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บทคัดย่อ 
  

การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาย้อนหลัง (Retrospective Study) เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์
ร ะห ว่ า ง  อ ายุ  ก ารจ ำแ น ก ผู้ ป่ ว ย ต าม  American Society of Anesthesiologist Physical 
Status classification (ASA PS classification) การรักษาร่วมก่อนการผ่ าตัด  ระยะของโรค 
ค่าซีรั่มอัลบูมินก่อนผ่าตัด ระยะเวลาในการเริ่มให้อาหารหลังผ่าตัด  และภาวะแทรกซ้อนหลัง 
การผ่าตัด กับน้ำหนักตัวที่ลดลงภายหลังผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก  กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ใน
การศึกษา คือ เวชระเบียนผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนักที่ได้รับการผ่าตัด  โรงพยาบาล
มหาวิทยาลัยแห่งหนึ่ งในภาคเหนือตอนล่าง  ที่ เข้ารับการรักษาตั้ งแต่  1 มกราคม  2561 ถึง 
1 ธันวาคม 2566 จำนวน 200 ราย เลือกตัวอย่างแบบเจาะจง ใช้แบบบันทึกข้อมูลของผู้ป่วยได้รับ
การผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก ซึ่งแบ่งออกเป็น 3 ส่วน ได้แก่ 1) แบบบันทึกข้อมูลส่วน
บุคคล 2) แบบบันทึกประวัติการรักษา  และ 3) แบบบันทึกข้อมูลเกี่ยวกับภาวะโภชนาการ 
วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป โดยใช้สถิติเชิงพรรณา จำนวน ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
แสดงน้ำหนักตัวที่ลดลงภายหลังผ่าตัดด้วยค่าเฉลี่ย  และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  และหาค่า
ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรรกับน้ำหนักตัวที่ลดลง โดยใช้สถิติสหสัมพันธ์สเปียร์แมน และสถิติ
สหสัมพันธ์พอยท์ไบซีเรียล 

ผลการวิจัย พบความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยระยะเวลาในการเริ่มให้อาหารหลังผ่าตัดและ
ภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด  กับน้ำหนักตัวที่ลดลง อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  rs = 0.191, 
p = 0.007 และ rpb = 0.200, p = 0.004 ตามลำดับ โดยความสัมพันธ์ที่พบอยู่ในระดับต่ำและ
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ทิศทางเดียวกัน ส่วนปัจจัยคัดสรรอ่ืน ๆ ไม่พบความสัมพันธ์กับน้ำหนักตัวที่ลดลงภายหลังผ่าตัดมะเร็ง
ลำไส้ใหญ่และทวารหนัก ผลการวิจัยนี้สามารถใช้เป็นข้อมูลพ้ืนฐานในการวางแผนทางการพยาบาล 
เพ่ือป้องกันภาวะน้ำหนักตัวที่ลดลงในผู้ป่วยหลังผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนักได้ 
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ABSTRACT 
  

This study is a Retrospective Study Research. To study the correlation 
factors for weight loss in patients post-operation colorectal cancer from the selected 
variables are as follows: age, American Society of Anesthesiologist Physical Status 
classification (ASA PS classification), Preoperative albumin serum values, stage of 
Colorectal cancer, Neoadjuvant Therapy, Length of time to Start oral feeding after 
surgery, and complications post-operation colorectal cancer. The sample group used 
in the study medical records of colorectal cancer patients who received treatment 
after surgery at the surgical inpatient department of a university hospital in the lower 
northern region during the period from 1 January 2018 to 31 December 2023. In all, 
200 case individuals were purposively sampled as the sample, using the recording 
form the information on patients who have undergone surgery for colorectal cancer. 
Which is divided into 3 parts: 1) Personal information record form 2) Medical history 
record form and 3) Recording nutritional status data. The data that were analyzed 
using descriptive statistics: number, percentage, mean and standard deviation shows 
weight loss in patients post-operation and standard deviation. To find the correlation 
between selected factors and weight loss after colorectal cancer surgery by using 
Spearman’s rank and point biserial correlation coefficient. 
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The results found that a correlation between the time starting 
postoperative oral feeding and complications post-operation colorectal cancer with 
weight loss after colorectal cancer surgery was statistically significant rs = 0.191, p = 
0.007 and  rpb = 0.200, p = 0.004 , respectively. The relationships found were low and 
in the same direction. On the contrary, in other selected factors no relationship was 
found with weight loss after colorectal cancer surgery. The results of this research are 
used as basic information for nursing planning. To prevent weight loss in patients 
after colorectal cancer surgery. 
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ประกาศคุณูปการ 
 

ประกาศคุณูปการ 
  

ผู้วิจัยขอกราบขอบพระคุณเป็นอย่างสูงในความกรุณาของ ดร.รุ้งนภา ชัยรัตน์ ประธานที่
ปรึกษาวิทยานิพนธ์  ที่ ได้ อุตส่ าห์ สละเวลาอันมีค่ ามาเป็ นที่ ป รึกษา  พร้อมทั้ งให้ คำแนะนำ                 
ตลอดระยะเวลาในการทำวิทยานิพนธ์ฉบับนี้ และขอกราบขอบพระคุณคณะกรรมการวิทยานิพนธ์          
อันประกอบไปด้ วย  ผู้ ช่ วยศาสตราจารย์  ดร .ณิ ชกานต์  ทรงไทย  และผู้ ช่ วยศาสตราจารย์                                     
นพ.ศรัณย์  วรศักดิ์วุฒิพงษ์ กรรมการที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ ที่ได้กรุณาให้คำแนะนำตลอดจนแก้ไข
ข้อบกพร่องของวิทยานิพนธ์ด้วยความเอาใจใส่ จนทำให้วิทยานิพนธ์ฉบับนี้สำเร็จลุล่วงได้อย่างสมบูรณ์
และทรงคุณค่า 

กราบขอบพระคุณ  ผู้ช่วยศาสตราจารย์  ดร.อินทิรา  ปากันทะ  ผู้ช่วยศาสตราจารย์            
นพ.เกริกฤทธิ์ กิจพงศ์พันธ์ และคุณรัชนีวรรณ แก้วทอง เป็นอย่างสูง ที่ได้กรุณาให้ความอนุเคราะห์          
ที่เสียสละเวลาเป็นผู้ทรงคุณวุฒิในการตรวจเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  จึงขอกราบขอบพระคุณเป็น                   
อย่างสูงไว้ ณ ที่นี ้

กราบขอบพระคุณผู้อำนวยการโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยนเรศวร  และเจ้าหน้าที่เวชระเบียน                  
ที่ให้ความร่วมมือและอำนวยความสะดวกแก่ผู้วิจัยเป็นอย่างดีในการเข้าไปทำวิจัยและเก็บข้อมูล         
จึงขอกราบขอบพระคุณเป็นอย่างสูงไว้ ณ ที่นี ้

เหนือสิ่งอ่ืนใดขอกราบขอบพระคุณ  บิดา มารดา ป้า และพ่ีชาย ครอบครัวของผู้วิจัย                
ที่ให้กำลังใจ และให้การสนับสนุนในทุก ๆ ด้านอย่างดีที่สุดเสมอมาคุณค่าและคุณประโยชน์อันพึงจะมี
จากวิทยานิพนธ์ฉบับนี้ ผู้วิจัยขอมอบและอุทิศแด่ผู้มีพระคุณทุก ๆ ท่าน ผู้วิจัยหวังเป็นอย่างยิ่งว่า 
งานวิจัยนี้จะเป็นประโยชน์ต่อการดูแลทางด้านการพยาบาลเพ่ือดูแลและเตรียมความพร้อมเพ่ือป้องกัน
การเกิดภาวะน้ำหนักตัวที่ลดลงในผู้ป่วยหลังผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก 
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บทที่  1 
 

บทนำ 
 

ความเป็นมาของปัญหา 
 โรคมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนักเป็นสาเหตุอันดับที่สองของการเสียชีวิตจากโรคมะเร็งทั่วโลก 
ในปี  2020 คาดว่ามีผู้ป่ วยมะเร็งลำไส้ ใหญ่ รายใหม่มากกว่า 1.9 ล้านราย และผู้ เสียชีวิต 
จากมะเร็งลำไส้ใหญ่มากกว่า 930,000 รายทั่วโลก ในด้านอุบัติการณ์และอัตราการเสียชีวิต  
อัตราการเกิดอุบัติการณ์สูงที่สุด คือ ยุโรป ออสเตรเลีย และนิวซีแลนด์ และอัตราการเสียชีวิตสูงที่สุด  
คือ ยุโรปตะวันออก ซ่ึงภายในปี 2583 โรคมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนักจะเพ่ิมข้ึนเป็น 3.2 ล้านราย
ต่อปี (เพ่ิมขึ้นร้อยละ 63) และเสียชีวิต 1.6 ล้านรายต่อปี (เพ่ิมขึ้นร้อยละ 73) (World Health 
Organization, 2023) และอัตราการเสียชีวิตในประเทศที่พัฒนาแล้วสูงกว่าประเทศที่กำลังพัฒนา 
ทั้งเพศชายและเพศหญิง 2 เท่าถึง 3 เท่า (Sung et al., 2021) สำหรับประเทศไทย ปี พ.ศ. 2561  
ตรวจพบผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนักใหม่ 17,534 ราย คิดเป็นร้อยละ 10.3 ของผู้ป่วยมะเร็ง
รายใหม่ทั้งหมดในประเทศไทย (ประเวทย์ แสงวันลอย, 2564) สถานการณ์การเสียชีวิตจากโรคมะเร็ง
ลำไส้ใหญ่และทวารหนัก ปี พ.ศ. 2561 ถึง พ.ศ. 2563 ในเพศชาย พบว่าอัตราการเสียชีวิต 
จากโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่ จัดอยู่อันดับที่ 3 ของมะเร็งทั้งหมด โดยเพ่ิมขึ้น 8.9 , 9.6 และ 9.4 คน 
ต่อแสนประชากร ตามลำดับ และในเพศหญิง พบอัตราการเสียชีวิต จัดอยู่อันดับที่ 4 ของมะเร็ง
ทั้งหมด โดยเพ่ิมขึ้น 6.7 , 7.1 และ 7.1 คนต่อแสนประชากร ตามลำดับ ซึ่งอัตราการเสียชีวิต 
มีแนวโน้มที่เพ่ิมขึ้น (สถิติสุขภาพคนไทย, 2563) จากข้อมูลข้างต้นแสดงให้เห็นว่า มะเร็งลำไส้ใหญ่ 
เป็นสาเหตุของโรคที่ทำให้มีอัตราการเสียชีวิต 5 อันดับแรกของประเทศไทย และอัตราการเสียชีวิต
ดังกล่าวเพ่ิมข้ึนเช่นเดียวกับอุบัติการณ์ท่ัวโลก  
 ม ะ เร็ งล ำ ไส้ ให ญ่ แ ล ะท วารห นั กท ำ ให้ เกิ ด ก าร เป ลี่ ย น แ ป ล งพ ย าธิ ส รี รภ า พ 
ทั้งกระบวนการย่อย และการดูดซึม น้ำหนักตัวที่ลดลงในผู้ป่วยโรคมะเร็งส่วนใหญ่เกิดจากการ
รับประทานอาหารไม่ได้ ร่วมกับน้ำหนักตัวที่ลดลง เกิดจากมะเร็ง (cancer cachexia) เนื่องจาก
ก้อนมะเร็งจะทำให้ร่างกายมีการผลิตสารโพรอินเฟรมมาทอรี่ ไซโตไคน์ (proinflammatory 
cytokines) สารชนิดนี้จะไปกระตุ้นเซลล์ไขมันเกิดกระบวนการอักเสบและมีการเผาผลาญพลังงาน
เพ่ิมมากยิ่งขึ้น (hypermetabolism) ทำให้อัตราการเผาผลาญพลังงานสูงขึ้น จึงมีการสลายไขมัน 
ทำให้ร่างกายมีการสูญเสียเนื้อเยื่อไขมัน พร้อมทั้งมีการสลายโปรตีนจากกล้ามเนื้อ ซึ่ งเป็น  
การตอบสนองของโปรตีนระยะเฉียบพลัน (acute-phase protein) การตอบสนองเช่นนี้ เป็น
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ลักษณะเฉพาะในผู้ป่วยมะเร็งเนื่องจากร่างกายจำเป็นต้องใช้โปรตีนส่วนหนึ่งไปในการเจริญเติบโต  
ของก้อนเนื้องอก (โสภณ เรืองดิษฐ์ และภัทรพิมพ์ สรรพวีรพงศ์ , 2552) และนอกจากนี้ยังกระตุ้น
เซลล์ให้ผลิตฮอร์โมนเลปตินมากขึ้นจะส่งสัญญาณไปยังสมองส่วนไฮโปทาลามัส (Hypothalamus)  
(กนกพร วิสุทธิกุล, 2554) ทำให้เข้าใจว่ามีพลังงานมากพอในร่างกาย สมองส่วนไฮโปทาลามัส 
จึงส่งสัญญาณให้ไม่อยากรับประทานอาหาร (anorexia) ส่งผลทำให้ผู้ป่วยมีน้ำหนักตัวลดลง  
(จิรภา เสถียรพงศ์ประภา และคณะ, 2559) นอกจากนี้อาจเป็นผลมาจากการรับประทานอาหาร 
ได้น้อย จากภาวะคลื่นไส้อาเจียนหลังได้รับยาเคมีบำบัด (ทิพย์วรรณ อรัญดร และคณะ, 2560)  
 การรักษาโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก ประกอบด้วยวิธีการหลัก ได้แก่ การผ่าตั ด 
การใช้ยาเคมีบําบัด การฉายรังสี การรักษาขึ้นอยู่กับชนิดและระยะของโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่  
และทวารหนัก วัตถุประสงค์ของการรักษาเพ่ือต้องการทำลายเซลล์มะเร็ง (ทิพย์วรรณ อรัญดร  
และคณะ, 2560) ซึ่งคาดว่าในปี ค.ศ.2030 จะมีผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนักทั่วโลก 
ได้รับการผ่าตัดจำนวน 45 ล้านราย สำหรับสถิติระดับประเทศไทย พบว่า การรักษาอันดับแรก  
คื อก ารผ่ าตั ด มะ เร็ งล ำ ไส้ ให ญ่ แ ละท วารห นั ก  (ส มจี น  ย ะหั วฝ าย  และคณ ะ , 2 563 )   
การผ่ าตัดมะเร็ งลำไส้ ใหญ่ และทวารหนั ก เป็ นทางเลื อกหลักในการรักษาที่ มี เป้ าหมาย  
เพ่ือตัดก้อนมะเร็งออก บรรเทาอาการ และป้องกันการแพร่กระจาย สามารถช่วยลดการกลับเป็นซ้ำ 
และอัตราการตาย ถึงแม้ว่าการผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนักจะเป็นวิธีหลักที่ใช้ในการรักษา
มะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก แต่การผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนักจะทำให้เกิดเปลี่ยนแปลง
ทางสรี รภ าพของร่ างกายและจิต ใจ  และผลกระทบที่ ส ำคัญ  ต่ อระบบทางเดิ นอาหาร  
กล่าวคือ เมื่อร่างกายมีการปรับตัวต่อกระบวนการอักเสบจากการผ่าตัด จะส่งผลให้สารต่อต้าน
กระบวนการอักเสบ (inflammatory mediators) เพ่ิมขึ้น (จิรภา เสถียรพงศ์ประภา และคณะ , 
2559) ทำให้การเผาผลาญกรดไขมันและโปรตีนในกล้ามเนื้อเพ่ิมมากขึ้น ส่งผลทำให้มีน้ำหนักลดลง 
ระหว่างรักษาในโรงพยาบาล (ประภาพร จินันทุยา และอัญชลี ชูติธร, 2563) และนอกจากนี้ 
การผ่าตัดจะยิ่งทำให้ร่างกายมีการกระตุ้นการปล่อยสารฮอร์โมนความเครียด (stress hormones)  
จะยิ่งส่งผลให้เพ่ิมการเผาผลาญโปรตีนและความต้องการพลังงานโดยก่อให้เกิดกระบวนการเผาผลาญ
พลังงานที่เพ่ิมมากขึ้นกว่าปกติ ส่งผลให้น้ำหนักตัวลดลง (จิรภา เสถียรพงศ์ประภา และคณะ , 2559) 
มีการศึกษาที่กล่าวว่าผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนักภายหลังผ่าตัด มีภาวะน้ำหนักตัวลดลง 
ร้อยละ 30 ถึง 60 (Lopes et al., 2013) สอดคล้องกับการศึกษาของ จิรภา เสถียรพงศ์ประภา  
และคณะ (2559) ที่พบว่า ค่าเฉลี่ ยของน้ำหนักตัวก่อนการผ่าตัดเมื่ อเทียบกับหลั งผ่าตัด  
ลดลงประมาณ 3 กิโลกรัม ถ้าผู้ป่วยมีน้ำหนักลดลงซึ่งเป็นผลมาจากความไม่สมดุลของพลังงานที่ได้รับ 
กับความต้องการพลังงานของร่างกายอาจนำไปสู่ความล่าช้าของการหายของแผล เสี่ยงต่อการติดเชื้อ 
อาจนำไปสู่ความล่าช้าในกระบวนการรักษาในลำดับถัดไป (นรลักษณ์ เสน่หา และคณะ, 2558;  
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ปวงกมล กฤษณบุตร และคณะ, 2555) ภาวะน้ำหนักตัวที่ ลดลงของผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ ใหญ่  
และทวารหนักหลังการผ่าตัดอาจส่งผลให้เกิดความล่าช้าในการฟ้ืนสภาพภายหลังการผ่าตัด  
คุณภาพชีวิตลดลง มีภาวะติดเชื้อหลังผ่าตัดได้ง่ายขึ้น และมีโอกาสเสียชีวิตสูง  (ประภาพร จินันทุตา, 
และอัญชลี ชูติธร, 2563; Hu et al., 2015; ชนุตพร รัตนมงคล และคณะ, 2559) 
 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับน้ำหนักที่ลดลงของผู้ป่วย 
หลั งผ่ าตัดมะเร็ งลำไส้ ใหญ่ และมะเร็ งทวารหนั ก ขณ ะรักษาใน โรงพยาบาล ได้ แก่  อายุ   
การจำแนกผู้ ป่ วยตาม  ASA PS class ification  ค่ าซี รัม อัลบู มิ นก่ อน เข้ ารับการผ่ าตั ด  
ระยะของโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก การรักษาที่ได้รับก่อนการผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่  
และทวารหนัก ระยะเวลาในการเริ่มให้อาหารหลังผ่าตัด และภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด  
การศึกษาของ จินนี่  เตโชนิมิต และคณะ (2561) พบว่า อายุเป็นปัจจัยที่สัมพันธ์กับน้ำหนักตัว 
ที่เปลี่ยนแปลง อายุที่เพ่ิมขึ้นเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดน้ำหนักตัวที่เปลี่ยนแปลง ในผู้ที่มีอายุมาก 
จึงมีความเสี่ยงต่อน้ำหนักตัวที่ เปลี่ยนแปลงมากกว่าผู้ที่อายุน้อย (P<0.001) และนอกจากนี้ 
การศึกษาของ พุทธิพร พิธานธนานุกูล และภิรมย์ รชตะนันท์ (2562) พบว่า อายุมีความสัมพันธ์ 
กับภาวะโภชนาการ โดยอายุที่เพ่ิมมากข้ึนจะเสี่ยงต่อการเกิดปัญหาโภชนาการ ได้อธิบายว่าวัยสูงอายุ
จะมีการเปลี่ยนแปลงทั้งด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ และสังคม ปัญหาทางด้านร่างกายที่สำคัญ
ประการหนึ่ง คือ การเปลี่ยนแปลงในระบบทางเดินอาหาร เรื่องการบดเคี้ยว การกลืน การย่อย  
การดูดซึม ทำให้ รู้สึกเบื่ ออาหาร มีความอยากอาหารลดลงรับประทานอาหารได้น้อยลง  
หรือไม่ยอมรับประทานอาหาร เมื่ อปัญหาดั งกล่ าวเกิดขึ้น เป็น เวลานานก็จะเป็นสาเหตุ  
ของการเกิดภาวะน้ำหนักลดลงในผู้สูงอายุได ้
 สมาคมวิสัญญีแพทย์ของอเมริกา (2022) (American Society of Anesthesiologist: 
ASA) ได้มีการจำแนกผู้ป่วยออกเป็นระดับต่าง ๆ ตามสภาพผู้ป่วยปัญหาและโรคประจำตัวที่เป็นอยู่ 
โดยมีการประเมิน American Society of Anesthesiologist Physical Status classification 
(ASA PS classification) เพ่ือวางแผนลดโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนของการผ่าตัดให้ได้มากที่สุด  
โดยได้พิจารณาจากโรคประจำตัวและความรุนแรงของโรคประจำตัวที่ทำให้ผู้ป่วยมีความเสี่ยง  
ต่ อการเกิ ดภาวะแทรกซ้ อนจนอาจทำให้ เสี ยชี วิ ต ได้  (ทิ ฏ ฐิ  ศ รี วิสั ย  และคณ ะ , 2558 )  
การมีโรคประจำตัว เป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับน้ำหนักที่ลดลงของผู้ป่วยหลังผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่
และทวารหนัก จากการศึกษาของ จินนี่ เตโชนิมิต และคณะ (2561) พบว่า การมีโรคประจำตัวอ่ืน
นอกเหนือจากโรคมะเร็งเป็นปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะน้ำหนักที่เปลี่ยนแปลงก่อนได้รับการรักษา 
ด้วยยาเคมีบำบัด (P=0.034) นอกจากนี้การศึกษาของ สาวิตรี สมมงคล และคณะ (2560) พบว่า  
โรคประจำตัวมีความสัมพันธ์เชิงลบต่อการฟ้ืนฟูสภาพของผู้สูงอายุหลังผ่าตัดช่องท้องแบบเร่งด่วน
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (r= -0.319, p value < 0.01) ซึ่งโรคประจำตัวมีผลต่อการทำหน้าที่ 
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ของอวัยวะต่าง ๆ และระบบที่ เกี่ยวข้อง โดยอวัยวะต่าง ๆ ไม่สามารถทำหน้าที่ ได้ตามปกติ  
หรือมีประสิทธิภาพ โรคประจำตัวที่พบบ่อยในกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ เป็นโรคเบาหวาน (ร้อยละ 14.8) 
เนื่ อ งจากมี ผลต่ ออวัยวะและระบบที่ เกี่ ย วข้ อ ง  ท ำให้ ไม่ ส ามารถทำหน้ าที่ ได้ ตามปกติ   
(สราวุฒิ สีถาน และคณะ, 2557)  
 ค่าซีรั่มอัลบูมินก่อนผ่าตัด เป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับน้ำหนักที่ลดลงของผู้ป่วย 
หลังผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และมะเร็งทวารหนัก จากการศึกษาของ Garth et al. (2010) พบว่า  
ค่าซีรั่มอัลบูมิน บ่งบอกถึงภาวะโภชนาการซึ่งมีความสัมพันธ์กับค่าน้ำหนักตัวที่ เปลี่ยนแปลง 
หลั งจากการผ่ าตัด  (Hu et al., 2015) โดยซีรัม อัลบูมินก่อนการผ่าตัด  จะมีค่ าครึ่ งชี วิต 
เป็นระยะเวลา 20 วัน เมื่อผู้ป่วยมีภาวะทุพโภชนาการที่เกิดจากมะเร็ง ร่างกายจะมีการหลั่งสาร 
ทิวเมอร์ เนคโครลิส เฟคเตอร์ (tumor necrosis factor) ทำให้เกิดการเผาผลาญสารอาหาร 
ที่เปลี่ยนแปลงไป นำไปสู่กระบวนการสังเคราะห์โปรตีนในตับที่เปลี่ยนแปลงไป ส่งผลให้ร่างกาย  
นำโปรตีนกลับไปใช้ เกิดการเสียสมดุลไนโตรเจน และสูญเสียมวลกล้ามเนื้อ ซึ่งทำให้น้ำหนักของ
ผู้ป่วยลดลงตั้ งแต่ ในระยะก่อนผ่าตัด และภายหลังการผ่าตัดมีการ เพ่ิมขึ้นของสารต่อต้าน 
กระบวนการอักเสบ (inflammatory mediators) ทำให้การเผาผลาญกรดไขมันและโปรตีน 
ในกล้ามเนื้ อเพ่ิมมากขึ้น  ส่งผลทำให้มีน้ ำหนักลดลงภายหลังผ่าตัด (ประภาพร จินันทุยา  
และอัญชลี ชูติธร, 2563) และนอกจากนี้การผ่าตัดจะยิ่งทำให้ร่างกายมีการกระตุ้นการปล่อย 
สารฮอร์โมนความเครียด (stress horm ones) จะยิ่ งส่ งผลให้ เพ่ิมการเผาผลาญโปรตีน 
และความต้องการพลังงาน โดยก่อให้เกิดกระบวนการเผาผลาญพลังงานที่เพ่ิมมากขึ้นกว่าปกติ  
ส่งผลให้น้ำหนักตัวลดลง ซึ่งค่าปกตขิองระดับอัลบูมินในเลือด เท่ากับ 3.5-5.0 g/dL (จินตนา สุวิทวัส, 
2563) โดยทั่วไประดับอัลบูมินในเลือดที่สำรองไว้ใช้ในการทำหน้าที่ปกป้องและรักษาสมดุลกลไก 
ทางสรีระของร่างกายภายหลังผ่าตัด โดยเฉพาะกระบวนการฟ้ืนตัวของร่างกาย เมื่อเผชิญกับ
กระบวนการอักเสบเฉียบพลันหลังการผ่าตัด การฟ้ืนตัวการทำงานลำไส้ช่วยให้ผู้ป่วยสามารถ
รับประทานอาหารหลั งผ่ าตัดได้ เร็วขึ้น  (ประภาพร จินันทุตา  และอัญชลี  ชูติ ธร , 2563)   
ซึ่งเป็นตัวบ่งบอกถึงภาวะโภชนาการ ที่มีความสัมพันธ์กับน้ำหนักตัวที่ลดลง แต่จากการศึกษา 
ของ จิรภา เสถียรพงศ์ประภา และคณะ (2559) พบว่าระดับค่าซีรั่มอัลบูมินก่อนการผ่าตัด  
ไม่มีความสัมพันธ์กับน้ำหนักตัวที่ลดลงขณะรักษาอยู่ในโรงพยาบาล (r = -0.047, p > 0.05)  
 ระยะของโรคมะเร็ งลำไส้ ใหญ่ และทวารหนั ก  เป็ นปั จจั ยที่ มี ความสั ม พันธ์กั บ 
น้ำหนักที่ลดลงของผู้ป่วยหลังผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก การที่ก้อนมะเร็งมีขนาดใหญ่ 
หรืออยู่ ในภาวะแพร่กระจายเป็ นปั จจัยที่ ทำให้ ร่ างกายเกิดภาวะทุพ โภชนาการมากขึ้ น  
เนื่องจากร่างกายจะมีการหลั่ งสารอินเตอร์ลิวคิน วัน ( interleukin -1), อินเตอร์ลิวคิน ซิก 
(interleukin-6), สารทิวเมอร์ เนคโครสิส เฟคเตอร์ (tumor necrosis factor) ทำให้ร่างกาย 
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เกิดกระบวนการอักเสบ และมีการเผาผลาญพลังงานเพ่ิมมากขึ้น ทำให้ร่างกายมีการเผาผลาญ
พลังงานและสลายไขมัน พร้อมทั้งโปรตีนออกจากกล้ามเนื้อ ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดการเปลี่ยนแปลงของ
น้ำหนักตัวที่ลดลง (Custem et al., 2005 อ้างถึงใน จิรภา เสถียรพงศ์ประภา และคณะ, 2559)  
ในผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนักในระยะท้าย (ระยะที่ 3-4) จะมีภาวะน้ำหนักลดมากกว่า 
ผู้ป่วยในระยะแรก (ระยะที่ 1-2) (ชนุตพร รัตนมงคล และคณะ, 2559) และขนาดของก้อนเนื้องอก 
ที่ไปอุดตันลำไส้ใหญ่และทวารหนักทำให้ผู้ป่วยเกิดอาการท้องผูก รู้สึกอ่ิมเร็ว ทำให้ผู้ป่วยทานอาหาร
ได้น้อยลง (ประภาพร จินันทุยา และบุญชู ศิริจินดากุล, 2555) ความต้องการพลังงานที่ใช้ทั้งหมด 
(Total energy expenditure) เพ่ิมข้ึน เมื่อผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนักได้รับการผ่าตัดส่งผล
ทำให้ร่างกายเกิดการเผาผลาญสูงยิ่งขึ้น จะส่งผลทำให้เกิดภาวะน้ำหนักตัวเปลี่ยนแปลงมากขึ้น 
กล่าวคือ มีน้ำหนักตัวลดลง (ชนุตพร รัตนมงคล และคณะ, 2559) 
 การรักษาร่วมก่อนการผ่าตัดมะเร็งลำไส้ ใหญ่และทวารหนัก หวังผลเพ่ือลดขนาด 
ของก้อนมะเร็งก่อนผ่าตัด และป้องกันความเสี่ยงของการเกิด local recurrence ในผู้ป่วยระยะที่ 2 
(T3-4N0) และระยะที่ 3 (Node positive M0) ประกอบด้วย การฉายแสง การให้เคมีบำบัด  
การรักษาแบบมุ่งเป้า หรือการรักษาหลายวิธีร่วมกัน ส่งผลให้ผู้ป่วยโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก
มีอาการเบื่ ออาหาร (จินตนา สุ วิทวัส , 2564) นอกจากนี้  ในผู้ป่ วยที่ ได้ รับยาเคมีบำบั ด 
ทำให้มีการอักเสบของเยื่อบุผิวทางเดินอาหาร มีอาการคลื่นไส้รับประทานอาหารไม่ได้ หรือมีการรับรู้
รสชาติเปลี่ยนไปทำให้ผู้ป่วยรับประทานอาหารได้น้อย ส่งผลให้เกิดภาวะน้ำหนักลด (โสภณ เรืองดิษฐ์ 
และภัทรพิมพ์ สรรพวีรวงศ์ , 2552) ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยเรื่อง ผลของระดับดัชนีมวลกาย 
ต่อการให้ยาเคมีบำบัด และอาการข้างเคียงจากยาเคมีบำบัดในผู้ป่วยมะเร็งของโรงพยาบาลนครปฐม 
ที่ พบว่ า อาการข้ างเคี ยงจากยาเคมี บ ำบั ด  ทำให้ เกิดภ าวะน้ ำหนั กลดลง (O R 0 .579 , 
95%  CI 0.264–1.272) (ชวัญญา ระบิลทศพร , 2565) การฉายแสงในผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ใหญ่  
และทวารหนัก ทำให้ เกิดลำไส้ อักเสบและมีอาการถ่ายเหลวส่งผลต่อน้ำหนักตัว กล่าวคือ 
ทำให้น้ำหนักตัวลดลงตามมาได้ (โสภณ เรืองดิษฐ์ และภัทรพิมพ์ สรรพวีรวงศ์, 2552) 
 ระยะเวลาในการเริ่มให้อาหารหลังผ่าตัด เป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์เชิงลบกับน้ำหนัก 
ที่ ลดลงของผู้ ป่ วยหลั งผ่ าตัดมะเร็ งลำไส้ ใหญ่ และทวารหนัก  ซึ่ งสอดคล้องกับการศึกษา 
ของ Warren et al. (2011) พบว่า การให้สารอาหารโดยเร็วแก่ผู้ป่วยหลังผ่าตัดสามารถช่วยลด 
การสูญ เสี ยน้ ำหนั กตั วหลั งผ่ าตั ด ได้  เพ ราะจะช่ วยลดการฝ่ อลี บของผนั งลำไส้  อี กทั้ ง 
ยังช่วยลดการอักเสบของลำไส้ เพ่ิมการซึมผ่านของสารอาหารได้มากขึ้นและช่วยรักษาสมดุล  
ของไนโตรเจน ซึ่ งสอดคล้องกับการศึกษาของ จุฑารัตน์  วรศิริ  และคณะ  (2561) พบว่า 
ระยะเวลาการเริ่มรับประทานอาหารทางปาก สามารถทำนายการฟ้ืนตัวภายหลังผ่าตัดต่อลำไส้ใหญ่
ของผู้ป่วยมะเร็งอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ การเริ่มรับประทานอาหารทางปากหลังผ่าตัดที่เร็ว  
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จะทำให้ลำไส้มีการฟ้ืนตัวได้ เร็ว  เนื่ องมาจากเกิดการยืดขยายของระบบทางเดินอาหาร  
ที่ จะไปกระตุ้นตัวรับรู้ที่ บริ เวณชั้นกล้ ามเนื้ อของระบบทางเดินอาหารในระบบประสาท 
ภายในทางเดินอาหาร เกิดการกระตุ้นการทำหน้าที่ของลำไส้ใหญ่กลับคืนมา เพราะการให้โดยเร็ว
สามารถช่วยเพ่ิมคอลลาเจน ส่งผลให้บริเวณที่ได้รับตัดต่อลำไส้มีความแข็งแรง และยังช่วยลด  
การฝ่อลีบของเยื่อบุลำไส้ นอกจากนี้ยังเพ่ิมความสามารถในการดูดซึม สามารถช่วยลดการสูญเสีย
น้ำหนักตัวภายหลังการผ่าตัดได้ (Garth et al., 2010 อ้างถึงใน จิรภา เสถียรพงศ์ประภา และคณะ, 
2559) และพบว่า ระยะเวลาที่ เหมาะสมในการเริ่มให้อาหารคือน้อยกว่า 7 วันหลังผ่าตัด  
มีความสัมพันธ์ทางลบกับน้ำหนักตัวของผู้ป่วยหลังผ่าตัดอีกด้วย (จิรภา เสถียรพงศ์ประภา และคณะ, 
2559)  
 ภาวะแทรกซ้อนหลั งการผ่ าตัดมะเร็งลำไส้ ใหญ่ และทวารหนั ก เป็นผลกระทบ 
จากการผ่ าตั ดมะเร็ งลำไส้ ใหญ่ และทวารหนั ก  ที่ มี โอกาส เกิ ดภ าวะแทรกซ้ อนตามมา  
คือ ภาวะแทรกซ้อนของระบบทางเดินหายใจ ได้แก่ ปอดอักเสบจากการสูดสำลัก ภาวะแทรกซ้อน
จากแผลผ่าตัด ได้แก่  เลือดออกจากแผลผ่าตัด  แผลผ่าตัดหน้าท้องแยก แผลผ่าตัดติดเชื้อ  
ภาวะรอยต่อลำไส้รั่ว ภาวะลำไส้ขาดเลือด ภาวะแทรกซ้อนในระบบทางเดินอาหาร ได้แก่   
ท้องอืดหลังผ่าตัด คลื่นไส้อาเจียน และนอกจากนี้ยังเกิดจากฤทธิ์ของยาระงับความรู้สึกที่ได้รับ 
ขณะผ่าตัด (Pak et al., 2020; จุฑารัตน์  วรศิริ , 2559) มีการศึกษาที่ยืนยันว่าการติดเชื้อ 
หลังการผ่าตัด มีความสัมพันธ์กับน้ำหนักตัวลดลง > 10% ภายใน 6 เดือนหลังการผ่าตัด  
(Azimi et al., 2020) เนื่องจากในกระบวนการการติดเชื้อมีการเผาผลาญพลังงานในร่างกายระดับสูง 
จึงมีการสลายไขมันทำให้ร่างกายมีการสูญเสียเนื้อเยื่อไขมัน พร้อมทั้งมีการสลายโปรตีนจากกล้ามเนื้อ 
(โสภณ เรืองดิษฐ์ และภัทรพิมพ์ สรรพวีรพงศ์ , 2552) ส่งผลให้สูญเสียของมวลกล้ามเนื้อลดลง  
ทำให้น้ำหนักตัวที่เปลี่ยนแปลงไปของผู้ป่วยลดลง (จิรภา เสถียรพงศ์ประภา และคณะ, 2559)   
 สำหรับโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยแห่งหนึ่งในภาคเหนือตอนล่าง มีจำนวนผู้ป่วยที่เข้ารับ 
การผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก ในปีงบประมาณ 2563 และ 2564 มีจำนวนผู้ป่วยทั้งสิ้น  
45 ราย ในช่วงเวลาเดียวกันพบว่า มีอุบัติการณ์ของผู้ป่วยผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก 
ที่มีน้ำหนักตัวลดภายหลังผ่าตัด ร้อยละ 80 ของผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด พบว่า ผู้ป่วยหลังได้รับ 
การผ่าตัด จนถึงวันพบแพทย์ตามนัดเพ่ือติดตามอาการผู้ป่วยมีน้ำหนักที่ลดลงจากก่อนการผ่าตัด  
โดยเฉลี่ยประมาณ 3 กิโลกรัม (โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยนเรศวร , 2564) ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัย 
ของ จิรภา เสถียรพงศ์ประภา และคณะ (2559) ที่พบว่า มีอุบัติการณ์น้ำหนักลดในผู้ป่วยหลังผ่าตัด
มะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก หลังได้รับการผ่าตัดโดยเฉลี่ย 2.70 กิโลกรัม ของน้ำหนักตัวก่อนผ่าตัด 
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 การศึกษาครั้ งนี้ ใช้แนวคิดการประเมินผลลัพธ์ภาวะน้ำหนักตัวลดลงหลั งผ่าตัด  
โดยดัดแปลงมาจากแนวคิดการประเมินผลลัพธ์การฟ้ืนตัวภายหลังผ่าตัด ของ Neville et al. (2014) 
ซึ่งได้ทบทวนอย่างเป็นระบบในการประเมินผลลัพธ์การฟ้ืนตัวหลังผ่าตัด ได้แก่ ภาวะน้ำหนักตัวลดลง
หลังผ่าตัด โดยวัดจากน้ำหนักตัวผู้ป่วยเป็นกิโลกรัม ผลต่างของน้ำหนักตัววันแรกที่เข้ารับการรักษา 
กับน้ำหนักตัวในวันตรวจตามนัดครั้งแรกหลังผ่าตัด  
 ถึงแม้จะมีงานวิจัยเกี่ยวกับปัจจัยคัดสรรที่สัมพันธ์กับน้ำหนักตัวที่ลดลงหลังได้รับ 
การผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนักในประเทศไทยมาบ้างแล้ว แต่การศึกษานั้นมีการติดตาม
ประเมินผลในระยะสั้น ขณะรักษาในโรงพยาบาลเท่านั้น และไม่มีการติดตามมาตรวจตามแพทย์นัด 
ในการให้การรักษาในครั้งถัดไป ซึ่งอาจทำให้ได้ความรู้ที่เกี่ยวข้องกับภาวะน้ำหนักที่ลดลงของผู้ป่วย 
ยังไม่ครอบคลุม ผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษาปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับน้ำหนักตัวที่ลดลง
ของผู้ป่วยหลังผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนักโดยน้ำหนักตัวที่ลดลงได้จากผลต่างของน้ำหนักตัว
วันแรกที่เข้ารับการรักษากับน้ำหนักตัววันที่มาตรวจตามนัดครั้งแรก ผลที่ได้จะใช้เป็นข้อมูลพ้ืนฐาน 
ที่สำคัญในการวางแผนให้การพยาบาลผู้ป่วยผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก ให้สอดคล้อง 
กับปัจจัยคัดสรรที่สัมพันธ์กับภาวะน้ำหนักตัวที่ลดลงภายหลังผ่าตัด โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือส่งเสริม
ภาวะโภชนาการ ทำให้ผู้ป่วยฟ้ืนสภาพหลังผ่าตัดได้โดยเร็ว สอดคล้องกับยุทธศาสตร์ชาติที่มุ้งเน้น 
การป้องกันและลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ (นโยบายกระทรวงสาธารณสุข, 2567)  
 
จุดมุ่งหมายของการวิจัย  
 1.  เพ่ือศึกษาน้ำหนักตัวที่ลดลงภายหลังผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก 
 2.  เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง อายุ การจำแนกผู้ป่วยตาม ASA PS classification 
การรักษาร่วมก่อนการผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก ระยะของโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่  
และทวารหนั ก  ค่ าซี รั ม อัลบู มิ น ก่ อนผ่ าตั ด  ระยะ เวลาในการ เริ่ ม ให้ อาห ารหลั งผ่ าตั ด  
และภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัดมะเร็งลำไส้ ใหญ่ และทวารหนัก กับน้ ำหนักตัวที่ ลดลง 
ภายหลังผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก 

 

ขอบเขตของงานวิจัย  
 1.  ด้านแหล่งข้อมูล ประกอบด้วย 
  1.1  ขอบเขตด้านประชากร  
  แฟ้ม เวชระเบี ยนของผู้ ป่ วยที่ ได้ รับการวินิ จฉัยจากแพทย์ ว่า เป็ นมะเร็ ง 
ลำไส้ใหญ่และทวารหนัก และเข้ารับการผ่าตัด ที่แผนกผู้ป่วยในศัลยกรรม โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย
แห่งหนึ่งในภาคเหนือตอนล่าง การศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยใช้การระบุประชากรจาก ICD 10 C180 
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Malignant neoplasm of colon, caecum, C181 Malignant neoplasm of colon, appendix, 
C182 Malignant neoplasm of colon, ascending colon, C183 Malignant neoplasm of 
colon, hepatic flexure, C184 Malignant neoplasm of colon, transverse colon, C185 
Malignant neoplasm of colon, splenic flexure, C186 Malignant neoplasm of colon, 
descending colon, C187 Malignant neoplasm of colon, sigmoid colon, C188 Malignant 
neoplasm of colon, overlapping lesion of colon, C189 Malignant neoplasm of colon, 
unspecified, C19 Malignant neoplasm of rectosigmoid junction, C20 Malignant 
neoplasm of rectum, C785 Secondary malignant neoplasm of large intestine and 
rectum, D010 Colon, D011 Rectosigmoid junction และ D012 Rectum โดยศึกษาจาก 
แฟ้มเวชระเบียนผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก ในช่วงระยะเวลาตั้งแต่ 1 มกราคม 2561  
ถึง 31 ธันวาคม 2566 
 1.2  ขอบเขตด้านกลุ่มตัวอย่าง 
  แฟ้มเวชระเบียนผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนักที่ได้รับการหลังผ่าตัด  
ที่เข้ารับการรักษาที่แผนกผู้ป่วยในศัลยกรรม โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยแห่งหนึ่งในภาคเหนือตอนล่าง 
จำนวน  200 ราย  
  1.3  ขอบเขตช่วงเวลาการวิจัย 
  ศึกษาจากแฟ้มเวชระเบียนผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก ในช่วงระยะเวลา
ตั้งแต่ 1 มกราคม 2561 ถึง 31 ธันวาคม 2566 
 2.  ขอบเขตตัวแปรที่ใช้ในการศึกษา  
 ตัวแปรที่ศึกษา 
 2.1  ตัวแปรต้น (Independent Variables) คือ อายุ การจำแนกผู้ป่วยตาม ASA PS 
classification ระยะของโรคมะเร็งลำไส้ ใหญ่ และทวารหนัก ค่ าซีรัม อัลบูมินก่อนผ่ าตัด  
การรักษาร่วมก่อนการผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก ระยะเวลาในการเริ่มให้อาหารหลังผ่าตัด 
และภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก  
 2.2  ตัวแปรตาม (Dependent Variables) คือ น้ำหนักตัวที่ลดลงของผู้ป่วยหลังผ่าตัด
มะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก 
 3.  ขอบเขตด้านเนื้อหา 
 เนื้ อห าที่ ใช้ ในการศึ กษาครั้ งนี้  ปั จจั ยคั ดสรร ได้ แก่ อายุ  การจำแนกผู้ ป่ วย 
ตาม ASA PS classification การรักษาร่วมก่อนการผ่าตัดมะเร็งลำไส้ ใหญ่และทวารหนัก  
ระยะของโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก ค่าซีรัมอัลบูมินก่อนผ่าตัด ระยะเวลาในการเริ่มให้อาหาร 



 9 

หลังผ่าตัด และภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก ที่มีความสัมพันธ์ 
กับน้ำหนักตัวที่ลดลงภายหลังผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก 
 

นิยามศัพท์เฉพาะ 
มะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก  หมายถึง ผู้ที่ เป็นมะเร็งลำไส้ ใหญ่และทวารหนัก  

ระบุตัวผู้ป่วยโดยการใช้ International Classification of Diseases and Related Health 
Problem. 10th edition (ICD-10) และได้รับการผ่าตัด ในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยแห่งหนึ่ง 
ในภาคเหนือตอนล่าง ศึกษาข้อมูลจากแฟ้มเวชระเบียนของผู้ป่วย  

น้ำหนักตัวที่ลดลงภายหลังผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก หมายถึง น้ำหนักตัว
ผู้ป่วยที่มีการลดลงหลังผ่าตัด โดยวัดน้ำหนักตัวผู้ป่วยเป็นกิโลกรัม น้ำหนักวันแรกที่เข้ารับการรักษา  
และวันตรวจตามนัดครั้งแรกหลังผู้ป่วยกลับบ้าน 1 หรือ 2 สัปดาห์ ศึกษาข้อมูลจากแฟ้มเวชระเบียน
ของผู้ป่วย  

อายุ  หมายถึ ง อายุของผู้ป่ วยมะเร็งลำไส้ ใหญ่ และทวารหนัก ศึกษาข้อมูลจาก 
แฟ้มเวชระเบียนของผู้ป่วย  

การจำแนกผู้ป่วยตาม ASA PS classification หมายถึง การจำแนกผู้ป่วยออกเป็น 
ระดับต่าง ๆ ของ ASA ตามสภาพผู้ป่วยปัญหาและโรคที่เป็นอยู่ และสามารถจำแนกผู้ป่วยได้อย่าง
ถูกต้อง ตรงกันระหว่างวิสัญญีแพทย์และวิสัญญีพยาบาล  แบ่งเป็น 6 ระดับ ได้แก่ ASA PS 
Classification ระดับ 1 หมายถึงผู้ป่วยสุขภาพดี ไม่มีโรคประจำตัว ASA PS Classification  
ระดับ 2 หมายถึง ผู้ป่วยมีโรคประจำตัวแต่สามารถควบคุมได้ดี และไม่มีการทำลายของอวัยวะ
เป้าหมาย ASA PS Classification ระดับ 3 หมายถึงผู้ป่วยมีโรคประจำตัวที่ควบคุมได้ไม่ดี  
หรือมีภาวะแทรกซ้อนหรือการทำลายของอวัยวะเป้าหมายแล้ว ASA PS Classification  
ระดับ 4 หมายถึง ผู้ป่วยมีโรคประจำตัวที่มีความรุนแรงและมีความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตสูง  
ASA PS Classification ระดับ 5 หมายถึง ผู้ป่วยในระยะสุดท้าย ที่มีชีวิตอยู่ได้เพียง 24 ชั่วโมง  
และ ASA PS Classification ระดับ 6 หมายถึง ผู้ป่วยภาวะสมองตายที่รอการบริจาคอวัยวะ  
ข้อมูลการจำแนกผู้ป่วยตาม ASA PS classification ในการศึกษาครั้งนี้ ได้จากแฟ้มเวชระเบียน 
ของผู้ป่วย 

ระยะของโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก หมายถึง ระยะของโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่  
และทวารหนัก ซึ่งแบ่งเป็น 4 ระยะ ตามการลุกลามของโรค ตั้งแต่อยู่ในชั้นเยื่อบุลำไส้ และลุกลาม 
ไปถึงอวัยวะที่อยู่ไกลออกไป ซึ่งได้จากผลการตรวจทางพยาธิสรีรวิทยา จากแฟ้มเวชระเบียน 
ของผู้ป่วย  



 10 

ค่าซีรั่มอัลบู มินก่อนผ่าตัด  หมายถึง โปรตีนที่มีปริมาณมากที่สุดในพลาสม่า คือ  
ประมาณร้อยละ 60 ของปริมาณโปรตีนทั้งหมดในพลาสม่า โดยค่าเฉลี่ยของระดับ ซีรั่มอัลบูมิน 
ในพลาสม่าของผู้ ใหญ่ ปกติ เท่ ากับ  3 .5 -5  g/dL . โดยประเมินก่อนผู้ป่ วยได้ รับการผ่ าตัด  
ได้จากแฟ้มเวชระเบียนของผู้ป่วย 

การรักษาร่วมก่อนการผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก  หมายถึง การรักษา 
ก่อนการผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก เพ่ือหวังผลลดขนาดของก้อนมะเร็งก่อนผ่าตัด  
และป้องกันความเสี่ยงของการเกิด local recurrence ประกอบด้วย การฉายแสง การให้เคมีบำบัด 
การรักษาแบบมุ่งเป้า หรือการรักษาหลายวิธีร่วมกัน ได้จากแฟ้มเวชระเบียนของผู้ป่วย 

ระยะเวลาในการเริ่มให้อาหารหลังผ่าตัด หมายถึง ระยะเวลาที่เริ่มให้อาหารทางปาก 
คิดเป็นชั่วโมงนับจากเวลาที่ออกจากห้องพักฟ้ืน มาถึงหอผู้ป่วยจนถึงเวลาที่รับประทานอาหาร  
ทางปากมื้อแรก ได้จากแฟ้มเวชระเบียนของผู้ป่วย 

ภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก หมายถึง ผลกระทบจาก
การผ่ าตัดมะเร็ งลำไส้ ใหญ่ และทวารหนัก  ที่ มี โอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนตามมา ได้ แก่  
ภาวะแทรกซ้อนของระบบทางเดินหายใจ ประกอบด้ วย  ปอดอักเสบจากการสูดสำลัก 
ภาวะแทรกซ้อนจากแผลผ่าตัด ประกอบด้วย เลือดออกจากแผลผ่าตัด แผลผ่าตัดหน้าท้องแยก  
แผลผ่าตัดติดเชื้อ ภาวะรอยต่อลำไส้รั่ว ภาวะลำไส้ขาดเลือด ภาวะแทรกซ้อนในระบบทางเดินอาหาร 
ประกอบด้วย ท้องอืดหลังผ่าตัด คลื่นไส้อาเจียน ได้จากแฟ้มเวชระเบียนของผู้ป่วย 
 
สมมุติฐานของการวิจัย  
 อายุ การจำแนกผู้ป่วยตาม ASA PS classification การรักษาร่วมก่อนการผ่าตัดมะเร็ง
ลำไส้ใหญ่และทวารหนัก ระยะของโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก ค่าซีรัมอัลบูมินก่อนผ่าตัด 
ระยะเวลาในการเริ่มให้อาหารหลังผ่าตัด การรักษาก่อนการผ่าตัด และภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด
มะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก มีความสัมพันธ์กับน้ำหนักตัวที่ลดลงภายหลังผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่
และทวารหนัก 



บทที่  2 
 

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
 

 ผู้วิจัยได้ทำการศึกษาค้นคว้า การวิจัยครั้งนี้ เป็นการศึกษา เอกสาร ตำรา และงานวิจัย  
ที่เก่ียวข้อง ประกอบด้วย 
 1.  มะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก 
 2.  ผลกระทบจากการรักษาและการผ่าตัด 
 3.  การพยาบาลผู้ป่วยก่อนและหลังผ่าตัดลำไส้ใหญ่ 
 4.  น้ำหนักตัวที่ลดลงของผู้ป่วยผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก 

4.1  ความหมายของน้ำหนักตัวที่ลดลงในผู้ป่วยมะเร็งผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก 
4.2  อุบัติการณ์การเกิดภาวะน้ำหนักตัวที่ลดลงของผู้ป่วยหลังผ่าตัด 
4.3  พยาธิสรีรวิทยาของภาวะน้ำหนักตัวที่ลดลงของผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก 
4.4  ผลกระทบของภาวะน้ำหนักตัวที่ลดลงในผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก 

หลังการผ่าตัด 
5.  ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับน้ำหนักที่ลดลงในผู้ป่วยผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก 
6.  งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
7.  กรอบแนวคิด 

 
1. มะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก 
 1.1  ความหมาย 
 มะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก ได้มีผู้ให้ความหมายไว้ ดังนี้  
 บุศรา ชัยทัศน์  (2559) อธิบายว่า มะเร็งที่ เกิดกับส่วนใดส่วนหนึ่งในลำไส้ใหญ่  
โดยเริ่มตั้งแต่ส่วนที่ต่อจากลำไส้เล็กไปจนถึงส่วนปลายที่ติดกับทวารหนัก การเกิดมะเร็งลำไส้ใหญ่
ส่วนมากจะเริ่มจากการเกิดติ่งเนื้อขนาดเล็กภายในลำไส้ใหญ่จนเกิดการพัฒนากลายเป็นมะเร็ง 
ลำไส้ใหญ่  
 จุฑารัตน์ วรศิริ (2559) อธิบายว่า มะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก คือ การเปลี่ยนแปลง
ของเซลล์ที่เยื่อบุของลำไส้ใหญ่โดยผ่านกระบวนการหลายขั้นตอนจนเติบโตเป็นมะเร็ง ประกอบด้วย
บริเวณที่ต่อจากลำไส้เล็กที่เรียกว่า ซีกัม ต่อด้วยลำไส้ใหญ่ส่วนขึ้น ลำไส้ใหญ่ส่วนขวาง ลำไส้ใหญ่ส่วนลง 
ลำไส้ใหญ่ส่วนโค้ง จนถึงลำไส้ตรง  
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 ราชวิทยาลัยศัลยแพทย์แห่งประเทศไทย (ม.ป.ป.) อธิบายว่า มะเร็งลำไส้ใหญ่  
และทวารหนัก หมายถึง เนื้องอกชนิดร้ายแรงที่ลุกลามและแพร่กระจายได้ เกิดขึ้นที่เยื่อบุผิวภายใน
ลำไส้ใหญ่และทวารหนัก เนื้อเยื่อของมะเร็งมีลักษณะทางพยาธิวิทยา เรียกว่า Adreno carcinoma  
 สรุปได้ว่า มะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก คือ การเปลี่ยนแปลงของเซลล์ที่เยื่อบุของ
ลำไส้ใหญ่ ที่ เริ่มตั้งแต่ ซีกัม ต่อด้วยลำไส้ใหญ่ส่วนขึ้น ลำไส้ใหญ่ส่วนขวาง ลำไส้ใหญ่ส่วนลง  
ลำไส้ใหญ่ส่วนโค้ง จนถึงลำไส้ตรง โดยผ่านกระบวนการหลายขั้นตอน ที่เกิดจากติ่งเนื้อขนาดเล็ก
ภายในลำไส้ใหญ่จนพัฒนากลายเป็นมะเร็ง  
 1.2  อุบัติการณ์ 
 อุบัติการณ์ของมะเร็งทั่วโลกและอัตราการเสียชีวิตผู้ป่วยมะเร็งรายใหม่ประมาณ 
19.3 ล้านราย และเสียชีวิตด้วยโรคมะเร็งเกือบ 10 ล้านราย ในปี พ.ศ. 2563 (Sung et al., 2021) 
โรคมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนักเป็นสาเหตุอันดับที่สองของการเสียชีวิตจากโรคมะเร็งทั่วโลก  
ในปี  2020 คาดว่ามีผู้ป่ วยมะเร็งลำไส้ ใหญ่ รายใหม่มากกว่า 1.9 ล้านราย และผู้ เสียชีวิต 
จากมะเร็งลำไส้ใหญ่มากกว่า 930,000 รายทั่วโลก ในด้านอุบัติการณ์และอัตราการเสียชีวิต  
อัตราการเกิดอุบัติการณ์สูงที่สุด คือ ยุโรป ออสเตรเลีย และนิวซีแลนด์ และอัตราการเสียชีวิตสูงที่สุด 
คือ ยุโรปตะวันออก ซ่ึงภายในปี 2583 โรคมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนักจะเพ่ิมข้ึนเป็น 3.2 ล้านราย 
ต่อปี (เพ่ิมขึ้นร้อยละ 63) และเสียชีวิต 1.6 ล้านรายต่อปี (เพ่ิมขึ้นร้อยละ 73) (World Health 
Organization, 2023) และอัตราการเสียชีวิตในประเทศที่พัฒนาแล้วสูงกว่าประเทศที่กำลังพัฒนา 
ทั้งเพศชายและเพศหญิง 2 เท่าถึง 3 เท่า (Sung et al., 2021)  
 ประเทศไทย ในปี พ.ศ. 2561 ตรวจพบผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนักใหม่   
จำนวน 17,534 ราย คิดเป็นร้อยละ 10.3 ของผู้ป่วยมะเร็งรายใหม่ทั้ งหมดในประเทศไทย  
(ประเวทย์ แสงวันลอย, 2564) จากสถานการณ์การเสียชีวิตจากโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก  
ปี พ.ศ. 2561 ถึง พ.ศ. 2563  ในเพศชาย พบอัตราการเสียชีวิตจากโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่ จัดอยู่อันดับ
ที่ 3 ของมะเร็งทั้งหมด โดยเพ่ิมขึ้น 8.9 , 9.6 และ 9.4 คนต่อแสนประชากร ตามลำดับ และ 
เพศหญิง พบอัตราการเสียชีวิต จัดอยู่อันดับที่ 4 ของมะเร็งทั้งหมด โดยเพิ่มข้ึน 6.7, 7.1 และ 7.1 คน
ต่อแสนประชากร ตามลำดับ ซึ่งอัตราการเสียชีวิตมีแนวโน้มที่เพ่ิมข้ึน (สถิติสุขภาพคนไทย, 2563)  
 สรุป จากข้อมูลสถิติแสดงให้เห็นว่ามะเร็งลำไส้ใหญ่ มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นและเป็นสาเหตุ 
ของการเสียชีวิต 5 อันดับแรกของประเทศไทย และมีจำนวนอัตราการเสียชีวิตเพ่ิมขึ้นเช่นเดียว  
กับอุบัติการณ์ท่ัวโลก 
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 1.3  พยาธิสรีรวิทยาของลำไส้ใหญ่และทวารหนัก 
ลำไส้ใหญ่และทวารหนัก เป็นอวัยวะในช่องท้องที่อยู่ท้ายสุดของระบบทางเดินอาหาร 

มีความยาวประมาณ 150 เซนติเมตร แบ่งเป็น 3 ส่วน (คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 
มหาวิทยาลัยมหิดล, 2558) 

ส่วนที่ 1  ซีกัม (caecum)  เป็นลำไส้ใหญ่ส่วนต้นเหนือท้องน้อย อยู่ทางด้านขวา 
ยาวประมาณ 6.3-7.5 เซนติเมตร มีไส้ติ่ง ยื่นออกมาขนาดเท่านิ้วก้อย ความยาวประมาณโดยเฉลี่ย  
8-10 เซนติเมตร 

ส่วนที่ 2  โคลอน (colon) แบ่งย่อยเป็น 3 ส่วน ดังนี้ 
  ลำไส้ใหญ่ส่วนทอดขึ้นบน (ascending colon) เป็นส่วนที่ยื่นตรงขึ้นไป 
เป็นแนวตั้งฉากทางด้านขวาของช่องท้อง ขึ้นข้างบนไปจนชิดตับ ความยาว ประมาณ 20 เซนติเมตร 
  ลำไส้ใหญ่ส่วนขวาง (transverse colon) เป็นส่วนที่วางพาดตามแนวขวาง
ของช่องท้อง ข้ามไปทางด้านซ้ายลำตัวจนถึงบริเวณใต้ม้าม ความยาวประมาณ 50 เซนติเมตร 
  ลำไส้ใหญ่ส่วนทอดลงล่าง (descending colon) เป็นส่วนที่ดิ่งตรงลงมา
เป็นแนวตั้งฉาก ความยาวประมาณ 30 เซนติเมตร อยู่บริเวณช่องเชิงกรานซีกซ้าย ส่วนปลาย  
จะขดตัวคล้ายตัวเอส (S) เรียกว่า ซิกมอยด์ (sigmoid) ความยาวประมาณ 45 เซนติเมตร และจะต่อ
กับลำไส้ตรง 
 ส่วนที่ 3 ลำไส้ตรง (rectum) เป็นลำไส้ใหญ่ส่วนสุดท้าย ความยาวประมาณ  
12 เซนติเมตร อยู่แนวกลางลำตัว ปลายของไส้ตรงจะเปิดสู่ภายนอกทางทวารหนัก (anus) 
  1.4  การทำหน้าที่ของลำไส้ใหญ่  
            เมื่อรับประทานอาหารเข้าสู่ร่างกาย  กระเพาะอาหารจะผลิตน้ำย่อยและเคลื่อนไหว
คลุกเคล้าอาหาร กล้ามเนื้อกระเพาะอาหารจะหดตัวอย่างแรงเป็นช่วง ๆ ดันให้อาหารเคลื่อนลงสู่
ส่วนล่างของกระเพาะอาหาร ลงสู่ลำไส้เล็ก มีน้ำย่อยต่าง ๆ มากมายที่สร้างจากตับอ่อน ผนังลำไส้เล็ก 
และน้ำดีที่สร้างจากตับผ่านทางถุงน้ำดี เกิดขบวนการย่อยและเปลี่ยนอาหารให้เป็นสารอาหาร 
โมเลกุลเดี่ยว ได้แก่  น้ำตาลกลูโคส เพ่ือให้สามารถดูดซึมสารอาหารผ่านทางผนังลำไส้ เล็ก 
เข้าสู่กระแสเลือด ไปเลี้ยงอวัยวะทุกส่วนทั่วร่างกาย ส่วนกากอาหารที่ผ่านการย่อยแล้วจะส่งไปยัง
ลำไส้ใหญ่ หน้าที่ของลำไส้ใหญ่ (คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล, 2558) 

1. ดูดน้ ำ วิตามิน แร่ธาตุ  (โซเดียม และโปรแตสเซียม) และน้ำตาลกลู โคส 
ที่เหลือค้างอยู่ในกากอาหาร กลับเข้าสู่หลอดเลือดฝอย 

2. รับและเก็บกากใยอาหาร 
3. สร้างน้ำเมือกจากผนังลำไส้ใหญ่ด้านใน 
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4. เป็นที่อยู่ของแบคทีเรียหลายชนิดที่ทำประโยชน์และไม่เกิดโทษ เช่น แบคทีเรีย 
ที่ช่วยสังเคราะห์วิตามินบี 12 และวิตามินเค เป็นต้น   
 1.5  การทำหน้าที่ของทวารหนัก 

ลักษณะทางกายวิภาคและสรีระวิทยาของทวารหนัก ทวารหนักส่วนปลาย (anal 
canal) เป็นส่วนปลายสุดของระบบทางเดินอาหารจากระดับของกล้ามเนื้อ puborectalis ถึงขอบ
ทวารหนัก (anal verge) มีความยาวประมาณ 4 เซนติเมตร ทวารหนักมีกล้ามเนื้อ 2 ชุดล้อมรอบ  
คือกล้ามเนื้อ interna sphincter ซึ่งเป็นชั้นที่ต่อเนื่องมาจากชั้น circular muscle ของลำไส้ใหญ่ 
และ external sphincter และ puborectalis ซึ่งอยู่รอบ internal sphincter กล้ามเนื้อ internal 
sphincter เป็นกล้ามเนื้อชนิด involuntary จะบีบตัวเกือบตลอดเวลาส่วนกล้ามเนื้อ external 
sphincter และ puborectalis เป็นกล้ามเนื้อ voluntary ซึ่งทำหน้าที่กลั้นอุจจาระ (อรุณ โรจนสกุล, 
2540) 
 1.6 ปัจจัยเสี่ยงของการเกิดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก 
 ปัจจัยเสี่ยงของการเกิดมีหลายประการประกอบด้วย  
 1.6.1  ปัจจัยด้านตัวบุคคล  
 1)  ด้าน พันธุกรรม พบประมาณ  10%  ของผู้ ป่ วยมะเร็ งลำไส้ ใหญ่   
ซึ่ งปัจจัยทางด้านพันธุกรรมที่มีความเกี่ยวข้องกับ มะเร็งลำไส้ ใหญ่คือ การเกิด Fam ilial 
Adenomatous Polyposis (FAP), Hereditary Nonpolyposis Colorectal Cancer (HNPCC)  
และอ่ืน ๆ, มีประวัติสมาชิกในครอบครัวเป็นมะเร็งลำไส้ใหญ่ ผู้ที่มีญาติสายตรง (พ่อแม่พ่ีน้อง)  
เป็นมะเร็งลำไส้ใหญ่จะมีความเสี่ยงในการเกิดมะเร็งลำไส้ใหญ่สูง, เชื้อชาติบางเชื้อชาติจะมีอุบัติการณ์
ของมะเร็งลำไส้ใหญ่สูง เช่น Africa, Americans เป็นต้น 
 2)  อายุมากกว่า 50 ปีแต่สามารถพบในอายุน้อยได้  
 3)  ประวัติเป็นติ่งเนื้อ หรือ polyps โดยเฉพาะถ้ามี polyps หลายก้อน และ
ก้อนใหญ่จะมีโอกาสเสี่ยงต่อกำรเป็นมะเร็งสูง  
 4)  ผู้ป่วยที่เป็นลำไส้อักเสบ (Inflammatory bowel disease) ผู้ป่วยที่เป็น
โรค Ulcerative colitis และ Crohn’s disease ถ้าเป็นเรื้อรังเกิน 10 ปีจะเพ่ิมอัตราเสี่ยงเป็นมะเร็ง
เพ่ิมข้ึน 5-10 เท่า (จันทิมา แจ่มจำรัส และพรณภา เพ็ชร์มาก, 2560)  
 1.6.2  ปัจจัยด้านพฤติกรรมสุขภาพ 

1)  การรับประทานอาหารที่มีเส้นใยน้อย เนื่องจากเส้นใยอาหารสามารถลด
ความเสี่ยงต่อการเกิดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนักได้ เส้นใยอาหารแบ่งออกเป็น 2 ประเภท คือ 
ชนิดที่ละลายน้ำได้และชนิดที่ไม่ละลายน้ำ ชนิดที่ละลายน้ำได้ ใด้แก่ pectin, gums, mucilage และ
ชนิดที่ไม่ละลายน้ำ คือ cellulose, hemicellulose, ignins โดย fiber ชนิดที่ไม่สามารถละลายน้ำ
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จะกระตุ้นให้เกิดการบีบตัวของลำไส้ช่วยให้อาหารเดินทางได้เร็วขึ้น (Transit time) ลดการดูดซึมสาร
ก่อมะเร็ง ขณะเดียวกันใยอาหารที่ละลายน้ำจะดูดซับน้ำเข้ามาเกิดเป็นสารที่เหนียวข้นและไปจับกับ
น้ำดี ทำให้ปริมาณน้ำดีลดลง การดูดซึมคลอเลสเตอรอลลดลง และลดการดูดซึมน้ำตาลได้  
(สุวรรณี สิริเลิศตระกูล และคณะ, 2555)  

2)  การรับประทานอาหารที่มีไขมันสูง มีความสัมพันธ์โดยตรงต่อการเพ่ิม 
ความเสี่ยงของการเกิดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก เนื่องจากการรับประทานอาหารที่มีไขมันสูง 
จะกระตุ้นให้เกิดการหลั่งกรดน้ำดี (bile acid) มากข้ึน แบคทีเรียในลำไส้จะเปลี่ยนสารเหล่านี้ให้เป็น 
cholesterol metabolites และ secondary bile acid ซึ่งจะเกิดการระคายเคืองเยื่อบุ  
ของผนังลำไส้ กระตุ้นให้เกิดการแบ่งตัวของเยื่อบุผนังลำไส้มากขึ้น นอกจากนี้อาหารที่มีไขมันสูง 
ที่ผ่านกระบวนการปรุงด้วยวิธี  ย่ าง รมควัน จะมีสารก่อมะเร็งคือ heterocyclic am ine  
(สุวรรณี สิริเลิศตระกูล และคณะ, 2555) การรับประทานอาหารไขมันสูง มีโคเลสเตอรอลมาก และมี 
กากเส้นใยน้อยจะยิ่ งเพ่ิมความเสี่ยงของการเป็นมะเร็งลำไส้ ใหญ่สูงขึ้น  (จันทิมา แจ่มจำรัส  
และพรณภา เพ็ชร์มาก, 2560) 

3)  การสูบบุหรี่ มีความสัมพันธ์ระหว่างอัตราการเกิดและเจริญเติบโตของ 
Adenomatous polyp การสูบบุหรี่ในระยะยาวพบว่า มีความสัมพันธ์กับ Adenomatous polyp 
ขนาดใหญ่ (จันทิมา แจ่มจำรัส และพรณภา เพ็ชร์มาก , 2560; คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาล
รามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล, 2558) 

4)  การดื่ ม แอลกอฮอล์  ก ารบ ริ โภ ค เค รื่ อ งดื่ ม แอลกอฮอล์  จ ะ เพ่ิ ม 
ความเสี่ยงในการเกิดมะเร็งลำไส้ เช่นเดียวกับการสูบบุหรี่ ผลลัพธ์ทีเ่กิดจากการย่อยสลายแอลกอฮอล์ 
คือ Acetaldehyde ซึ่งเป็นสารก่อมะเร็งตัวหนึ่ง เมื่อมีการบริโภคแอลกอฮอล์ร่วมกับการสูบบุหรี่  
จะเพ่ิมความเสี่ยงในการเกิดมะเร็งมากขึ้น โดยบุหรี่จะกระตุ้นให้เกิดการ mutation ของ DNA  
และ แอลกฮอล์จะไปยับยั้งกระบวนการซ่อมแซมเซลล์ทำให้ทำงานได้ไม่ดี อีกทั้งแอลกฮอล์เป็นตัว 
ทำละลายสามารถเข้าสู่เซลล์ ได้ง่ายและเป็นตัวกระตุ้นก่อให้เกิดมะเร็ง และยังทำให้เพ่ิมการสร้าง 
Pro stagland ins , L ip id  pe rox idation  และ เพ่ิ ม  F ree  rad ica l o xygen  อี กด้ วย  
(จันทิมา แจ่มจำรัส และพรณภา เพ็ชร์มาก, 2560; คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี  
มหาวิทยาลัยมหิดล, 2558) 

1.7  พยาธิสภาพการเกิดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก 
 การเปลี่ยนแปลงของเซลล์เยื่อบุผนังลำไส้ใหญ่จนกลายเป็นเซลล์มะเร็งลำไส้ใหญ่ได้นั้น 
ต้องผ่านการเปลี่ยนแปลงหลายขั้นตอนและมียีนที่เกี่ยวข้องหลายตัว การดำเนินโรคนี้จะใช้เวลา  
5-10 ปี พยาธิสภาพของมะเร็งลำไส้ใหญ่สามารถแบ่งได้ตามลักษณะของก้อนมะเร็งที่มองเห็น 
เป็น 4 ลักษณะ (จุฑารัตน์ วรศิริ, 2559) ดังนี้ 
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1.7.1  ก้อนมะเร็งยื่นออกจากผิวเยื่อบุลำไส้ใหญ่ (fungating or exophytic) ลักษณะ
นี้จะเห็นเป็นก้อนยื่นออกจากผิวเยื่อบุลำไส้ใหญ่เข้าไปในลูเมน (lumen) และมักจะพบอยู่ด้านใด 
ด้านหนึ่งของผนังลำไส้ใหญ่ ส่วนใหญ่จะพบก้อนมะเร็งลักษณะนี้ที่ซีกัม หรือลำไส้ใหญ่ส่วนขึ้นโดยจะ
พบหนึ่งในสามของมะเร็งลำไส้ใหญ่ 

1.7.2  ก้อนมะเร็งจะมีลักษณะเหมือนเป็นแผล (ulcerating) ที่ผิวและมักจะมี
เลือดออกจากก้อนมะเร็งได้ง่าย ทำให้ผู้ป่วยมาหาแพทย์ด้วยอาการอุจจาระเป็นเลือดหรือตรวจพบ
ผลบวกของการตรวจเลือดในอุจจาระ (stool occult blood) พบว่า สองในสามของมะเร็งลำไส้ใหญ่
จะมีลักษณะเช่นนี้ 

1.7.3  ก้อนมะเร็งจะเจริญเติบโตเข้าไปในลำไส้ เป็นก้อนมะเร็งจะเจริญเติบโตเข้าไป
ในลูเมน (lumen) ของลำไส้ใหญ่จนทำให้ทางเดินลำไส้แคบตีบตัน (stenosing) 

1.7.4  ก้อนมะเร็งที่โตไปตามผนังของลำไส้ใหญ่จนรอบ (constricting/annular and 
circumferential) เป็นลักษณะของก้อนมะเร็งที่โตไปตามผนังของลำไส้ใหญ่จนรอบลูเมน (lumen) 
เกิดลักษณะเฉพาะเป็นวงที่เรียกว่า นับกิน ริง (napkin-ring) ที่เห็นจากการตรวจดูลำไส้ใหญ่โดยการ
สวนแป้งแบเรียม (barium enema) ซึ่งมักจะพบในมะเร็งที่ เกิดทางด้านซ้ายของลำไส้ใหญ่   
(left sided colon cancer) ทำให้เกิดการอุดตันของลำไส้ใหญ่ เชื่อว่าเกิดขึ้นจากการที่เซลล์มะเร็ง
แพร่กระจายไปตามระบบน้ำเหลือง 

ร่างกายประกอบด้วยเซลล์เป็นจำนวนมากปกติเซลล์จะแบ่งตัวตามความต้องการของ
ร่างกาย เช่น มีการผลิตเม็ดเลือดแดงเพ่ิมเมื่อมีการเสียเลือด มีการผลิตเม็ดเลือดขาวเพ่ิมเมื่อมี  
การติดเชื้อ เป็นต้น แต่มีเซลล์ที่แบ่งตัวโดยที่ร่างกายไม่สามารถควบคุมได้ ทำให้เกิดเป็นเนื้องอก 
(Tumor) ซึ่งแบ่งเป็น 1. Benign tumor คือ เนื้องอกที่ไม่ใช่มะเร็งสามารถตัดออกและไม่กลับเป็น
ใหม่ และที่สำคัญไม่สามารถแพร่กระจายไปยังอวัยวะอ่ืน และ 2. Malignant tumor เซลล์จะแบ่งตัว
ทำลายเนื้อเยื่อและอวัยวะใกล้เคียงที่สำคัญสามารถแพร่กระจายไปยังอวัยวะอ่ืนที่อยู่ไกล  โดยไปตาม 
กระแสเลือดและน้ำเหลืองเรียกว่า Metastasis (วริศรา ตุวยานนท์, 2551) 

การ เกิ ด ม ะ เร็ งล ำไส้ ให ญ่ เริ่ ม จ ากบ ริ เวณ เยื่ อ บุ ล ำ ไส้ ให ญ่  (ep ith e lia l)  
มีการแบ่ งตัว เพ่ิมขึ้นอย่ างรวดเร็วจนไม่สามารถควบคุมได้ เซลล์ เปลี่ ยนแปลงไปจากเดิม 
เป็นความผิดปกติระยะก่อนเป็นมะเร็ง (dysplasia) ต่อมาเกิดติ่งเนื้อของเยื่อบุลำไส้แตกกิ่ง (villous) 
แล้วจึงกลายเป็นเซลล์มะเร็ง (จันทิมา แจ่มจำรัส และพรณภา เพ็ชร์มาก , 2560) การแพร่กระจาย 
ของมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนักส่วนใหญ่เกิดจาก Adrenomatous polyps เมื่อก้อนเนื้องอก
กลายเป็นมะเร็ง จะเพ่ิมขนาดภายใน Lumen และแพร่กระจายได้หลายทาง ลิวรรณ อุนนาภิรักษ์ 
(2555) ได้อธิบายการเกิดมะเร็ง ดังนี้ 



 17 

ทฤษฎีการกลายพันธ์และการเปลี่ยนแปลงการทำงานของยีนเชื่อว่าสารก่อมะเร็ง 
(carcinogen) จะเหนี่ยวนำให้บางส่วนของยีน หรือ DNA ผิดไปจากเดิม หรือรบกวนการทำงาน 
ของยีน ทำให้ยีนแสดงลักษณะที่ปิดบังไว้ออกมา จึงทำให้เกิดยีนมะเร็ง จากนั้นเกิดการแบ่งตัวได้เซลล์
ใหม่ที่เปลี่ยนแปลงไปจากเดิมอย่างถาวรโดยวิธีกลายพันธุ์ 

ทฤษฎีการเกิดมะเร็ง 2 ขั้นตอน (Two staged carcinogenesis theory) เชื่อว่า 
การเกิดมะเร็งมี 2 ขั้นตอน พบว่ากลไกการเกิดมะเร็งทั้งระดับพันธุกรรมในนิวเคลียส และโครงสร้าง
ของเชลล์ในไซโตพลาสซึม มีกระบวนการเปลี่ยนแปลงมากกว่า 2 ขั้นตอน โดยอาร์มิเทจและดอล 
(Armitage & DOll) ซึ่งอธิบายว่าเมื่อเซลล์ปกติได้รับสารก่อมะเร็งตัวแรก (initiator) กระตุ้นให้เซลล์
ปกติเปลี่ยนแปลงเป็นเซลล์ก่อนเป็นมะเร็ง (premalignant cell) ถ้าเซลล์ก่อนเป็นมะเร็งไม่ได้รับ 
สารส่งเสริมการเกิดมะเร็ง (promotor) อาจถูกทำลายหรือกลับเป็นปกติได้หากเซลล์ก่อนเป็นมะเร็ง
ได้รับสารส่งเสริมการเกิดมะเร็งกระตุ้นซ้ำจะเกิดการเปลี่ยนแปลงต่อเนื่องจนเกิดเป็นมะเร็ง  

ทฤษฎีการเกิดมะเร็งทั่วไปของคัมมิง (Coming's general theory) กล่าวไว้ว่า  
การเกิดมะเร็งเพราะมียีนควบคุม (regulatory gene) ผิดปกติ แต่ยีนที่ทำหน้าที่ถ่ายทอดลักษณะ 
ทางพันธุกรรม (structural gene) ทำหน้าที่ ได้จึงสามารถแบ่งเซลล์เพ่ือขยายพันธุ์ได้ แม้ว่า 
จะมียีนมะเร็งอยู่ภายในนิวเคลียส หากยีนควบคุมสามารถกดการทำงานของยีนถ่ายทอดลักษณะ
มะเร็งให้หยุดทำงานจะไม่เกิดเซลล์มะเร็ง  เมื่อใดที่มีสารส่งเสริมเหนี่ยวนำยีนควบคุมให้เสีย
ความสามารถกดการทำงานของยีนถ่ายทอดลักษณะมะเร็งจะทำให้เกิดเซลล์มะเร็งขึ้นในร่างกาย 
 1.8  การแพร่กระจายของมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก 
 การแพร่กระจายของมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนักส่วนใหญ่เกิดจาก adenomatous 
polyps เมื่อก้อนเนื้องอกกลายเป็นมะเร็งมันจะเพ่ิมชนาดภายใน lumen และแพร่กระจายได้ 
หลายทาง ทางแรกมะเร็งจะแพร่กระจายภายในชั้นของผนังลำไส้ ทางที่สอง มะเร็งแพร่กระจายไป
ตามระบบน้ำเหลือง และระบบโลหิต สำหรับระบบโลหิต  เซลล์มะเร็งเข้าไปโดยตรงจาก 
primary  tumor ผ่านหลอดโลหิตในลำไส้ หรือทางระบบน้ำเหลือง หลังจากที่ เซลล์มะเร็งเข้าไปใน
ระบบโลหิต อวัยวะที่ เซลล์มะเร็ง ส่วนใหญ่มักเข้าไปคือตับ รองลงมาคือปอด ส่วนอวัยวะอ่ืน 
ที่เซลล์มะเร็งจะแพร่กระจายไปคือ ต่อมหมวกไต ไต ผิวหนัง กระดูก และสมอง ทางที่ สาม มะเร็ง
แพร่กระจายโดยการแตกหน่อ (seeding หรือ implanting cell) ในช่องเยื่อบุช่องท้อง เนื่องจาก 
เมื่อตัดก้อนเนื้องอกออก เชลล์มะเร็งอาจหลุดหรือ แตกออกจากก้อนเนื้องอก และร่วงหล่นเข้าไป 
ในช่องเยื่อบุช่องท้อง และกลายเป็นมะเร็งในช่องเยื่อบุช่องท้องต่อไป  
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การแบ่งระยะของโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก แบ่งเป็น 4 ระยะ ได้แก่  
ระยะที่ 1 โรคมะเร็งยังอยู่ในเยื่อบุลำไส้  
ระยะที่ 2 โรคมะเร็งทะลุเข้ามาในชั้นกล้ามเนื้อของลำไส้และหรือทะลุถึงเยื่อหุ้มลำไส้

ลุกลามเข้าเนื้อเยื่อหรืออวัยวะข้างเคียง  
ระยะที่ 3 มะเร็งลุกลามเข้าต่อมน้ำเหลืองข้างเคียง  
ระยะที่ 4 มะเร็งลุกลามเข้าต่อมน้ำเหลืองที่อยู่ไกลออกไป หรือลุกลามตามกระแส

โลหิตไปยังอวัยวะที่อยู่ไกลออกไป เช่น ตับ ปอด หรือกระดูก เป็นต้น (พวงทอง ไกรพิบูลย์, 2561) 
 สุวรรณี สิริเลิศตระกูล และคณะ (2555) ได้อธิบายว่า เป้าหมายของการแบ่งระยะ
ของโรงมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก แบ่งระยะเพ่ือให้การรักษาที่เหมาะสมสำหรับผู้ป่วยแต่ละราย 
และใช้ทำนายอัตราการรอดชีวิต  การแบ่ งระยะของมะเร็งลำไส้ ใหญ่มี อีกหลายแบบ  คือ  
Dukes’ Classification, MAC (modified astler - coller classification) และ TNM cancer 
staging ที่นิยมมากที่สุดคือ TNM classification system โดย T stage ของ TNM staging system  
จะประเมินจากความลึกของการลุกลามของมะเร็ง (depth of tumor invasion) ส่วน N stage  
จะประเมินจากจำนวน positive Iymph node ที่พบ (lymph node involvement) และ M stage 
จะประมินการกระจายไปอวัยวะอ่ืน (metastatic spread to distant organs) ผู้ป่วยที่ได้รับ 
การวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งลำไส้ใหญ่ มักจะได้ทำการตรวจทางรังสีวินิจฉัย โดยเฉพาะ  CT scan 
ซึ่งอาจจะได้ทำทั้งส่วนทรวงอกและช่องท้อง เพ่ือประเมินการกระจายของมะเร็ง ในการผ่าตัดแพทย์
จะทำการสำรวจช่องท้องภายในทั้งหมด แล้วนำลำไส้ใหญ่ที่ตัดออก รวมทั้งต่อมน้ำเหลือง และชิ้นเนื้อ
จากบริเวณต่าง ๆ ที่คิดว่าอาจมีเซลล์มะเร็งลุกลาม นำมาตรวจทางพยาธิวิทยาจึงจะทราบแน่อยู่ใน
ระยะใด การแบ่งระยะโรคการกระจายของมะเร็ง จะประเมินจากความลึกของชั้นผนังลำไส้ที่มะเร็ง
ลุกลามไป และดูการกระจายไปยังต่อมน้ำเหลือง และอวัยวะอ่ืน  ๆ ระยะหรือ stage ที่นิยมใช้
แบ่งเป็น 

ระยะ 0  ถึง 4 ตามการเจริญ เติบโตของเซลล์มะเร็งจากผนังลำไส้ ใหญ่ ไปยัง 
ต่อมน้ำเหลือง และอวัยวะอ่ืน ๆ ดังนี้ 

ระยะ 0 (carcinoma in situ) ในระยะ 0 นี้เซลล์ที่ผิดปกติจะพบเฉพาะบริเวณ 
ชั้นผิวเยื่อบุของลำไส้ใหญ่เท่านั้น (lamina propria) หากปล่อยทิ้งไว้ก็จะมีการลุกลามไปยังเนื้อเยื่อ
ข้างเคียง 

ระยะที่  1  มะเร็ งในระยะนี้ จะอยู่ เพี ยงชั้น เยื่ อบผิ วด้ าน ในของลำไส้ เท่ านั้ น  
ยังไม่ลุกลามถึงชั้นกล้ามเนื้อของผนังลำไส้ ซึ่งหากได้รับการผ่าตัดจะมีอัตราการรอดชีวิตมากกว่า  
ร้อยละ 90 โดยไม่มีมะเร็งเกิดข้ึนใหม่ 



 19 

ระยะที่ 2 มะเร็งระยะนี้จะลึกเลยชั้นกล้ามเนื้อของผนังลำไส้ใหญ่ หรือออกไปสู่อวัยวะ
ใกล้เคียงลามสู่ต่อมน้ำเหลือง หรืออวัยวะอ่ืน ๆ ซึ่งหากได้รับการผ่าตัดจะมีอัตราการรอดชีวิต 
ร้อยละ 70 โดยไม่มีมะเร็งเกิดข้ึนใหม่ภายใน 5 ปี ระยะท่ี 2 นี้สามารถแบ่งออกได้เป็น  

ระยะ 2A เซลล์มะเร็งมีการลุกลามผ่านเนื้อเยื่อชั้นกลางของผนังลำไส้ใหญ่  
หรือไปยังเนื้อเยื่อบริเวณใกล้ ๆ ลำไส้ใหญ่ และลำไส้ใหญ่ส่วนปลาย 

ระยะ 2B เซลล์มะเร็งมีการลุกลามไปยังอวัยวะใกล้ ๆ ลำไส้ใหญ่ ไปยังเยื่อบุ
ในช่องท้อง 

ระยะที่ 3 มะเร็งระยะนี้จะมีการกระจายออกไปนอกลำไส้ใหญ่สู่ต่อมน้ำเหลืองที่อยู่
บริเวณก้อนมะเร็งแต่ยังไม่มีการกระจายไปสู่อวัยวะอ่ืนที่อยู่ห่างไกล ซึ่งหากได้รับการผ่าตัดจะมีอัตรา
การรอดชีวิตประมาณร้อยละ 40 โดยไม่มีมะเร็งเกิดขึ้นใหม่ภายใน 5 ปี มะเร็งลำไส้ใหญ่ในระยะที่ 3 
นี้สามารถแบ่งออกได้เป็น 

ระยะ 3A เซลล์มะเร็งมีการลุกลามจากเนื้อเยื่อชั้นในสุดของผนังลำไส้ใหญ่ 
ไปยังเนื้อเยื่อในชั้นกลางร่วมกับมีการลุกลามไปยังต่อมน้ำเหลืองข้างเคียงไม่เกิน 3 ต่อม 

ระยะ 3B เซลล์มะเร็งมีการลุกลามไปยังต่อมน้ำเหลืองข้างเคียงไม่เกิน  
3 ต่อม ร่วมกับมีการลุกลามผ่านเนื้อเยื่อชั้นกลางของผนังลำไส้ใหญ่ หรือมีการลุกลามไปยังเนื้อเยื่อ
บริเวณใกล้ ๆ ลำไส้ใหญ่ และลำไส้ใหญ่ส่วนปลาย หรือมีการลุกลามไปยังอวัยวะใกล้  ๆ ลำไส้ใหญ่  
และไปยังเยื่อบุในช่องท้อง 

ระยะ 3C เซลล์มะเร็งมีการลุกลามไปยังต่อมน้ำเหลืองข้างเคียงตั้งแต่  
4 ต่อมขึ้นไป ร่วมกับมีการลุกลามผ่านเนื้อเยื่อชั้นกลางของผนังล่ำไส้ใหญ่ หรือมีการลุกลามไปยัง
เนื้อเยื่อบริเวณใกล้ ๆ ลำไส้ใหญ่ และลำไส้ใหญ่ส่วนปลาย หรือมีการลุกลามไปยังอวัยวะใกล้ ๆ ลำไส้
ใหญ ่ไปยังเยื่อบุในช่องท้อง 

ระยะที่ 4 มะเร็งระยะนี้จะกระจายไปสู่อวัยวะที่ห่างไกล เช่น ตับ ปอด เป็นต้น เป็นมะเร็ง
ระยะสุดท้ายมีอัตราการรอดชีวิตเพียงร้อยละ 10 หลังจากการฝ่าตัด ซึ่งจะต้องทำการรักษาต่อไปด้วย
การให้เคมีบำบัดหรือการให้รังสีรักษาเพ่ือประคับประคองอาการ 
 สรุป การแบ่งระยะของโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก สามารถแบ่งได้เป็น  
4 ระยะ ได้แก่ ระยะท่ี 1 โรคมะเร็งยังอยู่ในเยื่อบุลำไส้ ระยะที่ 2 โรคมะเร็งทะลุเข้ามาในชั้นกล้ามเนื้อ
ของลำไส้และหรือทะลุถึงเยื่อหุ้มลำไส้ลุกลามเข้าเนื้อเยื่อหรืออวัยวะข้างเคียง ระยะที่ 3 มะเร็งลุกลาม
เข้าต่อมน้ำเหลืองข้างเคียง และระยะที่ 4 มะเร็งลุกลามเข้าต่อมน้ำเหลืองที่อยู่ไกลออกไป หรือลุกลาม
ตามกระแสโลหิตไปยังอวัยวะที่อยู่ไกลออกไป  
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 1.9  อาการและอาการแสดง  
 1.9.1. มะเร็งทางขวาของ colon มักไม่มีอาการถ่ายเป็นเลือดให้เห็น แต่ตรวจพบ 
occult blood ในอุจจาระทำให้เกิดภาวะโลหิตจาง เนื่องจากมะเร็งในตำแหน่งนี้มักไม่ลามเป็นวงรอบ
ลำไส้ และลำไส้มีขนาดใหญ่ประกอบกับอุจจาระไม่แข็ง ผู้ป่วยมักมาพบแพทย์เมื่อโรคเป็นมากแล้ว
ด้วยอาการคลำได้ก้อนบริเวณ right lower quadrant 
 1.9.2. มะเร็งทางซ้ายของ colon มีอาการถ่ายเป็นเลือดแดงหรือแดงคล้ำ บางครั้งมี
มูกเลือดปน เมื่อมะเร็งลามเป็นวงรอบลำไส้ทำให้ลำไส้ตีบเกิดอาการท้องผูก ถ่ายเป็นก้อนเล็กลง จะมี
อาการ ท้องผูก สลับท้องเสียอย่างไม่เคยเป็นมาก่อน เมื่อมีอาการตีบมากทำให้อาการลำ ไส้อุดตัน
ชัดเจน เช่น ท้องอืด ปวดท้องเป็นพัก ๆ อาการจะดีข้ึนถ้าผายลมออก  
 1.9.3. มะเร็งใน rectum มีอาการถ่ายเป็นเลือดแดงชัดเจนไม่ปนอยู่ในเนื้ออุจจาระ  
มีอาการปวดเบ่ง ปวดถ่าย หรือรู้สึกเหมือนถ่ายไม่สุด (tenesmus) ถ้ามะเร็งลามไปที่ sacrum ทำให้
ปวดร้าวบริเวณ Perineum และแก้มก้น  
 และนอกจากนี้ อาการและอาการแสดงของมะเร็งลำไส้ใหญ่ไม่มีอาการเฉพาะของ
มะเร็งลำไส้ใหญ่ แต่จะเป็นอาการเช่นเดียวกับอาการของโรคลำไส้ทั่ว ๆ ไป เช่น ท้องผูก สลับท้องเสีย
อย่างไม่เคยเป็นมาก่อน อุจจาระเป็นมูกเลือด เป็นเลือดสด หรือสีดำคล้ายสีถ่าน ปวดเบ่งเวลาถ่าย
อุจจาระ ปวดท้องอย่างรุนแรง อาจมีคลื่นไส้ อาเจียน อ่อนเพลีย หรือซีดโดยไม่รู้สาเหตุ อาจคลำก้อน
ได้ในท้อง เป็นต้น (วริศรา ตุวยานนท์, 2551) 
 สรุปแล้ว อาการและอาการแสดงของมะเร็งลำไส้ใหญ่ และทวารหนักประกอบด้วย 
ท้องผูก สลับท้องเสีย อุจจาระเป็นมูกเลือด เป็นเลือดสด หรือสีดำคล้ายสีถ่าน ปวดเบ่งเวลาถ่าย
อุจจาระ อาจคลำก้อนได้ในท้อง 
 1.10  วิธีการตรวจเพื่อค้นหามะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก 
 1.10.1 การตรวจหาเลือดแฝงในอุจจาระ (fecal occult blood test) เป็นวิธี 
ที่นิยมใช้กันแพร่หลายในปัจจุบัน เลือดในอุจจาระที่พบอาจไม่สามารถมองเห็นได้ด้วยตาเปล่า  
จึงต้องตรวจด้วยกระบวนการทางเคมี การตรวจจะได้ผลบวกเมื่อมีเลือดออกมากับอุจจาระประมาณ
วันละ 2 มิลลิลิตร เนื่องจากมะเร็ง หรือ adenoma อาจจะไม่มีเลือดออกทุกวัน จึงนิยมให้ตรวจ
ติดต่อกันอย่างน้อย 3 วัน หากพบว่า มีเลือดปนออกมา ก็จำเป็นต้องตรวจเพิ่มว่าสาเหตุเกิดจากมะเร็ง
หรือไม่ การตรวจหาเลือดในอุจจาระท่ีได้ผลดี ต้องงดการรับประทานอาหารหรือยาที่มีสารเหล็กเป็น
ส่วนประกอบอยู่อย่างน้อย 3 วัน ได้แก่ เลือด ตับ อวัยวะภายในของสัตว์ ยาที่มีธาตุเหล็ก เช่น ยาเพ่ิมเลือด 
เป็นต้น (วริศรา ตุวยานนท์, 2551) 
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 1.10.2 การตรวจทางทวารหนัก (digital rectal examination) คือการตรวจทาง
ทวารหนัก โดยแพทย์จะใช้นิ้วสอดเข้าไปทางทวารหนัก เพ่ือตรวจคลำดูก้อนหรือลักษณะที่ผิดปกติ
ภายในทวารหนัก แต่จะจำกัดการตรวจได้แค่บริเวณทวารหนักและลำไส้ตรงซึ่งเป็นส่วนปลายของ
ลำไส้ใหญ่เท่านั้น โดยปกติแล้วแพทย์จะทำการตรวจด้วยวิธีนี้ก่อนทำ colonoscope  
 1.10.3 การส่องกล้องตรวจบริเวณลำไส้ใหญ่และทวารหนัก (colonoscopy) โดย
การใช้กล้องยาวชนิดอ่อนซึ่งโค้งงอได้ ส่องเข้าไป ทางทวารหนักเพ่ือตรวจหาพยาธิสภาพในลำไส้ใหญ่
ตั้ งแต่ส่วนปลายจนถึงส่วนต้นและยังสามารถใส่ อุปกรณ์ เพ่ิมเติมเพ่ือตัดชิ้นเนื้อส่งตรวจได้  
colonoscopy เป็นการตรวจที่มีความแน่นอนมากที่สุด โดยเฉพาะอย่างยิ่งสำหรับการตรวจหา 
adenoma และมะเร็งขนาดเล็ก ในกรณีที่ทำ colonoscopy ไม่ได้อาจทดแทนได้ด้วยการตรวจ 
sigmoidoscopy ร่วมกับการทำ barium enema  
 1.10.4 การส่องกล้องตรวจบริเวณลำไส้ ใหญ่ส่วนปลาย (sigmoidoscopy)  
เป็นการส่องกล้องตรวจลำไส้ โดยการใช้กล้องเป็นท่อส่องเข้าไปทางรูทวารหนักเพ่ือดูบริเวณรูทวาร
หนักและลำไส้ใหญ่ส่วนปลาย ทำให้สามารถตรวจพบมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนักระยะเริ่มแรกและ 
adenoma ได้นอกจากนี้หากพบติ่งเนื้อบริเวณดังกล่าวยังสามารถใส่อุปกรณ์เพ่ือตัดชิ้นเนื้อส่งตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการเพ่ิมเติมได้ การสอดกล้องเข้าไปทางทวารหนัก อาจทำให้ผู้ป่วยรู้สึกอึดอัดและ
อยากถ่าย ผู้ได้รับการตรวจจึงมักได้รับการแนะนำให้ถ่าย หรือทานยาถ่ายก่อนเข้ารับการตรวจ  
เพ่ือให้ลำไส้สะอาด  
 1.10.5 การเอ็กซเรย์สวนสารทึบรังสีทางทวาร (barium enema) เป็นเทคนิคหนึ่ง
ของการเอ็กซเรย์บริเวณทางเดินอาหารส่วนล่างโดยการนำสารทึบแสงเข้าไปเคลือบตามลำไส้ผ่านทาง
ทวารหนักเพ่ือตรวจดูความผิดปกติ ซึ่งความไวในการตรวจจับความผิดปกติของวิธีนี้มีมากถึง 
ร้อยละ 70 ถ้าพบความผิดปกติ ต้องส่องกล้องตรวจเพ่ิมเติมเพ่ือเอาชิ้นเนื้อมาตรวจ  
 1.10.6 การตรวจ carcino-embryonic antigen (CEA) ในเลือด การตรวจเลือด
เพ่ือหาค่า CEA นำมาใช้ประโยชน์ในการตรวจก่อนและหลังการผ่าตัด เพ่ือกำหนด staging  
และติดตามผลการรักษา แต่สำหรับโรคที่ยังไม่มีอาการ CEA มี predictive value ต่ำ เนื่องจาก 
การตรวจนี้มีความไวและความชี้เฉพาะค่อนข้างต่ำ จึงไม่มีคุณสมบัติเหมาะสมที่จะนำมาใช้เพ่ือค้นหา
โรคในประชากรทั่วไป  
 1.10.7 การตัดชิ้นเนื้อส่งตรวจ (biopsy) โดยนำชิ้นเนื้อที่ตัดจากการส่องกล้อง 
มาตรวจดูเซลล์และเนื้อเยื่อด้วยกล้องจุลทรรศน์โดยพยาธิแพทย์ เพ่ือตรวจหาเซลล์มะเร็งและลักษณะ
เซลล์ที่ผิดปกติ  
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 1.10.8 การเอกซเรย์ด้วยคอมพิวเตอร์ความเร็วสูง (virtual colonography)  
คือเทคนิคการใช้เครื่องเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์ (computed tomography) ในการถ่ายภาพรังสี
ต่อเนื่อง (วริศรา ตุวยานนท์, 2551) 
 1.11  การรักษาโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก 
 ก า ร รั ก ษ า โ ร ค ม ะ เร็ ง ล ำ ไส้ ใ ห ญ่ แ ล ะ ท ว า ร ห นั ก โด ย ทั่ ว ไป มี  4  วิ ธี   
(สุทธิพร จิตต์มิตรภาพ และทวีสิน ตันประยูร, ม.ป.ป.) ดังนี้ 
 1.11.1 การรักษามะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนักโดยการผ่าตัด การรักษาโดยวิธี 
การผ่าตัดเปิดช่องท้องเป็นทางเลือกหลัก  โดยเอาก้อนมะเร็งออก (resection) มีเป้าหมาย 
เพ่ือตัดลำไส้ช่วงที่เป็นก้อนมะเร็งออกทั้งหมด ร่วมกับนำเอาเนื้อดีบางส่วนให้มากพอ อย่างน้อยให้เลย
ส่วนที่มองเห็นว่าเป็นมะเร็งข้างละ 5 เซนติเมตร รวมทั้งตัดต่อมน้ำเหลืองบริเวณนั้นออกให้หมด 
ขอบเขตของการตัดลำไส้ใหญ่ที่มีมะเร็งขึ้นอยู่กับตำแหน่งของพยาธิสภาพ  
 การผ่าตัดมีวัตถุประสงค์เพ่ือบรรเทาอาการ และป้องกันการแพร่กระจาย 
สามารถช่วยลดการกลับเป็นซ้ำ และอัตราการตาย การรักษาในปัจจุบันพิจารณาตามชนิด  
และระยะของโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก ในการรักษาผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก 
ในผู้ป่วยที่มีการแพร่กระจายของโรคที่ตับ การพยากรณ์โรคจะเลวร้ายมาก แพทย์อาจพิจารณา 
ทำ hepatic resection ด้วย แม้ผู้ป่วยจะมีโรคที่ลุกลามแล้วการตัดลำไส้ส่วนที่มีก้อนมะเร็งออก  
มีประโยชน์ในการป้องกันลำไส้อุดตันหรือเลือดออก (สุทธิพร จิตต์มิตรภาพ  และทวีสิน ตันประยูร, 
ม.ป.ป.)  
 คาดว่าในปี ค.ศ.2030 จะมีผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนักทั่วโลก
ได้รับการผ่าตัดจำนวน 45 ล้านราย จากสถิติระดับประเทศพบว่าการรักษาอันดับแรกสำหรับการ
รักษาโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก คือการผ่าตัด (สมจีน ยะหัวฝาย และคณะ, 2563)   

1)  การผ่าตัดเอาเฉพาะส่วนของก้อนมะเร็งออก ( local resection)  
ใช้ในรายที่โรคมะเร็งยังอยู่เฉพาะในบริเวณลำไส้ การกระจายของเซลล์มะเร็งเข้าไปในผิวหนัง  
ส่วนข้างเคียงเพียงไม่ก่ีมิลลิเมตรจากขอบจุดเริ่มต้นจึงไม่ต้องตัดห่างมาก 

2)  การผ่าตัดบริเวณกว้างโดยตัดเอาส่วนของมะเร็งที่มีการกระจายไปยัง
เนื้อเยื่อข้างเคียงออกด้วย (radical resection) มะเร็งมีการกระจายแทรกไปในเนื้อเยื่อข้างเคียงมาก
จากจุดเริ่มต้น เมื่อตัดออกจึงต้องเอาออกกว้าง ถ้าเป็นที่กล้ามเนื้อต้องตัดออกทั้งมัดจากตำแหน่ง
จุดเริ่มต้น เมื่อตัดจึงต้องเอาออกกว้าง ถ้าเป็นที่กล้ามเนื้อต้องตัดออกทั้งมัดจากตำแหน่งจุดเริ่มต้น  
ถึงจุดกระจาย แต่การผ่าตัดแบบนี้ต้องคำนึงถึงความพิการที่อาจจะเกิดขึ้นด้วย 
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3)  การผ่าตัดบริเวณกว้างโดยตัดเอาส่วนของมะเร็งที่มีการกระจายไปยัง
ต่อมน้ำเหลืองใกล้เคียงออกด้วย (radical bloc excision of lymphatics) ใช้ในรายที่โรคมะเร็ง 
ที่จุดเริ่มต้นอยู่ใกล้กับต่อมน้ำเหลืองข้างเคียงของส่วนนั้น กระจายไปต่อมน้ำเหลืองแล้วโดยที่  
บอกไม่ได้จากการตรวจคลำ ซึ่งจะมีผลช่วยให้การผ่าตัดรักษาดีขึ้น 

4) การผ่าตัดอย่างครอบคลุมกว้างขวาง (extensive radical surgical 
procedures) ทำในบางกรณีที่ก้อนเนื้อมะเร็งกระจายเข้าไปในเนื้อเยื่อหรืออวัยวะข้างเคียง (local 
invasion) แต่ยังไม่มีการกระจายไปที่ไกล ๆ เช่น การผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนักส่วนปลาย
ที่เข้าไปในอวัยวะข้างเคียงอาจจะต้องตัดอวัยวะนั้น ๆ ในช่องมดลูก รังไข่ เป็นต้น มะเร็งลำไส้ใหญ่
และทวารหนักส่วนใหญ่จะเจริญเติบโตอย่างช้า ๆ บางรายอาจแฝง อยู่ในร่างกายเกือบ 10 ปี แล้วยัง
อยู่ในสภาพที่ผ่าตัดรักษาให้หายขาดได้ เพราะยังไม่ลุกลามจนเกินขีดความสามารถในการรักษา  
การผ่าตัดเอาลำไส้ส่วนที่มีมะเร็งออกยังเป็นวิธีที่ดีที่สุดและมีโอกาสหายขาดได้มากที่สุด แต่ปัญหาจะ
เกิดขึ้นในกรณีที่มะเร็งอยู่ใกล้ทวารหนักมาก ทำให้ศัลยแพทย์ไม่อาจเย็บลำไส้ต่อกลับให้เหมือนเดิมได้  
กรณี เช่นนี้อาจต้องมีการย้ายทวารหนักไปไว้ที่ท้องน้อยแล้วใส่ถุงคาดเอวไว้รองรับ เรียกว่า 
colostomy ส่วนของลำไส้ที่นำมาเปิดที่ผนังหน้าท้อง เรียกว่า stoma ซึ่งจะมีการใช้อุปกรณ์เพ่ือช่วย
รองรับอุจจาระที่ร่างกายขับถ่ายออกมา อุปกรณ์ดังกล่าวมีลักษณะเป็นถุง เรียกว่า colostomy bag 
ถุงดังกล่าวเป็นระบบปิดป้องกันการไหลซึมของอากาศ ของเหลวต่าง ๆ และป้องกันกลิ่น อันไม่พึง
ประสงค์ของอุจจาระการใช้ colostomy bag ต้องทำความสะอาดผิวหนังโดยรอบและเปลี่ยนถุงอย่าง
สม่ำเสมอ บางครั้งอาจเห็นเลือดซึมออกมา จากบริเวณ stoma ได้บ้างเล็กน้อย โดยเฉพาะในช่วงแรก
หลังผ่าตัด ขนาดของ stoma แตกต่างกันได้ และอาจมีสีที่แตกต่างกันได้เช่นกัน โดยทั่วไปมักจะเห็น
เป็นสีแดงออกส้ม นอกจากนี้ ลักษณะของ stoma ที่เห็นจากภายนอกยังแตกต่างกัน ในช่วงเวลา 
ต่าง ๆ ของวัน ขึ้นกับการบีบตัวของลำไส้ในขณะนั้น การเปลี่ยน colostomy bag ทำได้ไม่ยาก 
หลังจากผ่าตัดเสร็จเรียบร้อยประมาณ 7-10 วัน แผลที่บริเวณ stoma ก็จะแห้งสนิท และระบบ
ขับถ่ายอุจจาระก็จะเข้าสู่ภาวะปกติเช่นกัน ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด colostomy เมื่อสวมเสื้อผ้าปิด
คลุม colostomy bag ไว้ก็สามารถเดินทางได้ตามปกติ โดยไม่เป็นที่น่ารังเกียจแต่อย่างใด  

1.11.2 การรักษามะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนักด้วยเคมีบำบัดใช้ในการรักษา
ประกอบกับการผ่าตัด เพ่ือลดโอกาสกำเริบของมะเร็งและโอกาสรอดชีวิตยืนยาวขึ้น แม้ว่าการรักษา
ส่วนใหญ่จะเป็นการผ่าตัดเอาก้อนเนื้องอกออกไป แต่พบว่าเกิดการกลับมาใหม่ได้มากประมาณ  
50-60% การรักษาด้วยเคมีบำบัดเป็นการรักษาเพ่ือลดการกลับมาใหม่ การใช้เคมีบำบัดมี 2 รูปแบบ 
คือ แบบที่ใช้เสริมการรักษาโดยการผ่าตัด และแบบที่ใช้เป็นการรักษาหลักในผู้ป่วยที่มีโรคลุกลาม  
เกินกว่าที่จะรักษาด้วยการผ่าตัดได้ โดยแพทย์จะพิจารณาเป็นราย ๆ ไป ในผู้ป่วยตั้งแต่ระยะที่ 2  
เป็นต้นไปที่มีลำไส้ใหญ่ทะลุหรืออุดตัน เป็นผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงมาก ต่อการกลับมาใหม่ของมะเร็ง 
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โดยทั่วไปมักจะให้เคมีบำบัดประมาณ 6 ครั้ง (ขึ้นอยู่กับชนิดของยาเคมีบำบัด) การรักษาด้วยเคมี
บำบัด ซึ่งมีหลายสูตร ขึ้นกับชนิด และระยะของมะเร็ง ในปัจจุบันมียาเคมีบำบัดใหม่ ๆ ออกมาใช้ใน
การรักษามะเร็งลำไส้ใหญ่ เช่น capecitabine (Xeloda) เป็นยาเคมีบำบัดชนิดรับประทาน ซึ่งใช้ใน
กลุ่มผู้ป่วยที่ไม่สามารถทนต่อการรักษาเคมีบำบัดชนิดฉีดได้ ในการรักษานั้น แพทย์และผู้ป่วยต้องมา
ปรึกษากันในด้านของประโยชน์ และผลข้างเคียงจากการรักษาปัญหาก่อนหน้านี้คือ แพทย์ไม่สามารถ
ทราบล่วงหน้าว่าผู้ป่วยรายใดอยู่ในกลุ่มที่จะได้ผลตอบสนองต่อเคมีบำบัดหลังผ่าตัด รายใดอยู่ในกลุ่ม
ที่ไม่ได้ผล จึงทำให้เกิดเป็นความยากลำบากในการตัดสินใจการวางแผนการรักษาผู้ป่วยมะเร็งลำไส้
ใหญ่และทวารหนักระยะที่โรคลุกลาม ปัจจุบันเกิดความรู้ใหม่พบว่าสิ่งที่ช่วยทำนายผลการรักษาใน
กรณีดังกล่าวได้คือปริมาณดีเอ็นเอในเซลล์มะเร็ง ปริมาณดีเอ็นเอในเซลล์มะเร็ง เรียกว่า DNA 
content พบว่าผู้ป่วยโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนักระยะลุกลามที่มี ดี เอนเอเป็นชนิด 
tetraploid, peritetrapliod และ multiploid tumors จะตอบสนองดีมากต่อยาเคมีบำบัดสูตร 
irinotecan และ 5-FU ซึ่งให้ยาหลังผ่าตัด ด้วยแนวคิดและเทคนิคการตรวจ DNA content ของ
เซลล์มะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก ช่วยให้แพทย์ทราบว่าผู้ป่วยรายใดจะไม่ตอบสนองต่อยาเคมี
บำบัดหลังผ่าตัด และเลือกการรักษาวิธีอ่ืนแทน ซึ่งจะส่งผลโดยตรงต่อความสำเร็จในการรักษาโรค
ดังกล่าว 
 1.11.3 การรักษามะเร็งลำไส้ ใหญ่ และทวารหนักด้วยรังสี  การรักษาด้ วย 
การฉายรังสีในมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนักนั้นเป็นทางเลือกหนึ่งในการรักษา โดยเฉพาะเมื่อก้อน
เนื้อนั้นลุกลามออกไปยังอวัยวะอ่ืน ๆ หรือออกมาเกาะยังผนังหน้าท้อง ซึ่งการฉายรังสีนั้น ไม่เป็น 
การรักษาวิธีหลักในการรักษามะเร็งลำไส้ การรักษาด้วยการฉายรังสีมีการใช้ในกรณีคล้ายกับเคมี
บำบัด คือ อาจใช้เสริมการรักษาโดยการผ่าตัด หรือใช้โดยลำพัง การเสริมการผ่าตัดก็ด้วยเหตุผลที่จะ
ลดอัตราการเกิดโรคซ้ำ มีการให้รังสีในตำแหน่งที่มีก้อนมะเร็งหรือต่อมน้ำเหลืองวิธีให้มีทั้งการให้ก่อน
ผ่าตัด ให้หลังผ่าตัด หรือทั้งก่อนและหลัง ด้วยขนาดรังสีต่าง ๆ กัน การรักษามักใช้ระยะเวลา
ประมาณ 5-6 สัปดาห์ โดยฉายวันละ 1 ครั้ง ฉายติดต่อกัน รายงานผลมีแนวโน้มว่าอัตราการเกิดโรค
ในกลุ่มที่ได้รับรังสีจะน้อยลง ผลต่อความยืนยาวของชีวิตอาจมีบ้างแต่ไม่มากนัก และการให้รังสีที่มี
ผลข้างเคียงด้วย เช่น radiation enteritis เป็นต้น การรักษาด้วยรังสีเพียงลำพังในผู้ป่วยที่มีโรคใน
ระยะลุกลาม อาจใช้ช่วยยับยั้งกรณีท่ีมีเลือดออกหรือกรณีท่ีมีอาการปวด โดยเฉพาะอย่างยิ่งมะเร็งที่ไส้ตรง 
 1.11.4 การรักษามะเร็งลำไส้ ใหญ่และทวารหนักด้วย Immunotargeted 
Therapy โดยการใช้ monoclonal antibody เชื่อมกับ cytotoxic agents ทำให้สามารถกำหนดให้
ยารวมตัวเฉพาะตำแหน่งที่มีเซลล์มะเร็ง 
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 สรุป  การรักษาโรคมะเร็ งลำไส้ ใหญ่ และทวารหนั กโดยทั่ ว ไปมี  4 วิธี  คือ  
1) การรักษามะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนักโดยการผ่าตัด มีวัตถุประสงค์เพ่ือบรรเทาอาการ  
และป้องกันการแพร่กระจาย สามารถช่วยลดการกลับเป็นซ้ำ 2) การรักษามะเร็งลำไส้ใหญ่  
และทวารหนักด้วยเคมีบำบัดใช้ในการรักษาประกอบกับการผ่าตัด เพ่ือลดโอกาสกำเริบของมะเร็ง  
และโอกาสรอดชีวิตยืนยาวขึ้น 3) การรักษามะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนักด้วยรังสี การรักษาด้วยการ
ฉายรังสีในมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนักนั้นเป็นทางเลือกหนึ่งในการรักษา โดยเฉพาะเมื่อก้อนเนื้อ
นั้นลุกลามออกไปยังอวัยวะอ่ืน ๆ หรือออกมาเกาะยังผนังหน้าท้อง และ 4) การรักษามะเร็งลำไส้ใหญ่
และทวารหนักด้วย Immuno targeted Therapy โดยการใช้ monoclonal antibody เชื่อมกับ 
cytotoxic agents ทำให้สามารถกำหนดให้ยารวมตัวเฉพาะตำแหน่งที่มีเซลล์มะเร็ง 
 
2. ผลกระทบจากการรักษาและการผ่าตัด 
 จากการรักษาโดยวิธีการผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก ส่งผลกระทบต่าง ๆ  
โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
 2.1  ด้านร่างกาย ภาวะแทรกซ้อนจากแผลผ่าตัด คือการติดเชื้อที่แผลหลังผ่าตัด มีรอยรั่ว
ของแผลผ่าตัด (anastomotic leakage) และอาจทำให้เกิดภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบแพร่กระจาย 
(diffuse peritonitis) (จุฑารัตน์ วรศิริ, 2559) เกิดกระบวนการอักเสบและมีการเผาผลาญพลังงาน
เพ่ิมมากยิ่งขึ้น ทำให้อัตราการเผาผลาญพลังงานสูงขึ้น จึงมีการสลายไขมันทำให้ร่างกายมีการสูญเสีย
เนื้อเยื่อไขมัน ผลที่ตามมาคือมีภาวะน้ำหนักตัวลดลง การผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก  
ส่งผลกระทบที่สำคัญ ต่อระบบทางเดินอาหาร โดยเมื่อผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดร่างกายจะมี  
การปรับตั ว ต่อกระบวนการอักเสบ  จะส่ งผลให้ สารต่อต้ านกระบวนการอักเสบเพ่ิมขึ้ น  
(จิรภา เสถียรพงศ์ประภา และคณะ, 2559) ทำให้การเผาผลาญกรดไขมันและโปรตีนในกล้ามเนื้อเพ่ิม
มากขึ้น ส่งผลทำให้มีน้ำหนักลดลงภายหลังการผ่าตัด (ประภาพร จินันทุยา และอัญชลี ชูติธร, 2563) 
และนอกจากนี้การผ่าตัดจะยิ่งทำให้ร่างกายมีการกระตุ้นการปล่อยสารฮอร์โมนความเครียด 
จะยิ่งส่งผลให้เพ่ิมการเผาผลาญโปรตีนและความต้องการพลังงานโดยก่อให้เกิดกระบวนการเผาผลาญ
พลังงานที่เพ่ิมมากข้ึนกว่าปกติ ส่งผลให้น้ำหนักตัวลดลง (จิรภา เสถียรพงศ์ประภา และคณะ, 2559)  
 2.2  ด้านจิตใจและอารมณ์ ในระหว่างการพักรักษาตัวในโรงพยาบาลภายหลังการผ่าตัด 
ผู้ป่วยจะมีความกังวลเกี่ยวกับอาการที่เป็น ความรู้สึกไม่สุขสบายจากความเจ็บปวด ทำให้ได้รับ 
การพักผ่อนไม่เพียงพอ ซึ่งขึ้นอยู่กับผลของการผ่าตัดที่จะเปลี่ยนแปลงการดำรงชีวิตมากน้อยเพียงใด 
(จุฑารัตน์ วรศิริ, 2559) 
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 สรุป ผลกระทบจากการรักษาและการผ่าตัด มีผลท้ังทางด้านร่างกาย ด้านจิตใจ และอารมณ์ 
ทางด้านร่างกายที่สำคัญคือเมื่อเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด ส่งผลให้ร่างกายปรับตัว 
ต่อกระบวนการอักเสบ ให้มนี้ำหนักลดลงภายหลังการผ่าตัดได ้
 
3. การพยาบาลผู้ป่วยก่อนและหลังผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่ 
 การพยาบาลผู้ป่วย ประเมินผู้ป่วยทั้ งสภาพร่างกายและจิตใจ พยาบาลมีบทบาท 
ที่สำคัญต้องใช้ทักษะการให้ความรู้ เกี่ ยวกับ โรคที่ ผู้ป่ วยเป็นอยู่การให้การพยาบาล ดั งนี้   
(จุฑารัตน์ วรศิริ, 2559) 
 3.1.  การพยาบาลระยะก่อนผ่าตัด 
 3.1.1 การเตรียมการทางด้านจิตใจ (Psychological preparation) ผู้ป่ วย 
และญาติจะมีความเครียดวิตกกังวลและความกลัวการสร้างสัมพันธภาพที่ดีโดยการพูดคุยปลอบโยน  
ให้กำลังใจทำให้ผู้ป่วยเกิดความคุ้นเคยมีความเข้าใจและให้ความไว้วางใจ คลายความวิตกกังวล 
 3.1.2 การเตรียมร่างกาย ได้แก่ เตรียมตัวของผู้ป่วยเกี่ยวกับความสะอาดทั่วไปของ
ร่างกายเพ่ือป้องกันความเสี่ยงต่อการติดเชื้อการเตรียมลำไส้ใหญ่ให้สะอาด โดยให้ผู้ป่วยรับประทาน
อาหารเหลวใส และยาระบายตามแผนการรักษา 
 3.2 การพ ย าบ าล ระยะห ลั งผ่ าตั ด เป็ น ระยะที่ รั บ ผู้ ป่ ว ย กลั บ จ ากห้ อ งผ่ าตั ด  
ในระยะแรกจะไม่รู้สึกตัว  ใส่ท่ อช่วยหายใจการพยาบาลผู้ป่ วยในระยะนี้  เป็ นสิ่ งท้ าทาย 
สำหรับพยาบาลวิชาชีพเนื่องจากผู้ป่วยไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้พยาบาลจะต้องให้การดูแล  
ผู้ป่วยอย่างใกล้ชิดเพ่ือปฏิบัติการพยาบาลอย่างต่อเนื่องและมีประสิทธิภาพ ผู้ป่วยมีความปลอดภัย
จากการผ่าตัด ได้แก่ 
 3.2.1 การดูแลทางเดินหายใจให้โล่ง ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับออกซิเจนเพียงพอ 
 3.2.2 การตกเลือด พบได้บ่อยในระยะ 24 ชั่วโมงแรกหลังผ่าตัด เฝ้าระวังสัญญาณชีพ
เฝ้าระวังอาการ เริ่มแรกของการตกเลือด สังเกตสีและสิ่งคัดหลั่งที่ออกจากแผล สี gastrie content 
ประเมินระดับความรู้สึกตัวและภาวะซีดของผู้ป่วย 
  3.2.3 อาการปวดแผล ผู้ป่วยมีแผลผ่าตัดหน้าท้อง จัดให้ผู้ป่วยนอนท่า fowler's 
position เพ่ือให้หน้าท้องหย่อน ลดอาการตึงของช่องท้อง ให้ยาแก้ปวดตามแผนการรักษาของแพทย์ 
 3.2.4 สูญเสียน้ำและเกลือแร่ ผู้ป่วยหลังผ่าตัดสูญเสียน้ำและเกลือแร่ทาง gastric 
content เฝ้าระวังอาการขาดสารน้ำและเกลือแร่ เช่น ปากแห้ง ผิวหนังขาดความตึงตัว อ่อนเพลีย 
คลื่นไส้อาเจียน ชีพจรเร็่ว ต้องตรวจวัดสัญญาณชีพ ให้สารน้ำทางหลอดเลือดดำ โดยปรับเปลี่ยนชนิด
และอัตราการไหลตามแผนการรักษา จดบันทึกและประเมินสมดุลของจํานวนสารน้ำที่ผู้ป่วยได้รับ 
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และจํานวนน้ำที่ออกจากร่างกายในแต่ละวัน ติดตามผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ เช่น  
อิเลคโตรลัยท์ ตรวจปัสสาวะ  
 3.2.5 อาการท้องอืด หลังผ่าตัดผู้ป่วยอาจมีอาการท้องอืด เนื่องจากผลของยาสลบ 
และประกอบกับหลังการผ่าตัดผู้ป่วยจะยังรู้สึกปวดบริเวณแผลผ่าตัดโดยเฉพาะในวันแรก ซึ่งจะส่งผล
กระทบทําให้การเคลื่อนไหวร่างกายลดลง จึงต้องกระตุ้นให้ผู้ป่วยเคลื่อนไหวร่างกาย (early 
ambulation)  
 3.2.6  การติดเชื้อ ผู้ป่วยมะเร็งลําไส้ใหญ่อาจมีการติดเชื้อในช่องท้อง เพราะบริเวณนี้
มีแบคทีเรียอาศัยอยู่เป็นจํานวนมาก สามารถซึมผ่านลําไส้เข้าช่องท้อง และกระแสเลือด รวมถึงการ
ติดเชื้อแผลผ่าตัด ตรวจวัดสัญญาณชีพ ประเมินอาการปวดเจ็บในช่องท้อง การปวด บวม แดง ร้อน  
มีสิ่งคัดหลั่งบริเวณแผลผ่าตัด ให้ยาปฏิชีวนะตามแผนการรักษา 
 3.2.7  ประเมินสภาพจิต ใจ และให้ กำลั งใจผู้ ป่ วย  เนื่ องจากภายหลั งผ่ าตัด  
ผู้ป่วยมีรูระบายอุจจาระทางหน้าท้อง ทำให้ผู้ป่วยรู้สึกสูญเสียภาพลักษณ์ ก่อให้เกิดความเครียด 
 3.2.8  การวางแผนจำหน่าย เริ่มหลังจากผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 
ประเมินความสามารถในการดูแลตนเอง การช่วยเหลือดูแลของญาติ แหล่งประโยชน์ สภาพครอบครัว  
 สรุป การพยาบาลที่สำคัญภายหลังการผ่าตัดคือ การกระตุ้นให้ผู้ป่วยมีการเคลื่อนไหว 
และการได้รับสารน้ำ สารอาหารให้ได้อย่างเพียงพอต่อความต้องการ เพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อน 
ที่จะตามมา ถ้าพบภาวะแทรกซ้อนจากแผลผ่าตัด คือการติดเชื้อที่แผลหลังผ่าตัด จะทำให้มีรอยรั่ว
ของแผลผ่าตัด (anastomotic leakage) และอาจทำให้เกิดภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบแพร่กระจาย 
(diffuse peritonitis) ร่างกายเกิดกระบวนการอักเสบและมีการเผาผลาญพลังงานเพ่ิมมากยิ่งขึ้น  
ทำให้อัตราการเผาผลาญพลังงานสูงขึ้น จึงมีการสลายไขมันทำให้ร่างกายมีการสูญเสียเนื้อเยื่อไขมัน  
ผลที่ตามมาคือมีภาวะน้ำหนักตัวลดลง  
 
4. น้ำหนักตัวท่ีลดลงของผู้ป่วยผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก 
 4.1 ความหมายของน้ำหนักตัวที่ลดลงในผู้ป่วยมะเร็งผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่  
และทวารหนัก 
 น้ำหนักตัวที่ลดลงของผู้ป่วยผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก หมายถึง น้ำหนักตัว 
ที่ลดลงหลังผ่าตัด (weight loss) คิดจากน้ำหนักตัวที่ลดลงโดยเทียบจากน้ำหนักปกติในวันที่เข้ารับ
การรักษากับน้ำหนักตัวที่ชั่งได้ภายหลังการผ่าตัด (จิรภา เสถียรพงศ์ประภา และคณะ, 2559) 
 น้ ำหนั กตั วที่ เป ลี่ ยนแปลง  คื อ  การที่ มี น้ ำหนั กลด  โดย ไม่ ตั้ ง ใจ  >3 กก .  
ใน 1 เดือน หรือ >6 กก. ใน 6 เดือน หรือ การลดน้ำหนักมากกว่า 5% หลังการผ่าตัดเมื่อเทียบ 
กับสภาวะก่อนการผ่าตัด (Kim et al., 2019)  
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 โดยสรุป น้ำหนักตัวที่ลดลงของผู้ป่วยผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก หมายถึง 
น้ำหนักตัวที่เปลี่ยนแปลงหลังผ่าตัด (weight change) คิดจากน้ำหนักตัวที่ลดลงโดยเทียบจาก
น้ำหนักปกติในวันที่เข้ารับการรักษากับน้ำหนักตัวที่ชั่งได้ภายหลังการผ่าตัด 
 4.2  อุบัติการณ์การเกิดภาวะน้ำหนักตัวที่ลดลงของผู้ป่วยหลังผ่าตัด 
 จากการศึกษาของ Lopes et a l . (2013) มี การศึกษา เรื่ องการประเมิ น 
ภาวะโภชนาการมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนักที่กล่าวว่าผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก พบว่า
ภายหลังผ่าตัด ร้อยละ 30 ถึง 60 มีภาวะน้ำหนักตัวลดลง (Lopes et al., 2013) 
 การศึกษาของ จิรภา เสถียรพงศ์ประภา และคณะ (2559)  ศึกษาเรื่องปัจจัย 
ที่มีผลต่อภาวะโภชนาการของผู้ป่วยหลังผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก พบว่า ค่าเฉลี่ย 
ของน้ำหนักตัวก่อนการผ่าตัดเมื่อเทียบกับหลังผ่าตัด ลดลง โดยเฉลี่ย 2.7 กิโลกรัม คิดเป็น 
ร้อยละ 4.82 ของน้ำหนักตัวก่อนผ่าตัด (ถือว่าอยู่ในระดับที่รุนแรง)  
 สรุป ภายหลังการผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก พบว่า จะมีภาวะน้ำหนักตัว
ลดลง โดยเฉลี่ย 2.7 กิโลกรัม 
 4.3 พยาธิสรีรวิทยาของภาวะน้ ำหนักตัวที่ ลดลงของผู้ป่ วยมะเร็งลำไส้ ใหญ่  
และทวารหนักก่อนและหลังการผ่าตัด 
 น้ำหนักตัวที่ลดลงของผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนักก่อนการผ่าตัดเกิดจาก
กระบวนการอักเสบและมีการเผาผลาญพลังงานเพ่ิมมากยิ่งขึ้น ทำให้อัตราการเผาผลาญพลังงาน
สูงขึ้น จึงมีการสลายไขมันทำให้ร่างกายมีการสูญเสียเนื้อเยื่อไขมัน พร้อมทั้งมีการสลายโปรตีน 
จากกล้ามเนื้อ ทำให้ผู้ป่วยมีน้ำหนักตัวลดลง และยิ่งถ้าร่างกายได้รับการพลังงานไม่เพียงพอ จะทำให้
ร่างกายยิ่งเกิดภาวะน้ำหนักเปลี่ยนแปลงมากยิ่งขึ้น จนอาจเกิดภาวะ cancer cachexia ตามมาได้ 
(จิ รภ า เสถียรพงศ์ป ระภา  และคณ ะ, 2559) นอกจากนี้ ยั ง เกิดจากการที่ ผู้ ป่ วยมะเร็ ง 
มีภาวะขาดสารอาหารและพลังงานซึ่งเป็นผลมาจากโรคมะเร็ง ที่เรียกว่า กลุ่มอาการเบื่ออาหาร  
และผอมลงอย่างรวดเร็ว (Cancer Cachexia  Syndrome) เป็นภาวะที่เกี่ยวข้องกับกระบวน 
การอักเสบเรื้อรัง หรือในผู้ป่วยที่เป็นโรคมะเร็ง ซึ่งมีการกระตุ้นให้เกิดการหลั่งสารเคมีต่าง ๆ  
ในร่างกายออกมาเพ่ือเป็ นการตอบสนองในระยะฉับพลัน  (acute -phase response )  
และมีกระบวนการต่าง ๆ ที่ เกิดจากสารเหล่านี้ตามมาภายหลังซึ่ งไม่สามารถแก้ไขได้โดย 
การให้สารอาหารที่เพียงพอ เพียงอย่างเดียวผู้ป่วยมะเร็งที่มีภาวะน้ำหนักลดลงจะมีการเผาผลาญ
โปรตีน (protein metabolism) ผิดปกติ โดยจะมีอัตราการสร้างโปรตีน (protein synthesis)  
ของกล้ามเนื้ อลดลง และเพ่ิมการสลายโปรตีน (protein degradation) มากขึ้น ซึ่ งเป็น
ลักษณะเฉพาะในผู้ป่วยมะเร็ง เนื่องจากร่างกายจำเป็นต้องใช้โปรตีนส่วนหนึ่งไปในการเจริญเติบโต
ของก้อนเนื้องอก และพบว่า มีการสร้างสารที่ เรียกว่า proteolysis-inducing factor (PIF)  
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เพ่ิมมากขึ้น ซึ่งสารเหล่านี้จะกระตุ้นเซลล์ไขมันให้ผลิตฮอร์โมนเลปตินมากขึ้น ซึ่งฮอร์โมนเลปติน  
จะส่งสัญญาณไปยังสมองส่วนไฮโปทาลามัส (Hypothalamus) ทำให้เข้าใจว่ามีพลังงานมากพอ 
ในร่างกาย สมองส่วนไฮโปทาลามัสจึงส่งสัญญาณให้ไม่อยากรับประทานอาหาร ทั้งนี้พบอุบัติการณ์
การเกิดภาวะน้ำหนักที่เปลี่ยนแปลงระยะก่อนผ่าตัดของผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาทางศัลยกรรม 
ร้อยละ 58-67 (โสภณ เรืองดิษฐ์ และภัทรพิมพ์ สรรพวีรพงศ์, 2552) 
 การผ่ าตัดมะเร็งลำไส้ ใหญ่ และทวารหนัก  ส่ งผลกระทบที่ สำคัญ  ต่อระบบ 
ทางเดินอาหาร โดยเมื่อผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดร่างกายจะมีการปรับตัวต่อกระบวนการอักเสบ  
จะส่งผลให้สารต่อต้านกระบวนการอักเสบเพ่ิมข้ึน (จิรภา เสถียรพงศ์ประภา และคณะ, 2559) ทำให้
การเผาผลาญกรดไขมันและโปรตีนในกล้ามเนื้อเพ่ิมมากขึ้น ส่งผลทำให้มีน้ำหนักลดลงภายหลัง 
การผ่าตัด (ประภาพร จินันทุยา และอัญชลี ชูติธร, 2563) และนอกจากนี้การผ่าตัดจะยิ่งทำให้ร่างกาย 
มีการกระตุ้นการปล่อยสารฮอร์โมนความเครียด จะยิ่ งส่ งผลให้ เพ่ิมการเผาผลาญโปรตีน 
และความต้องการพลังงานโดยก่อให้เกิดกระบวนการเผาผลาญพลังงานที่เพ่ิมมากขึ้นกว่าปกติ  
ส่งผลให้น้ำหนักตัวลดลง (จิรภา เสถียรพงศ์ประภา และคณะ, 2559)  
 สรุปได้ว่า น้ำหนักตัวที่ ลดลง คือ ภาวะทางสุขภาพที่มีผลต่อเนื่องมาจากการ
รับประทานอาหาร การดูดซึม การขนส่ง การสะสม และผลของการเผาผลาญ  ถ้าพบว่ามีความเสี่ยง 
ทางโภชนาการก่อนผ่าตัดมากจะส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดที่มีระดับความรุนแรงมาก  
ในผู้ป่วยมะเร็งในระยะท้าย (ระยะที่ 3-4) จะเกิดภาวะทุพโภชนาการและส่งผลให้มวลกล้ามเนื้อ 
และเนื้อเยื่อในร่างกายลดลง ทำให้น้ำหนักตัวมีการเปลี่ยนแปลง ภาวะน้ำหนักตัวที่ ลดลงของผู้ป่วย
มะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนักหลังการผ่าตัดอาจส่งผลให้เกิดความล่าช้าในการฟ้ืนสภาพภายหลัง 
การผ่าตัด คุณภาพชีวิตลดลง มีภาวะติดเชื้อหลังผ่าตัดได้ง่ายข้ึน และมีโอกาสเสียชีวิตสูง 
 4.4 ผลกระทบของภาวะน้ำหนักตัวที่ลดลงในผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนักหลัง
การผ่าตัด 
 น้ำหนักตัวที่ลดลงหลังผ่าตัดในผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนักเป็นปัจจัยทำนาย
คุณภาพชีวิต กล่าวคือ ถ้าน้ำหนักตัวลดลง ส่งผลให้คุณภาพชีวิตลดลง (ชนุตพร รัตนมงคล และคณะ, 
2559) น้ำหนักตัวลดมีความสัมพันธ์กับมวลกล้ามเนื้อและเนื้อเยื่อในร่างกายลดลง ปริมาณโปรตีนและ
พลั งงานของร่างกายลดลงและการเผาผลาญ พลั งงานลดลง การทำหน้ าที่ ของเนื้ อ เยื่ อ  
และร่างกายลดลง (ประภาพร จินันทุตา และอัญชลี ชูติธร, 2563)  ส่งผลให้การฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดช้า  
(ปวงกมล กฤษณบุตร และคณะ, 2555) ถ้ามีภาวะน้ำหนักลดก่อนการผ่าตัดมาก จะยิ่งส่งผลให้เกิด
ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดเนื่องจากระบบภูมิคุ้มกันบกพร่อง กลไกการต่อต้านการติดเชื้อลดลง  
ทำให้ติดเชื้อได้ง่ายขึ้น โดยเฉพาะในผู้ป่วยมะเร็งในระยะท้าย (ระยะที่ 3-4) (ชนุตพร รัตนมงคล และ
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คณ ะ , 2 559 ) น้ ำห นั ก ตั ว เป ลี่ ย น แป ลงห ลั งผ่ าตั ด ยั งส าม ารถท ำน ายการ เสี ย ชี วิ ต ได้   
(hazard ratio = 1.229, p = 0.033) (Hu et al., 2015)  
 สรุป  ผลกระทบของภาวะน้ ำหนักตัวที่ ลดลงในผู้ป่ วยมะเร็งลำไส้ ใหญ่ และ 
ทวารหนัก เกิดได้หลากหลายมิติ ดังได้กล่าวรายละเอียดข้างต้น จึงจำเป็นที่จะต้องทราบปัจจัย 
ที่มีอิทธิพลต่อน้ำหนักที่เปลี่ยนแปลงในผู้ป่วยผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก เพ่ือใช้เป็นข้อมูล
พ้ืนฐานที่สำคัญในการวางแผนในการให้ความช่วยเหลือผู้ป่วยผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก 
เพ่ือป้องกันภาวะน้ำหนักตัวที่ลดลง 
 
5. ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับน้ำหนักทีล่ดลงในผู้ป่วยผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก 
 จากการทบทวนวรรณกรรม และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง พบว่า ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับน้ำหนัก  
ที่ลดลงภายหลังการผ่าตัดของแต่ละบุคคลมีความแตกต่างกัน ประกอบด้วย 
 5.1 อายุ จากการศึกษาของ จินนี่ เตโชนิมิต และคณะ (2561) พบว่า อายุมีความสัมพันธ์
กับภาวะน้ำหนักตัวที่เปลี่ยนแปลงก่อนการรักษาด้วยยาเคมีบําบัดในผู้ป่วยมะเร็งลําไส้ใหญ่และทวารหนัก 
โดยอายุที่เพ่ิมขึ้นยิ่งสัมพันธ์กับน้ำหนักตัวที่ลดลง (P<0.001)  
 จากการศึกษาของ พุทธิพร พิธานธนานุกูล และภิรมย์ รชตะนันท์ (2562) พบว่า อายุ
มีความสัมพันธ์กับภาวะโภชนาการ โดยอายุที่เพ่ิมมากขึ้นจะเสี่ยงต่อการเกิดปัญหาโภชนาการ  
ได้อธิบายว่าวัยสูงอายุจะมีการเปลี่ยนแปลงทั้งด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ และสังคม ปัญหาทาง 
ด้านร่างกายที่สำคัญประการหนึ่ง คือ การเปลี่ยนแปลงในระบบทางเดินอาหาร เรื่องการบดเคี้ยว  
การกลืน การย่อย การดูดซึม ทำให้รู้สึกเบื่ออาหาร มีความอยากอาหารลดลงรับประทานอาหาร  
ได้น้อยลง หรือไม่ยอมรับประทานอาหาร เมื่อปัญหาดังกล่าวเกิดขึ้นเป็นเวลานานก็จะเป็นสาเหตุ  
ของการเกิดภาวะน้ำหนักลดลงในผู้สูงอายุได ้
 5.2 ASA PS Classification สมาคมวิสัญญีแพทย์ของอเมริกา (2022) ได้แบ่งระดับ 
ความเสี่ยงในการเกิดภาวะแทรกซ้อน และวางแผนเพ่ือลดโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนของการผ่าตัด 
ให้ได้มากที่สุด โดยได้พิจารณาจากโรคประจำตัวและความรุนแรงของโรคประจำตัวที่ทำให้ผู้ป่วย 
มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนจนอาจทำให้เสียชีวิตได ้(ทิฏฐิ ศรีวิสัย และคณะ, 2558) 
รายละเอียด ASA PS Classification มีดังต่อไปนี้ 

- ASA PS Classification I ผู้ป่วยสุขภาพดี ไม่มีโรคประจำตัว นอกจากโรคท่ีจะมารับ 
การผ่าตัดและโรคท่ีมารับการผ่าตัด 

- ASA PS Classification II ผู้ป่วยมีโรคประจำตัวแต่สามารถควบคุมได้ดี และไม่มี 
การทำลายของอวัยวะเป้าหมาย (no end organ damage) เช่น ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมได้
อยู่ในเกณฑ์ปกติ เป็นต้น 
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- ASA PS Classification III ผู้ป่ วยมี โรคประจำตัวที่ ควบคุมได้ ไม่ดี  หรือมี
ภาวะแทรกซ้อนหรือการทำลายของอวัยวะเป้าหมายแล้ว (end organ damage) เช่น ผู้ป่วยโรคปอด
ที่ยังมีอาการหอบขณะพัก ผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ยังมีระดับน้ำตาลในเลือดสูงหรือโรคไตจากเบาหวาน 
(diabetic nephropathy) ร่วมด้วย เป็นต้น 

- ASA PS Classification IV ผู้ป่วยมีโรคประจำตัวที่มีความรุนแรงและมีความเสี่ยงต่อ
การเสียชีวิตสูง เช่น เป็นโรคของต่อมไร้ท่อที่สูญเสียหน้าที่อย่างมาก หรือโรคหัวใจล้มเหลว  
อย่างรุนแรง(decompensated heart failure) เป็นต้น 

- ASA PS Classification V ผู้ป่วยในระยะสุดท้าย ที่มีชีวิตอยู่ได้เพียง 24 ชั่วโมง  
ไม่ว่าจะได้รับการรักษาด้วยยาหรือผ่าตัด 

- ASA PS Classification VI ผู้ป่วยภาวะสมองตายที่รอการบริจาคอวัยวะ 
 การมีโรคประจำตัวเป็นปัจจัยที่สำคัญในการแบ่งระดับของความเสี่ยงในการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนภายหลังผ่าตัด ในบางรายอาจถึงขั้นเสียชีวิตได้  จากการศึกษาของ จินนี่ เตโชนิมิต 
และคณะ (2561) พบว่า การมีโรคประจำตัวอ่ืนนอกเหนือจากโรคมะเร็ง ได้แก่ โรคประจำตัว 
ที่พบบ่อยในกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ เป็นโรคเบาหวาน (ร้อยละ 14.8) (สาวิตรี สมมงคล และคณะ, 
2560) โรคความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง และภาวะโลหิตจาง เป็นปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะ
น้ ำหนั กตั วที่ ลดลงในผู้ ป่ วยมะเร็ งลำไส้ ใหญ่ และทวารหนั ก  (P=0.034) การศึ กษาของ  
สาวิตรี สมมงคล และคณะ (2560) พบว่า โรคประจำตัวมีความสัมพันธ์เชิงลบต่อการฟ้ืนฟูสภาพ 
ของผู้สูงอายุหลังผ่าตัดช่องท้องแบบเร่งด่วนอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (r= -.319, p value < 0.01) 
ซึ่งภาวะโรคประจำตัวมีผลต่อการทำหน้าที่ของอวัยวะต่าง ๆ และระบบที่เกี่ยวข้อง โดยอวัยวะต่าง ๆ 
ไม่สามารถทำหน้าที่ได้ตามปกติหรือมีประสิทธิภาพ โรคประจำตัว มีผลต่ออวัยวะและระบบ 
ที่เก่ียวข้องกับโรคนั้นไม่สามารถทำหน้าที่ได้ตามปกติ (สราวุฒิ สีถาน และคณะ, 2557) 
 5.3 ระยะของโรคมะเร็งลำไส้และทวารหนัก จากการศึกษาของ จินนี่ เตโชนิมิต และคณะ 
(2561) พบว่า ผู้ป่วยที่มีการแพร่กระจายของโรคไปอวัยวะอ่ืน (M1) พบมีภาวะน้ำหนักตัวลดลง
มากกว่าผู้ป่วยที่ไม่พบการแพร่กระจายของโรค (MO) หรือผู้ป่วยที่ไม่สามารถประเมินการแพร่กระจาย
ได้ (Mx) (P=0.025) ไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ จิรภา เสถียรพงศ์ประภา  และคณะ (2559)  
ที่พบว่า ระยะของโรคมีความสัมพันธ์ระดับต่ำกับน้ำหนักตัวที่เปลี่ยนแปลง อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  
(r = 0.082, p > 0.05) และไม่สามารถทำนายถึงภาวะน้ำหนักตัวที่เปลี่ยนแปลงหลังของผู้ป่วยหลัง
ผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ ภัทริกา ปัญญา และคณะ 
(2559) ที่พบว่า ระยะของโรคไม่สามารถทำนายภาวะน้ำหนักตัวเปลี่ยนแปลงได้  
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 ระยะของโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก การที่ก้อนมะเร็งมีขนาดใหญ่หรืออยู่ในภาวะ
แพร่กระจายเป็นปัจจัยที่ทำให้ร่างกายเกิดภาวะทุพโภชนาการมากขึ้น เนื่องจากร่างกายจะมีการหลั่ง
สารอินเตอร์ลิวคิน วัน (interleukin-1), อินเตอร์ลิวคิน ซิก (interleukin-6), สารทิวเมอร์ เนคโครสิส 
เฟคเตอร์ (tumor necrosis factor) ทำให้ร่างกายเกิดกระบวนการอักเสบ และมีการเผาผลาญ
พลังงานเพ่ิมมากขึ้น ทำให้ร่างกายมีการเผาผลาญพลังงานและสลายไขมัน พร้อมทั้งโปรตีนออกจาก
กล้ามเนื้อ ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดการเปลี่ยนแปลงของน้ำหนักตัวที่ลดลง (Custem et al., 2005 
อ้างถึงใน จิรภา เสถียรพงศ์ประภา และคณะ, 2559) ในผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนักในระยะ
ท้าย (ระยะที่ 3-4) จะมีภาวะน้ำหนักลดมากกว่าผู้ป่วยในระยะแรก (ระยะท่ี 1-2) (ชนุตพร รัตนมงคล 
และคณะ, 2559) และขนาดของก้อนเนื้องอกที่ไปอุดตันลำไส้ใหญ่และทวารหนักทำให้ผู้ป่วยเกิด
อาการท้ อ งผู ก  รู้ สึ ก อ่ิ ม เร็ ว  ท ำให้ ผู้ ป่ ว ยท านอาห าร ได้ น้ อยล ง (ป ระภ าพ ร จิ นั น ทุ ย า  
และบุญชู ศิริจินดากุล, 2555) ความต้องการพลังงานที่ใช้ทั้งหมด (Total energy expenditure) 
เพ่ิมข้ึน (ชนุตพร รัตนมงคล และคณะ, 2559)  
 5.4 ค่าซีรั่มอัลบูมินก่อนผ่าตัด การศึกษาของ Garth et al. (2010) ซีรั่มอัลบูมินก่อนผ่าตัด
ระดับต่ ำ เป็ นปั จจัยทำนายน้ ำหนักตั วที่ ลดลงในผู้ป่ วยหลั งผ่ าตัดมะเร็ งทางเดินอาหาร  
(Hu et al., 2015) ซึ่งไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ จิรภา เสถียรพงศ์ประภา และคณะ (2559)  
ที่พบว่าค่าซีรั่มอัลบูมินก่อนผ่าตัดมีความสัมพันธ์ระดับต่ำทางลบกับน้ำหนักตัวที่เปลี่ยนแปลง 
หลังผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก  อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (r = -0.047, p > 0.05)  

และไม่สามารถทำนายถึงภาวะน้ำหนักตัวเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วยหลังผ่าตัดได้ (β = -0.041,  
p > 0.05) 
 การตรวจหาระดับอัลบูมินในเลือด เป็นค่าที่บอกถึงภาวะขาดโปรตีนได้ดี ระดับอัลบูมิน
ต่ำลงจากการสร้างลดลง จากการอักเสบเฉียบพลันของอวัยวะภายใน มีการทำลายมากขึ้นและซึมออก
นอกเส้นเลือด ผู้ป่วยโรคมะเร็งที่มีภาวะผอมแห้ง (cancer cachexia) จะมี permeability เสียไป  
ทำให้อัลบูมินซึมผ่านเข้า extravascular compartment มากขึ้นถึง 2 เท่า ระดับอัลบูมินในเลือด 
3.5-5.0 g/dL หมายถึงภาวะโภชนาการปกติ ระดับอัลบูมินในเลือด 3.1 -3.4 g/dL หมายถึง  
ภาวะทุพโภชนาการระดับเล็กน้อย ระดับอัลบูมินในเลือด 2.4-3.0 g/dL หมายถึงภาวะทุพโภชนาการ
ระดับปานกลาง และระดับ อัลบูมินในเลือด <2.4 g/dL หมายถึง ภาวะทุพโภชนาการระดับรุนแรง 
(จินตนา สุวิทวัส, 2563)  
 ค่าซีรั่มอัลบูมิน บ่งบอกถึงภาวะโภชนาการซึ่งมีความสัมพันธ์กับค่าน้ำหนักตัว 
ที่เปลี่ยนแปลงหลังจากการผ่าตัด (Hu et al., 2015) โดยซีรัมอัลบูมินก่อนการผ่าตัด จะมีค่าครึ่งชีวิต
เป็นระยะเวลา 20 วัน เมื่อผู้ป่วยมีภาวะทุพโภชนาการที่ เกิดจากมะเร็ง ร่างกายจะมีการหลั่ง 
สารทิวเมอร์ เนคโครลิส เฟคเตอร์ (tumor necrosis factor) ทำให้เกิดการเผาผลาญสารอาหาร 
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ที่เปลี่ยนแปลงไป นำไปสู่กระบวนการสังเคราะห์โปรตีนในตับที่เปลี่ยนแปลงไป ส่งผลให้ร่างกาย  
นำโปรตีนกลับไปใช้ เกิดการเสียสมดุลไนโตรเจน และสูญเสียมวลกล้ามเนื้อ ซึ่งทำให้น้ำหนัก 
ของผู้ป่วยลดลงตั้งแต่ในระยะก่อนผ่าตัด และภายหลังการผ่าตัดมีการเพ่ิมขึ้นของสารต่อต้าน 
กระบวนการอักเสบ (inflammatory mediators) ทำให้การเผาผลาญกรดไขมันและโปรตีน 
ในกล้ามเนื้ อเพ่ิมมากขึ้น  ส่งผลทำให้มีน้ ำหนักลดลงภายหลังผ่าตัด (ประภาพร จินันทุยา  
และอัญชลี ชูติธร, 2563) และนอกจากนี้การผ่าตัดจะยิ่งทำให้ร่างกายมีการกระตุ้นการปล่อย 
สารฮอร์โมนความเครียด (stress horm ones) จะยิ่ งส่ งผลให้ เพ่ิมการเผาผลาญโปรตีน 
และความต้องการพลังงาน โดยก่อให้เกิดกระบวนการเผาผลาญพลังงานที่เพ่ิมมากขึ้นกว่าปกติ  
ส่งผลให้น้ำหนักตัวลดลง (จินตนา สุวิทวัส, 2563) โดยทั่วไประดับอัลบูมินในเลือดที่สำรองไว้ใช้ในการ
ทำหน้าที่ปกป้องและรักษาสมดุลกลไกทางสรีระของร่างกายภายหลังผ่าตัด โดยเฉพาะกระบวนการ
ฟ้ืนตัวของร่างกาย เมื่อเผชิญกับกระบวนการอักเสบเฉียบพลันหลังการผ่าตัด การฟ้ืนตัวการทำงาน
ลำไส้ช่ วยให้ ผู้ ป่ วยสามารถรับประทานอาหารหลังผ่ าตัดได้ เร็วขึ้น  (ประภาพร จินันทุตา  
และอัญชลี ชูติธร, 2563)   
 5.5 การรักษาร่วมก่อนการผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก หวังผลเพ่ือลดขนาด 
ของก้อนมะเร็งก่อนผ่าตัด และป้องกันความเสี่ยงของการเกิด local recurrence ในผู้ป่วยระยะที่ 2  
(T3-4N0) และระยะที่ 3 (Node positive M0) ประกอบด้วย การฉายแสง การให้เคมีบำบัด  
การรักษาแบบมุ่งเป้า หรือการรักษาหลายวิธีร่วมกัน ส่งผลให้ผู้ป่วยโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก
มีอาการเบื่ออาหาร (จินตนา สุวิทวัส , 2564) นอกจากนี้  ในผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมีบำบัดทำให้  
มีการอักเสบของเยื่อบุผิวทางเดินอาหาร มีอาการคลื่นไส้รับประทานอาหารไม่ได้้ หรือมีการรับรู้
รสชาติเปลี่ยนไปทำให้ผู้ป่วยรับประทานอาหารได้น้อย ส่งผลให้เกิดภาวะน้ำหนักลด (โสภณ เรืองดิษฐ์ 
และภัทรพิมพ์ สรรพวีรวงศ์, 2552) ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยเรื่อง ผลของระดับดัชนีมวลกายต่อการ
ให้ยาเคมีบำบัด และอาการข้างเคียงจากยาเคมีบำบัดในผู้ป่วยมะเร็งเนื้อตันของโรงพยาบาลนครปฐม 
ที่ พ บ ว่ าอาการข้ างเคี ย งจากยาเคมี บ ำบั ด  ท ำให้ เกิ ดภ าวะน้ ำหนั กลดลง (O R 0 .579 ,  
95% CI 0.264–1.272) (ชวัญญา ระบิลทศพร, 2565) การฉายแสงทำให้เกิดอาการถ่ายเหลวหรือ
ลำไส้อกัเสบตามมาได้ (โสภณ เรืองดิษฐ์ และภัทรพิมพ์ สรรพวีรวงศ์, 2552) 
 5.6 ระยะเวลาในการเริ่มให้อาหารหลังผ่าตัด จากการศึกษาของ จิรภา เสถียรพงศ์ประภา 
และคณะ (2559) พบว่า มีความสัมพันธ์กับน้ำหนักตัวที่เปลี่ยนแปลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  
(r = 0.230, p < 0.05) และสามารถทำนายถึงน้ำหนักตัวที่เปลี่ยนแปลงได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 

(β = 0.248, p < 0.05)  
 จากการศึกษาของ Casaer et al., (2011) และ จิรภา เสถียรพงศ์ประภา และคณะ, 
(2559) พบว่า ควรได้รับอาหารทางหลอดเลือดดำ หรือทางปากในเวลาไม่เกิน 7 วัน เพราะการให้
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สารอาหารโดยเร็วแก่ผู้ป่วยหลังผ่าตัดสามารถช่วยลดการสูญเสียน้ำหนักตัวหลังผ่าตัดได้ เพราะจะช่วย
ลดการฝ่อลีบของผนังลำไส้ อีกทั้งยังช่วยลดการอักเสบของลำไส้ เพ่ิมการซึมผ่านของสารอาหาร
ได้มากขึ้นและช่วยรักษาสมดุลของไนโตรเจน (Warren et al., 2011) และนอกจากนี้การเริ่ม
รับประทานอาหารทางปากหลังผ่าตัดที่เร็วจะทำให้ลำไส้มีการฟ้ืนตัวได้เร็ว เนื่องมาจากเกิดการยืด
ขยายของระบบทางเดินอาหาร ที่จะไปกระตุ้นตัวรับรู้ที่บริเวณชั้นกล้ามเนื้อของระบบทางเดินอาหาร
ในระบบประสาทภายในทางเดินอาหาร เกิดการกระตุ้นการทำหน้าที่ของลำไส้ใหญ่กลับคืนมา  
เพราะการให้โดยเร็วสามารถช่วยเพ่ิมคอลลาเจน ส่งผลให้บริเวณที่ได้รับตัดต่อลำไส้มีความแข็งแรง 
ช่วยลดการฝ่อลีบของเยื่อบุลำไส้ และยังเพ่ิมความสามารถในการดูดซึม สามารถช่วยลดการสูญเสีย
น้ำหนักตัวภายหลังการผ่าตัดได้ (Garth et al., 2010 อ้างถึงใน จิรภา เสถียรพงศ์ประภา และคณะ, 
2559)  
 5.7 จ ำน ว น พ ลั ง ง าน เฉ ลี่ ย ต่ อ วั น ที่ ผู้ ป่ ว ย ได้ รั บ ห ลั ง ผ่ า ตั ด  ก า รศึ ก ษ าข อ ง  
จิรภา เสถียรพงศ์ประภา และคณะ (2559) พบว่า จำนวนพลังงานเฉลี่ยต่อวันที่ผู้ป่วยได้รับหลังผ่าตัด 
มีความสัมพันธ์ระดับต่ำกับภาวะโภชนาการหลังผ่าตัด (r = 0.155, p > 0.05) และไม่สามารถทำนาย
ถึงภาวะน้ำหนักตัวที่ เปลี่ยนแปลงของผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนักภายหลังผ่าตัด ได้  

(β = 0.192, p > 0.05) 
 จากการศึกษาของ Casaer et al., (2011) พบว่าจำนวนพลังงานเฉลี่ยต่อวัน 
ที่ผู้ป่วยได้รับหลังผ่าตัดควรได้รับจำนวนพลังงานมากกว่าร้อยละ 75 โดยอาจได้รับทางหลอดเลือดดำ 
หรือทางปาก จำนวนพลังงานที่ได้รับมีความสัมพันธ์กับการเปลี่ยนแปลงน้ำหนักตัวหลังผ่าตัด 
(postoperative weight change) เพราะถ้าหากผู้ป่ วยไม่ ได้ รับพลังงานอย่างเพียงพอ 
ต่อความต้องการของร่างกาย เสี่ยงที่จะเกิดภาวะทุพโภชนาการรุนแรงขึ้น สำหรับ 
 พลังงานที่ควรได้รับประจำวัน Basal Metabolic Rate (BMR) จะแตกต่างกัน ขึ้นอยู่
กับ เพศ อายุ  น้ ำหนั ก  ส่ วนสู ง และความต้ องการพลั งงานยั งขึ้ น กับระดับของกิจกรรม  
การใช้พลั งงานของร่ างกาย  ซึ่ งผู้ ใหญ่ เพศชาย อายุ  19 -60  ปี  พลั งงานที่ ควรจะได้ รั บ  
1,800-2,200 กิโลแคลอรีต่อวัน ในส่วนผู้ใหญ่เพศหญิง อายุ 19-60 ปี พลังงานที่ควรจะได้รับ  
1,500-1,800 กิโลแคลอรีต่อวัน ในวัยผู้สูงอายุชายและหญิง (อายุ 60 ปีขึ้นไป) พลังงานที่ต้องการ 
1,500-1,800 กิโลแคลอรีต่อวัน (สำนักโภชนาการ กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข, 2563) 
 5.8 ภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก เป็นผลกระทบจากการ
ผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก ที่มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนตามมา คือ ภาวะแทรกซ้อนของ
ระบบทางเดินหายใจ ได้แก่ ปอดอักเสบจากการสูดสำลัก ภาวะแทรกซ้อนจากแผลผ่าตัด ได้แก่ 
เลือดออกจากแผลผ่าตัด  แผลผ่าตัดหน้าท้องแยก แผลผ่าตัดติ ดเชื้อ ภาวะรอยต่อลำไส้รั่ว  
ภาวะลำไส้ขาดเลือด ภาวะแทรกซ้อนในระบบทางเดินอาหาร ได้แก่ ท้องอืดหลังผ่าตัด คลื่นไส้
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อาเจียน และนอกจากนี้ยังเกิดจากฤทธิ์ของยาระงับความรู้สึกที่ได้รับขณะผ่าตัด (จุฑารัตน์ วรศิริ , 
2559) (Pak et al., 2018) มีการศึกษาที่ยืนยันว่าการติดเชื้อหลังการผ่าตัด มีความสัมพันธ์กับ 
น้ำหนักตัวลดลง > 10% ภายใน 6 เดือนหลังการผ่าตัด (Azim i et al., 2020) เนื่องจาก 
ในกระบวนการการติดเชื้อมีการเผาผลาญพลังงานในร่างกายระดับสูง จึงมีการสลายไขมันทำให้
ร่างกายมีการสูญเสียเนื้อเยื่อไขมัน พร้อมทั้งมีการสลายโปรตีนจากกล้ามเนื้อ (โสภณ เรืองดิษฐ์ และ
ภัทรพิมพ์ สรรพวีรพงศ์ , 2552) ส่งผลให้สูญเสียของมวลกล้ามเนื้อลดลง ทำให้น้ำหนักตัว 
ที่เปลี่ยนแปลงไปของผู้ป่วยลดลง (จิรภา เสถียรพงศ์ประภา และคณะ, 2559)   
 สรุป มีปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับน้ำหนักที่ลดลงในผู้ป่วยผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก
หลายปัจจัยดังกล่าวแล้วข้างต้น ผู้วิจัยได้เลือกปัจจัยที่มีนัยสำคัญทางสถิติในการทำนายน้ำหนักตัว 
ที่เปลี่ยนภายหลังการผ่าตัด ถึงแม้ว่าจะมีการศึกษาในประเด็นปัจจัยทำนายน้ำหนักตัวที่ลดลงในมะเร็ง
ลำไส้ใหญ่และทวารหนักมาแล้ว แต่งานวิจัยเหล่านั้นยังไม่ครอบคลุมตัวแปรทำนายและยังไม่ได้
ข้อสรุปที่ชัดเจน ผู้วิจัยจึงมีความสนใจในการศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อภาวะน้ำหนักตัวที่เปลี่ยนแปลง 
หลังผ่าตัด ซึ่งประกอบด้วย  อายุ การจำแนกผู้ป่วยตาม ASA PS classification ค่าซีรัมอัลบูมิน 
ก่อนผ่าตัด ระยะของโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก การรักษาร่วมก่อนการผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่
และทวารหนัก ระยะเวลาในการเริ่มให้อาหารหลังผ่าตัด และภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด ว่ามีผล 
ต่อภาวะน้ำหนักลดลงหลังผ่าตัดอย่างไร  
 
6. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
 จิรภา เสถียรพงศ์ประภา , ผ่องศรี ศรีมรกต , และสุพร ดนัยดุษฎีกุล (2559) ศึกษา 
ภาวะโภชนาการของผู้ป่วยหลังผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนักขณะรักษาในโรงพยาบาล และ
ศึกษาอำนาจการทำนายของระยะของโรคมะเร็ง ค่าซีรั่มอัลบูมินก่อนการผ่าตัด ค่าดัชนีมวลกาย 
ก่อนการผ่าตัด ระยะเวลาในการเริ่มให้อาหารหลังผ่าตัด จำนวนพลังงานเฉลี่ยต่อวันที่ผู้ป่วยได้รับ
หลังจากการผ่าตัด กับภาวะโภชนาการหลังผ่าตัดโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก ในวันจำหน่าย
ออกจากโรงพยาบาล โดยใช้กรอบแนวคิดพยาธิสรีรวิทยาในการวิจัย กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยมะเร็ง
ลำไส้ใหญ่และทวารหนักที่ได้รับการผ่าตัดในโรงพยาบาลสงขลานครินทร์ คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างจำนวน 
92 ราย เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วย แบบบันทึกข้อมูลและแบบสอบถาม ซึ่งแบ่งเป็น  
ส่วนที่  1  แบบบันทึ กข้อมูลส่ วนบุ คคล ส่ วนที่  2  แบบบันทึกประวัติ ข้อมูลด้ าน โรคและ 
การรักษาจากแฟ้มประวัติ ส่วนที่ 3 แบบบันทึกข้อมูลเกี่ยวกับภาวะโภชนาการ และส่วนที่ 4  
แบบประเมินภาวะโภชนาการของผู้ป่วยโดยใช้การคำนวณหาน้ำหนักตัวที่เปลี่ยนแปลงหลังผ่าตัด 
(weight change) วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาและการวิเคราะห์ความถดถอยเชิงพหุคูณ  
แบบขั้นตอน ซึ่งเป็นไปตามข้อตกลงเบื้องต้นทุกข้อผลการวิจัยพบว่า ผู้ป่วยร้อยละ 51.10 เป็นเพศ
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ชาย มีอายุเฉลี่ย 61.96 ปี (SD = 13.34) โดยผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นมะเร็งระยะที่ 3 ร้อยละ 37.0 ในวัน
แรกรับผู้ป่วยมีน้ำหนักเฉลี่ย 55.94 กิโลกรัม (SD = 11.64) ค่าดัชนีมวลกายก่อนผ่าตัดเฉลี่ย 22.37 
กิโลกรัม/เมตร2 (SD = 14.18) ในวันกลับบ้าน ผู้ป่วยมีแนวโน้มค่าของน้ำหนักตัวและค่าดัชนีมวลกาย
ที่ลดลงโดยเฉลี่ย 53.23 กิโลกรัม (SD = 4.17) และ 21.29 กิโลกรัม/เมตร2 (SD = 4.17) ตามลำดับ 
อีกทั้งค่าน้ำหนักตัวที่เปลี่ยนแปลงไปหลังผ่าตัด พบว่า ผู้ป่วยมีน้ำหนักที่เปลี่ยนแปลงไปหลังผ่าตัด
ลดลงโดยเฉลี่ย 2.70 กิโลกรัม (SD = 2.13) หรือคิดเป็นร้อยละ 4.82 ของน้ำหนักตัวก่อนผ่าตัด  
ส่วนระดับค่าซีรั่มอัลบูมินก่อนผ่าตัด พบว่า มีค่าเฉลี่ย 3.82 g/dl (SD = 0.62) ซึ่งอยู่ในเกณฑ์ปกติ 
ผู้ป่วยได้รับพลังงานเฉลี่ยต่อวัน คือ 536.83 แคลอรี่ (SD = 196.95) และจำนวนวันนอนโรงพยาบาล 
เฉลี่ย 9.12 วัน (SD = 4.67) ผลการวิเคราะห์ความถดถอยเชิงพหุคูณ แบบขั้นตอน พบว่า ระยะของ
โรค ค่าดัชนีมวลกายก่อนผ่าตัด ค่าซีรั่มแอลบูมินก่อนผ่าตัด ระยะเวลาในการเริ่มให้อาหารหลังผ่าตัด 
และจำนวนพลังงานเฉลี่ยต่อวันที่ผู้ป่วยได้รับหลังผ่าตัดกับภาวะโภชนาการของผู้ป่วยหลังผ่าตัด 
ขณะรักษาในโรงพยาบาล สามารถอธิบายความผันแปรภาวะโภชนาการของผู้ป่วยหลังผ่าตัดขณะ
รักษาในโรงพยาบาลได้ ร้อยละ 11 อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ (p < 0.05) โดยระยะเวลาในการเริ่ม
ให้อาหารหลังผ่าตัด มีอิทธิพลต่อภาวะโภชนาการของผู้ป่วยหลังผ่าตัด อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  

(β = -0.248, t = -2.415, p < 0.05) 
 ภัทริกา ปัญญา และคณะ (2559) ศึกษาอำนาจการทำนายของระยะโรค อาการอ่อนล้า 
ความวิตกกังวล และอาการซึมเศร้าต่อภาวะโภชนาการในผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ใหญ่และลำไส้ตรงที่ได้รับ
ยาเคมีบำบัด  กลุ่ มตัวอย่าง คือ ผู้ป่ วยมะเร็งลำไส้ ใหญ่ และลำไส้ตรงที่ ได้ รับยาเคมีบำบัด  
ณ โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ 2 แห่ง ในกรุงเทพมหานครและจังหวัดลพบุรีจำนวน 100 ราย โดยการ
เลือกกลุ่มตัวอย่างแบบสะดวก(convenience sampling) เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสัมภาษณ์
ข้อมูลส่วนบุคคล แบบบันทึกข้อมูลด้านสุขภาพการรักษาแบบประเมินอาการอ่อนล้าความวิตกกังวล
อาการซึมเศร้าและภาวะโภชนาการ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา และสถิติถดถอยพหุคูณ
แบบขั้นตอนเดียว (enter method) ผลการวิจัยพบว่า ระยะโรค อาการอ่อนล้า ความวิตกกังวล และ
อาการซึมเศร้าสามารถร่วมกันอธิบายความผันแปรของภาวะโภชนาการในกลุ่มตัวอย่างได้  

ร้อยละ 69.1 (β = 0.691, p < 0.05) โดยอาการอ่อนล้า (β = -0.388, p = 0.000) ความวิตกกังวล  

(β = - 0.325, p = 0.001) และอาการซึมเศร้า (β = - 0.225, p = 0.033) เท่านั้นที่สามารถทำนาย 
ภาวะโภชนาการของกลุ่มตัวอย่างได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < .05)  
 จินนี่ เตโชนิมิต และคณะ (2561) ศึกษาภาวะโภชนาการในผู้ป่วยมะเร็งเต้านมและมะเร็ง
ลําไส้ใหญ่และไส้ตรงก่อนได้รับการรักษาด้วยยาเคมีบําบัด เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบ
ภาคตัดขวาง มีวัตถุประสงค์เพ่ือประเมินภาวะโภชนาการของผู้ป่วยมะเร็งเต้านมและมะเร็งลําไส้ใหญ่
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และไส้ตรงก่อนได้รับการรักษาด้วยยาเคมีบําบัด รวมถึงศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะทุพโภชนาการ 
ที่เกิดขึ้น โดยการประเมินภาวะโภชนาการด้วยแบบประเมิน  Subjective Global Assessment 
(SGA) ในผู้ป่วยมะเร็งเต้านมจํานวน 50 ราย และผู้ป่วยมะเร็งลําไส้ใหญ่และไส้ตรงอีก 46 ราย  
ที่มีแผนการรักษาด้วยยาเคมีบําบัดรอบที่ 1 ระหว่างเดือนมกราคมถึงกันยายน ปี พ.ศ. 2560  
ณ ศูนย์ให้ยาเคมีบําบัดแบบผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยมะเร็งลําไส้
ใหญ่และไส้ตรง มีภาวะทุพโภชนาการมากกว่าผู้ป่วยมะเร็งเต้านม (ร้อยละ 34.8 และร้อยละ 6.0 
ตามลําดับ; P<0.001) การศึกษานี้ยังพบว่าอายุที่เพ่ิมข้ึน โรคในระยะแพร่กระจาย การมีโรคประจำตัว
อ่ืนนอกเหนือจากโรคมะเร็ง และภาวะโลหิตจาง เป็นปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะทุพโภชนาการ  
ก่อนการรักษาด้วยยาเคมีบําบัด โรคประจำตัวถือเป็นองค์ประกอบสำคัญในการการจำแนกผู้ป่วย 
ตาม ASA PS classification ดังนั้นอาจกล่าวได้ว่า การจำแนกผู้ป่วยตาม ASA PS classification  
มีความสัมพันธ์กับน้ำหนักลดภายหลังผ่าตัด 
 Kim et al. (2019) ได้ศึกษาการเปลี่ยนแปลงน้ำหนักหลังการผ่าตัด ภาวะโภชนาการ และ
ความสำคัญทางคลินิกของผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก แม้ว่ าการลดน้ำหนักจะเป็นปัจจัย
สำคัญสำหรับการประเมินภาวะโภชนาการ แต่การให้คำปรึกษาหรือการจัดการผู้ป่วยก็มีอยู่อย่าง
จำกัด เนื่องจากมีการศึกษาเกี่ยวกับน้ำหนักตัวที่ลดลงภายหลังการผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวาร
หนัก โดยศึกษาในผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนักจำนวน 374 ราย (ในระหว่างเดือนสิงหาคม 
2553 ถึงธันวาคม 2559) ซึ่งวัดจากค่าน้ำหนักของผู้ป่วยก่อนการผ่าตัดและน้ำหนักของผู้ป่วยหลัง
ผ่าตัด 1 สัปดาห์ 6 สัปดาห์ 3 เดือนและ 6 เดือน โดยพิจารณาจากเพศและการให้เคมีบำบัดพบว่า 
การเปลี่ยนแปลงของน้ำหนักมีการลดลงอย่างรุนแรง หมายถึงภาวะน้ำหนักตัวลดมากกว่า 5% 
ภายหลังการผ่าตัด ผลลัพธ์ที่ ได้พบว่า น้ำหนักเปลี่ยนแปลงภายหลังการผ่าตัด 1 สัปดาห์  
(−2.56±2.62 vs. −3.36±2.68, P<0.005), 6 สัปดาห์ (−3.23±3.82 vs. −4.57±3.96, P=0.001) 
และ 3 เดือน (− 0.93±5.01 เทียบกับ −2.79±4.86, P<0.001) ในผู้ป่วยเพศชายจะน้ำหนัก
เปลี่ยนแปลงมากกว่าผู้ป่วยเพศหญิง อย่างมีนัยสำคัญ อย่างไรก็ตาม ภายหลังการผ่าตัด 6 เดือน 
ผู้ป่วยส่วนใหญ่จะมีน้ำหนักเพ่ิมขึ้นโดยไม่มีนัยสำคัญทางสถิติระหว่างเพศ (1.11±4.64 เทียบกับ 
1.94±6.26, P=0.143) การเปลี่ยนแปลงน้ำหนักตามการรักษา (ทั้งที่มีหรือไม่มีเคมีบำบัด) เผยให้เห็น
ความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญ ระหว่างเพศในช่วง 3 เดือนหลังการผ่าตัดเท่านั้น (−1.33±4.65  
เทียบกับ −2.52 ±5.15, P=0.027) โดยสรุปในผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนักหลังผ่าตัด  
ภาวะน้ำหนักที่เปลี่ยนแปลงและภาวะโภชนาการ จำเป็นที่จะต้องมีการตรวจสอบอย่างละเอียดเป็น
เวลาต่อเนื่องอย่างน้อย 2 เดือนหลังการผ่าตัด เพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อนภายหลังการทำเคมีบำบัด 
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7. กรอบแนวคิดการวิจัย 

การศึกษาครั้งนี้ใช้แนวคิดการประเมินผลลัพธ์ ซึ่งในการศึกษาครั้งนี้หมายถึงภาวะน้ำหนัก
ตัวที่ลดลงหลังผ่าตัด โดยดัดแปลงจาก Neville et al. (2014) มาจากแนวคิดการประเมินผลลัพธ์การ
ฟ้ืนตัวภายหลังผ่าตัด ซึ่งได้กล่าวถึงการทบทวนอย่างเป็นระบบของผลลัพธ์ในการประเมิน 
การฟ้ืนตัวหลังผ่าตัด ภาวะน้ำหนักตัวที่ลดลงของผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก วัดจาก 
น้ำหนักตัวผู้ป่วยเป็นกิโลกรัม น้ำหนักวันแรกที่เข้ารับการรักษา และวันตรวจตามนัดครั้งแรก 
หลังผู้ป่วยกลับบ้าน  
 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า  ภาวะน้ำหนักตัวลดในผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ ใหญ่  
และทวารหนัก ทำให้เกิดการเปลี่ยนแปลงพยาธิสรีระภาพทั้งกระบวนการย่อยและการดูดซึม  
น้ำหนักตัวที่ลดลงในผู้ป่วยโรคมะเร็งส่วนใหญ่เกิดจากการรับประทานอาหารไม่ได้ ร่วมกับน้ำหนักตัว  
ที่ลดลงเกิดจากมะเร็ง (cancer cachexia) เนื่องจากก้อนมะเร็งจะทำให้ร่างกายมีการผลิตสาร 
โพรอินเฟรมมาทอรี่ ไซโตไคน์ (proinflammatory cytokines) สารชนิดนี้จะไปกระตุ้นเซลล์ไขมัน 
เกิดกระบวนการอักเสบและมีการเผาผลาญพลังงานเพิ่มมากยิ่งขึ้น (hypermetabolism) ทำให้อัตรา
การเผาผลาญพลังงานสูงขึ้น จึงมีการสลายไขมันทำให้ร่างกายมีการสูญเสียเนื้อเยื่อไขมัน พร้อมทั้ง 
มีการสลายโปรตีนจากกล้ามเนื้อ ซึ่งเป็นการตอบสนองของโปรตีนระยะเฉียบพลัน (acute-phase 
protein) การตอบสนองเช่นนี้เป็นลักษณะเฉพาะในผู้ป่วยมะเร็งเนื่องจากร่างกายจำเป็นต้องใช้โปรตีน
ส่วนหนึ่งไปในการเจริญเติบโตของก้อนเนื้องอก (โสภณ เรืองดิษฐ์ และภัทรพิมพ์ สรรพวีรพงศ์ ,  
2552) และนอกจากนี้ยังกระตุ้นเซลล์ให้ผลิตฮอร์โมนเลปตินมากขึ้น จะส่งสัญญาณไปยังสมอง 
ส่วนไฮโปทาลามัส (Hypothalamus) (กนกพร วิสุทธิกุล, 2554) ทำให้เข้าใจว่ามีพลังงานมากพอ 
ในร่างกาย สมองส่วนไฮโปทาลามัสจึงส่งสัญญาณให้ไม่อยากรับประทานอาหาร (anorexia)  
ส่งผลทำให้ผู้ป่วยมีน้ำหนักตัวลดลง (จิรภา เสถียรพงศ์ประภา และคณะ, 2559)  
 ภายหลังผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนักจะทำให้เกิดเปลี่ยนแปลงทางสรีระภาพ 
ของร่างกายและจิตใจ และผลกระทบที่สำคัญ ต่อระบบทางเดินอาหาร กล่าวคือ เมื่อร่างกาย 
มีการปรับตัวต่อกระบวนการอักเสบจากการผ่าตัด  จะส่งผลให้สารต่อต้านกระบวนการอักเสบ 
(inflam m ato ry  m ed ia to rs) เพ่ิ มขึ้ น  (จิ รภ า เสถี ย รพ งศ์ ป ระภ า และคณ ะ , 2559 )  
ทำให้การเผาผลาญกรดไขมันและโปรตีนในกล้ามเนื้อเพ่ิมมากขึ้น ส่งผลทำให้มีน้ำหนักลดลง  
(ประภาพร จินันทุยา และอัญชลี ชูติธร, 2563) และนอกจากนี้การผ่าตัดจะยิ่งทำให้ร่างกาย 
มีการกระตุ้นการปล่อยสารฮอร์โมนความเครียด (stress hormones) จะยิ่งส่งผลทำให้เพ่ิม 
การเผาผลาญโปรตีนและความต้องการพลังงานโดยก่อให้เกิดกระบวนการเผาผลาญพลังงาน 
ที่เพ่ิมมากข้ึนกว่าปกติ ส่งผลให้น้ำหนักตัวลดลง (จิรภา เสถียรพงศ์ประภา และคณะ, 2559)   



 39 

จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง พบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับน้ำหนักตัวที่ลดลง 
ได้แก่ อายุ เมื่อมีอายุที่เพ่ิมมากขึ้นยิ่งสัมพันธ์กับน้ำหนักตัวที่ลดลง (P<0.001) การจำแนกผู้ป่วย 
ตาม ASA PS classification ถ้าพบผู้ป่วยมีโรคประจำตัว เช่น โรคเบาหวาน หรือระดับฮอร์โมน
ไทรอยด์สูง จะยิ่งมีความรุนแรงของระดับ ASA PS classification สูงขึ้น ผู้ป่วยเหล่านั้นมีเสี่ยง 
ต่อการเกิดกระบวนการเผาผลาญในร่างกายมากยิ่ งขึ้น  นำมาสู่น้ ำหนักตัวลด ในขณะที่  
ค่าซีรั่มอัลบูมินก่อนผ่าตัด เป็นตัวบ่งบอกถึงภาวะน้ำหนักลด ซึ่งมีความสัมพันธ์กับค่าน้ำหนักตัวลดลง
ไปหลังจากการผ่าตัด อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (r = -0.047, p > 0.05) (จิรภา เสถียรพงศ์ประภา 
และคณะ, 2559) ระยะของโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก พบว่าระยะของโรคมีความสัมพันธ์กับ
น้ำหนักตัวลดลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (r = 0.082, p > 0.05) (จิรภา เสถียรพงศ์ประภา  
และคณะ, 2559)  การรักษาร่วมก่อนการผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก  การรักษาร่วม
โดยเฉพาะการได้รับยาเคมีบำบัด จะเพ่ิมกระบวนการอักเสบทางเดินอาหาร ร่วมกับการคลื่นไส้ 
อาเจียน ส่งผลทำให้ น้ำหนักตัวลดลง จากการศึกษาของ จินนี่ เตโชนิมิต และคณะ (2561) พบว่า 
ผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนักที่ได้รับยาเคมีบำบัด จะเกิดน้ำหนักตัวลดลงได้ถึงร้อยละ 14.3 
การรักษาระยะเวลาในการเริ่มให้อาหารหลังผ่าตัด ถ้าให้สารอาหารโดยเร็วแก่ผู้ป่วยหลังผ่าตัด 
จะสามารถช่วยเพ่ิมคอลลาเจน และช่วยลดการฝ่อลีบของเยื่อบุลำไส้ ช่วยเพิ่มความสามารถในการดูด
ซึม ช่วยลดการสูญเสียน้ำหนักตัวภายหลังการผ่าตัดได้ (จิรภา เสถียรพงศ์ประภา และคณะ, 2559)  
ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนักถ้าพบว่า  มีการติดเชื้อ ร่างกายจะมี 
การเผาผลาญพลังงานระดับสูง จึงมีการสลายไขมันทำให้ร่างกายมีการสูญเสียเนื้อเยื่อไขมัน พร้อมทั้ง 
มีการสลายโปรตีนจากกล้ามเนื้อ ส่งผลให้สูญเสียของมวลกล้ามเนื้อลดลง ทำให้น้ำหนักตัว  
ที่เปลี่ยนแปลงไปของผู้ป่วยลดลง  
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กรอบแนวคิดในการศึกษาวิจัยครั้งนี้  ได้มาจากการทบทวนวรรณกรรมและเอกสาร 
ที่เก่ียวข้องเพ่ืออธิบายปรากฏการณ์ทางสรีรวิทยาที่สนใจ  

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
ภาพ 1  กรอบแนวคิดในการศึกษา (Conceptual Framework Study) 

 
 
 
 
 

- อายุ 
- การจำแนกผู้ป่วยตาม ASA PS 
classification 
- ค่าซีรัมอัลบูมินก่อนผ่าตัด 
- ระยะของโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก 
- การรักษาร่วมก่อนการผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่
และทวารหนัก 
- ระยะเวลาในการเริ่มให้อาหารหลังผ่าตัด 
- ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด 

น้ำหนักตัวที่ลดลงภายหลัง

ผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และ

ทวารหนัก 



บทที่  3 
 

วิธีดำเนินงานวิจัย 
 

 การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาย้อนหลัง (Retrospective correlation study) เพ่ือศึกษา
ความสัมพันธ์ ระหว่างปัจจัยคัดสรรกับน้ำหนักตัวที่ลดลงของผู้ป่วยหลั งผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และ
ทวารหนัก ตัวแปรคัดสรร ประกอบด้วย อายุ การจำแนกผู้ป่วยตาม ASA PS classification  
ค่าซีรัมอัลบูมินก่อนผ่าตัด ระยะของโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก การรักษาร่วมก่อนการผ่าตัด
มะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก ระยะเวลาในการเริ่มให้อาหารหลังผ่าตัด และภาวะแทรกซ้อน 
หลังการผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก โดยทำการศึกษาในผู้ป่วยได้รับหลังผ่าตัด ที่เข้ารับ 
การรักษาที่แผนกผู้ป่วยในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยแห่งหนึ่งในภาคเหนือตอนล่าง  
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง   
 ประชากร คือ แฟ้มเวชระเบียนของผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นมะเร็ง 
ลำไส้ใหญ่และทวารหนัก และเข้ารับการผ่าตัด ที่แผนกผู้ป่วยในศัลยกรรม โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย
แห่งหนึ่งในภาคเหนือตอนล่าง การศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยใช้การระบุประชากรจาก ICD 10 C180 
Malignant neoplasm of colon, caecum, C181 Malignant neoplasm of colon, appendix, 
C182 Malignant neoplasm of colon, ascending colon, C183 Malignant neoplasm of 
colon, hepatic flexure, C184 Malignant neoplasm of colon, transverse colon, C185 
Malignant neoplasm of colon, splenic flexure, C186 Malignant neoplasm of colon, 
descending colon, C187 Malignant neoplasm of colon, sigmoid colon, C188 Malignant 
neoplasm of colon, overlapping lesion of colon, C189 Malignant neoplasm of colon, 
unspecified, C19 Malignant neoplasm of rectosigmoid junction, C20 Malignant 
neoplasm of rectum, C785 Secondary malignant neoplasm of large intestine and 
rectum, D010 Colon, D011 Rectosigmoid junction และ D012 Rectum โดยศึกษาจากแฟ้ม
เวชระเบียนผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก ในช่วงระยะเวลาตั้งแต่ 1 มกราคม 2561 ถึง  
31 ธันวาคม 2566 
 กลุ่มตัวอย่าง คือ เวชระเบียนผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนักที่ได้รับการรักษา 
หลังผ่าตัด แผนกผู้ป่วยในศัลยกรรม โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยแห่งหนึ่งในภาคเหนือตอนล่าง  
จำนวน 200 ราย โดยมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ ดังนี้ 
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 เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion Criteria) เป็นเวชระเบียนของ 
 1.  ผู้ป่วยที่ ได้รับการวินิจฉัย เป็นมะเร็งลำไส้ ใหญ่และทวารหนักที่ ได้รับหลังผ่าตัด  
ในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยแห่งหนึ่งในภาคเหนือตอนล่าง  
 2.  เพศชายหรือเพศหญิงที่มีอายุ 20 ปีขึ้นไป 
 เกณฑ์การคัดออก (Exclusion Criteria) 

1. ข้อมูลในแฟ้มเวชระเบียนไม่ครบถ้วนตามแบบบันทึกข้อมูล   
 ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 
 ผู้วิจัยประมาณขนาดกลุ่มตัวอย่าง โดยการทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง  
นำทุกปัจจัยมาคำนวณ เลือกค่าที่ครอบคลุมทุกตัวแปร คำนวณโดยใช้โปรแกรมสำเร็จรูป โดยคำนวณ
จากงานวิจัยเรื่อง ปัจจัยที่มีผลต่อภาวะโภชนาการของผู้ป่วยหลังผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก 
ขณะรักษาในโรงพยาบาล จากการศึกษาของ จิรภา เสถียรพงศ์ประภา และคณะ (2559) 
เปรียบเทียบค่าสัดส่วน 2 กลุ่ม ระหว่างกลุ่มน้ำหนักตัวไม่ลดลง (กลุ่ม 1) กับกลุ่มน้ำหนักตัวลดลง 
(ก ลุ่ ม  2) proportion one = 1, proportion two = 0.808 ก ำ ห น ด  ratio of sample size 
(N2/N1) = 5 กำหนดอำนาจการทดสอบ (Power test) = 0.90 ได้จำนวนกลุ่มตัวอย่าง กลุ่มน้ำหนัก
ตัวลดลง 167 ราย และน้ำหนักตัวไม่ลด 33 ราย 
  ดังนั้นกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ใช้กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 200 ราย  
 
ตัวแปรที่ใช้ในการวิจัย 
 1. ตัวแปรต้น (Independent Variables) คือ อายุ การจำแนกผู้ป่วยตาม ASA PS 
classification ระยะของโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก ค่าซีรัมอัลบูมินก่อนผ่าตัด การรักษาร่วม
ก่อนการผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก ระยะเวลาในการเริ่มให้อาหารหลังผ่าตัด และ
ภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก  
 2. ตัวแปรตาม (Dependent Variables) คือ น้ำหนักตัวที่ลดลงของผู้ป่วยหลังผ่าตัดมะเร็ง
ลำไส้ใหญ่และทวารหนัก 
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เครื่องมือและการพัฒนาเครื่องมือ 
แบบบันทึกข้อมูลของผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก แบ่งออกเป็น  

3 ส่วน ได้แก่  
 ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล ประกอบด้วย เพศ อายุ การจำแนกผู้ป่วยตาม  
ASA PS classification ส่วนสูง น้ำหนัก (วันแรกท่ีเข้ารับการรักษาก่อนผ่าตัด) น้ำหนัก (วันตรวจตาม
นัดแพทย์ครั้งแรกหลังผู้ป่วยกลับบ้าน 1 หรือ 2 สัปดาห์)  
 ส่วนที่ 2 แบบบันทึกประวัติการรักษา การวินิจฉัยโรค ระยะของโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่และ
ทวารหนัก วิธีการผ่าตัด วันที่ผ่าตัด เวลาที่ออกจากห้องพักฟ้ืน (คิดหน่วยเป็นชั่วโมง) การรักษาร่วม
ก่อนการผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก ได้แก่ การได้รับยาเคมีบำบัด การได้รับการฉายแสง 
การรักษามุ่งเป้า ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก ได้แก่ ปอดอักเสบจาก 
การสูดสำลัก เลือดออกจากแผลผ่าตัด แผลผ่าตัดหน้าท้องแยก แผลผ่าตัดติดเชื้อ ภาวะรอยต่อ 
ลำไส้รั่ว ภาวะลำไส้ขาดเลือด ภาวะท้องอืดหลังผ่าตัด คลื่นไส้อาเจียน วันและเวลาที่เริ่มอาหารมื้อแรก 
ระยะเวลาในการเริ่มให้อาหารหลังผ่าตัดเป็นชั่วโมง (นับจากเวลาที่ออกจากห้องพักฟ้ืน มาถึงหอผู้ป่วย
จนถึงเวลาที่เริ่มรับประทานอาหารทางปากมื้อแรก) วันที่จำหน่ายออกจากโรงพยาบาล 
 ส่วนที่  3 แบบบันทึกข้อมูลเกี่ยวกับภาวะโภชนาการ ประกอบด้ วย ค่าซีรั่มแอลบูมิน 
ก่อนการผ่าตัด  
 
การตรวจสอบเครื่องมือ  
 การตรวจสอบหาความตรงในเนื้อหา (Content validity) การตรวจสอบคุณภาพความตรง
ในเนื้อหาของเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล เพ่ือดูความครอบคลุมเนื้อหาความเหมาะสม  
ของภาษา และความสอดคล้องกับกลุ่มตัวอย่าง รวมถึงจะต้องมีเนื้อหาที่ตรงกับเรื่องที่ได้ทำการศึกษา 
และตรงกับวัตถุประสงค์ของการศึกษา โดยจะต้องสามารถวัดเนื้อหาที่ต้องการวัดได้อย่างถูกต้อง  
ทั้งนี้การศึกษาครั้งนี้ได้ให้ผู้ทรงคุณวุฒิที่มีความเชี่ยวชาญด้านระบบทางเดินอาหาร จำนวน 3 ท่าน 
คือพยาบาลที่มีความเชี่ยวชาญการดูแลผู้ป่วยทางด้านศัลยกรรมระบบทางเดินอาหาร 1 ท่าน  
แพทย์ผู้เชี่ยวชาญการดูแลผู้ป่วยทางด้านศัลยกรรมระบบทางเดินอาหาร 1 ท่าน และอาจารย์พยาบาล
ด้านการพยาบาลผู้ใหญ่ 1 ท่าน 
 โดยใช้ค่าดัชนีความสอดคล้องระหว่างข้อคำถามกับวัตถปุระสงค์ (Item-Objective 
Congruence Index: IOC)  
 การหาค่าดัชนี IOC แบ่งคะแนนออกเป็น 3 ระดับ ดังนี้ 
  +1 หมายถึง เมื่อท่านเห็นว่าข้อความมีความสอดคล้องกับวัตถุประสงค์/นิยาม 
ของตัวแปรที่กำหนด 
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        0 หมายถึง เมื่อท่านไม่แน่ใจว่าข้อความมีความสอดคล้องกับวัตถุประสงค์/นิยาม 
ของตัวแปรที่กำหนด 
       -1 หมายถึง เมื่อท่านเห็นว่าข้อความไม่มีความสอดคล้องกับวัตถุประสงค์/นิยาม 
ของตัวแปรที่กำหนด 
 ผู้วิจัยได้จัดทำแบบบันทึกข้อมูลของผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก 
แบบจำลองดัชนีวัดผลสำเร็จส่งมอบให้ผู้เชี่ยวชาญทั้ง 3 ท่าน ตรวจสอบความถูกต้องของเนื้อหา 
ปริมาณ  และประเมินความสอดคล้องของข้อค ำถามกับวัตถุประสงค์  จากนั้ นน ำมาหา 
ค่าความสอดคล้องโดยใช้สูตร ดังต่อไปนี้ 
 

IOC = 
∑𝑅

𝑁
 

 
  เมื่อ R = ผลคูณของคะแนนกับจำนวนผู้เชี่ยวชาญ 
   N = จำนวนผู้เชี่ยวชาญ 
 
 เมื่อได้ทำการคำนวณค่าดัชนี IOC จากสูตรเรียบร้อย นำไปเปรียบเทียบกับเกณฑ์มาตรฐาน
ความเที่ยงตรงโดยการประเมินผลดัชนี IOC ของแบบจำลองดัชนีวัดผลสำเร็จกับจุดประสงค์มีดังนี้ 
 ค่าเฉลี่ย 0.00-0.49 ความสอดคล้องของแบบจำลองดัชนีวัดผลสำเร็จอยู่ในเกณฑ์ต่ำ 
 ค่าเฉลี่ย 0.50-0.69 ความสอดคล้องของแบบจำลองดัชนีวัดผลสำเร็จอยู่ในเกณฑ์ยอมรับ 
 ค่าเฉลี่ย 0.70-0.79 ความสอดคล้องของแบบจำลองดัชนีวัดผลสำเร็จอยู่ในเกณฑ์ดี 
 ค่าเฉลี่ย 0.80-1.00 ความสอดคล้องของแบบจำลองดัชนีวัดผลสำเร็จอยู่ในเกณฑ์ดีมาก 
(บุญใจ ศรีสถิตนรากูร, 2553) 
 เมื่อได้ผลเรียบร้อยผู้วิจัยตัดข้อคำถามที่มีความสอดคล้องของแบบจำลองดัชนีวัดผลสำเร็จ
อยู่ในเกณฑ์ต่ำ และข้อคำถามที่มีทำการปรับปรุงความสอดคล้องของแบบจำลองดัชนีวัดผลสำเร็จ 
อยู่ในเกณฑ์ยอมรับให้อยู่ในเกณฑ์ดีขึ้นไป โดยผลการทดสอบความเที่ยงตรงตามเนื้อหา  (Content 
Validity) รายข้อพบว่า อยู่ในเกณฑ์ค่าเฉลี่ย 0.67-1  
 หลังจากนั้นปรับปรุงเพ่ิมเติมเพ่ือให้ เนื้อหามีความชัดเจน ยิ่ งขึ้น แล้วนำเครื่องมือ 
ที่ปรับปรุงแล้วไปทดลองใช้ในการรวบรวมข้อมูลกับแฟ้มเวชระเบียนผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ใหญ่  
และทวารหนั กที่ ได้ รับการผ่ าตัด  จำนวน 30 แฟ้ม เวชระเบี ยน  เพ่ื อหาความ เป็ น ไป ได้   
และความคล่องตัวในการใช้เครื่องมือ 
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การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง 
 เนื่องจากการเก็บข้อมูลในครั้งนี้ผู้วิจัยจะเก็บรวบรวมข้อมูลจากแฟ้มเวชระเบียนผู้ป่วย
มะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนักที่ได้รับการผ่าตัด ซึ่งไม่ได้มีการเก็บข้อมูลจากผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ใหญ่
และทวารหนักโดยตรง ผู้วิจัยจะดำเนินการพิทักษ์สิทธิเพ่ือมิให้ เกิดผลกระทบต่อผู้ป่ว ย และ
โรงพยาบาลซึ่งเป็นเจ้าของข้อมูล ดังนี้ 
  1. ผู้วิจัยนำโครงร่างวิทยานิพนธ์และเครื่องมือการวิจัย ยื่นขอรับรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ระดับบัณฑิตศึกษา คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร และ  
จากคณะกรรมการการวิจัยและจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ผ่านการรับรองเลขที่ อว. 0603.02/0077 
ลงวันที่  4 มกราคม 2567 ผู้วิจัยขออนุมัติการทำการวิจัยของโรงพยาบาลที่ทำการศึกษา  
และดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล 
 2. ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเอง โดยการบันทึก ณ สถานที่ที่เก็บข้อมูล และแฟ้ม  
เวชระเบียนซึ่งเป็นสถานที่มิดชิด ปลอดภัย การบันทึกข้อมูลจะลงข้อมูลแบบไม่มีการระบุถึง  
ชื่อ-นามสกุล หรือ สิ่งอื่นใดที่อาจทำให้สามารถระบุถึงตัวผู้ป่วยได้ แบบบันทึกที่ใช้เก็บข้อมูลจะถูกเก็บ
ไว้ในที่ที่เป็นความลับ โดยเก็บไว้ในตู้ที่ล็อคกุญแจ ซึ่งจะมีเพียงผู้วิจัยที่สามารถเปิดตู้เพ่ือเข้าถึงแบบ
บันทึกข้อมูลนี้ ได้  ผู้วิจัยจะทำลายเอกสารทั้งหมดหลังจากงานวิจัยเสร็จสิ้น และข้อมูลที่ทำ  
การวิเคราะห์จะมีเพียงแค่ผู้วิจัยและอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์เท่านั้นที่จะสามารถเข้าถึงข้อมูลได้ 
โดยข้อมูลที่วิเคราะห์นี้จะอยู่ในคอมพิวเตอร์ที่มีการใส่รหัสผ่าน เมื่อเสร็จสิ้นกระบวนการวิจัยทั้งหมด
ผู้วิจัยจะทำการลบข้อมูลทั้งหมดทันที 
 
การเก็บรวบรวมข้อมูล   

1. เสนอโครงร่างวิทยานิพนธ์ที่ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการควบคุมการสอบ 
โครงร่างวิทยานิพนธ์ ให้คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์มหาวิทยาลัยนเรศวร เพ่ือพิจารณา
เกี่ยวกับจริยธรรมในการทำวิจัย พร้อมทั้งขอจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย
นเรศวร 

2. ทำหนั งสื อขออนุญ าตเก็บข้อมูลจากบัณ ฑิ ตวิทยาลั ย  มหาวิทยาลัยน เรศวร  
ถึงผู้อำนวยการโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยนเรศวร จังหวัดพิษณุโลก เพ่ือขออนุญาตเก็บข้อมูล 
ที่เวชระเบียน โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยนเรศวร เมื่อได้รับอนุมัติแล้ว ผู้วิจัยเข้าพบเจ้าหน้าที่ 
เวชระเบียน โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยนเรศวร เพ่ือแนะนำตัว ชี้แจงวัตถุประสงค์ ขั้นตอนการเก็บ
รวบรวมข้อมูลและดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล พร้อมทั้งขอความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล 

3. คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่มีลักษณะตรงตามคุณสมบัติที่กำหนดไว้ โดยแฟ้มเวชระเบียน
การรักษาของผู้ป่วยเพื่ออ้างอิงการได้มาของกลุ่มตัวอย่าง  
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4. ผู้วิจัยเก็บข้อมูลของผู้ป่วยจาก แฟ้มเวชระเบียนการรักษาของผู้ป่วย รวมทั้งน้ำหนักตัว 
ทีล่ดลงของผู้ป่วย โดยบันทึกข้อมูลตามลำดับ 
 ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล ประกอบด้วย เพศ อายุ การจำแนกผู้ป่วยตาม 
A SA  P S  c la ss ifi ca t io n  ส่ ว น สู ง  น้ ำห นั ก  (วั น แ รก ที่ เข้ า รั บ ก าร รั ก ษ าก่ อ น ผ่ า ตั ด )  
น้ำหนัก (วันตรวจตามนัดแพทย์ครั้งแรกหลังผู้ป่วยกลับบ้าน 1 หรือ 2 สัปดาห์)  
 ส่วนที่ 2 แบบบันทึกประวัติการรักษา การวินิจฉัยโรค ระยะของโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่
และทวารหนัก วิธีการผ่าตัด วันที่ผ่าตัด เวลาที่ออกจากห้องพักฟ้ืน (คิดหน่วยเป็นชั่วโมง) การรักษา
ร่วมก่อนการผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก ได้แก่ การได้รับยาเคมีบำบัด การได้รับการฉายแสง 
การรักษามุ่งเป้า ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก ได้แก่ ปอดอักเสบจาก  
การสูดสำลัก เลือดออกจากแผลผ่าตัด แผลผ่าตัดหน้าท้องแยก แผลผ่าตัดติดเชื้อ ภาวะรอยต่อลำไส้
รั่ว ภาวะลำไส้ขาดเลือด ภาวะท้องอืดหลังผ่าตัด คลื่นไส้อาเจียน วันและเวลาที่เริ่มอาหารมื้อแรก 
ระยะเวลาในการเริ่มให้อาหารหลังผ่าตัดเป็นชั่วโมง (นับจากเวลาที่ออกจากห้องพักฟ้ืน มาถึงหอผู้ป่วย
จนถึงเวลาที่เริ่มรับประทานอาหารทางปากมื้อแรก) วันที่จำหน่ายออกจากโรงพยาบาล 
 ส่วนที่ 3 แบบบันทึกข้อมูลเกี่ยวกับภาวะโภชนาการ ประกอบด้วย ค่าซีรั่มอัลบูมิน  
ก่อนการผ่าตัด  
 5. ผู้วิจัยตรวจสอบความสมบูรณ์ของข้อมูลรวบรวมแบบสอบถามจนครบ 200 ราย 
และนำข้อมูลมาวิเคราะห์ตามวิธีทางสถิติต่อไป 
 
วิธีวิเคราะห์ข้อมูล   
 การวิเคราะห์ข้อมูล    
 ในการวิเคราะห์ข้อมูลทำโดยใช้โปรแกรมสำเร็จรูป ประกอบด้วยการวิเคราะห์ ดังนี้ 
 1. นำแบบบันทึกข้อมูลปัจจัยทำนายน้ำหนักตัวที่ลดลงของผู้ป่วยหลังผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่
และทวารหนัก ที่ได้รวบรวมมาตรวจสอบความสมบูรณ์ เพ่ือให้ได้แบบบันทึกข้อมูลที่สมบูรณ์  
และถูกต้อง 
 2. สร้าง Code book แล้วนำแบบบันทึกข้อมูล มาลงรหัสตามคู่มือในแบบลงรหัส 
 3. ประมวลผลข้อมูล โดยการหาค่าสถิติต่าง ๆ ดังนี้ 

3.1 วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป ได้แก่ เพศ อายุ การจำแนกผู้ป่วยตาม ASA PS classification 
สัปดาห์ ที่ มาตรวจตามนั ดครั้ งแรกหลั งผ่ าตั ด ค่ าซี รัมอั ลบู มิ นก่ อนผ่ าตั ด การวินิ จฉั ยโรค  
ระยะของโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก วิธีการผ่าตัด การรักษาร่วมก่อนการผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่  
และทวารหนัก ระยะเวลาในการเริ่มให้อาหารหลังผ่าตัด และภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่
และทวารหนัก โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา จำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
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3.2  วิเคราะห์น้ำหนักตัวที่ลดลงของผู้ป่วยหลังผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก 
โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา หาค่าความถ่ี ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

3.3  วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างอายุ ค่าซีรัมอัลบูมินก่อนผ่าตัด และระยะเวลา 
ในการเริ่มให้อาหารหลังผ่าตัด กับน้ำหนักตัวที่ลดลงภายหลังผ่าตัด ด้วยสถิติสหสัมพันธ์สเปียร์แมน 
ตัวแปรคัดสรรดังกล่าวและน้ำหนักตัวที่ลดลงเป็นมาตรวัดแบบอัตราส่วนมาตรา (Ratio scale)  
แต่เมื่อทดสอบความสัมพันธ์ของตัวแปรคัดสรรกับน้ำหนักตัวที่ลดลง พบว่าไม่มีความสัมพันธ์เชิงเส้น 
จึงไม่เข้าเง่ือนไขของการใช้สถิติสหสัมพันธ์เพียร์สัน ผู้วิจัยจึงเลือกใช้สถิติสหสัมพันธ์สเปียร์แมน  

วิ เคราะห์ความสัม พันธ์ระหว่างความเสี่ ยงของผู้ป่ วยที่ จำแนกตาม ASA PS 
classification และระยะของโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก กับน้ำหนักตัวที่ลดลงภายหลังผ่าตัด 
ด้วยสถิติสหสัมพันธ์สเปียร์แมน เนื่องจากตัวแปรคัดสรรดังกล่าว เป็นมาตรวัดอันดับมาตรา  
(Ordinal scale) ส่วนน้ำหนักตัวที่ลดลง แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือกลุ่มน้ำหนักตัวลด กับน้ำหนักตัวไม่ลด 
เป็นมาตรวัดอันดับมาตรา ผู้วิจัยจึงเลือกใช้สถิติสหสัมพันธ์สเปียร์แมน  

วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างการรักษาร่วมก่อนการผ่าตัดและภาวะแทรกซ้อน 
หลังการผ่าตัด กับน้ำหนักตัวที่ลดลงภายหลังผ่าตัด ด้วยสถิติสหสัมพันธ์พอยท์ไบซีเรียล เนื่องจาก  
การรักษาร่วมก่อนการผ่าตัด และภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด เป็นมาตรวัดนามมาตรา (Nominal 
scale)  น้ำหนักตัวที่ลดลงเป็นมาตรวัดแบบอัตราส่วนมาตรา ผู้วิจัยจึงเลือกใช้สถิติสหสัมพันธ์  
พอยทไ์บซีเรียล 



บทที่ 4 
 

ผลการวิจัย 
 
 งานวิจัยนี้เป็นการแสดงถึงปัจจัยที่สามารถทำนายน้ำหนักตัวที่ลดลงของผู้ป่วยหลังผ่าตัด
มะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก ซึ่งมีตัวแปรคัดสรร ดังนี้  อายุ การจำแนกผู้ป่วยตาม ASA PS 
classification ค่าซีรัมอัลบูมินก่อนเข้ารับการผ่าตัด ระยะของโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก  
การรักษาที่ได้รับก่อนการผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก ระยะเวลาในการเริ่มให้อาหาร 
หลังผ่าตัด และภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด โดยเก็บข้อมูลจากแฟ้มเวชระเบียนผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ใหญ่
และทวารหนัก ทั้งหมด 200 ฉบับ ได้รับการรักษาที่แผนกผู้ป่วยในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยแห่งหนึ่ง
ในภาคเหนือตอนล่าง ในช่วงระยะเวลาตั้งแต่ 1 มกราคม 2561 ถึง 31 ธันวาคม 2566 โดยผู้วิจัยใช้วิธี 
การเก็บข้อมูลย้อนหลัง (Retrospective cohort study) จากเวชระเบียนผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ใหญ่และ
ทวารหนักที่ได้รับการผ่าตัด มีจำนวนผู้ป่วยที่มีคุณสมบัติตรงตามเกณฑ์คัดเข้า 266 ราย คัดออก
จำนวน 25 ราย ประกอบด้วย เสียชีวิต 5 ราย และมีเเฟ้มเวชระเบียนไม่สมบูรณ์จำนวน 20 ราย 
จากนั้นเลือกแฟ้มเวชระเบียนผู้ป่วยที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์เป็นกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้ 
จำนวนทั้งสิ้น 200 ราย  

ผลการวิจัยแบ่งออกเป็น 3 ส่วน โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
 ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป 
 ส่วนที่ 2 น้ำหนักตัวที่ลดลงภายหลังผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก 
 ส่วนที่ 3 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะน้ำหนักตัวที่ลดลงในผู้ป่วยหลังผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่  
และทวารหนัก 
 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 

ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ เพศ อายุ การจำแนกผู้ป่วยตาม ASA PS classification 
สัปดาห์ที่ มาตรวจตามนัดครั้ งแรกหลั งผ่ าตัด  ค่ าซี รัม อัลบู มินก่อนผ่ าตัด  การวินิ จฉัย โรค  
ระยะของโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก วิธีการผ่าตัด การรักษาร่วมก่อนการผ่าตัดมะเร็ง 
ลำไส้ใหญ่และทวารหนัก ระยะเวลาในการเริ่มให้อาหารหลังผ่าตัด และภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด
มะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก แสดงผลดังตารางต่อไปนี้ 
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ตาราง 1 แสดงจำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของกลุ่มตัวอย่าง 
จำแนกตามข้อมูลทั่วไปและปัจจัยคัดสรร  (n = 200) 

 

ข้อมูลทั่วไป จำนวน ร้อยละ 
เพศ   
  ชาย 109 54.5 
  หญิง 91 45.5 

อาย ุ   
 20-59 ปี 59 29.5 

 ≥60 ปี 141 70.5 

 อายุเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 64.42 (10.29) 

ความเสี่ยงของผู้ป่วยที่จำแนกตาม ASA PS classification   
   Class 1 26 13.0 
   Class 2 76 38.0 
   Class 3 89 44.5 
   Class 4 9 4.5 
สัปดาห์ที่มาตรวจตามนัดครั้งแรก   
  สัปดาห์ที่ 1 120 60.0 
  สัปดาห์ที่ 2 80 40.0 

ค่าซีรัมอัลบูมินก่อนผ่าตัด   
   < 3.5 g/dL 36 18.0 
   ≥ 3.5 g/dL 164 82.0 
   ค่าซีรัมอัลบูมินก่อนผ่าตัดเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 3.70 (0.54) 

การวินิจฉัยโรค   
  มะเร็งลำไส้ใหญ่ 102 51.0 
  มะเร็งทวารหนัก 98 49.0 

ระยะของโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก   
  ระยะที่ 1 และระยะท่ี 2 92 46.0 
  ระยะที่ 3 และระยะท่ี 4 108 54.0 
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ข้อมูลทั่วไป จำนวน ร้อยละ 

วิธีการผ่าตัด 
  Local resection, Radical bloc excision of lymphatics, 
และ Extensive radical surgical procedures 

8 4.0 

  Radical resection 192 96.0 

การรักษาร่วมก่อนการผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก   
    มี 42 21.0 
   ไม่มี 158 79.0 
ระยะเวลาในการเริ่มให้อาหารหลังผ่าตัด   
   ≤ 7 วัน (≤168 ชั่วโมง) 179 89.5 
   > 7 วัน (>168 ชั่วโมง) 21 10.5 
ระยะเวลาเริ่มให้อาหารเฉลี่ย มีหน่วยเป็นวัน (ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน) 

4.08 (4.68) 

ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด   
   มี 16 8.0 
   ไม่มี 184 92.0 

 
การวิเคราะห์สถิติ: จำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  

 สรุปผลตารางที่ 1 พบว่าเพศชายจำนวน 109 ราย เป็นร้อยละ 54.5 เพศหญิงจำนวน  
91 ราย เป็นร้อยละ 45.5  
 ผู้ป่วยอายุ 20-59 ปี มีจำนวน 59 ราย เป็นร้อยละ 29.5 เพศหญิงจำนวน 91 ราย เป็น 
ร้อยละ 45.5 อายุ  ≥60 ปีขึ้นไปมีจำนวน 141 ราย เป็นร้อยละ 70.5 นอกจากนี้อายุเฉลี่ยเท่ากับ 
64.42 ปี (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 10.29) และเมื่อแยกอายุเฉลี่ยระหว่างกลุ่มพบว่า อายุ เฉลี่ยใน 
กลุ่มน้ำหนักตัวลดลงเท่ากับ 64.26 ปี (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 10.12) และกลุ่มน้ำหนักตัวไม่ลดลง 
มีอายุเฉลี่ยเท่ากับ 65.24 ปี (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 11.22)  
 การจำแนกผู้ป่วยตาม ASA PS classification พบว่า จำนวนผู้ป่วยใน Class 5 และ Class 
6 ไม่มีผู้ป่วย สำหรับ Class 1 – Class 4 พบว่า  Class 1 มีจำนวน 26 ราย คิดเป็นร้อยละ 13.0 
Class 2 มีจำนวน 76 ราย คิดเป็นร้อยละ 38.0 Class 3 มีจำนวน 89 ราย คิดเป็นร้อยละ 44.5 และ 
Class 4 มีจำนวน 9 ราย คิดเป็นร้อยละ 4.5 
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 สัปดาห์ที่มาตรวจตามนัดครั้งแรกหลังผ่าตัดในวันที่ติดตามอาการ พบผู้ป่วยที่มาตรวจตาม
นัดแพทย์ครั้งแรกหลังผ่าตัด สัปดาห์ที่ 1 มีจำนวน 120 ราย คิดเป็นร้อยละ 60.0 และสัปดาห์ที่ 2  
มีจำนวน 80 ราย คิดเป็นร้อยละ 40.0 
 ค่าซีรั่มอัลบูมินก่อนการผ่าตัดพบว่า ผู้ป่วยที่มีค่าซีรั่มอัลบูมินก่อนการผ่าตัด  < 3.5 g/dL  
มีจำนวน 36 ราย คิดเป็นร้อยละ 18.0 และผู้ป่วยที่มีค่าซีรั่มอัลบูมินก่อนการผ่าตัด  ≥  3.5 g/dL  
มีจำนวน 164 ราย คิดเป็นร้อยละ 82.0 ค่าซีรัมอัลบูมินก่อนผ่าตัดเฉลี่ย เท่ ากับ 3.70 g/dL  
(ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.54) 
 การวินิจฉัยโรคพบว่า มีผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ใหญ่ จำนวน 102 ราย คิดเป็นร้อยละ 51.0 และ 
พบผู้ป่วยมะเร็งทวารหนัก จำนวน 98 ราย คิดเป็นร้อยละ 49.0 
 ระยะของโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก เมื่อจัดเทียบกลุ่มที่ระยะมะเร็งยังไม่ลุกลาม  
และมะเร็งที่มีก่ีลุกลาม พบว่า กลุ่มของระยะมะเร็งยังไม่ลุกลาม คือ ระยะที่ 1 และระยะที่ 2 มีจำนวน 
92 ราย คิดเป็นร้อยละ 46.0 และกลุ่มของระยะมะเร็งที่มีการลุกลาม คือ ระยะที่ 3 และระยะที่ 4 
จำนวน 108 ราย คิดเป็นร้อยละ 54.0 
  วิธีการผ่าตัดพบว่า มีการผ่าตัด Local resection, Radical bloc excision of 
lymphatics และ extensive radical surgical procedures กับกลุ่ม Radical resection พบว่า 
ในกลุ่มของ Local resection, Radical bloc excision of lymphatics,  และ Extensive radical 
surgical procedures มีจำนวน 8 ราย คิดเป็นร้อยละ 4.0 และกลุ่ม Radical resection มีจำนวน 
192 ราย คิดเป็นร้อยละ 96.0 
 การรักษาร่วมก่อนการผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก  พบว่า เมื่อมีการรักษาร่วม 
ก่อนการผ่าตัด จำนวน 42 ราย คิดเป็นร้อยละ 21.0 และไม่มีการรักษาร่วมก่อนการผ่าตัด  
จำนวน 158 ราย คิดเป็นร้อยละ 79.0 
 ระยะเวลาในการเริ่มให้อาหารหลังผ่าตัดพบว่า  การเริ่มให้อาหารหลังผ่าตัด ≤ 7 วัน  
หรือ ≤168 ชั่วโมง มีจำนวน 179 ราย คิดเป็นร้อยละ 89.5 และการเริ่มให้อาหารหลังผ่าตัด > 7 วัน 
หรือ > 168 ชั่วโมง มีจำนวน 21 ราย คิดเป็นร้อยละ 10.5 ระยะเวลาเริ่มให้อาหารเฉลี่ย มีหน่วยเป็น
วัน เท่ากับ 4.08 วัน (4 วัน) (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เท่ากับ 4.68) 
 ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดพบว่า มีภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด จำนวน 16 คน คิดเป็น 
ร้อยละ 8.0 และผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด มีจำนวน 184 คน คิดเป็นร้อยละ 92.0  
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ส่วนที่ 2 น้ำหนักตัวที่ลดลงภายหลังผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก 
 ผลการวิเคราะห์พบว่า น้ำหนักตัวที่ลดลงภายหลังผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก  
ก ลุ่ ม ตั ว อ ย่ า งจ ำน วน  200  ร าย  มี น้ ำห นั ก ตั ว ล ด ล งห ลั งผ่ าตั ด เฉ ลี่ ย  2 .7 5  กิ โล ก รั ม  

(x̅= 2.75, S.D. = 2.44) แบ่งเป็นกลุ่มน้ำหนักตัวลดลง จำนวน 167 ราย น้ำหนักตัวลดลงเฉลี่ย 3.37 

กิโลกรัม (x̅= 3.37, S.D. = 2.15) และกลุ่มน้ำหนักตัวไม่ลด จำนวน 33 ราย น้ำหนักตัวลดลงเฉลี่ย 

-0.39 กิโลกรัม (x̅ = -0.39, S.D. = 0.93)  
 
ส่วนที่  3  ปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะน้ำหนักตัวที่ลดลงในผู้ป่วยหลังผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่   
และทวารหนัก 
 
ตาราง 2 ความสัมพันธ์ระหว่างอายุ การจำแนกผู้ป่วยตาม ASA PS classification การรักษาร่วม

ก่อนการผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก ระยะของโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก 
ค่ าซี รั ม อั ลบู มิ น ก่ อ น ผ่ า ตั ด  ร ะย ะ เว ล า ใน ก า ร เริ่ ม ให้ อ า ห า รห ลั ง ผ่ า ตั ด  
และภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก กับน้ำหนักตัว 
ที่ลดลงภายหลังผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก (n=200) 

 

ปัจจัย r ระดับความสัมพันธ์ p-value 

อายุ -0.117 อยู่ในระดับต่ำ 0.0991 

การจำแนกผู้ป่วยตาม ASA PS classification -0.014 อยู่ในระดับต่ำ 0.8461 
ค่าซีรัมอัลบูมินก่อนผ่าตัด -0.123 อยู่ในระดับต่ำ 0.0841 
ระยะของโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก 0.070 อยู่ในระดับต่ำ 0.3221 
การรักษาร่วมก่อนการผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่
และทวารหนัก 

0.053 อยู่ในระดับต่ำ 0.4532 

ระยะเวลาในการเริ่มให้อาหารหลังผ่าตัด 0.191 อยู่ในระดับต่ำ 0.0071* 
ภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่
และทวารหนัก 

0.200 อยู่ในระดับต่ำ 0.0042* 

 
*ระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ p < 0.05 
การวิเคราะห์สถิติ: Spearman’s rank1 Point biserial correlation coefficient2  
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 ตาราง 2 แสดงให้ เห็นว่ามี เพียงตัวแปรระยะเวลาในการเริ่มให้อาหารหลังผ่าตัด  
และภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก เท่านั้น ที่มีความสัมพันธ์ 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติในระดับต่ำ และทิศทางเดียวกันกับน้ำหนักตัวที่ลดลงภายหลังผ่าตัดมะเร็ง
ลำไส้ใหญ่และทวารหนัก โดยมีค่าขนาดความสัมพันธ์ rs = 0.191, p = 0.007 และ rpb = 0.200,  
p = 0.004 ตามลำดับ  
 ส่วนปัจจัยคัดสรรที่พบความสัมพันธ์อย่างไม่มีนัยสำคัญในระดับต่ำกับน้ำหนักตัวที่ลดลง
ภายหลั งการผ่าตัด  ได้แก่  อายุ  (rs = -0.117 , p = 0.099) การจำแนกผู้ป่ วยตาม ASA PS 
classification (rs = -0.014, p = 0.846) ค่าซีรัมอัลบูมินก่อนผ่าตัด (rs = -0.123, p = 0.084)  
ระยะของโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก (rs = 0.070, p = 0.322) และการรักษาร่วมก่อนการ
ผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก (rpb = 0.053, p = 0.453) 
 
 
 



บทที่ 5 
 

บทสรุป 
 

 การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาย้อนหลัง (Retrospective correlation study) เพ่ือศึกษา
ความสัมพันธ์ ระหว่างปัจจัยคัดสรรกับน้ำหนักตัวที่ลดลงของผู้ป่วยหลังผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และ
ทวารหนัก ตัวแปรคัดสรร ประกอบด้วย อายุ การจำแนกผู้ป่วยตาม ASA PS classification  
ค่าซีรัมอัลบูมินก่อนผ่าตัด ระยะของโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก การรักษาร่วมก่อนการผ่าตัด
มะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก ระยะเวลาในการเริ่มให้อาหารหลังผ่าตัด และภาวะแทรกซ้อนหลัง 
การผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก โดยทำการศึกษาในผู้ป่วยได้รับหลังผ่าตัด ที่เข้ารับการรักษา
ที่แผนกผู้ป่วยในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยแห่งหนึ่งในภาคเหนือตอนล่าง ใช้วิธีการคัดเลือกกลุ่ม
ตัวอย่างแบบจำเพาะเจาะจง (Purposive sampling) การศึกษาครั้งนี้ได้แบบสอบถามฉบับสมบูรณ์
ทั้งหมด 200 ฉบับ ในช่วงระยะเวลาตั้งแต่ 1 มกราคม 2561 ถึง 31 ธันวาคม 2566 คิดเป็น 100%  

 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ประกอบด้วยแบบบันทึกข้อมูลของผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด

มะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก ซึ่งผู้วิจัยสร้างขึ้น แบ่งออกเป็น 3 ส่วน ประกอบด้วย ส่วนที่ 1  

แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล ส่วนที่ 2 แบบบันทึกประวัติการรักษา และ ส่วนที่ 3 แบบบันทึกข้อมูล

เกี่ยวกับภาวะโภชนาการ  มีการตรวจสอบความครอบคลุมของเนื้อหา ความเหมาะสมของภาษา  

และความสอดคล้องกับกลุ่มตัวอย่าง โดยให้ผู้ทรงคุณวุฒิที่มีความเชี่ยวชาญด้านระบบทางเดินอาหาร 

จำนวน 3 ท่าน คือ พยาบาลที่มีความเชี่ยวชาญการดูแลผู้ป่วยทางด้านศัลยกรรมระบบทางเดินอาหาร 

1 ท่าน แพทย์ผู้เชี่ยวชาญการดูแลผู้ป่วยทางด้านศัลยกรรมระบบทางเดินอาหาร 1 ท่าน และอาจารย์

พยาบาลด้านการพยาบาลผู้ใหญ่ 1 ท่าน ได้ค่า IOC อยู่ระหว่าง 0.67 – 1 หลังจากนั้นปรับปรุง

เพ่ิมเติมเพ่ือให้เนื้อหามีความชัดเจนยิ่งขึ้น แล้วนำเครื่องมือที่ปรับปรุงแล้วไปทดลองใช้ในการรวบรวม

ข้อมูลกับแฟ้มเวชระเบียนผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนักที่ได้รับการผ่าตัด จำนวน 30 แฟ้ม  

เวชระเบียน เพื่อดูความเป็นไปได้ และความคล่องตัวในการใช้เครื่องมือ  

 ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลตามแบบบันทึกที่สมบูรณ์ทุกฉบับ จำนวน 200 ฉบับ นำมา

วิเคราะห์ข้อมูล โดยข้อมูลทั่วไป ได้แก่ น้ำหนักตัวที่ลดลง เพศ อายุ การจำแนกผู้ป่วยตาม ASA PS 

classification สัปดาห์ที่มาตรวจตามนัดครั้งแรก ค่าซีรัมอัลบูมินก่อนผ่าตัด การวินิจฉัยโรค ระยะของ

โรคมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก วิธีการผ่าตัด การรักษาร่วมก่อนการผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และ
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ทวารหนัก ระยะเวลาในการเริ่มให้อาหารหลังผ่าตัด ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด และน้ำหนักตัวที่ลดลง

ภายหลังผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ประกอบด้วย จำนวน ร้อยละ 

ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  

 วิเคราะห์หาความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรคัดสรร กับน้ำหนักตัวที่ลดลงภายหลังผ่าตัดมะเร็ง

ลำไส้ใหญ่และทวารหนัก โดยใช้สถิติสหสัมพันธ์สเปียร์แมน และสถิติสหสัมพันธ์พอยท์ไบซีเรียล 

 

สรุปผลการวิจัย 
 1. ข้อมูลลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยภายหลังผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวาร
หนัก ของโรงพยาบาลที่ศึกษา ในกลุ่มตัวอย่างจำนวน 200 คน แบ่งเป็นกลุ่มน้ำหนักตัวลดลงจำนวน 
167 คน และน้ำหนักตัวไม่ลดลงจำนวน 33 คน โดยผลการวิเคราะห์ พบว่า น้ำหนักตัวที่ลดลง
ภายหลังผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนักทั้งกลุ่ม มีน้ำหนักตัวลดลงหลังผ่าตัดเฉลี่ย 2.75 กิโลกรัม 

(x̅= 2.75, S.D. = 2.44)  
 2. ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับน้ำหนักตัวที่ลดลงภายหลังการผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่  
และทวารหนักผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยแห่งหนึ่งในภาคเหนือ
ตอนล่าง พบว่า มีเพียงตัวแปรระยะเวลาในการเริ่มให้อาหารหลังผ่าตัด และภาวะแทรกซ้อนหลัง 
การผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก เท่านั้นที่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติในระดับต่ำ  
และทิศทางเดียวกันกับน้ำหนักตัวที่ลดลงภายหลังผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก โดยมีค่าขนาด
ความสัมพันธ์ rs = 0.191, p = 0.007 และ rpb = 0.200, p = 0.004 ตามลำดับ  
 ส่วนปัจจัยคัดสรรที่พบความสัมพันธ์อย่างไม่มีนัยสำคัญในระดับต่ำกับน้ำหนักตัวที่ลดลง
ภายหลั งการผ่าตัด  ได้แก่  อายุ  (rs = -0.117 , p = 0.099) การจำแนกผู้ป่ วยตาม ASA PS 
classification (rs = -0.014, p = 0.846) ค่าซีรัมอัลบูมินก่อนผ่าตัด (rs = -0.123, p = 0.084)  
ระยะของโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก (rs = 0.070, p = 0.322) และการรักษาร่วมก่อนการ
ผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก (rpb = 0.053, p = 0.453) 
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อภิปรายผล 
 การอภิปรายผลครั้งนี้ผู้วิจัยทำการอภิปรายตามสมมติฐานการวิจัยได้ ผลการศึกษา  
ซ่ึงสามารถอธิปรายผลได้ ดังนี้ 
 ปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับภาวะน้ำหนักตัวที่ลดลงของผู้ป่วยหลังผ่าตัดมะเร็งลำไส้
ใหญ่และทวารหนัก ได้แก่ อายุ การจำแนกผู้ป่วยตาม ASA PS classification ค่าซีรัมอัลบูมินก่อน
ผ่าตัด ระยะของโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก การรักษาร่วมก่อนการผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่  
และทวารหนักระยะเวลาในการเริ่มให้อาหารหลังผ่าตัด และภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด  
 อายุ ตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไปพบว่า ไม่สัมพันธ์กับน้ำหนักตัวที่ลดลงภายหลังการผ่าตัดมะเร็ง 
ลำไส้ใหญ่และทวารหนัก (rs = -0.117, p = 0.099) ผลการศึกษาครั้งนี้ไม่สอดคล้องกับการศึกษา 
ของ จินนี่ เตโชนิมิต และคณะ (2561) ที่พบว่า อายุที่ เพ่ิมขึ้นเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ 
น้ำหนักตัวลด นอกจากนี้มีการศึกษาของ พุทธิพร พิธานธนานุกูล และภิรมย์ รชตะนันท์ (2562)  
ที่พบว่า อายุที่เพ่ิมขึ้นเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะน้ำหนักตัวลด การศึกษาดังกล่าวอธิบายว่าอายุ  
ที่เพ่ิมขึ้นยิ่งสัมพันธ์กับน้ำหนักตัวที่ลดลง เนื่องจากวัยสูงอายุจะมีการเปลี่ยนแปลงทั้งด้านร่างกาย  
คือ มีการเปลี่ยนแปลงในระบบทางเดินอาหาร เรื่องการบดเคี้ยว การกลืน การย่อย การดูดซึม  
ทำให้รู้สึกเบื่ออาหาร มีความอยากอาหารลดลงรับประทานอาหารได้น้อยลง หรือไม่ยอมรับประทาน
อาหาร เป็นสาเหตุของการเกิดภาวะน้ำหนักลดลงในผู้สู งอายุได้  (พุทธิพร พิธานธนานุกูล  
และภิรมย์ รชตะนันท์, 2562)  
 ผลการศึกษาครั้งนี้ไม่สอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้า อาจเนื่องจากค่าน้ำหนักตัวที่ลดลง
ของผู้ป่วยในแต่ละช่วงอายุในการศึกษาครั้งนี้ไม่มีความแตกต่างกันมาก ผลจากการวิเคราะห์ข้อมูล
เพ่ิมเติมพบว่า กลุ่มผู้ป่วยที่มีอายุ 20-59 ปี น้ำหนักตัวที่ลดลงเฉลี่ย 2.99 กิโลกรัม กลุ่มอายุ 60 ปี  
ขึ้นไป น้ำหนักตัวที่ลดลงเฉลี่ย 2.65 กิโลกรัม เมื่อพิจารณาอายุเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน)  
ของกลุ่มน้ำหนักตัวลด และน้ำหนักตัวไม่ลดมีค่าเท่ากับ 64.26 ปี (10.12) และ 65.24 ปี (11.22)   
จะเห็นได้ว่าการกระจายตัวของข้อมูลค่อนข้างต่ำ ร่วมกับกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้ได้จาก  
การเลือกตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง อาจทำให้ตัวอย่างที่ ได้ ไม่ เป็นตัวแทนประชากรที่ดี   
จากเหตุสองประการข้างต้นอาจเป็นผลให้ไม่เห็นความสัมพันธ์ของอายุกับน้ำหนักตัวที่ลดลง 
 การจำแนกผู้ป่วยตาม ASA PS classification ไม่สัมพันธ์กับน้ำหนักตัวที่ลดลงภายหลัง 
การผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก (rs = -0.014, p = 0.846) ซึ่งไม่สอดคล้องกับการศึกษา 
ของ จินนี่ เตโชนิมิต และคณะ (2561) ที่พบว่า การมีโรคประจำตัวอ่ืนนอกเหนือจากโรคมะเร็ง ได้แก่ 
โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง และภาวะโลหิตจาง เป็นปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะ
น้ำหนักตัวที่ลดลงในผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก การศึกษาดังกล่าวให้เหตุผลว่าการมี  
โรคประจำตัวทำให้อวัยวะต่าง ๆ และระบบทางเดินอาหารมีความพร่องในการย่อย การเผาผลาญ  
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การดูดซึม ส่งผลให้น้ำหนักตัวลดลงได้ (สราวุฒิ  สีถาน และคณะ , 2557) ผลการศึกษาครั้งนี้ 
ที่ไม่สอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้าอาจเนื่องมาจาก ผู้ป่วยก่อนเข้ารับการผ่าตัดจะได้รับการประเมิน
ความเสี่ยงศัลยแพทย์ร่วมกับวิสัญญีแพทย์ เพ่ือให้การรักษาจนกระทั่งอาการทางคลินิกอยู่ในเกณฑ์
ปกติหรือใกล้เคียงปกติเพ่ือลดความเสี่ยงในขณะผ่าตัดและหลังผ่าตัด ลดโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อน
ของการผ่าตัดให้ได้มากท่ีสุด อาจเป็นผลให้ไม่เห็นความสัมพันธ์ กับน้ำหนักตัวที่ลดลงของผู้ป่วยมะเร็ง
ลำไส้ใหญ่และทวารหนัก (ทิฏฐิ ศรีวิสัย และคณะ, 2558) 
 ค่าซีรัมอัลบูมินก่อนผ่าตัด ไม่พบความสัมพันธ์กับน้ำหนักตัวที่ลดลงหลังผ่าตัดมะเร็ง 
ลำไส้ใหญ่และทวารหนัก (rs = -0.123, p = 0.084) ไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ  Hu et al. 
(2015) ที่พบว่า ค่าซีรั่มอัลบูมินที่อยู่ในระดับต่ำกว่าค่าปกติ สัมพันธ์กับน้ำหนักตัวที่ลดลงและเป็น
ปัจจัยทำนายน้ำหนักตัวที่ลดลงได้ภายหลังการผ่าตัดมะเร็งทางเดินอาหาร เนื่องจากผู้ป่วยมะเร็งลำไส้
ใหญ่และทวารหนักจะเกิดกระบวนการผลิตสารโพรอินเฟรมมาทอรี่ ไซโตไคน์ มีการหลั่งสาร ทิวเมอร์  
เนคโครสิส เฟคเตอร์ ทำให้เกิดการเผาผลาญสารอาหารมากขึ้น มีการสลายโปรตีนจากกล้ามเนื้อ  
และสูญเสียมวลกล้ามเนื้อ ทำให้น้ำหนักของผู้ป่วยลดลงตั้งแต่ในระยะก่อนผ่าตัด และภายหลัง  
การผ่าตัดมีการเพ่ิมขึ้นของสารต่อต้านกระบวนการอักเสบ ( inflammatory mediators)  
ทำให้การเผาผลาญโปรตีน ในกล้ามเนื้ อเพ่ิมมากขึ้น  ทำให้มีน้ ำหนักลดลงภายหลังผ่ าตัด  
(ประภาพร จินันทุยา และอัญชลี ชูติธร , 2563) ร่วมกับเมื่อได้รับการผ่าตัดจะยิ่งทำให้ร่างกายมี  
การกระตุ้นการปล่อยสารฮอร์โมนความเครียด (stress hormones) จะยิ่งส่งผลให้เพ่ิมการเผาผลาญ
โปรตีนและความต้องการพลังงานโดยก่อให้เกิดกระบวนการเผาผลาญพลังงานที่เพ่ิมมากขึ้นกว่าปกติ 
ส่งผลให้น้ำหนักตัวลดลง (จินตนา สุวิทวัส, 2563)  
 ผลการศึ กษาครั้ งนี้ ไม่ สอดคล้ องกับการศึ กษาของก่ อนหน้ า  อาจ เนื่ อ งมาจาก 
ก่อนที่จะเข้ารับการผ่าตัด ทีมผู้ดูแลได้มีการเตรียมความพร้อมทางร่างกายก่อนเข้ารับการผ่าตัด โดย
ได้ให้คําแนะนําและให้ความรู้จากทีมแพทย์และพยาบาลแก่ผู้ป่วย ส่งเสริมในการเตรียมตัวก่อนผ่าตัด 
และในกรณีที่พบว่าค่าซีรัมอัลบูมินต่ำกว่าเกณฑ์ปกติ จะได้รับการดูแลรักษาให้ค่าซีรั่ มอัลบูมิน 
อยู่ในเกณฑ์ปกติ ตั้งแต่ระยะก่อนผ่าตัด เพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อนและส่งเสริมการฟ้ืนคืนสภาพ
ภายหลังการผ่าตัด อาจเป็นผลให้ ไม่ แสดงถึงความสัมพันธ์ของ ค่าซีรัมอัลบูมินก่อนผ่าตัด 
กับน้ำหนักตัวที่ลดลงของผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก (จิรภา เสถียรพงศ์ประภา  และคณะ, 
2559)  
 ระยะของโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก พบว่าไม่สัมพันธ์กับน้ำหนักตัวที่ลดลงภายหลัง
การผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก (rs = 0.070, p = 0.322) ซึ่งไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ 
จินนี่ เตโชนิมิต และคณะ (2561) ที่พบว่า ผู้ป่วยที่มีการลุกลามของโรคหรือแพร่กระจายของโรค 
ไปอวัยวะอ่ืน จะส่งผลทำให้มีภาวะน้ำหนักตัวลดลงมากกว่าผู้ป่วยที่ไม่พบการลุกลามหรือแพร่กระจาย
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ของโรคไปอวัยวะอ่ืน เนื่องจากเมื่อระยะของโรคยิ่ งมีการลุกลามมากขึ้น ร่างกายจะยิ่งเกิด
กระบวนการผลิตสารโพรอินเฟรมมาทอรี่ ไซโตไคน์ มีการหลั่งสารอินเตอร์ลิวคินวัน อินเตอร์ลิวคินซิก 
ทิวเมอร์ เนคโครลิส เฟคเตอร์ ทำให้ เกิดการเผาผลาญสารอาหารมากขึ้น เกิ ดการสูญเสีย 
มวลกล้ามเนื้อ ซึ่งทำให้น้ำหนักของผู้ป่วยลดลงตั้งแต่ในระยะก่อนผ่าตัด และภายหลังการผ่าตัดมีการ
เพ่ิมข้ึนของสารต่อต้านกระบวนการอักเสบ (inflammatory mediators) ทำให้การเผาผลาญพลังงาน
และสูญเสียมวลกล้ามเนื้อเพ่ิมมากขึ้น ทำให้มีน้ำหนักลดลงภายหลังผ่าตัด (ประภาพร จินันทุยา และ
อัญชลี ชูติธร, 2563) นอกจากนี้ผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนักในระยะท้าย (ระยะที่ 3-4) จะมี
ภาวะน้ำหนักลดมากกว่าผู้ป่วยในระยะแรก (ระยะที่ 1-2) (ชนุตพร รัตนมงคล และคณะ, 2559) และ
ขนาดของก้อนเนื้องอกที่ไปอุดตันลำไส้ใหญ่และทวารหนักทำให้ผู้ป่วยเกิดอาการท้องผูก รู้สึกอ่ิมเร็ว 
ทำให้ผู้ป่วยทานอาหารได้น้อยลง (ประภาพร จินันทุยา และบุญชู ศิริจินดากุล , 2555) ความต้องการ
พลังงานที่ใช้ทั้งหมด (Total energy expenditure) เพ่ิมขึ้น เมื่อผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวาร
หนักได้รับการผ่าตัดส่งผลให้ ร่างกายเกิดการเผาผลาญสูงยิ่งขึ้น จะส่งผลให้มีน้ำหนักตัวลดลง  
 การศึกษาครั้งนี้สอดคล้องกับการศึกษาของ จิรภา เสถียรพงศ์ประภา  และคณะ (2559) 
และภัทริกา ปัญญา และคณะ (2559) ที่พบว่า ระยะของโรคไม่สามารถทำนายถึงภาวะน้ำหนักตัว 
ที่ลดลงของผู้ป่วยหลังผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนักได้ แต่ไม่สอดคล้องกับการศึกษา  
ของจินนี่  เตโชนิมิต  และคณ ะ (2561) อาจเนื่ องมาจากค่าน้ ำหนักตั วที่ ลดลงของผู้ป่ วย 
ในแต่ละระยะของโรคในการศึกษาครั้งนี้ไม่มีความแตกต่างกันมาก ผลจากการวิเคราะห์ข้อมูลเพ่ิมเติม
พบว่า ผู้ป่วยระยะที่ 2 น้ำหนักตัวที่ลดลงเฉลี่ย 2.50 กิโลกรัม ระยะที่ 3 น้ำหนักตัวที่ลดลงเฉลี่ย 3.04 
กิโลกรัม และระยะที่ 4 น้ำหนักตัวที่ลดลงเฉลี่ย 2.44 กิโลกรัม จะเห็นได้ว่าการกระจายตัวของข้อมูล
ค่อนข้างต่ำ ร่วมกับกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้ได้จากการเลือกตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง  
อาจเป็นผลทำให้ตัวอย่างที่ได้ไม่เป็นตัวแทนประชากรที่ดี จากเหตุสองประการข้างต้นอาจเป็นผลให้ 
ไม่เห็นความสัมพันธ์ของระยะของโรคกับน้ำหนักตัวที่ลดลงของผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก 
 การรักษาร่วมก่อนการผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก ไม่สัมพันธ์กับน้ำหนักตัว  
ที่ลดลงภายหลังการผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก (rpb = 0.053, p = 0.453) ผลการศึกษา
ครั้งนี้ไม่สอดคล้องกับแนวคิด หลักการ ที่กล่าวว่าการรักษาร่วมก่อนการผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่  
และทวารหนัก ซึ่งประกอบด้วย การฉายแสง การให้เคมีบำบัด การรักษาแบบมุ่งเป้า หรือการรักษา
หลายวิธีร่วมกัน ส่งผลให้ผู้ป่วยโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนักมีอาการเบื่ออาหาร นอกจากนี้ 
ผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมีบำบัดทำให้มีการอักเสบของเยื่อบุผิวทางเดินอาหาร มีอาการคลื่นไส้รับประทาน
อาหารไม่ได้ หรือมีการรับรู้รสชาติเปลี่ยนไปทำให้ผู้ป่วยรับประทานอาหารได้น้อย ส่งผลให้เกิด  
ภาวะน้ำหนักลด (โสภณ เรืองดิษฐ์ และภัทรพิมพ์ สรรพวีรวงศ์, 2552) แต่ผลการศึกษาครั้งนี้
สอดคล้องกับการศึกษาของ จินนี่ เตโชนิมิต และคณะ (2561) ที่พบว่า การรักษาร่วมก่อนผ่าตัดไม่พบ
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ความสัม พันธ์  กับน้ ำหนั กตัวที่ ลดลงภายหลั งการผ่ าตัดมะเร็ งลำไส้ ใหญ่ และทวารหนั ก  
อาจเนื่องมาจาก ผู้ป่วยจะได้รับการรักษาร่วมก่อนผ่าตัด ทีมผู้ดูแลจะต้องประเมินความเสี่ยง  
ความพร้อม รวมทั้งภาวะโภชนาการก่อนผ่าตัด ถ้าพบว่ามีแนวโน้มว่ามีปัญหาเกี่ยวกับพร่อง
โภชนาการจะได้ รับการแก้ ไขตั้ งแต่ก่ อนผ่ าตัด  (จินตนา สุ วิทวัส , 2563) จึ งอาจเป็นผล 
ให้ไม่เห็นความสัมพันธ์ของการรักษาร่วมก่อนผ่าตัดกับน้ำหนักตัวที่ลดลงของผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ใหญ่
และทวารหนัก 
 ระยะเวลาในการเริ่มให้อาหารหลังผ่าตัด พบว่า มีความสัมพันธ์กับน้ำหนักตัวที่ลดลง
ภายหลังผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก ในระดับต่ำและทิศทางเดียวกัน อย่างมี นัยสำคัญ 
ทางสถิติ (rs = 0.191, P = 0.007) กล่าวคือ ถ้าผู้ป่วยได้รับอาหารทางปากได้เร็วมากเท่าไหร่จะส่งผล
ทำให้เกิดน้ำหนักตัวลดลงน้อยกว่าผู้ป่วยที่ เริ่มอาหารทางปากช้า  โดยระยะเวลาที่ เหมาะสม 
ในการเริ่มให้อาหารคือ การเริ่มให้อาหารหลังผ่าตัด > 7 วัน หรือ > 168 ชั่วโมง ซึ่งการศึกษาครั้งนี้ 
ไปในทิศทางเดียวกับการศึกษาของ จิรภา เสถียรพงศ์ประภา และคณะ (2559) ที่พบความสัมพันธ์
ของปัจจัยด้านระยะเวลาในการเริ่มให้อาหารหลังผ่าตัดกับน้ำหนักตัวที่ลดลงภายหลังผ่าตัดมะเร็ง
ลำไส้ใหญ่และทวารหนัก อธิบายได้ว่าการได้รับประทานอาหารทางปากหลังผ่าตัดในผู้ป่วยที่ได้รับ 
การผ่าตัดตัดต่อลำไส้ใหญ่โดยเร็วจะกระตุ้นการทำหน้าที่ของลำไส้ เกิดการยืดขยายของระบบ  
ทางเดินอาหาร ไปกระตุ้นตัวรับรู้ที่บริเวณชั้นกล้ามเนื้อ และระบบประสาทภายในทางเดินอาหาร 
ส่ งผลให้การทำหน้ าที่ ของลำไส้ ใหญ่ กลับคืน  เป็ นผลให้พบ ความสัม พันธ์ของระยะเวลา 
ในการเริ่มให้อาหารหลังผ่าตัดกับน้ำหนักตัวที่ลดลง (จุฑารัตน์ วรศิริ, 2559) 
 ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด พบความสัมพันธ์กับน้ำหนักตัวที่ลดลงภายหลังผ่าตัดมะเร็งลำไส้
ใหญ่และทวารหนักในระดับต่ำทิศทางเดียวกัน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (rpb = 0.200, p = 0.004) 
กล่าวคือ เมื่อผู้ป่วยมีภาวะแทรกซ้อนจะส่งผลให้มีน้ำหนักตัวที่ลดลงมากขึ้นกว่าผู้ป่วยที่ไม่มี
ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด โดยภาวะแทรกซ้อนที่พบในการศึกษาครั้งนี้ ได้แก่ ภาวะท้องอืดหลังผ่าตัด 
ลำไส้อุดตัน แผลผ่าตัดติดเชื้อ และแผลผ่าตัดหน้าท้องแยก ซึ่งผลการศึกษาครั้งนี้สอดคล้องกับ
การศึกษาของอะสิมิ และคณะ (Azimi et al., 2020) ที่ยืนยันว่าการเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด 
เช่น มีการติดเชื้อในร่างกายภายหลังการผ่าตัด มีความสัมพันธ์กับน้ำหนักตัวลดลงมากกว่าร้อยละ 10 
ภายใน 6 เดือนหลังการผ่าตัด เนื่องจากในกระบวนการติดเชื้อมีการเผาผลาญพลังงานในร่างกาย
ระดับสูง จึงมีการสลายไขมันทำให้ร่างกายมีการสูญเสียเนื้อเยื่อไขมัน พร้อมทั้งมีการสลายโปรตีนจาก
กล้ามเนื้อ (โสภณ เรืองดิษฐ์ และภัทรพิมพ์ สรรพวีรพงศ์, 2552) ส่งผลให้สูญเสียของมวลกล้ามเนื้อ
ลดลง ทำให้น้ำหนักตัวมีการเปลี่ยนแปลงไปส่งผลเกิดภาวะน้ำหนักตัวลดลง (จิรภา เสถียรพงศ์ประภา 
และคณะ, 2559) 
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  สรุปภาพรวมของการศึกษาครั้งนี้ ได้ว่า ปัจจัยด้านระยะเวลาในการเริ่มให้อาหาร 
หลังผ่าตัด และภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด มีความสัมพันธ์ในระดับต่ำและทิศทางเดียวกัน 
กับน้ำหนักตัวที่ลดลงภายหลังผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก และมีนัยสำคัญทางสถิติ   
rs = 0.191, P = 0.007 และ  rpb = 0.200, P = 0.004  ตามลำดับ ส่วนปัจจัยด้านอายุ ความเสี่ยง
ของผู้ป่วยที่จำแนกตาม ASA PS classification ค่าซีรัมอัลบูมินก่อนผ่าตัด ระยะของโรคมะเร็งลำไส้
ใหญ่และทวารหนัก การรักษาร่วมก่อนการผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก ไม่พบความสัมพันธ์
กับน้ำหนักตัวที่ลดลงภายหลังผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก 
 
ข้อเสนอแนะ 
 1. ข้อเสนอแนะประโยชน์ของการนำไปใช้ 
 1.1 ด้านการศึกษาทางการพยาบาล ผลการวิจัยนี้สามารถนำมาใช้ เป็นเนื้อหา 
ในการเรียนการสอนของนักศึกษาพยาบาลหรือพยาบาลที่ปฏิบัติงานในการดูแลผู้ป่วยหลังการผ่าตัด
มะเร็งลำไส้ ใหญ่และทวารหนัก เพ่ือให้มีการเรียนรู้  ความเข้าใจถึงปัจจัยด้านต่าง  ๆ ที่มีผล 
ต่อภาวะน้ำหนักตัวลดภายหลังผ่าตัด ส่งเสริมการดูแลผู้ป่วยหลังการผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่  
และทวารหนัก เพ่ือป้องกันภาวะน้ำหนักตัวที่ลดลง  
 1.2 ด้านการปฏิบัติการพยาบาล ผลการวิจัยนี้สามารถนำไปเป็นข้อมูลพ้ืนฐาน 
ในการเตรียมความพร้อมและจัดทำแนวทางการดูแลเพ่ือป้องกันภาวะท้องอืดหลังผ่าตัด ลำไส้อุดตัน 
แผลผ่าตัดติดเชื้อ และแผลผ่าตัดหน้าท้องแยก โดยมุ่งหวังการส่งเสริมภาวะโภชนาการภายหลังการผ่าตัด  
 1.3 ด้านการบริหารทางการพยาบาล ผลการวิจัยครั้งนี้สามารถนำมาเป็นข้อมูลพื้นฐาน
กำหนดนโยบายการส่งเสริมความสามารถ (Competency) และความรู้ของพยาบาลในการดูแลผู้ป่วย
หลังผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก เช่น จัดทำแนวปฏิบัติเพ่ือส่งเสริมภาวะโภชนาการ และ
ป้องกันภาวะแทรกซ้อนในการดูแลผู้ป่วยหลังผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก  
 1.4 ด้านการวิจัยทางด้านการพยาบาล สามารถนำผลการวิจัยครั้งนี้ไปพัฒนาต่อยอด
โดยการทำวิจัยในลักษณะการศึกษาไปข้างหน้า (Prospective study) เพ่ือศึกษาปัจจัยทำนาย
น้ ำหนักตัวที่ ลดลง หรือการศึกษาวิจัยกึ่ งทดลองโดยมี วัตถุประสงค์ เพ่ื อป้องกันการเกิด  
ภาวะทุพโภชนาการของผู้ป่วยหลังผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก 
 2. ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยครั้งต่อไป  

2.1 เพ่ิมขนาดกลุ่มตัวอย่างให้มากขึ้น เพ่ือให้ครอบคลุมและสามารถนำผลการศึกษาที่
ได้เชื่อมโยงไปยังกลุ่มประชากรในผู้ป่วยหลังผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก  
 2.2 เลือกกลุ่มตัวอย่างโดยใช้วิธีการสุ่ม เพ่ือให้ได้ตัวอย่างที่เป็นตัวแทนประชากรที่ดี 
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รายนามผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื่องมือวิจัย 
 

1.  ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.อินทิรา ปากันทะ  
 อาจารย์ประจำภาควิชาการพยาบาลผู้ใหญ่ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร 
2. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ นายแพทย์เกริกฤทธิ์  กิจพงศ์พันธ์ 
 อาจารย์ประจำภาควิชาศัลยกรรม คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร 
3.  คุณรัชนีวรรณ    แก้วทอง 
 หัวหน้าหอผู้ป่วยพิเศษศัลยกรรม 1 โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยนเรศวร 
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แบบบันทึกปัจจัยทำนายน้ำหนักตัวที่ลดลงในผู้ป่วยผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนักแผนก
ผู้ป่วยใน โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยนเรศวร 

ผู้วิจัยทำการเก็บรวบรวมข้อมูลช่วงเดือน........................ 
คำชี้แจง: เติมเครื่องหมายถูกลงในช่องสี่เหลี่ยมและเติมคำในช่องว่าง 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล 

1. เพศ   ชาย   หญิง 
2. อายุ         ....……………….ปี...................เดือน 

   20-59 ปี  ≥ 60 ปี 
3. การจำแนกผู้ป่วยตาม ASA PS classification 

  Class 1       Class 2     Class 3        Class 4       Class 5        Class 6 
4. ส่วนสูง...........................................................................................................เซนติเมตร  
5. น้ำหนัก................................................................กิโลกรัม (วันแรกที่เข้ารับการรักษาก่อน

ผ่าตัด) 
6. น้ำหนัก................................................................กิโลกรัม (วันตรวจตามนัดแพทย์ครั้ง

แรกหลังผู้ป่วยกลับบ้าน 1 หรือ 2 สัปดาห์) 
มาตรวจตามนัดครั้งแรกในสัปดาห์ที่  สัปดาห์ที่ 1   สัปดาห์ที่ 2 

ส่วนที่ 2 แบบบันทึกประวัติการรักษา  
1. การวินิจฉัยโรค 

 มะเร็งลำไส้ใหญ่  มะเร็งทวารหนัก  อ่ืน ๆ ระบุ
....................................... 

2. ระยะของโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก 
ระยะที่ 1 ระยะที่ 2 ระยะที่ 3 ระยะที่ 4 

3. วิธีการผ่าตัด 
 Local resection Radical resection  
 Radical bloc excision of lymphatics  
 Extensive radical surgical procedures    
   อ่ืน ๆ ระบุ................................................... 

ชุดที่................................... 

รหัส.................................... 
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วิธีการระงับความรู้สึก   
 General anesthesia  Spinal anesthesia   
 อ่ืน ๆ ระบุ............................................... 

4. วันที่ผ่าตัด ....................................................................................................................  
5. เวลาที่ออกจากห้องพักฟ้ืน...............................นาฬิกา.......................นาที  
6. การรักษาร่วมก่อนการผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก 

 การได้รับยาเคมีบำบัด   ได้รับการฉายแสง  การรักษามุ่งเป้า  
 อ่ืน ๆ ระบุ........................................... 

7. ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด  
 คลื่นไส้อาเจียน   

ปอดอักเสบจากการสูดสำลัก   
 แผลผ่าตัดหน้าท้องแยก ระดับ.................          แผลผ่าตัดติดเชื้อ  

           ภาวะรอยต่อลำไส้รั่ว           ภาวะลำไส้ขาดเลือด          ภาวะท้องอืดหลังผ่าตัด 
 อ่ืน ๆ ระบุ........................................... 

8. วันและเวลาที่เริ่มอาหารมื้อแรก วันที่............................................เวลา.......................น. 
9. ระยะเวลาในการเริ่มให้อาหารหลังผ่าตัด.....................ชั่วโมง...................นาที (นับจาก

เวลาที่ออกจากห้องพักฟ้ืน มาถึงหอผู้ป่วยจนถึงเวลาที่เริ่มรับประทานอาหารทางปากมื้อ
แรก) 

10. วันที่จำหน่ายออกจากโรงพยาบาล......................................ระยะเวลาที่รักษาตัวหลัง
ผ่าตัด..............วัน 

ส่วนที่ 3 แบบบันทึกข้อมูลเกี่ยวกับภาวะโภชนาการ   
1. ค่าซีรั่มแอลบูมินก่อนการผ่าตัด........................... g/dL 

< 3.5 g/dL  3.5-5 g/dL  
   


	บทคัดย่อภาษาไทย
	บทคัดย่อภาษาอังกฤษ
	ประกาศคุณูปการ
	สารบัญ
	สารบัญตาราง
	สารบัญภาพ
	บทที่  1  บทนำ
	ความเป็นมาของปัญหา
	จุดมุ่งหมายของการวิจัย
	ขอบเขตของงานวิจัย
	นิยามศัพท์เฉพาะ
	สมมุติฐานของการวิจัย

	บทที่  2  เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง
	1. มะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก
	2. ผลกระทบจากการรักษาและการผ่าตัด
	3. การพยาบาลผู้ป่วยก่อนและหลังผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่
	4. น้ำหนักตัวที่ลดลงของผู้ป่วยผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก
	5. ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับน้ำหนักที่ลดลงในผู้ป่วยผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก
	6. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง
	7. กรอบแนวคิดการวิจัย

	บทที่  3  วิธีดำเนินงานวิจัย
	ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
	ตัวแปรที่ใช้ในการวิจัย
	เครื่องมือและการพัฒนาเครื่องมือ
	การตรวจสอบเครื่องมือ
	การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง
	การเก็บรวบรวมข้อมูล
	วิธีวิเคราะห์ข้อมูล
	การวิเคราะห์ข้อมูล

	บทที่ 4  ผลการวิจัย
	ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง
	ส่วนที่ 2 น้ำหนักตัวที่ลดลงภายหลังผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก
	ส่วนที่ 3  ปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะน้ำหนักตัวที่ลดลงในผู้ป่วยหลังผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่  และทวารหนัก

	บทที่ 5  บทสรุป
	สรุปผลการวิจัย
	อภิปรายผล
	ข้อเสนอแนะ

	บรรณานุกรม
	ภาคผนวก
	ประวัติผู้วิจัย

