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บทคัดย่อ
	 ปจัจุบัน โลกมีประชากรอายุมากกวา่ 65 ปเีพ่ิมขึน้เปน็จำ�นวนมาก ซึง่ต่างมีโรคประจำ�ตัว อันเน่ืองมาจากการเส่ือมถอยในโครง
สรา้งหน้าที่ทางพยาธสิรรีวทิยาของรา่งกายและจติใจ ที่ทำ�ให้สมรรถนะในการต่อต้านโรคภัยไข้เจบ็ลดลง เกิดความเปล่ียนแปลง
ในสมอง การหายใจ หัวใจและหลอดเลือด ภูมิคุ้มกันและโลหิตวทิยา ตลอดจนตับและไต ซึง่ส่งผลให้ผู้ป่วยต้องเข้ารบัการรกัษาใน
โรงพยาบาล 
	 บุคลากรทางวสัิญญี จำ�เป็นต้องให้การดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชดิ ทั้งในชว่งก่อน ระหว่าง และหลังการผ่าตัด โดยเฉพาะต้องเพ่ิม
ความระมัดระวงัในการบรหิารยา จากการทีผู้่ปว่ยมีโอกาสได้รบัยาหลายชนิดพรอ้มๆ กัน ผนวกกับการทำ�ลายและการขับถ่ายยาออก
จากรา่งกายชา้ลง ทำ�ให้ความเขม้ขน้ของยาในพลาสมาและการกระจายยาเพ่ิมขึน้ ส่งผลต่อปฏิกิรยิาต่อกันของยา การออกฤทธิ ์ระยะ
เวลาการออกฤทธิแ์ละผลข้างเคียงจากยา 
	 นอกจากน้ี ก่อนการผ่าตัด บุคลากรทางวสัิญญีควรปรกึษาหารอืกับแพทย์ผู้เชีย่วชาญในสาขาวชิาอ่ืนๆ เพ่ือวางแผนการรกัษา
ที่เหมาะสม ซึง่นับเป็นเร ือ่งจำ�เป็นที่ไม่ได้ด้อยไปกว่าการเยี่ยมประเมินผู้ป่วย การเลือกใชย้าและเทคนิคการระงบัความรูสี้ก รวมทั้ง
การเฝ้าสังเกตความแปรปรวนทางอารมณ์และพุทธปิัญญาของผู้ป่วยภายหลังการผ่าตัด ทั้งน้ีเพ่ือให้ผู้สูงวัยสามารถกลับไปใชช้วีติ
ประจำ�วันได้อย่างปกติสุขโดยเรว็ทีสุ่ด

คำ�สำ�คัญ 
	 ผู้สูงอายุ, วสัิญญีวทิยา, ยาระงบัความรูสึ้ก

Abstract
	 The world population aged sixty-five and above is rising, largely with multiple accompanying ailments
owing to mental and pathophysiologic deterioration of brain and nervous, respiratory, heart and circulatory,
immune and hematologic, liver and renal structural functions, resulting in pathological weakness and
hospital admission requirement.
	 Anesthesia personnel take care of patients during peri-operative drug administration, which is getting
increasingly complicated since, in all likelihood, elderly patients receive simultaneous doses of medicine.
At the same time, their catabolism and excretion are slowing down, thus causing an increase in plasma
concentration and distribution, drug interaction, onset and duration of action as well as adverse events.
In addition, anesthesia personnel should consult specialists in other fields for proper planning, which

J Chulabhorn Royal Acad. 2024; 6(1): 32-38



J Chulabhorn Royal Acad. 2023; 5(2): 54-66 33

is as crucial as preoperative visits and assessment
of patients, choice of anesthetics and anesthesia 
techniques, careful observation of their emotional
disruption and postoperative cognitive dysfunction.
Achievement of these duties would allow the elderly
to get back to their normal as soon as possible. 

Keywords
	 Elderly, Anesthesia, Anesthetics

	 ในทางการแพทย ์ผู้สูงอายุหมายถึง ผู้ทีมี่อายุต้ังแต่ 65 ปี
ขึ้นไป ซึ่งสามารถแบ่งออกเป็นช่วงอายุได้ดังน้ี คือ ระยะต้น
(elderly people) 65-74 ปี ระยะกลาง (aged people)
75-84 ปี และระยะปลาย (very old people) 85 ปีขึน้ไป1 
	 ในปี พ.ศ. 2537 ประเทศไทยมีผู้สูงอายุราวรอ้ยละ 6.8
ของประชากรทั้งประเทศ หรอืประมาณ 4 ล้านคน ต่อมาในปี
พ.ศ. 2560 มีจำ�นวนเพ่ิมขึน้เปน็รอ้ยละ 16.7 คือราว 11 ล้านคน
และในปี พ.ศ. 2564 มีจำ�นวนเพ่ิมขึ้นเป็น 12.5 ล้านคนหรอื
คิดเป็นรอ้ยละ 20 ซึ่งนับเป็นการก้าวสู่สังคมผู้สูงวัยอย่าง
สมบูรณ์แบบ (complete aged society) และคาดว่าจะ
เพ่ิมขึน้เปน็รอ้ยละ 28 ภายในเวลา 10 ปขีา้งหน้า (super aged
society)2,3

	 ผลการวจิยัพบวา่ ผู้สูงอายุรอ้ยละ 72-80 แต่ละราย จะมี
โรคประจำ�ตัวเร ือ้รงัไม่น้อยกวา่ 1 โรค ในประเทศสหรฐัอเมรกิา
ประเมินวา่รอ้ยละ 50 ของผู้สูงวยั ต้องได้รบัยาระงบัความรูสึ้ก
เพ่ือการผ่าตัดอย่างน้อย 1 ครัง้ก่อนเสียชวีติ3, 4

พยาธสิรรีวทิยาของผู้สูงอายุ 
	 โดยปกติ สมรรถภาพรา่งกายของมนษุยจ์ะมีประสิทธภิาพ
สูงสุดเม่ืออายุ 30 ปี หลังจากน้ัน สมรรถนะในการต่อต้าน
โรคภัยไข้เจบ็จะลดลงและเร ิม่มีโรคแทรกซอ้นต่างๆ เพ่ิมขึ้น
เปน็ลำ�ดับ เน่ืองจากการเปล่ียนแปลงเส่ือมถอยลงในโครงสรา้ง
หน้าที่ทางพยาธสิรรีวทิยาของรา่งกายและจติใจ รา่งกายของ
ผู้สูงอายุจะมีการเปล่ียนแปลงของระบบต่างๆ ดังน้ี

สมองและระบบประสาท
	 ปรมิาณเลือดไหลเวยีนในสมอง (cerebral blood flow,
CBF) จะลดลงเป็นสัดส่วนกับความหนาแน่นของเซลล์สมอง
ทีเ่ร ิม่มีการตายบางส่วน ทำ�ให้ปรมิาตรของเน้ือสมองต่อกะโหลก
ศีรษะลดลง ในขณะที่ปรมิาตรน้ำ�ไขสันหลังเพ่ิมขึ้น ส่งผลให้
การนำ�คำ�ส่ังประสาทผ่าน dendrite และการหล่ังสารส่ือประสาท
(neurotransmitters) อาทิ acetylcholine, dopamine,
norepinephrine, tyrosine และ serotonin ลดลงในขณะ
ทีเ่อนไซม์ catechol-O-methyltransferase (COMT) และ
monoamine oxidase (MAO) ซึง่มีหน้าที่ย่อยสลาย ยังคง
ทำ�งานปกติ ส่งผลให้สารส่ือประสาทโดยเฉพาะ acetylcholine
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และ dopamine ในสมองส่วน cortex ลดลงมาก เป็นสาเหตุ
ของโรคอัลไซเมอร ์(Alzheimer’s disease) 
	 ด้วยเหตุน้ี ประมาณรอ้ยละ 30-50 ของผู้สูงอายุ จะสูญเสีย
ความทรงจำ�ระยะส้ัน (recent memory)1,5 ซึ่งครอบคลุม
ความรูค้วามเข้าใจ กระบวนการรบัรูต่้างๆ ได้แก่ การมองเห็น
การได้ยิน การรบักล่ิน การระบุตำ�แหน่ง ความเจบ็ปวด และ
การตอบสนองต่อการเปล่ียนแปลงของอุณหภูมิภายนอก ทำ�ให้
ต้องใช้เวลานานในการตัดสินใจเพ่ือควบคุมการทำ�งานของ
กล้ามเน้ือในส่วนต่างๆ อย่างไรก็ตาม สติปัญญา ความฉลาด
การใช้ภาษา บุคลิกภาพ รวมทั้ งความทรงจำ�ในระยะยาว
(remote memory) มักไม่เปล่ียนแปลง

ระบบทางเดินหายใจ 
	 ขนาดทีลี่บเล็กลงของกล้ามเน้ือชว่ยการหายใจ (muscle 
of respiration) และการขยับเขยื้อนของกระดูกซี่โครงที่
ถูกจำ�กัดด้วยแคลเซี่ยมและพังผืด (fibrocalcification)
ทำ�ให้ความสามารถในการยืดขยายของทรวงอกและปอด
(chest wall and lung compliance) ลดลงอย่างมีนัยสำ�คัญ
ส่งผลให้ความสัมพันธร์ะหวา่งปรมิาตรอากาศ (ventilation, V)
กับเลือดที่ ไหลผ่านถุงลมปอด (perfusion, Q) ลดลงมี
physiologic shunt เพ่ิมขึ้น เกิดภาวะ V/Q mismatch
นอกจากน้ี  การที่ อากาศค้างอยู่ ในถุงลมปอดเพ่ิมมากขึ้ น
(closing volume) ทำ�ให้ปรมิาตรอากาศในช่วงการหายใจ
ออกลดลง (forced expiratory volume in 1 second, FEV1)
ผู้สูงอายุจงึมีโอกาสเส่ียงต่อภาวะพรอ่งออกซเิจน (hypoxemia)
และการค่ังของคารบ์อนไดออกไซด์ในเลือด (hypercarbia)
ได้งา่ย6,7  

ระบบหัวใจและหลอดเลอืด 
	 การแข็งตัวของหลอดเลือดแดง (arteriosclerosis)
ทำ�ให้สูญเสียความยืดหยุ่น (elastic recoil) และแรงต้าน
ในหลอดเลือดส่วนปลายสูงขึ้ น (peripheral vascular
resistance, PVR) เป็นเหตุให้ แรงดันเลือดที่ สูบฉีดออก
จากหัวใจ (systolic blood pressure, SBP) แรงดันเลือด
ในช่วงหัวใจคลายตัว (diastolic blood pressure, DBP)
เพ่ิมสูงขึ้น และ pulse pressure กว้างขึ้น เม่ือรว่มกับการ
แทรกตัวของพังผืดและแคลเซีย่มทีล้ิ่นหัวใจ ส่งผลให้กล้ามเน้ือ
หัวใจห้องล่างซา้ยขยายตัวผิดปกติจากแกนกลาง (concentric
left ventricular hypertrophy) ความสามารถในการยดืหยุน่
เพ่ือบบีตัวของหลอดเลือดและกล้ามเน้ือหัวใจห้องล่าง ในการ
ส่งผ่านเลือด หรอื vascular และ ventricular compliance
ลดลง ปรมิาตรเลือดที่ไปเล้ียงกล้ามเน้ือหัวใจในช่วง DBP
น้อยลง (coronary perfusion) หัวใจทนต่อการเพ่ิมขึ้นของ
ปรมิาตรสารน้ำ� (fluid overload) ได้อย่างจำ�กัด เกิดภาวะ
พร่องสารน้ำ�สัมพัทธ์ได้ง่าย (relative hypovolemia)7,8
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	 การทำ�งานที่ เส่ือมถอยลงของระบบประสาทอัตโนมัติ
(autonomic nervous system, ANS) ส่งผลกระทบต่อ
การปรบัสมดุลของระบบหัวใจและหลอดเลือดได้ง่าย การที่
ความสามารถในการตอบสนองต่อ beta-adrenergic fiber
ลดลง ส่งผลให้การนำ �คำ �ส่ั งประสาทในกล้ามเน้ื อหัวใจ 
(conduction pathway) ผิดปกติ และหัวใจเต้นชา้ผิดจงัหวะ
(bradyarrhythmias) เม่ือรว่มกับการแทรกตัวของพังผืดที่
ส่วนนำ�คำ�ส่ังประสาทและที่กล้ามเน้ือหัวใจ จะทำ�ให้การเต้น
ของหัวใจ เกิดการย้อนแย้ง (ectopic beat) ทัง้ห้องบนและ
ห้องล่าง เชน่ atrial flutter, ventricular dysrhythmias 
ภาวะน้ีพบได้บ่อยในผู้ป่วยสูงอายุที่ เข้าร ับการผ่าตัดทั่วไป 
ประมาณรอ้ยละ 6.1 และเพ่ิมสูงขึ้นในการผ่าตัดที่ผู้ป่วยมีโรค
หัวใจรว่มด้วย1,8 

ระบบภูมิคุ้มกันและโลหิตวทิยา
	 การลดลงของจำ�นวนเม็ดเลือดแดง เม็ดเลือดขาวและ
เกล็ดเลือดในผู้สูงอายุ เน่ืองมาจากการฝ่อตัวของไขกระดูก
และม้ามจะเกิดขึ้นอย่างช้าๆ แต่หากผู้ป่วยมีอาการซีดหรอื
การแข็งตัวของเลือดผิดปกติ มักเป็นผลมาจากร่างกายมี
พยาธสิภาพรว่มด้วยเสมอ 
	 การตอบสนองของระบบภูมิคุ้มกันลดลง ทำ�ให้กระบวน
การอักเสบและความไวต่อการกระตุ้นเกิดขึ้นได้ช้า (delay
hypersensitivity) การฝ่อตัวของต่อมไทมัส (thymus gland)
ส่งผลกระทบต่อโครงสรา้งและหน้าที่ของ T-lymphocytes
และการเปล่ียนสถานะของ B-lymphocytes ในไขกระดูก
ทำ�ให้ความสามารถในการต่อต้านส่ิงแปลกปลอมด้วยการเข้า
ล้อมกลืนกินหรอืฟาโกไซโตสิส (phagocytosis) ถูกจำ�กัด
	 ส่วนปรมิาตรน้ำ�ภายในเซลล์ (intracellular fluid) ลดลง
ไม่แตกต่างจากวัยอ่ืนๆ ในขณะทีก่ารสะสมของไขมันในรา่งกาย
เพ่ิมขึน้ ทำ�ให้ยาทีล่ะลายในไขมันเกิดการสะสมได้งา่ย 

ระบบตับและไต
	 ตับมีขนาดเล็กลงเป็นสัดส่วนกับปรมิาตรเลือดที่มาเล้ียง 
(hepatic blood flow) ซึ่งลดลงรอ้ยละ 401,5 ทำ�ให้ความ
สามารถที่เก่ียวข้องกับเมตะบอลิซมึของยาลดลง ส่งผลให้ยา
ออกฤทธิ์นานขึ้น ได้แก่ ยาชาเฉพาะที่ เชน่ lidocaine หรอื
ยาในกลุ่ม opioid เชน่ fentanyl, remifentanil เป็นต้น
	 กรณีที่ เมตะบอลิซึมของยาต้องอาศัยกลุ่ มเอนไซม์
cytochrome P-450 (CYP-450) โดยเฉพาะ CYP3A4
และ CYP2D6 ซึง่เก่ียวขอ้งกับยาระงบัความรูสึ้กหลายๆ ชนิด
อาจส่งผลเสรมิ (induction) หรอืยับย้ัง (inhibition) ฤทธิย์า
ตัวอ่ืนที่ใชร้ว่มกันได้ เชน่ lidocaine ทำ�ให้การกำ�จดัยาออก
จากรา่งกายชา้ลง เกิดการสะสม และการตอบสนองจากยาที่
ใชร้ว่มกันเพ่ิมมากขึน้ ในขณะที ่norepinephrine มีผลยับย้ัง
กลไกออกฤทธิข์อง epinephrine เป็นต้น 

	 เน้ือไตจะถูกแทนทีด้่วยไขมันและเยือ่พังผืด ทำ�ให้จำ�นวน
หน่วยกรอง (glomeruli) ในส่วน cortex ลดลงมากเม่ือเทยีบ
กับในส่วน medulla การกรองทีไ่ต (glomerular filtration
rate) จงึเปล่ียนแปลงไม่มากและยังคงแปรตามสภาพหลอด
เลือดทีม่าเล้ียง คือเม่ืออายุ 60 ปี จะลดลงประมาณรอ้ยละ 10
ทกุ 10 ปี1 ซึง่ไม่ทำ�ให้เกิดการค่ังค้างของของเสีย เชน่ ครอีะทนีิน
(creatinine) อันเป็นผลจากการย่อยสลาย ครอีะทนี (creatine)
ในกล้ามเน้ือ ส่วนการฝ่อของต่อมหมวกไต (adrenal gland)
ทำ�ให้ระดับ catecholamine ลดลง 
	 แต่เพราะจำ�นวนหน่วยกรองที่ลดลง การตอบสนองต่อ
ฮอรโ์มน antidiuretic hormone (ADH) และ aldosterone
(ALD) ค่อนข้างช้า ทำ�ให้ความสามารถในการดูดซึมโซเดียม
กลับลดลง และโปแตสเซยีมถูกขับออกมากขึ้น ไตไม่สามารถ
ทนต่อปรมิาณสารน้ำ�และเกลือแรท่ีเ่ปล่ียนแปลงอย่างรวดเรว็
ผู้ป่วยจะมีปรมิาณน้ำ�ปัสสาวะมากและค่อนข้างเจอืจาง ยาที่
ขับถ่ายทางไตจะมีค่าคร ึง่ชวีติ (half-life) ยาวนานกวา่ปกติ 

การงานระงับความรูสึ้กในผู้ป่วยผู้สูงอายุ1, 5, 9, 10

	 การได้รบัยาระงบัความรูสึ้กหลายชนิดพรอ้มๆ กันในระหวา่ง
ในการผ่าตัด ผนวกกับการทำ�ลายและการขับยาออกจากรา่งกาย
ผู้ ป่วยลดลง ทำ�ให้ความเข้มข้นของยาในพลาสมาและการ
กระจายยาเพ่ิมขึ้ น ง่ายต่อการเกิดปฏิกิรยิาต่อกันของยา
(drug interaction) ด้วยเหตุน้ี การบรหิารยาโดยคำ�นึงเพียง
น้ำ�หนักตัวของผู้ป่วย จึงอาจส่งผลให้ยาตอบสนองเกินปกติ
โดยเฉพาะระบบประสาทส่วนกลางที่มีความไว (sensitivity)
ต่อยาที่มีฤทธิ์กดการทำ�งาน ทำ�ให้การออกฤทธิ์ (potency)
ระยะเวลาการออกฤทธิ ์(duration) และผลข้างเคียงจากยา
(side effects) เพ่ิมขึน้ จำ�เปน็ต้องระมัดระวงัตัวยา ทีร่ะดับยา
มีประสิทธภิาพการรกัษา ใกล้เคียงกับการเกิดพิษ ซึง่แสดงวา่
ยาชนิดน้ันมีส่วนเผ่ือความปลอดภัย (safety margin หรอื
therapeutic index) แคบ เช่น 0.5% bupivacaine,
morphine, meperidine และ midazolam เป็นต้น 

การประเมินผู้ป่วยในระยะก่อนผ่าตัด
	 ก่อนผู้ป่วยเข้ารบัการผ่าตัดภายใต้การระงับความรู ้สึก
บุคลากรทางวสัิญญีจำ�เป็นต้องปรกึษาหารอืกับศัลยแพทย์
และแพทย์ผู้เชีย่วชาญในสาขาอ่ืนๆ เชน่ อายุรแพทย ์จติแพทย์
แพทย์ทางประสาทวทิยา หรอืทนัตแพทย์ เพ่ือรว่มกันประเมิน
ความเส่ียง ให้การวนิิจฉัย การวางแผนการรกัษาที่เหมาะสม
พรอ้มติดตามผู้ป่วยไปจนถึงชว่งเวลาหลังการผ่าตัด 
	 จำ�เป็นต้องซกัประวัติการเจบ็ป่วยในอดีต โรคประจำ�ตัว
และยาที่ใช ้ประวัติการสูบบุหร ี ่และการแพ้ยา ประสบการณ์
การได้รบัยาระงบัความรูสึ้ก พรอ้มอธบิายข้ันตอนของหัตถการ
และการตอบข้อซักถามในรายละเอียด การจัดท่า การติด
เคร ือ่งมืออุปกรณ์พิเศษต่างๆ เพ่ือการเฝ้าระวังสัญญาณชีพ
อย่างใกล้ชิด เช่น การใส่สายสวนปัสสาวะ การวัดความดัน
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โลหิตทางหลอดเลือดแดง เป็นต้น ผู้ปว่ยควรงดน้ำ�และอาหาร
เป็นเวลา 6-8 ชัว่โมงก่อนการผ่าตัด แต่สามารถกินยาประจำ�
รว่มกับการด่ืมน้ำ�ประมาณ 30 มิลลิลิตรได้11

	 การประคับประคองทางเดินหายใจในระหว่างการระงับ
ความรู ้สึก จำ�เป็นต้องอาศัยการตรวจหลายๆ อย่างรวมกัน 
เชน่ Mallampati score, หรอื direct laryngoscopy เป็นต้น 
เพราะเป็นหัวใจสำ�คัญที่ ต้องคำ�นึงถึง โดยเฉพาะผู้ป่วยที่ มี
แนวโน้มชว่ยการหายใจได้ค่อนข้างยากหรอืใส่ท่อชว่ยหายใจ
ได้ลำ�บาก (difficult ventilation/intubation) อันเน่ืองมา
จากเค้าโครงใบหน้าที่ เปล่ียนไป ใบหน้าตอบ คางส้ัน อ้วน
รมิฝีปากบนและล่างงุม้ จากทีไ่ม่มีฟันทัง้ปาก หรอืหายไปบางซี่
ในส่วนหน้าด้านบน (incisors) หรอืมีลำ�คอส้ัน ระยะทางจาก
ปลายคางถึงเหนือกระดูกอ่อนไทรอยด์ (Thyromental
distance) น้อยกว่า 6.5 เซนติเมตร และแม้ผลการตรวจ
ผู้ป่วยจะอยู่ในเกณฑ์ปกติ แต่ต้องระลึกไว้เสมอว่า โครงสรา้ง
รูปรา่งทางเดินหายใจทีป่รากฎอาจเปล่ียนแปลงผิดเพ้ียน เม่ือ
ผู้ป่วยได้รบัการบรหิารด้วยยาหยอ่นกล้ามเน้ือ12 การตรวจระยะ
ปลายคางถึงเหนือกระดูกอ่อนไทรอยด์ (Thyromental
distance) ปกติต้องมากกว่า 3 น้ิวมือหรอื 6.5 เซนติเมตร
ระยะปลายคางถึงเหนือกระดูกอ่อนไทรอยด์ (Thyromental
distance)

การตรวจทางห้องปฏิบัติการ
	 เน่ืองจากการเปล่ียนแปลงทางพยาธสิรรีวทิยาของอวัยวะ
ในระบบต่างๆ ผู้ป่วยควรมีผลตรวจทางห้อง ปฏิบัติการก่อน
การผ่าตัดไม่เกิน 12 สัปดาห์13 เพ่ือนำ�มาใช้ประกอบในการ
วางแผนการให้ยาระงับความรูสึ้ก อาทิ การทำ�งานของหัวใจ
ได้แก่ คล่ืนไฟฟ้าหัวใจ เอกซเรย์ปอด ฮโีมโกลบิน ระดับความ
อ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือดแดง การแข็งตัวของเลือด การ
ทำ�งานของไต ได้แก่ ครอีะทินีน เกลือแร ่การทำ�งานของตับ
ได้แก่ serum glutamic oxaloacetic transaminase
(SGOT) serum glutamate-pyruvate transaminase
(SGPT), alkaline phosphatase (Alp), total bilirubin,
direct bilirubin, albumin และ globulin เป็นต้น 

การบรหิารยาระงับความรูสึ้ก
	 การให้ยาเพ่ือให้ผู้ปว่ยคลายความวติกกังวลก่อนการผ่าตัด
(premedication) ต้องคำ�นึงถึงการสะสมของยาประจำ�ที่
ผู้ป่วยเคยได้รบั โดยเฉพาะยาสงบประสาทและยานอนหลับ
จำ�เป็นต้องลดขนาดยาลง เพ่ือให้สอดคล้องกับกระบวนการ
ทำ�ลายและการขับถ่ายของยา 
	 ผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง มักมีสมดุลน้ำ�
ในรา่งกาย อยู่ในภาวะพรอ่งสารน้ำ�สัมพัทธ ์จำ�เป็นต้องให้สาร
น้ำ�ทางหลอดเลือดดำ�อย่างเหมาะสมและพอเพียง
	 การเพ่ิ มจำ �นวนของ cholinergic receptor ที่  
neuromuscular junction แม้ไม่ ส่งผลเปล่ี ยนแปลง

ความไวต่อยาหย่อนกล้ามเน้ือชนิด non-depolarizer แต่
เป็นการยากในการคาดคะเนการออกฤทธิข์องยา ซึง่ส่วนใหญ่
มีเมตะบอลิซมึผ่านตับ จงึควรพิจารณาใช ้atracurium หรอื
cisatracurium ทดแทน เพราะยาถูกทำ�ลายอย่างอิสระ โดย
อาศัยอุณหภู มิและสภาพความเป็นกรดด่ างในร่างกาย
(Hofmann elimination) และเพราะรา่งกายมีระดับเอนไซม์
cholinesterase ในพลาสมาค่อนข้างต่ำ� จงึทำ�ให้ความไวต่อ
ยาหยอ่นกล้ามเน้ือชนิด depolarizer เชน่ succinyl choline
เพ่ิมขึน้14 

การให้ยาระงับความรูสึ้กเฉพาะส่วน (regional anesthesia)
	 การให้ยาระงับความรู ้สึกเฉพาะส่วน ทั้ งการฉีดยาชา
บรเิวณเหนือช่องไขสันหลัง (epidural block) หรอืเข้าใน
ช่องไขสันหลัง (spinal block) เพ่ือการผ่าตัดแขนขาและ
ชอ่งท้องส่วนล่าง ถือเป็นทางเลือกที่ดีเพ่ือหลีกเล่ียงภาวะใส่
ทอ่ชว่ยหายใจลำ�บาก การใชย้าจำ�นวนมาก การเสียเลือด อาการ
ปวดแผลภายหลังการผ่าตัด และเพราะผู้ป่วยสามารถไอได้ดี
จงึชว่ยลดความเส่ียงจากภาวะแทรกซอ้นในระบบทางเดินหายใจ
แต่เน่ืองจากกระดูกสันหลังบรเิวณน้ี มักมีหลอดเลือดดำ�ขยาย
ตัวโป่งพองและมีไขมันสะสม จึงควรลดขนาดของยาชาลง
รอ้ยละ 25-30 ของผู้ป่วยปกติ1,15 

การดูแลผู้ป่วยหลงัการผ่าตัด16-18

	 มีความจำ�เป็นต้องเฝ้าระวังการเปล่ียนแปลงของระบบ
การหายใจและการไหลเวยีนโลหิตอยา่งต่อเน่ือง ในห้องพักฟ้ืน
เป็นระยะเวลาไม่น้อยกวา่ 1 ชัว่โมง ด้วยเคร ือ่งตรวจวดัสัญญาณชพี
หากไม่มีข้อจำ�กัดใดใด ควรจดัให้ผู้ปว่ยนอนในทา่เอียงตัวศีรษะสูง
(Fowler’s position) เพ่ือเพ่ิมปรมิาตรและความจุปอด พรอ้ม
ให้ออกซิเจนความเข้มข้นสูงๆ และใช้ Modified Aldrete
Score ในการประเมินสภาพของผู้ป่วยโดยรวม ก่อนตัดสินยา้ย
ผู้ป่วยกลับห้องพัก
	 อาการปวดแผลผ่าตัด เป็นสาเหตุสำ�คัญทำ�ให้ผู้ป่วยมี
อัตราการเต้นของหัวใจเพ่ิมขึ้น เพ่ิมการใช้ออกซิเจนและ
ทำ�ให้กล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือดได้งา่ย ทัง้ยังทำ�ให้ผู้ป่วยไม่ยอม
เคล่ือนไหวรา่งกายเปน็เวลานานๆ ส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซอ้น
ในระบบทางเดินหายใจ และอาจเกิดก้อนเลือดอุดตัน หลุดลอย
เขา้สู่ระบบการไหลเวยีนโลหิต (thromboembolism) ได้งา่ย 
	 โดยอาศัยผลการประเมินความปวดของตัวผู้ป่วยเองด้วย
numeric rating scale (visual analogue scale) 0 คือ
ไม่ปวดและ 10 คือปวดมากทีสุ่ด พรอ้มพิจารณาให้ยาแก้ปวด
เม่ือผู้ป่วยให้คะแนนความปวดมากกวา่หรอืเทา่กับ 4 คะแนน
ทัง้น้ีเพ่ือความเหมาะสมในการปรบัขนาดยาและเพ่ือหลีกเล่ียง
ผลข้างเคียงที่ไม่พึงประสงค์จากยา โดยเฉพาะยาแก้ปวดใน
กลุ่มมอรฟี์น
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ภาวะแทรกซอ้นหลงัการผ่าตัด1, 19, 20

	 ผู้ป่วยทีมี่อารมณ์แปรปรวน นอนไม่หลับ เห็นภาพหลอน
ควรต้องหาสาเหตุ ซึง่อาจเปน็ผลจากยาดมสลบ ยาแก้ปวดใน
กลุ่มมอรฟี์น ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด ความผิดปกติทาง
เมตะบอลิค ความดันโลหิตต่ำ�หรอืภาวะพรอ่งออกซเิจน ฯลฯ
จำ�เป็นต้องดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชดิ ไม่ปล่อยผู้ป่วยไว้คนเดียว
หลีกเล่ียงการผูกมัดผู้ปว่ยหรอืจำ�กัดการเคล่ือนไหว เปิดโอกาส
ให้ผู้ป่วยสามารถส่ือสารมีปฏิสัมพันธไ์ด้กับคนรอบข้างแม้ใน 
ขณะใส่ทอ่ชว่ยหายใจ โรคและปัญหาทีพ่บได้บ่อยคือ
	 organic brain syndrome20, 21 คือ ความผิดปกติทาง
จิตแบบเฉียบพลันชั่วครัง้ชั่วคราว (acute and transient
psychotic disorder) พบได้รอ้ยละ 24 ของผู้ปว่ยชายสูงอายุ
ที่ มีประวัติโรคพิษสุราเร ื้อรงั การวนิิจฉัยขึ้นกับประวัติและ
การประเมินอาการทางจติแรกรบั มักมีสาเหตุจากสมองถูกทำ�ลาย
หรอืทำ�งานผิดปกติเน่ืองจากโรคทางกาย เชน่ การติดเชือ้ ภาวะ
ขาดสารน้ำ� หรอืความไม่สมดุลของเกลือแรใ่นรา่งกาย ผู้ป่วยจะ
มีอาการหลงผิด ประสาทหลอน แต่การรบัรูเ้ก่ียวกับบุคคล เวลา
และสถานที่ยังคงปกติ มักหายได้ใน 2-3 สัปดาห์ ภายหลัง
การรกัษาสาเหตุ
	 delirium20, 22, 23 คือ ความผิดปกติทางจติแบบเฉียบพลัน
มีการเปล่ียนแปลงทางพุทธปิัญญา (cognitive function)
ซึ่งยังไม่ทราบสาเหตุแน่นอน มักเก่ียวข้องกับโรคทางกาย 
ประเภทของการผ่าตัด หรอืภายหลังการผ่าตัดชว่งส้ันๆ ประมาณ 
2 วัน - 3 สัปดาห์ พบได้รอ้ยละ 10-70 ของประชากร ขึ้นอยู่
กับเกณฑ์ที่ ใช้ในการวนิิจฉัย ผู้ป่วยจะมีอาการเป็นๆ หายๆ
(fluctuating course) ประสาทหลอน การรบัรูส้ภาพแวดล้อม
เวลา สถานทีแ่ละบุคคลผิดปกติ อารมณ์แปรปรวน มีพฤติกรรม
ไม่เหมาะสม ขาดความยับย้ังชั่งใจ หงุดหงดิ สับสน อาจทํา
อันตรายคนรอบข้าง การดูแลรักษา คือ พยายามให้ผู้ป่วย
เคล่ือนไหวขยับตัวได้เรว็  (early mobilization) ใกล้ชดิกับ
คนรอบขา้งทีคุ้่นชนิ (appropriate environmental stimuli)
ได้พักผ่อนเขา้นอนตามเวลา ผู้ปว่ยจะหายได้เปน็ปกติ แต่หาก
ปล่อยไว้เน่ินนาน จะนำ�ไปสู่พยาธิสภาพของสมองส่วนอ่ืนๆ 
เม่ือเทียบกับผู้ป่วยปกติภายหลังการผ่าตัด ผู้ป่วย delirium
จะมีอัตราตายสูงขึ้นกว่า 17 เท่า มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซอ้น
รุนแรงสูงกว่า 7 เท่า ต้องอยู่ในโรงพยาบาลนานกว่า 2 เท่า
และสามารถกลับไปดำ�เนินชวีติปกติได้เพียง 1 ใน 3 นอกจาก
น้ี ยังมีโอกาสเกิดภาวะปอดติดเชื้ อภายหลังการผ่าตัดได้
สูงถึง 14.3 เท่า ต้องได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจ 15 เท่า 
และไม่สามารถถอดเคร ือ่งชว่ยหายใจสูงถึง 5.7 เทา่ ผู้ป่วยอีก
รอ้ยละ 10 มีอาการสับสนคงอยูไ่ด้นานถึง 3 เดือนหลังออกจาก
โรงพยาบาล20, 22-24, 27-29 

	 dementia20, 24, 25 คือ ภาวะสมองเส่ือมจากความผิดปกติ
ของสมองส่วน cerebral cortex ทีมี่พยาธสิภาพเป็นวัฎจกัร
(vicious cycle) ทั่วเซลล์ประสาท พบได้รอ้ยละ 24.1 ของ
ผู้ป่วยศัลยกรรมกระดูก และรอ้ยละ 45 ของผู้ป่วยที่เข้ารบั

การรกัษาในโรงพยาบาลเม่ืออายุมากกว่า 75 ปี ผู้ป่วยจะมี
ความผิดปกติทางจติ สติปัญญา ความคิด ความจาํเลอะเลือน
หลงลืมทั้งระยะส้ันและระยะยาว การตัดสินใจผิดพลาด พูด
ซ้ำ�ซาก พูดหยาบคาย ไม่เข้าใจความหมายของคํา สับสนใน
เร ือ่งเวลา สถานที่และบุคคล ไม่สามารถใชช้วีติประจาํวันและ
ในสังคมได้ตามปกติ อาการจะเรว็หรอืช้าขึ้นอยู่กับพ้ืนฐาน
สุขภาพตามปัจเจกบุคคล ในระยะสุดทา้ย ผู้ป่วยจะไม่สามารถรบัรู ้
ตนเองหรอือาการเจบ็ปว่ยทีเ่กิดขึน้ และสูญเสียการเคล่ือนไหว
ของรา่งกาย การดูแลรกัษา คือ การใชย้าประคับประคองตาม
พยาธสิภาพของรอยโรค เพ่ือไม่ให้อาการทรุดลงเรว็ รว่มกับ
การฝึกพัฒนาสมอง การปรบัพฤติกรรม เพ่ือให้ผู้ป่วยรว่มมือ
กับผู้ดูแล 
	 postoperative cognitive dysfunction20, 26, 27 คือ
ความผิดปกติทางสมองภายหลังการผ่าตัดใหม่ๆ หรอืหลังออก
จากโรงพยาบาลไปแล้วไม่นาน พบได้กับผู้ป่วยทุกช่วงอายุ
โดยเฉพาะผู้สูงวัย รอ้ยละ 5-55 ขึ้นกับปัจจยัด้านผู้ป่วย การ
ระงบัความรูสึ้กและการผ่าตัด ผู้ป่วยมีอาการบกพรอ่งทางพุทธิ
ปัญญาชัว่คราว มีการสูญเสียความทรงจำ� การรบัรู ้ความเขา้ใจ
ลิดรอนประสิทธภิาพในหน้าที่การงาน อาการจะหายได้เอง มี
เพียงส่วนน้อยเท่าน้ันที่จำ�เป็นต้องได้รบัการรกัษาระยะยาว
การดูแลรกัษา คือ การใชย้าประคับประคอง ฟ้ืนฟูสภาพการ
ทำ�งานของสมอง มุ่งเน้นให้ผู้ป่วยสามารถกลับมาใช้ชีวติได้
ตามปกติและมีคุณภาพชีวติที่ดีขึ้น หากผู้ป่วยมีอาการนาน
เกิน 1 สัปดาห์ มักมีภาวะ dementia 

สรุป
	 การเปล่ียนแปลงทางพยาธสิรรีวทิยาในระบบต่างๆ ของ
รา่งกาย เป็นสาระสำ�คัญของผู้ป่วยสูงอายุ เม่ือต้องเข้ารบัการ
ผ่าตัดภายใต้การระงับความรู ้สึก ซึ่งมีความเก่ียวข้องกับยา
หลายๆ ชนิดที่ผู้ป่วยได้รบัในเวลาใกล้เคียงกัน จึงควรเลือก
ใช้ขนาดยาที่มีความปลอดภัย ทั้งในเร ือ่งกลไกการออกฤทธิ ์
ระยะเวลาการออกฤทธิ ์ปฏิกิรยิาต่อกันของยา และผลขา้งเคียง
ทีท่ำ�ให้ผู้ปว่ยมีการตอบสนองต่อยาเพ่ิมขึน้ บุคลากรทางวสัิญญี
จงึควรวนิิจฉัยและมีการวางแผนการระงบัความรูสึ้กทีเ่หมาะสม
ทั้งก่อน ระหว่าง และหลังการผ่าตัด ซึง่จะเป็นการเพ่ิมโอกาส
ให้ผู้ป่วยสามารถกลับไปใชช้วีติประจำ�วันได้อย่างปกติโดยเรว็
ทีสุ่ด
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