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บทคัดยอ 
 

 ความปวดเปนอาการท่ีพบไดบอยในผูใชบริการ ณ งานอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน การศึกษา
คร้ังนี้เปนการวิจัยเชิงพัฒนาโดยมีวัตถุประสงคเพื่อการพัฒนาและประเมินผลการนําแนวปฏิบัติใน
การจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุไปใช ณ โรงพยาบาลท่ัวไปแหงหนึ่งในภาคใต ผูวิจัยพัฒนา
แนวปฏิบัติในการจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุ ผูวิจัยดัดแปลงแนวทางและข้ันตอนการพัฒนา
แนวปฏิบัติทางคลินิกของสภาการวิจัยการแพทยและสุขภาพแหงชาติ ประเทศออสเตรเลีย (1998) คัดเลือก
หลักฐานเชิงประจักษงานวิจัยท่ีเกี่ยวของ ขอเสนอแนะการปฏิบัติท่ีเปนเลิศ (best practice statements) 
และแนวปฏิบัติในการจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุและแผลอ่ืน ๆ ท่ีสรางโดยสถาบัน/องคการ
ตาง ๆ ประเมินคุณภาพของหลักฐานเชิงประจักษและจัดระดับความนาเช่ือถือของหลักฐานและเกรด
ของขอเสนอแนะตามเกณฑของสถาบันโจแอนนาบริกส (2008) แบงการดําเนินงานเปน 3 ระยะ  
12 ข้ันตอน เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย ประกอบไปดวย (1) แนวปฏิบัติการจัดการความปวดจากแผล
อุบัติเหตุ (2) แบบสอบถาม ความเปนไปไดของพยาบาลในการใชแนวปฏิบัติ (3) แบบสอบถาม
ความพึงพอใจของพยาบาลตอการใชแนวปฏิบัติ (4) แบบสอบถามความพึงพอใจของผูปวยตอการจัดการ
ความปวด ซ่ึงผานการตรวจสอบความตรงตามเน้ือหาจากผูทรงคุณวุฒิ 3 ทาน มีคาดัชนีความสอดคลอง
เฉล่ียท้ังฉบับเทากับ 1 และนําแนวปฏิบัติไปทดลองใชกับพยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานดานอุบัติเหตุ 
ฉุกเฉิน 14 ราย ในโรงพยาบาลท่ีเปนสถานท่ีศึกษาเปรียบเทียบผลลัพธผูปวยกอน (n = 69) และหลัง
การนําแนวปฏิบัติไปใช (n = 108) ในเร่ืองความพึงพอใจและระยะเวลารอการไดยาแกปวด 
ผลการวิจัย พบวา 
 1. แนวปฏิบัติในการจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุ ประกอบไปดวย 4 องคประกอบ 
ไดแก (1) การประเมินความปวดและการคัดกรองระดับความรุนแรงความปวดเม่ือแรกรับ (2) การจัดการ
ความปวดจากแผลอุบัติเหตุ (3) การติดตามผลลัพธการจัดการความปวดและการบันทึกทางการพยาบาล 
(4) การจัดการความปวดขณะปฏิบัติกิจกรรมการทําแผล (กอนทําแผล, ขณะทําแผลและหลังทําแผล) 
โดยมีจํานวนขอเสนอแนะรวม 33 รายการ 
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 2. ความเปนไปไดของการนําแนวปฏิบัติในการจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุ 
ไปใช ประมาณสองในสามของพยาบาลผูใชแนวปฏิบัติในการจัดการความปวด ใหความเห็นวามี
ความเปนไปไดมากท่ีสุด (n = 9) โดยพรอมท่ีจะปฏิบัติตามแนวปฏิบัติ ฯ นี้และพยาบาลจํานวนเทากัน 
(n = 9) ใหความเห็นวาแนวปฏิบัติฯ นี้ชวยบรรเทาความปวดจากแผลอุบัติเหตุแกผูปวยไดมากท่ีสุด  
 3. ความพึงพอใจของพยาบาลตอการนําแนวปฏิบัติในการจัดการความปวดจากแผล 
อุบัติเหตุไปใช พยาบาลผูใชแนวปฏิบัติในการจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุมากกวาคร่ึงหนึ่ง 
(n = 8) ใหความเห็นวามีความพึงพอใจ โดยภาพรวมสูงมาก 
 4. ระยะเวลารอการไดยาแกปวดเฉล่ียกอนใชแนวปฏิบัติ ฯ คือ 42.79 นาที (ชวง
คาพิสัย 5 – 386 นาที) สูงกวาหลังใชแนวปฏิบัติฯ ซ่ึงมีระยะเวลารอการไดยาแกปวดเฉล่ีย 19.38 
นาที (ชวงคาพิสัย 5–50 นาที) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (U =785, z = -2.78, p = .005)  
 5. ความพึงพอใจโดยรวมของผูปวยหลังใชแนวปฏิบัติ ฯ (M = 4.23, SD = 0.53) 
สูงกวากอนใชแนวปฏิบัติ (M = 3.75, SD = 0.70) อยางมีนัยสําคัญ (t = -6.71, p = .000) 
 ผลการวิจัยแสดงใหเห็นวาแนวปฏิบัติในการจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุท่ี
พัฒนาข้ึนมา มีความเหมาะสมในการนําไปใช และควรมีการปรับปรุงเนื้อหาใหทันสมัยอยางตอเนื่อง 
ท้ังนี้ควรสงเสริมใหบุคลากรท่ีเกี่ยวของ รวมท้ังแพทยมีความตระหนักถึงความสําคัญของความปวด
และการจัดการความปวดท่ีเกิดข้ึนในงานอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน เพื่อเปนการพัฒนาคุณภาพการบริการแก
ผูปวยตอไป 
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ABSTRACT 
 

 Pain is a common problem found in patients attending an emergency department 
(ED). The aims of this study were to develop a set of evidence-based pain management clinical 
practice guidelines for patients with traumatic wound (PMCPG-TW) and to evaluate its outcomes 
at an ED of a general hospital in southern Thailand. The researcher developed the PMCPG-TW 
by following the process adapted from the National Health and Medical Research Council 
(NHMRC). Research evidence, best practice statements, and existing guidelines for traumatic 
wound pain management were critically appraised and rated by using the Joanna Briggs Institute 
(JBI)’s strength of evidence and grade of recommendation criteria. Three phases and twelve steps 
were conducted. The research instruments included (1) The PMCPG-TW, (2) the Nurse’s 
PMCPG-TW Implementation Feasibility Questionnaire, (3) the Nurse’s Satisfaction of the 
PMCPG-TW Questionnaire, and (4) the Patient’s Satisfaction with Pain Management 
Questionnaire. The PMCPG-TW was validated by three experts and the content validity was 
verified yielding a Scale-CVI-Average of 1. The PMCPG-TW was implemented by fourteen 
nurses at the target setting. The patient outcomes of the PMCPG-TW, including patient’s 
satisfaction and waiting time to pain medication, were compared between those of the pre 
implementation group (n = 69) and the post implementation group (n = 108). The results were as 
follows: 
 1. The PMCPG-TW comprised of four components (1) Pain triage and initial 
wound pain assessment, (2) pain management of traumatic wound, (3) pain evaluation and 
documentation, and (4) wound dressing pain management (before, during, and after dressing). 
There were 33 recommended statements. 
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 2. Approximately two-thirds of nurses reported that the PMCPG-TW had the 
highest feasibility to be implemented (n = 9) with the same number indicating that the PMCPG-
TW could help reduce the pain of patients with traumatic wound. 
 3. More than half of the nurses rated their satisfaction towards the PMCPG-TW 
implementation at the highest level (n = 8). 
 4. Prior to implementing the PMCPG-TW, the mean waiting time to pain 
medication was 42.79 minutes (ranged 5-386 minutes) which was significantly longer than that of 
after implementation (19.38 minutes, ranged 5–50 minutes) (U = 785, z = -2.78, p = .005, Mann-
whitney test). 
 5. Patients’satisfaction after implementing the PMCPG-TW (M = 4.23, SD = 
0.53) was significantly higher than that prior to implementing it (M = 3.75, SD = 0.70) (t = -6.71, 
p = .000). 
 The findings of this study show that the use of the pain management clinical 
practice guidelines for patients with traumatic wound developed in this study is feasible. Updated 
and continuous improvement is recommended through increasing personnel’s awareness of the 
importance of pain and its management to improve the quality of care at ED.   
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กิตติกรรมประกาศ  
 
 วิทยานิพนธฉบับนี้ประสบความสําเร็จไดดวยความกรุณาอยางดียิ่งตลอดระยะเวลา 
การศึกษาจากผูชวยศาสตราจารย ดร.วงจันทร เพชรพิเชฐเชียร อาจารยท่ีปรึกษาวิทยานิพนธหลักผู
ซ่ึงเปนแรงผลักดัน คอยใหกําลังใจ ความรู ถายทอดประสบการณ ขอคิดตาง ๆ ท้ังในการศึกษารวมถึง
เปนตัวอยางในการดําเนินชีวิตครอบครัว เปดโอกาสใหขาพเจาไดมีประสบการณท่ีไมเคยคาดคิดวา
จะไดมีการนําผลงานคร้ังนี้ ไปนําเสนอยังมหาวิทยาลัยคุนหมิง ในการประชุมวิชาการนานาชาติท่ี
ประเทศจีน และดวยความกรุณาอยางยิ่งจากดร.หทัยรัตน แสงจันทร อาจารยท่ีปรึกษาวิทยานิพนธ
รวมท่ีคอยใหกําลังใจ ช้ีแนะ แนวทางในการเขียนวิทยานิพนธต้ังแตเร่ิมศึกษา จนกระท่ังเสร็จส้ิน
และบุคคลสําคัญอีกทาน คือ รองศาสตราจารย ดร. ประณีต สงวัฒนา ประธานคณะกรรมการสอบ
วิทยานิพนธ ท่ีใหโอกาสในการศึกษา คําแนะนํา กําลังใจในการดําเนินการวิจัยตลอดจนถึงปรึกษา
และตรวจสอบแกไขขอบกพรองตาง ๆ เพื่อใหวิทยานิพนธฉบับนี้ถูกตอง สมบูรณยิ่งข้ึน ผูวิจัยจึง
ขอขอบพระคุณในความกรุณาไวเปนอยางสูงไว ณ โอกาสนี้ดวย 
 ขอขอบพระคุณ ผูทรงคุณวุฒิทุกทานและบุคคลท่ีสําคัญคือ ผูชวยศาสตราจารย 
ดร. ลัพณา กิจรุงโรจน ท่ีใหท้ังความรู แนวคิด แนวทางในการศึกษาต้ังแตข้ันตอนการคนควา การอาน
งานวิจัย การรวบรวมขอมูลตางๆ จนถึงการเขียนวิทยานิพนธต้ังแตเร่ิมเขาศึกษาในระดับปริญญาโท
จนกระท่ังเปนผูทรงคุณวุฒิ ในการตรวจสอบแกไขเคร่ืองมือท่ีใชในการทําวิจัย ใหมีความสมบูรณ 
พรอมใหขอเสนอแนะและกําลังใจมาโดยตลอด ขอขอบพระคุณครูบาอาจารยทุกทานท่ีไดประสิทธ์ิ
ประสาทวิชาความรู ปลูกฝงความมานะพยายามในการพัฒนาตนเองในระหวางการศึกษา 
 ขอกราบขอบพระคุณคุณพอ คุณแมและครอบครัวท่ีคอยสนับสนุนใหพลังใจ พลังกาย
รวมถึงกําลังทรัพยในตลอดระยะเวลาการศึกษาในคร้ังนี้ ขอขอบคุณพยาบาลวิชาชีพงานอุบัติเหตุ 
ฉุกเฉินและผูปวยทุกทาน ท่ีใหความรวมมือในการเก็บรวบรวมขอมูลและทายท่ีสุดกําลังใจจากพ่ี ๆ 
เพื่อน  ๆรวมช้ันปท่ีคอยชวยเหลือและเปนกําลังใจซ่ึงกันและกันตลอดมา ขอคุณงามความดีและประโยชน
แหงวิทยานิพนธฉบับนี้มอบแดบุพการี คณาจารย และผูมีสวนรวมทุกทาน 

 
 

พนิตนันท  หนูชัยปลอด 
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บทท่ี 1 
บทนํา  

 
ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 
 

 งานอุบัติเหตุ ฉุกเฉินเปนหนวยงานหนึ่ง ท่ีมีรูปแบบท่ีชัดเจนในการใหบริการผูปวย
ท่ีมีภาวะคุกคามตอชีวิต และเจ็บปวยฉุกเฉิน ผูปวยอุบัติเหตุเปนหนึ่งในกลุมผูปวยท่ีเขามาใชบริการ
ท่ีแผนกนี้เปนจํานวนมาก จากการสํารวจในประเทศอเมริกา พบวา ผูปวยอุบัติเหตุท่ีมีแผลอุบัติเหตุ
เขารับบริการในโรงพยาบาลรอยละ 23 และจากขอมูลของสํานักงานสถิติแหงชาติ พบวารอยละ 25 
ท่ีเขารับการรักษาในโรงพยาบาลเปนผูปวยอุบัติเหตุจากการขนสงและสาเหตุจากบาดเจ็บอ่ืน ๆ  (สํานักงาน
สถิติแหงชาติ, 2552) จากขอมูลสถิติของโรงพยาบาลแหงหนึ่งในภาคใต พบวา ผูปวยอุบัติเหตุเขารับ
บริการในโรงพยาบาลสูงถึงรอยละ 43 ของผูปวยท่ีมารับบริการทั้งหมด โดยมีจํานวนเฉล่ีย 56 รายตอวัน 
(สถิติงานอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน โรงพยาบาลกระบ่ี, 2553) ผูปวยอุบัติเหตุเหลานี้ มักมีแผลอุบัติเหตุรวมดวย
เสมอ คือ มีการบาดเจ็บฉีกขาดของเน้ือเยื่อสวนตาง ๆ ของรางกาย โดยเฉพาะบริเวณผิวหนังท่ีเห็นได
ภายนอก และเกิดการบาดเจ็บของอวัยวะภายใน กอใหเกิดความปวดรวมดวยเสมอ ท้ังนี้ความรุนแรง
ของความปวดจะข้ึนอยูกับขนาดของบาดแผลและอวัยวะท่ีไดรับการบาดเจ็บ 
 ความปวดเปนอาการท่ีพบไดบอยในงานอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน โดยพบอุบัติการณสูงถึง
รอยละ 60-70  (Ruth, Riad, Sigalit, & Mayor, 2005) สาเหตุความปวดสวนใหญเกิดจากเนื้อเยื่อของ
รางกายไดรับบาดเจ็บ จึงเปนความปวดท่ีมีลักษณะเฉียบพลัน คือ เกิดข้ึนทันทีภายหลังการบาดเจ็บ
และความปวดมักมีระดับรุนแรง (Stotts et al., 2004) และจะรุนแรงมากย่ิงข้ึน ในขณะท่ีผูปวยไดรับ
การดูแลทําความสะอาดบาดแผล ความปวดจากแผลอุบัติเหตุท่ีเกิดข้ึนและไมไดรับการจัดการที่ดีมี
ผลตอการเปล่ียนแปลงระบบการไหลเวียนเลือด ระบบการหายใจ การทํางานของไต การเปล่ียนแปลง
สมดุลเกลือแรตาง ๆ และระบบภูมิคุมกัน ซ่ึงเม่ือเกิดรวมกับพยาธิสภาพจากการบาดเจ็บอ่ืน ๆ ดวย
แลว อาจทําใหการทํางานของอวัยวะตาง ๆ บกพรอง 
 แผลอุบัติเหตุ (traumatic wound) โดยเฉพาะอยางยิ่ง แผลที่มีการฉีกขาดของเนื้อเยื่อ
เปนแผลท่ีไมสะอาดและมีการปนเปอนของเชื้อโรค (contaminated wound) จําเปนตองไดรับการทํา
ความสะอาดแผลเบ้ืองตนเปนอยางดี เพื่อลดจํานวนเช้ือโรคในแผลและบริเวณรอบ ๆ แผลและลดอัตรา 
การอักเสบและติดเช้ือบริเวณแผล (ปรีชา, 2552) การชะลางทําความสะอาดแผล จึงมีความสําคัญและ
เปนสาเหตุรวมท่ีทําใหความปวดรุนแรงมากข้ึน (Kammerlander & Eberlein, 2002; Moffatt, Franks, & 
Hollinworth, 2005) และกอใหเกิดความวิตกกังวล และความกลัวอยางรุนแรงในผูปวยบางราย นอกจากนี้
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จากการสังเกตของผูวิจัย ซ่ึงปฏิบัติงานในงานอุบัติเหตุ ฉุกเฉินมาเปนระยะเวลากวา 10 ป พบวา ผูปวย
จํานวนหนึ่งไมสามารถทนความปวดขณะทําความสะอาดแผล โดยแสดงออกดวยการสงเสียงรองครวญคราง 
ชักแขน-ขาบริเวณท่ีมีบาดแผลหนี ในขณะท่ีมีบุคลากร คือ แพทยและ/หรือพยาบาล อีกจํานวนหนึ่ง
ท่ีเม่ือเห็นผูปวยแสดงกริยาดังกลาว ก็มักเรงรีบทําความสะอาดแผล ทําใหการลางแผลไมสะอาดเทาท่ีควร 
อาจเกิดแผลติดเช้ือตามมาในภายหลัง จึงมีความจําเปนตองจัดใหมีการจัดการความปวดท่ีดี เพื่อสงเสริม
ใหเกิดความรวมมือจากผูปวย เพราะหากผูปวยไมใหความรวมมือในการลางทําความสะอาดแผลอาจ 
เกิดการอักเสบติดเช้ือของแผลตามมา และสงผลตอกระบวนการหายของแผลอุบัติเหตุตอไปได ทํา
ใหผูปวยตองทุกขทรมานนานข้ึนและมีคาใชจายในการรักษาเพิ่มสูงข้ึนตามไปดวย 
 ดังนั้น เปาหมายของการดูแลผูปวยอุบัติเหตุ นอกเหนือจากการรักษาอวัยวะและรักษา
ชีวิต ก็คือ การดูแลเพื่อบรรเทาความปวดและปองกันไมใหความปวดรุนแรงจนสงผลกระทบท่ีไมพึง 
ประสงค ดังกลาวแลวขางตน โดยผูปวยตองไดรับการประเมินและจัดการความปวดท่ีดี (The College 
of Emergency Medicine, 2005) ท้ังนี้หนวยงานควรกําหนดใหความปวดเปนสวนหนึ่งของการประเมิน
และบันทึกสัญณาณชีพ (Lynch, 2001) แตในทางปฏิบัติการจัดการความปวดในผูปวยท่ีมีแผลอุบัติเหตุ 
ยังไมมีประสิทธิภาพเทาท่ีควร เนื่องจากแพทยและพยาบาลมักมุงใหความสนใจกับปญหาท่ีคุกคาม
ชีวิตผูปวย จึงอาจละเลยหรือไมใหความสําคัญกับอาการปวดเทาท่ีควรจะเปนโดยเฉพาะอยางยิ่งใน
กลุมผูปวยเด็ก ผูสูงอายุและผูท่ีมีระดับความปวดรุนแรง (McCallum, 2002) หรือขาดความรูเกี่ยวกับ
สาเหตุความปวดในแผลอุบัติเหตุวาเกิดข้ึนจาก 4 สาเหตุหลัก คือ (1) การบาดเจ็บเนื้อเยื่อโดยตรง 
(background pain) (2) การกระทบกระเทือน (incident pain) เชน เม่ือมีการขยับเขยื้อนบริเวณแผล การไอ- 
จามแรงๆ (3) การทําหัตถการ (procedural pain) เชนทําแผล เปล่ียนผาปดแผล และ (4) การผาตัด/
ตบแตงบาดแผล (operative pain) เชน การตัดเนื้อเยื่อท่ีฉีกขาด การขูดเนื้อท่ีเนาตาย (WUWHS, 2004) 
ซ่ึงความปวดจากสาเหตุขางตนนี้ทําใหเกิดความปวดในลักษณะเฉียบพลัน จากเนื้อเยื่อบาดเจ็บ (acute 
nociceptive pain) หากผูปวยถูกละเลย ไมไดรับการจัดการความปวดท่ีดีต้ังแตตน จะทําใหเนื้อเยื่อ
บริเวณท่ีบาดเจ็บ มีความไวตอการกระตุน เกิดความผิดปกติในระบบประสาทสวนกลาง ต้ังแตระดับ
ไขสันหลังข้ึนไป จนกลายเปนความปวดเร้ือรัง ท่ีเกิดจากความผิดปกติในระบบประสาท (chronic 
neuropathic pain) ตอไปได (Reddy, Kohr, Queen, Keast, & Sibbald, 2003) 
 ในตางประเทศ ปญหาความปวดท่ีเกิดกับผูปวยท่ีมีแผลโดยเฉพาะแผลอุบัติเหตุ ไดรับ
ความสนใจจากผูท่ีเกี่ยวของมากข้ึน องคกรวิชาชีพหลายองคกรใหความสําคัญและมีการจัดทําขอเสนอแนะ
หรือแนวปฏิบัติ ตลอดจนมาตรฐานการดูแลเพื่อจัดการความปวดเพิ่มมากข้ึน ไดแก สมาคมการจัดการ
ความปวดแหงอเมริกา (American Pain Society [APS]), สมาพันธจัดการเกี่ยวกับการหายของแผล 
(A World Union of Wound Healing Societies Initiative [WUWHS]), สมาคมพยาบาลดานการจัดการ
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เพื่อคงสภาพเนื้อเยื่อ (Tissue Viability Nurse Association [TVNA]) สมาพันธการจัดการบาดแผล
แหงยุโรป (European Wound Management Association [EWMA]) และ National Institute of 
Clinical Studies [NICS] องคการอนามัยโลกไดสํารวจความคิดเห็นของผูเช่ียวชาญดานความปวด โดย
ใชการศึกษาแบบเดลไฟ (Delphi technique) จากผูเช่ียวชาญท่ัวโลก ผลการศึกษานี้ไดขอสรุปประเด็น
หนึ่ง คือ ควรจัดทําแนวปฏิบัติท่ีเฉพาะเจาะจงสําหรับการจัดการความปวดแกผูใชบริการที่
หนวยงานอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน แยกออกมาตางหากดวย (Kumar, 2007)  
 นอกจากนี้คณะกรรมการรับรองมาตรฐานขององคกรดานการดูแลสุขภาพของประเทศ
สหรัฐอเมริกา (The Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organization [JCAHO],  2001) 
ไดกําหนดมาตรฐานการจัดการความปวดไว 6 ดาน คือ (1) การจัดการดานสิทธิผูปวยและจริยธรรม 
(2) การประเมินความปวด (3) การจัดการความปวด (4) การใหความรูในการจัดการความปวด (5) การดูแล
ตอเนื่องและ (6) การพัฒนาคุณภาพการปฏิบัติ ซ่ึงในองคประกอบการจัดการ ดานสิทธิผูปวยและ
จริยธรรมนั้น ผูปวยอาจยังไมไดรับการดูแลท่ีไดรับมาตรฐาน ดังท่ีพบในการศึกษาท่ีหนวยงานอุบัติเหตุ 
ฉุกเฉิน โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห ของโสพิศ (2549) พบวา พยาบาลมีการแจงสิทธิและ
ใหโอกาสผูปวยในการมีสวนรวมในการเลือกวิธีการบรรเทาอาการปวดสูงถึงรอยละ 88 แตการรับรู
ของผูปวยกลับพบวามีเพียงรอยละ 22.8 ท่ีมีสวนรวมในการเลือกวิธีการบรรเทาความปวด  
 สําหรับดานการประเมินความปวด ในการศึกษาเดียวกันนี้ โสพิศ (2549) พบวา 
พยาบาลไมมีการใชเคร่ืองมือในการประเมินความปวด ซ่ึงอาจทําใหขอมูลความปวดท่ีประเมิน โดย
พยาบาลและประเมินโดยผูปวยไมตรงกัน โดยพบการศึกษาในตางประเทศท่ีเปรียบเทียบการประเมิน
ความปวดของพยาบาลแผนกอุบัติเหตุ ฉุกเฉินและผูปวย พบวาพยาบาลประเมินต่ํากวาท่ีผูปวยรายงาน 
(Duignan & Dunn, 2008a; Puntillo, Neighbor, O’Neil, & Nixon, 2003) ดานการจัดการความปวด
พบวาผูปวยสวนใหญไดรับการจัดการความปวดไมเพียงพอ ไมเหมาะสม (Hogan, 2005) มีจํานวน
ผูปวยสูงถึงรอยละ 74 ท่ีจําหนายกลับบานในขณะท่ียังมีความปวดในระดับสูงและปานกลาง (Todd 
et al., 2006) และมีเพียงคร่ึงหนึ่งท่ีเขามาใชบริการงานอุบัติเหตุ ฉุกเฉินแลวไดรับการชวยเหลือเร่ืองยา
บรรเทาปวด นอกจากนี้ยังพบวาผูปวยตองรอนานมาก (เวลาเฉล่ีย 78 นาที) จึงจะไดยา ซ่ึงสูงกวาท่ี
ผูปวยคาดการณไวมากกวา 2 เทา (เวลาเฉล่ียท่ีผูปวยคาดวานาจะไดยา คือ 23 นาที) แตเม่ือมีการพัฒนา
วิธีการจัดการความปวดใหม โดยการคัดกรองอาการ (pain triage) พบวาการจัดการความปวดดีข้ึน 
จํานวนผูปวยท่ีไดรับการชวยเหลือเพิ่มข้ึนจากรอยละ 45 เปนรอยละ 78 ระยะเวลาท่ีตองรอใหยาลดลง
จาก 78 นาทีเปน 39 นาที (Fosnocht, Swanson, & Bossart, 2001) และการจัดการกับความปวดโดย
พยาบาลกอนไดรับการประเมินจากแพทย พบวาผูปวยจะมีความพึงพอใจในระดับสูง (Blank et al., 
2001)  
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 ดานการใหความรู การศึกษาของโสพิศ (2549) พบวา ผูปวยไดรับความรูในการควบคุม
ความปวดนอย นอกจากนี้ความรูของทีมผูดูแล (เชน แพทย พยาบาล) มีผลใหการจัดการความปวดมี
ความแตกตางกัน (Motov & Khan, 2009; Nicol & Cleary, 2003) บุคลากรสวนใหญในงานอุบัติเหตุ 
(รอยละ 80) ขาดความตระหนักในการจัดการความปวดตามแนวปฏิบัติท่ีมีอยู (Zohar et al., 2001) 
ดานการดูแลตอเนื่อง พยาบาลไมไดมีการบันทึกระดับความปวดและการเปล่ียนแปลงความปวดขณะ 
อยูในโรงพยาบาล (Ducharme & Barker, 1995) ทําใหปญหาความปวดไมไดรับการดูแลอยางตอเนื่อง 
และดานการพัฒนาคุณภาพการปฏิบัติ พบวามีพยาบาลจํานวนนอยท่ีไดรับการอบรม หรือศึกษา
ความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยท่ีมีอาการปวด นอกจากนั้น พบวาพยาบาล รอยละ 66.67 ท่ีปฏิบัติงาน
อุบัติเหตุ ฉุกเฉินไมไดมีสวนรวมในการพัฒนาคุณภาพการบริการดานการดูแลความปวด (โสพิศ, 2549) 
ซ่ึงมาตรฐานดังกลาวในดานตาง ๆ จําเปนตองไดรับการพัฒนา และปรับปรุงคุณภาพอยางตอเนื่อง 
เพื่อใหการจัดการความปวดมีคุณภาพ 
 ในทางปฏิบัติมีปจจัยหลายดานท่ีมีผลตอการจัดการความปวดในงานอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน 
ไดแก ปจจัยดานบุคลากรท่ีขาดความตระหนักในการจัดการความปวดตามแนวปฏิบัติท่ีมีอยู (Zohar 
et al., 2001) จึงพบวามีเพียงคร่ึงหนึ่งท่ีเขามาใชบริการงานอุบัติเหตุ ฉุกเฉินแลวไดรับการชวยเหลือ
เร่ืองยาบรรเทาปวด ดังกลาวมาแลวขางตน (Fosnocht, 2004) รวมกับการประเมินระดับความปวด
ของแพทยที่ตํ่ากวาท่ีผูปวยประเมินตนเองมีผลตอการส่ังยาแกปวดของแพทยเชนกัน (Marinsek et al., 
2007) ปจจัยดานผูปวย พบวาเพศมีผลตอการรับรูความปวดของผูปวยโดยเพศหญิงจะมีระดับทนทาน
ตอความปวดและรายงานความปวดสูงกวาเพศชาย นอกจากนี้ยังพบวาเช้ือชาติ ศาสนาของผูปวยมี
ผลตอการตัดสินใจของแพทยในการส่ังยากลับบาน (Keogh & Herdenfeldt, 2002) ปจจัยจากแผล 
โดยแผลท่ีมีขนาดใหญจะมีตัวรับสัมผัสของระบบประสาทจํานวนมาก สงผลใหเกิดความปวดใน
ระดับท่ีเพิ่มสูงข้ึนและตําแหนงของแผลท่ีมีเสนระบบประสาทมาก จะทําใหความรุนแรงของความ
ปวดมากข้ึนดวย การติดเช้ือและการอักเสบของแผลสงผลใหความปวดสูงข้ึน (Arroyo-Novoa et al., 
2009)  
 การจัดการความปวดเปนปญหาท่ีบุคลากรทีมสุขภาพตองใหความสําคัญในการแก 
ปญหาท่ีเกิดข้ึน โดยการพัฒนามาตรฐานการจัดการความปวด ในขณะน้ีโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวง
สาธารณสุข ไดเขาสูระบบประกันคุณภาพตามแนวทางของสถาบันพัฒนา และรับรองคุณภาพ
โรงพยาบาล พยาบาลจึงจําเปนตองมีการพัฒนาระบบการใหบริการท่ีมีคุณภาพ และการดูแลผูปวย
อยางตอเนื่อง จิราภรณ (2551) ไดดําเนินการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิก สําหรับการทําแผลอุบัติเหตุข้ึน
ใชท่ีโรงพยาบาลจอมทอง จังหวัดเชียงใหม ประกอบไปดวย สาระสําคัญสําหรับการทําแผลอุบัติเหตุ 
ไดแก การจัดการกับความปวดในการทําแผล การเปดผาปดแผล การประเมินลักษณะบาดแผล การทํา
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ความสะอาดบาดแผล การตกแตงบาดแผล การกําจัดเนื้อตายและการปดผาปดแผล โดยกลุมตัวอยางท่ี
ศึกษา คือ พยาบาลผูใชแนวปฏิบัติ ซ่ึงจากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับความปวดจากแผลอุบัติเหตุ
พบประเด็นสําคัญในหลักการจัดการความปวด โดยจําเปนตองมีการคัดกรองความปวดเม่ือแรกรับ 
(pain triage) พรอมดําเนินการจัดการกับความปวดท่ีเกิดข้ึนต้ังแตแรกรับ และมีการติดตามผลลัพธ
การจัดการความปวดซ่ึงผูปวยตองเปนผูรายงานความปวดดวยตนเอง แตในการศึกษาของจิราภรณ 
ยังไมครอบคลุมในดานการคัดกรองความปวดเม่ือแรกรับ การจัดการกับความปวดท่ีเกิดข้ึนต้ังแต
แรกรับ และการประเมินผลลัพธดานสุขภาพท่ีเกิดข้ึนหลังการนําแนวปฏิบัติไปใช ซ่ึงไดจากการ
ประเมินคะแนนความปวดท่ีลดลง และความพึงพอใจตอการรับบริการในการจัดการความปวดจากแผล
อุบัติเหตุ สอดคลองกับงานวิจัยของทานาบี โทมัส, ไพรช, สปลเลอร, และมารแคนโตนิโอ (Tanabe, 
Thomas, Paice, Spiller, & Marcantonio, 2002) โดยศึกษาเปรียบเทียบผลจากการบรรเทาความปวดใน
กลุมผูปวยบาดเจ็บกระดูกและกลามเนื้อจากการใหการพยาบาล พบวาผูปวย รอยละ 86 มีระดับความ
พึงพอใจตอการพยาบาลท่ีไดรับ เพราะวาไดรับการพยาบาลทันทีท่ีมาถึงจุดคัดกรอง ดวยวิธีการบําบัด
ทางเลือก (complementary therapy) ท้ังนี้การจัดการกับความปวดโดยพยาบาลกอนไดรับการประเมิน
จากแพทย พบวาผูปวยจะมีความพึงพอใจในระดับสูง (Blank et al., 2001)  
  ขอมูลจากการทบทวนวรรณกรรมดังกลาวขางตนและขอมูลจากการสังเกตการปฏิบัติงาน
ของผูวิจัยในฐานะพยาบาลประจําการงานอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน ณ โรงพยาบาลที่ทําการศึกษา พบวา 
บทบาทของพยาบาลในการประเมินความปวด การจัดการความปวด การใหความรูในการจัดการความปวด
ยังไมครอบคลุมและไมเปนไปในแนวทางเดียวกัน กลาวคือ หนวยงานยังไมมีแนวทางการปฏิบัติท่ี
ชัดเจนเกี่ยวกับการจัดการความปวดในผูปวยท่ีมีแผลจากอุบัติเหตุ ทําใหบุคลากรท่ีปฏิบัติงาน 
โดยเฉพาะพยาบาล มีการปฏิบัติท่ีไมเหมือนกันทุกคน เชน การประเมินเพื่อคัดกรองความปวด การ
ปฏิบัติไมสมํ่าเสมอ พยาบาลบางคนปฏิบัติ บางคนไมปฏิบัติ บางคนใชการประเมินโดยการสังเกต
พฤติกรรมเพียงอยางเดียว มีสวนนอยใชรวมกับเคร่ืองมือประเมินความปวด (มาตรวัดความปวดแบบ
ตัวเลข หรือ numeric rating scale: NRS) หรือเม่ือประเมินแลวพบวามีความปวด พยาบาลบางคน
ไมใหความสําคัญ แสดงออกโดยมุงชวยเหลือปญหาอ่ืน ๆ มากกวาชวยเหลือเพื่อบรรเทาปวด บางคนให
ความสําคัญแตไมกลาตัดสินใจวาควรดําเนินการอยางไรตอไป ทําใหผูปวยท่ีมีความปวดจากแผล
อุบัติเหตุ ที่มาเขารับบริการไดรับการจัดการความปวดไมดีเทาท่ีควร รวมท้ังไมมีระบบการบันทึก
ความปวด มีพยาบาลเพียงสวนนอยบันทึกผลการประเมินความปวดลงบนบัตรตรวจผูปวยนอก (OPD 
card) ทําใหการดูแลเพื่อจัดการปญหาความปวดขาดความตอเนื่อง นอกจากนี้ ยังพบวาการพิจารณา
และตัดสินใจของพยาบาลในการรายงานแพทยและติดตามการส่ังการรักษา เพื่อใหยาบรรเทาปวดแก
ผูปวยมีความแตกตางกันในการปฏิบัติของแตละคน รวมท้ังมีความลาชา หรือทําใหผูปวยบางรายไม 
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ไดรับยาบรรเทาปวดใด ๆ การที่หนวยงานไมมีรูปแบบท่ีชัดเจนในการจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุ 
กอใหเกิดผลเสีย คือ ผูปวยตองเผชิญกับความทุกขทรมานจากความปวดเกินความจําเปน ท้ัง ๆ ท่ีสามารถ
ปองกันและจัดการไมใหความปวดน้ันรุนแรงได ผลท่ีตามมา คือ ผูปวยไมใหความรวมมือในการลางแผล 
เกิดการอักเสบติดเช้ือของแผล สงผลใหคาใชจายในการรักษาเพิ่มสูงข้ึนตามไปดวย ดังนั้น ผูวิจัยจึง
มีความประสงคจะพัฒนาแนวปฏิบัติในการจัดการความปวดจากแผล สําหรับผูปวยอุบัติเหตุข้ึนใช
ในหนวยงาน เพื่อชวยใหพยาบาลใชเปนแนวทางการตัดสินใจใหการดูแลชวยเหลือ เพื่อบรรเทาความ
ปวดแกผูปวยกลุมนี้ไดอยางมีประสิทธิภาพมากข้ึน 
 
วัตถุประสงคการวิจัย 
 
 1. พัฒนาแนวปฏิบัติในการจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุ งานอุบัติเหตุ 
ฉุกเฉิน  
 2. ประเมินผลของการนําแนวปฏิบัติในการจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุ งาน
อุบัติเหตุ ฉุกเฉินไปใช 
 
คําถามการวิจัย  
 
 1. แนวปฏิบัติในการจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุ งานอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน ควร
มีองคประกอบและขอเสนอแนะอะไรบาง 
 2. ผลของการนําแนวปฏิบัติในการจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุไปใชในงาน
อุบัติเหตุ ฉุกเฉิน เปนอยางไร 
  2.1 ความคิดเห็นเกี่ยวกับความเปนไปไดและความพึงพอใจของพยาบาลในการใช 
แนวปฏิบัติในการจัดการความปวดแผลอุบัติเหตุอยูในระดับใด 
  2.2 ระยะเวลารอการไดยาแกปวดของผูปวยกลุมท่ีมาใชบริการกอนและหลัง
การใชแนวปฏิบัติในการจัดการความปวดแผลอุบัติเหตุมีความแตกตางกันหรือไม 
  2.3 ความพึงพอใจของผูปวยกลุมท่ีมาใชบริการกอนและหลังการใชแนวปฏิบัติ
ในการจัดการความปวดแผลอุบัติเหตุมีความแตกตางกันหรือไม 
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กรอบแนวคิดการวิจัย 
 
 การวิจัยคร้ังนี้ ผูวิจัยทบทวนแนวคิดการจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุจาก
วรรณกรรมท่ีเกี่ยวของ และกําหนดขอบเขตของแนวปฏิบัติท่ีครอบคลุมการจัดการความปวดจาก
แผลอุบัติเหตุ ในเร่ืองตอไปนี้ (1) การคัดกรองความปวดเม่ือแรกรับ (pain triage) (2) การจัดการ
ความปวดจากแผลอุบัติเหตุ (3) การติดตามผลลัพธการจัดการความปวด และ (4) การบันทึกทางการพยาบาล 
โดยในข้ันตอนการทบทวนวรรณกรรม ผูวิจัยคัดเลือกหลักฐานเชิงประจักษท่ีเปนรายงานวิจัย และ
ขอเสนอแนะการปฏิบัติท่ีเปนเลิศ (best practice statements) ท่ีจัดทําโดยสมาพันธจัดการเกี่ยวกับ
การหายของแผล (Wound Union of Healing Society [WUWHS]) ในป ค.ศ. 2004 และ 2007 
(WUWHS, 2004; 2007) สมาคมการจัดการความปวดแหงอเมริกา (American Pain Society [APS]), 
สมาคมพยาบาลดานการจัดการเพ่ือคงสภาพเนื้อเยื่อ (Tissue Viability Nurse Association [TVNA]) 
และสมาพันธการจัดการบาดแผลแหงยุโรป (European Wound Management Association 
[EWMA]) จากนั้นจึงนําเนื้อหาท่ีไดไปกําหนดเปนขอเสนอแนะการปฏิบัติ โดยใชกระบวนการพัฒนา
แนวปฏิบัติทางคลินิกตอไป สําหรับกระบวนการพัฒนาแนวปฏิบัติในการจัดการความปวดจากแผล
อุบัติเหตุ ผูวิจัยใชหลักการ และกรอบแนวคิดการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิก ของสภาการวิจัย
การแพทยและสุขภาพแหงชาติ ประเทศออสเตรเลีย (National Health and Medical Research Consil 
[NHMRC], 1998) ซ่ึงใหความสําคัญกับกระบวนการพัฒนาแนวปฏิบัติท่ีเนนหลักการสําคัญ 9 
ประเด็นตอไปนี้ คือ (1) มุงเนนการเปล่ียนแปลงผลลัพธ (2) อยูบนพื้นฐานของหลักฐานเชิง
ประจักษท่ีดีท่ีสุด ท่ีหาไดในขณะนั้น (best available evidence) เพื่อกําหนดเปนขอเสนอแนะการ
ปฏิบัติ (3) ใชวิธีการสังเคราะหหลักฐานเชิงประจักษท่ีเขมขน (4) พัฒนาโดยทีมสหสาขาวิชาชีพและ
ควรใหผูใชแนวปฏิบัติมีสวนรวมในการพัฒนา (5) มีความยืดหยุนในการนําไปปรับ ใชใหเหมาะสม
กับบริบทของหนวยงาน (6) คํานึงถึงขอจํากัดของทรัพยากรท่ีมีอยู (7) คํานึงถึงบริบทของผูใชแนว
ปฏิบัติทุกข้ันตอนต้ังแตการพัฒนา การเผยแพร และการนําแนวปฏิบัติไปใช (8) มีการตรวจ สอบความ
ตรงตามเนื้อหา (ความถูกตอง) และประโยชนของแนวปฏิบัติ และ (9) มีการทบทวนและปรับปรุง
แนวปฏิบัติเปนระยะๆ ท้ังนี้กระบวนการพัฒนามีเปาหมายสําคัญ เพื่อคนหาการปฏิบัติการดูแล 
(intervention) ท่ีนําไปสูการเปล่ียนแปลงผลลัพธท่ีคาดหวัง โดยเนนท่ีผลลัพธดานสุขภาพของผูปวย
มากกวาผลลัพธดานกระบวนการปฏิบัติ (เชน ประเมินวา ผูใชสามารถปฏิบัติตามแนวปฏิบัติได
หรือไม)  
 สภาการวิจัยการแพทยและสุขภาพแหงชาติ ประเทศออสเตรเลีย (NHMRC, 1998) 
กําหนดแนวทางการดําเนินการท่ีเกี่ยวของกับการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิก โดยแบงเปน 3 ระยะ 
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(17 ข้ันตอน) ไดแก ระยะพัฒนาแนวปฏิบัติ ระยะเผยแพรและนําไปใช และระยะประเมินผล ในการศึกษา
คร้ังนี้ ผูวิจัยดัดแปลงแนวทางของ NHMRC เพื่อใหกระชับและสามารถนําไปปฏิบัติจริงไดมากท่ีสุด 
โดยแบงระยะการดําเนินการพัฒนาและประเมินผลแนวปฏิบัติการจัดการความปวดแผลอุบัติเหตุ เปน 
3 ระยะ 12 ข้ันตอน ดังนี้ ระยะท่ี 1: ระยะพัฒนาแนวปฏิบัติฯ ประกอบดวย 6 ข้ันตอน คือ (1) การกําหนด
ปญหาและขอบเขตของปญหา (2) การกําหนดทีมพัฒนาแนวปฏิบัติฯ (3) การกําหนดวัตถุประสงค 
กลุมเปาหมาย และผลลัพธ (4) การสืบคนและประเมินคุณคาหลักฐานเชิงประจักษ (5) การยกรางแนว
ปฏิบัติ และ (6) การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาของแนวปฏิบัติ ระยะท่ี 2: ระยะทดลองใชแนว
ปฏิบัติ ประกอบดวย 4 ข้ันตอน คือ (7) การประชาสัมพันธในหนวยงาน (8) การจัดประชุมทําความ
เขาใจเกี่ยวกับโครงการนําแนวปฏิบัติฯ ไปใชในหนวยงาน (9) การจัดอบรมผูใชแนวปฏิบัติ และ (10) 
การทดลองใชแนวปฏิบัติ ระยะที่ 3: ระยะประเมิน ผลการนําแนวปฏิบัติฯ ไปทดลองใช ผูวิจัยวางแผน
การประเมินผลเปนสองสวน ไดแก (11) การประเมินจากผูใชแนวปฏิบัติฯ คือ พยาบาลหนวยอุบัติเหตุ 
ฉุกเฉิน ในเร่ืองความเปนไปไดในการนําไปใช และความพึงพอใจ และ (12) การประเมินจากผูปวย 
โดยประเมินระยะเวลารอการไดยาแกปวด และความพึงพอใจ (ภาพ 1) รายละเอียดจะกลาวตอไป
ในบทท่ี 3 
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ภาพ  1  กรอบแนวคิดการวิจยัเพื่อพัฒนาแนวปฏิบัติในการจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุ  
(ดัดแปลงข้ันตอนจากแนวคิดการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกของสภาการวิจัยการแพทยและสุขภาพ
แหงชาติ ประเทศออสเตรเลีย (NHMRC, 1998)  
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นิยามศัพท 
 
 ความปวดจากแผลอุบัติเหตุ หมายถึง ความปวดแบบเฉียบพลันท่ีเกิดข้ึนภายหลังเนื้อเยื่อ
ไดรับบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ โดยมีกลไกของความปวด แบงตามสาเหตุท่ีกอใหเกิดความปวด 4 ลักษณะ 
ไดแก (1) การบาดเจ็บเนื้อเยื่อโดยตรงหรือเปนความปวดท่ีมีอยูเดิม (background pain) (2) ความปวด
จากการกระทบกระเทือน (incident pain) เชน เม่ือมีการขยับเขยื้อนบริเวณแผล (3) ความปวดจาก
การทําหัตถการ (procedural pain) หรือความปวดจากการรักษา (iatrogenic pain) เชน ทําแผล เปล่ียน
ผาปดแผล และ (4) การผาตัด/ตบแตงบาดแผล (operative pain) เชน การตัดเนื้อเยื่อท่ีฉีกขาด การขูด
เนื้อท่ีเนาตาย  
 แนวปฏิบัติในการจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุ หมายถึง ขอเสนอแนะ
สําหรับการปฏิบัติการพยาบาลในการจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุท่ีผูวิจัยสรางข้ึน ซ่ึงประยุกต
จากกรอบแนวคิดการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกของสภาการวิจัยทางการแพทยและสุขภาพ
แหงชาติ ประเทศออสเตรเลีย (NHMRC, 1998) และการทบทวนหลักฐานเชิงประจักษท่ีเกี่ยวของ ใน
เร่ืองตอไปนี้ คือ (1) การคัดกรองความปวด เม่ือแรกรับ (pain triage) (2) การจัดการความปวดจาก
แผลอุบัติเหตุ (3) การติดตามผลลัพธการจัดการความปวด และ (4) การบันทึกทางการพยาบาล โดยการ
พัฒนาแนวปฏิบัติฯ ผูวิจัยดัดแปลงข้ันตอนการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกของสภาการวิจัยการแพทย
และสุขภาพแหงชาติ ประเทศออสเตรเลีย (NHNRC, 1988) แบงระยะการดําเนินงานเปน 3 ระยะ 12 
ข้ันตอน ไดแก ระยะพัฒนาแนวปฏิบัติฯ (ข้ันตอนท่ี 1-6) ระยะทดลองใชแนวปฏิบัติฯ (ข้ันตอนท่ี 7-
10) และระยะประเมิน ผลการนําแนวปฏิบัติฯ ไปทดลองใช (ข้ันตอนท่ี 11-12)   
 ผลของการใชแนวปฏิบัติในการจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุ หมายถึง 
ผลลัพธดานกระบวนการ และผลลัพธดานคลินิกท่ีเกิดจากทีมพัฒนาแนวปฏิบัติเปนผูสรางข้ึน ผูวิจัย
แบงการประเมินผลออกเปนสองสวน คือ จากผูใชแนวปฏิบัติ ฯ และจากผูปวย โดยผูวิจัยกําหนด
นิยามตัวแปรท้ังสองสวนนี้ไว ดังนี ้
 ผลของการใชแนวปฏิบัติในการจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุตอผูใชแนว
ปฏิบัติฯ แบงยอยเปนสองสวน คือ  
 1. ความเปนไปไดของการนําแนวปฏิบัติ ฯไปใช หมายถึง ความคิดเห็นของผูใช
แนวปฏิบัติ ฯ ในเร่ืองท่ีเกี่ยวกับความยาก-งายในการนําไปปฏิบัติ ความเหมาะสมกับทรัพยากรที่มี 
ความพรอมและความรวมมือของผูท่ีเกี่ยวของ ประโยชนและความปลอดภัยของผูใชบริการ วัดได
โดยใชแบบสอบถามความเปนไปไดของการนําแนวปฏิบัติ ฯ ไปใช คะแนนรวมสูง หมายถึง แนวปฏิบัติ
ฯ ท่ีสรางข้ึนมีความเปนไปไดในการนําไปใชสูง 
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 2. ความพึงพอใจในการใชแนวปฏิบัติ ฯ หมายถึง ความคิดเห็นทางบวกท่ีมีตอการใช
แนวปฏิบัติ ฯ ในเร่ืองความภาคภูมิใจในวิชาชีพ การมีสวนรวมในการเปล่ียนแปลง และการรับรูผลลัพธ
ผูปวยท่ีดีข้ึน วัดไดโดยใชแบบสอบถามความพึงพอใจของผูใชแนวปฏิบัติ ฯ ท่ีผูวิจัยสรางข้ึนเพื่อ
การศึกษาคร้ังนี้ คะแนนรวมสูง หมายถึง ผูใชแนวปฏิบัติ ฯ มีความพึงพอใจมาก 
  ผลของการใชแนวปฏิบัติในการจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุตอผูปวย 
หมายถึง การเปล่ียนแปลงท่ีเกิดข้ึนกับผูปวยท่ีมีความปวดจากแผลอุบัติเหตุ ท่ีมารับบริการหนวยงาน
อุบัติเหตุ ฉุกเฉิน เปรียบเทียบระหวางกอนและหลังจากมีการนําแนวปฏิบัติ ฯ ไปใชในหนวยงาน
เปนเวลา 1 เดือน ในการศึกษานี้ครอบคลุมเร่ือง ระยะเวลารอการไดยาแกปวดและความพึงพอใจของ
ผูปวยตอการจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุ 
 4. ระยะเวลารอการไดยาแกปวด หมายถึง เวลาเร่ิมตนนับเม่ือผูปวยมาถึงหองฉุกเฉิน
จนถึงเวลาท่ีผูปวยไดรับยาแกปวด หนวยนับเปนนาที   
 5. ความพึงพอใจของผูปวยตอการจัดการความปวดแผลอุบัติเหตุ หมายถึง ความคิดเห็น
ทางบวกของผูปวย ท่ีมีตอการจัดการความปวดแผลอุบัติเหตุท่ีไดรับจากเจาหนาท่ีพยาบาล โดยใช
แบบสอบถามความพึงพอใจของผูปวยตอการจัดการความปวดแผลอุบัติเหตุ คะแนนรวมสูง หมายถึง 
มีความพึงพอใจสูง 
 
ขอบเขตการศึกษา 
  
 การศึกษาวิจัยคร้ังนี้เปนการศึกษาเพื่อพัฒนาและประเมินผลของการนําแนวปฏิบัติ
แนวปฏิบัติในการจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุ งานอุบัติเหตุ ฉุกเฉินไปใชในผูปวยผูใหญท่ีมี
แผลจากอุบัติเหตุซ่ึงเขารับบริการในงานอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน โรงพยาบาลท่ัวไปแหงหนึ่งในภาคใต ชวง
ระหวาง เดือนกรกฎาคมถึงเดือนกันยายน พ.ศ. 2555 
 
ความสําคัญของงานวิจัย 
 
 การศึกษาคร้ังนี้ เปนการพัฒนาความรูทางการพยาบาล ระดับปฏิบัติการ โดยผูวิจัย
รวบรวมองคความรูจากหลักฐานเชิงประจักษท่ีเกี่ยวของกับการจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุ 
นํามาจัดทําเปนแนวปฏิบัติ ฯ ดวยกระบวนการที่เปนที่ยอมรับในระดับสากล และผานกระบวนการ
ตรวจสอบคุณภาพเบื้องตน เม่ือมีการนําไปใชในหนวยงานอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน ซ่ึงชวยใหผูปวยงาน
อุบัติเหตุ ฉุกเฉิน ท่ีมีแผลจากอุบัติเหตุทุกรายไดรับการจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุตามแนวทาง
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ในการพัฒนาการจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุอยางเหมาะสม และพยาบาลมีความม่ันใจใน
การจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุใหมีประสิทธิภาพยิ่งข้ึน  
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บทท่ี 2 
วรรณคดีท่ีเกี่ยวของ 

 
 การศึกษาการพัฒนาและประเมินผลแนวปฏิบัติในการจัดการความปวดจากแผล
อุบัติเหตุ ผูวิจัยไดรวบรวมและศึกษาครอบคลุมรายละเอียดในหัวขอตอไปนี้ 
 1. สถานการณผูปวยท่ีมีความปวดจากแผลอุบัติเหตุ 
 2. แนวคิดความปวดจากแผลอุบัติเหตุในงานอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน 
 3. การประเมินความปวดจากแผลอุบัติเหตุและการจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุ 
 4. ปจจัยท่ีมีผลตอความปวดและการจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุ 
 5. การพัฒนาแนวปฏิบัติและหลักฐานเชิงประจักษในการจัดการความปวดจากแผล 
อุบัติเหตุ 
 6.  สรุปการทบทวนวรรณกรรม 
 
สถานการณผูปวยท่ีมีความปวดจากแผลอุบัติเหตุ  
 
 ผูปวยอุบัติเหตุท่ีมีบาดแผลซ่ึงเขารับการรักษาในงานอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน ไดรับการดูแล
รักษาจากแพทยผูปฏิบัติงานโดยเบ้ืองตน และบาดแผลอุบัติเหตุท่ีเกิดข้ึนนั้นทําใหเกิดความปวด 
และยิ่งจําเปนตองไดรับการดูแลบาดแผลก็จะมีผลใหเกิดความปวดเพิ่มมากยิ่งข้ึน โดยงานวิจัย 
พบวา ในประเทศสหรัฐอเมริกา มีความปวดเกิดข้ึนจากการทําแผลสูงถึงรอยละ 84 (Stotts et al., 2004) 
สอดคลองกันกับการศึกษาของมอฟแฟตและคณะ (Moffatt et al., 2002) โดยสํารวจจาก 11 ประเทศ 
พบวา กิจกรรมการทําแผลกอใหเกิดความปวดมากท่ีสุด สําหรับประเทศไทย จากการศึกษาของเลา
สุวรรณพานิช (Louhasuvanpanich, 2000) พบวา ความปวดขณะทําแผลอยูในระดับรุนแรง โดยผูปวย
ใหคะแนนความปวด 10 คะแนนและการศึกษาของจิราภรณ (2551) พบวา ขณะทําแผลกอใหเกิด
ความปวดมากกวารอยละ 50 และมีระดับความปวดรุนแรงจนถึงปานกลาง ซ่ึงสาเหตุท่ีกอใหเกิด
ความปวดมากที่สุด คือ การเปล่ียนผาปดแผล สอดคลองกับการศึกษาของมียูมีและคณะ (Meaume 
et al., 2004) ซ่ึงพบความปวดในระดับรุนแรงในผูท่ีมีบาดแผลเฉียบพลัน โดยการวิจัยของ ชูคลาและ
คณะ (Shukla et al., 2005) พบความปวดจากการเปลี่ยนผาปดแผลสูงถึง รอยละ 65 และสาเหตุ
รองลงมา คือ การลางแผล (Stotts et al., 2004) 
 เนื่องจากแผลอุบัติเหตุมักจะมีการฉีกขาดของเนื้อเยื่อ เนื้อเยื่อชอกชํ้า และมีการปนเปอน
ส่ิงสกปรกซ่ึงเส่ียงตอการติดเช้ือไดงาย (Herman & Newberry, 2003) และความปวดท่ีเกิดข้ึนดังกลาว
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ขางตน มีสาเหตุจากการทําหัตถการ (procedural pain) หรือความปวดจากการรักษา (iatrogenic pain) 
เชน ทําแผล เปล่ียนผาปดแผล และการผาตัด/ตบแตงบาดแผล (operative pain) เชน การตัดเนื้อเยื่อท่ี
ฉีกขาด การขูดเนื้อท่ีเนาตาย นอกจากนี้การบาดเจ็บเนื้อเยื่อโดยตรง หรือเปนความปวดท่ีมีอยูเดิม 
(background pain) และการกระทบกระเทือน (incident pain) เชน เม่ือมีการขยับเขยื้อนบริเวณแผล 
การไอ-จามแรงๆ  ลวนเปนความปวดท่ีเกิดจากแผลอุบัติเหตุเปนสาเหตุของความปวดท่ีชวยสงเสริม
ใหผูปวยมีการรับรู ความรุนแรงความปวดโดยรวมเพิ่มมากข้ึนไปอีก ซ่ึงสงผลกระทบตอบาดแผลโดยตรง
ทําใหมีหลอดเลือดมีการหดตัว ลดการไหลเวียนของเลือด สงผลใหแผลหายชา (Hollinworth, 2000) 
และเปนอุปสรรคตอการทําความสะอาดบาดแผลอยางมีคุณภาพ เพราะจะตองทําอยางเรงรีบ จึงอาจ
ไมมีประสิทธิภาพเทาท่ีควรสงผลตามมาดานการติดเช้ือ ทําใหระยะเวลาในการหายของแผลนาน
ออกไปจนกลายเปนแผลเร้ือรังได (จิราภรณ, 2551) ประกอบกับงานวิจัยเกี่ยวกับการจัดการความ
ปวดในผูปวยงานอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน มีคอนขางจํากัด (Fosnocht & Swanson, 2001) จึงมีผลใหการ
จัดการความปวดในผูปวยกลุมนี้ถูกละเลย 
 
แนวคิดความปวดจากแผลอุบัติเหตุในงานอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน 
 
 ความปวดท่ีเกิดจากแผลอุบัติเหตุ เปนความปวดแบบเฉียบพลัน (acute pain) คือ 
ความปวดท่ีเพิ่งเกิดข้ึน (recent onset) และมักมีระยะเวลาของความปวดท่ีจํากัด สวนใหญสาเหตุมัก
สัมพันธกับการบาดเจ็บหรือโรค หรือการทํางานท่ีผิดปกติของกลามเนื้อหรืออวัยวะภายใน (ศศิกานต
, 2552; Benbow, 2009; Vuolo, 2009) ซ่ึงเปนความรูสึกไมสุขสบายรวมกับประสบการณการรับรู
และอารมณตาง ๆ รวมไปถึงปฏิกิริยาการตอบสนองทางระบบประสาทอัตโนมัติ ทางจิตวิทยา ทาง
อารมณและพฤติกรรมท่ีเปนผลจากความรูสึก (Bonica อางตามพงศภารดี, 2547) ความปวดเปนสัญญาณ
บงบอกวารางกายไดรับบาดเจ็บหรือมีการอักเสบเกิดข้ึน (Hofman, 2006; Vuolo, 2009) โดยความปวด
แบบเฉียบพลันท่ีเกิดข้ึนนั้น มีสาเหตุหลายอยาง เชน เกิดจากความรอน การบาดเจ็บและสารเคมีซ่ึง
ความปวดท่ีเกิดข้ึนสามารถทุเลาและหายไดเม่ือไดรับการแกไขสาเหตุและความปวดท่ีเกิดข้ึน 
 ความปวด เปนสวนหนึ่งจากการเกิดบาดแผลอุบัติเหตุ โดยความปวดท่ีเกิดข้ึนนั้นเกี่ยวของ
กับการถายทอดสัญญาณความปวดจากตัวรับความรูสึก (nociceptor) ถูกกระตุนทําใหมีการเปล่ียนแปลง
จากการกระตุน (stimulus) กลายเปนกระแสความรูสึก (impulse) โดยเกิดจากการตอบสนองของระบบ
ประสาทสวนกลาง โดยในภาวะปกติตัวรับความรูสึกซี (c-nociceptor) จะมีความไวตอการรับความรูสึก
เพิ่มข้ึน มีผลทําใหมีการหล่ังสารเคมีออกมาในบริเวณที่มีการบาดเจ็บ ซ่ึงไดแก เบรดดีไคนิน (bradykinin) 
ฮิสตามีน (histamine) โพรสตาแกลนดิน (prostaglandin) และอ่ืนๆ ซ่ึงเปนสารท่ีกอใหเกิดความปวด 



15 

นอกจากนี้แรงกล ความรอน สารเคมีท่ีกระทําตอเนื้อเยื่อจากแผลอุบัติเหตุ จะทําใหตัวรับความรูสึก 
(nociceptor) มีความไวตอการกระตุนเพิ่มข้ึน และมีการหล่ังของสารเคมีท่ีอยูในช้ันผิวหนัง ไดแก 
แคปไซซิน (Capsaicin) หรือมัสตารด ออย (mustard oil) ทําใหเกิดความปวดแบบแสบรอนและ
สารเคมีดังกลาวจะยิ่งเพิ่มความไวของใยประสาทซี (c-fibers) โดยตัวรับความรูสึกซี สามารถแบง
ไดเปน 4 ชนิด คือ (1) CHM พบรอยละ 50 รับส่ิงกระตุนจากแรงกล สารเคมี ความรอน-เย็น (2) CM 
พบรอยละ 16 รับส่ิงกระตุนจากแรงกล (3) CH พบรอยละ 7 รับส่ิงกระตุนจากความรอน (4) CMiHi 
พบรอยละ 27 รับส่ิงกระตุนจากสารเคมี โดยเม่ือปลายประสาทรับความปวดถูกกระตุนจนถึงระดับ
ขีดกั้นความปวด (pain threshold) จะเกิดการเปล่ียนแปลงศักยไฟฟา ทําใหมีการนํากระแสประสาท
เกิดข้ึน ซ่ึงก็จะยิ่งสงผลตอการตอบสนองตอความปวดท่ีรุนแรงข้ึน และหากเสนประสาทสวนนอก
ถูกตัดหรือไดรับความเสียหายรวมดวย จะทําใหสวนปลายของเสนประสาทเกิดมีความรูสึกมีปมประสาท 
(neuroma) ทําใหเพิ่มความไวตอตัวรับความรูสึกทําใหมีการนํากระแสประสาทไปตามวิถีประสาท
นําความรูสึกปวดเขาสูไขสันหลังสวนหลัง (dorsal horn of the spinal cord) โดยใยประสาทนําเขาท้ัง 
2 ชนิด คือ ใยประสาท เอ-เดลตา (A-delta fibers) และใยประสาท ซี (C fibers) เปนตัวนําและมีการหล่ัง
สารส่ือประสาท เชน ซับสแตน พี (substance p) กลูตาเมต (glutamate) ซ่ึงไปกระตุนใหมีการสง
สัญญาณประสาทความปวดไปสูสมอง และใยประสาทนําเขาท้ังสองชนิด จะมีผลใหมีการกระตุน
เพิ่มข้ึนหรือลดลงของความไวจากตัวรับความรูสึก นอกจากนี้แผลอุบัติเหตุยังมีทําใหมีการลดลงของ
ระดับ threshold ของตัวรับความรูสึก รวมกับการท่ีแอกซอน (axon) ถูกตัดขาดหรือบาดเจ็บมีผล
ชวยเสริมใหมีการไวตอ norepinephrine และมีการสงสัญญาณประสาทใหเกิดความปวดเกิดข้ึน โดย
อาจแบงตามสาเหตุท่ีกอใหเกิดความปวด ไดแก (1) การบาดเจ็บเนื้อเยื่อโดยตรงหรือเปนความปวด
ท่ีมีอยูเดิม (background pain) (2) การกระทบกระเทือน (incident pain) เชน เม่ือมีการขยับเขยื้อน
บริเวณแผล การไอ-จามแรงๆ (3) การทําหัตถการ (procedural pain) หรือความปวดจากการรักษา 
(iatrogenic pain) เชน ทําแผล เปล่ียนผาปดแผล และ (4) การผาตัด/ตบแตงบาดแผล (operative pain) 
เชน การตัดเนื้อเยื่อท่ีฉีกขาด การขูดเนื้อท่ีเนาตาย (WUWHS, 2004) ความปวดท่ีเกิดจากแผลอุบัติเหตุ
เปนความปวดท่ีชวยสงเสริมใหผูปวยมีการรับรู ความรุนแรงความปวดโดยรวมเพ่ิมมากข้ึนไปอีก  
 ความปวดจากสาเหตุขางตนนี้ทําใหเกิดความปวดในลักษณะเฉียบพลันโดยตรง
จากอุบัติเหตุ การทําหัตถการตาง ๆ ความปวดท่ีพบลวนแตเปนผลจากการบาดเจ็บของเน้ือเยื่อรางกาย
และเปนความปวดท่ีเกิดจากความผิดปกติในการทํางานของระบบประสาทช่ัวคราว ทําใหมีการรับรู 
อารมณ ความทุกขทรมานและมีการตอบสนองตอการบาดเจ็บ ซ่ึงมีกลไกและอาการปวดท่ีไมซับซอน 
การวินิจฉัยและการจัดการความปวด หรือการไดรับการรักษาท่ีตรงกับสาเหตุหรือภาวะโรครวมกับ
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การรักษาความปวดอยางมีประสิทธิภาพจะชวยใหปฏิกิริยาท่ีเกิดจากการตอบสนองความปวดลดลง
และหายได  
 แผลอุบัติเหตุ (traumatic wound) หมายถึง ภาวะท่ีเยื่อบุผิวหนัง ผิวหนังหรือเนื้อเยื่อ
ท่ีอยูใตผิวหนังไดรับการบาดเจ็บ (injury) หรือถูกทําลาย (damage) จากสาเหตุใดก็ตาม ท่ีมีหรือไมมี
การแยกผิวหนังออกจากกัน (สุนทราพร, 2554) ซ่ึงแผลอุบัติเหตุแบงตามสาเหตุจากอุบัติเหตุ หรือลักษณะ
ท่ีแสดงออกดังนี้ (ปรีชา, 2552 ;สุนทราพร, 2554) (1) บาดแผลฟกชํ้า (contusion wound/ bruise) 
หมายถึง บาดแผลท่ีเปนการฉีกขาดของเน้ือเยื่อภายใตผิวหนัง พบวามีรอยการฟกช้ําของเนื้อเยื่อออน
จากการมีเสนเลือดแตก แทรกเขาไปในเนื้อเยื่อตางๆ ซ่ึงอาจรวมกันเปนกอนเลือด (hematoma) อยู
ภายใตผิวหนัง (2) บาดแผลถูกท่ิมแทง/ทะลุ (penetrating or puncture wound) หมายถึง บาดแผลท่ี
เกิดจากการถูกท่ิมแทง/ทะลุ ดวยของแหลมหรือถูกกระสุนปน พบวาจะมีรูเขาจากการถูกท่ิมแทง/ทะลุ 
ของแผลขนาดเล็ก มีความลึกของบาดแผลหรือมีการทะลุของบาดแผล จนพบวามีรูออก โดยดูจาก
ภายนอก อาจไมพบวาเลือดออกแตมีการบาดเจ็บรุนแรงของอวัยวะใตผิวหนังลงไปในสวนลึกของ
แผล บาดแผลชนิดนี้มีโอกาสติดเช้ือไดงาย เพราะมีเช้ือโรคจากภายนอกเขาไปในสวนลึกของแผล 
(3) บาดแผลฉีกขาด (laceration wound) หมายถึง บาดแผลท่ีเกิดจากของทูๆ หรือของไมมีความคม
กระทบ กระแทกหรือเฉ่ียว ทําใหเกิดแรงกระทําตอผิวหนังเกิดการฉีกขาดตามแนวของผิวหนัง อาจ
ทําใหขอบแผลรุงร่ิงหรือมีเนื้อเยื่อบางสวนหายไป ซ่ึงเปนไดท้ังการฉีกขาดระดับต้ืนและเปนแผล
ลึก (4) บาดแผลถลก/เนื้อเยื่อหลุดหายไป (avulsion wound) หมายถึง บาดแผลท่ีมีสวนของเนื้อเยื่อ
ขาดหรือหลุดออกจากรางกาย โดยมีสวนของผิวหนังแยกจากช้ันไขมันใตผิวหนัง (subcutaneous 
tissue) ท่ีอยูขางลางช้ันตางๆ ของหนังแท (dermis) ไขมันใตผิวหนัง พังผืด (fascia) และกลามเนื้อจะ
สามารถถูกแยกกันไดดวยแรงที่ฉีกเนื้อเยื่อออกและทําใหเกิดหนังถลก (avulsion flap) (5) บาดแผล
ถูกบด/บีบ (crush injury wound) หมายถึง บาดแผลท่ีเกิดจากการไดรับแรงกดจากภายนอกสูง มักมี
สาเหตุจากการเกิดอุบัติเหตุท่ีรุนแรง จนทําใหผิวหนังและเน้ือเยื่อถูกบด/บีบอยางรุนแรง จนถูกทําลาย
ไปมากและอาจเกิดบาดแผลฉีกขาดโดยจะพบวามีเนื้อตายท่ีชํ้ามากหรือมีการหักของกระดูกรวมดวย ดู
จากภายนอกพบวามีเลือดออกรุนแรง และเช้ือโรคเขาไปสูสวนลึกของแผลไดมาก โดยบาดแผลถูก
บด/บีบจะมีความปวดท่ีรุนแรง (6) บาดแผลตัด (incision/cut wound) หมายถึง บาดแผลท่ีเกิดจาก
ของมีคม เชน มีด ขอบโลหะ กระจก เศษแกว ตัดผานผิวหนังทําใหเสนเลือดถูกตัดขาด จึงพบวามี
เลือดออกมากจากการตัดขาดบริเวณขอบแผล โดยท่ีเนื้อเยื่อรอบๆ แผลไมไดถูกกระทบกระเทือน 
หรือไมมีแรงกระทําตอเนื้อเยื่อ ซ่ึงการท่ีมีเลือดออกมากจะชวยชะลางส่ิงสกปรกและเช้ือโรคออกมา 
บาดแผลชนิดนี้จึงติดเช้ือไดนอยท่ีสุด (7) บาดแผลถลอก (abrasion wound) หมายถึง บาดแผลท่ีเกิด
จากการขีดขวน ขัดถู เสียดสี ทําใหมีเลือดออกจากเสนเลือดฝอย โดยมักเปนแผลต้ืนๆ ท่ีมีสาเหตุ
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จากการหกลมและทําใหเช้ือโรคเขาไปในบาดแผลไดต้ังแตตนกอใหเกิดการติดเช้ือไดงาย (8) 
บาดแผลถูกกัด หมายถึง บาดแผลท่ีเกิดจากการถูกสัตวกัด โดยความรุนแรง หรือลักษณะของ
บาดแผลท่ีเกิดข้ึนกับสัตวท่ีกัด ท้ังนี้มีอาจเกิดอันตรายตอระบบประสาท ระบบการไหลเวียนเลือด 
ระบบการหายใจ และมีโอกาสบาดแผลที่ติดเช้ือไดงาย  
 บาดแผลท่ีเกิดจากอุบัติเหตุถือเปนบาดแผลที่ไมสะอาดและถูกจัดเปนบาดแผลปนเปอน 
(contaminated wound) จําเปนตองไดรับการจัดการบาดแผล (wound management) ซ่ึงส่ิงสําคัญของ
การจัดการบาดแผล คือ การลดการปนเปอนของส่ิงสกปรก และกําจัดเนื้อตายออกใหมากท่ีสุด (ชาญเวช, 
2552) โดยมีการแบงข้ันตอนการจัดการบาดแผลเปน 6 ข้ันตอน คือ (1) การประเมินแผล เปนการซัก
ประวัติเกี่ยวกับการเกิดแผลและประเมินแผล เพื่อเปนขอมูลเบ้ืองตนท่ีชวยประกอบการตัดสินใจใน
การจัดการบาดแผลในข้ันตอนตอไป ประกอบดวย วัน เวลา สาเหตุการเกิดบาดแผลเพ่ือประเมิน
ความรุนแรงและประเมินลักษณะบาดแผล ตําแหนง ขนาด ส่ิงแปลกปลอมในแผล (2) การหามเลือด 
(hemostasis) เปนข้ันตอนแรกท่ีตองจัดการ เพราะบาดแผลอาจมีการบาดเจ็บตอหลอดเลือดท่ีรุนแรง
ได (3) การเช็ดแผล/ชะลางแผล (wound cleansing) การลางบาดแผลใหสะอาดเปนข้ันตอนท่ีสําคัญ
ท่ีสุด เพื่อปองกันไมใหมีการปนเปอนของเช้ือแบคทีเรียและสามารถลดความเส่ียงของบาดแผลติดเช้ือ
ไดอยางมาก (ปรีชา, 2552; เรวัต, 2547) (4) การตัดเนื้อตาย/ส่ิงแปลกปลอมในแผล (debridement) 
เปนข้ันตอนท่ีสําคัญท่ีชวยปองกันการติดเช้ือจากบาดแผลท่ีมีส่ิงแปลกปลอม คราบโคลน น้ํามัน ติดอยู 
หรือเนื้อเยื่อท่ีชอกชํ้ามากมีสีซีดจากไมมีเลือดมาเล้ียง ดวยวิธีการตัดออก เนื่องจากถาท้ิงไวนานอาจ
กอใหเกิดแผลติดเช้ือตามมาไดและการมีส่ิงแปลกปลอมคางอยูในแผลทําใหแผลหายชาลง (5) การเย็บ
ปดแผล (wound closure) เปนข้ันตอนท่ีชวยใหมีการเจริญเติบโตของเน้ือเยื่อจนปดคลุมบาดแผล (6) 
การปดคลุมแผล (wound dressing) เปนข้ันตอนท่ีชวยในการหายของแผลโดยการปองกันไมใหส่ิง
สกปรกเขาไปในบาดแผลและเปนการจัดส่ิงแวดลอมรอบแผลเพ่ือชวยสงเสริมตอกระบวนการของแผล 
 นอกจากนั้นบาดแผลที่มีการปนเปอนจากเศษหินดินทราย สนิมเหล็กมีการใชการชะลาง
ทําความสะอาดดวยความดัน (pressure irrigation) สงผลใหเกิดความปวดเพ่ิมมากข้ึน นอกจากนั้น
การดูแลบาดแผลอุบัติเหตุใหความสําคัญกับเร่ืองหลักการหามเลือด การทําความสะอาด การตรวจดู
บาดแผลอยางถูกตอง การตัดเนื้อตายตกแตงขอบแผลและการปดบาดแผลดวยวิธีตาง ๆ (พรพรหม, 2552) 
นอกจากนี้ยังตองคํานึงถึงการรักษาบาดแผลอุบัติเหตุโดยละเอียด เชน ข้ันตอนการทําความสะอาดแผล 
น้ํายาฆาเช้ือท่ีใช การใหยาระงับความรูสึก การลางทําความสะอาดภายในแผล และการตัดเนื้อตาย 
การเย็บปดแผล ชนิดของไหมท่ีใชหรือวิธีการทําความสะอาดแผล (เรวัต, 2547) ซ่ึงจากการทําหัตถการ
ดังกลาวกอใหเกิดความปวดมากท่ีสุด (Moffatt, Franks, & Hollinworth, 2002) และการทําหัตถการ
ในขณะท่ีมีความปวดอาจกอใหเกิดความไมรวมมือในการลางทําความสะอาดแผล ซ่ึงมีผลตอประสิทธิภาพ
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ในการทําความสะอาดอาจกอใหเกิดการปนเปอนของเช้ือแบคทีเรียและมีการอักเสบติดเช้ือของแผล
เกิดข้ึนได 
 ความปวดจากบาดแผลอุบัติเหตุ จึงเปนปญหาที่สําคัญ และไดรับความสนใจจาก
บุคลากรทางการแพทยท่ัวโลก ซ่ึงมอบแฟตและคณะ (Moffatt et al., 2002) พบวา กิจกรรมการทํา
แผลกอใหเกิดความปวดมากท่ีสุด และผาปดแผลท่ีปลอยไวจนแหงหรือวัสดุปดแผลท่ีติดกับเนื้อเยื่อ
แนนทําใหเกิดความปวดและกดเจ็บตอแผลเพ่ิมข้ึน 
 
การประเมินความปวดจากแผลอุบัติเหตุและการจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุ 
 
 การประเมินความปวดจากแผลอุบัติเหตุ 
 

 
 ในปจจุบันการประเมินความปวดเปนท่ียอมรับในระดับสากลวามีความสําคัญมาก
และนําไปสูการจัดการความปวดท่ีมีประสิทธิภาพตอไป การประเมินความปวดในผูปวยท่ีมีแผลอุบัติเหตุ 
ก็มีความสําคัญเชนเดียวกับความปวดจากสาเหตุอ่ืน ๆ โดยมีวัตถุประสงคสําคัญ เพื่อคนหาสาเหตุ 
และใหการรักษาพยาบาลท่ีสาเหตุเพื่อปองกันผลกระทบท่ีอาจเกิดข้ึน ท้ังในระยะเฉียบพลัน และผล 
กระทบท่ีอาจเกิดข้ึนในระยะยาวตอไป เชน การที่ผูปวยมีความปวดจากแผลอุบัติเหตุและไมไดรับ
การดูแลหรือจัดการกับความปวดท่ีดีต้ังแตตน อาจทําใหผูปวยไมใหความรวมมือในการทําความสะอาด
แผล เกิดแผลอักเสบติดเช้ือตามมาไดงาย หรืออาจเปล่ียนไปเปนความปวดเร้ือรังเนื่องจากเซลประสาท
รับความปวดท้ังในระบบประสาทสวนปลายและระบบประสาทสวนกลาง มีความไวตอการกระตุน
เพิ่มข้ึนจนกระท่ังกลายเปนความผิดปกติ พยาบาลเปนผูมีบทบาทสําคัญในการประเมิน/วินิจฉัยปญหา
ความปวดและการจัดการความปวด โดยองคการอนามัยโลก ใหความสําคัญกับบทบาทนี้ของพยาบาล
ในการเปนผูประเมินความปวดแรกรับและสามารถใหคําแนะนําเพื่อการจัดการความปวดท่ีมีประสิทธิภาพ
ตอไป (Kumar, 2007)  
 ในทางปฏิบัติพบวาการประเมินความปวดจากแผลอุบัติเหตุ ซ่ึงเปนหนึ่งในความปวด
ท่ีพบบอยในผูปวยท่ีมาใชบริการท่ีงานอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน ยังคงเปนปญหาเชนเดียวกับความปวดอ่ืน ๆ 
กลาวคือ ผูปวยสวนใหญไมไดรับการประเมินความปวดอยางถูกตอง ครบถวนทุกรายแมวาจะมีความปวด
อยูในระดับปานกลางถึงรุนแรงก็ตาม โดยมีรายงานการศึกษา พบวา แพทยและพยาบาลมักประเมิน
ความปวดท่ีเกิดข้ึนตํ่ากวาท่ีผูปวยรายงาน ดังเชน พันทิลโลและคณะ (Puntillo et al., 2003) ศึกษาใน
ประเทศสหรัฐอเมริกา เปรียบเทียบความปวดระหวางคะแนนท่ีพยาบาลงานอุบัติเหตุ ฉุกเฉินเปนผู
ประเมิน (n = 37) และคะแนนท่ีผูปวยเปนผูประเมินตนเอง (n = 156) ผลการศึกษา พบวาพยาบาล
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ประเมินความปวดขณะทําการคัดแยกผูปวย (triage) โดยใหคะแนนตํ่ากวาท่ีผูปวยประเมินอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ (คะแนนเฉล่ียความปวด = 5.1 และ 7.5 ตามลําดับ p <.001) สอดคลองกับการศึกษาของ   
ดิวแกนและดันน (Duigan & Dunn, 2008) ท่ีทําการศึกษาซํ้าในกลุมตัวอยาง ชาวไอริช พยาบาลงาน
อุบัติเหตุ ฉุกเฉิน (n = 16) และผูปวยฉุกเฉิน (n = 64) ผลการศึกษาปรากฏในทํานองเดียวกัน คือ 
พยาบาลประเมินความปวดตํ่ากวาท่ีผูปวยประเมินตนเอง (คะแนนเฉล่ียความปวด = 5.2 และ 6.4 
ตามลําดับ p < .01) 
 ความปวดท่ีเกิดข้ึนเปนลักษณะความปวดเฉพาะท่ีและมีความรุนแรง ซ่ึงในทางปฏิบัติ 
บุคลากรยังใหความสําคัญในระดับตํ่าเกี่ยวกับการใชเคร่ืองมือประเมินความปวด แตจะใชการสังเกต
จากสีหนา ทาทางและการสงเสียง เชน เสียงรอง (Moffatt et al., 2002) และมักใชประสบการณเดิม
ในการตัดสินความปวดของผูปวย (Briggs & Torra i Bou, 2002) เชน เช่ือวาแผลท่ีเกิดจากความ
ผิดปกติของหลอดเลือดแดงมักปวดมากกวาแผลจากเลือดดําหรือแผลขนาดใหญยอมปวดมากกวา
แผลขนาดเล็ก และใชกลไกทางจิตในการลดความขัดแยงของตนเองโดยการถอยหนี (distancing) หรือ
ปฏิเสธ (denial) ทําใหการดูแลผูปวยกลุมนี้แยลงไปอีก (Nagy as cited in Briggs & Torra i Bou, 
2002) และพบวาสวนใหญพยาบาลไดประเมินความปวด แตยังขาดเคร่ืองมือในการประเมิน (โสพิศ, 
2549) แตการประเมินความเจ็บปวดของพยาบาล ตํ่ากวาความเจ็บปวดของผูปวย (Duignan, 2008; 
Puntillo, 2003) ซ่ึงในการประเมินความปวดจําเปนตองครอบคลุมทุกมิติของความปวด (Briggs & Torra 
i Bou) และควรมีการประเมินความปวดอยางสมํ่าเสมอและตอเนื่องจนระดับความปวดลดลงตาม
การรับรูของผูปวย (Garbez, 2005) ซ่ึงจากการศึกษาการประเมินอยางตอเนื่องนั้นชวยเพิ่มประสิทธิผลการ
ควบคุมความปวด (Mc Clelland, 2008) นอกจากนั้น สมาพันธจัดการเก่ียวกับการหายของแผล 
(Wound Union of Healing Society, 2004) ไดใหขอเสนอแนะวา ตองบันทึกระดับความรุนแรง
ความปวดกอนทําแผล ขณะทําแผลและหลังทําแผล นอกจากนั้นตองเขาใจในประสบการณเดิม
เกี่ยวกับความปวดของผูปวยรวมดวย ซ่ึงเคร่ืองมือในการประเมินระดับความปวด ไดแก 
 มาตรวัดความปวดของ วอง เบเกอร (Wong-Baker FACES Scale) หรือ Picture 
scale เปนการประเมินความปวดโดยใหผูปวยช้ีจากรูปภาพใบหนา จากภาพคนยิ้ม ถึงภาพคนรองไห 
นิยมใชในการวัดความปวดในผูปวยเด็กหรือผูสูงอายุ หรือผูท่ีมีปญหาดานการส่ือสาร อาจใหผูปวย
ประเมินเองหรือผูประเมินความปวดเปนผูประเมินก็ได 
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 ถามคําถามวารูปภาพใบหนาใดอธิบาย/บอกถึงระดับความปวดท่ีผูปวยกําลัง
ประสบอยูในขณะน้ี 
 

         
0                     1                     2                    3                    4                     5 

ไมปวด     ปวดนอยท่ีสุด  ปวดเล็กนอย   ปวดปานกลาง    ปวดมาก     ปวดมากท่ีสุด 
 
ภาพ 2  แสดงมาตรวัดความปวดของวอง เบเกอร (Wong-Baker FACES Scale) หรือ Picture scale 
แหลงท่ีมา. จาก “Tools for pain assessment” โดย WUWSH (2007: 3) 
 
 มาตรวัดความปวดดวยสายตา Visual analog scale (VAS) ประกอบดวย เสนตรงยาว 
10 เซนติเมตร ดานซายสุด เขียนวา ไมปวด และดานขวาสุดเขียนวา ปวดมากท่ีสุด โดยใหผูปวยช้ี
หรือกากบาทลงบนเสนตรงและผูประเมินวัดคะแนนความปวดดวยไมบรรทัด ขอดี ใชงาย ใหรายละเอียด
คะแนนมากกวา NRS ซ่ึงเปนตัวเลขท่ีลงตัว  
 ถามผูปวยโดยการใหผูปวยช้ีหรือกากบาทลงบนเสนตรงท่ีอธิบาย/บอกถึงระดับ
ความปวดท่ีผูปวยกําลังประสบอยูในขณะน้ี 
 
                             O                                                                       10 

 
                       ไมปวด                                                            ปวดมากท่ีสุด 
 

ภาพ 3. แสดงมาตรวัดความปวดดวยสายตา Visual analog scale (VAS)   
แหลงท่ีมา: จาก “Tools for pain assessment” โดย WUWSH (2007: 3) 

 
 มาตรวัดความปวดดวยตัวเลข Numerical rating scales (NRS) เปนเคร่ืองมือวัดท่ี
ประกอบดวย เสนตรงระบุตัวเลข 0 – 10 ลงไปบนเสนตรง โดย 0 หมายถึง ไมปวด และ 10 หมายถึง
ปวดมากจนทนไมได โดยอาจใหผูปวยช้ีหรือใหผูปวยบอกออกมาเปนตัวเลข 



21 

 
 ถามคําถามวา ตัวเลขบนเสนตรงต้ังแต 0-10 โดย 0 หมายถึง ไมปวด และ 10 หมายถึง 
ปวดมากจนทนไมได ตัวเลขใดอธิบาย/บอกถึงระดับความปวดท่ีผูปวยกําลังประสบอยูในขณะน้ี 
 

 
        0         1        2       3         4        5        6        7        8        9         10 

 
ภาพ  4  แสดงมาตรวัดความปวดดวยตัวเลข Numerical rating scales (NRS)   
แหลงท่ีมา: จาก “Tools for pain assessment” โดย WUWSH (2007: 3) 
 
 มาตรวัดความปวดดวยคําพูดอยางงาย (Simple Descriptive Pain Intensity Scale) 
เปนเคร่ืองมือท่ีผูปวยเรียงลําดับความปวด โดยใชคําในการบอกความปวด เชน ไมปวด ปวดเล็กนอย 
ปวดปานกลาง หรือปวดมาก มีขอดี คือ ใชงายและรวดเร็ว ไมตองอาศัยเคร่ืองมือท่ีซับซอน 
 
 ถามคําถามวา คําใดอธิบาย/บอกถึงระดับความปวดท่ีผูปวยกําลังประสบอยูในขณะน้ี 
 
      ไมปวดเลย ปวดเล็กนอย  ปวดปานกลาง   ปวดมากท่ีสุด 
 
ภาพ 5. แสดงมาตรวัดความปวดดวยคําพูดอยางงาย Simple Descriptive Pain Intensity Scale 
แหลงท่ีมา: จาก “Tools for pain assessment” โดย WUWSH (2007: 3) 
 
 การพิจารณาเลือกใชเคร่ืองมือในการประเมินความปวด จากแผลอุบัติเหตุ สําหรับ
ผูปวยอุบัติเหตุนั้นจําเปนใชเคร่ืองมือท่ีครอบคลุม จากการทบทวนวรรณกรรมและแนวปฏิบัติท่ีเปน
เลิศตามคําแนะนําของสมาพันธจัดการเกี่ยวกับการหายของแผล (WUWHS, 2004) ไดใหขอเสนอแนะ
การใชเคร่ืองมือในการวัดระดับความรุนแรงของความปวดแบบมิติเดียว (unidimensional assessment) 
โดยใช VAS, NRS หรือ FPS ซ่ึงนิยมใชในทางปฏิบัติ เนื่องจากวิธีการไมยุงยาก ใชเวลาคอนขางนอย
และไดมาตรฐานในการใชวัดความรุนแรงของความปวดในทางคลินิก (Arnold, 2002; Stahmer et al., 
1998)  
 

 การประเมินความปวดผูปวยท่ีมีแผลอุบัติเหตุ ท่ีมาเขารับการบริการท่ีงานอุบัติเหตุ 
ฉุกเฉิน จะตองกระทําทันทีม่ีผูปวยมาเขารับบริการ ในลักษณะของการคัดกรองอาการปวด (pain triage) 
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โดยใชเคร่ืองมือ/มาตรวัดความปวดดังกลาวขางตน ในตางประเทศมีการพัฒนารูปแบบการประเมิน
ความปวดข้ึนใชในงานอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน โดยฟอสนอทชและสแวนสัน (Fosnocht & Swanson, 2001) 
นํารูปแบบการคัดกรองนี้ มาใชท่ีงานอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยยูทาห ผูวิจัยเก็บ
ขอมูล เพื่อเปรียบเทียบระหวาง กอนการนํารูปแบบการคัดกรองความปวดมาใชและติดตามวัดผล
หลังการนํารูปแบบนี้ไปใช ผลการศึกษา พบวา ผูปวยไดรับการจัดการความปวดท่ีดีข้ึน โดยมีจํานวน
ผูปวยท่ีไดรับการชวยเหลือเพิ่มข้ึนจากรอยละ 45 เปนรอยละ 78 ระยะเวลารอการไดยาแกปวดท่ีตอง
รอใหยาลดลงจาก 78 นาทีเปน 39 นาที  
 นอกจากนี้ วอง, ชาง, เรนเนอร, และยัง (Wong, Chan, Rainer, & Ying, 2007) นํา
ระบบการคัดกรองอาการปวดไปใชท่ีงานอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน โรงพยาบาลในฮองกง เพื่อประเมินความปวด
ผูปวยบาดเจ็บระบบกลามเนื้อและกระดูก และใหยาแกปวดพาราเซตามอลทันทีท่ีพบวา มีอาการ
ปวดและประเมินประสิทธิผลของระบบการคัดกรองอาการปวด งานวิจัยนี้ใชการวิจัยแบบผสม
การศึกษาขอมูลเชิงปริมาณและคุณภาพ (mixed method design) ศึกษาแบบวัดผลกอน-หลัง ชนิดมี
กลุมควบคุม (เก็บขอมูลกลุมควบคุมกอนเร่ิมนําระบบการคัดกรองอาการปวดมาใช) ผลการศึกษา 
พบวา จํานวนผูปวยท่ีไดรับการประมินความปวดเพิ่มข้ึนจากรอยละ 19 เปนรอยละ 81 (p <.001) 
ระยะเวลารอการไดยาแกปวดท่ีผูปวยรอไดรับยาแกปวดลดลงจาก 93 นาที เปน 9 นาที (p < .005) ระดับ
ความปวด 1 ช่ัวโมง หลังไดรับยาแกปวดพาราเซตามอลจากพยาบาลลดลง เม่ือเทียบกับกลุมท่ีตองรอ
แพทยเปนผูส่ังยา (Z = -4.25, p = .001) ขอมูลเชิงคุณภาพ พบวาผูปวยยอมรับการใหยาของพยาบาล
และระบุวาพยาบาลและเจาหนาท่ีอ่ืน ๆ ควรใหขอมูลเกี่ยวกับยาแกปวดและผลขางเคียงท่ีอาจเกิดขึ้น
ดวย สวนพยาบาลใหขอมูลวาการคัดกรองอาการปวดและใหยาแกปวดทันที เปนบทบาทท่ีสําคัญ
ของพยาบาลและรูสึกดีท่ีไดชวยเหลือผูปวยทันที อยางไรก็ตามบางคร้ังเม่ือมีผูปวยท่ีเขาคิวรอการคัด
กรองจํานวนมาก จะรูสึกเครียด ผลการศึกษาท้ังสองเร่ืองนี้ (Fosnocht & Swanson, 2001; Wong et 
al., 2007 ) เปนหลักฐานเชิงประจักษช้ินสําคัญ ท่ีผูวิจัยเล็งเห็นวามีประโยชน มีความเปนไปไดท่ีจะ
นําไปประยุกตใชสูง แมวาแบบการวิจัยท้ังสองเร่ืองนี้ จะมีจุดออนอยูบาง คือ ขาดการควบคุมตัวแปร
ท่ีมีผลตอความตรงภายใน เพราะไมใชงานวิจัยทดลองแท เพราะไมมีการสุมตัวอยาง (no 
randomization) หลักฐานระดับ 3.2 ระดับขอเสนอแนะ B ตามเกณฑของสถาบันโจแอนนาบริกส 
(The Joanna Briggs Institue [JBI], 2008)  
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 การจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุ 
 
 การจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุในผูปวยท่ีมาใชบริการงานอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน 
นับวาเปนส่ิงทาทายความสามารถของบุคลากรทุกฝาย โดยเฉพาะอยางยิ่งพยาบาลที่ดูแลผูปวยอยาง
ใกลชิด ท้ังนี้อาจจัดแบงการจัดการความปวดเปนสองระยะ คือ เม่ือแรกรับผูปวยทันทีท่ีประเมิน พบวา
มีอาการปวด และเม่ือตองทําหัตถการที่ตองสัมผัสบาดแผลโดยตรงทําใหผูปวยอาจมีความปวด
รุนแรงข้ึน เชน การชะลางทําความสะอาดบาดแผล การเปดผาปดแผลกรณีท่ีมีการปฐมพยาบาลมา
กอนถึงงานอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน (เชน รายท่ีมีการสงตอมาจากโรงพยาบาลอ่ืน เปนตน)  
 การจัดการความปวดใหกับผูใชบริการงานอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน ควรกระทําโดยรวดเร็ว
และทันทวงที แตจากการศึกษาท่ีผานมาหลาย ๆ การศึกษา พบวา ผูปวยมักไมไดรับยาแกปวดหรือ
ไดรับในขนาดท่ีตํ่ากวาท่ีควรจะได จนมีการเรียกปรากฏการณในกลุมผูปวยงานอุบัติเหตุ ฉุกเฉินนี้
วา “oligoanalgesia” (Arnold, 2002; Duignan & Dunn, 2008; Todd et al., 2002) นอกจากนี้ผูปวย
มักตองรอเปนเวลานานจึงจะไดรับการชวยเหลือ เชน การศึกษาของทอดดและคณะ (Todd et al., 2007) 
ซ่ึงสํารวจอาการปวดและปญหาการจัดการความปวดในงานอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน ในโรงพยาบาลตาง ๆ 
ของประเทศสหรัฐอเมริกา และแคนาดา 20 แหง โดยศึกษากับกลุมตัวอยางท่ีมาใชบริการงานอุบัติเหตุ 
ฉุกเฉินท่ีมีอายุ 18 ปข้ึนไป และมีคะแนนความปวดต้ังแต 4 คะแนนข้ึนไป (จากคะแนนเต็ม 10) 
จํานวน 842 ราย โดยรอยละ 32 มีความปวดจากการบาดเจ็บ ท่ีเหลือมีความปวดจากสาเหตุอ่ืน ๆ เชน 
ปวดทอง ปวดศีรษะ เจ็บหนาอก เปนตน การศึกษานี้ พบวาขณะมาถึงงานอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน ผูปวยมี
ความปวดระดับรุนแรง (มัธยฐาน = 8 จาก 10) รอยละ 83 ของผูปวยไดรับการประเมินความปวดแต
มักไมไดรับการประเมินซํ้า รอยละ 60 ของผูปวยไดรับยาแกปวดแตก็มักไดรับเม่ือตองรอคอยเปน
เวลานาน (มัธยฐาน = 90 นาที พิสัย 0-962 นาที) รอยละ 74 ของผูปวยถูกจําหนายกลับบาน โดยยังมี
ความปวดในระดับปานกลางถึงรุนแรง ในจํานวนผูปวยท่ีไมไดรับยาแกปวดพบวา รอยละ 42 ตองการ
ยาแกปวดแตไมไดรับ และรอยละ 31 ระบุวารองขอยาแลว แตก็ยังไมไดรับสอดคลองกับการศึกษา
ของหวัง, ริชารดสัน, โสนูยีและมอรสัน (Hwang, Richardson, Sonuyi, & Morrisons, 2006) ศึกษา
ผูปวยผูสูงอายุท่ีมีกระดูก ขอสะโพกหักและมารับบริการท่ีงานอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน จํานวน 150 ราย 
ผูวิจัย พบวา กลุมตัวอยางผูสูงอายุ (อายุเฉล่ีย 83 ป) จํานวนสูงถึงรอยละ 83 บอกวามีอาการปวด แต
ตองรอนานมาก คือ 40 นาที (พิสัย 0-60 นาที) จึงจะไดรับการประเมินความปวดและตองใช
เวลานานถึง 141 นาที (พิสัย 10-525 นาที) จึงจะไดรับยารักษา ในจํานวนผูปวยท่ีมีความปวดท้ังหมด
รอยละ 36 ไมไดรับยาแกปวดเลย รอยละ 57 ไดรับยาโอปออยด โดยยากลุมท่ีใชมากท่ีสุด คือ เมพเพอริ
ดีน (Meperidine) หรือเพทธิดีน (Pethidine) (รอยละ 33) 
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 พยาบาลงานอุบัติเหตุ ฉุกเฉินโดยท่ัวไป อาจใหความสําคัญกับการจัดการกับความปวด
จากแผลอุบัติเหตุแตกตางกัน จากผลการสํารวจพยาบาลงานอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน เพื่อสอบถามขอคิดเห็น
เกี่ยวกับ (1) ส่ิงท่ีพยาบาลคํานึงถึงในขณะทําแผลอุบัติเหตุ (2) กลยุทธท่ีใช และ (3) ปจจัยท่ีควรคํานึง 
ถึงในการเลือกวิธีการชวยเหลือ (Hollinworth & Collier, 2000) ผูวิจัยสงแบบสอบถามไปยังพยาบาล 
1000 ชุด และไดรับแบบสอบถามกลับคืนมาคิดเปน รอยละ 37 ผลการศึกษา พบวา ส่ิงท่ีพยาบาล
จํานวนมากคํานึงถึง คือ การปองกันการบาดเจ็บเพิ่มเติมตอแผลอุบัติเหตุ (รอยละ 47) การหลีกเล่ียง
สาเหตุท่ีทําใหปวดมากข้ึน (รอยละ 34) โดยพยาบาลสวนใหญ (รอยละ 81) ระบุตรงกันวา ผูปวยจะ
มีความปวดมากท่ีสุดขณะเปดผาปดแผล และควรใหความสําคัญกับการชวยใหแผล มีความชุมช้ืน 
กลุมตัวอยางรอยละ 60 (n = 225) ใหความสําคัญกับการทําแผลอยางต้ังใจโดยไมใหเกิดความปวด
และใหมีการบาดเจ็บตอเนื้อเยื่อนอยท่ีสุด อยางไรก็ตามพยาบาล เพียงรอยละ 61 ระบุวาตนมีอิสระ
ในการเลือกวัสดุท่ีใชปดแผลทุกคร้ังท่ีทําแผล ในขณะท่ีพยาบาลรอยละ 36 ระบุวาตนเองมีอิสระใน
เร่ืองนี้เพียงบางคร้ังเทานั้น ผูวิจัยใหขอเสนอแนะ วาควรมีการใหความรูแกพยาบาลอยางตอเนื่องเกี่ยวกับ
วัสดุปดแผลชนิดตางๆ และประเด็นอ่ืนๆ ท่ีเกี่ยวของ 
 จากการทบทวนวรรณกรรม พบวา การจัดการความปวดท่ีเกิดข้ึนนั้นไมสอดคลอง
หรือตํ่ากวาความตองการ (Hogan, 2005) มีผลใหการจัดการความปวดนั้นกระทําไดยากข้ึน เนื่องจาก
ผลกระทบของความปวดทําใหผูปวยเกิดความกลัว ความวิตกกังวล ดังนั้นจึงควรใหความสําคัญกับ
การจัดการความปวด ซ่ึงเปนขอบงช้ีในการประกันคุณภาพของสถานบริการสุขภาพทุกแหง และถือ
วาความปวดเปนสวนหนึ่งของการบันทึกสัญญาณชีพ (Kamal et al., 2006; Lynch, 2001) โดยไมให
ความปวดท่ีเกิดข้ึนนั้นมีชวงระยะเวลาท่ีนาน และเพื่อใหพนความทรมานจากอาการปวดโดยเร็ว (โสพิศ, 
2549) จึงตองมีการจัดการความปวด  
 ความปวดที่เกิดขึ้นแกผูปวยท่ีมารับบริการงานอุบัติเหตุ ฉุกเฉินนั้นสวนใหญมัก
เปนปญหาท่ีสําคัญแกผูรับบริการพรอมกันนี้อาจเกิดเปล่ียนแปลงไดตลอดเวลา ซ่ึงตองใหการพยาบาล
อยางตอเนื่อง และปรับเปล่ียนใหเหมาะสมกับสภาวะของผูปวยอยูเสมอ โดยความปวดท่ีเกิดข้ึนนั้น
จําเปนตองไดรับการประเมินและจัดการความปวด (The College of Emergency Medicine, 2005) 
ซ่ึงพบวา มีผูปวยท่ีบาดเจ็บจากอุบัติเหตุจํานวนมากท่ีมีความปวดเฉียบพลันกลายเปนความปวดเร้ือรัง 
(Rauck, 1996) โดยพบวา พยาบาลขาดการจัดการความปวดท่ีดีขณะทําแผล เชน โคเนียรและคณะ 
(Choniere et al. as cited in Briggs & Torr I Bou, 2002) พบวาพยาบาลไมไดใหยาแกผูปวยกอนทํา
แผลไฟไหมน้ํารอนลวกแมวาผูปวยจะบอกวามีความปวดปานกลางถึงรุนแรง 
  วิธีการจัดการความปวดท่ีดีท่ีสุดในการจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุ คือ การ
ใชยาระงับปวดโดยซินคาล (Senecal as cited in Briggs & Torr I Bou, 2002) ไดปรับขอเสนอแนะการ
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บริหารยาตามข้ันบันไดขององคการอนามัยโลก (WHO) มาเปนแนวทางในการจัดการความปวดจาก
แผลดังนี้ คือ ข้ันท่ี 1 ใชยาตานการอักเสบ (NSAID) รวมกับยาชาเฉพาะท่ี ข้ันท่ี 2 ใชยาข้ันท่ี 1 
รวมกับยากลุมโอปออยด ชนิดออกฤทธ์ิออนและเลือกใชการบริหารยาทางปากกอน ข้ันท่ี 3 ใชยา
ข้ันท่ี 2 รวมกับยากลุมโอปออยด ชนิดออกฤทธ์ิแรง 
 ยาระงับปวด ท่ีนิยมใชในการการบริหารยาตามข้ันบันได ขององคการอนามัยโลก
(WHO)ไดแก (1) ยากลุมเสพติด (Opioids) ออกฤทธ์ิท่ีตัวรับอนุพันธฝนในประสาทสวนกลางและ
ตัวรับประสาทสวนปลาย เชน มอรฟน(Morphine), เฟนทานิล (Fentanyl) และเพ็ธทิดีน (Pethidine) 
(2) ยากลุมท่ีไมใชโอปออยด (Non-Opioid) เชน พาราเซตามอล (Paracetamol), ยาตานการอักเสบท่ี
ไมใชสเตียรอด (Non-steroidal anti-inflammatory: NSAIDs) ยับยั้งการสรางพลอสตาแกลนดิน 
(prostaglandins) ซ่ึงเปนสารท่ีกอใหเกิดการอักเสบ เชน ไอบูโปรเฟน (Ibuprofen), แอสไพริน (aspirin), 
เซเลคอกซิบ (Celecoxib) 3) ยาเสริมอ่ืนๆ (adjuvant therapy) ใชลดปวดท่ีเปน neuropathic pain เชน 
ยาระงับชักท่ีออกฤทธ์ิเปน nonselective sodium channel blocker เชน เฟเนโทอีน (Phenytoin),  
คาบามาซีพีน (Carbamazepine) ยารักษาอาการเศราซึม เชน อะมิทริปไทลีน (Amitriptyline) ออกฤทธ์ิ
ยับยั้งการเก็บกลับของเซโรโทนีน (serotonin), นอรอะดรีนาลีน (noradrenaline) จึงมีผลยับยั้งการ
กระบวน การสงกระแสความปวด (pain transmission) 4) ยาชาเฉพาะท่ี  
 การจัดการกับความเจ็บปวดโดยไมใชยา ไดแก การบําบัดทางกายภาพ (physical pain 
relief strategies) การบําบัดดานการนึกคิดและพฤติกรรม (cognitive-behavioral therapies) และการบําบัด 
ทางเลือก (complementary therapy) ซ่ึงงานวิจัยของทานาบี, โทมัส, ไพรช, สปลเลอร, และมารแคนโตนิโอ 
(Tanabe, Thomas, Paice, Spiller, & Marcantonio, 2002) โดยศึกษาเปรียบเทียบผลจากการบรรเทาความปวด
ในกลุมผูปวยบาดเจ็บกระดูกและกลามเนื้อ จากการใหการพยาบาลโดยแบง เปน 3 กลุม คือ กลุมท่ี 1 
ไดรับการพยาบาลตามปกติดวยวิธีการประคบเย็น การยกอวัยวะที่มีบาดแผลข้ึนสูง กลุมท่ี 2 ไดรับ
การพยาบาลตามปกติรวมกับยาบรรเทาปวด กลุมท่ี 3 ไดรับการพยาบาลตาม ปกติรวมกับการฟงดนตรี 
(การเบ่ียงเบนความสนใจ) โดยมีการประเมินระดับความปวดในระยะเวลา 60 นาที หลังใหการพยาบาล 
ซ่ึงมีจํานวนกลุมตัวอยาง ท้ังหมด 77 ราย ท่ีมีคะแนนความปวดต้ังแต 4 คะแนนข้ึนไป ผลการวิจัย 
พบวา ไมมีความแตกตางของระดับความปวดในแตกลุมท่ีไดรับการพยาบาลและพบวามีระดับคะแนน
ความปวดลดลงภายใน 30 นาทีอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p .01) รอยละ 86 ของผูปวยมีระดับความ
พึงพอใจตอการพยาบาลท่ีไดรับ เพราะวาไดรับการพยาบาลดวยวิธีการบําบัดทางเลือกทันทีท่ีมาถึงจุด
คัดกรอง มีผลใหไมมีความแตกตางของระดับความพึงพอใจระหวางกลุม อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(p = .003) แมวาความปวดจะยังคงมีอยูซ่ึงเปนการจัดการกับความเจ็บปวดโดยไมใชยา  
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  ความปวดจากแผลอุบัติเหตุท่ีเกิดจากการบาดเจ็บของเน้ือเยื่อผูปวยอุบัติเหตุจะมี
ความวิตกกังวลรวมดวยเสมอ เชน กลัวเสียโฉม กลัวแผลไมหาย หายชาหรือแผลติดเช้ือ รวมท้ังกลัว
การทําแผล ความวิตกกังวลและความกลัวท่ีเกิดข้ึน ทําใหระดับความปวดรุนแรงเพิ่มขึ้นตามไปดวย 
ถึงแมวาจะไดรับการจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุไมวาดวยวิธีการใชยาและไมใชยา ดังนั้นพยาบาล
งานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน จึงมีบทบาทสําคัญในการชวยลดความวิตกกังวล และความกลัวท่ีเกิดข้ึน
ควบคูไปดวยเสมอ การละเลยหรือไมใหความสําคัญในเร่ืองนี้ จะสงผลใหผูปวยขาดความมั่นใจใน
ตัวพยาบาลผูดูแลและทําใหกลัว วิตกกังวลกับการท่ีตองทําแผลในอนาคตดวย และนอกจากน้ันยังมี
ขอเสนอแนะของบริกสและทอรร ไอ บัว (Briggs & Torr I Bou, 2002) ไดใหขอเสนอแนะวิธีการลด
ความวิตกกังวลขณะทําแผลไว ดังนี้ (1) ประเมินปจจัยท่ีทําใหความปวดเพิ่มข้ึนและลดลง (2) เชิญชวน/ 
เปดโอกาสใหผูปวยมีสวนรวมมากท่ีสุดขณะทําแผล เชน ใหผูปวยเปดแผลเอง (3) กระตุนใหผูปวย
ฝกการหายใจเปนจังหวะเพื่อการผอนคลาย (4) เปดโอกาสใหผูปวยตอรองไดขณะท่ีทําแผล เชน ขอ
พักช่ัวคราว (time out) กรณีท่ีรูสึกวาทนไมไหวจริงๆ เปนตน 
 คุณภาพการจัดการความปวดจากแนวปฏิบัติท่ีเปนเลิศ (TVNA, 2004; WUWHS, 2004, 
2007) ไดใหขอเสนอแนะในการจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุวาจะตองประกอบไปดวย การ
ประเมินความปวดอยางคลอบคลุมทุกมิติ การดําเนินการคนหาและรักษาสาเหตุรวมท่ีสงเสริมให
เกิดความปวด การใหผูปวยมีสวนรวมในการจัดการความปวด มีการเลือกวิธีการใชยา และไมใชยา
ในการจัดการความปวด มีการติดตามและประเมินผลความปวดอยางตอเนื่อง ซ่ึงจะชวยควบคุม
ความปวดใหการจัดความปวดเปนไปอยางมีคุณภาพ (McClelland, 2008) ซ่ึงจากงานวิจัยของคอมเลย
และเดเมเยอร (Comley & DeMeyer, 2001) ไดทําการประเมินความพึงพอใจของผูปวยหลังจากการนํา 
แนวปฏิบัติการจัดการความปวดของสมาคมความปวดแหงอเมริกา มาใชในการจัดการอาการปวดเปน
เวลา 1 ป โดยประเมินความพึงพอใจในกลุมตัวอยาง จํานวน 83 ราย กอนใชแนวปฏิบัติและประเมิน
ความพึงพอใจหลังใชแนวปฏิบัติโดยกลุมตัวอยางท่ีเก็บ หลังใชแนวปฏิบัติจํานวน 83 ราย (n = 83) 
โดยมีการกําหนดคุณสมบัติของกลุมตัวอยางท่ีคลายคลึงกับกลุมตัวอยางแรกโดยกอนใชแนวปฏิบัติ
ผูปวย มีระดับคะแนนความปวดสูงและปานกลาง หลังใชแนวปฏิบัติจํานวนผูปวยนอยกวาคร่ึงหนึ่งบอก
วาความปวดลดลงแตมากกวารอยละ 90 ของจํานวนผูปวยรายงานวามีความพึงพอใจในการจัดการ
ความปวด การศึกษาคร้ังนี้แสดงใหเห็นวา การใชแนวปฏิบัติมีสวนชวยในการพัฒนา การจัดการความปวด
ใหมีคุณภาพ 
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  1.1 ปจจัยภายในแผล พบวา แผลที่มีขนาดใหญ จะมีตัวรับสัมผัสของระบบ
ประสาทจํานวนมาก สงผลใหเกิดความปวดในระดับท่ีเพิ่มสูงข้ึน ตําแหนงของแผลท่ีมีเสนระบบ
ประสาทมากจะทําใหความรุนแรงของความปวดมากข้ึนดวย เชน ใบหนา ฝามือ ทวารหนักและอวัยวะ
สืบพันธุ การติดเช้ือและการอักเสบของแผลสงผลใหความปวดสูงข้ึน (Arroyo-Novoa et al., 2009)  
  1.2 ปจจัยภายนอกแผล พบวา  
   1.2.1 การเลือกใชวัสดุและน้ํายาในการทําความสะอาดแผลไมเหมาะสม
ทําใหเกิดความปวดแผลขณะทําหัตถการ (Ramponi, 2009) โดยมีการศึกษา พบวา การนําสารละลาย
ท่ีมีความเย็นมาใชในการทําความสะอาดแผลจะสงผลใหเกิดความรูสึกไมสุขสบายและเกิดอาการปวด 
(Hollinworth, 2005)  
   1.2.2 วิธีการทําแผล หรือข้ันตอนการเปล่ียนผาปดแผล ซ่ึงจะทําใหเกิด
การกระตุนความรูสึกปวดแผลมาก (จิราภรณ, 2551) และการศึกษาสํารวจพยาบาลแผนกอุบัติเหตุ 
ฉุกเฉินระบุตรงกันวา ผูปวยจะมีความปวดมากท่ีสุดขณะเปดผาปดแผล (Hollinworth & Collier, 2000) 
   1.2.3 การเลือกใชผลิตภัณท/วัสดุปดแผล ท่ีเหมาะสมกับผูปวยจะชวยลด
ความปวดและความเสียหายของเนื้อเยื่อ (Collier & Hollinworth, 2000) 
 2. ปจจัยจากตัวผูปวย ไดแก 
  2.1 อายุ การรับรูตอความรุนแรงของความปวดมีความแตกตางกันในชวงแต
ละอายุจากการศึกษาของพันทิลโลและคณะ (Puntillo et al., 2001) พบวา การทําแผลในกลุมวัยรุนมี
คาคะแนนความปวดอยูในระดับมากท่ีสุดในขณะท่ีกลุมวัยผูใหญมีคาคะแนนความปวดอยูในระดับ
ปานกลาง ท้ังนี้มิติของความปวดท่ีมีการเปล่ียนแปลงตลอดเวลา มีผลใหการรายงานความปวดในเวลา
ท่ีตางกันมีความแตกตางกัน (Rowlingson, อางใน บุปผา, 2552) ซ่ึงการจัดการความปวด สําหรับ
ผูปวยแตละชวงวัยจะมีผลแตกตางกัน  
  ท้ังนี้อาจจะเปนผลจากพัฒนาการ และการเรียนรู ตลอดจนประสบการณเกี่ยวกับ
ความปวดท่ีเคยไดรับ พื้นฐานทางวัฒนธรรม สังคม ประสบการณความปวดของผูปวยซ่ึงมีผลให
การรับรูและการแสดงออกถึงความปวดแตกตางออกไปในแตละราย ซ่ึงในผูปวยแตละรายมีความคาดหวัง
ท่ีจะตองไดรับการบรรเทาปวดทันทีท่ีเขารับบริการและความตองการการลดปวดน้ันก็จะมีความสัมพันธ
และมีผลตอระดับความพึงพอใจ (Fosnocht et al., 2001)   
  2.2 ทัศนคติและความเช่ือ โดยมีทัศนคติและความเช่ือเกี่ยวกับความปวดไมถูกตอง 
โดยเช่ือวาชนิดและขนาดของบาดแผลมีผลตอความปวด แผลเปดหรือแผลขนาดใหญและแผลท่ีมี
ความลึกมาก จะมีความปวดมากตามไปดวย (Fleck, 2007)  
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  2.3 เพศ จากการศึกษาโกทและเฮ็นเดอรเฟล (Keogh & Herdenfeldt, 2002) ศึกษา
โดยใช mixed-groups design ในการศึกษาปจจัยดานเพศ วิธีการเผชิญความเครียด (sensory-focused 
และ emotions-focused coping) ตอการรับรูความปวดของกลุมตัวอยางท่ีเปนนักศึกษาจํานวน 50 ราย 
(เพศชาย 24 คน เพศหญิง 26 คน) โดยการทดลองกระตุนใหเปนความปวดดวยความเย็น ผลการศึกษา 
พบวากลุมตัวอยางเพศหญิงมีระดับความทนทานตอความปวด (pain tolorences) ระดับการถูกกระตุน
ใหเกิดความปวด (pain threshold) ตํ่ากวากลุมตัวอยางเพศชายและรายงานความปวดสูงกวากลุมตัวอยาง
เพศชายสอดคลองกับ การศึกษาของ โอคทาและคณะ พบวา การรับรูความปวดในเพศหญิงสูงกวา
เพศชาย (Oktay et al., 2008) 
  2.4 ความวิตกกังวล พบวา ความวิตกกังวลมีความสัมพันธใหการรับรูความปวด
เพิ่มสูงข้ึน (Oktay et al., 2008) 
  2.5 ความรู/ระดับการศึกษา/การไดรับขอมูลในการจัดการความปวดแบบ 
เฉียบพลันแกผูปวยในงานอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน มีผลใหความปวดลดลง (James et al., 1999)  
 3. ปจจัยดานบุคลากร 
  3.1 พยาบาล ซ่ึงพบวา พยาบาลประเมินระดับความปวดของผูปวยตํ่ากวาท่ีแพทย
ประเมิน (Guru & Dubinsky, 2000) และประเมินระดับความเจ็บปวดตํ่ากวาความเปนจริง (Garbez 
& Puntillo, 2005) สอดคลองกับการศึกษาของ ดุงกันและดัน (Duigan & Dunn, 2008a) โดยศึกษา
ซํ้างานวิจัยของพัลทิลโลและคณะ (Puntillo et.al., 2003) โดยเปรียบเทียบการประเมินความปวดของ
พยาบาลงานอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน (n = 16) และของผูปวยผูใหญท่ีมารับบริการงานอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน (n = 
64 คน) ในประเทศไอรแลนด ผลการศึกษา พบวา ผูปวยรายงานคะแนนความปวดขณะพัก = 6.4 
ขณะท่ีพยาบาลประเมินความปวดของผูปวย = 5.2 กลาวคือ พยาบาลประมินความปวดตํ่ากวาท่ี
ผูปวยประเมินอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (t = -3.046, p = 0.003) นอกจากนี้ พบวาระดับการศึกษา 
อายุ และประสบการณของพยาบาลท่ีแตกตางกันไมมีผลตอทัศนคติเกี่ยวกับความปวดและการจัดการ
ความปวดแตกลับพบวาตําแหนงท่ีแตกตางกันของพยาบาลท่ีเปนผลใหความรู และทัศนคติเกี่ยวกับ
ความปวดและการจัดการความปวดท่ีแตกตางกัน (จอนผะจง, รัชนี, และวงจันทร, 2546)  
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นอกจากนี้ ทานาเบ ยังพบวา กลุมตัวอยางท่ีจบการศึกษาระดับปริญญาโท หรือสูงกวาหรือผูท่ีเคย
ผานการอบรม/สัมมนาเกี่ยวกับ การจัดการความปวดมีความตระหนักสูงกวาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
  3.2 การส่ือสาร ซ่ึงพบวา การใชเคร่ืองมือวัดระดับความปวดมีขอจํากัดทางดาน
ภาษาเขามาเกี่ยวของดวย (Collins, Gullette, & Schnepf, 2005) และภาษาที่ใชในการส่ือสาร ไมใช
ภาษาหลักกับเจาหนาท่ี ก็สงผลใหมีการส่ือสารท่ีคลาดเคล่ือนได (Glover et al., 2006)  
  3.3 แพทย การประเมินระดับความปวดของแพทย มีผลตอการใหยาแกผูปวยใน 
แตละรายซ่ึงแพทยประเมินระดับความปวดของผูปวยตํ่ากวาท่ีผูปวยประเมินตนเอง (Marinsek et al., 
2007) แพทยท่ีมีความแตกตางกันในเร่ืองของอายุ เพศ ความรูก็เปนอุปสรรคใหการจัดการความปวด
ไมมีประสิทธิภาพ (Motov & Khan, 2009) 
   นอกจากพยาบาล บุคลากรสวนอ่ืนๆ โดยเฉพาะอยางยิ่ง แพทยจําเปนตอง
มีความรูเกี่ยวกับการจัดการความปวดเปนอยางดีเชนกัน จึงจะทําใหการจัดการความปวดมีประสิทธิภาพ 
การศึกษาของโจนส (Jones, 1999) พบวา การอบรมใหความรูแกแพทยประจําบาน โดยจัดเปนโปรแกรม
ใหความรู 4 ช่ัวโมง เปรียบเทียบคะแนนความปวดของผูปวย กลุมท่ีไดรับการดูแลกอนการอบรมกับ
หลังการอบรม พบวา กลุมผูปวยท่ีไดรับการดูแลหลังการอบรมมีคะแนนความปวดตํ่ากวากลุมกอน
การอบรมอยางมีนัยสําคัญ ท้ังนี้ เปนเพราะการอบรมชวยพัฒนาท้ังความรูและทักษะในการดูแลปญหา
ความปวดของผูปวยท่ีมารับบริการงานอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน 
  3.4 บุคลากรในทีม เนื่องจากขาดความตระหนักในการจัดการความปวดตาม
แนวปฏิบัติท่ีมีอยู (Zohar et al., 2001) และมีเพียงรอยละ 23 เทานั้นท่ีใชเคร่ืองมือประเมินระดับ
ความรุนแรงของความปวดกับผูใชบริการ  (Eder, Sloan, & Todd, 2003 ) ซ่ึงในทางปฏิบัติบุคลากร
ยังใหความสําคัญในระดับตํ่าเกี่ยวกับการใชเคร่ืองมือประเมินความปวด แตจะใชการสังเกตจากสีหนา 
ทาทางและการสงเสียง เชน เสียงรอง (Moffatt et al., 2002) และมักใชประสบการณเดิมในการตัดสิน
ความปวดของผูปวย ( Briggs & Torr I Bou, 2002) ซึ่งการประเมินความปวดท่ีไมครอบคลุมของทีม
สุขภาพก็ยิ่งสงผลใหการจัดการความปวดไมมีคุณภาพ/เพียงพอ (Stalnikowicz et al., 2005) 
 4. ปจจัยดานระบบบริการ 
  4.1 จํานวนผูปวยท่ีมาใชบริการที่งานอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน จากการศึกษาของหวัง
และคณะ (Hwarg et al., 2006) พบวา การมีผูใชบริการท่ีงานอุบัติเหตุ ฉุกเฉินจํานวนมาก (crowdly ER) 
สูงถึงรอยละ 120 ของจํานวนเตียงท่ีสามารถรับผูปวยไดเปนปจจัยสําคัญ และพบวามีความสัมพันธ
กับการประเมินและบันทึกความปวดท่ีนอยลง (p = .05) และระยะเวลาการไดรับการประเมินความปวด
ท่ีนานข้ึน (p = .01)   
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  4.2 ขาดการจัดระบบการประเมินความปวดและการบันทึกความปวด ซ่ึงอาจ
เกิดจากรูปแบบของเคร่ืองมือท่ีไมชัดเจน (รูปภาพขนาดเล็ก) ซ่ึงทําใหมีการระบุตําแหนงท่ีปวดไมชัดเจน
มีผลตอใหการจัดการความปวดไมครอบคลุม (บุปผา, 2552) นอกจากนี้ การศึกษาของทานาบี (Tanabe, 
2000) พบวา เกือบคร่ึงหนึ่ง (รอยละ 48) ของกลุมตัวอยางพยาบาลงานอุบัติเหตุ ฉุกเฉินท่ีศึกษา 
รายงานวา ปจจัยท่ีเปนอุปสรรคสําคัญ คือ การท่ีหนวยงานไมมีการจัดระบบการประเมินความปวดท่ีดี
พอสอดคลองกับการศึกษาของโสพิศ (โสพิศ, 2549) พบวา พยาบาลงานอุบัติเหตุ ฉุกเฉินมีการ
สอบถามความปวดจากผูปวยแตไมมีการใชเคร่ืองมือในการประเมินความปวด เนื่องจากเคร่ืองมือ
ประเมินความปวดทําไดยากเพราะผูปวยมีระยะเวลาท่ีอยูในหนวยงานส้ัน จึงมุงเนนจัดการปญหาอ่ืน
มากกวาความปวด  
 จากปจจัยดังกลาว สงผลใหการจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุในผูรับบริการใน
งานอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน ซ่ึงเปนกิจกรรมทางการพยาบาลท่ีพบบอยในงานอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน ยังไมมี
ประสิทธิภาพเทาท่ีควรและความปวดเปนปญหาท่ีสําคัญของผูรับบริการในงานอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน 
ดังนั้น จึงควรมีการนําขอเสนอแนะหรือแนวปฏิบัติในการจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุไปใช
ในผูรับบริการที่มีความปวดจากแผลอุบัติเหตุ งานอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน 
 
การพัฒนาแนวปฏิบัติและหลักฐานเชิงประจักษในการจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุ 
 
 แนวปฏิบัติทางคลินิค (Clinical Practice Guideline: CPG) หมายถึง เอกสาร/ขอความ
ท่ีพัฒนาข้ึนอยางเปนระบบ เพื่อชวยนักปฏิบัติทางคลินิก/ผูประกอบวิชาชีพดานสุขภาพในการตัดสินใจ
อยางเหมาะสมเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพ ของผูปวย/ผูรับบริการในปญหาทางคลินิกท่ีเฉพาะเจาะจง 
(ฟองคํา, 2549) 
 การพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกนั้นตองพัฒนาข้ึนโดยนักปฏิบัติทางคลินิกดวยวิธี 
การรวบรวม ประเมินและประยุกตหลักฐานเชิงประจักษท่ีมีอยูและความคิดเห็นในการปฏิบัติท่ีดีท่ีสุด
ขณะน้ัน โดยมีวัตถุประสงคเพื่อ ใชลดความหลากหลายของการปฏิบัติ ชวยการตัดสินใจทางคลินิก
และเพื่อสงเสริมการใหบริการท่ีมีคุณภาพ ครอบคลุม มีมาตรฐาน หรือชวยลดความเส่ียงของการเกิด
ความผิดพลาดจากการปฎิบัติ (ฟองคํา, 2549) โดยอาจจะอยูในรูปขอความส้ันๆ (flow chart) หรือ
แผนภูมิการตัดสินใจ (algorithm) หรืออยูในรูปแบบอ่ืน เชน แนวทางการดูแลทางคลินิก (clinical 
pathway)/แผนท่ีการดูแล (care map) ซ่ึงเปนแผนการดูแลผูปวยท่ีครอบคลุมทุกดาน (เฉลิมพงศ อางตาม 
พรพิลาศ, 2552) โดยมีข้ันตอนการพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล รายละเอียด ดังนี้ 
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 ขั้นตอนการพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล 
 
 

 การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล ใชกรอบแนวคิดการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิก
ของสภาการวิจัยทางการแพทยและสุขภาพแหงชาติ ประเทศออสเตรเลีย (National Health and Medical 
Research Council [NHMRC], 1998) โดยดัดแปลงแนวทางและข้ันตอนการพัฒนาแนวปฏิบัติ โดย
แบง การดําเนินงานเปน 3 ระยะ 12 ข้ันตอน ประกอบดวย ระยะที่ 1 ระยะพัฒนาแนวปฏิบัติการ
พยาบาล มี 6 ข้ันตอน ระยะท่ี 2 ระยะทดลองใชแนวปฏิบัติ มี 4 ข้ันตอน ระยะท่ี 3 ระยะประเมินผล
ของแนวปฏิบัติไปทดลองใชมี 2 ข้ันตอน 
 
 ระยะท่ี 1 ระยะพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล 
 
 ข้ันตอนท่ี 1 กําหนดปญหาและขอบเขตของปญหา โดยการกําหนดปญหาตองเปน
ประเด็นปญหาท่ีสําคัญท่ีหนวยงานตองการไดรับการปรับปรุงคุณภาพ และมีความเห็นพองตองกัน 
โดยกลยุทธในการกําหนดประเด็นปญหาอาจทําได โดยการระดมสมองของบุคลากรในหนวยงาน 
หรือกําหนดจากประเด็นตัวช้ีวัดท่ียังไมถึงเกณฑ เปนตน 
 ข้ันตอนท่ี 2 กําหนดทีมพัฒนา ควรมาจากสหสาขาวิชาชีพท่ีเกี่ยวของกับประเด็น
หรือหัวขอท่ีตองการพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล เชน วิสัญญีแพทย  พยาบาล เภสัชกร เปนตน 
โดยทีมงานตองเปนผูท่ีมีความรู ความชํานาญในเร่ืองท่ีจะทํา สามารถสืบคน อาน ประเมินผลและ
คัดเลือกหลักฐานเชิงประจักษได โดยจํานวนสมาชิก ควรอยูระหวาง 5-10 คน เพื่อความสะดวกใน
การนัดหมายประชุม 
 ข้ันตอนท่ี 3 กําหนดวัตถุประสงค ขอบเขตและผลลัพธ การกําหนดวัตถุประสงค
ตองใหชัดเจน สอดคลองกับกลุมเปาหมาย และตองมีการกําหนดเกณฑคัดเลือกเขา (inclusion criteria) 
และเกณฑคัดออก (exclusion criteria) สําหรับกลุมเปาหมาย และกําหนดผลลัพธท่ีเกิดจากการให
การพยาบาลตามแนวปฏิบัติ ซ่ึงผลลัพธท่ีเกิดข้ึนกับท้ังผูใชบริการและผูใหบริการ หรือหนวยงานและ
องคกร อาจเปนไดท้ังผลลัพธระยะส้ันและระยะยาว  
 ข้ันตอนท่ี 4 การสืบคน และการประเมินคุณคาหลักฐานเชิงประจักษ การสืบคน
หลักฐานเชิงประจักษตองมีการกําหนดแนวทางการสืบคน และคัดเลือก หลักฐานเชิงประจักษท่ีเปน
รายงานวิจัยขอเสนอแนะการปฏิบัติท่ีเปนเลิศ และแนวปฏิบัติทางคลินิกท่ีมีอยูแลว โดยการสืบคนจาก
ฐานขอมูลอิเลคทรอนิกส คัดเลือกงานวิจัยท่ีเกี่ยวของ รวมท้ังขอเสนอแนะการปฏิบัติท่ีเปนเลิศ (best 
practice statements) และแนวปฏิบัติท่ีสรางโดยสถาบัน/องคการตาง ๆ ในตางประเทศ และองคการ
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ระหวางประเทศ และการประเมินคุณคาของหลักฐานเชิงประจักษนั้น การคัดเลือกตองใหมีความเกี่ยวของ
กับประเด็นทางคลินิกท่ีตองการพัฒนา มีผลลัพธท่ีกําหนดในหลักฐานเชิงประจักษชัดเจน สอดคลอง
กับผลลัพธท่ีกําหนดไวลวงหนา เม่ือไดหลักฐานเชิงประจักษแลว การประเมินคุณคาของหลักฐานท่ี
สืบคนไดตองทําอยางเปนระบบสําหรับการคัดเลือกประเมินคุณภาพของหลักฐานเชิงประจักษท่ีเปน
รายงานวิจัยและเอกสารวิชาการและจัดระดับความนาเช่ือถือของหลักฐานและเกรดของขอเสนอแนะ
ตามเกณฑของสถาบันโจแอนนาบริกส (The Joanna Briggs Institute, 2008) การประเมินคุณคาของ
หลักฐานเชิงประจักษ โดยการจัดระดับความนาเช่ือถือของหลักฐานเชิงประจักษ (level of evidence) 
เกณฑในการประเมินคุณคาหลักฐานเชิงประจักษการจัดระดับความนาเช่ือถือของหลักฐานเชิงประจักษ
ของสภาการวิจัยการแพทยและสุขภาพแหงชาติ ประเทศออสเตรเลีย (NHNRC, 1998) มีรายละเอียด 
ดังนี้ 
 ระดับ 1 หลักฐานเชิงประจักษท่ีมาจากการทบทวนงานวิจัยอยางเปนระบบ โดยงาน 
วิจัยทุกเร่ืองมีการออกแบบการศึกษาท่ีมีกลุมควบคุมและมีการสุมกลุมตัวอยางเขากลุมทดลอง (randomize 
control trial; RCT) 
 ระดับ 2 หลักฐานเชิงประจักษท่ีมาจากการทบทวนงานวิจัยอยางเปนระบบ โดยทุก
งานวิจัยเปนการทดลองและตองมีอยางนอย 1 เร่ืองท่ีมีการสุมกลุมตัวอยางเขากลุมทดลอง 
 ระดับ 3 มี 3 กลุมยอย ไดแก 
  ระดับ 3.1 หลักฐานเชิงประจักษท่ีไดจากงานวิจัยท่ีออกแบบการวิจัยอยางดีและ
มีการสุมกลุมตัวอยางไมสมบูรณ (well-design pseudo-randomized controlled trials) 
  ระดับ 3.2 หลักฐานเชิงประจักษท่ีไดมาจากการศึกษาเปรียบเทียบ (comparative 
study) ไมมีการสุม (non-randomized) ที่เปนการศึกษาติดตามไปขางหนา (cohort studies) และเปน
การศึกษายอนหลังเพื่อวิเคราะหความสัมพันธของปจจัยและการเกิดโรค (case controlled study) 
  ระดับ 3.3 หลักฐานเชิงประจักษท่ีไดมาจากการศึกษาติดตามระยะยาว ไมมีการทดลอง 
ศึกษาเปรียบเทียบโดยใชประวัติควบคุม (historical control) หรือศึกษาหลายชวงเวลา (time series) 
  ระดับ 4 หลักฐานเชิงประจักษท่ีไดมาจากการทบทวนงานวิจัยเชิงพรรณนา งานวิจัย
ท่ีวัดผลหลังการทดลอง (post test) งานวิจัยที่วัดผลกอนและหลังการทดลอง (pre-test/post-test 
outcomes) หรือไดมาจากความคิดเห็นของผูเช่ียวชาญ ดานประสบการณทางคลินิก (Expert opinion) 
  สวนการประเมินคุณคาของหลักฐานโดยการจัดแบงระดับของขอเสนอแนะ (grade 
of recommendation) เพื่อบอกถึงระดับของความเช่ือม่ันในการนําหลักฐานเชิงประจักษนั้นไปใชจัด
ระดับของขอเสนอแนะของหลักฐานเชิงประจักษ ของสถาบันโจแอนนาบริกส (The Joanna Briggs 
Institue [JBI], 2008) ซ่ึงแบงออกเปน 3 ระดับ ไดแก  
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 ระดับ A มีความเช่ือม่ันในระดับสูง ซ่ึงประกอบดวยหลักฐานเชิงประจักษท่ีไดรับ
การยอมรับวามีคุณคาระดับสูงของการนําไปใช 
 ระดับ B มีความเชื่อม่ันในระดับปานกลาง ประกอบดวย หลักฐานเชิงประจักษท่ี
ไดรับการรับรองวามีประโยชนในการนําไปใช 
 ระดับ C ขาดความเช่ือม่ันไมมีหลักฐานเชิงประจักษมาสนับสนุน ไมแนะนําใหนําไปใช 
 ข้ันตอนท่ี 5 การยกรางแนวปฏิบัติการพยาบาล ในข้ันตอนนี้เปนการนําขอเสนอแนะ
จากหลักฐานเชิงประจักษท่ีไดผานการคัดเลือกวา มีคุณภาพ เช่ือถือได เสนอตอทีมพัฒนาโดยใน
การยกรางแนวปฏิบัติจะตองมีรูปเลม ประกอบไปดวย เนื้อหาดังนี้ ช่ือแนวปฏิบัติฯ รายนามทีมพัฒนา
แนวปฏิบัติฯ คํานํา สารบัญ ความเปนมาและความสําคัญ วัตถุประสงค กลุมเปาหมาย ขอบเขตของ
การพัฒนา นิยามศัพท ผลลัพธท่ีคาดวาจะเกิดข้ึนภายหลังการนําแนวปฏิบัติฯ ไปใช ข้ันตอนการพัฒนา 
แผนภูมิแสดงข้ันตอนของการพัฒนาแนวปฏิบัติฯ เนื้อหาสาระสําคัญของแนวปฏิบัติฯ พรอมระบุระดับ
ของหลักฐานเชิงประจักษ แผนภูมิแสดงข้ันตอนแนวปฏิบัติฯ บรรณานุกรมและภาคผนวก   
 ข้ันตอนท่ี 6 การตรวจสอบความตรงตามเน้ือหา (ตรวจสอบคุณภาพของแนวปฏิบัติฯ) 
เปนการตรวจสอบคุณภาพของแนวปฏิบัติ โดยผูทรงคุณวุฒิดวยการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา 
(content validity) โดยกําหนดใหมีผูเช่ียวชาญในประเด็นทางคลินิกท่ีพัฒนาและอยางนอยควรมีผูเช่ียวชาญ
ในการพัฒนาแนวปฏิบัติ 1 ทาน เพื่อตรวจสอบกระบวนการพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล โดยรูปเลม
ของแนวปฏิบัติการพยาบาลฉบับรางจะตองไดรับการตรวจสอบจากผูเช่ียวชาญ 
 
 ระยะท่ี 2 ระยะทดลองใชแนวปฏิบัติ 
 
  เปนการทดลองใชแนวปฏิบัติการพยาบาล นําแนวปฏิบัติการพยาบาลไปทดลองใช 
กับกลุมเปาหมาย ตามระยะเวลาที่กําหนด หรือตามจํานวนท่ีตองการ เพื่อดูความเปนไปไดของการนํา 
ไปใช จากนั้นนําผลการประเมินมาปรับปรุงแกไข และจัดพิมพเปนรูปเลมท่ีสมบูรณ เพื่อนําไปใชจริง
โดยมีรายละเอียด ดังนี้ 
 ข้ันตอนท่ี 7 ประชาสัมพันธในหนวยงานเพื่อเปนการกระตุนใหบุคลากรเห็นความสําคัญ
ของการพัฒนาแนวปฏิบัติฯ 
 ข้ันตอนท่ี 8 จัดประชุมทําความเขาใจ เกี่ยวกับการนําแนวปฏิบัติไปใช เพื่อขอ 
ความรวมมือจากบุคลากรพรอมช้ีแจงวัตถุประสงค ผลลัพธตอผูปวยท่ีคาดวาจะเกิดข้ึนหากมีการนํา
แนวปฏิบัติฯ ไปใช 
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 ข้ันตอนท่ี 9 จัดอบรมผูใชแนวปฏิบัติ เพื่อแนะนํารายละเอียด และวิธีการนําแนว
ปฏิบัติฯ ไปใช 
 ข้ันตอนท่ี 10 ทดลองใชแนวปฏิบัติ เปนการนําแนวปฏิบัติฯ ไปใชจริงกับกลุมตัวอยาง 
(ผูใชบริการและพยาบาล) 
 
 ระยะท่ี 3 ระยะประเมินผลการใชแนวปฏิบัติฯ 
 
 เปนการประเมินผลการใชแนวปฏิบัติฯ การพยาบาลตามท่ีไดวางไวท้ังในเชิงโครงสราง 
กระบวนการและผลลัพธทางการพยาบาล  
 ข้ันตอนท่ี 11 ประเมินจากผูใชแนวปฏิบัติฯ การประเมินผลจากกลุมตัวอยางพยาบาล
ผูใชแนวปฏิบัติฯ ผูวิจัย ประเมินผล 2 ดาน คือ ความเปนไปไดของการนําแนวปฏิบัติฯ ไปใช และ
ความพึงพอใจในการใชแนวปฏิบัติฯ โดยใชแบบสอบถามความเปนไปไดและความพึงพอใจของการนํา
แนวปฏิบัติการจัดการจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุไปใช ซ่ึงผานการตรวจสอบคุณภาพดานความตรง
และความเท่ียงของแบบสอบถาม 
 ข้ันตอนท่ี 12 ประเมินจากผูปวย การประเมินผลจากกลุมตัวอยางผูปวย ประเมินผล
ความพึงพอใจในการใชแนวปฏิบัติฯ โดยใชแบบสอบถามความพึงพอใจตอการจัดการจัดการความปวด
จากแผลอุบัติเหตุ ซ่ึงผานการตรวจสอบคุณภาพดานความตรงและความเท่ียงของแบบสอบถาม 
 
 หลักฐานเชิงประจักษในการจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุ 
 
 ผูวิจัยกําหนดแนวทางในการสืบคนและคัดเลือกงานวิจัย โดยคนควาจากฐานขอมูล
อิเลคทรอนิกส ไดแก PubMed, CINAHL, Science Direct, MD Consult, ThaiList, The Joanna 
Briggs Institute ใชคําสําคัญหลักในการสืบคน คือ “traumatic wound” “guideline” “protocol” “pain 
management” “emergency department” และกําหนดชวงระหวางป ค.ศ. 2000-2012 ดําเนินการประเมิน
คุณภาพของหลักฐานเชิงประจักษ จัดระดับความนาเช่ือถือของหลักฐาน (NHMRC, 1998) และเกรด
ของขอเสนอแนะตามเกณฑของสถาบันโจแอนนาบริกส (The Joanna Briggs Institute, 2008) คัดเลือก
งานวิจัยท่ีเกี่ยวของกับการจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุ งานอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน  
 ผลการสืบคน ผูวิจัยไดเอกสารท่ีเกี่ยวของมาท้ังหมด 33 เร่ือง จําแนกเปน งานวิจัย
ท่ีผานการคัดเลือกจํานวน 16 เร่ือง ผูวิจัยทําการวิเคราะหและสังเคราะหหลักฐานเชิงประจักษ ดังกลาว
ขางตนและจัดระดับหลักฐานและระดับขอเสนอแนะการปฏิบัติ โดยใชเกณฑของสถาบันโจแอนนาบริกส 
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(The Joanna Briggs Institute, 2008) สําหรับหลักฐานท่ีมาจากสมาพันธจัดการเกี่ยวกับการหายของ
แผล (A World Union of Wound Healing Societies Initiative [WUWHS], 2004, 2007), สมาคมพยาบาล
ดานการจัดการเพื่อคงสภาพเนื้อเยื่อ (Tissue Viability Nurse Association [TVNA], 2004), และ
สมาพันธการจัดการบาดแผลแหงยุโรป (European Wound Management Association [EWMA], 
2002) ถึงแมวาจะถูกจัดอยูในระดับ 4 (ความคิดเห็นของผูทรงคุณวุฒิ) แตขอเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒิ
จากท่ัวทุกองคกร จัดวามีความนาเช่ือถือเพราะกระบวนการจัดทํามีการใชผูทรงคุณวุฒิท่ีเกี่ยวของกับการ
ดูแลบาดแผลอุบัติเหตุในประเทศยุโรป โดยเฉพาะอยางยิ่งประเทศอังกฤษ เนื้อหาหลักฐานท่ีมาจาก
งานวิจัยเดี่ยว ๆ ท่ีศึกษาเฉพาะกับความปวดในแผลอุบัติเหตุ ยังมีไมมากนัก ในการศึกษาวิจัยคร้ังนี้ 
ผูวิจัยใชขอเสนอแนะการปฏิบัติท่ีเปนเลิศจากสมาพันธจัดการเกี่ยวกับการหายของแผล (WUWHS, 
2004, 2007), สมาพันธการจัดการบาดแผลแหงยุโรป (EWMA, 2002), สมาคมพยาบาลดานการ
จัดการเพ่ือคงสภาพเนื้อเยื่อ (TVNA, 2004), สมาคมการจัดการความปวดแหงอเมริกา (American 
Pain Society [APS]) จากท้ังส่ีองคกรนี้เปนแกนหลักและท่ีพัฒนาโดย National Institute of Clinical 
Studies (NICS, 2011) และใชหลักฐานอ่ืน ๆ ประกอบเนื่องจากงานวิจัยท่ีศึกษาเฉพาะความปวดจาก
แผลอุบัติเหตุ ท้ังในประเทศไทยและตางประเทศ ยังมีไมมากนัก ท้ังนี้จึงไดนําขอเสนอแนะของ
ผูทรงคุณวุฒิจากท่ังทุกองคกร นํามาสูการ “ราง” แนวปฏิบัติในการจัดการความปวดจากแผล
อุบัติเหตุ ดังรายละเอียดตอไปนี้ ซ่ึงมีประเด็นสําคัญครอบคลุม 4 หัวขอ คือ (1) การคัดกรองความปวด
เม่ือแรกรับ (pain triage) (2) การจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุ (3) การติดตามผลลัพธการจัดการความ
ปวด และ (4) การบันทึกทางการพยาบาล ประกอบดวย 5 องคประกอบ คือ 1.การคัดกรองความปวดเม่ือแรก
รับ (pain triage) (2) การประเมินความปวดอยางตอเนื่อง (3) การจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุ (4) 
การติดตามผลการจัดการความปวดและการบันทึกทางการพยาบาล และ (5) การจัดการความปวด
ขณะปฏิบัติกิจกรรมการทําแผล 
 
 
 1. การคัดกรองความปวดเม่ือแรกรับ (pain triage)  
  1.1 ผูปวยอุบัติเหตุท่ีมีบาดแผลจากอุบัติเหตุตองทําการคัดกรองความปวด ต้ังแต 
แรกรับโดยทําการประเมินความปวด ผูท่ีมีบาดแผลจากอุบัติเหตุทันทีท่ีมาถึงหนวยงานอุบัติเหตุ 
ฉุกเฉิน ทุกราย (Blank et al., 2001; Fosnocht & Swanson, 2001; Wong et al., 2007) (ระดับ 3.2 
เกรด B) 
  1.2 พยาบาลทําการประเมินความปวด โดยใหผูปวยเปนผูรายงานความปวดดวย
ตนเอง (Kuman, 2007; NICH, 2011; TVNA, 2004; WUWHS, 2004) (ระดับ 4 เกรด A) โดยการใชเคร่ืองมือ 
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ในการประเมินความปวด คือ NRS (NICH, 2011; WUWHS, 2004) (ระดับ 4 เกรด A) ซ่ึงนิยมใชใน 
ทางปฏิบัติเนื่องจากวิธีการไมยุงยาก ใชเวลาคอนขางนอยและไดมาตรฐานในการใชวัดความรุนแรงของ
ความปวดในทางคลินิก (Arnold, 2002; Stahmer et al., 1998) โดยแบงระดับความปวดออกเปน 3 กลุม 
ดังนี้ 
   1.2.1 กลุมท่ี 1 ซ่ึงประเมินคาคะแนนความปวด โดยใช NRS มีคาคะแนน
ต้ังแต 7-10 (ความปวดข้ันท่ี 3) 
   1.2.2 กลุมท่ี 2 ซ่ึงประเมินคาคะแนนความปวด โดยใช NRS มีคาคะแนน
ต้ังแต 4-6 (ความปวดข้ันท่ี 2) 
   1.2.3 กลุมท่ี 3 ซ่ึงประเมินคาคะแนนความปวด โดยใช NRS มีคาคะแนน
ต้ังแต 1-3 (ความปวดข้ันท่ี 1) 
 2. การประเมินความปวดอยางตอเนื่อง 
  2.1 ประเมินความปวด โดยคํานึงถึงความเปนปจเจกบุคคล และเหมาะสมกับ
บุคคลนั้นโดยไมทําใหผูปวยมีความเครียดเพ่ิมมากข้ึน และครอบคลุมประวัติท่ีเกี่ยวของกับความปวด 
การรับรูความปวด  การใชยาและโรคประจําตัว (TVNA, 2004; WUWHS, 2004) (ระดับ 4 เกรด A) 
  2.2 ระบุระดับความปวด โดยใชภาพคน (body map) เพื่อระบายตําแหนงแผล
ท่ีปวด (WUWHS, 2004) (ระดับ 4 เกรด A) 
  2.3 วางแผนเลือกวิธีการการจัดการความปวด โดยใหผูปวยกําหนดเปาหมายระดับ
ความปวดท่ีรับได (acceptable level of pain) (Briggs & Torra Bou, 2002; WUWHS, 2004) (ระดับ 4 
เกรด A) 
 3. การจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุ  
  3.1 ประเมินความตองการของผูปวยในการเลือกวิธีการใชยาและไมใชยา (TVNA, 
2004; WUWHS, 2004) (ระดับ 4 เกรด A) 
  3.2 เลือกวิธีการใชยา โดยใชยาตามขอเสนอแนะการบริหารยาตามข้ันบันไดของ
องคการอนามัยโลก (Briggs & Torra Bou, 2002; WHO; WUWHS, 2004) (ระดับ 4 เกรด A) มีแนวทาง
ดังนี้ คือ 
   ข้ันท่ี 1 ใชยาตานการอักเสบ (NSAID) รวมกับยาชาเฉพาะท่ีกับคะแนน
ความปวด กลุม 3 (คะแนน 1-3) 
   ข้ันท่ี 2 ใชยาข้ันท่ี 1 รวมกับยากลุมโอปออยด ชนิดออกฤทธ์ิออนและเลือก 
ใชการบริหารยาทางปากกอนกับคะแนนความปวดกลุม 2 (คะแนน 4-6) 
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   ข้ันท่ี 3 ใชยาข้ันท่ี 2 รวมกับยากลุมโอปออยด ชนิดออกฤทธ์ิแรงกับคะแนน
ความปวดกลุม 1 (คะแนน 7-10) 
  3.3 ใหยาแกปวดกอนทําแผล และหากผูปวยยังคงปวดอยู (WUWHS, 2004) 
(ระดับ 4 เกรด A) 
  3.4 เฝาระวังผลขางเคียงจากยาแกปวด โดยเฉพาะผูสูงอายุ (WUWHS, 2004) 
(ระดับ 4 เกรด A) 
  3.5 จัดส่ิงแวดลอมเพ่ือลดส่ิงเราความปวด (Briggs & Torra Bou, 2002; WUWHS, 
2004) (ระดับ 4 เกรด A) โดยกั้นมานใหผูปวย หลีกเล่ียงอุณหภูมิท่ีเย็นจัดและการโดนลมจากพัดลม 
(WUWHS, 2004) (ระดับ 4 เกรด A) 
  3.6 จัดผูปวยใหอยูในทาท่ีสุขสบาย (WUWHS, 2004) (ระดับ 4 เกรด A) 
  3.7 อธิบาย/ใหขอมูลตาง ๆ ดวยภาษาท่ีเขาใจงาย (WUWHS, 2004) (ระดับ 4 
เกรด A) 
  3.8 อยูเปนเพื่อนผูปวย พูดคุย สัมผัส (เชน จับมือ) (WUWHS, 2004) (ระดับ 4 
เกรด A) 
  3.9 สอน/แนะนําใหผูปวยฝกการหายใจชา ๆ (slow rhythmic breathing) เพื่อ
เบ่ียงเบนความสนใจ (Kuman, 2007; WUWHS, 2004) (ระดับ 4 เกรด A) 
 4. การติดตามผลการจัดการความปวดและการบันทึกทางการพยาบาล 
  4.1 ทําการประเมินอยางตอเนื่องทุก 5-15 นาที และหลังไดยาบรรเทาปวด 
(NICH, 2011) 
  4.2 ประเมินความรุนแรงความปวดทุกคร้ังท่ีทําแผล โดยประเมินกอน ระหวาง
และหลังทําแผล (Glover et al., 2006; NICH, 2011; TVNA, 2004; WUWHS, 2007) (ระดับ 4 เกรด A) 
  4.3 คนหาสาเหตุท่ีทําใหเกิดความปวด โดยประเมินความปวดทุกคร้ัง (WUWHS, 
2007) (ระดับ 4 เกรด A) โดยดําเนินการ ดังนี้ 
   4.3.1 ประเมินการไหลเวียนเลือดบริเวณบาดแผล (ปรีชา, 2552; เรวัติ 2547; 
WUWHS, 2007) (ระดับ 4 เกรด A) 
   4.3.2 จัดการ/รักษาสาเหตุท่ีกอใหเกิดความปวด เชน ลดอาการบวม โดยใช 
compression therapy (WUWHS, 2007) (ระดับ 4 เกรด A) 
   4.3.3 ประเมินและจัดการไมใหเกิดแรงกด หรือแรงเสียดสีบริเวณแผลอยาง
ตอเนื่อง ซ่ึงอาจสงผลใหเกิดเนื้อตายตามมาได (Briggs & Torra Bou, 2002; WUWHS, 2007) (ระดับ 4 
เกรด A) 
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  4.4 ควรระมัดระวังในการประเมินความปวดผูปวยกลุมเส่ียง เชน ผูปวยโรค 
เบาหวาน ซ่ึงมีความปวดของระบบประสาทท่ีแตกตางจากผูปวยท่ัวไป (WUWHS, 2004) (ระดับ 4 
เกรด A) 
  4.5 บันทึกผลการประเมินไวในแฟมผูปวย โดยบันทึกคะแนนความปวดเปนระยะ ๆ  
ใหเห็นชัดเจน (Glover et al., 2006; WUWHS, 2004) (ระดับ 4 เกรด A) 
  4.6 ทบทวนขอมูลจากการบันทึกความปวดเพ่ือประเมินประสิทธิภาพของการจัด 
การความปวด (Mc clelland, 2008; WUWHS, 2004) (ระดับ 4 เกรด A) 
  4.7 ระบุปญหาหรืออุปสรรคท่ีมีผลตอการจัดการความปวดและวิเคราะหปจจัย
ท่ีมีผลตอความปวดจากแผลชวยเปนแนวทางในการตัดสินใจเลือกวิธีการจัดการความปวดท่ีมีประสิทธิผล
หรือคุณภาพ (Briggs & Torra Bou, 2002; WUWHS, 2007) (ระดับ 4 เกรด A) 
 5. การจัดการความปวดขณะปฏิบัติกิจกรรมการทําแผล 
  5.1 กอนการทําแผล 
   5.1.1 ประเมินการรับรูความปวด (WUWHS, 2007) (ระดับ 4 เกรด A) 
   5.1.2 เลือกใชการจัดการความปวด (ใชยาและไมใชยา) อยางเหมาะสม 
(TVNA, 2004; WUWHS, 2007) (ระดับ 4 เกรด A) 
   5.1.3 ยึดผูปวยเปนศูนยกลางและใหมีสวนรวมในการตัดสินใจจัดการ
ความปวดจากแผลโดยสอบถามผูปวยและใหโอกาสมีสวนรวมในการตัดสินใจวาตองการเปดแผล
ดวยตนเองหรือไม (Briggs & Torra Bou, 2002; TVNA, 2004; WUWHS, 2004) (ระดับ 4 เกรด A) 
  5.2 ขณะทําแผล 
   5.2.1 กรณีผาปดแผลแหงติดกับแผล พิจารณาใชน้ําเกลือราดแผล เพื่อ
ความชุมช้ืนกอนเปดผาปดแผล (WUWHS, 2004) (ระดับ 4 เกรด A) 
   5.2.2 ลางแผลโดยใชสารละลายควรใชสารละลายท่ีมีอุณหภูมิเทากับรางกาย 
(เรวัติ, 2547; Hollinworth, 2005; WUWHS, 2004; WUWHS, 2007) (ระดับ 4 เกรด A) 
   5.2.3 ไมใชคีมหรือกอสในการถูบริเวณแผล เพราะเปนสาเหตุใหเนื้อเยื่อ
ถูกทําลายและทําใหความปวดท่ีเกิดข้ึนคงอยูนาน (ยกเวน ในกรณีบาดแผลสกปรกอาจทําไดภายหลัง
การใหยาชาเฉพาะท่ี) (WUWHS, 2007) (ระดับ 4 เกรด A) 
   5.2.4 ปองกันและไมทําลายเนื้อเยื่อบริเวณแผลและรอบ ๆ บริเวณแผล 
(TVNA, 2004; WUWHS, 2004) (ระดับ 4 เกรด A) 
   5.2.5 ชวยเหลือแพทยในการเลือกวิธีการกําจัดเนื้อตายอยางถูกวิธี โดยแผล
ท่ีใชวิธีการตัดเนื้อตายดวยวิธีการใชกรรไกรจะกอใหเกิดความปวดแบบ sharp, tender และ throbbing 
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วิธีการท่ีชวยลดความปวด คือ การใหยาบรรเทาปวด (ชาญเวช, 2552; พรพรหม, 2552; TVNA, 2004; 
WUWHS, 2007) (ระดับ 4 เกรด A) 
   5.2.6 เลือกและใชวัสดุปดแผลท่ีชวยใหแผลมีความชุมช่ืน เชน โซฟรา ทูเลย 
(sofra tullae) เพื่อปองกันการบาดเจ็บตอเนื้อเยื่อ (Moffatt, Flanks & Hollinworth, 2002; Shukla et al., 
2005; TVNA, 2004; WUWHS, 2004) (ระดับ 4 เกรด A) 
 5.3 หลังทําแผล 
   5.3.1 กําจัดปจจัยท่ีสงผลใหเกิดความปวดและรบกวนการหายของแผล เชน 
การกดรัด (จากการปดแผลแนนเกินไป) (Shukla et al., 2005; WUWHS, 2007) (ระดับ 4 เกรด A) 
   5.3.2 ใหคําแนะนําในการปองกันการติดเช้ือซ่ึงเปนสาเหตุใหเกิดความปวด 
(Arroyo-Novoa et al., 2009; WUWHS, 2007) (ระดับ 4 เกรด A) 
   5.3.3 จัดการปจจัยท่ีอาจสงผลใหเกิดความปวด เชน ลักษณะและความรุนแรง
ของการบาดเจ็บ โดยปรึกษาแพทยเพื่อชวยเหลือในการจัดการความปวด (WUWHS, 2007) (ระดับ 4 
เกรด A) 
 
 การบันทึกผลการจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุ 
 
  การบันทึกผลการจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุ ประกอบดวย (1) คาคะแนน
ความปวดกอน ขณะและหลังทําแผล ระบุความปวดโดยใชภาพคน (body map) (WUWHS, 2004) 
ในแฟมผูปวย (Glover et al., 2006; WUWHS, 2004) และการจัดการความปวดดวยวิธีการใชยาและ
ไมใชยา (TVNA, 2004; WUWHS, 2007) 
 

 
 
สรุปการทบทวนวรรณกรรม 
 
 การประเมินความปวดเปนท่ียอมรับในระดับสากลวามีความสําคัญมากและการ
ประเมินความปวดในผูปวยท่ีมีแผลอุบัติเหตุ ก็มีความสําคัญเชนเดียวกับความปวดจากสาเหตุอ่ืน ๆ 
อยางไรก็ตามการใหรักษาพยาบาลที่สาเหตุเพื่อปองกันผลกระทบท่ีอาจเกิดข้ึน เชน การที่ผูปวยมี
ความปวดจากแผลอุบัติเหตุและไมไดรับการดูแลหรือจัดการกับความปวดท่ีดีต้ังแตตน อาจทําให
ผูปวยไมใหความรวมมือในการทําความสะอาดแผล เกิดแผลอักเสบติดเช้ือตามมาไดงาย พยาบาลเปนผู
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มีบทบาทสําคัญในการประเมิน/วินิจฉัยปญหาความปวดและการจัดการความปวด โดยองคการอนามัย
โลก ใหความสําคัญกับบทบาทน้ีของพยาบาลในการเปนผูประเมินความปวดแรกรับและสามารถให
คําแนะนําเพื่อการจัดการความปวดท่ีมีประสิทธิภาพตอไป (Kumar, 2007) จากการสํารวจขอมูลการ
ประเมินความปวดจากแผลอุบัติเหตุ พบวา บทบาทของพยาบาลในการประเมินความปวด การจัดการ
ความปวด การใหความรูในการจัดการความปวดยังไมครอบคลุมและไมเปนไปในแนวทางเดียวกัน 
กลาวคือ หนวยงานยังไมมีแนวทางการปฏิบัติท่ีชัดเจนเกี่ยวกับการจัดการความปวดในผูปวยท่ีมีแผล
อุบัติเหตุ ทําใหบุคลากรท่ีปฏิบัติงาน โดยเฉพาะพยาบาล มีการปฏิบัติท่ีไมเหมือนกันทุกคน เชน การ
ประเมินเพื่อคัดกรองความปวด การปฏิบัติไมสมํ่าเสมอ พยาบาลบางคนปฏิบัติ บางคนไมปฏิบัติ 
บางคนใชการประเมินโดยการสังเกตพฤติกรรมเพียงอยางเดียว มีสวนนอยใชรวมกับเครื่องมือประเมิน
ความปวด (มาตรวัดความปวดแบบตัวเลข หรือ numeric rating scale: NRS) ทําใหผูปวยท่ีมีความปวด
จากแผลอุบัติเหตุ ท่ีมาเขารับบริการไดรับการจัดการความปวดไมดีเทาท่ีควร ดังนั้น ผูวิจัยจึงมีความ
ประสงคจะพัฒนาแนวปฏิบัติในการจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุ สําหรับผูปวยอุบัติเหตุข้ึนใช
ในงานอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน เพื่อชวยใหพยาบาลใชเปนแนวทางการตัดสินใจใหการดูแลชวยเหลือ ภายใต
การประยุกตใชกรอบแนวคิดการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกของสภาวิจัยทางการแพทยและ
สุขภาพแหงชาติประเทศออสเตรเลีย (NHMRC, 1998) และการทบทวนหลักฐานเชิงประจักษท่ี
เกี่ยวของกับการจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุเพื่อใหพยาบาลไดนําแนวปฏิบัติเปนแนวทางใน
การตัดสินเพื่อบรรเทาความปวดแกผูปวยกลุมนี้ไดอยางมีประสิทธิภาพมากข้ึน 
 

 
 
 
 

บทท่ี 3 
วิธีการดําเนินการวิจัย 

 
 การศึกษาคร้ังนี้เปนการวิจัยเชิงพัฒนา (developmental research) มีวัตถุประสงค
เพื่อการพัฒนาและประเมินผลการนําแนวปฏิบัติในการจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุไปใช ณ งาน
อุบัติเหตุ ฉุกเฉิน โรงพยาบาลท่ัวไปแหงหนึ่งในภาคใต โดยมีระเบียบวิธีการดําเนินการวิจัยดังนี้ 
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ผูมีสวนรวม 
 
 ผูมีสวนรวมในการวิจัยเชิงพัฒนาและประเมินผลแนวปฏิบัติในการจัดการความปวด
จากแผลอุบัติเหตุ มี 4 กลุม ดังนี้ 
 1. ทีมพัฒนาแนวปฏิบัติ ฯ จํานวน 5 ทาน ประกอบดวย แพทยผูเช่ียวชาญทาง
ศัลยศาสตรอุบัติเหตุ 1 ทาน และพยาบาลวิชาชีพท่ีมีประสบการณในการปฏิบัติการพยาบาลในงาน
อุบัติเหตุ ฉุกเฉิน ณ โรงพยาบาลท่ีศึกษา 4 ทาน รวมผูวิจัย เปน 5 ทาน โดยมีสวนรวมในข้ันตอนท่ี 
1-5 
 2. ผูทรงคุณวุฒิ คือ ผูท่ีมีประสบการณและความเช่ียวชาญดานการดูแลผูปวยอุบัติเหตุ 
ฉุกเฉินโดยผูวิจัยเลือกผูทรงคุณวุฒิ 3 ทาน ไดแก แพทยผูเช่ียวชาญทางศัลยศาสตรอุบัติเหตุ 1 ทาน 
แพทยผูเช่ียวชาญดานความปวด 1 ทาน และพยาบาลวิชาชีพท่ีมีประสบการณในการทํางานดานการ
ดูแลผูปวยอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน 1 ทาน โดยมีสวนรวมในข้ันตอนท่ี 6 
 3. พยาบาลผูใชแนวปฏิบัติ คือ พยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานในงานอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน
ท้ังหมด 14 ราย มีความเต็มใจเขามามีสวนรวมในการนําแนวปฏิบัติในการจัดการความปวดจากแผล
อุบัติเหตุไปใช โดยมีสวนรวมในข้ันตอนท่ี 7-11 
 4. ผูใชบริการ คือ ผูปวยท่ีมีแผลอุบัติเหตุ เขารับการรักษาในงานอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลท่ีศึกษาและส้ินสุดการไดรับบริการจากงานอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน (กําลังถูกจําหนายออกจาก
หนวยอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน) ในชวง 1 เดือน กอนนําแนวปฏิบัติฯ ไปใช และชวง 1 เดือน ท่ีมีการนําแนว
ปฏิบัติฯ ไปใช โดยมีสวนรวมในข้ันตอนท่ี 12 
 ผูมีสวนรวมกลุมท่ี 1 และ 2 จัดวาเปนผูมีสวนรวมในข้ันตอนของการพัฒนาแนว
ปฏิบัติฯ ในระยะท่ี 1 สวนกลุมท่ี 3 จัดวาเปนกลุมตัวอยางของระยะท่ี 2 และ 3 คือ ระยะทดลองใช
และระยะประเมินผลและกลุมท่ี 4 เปนกลุมตัวอยางของระยะท่ี 3 คือ ระยะประเมินผลเทานั้น 
ระยะและขั้นตอนการดําเนินการวิจัยเชิงพัฒนาและประเมินผลแนวปฏิบัติในการจัดการความปวดจาก
แผลอุบัติเหตุ 
 
 ผูวิจัยพัฒนาแนวปฏิบัติในการจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุ โดยดัดแปลง
แนวทางและข้ันตอนการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกของสภาการวิจัยการแพทยและสุขภาพแหงชาติ 
ประเทศออสเตรเลีย (NHMRC, 1998) โดยแบงการดําเนินงานเปน 3 ระยะ 12 ข้ันตอน ประกอบดวย 
ระยะท่ี 1 ระยะพัฒนาแนวปฏิบัติฯ มี 6 ข้ันตอน ระยะท่ี 2 ระยะทดลองใชแนวปฏิบัติฯ มี 4 ข้ันตอน 
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และระยะท่ี 3 ระยะประเมินผลการนําแนวปฏิบัติฯ ไปใช มี 2 ข้ันตอน การดําเนินการในแตละ
ข้ันตอน มีรายละเอียด ดังนี้ 
 
 ระยะท่ี 1: ระยะพัฒนาแนวปฏิบัติในการจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุ 
 
  ขั้นตอนท่ี 1 กําหนดปญหาและขอบเขตของปญหา  
  ผูวิจัย เปนพยาบาลประจําการท่ีทํางานในงานอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน โรงพยาบาล
ท่ัวไปแหงหนึ่งในภาคใต ไดทําการสํารวจและวิเคราะหปญหาและอุปสรรคการจัดการความปวดจาก
แผลอุบัติเหตุในท่ีทํางาน โดยการปรึกษาหารือกับหัวหนาหนวยงาน แพทยและพยาบาลผูมีประสบการณ
ท่ีปฏิบัติในหนวยงานดังกลาว รวมกับสํารวจขอมูลผูใชบริการที่มีแผลอุบัติเหตุ งานอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลท่ีศึกษาในป พ.ศ. 2553 นอกจากนี้ผูวิจัยศึกษาและวิเคราะหอุบัติการณ จากรายงานการศึกษา
ท้ังในประเทศและตางประเทศ และทบทวนวรรณกรรม เพื่อกําหนดประเด็นปญหาใหมีความชัดเจน
ยิ่งข้ึน จากการศึกษาขอมูลพบวา หนวยงานยังไมมีแนวทางที่ชัดเจนเกี่ยวกับการจัดการความปวดใน
ผูปวยท่ีมีแผลจากอุบัติเหตุ ทําใหบุคลากรที่ปฏิบัติงาน โดยเฉพาะพยาบาล มีการปฏิบัติท่ีไม
เหมือนกัน เชน การประเมินเพื่อคัดกรองปญหาเร่ืองความปวด (pain triage) ยังไมมีการทํากิจกรรม
นี้ พยาบาลบางคนปฏิบัติ บางคนไมปฏิบัติ บางคนใชการประเมินโดยการสังเกตพฤติกรรมเพียงอยาง
เดียว มีสวนนอยท่ีใชรวมกับเครื่องมือประเมินความปวด (มาตรวัดความปวดแบบตัวเลข หรือ numeric 
rating scale: NRS) หรือเม่ือประเมินแลวพบวามีความปวด พยาบาลบางคนไมใหความสําคัญ 
แสดงออก โดยมุงชวยเหลือปญหาอ่ืน ๆ มากกวาชวยเหลือเพื่อบรรเทาปวด บางคนใหความสําคัญ
แตไมกลาตัดสินใจวาควรดําเนินการอยางไรตอไป ทําใหผูปวยท่ีมีความปวดจากแผลอุบัติเหตุ ท่ีมา
เขารับบริการไดรับการจัดการความปวดไมดีเทาท่ีควร ผูวิจัยจึงวางแผนรวมกับหัวหนาหนวยงาน 
แพทยและพยาบาลผูมีประสบการณดังกลาวขางตน กําหนดหัวขอของการพัฒนาคุณภาพงานบริการ
ของหนวยงาน คือ การพัฒนาแนวปฏิบัติในการจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุ  
  ขั้นตอนท่ี 2 กําหนดทีมพัฒนาแนวปฏิบัติในการจัดการความปวดจากแผล
อุบัติเหตุ  
  ผูวิจัยวางแผนรวมกับหัวหนาหนวยงานในการกําหนดทีมพฒันาแนวปฏิบัติท่ีมา
จากสหสาขาวิชาชีพ โดยไดกําหนดคุณสมบัติผูรวมทีมพัฒนาตองเปนผูท่ีมีความรูความชํานาญและ
มีประสบการณในการดูแลผูปวยงานอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน จํานวน 5 ทาน ประกอบดวย แพทย
ผูเช่ียวชาญทางศัลยศาสตรอุบัติเหตุ 1 ทาน และพยาบาลวิชาชีพท่ีมีประสบการณในการปฏิบัติการ
พยาบาลในผูปวยงานอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน โรงพยาบาลท่ีศึกษา มากกวา 10 ป จํานวน 3 ทาน และผูวิจัย 
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  ขั้นตอนท่ี 3 กําหนดวัตถุประสงค กลุมเปาหมาย และผลลัพธ  
  ในข้ันตอนนี้ทีมพัฒนาแนวปฏิบัติฯ ประชุมรวมกัน เพื่อกําหนดวัตถุประสงค 
กลุมเปาหมาย และผลลัพธท่ีคาดหวังใหเกิดการเปล่ียนแปลงภายหลังการนําแนวปฏิบัติฯ ท่ีจะพัฒนา 
ข้ึนใชในหนวยงาน โดยมีรายละเอียด ดังนี้ 
   วัตถุประสงค เพื่อพัฒนาแนวปฏิบัติในการจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุ
งานอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน  
  กลุมเปาหมาย แนวปฏิบัติในการจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุ ท่ีจัดทําข้ึน
นี้ครอบคลุมกลุมเปาหมาย 2 กลุม คือ 
  1. พยาบาลผูใชแนวปฏิบัติฯ คือ พยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานในงานอุบัติเหตุ 
ฉุกเฉิน 
  2. ผูใชบริการที่มีแผลอุบัติเหตุ และเขารับการรักษาในงานอุบัติเหตุ ฉุกเฉินท่ี
สามารถรายงานความปวดไดดวยตนเอง  
  ผลลัพธ ผลลัพธหลัก (primary outcome) ของการนําแนวปฏิบัติ ฯ ไปใชใน
หนวยงาน คือ การเปล่ียนแปลงท่ีเกิดข้ึนกับผูใชบริการ ไดแก ระยะเวลารอการไดยาแกปวด และความ
พึงพอใจ ในการจัดการความปวดแผลอุบัติเหตุ ผลลัพธรอง (secondary outcome) คือ ความพึงพอใจของ
พยาบาลผูใชแนวปฏิบัติ ฯ 
 
  ขั้นตอนท่ี 4 สืบคนและประเมินคุณคาหลักฐานเชิงประจักษ 
  ผูวิจัยกําหนดแนวทางการสืบคนและคัดเลือกหลักฐานเชิงประจักษท่ีเปนรายงาน 
วิจัย ขอเสนอแนะการปฏิบัติท่ีเปนเลิศ และแนวปฏิบัติทางคลินิกท่ีมีอยูแลว โดยการสืบคนจากฐานขอมูล
อิเลคทรอนิกส ไดแก PubMed, CINAHL, Science Direct, MD Consult, Cochrane Collaboration, 
Joanna Briggs Institute, ThaiList โดยใชคําสําคัญในการสืบคน คือ traumatic wound, wound pain, 
pain management, guidelines, และ protocol กําหนดชวงระหวางป ค.ศ. 2000-2012 หลังจากนั้นจึง
คัดเลือกงานวิจัยท่ีเกี่ยวของ รวมท้ังขอเสนอแนะการปฏิบัติท่ีเปนเลิศ และแนวปฏิบัติในการจัดการความ
ปวดจากแผลอุบัติเหตุและแผลอ่ืน ๆ ท่ีสรางโดยสถาบัน/องคการตาง ๆ ในตางประเทศ และองคการ
ระหวางประเทศ ผลการสืบคน ผูวิจัยไดเอกสารท่ีเกี่ยวของมาท้ังหมด 33 เร่ือง จําแนกเปนงานวิจัยท่ี
ผานการคัดเลือก จํานวน 16 เร่ือง ผูวิจัยทําการวิเคราะหและสังเคราะหหลักฐานเชิงประจักษ ดังกลาว
ขางตน และจัดระดับหลักฐานและระดับขอเสนอแนะการปฏิบัติ โดยใชเกณฑของสถาบันโจแอน
นาบริกส (The Joanna Briggs Institute, 2008) สําหรับหลักฐานท่ีมาจากสมาพันธจัดการเกี่ยวกับ
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การหายของแผล (WUWHS, 2004; 2007), สมาพันธการจัดการบาดแผลแหงยุโรป (EWMA, 2002), 
สมาคมพยาบาลดานการจัดการเพ่ือคงสภาพเนื้อเยื่อ (TVNA, 2004), สมาคมการจัดการความปวดแหง
อเมริกา (American Pain Society [APS]) และท่ีพัฒนาโดย National Institute of Clinical Studies 
(NICS, 2011) ถึงแมวาจะถูกจัดอยูในระดับ 4 (ความคิดเห็นของผูทรงคุณวุฒิ) แตเปนขอเสนอแนะ
ของผูทรงคุณวุฒิจากท่ัวทุกองคกร จัดวามีความนาเชื่อถือเพราะกระบวนการจัดทํามีการใช
ผูทรงคุณวุฒิท่ีเกี่ยวของกับการดูแลบาดแผลอุบัติเหตุในประเทศยุโรป โดยเฉพาะอยางยิ่งประเทศ
อังกฤษ ซ่ึงเนื้อหาหลักฐานท่ีมาจากงานวิจัยเดี่ยวท่ีศึกษาเฉพาะกับความปวดในแผลอุบัติเหตุยังมีไม
มากนัก ในการศึกษาวิจัยคร้ังนี้ ผูวิจัยใชขอเสนอแนะการปฏิบัติ จากท้ังส่ีองคกรนี้เปนแกนหลักและ
ใชหลักฐานอ่ืนๆ ประกอบ นํามาสูการ “ราง” แนวปฏิบัติในการจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุ 
ท้ังนี้ในการประเมินคุณภาพของหลักฐานเชิงประจักษ ผานการตรวจสอบซํ้า จากคณะกรรมการ
อาจารยท่ีปรึกษาวิทยานิพนธ 2 ทาน เพื่อตรวจสอบความถูกตอง 
 
  ขั้นตอนท่ี 5 ยกรางแนวปฏิบัติในการจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุ  
  ในข้ันตอนนี้ ผูวิจัยนําขอเสนอแนะในการจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุจาก
หลักฐานเชิงประจักษท่ีไดดําเนินการคัดเลือกวามีคุณภาพเช่ือถือไดตามเกณฑในข้ันตอนท่ี 4 มานําเสนอ
ตอทีมพัฒนาแนวปฏิบัติฯ เพื่อคัดเลือกขอเสนอแนะ และสรุปเนื้อหา จัดทําเปน “ราง” แนวปฏิบัติ 
ในการจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุ 
   “ราง” แนวปฏิบัติในการจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุ (ภาคผนวก ข) มี
รูปเลม ประกอบดวย ช่ือแนวปฏิบัติ ฯ รายนามทีมพัฒนาแนวปฏิบัติ ฯ  คํานํา สารบัญ ความเปนมา
และความสําคัญ วัตถุประสงค กลุมเปาหมาย ขอบเขตของการพัฒนา นิยามศัพท ผลลัพธท่ีคาดวาจะ
เกิดข้ึนภายหลังการนําแนวปฏิบัติ ฯ ไปใช  ข้ันตอนการพัฒนา แผนภูมิแสดงข้ันตอนของการพัฒนา
แนวปฏิบัติ ฯ  เนื้อหาสาระสําคัญของแนวปฏิบัติ ฯ พรอมระบุระดับของหลักฐานเชิงประจักษ แผนภูมิ
แสดงข้ันตอนการจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุ (wound pain management algorithm)  
 
  ขั้นตอนท่ี 6 ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาของแนวปฏิบัติในการจัดการความ
ปวดจากแผลอุบัติเหตุ 
  ข้ันตอนนี้เปนการตรวจสอบคุณภาพของแนวปฏิบัติ ฯ ดวยการตรวจสอบความตรง
ตามเนื้อหา (content validity) โดยผูทรงคุณวุฒิ จํานวน 3 ทาน โดยผูวิจัยจัดสง “ราง” แนวปฏิบัติ 
ในการจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุ ใหผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา โดยพิจารณา
จากความถูกตองและความครอบคลุมของเนื้อหาท่ีสําคัญ และจําเปนในการจัดการความปวดจากแผล
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อุบัติเหตุ พรอมท้ังแนบแบบตรวจสอบความตรงตามเน้ือหาของแนวปฏิบัติ ฯ ใหผูทรงคุณวุฒิแสดง
ความคิดเห็นท่ีมีตอขอเสนอแนะในแตละขอ โดยใชเกณฑการตัดสิน 4 ระดับ (คะแนน 1-4) คือ 1 
ไมเห็นดวยอยางยิ่ง 2 ไมเห็นดวย 3 เห็นดวย และ 4 เห็นดวยอยางยิ่ง หากขอเสนอแนะขอใดมีการ
ใหคะแนนระดับ 1 หรือ 2 ขอใหผูทรงคุณวุฒิระบุขอคิดเห็นและขอเสนอแนะเพื่อการปรับปรุง
ตอไป 
   ผลจากการรวบรวมขอคิดเห็นของผูทรงคุณวุฒิ และวิเคราะหคุณภาพดานความตรง
ตามเนื้อหาดวยวิธีการทางสถิติ ปรับปรุงแกไขแนวปฏิบัติ ฯ รวมกับทีมพัฒนาแนวปฏิบัติ ฯ โดยเร่ิม
จากผูวิจัยพิจารณาแบบตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาของแนวปฏิบัติ ฯ ของผูทรงคุณวุฒิแตละ
ทานเปนรายขอ ขอท่ีไดคะแนน 1-2 จัดวาเปนขอเสนอแนะท่ียังไมเหมาะสม ใหคะแนนเปน 0 สวน
ขอท่ีไดคะแนน 3-4 จัดวาเปนขอเสนอแนะท่ีเหมาะสม ใหคะแนนเปน 1 ผูวิจัยไดนํามาวิเคราะห
ความสอดคลองของขอคิดเห็นของผูทรงคุณวุฒิท้ังสามทาน และคํานวณคาดัชนีความสอดคลองของ
ขอคิดเห็นดานเน้ือหา (content validity index [CVI]) คํานวณคาความสอดคลองเฉล่ียรวมท้ังฉบับ 
(Scale-CVI-Average: S-CVI Ave) และเปนรายขอ (Item-CVI หรือ I-CVI) ไดคา S-CVI-Ave 
มากกวา .90 และคา I-CVI เทากับ 1.00 (Polit & Beck, 2012) ท้ังนี้ไดมีการปรับภาษาและยุบรวม
องคประกอบของขอเสนอแนะจากแนวปฏิบัติฯ ฉบับรางซ่ึงไดจากผูทรงคุณวุฒิ จนกระท่ังได “ แนว
ปฏิบัติในการจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุ ” ท่ีผานเกณฑคุณภาพความตรงดานเนื้อหา เปนแนว
ปฏิบัติ ฯ ฉบับจริง เพื่อนําไปทดลองใชและประเมินผลในระยะท่ี 2 และ 3 ตอไป  
 
 ระยะท่ี 2: ระยะทดลองใชแนวปฏิบัติในการจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุ 
 
  ขั้นตอนท่ี 7 ประชาสัมพันธในหนวยงาน 
  ผูวิจัย ดําเนินการประชาสัมพันธ เพื่อใหพยาบาลวิชาชีพและบุคลากรอื่น ๆ ท่ี
ปฏิบัติงานในงานอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน รับทราบเก่ียวกับโครงการวิจัยพอเปนสังเขป โดยจัดทําแผนปาย
ประชาสัมพันธบนบอรดประชาสัมพันธของหนวยงาน เพื่อกระตุนใหบุคลากร โดยเฉพาะพยาบาล
วิชาชีพเห็นความสําคัญของการพัฒนาคุณภาพการจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุ โดยการนําแนว 
ปฏิบัติ ฯ ไปใช  
 
  ขั้นตอนท่ี 8 จัดประชุมทําความเขาใจเก่ียวกับการนําแนวปฏิบัติในการจัดการความ
ปวดจากแผลอุบัติเหตุไปใชในหนวยงาน 
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  ผูวิจัยขออนุญาตหัวหนาหนวยงานอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน เขาช้ีแจงโครงการวิจัยเพื่อ
พัฒนาแนวปฏิบัติ ฯ ในท่ีประชุมบุคลากรประจําเดือนของหนวยงาน ฯ เพื่อขอความรวมมือจาก
บุคลากรพยาบาล เขารวมวิจัยในฐานะพยาบาลผูใช และผูประเมินผลการใชแนวปฏิบัติ ฯ โดยผูวิจัย
ช้ีแจงวัตถุประสงคของการศึกษาคร้ังนี้ และผลลัพธตอผูปวยท่ีคาดวาจะเกิดข้ึนหากมีการนําแนว
ปฏิบัติ ฯ ไปใชในหนวยงาน ท้ังนี้การเขารวมการวิจัยคร้ังนี้ เปนไปดวยความสมัครใจ ปราศจากการ
บังคับ กลุมตัวอยางพยาบาลตอบรับเขารวมการศึกษาทุกราย ผูวิจัยดําเนินการโดยใหกลุมตัวอยาง
พยาบาลผูใชแนวปฏิบัติทุกรายลงนามในแบบฟอรมแสดงความยินยอมการเขารวมโครงการวิจัย 
(ภาคผนวก ง) 
 
  ขั้นตอนท่ี 9 จัดอบรมผูใชแนวปฏิบัติในการจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุ 
  ผูวิจัยจัดอบรมพยาบาลผูใชแนวปฏิบัติ ฯ เพื่อช้ีแจงรายละเอียดและวิธีการนํา
แนวปฏิบัติ ฯ ไปใช โดยจัดอบรมคร้ังละ 3-4 คน ซ่ึงใชเวลาคร้ังละประมาณ 1 ช่ัวโมง ซ่ึงหลังให
พยาบาลผูใชแนวปฏิบัติ ฯ ไดเขารับการอบรมครบทุกคน (คนละ 1 คร้ัง) ระหวางอบรมผูวิจัยเปด
โอกาสใหกลุมตัวอยางสอบถามขอสงสัย และมีขอเสนอแนะในแนวปฏิบัติรายการใดท่ีกลุมตัวอยาง
ไมเห็นดวย ในเบื้องตนพบวาพยาบาล (กลุมตัวอยาง) เขาใจในรายละเอียดและข้ันตอนของแนว
ปฏิบัติฯ ท่ีจะนําไปใช ท้ังนี้ผูวิจัยไดอธิบายเหตุผลโดยแสดงหลักฐานเชิงประจักษซ่ึงเปนท่ีมาของ
ขอเสนอแนะตาง ๆ ในการจัดทําแนวปฏิบัติ ฯ คร้ังนี้และแนะนําใหกลุมตัวอยางทดลองใช โดย
สามารถใหขอคิดเห็นและขอเสนอแนะเพื่อนํามาปรับปรุงตอไปในภายหลัง นอกจากนี้ผูวิจัยช้ีแจง
ข้ันตอนการประเมินผลการนําแนวปฏิบัติ ฯ ไปใช โดยกลุมตัวอยางจะตองตอบแบบสอบถาม 2 ชุด 
คือ แบบสอบถามความเปนไปไดของการนําแนวปฏิบัติในการจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุ และ
แบบสอบถามความพึงพอใจในการใชแนวปฏิบัติในการจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุ ในชวง
สุดทายของการอบรมผูวิจัยมอบแบบสอบถามความเปนไปได ฯ และแบบสอบถามความพึงพอใจในการ
ใชแนวปฏิบัติในการจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุใหกับพยาบาลผูใชแนวปฏิบัติ ฯทุกคน (14 
คน) และขอความรวมมือในการตอบแบบสอบถาม ภายหลังนําแนวปฏิบัติในการจัดการความปวด
จากแผลอุบัติเหตุไปใชในการดูแลผูปวยอยางนอย 2 ราย/กลุมตัวอยางพยาบาล 1 คน โดยตอบ
แบบสอบถามในระยะท่ี 3 ของการศึกษา (รายละเอียดจะกลาวตอไป) 
  ขั้นตอนท่ี 10 ทดลองใชแนวปฏิบัติในการจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุ 
  ในข้ันตอนนี้ ผูวิจัยนําแนวปฏิบัติในการจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุให
กลุมตัวอยางพยาบาลท่ีผานการอบรม ในข้ันตอนท่ี 9 ไปทดลองใชกับผูปวยท่ีมีความปวดจากแผล
อุบัติเหตุและเขารับการรักษาในงานอุบัติเหตุ ฉุกเฉินทุกรายท่ีเขารับบริการในชวงท่ีทําการศึกษา เปน
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เวลา 1 เดือน โดยในระหวางการทดลองใช หากผูใชแนวปฏิบัติ ฯ คือ พยาบาล (n = 14) มีขอสงสัย
ระหวางปฏิบัติงานจริง ผูวิจัยใหความชวยเหลือ และใหคําปรึกษา และกําหนดใหพยาบาลแตละคน
ไดทดลองใชแนวปฏิบัติแกกลุมตัวอยางผูปวยคนละ 3 ราย รวมท้ังหมด 47 ราย หลังจากนั้น ผูวิจัย
ไดสอบถามถึงความยากงายในการดําเนินการข้ันตอนและปญหาอุปสรรคในการปฏิบัติตามข้ันตอนตาม
แนวปฏิบัติ ฯ ท่ีไดสรางข้ึน (ฉบับจริง) พบวาในการสอบถามประวัติท่ีเกี่ยวของกับความปวด การ
รับรูความปวด การใชยาและโรคประจําตัวและวางแผนเลือกวิธีการจัดการความปวดโดยใหผูปวย
กําหนดเปาหมายระดับความปวดท่ีรับได ตองใชระยะเวลามากพอสมควรในการไดมาซ่ึงขอมูล
ดังกลาว สงผลใหผูปวยบางรายท่ีมีความปวดจากแผลอุบัติเหตุไมเขาใจวา ทําไมตองมาพูดคุย 
สอบถามขอมูลมากมายซ่ึงอาจสงผลใหเกิดความเครียดและวิตกกังวล ท้ังนี้ ผูวิจัยซ่ึงปฏิบัติงานอยูใน
หนวยงานที่ศึกษาไดสังเกตการณแบบมีสวนรวมและจดบันทึกปรากฏการณท่ีสังเกตได พบวาเม่ือใช
กับผูปวยจํานวนหลายราย การถามคําถาม (การซักประวัติ) ของพยาบาลมีความชัดเจนของขอคําถาม
และไดคําตอบท่ีตรงประเด็นมากข้ึน เพื่อนําไปใชในการวางแผนการจัดการความปวดตอไป โดย
ผูวิจัยไดใหขอเสนอแนะวาระยะแรกท่ีใชแนวปฏิบัติในการประเมินความปวด อาจจะตองใชเวลา
ในการปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัติ ฯ และขอเสนอแนะท่ีกําหนดไว และไดใหกําลังใจผูปฏิบัติตาม
แนวทางปฏิบัติ ฯ วาทานเปนสวนหนึ่งของการชวยเหลือใหผูปวยพนจากความทุกขทรมานท่ีเกิดจาก
ความปวดจากแผลอุบัติเหตุ และสังเกตการณพบวาในขณะท่ีมีผูปวยวิกฤติ ฉุกเฉิน เขามารับบริการ 
ในชวงของการติดตามผลลัพธพยาบาลบางคนไมไดบันทึกผลการประเมินความปวดทันที   
 
 ระยะท่ี 3: ระยะประเมินผลการใชแนวปฏิบัติในการจัดการความปวดจากแผล
อุบัติเหตุ 
 
 ในระยะของการประเมินผลนี้ เปนการประเมินผลการนําแนวปฏิบัติ ฯ ไปใช จาก
กลุมตัวอยาง ท้ัง 2 กลุม คือ การประเมินจากกลุมตัวอยางพยาบาลผูใชแนวปฏิบัติ ฯ และการ
ประเมินประสิทธิผลการจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุจากกลุมตัวอยางผูปวย ภายหลังส้ินสุดการ
ใชบริการท่ีงานอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน (exit survey) รายละเอียดของการประเมินผลในแตละกลุมผูวิจัย
นําเสนอตามลําดับในข้ันตอนท่ี 11 และ 12 ดังนี้ 
 ขั้นตอนท่ี 11 ประเมินจากผูใชแนวปฏิบัติในการจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุ 
  การประเมินผลจากกลุมตัวอยางพยาบาลผูใชแนวปฏิบัติ ฯ ผูวิจัย ประเมินผล 2  
ดาน คือ ความเปนไปไดของการนําแนวปฏิบัติ ฯ ไปใช และความพึงพอใจในการใชแนวปฏิบัติ ฯ 



48 

โดยมีรายละเอียดของการดําเนินการในข้ันตอนนี้ครอบคลุมการสรางแบบสอบถามและการเก็บ
ขอมูลจากแบบสอบถาม รวมท้ังการตรวจสอบคุณภาพแบบสอบถามแตละชุด ดังนี้  
  1. การสรางแบบสอบถามและการเก็บขอมูล ผูวิจัยสรางแบบสอบถามสําหรับ
การศึกษาคร้ังนี้ โดยบูรณาการแนวคิดของการเปล่ียนแปลง และการนําผลการวิจัย/การปฏิบัติการพยาบาล
โดยใชหลักฐานเชิงประจักษ/การนําแนวปฏิบัติทางคลินิกไปใช ในการกําหนดขอบเขตการประเมิน
ในแตละดาน (ภาคผนวก ฉ และช)   
   1.1 แบบสอบถามความเปนไปไดของการนําแนวปฏิบัติในการจัดการ
จัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุไปใช เปนแบบสอบถามปลายปด จํานวน 15 ขอ เพื่อสอบถามความ
คิดเห็นถึงความเปนไปได (feasibility) ครอบคลุม 4 ดาน ตอไปน้ี (1) ความยาก-งายในการนําไป
ปฏิบัติ (transferability) มี 4 ขอ (2) ความเหมาะสมกับทรัพยากรที่มี (resources) มี 3 ขอ (3) ความ
พรอมและความรวมมือของผูท่ีเกี่ยวของ (readiness) มี 3ขอ และ (4) ประโยชนและความปลอดภัย
ของผูใชบริการ (usefulness and patient safety) มี 5 ขอ โดยขอความแตละขอ จะมีลักษณะให
เลือกตอบ 5 ระดับ (1-5) คือ ไมเห็นดวยท่ีสุด (1 คะแนน) ถึง เห็นดวยมากท่ีสุด (5 คะแนน) เปน
ขอความทางบวก 9 ขอ ขอความทางลบ 6 ขอ สําหรับขอท่ีมีความหมายทางลบ ในการประมวล
ขอมูล ตองกลับคะแนนกอนนําไปคิดคะแนนรวม โดยคะแนนรวมสูง หมายถึง มีความเปนไปไดใน
การนําแนวปฏิบัติ ฯ ไปใชสูง  
   1.2 แบบสอบถามความพึงพอใจในการใชแนวปฏิบัติในการจัดการความ
ปวดจากแผลอุบัติเหตุ จํานวน 10 ขอ มีลักษณะใหเลือกตอบ 5 ระดับ (1-5) คือ พึงพอใจนอยท่ีสุด  
(1 คะแนน) ถึง พึงพอใจมากท่ีสุด (5 คะแนน) คะแนนรวมสูง หมายถึง มีความพึงพอใจในการนํา
แนวปฏิบัติ ฯ ไปใชมาก และ 
   1.3 แบบสอบถาม  เกี่ยวกับปญหา  อุปสรรค  และขอเสนอแนะเพ่ือ 
การปรับปรุงแนวปฏิบัติ ฯ มีลักษณะเปนคําถามปลายเปด จํานวน 2 ขอ  
   การเก็บขอมูลจากกลุมตัวอยางพยาบาลผูใชแนวปฏิบัติ ฯ ในดานความ
เปนไปไดของการนําแนวปฏิบัติ ฯ ไปใชและการประเมินความพึงพอใจของผูใชแนวปฏิบัติ ฯ 
ผูวิจัยดําเนินการรวบรวมแบบสอบถามความเปนไปได ฯ ท่ีไดมอบใหกับพยาบาลผูใชแนวปฏิบัติ ฯ ท่ี
ผานการอบรมในข้ันตอนท่ี 9 กลับคืนมา เม่ือครบกําหนด 1 เดือน หลังมีการนําแนวปฏิบัติ ฯ ไปใช
จริง 
  2. การตรวจสอบคุณภาพดานความตรงและความเท่ียงของแบบสอบถาม 
   2.1 การตรวจสอบความตรงตามเน้ือหา ผูวิจัยนําแบบสอบถามความเปนไป 
ได และแบบความสอบถามความพึงพอใจ ฯ ของกลุมตัวอยางพยาบาล ไปใหผูทรงคุณวุฒิ 3 ทาน 
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ซ่ึงเปนชุดเดียวกันกับผูทรงคุณวุฒิท่ีตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาของแนวปฏิบัติ ฯ และใชวิธีการ
ตรวจ สอบความตรงดานเนื้อหา โดยนํามาคํานวณดัชนีความสอดคลองไดคา S-CVI-Ave มากกวา 
.90 และคา I-CVI เทากับ 1.00 (Polit & Beck, 2012) 
   2.2 การตรวจสอบความเที่ยง ของแบบสอบถามความเปนไปได ฯ และ
แบบสอบถามความพึงพอใจ ฯ ของพยาบาลผูใชแนวปฏิบัติ ฯ เนื่องจากการศึกษาคร้ังนี้ เปนการศึกษา
ในลักษณะวิจัยเพื่อพัฒนาท่ีศึกษาในหนวยงานเดียว ท่ีมีบริบทเฉพาะของหนวยงานจงึจาํเปนตองศึกษา
กับประชากรกลุมเปาหมายทั้งหมด โดยเฉพาะกลุมพยาบาลผูใชแนวปฏิบัติ ฯ จึงเปนไปไดยากท่ีจะ
ทําการทดสอบความเท่ียงโดยใชกลุมตัวอยางท่ีมีลักษณะเดียวกันกอนทําการศึกษาจริง ดังนั้น  ผูวิจัย
จึงทําการทดสอบความเท่ียงแบบสอดคลองภายใน (Internal consistency reliability) โดยวิเคราะห
คาสัมประสิทธ์ิครอนบาค (Cronbach’s coefficient) ภายหลังจากการเก็บขอมูลจากกลุมตัวอยางพยาบาล
ผูใชแนวปฏิบัติ ฯ โดยแบบสอบถามความพึงพอใจ ฯ ของพยาบาลผูใชแนวปฏิบัติ ฯ และ
แบบสอบถามความเปนไปไดของพยาบาลผูใชแนวปฏิบัติ ฯ มีคาสัมประสิทธ์ิครอนบาค เทากับ .94 
เทากันท้ัง 2 ฉบับ 
 
  ขั้นตอนท่ี 12 ประเมินจากผูปวยท่ีมีความปวดจากแผลอุบัติเหตุ 
  การประเมินผลลัพธจากกลุมตัวอยางผูปวยท่ีมีความปวดจากแผลอุบัติเหตุ จําเปน 
ตองทําดวยความระมัดระวัง เพื่อปองกันความลําเอียงท่ีอาจเกิดข้ึน เนื่องจากผูวิจัยเปนผูปฏิบัติงานใน
หนวยงานท่ีทําการศึกษา อาจมีผลตอคําตอบของกลุมตัวอยาง ดังนั้นการเก็บขอมูลจากกลุมตัวอยาง
ผูใชบริการในการศึกษาคร้ังนี้ ผูวิจัยใชผูชวยวิจัย ซ่ึงเปนบุคลากรจากหนวยงานอ่ืน เปนผูเก็บขอมูล
เพื่อปองกันความลําเอียงท่ีอาจเกิดข้ึนจากการที่ผูปวย โดยผูวิจัยเตรียมผูชวยวิจัยใหมีทักษะในการคัดเลือก
กลุมตัวอยาง และทักษะการเก็บขอมูลจากการสัมภาษณตามแบบสอบถาม และการเก็บขอมูลจาก
เอกสาร ไดแก บันทึกทางการพยาบาลและเวชระเบียนผูปวยนอก (Outpatient department: OPD card) 
จนกระท่ังม่ันใจวาผูชวยวิจัยสามารถทําไดถูกตอง การดําเนินการท่ีเกี่ยวของกับการประเมินผลจาก
ผูปวยในข้ันตอนนี้ มีรายละเอียด ดังนี้ 
  1. การสรางแบบสอบถามความพึงพอใจของผูปวยท่ีมีตอการจัดการความปวด
จากแผลอุบัติเหตุ ใชหลักการเดียวกันกับท่ีกลาวมาแลวในข้ันตอน ท่ี 11 สําหรับแบบสอบถาม    
ความพึงพอใจของผูปวย มี 4 สวน ไดแก สวนท่ี 1 ขอมูลสวนบุคคลและขอมูลดานสุขภาพของกลุม
ตัวอยาง จํานวน 16 ขอ ไดแก เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา ประสบการณความปวดใน
อดีต ประสบการณความปวดท่ีเกี่ยวของกับแผลอุบัติเหตุในอดีต บุคคลท่ีนําสงโรงพยาบาล การชวยเหลือ
เบ้ืองตน ชนิดของการบาดเจ็บ-อุบัติเหตุ ลักษณะและขนาดของแผลอุบัติเหตุ ระยะเวลาท่ีคาดหวังวา
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จะไดรับการชวยเหลือเพื่อบรรเทาปวด ระยะเวลาท่ีตองรอคอยยาแกปวด และการชวยเหลืออ่ืน ๆ เพื่อ
บรรเทาความปวดจากแผลอุบัติเหตุ สวนท่ี 2 แบบสอบถามความพึงพอใจ จํานวน 16 ขอ มีลักษณะ
ใหเลือกตอบ 5 ระดับ (1-5) คือ พึงพอใจนอยท่ีสุด (1 คะแนน) ถึง พึงพอใจมากท่ีสุด (5 คะแนน) 
คะแนนรวมสูง หมายถึง มีความพึงพอใจในการจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุท่ีไดรับจากเจาหนาท่ี
พยาบาลงานอุบัติเหตุ ฉุกเฉินในระดับมาก สวนท่ี 3 แบบสอบถามปญหาเกี่ยวกับการจัดการความปวดจาก
แผลอุบัติเหตุในระหวางใชบริการที่งานอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน และขอเสนอแนะ เปนคําถามปลายเปด จํานวน 
2 ขอ และสวนท่ี 4 ขอมูลระยะเวลารอการไดยาแกปวด ประกอบดวย เวลาท่ีผูปวยมาถึงงานอุบัติเหตุ 
ฉุกเฉิน เวลาท่ีผูปวยไดยาแกปวด ชนิด และขนาดของยาแกปวดท่ีไดรับ และการจัดการความปวด
โดยวิธีอ่ืน ๆ ท่ีไมใชยา  
  2. การตรวจสอบคุณภาพดานความตรงและความเที่ยงของแบบสอบถาม การตรวจ 
สอบคุณภาพดานความตรงดําเนินการเชนเดียวกับข้ันตอนท่ี 11 สวนการตรวจสอบความเท่ียงผูวิจัย
นําแบบสอบถามความพึงพอใจฯ ท่ีสรางข้ึนไปทดลองใชกับกลุมตัวอยาง ท่ีมีลักษณะเดียวกันกับ
กลุมตัวอยางผูปวยท่ีศึกษา ณ งานอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน โรงพยาบาลชุมชนแหงหนึ่ง จํานวน 20 ราย จากนั้น
นําขอมูลในแบบสอบถามสวนท่ี 2 มาตรวจสอบความเท่ียงแบบสอดคลองภายใน (internal consistency) 
ไดคาสัมประสิทธ์ิครอนบาค เทากับ .94 (Cronbach’s coefficient)  
  3. การเก็บรวบรวมขอมูลจากผูปวย  
   การประเมินผลของการใชแนวปฏิบัติในการจัดการความปวดจากแผล
อุบัติเหตุ ตอผูปวยในการศึกษาครั้งนี้ ผลลัพธท่ีพึงประสงค คือ การเปล่ียนแปลงท่ีเกิดข้ึนกอนและ
หลังการนําแนวปฏิบัติ ฯ ไปใชในหนวยงาน ดังนั้น การเก็บรวบรวมขอมูลจากผูปวย จึงแบงเปน 2 
ชวงเวลา คือ 1 เดือนกอนนําแนวปฏิบัติ ฯ ไปใชไดกลุมตัวอยางท้ังหมด 69 ราย และชวงระหวาง 1 
เดือนท่ีมีการนําแนวปฏิบัติ ฯ ไปใช กลุมตัวอยางท้ังหมด 108 ราย โดยมีเกณฑการคัดเลือก ดังนี้ 
   3.1 การคัดเลือกกลุมตัวอยาง ผูชวยวิจัยคัดเลือกกลุมตัวอยาง ตามเกณฑ
คุณสมบัติท่ีผูวิจัยกําหนดไว คือ เปนผูปวยท่ี 
    1) มีความปวดเฉียบพลันจากแผลอุบัติเหตุขณะใชบริการที่งานอุบัติเหตุ 
ฉุกเฉินและรอจําหนายออกจากหนวยงาน ประเมินจาก NRS มีคาคะแนนต้ังแต 1 ข้ึนไป 
    2) มีการรับรูบุคคล เวลาและสถานท่ีปกติ (คะแนนความรูสึกตัววัดดวย 
Glasgow Coma Score: GCS = 15) และสามารถรายงานความปวดไดดวยตนเอง 
     3) อายุต้ังแต 18 ปข้ึนไป 
    4) สามารถส่ือสารดวยภาษาไทยได 
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   3.2 การพิทักษสิทธิกลุมตัวอยาง ผูชวยวิจัยช้ีแจงวัตถุประสงคการวิจัย และ
สอบถามความสนใจเขารวมเปนกลุมตัวอยางในการศึกษาคร้ังนี้ หากผูปวยแสดงความสนใจ ผูชวย
วิจัยจะช้ีแจงรายละเอียดของโครงการวิจัย อธิบายความเปนมาและความสําคัญ วัตถุประสงค และ
การมีสวนรวมของกลุมตัวอยาง โดยการตอบแบบสอบถามความพึงพอใจในการจัดการความปวดจาก
แผลอุบัติเหตุตามลําดับท่ีผูชวยวิจัยจะเปนผูอานตามแบบสอบถาม ใชเวลาไมเกิน 5 นาที ผูชวยวิจัย
ใหความมั่นใจกับกลุมตัวอยาง วาขอมูลท่ีไดจะถูกปกปดเปนความลับ โดยไมมีการเปดเผยรายช่ือ 
กลุมตัวอยางสามารถถอนตัวจากการมีสวนรวมในการวิจัยไดตลอดเวลา โดยไมมีผลกระทบใด ๆ 
ตอการมาใชบริการ ณ หนวยงานแหงนี้ ขอมูลท่ีไดจะถูกนํามาใชเฉพาะในการวิจัยคร้ังนี้ เม่ือยินยอม
เขารวมในการวิจัย ผูชวยวิจัยจะขอใหกลุมตัวอยางลงนามในแบบฟอรมแสดงความยินยอมการเขารวม
โครงการวิจัย (ภาคผนวก จ) และหากกลุมตัวอยางรายใด ไมตองการลงนามไวเปนลายลักษณอักษร 
แตยินดีตอบแบบสอบถาม ใหจัดวาเปนการแสดงความยินยอมดวยวาจา 
   3.3 ผูชวยวิจัยอานขอความตามแบบสอบความพึงพอใจในการจดัการความปวด
จากแผลอุบัติเหตุใหกับกลุมตัวอยางทุกราย เปนผูตอบแบบสอบถามสวนท่ี 1-3 โดยเก็บขอมูลภายนอก
พื้นท่ีงานอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน (นอกสถานท่ีปฏิบัติการพยาบาล) 
   3.4 ผูชวยวิจัย บันทึกขอมูลท่ีเกี่ยวของกับการจัดการความปวดจากแผล
อุบัติเหตุในแบบสอบถามความพึงพอใจ ฯ สวนท่ี 4 คือ เวลาท่ีผูปวยมาถึงงานอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน คะแนน
ความปวด ลักษณะบาดแผล ขนาดของบาดแผล บาดแผลอ่ืนๆ (แผลที่มีอยูเดิม) เวลาท่ีผูปวยไดยา
แกปวด ชนิดและขนาดของยาแกปวดท่ีไดรับ ระยะเวลารอการไดยาแกปวด การจัดการความปวดท่ี
ไดรับ (ยาแกปวด) ยาเฉพาะท่ี (ยาชา) และการบรรเทาความปวดดวยวิธีอ่ืน ๆ ท่ีไมใชยา จากบันทึก
ทางการพยาบาล OPD card และจากการสอบถามพยาบาล  
   3.5 ผูชวยวิจัยตรวจสอบความสมบูรณของแบบสอบถามทุกชุด กอนนําสง 
ผูวิจัยเพื่อใชในการประมวลผลและวิเคราะหขอมูลในข้ันตอนตอไป 
   ในการศึกษาคร้ังนี้ผูวิจัยเตรียมผูชวยวิจัย เพื่อทําความเขาใจเกี่ยวกับการเก็บ
ขอมูลการจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุตามแนวปฏิบัติ ฯ ท่ีพยาบาลนําไปใชในหนวยงาน 
เพื่อใหการเก็บขอมูลมีความคลาดเคล่ือนนอยท่ีสุดโดยผูวิจัยช้ีแจงความหมายของขอคําถามใน
แบบสอบถามท่ีบันทึกขอมูลท่ีเกี่ยวของกับการจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุในแบบสอบถาม
ความพึงพอใจ ฯ สวนท่ี 4 คือ เวลาท่ีผูปวยมาถึงงานอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน คะแนนความปวด ลักษณะ
บาดแผล ขนาดของบาดแผล บาดแผลอ่ืน ๆ (แผลท่ีมีอยูเดิม) เวลาท่ีผูปวยไดยาแกปวด ชนิดและ
ขนาดของยาแกปวดท่ีไดรับ ระยะเวลาท่ีตองรอคอยยาแกปวด การจัดการความปวดท่ีไดรับ (ยาแก
ปวด) ยาเฉพาะท่ี (ยาชา) และการบรรเทาความปวดดวยวิธีอ่ืน ๆ ท่ีไมใชยา โดยมีวิธีการเก็บรวบรวม



52 

ขอมูลจากบันทึกทางการพยาบาล, OPD card และจากการสอบถามพยาบาลที่ปฏิบัติงาน ในข้ันตอน
การเตรียมผูชวยวิจัย ผูวิจัยและผูชวยวิจัยเก็บขอมูลกลุมตัวอยางผูปวยรายเดียวกัน 2 ราย และนํา
ขอมูลท่ีไดมาตรวจสอบวาตรงกันหรือไม ขอใดท่ีไมตรงกันผูวิจัยอธิบายจนกระท่ังผูชวยวิจัยมีความ
เขาใจถูกตองทั้งหมดจึงจะดําเนินการเก็บขอมูลจริง  
 
การพิทักษสิทธิกลุมตัวอยาง 
 
 การศึกษาคร้ังนี้ ผูวิจัยดําเนินการตามระเบียบและข้ันตอนการทําวิจัยในมนุษย โดย
คํานึงถึงเร่ืองสิทธิประโยชนและการไมทําอันตราย การรักษาความลับ การปกปดขอมูล การเขารวม
การวิจัยดวยความสมัครใจ และดําเนินการพิทักษสิทธิกลุมตัวอยางท้ังสองกลุม สําหรับกลุมตัวอยาง
พยาบาลผูใชแนวปฏิบัติฯ ผูวิจัยช้ีแจงและใหขอมูลกอนกลุมแสดงความจํานงเขารวมการวิจัย โดย
กําหนดการดําเนินการในสวนนี้ในข้ันตอนท่ี 8 สวนกลุมตัวอยางผูปวย กําหนดการดําเนินการไวใน
ข้ันตอนท่ี 12 ขอ 3.2 ดังกลาวมาแลวขางตน 
 
การวิเคราะหขอมูล 
 
 ผูวิจัยประมวลผลขอมูล โดยการลงรหัสขอมูล ปอนขอมูลในโปรแกรมสําเร็จรูป 
ตรวจสอบความถูกตองและแกไขขอผิดพลาด (ถามี) และดําเนินการวิเคราะหขอมูลเชิงปริมาณดังนี้ 
 1. สถิติบรรยาย (descriptive statistics) ใชในการบรรยายคุณลักษณะของกลุมตัวอยาง
พยาบาลผูใชแนวปฏิบัติฯ และกลุมตัวอยางผูปวย และตัวแปรผลการประเมิน โดยขอมูลท่ีมีระดับการวัด 
แบบนามบัญญัติและเรียงอันดับ เชน เพศ ระดับการศึกษา ชนิดของยาแกปวดท่ีไดรับ ผูวิจัยใชการบรรยาย
ดวย จํานวน รอยละ มัธยฐาน สวนเบ่ียงเบนควอไทล สวนขอมูลท่ีมีระดับการวัดแบบอันตรภาค
และสัดสวน เชน ความเปนไปได ในการนําแนวปฏิบัติ ฯ ไปใช ความพึงพอใจของพยาบาล ระยะ 
เวลารอการไดยาแกปวด (นาที) ใชการบรรยายดวยคาเฉล่ีย สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 
 2. สถิติอางอิง (inferential statistics) ใชในการเปรียบเทียบการเปล่ียนแปลงของตัวแปร
ผลลัพธดานผูปวย ผูวิจัยกําหนดใชสถิติทีอิสระ (independent t-test) ในการทดสอบการเปล่ียนแปลง
ของระยะเวลารอการไดยาแกปวด และความพึงพอใจของผูปวยในการจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุ 
 3. ขอมูลเชิงคุณภาพท่ีไดจากคําถามปลายเปด ไดแก ปญหา อุปสรรคและขอเสนอแนะ
ของพยาบาลผูใชแนวปฏิบัติ ฯ และผูปวย ผูวิจัยวิเคราะหโดยใชการจัดกลุมคําและแจกแจงความถ่ี 
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การนําเสนอผลการศึกษาตอหนวยงาน 
 
 นอกจากนี้ผูวิจัยจัดประชุมรวมกับทีมพัฒนาแนวปฏิบัติ ฯ โดยเชิญหัวหนางาน
อุบัติเหตุ ฉุกเฉิน แพทยผูเช่ียวชาญทางศัลยศาสตรอุบัติเหตุ และพยาบาลผูใชแนวปฏิบัติ ฯ ผูวิจัย
นําเสนอผลการนําแนวปฏิบัติ ฯ ไปใช และเปดอภิปรายท่ัวไปเพื่อรับฟงขอคิดเห็นเพิ่มเติมจากผูท่ี
เกี่ยวของทุกฝาย รวมท้ังประมวลขอสรุปจากท่ีประชุมเพื่อกําหนดนโยบายในการประกาศใชแนวปฏิบัติ  
ฯ หากมีขอคิดเห็นในการปรับปรุงขอเสนอแนะใด ๆ ในแนวปฏิบัติฯ นี้ ท่ีเปนการตกลงรวมกันของทีม
พัฒนาแนวปฏิบัติ ฯ ผูวิจัยจะนํามาปรับปรุงเปนข้ันตอนสุดทาย กอนสงมอบใหหัวหนาหนวยงาน
อุบัติเหตุ ฉุกเฉิน นําเสนอหัวหนาฝายการพยาบาลและผูอํานวยการโรงพยาบาล เพื่อประกาศใชเปน
แนวปฏิบัติในการจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุ สําหรับหนวยงานอยางตอเนื่องตอไป   
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บทท่ี 4 
ผลการวิจัยและการอภิปรายผล 

 
 การวิจัยคร้ังนี้ เปนการวิจัยเพื่อพัฒนาและประเมินผลแนวปฏิบัติในการจัดการความ
ปวดจากแผลอุบัติเหตุ ณ งานอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน โรงพยาบาลทั่วไปแหงหนึ่งในภาคใต ซ่ึงในการศึกษา
คร้ังนี้ แนวปฏิบัติ ฯ ดังกลาวไดนําไปทดลองใชโดยพยาบาลวิชาชีพ โดยผูวิจัยไดดําเนินการตาม
ข้ันตอนของการพัฒนาแนวปฏิบัติ ดังรายละเอียดท่ีระบุไวในบทท่ี 3 ทุกประการ  
 ในบทนี้ผูวิจัยนําเสนอผลการศึกษาและอภิปรายขอคนพบจากการศึกษาไปควบคูกัน 
โดยจะนําเสนอผลการศึกษาเปน 4 สวน ประกอบดวย 
 1. องคประกอบ และขอเสนอแนะของแนวปฏิบัติในการจัดการความปวดจาก
แผลอุบัติเหตุ  
 2. คุณลักษณะของผูเขารวมวิจัย  
  2.1 พยาบาลผูใชแนวปฏิบัติ ฯ 
  2.2 กลุมตัวอยางผูปวย 
 3. ผลของการนําแนวปฏิบัติในการจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุไปใชใน
งานอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน  
  3.1 ความเปนไปไดของพยาบาลตอการนําแนวปฏิบัติในการจัดการความปวด
จากแผลอุบัติเหตุไปใชในงานอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน 
  3.2 ความพึงพอใจของพยาบาลตอการนําแนวปฏิบัติในการจัดการความปวด
จากแผลอุบัติเหตุไปใชในงานอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน 
  3.3 ระยะเวลารอการไดยาแกปวด (นาที) กอนและหลังนําแนวปฏิบัติในการ
จัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุไปใชในงานอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน 
  3.4 ความพึงพอใจของผูปวยตอการนําแนวปฏิบัติการจัดการความปวดจากแผล 
อุบัติเหตุ ไปใชในงานอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน 
 4. ปญหา อุปสรรค และขอเสนอแนะ ของการนําแนวปฏิบัติในการจัดการความ
ปวดจากแผลอุบัติเหตุ ไปใช 
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องคประกอบและขอเสนอแนะของแนวปฏิบัติในการจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุ 
 
 ในกระบวนการพัฒนาแนวปฏิบัติในการจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุ ผูวิจัย
ไดดําเนินการในระยะพัฒนาแนวปฏิบัติ ตามข้ันตอน จนกระท่ังได “ราง” แนวปฏิบัติในการจัดการ
ความปวดจากแผลอุบัติเหตุ มีประเด็นสําคัญครอบคลุม 4 หัวขอ คือ (1) การคัดกรองความปวดเม่ือ
แรกรับ (pain triage) (2) การจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุ (3) การติดตามผลลัพธการจัดการ
ความปวด และ (4) การบันทึกทางการพยาบาล ซ่ึงประกอบไปดวย 5 องคประกอบ คือ (1) การคัด
กรองความปวดเม่ือแรกรับ (2) การจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุ (3) การติดตามผลลัพธการ
จัดการความปวด (4) การบันทึกทางการพยาบาล  และ (5) การจัดการความปวดขณะปฏิบัติกิจกรรม
การทําแผล (กอนทําแผล, ขณะทําแผล และหลังทําแผล) และมีจํานวนขอเสนอแนะ 33 ขอ  
 โดยข้ันตอนตอมาไดมีตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาของแนวปฏิบัติในการ
จัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุ (ฉบับราง) โดยผูทรงคุณวุฒิจํานวน 3 ทานแสดงความคิดเห็นท่ีมี
ตอขอเสนอแนะในแตละขอพรอมระบุขอเสนอแนะเพื่อการปรับปรุง จนกระทั่งไดแนวปฏิบัติในการ
จัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุ (ฉบับจริง) ซ่ึงประเด็นสําคัญครอบคลุม 4 หัวขอ คือ (1) การคัด
กรองความปวดเม่ือแรกรับ (pain triage) (2) การจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุ (3) การติดตาม
ผลลัพธการจัดการความปวด และ (4) การบันทึกทางการพยาบาล ประกอบไปดวย 4 องคประกอบ ไดแก (1) 
การประเมินความปวดและคัดกรองความปวดเม่ือแรกรับ (2) การจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุ (3) 
การติดตามผลลัพธการจัดการความปวดและการบันทึกทางการพยาบาล และ (4) การจัดการความ
ปวดขณะปฏิบัติกิจกรรมการทําแผล (กอนทําแผล ขณะทําแผล และหลังทําแผล) โดยคงจํานวน
ขอเสนอแนะไว 33 ขอ และมีการปรับภาษาและยุบรวมองคประกอบ ท้ังนี้ในการดําเนินงาน ผูวิจัยไดทํา
การปรับปรุงองคประกอบและขอเสนอแนะจากผูทรงคุณวุฒิ (ตาราง 1) 
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ตาราง 1  
จํานวนองคประกอบและจํานวนขอเสนอแนะของแนวปฏิบัติในการจัดการความปวดจากแผล
อุบัติเหตุ 

เนื้อหาแนวปฏิบัติ ฯ 
ฉบับ 

ราง สมบูรณ 
จํานวนองคประกอบของแนวปฏิบัติ ฯ 
1. การคัดกรองความปวดเม่ือแรกรับ 
2. การประเมินความปวดอยางตอเนื่อง 

5 
/ 
/ 

4 
   / * 
   / * 

3. การจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุ 
4. การติดตามผลลัพธการจัดการความปวดและ 
      การบันทึกทางการพยาบาล 
5. การจัดการความปวดขณะปฏิบัติกิจกรรมการทําแผล
 (กอนทําแผล, ขณะทําแผลและหลังทําแผล) 
 จํานวนขอเสนอแนะของแนวปฏิบัติ ฯ 
 องคประกอบ 1  
 องคประกอบ 2  
 องคประกอบ 3  
 องคประกอบ 4  
 องคประกอบ 5 

/ 
/ 
/ 
 

 
 

2 
3 
9 
7 
12 

/ 
/ 
/ 

 
 

 
5 
 
9 
7 
12 

*ฉบับสมบูรณ มีการปรับปรุงองคประกอบโดยรวมองคประกอบ 1 และ 2 และเปล่ียนช่ือเปนการประเมิน
ความปวดและคัดกรองความปวดเม่ือแรกรับ 
 
 แนวปฏิบัติในการจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุ ณ งานอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน โรงพยาบาล
ท่ัวไปแหงหนึ่ง 
 

 แนวปฏิบัติในการจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุ ณ งานอุบัติเหตุ ฉุกเฉินโรงพยาบาล
ท่ีศึกษา ประเด็นสําคัญครอบคลุม 4 หัวขอ คือ (1) การคัดกรองความปวดเม่ือแรกรับ (pain triage) 
(2) การจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุ (3) การติดตามผลลัพธการจัดการความปวด และ (4) การ
บันทึกทางการพยาบาล ประกอบไปดวย 4 องคประกอบ ไดแก (1) การประเมินความปวดและคัด
กรองความปวดเม่ือแรกรับ (2) การจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุ (3) การติดตามผลลัพธการจัดการ
ความปวดและการบันทึกทางการพยาบาล และ (4) การจัดการความปวดขณะปฏิบัติกิจกรรมการทํา
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แผล (กอนทําแผล ขณะทําแผลและหลังทําแผล) โดยคงจํานวนขอเสนอแนะไว 33 ขอ โดยมี
รายละเอียด ดังนี้ 
 1. การประเมินความปวดและคัดกรองความปวดเม่ือแรกรับ (pain triage)  
  1.1 ผูปวยอุบัติเหตุท่ีมีบาดแผลจากอุบัติเหตุตองทําการคัดกรองความปวดตั้งแต
แรกรับ โดยทําการประเมินความปวดผูท่ีมีบาดแผลจากอุบัติเหตุทันทีท่ีมาถึงงานอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน 
ทุกราย (Blank et al., 2001; Fosnocht & Swanson, 2001; Wong et al., 2007) (ระดับ 3.2 เกรด B) 
  1.2 พยาบาลทําการประเมินความปวดโดยใหผูปวยเปนผูรายงานความปวดดวย
ตนเอง (Kuman, 2007; NICH, 2011; TVNA, 2004; WUWHS, 2004) (ระดับ 4 เกรด A) โดยการใช
เคร่ืองมือ ในการประเมินความปวด คือ NRS (NICH, 2011; WUWHS, 2004) (ระดับ 4 เกรด A) ซ่ึง
นิยมใชในทางปฏิบัติเนื่องจากวิธีการไมยุงยาก ใชเวลาคอนขางนอย และไดมาตรฐานในการใชวัด
ความรุนแรงของความปวดในทางคลินิก (Arnold, 2002; Stahmer et al., 1998) โดยแบงระดับความปวด
ออกเปน 3 กลุม ดังนี้ 
   1.2.1 กลุมท่ี 1 ซ่ึงประเมินคาคะแนนความปวด โดยใช NRS มีคาคะแนน
ต้ังแต 7-10 (ความปวดข้ันท่ี 3) 
   1.2.2 กลุมท่ี 2 ซ่ึงประเมินคาคะแนนความปวด โดยใช NRS มีคาคะแนน
ต้ังแต 4-6 (ความปวดข้ันท่ี 2) 
   1.2.3 กลุมท่ี 3 ซ่ึงประเมินคาคะแนนความปวด โดยใช NRS มีคาคะแนน
ต้ังแต 1-3 (ความปวดข้ันท่ี 1) 
  1.3 ประเมินความปวดโดยคํานึงถึงความเปนปจเจกบุคคลและเหมาะสมกับ
บุคคลนั้น โดยไมทําใหผูปวยมีความเครียดเพิ่มมากข้ึน และครอบคลุมประวัติท่ีเกี่ยวของกับความปวด 
การรับรูความปวด  การใชยาและโรคประจําตัว (TVNA, 2004; WUWHS, 2004) (ระดับ 4 เกรด A) 
  1.4 ระบุระดับความปวดโดยใชภาพคน (body map) เพื่อระบายตําแหนงแผล
ท่ีปวด (WUWHS, 2004) (ระดับ 4 เกรด A) 
  1.5 วางแผนเลือกวิธีการการจัดการความปวด โดยใหผูปวยกําหนดเปาหมาย
ระดับความปวดท่ีรับได (acceptable level of pain) (Briggs & Torra Bou, 2002; WUWHS, 2004) 
(ระดับ 4 เกรด A) 
 2. การจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุ  
  2.1 ประเมินความตองการของผูปวยในการเลือกวิธีการใชยา และไมใชยา (TVNA, 
2004; WUWHS, 2004) (ระดับ 4 เกรด A) 
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  2.2 เลือกวิธีการใชยาโดยใชยาตามขอเสนอแนะการบริหารยาตามข้ันบันไดของ
องคการอนามัยโลก (Briggs & Torra Bou, 2002; WHO; WUWHS, 2004) (ระดับ 4 เกรด A) มีแนวทาง
ดังนี้ คือ 
   ข้ันท่ี 1 ใชยาตานการอักเสบ (NSAID) รวมกับยาชาเฉพาะท่ีกับคะแนน
ความปวดกลุม 3 (คะแนน 1-3) 
   ข้ันท่ี 2 ใชยาข้ันท่ี 1 รวมกับยากลุมโอปออยด ชนิดออกฤทธ์ิออนและเลือก 
ใชการบริหารยาทางปากกอนกับคะแนนความปวดกลุม 2 (คะแนน 4-6) 
   ข้ันท่ี 3 ใชยาข้ันท่ี 2 รวมกับยากลุมโอปออยด ชนิดออกฤทธ์ิแรงกับคะแนน
ความปวดกลุม 1 (คะแนน 7-10) 
  2.3 ใหยาแกปวดกอนทําแผล และหากผูปวยยังคงปวดอยู (WUWHS, 2004) 
(ระดับ 4 เกรด A) 
 
  2.4 เฝาระวังผลขางเคียงจากยาแกปวดโดยเฉพาะผูสูงอายุ (WUWHS, 2004) 
(ระดับ 4 เกรด A) 
  2.5 จัดส่ิงแวดลอมเพ่ือลดส่ิงเราความปวด (Briggs & Torra Bou, 2002; WUWHS, 
2004) (ระดับ 4 เกรด A) โดยกั้นมานใหผูปวย หลีกเล่ียงอุณหภูมิท่ีเย็นจัดและการโดนลมจากพัดลม 
(WUWHS, 2004) (ระดับ 4 เกรด A) 
  2.6 จัดผูปวยใหอยูในทาท่ีสุขสบาย (WUWHS, 2004) (ระดับ 4 เกรด A) 
  2.7 อธิบาย/ใหขอมูลตาง ๆ ดวยภาษาท่ีเขาใจงาย (WUWHS, 2004) (ระดับ 4 
เกรด A) 
  2.8 อยูเปนเพื่อนผูปวย พูดคุย สัมผัส (เชน จับมือ) (WUWHS, 2004) (ระดับ 4 
เกรด A) 
  2.9 สอน/แนะนําใหผูปวยฝกการหายใจชา ๆ (slow rhythmic breathing) เพื่อ
เบ่ียงเบนความสนใจ (Kumar, 2007; WUWHS, 2004) (ระดับ 4 เกรด A) 
 3. การติดตามผลลัพธการจัดการความปวดและการบันทึกทางการพยาบาล 
  3.1 ทําการประเมินอยางตอเนื่องทุก 5-15 นาที และหลังไดยาบรรเทาปวด 
(NICH, 2011) 
  3.2 ประเมินความรุนแรงความปวดทุกคร้ังท่ีทําแผล โดยประเมินกอน ระหวาง
และหลังทําแผล (Glover et al., 2006; NICH, 2011; TVNA, 2004; WUWHS, 2007) (ระดับ 4 เกรด A) 
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  3.3 คนหาสาเหตุท่ีทําใหเกิดความปวดโดยประเมินความปวดทุกคร้ัง (WUWHS, 
2007) (ระดับ 4 เกรด A) โดยดําเนินการ ดังนี้ 
   3.3.1 ประเมินการไหลเวียนเลือดบริเวณบาดแผล (ปรีชา, 2552; เรวัติ 2547; 
WUWHS, 2007) (ระดับ 4 เกรด A) 
   3.3.2 จัดการ/รักษาสาเหตุท่ีกอใหเกิดความปวด เชน ลดอาการบวมโดยใช 
compression therapy (WUWHS, 2007) (ระดับ 4 เกรด A) 
   3.3.3 ประเมินและจัดการไมใหเกิดแรงกดหรือแรงเสียดสีบริเวณแผลอยาง
ตอเนื่องซ่ึงอาจสงผลใหเกิดเนื้อตายตามมาได (Briggs & Torra Bou, 2002; WUWHS, 2007) (ระดับ 4 
เกรด A) 
  3.4 ควรระมัดระวังในการประเมินความปวดผูปวยกลุมเส่ียง เชน ผูปวยโรค 
เบาหวาน ซ่ึงมีความปวดของระบบประสาทท่ีแตกตางจากผูปวยท่ัวไป (WUWHS, 2004) (ระดับ 4 
เกรด A) 
  3.5 บันทึกผลการประเมินไวในแฟมผูปวย โดยบันทึกคะแนนความปวดเปน
ระยะ ๆ ใหเห็นชัดเจน (Glover et al., 2006; WUWHS, 2004) (ระดับ 4 เกรด A) 
  3.6 ทบทวนขอมูลจากการบันทึกความปวด เพื่อประเมินประสิทธิภาพของการจัด 
การความปวด (Mc cleland, 2008; WUWHS, 2004) (ระดับ 4 เกรด A) 
  3.7 ระบุปญหาหรืออุปสรรคที่มีผลตอการจัดการความปวดและวิเคราะหปจจัย
ท่ีมีผลตอความปวดจากแผลชวยเปนแนวทางในการตัดสินใจเลือกวิธีการจัดการความปวดท่ีมีประสิทธิผล
หรือคุณภาพ (Briggs & Torra Bou, 2002; WUWHS, 2007) (ระดับ 4 เกรด A) 
 4. การจัดการความปวดขณะปฏิบัติกิจกรรมการทําแผล 
  4.1 กอนการทําแผล 
   4.1.1 ประเมินการรับรูความปวด (WUWHS, 2007) (ระดับ 4 เกรด A) 
   4.1.2 เลือกใชการจัดการความปวด (ใชยา และไมใชยา) อยางเหมาะสม 
(TVNA, 2004; WUWHS, 2007) (ระดับ 4 เกรด A) 
   4.1.3 ยึดผูปวยเปนศูนยกลาง และใหมีสวนรวมในการตัดสินใจ จัดการ
ความปวดจากแผลโดยสอบถามผูปวยและใหโอกาสมีสวนรวมในการตัดสินใจวาตองการเปดแผล
ดวยตนเองหรือไม (Briggs & Torra Bou, 2002; TVNA, 2004; WUWHS, 2004) (ระดับ 4 เกรด A) 
  4.2 ขณะทําแผล 
   4.2.1 กรณีผาปดแผลแหงติดกับแผล พิจารณาใชน้ําเกลือราดแผล เพื่อ
ความชุมช้ืนกอนเปดผาปดแผล (WUWHS, 2004) (ระดับ 4 เกรด A) 
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   4.2.2 ลางแผลโดยใชสารละลายควรใชสารละลายท่ีมีอุณหภูมิเทากับรางกาย 
(เรวัติ, 2547; Hollinworth, 2005; WUWHS, 2004; WUWHS, 2007) (ระดับ 4 เกรด A) 
   4.2.3 ไมใชคีมหรือกอสในการถูบริเวณแผล เพราะเปนสาเหตุใหเนื้อเยื่อ
ถูกทําลายและทําใหความปวดท่ีเกิดข้ึนคงอยูนาน (ยกเวน ในกรณีบาดแผลสกปรกอาจทําไดภายหลัง
การใหยาชาเฉพาะท่ี) (WUWHS, 2007) (ระดับ 4 เกรด A) 
   4.2.4 ปองกันและไมทําลายเนื้อเยื่อบริเวณแผล และรอบ ๆ บริเวณแผล 
(TVNA, 2004; WUWHS, 2004) (ระดับ 4 เกรด A) 
   4.2.5 ชวยเหลือแพทยในการเลือกวิธีการกําจัดเนื้อตายอยางถูกวิธี โดยแผล
ท่ีใชวิธีการตัดเนื้อตายดวยวิธีการใชกรรไกรจะกอใหเกิดความปวดแบบ sharp, tender และ throbbing 
วิธีการที่ชวยลดปวด คือ การใหยา (ชาญเวช, 2552; พรพรหม, 2552; TVNA, 2004; WUWHS, 2007) 
(ระดับ 4 เกรด A) 
   4.2.6 เลือกและใชวัสดุปดแผลท่ีชวยใหแผลมีความชุมช้ืน เชน โซฟรา ทูเลย 
(sofra tullae) เพื่อปองกันการบาดเจ็บตอเนื้อเยื่อ (Moffatt, Flanks & Hollinworth, 2002; Shukla et al., 
2005; TVNA, 2004; WUWHS, 2004) (ระดับ 4 เกรด A) 
  4.3 หลังทําแผล 
   4.3.1 กําจัดปจจัยท่ีสงผลใหเกิดความปวดและรบกวนการหายของแผล เชน 
การกดรัด (จากการปดแผลแนนเกินไป) (Shukla et al., 2005; WUWHS, 2007) (ระดับ 4 เกรด A) 
   4.3..2 ใหคําแนะนําในการปองกันการติดเช้ือซ่ึงเปนสาเหตุใหเกิดความปวด 
(Arroyo-Novoa et al., 2009; WUWHS, 2007) (ระดับ 4 เกรด A) 
   4.3..3 จัดการปจจัยท่ีอาจสงผลใหเกิดความปวด เชน ลักษณะและความรุนแรง
ของการบาดเจ็บ โดยปรึกษาแพทยเพื่อชวยเหลือในการจัดการความปวด (WUWHS, 2007) (ระดับ 4 
เกรด A) 
 
 

 องคประกอบและขอเสนอแนะของแนวปฏิบัติในการจัดการความปวดจากแผล
อุบัติเหตุ ณ งานอุบัติเหตุ ฉุกเฉินในบริบทโรงพยาบาลท่ีศึกษา 
 

 แนวปฏิบัติในการจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุ ณ งานอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน
โรงพยาบาลท่ีศึกษา ไดผานการตรวจสอบความตรงดานเนื้อหาและความเปนไปไดในการปฏิบัติโดย
ผูทรงคุณวุฒิ จํานวน 3 ทาน คํานวณดัชนีความสอดคลองเฉล่ียรวมท้ังฉบับ (S-CVI Ave) จนไดคา
เทากับ 1 และคํานวณเปนรายขอไดคา I-CVI เทากับ 1 ทุกขอเสนอแนะ ดังนั้นแนวปฏิบัติ ฯ ดังกลาว
จึงถือวามีมาตรฐานและความปลอดภัยเม่ือนําไปใชกับผูปวย และเปนท่ียอมรับของบุคลากรในหนวยงาน
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ท้ังนี้มีการปรับภาษา รวมถึงองคประกอบโดยในการดําเนินงาน ผูวิจัยทําการปรับปรุงองคประกอบ
และขอเสนอแนะ ซ่ึงไดจากผูทรงคุณวุฒิและบริบทของโรงพยาบาลท่ีศึกษา มีรายละเอียด ดังนี้ 
 องคประกอบท่ี 1 ในฉบับรางแนวปฏิบัติ ฯ การคัดกรองความปวดเม่ือแรกรับ (pain 
triage) ในรายละเอียดของขอเสนอแนะในเร่ืองการใชเคร่ืองมือในการประเมินความปวด ฉบับราง
ไดระบุเคร่ืองมือท่ีใช คือ VAS, NRS และ FPS ผูทรงคุณวุฒิแนะนําวาควรเลือกใชเคร่ืองมือท่ีใชวัด
ไดทันทีโดยไมตองมีอุปกรณ (VAS ตองมีมาตรวัดใหผูปวยกากบาทตําแหนงท่ีปวด, FPS ตองมีภาพ
ใบหนาแสดงความปวด) ผูวิจัยจึงเลือก NRS ซ่ึงสามารถใชการอธิบายดวยคําพูดกับผูปวยโดยตรง
และเปนมาตรวัดท่ีเปนท่ีคุนของบุคลากรในหนวยงานอยูแลวและจากการศึกษาของสุภาพ วงจันทร
และลัพณา (2552) พบวา ท้ังมาตรวัด NRS และ FPS มีความตรงและความเที่ยงสูงใชไดกับผูปวย
ผูใหญทุกกลุมอายุ รวมถึงผูสูงอายุท่ีไมมีและเร่ิมมีความเส่ือมทางการคิดและตัดสินใจ  
 องคประกอบท่ี 3 การติดตามผลลัพธการจัดการความปวดและการบันทึกทางการพยาบาล 
ฉบับรางแนวปฏิบัติ ฯ ไมไดมีการระบุระยะเวลาในการประเมินและบันทึกท่ีชัดเจน ผูทรงคุณวุฒิไดให
ขอเสนอแนะวา ควรระบุเวลาใหชัดเจนเพื่อการประเมินท่ีมีคุณภาพและเปนมาตรฐานเหมือนกันทุกคน 
โดยระบุเวลาในการประเมินอยางตอเนื่องทุก 5-15 นาทีและหลังไดยาบรรเทาปวด ท้ังนี้มีการปรับ
ขอเสนอแนะในการบันทึกผลการประเมินความปวด จากเดิมฉบับรางแนวปฏิบัติ ฯ ไดมีการทํา
แบบบันทึกเพื่อบันทึกคาคะแนนความปวดและผลการจัดการความปวด ท้ังนี้ทีมพัฒนาแนวปฏิบัติ 
ฯ และผูทรงคุณวุฒิเห็นดวยในการบันทึกผลการประเมินไวในแฟมผูปวย โดยบันทึกคะแนนความ
ปวดเปนระยะ ๆ ใหเห็นชัดเจน โดยมีการเพิ่มระบุขอมูลในแบบบันทึกผูปวยอุบัติเหตุ ในสวนคา
คะแนนความปวดแรกรับ ซ่ึงงายและสะดวกตอการบันทึกในเอกสาร ซ่ึงชวยลดภาระงานของ
พยาบาลในการปฏิบัติตามแนวทางท่ีจัดทําข้ึนนี้   
 องคประกอบท่ี 4 การจัดการความปวดขณะปฏิบัติกิจกรรมการทําแผล (กอนทําแผล, 
ขณะทําแผลและหลังทําแผล) ฉบับรางแนวปฏิบัติ ฯ ขอเสนอแนะระบุวาไมใชคีมหรือกอสในการถู
บริเวณแผลเพราะเปนสาเหตุใหเนื้อเยื่อถูกทําลายและทําใหความปวดท่ีเกิดข้ึนคงอยูนาน ท้ังนีผู้ทรงคุณวฒิุ
ใหขอเสนอแนะวา ในกรณีบาดแผลสกปรกอาจทําไดภายหลังการใหยาชาเฉพาะท่ี และขอเสนอแนะ
ฉบับรางแนวปฏิบัติ ฯ ระบุวาใหเลือกและใชวัสดุปดแผลท่ีชวยใหแผลมีความชุมช่ืน เชน โซฟรา 
ทูเลย (sofra tullae), ไฮโดรเจล (hydrogels) และไฮโดรไฟเบอร (hydrofibers) เพื่อปองกันการ
บาดเจ็บตอเนื้อเยื่อเพื่อปรับเปล่ียนเพื่อใหเขากับบริบทโรงพยาบาลที่ศึกษา จึงเลือกระบุเลือกการใช
วัสดุปดแผลท่ีชวยใหแผลมีความชุมช้ืน เชน โซฟรา ทูเลยเทานั้น 
  อยางไรก็ตามเม่ือพยาบาลทั้งหมด 14 คนนําแนวปฏิบัติไปใชในการจัดการความปวด
จากแผลอุบัติเหตุ ณ งานอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน โรงพยาบาลท่ีศึกษาพบประเด็นท่ีสําคัญ คือ  
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 1. ดานการประเมินความปวดและการนําผลการประเมินไปใชในการจัดการความ
ปวดพบวาเม่ือพยาบาลรายงานความปวดแกแพทย เพื่อใหดําเนินการส่ังการรักษาแพทยบางทานยังไม
เห็นความสําคัญ/จําเปนของเร่ืองนี้เทาท่ีควร (การจัดการความปวดแผลจากอุบัติเหตุ) เชน ดูเหมือนวา แค
เปนแผลเล็ก ๆ ไมนาจะปวดมากมายขนาดน้ัน (อาจจะคิดแทนคนไข) เพราะฉะน้ันการจัดการความ
ปวดแผลจึงถูกจํากัดโดยแพทยบางทาน ซ่ึงแมวาพยาบาลผูปฏิบัติงานจะพยายามกระตุนเตือนให
เห็นความสําคัญก็ตาม ปจจัยจากแพทยผูส่ังการรักษายาแกปวดนี้จึงยังเปนปจจัยหลักท่ีสําคัญท่ีจะ
สงผลตอผลลัพธผูปวยสอดคลองกับงานวิจัยท่ีพบวาการประเมินระดับความปวดของแพทย มีผลตอ
การใหยาแกผูปวยในแตละราย ซ่ึงแพทยประเมินระดับความปวดของผูปวยตํ่ากวาท่ีผูปวยประเมิน
ตนเอง (Marinsek et al., 2007) และแพทยท่ีมีความแตกตางกันในเร่ืองของความรูก็เปนอุปสรรคให
การจัดการความปวดไมมีประสิทธิภาพ (Motov & Khan, 2009) ในการศึกษาคร้ังนี้แมวาในข้ันตอน
การพัฒนาแนวปฏิบัติ ฯ จะมีแพทยผูปฏิบัติในงานอุบัติเหตุ ฉุกเฉินเขามารวมในทีมพัฒนาแนวปฏิบัติ 
ฯ แลวก็ตาม ในการนําแนวปฏิบัตินี้ไปใชจริงยังตองอาศัยแพทยท่ีหมุนเวียนกันมาปฏิบัติงานในงาน
อุบัติเหตุ ฉุกเฉิน ในอนาคตจึงควรมีการเผยแพร และประชุมตกลงกับแพทยประจําหองฉุกเฉินและ
แพทยเวรเปนระยะ ๆ อยางตอเนื่อง 
 2. ดานการจัดการความปวดวิธีอ่ืน ๆ เชน การอยูเปนเพื่อน พูดคุย สัมผัส พบวา 
การเปดโอกาสใหญาติเขามามีสวนรวม โดยการอยูกับผูปวยชวยสงเสริมใหการจัดการความปวดมี
ประสิทธิภาพมากข้ึนเนื่องจากผูปวยจะมีความวิตกกังวลเม่ือเกิดแผลอุบัติเหตุ ซ่ึงสอดคลองกันกับ
การศึกษาวาความวิตกกังวลสงผลใหการรับรูความปวดเพิ่มสูงข้ึน (Oktay et al., 2008) การที่ญาติคอย
อยูเปนเพื่อน พูดคุย สัมผัส ชวยลดความวิตกกังวลผูปวยลงสงผลใหการจัดการความปวดมีประสิทธิภาพ
มากข้ึนและผูปวยมีความพึงพอใจในการจัดการความปวด 
 3. ดานระบบการบริการโดยพยาบาลเห็นวาการมีแนวทางในการจัดการความปวด
อยางเปนระบบมีมาตรฐานในการปฏิบัติไปในแนวทางเดียวกัน สงผลดีตอผูปวยอุบัติเหตุทุกรายและ
กอใหเกิดการพยาบาลที่มีมาตรฐาน การดูแลท่ีเทาเทียมกันทุกคน สอดคลองกับการศึกษาของทานาบี
และบูชแมนน (Tanabe & Buschmann, 2000) พบวา เกือบคร่ึงหนึ่ง (รอยละ 48) ของกลุมตัวอยาง
พยาบาลงานอุบัติเหตุ ฉุกเฉินท่ีศึกษา รายงานวา ปจจัยท่ีเปนอุปสรรคสําคัญในการจัดการความปวด 
คือ การที่หนวยงานไมมีการจัดระบบการประเมินความปวดท่ีดีพอ ดังนั้น พยาบาลผูใชแนวปฏิบัติ
เห็นวาควรใชแนวปฏิบัตินี้ตอไปเพื่อทําใหเกิดประโยชนแกผูปวยในการจัดการความปวดจากแผล
อุบัติเหตุ 
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คุณลักษณะของผูเขารวมวิจัย 
 
 ผูเขารวมวิจัยท่ีเปนกลุมตัวอยางของการศึกษาในระยะท่ี 3 ประกอบดวย พยาบาล
ผูใชแนวปฏิบัติ ฯ และผูใชบริการ ซ่ึงเปนผูปวยท่ีมีแผลอุบัติเหตุเทานั้น 
 
 พยาบาลผูใชแนวปฏิบัติ ฯ 
 
 กลุมตัวอยางพยาบาลผูใชแนวปฏิบัติในการจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุ 
จํานวน 14 ราย มีวุฒิการศึกษาระดับปริญญาตรีข้ึนไปทั้งหมด มีอายุเฉล่ีย 33.64 ป (SD = 9.56) มี
ระยะเวลาปฏิบัติงานในงานอุบัติเหตุ ฉุกเฉินเฉล่ีย 7.93 ป (SD = 6.60) และมีประวัติการผานการ
อบรม เร่ืองการจัดการความปวดเพียง 4 ราย (ตาราง 2) โดย 2 รายเขารับการอบรมเร่ืองการจัดการ
ความเจ็บปวด ป พ.ศ. 2553 และป พ.ศ. 2555 ตามลําดับและอีก 2 รายไดรับการอบรมเร่ืองการดูแล
ผูปวยท่ีมีบาดแผลตาง ๆ ป พ.ศ. 2555 
 
ตาราง 2  
จํานวนและรอยละของกลุมตัวอยางพยาบาลผูใชแนวปฏิบัติ ฯ จําแนกตามขอมูลสวนบุคคล  
(N = 14) 

ลักษณะของกลุมตัวอยาง จํานวน 
อายุ (ป)   (M = 33.64, SD = 9.56, Min = 23, Max = 50) 
เพศ 
 ชาย 
 หญิง 
ระดับการศึกษา 
 ปริญญาตรี  
 ปริญญาโท 

 
 

- 
14 
 

13 
1 
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ตาราง  2  (ตอ) 
ลักษณะของกลุมตัวอยาง จํานวน 

ระยะเวลาท่ีปฏิบัติงานในงานอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน (ป) 
(M = 7.93, SD = 6.60, Min = 1, Max = 20) 
 1-3  
 >3-5 
 >5-10  
 >10  
ประวัติการผานการอบรมเร่ืองการจัดการความปวด 
 ไมผานการอบรม 
 ผานการอบรม (คร้ัง) เฉล่ีย 1 คร้ัง 

 
 
1 
3 
5 
 
 

10 
4 

 
 ผูใชบริการ 
 
 กลุมตัวอยางในการศึกษาคร้ังนี้ เปนผูใชบริการที่มีแผลอุบัติเหตุท่ีเขารับการรักษา
ในงานอุบัติเหตุ ฉุกเฉินโรงพยาบาลท่ีศึกษา จํานวน 177 ราย จําแนกตามขอมูลสวนบุคคล พบวาสวน
ใหญเปนเพศชาย 115 ราย (รอยละ 65) ท่ีเหลือเปนเพศหญิง 62 ราย (รอยละ 45) อายุเฉล่ีย 33.86 ป  
(SD = 12.1 ) สวนใหญมีวุฒิการศึกษาระดับปวช/ปวส 69 ราย (รอยละ 39) รองลงมา มีวุฒิมัธยมศึกษา 
53 ราย (รอยละ 30) นับถือศาสนาพุทธ เปนสวนใหญ 113 ราย (รอยละ 66.7) และโดยมากประกอบ
อาชีพเกษตรกรรม 47 ราย (รอยละ 26.6) และเม่ือจําแนกกลุมตัวอยางเปรียบเทียบกลุมกอนใช (n = 69) 
แนวปฏิบัติ ฯ และกลุมหลังใชแนวปฏิบัติ ฯ (n = 108) พบวา กลุมผูปวยท้ังสองกลุมไมมีความ
แตกตางกันในขอมูลสวนบุคคลและขอมูลท่ีเกี่ยวของกับปญหาสุขภาพและความปวด ยกเวน ระดับ
การศึกษาท่ีพบวากลุมผูปวยหลังใชแนวปฏิบัติ ฯ จํานวนผูมีการศึกษาสูงกวากลุมกอนใชแนว
ปฏิบัติ ฯ (X  = 49.95, p = .000) อาชีพท่ีมีความหลากหลายแตกตางกัน (X  = 21.39, p = .000) และ
ประสบการณความปวดท่ีเกิดจากแผลอุบัติเหตุ และการทําแผลอุบัติเหตุแตกตางกัน โดยกลุมผูปวย
กอนใชแนวปฏิบัติ ฯ มีจํานวนผูมีประสบการณมากอนมากกวา (X  = 4.55, p = .033) ถึงแมวาตัวแปร
ท้ังสามตัวนี้จะมีความแตกตางกัน แตผูวิจัยเช่ือวาไมมีสวนเกี่ยวของกับตัวแปรผลลัพธของการศึกษา
นี้ (ตาราง 3) 
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ตาราง 3    
จํานวนและรอยละของกลุมตัวอยางผูปวย จาํแนกตามขอมูลสวนบุคคล (N = 177) 

ลักษณะของกลุมตัวอยาง 

จํานวน 
ท่ีศึกษา 

(N = 177) 

กอนใช 
แนวปฏิบัติ ฯ 

(n = 69) 

หลังใช 
แนวปฏิบัติ ฯ 

(n = 108) X�/Z P 
จํานวน 

 (รอยละ) 
จํานวน 

 (รอยละ) 
เพศ 
 ชาย         
 หญิง 
อายุ (ป) M (SD) 
สถานภาพสมรส 
 โสด 
 คู 
 หมาย/หยา 
ศาสนา 
 พุทธ 
 อิสลาม 
ระดับการศึกษา 
 ไมไดเรียน 
 ประถมศึกษา 
 มัธยมศึกษา 
 ปวช/ปวส 
 ปริญญาตรี 

 
115 (65.0) 
62 (45.0) 

33.86 (12.1) 
 

91 (51.4) 
80 (45.2) 

6 (3.4) 
 

113 (66.7) 
23 (33.3) 

 
2 (1.1) 

22 (12.4) 
53 (30.0) 
69 (39.0) 
31 (17.5) 

 
41 (59.4 ) 
28 (40.6 ) 

31.81 (12.49) 
 

36 (52.2) 
30 (43.5) 

            3 (4.3) 
 

46 (66.7) 
23 (33.3) 

 
2 (2.9) 

20 (29.0) 
27 (39.1) 
11 (16.0) 
9 (13.0) 

 
74 (68.5 ) 
34 (31.5 ) 

31.62 (11.56) 
 

55 (50.9) 
50 (46.3) 

3 (2.8) 
 

67 (62.0) 
41 (38.0) 

 
 

2 (1.9) 
26 (24.1) 
58 (53.7) 
22 (20.4) 

 
1.53 

 
0.312 
0.39 

 
 
 

0.39 
 
 

49.95 

.216 
 
 

.755 

.822 
 
 
 

.532 
 
 

.000* 
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ตาราง 3 (ตอ) 

ลักษณะของกลุมตัวอยาง 

จํานวน 
ท่ีศึกษา 

(N = 177) 

กอนใช 
แนวปฏิบัติ ฯ 

(n = 69) 

หลังใช 
แนวปฏิบัติ ฯ 

(n = 108) X�/Z P 
จํานวน 

 (รอยละ) 
จํานวน 

 (รอยละ) 
อาชีพ 
 เกษตรกรรม 
 รับจางท่ัวไป 
 พนักงานบริษทั    
 รับราชการ 
 คาขาย 
 ไมมีอาชีพ/พอบาน 
โรคประจําตัว 
 ไมมี 
 เบาหวาน 
 ความดันโลหติสูง 
 โรคหัวใจ 
 เกาท 
ประสบการณความปวด 
ในอดีต 
 มี 
 ไมมี 
ประสบการณความปวดท่ี
เกิดจากแผลอุบัติเหตุและ
การทําแผล 
 มี 
 ไมมี 

 
47 (26.6) 
31(17.5) 
31 (17.5) 

7 (4) 
29 (16.4) 
32 (18.0) 

 
165 (93.2) 

2 (1.1) 
4 (2.3) 
5 (2.8) 
1 (0.6) 

 
 

53 (29.9) 
124 (70.1) 

 
 
 

53  (29.9) 
124 (70.1) 

 
12 (17.4) 
22 (32.0) 
7 (10.1) 
1 (1.4) 

8 (11.6) 
19 (27.5) 

 
64 (92.8) 

1 (1.4) 
2 (2.9) 
2 (2.9) 

- 
 
 

26 (37.7) 
43 (62.3) 

 
 
 

27 (39.1) 
42 (60.9) 

 
35 (32.5) 

9 (8.3) 
24 (22.2) 

6 (5.6) 
21 (19.4) 

13 (12) 
 

101 (93.5) 
1 (0.9) 
2 (1.9) 
3 (2.8) 
1 (0.9) 

 
 

27 (25) 
81 (75) 

 
 
 

26 (24.1) 
82 (75.9) 

29.39 
 
 
 
 
 
 

0.04 
 
 
 
 
 

0.322 
 
 
 

4.55 

.000* 
 
 
 
 
 
 

.943 
 
 
 
 
 

.072 
 
 
 

.033* 
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ผูใชบริการที่มีแผลอุบัติเหตุท่ีเขารับการรักษาในงานอุบัติเหตุ ฉุกเฉินโรงพยาบาลท่ีศึกษา จํานวน 
177 ราย เม่ือจําแนกตามลักษณะการบาดเจ็บ ลักษณะบาดแผล คาคะแนนความปวด บุคคลท่ีนําสง
และการชวยเหลือเบ้ืองตนกอนเขารับการรักษาในงานอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน พบวามากกวาคร่ึงหนึ่งเกิด
จากอุบัติเหตุจราจร (รอยละ 51.4) รองลงมาเปนอุบัติเหตุท่ัวไปที่เกิดจากการพลัดตกหกลม (รอยละ 
16.9) ลักษณะบาดแผลท่ีเกิดข้ึนประมาณหนึ่งในสามเปนแผลฉีกขาด (รอยละ 35.7) และบาดแผล
ถลอก (รอยละ 33.4) ความปวดแรกรับสวนใหญอยูในระดับปานกลาง คือมีคาความรุนแรงความ
ปวด 4-7 คะแนน (รอยละ 62.1) และอีกประมาณ 1 ใน 3 มีความรุนแรงความปวด 8-10 คะแนน (รอยละ 
34.5) เชนเดียวกับการศึกษาของมียูมีและคณะ (Meaume et al., 2004) ซ่ึงพบความปวดระดับรุนแรง
ในผูท่ีมีบาดแผลเฉียบพลัน โดยความปวดท่ีเกิดข้ึนแกผูปวยท่ีมารับบริการงานอุบัติเหตุ ฉุกเฉินนั้น สวน
ใหญมักเปนปญหาท่ีสําคัญโดยความปวดท่ีเกิดข้ึนจําเปนตองไดรับการประเมินและจัดการความ
ปวด (The College of Emergency Medicine, 2005) ซ่ึงจากการศึกษาคร้ังนี้ ยังพบวา ผูปวยไมไดรับ
การชวยเหลือเบ้ืองตนกอนเขารับรักษาในโรงพยาบาลสูงมากกวารอยละ 60 ท้ังกลุมกอนใชแนว 
ปฏิบัติ ฯ และหลังใชแนวปฏิบัติ ฯ (ตาราง 4) แสดงใหเห็นวาความปวดท่ีเกิดข้ึนจากแผลอุบัติเหตุ
นั้นไมไดมีการจัดการความปวดหรือการชวยเหลือเบ้ืองตนเพื่อบรรเทาความปวดกอนท่ีผูปวยจะ
มาถึงโรงพยาบาล ดังนั้น เม่ือผูปวยเขารับการรักษาในงานอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน พยาบาลจึงควร
ตระหนัก เร่ืองความปวดและใหความสําคัญในการคัดกรองปญหาน้ีและหาวิธีการจัดการความปวด 
ท้ังโดยใชยาหรือไมใชยา ซ่ึงงานวิจัยท่ีผานมาของทานาบี, โทมัส, ไพรช, สปลเลอร, และมารแคนโตนิ
โอ พบวาผูปวยจะมีระดับความพึงพอใจตอการพยาบาลท่ีไดรับทันทีท่ีมาถึงจุดคัดกรอง (Tanabe et 
al., 2002) 
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ตาราง 4   
จํานวนและรอยละของกลุมตัวอยางผูปวยผูใชแนวปฏิบัติ ฯ ท่ีเขารับการรักษาในงานอุบัติเหตุ 
ฉุกเฉินโรงพยาบาลท่ีศึกษา จําแนกตามการบาดเจ็บ ลักษณะบาดแผล คาคะแนนความปวด บุคคลท่ี
นําสงและการชวยเหลือเบ้ืองตนกอนเขารับการรักษาในงานอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน (N =177) 

             การบาดเจ็บ               

 

จํานวน 

ท่ีศึกษา  

กอนใช 
แนวปฏิบัติฯ 

หลังใช 
แนวปฏิบัติ ฯ 

จํานวน (รอยละ) จํานวน (รอยละ) 
อุบัติเหตุจราจร 
อุบัติเหตุท่ัวไป 
    พลัดตกหกลม 
    ถูกของมีคม 
    ถูกยิง/แทง 
ลักษณะบาดแผล 
    แผลถลอก 
    แผลฟกชํ้า 
    แผลถูกท่ิมแทง 
    แผลฉีกขาด 
    แผลถูกบด/บีบ 
    แผลถลก/เนื้อเยื่อหลุดหาย 
    แผลถูกตัด 
    แผลถูกกัด 
คาคะแนนความปวดแรกรับ(คะแนน) 
 1-3  
 4-7  
 8-10  
บุคคลท่ีนําสงหนวยงานอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน 
 มาเอง 
 ญาติ/เพื่อนบาน 
 พลเมืองดี 
 หนวยกูชีพ 

 91 (51.4) 
 

  30 (16.9) 
  48 (27.2) 

8 (4.5) 
 

59 (33.4) 
26 (14.8) 
12 (6.8) 

63 (35.7) 
2 (1.1) 
3 (1.7) 
2 (1.1) 

10 (5.4) 
 

6 (3.4) 
110 (62.1) 
61 (34.5) 

 
55 (31.1) 
60 (33.9) 
11 (6.2) 

36 (20.3) 

37 (53.6) 
 

11 (15.9) 
18 (26.1) 

3 (4.4) 
 

24 (34.9) 
11 (16.0) 

5 (7.2) 
23 (33.4) 

1 (1.4) 
1 (1.4) 
1 (1.4) 
3 (4.3) 

 
2 (3.0) 

38 (55.0) 
29 (42.0) 

 
19 (27.5) 
25 (36.3) 

5 (7.2) 
14 (20.3) 

54 (50.0) 
 

19 (17.6) 
30 (27.6) 

5 (4.8) 
 

35 (32.4) 
15 (13.9) 

7 (6.5) 
40 (37) 
1 (0.9) 
2 (1.9) 
1 (0.9) 
7 (6.5) 

 
4 (3.7) 

72 (66.7) 
32 (29.6) 

 
36 (33.3) 
35 (32.4) 

6 (5.6) 
22 (20.4) 
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ตาราง  4  (ตอ) 

       การบาดเจ็บ 
จํานวน 

ท่ีศึกษา 

กอนใช 
แนวปฏิบัติฯ 

หลังใช 
แนวปฏิบัติฯ 

จํานวน รอยละ (%) จํานวน รอยละ (%) 
       บุคลากรทางการแพทย 
การชวยเหลือเบ้ืองตน 
       ไดรับ 
       ไมไดรับ 

15 (8.5) 
67 (37.9) 

110 (62.1) 

6 (8.7) 
27 (39.1) 
42 (60.9) 

9 (8.3) 
40 (37.0) 
68 (63.0) 

 
ผลของการนําแนวปฏิบัติในการจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุไปใช ณ งานอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน 
 
 ความเปนไปไดตามความคิดเห็นของพยาบาลตอการนําแนวปฏิบัติในการจัดการ
ความปวดจากแผลอุบัติเหตุไปใช ณ งานอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน 
 ความคิดเห็นตอความเปนไปไดตอการใชแนวปฏิบัติ ฯ ของพยาบาลผูใชแนว
ปฏิบัติในจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุ พบวา พยาบาลสวนใหญ (n = 9) ใหความเห็นวามี
ความเปนไปไดมากท่ีสุดและพรอมในการนําไปปฏิบัติทุกข้ันตอนตามแนวปฏิบัติ ฯ ท่ีไดสรางข้ึน โดยมี
ความเห็นวาแนวปฏิบัติ ฯ ท่ีจัดทําข้ึนนี้สามารถอานและเขาใจขอเสนอแนะไดงาย แนวปฏิบัติ ฯ ชวย
บรรเทาความปวดไดจริงและแผนภูมิการตัดสินใจชวยในการตัดสินใจชวยเหลือผูปวยไดเร็วข้ึนและ
ไมพบวามีพยาบาลรายใดท่ีระบุวาไมมีความเปนไปไดในการนําแนวปฏิบัติ ฯ นี้ไปใช (ตาราง 5) 
  เม่ือพิจารณาประเด็นยอยรายขอ เกี่ยวกับความเปนไปไดตอการใชแนวปฏิบัติของ
พยาบาลผูใชแนวปฏิบัติ เพื่อจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุในขอท่ีมีความถ่ีสูง พบวา “พรอม ท่ีจะ
ปฏิบัติตามแนวปฏิบัติ ฯ นี้มากท่ีสุดและแนวปฏิบัติ ฯ นี้ชวยบรรเทาความปวดได” (n = 9) ท้ังนี้
อธิบายไดวา แนวปฏิบัติ ฯ ท่ีพัฒนาขึ้นมาน้ีเปนเอกสาร/ขอความที่พัฒนาขึ้นอยางเปนระบบ เพื่อ
ชวยในการตัดสินใจอยางเหมาะสม (ฟองคํา, 2549) ในท่ีนี้ก็คือ การจัดการความปวดของผูปวย/
ผูรับบริการในปญหาทางคลินิกท่ีเฉพาะเจาะจง สอดคลองกับท่ีพยาบาลผูใชแนวปฏิบัติ ฯ คร้ังนี้ให
ความเห็นวามีความเปนไปไดสูงมากท่ีสุดในการใชแนวปฏิบัติในการจัดการความปวดจากแผล
อุบัติเหตุในขอความท่ีกลาวไววา แนวปฏิบัติชวยบรรเทาความปวดได โดยมีวัตถุประสงคเพื่อใชลด
ความหลากหลายของการปฏิบัติ ชวยการตัดสินใจทางคลินิกและเพื่อสงเสริมการใหบริการที่มี
คุณภาพ ครอบคลุม มีมาตรฐาน หรือชวยลดความเส่ียงของการเกิดความผิดพลาดจากการปฏิบัติ 
(ฟองคํา, 2549) 
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ตาราง 5 
จํานวนของพยาบาลจําแนกตามความคิดเหน็ตอความเปนไปไดในการใชแนวปฏิบัติ ฯ (N = 14) 

ขอความ 
ความเปนไปได 

ปานกลาง มาก มากท่ีสุด 
1. อานและเขาใจขอเสนอแนะไดงาย 
2. การปฏิบัติตามขอเสนอแนะไมเปนภาระงาน 
3. แนวปฏิบัตินีห้นวยงานไมตองหาอุปกรณเพิ่ม 

 
4 
1 

9 
4 
7 

5 
6 
6 

4. แพทยใหความรวมมือตามแนวปฏิบัติ 1 10 3 
5. แนวปฏิบัติชวยบรรเทาความปวดได  5 9 
6. แนวปฏิบัติไมทําใหฉันเสียเวลา 4 3 7 
7. แนวปฏิบัติไมทําใหการทํางานแตละเวรยุงยาก 3 4 7 
8. บุคลากรในหนวยงานสามารถทําตามแนวปฏิบัติได 2 5 7 
9. สามารถนําแนวปฏิบัตินี้ไปใชไดทันที 1 8 5 
10. หนวยงานไมส้ินเปลืองอุปกรณในการทําตามแนวปฏิบัติ 3 3 8 
11. แผนภูมิการตัดสินใจชวยในการตัดสินใจชวยเหลือผูปวย
 ไดเร็วข้ึน 

 6 8 

12. หนวยงานไมตองหาบุคลากรเพิ่มเติมในการใชแนวปฏิบัติ
 ใหมีประสิทธิภาพ 

5 5 4 

13. แนวปฏิบัติชวยใหผูปวยปวดจากแผลอุบัติเหตุไดประโยชน 1 6 7 
14. การใชแนวปฏิบัติชวยใหการส่ือสารในทีมรวดเร็วข้ึน 1 6 7 
15. พรอมท่ีจะปฏิบัติตามแนวปฏิบัตินี้ 1 4 9 
 
 ความพึงพอใจของพยาบาลตอการนําแนวปฏิบัติในการจัดการความปวดจากแผล
อุบัติเหตุไปใช ณ งานอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน 
 
 ความคิดเห็นตอความพึงพอใจในการใชแนวปฏิบัติ ฯ ของพยาบาลผูใชแนวปฏิบัติ
ในการความปวดจากแผลอุบัติเหตุ พบวา พยาบาลสวนใหญใหความเห็นวามีความพึงพอใจในการ
ใชแนวปฏิบัติ ฯ ท่ีไดสรางข้ึนโดยภาพรวมอยูในระดับมาก (n = 8) มีความคิดเห็นตอความพึงพอใจจาก
การที่เปนท่ียอมรับของแพทยในภาพรวมมาก (n = 11) และตัดสินใจชวยเหลือในขอบเขตวิชาชีพ
มากเชนกัน (n = 10) ท้ังนี้พยาบาลพึงพอใจตอการใชแนวปฏิบัติ ฯ โดยมีความม่ันใจตนเองในการจัดการ
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ความปวด แสดงออกถึงความรับผิดชอบตอวิชาชีพและเปนสวนหนึ่งของการพัฒนาคุณภาพการพยาบาล
ตอการใชแนวปฏิบัติ ฯ นี้ในการจัดการความปวดมากเชนกัน (n = 9) และไมพบวามีพยาบาลรายใด
ท่ีระบุวาไมมีความพึงพอใจจากการใชแนวปฏิบัติ ฯ นี้เลย (ตาราง 6) 
 เม่ือพิจารณาประเด็นยอยรายขอเกี่ยวกับความพึงพอใจตอการใชแนวปฏิบัติ ฯ ของ
พยาบาลผูใชแนวปฏิบัติในการความปวดจากแผลอุบัติเหตุไปใช พบวาพยาบาลมากกวาคร่ึงหนึ่งมี
ความพึงพอใจโดยภาพรวมอยูในระดับมาก (n = 8) ท้ังนี้อธิบายไดวา แนวปฏิบัติท่ีพัฒนาข้ึนมาน้ี
เปนแนวทางในการชวยการตัดสินใจในการชวยเหลือการจัดการความปวดภายในขอบเขตวิชาชีพ 
ซ่ึงสอดคลองกับผลการศึกษาจากขอความท่ีกลาวไววา มีความพึงพอใจในการตัดสินใจชวยเหลือใน
ขอบเขตวิชาชีพมีคาความถ่ีของความพึงพอใจมาก (n = 10) รวมกับการมีความม่ันใจตนเองในการจัดการ
ความปวดและเปนสวนหนึ่งของการพัฒนาคุณภาพการพยาบาล  
 อยางไรก็ตามการศึกษาคร้ังนี้ พบวา มีพยาบาล 1 คนใหขอคิดเห็นตอความพึงพอใจ
ในการนําแนวปฏิบัติ ฯ ไปใชมีความถ่ีในระดับปานกลางและใหขอมูลวา “ เปนท่ียอมรับของแพทย 
การไดรับการยอมรับจากผูปวยและญาติ ” ท้ังนี้อาจเปนเนื่องจากพยาบาลตองมีการประสานความรวมมือ
ท้ังผูปวย ญาติผูปวยและรวมถึงแพทยผูปฏิบัติงานในขณะน้ัน โดยเฉพาะอยางยิ่งในข้ันตอนการรายงาน
ความปวดและการจัดการความปวด เม่ือพยาบาลประเมินความปวดและเห็นวาตองไดรับการจัดการ
ความปวดโดยการใชยาจากคําส่ังแพทยซ่ึงตองใชทักษะการส่ือสารระหวางแพทย พยาบาลและผูปวย 
ท้ังนี้อาจกอใหเกิดความคลาดเคล่ือน ทําใหพยาบาลบางคนมีขอคิดเห็นตอความพึงพอใจ ในระดับ
ปานกลางในการนําแนวปฏิบัติ ฯ ไปใช จากขอความท่ีวา “เปนท่ียอมรับของแพทย” ประกอบกับ
แพทยท่ีปฏิบัติงานในงานอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน เปนแพทยหมุนเวียน สลับเปล่ียนกันในแตละวัน จึงอาจ
เปนขอจํากัดในการใชแนวปฏิบัติ ฯ ใหมีประสิทธิภาพสูงสุด ซ่ึงอธิบายไดวาบุคลากรในทีมขาด
ความตระหนักในการจัดการความปวดตามแนวปฏิบัติ ฯ ท่ีมีอยู (Zohar et al., 2001) สอดคลองกับ
งานวิจัยท่ีพบวามีเพียงรอยละ 23 เทานั้น ท่ีใชเคร่ืองมือประเมินระดับความรุนแรงของความปวดกับ
ผูใชบริการ (Eder, Sloan, & Todd, 2003 ) ซ่ึงอาจทําใหผูปวยไดรับการจัดการความปวดลาชากวาท่ีผูปวย
คาดหวังไวในการจัดการความปวด ดังนั้น จึงควรมีการประชุมช้ีแจงแพทยผูท่ีปฏิบัติงานในเร่ืองแนว
ทางการจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุตามแนวทางปฏิบัติ ฯ ท่ีใชในงานอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลท่ีศึกษา 
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ตาราง 6 
จํานวนรอยละของพยาบาลจาํแนกตามความคิดเห็นตอความพึงพอใจในการใชแนวปฏิบัติ ฯ  
(N = 14) 

ขอความ 
ความพึงพอใจ 

ปานกลาง มาก มากท่ีสุด 
1. ไดชวยเหลือผูปวยท่ีมีความปวดจากแผลอุบัติเหตุ  8 6 
2. มีความม่ันใจตนเองในการจดัการความปวด  9 5 
3. เปนสวนหน่ึงของการพัฒนาคุณภาพการพยาบาล  9 5 
4. เปนท่ียอมรับของแพทย 1 11 2 
5. ไดรับการยอมรับจากผูปวย 1 7 6 
6. ตัดสินใจชวยเหลือในขอบเขตวิชาชีพ  10 4 
7. ผูปวยและญาติพอใจในการจัดการความปวด  8 6 
8. ไดรับการยอมรับจากญาติผูปวยท่ีมีความปวด 1 8 5 
9. ไดแสดงความรับผิดชอบตอวิชาชีพ  9 5 
10. ความพึงพอใจโดยภาพรวม  8 6 
 
 ระยะเวลารอการไดยาแกปวด (นาที) กอนและหลังนําแนวปฏิบัติฯ การจัดการ
ความปวดจากแผลอุบัติเหตุ ไปใช ณ งานอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน 
 ความแตกตางของระยะเวลารอไดรับยาแกปวด ระหวางกอนและหลังใชแนว
ปฏิบัติ ฯ พบวา กอนใชแนวปฏิบัติ ฯ ระยะเวลารอการไดยาแกปวดเฉล่ีย 42.79 นาที (คาตํ่าสุด-
คาสูงสุด = 5–386 นาที) หลังใชแนวปฏิบัติ ฯ ระยะเวลารอการไดยาแกปวดรอคอยไดรับยาแกปวด
เฉล่ีย 19. 38 นาที (คาตํ่าสุด-คาสูงสุด = 5–50 นาที) ซ่ึงเม่ือนําไปเปรียบเทียบความแตกตางระหวาง
กลุมกอนและหลังใชแนวปฏิบัติ ฯ ดวยคาสถิติแมนวิทนีย ยู เทส พบวามีความแตกตางกันอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (u = 785, z = -2.78, p = .005) โดยมีคาเฉล่ียอันดับของกลุมหลังใชแนวปฏิบัติ ฯ
ตํ่ากวากอนใชแนวปฏิบัติ ฯ (mean rank = 84.32 และ 92.70 ตามลําดับ) (ตาราง 7) 
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ตาราง 7 
เปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉล่ียอันดับ (Mean Rank) ของระยะเวลารอการไดรับยาแกปวด 
(Waiting time) (นาที) ระหวางกอนและหลังใชแนวปฏิบัติ ฯ และสถิติแมนวิทนีย (N = 105) 

กลุม  N Mean Rank Sum of Rank Z ρ  
กอนใชแนวปฏิบัติ ฯ 
 (pre-CNPG) 

33 92.70 2152 -2.78 0.005  

หลังใชแนวปฏิบัติ ฯ 
(post-CNPG) 

72 84.32 3413    

 ระยะเวลาคาดหวังท่ีจะตองไดรับการจัดการความปวดกอนและหลังนําแนวปฏิบัติ 
ในการจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุไปใช ณ งานอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน 
 ระยะเวลาคาดหวังท่ีจะตองไดรับการจัดการความปวดท้ังกอนและหลังใชแนวปฏิบัติ ฯ 
คือ 5 นาที ต้ังแตแรกรับโดยพบวากอนใชแนวปฏิบัติ ฯ มีผูปวยคาดหวังระยะเวลาท่ีไดรับการจัดการ
ความปวดทันทีต้ังแตแรกรับ (นาทีแรก) รอยละ 2.9 และระยะเวลาท่ีคาดหวังในการไดรับการจัดการความ
ปวด คือ ภายใน 30 นาทีเปนสวนใหญของผูปวยท้ังกอนและหลังใชแนวปฏิบัติ ฯ (ตาราง 8) 
ตาราง 8 
เปรียบเทียบระยะเวลาคาดหวังท่ีจะตองไดรับการจัดการความปวดท้ังกอนและหลังใชแนวปฏิบัติ ฯ 
(N = 177) 

ระยะเวลาคาดหวัง 
(นาทีท่ี) 

กอนใชแนวปฏิบัติ ฯ หลังใชแนวปฏิบัติ ฯ 
จํานวน รอยละ (%) จํานวน รอยละ (%) 

0 (ทันที) 
1 
3 
5 
10 
15 
20 
30 
40 
50 
60 

  
 2 (2.9) 
 1 (1.4) 
 3 (4.3) 
 21 (30.4) 
 13 (18.8) 
 4 (5.8) 
 10 (14.5) 
 10 (14.5) 
 1 (1.4) 
 1 (1.4) 

 
 8 (7.4) 
 2 (1.9) 
 35 (32.4) 
 26 (24.1) 
 20 (18.5) 
 10 (9.3) 
 7 (6.5) 
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 จากตาราง 3 ตาราง 8 และตาราง 11 ขอมูลดังกลาว วิเคราะหไดวาภายหลังการใช
แนวปฏิบัติในการจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุ ณ งานอุบัติเหตุ ฉุกเฉินนั้น ผูปวยในกลุมหลัง
ใชแนวปฏิบัติ ฯ สวนใหญรอยละ 32.4 คาดหวังระยะเวลาที่ตองไดรับการจัดการความปวดภายใน 5 
นาทีแรก ซ่ึงสวนใหญไมมีประสบการณความปวดท่ีเกิดจากแผลอุบัติเหตุ รอยละ 75.9 จึงมีความ
คาดหวังตอการจัดการความปวดภายใน 5 นาทีแรก โดยภายหลังใชแนวปฏิบัติ ฯ เพื่อชวยเหลือใน
การจัดการความปวดซ่ึงผูปวยกลุมนี้ไดรับยาบรรเทาปวดสูงถึงรอยละ 65.4 มีผลใหผูปวยประเมิน
ความพึงพอใจโดยรวมอยูในระดับมาก รอยละ 62  
 
 ความพึงพอใจของผูปวยตอการนําแนวปฏิบัติในการจัดการความปวดจากแผล
อุบัติเหตุ ไปใช ณ งานอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน 
 เปรียบเทียบความแตกตางของความพึงพอใจโดยรวมของผูใชบริการระหวางกอน 
และหลังใชแนวปฏิบัติ ฯ พบวา ความพึงพอใจโดยรวมของผูปวยหลังใชแนวปฏิบัติ ฯ (M = 4.23, SD 
= 0.53) สูงกวากอนใชแนวปฏิบัติ ฯ  (M = 3.75, SD = 0.70) อยางมีนัยสําคัญ (t = -6.71, p = .000) 
(ตาราง 9) 
 
ตาราง 9 
เปรียบเทียบความแตกตางของความพึงพอใจโดยรวมของผูใชบริการระหวางกอน (pre-CNPG) 
และหลังใชแนวปฏิบัติฯ (post-CNPG) (N = 177) 

 
 ดานความพึงพอใจของผูปวย เม่ือวิเคราะหขอมูลความพึงพอใจของผูปวยตอการจัดการ 
ความปวด พบวา มีคาเฉล่ียของความพึงพอใจโดยรวมในระดับสูงกวากอนใชแนวปฏิบัติ ฯ และเม่ือ
พิจารณารายขอท่ีมีคาเฉล่ียของความพึงพอใจสูงหลังใชแนวปฏิบัติ ฯ (post-CNPG) เรียงลําดับจาก
มากไปนอย คือ มีการสอบถามอาการปวดทันทีท่ีมาถึง (M = 4.63, SD = 0.48) รองลงมา คือ “  มี
การแนะนําใหบอกทันทีท่ีตองการความชวยเหลือเพื่อบรรเทาความปวด ” (M = 4.55, SD = 0.58) 
และ  “ มีการจัดทาใหอยูในทาท่ีสบาย ” (M = 4.48, SD = 0.52) (ตาราง 10) 
 สวนคาเฉล่ียของคะแนนความพึงพอใจท่ีผูปวยประเมินความพึงพอใจกอนใชแนว
ปฏิบัติ ฯ อยูในระดับนอยนั้น เม่ือพิจารณารายขอเรียงตามลําดับ คือ มีการใหยาแกปวดทันทีท่ีรอง

กลุม M (sd) Min Max t-values ρ 

กอนใชแนวปฏิบัติ ฯ (pre-CNPG) (n = 69) 3.75 (0.70) 2.53 4.80 -6.71 .000 
หลังใชแนวปฏิบัติ ฯ (post-CNPG) (n =108) 4.23 (0.53) 3.33 4.87   
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ขอ (M = 3.36, SD = 0.80) รองลงมา คือ มีการสอนเทคนิคการผอนคลาย (M = 3.59, SD = 0.71) 
และมีการแนะนําใหบอกทันทีท่ีตองการความชวยเหลือ (M = 3.62, SD = 0.80) ท้ังนี้ จากขอมูล
ความพึงพอใจของผูปวยตอการนําแนวปฏิบัติในการจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุไปใช ณ 
งานอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน (ตาราง 5) อภิปรายผลวา ผลรวมของคาความพึงพอใจอยูในระดับมากท้ังกอน
และหลังนําแนวปฏิบัติ ฯ ไปใช เม่ือพิจารณาในรายละเอียดของคาเฉล่ียคะแนนความพึงพอใจในแต
ละดาน (รายขอ) แสดงใหเห็นวา เม่ือมีการนําแนวปฏิบัติ ฯ ไปใช โดยสาระสําคัญของแนวปฏิบัติ ฯ
ไดกําหนดใหมีการคัดกรองความปวดเม่ือแรกรับ (pain triage) พยาบาลจึงไดสอบถามอาการปวด
ทันทีท่ีมาถึงเพื่อเปนขอมูลในการพิจารณาจัดการความปวดตอไปตามแนวทางปฏิบัติ ฯ เปนผลให
คาเฉล่ียความพึงพอใจในรายขอของการสอบถามอาการปวดทันทีท่ีมาถึงมีคาเฉลี่ยสูงกวาขออ่ืน 
(ตาราง 10) 
 
ตาราง 10 
เปรียบเทียบความแตกตางของระดับความพึงพอใจโดยรวมของผูใชบริการระหวางกอน (pre-CNPG) 
และหลังใชแนวปฏิบัติฯ (post-CNPG) 

ขอความ 
กอนใชแนวปฏิบัติ ใชแนวปฏิบัติ 

Min Max M (SD) Min Max M (SD) 
1. มีการสอบถามอาการปวดทันทีที่มาถึง 2 5 3.99 (0.71) 4 5 4.63 (0.48) 
2. มีความสนใจ-เอาใจใสเมื่อบอกวาปวด 2 5 3.93 (0.64) 3 5 4.33 (0.53) 
3. มีการทําความสะอาดแผลของฉันดวย
 ความน่ิมนวล 

2 5 3.87 (0.70) 3 5 4.04 (0.69) 

4. มีการพูดคุยปลอบใจฉันหรืออยูเปน
 เพ่ือนขณะที่บอกวาปวดมาก 

2 5 3.77 (0.78) 3 5 4.31 (0.66) 

5. มีการแสดงออกถึงความพยายามท่ีจะ
 ชวยใหความปวดจากแผลลดลง 

2 5 3.81 (0.73) 3 5 4.08 (0.64) 

6. มีการประสานงานกับแพทยใหไดรับ
 ยาแกปวดโดยเร็ว  

2 5 3.71 (0.68) 3 5 4.27 (0.62) 

7. มีการหมั่นติดตามสอบถามเปนระยะ ๆ
 วาอาการปวดดีขึ้นหรือยัง 

2 5 3.68 (0.71) 3 5 4.30 (0.60) 

8. มีการบอกกลาวเปนระยะ ๆ วาจะไดรับ
 การรักษาตอไปอยางไร 

2 5 3.67 (0.65) 3 5 3.98 (0.61) 

9. มีการใหยาแกปวดทันทีที่รองขอ 2 5 3.36 (0.80) 3 5 3.99 (0.52) 
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ตาราง  10  (ตอ) 

ขอความ 
กอนใชแนวปฏิบัติ ใชแนวปฏิบัติ 

Min Max M (SD) Min Max M (SD) 
10. มีการยอมรับวาปวดจริงเมื่อบอกวาปวด 
11. มีการแนะนําใหบอกทันทีที่ตองการ
 ความชวยเหลือเพ่ือบรรเทาปวด 
12. มีการจัดทาใหอยูในทาที่สบาย 
13. มีการสอนใหใชเทคนิคตางๆ เพ่ือลด
 ปวด (เชน การหายใจชาๆ) 

2 
2 
 

3 
2 

5 
5 
 

5 
5 

 3.74 (0.76) 
3.62 (0.80) 
 
3.91(0.68) 
 3.59 (0.71) 

3 
3 
 

3 
3 

5 
5 
 

5 
5 

4.12 (0.66) 
4.55 (0.58) 

 
4.48 (0.52) 
4.22 (0.63) 

14. มีสวนรวมในการตัดสินใจเลือกวิธีการ
 ลดปวด (เชน ฉีดยาเขาเสนหรือฉีด 
 ยาชา) 

1 5 3.67 (0.86) 2 5 3.99 (0.74) 

15. มีการสื่อสารกับฉันดวยภาษาที่สุภาพ
 เขาใจงาย 

2 5 3.96 (0.73) 3 5 4.20 (0.66) 

 
  การจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุ 
 เปรียบเทียบความแตกตางการจัดการความปวดของผูใชบริการระหวางกอน (pre-
CNPG) และหลังใชแนวปฏิบัติ ฯ (post-CNPG) พบวามีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
โดยกอนใชแนวปฏิบัติ ฯ มีผูปวยเพียงรอยละ 46.38 ท่ีไดรับยาบรรเทาปวดแตเม่ือมีการใชแนว
ปฏิบัติ ฯ ในหนวยงานมีผูปวยสูงถึงรอยละ 65.74 ไดรับการชวยเหลือในความปวดท่ีเกิดข้ึนดวย
วิธีการไดรับยาบรรเทาปวด (ตาราง 11) 
 
ตาราง 11  
เปรียบเทียบความแตกตางการจัดการความปวดของผูใชบริการระหวางกอน (pre-CNPG) และหลัง
ใชแนวปฏิบัติ ฯ (post-CNPG) (N = 177) 

การจัดการความปวด กอนใชแนวปฏิบัติ ฯ หลังใชแนวปฏิบัติ ฯ p df 
จํานวนรอยละ (%) จํานวนรอยละ (%) 

ไมไดรับยาบรรเทาปวด 37 (53.62) 37 (34.26) .001 1 
ไดรับยาบรรเทาปวด 32 (46.38) 71 (65.74)   
 
 เปรียบเทียบความแตกตางของวิธีการจัดการความปวดของผูใชบริการระหวางกอน 
และหลังใชแนวปฏิบัติ ฯ (N = 177) พบวามีการจัดการความปวดดวยวิธีการใชยาชาเฉพาะท่ีสูงท่ีสุด
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ในกลุมหลังใชแนวปฏิบัติ ฯ รอยละ 63.9 รองลงมาคือ การใหยา diclofenac และ pethidine ตามลําดับ 
และกลุมกอนใชแนวปฏิบัติ ฯ มีวิธีการใชยาชาเฉพาะท่ีสูงท่ีสุดเหมือนกันกับกลุมหลังใชแนวปฏิบัติ
ฯ ในสวนของการจัดการความปวดดวยวิธีอ่ืน ๆ มีการจัดการความปวดดวยการอยูเปนเพื่อน พูดคุย 
สัมผัส รองลงมา คือ จัดทาท่ีสุขสบาย เหมือนกันท้ังสองกลุม ถึงแมวาวิธีการจัดการความปวดท้ัง
สองกลุมไมแตกตางกัน แตกลับพบวาปริมาณท่ีผูปวยไดรับยาในการจัดการความปวดสูงข้ึน ท้ังนี้ 
อธิบายไดวาภายหลังมีการใชแนวปฏิบัติ ฯ พยาบาลใหความสําคัญ ตระหนักท่ีปฏิบัติตามแนวปฏิบัติ
ในการจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุในการที่รายงานความปวดแกแพทยเพื่อส่ังการรักษาดวย
วิธีการใหยาตางๆ เพื่อจัดการกับความปวดและการอยูเปนเพื่อน พูดคุย สัมผัสกับผูปวย ทําใหผูปวย
รับรูไดสูงถึงรอยละ 81.5 (ตาราง 12) 
 
ตาราง 12  
เปรียบเทียบความแตกตางของวิธีการจัดการความปวดของผูใชบริการระหวางกอน(pre-CNPG) 
และหลังใชแนวปฏิบัติ ฯ (post-CNPG) (N = 177) 

วิธีการจัดการความปวด 
กอนใชแนวปฏิบัติ ฯ หลังใชแนวปฏิบัติ ฯ 
จํานวน รอยละ (%) จํานวน รอยละ (%) 

การใชยา   
 Tramol   
  ไมไดรับ 68 (98.6) 104 (96.3) 
  ไดรับ 1 (1.4) 4 (3.7) 
 Morphine   
  ไมไดรับ 67 (97.1) 106 (98.1) 
  ไดรับ 2 (2.9) 2 (1.9) 
 Pethidine   
  ไมไดรับ 68 (98.6) 99 (91.7) 
  ไดรับ 1 (1.4) 9 (8.3) 
 Diclofenac   
  ไมไดรับ 65 (94.2) 97 (89.8) 
  ไดรับ 4 (5.8) 11 (10.2) 
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ตาราง  12  (ตอ) 

วิธีการจัดการความปวด 
กอนใชแนวปฏิบัติ หลังใชแนวปฏิบัติ 
จํานวน รอยละ (%) จํานวน รอยละ (%) 

Local analgesia  
       ไมไดรับ 
      ไดรับ 
ไมใชยา 

 
42 (60.9) 
27 (39.1) 

 
39 (36.1) 
69 (63.9) 

 อยูเปนเพื่อน พูดคุย สัมผัส 44 (63.8) 88 (81.5) 
 จัดทาท่ีสุขสบาย                    1 (1.4)                     1 (0.9) 
 ไมไดชวยเหลือ 24 (34.8) 19 (17.6) 
 
ปญหา อุปสรรคและขอเสนอแนะของการนําแนวปฏิบัตใินการจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุ  
ณ งานอุบัติเหตุ ฉุกเฉินไปใช  
 
 1. ดานการประเมินความปวด พบวาเม่ือพยาบาลรายงานความปวด เพื่อใหดําเนิน 
การส่ังการรักษา แพทยบางทานยังไมเห็นความสําคัญ/จําเปนของการจัดการความปวดแผลจากอุบัติเหตุ
เพราะฉะน้ันการจัดการความปวดแผลจึงถูกจํากัด ในอนาคตจึงควรมีการเผยแพร และประชุมตกลง
กับแพทยประจําหองฉุกเฉินและแพทยเวรเปนระยะๆ อยางตอเนื่อง 
 2. ดานระบบบริการ พยาบาลเห็นวาการมีแนวทางในการจัดการความปวดอยาง
เปนระบบมีมาตรฐานในการปฏิบัติเดียวกันสงผลดีตอผูปวยท่ีเขารับการรักษาในงานอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน 
 3. ดานการจัดการความปวดวิธีอ่ืน ๆ เชน การอยูเปนเพื่อน พูดคุย สัมผัส พบวา 
การเปดโอกาสใหญาติเขามามีสวนรวมโดยการอยูกับผูปวยชวยสงเสริมใหการจัดการความปวดมี
ประสิทธิภาพมากข้ึน 
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บทท่ี 5  
สรุปผลการวิจัยและขอเสนอแนะ 

 
 การวิจัยนี้เปนการวิจัยเชิงพัฒนา มีวัตถุประสงคเพื่อพัฒนาและประเมินผลแนวปฏิบัติ
ในการจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุ โรงพยาบาลท่ัวไปแหงหนึ่งในภาคใต ซ่ึงแนวปฏิบัติได
ผานการตรวจสอบเนื้อหาโดยผูทรงคุณวุฒิ 5 ทาน โดยใชเคร่ืองมือในการศึกษาประกอบดวย (1) แนว
ปฏิบัติการพยาบาลในการจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุ ณ งานอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน โรงพยาบาลท่ี
ศึกษา และ (2) เคร่ืองมือท่ีใชในการประเมินผลการใชแนวปฏิบัติการพยาบาล ประกอบดวย 
แบบสอบถามความเปนไปไดของพยาบาลตอการนําแนวปฏิบัติ ฯ ไปใช แบบสอบถามความพึงพอใจ
ของพยาบาลตอการนําแนวปฏิบัติ ฯ ไปใช แบบสอบถามความพึงพอใจของผูปวยตอการจัดการ
ความปวดจากแผลอุบัติเหตุ  
 ผลการวิจัย สรุป ดังนี้ 
 1. แนวปฏิบัติการพยาบาลในการจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุ ประกอบดวย 
4 องคประกอบ ไดแก 1. การประเมินความปวดและการคัดกรองระดับความรุนแรงความปวดเม่ือ
แรกรับ 2. การจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุ 3. การติดตามผลลัพธการจัดการความปวดและ
การบันทึกทางการพยาบาล 4. การจัดการความปวดขณะปฏิบัติกิจกรรมการทําแผล (กอนทําแผล, 
ขณะทําแผลและหลังทําแผล) 33 ขอเสนอแนะ คํานวณคาดัชนีความสอดคลองของขอคิดเห็นดาน
เนื้อหา (content validity index: CVI) คํานวณคาความสอดคลองเฉล่ียรวมท้ังฉบับ (Scale-CVI-
Average: S-CVI Ave) และเปนรายขอ (Item-CVI หรือ I-CVI) ไดคา S-CVI-Ave มากกวา .90 และ
คา I-CVI เทากับ 1.00  
 2. ความเปนไปไดของการนําแนวปฏิบัติในการจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุไป
ใช พยาบาลผูใชแนวปฏิบัติในการจัดการความปวดใหความเห็นวามีความเปนไปไดมากท่ีสุดรอยละ (n 
= 9) โดยพรอมท่ีจะปฏิบัติตามแนวปฏิบัติ ฯ นี้และพยาบาลจํานวนเทากัน (n = 9) ใหความเห็นวาแนว
ปฏิบัติ ฯ นี้ชวยบรรเทาความปวดแกผูปวยไดมากท่ีสุด 
 3. ความพึงพอใจของพยาบาลตอการนําแนวปฏิบัติในการจัดการความปวดจาก
แผลอุบัติเหตุไปใช พยาบาลผูใชแนวปฏิบัติในการจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุมากกวาคร่ึงหนึ่ง 
(n = 8) ใหความเห็นวามีความพึงพอใจโดยภาพรวมสูงมาก 
 4. ระยะเวลารอการไดยาแกปวดเฉล่ียกอนใชแนวปฏิบัติ ฯ คือ 42. 79 นาที (ชวง
คาพิสัย 5 – 386 นาที) สูงกวาหลังใชแนวปฏิบัติ ฯ ซ่ึงมีระยะเวลารอการไดยาแกปวดเฉล่ีย 19. 38 
นาที (ชวงคาพิสัย 5 – 50 นาที) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (U =785, z = -2.78, p = .005)  
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 5. ความพึงพอใจโดยรวมของผูปวยหลังใชแนวปฏิบัติ ฯ (M = 4.23, SD = 0.53) 
สูงกวากอนใชแนวปฏิบัติ ฯ (M = 3.75, SD = 0.70) อยางมีนัยสําคัญ (t = -6.71, p = .000) 
 
ขอจํากัดในการศึกษา 
 
 1. การวิจัยคร้ังนี้ทําในโรงพยาบาลระดับท่ัวไป โดยการพัฒนาแนวปฏิบัติในการจัดการ
ความปวดจากแผลอุบัติเหตุ จัดทําข้ึนภายใตบริบทของหนวยงานอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน โรงพยาบาลแหง
หนึ่งเทานั้น ซ่ึงมีบริบทเฉพาะของหนวยงานในดานอัตรากําลังและอุปกรณสงผลใหอาจมีขอจํากัด
ในการนําแนวปฏิบัติ ฯ ไปใชในโรงพยาบาลท่ีมีศักยภาพท่ีสูงกวา 
 2. การวิจัยคร้ังนี้มีองคประกอบและรายละเอียดเกี่ยวกับแนวปฏิบัติในการจัดการ
ความปวดจากแผลอุบัติเหตุ ณ งานอุบัติเหตุ ฉุกเฉินภายในโรงพยาบาลเทานั้น ซ่ึงมีการกําหนด
คุณสมบัติของกลุมผูปวย คือ เปนผูปวยท่ีมีบาดแผลจากอุบัติเหตุและมีระดับการรูสติดี (GCS = 15) 
ทําใหอาจมีขอจํากัดในการนําไปใชในการจัดการบาดแผลผูปวยทั่วไปหรือผูปวยท่ีเขาพักรักษาตัว
ในโรงพยาบาล  
 
ขอเสนอแนะในการนําผลการวิจัยไปใช 
 
 1. เพื่อใหเกิดประสิทธิภาพสูงสุดในการใชแนวปฏิบัติในการจัดการความปวดจาก
แผลอุบัติเหตุ ณ งานอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน จึงควรมีการใหความรูในเร่ืองการจัดการความปวด โดยการ
ประสานงานและขอความรวมมือจากแพทยผูเช่ียวชาญดานความปวด และบุคลากรท่ีเกี่ยวของใน
การใหความรูแกพยาบาลและแพทยทีมผูรักษาเพื่อใหตระหนักและมีการนําแนวปฏิบัติ ฯ ไปใชอยาง
ตอเนื่องและพัฒนาแนวปฏิบัติ ฯ ใหทันสมัยเหมาะสมกับบริบทและสอดคลองกับนโยบายของ
หนวยงาน 
 2. ควรมีการศึกษาและติดตามผลระยะยาวเพื่อประเมินประสิทธิผลของแนวปฏิบัติ 
ในการจัดการความปวดจากแผลอุบติเหตุ ณ งานอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน อยางตอเนื่องโดยการตรวจสอบ
ทะเบียนประวัติผูปวยในข้ันตอนการไดรับยาบรรเทาปวดหรือการชวยเหลืออ่ืนๆ เพื่อจัดการความ
ปวด 
 3. ควรมีการพัฒนาแนวปฏิบัติในการจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุในขณะเขา
รับรักษาตัวในโรงพยาบาลและแนวปฏิบัติในการจัดการความปวดจากแผลอุบัติเหตุในผูปวยท่ีมี
ระดับการรูสติลดลง 
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