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บทคัดย่อ 
 

ความปวดจากหัตถการเป็นปัญหาที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยวิกฤต การศึกษาครั้งนี้มี
วัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาและประเมินผลแนวปฏิบัติการพยาบาลในการจัดการความปวดจาก
หัตถการทางการพยาบาลที่พบบ่อย ได้แก่ การดูดเสมหะในท่อช่วยหายใจ  การเปลี่ยนท่า และการ
หายใจลึกและไอในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ โดยใช้กรอบแนวคิด
การพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกของสภาการวิจัยทางการแพทย์และสุขภาพแห่งชาติ ประเทศ
ออสเตรเลีย (National Health and Medical Research Council, 1998) แบ่งออกเป็น 3 ระยะ คือ      
(1) การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล (2) การทดลองใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล และ (3) การ
ประเมินผลการน าแนวปฏิบัติการพยาบาลไปใช้  เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัยมี 4 ส่วน ประกอบด้วย 
(1) แนวปฏิบัติการพยาบาลในการจัดการความปวดจากหัตถการ (2) แบบสอบถามความเป็นไปได้
ในการน าแนวปฏิบัติการพยาบาลไปใช้ (3) แบบสอบถามความพึงพอใจของพยาบาลในการใช้แนว
ปฏิบัติการพยาบาล และ (4) แบบสอบถามความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อการจัดการความปวดจาก
หัตถการ ซึ่งผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิ  3 ท่าน โดยแนวปฏิบัติการ
พยาบาลค านวณหาดัชนีความสอดคล้องเฉลี่ยทั้งฉบับเท่ากับ .95  ส าหรับแบบสอบถามส่วนที่ 2-4 มี
ค่าดัชนีความสอดคล้องเฉลี่ยทั้งฉบับเท่ากับ 1  และมีค่าอัลฟ่าครอนบาคเท่ากับ .78, .91, และ .97 
ตามล าดับ  ได้น าแนวปฏิบัติการพยาบาลไปทดลองใช้กับพยาบาลวิชาชีพ 34 ราย และผู้ป่วย 32 ราย 
ในหออภิบาลผู้ป่วยศัลยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ในเดือนเมษายน ถึง พฤษภาคม 2556  
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติบรรยาย ผลการวิจัยพบว่า 
  1. แนวปฏิบัติการพยาบาลในการจัดการความปวดจากหัตถการในผู้ป่วยวิกฤตทาง
ศัลยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ประกอบด้วย 3 หมวด ได้แก่ (1) การให้ข้อมูลเกี่ยวกับ
หัตถการและวิธีการจัดการความปวดจากหัตถการ (2) การจัดการความปวดทั้งก่อน ระหว่าง และหลัง
ท าหัตถการ และ (3) การบันทึกผลการจัดการความปวดจากหัตถการ 

2. ความเป็นไปได้ของการน าแนวปฏิบัติการพยาบาลไปใช้ตามการรับรู้ของพยาบาล 
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โดยรวมอยู่ในระดับสูง (M = 3.89, SD = 0.55) อย่างไรก็ตามร้อยละ 67.6 ของพยาบาลเห็นว่าหาก
ต้องใช้แนวปฏิบัตินี้ให้มีประสิทธิภาพพยาบาลควรมีความรู้เพิ่มเติมเกี่ยวกับการจัดการความปวด
จากหัตถการ 

3. ความพึงพอใจของพยาบาลต่อการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลโดยรวมอยู่ในระดบัมาก  
(M = 4.12, SD = 0.47) อย่างไรก็ตามร้อยละ 67.7 ของพยาบาลยังต้องการความร่วมมือจากแพทย์ใน
การจัดการความปวดจากหัตถการ  

4. ความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อการจัดการความปวดจากหัตถการภายหลังใช้     
แนวปฏิบัติการพยาบาลโดยรวมอยู่ในระดับมากที่สุด (M = 4.56, SD = 0.50) อย่างไรก็ตามร้อยละ 
87.5 ของผู้ป่วยยังต้องการให้พยาบาลเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยตัดสินใจเลือกวิธีการบรรเทาปวดด้วย
ตนเอง 
  ผลการวิจัยแสดงให้เห็นว่า แนวปฏิบัติการพยาบาลที่พัฒนาขึ้นมามีความเหมาะสม
ในการน าไปใช้ และควรมีการปรับปรุงอย่างต่อเนื่อง นอกจากนี้ควรให้ความรู้เกี่ยวกับการจัดการ
ความปวดจากหัตถการแก่พยาบาลอย่างทั่วถึง เน้นการมีส่วนร่วมของแพทย์ และส่งเสริมการ
ตัดสินใจของผู้ป่วยในการเลือกวิธีการบรรเทาความปวดจากหัตถการเพื่อพัฒนาคุณภาพการดูแล
ผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรม 

 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
  
 
 
 
 



(7) 

 

  

Thesis title Development and Evaluation of Clinical Nursing Practice Guideline for 
Procedural Pain Management in Critically Ill Surgical Patients, 
Songklanagarind Hospital 

Author   Miss Khanittha  Chaemlai 
Major Program  Nursing Science (Adult Nursing) 
Academic Year  2013 
 

ABSTRACT 
 

Critically ill patients often have experiences of procedural pain. This study 
aimed to develop and evaluate a clinical nursing practice guideline (CNPG) for procedural pain 
management of three common nursing procedures including endotracheal tube suctioning, 
positioning, and deep breathing and effective cough exercise among  critically ill surgical patients 
in the Surgical Intensive Care Unit, Songklanagarind Hospital. The steps of developing this 
CNPG were guided by the clinical practice guideline of Australian National Health and Medical 
Research Council (1998). Three phases were conducted: (1) development of the CNPG, (2) 
implementation of the CNPG, and (3) evaluation of the CNPG. The four research instruments 
included (1) the CNPG, (2) the Feasibility of Applying CNPG Questionnaire, (3) the Satisfaction 
Questionnaire for Nurses, and (4) the Satisfaction Questionnaire for Patients. The scale content 
validity of these instruments was examined by three experts. The scale content validity average 
(S-CVI-Ave) of this CNPG was .95, and the three Questionnaires (No.2-4) yielded the S-CVI-
Ave of 1. The three Questionnaires (No.2-4) yielded Cronbach’s alpha coefficients of .78, .91 and 
.97, respectively. Thirty-four nurses implemented this CNPG with 32 critically ill surgical 
patients between April and May, 2013. Data were analyzed using descriptive statistics. The 
results were as followed:  

1. The CNPG of procedural pain management comprised of three components: (1) 
providing information regarding procedures and procedural pain management, (2) managing 
patients’ pain before, during, and after performing the procedures, and (3) documenting procedural 
pain management in the nursing records.  
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      2. Nurses reported that the CNPG was feasible to be used with a high average 
score (M = 3.89, SD = 0.55).  However, 67.6 % of nurses suggested that the education sessions 
regarding procedural pain management should be offered to increase its effective use. 

3. Nurses reported a high level of satisfaction in using this CNPG (M = 4.12, SD 
= 0.47). However, 67.7% of nurses needed cooperation from physicians to manage procedural 
pain. 

4. Patients reported their satisfaction at the highest level (M = 4.56, SD = 0.50). 
However, 87.5% of patients would like to have their own decision making about pain 
management options.  

These findings showed that this CNPG could be applicable for implementation 
but needs further improvement. In order to improve quality of care for the critically ill surgical 
patients, knowledge about procedural pain management should be offered for staff nurses. The 
physicians should be invited formally to participate, and the patients’ decision making about 
procedural pain management should be supported. 
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กิจรุ่งโรจน์ อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก และผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.วงจันทร์  เพชรพิเชฐเชียร 
อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ร่วม ที่ให้ค าแนะน า ข้อคิดเห็นต่างๆ ในการด าเนินการวิจัยและ
ตรวจสอบความถูกต้องของเนื้อหาวิทยานิพนธ์ ด้วยความเอาใจใส่เป็นอย่างดียิ่งตลอดระยะเวลา 
ของการศึกษา ทั้งยังให้โอกาส ก าลังใจและความห่วงใยอันมีค่ายิ่งแก่ผู้วิจัย ท าให้ฝ่าฟันอุปสรรคจน
วิทยานิพนธ์เสร็จสมบูรณ์ ผู้วิจัยขอขอบพระคุณในความกรุณาเป็นอย่างสูงมา ณ ที่นี้ด้วย 
  ขอขอบพระคุณผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่านที่ก รุณาช่วยตรวจสอบคุณภาพของ           
แนวปฏิบัติการพยาบาล ความตรงเชิงเน้ือหาของเคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย พร้อมทั้งให้ข้อเสนอแนะ
ที่ เป็นประโยชน์อย่างดียิ่ งในการปรับปรุงเคร่ืองมือให้มีความสมบูรณ์  ขอขอบพระคุณ
คณะกรรมการสอบป้องกันวิทยานิพนธ์ทุกท่านที่ช่วยชี้แนะเพื่อให้วิทยานิพนธ์ฉบับนี้มีความ
สมบูรณ์ยิ่งขึ้น ตลอดจนอาจารย์ทุกท่านที่ประสิทธิ์ประสาทวิชาความรู้ให้แก่ผู้วิจัยในระหว่าง
การศึกษา 
  ขอขอบพระคุณคณะกรรมการอนุกรรมการจริยธรรมด้านวิจัย คณะแพทยศาสตร์ 
ที่อนุญาตให้ผู้วิจัยด าเนินการทดลองใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล ในหออภิบาลผู้ป่วยศัลยกรรม 
โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ หัวหน้าหออภิบาลผู้ป่วยศัลยกรรม ทีมพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล
ที่ให้ข้อเสนอแนะที่เป็นประโยชน์ พยาบาลและเจ้าหน้าที่ในหออภิบาลผู้ป่วยศัลยกรรมทุกท่านที่ให้
ความร่วมมือในการน าแนวปฏิบัติไปทดลองใช้ และตอบแบบสอบถามให้แก่ผู้วิจัย ผู้ป่วยทุกท่านที่
เข้าร่วมในการศึกษาครั้งน้ี ให้ความร่วมมือในการตอบแบบสอบถาม และอนุญาตให้ผู้วิจัยน าข้อมูล
ส่วนบุคคลมาใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล จนวิทยานิพนธ์ฉบับนี้ส าเร็จตามวัตถุประสงค์    
  ท้ายที่สุดนี้ผู้วิจัยขอขอบพระคุณสมาชิกในครอบครัว และเพื่อนๆทุกท่านที่คอยให้
ก าลังใจ กระตุ้นและคอยให้การสนับสนุน จนท าให้วิทยานิพนธ์ฉบับนี้ส าเร็จด้วยดี 
 
         ขนิษฐา  แช่มไล่ 
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บทท่ี 1 
บทน า 

 
  
ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา  

ความปวดเป็นปัญหาที่พบบ่อยในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรม สาเหตุเกิดจากมีการ
บาดเจ็บของเนื้อเยื่อจากการได้รับอุบัติเหตุและหรือการผ่าตัด (Li, Puntillo, & Miaskowski, 2008; 
Siffleet, Young, Nikoletti, & Shaw, 2007) นอกจากนี้ผู้ป่วยดังกล่าวยังต้องเผชิญกับความปวด
โดยตรงจากการได้รับการท าหัตถการเพื่อการรักษาหรือการพยาบาล (procedural pain) ที่พบบ่อยใน
หอผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรม เช่น การใส่ท่อช่วยหายใจ การถอดสายระบายจากแผล (Li & Puntillo, 
2006; Siffleet et al., 2007) การดูดเสมหะในท่อช่วยหายใจ การเปลี่ยนท่า การหายใจลึกและไอ การ
ท าแผล เป็นต้น (Puntillo et al., 2001; Siffleet et al.) ขณะเดียวกันการท าหัตถการหรือกิจกรรม
ดังกล่าวอาจส่งผลทางอ้อมไปกระตุ้นให้ผู้ป่วยปวดแผลเพิ่มขึ้น (referred pain) จากความปวดเดิมที่
มีอยู่ขณะพัก (background pain) เนื่องจากมีการหดเกร็งหรือดึงร้ังของกล้ามเนื้อหากมีการปฏิบัติที่
ไม่ถูกหลักวิธี  

จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่ามีผู้ป่วยจ านวนมากรายงานว่ามีความปวดจาก
หัตถการและประเมินความปวดอยู่ในระดับปานกลางถึงมาก ดังเช่น เจลินาส (Gélinas, 2007) ศึกษา
ประสบการณ์ความปวดของผู้ป่วยหลังผ่าตัดหัวใจขณะอยู่ในหอผู้ป่วยวิกฤต พบว่าผู้ป่วยมีความ
ปวดบ่อยที่สุดเมื่อมีการเปลี่ยนท่า (ร้อยละ 31.94) รองลงมาเป็นการฝึกหายใจ(ร้อยละ11.11) และ
การถอดสายระบายทรวงอก (ร้อยละ 6.94) ยอร์ค วาลลิส และแมคลีน (Yorke, Wallis, & McLean, 
2004) ศึกษาความปวดในผู้ป่วยหลังผ่าตัดหัวใจเช่นกัน พบว่าผู้ป่วยมีความปวดบ่อยที่สุดเมื่อได้รับ
การท ากายภาพบ าบัด (ร้อยละ 89.2) และรองลงมาเป็นการเคลื่อนไหวร่างกายด้วยตนเองหรือ
กระท าโดยเจ้าหน้าที่พยาบาล (ร้อยละ 88.2)  ซิฟฟลิท และคณะ (Siffleet et al., 2007) ศึกษาพบว่า 
การถอดสายระบายออกจากแผลท าให้ผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรมและอายุรกรรมมีความปวดระดับ
มากถึงมากที่สุด รองลงมาได้แก่ การหายใจลึกและไอ การดูดเสมหะในท่อช่วยหายใจ และการ
เปลี่ยนท่า   มิลกรอม และคณะ (Milgrom et al., 2004) พบว่าผู้ป่วยหลังผ่าตัดหัวใจวันที่หนึ่ง
รายงานความปวดระดับมากถึงมากที่สุดเมื่อไอ รองลงมาได้แก่ การเปลี่ยนท่า และการหายใจลึก  
         แม้ว่าความปวดจากหัตถการเป็นความปวดที่เกิดขึ้นเพียงชั่วระยะหนึ่ง แต่หาก
เกิดขึ้นบ่อยคร้ังและไม่ได้รับการจัดการความปวดที่มีประสิทธิภาพย่อมส่งผลกระทบต่อผู้ป่วย
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วิกฤตทั้งด้านร่างกายและจิตใจ เช่น  กล้ามเนื้อหดเกร็งและเหนื่อยล้า เคลื่อนไหวได้น้อยลง (Carr  & 
Goudas, as cited in Apfelboum, Chen, Mehta, & Gan, 2003) หายใจเร็วตื้น ความแข็งแรงของ
กล้ามเนื้อช่วยหายใจ ปริมาตรปอด และอัตราการไหลของอากาศขณะหายใจออกหลังผ่าตัดต่ ากว่า
ก่อนผ่าตัด (Sasseron et al., 2009) ท าให้ปอดแฟบ เกิดความบกพร่องของการแลกเปลี่ยนแก๊ส ชีพจร
เต้นเร็ว ความดันโลหิตสูง กล้ามเนื้อหัวใจท างานเพิ่มขึ้น และความต้องการใช้ออกซิเจนเพิ่มขึ้น 
(Lome, 2005) ความไวของฮอร์โมนอินซูลินลดลงส่งผลให้มีการเผาผลาญน้ าตาลลดลง (Greisen et al., 
2001) ระบบประสาทส่วนกลางได้รับการกระตุ้นมากเกินไป ไวต่อการกระตุ้น และกลายเป็นความ
ปวดเร้ือรังได้ (Puntillo, 2007) นอกจากนี้ความปวดจากหัตถการยังมีผลกระทบต่อจิตใจผู้ป่วย ท าให้
เครียด (Granja et al., 2005) ทุกข์ทรมาน (Van de leur et al., 2004) โดยหัตถการที่ท าให้ผู้ป่วยวิกฤต
ทุกข์ทรมานมากที่สุด คือ การดูดเสมหะในท่อช่วยหายใจ (สุพัตรา, 2536) และการเปลี่ยนท่า (Puntillo 
et al., 2001) ซึ่งผู้ป่วยเล่าว่าการดูดเสมหะที่รุนแรงท าให้ผู้ป่วยรู้สึกเจ็บปวดเหมือนใจจะขาด (ภัทรพร, 
2543) ความปวดและความทุกข์ทรมานจากการดูดเสมหะในท่อช่วยหายใจส่งผลให้ผู้ป่วยบางราย
กระสับกระส่าย หายใจต้านเคร่ืองช่วยหายใจ ปฏิเสธไม่ให้ความร่วมมือในการดูดเสมหะ พยายาม
สะบัดหน้าแรงๆ เพื่อให้ท่อช่วยหายใจหลุด (เกศินี, เพชรไสว,  พรรณงาม และสุมน, 2548) หรือดึงท่อ
ช่วยหายใจออกด้วยตนเอง (สิริรัตน์, 2550) ท าให้เจ้าหน้าที่สุขภาพต้องผูกยึดท่อช่วยหายใจและ
ร่างกายของผู้ป่วยยิ่งท าให้ผู้ป่วยทุกข์ทรมานเพิ่มขึ้น จากผลกระทบดังกล่าว การจัดการความปวด
จากหัตถการในผู้ป่วยวิกฤตจึงเป็นบทบาทหนึ่งที่เจ้าหน้าที่สุขภาพควรให้ความส าคัญ 

หออภิบาลผู้ป่วยศัลยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์รับดูแลผู้ป่วยวิกฤตทาง
ศัลยกรรมได้แก่ ผู้ป่วยศัลยกรรมหัวใจ ศัลยกรรมประสาท ศัลยกรรมอุบัติเหตุ ศัลยกรรมหลอดเลือด 
และศัลยกรรมทั่วไป โดยปกติหอผู้ป่วยมีคู่มือปฏิบัติงานเกี่ยวกับแนวทางการจัดการความปวด
เฉียบพลันซึ่งจัดท าโดยพยาบาลระดับช านาญการ (สุธิดา, 2554) ประกอบด้วย มาตรวัดการประเมิน
ความปวดแบบตัวเลข ความถี่การประเมินความปวดใน 24 ชั่วโมงแรกหลังผ่าตัด ประเมินทุก 2 
ชั่วโมง และ 24-72 ชั่วโมงหลังผ่าตัดประเมินทุก 4 ชั่วโมง  การบรรเทาปวดโดยการใช้ยาและไม่ใช้
ยา การติดตามภาวะแทรกซ้อนจากยาบรรเทาปวด โดยมีเป้าหมายให้ระดับความรุนแรงความปวด
น้อยกว่า 3 คะแนน ยาบรรเทาปวดที่นิยมใช้ คือ มอร์ฟีน (morphine) เฟนตานิล (fentanyl) การ
บริหารยาบรรเทาปวดมีหลายรูปแบบแต่ที่ใช้บ่อยที่สุดได้แก่ การให้ยาบรรเทาปวดอย่างต่อเนื่อง
ทางหลอดเลือดด าหรือทางเหนือเยื่อหุ้มดูรา (epidural catheter) ร่วมกับเมื่อผู้ป่วยร้องขอในผู้ป่วยที่
ได้รับการผ่าตัดใหญ่ เช่น ศัลยกรรมหัวใจ ศัลยกรรมอุบัติเหตุ   รองลงมาเป็นการให้ยาบรรเทาปวด
เมื่อผู้ป่วยร้องขอที่มักใช้กับผู้ป่วยศัลยกรรมประสาท    
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ส าหรับหัตถการทางการพยาบาลที่พบบ่อยในหออภิบาลผู้ป่วยศัลยกรรม พบว่า
การเปลี่ยนท่าผู้ป่วย พยาบาลมักกระท าอย่างน้อยทุก 2 ชั่วโมง การกระตุ้นหายใจลึกและไออย่าง
น้อยทุก 4 ชั่วโมง และการดูดเสมหะในท่อช่วยหายใจอย่างน้อยทุก 8 ชั่วโมง ส่วนการถอดสาย
ระบายจากแผลเป็นหัตถการที่พบได้น้อย ผู้วิจัยในฐานะพยาบาลผู้ปฏิบัติงานในหออภิบาลผู้ป่วย
ศัลยกรรมได้รวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับความปวดและการจัดการความปวดจากหัตถการในช่วงเดือน
มิถุนายน 2555 โดยผู้วิจัยได้สอบถามผู้ป่วยเข้ามารักษาตัวในหออภิบาลผู้ป่วยศัลยกรรมจ านวน 5 
ราย  ผู้ป่วยรายงานว่ามีความรุนแรงของความปวดแผลขณะพักระดับเล็กน้อย (0-3 คะแนน) และ
เมื่อได้รับการกระตุ้นให้หายใจลึกและไอมีความปวดอยู่ในช่วง 7-8 คะแนน การเปลี่ยนท่าพลิก
ตะแคงตัวมีความปวดอยู่ในช่วง 5-6 คะแนน และการดูดเสมหะในท่อช่วยหายใจมีความปวดอยู่
ในช่วง 3-8 คะแนน   นอกจากนี้จากการสอบถามพยาบาลจ านวน 10 ราย พยาบาลทุกรายรับรู้ว่า การ
ดูดเสมหะในท่อช่วยหายใจ การเปลี่ยนท่า และการหายใจลึกและไอ เป็นสาเหตุให้ผู้ป่วยปวดแผล
เพิ่มขึ้นจากความปวดที่มีอยู่เดิมขณะพัก  อย่างไรก็ตามจากการสังเกตการจัดการความปวดจากการ
ท าหัตถการทางการพยาบาลและการบันทึกทางการพยาบาล พบว่าพยาบาลส่วนใหญ่ยังขาดการ
ประเมินความปวดก่อนท าหัตถการ มักใช้การจัดการความปวดด้วยวิธีการไม่ใช้ยา เช่น การให้
ข้อมูล การใช้น้ าเสียงที่สุภาพ การใช้หมอนประคองแผลผ่าตัด เป็นต้น ส าหรับการบรรเทาปวดโดย
วิธีการใช้ยาพบว่าส่วนใหญ่พยาบาลจัดการความปวดหลังเสร็จสิ้นการท าหัตถการทางการพยาบาล 
หรือระหว่างการท าหัตถการเมื่อเห็นผู้ป่วยแสดงพฤติกรรม เกร็ง ดิ้น กระสับกระส่าย ส าหรับการ
ติดตามผลการบรรเทาปวด พยาบาลบางรายใช้วิธีการสังเกตพฤติกรรมผู้ป่วยแทนการใช้มาตรวัด
ความปวด และมีการบันทึกทางการพยาบาลที่ไม่ชัดเจน  การจัดการความปวดจากหัตถการดังกล่าว
อาจมีประสิทธิภาพไม่พอเมื่อเทียบกับมาตรฐานซึ่งสมาคมอเมริกันส าหรับการพยาบาลการจัดการ
ความปวด (The American Society for Pain Management Nursing) กล่าวไว้ว่าบุคคลที่ได้รับการท า
หัตถการที่จะท าให้เกิดความปวดควรมีสิทธิที่จะได้รับการจัดการความปวดอย่าง เพียงพอทั้งก่อน 
ระหว่างและหลังท าหัตถการ (Czarnecki et al., 2011) ที่เป็นเช่นนี้อาจเป็นเน่ืองจากพยาบาลมีความรู้
และประสบการณ์การท างานที่แตกต่างกัน การมีคู่มือปฏิบัติงานแนวทางการจัดการความปวด
เฉียบพลันที่ไม่ครอบคลุมถึงการจัดการความปวดจากหัตถการ ร่วมกับหอผู้ป่ว ยยังไม่มีแนว
ปฏิบัติการจัดการความปวดจากหัตถการไว้เป็นลายลักษณ์อักษรอย่างชัดเจน จึงท าให้พยาบาลมีการ
ตัดสินใจในการจัดการความปวดจากหัตถการที่หลากหลายซึ่งอาจส่งผลต่อคุณภาพการพยาบาล
และความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อการจัดการความปวดที่ได้รับ 

ปัจจุบันมีหลายหน่วยงานในโรงพยาบาลได้น าแนวปฏิบัติการพยาบาลมาเป็น
แนวทางในการปฏิบัติเพื่อพัฒนาคุณภาพการบริการพยาบาล ซึ่งแนวปฏิบัติการพยาบาล เป็นชุด
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ข้อความระบุวิธีการปฏิบัติการพยาบาลที่ได้จากการทบทวนหลักฐานเชิงประจักษ์  (ฉวีวรรณ, 2548)  
เป็นเคร่ืองมือในการก าหนดวิธีการปฏิบัติการพยาบาล ท าให้พยาบาลสามารถปฏิบัติการพยาบาลไปใน
ทิศทางเดียวกัน ผู้วิจัยจึงสนใจพัฒนาและประเมินผลแนวปฏิบัติการพยาบาลในการจัดการความ
ปวดจากหัตถการในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง
หัตถการทางการพยาบาลที่พบบ่อยที่ท าให้ผู้ป่วยวิฤตทางศัลยกรรมมีระดับความปวดเพิ่มขึ้น ได้แก่ 
การหายใจลึกและไอ การเปลี่ยนท่า และการดูดเสมหะในท่อช่วยหายใจ โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อเป็น
แนวทางให้กับพยาบาลในการจัดการความปวดทั้งก่อน ระหว่าง และหลังท าหัตถการได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ และพยาบาลและผู้ป่วยเกิดความพึงพอใจต่อคุณภาพการพยาบาล 

วัตถุประสงค์การวิจัย 

  1. พัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลในการจัดการความปวดจากหัตถการในผู้ป่วย
วิกฤตทางศัลยกรรม  

2.  ประเมินระดับความเป็นไปได้ในการน าแนวปฏิบัติการพยาบาลในการจัดการ
ความปวดจากหัตถการในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรมไปใช้ตามการรับรู้ของพยาบาล  
           3. ประเมินระดับความพึงพอใจของพยาบาลผู้ใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลในการ
จัดการความปวดจากหัตถการในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรม 
   4. ประเมินระดับความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อการจัดการความปวดจากหัตถการ
ภายหลังมีการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลในการจัดการความปวดจากหัตถการในผู้ป่วยวิกฤตทาง
ศัลยกรรม 

ค าถามการวิจัย   

   1.  แนวปฏิบัติการพยาบาลในการจัดการความปวดจากหัตถการในผู้ป่วยวิกฤตทาง
ศัลยกรรมมีองค์ประกอบอะไรบ้าง 
   2. ระดับความเป็นไปได้ในการน าแนวปฏิบัติการพยาบาลในการจัดการความปวด
จากหัตถการในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรมไปใช้ตามการรับรู้ของพยาบาลอยู่ในระดับใด 
           3.  ความพึงพอใจของพยาบาลผู้ใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลในการจัดการความปวด
จากหัตถการในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรมอยู่ในระดับใด 
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   4.  ความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อการจัดการความปวดจากหัตถการ ภายหลังมีการใช้
แนวปฏิบัติการพยาบาลในการจัดการความปวดจากหัตถการในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรมอยู่ใน
ระดับใด 

กรอบแนวคิด   

การศึกษาคร้ังนี้ ผู้วิจัยประยุกต์กรอบแนวคิดการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกของ
สภาการวิจัยทางการแพทย์และสุขภาพแห่งชาติ ประเทศออสเตรเลีย  (National Health and Medical 
Research Council [NHMRC], 1998) และชุดข้อเสนอแนะ (position statement) เกี่ยวกับการจัดการ
ความปวดจากหัตถการของซสาร์เนคกีและคณะ (Czarnecki et al., 2011) ร่วมกับการทบทวน
หลักฐานเชิงประจักษ์ที่เกี่ยวข้องกับการจัดการความปวดจากหัตถการ เป็นกรอบการพัฒนาและ
ประเมินผลแนวปฏิบัติการพยาบาลในจัดการความปวดจากหัตถการในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรม 
โรงพยาบาลสงขลานครินทร์  

ผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรมมีความปวดแผลเดิมขณะพัก (background pain) จากการ
บาดเจ็บของเนื้อเยื่อจากการผ่าตัดและมีท่อสายระบายต่าง ๆ หรืออุบัติเหตุ  (Siffleet et al., 2007; Li 
et al., 2008) เมื่อได้รับการท าหัตถการทางการพยาบาล ได้แก่ การดูดเสมหะในท่อช่วยหายใจ การ
เปลี่ยนท่า และการหายใจลึกและไอ ท าให้ผู้ป่วยมีความปวดเพิ่มขึ้นได้  โดยเมื่อมีการดูดเสมหะใน
ท่อช่วยหายใจ จะท าให้เกิดการบาดเจ็บโดยตรงของเนื้อเยื่อหลอดลมเนื่องจากมีสิ่งกระตุ้นจากการ
ใส่สายดูดเสมหะที่ต่อกับเคร่ืองดูดเสมหะที่มีแรงดันลบไปท าให้เกิดระคายเคืองต่อเนื้อเยื่อหลอดลม  
ผู้ป่วยจึงเกิดความปวดบริเวณดังกล่าวจากการท าหัตถการ (procedural pain)  นอกจากนี้ระหว่างดูด
เสมหะผู้ป่วยมักมีการไอจากการระคายเคืองร่วมด้วยท าให้เกิดแรงดันในช่องอกและช่องท้อง
เพิ่มขึ้น มีการหดเกร็งของกล้ามเนื้อบริเวณบาดแผลผ่าตัดหรือแผลใกล้เคียงของช่องอกและช่องท้อง  
ส่งผลให้ผู้ป่วยมีความปวดเพิ่มขึ้น (referred pain)   เช่นเดียวกับการการกระตุ้นให้ผู้ป่วยเปลี่ยนท่า
หรือหายใจลึกและไอ ท าให้เกิดความปวดจากมีการหดเกร็งหรือดึงร้ังของกล้ามเนื้อบริเวณบาดแผล
ผ่าตัดหรือแผลอุบัติเหตุบริเวณใกล้เคียง  

  จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า หลักส าคัญในการจัดการความปวดจาก
หัตถการต้องเป็นการจัดการเพื่อป้องกันและบรรเทาความปวดที่อาจเกิดขึ้นจากการท าหัตถการ ซึ่ง
สมาคมอเมริกันส าหรับการพยาบาลในการจัดการความปวด (The American Society for Pain 
Management Nursing,  as cited in Czarnecki et al., 2011) มีความเชื่อว่าบุคคลผู้ที่ได้รับการท า
หัตถการที่จะท าให้เกิดความปวดควรมีสิทธิที่จะได้รับการจัดการความปวดอย่างเพียงพอทั้งก่อน 
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ระหว่างและหลังท าหัตถการ ซสาร์เนคกีและคณะ (Czarnecki et al., 2011) ได้น าหลักการนี้มา
พัฒนาเป็นชุดข้อเสนอแนะโดยแบ่งการจัดการความปวดออกเป็น 3 ระยะ ได้แก่ ระยะก่อน ระหว่าง 
และหลังท าหัตถการนอกจากนี้ผู้วิจัยได้ทบทวนหลักฐานเชิงประจักษ์เกี่ยวกับการจัดการความปวด
จากหัตถการ ได้แก่ การดูดเสมหะในท่อช่วยหายใจ การเปลี่ยนท่า และการหายใจลึกและไอ  
ประกอบด้วย (1) การให้ข้อมูลเกี่ยวกับหัตถการ และวิธีการจัดการความปวดจากหัตถการ (2) การ
จัดการความปวดทั้ง ก่อน ระหว่าง และหลังท าหัตถการ และ (3) การบันทึกผลการจัดการความปวด
จากหัตถการ ซึ่งการทบทวนวรรณกรรมดังกล่าวสามารถน ามาใช้ในกระบวนการพัฒนาแนว
ปฏิบัติการพยาบาลในการจัดการความปวดจากหัตถการ ในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรมโดยผู้วิจัยใช้
หลักการและกรอบแนวคิดการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกของสภาการวิจัยทางการแพทย์และ
สุขภาพแห่งชาติ ประเทศออสเตรเลีย (NHMRC, 1998) ซึ่งได้ก าหนดแนวทางในการด าเนินการที่
เกี่ยวข้องกับการพัฒนาแนวปฏิบัติคลินิก โดยแบ่งเป็น 3 ระยะ (17 ขั้นตอน) ได้แก่ ระยะพัฒนาแนว
ปฏิบัติ ระยะทดลองใช้ และระยะประเมินผล ในการศึกษาคร้ังนี้ผู้วิจัยดัดแปลงแนวทางการ
ด าเนินการของ NHMRC เพื่อให้กระชับและสามารถน าไปปฏิบัติได้จริง โดยแบ่งระยะเวลาการ
พัฒนาและประเมินแนวปฏิบัติการจัดการความปวดจากหัตถการในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรม ออกเป็น 
3 ระยะ (12 ขั้นตอน) ได้แก่  

ระยะที่ 1 การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล ประกอบด้วย 6 ขั้นตอน ได้แก่ (1) 
ก าหนดปัญหาและขอบเขตของปัญหา (2) ก าหนดทีมพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล (3) ก าหนด
วัตถุประสงค์ กลุ่มเป้าหมาย และผลลัพธ์ (4) สืบค้นและประเมินคุณค่าหลักฐานเชิงประจักษ์ (5) ยกร่าง
แนวปฏิบัติการพยาบาล และ (6) ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาของแนวปฏิบัติการพยาบาล  

ระยะที่ 2 การทดลองใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ได้แก่ (7) 
การประชาสัมพันธ์ในหน่วยงาน (8) การประชุมท าความเข้าใจเกี่ยวกับโครงการน าแนวปฏิบัติการ
พยาบาลไปใช้ในหน่วยงาน (9) การจัดอบรมผู้ใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล และ (10) การทดลองใช้
แนวปฏิบัติการพยาบาล  

ระยะที่ 3 การประเมินผลการน าแนวปฏิบัติการพยาบาลไปใช้ ประกอบด้วย 2
ขั้นตอน ได้แก่ (11) การประเมินผลลัพธ์จากผู้ใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลในเร่ืองความเป็นไปได้ใน
การน าแนวปฏิบัติการพยาบาลไปใช้ และความพึงพอใจในการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล และ (12) 
การประเมินผลลัพธ์จากผู้ป่วย คือ ประเมินความพึงพอใจต่อการจัดการความปวดจากหัตถการ  

กรอบแนวคิดการวิจัยเพื่อพัฒนาและประเมินผลแนวปฏิบัติการพยาบาลในการ
จัดการความปวดจากหัตถการในผู้ป่วยวิฤตทางศัลยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ แสดงใน
ภาพ 1 
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ภาพ 1. กรอบแนวคิดการวิจัยเพื่อพัฒนาและประเมินผลแนวปฏิบัติการพยาบาลในการจัดการความ
ปวดจากหัตถการในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 

นิยามศัพท์ 

  ความปวดจากหัตถการ หมายถึง ความรู้สึกไม่สุขสบายแบบเฉียบพลันที่เกิดขึ้น
ชั่วคราวจากการท ากิจกรรมพยาบาลที่พบบ่อยในหออภิบาลผู้ป่วยศัลยกรรมได้แก่ การดูดเสมหะใน

ระยะที ่1: การพัฒนาแนวปฏิบัตกิาร
พยาบาล 

1. การก าหนดปัญหาและขอบเขตของ 
    ปัญหา 
2. การก าหนดทีมพัฒนาแนวปฏิบัติการ 
    พยาบาล 
3. การก าหนดวัตถุประสงค์   
    กลุ่มเป้าหมาย  และผลลัพธ์ 
4. การสืบค้นหลักฐานเชิงประจักษ ์
    เรื่องการจัดการความปวดจาก    
    หัตถการ  
    4.1 การให้ข้อมูลเกี่ยวกับหัตถการ 
          และการจัดการความปวดจาก 
          หัตถการ 
    4.2 การจัดการความปวดจากหัตถการ 
          4.2.1 ก่อนท าหัตถการ   
          4.2.2 ระหว่างท าหตัถการ 
          4.2.3 หลังท าหัตถการ 
    4.3. การบันทึกผลการจดัการความ 
           ปวดจากหัตถการ 
5. การยกร่างแนวปฏิบัติการพยาบาล 
6. การตรวจสอบความตรงตามเนือ้หา 
    ของแนวปฏิบตัิการพยาบาล 
 

ระยะที ่2: การทดลองใช ้

7. การประชาสัมพันธ์ใน 
    หน่วยงาน 
8. การจัดประชุมท าความเข้าใจ 
    เกี่ยวกับโครงการน าแนว 
    ปฏิบัติการพยาบาลเพื่อใช้ใน 
    หน่วยงาน 
9. การจดัอบรมผูใ้ช้แนว 
     ปฏิบัติการพยาบาล 
10. การทดลองใช้แนวปฏบิัต ิ
      การพยาบาล 

ระยะที่ 3: การประเมินผล 

11. การประเมินผลลัพธ์จาก 
      ผู้ใช้แนวปฏิบตัิการ    
      พยาบาล (พยาบาล) 
      11.1 ความเปน็ไปได ้
              ในการน าแนว 
              ปฏิบัติการ 
              พยาบาลไปใช ้
      11.2 ความพึงพอใจ 
12. การประเมินผลลัพธ์จาก 
      ผู้ป่วย 
      12.1 ความพึงพอใจ 
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ท่อช่วยหายใจ การเปลี่ยนท่า และการหายใจลึกและไอ ซึ่งความรู้สึกไม่สุขสบายดังกล่าวอาจคงอยู่
ภายหลังท าหัตถการเสร็จสิ้น  

แนวปฏิบัติการพยาบาลในการจัดการความปวดจากหัตถการในผู้ป่วยวิกฤตทาง
ศัลยกรรม หมายถึง ชุดข้อเสนอแนะส าหรับการจัดการความปวดจากกิจกรรมทางการพยาบาลที่พบ
บ่อยในผู้ป่วยหลังผ่าตัดที่รักษาตัวในหออภิบาลผู้ป่วยศัลยกรรม ได้แก่  การดูดเสมหะในท่อช่วย
หายใจ การเปลี่ยนท่า และการหายใจลึกและไอ มีสาระประกอบด้วย  (1) การให้ข้อมูลเกี่ยวกับ
หัตถการและการจัดการความปวดจากหัตถการ (2) การจัดการความปวดทั้งก่อน ระหว่าง และหลัง
ท าหัตถการ (3) การบันทึกผลการจัดการความปวดจากหัตถการ ซึ่งผู้วิจัยประยุกต์จากกรอบแนวคิด
การพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกของสภาการวิจัยทางการแพทย์และสุขภาพแห่งชาติ ประเทศ
ออสเตรเลีย (NHMRC, 1998) ชุดข้อเสนอแนะการจัดการความปวดจากหัตถการของซสาร์เนคกี
และคณะ (Czarnecki et al., 2011) และการทบทวนหลักฐานเชิงประจักษ์ที่เกี่ยวข้อง  

ความเป็นไปได้ของการน าแนวปฏิบัติการพยาบาลในการจัดการความปวดจาก
หัตถการไปใช้   หมายถึง  ระดับความคิดเห็นของพยาบาลต่อการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลในการ
จัดการความปวดจากหัตถการในด้านความยากง่ายในการปฏิบัติ ความเหมาะสมกับทรัพยากรที่มี 
ความพร้อมและความร่วมมือของผู้ที่เกี่ยวข้อง และประโยชน์และความปลอดภัยของผู้รับบริการ   
ประเมินโดยใช้แบบสอบถามความเป็นไปได้ในการน าแนวปฏิบัติการพยาบาลในการจัดการความ
ปวดจากหัตถการในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ไปใช้ ซึ่งผู้วิจัยสร้างขึ้น
จากการทบทวนวรรณกรรม  ค่าคะแนนเฉลี่ยสูง หมายถึง ระดับความเป็นไปได้ในการน าไปใช้สูง 
ค่าคะแนนเฉลี่ยต่ า หมายถึง ระดับความเป็นไปในการน าไปใช้ได้ต่ า  
  ความพึงพอใจของพยาบาล หมายถึง ระดับความรู้สึกยินดี ความรู้สึกทางบวกของ
พยาบาลต่อการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติการพยาบาล ประเมินโดยใช้แบบสอบถามความพึงพอใจใน
การใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลในการจัดการความปวดจากหัตถการในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรม 
โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ซึ่งผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม ค่าคะแนนเฉลี่ยสูง 
หมายถึง มีระดับความพึงพอใจมาก ค่าคะแนนเฉลี่ยต่ า หมายถึง มีระดับความพึงพอใจน้อย 
  ความพึงพอใจของผู้ป่วย  หมายถึง ระดับความรู้สึกยินดี ความรู้สึกทางบวกของ
ผู้ป่วยเมื่อได้รับการจัดการความปวดจากหัตถการจากพยาบาล ประเมินโดยใช้แบบสอบถามความ
พึงพอใจของผู้ป่วยต่อการจัดการความปวดจากหัตถการ ซึ่งผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการทบทวน
วรรณกรรม ค่าคะแนนเฉลี่ยสูง หมายถึง มีระดับความพึงพอใจมาก ค่าคะแนนเฉลี่ยต่ า หมายถึง มี
ระดับความพึงพอใจน้อย 
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ขอบเขตของการศึกษา 

การศึกษาคร้ังนี้เป็นการศึกษาเพื่อพัฒนาและประเมินผลแนวปฏิบัติการพยาบาล
ในการจัดการความปวดจากหัตถการในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรม หออภิบาลผู้ป่วยศัลยกรรม 
โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ในช่วงเดือนสิงหาคม 2555 เดือน พฤษภาคม 2556 

ความส าคัญของงานวิจัย 

  1. หอผู้ป่วยมีแนวปฏิบัติการพยาบาลในการจัดการความปวดจากหัตถการในผู้ป่วย
วิกฤตทางศัลยกรรมที่มีความเป็นไปได้ในการน าไปใช้ได้จริง 
  2. พยาบาลมีความพึงพอใจในการน าแนวปฏิบัติการพยาบาลในการจัดการความ
ปวดจากหัตถการในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรมไปใช้ 
  3.  ผู้ป่วยวิฤตทางศัลยกรรมมีความพึงพอใจต่อการจัดการความปวดจากหัตถการ 
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บทท่ี 2 
วรรณคดีท่ีเกี่ยวข้อง 

 
 

  การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลในการจัดการความปวดจากหัตถการในผู้ป่วย
วิกฤต ผู้วิจัยได้ก าหนดขอบเขตการทบทวนวรรณคดีที่เกี่ยวข้อง ดังต่อไปนี้  

1. บริบทการจัดการความปวดจากหัตถการในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรม โรงพยาบาล
สงขลานครินทร์ 

2.  การพัฒนาแนวปฏิบัตกิารพยาบาล 
         2.1 ความหมายและความส าคัญ 
         2.2 ขั้นตอนการพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล 

            3.  แนวคิดความปวดจากหัตถการในผู้ป่วยวิกฤต 
         3.1 ทฤษฎีความปวดและกลไกที่เกี่ยวข้องกับความปวด 

                             3.2 ความปวดจากหัตถการ 
                  3.3 สาเหตุและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความปวดจากหัตถการ  
                  3.4 ผลกระทบของความปวดจากหัตถการ 
         3.5 การประเมินความปวดจากหัตถการในผู้ป่วยวิกฤต 
                  3.6 การบรรเทาความปวดจากหัตถการ 

                    3.7 การบันทึกผลการจัดการความปวดจากหัตถการ 
   4. หลักฐานเชิงประจักษ์ที่เกี่ยวกับการจัดการความปวดจากหัตถการในผู้ป่วยวิกฤต
ทางศัลยกรรม 
         5.  สรุปการทบทวนวรรณกรรม 

บริบทการจัดการความปวดจากหัตถการในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 

  หออภิบาลผู้ป่วยศัลยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ รับดูแลผู้ป่วยวิกฤตทาง
ศัลยกรรมทุกระบบ ส่วนใหญ่ประมาณร้อยละ 90 เป็นผู้ป่วยหลังผ่าตัดใหญ่ ได้แก่ ผู้ป่วยศัลยกรรม
หัวใจ ศัลยกรรมประสาท ศัลยกรรมอุบัติเหตุ ศัลยกรรมหลอดเลือด และศัลยกรรมทั่วไป มีจ านวน
เตียงทั้งหมด 10 เตียง มีจ านวนผู้ป่วยเฉลี่ยประมาณ 100 รายต่อเดือน อัตราการครองเตียงเฉลี่ย
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ร้อยละ 92.08 มีพยาบาลวิชาชีพ 42 ราย ซึ่งมีประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรมตั้งแต่      
1 ถึง 20 ปี ผู้ปฏิบัติการพยาบาล 5 รายและพนักงานช่วยการพยาบาล 4 ราย ในแต่ละผลัดเวรมี
อัตราส่วนของพยาบาลต่อผู้ป่วยเท่ากับ 1:1- 2 ราย ผู้ป่วยแต่ละรายมีศัลยแพทย์เจ้าของไข้ ในเวลา
ราชการมีวิสัญญีแพทย์ 1 รายและหรือแพทย์ใช้ทุนทางศัลยกรรม 1 รายประจ าอยู่ที่หอผู้ป่วยและ
หมุนเวียนทุก 1 เดือน ส าหรับนอกเวลาราชการมีแพทย์ใช้ทุนทางศัลยกรรม 1 รายหมุนเวียนทุกวัน 
  โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ประกาศนโยบายก าหนดให้ความปวดเป็นสัญญาณ
ชีพที่ห้าและฝ่ายบริการพยาบาลได้ประกาศแนวปฏิบัติการจัดการความปวดเฉียบพลันโดยมี
เป้าหมายให้ระดับความรุนแรงความปวดน้อยกว่า 3 คะแนน หออภิบาลผู้ป่วยศัลยกรรมโดยสุธิดา 
(2554) ได้จัดท าคู่มือปฏิบัติงานเร่ืองการจัดการความปวดเฉียบพลันในผู้ป่วยวิฤตศัลยกรรมเพื่อ
น ามาเป็นแนวทางการจัดการความปวดในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรม ประกอบด้วย (1) การประเมิน
ความปวด มาตรวัดความปวดที่ใช้ในผู้ป่วยรู้สึกตัวดี คือ มาตรวัดแบบตัวเลขโดยการบอก (Oral 
Numberic Rating Scale [NRS-O]) มาตรวัดความปวดด้วยวาจา (Verbal Descriptor Scale [VDS] 
หรือ Verbal Rating Scale [VRS]) ส าหรับการประมินความปวดในผู้ป่วยไม่รู้สึกตัวใช้แบบสังเกต
ความปวดในการดูแลผู้ป่วยวิกฤต (Critical-Care Pain Observation Tool [CPOT]) ส าหรับความถี่
การประเมินความปวดของผู้ป่วยหลังผ่าตัดหรือได้รับอุบัติเหตุ ใน 24 ชั่วโมงแรกประเมินทุก 2 
ชั่วโมง ใน 24-48 ชั่วโมงประเมินทุก 4 ชั่วโมง  และ 48 ชั่วโมงขึ้นไปประเมินทุก 6-8 ชั่วโมง  (2) 
การบรรเทาความปวด  มีการบรรเทาความปวดเมื่อระดับความรุนแรงความปวดเท่ากับหรือมากกว่า 
3 คะแนน หรือปวดปานกลางถึงมากที่สุด  วิธีการบรรเทาปวดใช้วิธีการให้ยากลุ่มโอปิออยด์ 
(opioid) ได้แก่ มอร์ฟีน หรือ เฟนตานิล ซึ่งรูปแบบการบริหารยามีสามรูปแบบคือ การให้ยาบรรเทา
ปวดอย่างต่อเน่ืองทางหลอดเลือดด าหรือเหนือเยื่อหุ้มดูรา  การให้ยาบรรเทาปวดทางหลอดเลือดด า
ตามเวลา หรือการให้ยาบรรเทาปวดเมื่อผู้ป่วยต้องการหรือร้องขอ  และมีวิธีการบรรเทาปวดแบบ
ไม่ใช้ยา เช่น การหายใจเข้าออกลึกช้า การใช้หมอนประคองแผล การจัดท่า เป็นต้น (3) การติดตาม
ผลลัพธ์ มีการประเมินผลการจัดการความปวดหลังจากได้รับยาบรรเทาปวดทางหลอดเลือดด า 15-
30 นาที โดยใช้มาตรวัดเดียวกับการประเมินคร้ังแรกหรือสังเกตพฤติกรรมผู้ป่วย    
  ส าหรับการจัดการความปวดจากหัตถการทางการพยาบาล ผู้วิจัยในฐานะเป็น
พยาบาลที่ปฏิบัติงาน ณ หออภิบาลผู้ป่วยศัลยกรรมเป็นระยะเวลา 10 ปี ได้สังเกตและสอบถาม
พยาบาลเกี่ยวกับการจัดการความปวดจากหัตถการทางการพยาบาลพบบ่อย (การดูดเสมหะใน     
ท่อช่วยหายใจ การเปลี่ยนท่า และการหายใจลึกและไอ) และการบันทึกผลการจัดการความปวดจาก
หัตถการ พบว่าส่วนใหญ่พยาบาลไม่ได้มีการประเมินความปวดก่อนท าหัตถการ แต่มีการให้ข้อมูล
สั้นๆและค าแนะน าแก่ผู้ป่วยเกี่ยวกับหัตถการ และการใช้มือหรือหมอนประคองแผลผ่าตัด ส าหรับ
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การให้ยาบรรเทาปวดก่อนเร่ิมท าหัตถการมีน้อยมากและหากมีการให้ยาบรรเทาปวดแล้วก็พบว่า
ไม่ได้รอเวลาให้ยาออกฤทธิ์สูงสุดก่อนเร่ิมท าหัตถการ  พยาบาลบางรายมีการจัดการความปวดจาก
หัตถการภายหลังจากสังเกตเห็นพฤติกรรมผู้ป่วยแสดงออก เช่น  เกร็ง ดิ้น กระสับกระส่าย ไม่ให้
ความร่วมมือ หรือสังเกตเห็นการเปลี่ยนแปลงของสัญญาณชีพ เป็นต้น นอกจากนี้ภายหลังท า
หัตถการ ส่วนใหญ่พยาบาลไม่ได้มีการติดตามประเมินระดับความรุนแรงของความปวดและบันทึก
ผลการจัดการความปวดจากหัตถการไม่เป็นระบบ การที่พยาบาลมีการจัดการความปวดจาก
หัตถการยังไม่เป็นขั้นตอนหรือไปในทิศทางเดียวกัน  อาจเกิดจากปัจจัยทั้งด้านความรู้ ความเข้าใจ
และประสบการณ์การท างานของพยาบาล  การมีคู่มือปฏิบัติงานด้านการจัดการความปวดแบบ
เฉียบพลันที่ยังไม่ครอบคลุมสาระส าคัญของการจัดการความปวดจากหัตถการ และการไม่มี      
แนวปฏิบัติการพยาบาลในการจัดการความปวดจากหัตถการที่ชัดเจน ท าให้พยาบาลมีการตัดสินใจ
และการจัดการความปวดจากหัตถการแตกต่างกันซึ่งอาจมีผลต่อความพึงพอใจในคุณภาพการ
บริการของผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรมได้  

การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล 

  การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลเป็นขั้นตอนในการด าเนินการเพื่อน าหลักฐาน
เชิงประจักษ์ที่มีความน่าเชื่อถือมาปรับใช้ในการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อแก้ปัญหาทางการพยาบาล
หรือพัฒนาคุณภาพการบริการพยาบาลในเร่ืองใดเร่ืองหนึ่ง และมีการน าแนวปฏิบัติการพยาบาลไป
ทดลองใช้เพื่อปรับให้เข้ากับบริบทของหน่วยงาน 

ความหมายและความส าคัญ 

แนวปฏิบัติการพยาบาล (Clinical Nursing Practice Guideline [CNPG]) หมายถึง 
ข้อความที่พัฒนาขึ้นอย่างเป็นระบบ เพื่อช่วยในการตัดสินใจของผู้ประกอบวิชาชีพและผู้ใช้บริการ
เกี่ยวกับการดูแลรักษาสุขภาพที่เหมาะสมกับภาวะใดภาวะหนึ่ง (ฉวีวรรณ, 2548)  

แนวปฏิบัติการพยาบาลเป็นตัวเชื่อมระหว่างความรู้กับการปฏิบัติ เป็นสิ่งที่จะท าให้
เกิดการพัฒนาคุณภาพการดูแลโดยท าให้รูปแบบการดูแลในเร่ืองใดเร่ืองหนึ่งโดยเฉพาะเป็นไปใน
ทิศทางเดียวกัน ลดความหลากหลาย เนื่องจากแนวปฏิบัติเป็นตัวชี้แนวทางการตัดสินใจ และการ
พัฒนาและใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลเป็นการส่งเสริมการท างานระหว่างสหสาขาวิชาชีพ โดยเน้น
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ผู้ใช้บริการเป็นศูนย์กลาง ท าให้ผู้ใช้บริการได้รับการดูแลที่ครอบคลุม  มีมาตรฐาน ลดโอกาสเกิด
ความผิดพลาด ลดกิจกรรมหรือขั้นตอนการปฏิบัติที่ไม่จ าเป็นและซับซ้อน ค่าใช้จ่ายต่ า  และผลลัพธ์
ที่ทุกฝ่ายปรารถนาสูงสุด คือ ตัวชี้วัดด้านคุณภาพบริการดีขึ้น (NHMRC อ้างตาม ฉวีวรรณ, 2548)  

ขั้นตอนการพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล 

 การศึกษาคร้ังนี้ผู้วิจัยใช้หลักการและกรอบแนวคิดการพัฒนาแนวปฏิบัติทาง
คลินิกของสภาการวิจัยทางการแพทย์และสุขภาพแห่งชาติ ประเทศออสเตรเลีย (National Health 
and Medical Research Council [NHMRC], 1998) ซึ่งได้ก าหนดแนวทางในการด าเนินการที่
เกี่ยวข้องกับการพัฒนาแนวปฏิบัติคลินิก โดยแบ่งเป็น 3 ระยะ (17 ขั้นตอน) ได้แก่ ระยะพัฒนาแนว
ปฏิบัติ ระยะเผยแพร่และน าไปใช้ และระยะประเมินผล การศึกษาคร้ังนี้ผู้วิจัยดัดแปลงแนวทางใน
การด าเนินการของ NHNRC เพื่อให้กระชับและสามารถน าไปปฏิบัติได้จริง โดยแบ่งระยะเวลาในการ
ด าเนินการพัฒนาและประเมินแนวปฏิบัติการจัดการความปวดจากหัตถการ ในผู้ป่วยวิกฤตทาง
ศัลยกรรม ออกเป็น 3 ระยะ มี 12 ขั้นตอน ได้แก่ ระยะที่ 1 การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล มี   6 
ขั้นตอนได้แก่ (1) การก าหนดปัญหาและขอบเขตของปัญหา (2) การก าหนดทีมพัฒนา   แนวปฏิบัติการ
พยาบาล (3) การก าหนดวัตถุประสงค์ กลุ่มเป้าหมายและผลลัพธ์ (4) การสืบค้นและประเมินคุณค่า
หลักฐานเชิงประจักษ์ (5) การยกร่างแนวปฏิบัติการพยาบาล และ (6) การตรวจสอบความตรงตาม
เน้ือหาของแนวปฏิบัติการพยาบาล ระยะที่ 2 การทดลองใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล มี   4 ขั้นตอน 
ได้แก่ (7) การประชาสัมพันธ์ในหน่วยงาน (8) การประชุมท าความเข้าใจเกี่ยวกับโครงการน า         
แนวปฏิบัติการพยาบาลไปใช้ในหน่วยงาน  (9) การจัดอบรมผู้ใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล และ (10) 
การทดลองใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล และระยะที่ 3 การประเมินผลการน าแนวปฏิบัติการพยาบาลไป
ใช้ มี 2 ขั้นตอน ได้แก่  (11) การประเมินผลจากผู้ใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล คือ พยาบาลผู้ปฏิบัติงาน
ใน   หออภิบาลผู้ป่วยศัลยกรรม และ (12) การประเมินผลจากผู้ป่วย มีรายละเอียด ดังนี้ 

ระยะที่ 1 การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล    

ขั้นตอนที่ 1 การก าหนดปัญหาและขอบเขตของปัญหา   

 การก าหนดปัญหาต้องเป็นประเด็นปัญหาส าคัญที่หน่วยงานต้องการปรับปรุง
คุณภาพ และมีความเห็นพ้องต้องกัน โดยกลยุทธ์ในการก าหนดประเด็นปัญหาอาจท าได้โดยการ
ระดมสมองของบุคลากรในหน่วยงาน หรือก าหนดจากประเด็นตัวชี้วัดที่ยังไม่ถึงเกณฑ์ เป็นต้น 
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ขั้นตอนที่ 2 การก าหนดทีมพัฒนา   

การก าหนดทีมพัฒนา ควรมาจากสหสาขาวิชาชีพที่เกี่ยวข้องกับประเด็นหรือ
หัวข้อที่ต้องการพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล เช่น วิสัญญีแพทย์  พยาบาล เภสัชกร เป็นต้น โดย
ทีมงานต้องเป็นผู้ที่มีความรู้ ความช านาญในเร่ืองที่จะท า  สามารถสืบค้น อ่าน ประเมินผลและ
คัดเลือกหลักฐานเชิงประจักษ์ ได้ โดยจ านวนสมาชิก ควรอยู่ระหว่าง 5-10 คน เพื่อความสะดวกใน
การนัดหมายประชุม 

  ขั้นตอนที่ 3 การก าหนดวัตถุประสงค์ กลุ่มเป้าหมาย และผลลัพธ์  

การก าหนดวัตถุประสงค์ต้องให้ชัดเจนสอดคล้องกับกลุ่มเป้าหมาย และต้องมีการ
ก าหนดเกณฑ์คัดเลือกเข้า (inclusion criteria) และเกณฑ์คัดออก (exclusion criteria) ส าหรับ
กลุ่มเป้าหมาย และก าหนดผลลัพธ์ที่เกิดจากการให้การพยาบาลตามแนวปฏิบัติ ซึ่งผลลัพธ์ที่เกิด
ขึน้กับทั้งผู้ใช้บริการและผู้ให้บริการ หรือหน่วยงานและองค์กร อาจเป็นได้ทั้งผลลัพธ์ระยะสั้นและ
ระยะยาว  

ขั้นตอนที่ 4 การสืบค้นและการประเมินคุณค่าหลักฐานเชิงประจักษ์  

การสืบค้นหลักฐานเชิงประจักษ์ต้องท าการสืบค้นอย่างเป็นระบบ และทั่วทุก
แหล่งของข้อมูล เพื่อให้ได้ข้อเสนอแนะที่มาจากหลักฐานความรู้ที่ดีที่สุดเท่าที่จะสืบค้นได้ และต้อง
เป็นการปฏิบัติที่น าไปสู่ผลลัพธ์การดูแลที่ตั้งไว้ โดยการสืบค้นต้องมีการก าหนดค าส าคัญในการ
สืบค้น แหล่งสืบค้นและวิธีการสืบค้น ฐานข้อมูลที่สามารถสืบค้นงานวิจัยได้ ส าหรับการคัดเลือกและ
การประเมินคุณค่าของหลักฐานเชิงประจักษ์นั้น การคัดเลือกต้องให้มีความเกี่ยวข้องกับประเด็นทาง
คลินิกที่ต้องการพัฒนามีผลลัพธ์ที่ก าหนดในหลักฐานเชิงประจักษ์ชัดเจน สอดคล้องกับผลลัพธ์ที่
ก าหนดไว้ล่วงหน้า เมื่อได้หลักฐานเชิงประจักษ์แล้ว การประเมินคุณค่าของหลักฐานที่สืบค้นได้
ต้องท าอย่างเป็นระบบ กล่าวคือ ต้องมีหลักการประเมินที่ชัดเจนส าหรับงานวิจัยแต่ละประเภท       
มีการจัดระดับของหลักฐานและจัดกลุ่มข้อเสนอแนะตามความสามารถของการน าไปประยุกต์ใช้ 
โดยมีหลักการประเมินที่ส าคัญ ดังนี้ 

  4.1 การประเมินคุณค่าของหลักฐานเชิงประจักษ์ ในการศึกษาคร้ังนี้ใช้การจัด
ระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐานเชิงประจักษ์ (level of evidence) ของสภาการวิจัยทางการแพทย์
และสุขภาพแห่งชาติ ประเทศออสเตรเลีย (NHMRC, 1998) มีรายละเอียดดังน้ี 

      ระดับ 1 หลักฐานเชิงประจักษ์ที่มาจากการทบทวนงานวิจัยอย่างเป็นระบบ  
โดยงานวิจัยทุกเร่ืองมีการออกแบบการศึกษาที่มีกลุ่มควบคุมและมีการสุ่มกลุ่มตัวอย่างเข้ากลุ่ม
ทดลอง (randomize control trial: RCT) 



15 
 

  

       ระดับ 2 หลักฐานเชิงประจักษ์ที่มาจากการทบทวนงานวิจัยอย่างเป็นระบบ 
โดยทุกงานวิจัยเป็นการทดลองและต้องมีอย่างน้อย 1 เร่ืองที่มีการสุ่มกลุ่มตัวอย่างเข้ากลุ่มทดลอง 
       ระดับ 3 มี 3 กลุ่มย่อย ได้แก่ 

                    ระดับ 3.1 หลักฐานเชิงประจักษ์ที่ได้จากงานวิจัยที่ออกแบบการวิจัยอย่างดี
และมีการสุ่มกลุ่มตัวอย่างไม่สมบูรณ์ (well-design pseudo-randomized controlled trials) 
                                 ระดับ 3.2 หลักฐานเชิงประจักษ์ที่ ได้มาจากการศึกษาเปรียบเทียบ 
(comparative study) ไม่มีการสุ่ม (non-randomized) ที่เป็นการศึกษาติดตามไปข้างหน้า (cohort 
studies) และเป็นการศึกษาย้อนหลังเพื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของปัจจัยและการเกิดโรค (case 
controlled study)              
                                 ระดับ 3.3 หลักฐานเชิงประจักษ์ที่ได้มาจากการศึกษาติดตามระยะยาว ไม่มี
การทดลอง ศึกษาเปรียบเทียบโดยใช้ประวัติควบคุม (historical control) หรือศึกษาหลายช่วงเวลา 
(time series) 
                   ระดับ 4 หลักฐานเชิงประจักษ์ที่ได้มาจากการทบทวนงานวิจัยเชิงพรรณนา 
งานวิจัยที่วัดผลหลังการทดลอง (post-test) งานวิจัยที่วัดผลก่อนและหลังการทดลอง  (pre-test/ 
post-test outcomes) หรือได้มาจากความคิดเห็นของผู้เชี่ยวชาญ ด้านประสบการณ์ทางคลินิก 
(expert opinion) 
   4.2 การประเมินคุณภาพของหลักฐานเชิงประจักษ์ที่เป็นแนวปฏิบัติทางคลินิก ใช้
แบบประเมิน The Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation Collaboration [AGREE 
collaboration] ของคณะกรรมการประเมินคุณภาพแนวปฏิบัติของโรงพยาบาลเซนต์จอร์จ           
(St. George’s hospital) และได้รับการแปลเป็นภาษาไทยโดยฉวีวรรณ (2547) ซึ่งผ่านการตรวจสอบ
ความตรงตามเนื้อหาและภาษาโดยผ่านผู้ทรงคุณวุฒิ ได้ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา (content 
validity index [CVI]) เท่ากับ .95 และค่าความเชื่อมั่น (reliability) เท่ากับ .91 โดยมีการประเมิน
ทั้งหมด 6  ด้านประกอบด้วย (1) ขอบเขตและวัตถุประสงค์ (2) การมีส่วนร่วมของผู้เกี่ยวข้อง (3) 
ขั้นตอนการพัฒนาแนวปฏิบัติ (4) ความชัดเจนและการน าเสนอ (5) การประยุกต์ใช้ และ (6) ความ
เป็นอิสระของทีมจัดท าแนวปฏิบัติ 
                         4.3 การประเมินคุณค่าของหลักฐานเชิงประจักษ์เพื่อน าผลการวิจัยไปใช้โดยการ
จัดแบ่งระดับของข้อเสนอแนะ (grade of recommendation) เพื่อบอกถึงระดับของความเชื่อมั่นใน
การน าหลักฐานเชิงประจักษ์นั้นไปใช้ในการปฏิบัติ การศึกษาคร้ังนี้ใช้การจัดระดับข้อเสนอแนะ
ของหลักฐานเชิงประจักษ์ของสถาบันโจแอนนาบริกส์ (The Joanna Briggs Institue [JBI], 2008) ซึ่ง
แบ่งออกเป็น 3 ระดับ ได้แก่  
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             ระดับ A มีความเชื่อมั่นในระดับสูง ซึ่งประกอบด้วยหลักฐานเชิงประจักษ์ที่
ได้รับการยอมรับว่ามีคุณค่าระดับสูงของการน าไปใช้ 
              ระดับ B มีความเชื่อมั่นในระดับปานกลาง ประกอบด้วยหลักฐานเชิงประจักษ์
ที่ได้รับการรับรองว่ามีประโยชน์ในการน าไปใช้ 
               ระดับ C ขาดความเชื่อมั่นไม่มีหลักฐานเชิงประจักษ์มาสนับสนุน ไม่แนะน า
ให้น าไปใช้ 

ขั้นตอนที่ 5 การยกร่างแนวปฏิบัติการพยาบาล  

ขั้นตอนการยกร่างแนวปฏิบัติประกอบด้วย การสรุปสาระส าคัญ โดยรวบรวม
ข้อเสนอแนะที่ได้จากหลักฐานเชิงประจักษ์ที่ถูกประเมินและคัดเลือกมาแล้ว จัดท าแผนการ
ประเมินผลการใช้แนวปฏิบัติไว้ล่วงหน้า โดยจัดท าแบบประเมินผลให้ครอบคลุมด้านโครงสร้าง 
กระบวนการ และผลลัพธ์ วางแผนวิธีการรวบรวมข้อมูล และจัดท ารูปเล่มของแนวปฏิบัติการ
พยาบาล  

ขั้นตอนที่ 6 การตรวจสอบของผู้เชี่ยวชาญ  

รูปเล่มของแนวปฏิบัติการพยาบาลฉบับร่างต้องได้ รับการตรวจสอบจาก
ผู้เชี่ยวชาญ โดยก าหนดให้มีผู้ เชี่ยวชาญในประเด็นทางคลินิกที่พัฒนา และอย่างน้อยควรมี
ผู้เชี่ยวชาญในการพัฒนาแนวปฏิบัติ 1 ท่าน เพื่อตรวจสอบกระบวนการพัฒนาแนวปฏิบัติการ
พยาบาล 

  ระยะที่ 2 การทดลองใช้แนวปฏิบัติ  

ขั้นตอนที่ 7 การประชาสัมพันธ์ในหน่วยงาน  

การประชาสัมพันธ์ เพื่ อให้บุคลากรในหน่วยงานทราบถึงโครงการน า               
แนวปฏิบัติการพยาบาลลงไปทดลองใช้ในหน่วยงาน โดยวิธีการต่างๆ เช่น การท าป้ายประกาศ การ
แจ้งเป็นรายบุคคล เป็นต้น  

ขั้นตอนที่ 8 การจัดประชุมท าความเข้าใจเกี่ยวกับโครงการน าแนวปฏิบัติการ
พยาบาลเพื่อใช้ในหน่วยงาน  

การจัดประชุมท าความเข้าใจเกี่ยวกับโครงการเพื่อให้บุคลากรในหน่วยงานมีความ
เข้าใจถึง ความเป็นมาความส าคัญของปัญหา วัตถุประสงค์ ประชากรกลุ่มเป้าหมาย เป้าหมาย
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คุณภาพการพยาบาลที่ต้องการการเปลี่ยนแปลง และขอความร่วมมือเข้ามามีส่วนร่วมในการ
ประเมินผลการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล 

ขั้นตอนที่ 9 การจัดอบรมผู้ใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล  

การจัดอบรมผู้ใช้แนวปฏิบัติเพื่อท าความเข้าใจเกี่ยวกับขั้นตอนและวิธีการปฏิบัติ
ตามข้อเสนอแนะตา่งๆ ในการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติการพยาบาล 

ขั้นตอนที่ 10 การทดลองใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล  

การน าแนวปฏิบัติการพยาบาลไปทดลองใช้กับกลุ่มเป้าหมาย  ตามระยะเวลาที่
ก าหนด หรือตามจ านวนที่ต้องการ เพื่อดูความเป็นไปได้ของการน าไปใช้ จากนั้นน าผลการประเมิน

มาปรับปรุงแก้ไข และจัดพิมพ์เป็นรูปเล่มที่สมบูรณ์เพื่อน าไปใช้จริง 

  ระยะที่ 3 การประเมินผลการน าแนวปฏิบัติไปใช้  

  ระยะการประเมินผลแบ่งออกเป็น 2 ขั้นตอน คือ ประเมินผลลัพธ์จากผู้ใช้แนว
ปฏิบัติการพยาบาล และผู้ป่วย 

ขั้นตอนที่ 11การประเมินผลลัพธ์จากกลุ่มผู้ใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล 

 เป็นการประเมินคุณภาพของแนวปฏิบัติจากผู้ใช้แนวปฏิบัติ ได้แก่ คุณภาพด้าน
การน าไปใช้ ให้ครอบคลุมขอบเขตของการประเมินทั้งหมด 4 ด้าน ได้แก่ (1) ความยากง่ายในการ
ปฏิบัติ  (2) ความเหมาะสมกับทรัพยากรที่มี  (3) ความพร้อมและความร่วมมือของผู้ที่เกี่ยวข้อง และ 
(4) ประโยชน์และความปลอดภัยของผู้รับบริการ  และการประเมินความพึงพอใจต่อการใช้แนว
ปฏิบัติการพยาบาล 

ขั้นตอนที่ 12 การประเมินผลจากผู้ป่วย  

ผลลัพธ์ที่ต้องการมากที่สุด คือ ผู้ป่วยมีระดับความปวดจากหัตถการที่ลดลง
ภายหลังจากมีการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล แต่เนื่องจากความปวดในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรมมี
ปัจจัยหลายอย่างที่เกี่ยวข้อง ผู้วิจัยจึงประเมินเป็นความพึงพอใจโดยภาพรวมของผู้ป่วยที่มีต่อการ
จัดการความปวดจากหัตถการจากพยาบาลผู้ใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล 
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แนวคิดความปวดจากหัตถการในผู้ป่วยวิกฤต 

ผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรม เป็นผู้ที่มีภาวะเจ็บป่วยหรือบาดเจ็บอย่างรุนแรงซึ่งคุกคาม
ต่ออวัยวะส าคัญที่ต้องได้รับการผ่าตัดและเฝ้าระวังติดตามอย่างใกล้ชิด (Stanik อ้างตามสิริรัตน์, 2550) 
ด้วยการใช้เคร่ืองมืออุปกรณ์ที่พร้อมและทันสมัย เช่น การใส่ท่อช่วยหายใจและใช้เคร่ืองช่วยหายใจ 
การใส่สายสวนหลอดเลือดด าส่วนกลางและหรือคาสายสวนหลอดเลือดแดงส่วนปลาย การใส่ท่อ
ระบาย เป็นต้น นอกจากนี้เพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนและฟื้นฟูสภาพผู้ป่วยหลังผ่าตัดโดยเร็ว ผู้ป่วย
จึงมักได้รับการท ากิจกรรมทางการพยาบาล เช่น การดูดเสมหะในท่อช่วยหายใจ การเปลี่ยนท่า และ
การหายใจลึกและไอ แม้ว่าหัตถการเพื่อการรักษาและหัตถการทางพยาบาลดังกล่าวเหล่านี้มี
ความส าคัญและเป็นประโยชน์ต่อผู้ป่วยแต่อาจเป็นปัจจัยส่งผลกระทบให้ผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรม
มีความปวดเพิ่มขึ้น 

ทฤษฎีความปวดและกลไกที่เกี่ยวข้องกับความปวด 

         ความปวดในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรมเป็นความปวดเฉียบพลันที่เกิดขึ้นได้ทันที
หลังจากเนื้อเยื่อได้รับบาดเจ็บจากการผ่าตัดหรือจากอุบัติเหตุ (Li et al., 2008; Siffleet et al., 2007) 
ซึ่งกลไกการรับรู้ความปวดเกิดจาก 2 กลไกหลัก คือ (1) ความปวดจากการกระตุ้นตัวรับความรู้สึก 
และ (2) ความปวดจากกระบวนการอักเสบ (จิรวรรณ, 2541; Arroyo-Novoa et al., 2009)  
  1. ความปวดจากการกระตุ้นตัวรับความรู้สึก เมื่อมีตัวกระตุ้นที่รุนแรง (noxious 
stimuli) ได้แก่ แรงกล ความร้อน ความเย็นหรือสารเคมี ไปสัมผัสกับเนื้อเยื่อและมีผลให้เกิดการ
ท าลายเนื้อเยื่อส่งผลให้มีการกระตุ้นหน่วยรับความรู้สึกปวด (nociceptor) ที่ปลายประสาทอิสระ
บริเวณเนื้อเยื่อให้สร้างสัญญาณความปวดและน าส่งไปสู่สมองจนเกิดการรับรู้ความปวดขึ้นโดย
ใยประสาทมี 2 ชนิด คือ ชนิดที่มีไมอิลิน (myelin) หุ้มบางๆ คือ เอ เดลต้า ไฟเบอร์(A-delta fiber) 
ซึ่งน าสัญญาณความปวดชนิดเร็ว (fast) เกิดขึ้นทันที ชัดเจน บอกต าแหน่งได้ และใยประสาทชนิด 
ซี ไฟเบอร์ (C-fiber) ไม่มีไมอิลินหุ้ม น าความปวดชนิดช้า (slow) เกิดขึ้นภายหลังมีลักษณปวดตื้อ 
บอกต าแหน่งไม่ได้และอยู่นานกว่า 
  2. ความปวดเกิดจากกระบวนการอักเสบ  เมื่อมีการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อ จะมีการ
หลั่งสารเคมีต่างๆ  เช่น โปรสตาแกลนดิน (prostagrandin) ฮีสตามีน (histamine) แบรดดีไคนิน 
(bradykinin) อะซีติลโคลีน (acetylcholine)โปแตสเซียม (potassium) และซีโรโตนิน(serotonin) 
เป็นต้น จากเซลล์บริเวณดังกล่าวและจากมาสท์ เซลล์ (mast cell) แมคโครฟาจ (macrophage) และ 



19 
 

  

ลิมโฟไซต์ (lymphocyte) ซึ่งสารเคมีเหล่านี้มีผลไปกระตุ้นหน่วยรับความรู้สึกปวดส่วนปลาย
ประสาทโดยตรงหรือไปท าให้หน่วยรับความรู้สึกที่ปลายประสาทมีความไวต่อการกระตุ้นภายนอก
ได้ง่าย อาจเกิดความรู้สึกปวดเมื่อมีการสัมผัสหรือกดเบาๆ บริเวณที่ได้รับบาดเจ็บ (allodymia) เพิ่ม
การตอบสนองและระยะเวลาในการตอบสนองต่อสิ่งกระตุ้นในบริเวณที่ได้รับบาดเจ็บ (primary 
hyperalgesia) และบริเวณข้างเคียง (secondary hyperalgesia) เรียกว่า การเพิ่มหรือขยายการรับ
ความรู้สึกของปลายประสาท (peripheral sensitization) ท าให้เกิดกระบวนการถ่ายทอดสัญญาณ
บาดเจ็บไปยังระบบประสาทส่วนกลางได้อย่างต่อเน่ืองท าให้การส่งสัญญาณความปวดที่ไขสันหลัง
เปลี่ยนแปลงไป มีผลท าให้เซลล์ในไขสันหลังส่งพลังประสาทได้มากขึ้นและนานขึ้น (“wind-up” 
phenomenon) เรียกว่า การเพิ่มหรือขยายความรุนแรงของสัญญาณประสาทโดยระบบประสาท
ส่วนกลาง (central sensitization)  

ความปวดจากกลไกการกระตุ้นตัวรับความรู้สึกและกระบวนการอักเสบดังกล่าว
ข้างต้น ส่งผ่านสัญญาณความปวดไปสู่สมองท าให้ผู้ป่วยรับรู้ความปวดโดยผ่าน 5 กระบวนการ 
ได้แก่ กระบวนการแปลสัญญาณความปวด (transduction) กระบวนการส่งกระแสความปวด 
(transmission) กระบวนการรับรู้ความปวด (perception) กระบวนการปรับเปลี่ยนความปวด 
(modulation) และกระบวนการตอบสนองความปวด (reaction) (วงจันทร์, 2547; Gelinas, 2008) 

1. กระบวนการแปลสัญญาณความปวด เป็นการเปลี่ยนแปลงพลังงานของตัวกระตุ้น 
ให้กลายเป็นสัญญาณประสาท ซึ่งเกิดขึ้นในบริเวณเนื้อเยื่อหลังจากได้รับการบาดเจ็บ   ท าให้มีการหลั่ง
ของสารเคมี ซึ่งเป็นสารก่อให้เกิดความปวด สารเคมีเหล่านี้ ได้แก่ โปแตสเซียม ซับสแตน พี 
(substance P) แบรดดีไคนิน โปรสตาแกลนดิน ซีโรโทนิน ฮีสตามีน และอ่ืนๆ จะกระตุ้นตัวรับ
ความรู้สึกปวด จนท าให้มีการเปลี่ยนแปลงความต่างศักย์ไฟฟ้าของผนังเซลล์ประสาทรับความรู้สึก 
จนท าให้ศักย์ดาไฟฟ้า (action potential) กลายเป็นกระแสประสาทความรู้สึกปวด   ส่งต่อไปตามใย
ประสาทต่อไป  

2.  กระบวนการส่งกระแสความปวด  แบ่งระดับการส่งสัญญาณประสาทได้เป็น 3 
ตอน คือ ตอนที่ 1 จากเซลล์ประสาทส่วนปลายไปยังเซลล์ประสาทในไขสันหลังส่วนหลัง (dorsal 
horn of the spinal cord) เป็นการน ากระแสประสาทจากใยประสาทน าเข้าทั้ง 2 ชนิดไปที่ไขสันหลัง
ส่วนหลังและมีการหลั่งสารสื่อประสาท เช่น ซับสแตน พี   กลูตาเมต (glutamate) กระตุ้นให้มีการ
ส่งสัญญาณประสาทความปวดไปสู่สมอง โดยสารสื่อประสาทที่ส าคัญในระดับไขสันหลัง คือ 
ซับสแตน พี  ตอนที่ 2 จากเซลล์ประสาทในไขสันหลังส่วนหลังไปยังสมองกลาง (midbrain) และ
ทาลามัส (thalamus) หากกระแสประสาทความปวดไม่ถูกยับยั้งในไขสันหลังจะถูกส่งต่อไปยัง
สมองบริเวณสมองกลางและทาลามัส ผ่านทางใยประสาทน าขึ้น (spinothalamic tract) ซึ่งที่ส าคัญมี 
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2 ทาง ได้แก่ ใยประสาทน าขึ้นด้านข้าง (lateral ascending pathways)  ไปยัง ทาลามัสส่วนหลัง 
(dorsal thalamus) และ สมองส่วนรับความรู้สึก (sensory cortex) ซึ่งท าหน้าที่ในการรับรู้และ
แยกแยะความรุนแรง ลักษณะและต าแหน่งความปวด และใยประสาทน าขึ้นส่วนกลาง (medial 
ascending pathways) ไปยังทาลามัสส่วนกลาง (medial thalamus) เรติคูลาร์ฟอร์เมชัน (reticular 
formation) ไฮโปทาลามัส (hypothalamus) ระบบลิมบิก (limbic system) และ ฟรอนทัล คอร์เทกซ์ 
(frontal cortex) ท าหน้าที่ในการกระตุ้นความคิดและเร้าความรู้สึกทางอารมณ์  ตอนที่ 3 จาก         
ทาลามัสไปยังส่วนอ่ืนๆ ของสมอง ท าให้เกิดกระบวนการรับรู้ และกระบวนการควบคุมความปวด
ภายใน 

3. กระบวนการรับรู้ความปวด (perception) เป็นกระบวนการเกิดต่อเนื่องเมื่อสิ้นสุด
การน ากระแสประสาทเข้าสู่สมองแล้ว เป็นการท างานร่วมกันของสมองหลายๆส่วน โดยเฉพาะสมอง
ส่วนการรู้คิด (cognitive-evaluative) การเร้าทางอารมณ์ (motivational-affective) และการแยกแยะ
ความรู้สึก (sensory-discriminative) ซึ่งการท างานของสมองส่วนต่างๆ นี้จะเชื่อมโยงกับสมองใน
ส่วนที่ท าหน้าที่ควบคุมหรือเปลี่ยนแปลงสัญญาณประสาทด้วย โดยมีเส้นใยประสาทน าลง 
(descending pathway) ไปขัดขวางหรือยับยั้งสารสื่อประสาท ท าให้ปวดลดลง  

4. กระบวนการปรับเปลี่ยนความปวด เป็นกระบวนการควบคุม ขัดขวางหรือปรับเปลี่ยน
ความปวดภายในร่างกายเอง โดยมีการหลั่งสารสื่อประสาทที่มีคุณสมบัติคล้ายมอร์ฟีนผ่านทางเส้นใย
ประสาทน าลง (descending pathway)    ยับยั้งการส่งต่อสัญญาณประสาทที่บริเวณไขสันหลัง มีผลให้
ความปวดลดลงได้ โดยสารเหล่านี้ ได้แก่ สารที่ออกฤทธิ์คล้ายมอร์ฟีน(endogenous opioids) คือ ไดนอร์
ฟินส์ (dynorphins)  เบต้า เอนดอร์ฟินส์ (β-endorphins)   และ เอนเคบฟาลินส์ (enkephalins ) และสาร
กลุ่มอ่ืน เช่น ซีโรโทนิน นอร์อิพิเนฟฟริน (norepinephrin) กรดแกมมาอะมิโนบิวไทรริค (Gamma 
Aminobutyric Acidn[GABA]) และ นิวโรเทนซิน (neurotensin)  จับกับ โอพิเอท รีเซบเตอร์ (opiate 
recepter) ท าให้ยับยั้งการหลั่งสาร ซับสแตน พี ท าให้ยับยั้งการส่งสัญญาณความปวดได้ 

5. กระบวนการตอบสนอง เป็นกระบวนการสุดท้ายของการที่ร่างกายเกิดการรับรู้ 
ปรับเปลี่ยนความรู้สึก แล้วจึงเกิดการตอบสนองในด้านสรีระ พฤติกรรม และอารมณ์ 
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ความปวดจากหัตถการ 

ความปวดจากหัตถการ (procedural pain) เป็นความปวดเฉียบพลันที่เกิดขึ้นและ
ท าให้เกิดความรู้สึกไม่สุขสบายและเป็นประสบการณ์ทางอารมณ์ที่เกิดร่วมกับการบาดเจ็บหรืออาจ
มีการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อจากผลการท าหัตถการทางพยาบาลและหรือหัตถการเพื่อการรักษา 
(Puntillo et al., 2001)  

ความปวดจากการหัตถการพบได้บ่อยในผู้ป่วยวิกฤต โดยพบว่ามีความรุนแรงของ
ความปวดในระดับปานกลางถึงมาก (Milgrom et al., 2004; Puntillo et al., 2001; Siffleet et al., 
2007)  เช่น พันทิลโลและคณะ (Puntillo et al., 2001) ศึกษาระดับความปวดจากการท าหัตถการเพื่อ
การรักษาและหัตถการทางการพยาบาล 6 ประเภท ได้แก่ การท าแผล การถอดสายระบายจากแผล 
การดูดเสมหะในท่อช่วยหายใจ การเปลี่ยนท่า การถอดสายสวนหลอดเลือดที่ขาหนีบ และการใส่
สายสวนหลอดเลือดด า ในหอผู้ป่วยวิกฤต-กึ่งวิกฤตทางศัลยกรรมและอายุรกรรมจ านวน 399 
หน่วยงาน ผลพบว่า การเปลี่ยนท่าท าให้ผู้ป่วยมีระดับความปวดสูงสุดซึ่งมีระดับคะแนนเฉลี่ย
เท่ากับ 4.93 จากคะแนนเต็ม 10 คะแนน  รองลงมา คือ การถอดสายระบายออกจากแผลคะแนน
ความปวดเฉลี่ยเท่ากับ 4.67  การท าแผลมีระดับคะแนนความปวดเฉลี่ยเท่ากับ 4.42 และการดูดเสมหะ
ในท่อช่วยหายใจมีคะแนนความปวดเฉลี่ยเท่ากับ 3.94 ตามล าดับ เช่นเดียวกับการศึกษาของซิฟฟลิท 
และคณะ (Siffleet et al.) พบว่า การถอดสายระบายออกจากแผลท าให้ผู้ป่วยมีความปวดสูงสุดระดับ
คะแนนความปวดเฉลี่ยเท่ากับ  6.50  รองลงมาได้แก่ การไอและการหายใจลึก การดูดเสมหะในท่อช่วย
หายใจ และการพลิกตะแคงตัวโดยมีระดับคะแนนความปวดเฉลี่ยเท่ากับ 4.13 ตามล าดับ และมิลกรอม 
และคณะ (Milgrom et al.) ศึกษาในผู้ป่วยหลังผ่าตัดหัวใจแบบเปิดวันที่หนึ่งพบว่าปวดมากที่สุดขณะ
ไอมีระดับคะแนนความปวดเฉลี่ยท่ากับ 6.65 รองลงมาคือ การขยับตัวและเปลี่ยนท่ามีระดับคะแนน
ความปวดเฉลี่ยเท่ากับ 5.88 และการหายใจลึกมีระดับคะแนนความปวดเฉลี่ยเท่ากับ 5.26  

การท าหัตถการทางการพยาบาลอาจส่งผลให้ผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรมมีความ
ปวดได้จากการท าให้เน้ือเยื่อได้รับการระคายเคืองหรือบาดเจ็บโดยตรง หากปฏิบัติได้ไม่ถูกหลักวิธี  
เช่น การดูดเสมหะในท่อช่วยหายใจ ท าให้เกิดการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อหลอดลมเนื่องจากมีสิ่ง
กระตุ้นจากการใส่สายดูดเสมหะที่ต่อกับเคร่ืองดูดเสมหะที่มีแรงดันลบท าให้เกิดระคายเคืองเนื้อเยื่อ
หลอดลมโดยตรง  หรือการจัดเปลี่ยนท่าผู้ป่วยโดยไม่ได้มีการจัดท่อสายระบายให้ดีจะท าให้มีการ
ดึงร้ังของสายระบายท าให้มีการเคลื่อนของสายระบายต่างๆ เกิดการระคายเคืองต่อเนื้อเยื่อรอบๆ 
สายระบาย สอดคล้องกับการศึกษาของ ทิพรดา (2550) ศึกษาประสบการณ์การได้รับการใส่สาย
ระบายทรวงอกในผู้ป่วยบาดเจ็บทรวงอก พบว่าผู้ป่วยมีความปวดรอบๆ ปากแผลที่ใส่สายและปวด
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มากขึ้นเมื่อมีการขยับ เปลี่ยนท่า การหายใจลึกและไอ นอกจากนี้การท าหัตถการพยาบาลดังกล่าว
อาจส่งผลให้ผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรมที่มีความปวดแผลเดิมขณะพัก (background pain) มีความ
ปวดเพิ่มขึ้น เนื่องจาก การดูดเสมหะในท่อช่วยหายใจ การเปลี่ยนท่า และการหายใจลึกและไอ ท าให้
เกิดแรงดันในช่องอกและช่องท้องเพิ่มขึ้น และมีการหดเกร็งของกล้ามเนื้อบริเวณบาดแผลผ่าตัดและ
หรือแผลอุบัติเหตุ ท าให้ระดับความปวดที่ต าแหน่งบาดแผลเพิ่มขึ้น (referred pain)  

สาเหตุของและปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับความปวดจากหัตถการ  

  สาเหตุและและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความปวดจากหัตถการ มีดังนี้ 
1. สาเหตุของความปวดจากหัตถการ        

              1.1 การบาดเจ็บของเนื้อเยื่อจากการท าหัตถการ ได้แก่ การดูดแสมหะ มีการศึกษา
ประสบการณ์ของผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจพบว่า การดูดเสมหะท าให้เกิดความระคายเคือง และ
เจ็บปวด (วรรณภรณ์, 2544) สาเหตุจากมีการบาดเจ็บของเยื่อบุหลอดลมระหว่างการดูดเสมหะ ทั้งนี้
การบาดเจ็บมากหรือน้อยขึ้นกับแรงดันลบที่ใช้ในการดูดเสมหะ การใส่สายดูดเสมหะที่แรงและลึก 
(สายสมร, 2545; สุพัตรา, 2536) และความถี่ในการดูดเสมหะ (สายสมร)  
       1.2 กระบวนการอักเสบของแผลผ่าตัดหรือเนื้อเยื่อที่บาดเจ็บ เนื่องจากผู้ป่วย
วิกฤตทางศัลยกรรมส่วนใหญ่มีบาดแผลจากการผ่าตัด และหรืออุบัติเหตุ โดยกระบวนการอักเสบ
จะเร่ิมใน 24 ชั่วโมงแรกหลังได้รับการบาดเจ็บ ท าให้มีการหลั่งเมดิเอเตอร์ (mediator) ต่างๆ ออกมา
ไปกระตุ้นปลายประสาทรับความรู้สึกปวดตลอดเวลา มีผลท าให้ปลายประสาทรับความรู้สึกปวดมี
ความไวต่อการกระตุ้น ท าให้หน่วยรับความรู้สึกปวดมีความทนต่อการกระตุ้นลดลง  ดังการศึกษา
ในผู้ป่วยผ่าตัดหัวใจแบบเปิดพบว่า ผู้ป่วยมีระดับความรุนแรงของความปวดสูงสุดในวันแรกหลัง
ผ่าตัด หลังจากนั้นค่อยๆลดลง โดยวันแรกมีระดับความปวดเฉลี่ย 8.32 คะแนน (คะแนนเต็ม 10 
คะแนน[VAS])  หลังจากนั้นลดลงในวันที่ 3 และ 5 หลังจากผ่าตัด (Sasseron et al., 2009) ซึ่งจาก
การอักเสบของเน้ือเยื่อรอบๆ บริเวณการบาดเจ็บท าให้เพิ่มความไวต่อการกระตุ้นเมื่อมีแรงดัน หรือ
การหดเกร็งของกล้ามเนื้อบริเวณใกล้เคียง ท าให้ระดับความปวดเพิ่มขึ้นได้ 

2. ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความปวดจากหัตถการ ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความปวดจาก
หัตถการ ได้แก่ ปัจจัยด้านผู้ป่วย ปัจจัยด้านบุคลากรทางสุขภาพ และปัจจัยด้านระบบบริการสุขภาพ    
      2.1 ปัจจัยด้านผู้ป่วย 

          2.1.1 สภาพทางอารมณ์ เช่น ความกังวล ความกลัว ท าให้ความรู้สึกเร่ิมปวด
และความทนต่อความปวดลดลง (pain threshold & pain tolerance) (Hey & Reveeves, 2003)  
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          2.1.2 ประสบการณ์ในอดีต หากมีประสบการณ์เจ็บปวด ผู้ป่วยก็ถูกคุกคาม
ด้วยความคาดหวังเกี่ยวกับความเจ็บปวดครั้งใหม่มากกว่าผู้ที่ไม่มีประสบการณ์ (วงจันทร์, 
2547) เช่น ผู้ป่วยที่ผ่าตัดคร้ังแรกที่ไม่เคยถูกใส่ท่อช่วยหายใจ และดูดเสมหะ เป็นต้น 
                         2.1.3 อายุ    ผู้สูงอายุส่วนใหญ่รับรู้ถึงความปวดน้อยกว่าความเป็นจริง 
(Heye & Reeves, 2003) แต่มีการศึกษาเปรียบเทียบความปวดระหว่างการปฏิบัติกิจกรรมการ
พยาบาลที่ท าให้เกิดความปวด เช่น การท าแผล การดูดเสมหะในท่อช่วยหายใจ การจัดท่า เป็นต้น 
และเปรียบคะแนนความปวดระหว่างกลุ่มอายุน้อย 18-64 ปี กับกลุ่มอายุมากกว่า 65 ปี พบว่าระดับ
คะแนนความปวดในระหว่างมีกิจกรรมไม่ต่างกัน (p <.01) (Stotts et al., 2007) 
                        2.1.4 ความเชื่อและวัฒนธรรม มีอิทธิพลต่อการประเมินและการจัดการ
ความปวด โดยมีการศึกษาพบว่าการรายงานระดับความรุนแรงของความปวดในผู้ป่วยที่ได้รับการ
ดูดเสมหะพบว่า ผู้ป่วยที่ไม่ใช่ผิวขาวรายงานระดับความปวดสูงกว่าผู้ป่วยผิวขาวอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (Arroyo-Novoa et al., 2008) 
                                     2.1.5 ต าแหน่งของแผลและชนิดของการผ่าตัด การผ่าตัดตามแนวเฉียงหรือ
แนวตั้งท าให้ผู้ป่วยปวดมากกว่าแผลผ่าตัดตามแนวขวางล าตัว เนื่องจากมีกล้ามเนื้อและ
เส้นประสาททอดผ่านมาก และต าแหน่งแผลที่ผู้ป่วยมีอาการปวดมาก ได้แก่     บริเวณทรวงอก 
หน้าท้อง  นอกจากนี้การมีท่อหรือสายระบายต่างๆ ที่ออกจากตัวผู้ป่วย มีผลให้ผู้ป่วยมีความปวด
เพิ่มขึ้นเมื่อท ากิจกรรมโดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มีสายระบายทรวงอก จากการศึกษาของ ทิพรดา (2550) 
ศึกษาเกี่ยวกับประสบการณ์การได้รับการใส่สายระบายทรวงอกของผู้บาดเจ็บทรวงอก พบว่ามี
อาการปวด โดยจะปวดมากที่สุด คือ รอบๆ ปากแผล และจะเจ็บปวดมากขึ้นเวลาที่ลุก ขยับตัว 
เคลื่อนไหวร่างกาย ท ากิจกรรม พลิกตะแคงตัว หายใจเข้าออกลึกๆ และไอ จะท าให้เจ็บเสียดไปถึง
หัวใจ เวลาหายใจแต่ละคร้ังจะรู้สึกระบมไปหมด ซึ่งรวมถึงการถ่วง ดึงร้ังของสายท าให้ปวดมาก
ยิ่งขึ้นปวดมากในวันแรก กับวันที่สองและทุเลาลงในวันที่สาม 
                        2.1.6 การใส่ท่อช่วยหายใจ ท าผู้ป่วยวิกฤตมีความล าบากในการสื่อสารเพื่อ
รายงานความปวดด้วยตนเอง ส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับประเมินความปวดไม่ตรงกับความเป็นจริง (Cade, 
2008; Li et al., 2008) และอาจส่งผลให้ผู้ป่วยไม่ได้รับการจัดการความปวดอย่างมีประสิทธิภาพ 
      2.2 ปัจจัยด้านบุคลากรสุขภาพ 

             2.2.1 การขาดความรู้และความเข้าใจของพยาบาลในการจัดการความปวด
ในผู้ป่วยวิกฤต มีการศึกษาเกี่ยวกับความรู้ของพยาบาล และปัญหาอุปสรรคในการจัดการความปวด
ของพยาบาลในหอผู้ป่วยวิกฤตจ านวน 16 โรงพยาบาลในไต้หวันจากพยาบาลจ านวน 370 คน 
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พบว่าความรู้ในการจัดการความปวดของพยาบาลในหอผู้ป่วยวิกฤตอยู่ในระดับต่ า โดยพยาบาล
เพียงร้อยละ 53.4 ที่ตอบหมวดความรู้ในการจัดการความปวดได้ถูกต้อง (Wang & Tsai, 2010)  

            2.2.2 บุคลกรทางสุขภาพไม่ได้ตระหนักถึงความรุนแรงของความปวด
ระหว่างท าหัตถการ (Puntillo, 2007)  

          2.2.3  ความยากในการประเมินความปวด เนื่องจากในผู้ป่วยวิกฤตมีความ 
ล าบากในการสื่อสารจากการใส่ท่อช่วยหายใจ และมีการเปลี่ยนแปลงของระบบการรู้คิดจาก
ความรุนแรงของความเจ็บป่วยท าให้บุคลากรทางสุขภาพประเมินความปวดได้อย่างล าบาก 
(Cade, 2008; Li et al., 2008) 
             2.2.4 การปฏิบัติหัตถการด้วยความเร่งรีบเพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วย เช่น 
การดูดเสมหะทันทีในขณะที่ผู้ป่วยไอและมีเสมหะในท่อทางเดินหายใจ โดยไม่ได้มีการเตรียม
ผู้ป่วย การประเมินและการจัดการความปวดอย่างมีประสิทธิภาพก่อนท าหัตถการ (Puntillo et al., 
2002) 
               2.2.5 ความแตกต่างในการตัดสินใจทางคลินิกในการจัดการความปวดของ
บุคลากรทางสุขภาพ จากการศึกษาของสุปิตา วงจันทร์ และวิภา (2551) เร่ืองการตัดสินใจและการ
จัดการความปวดของพยาบาลในผู้ป่วยหลังผ่าตัดในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยแห่งหนึ่งพบว่าปัจจัย
ที่มีผลต่อการตัดสินใจและการจัดการความปวด มีดังนี้ (1) ความรู้เกี่ยวกับความปวดและการจัดการ
ความปวด โดยเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มพยาบาลที่มีประสบการณ์เข้ารับการอบรมเกี่ยวกับความ
ปวดพบว่าพยาบาลที่มีประสบการณ์การเข้ารับการอบรมเกี่ยวกับความปวดมีคะแนนเฉลี่ย
พฤติกรรมการจัดการกับความปวดสูงกว่ากลุ่มที่ไม่เข้ารับการอบรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 แสดงให้เห็นว่าความรู้เป็นปัจจัยอย่างหนึ่งที่มีผลต่อพฤติกรรมการจัดการกับความปวด 
และ (2) ประสบการณ์การท างาน พบว่าพยาบาลที่มีประสบการณ์สูงมีแนวโน้มที่จะตัดสินทาง
คลินิกสูงกว่า เมื่อวิเคราะห์ข้อมูลโดยเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการตัดสินใจทางคลินิก จ าแนกตาม
ประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยที่มีความปวดในระยะ 15-20 ปี มีคะแนนเฉลี่ยการตัดสินใจทางคลินิก
เกี่ยวกับความปวดสูงกว่าผู้ที่มีประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยที่มีความปวดในระยะเวลาน้อยกว่า  8 ปี 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
       2.3 ปัจจัยด้านระบบบริการสุขภาพ 
             การไม่มีแนวปฏิบัติการพยาบาลในการจัดการความปวดจากหัตถการ  ท า
ให้มีการบรรเทาปวดในผู้ป่วยวิกฤตที่ได้รับการท าหัตถการไม่มีประสิทธิภาพพอ และส่งผลให้เกิด
ความปวดในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรม (Pasero et al., 2009) ดังเห็นได้จากงานวิจัยของพันทิลโล 
และคณะ (Puntillo et al., 2002)  พบว่ามีเพียงร้อยละ 19.7 ของผู้ป่วยได้รับยาบรรเทาปวดก่อน และ
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ระหว่างท าหัตถการ  ส าหรับหัตถการที่ผู้ป่วยหลายรายไม่ได้รับยาบรรเทาปวดทั้งก่อนและระหว่างท า
หัตถการได้แก่  ร้อยละ 98 ของผู้ป่วยที่ได้รับการดูดเสมหะ ร้อยละ 83 ของการพลิกตะแคงตัว และ 
ร้อยละ 76.5 ของผู้ป่วยที่ได้รับการท าแผล และอีกการศึกษาพบว่าผู้ป่วยได้รับยาบรรเทาปวดก่อนการ
ท าหัตถการอยู่ในช่วงร้อยละ 12.5 ถึงร้อยละ 50   โดยมีผู้ป่วยได้รับยาบรรเทาปวดจากการถอดสาย
ระบายจากแผลร้อยละ 50  การท าแผลมีร้อยละ 25 และการดูดเสมหะมีร้อยละ 12.5 (Siffleet et al., 
2007) 

 ผลกระทบของความปวดจากหัตถการ  

การเกิดความปวดจากหัตถการส่งผลกระทบทั้งต่อผู้ป่วยและระบบบริการทาง
สุขภาพ ดังนี ้

1. ผลกระทบต่อผู้ป่วย  

                1.1 ผลกระทบด้านร่างกาย 
                      1.1.1 ภาวะแทรกซ้อนระบบหายใจและระบบหัวใจ ได้แก่  ปอดแฟบ การ

แลกเปลี่ยนก๊าซบกพร่อง เพิ่มความต้องการการใช้ออกซิเจนของร่างกาย เป็นต้น จากการศึกษา
ความสัมพันธ์ของความปวดในผู้ป่วยหลังผ่าตัดหัวใจแบบเปิดกับประสิทธิภาพการท างานของ
ระบบหายใจภายหลังการผ่าตัดวันที่ 1, 3 และ 5 พบว่าระดับความปวดมีผลท าให้ปริมาตรปอด 
ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อช่วยหายใจ และอัตราการไหลของอากาศขณะหายใจออกต่ ากว่าก่อน
ผ่าตัดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Sasseron et al., 2009) ท าให้ผู้ป่วยหายใจเร็วตื้น เกิดความบกพร่อง
ของการแลกเปลี่ยนออกซิเจน และปอดแฟบ นอกจากนี้ความปวดเพิ่มการท างานของระบบ
ประสาทอัตโนมัติซิมพาเทติค ท าให้ชีพจรเต้นเร็ว ความดันโลหิตสูง และกล้ามเนื้อหัวใจท างาน
เพิ่มขึ้น ความต้องการใช้ออกซิเจนเพิ่มขึ้น  (Charlton; Cousin, & Power อ้างตาม วัชราภรณ์, 2548; 
Lome, 2005)  

                      1.1.2 ระบบประสาทส่วนกลางได้รับการกระตุ้นมากเกิน ความปวดที่เกิดขึ้น
ซ้ าๆและได้รับการบรรเทาปวดไม่เพียงพอท าให้ระบบประสาทส่วนกลางได้รับการกระตุ้นมาก
เกินไป กลายเป็นความปวดเร้ือรังได้ (Puntillo, 2007)  

                      1.1.3 ระดับน้ าตาลในเลือดสูง เนื่องจากความปวดที่เกิดขึ้นท าให้ความไวของ
ฮอร์โมนอินซูลินลดลงส่งผลให้มีการเผาผลาญน้ าตาลลดลง (Greisen et al., 2001) 

                      1.1.4 การขัดขวางการฟื้นหายของโรค รบกวนการฟื้นหายของแผล (Brefvik, 
as cited in Idvall & Ehrenberg, 2002)  
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                      1.1.5 การรบกวนการนอนหลับ จากการศึกษาของวรรดี, สุนุตตรา, พัชรียา, 
และศิวศักดิ์ (2549) ศึกษาเกี่ยวกับ คุณภาพการนอนหลับ ปัจจัยรบกวนการนอนหลับ และกิจกรรม
การดูแลในผู้ป่วยที่ใช้เคร่ืองช่วยหายใจพบว่าปัจจัยรบกวนการนอนหลับมากที่สุดคือ การดูดเสมหะ 
รองลงมาคือ เจ็บในปากและมุมปากจากการคาท่อช่วยหายใจปากและคอแห้ง 

    1.2 ผลกระทบด้านจิตใจ และสังคม  
                                    1.2.1 ความเครียดและความทุกข์ทรมาน  จากการศึกษาในผู้ป่วยที่เข้ารับการ
รักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต พบว่าร้อยละ 29 ของผู้ป่วยที่ได้รับการท าหัตถการรายงานว่ามีความปวด
และร้อยละ 12 ของผู้ป่วยที่มีความปวดบอกว่ารู้สึกทุกข์ทรมาน (Van de leur et al., 2004) และ
หัตถการที่ท าให้ผู้ป่วยทุกข์ทรมานมากที่สุด คือ การพลิกตะแคงตัวมีระดับคะแนนความทุกข์
ทรมานเฉลี่ย 3.47 (คะแนนเต็ม 10) และการดูดเสมหะมีระดับคะแนนความทุกข์ทรมานเฉลี่ย 3.15 
(คะแนนเต็ม 10) (Puntillo et al., 2001) การดูดเสมหะยังเป็นสาเหตุของความเครียด (Granja et al., 
2005) เกิดความทุกข์ทรมานในระดับมาก (สุพัตรา, 2536) นอกจากนี้ภัทรพร (2543) ซึ่งศึกษา
ประสบการณ์ของผู้ป่วยในการได้รับเคร่ืองช่วยหายใจ พบว่า การดูดเสมหะที่รุนแรงท าให้ผู้ป่วย
รู้สึกเจ็บปวดเหมือนใจจะขาด  

                      1.2.2 การปฏิเสธไม่ให้ความร่วมมือในการพยาบาล ได้แก่ ผู้ป่วยไม่ให้ความ
ร่วมมือในการดูดเสมหะและผู้ป่วยมีอาการกระสับกระส่าย หายใจต้านเคร่ืองช่วยหายใจ บางราย
สะบัดหน้าแรงๆ เพื่อให้ท่อช่วยหายใจหลุด (เกศิน ีและคณะ, 2548) มีการศึกษาพบว่าการดูดเสมหะ
เป็นปัจจัยหนึ่งที่ท าให้ผู้ป่วยดึงท่อช่วยหายใจ (สิริรัตน์, 2550) ท าให้ต้องผูกยึดท่อช่วยหายใจและ
ต้องผูกยึดร่างกายผู้ป่วย    

                      1.2.3 ความไม่พึงพอใจต่อคุณภาพการบริการด้านการจัดการความปวด จาก
การศึกษาของอรพรรณ, วงจันทร์,และศศิธร (2549) พบว่าปัจจัยส่วนบุคคล ระดับความรุนแรงของ
ความปวด และความคาดหวังของผู้ป่วยต่อการจัดการกับความปวดของแพทย์และพยาบาลร่วมกัน
ท านายระดับความพึงพอใจของผู้ป่วยได้ถึงร้อยละ 20  

2. ผลกระทบต่อระบบบริการสุขภาพ  
                ผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรมที่มีความปวดหากไม่ได้รับการจัดการความปวดอย่างมี
ประสิทธิภาพ อาจท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ดังการศึกษาในผู้ป่วยหลังผ่าตัดหัวใจแบบเปิด
พบว่าผู้ป่วยที่มีระดับความรุนแรงของปวดอยู่ในระดับมากโดยเฉพาะในวันแรกหลังผ่าตัดมีผลท าให้
ประสิทธิภาพปอดการท างานของปอดลดลง (Sasseron et al., 2009) ประสิทธิภาพในการหายใจลดลง 
เกิดภาวะพร่องออกซิเจนและต้องใส่ท่อช่วยหายใจซ้ า ท าให้เสียค่าใช้จ่ายเพิ่มขึ้น และระยะเวลาที่
ผู้ป่วยอยู่ในโรงพยาบาลนานขึ้น 
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 การประเมินความปวดจากหัตถการในผู้ป่วยวิกฤต 

  การประเมินความปวดเป็นขั้นตอนแรกที่ส าคัญในการจัดการความปวด เนื่องจากผล
ที่ได้จากการประเมินความปวดน าไปสู่การบรรเทาปวดอย่างมีประสิทธิภาพ (Breivik et al., 2008) 
ส าหรับการประเมินความปวดจากหัตถการในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรม ได้แก่ การดูดเสมหะในท่อ
ช่วยหายใจ การเปลี่ยนท่า และการหายใจลึกและไอ ควรประเมินทั้งก่อน ระหว่าง และหลังท า
หัตถการ เนื่องจากผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรมมีความปวดเดิมจากมีการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อจากการ
ผ่าตัด การคาสายท่อระบาย หรือการได้รับอุบัติเหตุ  

อย่างไรก็ตาม การประเมินความปวดในผู้ป่วยวิกฤตอาจท าได้ยาก เนื่องจากผู้ป่วย
บางรายมีข้อจ ากัดของการสื่อสารจากการใส่ท่อช่วยหายใจ  หรือมีการเปลี่ยนแปลงของระดับความ
รู้สึกตัวหรือมีข้อจ ากัดด้านการคิดและตัดสินใจจากการใช้ยา เช่น ยากล่อมประสาท ยาคลาย
กล้ามเนื้อ ท าให้ไม่สามารถรายงานความปวดได้ด้วยตนเอง (Cade, 2008) ดังนั้น การประเมินความ
ปวดในผู้ป่วยวิกฤตแบ่งผู้ป่วยออกเป็น 2 กลุ่มหลัก คือ (1) ผู้ป่วยที่รู้สึกตัวดี และ (2) ผู้ป่วยที่มีการ
เปลี่ยนแปลงระดับความรู้สึกตัวหรือไม่รู้สึกตัว  

  การประเมินความปวดในผู้ป่วยวิกฤตท่ีรู้สึกตัวดี  

วิธีการที่ได้รับความนิยมมากที่สุดเพราะได้ข้อมูลตรงกับความเป็นจริง คือ การ
ประเมินจากค าบอกเล่าของผู้ป่วย (self report) ซึ่งมาตรวัดที่ใช้ในการประเมินความปวดควรสั้น ง่าย 
เชื่อถือได้ และประเมินความปวดได้ชัดเจน (ชัชชัย, 2551) มาตรวัดประเมินความปวด แบ่งออกเป็น 
2 รูปแบบด้วยกัน คือ (1) มาตรวัดความปวดแบบมิติเดียว (unidimensional tool) และ (2) มาตรวัด
ความปวดหลายมิติ (multidimensional tool) ซึ่งมีความยากง่ายและความซับซ้อนในการประเมิน
แตกต่างกัน  

1. มาตรวัดวัดความปวดมิติเดียว (unidimensional tool) เป็นมาตรวัดที่ใช้วัดเฉพาะ
ส่วนที่เป็น ความรุนแรงของความปวด เรียกโดยรวม ว่า มาตรวัดระดับความปวด (pain rating scale) 
ซึ่งเป็นเคร่ืองมือที่เข้าใจได้ง่าย ไม่ซับซ้อน มีขอบเขตชัดเจน ซึ่งที่นิยมใช้มีดังต่อไปนี้  
                 1.1 มาตรวัดความปวดด้วยวาจา (verbal descriptor scale[VDS] หรือ verbal 
rating scale[VRS]) เป็นเคร่ืองมือที่ผู้ป่วยรายงานความปวด ตั้งแต่ไม่ปวดจนถึงปวดมาก ซึ่งค าที่ใช้
แสดงความปวดอยู่ระหว่าง 4 ถึง 8 ค า โดยใช้ค าในการบอกความปวด เช่น ไม่ปวด ปวดเล็กน้อย 
ปวดปานกลาง ปวดมาก เป็นต้น มีข้อดี คือ ใช้ง่ายและรวดเร็ว ไม่ต้องอาศัยเคร่ืองมือที่ซับซ้อน 
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              1.2 มาตรวัดความปวดแบบตัวเลข (numerical rating scale [NRS]) มี 2 แบบ คือ 
แบบที่ต้องอ่านและใช้สายตา (visual numerical rating scale [NRS-V]) ประกอบด้วยตัวเลข 0, 1, 2 
…. ถึง 10 โดยตัวเลข 0 หมายถึง ไม่ปวด และ 10 หมายถึง ปวดมากที่สุด โดยผู้ป่วยสามารถชี้ที่
ตัวเลขได้หรือให้ผู้ป่วยบอกตัวเลข (oral/verbal numerical rating scale[NRS-O]) (ภาพ 2) 

 

                        0         1         2        3         4        5         6         7         8         9       10 
 
ภาพ 2. มาตรวัดความปวดแบบตัวเลข  
 

    1.3 มาตรวัดความปวดด้วยสายตา (visual analog scale [VAS]) ประกอบด้วย
เส้นตรงยาว 10 เซนติเมตร ด้านซ้ายสุดเขียนว่า ไม่ปวด และด้านขวาสุดเขียนว่า ปวดมากจนทน
ไม่ได้ โดยให้ผู้ป่วยชี้หรือกากบาทลงบนเส้นตรงและผู้ประเมินวัดคะแนนความปวดด้วยไม้บรรทัด 
ข้อดี ใช้ง่าย ให้คะแนนมากกว่า NRS ซึ่งเป็นตัวเลขที่ลงตัว มีการพัฒนาใช้ในผู้ป่วยทางวัฒนธรรมที่
มีการเขียนและอ่านตัวอักษรในแนวตั้ง (VAS-Vertical [VAS-V]) แต่โดยทั่วไปจะเป็นแบบ
แนวนอน (VAS-Horizontal [VAS-H])(ภาพ 3) 
 

          

          

                 ไม่ปวด                                                                              ปวดมากจนทนไม่ได้ 
 
ภาพ 3. มาตรวัดความปวดด้วยสายตา  

 
               1.4 มาตรวัดความปวดด้วยใบหน้า (Face pain scale [FPS] ของ เบอร่ี แชมเปี้ยน 

แอดดิโคดและซิกเกอร์ (Bieri, Champion, Addicoat, & Ziegler อ้างตามสุภาพ, วงจันทร์, 
และลัพณา, 2552) เป็นการประเมินความปวดโดยให้ผู้ป่วยชี้จากรูปภาพใบหน้า จากภาพคนยิ้ม ถึง
ภาพคนร้องไห้ นิยมใช้ในการวัดความปวดในผู้ป่วยเด็กหรือผู้สูงอายุ หรือผู้ที่มีปัญหาด้านการ
สื่อสาร อาจให้ผู้ป่วยประเมินเองหรือผู้ประเมินความปวดเป็นผู้ประเมินก็ได้ (ภาพ 4) 
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ภาพ 4. มาตรวัดความปวดด้วยใบหน้าของเบอร่ี แชมเปี้ยน แอดดิโคด และซิกเกอร์  
 
  การพิจารณาเลือกใช้มาตรวัดความปวดส าหรับผู้ป่วยวิกฤตผู้ใหญ่ต้องค านึ งถึง
คุณภาพของมาตรวัดในด้านความตรงและความเที่ยงของเคร่ืองมือ จากการทบทวนวรรณกรรมของ    
วิลเลียมสันและฮอกการ์ท (Williamson & Hoggart, 2005) เร่ืองมาตรวัดความปวดที่มีการน ามาใช้บ่อย 
ๆ  3 ชนิด คือ VAS, VDS, และ NRS พบว่าเคร่ืองมือทั้ง 3 ชนิดมีความตรง ความเที่ยงและเหมาะสม
ส าหรับการใช้ในคลินิก แต่ VAS มีความยากในการน าไปใช้มากกว่า VDS และ NRS นอกจากนี้ NRS 
เป็นเคร่ืองมือที่มีความไวและน าข้อมูลที่ได้ไปวิเคราะห์ทางสถิติเพื่อทดสอบสมมติฐานต่างๆ ได้ และ
เคร่ืองมือที่ใช้ง่ายที่สุดคือ VDS แต่มีความไวในการประเมินความปวดต่ า อย่างไรก็ตามการทบทวน
วรรณกรรมดังกล่าวไม่เฉพาะเจาะจงส าหรับผู้ป่วยผู้ใหญ่และผู้ป่วยวิกฤตโดยเฉพาะอย่างยิ่งหากผู้ป่วย
เหล่านั้นมีความบกพร่องในการรับรู้ การคิดและตัดสินใจ (cognitive impairment)  

จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมา (สุภาพ และคณะ, 2552; Zhou, Petpichetchian, & 
Kittrungrote, 2011) เกี่ยวกับการใช้มาตรวัดความปวดในผู้ป่วยผู้ใหญ่และผู้สูงอายุที่เร่ิมมีความเสื่อม
ทางการคิดและตัดสินใจเพียงเล็กน้อย (วัดด้วยแบบทดสอบสมรรถภาพสมอง - Mental Status 
Examination) มาตรวัด NRS มีความเที่ยงและความตรงสูงสุด ส าหรับกลุ่มตัวอย่างคนไทยวัยผู้ใหญ่ 
แต่ผู้สูงอายุที่ไม่มีและเร่ิมมีความเสื่อมทางการคิดและตัดสินใจ มาตรวัด FPS ดีที่สุด (สุภาพ และ
คณะ) ส าหรับกลุ่มตัวอย่างชาวจีน มาตรวัด FPS และ NRS มีทั้งความเที่ยงและความตรงดีพอๆกัน
ทุกกลุ่มอายุ (ผู้ใหญ่ถึงผู้สูงอายุ) แต่กลุ่มตัวอย่างระบุว่ามาตรวัด FPS ใช้ง่าย ใช้สะดวกและมีความ
พึงพอใจในการใช้มากกว่ามาตรวัดอ่ืนๆ (Zhou et al., 2011) อย่างไรก็ตามงานวิจัยทั้งสองเร่ืองนี้
ไม่ได้ท าการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยวิกฤต 

ชางเควส และคณะ (Chanques et al., 2010)ได้รายงานผลการศึกษาล่าสุดในการเปรียบ 
เทียบคุณสมบัติของมาตรวัดความปวดที่ผู้ป่วยต้องรายงานความปวดด้วยตนเองโดยผู้วิจัยศึกษา
เปรียบเทียบความเป็นไปได้ ความตรง และความสามารถในการน าไปใช้งาน โดยพิจารณาจากความถูกต้อง
ของค าตอบ (success/ failure) มาตรวัด 5 ชนิด คือ VAS-H, VAS-V, VDS, NRS-O และ NRS-V ในผู้ป่วย
วิกฤตศัลยกรรมและอายุรกรรม ส าหรับมาตรวัด NRS-V ผู้วิจัยออกแบบให้มีขนาดใหญ่ คือ 3.9 x 11.8 นิ้ว 
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ผลการศึกษาพบว่ามาตรวัด NRS มีอัตราการตอบได้ถูกต้องสูงสุดทั้ง NRS-V (ร้อยละ 91) และ NRS-O 
(ร้อยละ 83) NRS-V มีความไว (sensitivity) สูงสุด (ร้อยละ 96.6) และมีความตรงแบบจ าแนก 
(discriminate validity) สูงสุดร้อยละ 89.6 อย่างไรก็ตามการศึกษานี้แม้ว่าผู้วิจัยท าการศึกษาเพื่อให้ได้
กลุ่มตัวอย่างตามที่ต้องการ (จากการวิเคราะห์จ านวนกลุ่มตัวอย่าง ต้องการกลุ่มตัวอย่างไม่ต่ ากว่า 
500 คน) แต่ในการศึกษาจริงมีจ านวนตัวอย่างที่สามารถน าไปวิเคราะห์ได้เพียง 110 คน ข้อค้นพบ
จากการศึกษาครั้งน้ีจึงอาจมีความคลาดเคลื่อนได้ 

เกอร์เบอร์ชาเก็น โรตัก และมิสส์เนอร์ (Gerbershagen, Rothaug, & Meissner, 2011) 
ได้ศึกษาเกี่ยวกับการก าหนดจุดแบ่งระดับคะแนนความปวดจากเล็กน้อยและปานกลางจากการใช้
มาตรวัดแบบตัวเลข (NRS 0-10) ในผู้ป่วยจ านวน 435 รายที่ได้รับการผ่าตัดทั่วไป อุบัติเหตุ หรือ
การผ่าตัดใบหน้าและริมฝีปาก โดยสอบถามผู้ป่วย ดังนี้  (1) ก่อนผ่าตัดให้ผู้ป่วยบอกระดับคะแนน
ของความทนต่อความปวดหลังผ่าตัด (2) ก าหนดระดับคะแนนความปวดที่ต้องการยาบรรเทาปวด
เพิ่มขึ้นหลังผ่าตัด 24 ชั่วโมง (3) ความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อการจัดการความปวด และ (4) มีการ
วิเคราะห์โดยใช้สถิติการวิเคราะห์พหุตัวแปร (multivariate analysis) เพื่อค านวณระดับค่าที่
เหมาะสมของคะแนนความปวดที่เกี่ยวข้องกับความปวดมีผลต่อรบกวนการเคลื่อนไหว การหายใจ 
การนอนหลับและอารมณ์  ผลพบว่า ก่อนผ่าตัดผู้ป่วยบอกระดับความทนต่อความปวดโดยมีค่ามัธย
ฐาน NRS = 4 (ช่วงคะแนน 1-10) ให้ค่าคะแนนความปวดหลังผ่าตัด 24 ชั่วโมงที่ต้องการยาบรรเทา
ปวดเพิ่ม เมื่อมีค่ามัธยฐานคะแนนความปวดเท่ากับ 5 (ช่วงคะแนน 0-9) อย่างมีนัยส าคัญเมื่อเปรียบ
กับผู้ป่วยที่ไม่ต้องการยาบรรเทาปวด (ค่ามัธยฐาน = 3) (ช่วงคะแนน 0-8)  และผู้ป่วยมีความพึง
พอใจกับการจัดการความปวดเมื่อมีคะแนนความปวดมีค่ามัธยฐาน = 3 (ช่วงคะแนน 0-8) ในขณะที่
ผู้ป่วยที่มีความพึงพอใจน้อยเมื่อมีค่ามัธยฐานคะแนนความปวดเท่ากับ  5 (ช่วงคะแนน 2-9) 
นอกจากนี้ภายหลังวิเคราะห์จุดแบ่งระดับความรุนแรงของความปวดหลังผ่าตัดที่รบกวนการท า
กิจกรรมและอารมณ์ สามารถแบ่งออกได้เป็น 3 หมวด คือ NRS 0-2 หมายถึง ปวดระดับเล็กน้อย,  
3-4 หมายถึงปวดระดับปานกลาง และ 5-10 หมายถึงปวดระดับมาก 

โดยสรุปจากการวิเคราะห์หลักฐานเชิงประจักษ์ทั้ง 5 เร่ือง ได้แก่ วิลเลียมสัน และ 
คณะ (Williamson & Hoggart, 2005) สุภาพ และคณะ (2552) และโชและคณะ (Zhou et al., 2011) 
ชางเควส และคณะ (Chanques et al., 2010) และเกอร์เบอร์ชาเก็นและคณะ (Gerbershagen et al., 
2011) เห็นได้ว่ามาตรวัดความปวดที่มีความเที่ยงและความไวในการวัดความปวดในกลุ่มผู้ป่ วย
ผู้ใหญ่และผู้สูงอายุทั้งในกลุ่มคนไทยและในภูมิภาคเอเชีย คือ NRS และนอกจากนี้มาตรวัด NRS 
สามารถน าไปใช้ได้และเป็นผลไปในทางเดียวกันในผู้ป่วยวิกฤตที่รู้สึกตัวดี  และการแบ่งระดับ
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ความรุนแรงความปวดที่รบกวนต่อการท ากิจกรรมและอารมณ์ในผู้ป่วยหลังผ่าตัดเมื่อใช้ NRS แบ่ง
ได้เป็น 3 ระดับ คือ 0-2 ระดับเล็กน้อย 3-4 ระดับปานกลาง และ 5-10 ระดับมาก   
                      2. มาตรวัดความปวดหลายมิติ (multidimensional tool) เพื่อประเมินมิติด้านอ่ืนๆ
ของความปวด เช่น อารมณ์ ความรู้สึกต่อความปวด การแก้ปัญหาในด้านต่างๆของผู้ป่วย 

                  2.1 แบบสอบถามความปวดแมกกิลล์ (McGill Pain Questionnaire) เป็น
เคร่ืองมือที่ใช้วัดความปวดชนิดหลายมิติที่นิยมมากที่สุด มีทั้งรูปแบบยาว (long form) และรูปแบบ
สั้น (short form) 

            2.1.1 แบบสอบถามความปวดแมกกิลล์แบบยาว (Long - Form McGill Pain 
Questionnaire) ประกอบด้วย 3 ส่วนใหญ่ๆ คือ (1) Pain Rating index มีค าศัพท์ที่แสดงทั้งหมด 78 
ค าศัพท์ และแบ่งออกเป็น 20 ชุดค า โดยชุดที่ 1-10 แสดงอาการหรือลักษณะของความปวดและ ชุด
ที่ 11-15 แสดงถึงอารมณ์ที่เกิดขึ้นในขณะที่ปวด ชุดที่ 16 แสดงความปวดที่เกิดขึ้น และชุดที่ 17-20 
แสดงลักษณะอ่ืน โดยคะแนนรวมทั้งหมด คือ 20 คะแนน (2) Number of word chosen เป็นจ านวน
ค าที่ผู้ป่วยเลือกใน 20 ชุดค า (3) Present Pain Intensity (PPI) ประเมินความรุนแรงของความปวด 
ตั้งแต่ไม่มีความปวด จนถึงปวดมากจนทนไม่ได้ เป็นการประเมินในขณะที่ท าแบบสอบถาม  
             2.1.2 แบบสอบถามความปวดแมกกิลล์แบบสั้น (Short-Form McGill Pain 
Questionnaire) พัฒนาเพื่อให้ใช้เวลาลดลงในการท าแบบสอบถาม ประกอบด้วยการรายงานผลของ
ความปวด 11 ข้อและความรู้สึกด้านอารมณ์ 4 ข้อ รวมเป็น 15 ข้อ โดยแต่ละข้อผู้ป่วยรายงานความ
ปวดเป็นระดับ คือ ไม่ปวดหรือไม่รู้สึก จนถึงปวดมากหรือรู้สึกมากจนทนไม่ได้ และบอกอาการ
ปวดโดยรวมโดยใช้ VAS และรายงาน PPI เช่นเดียวกับแบบสอบถามความปวดแมกกิลล์แบบยาว 
                                2.2 มาตรวัดความปวดแบบเฉียบพลันส าหรับพยาบาลในหออภิบาลผู้ป่วยระยะ
วิกฤตศลัยกรรม โรงพยาบาลศรีนครินทร์ ซึ่งพัฒนาโดย บุปผา (2549) โดยเคร่ืองมือประกอบด้วย 3 
ส่วน ได้แก่ ส่วนที่ 1 ประกอบด้วย ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยและข้อมูลเกี่ยวกับความเจ็บป่วย 
ส่วนที่ 2 ได้แก่ แบบประเมินความปวด ประกอบด้วย ลักษณะความปวด ความถี่ ความรุนแรงแยก
ตามพฤติกรรมต่างๆ เช่น การอยู่นิ่งๆ การเปลี่ยนท่า การหายใจเข้าออกแบบลึก และการดูดเสมหะ
เป็นต้น มาตรวัดความปวดใช้มาตรวัดแบบตัวเลข (11-NRS) ผลกระทบจากความปวดได้แก่ วิตก
กังวล ทรมาน และนอนไม่หลับ  และส่วนที่ 3 ประกอบด้วย แบบบันทึกกระบวนการพยาบาล  
       ส าหรับมาตรวัดความปวดแบบหลายมิติอาจไม่เหมาะสมที่จะน ามาใช้ประเมิน
ความปวดจากหัตถการเนื่องจากการท าหัตถการ ได้แก่ การดูดเสมหะในท่อช่วยหายใจ การเปลี่ยน
ท่า และการหายใจลึกและไอ เนื่องจากการท าหัตถการดังกล่าวใช้ระยะเวลาสั้น บางคร้ังต้องท า
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หัตถการด้วยความเร่งด่วนท าให้ไม่มีเวลาส าหรับประเมินความปวดโดยใช้เคร่ืองมือวัดความปวด
หลายมิต ิ

การประเมินความปวดผู้ป่วยวิกฤตท่ีมีการเปลี่ยนแปลงระดับความรู้สึกตัวหรือไม่

รู้สึกตัว  

   มีวิธีการประเมินดังนี้  
     1. การประเมินความปวดโดยการสังเกตพฤติกรรมของผู้ป่วย ได้แก่ พฤติกรรมการ

เคลื่อนไหว (motor movement) เช่น นอนบิดไปมา ก ามือแน่น การแสดงออกทางสีหน้า เช่น การขมวด
คิ้ว การกัดฟัน พฤติกรรมด้านเสียง เช่น ร้องครวญคราง ร้องไห้ สะอ้ืน หรือพฤติกรรมทางอารมณ์ 
เช่น หงุดหงิด ก้าวร้าว เป็นต้น เคร่ืองมือที่ใช้ในการประเมินความปวด ได้แก่  
                                1.1 มาตรวัดความปวดพฤติกรรม (Behavior Pain Scale -[BPS])  พเยนและ
คณะ (Payen et al., 2001) สร้างขึ้นเพื่อประเมินความปวดในผู้ป่วยที่มีระดับความรู้สึกตัวลดลง และ
ใช้เคร่ืองช่วยหายใจท าการตรวจสอบความตรงและความเชื่อมั่นในผู้ป่วยวิกฤต ผู้ป่วยอุบัติเหตุและ
ผู้ป่วยทางศัลยกรรม พบว่าเป็นมาตรวัดที่มีความตรงและความเชื่อมั่นสูง โดยมีการสังเกตพฤติกรรม  
3 หมวด คือ การแสดงสีหน้า (facial expression) การขยับแขน (upper limbs) และการเปลี่ยนแปลง
ต่อการช่วยหายใจ (compliance with ventilation) โดยแต่ละพฤติกรรมมี 4 ระดับของพฤติกรรม 
และคะแนนรวมต่ าสุด 3 คะแนน หมายถึง ไม่ปวด และคะแนนรวมสูงสุด 12 คะแนนหมายถึงปวด
มากที่สุด 
                                1.2 เคร่ืองมือสังเกตความปวดในการดูแลผู้ป่วยวิกฤต (Critical Care Observation 
Tool(CPOT)] พัฒนาโดย เจไนลาส ฟิลเลี่ยน พันทิลโล เวียนส์ และฟอร์เทียร์ (Gelinas, Fillion, 
Puntillo, Viens, & Fortier, 2006) สร้างขึ้นเพื่อประเมินความปวดในผู้ป่วยวิกฤตที่สื่อสารไม่ได้  
มาตรวัดนี้แบ่งการสังเกตพฤติกรรมออกเป็น 4 หมวด คือ การแสดงออกทางสีหน้า (facial expression)  
การเคลื่อนไหวของร่างกาย (body movement) การเกร็งของกล้ามเนื้อ (muscle tension) ส าหรับหมวด
สุดท้ายแยกเป็น 2 กลุ่ม คือ การหายใจสอดคล้องกับเคร่ืองช่วยหายใจ (compliance with the ventilator) 
ส าหรับผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจ หรือ การเปล่งเสียง (vocalization) ส าหรับผู้ป่วยที่ไม่ใส่ท่อช่วย
หายใจ โดยในแต่ละหมวดมีระดับคะแนน 0-2 คะแนน ซึ่งท าคะแนนร่วมต่ าสุด คือ 0 คะแนน 
หมายถึง ไม่ปวด และคะแนนสูงสุด คือ 8 คะแนน หมายถึง ปวดมากที่สุด 
                   2. การประเมินโดยการวัดและสังเกตการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยา เนื่องจากเมื่อมี
การบาดเจ็บเล็กน้อยถึงปานกลางผู้ป่วยจะมีการตอบสนองของระบบประสาทซิมพาเทติค ได้แก่  
เหงื่อออกมาก ม่านตาขยาย ความดันโลหิตและอัตราการเต้นของหัวใจเพิ่มขึ้น และหากมีความปวด
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อยู่ในระดับรุนแรง จะมีการตอบสนองของระบบพาราซิมพาเทติค ได้แก่ ระดับความรู้สึกตัวลดลง 
อัตราการเต้นของหัวใจลดลง ในการประเมินความปวดโดยใช้การเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยานี้ต้อง
ค านึงไว้เสมอว่าการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นอาจเกิดจากภาวะของโรคหรือความเจ็บป่วย ดังนั้นต้อง
ประเมินข้อมูลด้านอ่ืนๆ ร่วมด้วย  

         ในระหว่างการท าหัตถการ การประเมินความปวดโดยใช้วิธีการสังเกตพฤติกรรม 
และหรือการเปลี่ยนแปลงของสัญญาณชีพมีประโยชน์เนื่องจากผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจ มีความ
ล าบากในการสื่อสารจากการไม่สามารถพูดบอกความปวดได้    นอกจากนี้มีผู้น ามาตรวัด CPOT 
ไปประเมินความปวดระหว่างการเปลี่ยนท่าในผู้ป่วยวิกฤตที่ใส่ท่อช่วยหายใจโรงพยาบาล
มหาวิทยาลัยแห่งหนึ่งในสเปน โดยสังเกตพฤติกรรมก่อน ระหว่าง และหลังเปลี่ยนท่า 10 นาที พบว่า
มีการเปลี่ยนแปลงของพฤติกรรมเพิ่มขึ้นระหว่างการเปลี่ยนท่าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Vázquez et 
al., 2011) โดยพฤติกรรมที่มีการเปลี่ยนแปลงมากที่สุดคือ สีหน้า รองลงมาคือ การเคลื่อนไหวของ
ร่างกาย การเปลี่ยนแปลงต่อการช่วยหายใจ และการตึงตัวของกล้ามเนื้อ สอดคล้องกับชุด
ข้อเสนอแนะของ ซสาร์เนคกีและคณะ (Czarnecki et al., 2011) มีข้อเสนอแนะให้สังเกตพฤติกรรม
ของผู้ป่วยระหว่างท าหัตถการ เช่น ต่อต้านไม่ให้ความร่วมมือ ต้องการการผูกยึด เป็นต้น และ
จ าเป็นต้องพิจารณาหยุดการท าหัตถการเพื่อจัดการกับความปวดที่เกิดขึ้น  

โดยสรุป การประเมินความปวดในผู้ป่วยวิกฤตที่รู้สึกตัวดี วิธีการประเมินความ
ปวดที่ดีที่สุดคือ ให้ผู้ป่วยรายงานความปวดด้วยตนเอง และใช้มาตรวัด NRS มีความตรงและมีความ
ไวสูงการประเมินความปวด ส าหรับการประเมินความปวดในผู้ป่วยที่มีการเปลี่ยนแปลงระดับความ
รู้สึกตัวใช้วิธีการสังเกตพฤติกรรมโดยมีมาตรวัดที่ใช้ได้แก่ BPS, CPOT เป็นต้น  และการสังเกตการ
เปลี่ยนแปลงของสัญญาณชีพ ส าหรับการประเมินความปวดจากหัตถการควรกระท าทั้งก่อน 
ระหว่าง และหลังท าหัตถการ  โดยการประเมินความปวดก่อนท าหัตถการเพื่อให้ทราบความปวดที่
มีอยู่เดิมด้วยการใช้มาตรวัด NRS ส่วนการประเมินระหว่างการท าหัตถการโดยใช้วิธีการสังเกต
พฤติกรรมร่วมกับการประเมินโดยใช้มาตรวัด NRS เพื่อติดตามความรุนแรงของความปวดจาก
หัตถการ ประเมินความเพียงพอของการบรรเทาความปวดก่อนการท าหัตถการ และความต้องการ
การจัดการความปวดเพิ่มเติมระหว่างท าหัตถการ ส าหรับประเมินความปวดภายหลังท าหัตถการ
โดยใช้มาตรวัด NRS เพื่อติดตามระดับความปวดที่เกิดขึ้นภายหลังท าหัตถการเสร็จสิ้น การแบ่ง
ระดับความรุนแรงของความปวดจากหัตถการแบ่งเป็น 3 ระดับ คือ 0-2 ระดับเล็กน้อย 3-4 ระดับ
ปานกลาง และ 5-10 ระดับมาก โดยมีเป้าหมาย คือ ผู้ป่วยได้รับการจัดการความปวดจากหัตถการ
อย่างมีประสิทธิภาพ  
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การบรรเทาความปวดจากหัตถการ  

การบรรเทาความปวดจากหัตถการจ าแนกได้เป็น 2 วิธี คือ การบรรเทาความปวด
โดยการใช้ยา และไม่ใช้ยา 
              1. การบรรเทาความปวดโดยการใช้ยา ยาบรรเทาปวดที่นิยมใช้กับผู้ป่วยวิกฤต คือ 
กลุ่มโอปิออยด์ (รัตนาภรณ์, 2553; Erstad et al., 2009) ซึ่งมีฤทธิ์ระงับประสาท (sedation) ยากลุ่มนี้ที่
ใช้บ่อย ได้แก่ มอร์ฟีน และเฟนตานิล  
        1.1 มอร์ฟีน เป็นยาโอปิออยด์ที่ละลายในไขมันได้น้อย ท าให้ผ่านตัวกั้นระหว่าง
เลือดและสมอง (blood brain barrier) ได้ช้า ขนาดยาที่ใช้ 0.05-0.1 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัม ฉีดเข้าเส้น
เลือด หรือหยดต่อเนื่องในขนาด 10-40 ไมโครกรัมต่อกิโลกรัมต่อชั่วโมง เมื่อฉีดเข้าหลอดเลือดด า
จะออกฤทธิ์ภายใน 5-10 นาที และมีฤทธิ์เต็มที่ใน 30 นาที ระยะเวลาออกฤทธิ์ประมาณ 4 ชั่วโมง ยาจะถูก
เมตาบอไลท์ที่ตับได้ morphine-6-glucuronide (M-6-G) และ morphine-3-glucuronide (M-3-G) จะ
ขับออกทางไต โดย M-6-G มีคุณสมบัติเหมือนมอร์ฟีนแต่ออกฤทธิ์นานกว่า   ดังนั้นในผู้ป่วยไตวาย
อาจมีการสะสมท าให้มีฤทธิ์ระงับประสาทอย่างรุนแรงและกดการหายใจ และ M-3-G ยังมีฤทธิ์
กระตุ้นระบบประสาทส่วนกลางท าให้เกิดการกระตุกซ้ าของกล้ามเนื้อ (myoclonus) และชักได้ 
มอร์ฟีนมีผลต่อระบบหัวใจและหลอดเลือด ท าให้เกิดการขยายตัวของหลอดเลือดด า และกระตุ้น
การหลั่งฮีสตามีน ท าให้ความดันโลหิตต่ า หัวใจเต้นเร็ว และหลอดลมหดเกร็ง  

    1.2 เฟนตานิล มีฤทธิ์แรงกว่ามอร์ฟีน ประมาณ 100 เท่า ออกฤทธิ์เร็วเนื่องจาก
ละลายได้ดีในไขมัน มีฤทธิ์เต็มที่ใน 3-5 นาที แต่ระยะเวลาการออกฤทธิ์สั้นประมาณ 0.5-1 ชั่วโมง 
จากการกระจายยาไปสู่เน้ือเยื่อส่วนปลาย ยามีผลต่อการไหลเวียนของเลือดน้อย อาจท าให้เกิดอัตรา
การเต้นของหัวใจช้า ไม่มีการหลั่งฮีสตามีน และไม่มีฤทธิ์ยาเมตาบอไลท์ (active metabolite) จึง
เหมาะส าหรับผู้ป่วยโรคตับและไต แต่ถ้าให้ยาในขนาดสูงหรือฉีดเข้าเส้นเลือดเร็วๆ อาจท าให้เกิด
การเกร็งของผนังทรวงอก ขนาดของยาที่ใช้ 50-100 ไมโครกรัม ฉีดเข้าเส้นเลือดจนได้ผลตามต้องการ
หรือเร่ิมจาก 0.5-1 ไมโครกรัมต่อกิโลกรัมแล้วหยดต่อเนื่อง 1-2 ไมโครกรัมต่อกิโลกรัมต่อชั่วโมง 

วิธีการบริหารยาบรรเทาปวด รูปแบบการบริหารยาบรรเทาปวดในผู้ป่วยวิกฤตทาง
ศัลยกรรมที่เหมาะสม คือ การให้ยาทางหลอดเลือดด าเนื่องจากผู้ป่วยกลุ่มนี้มักมีความบกพร่องของการ
ท างานของระบบไหลเวียนเลือด อาจมีการล้มเหลวของอวัยวะอ่ืนร่วมด้วย เช่น ตับ ไต  เป็นต้น การ
บริหารยาโดยการฉีดเข้ากล้ามเนื้อ และการรับประทาน อาจมีการดูดซึมยาที่ไม่แน่นอน (รัตนาภรณ์, 
2553; Erstad et al., 2009) การให้ยาบรรเทาปวดอย่างต่อเนื่องทางหลอดเลือดด า (continuous infusion) 
(พงศ์ภารดี, 2547) เป็นการให้ยาในปริมาณน้อยแต่ให้อย่างต่อเนื่องและสม่ าเสมอท าให้มีระดับยาใน
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พลาสมาคงที่ วิธีการนี้ช่วยให้ผู้ป่วยสุขสบายขณะนอนพักบนเตียง (Breivik  et al., 2008) นอกจากนี้ควร
ให้ยาบรรเทาปวดเสริมเมื่อมีการท าหัตถการทางการพยาบาลที่ก่อให้เกิดความปวด เพื่อป้องกันและ
บรรเทาความปวดที่จะเกิดขึ้นขณะท าหัตถการโดยหากมีการให้ยาบรรเทาปวดก่อนท าหัตถการต้อง
รอให้ยาออกฤทธิ์สูงสุดก่อนเร่ิมท าหัตถการ (Czarnecki et al., 2011; Pasero et al., 2009) 
  2. การบรรเทาความปวดด้วยวิธีไม่ใช้ยา ประกอบด้วย (1) การปรับกระบวนการ
คิดและพฤติกรรม (cognitive behavior pain relief techniques) และ (2) การบรรเทาความปวดทาง
กายภาพ (physical pain relief techniques) (Given, 2010) 
                       2.1 การปรับกระบวนการคิดและพฤติกรรม ได้แก่  
                               1) การสร้างสัมพันธภาพ ความสัมพันธ์ที่ดีช่วยให้ผู้ใช้บริการเกิดความเชื่อมั่น
ในวิธีการรักษาและให้ความร่วมมือในการรักษาด้วยความเต็มใจช่วยให้ลดความวิตกกังวล 
ความเครียดและความปวดได้ 
                             2) การเบี่ยงเบนความสนใจ โดยการให้ผู้ใช้บริการท ากิจกรรมที่เบี่ยง เบน
ความสนใจจากความปวดเป็นการเน้นความส าคัญไปยังสิ่งกระตุ้นอ่ืนมากกว่าที่จะสนใจเพียงความ
ปวดที่ได้รับจากการท าหัตถการ 
                             3) การให้ข้อมูล ข้อมูลเกี่ยววิธีการในการท าหัตถการ ข้อมูลความรู้สึกที่จะ
เกิดขั้นระหว่างการท าหัตถการ ท าให้ลดความวิตกกังวลและความกลัวที่จะเกิดขึ้นในผู้ใช้บริการ
ระหว่างการท าหัตถการ  เกศิณี และคณะ (2548) ท าการศึกษาการให้ข้อมูลเตรียมความพร้อมต่อ
ความวิตกกังวล ความเจ็บปวดและความทุกข์ทรมานในผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจและใช้เคร่ืองช่วย
หายใจ ประกอบด้วย ข้อมูลเกี่ยวกับวิธีการ ข้อมูลชนิดบ่งบอกความรู้สึก ค าแนะน าสิ่งที่ควรปฏิบัติ 
พบว่า กลุ่มที่ได้รับข้อมูลเตรียมความพร้อมผู้ป่วยมีระดับความวิตกกังวล ความเจ็บปวดและความ
ทุกข์ทรมานต่ ากว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ เช่นเดียวกับการศึกษาของจีรพร (2551) ซึ่ง
ทดลองในกลุ่มผู้ป่วยผ่าตัดช่องท้องได้ผลเช่นเดียวกัน และจากการทบทวนวรรณกรรมของกีฟเวน 
(Given, 2010) เกี่ยวกับการจัดการความปวดจากหัตถการในผู้ป่วยผู้ใหญ่ เร่ืองการให้ข้อมูลผู้ป่วย ควร
ให้ข้อมูลเกี่ยวกับสิ่งที่อาจเกิดขึ้นระหว่างท าหัตถการ และวิธีการที่ใช้ในการจัดการความปวด  

        2.2 การบรรเทาความปวดทางกายภาพ เช่น 
                       1) การประคบด้วยความเย็น สามารถลดปวดได้จากความเย็นไปกระตุ้น

ตัวรับความรู้สึกเย็นที่ผิวหนังและส่งสัญญาณไปในไขสันหลังโดยเส้นประสาทขนาดใหญ่ (large 
fiber) ยับยั้งการส่งสัญญาณประสาทความปวด  
                              2) การประคองไม่ให้ต าแหน่งที่ได้รับการบาดเจ็บเคลื่อนไหวหรือเคลื่อนไหว
น้อยที่สุด (Given, 2010) 
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                              3) การควบคุมแรงดันในการดูดเสมหะ ใช้แรงดันที่น้อยที่สุดเพื่อป้องกันการ
บาดเจ็บของหลอดลมในขณะเดียวกันก็ต้องเพียงพอที่จะใช้ในการดูดเสมหะได้ โดยแรงดันลบที่
น้อยที่สุดอยู่ระหว่าง 80-120 มิลลิเมตรปรอทแต่สามารถปรับเพิ่มได้ถึง 200 มิลลิเมตรปรอทหาก
เลือกขนาดสายดูดเสมหะที่เหมาะสม (Pedersen et al., 2009) 
                                     4) การควบคุมความขนาดสายดูดเสมหะและความลึกในการใส่สายดูด
เสมหะ โดยขนาดของสายดูดเสมหะต้องให้เส้นผ่านศูนย์กลางภายนอกของสายดูดเสมหะไม่เกิน
คร่ึงของเส้นผ่านศูนย์กลางภายในของท่อช่วยหายใจ (Pedersen et al., 2009) เนื่องจากการใช้สายดูด
เสมหะที่มีขนาดใหญ่ท าให้มีการเพิ่มขึ้นของแรงดันลบที่กระท าต่อปอด โดยมีสูตรค านวณขนาด
ของสายดูดเสมหะที่เหมาะสม ดังนี้ ขนาดสายดูดเสมหะ (Fr) เท่ากับ [ขนาดท่อช่วยหายใจ 
(มิลลิเมตร) – 2] x 2 ส าหรับความลึกในการใส่สายดูดเสมหะไม่ควรเกินความยาวของท่อช่วย
หายใจ  
                     5) การเปลี่ยนท่า การช่วยเหลือผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรมเปลี่ยนท่า ต้องจัด
ท่าให้ผ่อนคลาย ไม่มีการหดเกร็งของกล้ามเนื้อ ไม่มีการดึงร้ังของสายระบายต่างๆ (Timby, 2009) 
ส าหรับท่าทางในการฝึกหายใจลึกและไอ ผู้ป่วยนั่งศีรษะสูง 45-90 องศา (Chailler et al., 2010) 

 การบันทึกผลการจัดการความปวดจากหัตถการ 

  การบันทึกผลการจัดการความปวดจากหัตถการ ควรบันทึกเกี่ยวกับระดับความ
รุนแรงของความปวด การตอบสนองของผู้ป่วยต่อความปวด การจัดการความปวดจากหัตถการ 
และข้อเสนอแนะเพื่อเป็นแนวทางการวางแผนการพยาบาลผู้ป่วยส าหรับท าหัตถการคร้ังต่อไป 
(Czanecki et al., 2011) 

หลักฐานเชิงประจักษ์เกี่ยวกับการจัดการความปวดจากหัตถการในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรม 

จากการคัดเลือกและวิเคราะห์หลักฐานเชิงประจักษ์เกี่ยวกับการจัดการความปวดจาก
หัตถการในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรมจากต ารา หนังสือ เอกสารและวารสารของฐานข้อมูล
อิเลคทรอนิกส์ทั้งในต่างประเทศและประเทศไทยตั้งแต่ปี พ.ศ. 2545 ถึง พ.ศ. 2554 ได้งานวิจัยและ
บทความที่น ามาในการประยุกต์ใช้ในการพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล ทั้งหมด 10 เร่ือง (ภาคผนวก ก) 
ประกอบด้วย งานวิจัยที่ได้จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ 2 เร่ือง (Given, 2010: ระดับ 4 
เกรดA; Pedersen et al., 2009: ระดับ 2 เกรด A) งานวิจัยเชิงทดลอง 4 เร่ือง (กรรัตน์, 2552: ระดับ 3.2 
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เกรด A; เกศินี, เพชรไสว, พรรณงาม, และสุมน, 2548: ระดับ 3.2 เกรด A; Chanques et al., 2010: ระดับ 
3.2 เกรดA; Gerbershagen et al., 2011: ระดับ 3.3 เกรด A) งานวิจัยที่เกี่ยวกับการพัฒนาข้อเสนอแนะ 2 
เร่ือง (Czarnecki et al., 2011; Pasero et al., 2009: ระดับ 4 เกรด A) งานวิจัยเชิงพรรณนา 1 เร่ือง 
(Faigeles et al., 2010: ระดับ 4 เกรด A) และบทความวิชาการในต ารา 1 เร่ือง (Timby, 2009: ระดับ4 
เกรดA) ซึ่งผู้วิจัยได้วิเคราะห์ สังเคราะห์และจัดท าเป็นข้อเสนอแนะในการจัดการความปวดจาก
หัตถการ ได้แก่ การดูดเสมหะในท่อช่วยหายใจ การเปลี่ยนท่า  และการหายใจลึกและไอ  ประกอบด้วย    
(1) การให้ข้อมูลเกี่ยวกับหัตถการและการจัดการความปวดจากหัตถการ (2) การจัดการความปวดทั้ง 
ก่อน ระหว่าง และหลังท าหัตถการ และ (3) การบันทึกผลการจัดการความปวดจากหัตถการ มี
รายละเอียด ดังนี้ 

 การให้ข้อมูลเกี่ยวกับหัตถการและการจัดการความปวดจากหัตถการ  

   ก่อนท าหัตถการ พยาบาลต้องประเมินความต้องการข้อมูลของผู้ป่วย (Czarnecki et al., 
2011: ระดับ 4 เกรด A) และมีการให้ข้อมูลที่ผู้ป่วยควรรู้ ประกอบด้วย (1) ข้อมูลเกี่ยวกับวิธีการ 
ขั้นตอนต่าง ๆ ของการท าหัตถการ วัตถุประสงค์ (2) ข้อมูลชนิดบ่งบอกความรู้สึก ได้แก่ ความรู้สึก
ระหว่างการท าหัตถการ เช่น อึดอัด หายใจไม่ออก ปวด เป็นต้น  และ (3) ข้อมูลเกี่ยวกับสิ่งที่ควร
ปฏิบัติ (เกศินี และคณะ, 2548: ระดับ 3.2เกรด A) ได้แก่ วิธีการจัดการความปวดระหว่างท า
หัตถการ ข้อมูลเกี่ยวกับการปฏิบัติตัว เช่น วิธีการสื่อสาร(สีหน้า, ยกมือ, พูด) กับพยาบาลหากรู้สึก
ว่าการจัดการความปวดไม่เพียงพอระหว่างการท าหัตถการ (Czarnecki et al., 2011: ระดับ 4 เกรด 
A) ซึ่งการให้ข้อมูลท าให้เพิ่มความสามารถของผู้ป่วยในการควบคุมสถานการณ์ ส่งผลให้ความ
กังวลลดลง (Given, 2010: ระดับ 4 เกรด A) 

 การจัดการความปวดจากหัตถการ 

   การจัดการความปวดจากหัตถการแบ่งตามช่วงระยะเวลาในการท าหัตถการ คือ 
ก่อน ระหว่าง และหลังท าหัตถการ 

  1.ก่อนท าหัตถการ 

          1.1 การประเมินความปวด การประเมินความปวดต้องประเมินความปวดที่มีอยู่
เดิมก่อนการท าหัตถการ เนื่องจากความปวดจากหัตถการอาจส่งผลให้ความปวดที่มีอยู่เดิมเพิ่มมาก
ขึ้น (Pasero et al., 2009: ระดับ 4 เกรด A) โดยใช้มาตรวัดความปวด มาตรวัด NRS-V (ปรับขนาด
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ของมาตรวัดให้มีขนาดใหญ่ คือ 3.9 x 11 นิ้ว) หรือมาตรวัด NRS-O ในการประเมินความปวด 
(Chanques et al., 2010: ระดับ 3.2 เกรด A)    
                1.2 การบรรเทาความปวด เมื่อได้ข้อมูลระดับความรุนแรงความปวดก่อนท า
หัตถการ แบ่งความรุนแรงของความปวดออกเป็น 3 ระดับ คือ ปวดเล็กน้อย (0-2 คะแนน) ปวด 
ปานกลาง (3-4 คะแนน) และปวดมาก (5-10 คะแนน) (Gerbershagen et al., 2011: ระดับ 3.2 เกรด 
A) เร่ิมท าหัตถการเมื่อความปวดของผู้ป่วยอยู่ในระดับเล็กน้อย 
                           1.2.1 การบรรเทาความปวดจากหัตถการแบ่งเป็น 2 วิธี คือ การบรรเทาความ
ปวดโดยวิธีการใช้ยาและไม่ใช้ยา ควรใช้ทั้ง 2 วิธีร่วมกัน เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการจัดการความ
ปวดจากหัตถการ (Faigeles et al., 2010: ระดับ 4 เกรด A)      
                      1) การบรรเทาความปวดโดยวิธีการใช้ยา การให้ยาบรรเทาปวดก่อน
ท าหัตถการ อาจท าให้ระดับความปวดจากหัตถการเพิ่มขึ้นน้อยที่สุดจากระดับความปวดขณะพัก 
(Pasero et al., 2009: ระดับ 4 เกรด A) ชนิดยาบรรเทาปวดที่ให้มีผลลดอาการปวดได้จริง และ
ระยะเวลาในการออกฤทธิ์สูงสุดพอดีกับเวลาที่ท าหัตถการ (Czarnecki et al. 2011: ระดับ 4 เกรด A; 
Pasero et al., 2009: ระดับ 4 เกรด A) ควรเป็นยาบรรเทาปวดที่ออกฤทธิ์เร็วเพื่อเพิ่มประสิทธิผลใน
การรักษา และระยะเวลาในการออกฤทธิ์สั้นเพื่อให้ระยะเวลาที่อาจเกิดอาการข้างเคียงน้อยที่สุด ยา
บรรเทาปวดที่แนะน า ได้แก่ ยาบรรเทาปวดกลุ่มโอปิออยด์ เช่น เฟนตานิล เนื่องจากออกฤทธิ์เร็ว
และระยะเวลาออกฤทธิ์สั้นโดยเมื่อให้ทางหลอดเลือดด า เร่ิมออกฤทธิ์ภายใน 1-2 นาที และออก
ฤทธิ์เต็มที่ภายใน 3-5นาที ระยะเวลาในการออกฤทธิ์ 0.5-1 ชั่วโมง ส าหรับมอร์ฟีนให้ได้แต่ออก
ฤทธิ์นานท าให้ระยะเวลาในการติดตามอาการข้างเคียงของยานานกว่าเฟนตานิล (Given, 2010: 
ระดับ 2 เกรด A) มอร์ฟีนฉีดเข้าหลอดเลือดด าออกฤทธิ์ภายใน 5 นาที และออกฤทธิ์เต็มที่ภายใน 
10-20 นาที และมีระยะเวลาในการออกฤทธิ์นานถึง 3-4 ชั่วโมง (รัตนาภรณ์, 2553) หลังจากผู้ป่วย
ได้รับยาบรรเทาปวดต้องติดตามอาการข้างเคียง อาการข้างเคียงที่พบบ่อยมีดังนี้ ง่วงนอน กดการ
หายใจ คลื่นไส้ อาเจียน คัน และท้องผูก บุคลากรทางสุขภาพจึงต้องมีทักษะในการประเมินและ
จัดการกับอาการข้างเคียงดังกล่าว (Given, 2010: ระดับ 2 เกรด A) 
                   2) การบรรเทาความปวดโดยวิธีการไม่ใช้ยา การจัดการความปวดโดย
วิธีการไม่ใช้ยาที่เหมาะสมส าหรับผู้ป่วยวิกฤต ต้องเป็นเทคนิคที่ปฏิบัติง่าย ไม่ต้องใช้การฝึกฝนหรือ
ใช้อุปกรณ์เพิ่มเติม (Faigeles et al., 2010: ระดับ 4 เกรด A) ได้แก่ 
                                         2.1) การป้องกันหรือลดความปวดจากการดูดเสมหะในท่อช่วยหายใจ 
เช่น การเลือกใช้อุปกรณ์ที่ท าให้ผู้ป่วยเกิดการบาดเจ็บเน้ือเยื่อหลอดลมน้อยที่สุด (Czarnecki et al., 
2011: ระดับ 4 เกรด A) ขนาดของสายดูดเสมหะต้องให้เส้นผ่านศูนย์กลางภายนอกของสายดูดเสมหะ 
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ไม่เกินคร่ึงของเส้นผ่านศูนย์กลางภายในของท่อช่วยหายใจ (Pedersen et al., 2009: ระดับ 2 เกรด A) 
ขนาดสายดูดเสมหะที่เหมาะสมมีดังนี้ ท่อช่วยหายใจ No.7 และ No. 6.5 ใช้สายดูดเสมหะขนาด 10 Fr  
และท่อช่วยหายใจ No.7.5 - 8 ใช้สายดูดเสมหะขนาด 12 Fr  
                 2.2) การป้องกันหรือลดความปวดจากการเคลื่อนไหวของแผลผ่าตัด 
เช่น การใช้หมอนประคองแผลผ่าตัดไว้ขณะท าหัตถการ Given, 2010: ระดับ 2 เกรด A) 

   2. ระหว่างท าหัตถการ 

             2.1 การประเมินความปวด   ประเมินระดับความรุนแรงของความปวดโดยใช้มาตร
วัด NRS-V หรือ NRS-O (Chanques et al., 2010: ระดับ 3.2 เกรด A) หรือสังเกตพฤติกรรมผู้ป่วยตามที่
ได้ตกลงไว้ก่อนเร่ิมท าหัตถการ ได้แก่ ยกมือ ดิ้น ส่ายหน้าไปมา หน้าตาเหย่เก (Czarnecki et al. 2011: 
ระดับ 4 เกรด A) ระหว่างท าหัตถการระดับความปวดต้องน้อยกว่า 5 คะแนน 
           2.2. การบรรเทาความปวด การปฏิบัติเพื่อป้องกันหรือบรรเทาความปวดระหว่าง
ท าหัตถการมีดังนี ้
                   2.2.1. ระหว่างท าหัตถการ พยาบาลต้องปฏิบัติการพยาบาลด้วยความนุ่มนวล
และเชื่อมั่น ไม่เร่งรีบ พูดคุยกับผู้ป่วยเพื่อให้ผู้ป่วยเกิดความสงบและไว้วางใจ (Czarnecki et al., 2011: 
ระดับ 4 เกรด A)   
                2.2.2 การดูดเสมหะในท่อช่วยหายใจ มีข้อเสนอแนะดังนี้  
                            1)  ข้อบ่งชี้ในการดูดเสมหะในท่อช่วยหายใจ ได้แก่ ผู้ป่วยไอมีเสมหะ 
ฟังเสียงปอดได้ยินเสียงเสมหะหรือฟังไม่ได้ยินเสียงหายใจ แรงดันในทางเดินหายใจเพิ่มขึ้น หรือ
อย่างน้อยทุก 8 ชั่วโมงเพื่อป้องกันการอุดตันทางเดินหายใจ (กรรัตน์, 2552: ระดับ 3.3 เกรด A)     
                      2)  ผู้ดูดเสมหะต้องมีทักษะและดูดเสมหะด้วยความนุ่มนวล (กรรัตน์, 
2552) 
                            3) ให้ออกซิเจนที่มีความเข้มข้นสูงก่อนและหลังดูดเสมหะอย่างน้อย 
30 วินาท ี
                       4) แรงดันที่ใช้ในการดูดเสมหะให้น้อยที่สุดที่ เพียงพอในการดูด
เสมหะอย่างมีประสิทธิภาพ อยู่ระหว่าง 80-120 มิลลิเมตรปรอท และสามารถปรับเพิ่มแรงดันที่ใช้
ในการดูดเสมหะได้สูงสุดถึง 200 มิลลิเมตรปรอท หากใช้ขนาดสายดูดเสมหะที่มีขนาดเหมาะสม
กับขนาดของท่อช่วยหายใจ (กรรัตน์, 2552; Pedersen et al., 2009: ระดับ 2 เกรด A)  
                            5) ความลึกในการใส่สายดูดเสมหะไม่ควรเกินความยาวของท่อช่วย
หายใจ โดยวัดความยาวของสายดูดเสมหะกับความยาวของท่อช่วยหายใจ หรือใส่สายดูดเสมหะไป
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ถึงต าแหน่งคารินา (carina) จากนั้นถอยสายดูดเสมหะออกมาประมาณ 1-2 เซนติเมตรก่อนการดูด
เสมหะ (กรรัตน์, 2552; Pedersen et al., 2009)   
                        6) ท าการดูดเสมหะไม่เกิน 2 คร้ังต่อ 1 รอบการดูดเสมหะ (กรรัตน์, 
2552) 
                              7) ระยะเวลาในการดูดเสมหะแต่ละคร้ังไม่เกิน 10-15 วินาที (กรรัตน์, 
2552; Pedersen et al., 2009) 
                2.2.3 การเปลี่ยนท่า เปลี่ยนท่าผู้ป่วยอย่างน้อยทุก 2 ชั่วโมง โดยมีผู้ช่วยเหลือใน
การเปลี่ยนท่าผู้ป่วยอย่างน้อย 2 คน ตรวจสอบสายระบายต่าง ๆ ไม่ให้มีการดึงร้ัง ใช้ผ้าเลื่อนช่วยใน
การเลื่อนตัวผู้ป่วยขึ้นหัวเตียง ระหว่างเปลี่ยนท่าให้กระดูกสันหลังให้อยู่ในแนวตรงไม่บิดเบี้ยว     
จัดท่าให้ข้อต่อ อยู่ในลักษณะงอเล็กน้อย ยกแขนขาสูงเพื่อลดการบวมหรือให้สุขสบายถ้าไม่มีข้อ
ห้าม (Timby, 2009: ระดับ 4 เกรด A)  
                    2.2.4 การหายใจลึกและไอ จัดท่าให้ผู้ป่วยนั่งศีรษะสูง 45-90 องศา ใช้หมอน
ประคองแผลผ่าตัด และ ให้ผู้ป่วยหายใจลึก 3 คร้ัง หลังจากนั้นให้ไอออกมาแรง ๆ ท าทั้งหมด 3 รอบ
โดยระหว่างรอบให้ผู้ป่วยพักหายใจตามปกติจนกว่าจะปฏิบัติรอบถัดไป (Chailler et al., 2010: ระดับ 
3.1 เกรด A) 
              2.2.5 พิจารณาหยุดท าหัตถการชั่วคราวเพื่อประเมินความต้องการการบรรเทา
ความปวดเพิ่มเติม เมื่อผู้ป่วยมีความปวดอยู่ในระดับมาก 5-10 คะแนน (Gerbershagen et al., 2011: 
ระดับ 3.2 เกรด A) หรือเมื่อผู้ป่วยแสดงพฤติกรรมที่บ่งบอกว่ามีความปวดตามที่ได้ตกลงไว้ เช่น ยก
มือขึ้นระหว่างการท าหัตถการ หรือ พบว่าผู้ป่วยมีพฤติกรรมความปวดที่แสดงว่าหัตถการนั้นไม่
สามารถด าเนินต่อไปได้ (Czarnecki et al., 2011: ระดับ 4 เกรด A)  

3. หลังท าหัตถการ  

        3.1. ประเมินความปวดโดยใช้เคร่ืองมือประเมินเดียวกับก่อนท าหัตถการ 
(Czarnecki et al.: ระดับ 4 เกรด A) 

         3.2. บรรเทาความปวดหากระดับความปวดมากกว่า 2 คะแนน 

    การบันทึกผลการจัดการความปวดจากหัตถการ 

   การบันทึกผลการจัดการความปวดจากหัตถการ ประกอบด้วย ความปวดจาก
หัตถการและการตอบสนองต่อความปวดจากหัตถการของผู้ป่วย การจัดการความปวดทั้งก่อน 
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ระหว่าง และหลังท าหัตถการ (Czarnecki et al., 2011: ระดับ 4 เกรด A) อาการข้างเคียง และการ
จัดการอาการข้างเคียงจากการให้ยาบรรเทาปวด และข้อเสนอแนะของการท าหัตถการคร้ังต่อไป 

สรุปการทบทวนวรรณกรรม 

  หัตถการทางการพยาบาลเพื่อฟื้นฟูและป้องกันภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ภายหลังการ
ผ่าตัดในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรมที่พบบ่อย ได้แก่ การดูดเสมหะในท่อช่วยหายใจ การเปลี่ยนท่า 
และการหายใจลึกและไอ อย่างไรก็ตามหัตถการดังกล่าวส่งผลกระทบให้ผู้ป่วยมีความปวดเพิ่มขึ้น
จากเดิมได้หากได้รับการปฏิบัติที่ไม่ถูกหลักวิธีและมีการจัดการความปวดที่ไม่มีประสิทธิภาพ    
จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าผู้ป่วยวิกฤตที่ได้รับการท าหัตถการทางการพยาบาลมีความปวด
ในระดับปานกลางถึงมากที่ส่งผลต่อผู้ป่วยทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจสังคม และระบบบริการ
สุขภาพ จึงจ าเป็นที่พยาบาลควรให้ความส าคัญในการบรรเทาปวดจากหัตถการอย่างมีคุณภาพ     
จากการส ารวจข้อมูลการจัดการความปวดจากหัตถการของผู้ป่วยวิกฤตในหออภิบาลผู้ป่วย
ศัลยกรรมโรงพยาบาลสงขลานครินทร์พบว่าพยาบาลมีการจัดการความปวดจากหัตถการที่ยังไม่
เป็นระบบชัดเจน อาจเป็นเนื่องจากพยาบาลมีความรู้และประสบการณ์ท างานที่ต่างกัน การมี     
แนวทางการจัดการความปวดเฉียบพลันที่ไม่ครอบคลุมการจัดการความปวดจากหัตถการ และการ
ไม่มีแนวปฏิบัติการพยาบาลในการจัดการความปวดจากหัตถการที่เป็นลายลักษณ์อักษรชัดเจน          
การปฏิบัติพยาบาลที่ผ่านมาจึงอาจสะท้อนถึงการจัดการความปวดจากหัตถการที่ยังไม่มี
ประสิทธิภาพพอในขณะที่ผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรมควรมีสิทธิที่จะได้รับการจัดการความปวด
อย่างเพียงพอทั้งก่อน ระหว่างและหลังท าหัตถการ (The American Society for Pain Management 
Nursing as cited in Czarnecki et al., 2011) ดังนั้น ผู้วิจัยจึงสนใจในการพัฒนาและประเมินผลแนว
ปฏิบัติการพยาบาลการจัดการความปวดจากหัตถการในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรม โรงพยาบาล
สงขลานครินทร์อย่างเป็นขั้นตอนภายใต้การประยุกต์ใช้กรอบแนวคิดการพัฒนาแนวปฏิบัติทาง
คลินิกของสภาการวิจัยทางการแพทย์และสุขภาพแห่งชาติ ประเทศออสเตรเลีย (NHMRC, 1998) 
ชุดข้อเสนอแนะเกี่ยวกับการจัดการความปวดจากหัตถการของซสาร์เนคกีและคณะ (Czarnecki et 
al., 2011) และการทบทวนหลักฐานเชิงประจักษ์ที่เกี่ยวข้องกับการจัดการความปวดจากหัตถการ 
เพื่อให้พยาบาลได้น าแนวปฏิบัติไปใช้ได้อย่างถูกหลักวิชาการมีความเหมาะสมกับสภาพผู้ป่วย
วิกฤตทางศัลยกรรมและเกิดความพึงพอใจแก่ทั้งพยาบาลและผู้ป่วย 
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บทท่ี 3 
วิธีด าเนินการวิจัย 

 
 

การศึกษาคร้ังนี้เป็นการศึกษาวิจัยเชิงพัฒนา (developmental research) มีวัตถุประสงค์
เพื่อพัฒนาและประเมินผลการน าแนวปฏิบัติการพยาบาลในการจัดการความปวดจากหัตถการใน
ผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ โดยผู้วิจัยดัดแปลงขั้นตอนการด าเนินการ
การพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกของสภาวิจัยทางการแพทย์และสุขภาพแห่งชาติ ประเทศ
ออสเตรเลีย (NHMRC, 1998) เพื่อให้กระชับและน าไปปฏิบัติได้จริงโดยแบ่งออกเป็น 3 ระยะ           
มี 12 ขั้นตอนดังนี้ ระยะที่ 1 การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล มี 6 ขั้นตอน ระยะที่ 2 การทดลองใช้
แนวปฏิบัติการพยาบาล มี 4 ขั้นตอน และระยะที่ 3 การประเมินผลการน าแนวปฏิบัติการพยาบาลไป
ทดลองใช้ มี 2 ขั้นตอน การด าเนินการแต่ละระยะมีรายละเอียดดังนี ้

ระยะที่ 1 การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล 

การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลในการจัดการความปวดจากหัตถการในผู้ป่วย
วิกฤตทางศัลยกรรม ประกอบด้วย 6 ขั้นตอน ดังนี ้

ขั้นตอนท่ี 1 การก าหนดปัญหาและขอบเขตของปัญหา 

   จากข้อมูลที่กล่าวไว้ในบทที่ 2 ถึงบริบทการจัดการความปวดจากหัตถการทางการ
พยาบาลของพยาบาลในหออภิบาลผู้ป่วยศัลยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ พบว่าหัตถการ
ทางการพยาบาลที่พบบ่อยในหอผู้ป่วยดังกล่าว ได้แก่ การดูดเสมหะในท่อช่วยหายใจ การเปลี่ยนท่า 
และการหายใจลึกและไอ ซึ่งเป็นหัตถการหรือกิจกรรมที่มีเป้าหมายเพื่อฟื้นฟูสภาพและป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยหลังผ่าตัด  อย่างไรก็ตามหัตถการดังกล่าวส่งผลให้ผู้ป่วยซึ่งมีความปวด
เดิมอยู่ในระดับไม่ปวดถึงปวดระดับน้อยเพิ่มขึ้นเป็นระดับน้อยถึงมาก (3-8 คะแนน)  แม้ว่าความ
ปวดดังกล่าวเกิดขึ้นเพียงชั่วระยะหนึ่ง แต่เป็นเหตุการณ์ที่เกิดบ่อยคร้ังย่อมส่งผลกระทบต่อร่างกาย 
และจิตใจรวมทั้งความต้องการหรือความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อการบริการพยาบาลได้ ทั้งนี้อาจมา
จากการที่พยาบาลมีการจัดการความปวดจากหัตถการยังไม่มีประสิทธิภาพพอต่อการตอบสนอง
ความต้องการของผู้ป่วยแต่ละราย  และการไม่มีแนวปฏิบัติการพยาบาลในการจัดการความปวด
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จากหัตถการที่เป็นเคร่ืองมือการตัดสินใจในการพยาบาลได้อย่างถูกหลักวิธี ในขณะที่ผู้วิจัยได้มีการ
ทบทวนหลักฐานเชิงประจักษ์พบว่าผู้ป่วยมีสิทธิที่จะได้รับการจัดการความปวดอย่างเพียงพอทั้ง
ก่อน ระหว่างและหลังท าหัตถการ ดังนั้น หากมีการพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลจัดการความปวด
จากหัตถการภายใต้การทบทวนหลักฐานเชิงประจักษ์ พยาบาลสามารถน าแนวปฏิบัตินี้ไปใช้กับ
ผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรมในการช่วยป้องกันหรือบรรเทาปวดที่เกิดขึ้นจากหัตถการได้  ดังนั้น 
ผู้วิจัยจึงได้น าเสนอข้อมูลดังกล่าวและขอค าปรึกษาจากหัวหน้าหอภิบาลผู้ป่วยศัลยกรรมซึ่งได้ให้
ความเห็นชอบในการด าเนินการเพื่อพัฒนาคุณภาพการจัดการความปวดจากหัตถการ  

ขั้นตอนท่ี 2 การก าหนดทีมพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล 

การก าหนดทีมพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล  ผู้วิจัยพิจารณาจากคุณสมบัติและ
ความสมัครใจ ประกอบด้วย พยาบาลวิชาชีพหออภิบาลผู้ป่วยศัลยกรรม โรงพยาบาลสงขลา
นครินทร์ ที่มีประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรมไม่น้อยกว่า 5 ปี จ านวน 5 ราย     
(รวมผู้วิจัย) โดยมีหัวหน้าหอผู้ป่วยและอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ เป็นที่ปรึกษาของทีมพัฒนา
แนวปฏิบัติการพยาบาล 

ขั้นตอนท่ี 3 การก าหนดวัตถุประสงค์ กลุ่มเป้าหมาย และผลลัพธ์ 

ผู้วิจัยได้ก าหนดวัตถุประสงค์ กลุ่มเป้าหมาย และผลลัพธ์ที่คาดหวังให้เกิดการ
เปลี่ยนแปลงภายหลังน าแนวปฏิบัติการพยาบาลไปใช้ 

3.1 วัตถุประสงค์ เพื่อพัฒนาและประเมินผลการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลในการ 
จัดการความปวดจากหัตถการในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรม  

3.2 กลุ่มเป้าหมายหรือผู้มีส่วนร่วม ประกอบด้วย  
          3.2.1 พยาบาลผู้ใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล คือ พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานใน

หออภิบาลผู้ป่วยศัลยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ที่ยินดีเข้ามามีส่วนร่วมในน าแนว
ปฏิบัติการพยาบาลไปใช้ ซึ่งในช่วงเวลาด าเนินการวิจัยพบว่ามีพยาบาลทั้งหมดจ านวน 34 รายยินดี
เข้าร่วมในการน าแนวปฏิบัติการพยาบาลไปทดลองใช้ (ไม่นับรวมทีมพัฒนาแนวปฏิบัติ 5 ราย 
หัวหน้าหอผู้ป่วย 1 ราย และพยาบาลลาคลอด 2 ราย)  

             3.2.2 กลุ่มผู้ใช้บริการ คือ ผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรม ที่เข้ารับการรักษาใน    
หออภิบาลผู้ป่วยศัลยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ และมีอายุตั้งแต่ 18 ปี ขึ้นไป รู้สึกตัวดี 
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สามารถรายงานความปวดด้วยตนเองและได้รับการดูแลจากพยาบาลผู้ใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลมี
จ านวน 34 ราย  

    3.3 ผลลัพธ์ของแนวปฏิบัติการพยาบาล ประกอบด้วย ผลลัพธ์เชิงกระบวนการ 
และผลลัพธ์เชิงคุณภาพ 
             3.3.1 ผลลัพธ์เชิงกระบวนการ ได้แก่ การประเมินการความเป็นไปได้ในการ
น าแนวปฏิบัติการพยาบาลไปใช้ 
             3.3.2 ผลลัพธ์เชิงคุณภาพ ได้แก่ ระดับความพึงพอใจของพยาบาลผู้ใช้แนว
ปฏิบัติ และระดับความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อการจัดการความปวดจากหัตถการของพยาบาลผู้ใช้
แนวปฏิบัต ิ

ขั้นตอนท่ี 4 การสืบค้นและการประเมินคุณค่าหลักฐานเชิงประจักษ์ 

ผู้วิจัยสืบค้นหลักฐานเชิงประจักษ์ได้แก่ บทความและงานวิจัยจากวารสาร ต ารา  
และจากฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ ได้แก่ Pubmed, Scopus, CINAHL, Science Direct, The Cochrane 
library, ProQuest และจากเว็บไซต์ ได้แก่ www.aacn.org, www.guideline.gov, วิทยานิพนธ์ฉบับเต็ม
และเอกสารฉบับเต็มของเครือข่ายห้องสมุดมหาวิทยาลัย (ThaiLIS) โดยมีการก าหนดค าส าคัญในการ
สืบค้นได้แก่ “procedural pain”,  “tracheal suction”, “suctioning”, “turning”, “positioning”, “deep 
breathing”, “cough”, “pain management” “guideline” หรือ “protocol” และเพิ่มค าร่วมคือ 
“critically ill pateint”  โดยสืบค้นตั้งแต่ปี พ.ศ. 2545 ถึง พ.ศ. 2554 หลังจากได้หลักฐานเชิงประจักษ์
มาแล้วจึงน ามา วิเคราะห์และประเมินคุณค่า จัดระดับความน่าเชื่อถือโดยใช้เกณฑ์ของสภาการวิจัยทาง
การแพทย์และสุขภาพแห่งชาติ ประเทศออสเตรเลีย (NHMRC, 1998) และจัดระดับข้อเสนอแนะใน
การน าไปใช้โดยใช้เกณฑ์ของสถาบันโจแอนนาบริกส์ (JBI,  2008) (ภาคผนวก ก) หลังจากนั้นคัดเลือก
ข้อเสนอแนะจากหลักฐานเชิงประจักษ์ที่สามารถน าไปใช้ได้ในหน่วยงานแล้วสรุปเป็นข้อเสนอแนะ
ร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์   

ขั้นตอนท่ี 5 การยกร่างแนวปฏิบัติการพยาบาล 

             ผู้วิจัยรวบรวมข้อเสนอแนะการปฏิบัติการพยาบาลในการจัดการความปวดจาก
หัตถการในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรมน าเสนอต่อทีมพัฒนาแนวปฏิบัติเพื่อหาข้อสรุปของเนื้อหาใน
การจัดท า “ร่าง” แนวปฏิบัติการพยาบาล หลังจากนั้นจัดท าคู่มือแนวปฏิบัติการพยาบาลฉบับยกร่าง 
ซึ่งประกอบด้วย ชื่อแนวปฏิบัติ ค าน า สารบัญ รายนามทีมพัฒนาแนวปฏิบัติ ความเป็นมาและ

http://www.aacn.org/
http://www.guideline.gov/
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ความส าคัญ วัตถุประสงค์ กลุ่มเป้าหมาย ขอบเขตของการพัฒนา นิยามศัพท์ ผลลัพธ์ที่คาดว่าจะ
เกิดขึ้นภายหลังน าแนวปฏิบัติไปใช้ ขั้นตอนการพัฒนา แผนภูมิแสดงขั้นตอนการพัฒนาแนวปฏิบัติ 
เนื้อหาสาระของแนวปฏิบัติ พร้อมระบุระดับของหลักฐานเชิงประจักษ์ เอกสารอ้างอิงและ
ภาคผนวก (ภาคผนวก ข)   

ขั้นตอนท่ี 6 การตรวจสอบของผู้เชี่ยวชาญ 

      ขั้นตอนนี้เป็นการตรวจสอบคุณภาพของแนวปฏิบัติการพยาบาล (ฉบับยกร่าง) 
โดยผู้ทรงคุณวุฒิสามท่าน ประกอบด้วย วิสัญญีแพทย์ อาจารย์พยาบาลผู้เชี่ยวชาญด้านการพัฒนา
แนวปฏิบัติการพยาบาลและความปวดในผู้ป่วยวิกฤต และพยาบาลผู้มีประสบการณ์ในการดูแล
ผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรม(ภาคผนวก ญ) เพื่อตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาในด้านความถูกต้อง
และความครอบคลุมของเนื้อหาที่ส าคัญในการจัดการความปวดจากหัตถการในผู้ป่วยวิกฤตทาง
ศัลยกรรมแต่ละข้อ ใช้เกณฑ์การตัดสิน 4 ระดับ (คะแนน 1-4) คือ 1 =ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 2 =ไม่เห็น
ด้วย 3 = เห็นด้วย และ 4 = เห็นด้วยอย่างยิ่ง หากข้อเสนอแนะข้อใด มีการให้คะแนนระดับ 1 หรือ 2 
ขอให้ผู้ทรงคุณวุฒิระบุข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะเพื่อการปรับปรุงต่อไป  

ผลจากการตรวจสอบความตรงเชิงเน้ือหาของผู้ทรงคุณวุฒิ ผู้วิจัยได้น ามาวิเคราะห์
ความสอดคล้องของข้อคิดเห็นของผู้ทรงคุณวุฒิทั้งสามท่าน และค านวณหาดัชนีความสอดคล้อง
ของข้อคิดเห็นด้านเนื้อหา (content validity index [CVI]) โดยค านวณความสอดคล้องเฉลี่ยรวมทั้ง
ฉบับ (Scale-CVI-Average [S-CVI Ave]) และเป็นรายข้อ (item-CVI [I-CVI]) ทั้งนี้จะต้องได้ค่า    
S-CVI-Ave มากกว่าหรือเท่ากับ .90 และค่า I-CVI เท่ากับ 1 (Polit & Beck, 2008)  ซึ่งเป็นค่าที่
ยอมรับได้แสดงว่าแนวปฏิบัติการพยาบาลมีความตรงเชิงเนื้อหาเหมาะส าหรับการน าไปใช้ ใน
การศึกษาคร้ังนี้พบว่ามีค่า S-CVI Ave เท่ากับ .95 และเมื่อค านวณเป็นรายข้อได้ค่า I-CVI เท่ากับ 1
ทุกข้อเสนอแนะ ยกเว้นหนึ่งข้อ คือ เร่ืองการประคบแผลผ่าตัดด้วยความเย็นก่อนการฝึกหายใจลึก
และไอ มีค่า I-CVI เท่ากับ .67 ซึ่งผู้ทรงคุณวุฒิหนึ่งท่านให้ข้อคิดเห็นว่าการประคบแผลผ่าตัดด้วย
ความเย็นอาจท าให้แผลผ่าตัดเปียกชื้นเนื่องจากผ้าห่อหุ้มความเย็นไม่สามารถกันน้ าได้ ผู้วิจัยจึงตัด
ข้อเสนอแนะนี้ออกไป และค านวณค่า S-CVI Ave อีกครั้งพบว่ามีค่าเท่ากับ 1 
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ระยะที่ 2 การทดลองใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล  

ก่อนน าแนวปฏิบัติการพยาบาลไปทดลองใช้ในหน่วยงาน ผู้วิจัยได้น าเสนอ
โครงการวิจัยผ่านคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย คณะพยาบาลศาสตร์ และคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัย  คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ เพื่อขออนุมัติท าการศึกษาวิจัย
ในหออภิบาลผู้ป่วยศัลยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ เมื่อได้รับอนุญาตให้ท าการศึกษาได้ 
ผู้วิจัยด าเนินการตามขั้นตอน ดังนี ้

ขั้นตอนท่ี 7 การประชาสัมพันธ์ในหน่วยงาน 

      ประชาสัมพันธ์ให้พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในหออภิบาลผู้ป่วยศัลยกรรมทราบ
เกี่ยวกับโครงการวิจัยโดยสังเขป โดยแจ้งให้ทราบเป็นรายกลุ่มหรือรายบุคคลจนครบทุกราย และท า
แผ่นป้ายติดประกาศบนบอร์ดประชาสัมพันธ์ของหน่วยงานเพื่อกระตุ้นให้พยาบาลเห็นความส าคัญ
ของการน าแนวปฏิบัติการพยาบาลไปใช้ 

ขั้นตอนท่ี 8 การจัดประชุมท าความเข้าใจเกี่ยวกับโครงการน าแนวปฏิบัติการพยาบาลไปใช้
ในหน่วยงาน 

ผู้วิจัยขออนุญาตเก็บรวบรวมข้อมูลจากหัวหน้าหอผู้ป่วยเพื่อชี้แจงในที่ประชุม
บุคลากรประจ าเดือนของหออภิบาลผู้ป่วยศัลยกรรมในวันที่ 19 กุมภาพันธ์ 2556 โดยมีพยาบาลเข้า
ร่วมประชุมทั้งหมด 20 ราย ส าหรับบางรายที่ไม่ได้เข้าร่วมประชุมในวันดังกล่าว  ผู้วิจัยได้นัดหมาย
เพื่อชี้แจงให้พยาบาลทราบเป็นกลุ่มย่อยหรือเป็นรายบุคคลจนครบทั้งหมดภายในสิ้นเดือน
กุมภาพันธ์ เพื่อขอความร่วมมือเป็นผู้ร่วมวิจัยในฐานะพยาบาลผู้ใช้แนวปฏิบัติ โดยผู้วิจัยชี้แจง
วัตถุประสงค์ของการศึกษาครั้งน้ี และผลลัพธ์ต่อผู้ป่วยที่คาดว่าจะเกิดขึ้นหากมีการน าแนวปฏิบัตินี้
ไปใช้ในหน่วยงาน ทั้งนี้การเข้าร่วมการศึกษาเป็นไปด้วยความสมัครใจ กลุ่มตัวอย่างสามารถ
บอกรับหรือปฏิเสธได้โดยปราศจากเงื่อนไขใดๆ  หากพยาบาลตอบรับการเข้าร่วมการศึกษาแล้ว  
แต่ต่อมาต้องการถอนตัวก็สามารถท าได้โดยไม่ต้องชี้แจงเหตุผล ข้อมูลที่ได้มาจะถูกปกปิดเป็น
ความลับโดยไม่มีการเปิดเผยรายชื่อ การน าเสนอผลการวิจัยจะน าเสนอเป็นภาพรวมเท่านั้น จากนั้น
ผู้วิจัยขอความร่วมมือให้พยาบาลผู้สนใจเข้าร่วมโครงการลงนามในแบบฟอร์มแสดงความยินยอม
เข้าร่วมโครงการวิจัย (ภาคผนวก ซ) 
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ขั้นตอนท่ี 9 การจัดอบรมผู้ใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล 

      จากเดิมที่ผู้วิจัยวางแผนจัดอบรมพยาบาลผู้ใช้แนวปฏิบัติเป็นรายกลุ่ม เพื่อแนะน า
รายละเอียดของแนวปฏิบัติการพยาบาล และวิธีการน าไปใช้ แต่เนื่องจากขาดอัตราก าลังท าให้
พยาบาลหลายรายติดภารกิจต้องปฏิบัติงานหลายผลัดเวร  ผู้วิจัยจึงปรับแผนการจัดอบรมเป็น
รายบุคคลและรายกลุ่มกลุ่มละประมาณ 3-5 ราย ระหว่างการอบรม ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้ผู้ใช้แนว
ปฏิบัติการพยาบาลสอบถามข้อสงสัย เช่น  การแบ่งระยะเวลาการจัดการความปวดเป็นก่อน 
ระหว่าง และหลังท าหัตถการ วิธีการประเมินความปวดระหว่างการท าหัตถการ  ระยะเวลาการออก
ฤทธิ์ยาก่อนเร่ิมท าหัตถการ เป็นต้น  ผู้วิจัยได้อธิบายเหตุผลแสดงหลักฐานเชิงประจักษ์ซึ่งเป็นที่มา
ของข้อเสนอแนะ นอกจากนี้ได้ชี้แจงขั้นตอนการประเมินผลลัพธ์การน าแนวปฏิบัติไปใช้ โดยขอ
ความร่วมมือผู้ใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลตอบแบบสอบถามในสัปดาห์สุดท้ายของการทดลองใช้
แนวปฏิบัติการพยาบาล ได้แก่ แบบสอบถามความเป็นไปได้ของการน าแนวปฏิบัติการพยาบาลไป
ใช้ และแบบสอบถามความพึงพอใจ รวมทั้งปัญหา อุปสรรคและข้อเสนอแนะในการใช้แนว
ปฏิบัติการพยาบาล  

ขั้นตอนท่ี 10 การทดลองใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล 

ผู้วิจัยได้น าแนวปฏิบัติการพยาบาลในการจัดการความปวดจากหัตถการไปทดลอง
ใช้กับพยาบาลทุกรายที่ผ่านการอบรมเพื่อน าไปใช้กับผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรมเป็นระยะเวลา 1 
สัปดาห์ โดยมีผู้วิจัยและทีมพัฒนาเป็นพี่เลี้ยงในการให้ค าปรึกษา เมื่อพบปัญหาในการใช้แนว
ปฏิบัติการพยาบาล ผู้วิจัยน ามาปรึกษากับทีมพัฒนาและปรับปรุงแก้ไข หลังจากนั้นได้น าแนว
ปฏิบัติการพยาบาลไปใช้กับผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรมที่รู้สึกตัวดีซึ่งเข้ารับการรักษาในหออภิบาล
ผู้ป่วยศัลยกรรม เป็นระยะเวลา 2 เดือน คือ เดือนเมษายน ถึงเดือนพฤษภาคม 2556  ระหว่างการใช้
แนวปฏิบัติหากผู้ใช้แนวปฏิบัติมีข้อสงสัยสามารถขอค าแนะน าจากผู้วิจัยและทีมพัฒนาได้
ตลอดเวลา  นอกจากนี้ ผู้วิจัยและทีมพัฒนาได้สนับสนุนเพื่อให้ผู้ใช้แนวปฏิบัติน าแนวปฏิบัติไปใช้
อย่างถูกหลักการ มีความคล่องตัวและปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง เช่น การจัดเบิกสายดูดเสมหะขนาด 12 
Fr. เท่านั้น เพื่อให้มีขนาดเหมาะสมกับผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจขนาด No. 7.5 และ No.8  การจัดท า
ค าขวัญรณรงค์การปฏิบัติตามแนวปฏิบัติการพยาบาลติดไว้ที่แฟ้มบันทึกข้อมูลผู้ป่วยแต่ละราย การ
ท าภาพแสดงความยาวของสายดูดเสมหะและความลึกของการใส่สายดูดเสมหะให้ไม่เกินความยาว
ของท่อช่วยหายใจ (ภาคผนวก ฉ) และการติดตามกระตุ้น ตรวจสอบและให้ข้อมูลย้อนกลับการ
ปฏิบัติการพยาบาลอย่างสม่ าเสมอ 
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ระยะที่ 3 การประเมินผลการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล 

  การประเมินผลแบ่งเป็น 2 ขั้นตอน ประกอบด้วย การประเมินผลจากพยาบาลผู้ใช้
แนวปฏิบัติ และการประเมินผลจากผู้ป่วยที่ได้รับการจัดการความปวดจากหัตถการจากพยาบาลผู้ใช้
แนวปฏิบัติการพยาบาล โดยมีรายละเอียด ดังนี ้

ขั้นตอนท่ี 11 การประเมินผลลัพธ์จากพยาบาลผู้ใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล  

        การประ เมินผลลัพธ์จากผู้ ใช้ แนวปฏิบั ติก ารพยาบาลผู้ วิ จั ยแบ่ ง เป็น  2 
ส่วนประกอบด้วยความเป็นไปได้ในการน าแนวปฏิบัติการพยาบาลไปใช้และความพึงพอใจของ
การใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล โดยรายละเอียดของขั้นตอนนี้ กล่าวครอบคลุมไปถึงการสร้าง
แบบสอบถาม การตรวจสอบคุณภาพของแบบสอบถาม และการเก็บรวบรวมข้อมูล ดังนี ้
  11.1 การสร้างแบบสอบถาม ในการศึกษาคร้ังนี้ผู้วิจัยสร้างแบบสอบถามจากการ
ทบทวนวรรณกรรม ประกอบด้วย 
          11.1.1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของพยาบาล ประกอบด้วย เพศ อายุ 
ระดับการศึกษา ประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยวิกฤต และประสบการณ์อบรมความรู้เกี่ยวกับการ
จัดการความปวด  
                              11.1.2 แบบสอบถามความเป็นไปได้ของการน าแนวปฏิบัติการพยาบาลใน
การจัดการความปวดจากหัตถการในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรมไปใช้  (ภาคผนวก ง) เป็น
แบบสอบถามปลายปิดจ านวน 15 ข้อ แบ่งเป็นค าถามทางบวก 10 ข้อและค าถามทางลบ 5 ข้อ เพื่อ
สอบถามความเป็นไปไปได้ โดยข้อค าถามครอบคลุมขอบเขตของการประเมินทั้งหมด 4 ด้าน ดังนี้ 
(1) ความยากง่ายในการปฏิบัติ  (2) ความเหมาะสมกับทรัพยากรที่มี (3) ความพร้อมและความ
ร่วมมือของผู้ที่เกี่ยวข้อง และ (4) ประโยชน์และความปลอดภัยของผู้รับบริการ  แต่ละข้อความมี
ลักษณะให้เลือกตอบ 5 ระดับ (1-5) ค าถามทางบวก คือ ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง (1 คะแนน) จนถึงเห็น
ด้วยอย่างยิ่ง (5 คะแนน)  ส าหรับค าถามทางลบ คือ ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง (5 คะแนน) จนถึงเห็นด้วย
อย่างยิ่ง (1 คะแนน)  โดยเกณฑ์ในการแปลผลดังนี้ (ประคอง, 2530) 
                ค่าคะแนนเฉลี่ยช่วง 4.50-5.00  หมายถึง  ระดับความเป็นไปได้ในการน าไปใช้
สูงมาก 
                           ค่าคะแนนเฉลี่ยช่วง  3.50-4.49  หมายถึง  ระดับความเป็นไปได้ในการน าไปใช้
สูง 
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                           ค่าคะแนนเฉลี่ยช่วง 2.50-3.49    หมายถึง ระดับความเป็นไปได้ในการน าไปใช้
ปานกลาง  
                     ค่าคะแนนเฉลี่ยช่วง  1.50-2.49   หมายถึง ระดับความเป็นไปได้ในการน าไปใช้ต่ า 
                            ค่าคะแนนเฉลี่ยช่วง 1.00-1.49    หมายถึง ระดับความเป็นไปได้ในการน าไปใช้
ต่ ามาก 
             11.1.3 แบบสอบถามความพึงพอใจในการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลในการ
จัดการความปวดจากหัตถการในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรม (ภาคผนวก จ) จ านวน 10 ข้อ มีลักษณะ
ค าตอบให้เลือกตอบ 5 ระดับ คือ พึงพอใจน้อยที่สุด (1 คะแนน) จนถึงระดับพึงพอใจมากที่สุด      
(5 คะแนน) โดยเกณฑ์ในการแปลผลดังนี้ (ประคอง, 2530) 
         ค่าคะแนนเฉลี่ยช่วง 4.50-5.00 หมายถึง  มีระดับความพึงพอใจมากที่สุด 
         ค่าคะแนนเฉลี่ยช่วง 3.50-4.49 หมายถึง  มีระดับความพึงพอใจมาก 
         ค่าคะแนนเฉลี่ยช่วง 2.50-3.49 หมายถึง  มีระดับความพึงพอใจปานกลาง 
         ค่าคะแนนเฉลี่ยช่วง 1.50-2.49 หมายถึง  มรีะดับความพึงพอใจน้อย 
         ค่าคะแนนเฉลี่ยช่วง 1.00-1.49  หมายถึง มีระดับความพึงพอใจน้อยที่สุด  
             11.1.4 แบบสอบถามเกี่ยวกับปัญหา อุปสรรค และข้อเสนอแนะเพื่อการ
ปรับปรุงแนวปฏิบัติการพยาบาล (ภาคผนวก ง) มีลักษณะเป็นค าถามปลายเปิด ให้พยาบาลแสดง
ความคิดเห็นและให้ข้อเสนอแนะจ านวน 4 ข้อ โดยแบ่งเป็นแต่ละหัตถการและภาพรวมของการใช้
แนวปฏิบัติการพยาบาล  

             11.2 การตรวจสอบคุณภาพของแบบสอบถาม 
             11.2.1 การตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาของแบบสอบถาม ผู้วิจัยน า
แบบสอบถามความเป็นไปได้และแบบสอบถามความพึงพอใจของพยาบาลผู้ใช้แนวปฏิบัติไปให้
ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวนสามท่านซึ่งเป็นชุดเดียวกันกับที่ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาของแนว
ปฏิบัติการพยาบาล และน ามาค านวณความตรงเชิงเนื้อหาโดยค านวณดัชนีความสอดคล้อง S-CVI-
Ave และ I-CVI พบว่ามีค่าเท่ากับ 1 
             11.2.2 การตรวจสอบความเที่ยงของแบบสอบถามความเป็นไปได้และ
แบบสอบถามความพึงพอใจในการน าแนวปฏิบัติการพยาบาลไปใช้ของกลุ่มพยาบาลผู้ใช้แนว
ปฏิบัติ ผู้วิจัยท าการทดสอบความเที่ยงแบบสอดคล้องภายใน (internal consistency reliability) โดย
วิเคราะห์ค่าสัมประสิทธิ์คอร์นบาค (Cronbach’s coefficient) ภายหลังจากเก็บข้อมูลเรียบร้อยแล้ว
โดยแบบสอบถามความเป็นไปได้ในการน าแนวปฏิบัติไปใช้มีค่าสัมประสิทธิ์คอร์นบาค เท่ากับ .78 
และแบบสอบถามความพึงพอใจในการน าแนวปฏิบัติการพยาบาลไปใช้ของพยาบาลผู้ใช้แนว
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ปฏิบัติ มีค่าสัมประสิทธิ์คอร์นบาคเท่ากับ .91  ค่าที่ได้สูงกว่า .70 ซึ่งเป็นเกณฑ์ที่ยอมรับได้ส าหรับ
เคร่ืองมือใหม่ (Polit & Beck, 2008) แสดงว่าแบบสอบถามทั้งสองชุดมีค่าความเที่ยงที่ยอมรับได้สูง 

11.3 การเก็บรวบรวมข้อมูล  
                      ผู้วิจัยแจกแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล แบบสอบถามประเมินความเป็นไปได้
ในการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล แบบสอบถามความพึงพอใจในการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล 
และ แบบสอบถามปัญหา อุปสรรคและข้อเสนอแนะในการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลในการ
จัดการความปวดจากหัตถการในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรม ให้กับพยาบาลผู้ใช้แนวปฏิบัติการ
พยาบาลในสัปดาห์สุดท้ายของการใช้แนวปฏิบัติ 

ขั้นตอนท่ี 12 การประเมินผลลัพธ์จากผู้ป่วย 

   การประเมินผลลัพธ์จากผู้ป่วยที่ได้รับการจัดการความปวดจากหัตถการจาก
พยาบาลผู้ใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล ในขั้นตอนนี้มีรายละเอียดที่กล่าวถึงการสร้างแบบสอบถาม 
การตรวจสอบคุณภาพของแบบสอบถาม และการเก็บรวบรวมข้อมูล ดังนี ้
            12.1 การสร้างแบบสอบถาม ในการศึกษาคร้ังนี้ผู้วิจัยสร้างแบบสอบถามจากการ
ทบทวนวรรณกรรม (ภาคผนวก ค)   

               12.1.1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล และข้อมูลด้านสุขภาพของผู้ป่วย 
ประกอบด้วย เพศ อายุ  ศาสนา ระดับการศึกษา กลุ่มโรค ระยะเวลาที่นอนพักรักษาตั วใน
โรงพยาบาลก่อนเข้าหออภิบาลผู้ป่วยศัลยกรรม ระยะเวลาที่เข้ารับการรักษาในหออภิบาลผู้ป่วย
ศัลยกรรม จ านวนและต าแหน่งแผลผ่าตัด การมีท่อช่วยหายใจทางปาก ระยะเวลาที่ใส่ท่อช่วยหายใจ 
ประสบการณ์ใส่ท่อช่วยหายใจ ประสบการณ์การผ่าตัด  ชนิดของยาบรรเทาปวด วิธการบริหารยา
บรรเทาปวดทางหลอดเลือดด า/เหนือเยื่อหุ้มดูรา ระดับความรุนแรงของความปวดจากหัตถการ (นับ
ตามจ านวนคร้ังของการท าหัตถการ) จ านวนคร้ังของการได้รับยาบรรเทาปวดเมื่อผู้ป่วยร้องขอขณะ
อยู่ที่หออภิบาลผู้ป่วยศัลยกรรม  (ข้อมูลได้จากการสัมภาษณ์ผู้ป่วยและทะเบียนผู้ป่วย) 

                     12.1.2 แบบสอบถามความพึงพอใจจ านวน 14 ข้อ ลักษณะค าตอบแบบ
เลือกตอบทั้งหมด 5 ระดับ คือ พึงพอใจน้อยที่สุด (1 คะแนน) จนถึงพึงพอใจมากที่สุด (5 คะแนน) 
คะแนนเฉลี่ยสูง หมายถึง ความพึงพอใจต่อการจัดการความปวดจากหัตถการที่ได้รับจากพยาบาล
ในหออภิบาลผู้ป่วยศัลยกรรมอยู่ในระดับสูง โดยเกณฑ์ในการแปลผลดังนี้ (ประคอง, 2530) 
  ค่าคะแนนเฉลี่ยช่วง 4.50-5.00 หมายถึง มีระดับความพึงพอใจมากที่สุด 
  ค่าคะแนนเฉลี่ยช่วง 3.50-4.49 หมายถึง มีระดับความพึงพอใจมาก 
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  ค่าคะแนนเฉลี่ยช่วง 2.50-3.49 หมายถึง มีระดับความพึงพอใจปานกลาง 
  ค่าคะแนนเฉลี่ยช่วง 1.50-2.49 หมายถึง มีระดับความพึงพอใจน้อย 
  ค่าคะแนนเฉลี่ยช่วง 1.00-1.49 หมายถึง มีระดับความพึงพอใจน้อยที่สุด  
  12.2 การตรวจสอบคุณภาพของแบบสอบถามความพึงพอใจต่อการจัดการความ
ปวดจากหัตถการส าหรับผู้ป่วย  ส าหรับการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาของแบบสอบถามความ
พึงพอใจส าหรับผู้ป่วย ได้ผ่านการตรวจสอบโดยผู้ทรงคุณวุฒิสามท่านเช่นเดียวกับที่กล่าวมาข้างต้น 
หลังจากนั้นน ามาค านวณหาดัชนีความสอดคล้อง   โดยได้ค่า S-CVI-Ave และ I-CVI เท่ากับ 1 และ
ส าหรับการตรวจสอบความเที่ยงผู้วิจัยน าแบบสอบถามวัดความพึงพอใจส าหรับผู้ป่วยไปทดลองใช้
กับกลุ่มตัวอย่างที่มีลักษณะเดียวกันกับกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา ณ หออภิบาลผู้ป่วยศัลยกรรม จ านวน 
12 ราย และน ามาตรวจสอบความเที่ยงแบบสอดคล้องภายใน    โดยการวิเคราะห์ค่าสัมประสิทธิ์
คอร์นบาค (Cronbach’s coefficient) ได้เท่ากับ .93 และเมื่อใช้กับผู้ป่วยจริงจ านวน  32 รายผลพบว่า
มีค่าความเที่ยงเท่ากับ .97 ซึ่งมีค่ามากกว่า .70 ที่เป็นเกณฑ์ต่ าสุดที่ยอมรับได้ส าหรับเคร่ืองมือใหม่ 
(Polit & Beck, 2008) แสดงว่าแบบสอบถามความพึงพอใจต่อการจัดการความปวดจากหัตถการ
ส าหรับผู้ป่วยมีความตรงและความเที่ยงในการประเมินความพึงพอใจต่อการจัดการความปวดจาก
หัตถการ  
  12.3 การเก็บรวบรวมข้อมูลจากผู้ป่วย 
         การเก็บรวบรวมข้อมูลจากผู้ป่วยมีรายละเอียดและขั้นตอนดังน้ี 
           1) การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ที่ก าหนด
ไว้ คือ 
                1.1) อายุ 18 ปีขึ้นไป 
                1.2) รู้สึกตัวด ี(GCS เท่ากับ E3-4V5M6 หรือ E3-4VTM6)  
                1.3) สามารถสื่อสารได้ด้วยภาษาไทย  
                1.4) บอกระดับความปวดโดยใช้มาตรวัดความปวดแบบตัวเลข  
            12.4 วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล ผู้วิจัยชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย และสอบถาม
ความสนใจเข้าร่วมการศึกษา โดยการขออนุญาตเก็บข้อมูลส่วนบุคคลและตอบแบบสอบถามความ        
พึงพอใจต่อการจัดการความปวดจากหัตถการ หากผู้ป่วยยินยอมเข้าร่วมการศึกษา ผู้วิจัยอธิบาย 
วัตถุประสงค์ ความเป็นมาและความส าคัญของการท าวิจัย วิธีการตอบแบบสอบถามโดยผู้วิจัยให้
ความมั่นใจกับกลุ่มตัวอย่างว่าข้อมูลที่ได้จะถูกปกปิดเป็นความลับ โดยไม่มีการเปิดเผยรายชื่อ กลุ่ม
ตัวอย่างสามารถถอนตัวได้ โดยไม่มีผลกระทบต่อการให้บริการใดๆ ข้อมูลที่ได้จะน ามาใช้เฉพาะ
การวิจัยครั้งน้ี เมื่อยินยอมเข้าร่วมผู้วิจัยของให้ตัวอย่างลงนามในแบบฟอร์มแสดงความยินยอมการ
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เข้าร่วมโครงการวิจัย (ภาคผนวก ฌ) และหากกลุ่มตัวอย่างใดไม่ต้องการลงนามไว้เป็นลายลักษณ์
อักษร แต่ยินยอมตอบแบบสอบถามให้จัดว่าเป็นการยินยอมด้วยวาจา  
   การแจกแบบสอบถามให้กับผู้ป่วย ผู้วิจัยแจกแบบสอบถามให้กับผู้ป่วยก่อนย้าย
ออกจากหออภิบาลผู้ป่วยศัลยกรรมหรือภายใน 24 ชั่วโมงหลังย้ายออกจากหออภิบาลผู้ป่วย
ศัลยกรรม (กรณีย้ายออกในผลัดเวรดึก) เพื่อให้ผู้ป่วยตอบด้วยตนเอง  หากผู้ป่วยไม่สามารถอ่าน
และตอบแบบสอบถามได้ด้วยตนเอง ผู้วิจัยอ่านข้อความตามแบบสอบถามความพึงพอใจในการ
จัดการความปวดจากหัตถการให้กับกลุ่มตัวอย่างตอบ 
  12.5 ผู้วิจัยตรวจสอบความสมบูรณ์ของแบบสอบถามเพื่อน าไปประมวลผลและ
วิเคราะห์ข้อมูลในขั้นตอนต่อไป 

โดยสรุป ขั้นตอนการพัฒนาและประเมินผลแนวปฏิบัติการพยาบาลในการจัดการ
ความปวดจากหัตถการในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ปรากฏดังภาพ 5 
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-  ก าหนดโดยการทบทวนวรรณกรรมร่วมกับการส ารวจปัญหาผู้ป่วย 
 
- ก าหนดบุคคลตามคุณสมบัติที่ก าหนด 
- วัตถุประสงค์: เพื่อพัฒนาและประเมินผลแนวปฏิบัติการพยาบาล 
- กลุ่มเป้าหมาย: ผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรมท่ีรู้สึกตัวดี 
- ผลลัพธ์: ความเป็นไปได้ในการน าไปใช้ ความพึงพอใจของพยาบาล
และผู้ป่วย 
- ค าส าคัญหลัก เช่น procedural pain, critical, guideline, suctioning, 
positioning, deep breathing, effective cough 
- ก าหนดปีสืบค้น พ.ศ. 2545 ถงึ พ.ศ. 2554 
- วิเคราะห์ประเมินคุณค่า ตามเกณฑ์การจัดระดับความน่าเชื่อถือของ 
NHMRC (1998) และเกณฑ์ระดับข้อเสนอแนะของ JBI (2008) 
 
- ประชุมทีมพัฒนาแนวปฏิบัติเพื่อคัดเลือกข้อเสนอแนะและจัดท าคู่มือ
แนวปฏิบัติการพยาบาลฉบับร่าง 
- ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาแนวปฏิบัติการพยาบาลฉบับร่างและ
เครื่องมือในการเก็บข้อมูลโดยผู้ทรงคณุวุฒิสามท่านและน ามาปรับแก้
ตามข้อเสนอแนะ 

 
 
 
- แจ้งในที่ประชุม ติดประกาศ และบอกเป็นรายบุคคล 
 
- ชี้แจงในที่ประชุมของพยาบาลหอผู้ป่วย เป็นรายกลุ่มหรือเป็น
รายบุคคล 
 
- สอนให้ข้อมูลเป็นรายกลุ่มและเป็นรายบุคคล 
 
- ทดลองใช้แนวปฏิบัตกิารพยาบาล เปน็เวลา 1 สัปดาห์ โดยผู้วิจัยและ 
ทีมพัฒนา เป็นพี่เลี้ยงชี้แนะ หลงัจากนัน้ไปใช้จริงเป็นเวลา 2 เดือน 

  

  
- สอบถามความเป็นไปได้ในการน าไปใช้ ความพึงพอใจ และปัญหา
อุปสรรคต่างๆ จากพยาบาลผู้ใช้แนวปฏิบัติ 
- สอบถามความพึงพอใจต่อการจัดการความปวดจากผู้ป่วย  

ขั้นตอน วิธีการ 
ระยะที่ 1 การพฒันาแนวปฏบิัต ิ

1.  การก าหนดปัญหาและขอบเขตของปัญหา 

2. การก าหนดทีมพัฒนาแนวปฏิบัติ 

3. การก าหนดวัตถประสงค์ กลุ่มเป้าหมายและผลลัพธ์ 

4. การสืบค้นและประเมินคุณค่าหลกัฐานเชิงประจกัษ ์

5. การยกร่างแนวปฏิบัติการพยาบาล 

6. การตรวจสอบของผู้เชี่ยวชาญ 

ระยะที่ 2 การทดลองใชแ้นวปฏิบตัิการพยาบาล 

7. การประชาสัมพันธ์ในหน่วยงาน 

8. การจัดประชุมท าความเข้าใจเกี่ยวกับโครงการ
น าแนวปฏิบัติการพยาบาลไปใช้ในหน่วยงาน 

9. การจัดอบรมผู้ใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล 

10. การทดลองใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล 

ระยะที่ 3 การประเมนิผลการใช้แนวปฏบิัต ิ

11. การประเมินผลจากพยาบาลผู้ใช้แนวปฏิบัติ 

12. การประเมินผลลัพธ์จากผู้ป่วย 

ภาพ 5. ขั้นตอนการพัฒนาและประเมินผลแนวปฏิบัติการพยาบาลในการจัดการความปวด 
 
 
จากหัตถการในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 
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การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
  

เมื่อได้รับหนังสืออนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย คณะพยาบาลศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ผู้วิจัยท าหนังสือเพื่อขออนุมัติการทดลองใช้เคร่ืองมือการวิจัย ณ      
หออภิบาลผู้ป่วยศัลยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ จากคณะกรรมการอนุกรรมการจริยธรรม
ด้านวิจัย คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ (ภาคผนวก ช)  หลังจากนั้นผู้วิจัยท า
หนังสือผ่านคณบด ี คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ถึงผู้อ านวยการโรงพยาบาล
สงขลานครินทร์ คณะแพทยศาสตร์ เพื่อขออนุญาตด าเนินการวิจัย ณ หออภิบาลผู้ป่วยศัลยกรรม 
โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ภายหลังได้รับอนุมัติ ได้เข้าพบหัวหน้าหออภิบาลผู้ป่วยศัลยกรรม 
เพื่อชี้แจงวัตถุประสงค์ของการศึกษาและขอความร่วมมือในการศึกษา การเก็บรวบรวมข้อมูล และ
การทดลองใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล 
  นอกจากนี้ผู้วิจัยชี้แจงการพิทักษ์สิทธิของกลุ่มพยาบาลและกลุ่มผู้ป่วยโดยชี้แจง
เกี่ยวกับ ชื่อเร่ือง วัตถุประสงค์ของการศึกษา ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล และระยะเวลาของ
การศึกษา พร้อมทั้งชี้แจงให้ทราบถึงสิทธิในการปฏิเสธ และตอบรับการเข้าร่วมการศึกษาคร้ังนี้ และ
สามารถยกเลิกการเข้าร่วมการศึกษาได้หากต้องการ ข้อมูลที่ได้จากการศึกษาคร้ังนี้จะเก็บเป็น
ความลับ ผลการศึกษาจะน าเสนอในภาพรวมของหอผู้ป่วย หากมีข้อสงสัยในการใช้แนวปฏิบัติ
สามารถสอบถามผู้วิจัยได้ตลอดเวลา และขณะท าการศึกษากลุ่มพยาบาลและกลุ่มผู้ป่วยมีอิสระในการ
เสนอความคิดเห็นได้ตลอดเวลา หลังจากนั้นให้พยาบาลผู้ใช้แนวปฏิบัติและผู้ป่วยที่เข้าร่วมการศึกษา
ลงลายมือชื่อในใบพิทักษ์สิทธิ์ผู้เข้าร่วมวิจัย (ภาคผนวก ซ และภาคผนวก ฌ)  
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
 
  ผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติต่างๆ  มีรายละเอียดดังน้ี 
  1. ข้อมูลส่วนบุคคลของพยาบาลผู้ใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล และข้อมูลส่วน
บุคคลและสุขภาพของผู้ป่วย น ามาวิเคราะห์และแจกแจงในรูปของความถี่  ร้อยละ ค่าต่ าสุด 
ค่าสูงสุด ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
  2. แนวปฏิบัติการพยาบาลในการจัดการความปวดจากหัตถการในผู้ป่วยวิฤตทาง
ศัลยกรรม น ามาวิเคราะห์เชิงเนื้อหาอย่างง่าย (simple content analysis) 

3. ความเป็นไปไดใ้นการน าแนวปฏิบัติการพยาบาลในการจัดการความปวดจาก 
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หัตถการในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรมไปใช้ น ามาวิเคราะห์และแจกแจงในรูปความถี่ ร้อยละ 
ค่ามัธยฐาน ค่าพิสัยระหว่างควอร์ไทล์ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
  4. ความพึงพอใจของพยาบาลผู้ใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลและของผู้ป่วยต่อการ
จัดการความปวดจากหัตถการ น ามาวิเคราะห์และแจกแจงในรูปความถี่ ร้อยละ ค่ามัธยฐาน ค่าพิสัย
ระหว่างควอร์ไทล์ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
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บทท่ี 4 
ผลการวิจัยและการอภิปรายผล 

 
 

  การวิจัยคร้ังนี้ เป็นการวิจัยเพื่อพัฒนาและประเมินผลแนวปฏิบัติการพยาบาลใน
การจัดการความปวดจากหัตถการ ประกอบด้วย การดูดเสมหะในท่อช่วยหายใจ การเปลี่ยนท่า และ
การหายใจลึกและไอในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรม แนวปฏิบัติการพยาบาลดังกล่าวได้น าไปทดลอง
ใช้โดยพยาบาลวิชาชีพ ณ หออภิบาลผู้ป่วยศัลยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์เป็นระยะเวลา 2 
เดือน คือ เดือนเมษายน ถึง พฤษภาคม 2556 ผลการวิจัยและการอภิปรายผลมีดังนี้ 

ผลการวิจัย 

  ผลการวิจัยน าเสนอเป็น 4 ส่วน ประกอบด้วย 
           ส่วนที่ 1 แนวปฏิบัติการพยาบาลในการจัดการความปวดจากหัตถการในผู้ป่วย
วิกฤตทางศัลยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 

ส่วนที่ 2 ความเป็นไปได้ในการน าแนวปฏิบัติการพยาบาลในการจัดการ ความปวด
จากหัตถการในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรมไปใช้ 
  ส่วนที่ 3 ความพึงพอใจของพยาบาลผู้ใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลในการจัดการความ
ปวดจากหัตถการในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรม 

ส่วนที่ 4  ความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อการจัดการความปวดจากหัตถการ ภายหลังมี
การใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลในการจัดการความปวดจากหัตถการในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรม 
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ส่วนท่ี 1 แนวปฏิบัติการพยาบาลในการจัดการความปวดจากหัตถการในผู้ป่วยวิกฤตทาง
ศัลยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์  

  แนวปฏิบัติการพยาบาลในการจัดการความปวดจากหัตถการในผู้ป่วยวิกฤตทาง
ศัลยกรรม (ฉบับยกร่าง) ได้ผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา และปรับปรุงตามข้อเสนอแนะ
ของผู้ทรงคุณวุฒิแล้วน าไปทดลองใช้โดยพยาบาลในหออภิบาลผู้ป่วยศัลยกรรม โรงพยาบาล
สงขลานครินทร์ พร้อมปรับปรุงแก้ไขและได้สาระส าคัญของแนวปฏิบัติการพยาบาลในการจัดการ
ความปวดจากหัตถการในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรมที่พบบ่อย ได้แก่ การดูดเสมหะในท่อช่วย
หายใจ การเปลี่ยนท่า และการหายใจลึกและไอ ประกอบด้วย 3 หมวด คือ (1) การให้ข้อมูลเกี่ยวกับ
หัตถการและการจัดการความปวดจากหัตถการ (2) การจัดการความปวดทั้งก่อน ระหว่าง และหลัง
ท าหัตถการ และ (3) การบันทึกผลการจัดการความปวดจากหัตถการ โดยมีรายละเอียด ดังนี ้

1. การให้ข้อมูลเกี่ยวกับหัตถการและการจัดการความปวดจากหัตถการ 

  ก่อนท าหัตถการประเมินความต้องการข้อมูลเกี่ยวกับการจัดการความปวดจาก
หัตถการ (Czarnecki et al., 2011: ระดับ 4 เกรด A) และให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วย ประกอบด้วย (1) ข้อมูล
เกี่ยวกับวัตถุประสงค์ วิธีการและขั้นตอนการท าหัตถการ (2) ข้อมูลที่บ่งบอกความรู้สึก ได้แก่ 
ความรู้สึกระหว่างได้รับการท าหัตถการ เช่น อึดอัด หายใจไม่ออก ปวด เป็นต้น และ (3) ข้อมูลเกี่ยวกับ
สิ่งที่ต้องปฏิบัติระหว่างได้รับการท าหัตถการ ได้แก่ วิธีการบรรเทาความปวด วิธีการสื่อสาร (การแสดง
สีหน้า ยกมือ) กับพยาบาลหากรู้สึกว่าการบรรเทาความปวดไม่เพียงพอ (เกศินี และคณะ, 2548: ระดับ 
3.2 เกรด A; Czarnecki et al., 2011: ระดับ 4 เกรด A)  

2. การจัดการความปวดท้ังก่อน ระหว่าง และหลังท าหัตถการ 

     การจัดการความปวดจากหัตถการ แบ่งตามระยะเวลาของการท าหัตถการออกเป็น 
3 ช่วง ได้แก่ การจัดการความปวดก่อน ระหว่าง และหลังท าหัตถการ 

   2.1 ก่อนท าหัตถการ 

              2.1.1 การประเมินระดับความรุนแรงของความปวด การประเมินความปวด
ก่อนท าหัตถการเพื่อประเมินระดับความรุนแรงของความปวดที่มีอยู่เดิม ณ ขณะนั้น (Pasero et al., 
2009: ระดับ 4 เกรด A) ด้วยการใช้มาตรวัดความปวด NRS-O (Chanques et al., 2010: ระดับ 3.2 
เกรด A) หรือมาตรวัดความปวด VDS โดยแบ่งระดับความรุนแรงความปวดเป็น 3 ระดับ คือ 0-2 
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คะแนน (ระดับเล็กน้อย) 3-4 คะแนน (ระดับปานกลาง) และ 5-10 คะแนน (ระดับมาก) 
(Gerbershagen et al., 2011: ระดับ 3.2 เกรด A)   
                2.1.2 การบรรเทาปวด การบรรเทาความปวดมีทั้งวิธีการใช้ยาและไม่ใช้ยา ควร
ใช้ทั้งสองวิธีร่วมกัน เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการบรรเทาความปวดจากหัตถการ (Faigeles et al., 
2010: ระดับ 4 เกรด A) การบรรเทาปวดแบ่งเป็นสองกลุ่มตามระดับความรุนแรงของความปวด คือ 
กลุ่มผู้ป่วยที่มีระดับความรุนแรงของความปวด < 2 คะแนน(ระดับเล็กน้อย)และกลุ่มผู้ป่วยที่มีระดับ
ความรุนแรงของความปวด > 2 คะแนน (ระดับปานกลางถึงมาก) 

                            1) กลุ่มผู้ป่วยมีระดับความรุนแรงของความปวด < 2 คะแนน (ระดับ
เล็กน้อย)   บรรเทาความปวดโดยวิธีไม่ใช้ยา ดังนี้ 

                              1.1) ก่อนท าหัตถการต่าง ๆ  ควรตรวจสอบไม่ให้มีการดึงร้ังของท่อช่วย
หายใจและสายระบาย และมีการประคองแผล (Given, 2010: ระดับ 2 เกรด A) 

                1.2) เลือกขนาดสายดูดเสมหะที่เหมาะสมกับเส้นผ่านศูนย์กลางของท่อ 
ช่วยหายใจ (Pedersen et al., 2009: ระดับ 2 เกรด A) โดยมีสูตรค านวณขนาดของสายดูดเสมหะ 
ดังนี้ ขนาดสายดูดเสมหะ (Fr) เท่ากับ [ขนาดท่อช่วยหายใจ (มิลลิเมตร) – 2] x 2 ได้แก่ ท่อช่วย
หายใจ No. 6.5-7 ใช้สายดูดเสมหะขนาด 10 Fr   ส าหรับท่อช่วยหายใจ No.7.5 - 8 ใช้สายดูดเสมหะ
ขนาด 12 Fr   
                  1.3) ควรเปลี่ยนท่าผู้ป่วยอย่างน้อยทุก 2 ชั่วโมง (กรณีไม่มีข้อห้าม) โดย
มีผู้ช่วยเหลืออย่างน้อย 2 คน (Timby, 2009: ระดับ 4 เกรด 4) 
                                            1.4) ควรจัดท่าให้ผู้ป่วยนั่งศีรษะสูง 45-90 องศาก่อนกระตุ้นการหายใจ
ลึกและไอ 

         นอกจากนี้ ควรมีการสอบถามความต้องการยาบรรเทาปวดก่อนการท าหัตถการ
จากผู้ป่วยด้วย  หากผู้ป่วยต้องการยาบรรเทาปวด สามารถให้ยาบรรเทาปวด (preemptive analgesia)  
(Pasero et al., 2009: ระดับ 4 เกรด A) โดยต้องรอเวลาให้ยาออกออกฤทธิ์สูงสุด (Czarnecki et al. 
2011: ระดับ 4 เกรด A; Pasero et al., 2009: ระดับ 4 เกรด A) เช่น เฟนตานิล เมื่อฉีดเข้าหลอดเลือด
ด าเร่ิมออกฤทธิ์ภายใน 1-2 นาที และออกฤทธิ์เต็มที่ภายใน 3-5 นาที และมอร์ฟีน เมื่อฉีดเข้าหลอด
เลือดด าจะออกฤทธิ์ภายใน 5 นาที และออกฤทธิ์เต็มที่ภายใน 10-20 นาที  
                             2) ผู้ป่วยมีระดับความรุนแรงของความปวด > 2 คะแนน (ระดับปานกลาง
ถึงมาก) บรรเทาปวดโดยวิธีการใช้ยาและไม่ใช้ยาร่วมกัน ส าหรับการบรรเทาปวดโดยไม่ใช้ยา
ด าเนินการเช่นเดียวกับผู้ป่วยที่มีระดับความรุนแรงของความปวด < 2 คะแนน หลังให้ยาบรรเทา
ปวดตามแผนการรักษาควรรอเวลายาออกฤทธิ์สูงสุดแล้วประเมินความรุนแรงของความปวดซ้ า 
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หากระดับความรุนแรงของความปวด < 2 ให้เร่ิมท าหัตถการได้ แต่ถ้าระดับความรุนแรงของความ
ปวดยังคง > 2 ควรให้ยาบรรเทาปวดซ้ าตามแผนการรักษาหรือรายงานแพทย์  

             กรณีที่มีหัตถการเร่งด่วน เช่น ผู้ป่วยมีไอและเสมหะจ านวนมากจ าเป็นต้องดูด
เสมหะในท่อช่วยหายใจโดยเร็ว  ไม่ต้องประเมินความรุนแรงของความปวดก่อนดูดเสมหะ  
สามารถดูดเสมหะได้ทันทีโดยใช้การบรรเทาปวดแบบไม่ใช้ยาตามที่กล่าวไว้ข้างต้นและอาจให้ยา
บรรเทาปวดร่วมด้วยโดยไม่ต้องรอให้ยาออกฤทธิ์สูงสุด  

       2.2 ระหว่างท าหัตถการ 

                     2.2.1 การประเมินระดับความรุนแรงของความปวด   ประเมินระดับความ
รุนแรงของความปวดโดยใช้สังเกตพฤติกรรมของผู้ป่วย เช่น ยกมือขึ้น ดิ้น ส่ายหน้าไปมา หน้าตา
เหยเก   
                     2.2.2 การบรรเทาปวด  
                  1) ต้องกระท าหัตถการต่าง ๆ ด้วยความนุ่มนวลและเชื่อมั่น ไม่เร่งรีบ มี
การพูดคุยเพื่อให้ผู้ป่วยเกิดความไว้วางใจ (Czarnecki et al., 2011: ระดับ 4 เกรด A)  
                  2) การดูดเสมหะในท่อช่วยหายใจ มีข้อเสนอแนะ ดังนี ้  
                     2.1) ข้อบ่งชี้การดูดเสมหะในท่อช่วยหายใจ ได้แก่ ผู้ป่วยไอมีเสมหะ 
ฟังเสียงปอดได้ยินเสียงเสมหะหรือฟังไม่ได้ยินเสียงหายใจ แรงดันในทางเดินหายใจเพิ่มขึ้น หรือ
อย่างน้อยทุก 8 ชั่วโมงเพื่อป้องกันการอุดตันทางเดินหายใจ (กรรัตน,์ 2552: ระดับ 3.3 เกรด A)     
                     2.2) ผู้ดูดเสมหะต้องมีทักษะและดูดเสมหะด้วยความนุ่มนวล          
(กรรัตน์, 2552) 
                           2.3) ให้ออกซิเจนที่มีความเข้มข้นสูงก่อนและหลังดูดเสมหะอย่างน้อย 
30 วินาท ี
                                  2.4) ใช้แรงดันในการดูดเสมหะให้น้อยที่สุดที่เพียงพอในการดูดเสมหะ 
โดยทั่วไปมีค่าอยู่ระหว่าง 80-120 มิลลิเมตรปรอท และสามารถปรับเพิ่มแรงดันที่ใช้ในการดูด
เสมหะได้สูงสุดถึง 200 มิลลิเมตรปรอท หากใช้สายดูดเสมหะที่มีขนาดเหมาะสมกับขนาดของท่อ
ช่วยหายใจ (กรรัตน์, 2552; Pedersen et al., 2009: ระดับ 2 เกรด A)  
                         2.5) ความลึกในการใส่สายดูดเสมหะไม่ควรเกินความยาวของท่อช่วย
หายใจ โดยใส่สายดูดเสมหะไปถึงต าแหน่งคารินา จากนั้นถอยสายดูดเสมหะออกมาประมาณ 1-2 
เซนติเมตร ก่อนการดูดเสมหะหรือวัดความยาวของสายดูดเสมหะกับความยาวของท่อช่วยหายใจ 
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(กรรัตน์, 2552; Pedersen et al., 2009) โดยใส่สายดูดเสมหะลึกไม่เกิน 2 ใน 3 ของความยาวสายดูด
เสมหะ  
                       2.6) ท าการดูดเสมหะไม่เกิน 2 คร้ังต่อ 1 รอบการดูดเสมหะ (กรรัตน์, 
2552) 
                                       2.7) ระยะเวลาในการดูดเสมหะแต่ละคร้ังไม่ เกิน  10-15 วินาที        
(กรรัตน์, 2552; Pedersen et al., 2009) 

                     3) การเปลี่ยนท่า ใช้ผ้าเลื่อนช่วยในการเลื่อนตัวผู้ป่วยขึ้นหัวเตียง ระหว่าง
เปลี่ยนท่าให้กระดูกสันหลังให้อยู่ในแนวตรงไม่บิดเบี้ยว จัดท่าให้ข้อต่อต่างๆ อยู่ในลักษณะงอ
เล็กน้อย ยกแขนขาสูงเพื่อลดการบวมหรือให้สุขสบาย (ถ้าไม่มีข้อห้าม) (Timby, 2009) 
                          4) การหายใจลึกและไอ ภายหลังจัดท่าผู้ปวยแล้ว ให้ผู้ป่วยหายใจลึก 3 
คร้ัง หลังจากนั้นไอออกมาแรง ๆ ท าทั้งหมด 3 รอบโดยระหว่างรอบให้ผู้ป่วยพักหายใจตามปกติ
จนกว่าจะปฏิบัติรอบถัดไป (Chailler et al., 2010: ระดับ 3.1 เกรด A) 

                             5) หากผู้ป่วยแสดงพฤติกรรมความปวดระหว่างท าหัตถการ ให้ยุติการ
ท ากิจกรรมนั้นชั่วครู่ แล้วประเมินระดับความรุนแรงของความปวด โดยใช้มาตรวัดความปวด 
NRS-O หรือมาตรวัด VDS หากความรุนแรงของความปวด < 5 คะแนน (ระดับเล็กน้อยถึงปาน
กลาง) ให้บรรเทาปวดแบบไม่ใช้ยาและท ากิจกรรมต่อไปด้วยความนิ่มนวล แต่ถ้าระดับความรุนแรง
ของความปวด > 5 คะแนน (ปวดมาก) ให้ยุติการท าหัตถการ (หากไม่เร่งด่วน) และให้ยาบรรเทาปวด
ตามแผนการรักษา 

2.3 หลังท าหัตถการ  

                                  2.3.1 การประเมินระดับความรุนแรงของความปวด ประเมินความปวดโดยใช้
มาตรวัดความปวด NRS-O (Czarnecki et al.: ระดับ 4 เกรด A) หรือมาตรวัด VDS หลังจากให้
ผู้ป่วยพักหลังสิ้นสุดหัตถการ 10 นาที    

                                  2.3.2 การบรรเทาความปวด หากระดับความรุนแรงความปวด ≤2 (ระดับ
เล็กน้อย) ถือว่าสิ้นสุดการจัดการความปวดจากหัตถการ แต่หากระดับความปวดยังคง > 2 คะแนน 
(ระดับปานกลางถึงมาก) ให้ผู้ป่วยพักและให้ยาบรรเทาปวดตามแผนการรักษาหรือรายงานแพทย์  

       2.3.3 การติดตามภาวะแทรกซ้อนหรือผลข้างเคียงของยาบรรเทาปวด เช่น ง่วง
นอน กดการหายใจ คลื่นไส้ อาเจียน คัน และท้องผูก (Given, 2010: ระดับ 2 เกรด A) 
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3. การบันทึกผลการจัดการความปวดจากหัตถการ 

การบันทึกผลการจัดการความปวดจากหัตถการ ประกอบด้วย ความปวดจาก
กิจกรรมและการตอบสนองต่อความปวดของผู้ป่วย การจัดการความปวดทั้งก่อน ระหว่างและหลัง
ท ากิจกรรม (Czarnecki et al., 2011: ระดับ 4 เกรด A) อาการข้างเคียงและการจัดการอาการข้างเคียง
จากยาบรรเทาปวด (ถ้ามี) และข้อเสนอแนะของการท าหัตถการคร้ังต่อไป 

  ส่วนท่ี 2 ความเป็นไปได้ในการน าแนวปฏิบัติการพยาบาลในการจัดการความปวดจาก
หัตถการในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรมไปใช้     

การศึกษาคร้ังนี้มีพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในหออภิบาลผู้ป่วยศัลยกรรมซึ่งใช้
แนวปฏิบัติการพยาบาลจ านวน  34 ราย ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงร้อยละ 97.1 มีอายุช่วง 21-47 ปี 
การศึกษาระดับปริญญาตรีร้อยละ 91.18 มีประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรมมากกว่า 
5 ปี ร้อยละ 82.4 และเคยผ่านการอบรมความรู้เกี่ยวกับการจัดการความปวดร้อยละ 82.4 (ตาราง 1) 

ตาราง 1  
จ านวน และร้อยละของข้อมูลส่วนบุคคลของพยาบาลผู้ใช้แนวปฏิบัติ (N = 34) 

ลักษณะส่วนบุคคล จ านวน(ร้อยละ) 
เพศ 
    ชาย 
    หญิง 

 
 1(2.9) 

33(97.1) 
อายุ (ปี) Min = 21, Max = 47 
   21-25  
    26-30     
    31-35 
    36-40 
    > 40 

 
            6(17.6) 

                15(44.3) 
5(14.6) 
7(20.6) 
 1(2.9) 

ระดับการศึกษา 
    ปริญญาตรี 
    ปริญญาโท 

 
 31(91.18) 
    3(8.82)                         
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ลักษณะส่วนบุคคล จ านวน(ร้อยละ) 
ประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยวิกฤต (ป)ี 
    < 5 
    5-10  
   > 10  

 
 6(17.6) 

19(55.9) 
9(26.5) 

การเข้ารับอบรมความรู้เกี่ยวกับการจัดการความปวด  
    เคย (เช่น เร่ือง ความปวดสัญญาณชีพที่ห้า, การจัดการความปวดใน
ผู้ป่วยศัลยกรรม, การจัดการความปวดในผู้ป่วยที่มีปัญหาพิเศษ, มิติความ
หลากหลายทางวัฒนธรรมในการจัดการความปวด  เป็นต้น) 
   ไม่เคย 

 
 
 

  28( 82.4) 
         6(17.6)                                        

   
  ภายหลังจากการน าแนวปฏิบัติการพยาบาลไปทดลองใช้ในหออภิบาลผู้ป่วย

ศัลยกรรมเป็นระยะเวลา 2 เดือน พยาบาลผู้ใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลให้ความคิดเห็นว่าแนว
ปฏิบัติการพยาบาลโดยรวมมีความเป็นไปได้ในการน าไปใช้ระดับสูง (M = 3.89, SD = 0.55) และ
เมื่อพิจารณารายข้อพบว่าข้อที่มีความเป็นไปได้ในการน าไปใช้ระดับสูงถึงสูงมากเรียงล าดับจาก
มากไปน้อย คือ การปฏิบัติตามแนวปฏิบัติการพยาบาลนี้ท าให้ผู้ป่วยที่มีความปวดจากหัตถการได้
ประโยชน์ (M= 4.53, SD = 0.81)  การปฏิบัติตามแนวปฏิบัติหน่วยงานไม่ต้องจัดหาอุปกรณ์เพิ่ม
มากขึ้น (M= 4.35, SD = 0.81) อย่างไรก็ตามมีข้อความที่พยาบาลจ านวนร้อยละ 67.6 ให้ความ
คิดเห็นด้วยมากถึงเห็นด้วยอย่างยิ่งว่าหากต้องการให้การใช้แนวปฏิบัตินี้มีประสิทธิภาพหน่วยงาน
ต้องส่งบุคลากรไปอบรมเกี่ยวกับการจัดการความปวดนอกสถานที่เพิ่มเติม  (M = 2.21, SD = 0.81)  
(ตาราง 2) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ตาราง 1 (ต่อ) 
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ตาราง 2 
จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่ามัธยฐาน และค่าพิสัยระหว่างควอร์ไทล์ของ
ความเป็นไปได้ของการน าแนวปฏิบัติการพยาบาลในการจัดการความปวดจากหัตถการในผู้ป่วย
วิกฤตศัลยกรรมไปใช้ เรียงล าดับคะแนนจากสูงไปต่ า (N=34)  

ข้อความ 

ระดับความคิดเห็น 

M (SD) Med(IQR) 

ไม่เห็น
ด้วย
อย่างยิ่ง 

เห็น
ด้วย 
น้อย 

เห็นด้วย
ปาน
กลาง 

เห็น
ด้วย
มาก 

เห็นด้วย
อย่างยิ่ง 

จ านวน 
(%) 

จ านวน
(%) 

จ านวน
(%) 

จ านวน
(%) 

จ านวน
(%) 

1. การปฏิบัติตามแนวปฏบิัตินี้
ท าให้ผูป้่วยที่มคีวามปวดจาก
การท าหัตถการได้ประโยชน์     

16 
(47.1) 

18 
(52.9) 

4.53 
(0.51) 

 
5 (1) 

2. การปฏิบัติตามแนวปฏบิัตินี้
หน่วยงานไม่ต้องจัดหาอุปกรณ์
เพิ่มมากขึ้น  

2 
(5.9) 

1 
(2.9) 

14 
(41.2) 

17 
(50) 

4.35 
(0.81) 

 
 

4.5 (0.25) 
3. การปฏิบัติตามแนวปฏบิัตินี้
ช่วยป้องกันความปวดทีเ่กิด
จากการท าหัตถการได้     

 
1 

(2.9) 

 
22 

(64.7) 

 
11 

(32.4) 

 
4.29 

(0.52) 

 
 

4 (1) 
4. การปฏิบัติตามแนวปฏบิัตินี้
ท าใหห้น่วยงานต้องส้ินเปลือง
อุปกรณ์ 

10 
(29.4) 

21 
(61.8) 

2 
(5.9) 

1 
(2.9)  

4.18 
(0.67) 

 
 

4 (1) 
5. การปฏิบัติตามแนวปฏบิัตินี้
ท าให้ผูป้่วยมีโอกาสเกิด
ภาวะแทรกซ้อนจากการได้รับ
ยาบรรเทาปวดเพิ่มมากขึ้น  

8 
(23.5) 

 
23 

(67.7) 

 
2 

(5.9) 
1 

(2.9) 
 
 

4.12 
(0.64) 

 
 
 

4 (0.25) 
6. บุคลากรในหน่วยงาน
สามารถเรียนรู้และปฏบิัติตาม
แนวปฏิบตัินี้ได้    

2 
(5.9) 

 
27 

(79.4) 

 
5 

(14.7) 

 
4.09 

(0.45) 

 
 

4 (0) 
7. แพทย์ใหค้วามร่วมมือเมื่อ
ฉันรายงานเพื่อขอยาบรรเทา
ปวดเพิ่ม    

5 
(14.7) 

21 
(61.8) 

8 
(23.5) 

4.09 
(0.62) 

 
4 (0.25) 

8. ฉันอ่านและเข้าใจ
ข้อเสนอแนะของแนวปฏบิัตินี้    

3 
(8.8) 

27 
(79.4) 

4 
(11.8) 

4.03 
(0.46) 

 
4 (0) 
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ข้อความ 

ระดับความคิดเห็น 

M (SD) Med(IQR) 

ไม่เห็น
ด้วย
อย่างยิ่ง 

เห็น
ด้วย 
น้อย 

เห็นด้วย
ปาน
กลาง 

เห็น
ด้วย
มาก 

เห็นด้วย
อย่างยิ่ง 

จ านวน 
(%) 

จ านวน
(%) 

จ านวน
(%) 

จ านวน
(%) 

จ านวน
(%) 

9.ฉันสามารถให้การพยาบาล
ตามข้อเสนอแนะของแนว
ปฏิบตัินี้ไดท้ันที    

8 
(23.5) 

21 
(61.8) 

5 
(14.7) 

 
3.91 

(0.62) 

 
 

 4 (0.25) 
10. แผนภูมิการตัดสินใจช่วย
ให้ฉันตดัสินใจช่วยเหลือผูป้่วย
ได้เร็วขึ้น    

8 
(23.5) 

22 
(64.7) 

4 
(11.8) 

3.88 
(0.59) 

 
 

4 (0.25) 
11. ฉันพร้อมทีจ่ะปฏบิัติตาม
แนวปฏิบตัินี้ต่อไป   

1 
(2.9) 

7 
(20.6) 

22 
(64.7) 

4 
(11.8) 

3.85 
(0.66) 

 
4 (0.25) 

12. การปฏบิัติตามแนวปฏิบัตนิี้
เพิ่มภาระงานใหผู้้ร่วมงานของ
ฉัน  

5 
(14.7) 

20 
(58.8) 

5 
(14.7) 

4 
(11.8)  

3.76 
(0.85) 

 
 

4 (1) 
13. การปฏบิัติตามแนวปฏิบัตนิี้
ไม่เป็นภาระส าหรับฉนั  

1 
(2.9) 

1 
(2.9) 

7 
(20.7) 

19 
(55.9) 

6 
(17.6) 

3.68 
(0.87) 

 
4 (1) 

14. การปฏบิัติตามแนวปฏิบัตนิี้
ท าให้ต้องใช้เวลาเพิ่มมากขึ้น 

2 
(5.9) 

15 
(44.1) 

11 
(32.4) 

5 
(14.7) 

1 
(2.9) 

3.35 
(0.92) 

 
3.5 (1) 

15. หากต้องการให้การใช้แนว
ปฏิบตัินี้มีประสิทธิภาพ
หน่วยงานต้องส่งบุคลากรไป
อบรมเกี่ยวกับการจัดการความ
ปวดนอกสถานที่เพิ่มเติม   

2 
(5.9) 

 
 

9 
(26.5) 

17 
(50) 

6 
(17.6) 

2.21 
(0.81) 

 
 
 
 

2 (1) 

 

ส่วนท่ี 3 ความพึงพอใจของพยาบาลผู้ใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลในการจัดการความปวด
จากหัตถการในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรม 

ผู้วิจัยประเมินความความพึงพอใจของพยาบาลต่อการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล
ในการจัดการความปวดจากหัตถการในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรม  พบว่ามีคะแนนเฉลี่ยของความ
พึงพอใจโดยรวมอยู่ในระดับมาก (M = 4.12, SD = 0.47) และเมื่อพิจารณารายข้อพบว่าพยาบาล

ตาราง 2 (ต่อ) 
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ประเมินความพึงพอใจอยู่ในระดับมากทุกข้อ โดยข้อที่มีคะแนนเฉลี่ยล าดับสูงสุด ได้แก่ การได้
แสดงบทบาทอิสระในการจัดการความปวดจากหัตถการ (M = 4.18, SD = 0.52) รองลงมา คือ การ
พิทักษ์สิทธิ์ผู้ป่วยให้ได้รับการจัดการความปวดจากหัตถการอย่างเหมาะสม (M = 4.1, SD = 0.50) 
ในขณะที่ข้อที่มีคะแนนความพึงพอใจล าดับน้อยที่สุด คือ การได้รับความร่วมมือจากแพทย์ในการ
จัดการความปวดจากหัตถการ (M = 3.71, SD = 0.63) (ตาราง 3) 

 
ตาราง 3 
จ านวน  ร้อยละ ค่าเฉลี่ย  ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่ามัธยฐาน และค่าพิสัยระหว่างควอร์ไทล์ของ
ความพึงพอใจของพยาบาลต่อการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลในการจัดการความปวดจากหัตถการ
ในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรม เรียงล าดับคะแนนจากสูงไปต่ า (N=34) 

ข้อความ 

ระดับความคิดเห็น 

M(SD) Med(IQR) 

นอ้ย
ที่สุด นอ้ย 

ปาน
กลาง มาก 

มาก
ที่สุด 

จ านวน 
(%) 

จ านวน 
(%) 

จ านวน 
(%) 

จ านวน 
(%) 

จ านวน 
(%) 

1. การได้แสดงบทบาทอิสระในการ
จัดการความปวดจากหัตถการ   

2 
(5.9) 

24 
(70.6) 

8 
(23.5) 

4.18 
(0.52) 

 
4(0.25) 

2. การพิทักษ์สิทธิ์ผู้ป่วยให้ได้รับการ
จัดการความปวดจากหัตถการอยา่ง
เหมาะสม   

2 
(5.9) 

25 
(73.5) 

7 
(20.6) 

4.15 
(0.50) 

 
 

4(0) 
3. การได้แสดงความรับผิดชอบตอ่
วิชาชีพ    

3 
(8.8) 

26 
(76.5) 

5 
(14.7) 

4.06 
(0.49) 

 
4(0) 

4. การเป็นส่วนหนึง่ของการพัฒนา
คุณภาพการพยาบาลด้านการจัดการ
ความปวดโดยการน าแนวปฏิบัตกิาร
พยาบาลไปใช ้   

4 
(11.8) 

24 
(70.6) 

6 
(17.6) 

 
4.06 

(0.55) 

 
 

 
4(0) 

5. การได้ปฏิบัติการพยาบาลเพื่อ
ป้องกันความปวดจากหัตถการ   

1 
(2.9) 

30 
(88.2) 

3 
(8.9) 

4.06 
(0.34) 

 
4(0) 

6. ความมั่นใจในการปฏบิัติการ
พยาบาลต่อการจัดการความปวดจาก
หัตถการ  

1 
(2.9) 

3 
(8.8) 

24 
(70.6) 

6 
(17.7) 

4.03 
(0.63) 

 
 

4(0) 
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ข้อความ 

ระดับความคิดเห็น 

M(SD) Med(IQR) 

นอ้ย
ที่สุด นอ้ย 

ปาน
กลาง มาก 

มาก
ที่สุด 

จ านวน 
(%) 

จ านวน 
(%) 

จ านวน 
(%) 

จ านวน 
(%) 

จ านวน 
(%) 

7. การที่ผู้ป่วยมีความพึงพอใจต่อการ
จัดการความปวดจากหัตถการ 

3 
(8.8) 

27 
(79.4) 

4 
(11.8) 

4.03 
(0.46) 

 
4(0) 

8. การบรรเทาความปวดโดยวิธีการไม่ใช้ยา 
ได้แก่ การให้ข้อมูล การประคองแผลผ่าตัด 
เป็นตน้   

10 
(29.4) 

22 
(64.7) 

2 
(5.9) 

3.76 
(0.55) 

 
 

4(1) 
9. การไดร้ับความร่วมมือจากแพทย์ใน
การจัดการความปวดจากหตัถการ  

     1 
(2.9) 

10 
(29.4) 

21 
(61.8) 

2 
(5.9) 

3.71 
(0.63) 

 
4(1) 

10. ความพึงพอใจโดยภาพรวม 
  

2 
(5.9) 

26 
(76.5) 

6 
(17.6) 

4.12 
(0.47) 

 
4(0) 

  
     ส าหรับ ปัญหา อุปสรรค และข้อเสนอแนะในการน าแนวปฏิบัติการพยาบาลไปใช้
จากค าถามปลายเปิด สรุปได้ดังน้ี 
  1.  การประเมินความปวดจากหัตถการ พบว่าร้อยละ 5.89 ของพยาบาลรายงานว่า
การใช้มาตรวัด NRS–O เพียงอย่างเดียวอาจไม่เหมาะสมกับสภาพผู้ป่วยผ่าตัดใหญ่โดยเฉพาะผู้ป่วย
ที่เพิ่งกลับจากห้องผ่าตัดซึ่งยังมีภาวะสลึมสลือ จึงอาจไม่สามารถประเมินความปวดของตนเองและ
บอกคะแนนเป็นตัวเลขได้ตามจริง และในระหว่างท าหัตถการโดยเฉพาะการดูดเสมหะในท่อช่วย
หายใจผู้ป่วยบางรายไม่สามารถบอกระดับความปวดเป็นตัวเลขได้  จึงเสนอแนะว่า ควรเลือกใช้
เคร่ืองมือวัดความปวดอื่นร่วมด้วย เช่น มาตรวัด VDS นอกจากนี้ ร้อยละ 2.94 ของพยาบาลรายงาน
ว่ามีการประเมินติดตามความปวดบ่อยเกินไป ควรประเมินความปวดซ้ าตามระยะเวลาการออกฤทธิ์
ของยา 

2. การประเมินและบรรเทาความปวดก่อนดูดเสมหะในท่อช่วยหายใจ (กรณี
เร่งด่วน) พบว่าร้อยละ 44.1 ของพยาบาลรายงานว่าเมื่อผู้ป่วยไอมีเสมหะในท่อช่วยหายใจจ านวน
มากอาจท าให้ปริมาตรการหายใจออก (tidal volume) ต่ า ความเข้มข้นของออกซิเจนในเลือดลดลง 
มีผลกระทบต่อสัญญาณชีพ  ท าให้พยาบาลไม่มีเวลาเพียงพอในการประเมินความปวดและจัดการ
ความปวดก่อนดูดเสมหะได้  และร้อยละ 5.88 ของพยาบาลรายงานว่าแม้ว่าผู้ป่วยบางรายได้รับยา
บรรเทาปวดก่อนดูดเสมหะแต่อาจไม่สามารถรอให้ยาออกฤทธิ์ได้เน่ืองจากต้องเร่งท าการดูดเสมหะ

ตาราง 3 (ต่อ) 
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ออกจากท่อช่วยหายใจโดยเร็ว   จึงเสนอแนะว่าควรเพิ่มเนื้อหาการจัดการความปวดจากการดูด
เสมหะในท่อช่วยหายใจกรณีเร่งด่วน 

3.  การบริหารยาบรรเทาปวดระหว่างท าหัตถการ  ผู้ป่วยที่เพิ่งได้รับยาบรรเทาปวด
ก่อนท าหัตถการแล้ว  ต่อมาระหว่างท าหัตถการพยาบาลประเมินความปวดผู้ป่วยแล้วพบว่ามีความ
ปวดในระดับมาก แต่พยาบาลไม่สามารถให้ยาบรรเทาปวดได้ก่อนเวลาที่แพทย์ก าหนดไว้ใน
แผนการรักษา เช่น แพทย์สั่งให้ยาแก้ปวดทุก 30 นาทีหรือ 1 ชั่วโมงเมื่อผู้ป่วยร้องขอ  จึงมี
ข้อเสนอแนะว่า ควรส่งเสริมให้มีการใช้วิธีการบรรเทาความปวดโดยไม่ใช้ยาร่วมด้วย และรายงาน
แพทย์เพื่อปรับแผนการรักษา 

4.   อ่ืน ๆ  ได้แก่ การเพิ่มความตระหนักแก่พยาบาลในการประเมินความปวดก่อน
ท าหัตถการ และการส่งเสริมการจัดการความปวดโดยไม่ใช้ยา  

 ส่วนท่ี 4 ความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อการจัดการความปวดจากหัตถการ ภายหลังมีการใช้
แนวปฏิบัติการพยาบาลในการจัดการความปวดจากหัตถการในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรม 

 
ในส่วนนี้ ผู้วิจัยเสนอผลด้านข้อมูลส่วนบุคคลและสุขภาพของผู้ป่วย และด้าน

ความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อการจัดการความปวดจากหัตถการตามล าดับ ดังนี ้
การศึกษาคร้ังนี้มีผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในหออภิบาลผู้ป่วยศัลยกรรมในช่วงเวลา

ที่เก็บข้อมูลจ านวน 34 ราย  แต่เนื่องจากมีผู้ป่วยเสียชีวิต 1 ราย และข้อมูลผู้ป่วยไม่สมบูรณ์ 1 ราย 
ผู้วิจัยจึงน าข้อมูลผู้ป่วยมาวิเคราะห์เพียง 32 ราย  ผลพบว่า ร้อยละ 56.2 เป็นเพศหญิง มีอายุในช่วง 
27-76 ปี  โดยร้อยละ 37.4 อายุ 46-60 ป ีและร้อยละ 34.4 อายุมากกว่า 60 ปี ส่วนใหญ่นับถือศาสนา
พุทธ ร้อยละ 43.8 ของผู้ป่วยจบการศึกษาระดับประถมศึกษา ร้อยละ 71.9 เป็นผู้ป่วยหลังผ่าตัดหัวใจ
และหลอดเลือด ต าแหน่งแผลอยู่บริเวณทรวงอกอย่างเดียวร้อยละ 46.9  ร้อยละ 90.6 ของผู้ป่วยได้รับ
การใส่ท่อช่วยหายใจทางปากที่ห้องผ่าตัด  ร้อยละ 75.8 ของผู้ป่วยใช้เวลาที่ใส่ท่อช่วยหายใจน้อยกว่า 24 
ชั่วโมง  และร้อยละ 71.9 ไม่มีประสบการณ์การได้รับการผ่าตัด (ตาราง 4) 
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ตาราง 4 
จ านวน และร้อยละ ของข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลทางสุขภาพของผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรมที่
ได้รับการจัดการความปวดจากหัตถการตามแนวปฏิบัติการพยาบาล (N=32) 

ข้อมูล จ านวน (ร้อยละ) 
เพศ 
     ชาย 
     หญิง 

 
14 (43.8) 
18 (56.2) 

อายุ (ปี) Min = 27,  Max = 76 
    < 30 
    31-45 
    46-60 
    > 60 

 
3 (9.4) 

6 (18.8) 
12 (37.4) 
11 (34.4) 

ศาสนา 
     พุทธ 
     อิสลาม    

 
25 (78.1) 

7 (21.9) 
ระดับการศึกษา 
    ไม่ได้เรียน 
    ประถมศึกษา 
    มัธยมศึกษา/ประกาศนียบัตร 
    ปริญญาตรี 
    ปริญญาโท/เอก 

 
1 (3.1) 

14 (43.8) 
9 (28.1) 
7 (21.9) 

1 (3.1) 
ระยะเวลาที่นอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล 
ก่อนเข้าหออภิบาลผู้ป่วยศัลยกรรม (วัน) (Min = 0, Max = 14) 
     ฉุกเฉิน 
     < 1  
    1-2  
     > 3  

 
 

4 (12.5) 
2 (6.2) 

17 (53.2) 
9 (28.1) 
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ข้อมูล จ านวน (ร้อยละ) 
ระยะเวลาที่นอนในหออภิบาลผู้ป่วยศัลยกรรม (วัน) 
     < 1  
    1-2  
    ≥ 3  

 
13 (40.6) 
11 (34.4) 

8 (25.0) 
จ านวนและต าแหน่งแผลผ่าตัด 
   1 ต าแหน่ง 
       - ศีรษะ 
       - ทรวงอก 
       - ช่องท้อง 
       - แขน/ขา 
  2 ต าแหน่ง 
       - ทรวงอกและขา 
       - ทรวงอกและท้อง 
       - ล าคอและท้อง 

 
 

1 (3.1) 
15 (46.9) 

5 (15.7) 
1 (3.1) 

 
8 (25.0) 

1 (3.1) 
1 (3.1) 

ท่อช่วยหายใจทางปาก 
     ไม่ม ี
     มี (ใส่ท่อช่วยหายใจ ณ ห้องผ่าตัด) 

 
3 (9.4) 

29 (90.6) 

ระยะเวลาใส่ท่อช่วยหายใจ (ชั่วโมง) (N =29) 
     < 24  
     24-48  
     > 48  

 
22 (75.8) 

4 (11.9) 
3 (10.3) 

ประสบการณ์การใส่ท่อช่วยหายใจ    
    ไม่มี 

 
29 (100) 

ประสบการณ์การได้รับการผ่าตัด 
     มี 
    ไม่มี 

 
9 (28.1) 

23 (71.9) 

 
 

ตาราง 4 (ต่อ) 
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นอกจากนี้ เมื่อวิเคราะห์ข้อมูลการจัดการความปวดด้วยการใช้ยาและระดับความ
รุนแรงของความปวดจากหัตถการตามการรับรู้ของผู้ป่วย พบว่าผู้ป่วยได้รับยาบรรเทาปวดชนิด   
โอปิออยด์ คือ มอร์ฟีน (ร้อยละ 53.1) และเฟนตานิล (ร้อยละ46.9)   และส่วนใหญ่ร้อยละ 81.3 
ได้รับยาบรรเทาปวดแบบต่อเน่ืองทางหลอดเลือดด าร่วมกับเมื่อผู้ป่วยร้องขอจากพยาบาล ซึ่งความถี่
ที่ผู้ป่วยได้รับยาบรรเทาปวดเพิ่มเติมเมื่อร้องขอจากพยาบาลขณะที่พักรักษาตัวหออภิบาลผู้ป่วย
ศัลยกรรมในช่วงเวลา 3 วันหลังผ่าตัดโดยเฉลี่ย 8.39 คร้ังต่อคน  นอกจากนี้ผู้ป่วยรายงานความ
รุนแรงของความปวดจากหัตถการก่อนท าหัตถการมีค่าคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับน้อย (M = 1.91, SD 
= 2.27,  Min-Max = 0-10) ระหว่างท าหัตถการมีค่าคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับปานกลาง (M = 3.63, 
SD = 3.14,  Min-Max = 0-10) และหลังท าหัตถการมีค่าคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับน้อย (M = 1.14, SD 
= 2.00,  Min-Max =  0-10)  (ตาราง 5) 
 
ตาราง 5 
จ านวน และร้อยละของข้อมูลการบรรเทาปวดด้วยยาในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรมที่ได้รับการ
จัดการความปวดจากหัตถการตามแนวปฏิบัติการพยาบาล (N=32) 

ข้อมูล จ านวน (ร้อยละ) 
ชนิดของยาบรรเทาปวด 
     เฟนตานิล 
     มอร์ฟีน 

 
15 (46.9) 
17 (53.1) 

วิธีการบริหารยาทางหลอดเลือดด าหรือเหนือเยื่อหุ้มดูรา (epidura) 
     การให้ยาแบบต่อเน่ืองทางหลอดเลือดด า ร่วมกับเมื่อผู้ป่วยร้องขอ  
     การให้ตามเวลาที่ก าหนดทางหลอดเลือดด าร่วมกับเมื่อผู้ป่วยร้องขอ     
     การให้ทางเหนือเยื่อหุ้มดูราร่วมกับเมื่อผู้ป่วยร้องขอ 
     การให้เมื่อผู้ป่วยร้องขอก 
     การให้แบบผู้ป่วยควบคุมยาบรรเทาปวดด้วยตนเอง (PCA)ข 

 
26 (81.3) 

1 (3.1) 
1 (3.1) 
3 (9.4) 
1 (3.1) 

ความถี่การให้ยาบรรเทาปวดเมื่อผู้ป่วยร้องขอจากพยาบาลขณะอยู่ในหอ
อภิบาลผู้ป่วยศัลยกรรมใน 3 วันแรกหลังผ่าตัด  (คร้ัง)         
  วันที่ 1  (N = 31)ค   M = 3.00, SD = 2.33,  Min = 0, Max = 10  
  วันที่ 2  (N = 31) ค   M = 4.13, SD = 3.45,  Min = 1, Max = 14 
  วันที่ 3 (N = 13)ง    M = 3.23, SD = 3.21,  Min = 1, Max = 13   
  รวมทั้ง 3 วัน         M = 8.39, SD = 6.30,  Min = 2 , Max = 33 
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ข้อมูล จ านวน (ร้อยละ) 
ความรุนแรงของความปวดจากหัตถการตามการรับรู้ของผู้ป่วย  (N = 149 
คร้ังของการท าหัตถการ) 
  ก่อนท าหัตถการ (คะแนน) (M = 1.91, SD = 2.27, Min-Max = 0-10)  

0-2 
3-4 
5-10 

 ระหว่าท าหัตถการ (คะแนน)  (M = 3.63, SD = 3.14,  Min-Max = 0-10)    
0-2 
3-4 
5-10 

หลังท าหัตถการ(คะแนน)  (M = 1.14, SD = 2.00, Min-Max = 0-10)   
0-2 
3-4 
5-10 

 
 

 
98(65.8) 

  27(18.1) 
24(16.1) 

 
67(45.0) 
26(17.4) 
56(37.6) 

 
121(81.2) 
15(10.1) 
13(8.7) 

หมายเหตุ.  ก เมื่อผู้ป่วยร้องขอโดยบริหารยาทางหลอดเลือดด า, ข Patient Controlled-Analgesia เป็น
การบริหารยาทางหลอดเลือดด าอย่างต่อเนื่อง และผู้ป่วยควบคุมยาบรรเทาปวดตามความต้องการ
ด้วยตนเอง, ค ผู้ป่วยควบคุมยาบรรเทาปวดด้วยตนเอง (PCA) 1 ราย, ง ผู้ป่วย 18 รายย้ายออกจากหอ
อภิบาลผู้ป่วยศัลยกรรม 

    ส าหรับด้านความพึงพอใจของผู้ป่วย เมื่อวิเคราะห์ข้อมูลความพึงพอใจของผู้ป่วย
ต่อการจัดการความปวดจากหัตถการภายหลังมีการใช้แนวปฏิบัติพบว่ามีค่าคะแนนเฉลี่ยของความ
พึงพอใจโดยรวมอยู่ในระดับมากที่สุด (M = 4.53, SD = 0.50) และเมื่อพิจารณารายข้อพบว่ามีค่า
คะแนนเฉลี่ยของความพึงพอใจอยู่ในระดับมากถึงมากที่สุด ส าหรับข้อที่มีคะแนนเฉลี่ยของความ
พึงพอใจมากที่สุดเรียงล าดับจากมากไปน้อย คือ พยาบาลให้ยาบรรเทาปวดทันทีเมื่อผู้ป่วยบอกว่า
ปวด (M = 4.56, SD = 0.56) พยาบาลยอมรับว่าฉันปวดจริง เมื่อฉันบอกว่าปวด (M = 4.53, SD = 

0.57) และพยาบาลสื่อสารกับผู้ป่วยด้วยภาษาที่สุภาพและเข้าใจง่าย (M = 4.53, SD = 0.57)  ในขณะ
ที่ข้อที่มีคะแนนเฉลี่ยระดับความพึงพอใจล าดับสุดท้าย คือ พยาบาลเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยตัดสินใจ
เลือกวิธีการจัดการความปวด (M = 4.25,  SD =  0.67)  (ตาราง 6) 

 

ตาราง 5 (ต่อ) 
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ตาราง 6 
จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่ามัธยฐาน และค่าพิสัยระหว่างควอร์ไทล์ของ
ความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อการจัดการความปวดจากหัตถการ ภายหลังมีการใช้แนวปฏิบัติการ
พยาบาลในการจัดการความปวดจากหัตถการในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรม  เรียงตามล าดับจาก
คะแนนสูงไปต่ า (N= 32) 

ข้อความ 

ระดับความพึงพอใจ 

M 
(SD) 

Med 
(IQR) 

น้อย
ที่สุด 
จ านวน 
(%) 

น้อย 
จ านวน 

(%) 

ปาน
กลาง 
จ านวน 
(%) 

มาก 
จ านวน

(%) 

มากที่สุด 
จ านวน 

(%) 

1. พยาบาลให้ยาบรรเทาปวด
ฉันทันทีเมื่อฉนับอกว่าปวด   

 
1  

(3.1) 

 
12 

(37.5) 

 
19  

(59.4) 

 
4.56 

 (0.56) 

 
 

5 (1) 
2. พยาบาลยอมรับว่าฉันปวด
จริง เมื่อฉนับอกว่าปวด   

1 
 (3.1) 

13 
(40.6) 

18  
(56.3) 

4.53  
(0.57) 

  
 5 (1) 

3. พยาบาลส่ือสารกับฉันด้วย
ภาษาที่สุภาพ และเข้าใจง่าย   

1  
(3.1) 

13 
(40.6) 

18 
(56.3) 

  4.53 
 (0.57) 

 
5 (1) 

4. พยาบาลบอกฉันเกี่ยวกับ
วิธีการจัดการความปวดที่ฉัน
จะได้รบั  

1 
(3.1)  

 
14 

(43.8) 
17 

 (53.1) 
4.47  

(0.67) 

 
 

5 (1) 
5. พยาบาลบอกฉันว่าฉันควร
ปฏิบตัิตัวอย่างไรในระหว่าง
การดูดเสมหะ การเปลี่ยนท่า 
การหายใจลึกและไอ   

1  
(3.1) 

 15 
(46.9) 

16  
(50.0) 

4.47  
(0.57) 

 
 
 

4.5 (1) 
6. พยาบาลมีความสม่ าเสมอ
และความเอาใจใส่ในการ
บอกให้ฉนัทราบทุกครัง้ก่อน
การดูดเสมหะ การเปลี่ยนท่า  
หรือการหายใจลึกและไอ   

1 
 (3.1) 

16 
(50.0) 

15  
(46.9) 

4.44  
(0.56) 

 
 
 
 

4 (1) 
7. พยาบาลติดตามสอบถาม
ความปวดของฉนัเป็นระยะ
ระหว่างการดูดเสมหะ การ
เปลี่ยนท่า หรือ การฝึกหายใจ
ลึกและไอ   

 
 

 
1 

 (3.1) 

 
 

16 
(50.0) 

 
 

15  
(46.9) 

 
 

4.44  
(0.56) 

 
 
 
 

4 (1) 



73 
 

  

ข้อความ 

ระดับความพึงพอใจ 

M 
(SD) 

Med 
(IQR) 

น้อย
ที่สุด 
จ านวน 
(%) 

น้อย 
จ านวน 

(%) 

ปาน
กลาง 
จ านวน 
(%) 

มาก 
จ านวน

(%) 

มากที่สุด 
จ านวน 

(%) 

8. พยาบาลสอบถามความ
ปวดภายหลังจากดูดเสมหะ 
การเปลี่ยนท่า หรือการ
หายใจลึกและไอ   

 
1  

(3.1) 

 
 

16 
(50.0) 

 
 

15 
 (46.9) 

 
 

4.44  
(0.56) 

 
 
 

4 (1) 
9. พยาบาลแสดงออกถึง
ความพยายามในการจัดการ
ความปวด จากการดูดเสมหะ 
การเปลี่ยนท่า หรือการ
หายใจลึกและไอ   

 
1  

(3.1) 

 
 

 
16 

(50.0) 

 
 

 
15 

 (46.9) 

 
 

 
4.44 

(0.56) 

 
 
 
 

4 (1) 
10.พยาบาลมคีวามสม่ าเสมอ
และความเอาใจใส่ในการ
สอบถามความปวดทุกครัง้
ก่อนการดูดเสมหะ เปลี่ยนท่า 
และการหายใจลึกและไอ   

 
 
 

1 
 (3.1) 

 
 
 

17 
(53.1) 

 
 
 

14 
 (43.8) 

 
 
 

4.41 
(0.56) 

 
 
 

4 (1) 
11. พยาบาลให้ฉันหยุดพัก
ช่ัวคราวจากการดูดเสมหะ 
หรือ การหายใจลึกและไอ 
เมื่อฉันบอกว่าปวดมาก   3 (3.1) 

 
 

16(50.0) 13 (40.6) 
4.31 

(0.64) 
 

4 (1) 
12. พยาบาลแนะน าวิธีการ
ส่ือสารกับพยาบาลให้ทราบ
เมื่อฉันมีอาการปวด   

3 
 (9.4) 

 
17 

(53.1) 

 
12 

 (37.5) 

 
4.28 

(0.63) 
 

4 (1) 
13. พยาบาลเปิดโอกาสให้
ฉันตัดสินใจเลือกวิธีการ
จัดการความปวด   

4 
(12.5) 

 
16(50.0) 

12 
(37.5) 

4.25 
(0.67) 

 
4 (1) 

14. ความพึงพอใจโดย
ภาพรวม    

 15 
(46.9) 

17 
 (53.1) 

4.53 
(0.50) 

 
5 (1) 

 

 

ตาราง 6 (ต่อ) 
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การอภิปรายผลการวิจัย 

การอภิปรายผลการวิจัย มีดังนี้  

แนวปฏิบัติการพยาบาลในการจัดการความปวดจากหัตถการในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรม 
โรงยาบาลสงขลานครินทร์ 

แนวปฏิบัติการพยาบาลในการจัดการความปวดจากหัตถการในผู้ป่วยวิกฤตทาง
ศัลยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ มีการพัฒนาอย่างเป็นขั้นตอนภายใต้การประยุกต์การพัฒนา
แนวปฏิบัติทางคลินิกของสภาวิจัยทางการแพทย์และสุขภาพแห่งชาติประเทศออสเตรเลีย (NHMRC, 
1998) และการมีทีมพัฒนาที่มีความรู้ในการพิจารณาหลักฐานเชิงประจักษ์และการพัฒนาแนวปฏิบัติ
เนื่องจากสมาชิกในทีมเป็นผู้ที่จบการศึกษาปริญาโท (2 ราย) และก าลังศึกษาระดับปริญญาโท (3 ราย
รวมผู้วิจัย) รวมทั้งการมีประสบการณ์การท างานดูแลผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรมมากกว่า 10 ปี โดยมี
หัวหน้าหอผู้ป่วยและอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์เป็นที่ปรึกษาทีมพัฒนา เนื้อหาของแนวปฏิบัติการ
พยาบาลนี้ได้จากการรวบรวมข้อเสนอแนะจากหลักฐานเชิงประจักษ์ที่มีความน่าเชื่อถือและตีพิมพ์
ในช่วงปี พ.ศ. 2545 ถึง พ.ศ. 2554 ซึ่งผ่านการพิจารณาคัดเลือกว่ามีความเหมาะสมในการน ามาใช้     
ในการจัดการความปวดจากหัตถการในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรมโดยทีมพัฒนาและอาจารย์ที่ปรึกษา  
นอกจากนี้แนวปฏิบัติได้ผ่านตรวจสอบความตรงด้านเนื้อหาและความเป็นไปได้ในการปฏิบัติโดย
ผู้ทรงคุณวุฒิ ค านวณดัชนีความสอดคล้องเฉลี่ยรวมทั้งฉบับ (S-CVI Ave) ได้ค่าเท่ากับ .95   และเมื่อ
ค านวณเป็นรายข้อได้ค่า I-CVI เท่ากับ 1 ทุกข้อเสนอแนะ  ยกเว้นข้อการประคบแผลผ่าตัดด้วยความ
เย็นก่อนการฝึกหายใจลึกและไอมีค่า I-CVI เท่ากับ .67 (โดยค่า I-CVI ที่ยอมรับได้ต้องเท่ากับ 1)     
จากการที่ผู้ทรงคุณวุฒิหนึ่งท่านให้ข้อคิดเห็นว่าในหออภิบาลผู้ป่วยศัลยกรรมมีผ้าที่ใช้ห่อหุ้มความเย็น
และผ้าปิดแผลผ่าตัดเป็นวัสดุไม่สามารถกันน้ า การใช้ผ้าห่อหุ้มความเย็นมาประคบที่แผลผ่าตัด
โดยตรงอาจท าให้แผลเปียกชื้นได้ ผู้วิจัยจึงตัดข้อเสนอแนะดังกล่าวออกหนึ่งข้อ และน ามาค านวณ
ค่า S-CVI- Ave อีกคร้ังมีค่าเท่ากับ 1 ซึ่งค่าที่ได้นี้มีค่ามากกว่า .90 (Polit & Beck, 2008) ถือได้ว่า
เป็นค่าที่ยอมรับได้แสดงว่าแนวปฏิบัติการพยาบาลมีความตรงเชิงเนื้อหาเหมาะสมในจัดการความ
ปวดจากหัตถการโดยมีความถูกต้องด้านภาษา ช่วยเพิ่มความมั่นใจในการน าไปทดลองใช้ในบริบท
หออภิบาลผู้ป่วยศัลยกรรม (ฟองค า, 2549)  

นอกจากนี้แนวปฏิบัติการพยาบาลที่พัฒนาขึ้นมาได้ผ่านการพิจารณาจริยธรรมจาก
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมวิจัยในคนของคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
ก่อนน าไปด าเนินการวิจัยในหออภิบาลผู้ป่วยศัลยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์  ดังนั้น แนว



75 
 

  

ปฏิบัติดังกล่าวจึงถือว่ามีมาตรฐานและความปลอดภัยเมื่อน าไปใช้กับผู้ป่วย  อย่างไรก็ตามหลังจาก
ที่พยาบาล 34 ราย ได้น าแนวปฏิบัติการพยาบาลนี้ไปทดลองใช้กับผู้ป่วย 32 ราย พบว่ามีบาง
ประเด็นที่ผู้วิจัยได้ปรับแก้ไขเพื่อให้เหมาะสมกับบริบทของหออภิบาลผู้ป่วยศัลยกรรม ดังนี้ 

1. การประเมินความปวดจากหัตถการกับผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรม  จากเดิมที่ทีม
พัฒนาได้ก าหนดให้มีการใช้การรายงานความปวดด้วยตนเอง (self  report) เป็นมาตรวัดความปวด
แบบตัวเลขที่ผู้ป่วยบอก (NRS-O) ซึ่งมีความน่าเชื่อถือและนิยมใช้กันในผู้ป่วยวิกฤตที่รู้สึกตัวดี 
อย่างไรก็ตามเคร่ืองมือดังกล่าวอาจมีข้อจ ากัดในการน ามาใช้ประเมินความปวดจากหัตถการส าหรับ
ผู้ป่วยบางราย  เช่น ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดใหญ่   ในการศึกษาคร้ังนี้มีผู้ป่วยหลังผ่าตัดหัวใจและ
หลอดเลือด (ร้อยละ 71.9)   หลังผ่าตัดในระยะ 8 ชั่วโมงแรกผู้ป่วยมักมีสภาพสลึมสลือ อ่อนเพลีย
จากการผ่าตัดที่ใช้เวลายาวนาน  ในขณะที่ความปวดที่เกิดขึ้นในช่วงเวลาดังกล่าวมักอยู่ในระดับ
ปานกลางถึงมากซึ่งผู้ป่วยต้องการการบรรเทาปวด  การให้ผู้ป่วยบอกค่าเป็นตัวเลขคะแนนนั้นต้อง
ใช้เวลาในกรคิดและประเมินค่าความปวดนานกว่าการบอกเป็นความปวดด้วยค าพูดอย่างง่ าย 
(VDS)     ดังนั้น ผู้วิจัยจึงได้เพิ่มทางเลือกการใช้เคร่ืองมือการประเมินความปวดให้ผู้ป่วยสามารถ
รายงานในรูปของมาตรวัดความปวดด้วยค าพูดอย่างง่าย ได้แก่ ไม่ปวด  ปวดเล็กน้อย  ปวดปาน
กลาง  ปวดมาก   ซึ่งง่ายและสะดวกส าหรับการประดมินความปวดในผู้ป่วยภายหลังได้รับการผ่าตัด
ใหญ่หรือผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรร เช่นเดียวกับการศึกษาของวัชราภรณ์ (2548) และสมจิตต์ (2555)  
ส าหรับความถี่ของการประเมินความปวดผู้วิจัยยังคงไว้เช่นเดิม คือ ประเมินความปวดทั้งก่อน 
ระหว่าง และหลังท าหัตถการเพราะต้องน าผลการประเมินไปใช้ในบรรเทาความปวดอย่างถูกหลัก
วิธีและสอดคล้องเหมาะสมกับความต้องการของผู้ป่วยแต่ละราย  (Czarnecki et al., 2011) 

2. การประเมินและบรรเทาความปวดก่อนดูดเสมหะในท่อช่วยหายใจ (กรณี
เร่งด่วน)  เนื่องจากการศึกษาคร้ังนี้ส่วนใหญ่ร้อยละ 94.7 เป็นผู้ป่วยหลังผ่าตัดใหญ่ที่ต าแหน่ง
บริเวณทรวงอกและหรือช่องท้องท าให้ผู้ป่วยหายใจด้วยตนเองได้ไม่เพียงพอกับความต้องการของ
ร่างกายภายหลังผ่าตัดใน 24 ชั่วโมงแรกร่วมกับผู้ป่วยบางรายอาจมีพยาธิสภาพของปอดเดิมก่อน
ผ่าตัด ดังนั้น ส่วนใหญ่ผู้ป่วยร้อยละ 90.6  จึงต้องได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจมาจากห้องผ่าตัด  
อย่างไรก็ตามการมีท่อช่วยหายใจท าให้ลัดวงจรการท างานและหน้าที่ของทางเดินหายใจส่วนบน
ทั้งหมด อากาศที่หายใจเข้าจึงมีความชื้นลดลงเสมหะเหนียวข้น  ต่อมาเมื่อผู้ป่วยรู้สึกตื่นตัวดีก็จะ
พยายามไอเพื่อขับเอาเสมหะออกมาด้วยตนเองแต่อาจไม่มีประสิทธิภาพเพียงพอเนื่องจากปวดแผล
ผ่าตัด เจ็บในล าคอ   การไอที่ไม่มีแรงขับมากพอท าให้มีเสมหะคั่งค้างมากอยู่ในท่อช่วยหายใจส่งผล
ให้ผู้ป่วยอึดอัด หายใจไม่ออกจากมีการปิดกั้นการน าออกซิเจนเข้าสู่ ร่างกายและการขับ
คาร์บอนไดออกไซด์ท าให้ประสิทธิภาพการแลกเปลี่ยนก๊าซในร่างกายลดลง ผู้ป่วยรู้สึกทุกข์
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ทรมานจากการหายใจไม่ออก(อมรรัตน์, 2549) กรณีเช่นนี้ผู้ป่วยจ าเป็นต้องได้รับการดูดเสมหะ
ทันที ท าให้ไม่สามารถประเมินและหรือบรรเทาความปวดก่อนเร่ิมท าหัตถการได้ตามขั้นตอนเดิม
ก าหนดไว้ ดังนั้น ผู้วิจัยจึงได้เพิ่มเติมเนื้อหาการประเมินและบรรเทาความปวดก่อนท าการดูด
เสมหะในท่อช่วยหายใจ (กรณีเร่งด่วน) 

3. การบริหารยาบรรเทาปวดระหว่างท าหัตถการ กรณีที่ผู้ป่วยมีความปวดระดับ
มากระหว่างท าหัตถการแม้ว่าได้รับยาบรรเทาปวดก่อนหัตถการแล้วก็ตาม แต่ไม่สามารถให้ยา
บรรเทาปวดซ้ าได้เนื่องจากยังไม่ถึงก าหนดรอบเวลาของการให้ยาบรรเทาปวดตามแผนการรักษา 
ซึ่งผู้วิจัยได้เพิ่มเติมเนื้อหาไว้ว่า พยาบาลสามารถใช้ทางเลือกการบรรเทาปวดโดยไม่ใช้ยาร่วมด้วย 
เช่น การยุติกิจกรรมดังกล่าวชั่วคราว (หากไม่เร่งด่วนหรือจ าเป็น) เพื่อหยุดการกระตุ้นที่ท าให้เกิด
ความปวดจากหัตถการ (procedural pain) หรือจากการเพิ่มแรงดันและการหดเกร็งของกล้ามเนื้อ
บริเวณบาดแผลผ่าตัดเมื่อดูดเสมหะในท่อช่วยหายใจ มีการเคลื่อนไหวร่างกายหรือการไอ (referred 
pain) (Arroyo-Novoa et al., 2008; Arroyo-Novoa et al., 2009) รวมถึงควรได้มีการรายงานแพทย์
เพื่อพิจารณาการปรับยาบรรเทาปวดให้เหมาะสมแต่ละรายต่อไป  

ความเป็นไปได้ในการน าแนวปฏิบัติการพยาบาลในการจัดการความปวดจากหัตถการใน
ผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรมไปใช้  

ผลการศึกษาพบว่า มีความเป็นไปได้ในการน าแนวปฏิบัติการพยาบาลในการ
จัดการความปวดจากหัตถการในผู้ป่วยวิกฤตไปใช้ในระดับสูง   ทั้งนี้อาจอธิบายได้ว่า แนวปฏิบัติที่
พัฒนาขึ้นมาคร้ังนี้มีขั้นตอนการปฏิบัติที่มีรูปแบบสอดคล้องกับแนวทางการจัดการความปวดใน
ผู้ป่วยแบบเฉียบพลันที่สุธิดา (2554)ได้เคยจัดท าไว้ในหออภิบาลผู้ป่วยศัลยกรรม โดยแนวปฏิบัติ
คร้ังนี้มีสาระส าคัญเพิ่มเติม คือการจัดการความปวด ก่อน ระหว่าง และหลังท ากิจกรรมพยาบาลที่
พบบ่อยได้แก่ การดูดเสมหะในท่อช่วยหายใจ การเปลี่ยนท่า และการหายใจลึกและไอ ท าให้
พยาบาลผู้ใช้แนวปฏิบัติสามารถเรียนรู้และปฏิบัติตามแนวปฏิบัตินี้ได้เร็ว  อีกทั้งการปฏิบัติตาม
ขั้นตอนนี้ไม่จ าเป็นต้องใช้อุปกรณ์ใด ๆ เพิ่มเติม และพยาบาลส่วนใหญ่รับรู้ว่าไม่ได้เพิ่มภาระงาน
มากเกินไป นอกจากนี้การที่ผู้วิจัยและทีมพัฒนาได้มีการชี้แจงและอธิบายให้พยาบาลในรูปการ
ประชุมกลุ่มย่อยและการสอนเป็นรายบุคคลเพื่อให้เข้าใจการปฏิบัติตามแผนภูมิขั้นตอนการ
ปฏิบัติการพยาบาล และระหว่างที่พยาบาลได้น าแนวปฏิบัติไปใช้ ผู้วิจัยได้มีการประสานเจ้าหน้าที่
พัสดุประจ าหอผู้ป่วยเพื่อเบิกสายดูดเสมหะที่มีขนาดเหมาะสมกับท่อช่วยหายใจ การจัดท าค าขวัญ
รณรงค์การปฏิบัติตามแนวปฏิบัติ การจัดท ารูปภาพประกอบ รวมถึงการติดตามและกระตุ้น การให้
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ค าแนะน าแก่พยาบาลผู้ใช้แนวปฏิบัติเป็นระยะ (ฉวีวรรณ, 2548) เพื่อให้เกิดการปฏิบัติตามขั้นตอน
ที่ก าหนดไว้ รวมถึงมีการรับฟังข้อเสนอแนะจากผู้ใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลและน ามาปรับปรุง ท า
ให้พยาบาลผู้ใช้แนวปฏิบัติเกิดความรู้สึกมีส่วนร่วมในการมุ่งสู่เป้าหมายร่วมกัน คือ การให้ผู้ป่วย
เกิดความปวดน้อยที่สุด ซึ่งเป็นหลักส าคัญของบทบาทของพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยทางศัลยกรรม 
(Idvall, Hamrin, Sjostrom, & Unosson, 2002) สอดคล้องกับที่พยาบาลผู้ใช้แนวปฏิบัติคร้ังนี้ให้
ความคิดเห็นว่ามีความเป็นไปได้ของการน าแนวปฏิบัตินี้ไปใช้สูงมากในข้อความที่กล่าวไว้ว่าการ
ปฏิบัติตามแนวปฏิบัตินี้ท าให้ผู้ป่วยที่มีความปวดได้รับประโยชน์ (M = 4.53, SD = 0.51) และ
หน่วยงานไม่ต้องจัดหาอุปกรณ์เพิ่มมากขึ้น  (M = 4.53, SD = 0.81) 

        อย่างไรก็ตาม การศึกษาครั้งน้ีพบว่า ร้อยละ 67.6 ของพยาบาลเห็นด้วยมากถึงเห็นด้วย
อย่างยิ่งกับข้อความที่ระบุว่า “หากต้องการให้การใช้แนวปฏิบัตินี้ให้มีประสิทธิภาพหน่วยงานต้อง
ส่งบุคลากรไปอบรมเกี่ยวกับการจัดการความปวดนอกสถานที่เพิ่มเติม” ทั้งนี้อาจอธิบายได้ว่า  
แม้ว่าส่วนใหญ่พยาบาลได้ผ่านการอบรมความรู้เกี่ยวกับการจัดการความปวดมาแล้วก็ตาม แต่เป็น
ความรู้เกี่ยวกับการจัดการความปวดในผู้ป่วยหลังผ่าตัด หรือการจัดการความปวดในผู้ป่วยที่มี
ปัญหาพิเศษ  ในขณะที่สาระส าคัญของการจัดการความปวดจากหัตถการมีลักษณะเฉพาะเจาะจงกับ
หัตถการนั้นๆ และพัฒนามาจากหลักฐานเชิงประจักษ์  ซึ่งองค์ความรู้เกี่ยวกับการจัดการความปวด
จากหัตถการในผู้ป่วยผู้ใหญ่ยังมีการเผยแพร่ไม่มากนักเมื่อเทียบกับงานวิจัยการจัดการความปวด
จากหัตถการในผู้ป่วยทารกและเด็ก (Given, 2010) ทั้ง ๆ ที่ผู้ป่วยผู้ใหญ่ก็มีประสบการณ์ความปวด
จากหัตถการเช่นกันโดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ป่วยวิกฤตที่ต้องได้รับการท าหัตถการทางการพยาบาล
บ่อยคร้ังอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้ การท ากิจกรรมพยาบาลเป็นประจ า (routine nursing care) อาจท าให้
พยาบาลมองข้ามไปว่ามีหัตถการบางอย่างก่อให้เกิดความปวดแก่ผู้ป่วยอย่างมาก หัตถการบางอย่าง
แม้ไม่ก่อให้เกิดความปวดแก่ผู้ป่วยมากนัก แต่ส่งผลให้เกิดความไม่สุขสบายและอาจกระทบต่อ
สุขภาพของผู้ป่วยในระยะสั้นและระยะยาวได้ ดังนั้น การประเมินความปวดก่อนท าหัตถการและ
การบรรเทาความปวดจากหัตถการทางการพยาบาลส าหรับผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรมจึงเป็นบทบาท
อิสระส าคัญที่พยาบาลพึงกระท าเพื่อการพิทักษ์สิทธิ์ผู้ป่วย (Czamecki et al., 2011) ภายใต้การมี
ความรู้ ความเข้าใจ และความสามารถในการจัดการความปวดทั้งแบบใช้ยาและไม่ใช้ยาที่มี
ประสิทธิภาพเพื่อให้ผู้ป่วยเกิดความปลอดภัย (Brown  & McCormack, 2005) จากเหตุผลดังกล่าวจึง
อาจท าให้พยาบาลผู้ใช้แนวปฏิบัติในการศึกษาคร้ังนี้ให้ความคิดเห็นว่าควรมีการอบรมบุคลากร
เกี่ยวกับการจัดการความปวดจากหัตถการ เพื่อพัฒนาคุณภาพการพยาบาลที่สอดคล้องกับนโยบาย
การจัดการความปวดของโรงพยาบาลสงขลานครินทร์และฝ่ายบริการพยาบาล 
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ความพึงพอใจของพยาบาลผู้ใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลในการจัดการความปวดจาก
หัตถการ ในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรม 

พยาบาลมีความพึงพอใจต่อการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลในการจัดการความปวด
จากหัตถการ ในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรม มีค่าคะแนนเฉลี่ยความพึงพอใจโดยรวมอยู่ในระดับมาก    
(M = 4.12 , SD = 0.47) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของสุรีย์พร (2550) ทั้งนี้อาจเป็นจากการที่แนว
ปฏิบัติทางการพยาบาลในการจัดการความปวดจากหัตถการได้พัฒนามาจากหลักฐานเชิงประจักษ์ที่
มีผู้ได้ศึกษาและให้ค าแนะน าว่าเป็นผลดีกับผู้ป่วย อีกทั้งไม่มีความซับซ้อนยุ่งยากหรือต้องฝึกใช้
อุปกรณ์ใด ๆ  เมื่อน ามาปฏิบัติก็ท าให้เกิดประสิทธิภาพมากกว่าการพยาบาลที่ปฏิบัติอยู่ประจ าทุก
วัน (Lumby, 2000) ซึ่งถือว่าพยาบาลได้ใช้ความรู้ความสามารถของวิชาชีพโดยอิสระ ดังเช่น การ
ดูแลผู้ป่วยวิกฤตเป็นรายบุคคล พยาบาลสามารถประเมินและพิจารณาปัญหาความปวดและความ
ต้องการพร้อมมีการตัดสินใจให้การพยาบาลตามขั้นตอนของแนวการปฏิบัติการพยาบาลในการ
จัดการความปวดจากหัตถการได้อย่างถูกต้อง เพื่อให้เกิดความปลอดภัยส าหรับผู้ป่วยวิกฤตหรือ
ผู้ป่วยไม่อาจช่วยเหลือตนเองได้และสอดคล้องกับแผนการรักษา (พวงรัตน์, 2536) จึงสะท้อนให้
พยาบาลผู้ปฏิบัติตามแนวปฏิบัติดังกล่าวนี้รู้สึกว่าพึงพอใจในระดับมากถึงมากที่สุดที่ตนเองได้
แสดงบทบาทอิสระในการจัดการความปวดจากหัตถการทางการพยาบาล (ร้อยละ 94.5) และพิทักษ์
สิทธิผู้ป่วยให้ได้รับการจัดการความปวดจากหัตถการอย่างเหมาะสม (ร้อยละ 94.1)  

อย่างไรก็ตามการศึกษาคร้ังนี้พบว่าระดับความพึงพอใจของพยาบาลผู้ใช้แนว
ปฏิบัติมีคะแนนเฉลี่ยต่ าสุด คือ การได้รับความร่วมมือจากแพทย์ในการจัดการความปวดจาก
หัตถการเท่ากับ 3.71 (SD = 0.63)  ทั้งนี้อาจเป็นเนื่องจากพยาบาลต้องประสานความร่วมมือกับ
แพทย์ที่เกี่ยวข้องโดยเฉพาะอย่างยิ่งการตามค าสั่งการรักษาเพื่อให้ยาบรรเทาปวด  ส าหรับหอ
อภิบาลผู้ป่วยศัลยกรรมมีแพทย์ใช้ทุนทางศัลยกรรมหมุนเวียนทุกเดือนซึ่งมีความรู้และ
ประสบการณ์การจัดการความปวดที่แตกต่างกันที่อาจมีผลต่อการตัดสินใจเพื่อการรักษาไม่
เหมือนกัน ประกอบกับส่วนใหญ่ผู้ป่วยยังอยู่ในภาวะวิกฤต แพทย์จึงมุ่งเน้นการรักษาเพื่อหวังให้
ผู้ป่วยปลอดภัยและป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดเป็นอันดับแรก จึงอาจไม่ได้ให้
ความส าคัญต่อการจัดการความปวดของผู้ป่วยที่เกิดจากกิจกรรมพยาบาลเมื่อพยาบาลรายงาน 
(Puntillo, 2007)  ท าให้พยาบาลซึ่งอยู่กับผู้ป่วยตลอดเวลา 24 ชั่วโมงรับรู้ถึงความไม่สุขสบายที่
เกิดขึ้นจากความปวดจากหัตถการของผู้ป่วยและเกิดความรู้สึกขัดแย้งกับการที่ตนเองไม่สามารถ
ช่วยเหลือหรือแก้ไขปัญหาผู้ป่วยได้เนื่องจากการสั่งยาบรรเทาปวดต้องอยู่ภายใต้ความรับผิดชอบ
ของแพทย์ซึ่ งพยาบาลต้องรายงานหรือปรึกษ าเพื่อให้แพทย์ตัดสินใจ นอกจากนี้การที่                
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แนวปฏิบัติการพยาบาลนี้ไม่ได้เชิญศัลยแพทย์เข้ามาร่วมในทีมพัฒนาแนวปฏิบัติ จึงอาจท าให้เกิด
ข้อจ ากัดเมื่อต้องมีการจัดการความปวดด้วยการใช้ยา  ดังนั้น จึงอาจเป็นเหตุผลพยาบาลผู้ใช้       
แนวปฏิบัตินี้จึงประเมินการได้รับความร่วมมือจากแพทย์ในการจัดการความปวดจากหัตถการมี
คะแนนเฉลี่ยล าดับสุดท้าย 

ความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อการจัดการความปวดจากหัตถการ ภายหลังใช้แนวปฏิบัติ    
การพยาบาลในการจัดการความปวดจากหัตถการ ในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรม 

ภายหลังใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลในการจัดการความปวดจากหัตถการ ในผู้ป่วย
วิกฤตทางศัลยกรรม ผู้ป่วยประเมินความพึงพอใจโดยรวมอยู่ในระดับมากที่สุด (M = 4.53, SD = 
0.50) อาจอธิบายได้ว่าในการศึกษาครั้งน้ีส่วนใหญ่ร้อยละ 71.9 ของผู้ป่วยไม่เคยมีประสบการณ์การ
ได้รับการผ่าตัดใหญ่และเข้ารับการรักษาในหออภิบาลผู้ป่วยมาก่อน  จึงมีความคาดหวังว่าแพทย์
และพยาบาลสามารถช่วยบรรเทาความปวดจากหัตถการได้  ซึ่งโดยทั่วไปในหออภิบาลผู้ป่วย
ศัลยกรรม ศัลยแพทย์/วิสัญญีแพทย์มักมีค าสั่งการรักษาการบรรเทาปวดด้วยยาหลังผ่าตัด โดยยาที่
นิยมใช้ คือ เฟนตานิล และมอร์ฟีน ซึ่งเป็นยากลุ่มโอปิออยด์ที่มีการออกฤทธิ์ระงับปวดรุนแรง มี
การบริหารยาอย่างต่อเนื่องด้วยเคร่ืองควบคุมปริมาตรยาทางหลอดเลือดด าและเมื่อผู้ป่วยร้องขอ 
(intravenous syringe pump/ infusion pump and p.r.n.) (ร้อยละ 81.3) ท าให้มีความเข้มข้นของยา
บรรเทาปวดในพลาสมาคงที่ที่สามารถบรรเทาปวดได้อย่างมีประสิทธิภาพ ประกอบกับส่วนใหญ่
พยาบาลในหออภิบาลผู้ป่วยศัลยกรรมนี้ เคยผ่านการอบรมความรู้เร่ืองการจัดการความปวดมาก่อน 
(ร้อยละ 82.4) ท าให้พยาบาลมีความรู้ เข้าใจและยอมรับในสิ่งที่ผู้ป่วยบอกว่าปวด (self report) 
ดังนั้น เมื่อผู้ป่วยร้องขอ พยาบาลก็สามารถกดปุ่ม (purge) ปล่อยยาบรรเทาปวดจากเคร่ืองควบคุม
ปริมาตรยาทางหลอดเลือดด าซึ่งอยู่ข้างเตียงผู้ป่วยท าให้ผู้ป่วยได้รับยาบรรเทาปวดทันทีเมื่อต้องการ
โดยไม่ต้องรอนาน   

นอกจากนี้การที่ผู้วิจัยและทีมพยาบาลได้ส่งเสริมให้พยาบาลให้การดูแลตามแนว
ปฏิบัติการพยาบาลด้านการจัดการความปวดจากหัตถการ ซึ่งพัฒนาบนพื้นฐานของหลักฐานเชิง
ประจักษ์เพื่อให้พยาบาลจัดการความปวดจากหัตถการไปในทิศทางเดียวกัน มีการประเมินความ
ปวดด้วยการใช้เคร่ืองมือมาตรฐานเหมาะสมกับผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรม ท าให้ผู้ป่วยสามารถ
สื่อสารความปวดที่รู้สึกได้ขณะนั้น อีกทั้งแนวปฏิบัตินี้ได้ก าหนดให้พยาบาลได้มีการให้ข้อมูลที่
ส าคัญและจ าเป็นในการจัดการความปวดจากหัตถการ มีจุดมุ่งหมายและเป็นขั้นตอน (ฟองค า, 
2549) การปฏิบัติดังกล่าวนี้อาจท าให้ผู้ป่วยรู้สึกพึงพอใจในระดับมากที่สุดต่อการจัดการความปวด
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จากหัตถการโดยพยาบาลผู้ใช้แนวปฏิบัตินี้   แม้ว่าผลจากการสอบถามผู้ป่วยพบว่ายังคงมีระดับ
ความปวดทั้งก่อน ระหว่าง และหลังท าหัตถการ โดยก่อนและหลังการท าหัตถการมีค่าคะแนนเฉลี่ย
ความปวดในระดับน้อย และระหว่างได้รับหัตถการมีค่าคะแนนเฉลี่ยความปวดในระดับปานกลาง 
(M = 3.63, SD = 3.14) การที่ไม่สามารถบรรเทาปวดแก่ผู้ป่วยได้อย่างสมบูรณ์ เนื่องจากผู้ป่วยส่วน
ใหญ่ได้รับการผ่าตัดหัวใจและหลอดเลือดบริเวณทรวงอกและช่องท้อง ซึ่งมีความยาวของแผล
ผ่าตัดย่อมท าให้เนื้อเยื่อและเส้นประสาทได้รับบาดเจ็บเพิ่มขึ้น ประกอบกับผู้ป่วยไม่เคยมี
ประสบการณ์การได้รับการผ่าตัด จึงคาดหวังต่อการได้รับการดูแลจากพยาบาล ซึ่งพบว่าพยาบาล
สามารถตอบสนองกับความต้องการของผู้ป่วยได้ทันที       ดังเห็นได้จากที่ผู้ป่วยให้คะแนนความ
พึงพอใจในรายข้อที่มีระดับมากที่สุดซึ่งมีข้อความว่า   “ พยาบาลให้ยาบรรเทาปวดฉันทันทีเมื่อฉัน
บอกว่าปวด (M = 4.56, SD= 0.56) ” “ พยาบาลยอมรับว่าฉันปวดจริง เมื่อฉันบอกว่าปวด (M = 
4.56, SD= 0.57) ”  และ “ พยาบาลสื่อสารกับฉันด้วยภาษาที่สุภาพและเข้าใจง่าย (M = 4.53, SD 
=0.57 )” สอดคล้องกับงานวิจัยทั้งในและต่างประเทศที่ผ่านมา ดังเช่น  การศึกษาของกรรณิการ์ 
(2552)  พบว่า ภายหลังจากการน าแนวปฏิบัติทางคลินิกส าหรับการจัดการความปวดในผู้สูงอายุที่
ผ่าตัดใหญ่ ผู้ป่วยมีความพึงพอใจมากที่พยาบาลให้ยาบรรเทาปวดทันทีที่บอกว่ามีความปวด 
การศึกษาของวอร์ดและกอร์ดอน (Ward & Gordon, 1994) พบว่าผู้ป่วยหลังผ่าตัด  ผู้ป่วยมะเร็งและ
ผู้ป่วยที่มีความเจ็บปวดเฉียบพลันจากสาเหตุอ่ืน ๆ ที่มีระดับความเจ็บปวดรุนแรง แต่ผู้ป่วยมีความ
พึงพอใจต่อการจัดการความปวดในระดับสูง ระดับความปวดของผู้ป่วยมีความสัมพันธ์ต่ ากับระดับ
ความพึงพอใจต่อการจัดการความปวด  บุคบินเดอร์และคณะ (Bookbinder et al., 1996) ได้ศึกษา
เกี่ยวกับโปรแกรมการจัดการกับความปวดเพื่อใช้เป็นแนวทางในการพัฒนาวิธีการบรรเทาปวด และ
ประเมินความปวดของผู้ป่วย พบว่า ผู้ป่วยส่วนมากมีความพึงพอใจมากต่อการได้รับการจัดการ
ความปวด โดยเฉพาะอย่างยิ่งการได้รับการดูแลจากพยาบาล ส าหรับภาพรวมของความไม่พึงพอใจ
ต่อการจัดการความปวดเกี่ยวข้องกับระยะเวลาที่ผู้ป่วยต้องรอนานกว่าจะได้รับยาบรรเทาปวด  
                อย่างไรก็ตามในการศึกษาคร้ังนี้ แม้ว่าผู้ป่วยประเมินความพึงพอใจต่อการจัดการ
ความปวดจากหัตถการมีคะแนนเฉลี่ยในระดับมาก (M = 4.25, SD  = 0.67) แต่เป็นข้อที่มีล าดับ
คะแนนต่ าสุด คือ พยาบาลเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยตัดสินใจเลือกวิธีการจัดการความปวด อาจอธิบายได้
ว่า เน่ืองจากหลังผ่าตัดใหญ่ในช่วงระยะ  8 ชั่วโมงแรกผู้ป่วยหลายรายยังมีอาการอ่อนเพลียจากการ
ผ่าตัดใหญ่ที่ใช้เวลานาน  ท าให้มีผลต่อความจ า การแปลความและกระบวนการคิดตัดสินใจเลือกวิธี
จัดการความปวดจากหัตถการ  พยาบาลผู้ดูแลจึงอาจไม่ต้องการรบกวนผู้ป่วยโดยไม่จ าเป็นในช่วง
ดังกล่าว นอกจากนี้การให้โอกาสแก่ผู้ป่วยตัดสินใจเลือกวิธีการจัดการความปวด โดยเฉพาะอย่างยิ่ง
การจัดการความปวดแบบไม่ใช้ยา หากผู้ป่วยที่ไม่เคยมีทักษะและประสบการณ์มาก่อน พยาบาล
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ต้องใช้เวลามากในการอธิบายให้ผู้ป่วยได้เข้าใจ และปฏิบัติได้ (McCaffery, 2002) ในขณะที่
พยาบาลในหออภิบาลผู้ป่วยมีภาระงานที่ต้องดูแลเฝ้าระวังสัญญาณชีพและจัดการปัญหาส าคัญ
ให้กับผู้ป่วยวิกฤตรายอ่ืนที่มีภาวะคุกคามชีวิตอย่างใกล้ชิด  การให้เวลาเพื่ออธิบายรายละเอียดและ
โอกาสแก่ผู้ป่วยในการตัดสินใจเลือกวิธีการจัดการความปวดจากหัตถการอาจกระท าได้ไม่เต็มที่
ภายใต้เวลาจ ากัดที่มีภาระงานอ่ืนที่เร่งด่วนที่ต้องปฏิบัติก่อน      สอดคล้องกับการศึกษาของสมจิตต์ 
(2555) ที่พบว่า การจัดการความปวดในหออภิบาลผู้ป่วยศัลยกรรมยังมีข้อจ ากัดเนื่องจากภาระงาน
ของพยาบาลที่มุ่งเน้นการจัดการกับภาวะเจ็บป่วยที่คุกคามกับชีวิตผู้ป่วยอื่นก่อน   

  โดยสรุป แนวปฏิบัติการพยาบาลในการจัดการความปวดจากหัตถการในผู้ป่วยวิกฤต
ทางศัลยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ที่พัฒนาขึ้นมาภายใต้การประยุกต์กรอบแนวคิดการ
พัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกของสภาการวิจัยทางการแพทย์และสุขภาพแห่ งชาติ ประเทศ
ออสเตรเลีย  (NHMRC, 1998) ชุดข้อเสนอแนะเกี่ยวกับการจัดการความปวดจากหัตถการของซสาร์
เนคกีและคณะ (Czarnecki et al., 2011) และหลักฐานเชิงประจักษ์ที่เกี่ยวข้องกับการจัดการความ
ปวดจากหัตถการ  แนวปฏิบัติดังกล่าวมีสาระส าคัญ 3 หมวด ประกอบด้วย  (1)  การให้ข้อมูล
เกี่ยวกับหัตถการและการจัดการความปวดจากหัตถการ (2) การจัดการความปวดทั้งก่อน ระหว่าง 
และหลังท าหัตถการ และ (3) การบันทึกผลการจัดการความปวดจากหัตถการ  ภายหลังจากที่
พยาบาลจ านวน 34 รายได้น าแนวปฏิบัตินี้ไปใช้ในการดูแลผู้ป่วยจ านวน  32 ราย ณ หออภิบาล
ผู้ป่วยศัลยกรรมเป็นระยะเวลา 2 เดือน และมีการประเมินผลลัพธ์ พบว่า  มีความเป็นไปได้ในการ
น าแนวปฏิบัติการพยาบาลไปใช้โดยรวมอยู่ในระดับสูง โดยพยาบาลให้ความคิดเห็นว่าแนวปฏิบัติ
นี้ท าให้ผู้ป่วยที่มีความปวดจากหัตถการได้ประโยชน์ หน่วยงานไม่ต้องจัดหาอุปกรณ์เพิ่มมากขึ้น  
ความพึงพอใจของพยาบาลผู้ใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลในการจัดการความปวดจากหัตถการโดย
รวมอยู่ในระดับมาก โดยพยาบาลประเมินว่าตนเองได้แสดงบทบาทอิสระและพิทักษ์สิทธิผู้ป่วยใน
การจัดการความปวดจากหัตถการ  ส าหรับผู้ป่วยประเมินความพึงพอใจต่อการจัดการความปวดจาก
หัตถการของพยาบาลภายหลังมีการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลในระดับมากที่สุดจากการที่พยาบาล
ได้ให้ยาบรรเทาปวดทันทีเมื่อผู้ป่วยบอกว่าปวด การยอมรับว่าผู้ป่วยปวดจริงเมื่อผู้ป่วยบอกว่าปวด 
และการสื่อสารกับผู้ป่วยด้วยภาษาที่สุภาพและเข้าใจง่าย   

อย่างไรก็ตามการศึกษาคร้ังนี้มีประเด็นพยาบาลควรค านึงเพื่อน าสู่การพัฒนาและ
ปรับปรุงแนวปฏิบัติการพยาบาลการจัดการความปวดจากหัตถการให้มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้นและเกิด
ความยั่งยืนในการน าไปใช้  โดยการอบรมให้ความรู้แก่บุคลากรทางการพยาบาล การจัดให้มีความ
ร่วมมือจากแพทย์ในการจัดการความปวดจากหัตถการ และการให้โอกาสผู้ป่วยตัดสินใจเลือก
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วิธีการจัดการความปวดจากหัตถการ รวมทั้งมีระบบสนับสนุนการน าแนวปฏิบัตินี้ไปใช้ใน
หน่วยงานอย่างต่อเน่ือง  
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บทท่ี 5 
สรุปผลการวิจัยและข้อเสนอแนะ 

 
 

สรุปผลการวิจัย 

  การศึกษาคร้ังนี้ เป็นการศึกษาวิจัยเชิงพัฒนา มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาและ
ประเมินผลแนวปฏิบัติการพยาบาลในการจัดการความปวดจากหัตถการในผู้ป่วยวิกฤตทาง
ศัลยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ โดยหัตถการเป็นกิจกรรมการพยาบาลที่พบบ่อยและมีผล
ให้ผู้ป่วยมีความปวดประกอบด้วย การดูดเสมหะในท่อช่วยหายใจ การจัดท่า และการหายใจลึกและ
ไอ ณ หออภิบาลผู้ป่วยศัลยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ โดยมีระยะในการพัฒนาและ
ประเมินผลแนวปฏิบัติ 3 ระยะ ประกอบด้วย ระยะที่ 1 การพัฒนาแนวปฏิบัติ ระยะที่ 2 การทดลอง
ใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล และระยะที่ 3 การประเมินผลแนวปฏิบัติการพยาบาล  แนวปฏิบัติการ
พยาบาลได้น ามาทดลองใช้ในหอผู้ป่วยเป็นระยะเวลา 2 เดือน คือ เมษายน ถึง พฤษภาคม 2556 โดย
มีพยาบาลผู้ใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลจ านวน 34 ราย และผู้ป่วยที่ได้รับการจัดการความปวดจาก
หัถตการจากพยาบาลผู้ใช้แนวปฏิบัติจ านวน 32 ราย 

เคร่ืองมือที่ใช้ในการศึกษาคร้ังนี้ประกอบด้วย (1) แนวปฏิบัติการพยาบาลในการ
จัดการความปวดจากหัถตการในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ และ (2) 
เคร่ืองมือที่ใช้ในการประเมินผลการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล ประกอบด้วย แบบสอบถามความ
เป็นไปได้ในการน าแนวปฏิบัติการพยาบาลไปใช้ แบบสอบถามความพึงพอใจในการใช้แนว
ปฏิบัติการพยาบาล และแบบสอบถามความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อการจัดการความปวดจากหัตถการ 

ผลการศึกษาพบว่า 
1. แนวปฏิบัติการพยาบาลในการจัดการความปวดจากหัตถการในผู้ป่วยวิกฤตทาง

ศัลยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ประกอบด้วย 3 หมวด คือ (1) การให้ข้อมูลเกี่ยวกับ
หัตถการและการจัดการความปวดจากหัตถการ (2) การจัดการความปวดทั้ง ก่อน ระหว่าง และหลัง
การท าหัตถการ และ (3) การบันทึกผลการจัดการความปวดจากหัตถการ 
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2. ความเป็นไปได้ของการน าแนวปฏิบัติการพยาบาลไปใช้  พยาบาลผู้ใช้แนว
ปฏิบัติการพยาบาลประเมินความเป็นไปได้ของการน าแนวปฏิบัติการพยาบาลไปใช้มีค่าคะแนน
เฉลี่ยโดยรวมอยู่ในระดับสูง  (M = 3.89, SD = 0.55)  เมื่อพิจารณารายข้อ พบว่าพยาบาลมีความ
คิดเห็นว่าการน าแนวปฏิบัตินี้ไปใช้ท าให้ผู้ป่วยที่มีความปวดได้รับประโยชน์ (M = 4.53, SD = 
0.81) และการปฏิบัติตามแนวปฏิบัตินี้หน่วยงานไม่ต้องจัดหาอุปกรณ์เพิ่มมากขึ้น (M = 4.35, SD = 
0.81)  อย่างไรก็ตามร้อยละ 67.6 ของพยาบาลเห็นด้วยว่าหากต้องการใช้แนวปฏิบัตินี้ให้มี
ประสิทธิภาพ หน่วยงานควรส่งบุคลากรไปอบรมเกี่ยวกับการจัดการความปวดเพิ่มเติม 

3. ความพึงพอใจของพยาบาลต่อการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล พบว่าค่าคะแนน
เฉลี่ยโดยรวมของความพึงพอใจของพยาบาลต่อการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลอยู่ในระดับมาก (M 
= 4.12, SD = 0.47) เมื่อพิจารณารายข้อ พบว่าพยาบาลพึงพอใจต่อการได้แสดงบทบาทอิสระในการ
จัดการความปวดจากหัตถการ (M = 4.18, SD = 0.52) และพิทักษ์สิทธิผู้ป่วยให้ได้รับการจัดการ
ความปวดจากหัตถการอย่างเหมาะสม (M = 4.15, SD = 0.50) แต่พบว่าร้อยละ 71.7 ของพยาบาลมี
ความต้องการการได้รับความร่วมมือจากแพทย์ในการจัดการความปวดจากหัตถการ  

4. ความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อการจัดการความปวดจากหัตถการ ภายหลังใช้แนว
ปฏิบัติการพยาบาล พบว่าผู้ป่วยมีความพึงพอใจโดยรวมมีค่าคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับมากที่สุด (M = 
4.56,  SD  = 0.50) เมื่อพิจารณารายข้อพบว่าผู้ป่วยมีระดับคะแนนเฉลี่ยความพึงพอใจมากที่สุด ได้แก่ 
พยาบาลให้ยาบรรเทาปวดผู้ป่วยทันทีเมื่อผู้ป่วยบอกว่าปวด  (M = 4.56 , SD = 0.56) พยาบาลยอมรับว่า
ผู้ป่วยปวดจริงเมื่อผู้ป่วยบอกว่าปวด  (M = 4.53,  SD = 0.57) และพยาบาลสื่อสารกับผู้ป่วยด้วยภาษาที่
สุภาพและเข้าใจง่าย     (M = 4.53, SD = 0.57)  อย่างไรก็ตามพบว่าร้อยละ 87.75 ของผู้ป่วยมีความ
ต้องการให้พยาบาลเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยตัดสินใจเลือกวิธีการจัดการความปวด  

ข้อจ ากัดในการวิจัย 

  1.การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลในการจัดการความปวดจากหั ตถการ
พัฒนาขึ้นภายใต้บริบทของหน่วยงานเดียว และมีการประเมินผลในช่วงเวลาระยะสั้น อาจท าให้มี
ข้อจ ากัดการน าไปใช้ในหน่วยงานอ่ืนและไม่ได้มีการประเมินผลลัพธ์ระยะยาวของความยั่งยืนใน
การใช้แนวปฏิบัติ 

              2. การก าหนดคุณสมบัติของกลุ่มผู้ป่วย คือ เป็นผู้ป่วยที่ รู้สึกตัวดี ซึ่งท าให้อาจไม่
ครอบคลุมผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรมทั้งหมด   
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  3. การไม่ได้มีศัลยแพทย์หรือวิสัญญีแพทย์เข้ามาเป็นทีมพัฒนาแนวปฏิบัติ อาจ
เป็นข้อจ ากัดส าหรับพยาบาลในการบรรเทาปวดโดยการใช้ยาให้เหมาะสมกับความปวดของผู้ป่วย
แต่ละราย  
 
ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 
  
 ด้านการบริหารการพยาบาล 
 

1. การพัฒนาบุคลากรสุขภาพทุกระดับในหออภิบาลผู้ป่วยศัลยกรรมเกี่ยวกับ
ความรู้การจัดการความปวดจากหัตถการ  การสร้างความตระหนักในการจัดการความปวดจาก
หัตถการ การสนับสนุนการบรรเทาปวดแบบไม่ใช้ยา และการส่งเสริมให้ผู้ป่วยตัดสินใจเลือก
วิธีการจัดการความปวด 

2. หน่วยงานก าหนดนโยบายในการน าแนวปฏิบัติการพยาบาลในการจัดการความ
ปวดจากหัตถการในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรมไปใช้อย่างเป็นระบบ  

3.  การจัดให้มีการมีส่วนร่วมของทีมสหวิชาชีพในการปรับปรุงแนวปฏิบัติเพื่อให้
เกิดความคล่องตัวต่อการปฏิบัติพยาบาลที่น าสู่การเกิดผลลัพธ์ที่ดีและมีความปลอดภัยกับผู้ป่วย 

     
 ด้านวิจัยทางการพยาบาล 

1. การศึกษาแบบติดตามไปข้างหน้า เพื่อประเมินความยั่งยืนและผลลัพธ์ระยะยาว
ของการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลในการจัดการความปวดจากหัตถการในผู้ป่วยวิกฤตทาง
ศัลยกรรม 

2. การศึกษาประสิทธิผลของแนวปฏิบัติโดยออกแบบการวิจัยเชิงทดลองเพื่อเพิ่ม
ระดับความน่าเชื่อถือของข้อมูลหลักฐานเชิงประจักษ์ 

3. การพัฒนาแนวปฏิบัติการจัดการความปวดจากหัตถการให้ครอบคลุมไปยังกลุ่ม
ผู้ป่วยวิกฤตทางอายุรกรรมหรือผู้ป่วยวิกฤตที่ไม่รู้สึกตัว 
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วัตถุประสงค/์ระดับ
หลักฐาน 

พัฒนาข้อเสนอแนะในการจัดการความปวดและความไม่สุขสบายตา่งๆ ( กังวล เครียด 
กลัว) จากหัตถการ 
ระดับหลักฐาน 4A 

ตัวอย่าง/สถานที่ - งานวิจัยและบทความทีศ่ึกษาเกีย่วกับการจัดการความปวดและความไม่สุขสบายจาก
หัตถการทุกกลุ่มอายุ ตั้งแต่เด็กจนผู้สูงอายุ 
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เมื่อท าหัตถการทีอ่าจท าให้เกิดความปวดและความวิตก
กังวล 
       1.1 เลือกวิธีการบรรเทาความปวดโดยการใช้ยา
และไม่ใช้ยาที่เหมาะสม 
       1.2 ก าหนดเป้าหมายในการจดัการความปวด
ร่วมกับผู้ป่วยหรือครอบครัวกรณีมีข้อบ่งชี้ (เด็ก, ระดับ
ความรู้สึกตัวเปลี่ยน) 
      1.3 วางแผนช่วยเหลือผู้ป่วยให้สามารถปรับตัว
ระหว่างการท าหัตถการ (เช่น การเบี่ยงเบนความสนใจ 
การหายใจ การผ่อนคลาย) 
      1.4 พิจารณาให้ยานอนหลบั/คลายความกังวล  
          1) กรณีที่มความคิดเห็นว่าหัตถการนั้นท าให้เกดิ
ความปวดอย่างมีนัยส าคัญ 
          2) กรณีที่ท าหัตถการนาน และไม่ต้องการให้
ผู้ป่วยขยบั 

      การศึกษานี้ เป็นการพัฒนาข้อเสนอแนะในการ
จัดการความปวดจากหัตถการโดยตรง มีการแบ่ง
รูปแบบในการจัดการความปวดชัดเจน ก่อน ระหว่าง 
และหลังท าหัตถการ  วิธีการบรรเทาปวดประกอบด้วย
การจัดการความปวดด้วยวิธีการใช้ยา และไม่ใช้ยา 
กลุ่มเป้าหมายเป็นผู้ป่วยทุกกลุ่มอายุและเป็นการท า
หัตถการทั่วไป  
       การน ามาใช้ในการศึกษาครั้งนี้ น ามาเป็นต้นแบบ
ในการพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลในการจัดการ
ความปวดจากหัตถการ โดยแบ่งการจัดการความปวด
ออกเป็น 3 ช่วงเวลา ได้แก่ ก่อน ระหว่างและหลังท า
หัตถการ 
      ส าหรับข้อเสนอแนะที่สามารถน ามาใช้ได้ในการ
พัฒนาแนวปฏิบัติมีดังนี้ 
ก่อนท าหัตถการ 
   1. เลือกวิธีการจัดการความปวดโดยการใช้ยาและไม่
ใช้ยาที่เหมาะสม  
   2. เตรียมความพร้อมผู้ป่วยก่อนการท าหัตถการ โดย
วิธีการให้ความรู้ตามความต้องการของผู้ป่วย (การ
อธิบาย แผ่นพับ เป็นต้น)  
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         3)  ผู้ป่วยมีความกังวลมากและทุกขท์รมานหาก
รู้สึกตัวระหว่างการท าหัตถการ 
      1.5 หากการให้ยานอนหลบั/คลายความกังวลเป็น
วิธีการที่ดีที่สุดส าหรับผูป้่วย แต่ในหน่วยงานให้ไม่ได้
ให้ส่งต่อผูป้่วยไม่ยังหน่วยงานทีส่ามารถให้ยานี้ได้ 
2. การเตรียมการ 
     2.1 ผู้ป่วยและครอบครัว  
          1) ให้ความรู้ตามความต้องการของผู้ป่วยและ
ครอบครัว (การอธิบาย แผ่นพับ วิดีโอ เป็นต้น ) 
          2) ประเมนิการรับรูข้องผูป้ว่ยเกี่ยวกับความกลัว/
ความกังวล และวางแผนจัดการให้สอดคล้องกับปัญหา
ของผูป้่วย 
          3) ให้สมาชิกในครอบครัวอยู่กับผู้ป่วยระหว่าง
การท าหัตถการ(หากเป็นไปได)้ เมื่อผู้ป่วยต้องการ  
     2.2 ระยะเวลาและสถานที่ในการท าหัตถการ 
         1) ปรึกษาเกี่ยวกับเวลาและสถานที่ในการท า
หัตถการกับผู้ป่วยหรือครอบครัว และบุคลากรทาง
สุขภาพ 
        2) พิจารณาหรือค านึงถึงสิ่งต่างๆ เหล่านีใ้นการ
เลือกสถานที่ ได้แก่ พื้นที่เพียงพอ เป็นส่วนตัว ไม่มี
เสียงและการรบกวนระหว่างท าหตัถการ แสงสว่าง
เพียงพอ ยาบรรเทาปวดมีประสิทธิภาพในการบรรเทา
ความปวด และการบรรเทาความปวดโดยไม่ใช้ยามี
ประสิทธิภาพเพียงพอ 
         3) เลือกการฟังดนตรเีพื่อผ่อนคลายหากท าได ้
         4) จัดท่าใหผู้้ป่วยอยู่ในท่าทีด่ีที่สุด เช่นในผูป้่วย
เด็กใหผู้้ดูแลช่วยจับผู้ป่วยไว้ดีกว่าการผูกยึด   
        2.3 แนะน าเทคนิคการผอ่นคลาย การเบี่ยงเบน
ความสนใจ และ เทคนคิในการปรับตัว ขึ้นอยู่กับ
ความชอบ ความสามารถและประสบการณ์ของผู้ป่วย 
      2.4 เลือกวิธีการส่ือสารบอกพยาบาลหากยังคงปวด
หรือวิตกกังวลขณะท าหตัถการ 
       2.5 ปรึกษาความต้องการการให้ยาก่อนการท า
หัตถการกับบคุลากรทางสุขภาพ 

3. แนะน าเทคนิคการผ่อนคลาย การเบี่ยงเบนความ
สนใจ และให้สมาชิกในครอบครัวอยู่กับผู้ป่วยขณะท า
หัตถการ บางหัตถการ (หากเป็นไปได้) เมื่อผู้ป่วย
ต้องการ เช่น หัตถการการหายใจเข้าลึกและการไอ 
4. ให้ผู้ป่วยเลือกวิธีการส่ือสารกับพยาบาลหากมีอาการ
ปวดมากระหว่างการท าหัตถการ 
5. ปรึกษาความต้องการการให้ยาบรรเทาปวดก่อนการ
ท าหัตถการกับแพทย์  ให้ยาบรรเทาปวดหากคาดว่า
หัตถการนั้นท าให้เกิดความปวด   
6. เวลาที่ให้ยาบรรเทาปวดก่อนท าหัตถการต้องให้ยา
ออกฤทธิ์สูงสุดระหว่างการท าหัตถการ  
7. บุคลากรทางสุขภาพต้องมีความรู้เกี่ยวกับหัตถการที่
ปฏิบัติ ได้แก่ วิธีการ ระยะเวลาที่ใช้ในการท าหัตถการ
และชนิดของความปวดที่เกิดจากการท าหัตถการ  
ระหว่างการท าหัตถการ 
1. ประเมินความปวดและความวิตกกังวล 
2. ผู้ท าหัตถการต้องปฏิบัติด้วยความเช่ือมั่นไม่ท าอย่าง
เร่งรีบ  
3. ใช้วิธีการเบี่ยงเบนความสนใจหรือกลไกในการ
ปรับตัว 
4. เลือกใช้อุปกรณ์ที่ท าให้เกิดการบาดเจ็บน้อยที่สุดใน
การท าหัตถการ  
5. ใช้ค าพูดในระหว่างการท าหัตถการเพื่อให้ผู้ป่วยสงบ
และไว้ใจ  
6. ผู้ป่วยร้องไห้ครวญคราง หรือแสดงสีหน้าเจ็บปวด 
ให้หยุดการท าหัตถการช่ัวคราวเพื่อประเมินความปวด 
และความต้องการในการจัดการความปวดเพิ่มทั้งแบบ
ใช้ยาและไม่ใช้ยา  
หลังท าหัตถการ 
1. ประเมินผลความปวดจากหัตถการและการจัดการ
ความปวด เนื่องจากความปวดนั้นอาจไม่หายไปเอง
ภายหลังท าหัตถการต้องได้รับการจัดการความปวดที่
เหมาะสม  
2. บันทึกประสบการณ์การจัดการความปวดจากการท า
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          1) ให้ยาบรรเทาปวดหากคาดว่าหัตถการนั้นท า
ให้เกิดความปวด 
        2) ให้ยาชาเฉพาะที่หากมีข้อบ่งช้ี 
        3) ให้ยาคลายความกังวลหากผู้ป่วยมีความกังวล
หรือคาดว่าจะม ี
        4) ให้ยานอนหลบักรณีต้องการให้ผู้ป่วยอยู่นิง่
ระหว่างท าหตัถการเป็นเวลานาน หรือเปน็หัตถการท า
ให้ปวดมาก 
       2.6 ต้องมั่นใจว่ายาบรรเทาปวดที่ให้มผีลลดอาการ
ปวดได้จรงิ และระยะเวลาให้เพียงพอที่ให้ยาออกฤทธิ์
สูงสุดก่อนการท าหัตถการ 
       2.7 การเตรียมตัวของบคุลากรทางสุขภาพ    
            1)  มีความรู้ที่เฉพาะเกี่ยวกับหัตถการ 
                 - วิธีการท าหัตถการ 
                 - ระยะเวลาที่คาดว่าใช้ในการท าหัตถการ 
                 - ชนิดของความปวดทีเ่กิดจากการท า
หัตถการ 
            2)  ระบุตัวผูท้ี่จะสอนเทคนิคในการเบี่ยงเบน
ความสนใจ หรือการปรับตัว เพื่อไม่ให้ผูป้่วยสับสน
หรือมีการกระตุ้นมากเกินไป หากมีหลายคนไปให้
ข้อมูล 
            3) ทราบว่าผู้ป่วยและสมาชิกในครอบครัวคดิว่า
ผู้ป่วยจะตอบสนองอย่างไร 
           4) รู้เกี่ยวกับความถี่ของการท าหัตถการ  
ระหว่างการท าหัตถการ 
      1. ใช้วิธีการเบี่ยงเบนความสนใจ หรือกลไกในการ
ปรับตัว 
      2. ประเมินความปวดและความวิตกกังวลในผู้ป่วย
ที่รู้สึกตัวด ี
     3. หากไม่สามารถควบคุมความปวดหรือวิตกกังวล
ได้ ปรึกษากับบคุลากรทางสุขภาพที่ท าหัตถการให้หยดุ
การท าหัตถการเพื่อประเมินค่าวิธีการจัดการและความ
ต้องการในการจัดการความปวดเพิ่ม (ทั้งแบบใช้ยาและ
ไม่ใช้ยา)  

หัตถการของผู้ป่วย และบุคลากรทางสุขภาพ และ
บันทึกเป็นข้อเสนอแนะในการจัดการความปวดจาก
หัตถการเมื่อท าหัตถการนี้ซ้ าในครั้งต่อไป  
ข้อจ ากัดของงานวิจัย 
    เป็นการพัฒนาชุดข้อเสนอแนะส าหรับผู้ป่วยทุกกลุ่ม
อายุและไม่ระบุหัตถการ ดังนั้นส าหรับข้อเสนอแนะ
บางข้อต้องน ามาปรับให้เหมาะสมกับกลุ่มผู้ป่วยวิฤต
ทางศัลยกรรมและให้ เหมาะสมกับหัตถการที่
เฉพาะเจาะจงนั้นๆ 
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         3.1 อาการที่แสดงว่าหัตถการนั้นไม่สามารถ
ด าเนินต่อได้  
          1) ต้องการการผูกยึด ในผูป้่วยที่ต่อต้าน 
          2) ร้องโวยวายเสียงดัง 
          3) ผู้ป่วยร้องไห้ ครวญคราง  
          4) สมาชิกในครอบครัวมคีวามวุ่นวายใจ 
4. ท าหัตถการด้วยความสงบมคีวามเชื่อมั่นไม่ท าอย่าง
เร่งรีบ ยอมรับและเคารพผู้ป่วย 
5. การใช้ค าพูดในระหว่างการท าหัตถการเพื่อใหเ้กิด
ความสงบและไว้ใจ 
     - ประเมินถงึวิธีการจัดการความปวดอื่นๆ ที่ต้องการ
ก่อนการท าหัตถการต่อ 
6. ติดตามพฤติกรรมของสมาชิกในครอบครัวและ
บุคลากรทางสุขภาพและให้ข้อมลูย้อนกลับเพื่อให้
แน่ใจว่าส่ิงแวดล้อมนั้นปลอดภัยและผ่อนคลายส าหรบั
ผู้ป่วย 
7. ใช้อุปกรณ์ที่ท าให้เกิดการบาดเจ็บน้อยที่สุดในการ
ท าหัตถการ  
หลังท าหัตถการ 
     1. อภิปราย/ประเมินผล ของหตัถการร่วมกับผู้ป่วย/
ครอบครัว หากเปน็ไปได ้
      2. บันทึกการท าหัตถการ ประกอบด้วย การ
ประเมนิค่าประสบการณ์ด้วยตัวของผู้ป่วย ครอบครัว 
และบุคลากรทางสุขภาพ และเขียนข้อเสนอแนะของ
การท าหัตถการครั้งต่อไปไว้ในบนัทึกทางการแพทย ์
      3. พัฒนาและจดัการ ความสุขสบายหลังจากการท า
หัตถการ เนื่องจากความปวดทีเ่กิดจากหัตถการอาจไม่
หายไปได้เองหลังจากท าหัตถการเสร็จแล้ว และต้อง
ได้รับการจัดการที่เหมาะสม 
         - ใช้วิธีการจัดการหลายรูปแบบร่วมกัน หากมีข้อ
บ่งช้ี 
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ล าดับที/่ผู้วิจัย/ช่ือ
เรื่อง/แหล่งตีพิมพ์ 
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วัตถุประสงค/์ระดับ
หลักฐาน 

ทบทวนวรรณกรรม เกี่ยวกับกระบวนการในการพัฒนาการจัดการความปวดในหอผูป้่วย
วิกฤตผ่านทางการน ารูปแบบการจัดการความปวด 
ระดับหลักฐานเชิงประจักษ์ 4A 

ตัวอย่าง/สถานที่ หลักฐานเชิงประจักษท์ี่เกี่ยวข้อง 
ผลการวิจัย การน าไปใช้/ความเป็นไปได้ในการน าไปใช้ 

    การพัฒนาข้อเสนอแนะเพื่อจดัการหรือป้องกันไม่ให้
เกิดความปวดส าหรบัหัตถการเปน็สิ่งจ าเป็น 
     ได้เสนอแนวทางจัดการความปวดจากหัตถการไว้
ไดันี้  
     1. เป้าหมายอยู่ที่หัตถการที่ท าบ่อยต้องการการ
จัดการความปวดโดยการใช้ยาบรรเทาปวด 
     2. หัตถการที่คาดไว้ท าให้เกิดความปวดต้องมีการ
วางแผนและป้องกันความปวดที่อาจเกิดขึ้น เนื่องจาก 
การให้ยาบรรเทาปวดก่อน (preemptive analgesia) อาจ
ท าให้ระดับความปวดจากการท าหัตถการเพิ่มขึ้นน้อย
ที่สุดจากความปวดในขณะพัก 
     3. ประเมินความรุนแรง ต าแหน่ง ของความปวดที่
เกิดอยู่ขณะพัก (background pain) ก่อนการท าหัตถการ 
เนื่องจากความปวดที่มีอยู่ เดิมก่อนการท าหัตถการ
ส่งเสริมให้ความปวดจากหัตถการรุนแรงมากขึ้น 
     4. ประเมินความวิตกกังวลก่อนการท าหัตถการ 
เนื่องจากความวิตกกังกวลเกี่ยวกับหหัตถการส่งเสริม
ให้เกิดความรุนแรงของความปวด 
     5. วางแผนให้ยาบรรเทาปวดเพิ่มเติมในกรณีที่ผู้ป่วย
รับยาบรรเทาปวดทางหลอดเลือดด าอย่างต่อเนื่อง 
เนื่องจาก ความปวดที่เกิดขึ้นใหม่จากการท าหัตถการ 
ไม่สามารถควบคุมได้ด้วยยาบรรรเทาปวดที่ให้อยู่เดิม 
     6. ระยะเวลาให้ยาบรรเทาปวดก่อนการท าหัตถการ 
ต้องให้ยาออกฤทธ์ิสูงสุดเวลาที่ เกิดความปวดจาก
หัตถการ เนื่องจากความปวดที่เกิดขึ้นจะได้น้อยที่สุด 
     7. ใช้วิธีการบรรเทาปวดโดยไม่ใช้ยาร่วมด้วย    

      เป็นขั้นตอนในการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อบรรเทา
ความปวดจากหัตถการในผู้ป่วยวิกฤต น ามาใช้เป็น
แนวทางในการประเมินและจัดการความปวดจาก
หัตถการดังนี้ 
ก่อนการท าหัตถการ 
1. ใช้เป็นแนวทางในการวางแผนจัดการความปวดที่
อาจเกิดขึ้นจากการท าหัตถการ โดยมีเป้าหมายไม่ให้
เกิ ดความปวด เพิ่ มขึ้ นจากระดับความปวด เดิม 
(background pain) หรือเพิ่มขึ้นน้อยที่สุด  
2. ประเมินความรุนแรง ต าแหน่ง ความปวดก่อนการท า
หัตถการ  
3.ดูแลให้ได้ รับยาบรรเทาปวดเสริมก่อนการท า
หัตถการ โดยเวลาที่ให้ยาก่อนท าหัตถการต้องให้ยา
ออกฤทธิสู์งสุดระหว่างท าหัตถการ 
ระหว่างท าหัตถการ 
1. ใช้วิธีการจัดการความปวดแบบไม่ใช้ยาร่วมขณะท า
หัตถการ โดยการให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยระหว่างการท า
หัตถการ เนื่องจากการได้รับรู้ข้อมูลอาจช่วยลด
ความรู้สึกปวดและความทุกข์ทรมาน 
2. สังเกตและสอบถามผู้ป่วย ถึงความต้องการยา
บรรเทาปวดเพิ่มระหว่างการท าหัตถการ 
หลังท าหัตถการ 
1. ประเมนิความปวดและต าแหนง่ความปวด หลังท า
หัตถการ เพื่อน าไปใช้ในการวางแผนในการจัดการ
ความปวดในการท าหัตถการครั้งต่อไป 
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 เนื่องจากการใช้ วิธีการไม่ใช้ยาบรรเทาความวิกตก
กังวล ช่วยให้ผู้ป่วยตอบสนองต่อความปวดน้อยที่สุด 
     8. สังเกตและสอบถามผู้ป่วยถึงความต้องการยา 
บรรเทาปวดเพิ่มระหว่างท าหัตถการ เนื่องจาก
ประสิทธิภาพ ของยาบรรเทาปวดอาจส้ันกว่าระยะเวลา
ของการท าหัตถการ 
     9. ให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยระหว่างการท าหัตถการ เนื่อง 
จากการได้รับรู้ข้อมูลอาจช่วยลดความรู้สึกปวดและ
ความทุกข์ทรมาน 
     10. หลังจากท าหัตการประเมนิความรุนแรงและ
ความทุกข์ทรมานของความปวด ระหว่างการท า
หัตถการ  เนื่องจากข้อมูลที่ได้มปีระโยชน์ส าหรับการ
ท าหัตถการในอนาคต หรือในผูป้่วยรายอื่นที่มี
ประสบการณ์เดียวกัน 
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ล าดับที/่ผู้วิจัย/ช่ือเรื่อง/แหล่ง
ตีพิมพ์ 

3. Given, J. (2010). Management of procedural pain in adult patients. Nursing 
Standard, 25(14), 35-40. 

วัตถุประสงค/์ระดับหลักฐาน ทบทวนบทความที่เกี่ยวข้องกับการจัดการความปวดจากหัตถการ ในผู้ป่วย
ผู้ใหญ่ 
ใช้ค าในการสืบค้นดังนี้ Analgesics, chest drain, pain assessment, procedural 
pain, wound management, wound pain ใช้เป็นหัวเรื่องในการสืบค้นจาก The 
bristish Nursing Index และ the Nursing Standard home page(www.nursing-
standard.co.uk) 
ระดับหลักฐาน 4A 

ตัวอย่าง/สถานที่ บทความที่เกี่ยวข้องกบัการจัดการความปวดจากหตัถการ 

ผลการศึกษา การน าไปใช้/ความเป็นไปได้ในการน าไปใช้ 
ก่อนและหลังท าหตัถการ 
การประเมินความปวด 
  -  เครื่องมือประเมินความปวดทีเ่หมาะสมใช้ในการประเมนิ
ความปวดจากหัตถการในผูป้่วยผูใ้หญ่ เนื่องจากใช้ง่าย ได้แก่ 
NRS ,VDS  
  - ในผู้ป่วยที่ไม่สามารถพูดบอกความปวดได้ให้ใช้
สัญญลักษณ์บอกแทน  เช่น ให้ยกมือขึ้นระหว่างท าหัตถการ
หากผู้ป่วยมีอาการปวด และต้องได้รับการจดัการ อาจจะต้อง
หยุดการกระท าหตัถการนั้นช่ัวคราว และจัดการความปวดและ
ค่อยท าหตัถการต่อ 
การบรรเทาปวด 
มีทั้งวิธีการใช้ยาและไม่ใช้ยา 
1.วิธีการไม่ใช้ยา  ใช้บรรเทาปวดเดี่ยวหรือร่วมกับการใช้ยา
บรรเทาปวด แบ่งเปน็ 2 รูปแบบ ได้แก่ (1) psychological 
intervention  (2) physical intervension  
   1.1 psychological intervention 
       - สัมพันธภาพเพื่อการรักษา สัมพันธภาพที่ดีระหว่าง
ผู้ป่วยกับพยาบาลและการส่ือสารเป็นสิ่งที่จ าเป็นเพื่อให้
พยาบาลใช้เวลากับผู้ป่วยและฟังในสิ่งที่ผูป้่วยใหค้วามส าคัญ
และกังวลเกี่ยวกับหัตถการที่ได้รบั 
       -  การให้ข้อมูล (information) ท าให้ลดความกังวลของ
ผู้ป่วยได้ เนื่องจากท าให้เพิ่มความสามารถในการควบคุม
สถานการณ์นั้นๆ เช่น อธิบายว่าจะเกิดอะไรขึ้นบ้างระหว่างท า

 สามารถน าหลักการจัดการความปวดมาเป็น
ข้อเสนอแนะในการจัดการความปวดจากหัตถการ
ในผู้ป่วยวิฤตทางศัลยกรรมดังนี้ 
ก่อนการท าหัตถการ 
 1. การประเมินความปวด เครื่องมือประเมินความ
ปวดจากหัตถการที่เหมาะสมในผู้ป่วยผู้ใหญ่ได้แก่  
NRS, VDS เนื่องจากใช้ง่าย  
 2. สร้างสัมพันธภาพเพื่อการรักษาที่ดีระหว่าง
พยาบาลและผู้ป่วย โดยมีการส่ือสารและรับฟังส่ิง
ที่ผู้ป่วยให้ความส าคัญและวิตกกังวล 
3. ให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วย เกี่ยวกับส่ิงที่อาจจะเกิดขึ้น
ระหว่างการท าหัตถการ ได้แก่ ความปวดที่อาจจะ
เกิดขึ้นและวิธีการต่างๆ ที่ใช้ในจัดการความปวด
ได้แก่  การส่ือสารบอกความปวดระหว่างหัตถการ
ในผู้ป่วยที่ไม่สามารถพูดบอกความปวดได้ ให้ใช้
สัญลักษณ์บอกแทน เช่น ให้ยกมือขึ้นหากผู้ป่วยมี
อาการปวดมาก จะช่วยลดความกังวลของผู้ป่วย 
เนื่องจากท าให้เพิ่มความสามารถในการควบคุม
สถานการณ์นั้นได้ 
ในผู้ป่วยที่ไม่สามารถพูดบอกความปวดได้ ให้ใช้
สัญลักษณ์บอกแทน เช่น ให้ยกมือขึ้นระหว่างท า
หัตถการหากผู้ป่วยมีอาการปวดมาก  
 

http://www.nursing-standard.co.uk/
http://www.nursing-standard.co.uk/
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หัตถการ ปรึกษาเกี่ยวกับความกลัวและวิธีต่างๆ ในการจัดการ 
       - การผ่อนคลาย  
       - วิธีการอื่น แก่ การเบี่ยงเบนความสนใจ เช่น การฟังเพลง 
การจับมือ  
  1.2 การจัดการทางกายภาพ (physical intervention) 
        1) การจัดท่าสุขสบาย  
        2) การพกัและลดการเคลื่อนไหวบริเวณที่บาดเจ็บ 
        3) การรักษาด้วยความร้อนหรือความเย็น  
2. การใช้ยา  
    การจัดการความปวดโดยการใช้ยา ต้องใช้ยาที่ออกฤทธิ์เร็ว
เพื่อประสิทธิผลในการรักษาความปวด และระยะเวลาในการ
ออกฤทธิ์ส้ันเพื่อให้เกดิอาการแทรกซ้อนน้อยที่สุด ยาที่แนะน า
ให้ใช ้ได้แก่ 
    2.1  ยากลุ่มโอปิออยด์ ยาทั้งหมดในกลุ่มนี้มีอาการข้างเคียง
ที่ส าคัญ ได้แก่ ง่วง/นอนหลบั กดการหายใจ คลื่นไส้ อาเจียน 
คัน และท้องผูก โดยบคุลากรทางสุขภาพต้องมีทักษะในการ
ประเมนิการแทรกซ้อนและต้องทราบวิธีการปฏิบัติว่าต้อง
จัดการอย่างไร  
     - เฟนตานิล  เป็นยาที่มีข้อดีเมือ่ใช้ในการบรรเทาอาการ
ปวดจากหัตถการ เนื่องจากออกฤทธิ์เร็วและระยะเวลาในการ
ออกฤทธิ์ส้ัน 
     - มอร์ฟีน เป็นประโยชน์ในการจัดการความปวดจาก
หัตถการแต่ระยะเวลาการออกฤทธ์ินานกว่าเฟนตานิล ผู้ป่วย
ต้องได้รับการตดิตามอาการข้างเคียงจากยา 
  2.2 ยาระงับความรู้สึกเฉพาะที่  ออกฤทธิ์ยับยั้งการส่ง
สัญญาณประสาทของเซลล์ประสาทสามารถใช้ได้ 
  2.3 ยากล่อมประสาท อาจจ าเปน็ต้องให้ในหัตถการทีท่ าให้
เกิดความปวดมากเพื่อให้ผูป้่วยคลายความวิตกกังวลและให้
ความร่วมมือในการท าหัตถการ 

ระหว่างท าหัตถการ 
 1. จัดท่าผู้ป่วยให้อยู่ในท่าที่สุขสบาย 
 2.ลดการเคลื่อนไหวของบริเวณที่ได้รับบาดเจ็บ
ของผู้ป่วย  
 3. การบรรเทาปวดโดยวิธีการใช้ยาควรให้ยาที่
ออกฤทธิ์เร็วระยะเวลาในการออกฤทธิ์ส้ัน  
     ยาที่แนะน าให้ใช้ได้แก่ ยากลุ่มโอปิออยด์ คือ 
มอร์ฟีน หรือเฟนตานิล โดยต้องติดตามและ
ประเมินอาการแทรกซ้อนจากยา 
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ล าดับที/่ผู้วิจัย/ช่ือ
เรื่อง/แหล่งตีพิมพ์ 

4. เกศินี สมศร,ี เพชรไสว ลิ้มตระกูล, พรรณงาม พรรณเชษฐ์, และสุมน ปิ่นเจริญ. (2548).   
ผลของการให้ข้อมูลเตรียมความพร้อมต่อความวิตกกังวล ความเจ็บปวด และความทุกข์
ทรมานในผู้ป่วยทีใ่ส่ท่อช่วยหายใจและใช้เครื่องช่วยหายใจ. วารสารวิจัย 
มหาวิทยาลัยขอนแก่น (บศ.), 5, 122-134. 

วัตถุประสงค/์ระดับ
หลักฐาน 

เพื่อศึกษาผลของการให้ข้อมูลเตรียมความพร้อมต่อความวิตกกังวล ความเจ็บปวดและ
ความทุกข์ทรมานในผู้ป่วยที่ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจและใช้เครื่องช่วยหายใจ 
ระดับหลักฐาน: 3.2A 

ตัวอย่าง/สถานที่ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
เครื่องมือในการวิจัย 
 
 
 
วิธีการเก็บข้อมูล 

กลุ่มตัวอย่าง: ผู้ป่วยที่มคีวามจ าเป็นต้องได้รับการรักษาโดยการใส่ท่อช่วยหายใจทางปาก
และใช้เครื่องช่วยหายใจร่วมทัง้เขา้รับการรักษาในหอผู้ป่วยระยะวิกฤต  
โรงพยาบาลศรีนครินทร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง: แบบเฉพาะเจาะจงตามเกณฑ์  
เกณฑ์คัดเข้า: (1) ไม่จ ากัดเพศ มีอายุระหว่าง 20-60 ปี (2) มีระดับความรู้สึกตัวดี 
 (3) สามารถติดต่อส่ือสารได้ด้วยวิธี อ่าน เขียนและฟังภาษาไทยได้ (4) ไม่เคยได้รบัการ
รักษาโดยการใส่ท่อช่วยหายใจทางปากและใช้เครื่องช่วยหายใจมาก่อน (5) ภายหลังได้รับ
การรักษาโดยการใส่ท่อช่วยหายใจและเครื่องช่วยหายใจผูป้่วยถูกย้ายเข้าไปรักษาในหอ
ผู้ป่วยวิกฤต 
 
 ชุดข้อมูลเตรียมความพร้อม ประกอบด้วย ข้อมูล 3 ชนิด (1) ข้อมูลเกี่ยวกับวิธีการ 
(Procedural information) (2) ข้อมูลชนิดบ่งบอกความรู้สึก (sensory information) และ  
(3) ค าแนะน าส่ิงทีค่วรปฏิบัติ  จดัท าเป็นรูปแบบของวิดีโอ/ซีดี   
 
ให้ข้อมูลเตรียมความพร้อมแก่กลุ่มทดลองและประเมนิความกังวล 1 วันก่อนเข้ารับการ
รักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต และประเมินความกังวล ความเจบ็ปวดและความทุกขท์รมาน 12 
ช่ัวโมงหลังเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต  

 ผลการวิจัย การน าไปใช้/ความเป็นไปได้ในการน าไปใช้ 
1. ผู้ที่ได้รบัข้อมูลเตรียมความพรอ้มมีค่าเฉลี่ยคะแนน
ความวิตกกังวลน้อยกว่าผู้ป่วยที่ไม่ได้รับข้อมูลเตรียม
ความพร้อมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดบั .01 
2.ผู้ป่วยที่ไดร้ับข้อมูลเตรียมความพร้อมมีค่าเฉลี่ยระดบั
ความเจบ็ปวดน้อยกว่าผูป้่วยที่ไมไ่ด้รับข้อมูลเตรียม
ความพร้อมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดบั .01 
3. ผู้ป่วยที่ได้รบัขอมูลเตรียมความพร้อมมีค่าเฉลี่ยระดบั
ความทุกข์ทรมานน้อยกว่าผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการเตรียม
ความอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 

       การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงทดลองเปรียบเทียบ
การให้ข้อมูลเตรียมความพร้อม ต่อความปวด และ
ความทุกข์ทรมานในผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจและใช้
เครื่องช่วยหายใจ โดยการเตรียมผู้ป่วยก่อนการผ่าตัด
และเข้ารักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต แม้ว่าในการพัฒนา
แนวปฏิบัติการพยาบาลในการจัดการความปวดจาก
หัตถการในครั้งนี้ผู้วิจัยไม่สามารถขยายไปจนถึงการ
ให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยก่อนเข้ารับการรักษาในหออภิบาล
ผู้ป่วยศัลยกรรมก่อนได้เนื่องจากมีข้อจ ากัด  แต่จากผล
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4. ผู้ป่วยที่ได้รบัข้อมูลเตรียมความพร้อมมีค่าเฉลี่ย
คะแนนความเจ็บปวดและความทกุข์ทรมานน้อยกว่า
ผู้ป่วยที่ไม่ได้รบัข้อมูลเตรียมความพร้อมอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 

การศึกษาซ่ึงเป็นการศึกษาตัวแปร ความปวดและความ
ทุกข์ทรมานในกลุ่มผู้ป่วยวิกฤต พบว่าการให้ข้อมูล
เตรียมความพร้อมซ่ึงประกอบด้วย ข้อมูลเกี่ยวกับ
วิธีการ ข้อมูลที่บ่งบอกความรู้สึก และวิธีการปฏิบัติ 
และระดับความปวดและความทุกข์ทรมานลดลง  
 ผลการวิจัยครั้งนี้ สามารถน าไปใช้ต่อได้ โดยการน า
ชุดรูปแบบการให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยก่อนการท าหัตถการ 
ประกอบด้วยวิธีการท าหัตถการ ความรู้สึกที่เกิดขึ้น 
และการปฏิบัติตัวของผู้ป่วยระหว่างการท าหัตถการ 
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ล าดับที/่
ผู้วิจัย/ช่ือ
เรื่อง/แหล่ง
ตีพิมพ์ 

5. Chanques, G., Viel, E., Constantin, J.M., Jung, B., Lattre, S.D., Carr, J., Cissé, M.,…Jaber, S.  
(2010). The measurement of pain in intensive care unit: Comparison of 5 self-report intensity 
scales. Pain, 151, 711-721 

วัตถุประสงค์
ระดับหลักฐาน 

เพื่อค้นหาเครื่องมือประเมินความปวดชนิดรายงานความปวดด้วยตนเองที่เหมาะสมส าหรับผู้ป่วย
ผู้ใหญ่ที่อยู่ในภาวะวิกฤต มาตรวัดความปวดทั้ง 5 ชนิดที่น ามาเปรียบเทียบได้แก่ (1) 0-10 NRS-V 
ซ่ึงมีการขยายขนาดมาตรวัดเป็น 3.9x11 นิ้ว, (2) 0-10 NRS-O, (3) VDS, (4) VAS-H, (5) VAS-V 
ระดับหลักฐาน: 3.2 A 

ตัวอย่าง/
สถานที่ 

: เก็บข้อมูลในผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรม-ศัลยกรรม จ านวน 16 เตียง เป็นระยะเวลา 1 ปี  
คุณสมบัตกิลุ่มตัวอย่าง 
    1. อายุ ≥ 18 ปี  
    2. ต้องรู้สึกตัวดี ประเมนิระดบัความรู้สึกตัวโดยใช้มาตรวัด  Richmond Agitation Sedation Scale 
(RASS) ภาษาฝรั่งเศสซ่ึงระดบัคะแนนที่ได้ต้อง  > -2  
    3. สามารถจับอุปกรณ์ช้ีบนมาตรวัดได ้
    4. ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตช่วงเวลากลางวัน (8.00-18.00 น.) 
ผู้ที่ไม่เข้าเกณฑ์คณุสมบตั ิ
    1. ผู้ป่วยเข้ารักษาใน ICU เป็นครั้งที่ 2 ขึ้นไป  
    2. ผู้ป่วยมีภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดหรือมีภาวะล้มเหลวของการท าท างานของอวัยวะ  
    3. ผู้บาดเจ็บศีรษะรุนแรง  
    4. ผู้ป่วยสูญเสียการรับความรูสึ้กตั้งแต่ระดับคอลงไป (quadriplegia) 
    5. ผู้ที่มีความสับสนอย่างรุนแรงหรือมีความพิการทางสมอง 
    6. ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตเวลากลางคืน  
 

ผลการวิจัย การน าไปใช้/ความเป็นไปได้ในการน าไปใช้ 
1. ความส าเร็จในการสอบถามระดับความปวด (%) 
ก่อนการท าหัตการหรือก่อนให้ยาบรรเทาปวด (T1)และ
หลังจากท าหัตถการหรือหลงัได้รบัยาบรรเทาปวด 
NRS-V = 91,   NRS-O = 83,  VDS = 78 
VAS-H = 68,  VAS-H  = 68,  VAS-V = 66 
2. ความไว (sensitivity) (%) 
     NRS-V = 96.6,  NRS-O = 94.3,   
     VDS = 86.3, VAS-H = 89.7, VAS-V = 90.9 
3. ความเจาะจง (specificity) (%) 
     NRS-V = 63.4, NRS-O = 63.4, VDS = 70.7 

      จากผลการวิจัยเป็นการทดสอบคุณภาพของเครื่องมือ
ประเมินความปวดที่มีใช้อยู่กันอย่างแพร่หลายในผู้ป่วยที่
รู้สึกดี โดยการศึกษานี้ท าให้ผู้ป่วยวิกฤตที่รู้สึกตัวดีซ่ึงตรง
กับกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา โดยพบว่ามาตรวัดความปวดที่มี
ความไว มากที่สุด คือ NRS-V (96.6) และรองลงมา คือ 
NRS-O (94.3) และมีความตรงแบบจ าแนกสูงที่สุดก็ คือ 
NRS-V โดยการขยายขนาดมาตรวัดเป็นเป็น 3.9x11.8 นิ้ว  
และรองลงมา คือ NRS-O จึงน ามาตรวัดทั้งสองแบบนี้มา
เป็นเครื่องมือในการประเมินความปวดในผู้ป่วยวิกฤตทาง
ศัลยกรรม 
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     VAS-H = 53.6, VAS-V =  56.1 
4. ค่าท านายผลบวก (positive predictive value) (%) 
     NRS-V = 85.0, NRS-O = 84.7, VDS = 86.3 
     VAS-H  = 80.6, VAS-V =  81.6 
5. ค่าท านายผลลบ (negative predictive value) (%) 
     NRS-V = 89.6,  NRS-O = 83.9, VDS = 70.7 
     VAS-H  = 70.9, VAS-V = 74.2 
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ล าดับที/่ผู้วิจัย/ช่ือ
เรื่อง/แหล่งตีพิมพ์ 

6. Gerbershagen, H. J., Rothaug, J., KalKman, C. J., &Meissner, W. (2011).  
Determination of moderate-to-severe postoperative pain on the numeric rating scale: A 
cut-off point analysis applying four different methods. British Journal of Anaesthesia, 
1-8. Doi: 10.1093/bja/aer195  

วัตถุประสงค/์ระดับ
หลักฐาน 

เพื่อศึกษาหาจุดแบ่งของระดับความรุนแรงความปวดระหว่าง ปวดเล็กน้อย กับปวดปาน
กลางถึงมาก เมื่อใช้มาตรวัดความปวดแบบตัวเลข ในวันแรกหลังผ่าตัด 
จุดแบง่ระดบัความรุนแรงความปวด ของ NRS 4 ด้าน คือ  
    1. ก่อนผ่าตัดระดบัความรุนแรงของความปวดที่สามารถทนไดห้ลังผ่าตัด  
    2. 24 ช่ัวโมงหลังผ่าตัดระดับความปวดที่ต้องการยาบรรเทาปวดเพิ่ม 
    3. ระดับความรุนแรงของความปวดที่มคีวามพึงพอใจจากการจัดการความปวด 
    4. ความปวดที่มีผลกระทบต่อการเคลื่อนไหว หายใจลึก นอนหลับ และอารมณ์ 
ระดับหลักฐาน: 3.3A 

ตัวอย่าง/สถานที่ :   คุณสมบัติการคัดเข้า: อาย>ุ18 ปี เข้าใจภาษาเยอรมัน 
    คุณสมบัติการคัดออก : ผ่าตัดซ้ าและหลังผ่าตัด ใสท่่อช่วยหายใจนานกว่า 24 ช่ัวโมง  
:   กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 444 คน คัดออก 9 คน เนื่องจากตอบค าถามไม่ครบ 
    ที่น ามาวิเคราะห์ข้อมูล 435 ราย ผู้ป่วยอุบัติเหตุ 237 ราย ศัลยกรรมทั่วไป 106 ราย และ    
    ศัลยกรรมช่องปากและบริเวณใบหน้า 92 ราย 
:   สถานที่ The departments of general surgery, traumatology and oral and maxillofacial      
    surgery, University of Jena Germany   
ผลการวิจัย การน าไปใช้/ความเป็นไปได้ในการน าไปใช้ 

1. ก่อนผ่าตัดผูป้่วยประเมินความทนต่อความปวดหลัง
ผ่าตัดได้โดยมคี่ามัธยฐาน NRS = 4 (ช่วงคะแนน 0-10) 
2.ผู้ป่วยก าหนดค่าคะแนนความปวดที่ต้องการยา
บรรเทาปวดเพิ่มหลังผ่าตดัเมื่อมีความปวดค่ามัธยฐาน  
= 5 (ช่วงคะแนน 0-9) อย่างมีนัยส าคัญ เมื่อเปรียบกับ
กลุ่มที่ไม่ต้องการยาบรรเทาปวดค่ามัธยฐาน = 3 (ช่วง
คะแนน 0-8)   
3. ผู้ป่วยมีความพึงพอใจกบัการจดัการความปวดเมื่อมี
ความปวดค่ามัธยฐาน = 3 (ช่วงคะแนน 0-8)ในขณะที่
ผู้ป่วยพึงพอใจน้อยเมื่อมคี่าความรุนแรงความปวด 
ค่ามัธยฐาน = 5 (ช่วงคะแนน 2-9) 
4. ผลการวิเคราะหด์้วยสถิติการวิเคราะห์พหุตัวแปร 
(multivariate analysis) ระดับความรุนแรงความปวด
หลังผ่าตัดที่เกี่ยวกับการรบกวนการท ากิจกรรมและ

     เป็นการศึกษาการแบ่งระดบัความปวดเมื่อใช้มาตร
วัด NRS มีการแบ่งของระดับความปวดที่รบกวนต่อ
การท ากิจกรรม ได้แก่ การเคลื่อนไหว หายใจลึก นอน
หลับ และอารมณ์ เป็น 3 ระดบั  0-2 คือ ระดับเล็กน้อย, 
3-4 คือ ระดบัปานกลาง และ 5-10 คือ ระดบัมาก 
      การศึกษาครั้งนีจ้ึงน ามาเป็นเกณฑ์ในการวาง
แผนการพยาบาลเพื่อจัดการความปวดจากหัตถการ
โดยแบ่งระดับความรุนแรงความปวดโดยใช้มาตรวัด 
NRS ดังนี ้
คะแนน 0-2   ปวดเล็กน้อย 
คะแนน 3-4   ปวดปานกลาง 
คะแนน 5-10  ปวดมาก 
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อารมณ์สามารถแบ่งออกได้เป็น 3 ระดับ คือ 
    NRS 0-2 คือ ระดบัเล็กน้อย 
    NRS 3-4 คือ ระดบัปานกลาง 
    NRS 5-10 คือ ระดบัมาก 
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ล าดับที/่ผู้วิจัย/ช่ือ
เรื่อง/แหล่งตีพิมพ์ 

7. กรรัตน์ สุวรรณฉาย. (2552). ประสิทธิผลของการใช้แนวปฏิบตัทิี่เปน็เลศิส าหรับการ
ดูดเสมหะในผู้ใหญท่ี่ใส่ท่อช่วยหายใจในหอผูป้่วยวิกฤตศัลยกรรมโรงพยาบาลสวรรค์
ประชารักษ์ จังหวัดนครสวรรค.์ วิทยานิพนธ์พยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาการ
พยาบาลผู้ใหญ.่ บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยเชียงใหม.่   

วัตถุประสงค์/ระดับ
หลักฐาน 

ศึกษาประสทิธิผลของการใช้แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศส าหรับการดูดเสมหะในผู้ใหญ่ที่ใส่ท่อ
ช่วยหายใจในหอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม  
ระดับหลักฐาน: 3.2A 

ตัวอย่าง/สถานที่ กลุ่มตัวอย่าง: ผู้ป่วยผูใ้หญท่ี่ใส่ทอ่ช่วยหายใจและได้รบัการดูดเสมหะทางท่อช่วยหายใจ 
แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มก่อนใช้แนวปฏิบตัิจ านวน 56 คน เก็บข้อมลู 2 เดือน ประเมิน
ผลลัพธ์การดูดเสมหะ 937 ครั้ง และ กลุ่มระหว่างการใช้แนวปฏิบตัิ จ านวน 43 คน เก็บ
ข้อมูล 2 เดือน ประเมินผลลัพธ์การดูดเสมหะ 809 ครั้ง 
สถานที:่ หอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ ์จังหวัดนครสวรรค ์

วิ ธีการด า เนินการ
วิจัย 
 
 
 

 ตัวแปรต้น: แนวปฏิบัติที่เป็นเลิศส าหรับการดูดเสมหะในผู้ใหญ่ที่ใส่ท่อช่วยหายใจในหอ
ผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม พัฒนาโดยกรรัตน์ สุวรรณฉาย และคณะ (2551) ใช้แนวคิดในการ
ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบของสถาบันโจแอนนาบริกส์ประกอบด้วยสาระส าคัญ  
6 หมวดได้แก่  
1. การประเมินสภาพผู้ป่วย  
    1.1 ประเมินสภาพผู้ป่วยก่อนการดูดเสมหะทุกครั้ง โดยการสังเกตลักษณะการหายใจ
ฟังเสียงหายใจ (ระดับ 4A) 
    1.2 ประเมินความสามารถในการไอ หากผู้ป่วยสามารถไอเอาเสมหะออกเองได้ควร
กระตุ้นให้ผู้ป่วยไอเอาเสมหะออกด้วยตนเอง (ระดับ 4A) 
    1.3 สังเกตการเปลี่ยนแปลงระดับความอิ่มตัวของออกซิเจน อัตราการเต้นของหัวใจ 
ความดันโลหิตในระหว่างการดูดเสมหะ (ระดับ 4A) 
    1.4 ประเมินลักษณะและปริมาณเสมหะ การหายใจ อัตราการเต้นของหัวใจ ความดัน 
โลหิต ระดับความอิ่มตัวของออกซิเจน ความดันในกะโหลกศีรษะ (ถ้ามี) ภายหลังการดูด
เสมหะ (ระดับ 4A) 
2. การดูดเสมหะ 
    2.1 จัดท่านอนผู้ป่วยให้เหมาะท าการดูดเสมหะเมื่อมีข้อบ่งช้ี (ระดับ 4A) 
    2.3 เพื่อป้องกันการอุดตันของท่อช่วยหายใจ ผู้ป่วยควรได้รับการดูดเสมหะอย่างน้อย 
ทุก 8 ช่ัวโมง (ระดับ 4A) 
    2.4 ผู้ท าการดูดเสมหะต้องมีทักษะและดูดเสมหะด้วยความนุ่มนวล (ระดับ 3A) 
    2.5 ใช้สายยางที่มีขนาดเหมาะสม คือมีเส้นผ่าศูนย์กลางภายนอกไม่เกิน ½ ของ 
เส้นผ่าศูนย์กลางของท่อช่วยหายใจ (ระดับ 4A) 
    2.6 การใส่สายดูดเสมหะไม่ควรลึกเกินความยาวของท่อช่วยหายใจหรือใส่สายดูด 
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เสมหะไปถึงต าแหน่งคารินา (carina) จากนั้นถอยสายดูดเสมหะออกมาประมาณ 1-2 
เซนติเมตรก่อนท าการดูดเสมหะ (ระดับ 2A) 
    2.7 แรงดันที่ใช้ในการดูดเสมหะไม่ควรเกิน 80-120 มิลลิเมตรปรอท (4A) 
    2.8 เพิ่มแรงดันที่ใช้ในการดูดเสมหะได้ถึง 200 มิลลิเมตรปรอทถ้าเลือกใช้สายดูด 
เสมหะที่มีขนาดเหมาะสม (ระดับ 4A) 
    2.9 ท าการดูดเสมหะไม่เกิน 2 ครั้งต่อ 1 รอบของการดูดเสมหะ (ระดับ 3.1A) 
    2.10 ใช้ระยะเวลาในการดูดเสมหะแต่ละครั้งไม่เกิน 10-15 วินาที (ระดับ 4A) 
    2.11 ยึดเทคนิคปราศจากเชื้อขณะดูดเสมหะ (ระดับ 4A) 
    2.12 ไม่ท ากิจกรรมที่ท าให้ความดันภายในกะโหลกศีรษะเพิ่มขึ้น หรือความดันเลือด
แดงเฉลี่ย (MAP) เพิ่มขึ้น ภายหลังการดูดเสมหะอย่างน้อย 10 นาที เช่น การยกตัว การ
พลิกตะแคงตัว (ระดับ 3.1A) 
    2.13 ในรายที่เสมหะเหนียวข้น และอยู่ลึก จัดท่าล า บากควรปรึกษานักกายภาพบ าบัด
ทรวงอก (4A) 
3. การให้ออกซิเจนความเข้มข้นสูงและการเพิ่มปริมาตรปอด 
    3.1 ให้ออกซิเจนที่มีความเข้มข้นสูง (hyperoxygenation) ก่อนการดูดเสมหะ(ระดับ 
3.1A) 
    3.2 ให้ออกซิเจนความเข้มข้นสูง 100 % ก่อนและหลังดูดเสมหะอย่างน้อย 30 วินาที 
(ระดับ 2A) 
    3.3 การเพิ่มปริมาตรปอดให้กับผู้ป่วย ต้องใช้น้ าหนักตัวผู้ป่วยเป็นเกณฑ์การค านวณ
ปริมาตรการหายใจเข้าออกใน 1 ครั้ง (tidal volume) (ระดับ 4B) 
    3.4 ให้ออกซิเจนที่มีความเข้มข้นสูง (hyperoxygenation) ร่วมกับการเพิ่มปริมาตรปอด
(hyperinflation) ก่อนดูดเสมหะ (ระดับ 1A) 
    3.5 ใช้เครื่องช่วยหายใจในการให้ออกซิเจนที่มีความเข้มข้นสูงและการเพิ่มปริมาตร 
ปอด แทนการใช้ถุงช่วยหายใจ (self inflating bag) (ระดับ 3.2B) 
    3.6 ในผู้ป่วยที่มีความดันในกะโหลกศีรษะสูง ผู้ป่วยหลังผ่าตัดหัวใจและหลอดเลือด 
และผู้ป่วยที่มีภาวะการไหลเวียนโลหิตไม่คงที่ ต้องมีการประเมินเฉพาะรายก่อนการดูด
เสมหะ การเพิ่มปริมาตรปอดต้องมีแนวทางปฏิบัติชัดเจน (ระดับ 2B) 
4. การให้ความชุ่มช้ืนในทางเดินหายใจ 
    4.1 ดูแลให้ความชุ่มช้ืนอย่างเพียงพอเพื่อไม่ให้เสมหะแห้งหรือ เหนียวข้น โดยการให้
สารน้ าที่พอเพียงแก่ร่างกาย และให้ความช้ืนผ่านทางเครื่องช่วยหายใจอย่างเหมาะสม 
(ระดับ3.1A) 
    4.2 ไม่หยอดน้ าเกลือนอร์มัล (0.9% โซเดียมคลอไรด์) (ระดับ 3.1A) 
5. การให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วย การให้ความรู้และทักษะปฏิบัติแก่พยาบาล 
    5.1 การให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วย 
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          5.1.1 ผู้ป่วยรับทราบข้อมูลในการดูดเสมหะ ทั้งก่อนดูดเสมหะ ระหว่างดูด 
เสมหะ และหลังดูดเสมหะ (ถ้าผู้ป่วยรู้สึกตัว) (ระดับ 4A) 
    5.2 การให้ความรู้แก่พยาบาล 
          5.2.1 พยาบาลทุกคนที่ปฏิบัติการดูดเสมหะผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจได้รับ 
ความรู้เกี่ยวกับการดูดเสมหะตามแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ (ระดับ 4A) 
          5.2.2 พยาบาลทุกคนที่ปฏิบัติการดูดเสมหะผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจได้รับ   
การฝึกปฏิบัติตามแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศจนเกิดทักษะ (ระดับ 4A) 
          5.2.3 พยาบาลทุกคนที่ปฏิบัติการดูดเสมหะผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจ หายใจ 
มีการติดตามหลักฐานความรู้เชิงประจักษ์เกี่ยวกับการดูดเสมหะอย่างต่อเนื่อง (ระดับ 4A) 
          5.2.4 พยาบาลใหม่ทุกรายได้รับการอบรมให้ความรู้และฝึกทักษะการปฏิบัติ 
การดูดเสมหะตามแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ (ระดับ 4A) 
6. การติดตามการปฏิบัติอย่างต่อเนื่องและการพัฒนาคุณภาพ 
    6.1 มีทีมงานติดตามการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศในการดูดเสมหะอย่าง 
ต่อเนื่อง (ระดับ 4A) 
    6.2 มีทีมงานติดตาม นิเทศ ก ากับการปฏิบัติ ให้ถูกต้องตามหลักฐานเชิงประจักษ์  
(ระดับ 4A) 
    6.3 มีการจัดกิจกรรมเพื่อประเมินการปฏิบัติ และหาแนวทางแก้ไข เพื่อให้การ 
ปฏิบัติถูกต้อง (ระดับ 4A) 
    6.4 มีการบันทึกข้อมูลการประเมินผู้ป่วยจากการดูดเสมหะทุกครั้ง (ระดับ 4A) 
    6.5 มีการสรุปผลลัพธ์ของการปฏิบัติอย่างสม่ าเสมอ ทุก 3 เดือน (ระดับ 4A 
ตัวแปรตาม: 
1. การเปลี่ยนแปลงระดบัความอิม่ตัวของออกซิเจนในเลือดแดง 
2. การเปลี่ยนแปลงสัญญาณชีพ ได้แก่ ความดันเลือดแดงเฉลี่ย การเต้นของหัวใจ และการ
หายใจ 
3. การบาดเจบ็ของเยื่อบหุลอดลมจากการดูดเสมหะ 
4. ความไม่สุขสบายจากการดูดเสมหะ 
ผลการวิจัย การน าไปใช้/ความเป็นไปได้ในการน าไปใช้ 

1. อัตราการเปลี่ยนแปลงความอิ่มตัวของออกซิเจนใน
หลอดเลือดแดงก่อนมีการใช้แนวปฏิบตัิเท่ากับร้อยละ 
16.97 หลังจากใช้แนวปฏบิัติเท่ากับร้อยะ 2.84 
2. อัตราการเปลี่ยนแปลงความดนัเลือดแดงเฉลี่ยก่อนใช้
แนวปฏิบตัิร้อยละ 16.15 หลังใชแ้นวปฏิบตัิเท่ากับร้อยะ 
10.38 
3. อัตราการเปลี่ยนแปลงการเต้นของหัวใจ ก่อนการใช้

     จากผลการศึกษาวิจัยพบว่าการใช้แนวปฏิบัติที่เป็น
เลิศส าหรับการดูดเสมหะในผู้ใหญ่ที่ใส่ท่อช่วยหายใจ
ช่วยลดอัตราการบาดเจ็บของเยื่อบุหลอดลมจาการดูด
เสมหะและความไม่สุขสบายจากการดูดเสมหะได้จึง
ได้น า วิ ธีการดูด เสมหะนี้ ม าใ ช้ ในขั้ นตอนการ
ปฏิบัติการดูดเสมหะส าหรับผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรม 
 โดยวิธีการดูดเสมหะเพื่อป้องการอาการปวด มี
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แนวปฏิบตัิ ร้อยละ 24.97 หลังใชแ้นวปฏิบตัิเท่ากับร้อย
ละ 5.93 
4. อัตราการเปลีย่นแปลงการหายใจก่อนใช้แนวปฏบิัติ
ร้อยละ34.58 หลังจากใช้แนวปฏบิัติร้อยละ 26.45 
5. อัตราการบาดเจบ็ของเยื่อบุหลอดลมจาการดูดเสมหะ
ก่อนใช้แนวปฏบิัติเท่ากับ 13.34 หลังจากใช้แนวปฏิบตัิ 
เท่ากับ3.83 
6. ค่าเฉลี่ยของคะแนนความไม่สุขสบายจากการดูด
เสมหะก่อนการใช้แนวปฏิบัตเิท่ากับ 8.17 หลังใช้แนว
ปฏิบตัิเท่ากับ 3.40 

ดังต่อไปนี้ 
1. การเตรียมพร้อมพยาบาล 
    1.1 พยาบาลทุกคนที่ปฏิบัติการดูดเสมหะผู้ป่วยที่ใส่
ท่อช่วยหายใจได้รับความรู้เกี่ยวกับการดูดเสมหะ 
    1.2 พย าบาลทุกคนที่ปฏิบัติการดูดเสมหะผู้ป่วยที่
ใส่ท่อช่วยหายใจได้รบัการฝึกปฏบิัติตามแนวปฏิบัตทิี่
เป็นเลิศจนเกดิทักษะ 
2. การให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วย 
   2.1 ผู้ป่วยรับทราบข้อมูลในการดูดเสมหะ ทั้งก่อน
ดูดเสมหะ ระหว่างดูดเสมหะ และหลังดูดเสมหะ (ถ้า
ผู้ป่วยรู้สึกตัว     
3. การดูดเสมหะ 
   3.1 ดูดเสมหะเมื่อมีข้อบ่งช้ี ได้แก่ ฟังเสียงปอดแล้ว
ได้ยินเสียงเสมหะ ผู้ป่วยไอมีเสมหะ ก่อนการให้
อาหารทางสายยาง หรืออย่างน้อยทุก 8 ช่ัวโมงเพื่อ
ป้องกันการอุดตันทางเดินหายใจ  
   3.2 ผู้ท าการดูดเสมหะต้องมีทักษะและดดูเสมหะ
ด้วยความนุ่มนวล  
   3.3 ใช้สายยางที่มีขนาดเหมาะสม คือ มีเส้นผ่าน 
ศูนย์กลางภายนอกๆไม่เกิน ½ ของเส้นผ่านศูนย์กลาง
ของท่อช่วยหายใจ  
   3.4 การใส่สายดูดเสมหะไม่ควรลึกเกินความยาวของ
ท่อช่วยหายใจหรือใส่สายดูดเสมหะไปถึงต าแหน่ง 
คารินา จากนั้นถอยสายดูดเสมหะออกมาประมาณ 1-2 
เซนติเมตร ก่อนการดดูเสมหะ  
   3.5 แ รงดันที่ใช้ในการดูดเสมหะไม่ควรเกนิ 80-120 
มิลลิเมตรปรอท และเพิ่มแรงดันที่ใช้ในการดดูเสมหะ
ได้ถึง 200 มิลลิเมตรปรอทถ้าเลือกใช้สายดูดเสมหะที่
มีขนาดเหมาะสม  
   3.6 ท าการดูดเสมหะไม่เกนิ 2 ครั้งต่อ 1 รอบการดูด
เสมหะ  
   3.7 ใช้ระยะเวลาในการดูดเสมหะแต่ละครั้งไม่เกิน 
10-15 วินาที 
   3.8 ให้ผู้ป่วยพักหลังจากดูดเสมหะอย่างน้อย 10 นาที 
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หลังจากดูดเสมหะก่อนทีจ่ะพลิกตะแคงตัว เพื่อไม่ให้
ความดันในกะโหลกศีรษะและความดันเลือดแดงเฉลี่ย
สูง 
4. การให้ออกซิเจนความเข้มข้นสูงและการเพิ่ม
ปริมาตรปอด 
   4.1 ให้ออกซิเจนความเข้มข้นสูง 100 % ก่อนและ
หลังดูดเสมหะอย่างน้อย 30 วินาที (ระดับ 2A) 
   4.2 การเพิ่มปริมาตรปอดให้กับผู้ป่วย ต้องใช้น้ าหนัก
ตัวผู้ป่วยเป็นเกณฑ์การค านวณปริมาตรการหายใจเข้า
ออกใน 1 ครั้ง  (ระดับ 4B) 
   4.3 ใช้เครื่องช่วยหายใจในการให้ออกซิเจนที่มีความ
เข้มข้นสูงและการเพิ่มปริมาตรปอด แทนการใช้ถุง
ช่วยหายใจ  
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ล าดับที/่ผู้วิจัย/ช่ือ
เรื่อง/แหล่งตีพิมพ์ 

8.  Pedersen, C. M., Rosendahl-Nielsen, M., Hjermind, J., & Egerod, I. (2009). 
Endotracheal suctioning of adult intubated patient-What is the evidence?. Intensive and 
Critical Care, 25, 21-30. 

วัตถุประสงค/์ระดับ
หลักฐาน 

 เพื่อทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับการดูดเสมหะในผู้ป่วยวิกฤตที่ใส่ท่อช่วยหายใจ
และจัดท าเป็นข้อเสนอแนะในการปฏิบัติ 
ระดับหลักฐานเชิงประจักษ์ 2A 

ตัวอย่าง/สถานที่ -งานวิจัยทีเ่กี่ยวข้อง ระหว่างปี 1995-2008 ในผูป้่วยผู้ใหญอ่ายุมากว่าหรือเท่ากับ 19 ปี ไม่
รวมกลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะ IICP เนื่องจากมีงานวิจัยน้อยและในข้อเสนอแนะต้องให้มี 
monitor ICP ด้วย  
- งานวิจัยทีท่บทวนมีทัง้ภาษาเดนมาร์ก, สวีเดน, นอร์เวย,์ และภาษาอังกฤษ  
- แหล่งสืบค้นข้อมูล Medline, Cinahl และ Cochrane libery 
- ค าที่ใช้ในการสืบค้น Intensive care, critical care, suction, endotracheal suctioning 
- มี paper ที่น ามาวิเคราะห์ ทัง้หมด 77 เรื่อง 
   4 เรื่องเป็น การศึกษาประสบการณ์ของผูป้่วยจากการดูดเสมหะ 
  19 เรื่องเป็นการทบทวนวรรณกรรม   
  2 เรื่อง Meta-analyses 
  52 เรื่อง เป็นการศึกษาเชิงทดลอง 
ผลการวิจัย การน าไปใช้/ความเป็นไปได้ในการน าไปใช้ 

1 การดูดเสมหะทางท่อช่วย การดูดเสมหะท าเมื่อมีข้อ
บ่งช้ี  
2. การเลือกขนาดของสายดูดเสมหะต้องใหข้นาดที่เส้น
ผ่านศูนย์กลางน้อยกว่าครึง่ของขนาดท่อช่วยหายใจ 
3. แรงดันที่ใช้ในการดดูเสมหะ ใช้แรงดันน้อยที่สุดเพื่อ
ป้องกันไม่ให้เกิดภาวะปอดแฟบ ภาวะพร่องออกซิเจน
ในเลือด และเกิดการบาดเจบ็ของเนื้อเยื่อหลอดลม ใน
ขณะเดียวกันก็ต้องเพียงพอทีจ่ะดเูสมหะได้ โดยในขณะ
ดูดเสมหะ ใช้แรงดันลบน้อยที่สุดในระหว่าง 80-120 
มม.ปรอท แต่อาจเพิ่มได้ถึง 200 มม.ปรอท ทั้งนี้ขึน้อยู่
กับขนาดของสายดูดเสมหะที่ใช้  
4. ความลึกของสายดูดเสมหะ ไมค่วรลึกเกินความยาว
ของท่อช่วยหายใจ โดยวิธีการอาจใส่สายจนถึงคารินา 
และขยับสายขึน้ 1-2 ซม. ก่อนการดูดเสมหะหรือ ใช้
วิธีการวัดความยาวของสายดูดเสมหะเทียบกับความยาว
ของท่อช่วยหายใจ 

การศึกษานี้น าไปปฏิบตัิได้ทางคลินิก เนื่องจากเป็น
การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบเกี่ยวกับการดูด
เสมหะ น าไปปฏิบตัิดังนี ้
1. การดูดเสมหะทางท่อช่วยหายใจ การดูดเสมหะท า
เมื่อมีข้อบ่งช้ี  
2. การเลือกขนาดของสายดูดเสมหะต้องใหข้นาดที่มี
การอุดตันน้อยกว่าครึ่งของขนาดท่อช่วยหายใจ  
3. แรงดันที่ใช้ในการดดูเสมหะ ใช้แรงดันน้อยที่สุด
ขณะดูดเสมหะ ระหว่าง 80-120 มม.ปรอท 
4. ความลึกของสายดูดเสมหะ ไมค่วรลึกเกินความยาว
ของท่อช่วยหายใจ  
5. การดูดเสมหะในแต่ละครั้งไมน่านเกิน 15 วินาท ี 
6. ไม่แนะน าใหใ้ช้ NSS ในการละลายเสมหะ  
7. การให้ออกซิเจนความเข้มข้นสูง ให้ 30 วินาทีก่อน
และหลังดดูเสมหะ  
8. การเพิ่มปริมาตรปอด ร่วมกับการให้ออกซิเจนความ
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5. การดูดเสมหะในแต่ละครั้งไมน่านเกิน 15 วินาท ี
6. ไม่แนะน าใหใ้ช้ NSS ในการละลายเสมหะ 
7. การให้ออกซิเจนความเข้มข้นสูง ให้ 30 วินาทีก่อน
และหลังดดูเสมหะ 
8. การเพิ่มปริมาตรปอด ร่วมกับการให้ออกซิเจนความ
เข้มข้นสูงแนะน าใหท้ าได้เมื่อมขีอ้บ่งช้ี 
9.ใช้หลักสะอาดปราศจากเชื้อเพือ่ป้องกันการติดเชื้อ 
10. การใช้การดูดเสมหะท าได้ทัง้ระบบปิดและระบบ
เปิด 

เข้มข้นสูงแนะน าใหท้ าได้เมื่อมขีอ้บ่งช้ี  
9.ใช้หลักสะอาดปราศจากเชื้อเพือ่ป้องกันการติดเชื้อ  
10. การใช้การดูดเสมหะท าได้ทัง้ระบบปิดและระบบ
เปิด  
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ล าดับที/่ผู้วิจัย/ช่ือ
เรื่อง/แหล่งตีพิมพ์ 

9. Timby, B.K. (2009). Body mechanics, positioning, and moving. In B.K. Timby(Ed.). 
Fundamental Nursing Skill and Concepts (9 th ed.) (pp.516-542). Philadephia, PA: 
Wolters Kluwer Health. 

วัตถุประสงค/์ระดับ
หลักฐาน 

 หลักในการเปลี่ยนท่าผู้ป่วยที่ช่วยเหลือตนเองได้น้อย 
4A 

ตัวอย่าง/สถานที่ - 
รายละเอียดของเนื้อหา การน าไปใช้/ความเป็นไปได้ในการน าไปใช้ 

   การเปลี่ยนท่าในผูป้่วยที่ช่วยเหลือตนเองไดน้้อย ลด
แรงกดที่กระท าต่อปุ่มกระดูก  และส่งเสริมให้มีการ
ท างานของส่วนต่างๆได้ตามปกต ิ และเพื่อการรักษา 
โดยมีหลักในการปฏิบตัิดังนี ้
 1. เปลี่ยนท่าผูป้่วยอย่างน้อยทุก 2 ช่ัวโมง  
 2. มีผู้ช่วยเหลือในการเปลี่ยนท่าผู้ป่วยอย่างน้อย 2 คน  
 3. เอาหมอนและอุปกรณ์ต่างๆออกจากเตียง 
 4. ตรวจสอบสายระบายต่างๆ ไมใ่ห้มีการดึงรั้ง  
 5. ใช้อุปกรณ์ที่มีแรงต้านน้อยช่วยในการเลื่อนตัวผูป้่วย 
 6. ขณะเปลี่ยนท่าให้กระดูกสันหลังให้อยู่ในแนวตรง
ไม่บิดเบี้ยว 
 7. จัดท่าให้ผูป้่วยใหข้้อต่อต่างๆงอเล็กน้อย  
 8. ยกแขนขาสูงเพื่อลดการบวมหรือให้สุขสบาย 

เป็นบทความที่เขียนเกี่ยวกับหลักในการเปลี่ยนท่า
ผู้ป่วยที่ช่วยเหลือตนเองได้น้อย  ในการศึกษาครั้งนี้
น าไปเปน็ข้อเสนอแนะในการปฏบิัติการพยาบาลเพื่อ
เปลี่ยนท่าใหผู้้ป่วย ดังนี ้
1. เปลี่ยนท่าผู้ป่วยอย่างน้อยทุก 2 ช่ัวโมง  
 2. มีผู้ช่วยเหลือในการเปลี่ยนท่าผู้ป่วยอย่างน้อย 2 คน  
 3. เอาหมอนและอุปกรณ์ต่างๆออกจากเตียง 
 4. ตรวจสอบสายระบายต่างๆ ไมใ่ห้มีการดึงรั้ง  
 5. ใช้อุปกรณ์ที่มีแรงต้านน้อยช่วยในการเลื่อนตัว
ผู้ป่วย 
 6. ขณะเปลี่ยนท่าให้กระดูกสันหลังให้อยู่ในแนวตรง
ไม่บิดเบี้ยว 
 7. จัดท่าให้ผูป้่วยใหข้้อต่อต่างๆงอเล็กน้อย  
 8. ยกแขนขาสูงเพื่อลดการบวมหรือให้สุขสบาย 
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ล าดับที/่ผู้วิจัย/ช่ือ
เรื่อง/แหล่งตีพิมพ์ 

10. Faigeles, B., Howie-Esquivel, J., Miaskowskw, C., Stanik-Hutt, J., Thompson, C., 

White, C.,...Puntillo, K.  (2010). Predictors and use of nonphamacologic interventions 
for procedural pain associated with turning among hospitalized adults. Pain 
Management Nursing. 1-9. published online 5 July 2010. Doi; 
10.1016/j.pmn.2010.02.004 

วัตถุประสงค/์ระดับ
หลักฐาน 

 1. อธิบายคุณลักษณะความปวดระหว่างพลิกตัว และความสัมพันธ์ความปวดกับ
คุณลักษณะส่วนบุคคลกับลักษณะการเจ็บป่วย 
2. ศึกษาความถ่ีของการใช้วิธีการจัดการความปวดโดยไม่ใช้ยาส าหรับผูป้่วยผู้ใหญ่ที่มี
ความปวดจากการเปลี่ยนท่า 
3. เพื่อระบุปัจจัยท านายวิธีการจัดการความปวดแบบไม่ใช้ยาที่เฉพาะเจาะจงกับความปวด
จากการเปลี่ยนท่า 
ระดับหลักฐาน: 4A 

ตัวอย่าง/สถานที่ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
วิธีการศึกษา 
 
 
 

กลุ่มตัวอย่าง: ผู้ป่วยผู้ใหญ่วิกฤตและก่ึงวิกฤตทั้งอายุรกรรมและศลัยกรรม ที่รักษาตัวใน
โรงพยาบาลจาก 169 โรงพยาบาลที่เข้าร่วมการศึกษา The Thunder II study (puntillo et 
al., 2001) เก็บข้อมูลทัง้หมด 6 หัตถการ ได้แก่ การเปลี่ยนท่า การใส่สายสวนหลอดเลือด
ด า การถอดสายระบายจากแผล  การดูแลแผลที่ไม่ใช้แผลไฟไหม้ การดูดเสมหะ และการ
ถอดสายสวนหลอดเลือดด าทีข่าหนีบ ซ่ึงผู้ป่วยได้รับการท าหัตถการเหล่านี้ตามปกต ิแต่
ในการศึกษาครั้งนี้วิเคราะหข์้อมลูเฉพาะความปวดจากการเปลี่ยนท่า  
เกณฑ์คัดเข้า: อาย ุ≥ 18 ป ีรู้สึกตัวดี  รับรู้วัน เวลา และสัญญาณชีพคงทีท่ี่จะตอบค าถาม
ได,้ มีความเข้าใจและสามารถส่ือสารได้,ไม่มีปัญหาเรื่องการได้ยินและมองเหน็ 
เกณฑ์คัดออก: ผู้ป่วยที่ไดร้ับยาระงับประสาท หรือเป็นโรคหรือมกีารบาดเจบ็ทีท่ าให้การ
ส่งสัญญาณความปวดจากต าแหนง่ที่ท าหัตถการบกพร่อง  
 
1. เก็บข้อมูลความปวดระหว่างการเปลี่ยนท่า ใช้เครื่องมือ NRS  
2. เก็บข้อมูลปัจจัยทีเ่กี่ยวข้องกับความปวดจากหัตถการ ได้แก่ คุณสมบัติส่วนบุคล และ
คุณลักษณะการเจบ็ป่วย, ยาบรรเทาปวดที่ได้รับภายใน 1 ช่ัวโมงก่อนการท าหัตถการ จาก
บันทึกเวชระเบียน  
3. ภายหลังจากท าหัตถการเสรจ็ทนัที จะสอบถาม ผู้ป่วย พยาบาล และบุคคลทีเ่กี่ยวข้อง
ซ่ึงอยู่ระหว่างการท าหัตถการเกี่ยวกับวิธีการจัดการความปวดโดยไม่ใช้ยา หากมีการใช้
วิธีการจัดการความปวดแบบไม่ใช้ยา มีรายงานให้เลือกว่าใช้วิธีใด  
ผลการวิจัย การน าไปใช้/ความเป็นไปได้ในการน าไปใช้ 

1. ระดับความรุนแรงความปวดเฉลี่ยจากการเปลี่ยนท่า 
4.9±3.1 และจากการเปรียบเทียบระดับความรุนแรง

หลักในการจัดการความปวดแบบไม่ใช้ยาส าหรับ
ผู้ป่วยเจ็บป่วยวิกฤตเฉียบพลัน 
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ความปวดเฉลี่ยตามคุณลักษณะส่วนบุคคลและลักษณะ
การเจ็บป่วยพบว่า ผู้ป่วยเปน็ผูห้ญิง ผู้ป่วยหอผู้ป่วย
พิเศษ และผู้ป่วยศัลยกรรม และอบุัติเหตุหรือไฟไหม้ 
รายงานความปวดอยู่ในระดบัสูงกว่า ผู้ป่วยกลุ่มอื่น 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิต ิ
2. การจัดการความปวดโดยไม่ใช้ยา  
    กิจกรรมที่ปฏิบัตบิ่อยได้แก่ การใช้น้ าเสียงที่เรียบ
สงบ การให้ข้อมูล การหายใจลึก การสัมผัสหรือจับมือ 
การเบี่ยงเบนความสนใจ  การใช้หมอนประคอง และ
การใช้อารมณ์ขัน โดยบ่อย 3 อันดับแรกได้แก่ 
       2.1 การใช้เสียงที่สงบ (65.7%) มีการใช้บ่อยในหอ
ผู้ป่วยวิกฤต และผู้ป่วยที่ตะแคงตวัด้วย drawseeth และ
ผู้ป่วยมีการปวดมาก  
       2.2 การให้ข้อมูล ใช้บ่อยในผูป้่วยที่ปวดมาก
(60.6%) 
       2.3 หายใจลึก (37.9%)  ผู้ป่วยได้รับการบรรเทา
อาการปวดด้วยวิธีนี้มีอายุน้อยกว่าผู้ที่ไม่ได้ใช้  และใช้
บ่อยในผู้ป่วยศัลยกรรม ผูป้่วยที่มคีวามปวดมาก 
 

  1. เปน็เทคนิคที่ท าง่าย ไม่ต้องใช้อุปกรณ์เพิ่มมาก
หรือไม่ต้องมีการฝึกแบบเฉพาะเจาะจง 
  2. ควรให้ยาบรรเทาปวดก่อนการเปลี่ยนท่าร่วมกับ
วิธีการจัดการความปวดแบบไม่ใช้ยาจะท าใหผ้ลการ
จัดการความปวดเป็นที่น่าพอใจ 
วิธีการจัดการความปวดแบบไม่ใช้ยา ที่ท าไดง้่ายและ
ใช้บ่อย ได้แก่ 
  1. การใช้น้ าเสียงที่เรียบสงบ 
  2. การให้ขอ้มูล 
  3. การให้ผูป้่วยหายใจเข้าออกลึกๆ   
  4. การใช้หมอนประคองแผล 
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ภาคผนวก ข 
 

ตัวอย่าง คู่มือแนวปฏิบัติการพยาบาลในการจัดการความปวดจากหัตถการ 
ในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 

 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 

หออภิบาลผู้ป่วยศัลยกรรม  
 2556 
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ค าน า 

 
 

  แนวปฏิบัติการพยาบาลในการจัดการความปวดจากหัตถการในผู้ป่วยวิกฤตทาง
ศัลยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ เป็นแนวปฏิบัติที่พัฒนาขึ้นโดยมีหลักฐานเชิงประจักษ์
สนับสนุน เพื่อเป็นแนวทางส าหรับพยาบาลหออภิบาลผู้ป่วยทางศัลยกรรม โรงพยาบาลสงขลา
นครินทร์ ใช้ในการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อจัดการความปวดจากหัตถการทางการพยาบาล ได้แก่ 
การดูดเสมหะท่อช่วยหายใจ การเปลี่ยนท่า และการหายใจลึกและไอส าหรับผู้ป่วยวิกฤตทาง
ศัลยกรรม ซึ่งขั้นตอนการพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลในครั้งนี้ผู้วิจัยประยุกต์ใช้กรอบแนวคิดการ
พัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกของสภาการวิจัยทางทางการแพทย์และสุขภาพแห่งชาติ ประเทศ
ออสเตรเลีย (NHMRC, 1998) ชุดข้อเสนอแนะการจัดการความปวดจากหัตถการของซสาร์เนคกี
และคณะ (Czarnecki et al., 2011) และหลักฐานเชิงประจักษ์ที่เกี่ยวข้อง 
  การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลในคร้ังนี้ส าเร็จลุล่วงได้เนื่องจากได้รับความ
ร่วมมือจากทีมพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล ทีมที่ปรึกษาแนวปฏิบัติการพยาบาลที่ช่วยคัดเลือก
ข้อเสนอแนะ ผู้ทรงคุณวุฒิที่ช่วยตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา รวมทั้งพยาบาลทุกท่านในหอ
อภิบาลผู้ป่วยศัลยกรรมที่ร่วมเป็นผู้ใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลที่พัฒนาขึ้น จึงขอขอบคุณทุกท่านมา 
ณ ที่นี้ 
 
        ขนิษฐา  แช่มไล่ 
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รายนามทีมพัฒนาแนวปฏิบัติ 
 
 คณะกรรมการพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล 
 
  นางสาวขนิษฐา  แช่มไล่  พยาบาลปฏิบัติการ  
  นางวาสนา    ธรรมศิริพงษ์ พยาบาลช านาญการ  
  นางสาวนิภาวรรณ   ชามทอง พยาบาลช านาญการ  
  นางสุธิดา  พรหมช้าง พยาบาลช านาญการ  
 นางสาวบุปผา  อินทรัตน์ พยาบาลช านาญการ 
 
  คณะกรรมการท่ีปรึกษาทีมพัฒนา 
  
  นางสาวศรัญญา  ตุกชูแสง หัวหน้าหออภิบาลผู้ป่วยศัลยกรรม 
  ผศ.ดร.ลัพณา  กิจรุ่งโรจน์ ภาควิชาการพยาบาลศัลยศาสตร์ คณะพยาบาลศาสตร์ 
  ผศ.ดร.วงจันทร์ เพชรพิเชฐเชียร ภาควิชาการพยาบาลศัลยศาสตร์ คณะพยาบาลศาสตร์ 
 
ความเป็นมาและความส าคัญ 
 
  การตรวจวินิจฉัยและการรักษาพยาบาลเป็นหัตถการที่พบบ่อยเพื่อเฝ้าระวังและ
และป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นในผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม อย่างไรก็ตามการท าหัตถการ
ดังกล่าวย่อมส่งผลกระทบท าให้เกิดความปวดและไม่สุขสบาย (ชุติมา, 2547) โดยมีหลายการศึกษา
พบว่าผู้ป่วยมีความปวดในระดับปานกลางถึงมากจากการท าหัตถการทางการพยาบาล เช่น การ
เปลี่ยนท่า การดูดเสมหะ การหายใจลึกและการไอ (Milgrom et al., 2004; Siffleet et al., 2007; 
Yorke et al., 2004)  แม้ว่าความปวดจากหัตถการเหล่านี้เป็นความปวดที่เกิดขึ้นเพียงชั่วระยะหนึ่ง 
แต่หากเกิดขึ้นบ่อยคร้ังและไม่ได้รับการจัดการความปวดที่มีประสิทธิภาพ ส่งผลกระทบต่อผู้ป่วย
ทั้งด้านร่างกายและจิตใจ เช่น กล้ามเนื้อหดเกร็งและเหนื่อยล้า เคลื่อนไหวได้น้อยลง (Carr & 
Goudas, as cited in Apfelboum et al., 2003)  หายใจเร็วตื้น มีความบกพร่องของการแลกเปลี่ยน
ก๊าซ และปอดแฟบ  ความต้องการใช้ออกซิเจนเพิ่มมากขึ้น ชีพจรเต้นเร็ว ความดันโลหิตสูง 
กล้ามเนื้อหัวใจท างานเพิ่มขึ้น (Lome, 2005) ความทุกข์ทรมาน (Van de leur  et al., 2004) 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งจากการพลิกตะแคง (Granja et al., 2005) และการดูดเสมหะที่รุนแรงจนท าให้
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ผู้ป่วยรู้สึกเจ็บปวดเหมือนใจจะขาด (ภัทรพร, 2543) จนเป็นผลให้ผู้ป่วยหลายคนไม่ให้ความร่วมมือ
ในการดูดเสมหะ (เกศินี และคณะ, 2548) และดึงท่อช่วยหายใจออกด้วยตนเอง (สิริรัตน์,  2550)  
จากผลกระทบดังกล่าวอาจเป็นเนื่องจากการจัดการความปวดโดยการใช้ยาและหรือไม่ใช้ยาก่อน 
ระหว่างและหลังการท าหัตถการยังมีน้อย (Puntillo et al., 2002; Siffleet et al., 2007) ร่วมกับการที่
บางหน่วยงานยังไม่มีแนวปฏิบัติทางการพยาบาลในการจัดการความปวดจากหัตถการที่ชัดเจน ท า
ให้เกิดการตัดสินใจทางการพยาบาลที่หลากหลายและน าไปสู่การจัดการความปวดที่แตกต่างกัน ผู้
ศึกษาจึงเห็นถึงความจ าเป็นในการพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลโดยประยุกต์ใช้กรอบแนวทางการ
พัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกของสภาการวิจัยการแพทย์และสุขภาพแห่งชาติประเทศออสเตรเลีย 
(National Health and Medical Research Council [NHMRC], 1998)  ชุดข้อเสนอแนะการจัดการ
ความปวดจากหัตถการของซสาร์เนคกีและคณะ (Czarnecki et al., 2011) และหลักฐานเชิงประจักษ์
ที่เกี่ยวข้องเพื่อน ามาใช้ในการปฏิบัติการพยาบาลซึ่งเป็นการบูรณาการผลงานวิจัยเข้ากับความ
ช านาญทางคลินิกของพยาบาลที่สอดคล้องกับความต้องการของผู้ป่วยและเหมาะสมกับบริบทของ
หน่วยงาน โดยคาดว่าเมื่อน าแนวปฏิบัติการพยาบาลไปใช้จะช่วยปรับปรุงคุณภาพการจัดการความ
ปวดจากหัตถการในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรมได้อย่างมีประสิทธิภาพ  
 
วัตถุประสงค์ 
 
  1. เพื่อใช้เป็นแนวปฏิบัติการพยาบาลในการจัดการความปวดจากหัตถการใน
ผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรม 
  2. เพื่อให้ผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรมได้รับการจัดการความปวดจากหัตถการ
ทางการพยาบาล ได้แก่ การดูดเสมหะจากท่อช่วยหายใจ การเปลี่ยนท่า และการหายใจลึกและไอ 
เพื่อไม่ให้เกิดความปวดหรือเกิดขึ้นน้อยที่สุดจากการท าหัตถการ 
 
ผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมาย 
 
   ผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรม ที่ เข้ารับการรักษาในหออภิบาลผู้ป่วยศัลยกรรม 
โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ โดยมีคุณสมบัติดังนี้  
   1.อายุ 18 ปีขึ้นไป 
   2.รู้สึกตัวดี (GCS E3-4V5M6 หรือ E3-4VTM6)  
  3.สามารถสื่อสารได้ด้วยภาษาไทย  



124 
 

  

   4. บอกระดับความปวดโดยใช้มาตรวัดความปวดแบบตัวเลข 
 
ขอบเขตของการพัฒนา 
 

การศึกษาคร้ังนี้ เป็นการศึกษาเพื่อพัฒนาและประเมินผลแนวปฏิบัติการพยาบาล
ในการจัดการความปวดจากหัตถการในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรม หออภิบาลผู้ป่วยศัลยกรรม 
โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ในช่วงเดือนสิงหาคม 2555 เดือน พฤษภาคม 2556  

นิยามศัพท์ 
 

 ความปวดจากหัตถการ หมายถึง ความรู้สึกไม่สุขสบายแบบเฉียบพลันที่เกิดขึ้นชั่วคราว
จากการท ากิจกรรมพยาบาลที่พบบ่อยในหออภิบาลผู้ป่วยศัลยกรรมได้แก่ การดูดเสมหะในท่อช่วย
หายใจ การเปลี่ยนท่า และการหายใจลึกและไอ ซึ่งความรู้สึกไม่สุขสบายดังกล่าวอาจคงอยู่ภายหลัง
ท าหัตถการเสร็จสิ้น  

แนวปฏิบัติการพยาบาลในการจัดการความปวดจากหัตถการในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรม 
หมายถึง ชุดข้อเสนอแนะส าหรับการจัดการความปวดจากกิจกรรมทางการพยาบาลที่พบบ่อยใน
ผู้ป่วยหลังผ่าตัดที่รักษาตัวในหออภิบาลผู้ป่วยศัลยกรรม ได้แก่  การดูดเสมหะในท่อช่วยหายใจ การ
เปลี่ยนท่า และการหายใจลึกและไอ มีสาระประกอบด้วย  (1) การให้ข้อมูลเกี่ยวกับหัตถการและ
การจัดการความปวดจากหัตถการ (2) การจัดการความปวดทั้งก่อน ระหว่าง และหลังท าหัตถการ 
(3) การบันทึกผลการจัดการความปวดจากหัตถการ ซึ่งผู้วิจัยประยุกต์จากกรอบแนวคิดการพัฒนา
แนวปฏิบัติทางคลินิกของสภาการวิจัยทางการแพทย์และสุขภาพแห่งชาติ ประเทศออสเตรเลีย 
(NHMRC, 1998) ชุดข้อเสนอแนะการจัดการความปวดจากหัตถการของซสาร์เนคกีและคณะ 
(Czarnecki et al., 2011) และการทบทวนหลักฐานเชิงประจักษ์ที่เกี่ยวข้อง  
 
ผลลัพธ์ท่ีคาดว่าจะเกิดขึ้นภายหลังน าแนวปฏิบัติไปใช้ 
  
   1. ผู้ป่วยที่ได้รับการจัดการความปวดทั้งก่อน ระหว่าง และหลังท าหัตถการ 
   2. ผู้ป่วยมีความพึงพอใจต่อการจัดการความปวดจากหัตถการในระดับมาก 
   3. พยาบาลมีความพึงพอใจต่อการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลในการจัดการความ
ปวดจากหัตถการ 
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ขั้นตอนการพัฒนา  
 
  การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลในการจัดการความปวดจากหัตถการในผู้ป่วย
วิกฤตทางศัลยกรรม ประยุกต์ใช้กรอบแนวคิดการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกของสภาการวิจัยทาง
การแพทย์และสุขภาพแห่งชาติ ประเทศออสเตรเลีย (National Health and Medical Research 
Council- [NHMRC], 1998) ชุดข้อเสนอแนะของซสาร์เนคกีและคณะ (Czarnecki et al., 2011) ซึ่งมี
รายละเอียด 12 ขั้นตอน โดยแบ่งออกเป็น 3 ระยะ ได้แก่ 
 
    ระยะที่ 1: การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล ประกอบด้วย 6 ขั้นตอน ได้แก่ 
   1. การก าหนดปัญหาและขอบเขตของปัญหา  
   2. การก าหนดทีมพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล  
   3. การก าหนดวัตถุประสงค์ กลุ่มเป้าหมายและผลลัพธ์  
   4. การสืบค้นและประเมินคุณค่าหลักฐานเชิงประจักษ์ 
   5. การยกร่างแนวปฏิบัติการพยาบาล  
   6. การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาของแนวปฏิบัติการพยาบาล 
 
   ระยะที่ 2: การทดลองใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ได้แก่ 
   7. การประชาสัมพันธ์ในหน่วยงาน 
   8. การประชุมท าความเข้าใจการน าแนวปฏิบัติการพยาบาลไปใช้ในหน่วยงาน   
   9. การจัดอบรมผู้ใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล 
   10. การทดลองใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล 
 
  ระยะที่ 3: การประเมินผลการน าแนวปฏิบัติการพยาบาลไปใช้  ประเมินผลเป็น 2 ขั้นตอน 
ได้แก่  
   11. การประเมินผลลัพธ์จากผู้ใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล คือ พยาบาลผู้ปฏิบัติงาน
ในหออภิบาลผู้ป่วยศัลยกรรม  
   12. การประเมินผลลัพธ์จากผู้ป่วย  
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แผนภูมิแสดงขั้นตอนการพัฒนาแนวปฏิบัติ 
 
  …………………………………………………………………………………...………… 
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………. 
 
เนื้อหาสาระของแนวปฏิบัติ 
 
 …………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………… 
 

เอกสารอ้างอิง 
 …………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………… 
 

ภาคผนวก 
 …………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………… 
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ภาคผนวก ค 
แบบสอบถามความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อการจัดการความปวดจากหัตถการ  

(การดูดเสมหะในท่อช่วยหายใจ การเปลี่ยนท่า และการหายใจลึกและไอ) 
 
ค าชี้แจง: แบบสอบถามชุดนี้ จัดท าขึ้นเพื่อประเมินความคิดเห็นของท่านต่อการจัดการความปวด
จากการดูดเสมหะในท่อช่วยหายใจ การเปลี่ยนท่า และการหายใจลึกและไอที่ได้รับจากพยาบาล 
โดยแบบสอบถามชุดนี้แบ่งออกเป็น 2 ส่วน ดังนี ้
 ส่วนที่  1 ข้อมูลส่วนบุคคลและสุขภาพ (บันทึกโดยผู้วิจัย) 
 ส่วนที่ 2 ความพึงพอใจต่อการจัดการความปวดขณะดูดเสมหะในท่อช่วยหายใจ การ
เปลี่ยนท่า และการหายใจลึกและไอ (ส าหรับผู้ป่วย) 
 
ส่วนที1่:   
 1. เพศ           ชาย         หญิง 
 2. อายุ …………………. ปี 
 3. ศาสนา       พุทธ        อิสลาม      คริสต์        อื่นๆ ………………… 

4. ระดับการศึกษา       
      ไม่ได้เรียน             ประถมศึกษา             มัธยมศึกษา/ประกาศนียบัตร       
      ปริญญาตรี             ปริญญาโท/เอก 

 5. วันที่เข้าโรงพยาบาล………………….    เวลา ……………… 
6. วันที่เข้า SICU ……………….………… เวลา …………….. . 
7. การวินิจฉัยโรค…………………………………………………………………………. 
8.ชนิดของการผ่าตัด…………………………….............................................................. 
…………………………………………………………………………………………... 
วันที่ผ่าตัด …………………………   คร้ังที่………………… 
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9. ต าแหน่ง/และขนาด และลักษณะของแผลผ่าตัดหรือแผลจากการบาดเจ็บอื่นๆ ครั้งน้ี    

 
……………………………………………………………
……………………………………………………………
……………………………………………………………
……………………………………………………………
……………………………………………………………
……………………………………………………………
……………………………………………………………
……………………………………………….. 
 

 
 

10. วันที่ใส่ท่อช่วยหายใจ…………………………… ขนาด/ลึก ……….………………. 
                    สถานที่ใส่ท่อช่วยหายใจ …………………………. …………………………..…….. 
       วันที่ถอดท่อช่วยหายใจ…………………………………………………………….. 
 11. ประสบการณ์การผ่าตัด 
  มี  ……………………………………………………………………………….
  ไม่มี  
        12. ประสบการณ์ใส่ท่อช่วยหายใจ 
  มี ……………………………………………………………………… 
  ไม่มี 
             13. ประเภทยา/วิธีการบรรเทาปวดที่ผู้ป่วยได้รับความปวดก่อน ระหว่าง และหลังท า
หัตถการ   และจ านวนคร้ังการให้ยาบรรเทาปวดเมื่อผู้ป่วยร้องขอในแต่ละวัน 
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
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        No…… 
แบบบันทึกข้อมูลความปวดจากหัตถการ 

การดูดเสมหะในท่อช่วยหายใจ การเปลี่ยนท่า และการฝึกหายใจลึกและไอ 

 

HN……………………………………………. 
 

 
วันที ่

 
เวลา 

ชนิดของหัตถการ 
ความปวดก่อนท า

หัตถการ 
ความปวดระหว่างท า

หัตถการ 
ความปวดหลังท า

หัตถการ 

ดูด
เสมหะ 

เปล่ียน
ท่า 

หายใจ
ลึก
และ
ไอ 

Pain 
Score 

การ
จัดการ
ด้วยยา 

การ
จัดการ
ไม่ใช้
ยา 

Pain 
Score 

การ
จัดการ
ด้วยยา 

การ
จัดการ
ไม่ใช้
ยา 

Pain 
Score 

การ
จัดการ
ด้วยยา 

การ
จัดการ
ไม่ใช้
ยา 

              
              
              
              
              
 
หมายเหต:ุ 1. การเปลี่ยนท่า ได้แก่ การพลิกตะแคงตัวโดยพยาบาล, การจัดนัง่ศีรษะสูง, นั่งห้อยเท้าบนเตียง และ
ลงนั่งข้างเตียง 
     2. การฝึกหายใจเข้าลึกและไอ ทั้งทีฝ่ึกหายใจด้วย triflow และกระตุ้นให้ผูป้่วยหายใจเข้าออกลึกด้วย
ตนเอง หลงัจากถอดท่อช่วยหายใจ  
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ส่วนที่ 2: ความพึงพอใจต่อการจัดการความปวดจากหัตถการ (การดูดเสมหะในท่อช่วยหายใจ การ
เปลี่ยนท่า และการหายใจลึกและไอ)  
ค าชี้แจง: โปรดท าเคร่ืองหมาย √ ลงในช่องที่ตรงกับระดับความพึงพอใจของท่านมากที่สุดโดยใช้
เกณฑ์ ดังนี้ 

5   หมายถึง   ท่านพึงพอใจมากที่สุด 
  4   หมายถึง   ท่านพึงพอใจมาก 
  3   หมายถึง   ท่านพึงพอใจปานกลาง 
  2   หมายถึง   ท่านพึงพอใจน้อย 
  1   หมายถึง   ท่านพึงพอใจน้อยที่สุด  

ข้อ ข้อความ 

ระดับความพึงพอใจ 

น้อย
ที่สุด 
(1) 

น้อย 
(2) 

ปาน
กลาง 
(3) 

มาก 
(4) 

มาก
ที่สุด 
(5) 

1. ความสม่ าเสมอและความเอาใจใส่ในการสอบถาม
ความปวดทุกคร้ังก่อนการดูดเสมหะ เปลี่ยนท่า และ
การหายใจลึกและไอ 

     

2. พยาบาลบอกฉันเกี่ยวกับวิธีการจัดการความปวดที่ฉัน
จะได้รับ 

     

3. พยาบาลเปิดโอกาสให้ฉันตัดสินใจเลือกวิธีการ
จัดการความปวด 

     

4. พยาบาลมีความสม่ าเสมอและความเอาใจใส่ในการ
บอกให้ฉันทราบทุกคร้ังก่อนการดูดเสมหะ การ
เปลี่ยนท่า  หรือการฝึกหายใจลึกและไอ 

     

5. พยาบาลบอกฉันว่าฉันควรปฏิบัติตัวอย่างไรใน
ระหว่างการดูดเสมหะ การเปลี่ยนท่า การฝึกหายใจ
ลึกและไอ 

     

6. พยาบาลยอมรับว่าฉันปวดจริง เมื่อฉันบอกว่าปวด      
7. พยาบาลแนะน าวิธีการสื่อสารกับพยาบาลให้ทราบ

เมื่อฉันมีอาการปวด 
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ข้อ ข้อความ 

ระดับความพึงพอใจ 

น้อย
ที่สุด 
(1) 

น้อย 
(2) 

ปาน
กลาง 
(3) 

มาก 
(4) 

มาก
ที่สุด 
(5) 

8 พยาบาลให้ฉันหยุดพักชั่วคราวจากการดูดเสมหะ 
หรือ การหายใจลึกและไอ เมื่อฉันบอกว่าปวดมาก 

     

9. พยาบาลติดตามสอบถามความปวดของฉันเป็นระยะ
ระหว่างการดูดเสมหะ การเปลี่ยนท่า หรือ การฝึก
หายใจลึกและไอ 

     

10. พยาบาลให้ยาบรรเทาปวดฉันทันทีเมื่อฉันบอกว่า
ปวด 

     

11. พยาบาลสื่อสารกับฉันด้วยภาษาที่สุภาพ และเข้าใจ
ง่าย 

     

12. พยาบาลสอบถามความปวดภายหลังจากดูดเสมหะ 
การจัดท่า หรือการฝึกหายใจลึกและไอ 

     

13. พยาบาลแสดงออกถึงความพยายามในการจัดการ
ความปวด จาการดูดเสมหะ การเปลี่ยนท่า หรือการ
ฝึกหายใจลึกและไอ 

     

14. ความพึงพอใจโดยภาพรวม      
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ภาคผนวก ง 
แบบสอบถามความเป็นไปได้ในการน าแนวปฏิบัติการพยาบาลในการจัดการความปวดจากหัตถการ

ในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ไปใช้  
 

ค าชี้แจง แบบสอบถามฉบับนี้จัดท าขึ้นเพื่อประเมินความเห็นของท่านในฐานะผู้ใช้แนวปฏิบัติการ 
พยายาบาลในการจัดการความปวดจากหัตถการ โดยแบบสอบถามประกอบด้วยองค์ประกอบ 3 
ส่วน 
 ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 
 ส่วนที่ 2 แบบสอบถามความเป็นไปได้ของการน าแนวปฏิบัติการพยาบาลในการจัดการ
ความปวดจากหัตถการในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรมไปใช้ 
 ส่วนที ่3 แบบสอบถามปัญหา อุปสรรค และข้อเสนอแนะในการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล
ในการจัดการความปวดจากหัตถการในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรม 
 ผู้วิจัยใคร่ขอความร่วมมือจากท่านในการตอบแบบสอบถามตามความเป็นจริง และให้
ข้อเสนอแนะ ปัญหาและอุปสรรคในการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลในการจัดการความปวดจาก
หัตถการในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรมตามความรู้และประสบการณ์ของท่าน เพื่อเป็นประโยชน์ต่อ
การน ามาปรับปรุงแก้ไขให้เหมาะสมต่อไป 
ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป 
ค าชี้แจง กรุณาเติมข้อความลงในช่องว่าง และท าเคร่ืองหมาย √ ลงในช่อง ( ) หน้าข้อความที่เป็น
จริงของท่าน  
1. เพศ 
 ( ) 1. ชาย  ( ) 2.หญิง  
2. อายุ…………………ปี 
3. ระดับการศึกษา 
 ( ) 1. ปริญญาตรี  ( ) 2. สูงกว่าปริญญาตรี 
4. ประสบการณ์ในดูแลผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรม 
 ( ) 1. น้อยกว่า 5 ปี ( ) 2. 5-10 ปี  ( ) 3. มากกว่า 10 ป ี
5. ประสบการณ์ได้รับการอบรมความรู้เกี่ยวกับความปวดและการจัดการความปวด  
 ( ) 1. เคย เร่ือง …………………………………………………………         
 ( ) 2. ไม่เคย 
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ส่วนที่ 2 แบบสอบถามความเป็นไปได้ในการน าไปใช้ของแนวปฏิบัติการพยาบาลในการจัดการ
ความปวดจากหัตถการในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรม 
 
ค าชี้แจง แสดงความคิดเห็นของท่าน โดยท าเคร่ืองหมาย √ ในช่องที่ตรงกับความเห็นของท่านมาก
ที่สุด โดยใช้เกณฑ์ ดังนี้ 
  5   หมายถึง   ท่านเห็นด้วยกับข้อความนั้นเป็นอย่างยิ่ง 
  4   หมายถึง   ท่านเห็นด้วยกับข้อความนั้นมาก 
  3   หมายถึง   ท่านเห็นด้วยกับข้อความนั้นปานกลาง 
  2   หมายถึง   ท่านไม่เห็นด้วยกับข้อความนั้น 
  1   หมายถึง   ท่านไม่เห็นด้วยกับข้อความนั้นเป็นอย่างยิ่ง 
 

ข้อ 
  

ข้อความ 

ระดับความคิดเห็น 
ไม่เห็น
ด้วย
เป็น
อย่าง
ยิ่ง 
(1) 

ไม่เห็น
ด้วย 
(2) 

เห็น
ด้วย
ปาน
กลาง 
(3) 

เห็น
ด้วย
มาก 
(4) 

เห็น
ด้วย
อย่าง
ยิ่ง 
 (5) 

1. ฉันสามารถให้การพยาบาลตามข้อเสนอแนะของ
แนวปฏิบัตินี้ได้ทันที  

     

2. การปฏิบัติตามแนวปฏิบัติน้ีท าให้ต้องใช้เวลา
เพิ่มมากขึ้น  

     

3. การปฏิบัติตามแนวปฏิบัติน้ีหน่วยงานไม่ต้อง
จัดหาอุปกรณ์เพิ่มมากขึ้น 

     

4. แพทย์ให้ความร่วมมือเมื่อฉันรายงานเพื่อขอยา
บรรเทาปวดเพิ่ม  

     

5. การปฏิบัติตามแนวปฏิบัติน้ีช่วยป้องกันความ
ปวดที่เกิดจากการท าหัตถการได้   

     

6. การปฏิบัติตามแนวปฏิบัติน้ีไม่เป็นภาระส าหรับ
ฉัน  

     

7. การปฏิบัติตามแนวปฏิบัติน้ีเพิ่มภาระงานให้      
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ข้อ 
  

ข้อความ 

ระดับความคิดเห็น 
ไม่เห็น
ด้วย
เป็น
อย่าง
ยิ่ง 
(1) 

ไม่เห็น
ด้วย 
(2) 

เห็น
ด้วย
ปาน
กลาง 
(3) 

เห็น
ด้วย
มาก 
(4) 

เห็น
ด้วย
อย่าง
ยิ่ง 
 (5) 

ผู้ร่วมงานของฉัน   
8. บุคลากรในหน่วยงานสามารถเรียนรู้และปฏิบัติ

ตามแนวปฏิบัตินี้ได้  
     

9. ฉันอ่านและเข้าใจข้อเสนอแนะของแนวปฏิบัติน้ี       
10 การปฏิบัติตามแนวปฏิบัติน้ีท าให้หน่วยงานต้อง

สิ้นเปลืองอุปกรณ์  
     

11. การปฏิบัติตามแนวปฏิบัติน้ีท าให้ผู้ป่วยที่มีความ
ปวดจากการท าหัตถการได้ประโยชน์  

     

12. การปฏิบัติตามแนวปฏิบัติน้ีท าให้ผู้ป่วยมีโอกาส
เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการได้รับยาบรรเทาปวด
เพิ่มมากขึ้น  

     

13. ฉันพร้อมที่จะปฏิบัติตามแนวปฏิบัตินี้ต่อไป       
14. หากต้องการให้การใช้แนวปฏิบัตินี้มี

ประสิทธิภาพหน่วยงานต้องส่งบุคลากรไปอบรม
เกี่ยวกับการจัดการความปวดนอกสถานที่
เพิ่มเติม  

     

15. แผนภูมิการตัดสินใจช่วยให้ ฉันตัดสินใจ
ช่วยเหลือผู้ป่วยได้เร็วขึ้น  
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ส่วนท่ี 3 แบบสอบถามปัญหา อุปสรรค และข้อเสนอแนะในการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลในการ
จัดการความปวดจากหัตถการ ในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์  
 
ค าชี้แจง แสดงความคิดเห็นของท่านเกี่ยวกับปัญหา อุปสรรคและข้อเสนอแนะในการใช้แนว
ปฏิบัติการพยาบาลในการจัดการความปวดจากหัตถการ ในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรม โรงพยาบาล
สงขลานครินทร์ โดยแยกแต่ละหัตถการ ได้แก่ การดูดเสมหะในท่อช่วยหายใจ การเปลี่ยนท่า การ
ฝึกหายใจลึกและไอ  และโดยภาพรวมของแนวปฏิบัติ 
 

หัวข้อ/หัตถการ ปัญหา/อุปสรรค ข้อเสนอแนะ 
1. การดูดเสมหะใน
ท่อช่วยหายใจ 

 
 
 
 

 

2. การเปลี่ยนท่า  
 
 
 
 

 

3. การหายใจลึกและไอ  
 
 
 
 

 

4. ภาพรวมของแนว
ปฏิบัติการพยาบาล 
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ภาคผนวก จ 
แบบสอบถามความพึงพอใจในการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลในการจัดการความปวดจากหัตถการ

ในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์  
(ส าหรับพยาบาล) 

ค าชี้แจง โปรดเคร่ืองหมาย √ ในช่องที่ตรงกับความพึงพอใจของท่านต่อการใช้แนวปฏิบัติการ
พยาบาลในการจัดการความปวดจากหัตถการ (การดูดเสมหะในท่อช่วยหายใจ การเปลี่ยนท่า และ
การหายใจลึกและไอ) ในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรม โดยใช้เกณฑ์ดังนี้ 
  5   หมายถึง   ท่านพึงพอใจมากที่สุด 
  4   หมายถึง   ท่านพึงพอใจมาก 
  3   หมายถึง   ท่านพึงพอใจปานกลาง 
  2   หมายถึง   ท่านพึงพอใจน้อย 
  1   หมายถึง   ท่านพึงพอใจน้อยที่สุด 

ข้อ ข้อความ 

ระดับความพึงพอใจ 

น้อย
ทีสุ่ด 
(1) 

น้อย 
(2) 

ปาน
กลาง 
(3) 

มาก 
(4) 

มาก
ที่สุด 
(5) 

1. การได้ปฏิบัติการพยาบาลเพื่อป้องกันความปวด
จากหัตถการ  

     

2. การบรรเทาปวดโดยวิธีการไม่ใช้ยา ได้แก่ การให้
ข้อมูล การประคองแผลผ่าตัด เป็นต้น 

     

3. การเป็นส่วนหนึ่งของการพัฒนาคุณภาพการ
พยาบาลด้านการจัดการความปวดโดยการน าแนว
ปฏิบัติการพยาบาลไปใช้  

     

4. ความมั่นใจในการปฏิบัติการพยาบาลต่อการจัดการ
ความปวดจากหัตถการ 

     

5. การได้รับความร่วมมือจากแพทย์ในการจัดการ
ความปวดจากการท าหัตถการ 

     

6. การได้แสดงความรับผิดชอบต่อวิชาชีพ      
7. การที่ผู้ป่วยมีความพึงพอใจต่อการจัดการความ

ปวดจากหัตถการ 
     



137 
 

  

ข้อ ข้อความ 

ระดับความพึงพอใจ 

น้อย
ทีสุ่ด 
(1) 

น้อย 
(2) 

ปาน
กลาง 
(3) 

มาก 
(4) 

มาก
ที่สุด 
(5) 

8. การพิทักษ์สิทธิ์ผู้ป่วยให้ได้รับการจัดการความปวด
จากหัตถการอย่างเหมาะสม 

     

9. การได้แสดงบทบาทอิสระในการจัดการความปวด
จากหัตถการ 

     

10. ความพึงพอใจโดยภาพรวม       
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ภาคผนวก ฉ 
ภาพค าขวัญรณรงค์ และความลึกของการใส่สายดูดเสมหะไม่เกินความยาวท่อช่วยหายใจ 

 

 

ค าขวัญรณรงค์การการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติการพยาบาลในการจัดการความปวดจากหัตถการ 
 

 
 

ความยาวของสายดูดเสมหะ และความลกึของการใสส่ายดูดเสมหะให้ไม่เกินความยาวของทอ่ช่วยหายใจ 
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ภาคผนวก ช 
เอกสารรับรองจริยธรรมในการวิจัย 
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     ภาคผนวก ซ 
ใบพิทักษ์สิทธิ์ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย (ส าหรับพยาบาล) 

 
เรียน พยาบาลหออภิบาลผู้ป่วยศัลยกรรม  
 
 ดิฉัน นางสาวขนิษฐา  แช่มไล่ นักศึกษาพยาบาลหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต  สาขาการ
พยาบาลผู้ใหญ่ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ได้ท าการศึกษาวิจัย เรื่องการพัฒนาและ
ประเมินผลแนวปฏิบัติการพยาบาลในการจัดการความปวดจากหัตถการในผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม โดยมี
วัตถุประสงค์เพื่อจัดท าแนวปฏิบัติการพยาบาลในการจัดการความปวดจากหัตถการในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรม 
ให้เหมาะสมกับหน่วยงาน โดยอาศัยหลักฐานความรู้เชิงประจักษ์ ซ่ึงก่อให้เกิดประโยชน์ต่อการพยาบาลโดยมี
มาตรฐานการปฏิบัติไปในทิศทางเดียวกัน และส่งเสริมการพัฒนาคุณภาพการบริการด้านการจัดการความปวดจาก
หัตถการ ในผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม 
 การวิจัยครั้งนี้จึงขอเรียนเชิญท่าน เข้าร่วมในการพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลในการจัดการความปวด
จากหัตถการในผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม เนื่องจากท่านเป็นผู้ที่มีประสบการณ์โดยตรงและสามารถให้ข้อมูลได้มาก
ที่สุด เพื่อน าข้อมูลดังกล่าวมาปรับปรุงแนวปฏิบัติการพยาบาลให้สามารถน าไปใช้ในทางปฏิบัติให้ได้ผลเป็นอยา่ง
ดีและมีประสิทธิภาพต่อไป 
 ผู้วิจัยมีความยินดีที่จะตอบค าถามข้อสงสัยทุกประการของท่าน ตลอดระยะเวลาการเข้าร่วมการศึกษา 
ส าหรับข้อมูลที่ได้รับ ผู้วิจัยจะน าไปอภิปรายและสรุปผลออกมาเป็นภาพรวมและใช้ในวัตถุประสงค์ของการวิจัย
เท่านั้น การเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้ขึ้นอยู่กับการติดสินใจของท่าน หากท่านไม่สมัครใจที่จะเข้าร่วมในการวิจัย หรือ
ในระหว่างที่เข้าร่วมงานวิจัยแต่ท่านไม่ประสงค์จะเข้าร่วมต่อไปอีก ท่านสามารถยุติการเข้าร่วมวิจัยได้ตลอดเวลา 
หากท่านมีข้อสงสัยใดๆ หรือมีค าถามเกี่ยวกับการศึกษาครั้งนี้สามารถติดต่อกับผู้วิจัย คือ นางสาวขนิษฐา  แช่มไล่ 
โทรศัพท์ 087-4758561 ได้ตลอดเวลา 
 
        …………………………. (ผู้วิจัย) 
        (นางสาวขนิษฐา แช่มไล่)  
 ข้าพเจ้าผู้มีนามข้างล่างนี้ได้รับทราบข้อมูลและเข้าใจเกี่ยวกับวิธีการ วัตถุประสงค์ และประโยชน์ของ
งานวิจัย จากการอธิบายของผู้วิจัยโดยตรง และตามที่ได้อ่านในรายละเอียดข้างต้น จึงขอลงลายมือช่ือไว้เพื่อเป็น
หลักฐานแสดงในการเข้าร่วมการวิจัยในครั้งนี้ของข้าพเจ้า 
        ……………………… (ผู้ยินยอม) 
        (………………………) 
                                                                                                                             วันที่ …….………….. 
                                                    …………..……………. (พยาน) 
        (………………………) 
                        วันที่………………….. 
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ภาคผนวก ฌ 

ใบพิทักษ์สิทธิ์ผู้เข้าร่วมวิจัย (ส าหรับผู้ป่วย) 
 

   ดิฉัน นางสาวขนิษฐา  แช่มไล่ นักศึกษาพยาบาลหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต  
สาขาการพยาบาลผู้ใหญ่ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ได้ท าการศึกษาวิจัย 
เร่ืองการพัฒนาและประเมินผลแนวปฏิบัติการพยาบาลในการจัดการความปวดจากหัตถการใน
ผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อจัดท าแนวปฏิบัติการพยาบาลในการจัดการความปวด
จากหัตถการในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรม ให้เหมาะสมกับหน่วยงาน โดยอาศัยหลักฐานความรู้เชิง
ประจักษ์ ซึ่งก่อให้เกิดประโยชน์ต่อการพยาบาลโดยมีมาตรฐานการปฏิบัติไปในทิศทางเดียวกัน 
และส่งเสริมการพัฒนาคุณภาพการบริการด้านการจัดการความปวดจากหัตถการในผู้ป่วยวิกฤตทาง
ศัลยกรรม โครงการวิจัยคร้ังนี้เป็นการศึกษาขณะที่ท่านได้รับการดูแลโดยพยาบาลในหออภิบาล
ผู้ป่วยศัลยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ หากท่านเข้าร่วมโครงการวิจัยคร้ังนี้ท่านจะไม่สูญเสีย
ผลประโยชน์ใด ๆ ทั้งสิ้น ไม่มีผลต่อการรักษาพยาบาล ไม่ต้องเสียค่าใช้จ่ายใด ๆ เพิ่มเติมจากค่า
รักษาพยาบาล ซึ่งข้อมูลที่ได้จะถูกเก็บเป็นความลับและน าเสนอในภาพรวม ท่านมีสิทธิ์ที่จะปฏิเสธ
การเข้าร่วมโครงการวิจัยคร้ังนี้ได้ตามความต้องการของท่าน โดยเมื่อท่านลงนามเป็นผู้เข้าร่วมวิจัย
แล้ว  ผู้วิจัยขอความร่วมมือจากท่านในการตอบแบบสอบถามเกี่ยวกับผลของการใช้แนวปฏิบัติการ
พยาบาลในการจัดการความปวดจากหัตถการในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรม  ซึ่งศึกษาใน
โครงการวิจัยครั้งนี้ด้วย 

หากท่านยินดีเข้าร่วมโครงการวิจัยในคร้ังนี้  กรุณาลงนามไว้เป็นหลักฐาน และหากท่านมี
ค าถามเกี่ยวกับการศึกษาโครงการวิจัยในคร้ังนี้ ท่านสามารถติดต่อผู้วิจัย  คือ     นางสาวขนิษฐา 
แช่มไล่ หมายเลขโทรศัพท์  087-4758561 ได้ตลอดเวลา 

ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว..............................................................ได้เข้าใจและยินดีเข้าร่วม
โครงการวิจัยเร่ือง การพัฒนาและประเมินผลแนวปฏิบัติการพยาบาลในการจัดการความปวดจาก
หัตถการในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์   จึงขอลงนามไว้เป็นหลักฐาน 
 

                          ลงนาม........................................ผู้เข้าร่วมวิจัย 
                          (....................................................)           

                                                            ลงนาม...................................................ผู้วิจัย 
                                                                              (นางสาวขนิษฐา  แช่มไล่  )  
                                                                              วันที่ …………………………………….. 
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ภาคผนวก ญ 
รายนามผู้ทรงคุณวุฒิ 

 
 

 ผู้ทรงคุณวุฒิ                                                                          สังกัด 
 
1. อาจารย์นายแพทย์ชัชชัย ปรีชาไว ภาควิชาวิสัญญีวิทยา  
                                                                            คณะแพทยศาสตร์ 
   มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
2. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.โขมพักตร์   มณีวัต ภาควิชาการพยาบาลศัลยศาสตร์ 
   คณะพยาบาลศาสตร์  
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