภายในรางกายมีการอุดตัน        
มักเกิดกับอวัยวะท่ีมีลักษณะเปนทอกลวง เชน การเกิดนิ่วในทอทางเดินน้ําดี 2) มีการทะลุท่ีเกิดจาก            
การที่อวัยวะภายในหรือหลอดเลือดเกิดการฉีกขาด เชน การทะลุของกระเพาะอาหาร การทะลุ    
ของลําไส การฉีกขาดของหลอดเลือดแดงเอออรตา(Aorta) เปนผลใหเกิดการตกเลือด การอักเสบ
และการติดเช้ือ ซ่ึงเปนอันตรายถึงชีวิตได 3) การอักเสบติดเช้ือหรือแผลท่ีเกิดเนื่องจากผนังเนื้อเยื่อ
ด านในเกิดการอักเสบ  เปนแผลจากการถูกรบกวนเปนเวลานาน  ทําให เกิดการติดเ ช้ือ                   
และมีการอักเสบ เชน แผลในกระเพาะอาหาร แผลในลําไส และ 4) เนื้องอก ซ่ึงเกิดจากเน้ือเยื่อ       
ท่ีเจริญเติบโตข้ึนอยางผิดปกติ และเนื้องอกดังกลาวอาจกลายเปนมะเร็ง ซ่ึงการรักษาเนื้องอก
จําเปนตองทําการผาตัดเพื่อเอากอนเนื้องอกออก(Smeltzer & Bare, 2004) 
 
 2.1.1 อุบัติการณการผาตัดชองทอง 
 โรคในระบบทางเดินอาหารเปนปญหาทางสาธารณสุขท่ีพบไดบอยและมีแนวโนม
สูงข้ึนเร่ือยๆ  จากขอมูลของกระทรวงสาธารณสุข  ป 2552 พบมากเปนอันดับท่ี 2 ของผูปวยนอก
และเปนอันดับ 4 ของผูปวยใน ท่ีเขารับการรักษาในโรงพยาบาล โดยในป พ.ศ. 2551 พบวา มีผูปวย
โรคในระบบทางเดินอาหารท่ีมารับการรักษารวมท้ังผูปวยนอกและผูปวยใน  มีจํานวนถึง   
1,121,847 คน (กระทรวงสาธารณสุข, 2552) นอกจากนั้นจากการรายงานสถิติผลงานการบริการ     
ผูเขารับบริการทางคลินิกของสาขาวิชาศัลยศาสตรท่ัวไป คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล 
มหาวิทยาลัยมหิดล ซ่ึงเปนโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยขนาดใหญท่ีสุดของประเทศไทย พบวา ผูปวย 
ท่ี เข า รับการผ า ตัดชองทอง  ระหว างป  พ .ศ .  2549 – 2551 มีจํ านวน  4,071 คน  4,422 คน                 
และ 4,829 คน ตามลําดับ (หนังสือรายงานประจําป 2551 ภาควิชาศัลยศาสตร คณะแพทยศาสตร      
ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล, 2551) ซ่ึงสอดคลองกับรายงานสถิติของโรงพยาบาล            
พระนารายณมหาราช จังหวัดลพบุรี ซ่ึงเปนโรงพยาบาลระดับท่ัวไป ที่พบวาผูปวยท่ีไดรับการผาตัด
ชองทองระหวางป พ.ศ. 2551 – 2553 มีจํานวนในแตละปดังนี้ 1,284 คน 1,567 คน และ 1,874 คน 
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ตามลําดับ (สถิติแผนกศัลยกรรมโรงพยาบาลพระนารายณมหาราช, 2554) โดยผูปวยกลุมดังกลาว
เปนกลุมท่ีมีพยาธิสภาพภายในชองทอง ไดแก  มีการร่ัวหรือทะลุของกระเพาะอาหารหรือลําไส      
มีการอุดตันของระบบทางเดินอาหาร การมีแผลเร้ือรัง มีกอนเนื้องอกที่มีการเจริญและ การแบงตัว  
ที่ผิดปกติ หรือการไดรับบาดเจ็บของระบบทางเดินอาหารจากการประสบอุบัติเหตุ ซ่ึงวิธีการรักษา
สวนใหญในผูปวยกลุมเหลานี้คือการผาตัด(Bujko, 2006) ซ่ึงการผาตัดมีท้ังแบบท่ีนัดไวลวงหนา    
และการผาตัดแบบฉุกเฉิน  
 
 2.1.2 ขอบงชี้ของการผาตัดชองทอง 
 ผู ป ว ย ท่ี ได รั บการผ า ตั ดช อ งท อ ง มัก มีพยา ธิสภาพและการ เป ล่ี ยนแปลง                     
ทางพยาธิสรีรวิทยา ของอวัยวะตางๆภายในชองทอง ท่ีสงผลใหเกิดอาการแสดงตางๆ ไดแก    
อาการปวดทอง คล่ืนไส อาเจียนหนาทองแข็งเกร็ง รวมไปถึงมีอาการกดเจ็บบริเวณหนาทอง       
โดยสามารถสรุปขอบงช้ีของการผาตัดชองทองไดเปน 4 กลุม คือ1) การอักเสบ (Inflammation)     
2) การอุดตัน(Obstruction) 3) การตกเลือด(Hemorrhage) และ 4) การขาดเลือด (Vascular occlusion) 
(สุรีรัตน ศรีสวัสดิ์, 2549; Smith & Lobo, 2008) โดยสาเหตุท่ีพบไดบอยท่ีเปนขอบงช้ีของการผาตัด
ชองทอง  เม่ือจําแนกตามการวินิจฉัยโรค มีดังนี้ 
 2.1.2.1 ถุงน้ําดีอักเสบเฉียบพลัน (Acute cholecystitis) ซ่ึงสาเหตุสําคัญ  
ท่ีทําใหเกิดการอักเสบ คือ นิ่วไปอุดกั้นทางเดินน้ําดี โดยการอุดกั้นสวนใหญเกิดข้ึนบริเวณตําแหนง
ทอถุงน้ําดี (Cystic duct) หรือบริเวณรอยตอระหวางถุงน้ําดีกับทอน้ําดี (Hartmann’s pouch)           
ซ่ึงจะสงผลใหเกิดการค่ังคางของนํ้าดี เกลือน้ําดี (Bile salt) และการระคายเคืองของผนังถุงน้ําดี    
เยื่อบุทางเดินน้ําดี จนเกิดการอักเสบ บวม โปงตึง นอกจากนั้นการอุดกั้นทางเดินน้ําดีจะทําใหถุงน้ําดี
มีการบีบตัวและคลายตัวอยางแรงเพื่อขับน้ําดีออก อาการปวดทองจึงเปนแบบตัวงอ(Colicky pain) 
ซ่ึงอาการปวดดังกลาวมักปรากฏในชวงระยะ 24 – 48 ช่ัวโมงแรกของการอักเสบ โดยผูปวยจะเร่ิม
ปวดทองบริเวณชายโครงดานขวา หรือบริเวณล้ินป เม่ือมีการอักเสบท่ีเพิ่มมากข้ึนจะเร่ิมมีอาการ
ทองแนนตึง กดปลอยแลวเจ็บ หนาทองแข็งเกร็ง และกดเจ็บบริเวณใตชายโครงขวาไดผลบวก 
(Murphy’s sign) การเปล่ียนแปลงท่ีเกิดข้ึนจะทําใหเนื้อเยื่อขาดออกซิเจน (Anoxia necrosis)        
และเนาตาย (Gangrene) หากไมไดรับการรักษาอยางทันทวงที (Schein, 2005 ; Smeltzer et al., 
2008) 
 2.1.2.2 การแตกทะลุของกระเพาะอาหารหรือลําไส (Peptic ulcer 
perforation) ซ่ึงเปนภาวะแทรกซอนท่ีสําคัญ และพบไดบอยในผูปวยท่ีมีโรคแผลในกระเพาะอาหาร
หรือลําไสเล็กสวนตน (Gastric or duodenal ulcers) สาเหตุเช่ือวาเกิดจากปฏิกิริยาของกรด       
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และเปบซิน(Pepsin) ตอตัวปกปองเยื่อบุผนังกระเพาะอาหารและลําไส (Mucosal defense) โดยกรด
มีอิทธิพลตอเสนประสาทเวกัส(Vagus nerve) ซ่ึงมีผลตอการหล่ังน้ํายอยในกระเพาะอาหาร 
นอกจากนั้นยังมีสาเหตุท่ีสงเสริมอ่ืนๆ คือ การใชยา  การรับประทานอาหารหวานและรสจัดบอยคร้ัง 
การสูบบุหร่ี การดื่มสุรา ซ่ึงการแตกทะลุของกระเพาะอาหารหรือลําไสเปนภาวะฉุกเฉินท่ีอาจทําให
เสียชีวิตได เพราะจะทําใหกรดในกระเพาะอาหาร(Gastric acid) น้ํายอยจากตับออน (Pancreatic 
enzymes) และน้ําดี (Bile) ร่ัวเขาสูชองทอง (Peritoneal cavity) สงผลใหเกิดการะคายเคือง           
และการอักเสบของเยื่อบุชองทอง ผูปวยจึงมีอาการปวดทองแบบทันทีทันใด และปวดรุนแรง       
จนตัวงอ ระยะเร่ิมตนมักปวดบริเวณล้ินปกอนแลวจึงลุกลามไปปวดท่ัวทอง หนาทองแข็งเกร็ง    
และกดเจ็บ (Schein, 2005 ; Smeltzer et al., 2008) 
 2.1.2.3 ลําไสอุดตัน (Intestinal obstruction) เปนภาวะท่ีส่ิงตางๆในลําไส
ไมสามารถเคล่ือนผานไปสูลําไสสวนปลายได การอุดตันของลําไสมีสาเหตุ 2 ประเภท คือ             
1) มีการขัดขวางการทํางานของลําไส (Mechanical obstruction) เชน ลําไสกลืนกัน ลําไสตีบจาก
กระบวนการอักเสบ หรือมีการรัดของพังผืด (Adhesion bands) ลําไสบีบตัวมากผิดปกติ                  
2) ลําไสเปนอัมพาต (Paralytic ileus) ทําใหไมมีการบีบตัวของกลามเน้ือในผนังลําไส พบไดท้ังใน
ผูปวยท่ีเคยไดรับการผาตัดและไมเคยไดรับการผาตัดชองทองมากอน การอุดตันของลําไสอาจเปน
เพียงบางสวน (Partial obstruction) หรือการอุดตันอยางสมบูรณ (Complete obstruction) ซ่ึงผูปวย
สวนใหญมักมาพบแพทยดวยอาการปวดทองแบบตัวงอ(Colicky pain) ทองอืดแนน คล่ืนไส 
อาเจียน ไมถาย ไมผายลม (Macutkiewicz & Carlson, 2008 ; Schein, 2005 ; Smeltzer et al., 2008) 
 2.1.2.4 เยื่อบุชองทองอักเสบ (Peritonitis) ซ่ึงมีสาเหตุของการเกิดแยก
เปน 2 ชนิด ไดแก 
 1) การอักเสบท่ีไมพบแหลงของตนเหตุอยางชัดเจน (Primary peritonitis) 
มักพบไดในผู ท่ี มีโรคประจําตัวเ ร้ือรังมากอน  ซ่ึง เ ช้ือโรคจะกระจายไปยังเยื่อบุชองทอง                
ทางกระแสโลหิต มักพบในรายท่ีมีน้ําค่ังในชองทอง เชน ตับแข็งจากพิษสุราเรื้อรัง โดยอาการ     
อาจเร่ิมแบบคอยเปนคอยไป หรือเปนแบบเฉียบพลัน ซ่ึงจะมีอาการปวดท่ัวๆทอง รวมกับมีไขสูง 
หนาวส่ัน 
 2) การอักเสบของเยื่อบุชองทองจากแหลงการอักเสบจากอวัยวะใน    
ชองทอง และเกิดการปนเปอนเขาสูเยื่อบุชองทอง (Secondary peritonitis) เชน ไสต่ิงอักเสบแตก  
แผลกระเพาะอาหารทะลุ ถุงน้ําดีอักเสบเปนหนอง ลําไสเนาตายจากการขาดเลือด เปนตน        
(ปรีดา สัมฤทธ์ิประดิษฐ, 2549) ซ่ึงเยื่อบุชองทองท่ีอักเสบรุนแรงจะทําใหลําไสบีบตัวนอยลง        
จนหยุดการเคล่ือนไหว (Paralytic ileus) เปนผลใหเกิดการค่ังของสารเหลวและลม สงผลให    
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หลอดเลือดเกิดการขยายตัวเพื่อเพิ่มการไหลเวียน ผนังหลอดเลือดยอมใหสารเหลวซึมผานมาก 
(Permeability) สารนํ้าจึงออกจากหลอดเลือดมาสูเนื้อเยื่อระหวางเซลล (Third space) สงผลให
กระเพาะอาหารและลําไสโปงพอง ทําใหเกิดภาวะทองอืด ปวด และแนนอึดอัด หายใจไมสะดวก 
และเม่ือเกิดการสูญเสียน้ําเขาสูเนื้อเยื่อระหวางเซลลเปนจํานวนมาก จะสงผลใหปริมาณนํ้าในระบบ
ไหลเวียนลดลง (Hypovolemia) และเกิดภาวะช็อก (Shock) (Skipworth, & Fearon, 2007 ; Smelzer 
et al., 2008) 
 2.1.2.5 กระเปาะลําไสใหญอักเสบเฉียบพลัน (Acute colonic 
diverticulitis) สาเหตุสําคัญของการอักเสบ คือ การตกคางของเศษอาหารในบริเวณท่ียื่นออก         
ทําใหแบคทีเรียเจริญเติบโต สงผลใหเกิดการอักเสบ ซ่ึงสวนใหญจะพบท่ีตําแหนงของลําไสใหญ
ทางดานซายโดยเฉพาะบริเวณซิกมอยด (Sigmoid colon) ผูปวยมักมีอาการปวดทอง ทองเสีย 
คล่ืนไส อาเจียน หรือมีไขรวมดวย (Branagan & Senapati, 2008) ซ่ึงหากไมไดรับการผาตัดอยาง
ทันทวงทีอาจทําใหเกิดภาวะลําไสสวนท่ียื่นแตกได (Issa et al., 2008) 
 2.1.2.6 การแตกทะลุของกอนเนื้องอกท่ีมีการเจริญและการแบงตัว         
ท่ีผิดปกติภายในชองทอง (Perforate of carcinoma) ท่ีพบไดบอย คือ มะเร็งลําไสใหญสวนท่ีมีการ 
อุดตันเกิดการแตกทะลุ สงผลใหอุจจาระเกิดการร่ัวไหลเขาสูชองทอง สงผลใหเกิดเยื่อบุชองทอง
อักเสบ (Peritonitis) หรือหากรอยร่ัวมีขนาดเล็กมักกลายเปนการอักเสบเฉพาะท่ี (Localized abscess) 
(Smeltzer et al., 2008) 
 จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับขอบงช้ีในการผาตัดชองทอง จะเห็นไดวา ผูปวยท่ี
เกิดการเจ็บปวยเกี่ยวกับอวัยวะในชองทองสวนใหญเปนการเจ็บปวยท่ีเกิดข้ึนแบบทันทีทันใด    
และมีความรุนแรง ซ่ึงมีความจําเปนท่ีตองไดรับการรักษาโดยการผาตัดเพื่อรักษาเกี่ยวกับสาเหตุ 
และเพิ่มคุณภาพชีวิตของผูปวย 
 
 2.1.3 ชนิดของการผาตัดชองทอง 
 การผาตัดชองทองสามารถจําแนกไดหลายประเภท โดยแบงออกเปน 3 ประเภท 
ดังตอไปนี้ 
 2.1.3.1 การผาตัดนอกเยื่อบุชองทอง (Extra peritoneal operation) 
หมายถึง การผาตัดท่ีมีการตัดผานหนาทองและกลามเน้ือหนาทองเขาไปยังอวัยวะท่ีอยูนอก          
เยื่อบุชองทอง เชน การผาตัดเอามดลูกออก (Hysterectomy) เปนตน 
 2.1.3.2 การผาตัดในเยื่อบุชองทองและบริเวณลําไส (Intra peritoneal and 
intra intestinal operation) หมายถึง การผาตัดท่ีมีการตัดผานผนังหนาทอง กลามเนื้อหนาทอง      
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และเยื่อบุชองทอง เขาไปยังอวัยวะท่ีอยูในเยื่อบุชองทองและบริเวณลําไส เชน การผาตัดเอาสวน  
ของลําไสเล็กสวนตนออก (Duodenectomy) เปนตน 
 2.1.3.3 ก า ร ผ า ตั ด ใ น เ ยื่ อ บุ ช อ ง ท อ ง ท่ี ไ ม ใ ช ส ว น ข อ ง ลํ า ไ ส                  
(Intra peritoneal extra intestinal operation) หมายถึง การผาตัดท่ีมีการตัดผานผนังหนาทองและ   
เยื่อบุชองทองเขาไปยังอวัยวะท่ีอยูภายใน  ชองทองท่ีไมใชสวนของลําไส  เชน  การผาตัด                
เอาถุงน้ําดีออก (Cholecystectomy) เปนตน 
 นอกจากนั้นการผาตัดชองทองยังสามารถจําแนกไดตามวัตถุประสงคของการรักษา 
โดยสามารถจําแนกออกไดเปน 4 ประเภท (Timby & Smith, 2003 ; White & Duncan, 2002) 
ดังตอไปนี้ 
 1. การผาตัดเพื่อการวินิจฉัย (Diagnosis surgery) เปนการผาตัดเพื่อหา
สาเหตุของความผิดปกติท่ีเกิดข้ึนกับผูปวย 
 2. การผาตัดเพื่อการรักษา (Curative surgery) เปนการผาตัดเพื่อเอา
อวัยวะสวนท่ีมีพยาธิสภาพออกหรือเพื่อซอมแซม ตกแตงอวัยวะหรือเนื้อเยื่อตางๆ ในสวนท่ีผิดปกติ
เพื่อชวยใหสามารถทําหนา ท่ีและกลับคืนสูสภาพปกติไดมากท่ีสุด  เชน  การผาตัดไส ต่ิง 
(Appendectomy) การผาตัดถุงน้ําดี (Cholecystectomy) เปนตน 
 3. การผาตัดเพื่อประทังหรือบรรเทาอาการ (Palliative surgery) เปนการ
ผาตัดท่ีชวยใหอาการตางๆของผูปวยทุเลาลง ถึงแมจะไมสามารถรักษาอวัยวะสวนท่ีเกิดพยาธิสภาพ
ได  เชน  การทําผาตัดเนื้องอกเพ่ือบรรเทาอาการปวด  การผาตัดเพื่อใสทอใหอาหารทาง         
กระเพาะอาหาร เปนตน 
 4. การผาตัดตกแตงเพื่อซอมแซมใหดีข้ึน (Cosmetic) ข้ึนอยูกับ        
ความพึงพอใจของผูปวย และเพื่อความสวยงาม ซ่ึงพบไดนอยในการผาตัดชองทอง 
 จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับชนิดของการผาตัดชองทอง จะเห็นไดวาการผาตัด
นั้นมีอยูดวยกันหลายวิธี ข้ึนอยูกับตําแหนงท่ีเกิดพยาธิสภาพและการเปล่ียนแปลงในของอวัยวะ    
ในชองทอง  อีกท้ัง ข้ึนอยูกับวัตถุประสงคในการรักษา  โดยการศึกษาคร้ังนี้ ผู วิจัย ศึกษา                    
ในกลุมตัวอยาง ท่ีได รับการผา ตัดประเภทการผา ตัดในเยื่อ บุชองทองและบริเวณลําไส                
(Intra Peritoneal and Intra Intestinal operation) และการผาตัดในเยื่อบุชองทองท่ีไมใชสวน         
ของลําไส (Intra Peritoneal Extra Intestinal operation) เทานั้น โดยผูปวยท้ังหมดเขารับการผาตัด
เพื่อการรักษา (Curative surgery) 
 
 



บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล  พย.ม. (การพยาบาลผูใหญ) / 19         
 

 2.1.4 กระบวนการตอบสนองของรางกายตอการผาตัดชองทอง 
 การตอบสนองทางเมตาบอลิกของรางกายที่เกิดข้ึนภายหลังไดรับการผาตัดชองทอง                    
เปนกระบวนการตอบสนองท่ีเกิดข้ึนแบบทันทีทันใดและมีรูปแบบการตอบสนองท่ีชัดเจน           
ซ่ึงกระบวนการตอบสนองดังกลาวมีรายละเอียดดังตอไปนี้ (รังสรรค ภูรยานนทชัย, 2549; 
Cuthbertson, 2001) 
 ระยะ ebb เปนกระบวนการตอบสนองท่ีเกิดข้ึนในระยะ 24 ช่ัวโมงแรก
หลังผาตัดโดยเปนการตอบสนองของรางกายท่ีเกิดข้ึนแบบทันที ซ่ึงเปนผลมาจากความรุนแรง    
ของการไดรับบาดเจ็บท่ีเกิดจากการผาตัด ท่ีสงผลใหมีการกระตุนของสมองสวนกลางเพิ่มมากข้ึน 
ทําใหมีการหล่ังฮอรโมน ไดแก Epinephrine, Norepinephrine และ Cortisol (Stanek & Klein, 2002) 
นอกจากนั้นรางกายยังมีการลดลงของอัตราเมตาบอลิซึม ลดการใชออกซิเจน มีการเพิ่มของปริมาณ
น้ําตาลซ่ึงเกิดจากการลดของระดับอินซูลิน   ในรางกาย อีกท้ังมีการสรางน้ําตาลจากสารต้ังตน        
ท่ีไมใชคารโบไฮเดรต (Hasenboehler et al., 2006 ; Nicholson et al., 2005) ทําใหผูปวยมีภาวะ        
เมตาบอลิซึมในรางกายตํ่า (Hypometabolism) ซ่ึงอัตราสวนระหวาง MEE/PEE (Measured Energy 
Expenditure/Predicted Energy Expenditure) จะมีคานอยกวา 0.9 (Krakua, Omne-Ponten, Karlsson, 
& Borg, 2006) 
 ระยะ flow เปนระยะท่ีมีการเพิ่มข้ึนของอัตราเมตาบอลิซึมในรางกาย 
(Hypermetabolism)ซ่ึงเกิดจากกลไกการตอบสนองของรางกาย ดังตอไปนี้ (Orr, Case,& Stevenson, 
2002) 
 1. กลไกการตอบสนองของรางกายตอกระบวนการอักเสบ โดยเม่ือ     
รางการเกิดการบาดเจ็บจากการไดรับการผาตัด จะสงผลใหเกิดกระบวนการอักเสบข้ึนท่ัวรางกาย 
(Systemic Inflammatory response) ซ่ึงกระบวนการดังกลาวเปนความสมดุลระหวาง                   
Pro-inflammatory และ Anti-inflammatory mediator ในกระบวนการน้ีรางกายจะมีการหล่ังสาร   
Pro-inflammatory ออกมาจํานวนมาก (Toft& Tonnesen, 2008) นอกจากนั้นรางกายยังมีการหล่ังสาร
ท่ีออกฤทธิ์เฉพาะท่ี ซ่ึงใชในกระบวนการอักเสบ ไดแก histamine, prostaglandin และ bradykinin 
สารเหลานี้ออกฤทธ์ิเฉพาะท่ีบาดแผล  หรือ  ออกฤทธ์ิตามอวัยวะ  เชน  ตับ  ทางเดินอาหาร              
และกลามเน้ือโดยผานระบบการไหลเวียนเลือด จากการศึกษาของ Buttenschoen และคณะ(2001) 
พบวา ผูปวยท่ีไดรับการผาตัดใหญ มีการบาดเจ็บรุนแรง การบาดเจ็บท่ีเกิดจาก  แผลไหม หรือไดรับ
การผาตัดแบบฉุกเฉิน จะเกิดภาวะการเคล่ือนตัวของแบคทีเรียภายในลําไสเขาสูกระแสการ
ไหลเวียน (bacterial translocation) หรือเกิดการหล่ัง endotoxin ในระบบการไหลเวียนของรางกาย 
ซ่ึงจะสงผลใหมีการกดการทํางานของระบบภูมิคุมกันของรางกาย 
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 2. กลไกลการทํางานของไซโตไคน (Cytokine) เชน tumor necrosis 
factor, interleukin 2, interleukin 6 ซ่ึงจะมีผลตอการสังเคราะหโปรตีนจากตับ หรือ C-reactive 
protein โดยจะเกิดข้ึนภายใน 12 ช่ัวโมง หลังจากท่ีไดรับบาดเจ็บ ดังเชนการศึกษาของ Buttenschoen 
และคณะ (2001) พบวา ผูปวยภายหลังไดรับการผาตัดบริเวณชองทองจะมีระดับของโปรตีน           
ท่ีสังเคราะหจากตับ ไดแก plasma IL-6 เพิ่มข้ึนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติใน 48 ช่ัวโมง และมี
คาสูงสุดใน 1 ช่ัวโมงหลังการผาตัด (470 ± 108pg/ml,p <0.001),  สวน C-reactive protein จะเพิ่มข้ึน
ในอัตราท่ีชากวา IL-6 โดยมีคาสูงสุดท่ี 48 ช่ัวโมงหลังการผาตัดเชนเดียวกัน (210±19mg/L,             
p < 0.00001), serum amyloid A เพิ่มข้ึน 24 ช่ัวโมงหลังการผาตัด (249 ± 45mg/L,    p < 0.00001) 
และมีคาสูงสุดใน 72 ช่ัวโมง (456 ± 86 mg/L, p < 0.00001) อยางไรก็ตามมีโปรตีนบางชนิดท่ีมี
ระดับลดลง ไดแก albumin, pre-albumin, transferrin, immunoglobulin นอกจากนั้นสารอาหารอื่นๆ 
เชน ธาตุเหล็ก ซีลีเนียม และสังกะสี จะมีระดับลดลง สวนทองแดงมีระดับเพิ่มข้ึน ท้ังนี้เปนผลที่เกิด
จากการสูญเสียสารคัดหล่ังออกทางบาดแผล สายระบาย หรือการสูญเสียเลือด 
 3.  การเปล่ียนแปลงของฮอรโมนแคททีโคลามีน ซ่ึงเปนฮอรโมนท่ีเกิด
จากการตอบสนองของรางกายภายหลังไดรับการผาตัดซ่ึงเปน stress hormone เชน อะดลีนาลีน  
นอรอะดลีนาลีน และโดปามีนซ่ึงจะเพิ่มข้ึนภายใน 12 ช่ัวโมงหลังไดรับการบาดเจ็บ  แตจะกลับเปน
ปกติภายใน 24 ช่ัวโมง นอกจากนั้นยังพบวาฮอรโมนแคททีโคลามีนอีก 1 ตัว ท่ีมีการเปล่ียนแปลง 
คือ กลูคากอน ซ่ึงเปนฮอรโมนท่ีทําหนาท่ีกระตุนการทํางานของตับเกี่ยวกับการสลายไกลโคเจน 
(glyconolysis) และการสรางไกลโคเจน (gluconeogenesis)  
 4.  กลไกลการตอบสนองของระบบประสาทสวนกลาง (central nervous 
system functions) จะมีการกระตุนการทํางานของ sympathetic systemic response โดยกระแส
ประสาทบริเวณท่ีไดรับการบาดเจ็บจะกระตุนใหมีการหล่ังสารจาก hypothalamic releasing factors 
ซ่ึงจะสงกระแสประสาทกลับไปกระตุน pituitary ใหมีการหล่ัง growth hormone และ vasopressin 
ซ่ึงจะมีการหล่ังมากหรือนอยนั้น ข้ึนอยูกับความรุนแรงของการบาดเจ็บจากการผาตัด (surgical 
stress) ซ่ึงหากเกิดข้ึนเปนระยะเวลานานจะทําใหผูปวยมีมวลกายลดลง มีการออนแรง ซ่ึงอาจจะ
สงผลใหมีผูปวยมีโอกาสเส่ียงตอการติดเช้ือภายหลังไดรับการผาตัดเพิ่มข้ึน 
 ในระยะ flow รางกายเกิดภาวะแคทาบอลิซึม (catabolism state) (Hasenboehler, er al., 
2006) ซ่ึงจะมีคาอัตราสวน MEE/PEE มากกวา 1.1 และสมดุลไนโตรเจนเปนลบ (Krakau, et al., 
2006) ทําใหรางกายมีความตองการใชพลังงานและออกซิเจนเพิ่มข้ึนสงผลทําใหตองมีการสลาย
กลามเนื้อและแหลงพลังงานท่ีสะสมอยูในสวนตาง ๆ ของรางกาย ทําใหมวลกลามเนื้อและน้ําหนัก
ตัวของผูปวยลดลง นอกจากนั้นในผูปวยท่ีเปนมะเร็งจะสงผลใหผูปวยมีภาวะทุพโภชนาการ       
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เพิ่มมากข้ึน ซ่ึงมีความสอดคลองกับการศึกษาเร่ืองชีวเคมีพื้นฐานของเมตาบอลิคในผูปวยมะเร็ง 
(Ohnuma, 2003; Tijerina, 2004) พบวา มะเร็งมีการหล่ังสารเคมีท่ีเกี่ยวของกับการกระตุนความรูสึก
อยากอาหารหรือสารเคมีท่ียับยั้งความรูสึกอยากอาหาร โดยสารเคมีท่ีสําคัญสวนใหญจะเปน         
ไซโตไคน (Cytokines) ชนิดตางๆ ไดแก ทูเมอรเนครอซีสแฟคเตอรอัลฟา (Tumor Necrosis   
Factor-α : TNF-α) อินเตอรลิวคินวัน (Interleukin-1: IL-1) และอินเตอร ลิวคินซิกซ (Interleukin-6: 
IL-6) สามารถกอใหเกิดอาการเบ่ืออาหาร คล่ืนไสอาเจียน และการเคล่ือนตัวของกระเพาะอาหาร  
ลดนอยลง โดยท่ีอินเตอรลิวคินวันท่ีสรางจากเนื้องอกจะไปกระตุนใหเกิดการสรางและการสะสม
ระดับของทริพโตเฟน (Tryptophan) ในพลาสมาและนํ้าไขสันหลัง (Cerebral spinal fluid : CSF)  
ซ่ึงทริพโตเฟนท่ีมีความเขมขนสูงในน้ําไขสันหลัง (CSF) จะไปกระตุนตอมไฮโปธาลามัส 
(Hypothalamus) ใหหล่ังซิโรโตนิน  (Serotonin) ซ่ึงเปนผลให เกิดอาการเบ่ืออาหารในท่ีสุด   
นอกจากภาวะเบ่ืออาหารแลวยังเกิดการเปล่ียนแปลงกระบวนการแปรรูปอณู (Metabolism)         
ของสารอาหาร โดยเฉพาะกระบวนการแปรรูปอณูของไขมัน (Lipid Metabolism) ซ่ึงเปน
กระบวนการสรางพลังงานผานวิถีทางเอเอ็มพี (cAMP pathway) เซลลมะเร็งสรางทูเมอรเนครอซีส
แฟคเตอรอัลฟา เพื่อขัดขวางการสะสมไขมันดวยเอ็นซัยมยับยั้งไลโปโปรตีนไลเปส (Inhibilizing 
Lipoprptein lipase : LPL) และกระตุนการสรางไลปดโมบิไลซิงแฟคเตอร (Lipid Mobilizing Factor 
: LMP) ซ่ึงจะไปกระตุนให อไดโปไซท (Adipocytes) ใหปลองกลีเซอรอลออกมาทําใหเกิดภาวะ
ไตรกลีเซอไรดในเลือดสูง (Hypertriglyceridemia) และพลังงานท่ีไดจากกระบวนการสรางไขมันนี้
เปนพลังงานสวนใหญท่ีเซลลมะเร็งใช เนื่องจากเปนแหลงสะสมพลังงานขนาดใหญท่ีสุด              
ถึงรอยละ 90 ของรางกาย จึงทําใหน้ําหนักตัวลดลงอยางรวดเร็ว โดยหากพบวาน้ําหนักตัวลดลง
มากกวารอยละ 10 นับวาผูปวยมีภาวะทุพโภชนาการ (สุทธิศักดิ์  เล่ือมประภัศร และสมเกียรติ  
วัฒนศิริชัยกุล, 2545) ซ่ึงพบไดประมาณรอยละ40 - 61ในขณะแรกรับไวในโรงพยาบาล และเพิ่มข้ึน
เปนรอยละ 67-82 ในขณะจําหนายออกจากโรงพยาบาล (Sungurtekin, et al., 2004) ซ่ึงภาวะ        
ทุพโภชนาการเม่ือเกิดรวมกับการบาดเจ็บท่ีรุนแรง  จะสงผลใหมีอัตราตายของผูปวยสูงข้ึน         
รอยละ 32 (Goiburu et al., 2006) โดยระยะ flow อาจดําเนินเปนระยะเวลานาน 2-3 สัปดาห        
ท้ังนี้ข้ึนอยูกับความรุนแรงของการไดรับการบาดเจ็บและปจจัยอ่ืนๆท่ีเกี่ยวของ ไดแก อายุ เพศ   
และภาวะสุขภาพกอนการบาดเจ็บ (Stanek & Klein, 2002) 
 จะเห็นไดวากระบวนการในการตอบสนองของรางกายตอการผาตัดชองทองนั้น         
มีความสําคัญตอการเกิดภาวะแทรกซอนและการฟนตัวภายหลังไดรับการผาตัด โดยเฉพาะ           
ในระยะ flow ซ่ึงเปนระยะท่ีมีการเผาผลาญในรางกายเพ่ิมมากข้ึนภายหลังการผาตัด โดยพบวา      
ในระยะนี้จะมีการสลายกลามเนื้อและแหลงพลังงานท่ีสะสมอยูในสวนตาง ๆ ของรางกาย             
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ซ่ึงจะสงผลใหผูปวยมีภาวะทุพโภชนาการเพิ่มมากข้ึน และทําใหเกิดภาวะแทรกซอนภายหลัง      
การผาตัด 
 
 2.1.5 ผลกระทบท่ีเกิดขึ้นในผูปวยหลังไดรับการผาตัดชองทอง 
 ผูปวยท่ีจําเปนตองไดรับการผาตัดชองทอง สวนใหญจะเกิดจากการเจ็บปวยท่ีรุนแรง
และเกิดข้ึนแบบทันทีทันใด ทําใหผูปวยไมมีเวลาในการเตรียมพรอมเพื่อเผชิญเหตุการณตางๆ        
ท่ีเกิดข้ึนระหวางและภายหลังไดรับการผาตัด  และไมไดรับการฝกปฏิบัติกิจกรรมฟนตัวหลังผาตัด 
ซ่ึงการผาตัดชองทองท่ีผูปวยไดรับเปนการผาตัดใหญ  ทําใหหลังผาตัดผูปวยไดรับผลกระทบ       
ท้ังทางดานรางกาย ดานจิตใจ รวมทั้งสงผลตอการฟนตัวภายหลังไดรับการผาตัด (LeMone & 
Burke, 2000) โดยมีรายละเอียดดังตอไปนี้ 
 2.1.5.1 ดานรางกาย ผลกระทบดานรางกายท่ีสําคัญท่ีเกิดข้ึนกับผูปวย
หลังการผาตัดชองทอง คือ ความสุขสบายท่ีลดลง ซ่ึงเปนผลจากอาการปวดแผลผาตัด ภาวะออนลา 
และคุณภาพการนอนหลับท่ีลดลง ซ่ึงมีรายละเอียดดังนี้ 
 1) อาการปวดแผลผาตัด ซ่ึงเปนอาการปวดแบบเฉียบพลัน (acute pain) 
เนื่องจากเนื้อเยื่อไดรับบาดเจ็บจากการลงมีด แลวเกิดการแปลงสัญญาณ (transduction) ไปยังหนวย
รับรูอาการปวดของเนื้อเยื่อ (nociceptors) ท่ีปลายประสาท (free nerve ending) และหล่ัง              
สารส่ือประสาทไปรบกวนการไหลเวียนของเ ลือดสู เนื้ อ เยื่ อ  ทําให เกิดการเก ร็ง  บวม          
(Boehnline & Marek, 2003) จากน้ันเกิดการหล่ัง inflammatory mediators ไดแก ฮิสทามีน 
(histamine) สารพี (substance P) แบรดดิไคนิน (bradykinin) ซิโรโทนิน (serotonin) และ              
โพรสทาแกรนดิน อีทู (prostaglandin E2 ) ทําใหปลายประสาทบริเวณแผลมีความไวมากข้ึน 
(peripheral หรือ primary sensitization) ทําใหปวดแผลผาตัด ขณะเดียวกันสัญญาณประสาทจาก
บาดแผลหรือบริเวณท่ีบาดเจ็บจะสงผานเสนประสาทซีไฟเบอร(C fiber) เขาไปยังไขสันหลัง 
กระตุนเซลลประสาทไขสันหลังระดับนั้นหรือระดับใกลเคียง สงผลใหเกิดการต่ืนตัวและปลอย
กระแสประสาทหมุนเวียนกระตุนซ่ึงกันและกัน ทําใหมีความไวมากขึ้น (central หรือ secondary 
sensitization หรือ secondary hyperalgesia) สงผลทําใหเกิดความปวดเพ่ิมข้ึน (พงษภารดี       
เจาะฑะเกษตริน และกองเกียรติ กูณฑกันทรากร, 2547; Weber & Kelly, 2007 ) ความปวดกอใหเกิด           
ความทุกขทรมาน ทําใหสุขภาพจิตเส่ือมถอย หงุดหงิด ทอแท ความสามารถในการควบคุมตัวเอง
ลดลง ผูปวยท่ีปวดแผลผาตัดมากจะไมกลาเคล่ือนไหวรางกาย จึงเปนการเพิ่มความเส่ียงตอการเกิด
ภาวะแทรกซอนหลังผาตัดไดแก ภาวะทองอืด ลําไสไมทํางาน ปสสาวะค่ังคาง ปอดแฟบ        
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(Porth, 2005) ภาวะแทรกซอนท่ีเกิดข้ึนทําใหระยะเวลาในการฟนตัวยาวนานข้ึน (Boehnline           
& Marek, 2003) 
 2) ภาวะออนลาหลังผา ตัด  ซ่ึ ง เปนอาการออนเพลียของรางกาย            
จากการศึกษา พบวา ผูปวยหลังผาตัดชองทองจะมีภาวะออนลาปานกลางในระยะ 24-48 ช่ัวโมงแรก 
ปจจัยท่ีมีผลตอการเกิดภาวะออนลาในผูปวยหลังผาตัดชองทอง  ไดแก  ความเขมขนของ               
เม็ดเลือดแดงท่ีตํ่า คาอิเลคโตรลัยทท่ีผิดปกติท้ังในระยะกอนผาตัดและหลังผาตัด ความปวด ภาวะไข
และการพักผอนไมเพียงพอ (Bunnag, 2004; Munson, 2000)  ภาวะออนลาท่ีเกิดข้ึนสงผลให        
การกลับสูภาวะปกติของรางกายหรือการฟนตัวหลังผาตัดชา (Werner et al., 2005; Wu et al., 2005) 
 3) คุณภาพการนอนหลับลดลง เปนผลจากการทํางานของ reticular 
activating system (RAS) ซ่ึงอยูเหนือกานสมองและ bulbar synchronizing region (BRS)               
ซ่ึงอยูท่ีพอนส (pons) และสมองสวนหนา (medial forebrain) โดย reticular activating system        
จะรับความรูสึกตางๆ เชน แสง สี เสียง สัมผัส ความปวด เพราะในภาวะเจ็บปวยบุคคลจะทนตอ   
ส่ิงกระตุนตางๆไดนอยกวาในภาวะสุขภาพดี (Pasero, 2003) ทําใหรบกวนการนอนหลับ สงผลให
ผูปวยอาจมีการนอนหลับยาก ต่ืนบอย และนอนตอไมหลับ (Gogenur, Bisgaard, Burgdorf, Van 
Someren, & Rosenberg, 2009; Roark, 2003) ผลจากอารมณ ความรูสึก สารส่ือประสาท เชน      
นอรเอฟเนฟริน (norepinephrine) โดปามีน (dopamine) และแกรมมา อะมิโนไบไทริคแอซิด 
(gramma aminobytyric acid : GABA) สงผลใหเกิดการต่ืนตัว และ bulbar synchronizing region   
ลดการหล่ังสารซีโรโทนิน  ( serotonin)  ซ่ึง เปนสารท่ีทําใหร างกายเกิดอาการผอนคลาย                 
และเกิดการหลับ เม่ือผูปวยนอนหลับพักผอนไมเพียงพอรางกายจะเพิ่มการหล่ังสารแคททีโคลามีน 
( catecholamine)  กลูคากอน ( glucagon)  และคอร ติซอล ( cortisol)  เมลาโทนิน ทํางานไม มี
ประสิทธิภาพ ยังยั้งการสังเคราะหโปรตีน ระบบภูมิคุมกันทํางานลดลง ขัดขวางกระบวนการ
ซอมแซมเนื้อเยื่อ และการสรางพลังงานเพื่อนําไปใชในการทํางานของระบบตางๆของรางกาย 
(Munson, 2000) 
 2.1.3.2 ดานจิตสังคม ผูปวยท่ีไดรับการผาตัด ตองเผชิญกับสถานการณ  
ท่ีไมคาดคิด เม่ือทราบวาตองเขารับการผาตัด ผูปวยจะรูสึกกลัวการผาตัด วิตกกังวลกับการเจ็บปวย 
(Girard, 2008) และผลของการรักษา (Karanci & Dirik, 2003) ความทุกขทรมานจากอาการปวดแผล
ผาตัดท่ีเกิดข้ึนอยางเฉียบพลันและรุนแรงขณะเคล่ือนไหวรางกาย (Pasero, 2003; Gelinas, 2004)   
ทําใหผูปวยไมอยากเคล่ือนไหวรางกาย และเม่ือผูปวยไมมีทักษะในการเคล่ือนไหวรางกาย          
เพื่อปองกันอาการปวดจะสงผลใหผูปวยมีความตองการยาระงับอาการปวดเพิ่มข้ึน (Joanna Briggs 
Institute, 2004) หากไมไดรับการชวยเหลืออยางเหมาะสมผูปวยอาจสูญเสียความม่ันใจและพลังใจ 
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ท่ีไมสามารถควบคุมอาการปวดท่ีเกิดข้ึนได (Moser et al., 2003) ผูปวยหลังผาตัดชองทองจึง
ตองการการดูแลในการใหยาระงับปวด การปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน การปฏิบัติกิจกรรมฟนตัวหลัง
ผาตัด รวมท้ังตองการคําแนะนํา กําลังใจจากพยาบาลในระดับสูง (อัญชะนี ศิริ, 2549) 
 2.1.3.3 ดานการปฏิบัติกิจกรรมหลังผาตัด ผูปวยผาตัดชองทองมักมี 
ความกลัว ความวิตกกังวลเกี่ยวกับผลของการรักษาพยาบาล (Karanci & Dirik, 2003) และตองเผชิญ
กับความทุกขทรมานจากอาการปวดแผลผาตัดในระยะ 24-72 ช่ัวโมงแรก นอนหลับผักผอนไดนอย 
(ปลันธน ลิขิตกําจร, 2546; Pasero, 2003; Riangkam, 2007) รวมท้ังจะรูสึกปวดแผลมากข้ึนเม่ือ       
มีการเคล่ือนไหวรางกาย และไอ (Werner et al., 2005) ประกอบกับภาวะออนลา (Bunnag, 2004)  
จะทําใหผูปวยมีความวิตกกังวล ความสามารถในการควบคุมตัวเองและเผชิญกับความปวดลดลง 
รวมถึงขาดความม่ันใจในการปฏิบัติกิจกรรมหลังผาตัด ผูปวยจึงมักหายใจต้ืน ๆ และเคล่ือนไหว
รางกายนอย จากการศึกษายังพบวาผูปวยหลังการผาตัดชองทองจะเคล่ือนไหวรางกายโดยการลุกนั่ง
ไมสมํ่าเสมอ โดยจะเคล่ือนไหวรางกายโดยลุกนั่งบอยท่ีสุดในชวงเวลาเชา สวนชวงเวลาบายและ
เย็นจะลุกนั่งนอยลง (Browning, Denehy, & Scholes, 2007) ซ่ึงการเคล่ือนไหวนอย หรือเร่ิม        
การเคล่ือนไหวชา จะเพิ่มความเส่ียงตอการเกิดภาวะแทรกซอนหลังผาตัด (Grocott et al., 2007) 
 ผลกระทบท่ีเกิดข้ึนในผูปวยภายหลังไดรับการผาตัดชองทอง มีท้ังทางดานรางกาย 
ดานจิตใจ ดานสังคม และดานการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน ซ่ึงหากผูปวยท่ีเขารับการผาตัดชองทอง
ไมไดรับการดูแล และการชวยเหลืออยางเหมาะสม จะสงผลใหผูปวยเพิ่มอัตราเส่ียงตอการเกิด
ภาวะแทรกซอน และสงผลตอคุณภาพการฟนตัวหลังผาตัด ทําใหผูปวยตองนอนพักรักษาตัว        
ในโรงพยาบาลเพ่ิมข้ึน 
 
 

2.2 การฟนตัวของผูปวยหลังไดรับการผาตัดชองทอง 
 
 2.2.1 ความหมายของการฟนตัวหลังผาตัด 
 การฟนตัว  (Recovery) หมายถึง  การกลับสูภาวะปกติ  หรือการคืนสูสภาพเดิม         
ของรางกายหลังการเจ็บปวยหรือการบาดเจ็บ (Allvin, et al., 2007) 
 การฟนตัวหลังผาตัด (Postoperative recovery) เปนกระบวนการกลับเขาสูภาวะปกติ
ของรางกาย กลาวคือ เปนสภาวะท่ีรางกายและจิตใจปรับหนาท่ีเขาสูภาวะปกติ หรือทําหนาท่ีไดดี
ท่ีสุดตามสภาพของรางกายเทาท่ีจะเปนไปได สามารถดูแลตนเองได มีความสุขท้ังรางกายและจิตใจ 
พรอมท้ังปราศจากภาวะแทรกซอนตางๆ หลังผาตัดนับต้ังแตส้ินสุดการผาตัดจนกระทั่งถึงจําหนาย
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ออกจากโรงพยาบาล    (อิงอร พงศพุทธชาติ, 2546) ซ่ึงเปนกระบวนการท่ีครอบคลุมท้ังดานรางกาย 
(Physiological) ดานจิตใจ  (Psychological) ดานสังคม  (Social) และดานการทําหนาท่ีเดิมได
ตามปกติ (habitual function) โดยการฟนตัวท่ีดีนั้น รางกายและจิตใจตองมีสภาวะรางกาย จิตใจ    
เทาเดิมหรือใกลเคียงกับสภาวะเดิมกอนการผาตัดมากท่ีสุด(Allvin, et al., 2007) 
 Allvin และคณะ(2007) ไดอธิบายคุณลักษณะของการฟนตัวภายหลังไดรับการผาตัด
ไวอยางครอบคลุม ซ่ึงประกอบดวย 4 มิติ ดังตอไปนี้ 
 1. มิติดานรางกาย (Physiological) หมายถึง การกลับเขาสูภาวะปกติ    
ของระบบรางกาย ไดแก การทํางานของปฏิกิริยายอนกลับ กลามเน้ือสามารถเคล่ือนไหวอยางอิสระ 
อวัยวะตางๆกลับสูการทําหนาท่ี สามารถปฏิบัติกิจกรรมตางๆ มีความปวด   และอาการออนลาลดลง 
รางกายปราศจากภาวะแทรกซอน หรือเกิดข้ึนนอย 
 2. มิติดานจิตใจ (Psychological) หมายถึง การกลับคืนสูภาวะปกติ     
ดานจิตใจ  และอารมณ  โดยมีความรู สึก เปนสุข  สงบ  ปราศจากความหดหู  ความโกรธ                 
ความวิตกกังวล ความเหนื่อยลา รวมถึงการมีประสบการณท่ีดี สามารถเผชิญเหตุการณเปล่ียนผาน
จากภาวะเจ็บปวยกลังสูภาวะสุขภาพดี 
 3. มิติดานสังคม (Social) หมายถึง การกลับสูการทําหนาท่ีในสังคม     
ไมพึ่งพาผูอ่ืน รวมถึงการมีปฏิสัมพันธกับบุคคลอ่ืนอยางเหมาะสม 
 4. มิติดานการทําหนาท่ีเดิมไดตามปกติ (habitual function) หมายถึง 
ความสามารถในการดําเนินชีวิต ไดแก การเคล่ือนไหวรางกายอยางปกติ การปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน 
การรับประทานอาหาร การทํางาน การขับรถ เปนตน 
 จากความหมายของการฟนตัวหลังผาตัดขางตน สรุปไดวาการฟนตัวหลังผาตัด       
ชองทอง หมายถึง สภาวะท่ีรางกาย (Physiological) จิตใจ (Psychological) ของผูปวยหลังผาตัด   
ชองทองปรับเขาสูการทํางานตามปกติ ปราศจากความทุกขทรมาน ความปวดลดนอยลง จิตใจ    
และอารมณปราศจากความหดหู เศราหมอง และสามารถดําเนินบทบาททางสังคม (Social)     
รวมท้ังการดําเนินชีวิตไดตามปกติ (habitual function) มีการพึ่งพาผูอ่ืนนอย 
 
 2.2.2 ระยะของการฟนตัวหลังผาตัด 
 การฟนตัวภายหลังไดรับการผาตัด สามารถแบงเปน 3 ระยะ ประกอบดวย ระยะแรก
ระยะกลาง และระยะทาย (Allvin, et al., 2007) โดยในแตละระยะมีรายละเอียดดังตอไปนี้ 
 2.2.2.1 การฟนตัวระยะแรก (Early phase) คือ การฟนตัวหลังผาตัด        
ท่ีนับต้ังแตการผาตัดเสร็จส้ินและส้ินสุดการไดรับยาระงับความรูสึก หรือในชวง 24 ช่ัวโมงแรกหลัง
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ผาตัด (de wit, 2009) ผูปวยจะฟนจากฤทธ์ิของยาระงับความรูสึก สติสัมปชัญญะเร่ิมกลับคืนมา       
มีปฏิกิริยาตอบกลับอัตโนมัติ (Reflex) เร่ิมหายใจไดเอง แตอาจยังไมมีประสิทธิภาพ อาจยังมีความ
จําเปนตองใหออกซิเจนหรือดูดเสมหะ สัญญาณชีพคงท่ี ผูปวยสามารถเร่ิมเคล่ือนไหวรางกายไดเอง 
ยังตองการการดูแลอยางใกลชิด (Black & Hawk, 2005 ; Miller, 2006) ในระยะนี้จะมีการประเมิน
เสียงการหายใจ จังหวะการเตนของหัวใจ ความดันโลหิตและระดับความรูสึกตัว ความมีกําลัง     
ของกลามเนื้อ หลังจากนั้นผูปวยจะถูกสงไปยังหองพักฟนหรือหอผูปวย 
 2.2.2.2 การฟนตัวระยะกลาง (Intermediate phase) คือ ชวงสัปดาหแรก
ของการผาตัด (Craven & Hirnle, 2003) รางกายของผูปวยเร่ิมทํางานไดตามปกติ มีสติสัมปชัญญะ
เต็มท่ี มีสัญญาณชีพคงท่ี ผูปวยสามารถเคล่ือนไหวและลุกเดินได ไมมีความจําเปนตองใหออกซิเจน 
หรือสารน้ําทางหลอดเลือดดํา เร่ิมรับประทานอาหารเหลวหรืออาหารออนได ระยะนี้อาจเกิด
ภาวะแทรกซอนได เชน มีไข ภาวะหลอดเลือดดําอักเสบ แผลติดเช้ือ เปนตน 
 2.2.2.3 การฟนตัวระยะทาย (Late phase) คือ ชวงเวลาหลังจากสัปดาห
แรกหลังผาตัด ถึง 1 เดือน หลังผาตัด ผูปวยมีการฟนสภาพดีแลว ไมมีภาวะแทรกซอนใดๆเกิดข้ึน 
รวมถึงแผลผาตัดไดรับการตัดไหมหมด และกลับไปพักฟนตอท่ีบานหรือทํางานไดตามปกติ 
 จากการทบทวนเกี่ยวกับระยะของการฟนตัวหลังการผาตัด จะเห็นไดวา การฟนตัว
หลังผาตัดระยะกลางเปนระยะท่ีมีความสําคัญ เพราะการเกิดภาวะแทรกซอนตางๆภายหลังการผาตัด
มักเกิดข้ึนในระยะน้ี นอกจากนั้นในการฟนตัวหลังผาตัดระยะกลางนี้ผูปวยสามารถดูแลตนเองได
เพิ่มมากข้ึน สามารถรับประทานอาหารได มีขับถายตามปกติ มีความวิตกกังวลลดลง จนสามารถ
ดําเนินชีวิตไดใกลเคียงกับภาวะปกติ ในการศึกษาคร้ังนี้ผูวิจัยสนใจท่ีจะศึกษาผูปวยท่ียังพักรักษาตัว
อยูในโรงพยาบาลภายหลังไดรับการผาตัด ซ่ึงนับเปนการฟนตัวหลังการผาตัดระยะกลาง             
โดยมุงประเด็นถึงปจจัยท่ีสามารถทํานายการฟนตัวหลังการผาตัดชองทอง 
 
 2.2.3 การประเมินการฟนตัวของผูปวยหลังผาตัดชองทอง 
 การฟนตัวหลังผาตัดเปนกระบวนการท่ีเกิดข้ึนอยางซับซอน โดยวิธีการในการ
ประเมินการฟนตัวภายหลังไดรับการผาตัดยังไมมีขอสรุปท่ีชัดเจน แตประเด็นสําคัญของ            
การประเมินจําเปนตองมีการสะทอนถึงการฟนตัวท้ัง 4 มิติ คือ มิติทางดานรางกาย ดานจิตใจ      
ดานสังคม และดานการดําเนินชีวิตตามปกติ โดยจะตองมีความเหมาะสมกับชนิดของการผาตัด  
และสภาวะของผูปวย (Allvin, et al., 2007 ; Wu & Richman, 2004) ในการศึกษาท่ีผานมา               
มีการประเมินคุณภาพการฟนตัวหลังผาตัดหลายรูปแบบ โดยการประเมินจากระดับความปวด 
ปริมาณการใชยาบรรเทาอาการปวด เวลาท่ีผูปวยลุกเดินคร้ังแรก การปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน  
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จํานวนครั้งและระยะทางในการเดิน ซ่ึงปจจุบันพบวาแนวทางในการประเมินคุณภาพการฟนตัว 
หลังผาตัดมีการพัฒนาเพิ่มมากข้ึน โดยการประเมินคุณภาพการฟนตัวหลังผาตัดตองเลือกใช
เคร่ืองมือและวิธีการประเมินใหมีความเหมาะสม จากการทบทวนวรรณกรรมท่ีผานมาสามารถสรุป
เกี่ยวกับเคร่ืองมือและวิธีการประเมินคุณภาพการฟนตัวหลังผาตัดไดดังตอไปนี้ 
 2.2.3.1 เคร่ืองมือในการประเมินคุณภาพการฟนตัวหลังผาตัด 
 เคร่ืองมือท่ีใชประเมินคุณภาพการฟนตัวหลังผาตัดมีดวยกันหลายชนิด 
ท้ังนี้ข้ึนอยูกับชนิดของการผาตัดและระยะของการฟนตัว โดยเครื่องมือประเมินคุณภาพการฟนตัว
หลังผาตัดตองมีคุณสมบัติอยางนอย 3 ประการ คือ ความตรงเชิงเนื้อหาและความตรงตามเกณฑ 
(Content & Criterion validity) ความเท่ียง (Reliability) ความไวในการประเมิน  ทางคลินิก 
(responsiveness) (Kluivers, Riphagen, Vierhout, Brolmann, & Vet, 2008) โดยเคร่ืองมือท่ีใชในการ
ประเมินคุณภาพในการฟนตัวหลังผาตัดชองทองมีดังนี้ 
 1) แบบประเมินคุณภาพการฟนตัวหลังผาตัด (Quality of recovery score 
: QoR-9) ท่ีพัฒนาข้ึนโดยไมลและคณะ (Myles, et al., 1999) ใชเพื่อประเมินคุณภาพการฟนตัว  
หลังผาตัดในผูปวยท่ีไดรับยาระงับความรูสึกแบบท่ัวรางกาย (General anesthesia) ท้ังท่ีพักรักษา   
ในโรงพยาบาล และการผาตัดแบบวันเดียว (Ambulatory surgery) แบบประเมินประกอบดวยขอ
คําถาม 9 ขอ แตละขอมี 3 ชวงคะแนน จาก 0-3 คะแนนรวมสูงสุดเทากับ 18 คะแนน ยิ่งสูงแสดงวา
คุณภาพการฟนตัวยิ่งสูง คะแนนยิ่งตํ่าแสดงวาคุณภาพการฟนตัวยิ่งตํ่า ทดสอบคาความตรงกัน 
(Interrater agreement) เทากับ .55 ความคงที่ (test-retest reliability) เทากับ .61 ความสอดคลอง
ภายใน (Internal consistency) เทากับ .90 มีความตรง ไวตอการประเมินคุณภาพการฟนตัวหลังผาตัด
ชวงสัปดาหแรก โดยพบวาคุณภาพการฟนตัวหลังผาตัดใหญและผาตัดเล็กแตกตางกันในชวง          
3 วันแรก แตเม่ือครบ 1 สัปดาห คุณภาพการฟนตัวหลังผาตัดมักไมแตกตางกัน (สมรัตน              
จารุลักษณานันท, 2548) 
 2)  แบบประเมินคุณภาพการฟนตัวหลังผาตัด (Quality of recovery score 
: QoR-40) ท่ีพัฒนาข้ึนโดยไมลและคณะ (Myles, et al., 2000) ท่ีปรับปรุงแบบประเมินคุณภาพ    
การฟนตัวหลังผาตัด (Quality of recovery score : QoR-9) เพื่อใชประเมินคุณภาพการฟนตัว       
หลังผาตัดในผูปวยท่ีไดรับยาระงับความรูสึกแบบท่ัวรางกาย (General anesthesia) เชน การผาตัด
ชองทอง การผาตัดทางสูตินรีเวช การผาตัดสมอง การผาตัดหัวใจ โดยสามารถประเมินการฟนตัวได
ครอบคลุม 5 มิติ คือ ภาวะทางอารมณ (Emotional state) ความสุขสบายทางกายภาพ (Physical 
comfort) การประคับประคองจิตใจ (Psychological support) ความเปนอิสระทางกายภาพ (Physical 
independence) และความปวด (Pain) ทดสอบความคงท่ี (test-retest reliability) เทากับ .92         
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ความสอดคลองภายใน (Internal consistency) เทากับ .93 และทดสอบแบบคร่ึงฉบับ (Split-half 
coefficient) เทากับ .83 ซ่ึงเปนแบบประเมินท่ีไดรับการศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิภาพแลว พบวา   
มีความตรงและความเท่ียงมากกวาเคร่ืองมือชนิดอ่ืน (Kluivers et al., 2008 ; Wu & Richman, 2004) 
และผลการทดลองใชในผูปวยชาวจีนท่ีไดรับการผาตัดสมอง และไดรับการผาตัดทางนรีเวช สรุปได
วา ความคงท่ี (test-retest reliability) เทากับ .83 ความสอดคลองภายใน (Internal consistency) 
เทากับ .91 และความตรงกันของการสังเกต (Interobserver) เทากับ .77 (Chan et al., 2008) 
 3) แบบประเมินการทําหนาท่ี 24 ช่ัวโมง (24 hour functional ability 
questionnaire : 24hFAQ) เปนเคร่ืองมือท่ีพัฒนาโดย Hogue และคณะ เพื่อประเมินการฟนตัว     
หลังผาตัดของผูปวยนอก ประกอบดวยคําถาม 3 หมวด คือ การรูคิด (Cognitive) กายภาพ (Physical) 
และความพึงพอใจในการใชยาระงับความรูสึก (Patient satisfaction) ในชวง 24 ชั่วโมงแรก           
ขอคําถามมีท้ังหมด 21 ขอคําถาม แยกเปนคําถามเกี่ยวกับอาการ (Symptoms) จํานวน 4 ขอ            
คาคะแนนจาก 1-4 เหตุการณท่ีเกิดจริง (Actual occurrence) จํานวน 12 ขอ คาคะแนน 1-7            
การเคล่ือนไหวสวนของรางกาย (Functional activity) จํานวน 3 ขอ คาคะแนน 1-10 และเวลาท่ีกลับ
ถึงบาน 1 ขอ และความพึงพอใจในการใชยาระงับความรูสึก 1 ขอ (Hogue et al., 2000) 
 4) แบบประเมินขอบงช้ีการฟนตัวหลังผาตัด (The Surgical recovery 
index : SRI) เปนเคร่ืองมือท่ีพัฒนาข้ึนเพื่อประเมินการฟนตัวในผูปวยท่ีไดรับการผาตัดแบบ       
สองกลองหรือการผาตัดท่ีไมใหญมาก (Minimal invasive) สามารถวัดมิติของการฟนตัว 2 ดาน คือ 
ความปวด (Pain) และการทําหนาท่ีตามปกติ (Activity resumption) ประกอบดวยคําถาม 12 ขอ 
แบงเปน 11 ชวงคะแนน จาก 0-10 คือ การซ้ือของ การจายตลาด การปรุงอาหาร การทําความสะอาด
บาน การออกกําลังกาย การมีเพศสัมพันธ การข้ึนบันได การขับรถ การไปปฏิบัติกิจกรรมทางศาสนา
หรือไปโรงเรียน การดูหนัง การนั่งทํางาน การทําสวนหรือการทํางานกลางแจง เปนเคร่ืองมือ         
ท่ีเหมาะสําหรับวัดการฟนตัวในระยะ 1-4 สัปดาห (Talamini, Stanfield, Chang,  & Wu, 2004) 
 5) แบบประเมินการฟนตัวหลังผาตัดชองทอง CARE (Convalescence 
and Recovery Evaluation) เปนเคร่ืองมือท่ีใชประเมินการฟนตัวในผูปวยท่ีไดรับการผาตัดชองทอง
และอุงเชิงกราน (Abdominal and Pelvic surgery) ประกอบดวย 4 domains ไดแก Pain domain, 
Gastrointestinal domain, Cognitive domain และ Activity domain จํานวน 20 ขอ โดยลักษณะ
คําตอบเปนแบบมาตราสวนประมาณคา 5 ระดับ (Rating scale) ซ่ึงผานการหาคาความเช่ือม่ัน     
ของเคร่ืองมือ (Reliability) ดวยวิธีสัมประสิทธ์ิแอลฟาครอนบาค ไดคาความเช่ือม่ันเทากับ .70 
(Hollenback, et al., 2008) 
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 นอกจากการประเมินการฟนตัวหลังผาตัดโดยใชแบบประเมินท่ีกลาวมาขางตนแลว 
จากการทบทวนวรรณกรรมยังพบวา มีวิธีการประเมินการฟนตัวหลังผาตัดจากอาการและอาการ
แสดงหลังผาตัดดังตอไปนี้ 
 6) การประเมินความเจ็บปวดขณะมีการเคล่ือนไหวรายกายของผูปวย 
เชน จากการศึกษาของพนารัตน รัตนสุวรรณ และคณะ (2549) ไดทําการศึกษาเปรียบเทียบระดับ
ความปวด ปริมาณยาระงับปวด Morphine ท่ีผูปวยตองการ ผลขางเคียงท่ีอาจเกิดข้ึน ระดับคุณภาพ
การฟนตัวใน 24 ช่ัวโมงแรกหลังผาตัด และระยะเวลาการอยูโรงพยาบาลของผูปวยมะเร็งทอน้ําดี 
ท่ีมารับการผาตัดชองทองสวนบนโดยวิธี CEA (Continuous Epidural Analgesia) และวิธี IV PCA 
(Intravenous Patient Controlled Analgesia) และจากการศึกษาของ ไพฑูรย วุฒิโส (Vutiso, 2007)    
ท่ีทําการศึกษาผลของการใชเทคนิคการผอนคลายกลามเน้ือทีละสวนโดยไมตองเกร็งกลามเน้ือตอ
ความปวดหลังผาตัดชองทองในผูปวยสูงอายุ โดยระดับความปวดประเมินโดยใชมาตรวัดความปวด
ชนิดตัวเลข (NRS) ซ่ึงทําการวัดระดับความปวดกอนและหลังการใหผูปวยลุกเดินคร้ังแรก          
และวัดซํ้าเมื่อเวลาผานไป 30 นาที และ 90 นาที หลังการลุกเดิน และบันทึกการใชยาภายใน           
12 ช่ัวโมง หลังการลุกเดิน 
 7) การประเมินคุณภาพการนอนหลับ  เปนอีกตัวบงช้ี ท่ีใช                      
ในการประเมินการฟนตัว เชน จากการศึกษาของ ปลันธน ลิขิตกําจร (2546) เร่ือง ความสัมพันธ
ระหวางการนอนหลับ ความปวด และผลลัพธของผูปวยผาตัดชองทอง มีการใชแบบสอบถาม     
การนอนหลับของผูปวยหลังผาตัดชองทอง ซ่ึงพัฒนาจากดัชนีช้ีวัดคุณภาพการนอนของพิทสเบิรก 
(The Pittsburgh Sleep Quality Index : PSQI) (Buysse et al., 1989) จํานวน 3 ขอ และแบบสอบถาม
การนอนหลับของโรงพยาบาลเซนตแมร่ี (St. Mary’s Hospital Sleep Questionnaire : SMH Sleep) 
(Ellis et al., 1981) จํานวน 4 ขอ รวมทั้งหมด 7 ขอ เพื่อประเมินคุณภาพการนอนหลับ 
 8)  ภาวะออนลา เชน จากการศึกษาของ ชินา บุญนาค (Bunnag, 2004) 
เ ร่ือง  ปจจัย ท่ีมีผลตอการเกิดภาวะออนลาในผูปวยผาตัดชองทอง  มีการใชแบบประเมิน           
Rhoten Fatigue Scale เพื่อประเมินภาวะออนลาภายหลังไดรับการผาตัดชองทอง โดยคะแนนมีคา
ต้ังแต 0 – 10 คะแนน คะแนนตํ่าหมายถึง มีภาวะออนลานอย สวนคะแนนสูงหมายถึง มีภาวะ    
ออนลามาก  
 9)  ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน ภาวะแทรกซอนหลัง
ผ า ตัด  และระยะเวลาในการรักษาตัวในโรงพยาบาล  เชน  จากการศึกษาของ  ชญานิศ                    
ชอบอรุณสิทธิ (Chobarunsitti, 2007) เร่ือง ผลของการสงเสริมการรับรูสมรรถนะตนเองตอ         
การฟนหายหลังผาตัดในผูปวยผาตัดชองทอง  โดยมีการประเมินการฟนหายหลังผาตัด                 
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จากความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันโดยใชแบบประเมิน Postoperative ability to 
perform the activities of daily living ซ่ึงพัฒนาจาก Barthel ; ADL Index ของ Mahoney              
และBartheal(Mahoney & Barthel,1965) ภาวะแทรกซอนหลังผาตัดใชแบบประเมินภาวะแทรกซอน
หลังผาตัดชองทอง (Abdominal surgery postoperative complication) ซ่ึงดัดแปลงจากแบบประเมิน
ภาวะแทรกซอนหลังผาตัดของสายชล ชาญวิชิต (Saichon Chanwichit, 1996) และระยะเวลาในการ
รักษาตัวในโรงพยาบาล โดยทําการศึกษาในผูปวยระยะหลังผาตัดชองทองไปจนถึงจําหนายออกจาก
โรงพยาบาล 
 2.2.3.2 วิธีประเมินคุณภาพการฟนตัวหลังผาตัด 
 1) การใหขอมูลโดยผูปวย (Self-report) เปนวิธีท่ีใหผูปวยประเมินตนเอง
เกี่ยวกับความรูสึก อาการ การทําหนาท่ีของระบบของรางกาย เชน ความแข็งแรง ความมีพลัง   
อาการปวด แผลผาตัด อาการปวดศีรษะ อาการปวดกลามเน้ือ อาการคล่ืนไส อาเจียน เปนตน        
ส่ิงท่ีผูปวยประเมินตองไมซับซอน ไมตองใชเคร่ืองมือพิเศษ การประเมินดวยวิธีนี้เปนวิธีเก็บขอมูล
ท่ีดีและตรง ลดปญหาการประเมินท่ีไมตรงกับความรูสึกของผูปวย และลดเวลาที่ใชในการประเมิน 
(ประก าย  วิ โ ร จน กุ ล ,  2548)  แต มี ข อ จํ า กั ด  คื อ  ผู ป ว ย ต อ ง เป น ผู มี ส ติ สั มป ชัญญะดี                           
ไมมีภาวะแทรกซอนรุนแรงหลังผาตัด (สมรัตน จารุลักษณานันท, 2548) 
 2) การประเมินโดยผูสังเกตการณ (Observation) เปนการเก็บรวบรวม
ขอมูลอีกวิ ธีหนึ่ ง ท่ีดี สําหรับการวิจัยทางคลินิก  โดยประเมินจากอาการทางคลินิก  เชน              
จํานวนลักษณะกิจกรรมของผูปวย ระดับการพึ่งพาผูอ่ืน การทํางานของอวัยวะตางๆ เชน การหายใจ 
การขับถาย การแสดงอาการปวด สภาพผิวหนัง ระบบกระดูกและกลามเน้ือ เปนตน และใหระดับ 
ในส่ิงท่ีประเมินไดจากการสังเกต การประเมินการฟนตัวหลังผาตัดในลักษณะนี้จะไดขอมูล            
ท่ีเปนปรนัย และข้ึนอยูกับมาตรฐานวิชาชีพ ขอมูลท่ีพยาบาลประเมินไดอาจแตกตางจากความรูสึก
ของผูปวย ดังนั้นผูประเมินจึงตองมีทักษะและใชเวลาในการเก็บรวบรวมขอมูล (ประกาย วิโรจนกุล, 
2548)  
 ในการศึกษาคร้ังนี้เปนการศึกษาคุณภาพการฟนตัวหลังผาตัดของผูปวยหลังผาตัด  
ชองทองขณะอยูโรงพยาบาล ซ่ึงเปนการฟนตัวหลังผาตัดระยะกลาง โดยท่ีผูปวยมีอาการทั่วไปคงท่ี 
และจําเปนตองติดตามผลการรักษา ผูวิจัยจึงเลือกใชแบบประเมินคุณภาพการฟนตัวหลังผาตัดชนิด 
QoR-40 เนื่องจากเปนเคร่ืองมือท่ีมีความเหมาะสมในการประเมินคุณภาพการฟนตัวหลังการผาตัด
ขณะอยูโรงพยาบาลและกอนจําหนายออกจากโรงพยาบาล ซ่ึงผลจากการทบทวนอยางเปนระบบ 
ระบุวาเครื่องมือนี้ มีความตรง และความไวของการประเมิน ครอบคลุมมิติของคุณภาพการฟนตัว     
หลังผาตัดมากกวาเคร่ืองมือชนิดอ่ืนๆ มีการนําไปใชอยางกวางขวาง (Kluivers et al., 2008 ;         
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Wu & Richman, 2004) และเปนวิธีการท่ีใหผูปวยประเมินอาการ ความรูสึกท่ีเกิดข้ึนกับตัวผูปวยเอง 
ทําใหไดขอมูลท่ีเท่ียงตรงมากท่ีสุด 
 
 

2.3 ปจจัยท่ีมีผลตอการฟนตัวของผูปวยภายหลังการผาตัดชองทอง 
 การฟนตัวหลังผาตัดนั้นข้ึนอยูกับปจจัยท่ีมีอิทธิพลตอการฟนตัว จากการทบทวน
วรรณกรรมเก่ียวกับการฟนตัวของผูปวยหลังผาตัดชองทอง พบวา ปจจัยสําคัญตอการฟนตัว      
หลังผาตัด สามารถแบงได 2 ปจจัย คือ 1) ปจจัยภายในรางกาย ประกอบดวย อายุ ความเส่ียง        
ทางพฤติกรรมสุขภาพ การเสียเลือดขณะผาตัด  การอักเสบของเยื่อบุลําไส ภาวะโภชนาการ 
ภาวะแทรกซอนหลังผาตัด สภาวะทางจิตใจ และโรคประจําตัวของผูปวย  2) ปจจัยดานส่ิงแวดลอม 
ประกอบดวย แสง เสียง กิจกรรมการพยาบาล การไดรับความรูกอนการผาตัด ชนิดการผาตัด 
ระยะเวลานอนโรงพยาบาลกอนการผาตัด ระยะเวลาการผาตัด และระยะเวลาในการไดรับยาระงับ
ความรูสึกมากกวา 180 นาทีข้ึนไป (พรรณทิพย  เกียรติสัน, 2552 ; Badia-Tahul, et al., 2009)        
ซ่ึงในการศึกษาคร้ังนี้เลือกศึกษาถึงปจจัยท่ีมีผลกระทบตอการฟนตัวหลังผาตัดชองทอง คือ ภาวะ
โภชนาการกอนการผาตัด ความวิตกกังวลกอนการผาตัด และภาวะโรครวม เนื่องจากเปนปจจัย
อันดับตนๆท่ีมีผลโดยตรงตอการฟนตัวในผูปวยหลังผาตัดชองทอง 
 
 2.3.1 ภาวะโภชนาการกอนการผาตัด 
 ในปจจุบันการสงเสริมภาวะโภชนาการในผูปวยท่ีไดรับการผาตัดเปนกิจกรรม           
ท่ีปฏิบัติกันอยางเปนมาตรฐานในหนวยบริการสุขภาพทุกระดับ แตการปฏิบัติการพยาบาลเกี่ยวกับ
การประเมินภาวะโภชนาการกอนการผาตัดยังไมมีการปฏิบัติกันอยางแพรหลาย ซ่ึงสงผลให       
การวางแผนเพื่อสงเสริมภาวะโภชนาการหลังผาตัดเปนไปอยางไมมีประสิทธิภาพเทาท่ีควร        
โดยผูปวยหลังผาตัดท่ีมีภาวะพรองโภชนาการมักเกิดอาการแทรกซอนมากกวาผูปวยท่ีมี            
ภาวะโภชนาการปกติ 
 เม่ือรางกายไดรับบาดเจ็บจากการผาตัด รางกายจะมีการเผาผลาญสูงข้ึนและใชพลังงาน  
มากข้ึน โดยเฉพาะหากเปนการผาตัดใหญท่ีมีการผาตัดอวัยวะบางสวนออก ยิ่งสงผลใหมีการ    
สลายโปรตีนเพิ่มมากข้ึนในระดับท่ีเทียบเทากับการอดอาหาร แมในการทํากิจกรรมในระดับ
เล็กนอย เชน การนั่งเกาอ้ีภายหลังผาตัดจําเปนตองใชพลังงานเพิ่มมากข้ึน 30 เปอรเซ็นต (Merlino, 
Delaney & Senagore, 2005) ประกอบกับโปรตีนมีความสําคัญในการสังเคราะหเนื้อเยื่อใหม       
การหายของบาดแผล และการสังเคราะหสารที่ใชในกลไกการตอบสนองกระบวนการอักเสบ      
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จากการที่มีการกระตุนระบบประสาทซิมพาธิติกทํางานปลอยกระแสประสาทเพ่ิมข้ึนและสงผลตอ
ระบบตอมไรทอ ทําใหมีการเพิ่มข้ึนของ Catabolism hormone เชน คอรติซอล (Cortisol) กลูคากอล 
(Glucagon) และโกรธฮอรโมน (Growth hormone) แตจะมีการหล่ังอินซูลินและการตอบสนองตอ
อินซูลินลดลง ทําใหผูปวยมีระดับน้ําตาลในเลือดสูงข้ึน (Stress Induced Hyperglycemia)            
โดยท่ีหากรางกายอยูในภาวะนี้เปนเวลานานจะมีการสลายโปรตีนและไขมันออกมาใชเปนพลังงาน
มากข้ึน และจะมีการสลายกลูโคสที่ตับ (Gluconeogenesis) การกระตุนการตอบสนองของรางกายนี้
หากเกิดข้ึนเปนระยะเวลานานจะสงผลใหมีการลดลงของน้ําหนักตัว เกิดอาการออนลา และมีการ 
ทําหนาของอวัยวะตางๆในรางกายพรองลง การลดลงของนํ้าหนักตัวหลังผาตัดจึงเปนผลจาก    
ความตองการพลังงานท่ีเพิ่มข้ึนเพื่อตอบสนองตอการกระตุนและเปนผลจากการท่ีผูปวยได           
รับอาหารท่ีลดลง (Groer, 2001) นอกจากนั้นในผูปวยท่ีเปนมะเร็งจะสงผลใหผูปวยมีภาวะ           
ทุพโภชนาการเพ่ิมมากข้ึน เนื่องจากมะเร็งมีการหล่ังสารเคมีท่ีเกี่ยวของกับการกระตุนความรูสึก
อยากอาหารหรือสารเคมีท่ียับยั้งความรูสึกอยากอาหารท่ีสงผลใหเกิดอาการเบ่ืออาหาร คล่ืนไส
อาเจียน และการเคล่ือนตัวของกระเพาะอาหารลดนอยลง นอกจากนั้นยังพบวามะเร็งยังขัดขวางการ
สะสมไขมัน จึงทําใหน้ําหนักตัวลดลงอยางรวดเร็ว (Ohnuma, 2003; Tijerina, 2004) 
 จากการศึกษาของ อนุชา พานอย และจรัสพงศ เกษมมงคล (2547) ทําการศึกษาในเร่ือง 
ภาวะขาดสารอาหารกอนการผาตัดในผูปวยท่ีไดรับการผาตัดใหญในชองทอง จํานวน 120 คน 
พบวา ผูปวยท่ีเขารับการผาตัดใหญบริเวณชองทองแบบไมฉุกเฉินเกิดภาวะทุพโภชนาการ          
โดยพบวาการประเมินภาวะโภชนาการโดยใช Subjective Global Assessment (SGA) พบมีความชุก
ของการเกิดภาวะทุพโภชนาการ  รอยละ 43.53 และเม่ือใช Mini Nutrition Assessment (MNA)     
ในการประเมิน พบความชุกเทากับ รอยละ 32.4  และพบวาเม่ือประเมินดวยคาระดับ Albumin, 
Hematocrit และ Body mass index (BMI) พบความชุกของภาวะทุพโภชนาการเทากับ รอยละ 34.12, 
28.24 และ 23.53 ตามลําดับ 
 จากการทบทวนวรรณกรรมยังพบวา ภาวะโภชนาการมีความสัมพันธกับความสําเร็จ        
ในการผาตัดและการฟนตัวหลังการผาตัด (Smelzer & Bare, 2004 ; Smith, 2007) ผูปวยท่ีมีภาวะ 
ขาดสารอาหาร จะสงผลใหแผลหายชา ลดการสะสมพลังงานของรางกายและเกิดการติดเช้ือ       
หลังการผาตัด (อิงอร พงศพุทธชาติ, 2546) นอกจากนั้น จากการศึกษาของ Patwatana และคณะ 
(2004) ยังพบวาผูปวยผาตัดชองทองท่ีมีระดับ serum albumin ตํ่า (cut off  3.5 mg/L) กอนการผาตัด 
เกิดการติดเช้ือของแผลผาตัดสูงกวากลุมท่ีมีระดับ serum albumin ปกติ (OR 0.52 ; 95%CI         
0.33-0.83 ; p < 0.006) ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของ Sungurtekin และคณะ (2004) ท่ีพบวา    
serum albumin กอนการผาตัดในผูปวยท่ีผาตัด Major intra-abdominal surgery ซ่ึงสามารถใชเปนตัว
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บงช้ีภาวะโภชนาการและทํานายการเกิดภาวะแทรกซอนหลังผาตัดได (OR 0.919 ; 95%CI      
0.845-1.000 ; p < 0.05) นอกจากนั้นผูปวยท่ีผาตัดชองทองแบบฉุกเฉินมีคา Body mass index (BMI) 
นอยกวา 21 kg/m2 และมากกวาหรือเทากับ 30 kg/m2 มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซอนของปอดไดสูง 
(OR 2.43 ; 95%CI 1.27-4.64 ; p < 0.007) (Serejo,  et al., 2007) แตอยางไรก็ดีภาวะโภชนาการ   
กอนการผาตัดท่ีสามารถทํานายถึงการฟนตัวภายหลังไดรับการผาตัดชองทองยังไมพบการรายงาน
การศึกษาท่ีผานมา 
 2.3.1.1 การประเมินภาวะโภชนาการ 
 ในการประเมินภาวะโภชนาการมักมีวิธีการท่ีคลายคลึงกัน แตอาจมี 
ความแตกตางของคาท่ีใชเปนมาตรฐาน ซ่ึงสามารถแบงวิธีการประเมินภาวะโภชนาการออกเปน     
2 วิธี (อนุชา พานอย และจรัสพงศ เกษมมงคล, 2547) ดังตอไปนี้ 
 1) Direct method เปนวิธีการประเมินทางโภชนาการทางตรง ไดแก 

 - Anthropometric assessment 
 - Body composition assessment 
 - Clinical assessment 
 - Biochemical assessment 
 - Biophysical method of assessment 

 2) Indirect method เปนวิธีการประเมินภาวะโภชนาการทางออม        
โดยอาศัยขอมูลตางๆท่ีไดจากการสอบถามผูปวย หรือคนหาขอมูลเพิ่มเติมจากขอมูลท่ีมีอยูแลว เพื่อ
นํามาชวยในการประเมินภาวะโภชนาการ โดยมีวิธีการดังนี้ 

- History taking  
- Dietary survey 
- Vital statistic 
- Age-specific mortality rate 
- Morbidity and cause-specific mortality rate 
- Nutrition relevant disease 

 เคร่ืองมือท่ีนิยมใชในการประเมินภาวะโภชนาการสําหรับผูปวยท่ีไดรับ
การผาตัดชองทอง มีดังตอไปนี้ (de Legge & Drake, 2007) 
 1. การประเมินภาวะโภชนาการโดยใช Subjective global assessment 
(SGA) (Detsky, et al., 1987) โดยแบบประเมินจะประกอบดวย การซักประวัติจากผูปวยหรือญาติ   
ท่ีดูแลผูปวย รวมกับตัวแปรดานประวัติ 5 ตัวแปร ไดแก การลดลงของน้ําหนักตัว (Weight loss) การ
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เปล่ียนแปลงในการรับประทานอาหาร (Dietary intake change) อาการที่เกี่ยวของกับระบบทางเดิน
อาหาร (Gastrointestinal symptoms) การทําหนาท่ีดานรางกาย (Function status) และโรครวมท่ีมีผล
ตอความตองการพลังงาน (Metabolic demand of underlying disease) และตัวแปรดานการ         
ตรวจรางกาย 4 ตัวแปร ไดแก ไขมันไตผิวหนัง (Subcutaneous fat) การสูญเสียมวลกลามเน้ือ 
(Muscle wasting) อาการบวมน้ํา (Edema) และภาวะนํ้าเกินในชองทอง (Ascites) ซ่ึงสามารถแบง
ระดับของภาวะโภชนาการของผูปวยออกเปน 3 ระดับ ดังนี้ 

A : มีภาวะโภชนาการปกติ (Well nourished) 
B : มีภาวะทุพโภชนาการระดับปานกลาง (Moderate malnourished) 
C : มีภาวะทุพโภชนาการระดับรุนแรง (Severely malnourished) 

 2. การประเมินภาวะโภชนาการโดยใช Mini Nutrition Assessment 
(Guigoz, Vellas, & Garry, 1999) ซ่ึงเปนเคร่ืองมือท่ีมีความเร็วและความเท่ียงในการประเมิน        
ในผูสูงอายุ แบบประเมินประกอบดวยขอคําถามจํานวน 18 ขอ เกี่ยวกับ การประเมินสุขภาพผูปวย 
(Patient’s health) การเคล่ือนไหวรางกาย, อาหารที่ไดรับ (Diet), การวัดสัดสวนรางกาย 
(Anthropometrics) และการประเมิน Subject self - assessment โดยใชเวลาในการประเมินประมาณ 
15 นาที ซ่ึงสามารถแบงระดับของภาวะโภชนาการของผูปวยออกเปน 3 ระดับ ดังนี้ 
  มากกวา หรือเทากับ 24 คะแนน เทากับ มีภาวะโภชนาการปกติ 
  17 – 23.5 คะแนน  เทากับ เส่ียงตอการเกิดภาวะทุพโภชนาการ 
  นอยกวา 17 คะแนน  เทากับ มีภาวะทุพโภชนาการ 
 3. การประเมินภาวะโภชนาการ โดยใช Nutrition Risk Score (NRS) 
(Reily, Martineau, Moran, & Kennedy, 1995) ใชในการประเมินผูปวยขณะแรกรับเขารับการรักษา
ในโรงพยาบาล ซ่ึงมีการใหคะแนนรายดาน คือ น้ําหนักตัวปจจุบัน (Present weight) น้ําหนักท่ีลดลง 
(Weight loss) ภายใน 3 เดือน ความอยากอาหาร (Appetite) ความสามารถในการรับประทานอาหาร 
(ability to eat/retain food) และ stress factor โดยเคร่ืองมือนี้สามารถประเมินไดท้ังผูปวย             
ทางศัลยกรรมและอายุรกรรม แตยังคงมีความแตกตางกันระหวางผูประเมินในการประเมินภาวะ
โภชนาการของผูปวยรายเดียวกัน (de Legge & Drake, 2007) 
 4. การประเมินภาวะโภชนาการ โดยใช Geriatric Nutrition Risk Index 
(GNRI) (Bouillanne et al., 2005) มีการพัฒนามาจาก Nutrition Risk Index (NRI) โดยออกแบบมา
เพื่ อใช ทํ านายการทํ าให เกิดความเจ็บปวยและภาวะแทรกซอนในผู สูงอายุโดยเฉพาะ                      
ซ่ึงมีสูตรคํานวณดังนี้ 
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  GNRI = (1.489 x คาซีรัมอัลบูมิน, g/L) + 41.7 x (น้ําหนักปจจุบัน/น้ําหนักปกติ) 
  การแปลคาท่ีไดจากการคํานวณ มีดังนี้ 
   มากกวา 98 เทากับ ผูปวยไมมีภาวะทุพโภชนาการ 

   92 - ≤ 98 เทากับ ผูปวยมีภาวะทุพโภชนาการเล็กนอย 
   82 - < 92 เทากับ ผูปวยมีภาวะทุพโภชนาการปานกลาง 
   นอยกวา 82 เทากับ ผูปวยมีภาวะทุพโภชนาการรุนแรง 
 5. การประเมินภาวะโภชนาการ โดยใช Nutrition Risk Index (NRI)     
ถูกพัฒนาโดยกลุมVeterian’s Affairs Total Parenteral Nutrition ในป ค.ศ. 1988 ซ่ึงในคร้ังแรกใชใน
การทดสอบประสิทธิภาพของการใหอาหารทางหลอดเลือดดําแกผูปวยกอนผาตัดทรวงอกและ   
ชองทอง ซ่ึง Nutrition Risk Index (NRI) เปนดัชนีช้ีวัดความเส่ียงของภาวะทุพโภชนาการ           
และการเกิดภาวะแทรกซอนหลังผาตัด โดยใชสมการท่ีไมซับซอน หาไดจากสูตรการคํานวณดังนี้ 
  NRI = (1.519 x คาซีรัมอัลบูมิน, g/L) + 0.417 x (น้ําหนักปจจุบัน/น้ําหนักปกติ) x 100 
  การแปลคาท่ีไดจากการคํานวณ มีดังนี้ 
   มากกวา 100 เทากับ ผูปวยไมมีภาวะทุพโภชนาการ 
   97.5 – 100 เทากับ ผูปวยมีภาวะทุพโภชนาการเล็กนอย 
   83.5 - < 97.5  เทากับ ผูปวยมีภาวะทุพโภชนาการปานกลาง 
   นอยกวา 83.5 เทากับ ผูปวยมีภาวะทุพโภชนาการรุนแรง 
 จากการศึกษาของ Sugurtekin และคณะ (2004) ท่ีทําการศึกษาเกี่ยวกับอิทธิพล        
ของภาวะโภชนาการตอภาวะแทรกซอนหลังผาตัดชองทอง พบวา ภาวะทุพโภชนาการเปนตัวบงช้ี
ถึงผลลัพธท่ีไมดีในผูปวย   หลังผาตัดชองทอง โดยในการประเมินภาวะโภชนาการนั้นมีการใช
เคร่ืองมือ SGA เปนเคร่ืองมือในการประเมิน โดยพบวาเคร่ืองมือ SGA สามารถทํานาย              
ภาวะโภชนาการในผูปวยหลังผาชองทองได โดยเม่ือประเมินภาวะโภชนาการโดยใชเคร่ืองมือ SGA 
ขณะแรกรับผูปวยเขารับการรักษาในโรงพยาบาล พบวา ผูปวยมีภาวะทุพโภชนาการรอยละ 44 
นอกจากนั้นยังพบว า  ผูปวยมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซอนได เ ม่ือมีภาวะทุพโภชนาการ                
ระดับปานกลาง (OR 3.308 ; 95%CI 1.283-8.528 ; p = 0.51) และเม่ือมีภาวะทุพโภชนาการ      
ระดับรุนแรง (OR 4.410 ; 95%CI 1.293-15.042 ; p = 0.013) ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของ     
อนุชา  พานอย  และจรัสพงศ เกษมมงคล (2547) ท่ีทําการศึกษาเร่ือง  ภาวะขาดสารอาหาร             
กอนการผาตัดในผูปวยท่ีไดรับการผาตัดใหญในชองทอง พบวา การประเมินภาวะโภชนาการโดยใช 
Subjective Global Assessment (SGA) มีความชุกของการเกิดภาวะทุพโภชนาการ รอยละ 43.53 
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 จะเห็นไดวาภาวะโภชนาการกอนการผาตัดเปนตัวช้ีวัดท่ีมีความสัมพันธกับการเกิด
ภาวะแทรกซอน  และการฟนตัวภายหลังผาตัดชองทอง  ซ่ึงการประเมินภาวะโภชนาการ              
กอนการผาตัดมีความจําเปนเพื่อประเมินและเฝาระวังความเส่ียงตอการเกิดภาวะแทรกซอน  
ภายหลังไดรับการผาตัด โดยการประเมินภาวะโภชนาการกอนการผาตัดนั้นสามารถประเมินได
หลากหลายวิธี อีกท้ังตองเลือกใชเคร่ืองมือท่ีมีคุณภาพและเปนมาตรฐานมาตรฐาน จากการทบทวน
วรรณกรรมท่ีผานมาพบวา เคร่ืองมือ SGA เปนเคร่ืองมือมาตรฐานและมีความสัมพันธตอการเกิด
ภาวะแทรกซอนภายหลังผาตัดในการศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยเลือกใชเคร่ืองมือ SGA ในการประเมิน   
ภาวะโภชนาการกอนการผาตัด 
 
 2.3.2 ความวิตกกังวลกอนการผาตัด 
 ความวิตกกังวล เปนภาวะทางอารมณท่ีทําใหบุคคลรูสึกไมสบายใจ เปนทุกข 
หวาดหวั่น และตึงเครียด เกิดจากความขัดแยงในใจภายใตจิตสํานึก หรือส่ิงคุกคามตอความมั่นคง
ปลอดภัย คานิยม หรือ คุณคาของบุคคล การที่ตองเผชิญกับประสบการณใหมๆท่ีแปลกและไม
คุนเคย รวมท้ังการคาดการณลวงหนาในส่ิงท่ียังมาไมถึง ความรูสึกดังกลาวจะมีผลกระทบตอการทํา
หนาท่ีของบุคคล ทําใหมีการตอบสนองเกิด ข้ึนท้ังดานรางกาย อารมณและพฤติกรรม (จินดา คงมวง 
และชวิกา มีสวัส,2549; พัทธวรรณ ศิริเจริญกิจ, 2552; อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2545) และความวิตก
กังวลเปนความรูสึกท่ีบุคคลประสบอยูเสมอในชีวิตประจําวัน สปลเบอรเกอร (Spielberger, C.D., 
1966) ไดกลาววา ความวิตกกังวลมีลักษณะท่ีปรากฏได คือความวิตกกังวลแบบแฝง (trail-anxiety) 
ซ่ึงเปนความวิตกกังวลเฉพาะตัวของแตละบุคคลท่ีคอนขางจะคงท่ี เปนสวนหนึ่งของบุคลิกภาพ     
ท่ีเกิดข้ึนกับบุคคลในสภาวการณท่ัวไปและจะเปนตัวเสริมความวิตกกังวลขณะเผชิญ (state-anxiety) 
ในแตละคร้ังท่ีเกิดข้ึน  
 ความวิตกกังวลขณะเผชิญกับสถานการณท่ีเกิดข้ึนโดยเฉพาะการไดรับการผาตัด      
ซ่ึงเปนสถานการณหรือส่ิงกระตุนท่ีทําใหบุคคลเกิดความไมพึงพอใจหรือเกิดอันตราย และจะแสดง
พฤติกรรมท่ีสามารถสังเกตเห็นไดเม่ือมีผลกระทบท่ีเกิดข้ึน บุคคลจะตอบสนองตอความวิตกกังวล
ซ่ึงมี ผลทําใหเกิดการเปล่ียนแปลงตางๆ จะมากหรือนอยเพียงใดข้ึนกับระดับความวิตกกังวล ซ่ึงการ
เปล่ียนแปลง ท่ีเกิดข้ึนนั้นมีท้ังทางดานรางกายและจิตใจ ทางดานรางกาย ไดแก หัวใจเตนแรง     
และเร็ว ความดันโลหิตสูงข้ึน การหายใจเร็วข้ึน เสนเลือดสวนปลายหดตัวทําใหมือและเทาเย็นซีด 
เหง่ือออกตามฝามือ นอนไมหลับ ปวด ทอง ปสสาวะบอย จากความวิตกกังวลยังทําใหผูปวยเส่ียงตอ
การติดเช้ือไดงาย เนื่องจากมีการยับยั้งการสรางสารแอนตีบอดี้ (Antibody) ในรางกาย และมีการ
ยับยั้งการสังเคราะหสารคอลลาเจน ทําใหการหายของแผลหลังผาตัดชาลง (พิมพร ลีละวัฒนากุล,    
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ศิริรัตน ปานอุทัย และ ลดาวัลย ภูมิวิชชุเวช, 2547) สวนการเปล่ียนแปลงทางดานจิตใจ สงผลตอ    
พฤติกรรมการเคล่ือนไหว จะอยูนิ่งไมได กลามเน้ือเครียด ส่ันเกร็ง กระวนกระวาย งุนงาน ขาส่ัน 
เดินเร็ว ซุมซาม พูดเร็ว หรือแยกตัว ดานความคิด ความจํา และการรับรู ความวิตกกังวลมีผลทําให 
การตัดสินใจไมดี ไมมีสมาธิ ความคิดติดขัด งุนงง สับสน และคิดแบบบิดเบือนความจริง หลงลืม
งาย การรับรู ผิดพลาด ดานอารมณ หงุดหงิด รูสึกไมสบาย ยุงยากใจ กระสาย หวั่นไหวงาย 
หวาดกลัว ต่ืนตกใจ ขวัญออน (วิไลพร สมานกสิกรณ, 2549) 
 ผูปวยท่ีจะเขารอรับการผาตัดมักมีภาวะวิตกกังวลสูง โดยอาจมีปจจัยจากภาวะ      
ความรุนแรงของโรคผูปวย วิธีระงับความรูสึก ประสบการณของผูปวยในการผาตัดคร้ังกอน       
รวมไปถึงพื้นฐานทางอารมณของผูปวย ซ่ึงความวิตกกังวลท่ีเกิดข้ึนกอนการผาตัดจะสงผลกระทบ
หลายอยาง อาทิเชน กระบวนการผาตัด การใหความรวมมือตอบุคลากรทางการแพทย และการ
ตัดสินใจตางๆ ของผูปวย (McCleane & Cooper, 1990)  นอกจากน้ันยังพบวาสงผลกระทบตอ
รางกายผูปวย โดยเม่ือเกิดความวิตกกังวลแลวจะทําใหมีการเปล่ียนแปลงทางสรีรวิทยา สงผลใหมี
การกระตุนระบบประสาทอัตโนมัติ ทําใหอัตราการเตนของหัวใจเพิ่มข้ึน ระดับความดันโลหิต
เพิ่มข้ึน และอาจพบภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะได (Granot & Ferber, 2005; Uyarel, Okmen, 
Cobanoglu, Karabulut & Cam, 2006)  
 นอกจากนี้ยังพบวา ความวิตกกังวลเกี่ยวกับการผาตัดสามารถสงผลใหตองใชปริมาณ
ยานําสลบ และการใชยาบรรเทาปวดหลังผาตัดเพิ่มข้ึน (Ip, Abrishami, Peng, Wong & Chung, 
2009)  โดยการลดลงของความวิตกกังวลนั้นจะสงผลใหเพิ่มผลลัพธท่ีดีภายหลังการผาตัด              
ลดระยะเวลาการนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล พรอมท้ังกลับเขาสูภาวะสุขภาพและการปฏิบัติ
กิจวัตรประจําวันปกติไดเร็วมากข้ึน (Lee, Chui & Gin, 2003) 
 จะเห็นไดวาความวิตกกังวลกอนการผาตัดเปนตัวช้ีวัดท่ีมีความสัมพันธกับการเกิด
ภาวะแทรกซอน และการฟนตัวภายหลังผาตัดชองทอง ซ่ึงการประเมินความวิตกกังวลกอน         
การผาตัดมีความจําเปนเพื่อประเมินและเฝาระวังความเส่ียงตอการเกิดภาวะแทรกซอน         
ภายหลังไดรับการผาตัด โดยการประเมินความวิตกกังวลกอนการผาตัดนั้นสามารถประเมินได
หลากหลายวิธี ในการศึกษาคร้ังนี้ผูวิจัยเลือกใชแบบสอบถามประเมินระดับความวิตกกังวลขณะ
เผชิญของสปลเบอรเกอรและคณะ เนื่องจากเปนเคร่ืองมือมาตรฐานและมีผูนิยมใชในการเก็บ
รวบรวมขอมูล 
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 2.3.3 ภาวะโรครวม 
 ภาวะโรครวม หมายถึง โรคอ่ืนท่ีเปนโรครวมดวย (ไมใชโรคท่ีทําใหผูปวยตอง     
นอนโรงพยาบาล) ซ่ึงมีผลตอการทํางานของรางกายและการเจ็บปวย (Utriyaprasit & Moore, 2005) 
ซ่ึงในการศึกษาคร้ังนี้  หมายถึง  โรคท่ีผูปวยเปนรวมกับโรคในระบบทางเดินอาหาร  ตับ               
และทางเดินน้ําดี ซ่ึงมีผลตอการทํางานของรางกายและการเขารับการผาตัดชองทอง โดยภาวะ    
โรครวมนับเปนปจจัยหนึ่งท่ีมีผลตอการฟนตัวภายหลังไดรับการผาตัด  
 ผูปวยท่ีเขารับการผาตัดชองทองและมีภาวะโรครวม จะมีการเปล่ียนแปลงท้ังกายภาพ 
และสรีรภาพของอวัยวะและระบบตางๆท่ีเกี่ยวของกับโรคนั้น เปนผลใหไมสามารถทําหนาท่ีได
ตามปกติ สงผลใหเกิดความซับซอนในการดูแลมากข้ึน กระบวนการฟนตัวจึงมีความลาชาออกไป 
เชน ผูปวยโรคในระบบทางเดินอาหาร ตับ และทางเดินน้ําดี ท่ีมีโรคเบาหวานรวม ซ่ึงโรคเบาหวาน
เกิดจากความผิดปกติของระบบการเผาผลาญ ท่ีมีการหล่ัง Anabolic hormone และ Catabolic 
hormone ท่ีไมสมดุลกัน สงผลใหระดับน้ําตาลในเลือดสูงมากข้ึน โดยเม่ือความรุนแรงของโรค   
เพิ่มมากขึ้นจะพบวามีภาวะดื้ออินซูลิน (Insulin resistance) ท่ีทําใหไมสามารถนําอินซูลินไปใช     
ในการนํากลูโคสเขาเซลลได เม่ือผูปวยจะตองเขารับการผาตัดชองทองซ่ึงผูปวยตองงดน้ํางดอาหาร
เพื่อเตรียมเขารับการผาตัด รวมกับการบาดเจ็บ (Trauma) บริเวณแผลผาตัดและระยะเวลาในการ
ผาตัดท่ีนาน จะเปนปจจัยสงเสริมใหมีการหล่ังฮอรโมนเพ่ิมกลูโคส (Cortisol, Growth hormone) 
มากข้ึน จนเปนเหตุใหระดับกลูโคสในเลือดสูงข้ึนขณะผาตัด (พรรณทิพย เกียรติสัน, 2552) 
 ในผูปวยเบาหวานท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลได จะสงผลใหเกิดภาวะขาดน้ํา 
(Dehydration) และเสียสมดุลของเกลือแรในรางกาย (Electrolyte disturbance) ภายหลังการผาตัด 
และหากไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในกระแสเลือดของผูปวยได จะมีผลตอกระบวนการ     
หายของแผล (Wound healing) โดยจะมีการรบกวนการทํางานของ Polymer pronuclear leukocyte 
ทําใหเกิดการติดเช้ือไดงายข้ึน การหายของแผลชาลง และสงผลตอกระบวนการฟนตัวใหลาชา
ออกไป (พรนภา, 2552) 
 กาซาเรียน(Garazarian, 2006) และซานาเบรียและคณะ(Sanabria et al., 2008)           
ไดทําการศึกษาหาความสัมพันธและอํานาจการทํานายการเกิดภาวะแทรกซอนภายหลังผาตัด 
รายงานถึงภาวะโรครวมต้ังแต 2 โรคข้ึนไป มีโอกาสทําใหเกิดภาวะแทรกซอนภายหลังผาตัดได   
แตอยางไรก็ดีจากรายงานดังกลาวเปนการศึกษาหาความสัมพันธและอํานาจการทํานายการเกิด
ภาวะแทรกซอนภายหลังผาตัดในกลุมผูปวยมะเร็งศีรษะและลําคอ ซ่ึงไมใชการศึกษาในผูปวย
ภายหลังไดรับการผาตัดชองทอง 
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 นอกจากนี้ยังพบวาคะแนนภาวะโรครวม (Comorbidity score) เปนปจจัยดานรางกาย 
ท่ีมีความสัมพันธกับจํานวนวันนอนโรงพยาบาลหลังผาตัดท่ียาวนานข้ึนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ                   
ซ่ึงจอหนสทันและคณะ (Johnston, et al., 2004) ไดทําการศึกษาแบบติดตามไปในอนาคต
(Prospective study) ถึงความสัมพันธของภาวะสุขภาพ (Health status) ปจจัยเส่ียงทางสังคม (Social 
risk) กับจํานวนวันนอนโรงพยาบาลในผูปวยท่ีเขารับการผาตัดทําทางเบ่ียงหัวใจ จํานวน 1,073 ราย 
จากโรงพยาบาล 14 แหงในรัฐวอชิงตัน พบวา ผูปวยท่ีมีคะแนนภาวะโรครวมมากกวาหรือเทากับ    
2 โรค จะมีความเสี่ยงตอการมีจํานวนวันนอนโรงพยาบาลภายหลังการผาตัดมากกวาหรือเทากับ      
7 วัน เปน 1.637 เทา เม่ือเทียบกับผูปวยท่ีมีคะแนนโรครวมนอยกวา 2 โรคดวยความเชื่อม่ัน         
รอยละ 95 (Interval = 1.109-2.416 p = .013) แตในการศึกษาของจอหนสทันและคณะ คิดคะแนน
ภาวะโรครวมโดยการใชผลรวมของจํานวนโรครวมของผูปวย มารวมเปนคะแนนโรครวม มิไดใช
เคร่ืองมือมาตรฐานในการเก็บรวบรวมภาวะโรครวมแตอยางใด ซ่ึงอาจมีขีดจํากัดในการนําผลวิจัย
ไปใช 
 จะเห็นไดวาภาวะโรครวม เปนปจจัยดานรางกายท่ีมีความสัมพันธกับการฟนตัว
ภายหลังไดรับการผาตัด และจํานวนวันนอนโรงพยาบาลในผูปวยท่ีไดรับการผาตัดชองทอง        
โดยภาวะโรครวมจะทําใหเกิดความซับซอนของโรคมากข้ึน การรักษามีความยุงยากมากข้ึน จึงตอง
ใชระยะเวลาในการฟนตัวท่ีนานมากกวาปกติ อันจะสงผลใหจํานวนวันนอนโรงพยาบาล           
นานมากข้ึน ภาวะโรครวมท่ีพบ ไดแก เบาหวาน ภาวะหัวใจลมเหลว โรคไต โรคความดันโลหิตสูง 
ไขมันในเลือดสูง โรคหลอดเลือดสมอง และโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง เปนตน ท้ังนี้การศึกษาถึง     
ภาวะโรครวมถึงแมวาเคยมีผูศึกษาไวแลว แตพบวาไมไดใชเคร่ืองมือมาตรฐานในการรวบรวม
ขอมูล ซ่ึงอาจมีขอจํากัดในการนําผลวิจัยไปใช ผูวิจัยจึงสนในศึกษาถึงภาวะโรครวมท่ีมีผลในการ
ทํานายการฟนตัวในผูปวยหลังผาตัดชองทอง โดยใชเคร่ืองมือมาตรฐาน (Charlson Comorbidity 
Index) (Charlson et al., 1987) ในการประเมิน 
 
 

2.4 ทฤษฎีการปรับตัวของรอย (Roy’s adaptation model) ของผูปวยหลังผาตัดชองทอง 
 
 2.4.1 แนวคิดพื้นฐานของทฤษฎีการปรับตัวของรอย 
 ในการศึกษาคร้ังนี้ผูวิจัยใชทฤษฎีการปรับตัวของรอย (Roy, 2008) เปนกรอบแนวคิด
ในการศึกษา ซ่ึงรอยไดใหความหมายของการปรับตัวไววา หมายถึง พฤติกรรมการตอบสนอง    
ของบุคคลเม่ือเผชิญกับการเปล่ียนแปลงท่ีเกิดข้ึนกับตนเองหรือส่ิงแวดลอมของตนเอง เพื่อปรับให



สราวุฒิ สีถาน  การทบทวนวรรณกรรม / 40 

คงสภาวะสมดุลรางกายและจิตใจ ในศตวรรษท่ี 21 รอยไดใหความหมายการปรับตัววาเปน
กระบวนการและผลลัพธท่ีเกิดข้ึนจากความคิด และความรูสึกของบุคคลแตละคนหรือกลุมคน    
โดยใชความมีสติตระหนักรู และเลือกเพื่อบูรณาการบุคคลและส่ิงแวดลอมเปนหนวยเดียวกัน      
โดยรอยเช่ือวาบุคคลประกอบดวย กาย จิต และสังคม (Biopsychosocial) เปนหนวยเดียวกัน            
ท่ีไมอาจแบงแยกได ซ่ึงองคประกอบท้ัง 3 สวนนี้มีความสัมพันธตอกัน ทํางานผสมผสาน           
เปนหนวยเดียวกัน เพื่อคงไวซ่ึงภาวะสุขภาพท่ีดี 
 รอยประยุกตทฤษฎีระบบ (System theory) (Roy, 2008) ท่ีอธิบายวา บุคคลเปนระบบ
การปรับตัวระบบหนึ่งและเปนระบบเปด มีปฏิสัมพันธกับส่ิงแวดลอม และมีการปรับตัวเปน
กระบวนการ ประกอบดวย ส่ิงนําเขา (Input) กระบวนการ (Process) และส่ิงนําออก (Output)      
โดยส่ิงนําเขาตามทฤษฎีการปรับตัว     ของรอย คือ ส่ิงเรา (Stimuli) ท่ีเขามากระทบระบบของบุคคล
ทําใหเกิดการปรับตัว ซ่ึงสามารถแบงเปน 3 ประเภท  คือ 1) ส่ิงเราตรง (Focal stimuli) คือ ส่ิงเรา     
ท่ีบุคคลกําลังเผชิญอยูขณะน้ันหรือมีอิทธิพลมากท่ีสุด  2) ส่ิงเรารวม (Contextual stimuli) คือ ส่ิงเรา
อ่ืนๆท่ีมีอยูในส่ิงแวดลอมของบุคคล ท่ีมีอิทธิพลรวมกับส่ิงเราตรง และ 3) ส่ิงเราแฝง (Residual 
stimuli) คือ ส่ิงเราท่ีไมสามารถระบุไดชัดเจนในขณะน้ันวามีผลตอการปรับตัวของบุคคล แตคาดวา
มีอิทธิพลในอนาคต อาจเปนปจจัยภายในหรือปจจัยภายนอก ส่ิงเราท้ังหมดนี้จะมีผลตอการปรับตัว
โดยผานกระบวนการปรับตัวเพื่อเผชิญปญหา (Coping process) 
 กระบวนการในการปรับตัว ประกอบดวย 2 ระบบยอย ไดแก ระบบควบคุมทางสรีระ 
(Regulator subsystem) และระบบรูคิด (Cognator subsystem) โดยท่ีระบบควบคุมเปนกลไกควบคุม
การทํางานของระบบทางสรีระภายในรางกาย และระบบรูคิดเปนกลไกตอบสนองตอส่ิงเรา         
ผานการรับรูและการประมวลขอมูล(Perception and Information) การเรียนรู (Leaning)การตัดสินใจ 
(Judgment) และการตอบสนองทางอารมณ (Emotion) การทํางานโดยระบบท้ัง 2 สวนนี้จะเกิด
ควบคูกันไป เพื่อใหบุคคลสามารถปรับตัวตอส่ิงเราท่ีเปล่ียนแปลงไป ใหคงไวซ่ึงความสมดุล      
และความม่ันคงของชีวิต ซ่ึงแสดงออกมาใหเห็นไดจากพฤติกรรมการปรับตัว 
 พฤติกรรมการปรับตัว ประกอบดวย 4 ดาน ไดแก 1) การปรับตัวดานสรีระ 
(Physiologic mode) เปนการปรับตัวเพื่อรักษาความม่ันคงดานสรีระ หมายถึง ประสิทธิภาพ          
ในการปรับตัวตอการเปล่ียนแปลงในดานความตองการดานสรีระ 9 ดาน โดยแบงเปน               
ความตองการพื้นฐาน (Basic needs) 5 ดาน และกระบวนการท่ีซับซอน (Complex processes) 4 ดาน 
ดังตอไปนี้ ความตองการพื้นฐาน ไดแก การไดรับออกซิเจน(Oxygenation) อาหาร(Nutrition)      
การขับถาย(Elimination) การทํากิจกรรมและการพักผอน(Activity and rest) และการปองกัน
(Protection) สวนกระบวนการซับซอน ไดแก การรับรูความรูสึก (Sense) การควบคุมสมดุลน้ํา  
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เกลือแร และสมดุลกรดดาง (Fluid, Electrolyte, and Acid-Base balance) การทํางานของ          
ระบบประสาท (Neurologic function) และการทํางานของตอมไรทอ (Endocrine function)                   
2) การปรับตัวดานอัตมโนทัศน (Self-concept mode) 3) การปรับตัวดานบทบาทหนาท่ี             
(Role function mode) และ 4) การปรับตัวดานพึ่งพา (Interdependence mode) 
 พฤติกรรมการปรับตัวจะแสดงออกเปนพฤติกรรมท่ีเหมาะสมสามารถปรับตัวได 
(Effective behavior) หรือพฤติกรรมท่ีไมเหมาะสมโดยการปรับตัวไมมีประสิทธิภาพ      
(Ineffective behavior) ผลลัพธจากการปรับตัวจะยอนกลับไปกระตุนหรือเปนส่ิงนําเขา               
ของระบบตอไป เรียกวา กระบวนการยอนกลับ (Feedback) (Roy, 2008) โดยรอยอธิบายวา         
การที่บุคคลจะมีระดับการปรับตัว (Adaptation level) ไดท่ีระดับใดนั้นข้ึนอยูกับระดับ                 
การเปล่ียนแปลงของส่ิงแวดลอมหรือระดับความรุนแรงของส่ิงเราและความสามารถในการปรับตัว
ของบุคคลเอง ระดับความรุนแรงของส่ิงเราท่ีแตกตางกันทําใหการตอบสนองแตกตางกัน (Roy & 
Andrews, 1999)โดยท่ีระดับการปรับตัวสามารถแบงไดเปน 3 ระดับ คือ การปรับตัวระดับบูรณาการ 
(Integrated adaptation level) การปรับตัวระดับชดเชย (Compensatory adaptation level) และการ
ปรับตัวระดับไมสามารถชดเชย (Compromised level) ซ่ึงผลของการปรับตัวอาจสงผลใหบุคคลอยู
ในภาวะสุขภาพท่ีแตกตางกัน 
 ส่ิงนําเขา คือ ส่ิงท่ีเขามากระทบระบบของบุคคล ซ่ึงสามารถแบงออกเปน 3 ประเภท 
(Roy, 2008) ไดแก 
 1. ส่ิงเราตรง (Focal stimuli) หมายถึง ส่ิงเราท่ีมีผลโดยตรงตอบุคคล  
เปนท้ังส่ิงเราตรงทางดานรางกาย จิตใจ สังคม ซ่ึงอาจเปนส่ิงเราจากภายนอกหรือภายในรางกาย  
โดยส่ิงเรานี้จะมีผลโดยตรงตอบุคคลซ่ึงสงผลใหเกิดการปรับตัว 
 2. ส่ิงเรารวม (Contextual stimuli) หมายถึง ส่ิงเราอ่ืนๆท่ีมีอยูใน
ส่ิงแวดลอมของบุคคลนอกเหนือจากส่ิงเราตรง ส่ิงเรารวมนี้จะมีอิทธิพลหรือมีผลเปนตัวเสริมหรือ
ขัดขวางตอบุคคลในการปรับตัวตอส่ิงเราตรง หรือมีความสัมพันธโดยตรงอยางชัดเจนกับส่ิงเราตรง         
รวมท้ังมีความเกี่ยวของกับการปรับตัวของบุคคล ส่ิงเรารวม ไดแก ปจจัยตางๆ ท้ังจากภายนอก    
และภายในตัวบุคคล 
 3. ส่ิงเราแฝง (residual stimuli) หมายถึง ส่ิงเราท่ียังไมสามารถระบุได
ชัดเจนในขณะน้ันวามีผลตอการปรับตัวของบุคคล แตคาดวามีอิทธิพลในอนาคต ซ่ึงอาจเปนปจจัย
ภายในหรือปจจัยภายนอก 
 ส่ิงเราตางๆเหลานี้จะมีอิทธิพลรวมซ่ึงจะมีผลตอผลลัพธในการปรับตัว โดยผานกลไก
ท่ีบุคคลใชในการเผชิญปญหา ซ่ึงประกอบดวย 2 ระบบ ไดแก 
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 1. ระบบควบคุมทางสรีระ (Regulator subsystem) เปนกลไกการปรับตัว
ท่ีเกิดข้ึนโดยอัตโนมัติทางสรีระวิทยาของระบบตางๆ ไดแก ระบบประสาทอัตโนมัติ และระบบ
ตอมไรทอ เพื่อท่ีจะควบคุมการทํางานของรางกายใหอยูในภาวะสมดุล 
 2. ระบบรูคิด (Cognator subsystem) เปนการทํางานในสวนของ
กระบวนการรับรู และการประมวลขอมูล (Perception and Information) ของบุคคล กระบวนการ
เรียนรู (Learning) การตัดสินใจแกปญหา (Judgment) และการตอบสนองทางอารมณ (Emotion) 
 โดยกลไกท่ีบุคคลใชในการเผชิญปญหา สามารถแสดงออกมาเปนพฤติกรรมการ
ปรับตัวได 4 ดาน ดังตอไปนี้ 
 1. การปรับตัวดานสรีระ (Physiologic mode) เปนการปรับตัวเกี่ยวของ
กับการตอบสนองของรางกายตอความตองการพื้นฐานของบุคคล (Basic needs) 5 ดาน                
และกระบวนการท่ีมีความซับซอน 4 ดาน ไดแก การไดรับออกซิเจน(Oxygenation)อาหาร 
(Nutrition) การขับถาย (Elimination) การทํากิจกรรมและการพักผอน (Activity and Rest)           
การปองกัน (Protection) การรับรูความรูสึก (Senses) การควบคุมสมดุลน้ําและอิเลคโตรลัยท      
และสมดุลกรดดาง (Fluid, Electrolyte, and Acid-Base balance) การทํางานของระบบประสาท 
(Neurological function) และการทํางานของระบบตอมไรทอ (Endocrine function) โดยการปรับตัว
ในดานตางๆจะผานการควบคุมของระบบปรับตัว เช่ือมโยงผสมผสาน บูรณาการและเกิดการ
ตอบสนอง (Effective responses) ทําใหสงผลออก (Output) แสดงออกถึงภาวะท่ีรางกายมีการฟนตัว 
ไดแก การหายใจ การไหลเวียน ระดับความรูสึกตัว การเคล่ือนไหว สีผิวหรือเล็บมือ และระดับ
ความอ่ิมตัวของออกซิเจน (Roy, 2008) 
 2. การปรับตัวดานอัตมโนทัศน (Self-concept mode) เปนการปรับตัว     
ท่ีเกี่ยวของกับความเช่ือ ความรูสึก ท่ีบุคคลมีตอตนเองในชวงเวลาหนึ่งๆ ประกอบดวย มโนทัศน
ทางดานรางกาย (Physical self) ซ่ึงเปนการรับรูความรูสึกตอสภาพรางกายของตนเอง (Body image) 
มโนทัศนสวนบุคคล (Personal self) ซ่ึงเปนความรูสึกทางดานจิตใจ โดยแบงออกเปน ความม่ันคง
ในตนเอง  (Self-consistency)  ความคาดหวังในอุดมคติแหงตน  (Self-ideal)  และมโนทัศน            
ดานศีลธรรมจรรยา (Moral-ethical self) เพื่อคงไวซ่ึงความม่ันคงทางจิต (Psychic integrity) 
 3. การปรับตัวดานบทบาทหนาท่ี (Role function mode) เปนการปรับตัว
ของบุคคลในการดํารงบทบาทและการทําหนาท่ีในสังคม โดยบุคคลตองการแสดงบทบาทท่ีสังคม
คาดหวังไว ซ่ึงจะตองมีการปรับตัวเพื่อใหการแสดงบทบาทของตนเปนไปไดตามปกติ เพื่อคงไวซ่ึง
ความม่ันคงทางสังคม (Social integrity) โดยบทบาทท่ีแสดงออกสามารถแบงไดเปน 3 ประเภท คือ 
บทบาทปฐมภูมิ (Primary role) เปนบทบาทและพัฒนาการในแตละวัย บทบาททุติยภูมิ(Secondary 
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role) เปนบทบาทซ่ึงบุคคลไดรับมาจากการกระทําและการมีปฏิสัมพันธกันอยางใกลชิดในชวงเวลา
ใดเวลาหน่ึงของชีวิต เชน บทบาทของบิดามารดา บทบาทของอาชีพ บทบาทของผูปวย เปนตน และ
บทบาทตติยภูมิ (Tertiary role) เปนบทบาทท่ีเกิดรวมกับบทบาททุติยภูมิ แตระยะเวลาในการดํารง
บทบาทส้ันๆ เปนบทบาทช่ัวคราว เชน บทบาทคณะกรรมการตางๆของสโมสร เปนตน 
 4. การปรับตัวดานการพึ่งพา (Interdependence mode) เปนการปรับตัวท่ี
มีความสัมพันธและเกี่ยวของกับการพึ่งพาอาศัยซ่ึงกันและกันกับบุคคลรอบตัวท่ีใกลชิด ซ่ึงตางฝาย
เปนท้ังผูให ผูรับ และคํ้าจุนสนับสนุน เพื่อคงไวซ่ึงความม่ันคงทางสังคม (Social integrity) 
 
 2.4.2 การประยุกตใชทฤษฎีการปรับตัวของรอยในผูปวยหลังผาตัดชองทอง 
 กระบวนการเจ็บปวยหรือการไดรับการรักษาดวยการผาตัดในผูปวยหลังไดรับการ
ผาตัดชองทอง ท่ีเกิดจากการบาดเจ็บของอวัยวะในระบบทางเดินอาหาร ตับ และทางเดินน้ําดี        
ถือเปนการปรับตัวทางสุขภาพรูปแบบหนึ่ง (Adaptation) ซ่ึงผลลัพธของกระบวนการปรับตัว คือ 
การฟนตัวของผูปวยภายหลังไดรับการผาตัด โดยปจจัยท่ีมีอิทธิพลตอการปรับตัวของบุคคลตาม
ทฤษฎีการปรับตัวของรอย เรียกวา ส่ิงเรา (Stimuli) ประกอบดวย ส่ิงเราตรง (Focal stimuli)           
ส่ิงเรารวม (Contextual stimuli) และส่ิงเราแฝง (residual stimuli)  ซ่ึงเปนปจจัยท่ีชวยสงเสริมหรือ
ขัดขวางกระบวนการปรับตัวของบุคคลไปสูภาวะสุขภาพ ซ่ึงถือวาเปนผลลัพธของการปรับตัว    
ของบุคคล ในการศึกษาคร้ังนี้ผูวิจัยไดสนใจศึกษาและทบทวนวรรณกรรมในสวนของปจจัยดาน  
ส่ิงเรารวม (Contextual stimuli) ซ่ึงเปนปจจัยท่ีมีความสําคัญและมีอิทธิตอการปรับตัวของผูปวย
ภายหลังไดรับการผาตัดชองทองในระยะกอนจําหนายออกจากโรงพยาบาล โดยประกอบดวย  
ปจจัยดานภาวะโภชนาการกอนการผาตัด ความวิตกกังวลกอนการผาตัด และภาวะโรครวม             
โดยผลลัพธของการปรับตัวหรือการฟนตัวภายหลังไดรับการผาตัดชองทอง ประกอบดวย 5 มิติ คือ 
ภาวะทางอารมณ (Emotional state) ความสุขสบายทางกายภาพ(Physical comfort)                        
การประคับประคองจิตใจ (Psychological support) ความเปนอิสระทางกายภาพ (Physical 
independence) และความปวด (Pain) ซ่ึงพยาบาลมีหนาท่ีในการใหการบําบัด (Nursing therapeutic) 
เพื่อชวยใหผูปวยหลังไดรับการผาตัดชองทองสามารถปรับตัวไปสูภาวะสุขภาพท่ีดีหรืออีกนัยหนึ่ง
คือ มีการฟนตัวภายหลังไดรับการผาตัดชองทองท่ีดี ดวยการปรับเปล่ียนหรือสงเสริมส่ิงเรา             
ท่ีสงผลใหเกิดการปรับตัว กลาวคือ การสงเสริมภาวะโภชนาการ  การลดความวิตกกังวลของผูปวย
กอนไดรับการผาตัด และการเฝาระวังความรุนแรงของอาการผูปวยท่ีเกิดจากภาวะโรครวม 
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2.5 สรุปการทบทวนวรรณกรรม 
 การผาตัดชองทองเปนการรักษาโรคในระบบทางเดินอาหาร ตับ และทางเดินน้ําดี   
โดยมีวัตถุประสงคเพื่อรักษาและเพิ่มคุณภาพชีวิตของผูปวย แตอยางไรก็ดีภายหลังการผาตัด       
ชองทองอาจพบวาผูปวยมีผลลัพธท่ีไมพึงประสงค (Adverse effect) ท้ังในดานรางกายและจิตใจ     
ท่ี มี ผลต อกระบวนการฟ น ตั ว  ส งผลใหต อ ง ใช ระยะ เวลาในการฟ น ตั วนานมาก ข้ึน                         
โดยจากการทบทวนวรรณกรรม พบวา ผูปวยท่ีไดรับการผาตัดชองทองท่ีมีการฟนตัวภายหลัง     
การผาตัดไมมีประสิทธิภาพนั้น มีสาเหตุจากปจจัยภายในรางกาย และปจจัยดานส่ิงแวดลอม   
(พรรณทิพย, 2552) เปนสําคัญ ซ่ึงปจจัยท่ีมีผลตอการฟนตัวภายหลังการผาตัดดังกลาวนับเปน       
ส่ิงเรารวมท่ีเขามากระทบระบบบุคคลของผูปวยท่ีจะมีผลตอการปรับตัวโดยผานระบบควบคุม     
ทางสรีระ และระบบรูคิด (Roy, 2008) โดยการผาตัดชองทองเปรียบเสมือนส่ิงเราตรง และมีภาวะ
โภชนาการกอนการผาตัด ความวิตกกังวลกอนการผาตัด ภาวะโรครวม เปนส่ิงเรารวมท่ีสงผลตอ
การปรับตัวดานสรีรวิทยา ดานอัตมโนทัศน และดานการพึ่งพาซ่ึงกันและกัน ซ่ึงหมายถึงการฟนตัว
ของผูปวยหลังผาตัดชองทอง แตอยางไรก็ดีปจจัยภายในรางกาย ประกอบไปดวย ภาวะโภชนาการ 
กอนการผาตัด และความวิตกกังวลกอนการผาตัด พบวาการศึกษาสวนใหญเปนการศึกษาถึง
ความสัมพันธของปจจัยดังกลาวกับการฟนตัวภายหลังไดรับการผาตัดในกลุมผูปวยท่ีมีความ
หลากหลาย และผลการศึกษายังพบวามีขอขัดแยงกัน ในสวนของภาวะโรครวมแมวาจะเคยมี          
ผูศึกษาไวแลว แตพบวา การเก็บรวบรวมขอมูลยังไมไดประยุกตใชเคร่ืองมือท่ีเปนมาตรฐาน         
ซ่ึงอาจสงผลใหมีขีดจํากัดในการนําผลการวิจัยไปใช ผูวิจัยจึงสนใจท่ีจะทําการศึกษาถึงปจจัยทํานาย
การฟนตัวในผูปวยหลังผาตัดชองทองซ่ึงไดแก  ภาวะโภชนาการกอนการผาตัด ความวิตกกังวล 
กอนการผาตัด และภาวะโรครวม โดยการศึกษาในคร้ังนี้จะเปนการเพิ่มองคความรู และความเขาใจ
เกี่ยวกับปรากฏการณ (Phenomena) ในเรื่องของการฟนตัวในกลุมผูปวยท่ีไดรับการผาตัดชองทอง 
ซ่ึงถือวาเปนตัวช้ีวัดผลลัพธในการปฏิบัติการพยาบาล และยังเปนขอมูลพื้นฐานสําหรับพยาบาล 
และทีมสุขภาพในการเตรียมการและวางแผนสําหรับใหการดูแลผูปวยกลุมดังกลาว เพื่อเพิ่มคุณภาพ
และประสิทธิภาพในการดูแลผูปวย ลดอัตราเส่ียงตอการเกิดภาวะแทรกซอนภายหลังไดรับ         
การผาตัดชองทองไดอยางกวางขวางเพิ่มมากข้ึน 
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บทท่ี 3 

วิธีดําเนินการวิจัย 
 
 

 การวิจัยคร้ังนี้เปนการวิจัยแบบ Predictive Design เพื่อศึกษาอํานาจในการทํานายของ    
ภาวะโภชนาการกอนการผาตัด ความวิตกกังวลกอนการผาตัด และภาวะโรครวม ตอการฟนตัว   
ของผูปวยหลังผาตัดชองทอง โดยมีวิธีการดําเนินการวิจัย ดังนี้ 
 
 

ประชากรและกลุมตัวอยาง 
 ประชากรท่ีศึกษาในคร้ังนี้ คือ ผูปวยอายุต้ังแต 18 ป ข้ึนไป ท้ังเพศชายและเพศหญิง    
ท่ีไดรับการผาตัดชองทองท่ีมีการนัดหมายผูปวยไวลวงหนา ของระบบทางเดินอาหาร ตับ           
และทางเดินน้ําดี ท่ีเขารับการรักษาในหอผูปวยศัลยกรรม โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ จํานวน 1 แหง 
และโรงพยาบาลระดับท่ัวไป จํานวน 2 แหง ในจังหวัดสระบุรี และจังหวัดลพบุรี ตามลําดับ        
โดยคัดเลือกกลุมตัวอยางแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive sampling) ซ่ึงกําหนดลักษณะของ          
กลุมตัวอยางดังนี้ 
 
 เกณฑในการคัดเลือกเขากลุมตัวอยาง (Inclusion criteria) ดังนี้ 
 1. ผูปวยท่ีไดรับการผาตัดผานผนังหนาทอง กลามเนื้อหนาทอง และ   
เยื่อบุชองทอง (Exploratory laparotomy) 
 2. ผูปวยท่ีไดรับยาระงับความรูสึกแบบ General anesthesia หรือเปนการ
ไดรับยาระงับความรูสึกรวมกันท้ังแบบ General anesthesia และ Regional anesthesia 
 3.ผูปวยท่ีมีสติสัมปชัญญะดี มีความเขาใจและสามารถส่ือสารดวย
ภาษาไทยได 
 เกณฑในการคัดออก (Exclusion criteria) ดังนี้ 
 1. ผูปวยท่ีไดรับการผาตัดชองทองท่ีเกิดจากการไดรับอุบัติเหตุ และเปน
การผาตัดแบบฉุกเฉิน (Emergency) 
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 2. ผูปวยท่ีไดรับการผาตัดชองทองดวยวิธีการสองกลอง (Laparoscopic 
surgery) 
 
 การกําหนดกลุมตัวอยาง 
 ในการวิจัยคร้ังนี้กําหนดขนาดกลุมตัวอยางไดจากการคํานวณอํานาจการทดสอบ     
โดยกําหนดคากําลังทดสอบ (Power analysis) ท่ีระดับนัยสําคัญ (α) .05 กําหนดอํานาจการทดสอบ 
(Power of the test) เทากับ .80 และเนื่องจากยั้งไมมีการศึกษาแบบเดียวกันในกลุมตัวอยางท่ีใชใน
การศึกษาคร้ังนี้ จึงกําหนดขนาดอิทธิพลขนาดกลาง (Medium effect size) เทากับ .30 ซ่ึงงานวิจัย
ทางการพยาบาลอนุญาตใหใชขนาดความสัมพันธท่ี .20 - .40 (Polit & Beck, 2008) จากการคํานวณ
โดยการเปดตารางของโพลิทและเบค (Polit & Beck, 2012) ไดขนาดกลุมตัวอยางอยางนอย 85 ราย 
 
 

แหลงเก็บขอมูล 
 ในการศึกษาคร้ังนี้เก็บขอมูลจากหอผูปวยศัลยกรรม โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ  
จํานวน 1 แหง และโรงพยาบาลระดับท่ัวไป จํานวน 2 แหง ในจังหวัดสระบุรี และจังหวัดลพบุรี 
ตามลําดับ  โดยสถานที่ ใชในการเก็บรวบรวมขอมูลในการศึกษาคร้ังนี้ มี ท้ังหมด  3 แหง                   
ซ่ึงมีรายละเอียดของการรับผูปวย ดังนี้ 
 โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ ในจังหวัดสระบุรี หอผูปวยศัลยกรรม รับผูปวยอายุต้ังแต 15 
ปข้ึนไป ท่ีเขารับการรักษาทางศัลกรรม มีจํานวนเตียงรับผูปวย 80 เตียง (สถิติฝายการพยาบาล
โรงพยาบาลสระบุ รี ,  2555) โดยมี ผูป วย เข า รับการ รักษาด วยการผ า ตัดชองทอง เฉ ล่ีย                        
20 - 30 รายตอเดือน(สถิติแผนกศัลยกรรมโรงพยาบาลสระบุรี, 2554)   
 โรงพยาบาลทั่วไป ในจังหวัดสระบุรี หอผูปวยศัลยกรรม รับผูปวยอายุต้ังแต 15          
ปข้ึนไป ท่ีเขารับการรักษาทางศัลกรรม มีจํานวนเตียงรับผูปวย 70 เตียง สถิติฝายการพยาบาล
โรงพยาบาลพระพุทธบาท, 2555) โดยมีผูปวยเขารับการรักษาดวยการผาตัดชองทองเฉล่ีย              
15 - 20 รายตอเดือน (สถิติแผนกศัลยกรรมโรงพยาบาลพระพุทธบาท จังหวัดสระบุรี , 2554)  
 โรงพยาบาลท่ัวไป ในจังหวัดลพบุรี หอผูปวยศัลยกรรม รับผูปวยอายุต้ังแต 15 ปข้ึนไป  
ท่ีเขารับการรักษาทางศัลกรรม มีจํานวนเตียงรับผูปวย 80 เตียง สถิติฝายการพยาบาลโรงพยาบาล
พระนารายณมหาราช, 2555) โดยมีผูปวยเขารับการรักษาดวยการผาตัดชองทองเฉล่ีย 30 - 40       
รายตอเดือน(สถิติแผนกศัลยกรรมโรงพยาบาลพระนารายณมหาราช จังหวัดลพบุรี , 2554)  
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 แหลงเก็บขอมูลดังกลาวขางตนมีแนวทางในการดูแลผูปวยกอนและหลังไดรับการ
ผาตัดท่ีเปนแนวปฏิบัติในแนวทางเดียวกันและไดมาตรฐาน กลาวคือ มีการเตรียมความพรอมผูปวย
กอนการการผาตัดโดยการใหความรูจากพยาบาลประจําหอผูปวย และการตรวจเยี่ยมของแพทย 
พยาบาลประจําหองผาตัด และวิสัญญีพยาบาล อีกท้ังภายหลังไดรับการผาตัดผูปวยจะไดรับการ
ติดตามอาการจากแพทย พยาบาลประจําหองผาตัด และวิสัญญีพยาบาลอีกคร้ัง เพื่อติดตามอาการ
ผูปวยภายหลังไดรับการผาตัด 
  
 

เครื่องมือท่ีใชในการวิจัย 
 เคร่ืองมือท่ีใชในการเก็บรวบรวมขอมูลเพื่อการศึกษาในคร้ังนี้ ประกอบดวยเคร่ืองมือ 
5 สวน ดังนี้ 
 
 สวนท่ี 1 ขอมูลสวนบุคคล การเจ็บปวย และการรักษา (Sociodemographic and 
Clinical profile) ใชแบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล การเจ็บปวย และการรักษา ซ่ึงเปน                  
แบบสัมภาษณท่ีผูวิจัยสรางข้ึนเอง มีลักษณะเปนคําถามชนิดเลือกตอบและเติมคําในชองวางจํานวน 
18 ขอ ขอมูลสวนบุคคลประกอบดวย เพศ อายุ ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส ศาสนา อาชีพ 
รายได ฐานะเศรษฐกิจ สิทธ์ิในการรักษา แหลงท่ีอยู ขอมูลการเจ็บปวยและการรักษาประกอบดวย  
จํานวนวันนอนโรงพยาบาลกอนผาตัด การวินิจฉัยโรคหลังผาตัด ชนิดของการผาตัด ชนิดของ     
การใหรับยาระงับความรูสึก ระยะเวลาในการผาตัด ระยะเวลาในการไดรับยาระงับความรูสึก 
ปริมาณเลือดท่ีสูญเสียระหวางผาตัด และภาวะแทรกซอนหลังผาตัด (ตามวินิจฉัยของแพทย) 
(ภาคผนวก ข) ผูวิจัยจะเปนผูอานคําถามในแบบสัมภาษณขอมูลสวนบุคคลใหกลุมตัวอยางฟง     
โดยใหกลุมตัวอยางเปนผูบอกคําตอบและผูวิจัยกรอกคําตอบลงในแบบสัมภาษณขอมูลสวนบุคคล 
และรวบรวมขอมูลการเจ็บปวยและการรักษาจากแฟมเวชระเบียนผูปวยของกลุมตัวอยางท่ีเขารับ
การรักษาในโรงพยาบาลคร้ังนี้ พรอมท้ังทําการบันทึกลงในแบบสัมภาษณ 
 
 สวนท่ี 2 ภาวะโภชนาการกอนการผาตัด ใชแบบประเมินภาวะโภชนาการ               
ของงานโภชนศาสตรคลินิก โรงพยาบาลศิริราช คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล(7-point SGA)   
ซ่ึงดัดแปลงจากแบบประเมิน Subjective Global Assessment (SGA) (Detsky et al., 1987) 
(ภาคผนวก ค) เปนแบบประเมินภาวะโภชนาการ สามารถประเมินไดจากประวัติการรักษาของผูปวย
หรือจากการสอบถามผูปวย ประกอบดวยขอคําถาม 7 ดาน ไดแก ประวัติน้ําหนักตัวเปล่ียนแปลง



สราวุฒิ สีถาน  วิธีดําเนินการวิจัย / 48 

ในชวง 2 สัปดาห ถึง 6 เดือนท่ีผานมา การรับประทานอาหารที่เปล่ียนแปลงไปจากปกติ           
อาการแสดงทางระบบทางเดินอาหาร ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจําวัน การลดลงของ
ไขมันบริเวณแขนขาและหนาอก กลามเนื้อลีบลง และอาการบวม โดยคะแนนรวมบงบอกถึงภาวะ
โภชนาการของผูปวย คะแนนรวมจากแบบประเมินซ่ึงมีคาตํ่าสุด 1 คะแนน และสูงสุด 49 คะแนน 
คะแนนต่ําแสดงถึงผูตอบมีภาวะขาดสารอาหารนอย สวนคะแนนสูงแสดงถึงผูตอบมีภาวะ           
ขาดสารอาหารมาก โดยสามารถแบงระดับของภาวะโภชนาการท่ีไดจากการประเมินดวยแบบ
ประเมิน SGA เปน 3 ระดับ ดังนี้ 
   คะแนน 1 – 14  หมายถึง      ผูปวยมีภาวะโภชนาการปกติ 
   คะแนน 15 – 35  หมายถึง     ผูปวยมีภาวะขาดอาหารเล็กนองถึงปานกลาง 
   คะแนน 36 – 49  หมายถึง     ผูปวยมีภาวะขาดอาหารรุนแรง 
 
 สวนท่ี 3 ความวิตกกังวลกอนผาตัด ใชแบบสอบถามระดับความวิตกกังวลขณะเผชิญ 
(State Anxiety) ของสปลเบอรเกอรและคณะ(Spielberger, Gorush, & Lusshene, 1983) แปลเปน
ภาษาไทยโดยนิตยา คชภักดีและคณะ (นิตยา คชภักดี, สายฤดี วรกิจโภคาทร, มาลี นิสสัยมุข, 2526) 
(ภาคผนวก ง) เปนการวัดระดับความวิตกกังวลที่เกิดข้ึนตอสถานการณเฉพาะ (A-State scale) 
สามารถประเมินไดจากการสอบถามผูปวย โดยแบบประเมินดังกลาว ประกอบดวยขอรายการท่ี
แสดงถึงความรูสึกท่ีเกี่ยวของกับความวิตกกังวล มี 2 สวน คือ สวนซายมือ เปนขอรายการของ
ความรูสึก สวนขวามือเปนระดับความรูสึกท่ีเปนมาตราสวนประเมินคา (rating scale) 4 ระดับ ต้ังแต 
ไมมีเลย มีบาง คอนขางมาก และมากท่ีสุด จํานวน 20 ขอ ซ่ึงแบงเปนความรูสึกทางบวก 10 ขอ 
ไดแก ขอ 1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19 และ 20 เปนความรูสึกทางลบ 10 ขอ ไดแกขอ 3, 4, 6, 7, 9, 
12, 13, 14, 17 และ 18 คะแนนรวมจากแบบประเมินซ่ึงมีคาตํ่าสุด 20 คะแนน และสูงสุด 80 คะแนน 
คะแนนตํ่าแสดงวาผูตอบมีความวิตกกังวลนอย สวนคะแนนสูงแสดงวา ผูตอบมีความวิตกกังวลมาก 
ซ่ึงมีเกณฑในการใหคะแนนดังนี้ 
  ขอความท่ีแสดงความรูสึกทางลบ 

มากท่ีสุด  ให  4  คะแนน 
คอนขางมาก  ให  3  คะแนน 
มีบาง   ให  2  คะแนน 
ไมมีเลย  ให  1  คะแนน 
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ขอความท่ีแสดงความรูสึกทางบวก 
มากท่ีสุด  ให  1   คะแนน 
คอนขางมาก    ให  2  คะแนน 
มีบาง   ให  3  คะแนน 
ไมมีเลย  ให  4 คะแนน 

คะแนนความวิตกกังวล เปนคะแนนรวมจากแบบวัด แบงตามเกณฑดังนี้ 
คะแนน  20 - 40 คะแนน  ความวิตกกังวล อยูในระดับตํ่า 
คะแนน 41 - 60 คะแนน  ความวิตกกังวล อยูในระดับปานกลาง 
คะแนน 61 - 80 คะแนน  ความวิตกกังวล อยูในระดับสูง 
 

 สวนท่ี 4 ภาวะโรครวม ใชแบบประเมิน Charlson Criteria Checklist พัฒนาโดยชารล
สันและคณะ (Charlson et al., 1987) ท่ีแปลเปนภาษาไทยโดยเกศรินทร  อุทริยะประสิทธ์ิในป    
ค.ศ. 2001 (ภาคผนวก จ) เปนแบบประเมินโรครวมท่ีมีผลตอการทํางานของรางกายและการเจ็บปวย 
สามารถประเมินไดจากประวัติการรักษาของผูปวย ประกอบดวย 20 โรครวม ซ่ึงแตละโรคมีคะแนน
ต้ังแต 1 ถึง 4 คะแนน ความตรง (Validity) ของเคร่ืองมือนี้ไดรับการตรวจสอบ พบวา คะแนนมี
ความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญกับอัตราการตายในโรงพยาบาลใน 6 สัปดาห, จํานวนวันนอนใน
โรงพยาบาล และคาใชจายในการรักษาพยาบาล (Deyo, Cherkin, Ciol, 1992 cited in Utriyaprasit, 
2001) คะแนนรวมจาก แบบประเมินซ่ึงมีคาตํ่าสุด 0 คะแนน และสูงสุด 20 คะแนน คะแนนต่ํา
หมายถึงมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซอนหลังผาตัดนอย สวนคะแนนสูงหมายถึงมีโอกาสเกิด
ภาวะแทรกซอนหลังผาตัดมาก 
 
 สวนท่ี 5 การฟนตัวของผูปวยหลังผาตัดชองทอง ใชแบบประเมินการฟนตัวหลังผาตัด
ชองทอง (Quality of recovery : QOR-40) ท่ีพัฒนาโดยไมลและคณะ (Myles, Weitkamp, Jones, 
Melick, & Hensen, 2000) แปลเปนภาษาไทยโดยสิริมนต ดําริห (สิริมนต, 2553) (ภาคผนวก ฉ)     
ไดคาความเช่ือม่ัน เทากับ .95 เปนแบบประเมินการฟนตัวภายหลังการผาตัด สามารถประเมินไดจาก
การสอบถามจากผูปวย ประกอบดวย 5 มิติ มีจํานวนท้ังหมด 40 ขอ ไดแก สภาวะทางดานอารมณ
(Emotion state) จํานวน 9 ขอ ความสุขสบายดานรางกาย(Physical comfort) จํานวน 12 ขอ          
การสนับสนุนดานจิตใจ(Psychological support) จํานวน 7 ขอ ความอิสระทางกาย(Physical 
independent) จํานวน 5 ขอ และความปวด(Pain) จํานวน 7 ขอ ซ่ึงเปนขอคําถามเชิงบวกจํานวน     
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18 ขอ นับจากขอ 1-18 และเปนขอคําถามเชิงลบจํานวน 22 ขอ นับจากขอ 19-40 ลักษณะ ขอคําถาม
เปนมาตรสวนประมาณคา 5 ชวงคะแนน (Likert scale) ดังนี้  
        ขอคําถามเชิงบวก 
    5  หมายถึง  อาการหรือความรูสึกนั้นเกิดข้ึนกับผูปวยตลอดเวลา 
    4  หมายถึง  อาการหรือความรูสึกนั้นเกิดข้ึนกับผูปวยเกือบตลอดเวลา 
    3  หมายถึง  อาการหรือความรูสึกนั้นเกิดข้ึนกับผูปวยเสมอๆ 
    2  หมายถึง  อาการหรือความรูสึกนั้นเกิดข้ึนกับผูปวยนานๆคร้ัง 
    1  หมายถึง  อาการหรือความรูสึกนั้นไมเกิดข้ึนกับผูปวยเลย 
   ขอคําถามเชิงลบ 
    1  หมายถึง  อาการหรือความรูสึกนั้นเกิดข้ึนกับผูปวยตลอดเวลา 
    2  หมายถึง  อาการหรือความรูสึกนั้นเกิดข้ึนกับผูปวยเกือบตลอดเวลา 
    3  หมายถึง  อาการหรือความรูสึกนั้นเกิดข้ึนกับผูปวยเสมอๆ 
    4  หมายถึง  อาการหรือความรูสึกนั้นเกิดข้ึนกับผูปวยนานๆคร้ัง 
    5  หมายถึง  อาการหรือความรูสึกนั้นไมเกิดข้ึนกับผูปวยเลย 
 คะแนนรวมของคุณภาพการฟนตัวหลังผาตัดมีคาต้ังแต 40-200 คะแนน คะแนนตํ่า
หมายถึงคุณภาพการฟนตัวหลังการผาตัดตํ่า คะแนนสูงหมายถึงคุณภาพการฟนตัวหลังผาตัดสูง 
 
 

การหาคุณภาพของเครื่องมือวิจัย  
 เนื่องจากแบบประเมินภาวะโภชนาการ Subjective Global Assessment (SGA) 
แบบสอบถามประเมินระดับความวิตกกังวลขณะเผชิญของสปลเบอรเกอรและคณะ แบบประเมิน
ภาวะโรครวม Charlson Criteria Checklist และแบบสอบถามการฟนตัวหลังผาตัด Quality of 
recovery (QOR-40) เปนเคร่ืองมือมาตรฐาน ในการศึกษาคร้ังนี้ผูวิจัยจึงหาคุณภาพเครื่องมือโดยการ
หาความเช่ือม่ันของเคร่ืองมือ (Reliability) เทานั้น  
 
 

ความเชื่อมั่นของเครื่องมือ (Reliability) 
  นําเคร่ืองมือท้ัง 4 สวน ไดแก แบบประเมิน ภาวะโภชนาการ Subjective Global 
Assessment (SGA)  แบบสอบถามประเมินระดับความวิตกกังวลขณะเผชิญของสปลเบอรเกอร   
และคณะ แบบประเมินภาวะโรครวม Charlson Criteria Checklist และแบบประเมินการฟนตัว   
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หลังผาตัด Quality of recovery (QOR-40) ซ่ึงเปนเคร่ืองมือมาตราฐาน ไปใชกับผูปวยผาตัดชอง
ทองท่ีมีลักษณะใกลเคียงกันกับกลุมตัวอยาง จํานวน 30 ราย และนําผลการทดสอบมาคํานวณหาคา
ความเช่ือม่ันโดยใชสูตรสัมประสิทธ์ิแอลฟา ครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) ไดคาความ
สอดคลองภายใน (Internal consistency reliability) ของท้ังฉบับเทากับ .89, .92, .90 และ .94 
ตามลําดับ 
 
 

วิธีการเก็บรวบรวมขอมูล 
 ในการเก็บรวบรวมขอมูล ผูศึกษาดําเนินการรวบรวมขอมูลมีข้ันตอนในการดําเนินการ 
ดังนี้ 
 1. ผูวิจัยทําหนังสือจากบัณฑิตวิทยาลัย คณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล   
เสนอโครงการวิจัยเพื่อขอรับการพิจารณารับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน        
ของคณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล เพื่อขออนุญาตเก็บขอมูลการวิจัยจากผูปวยและ     
แฟมประวัติผูปวยจากผูอํานวยการโรงพยาบาล และหนวยงานท่ีเกี่ยวของ โดยผูวิจัยทําหนังสือ
แนะนําตัวจากบัณฑิตวิทยาลัย  มหาวิทยาลัยมหิดล  เพื่ออธิบายถึงหัวขอวิจัยวัตถุประสงค             
และวิธีดําเนินการวิจัย 
 2. เม่ือไดรับการพิจารณารับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคนของ     
คณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล ผูวิจัยนําหนังสือขอความอนุเคราะหในการเก็บรวบขอมูล
วิจัย เสนอตอผูอํานวยการโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ จํานวน 1 แหง และโรงพยาบาลระดับท่ัวไป 
จํานวน 2 แหง ในจังหวัดสระบุรี และจังหวัดลพบุรี ตามลําดับ เพื่อช้ีแจงวัตถุประสงคการวิจัย       
ขออนุญาตดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูล 
 3. เม่ือไดรับอนุญาตจากผูอํานวยการโรงพยาบาล ผูวิจัยเขาพบและแนะนําตัวกับ
หัวหนาฝายการพยาบาล หัวหนางานหอผูปวยศัลยกรรม เพื่อช้ีแจงวัตถุประสงค รายละเอียดการวิจัย 
และขอความรวมมือในการวิจัย 
 4. ผูวิจัยขอความรวมมือจากพยาบาลประจําหอผูปวยศัลยกรรม ในการสํารวจรายช่ือ
กลุมตัวอยาง คัดกรองกลุมตัวอยางตามคุณสมบัติท่ีกําหนด 
 5. ผูวิจัยเขาพบกลุมตัวอยาง 1 วันกอนผาตัดท่ีเตียงผูปวย แนะนําตนเอง และขออนุญาต
แจกเอกสารช้ีแจงขอมูล/คําแนะนําแกผูเขารวมโครงการ เกี่ยวกับช่ือการวิจัย วัตถุประสงคการวิจัย 
วิธีการดําเนินการวิจัย ระยะเวลาในการวิจัย การพิทักษสิทธ์ิของกลุมตัวอยาง จากนั้นสอบถาม   
ความสมัครใจในการเขารวมการวิจัย 
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 6. เม่ือกลุมตัวอยางยินยอมเขารวมการวิจัย ใหลงนามยินยอมเขารวมการวิจัย 
 7. ผูวิจัยดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูลดวยตนเองดวยการสัมภาษณและการจดบันทึก
จากแฟมประวัติผูปวย โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

7.1 ขอมูลท่ีไดจากแฟมประวัติและ Anesthesia note ของกลุมตัวอยาง 
ไดแก  

7.1.1 ขอมูลสวนบุคคล การเจ็บปวย และการรักษา ใชแบบ
สัมภาษณขอมูลสวนบุคคล การเจ็บปวย และการรักษา (Sociodemographic and Clinical profile) 
จํานวน      18 ขอ ขอมูลสวนบุคคลประกอบดวย เพศ อายุ ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส ศาสนา 
อาชีพ รายได ฐานะเศรษฐกิจ สิทธ์ิในการรักษา แหลงท่ีอยู  ขอมูลการเจ็บปวยและการรักษา
ประกอบดวย  จํานวนวันนอนโรงพยาบาลกอนผาตัด การวินิจฉัยโรคหลังผาตัด ชนิดของการผาตัด 
ชนิดของการใหรับยาระงับความรูสึก ระยะเวลาในการผาตัด ระยะเวลาในการไดรับยาระงับ
ความรูสึก      ปริมาณเลือดท่ีสูญเสียระหวางผาตัด และภาวะแทรกซอนหลังผาตัด (ตามวินิจฉัยของ
แพทย)  

7.1.2 ภาวะโรครวม ใชแบบประเมินภาวะโรครวม 
(Charlson Criteria Checklist) ในการประเมินกลุมตัวอยาง 1 วันกอนผาตัด  

7.2 ขอมูลจากการสอบถามผูปวย ไดแก  
7.2.1 ภาวะโภชนาการกอนการผาตัด ใชแบบประเมินภาวะ

โภชนาการของงานโภชนศาสตรคลินิก โรงพยาบาลศิริราช คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล(7-
point SGA) ในการประเมินกลุมตัวอยาง 1 วันกอนผาตัด 

7.2.2 ความวิตกกังวลกอนการผาตัด ใชแบบสอบถาม
ประเมินระดับความวิตกกังวลขณะเผชิญของสปลเบอรเกอรและคณะ ในการประเมินกลุมตัวอยาง 1 
วันกอนผาตัด 

7.2.3 การฟนตัวหลังผาตัดชองทอง จะใชแบบประเมิน
คุณภาพการฟนตัวหลังผาตัด ในการศึกษาคร้ังนี้ใชเคร่ืองมือ (Quality of recovery : QOR-40) ในการ
ประเมินกลุมตัวอยาง 5 วัน ภายหลังไดรับการผาตัดชองทอง 

โดยใชเวลาในการสอบถามผูปวยจํานวน 50 นาที ซ่ึงจําแนกเปนการสอบถามกอนทํา
การผาตัด 30 นาที และหลังทําการผาตัด 20 นาที 
 8. เม่ือส้ินสุดการตอบแบบสอบถาม ผูวิจัยตรวจสอบความครบถวนของขอมูล          
ในการตอบแบบสอบถามอีกคร้ัง หากขอมูลใดขาดหายหรือไมครบถวน ผูวิจัยจะขอความรวมมือ 
ในการเก็บขอมูลเพิ่มเติมอีกคร้ังตามความสมัครใจของกลุมตัวอยาง 
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การพิทักษสิทธิ์ของกลุมตัวอยาง 
 ในการวิจัยคร้ังนี้ผูวิจัยคํานึงถึงจริยธรรม จรรยาบรรณนักวิจัย ผูวิจัยพิทักษสิทธ์ิ      
ของกลุมตัวอยางต้ังแตเร่ิมตนกระบวนการเก็บรวบรวมขอมูล จนกระท่ังนําเสนอผลการวิจัยโดย 
 1. ดําเนินการตามข้ันตอนขอความเห็นชอบการวิจัยในคนจากคณะกรรมการจริยธรรม
การวิจัยในคน ของคณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล 
 2. ผูวิจัยเร่ิมดําเนินการวิจัย โดยผูวิจัยแนะนําตนเองกับกลุมตัวอยาง ทําการช้ีแจง        
ถึงรายละเอียดเกี่ยวกับผูวิจัย หัวขอของการวิจัย วัตถุประสงคการวิจัย ข้ันตอนและระยะเวลา         
ในการเก็บรวบรวมขอมูล ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับจากงานวิจัย พรอมท้ังเชิญชวนการเขารวม  
การทําวิจัยโดยสมัครใจไมมีการบังคับใดๆ รวมท้ังช้ีแจงใหทราบวากลุมตัวอยางมีสิทธ์ิท่ีจะตอบรับ
หรือปฏิเสธไดตามตองการ เม่ือกลุมตัวอยางตอบรับเขารวมการวิจัยแลวยังสามารถออกจากการวิจัย
ไดทุกเม่ือโดยไมมีผลตอการรักษาพยาบาลใดๆทั้งในปจจุบันและอนาคต 
 3. การวิจัยนี้ไมกอใหเกิดความเส่ียงใดๆดานรางกายแกกลุมตัวอยาง แตอาจทําให
เสียเวลาบางในการรวมการวิจัย ผลของการศึกษาท่ีไดจะไมเกิดประโยชนโดยตรงตอผูเขารวมวิจัย
ในขณะน้ี แตจะกอใหเกิดประโยชนกับผูปวยท่ีเขารับการผาตัดชองทองในภาพรวมในอนาคต 
 4. ขอมูลท้ังหมดของกลุมตัวอยางผูวิจัยจะเก็บเปนความลับ โดยผูปวยเขารวมการวิจัย
แลว หากมีการถอนตัวขอมูลจะถูกทําลายโดยไมนําไปใชในการวิจัย ผลการวิจัยท่ีไดจะนําเสนอหรือ
ตีพิมพในภาพรวม ไมมีการนําเสนอชื่อของผูเขารวมวิจัยเปนรายบุคคล การเขาถึงขอมูลจะใชรหัส  
ท่ีผูวิจัยกําหนด โดยผูวิจัยและคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคนสามารถเขาถึงขอมูล             
เพื่อตรวจสอบดานจริยธรรม 
 5. หากมีขอสงสัยผูปวยสามารถสอบถามจากผูวิจัยไดโดยตรงตลอดระยะเวลา         
การทําวิจัย เม่ือกลุมตัวอยางไดรับการอธิบายใหเขาใจและทราบถึงวัตถุประสงคของการวิจัยแลว             
เม่ือยินยอมเขารวมการวิจัยใหลงลายมือช่ือไวเปนหลักฐานในแบบฟอรมยินยอม 
 
 

การวิเคราะหขอมูล 
 1. ขอมูลสวนบุคคล การเจ็บปวย และการรักษา (Sociodemographic and Clinical 
profile) จํานวน 18 ขอ ไดแก เพศ อายุ ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส ศาสนา อาชีพ รายได    
ฐานะเศรษฐกิจ สิทธ์ิในการรักษา แหลงท่ีอยู ขอมูลการเจ็บปวยและการรักษาประกอบดวย          
การวินิจ ฉัยโรคหลังผ า ตัด  ชนิดของการผ า ตัด  ชนิดของการให รับยาระ งับความรู สึก                     
และภาวะแทรกซอนหลังผาตัด (ตามวินิจฉัยของแพทย)  วิเคราะหโดยการแจกแจงความถ่ี รอยละ  
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ในสวนขอมูลเกี่ยวกับ จํานวนวันนอนโรงพยาบาลกอนผาตัด ระยะเวลาในการผาตัด ระยะเวลาใน
การไดรับยาระงับความรูสึก และปริมาณเลือดท่ีสูญเสียระหวางผาตัด วิเคราะหโดยการหาคาพิสัย 
คาเฉล่ีย สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 
 2. ภาวะโภชนาการกอนผาตัด ความวิตกกังวลกอนการผาตัด ภาวะโรครวม            
และการฟนตัวหลังผาตัดชองทอง วิเคราะหขอมูลโดยการหาคาพิสัย คาเฉล่ีย สวนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน  
 3. วิเคราะหหาปจจัยท่ีรวมกันทํานายการฟนตัวหลังผาตัดชองทอง โดยใชวิธีวิเคราะห
สมการถดถอยเชิงพหุคูณ (Multiple Regression Analysis) กําหนดระดับนัยสําคัญทางสถิติ              
ท่ีระดับ .05 
 4. ขอตกลงเบ้ืองตนของการวิเคราะหสมการถดถอยเชิงพหุคูณ (Multiple Regression 
Analysis) ไดแก  
 - ตัวแปรอิสระและตัวแปรตามสุมมาจากประชากรท่ีมีการแจกแจงแบบปกติ    
 - ตัวแปรอิสระและตัวแปรตามมีความสัมพันธกันเชิงเสนตรง (Linearity)  
 - ตัวแปรอิสระไมมีความสัมพันธกันเอง (ไมเกิด Multicollinearity)   
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บทท่ี 4 

ผลการวิจัย 
 
 

 การวิจัยคร้ังนี้เปนการวิจัยแบบ Predictive Design เพื่อศึกษาอํานาจในการทํานายของ    
ภาวะโภชนาการกอนการผาตัด ความวิตกกังวลกอนการผาตัด และภาวะโรครวม ตอการฟนตัว   
ของผูปวยหลังผาตัดชองทอง ต้ังแตเดือนสิงหาคม ถึง เดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2556 จํานวน 85 ราย  
ท่ีเขาเกณฑในการคัดเลือกเขาศึกษาและยินยอมเขารวมโครงการวิจัย โดยการเก็บรวบรวมขอมูลคร้ัง
นี้มีผูปวยจํานวน 1 ราย ท่ีออกจากการเขารวมโครงการวิจัย เนื่องจาก ผูปวยมีอาการแสดงเกี่ยวกับ
ความผิดปกติในระบบทางเดินอาหารทุเลาลง  แพทย เจาของไขจึงยุ ติการผาตัดชองทอง                   
ท้ังนี้ผูวิจัยไดดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูลจนครบ 85 ราย จากโรงพยาบาลสระบุรี จํานวน 15 ราย 
โรงพยาบาลพระพุทธบาท จํานวน 18 ราย และโรงพยาบาลพระนารายณมหาราช จํานวน 52 ราย  
ซ่ึงผลการวิจัยรายงานไดเปน 4 สวน ดังนี้ 
 สวนท่ี 1 : ขอมูลสวนบุคคล ขอมูลการเจ็บปวยและการรักษาของกลุมตัวอยาง 
 สวนท่ี 2 : ภาวะโภชนาการกอนการผาตัด  ความวิตกกังวลกอนการผาตัด ภาวะ      
โรครวม และการฟนตัวของผูปวยหลังผาตัดชองทอง 
 สวนท่ี 3 : ความสัมพันธระหวางภาวะโภชนาการกอนการผาตัด ความวิตกกังวลกอน
การผาตัด และภาวะโรครวม ตอการฟนตัวของผูปวยหลังผาตัดชองทอง 
 สวนท่ี 4 : ผลการวิเคราะหดวยสมการการถดถอยพหุคูณของภาวะโภชนาการกอนการ
ผาตัด ความวิตกกังวลกอนการผาตัด และภาวะโรครวม ตอการฟนตัวของผูปวยหลังผาตัดชองทอง 
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สวนท่ี 1  ขอมูลสวนบุคคล ขอมูลการเจ็บปวยและการรักษาของกลุมตัวอยาง 
 
ตารางท่ี 4.1 ความถ่ี รอยละของขอมูลสวนบุคคล ขอมูลการเจ็บปวยและการรักษาของกลุมตัวอยาง    

(n = 85) 
ขอมูลสวนบุคคล  
(Characteristic) 

จํานวน 
(Number) 

รอยละ 
(Percent) 

เพศ 
       ชาย 
       หญิง 
อายุ * 
       พิสัย 19 – 72 ป  
       คาเฉล่ีย 45.8  ป สวนเบีย่งเบนมาตรฐาน 10.5 ป 
       วันรุน (Adolescence) (18 – 21  ป) 
       วัยผูใหญ (Adult age) (22 – 40  ป) 
       วัยผูใหญตอนกลาง (Middle age) (41 – 60  ป) 
       วัยสูงอายุ (Older age) (มากกวา 60 ป) 
* แบงตามจิตวิทยาพัฒนาการ (ศรีเรือน แกวกังวาน, 2549) 
สถานภาพสมรส 
       โสด 
       คู 
       หมาย / หยาราง 
นับถือศาสนา 
       พุทธ 

 
51 
34 
 
 
 
1 
23 
54 
7 
 
 

17 
60 
8 
 

85 

 
60.0 
40.0 

 
 
 

1.2 
27.1 
63.5 
8.2 

 
 

20.0 
70.6 
9.4 

 
100.0 
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ตารางท่ี 4.1 ความถ่ี รอยละของขอมูลสวนบุคคล ขอมูลการเจ็บปวยและการรักษาของกลุมตัวอยาง    

(n = 85) (ตอ) 
ขอมูลสวนบุคคล  
(Characteristic) 

จํานวน 
(Number) 

รอยละ 
(Percent) 

ระดับการศึกษา 
       ตํ่ากวาประถมศึกษา หรือไมไดรับการศึกษา 
       ประถมศึกษา 
      มัธยมศึกษาตอนตน 
      มัธยมศึกษาตอนปลาย 
       อาชีวศึกษา / อนุปริญญา 
       ปริญญาตรี 
 อาชีพ  
       เกษตรกรรม 
       รับจางท่ัวไป   
       คาขาย 
       พนักงานบริษัท 
       รับราชการ 
       นักศึกษา 
รายไดครอบครัว / เดือน 
       ตํ่ากวา 1,000 บาท 
       1,000 – 4,999 บาท 
       5,000 – 9,999 บาท 
       10,000 – 14,999 บาท 
       15,000 – 20,000 บาท 

 
7 
58 
8 
7 
2 
3 
 

36 
21 
16 
9 
2 
1 
 
3 
50 
19 
11 
2 

 
8.2 
68.2 
9.6 
8.2 
2.4 
3.5 

 
42.4 
24.7 
18.8 
10.6 
2.3 
1.2 

 
3.5 
58.8 
22.4 
12.9 
2.4 

 
 
 
 
 



สราวุฒิ สีถาน  ผลการวิจัย / 58 

ตารางท่ี 4.1 ความถ่ี รอยละของขอมูลสวนบุคคล ขอมูลการเจ็บปวยและการรักษาของกลุมตัวอยาง    

(n = 85) (ตอ) 
ขอมูลสวนบุคคล  
(Characteristic) 

จํานวน 
(Number) 

รอยละ 
(Percent) 

ฐานะเศรษฐกิจ 
       รายไดไมพอ  
       รายไดเกือบไมพอ 
       รายไดพอเพียง แตไมมีเงินเก็บ 
       รายไดพอ และมีเหลือเกบ็ 
ประเภทสิทธ์ิการรักษา 
       บัตรประกันสุขภาพถวนหนา 
       ประกันสังคม 
       ตนสังกัด 
แหลงท่ีอยู 
       ลพบุรี 
       สระบุรี 
       สิงหบุรี 
       พระนครศรีอยุธยา 
จํานวนวันนอนโรงพยาบาลกอนการผาตัด  
       พิสัย 1 – 5 วัน 
       คาเฉล่ีย 1.3  วัน สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.7 วัน 
       1 วัน 
       2 วัน 
       3 วัน 

 
2 
14 
51 
18 
 

73 
10 
2 
 

47 
36 
1 
1 
 
 
 

66 
15 
2 

 
2.3 
16.5 
60.0 
21.2 

 
85.9 
11.8 
2.3 

 
55.3 
42.3 
1.2 
1.2 

 
 
 

77.6 
17.6 
2.4 
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ตารางท่ี 4.1 ความถ่ี รอยละของขอมูลสวนบุคคล ขอมูลการเจ็บปวยและการรักษาของกลุมตัวอยาง    

(n = 85) (ตอ) 
ขอมูลสวนบุคคล  
(Characteristic) 

จํานวน 
(Number) 

รอยละ 
(Percent) 

จํานวนวันนอนโรงพยาบาลกอนการผาตัด  
       4 วัน 
       5 วัน 
การวินิจฉัยโรคหลังผาตัด 
       Cholecystitis or Gall stone 
       Gut obstruction 
       Carcinoma of gastrointestinal tract 
       Diverticulosis 
       Peptic ulcer perforation     
ชนิดของการผาตัด 
       Open cholecystectomy 
       Small bowel resection 
       Diverticulectomy 
       Simple suture with omental graf 
       Sigmoidectomy 
       Anterior posterior resection 
       Lysis adhesion 
       Pyloroplasty 
       Gastrectomy 

 
1 
1 
 

26 
26 
18 
9 
6 

 
26 
14 
9 
7 
7 
7 
6 
5 
4 

 
1.2 
1.2 

 
30.6 
30.6 
21.1 
10.6 
7.1 

 
30.6 
16.5 
10.6 
8.2 
8.2 
8.2 
7.1 
5.9 
4.7 
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ตารางท่ี 4.1 ความถ่ี รอยละของขอมูลสวนบุคคล ขอมูลการเจ็บปวยและการรักษาของกลุมตัวอยาง    

(n = 85) (ตอ) 
 

ขอมูลสวนบุคคล  
(Characteristic) 

จํานวน 
(Number) 

รอยละ 
(Percent) 

ระยะเวลาในการผาตัด 
       พิสัย 40 – 145 นาที 
       คาเฉล่ีย 72.9  นาที สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 21.1 นาที 
       นอยกวา 60 นาที 
       60 – 120 นาที 
      121 – 180 นาที 
ระยะเวลาในการไดรับยาระงบัความรูสึก 
       พิสัย 50 – 160 นาที 
       คาเฉล่ีย 84.9  นาที สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 22.4 นาที 
       นอยกวา 60 นาที 
       60 – 120 นาที 
      121 – 180 นาที 
ปริมาณเลือดท่ีสูญเสียระหวางผาตดั 
       พิสัย 20 – 250 ซีซี 
       คาเฉล่ีย 47.5  ซีซี สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 29.9 ซีซี 
       นอยกวา 50 ซีซี 
       50 – 100 ซีซี 
       มากกวา 200 ซีซี      
ภาวะแทรกซอนหลังผาตัด (ตามวินิจฉยัของแพทย) 
       ไมมี 
       Wound dehiscence 
       Pneumonia 

 
 
 

17 
65 
3 
 
 
 
4 
76 
5 
 
 
 

45 
39 
1 
 

76 
7 
2 

 
 
 

20.0 
76.5 
3.5 

 
 
 

4.7 
89.4 
5.9 

 
 
 

52.9 
45.9 
1.2 

 
89.4 
8.2 
2.4 

  
จากตารางท่ี 4.1 กลุมตัวอยางสวนใหญเปนเพศชาย มีชวงอายุระหวาง 19 – 72 ป โดยมี

อายุเฉล่ีย 45.8 ป (สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 10.5 ป) สวนใหญเปนวัยผูใหญตอนกลาง (Middle age) 
นับถือศาสนาพุทธ และมีสถานภาพสมรสคู สําเร็จการศึกษาระดับประถมศึกษา ประกอบอาชีพ
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เกษตรกรรมเปนสวนใหญ รองลงมาประกอบอาชีพรับจางท่ัวไป มีรายไดครอบครัว 1,000 ถึง    
4,900 บาทตอเดือน และมีฐานะทางเศรษฐกิจอยูในระดับรายได   พอเพียงแตไมมีเงินเหลือเก็บ      
ในสวนประเภทสิทธ์ิการรักษากลุมตัวอยางใชสิทธิบัตรประกันสุขภาพถวนหนามากท่ีสุด รองลงมา
ใชสิทธิประกันสังคม แหลงท่ีอยูอาศัย พบวา อาศัยอยูในจังหวัดลพบุรี รองลงมาอาศัยอยูในจังหวัด
สระบุรี กลุมตัวอยางมีจํานวนวันนอนโรงพยาบาล กอนการผาตัดอยูระหวาง 1 ถึง 5 วัน โดยเฉล่ีย 
1.3  วัน (สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 0.7 วัน) การวินิจฉัยโรคสวนใหญเปนถุงน้ําดีอักเสบหรือนิ่วใน   
ถุงน้ําดี (Cholecystitis or Gall stone) รองลงมาคืออวัยวะในระบบทางเดินอาหารอุดตัน               
(Gut obstruction) ซ่ึงไดรับการผาตัด Open cholecystectomy และ Small bowel resection ตามลําดับ 
กลุมตัวอยางไดรับยาระงับความรูสึกแบบท่ัวรางกาย โดยมีระยะเวลาในการไดรับยาระงับความรูสึก
เฉล่ีย 84.9 นาที (สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 22.4 นาที) มีระยะเวลาในการผาตัดเฉล่ีย 72.9 นาที     
(สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 21.1 นาที) และมีปริมาณเลือดท่ีสูญเสียระหวางผาตัดเฉล่ีย 47.5 ซีซี    
(สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 29.9 ซีซี) ซ่ึงกลุมตัวอยางสวนใหญไมมีภาวะแทรกซอนหลังผาตัด 

 
 
สวนท่ี 2  ภาวะโภชนาการกอนการผาตัด  ความวิตกกังวลกอนการผาตัด ภาวะโรครวม 
และการฟนตัวของผูปวยหลังผาตัดชองทอง 
 
ตารางท่ี 4.2 ชวงคะแนน คาเฉล่ีย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ฐานนิยม และคาคะแนนกลาง ของภาวะ
โภชนาการกอนการผาตัด  ความวิตกกังวลกอนการผาตัด ภาวะโรครวม และการฟนตัวหลังผาตัด
ของกลุมตัวอยาง (n = 85) 

ตัวแปรท่ีศึกษา 
(Variable) 

Possible 
Score 

Actual 
Score 

Mean SD Mode Median 

ภาวะโภชนาการกอนการผาตัด 
ความวิตกกังวลกอนการผาตัด 
ภาวะโรครวม 
การฟนตัวหลังผาตัด 

7 – 49 
20 – 80 
0 – 20 

40 – 200 

7 – 43 
37 – 74 
0 – 6 

102 - 185 

15.7 
67.2 
1.1 

155.2 

13.5 
4.5 
1.6 
24.1 

7 
68 
0 

172 

7 
68 
0 

164 
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 จากตารางท่ี 4.2 จะเห็นไดวา กลุมตัวอยางมีคะแนนเฉล่ียของการฟนตัวภายหลังไดรับ
การผาตัดชองทองเทากับ 155.2 คะแนน (สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 24.1) ซ่ึงมากกวาคร่ึงของ         
ชวงคะแนนเต็ม แสดงถึงกลุมตัวอยางมีคุณภาพในการฟนตัวหลังผาตัดอยูในระดับท่ีดี (คะแนนต่ํา 
หมายถึงคุณภาพการฟนตัวหลังการผาตัดตํ่า  และคะแนนสูง หมายถึงคุณภาพการฟนตัวหลังผาตัด
สูง) เม่ือพิจารณาเกี่ยวกับภาวะโภชนาการกอนการผาตัดของกลุมตัวอยาง พบวา คะแนนเฉล่ียของ   
ภาวะโภชนาการกอนการผาตัดเทากับ 15.7 คะแนน (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 13.5) ซ่ึงแสดงถึง  
กลุมตัวอยางมีภาวะทุพโภชนาการระดับเล็กนอยถึงปานกลาง สําหรับความวิตกกังวลกอนการผาตัด 
พบวา กลุมตัวอยางมีคะแนนเฉล่ียของความวิตกกังวลกอนการผาตัด เทากับ 67.2 คะแนน         
(สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 4.5) ซ่ึงมีคามากวาคร่ึงของชวงคะแนนเต็ม แสดงถึงกลุมตัวอยางมีความ
วิตกกังวลกอนการผาตัดอยูในระดับสูง และคะแนนเฉล่ียของภาวะโรครวมเทากับ 1.1 คะแนน               
(สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 1.6) โดยภาวะโรครวมท่ีพบมากท่ีสุด ไดแก โรคเบาหวาน พบจํานวน      
14 ราย คิดเปนรอยละ 16.5 รองลงมาคือโรคมะเร็งท่ีมีการลุกลาม พบจํานวน 11 ราย คิดเปนรอยละ 
12.9 ไดแก มะเร็งปอดจํานวน 4 ราย มะเร็งเตานมจํานวน 6 ราย และมะเร็งกลองเสียงจํานวน 1 ราย 
 
 

สวนท่ี 3  ความสัมพันธระหวางภาวะโภชนาการกอนการผาตัด ความวิตกกังวล  กอนการ
ผาตัด และภาวะโรครวม ตอการฟนตัวของผูปวยหลังผาตัดชองทอง 
 
ตารางท่ี 4.3 คาสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธเพียรสันระหวางภาวะโภชนาการกอนการผาตัด ความวิตก
กังวลกอนการผาตัด และภาวะโรครวม ตอการฟนตัวหลังผาตัดของกลุมตัวอยาง (n = 85) 

ตัวแปรท่ีศึกษา 1 2 3 4 

1 ภาวะโภชนาการกอนการผาตัด 
2 ความวิตกกังวลกอนการผาตัด 
3 ภาวะโรครวม 
4 การฟนตัวหลังผาตัด 

1 
.207 

.762** 
- .798** 

 
1 

.171 
- .321** 

 
 
1 

- .799** 

 
 
 
1 

** p < .01 
 
 จากตารางท่ี 4.3 แสดงคาสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธของเพียรสัน (Pearson’s Product 
Moment Correlation Coefficient) เพื่อหาความสัมพันธระหวางภาวะโภชนาการกอนการผาตัด 
ความวิตกกังวลกอนการผาตัด ภาวะโรครวม กับการฟนตัวหลังผาตัด พบวา ปจจัยท่ีมีความสัมพันธ
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กับการฟนตัวหลังผาตัด มี 3 ปจจัย คือ ภาวะโภชนาการกอนการผาตัด ความวิตกกังวล                
กอนการผาตัด และภาวะโรครวม โดยภาวะโภชนาการกอนการผาตัด และภาวะโรครวม                  
มีความสัมพันธทางลบกับการฟนตัวหลังผาตัดในระดับสูง (r = -.798; p <.01 และ r = -.799;            
p < .01 ตามลําดับ) ในขณะท่ีความวิตกกังวลกอนการผาตัดมีความสัมพันธทางลบกับการฟนตัว 
หลังผาตัดในระดับตํ่า (r = -.321; p <.01) สําหรับตัวแปรอิสระท่ีมีความสัมพันธกันในเชิงบวก        
(Multicollinearity) มีเพียง 1 คู คือ ภาวะโภชนาการกอนการผาตัดกับภาวะโรครวม (r = .762;          
p <.01) แตเม่ือพิจารณาเปรียบเทียบคาความสัมพันธกับเกณฑมาตรฐานพบวาอยูในเกณฑปกติ คือ 
ไมเกิน .80 (Burns & Grove, 2007) อีกท้ังเม่ือพิจารณาคา Tolerance ของตัวแปรอิสระดังกลาว 
พบวา มีคาไมใกลเคียงกับศูนย สวนคา VIF มีคาไมใกลเคียงกับสิบ (บุญใจ ศรีสถิตนรากูร, 2553) 
สรุปไดวา ตัวแปรอิสระทุกตัวท่ีทําการศึกษาในคร้ังนี้เปนไปตามขอตกลงเบ้ืองตนของการวิเคราะห
สมการถดถอยเชิงพหุคูณ (Multiple Regression Analysis) 
 
 

สวนท่ี 4 : ผลการวิเคราะหดวยสมการการถดถอยพหุคูณของภาวะโภชนาการกอนการ
ผาตัด ความวิตกกังวลกอนการผาตัด และภาวะโรครวม ตอการฟนตัวของผูปวยหลัง
ผาตัดชองทอง 
 
ตารางท่ี 4.4 คาสถิติวิเคราะหถดถอยพหุคูณแบบข้ันตอนเดียว (Enter multiple regression) ของภาวะ
โภชนาการกอนการผาตัด ความวิตกกังวลกอนการผาตัด และภาวะโรครวม ตอการฟนตัวหลังผาตัด
ของกลุมตัวอยาง (n = 85) 

ตัวแปรท่ีศึกษา R R2 Adjusted 
R2 

Std. 
error 

F P-value 

ภาวะโภชนาการกอนการผ าตัด   
และความวิตกกังวลกอนการผาตัด 
และภาวะโรครวม 

 
.864 

 

 
.746 

 
.736 

 
12.407 

 
7.506 

 
.008* 

* p < .05 ; ตัวแปรตาม : การฟนตัวหลังผาตัด 
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 จากตารางท่ี 4.4 แสดงผลการวิเคราะหสมการการถดถอยพหุคูณแบบข้ันตอน (Enter 
multiple regression) พบวา ภาวะโภชนาการกอนการผาตัด ความวิตกกังวลกอนการผาตัด และภาวะ
โรครวม สามารถรวมกันทํานายการฟนตัวหลังผาตัดในผูปวยหลังผาตัดชองทอง โดยสามารถ
อธิบายความแปรปรวนไดรอยละ 74.60 (R2  = .746; p < .05) แสดงใหเห็นวาการศึกษาในคร้ังนี้
สนับสนุนสมมติฐานการวิจัยท่ีวา ภาวะโภชนาการกอนการผาตัด ความวิตกกังวลกอนการผาตัด 
และภาวะโรครวม สามารถทํานายการฟนตัวหลังผาตัดในผูปวยหลังผาตัดชองทองได 
 
ตารางท่ี 4.5 ผลการวิเคราะหสัมประสิทธ์ิความถดถอยของตัวแปรแตละตัว ในการทํานายการฟนตัว
ภายหลังผาตัดชองทองของกลุมตัวอยาง (n = 85) 

ตัวแปรท่ีศึกษา B Std. 
error 

β t P-value 

ภาวะโรครวม 
ภาวะโภชนาการกอนการผาตัด 
ความวิตกกังวลกอนการผาตัด 
คาคงท่ี 

- 6.800 
-.746 
-.834 

230.405 

1.291 
.156 
.304 

 

- .455 
- .417 
- .157 

- 5.268 
- 4.786 
- 2.740 

 

.000** 

.000** 
.008* 

 

** p < .01, * p < .05 ; ตัวแปรตาม : การฟนตัวหลังผาตัด 
 
 จากตารางท่ี 4.5 แสดงผลการวิเคราะหสัมประสิทธ์ิความถดถอย (β coefficient)        
ของตัวแปรแตละตัวในสมการ เกี่ยวกับความสามารถในการอธิบายความแปรปรวนของการฟนตัว
ภายหลังผาตัดในผูปวยหลังผาตัดชองทอง พบวา ตัวแปรท่ีมีน้ําหนักในสมการท่ีสามารถอธิบาย
ความแปรปรวนของการฟนตัวภายหลังผาตัดในผูปวยหลังผาตัดชองทองมากท่ีสุด คือ ภาวะโรครวม 
ซ่ึงมีคาสัมประสิทธ์ิความถดถอย เทากับ – 0.455 (p < .01) รองลงมา คือ ภาวะโภชนาการ           
กอนการผาตัด มีคาสัมประสิทธ์ิความถดถอย เทากับ – 0.417 (p < .01) และความวิตกกังวล        
กอนการผาตัด มีคาสัมประสิทธ์ิความถดถอย เทากับ – 0.157 (p < .05) ตามลําดับ 
 จากผลการศึกษาดังกลาวขางตนจะเห็นไดวา ภาวะโภชนาการกอนการผาตัด         
ความวิตกกังวลกอนการผาตัด และภาวะโรครวม สามารถทํานายการฟนตัวหลังผาตัดในผูปวยหลัง
ผาตัดชองทองไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .05) 
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บทท่ี 5 

การอภิปรายผล 
 
 

 การวิจัยคร้ังนี้มีวัตถุประสงค เพื่อศึกษาอํานาจในการทํานายของภาวะโภชนาการ   
กอนการผาตัด ความวิตกกังวลกอนการผาตัด และภาวะโรครวม ตอการฟนตัวของผูปวยหลังผาตัด
ชองทอง โดยเลือกกลุมตัวอยางตามเกณฑการคัดเลือก จํานวน 85 ราย ท่ีเขารับการรักษาในหอผูปวย
ศัลยกรรม โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ จํานวน 1 แหง และโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิ จํานวน 2 แหง
ในจังหวัดสระบุรี และจังหวัดลพบุรี ตามลําดับ ซ่ึงผลการศึกษาสามารถอภิปรายตามวัตถุประสงค 
ดังนี้ 
 
 

5.1 ลักษณะของกลุมตัวอยาง 
 กลุมตัวอยางสวนใหญท่ีเขารับการรักษาดวยการผาตัดชองทอง พบวา เปนเพศชาย
มากกวาเพศหญิง โดยมีอายุเฉล่ีย 45.8 ป (สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 10.5 ป) ซ่ึงถือวาเปนวัยผูใหญ
ตอนกลาง (Middle age) นับถือศาสนาพุทธ และมีสถานภาพสมรสคู สําเร็จการศึกษาระดับ
ประถมศึกษา ประกอบอาชีพเกษตรกรรมเปนสวนใหญ มีรายไดครอบครัว 1,000 ถึง 4,900 บาท    
ตอเดือน และมีฐานะทางเศรษฐกิจอยูในระดับรายไดพอเพียงแตไมมีเงินเหลือเก็บ ในสวนประเภท
สิทธ์ิการรักษากลุมตัวอยางใชสิทธิบัตรประกันสุขภาพถวนหนามากท่ีสุด อาศัยอยูในจังหวัดลพบุรี 
เปนสวนใหญ กลุมตัวอยางมีจํานวนวันนอนโรงพยาบาลกอนการผาตัดโดยเฉล่ีย 1.3 วัน           
(สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.7 วัน) การวินิจฉัยโรคสวนใหญเปนถุงน้ําดีอักเสบหรือนิ่วในถุงน้ําดี 
(Cholecystitis or Gall stone) รองลงมาคือ อวัยวะในระบบทางเดินอาหารอุดตัน (Gut obstruction) 
โดยไดรับการรักษาดวยการผาตัด Open cholecystectomy และ Small bowel resection ตามลําดับ    
ซ่ึงมีความสอดคลองกับการศึกษาท่ีผานมาในผูปวยท่ีไดรับการผาตัดชองทอง ท่ีพบวา ความผิดปกติ
หรือพยาธิสภาพท่ีพบในระบบทางเดินอาหารสามารถแบงออกไดเปน 4 กลุม คือ 1) อวัยวะในระบบ
ทางเดินอาหารมีการอุดตัน 2) มีการทะลุหรือฉีกขาดของอวัยวะภายในระบบทางเดินอาหาร            
3) การอักเสบติดเช้ือหรือแผล และ 4) เนื้องอกหรือมะเร็ง (Smeltzer & Bare, 2004)  ซ่ึงการรักษา
จําเปนตองทําการผาตัด (Bujko, 2006) ระหวางการผาตัดไดรับยาระงับความรูสึกแบบท่ัวรางกาย 
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โดยมีระยะเวลาในการไดรับยาระงับความรูสึกเฉล่ีย 84.9 นาที (สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 22.4 นาที) 
มีระยะเวลาในการผาตัดเฉล่ีย 72.9  นาที (สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 21.1 นาที) และมีปริมาณเลือดท่ี
สูญเสียระหวางผาตัดเฉล่ีย 47.5  ซีซี (สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 29.9 ซีซี) ซ่ึงกลุมตัวอยางสวนใหญ 
ไมมีภาวะแทรกซอนหลังผาตัด 
 
 

5.2 ภาวะโภชนาการกอนการผาตัด ความวิตกกังวลกอนการผาตัด ภาวะโรครวม         
และการฟนตัวของผูปวยหลังผาตัดชองทองในระยะกอนจําหนายออกจากโรงพยาบาล 
 จากการศึกษาคร้ังนี้ พบวา กลุมตัวอยางมีคะแนนเฉล่ียของการฟนตัวภายหลังไดรับ
การผาตัดชองทองเทากับ 155.2 คะแนน (สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 24.1) ซ่ึงมากกวาคร่ึง               
ของชวงคะแนนเต็ม แสดงถึงกลุมตัวอยางมีคุณภาพในการฟนตัวภายหลังไดรับการผาตัด 5 วัน     
อยูในระดับท่ีดี ซ่ึงระยะเวลาหลังการผาตัดดังกลาวอยูในระยะกลางของการฟนตัว (Intermediate 
phase)โดยท่ีรางกายของผูปวยเร่ิมทํางานไดตามปกติ มีสติสัมปชัญญะเต็มท่ี มีสัญญาณชีพคงท่ี 
ผูปวยสามารถเคล่ือนไหวและลุกเดินได และเร่ิมรับประทานอาหารเหลวหรืออาหารออนได 
(Craven & Hirnle, 2003) โดยผลการศึกษาคร้ังนี้มีความสอดคลองกับการศึกษาของปวงกมล    
กฤษณบุตร (2555) ท่ีศึกษาปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับการฟนตัวหลังผาตัดของผูปวยท่ีไดรับการ
ผาตัดชองทอง พบวา คะแนนเฉล่ียของการฟนตัวภายหลังไดรับการผาตัดชองทองในสัปดาหท่ี 1 , 2 
และ 4 มีแนวโนมเพิ่มข้ึนเร่ือยๆตามลําดับ ดังนี้ 71.42 คะแนน (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน             
12.51 คะแนน), 83.17 คะแนน (สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 12.31 คะแนน), และ 89.76 คะแนน     
(สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 10.31 คะแนน) (ปวงกมล กฤษณบุตร, 2555) นอกจากนั้นยังสอดคลองกับ
การศึกษาของ Hollenbeck และคณะ (2008) ท่ีศึกษาการฟนตัวของผูปวยภายหลังผาตัดระบบ
ทางเดินปสสาวะ ระบบทางเดินอาหาร และระบบสืบพันธสตรี ซ่ึงเปนการผาตัดท่ีมีแผลเปดบริเวณ
หนาทอง ในกลุมตัวอยาง   จํานวน 96 คน พบวา คะแนนเฉล่ียของการฟนตัวภายหลังไดรับการ
ผาตัดสูงข้ึนตามลําดับจากสัปดาหท่ี 1 และสัปดาหท่ี 2 จนเม่ือถึงสัปดาหท่ี 4 คะแนนเฉล่ียของการ
ฟนตัวกลับมาสูงเทากับระดับคะแนนกอนการผาตัด และเม่ือถึงสัปดาหท่ี 6 ระดับคะแนนเฉล่ียการ
ฟนตัวสูงกวาในระยะกอนการผาตัด (Hollenbeck, et al,. 2008) ผลการศึกษาคร้ังนี้ช้ีใหเห็นวาใน
ระยะเวลา 5 วัน หลังการผาตัดชองทองซ่ึงเปนชวงเวลากอนจําหนายออกจากโรงพยาบาล ผูปวยก็
สามารถฟนตัวหลังผาตัดไดในระดับท่ีดี จะเห็นไดวาการฟนตัวของผูปวยภายหลังไดรับการผาตัด
ชองทองมีลักษณะของการปรับตัวท่ีเปนกระบวนการ ซ่ึงสอดคลองกับกรอบแนวคิดทฤษฎี         
การปรับตัวของรอย (Roy’s adaptation model) (Roy, 2008) ท่ีกลาววา บุคคลเปนระบบเปดท่ีมี    
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การปรับตัวเปนกระบวนการ ประกอบดวย ส่ิงนําเขา (Input) กระบวนการ (Process) และส่ิงนําออก 
(Output) ท้ังนี้สามารถอธิบายผลการศึกษาไดวาอาจเปนผลจากปจจัยตางๆดังนี้ 
 1. ปจจัยสวนบุคคลและการรักษา ซ่ึงเปนปจจัยนําเขา ไดแก อายุ สถานภาพสมรส 
ระดับการศึกษา อาชีพ และรายไดในครอบครัว เนื่องจากกลุมตัวอยางสวนใหญอยูในชวงวัยผูใหญ
ตอนกลาง (Middle age) มีอายุเฉล่ีย 45.8 ป (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 10.5 ป) และไมมี
ภาวะแทรกซอนภายหลังผาตัด ทําใหรางกายและอวัยวะตางๆสามารถทํางานทดแทนและปรับตัว 
ตอภาวะเครียดจากการผาตัดไดเปนอยางดี สงผลใหรางกายมีโอกาสฟนตัวไดดี (Rosenthal & Kavic, 
2004; Smeltzer, Bare, Hinkle, & Cheever, 2008) นอกจากนั้นกลุมตัวอยางยังสามารถชวยเหลือ
ตนเองไดเปนอยางดี มีความคลองตัวในการเคล่ือนไหวรางกายไดอยางไมมีขอจํากัด ประกอบกับมี
สถานภาพสมรสคู ซ่ึงมีบุคคลที่คอยดูแลเอาใจใส และชวยใหกลุมตัวอยางสามารถปฏิบัติกิจวัตร
ประจําวันไดสะดวกข้ึน รวมท้ังกลุมตัวอยางจบการศึกษาช้ันประถมศึกษา สงผลใหสามารถรับรู 
และเขาใจเกี่ยวกับคําแนะนําเกี่ยวกับการปฏิบัติตัวกอนและหลังผาตัด ประกอบกับกลุมตัวอยาง
ประกอบอาชีพเกษตรกรรมเปนสวนใหญ ซ่ึงสอดคลองกับขอมูลจากสํานักงานสถิติแหงชาติ (2554) 
พบวา ประชากรไทยรอยละ 38.7 ประกอบอาชีพเกษตรกรรม โดยอาชีพดังกลาวตองทํางานทุกวัน
เพื่อหารายไดมาใชจายภายในครอบครัว เนื่องจากกลุมตัวอยางมีรายไดของครอบครัวตอเดือน       
อยูในชวง 1,000 – 4,999 บาท โดยการเจ็บปวยจากการผาตัดชองทองสงผลใหขาดรายไดท่ีตอง
นํามาใชจายภายในครอบครัว ทําใหผูปวยพยายามท่ีจะดูแลตนเองและปฏิบัติตัวตามคําแนะนําของ
ทีมสุขภาพภายหลังผาตัด เพื่อใหตนเองหายจากการเจ็บปวย และสามารถกลับไปประกอบอาชีพได
ตามปกติ จึงทําใหผูปวยมีการฟนตัวภายหลังผาตัดไดดี นอกจากนั้นปจจัยดานการผาตัด                 
ซ่ึงประกอบดวย ระยะเวลาในการผาตัด ปริมาณเลือดท่ีสูญเสียระหวางผาตัด และภาวะแทรกซอน
หลังผาตัด พบวา กลุมตัวอยางมีระยะเวลาในการผาตัดเฉล่ีย 72.9 นาที (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  
21.1 นาที) ซ่ึงเปนชวงเวลาท่ีไมนานมากนัก โดยระยะเวลาในการผาตัดจะมีความสัมพันธกับ
ปริมาณเลือดท่ีสูญเสียระหวางผาตัด กลาวคือ ระยะเวลาในการผาตัดที่ยาวนานจะสงผลใหมีปริมาณ
เลือดท่ีสูญเสียระหวางผาตัดเพิ่มมากข้ึน จากการศึกษาในคร้ังนี้พบวากลุมตัวอยางมีปริมาณเลือดท่ี
สูญเสียระหวางผาตัดเฉล่ียเพียง 47.5  ซีซี (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 29.9 ซีซี) เม่ือเปรียบเทียบ     
ความรุนแรงของการเสียเลือดอยูในระดับ 1 (นอยกวา 750 ซีซี)  คือ นอยกวารอยละ 15 ของปริมาณ
เลือดในรางกาย ซ่ึงในกลุมตัวอยางอยูในชวงวัยผูใหญตอนกลาง(Middle age) มีอายุเฉล่ีย  45.8 ป 
(สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน  10.5 ป) ซ่ึงนับวาเปนผูท่ีมีรางกายแข็งแรงการสูญเสียเลือดปริมาณเล็กนอย
อาจไมสงผลตอการเปล่ียนแปลงและการปรับตัวทางสรีรวิทยา (Spahn et al., 2007) อันเปนผลที่เกิด
จากการตอบสนองของรางกายตอการผาตัด ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของกรองแกว โสรัจธรรมกุล 
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(2553) ท่ีศึกษาปจจัยทํานายความพรอมในการจําหนายกลับหอผูปวยหลังผาตัดของผูปวยมะเร็ง
ศีรษะและลําคอ ท่ีพบวา ปริมาณเลือดท่ีสูญเสียระหวางผาตัดมีความสัมพันธเชิงลบกับความพรอม
ในการจําหนายกลับหอผูปวย (r = -.42, p < .01) และสามารถทํานายความพรอมในการจําหนายกลับ
หอผูปวยได 0.998 เทา (β = 0.998, p < .01) (กรองแกว  โสรัจธรรมกุล, 2553) แตขัดแยงกับ
การศึกษาของฟารเวลและคณะ (Farwell, 2002) ท่ีศึกษาปจจัยท่ีมีอิทธิพลตอภาวะแทรกซอน      
หลังผาตัด พบวา กลุมตัวอยางท่ีมีปริมาณเลือดท่ีสูญเสียระหวางผาตัดเฉล่ีย 540 ซีซี (สวนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 420 ซีซี) เกิดภาวะแทรกซอนหลังผาตัดรอยละ 34  แตปริมาณเลือดท่ีสูญเสียระหวาง
ผาตัดไมสามารถทํานายการเกิดภาวะแทรกซอนได ท้ังนี้สามารถอธิบายไดวา ปริมาณเลือดท่ีสูญเสีย
ระหวางผาตัดมีผลกระทบตอการปรับตัวซ่ึงเกิดในระยะเวลาส้ันๆ (Desborough, 2000) ซ่ึงหากไดรับ
การแกไขและรักษาความสมดุลของระบบไหลเวียนในรางกายไวได ก็จะสามารถชวยใหผูปวยไม
เกิดภาวะแทรกซอนตางๆ พรอมท้ังมีการฟนตัวอยางมีประสิทธิภาพภายหลังไดรับการผาตัด 
 2. ภาวะโภชนาการกอนการผาตัด ในการศึกษาคร้ังนี้ พบวา กลุมตัวอยางมีคะแนน
เฉล่ียของภาวะโภชนาการกอนการผาตัดเทากับ 15.7 คะแนน (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 13.5)         
ซ่ึงแสดงถึงกลุมตัวอยางมีภาวะทุพโภชนาการอยูในระดับเล็กนอยถึงปานกลาง ซ่ึงสอดคลองกับ
การศึกษาของ อนุชา พานอย และจรัสพงศ เกษมมงคล (2547) ท่ีทําการศึกษาเกี่ยวกับภาวะ          
ขาดสารอาหารกอนการผาตัดในผูปวยท่ีไดรับการผาตัดใหญในชองทอง จํานวน 120 คน พบวา 
ผูปวยท่ีเขารับการผาตัดใหญบริเวณชองทองแบบไมฉุกเฉินมีภาวะทุพโภชนาการ รอยละ 43.53  
โดยท่ีภาวะโภชนาการมีความสัมพันธกับความสําเร็จในการผาตัดและการฟนตัวหลังการผาตัด 
(Smelzer & Bare, 2004 ; Smith, 2007) เนื่องจากผูปวยท่ีมีภาวะขาดสารอาหารจะสงผลใหแผลหาย
ชา มีการลดการสะสมพลังงานของรางกาย และเกิดการติดเช้ือหลังการผาตัด (อิงอร พงศพุทธชาติ, 
2546) นอกจากนั้นจากการศึกษาของ Patwatana และคณะ (2004) ยังพบวา ผูปวยผาตัดชองทองท่ีมี
ระดับ serum albumin ตํ่า (cut off  3.5 mg/L) กอนการผาตัด มีโอกาสเกิดการติดเช้ือของแผลผาตัด
สูงกวากลุมท่ีมีระดับ serum albumin ปกติ (OR 0.52 ; 95%CI 0.33-0.83 ; p < 0.006) ท้ังนี้เนื่องจาก
เม่ือรางกายไดรับบาดเจ็บจากการผาตัด รางกายจะมีการเผาผลาญสูงข้ึนและใชพลังงานมากข้ึน 
โดยเฉพาะหากเปนการผาตัดใหญท่ีมีการผาตัดอวัยวะบางสวนออก ยิ่งสงผลใหมีการสลายโปรตีน
เพิ่มมากข้ึนในระดับท่ีเทียบเทากับการอดอาหาร (Merlino, Delaney & Senagore, 2005) ประกอบ
กับโปรตีนมีความสําคัญในการสังเคราะหเนื้อเยื่อใหม การหายของบาดแผล และการสังเคราะห   
สารท่ีใชในกลไกการตอบสนองกระบวนการอักเสบซ่ึงจะสงผลใหมีการกดการทํางานของระบบ
ภูมิคุมกันของรางกาย (Buttenschoen, et al., 2001) โดยเม่ือพิจารณาถึงภาวะโภชนาการ              
กอนการผาตัดของกลุมตัวอยาง พบวา กลุมตัวอยางสวนใหญรอยละ 64.70 มีภาวะโภชนาการอยูใน



บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล  พย.ม. (การพยาบาลผูใหญ) / 69         

เกณฑปกติ จึงไมมีผลกระทบตอการกระบวนการปรับตัวภายหลังผาตัดดังกลาว สงผลใหผูปวย  
หลังผาตัดชองทองมีการปรับตัวอยางมีประสิทธิภาพ และมีการฟนตัวหลังผาตัดท่ีดี  

3. ความวิตกกังวลกอนการผาตัด ในการศึกษาคร้ังนี้ พบวา กลุมตัวอยางมีคะแนนเฉล่ีย
ของความวิตกกังวลกอนการผาตัด เทากับ 67.2 คะแนน (สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 4.5) ซ่ึงแสดงถึง
กลุมตัวอยางมีความวิตกกังวลกอนการผาตัดอยูในระดับสูง ซ่ึงไมสอดคลองกับการศึกษาที่ผานมา         
ท่ีพบวา ความวิตกกังวลกอนการผาตัดอยูในระดับปานกลาง อาทิเชน จากการศึกษาของอมรรัตน 
มังษา และคณะ (2554) ท่ีศึกษาเกี่ยวกับความวิตกกังวลของผูปวยกอนเขารับการตรวจพิเศษของ
ลําไสใหญ จํานวน 223 ราย พบวา ผูปวยกอนการตรวจพิเศษสวนใหญ มีระดับความวิตกกังวลอยูใน
ระดับปานกลาง คิดเปนรอยละ 69.1 โดยมีคาเฉล่ียเทากับ 49.4 (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน5.3) 
รองลงมาผูปวยท่ีมี ระดับคะแนนความวิตกกังวลสูง คิดเปนรอยละ 16.6 โดยมี คาเฉล่ีย            
เทากับ 67.6 (สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 6.2) (อมรรัตน มังษา, บรรจง เข่ือนแกว, วราภรณ ศิลาวิเศษ 
และเกยูร พรมออน, 2554) อีกท้ังจากการศึกษาของพรทิวา มีสุวรรณ และขนิษฐา นาคะ (2550)       
ท่ีศึกษาความวิตกกังวลของผูปวยกอนไดรับการผาตัด หู คอ จมูก จํานวน 126 ราย พบวา ความวิตก
กังวลกอนการผาตัดอยูท่ีระดับปานกลาง (คาเฉล่ีย 41.56, สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 10.50) (พรทิวา      
มีสุวรรณ และขนิษฐา นาคะ, 2550) ท้ังนี้สามารถอธิบายไดวาการศึกษาดังกลาวอาจเปนเพียงการ
ตรวจพิเศษและการผาตัดท่ีไมใชการผาตัดใหญ แตกลุมตัวอยางท่ีศึกษาคร้ังนี้ เปนการผาตัด          
เปดชองทองซ่ึงผูปวยรับรูวาการเจ็บปวยและการผาตัดในคร้ังนี้มีความรุนแรงอยูในระดับสูง           
มีโอกาสเสียชีวิตจากการเจ็บปวยและการผาตัดมาก จึงประเมินวาเปนอันตรายหรือส่ิงท่ีคุกคาม     
ตอสวัสดิภาพและความม่ันคงปลอดภัยของตนมากกวาสถานการณปกติท่ัวไปจึงกอใหเกิด        
ความวิตกกังวลขณะเผชิญสูงกวาการศึกษาท่ีผานมา โดยการผาตัดเปนสถานการณท่ีกอใหเกิด  
ความวิตกกังวลขณะเผชิญ ซ่ึงจะมีผลกระทบตอการทําหนาท่ีของบุคคล ทําใหมีการตอบสนอง
เกิดข้ึนท้ังดานรางกาย อารมณและพฤติกรรม (จินดา คงมวง  และชวิกา มีสวัส,2549; พัทธวรรณ     
ศิริเจริญกิจ, 2552; อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2545) โดยผลกระทบที่เกิดข้ึนทางดานรางกาย ไดแก  
หัวใจเตนแรง และเร็ว ความดันโลหิตสูงข้ึน การหายใจเร็วข้ึน เสนเลือด  สวนปลายหดตัวทําให   
มือและเทาเย็นซีด เหง่ือออกตามฝามือ นอนไมหลับ ปวดทอง ปสสาวะบอย นอกจากน้ัน          
ความวิตกกังวลยังทําใหผูปวยเส่ียงตอการติดเช้ือไดงาย เนื่องจากมีการยับยั้งการสรางสารแอนตีบอดี้ 
(Antibody) ในรางกาย และมีการยับยั้งการสังเคราะหสารคอลลาเจน ทําใหการหายของแผล        
หลังผาตัดชาลง  สวนทางดานจิตใจ สงผลตอพฤติกรรมการเคล่ือนไหว จะอยูนิ่งไมได กลามเน้ือ
เครียด ส่ันเกร็ง กระวนกระวาย งุนงาน ขาส่ัน เดินเร็ว ซุมซาม พูดเร็ว หรือแยกตัว ในดานความคิด 
ความจํา และการรับรู จะสงผลใหความคิด ความจํา และการรับรู มีการเปล่ียนแปลงไปจากเดิม  (พิม
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พร ลีละวัฒนากุล, ศิริรัตน ปานอุทัย และ ลดาวัลย ภูมิวิชชุเวช, 2547) โดยเม่ือพิจารณาถึงความวิตก
กังวลดังกลาว จะเกิดข้ึนต้ังแตระยะกอนผาตัดไปจนถึงระยะหลังผาตัด ท้ังนี้ผลกระทบท่ีเกิดข้ึนนั้น
จะข้ึนอยูกับระดับความรุนแรงของส่ิงเราท่ีมากระทบ ซ่ึงนั้นก็คือการผาตัด โดยผลกระทบท่ีเกิดจาก
ความวิตกกังวลดังกลาวจะคงอยูไมนาน (Spielberger, C.D., 1966)  ผลกระทบบางสวนจะส้ินสุดลง
เม่ือการผาตัดเสร็จส้ิน แตในขณะเดียวกันอาจมีผลกระทบบางสวนท่ีคงอยูตอเนื่องไปจนถึงระยะ
หลังผาตัด ซ่ึงไดแก ผลกระทบเกี่ยวกับความคิด ความจํา และการรับรูซ่ึงจะสงผลตอการฟนตัว   
หลังผาตัดชองทอง ดังนั้นจากเหตุผลท่ีกลาวมาขางตน เม่ือพิจารณาถึงความสัมพันธของความวิตก
กังวลกอนการผาตัดกับการฟนตัวภายหลังผาตัดของกลุมตัว พบวา มีความสัมพันธกันในระดับตํ่า   
(r = -.321; p <.01)  นั้นแสดงใหเห็นวา ความวิตกกังวลกอนการผาตัดมีผลตอการปรับตัวในผูปวย
หลังผาตัดชองทอง แตผลกระทบบางสวนท่ีเกิดข้ึนจากความวิตกกังวลจะส้ินสุดลงเม่ือการผาตัด
เสร็จส้ิน และยังคงมีผลกระทบบางสวนที่ดําเนินมาจนถึงระยะหลังผาตัด ทําใหพบความสัมพันธ
ระหวางความวิตกกังวลกับการฟนตัวหลังผาตัดชองทอง แตอยางไรก็ดีการศึกษาในกลุมผูปวย
ภายหลังไดรับการผาตัดชองทอง พบวา มีการศึกษาเกี่ยวกับประเด็นความวิตกกังวลกับการฟนตัว
ภายหลังการผาตัดนอยมาก ซ่ึงจากการศึกษาของ Lanok (2000) ท่ีศึกษาเกี่ยวกับส่ิงเราและการ
ปรับตัวในผูปวยท่ีได รับการผาตัดทําทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ  พบวา  ความวิตกกังวลมี
ความสัมพันธกับการรับรูของผูปวย (Lanok S., 2000) โดยการรับรูท่ีไมถูกตองจะมีผลตอการแสดง
พฤติกรรมท่ีไมเหมาะสม เชน การนอนนิ่งๆ การไมขยับตัว มีความรูสึกปวดแผลมากกวาปกติ มี
อารมณหงุดหงิดโมโหงาย กาวราว และนอนไมหลับเวลากลางคืน (Durling M., Milne D., Hutton 
N. & Ryan S., 2007) ซ่ึงจะมีผลตอการปรับตัวและการฟนตัวหลังผาตัด 
 4. ภาวะโรครวม ในการศึกษาคร้ังนี้ พบวา กลุมตัวอยางมีคะแนนเฉล่ียของภาวะ     
โรครวมเทากับ 1.1 คะแนน (สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 1.6) ซ่ึงแสดงถึงวากลุมตัวอยางสวนใหญ       
มีภาวะโรครวม 1 – 2 โรค โดยภาวะโรครวมท่ีพบมากท่ีสุด ไดแก โรคเบาหวาน พบจํานวน 14 ราย 
คิดเปนรอยละ 16.5 รองลงมา คือ โรคมะเร็งของอวัยวะในระบบทางเดินอาหารท่ีมีการลุกลาม      
พบจํานวน 11 ราย คิดเปนรอยละ 12.9 โดยภาวะโรครวมจะมีการเปล่ียนแปลงทั้งกายภาพ        
และสรีรภาพของอวัยวะและระบบตางๆในรางกายท่ีเกี่ยวของกับโรคนั้น เปนผลใหอวัยวะ          
และระบบดังกลาวไมสามารถทําหนาท่ีไดตามปกติ กระบวนการฟนตัวจึงมีความลาชาออกไป      
(พรนภา, 2552) ดวยเหตุปจจัยดังกลาว ในการศึกษาคร้ังนี้เม่ือพิจารณาถึงจํานวนกลุมตัวอยาง     
สวนใหญไมมีภาวะโรครวมถึงรอยละ 70.6 จึงไมมีผลกระทบตอการฟนตัวหลังผาตัดชองทอง      
ซ่ึงการปรับตัวท่ีเกิดข้ึนภายหลังการผาตัดนั้น นอกจากข้ึนอยูกับความรุนแรงของส่ิงเรา ท่ีเปนการ
ผาตัดและปจจัยอ่ืนๆท่ีมีผลกระทบแลว ยังตองอาศัยความแข็งแรงของสภาพรางกายและการทํางาน
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ของอวัยวะตางๆ ท่ีตอบสนองใหเกิดการปรับตัว โดยการทํางานทดแทนซ่ึงกันและกันเพื่อใหกลไก 
การทํางานภายในรางกายมีประสิทธิภาพ 
 จากผลการวิเคราะหภาพรวมของคะแนนการฟนตัวภายหลังไดรับการผาตัดชองทอง  
ในระยะกอนจําหนายออกจากโรงพยาบาล พบวา กลุมตัวอยางมีคะแนนเฉล่ียของการฟนตัวภายหลัง
ไดรับการผาตัดชองทองเทากับ 155.2 คะแนน (สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 24.1) ซ่ึงมากกวาคร่ึงของ
ชวงคะแนนเต็ม แสดงถึงกลุมตัวอยางมีคุณภาพในการฟนตัวหลังผาตัดอยูในระดับท่ีดี ท้ังนี้อธิบาย
ไดวา ผูปวยท่ีมีอายุนอย สภาพรางกายแข็งแรง ระยะเวลาในการผาตัดไมนาน มีปริมาณเลือดท่ี
สูญเสียระหวางผาตัดนอย รวมไปถึงมีภาวะโภชนาการกอนการผาตัดอยูในชวงปกติ ไมมีความวิตก
กังวลกอนการผาตัด และไมมีภาวะโรครวม อีกท้ังมีการรับรูท่ีเหมาะสม จะสงผลใหผูปวยสามารถ
ปรับตัวไดอยางรวดเร็วและมีประสิทธิภาพ  ทําใหมีการฟนตัวภายหลังผาตัดท่ีดี จากเหตุปจจัยตางๆ 
ซ่ึงนับเปนส่ิงเรารวมท่ีสงผลใหผูปวยมีการฟนตัวหลังผาตัดท่ีดี โดยผานระบบรูคิด และระบบ
ควบคุมทางสรีระ สงผลใหเกิดการปรับตัวจนรางกายเกิดความสมดุลเขาสูภาวะปกติ  
 
 

5.3 อํานาจการทํานายของภาวะโภชนาการกอนการผาตัด ความวิตกกังวลกอนการผาตัด 
และภาวะโรครวม ตอการฟนตัวในผูปวยหลังผาตัดชองทอง 
 ผลการศึกษา พบวา ภาวะโภชนาการกอนการผาตัด ความวิตกกังวลกอนการผาตัด และ
ภาวะโรครวม สามารถรวมกันทํานายการฟนตัวหลังผาตัดในผูปวยหลังผาตัดชองทอง ในระยะหลัง
ผาตัด 5 วัน ไดรอยละ 74.60 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 (R2  = .746; p < .05) (ตารางท่ี 4.4) 
ซ่ึงผลการศึกษาคร้ังนี้สนับสนุนสมมติฐานการวิจัย ท่ีวา  ภาวะโภชนาการกอนการผาตัด              
ความวิตกกังวลกอนการผาตัด และภาวะโรครวม สามารถทํานายการฟนตัวหลังผาตัดในผูปวยหลัง
ผาตัดชองทองได โดยตัวแปรท่ีศึกษานับเปนส่ิงเรารวมท่ีสงผลใหผูปวยมีการปรับตัวหลังผาตัดท่ีดี 
โดยผานระบบรูคิด และระบบควบคุมทางสรีระ สงผลใหเกิดการฟนตัวภายหลังการผาตัดจนรางกาย
เกิดความสมดุลเขาสูภาวะปกติ ซ่ึงการท่ีบุคคลจะมีระดับการปรับตัว (Adaptation level) อยูในระดับ
ใดนั้น ข้ึนอยูกับระดับความรุนแรงของส่ิงเราและความสามารถในการปรับตัวของบุคคลนั้น       
โดยระดับความรุนแรงของส่ิงเราท่ีมีความแตกตางกัน จะสงผลตอการตอบสนองที่แตกตางกัน  
(Roy & Andrews, 1999; Roy, 2008) ดังนั้น พยาบาลประจําหอผูปวยควรประเมินระดับความรุนแรง
ของส่ิงเรา ไดแก โภชนาการกอนการผาตัด ความวิตกกังวลกอนการผาตัด และภาวะโรครวม       
เพื่อคาดคะเนถึงระดับของผลลัพธท่ีเกิดจากการปรับตัว และชวยสงเสริมใหผูปวยมีผลลัพธ         
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การปรับตัวอยูในระดับท่ีดี และเขาสูภาวะสมดุลของรางกายไดอยางรวดเร็วและมีประสิทธิภาพ 
ท้ังนี้สามารถอธิบายผลการศึกษาแตละตัวแปรไดดังนี้ 
 
 ภาวะโรครวม 
 จากผลการศึกษาคร้ังนี้ พบวา ภาวะโรครวมมีความสัมพันธเชิงลบกับการฟนตัว     
หลังผาตัดในผูปวยหลังผาตัดชองทองในระดับสูง อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ซ่ึงสามารถทํานายได
มากท่ีสุด (r = -.799; p <.01) (ตารางท่ี 4.3) หมายความวา กลุมตัวอยางท่ีมีคะแนนภาวะโรครวม     
มากข้ึน จะสงผลใหคะแนนของการฟนตัวหลังผาตัดชองทองลดลง ซ่ึงจะตองใชเวลาในการฟนตัว
ภายหลังผาตัดนานข้ึน แตถากลุมตัวอยางมีคะแนนภาวะโรครวมลดลง จะสงผลใหกลุมตัวอยาง
สามารถปรับตัวเขาสูภาวะสมดุลไดเร็ว ทําใหมีคะแนนของการฟนตัวหลังผาตัดชองทองเพ่ิมข้ึน 
ท้ังนี้กลไกดังกลาวเปนผลมาจากการปรับตัว 
 จากการศึกษาของกรองแกว โสรัจธรรมกุล (2553) ท่ีศึกษาปจจัยทํานายความพรอมใน
การจําหนายกลับหอผูปวยของผูปวยท่ีเขารับการผาตัดมะเร็งศีรษะและลําคอ พบวา ภาวะโรครวม   
มีความสัมพันธเชิงลบกับการฟนตัวหลังหมดฤทธ์ิยาระงับความรูสึก ทําใหไมพรอมท่ีจะจําหนาย
กลับหอผูปวย ท้ังนี้เนื่องจากเม่ือกลุมตัวอยางมีภาวะโรครวม จะสงผลตอรางกายในการปรับตัว           
เพื่อตอบสนองโดยระบบตางๆ ตอสถานการณทางคลินิกท่ียุงยากซับซอนจากการผาตัดดังกลาว    
ทําใหการฟนตัวหลังผาตัดไมดี ตองใชระยะเวลาในการฟนตัวหลังผาตัดนานข้ึน ซ่ึงสามารถอธิบาย
ไดดังนี้ เนื่องจากการทํางานของอวัยวะตางๆลดลง หรือบกพรองจากพยาธิสรีรวิทยาของโรครวม   
ท่ีทําใหเกิดความผิดปกติ โดยในการศึกษาคร้ังนี้กลุมตัวอยางมีภาวะโรครวมมากท่ีสุด คือ 
โรคเบาหวาน รองลงมาคือ โรคมะเร็งของอวัยวะในระบบทางเดินอาหาร ซ่ึงภาวะโรครวมดังกลาว
จะมีผลตอการเปล่ียนแปลงท้ังกายภาพ และสรีรภาพของอวัยวะและระบบตางๆท่ีเกี่ยวของกับ     
โรคนั้น เปนผลใหอวัยวะเหลานั้นไมสามารถทําหนาท่ีไดตามปกติ  
 ซ่ึงการศึกษาในคร้ังนี้สอดคลองกับการศึกษาของพรรณทิพย เกียรติสัน (2552)           
ท่ีทําการศึกษาเกี่ยวกับการฟนตัวในผูปวยหลังผาตัดชองทอง พบวา ผูปวยโรคในระบบ         
ทางเดินอาหาร ตับ และทางเดินน้ําดี ท่ีมีโรคเบาหวานรวม ซ่ึงโรคเบาหวานเกิดจากความผิดปกติ
ของระบบการเผาผลาญ ท่ีมีการหล่ัง Anabolic hormone และ Catabolic hormone ท่ีไมสมดุลกัน 
สงผลใหระดับน้ําตาลในเลือดสูงมากข้ึน โดยเม่ือความรุนแรงของโรคเพ่ิมมากข้ึน  จะพบวามีภาวะ
ดื้ออินซูลิน (Insulin resistance) ท่ีทําใหไมสามารถนําอินซูลินไปใช ในการนํากลูโคสเขาเซลลได 
เม่ือผูปวยจะตองเขารับการผาตัดชองทองซ่ึงผูปวยตองงดน้ํางดอาหาร เพื่อเตรียมเขารับการผาตัด 
รวมกับการบาดเจ็บ (Trauma) บริเวณแผลผาตัดและระยะเวลาในการผาตัดท่ีนาน จะเปนปจจัย



บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล  พย.ม. (การพยาบาลผูใหญ) / 73         

สงเสริมใหมีการหล่ังฮอรโมนเพิ่มกลูโคส (Cortisol, Growth hormone) มากข้ึน จนเปนเหตุใหระดับ
กลูโคสในเลือดสูงข้ึนขณะผาตัด สงผลใหเกิดความซับซอนในการดูแลมากขึ้นทําใหกระบวนการ
ฟนตัวจึงมีความลาชาออกไป (พรรณทิพย เกียรติสัน, 2552)  
 นอกจากนั้นยังสอดคลองกับผลการศึกษาของ Ohnuma (2003) และ Tijerina (2004)   
ท่ีพบวา ผูปวยท่ีเปนมะเร็งจะสงผลใหผูปวยมีภาวะทุพโภชนาการเพ่ิมมากข้ึน เนื่องจากมะเร็งมีการ
หล่ังสารเคมีท่ีเกี่ยวของกับการกระตุนความรูสึกอยากอาหารหรือสารเคมีท่ียับยั้งความรูสึก        
อยากอาหารท่ีสงผลใหเกิดอาการเบ่ืออาหาร คล่ืนไสอาเจียน และการเคล่ือนตัวของกระเพาะอาหาร
ลดนอยลง นอกจากนั้นยังพบวามะเร็งยังขัดขวางการสะสมไขมัน จึงทําใหน้ําหนักตัวลดลง       
อยางรวดเร็ว (Ohnuma, 2003;     Tijerina, 2004) 
 จะเห็นไดวา การปรับตัวในการทํางานของรางกายท่ีตองเผชิญกับภาวะเครียดในทุก
กระบวนการตองอาศัยการทํางานท่ีมีประสิทธิภาพของอวัยวะตางๆตองแข็งแรงและพรอมในการ
ปรับตัวใหเขาสูภาวะสมดุล ตามสภาพของส่ิงเราท่ีเขามากระตุน สมอง หัวใจ ไต ตับ และปอด       
ตองทํางานประสานกันอยางเปนระบบที่สมบูรณ เนื่องจากการผาตัดทําใหเกิดการเปล่ียนแปลงของ
ปริมาณนํ้าในรางกาย ไมเพียงแตเกิดจากการสูญเสียเลือดระหวางการผาตัดเทานั้น แตยังเกิดจากการ
งดน้ํางดอาหารกอนการผาตัดดวย ทําใหตองมีการพิจารณาทดแทนสารนํ้าท่ีขาดไปกอนการผาตัด 
(Volume deficit) ตามความตองการปกติของผูปวย (Maintenance) การผาตัดยังทําใหมีการ
เปล่ียนแปลงของระดับฮอรโมนทดแทนการเสียสารน้ําจากการผาตัด (Surgical loss) และผลจากการ
ไดรับยาระงับความรูสึกจะสงผลใหหลอดเลือดขยาย (Vasodilation) และกดการบีบตัวของหัวใจ 
(Barash, Cullen, Stoelting, Cahalan, & Stock, 2009) ดั้งนั้นอวัยวะตางๆในรางกายท่ีเกี่ยวของ 
โดยเฉพาะอวัยวะสําคัญๆเปนปจจัยสําคัญของกลไกระบบควบคุม เพื่อใหรางกายสมามารถปรับตัว
รักษาสมดุลใหคงท่ี 
 ผลการศึกษาคร้ังนี้ พบวา ภาวะโรครวมสามารถทํานายการฟนตัวหลังผาตัดในผูปวย
หลังผาตัดชองทองได Exp (β) =  - .455 (ตารางท่ี 4.5 ) หมายความวา ถามีภาวะโรครวมเพิ่มข้ึนหนึ่ง
หนวยมาตรฐาน(1 โรค)  จะมีโอกาสมีการฟนตัวหลังผาตัดชองทองลดลง 0.455 เทา ซ่ึงสอดคลอง
กับการศึกษาของกาซาเรียน(Garazarian, 2006) และซานาเบรียและคณะ(Sanabria et al., 2008)           
ท่ีทําการศึกษาหาความสัมพันธและอํานาจการทํานายการเกิดภาวะแทรกซอนภายหลังผาตัดในกลุม
ผูปวยมะเร็งศีรษะและลําคอ พบวาภาวะโรครวมต้ังแต 2 โรคข้ึนไป มีโอกาสทําใหเกิด
ภาวะแทรกซอนภายหลังผาตัดได  
 นอกจากนั้นการศึกษาคร้ังนี้ยังสอดคลองกับการศึกษาของ จอหนสทันและคณะ 
(2004) ท่ีทําการศึกษาแบบติดตามไปในอนาคต(Prospective study) ถึงความสัมพันธของภาวะ
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สุขภาพ (Health status) ปจจัยเส่ียงทางสังคม (Social risk) กับจํานวนวันนอนโรงพยาบาลในผูปวย 
ท่ีเขารับการผาตัดทําทางเบ่ียงหัวใจ จํานวน 1,073 ราย จากโรงพยาบาล 14 แหงในรัฐวอชิงตัน พบวา 
ผูปวยท่ีมีคะแนนภาวะโรครวมมากกวาหรือเทากับ 2 โรค จะมีความเส่ียงตอการมีจํานวนวันนอน
โรงพยาบาลภายหลังการผาตัดมากกวาหรือเทากับ 7 วัน เปน 1.637 เทา เม่ือเทียบกับผูปวยท่ีมี
คะแนนโรครวมนอยกวา 2 โรค ดวยความเชื่อม่ันรอยละ 95 (Interval = 1.109-2.416 p = .013) 
ดังนั้น หากผูปวยมีภาวะโรครวม ทําใหมีการทํางานท่ีผิดปกติของอวัยวะใดก็ตาม จะมีผลทําให
กระบวนการปรับตัวมีประสิทธิภาพลดลง ซ่ึงจะสงผลตอคุณภาพการฟนตัวภายหลังไดรับการผาตัด
ชองทอง โดยทําใหคาคะแนนคุณภาพการฟนตัวภายหลังไดรับการผาตัดลดลงเม่ือมีภาวะโรครวม
เพิ่มมากข้ึน 
 
 ภาวะโภชนาการกอนการผาตัด 
 จากผลการศึกษาคร้ังนี้ พบวา ภาวะโภชนาการกอนการผาตัดมีความสัมพันธเชิงลบกับ
การฟนตัวหลังผาตัดในผูปวยหลังผาตัดชองทองในระดับสูง อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ(r = -.798;     
p <.01) (ตารางท่ี 4.3) หมายความวา กลุมตัวอยางท่ีมีคะแนนภาวะโภชนาการกอนการผาตัดมากข้ึน 
จะสงผลใหคะแนนของการฟนตัวหลังผาตัดชองทองลดลง หรือโดยสรุปกลาวคือ ถาผูปวยมีภาวะ
โภชนาการกอนผาตัดไมดีจะสงผลกระทบตอการฟนตัวหลังผาตัดชองทองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  
ท้ังนี้กลไกดังกลาวเปนผลมาจากการปรับตัว 
 ระดับความรุนแรงของภาวะทุพโภชนาการกอนการผาตัด ยังเปนส่ิงเรารวมท่ีสงผล
เสริมใหระบบการปรับตัวในรางกายตองทํางานหนักมากข้ึน ในการศึกษาคร้ังนี้กลุมตัวอยางมีระดับ
คะแนนเฉล่ียของภาวะโภชนาการกอนการผาตัดเทากับ 15.7 คะแนน (สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 13.5) 
ซ่ึงแสดงถึง กลุมตัวอยางมีภาวะขาดสารอาหารเล็กนอยถึงปานกลาง โดยมีประวัติน้ําหนักตัว
เปล่ียนแปลงในชวง 2 สัปดาห ถึง 6 เดือนท่ีผานมา มีการรับประทานอาหารท่ีเปล่ียนแปลงไป      
จากปกติ มีอาการแสดงทางระบบทางเดินอาหาร มีความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจําวัน
เปล่ียนแปลง หรือการลดลงของไขมันบริเวณแขนขาและหนาอก หรือกลามเนื้อลีบลง หรือมี  
อาการบวม (Detsky et al., 1987) ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของอนุชา พานอย และจรัสพงศ     
เกษมมงคล (2547) ท่ีทําการศึกษาเกี่ยวกับภาวะขาดสารอาหารกอนการผาตัดในผูปวยท่ีไดรับ      
การผาตัดใหญในชองทอง จํานวน 120 คน พบวา ผูปวยท่ีเขารับการผาตัดใหญบริเวณชองทองแบบ
ไมฉุกเฉินมีภาวะทุพโภชนาการ รอยละ 43.53 นอกจากนั้นในผูปวยท่ีเปนมะเร็งจะสงผลใหผูปวยมี
ภาวะทุพโภชนาการเพ่ิมมากข้ึน ซ่ึงในการศึกษาคร้ังนี้พบวากลุมตัวอยางเปนโรคมะเร็งของอวัยวะ
ในระบบทางเดินอาหาร จํานวน 18 ราย คิดเปนรอยละ 21.2 โดยคะแนนเฉล่ียของภาวะโภชนาการ  
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กอนการผาตัดเทากับ 15.7 คะแนน (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 13.5) ซ่ึงแสดงถึงกลุมตัวอยางมีภาวะ
ขาดสารอาหารเล็กนอยถึงปานกลาง ซ่ึงอาจสงผลตอการฟนตัวหลังผาตัดชองทองได ซ่ึงสอดคลอง
กับการศึกษาของ Ohnuma (2003) และ Tijerina (2004) ท่ีพบวาเซลลมะเร็งจะมีการหล่ังสารเคมีท่ี
เกี่ยวของกับการกระตุนความรูสึกอยากอาหารหรือสารเคมีท่ียับยั้งความรูสึกอยากอาหาร จึงสงผล
ใหผูปวยเกิดอาการเบ่ืออาหาร คล่ืนไสอาเจียน และการเคล่ือนตัวของกระเพาะอาหารลดนอยลง 
นอกจากนั้นยังพบวา มะเร็งยังขัดขวางการสะสมไขมัน จึงทําใหน้ําหนักตัวลดลงอยางรวดเร็ว 
(Ohnuma, 2003; Tijerina, 2004) 
 จากการศึกษาของ Merlino  และคณะ (2005) ท่ีพบวา เม่ือรางกายไดรับบาดเจ็บ      
จากการผาตัด รางกายจะมีการเผาผลาญสูงข้ึนและใชพลังงานมากข้ึน โดยเฉพาะหากเปน             
การผาตัดใหญท่ีมีการผาตัดอวัยวะบางสวนออก ยิ่งสงผลใหมีการสลายโปรตีนเพิ่มมากข้ึนในระดับ
ท่ีเทียบเทากับการอดอาหาร แมในการทํากิจกรรมในระดับเล็กนอย เชน การน่ังเกาอ้ีภายหลังผาตัด
จําเปนตองใชพลังงานเพิ่มมากข้ึน 30 เปอรเซ็นต (Merlino, Delaney & Senagore, 2005) ประกอบ
กับโปรตีนมีความสําคัญในการสังเคราะหเนื้อเยื่อใหม การหายของบาดแผล และการสังเคราะหสาร
ท่ีใชในกลไกการตอบสนองกระบวนการอักเสบ จากการที่มีการกระตุนระบบประสาทซิมพาธิติก
ทํางานปลอยกระแสประสาทเพิ่มข้ึนและสงผลตอระบบตอมไรทอ ทําใหมีการเพิ่มข้ึนของ 
Catabolism hormone เชน คอรติซอล (Cortisol) กลูคากอล (Glucagon) และโกรธฮอรโมน (Growth 
hormone) แตจะมีการหล่ังอินซูลินและการตอบสนองตออินซูลินลดลง ทําใหผูปวยมีระดับน้ําตาล
ในเลือดสูงข้ึน (Stress Induced Hyperglycemia) โดยท่ีหากรางกายอยูในภาวะนี้เปนเวลานานจะมี
การสลายโปรตีนและไขมันออกมาใชเปนพลังงานมากข้ึน และจะมีการสลายกลูโคสท่ีตับ 
(Gluconeogenesis) การกระตุนการตอบสนองของรางกายนี้หากเกิดข้ึนเปนระยะเวลานานจะสงผล
ใหมีการลดลงของน้ําหนักตัว เกิดอาการออนลา และมีการทําหนาของอวัยวะตางๆในรางกาย   
พรองลง การลดลงของน้ําหนักตัวหลังผาตัดจึงเปนผลจากความตองการพลังงานท่ีเพิ่มข้ึนเพื่อ
ตอบสนองตอการกระตุนและเปนผลจากการที่ผูปวยไดรับอาหารท่ีลดลง (Groer, 2001)  
 ผลการศึกษาคร้ังนี้ พบวา ภาวะโภชนาการกอนการผาตัด สามารถทํานายการฟนตัว
หลังผาตัดในผูปวยหลังผาตัดชองทองได Exp (β) =  - .417 (ตารางท่ี 4.5 ) หมายความวา ถามีภาวะ
ขาดสารอาหารกอนการผาตัดมากข้ึนหนึ่งหนวยมาตรฐาน จะมีโอกาสมีการฟนตัวหลังผาตัด       
ชองทองลดลง 0.417 เทา ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของ Sugurtekin และคณะ (2004) ท่ีทําการศึกษา
เกี่ยวกับอิทธิพลของภาวะโภชนาการตอภาวะแทรกซอนหลังผาตัดชองทอง  พบวา  ภาวะ              
ทุพโภชนาการเปนตัวบงช้ีถึงผลลัพธท่ีไมดีในผูปวยหลังผาตัดชองทอง โดยผูปวยมีโอกาสเกิด
ภาวะแทรกซอนได เม่ือมีภาวะทุพโภชนาการระดับปานกลาง OR 3.308 ( 95%CI 1.283-8.528 ;      
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p = 0.51) และเม่ือมีภาวะทุพโภชนาการระดับรุนแรง OR 4.410 ( 95%CI 1.293-15.042 ; p = 0.013) 
ดังนั้น  หากผูปวยมีภาวะทุพโภชนาการกอนการผาตัด  จะมีผลทําใหกระบวนการปรับตัว                  
มีประสิทธิภาพลดลง สงผลตอการฟนตัวหลังผาตัดชองทอง โดยทําใหคาคะแนนการฟนตัว       
หลังผาตัดชองทองลดลงเม่ือ มีภาวะทุพโภชนาการเพิ่มมากข้ึน 
 
 ความวิตกกังวลกอนการผาตัด 
 จากผลการศึกษาคร้ังนี้ พบวา ความวิตกกังวลกอนการผาตัดมีความสัมพันธเชิงลบกับ
การฟนตัวหลังผาตัดในผูปวยหลังผาตัดชองทองในระดับตํ่า อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ(r = -.321;      
p <.01) (ตารางที่ 4.3) หมายความวา กลุมตัวอยางท่ีมีคะแนนความวิตกกังวลกอนการผาตัดมากข้ึน   
จะสงผลใหคะแนนของการฟนตัวหลังผาตัดชองทองลดลง ซ่ึงจะตองใชเวลาในการฟนตัวภายหลัง
ผาตัดนานข้ึน แตถากลุมตัวอยางมีคะแนนความวิตกกังวลกอนการผาตัดลดลง จะสงผลให         
กลุมตัวอยางสามารถปรับตัวเขาสูภาวะสมดุลไดเร็ว ทําใหมีคะแนนของการฟนตัวหลังผาตัด      
ชองทองเพ่ิมข้ึน ท้ังนี้กลไกดังกลาวเปนผลมาจากการปรับตัว 
 จากผลการศึกษาของพิมพร ลีละวัฒนากุล และคณะ (2547) พบวา เม่ือรางกายไดรับ
การผาตัด ซ่ึงเปนสถานการณหรือส่ิงเราท่ีทําใหบุคคลเกิดความไมพึงพอใจหรือเกิดอันตราย และจะ
แสดงพฤติกรรมท่ีสามารถสังเกตเห็นได ซ่ึงการตอบสนองตอความวิตกกังวล จะมากหรือนอย
เพียงใดข้ึนอยูกับระดับของความวิตกกังวล ซ่ึงการเปล่ียนแปลงท่ีเกิดข้ึนนั้นมีท้ังทางดานรางกาย     
และจิตใจ โดยทางดานรางกาย ไดแก หัวใจเตนแรงและเร็ว ความดันโลหิตสูง การหายใจเร็ว        
เสนเลือดสวนปลายหดตัวทําใหมือและเทาเย็นซีด เหง่ือออกตามฝามือ นอนไมหลับ ปวดทอง 
ปสสาวะบอย นอกจากนั้นจากการศึกษาของวิไลพร สมานกสิกรณ (2549) ท่ีศึกษาเกี่ยวกับ
ผลกระทบของความวิตกกังวลตอการเปล่ียนแปลงทางดานจิตใจ พบวา ความวิตกกังวลจะสงผลตอ    
พฤติกรรมการเคล่ือนไหว จะอยูนิ่งไมได กลามเน้ือเครียด ส่ันเกร็ง กระวนกระวาย งุนงาน ขาส่ัน 
เดินเร็ว ซุมซาม พูดเร็ว หรือแยกตัว การตัดสินใจไมดี ไมมีสมาธิ ความคิดติดขัด งุนงง สับสน     
และคิดแบบบิดเบือนความจริง หลงลืมงาย การรับรูผิดพลาด ดานอารมณ หงุดหงิด รูสึกไมสบาย 
ยุงยากใจ กระสับกระสาย หวั่นไหวงาย หวาดกลัว ต่ืนตกใจ ขวัญออน (วิไลพร สมานกสิกรณ, 
2549) อีกท้ังจากการศึกษาของพิมพร ลีละวัฒนากุล (2547) ที่พบวา ผลจากความวิตกกังวลยังทําให
ผูปวยเส่ียงตอการติดเช้ือไดงาย เนื่องจากรางกายมีการยับยั้งการสรางสารแอนตีบอดี้ (Antibody) 
และมีการยับยั้งการสังเคราะหสารคอลลาเจน ทําใหการหายของแผลหลังผาตัดชาลง (พิมพร           
ลีละวัฒนากุล, ศิริรัตน ปานอุทัย และลดาวัลย ภูมิวิชชุเวช, 2547)  
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 นอกจากกลไกการทํางานดังกลาวแลว  ระดับความรุนแรงของความวิตกกังวล        
กอนการผาตัด ยังเปนส่ิงเรารวมท่ีสงผลเสริมใหระบบการปรับตัวในรางกายตองทํางานหนักมากข้ึน 
ในการศึกษาคร้ังนี้กลุมตัวอยางมีระดับคะแนนเฉลี่ยของความวิตกกังวลกอนการผาตัด เทากับ     
67.2 คะแนน (สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 4.5) แสดงถึงกลุมตัวอยางมีความวิตกกังวลกอนการผาตัด   
อยูในระดับสูง โดยจะมีผลกระทบตอการทําหนาท่ีของผูปวย ทําใหมีการตอบสนองเกิดข้ึนท้ัง    
ดานรางกาย อารมณ และพฤติกรรม (จินดา คงมวง และชวิกา มีสวัส,2549; พัทธวรรณ ศิริเจริญกิจ, 
2552; อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2545) 
 ผลการศึกษาคร้ังนี้ พบวา ความวิตกกังวลกอนการผาตัด สามารถทํานายการฟนตัวหลัง
ผาตัดในผูปวยหลังผาตัดชองทองได Exp (β) =  - .157 (ตารางท่ี 4.5 ) หมายความวา ถามีความวิตก
กังวลกอนการผาตัดมากข้ึนหนึ่งหนวยมาตรฐาน จะมีโอกาสมีการฟนตัวหลังผาตัดชองทองลดลง     
0.157 เทา ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของ Granot และ Ferber (2005)  และการศึกษาของ Uyarel 
และคณะ  (2006) ท่ีทําการศึกษาเกี่ยวกับผลกระทบท่ีเกิดข้ึนจากความวิตกกังวลกอนการผาตัด       
ซ่ึงพบวา  ความวิตกกังวลกอนการผาตัดท่ีเกิดข้ึนจะทําใหมีการเปล่ียนแปลงทางสรีรวิทยา สงผลให
มีการกระตุนระบบประสาทอัตโนมัติ ทําใหอัตราการเตนของหัวใจเพิ่มข้ึน ระดับความดันโลหิต
เพิ่มข้ึน และอาจพบภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะได (Granot & Ferber, 2005; Uyarel, Okmen, 
Cobanoglu, Karabulut & Cam, 2006) อีกท้ังสงผลใหตองใชปริมาณยานําสลบ และการใชยาบรรเทา
ปวดหลังผาตัดเพิ่มข้ึน (Ip, Abrishami, Peng, Wong & Chung, 2009)  นอกจากนั้นยังสอดคลองกับ
การศึกษาของ Lee และคณะ (2003) ท่ีพบวา การลดลงของความวิตกกังวลกอนการผาตัดนั้น         
จะสงผลใหเพิ่มผลลัพธท่ีดีภายหลังการผาตัด และลดระยะเวลาการนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล 
พรอมท้ังกลับเขาสูภาวะสุขภาพและการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันปกติไดเร็วมากข้ึน (Lee, Chui & 
Gin, 2003) ดังนั้น หากผูปวยมีความวิตกกังวลกอนการผาตัดสูง จะมีผลทําใหกระบวนการปรับตัว       
มีประสิทธิภาพลดลง สงผลตอการฟนตัวหลังผาตัดชองทอง โดยทําใหคาคะแนนการฟนตัว       
หลังผาตัดชองทองลดลงเม่ือมีความวิตกกังวลกอนการผาตัดเพิ่มมากข้ึน 
 ในการวิเคราะหถดถอยแบบข้ันตอน (Enter multiple regression) พบวา ภาวะ
โภชนาการกอนการผาตัด ความวิตกกังวลกอนการผาตัด และภาวะโรครวม มีอิทธิพลรวมทํานาย
ความแปรปรวนของการฟนตัวหลังผาตัดในผูปวยหลังผาตัดชองทองได รอยละ 74.60  
 จากผลการวิเคราะหปจจัยทํานายสามารถอธิบายโดยสะทอนกรอบแนวคิดทฤษฎี    
การปรับตัวของรอย (Roy, 2008) ท่ีนํามาใชในการศึกษาคร้ังนี้วา ผูปวยท่ีเขารับการผาตัดชองทอง 
นอกจากจะมีส่ิงเราตรง ไดแก ชนิดของการผาตัด ระยะเวลาในการผาตัดแลว ยังมีผลจากปจจัยท่ี
ทําการศึกษาในคร้ังนี้ ซ่ึงไดแก ภาวะโภชนาการกอนการผาตัด ความวิตกกังวลกอนการผาตัด     
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และภาวะโรครวม เปนส่ิงเรารวม ท่ีผานเขากระบวนการปรับตัวโดยผานระบบควบคุมทางสรีระ 
(Regulator subsystem) และระบบรูคิด (Cognator subsystem) สงผลใหรางกายเกิดการปรับตัว      
ซ่ึงแสดงผลลัพธท่ีสามารถประเมินไดในระยะหลังผาตัด ประกอบดวย 5 มิติ คือ ภาวะทางอารมณ 
(Emotional state) ความสุขสบายทางกายภาพ(Physical comfort) การประคับประคองจิตใจ 
(Psychological support) ความเปนอิสระทางกายภาพ (Physical independence) และความปวด (Pain) 
โดยผลจากการปรับตัวเพื่อตอบสนองของรางกายดังกลาว มีอิทธิพลตอคุณภาพการฟนตัวในผูปวย
หลังผาตัดชองทอง ท้ังนี้ดวยเหตุผลท่ีกลาวมาขางตนสามารถสรุปไดวา สามารถนํากรอบแนวคิด
ทฤษฎีการปรับตัวของรอยมาใชอธิบายการฟนตัวในผูปวยหลังผาตัดในบริบทท่ีมีความแตกตาง
ทางดานวัฒนธรรมได ดังเชนการศึกษาในคร้ังนี้ คือ การฟนตัวหลังผาตัดในผูปวยหลังผาตัด       
ชองทองในประเทศไทย 
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บทท่ี 6 

สรุปผลการวิจัย 
 
 

6.1 สรุปผลการวิจัย 
 การวิจัยคร้ังนี้เปนการวิจัยแบบ Predictive Design เพื่อศึกษาอํานาจในการทํานายของ    
ภาวะโภชนาการกอนการผาตัด ความวิตกกังวลกอนการผาตัด และภาวะโรครวม ตอการฟนตัว   
ของผูปวยหลังผาตัดชองทอง ซ่ึงสรุปผลการวิจัยไดดังนี้ 
 กลุมตัวอย าง  คือ  ผูปวย ท่ี เข า รับการรักษาโรคในระบบทางเดินอาหาร  ตับ                
และทางเดินน้ําดี อายุต้ังแต 18 ป ข้ึนไป ท่ีเขารับการรักษาในหอผูปวยศัลยกรรม โรงพยาบาลระดับ
ตติยภูมิ จํานวน 1 แหง และโรงพยาบาลระดับท่ัวไป จํานวน 2 แหง ในจังหวัดสระบุรี และจังหวัด
ลพบุรี ตามลําดับ ระหวางเดือนสิงหาคม ถึง เดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2556 คํานวณกลุมตัวอยางโดย
การเปดตารางอํานาจการทดสอบ (Power analysis) จากการเปดตาราง ไดขนาดกลุมตัวอยาง   
จํานวน 85 ราย (Polit & Beck, 2012) โดยกลุมตัวอยางเปนผูท่ีเขารับการผาตัดชองทองท่ีมีการ      
นัดหมายผูปวยไวลวงหนา โดยกําหนดเกณฑในการคัดออกจากการศึกษา คือ ไดรับการผาตัดชอง
ทองท่ีเกิดจากการไดรับอุบัติเหตุและเปนการผาตัดแบบฉุกเฉิน(Emergency) และไดรับการผาตัด
ชองทองดวยวิธีการสองกลอง (Laparoscopic surgery) ดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูลต้ังแต        
เดือนสิงหาคม ถึง เดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2556 
 เคร่ืองมือท่ีใชในการเก็บรวบรวมขอมูลคร้ังนี้ เปนแบบสอบถาม ซ่ึงผูวิจัยไดจากการ
ทบทวนวรรณกรรมโดยการศึกษาคนควาจากตํารา  วารสาร  และผลงานวิจัย ท่ี เกี่ยวของ                   
ซ่ึงประกอบดวยเคร่ืองมือ 5 สวน ดังนี้ 
 สวนท่ี 1 ขอมูลสวนบุคคล การเจ็บปวย และการรักษา ประกอบดวยขอคําถาม   
ท้ังหมด จํานวน18 ขอ 
 สวนท่ี 2 ภาวะโภชนาการกอนการผาตัด (7-point SGA) ประกอบดวยขอคําถาม
ท้ังหมด จํานวน 7 ขอ 
 สวนท่ี 3 ความวิตกกังวลกอนผาตัด (State Anxiety) ประกอบดวยขอคําถามท้ังหมด 
จํานวน 20 ขอ 
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 สวนท่ี 4 ภาวะโรครวม (Charlson Criteria Checklist) ประกอบดวยขอคําถามท้ังหมด 
จํานวน 20 ขอ 
 สวนท่ี 5 การฟนตัวของผูปวยหลังผาตัดชองทอง (Quality of recovery : QOR-40) 
ประกอบดวยขอคําถามท้ังหมด จํานวน 40 ขอ 
 การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ ผูวิจัย นําเคร่ืองมือท้ัง 4 สวน ไดแก แบบประเมิน 
ภาวะโภชนาการ Subjective Global Assessment (SGA)  แบบสอบถามประเมินระดับ                
ความวิตกกังวลขณะเผชิญของสปลเบอรเกอร และคณะ แบบประเมินภาวะโรครวม Charlson 
Criteria Checklist และแบบประเมินการฟนตัวหลังผาตัด Quality of recovery (QOR-40) ซ่ึงเปน
เคร่ืองมือมาตราฐาน ไปใชกับผูปวยผาตัดชองทองท่ีมีลักษณะใกลเคียงกันกับกลุมตัวอยาง      
จํานวน 30 ราย และนําผลการทดสอบมาคํานวณหาคาความเช่ือม่ันโดยใชสูตรสัมประสิทธ์ิแอลฟา 
ครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) ไดคาความสอดคลองภายใน (Internal consistency 
reliability) ของท้ังฉบับเทากับ .89, .92, .90 และ .94 ตามลําดับ 

ดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูล โดยคร้ังท่ี 1 เขาพบกลุมตัวอยาง 1 วันกอนผาตัด 
รวบรวมขอมูลสวนบุคคล การเจ็บปวย ประเมินภาวะโภชนาการกอนการผาตัดความวิตกกังวลกอน
การผาตัด และภาวะโรครวม คร้ังท่ี 2 ภายหลังผาตัด 5 วัน ในระยะกอนจําหนายออกจากโรงพยาบาล 
รวบรวมขอมูลการรักษา ภาวะแทรกซอนภายหลังผาตัด และการฟนตัวของผูปวยหลังผาตัดชองทอง 

การวิเคราะหขอมูล โดยใชโปรแกรมคอมพิวเตอรสําเร็จรูปสําหรับการวิเคราะหขอมูล
สถิติเชิงบรรยาย วิเคราะหหาความสัมพันธระหวางภาวะโภชนาการกอนการผาตัด ความวิตกกังวล
กอนการผาตัด และภาวะโรครวม กับการฟนตัวหลังผาตัดชองทอง ดวยสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธของ 
เพียรสัน (Pearson’s Product Moment Correlation Coefficient) และวิเคราะหหาภาวะโภชนาการ
กอนการผาตัด ความวิตกกังวลกอนการผาตัด และภาวะโรครวม ท่ีรวมกันทํานายการฟนตัว        
หลังผาตัดชองทอง โดยใชวิธีวิเคราะหสมการถดถอยเชิงพหุคูณ (Multiple Regression Analysis) 
ผลการวิจัย พบวา 

1. ขอมูลสวนบุคคล ขอมูลการเจ็บปวยและการรักษาของกลุมตัวอยาง พบวา          
กลุมตัวอยางสวนใหญเปนเพศชาย มีอายุเฉล่ีย 45.8 ป (สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 10.5 ป)                 
นับถือศาสนาพุทธ สถานภาพสมรสคู จบการศึกษาระดับประถมศึกษา สวนใหญ ประกอบอาชีพ
เกษตรกรรม รองลงมาประกอบอาชีพรับจางท่ัวไป โดยมีรายไดครอบครัว 1,000 ถึง 4,900          
บาทตอเดือน และมีฐานะทางเศรษฐกิจอยูในระดับรายไดพอเพียงแตไมมีเงินเหลือเก็บ ใชสิทธ์ิ    
การรักษาโดยใชสิทธิบัตรประกันสุขภาพถวนหนาเปนสวนใหญ รองลงมาใชสิทธิประกันสังคม 
อาศัยอยูในจังหวัดลพบุรีมากท่ีสุด รองลงมาอยูในจังหวัดสระบุรี กลุมตัวอยางมีจํานวนวันนอน
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โรงพยาบาลกอนการผาตัดเฉล่ีย 1.3  วัน (สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 0.7 วัน) วินิจฉัยโรคสวนใหญ 
เปนถุงน้ําดีอักเสบหรือนิ่วในถุงน้ําดี (Cholecystitis or Gall stone) รองลงมาคืออวัยวะในระบบ
ทางเดินอาหารอุดตัน (Gut obstruction) โดยไดรับการผาตัด Open cholecystectomy และ          
Small bowel resection ตามลําดับ ระหวางผาตัดไดรับยาระงับความรูสึกแบบท่ัวรางกาย โดยมี
ระยะเวลาในการไดรับยาระงับความรูสึกเฉล่ีย  84.9 นาที (สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 22.4 นาที)         
มีระยะเวลาในการผาตัดเฉล่ีย 72.9  นาที (สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 21.1 นาที) และมีปริมาณเลือดท่ี
สูญเสียระหวางผาตัดเฉล่ีย 47.5  ซีซี (สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 29.9 ซีซี) ซ่ึงกลุมตัวอยางสวนใหญไม
มีภาวะแทรกซอนหลังผาตัด 
 2. ภาวะโภชนาการกอนการผาตัด ความวิตกกังวลกอนการผาตัด ภาวะโรครวม      
และการฟนตัวของผูปวยหลังผาตัดชองทอง พบวา กลุมตัวอยางมีคะแนนเฉล่ียของการฟนตัว
ภายหลังไดรับการผาตัดชองทองเทากับ 155.2 คะแนน (สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 24.1) ซ่ึงแสดงถึง
กลุมตัวอยางมีคุณภาพในการฟนตัวหลังผาตัดอยูในระดับท่ีดี เม่ือพิจารณาเกี่ยวกับภาวะโภชนาการ
กอนการผาตัด พบวา คะแนนเฉล่ียของภาวะโภชนาการกอนการผาตัดเทากับ 15.7 คะแนน       
(สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 13.5) ซ่ึงแสดงถึงกลุมตัวอยางมีภาวะขาดสารอาหารเล็กนอยถึงปานกลาง 
สําหรับความวิตกกังวลกอนการผาตัด พบวา กลุมตัวอยางมีคะแนนเฉล่ียของความวิตกกังวล      
กอนการผาตัด เทากับ 67.2 คะแนน (สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 4.5) ซ่ึงแสดงถึงกลุมตัวอยาง              
มีความวิตกกังวลกอนการผาตัดอยูในระดับสูง และคะแนนเฉล่ียของภาวะโรครวมเทากับ             
1.1 คะแนน (สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 1.6) โดยภาวะโรครวมท่ีพบมากท่ีสุด ไดแก โรคเบาหวาน   
พบจํานวน 14 ราย คิดเปนรอยละ 16.5 รองลงมาคือโรคมะเร็งท่ีมีการลุกลาม พบจํานวน 11 ราย     
คิดเปนรอยละ 12.9 
 3. ความสัมพันธระหวางภาวะโภชนาการกอนการผาตัด ความวิตกกังวลกอนการผาตัด 
และภาวะโรครวม ตอการฟนตัวของผูปวยหลังผาตัดชองทอง พบวา ปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับ   
การฟนตัวหลังผาตัด มี 3 ปจจัย คือ ภาวะโภชนาการกอนการผาตัด ความวิตกกังวลกอนการผาตัด 
และภาวะโรครวม โดยภาวะโภชนาการกอนการผาตัด และภาวะโรครวมมีความสัมพันธทางลบกับ
การฟนตัวหลังผาตัดในระดับสูง (r = -.798; p <.01 และ r = -.799; p < .01 ตามลําดับ) ในขณะท่ี
ความวิตกกังวลกอนการผาตัดมีความสัมพันธทางลบกับการฟนตัว หลังผาตัดในระดับตํ่า (r = -.321; 
p <.01) สําหรับตัวแปรอิสระท่ีมีความสัมพันธกันในเชิงบวกมีเพียง 1 คู คือ ภาวะโภชนาการ      
กอนการผาตัดกับภาวะโรครวม (r = .762; p <.01) 
 4. ผลการวิเคราะหดวยสมการการถดถอยพหุคูณของภาวะโภชนาการกอนการผาตัด 
ความวิตกกังวลกอนการผาตัด และภาวะโรครวม ตอการฟนตัวของผูปวยหลังผาตัดชองทอง พบวา 
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ภาวะโภชนาการกอนการผาตัด ความวิตกกังวลกอนการผาตัด และภาวะโรครวม สามารถรวมกัน
ทํานายการฟนตัวหลังผาตัดในผูปวยหลังผาตัดชองทอง โดยสามารถอธิบายความแปรปรวนได   
รอยละ 74.60 (R2  = .746; p < .05) อีกท้ังยังพบวา ตัวแปรท่ีมีน้ําหนักในสมการท่ีสามารถอธิบาย
ความแปรปรวนของการฟนตัวภายหลังผาตัดในผูปวยหลังผาตัดชองทองมากท่ีสุด คือ ภาวะโรครวม 
ซ่ึงมีคาสัมประสิทธ์ิความถดถอย เทากับ – 0.455 (p < .01) รองลงมา คือ ภาวะโภชนาการ           
กอนการผาตัด มีคาสัมประสิทธ์ิความถดถอย เทากับ – 0.417 (p < .01) และความวิตกกังวล        
กอนการผาตัด มีคาสัมประสิทธ์ิความถดถอย เทากับ – 0.157 (p < .05)  ตามลําดับ 
 
 

6.2 ขอเสนอแนะ 
  
 ขอเสนอแนะสําหรับการปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก 
 ผลการศึกษาในคร้ังนี้แสดงใหเห็นวา ภาวะโรครวม ภาวะโภชนาการกอนการผาตัด 
และความวิตกกังวลกอนการผาตัด สามารถรวมกันทํานายการฟนตัวหลังผาตัดในผูปวยหลังผาตัด
ชองทอง  ดังนั้น  พยาบาลผูปฏิบัติการพยาบาลในคลินิกจึงสามารถนําขอมูลนี้ไปพัฒนา                
แนวปฏิบัติในการดูแลผูปวยหลังผาตัดชองทอง ท้ังในระยะกอนผาตัด และระยะหลังผาตัด           
เพื่อสงเสริมใหผูปวยมีการฟนตัวหลังผาตัดอยางมีประสิทธิภาพ ดังนี้ 
  1. ระยะกอนและหลังผาตัด พยาบาลควรมีการประเมินขอมูลเกี่ยวกับ ภาวะ
โรครวม ภาวะโภชนาการกอนการผาตัด และความวิตกกังวลกอนการผาตัด โดยใชเคร่ืองมือ
มาตรฐาน เพื่อใชเปนขอมูลเบ้ืองตนในการดูแลผูปวย เนื่องจากภาวะโรครวม ภาวะโภชนาการ และ
ความวิตกกังวลมีความสัมพันธและสงผลตอการฟนตัวหลังผาตัดชองทอง 
  2. พัฒนาโปรแกรมหรือแนวปฏิบัติท่ีสงเสริมการฟนตัว ท้ังในระยะ        
กอนและหลังผาตัด เพื่อวางแผนการพยาบาลที่สงเสริมใหผูปวยมีความพรอมในการฟนตัว         
หลังผาตัดชองทอง เนื่องจากผูปวยท่ีมีปญหาเกี่ยวกับภาวะโรครวม ภาวะโภชนาการกอนการผาตัด 
และความวิตกกังวลกอนการผาตัด จะมีการฟนตัวชากวาผูปวยอ่ืน 
  3. มีระบบการพยาบาลผูจัดการรายกรณี (Case manager) ในการทําหนาท่ี
ประสานการดูแลผูปวยกับทีมสหสาขาวิชาชีพ โดยจัดทําแผนการดูแลผูปวยรวมกัน (clinical 
pathway) โดยคํานึงถึงปจจัยท่ีมีผลตอการฟนตัวหลังผาตัดชองทอง  ไดแก  ภาวะโรครวม           
ภาวะโภชนาการกอนการผาตัด และความวิตกกังวลกอนการผาตัด ซ่ึงจะสงเสริมใหกระบวนการ
การฟนตัวภายหลังการผาตัดเปนไปอยางรวดเร็ว ไมเกิดภาวะแทรกซอน ชวยลดจํานวนวันนอน
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โรงพยาบาลหลังผาตัด และคาใชจายในการรักษาพยาบาล ซ่ึงแสดงถึงคุณภาพและประสิทธิภาพท่ีดี
ของการบริการที่ผูปวยไดรับ 
 
 ขอเสนอแนะสําหรับการทําวิจัย 
 1. ศึกษาปจจัยอ่ืนท่ีอาจมีผลตอการฟนตัวหลังผาตัดในผูปวยหลังผาตัดชองทอง เชน 
ความเส่ียงทางพฤติกรรมสุขภาพ การเสียเลือดขณะผาตัด ระยะเวลาการผาตัด และระยะเวลาในการ
ไดรับยาระงับความรูสึก ภาวะแทรกซอนหลังผาตัด 
 2. ควรมีการศึกษาวิจัยเชิงทดลองเพ่ือพัฒนาและทดสอบโปรแกรม หรือรูปแบบ      
การปฏิบัติการพยาบาลเพื่อสงเสริมการฟนตัวหลังผาตัดในผูปวยท่ีไดรับการผาตัดชองทอง           
ในอนาคตขางหนาตอไป เพื่อเปนการพัฒนางานวิจัยทางการพยาบาลใหมีความกาวหนา และเกิด
ประโยชนสูงสุดตอผูปวยภายหลังไดรับการผาตัดชองทอง 
 
 ความจํากัดของงานวิจัย 
 การศึกษาครั้งนี้เปนการศึกษาในผูปวยท่ีไดรับการผาตัดชองทองท่ีเขารับการรักษาใน
โรงพยาบาลระดับทุติยภูมิและตติยภูมิในตางจังหวัดของภาคกลาง ซ่ึงพบการเจ็บปวยท่ีมีปญหา     
ไมซับซอนเทาผูปวยท่ีถูกสงตอมายังโรงพยาบาลในเขตกรุงเทพมหานคร ดังนั้น ผลการศึกษาจึงอาจ
อธิบายไดเฉพาะในกลุมผูปวยท่ีเขารับการผาตัดชองทองดังกลาวเทานั้น อาจมิใชตัวแทนของ
ประชากรทั้งหมด 
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ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 
ปจจุบันโรคในระบบทางเดินอาหารเปนโรคท่ีพบไดบอยมากข้ึน จากขอมูลกระทรวง

สาธารณสุข ป 2552 พบมากเปนอันดับ 2 ของผูปวยนอกและเปนอันดับ 4 ของผูปวยในท่ีเขารับการ
รักษาในโรงพยาบาล โดยในป พ.ศ. 2551 พบวา มีผูปวยท่ีเขารับการรักษาถึง 1,121,847 คน 
(กระทรวงสาธารณสุข, 2552) ผูปวยกลุมดังกลาวมีพยาธิสภาพภายในชองทอง ไดแก มีการร่ัวหรือ
ทะลุ มีการอุดตัน มีแผลเร้ือรัง มีกอนเนื้องอกหรือเนื้อราย ไดรับบาดเจ็บของระบบทางเดินอาหาร 
ซ่ึงวิธีการรักษาสวนใหญในผูปวยกลุมเหลานี้ คือ การผาตัด (Bujko, 2006) 

การผาตัดเพื่อรักษาโรคในระบบทางเดินอาหารในปจจุบันนี้มีดวยกัน 2 วิธี คือ การ
ผาตัดแบบเปดชองทอง และการผาตัดดวยวิธีการสองกลอง ดังขอมูลสถิติของศูนยเทคโนโลยี
สารสนเทศและการส่ือสาร กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข ระหวางป พ.ศ. 2551 - 2552 มี
ผูปวยท่ีไดรับการผาตัดแบบเปดชองทองจํานวน 5,261 คน และ 6,483 คน ตามลําดับ (กระทรวง
สาธารณสุข , 2553) และจากสถิติผู เขารับบริการทางคลินิกของสาขาวิชาศัลยศาสตร คณะ
แพทยศาสตรศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล พบวา ผูปวยท่ีเขารับการผาตัดชองทอง ระหวางป 
พ.ศ. 2549 – 2551   มีจํานวน 4,071 คน 4,422 คน และ 4,829 คน ตามลําดับ (หนังสือรายงาน
ประจําป 2551 ภาควิชาศัลยศาสตร คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล, 2551) 
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การผาตัดชองทองมีวัตถุประสงคเพื่อรักษาและเพิ่มคุณภาพชีวิตของผูปวย แตอยางไรก็
ดี  ผลจากการผาตัดจะสงผลกระทบตอตัวผูปวย กลาวคือ เกิดการฉีกขาดของเนื้อเยื่อบริเวณผาตัด      
ทําใหเกิดความเจ็บปวด การเผาผลาญสูงข้ึน ภูมิตานทานลดลง เกิดการเปล่ียนแปลงทางชีวเคมี    
การทํางานของระบบไหลเวียน กลไกการแข็งตัวของเลือด และการเปล่ียนแปลงการทํางานของ
ระบบทางเดินอาหาร(Marek, & Boehnlein, 2003) โดยเม่ือเนื้อเยื่อไดรับบาดเจ็บจากการผาตัดจะมี
การหล่ังสาร Inflammatory mediator ซ่ึงจะทําใหรางกายมีความไวตอเจ็บปวดมากข้ึน โดยท่ี     
ความปวดจะเพ่ิมการทํางานของระบบประสาทอัตโนมัติ ทําใหมีการหล่ัง Catecholamine  ซ่ึงจะ
สงผลใหอัตราการเตนของหัวใจเพิ่มข้ึน กลามเนื้อหัวใจจึงตองการออกซิเจนเพิ่มข้ึน นอกจากนั้น   
ยังทําใหหลอดเลือดหดรัดตัว และยังพบวาทําใหเกิดการกระตุนการทํางานของระบบตอมไรทอ      
มีผลทําใหระดับของ Cortisol และ Catecholamine เพิ่มข้ึน ทําให Insulin และ Testosterone ลดลง 
ดังนั้นแมระดับของกลูโคสในเลือดเพ่ิมสูงข้ึน แตเซลลไมสามารถนํากลูโคสไปใชได รางกายจึงการ
สลายโปรตีนท่ีสะสมไว เพื่อใชเปนพลังงานแทนกลูโคส อีกท้ังระดับ Cortisol ท่ีเพิ่มข้ึนจะมีผลให
ระบบภูมิตานทานลดลง ซ่ึงจะขัดขวางกระบวนการสมานแผล และทําใหเส่ียงตอภาวะแทรกซอน
เชน การติดเช้ือในระบบตางๆของรางกาย (Buttenschoen, & Fathinani, 2010) โดยจะสงผลตอ        
การฟนตัวหลังผาตัดลาชาลง ผูปวยตองรักษาตัวในหอผูปวยนานข้ึน 

การฟนตัวหลังผาตัดเปนการกลับคืนจากภาวะเจ็บปวยเขาสูภาวะปกติ เทียบเทาหรือ
ใกลเคียงกับสภาพเดิมกอนผาตัด หรือดีท่ีสุดตามสภาพรางกายภายหลังผาตัด ครอบคลุมท้ังดาน
รางกาย จิตใจ อารมณ สังคม และการดําเนินชีวิตตามปกติ (Allvin, Berg, Idvall, & Nilsson, 2007) 
ซ่ึงระยะเวลาในการฟนตัวหลังผาตัดอาจใชเวลาแตกตางกัน ท้ังนี้สามารถแบงไดเปน 3 ระยะ คือ 
ระยะแรก(Early phase) นับต้ังแตการผาตัดเสร็จส้ินไปจนถึงส้ินสุดการรับยาระงับความรูสึก     
ระยะกลาง(Intermediate phase) เปนชวงสัปดาหแรกหลังผาตัด และระยะทาย(Late phase) เปนชวง
หลังสัปดาหแรกไปจนถึง 1 เดือน (Allvin, Berg, Idvall, & Nilsson, 2007) โดยในระยะกลาง ซ่ึงเปน
ชวงสัปดาหแรกหลังการผาตัดและเปนชวงกอนท่ีจะจําหนายผูปวยออกจากโรงพยาบาล (Craven & 
Hirnle, 2003) ซ่ึงเปนระยะท่ีผูปวยมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซอนไดและตองเตรียมความพรอมเพ่ือให
มีความพรอมในการจําหนายออกจากโรงพยาบาล แตการศึกษาท่ีผานมาเกี่ยวกับการฟนตัวหลัง
ผาตัดชองทองเปนการศึกษาในระยะหลังจําหนายออกจากโรงพยาบาลเปนสวนใหญ  

การฟนตัวหลังผาตัดนั้นข้ึนอยูกับปจจัยท่ีมีอิทธิพลตอการฟนตัว จากการทบทวน
วรรณกรรม สามารถแบงออกไดเปน 2 ปจจัย ไดแก ปจจัยภายในรางกาย และปจจัยดานส่ิงแวดลอม 
(พรรณทิพย ,  2552)  ซ่ึงปจจัยสําคัญท่ีชวยให มีการฟนตัวหลังผา ตัดท่ีดี  และรวดเ ร็ว  คือ               
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ภาวะโภชนาการกอนการผาตัด ความวิตกกังวลกอนการผาตัด และระยะเวลาในการไดรับยาระงับ
ความรูสึก (Badia-Tahul, et al., 2009; Karanci, & Dirik, 2003) 

ภาวะโภชนาการมีความสัมพันธกับการฟนตัวหลังไดรับการผาตัด ผูปวยท่ีมีภาวะ            
ขาดสารอาหารกอนการผาตัดจะทําใหพลังงานสํารองในรางกายไมเพียงพอ และเม่ือตองเผชิญกับ
ภาวะการเผาผลาญท่ีสูงข้ึนหลังการผาตัด จะมีผลใหแผลผาตัดสมานตัวไดชาลง เกิดภาวะออนลา
และการติดเช้ือไดงาย (de Wit, 2005; Smelzer   & Bare, 2004) อีกท้ังจะมีการใชพลังงานมากข้ึน 
โดยเฉพาะการผาตัดใหญ ยิ่งมีการสลายโปรตีนเพิ่มข้ึนในระดับท่ีเทียบเทากับการอดอาหาร 
(Merlino, Delaney, & Senagore, 2005) ประกอบกับโปรตีนมีสวนชวยในการสังเคราะหเนื้อเยื่อใหม 
การหายของบาดแผล และการสังเคราะหสารท่ีใชในกลไกการตอบสนองตอกระบวนการอักเสบ    
ซ่ึงการกระตุนการตอบสนองน้ีหากเกิดเปนระยะเวลานานจะทําใหมีการลดลงของน้ําหนักตัว       
และมีการทําหนาท่ีของอวัยวะตางๆในรางกายพรองลง (Groer, 2001) จากการศึกษาของ Putwatana, 
และคณะ (2004) พบวา ผูปวยผาตัดชองทองท่ีมีระดับ serum albumin ในระยะกอนผาตัดตํ่ากวา   
3.5 mg/L จะเกิดภาวะแทรกซอนของแผลผาตัด เชน แผลติดเช้ือ หรือแผลผาตัดสมานตัวชา         
(OR 0.52; 95%CI 0.33-0.83; p<0.006) และจากการศึกษาของ Sungurtekin, และคณะ (2004) พบวา 
ระดับ serum albumin กอนผาตัดสามารถทํานายการเกิดภาวะแทรกซอนตางๆในผูปวยผาตัด       
ชองทองได (OR 0.919; 95%CI 0.845-1.000; p<0.05) นอกจากน้ัน คา BMI ท่ีนอยกวา 21 kg/m2 
และมากกวาหรือเทากับ 30 kg/m2 ในผูปวยผาตัดชองทองแบบฉุกเฉินสามารถทํานายการเกิด
ภาวะแทรกซอนของปอดได(OR 2.43; 95%CI 1.27-4.64; p<0.007) (Serejo, et al., 2007)               
แตการศึกษาถึงการทํานายของภาวะโภชนาการตอการฟนตัวหลังผาตัดชองยังไมพบมากนัก 

สภาวะทางดานจิตใจนั้นพบวา  การผาตัดเปนสถานการณ ท่ี คุกคามและเปน
ประสบการณคร้ังสําคัญของผูปวย ท่ีกอใหเกิดความวิตกกังวลขึ้นและมักพบไดในทุกระยะของการ
ผาตัด (Khan & Nazir, 2007) ซ่ึงผูปวยท่ีรอรับการผาตัดมักมีภาวะวิตกกังวลสูง โดยมีปจจัยจากโรค
ของผูปวยวิธีระงับความรูสึก ประสบการณในการผาตัดคร้ังกอน และจากพื้นฐานทางอารมณ ความ
วิตกกังวลกอนการผาตัดสงผลตอกระบวนการผาตัด การใหความรวมมือ และการตัดสินใจตาง ๆ 
ของผูปวย (Mc Cleane & Cooper, 1990) นอกจากน้ันยังสงผลตอรางกายทําใหมีการเปล่ียนแปลง
ทางสรีรวิทยา ทําใหอัตราการเตนของหัวใจ และความดันโลหิตเพิ่มข้ึน และอาจพบหัวใจเตนผิด
จังหวะอีกดวย (Granot & Ferber, 2005 ; Uyarel, Okmen, Cobanoglu, Karabulut  & Cam,2006) อีก
ท้ังยังพบวาสงผลใหใชปริมาณยานําสลบ และยาแกปวดหลังผาตัดเพิ่มข้ึน (Ip , Abrishami, Peng  , 
Wong  & Chung , 2009) ดังนั้นการลดลงของความวิตกกังวลจะเพิ่มผลลัพธท่ีดีในการผาตัด ลด
ระยะเวลาการนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาลและกลับเขาสูกิจวัตรปกติไดเร็วมากข้ึน (Lee, Chui & 
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Gin, 2003) แตอยางไรก็ดี การศึกษาสภาวะทางดานจิตใจของผูปวยท่ีผานมาเกี่ยวกับประเด็นของ
ความวิตกกังวลกอนผาตัดท่ีมีผลตอการฟนตัวหลังการผาตัดชองทองมีจํานวนนอยมาก 

ภาวะโรครวม หมายถึง โรคอ่ืนท่ีเปนรวมดวยซ่ึงมีผลตอการทํางานของรางกายและ
การเจ็บปวย (Utriyaprasit & Moore, 2005) นับเปนปจจัยภายในรางกายท่ีมีผลตออวัยวะและระบบ
ตางๆ ท่ีเกี่ยวของกับภาวะโรครวมนั้น ซ่ึงเปนผลใหอวัยวะและระบบดังกลาวไมสามารถทําหนาท่ีได
ตามปกติ สงผลตอการฟนตัวภายหลังผาตัดใหลาชาลง จากการทบทวนวรรณกรรม พบวา         
ภาวะโรครวม มีความสัมพันธกับจํานวนวันนอนโรงพยาบาลที่นานมากกวาผูปวยท่ีไมมีภาวะ     
โรครวม (Johnston, Goss, Malmgren & Spertus, 2004) โดยโรครวมท่ีพบ เชน โรคเบาหวาน      
โดยระดับน้ําตาลในเลือดท่ีสูง ทําใหผนังหลอดเลือดเกิดการแข็งตัว  เลือดขนหนืด หัวใจทํางานหนัก
มากข้ึน แผลหายชาลงและมีโอกาสติดเช้ือไดสูง ทําใหระยะเวลาท่ีตองรักษาในโรงพยาบาลนาน
มากกวาผูปวยท่ีไมมีเบาหวานรวม (พรนภา, 2552) นอกจากนี้จากการศึกษาของ Han – Yi Wang 
และคณะในป 2006 พบวา ผูปวยท่ีมีภาวะโรครวมมีโอกาสกลับเขารับการรักษาในโรงพยาบาลซํ้า
เปน 2 เทาของผูปวยท่ีไมมีภาวะโรครวม(OR 2.06; 95%CI 1.14-3.75; p<0.001)  อีกท้ังมีการ
พยากรณของโรคท่ีไมดี สงผลใหเพิ่มระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลโดยเฉลี่ย 8 วัน และเพิ่ม
อัตราการเสียชีวิตไดถึง 15 เปอรเซ็นต (Wang, Chew, Kung, Chung & Lee, 2006) แตอยางไรก็ดี
งานวิจัยที่กลาวมาขางตนเปนการศึกษาถึงภาวะโรครวมภายหลังการผาตัดหัวใจ และหลังผาตัด
มะเร็งศีรษะและลําคอ ตามลําดับ ยังไมพบผูท่ีศึกษาถึงภาวะโรครวมท่ีเปนปจจัยทํานายการฟนตัวใน
ผูปวยหลังผาตัดชองทอง 

จะเห็นไดวาเปาหมายสําคัญในการดูแลผูปวยภายหลังไดรับการผาตัดชองทอง คือ          
การสงเสริมการฟนตัวของผูปวยในทุกมิติท้ังมิติทางดานรางกาย ดานจิตใจ และมิติทางสังคม      
โดยถือเปนการปรับตัวภายหลังการผาตัดชองทอง จากการทบทวนวรรณกรรมสรุปไดวา มีปจจัย
หลายประการท่ีมีผลตอการฟนตัวของผูปวยหลังผาตัด ซ่ึงมีความสอดคลองกับกรอบแนวคิดทฤษฎี
การปรับตัวของรอย (Roy, 2008) ท่ีกลาววา บุคคลเปนระบบเปดท่ีมีการปรับตัวเปนกระบวนการ 
เม่ือมีส่ิงเราเขามากระทบระบบของบุคคลจะมีผลตอการปรับตัวโดยผาน ระบบควบคุมทางสรีระ  
และระบบรูคิด โดยการผาตัดชองทองเปรียบเสมือนส่ิงเราตรง และมีภาวะโภชนาการกอนการผาตัด 
ความวิตกกังวลกอนการผาตัด ภาวะโรครวม เปนส่ิงเรารวมท่ีสงผลตอการปรับตัวซ่ึงหมายถึงการ
ฟนตัวของผูปวยหลังผาตัดชองทอง แตอยางไรก็ดีงานวิจัยท่ีผานมายังพบวามีการศึกษาเกี่ยวกับ
ปจจัยทํานายการฟนตัวยังนอย และการศึกษาสวนใหญเปนการศึกษาในระยะหลังจําหนายผูปวย
ออกจากโรงพยาบาล ดังนั้นผูวิจัยจึงตองการศึกษาเพื่อทําความเขาใจปรากฏการณและปจจัยท่ีมี    
ผลตอการฟนตัวของผูปวยหลังผาตัดชองทอง เพื่อใหไดเปนขอมูลพื้นฐานในการพัฒนาแนวทาง 
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การรักษาพยาบาล และการเตรียมความพรอมผูปวยหลังผาตัดชองทองในระยะกอนจําหนายออกจาก
โรงพยาบาลไดอยางมีประสิทธิภาพตอไป 
 
 

คําถามการวิจัย 
 1. ภาวะโภชนาการกอนการผาตัด ความวิตกกังวลกอนการผาตัด ภาวะโรครวม      
และการฟนตัวของผูปวยหลังผาตัดชองทองในระยะกอนจําหนายออกจากโรงพยาบาลเปนอยางไร 
 2. ภาวะโภชนาการกอนการผาตัด ความวิตกกังวลกอนการผาตัด และภาวะโรครวม 
สามารถทํานายการฟนตัวของผูปวยหลังผาตัดชองทองหรือไม อยางไร 
 
 

วัตถุประสงคการวิจัย 
 1.  เพื่อศึกษาภาวะโภชนาการกอนการผาตัด  ความวิตกกังวลกอนการผาตัด            
ภาวะโรครวม และการฟนตัวของผูปวยหลังผาตัดชองทองในระยะกอนจําหนายออกจาก
โรงพยาบาล 
 2. เพื่อศึกษาอํานาจในการทํานายของภาวะโภชนาการกอนการผาตัด ความวิตกกังวล
กอนการผาตัด และภาวะโรครวม ตอการฟนตัวของผูปวยหลังผาตัดชองทองในระยะกอนจําหนาย
ออกจากโรงพยาบาล 
 
 

สมมติฐานการวิจัย 
 ภาวะโภชนาการกอนการผาตัด ความวิตกกังวลกอนการผาตัด และภาวะโรครวม 
สามารถทํานายการฟนตัวของผูปวยหลังผาตัดชองทองได 
 
 

กรอบแนวคิดการวิจัย 
 ในการศึกษาคร้ังนี้ผูวิจัยใชกรอบแนวคิดทฤษฎีการปรับตัวของรอย (Roy’s adaptation 
model) (Roy, 2008) เปนกรอบแนวคิดในการศึกษาโดยมีแนวคิดวา บุคคลเปนระบบเปดท่ีมีการ
ปรับตัวเปนกระบวนการ ประกอบดวย ส่ิงนําเขา (Input) กระบวนการ (Process) และส่ิงนําออก 
(Output) ส่ิงนําเขาคือ ส่ิงเรา (Stimuli) ท่ีเขามากระทบระบบของบุคคล แบงออกเปน 3 ประเภท คือ 
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ส่ิงเราตรง (Focal stimuli) ส่ิงเรารวม (Contextual stimuli) และส่ิงเราแฝง (Residual stimuli)        
โดยผานกระบวนการปรับตัวเพื่อเผชิญปญหา (Coping process) ประกอบดวย 2 ระบบยอย คือ 
ระบบควบคุมทางสรีระ (Regulator subsystem) และระบบรูคิด (Cognator subsystem)โดยระบบทั้ง 
2 สวนนี้จะเกิดควบคูกันเพื่อใหบุคคลสามารถปรับตัวตอส่ิงเราและแสดงออกมาใหเห็นไดจาก
พฤติกรรมการปรับตัว ซ่ึงพฤติกรรมการปรับตัวจะเปนผลลัพธท่ีเกิดจากการปรับตัว โดยจะ
ยอนกลับไปกระตุนหรือเปนส่ิงนําเขาของระบบตอไป เรียกวา กระบวนการยอนกลับ (Roy, 2008)
ในการศึกษาปจจัยทํานายการฟนตัวในผูปวยหลังผาตัดชองทองคร้ังนี้มุงศึกษาถึงส่ิงเรารวม คือ  
ภาวะโภชนาการกอนการผาตัด และความวิตกกังวลกอนการผาตัด และภาวะโรครวม โดยผลลัพธ
พฤติกรรมการปรับตัวในการศึกษาคร้ังนี้ คือ การฟนตัวของผูปวยหลังผาตัด  
 
 

ประชากรและกลุมตัวอยาง 
 ประชากรท่ีศึกษาในคร้ังนี้ คือ ผูปวยอายุต้ังแต 18 ป ข้ึนไป ท้ังเพศชายและเพศหญิง    
ท่ีไดรับการผาตัดชองทองท่ีมีการนัดหมายผูปวยไวลวงหนา ของระบบทางเดินอาหาร ตับ           
และทางเดินน้ําดี ท่ีเขารับการรักษาในหอผูปวยศัลยกรรม โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ จํานวน 1 แหง 
และโรงพยาบาลระดับท่ัวไป จํานวน 2 แหง ในจังหวัดสระบุรี และจังหวัดลพบุรี ตามลําดับ        
จํานวน 85 ราย โดยกําหนดลักษณะของกลุมตัวอยางดังนี้ 
 
 เกณฑในการคัดเลือกเขากลุมตัวอยาง (Inclusion criteria) ดังนี้ 
 1. ผูปวยท่ีไดรับการผาตัดผานผนังหนาทอง กลามเนื้อหนาทอง และเยื่อบุชองทอง  
 2. ผูปวยท่ีไดรับยาระงับความรูสึกแบบ General anesthesia หรือเปนการไดรับยาระงับ
ความรูสึกรวมกันท้ังแบบ General anesthesia และ Regional anesthesia 
 3.ผูปวยท่ีมีสติสัมปชัญญะดี มีความเขาใจและสามารถส่ือสารดวยภาษาไทยได 
 
 เกณฑในการคัดออก (Exclusion criteria) ดังนี้ 
 1. ผูปวยท่ีไดรับการผาตัดชองทองท่ีเกิดอุบัติเหตุ และเปนแบบฉุกเฉิน (Emergency) 
 2. ผูปวยท่ีไดรับการผาตัดชองทองดวยวิธีการสองกลอง (Laparoscopic surgery) 
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เครื่องมือท่ีใชในการวิจัย 
 
 สวนท่ี 1 ขอมูลสวนบุคคล การเจ็บปวย และการรักษา (Sociodemographic and 
Clinical profile) ใชแบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล การเจ็บปวย และการรักษา จํานวน 18 ขอ 
ประกอบดวยขอมูลสวนบุคคล จํานวน 10 ขอ และขอมูลการเจ็บปวยและการรักษา จํานวน 8 ขอ 
 
 สวนท่ี 2 ภาวะโภชนาการกอนการผาตัด ใชแบบประเมินภาวะโภชนาการ               
ของงานโภชนศาสตรคลินิก โรงพยาบาลศิริราช คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล(7-point SGA)   
ซ่ึงดัดแปลงจากแบบประเมิน Subjective Global Assessment (SGA) (Detsky et al., 1987) 
ประกอบดวยขอคําถาม 7 ดาน โดยคะแนนรวมมีคาตํ่าสุด 1 คะแนน และสูงสุด 49 คะแนน            
ซ่ึงคะแนนตํ่าแสดงถึงมีภาวะทุพโภชนาการนอย สวนคะแนนสูงแสดงถึงมีภาวะทุพโภชนาการมาก 
 
 สวนท่ี 3 ความวิตกกังวลกอนผาตัด ใชแบบสอบถามระดับความวิตกกังวลขณะเผชิญ 
(State Anxiety) ของสปลเบอรเกอรและคณะ เปนมาตราสวนประเมินคา (rating scale) 4 ระดับ 
จํานวน 20 ขอ ซ่ึงแบงเปนความรูสึกทางบวก 10 ขอ และความรูสึกทางลบ 10 ขอ คะแนนรวมมีคา
ตํ่าสุด 20 คะแนน และสูงสุด 80 คะแนน คะแนนตํ่าแสดงวามีความวิตกกังวลนอย สวนคะแนนสูง
แสดงวามีความวิตกกังวลมาก  
 
 สวนท่ี 4 ภาวะโรครวม ใชแบบประเมิน Charlson Criteria Checklist พัฒนาโดยชารล
สันและคณะ (Charlson et al., 1987) ท่ีแปลเปนภาษาไทยโดยเกศรินทร  อุทริยะประสิทธ์ิ 
ประกอบดวย   20 โรครวม ซ่ึงแตละโรคมีคะแนนต้ังแต 1 ถึง 4 คะแนน คะแนนรวมมีคาตํ่าสุด        
0 คะแนน และสูงสุด 20 คะแนน คะแนนตํ่าหมายถึงมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซอนหลังผาตัดนอย 
สวนคะแนนสูงหมายถึงมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซอนหลังผาตัดมาก 
 
 สวนท่ี 5 การฟนตัวของผูปวยหลังผาตัดชองทอง ใชแบบประเมินการฟนตัวหลังผาตัด
ชองทอง (Quality of recovery : QOR-40) ท่ีพัฒนาโดยไมลและคณะ ประกอบดวย 5 มิติ                  
มีจํานวนทั้งหมด 40 ขอ เปนมาตรสวนประมาณคา 5 ชวงคะแนน คะแนนรวมมีคาต้ังแต 40-200 
คะแนน คะแนนตํ่าหมายถึงคุณภาพการฟนตัวหลังการผาตัดตํ่า คะแนนสูงหมายถึงคุณภาพการฟน
ตัวหลังผาตัดสูง 
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การหาคุณภาพของเครื่องมือวิจัย  
 เนื่องจากเคร่ืองมือท่ีใชในการเก็บรวบรวมขอมูลเปนเคร่ืองมือมาตรฐาน ในการศึกษา
คร้ังนี้ผูวิจัยจึงหาคุณภาพเคร่ืองมือโดยการหาความเช่ือม่ันของเคร่ืองมือ (Reliability) เทานั้น โดย
การนําเคร่ืองมือท้ัง 4 สวน ไดแก แบบประเมิน ภาวะโภชนาการ แบบสอบถามประเมินระดับความ
วิตกกังวลขณะเผชิญ แบบประเมินภาวะโรค และแบบประเมินการฟนตัวหลังผาตัด ไปใชกับผูปวย
ผาตัดชองทองท่ีมีลักษณะใกลเคียงกันกับกลุมตัวอยางจํานวน 30 ราย และนําผลการทดสอบ          
มาคํานวณหาคาความเช่ือม่ันโดยใชสูตรสัมประสิทธ์ิแอลฟาครอนบาค (Cronbach’s Alpha 
Coefficient) ไดคาความสอดคลองภายในของท้ังฉบับเทากับ .89, .92, .90 และ .94 ตามลําดับ 
 
 

วิธีการเก็บรวบรวมขอมูล 
 ในการเก็บรวบรวมขอมูลมีข้ันตอนในการดําเนินการ ดังนี้ 
 1. เสนอโครงการวิจัยเพื่อขอรับการพิจารณารับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการ
วิจัยในคนของคณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล 
 2. ผูวิจัยนําหนังสือขอความอนุเคราะหในการเก็บรวบขอมูลวิจัย เสนอตอผูอํานวยการ
โรงพยาบาลท่ีเปนแหลงเก็บรวบรวมขอมูล เพื่อช้ีแจงวัตถุประสงคการวิจัย และขออนุญาต
ดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูล 
 3. ผูวิจัยเขาพบและแนะนําตัวกับหัวหนาฝายการพยาบาล หัวหนางานหอผูปวย
ศัลยกรรม เพื่อช้ีแจงวัตถุประสงค รายละเอียดการวิจัย และขอความรวมมือในการวิจัย 
 4. ผูวิจัยขอความรวมมือจากพยาบาลประจําหอผูปวยศัลยกรรม ในการสํารวจรายช่ือ
กลุมตัวอยาง คัดกรองกลุมตัวอยางตามคุณสมบัติท่ีกําหนด 
 5. ผูวิจัยเขาพบกลุมตัวอยาง 1 วันกอนผาตัด และช้ีแจงขอมูล เกี่ยวกับวิธีการดําเนินการ
วิจัย การพิทักษสิทธ์ิของกลุมตัวอยาง พรอมสอบถามความสมัครใจในการเขารวมการวิจัย 
 6. เม่ือกลุมตัวอยางยินยอมเขารวมการวิจัย ใหลงนามยินยอมเขารวมการวิจัย 
 7. ผูวิจัยดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูลโดยมีรายละเอียดดังนี้ ขอมูลสวนบุคคล         
ขอมูลการเจ็บปวยและการรักษา ภาวะโรครวม ภาวะโภชนาการกอนการผาตัด ความวิตกกังวล   
กอนการผาตัดโดยทําการประเมินกลุมตัวอยาง 1 วันกอนผาตัด ในสวนขอมูลการฟนตัวหลังผาตัด
ชองทอง ทําการประเมินกลุมตัวอยาง 5 วัน หลังผาตัดกอนจําหนายออกจากโรงพยาบาล 
 8. เม่ือส้ินสุดการตอบแบบสอบถาม ผูวิจัยตรวจสอบความถูกตองและความครบถวน
ของขอมูลกอนนําไปวิเคราะหขอมูลตามวิธีทางสถิติตอไป 
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การพิทักษสิทธิ์ของกลุมตัวอยาง 
 ในการวิจัยคร้ังนี้ผูวิจัยคํานึงถึงจริยธรรม จรรยาบรรณนักวิจัย และการพิทักษสิทธ์ิ      
ของกลุมตัวอยางต้ังแตเร่ิมเก็บรวบรวมขอมูลจนถึงนําเสนอผลการวิจัย โดยขอความเห็นชอบการ
วิจัยในคนจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน ของคณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล 
และเร่ิมดําเนินการวิจัยผูโดยวิจัยจะแนะนําตนเอง ช้ีแจงถึงรายละเอียดการวิจัย พรอมเชิญชวนการ
เขารวมการทําวิจัยโดยสมัครใจ รวมท้ังช้ีแจงวากลุมตัวอยางมีสิทธ์ิท่ีจะตอบรับหรือปฏิเสธไดตาม
ตองการ และยังสามารถออกจากการวิจัยไดทุกเม่ือโดยไมมีผลตอการรักษาพยาบาล การวิจัยนี้ไม
กอใหเกิดความเส่ียงใดๆ  แตอาจทําใหเสียเวลาบาง ซ่ึงผลท่ีไดจะไมเกิดประโยชนโดยตรงตอ
ผูเขารวมวิจัย แตจะเกิดประโยชนกับผูปวยท่ีเขารับการผาตัดชองทองในอนาคต นอกจากนั้นขอมูล
ท้ังหมดจะเก็บเปนความลับ หากมีการถอนตัวขอมูลจะถูกทําลาย และผลการวิจัยท่ีไดจะนําเสนอใน
ภาพรวม การเขาถึงขอมูลจะใชรหัสท่ีผูวิจัยกําหนด และหากมีขอสงสัยสามารถสอบถามจากผูวิจัย
ไดโดยตรงตลอดระยะเวลาการทําวิจัย  
 
 

การวิเคราะหขอมูล 
 ขอมูลสวนบุคคล การเจ็บปวย และการรักษา ภาวะโภชนาการกอนผาตัด ความวิตก
กังวลกอนการผาตัด ภาวะโรครวม และการฟนตัวหลังผาตัดชองทอง วิเคราะหขอมูลโดยการหาคา
พิสัย คาเฉล่ีย สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน วิเคราะหอํานาจการทํานายการฟนตัวหลังผาตัดชองทอง โดย
ใชสถิติวิเคราะหสมการถดถอยพหุแบบข้ันตอน (Enter Multiple Regression) 
 
 

ผลการวิจัย 
 
 1) ขอมูลสวนบุคคล ขอมูลการเจ็บปวยและการรักษาของผูปวยผาตัดชองทอง 
  กลุมตัวอยางสวนใหญเปนเพศชาย มีอายุเฉล่ีย 45.8 ป (S.D.= 10.5) นับถือศาสนาพุทธ 
สถานภาพสมรสคู สําเร็จการศึกษาระดับประถมศึกษา ประกอบอาชีพเกษตรกรรมเปนสวนใหญ มี
รายไดครอบครัว 1,000 - 4,900 บาทตอเดือน ใชสิทธิบัตรประกันสุขภาพถวนหนา อาศัยอยูใน
จังหวัดลพบุรี จังหวัดสระบุรี ตามลําดับ มีจํานวนวันนอนเฉล่ีย 1.3 วัน (S.D.= 0.7) การวินิจฉัยโรค
สวนใหญเปนถุงน้ําดีอักเสบหรือนิ่วในถุงน้ําดี (Cholecystitis or Gall stone) รองลงมาคืออวัยวะใน
ระบบทางเดินอาหารอุดตัน (Gut obstruction) ซ่ึงไดรับการผาตัด Open cholecystectomy และ Small 
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bowel resection ตามลําดับ ไดรับยาระงับความรูสึกแบบท่ัวรางกาย โดยมีระยะเวลาในการไดรับยา
ระงับความรูสึกเฉล่ีย 84.9 นาที (S.D.= 22.4) มีระยะเวลาในการผาตัดเฉล่ีย 72.9 นาที (S.D.=  21.1) 
และมีปริมาณเลือดท่ีสูญเสียระหวางผาตัดเฉล่ีย 47.5 ซีซี (S.D.= 29.9) ซ่ึงกลุมตัวอยางสวนใหญไมมี
ภาวะแทรกซอนหลังผาตัด 
 
 2) ภาวะโภชนาการกอนการผาตัด ความวิตกกังวลกอนการผาตัด ภาวะโรครวม       
และการฟนตัวของผูปวยหลังผาตัดชองทอง 

1. กลุมตัวอยางมีคะแนนเฉล่ียของการฟนตัวหลังผาตัดชองทอง เทากับ 
155.2 คะแนน (S.D.= 24.1) แสดงถึงมีคุณภาพในการฟนตัวหลังผาตัดอยูในระดับท่ีดี เม่ือพิจารณา
เกี่ยวกับภาวะโภชนาการกอนการผาตัด พบวา คะแนนเฉล่ียของภาวะโภชนาการกอนการผาตัด 
เทากับ 15.7 คะแนน (S.D.= 13.5) ซ่ึงแสดงถึงกลุมตัวอยางมีภาวะทุพโภชนาการระดับเล็กนอยถึง
ปานกลาง สําหรับความวิตกกังวลกอนการผาตัด พบวา มีคะแนนเฉล่ียของความวิตกกังวลกอนการ
ผาตัด เทากับ 67.2 คะแนน(S.D.= 4.5) แสดงถึงกลุมตัวอยางมีความวิตกกังวลกอนการผาตัดอยูใน
ระดับสูง และคะแนนเฉล่ียของภาวะโรครวมเทากับ 1.1 คะแนน (S.D.= 1.6) โดยภาวะโรครวมท่ีพบ
มากท่ีสุด ไดแก โรคเบาหวาน พบจํานวน 14 ราย คิดเปนรอยละ 16.5 รองลงมาคือโรคมะเร็งท่ีมีการ
ลุกลาม พบจํานวน 11 ราย คิดเปนรอยละ 12.9 

2. ปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับการฟนตัวหลังผาตัด มี 3 ปจจัย คือ ภาวะ
โภชนาการ  กอนการผาตัด ความวิตกกังวลกอนการผาตัด และภาวะโรครวม โดยภาวะโภชนาการ
กอนการผาตัด และภาวะโรครวมมีความสัมพันธทางลบกับการฟนตัวหลังผาตัดในระดับสูง (r = -
.798; p <.01 และ r = -.799; p < .01 ตามลําดับ) ในขณะท่ีความวิตกกังวลกอนการผาตัดมี
ความสัมพันธทางลบกับการฟนตัวหลังผาตัดในระดับตํ่า (r = -.321; p <.01) 

3. ภาวะโภชนาการกอนการผาตัด ความวิตกกังวลกอนการผาตัด และ
ภาวะโรครวม สามารถรวมกันทํานายการฟนตัวหลังผาตัดในผูปวยหลังผาตัดชองทอง ไดรอยละ 
74.60 (R2  = .746; p < .05) โดยภาวะโรครวมเปนตัวแปรท่ีมีน้ําหนักในสมการที่สามารถอธิบาย
ความแปรปรวนของการฟนตัวภายหลังผาตัดในผูปวยหลังผาตัดชองทองมากท่ีสุด ซ่ึงมีคา
สัมประสิทธ์ิความถดถอย เทากับ – 0.455 (p < .01) รองลงมา คือ ภาวะโภชนาการกอนการผาตัด มี
คาสัมประสิทธ์ิความถดถอย เทากับ – 0.417 (p < .01) และความวิตกกังวลกอนการผาตัด มีคา
สัมประสิทธ์ิความถดถอย เทากับ   – 0.157 (p < .05) ตามลําดับ 
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การอภิปรายผล และสรุปผลการวิจัย 
 
 1) ขอมูลสวนบุคคล ขอมูลการเจ็บปวยและการรักษา 
 กลุมตัวอยางสวนใหญอยูในชวงวัยผูใหญตอนกลาง มีอายุเฉล่ีย 45.8 ป (S.D.= 10.5) 
และไมมีภาวะแทรกซอนภายหลังผาตัด ทําใหรางกายและอวัยวะตางๆสามารถทํางานทดแทนและ
ปรับตัวตอภาวะเครียดจากการผาตัดไดเปนอยางดี สงผลใหรางกายมีโอกาสฟนตัวไดดี (Rosenthal 
& Kavic, 2004; Smeltzer, Bare, Hinkle, & Cheever, 2008) นอกจากนั้นยังสามารถชวยเหลือตนเอง
ไดเปนอยางดี มีความคลองตัวในการเคล่ือนไหวรางกายไดอยางไมมีขอจํากัด ประกอบกับ              
มีสถานภาพสมรสคู ซ่ึงมีบุคคลท่ีคอยดูแลเอาใจใส และชวยใหกลุมตัวอยางสามารถปฏิบัติกิจวัตร
ประจําวันไดสะดวก รวมท้ังกลุมตัวอยางจบการศึกษาช้ันประถมศึกษา สงผลใหสามารถรับรูและ
เขาใจเกี่ยวกับคําแนะนําเกี่ยวกับการปฏิบัติตัวกอนและหลังผาตัด ประกอบกับกลุมตัวอยางประกอบ
อาชีพเกษตรกรรมเปนสวนใหญ ซ่ึงสอดคลองกับขอมูลจากสํานักงานสถิติแหงชาติ (2554) พบวา 
ประชากรไทย รอยละ 38.7 ประกอบอาชีพเกษตรกรรม โดยอาชีพดังกลาวตองทํางานทุกวัน         
เพื่อหารายไดมาใชจายภายในครอบครัว เนื่องจากมีรายไดของครอบครัวตอเดือน อยูในชวง      
1,000 – 4,999 บาท โดยการเจ็บปวยจากการผาตัดชองทองสงผลใหขาดรายไดท่ีตองนํามาใชจาย
ภายในครอบครัว ทําใหผูปวยพยายามท่ีจะดูแลตนเองและปฏิบัติตัวตามคําแนะนําของทีมสุขภาพ
ภายหลังผาตัด เพื่อใหตนเองหายจากการเจ็บปวย และสามารถกลับไปประกอบอาชีพไดตามปกติ 
นอกจากนั้นปจจัยดานการผาตัด พบวา กลุมตัวอยางมีระยะเวลาในการผาตัดเฉล่ีย 72.9 นาที     
(S.D.= 21.1) ซ่ึงเปนชวงเวลาท่ีไมนานมากนัก โดยระยะเวลาในการผาตัดจะมีความสัมพันธกับ
ปริมาณเลือดท่ีสูญเสียระหวางผาตัด กลาวคือ ระยะเวลาในการผาตัดท่ียาวนานจะสงผลใหมีปริมาณ
เลือดท่ีสูญเสียระหวางผาตัดเพิ่มข้ึน จากการศึกษาในคร้ังนี้พบวามีปริมาณเลือดท่ีสูญเสียระหวาง
ผาตัดเฉล่ียเพียง 47.5  ซีซี (S.D.=  29.9) เม่ือเปรียบเทียบความรุนแรงของการเสียเลือดอยูในระดับ 1 
(นอยกวา 750 ซีซี)  คือ นอยกวารอยละ 15 ของปริมาณเลือดในรางกาย ซ่ึงในกลุมตัวอยางอยูในชวง
วัยผูใหญตอนกลาง และมีอายุเฉล่ีย  45.8 ป (S.D.= 10.5) นับวาเปนผูท่ีมีรางกายแข็งแรงการสูญเสีย
เลือดปริมาณเล็กนอยอาจไมสงผลตอการเปล่ียนแปลงและการปรับตัวทางสรีรวิทยา (Spahn et al., 
2007) อันเปนผลท่ีเกิดจากการตอบสนองของรางกายตอการผาตัด ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของ
กรองแกว โสรัจธรรมกุล (2553) ท่ีพบวา ปริมาณเลือดท่ีสูญเสียระหวางผาตัดมีความสัมพันธเชิงลบ
กับความพรอมในการจําหนายกลับหอผูปวย (r = -.42, p < .01) และสามารถทํานายความพรอมใน
การจําหนายกลับหอผูปวยได 0.998 เทา (β = 0.998, p < .01) แตขัดแยงกับการศึกษาของฟารเวล
และคณะ (Farwell, 2002) ท่ีพบวา กลุมตัวอยางท่ีมีปริมาณเลือดท่ีสูญเสียระหวางผาตัดเฉล่ีย 540 ซีซี 
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(S.D.= 420) เกิดภาวะแทรกซอนหลังผาตัดรอยละ 34 แตปริมาณเลือดท่ีสูญเสียระหวางผาตัดไม
สามารถทํานายการเกิดภาวะแทรกซอนได ท้ังนี้สามารถอธิบายไดวา ปริมาณเลือดท่ีสูญเสียระหวาง
ผาตัดมีผลกระทบตอการปรับตัวซ่ึงเกิดในระยะเวลาส้ันๆ (Desborough, 2000) ซ่ึงหากไดรับการ
แกไขและรักษาความสมดุลของระบบไหลเวียนในรางกายไวได ก็จะสามารถชวยใหผูปวยไมเกิด
ภาวะแทรกซอนตางๆ พรอมท้ังมีการฟนตัวอยางมีประสิทธิภาพภายหลังไดรับการผาตัด 
 
 2) ภาวะโภชนาการกอนการผาตัด ความวิตกกังวลกอนการผาตัด และภาวะโรครวม 
และการฟนตัวของผูปวยหลังผาตัดชองทอง 
 จากการศึกษาคร้ังนี้ พบวา กลุมตัวอยางมีคะแนนเฉล่ียของการฟนตัวภายหลังไดรับ
การผาตัดชองทองเทากับ 155.2 คะแนน (S.D.=  24.1) แสดงถึงมีคุณภาพในการฟนตัวภายหลัง
ไดรับการผาตัด 5 วัน อยูในระดับท่ีดี ซ่ึงผลการศึกษาคร้ังนี้มีความสอดคลองกับการศึกษาของ    
ปวงกมล กฤษณบุตร (2555) ท่ีพบวา คะแนนเฉล่ียของการฟนตัวภายหลังไดรับการผาตัดชองทอง
ในสัปดาหท่ี 1 , 2 และ 4 มีแนวโนมเพิ่มข้ึนเร่ือยๆตามลําดับ ดังนี้ 71.42 คะแนน (S.D.= 12.51), 
83.17 คะแนน (S.D.= 12.31), และ 89.76 คะแนน(S.D.= 10.31) นอกจากนั้นยังสอดคลองกับ
การศึกษาของ Hollenbeck และคณะ (2008) ท่ีศึกษาการฟนตัวของผูปวยภายหลังผาตัดระบบ
ทางเดินปสสาวะ ระบบทางเดินอาหาร และระบบสืบพันธสตรี พบวา คะแนนเฉล่ียของการฟนตัว
ภายหลังไดรับการผาตัดสูงข้ึนตามลําดับจากสัปดาหท่ี 1 และสัปดาหท่ี 2 จนเม่ือถึงสัปดาหท่ี 4 
คะแนนเฉล่ียของการฟนตัวกลับมาสูงเทากับระดับคะแนนกอนการผาตัด และเม่ือถึงสัปดาหท่ี 6 
ระดับคะแนนเฉล่ียการฟนตัวสูงกวาในระยะกอนการผาตัด ผลการศึกษาคร้ังนี้ช้ีใหเห็นวาใน
ระยะเวลา 5 วัน หลังการผาตัดชองทองซ่ึงเปนชวงเวลากอนจําหนายออกจากโรงพยาบาล ผูปวยก็
สามารถฟนตัวหลังผาตัดไดในระดับท่ีดี จะเห็นไดวาการฟนตัวของผูปวยภายหลังไดรับการผาตัด
ชองทองมีลักษณะของการปรับตัวท่ีเปนกระบวนการ ซ่ึงสอดคลองกับกรอบแนวคิดทฤษฎี         
การปรับตัวของรอย (Roy’s adaptation model) (Roy, 2008) ท่ีกลาววา บุคคลเปนระบบเปดท่ีมีการ
ปรับตัวเปนกระบวนการ ประกอบดวย ส่ิงนําเขา กระบวนการ และส่ิงนําออก ท้ังนี้สามารถอธิบาย
ผลการศึกษาไดวาอาจเปนผลจากปจจัยตางๆดังนี้ 

1. ภาวะโภชนาการกอนการผาตัด พบวา กลุมตัวอยางมีคะแนนเฉล่ียของ                
ภาวะโภชนาการกอนการผาตัดเทากับ 15.7 คะแนน (S.D.= 13.5) แสดงถึงกลุมตัวอยางมีภาวะ      
ทุพโภชนาการอยูในระดับเล็กนอยถึงปานกลาง ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของ อนุชา พานอย และ
จรัสพงศ เกษมมงคล (2547) ที่พบวา ผูปวยท่ีเขารับการผาตัดใหญบริเวณชองทองแบบไมฉุกเฉินมี
ภาวะทุพโภชนาการ รอยละ 43.53 โดยท่ีภาวะโภชนาการมีความสัมพันธกับความสําเร็จในการ
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ผาตัดและการฟนตัวหลังการผาตัด (Smelzer & Bare, 2004 ; Smith, 2007) เนื่องจากภาวะขาด
สารอาหารจะสงผลใหแผลหายชา มีการลดการสะสมพลังงาน และเกิดการติดเช้ือหลังการผาตัด 
(อิงอร พงศพุทธชาติ, 2546) นอกจากนั้นจากการศึกษาของ Patwatana และคณะ (2004) ยังพบวา 
ผูปวยผาตัดชองทองท่ีมีระดับ serum albumin ตํ่า (cut off  3.5 mg/L) กอนการผาตัด มีโอกาสเกิดการ
ติดเช้ือของแผลผาตัดสูงกวากลุมท่ีมีระดับ serum albumin ปกติ (OR 0.52 ; 95%CI 0.33-0.83 ;        
p < 0.006) ท้ังนี้เนื่องจากเม่ือรางกายไดรับบาดเจ็บจากการผาตัด จะมีการเผาผลาญและใชพลังงาน
มากข้ึน โดยเฉพาะหากเปนการผาตัดใหญ ยิ่งมีการสลายโปรตีนเพิ่มข้ึนในระดับท่ีเทียบเทากับ       
การอดอาหาร (Merlino, Delaney & Senagore, 2005) ประกอบกับโปรตีนมีความสําคัญในการ
สังเคราะหเนื้อเยื่อใหม การหายของบาดแผล และการสังเคราะหสารท่ีใชในกลไกการตอบสนอง
กระบวนการอักเสบ ซ่ึงจะสงผลใหระบบภูมิคุมกันลดลง (Buttenschoen, et al., 2001) โดยเม่ือ
พิจารณาถึงภาวะโภชนาการกอนการผาตัดของกลุมตัวอยาง พบวา กลุมตัวอยางสวนใหญ            
รอยละ 64.70 มีภาวะโภชนาการอยูในเกณฑปกติ จึงไมมีผลกระทบตอการกระบวนการปรับตัว
ภายหลังผาตัดดังกลาว สงผลใหผูปวยหลังผาตัดชองทองมีการปรับตัวอยางมีประสิทธิภาพ         
และมีการฟนตัวหลังผาตัดท่ีดี  

2. ความวิตกกังวลกอนการผาตัด พบวา กลุมตัวอยางมีคะแนนเฉล่ียของ
ความวิตกกังวลกอนการผาตัด เทากับ 67.2 คะแนน (S.D.= 4.5) ซ่ึงแสดงถึงมีความวิตกกังวลกอน
การผาตัดอยูในระดับสูง ซ่ึงไมสอดคลองกับการศึกษาท่ีผานมาท่ีพบวา ความวิตกกังวลกอนการ
ผาตัดอยูในระดับปานกลาง เชน จากการศึกษาของอมรรัตน มังษา และคณะ (2554) ท่ีพบวา ผูปวย
กอน        การตรวจพิเศษของลําไสใหญสวนใหญ มีระดับความวิตกกังวลอยูในระดับปานกลาง คิด
เปน      รอยละ 69.1 โดยมีคาเฉล่ียเทากับ 49.4 (S.D.= 5.3) อีกท้ังจากการศึกษาของพรทิวา มีสุวรรณ 
และขนิษฐา   นาคะ (2550) ท่ีศึกษาความวิตกกังวลของผูปวยกอนไดรับการผาตัด หู คอ จมูก พบวา 
ความวิตกกังวล กอนการผาตัดอยูท่ีระดับปานกลาง โดยมีคาเฉล่ียเทากับ 41.56 (S.D.= 10.50) ท้ังนี้
อธิบายไดวา การศึกษาดังกลาวอาจเปนเพียงการตรวจพิเศษและการผาตัดท่ีไมใชการผาตัดใหญ    
แตกลุมตัวอยาง ท่ีศึกษาคร้ังนี้เปนการผาตัดชองทองซ่ึงผูปวยรับรูวาการเจ็บปวยและการผาตัด      
ในคร้ังนี้มีความรุนแรงอยูในระดับสูง มีโอกาสเสียชีวิตจากการเจ็บปวยและการผาตัดมาก              
จึงกอใหเกิดความวิตกกังวลสูงกวาการศึกษาท่ีผานมา โดยความวิตกกังวลขณะเผชิญจะมีผลกระทบ
ท้ังดานรางกาย อารมณและพฤติกรรม (จินดา คงมวง  และชวิกา มีสวัส,2549; พัทธวรรณ                
ศิริเจริญกิจ, 2552; อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2545) และดานจิตใจ สงผลตอพฤติกรรมการเคล่ือนไหว 
ในดานความคิด ความจํา และการรับรู จะสงผลใหความความคิด ความจํา และการรับรู มีการ
เปล่ียนแปลงไปจากเดิม (พิมพร ลีละวัฒนากุล, ศิริรัตน ปานอุทัย และ ลดาวัลย ภูมิวิชชุเวช, 2547) 
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โดยความวิตกกังวลดังกลาว จะเกิดข้ึนต้ังแตระยะกอนผาตัดไปจนถึงระยะหลังผาตัด             โดย
ผลกระทบท่ีเกิดจากความวิตกกังวลดังกลาวจะคงอยูไมนาน (Spielberger, C.D., 1966)  ผลกระทบ
บางสวนจะส้ินสุดลงเม่ือการผาตัดเสร็จส้ิน แตมีผลกระทบบางสวนท่ีตอเนื่องไปถึงระยะหลังผาตัด 
ไดแก ผลกระทบเกี่ยวกับความคิด ความจํา และการรับรู ซ่ึงจะสงผลตอการฟนตัว      หลังผาตัดชอง
ทอง ดังนั้นจากเหตุผลท่ีกลาวมาขางตน เม่ือพิจารณาถึงความสัมพันธของความวิตกกังวลกอนการ
ผาตัดกับการฟนตัวภายหลังผาตัดของกลุมตัว พบวา มีความสัมพันธกันในระดับตํ่า   (r = -.321; p 
<.01)  นั้นแสดงใหเห็นวา ความวิตกกังวลกอนการผาตัดมีผลตอการปรับตัวในผูปวยหลังผาตัดชอง
ทอง แตผลกระทบบางสวนท่ีเกิดข้ึนจากความวิตกกังวลจะส้ินสุดลงเม่ือการผาตัดเสร็จส้ิน และยังคง
มีผลกระทบบางสวนท่ีดําเนินมาจนถึงระยะหลังผาตัด ทําใหพบความสัมพันธระหวางความวิตก
กังวลกับการฟนตัวหลังผาตัดชองทอง ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของ Lanok (2000) ท่ีศึกษาเกี่ยวกับ
ส่ิงเราและการปรับตัวในผูปวยท่ีไดรับการผาตัดทําทางเบ่ียงหลอดเลือดหัวใจ พบวา ความวิตกกังวล
มีความสัมพันธกับการรับรูของผูปวย (Lanok S., 2000) โดยการรับรูท่ีไมถูกตองจะมีผลตอการแสดง
พฤติกรรมท่ีไมเหมาะสม เชน การนอนนิ่งๆ การไมขยับตัว มีความรูสึกปวดแผลมากกวาปกติ มี
อารมณหงุดหงิดโมโหงาย กาวราว และนอนไมหลับเวลากลางคืน (Durling M., Milne D., Hutton 
N. & Ryan S., 2007) ซ่ึงจะมีผลตอการปรับตัวและการฟนตัวหลังผาตัด 

3. ภาวะโรครวม พบวา กลุมตัวอยางมีคะแนนเฉล่ียของภาวะโรครวม 
เทากับ  1.1 คะแนน (S.D.= 1.6) ซ่ึงแสดงถึงวากลุมตัวอยางสวนใหญมีภาวะโรครวม 1 – 2 โรค โดย
ภาวะโรครวมท่ีพบมากท่ีสุด ไดแก โรคเบาหวาน พบจํานวน 14 ราย คิดเปนรอยละ 16.5 รองลงมา 
คือ โรคมะเร็งของอวัยวะในระบบทางเดินอาหารท่ีมีการลุกลามพบจํานวน 11 ราย คิดเปนรอยละ 
12.9 โดยภาวะโรครวมจะมีการเปล่ียนแปลงท้ังกายภา และสรีรภาพของอวัยวะและระบบตางๆใน
รางกายท่ีเกี่ยวของกับโรคนั้น เปนผลใหอวัยวะและระบบดังกลาวไมสามารถทําหนาท่ีไดตามปกติ 
กระบวนการฟนตัวจึงมีความลาชาออกไป (พรนภา, 2552) ดวยเหตุปจจัยดังกลาว ในการศึกษาคร้ังนี้
เม่ือพิจารณาถึงจํานวนกลุมตัวอยางสวนใหญไมมีภาวะโรครวมถึงรอยละ 70.6 จึงไมมีผลกระทบตอ
การฟนตัวหลังผาตัดชองทอง ซ่ึงการปรับตัวท่ีเกิดข้ึนภายหลังการผาตัดนั้น นอกจากข้ึนอยูกับความ
รุนแรงของส่ิงเราท่ีเปนการผาตัดและปจจัยอ่ืนๆท่ีมีผลกระทบแลว ยังตองอาศัยความแข็งแรงของ
สภาพรางกายและการทํางานของอวัยวะตางท่ีตอบสนองใหเกิดการปรับตัว โดยการทํางานทดแทน
ซ่ึงกันและกันเพื่อใหกลไกการทํางานภายในรางกายมีประสิทธิภาพ 
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 3) อํานาจการทํานายของภาวะโภชนาการกอนการผาตัด ความวิตกกังวลกอนการผาตัด 
และภาวะโรครวม ตอการฟนตัวในผูปวยหลังผาตัดชองทอง 
 ผลการศึกษา พบวา ภาวะโภชนาการกอนการผาตัด ความวิตกกังวลกอนการผาตัด และ
ภาวะโรครวม สามารถรวมกันทํานายการฟนตัวหลังผาตัดในผูปวยหลังผาตัดชองทอง ในระยะหลัง
ผาตัด 5 วัน ไดรอยละ 74.60 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 (R2  = .746; p < .05) โดยตัวแปรท่ี
ศึกษานับเปนส่ิงเรารวมท่ีสงผลใหผูปวยมีการปรับตัวหลังผาตัดท่ีดี โดยผานระบบรูคิด และระบบ
ควบคุมทางสรีระ สงผลใหเกิดการฟนตัวภายหลังการผาตัดจนรางกายเกิดความสมดุลเขาสูภาวะ
ปกติ ท้ังนี้สามารถอธิบายผลการศึกษาแตละตัวแปรไดดังนี้ 
 
 ภาวะโรครวม 
 จากผลการศึกษาคร้ังนี้ พบวา ภาวะโรครวมมีความสัมพันธเชิงลบกับการฟนตัว     
หลังผาตัดในผูปวยหลังผาตัดชองทองในระดับสูง อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ซ่ึงสามารถทํานายได
มากท่ีสุด (r = -.799; p <.01) หมายความวา กลุมตัวอยางท่ีมีคะแนนภาวะโรครวมมากข้ึน จะสงผล
ใหคะแนนของการฟนตัวหลังผาตัดชองทองลดลง ซ่ึงจะตองใชเวลาในการฟนตัวหลังผาตัดนานข้ึน 
ท้ังนี้กลไกดังกลาวเปนผลมาจากการปรับตัว 
 จากการศึกษาของกรองแกว  โสรัจธรรมกุล  (2553)  ท่ีพบวา  ภาวะโรครวม                   
มีความสัมพันธเชิงลบกับการฟนตัวหลังหมดฤทธ์ิยาระงับความรูสึก ทําใหไมพรอมท่ีจะจําหนาย
กลับหอผูปวย ท้ังนี้เนื่องจากเม่ือมีภาวะโรครวม จะสงผลตอรางกายในการปรับตัวเพื่อตอบสนอง
โดยระบบตางๆ ตอสถานการณทางคลินิกท่ียุงยากซับซอนจากการผาตัดดังกลาว ทําใหการฟนตัว
หลังผาตัดไมดี ตองใชระยะเวลาในการฟนตัวหลังผาตัดนานข้ึน ซ่ึงในการศึกษาคร้ังนี้กลุมตัวอยางมี
ภาวะโรครวมมากท่ีสุด คือ โรคเบาหวาน รองลงมาคือ โรคมะเร็งของอวัยวะในระบบทางเดินอาหาร 
ซ่ึงภาวะโรครวมดังกลาวจะมีผลตอการเปล่ียนแปลงท้ังกายภาพ และสรีรภาพของอวัยวะและระบบ
ตางๆที่เกี่ยวของกับโรคนั้น เปนผลใหอวัยวะเหลานั้นไมสามารถทําหนาท่ีไดตามปกติ ซ่ึงการศึกษา
ในคร้ังนี้สอดคลองกับการศึกษาของพรรณทิพย เกียรติสัน (2552) ท่ีทําการศึกษาเกี่ยวกับการฟนตัว
ในผูปวยหลังผาตัดชองทอง พบวา ผูปวยโรคในระบบทางเดินอาหาร ตับ และทางเดินน้ําดี              
ท่ีมีโรคเบาหวานรวม จะสงผลใหเกิดความซับซอนในการดูแลมากขึ้นทําใหกระบวนการฟนตัวมี
ความลาชาออกไป (พรรณทิพย เกียรติสัน, 2552) นอกจากน้ันยังสอดคลองกับผลการศึกษาของ 
Ohnuma (2003) และ  Tijerina (2004) ท่ีพบวา  ผูปวยท่ี เปนมะเร็งจะสงผลให ผูปวยมีภาวะ              
ทุพโภชนาการเพิ่มมากข้ึน เนื่องจากมะเร็งยับยั้งความรูสึกอยากอาหาร สงผลใหเบ่ืออาหาร คล่ืนไส
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อาเจียน และการเคล่ือนตัวของกระเพาะอาหารลดนอยลง นอกจากนั้นยังขัดขวางการสะสมไขมัน 
จึงทําใหน้ําหนักตัวลดลงอยางรวดเร็ว (Ohnuma, 2003;     Tijerina, 2004) 
 ผลการศึกษาคร้ังนี้ พบวา ภาวะโรครวมสามารถทํานายการฟนตัวหลังผาตัดในผูปวย
หลังผาตัดชองทองได Exp (β) = - .455 หมายความวา ถามีภาวะโรครวมเพิ่มข้ึนหนึ่งหนวย
มาตรฐาน(1 โรค)  จะมีโอกาสมีการฟนตัวหลังผาตัดชองทองลดลง 0.455 เทา ซ่ึงสอดคลองกับ
การศึกษาของกาซาเรียน(Garazarian, 2006) และซานาเบรียและคณะ(Sanabria et al., 2008)             
ท่ีพบวาภาวะโรครวมต้ังแต 2 โรคข้ึนไป มีโอกาสทําใหเกิดภาวะแทรกซอนภายหลังผาตัดได  
 นอกจากนั้นยังสอดคลองกับการศึกษาของ จอหนสทันและคณะ (2004) ท่ีพบวา ผูปวย
ท่ีมีคะแนนภาวะโรครวมมากกวาหรือเทากับ 2 โรค จะมีความเส่ียงตอการมีจํานวนวันนอน
โรงพยาบาลภายหลังการผาตัดมากกวาหรือเทากับ 7 วัน เปน 1.637 เทา เม่ือเทียบกับผูปวยท่ีมี
คะแนนโรครวมนอยกวา 2 โรค ดวยความเชื่อม่ันรอยละ 95 (Interval = 1.109-2.416 p = .013) 
ดังนั้น หากผูปวยมีภาวะโรครวม ทําใหมีการทํางานท่ีผิดปกติของอวัยวะใดก็ตาม จะมีผลทําให
กระบวนการปรับตัวมีประสิทธิภาพลดลง ซ่ึงจะสงผลตอคุณภาพการฟนตัวภายหลังไดรับการผาตัด
ชองทอง โดยทําใหคาคะแนนคุณภาพการฟนตัวภายหลังไดรับการผาตัดลดลงเม่ือมีภาวะโรครวม
เพิ่มมากข้ึน 
 
 ภาวะโภชนาการกอนการผาตัด 
 จากผลการศึกษาคร้ังนี้ พบวา ภาวะโภชนาการกอนการผาตัดมีความสัมพันธเชิงลบกับ
การฟนตัวหลังผาตัดในผูปวยหลังผาตัดชองทองในระดับสูง อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ(r = -.798;     
p <.01) หมายความวา กลุมตัวอยางท่ีมีคะแนนภาวะโภชนาการกอนการผาตัดมากข้ึน จะสงผลให
คะแนนของการฟนตัวหลังผาตัดชองทองลดลง ซ่ึงจะตองใชเวลาในการฟนตัวหลังผาตัดนานข้ึน 
ท้ังนี้กลไกดังกลาวเปนผลมาจากการปรับตัว 
 ระดับความรุนแรงของภาวะทุพโภชนาการกอนการผาตัด ยังเปนส่ิงเรารวมท่ีสงผล
เสริมใหระบบการปรับตัวในรางกายตองทํางานหนักมากข้ึน ในการศึกษาคร้ังนี้กลุมตัวอยางมีระดับ
คะแนนเฉล่ียของภาวะโภชนาการกอนการผาตัดเทากับ 15.7 คะแนน (S.D.= 13.5) ซ่ึงแสดงถึง   
กลุมตัวอยางมีภาวะขาดสารอาหารเล็กนอยถึงปานกลาง โดยมีประวัติน้ําหนักตัวเปล่ียนแปลงในชวง 
2 สัปดาห ถึง 6 เดือนท่ีผานมา มีการรับประทานอาหารที่เปล่ียนแปลงไป มีอาการแสดงทางระบบ
ทางเดินอาหาร มีความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจําวันเปล่ียนแปลง มีการลดลงของไขมัน
บริเวณแขนขาและหนาอก หรือกลามเน้ือลีบลง หรือมีอาการบวม (Detsky et al., 1987)                 
ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของอนุชา พานอย และจรัสพงศ เกษมมงคล (2547) ท่ีพบวา ผูปวยท่ีเขา
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รับการผาตัดใหญบริเวณชองทองแบบไมฉุกเฉินมีภาวะทุพโภชนาการ รอยละ 43.53 นอกจากนั้นใน
ผูปวยท่ีเปนมะเร็งจะสงผลใหผูปวยมีภาวะทุพโภชนาการเพิ่มมากข้ึน ซ่ึงในการศึกษาคร้ังนี้พบวา
กลุมตัวอยางเปนโรคมะเร็งของอวัยวะในระบบทางเดินอาหาร จํานวน 18 ราย คิดเปนรอยละ 21.2 
จึงอาจสงผลตอการฟนตัวหลังผาตัดชองทองได ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของ Ohnuma (2003) 
และ Tijerina (2004) ท่ีพบวาเซลลมะเร็งจะมีการยับยั้งความรูสึกอยากอาหาร จึงสงผลใหผูปวยเกิด
อาการเบ่ืออาหาร คล่ืนไสอาเจียน การเคล่ือนตัวของกระเพาะอาหารลดลง นอกจากนั้นยังพบวา 
ขัดขวางการสะสมไขมัน จึงทําใหน้ําหนักตัวลดลงอยางรวดเร็ว (Ohnuma, 2003; Tijerina, 2004) 
นอกจากนั้นยังสอดคลองกับการศึกษาของ Merlino  และคณะ (2005) ท่ีพบวา เม่ือรางกายไดรับ
บาดเจ็บจากการผาตัด จะมีการเผาผลาญและใชพลังงานมากข้ึน โดยเฉพาะหากเปนการผาตัดใหญ 
ยิ่งสงผลใหมีการสลายโปรตีนเพิ่มมากข้ึนในระดับท่ีเทียบเทากับการอดอาหาร ซ่ึงการลดลงของ
น้ําหนักตัวหลังผาตัดจึงเปนผลจากความตองการพลังงานท่ีเพิ่มข้ึนเพื่อตอบสนองตอการกระตุนและ
เปนผลจากการที่ผูปวยไดรับอาหารท่ีลดลง (Groer, 2001)  
 
 ผลการศึกษาคร้ังนี้ พบวา ภาวะโภชนาการกอนการผาตัด สามารถทํานายการฟนตัว
หลังผาตัดในผูปวยหลังผาตัดชองทองได Exp (β) =  - .417 หมายความวา ถามีภาวะขาดสารอาหาร
กอนการผาตัดมากข้ึนหนึ่งหนวยมาตรฐาน จะมีโอกาสมีการฟนตัวหลังผาตัดชองทองลดลง      
0.417 เทา ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของ Sugurtekin และคณะ (2004) ท่ีพบวา ภาวะทุพโภชนาการ
เปนตัวบงช้ีถึงผลลัพธท่ีไมดีในผูปวยหลังผาตัดชองทอง โดยผูปวยมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซอนได 
เม่ือมีภาวะทุพโภชนาการระดับปานกลาง OR 3.308 ( 95%CI 1.283-8.528 ; p = 0.51) และเม่ือมี
ภาวะทุพโภชนาการระดับรุนแรง OR 4.410 ( 95%CI 1.293-15.042 ; p = 0.013) ดังนั้น หากผูปวยมี
ภาวะทุพโภชนาการกอนการผาตัด จะมีผลทําใหกระบวนการปรับตัวมีประสิทธิภาพลดลง สงผลตอ
การฟนตัวหลังผาตัดชองทอง โดยทําใหคาคะแนนการฟนตัวหลังผาตัดชองทองลดลงเม่ือ               
มีภาวะทุพโภชนาการเพิ่มมากข้ึน 
 
 ความวิตกกังวลกอนการผาตัด 
 จากผลการศึกษาคร้ังนี้ พบวา ความวิตกกังวลกอนการผาตัดมีความสัมพันธเชิงลบกับ
การฟนตัวหลังผาตัดในผูปวยหลังผาตัดชองทองในระดับตํ่า อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ(r = -.321;      
p <.01) หมายความวา กลุมตัวอยางท่ีมีคะแนนความวิตกกังวลกอนการผาตัดมากข้ึน จะสงผลให
คะแนนของการฟนตัวหลังผาตัดชองทองลดลง ซ่ึงจะตองใชเวลาในการฟนตัวหลังผาตัดนานข้ึน 
ท้ังนี้กลไกดังกลาวเปนผลมาจากการปรับตัว 
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 จากผลการศึกษาของพิมพร ลีละวัฒนากุล และคณะ (2547) พบวา เม่ือรางกายไดรับ
การผาตัด ซ่ึงเปนสถานการณหรือส่ิงเราท่ีทําใหบุคคลเกิดความไมพึงพอใจ จะแสดงพฤติกรรมท่ี
สามารถสังเกตเห็นไดท้ังทางดานรางกาย และจิตใจ โดยทางดานรางกาย ไดแก หัวใจเตนแรงและ
เร็ว ความดันโลหิตสูง การหายใจเร็ว เสนเลือดสวนปลายหดตัวทําใหมือและเทาเย็นซีด เหง่ือออก
ตาม ฝามือ นอนไมหลับ ปวดทอง ปสสาวะบอย นอกจากนั้นจากการศึกษาของวิไลพร             
สมานกสิกรณ (2549) ท่ีศึกษาเกี่ยวกับผลกระทบของความวิตกกังวลตอการเปล่ียนแปลงทางดาน
จิตใจ พบวา ความวิตกกังวลจะสงผลตอพฤติกรรมการเคล่ือนไหว จะอยูนิ่งไมได กลามเน้ือเครียด 
ส่ันเกร็ง กระวนกระวาย งุนงาน ขาส่ัน เดินเร็ว ซุมซาม พูดเร็ว หรือแยกตัว การตัดสินใจไมดี ไมมี
สมาธิ ความคิดติดขัด งุนงง สับสน และคิดแบบบิดเบือนความจริง หลงลืมงาย การรับรูผิดพลาด 
ดานอารมณ หงุดหงิด รูสึกไมสบาย ยุงยากใจ กระสับกระสาย หวั่นไหวงาย หวาดกลัว ต่ืนตกใจ 
ขวัญออน (วิไลพร สมานกสิกรณ, 2549) อีกท้ังจากการศึกษาของพิมพร ลีละวัฒนากุล (2547)          
ท่ีพบวา ผลจากความวิตกกังวลยังทําใหผูปวยเส่ียงตอการติดเช้ือไดงาย และทําใหการหายของแผล
หลังผาตัดชาลง (พิมพร ลีละวัฒนากุล, ศิริรัตน ปานอุทัย และลดาวัลย ภูมิวิชชุเวช, 2547)  
 ผลการศึกษาคร้ังนี้ พบวา ความวิตกกังวลกอนการผาตัด สามารถทํานายการฟนตัวหลัง
ผาตัดในผูปวยหลังผาตัดชองทองได Exp (β) =  - .157 หมายความวา ถามีความวิตกกังวลกอน     
การผาตัดมากข้ึนหนึ่งหนวยมาตรฐาน จะมีโอกาสมีการฟนตัวหลังผาตัดชองทองลดลง 0.157 เทา 
ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของ Granot และ Ferber (2005)  และการศึกษาของ Uyarel และคณะ  
(2006) ท่ีพบวา  ความวิตกกังวลกอนการผาตัดท่ีเกิดข้ึนจะทําใหมีการเปล่ียนแปลงทางสรีรวิทยา 
สงผลใหมีการกระตุนระบบประสาทอัตโนมัติ อีกท้ังสงผลใหตองใชปริมาณยานําสลบ และการใช
ยาบรรเทาปวดหลังผาตัดเพิ่มข้ึน (Ip, Abrishami, Peng, Wong & Chung, 2009)  นอกจากนั้นยัง
สอดคลองกับการศึกษาของ  Lee และคณะ  (2003) ท่ีพบวา  การลดลงของความวิตกกังวล            
กอนการผาตัดนั้นจะสงผลใหเพิ่มผลลัพธท่ีดีภายหลังการผาตัด และลดระยะเวลาการนอนพักรักษา
ตัวในโรงพยาบาล พรอมท้ังกลับเขาสูภาวะสุขภาพและการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันปกติไดเร็วข้ึน  
ดังนั้น  หากผูปวยมีความวิตกกังวลกอนการผาตัดสูง  จะมีผลทําใหกระบวนการปรับตัวมี
ประสิทธิภาพลดลง สงผลตอการฟนตัวหลังผาตัดชองทอง โดยทําใหคาคะแนนการฟนตัวหลังผาตัด
ชองทองลดลงเม่ือมีความวิตกกังวลกอนการผาตัดเพิ่มมากข้ึน  
 จากผลการวิเคราะหปจจัยทํานายสามารถอธิบายโดยสะทอนกรอบแนวคิดทฤษฎี    
การปรับตัวของรอย (Roy, 2008) ท่ีนํามาใชในการศึกษาคร้ังนี้วา ผูปวยท่ีเขารับการผาตัดชองทอง 
นอกจากจะมีส่ิงเราตรง ไดแก ชนิดของการผาตัด ระยะเวลาในการผาตัดแลว ยังมีภาวะโภชนาการ
กอนการผาตัด ความวิตกกังวลกอนการผาตัด และภาวะโรครวม เปนส่ิงเรารวม ท่ีผานเขา
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กระบวนการปรับตัว สงผลใหรางกายเกิดการปรับตัว โดยผลจากการปรับตัวจะมีอิทธิพลตอคุณภาพ
การฟนตัว ท้ังนี้ดวยเหตุผลท่ีกลาวมาขางตนสามารถสรุปไดวา สามารถนํากรอบแนวคิดทฤษฎีการ
ปรับตัวของรอยมาใชอธิบายการฟนตัวในผูปวยหลังผาตัดในบริบทท่ีมีความแตกตางทางดาน
วัฒนธรรมได ดังเชนการศึกษาในคร้ังนี้ คือ การฟนตัวหลังผาตัดในผูปวยหลังผาตัดชองทองใน
ประเทศไทย 
 
 

ขอเสนอแนะในการนําผลการวิจัยไปใช 
 
 1) ขอเสนอแนะสําหรับการปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก 
 ผลการศึกษาในคร้ังนี้แสดงใหเห็นวา ภาวะโภชนาการกอนการผาตัด ความวิตกกังวล
กอนการผาตัด และภาวะโรครวม สามารถรวมกันทํานายการฟนตัวหลังผาตัดในผูปวยหลังผาตัด
ชองทอง  ดังนั้น  พยาบาลผูปฏิบัติการพยาบาลในคลินิกจึงสามารถนําขอมูลนี้ไปพัฒนา                
แนวปฏิบัติในการดูแลผูปวยหลังผาตัดชองทอง ท้ังในระยะกอนผาตัด และระยะหลังผาตัด           
เพื่อสงเสริมใหผูปวยมีการฟนตัวหลังผาตัดอยางมีประสิทธิภาพ ดังนี้ 

1. ระยะกอนและหลังผาตัด พยาบาลควรมีการประเมินขอมูลเกี่ยวกับ    
ภาวะโภชนาการ ความวิตกกังวล และภาวะโรครวม โดยใชเคร่ืองมือมาตรฐาน เพื่อใชเปนขอมูล
เบ้ืองตนในการดูแลผูปวย  เนื่องจากภาวะโภชนาการ  ความวิตกกังวล  และภาวะโรครวม                   
มีความสัมพันธและสงผลตอการฟนตัวหลังผาตัดชองทอง 

2. พัฒนาโปรแกรมหรือแนวปฏิบัติท่ีสงเสริมการฟนตัว ท้ังในระยะ        
กอนและหลังผาตัด เพื่อวางแผนการพยาบาลที่สงเสริมใหผูปวยมีความพรอมในการฟนตัว         
หลังผาตัดชองทอง เนื่องจากผูปวยดังกลาวจะมีการฟนตัวชากวาผูปวยอ่ืน 

3. มีระบบการพยาบาลผูจัดการรายกรณี (Case manager) ในการทําหนาท่ี
ประสานการดูแลผูปวยกับทีมสหสาขาวิชาชีพ โดยจัดทําแผนการดูแลผูปวยรวมกัน (clinical 
pathway) โดยคํานึงถึงปจจัยท่ีมีผลตอการฟนตัวหลังผาตัดชองทอง ไดแก ภาวะโภชนาการ       
ความวิตกกังวล และภาวะโรครวม เพื่อปองกันการเกิดภาวะแทรกซอนภายหลังการผาตัด  
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 2) ขอเสนอแนะสําหรับการทําวิจัย 
1. ศึกษาปจจัยอ่ืนท่ีอาจมีผลตอการฟนตัวหลังผาตัดในผูปวยหลังผาตัด

ชองทอง เชน ความเส่ียงทางพฤติกรรมสุขภาพ การเสียเลือดขณะผาตัด ระยะเวลาการผาตัด และ
ระยะเวลาในการไดรับยาระงับความรูสึก ภาวะแทรกซอนหลังผาตัด 

2. ควรมีการศึกษาวิจัยเชิงทดลองเพ่ือพัฒนาโปรแกรม หรือรูปแบบการ
ปฏิบัติการพยาบาลเพื่อสงเสริมการฟนตัวหลังผาตัดในผูปวยท่ีไดรับการผาตัดชองทองในอนาคต
ขางหนาตอไป เพื่อเปนการพัฒนางานวิจัยทางการพยาบาลใหมีความกาวหนา และเกิดประโยชน
สูงสุดตอผูปวยภายหลังไดรับการผาตัดชองทอง 
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EXTENDED SUMMARY 

 

 

Background and Significance of the Study 

At present, gastrointestinal diseases are more commonly found. According 

to the statistics of the Ministry of Public Health, gastrointestinal diseases rank second 

among outpatients and fourth among inpatients.  In 2008, the total number of patients 

with gastrointestinal diseases was 1,121, 847 (Ministry of Public Health, B.E. 2552).  

The causes of gastrointestinal diseases of the patients who seek treatment at the 

hospital are leakage or puncture, blockage, chronic ulcer, tumors or malignant tumor, 

and injury. The treatment of these conditions is mostly surgery (Bujko, 2006). 

There are currently two types of surgery for gastrointestinal diseases—

open abdominal surgery and laparoscopic surgery. According to the statistics of the 

Communication and Information Technology Center, Department of Medicine, 

Ministry of Public Health, in 2008-2009, the numbers of patients who underwent 

abdominal surgery were 4,071 and 4,422, respectively. In addition, according to the 

statistics of patients seeking clinical services of the Department of Surgery, Faculty of 

Medicine, Siriraj Hospital, Mahidol University, it has been found that the numbers of 

patients of underwent abdominal surgery between 2006 and 2008 were 4,071, 4,422, 
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and 4,829, respectively (Annual Report B.E. 2551, Department of Surgery, Faculty of 

Medicine, Siriraj Hospital, Mahidol University, B.E. 2551). 

Abdominal surgery generally aims at treating and increasing quality of life 

of patients.  However, there are effects of the surgery that patients have to face 

including injury of the tissues at the surgical sites, which results in pain, increased 

metabolism, reduced immunity, biochemical changes, changes in the circulation 

system, coagulation mechanisms, and changes in the gastrointestinal tract (Marek & 

Boehnlein, 2003). When the tissues are injured because of the surgery, the 

inflammatory mediator substance is secreted, which increases the body’s sensitivity to 

pain. Pain increases the functioning of the automatic nervous system, hence secretion 

of the catecholamine, which in turn increases the heart rate. As a result, the heart 

muscles require more oxygen. Moreover, it results in restriction of blood vessels and 

stimulation of the endocrine system, which increases the levels of cortisol and 

catecholamine and decreases the levels of insulin and testosterone. Therefore, even 

though the level of blood glucose increases, body cells are unable to use glucose and 

have to rely on protein metabolism instead. Furthermore, an increase in the cortisol 

level reduces the level of immunity which obstructs the wound healing process and 

puts the body at risk of complications such as infections of different bodily systems 

(Buttenschoen & Fathinani, 2010). When this happens, the postoperative recovery 

process will be slowed down and the patients have to stay in the inpatient ward longer. 

Postoperative recovery to return to the normal or near-normal condition 

before the surgery or as best as the postoperative condition of the body allows covers 

physical, psychological, emotional, and social conditions as well as normal living 

condition (Allvin, Berg, Idvall, & Nilsson, 2007). The postoperative recovery period 

varies among patients.  In general, the postoperative recovery period can be divided 

into three phases—early phase, intermediate phase, and late phase. The early phase 

starts immediately after the surgery ends until the period when the effects of 

anesthesia subside.  The intermediate phase is during the first week after the surgery.  

The late phase is after the first week up until the first month (Allvin, Berg, Idvall, & 

Nilsson, 2007).  In the intermediate phase, which is during the first week after the 

surgery before hospital discharge (Craven & Hirnle, 2003), patients are at risk of 

complications, so healthcare team members have to make sure that the patients are 
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prepared and ready for hospital discharge.  However, previous studies have mostly 

been conducted to investigate postoperative recovery after the patients have been 

discharged from the hospital. 

Postoperative recovery depends on various factors.  A review of existing 

literature and research has revealed that there are two major factors that affect 

postoperative recovery—internal factors and environmental factors (Pantip, 2009).  

Factors which have been documented as factors facilitating good and fast 

postoperative recovery include preoperative nutrition status, preoperative anxiety, and 

duration of anesthesia (Badia-Tahul et al., 2009; Karanci & Dirik, 2003). 

Nutrition status is associated with postoperative recovery. The patients 

who have poor nutrition status before undergoing a surgery have insufficient reserved 

calories. When they face increased metabolism after the surgery, the wound healing 

process is slowed down, and this makes them susceptible for fatigue and infections  

(de Wit, 2005; Smelzer & Bare, 2004). Moreover, metabolism increases after the 

surgery, particularly after major surgery, which increases protein metabolism similar 

to fasting (Merlino, Delaney, & Senagore, 2005). In addition to this, protein promotes 

synthesis of new tissues, wound healing, and synthesis of substances used in 

responding to the inflammation process. If this process continues for a long time, the 

patients will lose their body weight and experience impaired functioning of different 

bodily organs (Groer, 2001). A study conducted by Putwatana et al. (2004) has 

revealed that patients undergoing abdominal surgery with serum albumin lowere than 

3.5 mg/L before the surgery were more likely to develop complications of the surgical 

wounds such as infections or delayed healing (OR 0.52; 95%CI 0.33-00.83;                 

p < 0.006). In another study, Sungurtekin et al. (2004) found that the preoperative 

serum albumin level could predict postoperative complications in patients undergoing 

abdominal surgery (OR 0.919; 95%CI 0.845-1.000; p < 0.05).  Finally, the BMI level 

that is lower than 21 kg/m2 and equal to or higher than 30 kg/m2 in patients with 

emergency abdominal surgery could predict pulmonary complications (OR 2.43; 

95%CI 1.27-4.64; p < 0.007) (Serejo et al., 2007). However, there are not many 

studies that have been carried out to determine predictive power of preoperative 

nutrition status to predict recovery after abdominal surgery. 
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With regard to psychological condition, surgery is considered a threatening 

situation that is an important experience of the patients which can cause anxiety at 

every stage of a surgery (Khan & Nazir, 2007). Patients who are waiting to have the 

surgery are likely to have a high level of anxiety due to disease factors of the patients, 

anesthetic methods, previous experience with surgery, and emotional basis. In general, 

preoperative anxiety affects the surgical process, cooperation, and decision-making of 

the patients (McCleane & Cooper, 1990). In addition, it affects the body, leading to 

physiological condition of the body, including increased heart rates, increased blood 

pressure levels, and abnormal heart rhythms (Granot & Ferber, 2005; Uyarel, Okmen, 

Cobanoglu, Karabulut, & Cam, 2006). It has also been documented that patients’ 

psychological condition affects the amounts of pre-anesthesia and postoperative 

painkillers required (Ip, Abrishami, Peng, Wong, & Chung, 2009). Therefore, it can be 

concluded that reduction in anxiety promotes more favorable outcomes of the surgery, 

reduces duration of hospital admission, and enables patients to return to their normal 

condition sooner (Lee, Chui, & Gin, 2003). However, there are very few studies which 

have been conducted to examine psychological status of the patients, including 

preoperative anxiety, and its effects on recovery after abdominal surgery. 

Co-morbidity refers to other diseases that affect physical functioning and 

illnesses of the patients (Utriyaprasit & Moore, 2005). Co-morbidity is considered an 

internal factor that affects different organs and systems that are related to such         

co-morbidity, preventing them to function normally and affecting their postoperative 

recovery. A review of literature has shown that co-morbidity is related to the length of 

hospital stay, as patients with co-morbidity are more likely to have a longer hospital 

stay compared to those who do not have a co-morbidity (Johnston, Goss, Malmgren, & 

Spertus, 2004). A common co-morbidity is diabetes mellitus. A high level of blood 

sugar causes the artery walls to become hardened and blood to have more viscosity. 

As a result, the heart has to work harder, the wound takes longer to heal, the patients 

are more susceptible to infections, and the duration of hospital stay is lengthened 

(Pornnapa, B.E. 2552). In a study conducted by Han-Yi Wang et al. in 2006, it was 

found that patients with co-morbidity were two times more likely to be re-admitted 

into the hospital than those who did not have co-morbidity (OR 2.06; 95%CI 1.14-

3.75; p < 0.001). It also affects prognosis of the disease, prolonging the length of 
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hospital stay for eight days on average and increasing the chances of mortality by 15% 

(Wang, Chew, Kung, Chung, & Lee, 2006). However, the aforementioned studies 

were studies conducted to explore co-morbidity after patients had undergone a heart 

surgery and a head and neck cancer surgery.  There is no study that has been 

conducted to investigate co-morbidity and postoperative recovery in patients 

undergoing abdominal surgery. 

Therefore, it can be seen that a major goal of care provided to patients 

undergoing abdominal surgery is promotion of postoperative recovery in all 

dimensions—physical, psychological, and social dimensions.  A review of literature 

has led to a conclusion that there are several factors that affect postoperative recovery 

of patients undergoing abdominal surgery, which are in line with the adaptation theory 

proposed by Roy (2008) which maintains that individuals are an open system which 

adjust itself when there is an stimulus.  Individuals’ adaptation takes place through 

regulator subsystem and cognator subsystem.  Abdominal surgery is a direct stimulus, 

and preoperative nutrition status, preoperative anxiety, and co-morbidity are stimuli 

that affect individuals’ adaptation, which means postoperative recovery after 

undergoing abdominal surgery.  However, it has been found that there are few studies 

that have been conducted to investigate factors predicting postoperative recovery in 

patients undergoing abdominal surgery.  Most of the existing studies have been carried 

out with patients after they have been discharged from the hospital. For this reason, the 

researcher was interested in investigating factors affecting postoperative recovery in 

patients undergoing abdominal surgery. It was anticipated that the findings of the 

study could be used as baseline data for development of a clinical nursing practice 

guideline to more effectively prepare patients undergoing abdominal surgery for 

hospital discharge. 

 

 

Research Questions 

1. What are preoperative nutrition status, preoperative anxiety, co-

morbidity, and postoperative recovery of patients undergoing abdominal surgery like? 

2. Can preoperative nutrition status, preoperative anxiety, and co-

morbidity predict postoperative recovery of patients undergoing abdominal surgery?  
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Research Objectives 

1. To investigate preoperative nutrition status, preoperative anxiety,              

co-morbidity, and postoperative recovery of patients undergoing abdominal surgery  

2. To determine predictive power of preoperative nutrition status, 

preoperative anxiety, and co-morbidity to predict postoperative recovery of patients 

undergoing abdominal surgery 

 

 

Research Hypothesis  

Preoperative nutrition status, preoperative anxiety, and co-morbidity can 

predict postoperative recovery of patients undergoing abdominal surgery. 

 

 

Conceptual Framework of the Study 

In the present study, Roy’s adaptation model (Roy, 2008) was used as the 

conceptual framework of the study. According to this model, individuals are an open 

system whose adaptation process includes input, process, and output.  The input is 

stimuli that come into contact with the systems of individuals. There are three types of 

stimuli as follows: focal stimuli, contextual stimuli, and residual stimuli. Individuals’ 

coping process is composed of two subsystems—regulator subsystem and cognator 

subsystem. These two subsystems take place simultaneously to enable individuals to 

adjust themselves to stimuli, which can be seen from their behaviors.  In other words, 

behaviors that result from adaptation will then further stimulate input, and this process 

is called the feedback (Roy, 2008). In the present study which aimed to determine 

factors predicting postoperative recovery in patients undergoing abdominal surgery, 

the selected stimuli were preoperative nutrition status, preoperative anxiety, and       

co-morbidity, and the outcome of behavioral adaptation was postoperative recovery of 

patients undergoing abdominal surgery. 
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Population and sample 

The population of the study consisted of patients, both male and female, 

who were at least 18 years old, who underwent scheduled abdominal surgery of the 

gastrointestinal system, liver, or bile duct at one tertiary hospital and two general 

hospitals in Saraburi and Lopburi Provinces. The sample size was equal to 85.         

The inclusion criteria used in sample selection were as follows: 

 

Inclusion criteria 

1. They were patients undergoing abdominal surgery involving the 

abdominal wall, muscles, abdomen, and peritoneum. 

2. They received general anesthesia or general anesthesia together with 

regional anesthesia. 

3. They were fully conscious and were able to understand and 

communicate in the Thai language. 

 

Exclusion criteria were as follows: 

1. They had accidents and required emergency abdominal surgery. 

2. They underwent laparoscopic surgery. 

 

 

Instrumentation 

The instruments used in data collection could be divided into two parts as 

follows: 

1. The sociodemographic and clinical profile was used to elicit data 

regarding sociodemographic characteristics of the subjects, their illness, and their 

treatment. There were 18 items, which could be divided into two parts—

sociodemographic characteristics of the subjects (ten items) and illness and treatment 

(eight items). 

2. The 7-point SGA of the Clinical Nutrition Unit, Siriraj Hospital, 

Faculty of Medicine, Mahidol University was adapted from the Subjective Global 

Assessment (SGA) of Detsky et al. (1987). The items were categorized into seven 
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aspects. The minimum score was one point, and the maximum score was 49 points, 

with lower scores indicating a low level of malnutrition status and vice versa. 

3. The state anxiety scale of Spielberger et al. was used to assess 

preoperative anxiety of the subjects.  There was 20 items in the scale which were 

arranged in a four-point rating scale, with ten positive items and ten negative items. 

The maximum score was equal to 80 points, whereas the minimum score was equal to 

20 points. Lower scores reflected a lower level of anxiety, and vice versa. 

4. The Charlson Criteria Checklist developed by Charlson et al. (1987) 

and translated into the Thai language by Kessarin Uttariyaprasit (B.E. 2001) was used 

to elicit data regarding co-morbidity of the subjects. The scores for each co-morbidity 

ranged from one to four points, with the minimum score of 0 point and the maximum 

score of 20 points. Lower total scores reflected less chance of postoperative 

complications, while higher total scores indicated more chance of postoperative 

complications. 

5. The quality of recovery scale (QOR-40) constructed by Myles et al. 

(1999) was used to assess postoperative recovery of the subjects.  There were 40 items 

which could be divided into five dimensions. The items were arranged in a five-point 

Likert-scale, and the possible total scores ranged from 40 to 200 points.  Lower scores 

referred to poorer postoperative recovery, whereas higher scores referred to better 

postoperative recovery. 

 

 

Validation of instruments 

As the data collection instruments used in this study were standardized 

instruments, only their reliability was determined.  Four instruments, namely the        

7-point SGA, the state anxiety scale, the Charlson Criteria Checklist, and the quality of 

recovery scale (QOR-40), were tried out with 30 patients undergoing abdominal 

surgery whose sociodemographich and clinical characteristics were similar to those of 

the subjects of the main study.  Cronbach’s alpha coefficient revealed that the 

reliability of the four instruments were equal to 0.89, 0.92, 0.90, and 0.94, 

respectively. 
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Data collection 

The steps involved in data collection were as follows: 

1. The research proposal was submitted to the Institutional Review Board 

on Research Involving Human Subjects of the Faculty of Nursing, Mahidol 

University. 

2. The researcher submitted a letter asking for permission to collect data to 

the directors of the three hospitals selected as the research settings to explain the study 

objectives and to ask for cooperation in data collection. 

3. The researcher met and introduced herself to the head nurses of the 

surgical wards at the three hospitals to explain the study objectives and data collection 

procedures and asked for cooperation in data collection. 

4. The researcher asked for cooperation from the nurses working at the 

surgical ward to survey the name list of the patients and select the patients who met 

the inclusion criteria. 

5. The researcher met the patients one day before the scheduled surgery to 

give explanation on research procedures and human rights protection by asking the 

patients for their willingness to participate in the study. 

6. After the patients agreed to take part in the study, the researcher asked 

them to sign the informed consent form. 

7. The researcher collected the data as follows: data regarding 

sociodemographic and clinical profile of the subjects, their preoperative nutrition 

status, their preoperative anxiety, and their co-morbidity one day before the scheduled 

abdominal surgery. As for data regarding postoperative recover, the researcher 

collected the data five days after the surgery before the subjects were discharged from 

the hospital. 

8. After data collection was completed, the researcher examined the 

questionnaires to ensure correctness and completeness of the data before conducting 

data analysis. 
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Protection of the rights of human subjects 

In this study, the researcher took research ethics and protection of the 

rights of human subjects into consideration, starting from data collection and ending 

with presentation of research findings. The research proposal was submitted to the 

Institutional Review Board on Research Involving Human Subjects of the Faculty of 

Nursing, Mahidol University.  After the approval was granted, the researcher met the 

prospective subjects to introduce himself and gave them explanation of research 

procedures.  After that, the researcher invited the prospective subjects to participate in 

the study, emphasizing that they had the right to participate in the study and to refuse 

to participate in the study or to withdraw from the study at any time if they wished 

without any effects on the treatment they would have received from the hospital.     

The subjects were informed that the research involved no risks, but it required the 

subjects to spend some time responding to data collection instruments. Moreover, they 

were informed that their participation would not directly benefit them, but the findings 

would benefit patients undergoing abdominal surgery in the future. In addition, the 

subjects were assured that data collected from them would be kept strictly 

confidential. If they withdrew from the study, data would be destroyed immediately.  

Also, they were told that data would be presented only as group data at the end, and no 

one would have access to the data collected from them except the researcher who 

would use codes for access to data.  Finally, the subjects were assured that they were 

able to ask questions from the researcher any time during the data collection process if 

they had any doubts. 

 

 

Data analysis 

Data regarding sociodemographic characteristics, illness and treatment, 

preoperative nutrition status, preoperative anxiety, co-morbidity, and postoperative 

recovery of patients undergoing abdominal surgery were analyzed using range, mean, 

and standard deviation.  In addition, the predictive power of the selected factors was 

determined using enter multiple regression. 
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Findings 

 

1) Data regarding sociodemographic characteristics, illness and 

treatment of patients undergoing abdominal surgery 

Most of the subjects were male, and their mean age was 45.8 years old        

(SD = 10.5).  They were Buddhists, married, completed elementary education, and 

worked as agriculturists. Furthermore, the largest group of subjects earned 1,000 to 

4,900 baht per month, and they used the universal health coverage plan to pay for their 

treatment. They lived in Lopburi Province and Saraburi Province, and their mean 

length of hospital stay was 1.3 day (SD = 0.7).  As regards their diagnosis, the largest 

group of subjects had cholecystitis or gall stone, followed by gut obstruction, which 

made them require open cholecystectomy and small bowel resection, respectively.             

In addition, the subjects received general anesthesia, and the mean duration of 

anesthesia was 84.9 minutes (SD = 22.4). The mean duration of abdominal surgery 

was 72.9 minutes (SD = 21.1), and the mean amount of peri-operative blood loss was 

47.55 cc. (SD = 29.9). Finally, most of the subjects did not suffer from postoperative 

complications. 

 

2) Preoperative nutrition status, preoperative anxiety, co-morbidity, 

and postoperative recovery of patients undergoing abdominal surgery 

1. The mean score of postoperative recovery of the subjects 

was equal to 155.2 points (SD = 24.1), which meant that the subjects’ postoperative 

recovery was at a good level. When considering preoperative nutrition status, it was 

found that the mean score of preoperative nutrition status was equal to 15.7 points (SD 

= 13.5), which meant that the subjects had mild to moderate malnutrition.  As regards 

preoperative anxiety, the mean score of preoperative anxiety was equal to 67.2 points 

(SD = 4.5),  so it could be concluded that the subjects had a high level of preoperative 

anxiety.  Finally, the mean score of co-morbidity was equal to 1.1 point (SD = 1.6).  

The most commonly found co-morbidity was diabetes mellitus, which was found in 14 

subjects, accounting for 16.5% of the total. This was followed by metastasized cancer, 

which was found in 11 subjects, making up 12.9%. 
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2. There were three factors which were associated with 

postoperative recovery of patients undergoing abdominal surgery, which were 

preoperative nutrition status, preoperative anxiety, and co-morbidity.  The study 

findings showed that preoperative nutrition status and co-morbidity were negatively 

related to postoperative recovery of patients undergoing abdominal surgery at a high 

level (r = -0.798; p < 0.01 and            r = -0.799; p < 0.01, respectively).  In addition, 

preoperative anxiety was negatively related to postoperative recovery of patients 

undergoing abdominal surgery at a low level (r = -0.321; p < 0.01). 

3. Preoperative nutrition status, preoperative anxiety, and co-

morbidity could co-predict postoperative recovery of patients undergoing abdominal 

surgery by 74.60% (R2 = 0.746; p < 0.05). Moreover, co-morbidity was the factor that 

best predicted postoperative recovery of patients undergoing abdominal surgery, with 

the regression coefficient equal to -0.455 (p < 0.01), followed by preoperative 

nutrition status, at -0.417 (p < 0.01) and preoperative anxiety, at -0.157 (p < 0.05), 

respectively. 

 

 

Discussion of Findings 

 

1) Data regarding sociodemographic characteristics, illness and 

treatment of patients undergoing abdominal surgery 

Most of the subjects in this study were in their middle-age, with the mean 

age of 45.8 years (SD = 10.5), and they did not suffer from any postoperative 

complications. Therefore, their body and organs are able to function and adjust to 

stress caused by the surgery, hence better chances of recovery (Rosenthal & Kavic, 

2004; Smeltzer, Bare, Hinkle, & Cheever, 2008).  Moreover, the subjects in this study 

were able to help themselves and had unrestricted mobility. They were also married, 

which meant they had someone to take care of them and enabled them to carry out 

their activities of daily living with no problem. In terms of educational background, 

the subjects completed elementary education, so they were able to perceive and 

understand advice on preoperative and postoperative self-care practices. In addition, 

the subjects of the study were mostly agriculturists. This finding was consistent with 
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the data of the National Statistical Office (B.E. 2554) which showed that more than 

one-third, or 38.7%, of the Thai population worked in the field of agriculture.  When 

the subjects worked as agriculturists, they had to work every day to earn a living, 

making about 1,000 to 4,999 baht per month. Illness and abdominal surgery made the 

subjects try to carry out self-care practices and adhere to the advice of healthcare team 

members so that they could recover and return to their work to earn a living.  

Furthermore, when considering the surgery, it was found that the mean duration of the 

abdominal surgery was 72.9 minutes (SD = 21.1), which was not long. The duration of 

the surgery is generally associated with the total amount of peri-operative blood loss.  

In other words, the longer the duration of the surgery, the more peri-operative blood 

loss they patients had.  In this study, the mean amount of blood loss was only 47.5 cc. 

(SD = 29.9), which was categorized in Level 1 (less than 750 cc.) or less than 15% of 

the total amount of blood in the body. The study subjects were adults in their middle 

age, with the mean age of 45.8 years old (SD = 10.5). Thus, when individuals are 

strong, a small amount of blood loss should not affect their physiological changes and 

regulator subsystem (Spahn et al., 2007) caused by the body’s responses to surgery.  

Likewise, a study conducted by Krongkaew Sorajthammakul (B.E. 2553) has revealed 

that the amount of peri-operative blood loss was negatively associated with readiness 

for discharge to the patient ward (r = -0.42, p < 0.01) and could predict readiness for 

discharge to the patient ward by 0.988 times (β = 0.998; p < 0.01). On the contrary, 

Farwell et al. (2002) found that approximately one-third, or 34%, of the subjects 

whose amount of blood loss was equal to 540 cc. (SD = 420) suffered from 

postoperative complications. This could be explained that the amount of blood loss 

during the surgery has an effect on adaptation, which takes place within a short period 

of time (Desborough, 2000). If it is corrected and the balance of the body’s circulation 

system can be maintained, the patients will not suffer from postoperative 

complications and are more likely to have effective postoperative recovery. 

 

2) Preoperative nutrition status, preoperative anxiety, co-morbidity, 

and postoperative recovery of patients undergoing abdominal surgery 

In this study, it was found that the mean score of postoperative recovery of 

the subjects was equal to 155.2 points (SD = 24.1), which meant that they had a good 
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quality of postoperative recovery five days after the surgery. The findings of the 

present study was similar to the findings of Puangkamol Krisanabutr (B.E. 2555) 

which show that the mean scores of postoperative recovery after abdominal surgery 

continued to increase in the first, second, and fourth weeks, equal to 71.42 points    

(SD = 12.51), 83.17 points (SD = 12.31), and 89.76 points (SD = 10.31), respectively.  

Similarly, Hollenbeck et al. (2008) examined postoperative recovery of patients 

undergoing surgery of the urinary tract, gastrointestinal system, or female reproductive 

system and reported that the means scores of postoperative recovery continued to rise 

from the first week and second week until it was equal to the preoperative score in the 

fourth week and higher than the preoperative score in the sixth week.  In the present 

study, during five days after the abdominal surgery before hospital discharge, the 

patients had a good level of postoperative recovery. It could be seen that their recovery 

was similar to the adaptation process explained in Roy’s adaptation model (Roy, 2008) 

which contends that individuals are an open system which involves an adaptation 

process involving input, process, and output.  The study findings could be explained as 

follows: 

1. In terms of preoperative nutrition status, it was found that 

the mean score of preoperative nutrition status of the subjects was equal to 15.7 points 

(SD = 13.5). This meant that the subjects had mild to moderate malnutrition. Such a 

finding was consistent with the finding of Anucha Panoi and Jarusspong 

Kasemmongkol   (B.E. 2547) who found that 43.53% of patients undergoing non-

emergency abdominal surgery had malnutrition.  According to previous studies, 

nutrition status is associated with success of the surgery and postoperative recovery 

(Smelzer & Bare, 2004; Smith, 2007). This is because malnutrition delays wound 

healing, reduces store of calorie after surgery, and makes patients susceptible to 

postoperative infections (Ing-on Pongputhachat, B.E. 2546). Furthermore, Patwatana 

et al. (2004) found that patients undergoing abdominal surgery who had a low level of 

serum albumin (cut-off 3.5 mg/L) before the surgery were more likely to suffer from 

wound infections than those whose serum albumin was normal (OR 0.52; 95%CI 0.33-

0.83; p < 0.006).             One explanation is that when the body is injured from the 

surgery, metabolism and energy expenditure will increase, particularly during a major 

surgery when protein metabolism is equal to fasting (Merlino, Delaney, & Senagore, 
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2005).  Protein is important for synthesis of new tissues, wound healing, and synthesis 

of substances used in responses to inflammation, which causes reduction of the 

immune system (Buttenschoen et al., 2001). When considering preoperative nutrition 

of the subjects in this study, it was found that almost two-thirds of the subjects, or 

64.70%, had normal nutrition. Thus, there was no effect on their postoperative 

recovery and they had effective adaptation and recovery. 

2. As regards preoperative anxiety, it was found that the mean 

score of preoperative anxiety of the subjects was equal to 67.2 points (SD = 4.5), 

which meant that the subjects had a high level of preoperative anxiety. Such a finding 

was not consistent with the findings of previous studies which found that the patients 

had a moderate level of preoperative anxiety. For example, Amornrat Mungsa et al. 

(B.E. 2554) found that 69.1% of the patients undergoing a colonoscopy had a 

moderate level of anxiety, with the mean score of 49.4 (SD = 5.3). In another study, 

Porntiwa Meesuwan and Kanitha Naka (B.E. 2550) explored anxiety of patients 

undergoing a surgery of the ear, nose, and throat and found that they had a moderate 

level of preoperative anxiety, with the mean score of 41.56 (SD = 10.50). One 

plausible explanation is that the subjects in the previous studies only had a special kind 

of examination, not a surgery. In contrast, the subjects of the present study were 

having abdominal surgery which was a major surgery involving a risk of death. As a 

result, they had a higher level of preoperative anxiety. In general, anxiety has an effect 

on individuals’ physical, emotional, and behavioral conditions (Jinda Kongmuang & 

Chawiga Meesawas, B.E. 2549; Pattawan Siricharoenkit, B.E. 2552; Orawan 

Lueboonthawatchai, B.E. 2545). Anxiety also has an effect on individuals’ 

psychological condition, behavior, cognition, memory, and perception.  In particular, 

anxiety causes a change in individuals’ thinking, memory, and perception (Pimporn 

Leelawattanakul, Sirirat Panuthai, & Ladawan Poomvijjuvej, B.E. 2547). Anxiety 

occurs before the surgery and lasts after the surgery.  However, the effects of anxiety 

will not last long (Spielberger, 1966). Some effects of anxiety will end when the 

surgery is done, but part of the effects of anxiety continue up until the period after the 

surgery, which results in the relationship between anxiety and postoperative recovery.  

Similarly, Lanok (2000) investigated stimuli and adaptation in patients undergoing 

bypass surgery and found that anxiety was associated with patients’ perception as 
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incorrect perception led to inappropriate behaviors such as lying still without moving, 

feeling excessive wound pain, being irritable and moody, and being unable to go to 

sleep at night (Durling, Milne, Hutton, & Ryan, 2007), which had an effect on 

postoperative adaptation and recovery. 

3. With regard to co-morbidity, the mean score of co-morbidity 

of the subjects in this study was 1.1 point (SD = 1.6), which meant that the subjects 

had one to two diseases in addition to their gastrointestinal illness. The most 

commonly found  co-morbidity was diabetes mellitus, which was found in 14 subjects, 

accounting for 16.5% of the total.  This was followed by metastasized cancer, which 

was found in    11 subjects, making up 12.9%. In general, co-morbidity results in 

changes in physiological condition of bodily organs and systems related to such co-

morbidity, making the organs and systems unable to function as they normally do. As 

a result, postoperative recovery is delayed (Pornnapa, B.E. 2552).  In this study, most 

of the subjects, or 70.6%, did not have co-morbidity, so there was no effect on their 

postoperative recovery after abdominal surgery. Generally, postoperative adaptation 

depends on the severity of stimuli, including the surgery itself and other factors. It also 

depends on the patients’ physical fitness and functioning which would enable the body 

to adapt itself to postoperative conditions to maintain functioning mechanisms. 

 

3) Predictive power of preoperative nutrition status, preoperative 

anxiety, and co-morbidity to predict postoperative recovery of patients 

undergoing abdominal surgery 

The study findings showed that preoperative nutrition status, preoperative 

anxiety, and co-morbidity could predict postoperative recovery of patients undergoing 

abdominal surgery five days after the surgery by 74.6% with statistical significance at 

the 0.05 level (R2 = 0.746;p < 0.05). It could be stated that the selected factors were 

considered co-stimuli that enabled patients to have good postoperative adaptation 

through their regulator subsystem and cognator subsystem, hence postoperative 

recovery until the body regains its normal condition. The study findings regarding 

each of the selected factors can be explained as follows: 
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Co-morbidity 

In the present study, the findings revealed that co-morbidity was 

negatively related to postoperative recovery in patients undergoing abdominal surgery 

with statistical significance, and it was the best predictor of postoperative recovery in 

patients undergoing abdominal surgery (r = -0.799; p < 0.01).  In other words, the 

subjects who had higher scores of co-morbidity had lower scores of postoperative 

recovery, which meant that they required more time to recover.  This mechanism was 

a result of adaptation. 

A study of Krongkaew Sorajthammakul (B.E. 2553) has reported that          

co-morbidity was negatively related to recovery after anesthesia, thus making patients 

lack readiness for discharge to the patient ward.  This is because when patients have 

co-morbidity, their body has to adapt itself to respond to complicated clinical 

conditions of different systems caused by surgery. As a result, their postoperative 

recovery is not good and they require a longer period of recovery. In the present study, 

the most commonly found co-morbidity was diabetes mellitus, followed by 

gastrointestinal cancer. Such diseases affect physical and physiological changes of 

related organs and systems, making them unable to fully function.  The findings of the 

present study yielded support to the findings of Pantip Kiatsan (B.E. 2552) who 

investigated postoperative recovery of patients undergoing abdominal surgery and 

found that patients with diseases of the gastrointestinal system, liver, and bile duct 

who also had co-morbidity required more complicated care that delayed their 

postoperative recovery. In addition, Ohnuma (2003) and Tijerina (2004) have reported 

that cancer patients have more malnutrition because cancer inhibits appetite, so the 

patients lose appetite and suffer from nausea and vomiting. Also, the mobility of the 

stomach is also reduced. Besides this, cancer obstructs accumulation of fat, so the 

patients rapidly lose their weight. 

In this study, the findings revealed that co-morbidity could co-predict 

postoperative recovery in patients undergoing abdominal surgery with Exp (β)            

= -0.455. This means that their chances of postoperative recovery reduced by 0.455 

time.  Similarly, Garazarian (2006) and Sanabria et al. (2008) found that when patients 

have two or more co-morbidities, they are more susceptible to postoperative 

complications. 
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In addition, the findings are consistent with the study of Jonhston et al. 

(2004) who found that patients who had two or more co-morbidities had 1.637 time 

higher risk of hospital admission equal to or longer than seven days when they were 

compared to patients with only one co-morbidity, with 95% confidence (Interval         

= 1.109-2.416; p = 0.013).  Therefore, if patients have co-morbidity, regardless of the 

organs the co-morbidity affects, their adaptation process will be less effective, which 

in turn affects their postoperative recovery after undergoing abdominal surgery.       

For this reason, the scores of postoperative recovery reduced when patients had higher 

scores of co-morbidity. 

 

Preoperative nutrition status 

In the present study, it was found that preoperative nutrition was 

negatively related to postoperative recovery in patients undergoing abdominal surgery 

with statistical significance at a high level (r = -0.798; p < 0.01). This means that the 

subjects with higher scores of preoperative nutrition status had lower scores of 

postoperative recovery after undergoing abdominal surgery, which meant that they 

needed a longer time to recover.  This resulted from the adaptation mechanisms. 

Preoperative malnutrition was considered a co-stimulus that increased the 

workload of the body when it was in the adaptation process.  In the present study,     

the subjects’ mean score of preoperative nutrition status was equal to 15.7 points    

(SD = 13.5), which meant that the subjects had mild to moderate malnutrition.  Their 

body weight changed within the previous two weeks to six months, and there was a 

change in their eating pattern.  There were also gastrointestinal symptoms, changes in 

ability to do activities of daily living, reduction of fat in the chest and limbs, 

myoasthenia, and swelling (Detsky et al., 1987). Likewise, Anucha Panoi and 

Jarusspong Kasemmongkol (B.E. 2547) found that 43.53% of the patients who 

underwent non-emergency abdominal surgery had malnutrition. Moreover, cancer 

patients have more chances of malnutrition. In this study, 18 subjects or 21.2% had 

gastrointestinal cancer, and this may have affected their postoperative recovery after 

undergoing abdominal surgery. Similar findings have been reported by Ohnuma 

(2003) and Tijerina (2004) who found that cancer cells inhibit appetite, causing 

patients to suffer from loss of appetite, nausea, vomiting, and decreased mobility of 
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the stomach. Moreover, it also obstruct storage of fat, hence a rapid body weight loss.  

The study findings were also consistent with the findings of Merlino et al. (2005) that 

once the body was injured, metabolism and energy expenditure would increase, 

especially in patients undergoing a major surgery, hence more protein metabolism 

compared to fasting. Thus, postoperative weight loss results from the body’s increased 

demand for energy to respond to the stimuli as well as from the patients’ less intake of 

food (Groer, 2001). 

In the present study, it was found that preoperative nutrition status could 

predict postoperative recovery in patients undergoing abdominal surgery with Exp (β) 

= -0.417. This means that if the patients had one standard unit of malnutrition higher, 

their chances of postoperative recovery reduced by 0.417 time. Likewise, Sugurtekin 

et al. (2004) found that malnutrition was an indicator of unfavorable outcomes in 

patients undergoing abdominal surgery. The patients were more likely to suffer from 

postoperative complications when they had a moderate level of malnutrition OR 3.308 

(95%CI 1.283-8.528; p = 0.51) and a severe level of malnutrition OR 4.410 (95%CI 

1.293-15.042; p = 0.013).  Therefore, if patients had malnutrition before surgery, the 

effectiveness of their adaptation process would be reduced, affecting their 

postoperative recovery. In brief, the scores of postoperative recovery reduced when 

their scores of malnutrition increased.  

 

Preoperative anxiety 

According to the study findings, preoperative anxiety was negatively 

related to postoperative recovery in patients undergoing abdominal surgery with 

statistical significance at a low level (r = -0.321; p < 0.01).  This means that the 

subjects who had higher scores of preoperative anxiety had lower scores of 

postoperative recovery after undergoing abdominal surgery, which meant they would 

have a longer period of recovery. This resulted from the adaptation mechanisms. 

 According to a study conducted by Pimporn Leelawattanakul et al. (B.E. 

2547), when the body is undergoing an operation, which is a stimulus that causes 

dissatisfaction, individuals will express physical and psychological symptoms which 

could be observed physically and psychologically.  Physical symptoms included faster 

heartbeats, higher blood pressure, faster respiratory rates, and constriction of 
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peripheral blood vessels resulting in colder hands and feet.  Other symptoms included 

paleness, sweating, insomnia, stomachache, frequent urination, etc. A study of 

Wilaiporn Samankasikorn (B.E. 2549) that investigated effects of anxiety on 

psychological changes showed that anxiety affected mobility of patients.  They would 

become listless, have stressed muscles and spasm, have trembling legs, become 

clumsy, speak faster, isolate themselves from others, have poor decision-making and 

concentration, develop confusion or distortion, become forgetful, have incorrect 

perception, etc. As for emotional effects, patients will become moody, irritable, 

anxious, oversensitive, fearful, excited, etc.  Moreover, anxiety put patients at risk of 

infections (Pimporn Leelawattanakul et al., B.E. 2547) and delay wound healing 

process (Pimporn Leelawattanakul, Sirirat Panuthai, & Ladawan Poomvijjuvej, B.E. 

2547). 

In this study, it was discovered that preoperative anxiety could predict 

postoperative recovery in patients undergoing abdominal surgery with Exp (β)            

= -0.157. This meant that if patients had one standard unit of preoperative anxiety 

higher, their chances of postoperative recovery reduced by 0.157 time. Likewise, 

Granot and Ferber (2005) and Uyarel et al. (2006) found that preoperative anxiety 

resulted in physiological changes as it stimulated the automatic nervous system. It also 

necessitated a higher dose of anesthesia and postoperative painkillers (Ip, Abrishami, 

Peng, Wong, & Chung, 2009). Similarly, Lee et al. (2003) found that a reduction in 

preoperative anxiety resulted in more favorable outcomes of the operation and reduced 

duration of hospital stay, enabling patients to return to their health status and resume 

their ability to carry out daily living activities sooner. Therefore, if patients have a 

high level of preoperative anxiety, their adaptation process will be less effective, 

affecting their postoperative recovery after undergoing abdominal surgery. As such, 

the scores of postoperative recovery reduced when their scores of preoperative anxiety 

increased.  

The findings of the present study could be explained based on Roy’s 

adaptation model (Roy, 2008) which was employed in this study. It was found that in 

addition to focal stimuli including type of surgery and duration of surgery, there were 

contextual stimuli of preoperative nutrition status, preoperative anxiety, and co-

morbidity which entered the adaptation process, causing the body to adapt itself.  The 
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outcome of the adaptation will have an effect on the quality of recovery. Based on the 

aforementioned discussion, it could be concluded that Roy’s adaptation model could 

be used to explain postoperative recovery in patients undergoing abdominal surgery 

who have different cultural contexts such as the Thai patients in this study. 

 

 

Recommendations  

 

1) Recommendations for clinical nursing practice 

The findings of the present study showed that preoperative nutrition status, 

preoperative anxiety, and co-morbidity could co-predict postoperative recovery in 

patients undergoing abdominal surgery. Therefore, nurses should utilize the findings 

of this study to develop a clinical nursing practice guideline to care for patients before, 

during, and after abdominal surgery to promote effective postoperative recovery as 

follows: 

1. Before and during the surgery, nurse should assess data 

regarding nutrition status, anxiety, and co-morbidity of patients using standardized 

instruments so that they could apply the data in providing care to patients as 

preoperative nutrition status, preoperative anxiety, and co-morbidity have a 

relationship with and affect postoperative recovery after undergoing abdominal 

surgery. 

2. Nurses should develop a program or a clinical nursing 

practice guideline that promote recovery both before and after the surgery so as to 

devise a nursing care plan that can effectively promote postoperative recovery in 

patients undergoing abdominal surgery who may have slower recovery rates compared 

to patients with other types of surgery. 

3. The case management system should be employed with 

nurses who act as a case manager coordinating with other members of the 

multidisciplinary team to devise a clinical pathway by taking factors affecting 

postoperative recovery after undergoing abdominal surgery into consideration 

including preoperative nutrition status, preoperative anxiety, and co-morbidity to 

prevent postoperative complications. 
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2) Recommendations for nursing research 

1. Studies should be conducted to investigate other factors that 

may have an effect on recovery in patients undergoing abdominal surgery such as 

health behavior risks, blood loss during surgery, duration of surgery, duration of 

anesthesia, and postoperative complications. 

2. Experimental research should also be conducted to 

determine the effectiveness of a nursing program to promote postoperative recovery in 

patients undergoing abdominal surgery to further contribute to the existing body of 

knowledge in the field of nursing science and to maximize the benefits for patients 

undergoing abdominal surgery. 
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ภาคผนวก ก 

เอกสารชี้แจงผูเขารวมการวิจัยและหนังสือแสดงเจตนายินยอมเขารวมการวิจัย 
 
 

เอกสารชี้แจงผูเขารวมการวจัิย 
(Participant Information Sheet) 

 
 ในเอกสารนี้อาจมีขอความที่ทานอานแลวยังไม เขาใจ โปรดสอบถามหัวหนา
โครงการวิจัยหรือผูแทนใหชวยอธิบายจนกวาจะเขาใจดี ทานอาจจะขอเอกสารน้ีกลับไปอานท่ีบาน 
เพื่อปรึกษาญาติพี่นอง เพื่อนสนิท แพทยประจําตัวของทาน หรือแพทยทานอ่ืน เพื่อชวยในการ
ตัดสินใจเขารวมการวิจัย 
ชื่อโครงการ ปจจัยทํานายการฟนตัวในผูปวยหลังผาตัดชองทอง 
ชื่อผูวิจัย นายสราวุฒิ สีถาน 
สถานท่ีวิจัย 1. หอผูปวยสามัญชายเหนือ 72 ป ช้ัน 7, หอผูปวยสามัญชายใต 72 ป ช้ัน 7,         

หอผูปวยสามัญหญิงเหนือ 72 ป ช้ัน 7, หอผูปวยสามัญหญิงใต 72 ป ช้ัน 7 
โรงพยาบาลศิริราช 

 2. หอผูปวยศัลยกรรมชาย และหอผูปวยศัลยกรรมหญิง โรงพยาบาลสระบุรี 
 3. หอผูปวยศัลยกรรม 2 และหอผูปวยศัลยกรรม 3 โรงพยาบาลพระพุทธบาท 

จังหวัดสระบุรี 
 4. หอผูปวยศัลยกรรมชาย และหอผูปวยศัลยกรรมหญิง โรงพยาบาลพระนารายณ

มหาราช จังหวัดลพบุรี 
สถานท่ีทํางานและหมายเลขโทรศัพท วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี พระพุทธบาท เลขท่ี 91 หมู 8 
ถนนพหลโยธิน ตําบลธารเกษม อําเภอพระพุทธบาท จังหวัดสระบุรี รหัสไปรษณีย 18120  
หมายเลขโทรศัพท 036 – 266170 ตอ 104 สามารถติดตอไดในเวลาราชการ และหมายเลขโทรศัพท 
083 – 3746863 ติดตอไดท้ังในและนอกเวลาราชการ 
ผูสนับสนุนทุนวิจัย ไมมี 
ระยะเวลาในการวิจัย 1 ป 
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โครงการวิจัยนี้ทําขึ้นเพื่อ ศึกษาปจจัยไดแก ภาวะโภชนาการกอนการผาตัด ความวิตกกังวล       
กอนการผาตัด และภาวะโรครวม ท่ีมีผลตอการฟนตัวหลังผาตัดชองทอง โดยประโยชนท่ีคาดวาจะ
ไดรับจากการวิจัยนี้ คือ ใชเปนแนวทางในการในการวางแผนดูแลผูปวยที่เขารับการผาตัดชองทอง 
เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการดูแลผูปวยใหมีการฟนตัวท่ีดีภายหลังไดรับการผาตัดชองทอง และลด
ภาวะแทรกซอนหลังผาตัดตอไปในอนาคต 
 ทานไดรับเชิญใหเขารวมการวิจัยนี้ เพราะ ทานไดรับการผาตัดชองทองท่ีมีการ         
นัดหมายผูปวยไวลวงหนา ของระบบทางเดินอาหาร  ตับ และทางเดินน้ําดี มีอายุมากกวาหรือเทากับ 
18 ป โดยจะมีผูเขารวมการวิจัยนี้ท้ังส้ิน 85 คน 
 หากทานตัดสินใจเขารวมการวิจัยแลวจะมีขั้นตอนการวิจัยดังตอไปนี้ คือ  
 1. กอนวันท่ีทานจะไดรับการผาตัด 1 วัน ผูวิจัยจะถามขอมูลจากทาน เพื่อบันทึกใน
แบบบันทึกเกี่ยวกับขอมูลสวนบุคคล คือ เพศ อายุ ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส ศาสนา อาชีพ 
รายได ฐานะเศรษฐกิจ สิทธ์ิในการรักษา แหลงท่ีอยู ถามทานเกี่ยวกับภาวะโภชนาการกอนการผาตัด
ของทานเพื่อบันทึกลงในแบบประเมินภาวะโภชนาการ ถามทานเกี่ยวกับความวิตกกังวลกอนการ
ผาตัดเพื่อบันทึกลงในแบบสอบถามระดับความวิตกกังวลของผูปวยกอนไดรับการผาตัด และถาม
ทานเกี่ยวกับโรคประจําตัวของทานเพ่ือประเมินภาวะโรครวม โดยใชเวลาในการเก็บรวบรวมขอมูล
จากทานประมาณ 30 นาที 
 2. จากนั้นทําการบันทึกขอมูลเกี่ยวกับการเจ็บปวยและการรักษาจากแฟมประวัติผูปวย
ของทานลงในแบบบันทึกขอมูลการเจ็บปวยและการรักษา  ประกอบดวย  จํานวนวันนอน
โรงพยาบาลกอนผาตัด การวินิจฉัยโรคหลังผาตัด ชนิดของการผาตัด ชนิดของการใหรับยาระงับ
ความรูสึก ระยะเวลาในการผาตัด ระยะเวลาในการไดรับยาระงับความรูสึก ปริมาณเลือดท่ีสูญเสีย
ระหวางผาตัด และภาวะแทรกซอนหลังผาตัด (ตามวินิจฉัยของแพทย) 
 3. หลังทานเขารับการผาตัดภายใน 1 สัปดาห ผูวิจัยจะถามขอมูลจากทานเพ่ือบันทึก
เกี่ยวกับขอมูลการฟนตัวหลังผาตัด โดยใชเวลาในการเก็บรวบรวมขอมูลจากทานประมาณ 20 นาที 
 การเขารวมในการวิจัยนี้ อาจทําใหทานเสียเวลาบาง แตไมมีความเส่ียงท่ีเปนอันตราย
ตอตัวทาน เนื่องจากผูวิจัยจะทําการเก็บขอมูลในวันกอนผาตัด โดยการสอบถามทาน และรวบรวม
ขอมูลจากแฟมประวัติของทาน และหลังการผาตัดจะมีการสอบถามทานอีกคร้ังตามท่ีกลาวขางตน 
ดังนั้นการเขารวมวิจัยในคร้ังนี้จึงไมมีความเส่ียงหรือผลขางเคียงใดๆเพิ่มจากเดิม ในการตอบคําถาม
หากทานรูสึกอึกอัด ทานสามารถท่ีจะไมตอบคําถามไดโดยไมมีผลใดๆตอการรักษาของทาน 
 หากทานไมเขารวมในโครงการวิจัยนี้ จะไมมีผลกระทบใดๆกับการวินิจฉัยและรักษา
โรคของทานท้ังในปจจุบันและอนาคต ทานจะไดรับการตรวจเพ่ือการวินิจฉัยและรักษาโรคของทาน
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ตามวิธีการที่เปนมาตรฐานเชนเดิม คือ ในระยะกอนผาตัด ระหวางผาตัด และหลังผาตัด ทานจะ
ไดรับการดูแลจากทีมการรักษา ประกอบดวย ศัลยแพทย วิสัญญีแพทย พยาบาลประจําหอผูปวยและ
พยาบาลหองผาตัด ซ่ึงเปนผูท่ีมีประสบการณและมีความเชี่ยวชาญในการดูแลผูปวยที่ไดรับการ
ผาตัดชองทอง 
 หากมีขอของใจท่ีจะสอบถามเก่ียวของกับการวิจัย หรือหากเกิดผลขางเคียงท่ีไมพึง
ประสงคจากการวิจัย ทานสามารถติดตอผูวิจัยได 24 ชั่วโมง ตลอดระยะเวลาการทําวิจัยตามท่ีอยู
และเบอรโทรศัพทดังนี้ 
 ผูวิจัย : นายสราวุฒิ สีถาน 

ท่ีอยูท่ีสามารถติดตอได : วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี พระพุทธบาท เลขท่ี 91 หมู 8 
ถนนพหลโยธิน  ตําบลธารเกษม  อําเภอพระพุทธบาท   
จังหวัดสระบุรี รหัสไปรษณีย 18120   

เบอรโทรศัพท : 036 – 266170 ตอ 104 ติดตอไดในเวลาราชการ  
เบอรโทรศัพท : 083 – 3746863 ติดตอไดท้ังในและนอกเวลาราชการ 

 
 ทานจะไดรับการชวยเหลือหรือดูแลรักษาการบาดเจ็บ/เจ็บปวยอันเนื่องมาจากการวิจัย
ตามมาตรฐานทางการแพทย และตามสิทธ์ิการรักษาพยาบาลของทาน 
 ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับจากการวิจัย ผูเขารวมโครงการวิจัยอาจไมไดรับประโยชน
โดยตรงในขณะน้ี แตผลการวิจัยท่ีไดจะเปนประโยชนตอผูปวยท่ีไดรับการผาตัดชองทองในอนาคต 
 ไมมีคาตอบแทนท่ีผูเขารวมการวิจัยจะไดรับจากผูวิจัย 
 ไมมีคาใชจายนอกเหนือจากคาใชจายปกติในการรักษาท่ีทานตองรับผิดชอบเอง 
 หากมีขอมูลเพิ่มเติมท้ังดานประโยชนและโทษท่ีเกี่ยวของกับการวิจัยนี้ ผูวิจัยจะแจงให
ทราบโดยเร็วโดยไมปดบัง 
 ผูวิจัยคํานึงถึงการเก็บความลับของขอมูล ขอมูลสวนตัวของทานจะถูกเก็บรักษาไวไม
เปดเผยตอสาธารณะเปนรายบุคคล จะไมมีช่ือทานปรากฏในท่ีใดของการเก็บขอมูล จะใชรหัสแทน 
และการรายงานผลการวิจัยเปนขอมูลสวนรวมโดยไมระบุขอมูลรายบุคคลได ขอมูลของทาน
ผูเขารวมการวิจัยรายบุคคลอาจมีคณะบุคคลบางกลุมเขามาตรวจสอบได เชน ผูใหทุนวิจัย สถาบัน
หรือองคกรของรัฐท่ีมีหนาท่ีตรวจสอบ รวมถึงคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน เปนตน 
 ทานมีสิทธ์ิถอนตัวออกจากโครงการวิจัยเม่ือใดก็ได โดยไมตองแจงใหทราบลวงหนา 
และการเขารวมการวิจัยหรือถอนตัวออกจากโครงการวิจัยนี้จะไมมีผลกระทบตอการใหบริการ   
และการรักษาท่ีสมควรจะไดรับตามมาตรฐานแตประการใด 
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 หากทานไดรับการปฏิบัติท่ีไมตรงตามท่ีระบุไวในเอกสารช้ีแจงนี้ ทานจะสามารถแจง
ใหประธานคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคนทราบไดท่ี สํานักงานคณะกรรมการจริยธรรมการ
วิจัยในคน ตึกอดุลยเดชวิกรม ช้ัน 6 โรงพยาบาลศิริราช เบอรโทร 02- 4196405 – 6  โทรสาร         
02 - 419 – 6405 
 
 ลงช่ือ........................................ผูเขารวมโครงการวิจัย / วันท่ี......../............../............. 
  (............................................) 
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หนังสือแสดงเจตนายินยอมเขารวมการวิจัย 
(Informed Consent Form) 

 
 
วันท่ี...................เดือน....................พ.ศ. ................. 

 ขาพเจา.......................................................................อายุ.............................................ป 
อาศัยอยูบานเลขท่ี.........................ถนน.....................................แขวง/ตําบล........................................ 
เขต/อําเภอ..............................................จังหวัด............................รหัสไปรษณีย................................. 
โทรศัพท................................................ 
 ขอแสดงเจตนายินยอมเขารวมโครงการวิจัย เร่ือง ปจจัยทํานายการฟนตัวในผูปวยหลัง
ผาตัดชองทอง 
 โดยขาพเจาไดรับทราบรายละเอียดเกี่ยวกับท่ีมาและจุดมุงหมายในการทําวิจัย 
รายละเอียดข้ันตอนตางๆที่จะตองปฏิบัติหรือไดรับการปฏิบัติ ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับของการ
วิจัย และความเส่ียงท่ีอาจจะเกิดข้ึนจากการเขารวมการวิจัย รวมท้ังแนวทางปองกันและแกไขหาก
เกิดอันตรายข้ึน และการเขารวมวิจัยคร้ังนี้ขาพเจาไมตองรับผิดชอบคาใชจายใด โดยไดอานขอความ
ท่ีมีรายละเอียดอยูในเอกสารช้ีแจงผูเขารวมการวิจัยโดยตลอด อีกท้ังยังไดรับคําอธิบายและตอบขอ
สงสัยจากหัวหนาโครงการวิจัยเปนท่ีเรียบรอยแลว 
 ขาพเจาจึงสมัครใจเขารวมในโครงการวิจัยนี้ 
 หากขาพเจามีขอของใจเกี่ยวกับข้ันตอนของการวิจัย หรือหากเกิดผลขางเคียงท่ีไมพึง
ประสงคจากการวิจั ย ข้ึนกับข าพ เจ า  ข าพ เจ าจะสามารถติดตอกับ  นายสราวุ ฒิ  สีถาน                          
ท่ีวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี พระพุทธบาท เลขท่ี 91 หมู 8 ถนนพหลโยธิน ตําบลธารเกษม 
อําเภอพระพุทธบาท จังหวัดสระบุรี รหัสไปรษณีย 18120  หรือท่ีเบอรโทรศัพท 083 – 3746863    
ไดตลอด 24 ช่ัวโมง  
 หากขาพเจาไดรับการปฏิบัติไมตรงตามท่ีระบุไวในเอกสารช้ีแจงผูเขารวมการวิจัย 
ขาพเจาจะสามารถติดตอกับประธานคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคนทราบไดท่ี สํานักงาน
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน ตึกอดุลยเดชวิกรม ช้ัน 6 โรงพยาบาลศิริราช เบอรโทร      
02- 4196405 – 6   
 ขาพเจาไดทราบถึงสิทธ์ิท่ีขาพเจาจะไดรับขอมูลเพิ่มเติมท้ังทางดานประโยชนและโทษ
จากการเขารวมการวิจัย และสามารถถอนตัวหรืองดเขารวมการวิจัยไดทุกเม่ือโดยไมตองแจง
ลวงหนาหรือระบุเหตุผล โดยไมมีผลกระทบตอการบริการและการรักษาพยาบาลที่ขาพเจาจะไดรับ
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ตอไปในอนาคต และยินยอมใหผูวิจัยใชขอมูลสวนตัวของขาพเจาท่ีไดรับจากการวิจัย แตไมเผยแพร
ตอสาธารณะเปนรายบุคคล โดยจะนําเสนอเปนขอมูลโดยภาพรวมจากการวิจัยเทานั้น 
 ขาพเจาไดเขาใจขอความในเอกสารช้ีแจงผูเขารวมการวิจัย และหนังสือแสดงเจตนา
ยินยอมนี้โดยตลอดแลว จึงลงลายมือช่ือไว 
 
ลงช่ือ.....................................................ผูเขารวมการวิจัย/ผูแทนโดยชอบธรรม / วันท่ี........................ 
      (.......................................................) 
ลงช่ือ.......................................ผูใหขอมูลและขอความยินยอม/หัวหนาโครงการวิจัย / วันท่ี............... 
     (..........................................) 
 ในกรณีผูเขารวมการวิจัยอานหนังสือไมออก ผูท่ีอานขอความท้ังหมดแทนผูเขารวม
การวิจัย คือ .................................................จึงไดลงลายมือช่ือไวเปนพยาน 
ลงช่ือ.....................................................พยาน / วันท่ี............................. 
      (.......................................................) 
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ภาคผนวก ข 

แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล การเจ็บปวย และการรกัษา 
(Sociodemographic and Clinical profile) 

 
 

คําชี้แจง ใหพยาบาลผูประเมินทําเคร่ืองหมาย  ลงใน     หนาขอความที่เปนคําตอบหรือเติม
ขอความท่ีตรงกับความจริงในชองวางในคําตอบแตละขอ 

1. เพศ   ชาย  หญิง 
2. อายุ ........................ ป 
3. ระดับการศึกษา 
   ตํ่ากวาประถมศึกษา หรือไมไดรับการศึกษา  
   ประถมศึกษา 
   มัธยมศึกษาตอนตน 
   มัธยมศึกษาตอนปลาย 
   อาชีวศึกษา / อนุปริญญา 
   ปริญญาตรี 
   ปริญญาโท หรือสูงกวา  
   อ่ืนๆ 
    จํานวนปท่ีศึกษา ........................................................... ป 
4. สถานภาพสมรส 
   โสด   คู 
   หมาย / หยาราง 
5. นับถือศาสนา.................................................................. 
6. ปจจุบันมีอาชีพ............................................................... 
7. รายไดครอบครัว / เดือน 
   ตํ่ากวา 1,000 บาท   10,000 – 14,999 บาท 
   1,000 – 4,999 บาท   15,000 – 20,000 บาท 
   5,000 – 9,999 บาท   มากกวา 20,000 บาท 
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8. ฐานะเศรษฐกิจ 
   รายไดไมพอ    รายไดพอ และมีเหลือเก็บ 
   รายไดเกือบไมพอ   รายไดเกินพอ 
   รายไดพอเพียง แตไมมีเงินเก็บ 
9. ประเภทสิทธ์ิการรักษา 
   จายดวยตนเอง    บัตรประกันสุขภาพถวนหนา 
   ตนสังกัด    ประกันสังคม 
   อ่ืนๆ ระบุ......................................................................... 
10. แหลงท่ีอยู 
   กรุงเทพมหานคร 
   เขตปริมณฑล (สมุทรปราการ, นนทบุรี, ปทุมธานี) 
   ตางจังหวัด (โปรดระบุ).................................................... 
11. จํานวนวนันอนโรงพยาบาลกอนการผาตัด.........................................................วัน 
12. การวินิจฉัยโรคหลังผาตัด................................................................................... 
13. ชนิดของการผาตัด................................. ............................................................. 
14. ชนิดของการใหยาระงับความรูสึก 
   General anesthesia   Regional anesthesia 
   Local anesthesia 
15. ระยะเวลาในการผาตัด.........................................................................................นาที 
16. ระยะเวลาในการไดรับยาระงับความรูสึก............................................................นาที 
17. ปริมาณเลือดท่ีสูญเสียระหวางผาตัด....................................................................ซีซี 
18. ภาวะแทรกซอนหลังผาตัด (ตามวินิจฉัยของแพทย)............................................. 

 
 
 
 
 
 
 



สราวุฒิ  สีถาน  ภาคผนวก / 148 

 
ภาคผนวก ค 

แบบประเมนิภาวะโภชนาการ 
งานโภชนาศาสตรคลินิก โรงพยาบาลศิริราช คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล 

 
 

วินิจฉัยโรค.......................................................................... 
น้ําหนกัปจจุบัน..............กก. สวนสูง.................ซม. 
น้ําหนกัเดิม.....................กก. เม่ือ............ เดือน  สัปดาห ท่ีผานมา 
 

7-point Subjective Global Assessment  

1. ประวัติน้ําหนักตัวเปล่ียนแปลง (ในชวง 2 สัปดาห ถึง 6 เดือนท่ีผานมา) 
          - น้ําหนักตัวเพิ่ม คงท่ี หรือลดเล็กนอย (> 0.5 kgs แต < 1 kgs) 
          - น้ําหนักลดปานกลาง (> 1 kgs แต < 5%) 
          - น้ําหนักลดมาก (> 5%) 
 

คะแนน 
          1-2 
          3-5 
          6-7 

2. การกินอาหารท่ีเปล่ียนแปลงไปจากปกติ 
          - ไมเปล่ียนแปลง หรือลดลงเล็กนอยในชวงส้ันๆ 
          - ปริมาณการกินก้ํากึ่ง และเพิ่มข้ึนในชวงหลัง 
          - ปริมาณการกินก้ํากึ่ง และลดลงในชวงหลัง หรือกินนอย 
 

คะแนน 
          1-2 
          3-5 

        6-7 

3............................................................................................................................ คะแนน 
 

4............................................................................................................................ คะแนน 
 

5............................................................................................................................  คะแนน 
 

6............................................................................................................................         คะแนน 
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7-point Subjective Global Assessment  

7. Edema (บวมบริเวณขา เทา กนกบ) 
          - ไมมี หรือเพียงเล็กนอย 
          - มีนอยถึงปานกลาง 
          - มีมาก หรือรุนแรง 

คะแนน 
          1-2 
          3-5 

        6-7 
รวมคะแนน  

 
เกณฑในการใหคะแนนแตละดาน ดังนี้ 
 ดานประวัติน้ําหนักตัวเปล่ียนแปลง 
  คะแนน 1 หมายถึง  น้ําหนักคงท่ี หรือลดลง 0.1 - 0.49 กิโลกรัม 

คะแนน 2 หมายถึง  น้ําหนกัลดลง 0.5 - 1 กิโลกรัม 
คะแนน 3 หมายถึง  น้ําหนกัลดลงมากกวา 1 กิโลกรัม แตนอยกวา 2 % 
คะแนน 4 หมายถึง  น้ําหนกัลดลง 2 % แตนอยกวา 4 % 
คะแนน 5 หมายถึง  น้ําหนกัลดลง 4 % แตนอยกวา 5 %  
คะแนน 6 หมายถึง  น้ําหนกัลดลง 5 % 
คะแนน 7 หมายถึง  นํ้าหนกัลดลงมากกวา 5 % 

 ดานการกนิอาหารท่ีเปล่ียนแปลงไปจากปกติ 
 คะแนน 1 หมายถึง  การกินอาหารไมเปล่ียนแปลง 

คะแนน 2 หมายถึง  กินอาหารไดลดลงเล็กนอยในชวงส้ันๆ 

คะแนน 3 หมายถึง  กินอาหารไดลดลงไมเกิน 2 วัน แลวกินไดเพิ่มข้ึน  
คะแนน 4 หมายถึง  กินอาหารไดลดลงไมเกิน 4 วัน แลวกินไดเพิ่มข้ึน  
คะแนน 5 หมายถึง  กินอาหารไดลดลงไมเกิน 6 วัน แลวกินไดเพิ่มข้ึน  
คะแนน 6 หมายถึง  กินอาหารไดลดลงมากกวา 1 สัปดาห  
คะแนน 7 หมายถึง  กินอาหารไดลดลงมากกวา 2 สัปดาห 

 ดานอาการแสดงของระบบทางเดินอาหาร 
คะแนน 1 หมายถึง  ไมมีอาการของระบบทางเดินอาหาร 
คะแนน 2 หมายถึง  มีอาการเล็กนอย เปนๆหายๆ 
คะแนน 3 หมายถึง  มีอาการ 3 คร้ัง/สัปดาห นานมากกวา 2 สัปดาห แลวดีข้ึน 
คะแนน 4 หมายถึง  มีอาการ 5 คร้ัง/สัปดาห นานมากกวา 2 สัปดาห แลวดีข้ึน  
คะแนน 5 หมายถึง  มีอาการ 7 คร้ัง/สัปดาห นานมากกวา 2 สัปดาห แลวดข้ึีน 
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คะแนน 6 หมายถึง  มีอาการนอยกวา 3 คร้ัง/วัน นานมากกวา 2 สัปดาห 
คะแนน 7 หมายถึง  มีอาการมากกวา 3 คร้ัง/วัน นานมากกวา 2 สัปดาห 

 ดานความสามารถในการปฏิบัติกิจวตัรประจําวัน 
คะแนน 1 หมายถึง  ปฏิบัติกิวัตรประจําวันไดตามปกติ  
คะแนน 2 หมายถึง  ปฏิบัติกิจวัตรประจําวนัไดลดลงเล็กนอย ชวงเวลาส้ันๆ 

     แลวดีข้ึน  
คะแนน 3 หมายถึง  ปฏิบัติกิจวัตรประจําวนัไดลดลงเล็กนอยแลวดีข้ึน  

    สามารถทํางานได  
คะแนน 4 หมายถึง  ปฏิบัติกิจวัตรประจําวนัไดลดลงเล็กนอยแลวดีข้ึน  

    ทํางานเหนือ่ย  
คะแนน 5 หมายถึง  ปฏิบัติกิจวัตรประจําวนัไดลดลงเล็กนอยแลวดีข้ึน  

          ทํางานเบาๆเหนื่อย  
คะแนน 6 หมายถึง  ปฏิบัติกิจวัตรประจําวนัลดลงมาก ADL ปกติ  
คะแนน 7 หมายถึง  ปฏิบัติกิจวัตรประจําวนัลดลงมาก ไมสามารถปฏิบัติ ADLได  

 ดาน Wasting of subcutaneous fat 
คะแนน 1 หมายถึง  ไมมีอาการซูบผอม  
คะแนน 2 หมายถึง  มีอาการซูบผอมเพียงเล็กนอย  
คะแนน 3 หมายถึง  มีอาการซูบผอมนอยถึงปานกลาง ในบางตําแหนง  
คะแนน 4 หมายถึง  มีอาการซูบผอมนอยถึงปานกลาง 2 ใน 3  
คะแนน 5 หมายถึง  มีอาการซูบผอมนอยถึงปานกลาง ทุกตําแหนง  
คะแนน 6 หมายถึง  มีอาการซูบผอมรุนแรงในบางตําแหนง  
คะแนน 7 หมายถึง  มีอาการซูบผอมรุนแรงเปนสวนใหญ  

 ดาน Wasting of muscle 
คะแนน 1 หมายถึง  ไมมีอาการกลามเนื้อลีบ  
คะแนน 2 หมายถึง  มีอาการกลามเนื้อลีบเพียงเล็กนอยในบางตําแหนง  
คะแนน 3 หมายถึง  มีอาการกลามเนื้อลีบเล็กนอยถึงปานกลาง ในบางตําแหนง  
คะแนน 4 หมายถึง  มีอาการกลามเนื้อลีบเล็กนอยถึงปานกลาง 2 ใน 3  
คะแนน 5 หมายถึง  มีอาการกลามเนื้อลีบเล็กนอยถึงปานกลาง ในทุกตําแหนง  
คะแนน 6 หมายถึง  มีอาการรุนแรง ในบางตําแหนง  
คะแนน 7 หมายถึง  มีอาการรุนแรงเปนสวนใหญ 
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 ดาน Edema  
คะแนน 1 หมายถึง  ไมมีอาการบวม  
คะแนน 2 หมายถึง  มีอาการบวมเล็กนอยในบางตําแหนง  
คะแนน 3 หมายถึง  มีอาการบวมเล็กนอยถึงปานกลาง ในบางตําแหนง  
คะแนน 4 หมายถึง  มีอาการบวมเล็กนอยถึงปานกลาง 2 ใน 3  
คะแนน 5 หมายถึง  มีอาการบวมเล็กนอยถึงปานกลาง ในทุกตําแหนง  
คะแนน 6 หมายถึง  มีอาการบวมรุนแรง ในบางตําแหนง  
คะแนน 7 หมายถึง  มีอาการบวมรุนแรง เปนสวนใหญ  
 

ผลการประเมิน มีดังนี้   
  1 – 14 คะแนน  ปกติ 
  15 – 35 คะแนน  ขาดอาหารเล็กนอยถึงปานกลาง 
  36 – 49 คะแนน  ขาดอาหารรุนแรง 
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ภาคผนวก ง 
แบบสอบถามระดับความวิตกกังวลของผูปวยในขณะไดรับการผาตัด 

 
 

แบบประเมินความวิตกกังวลขณะเผชิญ (State Anxiety) ของ Spielberger และคณะ แปลเปน 
ภาษาไทยโดยนิตยา คชภักดีและคณะ (2526)  

คําชี้แจง ขอความขางลางตอไปนี้เปนขอความซ่ึงทานจะใชบรรยายเกี่ยวกับตัวของทานเอง
โปรดอานขอความในแตละขอและทําเครื่องหมาย (×) ทับตัวเลขซ่ึงอยูดานขวามือของขอความ     
ซ่ึงทานพิจารณาวาตรงกับความรูสึกของทานขณะน้ี ขอความตอไปนี้ไมมีคําตอบท่ีถูกหรือผิด ทาน
จึงไมควรใชเวลาเกินควรในการพิจารณาคําตอบในขอหนึ่งขอใด แตจงเลือกคําตอบท่ีทานคิดวา
บรรยายความรูสึกของทานในขณะน้ีไดชัดเจนท่ีสุด 

          ไมมีเลย              มีบาง        คอนขางมาก        มากท่ีสุด 
1. ขาพเจารูสึกสงบ    (1)   (2)   (3)   (4) 
2. ขาพเจารูสึกม่ันคงในชีวิต   (1)   (2)   (3)   (4) 
3. ขาพเจารูสึกตึงเครียด    (1)   (2)   (3)   (4) 
4...................................    (1)   (2)   (3)   (4) 
5....................................   (1)   (2)   (3)   (4) 
6....................................   (1)   (2)   (3)   (4) 
7....................................   (1)   (2)   (3)   (4) 
8....................................   (1)   (2)   (3)   (4) 
9....................................   (1)   (2)   (3)   (4) 
10....................................   (1)   (2)   (3)   (4) 
11....................................   (1)   (2)   (3)   (4) 
12....................................   (1)   (2)   (3)   (4) 
13....................................   (1)   (2)   (3)   (4) 
14....................................   (1)   (2)   (3)   (4) 
15....................................   (1)   (2)   (3)   (4) 
16....................................   (1)   (2)   (3)   (4) 
17.....................................  (1)   (2)   (3)   (4) 
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18.....................................  (1)   (2)   (3)   (4) 
19. ขาพเจารูสึกราเริงเบิกบาน   (1)   (2)   (3)   (4) 
20. ขาพเจารูสึกแจมใส    (1)   (2)   (3)   (4) 
สัญญาณชีพ ความดันโลหิต........................... ชีพจร....................... อัตราการหายใจ........................ 
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ภาคผนวก จ 

 CHARLSON CRITERIA CHECKLIST 
 
 

 คําชี้แจง ให 1 คะแนน ถาผูปวยมีอาการตอไปนี ้(อยางนอย 1 อาการ) 
 1. โรคกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดไปเล้ียง (MI):     ________________  

- ไดรับการวินิจฉัยหรือสันนิษฐานวามีภาวะกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดไปเล้ียงอยางนอย       
1 คร้ัง (โปรดระบุถามากกวา 1 คร้ัง: _________________คร้ัง)  

- พบความผิดปกติของ ECG ขณะเขารับการรักษาในโรงพยาบาล และ / หรือมีการ
เปล่ียนแปลงในระดับเอนไซมของหัวใจ (cardiac enzyme) ถาตรวจพบการเปล่ียนแปลง
ของ ECG เพียงอยางเดียว ไมถือวามีภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดไปเล้ียง  

2. ภาวะหวัใจลมเหลว (CHF):       _________________  
- ผูปวยท่ีมีอาการหอบเหนื่อยเม่ือออกแรง (Exertional dyspnea) หรือมีอาการหอบเหนื่อย
จนตองต่ืน (Paroxysmal nocturnal dyspnea) และผูปวยท่ีมีการตอบสนองทางอาการ หรือ
จากการตรวจรางกายตอยากระตุนหัวใจ (Digitalis) ยาขับปสสาวะ (Diuretic) หรือยา 
Afterload reducing agents (ท้ังนี้ไมรวมถึงผูปวยท่ีรับการรักษาดวยยา แตไมตอบสนองตอ
การรักษา)  

3…………………………………….  
 - 
 - 
 - 
 - 
ให 2 คะแนน ถาผูปวยมีอาการตอไปน้ี (อยางนอยหนึ่งอาการ) 
11. โรคอัมพาตคร่ึงซีก (Hemiplegia):      _________________  

- ผูปวยอัมพาตครึ่งซีก หรืออัมพาตสวนลางของรางกาย (Paraplegia) ซ่ึงเกิดจากโรค
อุบัติเหตุของหลอดเลือดสมอง หรือจากสาเหตุอ่ืน ๆ  

12. โรคเบาหวานในระยะสุดทาย (Diabetes end organ damage):   _________________  
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- ผูปวยมีอาการเส่ือมอยางรุนแรงของเรตนิา (Retinopathy), ระบบประสาท (Neuropathy), 
ไต (Nephropathy) 

13. …………………………………….                   
-  
-  
-  
- 

ให 3 คะแนน ถาผูปวยมีอาการตอไปนี้ (อยางนอยหนึ่งอาการ) 
17. โรคตับ (Liver disease):                   __________________  

- ชนิดรุนแรงปานกลาง: ผูปวยท่ีมีตับแข็ง (Cirrhosis), มีภาวะความดันสูงท่ีหลอดโลหิตดําท่ี
เขาสูตับ (Portal HTN) แตไมมีประวัติเลือดออกจากหลอดเลือดโปงพองในหลอดอาหาร 
(Variceal bleeding)  

-  
 

ให 4 คะแนน ถาผูปวยมีอาการดังตอไปน้ี (อยางนอยหนึ่งอาการ)  
18. โรคเอดส (AIDS):           ________________  

- ผูปวยไดรับการวินจิฉัย หรือสันนิษฐานวาเปนโรคเอดส  
19. ……………………………………. 

-  
 
คะแนนรวม _______________________ 
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ภาคผนวก ฉ 

แบบประเมนิคุณภาพการฟนตัวของผูปวยหลังผาตัด 
 
 

ขอคําถามขางลางตอไปนี้ เปนขอคําถามท่ีใชประเมินคุณภาพการฟนตัวภายหลังการผาตัด ขอให
ทานพิจารณาวาอาการหรือความรูสึกเหลานี้วาเกิดข้ึนกับทานมากนอยเพียงใด และโปรดทํา
เคร่ืองหมาย      ลอมรอบตัวเลขท่ีตรงกับอาการ หรือความรูสึกท่ีเกิดข้ึนกับทานมากท่ีสุด 
คําชี้แจง ขอใหทานอานขอความและพิจารณาวาในรอบ 24 ช่ัวโมงท่ีผานมาทานมีอาการหรือ

ความรูสึกตามขอความเหลานี้มากนอยเพียงใด  
         เกณฑในการเลือกตอบ คือ  

1 หมายถึง  อาการ หรือ ความรูสึกนั้นไมเกิดข้ึนกับทานเลย 
2 หมายถึง  อาการ หรือ ความรูสึกนั้นเกิดข้ึนกับทานนานๆคร้ัง 
3 หมายถึง  อาการ หรือ ความรูสึกนั้นเกิดข้ึนกบัทานเปนประจํา 
4 หมายถึง  อาการ หรือ ความรูสึกนั้นเกิดข้ึนกับทานเกือบตลอดเวลา 
5 หมายถึง  อาการ หรือ ความรูสึกนั้นเกิดข้ึนกับทานตลอดเวลา 
 

ขอท่ี อาการหรือความรูสึก 
ไมเกิด
เลย 

นานๆ
คร้ัง 

เสมอๆ 
เกือบ
ตลอด 
เวลา 

ตลอด 
เวลา 

1. ทานสามารถหายใจไดสะดวก 1 2 3 4 5 
2. ทานรูสึกสบายใจ 1 2 3 4 5 
3. ทานสามารถกลับไปทํางานหรือทํา

กิจกรรมท่ีบานไดตามปกติ 
1 2 3 4 5 

4. ทาน………………………………… 1 2 3 4 5 
5. ทาน………………………………… 1 2 3 4 5 
6. ทาน………………………………… 1 2 3 4 5 
7. ทาน………………………………… 1 2 3 4 5 
8. ทาน………………………………… 1 2 3 4 5 
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ขอท่ี อาการหรือความรูสึก 
ไมเกิด
เลย 

นานๆ
คร้ัง 

เสมอๆ 
เกือบ
ตลอด 
เวลา 

ตลอด 
เวลา 

9. ทาน………………………………… 1 2 3 4 5 
10. ทาน………………………………… 1 2 3 4 5 
11. ทาน………………………………… 1 2 3 4 5 
12. ทาน………………………………… 1 2 3 4 5 
13. ทาน………………………………… 1 2 3 4 5 
14. ทาน………………………………… 1 2 3 4 5 
15. ทาน………………………………… 1 2 3 4 5 
16. ทาน………………………………… 1 2 3 4 5 
17. ทาน………………………………… 1 2 3 4 5 
18. ทาน………………………………… 1 2 3 4 5 
19. ทาน………………………………… 5 4 3 2 1 
20. ทาน………………………………… 5 4 3 2 1 
21. ทาน………………………………… 5 4 3 2 1 
22. ทาน………………………………… 5 4 3 2 1 
23. ทาน………………………………… 5 4 3 2 1 
24. ทาน………………………………… 5 4 3 2 1 
25. ทาน………………………………… 5 4 3 2 1 
26. ทาน………………………………… 5 4 3 2 1 
27. ทาน………………………………… 5 4 3 2 1 
28. ทาน………………………………… 5 4 3 2 1 
29. ทาน………………………………… 5 4 3 2 1 
30. ทาน………………………………… 5 4 3 2 1 
31. ทาน………………………………… 5 4 3 2 1 
32. ทาน………………………………… 5 4 3 2 1 
33. ทาน………………………………… 5 4 3 2 1 
34. ทาน………………………………… 5 4 3 2 1 
35. ทาน………………………………… 5 4 3 2 1 
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ขอท่ี อาการหรือความรูสึก 
ไมเกิด
เลย 

นานๆ
คร้ัง 

เสมอๆ 
เกือบ
ตลอด 
เวลา 

ตลอด 
เวลา 

36. ทาน………………………………… 5 4 3 2 1 
37. ทาน………………………………… 5 4 3 2 1 
38. ทาน………………………………… 5 4 3 2 1 
39. ทานรูสึกโดดเดี่ยวเหมือนอยูตัวคนเดียว 5 4 3 2 1 
40. ทานรูสึกวานอนหลับไดยาก 5 4 3 2 1 
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ภาคผนวก ช 

เอกสารรับรองโครงการวิจัยท่ีเกี่ยวกับการวิจัยในคน 
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ประวัติผูวิจัย 

 
 

ชื่อ – สกุล นายสราวุฒิ สีถาน 
วัน เดือน ปเกิด 11 สิงหาคม พ.ศ. 2528 
สถานท่ีเกิด จังหวัดนครราชสีมา ประเทศไทย 
วุฒิการศึกษา วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี พระพุทธบาท พ.ศ. 2547 - 2550 
  พยาบาลศาสตรบัณฑิต (เกียรตินิยมอันดับ 2) 
 มหาวิทยาลัยมหิดล พ.ศ. 2554 – 2557 
  พยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต (สาขาการพยาบาลผูใหญ) 
ทุนการศึกษา วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี พระพุทธบาท 
ท่ีอยูปจจุบัน วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี พระพุทธบาท เลขท่ี 91 หมู 8 
  ถนนพหลโยธิน ต.ธารเกษม อ.พระพุทธบาท จ.สระบุรี 18120 
  โทรศัพท 037-266170, 083-3746863 
  E-mail : s.sritan@hotmail.com 
ตําแหนงและสถานท่ีทํางาน พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ (ขาราชการ) 
  วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี พระพุทธบาท เลขท่ี 91 หมู 8 
  ถนนพหลโยธิน ต.ธารเกษม อ.พระพุทธบาท จ.สระบุรี 18120 
  โทรศัพท 037-266170, 083-3746863 
  E-mail: s.sritan@hotmail.com 
 

 


