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บทคัดยอ 

 
 สถาบันบําราศนราดูร มีการจัดการความปวดท่ีเปนรูปธรรมโดยมีแนวปฏิบัติท่ีชัดเจน
สําหรับการจัดการความปวดผูปวยหลังผาตัด แตยังขาดการประเมินผลการจัดการความปวดอยาง
ตอเนื่อง การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงคเพ่ือนําเสนอผลการประเมินกระบวนการและผลลัพธการ
จัดการความปวดของผูปวยหลังผาตัดในสถาบันบําราศนราดูร กลุมตัวอยาง คือ ผูปวยหลังผาตัดท่ีเขา
รับการรักษาในสถาบันบําราศนราดูร ระหวางเดือน เมษายน-กันยายน 2560  และพักรักษาตัวในหอ
ผูปวยศัลยกรรม หอผูปวยพิเศษศัลยกรรม และหอผูปวยสูติกรรม โดยมีการคัดเลือกกลุมตัวอยางแบบ
เจาะจง ไดจํานวนกลุมตัวอยาง 75 ราย เครื่องมือท่ีใชในการศึกษา ไดแก แบบสอบถามขอมูลสวน
บุคคล แบบบันทึกกระบวนการจัดการความปวด และแบบบันทึกผลลัพธของการจัดการความปวด 
วิเคราะหขอมูลโดยใชสถิติบรรยาย 
 ผลการศึกษาดานกระบวนการ พบวา พยาบาลมีการใชเครื่องมือในประเมินความปวด
และมีการบันทึกการประเมินความปวดใน 24 และ 48 ชั่วโมงหลังผาตัด คิดเปนรอยละ 100 สวนใน 
72 ชั่วโมงหลังผาตัด คิดเปนรอยละ 98.7 สําหรับความตอเนื่องในการประเมินความปวด (อยางนอย 
3 ครั้ง/วัน)  ใน 24, 48 และ 72 ชั่วโมงหลังผาตัด มีความตอเนื่องของการประเมินความปวด คิดเปน
รอยละ 62.7, 48.0 และ 42.7 สวนการประเมินซํ้าหลังการจัดการความปวดยังพบวามีการปฏิบัตินอย  
คิดเปนรอยละ 29.3,  20.0 และ 22.7 ใน 24, 48 และ 72 ชั่วโมงหลังผาตัด ตามลําดับ การบริหาร
ยาเพ่ือบรรเทาปวด วิธีบริหารยาแบบฉีดยาทางหลอดโลหิตดําตามเวลาเปนวิธีท่ีใชมากท่ีสุด สวนการ
บรรเทาปวดแบบไมใชยา วิธีท่ีใชมากท่ีสุด คือ การจัดทา รองลงมาเปนประคบรอน/เย็น ดานผลลัพธ 
พบวา คาเฉลี่ยของคะแนนปวดท่ีมากท่ีสุด ใน 24, 48 และ 72 ชั่วโมงหลังผาตัด มีคะแนนปวดมาก
ท่ีสุดเฉลี่ย 4.32, 3.64 และ 3.21 ตามลําดับ คะแนนความปวดท่ีนอยท่ีสุดเฉลี่ย 2.05, 1.87 และ1.66 
 ผลการศึกษาครั้งนี้แสดงใหเห็นวา พยาบาลควรใหความสําคัญกับการจัดการความปวด
อยางตอเนื่องและการประเมินซํ้าหลังการจัดการความปวด และพัฒนารูปแบบการจัดการความปวด
แบบไมใชยาเพ่ิมข้ึน เพ่ือนําไปใชรวมกับการใชยาบรรเทาปวด ซ่ึงจะเพ่ิมประสิทธิภาพในการจัดการ
บรรเทาปวดใหดีข้ึน 
 
คําสําคัญ: กระบวนการ ผลลัพธ การจัดการความปวด 
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Abstract 

  
 There is clear management guideline for postoperative pain management 
for Bamrasnaradura Infectious Diseases Institute. However, there are some lack in the 
continuity of pain management and lack of process evaluation. The purpose of this 
study was to present the results of postoperative pain assessment and postoperative 
pain management in Bamrasnaradura Infectious Diseases Institute. The study subjects 
were postoperative patients admitted to Bamrasnaradura Institute during April-
September 2017, Purposive sampling of subjects were done in surgical ward, private 
surgical ward and obstetric ward. The total number of sample was 75. The records 
form included personal details, pain management related process and the results of 
pain management were used. Data were analyzed using descriptive statistics. 
 The study found that nurses use pain assessment tools and recorded pain 
assessment 100% at 24 and 48 hours postoperative, while reduce to 98.7% after 72 
hours post-surgery. For continuous pain assessment (at least 3 times daily). In 24, 48 
and 72 hours after surgery were 62.7%, 48.0% and 42.7% respectively. However, re-
assessment of pain for more than one time at 24, 48 and 72 hours after surgery were 
found to be less effective (29.3%, 20.0% and 22.7%, respectively). The method of 
administering intravenous infection by time interval were the commonest pain 
management method. The most commonly non-drug-based pain relief method is to 
arrange the posture of patients, a hot  or cold compress. Results showed that the 
highest mean pain scores was at 24 hours. The mean postoperative pain scores were 
4.32, 3.64 and 3.21, by 24, 48 and 72 hours respectively. The lowest pain scores were 
2.05, 1.87 and 1.66. 
 The results show that nurses should focus on continuous management of 
pain focus on continuous management of pain and reassessment after pain 
management. Development of a non-during-based pain management model will 
improve the effectiveness of pain management for Bamrasnaradura Infectious 
Diseases Institute. 
 
Key words: pain management process, outcomes, pain management   
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บทท่ี 1 
 

บทนํา 
 
ความเปนมาและความสําคัญของปญหา  
 
 ความปวดหลังผาตัดเปนความปวดเฉียบพลันซ่ึงปญหาสําคัญอันดับแรกท่ีผูปวยหลังผาตัด
ตองเผชิญ ผูปวยหลังผาตัดรอยละ 80 มีความปวดในระดับปานกลางถึงรุนแรง (Ashburn & Ready, 
2001; Good, 1999) โดยเฉพาะในระยะ 1-3 วันแรกหลังผาตัดความปวดจะรุนแรงมาก หลังจากนั้น
ความปวดจะคอยๆ บรรเทาลงตามระยะเวลา (Ashburn & Ready, 2001) การจัดการความปวดเปน
หัวใจสําคัญของการดูแลในระยะหลังผาตัด โดยมีเปาหมายใหผูปวยสุขสบาย ไมมีภาวะแทรกซอนและ
รางกายฟนตัวไดเร็ว (Allcock, 1996)  ถาการจัดการความปวดหลังผาตัดไมมีประสิทธิภาพอาจ
นําไปสูความปวดเรื้อรังได (Dihle A., et.al, 2006) ความปวดสงผลกระทบตอระบบตางๆ ทางดาน
รางกายเพ่ิมการเผาผลาญ  ทําใหแผลหายชา มีการทําลายกลามเนื้อเกิดการออนแรง การเคลื่อนไหว
นอยลง หายใจตื้น ปอดแฟบ ลําไสเคลื่อนตัวนอย หัวใจเตนเร็ว ความดันโลหิตสูง มีผลตอระบบ
ภูมิคุมกัน แผลติดเชื้อ ดานจิตใจผูปวยจะรูสึกหงุดหงิด เครียด วิตกกังวล และซึมเศรา (สุนิตา อติชาติ, 
2554)  สงผลตอเนื่องทําใหผูปวยตองนอนโรงพยาบาลนานข้ึน ทําใหสิ้นเปลืองคาใชจาย เกิดความไม
พอใจตอการรักษา (Huether & Defriez, 2006; Valente, 2006)   
 เนื่องจากความปวดหลังผาตัดมีผลเสียดังไดกลาวมาแลว การจัดการความปวดอยางมี
ประสิทธิภาพจะชวยลดปญหาเหลานี้ได สถาบันรับรองคุณภาพบริการดานสุขภาพของประเทศ
สหรัฐอเมริกา (Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations = JCAHO, 
2001) ใหความสําคัญตอการจัดการความปวด ถือเปนสัญญาณชีพท่ี 5 (สมรัตน จารุลักษณานันท, 
2548) ซ่ึงในปจจุบันหลายโรงพยาบาลท้ังในประเทศไทยและตางประเทศไดกําหนดการประเมินความ
ปวดเปนสัญญาณชีพท่ี 5 (สมบูรณ เทียนทอง และคณะ, 2550) สถาบันบําราศนราดูร ไดรับการ
ประเมินคุณภาพการบริการ จากสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล และการประกัน
คุณภาพการพยาบาล จากสภาการพยาบาล จึงเห็นความสําคัญกับการจัดการความปวด โดยใหระดับ
ความปวด เปนสัญญาณชีพท่ี 5 เชนเดียวกัน หนวยงานวิสัญญีเปนผูรับผิดชอบในการจัดการความ
ปวด เปนผูสรางระบบการจัดการความปวด รับผิดชอบพัฒนาความรูแกพยาบาล ในการนําเครื่องมือ
มาใชประเมินความปวด จัดทําแผนพับใหความรู จัดทําแนวทางเวชปฏิบัติ “การระงับปวดหลังผาตัด” 
โดยสหสาขาวิชาชีพ ตั้งแตป 2549 (มนัสนันท  ศิริสกุลเวโรจน, 2554) แตยังไมครอบคลุมทุก
หนวยงาน จากการสํารวจในหอผูปวยในยังพบวาการจัดการความปวดยังไมมีแนวปฏิบัติท่ีชัดเจนและ
เปนไปในแนวทางเดียวกัน โดยไมมีรูปแบบการประเมินความปวดท่ีชัดเจน รวมท้ังไมมีการบันทึกและ
ติดตามความปวดของผูปวย หนวยงานวิสัญญี รวมกับพยาบาลประจําหอผูปวย จึงไดพัฒนาและ
กําหนดแนวปฏิบัติการจัดการความปวดในหอผูปวยศัลยกรรมและอายุรกรรม   (ศรัณยา ประสิทธิศิริ
กุล และคณะ, 2556) และนํามาปฏิบัติ ซ่ึงการใชแนวปฏิบัติในการจัดการความปวด ทําใหเกิดการ
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ทํางานเปนทีม ลดชองวางของการปฏิบัติงานท่ีทําใหเกิดความขัดแยง ชวยลดความหลากหลายในการ
ปฏิบัติงาน ลดความเสี่ยงของการเกิดความผิดพลาดจากการปฏิบัติ ทุกคนมีสวนรวมในการใชแนว
ปฏิบัติในการจัดการความปวด มีเครื่องมือประเมินความปวด และมีทางเลือกใชวิธีการท่ีมี
ประสิทธิภาพ ทําใหสามารถนําขอมูลท่ีไดมาวางแผนการดูแลเพ่ือจัดการความปวด (Puntillo et al, 
2002)  
 สถาบันบําราศนราดูร มีแนวปฏิบัติในการจัดการความปวดท่ีเปนรูปธรรม ซ่ึงครอบคลุม
ท้ังการประเมินและการบรรเทาปวด แตยังขาดการประเมินผลการจัดการความปวดอยางตอเนื่อง   
หนวยงานวิสัญญีเปนผูรับผิดชอบในการจัดการความปวด และการจัดการความปวดหลังผาตัดถือเปน
สมรรถนะหนึ่งของวิสัญญีพยาบาล (สํานักการพยาบาล กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข รวมกับ
ชมรมวิสัญญีพยาบาลแหงประเทศไทย, 2549) ผูศึกษาในฐานะวิสัญญีพยาบาล ไดเห็นความสําคัญจึง
ศึกษากระบวนการและผลลัพธการจัดการความปวดหลังผาตัดในสถาบันบําราศนราดูร เพ่ือนําผลท่ีได
ไปพัฒนาแนวทางการจัดการความปวด และพัฒนาสมรรถนะการจัดการความปวดของกลุมการ
พยาบาลตอไป 
 
วัตถุประสงคของการวิจัย  
 
 1. เพ่ือประเมินกระบวนการการจัดการความปวดของพยาบาลประจําการในการดูแล
ผูปวยหลังผาตัดท่ีรับไวรักษาในสถาบันบําราศนราดูร 
 2. เพ่ือประเมินผลลัพธการจัดการความปวดของผูปวยหลังผาตัดท่ีรับไวรักษาในสถาบัน
บําราศนราดูร 
 
คําถามการวิจัย 
 
 1. กระบวนการการจัดการความปวดของพยาบาลประจําการในการดูแลผูปวยหลังผาตัด
ท่ีรับไวรักษาในสถาบันบําราศนราดูร เปนอยางไร 
 2. ผลลัพธการจัดการความปวดของผูปวยหลังผาตัดท่ีรับไวรักษาในสถาบันบําราศนราดูร 
เปนอยางไร 
  
ขอบเขตการวิจัย  
  
 การศึกษาครั้งนี้เปนการศึกษายอนหลังเชิงบรรยาย (Retrospective descriptive 
study) โดยเก็บรวบรวมขอมูล จากการประเมินการจัดการความปวดในเวชระเบียนผูปวยท่ีไดรับการ
ผาตัดและพักรักษาตัวในหอผูปวยศัลยกรรม พิเศษศัลยกรรม และผูปวยในสูติกรรม สถาบันบําราศ
นราดูร ในเดือนเมษายน – กันยายน 2560 จากการบันทึกทางการพยาบาล  
นิยามศัพท 
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 กระบวนการการจัดการความปวด หมายถึง กิจกรรมทางการพยาบาลในการจัดการ
ความปวด ในรอบ 24, 48 และ 72 ชั่วโมงหลังผาตัด ไดแก การบันทึกของพยาบาลเรื่องความปวด 
การใชเครื่องมือในการประเมินความปวด ความตอเนื่องของการประเมินความปวด การประเมินซํ้า
หลังการจัดการความปวด วิธีการบริหารยาบรรเทาปวดท่ีผูปวยไดรับ และวิธีการจัดการความปวด
แบบไมใชยา  
 ผลลัพธการจัดการความปวด หมายถึง คะแนนความปวดท่ีมากท่ีสุด และคะแนนความ
ปวดท่ีนอยท่ีสุด ในรอบ 24, 48 และ 72 ชั่วโมงหลังผาตัด  
 ความปวดหลังผาตัด หมายถึง ความรูสึกของผูปวยท่ีไมพึงปรารถนาเกิดรวมกับการท่ี
เนื้อเยื่อของรางกายไดรับบาดเจ็บ ซ่ึงผูปวยแสดงออกถึงความผิดปกติดานรางกายเปนความไมสุข
สบาย ทุกขทรมาน และผูปวยบอกวามีความรุนแรงของความปวดในระดับใด โดยใชเครื่องมือประเมิน
ความปวดแบบ numeric rating scale มาตรวัดคะแนนตั้งแต 0-10 
 
กรอบแนวคิด  
  
 การศึกษาครั้งนี้ ผูศึกษาใชกรอบแนวคิดของการประเมินผลคุณภาพการดําเนินงานของ 
โดนาบีเดียน (Donabedian, 2003) เปนแนวทางในการศึกษาโดยการศึกษาครั้งนี้ใชเฉพาะดาน
กระบวนการและผลลัพธเปนแนวทาง โดยอธิบายไดดังนี้ ดานกระบวนการ หมายถึง กิจกรรมทางการ
พยาบาลในการจัดการความปวด ไดแก การบันทึกของพยาบาลเรื่องความปวด การใชเครื่องมือในการ
ประเมินความปวด ความตอเนื่องของการประเมินความปวด การประเมินซํ้าหลังการจัดการความปวด 
วิธีการบริหารยาบรรเทาปวดท่ีผูปวยไดรับ และวิธีการจัดการความปวดแบบไมใชยา ดานผลลัพธ คือ
ผลจากการจัดการความปวด ประเมินคะแนนความปวดท่ีมากท่ีสุด และคะแนนความปวดท่ีนอยท่ีสุด 
ในรอบ 24, 48 และ 72 ชั่วโมง หลังผาตัด  
 
ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 
 

1. ไดตัวชี้วัดกระบวนการและผลลัพธในการจัดการความปวดหลังผาตัด 
2. เปนฐานขอมูลการพัฒนาสมรรถนะการจัดการความปวดของกลุมการพยาบาล 
3. ประเมินคุณภาพทางการพยาบาลเก่ียวกับการจัดการความปวด 

 4. ประโยชนตออาสาสมัครในโครงการวิจัย อาสาสมัครในโครงการนี้อาจไมไดรับ
ประโยชนโดยตรงจากการเขารวมการวิจัย แตผลการวิจัยมีประโยชนในการวางแผนการพยาบาล
ผูปวยหลังผาตัดตอไป 
 
 



 
บทท่ี 2 

 
เอกสารและงานวิจัยท่ีเกี่ยวของ 

 
 การศึกษากระบวนการและผลลัพธการจัดการความปวดหลังผาตัดในสถาบันบําราศนรา
ดูร  ผูศึกษาไดคนควาเอกสารและงานวิจัยท่ีเก่ียวของครอบคลุมในหัวขอตอไปนี้  
 
 1. ความปวดหลังผาตัด 
  1.1  ความหมายของความปวด 
  1.2  ประเภทของความปวด 
  1.3  ทฤษฎีความปวด 
  1.4   ปจจัยท่ีมีผลตอความปวดหลังผาตัด 
  1.5   ผลกระทบของความปวดหลังผาตัด 
 2. การจัดการความปวดหลังผาตัด 
  2.1   การประเมินความปวดผูปวยหลังผาตัด 
  2.2   การจัดการความปวด 
  2.3   การบันทึกและการติดตามประเมินการจัดการความปวด 
 3. กระบวนการและผลลัพธการจัดการความปวด 
 

ความปวดหลังผาตัด 
  
 การผาตัดทําใหเนื้อเยื่อไดรับการกระตุนเสนประสาทรับความรูสึกปวดบริเวณท่ีทําการ
ผาตัดโดยตรง สงผลใหเกิดความปวด ความปวดเปนเปนประสบการณทางความรูสึกท่ีไมสุขสบายท้ัง
รางกายและอารมณ โดยเฉพาะความปวดแบบเฉียบพลันจะกอใหเกิดความทุกขทรมานมากกวาความ
ปวดเรื้อรัง อุบัติการณของความปวดหลังผาตัด จะพบความปวดระดับปานกลางพบไดประมาณรอย
ละ 30 และความปวดระดับมากพบไดประมาณรอยละ 40 โดยความปวดระดับมากจะพบในการ
ผาตัดบริเวณชองทอง  ไต กระดูกสันหลัง กระดูกและขอ และการผาตัดใหญอ่ืนๆ โดยความรุนแรง
ของความปวดจะมากท่ีสุดในวันแรกหลังผาตัด และลดลงในวันท่ีสองและสามตามลําดับ (วิชัย อินทร
ชัยกุลฑล และคณะ 2547) ความปวดหลังผาตัดบางครั้งมักเกิดรวมกับการมีสายระบาย เชน สาย
ระบายจากทรวงอก สายทางเดินอาหาร หรือเก่ียวของกับการเคลื่อนไหวหลังผาตัด (สมาคมการศึกษา
เรื่องความปวดแหงประเทศไทย, 2552) ความปวดเปนปรากฏการณท่ีมีความซับซอน หลายมิติ เปน
ประสบการณเฉพาะบุคคลท่ียากตอการอธิบายและยากท่ีจะทําใหผูอ่ืนรับรู เขาใจและประเมินได 
ความปวดแบบเฉียบพลันท่ีไมทุเลา  อาจนําไปสูการลดคุณภาพชีวิตและทําใหเกิดภาวะซึมเศราได 
ดังนั้นการจัดการความปวดจึงเปนสิ่งท่ีมีความทาทายท่ีวิชาชีพสุขภาพทุกสาขาตองมีการประเมิน 
คนหา และจัดการความปวดใหมีประสิทธิภาพมากท่ีสุด (ผองศรี ศรีมรกต, 2551) 
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ความหมายของความปวด 
  
 สมาคมนานาชาติเพ่ือการศึกษาความปวด (The International Association for the 
Study of Pain [IASP],1994 as cited in Sluka, 2009) นิยามความปวดไววา ความปวดเปน
ประสบการณทางความรูสึกท่ีไมสุขสบายท้ังทางรางกายและอารมณ ซ่ึงเกิดจาการท่ีเนื้อเยื่อถูกทําลาย 
 
ประเภทของความปวด 
   
 ประเภทของความปวด สามารถจําแนกไดตามระยะเวลาดังนี้ (ผองศรี ศรีมรกต, 2551; 
ศศิกานต นิมมานรัชต, 2553; McGuire, 2010) 
 1. ความปวดเฉียบพลัน (acute pain) เปนความปวดท่ีพ่ึงเกิดข้ึน (resent onset) มี
ระยะเวลาของความปวดท่ีจํากัด มีลักษณะจําแนกไดชัดเจน เปนความปวดท่ีเกิดจากการบาดเจ็บของ
เนื้อเยื่อท่ีถูกทําลาย เชน ความปวดจากแผลผาตัด ทําใหเกิดการกระตุนการทํางานของระบบประสาท
อัตโนมัติ กระตุนปลายประสาทรับความปวด และเกิดการตอบสนองตอความปวดท้ังในระบบประสาท
สวนกลางและระบบประสาทอัตโนมัติ ทําใหเกิดความดันโลหิตสูง หัวใจเตนเร็ว หลอดเลือดแดงหดตัว 
และเหง่ือออกเปนตน มักมีระดับความปวดในระดับปานกลางถึงระดับมาก 
 2. ความปวดแบบเรื้อรัง (chronic pain) เปนความปวดท่ีดํารงตอเนื่องยาวนานกวาความ
ปวดแบบเฉียบพลัน มีระยะเวลาการสมานของเนื้อเยื่อท่ีไดรับการบาดเจ็บหรือระยะเวลาการหายของ
แผลนานกวาแบบเฉียบพลนั ความปวดจะคอยๆ เกิดข้ึนและเปนไปอยางชาๆ ไมสามารถคาดการณได
แนนอนวาความปวดนั้นจะสิ้นสุดลงเม่ือใด ความปวดเรื้อรังเปนความปวดท่ีมีความปวดอยูนานเกิน 3 
เดือน เชน ผูปวยมะเร็ง ผูปวยแผลไฟไหมน้ํารอนลวกบางรายท่ีมีการทําลายของผิวหนังในระดับลึก
(second-third degree burn) เปนตน มักมีระดับความปวดท่ีคงอยู และตอเนื่องในระดับปานกลาง 
 
ทฤษฎีความปวด 
  
 ความปวดสามารถอธิบายกลไกของการเกิดไดดวยทฤษฎี เชน เดียวกับปรากฏการณอ่ืนๆ 
ทฤษฎีท่ีนิยมใชอธิบาย ไดแก ทฤษฎีประตูควบคุมการปดและเปด (gate control theory) เมลแซกค 
และวอลล  (Melzack & Wall, 1965 อางใน ยศพล เหลืองโสมนภา และศรีสุดา งามขํา, 2556) เปน
ผูพัฒนาทฤษฎีตั้งแตป พ.ศ. 2503 และตีพิมพในป พ.ศ. 2508 ไดกลาววา รางกายคนเรามี
เสนประสาทท่ีสามารถ นําสงสัญญาณความปวดและสามารถขัดขวางสัญญาณความปวดอยู 4 ชนิด 
คือ 1) เสนใยประสาทเอ เบตา (A beta fiber) เปนเสนใยประสาทขนาดใหญ มีเสนผาศูนยกลาง 8 
um 2) เสนใยประสาทเอ แอลฟา (A alpha fiber) เปนเสนใยประสาทขนาดใหญสุด มี
เสนผาศูนยกลาง 13 um เสนใยประสาทชนิดนี้รับสัญญาณจากการกด นวด และระดับอุณหภูมิ 3) 
เสนใยประสาทเอ เดลตา (A delta fiber) เปนเสนใยประสาทขนาดเล็ก มีเสนผาศูนยกลาง 1 um 4) 
เสนใยประสาทซี (C fiber) เปนเสนใยประสาทขนาดเล็ก มีเสนผาศูนยกลาง 1 um เชนกัน เสนใย
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ประสาทสองชนิดหลังนี้รับสัญญาณความปวดจากระบบประสาทสวนปลาย สงผานตัวรับความรูสึก 
(nociceptors)  ไปท่ีบริเวณ dorsal horn ของไขสันหลัง (spinal cord) ซ่ึง ณ ท่ีนี่จะมีเซลลชื่อ 
substantial gelantinosa (SG cell)  เซลลนี้มีหนาท่ีควบคุมการปดหรือเปดประตูของไขสันหลังวา
จะยอมใหสัญญาณความปวดเดินทางไปสูสมองไดหรือไม หากสัญญาณความปวดเขาสูสมองแลว
รางกายจะรับรูความปวดได การปดประตูนี้ยังข้ึนอยูกับการสงสัญญาณจากเสนใยประสาทขนาดใหญ
ท้ังสองซ่ึงไดแกเสนใยประสาทเอ เบตา และเสนใยประสาทเอ แอลฟา ไดเชนกัน การนวด จะสามารถ
กระตุนใหทีเซลลปดประตูได (Melzack & Wall, 1965 อางใน ยศพล เหลืองโสมนภา และศรีสุดา 
งามขํา, 2556) 
 การปด เปดประตูท่ีไขสันหลังนั้น ยังข้ึนอยูกับระบบดานการคิด (cognitive system) อีก
ดวย เพราะกลไกการทํางานของการคิดสวนกลาง (central cognitive mechanism) สามารถ
ควบคุมกลไกการทํางานของประตูได โดยสามารถสั่งการใหประตูปดไดโดยผานการสงสัญญาณไปทาง
เสนใยประสาทขนาดใหญใหยับยั้งการทํางานของทีเซลล ดวยเหตุนี้จึงทําใหสามารถเขาใจไดวา เหตุใด
เม่ือมีการทํางานของความคิด (cognitive) เชน มีความเครียด หรือมีความสนใจตอความปวดมาก 
บุคคลจะรูสึกปวดมากข้ึน เพราะในสภาวะนั้นกลไกการทํางานของการคิดสวนกลางไมสามารถสั่งการ
ใหประตูปดได 
 ปจจัยท่ีมีผลตอการปดของประตูไดแก ความสามารถของสมองในการหลั่งสารสื่อ
ประสาทท่ีมีชื่อวา endogenous morphine หรือ endorphine โดยปกติสารสื่อประสาทตัวนี้จะ
สรางจากตอมพิทูอิทารีย (pituitary gland) และไฮโปทารามัส (hypothalamus) ในสมอง โดยสราง
เม่ือรางกายกําลังเผชิญกับความปวด ระหวางออกกําลังกาย มีการผอนคลายอยางเต็มท่ี มีเพศสัมพันธ 
รองไห หรือหัวเราะ สารนี้จะทําปฏิกิริยากับเซลลประสาทชื่อ opiate receptors ซ่ึงมีจํานวน
มากมายในไขสันหลัง ผลจากการจับกันไดนี้จะสงผลใหประตูท่ีไขสันหลังปด และหยุดการสงสัญญาณ
ความปวดมาท่ีสมองได ดังนั้นจึงกลาวไดวาสมองเปนตัวจัดการความปวดได (pain killer) ดวยตัวเอง
เชนกัน ความเขาใจในเรื่องนี้ ทําใหสามารถเขาใจไดวาความปวดจะทุเลาลงได หากแพทยสั่งใหยา
มอรฟน ซ่ึงถือเปนสารบรรเทาอาการปวดจากภายนอกรางกาย (exogenous morphine) ดวยกลไก
เดียวกับ สารบรรเทาอาการปวดจากภายในรางกาย นอกจากนี้ยังทําใหเขาใจไดวา ในการลดความ
สนใจตอความปวดดวยการใชกิจกรรมเบี่ยงเบนความสนใจท่ีสามารถจูงใจคนได จะลดความปวดได
เพราะความรูสึกชอบและมีความสุขตอสิ่งจูงใจ (ยศพล เหลืองโสมนภา และศรีสุดา งามขํา, 2556) 
  
กลไกการเกิดความปวดหลังผาตัด 
 
 ความปวดจัดเปนการเตือนภัยอยางหนึ่งใหแกบุคคลเพ่ือรับทราบวากําลังไดรับอันตราย
หรือมีภัยตอตนเอง ดังนั้นความปวดจึงเปนกลไกปกปองรางกายเพ่ือไมใหเนื้อเยื่อไดรับการบาดเจ็บ 
โดยการถอยหนีจากสถานการณท่ีทําใหเกิดความปวด ความไมสุขสบายและความตึงเครียดท่ีเก่ียวของ
กับความปวด โดยความปวดจะคงอยูตราบเทาท่ีมีการทําลายเนื้อเยื่อนั้น (ผองศรี ศรีมรกต, 2551) ซ่ึง 
ศศิกานต นิมมานรัชต (2553) ไดอธิบายกลไกตางๆ ของการเกิดความปวดไว ดังนี้ 
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 1.  ตัวรับความปวดสวนปลาย (peripheral nociceptor) ตัวรับความปวดสวนปลายจะ
มีตัวรับความปวด (nociceptor) เปนอวัยวะรับความรูสึกสวนปลาย เม่ือถูกกระตุนดวยตัวกระตุน
ความปวด (noxious stimulus) เชน การทําแผล การถอดทอระบายทรวงอก การทําหัตถการ การทํา
กายภาพบําบัดทรวงอก จะสงผานกระแสความปวดเขาสูระบบประสาทสวนกลาง โดยมีตัวรับความ
ปวดนําเขา (nociceptive afferent) กระจายไปท่ัวรางกาย (ผิวหนัง กลามเนื้อ ขอ อวัยวะภายใน 
เยื่อหุมสมอง) ตัวรับความปวดนําเขา (nociceptive afferent) ประกอบดวยใยประสาท 2 คือ A-
delta fiber จึงเปนเสนใยประสาทขนาดกลางท่ีมีเปลือกไมอิลิน (myelin) หุมบางๆ และ C fiber 
เปนเสนใยประสาทขนาดเล็กท่ีไมมีเปลือกไมอิลิน (myelin) หุม จึงสงสัญญาณประสาทไปไดอยาง
ชาๆ หลังเกิดการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อ เชนการอักเสบ การติดเชื้อ การขาดเลือดไปเลี้ยง จะทําใหเกิด
การสรางสารเคมีหลายชนิด 
 2.  การสงสัญญาณความปวดในไขสันหลัง (pain transmission in the spinal cord) 
บริเวณปลายทางของตัวรับกระแสประสาทนําเขามีท้ัง excitatory amino acid เชน glutamate 
และ peptide เชน SP เปนสารสื่อประสาท เม่ือเกิด depolarization มาถึงปลายทาง จะมีการปลอย 
glutamate ไปกระตุนท่ี postsynaptic ionotopic AMPA receptor การกระตุนซํ้าๆ ไปท่ี C fiber 
ทําใหเกิด depolarization แบบกาวหนาของ postsynaptic membrane และเกิดการหลุดลอกของ 
magnesium plug ซ่ึงเดิมอุดอยูท่ี N-methyl-D-aspartate (NMDA) receptor การเพ่ิมข้ึนแบบ
กาวหนาของ action potential ของเซลลใน dorsal horn แตละการกระตุน ทําใหมีการเพ่ิมการ
ตอบสนองอยางรวดเร็วตอการกระตุนถัดๆ มา การกระตุนท่ีตอเนื่องและรุนแรงจะยิ่งเพ่ิมความไวของ
เซลลประสาทใน dorsal horn จนเกิด central sensitization ได การเพ่ิมข้ึนของ calcium ในเซลล 
เม่ือเกิดการเปลี่ยนแปลงของ ion channel หรือ receptor แลว จะมีการเพ่ิมประสิทธิภาพของการ
สื่อสัญญาณผานชอง synapse ไดผลลัพธออกมาคือความไวของเซลลในระบบประสาทสวนกลาง
เพ่ิมข้ึน threshold ของการกระตุนลดลงเกิดความปวดไดจากการกระตุนดวยความแรงต่ํา ซ่ึงเดิมไม
สามารถทําใหปวดได และมีขอบเขตของความปวดขยายเกินบริเวณท่ีไดรับการบาดเจ็บ 
 3. การสงตอสัญญาณความปวดเขาสูสมอง (central projection of pain pathway) 
รางกายของคนเรามี ascending path-way สําหรับนําความปวดจากไขสันหลังสงตอไปยังสมอง
สวนกลางสมองสวนหนา และ cortex spinotalamic pathway ใน lamina I และ II แลวเชื่อมผาน 
lamina V ไปยังสมองสวน thalamus และตอเนื่องไปยัง somatosensory cortex ซ่ึงสงสัญญาณใน 
pathway นี้ จะใหขอมูลเก่ียวกับ sensory discriminative aspect ของความปวด เชน ตําแหนง 
ชนิด และความรุนแรงของสิ่งกระตุน spinoparabracial pathway เริ่มจาก lamina I แลวไปสิ้นสุด
ท่ี ventromedical hypothalamus (ซ่ึงเปนท่ีรวมกันของขอมูลจากการรับความรูสึกและระบบ
ประสาทอัตโนมัติ) และ central nucleus ของ amygdale ซ่ึงเปนสมองสวนท่ีรับรูอารมณของความ
ปวด และปลายทางอ่ืนๆ ในสมองไดแก area ซ่ึงมีความสัมพันธกับอารมณและ motivational 
component ของความปวด periaqueductal gray (PAG) ในสมองสวนกลางและ 
rostroventromedial medulla (RVM) ซ่ึงเก่ียวของกับการตอบสนองแบบ “สู หรือ หนี” (fight or 
fright)  และ stress induced analgesia และ reticular formation มีความสําคัญตอการควบคุม 
descending pathway 
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 4. การควบคุมความปวดจากสมองลงมาสูไขสันหลัง (descending modulatory pain 
pathway) การควบคุมความปวดจากสมองลงมาสูไขสันหลัง มี descending pathway เปนตัว
ควบคุมความปวดจากสมองลงมาสูไขสันหลัง โดยอาศัยกระบวนการปรับการสงสัญญาณความปวดใน
ไขสันหลังท่ี presynaptic action ของ primary afferent fiber ท่ี postsynaptic action ของ 
projection neuron หรือ intrinsic interneuron ใน dorsal horn โดยมีจุดตั้งตนมาจากสมองสวน 
cortex, hypothalamus และบริเวณกานสมอง ระบบท่ีซับซอนนี้สามารถทําใหเกิดผลตอการกระตุน
เพ่ิมข้ึน เพ่ือเตือนวามีอันตรายตอเนื้อเยื่อเกิดข้ึนแลวและเพ่ือใหหลบหลีกอันตรายนั้นไดทันทวงที ใน
ขณะเดียวกันอาจใหผลการยับยั้งมีผลระงับปวดเพ่ือไมใหเกิดความปวดมากเกินไปจนรบกวนการ
ดํารงชีวิตและการปฏิบัติงาน ถามีความปวดท่ีเกิดข้ึนอยางตอเนื่องและยาวนาน descending 
inhibitor control มีความสําคัญเพราะจะเปนท่ีออกฤทธิ์ของยาระงับปวด เชน opioid, clonidine 
และยาตานซึมเศรา เปนตน 
 
ปจจัยท่ีมีตอความปวดหลังผาตัด 
  
 ความปวดเปนปฏิกิริยาของแตละบุคคลมีลักษณะเฉพาะถือวาเปนตัวแปรท่ีสําคัญในการ
รับรูประสบการณความปวดจากบุคคลหนึ่งสูอีกบุคคลหนึ่ง โดยมีปจจัยหลายอยางท่ีสงผลตอความ
ปวด ซ่ึง ผองศรี ศรีมรกต (2551) กลาวไวดังนี้ 
 1. ปจจัยดานสถานการณ (situational factors) สถานการณมีความสัมพันธกับความ
ปวดและมีอิทธิพลตอการตอบสนองของบุคคล การตอบสนองตอประสบการณความปวดในรูปแบบ
ทางการหรือรูปแบบกลุมอาจแตกตางกันอยางมากจากบุคคลแตละคนท่ีอยูลําพังหรือรักษาตัวใน
โรงพยาบาล การรับรูความปวดจึงมีอิทธิพลจากการวินิจฉัยโรครวมกับการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อ 
 2. ปจจัยดานสังคมวัฒนธรรม (sociocultural factor) เชื้อชาติ วัฒนธรรมและเผาพันธุ
เปนปจจัยท่ีมีความสําคัญตอการตอบสนองตอความปวดของแตละบุคคล ปจจัยเหลานี้มีอิทธิพลตอ
การตอบสนองตอการรับรู ทุกรูปแบบ รวมถึงการตอบสนองตอความปวดดวย เราเรียนรู ท่ีจะ
ตอบสนองตอความปวดอยางเหมาะสมมาจากครอบครัว กลุมเชื้อชาติ วัฒนธรรมท่ีเราอยู ผูคนท่ีมา
จากวัฒนธรรมท่ีหลากหลายอาจจัดการความเหมาะสมกับความปวดท่ีแตกตางกัน เชน การสงเสียง
รองแสดงความปวดมีความเหมาะสมในสังคมอิตาเลียนแตไมเปนท่ียอมรับในกลุมสังคมชาวเยอรมัน 
เปนตน 
 3. อายุ (age) อายุเปนปจจัยหนึ่งท่ีมีความสัมพันธตอการรับรูและแสดงออกถึงความรูสึก
ปวด มีความแตกตางกันบางในระดับความอดทนตอความปวดซ่ึงสัมพันธกับอายุ แตก็ยังมีแนวโนมท่ี
ไมชัดเจนในบางกรณี ในผูใหญบางรายไมรายงานความปวดเนื่องจากกลัววาจะไดรับวินิจฉัยผิดพลาด
เนื่องจากความออนแอของรางกายหรือสูญเสียการควบคุมตนเองสําหรับในผูสูงอายุอาจเขาใจ
ความหมายของความปวดท่ีแตกตางออกไป ความปวดอาจหมายถึงการแสดงออกของธรรมชาติ
ผูสูงอายุ ซ่ึงแปรความหมายได 2 แบบ แบบแรกผูสูงอายุอาจคิดวาความปวดเปนสิ่งท่ีเกิดข้ึนตาม
ธรรมชาติท่ีเราตองอดทน แบบท่ีสอง ความปวดเปนสัญญาณท่ีบงบอกถึงความมีอายุท่ีเพ่ิมข้ึน บงบอก
ถึงความชราภาพ ดังนั้นในบางครั้งผูสูงอายุจึงปฏิเสธท่ีจะบอกถึงความปวดและแสดงความปวด
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ออกมา อาจมีการแสดงอาการอ่ืนแทน เชน ไมอยากรับประทานอาหาร นอนหลับผิดปกติ รองไหมี
น้ําตาไหลซึมออกมา เศราใจ หรืออยูนิ่งๆ ไมยอมขยับสวนท่ีปวด  
 4. เพศ (gender) เพศ เปนปจจัยหนึ่งท่ีมีความสัมพันธในการตอบสนองตอความปวด 
โดยเพศชายมักรายงานความปวดนอยกวาเพศหญิง ดังการศึกษาของซิมเมอรแมน และคณะ 
(Zimmerman, Barnason, Hertzog, Young, Nieveen, Schulz, et al, 2011) พบวา เพศหญิงมัก
แสดงออกถึงความปวดมากกวาเพศชาย ท้ังนี้เพศกับความปวดยังข้ึนอยูกับวัฒนธรรมดวย เชน บาง
วัฒนธรรมเพศชายเปนผูนํา มีความอดทน เขมแข็ง ถูกคาดหวังใหแสดงความปวดนอยกวาเพศหญิง 
ทําใหมีการละเลย ลําเอียง ไมใสใจในคุณคาการแสดงความปวดของเพศชาย ดังนั้นจึงไมควรลําเอียง
ในการประเมินและเอาใจใสเรื่องของความปวดท้ังสองเพศ 
 5. ความวิตกกังวล (anxiety) ระดับความวิตกกังวลท่ีเกิดข้ึนกับผูปวยท่ีมีอิทธิพลตอการ
ตอบสนองตอความปวด ความวิตกกังวลทําใหการรับรูความปวดมีความรุนแรงข้ึน ความวิตกกังวล
สัมพันธกับการใหความหมายของความปวด ถาไมทราบสาเหตุความวิตกกังวลความปวดจะยิ่งเลวราย
ลง นอกจากความวิตกกังวลแลว ความเครียดหลังผาตัด เปนปจจัยหนึ่งท่ีมีความสัมพันธกับระดับ
ความปวดในผูปวยหลังผาตัดหัวใจ ถามีความเครียดมากระดับความปวดก็จะมากข้ึนดวย (Cogan, 
2010) 
 6. ประสบการณในอดีตท่ีเก่ียวกับความปวด (past experience with pain) 
ประสบการณในอดีตเก่ียวกับความปวดมีผลกระทบตอการรับรูความปวดในปจจุบัน บุคคลท่ีเคยมี
ประสบการณเชิงลบมากอนในวัยเด็ก ทําใหมีความยุงยากในการจัดการกับความปวดในปจจุบัน 
ผลกระทบของความปวดในอดีตไมอาจทํานายไดชัดเจน บุคคลท่ีมีประสบการณความปวดท่ีมากใน
อดีต อาจรับรูความปวดในอนาคตท่ีรุนแรงกวาแมวาจะไดรับยาแกปวดท่ีคลายคลึงกัน ในทางตรงกัน
ขามถาบุคคลมองวาประสบการณในอนาคต อาจเปนเชิงบวกมากกวา เพราะไมมีอะไรท่ีเลวรายไปกวา
ท่ีเคยมีประสบการณยิ่งรุนแรงจะยิ่งทําใหบุคคลยิ่งเกรงกลัว บางคนอาจคาดหวังวาจะพบกับความ
ปวดยิ่งกวาเดิม ในความถูกตองเราอาจวิตกกังวลมากข้ึนและพอใจท่ีจะใหความปวดบรรเทาไปอยาง
รวดเร็วมากกวาท่ีเคยเปนและไมพอใจท่ีจะเผชิญกับประสบการณความปวด ประสบการณความปวด
ท่ีเคยประสบมากอน ทําใหบุคคลรับรูวิธีการเผชิญกับความปวดไดวาอาจจะใชหรือไมอาจใชการ
จัดการแบบใดได 
 นอกจากนี้ McCaffery (1972 as cited in Lynch, 2010) ไดแบงระยะของ
ประสบการณความปวดของบุคคลไว เปน 3 ระยะ เพ่ือใหทีมสุขภาพสามารถตอบสนองในแตละระยะ
ไดอยางเหมาะสม คือ 1) ระยะคาดหวัง (anticipation) ระยะนี้ผูปวยจะเกิดความเครียด วิตกกังวล 
เม่ือรูตัววาจะตองมีการเผชิญกับความปวดและจะมีความสัมพันธกับระดับความรุนแรงของความปวด
หลังผาตัด ดังนั้นในระยะนี้ควรเนนการใหความรูเก่ียวกับความปวด การจัดการกับความปวด 
ความเครียด ความวิตกกังวลท่ีเกิดข้ึน 2) ระยะปรากฏ (presence) ระยะนี้เปนระยะท่ีผูปวยตอง
เผชิญกับความปวดท่ีเกิดข้ึน ดังนั้นระยะนี้ควรเนนเรื่องการระงับปวดโดยวิธีตางๆ โดยเฉพาะการไดรับ
ยาระงับปวดอยางเพียงพอเพ่ือใหผูปวยเกิดความสุขสบายมากท่ีสุด 3) ระยะผลท่ีตามมา (aftermath) 
ระยะนี้ผูปวยสามารถเผชิญกับความปวดได ทําใหมีความพึงพอในการจัดการกับความปวดมีความสุข
สบาย หากผูปวยไมสามารถเผชิญกับความปวดไดผูปวยอาจมีความรูสึกสูญเสียพลังอํานาจในตัวเอง 



 10 

ดังนั้นระยะนี้ควรเนนการประเมินผลท่ีเกิดข้ึนจากการจัดการความปวดท่ีไดรับวามีเพียงพอ เหมาะสม
หรือไม เพ่ือรวมกันวางแผนจัดการกับความปวดตอไป 
 7. การใหความหมายของความปวด (meaning of pain) การใหความหมายของความ
ปวดไดรับอิทธิพลจากการตอบสนองตอความปวด ถาทราบสาเหตุของความปวดบุคคลอาจสามารถ
แปลความหมายไดดีกวาและจัดการกับประสบการณนั้นไดดีกวา ถาไมทราบสาเหตุของความปวด 
ปจจัยเชิงลบดานจิตใจ เชน ความกลัวและความวิตกกังวลอาจเขามาเก่ียวของและรับรูความรุนแรง
ของความปวดเพ่ิมข้ึน ความหมายของความปวดเปนเชิงลบ การรับรูความปวดอาจรุนแรงมากกวาถา
มีการรับรูสถานการณท่ีความเจ็บปวดท่ีใหผลลัพธเปนเชิงบวก เปนตน 
 8. ความคาดหวัง (expectation) ความคาดหวังของผูปวยมีบทบาทสําคัญตอ
ประสบการณความปวด รวมถึงการรับรูความปวดและประสิทธิภาพในการบําบัดความปวดเพ่ือทุเลา
อาการปวด นอกจากนี้ สภาวะทางอารมณและความรูท่ีเกิดข้ึนขณะมีประสบการณ ไดรับอิทธิพลจาก
ความคาดหวังของผูปวย ความคาดหวังเชิงบวกสงผลถึงผลลัพธเชิงบวก ความคาดหวังเชิงลบนําสู
ผลลัพธเชิงลบ คลายๆ กับความเชื่อถือศรัทธาในความสามารถในการบําบัดความปวดวามี
ประสิทธิภาพมีผลตอระดับความปวดท่ีลดลง ยกตัวอยางเชน การใชยาบรรเทาปวดท่ีมีฤทธิ์เหมือนกัน 
แตผูปวยบางรายอาจคิดวายาอีกตัวหนึ่งดีกวา 
 9. การใหยาระงับปวด (analgesic adminisation) ชนิดของยาระงับปวดและวิธีในการ
ใหยาระงับปวด มีผลทําใหลดระดับความรุนแรงของความปวดแตกตางกัน (Carroll et al, 1999) 
เชน การศึกษาของโบลตและคณะ (Boldt, Thaler, Lehmann, Papsdorf & Isgro, 1998) ได
เปรียบเทียบผลของการใหยาระงับปวดระหวางการใหยาแบบปกติคือเม่ือจําเปนหรือเม่ือผูปวยรองขอ
กับการใหยาแบบผูปวยควบคุมเอง (patient controlled analgesia) ในผูปวยหลังผาตัดหัวใจ พบวา
ผูปวยท่ีไดรับยาระงับปวดแบบควบคุมเองมีระดับความปวดนอยกวาและมีความพึงพอใจในการ
จัดการความปวดมากกวากลุมท่ีไดรับยาแบบปกติ คือเม่ือจําเปนหรือเม่ือผูปวยรองขออยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ 
 10. ตําแหนงและชนิดของการผาตัด (type of surgery and site of surgery) ตําแหนง
และชนิดท่ีใชในการผาตัดมีผลทําใหเกิดความรุนแรงของความปวดท่ีแตกตางกัน (McGrath, 
Elgendy, Ching, Kamming & Curti, 2004) การผาตัดผานแนวก่ึงกลางของกระดูกสันอก ทําใหเกิด
ความปวดในชั้นผิวหนังลึก จากการบาดเจ็บ กลามเนื้อ กระดูก เอ็น ขอ เยื่อหุมกระดูก เสนประสาท 
และหลอดเลือด ทําใหผูปวยหลังผาตัดเกิดความปวดไดหลายลักษณะ เชน ปวดแปลบ ปวดตื้อ ปวด
แสบปวดรอน ปวดตุบๆ ปวดราว เปนตน ความรุนแรงและตําแหนงของความปวดมักขยายขอบเขต
เกินกวาบริเวณท่ีมีการบาดเจ็บจริง 
 11. ปจจัยดานระยะเวลาท่ีใชในการผาตัด (duration of operative) ระยะเวลาท่ีใชใน
การผาตัดมีความสัมพันธกับความปวดในผูปวยหลังผาตัด ระยะเวลาท่ีใชในการผาตัดท่ีมากกวา 2 
ชั่วโมงทําใหมีระดับความปวดหลังผาตัดมากกวาผูปวยท่ีใชระยะเวลานอยกวา 2 ชั่วโมง อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (Sommer et al, 2008) การผาตัดท่ีใชเวลานานกวา 2 ชั่วโมงมีความสัมพันธกับ
การเกิดความปวดในผูปวยหลังผาตัด ทําใหมีความรุนแรงของความปวดมากกวาท่ีใชเวลานอยกวา 2 
ชั่วโมง เนื่องจากระยะเวลายาวนานเนื้อเยื่อมีความบอบช้ํามาก รางกายจะมีปฏิกิริยาตอบสนองตอ



 11 

การบาดเจ็บอยางมาก ผูปวยอาจแสดงความรุนแรงความปวดมาก (Cogan, 2010) ดังนั้นผูปวยหลัง
ผาตัด ท่ีใชระยะเวลาในการผาตัดนาน ควรใหความสําคัญกับความรุนแรงของความปวดท่ีอาจเกิดข้ึน
หลังผาตัดได 
 
ผลกระทบของความปวดหลังผาตัด 
  
 ความปวดหลังผาตัดเปนปจจัยหนึ่งท่ีมีความสัมพันธกับการฟนตัวหลังผาตัดและการเกิด
ภาวะแทรกซอนตางๆ หากผูปวยไดรับการจัดการกับความปวดอยางเหมาะสม สามารถควบคุมความ
ปวดไดดี มีผลทําใหผูปวยสามารถฟนตัวหลังผาตัดไดเร็วกวาผูปวยท่ีไมไดรับการจัดการกับความปวด
อยางเหมาะสมและไมสามารถควบคุมความปวดได (Sapry, Galbraith & Jones, 2000) การผาตัด
ทําใหเกิดความปวด เนื่องจากเนื้อเยื่อไดรับอันตราย หลอดเลือด เสนประสาท ไดรับอันตราย รางกาย
จึงมีปฏิกิริยาตอบสนอง ตอความปวดระบบตางๆ ของรางกาย ซ่ึง ศศิกานต นิมมานรัชต (2551) ได
กลาวไวดังนี้ 
 1.ระบบทางเดินหายใจ ความปวดจากการผาตัดบริเวณทรวงอก ทําใหมีความรุนแรงของ
ความปวดมากและเกิดไดบอยกวาการผาตัดท่ัวไป ผูปวยท่ีไมไดรับการจัดการเรื่องความปวดอยาง
เพียงพอหรือควบคุมความปวดไมได มีผลทําใหเกิดความผิดปกติของระบบหายใจเปนอยางมาก 
(Pinto & Edwards, 2008) ทําใหเกิดความผิดปกติของการหายใจผานการตอบสนองระบบประสาท
อัตโนมัติระดับไขสันหลัง (involuntary spinal reflex response) จึงเกิดปฏิกิริยาตอบสนองแบบ
เฉียบพลันของกลามเนื้อ มีการหดเกร็งในบริเวณเนื้อเยื่อท่ีไดรับการบาดเจ็บ รวมถึงบริเวณโดยรอบ
ดวย การขยับตัวของทรวงอกท่ีลดลง ทําใหปริมาตรหายใจ (tidal volume) และปริมาตรอากาศท่ี
คงเหลืออยูในปอดหลังหายใจออกลดลง ทําใหเกิดถุงลมปอดแฟบได นอกจากนี้การลดลงของความจุ
ปอด (vital capacity) ทําใหการไอ และการขับเสมหะไดไมเต็มท่ี จึงทําใหปอดแฟบและปอดอักเสบ
ตามมา การลดลงของปริมาตรการหายใจรวมกับการเพ่ิมข้ึนของอัตราการหายใจ เปนการหายใจท่ีไม
มีประสิทธิภาพ ทําใหรางกายตองการใชออกซิเจนเพ่ิมมากข้ึน มีผลทําใหเกิดภาวะออกซิเจนในเลือด
ต่ําได 
 2. ระบบหัวใจและหลอดเลือด ความปวดแบบเฉียบพลันและรุนแรง มีผลทําใหระบบ
ประสาทซิมพาเทติก (sympathetic) ทํางานมากผิดปกติ ทําใหหัวใจเตนเร็ว ความตานทานของ
หลอดเลือดสวนปลายเพ่ิมข้ึน ความดันเลือดและปริมาตรเลือดท่ีออกจากหัวใจในหนึ่งนาที (cardiac 
output) เพ่ิมข้ึน การทํางานของหัวใจและความตองการใชออกซิเจนของกลามเนื้อหัวใจเพ่ิมข้ึน 
ในขณะท่ีการนําออกซิเจนไปท่ีกลามเนื้อหัวใจลดลง อาจทําใหกลามเนื้อขาดเลือดได 
 3. ระบบกลามเนื้อ ความปวดจะทําใหกลามเนื้อหดเกร็ง ความปวดจะทําใหการ
เคลื่อนไหวของกลามเนื้อลดลง ทําใหเกิดการเสื่อมถอยของเมตาโบลิซ่ึม (metabolism) ของ
กลามเนื้อ กลามเนื้อลีบและกลับเขาสูการทํางานท่ีเปนปกติไดลาชา 
 4. ระบบทางเดินปสสาวะ การเพ่ิมข้ึนของ sympathetic tone ทําใหกลามเนื้อหูรูด 
(sphincter tone) เพ่ิมข้ึน เกิดปสสาวะค่ังคางตามมาได 
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 5. ระบบทางเดินอาหาร การเพ่ิมข้ึนของ sympathetic tone ทําให sphincter tone 
เพ่ิมข้ึน การเคลื่อนไหวของทางเดินอาหารลดลง ทําใหเกิดลําไสอืด (ileus) สงผลตอการหายใจท่ีไม
เต็มท่ีไดนอกจากนี้ยังมีผลทําใหเกิดการเพ่ิมกรดในกระเพาะอาหาร อาจทําใหเกิดแผลในกระเพาะ
อาหารได 
 6. ระบบตอมไรทอ จะมีการเพ่ิมข้ึนของฮอรโมน catabolic hormone ไดแก 
catecholamine, cortisol และ glucagon รวมกับมีการลดลงของ anabolic hormone ไดแก 
อินซูลินและ testosterone ทําใหเกิด negative nitrogen balance, carbohydrate intolerance 
และเพ่ิมการสลายไขมัน ทําใหเกิดภาวะน้ําตาลในกระแสเลือดสูงได (hyperglycemia) การ
สังเคราะหโปรตีนเพ่ิมข้ึน การค่ังของน้ําและเกลือแรเพ่ิมการขับโพแทสเซียม ทําใหเกิดการขยายตัว
ของชองวางภายนอกเซลล (extracellular space) 
 7. ระบบเลือด ทําใหเกล็ดเลือดมีการเกาะตัว ลดการสลายตัวของ fibrin เกิดภาวะเลือด
แข็งตัวมากผิดปกติ 
 8.ระบบภูมิคุมกัน ทําใหมีจํานวนเม็ดเลือดขาวเพ่ิมข้ึน แตมีการกด reticuloendothelial 
จึงมีความเสี่ยงตอการติดเชื้อได 
 9. ผลทางดานจิตใจ ความปวดหลังผาตัดเปนสิ่งท่ีทําใหผูปวยท่ีเขารับการผาตัดกังวลมาก
ท่ีสุดถึงรอยละ 59 (สมบูรณ เทียนทอง, 2552) ความปวดแบบเฉียบพลันในผูปวยหลังผาตัดทําใหเกิด
ความกังวลและนอนไมหลับ ความปวดท่ีตอเนื่องทําใหเกิดอาการซึมเศราได นอกจากนี้อาจมีอารมณ
โกรธ และมักแสดงออกหรือระบายอารมณโกรธกับบุคลากรทางการแพทยได ความกลัวตายและความ
กังวลเก่ียวกับสุขภาวะ ของรางกาย เปนอารมณท่ีลึกซ้ึงและคุกคามมนุษยเปนอยางยิ่ง ความกลัวในสิ่ง
ท่ีไมรูจัก ทําใหเกิดความกังวลอยางมาก การเขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล มีผลคุกคามผูปวย
หลายดาน รวมท้ังดานการสูญเสียความสามารถชีวิตและอิสรภาพ ตองแยกตัวออกจากครอบครัว 
และการดํารงชีวิตตามปกติตลอดจนตองปรับตัวใหเขากับสถานการณใหม นอกจากนี้ความกังวลของ
สมาชิกในครอบครัวทําใหสามารถถายทอดความรูสึกหาผูปวยไดโดยตรง ทําใหผูปวยเกิดความกลัว
และกังวลมากข้ึน ปจจัยทางดานจิตใจก็สงผลตอการตอบสนองความปวด ทําใหเกิดเปนวงจรของ
ความปวดท่ีมีความสัมพันธกับจิตใจ  
 

 
การจัดการความปวดหลังผาตัด 

 
 การจัดการความปวดหลังผาตัด เปนการบรรเทาปวดหรือลดความปวดใหอยูในระดับ
ความสุขสบายท่ีสามารถยอมรับได และยึดถือเปนหัวใจของการดูแลผูปวยในระยะหลังผาตัด เพราะ
การจัดการความปวดท่ีไมเหมาะสมและไมมีประสิทธิภาพยอมสงผลกระทบตอปญหาสุขภาพอ่ืนๆ เชน 
อาจเกิดภาวะแทรกซอนข้ึนได การจัดการความปวดหลังผาตัดเปนกิจกรรมท่ีพยาบาลมีบทบาทสําคัญ
สามารถกระทําได ท้ังบทบาทอิสระและบทบาทท่ีตองปฏิบัติตามแผนการรักษาของแพทย 
ประกอบดวยการประเมินความปวด วิธีการจัดการความปวดโดยใชยา และไมใชยา โดยการจัดการ
ความปวดท่ีมีประสิทธิภาพจะตองมีการประเมินระดับความปวดเปนระยะๆ และตองจัดการความ
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ปวดกอนท่ีความปวดจะทวีความรุนแรงมากข้ึน จะทําใหการจัดการความปวดไดผลดี ควรติดตาม
ประเมินระดับความปวดเปนระยะๆ และบันทึกเปนสัญญาณชีพท่ี 5 เนื่องจากใหทีมสุขภาพสามารถ
ติดตามผลการรักษาและใหการชวยเหลือบรรเทาปวดไดใกลชิดมากยิ่งข้ึน (ภาณี และคณะ 2549)  
 
การประเมินความปวดหลังผาตัด   
 
 ความปวด เปนปญหาของความรูสึกท่ีซับซอนและยากท่ีจะประเมินไดตามจริง ท้ังในดาน
ความรุนแรง ระยะเวลา ลักษณะ ผลกระทบ และการตีความหมายของผูปวย (วิชัย อิทธิชัยกุลฑล 
และคณะ, 2547) การดูแลผูปวยท่ีไดรับการผาตัดตองประเมินความปวดเสมอ เพราะความปวดถือวา
เปนสัญญาณชีพ 5 (pain of the fifth vital sign) ท่ีตองการประเมิน โดยผูท่ีจะประเมินความปวดได
นั้น ตองรูท้ังวิธีในการประเมินความปวดและเครื่องมือท่ีใชวัดระดับความปวด อยางถูกตองและ
เหมาะสมกับผูปวยแตละคน 
 วิธีการประเมินความปวดอยางครอบคลุมในทุกมิติ จะเปนพ้ืนฐานท่ีสําคัญท่ีนําไปสูการ
จัดการกับความปวดไดอยางเหมาะสม มีประสิทธิภาพ คุมคา มีความปลอดภัยและมีผลขางเคียงท่ี
นอยท่ีสุดท่ีจะเกิดกับผูปวย ความปวดท่ีประเมินไดนั้นเปนขอมูลท่ีไดจากตัวผูปวยเอง โดยแบง
ออกเปน 3 แหลงท่ีมาของขอมูล ไดแก ขอมูลจากคําบอกเลาของผูปวย ขอมูลจากการเปลี่ยนแปลง
ทางดานสรีรวิทยา และขอมูลจากพฤติกรรมท่ีผูปวยแสดงออก (วิชัย อิทธิชัยกุลฑล และคณะ, 2547) 
ดังท่ีจะกลาวในหัวขอตอไป ดังนี้ 
 1.  การประเมินความปวดจากคําบอกเลาของผูปวย (subjective measurement) 
ความปวดเปนประสบการณสวนบุคคลและความปวดจะยังคงอยูตลอดเวลาเทาท่ีบุคคลนั้นบอกวามี
ความปวดอยู ดังนั้นการประเมินความปวดตามคําบอกเลาของบุคคลจะไดขอมูลท่ีเปนจริงมากท่ีสุด 
เนื่องจากบุคคลเปนผูบอกโดยตรง (individual or subjective) แบงการวัดระดับความปวดจากคํา
บอกเลาของผูปวย ออกเปน 2 ประเภทใหญๆ ไดแก การวัดแบบมิติเดียว (single dimension pain 
scale) ไดแก วิธี numeric rating scale (NRS), visual analog scale (VAS), pain relief scale 
และ face pain scale และการวัดแบบหลายมิติ (multidimensional pain scale) ไดแก McGill 
Pain Questionnaire (MPQ), memorial pain assessment card และ brief pain inventory 
(BPI) (McGuire, 2010) ซ่ึงสมาคมการศึกษาเรื่องความปวดแหงประเทศไทย (2554) ไดกลาวถึง
เครื่องมือท่ีใชวัดระดับความปวดไว ดังนี้ 
  1.1 มาตรวัดความปวดดวยคําพูด (verbal rating scare [VRS]) มาตรวัดนี้แบงระดับ
ความปวดเปนระดับตางๆ โดยจัดลําดับเปนคําพูดสั้นๆ เพ่ือใหผูปวยเขาใจไดงายๆ โดยมีการแบง
ระดับความปวดไวเปนระดับดังนี้ ไมปวดเลย ปวดเล็กนอย ปวดปานกลาง ปวดมาก และปวดมาก
ท่ีสุด มาตรวัดความปวดนี้เหมาะสําหรับผูปวยท่ีไมสามารถประเมินความปวดออกมาเปนตัวเลขได วิธี
นี้นิยมใชรวมกับมาตรวัดความปวดแบบเปนตัวเลข  
  1.2 มาตรวัดความปวดชนิดเปนตัวเลข (numeric rating scale) เปนมาตรวัดระดับ
ความปวด ท่ีมีการกําหนดตัวเลขแสดงความปวดอยางตอเนื่อง จาก 0 ถึง 10 หรือ 0 ถึง 100 โดยเริ่ม
จาก 0 หมายถึงไมปวดเลย และ 10 หรือ 100 หมายถึงปวดมากท่ีสุด มาตรวัดนี้สามารถประเมิน
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ความปวดไดงาย และมีประสิทธิภาพ เนื่องจากมีการกําหนดตัวเลข จะทําใหเขาใจไดงายข้ึน วิธีนี้
เหมาะสําหรับผูปวยท่ีมีความเขาใจเก่ียวกับพ้ืนฐานทางตัวเลขจึงจะสามารถใชวิธีนี้ได  
  1.3 มาตรวัดความปวดดวยสายตา (visual analog scale [VAS]) เปนมาตรวัดความ
ปวดท่ีมีลักษณะเปนเสนตรงในแนวนอนมีความยาวเทากับ 10 เซนติเมตร โดยเริ่มจากดานซายมือท่ีมี
ความหมายไมปวดไปสิ้นสุดท่ีดานขวามือท่ีมีความหมายปวดมากท่ีสุด แลวใหผูปวยทําเครื่องหมายลง
บนเสนในตําแหนงใดก็ไดท่ีตรงกับความรูสึกปวดของตนเองในขณะนั้น จากนั้นนําไปเปรียบเทียบวัด
เปนตัวเลข มาตรวัดนี้ประเมินความปวดไดแมนยํากวาความปวดท่ีเปนตัวเลข เนื่องจากมีความไวกวา 
หากผูปวยมีการเปลี่ยนแปลงของความปวด  
  1.4 มาตรวัดความปวดอยางงาย (simple descriptive pain intensity scale) เปน
มาตรวัดระดับความปวด โดยแบงออกเปน 6 ระดับ จากระดับไมปวดเลย จนถึงระดับปวดมาก 
  1.5 Wong - Bager face pain rating scale มาตรวัดนี้เหมาะสําหรับประเมินความ
ปวดในเด็ก อายุตั้งแต 3 ปข้ึนไป ท่ียังไมสามารถใชวิธีอ่ืนได เชน numeric rating scale วิธีการใช
โดยใหเด็กชี้เลือกรูปหนาท่ีบอกถึงระดับความปวด ผูประเมินบันทึกตัวเลขท่ีความหมายตรงกันกับรูป
หนานั้น  
  1.6 face pain scale มาตรวัดนี้เหมาะสําหรับประเมินความปวดในวัยผูใหญท่ีมี
ขอจํากัดในการสื่อสาร วัดโดยใชผูปวยชี้เลือกรูปใบหนาท่ีตรงกับความรูสึกปวดขณะนั้น ผูประเมิน
บันทึกตัวเลขท่ีมีความหมายตรงกันกับรูปหนานั้น  
 2. การประเมินความปวดจากการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยา (physiology 
measurement) การประเมินความปวดจากการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาใชหลักการของผลจาก
ความปวดทําใหมีการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาท่ีสามารถสังเกตได วัดได ในเชิงปริมาณ โดยเฉพาะ
ความปวดหลังผาตัด ซ่ึงเปนความปวดแบบเฉียบพลันท่ีจะมีการแสดงออกทางดานรางกาย เชน ความ
ดันโลหิตสูงข้ึน อัตราการเตนของหัวใจเร็วข้ึน อัตราการหายใจเร็วข้ึน เหง่ือออก รูมานตาขยาย ขนลุก 
ปลายมือปลายเทาซีด เย็น สามารถวัดไดแนนอนในเชิงปริมาณและรูผลไดทันที แตก็มีจุดออนตรงท่ี
การเปลี่ยนแปลงทางดานสรีรวิทยานี้สามารถเกิดไดจากการกระตุนระบบประสาทอัตโนมัติจากสาเหตุ
อ่ืนท่ีไมใชความปวด และมีการเปลี่ยนแปลงไมคงท่ี ท้ังท่ีความปวดนั้นยังคงอยู (ชัชชัย ปรีชาไว, 
2550) 
 3. การประเมินความปวดโดยการสังเกตพฤติกรรมของผูปวย (behavioral 
measurement) เม่ือบุคคลมีความปวดเกิดข้ึนจะมีพฤติกรรมการแสดงออก โดยความปวดจะไป
กระตุนใหบุคคลแสดงพฤติกรรมตางๆ พฤติกรรมท่ีแสดงถึงอาการปวด ไดแก พฤติกรรมการ
เคลื่อนไหว (motor behavior) การแสดงออกทางสีหนา เชน หนานิ่วค้ิวขมวด กัดฟน หลับตาแนน 
เปนตน หรือสังเกตการณเคลื่อนไหวของรางกาย เชน นอนบิดตัวไปมาหรือนอนนิ่งไมไหวติง กํามือ
แนน พฤติกรรมดานน้ําเสียง (vocal behavior) เชน การสงเสียงรองครวญคราง เสียงสูดปาก เสียง
รองไห สะอ้ืน หรือเสียงรองกรี๊ด พฤติกรรมดานอารมณ (affective behavior) เชน อารมณหงุดหงิด 
กาวราว และกระสับกระสาย เปนตน ขอมูลท่ีไดจากการสังเกตจะชวยในการบอกระดับความปวดของ
ผูปวยท่ีไมไดรับการบอกเลาโดยตรง ผูปวยท่ีมีอาการปวดอาจจะมีการนิ่ง สงบ หรือนอนหลับก็ได โดย
สวนใหญแบบประเมินการสังเกตพฤติกรรมของผูปวยจะใชในผูปวยท่ีเปนเด็ก หรือผูปวยวัยผูใหญท่ีมี
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ระดับความรูสึกไมรูสึกตัว ซ่ึงแบบวัดโดยการสังเกตพฤติกรรมมีมากมายท่ีไดมีการพัฒนาข้ึน เพ่ือให
เหมาะสมกับผูปวยแตละลักษณะ เชน แบบวัดความปวดรูปใบหนา แบบวัด behavioral pain scale 
และ critical care pain observation (CPOT) (ชัชชัย ปรีชาไว, 2550) 
 
การจัดการความปวด 
  
 การจัดการความปวด เพ่ือควบคุมอาการปวด ท่ีใหผลดีจะตองมีการผสมผสานวิธีการ
จัดการความปวดแบบท่ีใชยาและไมใชยา การจัดการความปวดดวยการใชยาแกปวดจะเปนวิธีการ
จัดการเปนอันดับแรกโดยเฉพาะในการจัดการอาการปวดแบบเฉียบพลัน ถึงแมวาการใชยาจะเปน
หลักใหญในการจัดการอาการปวด แตเทคนิคการควบคุมอาการปวดแบบไมใชยาก็ไดรับความสนใจใน
การนํามาจัดการความปวดเพ่ิมข้ึนเรื่อยๆ การใหยาจะมีประสิทธิภาพเพ่ิมมากข้ึนเม่ือผสมผสานดวย
วิธีการบรรเทาอาการปวดแบบอ่ืนๆ เชน การใชดนตรี การนวด และ ไบโอฟดแบค (Biofeedback) 
เปนตน 
 การจัดการความปวด แบงเปน 2 วิธี ดังนี้ 

1. การจัดการความปวดโดยการใชยา 
 จากการทบทวนงานวิจัยเก่ียวกับการใชยาบรรเทาปวดในผูปวยหลังผาตัดซ่ึงเปนวิธีการท่ี
ดีท่ีสุดท่ีสามารถลดความปวดไดในระดับความปวดท่ีรุนแรงในการใหยานั้น พยาบาลจําเปนตอง
ประเมินระดับความปวดกอนและหลังใหยา ทราบระยะเวลาของการออกฤทธิ์และผลขางเคียงของยา
ท่ีให (Twycross, 2007) และหลักการใชยาบรรเทาปวดอยางมีประสิทธิภาพ ยาบรรเทาปวดแบง
ออกเปน 3 กลุมดังนี้ (Mackenzie, 2008)  
  1. ยาบรรเทาปวดกลุมเสพติดหรือโอปออยด (narcotic analgesics or opioids) 
เปนยาท่ีสกัดจากธรรมชาติหรือสังเคราะหใหมีคุณสมบัติเหมือนหรือคลายมอรฟน ยากลุมนี้ใชบรรเทา
ความปวดในระดับปานกลางถึงรุนแรง โดยอาจใชชนิดเดียวหรือใชรวมกับยาบรรเทาปวด กลุมท่ีไม
เสพติด หรือยาเสริมฤทธิ์อ่ืนๆ ยากลุมนี้ไดแก มอรฟน (morphine) เพธิดีน (pethidine) เฟนตานิล 
(fentanyl) ไฮโดรมอรฟน (hydromorphine) การออกฤทธิ์ของยาโดยจับกับตัวรับมิว (mu 
receptors) ท่ีบริเวณสมองและไขสันหลัง ทําใหมีผลบรรเทาอาการปวดได อาการขางเคียงไดแก งวง
ซึม คลื่นไส อาเจียน ทองผูก คันตามผิวหนัง กลามเนื้อกระตุก อาจเกิดการชักได ความดันโลหิตต่ํา 
และกดการทํางานของระบบหายใจ  และภาวะกดการหายใจ ซ่ึงสําคัญมากภายหลังไดยาจึงควรมีการ
ประเมินและบันทึกระดับความรูสึกตัว  
    การประเมินระดับความรูสึกตัว (Sedation score) ตามเกณฑการประเมินระดับ
ความรูสึกตัวมีแนวทางการประเมิน (ศศิกานต นิมมานรัชต, 2547) ดังนี้ 
   เกณฑการประเมิน ระดับความรูสึกตัว  
   0 คะแนน   = หลับ ปลุกตื่น 
   1 คะแนน   =    งวงเล็กนอย ปลุกตื่นงาย 
   2 คะแนน   =    งวงนอนปานกลาง คอนขางบอย ปลุกตื่นงาย 
   3 คะแนน   =    งวงมาก ปลุกตื่นยาก 
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  แนวทางการใหยาบรรเทาปวดกับระดับความรูสึกตัว โดยมีแนวทางการประเมิน ดังนี้ 
   -  กรณีใหยาระงับปวดกลุมโอปออยดแบบครั้งคราว ประเมินอัตราการหายใจ และ
ระดับความรูสึกตัวหลังใหยา 10-15 นาที 
   -  กรณีใหยาระงับปวดกลุมโอปออยดชนิดฉีดทางหลอดโลหิตดําอยางตอเนื่อง 
ประเมินอัตราการหายใจ และระดับความรูสึกตัวทุก 4 ชั่วโมง  
   -  รายงานแพทยเม่ือผูปวยมีอาการหรือตรวจพบ อาการดังตอไปนี้ 
    -  งวงซึมมาก (Sedation score = 2) 
    -  อัตราการหายใจ <10 ครั้งตอนาที 
    -  ความดันโลหิตซิสโตลิคต่ํากวา 80 มิลลิเมตรปรอท 
    -  ไมสามารถขยับขาหรือนิ้วเทาได 
    -  รายงานแพทยดวนเม่ือผูปวยมีอาการ/ตรวจพบมีอาการเขียว ระดับความ
รูสึกตัว = 3 อัตราการหายใจนอยกวา 15 ครั้งตอนาทีในเด็ก หรือหยุดการหายใจ ให นาลอคโซน 
(naloxone) 0.1 มิลลิกรัมทางหลอดโลหิตดํา ทันทีและใหซํ้าอีก 0.1 มิลลิกรัม ถาไมดีข้ึนใน 5 นาที 
หรือความดันโลหิตซิสโตลิคต่ํากวา 80 มิลลิเมตรปรอท 
   2. ยาบรรเทาปวดชนิดกลุมไมเสพติดหรือนอนโอปออยด (nonnarcotic analgesics 
or nonopioids) ไดแก ยากลุมไมใชสเตียรอยด (non-steroidal anti-inflammatory drugs 
[NSAIDS]) และยากลุมอะเซตามิโนเฟน (acetaminophen) (Gazal, & Mackie, 2007) ยากลุม
ไมใชสเตียรอยดจะออกฤทธิ์บรรเทาปวด โดยลดการตอบสนองของเซลลตอสารกอความปวด และ
ยับยั้งการสงผานสัญญาณประสาทนําความรูสึกปวด ลดการอักเสบและลดไข และหากนํามาใชรวมกับ
ยาจําพวกโอปออยดจะออกฤทธิ์เสริมกัน ทําใหสามารถลดขนาดยาและหลีกเลี่ยงอาการไมพึงประสงค
ตางๆ ของโอปออยดได ยาในกลุมนี้ไดแก แอสไพริน (aspirin) ไอบูโปรเฟน (ibuprophen) นาโป
รเซน (naproxen) และคีโตโรแลค (ketorolac) ขอดีของยากลุมนี้คือ ไมทําใหงวงหรือกดการทํางาน
ของระบบหายใจ สวนอาการขางเคียง คือทําใหระคายเคืองตอเยื่อบุกระเพาะอาหาร การแข็งตัวของ
เลือดผิดปกติ ทําใหใชเวลาในการแข็งตัวนานข้ึน เปนพิษตอไต ยาในกลุมอะเซตามิโนเฟน มีกลไก
บรรเทาปวดตางจากเอนเซดสโดยจะมีฤทธิ์ยับยั้งการสังเคราะหพรอสตาแกลนดินในระบบประสาท
สวนกลางมากกวาฤทธิ์ต านการอักเสบ โดยการออกฤทธิ์ยับยั้ ง เอมไซม โซโครออกจิ เนส 
(cycloxygenase) ท่ีสมอง ยับยั้งการเดินทางของบันโบสไปนอล ซีโรโทนิจิค (bulbospinal 
serotonergic pathway) โดยออกฤทธิ์ใน 15-30 นาที อยูนาน 4-6 ชั่วโมง ออกฤทธิ์สูงสุดใน 2 
ชั่วโมง เม่ือใชชนิดเดียว มีฤทธิ์ออน ควรเสริมกับยาตานการอักเสบชนิดไมใชโอปออยดชนิดอ่ืน จึงมี
ฤทธิ์บรรเทาความปวดและลดไข ผลขางเคียงตอเนื้อเยื่อกระเพาะอาหารนอยกวากลุมไมใชสเตียรอยด 
ไมมีผลตอการเกาะกันของเกล็ดเลือด แตอาจมีพิษตอตับ ไมควรใหรับประทานเกิน 90 มิลลิกรัมตอ
กิโลกรัม ดังนั้น จึงควรระมัดระวังในผูปวยทารกหรือผูปวยท่ีเปนโรคตับ (Gazal, & Mackie, 2007)  
  3. ยาเสริมอ่ืนๆ (adjuvant medications) เปนยาท่ีใชเพ่ือเสริมฤทธิ์ในการบรรเทา
ปวด เม่ือใหพรอมกับยาบรรเทาปวด ทําใหปริมาณการใชยาบรรเทาปวดลดลง การเกิดพิษหรืออาการ
ขางเคียงลดลง ยาเสริมกลุมนี้ ไดแก ยากันชัก ยาแกอาการซึมเศรา ยาคลายกลามเนื้อ ยานอนหลับ 
และสเตียรอยด เปนตน ซ่ึงในกลุมนี้ไมนิยมใช 
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   องคการอนามัยโลก ไดกําหนดแนวทางการใชยาบรรเทาปวดแกผูปวยเพ่ือควบคุม
ความรุนแรงของความปวดเปนลําดับข้ันบันได (Vargas-Schaffer, 2010) ดังนี้ 
   บันไดข้ันท่ี 1 : กรณีท่ีความปวดมีระดับนอย (mild pain) คือประเมินความรุนแรง
ของความปวดไดระดับ 1-3 จากคะแนนเต็ม 10 คะแนน เปนความปวดเล็กนอย สามารถเลือกใชยา
บรรเทาปวดโดยใชยากลุมไมเสพติด ดังนี้ (Perrott et al., 2004)  
   ยาพาราเซตามอล (Paracetamol) 10-15 มิลลิกรัม/กิโลกรัม รับประทานทุก 4-6 
ชั่วโมง หรือเม่ือจําเปน 
   บันไดข้ันท่ี 2 : กรณีท่ีมีความปวดระดับปานกลาง (moderate pain) คือประเมิน
ความรุนแรงของความปวดไดระดับ 4-6 จากคะแนนเต็ม 10 หรือความปวดระดับปานกลาง ข้ันนี้จะ
เริ่มใชยากลุมเสพติดรวมดวย ใหเลือกใชยาบรรเทาปวดไดสองชนิดรวมกัน (Multiple model) ดังนี้ 
    ยาพาราเซตามอล (Paracetamol) 10-15 มิลลิกรัม/กิโลกรัม รับประทานทุก 4-
6 ชั่วโมง หรือเม่ือจําเปน 
   ยาเฟนทานิล  0.5-1 ไมโครกรัม/กิโลกรัม/ครั้ง ฉีดทางหลอดโลหิตดําทุก 2 ชั่วโมง 
(Taheri et al., 2011) 
   บันไดข้ันท่ี 3 : กรณีท่ีมีความปวดรุนแรง (severe pain) ซ่ึงประเมินความรุนแรง
ของความปวดไดระดับ 7-10 หรือเม่ือการใชยาในข้ันท่ี 2 ไมไดผลยังมีความปวดเพ่ิมข้ึน ใหเพ่ิมการใช
ยากลุมเสพติดท่ีแรงข้ึน เชน มอรฟน เพทธิดีน แตไมควรใชในเด็กเพราะเปนพิษตอระบบประสาท 
การประยุกตใชแนวทางปฏิบัติดังกลาวในการจัดการความปวดจากการผาตัด โดยเลือกใชยาบรรเทา
ปวดท่ีเหมาะสมกับระดับความรุนแรงความปวดหรือจนกวาจะสามารถควบคุมความปวดได การใชยา
ในแตละข้ันรวมกันจะชวยลดความปวดหลังผาตัดไดอยางมีประสิทธิภาพ ชวยลดปริมาณการใชยา
บรรเทาปวดและผลขางเคียงจากการใชยาอีกดวย แนวปฏิบัติในการเลือกใชยาบรรเทาปวดมีหลายวิธี
ข้ึนอยูกับสภาพของผูปวย และแพทยผูใหการรักษา ซ่ึงความปวดระดับรุนแรงจําเปนตองใหยากลุม
โอปออยด ดังตอไปนี้ (Duedahl & Hansen, 2007) 
    ยาเฟนทานิล (fentanyl) 0.5-1 ไมโครกรัม/กิโลกรัม/ครั้ง ฉีดทางหลอดโลหิตดํา
ทุก 30-60 นาที 
    ยามอรฟน (Morphine) 0.05-0.1 มิลลิกรัม/กิโลกรัม/ครั้ง ฉีดทางหลอดโลหิต
ดําทุก 3-4 ชั่วโมงหรือเม่ือจําเปน  
  การจัดการความปวดโดยการใชยา พยาบาลจําเปนตองมีความรู ความเขาใจท่ีถูกตอง
เก่ียวกับระยะเวลาการออกฤทธิ์ของยา อาการขางเคียงท่ีอาจเกิดข้ึน โดยเลือกใชยาบรรเทาปวดท่ี
เหมาะสมกับระดับความรุนแรงความปวดของผูปวยจากบันไดข้ันบนลงสูบันไดข้ันลาง หรือจนกวาจะ
สามารถควบคุมความปวดได การใชยาในแตละข้ันรวมกันจะชวยลดความปวดหลังผาตัดไดอยางมี
ประสิทธิภาพ ชวยลดปริมาณการใชยาบรรเทาปวดและผลขางเคียงจากการใชยาอีกดวย (Srouji, 
Ratnapalan, & Schneeweiss, 2010) 
  วิถีทางการบริหารยาบรรเทาปวด มีดังตอไปนี้ (เจือกุล อโนธารมณ, 2550) 
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  1. วิธีรับประทาน หรือ อมใตลิ้น (oral/sublingual) เปนท่ีนิยมเพราะใชงาย และ
สะดวก การอมยาใตลิ้นเปนการดูดซึมผานเยื่อบุ (Trans mucosal) ยาท่ีใชนิยมใชยาท่ีละลายไดเร็ว
ในไขมัน เชน เฟนทานิล (fentanyl), เมธาโดน (methadone) หรือ บูพินอรฟน (buprenorphine) 
  2. ฉีดเขากลามเนื้อ (intramuscular injection) ผลการระงับปวดเร็วกวาการ
รับประทาน แตขอเสีย คือ ผูปวยเจ็บทุกครั้งท่ีไดยา 
  3. ฉีดเขาทางหลอดโลหิตดํา (intravenous injection or infusion) ใหผลการระงับ
ปวดเร็วและเต็มท่ี แตควรระวังผลขางเคียงจากยา 
  4. ฉีดเขาทางใตผิวหนัง (subcutaneous infusion) ใหผลใกลเคียงกับการฉีดเขาทาง
หลอดโลหิตดํา นิยมใหในผูปวยท่ีตองไดยาตอเนื่อง (continuous infusion) หรือหยดยาเปนพักๆ 
โดยสามารถคาเข็มไวดวยเทคนิคปลอดเชื้อ วิธีนี้ผูปวยไมตองเจ็บตัวทุกครั้งท่ีไดยา 
  5. เหน็บทางทวารหนัก (rectal suppositories) ไมเปนท่ีนิยม ยกเวนผูปวยเด็ก 
ผูปวยท่ีไมสามารถกลืนยาได  หรือผูปวยไมรูสึกตัว ขอเสียคือการดูดซึมของยาไมสมํ่าเสมอ 
  6. โดยการสูดดมผานเครื่องมือพิเศษ (inhalation) หลังผาตัด ยาท่ีใชไดแก เฟนทานิล 
(fentanyl) ซ่ึงสามารถระงับปวดไดดวยการสูดดม นอกจากนี้ยังเหมาะสําหรับการทําหัตถการท่ี
กอใหเกิดอาการปวดและใชเวลาทําไมนาน เชน การเจาะเขา, การใสทอบริเวณชายโครง (chest 
tube) การตัดไหม การลางแผล เปนตน 
  7. การควบคุมยาแกปวดดวยตัวผูปวยเอง (Patient-control analgesia : PCA) 
ปจจุบันเปนท่ีนิยมเนื่องจากใหได 3 ทาง คือ ทางหลอดโลหิตดํา (intravenous) เขาทางใตผิวหนัง 
(subcutaneous) และทางชองขางไขสันหลัง (epidural space) ทําใหยาออกฤทธิ์เร็ว เม่ือผูปวยปวด
ก็สามารถใหยาไดทันทีโดยไมตองเรียกพยาบาล และเครื่องนี้ยังสามารถตั้งระบบการใหยาไดหลายวิธี 
เชน หยดยาอยางตอเนื่อง (continuous) หรือ กดเรียกยาเม่ือตองการ (PRN)  
  8. การใหยาชาและ/หรือยาในกลุมเสพติดเขาทางชองขางไขสันหลังอยางตอเนื่อง 
(continuous epidural analgesic drug and/or opioid) 
  9. การใหยาตามความตองการของผูปวย (as need) หรือตามระยะเวลาของการออก
ฤทธิ์ของยา (around the clock) 
  10.การใหยาแกปวดหลายชนิดรวมกัน (balanced analgesia) เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพ
ของยาแกปวดและลดภาวะแทรกซอนจากยา เนื่องจากไมตองใชยาชนิดใดชนิดหนึ่งมากเกินไป 

2. การจัดการความปวดโดยไมใชยา 
  การจัดการความปวดโดยไมใชยา ไดแก การนวด การผอนคลาย การหายใจเขาออก
ลึกๆ ชา การเปลี่ยนทาการเบี่ยงเบนความสนใจ การทําสมาธิ การใชดนตรี การเตรียมสภาพแวดลอม
เก่ียวกับอุณหภูมิหอง การเปดไฟสลัวหรือไฟหรี่ เปนตน ทําใหลดการรับรูเก่ียวกับความปวดของผูปวย 
ชวยลดความทุกขทรมาน และลดการเกร็งของกลามเนื้อ เปนตน การจัดการความปวดโดยไมใชยา 
แบงเปน 2 วิธีใหญๆ ดังนี้ 

2.1  การใชกระบวนการคิดและพฤติกรรม (Cognitive-behavioral approach) 
  การใชกระบวนการคิดและพฤติกรรมเพ่ือชวยในการจัดการความปวดหลังผาตัด เปน
กระบวนการท่ีชวยในการควบคุมอาการปวดไดบางสวนดวยตนเอง (เจือกุล อโนธารมย, 2549) 
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   2.1.1 การใหขอมูล (Information) การใหขอมูลท่ีถูกตองจะเพ่ิมการรับรูของ
ระบบควบคุมสวนกลางในสมองผูปวยแตละคนจะมีความรูสึกและประสบการณท่ีแตกตาง ชวยลด
ความเครียด ความกลัว ความวิตกกังวล ชวยเพ่ิมระดับความอดทนตอความปวด 
   2.1.2 ดนตรีบําบัด (Music) การฟงดนตรีชวยทุเลาความปวดได โดยกลไกทาง
สรีรวิทยาท่ีเกิดข้ึนจากการฟงดนตรี ยังไมสามารถอธิบายไดแนชัด มีหลายทฤษฎีท่ีพยายามอธิบาย
เหตุผลท่ีเกิดข้ึน จากการฟงดนตรี ในการบรรเทาความปวดเชน การเบี่ยงเบนความสนใจ กระตุนการ
หลั่งสารมอรฟนในรางกาย หรือเกิดการแยกสวนการรับรูความรูสึกออกจากอาการปวด กลไกท้ังสาม
ลักษณะ อาจเก่ียวเนื่องซ่ึงกันและกันโดยพบวาดนตรีสามารถเบี่ยงเบนความสนใจ และแยกสวนการ
รับรูความรูสึกออกจากความปวดไดชัดเจน ดังการศึกษาของ จันทราพร ลุนลุด, จุรีพร อุนบุญเรือน, 
อุบล จวงพานิช, ทิพวรรณ ขรรศร, และ ภัทรวุฒิ วัฒนศัพท  (2555) ศึกษาเก่ียวกับผลของดนตรี
บําบัดตอความวิตกกังวลและความปวดในผูปวยมะเร็งท่ีไดรับยาเคมีบําบัด พบวา กลุมทดลอง มี
คะแนนเฉลี่ยความปวดลดลงมากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  
   2.1.3 การผอนคลายแบบกาวหนา (Progressive relaxation training) เทคนิคนี้
ใชในการลดปญหาความเจ็บปวดได ผูปวยจะไดรับการสอนวิธีการผอนคลายแบบคอยเปนคอยไป  
จนกระท่ังผอนคลายกลามเนื้อไดเต็มท่ี การผอนคลายอยางเต็มท่ีชวยลดความวิตกกังวลและการหด
เกร็งของกลามเนื้อ และยังสงเสริมการนอนหลับไดดีข้ึนดวย ดังการศึกษาของ สิรินยา พวงจําปา, 
พิกุล นันทชัยพันธ และ ฉวีวรรณ ธงชัย (2551) ทําการทบทวนงานวิจัยอยางเปนระบบเก่ียวกับการใช
เทคนิคผอนคลายเพ่ือบรรเทาอาการปวดเฉียบพลัน พบวา เทคนิคการผอนคลายมี 7 รูปแบบ  
เทคนิคการผอนคลายท่ีใช  ฝกการหายใจ การฝกสมาธิ การผอนคลายกลามเนื้อบริเวณขากรรไกร 
การผอนคลายกลามเนื้อแบบกาวหนา การผอนคลายโดยการสรางจินตนาการ การฝกผอนคลายอยาง
รวดเร็ว และการใชเทคนิคการผอนคลายหลายวิธีรวมกัน ผลของการใชเทคนิคการผอนคลาย พบวา 
การใชเทคนิคผอนคลายสวนใหญสามารถลดปวดได ยกเวนการผอนคลายกลามเนื้อบริเวณขากรรไกร
และการฝกผอนคลายอยางรวดเร็ว แตไมพบวาเทคนิคการผอนคลายสามารถลดการใชยาบรรเทาปวด
ได 
   2.1.4 การจินตนาการตามคําบอก (Guided imagery) ชวยใหผูปวยวาดภาพถึง
ประสบการณ ผูปวยจะไดรับการบอกกลาวใหนึกถึงภาพวิว ทิวทัศนท่ีสวยงาม สบายใจ การ
จินตนาการชวยบรรเทาอาการปวดผานกลไกหลายอยาง เปนวิธีการชวงเบี่ยงเบนความสนใจออกไป
จากความเจ็บปวด ซ่ึงอาจเพ่ิมความทนตอความปวดได ดังการศึกษาของ มนธิดา แสงเรืองเอก และ
บําเพ็ญจิต แสงชาติ (2554) ศึกษา ผลของการสรางจินตภาพตอความปวดและจํานวนครั้งของการ
ไดรับยาแกปวดในผูปวยมะเร็งปากมดลูกระยะลุกลาม พบวา กลุมท่ีสรางจินตภาพรวมกับการ
พยาบาลปกติ มีคะแนนความปวดลดลงกวากลุมควบคุม อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
  2.2 วิธีการกระทําตอรางกายโดยตรง (Physical approach) 
  วิธีการกระทําตอรางกายโดยตรง มีเปาหมายเพ่ือฟนฟูสมรรถภาพของรางกายและ
เปลี่ยนแปลงการตอบสนองของรางกายตอการปวด สงเสริมความสุขสบาย ซ่ึงการจัดการความปวด
โดยตรงมีหลายวิธี ไดแก  
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   2.2.1 การนวด (Massage) การนวดสวนตางๆ ของรางกายเปนวิธี ท่ี มี
ประสิทธิภาพในการจัดการความปวด โดยการนวดเปนการกระตุนใยประสาทขนาดใหญ ทําใหมีการ
ปดก้ันหรือยับยั้งกระแสประสาทความเจ็บปวด จึงไมมีกระแสประสาทผาน สงไปยังสมองเปนผลให
ความเจ็บปวดลดลง การนวดชวยลดความตึงเครียดของกลามเนื้อ ดังผลการศึกษาของ สุธาทิพ 
เกษตรลักษมี และชนกพร จิตปญญา (2550) ศึกษา เปรียบเทียบผลของการใหขอมูลกอนผาตัด การ
ใหขอมูลกอนการผาตัดรวมกับการนวดกดจุดสะทอนท่ีเทาดวยน้ํามันหอมระเหย ตอกลุมอาการไม
สบายของผูปวยหลังผาตัดหัวใจแบบเปด พบวากลุมท่ีไดรับขอมูลกอนผาตัดรวมกับการนวดกดจุด
สะทอนท่ีเทาดวยน้ํามันหอมระเหยมีอาการไมสุขสบายนอยกวากลุมท่ีไดรับขอมูลเพียงอยางเดียว
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
    2.2.2 การกดจุด (Acupressure) เปนอีกวิธีการหนึ่งในการบรรเทาปวดท่ีไม
คุกคามมาก ซ่ึงการกด การนวด หรือการกระตุนผิวหนังดวยความรอน หรือความเย็น อยูบนหลักการ
เดียวกันกับการกดจุด จากการศึกษาของ ชัชมน ดํารงรักษธรรม, สุวิมล กิมป, ทิพา กิมป, ทิพา ตอ
สกุลแกว, และอุษาวดี อัศตรวิเศษ (2552) ศึกษา ผลของการนวดกดจุดสะทอนฝามือตอระดับความ
ปวดในผูปวยหลังผาตัดชองทอง พบวาผูปวยหลังนวดกดจุดสะทอนฝามือมีคาคะแนนความปวดนอย
กวากอนนวดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ สอดคลองกับการศึกษาของ สดากาญจน เอ่ียมจันทรประทีป, 
วิภา แซเซ้ีย และเนตรนภา คูพันธวี (2555) ศึกษา ผลของการจัดการความปวดแบบประคบเย็น
รวมกับโปรแกรมการออกกําลังกายตอการฟนฟูสภาพผูปวยหลังการผาตัดเปลี่ยนขอเขาเทียม พบวา 
กลุมทดลองมีความปวดต่ํากวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
   2.2.3 สัมผัสบําบัด (Therapeutic touch) เปนอีกวิธีหนึ่งท่ีใชลดความไมสุขสบาย 
เชน ปวดศีรษะเนื่องจากความเครียด อาจใชเพียงฝามือ เชื่อกันวารางกายคนเรามีสนามพลังท่ีแสดง
ออกมาอยางมีแบบแผน เม่ือระบบในรางกายกระทบกระเทือน สัมผัสบําบัดเปนการปรับเปลี่ยนสนาม
พลังในรางกายใหม ข้ันตอนของการใชสัมผัสบําบัด ประกอบดวย 3 ข้ันตอน ดังนี้  
    2.2.3.1 การเขาสูสวนกลาง หรือการเพงสมาธิไปยังจุดเปาหมาย เพ่ือชวยให
ตระหนักถึงความสั่นสะเทือนรอบๆ สนามพลังงาน 
    2.2.3.2 การประเมินสนามพลังงานของผูปวยผานไปตามฝามือของผูใหการ
บําบัดท่ีเคลื่อนไปท่ัวรางกายในระยะ 2 ถึง 6 นิ้ว เพ่ือใหรับความรูสึกวามีการเปลี่ยนแปลงสนาม
พลังงาน 
    2.2.3.3 ในระหวางข้ันตอนการรักษา ใหใชฝามือจัดสนามพลังงานใหมเพ่ือให
สนามพลังงานของผูปวยกลับเขาสูสภาวะปกติ 
   2.2.4 การจัดทาผูปวย (Positioning) การจัดทานอนท่ีสุขสบายเปนอีกวิธีการหนึ่ง
ท่ีชวยใหผูปวยบรรเทาจากความปวด ชวยใหมีความสุขสบายขณะมีกิจกรรมตางๆ การจัดทาท่ีสุข
สบายจะชวยลดการยืดขยายของกลามเนื้อท่ีมากเกินไป ลดความตึงของบริเวณท่ีมีอาการปวด จึงเปน
การลดสิ่งกระตุนท่ีจะไปเพ่ิมอาการปวดใหมากยิ่งข้ึน 
 
การบันทึกและการติดตามประเมินการจัดการความปวด 
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 การบันทึกความปวดหลังผาตัดเปนสัญญาณชีพท่ี 5 มีความสําคัญเพราะ ชวยใหทีมงาน
ดูแลผูปวยสามารถติดตามผลการรักษาไดใกลชิดข้ึน (ภาณี พงษจะโปะ และคณะ, 2549) การบันทึก
เก่ียวกับความปวด เชน ตําแหนง ลักษณะความปวด ความถ่ีในการบันทึกทางการพยาบาล และ
บันทึกคะแนนความปวดในแบบบันทึกสัญญาณชีพ และการติดตามหลังไดยาแกปวดโดยประเมิน
ความปวดหลังไดยาฉีด 15-30 นาที ประเมินหลังไดยากิน 30 นาที ตองมีการติดตามจนอาการปวดดี
ข้ึนประเมินตอไปทุก 2-4 ชั่วโมง และติดตามผลขางเคียงของยาท่ีอาจเกิดข้ึน เชน คลื่นไส อาเจียน ใจ
สั่น รวมถึงการประเมินและบันทึกระดับความรูสึกตัว (สองศรี หลาปาซาง, วิลาวัณย พิเชียรเสถียร, 
และพัชรี วรกิจพูนผล, 2552) ซ่ึงในปจจุบันสถานบริการบางแหงไดมีการบันทึกขอมูลความปวดลงใน
คอมพิวเตอรซ่ึงสะดวกและรวดเร็ว สามารถลงขอมูลท่ีประเมินไดทันที ชวยใหการจัดการความปวดมี
ประสิทธิภาพมากข้ึน โดยองคกรดานความปวดแหงสหรัฐอเมริกา (The American of Pain 
Management) ไดกําหนดใหมีการบันทึกผลการประเมินความปวดในรายงานการรักษาทุกครั้ง และ
ประกาศใหเปนนโยบาย มีวิธีการปฏิบัติ  กําหนดใหมีการทบทวนนโยบายทุก 3 ป (Stomberg, 
Lorentzen, Lindguist, & Haljamae, 2003)  
 สถาบันบําราศนราดูร มีการจัดการความปวดท่ีเปนรูปธรรมโดยมีแนวปฏิบัติท่ีชัดเจน
สําหรับการจัดการความปวดผูปวยหลังผาตัด ซ่ึงการใชแนวปฏิบัติในการจัดการความปวด ทําใหเกิด
การทํางานเปนทีม ลดชองวางของการปฏิบัติงานท่ีทําใหเกิดความขัดแยง ชวยลดความหลากหลายใน
การปฏิบัติงาน ลดความเสี่ยงของการเกิดความผิดพลาดจากการปฏิบัติ ทุกคนมีสวนรวมในการใชแนว
ปฏิบัติในการจัดการความปวด มีเครื่องมือประเมินความปวด และมีทางเลือกใชวิธีการท่ีมี
ประสิทธิภาพ ทําใหสามารถนําขอมูลท่ีไดมาวางแผนการดูแลเพ่ือจัดการความปวด (Puntillo et al, 
2002) แตยังขาดการประเมินผลการจัดการความปวดอยางตอ หนวยงานวิสัญญีเปนผูรับผิดชอบใน
การจัดการความปวด และการจัดการความปวดหลังผาตัดถือเปนสมรรถนะหนึ่งของวิสัญญีพยาบาล 
(สํานักการพยาบาล กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข รวมกับชมรมวิสัญญีพยาบาลแหงประเทศ
ไทย, 2549) ผูศึกษาในฐานะวิสัญญีพยาบาล ไดเห็นความสําคัญจึงศึกษากระบวนการและผลลัพธการ
จัดการความปวดหลังผาตัดในสถาบันบําราศนราดูร 
 

กระบวนการและผลลัพธการจัดการความปวด 
 
 กระบวนการและผลลัพธการจัดการความปวด ใชกรอบแนวคิดของการประเมินคุณภาพ
การดําเนินงานของโดนาบีเดียน (Donabedian, 2003) เปนแนวทางในการศึกษา แนวคิดนี้
ประกอบดวย 3 ดาน คือ ดานโครงสราง ดานกระบวนการ และผลลัพธ  
 โครงสราง (Structure) หมายถึง สภาวะท่ีเก่ียวกับการบริการ/ดูแลผูปวย หรือระบบของ
การบริการสุขภาพ ซ่ึงเปนปจจัยท่ีสําคัญสงผลตอคุณภาพการดูแล รวมถึง 

1. วัสดุอุปกรณเครื่องมือ เครื่องใช รวมถึงสิ่งอํานวยความสะดวกตางๆ 
2. บุคลากรท่ีเก่ียวของ ท้ังดานคุณสมบัติ คุณลักษณะ สมรรถนะความสามารถตางๆ  

 3. คุณสมบัติท่ีเก่ียวของกับองคกร ไดแก ระบบงานตางๆ เชน ระบบการควบคุมกํากับ
คุณภาพงาน ระบบการนิเทศงาน และอ่ืนๆ  
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 กระบวนการ (Process) หมายถึง กิจกรรมท่ีใหการดูแลสุขภาพ รวมท้ังดานการ
รักษาพยาบาล การปองกันโรค การฟนฟูสภาพ การสอนแนะนําผูปวย ซ่ึงโดยท่ัวไปเปนกิจกรรมของ
บุคลากรท่ีมีสวนเก่ียวของโดยตรงกับการดูแลผูปวยและญาติ 
 ผลลัพธ (Outcome) หมายถึง ผลท่ีเกิดข้ึนกับผูปวยและเปนผลท่ีมาจากการดูแล ผลลัพธ
นี้รวมถึง การเปลี่ยนแปลงดานสุขภาพ การเปลี่ยนแปลงของระดับความรู หรือความเชื่อตางๆ ดาน
สุขภาพของผูปวยหรือญาติ ซ่ึงผลลัพธท่ีดีตองตอบวัตถุประสงคการดูแลและสื่อถึงคุณภาพ 
 ท้ังนี้ความสัมพันธขององคประกอบท้ัง 3 มีความสัมพันธไปทิศทางเดียวกัน 
  
 ผูศึกษาใชกรอบแนวคิดของการประเมินผลคุณภาพการดําเนินงานของโดนาบีเดียน 
(Donabedian, 2003) เปนแนวทางในการศึกษา โดยการศึกษาครั้งนี้ใชเฉพาะดานกระบวนการและ
ผลลัพธเปนแนวทาง โดยอธิบายไดดังนี้ ดานกระบวนการ หมายถึง กิจกรรมทางการพยาบาลในการ
จัดการความปวด ไดแก การบันทึกของพยาบาลเรื่องความปวด การใชเครื่องมือในการประเมินความ
ปวด ความตอเนื่องของการประเมินความปวด การประเมินซํ้าหลังการจัดการความปวด วิธีการ
บริหารยาบรรเทาปวดท่ีผูปวยไดรับ และวิธีการจัดการความปวดแบบไมใชยา ดานผลลัพธ คือผลจาก
การจัดการความปวด ประเมินคะแนนความปวดท่ีมากท่ีสุด และคะแนนความปวดท่ีนอยท่ีสุด ใน 24, 
48 และ 72 ชั่วโมง หลังผาตัด  
 



 
บทท่ี 3 

 
วิธีดําเนินการวิจัย 

 
 การศึกษาครั้งนี้เปนการศึกษายอนหลังเชิงบรรยาย (Retrospective descriptive 
study) เพ่ือศึกษากระบวนการและผลลัพธการจัดการความปวดหลังผาตัดในสถาบันบําราศนราดูร  
 
ประชากรและกลุมตัวอยาง 
  
 ประชากรในการศึกษาครั้งนี้คือผูปวยหลังผาตัดท่ีเขารับการรักษาในสถาบันบําราศนราดูร 
ระหวางเดือน เมษายน-กันยายน 2560  และพักรักษาตัวในหอผูปวยศัลยกรรม หอผูปวยพิเศษ
ศัลยกรรม และหอผูปวยสูติกรรม โดยมีการคัดเลือกกลุมตัวอยางแบบเจาะจงตาม Inclusion criteria  
และ Exclusion criteria ดังนี้  
 1. Inclusion criteria  คือ  1) อายุตั้งแต 15 ปข้ึนไป 2) หลังผาตัดทุกแผนก คือ 
ศัลยกรรมท่ัวไป ศัลยกรรมความงาม ศัลยกรรมกระดูกและขอ สูติ-นรีเวช ตา และหูคอจมูก 3) นอน
โรงพยาบาลตั้งแตหลังผาตัด จนถึงมากกวาหรือเทากับ 72 ชั่วโมง 4) ระดับความรูสึกตัวปกติหรือ
สื่อสารภาษาไทยเขาใจ สามารถประเมินความปวดได 5) เวชระเบียนผูปวยหลังผาตัดท่ีมีขอมูล
ครบถวนตามวัตถุประสงคของการวิจัย 
 2. Exclusion criteria คือ 1) ผูปวยไดรับการผาตัดซํ้าภายใน 3 วัน 2) ผูปวยท่ียายเขา
หอผูปวยอภิบาล 3) ผูปวยท่ีไมสามารถประเมินความปวดได เชน ไมรูสึกตัว สับสน Bed ridden หรือ
สื่อสารไมเขาใจ 4) นอนโรงพยาบาลตั้งแตหลังผาตัดจนถึงจําหนายนอยกวา 72 ชั่วโมง 5) เวช
ระเบียนท่ีมีขอมูลไมครบถวนตามวัตถุประสงคของการวิจัย 

ขนาดตัวอยาง 
     การคํานวณขนาดตัวอยางโดยใชการคํานวณตัวอยางเพ่ือประมาณคาสัดสวนของ

ประชากรท่ีมีตัวแปรผลเปนตัวแปรแจงนับ สรุปเปนผลคาสัดสวน  จึงทําการศึกษานํารอง (Pilot 
study) เก็บขอมูลประเมินการจัดการความปวดในผูปวยหลังผาตัด ในหอผูปวยศัลยกรรม พิเศษ
ศัลยกรรม และผูปวยในสูติกรรม จํานวน 30 ราย พบวา ไมมีการประเมินการจัดการความปวดตาม
กระบวนการการจัดการความปวด 8 ราย คิดเปนรอยละ 26.67 จึงใชเปนฐานขอมูลในการคํานวณ
ขนาดตัวอยาง 

    

  สูตรท่ีใชในการคํานวณ   n =  Zα/2  
2
  p q      

                                         E     
 
(บุญใจ ศรีสถิตยนรากูร, 2550) 
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โดย                   n   =    ขนาดตัวอยาง 
                    Z   =   คามาตรฐาน 
        E    =   คาความคลาดเคลื่อนท่ียอมรับได 
        p    =   สัดสวนท่ีทําถูกตามแนวปฏิบัติ 
        q    =   สัดสวนท่ีทําไมปฏิบัติ   
จากการศึกษานํารองพบวา ไมมีการประเมินการจัดการความปวดตามกระบวนการการ

จัดการความปวด คิดเปนรอยละ 26.67 
ขนาดตัวอยาง  = (1.96/0.1)2 * 0.26* 0.74  
จากการคํานวณไดขนาดกลุมตัวอยางจํานวน  73.9 เพ่ือความสะดวกและความเชื่อม่ันในการ

เก็บขอมูลจึงกําหนดกลุมตัวอยางจํานวน 75 ราย  
 
เครื่องมือท่ีใชในการเก็บขอมูลและการตรวจสอบคุณภาพ 
 
 เครื่องมือท่ีใชในการดําเนินการเก็บขอมูลแบงเปน 3 สวน 
 สวนท่ี 1  แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล ประกอบดวย  เพศ   อายุ  ชนิดของการผาตัด 
ชนิดของการใหยาระงับความรูสึก  ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล  
 สวนท่ี 2  แบบบันทึกกระบวนการจัดการความปวด คือ กิจกรรมทางการพยาบาลในการ
จัดการความปวด ไดแก ประเมินการจัดการความปวดจากการบันทึก  การใชเครื่องมือในการประเมิน
ความปวด  โดยเก็บขอมูลการประเมินความปวดท่ีใช pain score  มาตรวัดแบบตัวเลข (NRS: 
Numeric Rating Scale) เปนเสนแบงคะแนนเปนชองๆ ปลายดานหนึ่งหมายถึง “ไมปวดเลย” คือ 0 
สวนอีกปลายดานหนึ่ง “ปวดมากท่ีสุด” คือ 10 ความตอเนื่องของการประเมินความปวด (อยางนอย 
3 ครั้ง/วัน) การประเมินความปวดซํ้าหลังการจัดการความปวด วิธีการบริหารยาบรรเทาปวดท่ีผูปวย
ไดรับ และวิธีการจัดการความปวดแบบไมใชยา โดยเก็บขอมูลจากการประเมินความปวดของพยาบาล
และตรวจสอบการจัดการความปวดจากการบันทึกทางการพยาบาล ในรอบ 24, 48 และ 72 ชั่วโมง
หลังผาตัด  
 สวนท่ี 3 แบบบันทึกผลลัพธของการจัดการความปวด ผลจากการจัดการความปวดหลัง
ผาตัด  ไดแก คะแนนความปวดท่ีมากท่ีสุด คะแนนความปวดท่ีนอยท่ีสุด ในรอบ 24, 48 และ 72 
ชั่วโมงหลังผาตัด จากการบันทึกทางการพยาบาล 
 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ โดยนําแบบสอบถาม ใหผูทรงคุณวุฒิ ท่ีมีประสบการณ
เรื่องการจัดการความปวด จํานวน 5 ทาน ประกอบดวย แพทยเชี่ยวชาญดานวิสัญญี  1 ทาน วิสัญญี
พยาบาล 1 ทาน พยาบาลดูแลผูปวยดานศัลยกรรม 2 ทาน และพยาบาลนิเทศงานดานศัลยกรรม 1 
ทาน เพ่ือพิจารณาตรวจสอบความถูกตองดานเนื้อหา คํานวณหาคาดัชนีความตรงดานเนื้อหา 
(Content validity index [CVI]) เทากับ 1 
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การพิทักษสิทธิ์ของกลุมตัวอยาง 
 
 การศึกษาครั้งนี้ดําเนินการภายหลังไดรับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมของ
สถาบันบําราศนราดูร (IRB/BIDI No36h/60_ExPD) ขอมูลท่ีไดในการศึกษานํามาวิเคราะหและ
นําเสนอขอมูลในภาพรวม ขอมูลจะถูกเก็บเปนความลับและนํามาใชในการศึกษาเทานั้น  
 
วิธีการรวบรวมขอมูล 
  
 ภายหลังไดรับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมของสถาบันบําราศนราดูร ผูศึกษา
ดําเนินการรวบรวมขอมูล โดยคัดเลือกผูปวยท่ีมีคุณสมบัติตามเกณฑท่ีกําหนด เก็บขอมูลจากการ
บันทึกทางการพยาบาลในเวชระเบียน  
   
การวิเคราะหขอมูล 
 
 ผูศึกษาไดทําการวิเคราะหขอมูลโดยใชโปรแกรมคอมพิวเตอร สถิติท่ีใชในการวิเคราะห 
ไดแก ความถ่ี รอยละ คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
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บทท่ี 4 

 
ผลการวิเคราะหขอมูลและอภิปรายผล 

 
ผลการวิเคราะหขอมูล 
 
 การวิจัยครั้งนี้เปนการศึกษากระบวนการและผลลัพธการจัดการความปวดหลังผาตัดใน
สถาบันบําราศนราดูร นําเสนอในรูปของตารางประกอบคําบรรยายตามลําดับดังตอไปนี้ 
 สวนท่ี 1 ขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยาง 
 สวนท่ี 2 ประเมินกระบวนการการจัดการความปวดของพยาบาลประจําการในการดูแล
ผูปวยหลังผาตัด 
 สวนท่ี 3 ประเมินผลลัพธการจัดการความปวดของผูปวยหลังผาตัด 
 
สวนท่ี 1 ขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยาง 
 กลุมตัวอยางในการศึกษาครั้งนี้ คือผูปวยหลังผาตัดท่ีเขารับการรักษาในสถาบันบําราศ
นราดูร และพักรักษาตัวในหอผูปวยศัลยกรรม หอผูปวยพิเศษศัลยกรรม และหอผูปวยในสูติกรรม 
ขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยางประกอบดวย เพศ อายุ ชนิดของการผาตัด ชนิดของการใหยาระงับ
ความรูสึก และระยะเวลานอนโรงพยาบาล ดังแสดงในตารางท่ี 1 และ 2 
 
ตารางท่ี 1 แสดงขอมูลสวนบุคคล ประกอบดวย เพศ ชนิดของการผาตัด และชนิดของการใหยาระงับ
ความรูสึก (N = 75) 
 

ขอมูลสวนบุคคล จํานวน รอยละ 
เพศ 
     หญิง 
     ชาย 

 
66 
9 

 
88.0 
12.0 

ชนิดของการผาตัด 
    ศัลยกรรมท่ัวไป 
    ศัลยกรรมกระดูกและขอ 
    สูติ- นรีเวช 
    หู คอ จมูก 
    ตา 
    ศัลยกรรมความงาม 

 
9 
44 
19 
3 
0 
0 

 
12.0 
58.7 
25.3 
4.0 
0 
0 
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ตารางท่ี 1 แสดงขอมูลสวนบุคคล ประกอบดวย เพศ ชนิดของการผาตัด และชนิดของการใหยาระงับ
ความรูสึก (N = 75) (ตอ) 
 

ขอมูลสวนบุคคล จํานวน รอยละ 
ชนิดการใหยาระงับความรูสึก 
    ใหยาระงับความรูสึกท่ัวรางกาย (GA) 
    ใหยาระงับความรูสึกเฉพาะสวน (SB) 

 
50 
25 

 
66.7 
33.3 

 
 จากตารางท่ี 1 จะเห็นไดวาผูปวยหลังผาตัดท่ีไดรับการจัดการความปวด เปน เพศหญิง 
รอยละ 88.0 เพศชายรอยละ 12.0 ชนิดของการผาตัด ศัลยกรรมกระดูกและขอมากท่ีสุด คิดเปนรอย
ละ 58.7 รองลงมาคือ สูติ-นรีเวช คิดเปนรอยละ 25.3 และชนิดของการใหยาระงับความรูสึก ใหยา
ระงับความรูสึกท่ัวรางกาย รอยละ 66.7 และใหยาระงับความรูสึกเฉพาะสวน คิดเปนรอยละ 33.3 
 
ตารางท่ี 2 แสดงคาเฉลี่ย อายุและระยะเวลานอนโรงพยาบาล (N = 75) 
 

ขอมูลสวนบุคคล ระหวาง คาเฉลี่ย 
อาย ุ(ป) 17 – 85 54.99 
ระยะเวลานอนโรงพยาบาล (วัน) 4-15 6.75 
 
 จากตารางท่ี 2 อายุของกลุมตัวอยาง อายุอยูระหวาง 17 – 85 ป อายุเฉลี่ย 54.99 ป 
ระยะเวลานอนโรงพยาบาล อยูระหวาง 4-15 วัน เฉลี่ย 6.75 วัน 
 
สวนท่ี 2 ประเมินกระบวนการการจัดการความปวดของพยาบาลประจําการในการดูแลผูปวยหลัง
ผาตัด 
 กระบวนการจัดการความปวด คือ กิจกรรมทางการพยาบาลในการจัดการความปวด 
ไดแก ประเมินการจัดการความปวดจากการบันทึกทางการพยาบาล การใชเครื่องมือในการประเมิน
ความปวด numeric rating scale ความตอเนื่องของการประเมินความปวด (อยางนอย 3 ครั้ง/วัน)
การประเมินความปวดซํ้าหลังการจัดการความปวด วิธีการบริหารยาบรรเทาปวดท่ีผูปวยไดรับ และ
วิธีการจัดการความปวดแบบไมใชยา ดังแสดงในตารางท่ี 3, 4 และ 5 
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ตารางท่ี 3 แสดงจํานวนและรอยละของกระบวนการการจดัการความปวด (N = 75) 
 

กระบวนการการจัดการความปวด 
 

24 ช่ัวโมง 48ช่ัวโมง 72ช่ัวโมง 
จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

บันทึกการประเมินความปวด 75 100 75 100 74 98.7 
การใชเครื่องมือในการประเมินความปวด numeric rating scale 75 100 75 100 74 98.7 
ความตอเน่ืองของการประเมินความปวด (อยางนอย 3 ครั้ง/วัน) 47 62.7 36 48.0 32 42.7 
การประเมินความปวดซ้ําหลังการจัดการความปวด 22 29.3 15 20.0 17 22.7 
 

 จากตารางท่ี 3 พบวา ใน 24 ชั่วโมง และ 48 ชั่วโมงหลังผาตัด มีการบันทึกความปวด
จากบันทึกทางการพยาบาล และการใชเครื่องมือในการประเมินความปวด numeric rating scale 
คิดเปนรอยละ 100 สวนใน 72 ชั่วโมงหลังผาตัด มีการบันทึกความปวดจากบันทึกทางการพยาบาล 
และการใชเครื่องมือในการประเมินความปวด numeric rating scale คิดเปนรอยละ 98.7 ความ
ตอเนื่องของการประเมินความปวด (อยางนอย 3 ครั้ง/วัน) ใน 24 ชั่วโมงหลังผาตัด มีความตอเนื่อง
ของการประเมินความปวดมากท่ีสุด คิดเปนรอยละ 62.7 สวน 72 ชั่วโมงหลังผาตัดมีการประเมิน
ความตอเนื่องของความปวดนอยท่ีสุด คิดเปนรอยละ 42.7 และการประเมินความปวดซํ้าหลังการ
จัดการความปวด พบไดวา 24 ชั่วโมงหลังผาตัด มีการประเมินซํ้าหลังการจัดการความปวด คิดเปน
รอยละ 29.3 สวนใน 48 ชั่วโมงหลังผาตัดมีการประเมินซํ้านอยท่ีสุด คิดเปนรอยละ 20.0 
 
ตารางท่ี 4 แสดงจํานวนและรอยละของวิธีการบริหารยาบรรเทาปวดท่ีผูปวยไดรับ (N = 75) 
 

วิธีการบริหารยาบรรเทาปวด 
24 ชั่วโมง 48 ชั่วโมง 72 ชั่วโมง 

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 
การรับประทาน 39 52 59.0 78.7 72 96.0 
ฉีดยาเขาหลอดโลหิตดําเปนครั้งคราว 16 21.3 19 25.3 42 56.0 
ฉีดยาเขาหลอดโลหิตดําตามเวลา 49 65.3 16 21.3 5 6.7 
ยาระงับปวดทางไขสันหลัง 0 0 0 0 0 0 
ยาระงับปวดท่ีควบคุมโดยผูปวย (PCA) 39 52.0 39 52.0 0 0 
หยดยาทางหลอดโลหิตดําอยางตอเนื่อง 0 0 0 0 0 0 
ฉีดยาเขากลามเนื้อ 1 1.3 0 0 0 0 
อ่ืนๆ  0 0 0 0 0 0 
หมายเหตุ เลือกตอบไดมากกวา 1 ขอ 
 
 จากตารางท่ี 4 แสดงวิธีการบริหารยาบรรเทาปวดท่ีผูปวยไดรับ พบวา ใน 24 ชั่วโมงหลัง
ผาตัดวิธีการบริหารยาบรรเทาปวดท่ีใชมากท่ีสุดคือ ฉีดยาเขาหลอดโลหิตดําตามเวลา คิดเปนรอยละ 
65.3 รองลงมา วิธีบริหารยาระงับปวดท่ีควบคุมโดยผูปวย คิดเปนรอยละ 52.0 นอยท่ีสุดคือ ฉีดยา
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เขากลามเนื้อ คิดเปนรอยละ 1.3 ใน 48 ชั่วโมงหลังผาตัด พบวา วิธีการบริหารยาแบบการ
รับประทานนํามาถูกใชมากท่ีสุด คิดเปนรอยละ 78.7 รองลงมา วิธีบริหารยาระงับปวดท่ีควบคุมโดย
ผูปวย คิดเปนรอยละ 52.0 นอยท่ีสุดคือ ฉีดยาเขาหลอดโลหิตดําตามเวลา และ 72 ชั่วโมงหลังผาตัด 
วิธีบริหารยาท่ีใชมากท่ีสุด คือการรับประทาน คิดเปนรอยละ 96.0 รองลงมาเปนฉีดยาเขาหลอดโลหิต
ดําเปนครั้งคราว รอยละ 56.0 สําหรับยาระงับปวดทางไขสันหลังและหยดยาทางหลอดโลหิตดําอยาง
ตอเนื่องไมไดนํามาบริหารยาบรรเทาปวด  
 
ตารางท่ี 5 แสดงจํานวนและรอยละของวิธีการจัดการความปวดแบบไมใชยา (N = 75) (ตอ) 
 

วิธีจัดการความปวดแบบไมใชยา 
24 ชั่วโมง 48 ชั่วโมง 72 ชั่วโมง 

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 
การจัดทา 
การเบี่ยงเบนความสนใจ 
เทคนิคการผอนคลาย 

26 
1 
0 

34.7 
1.3 
0 

11 
0 
0 

14.7 
0 
0 

5 
0 
0 

6.7 
0 
0 

การประคับประคองดานจติใจ 2 2.7 0 0 0 0 
การใชสมาธ ิ 0 0 0 0 0 0 
การนวดเฉพาะท่ี 0 0 0 0 0 0 
การประคบรอน/เย็น 14 18.7 6 8.0 3 4.0 
การใชดนตรีบําบัด 0 0 0 0 0 0 
อ่ืนๆ 0 0 0 0 0 0 
หมายเหตุ เลือกตอบไดมากกวา 1 ขอ 
  
 จากตารางท่ี 5 แสดงวิธีการจัดการความปวดแบบไมใชยา ใน 24 ชั่วโมงแรกหลังผาตัด 
วิธีท่ีใชมากท่ีสุด คือ การจัดทา รองลงมาเปนประคบรอน/เย็น และการประคับประคองดานจิตใจ คิด
เปนรอยละ 34.7 , 18.7 และ 2.7 ตามลําดับ สวน 48 และ 72 ชั่วโมงหลังผาตัด วิธีการจัดการความ
ปวดแบบไมใชยาท่ีใชมากท่ีสุด คือการจัดทา และประคบรอน/เย็น เชนเดียวกัน 
 
สวนท่ี 3 ประเมินผลลัพธการจัดการความปวดของผูปวยหลังผาตัด 
 ประเมินผลลัพธการจัดการความปวดของผูปวยหลังผาตัด คือ คะแนนความปวดท่ีมาก
ท่ีสุด และคะแนนความปวดท่ีนอยท่ีสุด ในรอบ 24, 48 และ 72 ชั่วโมงหลังผาตัด ดังแสดงในตารางท่ี 
6 และ 7 
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ตารางท่ี 6  แสดงคะแนนเฉลี่ยและคาเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนความปวดของผูปวย (N = 75) 
 

ตัวช้ีวัด 
24 ช่ัวโมง 48 ช่ัวโมง 72 ช่ัวโมง 

คาเฉลี่ย 
สวนเบ่ียงเบน

มาตรฐาน 
คาเฉลี่ย 

สวนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน 

คาเฉลี่ย 
สวนเบ่ียงเบน

มาตรฐาน 
คะแนนความปวดท่ีมากท่ีสุดในรอบ 24 ช่ัวโมง 4.32 2.087 3.64 1.372 3.21 1.453 
คะแนนความปวดท่ีนอยท่ีสุดในรอบ 24 ช่ัวโมง 2.05 1.102 1.87 0.827 1.66 0.749 

 
 จากตารางท่ี 6 แสดงคะแนนความปวดท่ีมากท่ีสุด ใน 24 , 48 และ 72 ชั่วโมงหลังผาตัด 
มีคะแนนปวดมากท่ีสุดเฉลี่ย 4.32, 3.64 และ 3.21 ตามลําดับ คะแนนความปวดท่ีนอยท่ีสุด ใน 24 , 
48 และ 72 ชั่วโมงหลังผาตัด มีคะแนนปวดนอยท่ีสุดเฉลี่ย 2.05, 1.87 และ1.66 ตามลําดับ 
 
ตารางท่ี 7 แสดงจํานวนและรอยละความรุนแรงความปวดของผูปวย (N = 75) 
 

ความรุนแรงของความปวด 
24 ช่ัวโมง 48 ช่ัวโมง 72 ช่ัวโมง 

ปวดมาก
ท่ีสุด (%) 

ปวดนอยท่ีสุด
(%) 

ปวดมาก
ท่ีสุด(%) 

ปวดนอยท่ีสุด
(%) 

ปวดมาก
ท่ีสุด(%) 

ปวดนอยท่ีสุด
(%) 

ไมปวด (คะแนน = 0) 0 8(10.7) 1(1.3) 7(9.3) 2(2.7) 8(10.7) 
ปวดเล็กนอย (คะแนนความปวด 1-4) 45(60.0) 67(89.3) 58(77.4) 68(90.7) 51(67.9) 67(89.3) 
ปวดปานกลาง (คะแนนความปวด 5-6) 23(30.7) 0 15(20.0) 0 22(29.4) 0 
ปวดรุนแรง (คะแนนความปวด 7-10) 7(9.3) 0 1(1.3) 0 0 0 

 
 จากตารางท่ี 7 เม่ือนําคะแนนความปวดมาจําแนกความรุนแรงของความปวด ผลการ
วิเคราะหขอมูลพบวา คะแนนความปวดท่ีมากท่ีสุด ใน 24 , 48 และ 72 ชั่วโมงหลังผาตัด มีความ
รุนแรงของความปวดอยูระดับปวดเล็กนอย (คะแนนความปวด 1-4) มากท่ีสุด คิดเปนรอยละ 60.0, 
77.4 และ 67.9 ตามลําดับ คะแนนความปวดท่ีนอยท่ีสุด ใน  24, 48 และ 72 ชั่วโมงหลังผาตัด มี
ความรุนแรงของความปวดอยูระดับปวดเล็กนอย (คะแนนความปวด 1-4) มากท่ีสุด คิดเปนรอยละ 
89.3, 90.7 และ 89.3 ตามลําดับ ระดับความรุนแรงของความปวด ระดับรุนแรง (คะแนนความปวด 
7-10) ใน 24 ชั่วโมงแรก หลังผาตัดมีระดับความรุนแรงมากท่ีสุด คิดเปนรอยละ 9.3 รองลงมาคือ 48 
ชั่วโมง คิดเปนรอยละ 1.3 สวน 72 ชั่วโมงไมมีระดับปวดรุนแรง  
 
อภิปรายผล 
  
 การประเมินกระบวนการการจัดการความปวด 
 สถาบันบําราศนราดูร มีการจัดการความปวดท่ีเปนรูปธรรมโดยมีแนวปฏิบัติท่ีชัดเจน
สําหรับการจัดการความปวดผูปวยหลังผาตัด โดยนําเครื่องมือประเมินแบบตัวเลข (numeric rating 
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scale) มาใช กําหนดแนวปฏิบัติในการจัดการความปวด สงผลใหพยาบาลประจําการมีแนวทางการ
ปฏิบัติท่ีชัดเจน ทําใหเม่ือประเมินผลเรื่องการบันทึกการประเมินความปวดและการใช numeric 
rating scale พบวามีการปฏิบัติใน ชวง 24 และ 48 ชั่วโมงคิดเปนรอยละ 100 สวนใน 72 ชั่วโมงคิด
เปนรอยละ 98.7 สําหรับความตอเนื่องในการประเมินความปวด (อยางนอย 3 ครั้ง/วัน)  ใน 24, 48 
และ 72 ชั่วโมงหลังผาตัด มีความตอเนื่องของการประเมินความปวด คิดเปนรอยละ 62.7, 48.0 และ 
42.7 ตามลําดับ สอดคลองกับการศึกษาของ จิราพร คําแกว, สิริพรรณ พัฒนาฤดี และณัฎฐาดา อารี
เปยม (2558) ศึกษา การจัดการความปวดของผูปวยผูใหญ หลังการผาตัดชองทองแผนกศัลยกรรม
ท่ัวไป โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี พบวา มีการบันทึกความปวด 3-5 ครั้ง/วัน วันแรกของการผาตัด 
(รอยละ 51) และลดลงเปนวันละ 1-2 ครั้ง/วัน ในวันท่ี 2 และ 3 หลังการผาตัด (รอยละ 53 และ 
58.5 ตามลําดับ) และการประเมินซํ้าหลังจัดการความปวดยังพบไดนอยโดย พบวา 24 ชั่วโมงหลัง
ผาตัด มีการประเมินซํ้าหลังการจัดการความปวด คิดเปนรอยละ 29.3 สวนใน 48 ชั่วโมงหลังผาตัดมี
การประเมินซํ้านอยท่ีสุด คิดเปนรอยละ 20.0 สอดคลองกับการศึกษาของ  นิตยา ธีรวิโรจน, อมรรัตน 
คงนุรัตน, ทรงพล กวางนอก, สุจิตรา สุขผดุง และภูวดล กิตติวัฒนาสาร (2554) ศึกษา สถานการณ
การประเมินความปวดในผูปวยหลังผาตัดทางออรโธปดิกส โรงพยาบาลบุรีรัมย พบวา พยาบาลไมได
ประเมินความปวดกอนและหลังใหยาแกปวดทุกครั้ง โดยมีการประเมินความปวดกอนใหยาแกปวดใน 
24 ชั่วโมงแรก 24-48 ชั่วโมง และ 48-72 ชั่วโมงหลังผาตัด รอยละ 82.2, 82.3 และ 46.8 ตามลําดับ 
มีการประเมินหลังใหยาบรรเทาปวด ใน 24 ชั่วโมงแรก 24-48 ชั่วโมง และ 48-72 ชั่วโมง หลังผาตัด 
รอยละ 66.8, 71.9 และ 37.8 ตามลําดับ จากการศึกษาพบวาความรุนแรงของความปวดอยูระดับ
ปวดเล็กนอย (คะแนนความปวด 1-4) มากท่ีสุด คิดเปนรอยละ 60.0, 77.4 และ 67.9 ตามลําดับ
ระดับ ดังนั้นจึงทําใหลดความจําเปนท่ีจะตองติดตามผูปวยหลังจากความปวดลดลง หรือขาดความ
ตระหนักและไมเห็นความสําคัญในการประเมินความปวดของผูปวย โดยไมไดประเมินความปวดทุก
เวรทําใหขาดความตอเนื่องในการประเมินความปวดและการประเมินซํ้าหลังการจัดความปวดลดลง
ตามไปดวย ถึงแมจะมีแนวปฏิบัติการจัดการความปวดแตบุคลากรของกลุมการพยาบาลมีเจาหนาท่ี
ปฏิบัติงานใหมทุกป อาจขาดความรูความเขาในในแนวปฏิบัติ รวมท้ังขาดการติดตามและประเมินผล
การปฏิบัติ ทําใหมีการจัดการความปวดในเรื่องของความตอเนื่องและการประเมินซํ้านอย ซ่ึงองคกร
ดานความปวดแหงสหรัฐอเมริกา แนะนําใหมีการทบทวนนโยบายการจัดการความปวด ทุก 3 ป 
(Stomberg, Lindguist, & Haljamae, 2003) อยางไรก็ดีเนื่องดวยการศึกษาครั้งนี้เปนการเก็บขอมูล
ยอนหลังจากการบันทึกทางการพยาบาล จึงไมทราบแนชัดวาเปนเพราะผูปวยมีความปวดนอยหรือ
เปนเพราะไมไดรับการประเมินตอเนื่องและประเมินซํ้า ซ่ึงหากเปนกรณีหลังก็จะมีผูปวยบางรายท่ี
ไมไดรับการจัดการความปวดอยางอยางมีประสิทธิภาพและเหมาะสม   
 ดานวิธีการบริหารยาบรรเทาปวดท่ีผูปวยไดรับ ซ่ึงการใหยาบรรเทาปวดในผูปวยหลัง
ผาตัดเปนวิธีท่ีดีท่ีสุดท่ีสามารถลดความปวดไดทันทวงที โดยวิธีบริหารยาบรรเทาปวด แบบฉีดยาเขา
หลอดโลหิตดําตามเวลา เปนวิธีท่ีใชมากท่ีสุด รองลงมาเปนวิธีบริหารยาระงับปวดท่ีควบคุมโดยผูปวย 
(PCA) ซ่ึงสอดคลองกับขอเสนอแนะท่ีวา หลักการบริหารยาบรรเทาปวดในผูปวยหลังผาตัด ควร
บริหารยาโดยการฉีดยาเขาหลอดโลหิตดําและบริหารยาตามเวลา (Devine et al, 1999) ใน
การศึกษาครั้งนี้พบวาผูปวยบางราย จะไดวิธีบริหารยาบรรเทาปวดมากกวา 1 ชนิด ซ่ึงการใชยา
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รวมกันจะชวยลดความปวดหลังผาตัดไดอยางมีประสิทธิภาพ ลดปริมาณการใชยาบรรเทาปวดและ
ผลขางเคียงจากการใชยาอีกดวย (Duedahl & Hansen, 2007; Srouji, Ratnapalan & 
Scheeweiss, 2010) สงผลใหคะแนนเฉลี่ยปวดมากท่ีสุด ใน 24 , 48 และ 72 ชั่วโมงหลังผาตัด มี
คะแนนปวดมากท่ีสุดเฉลี่ย 4.32, 3.64 และ 3.21 ซ่ึงระดับความรุนแรงของความปวดอยูในระดับปวด
เล็กนอย  
 ดานวิธีการบริหารการจัดการความปวดแบบไมใชยา การจัดการความปวดโดยไมใชยา 
เปนบทบาทอิสระของพยาบาลท่ีไมตองสิ้นเปลืองคาใชจาย ปฏิบัติงาย ใชเวลาเพียงเล็กนอย ทําให
สามารถลดปริมาณการใชยาบรรเทาปวดและอาการขางเคียงจากยาบรรเทาปวดไดซ่ึงวิธีการจัดทา
เปนวิธีท่ีใชมากท่ีสุด ใน 24, 48 และ 72 ชั่วโมงหลังผาตัด คิดเปนรอยละ 34.7, 14.7 และ 6.7 
ตามลําดับ สอดคลองกับการศึกษาของ นภสร จั่นเพ็ชร, อําภาพร นามวงศพรหม และน้ําออย ภักดี
วงศ (2557) ศึกษา ประสิทธิผลของการใชแนวปฏิบัติตอการจัดการความปวดในผูปวยหลังผาตัดใหญ
ทางชองทอง โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี พบวา ในการดูแลผูปวยหลังผาตัดท่ีหอผูปวย ใน 24, 48 
และ 72 ชั่วโมงหลังผาตัด มีการจัดการความปวดแบบไมใชยารวมดวย คือ การจัดทา การหายใจเพ่ือ
ผอนคลาย และการประคองแผลเวลาไอ และการศึกษาของ จิราภี สุนทรกุล ณ ชลบุรี และสุธีรา จักร
กุล เหลืองสุขเจริญ (2552) ทําการศึกษา การประเมินผลการจัดการความปวดเฉียบพลันใน
โรงพยาบาลรามาธิบดี พบวาวิธีการบรรเทาปวดแบบไมใชยาวิธี ท่ีใชมากท่ีสุดคือ การจัดทา 
เชนเดียวกัน จากการศึกษาครั้งนี้วิธีท่ีใชรองลงมาคือ ประคบรอน/เย็น ซ่ึงการประคบเย็น ความเย็น
ทําใหเซลลท่ีไดรับบาดเจ็บลดการหลั่งสารเคมีท่ีเกิดจากเซลลเนื้อเยื่อถูกทําลาย ทําใหลดการอักเสบ 
ลดการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อ สงผลใหอาการปวดลดลง (Chou, & Liu, 2007) อยางไรก็ตามผล
การศึกษาครั้งนี้พบวาการบริหารการจัดการความปวดแบบไมใชยา ยังพบนอยมาก ซ่ึงพยาบาลอาจจะ
ปฏิบัติแตไมไดบันทึกทางการพยาบาลหรือไมไดปฏิบัติ กลุมการพยาบาลควรมีการนิเทศ ติดตาม
คุณภาพบริการทางการพยาบาลตอไป 
 การประเมินผลลัพธการจัดการความปวดของผูปวยหลังผาตัด 
 เม่ือพิจารณาคะแนนความปวดท่ีมากท่ีสุด ใน 24, 48 และ 72 ชั่วโมงหลังผาตัด มีคะแนน
ปวดมากท่ีสุดเฉลี่ย 4.32, 3.64 และ 3.21 ตามลําดับ และคะแนนความปวดท่ีนอยท่ีสุด ใน 24, 48 
และ 72 ชั่วโมงหลังผาตัด มีคะแนนปวดนอยท่ีสุดเฉลี่ย 2.05, 1.87 และ1.66 ตามลําดับ ซ่ึงคา
คะแนนเฉลี่ยปวดมากท่ีสุด และปวดนอยท่ีสุด ในแตละชวงเวลา คือ 24, 48 และ 72 ชั่วโมงหลัง
ผาตัด ไมมีความแตกตางกันมาก เม่ือนําคะแนนความปวดมาจําแนกความรุนแรงของความปวด ผล
การวิเคราะหขอมูลพบวา มีความรุนแรงของความปวดอยูระดับปวดเล็กนอย (คะแนนความปวด 1-4) 
มากท่ีสุด คิดเปนรอยละ 60.0, 77.4 และ 67.9 ตามลําดับ ไมสอดคลองกับการศึกษาของ นิตยา ธีร
วิโรจน, อมรรัตน คงนุรัตน, ทรงพล กวางนอก, สุจิตรา สุขผดุง และภูวดล กิตติวัฒนาสาร (2554) 
พบวา การประเมินความปวดในผูปวยหลังผาตัดทางออรโธปดิกส โรงพยาบาลบุรีรัมย มีความรุนแรง
ของความปวดระดับปานกลางถึงปวดมากใน 24 ชั่วโมงแรก 24-48 ชั่วโมง และ 48-72 ชั่วโมงหลัง
ผาตัด พบรอยละ 95.8. 95.5 และ 33.3  ตามลําดับ ถึงแมวาจะพบความรุนแรงระดับปวดเล็กนอย
มากท่ีสุด แตถึงอยางไรก็ตามระดับความรุนแรงก็ลดลงตามระยะเวลาหลังการผาตัด เม่ือพิจารณาจาก
คะแนนความปวดใน 24, 48 และ 72 ชั่วโมง จากการทบทวนงานวิจัยเก่ียวกับการใชยาบรรเทาปวด
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ในผูปวยหลังผาตัดซ่ึงเปนวิธีท่ีดีท่ีสุดสามารถลดความปวดไดในระดับความปวดท่ีรุนแรง และผูปวย
บางรายไดรับการบริหารยามากกวา 1 วิธี บางรายไดวิธีการบริหารยาถึง 3 วิธี เปนเหตุผลทําให
คะแนนความปวดมากท่ีสุดในแตละวัน อยูในระดับปวดเล็กนอย อีกนัยหนึ่งการประเมินความปวด
จากการบันทึกทางการพยาบาล อาจมีความคลาดเคลื่อนจากความปวดจริงของผูปวย เนื่องจากเปน
การสรุปในการประเมินในแตละเวร ทําใหไดคะแนนปวดไมไดตรงความเปนจริงท่ีผูปวยรูสึก รวมท้ัง
ขอมูลท่ีไดเปนแคบันทึกทางการพยาบาลทําใหเปนขอจํากัดในการวิจัย และเปนการศึกษายอนหลัง
จากการบันทึกทางการพยาบาล 
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บทท่ี 5 

 
สรุปผลการวิจัยและขอเสนอแนะ 

 
สรุปผลการวิจัย 
 
 การศึกษาครั้งนี้เปนการศึกษายอนหลังเชิงบรรยาย (Retrospective descriptive 
study) เพ่ือศึกษากระบวนการและผลลัพธการจัดการความปวดหลังผาตัดในสถาบันบําราศนราดูร  
ประชากรในการศึกษาครั้งนี้คือผูปวยหลังผาตัดท่ีเขารับการรักษาในสถาบันบําราศนราดูร ระหวาง
เดือน เมษายน-กันยายน 2560  และพักรักษาตัวในหอผูปวยศัลยกรรม หอผูปวยพิเศษศัลยกรรม 
และหอผูปวยสูติกรรม โดยมีการคัดเลือกกลุมตัวอยางแบบเจาะจง คือ 1) อายุตั้งแต 15 ปข้ึนไป     
2) หลังผาตัดทุกแผนก คือ ศัลยกรรมท่ัวไป ศัลยกรรมความงาม ศัลยกรรมกระดูกและขอ สูติ-นรีเวช 
ตา และหูคอจมูก 3) นอนโรงพยาบาลตั้งแตหลังผาตัด จนถึงมากกวาหรือเทากับ 72 ชั่วโมง 4) ระดับ
ความรูสึกตัวปกติหรือสื่อสารภาษาไทยเขาใจ สามารถประเมินความปวดได 5) เวชระเบียนผูปวยหลัง
ผาตัดท่ีมีขอมูลครบถวนตามวัตถุประสงคของการวิจัย การเก็บขอมูลกําหนดกลุมตัวอยางจํานวน 75 
ราย จากการคํานวณ เครื่องมือท่ีใชในการดําเนินการเก็บขอมูลแบงเปน 3 สวน 1) แบบสอบถาม
ขอมูลสวนบุคคล 2) แบบบันทึกกระบวนการจัดการความปวด 3) แบบบันทึกผลลัพธของการจัดการ
ความปวด การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ ใหผูทรงคุณวุฒิ จํานวน 5 ทาน คํานวณหาคาดัชนีความ
ตรงดานเนื้อหา (Content validity index [CVI]) เทากับ 1 วิเคราะหขอมูลโดยใชสถิติบรรยาย 
 ผลการศึกษา  
 จากการศึกษา พบวา ผูปวยหลังผาตัดท่ีไดรับการจัดการความปวด เปน เพศหญิง รอยละ 
88.0 เพศชายรอยละ 12.0 ชนิดของการผาตัด ศัลยกรรมกระดูกและขอมากท่ีสุด คิดเปนรอยละ 
58.7 รองลงมาคือ สูติ-นรีเวช คิดเปนรอยละ 25.3 ศัลยกรรมท่ัวไป  คิดเปนรอยละ 12.0 และ หู คอ 
จมูกคิดเปนรอยละ 4.0 ชนิดของการใหยาระงับความรูสึก ใหยาระงับความรูสึกท่ัวรางกาย รอยละ 
66.7 และใหยาระงับความรูสึกเฉพาะสวน คิดเปนรอยละ 33.3 
 ดานกระบวนการการจัดการความปวด พบวามีการบันทึกความปวดจากบันทึกทางการ
พยาบาล และการใชเครื่องมือในการประเมินความปวด numeric rating scale ใน 24 และ 48 
ชั่วโมงหลังผาตัด คิดเปนรอยละ 100 สวนใน 72 ชั่วโมงหลังผาตัด คิดเปนรอยละ 98.7 ความตอเนื่อง
ของการประเมินความปวด (อยางนอย 3 ครั้ง/วัน) ใน 24 ชั่วโมงหลังผาตัด มีความตอเนื่องของการ
ประเมินความปวดมากท่ีสุด คิดเปนรอยละ 62.7 สวน 72 ชั่วโมงหลังผาตัดมีการประเมินความ
ตอเนื่องของความปวดนอยท่ีสุด คิดเปนรอยละ 42.7 และการประเมินความปวดซํ้าหลังการจัดการ
ความปวด ใน 24, 48 และ 72 ชั่วโมงหลังผาตัด มีการประเมินซํ้าหลังการจัดการความปวด คิดเปน
รอยละ 29.3, 20.0 และ 22.7 ตามลําดับ วิธีการบริหารยาบรรเทาปวดท่ีผูปวยไดรับ พบวา ใน 24 
ชั่วโมงหลังผาตัดวิธีการบริหารยาบรรเทาปวดท่ีใชมากท่ีสุดคือ ฉีดยาเขาหลอดโลหิตดําตามเวลา คิด
เปนรอยละ 65.3 รองลงมา วิธีบริหารยาระงับปวดท่ีควบคุมโดยผูปวย คิดเปนรอยละ 52.0 นอยท่ีสุด
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คือ ฉีดยาเขากลามเนื้อ คิดเปนรอยละ 1.3 ใน 48 ชั่วโมงหลังผาตัด วิธีการบริหารยาแบบการ
รับประทานนํามาถูกใชมากท่ีสุด คิดเปนรอยละ 78.7 รองลงมา วิธีบริหารยาระงับปวดท่ีควบคุมโดย
ผูปวย คิดเปนรอยละ 52.0 นอยท่ีสุดคือ ฉีดยาเขาหลอดโลหิตดําตามเวลา และ 72 ชั่วโมงหลังผาตัด 
วิธีบริหารยาท่ีใชมากท่ีสุด คือการรับประทาน คิดเปนรอยละ 96.0 รองลงมาเปนฉีดยาเขาหลอดโลหิต
ดําเปนครั้งคราว รอยละ 56.0 สวนวิธีการจัดการความปวดแบบไมใชยา ใน 24 ชั่วโมงแรกหลังผาตัด 
วิธีท่ีใชมากท่ีสุด คือ การจัดทา รองลงมาเปนประคบรอน/เย็น และการประคับประคองดานจิตใจ คิด
เปนรอยละ 34.7 , 18.7 และ 2.7 ตามลําดับ สวน 48 และ 72 ชั่วโมงหลังผาตัด วิธีการจัดการความ
ปวดแบบไมใชยาท่ีใชมากท่ีสุด คือการจัดทา และประคบรอน/เย็น เชนเดียวกัน 
 ดานผลลัพธ พบวาคะแนนความปวดท่ีมากท่ีสุด ใน 24, 48 และ 72 ชั่วโมงหลังผาตัด มี
คะแนนปวดมากท่ีสุดเฉลี่ย 4.32, 3.64 และ 3.21 ตามลําดับ คะแนนความปวดท่ีนอยท่ีสุด ใน 24 , 
48 และ 72 ชั่วโมงหลังผาตัด มีคะแนนปวดนอยท่ีสุดเฉลี่ย 2.05, 1.87 และ1.66 ตามลําดับ เม่ือนํา
คะแนนความปวดมาจําแนกความรุนแรงของความปวด ผลการวิเคราะหขอมูลพบวา คะแนนความ
ปวดท่ีมากท่ีสุด ใน 24, 48 และ 72 ชั่วโมงหลังผาตัด มีความรุนแรงของความปวดอยูระดับปวด
เล็กนอย (คะแนนความปวด 1-4) มากท่ีสุด คิดเปนรอยละ 60.0, 77.4 และ 67.9 ตามลําดับ คะแนน
ความปวดท่ีนอยท่ีสุด ใน  24, 48 และ 72 ชั่วโมงหลังผาตัด มีความรุนแรงของความปวดอยูระดับ
ปวดเล็กนอย (คะแนนความปวด 1-4) มากท่ีสุด คิดเปนรอยละ 89.3, 90.7 และ 89.3 ตามลําดับ 
ระดับความรุนแรงของความปวด ระดับรุนแรง (คะแนนความปวด 7-10) ใน 24 ชั่วโมงแรก หลัง
ผาตัดมีระดับความรุนแรงมากท่ีสุด คิดเปนรอยละ 9.3 รองลงมาคือ 48 ชั่วโมง คิดเปนรอยละ 1.3 
สวน 72 ชั่วโมงไมมีระดับปวดรุนแรง 
 
ขอเสนอแนะ 
 1. ผลการศึกษาชวยใหกลุมการพยาบาลไดตัวชี้วัดการจัดการความปวด เปนโอกาส
พัฒนาคุณภาพการพยาบาลดานการจัดการความปวด โดยสรางความตระหนักของพยาบาลในเรื่อง
การประเมินความตอเนื่อง การประเมินซํ้าหลังการจัดการความปวด รวมท้ังวิธีการจัดการความปวด
แบบไมใชยา  โดย การนิเทศ การใหขอมูลยอนกลับ ติดตามประเมินผลเปนระยะๆ การอบรมให
ความรู และหรือมีการทบทวนปรับเปลี่ยนแนวปฏิบัติเพ่ือความสะดวกแกผูปฏิบัติงาน นอกจากนี้ควร
ประเมินอาการไมพึงประสงคจากการใหยาบรรเทาปวด เพ่ือนํามาวางแผนทางการพยาบาลตอไป 
 2. ศึกษาปจจัยท่ีมีผลตอการจัดการความปวดของพยาบาล เพ่ือหาปญหาและอุปสรรคใน
การจัดการความปวด นํามาพัฒนาคุณภาพดานการบริการตอไป 
 3. สงเสริม สนับสนุนใหทุกหนวยงานพัฒนาการจัดการความปวด เชน สรางสื่อวีดีทัศน 
นวัตกรรม เปนตน 
 4. การศึกษาครั้งนี้มีขอจํากัดเรื่อง ผลลัพธของการจัดการความปวด คะแนนความปวด
ของผูปวยประเมินความปวดจากการบันทึกทางการพยาบาล อาจมีความคลาดเคลื่อนจากความปวด
จริงของผูปวย เนื่องจากเปนการสรุปในการประเมินในแตละเวร อาจไดคะแนนปวดไมไดตรงความ
เปนจริงท่ีผูปวยรูสึก และเปนการศึกษายอนหลังจากการบันทึกทางการพยาบาล การศึกษาครั้งตอไป
ควรสอบถามจากผูปวยและสอบถามความพึงพอใจจากการจัดการความปวด 
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แบบสังเกตบันทึกการจัดการความปวดหลังผาตัด 
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อายุ        ………….. ป 

แผนก  1.ศัลยกรรมท่ัวไป   2.สูติ-นรีเวช  3.ศัลยกรรมกระดูก   4.หู คอ จมูก   5.ตา   6. ศัลยกรรมตกแตง 

ชนิดของการใหยาระงับความรูสึก  1. GA 2. SAB 

ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล      ……………      วัน 
 

 

สวนท่ี 2 แบบบันทึกกระบวนการจัดการความปวด  

ลํา
ดับ 

หัวขอกระบวนการจัดการความปวด 
Day 1 Day 2 Day 3 
ทํา ไมทํา ทํา ไมทํา ทํา ไมทํา 

1 บันทึกการประเมินความปวดในแบบบันทึกทางการพยาบาล       
2 การใชเครื่องมือในการประเมินความปวด numeric rating scale       
3 ความตอเนื่องของการประเมินความปวด (อยางนอย 3 ครั้ง/วัน)       
4 การประเมินความปวดซํ้าหลังการจัดการความปวด       
5 การบริหารยาบรรเทาปวดท่ีผูปวยไดรับ (ตอบไดมากกวา 1 ขอ)       

5.1 การรับประทาน       
5.2 ฉีดยาเขาหลอดโลหิตดําเปนครั้งคราว       
5.3 ฉีดยาเขาหลอดโลหิตดําตามเวลา       
5.4 ยาระงับปวดทางไขสันหลัง       
5.5 ยาระงับปวดท่ีควบคุมโดยผูปวย (PCA)       
5.6 หยดยาทางหลอดโลหิตดําอยางตอเนื่อง         
5.7 อ่ืนๆ       
6 การจัดการความปวดแบบไมใชยา (ตอบไดมากกวา 1 ขอ)       

6.1 การจัดทา       
6.2 การเบี่ยงเบนความสนใจ       
6.3 เทคนิคการผอนคลาย       
6.4 การประคับประคองดานจติใจ       
6.5 การใชสมาธ ิ       
6.6 การนวดเฉพาะท่ี       
6.7 การประคบรอน/เย็น       
6.8 การใชดนตรีบําบัด       
6.9 อ่ืนๆ       
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สวนท่ี 3 แบบบันทึกผลลัพธของการจัดการความปวด 

ลําดับ หัวขอกระบวนการจัดการความปวด Day 1 Day 2 Day 3 

1 คะแนนความปวดท่ีมากท่ีสุดในรอบ 24 ชั่วโมง    
2 คะแนนความปวดท่ีนอยท่ีสุดในรอบ 24 ชั่วโมง    

 
 


