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บทคัดย่อ

	 การวจิยัเชงิบรรยายครั้งนี้ มวีตัถปุระสงค์เพื่อศกึษา และหาความสมัพนัธ์ของความเสี่ยงทางโภชนาการ การดแูล

ทางโภชนาการ และผลลพัธ์ทางคลนิกิในผู้ป่วยที่ได้รบัการผ่าตดัใหญ่ กลุ่มตวัอย่างเป็นผู้ป่วยที่ได้รบัการผ่าตดัใหญ่ทาง

ศลัยกรรม โรงพยาบาลรามาธบิด ีจ�ำนวน 70 คน เลอืกตวัอย่างแบบเจาะจงตามคณุสมบตัทิี่ก�ำหนด เกบ็ข้อมูลด้วยแบบ

บันทึกข้อมูล และแบบคัดกรองทางโภชนาการ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติบรรยาย และสหสัมพันธ์ของสเปียร์แมน  

ผลการวิจัยพบว่า แรกรับไว้ในโรงพยาบาล กลุ่มตัวอย่าง ร้อยละ 24.3 มีความเสี่ยงทางโภชนาการ และร้อยละ 7.1  

มภีาวะทพุโภชนาการรนุแรง กลุ่มตวัอย่างที่ได้เริ่มให้อาหารหลงัการผ่าตดัเรว็ที่สดุ คอื 1 ชั่วโมงหลงัผ่าตดั และอย่างช้า

ที่สุด คือ 112 ชั่วโมง หรือ 4.67 วันหลังผ่าตัด เมื่อจ�ำแนกเป็นการเริ่มให้อาหารได้เร็ว (ภายใน 48 ชั่วโมง) พบว่า 

ส่วนใหญ่ ร้อยละ 92.9 เริ่มให้ได้เร็ว และร้อยละ 97.1 มีระยะเวลาที่ให้อาหารได้ตามเป้าหมายเร็ว (ภายใน 7 วัน)  

มจี�ำนวนวนันอนในโรงพยาบาล ตั้งแต่ 2 วนัถงึ 27 วนั เฉลี่ย 5.1 วนั และค่ามธัยฐาน 4.0 วนั กลุ่มตวัอย่างมกีารตดิเชื้อ

ร้อยละ 2 ไม่พบการตาย  ระยะเวลาที่เริ่มให้อาหารกบัจ�ำนวนวนันอนโรงพยาบาลมคีวามสมัพนัธ์กนัในทางบวกอย่างมี

นยัส�ำคญัทางสถติ ิ(r
s
 = 0.514, p <.01) และระยะเวลาที่ให้อาหารได้ตามเป้าหมายกบัจ�ำนวนวนันอนโรงพยาบาลมคีวาม

สมัพนัธ์กนัในทางบวก อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ (r
s
 = 0.740, p < .01) คะแนนความเสี่ยงทางโภชนาการกบัจ�ำนวน 

วนันอนโรงพยาบาลไม่มคีวามสมัพนัธ์กนัอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(r
s
 = 0.073, p >.05)
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ความส�ำคัญของปัญหา

	 ภาวะทพุโภชนาการเป็นปัญหาที่พบอย่างตอ่เนื่อง

ในโรงพยาบาล ซึ่งส่งผลเสียต่อผู้ป่วยหลายด้าน ได้แก่ 

การหายของแผลช้า ระบบภูมคิุม้กนัท�ำงานลดลง เกดิการ

ตดิเชื้อ (Keusch, 2003) ค่ารกัษาพยาบาลที่มากขึ้น เพิ่ม

ระยะเวลานอนโรงพยาบาล เกดิความพกิารและเสยีชวีติ 

(Ho et al., 2015) ในประเทศไทยพบภาวะทพุโภชนาการ

ประมาณร้อยละ 40-70 (Komindr Tangsermwong, & 

Janepanish, 2013) ในผูป่้วยศลัยกรรมพบภาวะทพุโภชนาการ

ประมาณ ร้อยละ 11-24 (Permsombut, Chindavijak, & 

Teawprasert, 2013) หลายโรงพยาบาลยงัไม่มกีารคดักรอง

ความเสี่ยงทางโภชนาการเมื่อแรกรับ และการดูแลทาง

โภชนาการที่เป็นระบบ จึงอาจส่งผลให้พบภาวะทุพ

โภชนาการได้ ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเกิดภาวะทุพ

โภชนาการนั้นเกดิจากมโีรคเรื้อรงัน�ำมาก่อน หรอืจากการ

เจ็บป่วยในปัจจุบันที่มีการใช้พลังงานหรือสารอาหารที่

สะสมอยูใ่นร่างกายมากขึ้น (รงัสรรค์ ภูรยานนทชยั, 2549)  

เมื่อร่างกายได้รับการผ่าตัด (Stress or Injury) และ 

งดอาหารและน�้ำเพื่อเตรียมผ่าตัดจนถึงหลังผ่าตัด จะมี

การเปลี่ยนแปลงของร่างกายต่างไปจากภาวะปกต ิโดยเฉพาะ

การผ่าตัดใหญ่ซึ่งเป็นการผ่าตัดที่ใช้ระยะเวลานานและมี

ความเสี่ยงสูง มกีารตอบสนองต่อการบาดเจบ็และมกีาร

เปลี่ยนแปลงทางชีวเคมีเพื่อให้ร่างกายพร้อมต่อสู้กับ

อนัตรายหรอืการบาดเจบ็ที่เกดิขึ้น (Metabolic response) 

จากแนวทางปฏบิตัขิองสมาคมผูใ้ห้อาหารทางหลอดเลอืดด�ำ

และทางเดินอาหารแห่งยุโรป (European Society of   

Parenteral and Enteral Nutrition[ESPEN]) แนะน�ำให้ประเมนิ

ความเสี่ยงทางโภชนาการ (Nutritional Risk) ก่อนการผ่าตดั 

โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีภาวะทุพโภชนาการรุนแรง (Severe 

malnutrition) ที่ต้องได้รบัการผ่าตดัใหญ่  ควรท�ำการแก้ไข

ก่อนการผ่าตดัและเริ่มให้การดแูลทางโภชนาการภายหลงั

ผ่าตดัโดยไม่ล่าช้า (Weimann et al., 2006) ดงันั้นการระบุ

ผูป่้วยที่มคีวามเสี่ยงทางโภชนาการไดเ้รว็ และให้การดแูล

Abstract

	 The purposes of this descriptive research were to explore and study the relationship of nutritional risk,  

nutritional care, and clinical outcomes of patients with major surgery. The purposive sample consisted of 70 of patients 

undergoing major surgery at Ramathibodi Hospital, Bangkok, Thailand. Data was collected by data recording form and 

nutrition alert form. The Data was analysed by descriptive statistics and Spearman Rank correlation.  The results 

revealed that 24.3% of the sample group had nutritional risk and 7.1% had severe malnutrition. The enteral nutrition 

was started at 1 to 112 hours or 4.67 days after surgery. Most of the sample (92.9%) received early enteral nutrition 

(within 48 hours after surgery) and 97.1 % of them attained nutritional goal within 7 days. The median length of 

hospital stay was 4 days, mean 5.1 days. Postoperative infection was 2% and no one died. Time to start enteral 

nutrition and time to attained nutritional goal were signifif icantly correlated with length of hospital stay (r
s
 =0.514,  

p <.01, r
s
 = 0.740, p < .01, respectively). The score of nutritional risk was not correlated with length of hospital stay 

(r
s
 = 0.073, p >.05).

Keywords: Nutritional Risk, Nutritional Care, Clinical Outcomes, Surgical Patient.	
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ทางโภชนาการที่เหมาะสมจะช่วยรักษามวลกล้ามเนื้อ 

สมดุลโปรตีน การท�ำงานของระบบภูมิคุ้มกัน ลดภาวะ

แทรกซ้อนหลงัผ่าตดัและส่งผลต่อการฟื้นตวัหลงัผ่าตดัได้ 

	 การคดักรองทางโภชนาการ (Nutrition screening) 

เป็นขั้นตอนแรกของการดแูลทางโภชนาการ “เป็นกระบวน

การระบผุู้ที่มภีาวะทพุโภชนาการหรอืผู้ที่มคีวามเสี่ยงทาง

โภชนาการ” (Mueller, Compher, Ellen, & American  

Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) Board 

of Directors, 2011) มคี�ำแนะน�ำให้ท�ำการคดักรองในผู้ป่วย

ทกุราย และควรท�ำภายใน 24-48 ชั่วโมงเมื่อแรกรบัผู้ป่วย 

(ASPEN) เพื่อเฝ้าระวังและเป็นแนวทางในการดูแลทาง

โภชนาการ ได้แก่ การตัดสินใจเริ่มให้อาหาร วิธีการให้

อาหาร ประเมนิความต้องการพลงังานและสารอาหาร การ

ให้อาหาร รวมทั้งติดตามดูแลอาการและการประเมินผล 

นอกจากนี้การคดักรองทางโภชนาการยงัเป็นเกณฑ์ส�ำคญั

ในการประเมินและรับรองมาตรฐานโรงพยาบาลอีกด้วย 

งานวิจัยส่วนใหญ่เป็นการศึกษาในต่างประเทศที่มีการ

ศึกษาอย่างกว้างขวาง เป็นระบบตั้งแต่การรับผู้ป่วยเข้า

รับการรักษาในโรงพยาบาล การคัดกรองทางโภชนาการ 

การดูแลทางโภชนาการ การติดตามผลจนมีการวางเป็น

แนวปฏบิตัอิย่างชดัเจนและเป็นมาตรฐาน ในประเทศไทย

ถงึแม้ได้มกีารศกึษาที่มากขึ้นแต่ยงัไม่มกีารวางระบบที่เป็น

แนวปฏิบัติอย่างชัดเจน ท�ำให้ไม่สามารถระบุถึงภาวะ

โภชนาการของผู้ป่วยได้       

	 การผ่าตดัใหญ่ เป็นการที่ร่างกายได้รบัการบาดเจบ็

ผูป่้วยมกีารบาดเจบ็หรอืเกดิอนัตรายต่อร่างกาย จะมกีาร

เปลี่ยนแปลงทางชวีเคมเีพื่อให้ร่างกายพร้อมต่อสูก้บัอนัตราย

หรอืการบาดเจบ็ที่เกดิขึ้น  มกีารเปลี่ยนสดัส่วนของใช้สาร

อาหารเพื่อสร้างพลงังาน และอตัราเมตาบอลกิที่มากกว่า

ปกติ ระบบภูมิคุ้มกันของร่างกายจะท�ำงานลดลง หาก

ทราบความเสี่ยงทางโภชนาการ และดูแลให้เหมาะสมคอื

การเริ่มให้อาหารผ่านระบบทางเดนิอาหารให้เรว็ ภายใน 

24-48 ชั่วโมง น่าจะส่งผลให้เกิดผลลัพธ์ทางคลินิกที่ด ี

(Barker, Gout, & Crowe, 2011) และให้ได้รบัพลงังานตาม

เป้าหมายได้เร็วโดยเริ่มให้ประมาณร้อยละ 10-20 ของ

พลงังานที่ต้องการทั้งหมดและค่อยๆเพิ่มปรมิาณของอาหาร

ขึ้น จนกระทั่งได้พลังงานที่ต้องการใน 7 วัน (รังสรรค์  

ภูรยานนทชยั, 2549)

	 พยาบาลเป็นผู้มีบทบาทส�ำคัญในการท�ำให้การ

ดแูลรกัษาตามแนวทางที่ก�ำหนดนั้นประสบความส�ำเรจ็ได้ 

โรงพยาบาลรามาธิบดีเป็นโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ 

ที่ให้การดูแลรักษาผู้ป่วยที่มีความซับซ้อน และมีทีม 

โภชนบ�ำบดัที่พร้อมรบัปรกึษาดูแลด้านโภชนาการ มกีาร

ปรบัปรงุการดแูลด้านโภชนาการที่เป็นระบบ และมมีาตรฐาน 

ผูว้จิยัจงึสนใจศกึษาภาพรวมของการดแูลดา้นโภชนาการ 

การคัดกรองภาวะโภชนาการในโรงพยาบาลรามาธิบด ี

ความเสี่ยงทางโภชนาการ การดูแลทางโภชนาการ และ

ผลลัพธ์ทางคลินิกในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดใหญ่ทาง

ศลัยกรรม เพื่อสร้างความตระหนกัถงึปัญหาทพุโภชนาการ

ในผู้ป่วยศลัยกรรม ตรวจสอบความเป็นไปได้ของการคดั

กรองภาวะโภชนาการโดยพยาบาล และเป็นแนวทางใน

การเพิ่มประสทิธภิาพในการดูแลผูป่้วยซึ่งส่งผลต่อผลลพัธ์

ทางคลนิกิที่ดตี่อไป 

วัตถุประสงค์การวิจัย

	 1.	 ศกึษาความเสี่ยงทางโภชนาการ และการดแูล

ทางโภชนาการในผูป่้วยที่ได้รบัการผ่าตดัใหญ่ทางศลัยกรรม

	 2.	 ศึกษาผลลัพธ์ทางคลินิก ได้แก่ จ�ำนวนวัน

นอนโรงพยาบาล การติดเชื้อ และการตายในผู้ป่วยที่ได้

รบัการผ่าตดัใหญ่ทางศลัยกรรม

	 3.	 ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความเสี่ยงทาง

โภชนาการ กบัผลลพัธ์ทางคลนิกิ ได้แก่ จ�ำนวนวนันอน 

โรงพยาบาลในผูป่้วยที่ไดร้บัการผา่ตดัใหญ่ทางศลัยกรรม

	 4.	 ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการดูแลทาง

โภชนาการ ได้แก ่ระยะเวลาที่เริ่มใหอ้าหารและระยะเวลา

ที่ให้อาหารได้ตามเป้าหมาย  กบัผลลพัธ์ทางคลนิกิ ได้แก่ 
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จ�ำนวนวนันอนโรงพยาบาลในผูป่้วยที่ได้รบัการผ่าตดัใหญ่

ทางศลัยกรรม

สมมติฐานการวิจัย

	 1.	 ความเสี่ยงทางโภชนาการมีความสัมพันธ์กับ

ผลลัพธ์ทางคลินิก ได้แก่ จ�ำนวนวันนอนโรงพยาบาลใน 

ผู้ป่วยที่ได้รบัการผ่าตดัใหญ่ทางศลัยกรรม

	 2.	 การดแูลทางโภชนาการ ได้แก่ ระยะเวลาที่เริ่ม

ให้อาหารและระยะเวลาที่ให้อาหารได้ตามเป้าหมาย  

มีความสัมพันธ์กับผลลัพธ์ทางคลินิก ได้แก่ จ�ำนวน 

วันนอนโรงพยาบาลในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดใหญ่ทาง

ศลัยกรรม 

เขยีนผงัความสมัพนัธ์ของตวัแปรที่ศกึษาเป็นกรอบแนวคดิของการวจิยัได้ดงันี้

ความเสี่ยงทางโภชนาการ

การดูแลทางโภชนาการ

ระยะเวลาที่เริ่มให้อาหาร

ระยะเวลาที่ให้อาหารได้ตามเป้าหมาย

ผลลัพธ์ทางคลินิก

จ�ำนวนวนันอนโรงพยาบาล

- การตดิเชื้อ

- การตาย

วิธีการด�ำเนินการวิจัย    

	 ชนิดของการวิจัย เป็นการวิจัยเชิงบรรยาย  

(Descriptive research) แบบตดิตามไปข้างหน้า (Prospective 

study)

	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

		  ประชากร เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดใหญ่

ทางศัลยกรรมทั้งเพศหญิงและเพศชายที่เข้ารับการรักษา

ในหอผู้ป่วยศลัยกรรม โรงพยาบาลรามาธบิดี

		  กลุ่มตัวอย่าง เลอืกแบบเจาะจง ตามเกณฑ์

ที่ก�ำหนดคือ ได้รับการผ่าตัดทางหน้าท้องและได้รับการ

ระงบัความรู้สกึแบบทั่วร่างกาย  ผู้ป่วยหรอืญาตไิม่ได้ลง

นามปฏิเสธการฟื้นคืนชีพ ไม่เสียชีวิตก่อนหรือระหว่าง

ผ่าตดั  ค�ำนวณขนาดตวัอย่างจากสูตร G* power (Faul,  

Erdfelder, Buchner, & Lang, 2009) ก�ำหนดระดบัความ

เชื่อมั่น (α) = .05 ก�ำหนด effect size จากงานวจิยัที่ 

ใกล้เคยีงเกี่ยวกบัปัจจยัด้านโภชนาการที่มอีทิธพิลต่อระยะ

เวลาใช้เครื่องช่วยหายใจในผู้ป่วยวิกฤตของอภิญญา  

กลุทะเล (2557) พบว่าความสมัพนัธ์ของปัจจยัด้านภาวะ

โภชนาการ ได้ค่าขนาดอทิธพิล (r) = 0.25 ค�ำนวณขนาด

ของกลุ่มตวัอย่างได้ 65 คน เพื่อป้องกนัการสูญหายของ

ข้อมูล ผู้วจิยัเพิ่มจ�ำนวนตวัอย่างอกี ร้อยละ 20 ได้เป็น  

70 คน

	 เครื่องมือวิจัย ประกอบด้วย แบบคัดกรองทาง

โภชนาการ และแบบบนัทกึข้อมูล ซึ่งเป็นข้อค�ำถามแบบ

รายการให้เลอืกตอบ  และเตมิค�ำหรอืข้อความในช่องว่าง 

	 1.	 แบบคดักรองทางโภชนาการ (Nutrition Alert 

Form[NAF]) ประเมินความเสี่ยงทางโภชนาการสร้างโดย 

สรุตัน์  โคมนิทร์ (Komindr, Tangsermwong,  & Janepanish,  

2013) ประกอบด้วย รายการประเมิน 8 ส่วน ได้แก่  

ส่วนสงูหรอืความยาวตวัหรอืความยาวช่วงแขนจากปลาย

นิ้วกลางทั้ง 2 ข้าง (Arm span) น�้ำหนกัและดชันมีวลกาย  

รูปร่างของผู้ป่วย น�้ำหนกัที่เปลี่ยนใน 4 สปัดาห์ อาหารที่
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กนิในช่วง 2 สปัดาห์ที่ผ่านมา อาการทางระบบทางเดนิ

อาหารที่มีต่อเนื่องมากกว่า 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา ความ

สามารถในการเข้าถึงอาหาร และโรคที่เป็นอยู่ (หากไม่

ทราบน�้ำหนกัใช้ผล Albumin หรอื Total lymphocyte count 

(TLC) มาค�ำนวณ) รวมคะแนนได้เปน็คะแนนที่แสดงถงึผล

การคดักรองภาวะโภชนาการเบื้องต้น  แบ่งภาวะโภชนาการ

เป็น 3 ระดบั คอื คะแนน 0-5 ไม่พบความเสี่ยงต่อการเกดิ

ภาวะทพุโภชนาการ (NAF = A: Normal-Mild malnutrition) 

คะแนน 6-10 พบความเสี่ยงต่อการเกดิภาวะทพุโภชนาการ 

(NAF = B: Moderate malnutrition) และคะแนน ≥ 11  

มภีาวะทพุโภชนาการรนุแรง (NAF = C: Severe malnutrition) 

แบบคัดกรองนี้มีค่าความไวสูง (High sensitivity) ความ

จ�ำเพาะสูง (High specifif icity) และมีความแม่นตรงมาก 

(High accuracy) และน�ำมาใช้ในงานวจิยัอย่างแพร่หลาย 

	 2.	 แบบบนัทกึข้อมลู ผูว้จิยัใช้ของไพรนิทร์ แสน

รงัค์, พรรณวด ีพธุวฒันะ, กสุมุา ควุวฒันสมัฤทธิ์  และ

ปรดีา สมัฤทธิ์ประดษิฐ์ (2013) ประกอบด้วย 4 ส่วน ได้แก่ 

ข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูลการเจ็บป่วยและการรักษา การ

ดูแลทางโภชนาการได้แก่ ระยะเวลาที่เริ่มให้อาหาร และ

ระยะเวลาที่ให้อาหารได้ตามเป้าหมาย  และผลลพัธ์ทาง

คลนิกิ ได้แก่ จ�ำนวนวนันอนโรงพยาบาล การตดิเชื้อ และ

การตาย 

	 การหาคณุภาพของเครือ่งมอืวจิยั ผูว้จิยัน�ำแบบ

คัดกรองทางโภชนาการไปประเมินผู้ป่วยที่มีลักษณะใกล้

เคยีงกบักลุ่มตวัอย่าง จ�ำนวน 10 คน พร้อมกบัพยาบาล

ที่มคีวามเชี่ยวชาญด้านโภชนาการ 1 คน โดยต่างคนต่าง

ประเมนิ หาค่าสมัประสทิธิ์ความเที่ยง (Interrater reliability 

coeffif icient) ได้เท่ากบั 0.97 

	 วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 

	 การพทัิกษ์สทิธกิลุม่ตวัอย่าง โครงการวจิยันี้ผ่าน

การอนมุตัจิากคณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยัในคน ของ

คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัย

มหิดล ตามเอกสารหมายเลข 07-58-18 ว ผู้วิจัยชี้แจง 

รายละเอียดให้ผู้เข้าร่วมวิจัยทราบเป็นลายลักษณ์อักษร 

รวมทั้งแจ้งให้ทราบว่าการเข้าร่วมวิจัยครั้งนี้จะไม่มีผลต่อ

การรกัษาพยาบาลที่ผู้เข้าร่วมวจิยัจะได้รบั  หากต้องการ

ยุติการเข้าร่วมวิจัยสามารถท�ำได้ทันที ข้อมูลที่ได้จะถูก

เกบ็เป็นความลบั  ผลการวจิยัน�ำเสนอในภาพรวมไม่มกีาร

ระบชุื่อผู้ป่วย ผู้เข้าร่วมวจิยัลงชื่อยนิยอมเข้าร่วมการวจิยั

ในหนังสือยินยอมโดยได้รับการบอกกล่าวและเต็มใจ  

(Informed consent form) หากผู้ป่วยไม่สามารถเขยีนเอง

ได้ให้ญาตผิู้ดูแลเป็นผู้ลงชื่อแทน

	 ผู้วจิยัเกบ็ข้อมูลด้วยตนเองโดยมขีั้นตอนดงันี้

	 1.	 ผู้วิจัยเข้าพบผู้ป่วยใน 1-2 วันแรกที่รับเข้าไว้

รกัษาในหอผู้ป่วยศลัยกรรมก่อนผ่าตดั ท�ำการสมัภาษณ์ 

และบนัทกึข้อมูลส่วนบคุคลจากเวชระเบยีนผู้ป่วย

	 2.	 ประเมินความเสี่ยงทางโภชนาการก่อนผ่าตัด 

โดยใช้แบบคดักรองภาวะโภชนาการ ประเมนิการดแูลทาง

โภชนาการที่ผูป้ว่ยได้รบัหลงัผา่ตดั และผลลพัธท์างคลนิกิ

จากบนัทกึของแพทย์  และพยาบาลในเวชระเบยีนผู้ป่วย   

เก็บข้อมูลผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการจากเครือข่าย

คอมพวิเตอร์ในโรงพยาบาล แล้วน�ำข้อมูลมาลงบนัทกึใน

โปรแกรมคอมพวิเตอร์

	 การวิเคราะห์ข้อมูล ใช้โปรแกรมส�ำเรจ็รูปหาค่า

ความถี่ ร้อยละ พสิยั ค่ามธัยฐาน ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน และสหสมัพนัธ์ของสเปียร์แมน (Spearman Rank 

Correlation)

ผลการวิจัย

	 1.	 ข้อมูลส่วนบคุคล  ผู้ป่วยจ�ำนวน 70 คน เป็น

เพศหญงิ ร้อยละ 72.9 อายรุะหว่าง 19- 90 ปี  (เฉลี่ย  

56.3 ปี) ส�ำเร็จการศึกษาระดับประถมศึกษามากที่สุด  

ร้อยละ 38.6 รองลงมา คอืระดบัปรญิญาตรแีละเทยีบเท่า

หรอืสงูกว่า  มร้ีอยละ 37.1 และสทิธกิารรกัษาเบกิต้นสงักดั 

ร้อยละ 44.3 รองลงมาคอื เสยีค่ารกัษาเอง ร้อยละ 31.4   

สว่นใหญ่เป็นผูป่้วยระบบปัสสาวะ ร้อยละ 22.9 รองลงมา 
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คือเต้านม และต่อมไร้ท่อ ร้อยละ 15.7 มีโรคประจ�ำตัว 

ร้อยละ 77.1 ประเภทการผ่าตดัมกีารวางแผน ร้อยละ 97.1  

เป็นแผลสะอาด ร้อยละ57.1 มีระยะเวลาการผ่าตัด  

121-180 นาที ร้อยละ 28.6 รองลงมาคือ 61-120 นาท ี 

ร้อยละ 27.1

	 2.	 ผลศึกษาความเสี่ยงทางโภชนาการ การดูแล

ทางโภชนาการ  และผลลัพธ์ทางคลินิก ได้แก่ จ�ำนวน 

วนันอนโรงพยาบาล การตดิเชื้อ และการตายในผู้ป่วยที่

ได้รบัการผ่าตดัใหญ่ทางศลัยกรรม

		  2.1	 ความเสี่ยงทางโภชนาการ มคีะแนนตั้งแต่ 

0 ถงึ 13 ค่าเฉลี่ย 0.76 เมื่อจ�ำแนกตามเกณฑ์ที่ก�ำหนด

พบว่า ผู้ป่วยมคีวามเสี่ยงทางโภชนาการ (6-10 คะแนน) 

ร้อยละ 24.3 และมีภาวะทุพโภชนาการรุนแรง (≥ 11 

คะแนน) ร้อยละ 7.1   

		  2.2	 การดูแลทางโภชนาการ พบว่า ผู้ป่วยที่

ได้เริ่มให้อาหารหลังการผ่าตัดเร็วที่สุดคือ 1 ชั่วโมง 

หลงัผ่าตดั และอย่างช้าที่สดุคอื 112 ชั่วโมง หรอื 4.67 วนั

หลงัผ่าตดั เมื่อจ�ำแนกเป็นการเริ่มให้อาหารได้เรว็ (ภายใน 

48 ชั่วโมง) พบว่า ส่วนใหญ่ ร้อยละ 92.9 เริ่มให้ได้เรว็ 

และระยะเวลาที่ให้อาหารได้ตามเป้าหมายเร็ว (ภายใน  

7 วนัหลงัผ่าตดั) ร้อยละ 97.1 

		  2.3	 ผลลพัธ์ทางคลนิกิ ผูป่้วยมจี�ำนวนวนันอน

ในโรงพยาบาล ตั้งแต่ 2 วันถึง 27 วัน เฉลี่ย 5.1 วัน  

ค่ามธัยฐาน 4.0 วนั (ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 3.9) มกีาร 

ตดิเชื้อ 2 คน (ร้อยละ 2.9)  และไม่พบการตาย 

	 3.	 ผลการศกึษาความสมัพนัธ์ระหว่าง ความเสี่ยง

ทางโภชนาการ การดูแลทางโภชนาการ ได้แก่ระยะเวลา

ที่เริ่มให้อาหาร และระยะเวลาที่ให้อาหารได้ตามเป้าหมาย 

กับผลลัพธ์ทางคลินิกได้แก่ จ�ำนวนวันนอนโรงพยาบาล

(ตาราง 1)

		  3.1	 คะแนนความเสี่ยงทางโภชนาการกับ

ผลลพัธ์ทางคลนิกิ ได้แก่ จ�ำนวนวนันอนโรงพยาบาล ไมม่ี

ความสัมพันธ์กันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05  

(r
s
 = 0.073, p >.05) 

		  3.2	 ระยะเวลาที่เริ่มให้อาหาร กับ จ�ำนวน 

วนันอนโรงพยาบาลมคีวามสมัพนัธ์กนัในทางบวกในระดบั

ปานกลางอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติทิี่ระดบั .01 (r
s
 = 0.514,  

p <.01)

		  3.3	 ระยะเวลาที่ให้อาหารได้ตามเป้าหมาย

กบั จ�ำนวนวนันอนโรงพยาบาลมคีวามสมัพนัธ์กนัในทาง

บวกในระดับสูงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .01  

(r
s
 =  0.740, p < .01) 

ตาราง 1	 สมัประสทิธิ์สหสมัพนัธ์ (r
s
) ระหว่างความเสี่ยงทางโภชนาการ ระยะเวลาที่เริ่มให้อาหาร และระยะเวลาที่ให้ 

		  อาหารได้ตามเป้าหมาย กบัจ�ำนวนวนันอนโรงพยาบาลของผู้ป่วยที่ได้รบัการผ่าตดัใหญ่ (n = 70)

ตัวแปร	 จ�ำนวนวันนอนโรงพยาบาล

		  r
s
	 p-value

ความเสี่ยงทางโภชนาการ (คะแนน)	 0.073	 .546

การดูแลทางโภชนาการ		

	 ระยะเวลาที่เริ่มให้อาหาร (ชั่วโมง)	 0.514	 .000

	 ระยะเวลาที่ให้อาหารได้ตามเป้าหมาย (วนั)	 0.740	 .000

r
s
 = Spearman Rank Correlation Coeffif icient
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การอภิปรายผลการวิจัย	

	 1.	 ความเสี่ยงทางโภชนาการและการดูแลทาง

โภชนาการ

		  1.1	 ความเสี่ยงทางโภชนาการ สมาคมผู้ให้

อาหารทางหลอดเลอืดด�ำและทางเดนิอาหารแห่งสหรฐัอเมรกิา 

(ASPEN) แนะน�ำให้ประเมินความเสี่ยงทางโภชนาการ 

ภายใน 24-48 ชั่วโมงแรกรบัผู้ป่วยเพื่อเป็นข้อมูลพื้นฐาน

หรือการพยากรณ์โรค และน�ำไปสู่การให้การดูแลทาง

โภชนาการที่เหมาะสมต่อไป (Mueller et.al, 2011) การ

ศกึษาครั้งนี้ประเมนิความเสี่ยงทางโภชนาการด้วยแบบคดั

กรองทางโภชนาการ (NAF) ภายใน 48 ชั่วโมง พบว่า 

ผู้ป่วยมีความเสี่ยงทางโภชนาการ ร้อยละ 24.3 และม ี

ภาวะทพุโภชนาการรนุแรง ร้อยละ 7.1 ซึ่งน้อยกว่าศกึษา

ของ Komindr และคณะ (2013) ที่ประเมนิความเสี่ยงทาง

โภชนาการโดยใช้แบบคดักรองเดยีวกนั อาจเนื่องจากการ

ศึกษาครั้งนี้กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยศัลยกรรม ส่วนใหญ่

มอีาย ุ40-59 ปี (เฉลี่ย 56.3 ปี) ภาวะทพุโภชนาการมคีวาม

สัมพันธ์กับอายุที่มากกว่า 60 ปี (Correia, Campos, & 

Study, 2003)  รวมทั้งโรงพยาบาลรามาธบิด ีมคีลนิกิวสิญัญ ี

มกีารปรกึษาแพทย์อายรุกรรม ก่อนการผ่าตดั มกีารประเมนิ

ภาวะโภชนาการเบื้องต้น คอื การชั่งน�้ำหนกั วดัส่วนสูง 

ค�ำนวณค่าดัชนีมวลกาย ตั้งแต่ช่วงมาตรวจที่แผนก 

ผูป่้วยนอก ในรายที่คดิว่ามภีาวะทพุโภชนาการมาก มกีาร

แนะน�ำก่อนผ่าตดัหรอืเลื่อนการผ่าตดั จนเหน็ว่าสามารถ

ผ่าตดัได้จงึให้เข้ารกัษาตวัในโรงพยาบาล กลุ่มตวัอย่างนี้

ส่วนใหญ่เป็นผูป่้วยประเภทที่มกีารวางแผนผ่าตดั (ร้อยละ 

97.1) 

		  1.2	 การดูแลทางโภชนาการ หลังการผ่าตัด 

ผู้ป่วยส่วนใหญ่ ร้อยละ 92.9 เริ่มให้อาหารภายใน  

48  ชั่วโมง (1-112 ชั่วโมง หรอื 4.67 วนั) และร้อยละ 97.1 

ของกลุ่มตัวอย่างได้รับพลังงานตามเป้าหมายได้เร็ว คือ

ภายใน 7 วัน ซึ่งเป็นไปตามข้อแนะน�ำแนวทางการให้

อาหารผ่านทางระบบทางเดนิอาหารของสมาคมผูใ้ห้อาหาร

ทางหลอดเลอืดด�ำและทางเดนิอาหารแห่งยโุรป (ESPEN) 

และสมาคมผู้ให้อาหารทางหลอดเลือดด�ำและทางเดิน

อาหารแห่งสหรฐัอเมรกิา (ASPEN) (McClave  et al., 2009) 

โดยพจิารณาเป็นรายๆ ที่มรีะบบไหลเวยีนกลบัสูภ่าวะปกต ิ

ซึ่งจะช่วยให้มผีลลพัธ์ทางคลนิกิที่ด ี 

	 2.	 ความสมัพนัธ์ระหว่างความเสี่ยงทางโภชนาการ 

กับจ�ำนวนวันนอนโรงพยาบาล พบว่า ความเสี่ยงทาง

โภชนาการกบัจ�ำนวนวนันอนโรงพยาบาลไม่มคีวามสมัพนัธ์

กัน อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (r
s
 = 0.073, p > .05)  

อาจเนื่องมาจากได้รับการดูแลทางโภชนาการดี คือส่วน

ใหญ่เริ่มให้อาหารผ่านทางเดินอาหารเร็ว และให้ได้รับ

พลงังานตามเป้าหมายเรว็  

	 3.	 ความสมัพนัธ์ระหว่างการดูแลทางโภชนาการ 

ได้แก่ ระยะเวลาที่เริ่มให้อาหารและระยะเวลาที่ให้อาหาร

ได้ตามเป้าหมาย กบัจ�ำนวนวนันอนโรงพยาบาล พบผล

ที่เป็นไปตามสมมตฐิาน คอื ระยะเวลาที่เริ่มให้อาหารกบั

จ�ำนวนวนันอนโรงพยาบาลมคีวามสมัพนัธ์กนัในทางบวก 

อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(r
s
 = 0.514, p <.01) หมายถงึ 

เมื่อเริ่มให้อาหารได้ เร็วหลังผ่าตัด ผู้ป่วยมีจ�ำนวนวัน

นอนโรงพยาบาลน้อย การเริ่มให้อาหารเรว็จะช่วยลดการ

ฝ่อของเยื่อบผุนงัล�ำไส้ (รงัสรรค์ ภูรยานนทชยั, 2549) จะ

ลด  Hypermetabolic stage ลดระดบัของ stress hormones 

เพิ่มระบบไหลเวียนทางเดินอาหาร ลดการเกิด bacterial 

translocation ลดการตดิเชื้อ (Alexander, 1990) ส่งผลต่อ

การท�ำงานของอวัยวะต่างๆ เมื่อมีการฟื้นตัวเร็ว ภาวะ

แทรกซ้อนน้อย จงึมผีลต่อจ�ำนวนวนันอนในโรงพยาบาล  

ซึ่งมีหลักฐานแสดงให้เห็นว่าการให้อาหารเร็วจะช่วยลด

การตดิเชื้อและระยะเวลานอนในโรงพยาบาล (Marik  & 

Zaloga,  2001) ศึกษาครั้งนี้ มีผู้ติดเชื้อหลังผ่าตัดเพียง   

2 ราย (ร้อยละ 2.9) ไม่ผ่านข้อตกลงเบื้องต้น จึงไม่ได้ 

วเิคราะห์ความสมัพนัธ์      

	 ระยะเวลาที่ให้อาหารได้ตามเป้าหมายกับจ�ำนวน

วนันอนโรงพยาบาลมคีวามสมัพนัธ์กนัในทางบวก อย่าง
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มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (r
s
 = 0.740, p < .01) หมายถึง  

เมื่อเริ่มให้อาหารได้ตามเป้าหมายได้เรว็หลงัผ่าตดั ผู้ป่วย

มจี�ำนวนวนันอนโรงพยาบาลน้อย สอดคล้องกบั Andersen, 

Lewis  และ Thomas (2006) ที่ระบวุ่าการให้อาหารได้ตาม

เป้าหมายเร็วจะท�ำให้ภาวะโภชนาการของผู้ป่วยดีขึ้น  

ลดกระบวนการสลายโปรตนีและไขมนัส่งเสรมิการซ่อมแซม

ของเนื้อเยื่อ สอดคล้องกบั Garth, Newsome, Simmance 

และ Crowe (2010) ที่พบว่าผู้ป่วยที่ได้รบัการผ่าตดัระบบ

ทางเดินอาหารและมีการได้รับอาหารที่เหมาะสมเร็วหลัง

ผ่าตัด (< 7 วัน) มีความสัมพันธ์ทางบวกกับระยะเวลา

นอนโรงพยาบาล 

ข้อเสนอแนะ

	 1.	 การคดักรองทางโภชนาการในการศกึษาครั้งนี้ 

ผู้วจิยัท�ำด้วยตนเองทั้งหมด สามารถปฏบิตัไิด้ ไม่ใช้เวลา

มาก จึงมีความเป็นไปได้ที่จะให้พยาบาลด�ำเนินการ ซึ่ง

พบผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงทางโภชนาการและมีภาวะ 

ทุพโภชนาการ จึงควรมีการคัดกรองและประเมินความ

เสี่ยงทางโภชนาการในผูป่้วยแรกรบัเข้าโรงพยาบาลทกุราย 

	 2.	 ผลการวิจัยพบว่าการดูแลทางโภชนาการมี

ความสัมพันธ์ในทางบวกกับผลลัพธ์ทางคลินิก (จ�ำนวน

วนันอนโรงพยาบาล) ดงันั้นเพื่อส่งเสรมิการมผีลลพัธ์ทาง

คลนิกิที่ด ีควรมกีารดูแลทางโภชนาการที่เหมาะสม โดย

เฉพาะในผู้ป่วยที่มคีวามเสี่ยงทางโภชนาการ และมภีาวะ

ทพุโภชนาการอยู่แล้ว เพื่อให้ผู้ป่วยได้รบัการดูแลอย่างมี

ประสทิธภิาพและเป็นมาตรฐาน 

	 3.	 ควรมกีารพฒันาระบบการตดิตามการดูแลและ

มกีารประเมนิอย่างต่อเนื่องตลอดระยะเวลานอนโรงพยาบาล 

เช่น ระบบการบนัทกึอาหารที่รบัประทาน เพื่อเป็นข้อมูล

ในการให้การดูแลที่มปีระสทิธภิาพมากขึ้น ในภาพรวมการ

ดแูลทางโภชนาการในการศกึษาครั้งนี้ มากกวา่ร้อยละ 90 

มกีารดแูลที่เหมาะสม คอืเริ่มให้อาหารหลงัผา่ตดัเรว็ และ

ให้อาหารได้พลังงานตามเป้าหมายได้เร็ว โดยพิจารณา

จากอาการของผู้ป่วยแต่ละราย จงึสมควรน�ำแนวทางนี้ไป

ปฏบิตัอิย่างกว้างขวาง
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