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อุบัติการณ์การเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด การจัดการและ
ผลลัพธ์ทางการพยาบาลของผู้ป่วยในห้องพักฟื้น

ศรัญญา จุฬารี ปร.ด.*

บทคัดย่อ
	 การวจิยัแบบศกึษาย้อนหลงันีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่ 1) ศกึษาภาวะแทรกซ้อนหลงัผ่าตดัในห้องพกัฟ้ืน การจดัการทางการ

พยาบาลและผลลพัธ์ทางการพยาบาลเมือ่เกดิภาวะแทรกซ้อน และ 2) วเิคราะห์ปัจจยัท�ำนายภาวะแทรกซ้อน ค�ำนวณขนาด

ตัวอย่างโดยใช้สูตรของ Yamane จ�ำนวน 495 ราย เกณฑ์คัดเข้า คือ 1) แฟ้มประวัติผู้ป่วยทั้งเพศชายและเพศหญิง 2) อายุ 

15 ปีขึ้นไป 3) รับการผ่าตัดที่โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยเทคโนโลยีสุรนารีทั้งแบบเร่งด่วนและไม่เร่งด่วน ระหว่าง พฤษภาคม  

– สิงหาคม 2558 เครื่องมือที่ใช้เป็นแบบบันทึกข้อมูลที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น เก็บรวบรวมข้อมูลจากแฟ้มประวัติผู้ป่วย วิเคราะห์

ความสัมพันธ์ของข้อมูลส่วนบุคคลกับอุบัติการณ์โดยใช้สถิติ Chi-square test, Fisher’s exact test หรือ F-test วิเคราะห์

ปัจจัยท�ำนายด้วยการวิเคราะห์ Binary logistic regression ผลการวิจัย พบอุบัติการณ์ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด ร้อยละ 

38.8 ตามล�ำดับดังนี้ 1) ปวด พบร้อยละ 28.1 โดยค่าเฉลี่ย คะแนนอาการปวดอยู่ในระดับปานกลาง (mean 6.53±0.19)  

การจดัการทางการพยาบาลมทีัง้แบบใช้ยาและไม่ใช้ยา ผลลพัธ์ คอื คะแนนอาการปวดอยู่ในระดบัเลก็น้อย (mean 3.58±0.18) 

ก่อนย้ายกลับหอผู้ป่วย 2) อาการหนาวสั่น ร้อยละ 9.5 การจัดการทางการพยาบาลโดยดูแลโดยห่มผ้าห่มไอร้อน ให้ยาและ

สังเกตอาการ ผลลัพธ์ คือ อาการหมดไปก่อนย้ายผู้ป่วยออกจากห้องพักฟื้น และ 3) อาการคลื่นไส้อาเจียน พบ  ร้อยละ 1.2 

การจัดการทางการพยาบาลโดยใช้ยาลดคลื่นไส้อาเจียนและสังเกตอาการ ผลลัพธ์ คือ อาการหมดไปก่อนย้ายผู้ป่วยออก

จากห้องพักฟื้น ปัจจัยท�ำนายอาการปวดอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ได้แก่ การผ่าตัดทางสูตินรีเวช (OR 22.76) 

การผ่าตัดหู คอ จมูก (OR 5.46) การผ่าตัดทางเดินปัสสาวะ (OR 3.34) ระยะเวลาระงับความรู้สึกน้อยกว่า 60 นาที (OR 

8.04) 60 – 120 นาที (OR 5.43) ระยะเวลาผ่าตัด 60 -120 นาที (OR 6.41) การผ่าตัดแบบไม่เร่งด่วน (OR 3.57) โดยร่วม

ท�ำนายได้ร้อยละ 46.1และท�ำนายได้ถูกต้องร้อยละ 81 ปัจจัยท�ำนายอาการหนาวสั่นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 

ได้แก่ ระยะเวลาระงับความรู้สึกน้อยกว่า 60 นาที (OR 3.87) และ การใช้ยาระงับความรู้สึกแบบทั่วร่างกาย (OR 2.60) โดย

ร่วมท�ำนายได้ร้อยละ 28.1 และท�ำนายได้ถูกต้องร้อยละ 89.9 

	 ผลการศึกษาให้ข้อเสนอแนะในการพัฒนาแนวปฏิบัติทางการพยาบาลเพื่อเฝ้าระวังและลดความปวดหลังผ่าตัด โดย

เฉพาะในการผ่าตัดทางสูตินรีเวช และอาการหนาวสั่นในผู้ป่วยที่ได้ยาระงับความรู้สึกแบบทั่วร่างกายน้อยกว่า 60 นาที 

ค�ำส�ำคัญ :	 อุบัติการณ์ภาวะแทรกซ้อน การจัดการทางการพยาบาลหลังผ่าตัด ผลลัพธ์ทางการพยาบาลหลังผ่าตัด  

ห้องพักฟื้น

* อาจารย์ประจ�ำสาขาวิชา การพยาบาลผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ ส�ำนักวิชาพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีสุรนารี  
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Incidence of Post-operative Complications, Nursing Management 
and Outcomes in Patients at Post Anesthesia Care Unit 

(PACU)

Saranya  Chularee PhD*

Abstract 
	 This retrospective aimed to, 1) assess the incidence of postoperative complications (POCs), nursing  

management and clinical nursing outcome in post-anesthesia care unit (PACU) and 2) analysis factors for  

predicting POCs. The sample size calculated by Yamane consist of 495 cases and selected by simple random 

sampling.  Inclusion criteria were; 1) both male and female, 2) 15 years old and above 3) elective and  

emergency surgery at Suranaree University of Technology Hospital (SUTH) between May - August, 2016.  The 

measuring instruments were recording form developed by the researcher. Correlation analyzed between  

personal data and incidences were analyzed by using Chi-square test, Fisher’s exact test or F-test. Binary  

logistic regression analysis was used to determine independent predictors for POCs. The finding showed that the 

incidence of POCs was found at 38.8 percentages. There were three POCs: 1) postoperative pain (POP) (28.1%) 

mean pain score was at moderate level (mean 6.53±0.19). Nursing management used were both pharmacological 

and non-pharmacological methods. The outcome of POP was decrease at mild level (mean 3.58±0.18) before 

transferring patients back to the ward; 2) Postoperative shivering (POS) (9.5%), nursing management used were 

forced-air heated blanket, pharmacological and observation. The outcome of POS was disappearing before  

transferring patients back to the ward; 3) Postoperative nausea and vomiting (PONV) (1.2%), nursing management 

used were using antiemetic drug and observation. The outcome of PONV was disappearing before transferring 

patients back to the ward. The significance predicted factors of POP were; gynecological surgery (OR 22.76), ear 

nose throat surgery (OR 5.46), urological surgery (OR 3.34), duration of anesthesia less than 1 hour (OR 8.04) 

and 1 – 2 hour (OR 5.43), Duration of operation (OR 6.41), elective surgery (OR 3.57) together predicted  

(at 46.1%) and 81% predict accurately (p<.05). The significance predicted factors of POS were; duration of  

anesthesia less than 1 hour (OR 3.87) and anesthesia methods (OR 2.60) together predictable (28.1%) and 89.9% 

predict accurately (p<.05)

	 The results of the study suggested for the development of clinical practice nursing guidelines for POP  

reduction, especially in gynecological surgery and POS in patients undergoing anesthesia for less than 60 minutes.

Keywords :	incidence of post-operative complications, post-operative nursing management, post-operative  

nursing outcome, post-anesthesia care unit (PACU)
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บทน�ำ 
	 ปัจจบุนักล่าวได้ว่าการผ่าตดัเป็นทัง้การรักษาและการ

วนิจิฉยัเพือ่ตรวจค้นสิง่ผดิปกตต่ิางๆ ทีจ่�ำเป็นต่อผู้ป่วย เหน็

ได้จากรายงานขององค์การอนามยัโลกได้ประมาณการว่าใน

แต่ละปีมีผู้ป่วยถึง 63 ล้านคนที่มารับการผ่าตัดอันเนื่องมา

จากการได้รับบาดเจ็บ1  ในปี พ.ศ. 2548 ประเทศไทยมีการ

ส�ำรวจจ�ำนวนผู้มารับการผ่าตัดในโรงพยาบาล 20 แห่ง 

ประกอบด้วยโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย โรงพยาบาลสังกัด

กลาโหม โรงพยาบาลตติยภูมิ โรงพยาบาลทั่วไป และ 

โรงพยาบาลชุมชนมีผู้ใช้บริการถึง 163,403 ราย2 และจาก

สถิติจ�ำนวนประชากรที่เพิ่มขึ้นทุกๆ ปี จึงคาดการณ์ได้ว่า

จ�ำนวนผูม้ารบัการผ่าตดัต้องเพิม่ขึน้ด้วยท�ำให้โอกาสในการ

เกดิภาวะแทรกซ้อนในระหว่างและหลังการผ่าตดัมแีนวโน้ม

สูงขึ้นด้วยเช่นกัน องค์การอนามัยโลก (WHO) ได้รายงาน

ถึงภาวะแทรกซ ้อนจากการผ ่าตัดใหญ ่ ในประเทศ

อตุสาหกรรมทีม่คีวามก้าวหน้าทางการแพทย์พบถงึร้อยละ 

3 – 161 และในแต่ละปีพบผู้ป่วยที่ได้รับอันตรายจากภาวะ

แทรกซ้อนอย่างน้อย 7 ล้านราย โดยเฉพาะในระยะ 24 

ชั่วโมงแรก3 และพบระหว่างอยู่ในห้องพักฟื้น (Post anes-

thesia care unit; PACU) ถึงร้อยละ 404 

	 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า หลังผ่าตัดต้ังแต่

ระยะย้ายจากห้องผ่าตัดผ่านเข้าห้องพักฟื้นและตลอดระยะ

เวลาอยู่ในโรงพยาบาล เป็นช่วงเวลาที่อาจท�ำให้เกิดความ

เสี่ยงถึงแก่ชี วิตได้5 แม้จะพบว่าอัตราการเกิดภาวะ

แทรกซ้อนหลังผ่าตัดมีจ�ำนวนมาก แต่เกือบครึ่งหนึ่งที่เกิด

ขึ้นสามารถป้องกันได ้1 ในต่างประเทศมีการส�ำรวจ 

อุ บั ติการณ ์ภาวะแทรกซ ้อนและป ัจจัยเสี่ยงเพื่อน�ำ

สารสนเทศท่ีได้มาวางแผนป้องกันความเสี่ยงที่อาจเกิดข้ึน

กบัผู้ป่วย อย่างไรกต็ามในบรบิททีแ่ตกต่างกนัท�ำให้พบอบุติั

การณ์ภาวะแทรกซ้อนที่ต่างกันได้ เช่น การศึกษาในโรง

พยาบาลแห่งหนึ่งของออสเตรเลียปี 2012 พบอุบัติการณ์ 

คือ ภาวะความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือดต�่ำ ความดัน

โลหิตต�่ำและหยุดหายใจโดยความซับซ้อนของการผ่าตัด  

ในปี พ.ศ. 2550 สมรตัน์ จารลุกัษณานนัท์และคณะได้ศกึษา

อุบัติการณ์การเกิดเหตุไม่พึงประสงค์ในผู้ป่วยที่มารับการ

ผ่าตัดจากโรงพยาบาล 51 แห่งทั่วประเทศ พบอุบัติการณ์ 

3 อันดับแรก คือ ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ ภาวะความอิ่ม

ตัวของออกซเิจนในเลอืดต�ำ่ และเสยีชวีติภายใน 24 ช่ัวโมง6    

	 โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยเทคโนโลยีสุรนารีเปิดให้

บริการงานผู ้ป่วยในรวมทั้งงานห้องผ่าตัดตั้งแต่เดือน

พฤศจิกายน พ.ศ. 2557 สถิติการใช้บริการงานห้องผ่าตัด

ในปีงบประมาณ 2558 มีจ�ำนวน 925 ราย ปีงบประมาณ 

2559 เพิ่มขึ้นเป็น 1,881 ราย และในปีงบประมาณ 2560 

ระยะเวลา 2 ไตรมาสแรก (ตุลาคม พ.ศ. 2559 – มีนาคม 

พ.ศ. 2560) มผีูใ้ช้บริการ 1,307 ราย7 จะเหน็ว่าการใช้บรกิาร

งานห้องผ่าตัดเพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็วตามศักยภาพของ 

โรงพยาบาล และมีแนวโน้มสูงขึ้นอย่างรวดเร็วเพราะในปี 

พ.ศ. 2561 มีแผนเปิดให้บริการเป็นโรงพยาบาลขนาด 400 

เตียง และตั้งแต่เปิดให้บริการมายังไม่มีการส�ำรวจอุบัติ

การณ์ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด การศึกษาวิจัยนี้จะท�ำให้

ได้สารสนเทศภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นกับผู้รับบริการโดย

เฉพาะในช่วงเวลา 2 – 3 ชั่วโมงแรกหลังผ่าตัดซึ่งเป็นช่วง

เวลาท่ีมีความเส่ียงจากสภาวะร่างกายท่ียังอ่อนเพลียจาก

การผ่าตัดและผลจากยาระงับความรู้สึกต่อระบบต่าง ๆ ใน

ร่างกาย 8 รวมทั้งศึกษาสภาพการจัดการทางการพยาบาล

และผลลัพธ์ท่ีเกิดขึ้นเพื่อวิเคราะห์ช่องว่าง (Gap) ของ

ผลลัพธ์ที่คาดหวังกับผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นจริง ข้อมูลนี้จะน�ำไป

สูก่ารพฒันาคณุภาพบรกิารอนัจะส่งผลลดค่าใช้จ่ายในระบบ

สุขภาพท้ังของโรงพยาบาลและค่าใช้จ่ายของผู้ป่วยและ

ครอบครัวลงได้  

วัตถุประสงค์การวิจัย
	 เพื่อศึกษา 1) อุบัติการณ์การเกิดภาวะแทรกซ้อนหลัง

ผ่าตดั การจดัการและผลลพัธ์ทางการพยาบาลของผูป่้วยใน

ห้องพกัฟ้ืน และ 2) ปัจจยัท�ำนายภาวะแทรกซ้อนหลงัผ่าตดั

ของผู้ป่วยในห้องพักฟื้นจ�ำแนกตามอุบัติการณ์

วิธีด�ำเนินการวิจัย 
	 ประชากร คือ แฟ้มประวัติผู้ป่วยที่มารับการผ่าตัด ณ 

แผนกห้องผ่าตัด โรงพยาบาลมหาวทิยาลยัเทคโนโลยสีรุนารี 

ในปีงบประมาณ ที่มารับการรักษาตั้งแต่ 1 กรกฎาคม พ.ศ. 

2558 – ธันวาคม พ.ศ. 2558 ค�ำนวณขนาดตัวอย่างโดยใช้

สตูรของยามาเน่ (Yamane) โดยค�ำนวณจากประชากรทีม่า

รับการผ่าตัด ณ แผนกห้องผ่าตัด ในปีงบประมาณ 2559 

จ�ำนวน 1,881 ราย ก�ำหนดความคลาดเคลื่อนที่ 0.05 ได้

ขนาดตวัอย่าง 330 ราย  และเกบ็ข้อมลูเพิม่เพือ่ป้องกนัการ

สูญหายอีกร้อยละ 30 ได้ 495 ราย เก็บข้อมูลระหว่าง 1 
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กรกฎาคม 2558 – ธันวาคม 2558 โดยมีเกณฑ์การคัดเข้า 

คือ แฟ้มประวัติผู้ป่วยเพศชายและเพศหญิง อายุ 15 ปีขึ้น

ไป มารบัการผ่าตัดทัง้แบบเร่งด่วนและไม่เร่งด่วน ทัง้ในเวลา

ราชการและนอกเวลาราชการ ได้รบัยาระงบัความรูส้กึแบบ

ทั่วร่างกาย (General anesthesia: GA) และทางช่อง

ไขสันหลัง (Spinal block: SB /Epidural block: EB) เกณฑ์

การคัดออก คือ ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการดูแลในห้องพักฟื้น เวช

ระเบียนไม่สมบูรณ์ และใส่ท่อช่วยหายใจก่อนผ่าตัด

	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย เป็นแบบบันทึกข้อมูล ซึ่ง

แบ่งเป็น 3 ส่วน ดังน้ี 1) ข้อมูลทั่วไปหรือปัจจัยภายใน 

ประกอบด้วย เพศ อายุ ดัชนีมวลกาย โรคประจ�ำตัว 

ประวัติการสูบบหุรี ่และสภาวะด้านร่างกาย  (The American 

Society of Anesthesiologists [ASA] Physical Status)*  

2) ข้อมูลปัจจัยภายนอก ประกอบด้วย ประเภทการผ่าตัด 

ชนิดการผ่าตัด วิธกีารให้ยาระงบัความรูส้กึ ระยะเวลาในการ

ผ่าตดั และระยะเวลาให้ยาระงบัความรูส้กึ 2) แบบตรวจสอบ

รายการภาวะแทรกซ้อน (มี-ไม่มี) ประกอบด้วย ภาวะ

แทรกซ้อนระบบทางเดินหายใจ ระบบไหลเวียนเลือดและ

หวัใจ ระบบกล้ามเนือ้และประสาท ระบบทางเดนิอาหารและ

ทางเดินปัสสาวะ และระบบต่อมไร้ท่อ 3) แบบบันทึกข้อมูล

การจัดการทางการพยาบาลและผลลัพธ์ทางการพยาบาล 

เป็นการจัดกลุ ่มกิจกรรมทางการพยาบาลและผลลัพธ์

ทางการพยาบาลซึง่รวบรวมจากบนัทกึทางการพยาบาลใน

ห้องพักฟื้น ตรวจสอบดัชนีความตรงเชิงเน้ือหาทั้งฉบับ 

(Scale-Content validity index: S-CVI) จากผู้เชี่ยวชาญ 5 

ท่าน ได้ค่า  0.97 

	 การเก็บรวบรวมข้อมูล ผู้วิจัยเสนอโครงการวิจัยต่อ

คณะกรรมการวิจยัในมนษุย์ มหาวทิยาลัยเทคโนโลยสีรุนารี

เพื่อขออนุมัติ หลังจากน้ันท�ำหนังสือถึงผู ้อ�ำนวยการ 

โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยเทคโนโลยีสุรนารี เพื่อชี้แจง 

เก่ียวกับการวิจัย  เมื่อได้รับอนุมัติแล้วผู้วิจัยประสานงาน

หัวหน้างานวิสัญญีเพื่อเก็บรวบรวมข้อมูล โดยมีผู้ช่วยวิจัย

จ�ำนวน 4 คนได้ทดลองบันทึกข้อมูลคนละ 10 ราย เพื่อหา

ประเด็นท่ีไม่ชัดเจนแล้วน�ำมาพิจารณาให้เป็นในแนวทาง

เดียวกัน ผู้วิจัยได้มีการทวนสอบ การบันทึกข้อมูล แล้วน�ำ

ข้อมูลไปวิเคราะห์ผล

	 การวิเคราะห์ข้อมูล 1) ข้อมูลส่วนบุคคล อุบัติการณ์ 

การจัดการทางการพยาบาลและผลลัพธ์ทางการพยาบาล

วิเคราะห์หาความถี่ ร้อยละ ค่าเฉล่ียและส่วนเบ่ียงเบน

มาตรฐาน 2) วิเคราะห์ความสัมพันธ์ของข้อมูลส่วนบุคคล

กบัอบุตักิารณ์ด้วย Chi-square, Fisher’s exact หรอื F-test 

3) วเิคราะห์ปัจจยัเชงิท�ำนายภาวะแทรกซ้อนหลงัผ่าตดัของ

ผู้ป่วยในห้องพักฟื้นจ�ำแนกตามอุบัติการณ์โดยใช้ Binary 

logistic regression 

ผลการวิจัย 
	 กลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญงิ (ร้อยละ 52.5) อายุ

อยูใ่นช่วง 40 – 49 ปี (ร้อยละ 25.1) ดชันมีวลกายอยูร่ะหว่าง 

18 – 22.9 kg/m2 (ร้อยละ 30.5) โรคประจ�ำตัวที่เป็นส่วน

ใหญ่มีหลายโรคร่วมกัน เช่น เบาหวานและความดันโลหิต

สูง เป็นต้น (ร้อยละ 11.1) และไม่สูบบุหรี่ (ร้อยละ 87.5)  

สภาวะด้านร่างกาย ASA ส่วนใหญ่  Class 2 (ร้อยละ 48) 

	 1.	 อบุตักิารณ์การเกดิภาวะแทรกซ้อนหลงัผ่าตดั

ของผู้ป่วยในห้องพักฟื้น

	 การศึกษานี้พบอุบัติการณ์ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด

ในห้องพักฟื้น 192 ราย จาก 495 ราย (ร้อยละ 38.78) โดย

พบ อาการปวด (ร้อยละ 28.1) หนาวสั่น (ร้อยละ 9.5) และ

คลื่นไส้อาเจียน (ร้อยละ 1.2) ตามล�ำดับ ปัจจัยภายในที่มี

ความสัมพันธ์กับภาวะแทรกซ้อนอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ที่ระดับ 0.05 ได้แก่ เพศ พบว่า เพศชายปวดและหนาวสั่น

มากกว่าเพศหญงิ ส่วนอาการคลืน่ไส้อาเจียนพบในเพศหญงิ

มากกว่า ผู้ป่วยอายุ 15–29 ปี ปวดและมีอาการหนาวสั่น

มากกว่ากลุม่อายุอืน่ๆ ส่วนอาการคลืน่ไส้อาเจยีนพบในกลุม่

อายุ 40–59 ปี ผู้ที่มีดัชนีมวลกาย 23–24.9 kg/m2  มีอาการ

หนาวสั่นมากกว่ากลุ่มอื่น อาการปวดพบมากในผู้ที่มี BMI 

25–29.9 kg/m2  ส่วนอาการคลื่นไส้อาเจียนพบในผู้ที่มีดัชนี

มวลกาย 30–34.9 kg/m2  ผู้ป่วยที่มีโรคเรื้อรังหลายโรคร่วม

กนัมีอาการปวดและหนาวสัน่มากกว่าเจบ็ป่วยด้วยโรคเดียว 

และผู้ป่วยท่ีไม่สูบบุหรี่มีอาการปวด หนาวส่ันและคลื่นไส้

อาเจียนมากกว่าผู้ที่ไม่สูบ 

*ASA class 1 : สุขภาพแข็งแรง, ASA class 2 : ผิดปกติ

ของระบบการท�ำงานของร่างกายเล็กน้อย-ปานกลาง, ASA 

class 3 : ผดิปกตขิองระบบการท�ำงานค่อนข้างรนุแรง. ASA 

class 4 : เป็นโรคที่รุนแรงอาจท�ำให้เสียชีวิตได้, ASA class 

5 : มีโอกาสเสียชีวิตภายใน 24 ชั่วโมง และ ASA class 6 : 

มีภาวะสมองตาย
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	 ส ่วนป ัจจัยภายนอกที่ มีความสัมพันธ ์ กับภาวะ

แทรกซ้อนอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิทีร่ะดบั 0.05 ได้แก่ ชนิด

การผ่าตัดโดยพบอาการปวดมากในการผ่าตัดศัลยกรรม

ทั่วไป ส่วนอาการหนาวสั่นพบในการผ่าตัดทางออร์โธปิดิกส์ 

แต่อาการคลืน่ไส้อาเจยีนพบได้ทัง้การผ่าตดัศลัยกรรมทัว่ไป 

ศัลยกรรมออร์โธปิดิกส์และผ่าตัดทางสูตินรีเวชเท่า ๆ กัน 

ภาวะแทรกซ้อนทั้ง 3 อย่าง พบมากในการผ่าตัดแบบไม่เร่ง

ด่วน และอาการปวดพบในผู้ป่วยที่ได้รับยาระงับความรู้สึก

แบบ GA มากกว่าวิธีอื่น อาการหนาวสั่นพบมากในผู้ป่วยที่

ได้ยาระงบัความรูส้กึแบบ SB ส่วนอาการคลืน่ไส้อาเจยีนพบ

ได้ทัง้สองวธีิ อาการปวดพบในผูป่้วยทีม่รีะยะเวลาผ่าตดัและ

ได้ยาระงับความรู้สึกนานกว่า 2 ช่ัวโมง อาการหนาวส่ัน 

พบในผูป่้วยทีม่รีะยะเวลาผ่าตดัและได้ยาระงบัความรูส้กึน้อย

กว่า 1 ชั่วโมง ส่วนอาการคลื่นไส้อาเจียนพบในผู้ป่วยที่ใช้

เวลาผ่าตดัและได้ยาระงบัความรู้สึกระหว่าง  1–2 ชัว่โมง  และ

ผู้ป่วยที่มี ASA class 1 พบอาการปวดมากกว่า class อื่น ๆ  

อาการหนาวสั่นพบใน class 2 มากกว่า class อ่ืนๆ และ

อาการคลื่นไส้อาเจียนพบในผู้ป่วย class 3 มากกว่าอื่น ๆ 

	 2. 	 การจัดการและผลลัพธ์ทางการพยาบาลเมื่อ

เกิดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด

	 ผู้ป่วยหลังผ่าตัดในห้องพักฟื้นมีอาการปวด 139 ราย 

(ร ้อยละ 28.1) ประเมินระดับความปวดด้วยแบบวัด  

Numeric scale (0-10) มีคะแนนเฉล่ียอาการปวดแรกรับ 

6.53±0.19 คะแนน ซึ่งอยู่ในระดับปานกลาง ได้รับการ

จัดการทางการพยาบาลท้ังแบบใช้ยาและไม่ใช้ยา โดย

กิจกรรมท่ีปฏิบัติมากท่ีสุด คือ การสังเกตอาการพร้อม

ประเมินสัญญาณชีพ (ร้อยละ 97.1) รองลงมาคือการจัดให้

นอนพักผ่อน (ร้อยละ 61.2) และการบริหารยา โดยให้ยา 

แก้ปวด Morphine 2 – 10 mg หรือ Fentanyl 25 – 100 mg 

หรือ pethidine 50 mg หรือ Dynastat 20 mg 40 mg หรือ 

Ketalar หลังให้ยาทางหลอดเลือดด�ำประเมินซ�้ำ 15 นาที 

กรณีอาการไม่ดีขึ้นให้ยาแก้ปวดกลุ่ม Fentanyl เพิ่มขึ้น  

(ร้อยละ73.4) หลังให้การรักษาพยาบาลพบว่าค่าเฉล่ีย

อาการปวดอยู่ในระดับเล็กน้อย มีคะแนนเฉลี่ยอาการปวด 

3.58±0.18 คะแนนจาก 10 คะแนน  ส�ำหรบัอาการหนาวสัน่

พบ 47 ราย คิดเป็นร้อยละ 9.5 ได้รับการจัดการทางการ

พยาบาลโดยการห่มผ้าไอร้อนและดูแลให้ออกซิเจน พร้อม

ทัง้เฝ้าสงัเกตอาการ วดัสญัญาณชพีทกุ 5 นาท ี(ร้อยละ 100 

ท้ัง 3 รายการ) เมื่ออาการไม่ดีขึ้นจึงให้ยา Pethidine  

(ร้อยละ 2.12) หลังให้การรักษาพยาบาลไม่พบอาการ 

หนาวสั่นจึงย้ายกลับหอผู้ป่วย ส่วนอาการคลื่นไส้อาเจียน

พบ 6 ราย (ร้อยละ 1.2) ได้รับการจัดการทางการพยาบาล

โดยให้ยาต้านการอาเจียน (Antiemetic drug) ได้แก่ Onsia 

และ Plasil และมีการเฝ้าสังเกตอาการพร้อม ๆ กับการวัด

สัญญาณชีพทุก 5 นาที (ร้อยละ 100 ท้ัง 2 กิจกรรม)  

ก่อนย้ายกลับหอผู้ป่วยอาการคลื่นไส้หมดไป

ตารางที่ 1	 ค่าสัมประสิทธิ์โลจิสติกของปัจจัยท�ำนายอาการปวดหลังผ่าตัดในห้องพักฟื้น (n = 139)

ปัจจัย Coefficient S.E. Odd ratio 95% CI P

การผ่าตัดทางสูตินรีเวช 3.125 0.985 22.759 3.303-156.946 0.002

การผ่าตัดหู คอ จมูก 1.698 0.658 5.463 1.506-19.822 0.011

การผ่าตัดระบบทางเดินปัสสาวะ 1.206 0.465 3.339 1.341-8.311 0.010

ระยะเวลาระงับความรู้สึก < 60 นาที 2.084 0.362 8.040 3.957-16.337 0.000

ระยะเวลาระงับความรู้สึก 60 – 120 นาที 1.693 0.628 5.434 1.586-18.610 0.007

ระยะเวลาในการผ่าตัด 60 – 120 นาที 1.858 0.691 6.409 1.656-24.808 0.007

การผ่าตัดแบบไม่เร่งด่วน 1.272 0.294 3.570 1.664-7.657 0.001

การใช้ยาระงับความรู้สึกแบบ GA -0.844 0.353 0.430 0.215-0.859 0.017

การใช้ยาระงับความรู้สึกแบบ SB -1.847 0.570 0.158 0.052-0.482 0.001

อายุ 40 - 49 ปี -0.975 0.450 0.377 0.156-0.910 0.030

อายุ 60 - 69 ปี -1.830 0.900 0.160 0.028-0.936 0.042

Hosmer-Lemeshow = .811, Constant -1.852, R2 = 0.461, Over rate correct classification 81.0 %
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	 3.	 ปัจจัยท�ำนายภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดของ 

ผู้ป่วยในห้องพักฟื้นจ�ำแนกตามอุบัติการณ์

	 การวิเคราะห์ปัจจัยภายในและภายนอกที่สามารถ

ท�ำนายการเกิดอาการปวดในห้องพักฟื้นอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติที่ระดับ 0.05 แสดงในตารางที่ 1 ซึ่งตัวแปรเหล่านี้

ร่วมกันท�ำนายความเสี่ยงได้ร้อยละ 46.1 และท�ำนายได ้

ถูกต้อง ร้อยละ 81 ส่วนการวิเคราะห์ปัจจัยภายในและ

ภายนอกที่สามารถท�ำนายการเกิดอาการหนาวสั่นในห้อง

พกัฟ้ืนอย่างมนียัส�ำคญัทางสถิตทิีร่ะดบั 0.05 แสดงในตาราง

ที่ 2 ซึ่งตัวแปรเหล่านี้ร่วมกันท�ำนายความเสี่ยงได้ร้อยละ 

28.1 และท�ำนายถูกต้องร้อยละ 89.9  

ตารางที่ 2	 ค่าสัมประสิทธิ์โลจิสติกของปัจจัยท�ำนายอาการหนาวสั่นหลังผ่าตัดในห้องพักฟื้น (n = 47)

ปัจจัย Coefficient S.E. Odd ratio 95% CI P

ระยะเวลาให้ยาระงับความรูสึ้ก < 60 นาที 1.353 0.466 3.870 1.553-9.644 0.004

การใช้ยาระงับความรู้สึกแบบ GA 0.955 0.446 2.598 1.089-6.221 0.032

Hosmer-Lemeshow = .644, , Constant -2.764, R2 = 0.281, Over rate correct classification 89.9 %

การอภิปรายผล 
	 1.	 อบุตักิารณ์การเกดิภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตดั

ในห้องพกัฟ้ืน พบอาการปวด หนาวสัน่และคลืน่ไส้อาเจยีน

ตามล�ำดับ

		  1.1	 อาการปวดหลังผ่าตัด (Postoperative 

pain; POP) พบในวัยผู ้ใหญ่ตอนต้นมากกว่าวัยอื่นๆ 

สนับสนุนข้อค้นพบที่ผ่านมาที่ว่า อายุมีความสัมพันธ์ทาง

ลบกบัอาการปวด นัน่คอืเมือ่อายมุากขึน้การรบัรูอ้าการปวด

จะน้อยลง9, 10 และการรับรู้อาการปวดยังสัมพันธ์กับความ

วิตกกังวลและทุกข์ทรมานซ่ึงแม้ว่าในการศึกษาน้ีจะไม่ได้

วดัความวติกกงัวล แต่ทฤษฎคีวบคมุประตูของเมลแซคและ

วอลล (Melzack & wall) ช่วยอธิบายว่าอารมณ์กลัว ความ

วิตกกังวลรวมทั้งความซึมเศร้าสามารถกระตุ้นสมองส่วน

คอร์เทกซ์และทาลามสัทีม่ากเกนิไปท�ำให้รบัรูค้วามปวดเพิม่

ข้ึนได้11  ผลการศกึษายงัพบอกีว่าผูป่้วยทีมี่โรคประจ�ำตวัรบั

รู้อาการปวดมากกว่าไม่มีโรคประจ�ำตัวโดยเฉพาะผู้ที่มีโรค

เรื้อรังหลายโรคร่วมกัน นั่นเพราะว่าผู้ป่วยที่มีโรคประจ�ำตัว

หลายโรคอาจจะมีประสบการณ์ทุกข์ทรมานจากการก�ำเริบ

ของโรค เมือ่มอีาการปวดในระยะหลังผ่าตดัจงึมคีวามไวต่อ

การรับรู้อาการปวดมากกว่า อย่างไรก็ตามกลุ่มตัวอย่างใน

การศึกษานี้ส่วนใหญ่มีสภาวะร่างกาย ASA class 1-2 ซึ่ง

เป็นกลุ่มที่มีความเส่ียงต�่ำ อาจเป็นไปได้ว่าแม้ว่าจะมีโรค

ประจ�ำตัวหลายโรคแต่ผู้ป่วยสามารถควบคุมโรคได้ดีจึงไม่

เกิดอาการปวดแทรกซ้อนหลังผ่าตัดมากนัก  สอดคล้องกับ

การศึกษาของคินโจ แซนด์ส ลิม พอลและเหลียง12 ที่พบว่า 

สภาวะร่างกายที่มีความผิดปกติของระบบการท�ำงานของ

ร่างกายค่อนข้างรุนแรงขึ้นไป (ASA class 3–5) สามารถ

ท�ำนายอาการปวดหลังผ่าตัดได้ถึง 1.99 เท่า และ 0.14 เท่า 

ตามล�ำดับ เนื่องจาก ASA class  3–5 มีแนวโน้มที่จะเจ็บ

ป่วยเรื้อรังซึ่งมีความปวดร่วมด้วย

	 ชนิดของการผ่าตัดสามารถท�ำนายความปวดหลัง

ผ่าตดัโดยเฉพาะการผ่าตดัใหญ่ (Major operation) ทีม่รีะยะ

เวลาการผ่าตดันาน อาท ิการผ่าตดัสตูนิรเีวช การผ่าตดัทาง 

ออร์โธปิดกิส์ และการผ่าตัดระบบทางเดนิปัสสาวะ และส่วน

ใหญ่ต้องได้รับยาระงับความรู้สึกแบบ GA สนับสนุนการ

ทบทวนอย่างเป็นระบบของเอพและคณะ10 พบว่า การผ่าตดั

ใหญ่ทีใ่ช้อปุกรณ์และเครือ่งมอืสอดใส่เข้าไปในอวยัวะชัน้ลกึ

มีความสัมพันธ์กับอาการปวดหลังผ่าตัดเพราะเน้ือเยื่อ

ชอกช�้ำมากกว่า

		  1.2	 อาการหนาวสัน่หลงัผ่าตดั (Postoperative 

shivering; POS) เป็นผลจากภาวะอุณหภูมิแกนร่างกาย

ต�่ำกว่า 36 องศาเซลเซียส (Hypothermia) แล้วร่างกาย

พยายามปรับตัวเพื่อเพิ่มความร้อนในร่างกายโดยมีการสั่น

ไหวปริมาณน้อย ๆ ของกล้ามเนื้อซึ่งช่วยเพิ่มความร้อนได้

ถึงร้อยละ 60013 อาการหนาวสั่นในการศึกษานี้พบร้อยละ 

9.5  และไม่มีความสัมพันธ์กับปัจจัยภายใน แต่พบว่าปัจจัย

ภายนอก ได้แก่ ชนดิการผ่าตดั วธิกีารให้ยาระงบัความรูส้กึ

และสภาวะร่างกายของผู้ป่วยมีความสัมพันธ์กันอาการ

หนาวสั่น โดยพบในผู้ป่วยที่มารับการผ่าตัดทางออร์โธปิดิ

กส์ สนับสนุนข้อค้นพบของเอฟเบอร์ฮาร์ทและคณะ14  

ที่ศึกษาป ัจจัยเสี่ยงต ่อการเกิดอาการหนาวสั่นหลัง 

ผ่าตัดทางออร์โธปิดิกส์โดยเฉพาะผู้ป่วยที่ผ่าตัดเปลี่ยนข้อ



200 Journal of Nursing and Health Care

volume 35 no.4 : October - December  2017

และใช้ซีเมนต์เชื่อมกระดูก (Bone cement) ซ่ึงเป็น  

Polymethyl-methacrylate สารนี้จะกระตุ้นให้ร่างกายหลั่ง 

Tissue necrotic factor–alpha (TNF-a) และ Interleukin-6 

มีผลให้ร่างกายเปลีย่นแปลงการตัง้ค่าอณุหภมูกิาย (Body’s 

temperature set-point) 

		  นอกจากน้ีการผ่าตัดใหญ่ที่มีการเปิดเผยพื้นผิว

ของร่างกายกว้างท�ำให้อวัยวะภายในสัมผัสกับอากาศมีผล

ท�ำให้มกีารสญูเสยีความร้อนได้มากถงึ 400 แคลอร/ีชัว่โมง8 

การศึกษานี้พบอาการหนาวสั่นมากในผู้ท่ีได้รับยาระงับ

ความรู้สึกแบบ GA แต่อย่างไรก็ตามกลไกการเกิดอาการ

หนาวสั่นหลังจากได้ยาระงับความรู้สึกทั้งแบบทั่วร่างกาย

และทางช่องไขสันหลังมีกลไกคล้ายคลึงกันโดยเฉพาะใน

ระยะ 1–3 ชั่วโมงแรกหลังได้รับยาเนื่องจากยาท�ำให้หลอด

เลือดขยายตัวส่งผลให้ร่างกายมีการสูญเสียความร้อน15-16  

แต่ในชั่วโมงที่ 3–4 อุณหภูมิกายของผู้ป่วยที่ได้รับ GA จะ

กลับมาใกล้เคยีงปกตโิดยจะมกีารหดตวัของหลอดเลือดเพือ่

รักษาอุณหภูมิกาย แต่ผู้ป่วยที่ยาทาง SB จะยังคงมีการ 

สญูเสยีความร้อนอย่างต่อเนือ่ง ดงันัน้ในระยะนีจ้งึเกดิภาวะ

อุณหภูมิกายต�่ำ16 และอาจเกิดภาวะหนาวสั่นตามมาได้  

การศึกษานี้พบว่าผู ้ป ่วยที่มีระยะเวลาผ่าตัดนานเกิน  

2 ชั่วโมงมีพียงร้อยละ 4.3 เท่านั้น ดังนั้นอุบัติการณ์หนาว

สั่นจึงพบไม่มากนัก   

		  1.3	 อ า ก า ร ค ลื่ น ไ ส ้ อ า เ จี ย น ห ลั ง ผ ่ า ตั ด  

(Postoperative nausea and vomiting; PONV) เป็น

อาการคลื่นไส้ (Nausea) ขย้อน (Retching) หรืออาเจียน 

(Vomiting) ทีเ่กิดขึน้ภายใน 24–48 ชั่วโมง17 อาจคงอยูน่าน

ถึง 7 วันหลังผ่าตัด18 ในการศึกษานี้พบเพียง ร้อยละ 1.2 

น้อยกว่าการศกึษาทีผ่่านมาทีพ่บระหว่าง ร้อยละ 3–453,16-19 

เมื่อพิจารณาข้อมูลปัจจัยภายในพบอาการคล่ืนไส้อาเจียน

มากในเพศหญิง ช่วงอายุ 40–59 ปี ไม่มีประวัติสูบบุหรี่ ผล

การศึกษาสนับสนุนข้อค้นพบท่ีผ่านมาหลายงานที่อธิบาย

ว่า อาการคลื่นไส้อาเจียนพบมากในเพศหญิง พบในผู้ที่ไม่

สูบบุหรี่โดยเชื่อว่าสาร Polycyclic aromatic hydrocarbon 

ในบหุรีจ่ะกระตุน้เอนไซม์ทีเ่พิม่การเผาผลาญยาระงบัความ

รู ้สึกได้เร็วขึ้น และอายุที่เพิ่มขึ้นจะท�ำให้ความเส่ียงสูง 

ขึ้น 17-18, 22-23  ส�ำหรับปัจจัยภายนอกเกี่ยวกับชนิดการผ่าตัด

และวิธีการใช้ยาระงับความรู้สึก พบว่าการผ่าตัดศัลยกรรม

ทั่วไป การผ่าตัดทางออร์โธปิดิกส์ และการผ่าตัดทางสูติ

นรีเวชมีผลให้ผู้ป่วยคลื่นไส้อาเจียนเท่าๆ กัน สนับสนุนข้อ

สรุปของอัปเฟิลและคณะ (Apfel, et al)22 ที่วิเคราะห์ปัจจัย

เสี่ยงจากหลักฐานเชิงประจักษ์ พบว่า การผ่าตัดทางนรีเวช 

และการผ่าตัดทางเดินน�้ำดีเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ท�ำนายอาการ

คลืน่ไส้อาเจยีนได้ 1.37 และ 1.9 เท่า และวธิรีะงบัความรูส้กึ

แบบท่ัวร่างกายท�ำนายได้ 1.82 เท่า แต่การศึกษานี้พบ 

ผู้ป่วยท่ีคลื่นไส้อาเจียนหลังได้ยาระงับความรู้สึกแบบท่ัว

ร่างกายและทางไขสันหลังเท่ากัน อาจเป็นไปได้ว่าขนาด

กลุ่มตัวอย่างท่ีเกิดอาการคลื่นไส้อาเจียนมีจ�ำนวนน้อยจึง

ท�ำให้อธิบายได้ไม่ชัดเจน

	 อย่างไรก็ตามอุบัติการณ์ภาวะแทรกซ้อนของการ

ศกึษานีต่้างจากข้อค้นพบทีผ่่านมาซึง่พบว่า ภาวะความอิม่

ตัวของออกซิเจนต�่ำ (Desaturation) หรือภาวะพร่อง

ออกซเิจน (Hypoxemia) เป็นภาวะแทรกซ้อนทีพ่บมาก4,19,24 

โดยเฉพาะระหว่างเคลื่อนย้ายผู้ป่วยจากห้องผ่าตัดไปห้อง

พักฟื้น24 แต่การศึกษานี้ไม่พบภาวะพร่องออกซิเจนเลย

เนื่องจากแนวปฏิบัติใน การเคลื่อนย้ายผู้ป่วยทุกรายจาก

ห้องผ่าตัดไปห้องพักฟื้นมีการให้ออกซิเจนและให้ต่อเนื่อง

จนกว่าจะย้ายกลับหอผู้ป่วยซึ่งเป็นไปตามค�ำแนะน�ำของ

หลักฐานเชิงประจักษ์24-25

	 2.	 การจัดการและผลลัพธ์ทางการพยาบาลเมื่อ

เกดิภาวะแทรกซ้อนหลงัผ่าตดัของผูป่้วยในห้องพกัฟ้ืน 

	 พยาบาลห้องพักฟ ื ้นโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย

เทคโนโลยีสุรนารีได้จัดการความปวดในห้องพักฟื้นตาม

แนวทางการจัดการตามแนวปฏิบัติของสมาคมการศึกษา

เรื่องความปวดแห่งประเทศไทย (Thai association for the 

study of pain; TASP) โดยประเมินความปวดร่วมกับการ

ประเมนิอาการง่วงซมึ (Sedative score) แบ่งความปวดเป็น 

3 ระดับ คือ ปวดเล็กน้อย (<4 คะแนน) ปวดปานกลาง  

(4-7 คะแนน) และปวดมาก (>7 คะแนน) การพยาบาล 

ผู้ป่วยที่มีอาการปวดมีทั้งการใช้ยาและไม่ใช้ยา จากข้อมูล

คะแนนความปวดแรกรบัไว้ในห้องพกัฟ้ืนพบว่ามค่ีาเฉลีย่ท่ี 

6.53 แนวทางการดูแลจึงเน้นให้ผู้ป่วยได้รับยาแก้ปวดกลุ่ม 

Opioid analgesic agents เป็นยาทีม่ปีระสทิธิภาพสงูในการ

ลดความปวดหลงัผ่าตดั โดยพยาบาลจะพจิารณาระยะเวลา

ทีไ่ด้รบัยาแก้ปวดจากห้องผ่าตดัร่วมด้วย และกรณทีีอ่าการ

ปวดไม่ลดลงสามารถเพ่ิมปริมาณขึ้นเรื่อยๆ (Intravenous 

titration) ตามแผนค�ำสั่งการรักษาที่ใช้ตลอดไป (Standing 

order) ที่แพทย์ระบุไว้อย่างชัดเจน ท�ำให้พยาบาลบริหาร

ยาจนกระท่ังได้ระดับท่ีเหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละรายได้26  
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การจัดการโดยไม่ใช้ยาเป็นการการจัดสิ่งแวดให้นอน 

พักผ่อน เมื่อติดตามประเมินผลพบว่าคะแนนความปวดอยู่

ในระดับเล็กน้อยก่อนย้ายกลับไปที่หอผู้ป่วย 

	 การประเมินอาการหนาวสั่นในการศึกษานี้ใช้การ

สังเกตของพยาบาลในการสังเกตและซักถามอาการกับ 

ผูป่้วย และประเมนิความเสีย่ง ซึง่ได้แก่ ผูป่้วยสงูอาย ุผู้ป่วย

รูปร่างผอม ระยะเวลาในการท�ำผ่าตัดนานกว่า  1 ชั่วโมง มี

การชะล้างอวยัวะภายในขณะผ่าตดั รายทีม่คีวามเสีย่งจะได้

รบัการป้องกนัโดยการใช้ผ้าห่มไอร้อน (Forced-air warming 

device) ตั้งแต่ระยะผ่าตัดจนกระทั่งมาถึงห้องพักฟื้นซึ่ง

เป็นการท�ำให้โมเลกุลของอากาศได้รับความร้อนสูงขึ้นและ

เคลือ่นออกจากผ้าห่มเข้าทางผวิหนงัของผูป่้วยในห้องผ่าตดั

จึงช่วยป้องกันการสูญเสียความร้อนระหว่างห่มผ้าใน 

สิง่แวดล้อมทีม่อุีณหภูมเิย็นได้ดี27 และสารน�ำ้ทีใ่ห้ทางหลอด

เลือดด�ำในขณะผ่าตัดแก่ผู ้ป่วยทุกรายเป็นสารน�้ำที่อุ ่น 

(Warming intravenous fluid) เพราะสารน�้ำที่ให้ทางหลอด

เลือดด�ำในอุณหภูมิห้องทุก ๆ 1 ลิตรจะท�ำให้อุณหภูมิ

ร่างกายผู้ใหญ่ลดลงถึง 0.25 องศาเซลเซียล28 และส�ำหรับ 

ผู้ป่วยท่ีมีความเส่ียงต่ออาการหนาวสั่นจะได้รับการให้สาร

น�้ำผ่านอุปกรณ์อุ่นสารน�้ำ (Infusion with heat system) 

ตลอดระยะเวลาผ่าตัดท�ำให้ป้องกนัการสญูเสยีความร้อนใน

ขณะอยู่ในห้องผ่าตัด ขณะย้ายผู้ป่วยมาห้องพักฟื้นผู้ป่วย

จะได้รับออกซิเจนทุกรายซึ่งถือว่าเป็นการป้องกันภาวะ

แทรกซ้อนจากการหนาวสัน่ได้ เนือ่งจากขณะทีมี่การส่ันของ

กล้ามเนื้อจะท�ำให้ร่างกายต้องการออกซิเจนเพิ่มได้ถึง 

ร้อยละ 400–500 29  

	 อาการหนาวส่ันในการศกึษานีพ้บเพยีงร้อยละ 9.5 และ

มีเพียง 1 รายที่ต ้องจัดการอาการหนาวสั่นโดยใช้ยา 

Pethidine เน่ืองจากยาขนาด 0.5 mg/kg IV สามารถลด

อาการหนาวสั่นได้ เพราะมีผลโดยตรงต่อศูนย์ควบคุม

อณุหภมูร่ิางกาย หรือผ่านตวัรบัโอปิออยด์ (Opioid receptor) 

ท�ำงานเหมอืนกบั N-Methyl-d-aspartate (NMDA) receptor 

ท่ีปรับอุณหภูมิร่างกายได้หลายระดับและให้ผลไม่แตกต่าง

จากยา Ketamine 0.2 mg/Kg IV30 ส�ำหรบัผลลพัธ์การจดัการ

อาการหนาวสั่นพบว่าหลังให้การพยาบาล อาการหนาวสั่น

หายไปก่อนย้ายผู้ป่วยกลับหอผู้ป่วย อย่างไรก็ตาม แม้ว่า

จะพบว่าผลลัพธ์ทางการพยาบาลดีขึ้นแต่พบว่า ในการ

ประเมินอาการหนาวสั่นนั้นยังไม่มีเคร่ืองมือประเมินที่

ชัดเจน ใช้ประสบการณ์ของพยาบาลในการสังเกตและซัก

ถามอาการกับผู้ป่วย รวมท้ังยังไม่มีการวัดอุณหภูมิแกน

กลางซึง่ให้ค่าทีแ่ม่นย�ำกว่า รวมทัง้ยงัไม่มกีารควบคมุอณุหภมู ิ

ห้องพกัฟ้ืนตามมาตรฐานห้องผ่าตดัซึง่หากมกีารเปลีย่นแปลง 

อณุหภมูสิิง่แวดล้อมจากเหตใุดๆ กต็ามอาจส่งผลกระทบต่อ

คุณภาพการดูแลผู้ป่วยในระยะหลังผ่าตัดได้ ส�ำหรับการ

จัดการอาการคลื่นไส้อาเจียนเนื่องจากยาน�ำสลบและระงับ

ความรู้สึกแบบ GA ในปัจจุบันนิยมใช้ Propofol ขนาดต�่ำ

ทางหลอดเลือด ยาท�ำให้ผู้ป่วยหลับเร็วและฟื้นจากยาสลบ

ได้เร็วและยามีฤทธิ์ลดอาการคลื่นไส้อาเจียนอีกด้วย 

	 3.	 ปัจจัยท�ำนายภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดของ 

ผู้ป่วยในห้องพักฟื้นจ�ำแนกตามอุบัติการณ์

		  2.1	 ปัจจัยท�ำนายอาการปวด พบว่า ชนิดการ

ผ่าตดัช่วยท�ำนายความปวดหลงัผ่าตดัในห้องพกัฟ้ืนได้อย่าง

แม่นย�ำโดยเฉพาะการผ่าตดัทางสูตนิรเีวชและระบบทางเดนิ

ปัสสาวะพบอาการปวดมากกว่าการผ่าตัดอื่นๆ สอดคล้อง

การศกึษาของเอพและคณะ (Ip, et al.)10 อธบิายว่าชนดิการ

ผ่าตัดช่วยท�ำนายความปวดหลังผ่าตัดได้ โดยเฉพาะ 

การผ่าตดัช่องท้อง ออร์โธปิดกิส์ และทรวงอกเพราะหตัถการ

เหล่านี้เป็นการผ่าตัดใหญ่จึงต้องใช้ระยะเวลาผ่าตัดและใช้

ยาระงับความรู้สึกนาน การบาดเจ็บและความชอกช�้ำของ

เนือ้เยือ่ย่อมมากขึน้ด้วย ส�ำหรบัวธิกีารให้ยาระงบัความรูส้กึ 

พบว่า ผู้ป่วยท่ีได้รับยาระงับความรู้สึกแบบ GA มีโอกาส

เกิดอาการปวดได้มากกว่าให้ทาง SB แม้ว่าอ�ำนาจท�ำนาย

จะค่อนข้างต�่ำ สอดคล้องกับการศึกษาของเคาโมและคณะ 

(Caumo, et al.)31 อย่างไรก็ตามในการประเมินผู้ป่วยเพื่อ

เฝ้าระวังอาการปวดหลังผ่าตัดควรตระหนักถึงปัจจัยทาง

ด้านจิตใจที่สามารถร่วมท�ำนายความปวดหลังผ่าตัดได้ ซึ่ง

ได้แก่ ความวติกกงัวล ความทกุข์ทรมาน และความซมึเศร้า

ก่อนผ่าตัด และ พบว่าประวัติอาการปวดก่อนผ่าตัดรวมทั้ง

ประวัติการใช้ยาแก้ปวดมาก่อนผ่าตัดมีความสัมพันธ์ทาง

บวกกับอาการปวดหลังและการใช้ยาแก้ปวดหลังผ่าตัด 

เนือ่งจากตวัแปรเหล่านีส้ามารถท�ำนายความปวดหลงัผ่าตดั 

ได้10,31   

		  2.2	 ปัจจัยท�ำนายอาการหนาวสั่น พบว ่า  

ระยะเวลาระงับความรู้สึกน้อยกว่า 1 ชั่วโมงและการใช้ยา

ระงับความรู้สึกแบบท่ัวร่างกาย เป็นตัวท�ำนายการเกิด

อาการหนาวสัน่ได้ค่อนข้างแม่นย�ำ ข้อค้นพบนีต่้างจาก การ

ศกึษาท่ีผ่านมาเกีย่วกบัปัจจยัทีร่่วมกนัท�ำนายอาการหนาว

ส่ันหลังผ่าตัด ได้แก่ การผ่าตัดเปล่ียนข้อกระดูกเทียม  
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(Endoprosthetic replacement) อณุหภมูกิายต�ำ่ก่อนผ่าตดั

และวัยสูงอายุ17 อาจเป็นไปได้ว่าขนาดกลุ่มตัวอย่างท่ีเกิด

อาการหนาวสั่นมีจ�ำนวนน้อยจึงท�ำให้อธิบายได้ไม่ชัดเจนนัก

ข้อเสนอแนะ   
	 1.	 ข้อเสนอแนะในการน�ำผลการวิจัยไปใช้ ควรน�ำ

สารสนเทศจากการศกึษานีไ้ปพฒันาแนวปฏบิตั ิเพ่ือป้องกนั

และลดภาวะอาการปวดหลังผ่าตัดโดยเฉพาะในการผ่าตัด

ทางสูตินรีเวช หู คอ จมูก และระบบทางเดินปัสสาวะ เฝ้า

ระวังอย่างใกล้ชิดในผู้ที่มีการเจ็บป่วยเร้ือรังหลายโรคร่วม

กัน และวัยกลางคน ส่วนผู้ป่วยที่ได้ยาระงับความรู้สึกแบบ

ทั่วร่างกายที่มีระยะเวลาได้รับยาน้อยกว่า 1 ชั่วโมงควรเฝ้า

ระวังอาการหนาวสั่นหลังผ่าตัด  

	 2.	 ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไปควรศึกษาภาวะ

แทรกซ้อนใน 24–48 ชั่วโมงหลังผ่าตัดเพื่อหาอุบัติการณ์ที่

พบบ่อยนอกเหนือจากในห้องพักฟื้น เช่น อาการท้องอืด

หลังผ่าตัด ภาวะตกเลือด เป็นต้น 
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