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รัฐบาลได้ประกาศแผนยุทธศาสตร์ประเทศไทย 4.0 ด้านสาธารณสุข สะท้อนถึงความตระหนัก
และให้ความส าคัญในปัญหาด้านสุขภาพของประชาชน โดยเฉพาะอย่างยิ่งในประเด็นการพัฒนาระบบบริการ
การผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ (One Day Surgery: ODS) ซึ่งมีแนวโน้มการบริการเพิ่มขึ้นเรื่อยๆ เนื่องจากมี
ข้อมูลที่สะท้อนให้เห็นถึงความคุ้มค่าและประโยชน์ที่จะได้รับทั้งในแง่ของผู้ให้บริการและประชาชนผู้รับบริการ 
ที่ผ่านมา  

ความปลอดภัย (Safety) ของผู้รับบริการการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับถือเป็นเป้าหมายส าคัญของ
การให้บริการเพื่อให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีและเหมาะสม ซึ่งนอกจากการขั้นตอนของการผ่าตัดแล้ว ยังมี
องค์ประกอบที่เกี่ยวข้องอีกหลายส่วน เช่น การให้ยาชาเฉพาะที่ การให้ยาสงบประสาท การระงับปวด การจัดตั้ง
ศูนย์ประเมินความพร้อมของผู้ป่วยก่อนการผ่าตัด การเตรียมความพร้อมและการดูแลทางการพยาบาล และ 
การใช้ทักษะต่างๆ นอกเหนือจากทักษะทางคลินิก เป็นต้น หนังสือ Safety in One Day Surgery (ODS) ความ
ปลอดภัยในการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับเล่มนี้ ได้รวบรวมเนื้อหาที่มีความส าคัญไว้ เพื่อให้บุคลากรที่เกี่ยวข้องกับ
การให้บริการได้ศึกษาเพิ่มพูนองค์ความรู้ และน าไปใช้ในการให้บริการประชาชน 

คณะท างานหวังเป็นอย่างยิ่งว่าหนังสือเล่มนี้จะช่วยสนับสนุนให้เกิดการพัฒนาในด้านความ
ปลอดภัยของระบบบริการการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ (One Day Surgery: ODS) ได้อย่างต่อเนื่องและบรรลุ
ตามวัตถุประสงค์ที่วางไว ้ 
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ผศ.พญ.ฐิติกัญญา ดวงรัตน์ 
คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 

 
ความก้าวหน้าในการท าหัตถการในปัจจุบันที่มีการผ่าตัดแบบรุกล  าน้อย (minimal invasive 

surgery) การพัฒนาเทคนิคการผ่าตัดที่ลดความเจ็บปวดจากการผ่าตัด และยาทางวิสัญญีที่ออกฤทธิ์สั น
มีผลตกค้างน้อย เกื อหนุนให้สามารถท าการผ่าตัดที่ผู้ป่วยสามารถกลับบ้านได้รวดเร็วในวันเดียว 

อย่างไรก็ตามปัจจัยที่ส าคัญที่มีผลต่อความส าเร็จตามแผนการรักษา ประกอบด้วย 3 ส่วนหลัก
คือ การคัดเลือกหัตถการหรือการผ่าตัด การคัดเลือกผู้ป่วยที่มาท าการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับและ 
วิธีการทางวิสัญญีที่เหมาะสมกับผู้ป่วยหรือหัตถการการผ่าตัดนั นๆ 

การคัดเลือกหัตถการหรือการผ่าตัดที่เหมาะสม โดยหลักการคือการผ่าตัดที่ไม่มีการสูญเสีย
เลือดมาก ไม่มีการเปลี่ยนแปลงของสารน  าในร่างกายมาก (fluid shift) ระดับความเจ็บปวดหลังการ
ผ่าตัดไม่มาก สามารถใช้ยาแก้ปวดทานได้ การดูแลหลังการผ่าตัดไม่ยุ่งยากซับซ้อน มีข้อมูลจาก
การศึกษา พบว่าระยะเวลาการผ่าตัดไม่ใช่ปัจจัยที่ส าคัญเท่าปริมาณการบาดเจ็บของเนื อเยื่อ อย่างไรก็ตาม 
ในข้อเสนอแนะด้านการพัฒนาระบบบริการ การผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ เสนอให้ใช้ระยะเวลาในการ
ผ่าตัดไม่เกิน 2 ชั่วโมง ในระยะแรก 

 
การคัดเลือกผู้ป่วยที่มาท าการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ ประกอบด้วย ปัจจัย 2 ด้าน คือ 

1. ด้านสุขภาพ 
2. ด้านสังคม 

 
ด้านสุขภาพ คือ  

– โรคประจ าตัว มีความรุนแรงระดับไหน การควบคุมโรคประจ าตัวนั นควรท าได้ดีเต็มที่ 
(optimization) และอยู่ในสภาวะคงท่ี (stable) 

– มีโรคประจ าตัวที่ต้องใช้เวลาเฝ้าระวังการดูแลหลังการผ่าตัดหรือระงับความรู้สึกนาน
หรือไม่ เช่น ภาวะ obstructive sleep apnea จึงควรคัดกรองผู้ป่วยนี เพ่ือส่งยืนยันการ
วินิจฉัย หรือวางแผนการรักษา โดยใช้เกณฑ์อย่างง่ายเช่น STOP-Bang 

– ความเสี่ยงของการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงระหว่างและหลังการผ่าตัดหรือหัตถการ 
เช่น การใส่ท่อหายใจยาก, ประวัติแพ้ยาดมสลบ ยาชา หรือยาอ่ืนๆท่ีต้องใช้, การเกิด 
deep vein thrombosis หรือ pulmonary emboli มีมากหรือไม่ 
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Case Selection and Choices of Anesthetic Techniques:  
How We Set Up for the Safety Procedures ODS 

การเลือกผู้ป่วย และวิธีการทางวิสัญญี เพื่อความปลอดภัยในหัตถการ ODS 
 

ผศ.พญ.ฐิติกัญญา ดวงรัตน์ 
คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 
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surgery) การพัฒนาเทคนิคการผ่าตัดที่ลดความเจ็บปวดจากการผ่าตัด และยาทางวิสัญญีที่ออกฤทธิ์สั น
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– อายุของผู้ป่วย ผู้ป่วยสูงอายุคือมากกว่า 65 ปี และ ผู้ป่วย very advanced age คือ 85 ปี 
นั น ไม่มีค่าตัวเลขที่ชัดเจนในการคัดเลือก ควรพิจารณาภาวะของผู้ป่วยแต่ละราย และ
ความเชี่ยวชาญในการดูแลผู้ป่วยในแต่ละท่ี 

– ความแข็งแรงของร่างกายทั่วไป อาจประเมินได้จากกิจกรรมที่ผู้ป่วยท าได้ ผู้ป่วยที่
สามารถเดินขึ นบันไดได้ (ประมาณ 4 metabolic equivalent – 4METs) มีความเสี่ยง
ต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางหัวใจหลังการผ่าตัดต่ า สามารถใช้การประเมินโดยใช้ 
American Society of Anesthesia physical status (ASA) ได้ ระยะแรกควรเลือก
ผู้ป่วยที่มีความแข็งแรง ได้แก่ ASA I-II 

– ประวัติการใช้สารเสพติดหรือสุรา 
– สภาวะทางจิตใจของผู้ป่วยเหมาะสม 

 
ด้านสังคม คือ การมีครอบครัวหรือผู้ดูแลที่บ้าน, มีโทรศัพท์เพ่ือติดต่อสื่อสารในภาวะฉุกเฉิน

หรือเพ่ือติดตามอาการได้ 
 

 
การคัดเลือกวิธีการทางวิสัญญีท่ีเหมาะสมกับผู้ป่วยหรือหัตถการการผ่าตัด 
เป้าประสงค์ของการให้การรักษาทางวิสัญญี ในผู้ป่วยผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ คือ สามารถ

ควบคุมสภาวะของผู้ป่วยในระหว่างการผ่าตัดหรือหัตถการได้ ผลข้างเคียงหรือภาวะแทรกซ้อนน้อย และ 
ฟ้ืนตัวได้ไวกลับสู่ภาวะปกติอย่างรวดเร็ว  ซึ่งต้องอาศัยความใส่ใจในการเลือกวิธีการระงับปวด  
การป้องกันการเกิดภาวะคลื่นไส้อาเจียน และการให้สารน  า 

การคัดเลือกวิธีการทางวิสัญญียังขึ นกับวิธีการผ่าตัดหรือหัตถการ และสภาวะของผู้ป่วย  
วิธีการทางวิสัญญี แบ่งได้เป็น 

1. Monitor anesthetic care (MAC) 
2. Topical anesthesia 
3. Local anesthesia 
4. Regional anesthesia 
5. Sedation 
6. General anesthesia 

 
1. Monitored anesthesia care (MAC) คือ การให้การบริบาลทางวิสัญญีแบบหนึ่ง ที่

บุคลากรทางวิสัญญีเฝ้าระวังอย่างต่อเนื่องและประคับประคองการท างานของอวัยวะที่ส าคัญต่างๆ ทั ง
จากการตรวจร่างกายและใช้เครื่องมืออุปกรณ์เฝ้าระวัง เช่น ค่าความดันเลือด ระดับออกซิเจน ลักษณะ
การเต้นและการท างานของหัวใจ เป็นต้น ให้การวินิจฉัยและให้การรักษาปัญหาที่เกิดขึ น อาจมีการให้ยา
สงบประสาท ยาคลายกังวล หรือ ยาแก้ปวดหากมีความต้องการและเปลี่ยนวิธีการให้การระงับความรู้สึก
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เป็นแบบทั่วไป (general anesthesia) ได้หากมีความจ าเป็น ประมาณ 30% ของผู้ป่วยผ่าตัดหรือ
หัตถการแบบวันเดียวกลับในสหรัฐอเมริกา ใช้วิธีการนี  American society of anesthesiologist ได้ให้
รายละเอียดความแตกต่างระหว่าง MAC และ moderate sedation คือ ความคาดหวังและคุณสมบัติ
ของผู้ให้การบริบาลที่สามารถปรับเปลี่ยนรูปแบบการบริบาลทางวิสัญญีในระหว่างการท าหัตถการ ที่จะ
ช่วยชีวิตและท าให้ผู้ป่วยปลอดภัยและสุขสบาย ระหว่างการท าหัตถการนั นๆได้ ขณะที่ moderate 
sedation คือการให้การสงบประสาทที่จ ากัดอยู่ในระดับที่ไม่มีผลกระทบต่อการดูแลทางหายใจ  
อาจสามารถท าได้โดยบุคลากรทางการแพทย์อ่ืนที่ได้อบรมมาโดยเฉพาะ 

MAC สามารถท าร่วมกับการฉีดยาชาเฉพาะที่ เช่น การผ่าตัดไส้เลื่อนขาหนีบ หรือริดสีดวงแบบ
ให้ยาชาเฉพาะที่ (local anesthesia) เพ่ือให้การบริบาลเพ่ิมเติมในด้านความปลอดภัยและความสุข
สบายของผู้ป่วย 

 
2. Topical anesthesia คือ การเสียความรู้สึกบริเวณผิว เยื่อบุตา หรือเนื อเยื่ออ่อน ที่เกิด

จากการใช้ยาชาในรูปแบบการทาสัมผัส อาจอยู่ในรูปสารน  า ointment เจล หรือ สเปรย์ แต่ไม่มีการ
ทะลุทิ่มแทงผิวหนัง เช่น การใช้ 10% xylocaine สเปรย์พ่น หรือ 2% xylocaine viscous อมให้ผู้ป่วย
ที่มาท าหัตถการส่องกล้องกระเพาะอาหาร 

 
3. Local anesthesia คือ การฉีดยาชาเฉพาะที่บริเวณต าแหน่งที่ท าการผ่าตัด ท าให้มีการชา

ในบริเวณนั น มักใช้กับหัตถการเล็กๆ เช่น การผ่าตัดชิ นเนื อเพ่ือการส่งตรวจ ในหัตถการบางชนิดที่มีการ
รุกล  ามาก เช่น การผ่าตัดไส้เลื่อนขาหนีบหรือ การผ่าตัดริดสีดวง มักต้องท าโดยศัลยแพทย์ที่มีความ
เชี่ยวชาญ การให้การบริบาลทางวิสัญญี เช่น sedation หรือ MAC ร่วมด้วยอาจมีความจ าเป็นในผู้ที่ยัง
ไม่มีความช านาญมากนักในระยะแรก เพ่ือท าให้ผู้ป่วยปลอดภัยและสุขสบายได้ในระดับหนึ่ง 

ในการผ่าตัดที่ใช้การระงับความรู้สึกแบบทั่วไป แนะน าให้ฉีดยาชาเฉพาะที่ร่วมด้วยหากเป็นไป
ได้ เพื่อช่วยระงับปวดหลังผ่าตัดได้ดี 

ควรมีการติดตามเฝ้าระวังผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด ทั งการตรวจร่างกายและใช้ เครื่องมืออุปกรณ์เฝ้า
ระวัง เช่น ค่าความดันเลือด ระดับออกซิเจน ลักษณะการเต้นและการท างานของหัวใจ เป็นต้น เพ่ือให้
การดูแลรักษา ภาวะฉุกเฉินที่อาจเกิดขึ นได้ทั งจากผู้ป่วยเองหรือการท าหัตถการ เช่น ภาวะหัวใจขาด
เลือด พิษจากยาชา เป็นต้น 

 
4. Regional anesthesia คือ การฉีดยาชาที่ท าให้ชาบริเวณกว้างเฉพาะส่วน อาจแบ่งเป็น 

การให้ยาชาผ่านทางระบบประสาทส่วนกลาง เช่น ทางช่องไขสันหลั ง (spinal anesthesia) หรือช่อง
เหนือเยื่อหุ้มดูรา (epidural anesthesia) อีกชนิด คือการให้ยาชาที่บริเวณกลุ่มเส้นประสาท (plexus) 
หรือเส้นประสาทเดี่ยว (peripheral nerve) ที่จัดเป็นระบบประสาทส่วนปลาย การให้ยาชาผ่านทาง
ระบบประสาทส่วนกลาง สามารถท าได้ในการผ่าตัดของร่างกายส่วนล่างหรือบริเวณ perineum แต่ต้อง
มีวิธีการปรับยาชาในขนาดต่ า เพ่ือไม่ให้เกิดผลหลงเหลือในการระงับระบบประสาทอัตโนมัติ และส่วนที่
ควบคุมการท างานของกล้ามเนื อ เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถกลับบ้านได้ 
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sedation คือการให้การสงบประสาทที่จ ากัดอยู่ในระดับที่ไม่มีผลกระทบต่อการดูแลทางหายใจ  
อาจสามารถท าได้โดยบุคลากรทางการแพทย์อ่ืนที่ได้อบรมมาโดยเฉพาะ 

MAC สามารถท าร่วมกับการฉีดยาชาเฉพาะที่ เช่น การผ่าตัดไส้เลื่อนขาหนีบ หรือริดสีดวงแบบ
ให้ยาชาเฉพาะที่ (local anesthesia) เพ่ือให้การบริบาลเพ่ิมเติมในด้านความปลอดภัยและความสุข
สบายของผู้ป่วย 

 
2. Topical anesthesia คือ การเสียความรู้สึกบริเวณผิว เยื่อบุตา หรือเนื อเยื่ออ่อน ที่เกิด

จากการใช้ยาชาในรูปแบบการทาสัมผัส อาจอยู่ในรูปสารน  า ointment เจล หรือ สเปรย์ แต่ไม่มีการ
ทะลุทิ่มแทงผิวหนัง เช่น การใช้ 10% xylocaine สเปรย์พ่น หรือ 2% xylocaine viscous อมให้ผู้ป่วย
ที่มาท าหัตถการส่องกล้องกระเพาะอาหาร 

 
3. Local anesthesia คือ การฉีดยาชาเฉพาะที่บริเวณต าแหน่งที่ท าการผ่าตัด ท าให้มีการชา

ในบริเวณนั น มักใช้กับหัตถการเล็กๆ เช่น การผ่าตัดชิ นเนื อเพ่ือการส่งตรวจ ในหัตถการบางชนิดที่มีการ
รุกล  ามาก เช่น การผ่าตัดไส้เลื่อนขาหนีบหรือ การผ่าตัดริดสีดวง มักต้องท าโดยศัลยแพทย์ที่มีความ
เชี่ยวชาญ การให้การบริบาลทางวิสัญญี เช่น sedation หรือ MAC ร่วมด้วยอาจมีความจ าเป็นในผู้ที่ยัง
ไม่มีความช านาญมากนักในระยะแรก เพ่ือท าให้ผู้ป่วยปลอดภัยและสุขสบายได้ในระดับหนึ่ง 

ในการผ่าตัดที่ใช้การระงับความรู้สึกแบบทั่วไป แนะน าให้ฉีดยาชาเฉพาะที่ร่วมด้วยหากเป็นไป
ได้ เพื่อช่วยระงับปวดหลังผ่าตัดได้ดี 

ควรมีการติดตามเฝ้าระวังผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด ทั งการตรวจร่างกายและใช้ เครื่องมืออุปกรณ์เฝ้า
ระวัง เช่น ค่าความดันเลือด ระดับออกซิเจน ลักษณะการเต้นและการท างานของหัวใจ เป็นต้น เพ่ือให้
การดูแลรักษา ภาวะฉุกเฉินที่อาจเกิดขึ นได้ทั งจากผู้ป่วยเองหรือการท าหัตถการ เช่น ภาวะหัวใจขาด
เลือด พิษจากยาชา เป็นต้น 

 
4. Regional anesthesia คือ การฉีดยาชาที่ท าให้ชาบริเวณกว้างเฉพาะส่วน อาจแบ่งเป็น 

การให้ยาชาผ่านทางระบบประสาทส่วนกลาง เช่น ทางช่องไขสันหลั ง (spinal anesthesia) หรือช่อง
เหนือเยื่อหุ้มดูรา (epidural anesthesia) อีกชนิด คือการให้ยาชาที่บริเวณกลุ่มเส้นประสาท (plexus) 
หรือเส้นประสาทเดี่ยว (peripheral nerve) ที่จัดเป็นระบบประสาทส่วนปลาย การให้ยาชาผ่านทาง
ระบบประสาทส่วนกลาง สามารถท าได้ในการผ่าตัดของร่างกายส่วนล่างหรือบริเวณ perineum แต่ต้อง
มีวิธีการปรับยาชาในขนาดต่ า เพ่ือไม่ให้เกิดผลหลงเหลือในการระงับระบบประสาทอัตโนมัติ และส่วนที่
ควบคุมการท างานของกล้ามเนื อ เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถกลับบ้านได้ 
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การให้ยาชาที่บริเวณกลุ่มเส้นประสาท (plexus) หรือเส้นประสาทเดี่ยว (peripheral nerve) 
ที่จัดเป็นระบบประสาทส่วนปลายนั น เป็นที่นิยมในการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ เพราะมีภาวะแทรกซ้อน
น้อยและระงับปวดหลังผ่าตัดได้ดี เช่น การฉีดยาชาบริเวณเส้นประสาท ilioinguinal iliohypogastric 
ส าหรับการผ่าตัดไส้เลื่อนขาหนีบ 

การฉีดยาชาดังกล่าวให้ส าเร็จสามารถท าได้ทั งการดูจากกายวิภาคภายนอก การใช้
เครื่องกระตุ้นเส้นประสาท (nerve stimulator) เพ่ือยืนยันต าแหน่งของเส้นประสาทบางชนิด หรือการ
ใช้เครื่องอัลต้าซาวด์ (ultrasound) เพ่ือมองเห็นเส้นประสาทที่จะให้ยาชาได้ถูกต้องแม่นย า  ลด
ภาวะแทรกซ้อนจากการบาดเจ็บของเส้นประสาท หรือการฉีดยาไปในต าแหน่งที่ไม่ต้องการ เช่น หลอดเลือด 
หรือปอดได้ 

5. Sedation คือ การสงบประสาท ท าให้ความรู้สึกตัวของผู้ป่วยลดลง สามารถแบ่งระดับได้
เป็น mild (anxiolysis), moderate (conscious), deep sedation ต่อเนื่องไปถึง general anesthesia 
การประเมินระดับของ sedation มี 4 ด้าน คือ จากการตอบสนองของผู้ป่วยต่อการกระตุ้น 
ความสามารถในการดูแลทางหายใจด้วยตัวเอง ความสามารถในการหายใจด้วยตัวเอง และการ
ผลกระทบต่อการท างานของระบบไหลเวียนเลือด การให้การบริบาลชนิดนี  มักใช้ในหัตถการที่ไม่มีความ
เจ็บปวดมากนัก เช่น การส่องกล้องล าไส้ใหญ่หรือการส่องกล้องต่างๆ อาจให้ร่วมกับการฉีดยาชา
เฉพาะที่ในหตัถการที่มีความเจ็บปวดเพ่ิมขึ น การให้การสงบประสาทที่เป็นระดับ mild หรือ moderate 
สามารถให้ได้โดยบุคลากรที่ไม่ใช่วิสัญญี แต่ต้องมีการอบรมเพ่ือเรียนรู้วิธีการให้ยาที่เหมาะสมและ เฝ้า
ระวังภาวะที่เกิด deep sedation อันอาจเกิดอันตรายต่อผู้ป่วยได้มาก 

 
6. General anesthesia คือ การให้ยาต่างๆที่ท าให้ผู้ป่วยหมดสติ ปลุกไม่ตื่นระดับที่ ไม่

ตอบสนองต่อการกระตุ้นที่เจ็บปวด เสียความสามารถในการดูแลทางหายใจด้วยตัวเองและอาจเสีย
ความสามารถในการหายใจจนต้องได้รับความช่วยเหลือ การท างานของระบบไหลเวียนเลือดอาจผิดปกติ 
เป็นวิธีที่ใช้มากในการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ ยาทางวิสัญญีในปัจจุบันออกฤทธิ์สั นและผลข้างเคียงน้อย 
เช่น ยาดมสลบ desflurane, sevoflurane หรือยาฉีดทางหลอดเลือดด า propofol ที่มักใช้ในการให้
การระงับความรู้สึกแบบทั่วไปทางหลอดเลือดชนิดเดียว (TIVA-Total intravenous anesthesia) 

 
การให้การระงับความรู้สึกแบบทั่วไป จ าเป็นต้องมีการดูแลทางหายใจ อาจใช้เป็น mask, 

laryngeal mask หรือการใส่ท่อหายใจ ซึ่งผู้ปฏิบัติงานมักมีความระมัดระวังไม่ให้เกิดการบาดเจ็บ  
เพ่ือสามารถให้ผู้ป่วยกลับบ้านได้ 

การใช้ยาหย่อนกล้ามเนื อในการผ่าตัดหรือหัตถการบางอย่างที่จ าเป็น สามารถเลือกใช้ยาที่มี
ฤทธิ์สั น ในขนาดไม่สูง เช่น atracurium หรือ cisatrucurium หรือใช้ยาแก้ฤทธิ์ยาหย่อนกล้ามเนื อที่
ออกฤทธิ์ ได้แน่นอนคู่กับยา rocuronium เช่น sugammadex แต่อาจมีค่าใช้จ่ายที่สู ง เ พ่ือลด
ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากยายังไม่หมดฤทธิ์ เช่น ผู้ป่วยใจเองได้ไม่เพียงพอ 

ภาวะแทรกซ้อนอ่ืนที่อาจเกิดขึ นจากการให้ยาระงับความรู้สึกหรือยาแก้ปวดแบบ narcotic คือ 
คลื่นไส้อาเจียน ควรให้ยาป้องกันหากมีปัจจัยเสี่ยงเพ่ิม คือ เพศหญิง ประวัติเมารถเรือ ไม่สูบบุหรี่   
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โดยการให้ multimodal anti-emetics เช่น dexamethasone, และ ondansetron พยายามลดการ
ใช้ยาแก้ปวดกลุ่ม narcoticเพ่ือลดภาวะแทรกซ้อน อาจให้ยาชนิดอื่นๆ เช่น NSAIDS หรือเทคนิคอ่ืนร่วม
ด้วย เช่น การฉีดยาชาเฉพาะที่ 

 
การเลือกผู้ป่วยและ วิธีการทางวิสัญญี เพ่ือให้การผ่าตัดแบบวันเดียวกลับประสบความส าเร็จ 

ผู้ป่วยปลอดภัยและ มีความพึงพอใจเป็นสิ่งส าคัญ การพัฒนาฝึกปรือเทคนิค การจัดหาอุปกรณ์เครื่องมือ
สถานที่ และการพัฒนาระบบการคัดเลือกผู้ป่วยเป็นสิ่งที่ต้องช่วยกันพัฒนาตามบริบทของแต่ละ
สถานพยาบาล บนพื นฐานความรู้ที่ถูกต้อง 
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Safety Flow for One Day Surgery: Anesthetic Viewpoint 
 

ผศ.พญ.มิ่งขวัญ วงษ์ยิ่งสิน 
คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 

 
การผ่าตัดทุกชนิดไม่ว่าจะเป็นการผ่าตัดเล็กเพียงใดก็ย่อมมีความเสี่ยง ความเสี่ยงที่ว่านี้ ได้แก่ 

ความเสี่ยงจากการผ่าตัดเอง ความเสี่ยงจากการให้ยาระงับความรู้สึก ความเสี่ยงจากสุขภาพเดิมและ 
โรคประจ าตัวของผู้ป่วย รวมทั้ งยาที่ผู้ป่วยรับประทานเป็นประจ า ทั้ งหมดนี้อาจก่อให้ เกิด
ภาวะแทรกซ้อนในช่วงการผ่าตัด โดยความเสี่ยงและโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนนี้จะเพิ่มขึ้นตามชนิดของ
การผ่าตัด อายุและโรคประจ าตัวของผู้ป่วย เช่น ผู้ป่วยที่มีโรคหัวใจ โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน 
โรคปอด โรคไต หรือโรคหลอดเลือดสมอง นี้ย่อมมีความเสี่ยงของเกิดภาวะแทรกซ้อนมากกว่าผู้ป่วยที่
แข็งแรงดี และภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นนั้นบางครั้งอาจรุนแรงถึงแก่ชีวิตได้ 

เมื่อผู้ป่วยมีแผนท่ีจะเข้ารับการผ่าตัด แพทย์ผ่าตัดจะซักประวัติ ตรวจร่างกาย และส่งตรวจ 
ทางห้องปฏิบัติการเบ้ืองต้น เพื่อประเมินความแข็งแรงของร่างกาย รวมท้ังโรคประจ าตัวหรือความ
ผิดปกติก่อนผ่าตัด ในกรณีที่การผ่าตัดจ าเป็นต้องใช้บริการทางวิสัญญี หรือผู้ป่วยมีโรคประจ าตัวที่
ควบคุมได้ไม่ดี/มีอาการรุนแรง หรือ ผู้ป่วยมีปัญหาหรือภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัด/การให้ยาระงับ
ความรู้สึกครั้งก่อนๆ ฯ แพทย์ผ่าตัดอาจส่งท่านมาให้ทีมวิสัญญีร่วมประเมิน  เพื่อลดความเสี่ยงและ
โอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนในช่วงการผ่าตัดให้น้อยที่สุด 

วิสัญญีแพทย์ แพทย์ผ่าตัด และพยาบาลทุกท่านมีความมุ่งหวังท่ีจะดูแลผู้ป่วยให้ปลอดภัยมาก
ที่สุด ศูนย์ประเมินและเตรียมความพร้อมก่อนการผ่าตัด หรือ Pre-anesthesia Assessment Center 
(PAC) จึงได้ถือก าเนิดขึ้น จุดประสงค์เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพการประเมินและเตรียมความพร้อมของผู้ป่วย
ก่อนผ่าตัด เริ่มจากการให้ข้อมูลเกี่ยวกับโรคที่ผู้ป่วยเป็น รายละเอียดเกี่ยวกับการผ่าตัด การเตรียมตัว
ก่อนผ่าตัด เทคนิคการให้ยาระงับความรู้สึก รวมถึงข้ันตอนการดูแลตลอดการผ่าตัด เพื่อให้ผู้ป่วยมี  
ความพร้อมทั้งทางร่างกายและจิตใจต่อการผ่าตัดที่จะได้รับ ขั้นตอนการส่งผู้ป่วยเพื่อประเมินและเตรียม
ความพร้อมก่อนผ่าตัด ดังรูปที่ 1  
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รูปที่ 1 ขั้นตอนการส่งผู้ป่วยเพื่อประเมินและเตรียมความพร้อมผู้ป่วยก่อนผ่าตัด 

 
เมื่อแพทย์ผ่าตัดส่งผู้ป่วยเพื่อประเมินและเตรียมความพร้อมก่อนการผ่าตัดกับทีมวิสัญญี 

วิสัญญีแพทย์ และ/หรือวิสัญญีพยาบาลจะตรวจสอบความถูกต้องของผู้ป่วย การวินิจฉัยโรค และชนิด
ของการผ่าตัดเพื่อเป็นการระบุตัวผู้ป่วย (patient identification) จากนั้นจะทบทวนบันทึกเวชระเบียน
และซักประวัติเพื่อเก็บรวบรวมข้อมูลของผู้ป่วย ได้แก่ เพศ อายุ ความแข็งแรง สุขภาพโดยรวม ประวัติ
การเจ็บป่วยปัจจุบันและความรุนแรงของโรค ประวัติโรคประจ าตัว การรักษาและยาที่ผู้ป่วยใช้เป็น
ประจ า ประวัติแพ้ยา แพ้อาหาร สูบบุหรี่ ดื่มสุรา ประวัติการผ่าตัดและการได้ยาระงับความรู้สึก รวมทั้ง
ปัญหาและภาวะแทรกซ้อนที่ เคยเกิดขึ้นในอดีต เช่น ประวัติการใส่ท่อหายใจยาก ภาวะเลือดออก
ผิดปกติ ประวัติครอบครัวที่มีปัญหาเกี่ยวข้องกับการผ่าตัด เป็นต้น นอกจากนั้นทีมวิสัญญีมีจะซักประวัติ
ตามระบบเพิ่มเติม ได้แก่ ระบบไหลเวียนเลือดและหัวใจ ระบบหายใจ ระบบต่อมไร้ท่อ ระบบประสาท
และกล้ามเนื้อ 

ผู้ป่วยจะได้รับการตรวจร่างกาย และส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการเพิ่มเติมอย่างเหมาะสม เพื่อลด
ความเสี่ยงและโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น (risk optimization) โดยสมาคมวิสัญญีแพทย์
ของอเมริกา (American Society of Anesthesiologists) แนะน าให้ส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการเมื่อมี
ความจ าเป็นส าหรับผู้ป่วย กล่าวคือ การส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการนั้นจะท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงใน
การดูแลรักษาผู้ป่วย ซึ่งจะช่วยเพิ่มความปลอดภัยและประสิทธิภาพของกระบวนการดูแลหลังผ่าตัด 
ทั้งนี้แพทย์ต้องเปรียบเทียบกับผลเสียอื่นๆที่อาจเกิดขึ้น ได้แก่ ความล่าช้าจากการส่งตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการหรือค่าใช้จ่ายที่เพิ่มมากขึ้น สมาคมวิสัญญีแพทย์ของอเมริกันได้ทบทวนวรรณกรรมและ
ให้ค าแนะน าพร้อมทั้งตัวอย่างข้อบ่งขี้ในการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ ดังตารางที่ 1 

ใช่ 

ไม ่

+/- ส่งตรวจทางหอ้งปฏิบัติเพิ่มเติม  
หรือปรึกษาอายุรแพทย ์

ผู้ป่วยมีแผนทีจ่ะเข้ารับการผ่าตัด 

แพทย์ผ่าตัดซักประวัติ ตรวจร่างกาย  
และส่งตรวจทางหอ้งปฏิบัติการเบื้องต้น 

ศูนย์ประเมินและเตรียมความพร้อมของผู้ป่วยก่อน
ผ่าตัด Pre-anesthesia Assessment Center 

นัดวันผ่าตัด ปรึกษาทีม
วิสัญญี
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ในบางกรณีวิสัญญีแพทย์อาจจ าเป็นต้องปรึกษาแพทย์ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะสาขาเพ่ือประเมิน
ผู้ป่วยร่วมด้วย เช่น เมื่อต้องการตรวจค้นเพ่ือหาสาเหตุของพยาธิสภาพให้แน่ชัด หรือ เพ่ือควบคุม 
ความรุนแรงของโรคประจ าตัวผู้ป่วยเพิ่มเติม ตัวอย่างเช่น ส่งปรึกษาอายุรแพทย์โรคหัวใจเพื่อหาสาเหตุ
ในผู้ป่วยที่มีอาการเจ็บแน่นหน้าอก ตรวจหาพยาธิสภาพเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจ ทดสอบ
สมรรถภาพหัวใจ ประเมินความรุนแรงของโรคหลอดเลือดหัวใจ ประเมินความเสี่ยงและพยากรณ์ภาวะ
โรคหัวใจต่างๆที่อาจเกิดขึ้นระหว่างการผ่าตัด เช่น หัวใจวายเฉียบพลัน และก าหนดแนวทางการรักษา
ในผู้ที่เป็นโรคหลอดเลือดหัวใจ หรือส่งปรึกษาอายุรแพทย์โรคปอดเพื่อประเมินและเตรียมความพร้อม
ผู้ป่วย ประเมินการเส่ือมสมรรถภาพการท างานของปอดก่อนผ่าตัดในผู้ป่วยที่มีโรคระบบหายใจ เช่น  
โรคหอบหืด โรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง และโรคปอดจากการท างาน เนื่องจากโรคดังกล่าวอาจท าให้เกิด
ภาวะแทรกซ้อนระหว่างและหลังการให้ยาระงับความรู้สึก เช่น ถุงลมปอดแฟบหรือปอดบวม ท าให้ไม่
สามารถถอดท่อหายใจได้ เป็นต้น 

 
ตารางที่ 1 ข้อบ่งขี้ในการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
การตรวจทางห้องปฏิบัติการ ข้อบ่งชี ้
ความสมบูรณข์องเลือด 
(complete blood count; CBC) 

ผู้สูงอาย ุ
ผู้ที่เป็นโรคตับ 
ผู้ที่มีประวัติซีดหรือโลหิตจาง 
ผู้ที่เป็นโรคเลือด 

การแข็งตัวของเลือด  
(coagulation) 
 

ผู้มีประวัติเลือดออกง่ายหรือหยุดยาก 
ผู้ที่เป็นโรคเลือดออกผิดปกติ 
ผู้ที่ได้รับยาป้องกันเลือดจับตัวเป็นลิ่ม 
ผู้ที่เป็นโรคตับ 
ผู้ที่เป็นโรคไต 

อิเล็คโตรไลท ์
(sodium; Na+, potassium; K+, 
chloride; Cl-, bicarbonate; 
HCO3-) 

ผู้มีประวัติความผิดปกติของดุลย์น้ า กรด-ด่าง (electrolyte 
Imbalances) 
ผู้ที่มีความผิดปกติของโรคต่อมไร้ท่อ 
ผู้ที่เป็นโรคไต 

การท างานของไต  
(blood urea nitrogen; BUN, 
creatinine; Cr) 

ผู้ที่เป็นโรคไต 
ผู้ที่ได้รับยาที่มีผลต่อไต  
ผู้ที่เป็นโรค systemic disease อื่นๆ 

การตรวจการท างานของตับ  
(liver function test; LFT) 

ผู้ที่เป็นโรคตับ 
ผู้ที่มีภาวะขาดอาหาร (malnutrition)  
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ตารางที่ 1 ข้อบ่งขี้ในการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ (ต่อ) 
การตรวจทางห้องปฏิบัติการ ข้อบ่งชี ้
การตรวจปัสสาวะ  
(urinalysis; UA)  

ผู้ที่มีประวัติอาการผิดปกติของทางเดินปัสสาวะ 
การผ่าตัดทางเดินปัสสาวะ 
การผ่าตัดใส่ข้อเทียม (prosthesis implantation) 

การทดสอบการต้ังครรภ์  
(pregnancy test) 

ผู้หญิงวัยเจริญพันธ์ุที่มีประวัติขาดประจ าเดือน 

ภาพถ่ายรังสีทรวงอก  
(chest radiography) 
 

ผู้ที่มีประวัติสบูบุหรี่   
ผู้ที่มีประวัติการติดเชื้อระบบหายใจ  
ผู้ที่เป็นโรคปอด  
ผู้ที่เป็นโรคหัวใจ 

Other pulmonary evaluation  
เช่น pulmonary function tests 

ผู้ที่เป็นโรคระบบหายใจ (ผู้ป่วยควรได้รับการปรึกษาแพทย์
ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะสาขาเพิ่มเติมเพื่อประเมินผู้ป่วยร่วมด้วย) 

คลื่นไฟฟ้าหัวใจ 
(electrocardiogram; ECG) 
 

ผู้สูงอายุที่มีปัจจัยเสี่ยงโรคหัวใจ 
ผู้ที่เป็นโรคหัวใจ หลอดเลือดหัวใจ และโรคหลอดเลือด 
(vascular disease) 
ผู้ที่เป็นโรคปอดหรอืระบบหายใจ 

Other cardiac evaluation  
เช่น stress tests 

ผู้ที่เป็นโรคหัวใจและหลอดเลอืด (ผู้ป่วยควรได้รับการปรึกษา
แพทย์ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะสาขาเพิ่มเติมเพื่อประเมินผู้ป่วยร่วม
ด้วย) 

 
หลังการซักประวัติ ตรวจร่างกาย และส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ ทีมวิสัญญีจะระบุปัญหาของ

ผู้ป่วย (problem list) โดยน าข้อมูลทั้งหมดมาจัดแบ่งกลุ่มผู้ป่วยตามความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นออกเป็น  
6 ระดับ ตามเกณฑ์ของสมาคมวิสัญญีแพทย์ของอเมริกา (American Society of Anesthesiologist 
Physical Status (ASA PS) Classification System)  และวางแผนเพื่อลดโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อน
ในช่วงการผ่าตัดให้ได้มากที่สุด รายละเอียด ASA PS Classification มีดังต่อไปน้ี 

-  ASA PS Classification I ผู้ป่วยสุขภาพดี ไม่มีโรคประจ าตัว นอกจากโรคท่ีจะมารับการ
ผ่าตัดและโรคที่มารับการผ่าตัด 

-  ASA PS Classification II ผู้ป่วยมีโรคประจ าตัวแต่สามารถควบคุมได้ดี และไม่มีการท าลาย
ของอวัยวะเป้าหมาย (no end organ damage) เช่น ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมได้อยู่ในเกณฑ์
ปกติ เป็นต้น  

-  ASA PS Classification III ผู้ป่วยมีโรคประจ าตัวที่ควบคุมได้ไม่ดี หรือมีภาวะแทรกซ้อนหรือ
การท าลายของอวัยวะเป้าหมายแล้ว (end organ damage) เช่น ผู้ป่วยโรคปอดที่ยังมีอาการหอบขณะพัก 
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ผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ยังมีระดับน้ าตาลในเลือดสูงหรือโรคไตจากเบาหวาน (diabetic nephropathy) 
ร่วมด้วย เป็นต้น  

-  ASA PS Classification IV ผู้ป่วยมีโรคประจ าตัวที่มีความรุนแรงและมีความเสี่ยงต่อ 
การเสียชีวิตสูง เช่น เป็นโรคของต่อมไร้ท่อที่สูญเสียหน้าที่อย่างมาก หรือโรคหัวใจล้มเหลวอย่างรุนแรง 
(decompensated heart failure) เป็นต้น 

-  ASA PS Classification V ผู้ป่วยในระยะสุดท้าย ที่มีชีวิตอยู่ได้เพียง 24 ชั่วโมง ไม่ว่าจะได้รับ
การรักษาด้วยยาหรือผ่าตัด 

-  ASA PS Classification VI ผู้ป่วยภาวะสมองตายที่รอการบริจาคอวัยวะ 
ทีมวิสัญญีมีบทบาทส าคัญในการให้ค าแนะน าแก่ผู้ป่วยเพื่อให้เข้าใจกระบวนการและขั้นตอน

ของการเข้ารับการผ่าตัดและลดความกังวลของผู้ป่วย นอกจากนั้นวิสัญญีแพทย์มีหน้าที่วางแผนเพื่อ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ดูแล ตรวจสอบยาที่ผู้ป่วยใช้เป็นประจ า และควบคุมความรุนแรงของโรค
ประจ าตัว ให้ค าแนะน าเกี่ยวกับการเตรียมตัวก่อนมาโรงพยาบาล เช่น แนะน าให้ผู้ป่วยหยุดสูบบุหรี่ก่อน
ผ่าตัดอย่างน้อย 6 สัปดาห์ เพื่อช่วยให้ เยื่อบุหลอดลมท างานได้ดีขึ้น ขับเสมหะดีขึ้นและลด
ภาวะแทรกซ้อนทางระบบหายใจได้ หากผู้ป่วยไม่สามารถหยุดสูบบุหร่ีได้อย่างน้อยควรหยุด 24 ชั่วโมง
ก่อนผ่าตัด เพื่อช่วยลดปริมาณ carboxyhemoglobin ในเลือดและท าให้ร่างกายแลกเปลี่ยนก๊าซได้ดี
ขึ้น แนะน าการงดน้ างดอาหาร 6 - 8 ชั่วโมงก่อนผ่าตัด ผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะเครียดหรือความผิดปกติที่ท า
ให้อัตราการผ่านของอาหารในกระเพาะช้าลง (delay gastric emptying time) สามารถดื่มน้ าหรือสาร
น้ าใสก่อนผ่าตัดได้ถึง 2 ชั่วโมง ตามข้อแนะน าอย่างใกล้ชิด ยาท่ีต้องงดก่อนผ่าตัดและรับประทาน
ต่อเนื่องจนถึงวันผ่าตัด การฝึกหายใจเข้าออกลึกๆ รวมทั้งให้ข้อมูลเกี่ยวกับการให้ยาระงับความรู้สึ ก 
และการปฏิบัติตัวหลังการผ่าตัดฯ 

ตัวอย่างยาบางกลุ่มที่ผู้ป่วยอาจจ าเป็นต้องหยุดก่อนการผ่าตัด เนื่องจากยาเหล่านี้อาจมีผลเสีย 
หรือท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนระหว่างการผ่าตัดได ้

 ยาต้านเกล็ดเลือด aspirin และ clopidogrel ควรหยุดอย่างน้อย 7 วัน และ ticlopidine 
ควรหยุด 10-14 วัน  

 ยาต้านการแข็งตัวของเลือด coumadin (warfarin) ควรหยุดอย่างน้อย 5 วัน 
 กลูโคซามีน (glucosamine) ควรหยุดอย่างน้อย 14 วัน 
 ยารักษาโรคซึมเศร้ากลุ่ม monoamine oxidase inhibitor  ควรหยุด 2-3 สัปดาห ์
 ยาคุมก าเนิด ควรหยุดอย่างน้อย 6 สัปดาห ์
 สมุนไพรและอาหารเสริมต่างๆ 

 Ephedra ควรหยุดอย่างน้อย 7 วัน 
 กระเทียม แปะก๊วย โสม วิตามีนอี อีฟนิ่งพริมโรส น้ ามันปลาที่มีโอเมก้า 3 หรือ

น้ ามันปลาทะเล ควรหยุดอย่างน้อย 14 วัน 
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ในบริบทด้านการพัฒนาระบบบริการการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ (one day surgery; ODS) 
นอกจากการดูแลผู้ป่วยก่อนผ่าตัดโดยการประเมินและเตรียมความพร้อมก่อนการผ่าตัดแล้ว  
การคัดเลือกผู้ป่วยเพื่อเข้ารับการผ่าตัด การวางแผนเลือกวิธีระงับความรู้สึก การบริหารยาแก้ปวด
ส าหรับการผ่าตัด การจ าหน่ายผู้ป่วยจากห้องพักฟื้นและโรงพยาบาลเมื่อถึงเวลาที่เหมาะสม ก็เป็นหน้าที่
และความรับผิดชอบของทีมวิสัญญีเช่นกัน ศูนย์ประเมินและเตรียมความพร้อมก่อนการผ่าตัดจึงเป็น
เหมือนประตูทางเข้าของระบบบริการการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ โครงสร้างการดูแลผู้ป่วยที่ดีย่อมต้อง
ครอบคลุมตั้งแต่ช่วงก่อนผ่าตัด ไปจนถึงการผ่าตัด ช่วงที่ผู้ป่วยพักฟื้นและจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล 
ท่ีสามารถท าให้ขั้นตอนการท างานของทั้งบุคลากรและผู้ป่วยมีความคล่องตัวและต่อเนื่อง หลักการของ
โครงสร้างศูนย์ผ่าตัดแบบวันเดียวกลับที่ดี คือ การดูแลแบบผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง (patient center care) 
และเป็นหน่วยงานแบบบูรณาการ (integrated units) โดยอาจจัดตั้งเป็นส่วนหนึ่งของโรงพยาบาล หรือ
แยกออกมาเป็นหน่วยงานอิสระตามบริบทและความเหมาะสม  

การออกแบบศูนย์ผ่าตัดแบบวันเดียวกลับจะต้องรองรับผู้ป่วยทุกประเภท รวมถึงผู้ป่วยเด็ก 
ผู้ป่วยพิการ ผู้ป่วยที่ไม่สามารถเดินได้เอง ผู้ป่วยที่จ าเป็นต้องใช้รถเข็นฯ สถานที่ควรเป็นสัดส่วน รักษา
ความเป็นส่วนตัวของผู้ป่วย สะอาด มีแสงสว่างเพียงพอและเงียบสงบโดยเฉพาะพื้นที่ส าหรับดูแลผู้ป่วย
ก่อนผ่าตัดและหลังผ่าตัด พื้นที่ภายในควรมีระบบรักษาความปลอดภัยที่ได้รับมาตรฐาน เช่น การจ ากัด
การเข้าถึงของบุคคลที่ไม่ได้รับอนุญาต มีการประเมินและป้องกันรังสี (radiation shielding) ในบริเวณ
ที่เกี่ยวข้องอย่างเหมาะสม มีการแยกพื้นที่/อุปกรณ์ที่มีการปนเปื้อนออกจากพื้นที่สะอาดส าหรับดูแล
ผู้ป่วย การจัดรูปแบบทางเดินภายในสามารถท าได้ 2 แบบคือ  

1. แบบ ‘racetrack’ รูปแบบทางเดินจะเป็นไปในทิศทางเดียว (one-way) เพื่อป้องกันความ
สับสนของทั้งผู้ป่วยและบุคลากร ผู้ป่วยจะผ่านเข้าพ้ืนที่ส าหรับดูแลผู้ป่วยก่อนผ่าตัด ห้องผ่าตัด และดูแล
ผู้ป่วยหลังผ่าตัด ตามล าดับ (รูปที่ 2) ข้อดีของการจัดรูปภายในแบบ racetrack คือ มีการแยกพื้นที่
ชัดเจนระหว่างการดูแลผู้ป่วยก่อนและหลังผ่าตัด ข้อเสียของทางเดินแบบนี้  คือ ต้องใช้พื้นที่ในการ
ให้บริการขนาดกว้างกว่าการจัดทางเดินภายในแบบ non-racetrack เพื่อรองรับผู้ป่วยที่จ านวนเท่ากัน 
และต้องใช้พยาบาลจ านวนมากกว่าแบบ non-racetrack เนื่องจากต้องมีพยาบาลประจ าในส่วนท่ีดูแล
ผู้ป่วยก่อนผ่าตัดและหลังผ่าตัดแยกกัน ในบางช่วงเวลาอาจจะมีเพียงพื้นที่เดียวที่ได้ใช้งานจึงอาจมี 
ข้อเสียเปรียบในเรื่องการใช้งานสถานที่อย่างคุ้มค่า 
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รูปที่ 2 แผนผงัการจัดรูปแบบทางเดินภายในศูนย์ผ่าตัดแบบวันเดียวกลับแบบ ‘racetrack’ 

 

2. แบบ ‘non-racetrack’ เป็นรูปแบบทางเดินแบบสวนทาง (two-way) หรือย้อนกลับ  
โดยจัดให้พื้นที่ที่ใช้ดูแลผู้ป่วยก่อนและหลังผ่าตัดอยู่บริเวณเดียวกัน (รูปที่ 3) ข้อดีของทางเดินรูปแบบนี้ 
คือ ใช้พื้นที่และจ านวนพยาบาลประจ า รวมทั้งบุคลากรที่ดูแลผู้ป่วยก่อนและหลังผ่าตัดน้อยกว่า ท าให้มี
การใช้สถานที่และบุคลากรอย่างคุ้มค่า ข้อเสีย คือ ผู้ป่วยและบุคลากรอาจเกิดความสับสนในกับทางการ
เดินได ้

  
รูปที่ 3 แผนผงัการจัดรูปแบบทางเดินภายในศูนย์ผ่าตัดแบบวันเดียวกลับแบบ ‘non-racetrack’ 

 
 การวางแผนออกแบบศูนย์ผ่าตัดแบบวันเดียวกลับควรต้องท าก่อนการก่อสร้าง เพื่อให้เหมาะสม

กับการใช้งาน และตอบสนองความต้องการเฉพาะของบุคลากรที่เป็นสหสาขาวิชาชีพ ประกอบด้วย 
ศัลยแพทย์ แพทย์ผู้ท าหัตถการ ทีมวิสัญญี พยาบาล รวมทั้ งเจ้าหน้าที่และบุคลากรแผนกต่างๆ  
โดยค านึงถึงส่วนต่อขยายที่อาจเพิ่มขึ้นได้ในอนาคตตามขนาดสถานท่ี และปริมาณผู้ป่วย อย่างไรก็ตาม
แบบแปลนศูนย์ผ่าตัดแบบวันเดียวกลับนั้นไม่มีรูปแบบท่ีตายตัว ขนาด รูปร่าง จ านวนห้อง และ
รายละเอียดต่างๆสามารถเปลี่ยนแปลงได้ขึ้นอยู่กับรูปแบบการใช้งาน และบริบทที่เหมาะในแต่ละพื้นที่  
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ตัวอย่างพื้นที่ท างานของศูนย์ผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ (รูปที่ 4) ประกอบด้วยส่วนต่างๆ 
ดังต่อไปนี ้
 1. พื้นที่ส าหรับนั่งรอ (waiting areas) ต้องมีขนาดกว้างขวางเพียงพอเพื่อรองรับผู้ป่วยและ
ญาติ บริเวณที่นั่งควรสะอาด สะดวกสบาย เงียบสงบ มีความเป็นส่วนตัว และไม่พลุกพล่าน ควรมี
บริเวณส าหรับเด็ก ผู้ป่วยที่ใช้รถเข็น และผู้ป่วยที่ต้องการความช่วยเหลือพิเศษต่างๆ  

2. แผนกต้อนรับ และเคาท์เตอร์ส าหรับลงทะเบียน (reception and registration areas) ควร
มีทั้งเคาท์เตอร์สูงส าหรับบริการผู้ป่วยทั่วไปที่สามารถเดินได้ และเคาท์เตอร์เพื่อบริการผู้ป่วยที่ใช้รถเข็น  

3. ห้องส าหรับเปลี่ยนเสื้อผ้าและตู้เก็บของส าหรับผู้ป่วย (patient change areas and locker 
rooms) ควรมีพื้นที่แยกชาย-หญิง และมีชุดส าหรับผู้ป่วยเพื่อเข้ารับการผ่าตัด/ท าหัตถการ 

4. ห้องตรวจหรือห้องให้ค าปรึกษา (examination room or consultation room) เป็นห้องที่
ใช้ในการพูดคุย คัดกรอง ตรวจร่างกาย ประเมิน และให้ค าแนะน าผู้ป่วยก่อนผ่าตัดหรือท าหัตถการ 

5. พื้นที่เตรียมความพร้อมก่อนการผ่าตัด (preparation areas) ผู้ป่วยอาจได้รับการเปิด
น้ าเกลือ หรือให้ยาเพื่อลดความวิตกกังวลในบริเวณนี้ 

6. ห้องผ่าตัดหรือห้องท าหัตถการ (operating or procedures rooms) ต้องมีพื้นที่เพียงพอ
ส าหรับการใช้งานและการเคลื่อนย้ายผู้ป่วยเข้า - ออก มีการแยกเขตปลอดเชื้อ เขตสะอาด และเขต
ปนเป้ือนตามหลักมาตรฐาน 

7. ห้องพักฟื้น ระยะที่ 1 (recovery areas stage 1) ควรตั้งอยู่ติดกับห้องผ่าตัดหรือห้องท า
หัตถการ บริเวณนี้จะมีเครื่องมือและอุปกรณ์เฝ้าติดตามผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด มีการติดตั้งระบบก๊าชเพื่อให้
ออกซิเจนแก่ผู้ป่วย มีอุปกรณ์ส าหรับดูดเสหะ รวมทั้งรถฉุกเฉิน (emergency cart) และเครื่องกระตุก
หัวใจไฟฟ้า (defibrillator) พร้อมใช้งาน สัดส่วนเตียงในห้องพักฟื้นระยะที่ 1 ที่เหมาะสม คือ 1.5 เตียง 
ต่อ 1 ห้องผ่าตัดหรือห้องท าหัตถการ 

8. ห้องพักฟื้น ระยะที่ 2 (recovery areas stage 2) ได้ถูกจัดเตรียมไว้เพื่อรองรับผู้ป่วยที่ฟื้น
จากการระงับความรู้สึกแล้ว แต่จ าเป็นต้องได้รับการสังเกตอาการเพิ่มเติม หรือผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด
ด้วยการฉีดยาชาเฉพาะท่ี ผู้ป่วยกลุ่มนี้จะพักฟื้นบนเก้าอี้ปรับเอน และอยู่ภายใต้การดูแลของพยาบาล
ห้องพักฟื้นจนกว่าจะหมดข้อบ่งชี้ หรือคะแนนของผู้ป่วยถึงเกณฑให้ออกจากห้องพักฟน (discharge 
criteria) ได้  

9. ห้องพักฟื้น ระยะที่ 3 (recovery areas stage 3) เป็นบริเวณที่ผู้ป่วยสามารถเดินไปเปลี่ยน
เสื้อผ้า และน าของใช้ส่วนตัวออกจากตู้เก็บของได้หลังจากเสร็จจากการผ่าตัดหรือท าหัตถการ บริเวณนี้
อาจมีโซฟาหรือเก้าอี้ปรับเอน เครื่องดื่ม ห้องน้ า และห้องสุขาส าหรับผู้ป่วยเพื่อรอการจ าหน่ายได้ 

10. เคาท์เตอร์ส าหรับจ าหน่ายผู้ป่วย 
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รูปที่ 4 ตัวอยางการใชพื้นที่ทํางานของศูนยผาตัดแบบวันเดียวกลับ 

 

การวางระบบการดูแลผูปวยที่ดีทั้งในแงการประเมินและเตรียมความพรอมกอนการผาตัด และ
การวางแปลนออกแบบศูนยผาตัดแบบวันเดียวกลับนั้น มีวัตถุประสงคเพื่อใหการดูแลผูปวยมีความ
คลองตัว ราบรื่น ลดความเสี่ยงและโอกาสเกิดความผิดพลาดในการดูแลผูปวย รวมท้ังลดโอกาสเกิด
ภาวะแทรกซอนในชวงการผาตัด ทําใหผูปวยพึงพอใจ และเกิดประโยชนสูงสุดแกผูปวย 
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ความปลอดภัยในการให้ยาแก้ปวดและยาเสริมส าหรับการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ 
 

ศ.นพ.สมรัตน์ จารุลักษณานันท์ 
คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

ตัวแทนสมาคมการศึกษาเรื่องความปวดแห่งประเทศไทย 
 

การผ่าตัดแบบ Fast tract หรือ Ambulatory surgery มีแนวโน้มมากขึ้นในโรงพยาบาลต่างๆ 
ทั้งภาคเอกชนและรัฐบาล เนื่องจากจ านวนการผ่าตัดที่เพ่ิมขึ้ น ระยะเวลารอผ่าตัดนานขึ้น เพ่ือ
ประสิทธิภาพของการบริการผู้ป่วยศัลยกรรม การลดค่าใช้จ่าย โดยยังมีวัตถุประสงค์ในการคงคุณภาพ
และความปลอดภัยทั้งด้านศัลยกรรมและการให้ยาระงับความรู้สึก 

ชนิดของการผ่าตัดที่ เหมาะสมส าหรับ Fast tract หรือ Ambulatory หรือ Short stay 
surgery จึงควรมีลักษณะดังต่อไปนี้ 

1. เป็นการผ่าตัดที่ไม่จ าเป็นต้องได้รับการเฝ้าระวังสัญญาณชีพหลังผ่าตัดเป็นเวลานาน 
2. มีภาวะการเปลี่ยนแปลงของระบบหัวใจหลอดเลือด และความจ าเป็นต้องให้สารน้ าไม่มาก 
3. การผ่าตัดที่เกิดความปวดหลังการผ่าตัดไม่มาก 
4. สามารถท ากิจกรรมในชีวิตประจ าวันได้โดยเร็ว 
5. มีผู้ดูแลหลังการผ่าตัดที่เหมาะสม 
6. ประเมินว่าเป็นรายที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนต่ า 

 
หลักการส าหรับการให้ยาระงับความรู้สึกส าหรับผู้ป่วยกลุ่มนี้ ได้แก่ 
1. หลีกเลี่ยงการให้ยาที่ออกฤทธิ์ยาวนาน 
2. ลดโอกาสเกิดภาวะคลื่นไส้อาเจียนหลังการผ่าตัด 
3. การให้ยาระงับปวดหลังการผ่าตัดที่เพียงพอ 
4. ใช้เทคนิคที่ไม่ต้องการการดูแลหลังผ่าตัดเป็นเวลายาวนาน ในกรณีผู้ป่วยเด็กที่เกิดภาวะ

หยุดหายใจ ควรเข้าพ านักในโรงพยาบาลเพื่อเฝ้าระวังเป็นเวลาอย่างน้อย 24 ชั่วโมง 
5. มีการตระเตรียมออกซิเจนและเครื่องมือเตรียมพร้อมส าหรับภาวะฉุกเฉิน 

 
จะเห็นได้ว่าการป้องกันและระงับปวดหลังผ่าตัดเป็นปัจจัยที่มีความส าคัญส าหรับผู้ป่วยกลุ่มนี้ 

โดยอาจมีการผ่าตัดแบบแผลเล็ก การผ่าตัดแบบส่องกล้อง การใช้เครื่องมือถ่างแผลที่บาดเจ็บต่อ
กล้ามเนื้อน้อย การให้ยาระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน หรือแม้แต่การที่ศัลยแพทย์ฉีดยาชาบริเวณแผล
ผ่าตัด ในที่นี้จะกล่าวเฉพาะการให้ยาส าหรับการระงับปวด 
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หลักการให้ยาส าหรับการระงับปวด 
ส าหรับผู้ป่วย Fast tract surgery การให้ยาระงับปวดให้เพียงพอเป็นเป้าหมายที่ควรบรรลุจน

ผู้ป่วยมีความสบาย (patient comfort) โดยการให้ยาแบบป้องกันจะได้ผลต่อการรักษาดีกว่าเมื่อมีความ
ปวดมากแล้ว หลักอีกประการหนึ่ง ได้แก่ multimodal analgesia ซึ่งมีการให้ยาระงับปวดต่างชนิด 
หรอืต่างกลุ่มร่วมกันท าให้สามารถระงับปวดโดยใช้ยาแต่ละชนิดเป็นจ านวนน้อย และมีผลข้างเคียงอันไม่
พึงประสงค์น้อยที่สุด การได้ยาระงับปวดไม่เพียงพอเป็นสาเหตุหนึ่งที่อาจจ าต้องให้ผู้ป่วยพ านักใน
โรงพยาบาล (unexpected overnight hospitalization) ยาระงับปวดที่ใช้ในประเทศไทยมีดังต่อไปนี้ 

1. ยากลุ่ม Opioids  
ได้แก่ fentanyl หรือ morphine ขนาดต่ า เพ่ือหลีกเลี่ยงอาการคลื่นไส้อาเจียน ได้แก่ 

fentanyl ครั้งละ 0.5-1 มคก.ต่อน้ าหนักตัวเป็นกิโลกรัม ปัจจุบันในหลายสถาบันในต่างประเทศใช้หลัก 
opioid free anesthesia และใช้ยากลุ่มนี้เมื่อยากลุ่มอ่ืนไม่ได้ผล (rescue drug) การให้ยากลุ่มนี้ใน
ขนาดสูงในกลุ่มเสี่ยงอาจเกิดภาวะกดการหายใจได้ 

2. ยา Paracetamol 
 ถึงแม้จะเป็นยาที่เตรียมข้ึนได้มาเป็นเวลานานโดย von Mehring ใช้ทางคลินิกส าหรับการลดไข้ 

ในปี ค.ศ.1893 แต่กลไกการออกฤทธิ์ยังไม่เป็นที่ทราบอย่างถ่องแท้ เชื่อว่ามีการออกฤทธิ์ทั้งทาง
ประสาทส่วนกลางและประสาทส่วนปลาย อาจยับยั้งการท างานของ cyclooxygenase enzyme 1, 
cyclooxygenase enzyme 2 และ cyclooxygenase enzyme 3 และ/หรือ peroxidase ด้วยกลไก
อ่ืนๆ ที่อาจเกี่ยวข้อง ได้แก่ การลดการผลิต nitric oxide 

ยา Paracetamol ควรใช้เป็น first-line ส าหรับการระงับปวดระดับเล็กน้อย หรือปานกลาง 
และในฐานะส่วนประกอบหนึ่งของ multimodal analgesia ส าหรับการระงับปวดระดับปานกลาง
จนถึงมาก ยานี้มีข้อดีคือ สามารถบริหารโดยการรับประทาน (ระยะเวลาจนออกฤทธิ์เฉลี่ย 1 ชั่วโมง) 
การให้ทางทวารหนักผลของยาไม่แน่นอน และปัจจุบันมียาส าหรับหยดเข้าหลอดเลือดด าใช้ในประเทศ
ไทย โดยสามารถบริหารยาดังนี้ 

ผู้ป่วยน้ าหนักตัว 50 กก. ขึ้นไป: 0.5-1 ก. เข้าหลอดเลือดด าทุก 4-6 ชม. สูงสุดไม่เกิน 4 ก. 
และไม่ควรให้นานเกิน 72 ชม. 

ผู้ป่วยเด็กหรือน้ าหนักตัว 10-50 กก.: 15 มก.ต่อน้ าหนักตัวเป็น กก. ไม่ควรให้เกิน 4 ครั้งต่อวัน 
 ผู้ป่วยโรคไต (creatinine clearance น้อยกว่าหรือเท่ากับ 30 มล.ต่อนาที) ปรับเป็นให้ทุก 6 ชม. 
 ผู้ป่วยโรคตับไม่ควรให้เกิน วันละ 3 ก. 
 ผู้ป่วยสูงอายุไม่ต้องปรับขนาดยา 
 เช่นเดียวกับยาอ่ืน เปลี่ยนจากยาฉีดเป็นยารับประทานเมื่อสามารถรับประทานได้ ยานี้จึงเป็นที่
นิยม เนื่องจากผู้ป่วยสามารถรับยาได้ดี ใช้ได้ในผู้ป่วยที่ไม่สามารถรับยาชนิดอื่นและมีผลข้างเคียงต่ า 
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มีรายงาน hepatotoxicity ที่เกิดจากการให้ยาปริมาณสูงมากเกินเกิดพิษจากเมตาโบไลท์ ชื่อ 
N-acetyl-p-benzoquinone imine (NAPQI) ท าให้เกิดความเข้าใจผิดและหลีกเลี่ยงการใช้ยานี้มาเป็น
เวลานาน ซึ่งโดยปกติเมตาโบไลท์นี้จะถูกจับโดย glutathione แล้วขับออกทางไต 

3. ยากลุ่ม Nonsteroidal anti-inflammatory drug (NSAID) 
 ส าหรับในประเทศไทย ได้แก่ Ketorolac ibuprofen ฯลฯ อาจบริหารโดยการรับประทาน  

การฉีดเข้ากล้าม หรือบางชนิดใช้ฉีดเข้าหลอดเลือดด า ยากลุ่มนี้มีกลไกการยับยั้ง cyclooxygenase ซึ่ง
เปลี่ยนกรด arachidonic ไปเป็น prostacyclin prostaglandins และ thromboxane A2 ซึ่งอาจท า
ให้เกิดผลข้างเคียงต่อการท างานของเกล็ดเลือด เยื่อบุผิวทางเดินอาหาร หรือเกิดผลเสียต่อไตได้ อย่างไร
ก็ตามยากลุ่มนี้ช่วยลดความต้องการใช้ opioids (opioids sparing effect) และเหมาะกับการระงับปวด
ระดับเล็กน้อยถึงปานกลาง 

4. ยากลุ่ม COX-2 selective inhibitors (coxibs) 
 จากการพบ isoenzyme ของ cyclooxygenase แยกเป็น 2 ชนิด ได้แก่ COX-1 และ COX-2 

ท าให้มีการเตรียมยากลุ่ม COX-2 inhibitor ซึ่งสามารถลดการอักเสบและระงับปวดโดยลดการเกิด
ภาวะผลข้างเคียงของ classical NSAID ได้ ยากลุ่ม COX-2 inhibitor มีทั้งแบบกิน ได้แก่ Etoricoxib, 
Celecoxib และแบบฉีด ได้แก่ Parecoxib ส าหรับการฉีดเข้าหลอดเลือดด า 

 ประเด็นที่น่าสนใจส าหรับการให้ยาระงับปวดกลุ่ม nonopioids มีดังนี้ 
1. เปลี่ยนเป็นยารับประทานให้เร็วเท่าท่ีท าได้ 
2. ควรมีการป้องกันการเกิดภาวะคลื่นไส้อาเจียน 
3. Paracetamol เป็นยาที่มีประสิทธิภาพในการระงับปวดเฉียบพลัน มีภาวะแทรกซ้อนน้อย 

หากให้ขนาดยาที่เหมาะสมถูกต้อง 
4. Classical NSAID หรือ COXIB ในขนาดท่ีเท่าเทียม จะมีการระงับปวดโดยมีประสิทธิผลพอกัน 
5. การให้ยา Paracetamol ร่วมกับ NSAIDs ได้ผลดีกว่าการให้ยาเพียงชนิดเดียว 
6. การใช้ NSAIDs อาจมีผลเสียต่อไตในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยง ได้แก่ ภาวะพร่องน้ ามีปัญหาทาง

ไตอยู่แล้วหรือได้ยาร่วมกับยาที่มีพิษต่อไตชนิดอ่ืน 
ในรายปกติ การให้ NSAIDs และมีการเฝ้าระวังโอกาสเกิดผลเสียต่อไตน้อยมาก 

7. การใช้ COXIBS ระยะสั้นส าหรับการระงับปวดหลังผ่าตัดไม่เพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนทางหัวใจหลอดเลือด อย่างไรก็ตามไม่แนะน าให้ใช้ NSAIDs กับผู้ป่วยที่รับ
การผ่าตัดหัวใจมาแล้ว 

ขณะนี้ในบางสถาบันมีการพยายามลดการให้ยากลุ่ม opioids ระหว่างการให้ยาระงับความรู้สึก
เพ่ือลดหรือระงับความปวดหลังผ่าตัด ซึ่งยังไม่เป็นที่นิยมในประเทศไทย เนื่องจากยังมีอาการข้างเคียง
ท าให้ไม่เหมาะสม ได้แก่ การหยดยาชาเข้าหลอดเลือดด าระหว่างผ่าตัด การใช้ NMDA receptor 
antagonist ได้ แก่ketamine, dextromethorphan, magnesium sulfate หรื อยากลุ่ ม  gamma-
aminobutyric acid (GABA) 
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ตารางท่ี 1 ตัวอย่างของการผ่าตัดหรือหัตถการแบบพ านักในโรงพยาบาลระยะสั้น ในวงการประกันสุขภาพ 
 

ความคุ้มครองการรักษาพยาบาลพิเศษผู้ป่วยนอก (Day Surgery) 

ล าดับ หัตถการ 
1 การสลายนิ่ว ESWL: Extracorporeal shockwave lithotripsy 
2 การตรวจเส้นเลือดหัวใจโดยการฉีดสี Coronary Angiogram Cardiac Catheterization 
3 การผ่าตัดต้อกระจก Extra Capsular Cataract Extraction with Intra 

Ocular lens 
4 การผ่าตัดโดยการส่องกล้อง Laparoscope 
5 การตรวจโดยการส่องกล้อง Endoscope 
6 การผ่าตัดหรือการเจาะไซนัส Sinus Operations 
7 การรักษาริดสีดวงทวารโดยการฉีดยา

หรอืผูก 
Injection or Rubber Band Legation 

8 การตัดก้อนเนื้อที่เต้านม Excision Breast Mass 
9 การตัดชิ้นเนื้อจากกระดูก Bone Biopsy 
10 การตัดชิ้นเนื้อเพ่ือการวินิจฉัยจาก

อวัยวะใดๆ 
Tissue Biopsy 

11 การตัดนิ้วมือหรือนิ้วเท้า Amputation 
12 การจัดกระดูกให้เข้าท่ี Manual Reduction 
13 การเจาะตับ Liver Puncture 
14 การเจาะไขกระดูก Bone marrow Aspiration 
15 การเจาะช่องเยื่อหุ้มไขสันหลัง Lumbar Puncture 
16 การเจาะช่องเยื่อหุ้มปอด Thoracentesis/Pleurocentesis/Thoracic 

Aspiration/Thoracic Paracentesis 
17 การเจาะช่องเยื่อบุช่องท้อง Abdominal Paracentesis/ Abdominal 

Tapping 
18 การขูดมดลูก Curettage, Dilatation & Curettage, Fraction 

Curettage 
19 การตัดชิ้นเนื้อจากปากมดลูก Colposcope, Loop diathermy 
20 การรักษา Bartholm’s Cyst Marsupialization of Bartholm’s Cyst 
21 การรักษาโรคด้วยรังสีแกมม่า Gamma Knife 
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SAFETY SEDATION IN GI ENDOSCOPY

Wiriyaporn Ridtitid, MD

Division of Gastroenterology, Faculty of Medicine

Chulalongkorn University

OUTLINE

 Non-operating room anesthesia in the endoscopy unit

 Preprocedure preparation and assessment

 Sedation and analgesia in the ambulatory endoscopy center

 Optimizing Safety—During and After the Procedure
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NON-OPERATING ROOM ANESTHESIA IN THE ENDOSCOPY UNIT

SELECTION OF LOCATION
 Reliable oxygen source with the piped gases, when available, meeting the applicable 

codes with a backup supply

 Reliable and adequate source of suction

 An anesthesia machine equivalent in function to that used in operating rooms and 
maintained to current operating room standards

 Reliable and adequate scavenging of waste anesthetic gases, if applicable

 A self-inflating hand resuscitator

 An adequate supply of anesthesia drugs and equipment for the intended anesthesia care

 Monitoring that adheres to the Standards for Basic Anesthesia Monitoring

 An emergency cart with a defibrillator, emergency drugs, and other equipment adequate 
to  provide cardiopulmonary resuscitation

ASA. Statement on nonoperating room anesthetizing locations: committee of origin: standards and practice parameters. ASA; 2013. 
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STANDARDS FOR BASIC ANESTHESIA MONITORING
 Pulse oximetry with audible pulse tone and low-threshold alarm

 Continuous ECG monitoring, 

 Automated blood pressure monitoring every 5 minutes or more frequently as indicated,

 Temperature in cases expected to be associated with significant changes in body 

temperature. 

 With the use of propofol to provide deep sedation, with or without instrumentation 

of the airway, the ASA guidelines now recommend the use of end-tidal CO2 

monitoring with an audible alarm for patients undergoing both moderate and 

deep sedation.

ASA. Standards for basic anesthesia monitoring: committee of origin: standards and practice parameters. ASA; 2015.

LOCATION, SPACE, AND ORIENTATION 
FOR AN ADVANCED ENDOSCOPY SUITE
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LEVELS OF SEDATION AND ANESTHESIA
Minimal sedation

(Anxiolytic)
Moderate sedation 

(Conscious sedation)
Deep sedation General anesthesia

Responsiveness Normal response to 
verbal stimulation

Purposeful response to 
verbal or tactile 

stimulation

Purposeful response 
after repeated or 
painful stimulation

Unarousable even with 
painful stimulus 

Airway √ No intervention required Intervention may be 
required

Intervention often 
required

Spontaneous 
ventilation

√ Adequate May be inadequate Frequently inadequate

Cardiovascular 
function

√ Usually maintained Usually maintained May be impaired

Gross JB et al. Practice guidelines for sedation and analgesia by nonanesthesiologists. Anesthisiology 2002; 96: 1004-17.

PREPROCEDURE PREPARATION AND ASSESSMENT
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INFORMED CONSENT

 Patients should be informed of and agree to the administration of 
sedation/analgesia/anesthesia.

 The anticipated level of sedation should be congruent with the 
patient’s expectation of the sedation level.

ASGE guideline for sedation and anesthesia in GI endoscopy. Gastrointest Endosc 2008; 68: 815-826.

TIMING OF CESSATION OF ORAL INTAKE 

Clear liquid diet

2 hours

Light meals

6 hours

Impair gastric emptying 
and emergency 

conditions

“Aspiration precaution”
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HISTORY AND PHYSICAL EXAMINATION

History

 Major organ abnormalities
 Sleep apnea
 Drug allergies, current medications
 Prior adverse reaction to sedatives
 Time and type of last oral intake
 Tobacco, alcohol, substance abuse
 Possibility of pregnancy

Physical examination

ASGE guideline for sedation and anesthesia in GI endoscopy. Gastrointest Endosc 2008; 68: 815-826.

 Vital signs

 Baseline level of consciousness

 Heart and lungs
 Airway anatomy

ASA PHYSICAL STATUS CLASSIFICATION

Gross JB et al. Practice guidelines for sedation and analgesia by nonanesthesiologists. Anesthisiology 2002; 96: 1004-17.

I The patient is normal and healthy.

II The patient has mild systemic disease that does not limit activities (eg, controlled 
hypertension or controlled diabetes without systemic sequelae).

III The patient has moderate or severe systemic disease that does not limit the activities 
(e.g. stable angina or diabetes with systemic sequelae).

IV The patient has severe systemic disease that is a constant threat to life (e.g. severe 
congestive heart failure, end-stage renal failure).

V The patient is morbid and is at a substantial risk of death within 24 hours (with or 
without a procedure).

E Emergency status: in addition to indicating the underlying ASA status (1-5), any 
patient undergoing an emergency procedure is indicated by suffix ‘‘E.’’
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UNSEDATED ENDOSCOPY

 Selected patients may be able to undergo endoscopic 
procedures without sedation.

 In general, topical anesthesia is used during unsedated
endoscopy.

ASGE guideline for sedation and anesthesia in GI endoscopy. Gastrointest Endosc 2008; 68: 815-826.

TOPICAL ANESTHESIA

 Upper endoscopy: topical pharyngeal sprays with 
lidocaine, tetracaine, and benzocaine.

 Adverse events: aspiration, anaphylactoid reactions, and 
methemoglobinemia.

ASGE guideline for sedation and anesthesia in GI endoscopy. Gastrointest Endosc 2008; 68: 815-826.
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SEDATION AND ANALGESIA 
IN THE AMBULATORY ENDOSCOPY CENTER

SEDATION FOR GI ENDOSCOPY

 Diagnostic and non-complex therapeutic upper endoscopy and colonoscopy:

Moderate sedation

 Complex or prolonged procedures such as ERCP or EUS:

Moderate sedation

Consider deep sedation or GA

ASGE guideline for sedation and anesthesia in GI endoscopy. Gastrointest Endosc 2008; 68: 815-826.
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INTRAVENOUS SEDATIONS AND ANALGESICS

Intravenous Hypnotics

 Benzodiazepines: 

- Diazepam, midazolam

 Barbiturates: 

- Thiopentone, methohexitone

 Propofol

 Ketamine

 Dexmedetomidine

Analgesics

ASGE guideline for sedation and anesthesia in GI endoscopy. Gastrointest Endosc 2008; 68: 815-826.

 Opioids:

- Fentanyl and pethidine 

 Non-opioids:

- Paracetamol, NSAIDs or coxibs

INTRAVENOUS ANESTHETICS AND ANALGESIC PROFILE
Amnesia Anxiolytic Analgesia Onset Duration

Diazepam - + - 1-5 min 15-60 min

Midazolam + + - 1-5 min 2-6 hr

Propofol > 30mcg/kg/min + - 40 sec 3-5 min

Ketamine + Dissociative - + 30 sec 5 -10 min

Fentanyl - +/- + 1-2 min 30-60 min
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IDEAL MEDICATION FOR SEDATION AND ANALGESIA

 Have a rapid onset of action and produce a predictable effect.

 Not precipitate cardiopulmonary decompensation.

 Lead to amnesia for the period of time suring which the procedure is performed 
and extend into the postprocedure recovery period.

 Be administered by the endoscopy nurse and have an acceptable safety profile.

Vicari J et al. Sedation in the ambulatory endoscopy center. Gastrointest Endoscopy Clin N Am 2016; 26: 539-552.

BENZODIAZEPINES

 Dose-dependent cardiorespiratory depressant properties.

 In older patients and in those with significant comorbid disease, the half-
life of may be prolonged.

 Midazolam minimally decreases the respiratory rate and tidal volume
 Flumazenil is a specific benzodiazepine antidote.

Vicari J et al. Sedation in the ambulatory endoscopy center. Gastrointest Endoscopy Clin N Am 2016; 26: 471-483.

Agent Onset of action Half-life Metabolism
Midazolam IV 30-60 s 1-4 h Liver

Metabolites are 
active but are 

rapidly cleared.
Diazepam IV 5 min 21-37 h Liver

Metabolites are 
active but are 
slowly cleared.
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Drug Interactions: Midazolam

Sedatives and Hypnotics
↓ midazolam dose by 30–50% 

if used concurrently

↑ risk of hypotension with 
antihypertensives, opioid 
analgesics, acute ingestion 

of alcohol, or nitrates

Increased Effects: 
cytochrome P450 inhibitor 

isoenzyme CYP3A4
Erythromycin, cimetidine, 

ranitidine, diltiazem, 
verapamil, fluconazole, 

itraconazole,  ketoconazole 

Decreased Effects: 
cytochrome P450 inducer    

isoenzyme CYP3A4
Carbamazepine, 

phenytoin, rifampin, 
phenobarbital 

OPIOIDS COMMONLY USED IN THE GI SUITE

Vicari J et al. Sedation in the ambulatory endoscopy center. Gastrointest Endoscopy Clin N Am 2016; 26: 539-552.

Opioid Relative 
potency

Time to onset (min) Maximum effect (min) Half-life Metabolism

Meperidine 0.1 2-3 5-7 3-4 h Liver

Fentanyl 100 2-3 15-20 2-4 h Liver

Alfentanil 10-25 1.5-2 - 60-90 min Liver

Sufentanil 500-1000 2 - 2.7 h Liver

Remifentanil 250 2 1.5-2 5-7 min Plasma 
esterases

 Combining opioid analgesics and benzodiazepines: a rapid and reliable induction 
of sedation, synergistic and additive effects, enhanced patient tolerance of the 
procedure, and increased ability for the physician to complete the procedure 

 Because of these additive and synergistic effects, reduced doses should be used 
when combining these drugs
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Drug Interactions: Meperidine

Sedatives and Hypnotics
Alcohol, antihistamines, and 

sedative/hypnotics 

Increased toxicity
Chlorpromazine may ↑ the risk of 

adverse reactions

May aggravate side effects of 
isoniazid

Fatal Drug Interaction
MAO inhibitors  and 

procarbazine 
(contraindicated within 

14 days of MAOI)

Increased Effects
Protease  inhibitors

Acyclovir

Decreased 
Effects

Phenytoin

Drug Interactions: Fentanyl
Sedatives and 

Hypnotics
Alcohol, antihistamines, 
antidepressants, other 
sedative/hypnotics, and 
other opioid analgesics 

Increased toxicity
↑ risk of hypotension with 

benzodiazepines

Potentially Fatal Drug 
Interaction

MAO inhibitors 
(avoid within 14 days of 

MAOI)

Increased Effects:                    
CYP3A4 inhibitors 

ritonavir, ketoconazole, itraconazole, 
clarithromycin, diltiazem, fluconazole, 

verapamil, and erythromycin 
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PROPOFOL
 A short-acting sedative, amnestic, and hypnotic that 

provides minimal analgesia.

 The peak effect occurs quickly, in 30 to 60 seconds, and 
the half-life is 1.8 to 4.1 minutes. 

 When propofol was combined with opioid analgesics or 
benzodiazepines, patients reported better tolerance of 
the procedure and reached a deeper level of sedation 
with no increase in adverse events. 

 Advantages: better tolerance of endoscopy, deeper 
level of sedation, and more rapid recovery time.

 Disadvantages: pain at the injection site, shorter 
amnesia span, less analgesia, and high cost.

Vicari J et al. Sedation in the ambulatory endoscopy center. Gastrointest Endoscopy Clin N Am 2016; 26: 539-552.

Drug Interactions: Propofol

Sedatives and Hypnotics
Alcohol, antihistamines, 
opioid analgesics, and 

sedative/hypnotics 
(dose ↓ may be required). 

Toxicity
Cardiorespiratory instability 
can occur when used with 

acetazolamide
↑ risk of 

hypertriglyceridemia 

Preparation formulated with 
soya oil and purified egg 

phosphatide

Decreased Effects
Theophylline may 

antagonize the CNS effects 
of propofol



36
Safety in One Day Surgery (ODS)
ความปลอดภัยของการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ

31/05/61

14

• Cardiopulmonary complications

• Procedure Duration

• Recovery Time 

• Discharge Time

• Post-anesthesia recovery score 
(PARS) 

• Sedation levels

• Patients co-operation

• Local pain on Injections

• Amnesia

• Pain during procedure 

• Patients satisfaction
Wang D,et al. PLoS ONE 2013.

ERCP

EGD

Colonoscopy   

Others

Wang D,et al. PLoS ONE 2013.

No difference in cardiopulmonary complications between propofol and 
traditional sedation for any procedure subgroup or for all procedures combined
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ERCP

EGD

Colonoscopy   

Others

Wang D,et al. PLoS ONE 2013.

Propofol sedation significantly reduced mean recovery time compared with 
traditional sedation for all procedures combined  

ERCP

EGD

Colonoscopy   

Wang D,et al. PLoS ONE 2013.

Propofol sedation significantly reduced mean discharge time for all procedures 
combined, but not for EGD
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ERCP

EGD

Colonoscopy   

Wang D,et al. PLoS ONE 2013.

Propofol provided significantly better sedation than traditional sedative agents 
for ERCP and colonoscopy 

but no difference was found for upper gastrointestinal endoscopy 

Propofol significantly increased patient cooperation compared with traditional 
sedation for all procedures combined  

Wang D,et al. PLoS ONE 2013.
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Propofol significantly increased local pain on injection compared with traditional sedation 
for all procedures combined 

Wang D,et al. PLoS ONE 2013.

ERCP

EGD

Colonoscopy   

Wang D,et al. PLoS ONE 2013.

Pooled mean difference between propofol and control groups was not 
significant, but subgroup analysis indicated that propofol produced significantly 

more amnesia than traditional sedation for ERCP and colonoscopy
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No significant difference in procedural pain between
propofol and traditional sedation 

Wang D,et al. PLoS ONE 2013.

Pooling the results for propofol and control groups revealed 
no significant difference in patient satisfaction 

Wang D,et al. PLoS ONE 2013.
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ANTAGONISTS

 For patient safety, benzodiazepine and narcotic reversal 
medications are available for use in the ambulatory 
endoscopy center.

 Flumazenil is a benzodiazepine antagonist that specifically 
blocks the central effects of benzodiazepines.

 Naloxone is an opioid antagonist used to reverse respiratory 
depression and CNS effects induced by opioid analgesics.

Vicari J et al. Sedation in the ambulatory endoscopy center. Gastrointest Endoscopy Clin N Am 2016; 26: 539-552.

SEDATION REGIMENS EFFECTIVE FOR
MODERATE SEDATION BY NONANAESTHESIOLOGISTS
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OPIOIDS AND BENZODIAZEPINES

 The most commonly used regimens are midazolam with meperidine, midazolam with 
fentanyl and midazolam alone.

 Key aspects of the use of these agents are that the sedative effects are dose related, and 
that there is substantial synergism between narcotics and benzodiazepines.

 The advantages of narcotics and benzodiazepines include wide acceptance of their use 
by non-anaesthesiologists within the anaesthesia community and the availability of 
pharmacological reversal agents.

Rex D. Moderate sedation for endoscopy: sedation regimens for non-anaesthesiologists. Aliment Pharmacol Ther 2006; 21: 163-171.

PROPOFOL
 Propofol can be effectively titrated to moderate sedation after administration 

of small doses of narcotics and/or benzodiazepines.

 When propofol is administered following low doses of narcotics and/or 
benzodiazepines, the necessary dose of propofol to complete endoscopy is 
reduced by 50% or more.

 Colonoscopy can be done with an initial bolus of propofol followed by an 
intravenous infusion.

Rex D. Moderate sedation for endoscopy: sedation regimens for non-anaesthesiologists. Aliment Pharmacol Ther 2006; 21: 163-171.
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DIRECT MONITORING AND PERSONNEL

 The ASGE recommends a registered nurse (RN) with appropriate training for patients 
receiving moderate sedation.

 The assistant must be certified in basic or advanced cardiac life support (ACLS).

 According to a 2006 nationwide survey, RNs are responsible for direct monitoring in 
approximately 90% of endoscopy sites in the United States.

Mahmud N et al. Extended monitoring during endoscopy. Gastrointest Endoscopy Clin N Am 2016; 26: 493-505.

DIRECT MONITORING AND PERSONNEL

 During moderate sedation cases, a single assistant (typically an RN) may perform direct 
patient monitoring as well as brief assistive tasks for the endoscopist, such as 
endoscopic biopsy or application of abdominal pressure. 

 Complex endoscopic cases, such as ERCP or EUS-FNA, should include an additional 
team member whose sole purpose is technical assistance in order to allow the RN to 
exclusively focus on direct patient monitoring and administration of sedation.

Mahmud N et al. Extended monitoring during endoscopy. Gastrointest Endoscopy Clin N Am 2016; 26: 493-505.
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*Occupancy rate = [Total number of outpatient colonoscopies per year (cases) x recovery time (mins) x 100]/
[Total working times per year (minutes) x the number of recovery beds] 

**Turnaround time = the total time taken between patients’ arrival and discharge

Table: Outcomes of patients who underwent 
propofol vs. midazolam and meperidine 

sedation for outpatient colonoscopy
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Table: Outcomes of patients who 
underwent propofol vs. midazolam 

and meperidine sedation for elective 
EGD
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Angsuwatcharakon P, et al. BMC Anesthesiology 2012.

 A combination (cocktail) of infused propofol, meperidine, and midazolam (n=103): bolus 

dose of propofol 1 mg/kg was administered and continuously infused

 Conventional sedation (n=102): 25 mg of meperidine or 2.5 mg/kg of midazolam were 

titrated to maintain the level of sedation 

Recovery times and patients' satisfaction scores in the cocktail and control groups

Angsuwatcharakon P, et al. BMC Anesthesiology 2012.
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Treeprasertsuk S et al. J Med Assoc Thai 2014; 97 (5): 483-9.

THE SAFETY OF PROPOFOL INFUSION COMPARED 
TO MIDAZOLAM AND MEPERIDINE IV BOLUS FOR 

PATIENTS UNDERGOING DBE 

Safety profile

 Hypotension and desaturation:

- 26% in conventional sedation

- 33% in propofol sedation

Patients’ satisfaction

 86 ± 6% in conventional sedation

 86 ± 8% in propofol sedation

Treeprasertsuk S et al. J Med Assoc Thai 2014; 97 (5): 483-9.
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CONTRAINDICATIONS 
(INCLUDES RELATIVE AND ABSOLUTE) TO PROPOFOL 
ADMINISTRATION BY NON-ANAESTHESIOLOGISTS

 Increased aspiration risk
 Acute upper GI bleeding
 Achalasia
 Known delayed gastric emptying
 Bowel obstruction

 Difficult airways
 Sleep apnoea requiring CPAP
Marked obesity
 Abnormal airway assessment
 Extreme comorbidities
 Allergy to propofol or it components 

(eggs, soybeans)

Rex D. Moderate sedation for endoscopy: sedation regimens for non-anaesthesiologists. Aliment Pharmacol Ther 2006; 21: 163-171.

OPTIMIZING SAFETY
DURING AND AFTER THE PROCEDURE
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STANDARD MONITORING DURING MODERATE 
SEDATION AND ANALGESIA FOR GI ENDOSCOPY

 Oxygen saturation, heart rate, blood pressure, respiratory rate

 To date there are insufficient data to demonstrate improved clinical outcomes from 
the use of capnography in adults undergoing moderate sedation for GI endoscopic 
procedures. Therefore, routine use of capnography is not required during moderate 
sedation for GI endoscopic procedures.

 Patients undergoing endoscopic procedures in an ambulatory endoscopy center 
can be discharged after an appropriate recovery period.

Vicari J et al. Sedation in the ambulatory endoscopy center. Gastrointest Endoscopy Clin N Am 2016; 26: 539-552.

DISCHARGE CRITERIA
Assessment Score

Patient is fully awake 2

Patient is arousable on calling 1

Patient is not responding 0

Blood Pressure  30 mm of baseline level 2

Blood Pressure 30–40 mm of baseline level 1

Blood Pressure > 40 mm of baseline level 0

Able to deep breathe freely 2

Dyspneic or limited breathing 1

Apneic 0

Minimal to no pain or nausea 2

Moderate pain or vomiting 1

Severe pain or vomiting 0

Pink 2

Pale, dusky, blotchy, or other 1

Cyanotic 0

Total score for assessment (total needs to be 9 or 10)

Vicari J et al. Sedation in the ambulatory endoscopy center. Gastrointest Endoscopy Clin N Am 2016; 26: 539-552.

Modified Aldrete’s 
postanesthesia scoring system 
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EXTENDED MONITORING DURING ENDOSCOPY

 Monitoring depth of sedation
- Direct clinical assessment
- Bispectral Index Monitoring

 Alternative and emerging techniques 
- Transcutaneous Carbon Dioxide Monitoring
- Respiratory Volume Monitors
- Acoustic Monitoring
- Auditory Evoked Potentials
- Functional Near-Infrared Spectroscopy

Mahmud N et al. Extended monitoring during endoscopy. Gastrointest Endoscopy Clin N Am 2016; 26: 493-505.

RECOMMENDATIONS FROM THE ASA AND ASGE 
FOR ENDOSCOPIC MONITORING

Mahmud N et al. Extended monitoring during endoscopy. Gastrointest Endoscopy Clin N Am 2016; 26: 493-505.

ASA ASGE

Year updated 2015 2014

Heart rate and blood pressure 
measurement

Required Required 

Continuous EKG Required Required 

Pulse oximetry Required Required 

Capnography Required for both moderate 
and deep sedation unless 

precluded or invalidated by 
the nature of the patient, 
procedure, or equipment

Insufficient evidence to 
recommend for moderate 
sedation, may consider for 

deep sedation

Assessment of sedation depth Required Required 
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SUMMARY

NON–OPERATING ROOM ANESTHESIA IN THE ENDOSCOPY UNIT

 The need for non–operating room anesthesia increased exponentially in the past 
decade.

 Proper preprocedure evaluation and preprocedural optimization of comorbidities 
as appropriate are key to providing optimal care.

Mahmud N et al. Extended monitoring during endoscopy. Gastrointest Endoscopy Clin N Am 2016; 26: 493-505.
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SEDATION IN THE AMBULATORY ENDOSCOPY CENTER

 Diagnostic and non-complex therapeutic upper endoscopy and colonoscopy:

Moderate sedation

 Complex or prolonged procedures such as ERCP or EUS:

Moderate sedation

Consider deep sedation or GA

ASGE guideline for sedation and anesthesia in GI endoscopy. Gastrointest Endosc 2008; 68: 815-826.

SEDATION IN THE AMBULATORY ENDOSCOPY CENTER

 Endoscopist and gastrointestinal assistant must have expertise in sedation and 
analgesia and patient monitoring, and awareness of potential complications.

 Sedation regimens effective for moderate sedation by non-anasthesiologists

- Opioids and benzodiazepines
- Propofol

 Consult anesthesiologists when indicated

Mahmud N et al. Extended monitoring during endoscopy. Gastrointest Endoscopy Clin N Am 2016; 26: 493-505.
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OPTIMIZING SAFETY DURING AND AFTER THE PROCEDURE

 Oxygen saturation, heart rate, blood pressure, respiratory rate

 Capnography 

 Monitoring depth of sedation

 Discharge criteria after appropriate recovery period

Mahmud N et al. Extended monitoring during endoscopy. Gastrointest Endoscopy Clin N Am 2016; 26: 493-505.

THANK YOU
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Practice Guidance for Conscious Sedation 
 

ศ.นพ.วิชัย อิทธิชัยกุลฑล 
คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี 

 
 ปัจจุบันมีการท า conscious sedation (moderate sedation) ส าหรับการท าหัตถการต่างๆ 

ทางการแพทย์ทั้งในและนอกห้องผ่าตัด ราชวิทยาลัยวิสัญญีแพทย์ได้ก าหนดแนวทางในการดูแลผู้ป่วย
ดังนี้ 

1. นิยาม (Definition) 
Conscious sedation หมายถึงการท าให้ผู้ป่วยสงบ ผ่อนคลายจากความวิตกกังวลโดย

ผู้ป่วยมีอาการง่วงนอน แต่ยังติดต่อได้ด้วยค าสั่งหรือค าพูด ด้วยเสียงธรรมดาได้ และปฏิกิริยาป้องกัน
ตัวเอง ยังคงอยู่จนสามารถรับการท าหัตถการทางการแพทย์ได้อย่างราบรื่นและปลอดภัย 

2. จุดประสงค์ (Purpose) 
เพ่ือเป็นแนวทางส าหรับการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับ conscious sedation ให้ความร่วมมือต่อ

การท าหัตถการทางการแพทย์ โดยปราศจากอันตรายและผลแทรกซ้อนที่ส าคัญคือ การอุดกั้นของทาง
หายใจ การกดการหายใจ และการกดการท างานของระบบหัวใจไหลเวียนเลือด 

3. บุคลากร 
ผู้ปฏิบัติควบคุมหรือ บริหารยา ได้แก่ วิสัญญีแพทย์ ผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมในกรณี

แพทย์ผู้ท าหัตถการเป็นผู้บริหารยา ต้องมีวิสัญญีพยาบาล และหรือพยาบาลวิชาชีพที่สามารถ
ประคับประคองทางเดินหายใจให้โล่ง ให้ยาตามแพทย์สั่ง และช่วยฟ้ืนคืนชีพได้ เป็นผู้เฝ้าระวังผู้ป่วย 
จดบันทึก vital signs 

ผู้รับบริการ ได้แก่ ผู้ป่วยที่ได้รับหัตถการเพื่อการวินิจฉัย และการรักษา 
โดย ผู้ป่วย ระดับ ASA I-II ควบคุมหรือบริหารยาโดยผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม 

   ผู้ป่วย ระดับ ASA III ขึ้นไป ควบคุมหรือบริหารยาโดยวิสัญญีแพทย์ 
ให้แบ่งผู้ป่วยตาม ASA classification (ตารางท่ี 1) 

4. อุปกรณ์และยาที่จ าเป็น 
1)  อุปกรณ์การให้ออกซิเจน 

- Oxygen source (pipeline, cylinder) 
- Cannula, mask 

2) ชุดเครื่องมือใส่ท่อหายใจ 
- Endotracheal tube 
- Laryngoscope 
- Oropharyngeal airway 
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7. มีการเฝ้าระวังผู้ป่วยระหว่างและหลังจากได้รับยาคลายกังวลและ/หรือ ยาระงับปวด 
7.1 มีบุคลากรเฝ้าระวังผู้ป่วยพร้อมบันทึกข้อมูลเกี่ยวกับระบบไหลเวียนเลือด และ

การหายใจ และความรู้สึกตัว 
7.2  ดูภาวะของออกซิเจนในร่างกายผู้ป่วย โดยสังเกตสีผิวหนังและใช้เครื่อง pulse 

oximeter ตรวจวัดความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือดแดง 
7.3 เฝ้าดูแลลักษณะและอัตราการหายใจ อย่างใกล้ชิด 
7.4 เฝ้าดูและบันทึกภาวการณ์ไหลเวียนเลือด โดยวัดความดันเลือดและชีพจรก่อน

เริ่มท าหัตถการ หลังจากเริ่มท า conscious sedation ให้วัดความดันเลือดและ
ชีพจรอย่างน้อยทุก 5 นาที 

7.5 ตรวจวัดคลื่นไฟฟ้าหัวใจตลอดเวลา 
8. ให้ออกซิเจนแก่ผู้ป่วยระหว่างท า conscious sedation 
9. การบริหารยาคลายกังวล และ/หรือ ยาระงับปวด 

การเลือกยาคลายกังวล และ/หรือ ยาระงับปวด ได้อย่างเหมาะสมส าหรับผู้ป่วยแต่
ละคน ขึ้นอยู่กับการประเมินว่าผู้ป่วยคนนั้นต้องการ การคลายกังวล และ/หรือ การ
ระงับปวดในระดับใด โดยค านึงถึงชนิดของหัตถการนั้นๆ ว่าจะก่อให้เกิดความกังวล
และความเจ็บปวดมากน้อยเพียงใด รวมถึงสภาพและความต้องการของผู้ป่วยแต่ละ
คน เลือกให้ยา ขนาดยา และวิธีการให้ตามแต่จะเห็นสมควร ดังในตารางที่ 2 

 
ภาวะแทรกซ้อนที่อาจพบได้ 

1. ทางเดินหายใจส่วนบนอุดกั้น และ/หรือ กดการหายใจเกิดจากการให้ยาคลายกังวล 
และ /หรือ ยาระงับปวดมากเกินไป แก้ไขโดยท าหัตถการเปิดทางเดินหายใจส่วนบน
ให้โล่ง ในรายที่ผู้ป่วยหายใจลดลงไม่เพียงพอต้องช่วยหายใจและฉีดยาแก้ฤทธิ์  
ยาคลายกังวล และ/หรือยาระงับปวด 

2. การท างานของหัวใจ และไหลเวียนเลือดลดลง ป้องกันโดยการเลือกใช้ยาและขนาดที่
เหมาะสม และแก้ไขตามอาการ 

3. ภาวะหัวใจหยุด ภาวะหายใจหยุด ให้ท า CPR 
 

การดูแลระยะพักฟื้นจากการท าหัตถการ 
1. ต้องเฝ้าดูแลผู้ป่วยจนปลอดภัย ตื่นรู้สึกดี ระบบการท างานของการหายใจ และ 

การไหลเวียนเลือดกลับมาท างานปกติ เป็นเวลาอย่างน้อย 30 นาที ส าหรับผู้ป่วยใน 
และ 60 นาทีส าหรับผู้ป่วยนอก 

2. ในกรณีให้ยาแก้ฤทธิ์ naloxone หรือ flumazenil ต้องเฝ้าดูแลอาการอย่างน้อย  
2 ชั่วโมง หลังจากได้รับยาแก้ฤทธิ์ 
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3) อุปกรณ์การช่วยหายใจ 
- Self-inflating bag with mask 

4) เครื่อง defibrillator อยู่ในบริเวณท่ีใช้ได้ 
5) สารน้ าอีเลคโตรไลท์ พร้อมชุดให้สารน้ าเข้าหลอดเลือดด า 
6) ยาคลายกังวล และยาระงับปวด ได้แก่ 

- morphine, meperidine, fentanyl 
- ketamine, propofol 
- nitrous oxide 
- midazolam, diazepam 
- chloral hydrate 

7) ยากู้ชีพ (resuscitation drugs) 
8) เครื่องดูดเสมหะ พร้อมสายดูดเสมหะ 
9) Monitors 

- เครื่องวัดความดันเลือด และชีพจร 
- Pulse oximeter 
- EKG 

10) ควรมียาที่ใช้แก้ฤทธิ์ยาคลายกังวล และยาระงับปวด ได้แก่ flumazenil และ 
naloxone 

 
ขั้นตอนการท าหัตถการ 

1. อธิบายให้ผู้ป่วยและ/ญาติทราบถึงประโยชน์ในการได้รับยาคลายกังวล และ/หรือ ยา
ระงับปวด ทราบผลแทรกซ้อนในการรักษา และข้อจ ากัดในการบริหารยา 

2. ให้ผู้ป่วยลงนามยินยอมก่อนรับบริการ 
3. ประเมินสภาพของผู้ป่วยก่อนท า conscious sedation 
4. ตรวจสอบความพร้อมของอุปกรณ์การแพทย์ที่ก าหนดไว้ 
5. ให้ผู้ป่วยงดน้ าและอาหาร ตามแนวทางดังนี้ 

- Clear liquid  2 ชม. 
- Brest milk  4 ชม. 
- Non-human milk  6 ชม. 
- Light meal  6 ชม. 

ในรายที่ทานอาหารตามปกติ ควรงดเป็นอย่างน้อย 8 ชม. 
6. เปิดหลอดเลือดด า และให้สารน้ าที่เหมาะสม 

 



57
Safety in One Day Surgery (ODS)

ความปลอดภัยของการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ

57 
 

7. มีการเฝ้าระวังผู้ป่วยระหว่างและหลังจากได้รับยาคลายกังวลและ/หรือ ยาระงับปวด 
7.1 มีบุคลากรเฝ้าระวังผู้ป่วยพร้อมบันทึกข้อมูลเกี่ยวกับระบบไหลเวียนเลือด และ

การหายใจ และความรู้สึกตัว 
7.2  ดูภาวะของออกซิเจนในร่างกายผู้ป่วย โดยสังเกตสีผิวหนังและใช้เครื่อง pulse 

oximeter ตรวจวัดความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือดแดง 
7.3 เฝ้าดูแลลักษณะและอัตราการหายใจ อย่างใกล้ชิด 
7.4 เฝ้าดูและบันทึกภาวการณ์ไหลเวียนเลือด โดยวัดความดันเลือดและชีพจรก่อน

เริ่มท าหัตถการ หลังจากเริ่มท า conscious sedation ให้วัดความดันเลือดและ
ชีพจรอย่างน้อยทุก 5 นาที 

7.5 ตรวจวัดคลื่นไฟฟ้าหัวใจตลอดเวลา 
8. ให้ออกซิเจนแก่ผู้ป่วยระหว่างท า conscious sedation 
9. การบริหารยาคลายกังวล และ/หรือ ยาระงับปวด 

การเลือกยาคลายกังวล และ/หรือ ยาระงับปวด ได้อย่างเหมาะสมส าหรับผู้ป่วยแต่
ละคน ขึ้นอยู่กับการประเมินว่าผู้ป่วยคนนั้นต้องการ การคลายกังวล และ/หรือ การ
ระงับปวดในระดับใด โดยค านึงถึงชนิดของหัตถการนั้นๆ ว่าจะก่อให้เกิดความกังวล
และความเจ็บปวดมากน้อยเพียงใด รวมถึงสภาพและความต้องการของผู้ป่วยแต่ละ
คน เลือกให้ยา ขนาดยา และวิธีการให้ตามแต่จะเห็นสมควร ดังในตารางที่ 2 

 
ภาวะแทรกซ้อนที่อาจพบได้ 

1. ทางเดินหายใจส่วนบนอุดกั้น และ/หรือ กดการหายใจเกิดจากการให้ยาคลายกังวล 
และ /หรือ ยาระงับปวดมากเกินไป แก้ไขโดยท าหัตถการเปิดทางเดินหายใจส่วนบน
ให้โล่ง ในรายที่ผู้ป่วยหายใจลดลงไม่เพียงพอต้องช่วยหายใจและฉีดยาแก้ฤทธิ์  
ยาคลายกังวล และ/หรือยาระงับปวด 

2. การท างานของหัวใจ และไหลเวียนเลือดลดลง ป้องกันโดยการเลือกใช้ยาและขนาดที่
เหมาะสม และแก้ไขตามอาการ 

3. ภาวะหัวใจหยุด ภาวะหายใจหยุด ให้ท า CPR 
 

การดูแลระยะพักฟื้นจากการท าหัตถการ 
1. ต้องเฝ้าดูแลผู้ป่วยจนปลอดภัย ตื่นรู้สึกดี ระบบการท างานของการหายใจ และ 

การไหลเวียนเลือดกลับมาท างานปกติ เป็นเวลาอย่างน้อย 30 นาที ส าหรับผู้ป่วยใน 
และ 60 นาทีส าหรับผู้ป่วยนอก 

2. ในกรณีให้ยาแก้ฤทธิ์ naloxone หรือ flumazenil ต้องเฝ้าดูแลอาการอย่างน้อย  
2 ชั่วโมง หลังจากได้รับยาแก้ฤทธิ์ 
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ตารางท่ี 2 ยาส าหรับการท า conscious sedation (ต่อ) 

Drug Route (mg/kg) 
Major Clinical 

Benefits 
Adverse Effects 

Anesthetics 
Chloral hydrate 
 

Oral 25-50 
Rectal 25-50 

Sedation  
Hypnosis  
Amnesia 

 
Respiratory 
depression 

Katamine 
 

Intravenous 0.2-1 
Intramuscular 2-5 
Nasal 3-5 
Oral 5-10 
Rectal 5-10 

Sedation 
Anxiolysis 
Amnesia 
Hypnosis  
Analgesia 

Hypotension 
Tachycardia 
Delirium 
 

Propofol 
 

Intravenous 0.25-2.5 
Intravenous Drip 
25-130 µg/kg/min 

Sedation 
Anxiolysis 
Amnesia 
Hypnosis 

Hypotension 
Respiratory 
depression 
 

Dexmedetomidine Intravenous 0.5-1.0 µg/kg 
ในเวลา 10-15 นาท ี
ตามด้วย 0.2-0.7 µg/kg/hr 

Sedation 
Anxiolysis 
Hypnosis 
Analgesia 

Hypotension 
Bradycardia 
Hypertension 
Nausea 

Nitrous oxide 
 

50 : 50 
N2O : O2 

Analgesia 
Anxiolysis 
Sedation 
Amnesia 

Nausea,Vomiting 
Pollution 
Increase close 
space in body 

หมายเหตุ : ขนาดที่ก าหนด เป็นขนาดยาที่ให้ครั้งแรก แล้วสามารถให้ซ้ าได้ตามความเหมาะสม 
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3. ผู้ป่วยนอกจะต้องมีผู้ใหญ่ที่มีความรับผิดชอบเดินทางกลับพร้อมผู้ป่วย พร้อมแจ้ง
เบอร์โทรศัพท์ให้ผู้ป่วยติดต่อในกรณีมีเหตุฉุกเฉิน 

4. ห้ามผู้ป่วยขับรถ หรือควบคุมเครื่องจักรที่อาจมีอันตราย ภายใน 24 ชม. หลังได้รับ
ยาคลายกังวล และ/หรือ ยาระงับปวด 
 

ตารางท่ี 1 American Society of Anesthesiologists (ASA) physical status classification 
I 
II 
III 
IV 
V 
VI 

A normal healthy patient 
A patient with mild systemic disease-no functional limitation 
A patient with systemic disease-definite functional limitation 
A patient with severe systemic disease that is a constant threat to life 
A moribund patient who is not expected to survive without the operation 
Patient who is declared dead and will undergo operation for organ donation 

 
ตารางท่ี 2 ยาส าหรับการท า conscious sedation  

Drug Route (mg/kg) 
Major Clinical 

Benefits Adverse Effects 

Benzodiazepines 
Diazepam 
 

Intravenous 0.05-0.2 
Oral 0.1-0.3 
Rectal 0.2-0.2 

 
Sedation 
Anxiolysis 
Amnesia 
Hypnosis 
Anticonvulsant 

 
Respiratory depression 
Hypotension 
Disorientation 
Emergence delirium 
Withdrawal seizures 

Midazolam 
 

Intravenous 0.05-0.15 
Intramuscular 0.05-0.15 
Nasal 0.2-0.5 
Oral 0.5-0.75 
Rectal 0.5-0.75 

Opioids 
Morphine 
 

Intravenous 0.05-0.2 
Intramuscular 0.1-0.3 

 
 
Sedation 
Analgesia 
Hypnosis 

Hypotension 
Nausea,Vomiting 
Constipation 
Respiratory depression 
Urinary retention 
Bradycardia (fentanyl) 

Meperidine 
 

Intravenous 0.5-1.0 
Intravenous 1.0-2.0 

Fentanyl Intravenous 0.05-2 µg/kg 
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ตารางท่ี 2 ยาส าหรับการท า conscious sedation (ต่อ) 

Drug Route (mg/kg) 
Major Clinical 

Benefits 
Adverse Effects 

Anesthetics 
Chloral hydrate 
 

Oral 25-50 
Rectal 25-50 

Sedation  
Hypnosis  
Amnesia 

 
Respiratory 
depression 

Katamine 
 

Intravenous 0.2-1 
Intramuscular 2-5 
Nasal 3-5 
Oral 5-10 
Rectal 5-10 

Sedation 
Anxiolysis 
Amnesia 
Hypnosis  
Analgesia 

Hypotension 
Tachycardia 
Delirium 
 

Propofol 
 

Intravenous 0.25-2.5 
Intravenous Drip 
25-130 µg/kg/min 

Sedation 
Anxiolysis 
Amnesia 
Hypnosis 

Hypotension 
Respiratory 
depression 
 

Dexmedetomidine Intravenous 0.5-1.0 µg/kg 
ในเวลา 10-15 นาท ี
ตามด้วย 0.2-0.7 µg/kg/hr 

Sedation 
Anxiolysis 
Hypnosis 
Analgesia 

Hypotension 
Bradycardia 
Hypertension 
Nausea 

Nitrous oxide 
 

50 : 50 
N2O : O2 

Analgesia 
Anxiolysis 
Sedation 
Amnesia 

Nausea,Vomiting 
Pollution 
Increase close 
space in body 

หมายเหตุ : ขนาดที่ก าหนด เป็นขนาดยาที่ให้ครั้งแรก แล้วสามารถให้ซ้ าได้ตามความเหมาะสม 
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อุปกรณ์เปิดทางเดินหายใจช่วย การท างานของระบบหัวใจและหลอดเลือดมักเป็นปกติ แต่อาจถูกกดท า
ให้พบความดันเลือดต่ า หัวใจเต้นช้าลงได้ 

หมวด 2 
องค์ประกอบ 

ข้อ 1  สถานที่ 
 1.1  เป็นสถานพยาบาลที่ได้รับอนุญาตตาม พรบ. สถานพยาบาล พ.ศ. 2541 
 1.2 เป็นสถานพยาบาลที่มีความพร้อมทั้งบุคลากร อุปกรณ์เครื่องมือและยาในการท าการ
ช่วยชีวิตขั้นสูง (advanced cardiac life support; ACLS) 
ข้อ 2  บุคลากร 
 สถานพยาบาลตามข้อ 1 มีหน้าที่จัดหาบุคลากรที่มีคุณสมบัติดังต่อไปนี้ให้ครบถ้วน 

2.1 บุคลากรผู้ให้การระงับประสาท  เป็นบุคลากรในข้อใดข้อหนึ่งดังต่อไปนี้ 
(1) ผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม ตามพระราชบัญญัติวิชาชีพเวชกรรม พ.ศ. 2525 ที่มี

ความรู้ ความช านาญในการให้ยา หรือผ่านหลักสูตรอบรมการให้ยาที่ได้รับการรับรองโดย 
ราชวิทยาลัยวิสัญญีแพทย์แห่งประเทศไทย 

(2) ผู้ได้รับประกาศนียบัตรการศึกษา หรือการอบรมในหลักสูตรวิสัญญีพยาบาล  
ซึ่งอนุมัติโดยราช วิทยาลัยวิสัญญีแพทย์แห่งประเทศไทย จากกระทรวง ทบวง กรม 
กรุงเทพมหานครหรือสถาบันการศึกษาของรัฐ โดยปฏิบัติงานภายใต้การควบคุมของบุคคลตาม
ข้อ 2.1(1) ในสถานพยาบาลของรัฐและสภากาชาดไทย 
2.2 บุคลากรผู้ดูแลและเฝ้าระวัง  เป็นบุคลากรในข้อใดข้อหนึ่งดังต่อไปนี้ 
 (1)  บุคลากรตามข้อ 2.1 
 (2)  พยาบาลวิชาชีพที่ผ่านการอบรมการช่วยชีวิตพ้ืนฐาน (basic life support; BLS) 
มีความสามารถเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนของระบบหายใจและไหลเวียนเลือด รวมทั้งสามารถ
ดูแลทางเดินหายใจได้ 

ข้อ 3    อุปกรณ์และเครื่องมือ 
 สถานพยาบาลตามข้อ 1 มีหน้าที่จัดหาอุปกรณ์ทางการแพทย์และยา อย่างน้อยดังต่อไปนี้ 

3.1  จุดจ่ายออกซิเจนและอุปกรณ์การให้ออกซิเจน 
 3 .2   อุปกรณ์การช่วยหายใจ เช่น self-inflating bag, mask, oropharyngeal airway, 
nasopharyngeal airway, laryngoscope, endotracheal tube เป็นต้น 

3.3  อุปกรณ์ที่ใช้ในการดูดเสมหะ 
 3.4  เครื่องเฝ้าระวัง ที่สามารถตรวจวัดได้อย่างต่อเนื่องและมีเสียงเตือนเมื่อเกิดความผิดปกติ  

ได้แก่ เครื่องวัดความดันเลือด, เครื่องตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ (electrocardiogram) และเครื่องวัด 
ความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือด (pulse oximeter) 

 3.5  เครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจ (defibrillator) 
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มาตรฐานการให้ยาโปรโปพอล (propofol) เพื่อการระงับประสาท (sedation) 
ราชวิทยาลัยวิสัญญีแพทย์แห่งประเทศไทย 

พ.ศ. 2557 
 
ยาโปรโปพอล (propofol) เป็นยากลุ่มระงับความรู้สึกที่ใช้ในการระงับความรู้สึกแบบทั่วไป 

(general anesthesia) แต่ก็สามารถใช้ระงับประสาท (sedate) ตั้งแต่ระดับปานกลาง (moderate) ไป
จนถึงระดับลึก (deep) ได้ ซึ่งโดยส่วนใหญ่ผู้ป่วยที่ได้รับยามักจะหลับถึงระดับลึก และอาจถึงระดับการ
ระงับความรู้สึกแบบทั่วไปได้ ร่วมกับยามีฤทธิ์กดการหายใจ ท าให้ความดันเลือดต่ าและชีพจรช้าได้ จึงมี
โอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนทางระบบหายใจและไหลเวียนเลือดได้สูงและเป็นสาเหตุให้เกิดอันตรายแก่
ชีวิตได้ ผู้ให้การระงับประสาทจึงต้องมีความรู้ ความสามารถและความช านาญในการใช้และเฝ้าระ วัง 
พร้อมทั้งมีอุปกรณ์และยา ส าหรับการช่วยชีวิต หากเกิดภาวะแทรกซ้อนขึ้น 

ราชวิทยาลัยวิสัญญีแพทย์แห่งประเทศไทยได้จัดท ามาตรฐานการให้ยาโปรโปฟอลเพ่ือการระงับ
ประสาท โดยก าหนดถึงบุคลากร อุปกรณ์ และการเฝ้าระวังต่างๆ โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือลดความเสี่ยง
หรืออันตราย และเพ่ิมความปลอดภัย ดังนี้ 

1. ให้ผู้ให้การระงับประสาทปฏิบัติตามมาตรฐานและป้องกันมิให้ประพฤติผิดโดยรู้เท่าไม่ถึงการณ์ 
2. ให้สถานพยาบาลปรับปรุงตนเองตามมาตรฐานอย่างถูกต้อง 

มาตรฐานนี้จะทบทวนทุก 5 ปีเพ่ือให้ทันกับสถานการณ์และเทคโนโลยีที่เปลี่ยนแปลง ในกรณีที่ยังไม่มี
การทบทวน ให้ผู้ให้การระงับประสาทและสถานพยาบาลต่าง ๆ ถือปฏิบัติตามมาตรฐานนี้ 
 

หมวด 1 
ค าจ ากัดความ 

ข้อ 1 “ผู้ให้การระงับประสาท” หมายความว่า ผู้บริหารยาหรือควบคุมการบริหารยา 
ข้อ 2 “ผู้ดูแลและเฝ้าระวัง” หมายความว่า ผู้ดูแลและสังเกตอาการและอาการแสดงของผู้ป่วย 
ข้อ 3 “ผู้ป่วย” หมายความว่า ผู้มารับบริการ 
ข้อ 4 “การระงับประสาทระดับปานกลาง (moderate sedation)” หมายความว่า สภาพความรู้สึกตัว
ของผู้ที่ได้รับยาแล้วท าให้อยู่ในสภาพง่วงนอนหรือหลับ ๆ ตื่น ๆ โดยสามารถติดต่อกับผู้ได้รับยาได้ด้วย
ค าพูด ค าสั่ง ด้วยเสียงธรรมดาหรือสัมผัสเบาๆ ไม่ต้องเขย่าหรือกระตุ้นแรง ๆ ผู้ได้รับยาสามารถหายใจ
ได้เอง ไม่ต้องใช้อุปกรณ์ช่วยเปิดทางเดินหายใจ การท างานของระบบหัวใจและหลอดเลือดมักเป็นปกติ 
ข้อ 5 “การระงับประสาทระดับลึก (deep sedation)” หมายความว่า สภาพความรู้สึกตัวของผู้ที่ได้รับ
ยาแล้วท าให้อยู่ในสภาพหลับสนิท ไม่สามารถติดต่อด้วยค าพูดและค าสั่ งได้ ต้องกระตุ้นโดยการเขย่า
แรงๆ หรือการกระตุ้นที่เจ็บปวดจึงจะตอบสนอง รีเฟล็กซ์การป้องกันจะหมดไป การหายใจเองอาจไม่ดี
นัก บางครั้งอาจพบหายใจช้าหรือหยุดหายใจได้ และอาจเกิดทางเดินหายใจส่วนบนอุดกั้น ท าให้ต้องใช้
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ให้พบความดันเลือดต่ า หัวใจเต้นช้าลงได้ 

หมวด 2 
องค์ประกอบ 

ข้อ 1  สถานที่ 
 1.1  เป็นสถานพยาบาลที่ได้รับอนุญาตตาม พรบ. สถานพยาบาล พ.ศ. 2541 
 1.2 เป็นสถานพยาบาลที่มีความพร้อมทั้งบุคลากร อุปกรณ์เครื่องมือและยาในการท าการ
ช่วยชีวิตขั้นสูง (advanced cardiac life support; ACLS) 
ข้อ 2  บุคลากร 
 สถานพยาบาลตามข้อ 1 มีหน้าที่จัดหาบุคลากรที่มีคุณสมบัติดังต่อไปนี้ให้ครบถ้วน 

2.1 บุคลากรผู้ให้การระงับประสาท  เป็นบุคลากรในข้อใดข้อหนึ่งดังต่อไปนี้ 
(1) ผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม ตามพระราชบัญญัติวิชาชีพเวชกรรม พ.ศ. 2525 ที่มี

ความรู้ ความช านาญในการให้ยา หรือผ่านหลักสูตรอบรมการให้ยาที่ได้รับการรับรองโดย 
ราชวิทยาลัยวิสัญญีแพทย์แห่งประเทศไทย 

(2) ผู้ได้รับประกาศนียบัตรการศึกษา หรือการอบรมในหลักสูตรวิสัญญีพยาบาล  
ซ่ึงอนุมัติโดยราช วิทยาลัยวิสัญญีแพทย์แห่งประเทศไทย จากกระทรวง ทบวง กรม 
กรุงเทพมหานครหรือสถาบันการศึกษาของรัฐ โดยปฏิบัติงานภายใต้การควบคุมของบุคคลตาม
ข้อ 2.1(1) ในสถานพยาบาลของรัฐและสภากาชาดไทย 
2.2 บุคลากรผู้ดูแลและเฝ้าระวัง  เป็นบุคลากรในข้อใดข้อหนึ่งดังต่อไปนี้ 
 (1)  บุคลากรตามข้อ 2.1 
 (2)  พยาบาลวิชาชีพที่ผ่านการอบรมการช่วยชีวติพ้ืนฐาน (basic life support; BLS) 
มีความสามารถเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนของระบบหายใจและไหลเวียนเลือด รวมทั้งสามารถ
ดูแลทางเดินหายใจได้ 

ข้อ 3    อุปกรณ์และเครื่องมือ 
 สถานพยาบาลตามข้อ 1 มีหน้าที่จัดหาอุปกรณ์ทางการแพทย์และยา อย่างน้อยดังต่อไปนี้ 

3.1  จุดจ่ายออกซิเจนและอุปกรณ์การให้ออกซิเจน 
 3 .2   อุปกรณ์การช่วยหายใจ เช่น self-inflating bag, mask, oropharyngeal airway, 
nasopharyngeal airway, laryngoscope, endotracheal tube เป็นต้น 

3.3  อุปกรณ์ที่ใช้ในการดูดเสมหะ 
 3.4  เครื่องเฝ้าระวัง ที่สามารถตรวจวัดได้อย่างต่อเนื่องและมีเสียงเตือนเมื่อเกิดความผิดปกติ  

ได้แก่ เครื่องวัดความดันเลือด, เครื่องตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ (electrocardiogram) และเครื่องวัด 
ความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือด (pulse oximeter) 

 3.5  เครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจ (defibrillator) 



62
Safety in One Day Surgery (ODS)
ความปลอดภัยของการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ

62 
 

 3.6   ยาที่จ าเป็นในการช่วยชีวติ เชน่ epinephrine, atropine, lidocaine, amiodarone เป็นต้น 
 3.7  สารน้ าพร้อมชุดให้สารน้ าเข้าหลอดเลือดด า 

ข้อ 4   ขั้นตอนการให้ยาและดูแลผู้ป่วย ประกอบด้วย 
 4.1  การประเมินและเตรียมผู้ป่วยก่อนให้การระงับประสาท (pre-sedative evaluation and 
preparation)  

(1) ผู้ป่วยต้องได้รับการประเมินก่อนการระงับประสาทตามวิธีการประเมินก่อนการให้ 
ยาระงับความรู้สึก เช่น โรคประจ าตัว ประวัติการแพ้ยา ไข่ ถั่วเหลือง และตรวจร่างกาย รวมทั้ง
การประเมินทางเดินหายใจ 

(2) ผู้ป่วยต้องได้รับการจ านกตามเกณฑ์ของสมาคมวิสัญญีแพทย์อเมริกา (American 
society of anesthesiologist physical status) 

(3) ผู้ป่วยต้องงดอาหารและน้ าตามเกณฑ์ ดังต่อไปนี้ 
 - น้ าหรือของเหลวไม่มีกาก (clear liquid)  2 ชั่วโมง 
 - นมแม่ (breast milk)    4 ชั่วโมง 
 - นมอ่ืน ๆ ที่ไม่ใช่นมแม่ (non-human milk) 6 ชั่วโมง 
 - อาหารอ่อนหรือมื้อเบา (light meal)  6 ชั่วโมง 
 ในรายที่กินอาหารตามปกติ โดยเฉพาะมีเนื้อสัตว์ อาหารที่มีไขมันสูงหรือทอด

น้ ามัน ควรงดเป็นเวลาอย่างน้อย 8 ชั่วโมง 
 (4) ผู้ป่วยต้องได้รับฟังค าอธิบายผลดีผลเสียของการระงับประสาทพร้อมทั้งลงนามรับทราบ

และยินยอม 
 (5) ผู้ป่วยต้องได้รับการเปิดหลอดเลือดด าพร้อมให้ยา 

4.2 การให้ยาและเฝ้าระวังผู้ป่วย 
(1) ผู้ให้การระงับประสาทตามข้อ 2.1 ต้องไม่ใช่ผู้ท าหัตถการหรือช่วยท าหัตถการ 

 (2) ผู้ป่วยต้องได้รับการเฝ้าระวังอย่างต่อเนื่อง โดยบุคลากรตามข้อ 2.2 อย่างน้อย  
1 คนต่อผู้ป่วย 1 คนและเครื่องเฝ้าระวังตามข้อ 3.4 รวมทั้งมีการบันทึกรายละเอียดการให้การ
ระงับประสาทและสัญญาณชีพ จนสิ้นสุดการให้การระงับประสาทและท าหัตถการ 
 (3) การเฝ้าระวังประกอบด้วย 

- สภาวะการหายใจและออกซิเจนในร่างกาย ได้แก่ สังเกตการขยายของทรวงอก 
อัตราการหายใจ ฟังเสียงหายใจ สีผิวหนัง เยื่อบุและเลือด รวมทั้งความอ่ิมตัวของ
ออกซิเจนในเลือดอย่างต่อเนื่อง 

  - สภาวะการไหลเวียนเลือด ได้แก่ สังเกตคลื่นไฟฟ้าหัวใจและชีพจรอย่าง
ต่อเนื่อง รวมทั้งความดันเลือดอย่างน้อยทุก 5 นาท ี

(4) ผู้ป่วยต้องได้รับออกซิเจนผ่านทางอุปกรณ์ให้ออกซิเจนต่าง ๆ ตามความเหมาะสม 
ตลอดการให้การระงับประสาท ถ้าความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือดต่ ากว่าร้อยละ 94 
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(5) ผู้ป่วยต้องได้รับการดูแลและเฝ้าระวังตามข้อ (3) และบันทึกสัญญาณชีพต่อ  
หลังสิ้นสุดการให้การระงับประสาทและท าหัตถการในห้องพักฟ้ืน โดยบุคลากรตามข้อ 2.2  
เป็นเวลาอย่างน้อย 1 ชั่วโมง รวมทั้งต้องผ่านตามเกณฑ์การพักฟ้ืนและจ าหน่ายผู้ป่วย  
ก่อนจ าหน่ายผู้ป่วยกลับหอผู้ป่วยหรือบ้าน 

(6) ผู้ป่วยที่ผ่านเกณฑ์การพักฟ้ืนและจ าหน่ายผู้ป่วยแล้ว ต้องได้รับค าแนะน าในการ
ปฏิบัติตัวหลังได้รับการระงับประสาทและหลังผ่าตัด ก่อนจ าหน่ายผู้ป่วยกลับหอผู้ป่วยหรือบ้าน 
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ตารางท่ี 3 แสดง PADSS (Post-Anesthetic Discharge Scoring System) score ส าหรับการ
จ าหน่ายผู้ป่วยกลับบ้าน 

สัญญาณชีพ 2 = ความดันเลือดและชีพจรแตกต่างจากก่อนระงับความรู้สึกไม่เกินร้อยละ 20 
1 = ความดันเลือดและชีพจรแตกต่างจากก่อนระงับความรู้สึกร้อยละ 20-40 
0 = ความดันเลือดและชีพจรแตกต่างจากก่อนระงับความรู้สึกมากกว่าร้อยละ 40 

การเคลื่อนไหว 2 = เดินได้ปกติ ไม่เวียนศีรษะ ใกล้เคียงกับก่อนระงับความรู้สึก 
1 = เดินได้โดยมีคนช่วย 
0 = ลุกเดินไม่ไหว 

คลื่นไส้ อาเจียน 2 = เล็กน้อย รักษาได้โดยยากิน 
1 = ปานกลาง รักษาได้โดยยาฉีด 
0 = รุนแรง ยังมีอาการแม้ได้ยาฉีดซ้ า 

ความปวด 2 = อาการปวดควบคุมได้ด้วยยากินแก้ปวด 
1 = อาการปวดไม่สามารถควบคุมได้ด้วยยากินแก้ปวด 

เลือดออกจาก
แผลผ่าตัด 

2 = เล็กน้อย ไม่ต้องเปลี่ยนผ้าปิดแผล 
1 = ปานกลาง ต้องเปลี่ยนผ้าปิดแผลใหม่ไม่เกิน 2 ครั้ง 
0 = มาก ต้องเปลี่ยนผ้าปิดแผลใหม่มากกว่า 3 ครั้ง 

คะแนนรวมมากกว่าหรือเท่ากับ 9 สามารถให้ผู้ป่วยกลับบ้านได้ 
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ภาคผนวก 
 

ตารางท่ี 1 แสดง ASA physical status classification 

 
ตารางท่ี 2 แสดง Modified Aldrete score ส าหรับการจ าหน่าย (discharge) ผู้ป่วยไปยังหอผู้ป่วยใน

โรงพยาบาล 
การเคลื่อนไหว 2 = ขยับได้ดีทั้งแขนและขา 

1 = ขยับแขนหรือขาได้ 
0 = ไม่ขยับทั้งแขนและขา 

การหายใจ 2 = หายใจและไอได้ดี 
1 = เหนี่อย หายใจตื้น 
0 = ไม่หายใจ 

การไหลเวียนโลหิต 2 = ความดันโลหิตแตกต่างจากก่อนระงับความรู้สึกไม่เกิน 20 มม.
ปรอท 
1 = ความดันโลหิตแตกต่างจากก่อนระงับความรู้สึก 20-50มม.ปรอท 
0 = ความดันโลหิตแตกต่างจากก่อนระงับความรู้สึกมากกว่า 50 มม.
ปรอท 

ความรู้สึกตัว 2 = ตื่นดี 
1 = ปลุกตื่นได้ง่าย 
0 = ปลุกไม่ตื่น ไม่ตอบสนอง 

ความอ่ิมตัวของออกซิเจน
ในเลือด 
 

2  = มากกว่าร้อยละ 92 เมื่อหายใจที่อากาศธรรมดา 
1 = มากกว่าร้อยละ 90 เมื่อหายใจที่ออกซิเจนความเข้มข้นสูง 
0 = น้อยกว่าร้อยละ 90 แม้จะหายใจที่ออกซิเจนความเข้มข้นสูง 

คะแนนรวมมากกว่าหรือเท่ากับ 9 สามารถส่งกลับไปดูแลต่อที่หอผู้ป่วยได้ 

Class Description 
Suitability for 

sedation 
1 
2 
3 
4 
5 

Normal healthy patient 
Mild systemic disease; well controlled chronic condition 
Severe systemic disease; poorly controlled chronic 
condition; acute illness such as pneumonia 
Severe systemic disease that is a constant threat to life 
Moribund patient who is not expected to survive without 
operation 

Excellent 
Generally good 
Intermediate                                                                                                                                                

Poor 
Extremely poor 
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ตารางท่ี 3 แสดง PADSS (Post-Anesthetic Discharge Scoring System) score ส าหรับการ
จ าหน่ายผู้ป่วยกลับบ้าน 

สัญญาณชีพ 2 = ความดันเลือดและชีพจรแตกต่างจากก่อนระงับความรู้สึกไม่เกินร้อยละ 20 
1 = ความดันเลือดและชีพจรแตกต่างจากก่อนระงับความรู้สึกร้อยละ 20-40 
0 = ความดันเลือดและชีพจรแตกต่างจากก่อนระงับความรู้สึกมากกว่าร้อยละ 40 

การเคลื่อนไหว 2 = เดินได้ปกติ ไม่เวียนศีรษะ ใกล้เคียงกับก่อนระงับความรู้สึก 
1 = เดินได้โดยมีคนช่วย 
0 = ลุกเดินไม่ไหว 

คลื่นไส้ อาเจียน 2 = เล็กน้อย รักษาได้โดยยากิน 
1 = ปานกลาง รักษาได้โดยยาฉีด 
0 = รุนแรง ยังมีอาการแม้ได้ยาฉีดซ้ า 

ความปวด 2 = อาการปวดควบคุมได้ด้วยยากินแก้ปวด 
1 = อาการปวดไม่สามารถควบคุมได้ด้วยยากินแก้ปวด 

เลือดออกจาก
แผลผ่าตัด 

2 = เล็กน้อย ไม่ต้องเปลี่ยนผ้าปิดแผล 
1 = ปานกลาง ต้องเปลี่ยนผ้าปิดแผลใหม่ไม่เกิน 2 ครั้ง 
0 = มาก ต้องเปลี่ยนผ้าปิดแผลใหม่มากกว่า 3 ครั้ง 

คะแนนรวมมากกว่าหรือเท่ากับ 9 สามารถให้ผู้ป่วยกลับบ้านได้ 
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Common discharge scoring in ODS: from recovery room and hospital 
 

นางสมพร ค าพรรณ์ โรงพยาบาลราชวิถี  
ตัวแทนชมรมวิสัญญีพยาบาลแห่งประเทศไทย 

 
วัตถุประสงค์ 

1. มีความรู้ความเข้าใจถึงบทบาทพยาบาลพักฟ้ืน 
2. เพื่อมีความรู้ในการประเมินแรกรับและจ าหน่ายกลับบ้าน 
3. เพื่อมีความรู้และทักษะในการใช้เกณฑ์การประเมินผู้ป่วย 

 
ผู้ป่วย ODS ที่ได้รับการผ่าตัด/หัตถการและได้รับการระงับความรู้สึกทุกราย ทุกเทคนิคการให้

ยาระงับความรู้สึก เมื่อเสร็จสิ้นการผ่าตัด/หัตถการ จะถูกเคลื่อนย้ายมาห้องพักฟื้น (Post Anesthesia 
Care Unit: PACU) เพื่อการเฝ้าระวังและให้การดูแลผู้ป่วยเพ่ือฟื้นตัวจากผลของการระงับความรู้สึกและ
การผ่าตัด การส่งต่อข้อมูลที่มีประสิทธิภาพจากวิสัญญีแพทย์ วิสัญญีพยาบาล ที่ให้การระงับความรู้สึก
กับพยาบาลประจ าห้องพักฟื้นเป็นสิ่งส าคัญในการดูแลผู้ป่วยหลังได้การผ่าตัด/หัตถการ และรับการ
ระงับความรู้สึกให้ผู้ป่วยปลอดภัยและได้รับการดูแลต่อเน่ือง 

พยาบาลห้องพักฟื้น (PACU nurse) คือ ผู้ท าหน้าที่รับผิดชอบดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด ต้อง
เป็นผู้ที่มีความรู้ความสามารถ ประสบการณ์ มีความเชี่ยวชาญในการดูแลผู้ป่วยหลังผ่าตัด สามารถ
ประเมินความผิดปกติและภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นซึ่งเป็นผลทั้งจากการผ่าตัดและจากการได้รับยาระงับ
ความรู้สึก นอกจากนี้ยังท าหน้าที่ประสานงานกับเจ้าหน้าที่ในหน่วยงานต่างๆ 

ผู้ดูแลผู้ป่วยหลังการให้ยาระงับความรู้สึกจะมีหน้าที่เฝ้าระวังประคับประคองและแก้ไขปัญหาที่
เกิดขึ้นแก่ผู้ป่วยในระยะฟื้นตัว จนกว่าผู้ป่วยจะคืนสู่สภาพเดิมเหมือนก่อนมารับยาระงับความรู้สึกและ
ผ่าตัด 

การประเมิน (Assessment) 
เป็นกระบวนการพยาบาลขั้นตอนแรกในการดูแลผู้ป่วย เพื่อใช้ในการวางแผนการพยาบาล  

ซึ่งช่วงเวลาของการประเมินผู้ป่วยในห้องพักฟ้ืนมีระยะเวลาจ ากัด ฉะนั้นพยาบาลต้องประเมินให้ได้
ข้อมูลทั้งด้านร่างกายและจิตใจอย่างครบถ้วนและครอบคลุมที่สุด 

การเฝ้าระวัง (Monitoring) 
การเตือนเพื่อให้ทราบถึงความผิดปกติที่อาจเกิดขึ้น ท าให้เกิดการค้นหาสาเหตุและด าเนินการ

แก้ไขก่อนที่จะเกิดอันตรายแก่ผู้ป่วย ซึ่งสามารถท าได้จากการสังเกตอาการ ร่วมกับการใช้อุปกรณ์ต่างๆ 
เช่น เครื่องวัดความดันโลหิต, เครื่องตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ, เครื่องวัดความอ่ิมตัวของออกซิเจน เป็นต้น 
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Common discharge scoring in ODS: from recovery room and hospital 
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ปัญหาที่อาจเกิดขึ้น 
ปัญหาจากการใช้ยาระงับความรู้สึก : ผลหลงเหลือของยาระงับความรู้สึกยาหย่อนกล้ามเนื้อ 

ผลกระทบจากวิธีการให้ยาระงับความรู้สึก 
ปัญหาจากการผ่าตัด: ความปวด เลือดออกจากแผลผ่าตัด ภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัด 
 
ต้องมีความรู้ในสิ่งเหล่านี้ 
1. ผลกระทบจากการหลงเหลือของยาระงับความรู้สึกและยาเสริม 
2. ผลกระทบจากการผ่าตัด 
3. การเฝ้าระวัง สังเกตอาการ อาการแสดงทางคลินิกของปัญหาแทรกซ้อนท่ีพบได้บ่อยและ

การช่วยเหลือ 
4. เกณฑ์รับรองความปลอดภัย ก่อนส่งผู้ป่วยออกจากห้องพักฟื้นหรือก่อนส่งผู้ป่วยกลับบ้าน 

 
 

การส่งต่อผู้ป่วยจากห้องผา่ตดั/หัตถการมายังห้องพักฟืน้ระยะแรก  
Patient assessment, monitoring and health-care team communication supports 

the delivery of safe and quality phase I care 
 
INDICATORS: 
 The patient is accompanied from the OR to the PACU by a nurse anesthetist and 

the anesthesiologist 
 The process for transferring a patient from the OR to the PACU is well defined and 

includes direct verbal communication between the nurse anesthetist/ anesthesiologist 
and the PACU nurse accepting the patient. Care is not handed over until the 
anesthesiologist and PACU nurse are assured that the patient care be safely 
observed and cared for in the PACU 

 
Hand-off communication is standardized and includes but is not limited to: 
 patient name and age 
 procedure performed 
 type of anesthesia/sedation 
 pertinent medical history 
 medications given 
 allergy status 
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 perioperative course including any complications, unusual or adverse events 
 vital signs, drains, dressing, operative site 
 fluid balance including fluids administered and estimated blood/fluid loss 
 post-operative plan 
 
 
การจ าหน่ายผู้ป่วยกลับบา้น (Discharge criteria phase of Recovery)  
มี 3 phase 
Phase 1  Early recovery ( Post anesthesia care unit) หมายถึง ระยะเวลาที่นับจากการสิ้นสุด
การให้ anesthesia จนกระทั่งผู้ป่วยฟื้นจากยาสลบและมี protective reflexes และ motor function 
การประเมินการจ าหน่ายผู้ป่วยในระยะแรกนี้ จะใช้ Modified Aldrete score (ตารางที่  1) ซึ่ง
ประกอบด้วยการประเมิน Activity , Respiration, Circulation, Consciousness และ O2 Saturation  
 
Patient care assessment – phase I 
On admission and a minimum of every 15 minutes (more frequently if clinically 
indicated) 
 Respiratory 
     o Airway patency, airway adjuncts, respiratory rate, breath sounds, oxygen therapy 
 Pulse oximetry 
     o Continuous O2 saturation (SpO2) monitoring 
 Cardiovascular 
     o Continuous cardiac monitoring 
     o Blood pressure 
     o Pulse rate and regularity 
 Neurological/neurovascular/neuromuscular 
     o Level of consciousness 
     o Neuromuscular function 
     o Neurovascular assessment of distal pulse, sensation, color, temperature, capillary 

refill and movement (vascular surgery; limb surgery; back surgery; iv regional 
anesthetic and axillary nerve blocks) 

     o Dermatome sensory level (spinal/epidural anesthesia) 
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On admission and as clinically indicated 
 Pain, nausea and vomiting 
     o Assessment, management and response to treatment 
 Intake and output 
     o Intravenous therapy including location of line(s), condition of IV site(s) and the 

amount, type and rate of solution(s) infusing 
     o Output from tube(s), catheter(s), drain(s) and voiding, as indicated 
 Surgical site, dressings and drains 
     o Condition of visible incisions and dressings 
     o Drainage tube(s), catheter(s) and drain(s) including type, patency, security, 

drainage and installations 
 
ตารางที่ 1 Modified Aldrete scoring systems ส าหรับประเมินผู้ป่วยพร้อมที่จะจ าหน่ายจาก PACU 

(phase I recovery)  

 
คะแนนต้องมากกว่าหรือเท่ากับ 9 คะแนน จึงสามารถ discharge ผู้ป่วยได้ 
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Phase 2 Intermediate recovery หมายถึง ระยะที่ผู้ป่วยฟื้นจากยาระงับความรู้สึกแล้วจนกระทั่ง
พร้อมที่จะกลับบ้าน การประเมินความพร้อมจ าหน่ายของผู้ป่วย จะใช้ guideline for safe discharge 
และใช้ postanesthesia discharge scoring system (PADSS) (ตารางที่ 2) ผู้ป่วยต้องได้คะแนนอย่าง
น้อย 9 คะแนน จึงจะกลับได้ 
 
Patient care assessment – phase II 
Patient assessment, monitoring and health-care team communication supports the 
delivery of safe and quality phase II care 
 
INDICATORS: 
 Patients are continuously assessed and vital signs monitored every 30 minutes at a minimum  
 Readiness for discharge home or transfer to overnight stay is based upon an objective 

discharge scoring system and not on a specified period of time 
 Minimum discharge score requirements are met before discharging or transferring a 

patient from phase II to home or overnight stay  
 Patients are assessed and vital signs measured prior to discharge from phase II  
 
ตารางที่ 2 Modified Postanesthesia Discharge Score Systems (PADSS) ส าหรับประเมินผู้ป่วย

พร้อมที่จะจ าหน่ายกลับบ้าน 

 

 
    คะแนนต้องมากกว่าหรือเท่ากับ 9 คะแนน จึงสามารถ Discharge ผู้ป่วยได้ 
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ในกรณีผู้ป่วยที่ได้รับการท า neuraxial block เช่น spinal block ต้องให้การดูแลจนผู้ป่วย
สามารถ ปัสสาวะเองได้มีก าลังกล้ามเนื้อ และการรับความรู้สึกกลับมาเป็นปกติ   ควรตรวจดูว่าผู้ป่วย
สามารถ กระดกข้อเท้า และการรับรู้proprioception กลับมา โดยการตรวจการรับรู้ต าแหน่งของ
นิ้วโป้งเท้า 
 
Guideline for safe discharge 

 Alert and Orientated 
 Fluid take 
 Voided 
 Prescription given 
 Discharge teaching given 
 Post procedure physician instruction, Transferred to instruction sheet 
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ปัจจุบันในต่างประเทศมีการท า fast-track discharge โดยผู้ป่วยที่ได้รับการระงับความรู้สึก
และกลับบ้านไม่พักค้างในโรงพยาบาล สามารถส่งจากห้องผ่าตัดหรือหัตถการไปยังส่วนดูแลผู้ป่วยหลัง
ผ่าตัด (step-down) phase II  ได้เลย 

 A patient may be fast-tracked to phase II at the discretion of the anesthesiologist/ 
most responsible physician 

Patient suitability for fast-tracking to phase II is documented by the anesthesiologist/ 
most responsible physician 
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New Criteria for Fast-Tracking After Outpatient

 
From: Paul F. White, FANZCA, and Dajun Song. Anesth Analg 1999;88:1069–72 

คะแนนรวมอย่างน้อย 12 คะแนน โดยแต่ละรายการไม่มีรายการใดคะแนนเท่ากับ 0 
 
Phase 3 Late Recovery ระยะพักฟื้นขั้นสุดท้าย ผู้ป่วยจะฟื้นคืนสู่สภาพปกติอย่างสมบูรณ์ทั้งสภาพ
ร่างกายและจิตใจ เริ่มตั้งแต่ผู้ป่วยจ าหน่ายกลับบ้านจนกระทั่งผู้ป่วยสามารถกลับมาท ากิจวัตรประจ าวัน
ได้ตามปกติ พบว่าปัจจัยที่เก่ียวข้องกับการผ่าตัดเป็นสิ่งที่มีผลกระทบมากที่สุดในระยะนี ้
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Technique and Safety in Local Anesthetics/ Peripheral Nerve Block for ODS: 
เทคนิคและความปลอดภัยในการให้ยาชาเฉพาะที ่และการใช้ยาชาสกัดก้ันเส้นประสาทส่วนปลาย 

ส าหรบั ODS 
 

ผศ.พญ.สุวิมล ต่างวิวัฒน์ 
ภาควิชาวิสัญญีวิทยา คณะแพทยศาสตร์ศริิราชพยาบาล 

ตัวแทนชมรมการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วนแห่งประเทศไทย 
 
วัตถุประสงค:์  

• เพื่อให้ความรู้เรื่องความปลอดภัยในการให้ยาชา 
• พิษจากยาชา การป้องกัน แก้ไข ในการให้ยาชาเฉพาะที่และเฉพาะส่วน 
• ให้ความรู้ในการพัฒนางานการท า PNB ส าหรับการผ่าตัด hernia ในเชิงเทคนิค ส าหรับวิสัญญี

แพทย์ วิสัญญีพยาบาล พยาบาลหน่วย ODS พยาบาลห้องผ่าตัด และพยาบาลติดตามผู้ป่วย  
• ให้ความรู้ในการเตรียมและใหค้ าอธิบายแก่ผู้ป่วย จ าหน่ายผู้ป่วย และ ข้อแนะน าในการติดตาม

ผู้ป่วยที่บ้าน  
 

ยาชาออกฤทธิ์ระงับปวดโดยยับยั้งการน ากระแสประสาทในเส้นประสาทที่ถูกก ระตุ้น  
ในปั จจุบันมีทั้ งชนิ ด  aminoesters หรื อ  aminoamides สามารถให้ทั้ งทางผิ วหนั ง  (topical 
application) ฉีดที่เส้นประสาทส่วนปลาย ช่องไขสันหลัง (epidural หรือ subarachnoid space) การ
เข้าใจคุณสมบัติและกลไกการท างานของยาชาท าให้การรักษามีประสิทธิภาพพร้อมทั้งหลีกเลี่ยงการเกิด
พิษของยาชา 

 
กลไกการออกฤทธิ์ของยาชา 

ยาชาออกฤทธิ์ยับยั้งการน ากระแสประสาทโดยไปจับกับช่องโซเดียมไอออนป้องกันไม่ให้มีการ
เปิดของช่องโซเดียมไอออน และอุดกั้นโซเดียมไอออนไม่ให้ไหลเข้าไปในเซลล์ประสาทได้  การแตกตัว
ของยาชา (RN และ H+) เมื่อฉีดเข้าไปร่างกายขึ้นกับค่า pKa ของยาชาและค่าความเป็นกรดด่างของ
เนื้อเยื่อ การผ่านเข้าไปในเยื่อหุ้มประสาทต้องการส่วนของยาชาที่ไม่เป็นประจุ  (uncharged form) แต่
เม่ือยาชาเข้าไปใน axoplasm ของเซลล์ประสาท ส่วนที่ไม่เป็นประจุน้ี จะไปจับกับไฮโดรเจนไอออน 
อีกครั้งเกิดเป็นส่วนที่ละลายน้ า (quaternary form) ส่วนนี้ไปอุดกั้นช่องโซเดียมดังภาพ 
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รูปที่ 1.1 การซึมผานเขาออกเย่ือหุมประสาท (bilayer lipid membrane); ภาวะสมดุลยาชามีทั้งสวน 

base form (RN) และ protonated charged form (RNH+) โดยสวน RN มีความสามารถใน
การละลายในไขมันไดดีกวาจึงผานเยื่อหุมประสาทไดดีกวา  สวนที่เปน charged form 
(RNH+) เปนสวนที่ละลายนํ้าไดดี จับกับชองโซเดียมไอออนที่ผิวเยื่อหุมประสาท ทั้งสอง
รูปแบบสามารถมีผลตอหนาที่ของชองโซเดียมไอออนโดย base form (RN) ทําใหเยื่อหุม
ประสาทขยาย (membrane expansion) จนปดชองโซเดียมไอออน ขณะที่ charged form 
(RNH+) ออกฤทธ์ิยับยั้งโดยตรงท่ีชองโซเดียมไอออนไปจับกับ receptor ของยาชา (ดัดแปลง
จาก Lin Y., 2013) 

 
การเริ่มออกฤทธิ์และระยะเวลาการออกฤทธิ์ ขึ้นกับความเขมขนและปริมาณของยาชา ยาชา

แตละตัวมีคาเฉพาะของ minimal anesthetic concentration (Cm) เปนความเขมขนของยาชาท่ีมีผล
ตอการยับยั้งการนํากระแสประสาทอยางสมบูรณ ซึ่งเปนตัวบอกถึงความแรงของยา และคุณสมบัติการ
นํากระแสประสาทของใยประสาทแตละชนิดดวย เชน ใยประสาทชนิด A ถูก block ดวยความเขมขน
ของยาชาที่นอยกวาใยประสาทชนิด C  

 
เภสัชวิทยาของยาชา (pharmacology และ pharmacodynamics) 

• ความแรงของยาชา (anesthetic potency) 
ความแรงของยาชาสัมพันธกับความสามารถของการละลายในไขมัน (lipid solubility) ของยา

ชาตัวนั้นๆ เนื่องจากเม่ือฉีดยาชาเขาไปในเนื้อเยื่อ ยาชาซึมผานเขาในเยื่อหุมประสาท ยาชาที่มี
ความสามารถของการละลายในไขมันไดดีจะซึมผานเยื่อหุมของเสนประสาทไดมาก 

 
• การออกฤทธ์ิของยาชา 

ขึ้นกับคา pKa ของยาและความเขมขนของยาชา ยาชาเปนดางและมีคุณสมบัติละลายนํ้ายาก 
ดังนั้นจึงตองเตรียมยาชาในรูปของ hydrochloride salts เพื่อใหละลายในนํ้าได เมื่อฉีดยาชาเขาใน
เนื้อเย่ือของรางกาย ยาชาบางสวนถูกดูดซึมเขาสูกระแสเลือด หรือถูกทําลายโดยวิธี local hydrolysis 
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ถ้าเป็นยาชาชนิด aminoester โดยส่วนที่ชอบน้ า จะไม่สามารถผ่านเยื่อหุ้มเส้นประสาทได ้ต้องเป็นส่วน
ที่ละลายในไขมัน ตามสมการของ Henderson-Hasselbalch: 

Log (cationic form/uncharged form) = pKa – pH 

หมายความว่า ถ้ายาชาที่ฉีดมีค่า pKa เท่ากับ 7.4 เมื่อยาชาเข้าไปในร่างกายที่ค่า pH เท่ากับ 7.4 
ยาชาจะแตกตัวเป็นส่วนที่เป็นประจุ (cationic form) และ uncharged form เท่ากันอย่างละร้อยละ 50 
ส่วนที่สามารถซึมผ่านเยื่อหุ้มเส้นประสาทได้เท่ากับ 50% แต่ในความเป็นจริงยาชาส่วนใหญ่มีค่า pKa 
มากกว่า 7.4 ท าให้ส่วนที่เป็นไอออนมากขึ้นและ uncharged form (lipid soluble) น้อยลง การออก
ฤทธิ์ของยาชาจะช้าลงตัวอย่างเช่น bupivacaine (pKa 8.1) ออกฤทธิ์ช้ากว่า mepivacaine (pKa 7.7) 
ส่วน chloroprocaine มีค่า pKa ประมาณ 9 แต่ออกฤทธิ์เร็วเนื่องจากความเข้มข้นที่ใช้สูงคือ 3% ท า
ให้เกิดยาชาซึมผ่านเส้นประสาทปริมาณมาก 

อีกสถานการณ์ที่น่าสนใจคือการออกฤทธิ์ของยาชาจะช้าลงเมื่อฉีดเข้าไปในบริเวณที่ติดเชื้อ  
เหตุผลคือเนื้อเยื่อนั้นมีความเป็นกรดจากการติดเชื้อ เมื่อฉีดยาชาเข้าไปจะท าให้เกิดการแตกตัวของยา
ช้ามากขึ้น เหลือส่วนที่เป็น uncharged form (lipid-soluble) น้อย การออกฤทธิ์จึงช้าลง 

 
• Differential sensory/motor blockade 

ยาชาออกฤทธิ์ยับยั้งการน ากระแสประสาทของใยประสาท sensory และ motor ไม่เท่ากัน 
เริ่มจากยับยั้งการรับรู้ของอุณหภูมิก่อน ตามด้วย proprioception, motor function, sharp pain 
และ light touch  
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ตารางที่ 1.1 Pharmacokinetic และ pharmacodynamics ของยาชาชนิด ester และ amide ที่ใช้
บ่อยส าหรับการระงับความรู้สึกของเส้นประสาทส่วนปลาย (peripheral nerve blocks) 
(ดัดแปลงจาก Arbona FL., 2011) 

ยาชา ชนิด ความ
แรง pKa ร้อยละที่จับ

กับโปรตีน 
ระยะเวลา
การออกฤทธ์ิ การท าลายยา 

2-Chloroprocaine Ester ปาน
กลาง 

9.1 - สั้น เอนไซม ์
esterase ใน

พลาสมา 
Lidocaine 
(Xylocaine®) 

Amide ปาน
กลาง 

7.8 64.3 ปานกลาง เอนไซม์ที่ตับ 

Mepivacaine  
(Carbocaine®) 

Amide ปาน
กลาง 

7.7 77.5 ปานกลาง เอนไซม์ที่ตับ 

Bupivacaine 
(Marcaine®) 

Amide สูง 8.1 95.6 ยาว เอนไซม์ที่ตับ 

Levobupivacaine 
(Chirocaine®) 

Amide สูง 8.1 >97 ยาว เอนไซม์ที่ตับ 

Ropivacaine 
(Naropin®) 

Amide ปาน
กลาง 

8.1 94 ยาว เอนไซม์ที่ตับ 

 
ปัจจัยที่มีผลต่อการออกฤทธิ์และระยะเวลาออกฤทธิ์ 
ปริมาณยาชา 

ถ้าใช้ยาชาปริมาณมากขึ้น ท าให้ระงับความรู้สึกได้เร็วขึ้น (onset of blockade) ระยะเวลา
การออกฤทธิ์นานขึ้น การเพิ่มปริมาณยาชาสามารถท าได้ทั้งเพิ่มจ านวนมิลลิลิตรหรือความเข้มข้น เช่น
ใ ห้  0.5% bupivacaine ทา งช่ อ ง  epidural จ า น วน  10 มิ ล ลิ ลิ ต ร  เ มื่ อ เ ที ย บกั บ ใ ห้  0.125% 
bupivacaine จ านวนมิลลิลิตรเท่ากันพบว่าให้ความเข้มข้นสูง การออกฤทธิ์ (onset) เร็วขึ้น ระงับปวด
ได้ดีกว่า ระยะเวลาส าหรับ sensory analgesia ยาวกว่า ขณะเดียวกันถ้าให้จ านวนมิลลิกรัมที่เท่ากันแต่
ปริมาณมิลลิลิตรมากกว่าเช่น 1%lidocaine จ านวน 30 มิลลิลิตรทาง epidural ท าให้เกิดการ block 
ที่สูงกว่า 3% lidocaine จ านวน 10 มิลลิลิตร 4.3 dermatome 

การเลือกปริมาณยาชาต้องมีความสมดุลระหว่างการ block ที่ไม่ประสบความส าเร็จจาก
ปริมาณยาชาที่น้อยไปและภาวะแทรกซ้อนจากการให้ยาชาที่มากไปเช่นยาชาเป็นพิษหรือระดับการ
ระงับความรู้สึกของกล้ามเนื้อและระบบออโตโนมิคสูงเกินไป ดังนั้นควรวางต าแหน่งเข็มให้เหมาะสม 
เช่นการใช้อัลตราซาวด์ดูระยะห่างของเข็มและเส้นประสาทสามารถท าให้เกิดการระงับความรู้สึกเฉพาะ
ส่วนที่ส าเร็จโดยใช้ขนาดยาที่น้อยลง 
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การผสมยาตบีหลอดเลือดในยาชา 
เพื่อยืดระยะเวลาการออกฤทธิ์ของยาชา ลดการดูดซึมของยาชาเข้ากระแสเลือด ช่วยลดการ

ขยายหลอดเลือดซึ่งเป็นคุณสมบัติของยาชา มักผสม epinephrine 5 ไมโครกรัมต่อมิลลิลิตรหรือ 
1:200,000 เพื่อลดการดูดซึมของยาชาเข้าสู่กระแสเลือด ท าให้ยาชาอยู่ในบริเวณที่บริหารยานานขึ้น  
ยาชาออกฤทธิ์อย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้นและนานขึ้น นอกจากนี้ epinephrine ยังเป็นตัวบ่งชี้ว่าเกิด
การฉีดยาชาเข้าหลอดเลือดหรือไม่ เลือกใช้ความเข้มข้นของ epinephrine 1:200,000 เนื่องจากท าให้
เกิดการตีบหลอดเลือดที่เหมาะสมกว่าเมื่อเทียบกับ norepinephrine หรือ phenylephrine การเติม 
epinephrine เหมาะส าหรับยาชาที่ออกฤทธิ์สั้นหรือปานกลางเช่น lidocaine 

 
ต าแหน่งการบริหารยา 

ต าแหน่งที่ออกฤทธิ์เร็วและระยะเวลาการออกฤทธิ์สั้นที่สุดคือการฉีดเข้า  intrathecal หรือ 
subcutaneous ส่วนการออกฤทธิ์ที่ช้าและระยะเวลาการออกฤทธิ์นานที่สุดคือการฉีดที่ต าแหน่งกลุ่ม
ประสาท brachial ความแตกต่างของผลของยาชาข้ึนกับกายวิภาคของต าแหน่งท่ีฉีด ซึ่งมีผลต่อการดูด
ซึมยาชาและปริมาณเลือดที่มาเลี้ยง เช่น การฉีดยาเข้า intrathecal มีฤทธิ์สั้นเนื่องจากไขสันหลังไม่มี 
nerve sheath ล้อมรอบ ยาชาจึงสามารถอาบรอบไขสันหลัง ท าให้การออกฤทธิ์เร็วแต่มีฤทธิ์สั้น
เนื่องจากใช้ยาชาปริมาณน้อย ในทางกลับกันการออกฤทธิ์ของการระงับความรู้สึกที่กลุ่มประสาท 
brachial ช้าเพราะต าแหน่งที่ฉีดยาห่างจากเส้นประสาท ยาชาต้องผ่านการดูดซึมผ่านเนื้อเยื่อต่างๆ 
ก่อนถึงเย่ือหุ้มเมมเบรนเส้นประสาท ส่วนระยะเวลาออกฤทธิ์นานเกิดจากหลายปัจจัย เช่น การดูดซึม
กลับจากเยื่อหุ้มกลุ่มประสาท brachial ช้า จ านวนปริมาณยาชามาก เส้นประสาทท่ีสัมผัสกับยาชา
ค่อนข้างยาว 

 
การผสมไบคาร์บอเนตและการปรบัค่า pH ของยาชา 

การผสมโซเดียมไบคาร์บอเนตในยาชา ท าให้การออกฤทธิ์เร็วขึ้น (onset) และลดปริมาณยาชา 
(minimum anesthetic concentration ) ยาชาที่ถูกเตรียมในท้องตลาดมีค่า pH จาก 3.9 - 6.47 และ
มีความเป็นกรดมากขึ้นถ้าเตรียมมากับ epinephrineแต่ค่า pKa ของยาชามีค่าจาก 7.6 - 8.9 น้อยกว่า 
3% ของยาชาที่ เตรียมมาในท้องตลาดอยู่ในรูป  lipid-soluble neutral form อย่างที่กล่าวมาว่า 
neutral form นี้เองที่เป็นส่วนในการซึมผ่านเยื่อหุ้มประสาทและส่วนที่เป็น  charged form เป็นตัว
ส าคัญในการออกฤทธิ์ที่ช่องโซเดียมไอออนในเซลล์ประสาท ดังนั้นการเติมไบคาร์บอเนตเป็นการเพิ่มค่า 
pH ของยาชาที่ เตรียมมาในท้องตลาดให้ใกล้เคียงกับค่า  pKa ของยาชา อย่างไรก็ตามการเติม 
ไบคาร์บอเนตสามารถปรับ pH ได้ในช่วง 6.05 - 8 ถ้ามากกว่านั้นจะเกิดการตกตะกอนของยาชาและ 
สามารถเพิ่ม neutral form ได้ประมาณ 10% ในปัจจุบันคลายความนิยมท่ีผสมไบคาร์บอเนตกับยาชา
เนื่องจากม ีadjuvants ตัวอื่น เช่น opioids, α2- adrenergic agonists และ steroids 
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การท าลายยา (metabolism) และก าจัดยาออกจากร่างกาย (elimination) 
ยาชาชนิด aminoester (procaine, chloroprocaine, tetracaine, cocaine) และยาชาชนิด 

aminoamide (lidocaine, mepivacaine, prilocaine, bupivacaine, levobupivacaine, 
ropivacaine และ etidocaine) มีความแตกต่างกันในแง่ความคงตัว การถูกท าลาย อุบัติการณ์การแพ้
ยา ยาชาชนิด amide มักจะเสถียรมากและถูกท าลายโดยเอนไซม์ในตับ ขณะที่ยาชาชนิด ester ไม่
เสถียรและถูกท าลายโดยเอนไซม์  cholinesterase ในพลาสมายกเว้น cocaine ที่ถูกท าลายโดย 
hepatic carboxylesterase การท าล ายยาชาชนิ ด  ester ท า ให้ เ กิ ด เ มตาบอ ไลต์ ที่ เ รี ย ก ว่ า 
p-aminobenzoic acid (PABA) ที่ท าให้เกิดการแพ้ได้  (allergic-type reaction) ขณะที่ยาชากลุ่ม 
amide ไม่เกิดเมตาบอไลต์ตัวนี้ท าให้เกิดการแพ้ได้ยาก 

 
ชนิดของยาชา 
โครงสร้างระดับโมเลกุลของยาชาประกอบด้วย 3 ส่วนได้แก ่

• Lipophilic aromatic ring 
• Intermediate ester หรือ amide linkage เป็นส่วนที่แบ่งยาชาเป็น 2 กลุ่มคือกลุ่ม 

ester และ amide 
• Tertiary amine เป็นส่วนของ hydrophilic portion 

 
ยาชาทีใ่ช้บ่อยส าหรับการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน 

ตารางที่ 1.2 ขนาดสูงสุดของยาชาท่ีใช้บ่อยส าหรับการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน  (ดัดแปลงจาก 
Arbona FL., 2011) 

 ไม่มี epinephrine  
(มิลลิกรัม/กิโลกรัม) 

มี epinephrine  
(มิลลิกรัม/กิโลกรัม) 

2-Chloroprocaine 11 14 
Lidocaine 5 7 
Mepivacaine 5 7-9 
Bupivacaine 3 3 
Levobupivacaine 3 3 
Ropivacaine 3 3 
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การผสมยาชา 2 ชนิด 

มักผสมยาชาที่ออกฤทธิ์เร็วเข้ากับยาชาที่มีระยะเวลาการออกฤทธิ์นานเพื่อหวังให้การออกฤทธิ์
ดีขึ้น จากการศึกษาของ Cuvillon และคณะ  พบว่าการผสมยาชา lidocaine กับยาชา bupivacaine 
หรือ ropivacaine มีข้อดีคือท าให้การออกฤทธิ์ของยาชาส าหรับการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วนเร็วขึ้น
แต่ระยะเวลาการออกฤทธิ์สั้นลงกว่าใช้ยาชา bupivacaine หรือ ropivacaine เดี่ยวๆ ในปัจจุบันยังไม่
ทราบเรื่องความปลอดภัยของการผสม เช่น ฤทธิ์ epileptogenic อาจเสริมกัน ต้องระวังเรื่องพิษของยา
ชาที่อาจเสริมฤทธิ์กันได้ 

 
การตั้งครรภ ์

เมื่อท า epidural หรือ spinal anesthesia ในหญิงตั้งครรภ์ พบว่าการกระจายและการออก
ฤทธิ์ของยาชามีการเปลี่ยนแปลง คือระดับการกระจายของยาชามากขึ้นเนื่องจากการเส้นประสาทไวต่อ
ยาชามากขึ้น การขยายของหลอดเลือดด า epidural และการเปลี่ยนแปลงของฮอร์โมน ดังนั้นจึงควรลด
ปริมาณของยาชาที่ใช้ในหญิงตั้งครรภ์ 

 
เภสัชจลนศาสตร์ของยาชาเฉพาะที่ (pharmacokinetics) 

ระดับความเข้มข้นของยาชาในเลือด ขึ้นกับปริมาณยาชาที่ฉีด อัตราการดูดซึมจากบริเวณที่ฉีด 
อัตราการขจัดยาจากเนื้อเยื่อ และจากร่างกาย ซึ่งขึ้นกับอายุ ความแข็งแรงของระบบหัวใจและหลอดเลือด 
การท างานของตับ การเพ่ิมระดับยาชาในเลือดสัมพันธ์กับการเป็นพิษของยาชา 

การดูดซึมยา (absorption) 
การลดการดูดซึมเข้ากระแสเลือดของยาชาส่งผลให้สามารถเพ่ิมปริมาณยาชาท่ีใช้ในช่วงท่ี

ปลอดภัยต่อการเกิดพิษ การดูดซึมยาชาขึ้นกับบริเวณที่ฉีด ปริมาณที่ใช้ คุณสมบัติเฉพาะของยาชาและ
การเติม epinephrine การฉีดยาชาเข้าบริเวณที่มีเส้นเลือดมากก็มีการดูดซึมเข้ากระแสเลือดมาก  
การ block ที่มีการดูดซึมเข้ากระแสเลือดมากคือ intercostal nerve blocks, caudal และ epidural 
injection, brachial plexus block, femoral nerve block และ sciatic nerve block นอกจากนี้ยา
ชาแต่ละตัวมีฤทธิ์ ต่อ  vascular smooth muscle แบบ  concentration-dependent ยาชาชนิด 
potent ในความเข้มข้นต่ ามักมีฤทธิ์ตีบหลอดเลือดมากกว่ายาชาชนิด less potent ท าให้ลดการดูดซึม
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การกระจายยา (distribution) 
การดูดซึมยาจากต าแหน่งที่ฉีด ท าให้เกิดการกระจายยาไปทั่วร่างกาย โดยไปยังอวัยวะที่มีเลือด

ไปเลี้ยงมาก เช่น สมอง หัวใจ ตับ ไต ต่อมาระดับยาชาในเลือดจะลดลงโดยการขับออกจากร่างกาย 
ความเร็วของการก าจัดยาชาขึ้นกับชนิดของยา 
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การท าลายยา (metabolism) และก าจัดยาออกจากร่างกาย (elimination) 
ยาชาชนิด aminoester (procaine, chloroprocaine, tetracaine, cocaine) และยาชาชนิด 

aminoamide (lidocaine, mepivacaine, prilocaine, bupivacaine, levobupivacaine, 
ropivacaine และ etidocaine) มีความแตกต่างกันในแง่ความคงตัว การถูกท าลาย อุบัติการณ์การแพ้
ยา ยาชาชนิด amide มักจะเสถียรมากและถูกท าลายโดยเอนไซม์ในตับ ขณะที่ยาชาชนิด ester ไม่
เสถียรและถูกท าลายโดยเอนไซม์  cholinesterase ในพลาสมายกเว้น cocaine ที่ถูกท าลายโดย 
hepatic carboxylesterase การท าล ายยาชาชนิ ด  ester ท า ให้ เ กิ ด เ มตาบอ ไลต์ ที่ เ รี ย ก ว่ า 
p-aminobenzoic acid (PABA) ที่ท าให้เกิดการแพ้ได้  (allergic-type reaction) ขณะที่ยาชากลุ่ม 
amide ไม่เกิดเมตาบอไลต์ตัวนี้ท าให้เกิดการแพ้ได้ยาก 

 
ชนิดของยาชา 
โครงสร้างระดับโมเลกุลของยาชาประกอบด้วย 3 ส่วนได้แก ่

• Lipophilic aromatic ring 
• Intermediate ester หรือ amide linkage เป็นส่วนที่แบ่งยาชาเป็น 2 กลุ่มคือกลุ่ม 

ester และ amide 
• Tertiary amine เป็นส่วนของ hydrophilic portion 

 
ยาชาทีใ่ช้บ่อยส าหรับการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน 

ตารางที่ 1.2 ขนาดสูงสุดของยาชาท่ีใช้บ่อยส าหรับการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน  (ดัดแปลงจาก 
Arbona FL., 2011) 

 ไม่มี epinephrine  
(มิลลิกรัม/กิโลกรัม) 

มี epinephrine  
(มิลลิกรัม/กิโลกรัม) 

2-Chloroprocaine 11 14 
Lidocaine 5 7 
Mepivacaine 5 7-9 
Bupivacaine 3 3 
Levobupivacaine 3 3 
Ropivacaine 3 3 
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• Ropivacaine เป็น S – enantiomer ของ bupivacaine ค่า pKa และการออกฤทธิ์เหมือนกับ 
bupivacaine เนื่องจากเป็นยาชาตระกูลเดียวกัน แต่คุณสมบัติต่างกันเนื่องจาก ropivacaine 
มี propyl group แต่ bupivacaine มี butyl group อยู่ที่ส่วนของ amine ยาชาที่ออกฤทธิ์
ยาวทั้ง 3 ตัวคือ bupivacaine, levobupivacaine และ ropivacaine มีความสามารถในการ
จับโปรตีนเหมือนกัน แต่ ropivacaine มีความสามารถในการละลายไขมันต่ าสุด ท าให้ 
ropivacaine มีความแรงน้อยกว่า bupivacaine และ levobupivacaine 40 - 50%  

• ความเข้มข้นที่ใช ้0.2%, 0.5%, 0.75% และ 1% ส าหรับการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน 
• ออกฤทธ์ิส าหรับผ่าตัดได้นาน 6 - 8 ชั่วโมง ส่วนฤทธิ์ระงับปวดนานถึง 12 - 24 ชั่วโมง 

 
การดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการฉดียาชาระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน (peripheral nerve block; PNB) 
การเตรียมผู้ป่วยก่อนได้รับ PNB 

 ตรวจการรับความรู้สึกและก าลังกล้ามเนื้อของแขนขา หรือบริเวณที่จะท า PNB พร้อมทั้งลง
ข้อมูลก่อนท า PNB เพื่อเป็นข้อมูลในการเฝ้าติดตามผู้ป่วยหลังผ่าตัด 
 
เฝา้ระวังภาวะแทรกซ้อนที่เกิดไม่บ่อยแต่ร้ายแรง 

ยาชาเป็นพิษ (local anesthetic systemic toxicity; LAST)  
หมายถึง การเกิดอาการหรืออาการแสดงท่ีผิดปกติของระบบประสาท (CNS toxicity) และ/หรือ 

ระบบหัวใจและหลอดเลือด ( CVS system) หลังจากได้รับยาชาเข้าไปในร่างกาย อาจเป็นได้จากการท า 
nerve block โดยวิสัญญีแพทย์, wound infiltration การให้ยาชาที่บริเวณทางเดินหายใจ (topical 
anesthesia) หรือการฉีดยาชารอบบริเวณข้อโดยศัลยแพทย์ 
 
การวินิจฉัยภาวะยาชาเป็นพษิ  

อาการและอาการแสดงพิษของยาชาขึ้นกับระดับความเป็นพิษในเลือด เริ่มจากนอ้ยไปหามาก 
• ระดับความเป็นพิษของยาชาในเลือดต่ าจะเกิดการกระตุ้นระบบประสาท  (CNS 

excitation) มีอาการดังนี้ มึนศีรษะ (dizziness) ขมปาก (metallic taste) หูอื้อ (tinnitus) 
ชารอบปาก (perioral numbness) 

• ระดับความเป็นพิษของยาชาในเลือดสูงขึ้น ยังคงเกิดการกระตุ้นระบบประสาทต่อไป 
(CNS excitation) ) มีอาการดังนี้ วุ่นวายสับสน (agitation) พูดไม่ชัด (slurred speech) 
กล้ามเนื้อกระตุก (muscle twitching) ชัก (generalized tonic-clonic seizures) 

• ระดับความเป็นพิษของยาชาในเลือดสูงขึ้น  จะเกิดการกดระบบประสาท  (CNS 
depression) มีอาการดังนี้ หมดสต ิ(coma) กดระบบหายใจ (respiratory depression) 
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ยาชากลุ่ม amide 
Lidocaine (Xylocaine®) 

• เป็นยาชากลุ่ม amide ตัวแรก น ามาใช้ต้ังแต่ยุค 1940s และยังคงเป็นที่นิยมจนถึงปัจจุบัน 
• ข้อดีของ lidocaine คือออกฤทธิ์เร็วปานกลาง ระยะเวลาการออกฤทธิ์ปานกลาง ระดับของ

การอ่อนแรงของกล้ามเนื้อ (motor block) ขึ้นกับความเข้มข้นของยาชา 
• ส าหรับการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วนของรยางค์บนและล่าง  ใช้ความเข้มข้น 1% - 2% 

Lidocaine ปริมาณ 15-40 มิลลิลิตร มีระยะการออกฤทธ์ิเหมาะส าหรับการผ่าตัด 1 - 3 ชั่วโมง 
• ลดการดูดซึมเข้ากระแสเลือดได้ด้วยการผสม epinephrine สามารถใช้ปริมาณยาชาต่อน้ าหนัก

ตัวได้เพ่ิมขึ้น 
Bupivacaine (Marcaine®) 

• เป็นยาชากลุ่ม amide น ามาใช้ครั้งแรกเมื่อ ค.ศ.1957 และเป็นที่นิยมจนถึงปัจจุบันเนื่องจากมี
ระยะเวลาการออกฤทธ์ินาน (เนื่องจากจับตัวกับโปรตีนได้มาก) 

• มีคุณสมบัติละลายในไขมันสูง ดังนั้นจึงมีความแรงของยามาก มีค่า pKa สูงจึงออกฤทธิ์ช้า ทั้ง
ยังใช้ความเข้มข้นส าหรับการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วนต่ าคือ 0.25% และ 0.5% 

• ระดับ motor block จากการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วนขึ้นกับความเข้มข้นของ bupivacaine 
• ฤทธิ์การระงับปวดนานถึง 12 - 24 ชัว่โมง 
• ข้อเสียของ bupivacaine คือมีความแรงสูง จึงมีโอกาสเกิดพิษสูงโดยเฉพาะพิษต่อระบบหัวใจ 

จึงเป็นที่มาของการผลิตยาชาตัวใหม่ๆขึ้นมาทดแทน 
Levobupivacaine (Chirocaine®) 

• เป็น S-enantiomer (levo-) ของ bupivacaine น ามาใช้เมื่อ 1990s เพื่อเป็นทางเลือกแทน 
racemic bupivacaine (รูปแบบที่ผสมระหว่างโมเลกุล levo (-) และ dextro (+) อย่างละ
ร้อยละ 50; เป็นโครงสร้าง 3 มิติที่เหมือนใส่ถุงมือซ้ายขวา) 

• เมื่อน ามาเฉพาะส่วน levo- ของ bupivacaine ท าให้ความเป็นพิษต่อหัวใจน้อยลงเมื่อเทียบ
กับ bupivacaine เนื่องจากส่วนที่เป็น S (-) isomer (levobupivacaine และ ropivacaine) 
มีความสามารถในการจับ (affinity) กับช่องโซเดียมไอออนน้อยกว่า racemic bupivacaine 
ข้อเสียคือราคาแพงกว่า bupivacaine 

• ความเข้มข้นที่ใช้คือ 0.25% และ 0.5% levobupivacaine มีฤทธิ์ระงับปวดนานถึง 12 - 24 
ชั่วโมง 

Ropivacaine (Naropin®) 
• เป็นยาชากลุ่ม amide น ามาใช้เมื่อยุค 1990 ปัจจุบันไม่มีใช้ในประเทศไทย (ค.ศ. 2018) 
• เป็นยาชาที่มีระยะเวลาการออกฤทธิ์นาน 
• ข้อดีคือมีความเป็นพิษต่อหัวใจน้อยที่สุด motor block น้อยที่สุดเมื่อใช้ปริมาณเท่ากันเทียบ

กับ bupivacaine และ levobupivacaine 
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excitation) มีอาการดังนี้ มึนศีรษะ (dizziness) ขมปาก (metallic taste) หูอื้อ (tinnitus) 
ชารอบปาก (perioral numbness) 

• ระดับความเป็นพิษของยาชาในเลือดสูงข้ึน ยังคงเกิดการกระตุ้นระบบประสาทต่อไป 
(CNS excitation) ) มีอาการดังนี้ วุ่นวายสับสน (agitation) พูดไม่ชัด (slurred speech) 
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depression) มีอาการดังนี้ หมดสต ิ(coma) กดระบบหายใจ (respiratory depression) 
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เกิดหัวใจหยุดเต้นจาก bupivacaine และมีประโยชน์ในการแก้พิษของ bupivacaine ในสุนัข เริ่มมีการ
น ามาใช้ในผู้ป่วยจริงโดยจากรายงานของแพทย์หญิง Meg Rosenblatt และคณะในปี 2006 ที่น า lipid 
มาใช้ในกรณีท่ีเกิดภาวะหัวใจหยุดเต้นจากพิษของยาชา จากนั้นเริ่มมีรายงานมากขึ้นจากการให้ lipid 
ในรายงานผู้ป่วยที่เกิดยาชาเป็นพิษ ในปัจจุบัน (ปี 2018) เชื่อว่าการรักษาภาวะยาชาเป็นพิษด้วย lipid 
emulsion ออกฤทธ์ิจากกลไก 

• รับยาชาจากหัวใจและสมอง  ส่งไปยังกล้ามเนื้อและตับ  (shuttling effect) อาศัย
ความสามารถในการละลายไขมัน (lipophilicity) และการแตกตัวเป็นประจุของยาชา  
มาจับกับประจุลบของ lipid emulsion ท าให้ค่าครึ่งอาย ุ(elimination half-life) ของยา
ชาเช่น bupivacaine, lidocaine, mepivacaine สั้นลง 

• เพิ่มการบีบตัวของหัวใจ (cardiotonic effects) ส่งผลให้เลือดบีบตัวออกจากหัวใจต่อนาที 
(cardiac output) และความดันเลือด เพิ่มขึ้น 

• ป้องกันการบาดเจ็บของหัวใจ (cardioprotective pathway) จากกลไกของ cardiac 
ischemia-reperfusion injury ที่เรียกว่า postconditioning effect 

ข้อแนะน าส าหรับการป้องกันภาวะยาชาเป็นพิษ (LAST) 
• ไม่มีเครื่องมือใดเพียงอย่างเดียวที่ป้องกันการเกิดภาวะยาชาเป็นพิษได้ทางเวชปฏิบัติ 
• การฉีดยาชาระงับความรู้สึกเฉพาะที่โดยอัลตราซาวด ์ลดอุบัติการณ์การเกิดภาวะยาชาเป็นพิษ 
• ควรใช้ขนาดยาให้น้อยที่สุดเท่าที่ท าได ้
• ขณะฉีดยาชาควรดูดกลับทุก 3 - 5 มิลลิลิตรเพ่ือทดสอบว่าไม่เป็นการฉีดยาเข้าหลอดเลือด 

(วิธีนี้อาจวินิจฉัยผิดพลาดประมาณ 2% ของผู้ป่วย) 
• ควรเฝ้าระวังเป็นพิเศษในผู้ป่วยกลุ่มที่เคยรายงานว่าเกิดพิษของยาชา เช่น โรคระบบหัวใจ 

โรคระบบหายใจ โรคไต โรคตับ โดยเฉพาะถ้าเป็นผู้สูงอายุ เด็กอายุต่ ากว่า 6 เดือน 
• Epinephrine test dosing เป็นการทดสอบเพื่อป้องกันการฉีดยาชาเข้าหลอดเลือดวิธีท า ได้แก่ 

• ใช้  epinephrine 10 - 15 ไมโครกรัม  (เท่ ากับ  2 - 3 มล . ของยาชาที่ผสม 
epinephrine 1:200,000) ร่วมกับยาชาปริมาณน้อยคือ 1 - 2% lidocaine ฉีด
ทางเข็มหรือสายให้ยาชาก่อนให้ยาชาปริมาณมาก 

• รอ 1 นาท ี
• ถือว่าเป็นการฉีดเข้าหลอดเลือดเมื่ออัตราการเต้นของหัวใจเพิ่มขึ้น ≥10 ครั้งต่อ

นาท ีหรือค่าความดันเลือด systolic เพิ่ม ≥15 มิลลิเมตรปรอท (ในผู้ใหญ่)  
• ส าหรับในเด็กฉีด epinephrine ขนาด 0.5 ไมโครกรัมต่อกิโลกรัม (เช่นเด็ก 10 กก. 

ทดสอบด้วย 1 - 2% lidocaine ผสม epinephrine 1:200,000 1 มล.) ถือว่าเป็น
ฉีดเข้าหลอดเลือดเมื่อค่าความดันเลือด systolic เพิ่มขึ้น ≥15 มิลลิเมตรปรอท 

• ** วิธีนี้ไม่น่าเชื่อถือในผู้สูงอายุ ผู้ป่วยที่ได้รับยา beta-blocker, ได้รับยาระงับ
ความรู้สึก, การดมยา หรือ spinal block 
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• ระดับความเป็นพิษของยาชาในเลือดสูงมากขึ้น จะเริ่มแสดงอาการกระตุ้นทางระบบหัวใจ 
(cardiovascular (CV) excitation) มีอาการดังนี้ ความดันโลหิตสูง (hypertension) หัว
ใจเต้นเร็ว (tachycardia) หัวใจเต้นผิดจังหวะ (ventricular arrhythmias) 

• ต่อจากนั้ นถ้ า ระดับความ เป็นพิษ ใน เ ลือดสู งมากจะ เกิ ดการกดระบบหั ว ใ จ 
(cardiovascular (CV) depression): ความดันโลหิตต่ า (hypotension) หัวใจเต้นช้าจน
หยุดเต้น (asystole) 

จากการรายงานผู้ป่วยที่เกิดภาวะยาชาเป็นพิษในช่วงปี 2014 - 2016 พบว่ามีอาการแสดงทาง
ระบบประสาทเพียงอย่างเดียว 43% อาการแสดงทั้งระบบประสาทและหัวใจ 33% ส่วนอาการแสดง
ทางระบบหัวใจเพียงอย่างเดียว 24% 

 
ควรสงสัยถึงอาการของ LAST เมื่อเกิด  

• อาการสับสน, ซึมลง เปลี่ยนแปลงไปจากเดิม 
• ความดันโลหิตต่ า หัวใจเต้นช้า หัวใจเต้นผิดจังหวะ ถึงแม้ว่านานกว่า 30 นาทีหลังฉีดยาชา

ก็ตาม 
ยาชามีผลเป็นพิษต่อหัวใจ โดยมีกลไกคือ มีการเปลี่ยนแปลงของการน ากระแสไฟฟ้าหัวใจ  

ท าให้เกิดความผิดปกติของการบีบตัว มีการเปลี่ยนแปลงของเมตาบอลิซึมของกล้ามเนื้อหัวใจ โดยที่
กลไกของการเกิดความเป็นพิษต่อหัวใจท่ีแน่นอนยังไม่ทราบชัดเจน ยาชาแต่ละชนิดมีผลต่อระบบ
ประสาทและระบบหัวใจที่แตกต่างกัน ยาชาชนิดที่ออกฤทธิ์นานที่ใช้อยู่ในปัจจุบันมีพิษต่อหัวใจ
ตามล าดับดังนี้ racemic bupivacaine > levobupivacaine > ropivacaine  

จากการศึกษาของ Weinberg และคณะ ท่ีเกิดความเป็นพิษต่อหัวใจในผู้ป่วยท่ีขาดโปรตีน 
carnitine และได้รับ bupivacaine 22 มิลลิกรัมฉีดใต้ผิวหนัง ท าให้เกิดความสงสัยว่ายาชามีผลต่อ 
เมตาบอลิซึมของกล้ามเนื้อหัวใจและเกี่ยวข้องกับ carnitine อย่างไร carnitine เป็นโปรตีนชนิดหนึ่ง 
เด็กเล็กและเด็กทารกจะได้ carnitine จากอาหารจ าพวกเนื้อสัตว์และนม ส่วนเด็กโตและผู้ใหญ่สร้าง 
carnitine เองได้ carnitine มีหน้าที่น า fatty acid ผ่านไมโตรคอนเดรียเพ่ือสลายเป็นพลังงาน และยัง
เป็นสารที่จับกับ organic acids ผ่านผนังไมโตรคอนเดรียออกมาแล้วขับออกทางปัสสาวะ ผู้ป่วยที่ขาด
โปรตีน carnitine ซ่ึงเป็นโรคพันธุกรรมเมตาบอลิค  ไม่สามารถใช้พลังงานจากไขมันได้ เต็มที่   
จากการศึกษาดังกล่าวท าให้ทราบว่า bupivacaine นั้นมีฤทธิ์ยับยั้งเอนไซม์ carnitine acylcarnitine 
translocase ซึ่งมีผลต่อการท างานของ carnitine ท าให้ไมโตคอนเดรียของกล้ามเนื้อหัวใจขาดพลังงาน  
 
การรักษาโดยให้ Lipid emulsion ทางหลอดเลือดด า  

 ได้มีการกล่าวถึงการรักษาโดยให้ lipid emulsion ส าหรับยาชาเป็นพิษตั้งแต่ในการประชุมทาง
การแพทย์ป ี2001 จากนั้นก็เริ่มมีการให้ lipid มากขึ้นในทางปฏิบัติ โดยมีการศึกษาครั้งแรกของ Guy L 
Weinberg ตั้งแต่ปี 1998 โดยรายงานถึงประโยชน์ของการรักษาโดยให้ lipid emulsion ในหนูที่ท าให้
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เกิดหัวใจหยุดเต้นจาก bupivacaine และมีประโยชน์ในการแก้พิษของ bupivacaine ในสุนัข เริ่มมีการ
น ามาใช้ในผู้ป่วยจริงโดยจากรายงานของแพทย์หญิง Meg Rosenblatt และคณะในปี 2006 ที่น า lipid 
มาใช้ในกรณีท่ีเกิดภาวะหัวใจหยุดเต้นจากพิษของยาชา จากนั้นเริ่มมีรายงานมากขึ้นจากการให้ lipid 
ในรายงานผู้ป่วยที่เกิดยาชาเป็นพิษ ในปัจจุบัน (ปี 2018) เชื่อว่าการรักษาภาวะยาชาเป็นพิษด้วย lipid 
emulsion ออกฤทธ์ิจากกลไก 

• รับยาชาจากหัวใจและสมอง  ส่งไปยังกล้ามเนื้อและตับ  (shuttling effect) อาศัย
ความสามารถในการละลายไขมัน (lipophilicity) และการแตกตัวเป็นประจุของยาชา  
มาจับกับประจุลบของ lipid emulsion ท าให้ค่าครึ่งอาย ุ(elimination half-life) ของยา
ชาเช่น bupivacaine, lidocaine, mepivacaine สั้นลง 

• เพิ่มการบีบตัวของหัวใจ (cardiotonic effects) ส่งผลให้เลือดบีบตัวออกจากหัวใจต่อนาที 
(cardiac output) และความดันเลือด เพิ่มขึ้น 

• ป้องกันการบาดเจ็บของหัวใจ (cardioprotective pathway) จากกลไกของ cardiac 
ischemia-reperfusion injury ที่เรียกว่า postconditioning effect 

ข้อแนะน าส าหรับการป้องกันภาวะยาชาเป็นพิษ (LAST) 
• ไม่มีเครื่องมือใดเพียงอย่างเดียวที่ป้องกันการเกิดภาวะยาชาเป็นพิษได้ทางเวชปฏิบัติ 
• การฉีดยาชาระงับความรู้สึกเฉพาะที่โดยอัลตราซาวด ์ลดอุบัติการณ์การเกิดภาวะยาชาเป็นพิษ 
• ควรใช้ขนาดยาให้น้อยที่สุดเท่าที่ท าได ้
• ขณะฉีดยาชาควรดูดกลับทุก 3 - 5 มิลลิลิตรเพ่ือทดสอบว่าไม่เป็นการฉีดยาเข้าหลอดเลือด 

(วิธีนี้อาจวินิจฉัยผิดพลาดประมาณ 2% ของผู้ป่วย) 
• ควรเฝ้าระวังเป็นพิเศษในผู้ป่วยกลุ่มที่เคยรายงานว่าเกิดพิษของยาชา เช่น โรคระบบหัวใจ 

โรคระบบหายใจ โรคไต โรคตับ โดยเฉพาะถ้าเป็นผู้สูงอายุ เด็กอายุต่ ากว่า 6 เดือน 
• Epinephrine test dosing เป็นการทดสอบเพื่อป้องกันการฉีดยาชาเข้าหลอดเลือดวิธีท า ได้แก่ 

• ใช้  epinephrine 10 - 15 ไมโครกรัม  (เท่ ากับ  2 - 3 มล . ของยาชาที่ผสม 
epinephrine 1:200,000) ร่วมกับยาชาปริมาณน้อยคือ 1 - 2% lidocaine ฉีด
ทางเข็มหรือสายให้ยาชาก่อนให้ยาชาปริมาณมาก 

• รอ 1 นาท ี
• ถือว่าเป็นการฉีดเข้าหลอดเลือดเมื่ออัตราการเต้นของหัวใจเพิ่มขึ้น ≥10 ครั้งต่อ

นาท ีหรือค่าความดันเลือด systolic เพิ่ม ≥15 มิลลิเมตรปรอท (ในผู้ใหญ่)  
• ส าหรับในเด็กฉีด epinephrine ขนาด 0.5 ไมโครกรัมต่อกิโลกรัม (เช่นเด็ก 10 กก. 

ทดสอบด้วย 1 - 2% lidocaine ผสม epinephrine 1:200,000 1 มล.) ถือว่าเป็น
ฉีดเข้าหลอดเลือดเมื่อค่าความดันเลือด systolic เพิ่มขึ้น ≥15 มิลลิเมตรปรอท 

• ** วิธีนี้ไม่น่าเชื่อถือในผู้สูงอายุ ผู้ป่วยที่ได้รับยา beta-blocker, ได้รับยาระงับ
ความรู้สึก, การดมยา หรือ spinal block 
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การผ่าตัดไส้เลื่อน orchidopexy หรือ varicocele ส าหรบั one day surgery 
การระงับปวดหลังผ่าตัดไส้เลื่อน มีหลักการคือการใช้ยาแก้ปวดและวิธีระงับปวดแบบผสมผสาน 

(multimodal analgesia) เช่นการใช้ยาพาราเซตามอล NSAIDs, opioids การฉีดยาชาที่บาดแผล หรือ
การท า PNB มีรายงานว่าการฉีดยาชาระงับความรู้สึกเฉพาะส่วนโดยอัลตราซาวด์  ที่เส้นประสาท 
ilioinguinal และ iliohypogastric ส าหรับการผ่าตัด open inguinal สัมพันธ์กับการใช้ยาแก้ปวด
ระหว่างผ่าตัด หลังผ่าตัดน้อยลง และมีคะแนนความปวดในวันผ่าตัดน้อยลง 

 
การฉีดยาชาระงับความรู้สึกเฉพาะที่ต าแหน่งเส้นประสาท ilioinguinal (IIN) และ iliohypogastric 
(IHN) โดยอัลตราซาวด์ 

กายวิภาค 
เส้นประสาท IIN และ IHN มาจากเส้นประสาท spinal ระดับ L1 เส้นประสาททั้งสอง ผ่านหน้า

ต่อกล้ามเนื้อ quadratus lumborum และ iliacus ทะลุผ่านกล้ามเนื้อ transversus abdominis ที่
ส่วนหน้าต่อ iliac crest และผ่านทางด้านหน้าบริเวณท้องน้อยระหว่างกล้ามเนื้อ internal oblique 
และ transversus abdominis 

เทคนิคการสแกน 

 

รูปท่ี 1.2 การวางหัวตรวจอัลตราซาวด์ ส าหรับการฉีดยาชาท่ีเส้นประสาท ilioinguinal และ 
iliohypogastric; ASIS = anterior superior iliac spine 

• จัดท่าผู้ป่วยนอนหงาย 
• เลือกหัวตรวจอัลตราซาวด์ชนิด linear ความถี ่10 - 13 MHz วางหัวตรวจตามรูประหว่าง 

anterior superior iliac spine (ASIS) และสะดือ (รูปที่ 1.2) 

ASIS 

Umbilicus 

Cephalad Caudad 
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• การเสี่ยงของภาวะยาชาเปนพิษจากการฉีดยาชาท่ีลําตัว (truncal blocks) ควรใชยาชา
ขนาดไมเกิน lean body weight ผสม epinephrine รอสังเกตอาการอยางนอย 30 นาท ี

ตารางที่ 1.3 รายการตรวจสอบ (checklist) การรักษาภาวะการเกิดยาชาเปนพิษ (LAST) 

� ขอแตกตางของการรักษา LAST จากภาวะหัวใจหยุดเตนดวยสาเหตุอื่น 
• ลดขนาดของ epinephrine เปน 1 ไมโครกรัม/กก. 
• หลีกเลี่ยงการให vasopressin, calcium channel blockers, -blockers หรือ ยาชา 

� หยุดใหยาชาเม่ือสงสัย LAST 
� ขอความชวยเหลือ 

• พิจารณาการรักษาดวย lipid emulsion เมื่อเริ่มมีอาการแสดงรายแรง 
• แจงทีม cardiopulmonary bypass เนื่องจากการชวยเหลืออาจยืดเวลานาน 

� เปดทางเดินหายใจ (airway management) ดวยออกซิเจน 100%  หลีกเลี่ยง 
hyperventilation ใสทอหายใจเมื่อจําเปน 

� หยุดชัก  
• Benzodiazepine 
• หลีกเลี่ยง propofol ขนาดสูง  

� รักษาความดันโลหิตตํ่า และหัวใจเตนชา ถาไมมีชีพจรใหเริ่ม CPR 
Lipid emulsion 20% 

ขนาดยาและอัตราการให อาจใกลเคียงไมจําเปนตองแมนยํา 
มากกวา 70 กก. นอยกวา 70 กก. 

• 100 มล. ฉีดเขาหลอดเลือดดํา นานกวา 
2-3 นาทีตามดวย 200-250 มล.ใหตอเนื่อง
ทางหลอดเลือดดํา นานกวา 15-20 นาที 

• 1.5 มล./กก. ฉีดเขาหลอดเลือดดํา นาน
กวา 2-3 นาที ตามดวย  0.25 มล/กก/
นาท ี(ideal body weight)  

 � ถาผูปวยยงัคงอาการไมคงที ่
• ใหทางหลอดเลือดดําอีก 1-2 ครั้งดวยขนาดยาเดิม ไมเกินขนาด 12 มล/กก. 
• ปริมาณของ lipid emulsion อาจไดสูงสุดถึง 1 ลิตร ถาการชวยเหลือยืดยาว เชนมากกวา 30 นาที 

 � ยังคงเฝาระวังติดตามสัญญาณชีพอยางตอเน่ือง 
• อยางนอย 4-6 ชั่วโมงหลังจากมีการเปลี่ยนแปลงของระบบหัวใจและหลอดเลือด 
• หรือ อยางนอย 2 ชั่วโมงหลังจากมีการเปลี่ยนแปลงของระบบประสาท 

� ขนาด lipid emulsion ไมควรเกิน 12 มล/กก. โดยเฉพาะผูใหญรางเล็กหรือเด็ก โดยทั่วไปมัก
ตองการขนาดยาไมสูง 
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การผ่าตัดไส้เลื่อน orchidopexy หรือ varicocele ส าหรบั one day surgery 
การระงับปวดหลังผ่าตัดไส้เลื่อน มีหลักการคือการใช้ยาแก้ปวดและวิธีระงับปวดแบบผสมผสาน 

(multimodal analgesia) เช่นการใช้ยาพาราเซตามอล NSAIDs, opioids การฉีดยาชาที่บาดแผล หรือ
การท า PNB มีรายงานว่าการฉีดยาชาระงับความรู้สึกเฉพาะส่วนโดยอัลตราซาวด์  ที่เส้นประสาท 
ilioinguinal และ iliohypogastric ส าหรับการผ่าตัด open inguinal สัมพันธ์กับการใช้ยาแก้ปวด
ระหว่างผ่าตัด หลังผ่าตัดน้อยลง และมีคะแนนความปวดในวันผ่าตัดน้อยลง 

 
การฉีดยาชาระงับความรู้สึกเฉพาะที่ต าแหน่งเส้นประสาท ilioinguinal (IIN) และ iliohypogastric 
(IHN) โดยอัลตราซาวด์ 

กายวิภาค 
เส้นประสาท IIN และ IHN มาจากเส้นประสาท spinal ระดับ L1 เส้นประสาททั้งสอง ผ่านหน้า

ต่อกล้ามเนื้อ quadratus lumborum และ iliacus ทะลุผ่านกล้ามเนื้อ transversus abdominis ที่
ส่วนหน้าต่อ iliac crest และผ่านทางด้านหน้าบริเวณท้องน้อยระหว่างกล้ามเนื้อ internal oblique 
และ transversus abdominis 

เทคนิคการสแกน 

 

รูปที่  1.2 การวางหัวตรวจอัลตราซาวด์ ส าหรับการฉีดยาชาที่ เส้นประสาท ilioinguinal และ 
iliohypogastric; ASIS = anterior superior iliac spine 

• จัดท่าผู้ป่วยนอนหงาย 
• เลือกหัวตรวจอัลตราซาวด์ชนิด linear ความถี ่10 - 13 MHz วางหัวตรวจตามรูประหว่าง 

anterior superior iliac spine (ASIS) และสะดือ (รูปที่ 1.2) 

ASIS 

Umbilicus 

Cephalad Caudad 
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รูปที่  1.3 ภาพอัลตราซาวด์ของเส้นประสาท ilioinguinal และ iliohypogastric ในชั้นระหว่าง

กล้ามเนื้อ internal oblique (IO) และ transversus abdominis (TA) ซึ่งอยู่ในชั้นเดียวกัน
กับหลอดเ ลือดแดง deep circumflex (DCIA) ; EO= กล้ามเนื้ อ  external oblique, 
ASIS= anterior inferior iliac spine 

• เส้นประสาท  II และ  IH วางในชั้นระหว่างกล้ามเนื้อ  internal oblique (IO) และ 
transversus abdominis (TA) ที่ระดับเหนือ ASIS 

• ระบุชั้นกล้ามเนื้อ  3 ชั้น คือ กล้ามเนื้อ  external oblique, internal oblique และ 
transversus abdominis จากตื้นไปลึก บางครั้งอาจเห็นเพียง 2 ชั้น เนื่องจากกล้ามเนื้อ 
external oblique อาจเป็นแค่ aponeurosis บางๆ 

• เส้นประสาทอาจเห็นเป็นจุดด าๆ (hypoechoic) หรืออาจมองไม่เห็น ให้มองหาหลอด
เลือด deep circumflex iliac artery (DCIA) ซึ่งอยู่ในชั้นเดียวกันกับเส้นประสาททั้งสอง 
โดยใช้ Color Doppler mode 

• การแทงเข็ม ใช้ insulated needle ขนาด 22G, 8 - 10 ซม. แทงทิศทาง medial-to-
lateral 

• เมื่อได้ต าแหน่งเข็มที่ต้องการ (fascial plane ระหว่างชั้นกล้ามเนื้อ IO และ TA ยืนยัน
ต าแหน่งด้วยหลอดเลือด DCIA) และใช้เทคนิค hydrodissection คือเปิด fascial plane 
ด้วยน้ าเกลือ 1 - 2 มล.  

• ยาชา 0.25% bupivacaine 10 - 20 มล.ในผู้ใหญ่ 0.3 มล/กก.หรือ 0.25 - 0.75 มก/กก.
ในเด็ก 

 
ภาวะแทรกซ้อน 

• การเกิดภาวะเป็นพิษของยาชา ควรใช้ขนาดยาชาในขนาดที่แนะน า 
• การแทงเข็มโดนอวัยวะส าคัญข้างเคียงในช่องท้อง 
• เกิดการระงับความรู้สึกของเส้นประสาท femoral แบบชั่วคราว พบได้ 6% มีอาการอ่อน

แรงของกล้ามเนื้อต้นขา ข้างเดียวกับการฉีดยาชา ต้องระวังเรื่องการหกล้ม 
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การดูแลผู้ป่วยหลังจากได้รับการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน (PNB) 
ประโยชน์ของ PNB คือเป็นวิธีระงับปวดระหว่างและหลังผ่าตัดที่ได้ผลด ีท าให้ลดการใช ้opioid 

ลดผลข้างเคียงจาก opioid การระงับปวดมีฤทธิ์ประมาณ 12 - 24 ชั่วโมง ต้องระวังหลังจากยาชาหมด
ฤทธิ์ ผู้ป่วยอาจปวดมาก (rebound pain) ควรแนะน าให้ผู้ป่วยทานยาแก้ปวดอื่นๆก่อนยาชาหมดฤทธิ์ 
ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดไม่บ่อยแต่ร้ายแรง  ควรเฝ้าระวัง ติดตามอาการได้แก่ ภาวะยาชาเป็นพิษ  
การบาดเจ็บของเส้นประสาท การติดเช้ือบริเวณที่แทงเข็ม และยังมีเรื่องอื่นๆ ได้แก ่

 
การป้องกันการกดทับของแขนขาที่ท า PNB 

การเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนที่เกิดหลังจาก PNB ในเรื่องของความปลอดภัย เช่น การดูแลส่วน
ของร่างกายที่ชา ไม่รู้สึกหลัง PNB มีดังน้ี 

• ดูสีผิว โดยเฉพาะเมื่อแขน หรือขานั้นอยู่ในเฝือก หรือเฝือกอ่อน 
• ระวังการประคบร้อนหรือเย็น อาจมีแผลไหม้ได ้
• ควรให้แขนอยูใ่น sling ระวังการกดทับบริเวณจุดรับน้ าหนัก 

 
การป้องกันการหกล้ม 

• ประเมินความเสี่ยงของการหกล้ม เช่นการได้รับ PNB ของรยางค์ล่าง การผ่าตัดรยางค์ล่าง 
ผู้สูงอาย ุการมโีรคร่วมมาก การได้รับยาแก้ปวด opioid หรือยานอนหลับ 

• มีกิจกรรมเป็นประจ าเพื่อลดการหกล้ม เช่น การประเมิน วิธีป้องกัน ให้ความรู้ผู้ป่วย 
 
การวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยกลับบ้านและการให้ความรูผู้้ป่วยในการดแูลตนเอง 

• มั่นใจว่าผู้ป่วยและญาติมีความเข้าใจ ควรมีค าแนะน าการปฏิบัติตัวเมื่อกลับบ้านทั้งการ
อธิบายด้วยค าพูด และลายลักษณ์อักษร 

• เตือนผู้ป่วย ถึงข้อควรระวังและอันตรายที่อาจเกิดขึ้นกับอวัยวะที่ไม่รู้สึกจาก PNB รวมถึง
การอ่อนแรง ไม่ควรยืนหรือเดินด้วยขาข้างที่ผ่าตัดหรือ PNB จนกว่าขาจะมีก าลังกลับมาปกต ิ

• เมื่อตืน่ลุกออกจากเตียง หรือเดินรอบบ้าน ควรมีผู้ช่วยเพื่อป้องกันการหกล้ม 
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การดูแลผู้ป่วยเด็กที่รับการระงับความรูส้ึกส าหรบัการผา่ตัดแบบวันเดียวกลับ 
 

พญ.เดือนเพ็ญ ห่อรัตนาเรือง 
สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 

ตัวแทนอนุกรรมการฝึกอบรมและสอบสาขาวิสัญญีวิทยาส าหรับเด็ก 
 
 การให้บริการระงับความรู้สึกแบบวันเดียวกลับนั้นได้รับความนิยมมากขึ้นทั้งในผู้ป่วยผู้ใหญ่และ
เด็ก ความก้าวหน้าด้านการผ่าตัดและระงับความรู้สึกท าให้สามารถให้การระงับความรู้สึกผู้ป่วยเด็กได้
อย่างปลอดภัย สามารถฟื้นตัวและกลับบ้านได้โดยมีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนน้อย อย่างไรก็ตาม
กระบวนการดูแลมีขั้นตอนและรายละเอียดที่ต้องให้ความส าคัญ สถานที่ให้บริการตลอดจนอุปกรณ์และ
บุคลากรต้องมีความพร้อมและได้มาตรฐานความปลอดภัยของการให้การระงับความรู้สึกผู้ป่วยเด็ก 
เพื่อให้เกิดความปลอดภัยสูงสุดแก่ผู้ป่วย 
 ขั้นตอนการดูแลที่ส าคัญได้แก่  

1) การคัดเลือกผู้ป่วย 
2) การประเมินและเตรียมผู้ป่วยก่อนผ่าตัดและระงับความรู้สึก 
3) การระงับความรู้สึกในระหว่างผ่าตัด 
4) การดูแลหลังให้การระงับความรู้สึกและการจัดการความปวด 
5) การจ าหน่ายกลับบ้านและการติดตามภายหลังการจ าหน่ายกลับบ้าน 

 
 

I. การคัดเลือกผู้ป่วย 
เนื่องจากผู้ป่วยเด็กส่วนใหญ่จ าเป็นต้องได้รับการระงับความรู้สึกส าหรับการท าผ่าตัดหรือ

หัตถการ แม้จะเป็นการผ่าตัดเล็กที่สามารถใช้ยาชาเฉพาะที่ในผู้ใหญ่ ดังนั้น การคัดเลือกผู้ป่วยจึงต้องให้
ความส าคัญกับทั้งข้อพิจารณาด้านการผ่าตัดและด้านวิสัญญี 

ข้อพิจารณาทั่วไปด้านการผ่าตัด 
- การผ่าตัดไม่ควรมีระยะเวลานานเกิน 2 - 4 ชม. 
- มีความเสี่ยงต่อการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาและการเสียเลือดน้อย 
- มีความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนน้อย 
- ไม่ก่อให้เกิดความปวดหลังผ่าตัดในระดับรุนแรง 
ข้อพิจารณาด้านวิสัญญี 
- ผู้ป่วยมีสภาพทั่วไปจัดอยู่ใน ASA II หรือ II (ASA III ในกรณีพิจารณาเฉพาะราย) 
- ผู้ป่วยไม่มีภาวะ moderate to severe obstructive sleep apnea  
- ผู้ป่วยไม่มีภาวะ morbid obesity 
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การดูแลผู้ป่วยเด็กที่รับการระงับความรูส้ึกส าหรบัการผา่ตัดแบบวันเดียวกลับ 
 

พญ.เดือนเพ็ญ ห่อรัตนาเรือง 
สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 

ตัวแทนอนุกรรมการฝึกอบรมและสอบสาขาวิสัญญีวิทยาส าหรับเด็ก 
 
 การให้บริการระงับความรู้สึกแบบวันเดียวกลับนั้นได้รับความนิยมมากขึ้นทั้งในผู้ป่วยผู้ใหญ่และ
เด็ก ความก้าวหน้าด้านการผ่าตัดและระงับความรู้สึกท าให้สามารถให้การระงับความรู้สึกผู้ป่วยเด็กได้
อย่างปลอดภัย สามารถฟื้นตัวและกลับบ้านได้โดยมีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนน้อย อย่างไรก็ตาม
กระบวนการดูแลมีขั้นตอนและรายละเอียดที่ต้องให้ความส าคัญ สถานที่ให้บริการตลอดจนอุปกรณ์และ
บุคลากรต้องมีความพร้อมและได้มาตรฐานความปลอดภัยของการให้การระงับความรู้สึกผู้ป่วยเด็ก 
เพื่อให้เกิดความปลอดภัยสูงสุดแก่ผู้ป่วย 
 ขั้นตอนการดูแลที่ส าคัญได้แก่  

1) การคัดเลือกผู้ป่วย 
2) การประเมินและเตรียมผู้ป่วยก่อนผ่าตัดและระงับความรู้สึก 
3) การระงับความรู้สึกในระหว่างผ่าตัด 
4) การดูแลหลังให้การระงับความรู้สึกและการจัดการความปวด 
5) การจ าหน่ายกลับบ้านและการติดตามภายหลังการจ าหน่ายกลับบ้าน 

 
 

I. การคัดเลือกผู้ป่วย 
เนื่องจากผู้ป่วยเด็กส่วนใหญ่จ าเป็นต้องได้รับการระงับความรู้สึกส าหรับการท าผ่าตัดหรือ

หัตถการ แม้จะเป็นการผ่าตัดเล็กที่สามารถใช้ยาชาเฉพาะที่ในผู้ใหญ่ ดังนั้น การคัดเลือกผู้ป่วยจึงต้องให้
ความส าคัญกับทั้งข้อพิจารณาด้านการผ่าตัดและด้านวิสัญญี 

ข้อพิจารณาทั่วไปด้านการผ่าตัด 
- การผ่าตัดไม่ควรมีระยะเวลานานเกิน 2 - 4 ชม. 
- มีความเสี่ยงต่อการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาและการเสียเลือดน้อย 
- มีความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนน้อย 
- ไม่ก่อให้เกิดความปวดหลังผ่าตัดในระดับรุนแรง 
ข้อพิจารณาด้านวิสัญญี 
- ผู้ป่วยมีสภาพทั่วไปจัดอยู่ใน ASA II หรือ II (ASA III ในกรณีพิจารณาเฉพาะราย) 
- ผู้ป่วยไม่มีภาวะ moderate to severe obstructive sleep apnea  
- ผู้ป่วยไม่มีภาวะ morbid obesity 
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รูปที่ 1 แนวทางการประเมินผู้ป่วยที่มีการติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนต้น (upper respiratory tract 

infection, URI) 
 

ผู้ป่วยและผู้ปกครองต้องได้รับข้อมูลการงดน้ าและอาหารก่อนผ่าตัดตามแนวทาง ดังนี ้
 

ตารางที่ 1 แนวทางการงดน้ าและอาหารก่อนการผ่าตัด 

ชนิดของน  าและอาหารที่รับประทาน ระยะเวลาที่แนะน าให้งดก่อน 
ได้รับยาระงับความรู้สึก 

อาหารน้ าใส (Clear liquids) อย่างน้อย 2 ชั่วโมง 
นมมารดา (Breast milk) อย่างน้อย 4 ชั่วโมง 
นมผงส าหรับทารก ( Infant formula)  
และนม (non-human milk) 

อย่างน้อย 6 ชั่วโมง 

อาหารมื้อเบาๆ (Light meals) อย่างน้อย 6 ชั่วโมง 
อาหารมื้อหนัก (Meat/fatty solid meals) อย่างน้อย 6 - 8 ชั่วโมง 

 
ผู้ป่วยสามารถรับประทานยาที่ได้รับประจ าในเช้าวันผ่าตัดได้ โดยอยู่ในระยะเวลาการ

รับประทาน clear liquid 
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- ผู้ป่วยที่มีประวัติคลอดก่อนก าหนด จะต้องมีอายุ postconceptual age (PCA) มากกว่า 
60 สัปดาห ์ 

- ผู้ป่วยที่มีประวัติโรคทางพันธุกรรมที่มีความเสี่ยงต่อ metabolic derangement เช่น 
malignant hyperthermia (MH), inborn error of metabolism, myopathy เป็นต้น 
ควรได้รับการดูแลแบบผู้ป่วยใน 

นอกจากนี้ยังมีข้อพิจารณาทั่วไปด้านอื่นๆ เช่น วิธีการเดินทางและระยะเวลาเดินทางไป - กลับ
บ้าน ผู้ดูแลที่บ้านและความสามารถของผู้ปกครองในการดูแลที่บ้าน เป็นต้น 

 
II. การประเมินและเตรียมผู้ป่วยก่อนผ่าตัดและระงับความรู้สึก 

ผู้ป่วยทุกรายควรได้รับการประเมินสภาพก่อนให้การระงับความรู้สึกโดยทีมวิสัญญี เพื่อประเมิน
ความเหมาะสมในการรับบริการแบบวันเดียวกลับ รวมท้ังสื่อสาร ให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยและผู้ปกครอง  
ขอความยินยอมในการให้การระงับความรู้สึก และการเตรียมความพร้อมก่อนการผ่าตัด 

การท า preanesthetic evaluation นั้น เป็นไปตามมาตรฐานการดูแลทางวิสัญญีวิทยาใน
ผู้ป่วยเด็ก อย่างไรก็ตาม ภาวะแทรกซ้อนทางระบบหายใจเป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบบ่อยในการให้การ
ระงับความรู้สึกผู้ ป่วยเด็ก และผู้ ป่วยเด็กมักมีการติดเชื้อระบบทางเดินหายใจส่วนต้น (upper 
respiratory tract infection, URI) บ่อยครั้ง ซึ่งเป็นปัจจัยเส่ียงท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนทางระบบ
หายใจมากขึ้น ดังนั้น ผู้ป่วยที่มีภาวะ URI จึงควรได้รับการนัดผ่าตัดเป็นระยะเวลาห่างจากการเกิด URI 
อย่างน้อย 4 สัปดาห์ ตามรูปที่ 1 แนวทางการประเมินผู้ป่วยที่มีการติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนต้น 

การตรวจทางห้องปฏิบัติการนั้น (routine laboratory exam) ไม่มีความจ าเป็นในผู้ป่วยเด็กที่
สุขภาพแข็งแรงและมารับการผ่าตัด minor surgery ที่ได้รับการประเมินโดยการซักถามประวัติและ
ตรวจร่างกายอย่างเหมาะสม นอกเสียจากมีข้อบ่งชี้จากสภาพโรคหรือสภาวะของผู้ป่วย เช่น การตรวจ 
CBC ในผู้ป่วยที่มีโรคซีดอยู่เดิม เป็นต้น 
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รูปที่ 1 แนวทางการประเมินผู้ป่วยที่มีการติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนต้น (upper respiratory tract 

infection, URI) 
 

ผู้ป่วยและผู้ปกครองต้องได้รับข้อมูลการงดน้ าและอาหารก่อนผ่าตัดตามแนวทาง ดังนี ้
 

ตารางที่ 1 แนวทางการงดน้ าและอาหารก่อนการผ่าตัด 

ชนิดของน  าและอาหารที่รับประทาน ระยะเวลาที่แนะน าให้งดก่อน 
ได้รับยาระงับความรู้สึก 

อาหารน้ าใส (Clear liquids) อย่างน้อย 2 ชั่วโมง 
นมมารดา (Breast milk) อย่างน้อย 4 ชั่วโมง 
นมผงส าหรับทารก ( Infant formula)  
และนม (non-human milk) 

อย่างน้อย 6 ชั่วโมง 

อาหารมื้อเบาๆ (Light meals) อย่างน้อย 6 ชั่วโมง 
อาหารมื้อหนัก (Meat/fatty solid meals) อย่างน้อย 6 - 8 ชั่วโมง 

 
ผู้ป่วยสามารถรับประทานยาท่ีได้รับประจ าในเช้าวันผ่าตัดได้ โดยอยู่ในระยะเวลาการ

รับประทาน clear liquid 
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ตารางที่ 2 Modified Aldrete Score (ต่อ) 

Parameter 
observed คะแนน อาการ 

Circulation 0 ความดันโลหิตมากกวา +50 มม.ปรอท จากคากอนดมยา  
(หรือความดันไม่คงที่)  

 1 ความดันโลหิต +20-50 มม.ปรอท จากคากอนดมยา  
(หรือความดันคงที่แต่ค่าต่ ากว่าเกณฑ์ตามอายุ) 

 2 ความดันโลหิต +20 มม.ปรอท จากคากอนดมยา 
(หรือความดันคงที่ตามค่าปกติตามอายุ) 

SpO2 0 SpO2 < 90% on O2   
 1 SpO2 > 90% on O2    
 2 SpO2 > 92% on room air 

 หมายเหต ุเกณฑ์การจ าหน่ายจาก immediate postanesthesia care คะแนน ≥9 
 

2) การดูแลเพื่อเตรียมพร้อมจ าหน่ายกลับบ้าน (home readiness) 
เป็นระยะการประเมินความพร้อมส าหรับการจ าหน่ายกลับบ้าน โดยมีประเด็นการ

ประเมินที่ส าคัญคือ ผู้ป่วยมีสภาวะความรู้ตัวและมีการเคลื่อนไหวร่างกายตามวัยหรือตามสภาพ
ก่อนผ่าตัด มีสัญญาณชีพปกติ ไม่มีปัญหาด้านระบบหายใจ ไม่มีอาการคลื่นไส้อาเจียนหรือมี
น้อย และสามารถรับประทานอาหารได้ตามวัย โดยอาจใช้เครื่องมือช่วยในการประเมินความ
พร้อมในการจ าหน่ายกลับบ้าน ได้แก่ Ped-PADDS (Pediatric post-anesthesia discharge 
scoring system) 

 
ตารางที่ 3 Pediatric post-anesthesia discharge scoring system (Ped-PADDS) 

 

Vital signs 0 = Variation >40% with pre-operative constant 
 1 = Variation between 20 and 40% with pre-operative constant  
 2 = Variation <20% with pre-operative constant  
Activity and 
mental status 

0 = Cannot walk or hypotonic 
1 = Walk with assistance or reduced level of activity 

 2 = Constant gait without imbalance or same level of activity 
Pain 1 = No (VAS > 3 or OPS > 3) 
 2 = Yes (VAS < 3 or OPS < 3) 
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III. การระงับความรู้สึกในระหวา่งผา่ตัด 
การให้การระงับความรู้สึกเป็นไปตามมาตรฐานการให้การระงับความรู้สึกผู้ป่วยเด็ก โดยในช่วง 

premedication พิ จ า รณา ใ ช้  pharmacological ร่ ว ม กั บ  nonpharmacological intervention 
เพื่อให้การน าสลบเป็นไปด้วยความราบรื่น 

การเลือก anesthetic techniques เป็นไปตามความช านาญของผู้ให้การระงับความรู้สึก  
โดยเลือกใช้ยาท่ีมีฤทธิ์สั้น มีภาวะข้างเคียงน้อย และพิจารณาใช้หลักการของ multimodal analgesia 
เช่นการใช้ยาชาเฉพาะที่/เฉพาะส่วน หรือการบริหารยาแก้ปวดกลุ่มพาราเซตามอล หรือ NSAIDs ร่วม
ด้วย โดยหลีกเลี่ยงการใช้ยากลุ่ม opioids ท่ีมีฤทธิ์ยาว และเลือกเทคนิค airway management ที่
เหมาะสมโดยหลีกเลี่ยงการใส่ท่อช่วยหายใจ หากเลือกเทคนิคการใส่ท่อช่วยหายใจ ต้องเฝ้าระวัง
ภาวะแทรกซ้อนจากการใส่ท่อช่วยหายใจได้แก่ postintubation subglottic edema 

 
IV. การดูแลหลังให้การระงบัความรู้สึกและการจัดการความปวด 

การดูแลผู้ป่วยหลังให้การระงับความรู้สึก ประกอบด้วย 2 ระยะ คือ 
1) Immediate post-anesthesia care  

เป็นระยะการดูแลอย่างใกล้ชิดเพื่อให้ผู้ป่วยมีความปลอดภัย โดยให้ความส าคัญกับการ
ดูแลทางเดินหายใจและสภาวะทางสรีรวิทยาอื่นๆ เพื่อให้ผู้ป่วยกลับคืนสู่สภาพเดิมก่อนการ
ระงับความรู้สึก โดยมักใช้เครื่องมือการประเมินผู้ป่วยหลังการระงับความรู้สึก ได้แก่ Modified 
Aldrete Score เพื่อช่วยในการประเมิน 

  
ตารางที่ 2 Modified Aldrete Score 

Parameter 
observed คะแนน อาการ 

Activity 0 ไมสามารถขยบัแขนขาไดเองหรือตามค าสั่ง  
 1 ขยับเพียง 2 extremities ไดเองหรือตามค าสั่ง, (หรือขยับ

แขนขาอย่างไม่มีจุดหมาย) 
 2 ขยับไดทั้ง 4 extremities ไดเองหรือตามค าสั่ง, (หรือขยับ

แขนขาอย่างมีจุดหมาย) 
Respiration 0 ไมหายใจ  
 1 หายใจล าบากหรือหายใจไดนอย 
 2 หายใจไดลึก ไอได 
Consciousness 0 ไมตอบสนองเลย 
 1 ตื่นเมื่อปลุก 
 2 ตื่นดี รูตัวดี 
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ตารางที่ 2 Modified Aldrete Score (ต่อ) 

Parameter 
observed คะแนน อาการ 

Circulation 0 ความดันโลหิตมากกวา +50 มม.ปรอท จากคากอนดมยา  
(หรือความดันไม่คงที่)  

 1 ความดันโลหิต +20-50 มม.ปรอท จากคากอนดมยา  
(หรือความดันคงที่แต่ค่าต่ ากว่าเกณฑ์ตามอายุ) 

 2 ความดันโลหิต +20 มม.ปรอท จากคากอนดมยา 
(หรือความดันคงที่ตามค่าปกติตามอายุ) 

SpO2 0 SpO2 < 90% on O2   
 1 SpO2 > 90% on O2    
 2 SpO2 > 92% on room air 

 หมายเหต ุเกณฑ์การจ าหน่ายจาก immediate postanesthesia care คะแนน ≥9 
 

2) การดูแลเพื่อเตรียมพร้อมจ าหน่ายกลับบ้าน (home readiness) 
เป็นระยะการประเมินความพร้อมส าหรับการจ าหน่ายกลับบ้าน โดยมีประเด็นการ

ประเมินที่ส าคัญคือ ผู้ป่วยมีสภาวะความรู้ตัวและมีการเคลื่อนไหวร่างกายตามวัยหรือตามสภาพ
ก่อนผ่าตัด มีสัญญาณชีพปกติ ไม่มีปัญหาด้านระบบหายใจ ไม่มีอาการคลื่นไส้อาเจียนหรือมี
น้อย และสามารถรับประทานอาหารได้ตามวัย โดยอาจใช้เครื่องมือช่วยในการประเมินความ
พร้อมในการจ าหน่ายกลับบ้าน ได้แก่ Ped-PADDS (Pediatric post-anesthesia discharge 
scoring system) 

 
ตารางที่ 3 Pediatric post-anesthesia discharge scoring system (Ped-PADDS) 

 

Vital signs 0 = Variation >40% with pre-operative constant 
 1 = Variation between 20 and 40% with pre-operative constant  
 2 = Variation <20% with pre-operative constant  
Activity and 
mental status 

0 = Cannot walk or hypotonic 
1 = Walk with assistance or reduced level of activity 

 2 = Constant gait without imbalance or same level of activity 
Pain 1 = No (VAS > 3 or OPS > 3) 
 2 = Yes (VAS < 3 or OPS < 3) 
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ตารางที่ 3 Pediatric post-anesthesia discharge scoring system (Ped-PADDS) (ต่อ) 

หมายเหตุ เกณฑ์การจ าหน่ายกลับบ้าน ค่าคะแนน ≥9 รว่มกับผู้ป่วยไม่มีปัญหาด้านการหายใจ 
 
การจัดการความปวดหลังผ่าตัด ประกอบด้วยการประเมินความปวดโดยใช้เครื่องมือการ

ประเมินที่เหมาะสมตามวัย ตัวอย่างเครื่องมือที่เหมาะสมในแต่ละกลุ่มอายุมีดังนี้ 
- เด็กทารก (อายุ 0-1 ปี) ในวัยนี้นิยมใช้การประเมินโดยการสังเกตพฤติกรรรมร่วมกับการ

เปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยา วิธีประเมินความปวดที่มีใช้มีหลายวิธี ได้แก่ CRIES, Premature 
Infant Pain Profile (PIPP) , Neonatal Infant Pain Scale (NIPS) และ COMFORT scale 

- เด็กวัยเตาะแตะและเด็กก่อนวัยเรียน ปัจจุบันมีวิธีการประเมินความปวดในเด็กก่อนวัยเรียน
หล าย วิ ธี  ไ ด้ แ ก่  CHEOPS (Children’s Hospital of Eastern Ontario Pain Scale), 
Objective pain scale และ FLACC scale (Face, Leg, Activity, Crying, Consolidation) 
เป็นต้น 

- เด็กวัยเรียน เด็กวัยนี้นิยมใช้การประเมินความปวดแบบ self-report 
ส่วนการระงับปวดใช้หลักการของ multimodal analgesia โดยความปวดต้องอยู่ในระดับไม่

รุนแรงและสามารถควบคุมอาการปวดได้ด้วยยาชนิดรับประทาน 
 

V. การจ าหน่ายกลับบา้นและการติดตามภายหลังการจ าหน่ายกลับบ้าน 
สาเหตุของการต้องรับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาลภายหลังการผ่าตัดและระงับความรู้สึกแบบวัน

เ ดี ย วกลั บ  (unplanned admission) ที่ พบบ่ อ ยที่ สุ ด คื อ  ภ า วะคลื่ น ไ ส้ อ า เ จี ย นหลั ง ผ่ า ตั ด 
(postoperative nausea and vomiting, PONV) โดยปัจจัยเสี่ยงได้แก่ อายุ ≥3 ปี ผู้ป่วยหรือคนใน
ครอบครัวมีประวัติ PONV มาก่อน การผ่าตัดบางชนิดเช่น strabismus surgery หรือ laparoscopic 
surgery ระยะเวลาการผ่าตัดนานเกิน 30 นาที และการได้รับยาระงับความรู้สึกที่มีส่งผลให้เกิดภาวะ
คลื่นไส้อาเจียน หากพบว่าผู้ป่วยมีความเสี่ ยงสูงควรพิจารณาให้การป้องกันภาวะ PONV (PONV 
prophylaxis) 

เมื่อสามารถจ าหน่ายผู้ป่วยกลับบ้านได้ ควรมีระบบให้ข้อมูลการดูแลที่บ้าน ตลอดจนระบบการ
ติดตามและให้ค าปรึกษาหลังผ่าตัด 
 

Surgical 
bleeding 

0 = Severe 
1 = Moderate (dressing change once or twice) 

 2 = Minimal (no dressing change) 
Nausea 
and/or 
vomiting 

0 = Severe (persistent vomiting despite intra venous medication) 

1 = Moderate (vomiting controlled by intra venous medication) 
2 = Minimal (no need medication) 
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การพยาบาลผู้ป่วยที่มารับการผ่าตัดแบบผู้ป่วยนอก หรือ แบบวันเดียวกลับ 
(Nursing Care for Ambulatory Surgery Patients or One Day Surgery Patients) 

 
     รศ.ดร.อุษาวดี อัศดรวิเศษ 

สภาการพยาบาล 
 

การพยาบาลผู้ป่วยที่มารับการผ่าตัดแบบผู้ป่วยนอก (Nursing Care for Ambulatory Surgery 
Patients) ห รื อ  ก า ร ผ่ า ตั ด แ บ บ วั น เ ดี ย ว ก ลั บ  (One Day Surgery: ODS) ห รื อ ก า ร ผ่ า ตั ด 
ในวันเดียวกัน (Same Day Surgery) เป็นการให้การพยาบาลผู้ป่วยท่ีมารับการผ่าตัด หรือหัตถการที่มี
การล่วงล ้าเข้าสู่ร่างกาย โดยมีการเตรียมการล่วงหน้าก่อนการผ่าตัด และให้ผู้ป่วยกลับบ้านได้ในวันที่ท้า
ผ่าตัด หรือท้าหัตถการ โดยอยู่ในโรงพยาบาลไม่เกิน 24 ชั่วโมง ไม่พักค้างคืน 

ในปัจจุบันจ้านวนของผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับมีจ้านวนเพิ่มมากขึ น ทั งใน
สหรัฐอเมริกา (ร้อยละ 75 ของผู้ป่วยนอก) อังกฤษ (ร้อยละ 65 ของผู้ป่วยนอก) ออสเตรเลีย และ
ประเทศไทย อันเป็นผลจากระยะเวลารอการผ่าตัดนาน ความจ้ากัดของจ้านวนเตียงผู้ป่วยที่รับไว้ใน
โรงพยาบาลค่าใช้จ่ายที่สูง ตลอดจนความจ้ากัดในการเข้าถึงระบบบริการสุขภาพ ระยะเวลาโดยเฉลี่ย
ของการพักรักษาหลังผ่าตัดในระบบบริการการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ (Ambulatory surgical setting: 
ACS หรือ One Day Surgery: ODS) ระยะเวลาการผ่าตัดหรือหัตถการใน ACS อยู่ในช่วง 50 นาที 
(Free-standing ACS) ถึง 63 นาที (Hospital-based ACS) และค่าเฉลี่ยระยะเวลาในหน่วยหลังผ่าตัด 
51 + 3.8 นาที (Free-standing ASCs) ถึง 89 ± 2.9 นาที (Hospital-based ACS) โดยเวลาของระบบ
บริการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ ที่ศูนย์การดูแลการผ่าตัดหรือหัตถการแบบวันเดียวกลับ ที่ด้าเนินการ
แยกต่างหากจากโรงพยาบาลมีระยะเวลาสั นกว่าการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับที่ด้าเนินการในโรงพยาบาล 

การวางแผนการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ มักใช้ในผู้ป่วยรายที่มีการผ่าตัดไม่ซับซ้อน หรือรุกล ้า
เข้าสู่ร่างกายผู้ป่วยน้อย และมีความจ้ากัดในการใช้ยาระงับความรู้สึก แต่ในปัจจุบัน จากความก้าวหน้า
ทางเทคโนโลยี และเทคนิคการระงับความรู้สึก และการรักษา การผ่าตัดมีประสิทธิภาพและความ
ปลอดภัยมากขึ น ตลอดจนความก้าวหน้าของวิธีบรรเทาอาการปวด และการผ่าตัดแผลเล็ก เป็นผลท้าให้
เราสามารถให้การดูแลผู้ป่วยที่มารับการผ่าตัด หรือหัตถการที่ล่วงล ้าเข้าสู่ร่างกาย แบบวันเดียวกลับ ที่มี
ความซับซ้อนมากขึ น ช่วยท้าให้ผู้ป่วยฟ้ืนตัวเร็วขึ น ตลอดจนการน้าเทคโนโลยีในการเยี่ยมผู้ป่วยเมื่อกลับ
บ้าน หรือการใช้ระบบ Teleheath เพื่อติดตามเฝ้าระวังอาการของผู้ป่วยเมื่อกลับบ้าน หรือ
สถานพยาบาลอื่นๆ นอกจากนี จากหลักฐานเชิงประจักษ์ได้แสดงถึงบทบาทพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยที่
ได้รับการผ่าตัดหรือหัตถการแบบวันเดียวกลับที่ได้พัฒนาไป เช่น บทบาทในการเป็นผู้ประสานการดูแล 
ผู้จัดการการเปลี่ยนผ่าน ในการจัดการการดูแลที่ปลอดภัยให้กับประชากรกลุ่มเสี่ยงที่มารับการผ่าตัด 
ตลอดจนบทบาทในการดูแลสุขภาพผ่านระบบการสื่อสารทางไกลผ่านสื่อเทคโนโลยี (Telehealth) เป็นต้น  
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เป้าหมายของการรับการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ (One Day Surgery: ODS) 
เพื่อให้ผู้ป่วยฟื้นตัวอย่างรวดเร็วจากการได้ยาระงับความรู้สึก และสามารถจ้าหน่ายผู้ป่วยเมื่อ

ปลอดภัย นอกจากนี ผู้ป่วยควรได้รับการกระตุ้นในการฟื้นตัวอย่างต่อเนื่องที่บ้าน โดยการให้การศึกษา
แก่บุคลากรทางการพยาบาลอย่างมีประสิทธิภาพ จะเป็นจุดส้าคัญที่จะท้าให้การท้าบทบาทของพยาบาล 
และทีมสหสาขาที่เกี่ยวข้องปฏิบัติงานได้อย่างถูกต้อง เหมาะสม เพื่อให้เกิดความปลอดภัยแก่ผู้ป่วย เกิด
ความพึงพอใจของผู้ป่วย และผู้ปฏิบัติงาน และลดค่าใช้จ่าย 
 
การพยาบาลก่อน ระหว่าง และหลังผ่าตัด (Pre- Peri- and Post-Operative Nursing Care) 

การพยาบาลในระยะก่อนการผ่าตัด (Preoperative Nursing Care) 
เป้าหมายของการดูแลในระยะก่อนผ่าตัด คือ การที่ผู้ป่วยอยู่ในสภาวะของร่างกายจิตใจที่ดีที่สุด 

และพร้อมเท่าที่เป็นไปได้ก่อนการผ่าตัด การดูแลจะเริ่มตั งแต่ได้รับการตัดสินว่าจะต้องผ่าตัดหรือ
หัตถการไปจนถึงระยะเวลาที่ผู้ป่วยเคลื่อนขึ นบนเตียงผ่าตัด และระยะผ่าตัดจะเริ่มขึ น ระยะเวลาก่อน
ผ่าตัด เป็นระยะที่มีเวลาหลากหลายมาก โดยขึ นกับระยะเวลาที่ต้องใช้ในการเตรียมร่างกายก่อน 
การผ่าตัด เช่น การเตรียมล้าไส้ หรือระยะเวลาที่ผู้ป่วยต้องอดอาหาร 

1. ประเมินทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม ของผู้ป่วย  
การประเมินทางด้านร่างกาย พร้อมทั ง ซักประวัติผู้ป่วย เกี่ยวกับประวัติการเจ็บป่วย  

การรักษาที่ได้รับ โรคร่วมต่างๆ ที่ผู้ป่วยเป็น (comorbidities) เพื่อวางแผนการให้การพยาบาลผู้ป่วย
แบบองค์รวม (holistic care) เนื่องจากโรคเหล่านี อาจมีผลต่อการฟื้นตัวของผู้ป่วย และอาจมีผลต่อ 
การดูดซึมยาเข้าสู่ร่างกาย ตลอดจนในบางครั ง อาจต้องรักษาโรคร่วมหรือ ปัจจัยเสี่ยง เพื่อให้อาการของ
โรคบรรเทาลง หรือปลอดภัยก่อนการผ่าตัด โดยเฉพาะระบบหัวใจ ตับ ไต หากมีความผิดปกติจะมีผล
ต่อขนาดของยาที่ใช้ในการระงับความรู้สึกเฉพาะท่ี หรือ ยาชาท่ีใช้  ตลอดจนอาจน้าไปสู่ความเสี่ยงต่อ
การเกิด Local anesthetic Systemic Toxicity (LAST) นอกจากนี  ต้องซักประวัติการแพ้ยา เพื่อวาง
แผนการช่วยเหลือให้ทันท่วงที เช่น กรณีตัวอย่าง  

1) ในรายที่ผู้ป่วยเป็นเบาหวาน และจ้าเป็นต้องอดอาหารและน ้าก่อนผ่าตัด ซึ่งมีผลต่อ
ระดับน ้าตาลมาก ดังนั น ผู้ป่วยรายนี  จึงควรได้รับการผ่าตัดเป็นรายแรกเพื่อป้องกัน
ภาวะระดับน ้าตาลในเลือดต่้า (Hypoglycemia) 

2) ในรายที่ผู้ป่วยได้รับยาละลายลิ่มเลือด ซึ่งจ้าเป็นต้องหยุดก่อนการผ่าตัดเพื่อให้แน่ใจว่า
จะไม่มีผลต่อการมีเลือดออกหลังผ่าตัด 

3) ในรายที่ผู้ป่วยสูบบุหร่ี จ้าเป็นต้องหยุดสูบบุหรี่อย่างน้อย 2 - 3 วันก่อนการผ่าตัด  
เพื่อเพิ่มการท้างานของระบบหายใจ  
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4) ในรายที่มีความพิการต่างๆ อาจจะจ้าเป็นต้องใช้อุปกรณ์ในการช่วยต่างๆ  
- ประเมินสัญญาณชีพ เพื่อเป็นค่าพื นฐานของผู้ป่วยใช้เปรียบเทียบในกรณีเกิดผลข้างเคียง

ของการได้รับยาระงับความรู้สึก หรือการเปลี่ยนแปลงจากการผ่าตัด  
- ประเมินอาการปวด และความวิตกกังวล และประเมินระดับความรู้สึกตัว 
- ประเมินปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดขึ นระหว่างการผ่าตัดหรือหลัง

ผ่าตัด 
1) อายุ อายุที่น้อยมาก หรือ ผู้สูงอายุ เป็นปัจจัยท้าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนได้จาก

สภาวะทางด้านร่างกาย 
2) ภาวะโภชนาการ มีผลต่อความบกพร่องในการซ่อมแซมเนื อเยื่อ และความ

ต้านทานต่อการติดเชื อลดลง 
3) ความอ้วน มีผลต่อการหายใจและการท้างานของหัวใจระหว่างการผ่าตัด 

ปัจจัยอื่นๆ เช่น เบาหวาน โรคหลอดเลือดหัวใจ พิจารณาว่ามีผลต่อการหาย
ของแผล (Wound Healing) และเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดการติดเชื อ 

นอกจากนั น การใช้เครื่องมือประเมินระดับความเสี่ยงทางด้านร่างกายของผู้ป่วยที่นิยมน้ามาใช้
ในระยะก่อนผ่าตัด เช่น The American Society of Anesthesiologists Physical Status Classification 
หรือ Physical assessment หากประเมินพบความเส่ียง พยาบาลจะได้ปรึกษาแพทย์และทีมสหสาขา 
เพื่อวางแผนการดูแลต่อไป  

การประเมินทางด้านจิตใจ อารมณ์ สังคมของผู้ป่วย ผู้ป่วยอาจตอบสนองต่อชนิดของการ
ผ่าตัดที่ได้รับแตกต่างกันไป บางรายยอมรับได้ บางรายยอมรับไม่ได้ อาจเป็นผลจากประสบการณ์การ
ผ่าตัดที่ได้รับในอดีต การรับรู้ต่อโรคที่ตนเองเป็น  ลักษณะพื นฐานทางอารมณ์ของผู้ป่วย การยอมรับต่อ
การรักษาที่ได้รับ ประเมินความสัมพันธ์ หรือความช่วยเหลือจากบุคคลในครอบครัวและสังคมของผู้ป่วย  
เพื่อวางแผนในการให้การดูแล และเตรียมการช่วยเหลือ โดยพยาบาลควรต้องท้าหน้าที่ในการให้ความรู้ 
ความเข้าใจ การรักษาที่ได้รับ สนับสนุน เป็นก้าลังใจให้กับผู้ป่วยและครอบครัว 

2. ให้ข้อมูล การผ่าตัด การรักษาที่ได้รับ การให้ข้อมูล การผ่าตัด การรักษาที่ได้รับ เพื่อลด
ความกลัว จากสิ่งที่ไม่รู้ และควรจะกระตุ้นให้ผู้ป่วยบอกถึงความรู้สึกของตนเอง ต่อความกลัว ไม่ว่า
ผู้ป่วยจะได้รับการผ่าตัด ใหญ่ หรือเล็ก กระบวนการผ่าตัดสามารถเป็นสาเหตุของความวิตกกังวลส้าหรับ
ผู้ป่วยแต่ละคนได้ นอกจากนี ความเชื่อจิตวิญญาณ วัฒนธรรม สามารถมีผลต่อการปรับตัวกับความกลัว
และวิตกกังวลก่อนการผ่าตัด  

การให้ข้อมูลผู้ป่วย ควรเลือกเวลาในการให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วย หากเกิดความวิตกกังวล การรับรู้ 
ของผู้ป่วยอาจมีข้อจ้ากัดในการจดจ้า ท้าให้จ้าเป็นต้องมีการให้ข้อมูลซ ้า พิจารณาตามกรณี และควร
เลือกภาษาที่ใช้ที่เข้าใจง่าย ไม่ใช้ศัพท์แพทย์ หรือภาษาทางการแพทย์ที่ผู้ป่วยไม่เข้าใจ นอกจากนี   
การให้เป็นคู่มือก่อนและหลังผ่าตัด เพื่อช่วยในการจดจ้า เป็นสิ่งส้าคัญ การให้ข้อมูลเหล่านี ก่อนการ
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ผ่าตัด ควรให้ตั งแต่ก่อนรับไว้ในโรงพยาบาล มากกว่าที่จะให้วันผ่าตัด ซึ่งเป็นเวลาที่ผู้ป่วยมีความ 
วิตกกังวลสูงสุด 

3. การสอน กิจกรรมที่ผู้ป่วยต้องปฏิบัติหลังผ่าตัด  ได้แก่ หายใจลึกๆ deep breathing 
exercise การไออย่างมีประสิทธิภาพ (effective cough) และการเคลื่อนไหวอย่างเร็ว (early 
ambulation) พร้อมทั งอธิบายเหตุผล เช่น ในกรณี early ambulation เป็นการป้องกันภาวะลิ่มเลือด
อุดหลอดเลือดด้า (Deep Vein Thrombosis: DVT) การใช้ TED stocking ในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อ
การเกิด DVT โดยการให้ความรู้ และความจ้าเป็นให้ผู้ป่วยเข้าใจก่อนใช้ พร้อมทั งท้าการวัดขนาด และ
น้ามาให้ผู้ป่วยก่อนการผ่าตัด การจัดการอาการปวด ให้ค้าแนะน้าทีเ่ฉพาะส้าหรับการผ่าตัดแต่ละชนิด 

 
การพยาบาลผู้ป่วยในระยะผ่าตัด (Perioperative Nursing Care) 

อัตราส่วนในการดูแลผู้ป่วยในระยะผ่าตัดนั น ถึงแม้จะไม่ได้มีข้อมูลไว้ชัดเจน จาก AORN ได้
ระบุการดูแลผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัด แบบได้ยาระงับความรู้สึกเฉพาะท่ี (local anesthesia) ควรมี 
พยาบาลที่ท้าหน้าที่ช่วยรอบนอก (Circulating Nurse) เป็นพยาบาลวิชาชีพ อย่างน้อย 1 คน ส้าหรับ
ผู้ป่วยแต่ละคน และต้องอยู่ตลอดระยะเวลาผ่าตัด โดยพยาบาลที่ปฏิบัติงานนี จะท้างานร่วมกับสหสาขา
วิชาชีพ ได้แก่ ศัลยแพทย์ วิสัญญีแพทย์หรือพยาบาล ผู้ช่วยพยาบาล หรือเจ้าหน้าที่เทคนิค  ตามแต่
สถานที่ที่ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัด เพื่อเป็นการควบคุมคุณภาพ โดยพยาบาลจะต้องใช้ความรู้ทางคลินิก 
ทักษะในการตัดสินใจ และการให้เหตุผลทางคลินิกบนพื นฐานของวิชาชีพ และหลักฐานเชิงประจักษ์ 
หลายการศึกษา ตลอดจนแนวปฏิบัติ สนับสนุนการมีจ้านวนบุคลากรวิชาชีพท้างานอย่างเพียงพอ  
เพื่อตอบสนองความต้องการของผู้ปว่ยส้าหรับแต่ละการผ่าตัดและหัตถการต่างๆ 

การปฏิบัติการพยาบาลในระยะนี  ควรได้มีการเฝ้าระวังอาการไปถึงระยะหลังผ่าตัด  
โดยควรเฝ้าติดตามระดับความปวด ระดับความวิตกกังวล และระดับความรู้ สึกตัว (level of 
consciousness) และอาจจะเฝ้าติดตามสัญญาณชีพ ความดันเลือด จังหวะและอัตราการเต้นของหัวใจ 
อัตราการหายใจ และปริมาณความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือด (%SpO2) วัดโดยเครื่อง pulse 

พยาบาลควรบันทึกการได้รับชนิดของการระงับความรู้สึก นอกจากนี พยาบาลควรต้องรู้ถึงภาวะ
พิษจากยาชา (Local Anesthetic Systemic Toxicity: LAST) และอาการแพ้จากยาชา (Allergic 
Reaction to Local Anesthesia) 
 
 
 
 
 
 
 



107
Safety in One Day Surgery (ODS)

ความปลอดภัยของการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ

 

107 
 

ภาวะพิษจากยาชา (Local Anesthetic Systemic Toxicity: LAST) 
อาการของภาวะพิษจากยาชา ประกอบด้วย 
1. ขมปาก (metallic taste) 
2. ชาที่ลิ นและริมฝีปาก (numbness of the tongue and lips) 
3. การได้ยินเปลี่ยนแปลง (เช่น ได้ยินเสียงในหู หูอื อ) 
4. เวียนศีรษะ (light-headedness) 
5. พูดไม่ชัด (Dysarthria) 
6. หนาวสั่น (shivering)  
7. สั่น (Tremors) 
8. สับสน (Confusion) 
9. วุ่นวาย สับสน(agitation) 
10. เป็นลม (Syncope) 
11. อาการชัก (Seizures) 
12. อาการโคม่า (Coma) 
13. Tachycardia/hypertension  อาการเมื่อเริ่มต้น 
14. Bradycardia/Hypotension อาการเป็นพิษเพิ่มมากขึ น 
15. Ventricular arrhythmias  
16. Asystole  
17. Respiratory arrest 

LAST ระดับความเป็นพิษของยาชาในเลือด ต่อระบบประสาท และระบบหัวใจ จะมีอาการและ
อาการแสดงแบ่งได้ 3 ระยะ 

ผลต่อระบบประสาท 
ระยะเริ่มต้น ระยะกระตุ้น และระยะกดระบบประสาท อาการเร่ิมต้นอาจจะมีอาการหูอื อ 

สับสน เวียนศีรษะ มึนศีรษะ ง่วงนอน การรับรู้รสชาดผิดปกติ เช่นขมในปาก และมีอาการชาของ  
ริมฝีปาก และลิ น ระยะกระตุ้นระบบประสาท ผู้ป่วยอาจมีอาการชัก (tonic-clonic seizures) และใน
ระยะกดระบบประสาท ผู้ป่วยอาจจะมีอาการไม่รู้สึกตัว โคม่า มีการกดการท้างานระบบประสาท และ
กดระบบหายใจ หรือการหยุดการหายใจ (respiratory arrest) 

ผลต่อระบบหัวใจ 
ระยะเริ่มต้น ระยะกระตุ้น และระยะกดระบบหัวใจ อาการเริ่มต้นประกอบด้วย ความดันเลือดสูง 

และหัวใจเต้นเร็วในระยะกระตุ้นระบบประสาท ในระยะกลางประกอบด้วย myocardial depression 
ลด cardiac output และอาการความดันเลือดสูง ในระดับต่้าจนถึงปานกลาง และระยะที่ 3 หรือระยะ
สุดท้าย จะแสดงอาการ peripheral vasodilation, ความดันเลือดต้่า การเต้นของหัวใจช้า มีความ
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บกพร่องในการน้าสัญญาณ การเต้นผิดจังหวะของ ห้องหัวใจ ventricle (ventricular dysrhythmias), 
เกิดภาวะ cardiovascular collapse และเสียชีวิต 

จากการทบทวนเอกสารอย่างเป็นระบบโดย Liu และคณะ (2013) เกี่ยวกับผลข้างเคียงของยาชา 
จากงานวิจัยจ้านวน 101 เร่ือง พบจ้านวนการเกิด LAST 1,645 เหตุการณ์ พบเกี่ยวข้องกับการใช้ 
Lidocaine ร้อยละ 43.17 ของเหตุการณ์ และการใช้ bupivacaine พบร้อยละ 16.32 และมีจ้านวน
ผู้เสียชีวิต 7 คน  

ระยะเวลาการเกิด LAST โดยทั่วไปมักเกิดขึ นหลังจากฉีดยาชาแบบ single injection ทันที 
เป็นการฉีดยาชาเข้าสู่หลอดเลือดแดงโดยตรง หรือการดูดซึมของยาชาเข้าสู่กระแสเลือด อาการอาจเกิด
ทันทีขณะฉีดยาชาหรือนานกว่า 15 นาทีหลังการฉีดยาชา และมี 1 รายพบอาการ LAST เกิดเมื่อผ่านไป 
60 นาท ีแนะน้าให้สังเกตอาการผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด เป็นเวลาอย่างน้อย 30 นาทีหลังจากฉีดยาชา 

ถ้ามี ภาวะ LAST เกิดขึ น พยาบาลปริศัลยกรรม ควรปฏิบัต ิ
1) ขอความช่วยเหลือ  
2) ช่วยในการรักษาทางหายใจให้เปิดโล่ง 
3) ช่วยหายใจด้วยออกซิเจน 100%  
4) หากผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้น ให้เตรียมช่วยเหลือด้วย basic หรือ advanced cardiac life support 
5) เตรียมและช่วยในการใส่สาย IV 
6) เตรียมในการช่วยให้ 20% Lipid emulsion therapy ( 16 LC) เพ่ือจับตัวกับยาชาที่อยู่ใน

กระแสเลือดและหมดฤทธิ์ พร้อมทั งสังเกตการท้างานของหัวใจและหลอดเลือดว่าคงที
หรือไม่  

อาการแพ้ยา (Allergic reaction) 
เป็นอาการท่ีเกิดขึ นได้น้อยมาก น้อยกว่า 1 % ในผู้ป่วยที่ได้รับยาชาเฉพาะที่ โดยเริ่มมีอาการ

จากใต้ผิวหนังต้าแหน่งที่ฉีดยา และมีอาการ 2 - 3 นาทีหลังจากฉีดยา และอาจยาวนานได้เป็นเดือน 
Harboe และคณะ (2010) พบการเกิดอาการแพ้ยาได้ถึง 1.5% ของผู้ป่วยที่ได้รับยาชา และพบ 7% 
ของผู้ป่วย มีอาการแพ้สารอื่นๆ ดังนั นผู้วิจัยเสนอให้ความสนใจศึกษาปัจจัยอื่นๆ ที่อาจมีผลต่ออาการแพ้ 
เช่น ปฏิกิริยาทางด้านจิตใจของผู้ป่วยร่วมด้วย  

 
การพยาบาลในระยะหลังผ่าตัด/ระยะพักฟื้น ก่อนย้ายกลับบ้าน (Postoperative Nursing Care) 

หลังการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ ผู้ป่วยจะได้รับการเคลื่อนย้ายมายังหน่วย postanesthesia 
care unit (PACU) หรือ ห้องพักฟื้น (recovery room หรือ postanesthesia room) ที่มาของการมี
หน่วยนี  เนื่องจากการขาดแคลนพยาบาลในระหว่างสงคราม (1920s – 1930s) ท้าให้เห็นความส้าคัญ
ส้าหรับการจัดการดูแลผู้ป่วย เครื่องมือเครื่องใช้ในการผ่าตัด บุคคลากรส้าหรับการดูแลผู้ป่วยระยะหลัง
ผ่าตัดเป็นหน่วยขึ น และจากผลการศึกษาวิจัยในระยะมากกว่า 11 ปี พบว่า 1 ใน 3 ของผู้ป่วยที่เสียชีวิต 
สามารถป้องกันได้โดยการพัฒนาการพยาบาลผู้ป่วยหลังผ่าตัด (postoperative nursing care) การมี 
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PACU ช่วยลดอัตราป่วย และอัตราตายและลดระยะเวลาอยู่โรงพยาบาลในผู้ป่วยบางกลุ่มได้ ในการดูแล
ผู้ป่วยที่มารับการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ แบ่งระยะการดูแลได้เป็น 2 ระยะ 

ระยะที่ 1 (Phase I Recovery) เป็นระยะแรกหลังการผ่าตัด ผู้ป่วยได้รับการดูแลในหน่วย 
PACU และได้รับการประเมิน วางแผนและ เฝ้าระวังอาการอย่างใกล้ชิด เช่นเดียวกับผู้ป่วยท่ีพักรักษา
ต่อในหอผู้ป่วยของโรงพยาบาล  

ระยะที่ 2 (Phase II Recovery) เป็นระยะที่ผู้ป่วยเตรียมพร้อมที่จะย้ายกลับบ้าน โดยเริม่ให้มี
กิจกรรมได้ โดยการอนุญาตให้ลุกนั่ง เดินไปมา (ตามแต่ความเหมาะสมของสถานที่) เริ่มจิบน ้าได้  
เข้าห้องน ้า การพูดคุยกับญาติ โดยสถานที่อาจจัดแยกออกมาจาก PACU หรือจัดให้เป็นบริเวณเพื่อให้
สะดวกในการท้ากิจกรรมได้ 

บทบาทที่ส าคัญส าหรับการพยาบาลผู้ป่วยหลังผ่าตัด 
การสอน และการให้ความรู้กับผู้ป่วยและครอบครัวก่อนย้ายกลับบ้าน ซึ่งควรให้ความรู้เหล่านี 

ตั งแต่ระยะก่อนผ่าตัด ผู้ป่วยควรได้รับตั งแต่ในระยะเตรียมตัวก่อนผ่าตัด แต่ในระยะนี เป็นการกระตุ้น
เตือนให้ผู้ป่วยตระหนักถึง และช่วยจ้า พร้อมทั งมีการจัดท้าคู่มือ พร้อมทั งแจกให้ผู้ป่วย โดยพยายามให้
เป็นคู่มือของผู้ป่วยอย่างแท้จริง ปรับเนื อหาให้เหมาะกับผู้ป่วย และน้าไปปฏิบัติได้จริง เนื อหา ควร
ประกอบด้วย 

-  การได้ยาระงับความรู้สึก แนะน้าผู้ป่วยให้เข้าใจถึงผลของการได้รับการระงับความรู้สึกชนิด
ต่างๆ และยาที่ได้รับ อาการผลข้างเคียงที่อาจเกิดขึ นได้ ได้แก่ มึนศีรษะ ง่วงนอน เจ็บคอ อาการคลื่นไส้ 
อาเจียน หลังจ้าหน่าย เพื่อให้ผู้ป่วยและครอบครัวเข้าใจและไม่เกิดความวิตกกังวล 

-  หลังจากจ าหน่ายกลับบ้าน ไม่ให้ผู้ป่วยขับรถ หรือ ควบคุมเครื่องจักร หรือดื่มแอลกอฮอล์ 
ในระยะ 24 ชั่วโมงต่อไป 

-  ควรมีผู้ดูแลที่เป็นผู้ใหญ่อยู่ด้วยในระยะนี้ 
-  จ ากัดกิจกรรม 
-  แนะน าให้ผู้ป่วยกลับบ้าน และควรพักในระยะ 24ชั่วโมงต่อไป 
-  ให้ค าแนะน าส าหรับกิจกรรมที่ต้องจ ากัดเช่น การยกของหนักเกินกว่า 10 ปอนด์ หรือ

ประมาณ 4.5 กิโลกรัม หรือ 5 กิโลกรัม หรือการงดการมีเพศสัมพันธ์เป็นเวลา 4 เดือน ในบางการผ่าตัด 
(ขึ นกับชนิดการผ่าตัดที่ได้รับ และสภาวะของผู้ป่วย) 

-  อาหาร แนะน้าอาหาร จากอาหารอ่อน และค่อยๆปรับให้กลับมารับประทานอาหารตามปกติ 
หรืออาหารที่เหมาะสมส้าหรับผู้ป่วย และการผ่าตัดหรือหัตถการที่ได้รับ 

-  ความปลอดภัย การเตรียมบ้านให้ปลอดภัยในการกลับมาพักฟื้นที่บ้าน เช่น ห้องที่จะพักอยู่
ใกล้ห้องน ้า พื นไม่ลื่น หรือมีของเกะกะ 
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-  ยาที่ได้รับ 
 แนะน้ายาที่ได้รับหลังผ่าตัด พร้อมทั งอธิบายผลข้างเคียงที่อาจจะเกิดขึ น ขนาด จ้านวน

ครั ง จ้านวนวันที่รับประทาน พร้อมทั งบันทึกลงในคู่มือการรักษาของผู้ป่วย เพื่อช่วยใน
การจดจ้าให้กับผู้ป่วย 

 แนะน้า ผู้ ป่วยในเ ร่ืองการรับประทานยาแก้ปวด เช่น acetaminophen หรือ 
ibuprofen หากมีการรับประทานยาแก้ปวดอื่นท่ีมีส่วนผสมของ acetaminophen 
เป็นส่วนประกอบ ควรงดการรับประทานยาแก้ปวด acetaminophen หรือเลือกชนิด
ของยา เพื่อไม่ให้เกิดการเพิ่มขนาดยาโดยไม่จ้าเป็น 

-  การผ่าตัดที่ได้รับ แนะน้า และให้ค้าปรึกษาแก่ผู้ป่วยถึงกระบวนการผ่าตัดที่ได้รับ เช่น บอก
ถึงระยะเวลาที่ไม่จ้าเป็นต้องปิดแผลผ่าตัด สามารถอาบน ้า หรือยกของหนักได้เมื่อไหร่ 

-  การขับถ่าย เพิ่มการรับประทานอาหารที่มีกาก และน ้า หรือการใช้ stool softener ถ้า
จ้าเป็น 

-  อาการผิดปกติที่จ าเป็นต้องติดต่อบุคลากรทางการแพทย์และพยาบาลที่ให้การดูแล 
1. อาการไข้ สูงกว่า 101 °F หรือ 38 °C 
2. อาการปวดที่มากขึ น และไม่บรรเทาด้วยยาแก้ปวดที่ได้รับ 
3. เลือดออก โดยไม่ได้คาดการณ์ หรือบอกกล่าวจากแพทย์และพยาบาล 
4. ต้าแหน่งผ่าตัด ร้อน บวม แดง 
5. มีสารคัดหลั่งหรือหนองไหลจากแผลผ่าตัด 
6. ไม่สามารถรับประทานอาหาร หรือดื่มน ้า หลังจากจ้าหน่าย 
7. ยังคงมีอาการคลื่นไส้ อาเจียน 
8. ไม่สามารถถ่ายปัสสาวะได ้

-  การมารับการตรวจตามนัด  
 แนะน้าผู้ป่วยถึงการนัดหมายครั งต่อไป (ถ้ามี) 
 ให้เบอร์โทรศัพท์ของสถานบริการ ส้าหรับผู้ป่วยในการติดต่อ ในกรณีท่ีต้องการ

ค้าแนะน้า หรือ ปรึกษา 
-  การสอนการดูแลแผล หรอืหัตถการที่บ้าน  

ผู้ป่วยและผู้ดูแล ครอบครัว ควรได้รับการสอนในเรื่องการดูแลแผล อาการและอาการแสดง
ของการติดเชื อของแผล หากผู้ป่วยจ้าเป็นต้องท้าแผล หรือเปลี่ยนที่รองรับสารคัดหลั่ง หรือหัตถการ
อื่นๆ ผู้ป่วยและผู้ดูแลต้องได้รับการสอนและฝึกหัดท้า และให้แสดงการท้าให้ดู ก่อนกลับบ้าน และควรรู้
วิธีวัดอุณหภูมิร่างกาย และควรรายงานแพทย์หากมีไข้สูง 

-  การให้คู่มือ ค าแนะน า  
ค้าแนะน้าทั งหมดควรได้มีการใส่ไว้ในคู่มือ ตลอดจน ยาที่ผู้ป่วยได้รับเมื่อกลับบ้าน  

การปฏิบัติตัวเมื่อกลับบ้าน 
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ภาวะแทรกซ้อนหลังผา่ตัดที่มักพบ ที่มีผลท าให้การจ าหน่ายกลับบา้นได้ช้า 

ภาวะคลื่นไส้ อาเจียน (Nausea and Vomiting) 
ประมาณ 1 ใน 3 ของผู้ป่วยที่รับการผ่าตัด ประสบกับอาการคลื่นไส้ อาเจียน และท้าให้การ

จ้าหน่ายกลับบ้านได้ช้า การอาเจียนแต่ละครั ง ท้าให้ต้องใช้เวลาเพิ่มขึ นในระยะหลังผ่าตัด โดยเฉลี่ย 20 นาที 
พยาบาลผู้ดูแลในระยะนี ควรเข้าใจ และสามารถประเมินและให้การช่วยเหลือได้ เพื่อป้องกันการเกิด
อาการคลื่นไส้ อาเจียน การมีประวัติการอาเจียน หรือการเมารถเมาเรือ (motion sickness) การใช้ยา
กลุ่ม opioid ระหว่างผ่าตัด หรือชนิด และระยะเวลาการผ่าตัด เหล่านี เป็นปัจจัยท้าให้เกิดอาการคลื่นไส้
อาเจียน การบังคับให้ผู้ป่วยดื่มน ้าทางปากก่อนการจ้าหน่าย จะเพิ่มโอกาสการเกิดอาการคลื่นไส้ 
อาเจียนหลังผ่าตัด ร้อยละ 60 นอกจากนี การได้รับสารน ้าทางหลอดเลือดด้าชนิด Isotonic 20 ml/kg 
ในระยะก่อนผ่าตัด ส้าหรับผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่ออาการคลื่นไส้ อาเจียน สามารถลดการเกิดอาการ
คลื่นไส้อาเจียนหลังผ่าตัด  
 

ความปวด (Pain) 
ในปัจจุบันการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ ได้ขยายรวมการผ่าตัดที่ซับซ้อนมากขึ น ความปวดมี

แนวโน้มเพิ่มมากขึ น การใช้ยาในการจัดการความเจ็บปวด ได้มีการใช้ยากลุ่ม anti-inflammatory 
drugs (NSAIDs) และยา acetaminophen, gabapentinoids, ketamine, alpha-2 agonists ใช้ยา
ชาเฉพาะที่รวมด้วย และการรักษาแบบไม่ได้ใช้ยา  

การจัดการความปวด 
1. ควรเริ่มตั งแต่ระยะก่อนผ่าตัด พยาบาลควรให้ข้อมูลถึง ลักษณะความปวดที่ผู้ป่วย

ต้องเผชิญหลังการผา่ตัด วิธีควบคุมความปวด และประเมินระดับความปวดที่ผู้ป่วยยอมรับได้ 
2. ป้องกันและควบคุมความปวด เช่นการใช้ regional anesthesia ช่วยควบคุม 

ความปวด และสามารถลดความต้องการใช้ระงับความรู้สึกแบบท่ัวร่างกาย และท้าให้การฟ้ืนตัวเร็วขึ น
หรือการใช้ premedication ด้วย acetaminophen หรือ ibuprofen สามารถลดการใช้ยาในกลุ่ม 
opioids ในหน่วยพักฟื้น ส่งผลให้ลดอาการง่วงนอน (drowsiness) และอาการคลื่นไส้ (nausea) 

3. เมื่อมาถึงหน่วย PACU พยาบาลควรให้ข้อมูลในเรื่องความต้องการยาแก้ปวด ควร
แสดงความต้องการก่อนที่อาการปวดจะรุนแรง การได้รับยาในกลุ่ม opioid ทางหลอดเลือดด้าเพื่อ
บรรเทาอาการปวด สลับกับการให้ยาในกลุ่ม nonopioid จะเป็นการลดอาการง่วงนอน และอาการ
คลื่นไส้ 

4. จากงานศึกษาวิจัยโดย พบว่าการใช้ ยา Morphine จะมีผลท้าให้ระยะเวลาฟื้นตัว
นานขึ นและมีผลต่อการจ้าหน่ายกลับบ้านช้าในกลุ่มผู้ป่วยที่รับการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ จึงควร
หลีกเลี่ยงการใช้ยา morphine 

การใช้วิธีอื่นๆ ในการควบคุมความปวด โดยการน้าการฝึกปฏิบัติ Relaxation 
techniques มาใช้กับผู้ป่วย ช่วยในการลดการตึงตัวของกล้ามเนื อ ถึงแม้จะทดแทนการใช้ยาไม่ได้  
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การดูแลให้ผู้ป่วยสุขสบาย เช่นการจัดท่านอน การให้อุปกรณ์ของผู้ป่วยกลับคืนหลังผ่าตัด เช่น 
การใส่แว่นตา การใส่เครื่องช่วยฟัง หรือ การพูดคุย การควบคุมเสียง และการให้ได้พบคนในครอบครัว 
หรือผู้ดูแล สิ่งเหล่านี อาจช่วยลดการใช้ยาแก้ปวดได้  

 
อาการง่วงนอน (Drowsiness) 
เป็นอาการง่วงนอน ท้าให้การจ้าหน่ายผู้ป่วยกลับบ้านได้ช้า อันเป็นผลจากการใช้ยาแก้ปวด ท้า

ให้มีการใช้หลายๆ วิธีร่วมกับการใช้ยาแก้ปวด ดังได้กล่าวมาในส่วนของการใช้วิธีบรรเทาปวด เช่น   
การใช้ ยากลุ่ม NSAID ยา Acetaminophen ก่อนผ่าตัด การใช้ยาชาเฉพาะท่ี (local anesthetics) 
ก่อนและหลังการผ่าตัด และการให้ยากลุ่ม fast acting opioids ท้าให้ลดอาการง่วงนอนลงได้ 
นอกจากนี ในระยะพักฟื้น ควรกระตุ้นให้ผู้ป่วยกลับมาอยู่ในภาวะปกติ ตามเวลาที่เป็นไปได้ โดยการปรับ
จากท่านอนเป็นนั่ง และเอาสายออกซิเจนที่ให้ออก เมื่อไม่มีความจ้าเป็น เพื่อประเมินความพร้อมก่อน
กลับบ้าน  

 
การมีผู้ดูแล (Escort Availability)  
การมีผู้ดูแล หรือครอบครัวมาเป็นเพ่ือน มักเป็นข้อก้าหนดในการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ และ

ควรได้ให้ข้อมูลเหล่านี กับผู้ดูแล หรือครอบครัว เพื่อจะได้มีการวางแผนไว้ล่วงหน้า แต่อย่างไรก็ตามใน
อนาคตข้างหน้า การวางแผนตามสถานการณ์ ในการที่ไม่สามารถมีผู้ดูแลมารับหรือมาส่ง  แต่สามารถ
วางแผนระบบการเป็นอาสาสมัคร หรือหน่วยงานที่เข้ามาช่วยก่อนการผ่าตัด จะท้าให้ไม่เป็นอุปสรรคต่อ
การผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ  

จ้านวนบุคลากรในหน่วย หรือระบบบริการการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ (OSD) ควรได้ค้านึงถึง
บุคลากรท่ีเพียงพอในการท้าบทบาทต่างๆ ที่จ้าเป็นต่อผู้ป่ วย และครอบครัว โดยการใช้บุคลากร
ช่วยเหลือผู้ป่วยที่มีความรู้ ความสามารถที่ได้รับการฝึกมาอย่างดี ได้แก่ การช่วยใส่เสื อผ้า การพาผู้ป่วย
ไปยังหน่วยส่งกลับบ้าน สามารถปฏิบัติในการช่วยเหลือผู้ป่วยในกรณีฉุกเฉิน และประสานความ
ช่วยเหลือมายังพยาบาลผู้ดูแล และทีมสหสาขาได้อย่างทันท่วงที 

นอกจากนี การเปลี่ยนผ่านในแต่ละระยะของการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับยังได้รับความสนใจ 
โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยสูงอาย ุ

การศึกษาประสิทธิภาพของโปรแกรมต่างๆ เพื่อช่วยให้ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด หรือหัตถการ  
(แบบล่วงล ้าเข้าในร่างกาย) แบบวันเดียวกลับ (One day surgery) มีความวิตกกังวลลดลง หรือความ
พึงพอใจ และมีคุณภาพในการดูแลมากขึ น ยกตัวอย่างเช่น  
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การศึกษาการเปลีย่นผ่านในผู้สูงอายุที่มารบัการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ  
(Transitioning the Older Adult in the Ambulatory Care Setting) โดย Nelson (2011) 

 การวิเคราะห์ถึงการเปลี่ยนผ่านแต่ละหน่วย สถานที่ ความเสี่ยง การใช้การบันทึกภาวะสุขภาพ
ทางสื่ออิเลคโทรนิค ตลอดระยะต่างๆของการผ่าตัดในการดูแลผู้ป่วย และการใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ใน
การดูแล เป็นการเพิ่มคุณภาพการดูแล และความปลอดภัย  

การศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการวางแผนจ าหน่ายแบบผู้ป่วยนอกต่อความวิตกกังวล
และความพึงพอใจ ต่อการดูแลในสตรีที่ได้รับการผ่าตัดก้อนบริเวณเต้านม พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับโปรแกรม
การวางแผนจ้าหน่ายแบบผู้ป่วยนอก มีค่าเฉลี่ยคะแนนความวิตกกังวลในระยะก่อนจ้าหน่ายหลังผ่าตัด
น้อยกว่าระยะก่อนถึงวันผ่าตัดอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ (p<.05) และมีค่าเฉลี่ยคะแนนความพึงพอใจต่อ
การดูแลมากกว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ (p<.05) (สุชา ปาน้อยนนท์, 
อุษาวดี อัศดรวิเศษ, วันเพ็ญ ภิญโญภาสกุล, และพรชัย โอเจริญรัตน์, 2553) 

การศึกษาผลของโปรแกรมการดูแลต่อเนื่องต่อคุณภาพของการเตรียมล้าไส้ใหญ่ และความ
วิตกกังวลในผู้ท่ีเข้ารับการส่องกล้องล้าไส้ใหญ่และทวารหนักแบบผู้ป่วยนอก พบว่าคุณภาพการเตรียม
ล้าไส้ใหญ่ในกลุ่มทดลองมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ (p=.03) และกลุ่มทดลองมี
ค่าเฉลี่ยความวิตกกังวลในวันก่อนเข้ารับการส่องกล้องน้อยกว่าวันมารับการนัดหมายอย่างมีนัยส้าคัญ
ทางสถิติ (p=.02) แต่ในกลุ่มควบคุมค่าเฉลี่ยความวิตกกังวลในวันก่อนเข้ารับการส่องกล้องน้อยกว่าวัน
มารับการนัดหมายอย่างไม่มีนัยส้าคัญทางสถิติ (ภัคภร เกตุสีสังข์, อุษาวดี อัศดรวิเศษ, วันเพ็ญ ภิญโญ
ภาสกุล, และธวัชชัย อัครวิพุธ, 2558) 

 โดยทั งสองงานวิจัย ได้ให้ความส้าคัญของการให้ความรู้ และการดูแลอย่างต่อเนื่อง ตลอดจน
พยาบาลผู้ดูแล ท้าหน้าที่เป็นแหล่งความรู้ และท่ีปรึกษาให้กับผู้ป่วย โดยท้าบทบาทผู้ประสานงาน กับ
ทีมสหสาขา ได้แก่ ศัลยแพทย์ วิสัญญีแพทย์ และพยาบาล  ตลอดจนพยาบาลที่หน่วยผู้ป่วยนอก ตลอด
การรับการรักษาแบบผู้ป่วยนอก หรือรับการผ่าตัดหรือ หัตถการแบบวันเดียวกลับ 

นอกจากนี  การศึกษาบทบาทในการดูแลสุขภาพผ่านระบบสื่อสารทางสุขภาพผ่านสื่อทางไกล 
(Telehealth) ที่ได้ใช้อย่างแพร่หลายในต่างประเทศ ได้เริ่มมีการใช้เทคโนโลยี เข้ามาช่วยดูแลผู้ป่วย
ผ่านสื่อทางไกล เพื่อสนับสนุนให้ผู้ป่วยได้มีการฟื้นตัว การสังเกตอาการผิดปกติ ให้ค้าปรึกษา ตลอดจน
เป็นการส่งเสริมผู้ป่วยในการดูแลตนเองระยะยาว ทั งการใช้โทรศัพท์ การส่งข้อความแจ้งเตือน และการ
ใช้โปรแกรม software ต่างๆ 
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สรุป  
การให้ความรู้ การศึกษาส้าหรับพยาบาล และทีมสหสาขาที่เกี่ยวข้องในการดูแลผู้ป่วยที่มารับ

การผ่าตัดแบบวันเดียวกลับเป็นสิ่งจ้าเป็น ทั งในระยะก่อน ระหว่างและหลังผ่าตัด ให้เข้าใจประสบการณ์
ชีวิตที่ผู้ป่วยต้องเผชิญในแต่ละระยะ เพื่อจะได้สามารถ ประเมิน วางแผนการดูแล และเข้าใจถึง
เครื่องมือประเมินอาการปวด ความวิตกกังวล อาการและอาการแสดงในระยะผ่าตัด และหลังผ่าตัด เพื่อ
วางแผนการพยาบาลต่อไป 

ระบบ ODS จ้าเป็นต้องอาศัยบุคลากรทางการแพทย์และพยาบาล ซึ่งรวมทั ง ศัลยแพทย์ 
พยาบาลที่มีความเช่ียวชาญทางการพยาบาลปริศัลยกรรม ที่หน่วยก่อนผ่าตัด ระหว่างผ่าตัด และหลัง
ผ่าตัด วิสัญญีแพทย์และพยาบาล ตลอดจนเจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงานในการรับส่งผู้ป่วย และผู้ดูแล หรือ
ครอบครัว เพื่อท้าบทบาทในการช่วยให้การผ่าตัด หรือหัตถการได้บรรลุตามท่ีต้องการ และไม่เกิด
ภาวะแทรกซ้อน ดังนั น ความร่วมมือ ระหว่างทีมสหสาขา การปฏิบัติบนพื นฐานเชิงประจักษ์ การเตรียม
ผู้ป่วย การสอนและให้ความรู้ทีม อย่างมีประสิทธิภาพ การจัดการกับอาการท่ีจะท้าให้เกิดการล่าช้าใน
การจ้าหน่ายกลับบ้าน ได้แก่ อาการง่วงนอน อาการปวด อาการคลื่นไส้ อาเจียน  
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ทักษะ Non-Technical กับการดูแลผูป้่วย One Day Surgery 
 

ผศ.พญ.ธัชวรรณ จิระติวานนท์  
ผศ.พญ.กษณา รักษมณี  

คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 
 

การดูแลผู้ป่วยที่ต้องผ่าตัดและกลับบ้านในหนึ่งวัน เป็นลักษณะการท างานที่ท้าทาย มีความ
เสี่ยงสูง ต้องอาศัยบุคลากรหลายฝ่ายในการดูแลผู้ป่วย การท างานเป็นทีมจึงมีความส าคัญมาก เพื่อให้
การดูแลรักษาผู้ป่วยท าได้อย่างมีประสิทธิภาพและมีความปลอดภัยสูงสุด เนื่องจากทุกขั้นตอนล้วนมี
ความส าคัญ ตั้งแต่การคัดเลือกผู้ป่วย การเตรียมผู้ป่วย การดูแลในห้องผ่าตัด และการดูแลหลังผ่าตัด 
และเป็นกลไกที่ก่อให้เกิดความปลอดภัย หากบุคลากรมีความรู้ และทักษะท้ัง  technical และ non-
technical ในการดูแลผู้ป่วยเหล่านี้ จะเกิดความปลอดภัยสูง ลดความผิดพลาด และเพ่ิมประสิทธิภาพ
ในการดูแลผู้ป่วยได้อย่างมาก  

ค าว่าทักษะ non-technical นั้นมีใช้ในหลายวงการที่เน้นความส าคัญเรื่องความปลอดภัย เช่น 
วงการแพทย์ การบิน รถไฟความเร็วสูง โดยความหมายของทักษะ non-technical นั้นคือ ทักษะที่
ประกอบไปด้วยทักษะทางปัญญา ทางสังคม และทักษะรอบด้านของบุคคล ที่ใช้ร่วมกับความรู้และ
ทักษะ technical เพื่อเพิ่มความปลอดภัยในการดูแลผู้ปว่ย ตัวอย่างของทักษะนี้ เช่น การตระหนักว่า
เป็นสถานการณ์ที่มีปัญหา การรู้ขีดความสามารถของตนเอง การมีภาวะผู้น าในสถานการณ์ท่ีเหมาะสม 
การบริหารจัดการทรัพยากรที่มีจ ากัดให้เกิดประโยชน์สูงสุด การล าดับความส าคัญของงานที่ต้องท า การ
สื่อสารและการท างานเป็นทีม ซึ่งในแต่ละสถานการณ์ แต่ละบริบท ก็ต้องการรายละเอียดของทักษะที่
แตกต่างกันไป เช่น มีการก าหนดทักษะ non-technical ที่ศัลยแพทย์พึงมี ได้แก่ การตระหนัก
สถานการณ์ การตัดสินใจ การท างานเป็นทีมและภาวะผู้น า ส่วนของวิสัญญี  ได้แก่ การตระหนัก
สถานการณ์ การตัดสินใจ การบริหารจัดการ และการท างานเป็นทีม และส่วนของพยาบาลได้แก่ การ
ตระหนักสถานการณ์ การท างานเป็นทีม และการสื่อสาร โดยการก าหนดรายละเอียดเหล่านี้ เป็นเพียง
กรอบในการเรียนการสอน แต่ไม่ได้แปลว่าจะจ ากัดการเรียนรู้ทักษะต่างๆ ไว้ตามบริบทที่ก าหนด ทักษะ 
non-technical นี้ เมื่อน ามาเสริมกับความรู้ และทักษะในการดูแลผู้ป่วยแล้ว จะก่อให้เกิดประสิทธิภาพ
สูงสุด ลดความผิดพลาดในการดูแลผู้ป่วยได้ 

การฝึกฝนทักษะ non-technical นั้นช่วยเพิ่มความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วยโดยการลดปัจจัย
มนุษย์ (human factors) ในการปฏิบัติงาน เช่น หากแพทย์ได้ฝึกฝนการตัดสินใจโดยใช้เหตุผล ไม่ใช้
อารมณ์และความรู้สึกหรือปัจจัยอื่น เช่น ความอ่อนล้าจากการปฏิบัติงาน เมื่อต้องตัดสินใจในภาวะที่มี
แรงกดดัน เช่น ต้องการความรวดเร็วและแม่นย าในการตัดสินใจ ก็จะตัดสินใจได้มี ประสิทธิภาพมากขึ้น 
นอกจากนี้ยังมีหลักฐานสนับสนุนว่าการฝึกฝนทักษะ non-technical ควบคู่กันไปกับความรู้ จะช่วยเพิ่ม
ประสิทธิภาพ การเรียนรู้ทักษะ technical ให้ดีขึ้นได้ด้วย 
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ในเอกสารนี้จะน าเสนอทักษะ non-technical ที่ส าคัญและจ าเป็นต่อบุคลากรทางการแพทย์
ทุกระดับ ได้แก่ ทักษะการตระหนักสถานการณ์ การท างานเป็นทีม และการสื่อสาร โดยต้องอยู่บน
พื้นฐานของความเข้าใจในความปลอดภัยทางการแพทย ์
 
ทักษะ Non-technical กับความปลอดภัยทางการแพทย์ 

ในการท างานทางการแพทย์ มีโอกาสท่ีผู้ป่วยจะเกิดภาวะแทรกซ้อน ทั้งที่เกิดจากภาวะของ
ผู้ป่วยเอง หรือจากความผิดพลาดจากการท างาน ความผิดพลาดทางการแพทย์ ในที่นี้ หมายถึง การ
กระท าท่ีไม่ได้จงใจกระท า (ไม่ว่าจะเป็นการลงมือท า หรือไม่ลงมือท า) หรือ การกระท าท่ีไม่สามารถท า
ให้เกิดผลอย่างที่ตั้งใจ หรือ ความล้มเหลว/ผิดพลาดในการวางแผนในการดูแลผู้ป่วย หรือความคลาด
เคลื่อนจากส่ิงที่ควรจะเป็นในกระบวนการการดูแลผู้ป่วย ซึ่งอาจส่งผลให้เกิดหรือไม่เกิดความสูญเสีย
ขึ้นกับผู้ป่วยก็ได้ จะเห็นได้ว่าความผิดพลาดเหล่านี้ ส่วนหนึ่งเป็นเรื่องของระบบขององค์กร การ
ควบคุมดูแล หรืออาจมีเหตุปัจจัยหนุนให้เกิดความผิดพลาด ซึ่งหากบุคลากรที่ท างานร่วมกันรับรู้ถึง
ความผิดพลาด และดูแลอย่างทันท่วงทีจะไม่เกิดความสูญเสียต่อผู้ป่วย (near miss) และท าให้คิดว่าไม่
เกิดความผิดพลาด ยกตัวอย่างเช่น 

 
พยาบาลจบใหม่ที่ห้องพักฟื้น พบผู้ป่วยกระสับกระส่ายหลังการผ่าตัดส่องกล้องเพื่อตัดถุงน้ าดี 

คิดว่าผู้ป่วยเกิดภาวะ delirium จึงพยายามผูกแขนผู้ป่วยไว้กับเตียง พยาบาลอีกคนเดินผ่านมา รีบวัด
สัญญาณชีพ และพบว่าผู้ป่วยมีภาวะขาดออกซิเจนในเลือดจึงรีบตามแพทย์มาช่วยประเมินและแก้ไข
ผู้ป่วยได้ทันท่วงท ี

 
จะเห็นได้ว่าเหตุการณ์นี้ อาจจะยังไม่เกิดความสูญเสียที่เห็นได้ชัด จึงมักไม่ได้รับการน ามา

ปรับปรุงแก้ไข หากแต่ความผิดพลาดในลักษณะดังกล่าวเป็นส่วนที่มีความส าคัญอย่างยิ่งต่อการพัฒนา
องค์กร เพื่อไม่ให้เกิดความผิดพลาดซ้ าอีก ซึ่งอาจส่งผลให้เกิดความสูญเสียที่ยิ่งใหญ่ได้ ปัจจัยที่ส่งผลให้
เกิดความผิดพลาด เกิดขึ้นได้จากทั้งระบบ หรือปัจจัยส่วนบุคคล ซึ่งรวมไปถึงปัจจัยมนุษย์ ซึ่งจ าเป็นต้อง
แก้ไขไปพร้อมกับการพัฒนาทักษะ non-technical ดังในตัวอย่างข้างต้น การที่พยาบาลจบใหม่พยายาม
ผูกแขนผู้ป่วยเพื่อแก้ไขอาการกระสับกระส่าย อาจเกิดจากความไม่รู้ ขาดทักษะการตระหนักใน
สถานการณ์ และน าไปสู่การตัดสินใจที่ผิดพลาด และอาจส่งผลเสียต่อผู้ป่วยได้ 
 
การตระหนักสถานการณ์ (situation awareness) 

การตระหนักสถานการณ์ คือ การรับรู้สิ่งต่างๆ ในสิ่งแวดล้อมรอบๆตัวในช่วงเวลาใดเวลาหนึ่ง 
เข้าใจถึงความหมายของสิ่งต่างๆ เหล่านั้นและคาดการณ์ถึงความเป็นไปได้ของเหตุการณ์ที่เกี่ยวเนื่องกับ
สิ่งเหล่านั้นในอนาคตอันใกล้ ซึ่งประกอบด้วยกระบวนการภายใน ดังนี ้



119
Safety in One Day Surgery (ODS)

ความปลอดภัยของการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ

 

119 
 

1. การรับรู (perception) เปนขั้นตอนแรกเพื่อการเก็บรวบรวมขอมูลโดยใชประสาทสัมผัสที่มี 
ปญหาที่สําคัญของข้ันตอนนี้ เชน การท่ีมนุษยมีความสามารถตอการรับรูไดจํากัด ขอมูลที่มีอยูไม
เพียงพอ มีการปดกั้นการรับรูในขณะที่มีความตั้งใจในการทํางานใดงานหนึ่ง หรือมีอคติตอการรับรู
ขอมูล เปนตน จากตัวอยางสถานการณในหองพักฟน การรับรูขอมูลของพยาบาลจบใหม อาจรับรูเพียง
วาผูปวยอายุมากมีอาการกระสับกระสายวุนวาย โดยปดกั้นการรับรูวาผูปวยมีลักษณะของ cyanosis 
(เชน มีปากคล้ําเขียว) 

2. การเขาใจ (comprehension) เมื่อไดรับขอมูลเขามาแลว สมองจะทําหนาท่ีแปลความท่ี
ไดรับจากขอมูลนั้นๆ โดยการท่ีจะสามารถแปลความได ตองอาศัยความรู ประสบการณ การคิดวิเคราะห 
ปญหาสําคัญในขั้นตอนน้ีคือ การไมมีความรู ขาดประสบการณ และการท่ีรูปแบบการคิดวิเคราะหมี
ปญหา เชนเมื่อพยาบาลจบใหมรับรูวาผูปวยกระสับกระสายวุนวาย เขาใจวาเปนลักษณะที่พบไดใน
ผูปวยสูงอายุหลังเขารับการผาตัด โดยขาดความรู และกระบวนการคิดวิเคราะหหาสาเหตุของการ
กระสับกระสายนั้น วาเกิดจากสาเหตุอ่ืนๆ ไดอีกมาก เชน การขาดออกซิเจน ภาวะผิดปกติทางสมอง 

3. การคาดการณ (projection) เมื่อสมองแปลขอมูลที่ไดรับแลว สมองจะคาดการณผลที่
เกิดขึ้นตอ เชน พยาบาลจบใหมเขาใจวาผูปวยกระสับกระสายเปนภาวะปกติของผูปวยที่เกิดไดหลัง
ผาตัด และคาดการณวาผูปวยจะวุนวายลุกจากเตียงและเปนอันตราย 

 

 
ภาพที่ 1 แสดงกระบวนการตระหนักเหตุการณ 

 
การตระหนักสถานการณเปนทักษะแรกที่ใชในการจัดการกับขอมูล เพื่อนําไปสูการตัดสินใจ

และการกระทําตอไปโดยจะเห็นวาเมื่อพยาบาลจบใหม มีความเขาใจวาภาวะกระสับกระสายเปนเรื่อง
ปกติ ระวังแค อันตรายจากการตกเตียง จึงตัดสินใจและทําการมัดแขนผูปวยไวกับ เตียงเพื่อปองกัน
อันตราย โดยไมไดแกสาเหตุที่ตองแกไข 
 
ทักษะการทํางานเปนทีม 

การทํางานเปนทีม หมายถึง การทํางานรวมกันของบุคคลตั้งแต 2 คนขึ้นไป เพื่อจุดมุงหมาย
รวมกัน โดยแตละบุคคลตองมีบทบาทชัดเจน มีการใชทรัพยากรรวมกัน และสื่อสารกันอยางมี
ประสิทธิภาพ ซึ่งในทางการแพทย การทํางานเปนทีมเกิดขึ้นตลอดเวลา และมีลักษณะที่แตกตางจาก
องคกรอ่ืน คือ บุคลากรในทีมมีความหลากหลายในวิชาชีพ ในหลายระดับความรับผิดชอบ ที่ทํางาน
ภายใตงานที่ซับซอนทั้งที่เกี่ยวของกับตัวผูปวย เครื่องมือหรืออุปกรณ มีความกดดันจากเวลา และ
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สภาวะของผู้ป่วยเข้ามาเกี่ยวข้อง และมีการเปลี่ยนแปลงของสถานการณ์เกิดขึ้นได้ตลอดเวลา ทีมทีดูแล
ผู้ป่วยมักมีเป็นลักษณะของทีมเฉพาะกิจ ที่ต้องสามารถท างานร่วมกันได ้

ตัวอย่างการท างานเป็นทีม: การท างานในห้องผ่าตัด  
บริบทของการท างานในห้องผ่าตัดมีความเฉพาะตัว การผ่าตัดเป็นกระบวนการที่ท าให้เกิดการ

เปลี่ยนแปลงทั้งทางกายภาพ สรีรวิทยา และสภาวะจิตใจของผู้ป่วย เป็นการท างานที่ต้องอาศัยความ
ร่วมมือของบุคลากรหลายฝ่าย ที่มีความรู้ความสามารถในงานของตน แต่ต้องท างานประสานกันเพ่ือการ
ดูแลผู้ป่วย มีความสัมพันธ์ร่วมกันในลักษณะของ professional relationship บุคลากรที่มีส่วน
เกี่ยวข้องล้วนมีจุดมุ่งหมายหลักเดียวกัน คือการดูแลผู้ป่วยอย่างดีที่สุด และอยู่บนพื้นฐานของความ
ปลอดภัย โดยมีจุดมุ่งหมายย่อยตามแต่หน้าที่ของตน ดังน้ี 

ทีมแพทย์ผ่าตัด: เป็นผู้ที่มีความใกล้ชิดกับผู้ป่วยมากที่สุด ตั้งแต่ก่อนการผ่าตัด โดยการตัดสินใจใน
แนวทางและวางแผนการรักษาร่วมกันกับผู้ป่วย ในห้องผ่าตัด แพทย์ผ่าตัดจะเป็นหัวหน้าทีมในการท า
ผ่าตัด  

ทีมวิสัญญี: ดูแลความปลอดภัยของผู้ป่วย และช่วยให้การผ่าตัดราบรื่น อาจท าหน้าที:เป็นหัวหน้าทีมใน
บางสถานการณ์ เช่น ในสถานการณ์ที่ผู้ป่วยมีภาวะแทรกซ้อนทางระบบไหลเวียนโลหิต หรือทางเดิน
หายใจในระหว่างการท าผ่าตัด  

ทีมพยาบาลห้องผ่าตัด: ในระหว่างการท าผ่าตัด พยาบาลห้องผ่าตัดแบ่งเป็น 2 ส่วน คือ พยาบาลส่ง
เครื่องมือ (scrub nurse) มีหน้าที่ในการส่งเคร่ืองมือเพ่ือช่วยผ่าตัด และพยาบาลช่วยรอบนอก 
(circulate nurse) ซึ่งมีหน้าท่ีดูแลความเรียบร้อยรอบนอก จัดหาเคร่ืองมือท่ีจ าเป็นและท างานเอกสาร
ต่างๆ 

สิ่งที่จ าเป็นต้องมีและต้องสร้างให้มีในการท างานคือ ความไว้วางใจและเข้าใจในบทบาทของกัน
และกัน เพื่อลดโอกาสการบาดหมางที่อาจเกิดขึ้นได ้

ตัวอย่างสาเหตุของความบาดหมางระหว่างศัลยแพทย์และวิสัญญีแพทย์ 
1. ขาดความเข้าใจในบทบาทของกันและกัน 
2. ขาดการสื่อสารที่ด ี
3. ความสับสนในบทบาทการตัดสินใจ 
4. ลักษณะบุคลิกภาพ 
5. การขาดแคลนบุคลากร 
6. การมีเรื่องผลประโยชน์เข้ามาเกี่ยวข้อง 
7. การท างานที่ปกป้องตนเองจากการถูกฟ้องร้อง 
8. การไม่มี preoperative clinic 
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ทักษะการสื่อสาร 
การส่ือสารเป็นทักษะที่ส าคัญมากและมักเป็นสาเหตุส าคัญของการเกิดความผิดพลาดในการ

ดูแลผู้ป่วย จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า การสื่อสารในลักษณะท่ีไม่มีมาตรฐาน และการขาดความเป็น
หนึ่งเดียวของทีม เป็นสาเหตุหลักของการสื่อสารที่ท าให้เกิดการผิดพลาดทางการแพทย์  
ตัวอย่างของการสื่อสารที่ขาดประสิทธิภาพ 

- ความล้มเหลวในโอกาสของการสื่อสาร (occasion failures) สื่อสารในเวลาที่ไม่เหมาะสม
หรือไม่สื่อสาร เป็นความล้มเหลวที่พบได้บ่อยท่ีสุด เช่น ศัลยแพทย์ถามวิสัญญีแพทย์ว่าให้ยาฆ่าเชื้อไป
หรือยัง หลังจากผ่าตัดผ่านไปแล้ว 30 นาที 

- ความล้มเหลวในข้อมูลที่ต้องการสื่อสาร (content failures) ข้อมูลที่ได้รับไม่ครบถ้วน หรือ
ผิดจากความเป็นจริง เช่น วิสัญญีแพทย์ถามศัลยแพทย์ว่า เคสนี้จะเสียเลือดมากไหม ศัลยแพทย์ตอบ
กลับว่าเสียเลือดปกติ ข้อมูลที่ได้รับจากการสื่อสารนี้ไม่สามารถช่วยในการตัดสินใจของวิสัญญีแพทย์ได ้

- ความล้มเหลวที่เกี่ยวกับตัวผู้ฟัง (audience failures) ผู้ที่มีหน้าที่ตัดสินใจไม่ได้อยู่ในการ
สนทนานั้น เช่น วิสัญญีแพทย์ปรึกษากับพยาบาลห้องผ่าตัดเพื่อจัดท่าผู้ป่วย โดยที่ไม่มีศัลยแพทย์  
เข้าร่วมรับฟัง 

-  ความล้มเหลวที่จะสนองเจตจ านง (purpose failures) การสื่อสารท่ีไม่สามารถบรรลุ
วัตถุประสงค์หรือแปลความผิดท าให้ไม่สามารถแก้ไขปัญหาได้ เช่น ศัลยแพทย์ถามหาเคร่ืองมือพิเศษที่
ตนสั่งไว้ แต่ไม่มีใครในห้องตอบค าถามหรือถามกลับว่าหมอสั่งกับใครที่นี่ไม่มีใครทราบ 

ปัญหาที่เกิดขึ้น ส่วนหนึ่งเกิดจากการไม่เข้าใจในงานของแต่ละฝ่าย การเข้าใจไปเองว่าอีกฝ่าย
หนึ่งรู้ หรือไม่กล้าที่จะบอก โดยเฉพาะกับแพทย์ท่ีมีความมั่นใจในตัวเองสูงและใช้อารมณ์ในการท างาน 
การมีความรู้และตระหนักถึงบทบาทของบุคลากรต่างหน่วยงาน ต่างความรับผิดชอบ จะช่วยปิดช่องว่าง
ดังกล่าวได้  

นอกจากจะทราบว่า เวลาใดควรพูดอะไร พูดกับใคร ด้วยภาษาที่เข้าใจง่าย ไม่ก่อให้เกิดการ
เข้าใจผิดหรือบาดหมางน้ าใจกันแล้ว การส่ือสารที่ดีควรมีลักษณะ ชัดเจน กระชับ และถูกต้อง (3C: 
clear, concise, correct) อาจมีการน าหลักการการสื่อสารบางอย่างมาใช้ในช่วงเวลาส าคัญ เช่น ISBAR 
(I=introduction, S=situation, B=background, A=assessment, R=recommendation) เ ป็ นลั กษณะ
การพูดเพี่อส่งต่อข้อมูลของผู้ป่วยที่ต้องการการตัดสินใจ หรือการดูแลอย่างรีบด่วน เช่น พยาบาลใน
ห้องพักฟื้นส่งข้อมูลให้กับวิสัญญีแพทย์ 

 
พยาบาล: คุณหมอลักขณาค่ะ สุดใจพยาบาลห้องพักฟื้นนะคะ ( I) ผู้ป่วยคุณสุชาติที่มารับ 

การผ่า LC ที่ห้อง OR 2 เกิดภาวะ hypoxia ค่ะ (S,B) ผู้ป่วยมีอาการกระสับกระส่าย หายใจเหนื่อย 
ขณะนี้ได้รับ O2mask with bag, O2sat จาก 90% ขึ้นมาอยู่ที่ 95% (A) อยากให้คุณหมอมาดูผู้ป่วย
ตอนนี้เลยค่ะ (R)  
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ทักษะ non-technical เป็นสิ่งที่ฝึกฝนได้ และมีความจ าเป็น ไม่ใช่เพียงเฉพาะต่อการดูแล
ผู้ป่วยแบบ one day surgery หากแต่จ าเป็นต่อการดูแลผู้ป่วยในทุกๆ วันของการท างาน เราสามารถ
เป็นจุดเริ่มต้นของการเปลี่ยนแปลงได้ ควบคู่ไปกับการปลูกฝังวัฒนธรรมองค์กร (organization 
culture) เกี่ยวกับความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วย มีการฝึกฝนการท างานเป็นทีม และมีการประเมินท่ี
จับต้องได้ เพื่อความมุ่งหวังสูงสุด คือ ความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วยของเรา 
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การช่วยชีวิตขั้นพืน้ฐานในผู้ใหญ่ (Adult Basic Life Support: CPR) 
 

พญ.ณธิดา สุเมธโชติเมธา  
โรงพยาบาลราชวิถี 

 
ความส าคัญ 

 ภาวะหัวใจหยุดเต้นเฉียบพลัน (sudden cardiac arrest) เป็นภาวะฉุกเฉินทางการแพทย์  
ซึ่งผู้ป่วยจะเสียชีวิต หากไม่ได้รับการช่วยเหลือทันที จากศึกษาในยุโรปและอเมริกาเหนือ พบอุบัติการณ์
หัวใจหยุดเต้นเฉียบพลันนอกโรงพยาบาล (Out of Hospital Cardiac Arrest : OHCA) 1 คนต่อประชากร 
1,000 คน คิดเป็นจ านวน 500,000 คน/ปี ซึ่งพบลักษณะ  

 70% เกิดขึ้นทีบ่้าน,  20% ในที่สาธารณะ, 10% ในสถานที่พักฟื้น 
 50% มีผู้ เห็นเหตุการณ์ (witnessed bystander) แต่อัตราการลงมือช่วยชีวิตโดย 

ผู้ประสบเหตุ (bystander CPR) มีตั้งแต่ 10-75% ในสถานที่ต่างๆกัน 
เมื่อเกิดภาวะหัวใจหยุดเต้นเฉียบพลัน ผู้ป่วยจะไม่มีชีพจร ผู้ป่วยจะหมดสติ ล้มลง ทันทีทันใด 

เกิดสภาวะ การตายทางคลินิก (Clinical death) ซึ่ งจะด าเนินต่อไปเป็น การตายทางชีวภาพ 
(Biological death) ใน 10 นาที หากไม่ได้รับการช่วยชีวิต (Cardiopulmonary Resuscitation: CPR) 

ปฏิบัติการที่จะต้องเริ่มท าทันที เมื่อหัวใจหยุดเต้น เพื่อท าให้มีเลือดไปเลี้ยงหัวใจ และสมอง  
ซึ่งจะส่งผลโดยตรงต่อโอกาสการรอดชีวิต และความพิการของผู้ป่วย ได้แก ่

1. การกดหน้าอก (Chest compression) เพื่อให้มีเลือดไปเลี้ยงอวัยวะส าคัญ โดยการกด
หน้าอกนี้จะมีประสิทธิภาพ 30% ของอัตราการไหลเวียนเลือดปกต ิ

2. การช็อกไฟฟ้า (Defibrillation) มีหลักการคือ ท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงศักย์ไฟฟ้าใน
เซลล์กล้ามเนื้อหัวใจ (depolarization) พร้อมกัน และตามมาด้วยจังหวะการเต้นปกติของ
หัวใจในที่สุด การใช้ AED อย่างรวดเร็วสามารถท าให้อัตราการรอดชีวิตสูงได้ถึง 75% 
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ห่วงโซ่ของการรอดชีวิตส าหรับภาวะหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาล (OHCA Chain of Survival) 

 
1. การพบภาวะผู้ป่วยหมดสติ ไม่ตอบสนองต่อการเรียก และการแจ้งระบบตอบโต้ฉุกเฉิน: 

เมื่อพบผู้ป่วยหมดสติ แจ้งหน่วยแพทย์กู้ชีพ “1669” ทันที 
2. ก า ร  CPR ที่ มี คุ ณ ภ า พ สู ง ทั น ที  ที่ ยื น ยั น ภ า ว ะ หั ว ใ จ ห ยุ ด เ ต้ น  (Early CPR)* 

*1. ผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว 2. ไม่หายใจ หรือ หายใจไม่สม่ าเสมอ (gasping) โดยไม่ต้องท า “ตาดู 
หูฟัง แก้มสัมผัส” 

3. การช็อกไฟฟ้าอย่างรวดเร็ว (Early defibrillation) เมื่อมีข้อบ่งชี ้ภายใน 5 นาท ี
4. การช่วยชีวิตขั้นสูง (Advanced Cardiovascular Life Support) 
5. การดูแลหลังการช่วยชีวิต (Post cardiac arrest care) 

 
การช่วยชีวิตขั้นพื้นฐาน (Basic Life Support: BLS) 

การช่วยชีวิตขั้นพื้นฐานเป็นขั้นตอนที่ส าคัญที่สุดในการช่วยชีวิตผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้น  
ซึ่งผู้ประสบเหตจุะต้องลงมือช่วยเหลือทันทีโดย 

ขั้นตอนการช่วยชีวิตขั้นพื้นฐานประกอบด้วย 
1. ตรวจสอบความปลอดภัย:  และลงมือช่วยชีวิต เมื่ออยู่ในพื้นที่ที่ปลอดภัยส าหรับผู้ช่วย

เหลือแล้วเท่าน้ัน 
2. ขอความช่วยเหลือ: เมื่อพบผู้ป่วยหมดสติ ไม่ตอบสนองต่อการกระตุ้น ให้ขอความ

ช่วยเหลือจากบุคคลรอบข้าง แจ้งขอความช่วยเหลือจากหน่วยแพทย์ฉุกเฉินและขอเครื่อง AED 
3. ยืนยันภาวะหัวใจหยุดเต้น:  โดยตรวจสอบผู้ป่วย: 

a. หมดสติ ไม่ตอบสนอง 
b. หายใจไม่ปกต ิซึ่งรวมภาวะหยุดหายใจ (apnea) และการหายใจเฮือก (agonal/gasping)  
c. เฉพาะบุคลากรทางการแพทย:์ ไม่มีชีพจร จากการคล าที่ หลอดเลือด carotid  

4. ลงมือ CPR:  ด้วยการกดหน้าอกสลับกับการช่วยหายใจ 30:2  
5. ใช้เครื่อง AED: เมื่อเครื่องมาถึง สลับกับการท า CPR ต่อเนื่องทุก 2 นาท ี
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หลักการ CPR ที่มีคุณภาพ 
ใช้ขั้นตอน C-A-B เพื่อกดหน้าอก สลับกับการช่วยหายใจ ในอัตรา 30:2 
 
C: Chest compression 
โดยการกดหน้าอกที่มีประสิทธิภาพจะต้อง ประกอบด้วย 

1. Push hard : กดลึก (5-6 เซนติเมตร) 
2. Push fast: กดเร็ว (100-120 ครั้ง/นาท)ี 
3. Full chest recoil: ถอนมือจนสุด 
4. Minimize interruption: กดให้ต่อเนื่อง 2 นาที หยุดกดหน้าอกเพื่อช่วยหายใจ ประเมิน หรือ

เพื่อท าหัตถการอื่นไม่เกิน 10 วินาที และไม่หยุดกดหน้าอกโดยไม่จ าเป็น 
5. Avoid excessive ventilation :ห้าม ช่วยหายใจมากเกินไป 

พิจารณาสถานการณ์ ว่าสามารถช่วยหายใจผู้ป่วยได้หรือไม่ : 
●  สถานการณ์ท่ีสามารถช่วยหายใจผู้ป่วยได้ ให้ท าการเปิดทางเดินหายใจ และช่วยหายใจ  

ในขั้นตอนต่อไป 
●  หากไม่สามารถช่วยหายใจได้ ให้กดหน้าอกต่อเนื่อง 

 
A: Airway 
เปิดทางเดินหายใจให้โล่ง ซึ่งในการช่วยชีวิตขั้นพื้นฐานสามารถท าได้ทันทีโดยไม่ต้องใช้อุปกรณ์ ด้วยการ
ท า การเชิดหัว-เชยคาง (head tilt-chin lift) หรือยกกราม (jaw thrust) 
 
B: Breathing 
ช่วยหายใจ 2 ครั้ง โดยแต่ละครั้งให้ 

1. เห็นหน้าอกผู้ป่วยขยับขึ้นตามการช่วยหายใจ 
2. ใช้เวลาช่วยหายใจเข้า แต่ละครั้งประมาณ 1 วินาที 

แล้วเริ่มกดหน้าอกในข้อ 1 ต่อ เพื่อให้อัตราการกดหน้าอกต่อการช่วยหายใจ = 30:2 และท าไปเรื่อยๆ 
ร่วมกับการใช้ AED จนกว่าหน่วยแพทย์ฉุกเฉินจะมาถึง 
 
การช็อกไฟฟ้า (Defibrillation) 

หลักการของการช็อกด้วยไฟฟ้าคือ การท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงศักย์ไฟฟ้าในเซลล์กล้ามเน้ือ
หัวใจ (depolarization) พร้อมกัน และตามมาด้วยจังหวะการเต้นปกติของหัวใจในที่สุด ซึ่งการช็อก
ไฟฟ้าอย่างรวดเร็วหลังจากหัวใจหยุดเต้น สามารถท าให้อัตราการรอดชีวิตสูงได้ถึง 75%  
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AED คืออะไร? 
AED (Automatic External Defibrillator) หรือเครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจชนิดอัตโนมัติ คือ 

เครื่องช็อกไฟฟ้าที่ถูกออกแบบให้อ่านคลื่นไฟฟ้าหัวใจ และช็อกไฟฟ้า (defibrillation) โดยอัตโนมัติ โดย
ผู้ใช้ไม่จ าเป็นต้องมีความรู้เกี่ยวกับคลื่นหัวใจ บุคคลทั่วไปสามารถน ามาใช้ได้ เมื่อพบเหตุผู้ป่วยหัวใจหยุด
เต้นเฉียบพลัน 

AED มีเป้าหมายเพื่อให้ผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้น มีโอกาสรอดชีวิตมากขึ้น จากการช็อกไฟฟ้าที่เร็วขึ้น 
โดยผู้ช่วยเหลือ ณ ที่เกิดเหตุ (bystander) เช่น เจ้าหน้าที่กู้ชีพ เจ้าหน้าที่กู้ภัย เจ้าหน้าที่ดับเพลิง 

ตามประกาศในราชกฤษฎีกา พ.ศ.2558 ประกาศให้การใช้เครื่อง AED เป็นส่วนหนึ่งของการ
ปฐมพยาบาล บุคคลทั่วไปจึงสามารถใช้ได้ นอกจากนี้ ยังมีค าแนะน าให้ใช้ AED ในโรงพยาบาล ในพื้นที่
ที่ไม่ช านาญการ CPR และไม่คุ้นเคยกับการอ่าน EKG อีกด้วย  
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