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บทคัดยอ 

 โรคขอเขาเส่ือมในผูสูงอายุเปนปญหาท่ีสําคัญของหลายประเทศท่ัวโลก มีสาเหตุเกิดจากความเส่ือมของกระดูกออนบริเวณ

ผิวขอเขาและปจจัยอ่ืนรวมดวยโดยเฉพาะอยางย่ิงภาวะน้ําหนักเกินและมีการใชงานของขอเขามากขึ้น ผูปวยสูงอายุโรคขอเขาเส่ือม

ตองเขารับการผาตัดเปล่ียนขอเขาเทียมเม่ือเขาสูระยะท่ีไมสามารถใหการรักษาหรือฟนฟูสภาพขอเขาไดดวยวิธีอ่ืน ในปจจุบัน       

การผาตัดเปล่ียนขอเขาเทียมเปนวิธีการรักษาท่ีมีประสิทธิภาพสูงเนื่องจากชวยใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตท่ีดีขึ้น ซึ่งผูปวยตองเขารับ     

การพักรักษาตัวในโรงพยาบาลดวยระยะเวลานอนท่ีส้ันลงเนื่องจากไดมีการประยุกตแนวปฏิบัติในการสงเสริมการฟนตัวอยางรวดเร็ว

หลังผาตัดมาใชในกระบวนการดูแล สงผลใหสามารถฟนตัวไดเร็ว ลดอัตราการเกิดภาวะแทรกซอนหลังผาตัดและลดความเครียด 

ชวยใหผูปวยไดรับการจําหนายกลับไปฟนฟูสภาพรางกายท่ีบานอยางตอเนื่องโดยไมมีภาวะแทรกซอนเกิดขึ้น 

            อยางไรก็ตาม ชวงเวลาฟนตัวเร็วของผูปวยสูงอายุในระยะหลังผาตัดเปนชวงเวลาท่ีมีความสําคัญและเปราะบางเนื่องจาก

เปนชวงเวลาเปล่ียนผานท่ีผูปวยตองมีการปรับตัวเปนอยางมาก ซึ่งอาจสงผลใหเกิดความเส่ียงทางคลินิกหรือภาวะแทรกซอนเกิดขึ้นได 

บทความนี้จึงมีวัตถุประสงคเพื่อสะทอนแนวคิดและนําเสนอแนวปฏิบัติในการสงเสริมการฟนตัวอยางรวดเร็วหลังผาตัด การทบทวน

ความเส่ียงทางคลินิกและภาวะแทรกซอนท่ีอาจเกิดขึ้นไดกับผูปวยสูงอายุหลังการผาตัดเปล่ียนขอเขาเทียมในระยะฟนตัวเร็ว        

และบทบาทพยาบาลในการดูแลผูปวย ซึ่งการทําความเขาใจในแนวคิด บทบาท และความสามารถในการจัดการความเส่ียงทางคลินิก

จะชวยใหผูปวยสามารถฟนตัวและฟนฟูสภาพไดอยางมีประสิทธิภาพ 
 

คําสําคัญ:  ความเส่ียงทางคลินิก บทบาทพยาบาล ผูปวยสูงอายุ ผาตัดเปล่ียนขอเขาเทียม ระยะฟนตัวเร็ว 
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Abstract 

Osteoarthritis (OA) in the elderly population is a major public health concern in many countries. It is 

caused by the breakdown of cartilage and related to other risk factors, especially being overweight and over use 

of knee joints. Elderly people with OA require total knee arthroplasty (TKA) when treatments or rehabilitation 

can no longer improve the knee’s joint function. Currently, TKA is considered the most effective treatment 

because it improves the quality of life of these patients. In the postoperative phase, to enhance recovery after 

TKA, guidelines have been adopted to reduce a patients’ recovery time; reduce their admitted stay in the 

hospital, reduce complications after the surgery, reduce stressors, and allow them return home with continuing 

physical rehabilitation.  

 However, the early recovery after TKA can be challenging because it is a transitional period that requires 

patients to adapt, which may result in clinical risks or complications. Thus, the purpose of this academic article 

is to reflect the concept and guidelines of enhanced recovery among elderly patients after TKA, review clinical 

risks and postoperative complications, and discuss nurse’s roles in caring for these patients. By understanding the 

concepts, roles, and competencies of nurses in regard to clinical risk management, patients’ recovery can be 

enhanced in a more effective way.  

Keywords: clinical risks, nurse’s roles, elderly, total knee arthroplasty, enhanced recovery after surgery 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
1Registered Nurse, Head of male – female orthopedic ward, Nursing Service Department,  

Faculty of Medicine Ramathibodi Hospital, Mahidol University 
1Corresponding author, E-mail: om.saripan@gmail.com Tel: 086-4113819  

                                                                                                                                                                                 2/13 
 

mailto:om.saripan@gmail.com


 วารสารการพยาบาลและการดูแลสุขภาพ                                              Journal of Nursing and Therapeutic Care  

 ปที่ 42 ฉบับที่ 1 : มกราคม – มีนาคม 2567                                        VOLUME 42 NO.1 : JANUARY - MARCH 2024 
e268457 

 

บทนํา 

 โรคขอเขาเส่ือมในผูสูงอายุ (Osteoarthritis: OA) ยังคงเปนปญหาสุขภาพและสาธารณสุขท่ีสําคัญของหลายประเทศ     

ท่ัวโลกรวมท้ังประเทศไทยในปจจุบัน โดยมีสาเหตุหลักท่ีเกิดจากจากความเส่ือมของกระดูกออนบริเวณผิวขอเขารวมกับการมีปริมาณ

น้ําไขขอและมวลกระดูกท่ีลดลง ภาวะน้ําหนักเกิน และมีการใชงานของขอเขามากขึ้น1 ความชุกของโรคขอเขาเส่ือมมีแนวโนมเพิ่ม

สูงขึ้นอยางตอเนื่อง ซึ่งมีความสัมพันธกับอัตราการเพิ่มขึ้นของประชากรสูงอายุ ถึงแมวาโรคขอเขาเส่ือมสามารถเกิดขึ้นไดกับผูท่ีมี

อายุ 50 ปขึ้นไป แตอาการมักทวีความรุนแรงมากขึ้นเมื่อเขาสูวัยสูงอายุเนื่องจากเปนปจจัยเส่ียงตามธรรมชาติท่ีสงผลใหเกิดปญหา

กระดูกขอเขาเส่ือมไดงายกวาชวงวัยอ่ืน ในการศึกษาท่ีเกี่ยวของกับการสํารวจอุบัติการณและความชุกของโรคขอเขาเส่ือมในผูสูงอายุ

ท่ัวโลกพบวา เมื่อป ค.ศ. 2020 ท่ีผานมาพบอัตราการเกิดโรคขอเขาเส่ือมในประชากรท่ีมีอายุระหวาง 60 - 69 ป, 70 - 79 ป และ 

80 ปขึ้นไป ท่ีรอยละ 28.70, 34, และ 49.80 ตามลําดับ2 นอกจากนี้ยังมีการคาดประมาณวาประชากรสูงอายุมากกวา 200 ลานคน     

ท่ัวโลกท้ังเพศชายและเพศหญิงจะประสบกับปญหาขอเขาเส่ือม ซึ่งผลกระทบจากโรคขอเขาเส่ือมท่ีไดรับการรักษาอยางไมถูกตอง 

อาจนําไปสูภาวะทุพลภาพและคุณภาพชีวิตท่ีแยลงได3 ดวยเหตุนี้จึงสงผลใหผูสูงอายุท่ีตองเขารับการผาตัดเปล่ียนขอเขาเทียม 

(Total knee arthroplasty: TKA) มีจํานวนเพิ่มสูงขึ้นท่ัวโลก อาทิเชน ในประเทศสหรัฐอเมริกามีการคาดการณวาจะมีจํานวนผูปวย

เขารับการผาตัดเปล่ียนขอเขาเทียมเปนจํานวนมากถึง 1.8 ลานคนในป ค.ศ. 20304 สวนในประเทศเอเชียใต เอเชียตะวันออกและ

เอเชียแปซิฟก รวมถึงแอฟริกา ซึ่งเปนกลุมประเทศรายไดนอยถึงรายไดปานกลาง (Lower - middle income countries) เปนกลุม

ประเทศท่ีมีความชุกของขอเขาเส่ือมมากท่ีสุดในโลก เทากับรอยละ 16.40, 15.70 และ 14.20 ตามลําดับ5 ในขณะท่ีประเทศไทยไดมี

การสํารวจความชุกของขอเขาเส่ือมในผูสูงอายุในภาคตะวันออกเฉียงเหนือใน ป พ.ศ. 2563 พบวาผูสูงอายุ 60 ป ขึ้นไป มีภาวะ      

ขอเขาเส่ือมรอยละ 30.886 จากสถิติดังกลาวขางตนแสดงใหเห็นวาปญหาโรคขอเขาเส่ือมในผูสูงอายุมีแนวโนมท่ีจะทวีความรุนแรง

มากขึ้นในอนาคต 

 การเปล่ียนแปลงของกระดูกบริเวณขอเขา (Articular cartilage) เชน การเกิดกระดูกงอกภายในขอ หรือเย่ือหุมขอมี   

การหนาตัวมากขึ้นมักจะทําใหผูสูงอายุเกิดอาการปวดภายในขอ ขอบวม พิสัยการเคล่ือนไหวขอลดลง และอาจมีเสียงดังภายในขอ 

ซึ่งอาการแสดงของโรคขอเขาเส่ือมเหลานี้มีความแตกตางกันไปตามปจเจกบุคคล โดยอาจมีอาการเพียงเล็กนอย เชน ความรูสึกขัดตึง

บริเวณขอเขา ไปจนถึงอาการท่ีรุนแรง ไดแก อาการปวดขอเขา ขอยึดติดแข็ง ความสามารถในการเคล่ือนไหวของขอเขาลดลง และ

กลามเนื้อออนแรง หากไมไดรับการดูแลรักษาท่ีเหมาะสมอาจทําใหเกิดความเส่ือมถอยดานรางกาย ความสามารถในการปฏิบัติ

กิจวัตรประจําวันหรือกิจกรรมทางกายลดลง ผูปวยอาจมีปญหาการนอนหลับ ความออนเพลีย และเกิดภาวะทุพลภาพ ซึ่งเปน

ผลกระทบในระยะยาว สวนในผูปวยท่ีมีอาการรุนแรงมากขึ้นมักจะทําใหมีอาการปวดแบบเร้ือรัง (Chronic pain) สงผลกระทบ      

ท้ังทางรางกายและจิตใจของผูสูงอายุเปนอยางย่ิง ในผูปวยบางรายอาจสงผลกระทบตอสภาวะจิตใจและกระตุนการเกิด             

ภาวะซึมเศราได2,7,8 ความเจ็บปวดบริเวณขอเขาจึงเปนอาการสําคัญท่ีทําใหผูปวยโรคขอเขาเส่ือมไดรับประสบการณความทุกข

ทรมานจนไมสามารถเคล่ือนไหวขอเขาไดตามปกติ 

 ในปจจุบันผูสูงอายุมีทางเลือกเกี่ยวกับวิธีการรักษาโรคขอเขาเส่ือมท่ีหลากหลาย ขึ้นอยูกับอาการ อาการแสดงและระดับ

ความรุนแรงของโรค ไดแก 1) การรักษาแบบไมตองใชยา (Nonpharmacologic therapy) โดยการมุงเนนท่ีการออกกําลังกายและ

การควบคุมระดับภาวะโภชนาการ (Exercise and diet) ใหอยูในเกณฑปกติ ซึ่งถือเปนองคประกอบท่ีสําคัญในการดูแลผูปวยโรคขอ

เขาเส่ือมท่ีมีเปาหมายเพื่อชวยลดอาการปวดขอเขาและการรักษาความสมดุลของพิสัยการเคล่ือนไหว (Range of motion)          

และเปนวิธีการสงเสริมใหสามารถเคล่ือนไหวขอเขาไดดีย่ิงขึ้น รวมถึงการเพิ่มความแข็งแรงของกลามเนื้อในการชวยพยุงตัวเพื่อ

ปองกันการพลัดตกหกลม9,10 สวนผูปวยสูงอายุขอเขาเส่ือมท่ีมีปญหาภาวะโภชนาการเกินหรือโรคอวน การควบคุมดัชนีมวลกาย       

ใหอยูในเกณฑปกติ จึงเปนวิธีท่ีควรปฏิบัติควบคูกันไปกับการออกกําลังกาย9 2) การรักษาดวยการใชยา (Pharmacologic therapy) 

ในกลุมยาตานการอักเสบท่ีไมใชสเตียรอยดท้ังชนิดรับประทานและยาเฉพาะท่ี หรือยาบรรเทาอาการปวด 3) การฉีดยากลูโคคอรติคอยด

หรือการฉีดน้ําไขขอเทียมเขาท่ีขอเขาเพื่อทดแทนปริมาณน้ําในไขขอท่ีลดลง และ 4) การผาตัดเปล่ียนขอเขาเทียม                          
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ซึ่งเปนวิธีการรักษาท่ีมีความปลอดภัยและมีประสิทธิภาพสูง ชวยใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตท่ีดีขึ้นในระยะยาว ลดความทุกขทรมาน    

จากอาการปวดและชวยใหสามารถเคล่ือนไหวและสามารถกลับมาใชชีวิตประจําวันไดปกติ11 

  การผาตัดเปล่ียนขอเขาเทียมเปนวิธีการรักษาโรคขอเขาเส่ือมในระยะท่ีไมสามารถใหการรักษาหรือการฟนฟูสภาพ      

ขอเขาของผูปวยสูงอายุไดดวยวิธีอ่ืน ถึงแมวาการผาตัดเปล่ียนขอเขาเทียมจะเปนวิธีรักษาท่ีมีประสิทธิภาพสูงและมีความสัมพันธกับ

อัตราความเจ็บปวยและอัตราการเสียชีวิตในระดับต่ําเมื่อเปรียบเทียบกับการผาตัดในกลุมโรคชนิดอ่ืน ๆ แลวก็ตาม แตในระยะหลัง

ผาตัดผูปวยยังคงมีความจําเปนตองไดรับการดูแลตามมาตรฐานเฉพาะโรค (Disease specific) เพื่อใหสามารถกลับไปใชงานขอเขา

ไดดังเดิมหรือใกลเคียงปกติมากท่ีสุดโดยปราศจากภาวะแทรกซอนและความเจ็บปวด ซึ่งในปจจุบันนี้ไดมีการยอมรับวาแนวปฏิบัติ     

ในการสงเสริมการฟนตัวอยางรวดเร็วหลังผาตัด (Enhanced recovery after surgery: ERAS) เปนแนวทางในการดูแลผูปวย

แบบสหสาขาวิชาชีพท่ีมีประสิทธิภาพมากย่ิงขึ้น และไดถูกนํามาปฏิบัติตอผูปวยอยางครอบคลุมตั้งแตระยะกอนผาตัด ขณะผาตัด    

ไปจนถึงระยะหลังผาตัดท่ีใหความสําคัญกับการระงับความปวด การสงเสริมภาวะโภชนาการ รวมถึงการเคล่ือนไหวรางกายและ     

การฟนฟูสมรรถภาพอยางรวดเร็วในระยะหลังผาตัด  เพื่อลดความเครียดอันเปนปฏิกิริยาตอบสนองทางรางกายของผูปวยท่ีมีตอ    

การผาตัด และยังชวยสงเสริมการฟนฟูสภาพผูปวย โดยมีวัตถุประสงคเพื่อชวยลดอัตราการเกิดความเส่ียงเฉพาะทางคลินิก     

(Specific clinical risk) อาทิเชน ภาวะล่ิมเลือดอุดตันในหลอดเลือดดํา  ลดระยะเวลานอนโรงพยาบาลโดยไมสงผลกระทบตอ      

การเกิดภาวะแทรกซอนหลังผาตัดหรือการกลับมานอนโรงพยาบาลซ้ํา และเพื่อใหผูปวยมีสภาพรางกายท่ีกลับคืนสูสภาวะปกติได

อยางรวดเร็วมากท่ีสุดหลังการผาตัด12 หากผูปวยไมสามารถปฏิบัติตามแนวปฏิบัติ ERAS ไดอาจมีความเส่ียงตอการเกิด

ภาวะแทรกซอนและความเส่ียงเฉพาะทางคลินิกได ดังนั้น ERAS protocol จึงไดถูกนํามาประยุกตใชกับการผาตัดในหลายระบบ

รวมถึงการผาตัดทางออรโธปดิกสดวย แตอยางไรก็ตามเปนท่ีประจักษชัดวาผูปวยสูงอายุท่ีมีปญหาทางกระดูกและขอโดยเฉพาะ   

อยางย่ิงผูปวยสูงอายุโรคขอเขาเส่ือมจัดอยูในกลุมผูปวยท่ีมีความเปราะบางซ้ําซอนท้ังความสูงอายุและการสูญเสียศักยภาพ           

ในการควบคุมการเคล่ือนไหวดานรางกาย ไมเพียงแตอาการปวดหลังผาตัดเพียงอยางเดียว แตเก่ียวของกับอวัยวะท่ีมีอิทธิพลตอ

ศักยภาพในการเคล่ือนไหวดวย การกระตุนและสงเสริมใหผูปวยสูงอายุโรคขอเขาเส่ือมมีการฟนตัวอยางรวดเร็วหลังผาตัดเปล่ียน    

ขอเขาเทียม ไมวาจะเปนจะเปนการผาตัดแบบขางเดียว (Unilateral total knee arthroplasty) หรือการผาตัดพรอมกันท้ังสองขาง 

(Bilateral total knee arthroplasty) อาจมีความเส่ียงและขอจํากัดรวมท้ังขอควรระวังมากกวาการผาตัดประเภทอ่ืน  

 บทความนี้มีวัตถุประสงคเพื่อนําเสนอแนวคิดและแนวปฏิบัติในการสงเสริมการฟนตัวของผูปวยสูงอายุอยางรวดเร็ว     

หลังผาตัดเปล่ียนขอเขาเทียม การทบทวนความเส่ียงทางคลินิกท่ีอาจเกิดขึ้นไดกับผูปวยสูงอายุขอเขาเส่ือมหลังการผาตัดเปล่ียน      

ขอเขาเทียมในระยะฟนตัวเร็ว และบทบาทของพยาบาลในการดูแลผูปวย ซึ่งหากพยาบาลมีความเขาใจในแนวคิด บทบาทและ

ความสามารถในการจัดการความเส่ียงทางคลินิกจะชวยใหผูปวยสามารถฟนตัวและฟนฟูสภาพไดอยางมีประสิทธิภาพ 
 

การสงเสริมการฟนตัวอยางรวดเร็วหลังผาตัดเปลี่ยนขอเขาเทียม 

 แนวคิดการสงเสริมการฟนตัวอยางรวดเร็วหลังผาตัด (ERAS) ไดถูกอธิบายขึ้นคร้ังแรกในป ค.ศ. 1977 โดย Henrik 

Kehlet ศัลยแพทยชาวอังกฤษรวมกับกลุมศัลยแพทยชาวยุโรป ดวยการริเร่ิมงานวิจัยท่ีมุงเนนศึกษาแนวปฏิบัติในการดูแลผูปวย       

ท่ีเขารับการผาตัดลําไสใหญและทวารหนักในโรงพยาบาล โดยมีวัตถุประสงคเพื่อลดคาใชจายทางการแพทยและระยะเวลานอน

โรงพยาบาลจากอุบัติการณการเกิดภาวะลําไสหยุดทํางานหลังผาตัดซึ่งเปนภาวะแทรกซอนสําคัญ ตามแนวทางการลดปฏิกิริยา

ความเครียดท่ีเกิดขึ้นจากการผาตัด 3 ประการ ไดแก 1) ความสมดุลของภาวะโภชนาการในระหวางผาตัด 2) การสงเสริมการระงับ

ปวดโดยไมใชยาในกลุม Opioids และ 3) การรับประทานอาหารหลังผาตัด ซึ่งจากฐานคิดท่ีสําคัญนี้ไดถูกอธิบายอยางชัดเจนวา     

การฟนฟูหรือฟนตัวอยางรวดเร็วหลังการผาตัดนั้นเปนปจจัยสําคัญท่ีชวยลดภาวะเครียดท้ังดานรางกายและดานจิตใจของผูปวย 

สงผลใหเกิดผลลัพธท่ีดีและมีประสิทธิภาพทางการแพทยเปนอยางมาก13,14 ในเวลาตอมาไดมีการเผยแพรและนํามาประยุกตใช       

ในการผาตัดทางศัลยกรรมอยางกวางขวางในอีกหลายประเทศท่ัวโลกโดยใชช่ือวา “โปรแกรมการสงเสริมการฟนตัวอยางรวดเร็ว 
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หลังผาตัด (ERAS implementation program: EIP)” โดยกําหนดกิจกรรมท่ีครอบคลุมตั้งแตระยะกอนผาตัด (Preoperative)    

ขณะผาตัด (Intraoperative) ไปจนถึงระยะหลังผาตัด (Postoperative) ท้ังนี้กิจกรรมในแตละระยะมีความเช่ือมโยงและสงผลลัพธ

ตอประสิทธิภาพการฟนตัวในระยะหลังผาตัดในท่ีสุด15   

  เทคนิคและวิธีการตาง ๆ ท่ีไดปฏิบัติตอผูปวยหรือกระตุนใหผูปวยปฏิบัตินั้น เปนสวนหนึ่งของการสงเสริมการฟนตัวอยาง

รวดเร็วดวยการเสริมสรางและสนับสนุนใหเกิดสภาวะท่ีเอ้ือตอความราบร่ืนในทุกชวงของการผาตัด ถึงแมวาผูปวยไดรับการผาตัด     

ท่ีมีความแตกตางกัน แตแนวปฏิบัติ ERAS จะเปนการกําหนดใหมีกิจกรรมท่ีสงเสริมใหผูปวยมีสุขภาวะท่ีดี เชน การสงเสริมภาวะ

โภชนาการโดยเฉพาะอยางย่ิงการเพิ่มอาหารประเภทคารโบไฮเดรทในชวงกอนผาตัด การรักษาสมดุลของการไหลเวียนโลหิต        

การใหยาระงับปวดหลายรูปแบบและหลีกเล่ียงการใชยาบรรเทาอาการปวดในกลุม opioids การถอดสายระบายตาง ๆ ไดแก       

สายระบายเลือด (Raedivac drain) หรือสายสวนปสสาวะ (Foley’s catheter) เพื่อใหระบบการทํางานตาง ๆ ภายในรางกาย

กลับคืนสูสภาวะปกติและเพื่อใหผูปวยสามารถเคล่ือนไหวไดอยางสะดวก นอกจากนี้ยังมีการสงเสริมการทํางานของระบบทางเดิน

อาหารโดยการกระตุนใหผูปวยรับประทานอาหารไดเร็วหลังผาตัด รวมไปถึงการกระตุนใหมีการเคล่ือนไหวรางกายหลังผาตัด          

ใหเร็วท่ีสุด เพื่อชวยใหผูปวยมีการฟนฟูสภาพไดดีจนกระท่ังสามารถจําหนายกลับบานไดเร็ว และสามารถมีกิจกรรมไดตามปกติ      

แมในระยะพักฟนผานกระบวนการลดความเครียดตาง ๆ ในระหวางผาตัด16       

 แนวปฏิบัติ ERAS ไดถูกนํามาประยุกตใชกับการผาตัดทางออรโธปดิกส โดยอางอิงแนวทางและโครงสรางการปฏิบัติเดิม

ท่ีคลายคลึงกันกับการผาตัดทางศัลยศาสตรลําไสใหญและทวารหนัก แตอยางไรก็ตามไดมีการปรับเปล่ียนกิจกรรมในการดูแลรักษา

ผูปวยใหเหมาะสมและมีความสอดคลองกับลักษณะหรือปญหาเฉพาะของผูปวยออรโธปดิกสในแตละประเภท รวมท้ังไดมีการนํามา

ประยุกตใชในการดูแลผูปวยหลังผาตัดเปล่ียนขอเขาเทียมจนประสบความสําเร็จในการดูแลผูปวย โดยเฉพาะอยางย่ิงผลลัพธการลด

ระยะเวลานอนโรงพยาบาลเหลือประมาณ 3 – 4 วัน15,16 ซึ่งแนวคิดและท่ีมาเก่ียวกับแนวปฏิบัติ ERAS ในกลุมผูปวยสูงอายุ         

หลังผาตัดเปล่ียนขอเขาเทียมเกิดจากปญหาระยะพักฟนท่ียาวนานรวมกับการมีโรครวมหรือโรคประจําตัว (Comorbidities)       

มักจะสงผลกระทบตอความซับซอนในการดูแลรักษาและการมีภาระคาใชจายในการดูแลหลังผาตัดท่ีเพิ่มสูงขึ้น ทําใหเกิดการสราง

แนวทางปฏิบัติท่ีมีความครอบคลุมตั้งแตระยะกอนผาตัดไปจนถึงระยะพักฟนหลังผาตัด โดยการมุงเนนใหผูปวยมีการฟนตัวหลัง

ผาตัดเร็วอยางรวดเร็ว สามารถเคล่ือนไหวและรับประทานอาหารไดตั้งแตระยะเร่ิมแรกการใหความสําคัญกับการจัดการความปวดท่ี

มีประสิทธิภาพดวยการใหยาระงับปวดหลายรูปแบบ การรักษาสมดุลของสารน้ํา เกลือแรและโภชนาการ เพื่อชวยใหการทํางานของ

ระบบตาง ๆ ในรางกาย เชน ระบบหัวใจ ระบบทางเดินหายใจ และระบบทางเดินอาหารกลับมาทํางานไดตามปกติโดยเร็วท่ีสุด       

ลดอัตราการเกิดภาวะแทรกซอน เชน ภาวะติดเช้ือ การเกิดล่ิมเลือดอุดตันในหลอดเลือดดํา การเคล่ือนไหวอยางรวดเร็วโดย         

การบริหารรางกายใหเร็วท่ีสุดสามารถชวยลดความเครียดและทําใหผูปวยสามารถฟนฟูสภาพไดอยางรวดเร็วในระยะหลังผาตัด       

ซึ่งจะสามารถลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล ลดภาวะแทรกซอน รวมถึงคาใชจายสุขภาพท่ีตามมาได17,18 นอกจากนี้แนวปฏิบัติ 

ERAS หรือท่ีนิยมเรียกวา “ERAS protocol” ยังมีความปลอดภัยและมีประสิทธิภาพในผูปวยสูงอายุท่ีไดรับการผาตัดเปล่ียน          

ขอเขาเทียม 1 ขาง ในการชวยลดระดับความปวดระหวางผาตัด การเพิ่มความสามารถของขอเขา ลดการสูญเสียเลือดหลังผาตัด 

ระยะเวลานอนโรงพยาบาล และลดอัตราการเกิดภาวะแทรกซอนหลังผาตัดได15,19  
 

องคประกอบท่ีสําคัญของการสงเสริมการฟนตัวอยางรวดเร็วในระยะหลังผาตัดเปลี่ยนขอเขาเทียม 

 กลยุทธในการสงเสริมการฟนตัวอยางรวดเร็วในระยะหลังผาตัดเปล่ียนขอเขาเทียม คือ การสงเสริมใหผูปวยไดรับ

ความสุขสบายและการดูแลผูปวยหลังผาตัดอยางถูกตองเหมาะสม โดยมีองคประกอบท่ีสําคัญดังนี้ 

  1. การระงับความปวดหลังผาตัด (Postoperative analgesia) เปนหลักการท่ีมีความสําคัญและจําเปนสําหรับ       

การนํา ERAS protocol มาใชในการลดความเครียดของผูปวยในระยะหลังผาตัด ซึ่งอาการปวดเปนปญหาท่ีมักเกิดขึ้นกับผูปวยหลัง

ผาตัดเกือบทุกรายโดยมีระดับความรุนแรงท่ีแตกตางกันออกไป ดังนั้นการระงับความปวดหลังผาตัดท่ีมีประสิทธิภาพจึงเปนเคร่ืองมือ         
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ท่ีสําคัญและปจจัยหลักท่ีชวยสงเสริมใหผูปวยสามารถเคล่ือนไหวหรือบริหารรางกายไดอยางรวดเร็วท่ีสุด (Early mobilization)    

ชวยใหผูปวยมีการฟนตัวไดเร็ว เนื่องจากไมมีปญหาความเจ็บปวดหลังผาตัดมาเปนอุปสรรคตอการเคล่ือนไหวรางกาย20               

การระงับปวดท่ีมีการพัฒนาแบบสหสาขาวิชาชีพและนํามาใชในปจจุบันไดแก เทคนิคการใหยาระงับปวดหลายรูปแบบ 

(Multimodal opioid – sparing analgesic techniques) 

  เทคนิคการใหยาระงับปวดหลายรูปแบบเปนวิธีการระงับปวดท่ีพัฒนาขึ้นในทางวิสัญญวีิทยารวมกับเภสัชวิทยา กลาวคือ 

เปนการผสมผสานเทคนิควิธีการระงับความปวดและการใชยาระงับความรูสึกท่ีมีความหลากหลายตามประเภทการออกฤทธิ์         

ทางเภสัชวิทยา โดยเฉพาะอยางย่ิงการเร่ิมใหยากับผูปวยตั้งแตระยะกอนผาตัดท่ีมีเปาหมายเพื่อลดความตองการการใชยาบรรเทา

อาการปวดกลุม Opioids ในระยะหลังผาตัด ซึ่งยากลุมนี้มักกอใหเกิดอาการขางเคียงท่ีไมพึงประสงค อาทิเชน อาการงวงซึม       

ภาวะหยุดหายใจ อาการคล่ืนไสอาเจียน ปสสาวะคาง หรืออาการอ่ืน ๆ อยางไรก็ตามการใชยาแกปวดในกลุม Opioids ชนิดออก

ฤทธิ์ส้ันก็มีประสิทธิผลในการลดความปวดในระยะหลังผาตัดเปล่ียนขอเขาเทียมไดดีหากมีการพิจารณาใชในขนาดท่ีเหมาะสม        

ซึ่งการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติ ERAS ในผูปวยสูงอายุหลังผาตัดเปล่ียนขอเขาเทียมอาจไมสามารถกระทําไดหากมีการจัดการความปวด

ไดไมมีประสิทธิภาพท่ีเพียงพอ21 การระงับปวดแบบ Multimodal opioid มีหลากหลายวิธีการ ไดแก การบริหารยาแกปวดเขาทาง

ชองเหนือไขสันหลังผานเคร่ืองหยดยาอยางตอเนื่อง (Continuous epidural analgesia) และการเปดโอกาสใหผูปวยสามารถ

ควบคุมการใหยาดวยตนเองรวมกับการมีปุมกด (Patient – controlled epidural analgesia) การฉีดยาชาบริเวณรอบเสนประสาท

สวนปลาย (Peripheral nerve blocks) การฉีดยาระงับปวดเพียงคร้ังเดียวหรือตอเนื่อง การใหยาแกอักเสบชนิดไมใชสเตียรอยด 

(Non – steroidal anti-inflammatory drugs) และการใหยา Gabapentin อยางไรก็ตามการจัดการความปวดหลังผาตัดไมควร

มุงเนนท่ีการจัดการความปวดใหหมดไปเพียงอยางเดียว ควรใหความสําคัญกับการจัดการความไมสุขสบายตาง ๆ ท่ีเกิดจาก        

ความปวดดวย อาทิเชน การจัดทานั่งและทานอนใหผูปวยเกิดความสุขสบายเพื่อบรรเทาความปวด16 

2. การสงเสริมภาวะโภชนาการในระยะหลังผาตัด (Postoperative early feeding) โดยการกระตุนระบบทางเดิน

อาหารและลําไส เพื่อใหผูปวยสามารถกลับไปรับประทานอาหารไดตามปกติโดยเร็วท่ีสุด ซึ่งการสงเสริมภาวะโภชนาการในระยะ   

หลังผาตัดมีความสําคัญตอการฟนตัวของผูปวยเปนอยางมาก เนื่องจากผูปวยสูงอายุสวนใหญมักมีความเส่ียงตอการเกิด              

ภาวะทุพโภชนาการอยูเดิม เม่ือเขารับการผาตัดเปล่ียนขอเขาเทียมจึงมักประสบกับความออนลาและการสูญเสียพลังงานในระหวาง

ผาตัดมากขึ้นไปอีก สงผลใหเกิดความเครียดหลังผาตัดไดงายและความสามารถในการฟนตัวในระยะหลังผาตัดลดลง มากไปกวานั้น

ผูปวยยังมีความจําเปนตองใชพลังงานในการฟนฟูระบบกลามเนื้อ กระดูกและขอ มากขึ้น โดยเฉพาะอยางย่ิงเคล่ือนไหวและ        

ออกกําลังกลามเนื้อหนาขาและขอเขา ดวยเหตุนี้ความสมบรูณของภาวะโภชนาการจึงเปนปจจัยท่ีสามารถทํานายผลลัพธทางคลินิก

หลังผาตัดไดเปนอยางดี โดยท่ีผูปวยท่ีมีภาวะทุพโภชนาการมักมีระยะเวลานอนโรงพยาบาลท่ีนานกวา และมีความเส่ียงตอการเกิด

ภาวะแทรกซอนสูงขึ้น เพิ่มอัตราการกลับมานอนโรงพยาบาลซ้ํา ดังนั้นการสงเสริมใหผูปวยไดรับสารอาหารและโภชนาการ            

ท่ีครบถวนในระยะหลังผาตัดจึงเปนส่ิงท่ีชวยลดความเครียดในระยะหลังผาตัด ชวยกระตุนการสรางเนื้อเย่ือสงเสริมการหายของ     

แผลผาตัด เสริมสรางระบบภูมิคุมกัน ความหนาแนนของมวลกระดูกและกําลังของกลามเนื้อ สงเสริมการฟนฟูสมรรถภาพรางกาย 

ลดความเส่ียงตอการเกิดภาวะแทรกซอนหลังผาตัด ชวยใหผูปวยฟนฟูสภาพไดอยางรวดเร็ว และลดระยะเวลานอนโรงพยาบาล16  

  การสงเสริมภาวะโภชนาการในระยะหลังผาตัดเพื่อใหผูปวยมีการฟนตัวเร็วสามารถกระทําไดโดยท่ีเมื่อผูปวยรูสึกตัวดีแลว

หลังผาตัด สามารถดูแลใหผูปวยรับประทานอาหารไดทันทีหรือเร็วท่ีสุดเทาท่ีผูปวยจะสามารถรับประทานได ซึ่งโดยสวนใหญผูปวย

จะสามารถเร่ิมรับประทานอาหารหลังออกมาพักฟนท่ีหอผูปวยแลวประมาณ 2-3 ช่ัวโมง แตอยางไรก็ตามเนื่องจากในระยะแรก     

หลังผาตัดโดยเฉพาะอยางย่ิงภายในช่ัวโมงแรก ผูปวยมักไมสามารถรับประทานอาหารท่ีมีลักษณะแข็งหรือกลืนลําบากได ดังนั้น       

จึงมีความจําเปนตองกระตุนใหผูปวยเร่ิมจิบหรือดื่มน้ําสะอาดกอนแลวจึงกระตุนใหรับประทานอาหารประเภทอาหารออนหรือ     

อาหารเหลว จนกระท่ังผูปวยสามารถรับประทานอาหารไดเองโดยไมเส่ียงตอการสําลักอาเจียนจึงใหผูปวยรับประทานอาหารปกติ      

ท่ีมีโปรตีนและคารโบไฮเดรตสูงเพื่อทดแทนพลังงานท่ีสูญเสียไปในระหวางผาตัดและการเสริมสรางกําลังของกลามเนื้อ  

                                                                                                                                                                                 6/13 
 



 วารสารการพยาบาลและการดูแลสุขภาพ                                              Journal of Nursing and Therapeutic Care  

 ปที่ 42 ฉบับที่ 1 : มกราคม – มีนาคม 2567                                        VOLUME 42 NO.1 : JANUARY - MARCH 2024 
e268457 

 

โดยเฉพาะอยางย่ิงในระยะท่ีผูปวยฝกบริหารกลามเนื้อตนขา (Quadriceps exercise) หลังผาตัดเปล่ียนขอเขาเทียม สารอาหาร

ประเภทโปรตีนและคารโบไฮเดรตจะมีบทบาทท่ีสําคัญเปนอยางมาก22  

  3. การเคลื่อนไหวรางกายและการฟนฟูสมรรถภาพอยางรวดเร็ว (Early mobilization) เปนหัวใจสําคัญของการฟน

ตัวอยางรวดเร็วในระยะหลังผาตัด เนื่องจากการถูกจํากัดการเคล่ือนไหวบนเตียงเปนเวลานานมีความสัมพันธกับการเกิดภาวะ       

ล่ิมเลือดอุดตัน (Deep vein thrombosis: DVT) และสมรรถภาพในการทํางานของระบบทางเดินหายใจลดลง สงผลให               

การแลกเปล่ียนแกสท่ีปอดไมมีประสิทธิภาพ ซึ่งเปนปจจัยท่ีทําใหผูปวยเกิดภาวะแทรกซอนในระบบทางเดินหายใจไดงาย เชน       

การเกิดล่ิมเลือดอุดก้ันในปอด (Pulmonary embolism) หรือปอดอักเสบ (Pneumonia) นอกจากนี้ยังเพิ่มโอกาสเส่ียงตอภาวะ   

ตานฤทธิ์ของอินซูลินซึ่งมีบทบาทในการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดใหอยูในเกณฑปกติ เมื่อระดับน้ําตาลในเลือดเพิ่มสูงขึ้น           

จึงเปนสาเหตุท่ีทําใหแผลผาตัดหายชา อยางไรก็ดีหากผูปวยไดรับการสงเสริมใหมีการลุกนั่งและเคล่ือนไหวรางกายไดอยางรวดเร็ว

หลังผาตัดเปล่ียนขอเขาเทียม ก็จะเพิ่มความสามารถในการเคล่ือนไหวของขอเขา ลดอัตราการเกิดอุบัติการณของภาวะล่ิมเลือด      

อุดตันท่ีขาและปอด เม่ือผูปวยสามารถฟนตัวหลังผาตัดไดอยางรวดเร็วจึงสงผลใหมีระยะเวลานอนโรงพยาบาลและคาใชจายใน     

การดูแลรักษาลดลง23  

  ผูปวยสูงอายุหลังผาตัดเปล่ียนขอเขาเทียมสวนใหญมีปญหาเก่ียวกับอาการปวดซึ่งเปนอุปสรรคในการเคล่ือนไหว

กลามเนื้อหนาขาและขอเขาในระยะหลังผาตัด แตหากผูปวยไดรับการควบคุมอาการปวดและมีอาการคงท่ีแลวควรกระตุนและ

สงเสริมใหผูปวยมีการเคล่ือนไหวรางกายบนเตียงใหเร็วท่ีสุดซึ่งผูปวยสามารถทําไดในระยะ 2 – 6 ช่ัวโมงแรก และควรมีการลุกนั่ง  

บนเตียงหรือขางเตียงภายใน 24 ช่ัวโมง และเร่ิมลุกเดินหลังผาตัดในวันตอมา (Early postoperative ambulation)24 ท้ังนี้จะตอง

อยูภายใตการตัดสินใจของแพทยออรโธปดิกสท่ีทําการผาตัดในการกําหนดใหผูปวยมีลักษณะการเดินแบบลงน้ําหนักบางสวน 

(Partial weight bearing) หรือ การเดินแบบลงน้ําหนักเต็มท่ี (Full weight bearing) นอกจากนี้การลุกเดินจากเตียงนอนผูปวยไป

ยังเกาอ้ีขางเตียงหรือไปท่ีหองน้ําควรอยูภายใตการดูแลอยางใกลชิดโดยเฉพาะอยางย่ิงใน 24 ช่ัวโมงแรกหลังผาตัด อยางไรก็ตาม 

ถึงแมวาแนวปฏิบัติ ERAS จะมีคุณประโยชนท่ีเอ้ือตอการฟนฟูสภาพรางกายผูปวยเปนอยางมาก แตในขณะเดียวกันก็มี             

ความเกี่ยวของกับโอกาสเส่ียงตอการเกิดภาวะแทรกซอนหลังการผาตัดขอเขาเทียมไดหากผูปวยไมไดรับการประเมินความพรอมและ

มีการเคล่ือนไหวรางกายอยางสมดุล อาทิเชน การเกิดภาวะพลัดตกหกลม การเกิดเอ็นสะบาหรือเอ็นหนาขาฉีกขาด โดยควรพิจารณา

ถึงปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับความสามารถในการเคล่ือนไหวอยางรวดเร็วหลังผาตัดรวมดวย ไดแก คุณลักษณะเฉพาะของผูปวย    

ชนิดและวิธีการผาตัด วิธีการระงับความรูสึกขณะผาตัด เชน การใหยาระงับความรูสึกทางไขสันหลัง เคร่ืองมือและอุปกรณตาง ๆ      

ท่ีติดกับตัวผูปวยเชน สายสวนปสสาวะ สายระบาย (Dainage) ซึ่งความสําเร็จของการเคล่ือนไหวรางกายและการบริหารรางกาย         

หลังผาตัดนั้นเกิดจากการระงับปวดท่ีมีประสิทธิภาพดวยเทคนิคการใหยาระงับปวดหลายรูปแบบ16  
 

ความเสี่ยงทางคลินิกและภาวะแทรกซอนในผูปวยสูงอายุหลังผาตัดเปลี่ยนขอเขาเทียมระยะฟนตัวเร็วและแนวทางการปองกัน

จัดการความเสี่ยง 

 จากท่ีไดกลาวมาแลวขางตน ถึงแมวาแนวปฏิบัติ ERAS จะเปนกระบวนการท่ีมีความสําคัญตอผูปวยสูงอายุหลังผาตัด

เปล่ียนขอเขาเทียม ซึ่งในปจจุบันไดมีการนํามาประยุกตรูปแบบในการดูแลผูปวยอยางแพรหลายก็ตาม แตชวงเวลาเปล่ียนผาน         

ท่ีผูปวยตองมีการปรับตัวเปนอยางมากในระยะหลังผาตัดยอมมีความเส่ียงทางคลินิกท่ีอาจเกิดขึ้นได ความเส่ียงทางคลินิกท่ีสามารถ

เกิดกับผูปวยสูงอายุหลังผาตัดเปล่ียนขอเขาเทียมเมื่อเขาสูกระบวนการปฏิบัติตามแนวทาง ERAS ไดแก 

 1) ภาวะลิ่มเลือดอุดตันในหลอดเลอืดดํา (Venous thromboembolism: VTE) เปนภาวะแทรกซอนสําคัญในระยะ

หลังผาตัดเปล่ียนขอเขาเทียมท่ีเปนสาเหตุของการเกิดอัตราการเจ็บปวยและเสียชีวิตทําใหสูญเสียคาใชจายสุขภาพเพิ่มขึ้น          

ภาวะล่ิมเลือดอุดตันในหลอดเลือดดําท่ีอาจเกิดขึ้นกับผูปวยมี 2 ประเภท ไดแก ภาวะล่ิมเลือดอุดตันในหลอดเลือดดําสวนลึก (DVT) 

และภาวะล่ิมเลือดอุดตันในปอด (Pulmonary Embolism: PE) โดยมีรายงานอัตราการเกิดภาวะล่ิมเลือดอุดตันในผูปวยหลังผาตัด 
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เปล่ียนขอเขาเทียมรอยละ 0.45 ถึงรอยละ 5.3025 สวนปจจัยเส่ียงตอการเกิด VTE ไดแก อายุ ภาวะโรครวม อาทิเชน โรคมะเร็ง    

การถูกจํากัดการเคล่ือนไหวเปนเวลานาน (Prolonged immobilization) การผาตัดเปล่ียนขอเขาเทียมพรอมกันท้ังสองขาง และ

ระยะเวลาในการผาตัด25 ซึ่งการประเมินความเส่ียงตอการเกิด VTE ในปจจุบันสามารถทําไดโดยการประเมิน Well’s score โดยระบุ

อาการท่ีบงช้ีวาอาจจะมีภาวะ VTE ได เชน การเปนมะเร็งท่ีไดรับการรักษาภายใน 6 เดือน อัมพาต อัมพฤกษ หรือไมขยับขาเลยจาก

การใสเฝอก มีอาการขาบวม ปวดขาไปตามหลอดเลือดดําท่ีถูกอุดตัน และอาการอ่ืน ๆ 9 กลุมอาการ ซึ่งมีการจําแนกคาคะแนน

ออกเปน 3 ระดับ ไดแก คาคะแนนสูง (High score) เมื่อคะแนนรวมมากกวาหรือเทากับ 3 คะแนน คาคะแนนระดับกลาง 

(Intermediate score) เม่ือคะแนนรวม 1-2 คะแนน และระดับต่ําเมื่อคะแนนรวมเทากับ 0 คะแนน และ Caprini DVT Risk 

assessment ประกอบดวยปจจัยท่ีมีความเส่ียงตอการเกิด DVT เชน อายุ ประวัติการมีล่ิมเลือด ดัชนีมวลกาย อาการแสดงขาบวม 

และปจจัยอ่ืน ๆ โดยท่ีคะแนนในแตละปจจัยอยูระหวาง 1-5 คะแนน แบงความเส่ียงตอการเกิดล่ิมเลือดออกเปน 4 ระดับตั้งแตเส่ียง

ต่ํามาก 0 คะแนน ไปจนถึงเส่ียงสูง 5 คะแนนขึ้นไป รวมถึงการปฏิบัติตามแนวทางในการปองกันการเกิด VTE (VTE prophylaxis)   

ท่ีสามารถลดอัตราการเกิด VTE ได25  แตอยางไรก็ตามในกรณีท่ีผูปวยไดรับยาตานการแข็งตัวของเลือดเพื่อปองกันภาวะล่ิมเลือด     

อุดตันในหลอดเลือดดํา ตามแนวทางการปองกันการเกิด VTE นั้นมีความเส่ียงตอการเกิดภาวะเลือดออกในระยะฟนตัวเร็วมากกวา

การเกิดภาวะล่ิมเลือดอุดกั้นในหลอดเลือดดํา26 

 2) การเกิดเอ็นสะบาหรือเอ็นหนาขาฉีกขาด (Patellar or Quadriceps tendon ruptures) เปนภาวะแทรกซอนท่ี

พบไดนอยแตรุนแรงและเปนอันตรายตอผูปวยเปนอยางมาก ซึ่งสามารถเกิดขึ้นไดประมาณรอยละ 0.10 – 2.5027  ในผูปวยหลัง

ผาตัดเปล่ียนขอเขาเทียม การท่ีเอ็นสะบาหรือเอ็นหนาขาฉีกขาดจะสงผลใหผูปวยมีอาการปวดและเดินลําบากมากขึ้น ไมสามารถ

ขยับ งอ หรือเหยียดขอเขาไดตามปกติ สงผลกระทบตอผลลัพธในการดูแลรักษาและคุณภาพชีวิตของผูปวย การเกิดเอ็นสะบาหรือ

เอ็นหนาขาฉีกขาดสามารถเกิดขึ้นไดท้ังในระหวางผาตัดและหลังผาตัด แตหากเกิดขึ้นในระยะหลังผาตัดมักมีสาเหตุมาจาก           

การกระทบกระเทือน การหมุนขอและการเคล่ือนไหวท่ีผิดปกติหรือไมสมดุล รวมท้ังอาจเกิดจากการไหลเวียนของเลือดท่ีลดลง        

ซึ่งการหลีกเล่ียงการเกิดเอ็นสะบาหรือเอ็นหนาขาฉีกขาดสามารถปองกันไดโดยการวางหรือเหยียดขอเขาในแนวท่ีเหมาะสม 

หลีกเล่ียงการเคล่ือนไหวและการวางขาขางท่ีผาตัดผิดทา (Malposition)27  

 3) การพลัดตกหกลม (Post - operative fall) เปนความเส่ียงและอุบัติการณไมพึงประสงคท่ีสําคัญในผูปวยหลังผาตัด

เปล่ียนขอเขาเทียม โดยมีการศึกษาพบวาอัตราการพลัดตกหกลมอยูท่ีรอยละ 1.60 ถึงรอยละ 2.7023  ซึ่งรอยละ 0.80 จะเกิด        

การพลัดตกหกลมในขณะท่ีนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล สาเหตุท่ีผูปวยสูงอายุหลังผาตัดเปล่ียนขอเขาเทียมมีการพลัดตกหกลม

เกิดจากผูปวยในระยะนี้ยังมีการทรงตัวท่ีไมดี เม่ือไดรับการกระตุนใหลุกนั่งและเคล่ือนไหวรางกายท่ีเร็วขึ้นยอมมีความเส่ียงตอ      

การเกิดพลัดตกหกลมไดงายซึ่งสงผลกระทบตอการบาดเจ็บทางรางกายของผูปวยเปนอยางมาก ในผูปวยบางรายอาจตองเขา         

รับการผาตัดซ้ําเพื่อซอมแผลท่ีแยกหรือแกไขอุปกรณเทียมท่ีเคล่ือนหลุดจากตําแหนงปกติ นอกจากนี้การพลัดตกหกลมยังสงผลตอ

ความสามารถในการทํากายภาพบําบัดและการฝกเดินหลังผาตัดท่ีอาจไมเปนไปตามแผนการรักษาได สวนปจจัยท่ีสงผลตอความเส่ียง

พลัดตกหกลมสูงขึ้น ไดแก อายุ 65 ปขึ้นไป เพศชาย ภาวะสมดุลของสารน้ําและเกลือแร การแข็งตัวของเลือด ประวัติการพลัดตก   

หกลมในอดีต และความสามารถในการเคล่ือนไหวของขอ (Range of motion)23  

 4) อาการคลื่นไสอาเจียน (Postoperative nausea and vomiting) เปนกลุมอาการแทรกซอนหลังผาตัดท่ีพบได

บอยมากท่ีสุดประมาณรอยละ 20 ถึงรอยละ 8328 และมักมีความเก่ียวของกับการระงับความรูสึกในขณะผาตัด ซึ่งผลกระทบจาก

อาการคล่ืนไสอาเจียนสวนใหญมักทําใหผูปวยเกิดความไมสุขสบาย แตในผูปวยท่ีมีอาการคล่ืนไสอาเจียนอยางรุนแรงอาจมีความเส่ียง

ตอการสําลักนําไปสูการเกิดภาวะล่ิมเลือดอุดก้ันในชองปอด หรือภาวะขาดสารน้ําและเกลือแรได มากไปกวานั้นยังอาจสงผลกระทบ

ตอการฟนฟูสภาพรางกายในระยะหลังผาตัด ทําใหผูปวยใชเวลานอนโรงพยาบาลนานและมีคาใชจายในการดูแลรักษาเพิ่มขึ้น 

นอกจากนี้ยังนําไปสูผลลัพธการรักษาท่ีไมดีได28 โดยปจจัยท่ีมีอิทธิพลตอการเกิดภาวะคล่ืนไสอาเจียนหลังผาตัดมี 3 องคประกอบ  
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ไดแก 1) ปจจัยดานผูปวย เชน เพศ อายุ น้ําหนัก ประวัติการสูบบุหร่ี และประวัติเคยมีอาการเวียนศีรษะขณะเปล่ียนทา 

(Positioning vertigo) 2) ปจจัยท่ีเกิดจากการระงับความรูสึกในขณะผาตัด ไดแก ชนิดและขนาดของยา รวมถึงระยะเวลาท่ีระงับ

ความรูสึก และ 3) ปจจัยท่ีเก่ียวของกับการผาตัด ไดแก จํานวนขอเขาท่ีผาตัดและระยะเวลาผาตัด สวนชวงเวลาท่ีผูปวยมักมีอาการ

คล่ืนไสอาเจียนหลังผาตัดเปล่ียนขอเขาเทียมมากท่ีสุด คือ ภายใน 6 ช่ัวโมงแรก รอยละ 14.73, ภายใน 6-24 ช่ัวโมง รอยละ 7.52    

ในกรณีท่ีผูปวยท่ีผาตัดเปล่ียนขอเขาเทียมเพียงขางเดียว ในขณะท่ีผูปวยท่ีไดรับการผาตัดเปล่ียนขอเขาเทียมพรอมกันท้ังสองขางจะมี

อาการคล่ืนไสอาเจียนภายใน 6 ช่ัวโมงแรกหลังผาตัด รอยละ 22.60 และภายใน 6-24 ช่ัวโมง รอยละ 14.69 ตามลําดับ29              

ซึ่งมีอุบัติการณท่ีสูงกวาการผาตัดเปล่ียนขอเขาเทียมเพียงขางเดียว 

 5) ภาวะปสสาวะค่ัง (Postoperative urinary retention) เปนภาวะแทรกซอนหนึ่งท่ีสามารถพบไดบอยในผูปวย

หลังผาตัดเปล่ียนขอเขาเทียม โดยเฉพาะอยางย่ิงในกรณีท่ีผูปวยไดรับยาระงับความรูสึกขณะผาตัดทางชองไขสันหลัง30 สวนปจจัย

เส่ียงอ่ืน ๆ ท่ีมักสงผลตอการเกิดภาวะปสสาวะค่ังในระยะหลังผาตัด ไดแก อายุ เพศชาย ประวัติการเปนตอมลูกหมากโต ประวัติ

ปสสาวะค่ังในอดีต ปริมาณสารน้ําท่ีผูปวยไดรับในระหวางผาตัด การไดรับยาบรรเทาอาการปวดกลุม Opioids และผูปวยมี           

โรคประจําตัวหรือโรครวม การเกิดภาวะปสสาวะค่ังหรือคางในกระเพาะปสสาวะทําใหผูปวยตองไดรับการสวนปสสาวะทันที ท้ังนี้

การสวนปสสาวะเปนคร้ังคราว (Intermittent catheter) ในผูปวยท่ีไมไดรับการคาสายสวนปสสาวะไวควรทําภายใน 48 ช่ัวโมง     

หลังผาตัดเนื่องจากปองกันความเส่ียงตอการติดเช้ือในระบบทางเดินปสสาวะ30 สวนในผูปวยท่ีมีความเส่ียงตอการเกิดภาวะปสสาวะ

คางหลังผาตัด แพทยอาจพิจารณาใหคาสายสวนปสสาวะ (Retained Foley’s catheter) ไวตั้งแตกอนผาตัดไปจนระยะเวลา

ประมาณ 24-48 ช่ัวโมงหลังผาตัด แตอยางไรก็ตามการสวนปสสาวะเปนคร้ังคราวจะสงผลใหกระเพาะปสสาวะมีการฟนตัวไดเร็วกวา

การคาสายสวนไว และการคาสายสวนปสสาวะไวก็มีความเส่ียงตอการติดเช้ือในระบบทางเดินปสสาวะไดมากกวา31 
 

บทบาทของพยาบาลในการดูแลผูปวยสูงอายุหลังผาตดัเปลี่ยนขอเขาเทียมในระยะฟนตัวเร็ว 

 การสงเสริมใหผูปวยฟนตัวอยางรวดเร็วในระยะหลังผาตัดเปล่ียนขอเขาเทียมนั้นมักใหความสําคัญกับการกระตุนใหผูปวย

ลุกนั่งเร็ว (Early ambulation) ผานกระบวนการระงับความปวดท่ีมีประสิทธิภาพและการดูแลใหผูปวยรับประทานอาหารไดเร็ว 

(Early feeding) พยาบาลเปนบุคลากรสุขภาพท่ีปฏิบัติงานใกลชิดผูปวยมากท่ีสุด จึงเปนผูท่ีมีบทบาทสําคัญในการสงเสริม           

การฟนตัวอยางรวดเร็วในระยะหลังผาตัดเปล่ียนขอเขาเทียม โดยมีบทบาทในการประเมิน การเตรียมความพรอมและดูแลผูปวย      

ใหสามารถฟนตัวไดเร็วตามแผนการรักษาและบทบาทในการปองกันและจัดการความเส่ียงทางคลินิก ดังนี้ 

 1) บทบาทในการประเมิน การเตรียมความพรอมและดูแลผูปวยใหสามารถฟนตัวไดเร็วตามแผนการรักษา            

ซึ่งพยาบาลตองนําองคความรูท่ีเก่ียวของกับกระบวนการพยาบาล (Nursing process) มาประยุกตใชในการดูแลผูปวยเฉพาะราย 

โดยการประเมินและวิเคราะหปจจัยเส่ียงของผูปวยตั้งแตแรกเร่ิมท่ีผูปวยเขารับการรักษาในโรงพยาบาล รวมถึงขอมูลผูปวยใน

ระหวางผาตัดท่ีอาจสงผลตอการเกิดความเส่ียงทางคลินิกและภาวะแทรกซอนในระยะหลังผาตัดได แลวนําขอมูลมาวางแผน         

การพยาบาลในการดูแลผูปวยใหไดรับความปลอดภัยในการดูแลรักษา โดยการปองกันความเส่ียงไมใหเกิดขึ้น ตัวอยางปจจัยเส่ียงท่ี

ควรใหความสําคัญ ไดแก การมีโรคประจําตัวหรือภาวะโรครวม อาทิเชน โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง โรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง 

ประวัติการไดรับยากดภูมิคุมกัน และภาวะพรองโภชนาการ หรือโรคอ่ืน ๆ ระดับความเจ็บปวด อาการคล่ืนไสอาเจียน และการถูก   

ยึดตรึงหรือการใสสายระบายตาง ๆ ท้ังนี้พยาบาลควรมีเกณฑในการประเมินและการติดตาม พรอมท้ังลงบันทึกในแบบบันทึก

ทางการพยาบาลอยางถูกตองและครบถวนสมบูรณ นอกจากนี้ผูปวยมีความจําเปนตองไดรับการประเมินสภาพรางกายและจิตใจ    

เพื่อการกลับคืนสูสภาวะปกติ (Recovery status) ไดแก การประเมินระดับความรูสึกตัว ความสามารถในการลุกเดินและ             

การเคล่ือนไหวรางกาย ความกลัวและความวิตกกังวล เปนตน14  
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 ภายหลังการประเมินผูปวยเสร็จส้ินแลวควรมีกระบวนการเตรียมความพรอมในการดูแลผูปวยอยางตอเนื่องเพื่อใหผูปวย

สามารถฟนตัวไดเร็ว ซึ่งประกอบดวยการจัดการความปวด (Pain management) อยางมีประสิทธิภาพดวยวิธีการลดความปวดหลัง

ผาตัดท้ังแบบใชยาและไมใชยา โดยนอกจากการใหยาบรรเทาอาการปวดตามแผนการรักษาแลว บทบาทท่ีสําคัญของพยาบาลใน   

การจัดการความปวด คือ การจัดส่ิงแวดลอมใหเหมาะสมเพื่อสงเสริมใหผูปวยสามารถพักหลับได และการประคบดวยความเย็น     

เพื่อลดอาการปวดบวมและปองกันภาวะเลือดออก ท้ังนี้ควรมีการกําหนดผลลัพธหลังผาตัดและสงเสริมใหผูปวยมีกิจกรรมการบริหาร

รางกายซึ่ ง เปนการลดความเครียดจากการผาตัดไดดี  และเพื่อให ผูปวยสามารถลุกนั่ งและเคล่ือนไหวรางกายได เ ร็ว                     

(Early mobilization) โดยไมมีอาการปวดมาเปนอุปสรรค นอกจากนี้พยาบาลยังมีบทบาทในการประเมินและการถอดสายระบาย

ตาง ๆ เชน ทอระบาย Raedivac drain และสายสวนปสสาวะ ตามอาการและระยะเวลาเหมาะสมเพื่อเตรียมความพรอมใน         

การลุกนั่ง เคล่ือนไหว และการบริหารรางกาย  

 พยาบาลมีบทบาทในการดูแลผูปวยสูงอายุหลังผาตัดเปล่ียนขอเขาเทียมตามแนวปฏิบัติ ERAS ไดแก ภายหลังจากท่ีผูปวย

กลับจากหองผาตัด ควรกระตุนใหผูปวยเร่ิมจิบหรือดื่มน้ําและเร่ิมใหมีการเคล่ือนไหวรางกายโดยการสอนและแนะนําใหผูปวยกระดก

ขอเทาขึ้นลงเปนจังหวะชา ๆ (Ankle pump exercises) ในทันทีท่ีผูปวยเร่ิมรูสึกตัวตื่นจากการระงับความรูสึก ผูปวยควรไดรับ        

การสอนและสงเสริมใหมีการบริหารกลามเนื้อตนขาดานหนา (Quadriceps exercises) และดูแลใหผูปวยเดินโดยใชเคร่ืองชวยเดินส่ีขา 

(Walker) จนกระท่ังสามารถเขาหองน้ําปฏิบัติกิจวัตรประจําวันไดโดยมีพยาบาลดูแลอยางใกลชิด นอกจากนี้พยาบาลยังตองมีบทบาท

ในการดูแลใหยาระงับปวดหลายรูปแบบ เชน Parecoxib และการใหยาระงับปวดทางเสนเลือด (Intravenous patient – controlled 

analgesia) การปองกันภาวะคล่ืนไสอาเจียน (Preventing/minimizing post-operative nausea/vomiting) การดูแลแผลผาตัด 

(Surgical site care) การใหสารน้ําอยางเหมาะสม (IV fluids management)14 รวมถึงการปองกันการทํางานท่ีผิดปกติของอวยัวะตาง ๆ 

ภายในรางกาย และเพิ่มการเคล่ือนไหวของระบบทางเดินอาหารซึ่งสงผลใหผูปวยสามารถรับประทานอาหารไดและมีการเคล่ือนไหว

รางกายไดรวดเร็วในระยะหลังผาตัด นอกจากนี้บทบาทในการสงเสริมและการเสริมแรงผูปวยและญาติ โดยใหสมาชิกในครอบครัว     

เขามามีสวนรวมในการดูแลตอเนื่องท่ีบานก็จะชวยใหผลลัพธการรักษาหลังจําหนายกลับบานดีย่ิงขึ้น  

 2) บทบาทในการปองกันและจัดการความเสี่ยงทางคลินิก 

 ความเส่ียงทางคลินิก (Clinical risk) เปนอุบัติการณหรือเหตุการณไมพึงประสงคท่ีมีแนวโนมจะกอใหเกิดอันตรายกับ

ผูปวยโดยอาจมีสาเหตุจากกระบวนการใหบริการหรือการดูแลรักษาพยาบาล รวมไปถึงภาวะแทรกซอนท่ีเกิดขึ้นไดเองจากปจจัย 

ดานผูปวย จึงมีความจําเปนอยางย่ิงท่ีพยาบาลจะตองมีทักษะในการปองกันและการจัดการความเส่ียงทางคลินิกไมใหเกิดขึ้น       

เพื่อใหผูปวยไดรับการดูแลรักษาอยางปลอดภัยไมเกิดภาวะแทรกซอน รวมถึงการบาดเจ็บท่ีมักสงผลใหผูปวยตองนอนโรงพยาบาลนาน 

โดยความเส่ียงทางคลินิกท่ีอาจเกิดขึ้นกับผูปวยสูงอายุหลังผาตัดเปล่ียนขอเขาเทียมสามารถเปนไดท้ังความเส่ียงโดยท่ัวไป               

ในกระบวนการดูแลผูปวย (Common clinical risk) เชน การพลัดตกหกลม และความเส่ียงเฉพาะตามกลุมโรค (Specific clinical risk) 

เชน การเกิดล่ิมเลือดอุดตันในหลอดเลือดดํา และการเกิดเอ็นสะบาหรือเอ็นหนาขาฉีกขาด บทบาทพยาบาลในการปองกันและ      

การจัดการความเส่ียงทางคลินิกมีดังนี้  

  2.1 บทบาทในการปองกันภาวะล่ิมเลือดอุดตันในหลอดเลือดดํา  

  ในกรณีการเกิดล่ิมเลือดอุดตันในหลอดเลือดดํา (VTE) นั้น พยาบาลมีบทบาทในการประเมินภาวะล่ิมเลือดอุดตันใน

หลอดเลือดดําเพื่อใหผูปวยเกิดความปลอดภัยจากการเกิดภาวะ VTE โดยการประเมินความเส่ียงของการเกิดโดยใชแบบประเมิน อาทิเชน 

Well’s score และ Caprini DVT Risk assessment นอกจากนี้ยังมีบทบาทในการกระตุนใหผูปวยมีการเคล่ือนไหวรางกายและการจัด

ทาผูปวยใหเหมาะสม การดูแลใหผูปวยไดรับสารน้ําอยางเพียงพอ การใชอุปกรณในการปองกันการเกิด DVT เชน Intermittent 

pneumatic compression รวมกับการประเมินภาวะ DVT ซึ่งไดแก ขาบวมตึง ปวดลึกๆ บริเวณใตนอง และมีอาการปวดเมื่อกระดกขอเทา

ขึ้นในขณะท่ีเขาอยูในทาเหยียดตรง (Homan’s sign positive) กรณีภาวะล่ิมเลือดอุดตันในปอด  พยาบาลมีบทบาทในการประเมิน

อาการ การติดตามผล D – Dimer และการจัดทาผูปวยใหศีรษะสูง พรอมท้ังกระตุนใหผูปวยฝกการหายใจโดยใช Incentive spirometer  
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     2.2 บทบาทในการปองกันการพลัดตกหกลมและการเกิดเอ็นสะบาหรือเอ็นหนาขาฉีกขาด 

  พยาบาลมีบทบาทในการประเมินอาการและประเมินความเส่ียงตอการพลัดตกหกลมโดยการใชแบบประเมินของ

หนวยงาน เชน Morse fall scale การประเมินสภาพและกําลังของกลามเนื้อ อาการเวียนศีรษะ หรืออุปกรณในการชวยเดิน         

การจัดทานั่งและนอนท่ีเหมาะสมเพื่อปองกันการเกิดเอ็นสะบาหรือเอ็นหนาขาฉีกขาด รวมไปถึงการจัดส่ิงแวดลอมใหเหมาะสม      

เพื่อปองกันอุบัติเหตุท่ีอาจเกิดขึ้นกับผูปวย 

  2.3 บทบาทในการปองกันอาการคล่ืนไสอาเจียนและภาวะปสสาวะคั่ง 

  ในระยะหลังผาตัดพยาบาลมีบทบาทในการประเมินภาวะแทรกซอนจากการไดรับยาระงับความรูสึก เชน อาการ

คล่ืนไสอาเจียน ภาวะปสสาวะค่ัง ซึ่งพยาบาลเปนผูดูแลใหยาบรรเทาอาการตามแผนการรักษารวมกับการจัดทานอนใหเหมาะสม 

พรอมท้ังมีบทบาทในการกระตุนใหผูปวยมีการขับถายปสสาวะไดตามปกติในระยะหลังผาตัด  
 

สรุป 

 โรคขอเขาเส่ือมเปนปญหาสําคัญในผูสูงอายุท่ัวโลกท่ีมีสาเหตุจากการเปล่ียนแปลงของพยาธิสภาพภายในขอเขาตามอายุ

ท่ีเพิ่มขึ้นและปจจัยรวมอ่ืน ๆ  ผูปวยท่ีไมสามารถรักษาดวยวิธีอนุรักษนิยม (Conservative treatment) หรือการฟนฟสูภาพขอเขา

ไดดวยวิธีอ่ืน ตองเขารับการรักษาดวยการผาตัดเปล่ียนขอเขาเทียมขางเดียวหรือท้ังสองขางพรอมกัน และในระยะหลังผาตัดผูปวย

ตองเขารับการพักฟนในโรงพยาบาลเพื่อสังเกตอาการ รวมถึงการเตรียมความพรอมในการกลับไปฟนฟูสภาพตอท่ีบาน ซึ่งในปจจุบัน

ผูปวยใชเวลานอนโรงพยาบาลท่ีส้ันลงตามแนวทางการสงเสริมการฟนตัวอยางรวดเร็วในระยะหลังผาตัดเปล่ียนขอเขาเทียม          

แตอยางไรก็ตามการสงเสริมและกระตุนใหผูปวยมีการฟนตัวอยางรวดเร็วทําใหผูปวยสูงอายุมีการปรับตัวคอนขางมาก จึงมีแนวโนม

และโอกาสท่ีจะเกิดภาวะแทรกซอนและความเส่ียงทางคลินิกขึ้นไดงาย พยาบาลเปนผูท่ีมีสมรรถนะและบทบาทสําคัญในการดูแล

ผูปวยสูงอายุหลังผาตัดเปล่ียนขอเขาเทียมในระยะฟนตัวเร็ว ไดแก 1) บทบาทในการประเมิน การเตรียมความพรอมในการดูแล

ผูปวยใหสามารถฟนตัวไดเร็วตามแผนการรักษา โดยการนํากระบวนการพยาบาลมาประยุกตในการดูแลผูปวยเฉพาะราย รวมท้ัง   

การเสริมพลังผูปวยและการมีสวนรวมของครอบครัวใหสามารถปฏิบัติตามแนวทางการสงเสริมการฟนตัวอยางรวดเร็วในระยะหลัง

ผาตัดเปล่ียนขอเขาเทียมได และ 2) บทบาทในการปองกันและการจัดการความเส่ียงทางคลินิกท่ีอาจเกิดขึ้นกับผูปวย ไดแก บทบาท

ในการปองกันการเกิดภาวะล่ิมเลือดอุดตันในหลอดเลือดดํา การเกิดเอ็นสะบาหรือเอ็นหนาขาฉีกขาด การพลัดตกหกลม อาการ

คล่ืนไสอาเจียน และภาวะปสสาวะคั่งหลังผาตัด 
 

ขอเสนอแนะ 

 จากการทบทวนวรรณกรรมขางตน มีขอเสนอแนะควรขยายผลไปสูการศึกษาวิจัยท่ีเก่ียวของกับรูปแบบหรือโปรแกรม

การฟนตัวอยางรวดเร็วในระยะหลังผาตัดเปล่ียนขอเขาเทียมในผูสูงอายุตออัตราการลดลงของการเกิดอุบัติการณความเส่ียง          

ทางคลินิกและภาวะแทรกซอนหลังผาตัด เพื่อพัฒนาการปฏิบัติทางการพยาบาลท่ีเปนเลิศ (Best practices) และการศึกษาเกี่ยวกับ

แนวทางในการเตรียมผูปวยและครอบครัวเพื่อการดูแลตามแนวปฏิบัติการฟนตัวอยางรวดเร็วในระยะหลังผาตัดเปล่ียนขอเขาเทียม 

นําไปสูการพัฒนาความรูเฉพาะทางการดูแลผูปวยสูงอายุหลังผาตัดเปล่ียนขอเขาเทียม 
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