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บทคัดยอ่    
ที่มาและความส าคัญ: ปัญหาส าคญัที่เกิดขึน้ภายหลงั
การผ่าตดัหวัใจ คือค่าสมรรถภาพปอดลดลง ซึ่งเป็นผล
มาจากปัจจัยต่าง ๆ เช่น ผลของยาสลบ การใช้เครื่อง
ปอดและหวัใจเทียม เทคนิคการผ่าตดั และอาการปวด
แผลผา่ตดั ท าใหผู้ป่้วยมีอตัราการหายใจเรว็ สัน้และตืน้ 
โดยปัจจัยเหล่านีส้่งผลท าใหเ้พิ่มความเสี่ยงในการเกิด
ภาวะแทรกซอ้นตา่ง ๆ ตามมา เช่น ภาวะปอดแฟบ และ
การติด เชื ้อที่ ปอด เป็นต้น  อย่างไรก็ตาม  ยังไม่มี
การศกึษาดา้นความปวดที่เกิดขึน้ภายหลงัการผา่ตดันัน้
ส่งผลต่อสมรรถภาพปอดของผู้ป่วยอย่างไร และ
ความสมัพนัธก์บัคา่สมรรถภาพปอดไปในทิศทางใด 
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาความปวดและสมรรถภาพ
ป อด ที่ เป ลี่ ย น แป ล งภ าย ห ลั งก า รผ่ า ตั ด  แ ล ะ
ความสมัพนัธร์ะหว่างความปวดกบัสมรรถภาพปอด ใน
ผูป่้วยผา่ตดัหวัใจแบบกึ่งกลางหนา้อก 
วิธีการวิจัย: อาสาสมัครที่ผ่าตัดหัวใจแบบกึ่งกลาง
หนา้อก จ านวน 34 คน เพศชาย 19 คน และหญิง 15 
คน  อาสาสมัครทุกรายไดร้บัโปรแกรมการฟ้ืนฟูหัวใจ 
การประเมินระดับความเจ็บปวด (numeric rating 
scales, NRS) ปริมาตรการหายใจออกเต็มแรง (forced 
vital capacity, FVC) ปริมาตรของอากาศหายใจออก
เต็มที่  หลังจากการหายใจ เข้า เต็ มที่ ลดลง ( vital 
capacity, VC) ปรมิาตรอากาศที่ขบัออกไดใ้นวินาทีแรก
ของการหายใจออกอย่างเร็วและแรงเต็มที่จากการ
หายใจเข้าเต็มที่  (forced expiratory volume in one 
second, FEV1) ความจุปอดรวม (total lung capacity, 
TLC) และค่าอตัราการไหลของอากาศที่เร็วที่สดุ (peak 

expiratory flow rate, PEFR) ก่อนการผา่ตดัและในวนัที่ 
2, 3, 4 และ 5 หลงัการผา่ตดั 
ผลการวิจัย: มีความสัมพันธ์ในเชิงลบในระดับปาน
ก ล า ง  (moderate negative relationship) อ ย่ า ง มี
นัยส าคัญทางสถิติ ระหว่างความปวด (NRS) กับ VC 
(r=-0.468, p=0.005)  และความปวด (NRS) กบั PEFR 
(r=-0.352, p=0.041) ของวนัท่ี 2 หลงัการผา่ตดั 
สรุปผล: ความปวดมีความสมัพนัธใ์นระดบัปานกลาง
กบั VC และ PEFR ในผูป่้วยหลงัผ่าตดัหวัใจ ดงันัน้ นกั
กายภาพบ าบดัควรค านึงถึงการจดัการความปวด เมื่อ
ตอ้งใชเ้ทคนิคที่กระตุน้การไอผูป่้วย เนื่องจากตอ้งอาศยั
คา่ VC และ PEFR เพื่อปอ้งกนัภาวะแทรกซอ้น  
 
ค าส าคัญ: การผ่าตดัหวัใจ  แผลผ่าตดักึ่งกลางหนา้อก 
สมรรถภาพปอด  ภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด    
ความปวด   

ABSTRACT  
Background: Major problems that occur after 
cardiac surgery are decreasing in pulmonary 
function due to many factors such as using 
cardiopulmonary bypass during surgery. Surgical 
techniques and post-operative pain leading to 
tachypnea and shallow breathing. These factors 
can increase complications, including atelectasis 
and pneumonia. However, there is limited 
evidence of post-operative pain's effects on 
pulmonary functions and the correlation between 
pain and pulmonary function. 
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Objective: To determine the effects of pain severity 
on pulmonary functions and correlation between 
pain and pulmonary functions in cardiac surgery 
patients. 
Methods: Thirty-four cardiac surgery patients, 19 
males and 15 females, participated in this study. 
All the participants received a cardiac 
rehabilitation program. Pain score (numeric rating 
scales, NRS) and pulmonary functions including 
forced vital capacity (FVC), vital capacity (VC), 
forced expiratory volume in one second (FEV1), 
total lung capacity (TLC), and peak expiratory flow 
rate (PEFR) were measured on the pre-operative 
day and 2, 3, 4 and 5 days after surgery. 
Results: The significantly moderate negative 
relationship between pain score (NRS) with VC 
(r=-0.468, p=0.005) and NRS with PEFR (r=-0.352, 
p=0.041) were found on the second days after 
surgery. 
Conclusion: Pain is a moderately negative 
relationship with VC and PEFR in post-cardiac 
surgery patients. Therefore, physiotherapists 
should consider pain management as a key role in 
these patients, especially when using the 
coughing technique. Since this technique requires 
both VC and PEFR for the reduction in post-
operative complications.  
  
Keywords: Cardiac surgery, Median sternotomy, 
Pulmonary function, Post-operative complications, 
Pain   
 
 
 
 
 

บทน า  
ความปวดจากการผ่าตดัหวัใจ เป็นความปวด

แบบเฉียบพลัน มีการหลั่งสารสื่อประสาทต่าง ๆ ไป
กระตุน้ตวัรบัความรูส้ึกเจ็บปวด ส่งผลใหไ้วต่อการรบัรู ้
ความรูส้ึกปวดมากขึน้1 การผ่าตดัแบบกึ่งกลางหนา้อก 
( median sternotomy)  เ ป็ น วิ ธี ก า ร รั ก ษ า ที่ มี
ประสิทธิภาพและปลอดภยั  อย่างไรก็ตาม การศึกษาที่
ผ่านมา พบว่าผูป่้วยเกิดอาการปวดหลงัการผ่าตดัรอ้ย
ละ 80 ปวดในขณะพักรอ้ยละ 49 ปวดขณะที่มีการ
เคลื่อนไหวร่างกายรอ้ยละ 62 และปวดขณะไอรอ้ยละ 
782 โดยผู้ป่วยมีอาการปวดในระดับรุนแรง ขณะไอ 
หายใจเขา้ลึก การเปลี่ยนท่าทางและการลกุขึน้นั่งจาก
เตียง3 

ความปวดท าใหเ้กิดระบบประสาทซิมพาเทติก
ท างานเพิ่มขึน้ ท าใหม้ีอตัราการหายใจเพิ่มขึน้ อตัราการ
เตน้ของหวัใจเพิ่มขึน้ ผลที่จากการจดัการความปวดไม่
เพียงพอ ท าใหเ้กิดภาวะแทรกซอ้น ไดแ้ก่ ภาวะเนือ้เยื่อ
พร่องออกซิเจน4 ปอดแฟบ5 ปอดอักเสบ6 การก าจัด
เสมหะไมม่ีประสทิธิภาพ7 โดยพบวา่อาการปวดเกิดจาก
การตดัเนือ้เยื่อผิวหนงัรว่มกบัการใชอ้ปุกรณถ์่างกระดกู
หนา้อก และการใส่สายระบายทรวงอก8  ปัจจัยเหล่านี ้
กระตุ้นการสรา้งสารสื่อประสาทที่ตอบสนองตัวรับ
ความ รู้สึก เจ็บปวดบริเวณที่ ได้รับบาดเจ็บ 9 และ
กระบวนการผ่าตัดยังส่งผลต่อการท างานกล้ามเนือ้
หายใจที่ส  าคญั คือ กลา้มเนือ้กะบงัลม10 และกลา้มเนือ้
ระหว่างซี่โครง11 ผู้ป่วยจึงมีการหายใจสั้นตืน้ ไอไม่มี
ประสิทธิภาพ เสมหะคั่ งค้างภายในปอด 7 ดังนั้น ค่า
สมรรถภาพปอดจึงลดลง12,13,14 

หลงัการผ่าตดัหวัใจพบว่าปริมาตรของอากาศ
หายใจออกเต็มที่หลังหายใจเข้าเต็มที่ลดลง (vital 
capacity, VC)15 และอตัราการไหลของอากาศที่เรว็ทีส่ดุ 
(peak expiratory flow rate, PEFR)  ลดลง 5 และใน
วนัที่ 1 หลงัการผ่าตัด ปริมาตรอากาศที่ขับออกไดใ้น
วินาทีแรกของการหายใจออกอยา่งเรว็และแรงเต็มที่จาก
การหายใจเข้า เต็มที่  (forced expiratory volume in 
one second, FEV1)  ลดลงเหลือรอ้ยละ 18.5 หลงัจาก
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นัน้ เพิ่มขึน้รอ้ยละ 33.73 ในวนัที่ 5 หลงัผ่าตดั ส่วนค่า
ป ริม า ต รก า รห าย ใจ อ อ ก เต็ ม แ รง  ( forced vital 
capacity, FVC) ในวันที่ 1 หลังการผ่าตัดลดลงเหลือ
รอ้ยละ 26.7 และเพิ่มขึน้รอ้ยละ 45.8 ในวันที่ 5 หลัง
การผ่าตดั12 โดยพบว่าสมรรถภาพปอดยงัไม่กลบัสู่ค่า
ปกติภายใน 5 วนัหลงัท าการผ่าตัด12 จากการศึกษาที่
ผ่านมาพบว่าการฟ้ืนตวัของสมรรถภาพปอดจะกลบัมา
ใกลเ้คียงกบัค่าปกติเมื่อเวลาผ่านไปประมาณ 3.5 ถึง 4 
เดือนหลงัการผา่ตดั5,16   

เนื่ อ งจากหลังการผ่าตัดหัว ใจส่งผลต่ อ
สมรรถภาพปอด และเพื่อยืนยนัถึงการลดลงของสมรถ
ภาพปอดใหค้รอบคลมุถึงปริมาตรปอด VC, TLC และ
อตัราการไหลของอากาศที่เร็วที่สดุ ดงันัน้ วตัถุประสงค์
ของการศึกษานีเ้พื่อศึกษาความปวดและสมรรถภาพ
ป อด ที่ เป ลี่ ย น แป ล งภ าย ห ลั งก า รผ่ า ตั ด  แ ล ะ
ความสมัพนัธร์ะหว่างความปวดกบัสมรรถภาพปอด ใน
ผูป่้วยผา่ตดัหวัใจแบบกึ่งกลางหนา้อก 
 
วิธีการวิจัย 
ผูเ้ขา้รว่มการวิจยั 

เป็นการศกึษาภาพตดัขวาง (cross-sectional 
study) ในอาสาสมคัรเพศชายและหญิง จ านวน 34 คน 
ที่เข้ารับการผ่าตัดหัวใจแบบกึ่งกลางหน้าอก ในหอ
ผู้ป่วยศัลยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ อายุ
ระหว่าง 33-74 ปี ใช้ผลการศึกษาของ Baumgarten 
MC และคณะ ที่ท าการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง
สมรรถภาพปอดและความปวดในผูป่้วยผ่าตัดหัวใจที่
ผ่านมา12 ในการค านวณขนาดตวัอย่าง ดว้ยโปรแกรม 
G-Power version 3.1.1 พบว่าขนาดตัวอย่างที่ต้องใช้
อยา่งนอ้ย 34 คน 

โดยมีเกณฑ์การคัดเข้า 1) เข้ารบัการผ่าตัด
หวัใจแบบกึ่งกลางหนา้อก 2) ไม่มีประวตัิของการเป็น
โรคที่มีผลกระทบต่อระบบหายใจก่อนการผ่าตัด เช่น 
โรคปอดอุดกัน้เรือ้รงั โรคหลอดเลือดสมอง 3) สามารถ
ใหค้วามรว่มมือและท าตามค าสั่งได ้เกณฑก์ารคดัออก 
ไดแ้ก่ 1) ใส่ท่อช่วยหายใจนานกว่า 48 ชั่วโมงหลงัการ

ผา่ตดั 2) กลบัไปใสท่อ่ช่วยหายใจซ า้ภายในระยะเวลา 5 
วันหลังการผ่าตัด 3) อาสาสมัครที่มีภาวะแทรกซ้อน
เก่ียวกบัระบบไหลเวียนโลหิต ไดแ้ก่ กลา้มเนือ้หวัใจขาด
เลือดขณะผ่าตดั ความดนัเลือดแดงเฉลี่ย นอ้ยกว่า 70 
มิ ลลิ เมตรปรอท  มี ภาวะหัวใจ เต้น ผิดจังหวะ  4) 
อาสาสมคัรมีภาวะลมรั่วในช่องเยื่อหุม้ปอด หรอืมีภาวะ
น า้คั่งในช่องเยื่อหุม้ปอด หลงัการผ่าตดั หากผูเ้ขา้ร่วม
งานวิจัยประสงค์ที่จะขอยุติ ในขั้นตอนต่าง ๆ ของ
งานวิจยั สามารถแจง้ผูว้ิจยัไดท้นัที 

ขัน้ตอนการวิจยั 
 ก า รศึ ก ษ านี ้ ได้ ผ่ า น ก ารพิ จ า รณ าจ าก
คณะกรรมการอนุกรรมการจริยธรรมดา้นวิจัยเก่ียวกับ
การบริบาลผู้ป่ วย  สิ่ งส่งตรวจ และสังคมศาสตร์
การแพทย์ สังกัดคณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัย 
สงขลานครินทร์ รหัสโครงการ 56-400-11-2  อาสา 
สมัครลงนามในใบยินยอมเขา้ร่วมงานวิจัย ซักประวัติ 
ประเมินน า้หนกั สว่นสงู ค่าดชันีมวลกาย สญัญาณชีพ 
ในท่านั่ง (long sitting) บนเตียง และบันทึกค่าต่าง ๆ 
ดงันี ้อตัราการเตน้ของหวัใจ (heart rate, HR) ความดนั
โล หิ ต  ( blood pressure, BP)  ร ะ ดั บ ค ว า ม ป ว ด 
(numeric rating scales, NRS) คื อ  ก า รวัด โด ย ใช้
เสน้ตรงยาว 10 เซนติเมตร แบ่งเป็น 10 ช่อง ช่องละ 1 
เซนติเมตร อาสาสมคัรท าเครื่องหมายลงบนเสน้ตรงที่มี
ตัวเลขแทนค่าระดับความรุนแรงของความปวดโดย
ปลายข้างหนึ่งแทนค่าด้วยเลข 0 หมายถึง ไม่ปวด 
ปลายอีกขา้งแทนค่าดว้ยเลข 10 หมายถึง ปวดรุนแรง
มากที่สดุ  โดยประเมินคา่ HR, BP, NRS ก่อนการผา่ตดั 
และภายหลังการผ่าตัดวันที่  2, 3, 4 และ 5 (TCTR 
20140221002) 

ตวัแปรการศกึษา 
1. สมรรถภาพปอด (pulmonary function) 

ท าการประเมินหลงัจากไดร้บัยาแก้ปวด ประเมินดว้ย
อุปกรณ์วัดสมรรถภาพปอด (BTL-08 MT Plus ECG, 
BTL Group Ltd., UK.) โด ยป ระ เมิ น ให้ ได้ ก ราฟ ที่
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เขา้เกณฑอ์ย่างนอ้ย 3 กราฟและมีการท าซ า้ไดไ้ม่เกิน 8 
ครัง้ หลงัจากนัน้เลือกกราฟที่เขา้เกณฑ ์acceptability 
และ reproducibility และบันทึกค่า FVC, VC, FEV1, 
TLC และ PEFR ที่มากที่สดุ  

2. การประเมินความปวดดว้ยมาตรวดัความ
ปวดแบบตวัเลข (NRS) โดยผูป่้วยใหค้ะแนนความปวด
ด้วยตัวเอง อ้างอิงจากการศึกษาของ Melzack และ 
Katz โดยมีการแบ่งระดับความรุนแรงของความปวด
เป็นตัวเลข ดังนี ้ ไม่ปวดถึงปวดเล็กน้อย เท่ากับ 0–3 
คะแนน ปวดปานกลาง เท่ากับ 4–7 คะแนน และปวด
มากถึงมากที่สดุ เทา่กบั 8–10 คะแนน17 

ผู้ เข้า ร่วม งานวิ จั ย ได้ รับ ก ารรักษ าด้วย
โป รแ ก รม ก า ร ฟ้ื น ฟู ส ม รรถ ภ าพ หั ว ใจ จ าก นั ก
กายภาพบ าบัดของโรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ดังนี ้
ระยะก่อนการผ่าตดั ผูเ้ขา้รว่มงานวิจยัไดร้บัการประเมิน
การเจ็บป่วยปัจจุบัน  การผ่าตัด ผลการตรวจทาง
หอ้งปฏิบัติการ ความสามารถในการท ากิจวตัรประจ า
วันที่ท  าไดม้ากที่สุด โดยเทคนิคการรกัษา มีดังนี ้ การ
ควบคุมการหายใจ การฝึกการไอ การถอนหายใจแรง
รว่มกบัการกระชบับาดแผล การฝึกหายใจเพื่อเพิ่มการ
ยืดขยายตัวของผนังทรวงอก การฝึกหายใจโดยใช้
อุปกรณ์ Triflow วนัละ 2 ครัง้ การออกก าลงักายทั่วไป 
การฝึกลกุนั่งขา้งเตียง มีขอ้ควรระวงั คือ ไม่กลัน้หายใจ
ขณะออกก าลงักาย หลีกเลี่ยงการยกของหนกั การผลกั 
การดงึ และการดนั 

ระยะหลังการผ่าตัด คือ วันที่ 1-3 หลังการ
ผ่าตัด ใหม้ีการนั่งขยับแขนขา ยืนขา้งเตียง หลีกเลี่ยง
การยกของหนัก โดยให้ออกก าลงัแบบเกร็งกลา้มเนือ้
ขณะที่มีการเคลื่อนไหวของข้อร่วมด้วย เน้นการออก
ก าลงักายกลา้มเนือ้มดัใหญ่ และบรหิารการหายใจและ
ฝึกไอ โดยฝึก 2 - 3 ครัง้ตอ่วนั  

และระยะฟ้ืนตวัหลงัการผ่าตดั คือ 4 วนั หลงั
ผ่าตัด ให้มีการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้ด้วยตนเอง 

เดินชา้ดว้ยความเร็วไม่เกิน 1 ไมลต์่อชั่วโมง เดินขึน้ลง
บนัไดไดโ้ดยไมใ่หอ้ตัราการเตน้ของหวัใจเกิน 30 ครัง้ต่อ
นาทีจากขณะพัก และประเมินค่า NRS, FVC, VC, 
FEV1, TLC และ PEFR ก่อนการผา่ตดั และภายหลงัการ
ผา่ตดัวนัท่ี 2, 3, 4 และ 5 

การวิเคราะหข์อ้มลูทางสถิติ 
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม R เวอรช์ั่ น 

3.5.2  ตรวจสอบการกระจายของข้อมูลทั่วไปโดยใช้
สถิติ  Shapiro-Wilk test พบว่ามีการกระจายตัวของ
ข้อมูลไม่ปกติทุกตัวแปร  การวิเคราะห์คุณลักษณะ
ประชากรดว้ยสถิติพรรณนาความถ่ีรอ้ยละ ค่ามธัยฐาน
และพิสยัควอไทล ์วิเคราะหข์อ้มูลระดบัความปวด และ
สมรรถภาพปอด ก่อนการผ่าตดัและหลงัผ่าตัดวนัที่ 2 
และ เปรียบเทียบระหว่างหลงัผ่าตดัในวนัที่ 2 และวนัที่ 
5 โดยใช้สถิติ  Wilcoxon signed rank test วิ เคราะห์
ความสมัพันธ์ระหว่างความปวดและสมรรถภาพปอด 
ดว้ยสัมประสิทธ์ิสหสมัพันธ์สเปียรแ์มน (Spearman's 
rank correlation coefficient) โดยก าหนดค่านยัส าคญั
ทางสถิติ p < 0.05 
 
ผลการวิจัย 
 อาสาสมัครทั้งหมดที่เข้ารบัการผ่าตัดหัวใจ
ด้วยวิธี median sternotomy ในโรงพยาบาลสงขลา
นครินทร ์จ านวน 67 คน  โดยมีอาสาสมคัรจ านวน 33 
คนถูกคดัออกจากจากการศึกษาดงันี ้ผูป่้วยใส่ท่อช่วย
หายใจเป็นเวลานานกว่า 48 ชั่ วโมงหลังการผ่าตัด
จ านวน 12 คน  มีภาวะแทรกซ้อนเก่ียวกับระบบ
ไหลเวียนโลหิตจ านวน 9 คน มีอาการทางคลินิกไม่คงที่
จ  านวน 8 คน และมีภาวะน ้าคั่ งในช่องเยื่อหุ้มปอด
จ านวน 4 คน อาสาสมัครที่เข้าร่วมจนจบการศึกษา
จ าน วน  34 ค น  (รูป ที่  1 ) โด ย คุณ ลักษณ ะขอ ง
อาสาสมคัรทัง้หมดแสดงในตารางที่ 1 
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รูปที่ 1 แสดงจ านวนผูเ้ขา้รว่มงานวิจยัทัง้หมด 

ตารางที่ 1 คณุลกัษณะทั่วไปของอาสาสมคัร (N=34) 
ลักษณะทางกายภาพ Median (IQR) Min MAX 

Age (year) 56.5 (45.3,67.5) 31.0 75.0 

Gender: N (%)     
      - Male  19 (55.9)   
      - Female 15 (44.1)   

Weight (kg.) 58.4 (51.8,68.0) 33.0 84.0 

Height (cm.) 160.0 (152.2,166.0) 145.0 180.0 

BMI (kg/m2)  23.3 (20.6,25.5) 15.1 29.6 
SBP (mmHg) 112.0 (109.0,126.5) 100.0 150.0 
DBP (mmHg) 71.5 (69.0,76.5) 54.0 92.0 
HR (bpm) 72.0 (64.0,79.8) 54.0 94.0 
Functional class: N (%)    

      1 1 (2.9)   
      2 19 (55.9)   
      3 13 (38.3)   
      4 1 (2.9)   

หมายเหตุ: คา่มธัยฐาน (median) และพิสยัควอไทล ์(IQR = interquartile range) ; BMI = body mass index; SBP = systolic blood 
pressure; DBP = diastolic blood pressure; HR = heart rate
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พบว่าระดบัความปวด (NRS) ในวนัที่ 2 หลงั
การผ่าตัดมีค่าเพิ่ มขึ ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p<0.001) เมื่อเปรียบเทียบกับก่อนการผ่าตัด และ
สมรรถภาพปอด (pulmonary function) ในวนัที่ 2 หลงั
การผ่าตัดมี ค่ าลดลงอย่างมี นัยส าคัญ ทางสถิติ 
(p<0.001) เมื่อเปรียบเทียบกับก่อนการผ่าตัด ดังนี ้
FVC ร้อยละ 62.50, VC ลดลงร้อยละ 52.63, FEV1 

ลดลงร้อยละ 47.06, TLC ลดลงร้อยละ 36.34  และ 
PEFR ลดลงรอ้ยละ 43.67 และพบวา่ในวนัท่ี 5 หลงัการ
ผ่าตัด ระดับความปวด (NRS) มีค่ าลดลงอย่างมี
นยัส าคญัทางสถิติ (p<0.001) เมื่อเปรียบเทียบกับหลงั
การผ่าตดัวนัที่ 2 และสมรรถภาพปอด ไดแ้ก่ FVC, VC, 
FEV1, TLC และ PEFR  มีค่าเพิ่มขึน้อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (p<0.001) ดงัแสดงในตารางที่ 2 

ตารางที่ 2 ค่ามัธยฐานและพิสยัควอไทลค์่าคะแนนความปวดและสมรรถภาพปอด ก่อนการผ่าตัดและหลังผ่าตัด          
วนัท่ี 2, 3, 4 และ 5 

Parameters Pre-op 2nd PO 3rd PO 4th PO 5th PO 
NRS 0.00(0.00,0.00) 5(3,5)**a 3.5(2,5) 3(2,5) 2(0,2)**b 
FVC (L) 2.08(1.25,2.68) 0.78(0.38,1.08**a 1.08(0.67,1.33) 1.30(0.87,1.47) 1.52(1.13,1.83)**b 
VC (L) 2.28(1.91,2.83) 1.08(0.74,1.39)**a 1.30(0.97,1.55) 1.67(1.269,1.91) 1.94(1.50,2.13)**b 
FEV1 (L) 1.36(1.15,2.15) 0.72(0.41,0.90)**a 1.02(0.67,1.08) 1.10(0.81,1.29) 1.27(0.96,1.39)**b 
TLC (L) 3.22(2.64,3.87) 2.05(1.87,2.54)**a 2.35(2.09,2.80) 2.54(2.46,2.86) 2.81(2.52,3.10)**b 
PEFR (L/min) 3.16(1.86,5.01) 1.78(0.96,2.00)**a 2.07(1.26,2.49) 2.11(1.51,2.48) 2.57(1.67,2.91)**b 
ห ม า ย เ ห ตุ : Pre-op = preoperative period; 2 nd PO = 2 nd postoperative day; 3rd PO = 3rd postoperative day; 4th PO = 4th 

postoperative day; 5th PO = 5th postoperative day; NRS = numeric rating scales; FVC = force vital capacity; VC = 
vital capacity; FEV1 = forced expiratory volume in one second; TLC = total lung capacity; PEFR = peak 
expiratory flow rate; **a = แสดงความแตกต่างทางสถิติระหว่างก่อนการผ่าตัดและหลังผ่าตดัวันที่ 2 (p-value < 0.001); 
**b = แสดงความแตกตา่งทางสถิติระหวา่งหลงัผ่าตดัวนัที่ 2 และหลงัผ่าตดัวนัที่ 5  (p-value < 0.001) 

จากตารางที่ 3 การวิเคราะห์โดยการศึกษา
ความสัมพันธ์ระหว่างค่าคะแนนความปวดและค่า
สมรรถภาพปอด ซึ่งวิเคราะห์ด้วยสถิติ Spearman's 
rank correlation coefficient มีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดบั p<0.05 พบว่าในวนัที่ 2 หลงัการผ่าตดั  ค่า VC 
และ PEFR มีความสมัพนัธอ์ยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติใน 
เชิ งลบ ใน ระดั บ ป าน ก ล า ง  (moderate negative 
relationship) กับค่า NRS (r=-0.468, p=0.005) และ 
(r=-0.352, p=0.041) ตามล าดบั ดงัแสดงในตารางที่ 3 
 
 
 
 

ตารางที่ 3 ความสมัพนัธร์ะหว่างค่าคะแนนความปวด
และสมรรถภาพปอด หลงัผา่ตดัวนัท่ี 2 และ 5 

Parameters 
2nd PO 5th PO 

r p-value r p-value 
NRS and FVC -0.226 0.199 -0.010 0.953 
NRS and VC -0.468 0.005** -0.023 0.896 
NRS and FEV1 -0.206 0.243 0.172 0.330 
NRS and TLC -0.075 0.674 0.177 0.317 
NRS and PEFR -0.352 0.041* -0.007 0.970 
หมายเห ตุ : Pre-op = preoperative period; 2nd PO = 2nd 
postoperative day; 5th PO = 5th postoperative day;  NRS = 
numeric rating scales; FVC = force vital capacity; VC = 
vital capacity; FEV1 = forced expiratory volume in one 
second; TLC = total lung capacity; PEFR = peak expiratory 
flow rate; * = p-value < 0.05; ** = p-value < 0.01 
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บทวิจารณ ์
การศึกษานี ้พบว่ามีอาการปวดที่ เกิดขึ ้น

ภายหลงัการผ่าตัด ค่ามัธยฐานคะแนนปวดมีค่ามาก
ที่สดุ ในวนัที่ 2 หลงัการผ่าตดั เมื่อเปรียบเทียบกบัวนัที่ 
5 หลงัการผ่าตัด จากผลการศึกษาพบว่าสมรรถภาพ
ปอดมีค่าลดลงมากที่สดุในช่วงเวลาหลงัการผา่ตดัทนัที 
ซึ่งสอดคลอ้งกับการศึกษาที่ผ่านมาโดยค่าสมรรถภาพ
ปอดลดลง เหลือร้อยละ 30 ถึง 60 12,16,17 ซึ่งจะมีค่า
ใกลเ้คียงกบัค่าปกติเมื่อเวลาผา่นไป ประมาณ 3.5 ถึง 4 
เดือนหลังการผ่าตัด5,16  การที่สมรรถภาพปอดลดลง
หลังผ่าตัดหัวใจ เกิดจากหลายปัจจัย ได้แก่ การปวด
แผลผ่าตัดจากการตอบสนองต่อการบาดเจ็บของ
รา่งกาย อยา่งไรก็ตาม ในงานวิจยันีไ้มไ่ดท้  าการประเมิน
สมรรถภาพปอดในวนัท่ี 1 หลงัการผ่าตดัทนัที เนื่องจาก
ภายใน 48 ชั่ วโมงหลังผ่าตัด ผู้ป่วยยังได้รับผลของ
ยาสลบและบางรายยังไม่ รู ้สึกตัวดีจากการกดการ
ท างานของระบบประสาทสว่นกลาง ผูป่้วยรูส้กึถึงความ
ไม่มั่นคงของทรวงอกและมีอาการปวดมาก18 และการ
ประเมินสมรรถภาพปอด ผู้ป่วยต้องอาศัยการใช้
กลา้มเนือ้หายใจเข้าและหายใจออก เพื่อให้เกิดการ
หายใจเขา้ลกึเต็มที่ และหายใจออกเรว็และแรงเป็นเวลา
อย่างนอ้ย 6 วินาที จึงเป็นการกระตุน้ใหผู้ป่้วยมีอาการ
ปวดเพิ่ มขึ ้น ได้ ท าให้ไม่สามารถท าการทดสอบ
สมรรถภาพปอดไดอ้ย่างมีประสิทธิภาพ ดงันัน้ งานวิจยั
นีจ้ึงท าการประเมินสมรรถภาพปอดในวนัท่ี 2 หลงัผา่ตดั 
จากการศึกษาที่ ผ่ านมายังพบว่าการลดลงของ
สมรรถภาพปอด ยงัเกิดจากการใชย้าสลบที่สง่ผลท าให้
การกระตุ้นการส่งสัญญาณประสาทไปยังกลา้มเนือ้
หายใจและการท างานของกลา้มเนือ้หายใจลดลง อีกทัง้
การใส่สายระบายทรวงอกหลงัการผ่าตัด ท าใหจ้ ากัด
การเคลื่อนไหวของทรวงอกและยงัจ ากัดการหายใจเขา้
ลกึไดอ้ีกดว้ย8,19,20 มีการศึกษาพบว่าการใชเ้ครื่องปอด
แล ะหั ว ใจ เที ย ม ขณ ะผ่ า ตั ด  (Cardiopulmonary 
bypass, CPB) เป็ นหนึ่ งใน ปั จจัยที่ ท  า ให้ เกิ ดการ
บาดเจ็บของปอด ท าให้แรงต้านในทางเดินหายใจ 
เพิ่มขึน้ และเกิดการบาดเจ็บของกลา้มเนือ้กะบังลม 21 

นอกจากนี ้  การบาดเจ็บจากการผ่าตัดยังท าให้
ความสามารถในการหดตวัของกลา้มเนือ้กะบงัลมลดลง 
เกิดการเคลือ่นไหวที่ไมป่ระสานสมัพนัธก์นัทรวงอกขณะ
หายใจ จึงเป็นสาเหตุที่ท  าใหเ้กิดการลา้ของกลา้มเนือ้
หายใจตามมา18  ผูเ้ขา้รว่มงานวิจยันีม้ีอายเุฉลีย่ 56.6 ปี 
พบว่าจะมีการสูญเสียมวลกล้ามเนื ้อกะบังลมและ
กลา้มเนือ้ระหว่างซี่โครงรอ้ยละ 8 ถึง 15 ในทุกๆ 10 ปี
หลงัจากอาย ุ50 ปีขึน้ไป22ประกอบกบัการเปลี่ยนแปลง
ของผนงัทรวงอกแข็ง และความยืดหยุ่นของปอดลดลง 
ท าใหห้ลงัผา่ตดัสมรรถภาพปอดมีการลดลงไดง้่ายขึน้23 
โดยดัชนีมวลกายของอาสาสมัครพบว่าอยู่ในเกณฑ์
น า้หนกัปกติโดยองคก์ารอนามยัโลก จึงไม่สง่ผลต่อการ
ลดลงของสมรรถภาพปอด 
 เมื่อพิจารณาความสัมพันธ์ระหว่างคะแนน
ความปวดกบัสมรรถภาพปอด พบวา่ ในวนัท่ี 2 หลงัการ
ผ่าตัด  ค่า  VC และ PEFR มีความสัมพันธ์อย่างมี
นัยส าคัญ ทางสถิติ ใน เชิ งลบในระดับปานกลาง 
(moderate negative relationship) กับ ค่ า  NRS (r=-
0 . 4 6 8 , p=0.005)  แ ล ะ  (r=-0.352, p=0.041) 
ตามล าดบั ซึ่งบ่งชีว้่าการที่ผูป่้วยมีอาการปวดหลงัการ
ผ่าตัดส่งผลท าใหม้ีความจุของปอดและอตัราการไหล
ของอากาศลดลง ซึง่สอดคลอ้งกบัการศึกษาที่ผ่านมาที่
พบว่าหลังท าการผ่าตัดหัวใจแบบกึ่งกลางหน้าอก มี
ความสมัพนัธใ์นเชิงลบในระดบันอ้ยระหว่างความปวด
และ FEV1 (r = -0.271, p <0.047) และมีความสมัพนัธ์
ในเชิงลบในระดับปานกลางระหว่างความปวดและ 
PEFR  (r = -0.357, p <0.008)14  การศึกษานีจ้ะเป็นสิ่ง
ที่แสดงถึงการเช่ือมโยงกันของการประเมินความปวด
และการประเมินสมรรถภาพปอด เนื่องจากความปวด
หลงัการผ่าตดัเป็นภาวะแทรกซอ้นส าคญัที่พบไดบ้่อย
หลงัการผา่ตดั ดงันัน้นกักายภาพบ าบดัที่ดแูลผูป่้วยหลงั
ผ่าตดัในระยะวิกฤต ควรค านึงถึงการจดัการความปวด 
และการบ าบัดความปวด เพื่อใหผู้ป่้วยฟ้ืนตัวไดเ้ร็วขึน้
และลดโอกาสการเกิดภาวะแทรกซอ้นต่าง ๆ ขอ้จ ากัด
ในการศึกษาครัง้นีค้ือ ในการศกึษาครัง้นีย้งัไมม่ีการเก็บ
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ข้อมูลในเรื่องของปัจจัยอื่นที่ อาจเก่ียวข้องกับการ
เปลี่ยนแปลงของสมรรถภาพปอดหลงัผ่าตดัหัวใจ เช่น 
ชนิดของยาสลบ ระยะเวลาในการผ่าตดั และระยะเวลา
การใช้เครื่องปอดหัวใจเทียม เป็นต้น ดังนั้น  จึงควรมี
การศกึษาเพิ่มเติมถึงปัจจยัเหลา่นีต้อ่สมรรถภาพปอด 
 
สรุปผลงานวิจัย 
 การศึกษาในอาสาสมัครที่มีการผ่าตัดหัวใจ
แบบกึ่งกลางหนา้อก เป็นระยะเวลา 5 วนั ที่โรงพยาบาล
สงขลานครินทร ์พบว่าระดับความปวดในวนัที่ 2 หลงั
การผ่าตัดเพิ่มขึน้ และสมรรถภาพปอด  ได้แก่ FVC, 
VC, FEV1, TLC และ PEFR  ในวันที่ 2 หลังการผ่าตัด
ลดลงเมื่อเปรยีบเทียบกบัก่อนการผา่ตดั หลงัจากนัน้ใน
วนัที่ 5 หลงัการผ่าตดัระดับความปวดลดลง ในขณะที่
สมรรถภาพปอดเพิ่มขึน้ เมื่อเปรียบเทียบกับหลังการ
ผ่าตดัวนัที่ 2 นอกจากนี ้ยงัพบความสมัพนัธ์เชิงลบใน
ระดบัปานกลางระหว่างความปวดและ VC และ PEFR 
ในวนัท่ี 2 หลงัการผา่ตดั 
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