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บทที่ 2

วรรณกรรมที่เกี่ยวของ

การศึกษาประสบการณความปวดและการจัดการกับความปวดในผูปวยแผลไหมคร้ังนี้
เปนการศกึษาวจิยัเชิงปรากฏการณวิทยา  การทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของเปนไปในลักษณะที่
ชวยใหเหน็โครงสราง  ความสัมพันธ  และเปนแนวทางในการกํ าหนดขอบเขตการศึกษา  รูปแบบ
การวจิยั  และอธิบายผลของการศึกษา  ผูวิจัยไดทบทวนและรวบรวมวรรณกรรมที่เกี่ยวของตาม
ลํ าดับดังนี้  คือ

1. แนวคิดเรื่องแผลไหม
2. แนวคิดเกี่ยวกับความปวด
3. ปจจัยที่สงผลตอความปวดในผูปวยแผลไหม
4. การจดัการกับความปวดในผูปวยแผลไหม
5. แนวคดิเกี่ยวกับปรากฏการณวิทยา

แนวคิดเรื่องแผลไหม

แผลไหม (burns) เปนปญหาที่พบอยูเสมอในการดํ ารงชีวิตประจํ าวัน โดยเฉพาะใน   
ชมุชนใหญ ๆ ทีม่กีารน ําความกาวหนาทางวัตถุและเทคโนโลยีตาง ๆ มาใชมากขึ้น ในประเทศ
สหรัฐอเมริกามีประชาชนที่ไดรับอุบัติเหตุแผลไหมสูงถึง 2.5 ลานคนตอป ในจํ านวนนี้100,000 คน 
ไดรับบาดเจบ็รุนแรงและตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาล  โดยมีผูที่เสียชีวิตจากสาเหตุแผลไหม
ถงึ 6,000 คนตอป (Monahan & Neighbors, 1998) และมแีนวโนมวาจะมากขึ้น สืบเนื่องจาก
ความเจรญิอยางรวดเร็วของสังคมและเทคโนโลยี  และที่สํ าคัญ  คือ  การบาดเจ็บจากแผลไหมนี้
กอใหเกดิปญหาทั้งดานรางกาย   จิตใจ  สังคม  และเศรษฐกิจของผูไดรับภยันตรายอยางมาก  
เพราะเปนอุบัติเหตุที่เกิดขึ้นโดยไมไดคาดการณลวงหนามากอน

ความหมาย
แผลไหม  หมายถงึ  การที่ผิวหนังหรือเนื้อเยื่อของรางกายที่อยูในสวนตื้นหรือสวนที่อยู

ในชัน้ลกึลงไป  ซึ่งอาจลึกถึงชั้นกลามเนื้อหรือกระดูก (กนกพร, 2531 ; Luckmann & Sorensen, 
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1995) ถกูท ําลายจากสาเหตุตาง ๆ กัน  เชน  ความรอนที่สูงมาก  กระแสไฟฟา  รังสี  สารเคมี  
หรือการเสียดสีที่ทํ าใหเกิดการถลอกของผิวหนัง (Ignatavicius, Workman, & Mishler, 1995)  ซึ่ง
อาจเกดิจากการสัมผัสโดยตรงหรือจากการแผกระจายจากแหลงความรอน  โดยระดับความรุนแรง
ของการเกดิแผลไหมแตกตางกันไปตามชนิด  ขนาด  ความลึก  และระยะเวลาในการสัมผัสกับ
ภยนัตรายนั้น ๆ (Black & Matassarin – Jacobs, 1993 ; McCain & Sutherland, 1998)  
ภยันตรายจากแผลไหมสงผลกระทบตอระบบสรีรวิทยาของรางกายทุกระบบ (Ignatavicius, 
Workman, & Mishler, 1999 ; Hudak, 1994) จนเกดิการเปลี่ยนแปลงทางพยาธิสรีรวิทยา  และ
เกดิภาวะแทรกซอนที่ทํ าใหเกิดปญหาแกผูปวยทั้งดานรางกาย  จิตใจ  สังคม  และเศรษฐกิจ 
(Monahan & Neighbors, 1998)

ชนิดของแผลไหม
แผลไหมเปนปญหาที่พบไดบอย  โดยเฉพาะในชุมชนเมืองที่มีการนํ าเทคโนโลยีตาง ๆ 

มาใชในชวีติประจํ าวัน  แผลไหมเกิดจากสาเหตุหลายประการ  ทํ าใหระดับความรุนแรงของแผล
แตกตางกนั  ซึ่งสามารถจํ าแนกแผลไหมตามสาเหตุได 4 ชนิด ใหญ ๆ ดังนี้

1. แผลไหมจากความรอน (thermal burn) พบไดบอย สาเหตุสวนใหญมักเกิดจากการ
ทีน่ํ ้ารอนหกลวกตัว  ไฟไหม  และการสัมผัสกับแหลงความรอนโดยตรง  เชน  แก็ส  เครื่องอบไอนํ้ า  
เปนตน (Caine, 1996)  อาจเกดิรวมกับการที่ระบบทางเดินหายใจไดรับภยันตราย (inhalation  
injury)  โดยทีผู่ปวยมีการสูดดมควันไฟเขาไปในรางกาย  ความรุนแรงของแผลไหมชนิดนี้ข้ึนอยูกับ
อุณหภมูแิละระยะเวลาในการสัมผัสกับความรอนนั้น ๆ

2. แผลไหมจากสารเคมี (chemical  burn)   พบไดนอย  สวนมากเกิดบริเวณมือ  แขน  
และขา  จากการสัมผัสสารเคมี  เชน  กรด  ดาง  มักเกิดจากอุบัติเหตุในหองปฏิบัติการ  โรงงาน
อุตสาหกรรม  และเกษตรกรรม  โดยความรุนแรงของแผลไหมข้ึนอยูกับความเขมขนของสารเคมี  
ระยะเวลาที่สัมผัส  และความกวางของผิวหนังที่สัมผัสกับสารเคมีนั้น ๆ (Luckmann & 
Sorensen,1995)

3. แผลไหมจากกระแสไฟฟา (electrical burn) พบไดนอย แตเปนสาเหตุสํ าคัญ      
อันหนึง่ทีก่อใหเกิดการสูญเสียแขนและขา  รวมถึงทํ าใหเสียชีวิตไดงาย (Caine, 1996)  สาเหตุ
สวนใหญเกดิจากงานในอาชีพ  เชน  งานไฟฟา  ชางกอสราง  จากการไดรับหรือการสัมผัสกระแส
ไฟฟาแรงสงู  หรือเกิดจากอุบัติเหตุฟาผา  ความรุนแรงของแผลไหมข้ึนอยูกับระยะเวลาที่สัมผัส  
ความรอนของกระแสไฟฟา ทางผานของกระแสไฟฟา สูเนื้อเยื่อสวนตาง ๆ ของรางกาย เชน       
ผิวหนงั เสนเลือด เสนประสาท กลามเนื้อ และกระดูก (Ignatavicius, Workman, & Mishler, 
1995)
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4. แผลไหมจากรังสี (radiation  burn)  พบไดนอย  สาเหตุมาจากการไดรับรังสีจาก
แหลงทีใ่ชรังสีในการวินิจฉัยและรักษาโรค  โรงงานอตุสาหกรรม  โดยไดรับรังสีมากเกินขนาด  หรือ
เกดิจากความบกพรองของคอมพิวเตอรที่ใชควบคุมหรือเครื่องมือที่ใชผลิตรังสีนั้น ๆ  ความรุนแรง
ของแผลไหมข้ึนอยูกับชนิดของรังสี ระยะเวลาที่สัมผัสกับรังสี ปริมาณของพลังงานที่สะสม รวมทั้ง
ขนาด อัตรา ปริมาณของรังสี และการแตกตัวของรังสี เพื่อใหเกิดพลังงานไฟฟาและอนุภาคตาง ๆ 
(Ignatavicius, Workman, & Mishler, 1995)

ผลกระทบจากแผลไหม
การเกิดแผลไหมมักจะเกิดจากอุบัติเหตุและเกิดขึ้นอยางกระทันหัน เมื่อรางกายมี    

แผลไหมเกดิขึน้จากสาเหตุใด ๆ ก็ตาม จะสงผลกระทบตอผูปวยมากมายทั้งดานรางกายและจิตใจ  
โดยผลกระทบนัน้จะมีระดับความรุนแรงแตกตางกัน  ข้ึนอยูกับชนิด ขนาด ความลึกของแผลไหม 
และอวยัวะทีถ่กูทํ าลาย  ซึ่งสามารถแบงผลกระทบออกเปนดานตาง ๆ ไดดังนี้ (Caine & Lefcourt, 
1993 ; Ignatavicius, Workman, & Mishler, 1999 ; Marvin, 1991 ; Trofino & Braun, 1991)

1. ผลกระทบทางดานรางกาย  เมื่อเกิดแผลไหมจะสงผลกระทบตอสรีรวิทยาใน
ระบบตาง ๆ ของรางกาย  ดังนี้

1.1 ผิวหนงั  เมือ่เกดิแผลไหมจะทํ าใหมีการเพิ่มการซึมผานของนํ้ าออกนอกหลอด
เลือด (capillary  permeability)  ซึง่ท ําใหมกีารสูญเสียของเหลวและโปรตีนออกสูชองวางระหวาง
เซลลหลอดเลือด (interstitial  space)  ทัง้ในบรเิวณที่ถูกความรอนและบริเวณอื่น ๆ ดวย  โดยเปน
ผลมาจากการหลั่งของโพรสตาแกลนดิน (prostaglandin)  และทรอมบอกแซน (tromboxane) 
รวมกับทอกซนิ (toxin) ในแผลไหม  ทํ าใหเกิดการบวมของเนื้อเยื่อทั่วไป (interstitial  edema) 
นอกจากนี้ ผลจากการเกิดแผลไหมยังทํ าใหตอมเหงื่อและตอมไขมันถูกทํ าลาย การควบคุม
อุณหภมูขิองรางกายเสื่อมลง  การรับรูความรูสึกตาง ๆ ลดลง  รวมทั้งทํ าใหรางกายมีโอกาสติดเชื้อ
ไดงายจากการที่ดานปองกันการตดิเชื้อของผิวหนังเสียไป

1.2 ระบบหัวใจและหลอดเลือด  จากการทีม่ีการเพิ่มการซึมผานของนํ้ านอกหลอด
เลอืดท ําใหปริมาณเลือดในรางกายลดลง  โดยปริมาณของของเหลวลดลงไมสัมพันธกับเม็ดเลือด 
ท ําใหฮมีาโตคริต (hematocrit) สูงขึน้  สงผลใหเลือดมีความหนืดสูง  เพิ่มความตานทานตอการ
ไหลเวียน  ปริมาณเลือดที่ออกจากหัวใจ (cardiac  output) ไปยงัอวัยวะตาง ๆ นอยลง  ทํ าให
กลามเนือ้หัวใจขาดเลือดและออกซิเจนไปเลี้ยง  เกิดอาการเจ็บหนาอก (angina  pain) ไดในที่สุด

1.3 ระบบทางเดนิหายใจ  ผลกระทบตอระบบทางเดินหายใจที่พบบอย เปนผลมา
จากการเกดิการระคายเคืองของเยื่อบุและเนื้อเยื่อของทางเดินหายใจ  ซึ่งเกิดจากการสูดดมควัน
หรือกาซที่เกิดจากการลุกไหม  ทํ าใหเกิดการบวมและมีการทํ าลายของเนื้อเยื่อจากสารเคมีหรือ



10

ความรอน เปนผลใหการระบายอากาศและการแลกเปลี่ยนอากาศภายในปอดลดลง รวมกับภาวะ
ขาดสมดลุของการไหลเวียนโลหิตในรางกาย  ทํ าใหเกิดภาวะออกซิเจนในรางกายตํ่ า (hypoxia)  
สวนผลของการบวมของเนื้อเยื่อทางเดินหายใจทํ าใหมีเศษเนื้อตายหรือกอนเสมหะคั่งคางอยู   
ภายในทางเดินหายใจและถุงลมปอด  มีผลใหเกิดภาวะปอดบวมหรือปอดแฟบได

1.4 ระบบทางเดนิอาหาร  จะมีการขยายตัวของกระเพาะอาหาร  และภาวะลํ าไสไม
เคลือ่นไหวจากการหดตัวของหลอดเลือด  และปริมาณเลือดในรางกายลดลง  อาจพบภาวะเลือด
ออกปนกบันํ้ ายอยของกระเพาะอาหารอักเสบ (gastritis) ในบางรายอาจพบภาวะแผลในกระเพาะ
อาหารและลํ าไสเล็กสวนตน (curling’s  ulcer) ในระยะ 2 – 3 วันแรกได

1.5 ระบบปสสาวะ พบวา มีการเปลี่ยนแปลงของสวนที่ทํ าหนาที่กรองปสสาวะ    
ซึ่งการเปลี่ยนแปลงแบบชั่วคราวจะพบวา ผูปวยมีปสสาวะนอยลงจากการสูญเสียนํ้ าออกจาก  
รางกาย และระบบไหลเวียนทํ าใหเกิดการหดตัวของหลอดเลือดที่ไต มีผลใหการกรองของ        
โกลเมอรูลัส (glomerulus) ลดลง ทํ าใหมีระดับของยูเรียไนโตรเจนในเลือด (blood urea nitrogen) 
และครีอะตินิน (creatinine) เพิม่ข้ึน  นอกจากนี้  ผลของความรอนจากการเกิดแผลไหมทํ าใหเม็ด
เลอืดแดงถูกทํ าลาย  ในกระแสเลือดจะมีฮีโมโกลบินอิสระ (free hemoglobin) เพิม่ข้ึน รวมกับการ
ท ําลายของกลามเนื้อ  ทํ าใหมไีมโอโกลบินอิสระ (free myoglobin) ในกระแสเลือด  เมื่อถูกขับออก
ทางไตทํ าใหเกิดอาการปสสาวะเปนเลือด

1.6 ระบบกลามเนื้อและกระดูก  ในผูปวยที่มีแผลไหมบริเวณใกลขอตาง ๆ อาจเกิด
ขอติดแข็งและสูญเสียการทํ างานของขอ เนื่องจากความเจ็บปวดไมยอมเคลื่อนไหว และมี
แคลเซยีมหรอืเนื้อเยื่อพังผืดยึดตามขอเหลานี้  และในผูปวยที่มีกระดูกหักแบบเปดรวมดวย  ก็จะมี
ภาวะเสี่ยงตอการติดเชื้อและการอักเสบของกลามเนื้อและกระดูกได

1.7 ระบบประสาทและตอมไรทอ ในผูปวยแผลไหมจะพบวา มีสภาวะเมตาบอลิสม
สูง (hypermetabolism) เกอืบสองเทาของคนปกติ  ซึ่งอาจเกิดจากมีการเผาผลาญออกซิเจนมาก
ข้ึน จากการกระตุ นของเสนประสาทซิมพาเธทิค (sympathetic) ดวยสารแคทิโคลามีน 
(catecholamine) และยงัพบวา ผูปวยแผลไหมมีนํ้ าหนักตัวลดลงมากและรวดเร็ว เนื่องจากมีการ
สูญเสยีไนโตรเจนมากทั้งจากบาดแผลโดยตรงและจากการสูญเสียในปสสาวะ ทํ าใหเกิดภาวะขาด
สมดลุของไนโตรเจนในรางกาย

1.8 ระบบภมูคุิมกัน  โดยปกติในรางกายมนุษยมีทีเซลล (T – cell) ประมาณ 80 
เปอรเซ็นต และมบีีเซลล (B – cell) 12 – 15 เปอรเซ็นต เปนสวนประกอบของระบบภูมิคุมกัน การ
เกดิแผลไหมทํ าใหการทํ างานของทีเฮลเพอรเซลล (T – helper – cell) ลดลง  แตการทํ างานของที
ซัพเพรสเซอรเซลล (T – suppressor  cell) เพิ่มข้ึน  และลดระดับของอิมมูโนโกลบูลิน เอ (IgA)   
เอ็ม (IgM) และจี (IgG) โดยเฉพาะอมิมูโนโกลบลิูน จ ีซึ่งเกี่ยวของกับภาวะการติดเชื้อมักจะลดลง
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ในระยะสปัดาหแรกหลังจากเกิดแผลไหม และจะกลับสูระดับปกติในสัปดาหที่สอง สวนระดับของ
คอมพลีเมนต (complement) จะลดลงในระยะแรกและเพิ่มข้ึนในภายหลังเชนเดียวกัน ทํ าให      
ผูปวยมีโอกาสติดเชื้อไดงายขึ้นจากการมีภูมิคุมกันลดลง

2. ผลกระทบทางดานจิตใจ เนื่องจากการเกิดแผลไหมสวนใหญมีสาเหตุมาจาก
อุบัติเหตทุีเ่กดิขึน้โดยไมไดคาดการณลวงหนา เปนภาวะวิกฤตที่กอใหเกิดการเปลี่ยนแปลงทางสรี
รวทิยา  และสงผลกระทบตอภาวะจิตใจอยางรุนแรง เนื่องจากความเจ็บปวด ความไมสุขสบาย 
ความกงัวลตอบาดแผล และวิธีการรักษาแผลไหม รวมทั้งความกลัวตอการเสียชีวิต กอใหเกิดผล
กระทบตอภาวะจิตใจในผูปวยแผลไหม ซึ่งแบงไดออกเปน 3 ระยะ(Davis & Sheely – 
Adolphson, 1997) ดังนี้

2.1 ระยะเฉียบพลัน (acute  stage)  เร่ิมจากวันแรกของการเกิดแผลไหมจนถึง
ประมาณ 2 – 4 สัปดาห  ระยะนี้ความปวดและความวิตกกังวลจะมีความสัมพันธกันมาก  ผูปวย
ตองพบกบัภาวะกดดันทางจิตใจตาง ๆ ทั้งจากการกลัวเสียชีวิตจากแผลไหมที่มีระดับความรุนแรง  
จากการเปลี่ยนแปลงทางสรรีวทิยาตาง ๆ จากการไมสามารถชวยเหลือตัวเอง  รวมทั้งความปวด
จากแผลไหมและการรักษา ผูปวยจะแสดงอาการวิตกกังวล นอนไมหลับ จํ าเวลาและสถานที่ไมได  
โดยเฉพาะเมือ่มคีวามปวดเกิดขึ้นจากการเปลี่ยนผาพันแผล  ถาไมไดรับการบรรเทาปวดที่เพียงพอ  
จะทํ าใหผูปวยเกิดความวิตกกังวลมากขึ้น และเกิดความกลัวในการเปลี่ยนผาพันแผลครั้งตอไป  
ในผูปวยแผลไหมบางรายที่ไมสามารถปรับจิตใจและอารมณได อาจมีอาการเพอคลั่ง ต่ืนกลัว หรือ
แยกตวัจากผูอ่ืน  ไมสนใจสิ่งแวดลอม  และไมใหความรวมมือในการรักษาพยาบาล

2.2 ระยะปรับตัว (adaptive  stage)  เกดิขึน้ตัง้แต 2 – 4 สัปดาห จนถึงหลายเดือน  
ระยะนี้ปฏิกิริยาตอบสนองทางจิตใจและอารมณของผูปวย จะขึ้นอยูกับบุคลิกภาพของแตละ
บุคคล  รวมทั้งความสามารถในการปรับตัว  ระดับความรุนแรง  และตํ าแหนงของแผลไหม  โดย
พบวา  การมแีผลไหมบริเวณใบหนาซึ่งเกี่ยวของกับความสวยงามและภาพลักษณ  จะมีผลกระทบ
ตอการปรบัตัวมาก  เพราะมีความวิตกกังวลตอภาพลักษณที่เปลี่ยนแปลงไป  นอกจากนี้  ระยะ
เวลาทีน่านและคาใชจายในการรักษาพยาบาลจะทํ าใหมีความเครียดมากขึ้น  อีกทั้งระยะนี้ผูปวย
จะไดรับการผาตัดรักษาแผลและทํ ากายภาพบํ าบัด  ซึ่งกอใหเกิดความปวด  จะทํ าใหเครียดและ
วติกกงัวลมากขึ้น  ผูปวยที่ปรับตัวไดยากหรือปรับตัวไมได  อาจเกิดภาวะซึมเศราขึ้น

2.3 ระยะฟนตัว (rehabilitation  stage) เกดิไดต้ังแตหลายเดือนถึงหลายป  ผูปวย
อาจมอีาการปวด  คัน  ชา  ไวตออุณหภูมิที่เปลี่ยนแปลง  และอาจเกิดการหดรั้งบริเวณแผลไหม  
ซึง่ตองท ํากายภาพบํ าบัด  หรือผาตัดตกแตงเพื่อยืดอวัยวะที่หดรั้ง  ทํ าใหเกิดความวิตกกังวลได  
ในรายทีม่กีารเปลี่ยนแปลงของภาพลักษณไปจากเดิมมาก  เชน  แผลไหมอยูบริเวณใบหนา  หรือ
ไมสามารถกลับไปทํ างานไดตามปกติ  อาจเกิดภาวะซึมเศราได
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ความรุนแรงของแผลไหม
การประเมินความรุนแรงของแผลไหม โดยทั่วไปพิจารณาจากความลึก ขนาดของ    

แผลไหม ระดับความรุนแรง ตํ าแหนงของแผลไหม อายุของผูปวย และประวัติการเจ็บปวยเปนหลัก  
ดังนี้

1. ประเมินโดยใชความลึกของแผลไหม (degree  of  burn) เปนเกณฑ  แบงออก
เปนระดับตาง ๆ ดังนี้ (สมศักดิ์, 2538 ; Ignatavicius, Workman, & Mishler, 1999 ; Jordan & 
Harrington, 1997 ; Luckmann & Sorensen, 1995)

1.1 แผลไหมระดับที่ 1 (first  degree หรือ superficial  partial thickness  burn  
wounds)  บาดแผลชนดินีไ้มคอยรุนแรง  เกิดเฉพาะหนังกํ าพราสวนบนเทานั้น  มีลักษณะแหง   
ไมพพุอง  อาจมอีาการบวมและปวดไดเล็กนอย  ผิวหนังจะมีสีแดง  แผลจะหายไดเองภายใน 7 – 
14 วนั  โดยไมมีแผลเปน  สวนใหญผูปวยมักไมตองนอนรักษาตัวในโรงพยาบาล  เชน  แผลไหม
จากแสงแดด  ไอนํ้ ารอน  และเปลวไฟ  เปนตน

1.2 แผลไหมระดับที่ 2 (deep second degree หรือ deep dermal partial 
thickness  burn  wounds) จะพบวา  สวนของผิวหนังในชั้นหนังกํ าพราถูกทํ าลายทั้งหมด  และ
หนงัแทถกูท ําลายบางสวน  แตสวนของฐานของผิวหนัง (skin  appendage)  รูขุมขน  ตอมเหงื่อ  
และตอมไขมนั จะยังคงหลงเหลืออยู ลักษณะของแผลชนิดนี้จะมีสีแดง บวม อาจมีถุงนํ้ า (blister) 
และเจบ็ปวดมาก ระยะเวลาการหายของแผลชนิดนี้ตองใชเวลามากกวาชนิดที่ 1 ซึ่งอาจมาก 10 – 
14 วนั  จนถึง 3 – 4 สัปดาห  และมักเปนแผลเปน

1.3 แผลไหมระดับที่ 3 (third  degree หรือ full  thickness  burn  wounds) จะมี
การท ําลายของผวิหนงัชั้นหนังกํ าพราและหนังแททั้งหมด  รวมทั้งรูขุมขน ตอมเหงื่อ และตอมไขมัน
ตาง ๆ ลักษณะบาดแผลจะแหง  มีสะเก็ดสีนํ้ าตาล  ดํ า  หรือขาวซีด  นอกจากนี้ยังมีการทํ าลายจน
ถงึสวนของชั้นไขมัน  กลามเนื้อ  กระดูก  อาจมีสะเก็ดไหม  หนา  และแข็ง (eschar)  ผมและขน
หลดุรวงงาย  ไมมอีาการเจ็บปวดหรือเจ็บปวดเพียงเล็กนอย  เนื่องจากเสนใยประสาทถูกทํ าลาย  
ถาแผลขนาดใหญจะไมสามารถหายไดเอง  ทํ าใหเสี่ยงตอการติดเชื้อ  ซึ่งสวนใหญตองรักษาโดย
การนํ าผิวหนังดีจากรางกายผูปวยเองมาปะบริเวณแผลไหม (autograft) แผลไหมชนิดนี้ ไดแก 
แผลทีเ่กดิจากไฟไหม  การสัมผัสกับของเหลวที่รอนหรือสารเคมีอาจเปนระยะเวลานาน

2. ประเมินโดยใชขนาดของแผลไหม (surface  area  of  burned  body)
ขนาดของแผลไหม  ใชคิดเทียบกับเนื้อที่ทั้งหมดของรางกาย (total  body  surface 

area)  โดยถอืวาเนือ้ทีท่ัง้หมดของรางกายเทากับหนึ่งรอย ซึ่งสามารถคํ านวณโดยใชกฎของเกา 
(rule of nines) คือ แบงรางกายออกเปนสวน ๆ แตละสวนคิดเปนรอยละ 9 (ภาพประกอบ 1) วิธีนี้
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ท ําไดงายโดยไมตองใชแผนภาพหรือตาราง ใชคํ านวณขนาดของแผลไหมที่เกิดขึ้นในเด็กอายุต้ังแต 
10 ปข้ึนไป จนถึงผูใหญ (Ignatavicius, Workman, & Mishler, 1995 ; Jordan & Harrington, 
1997 ; Trofino & Braun, 1991)

ภาพประกอบ 1    การประเมินความกวางของแผลไหมโดยใชหลัก “กฎของเกา”
Note. From  Medical – surgical   nursing : A  nursing  process  approach  (pp. 1984), by

D.D.Ignatavicius, M.L.Workman,& M.A.Mishler,1995, Philadelphia : W.B. Saunders)

หลกัการคํ านวณ  มีดังนี้
สวนตาง ๆ ของรางกาย          รอยละ

ศีรษะและคอทั้งหมด 9
แขนสองขาง 9, 9
หนาอก 9
หนาทอง 9
หลงัสวนบน 9
หลงัสวนลาง 9
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สวนตาง ๆ ของรางกาย          รอยละ
ดานหนาของขาสองขาง 9, 9
ดานหลังของขาสองขาง 9, 9
อวยัวะสืบพันธุ 1
รวม 100

3. ประเมินจากระดับความรุนแรงของแผลไหม
สมาคมแผลไหมแหงสหรัฐอเมริกา ไดจํ าแนกความรุนแรงของแผลไหมในผูใหญเปน 

3 ระดับ  คือ  (Dalen & Elster, 1992 ; Hudak, 1994 ; Trofino & Braun, 1991)
1) ระดับความรุนแรงนอย (mild or minor) ในผูใหญกํ าหนดนอยกวารอยละ 15 

ของบรเิวณเนือ้ทีผิ่วหนังทั้งหมดของรางกายในแผลไหมระดับที่ 2  และกํ าหนดนอยกวารอยละ 2 
ของบรเิวณเนื้อที่ผิวหนังทั้งหมดของรางกายในแผลไหมระดับที่ 3

2) ระดบัความรุนแรงปานกลาง (moderate) ในผูใหญกํ าหนดรอยละ 15 - 25 ของ
บริเวณเนือ้ทีผิ่วหนงัทั้งหมดของรางกายในแผลไหมระดับที่ 2 และกํ าหนดนอยกวารอยละ 10  ของ
บริเวณเนือ้ที่ผิวหนังทั้งหมดของรางกายในแผลไหมระดับที่ 3

3) ระดับความรุนแรงมาก (severe or major) ในผูใหญกํ าหนดมากกวารอยละ 25 
ของบรเิวณเนือ้ทีผิ่วหนังทั้งหมดของรางกายในแผลไหมระดับที่ 2  และกํ าหนดมากกวารอยละ 10 
ของบรเิวณเนื้อที่ผิวหนังทั้งหมดของรางกายในแผลไหมระดับที่ 3

4. ประเมินจากตํ าแหนงที่เกิดแผลไหม
ตํ าแหนงที่เกิดแผลไหมมีความสํ าคัญมากตอการพิจารณาความรุนแรงของแผลไหม

และบรเิวณทีค่วรคํ านึง  ไดแก  ใบหนา  คอ  ทรวงอก  มือ  เทา  ตา  หู  จมูก  และอวัยวะสืบพันธุ  
เนื่องจากแผลไหมที่บริเวณใบหนา คอ และบริเวณรอบทรวงอกจะขัดขวางการทํ างานของระบบ
หายใจ อาการบวมของใบหนาและคออาจเปนสาเหตุใหเกิดการอุดตันของทางเดินหายใจได    
แผลไหมที่มือ เทา และตา เปนสิ่งสํ าคัญที่จะตองคํ านึงถึง เนื่องจากทํ าใหผูปวยไมสามารถ      
ชวยเหลอืตนเองได  แผลไหมบริเวณหู  จมูก  ซึ่งประกอบดวยกระดูกออน  ทํ าใหงายตอการติดเชื้อ
เนือ่งจากบรเิวณเหลานี้มีเลือดมาเลี้ยงนอย สวนแผลไหมบริเวณกนและอวัยวะสืบพันธุจะเกิดการ
ติดเชือ้ไดงายและกอใหเกิดปญหาทางดานจิตใจและอารมณแกผูปวย เนื่องมาจากความเจ็บปวด
และการเปลี่ยนแปลงรูปรางหรือการเสียโฉม (Dalen & Elster, 1992 ; Monahan & Neighbors, 
1998)
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5. ประเมินจากอายุของผูปวย
ผูปวยแผลไหมที่อายุนอยกวา 2 ปหรือในเด็กทารก ระบบภูมิคุมกันยังเจริญไมเต็มที่  

ท ําใหมกีลไกการปรับตัวตอการติดเชื้อไมดี  ทํ าใหแผลไหมที่เกิดมีความรุนแรงมากขึ้น  สวนในผูสูง
อายมุกัเกดิภาวะแทรกซอนได  เชน การติดเชื้อของแผลไหม  ทํ าใหการหายของแผลชากวาในวัย
หนุมสาวและวัยเด็ก (สมศักดิ์, 2538 ; Dyer & Roberts, 1990 ; Monahan & Neighbors, 1998)

6. ประวัติสุขภาพในอดีต
ประวัติสุขภาพในอดีตมีความสํ าคัญตอการพิจารณาความรุนแรงของแผลไหม  

เนือ่งจากผูปวยแผลไหมที่มีโรคประจํ าตัว  เชน  โรคหัวใจและหลอดเลือด  โรคปอด  โรคไต  โรค
เบาหวาน จะท ําใหความรุนแรงของแผลไหมเพิ่มข้ึนจากอัตราเสี่ยงตอการเกิดเนื้อตาย (gangrene) 
จากการขาดเลอืดมาเลี้ยงบริเวณแผล  ทํ าใหแผลหายชา  โดยเฉพาะแผลไหมที่ขาและเทา (Dalen 
& Elster, 1992)

การรักษาแผลไหม
การรกัษาแผลไหมสามารถทํ าไดโดยการลางแผลไหมรวมกับการตัดเนื้อตาย  การใหยา

ปฏิชวีนะ  การท ําแผล  และการปลูกผิวหนังทดแทน  การปองกันภาวะแทรกซอนตาง ๆ เชน  การ
ติดเชือ้ทีแ่ผลไหม  รวมทั้งการปองกันความพิการที่เกิดตามมาจากการหดดึงร้ังของแผลเปน (scar  
contracture)  เปนตน  จากการศึกษาของ ปรีดาภรณ, จอมจักร, สิริเสาวณีย, และปณิดาภรณ 
(2540) พบวา การรักษาแผลไหมรวมถึงการลดความเสี่ยงตอการติดเชื้อที่เหมาะสม คือ การ      
สงเสรมิรางกายผูปวยใหแข็งแรง การพักผอนอยางเพียงพอ การใหการพยาบาลตามเทคนิคสะอาด  
ปราศจากเชือ้  การตัดเนื้อตาย  และทํ าการปลูกผิวหนังทดแทนโดยเร็วที่สุดเชนกัน

การลางแผลไหม (burn  wound  scrub)
ผูปวยแผลไหมที่ไดรับอันตรายจากการถูกความรอนหรือจากสาเหตุใดก็ตาม จะตอง   

ไดรับการลางแผลและดูแลแผลไหมอยางถูกวิธี  โดยมีวัตถุประสงคเพื่อปองกันการติดเชื้อ  ปองกัน
การเปลีย่นแปลงของแผลไหมระดับที่ 2 ไปเปนแผลไหมระดับที่ 3  ปองกันไมใหเกิดเนื้อตายเพิ่ม
มากขึน้ สงเสรมิการหายของแผล และปองกันหรือลดความพิการที่อาจเกิดตามมา (สมศักดิ์, 2538 
; Monahan & Neighbors, 1998)  การลางแผลสามารถทํ าไดโดยใช 7.5% ของโพวิโดน ไอโอดีน 
(povidone – iodine)  น ํามาท ําใหเจือจางในนํ้ าเกลือนอรมัล (normal  saline)  โดยใชอัตราสวน
ประมาณ 1 : 4  ท ําความสะอาดแผลเบา ๆ โดยใชผากอส  ยกเวนบริเวณใบหนา  ซึ่งจะทํ าความ
สะอาดโดยใชนํ้ าเกลือนอรมัล แลวตัดเลาะเนื้อเยื่อที่ตายหรือส่ิงแปลกปลอมออกรวมทั้งถุงนํ้ าที่
แตกแลว  ถาถงุนํ้ ายังไมแตกควรเจาะดูดเอานํ้ าออกแลวปลอยถุงนํ้ าทิ้งไวบนแผล  ซึ่งเปนการดูแล
แผลโดยธรรมชาติ (biological  dressing) และปองกนัการติดเชื้อ  หลังจากนั้นทายาปฏิชีวนะ
เฉพาะที่เพื่อลดจํ านวนเชื้อโรคและทํ าใหแผลหายเร็วขึ้น โดยยาที่ดีควรมีคุณสมบัติดังนี้ คือ  



16

สามารถดดูซมึเขาใตบาดแผลอยางรวดเร็ว  ไมมีภาวะเปนพิษเฉพาะที่หรือทั่วไป  ไมมีปฏิกิริยาตอ
ผิวหนัง ออกฤทธิ์ครอบคลุมตอแบคทีเรียทุกชนิด สามารถละลายนํ้ าได สลายตัวชา ไมเกิด        
ปฏิกริิยาทางเคมีรุนแรง  โอกาสเกิดเชื้อด้ือยามีนอย  และมีราคาไมแพง (สมศักดิ์, 2538) ซึ่งใน
ปจจุบันยาที่นิยมใช  ไดแก

1. 1% ซลิเวอรซัลฟาไดอะซีน (silver sulfadiazine or silvadine or lamazine) เปนยา
ทีอ่ยูในรูปของครีม  ละลายนํ้ าได  มีคุณสมบัติในการยับยั้งการเจริญของแบคทีเรีย  และสามารถ
ท ําลายแบคทเีรียไดทุกชนิดรวมทั้งเชื้อราบางชนิดไดคอนขางดี  ปจจุบันนิยมใชกันมากเพราะไมมี
การตกตะกอนของซิลเวอรคลอไรดที่ทํ าใหเปอนเสื้อผา มีปฏิกิริยาตอผิวหนังนอย และไมทํ าใหเกิด
อาการแสบ แตมีขอจํ ากัด คือ การดูดซึมคอนขางชา มีการดูดซึมเขาสูเนื้อตายไดไมคอยดี        
(สมศักดิ์, 2538 ; Caine & Lefcourt, 1993 ; Monahan & Neighbors, 1998)

2. 0.5% ซลิเวอรไนเตรต (silver nitrate) เปนยานํ้ า มีคุณสมบัติในการยับยั้งการเจริญ
ของแบคทีเรียและทํ าลายเชื้อไวรัสไดดี  แตไมสามารถซึมผานเนื้อตายได  และยังอาจทํ าใหมีการ
สูญเสียโซเดียมและคลอไรดออกนอกแผลได (Monahan & Neighbors, 1998)

3. 10% แมคนิไฟด อะซิเตต (magnifide acitate or sulfamylon) เปนยาที่อยูในรูป
ครีม ละลายนํ ้าได สามารถยับยั้งการเจริญของแบคทีเรีย และสามารถทํ าลายแบคทีเรียทั้งแกรม
บวกและแกรมลบ  ซมึผานเนือ้ตายไดดี  แตเมื่อใชไปนาน ๆ อาจทํ าใหเกิดภาวะความเปนกรดจาก
เมตาบอลสิมได  เนื่องจากยานี้จะมีสารที่สามารถยับยั้งเอนซมัม ซึง่กระตุนการสลายตัวของกรด
คารบอนคิ และจะทํ าใหขบวนการรักษาสมดุลกรด – ดางของไตลดลง ไตมีการสูญเสียคารบอน  
ไดออกไซดมากขึ้น  และอาจทํ าใหเกิดอาการปวดแสบบริเวณแผลภายหลังทายานี้ประมาณ 15 – 
20 นาที ได (สมศักดิ์, 2538 ; Caine & Lefcourt, 1993)

หลังจากการลางแผลและทายาปฏิชีวนะเฉพาะที่แลว ข้ันตอนตอไป คือ การทํ าแผล  
(burn  wound  dressing) ซึง่เทคนคิในการทํ าแผลที่นิยมใชกันโดยทั่วไปมีอยู 2 วิธีใหญ ๆ ดัง   
ตอไปนี้ (Bayley, 1990 ; Luckmann & Sorensen, 1995 ; Monahan & Neighbors, 1998)

1. วิธีเปด (open or exposed method) เปนวธิกีารเปดแผลไหมที่ทํ าความสะอาด
แผลแลวลอกหนังออกไวโลง ๆ โดยอาจใสยาเฉพาะที่โดยไมปดแผล  เพื่อใหสังเกตบาดแผลไดงาย  
ทํ าใหเคลื่อนไหวรางกายไดสะดวก งายตอการดูแลบาดแผลและสามารถควบคุมการติดเชื้อได   
วธินีีใ้ชในแผลไหมบริเวณใบหนา  คอ  หู  และอวัยวะสืบพันธุ  ขอเสียของวิธีนี้  คือ  เพิ่มความไม
สุขสบายจากการเปดแผลไหม  และไมเหมาะสํ าหรับเด็กหรือผูใหญที่ไมใหความรวมมือ

2. วิธีปด (closed  or  occlusive  method)  เปนวธิีการปองกันแผลไหมไมใหเกิดการ
อักเสบติดเชื้อ  โดยใชผากอสชบุนํ ้ายาตานจลุชีพบาง ๆ ไวภายใน  สวนชั้นนอกทับดวยสํ าลีหนา ๆ 
ผากอสจะชวยซับนํ้ าเหลืองที่ซึมออกจากแผลและยังชวยใหบริเวณแผลไหมอยูนิ่งกับที่  เพิ่มความ
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สุขสบายใหผูปวยและลดการสูญเสียสารนํ้ าทางแผลไหมจากการระเหย เหมาะสํ าหรับวัยทารก  
เดก็  และผูใหญที่ไมใหความรวมมือ  วิธีนี้ใชบอยในการลางแผล  และเพื่อเตรียมผิวหนังสํ าหรับ
เอาผวิหนงัดีมาปะบริเวณแผลไหม  หรือใชครีมทาเฉพาะที่ตรงบริเวณแผลไหมและปดดวยผากอส
เปนวธิทีีท่ ําไดงาย ผูปวยสามารถเคลื่อนไหวบริเวณขอตาง ๆ ปองกันขอติดแข็งได

การตกแตงแผลไหมนั้นไมวาจะใชเทคนิคใดก็ตาม  ตองใชเทคนิคปลอดเชื้อ  สวมเสื้อ
กาวน (gown)  หมวก  ผาปดจมูกและปาก (mask)  และถุงมือ (glove) ทีป่ราศจากเชื้อ  ผูปวย
ตองสวมใสเสื้อผาที่ปลอดเชื้อเชนเดียวกัน

แนวคิดเกี่ยวกับความปวด

ความปวดเปนความรู สึกเฉพาะบุคคลที่เกิดขึ้นเมื่อเนื้อเยื่อไดรับอันตราย เปน      
ปรากฏการณทีซ่บัซอน  ละเอียดออน  ยากที่จะอธิบายและใหความหมายที่เฉพาะเจาะจงได  เปน
สัญญาณเตอืนถงึภาวะอันตรายที่เกิดขึ้นกับรางกาย  และเปนปฏิกิริยาตอบสนองของรางกายเพื่อ
ปองกนัอนัตรายของสิ่งมีชีวิต  จึงมีผูใหความหมายความปวดไวหลายลักษณะ  ดังนี้

สุพร (2528) กลาววา ความปวดเปนผลมาจากการที่เนื้อเยื่อไดรับอันตรายและปลอย
สารเคมีบางชนิดไปกระตุนปลายประสาทที่รับความรูสึก ซึ่งเปนสาเหตุที่ทํ าใหเกิดการรับรูความ
ปวดขึ้น  สารเคมีเหลานี้  ไดแก  อเซทิลโคลีน  ฮสีตามีน  แบรดีไคนิน  โปตสัเซียมไอออน  เปนตน

แมคคาฟเฟอรี่ (McCaffery, 1979)  ใหความหมายของความปวดวา  เปนประสบการณ
ทีบุ่คคลก ําลงัประสบความปวดอยูใหความหมายวา คืออะไร  ซึ่งความปวดนั้นมีอยูจริง  และยังคง
มอียูตราบเทาที่บุคคลนั้นบอกวายังคงอยู

บอสส (Boss, 1992) ใหความหมายของความปวดวา  เปนประสบการณการรับรูของ
แตละบคุคลทีส่ลับซับซอนในทางกาย จิต สังคม  ยากที่จะใหความหมายชัดเจนได  เปนกลไกการ
ปองกนัอยางหนึง่ของรางกาย  ซึ่งพฤติกรรมความปวดที่แสดงออกขึ้นอยูกับปจจัยทางสังคมและ
วฒันธรรม

ไพรส (Price, 1990) กลาวถึงความปวดวา  เปนประสบการณรวมหลายอยางที่มีความ
เฉพาะในแตละบุคคล การรับรูและเขาใจถึงความปวดของบุคคลใด จะตองทราบปจจัยที่เกี่ยวของ  
อารมณ  และสิ่งแวดลอมของบุคคลนั้น

สมาคมนานาชาติเพื่อศึกษาความปวด (The International  Association for the Study  
of  Pain : IASP)  ใหความหมายวา  ความปวดเปนประสบการณที่ไมสุขสบาย  ทั้งดานความรูสึก
และอารมณ  มคีวามเกี่ยวของโดยตรงหรือโดยออมกับการทํ าลายเนื้อเยื่อ  หรือมีแนวโนมวาจะ
เกดิการทํ าลายของเนื้อเยื่อข้ึน
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กลาวโดยสรุปไดวา ความปวดเปนประสบการณของการรับรูที่เกิดขึ้นเมื่อเนื้อเยื่อไดรับ
อันตราย เปนความรูสึกเฉพาะบุคคลที่ซับซอน ยากที่จะอธิบายและใหความหมายที่สมบูรณได  
เปนกลไกและปฏิกิริยาตอบสนองของรางกายที่เตือนใหบุคคลหนีจากอันตรายเพื่อปองกันชีวิต   
ตนเอง โดยการแสดงออกถึงความปวดนั้นเกี่ยวของกับปจจัยทางดานรางกาย จิตใจ อารมณ 
สังคม  และวฒันธรรมของแตละบุคคล

กลไกการเกิดความปวด
กลไกการเกดิความปวดประกอบดวยองคประกอบ 3 ประการ  คือ  ส่ิงกระตุนความปวด 

(pain  stimuli หรือ noxious  stimuli)  ตัวรับความปวด (pain  receptors หรือ nociceptors) และ
วถิปีระสาทนํ าความรูสึกปวด (pain  impulse  pathways) (สุพร, 2528 ; อมรา, 2539 ; Boss, 
1992 ; Black & Matassarin – Jacobs, 1993 ; Ignatavicius, Workman, & Mishler, 1995)

1. ส่ิงกระตุนความปวด  จํ าแนกได 3 ประเภท  คือ
1.1 ส่ิงกระตุนเชิงกล (mechanical stimuli) ไดแก การทํ าลายของเนื้อเยื่อจากการ

ผาตดั การบวมจากการอักเสบ การอุดตันของหลอดเลือด และการหดเกร็งของกลามเนื้อ  เปนตน
1.2 ส่ิงกระตุนดานอุณหภูมิ (temperature  stimuli)  ไดแก  ความรอน  ความเย็น  

และกระแสไฟฟา  เปนตน
1.3 ส่ิงกระตุนที่เปนสารเคมี (chemical stimuli) ซึ่งมีทั้งสารเคมีภายในและ      

ภายนอกรางกาย  สารเคมีภายในรางกาย (endogenous  pain – producing)  เชน  โปแตสเซียม 
(potassium)  ฮสีตามีน  ซีโรโตนิน (serotonin)  เปนตน  สารเคมีภายนอกรางกาย (exogenous  
substances)  ไดแก  กรด  ดาง  เปนตน

ส่ิงกระตุนความปวดเหลานี้จะไปกระตุนโดยตรงตอตัวรับความปวด (primary  
afferent  nociceptor)  หรือความปวดอาจเกิดไดจากสิ่งกระตุนนั้นไปทํ าลายเนื้อเยื่อ  ทํ าใหมีการ
หลัง่สารเคมบีางอยางออกไปกระตุนตัวรับความปวด  เมื่อปลายประสาทรับความปวดถูกกระตุน
จะเกดิการเปลี่ยนแปลงศักยไฟฟา (depolarization) ท ําใหมีการนํ ากระแสประสาทเกิดขึ้น

2. ตัวรับความปวด  สามารถรับการกระตุนจากสิ่งกระตุนที่เปนอันตราย  เปนปลาย
ประสาทอิสระ (free  nerve  ending) ตัวรับความปวดที่สํ าคัญมีอยู 3 กลุมใหญ ๆ ดังนี้ (Wallace, 
1992) กลุมแรก คือ ตัวรับความปวดเชิงกลที่มีความทนตอความปวดในระดับสูง (high  threshold  
mechanoreceptor)  ซึง่รับความรูสึกปวดคลายเข็มแทง (pain  prick)  และตัวรับความปวดจาก
ความรอน (heat  nociceptor)  ซึง่กลุมนีส้วนใหญอยูบนผิวหนังทั้งหมด  กลุมที่สอง  คือ  ตัวรับ
ความปวดที่มาจากหลายทาง (polymodal  nociceptor) รับส่ิงกระตุนที่เปนแรงกด  แรงทับ   
ความรอน และสารเคมีทั้งหมด ตัวรับความปวดชนิดนี้จะอยูทั่วไปทุกเนื้อเยื่อทั้งในระดับต้ืนและลึก  
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โดยเฉพาะทีอ่วยัวะภายใน  เมื่อมีส่ิงกระตุนเชิงกล  อุณหภูมิ  และสารเคมี  ปลายประสาทอิสระจะ
ถกูกระตุนจนถึงระดับความทนตอความปวด (pain  threshold)  เกดิเปนกระแสประสาทความรูสึก
ปวด (pain impulse) สงไปตามเสนประสาทสูไขสันหลังและสมอง  กลุมสุดทายจะเปนตัวรับความ
รูสึกเฉพาะ เรียกวา ตัวรับความปวดเชิงกลที่มีความทนตอความปวดในระดับต่ํ า (low threshold  
mechanoreceptor) จะรับความรูสึกการสัมผัส  การสั่นสะเทือน  ซึ่งถากระตุนดวยการสั่นสะเทือน
หรือการนวด  จะสามารถยับยั้งสิ่งกระตุนความปวดไดในระดับไขสันหลัง

3. วถิปีระสาทนํ าความรูสึกปวด  เมื่อความรูสึกปวดถูกกระตุนจะเกิดกระแสประสาท
ความรูสึกปวดขึ้น  แลวสงกระแสไปตามใยประสาทรับความรูสึกเขา  แบงเปน 3 กลุม ใหญ ๆ คือ

3.1 ใยประสาทเอ – เบตา หรือใยประสาทใหญที่มีเปลือกหุม (A – beta  fiber  or  
large myelinated fiber)  จะน ําความรูสึกไดเร็ว  รับสัญญาณประสาทจากตัวรับความปวดเชิงกล
ทีม่คีวามทนตอความปวดในระดับต่ํ า  ซึ่งเปนตัวรับเฉพาะ  เชน  ความรูสึกสัมผัส  การสั่นสะเทือน

3.2 ใยประสาทเอ – เดลตา หรือใยประสาทเล็กที่มีเปลือกหุม (A – delta  fiber  or  
small  myelinated  fiber) ตัวรับความปวดเชิงกลที่มีความทนตอความปวดในระดับสูง  และตัวรับ
ความปวดจากความรอนจะนํ าความปวดชนิดแหลมคมหรือความรูสึกรอน จะนํ าความรูสึกไดชา
กวาใยประสาทเอ – เบตา สามารถบอกตํ าแหนงที่ปวดไดชัดเจน และความรูสึกปวดจะหมดไปเร็ว

3.3 ใยประสาทซีหรือใยประสาทเล็กที่ไมมีเปลือกหุม (C – fiber or small 
unmyelinated  fiber)  ตัวรับความปวดทีม่าจากหลายทางจะนํ าความรูสึกไดชากวาใยประสาทเอ 
– เดลตา  โดยจะนํ าความรูสึกปวดแบบตื้อ ๆ (dull  pain)  ปวดแสบปวดรอน (burning)  หรือ   
ปวดราว (aching  pain)  บอกต ําแหนงไมไดชัดเจน  ซึ่งความรูสึกปวดจะมีอยูเปนเวลานาน

เมือ่มส่ิีงเรามากระตุน ใยประสาททั้ง 3 จะถูกกระตุนพรอมกันหมด โดยใยประสาท
เอ – เดลตาและใยประสาทซีเปนตัวนํ าสัญญาณความรูสึกปวด  ในขณะที่ใยประสาทเอ – เบตาจะ
นํ าสัญญาณเขาเพื่อปรับเปลี่ยนความรูสึกปวด ทํ าใหความรูสึกนั้นนอยลง ประสาทที่ถูกปรับ
เปลีย่นนีส้ามารถอธิบายไดดวยทฤษฎีควบคุมประตูและทฤษฎีควบคุมความปวดภายใน

ทฤษฎีความปวด (Pain  theories)
ทฤษฎคีวามปวดซึ่งเปนที่รูจักแพรหลาย คือ ทฤษฎีควบคุมประตู (gate control theory)  

และทฤษฎีควบคุมความปวดภายใน (endogenous pain control theory)  ซึง่มรีายละเอียด  ดังนี้

ทฤษฎีควบคุมประตู (Gate  Control  Theory)
ในป ค.ศ. 1965 เมลแซค และวอลล (Melzack & Wall, 1965, 1982, 1988 cited  in  

Black & Matassarin – Jacobs, 1993) ไดเสนอทฤษฎีควบคุมประตูโดยอธิบายวา มีการถายทอด 
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(transmission) และดัดแปลง (modulation) กระแสประสาทเกิดขึ้นในบริเวณตาง ๆ ซึ่งประกอบ
ดวยสวนประกอบสํ าคัญ4 สวน คือ กลไกการควบคุมที่ระดับไขสันหลัง (spinal gate mechanism) 
ระบบควบคุมสวนกลาง (central control)  ระบบความโนมเอียงสวนกลาง (central biasing 
system) และระบบแสดงผล (action system) (นพินธ, 2534 ; สุพร, 2528 ; Ignatavicius, 
Workman, & Mishler, 1995 ; Wallace, 1992)

ภาพประกอบ 2 แสดงวิถีประสาทนํ าความปวดสไปโนธาลามิค แทรค
Note. From “The  pathophysiology  of  pain”, by K.G. Wallace, 1992, Critical Care
         Nursing Quarterly, 15 (2), pp. 6

1. กลไกควบคุมในระดับไขสันหลัง มีระบบการควบคุมประตูทางผานของกระแส
ประสาทอยูในระดับไขสันหลังบริเวณสับสแตนเทีย จีลาติโนซาหรือเซลล เอส จี (substantia  
gelatinosa  or  SG)  โดยกระแสประสาทที่ไดรับการกระตุนจากสวนตาง ๆ ของรางกายจะผานใย
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ประสาทขนาดใหญ (A – beta)  และใยประสาทขนาดเล็ก (A – delta  and  C – fiber)  แลวไป
ประสานกบัเซลลที่ทํ าหนาที่สงตอกระแสประสาทสวนปลายหรือเซลล ที (transmission cell  or  T 
cell)  ซึง่จะไปกระตุนการทํ างานของสมองใหรับรูและเกิดความรูสึกปวดขึ้น  แตกอนที่จะขึ้นไปยัง
เซลล ที  กระแสประสาทจะตองผานเซลล เอส จ ี ซึง่เปนเซลลประสาทที่มีอยูตามแนวยาวของ     
ไขสนัหลงั ท ําหนาที่เสมือนประตูเปด ปด โดยสงเสริมหรือยับยั้งการสงกระแสประสาทไปยังเซลล 
ท ี  การสงเสริมหรือยับยั้งขึ้นอยูกับการเพิ่มกระแสประสาทในใยประสาทขนาดใหญและขนาดเล็ก  
กลาวคอื  ถาใยประสาทขนาดใหญมีพลังกระแสประสาทมากกวาจะไปกระตุนเซลล เอส จี เปนผล
ใหมกีารยบัยัง้กระแสประสาทที่จะมากระตุนเซลล ที  จึงไมมีการนํ ากระแสประสาทความปวดขึ้นสู
สมอง  เรียกวา  ประตูปด (close  the  gate)  แตถาใยประสาทขนาดเล็กมีพลังกระแสประสาท
มากกวาจะไปยับยั้งการทํ างานของเซลล เอส จ ี  เปนผลใหมีการนํ ากระแสประสาทไปยังเซลล ที 
ท ําใหมกีารนํ ากระแสความปวดขึ้นไปสูสมอง  เรียกวา  ประตูเปด (open  the  gate)  โดยกระแส
ประสาทน ําความรูสึกปวดจะไปประสานกับเซลลประสาทลํ าดับที่สอง (second – order  pain  
transmission)  แลวขามมายังเวน็โทรแลเทอรัล (ventrolateral  part) ของไขสันหลัง  และขึ้นไป
ตามสไปโนธาลามิค แทรค (spinothalamic  tract)  (ภาพประกอบ 2) ซึ่งแบงออกเปน 2 เสนทาง

1.1 นโีอสไปโนธาลามิค แทรค (neospinothalamic  tract)  รับกระแสประสาทจาก
ใยประสาทเอ – เดลตา ข้ึนไปสูธาลามัส (thalamus)  แลวสงตอไปยังสมองสวนโซมาโตเซนซอรี 
คอรเทกซ (somatosensory  cortex)  ซึง่ใหขอมูลเกี่ยวกับตํ าแหนงและลักษณะของสิ่งกระตุน  
เมลแซค, และวอลล เรียกเสนทางนี้วา ระบบจํ าแนก (discriminative  pathway)

1.2 พาลีโอสไปโนธาลามิค แทรค (paleospinothalamic tract) รับกระแสประสาท
จากใยประสาท ซี ข้ึนไปสูเรติคูลาร ฟอรเมชัน (reticular  formation)  เพอริอะควิดักทัล เกรย 
(periaqueductal  gray)  ไฮโปธาลามัส (hypothalamus)  ธาลามัส (thalamus)  แลวสงตอไปยัง
เปลือกสมอง (cortex)  และระบบลิมบิค (limbic)  กระแสประสาทที่ไปสูเรติคูลาร  ฟอรเมชันจะ
กระตุนใหบุคคลตื่นตัว  สนใจตอการบาดเจ็บ  และกระแสประสาทที่ไปสูไฮโปธาลามัสและระบบ
ลิมบิค จะกระตุนการตอบสนองทางอารมณตอความปวด ซึ่ง เมลแซค, และวอลล เรียกระบบนี้วา  
ระบบเราอารมณ (motivation  affective  system)

2. ระบบควบคุมสวนกลาง จะรับกระแสประสาทนํ าเขาจากใยประสาทนีโอสไปโน    
ธาลามิค แทรค และพาลีโอสไปโนธาลามิค แทรค  ซึง่จะสงขอมูลเกี่ยวกับส่ิงกระตุนที่อันตรายไปสู
ธาลามสั  และจากธาลามสั  ขอมูลจะถูกสงผานไปที่เปลือกสมองใหญ (cerebral  cortex)  และ
ระบบลิมบิค  ซึง่ระบบควบคุมสวนกลางนี้แบงการทํ างานออกเปน 3 สวน  คือ
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2.1 สวนจํ าแนกความรูสึกและแยกแยะ (sensory  discriminative  system)  ทํ า
หนาทีรั่บความรูสึกและแยกแยะขอมูลเกี่ยวกับเวลา สถานที่ ตํ าแหนง ลักษณะ และความรุนแรง
ของความปวด

2.2 สวนกระตุนเราทางอารมณ (motivation affective  system)  ประกอบดวย   
ธาลามสั  เปลือกสมองใหญ  และระบบลิมบิค  ซึง่จะใหขอมูลเกี่ยวกับความไมสุขสบาย  ความไม
พงึพอใจตอความปวด

2.3 สวนการรับรูและจดจํ า (cognitive  component) เปนหนาที่ของเปลือกสมอง
ใหญทีจ่ะวเิคราะหประสบการณเกี่ยวกับความปวด  ความรุนแรง  หรือความสํ าคัญของสิ่งกระตุน  
โดยผสมผสานขอมูลจากระบบประสาทสวนปลายและสวนกลาง  เกิดการรับรูและจดจํ าขอมูล  
รวมถงึการใหขอมูล  และกลวิธีการตอบสนองตอความปวด

3. ระบบความโนมเอียงสวนกลาง  สวนนี้อยูที่บริเวณเรติคิวลาร  ฟอรเมชันของกาน
สมอง ท ําหนาที่รักษาระดับของตัวกระตุนความรูสึก (sensory input) ทีไ่ปสูสวนอื่น ๆ ของสมองให
เหมาะสม โดยมีกระแสประสาทไปยับยั้งการสงกระแสประสาทจากสวนปลาย เพื่อจัดสัดสวนของ
การรบักระแสประสาทเขาอยางเหมาะสม  ถาตัวกระตุนความรูสึกเพิ่มข้ึนสวนที่ยับยั้งการนํ าเขาก็
เพิม่ข้ึนดวย  การทํ างานของระบบนี้จะมีอิทธิพลตอระบบควบคุมสวนกลางหรือไดรับอิทธิพลจาก
ระบบควบคุมสวนกลาง  โดยจะมีการสงกระแสประสาทไปปรับสัญญาณการทํ างานของระบบ
ควบคุมประตูที่ไขสันหลังไดดวย

4. ระบบแสดงผลiเปนปรากฏการณที่สลับซับซอนของการตอบสนองตอความปวดทาง
ดานพฤตกิรรม จะแสดงออกหลังจากรับรูความปวดแลว ไดแก การแสดงออกทางการเคลื่อนไหว  
การเผชญิปญหา  การแกปญหา  การแสดงออกทางพฤติกรรม  เพื่อหลีกเลี่ยงความปวด  ซึ่งการ
ตอบสนองตอความปวดตองมีการผสมผสานระหวางจิต  สรีระ  และสภาพแวดลอม

ทฤษฎคีวบคุมความปวดภายใน (Endogenous  pain  control  theory)
ในป ค.ศ. 1970 กลุ มนักวิจัยพบสารโอปเอ็ท นิวโรเปปไทด ภายในรางกาย 

(endogenous opiate neuropeptides)  ตอมาในป ค.ศ. 1973 มีการคนพบตัวรับโอปเอ็ท (opiate  
receptors)  4 ตัว  กระจายอยูในสมองและไขสันหลังบริเวณที่ทํ าหนาที่เกี่ยวกับความปวด  ในป 
ค.ศ. 1975 มกีารคนพบสารที่มีคุณสมบัติคลายมอรฟนในรางกายที่จะมีฤทธิ์ยับยั้งความปวด  เชน
เดยีวกบัการใหยากลุมมอรฟน  ซึ่งแบงออกเปน 3 กลุม  คือ (สุพร, 2528 ; Boss, 1992)

1. เอนคาฟาลิน (enkaphalins)  เปนสารที่ประกอบดวยกรดอะมโิน 5 ตัว  มี 2 ชนิด  
คือ  เมธิโอนนิ  เอนคาฟาลิน (methionin – enkaphalin)  และลูซีน  เอนคาฟาลิน (leucine – 
enkaphalin)  พบไดทัว่ไปในระบบประสาทสวนกลาง  แตทํ าหนาที่ไดดีที่สุดบริเวณดอรซัล ฮอรน  
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จงึชวยยบัยัง้ความปวดโดยปดประตูที่ระดับไขสันหลัง และยับยั้งการสงกระแสประสาทไปยังสมอง 
(Ignatavicius, Workman, & Mishler, 1995)

2. เอนดอรฟน (endorphins) พบมากที่สุดที่ตอมพิทูอิตารี (pituitary gland)          
เอนดอรฟน มี 3 ชนิด  ไดแก  แอลฟา (alpha)  แกมมา (gamma)  และเบตา (beta)  เอนดอรฟน  
เบตา เอนดอรฟนจะเปนพวกที่ออกฤทธิ์มากที่สุด  เบตา เอนดอรฟนพบไดในไฮโปธาลามัส  เพอริ
อะควิดักทลั เกรย  และระบบลิมบิค  โดยเอนดอรฟนจะออกฤทธิ์ควบคุมความปวดได 2 ทาง เชน
เดียวกับเอนคาฟาลิน  คือ

2.1 ออกฤทธิ์ที่ประสาทพรซีินแนปติก (presynapticsites)  โดยยบัยั้งการหลั่งของ
สารสื่อประสาท  คือ  สาร พี (substance P) ทีร่ะบบประสาทสวนปลาย

2.2 ออกฤทธิ์ที่ประสาทโพสทซินแนปติก (postsynapticsites) โดยยับยั้งการสง
ผานของกระแสประสาทความปวด (pain impulses)  จากการหลั่งสารเอนคาฟาลินจากสมองผาน
กลุมใยประสาทนํ าลง (descending  system)

3. ไดนอรฟน (dynorphin)  พบมากในดอรซัล ฮอรนของไขสันหลัง  ออกฤทธิ์ยับยั้ง
ความปวดที่ประสาทพรซีินแนปติก

การออกฤทธิ์ของสารที่มีคุณสมบัติคลายมอรฟนเหลานี้ เชื่อวาออกฤทธิ์ที่ระบบประสาท
สวนกลางทีร่ะดบัตาง ๆ มากมาย  โดยยับยั้งการหลั่งสารสื่อประสาทความปวดระหวางปลาย
ประสาทดวยการจับกับตัวรับ (opiate  receptors) ทีเ่หมาะสม (Wallace, 1992)

การเดนิทางของประสาทในการควบคุมความปวดนั้น  มีการควบคุมจากเปลือกสมอง
และไฮโปธาลามัส  ผานลงมายังสมองสวนกลาง  เพอริอะควิดักทัล เกรย (midbrain  
periaqueductal gray) และบริเวณสวนบนของเมดุลลา (medulla) ในทีสุ่ดจะมาควบคุมที่บริเวณ 
ดอรซัล ฮอรน ในระดับไขสันหลัง (นิพนธ, 2534)  การควบคุมการเปดปดประตูนั้น เปนผลมาจาก
การท ํางานของสารเคมี 2 ชนิด  คือ  สาร พี และเอนโดจีนัส โอปเอท (endogenous opiate)  โดย
พบวา ระบบการควบคุมการเปดปดประตูนั้นเกิดขึ้นเนื่องจาก เมื่อรางกายไดรับการกระตุนใย
ประสาทขนาดเล็กที่ไขสันหลังจะปลอยสาร พี  ในขณะเดียวกันใยประสาทขนาดใหญและใย
ประสาทนํ าลงจากสมอง  จะปลอยสารเคมีไปกระตุนเซลลของเอส จี ใหปลอยสารเอนคาฟาลิน  
ซึง่จะมผีลไปยบัยั้งการทํ างานของสาร พี  ทํ าใหไมมีกระแสประสาทไปกระตุนเซลล ที จึงไมมีการ
สงกระแสประสาทตอไปยังสมอง  จึงไมเกิดความรูสึกปวด  แตถาเอนคาฟาลินไมสามารถยับยั้ง
การท ํางานของสาร พี ไดหมด  สาร พี ที่เหลือจะไปกระตุนเซลล ที ทํ าใหมีกระแสประสาทสงตอไป
ยงัสมองและเกิดการรับรูความปวดขึ้น  พบวา  ทุกครั้งที่มีการถายทอดกระแสประสาทความปวด  
จะมีเอนคาฟาลินหลัง่ออกมาจากเอนคาฟาลิน อินเตอรนวิโรน ควบคูดวยเสมอ  ซึ่งสามารถยับยั้ง
การถายทอดกระแสประสาทความปวดได (สุพร, 2528)
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พยาธิสรรีวทิยาของความปวดในแผลไหม
เมื่อเนื้อเยื่อรางกายถูกทํ าลายจากสาเหตุตาง ๆ เซลลประสาทบริเวณแผลไหมจะถูก

ท ําลายและบอบชํ้ า มีการหลั่งสารที่ทํ าใหเกิดความปวดไปกระตุนปลายประสาทรับความรูสึก  เกิด
การน ํากระแสประสาทไปยังไขสันหลัง  สงตอไปยังสมอง  เกิดการรับรูความปวดขึ้น  ซึ่งจะเกิด   
ปฏิกริิยาตอบสนองตอความปวดตั้งแตบริเวณเนื้อเยื่อที่ไดรับอันตราย  ไขสันหลัง  และสมอง  ดังนี้

1. ปฏิกริิยาเฉพาะที่ เนื้อเยื่อที่ไดรับอันตรายจะปลอยสารเคมีไปกระตุนปลายประสาท
รับความปวดใหไวตอการกระตุนดวยแรงกล  สารเคมีที่เนื้อเยื่อหลั่งออกมา  ไดแก  แบรดีไคนิน      
ฮสีตามนิ  โพรสตาแกลนดิน  และสาร พี เปนตน (Boss, 1992 ; Hudak, 1994) ผลการกระตุนของ
สารเหลานี้ทํ าใหเนื้อเยื่อไวตอความปวดมากขึ้น (hyperalgesia) ซึ่งประสบการณความปวด      
ทัง้หมดเกดิจากกระแสประสาทความรูสึกปวดนํ าเขาจากบริเวณที่ไดรับบาดเจ็บ 2 ตํ าแหนง  คือ

- บริเวณเนื้อเยื่อที่ไดรับบาดเจ็บจะมีการหลั่งแบรดีไคนินและโปตัสเซียม  เปนตน 
ไปกระตุนปลายประสาทรับความปวด  ทํ าใหเกิดความรูสึกปวดในลักษณะเหมือนถูกเข็มแทง  
บอกบริเวณไดชัดเจน  มีระยะเวลาสั้น

- บริเวณอวัยวะที่อยูลึกลงไปจากเนื้อเยื่อที่ไดรับบาดเจ็บ จะมีการหลั่งฮีสตามีน
ไปกระตุนปลายประสาทรับความปวด รวมกับความทนของตัวรับความรูสึกปวดลดตํ่ าลง ทํ าใหเกิด
ความรูสึกปวดแบบกระจายเปนบริเวณกวางและลึก  ปวดตลอดเวลา  ทํ าใหเกิดความไมสุขสบาย  
ระยะเวลาปวดจะนานกวาบริเวณบาดแผล

2. ปฏิกิริยาระดับไขสันหลัง เมื่อมีกระแสประสาทความปวดเกิดขึ้น จะมีปฏิกิริยา
สะทอนกลับ (reflex) จากระดบัไขสันหลัง  ทํ าใหกลามเนื้อลายและหลอดเลือดหดตัว  เปนผลให
การไหลเวียนโลหิตบริเวณนั้นลดลง  เกิดภาวะการขาดออกซิเจน (hypoxia)  เกดิการเผาผลาญ
แบบไมใชออกซิเจน (anaerobic  metabolism) ท ําใหเกิดกรดแลกตคิ  และเกิดภาวะความเปน
กรดเฉพาะที่  กรดแลกตคิจะไปกระตุนปลายประสาทรับความปวดที่กลามเนื้อ  ทํ าใหความทนของ
ตัวรับความปวดลดลง  เปนสาเหตุใหเกิดความปวดของกลามเนื้อซึ่งจะสงสัญญาณตอไปยังสมอง  
เปนผลใหเกิดการรับรูตอความปวดมากขึ้น  ฉะนั้นการหดรัดตัวของกลามเนื้อและหลอดเลือดจึง
เปนแหลงกระตุนใหมที่ทํ าใหความปวดรุนแรงขึ้น  โดยไปเพิ่มปฏิกิริยาสะทอนกลับที่ไขสันหลังมาก
ข้ึน  ท ําใหความปวดรุนแรงขึ้นเปนวงจรตอเนื่องกันไป (สุพร, 2528 ; Bonica, 1990)

3. ปฏิกริิยาระดบัเหนือไขสันหลัง  เปนการทํ างานของระบบประสาทอัตโนมัติ  เกิดขึ้น
เมือ่สัญญาณความปวดถูกสงขึ้นไปที่ศูนยควบคุมระบบประสาทอัตโนมัติไฮโปธาลามัส  ซึ่งจะไป
เรงการทํ างานของระบบประสาทซิมพาเธติกใหมีการหลั่งอิพิเนฟฟรินเพิ่มข้ึน ทํ าใหหัวใจเตนเร็ว  
ความดนัโลหติเพิ่มข้ึน หายใจเร็วขึ้น เปนตน (สุพร, 2528) และมีการหลั่งคาตาบอลิคฮอรโมน  เชน  
อินซลิูน  ซึง่มผีลตอกระบวนการเผาผลาญพลังงานของรางกาย  และถาความปวดรุนแรงมากขึ้น



25

หรือคงอยูนาน  จะไปเรงการทํ างานของระบบประสาทพาราซมิพาเธตกิ  ทํ าใหหัวใจเตนชา  ความ
ดันโลหิตลดลง  เปนตน (Bonica, 1990)

4. ระดบัเปลอืกสมอง สัญญาณความปวดเมื่อเขาสูสมอง จะมีการรับรูความปวด และ
เกดิปฏกิริิยาทางจิตสรีระ คือ การเราทางอารมณ สมองสวนที่รับผิดชอบเกี่ยวกับอารมณ จิตสํ านึก  
และระบบประสาทอัตโนมัติ จะถูกกระตุนเกิดเปนความรูสึกไมพึงปรารถนา เกิดแรงขับทางอารมณ
ทีท่ ําใหผูปวยพยายามขจัดออกไป โดยแสดงพฤติกรรมดานอารมณ เชน หงุดหงิด กระสับกระสาย  
วติกกงัวล  และกลัว  เปนตน  และมีการแสดงออกของพฤติกรรมดานคํ าพูด  เชน  คราง  รองไห  
หรือแสดงออกทางพฤติกรรมดานการเคลื่อนไหว  เชน  หยุดการเคลื่อนไหว  นอนนิ่ง ๆ  เปนตน

ความปวดจากแผลไหม
ความปวดจากแผลไหมเปนความปวดชนิดเฉียบพลันที่เกิดขึ้นทั้งขณะผูปวยนอนพัก

และขณะไดรับการลางแผล (Choiniere, 1989)  เนือ่งจากเนือ้เยื่อผิวหนังสวนตื้นหรือลึกถูกกระตุน  
ซึง่อาจเปนสิ่งกระตุนทางกายภาพหรือสารเคมี  เชน  เปลวไฟ  นํ้ ารอน  กระแสไฟฟา  กรด  ดาง  
รังส ี  ท ําใหมกีารทํ าลายของเนื้อเยื่อบริเวณนั้น  เมื่อเนื้อเยื่อถูกทํ าลายกอใหเกิดการปลอยสารเคมี  
ไดแก  โปตัสเซียมไอออน  ฮสีตามีน  ซีโรโทนนิ  แบรดีไคนนิ  โพรสตาแกลนดิน  อีทู  อเซทิลโคลีน  
สาร พี  อินเทอรลิวคินส (interleukins)  และลิวโคไทรอีนส (leukotrienes) (Boss, 1992 ; Jordan 
& Harrington,1997) ซึง่สารเหลานี้กอใหเกิดความปวด โดยจะไปกระตุนปลายประสาทที่รับความ
รูสึกปวด ที่แผกระจายบริเวณเนื้อเยื่อที่ไดรับอันตราย ความปวดที่เกิดขึ้นขณะที่ผูปวยไดรับการ
ลางแผลรุนแรงกวาในขณะที่ผูปวยนอนพัก (Davis & Sheely – Adolphson, 1997)  เนือ่งจากมี
การขดูเอาเนือ้เยื่อที่ตายออกและมีการตัดเนื้อเยื่อชั้นที่มีปลายประสาทอยู  จึงเปนสาเหตุใหผูปวย
มคีวามทกุขทรมานจากความปวดเพิ่มมากขึ้น (Mavin, 1991 ; McCain & Sutherland, 1998) 
ความปวดชนิดเฉียบพลันที่เกิดขึ้นนี้  จะทํ าใหมีการตอบสนองทางดานสรีระและการตอบสนอง
ทางดานพฤติกรรม  ดังนี้

1. การตอบสนองทางดานสรีระ เมื่อกระแสประสาทของความปวดไปกระตุนระบบ
ประสาทอัตโนมัติ (autonomic  nervous  system)  ในไฮโปธาลามสั  จะไปเรงการทํ างานของ
ระบบประสาทซมิพาเธตคิ  ท ําใหมีการหลั่งของแคทีโคลามีนจากตอมหมวกไตสวนแกน  ซึ่งไดแก  
อิพิเนฟฟรินและนอรอิพิเนฟฟริน มีผลทํ าใหอัตราการเตนของหัวใจและความดันโลหิตเพิ่มข้ึน  
หลอดเลอืดสวนปลายหดรัดตัว กลามเนื้อหดเกร็ง ซึ่งทํ าใหเกิดภาวะเนื้อเยื่อขาดเลือดมาเลี้ยง และ
น ําไปสูภาวะเนื้อเยื่อขาดออกซิเจนและภาวะเลือดเปนกรด (Black & Matassarin – Jacobs, 
1993)  หากไมสามารถควบคุมความปวดที่เกิดได  จะทํ าใหมีการเรงการทํ างานของระบบประสาท
ซมิพาเธติคมากขึน้ มผีลใหการทํ างานของหัวใจ การเผาผลาญสารอาหาร และการใชออกซิเจน
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ของรางกายเพิ่มมากขึ้น ซึ่งมีผลเสียตอผูปวยทํ าใหความอดทนตอความปวดในผูปวยลดลง 
(Boss, 1992)  การตอบสนองดานสรีระ  ไดแก  อัตราการเตนของหัวใจ  ชีพจร  การหายใจ  และ
ความดนัโลหติเพิม่ข้ึน  รูมานตาขยาย  กลามเนื้อเกร็ง  ผิวหนังมีสีซีด  หลอดเลือดสวนปลายหดตัว  
ปลายมอืปลายเทาเย็น  คลื่นไส  อาเจียน  เหงื่อออก  ขนลุก (Luckmann & Sorensen, 1995)

2. การตอบสนองทางดานพฤติกรรม ผูปวยจะแสดงอาการความปวดในลักษณะตาง ๆ 
ดังนี้ (สุพร, 2528 ; Luckmann & Sorensen, 1995 ; Miller & Perry, 1990)

2.1 การแสดงออกทางใบหนา เชน หนานิ่ว  ค้ิวขมวด  กัดฟน  กัดริมฝปาก  ซึ่งอาจ
เปนพฤติกรรมแรกที่แสดงใหเห็นหรือเปนพฤติกรรมรวมกับพฤติกรรมอื่น  การแสดงออกทางใบ
หนานี้สามารถสื่อถึงความรุนแรงของความปวดที่ข้ึนกับระยะเวลาที่ไดรับอันตรายจากสิ่งกระตุนให
เกิดความปวด

2.2 การสงเสยีงรองและการใชคํ าพูด  การสื่อขอความดวยการใชคํ าพูดนั้น  ผูปวย
บางคนจะใชมาก บางคนอาจจะไมมีเลยหรือเงียบ สวนการใชเสียงนี้อาจเปนการครางเบา ๆ     
รองไห  บนพมึพํ า  หรือเปนการออกเสียงที่ไมเปนภาษา  ฟงแลวไมไดความหมาย  เพื่อจะบอกถึง
ความรุนแรงและระยะเวลาของความปวด และในกรณีที่ไดรับความปวดที่รุนแรงโดยไมทันรูตัว     
ผูปวยจะสงเสียงรองโดยอัตโนมัติ

2.3 การเคลือ่นไหวรางกาย เชน การเปลี่ยนทาทางและอิริยาบท มีอาการกระสับ 
กระสาย  ด้ินรน  ซึ่งอาจเปนการเคลื่อนไหวรางกายบางสวนหรือทั้งหมด  หรือมีการเคลื่อนไหวเปน
จังหวะ อาจอยูในรูปแบบของปฏิกิริยาการตอสูหรือการถอยหนีจากสิ่งกระตุนที่ทํ าใหเกิดความ
ปวด  บางรายอาจแสดงพฤติกรรมนอนนิ่งไมยอมเคลื่อนไหว  บางรายอาจจะลูบคลํ าบริเวณที่ปวด

ปจจยัที่สงผลตอความปวดในแผลไหม

ปจจยัที่มีผลตอการรับรู  การแสดงออก  และการตอบสนองตอความปวดในแผลไหม มี
ดังนี้

1. ปจจัยดานสรีระ  ไดแก
1.1 ความรนุแรงของสิ่งกระตุนที่ทํ าใหเนื้อเยื่อไดรับอันตราย เมื่อส่ิงกระตุนยิ่งรุนแรง

มากขึน้  การรับรูความปวดจะเพิ่มข้ึน (สุพร, 2528)  ดังเชน  ผูปวยแผลไหม  เมื่อมีส่ิงกระตุนให
เกิดความปวดจากการตัดเนื้อเยื่อออกหรือการเปลี่ยนผาพันแผลออก ก็ยิ่งเพิ่มความรุนแรงของ
ความปวด

1.2 บริเวณหรือตํ าแหนงตาง ๆ ของรางกาย (location)  มคีวามไวตอความปวดไม
เทากัน บริเวณผิวหนังจะมีความไวตอการกระตุนมากกวาบริเวณอื่นในรางกาย โดยเฉพาะใน       
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ผูปวยแผลไหม  ความรุนแรงของความปวดขึ้นอยูกับความลึก  ความกวาง  ตํ าแหนง และระยะการ
หายของแผล (stage of healing)  ผูปวยแผลไหมที่มีบริเวณผิวหนังถูกทํ าลายกวาง  มักจะมีความ
ปวดมาก  สวนผวิหนงัที่ถูกทํ าลายนอยจะมีความปวดไมมาก  แผลไหมบริเวณมือ  ใบหนา  เทา  
และบรเิวณอวยัวะสบืพันธุ  จะทํ าใหมีความรูสึกปวดมากกวาบริเวณอื่น ๆ เนื่องจากบริเวณเหลานี้
ไวตอความรูสึกปวดมาก (Dyer & Roberts, 1990)

1.3 ระดับความรูสึกตัว ผูปวยที่ไมรูสึกตัวจะไมรับรูตอความปวด ผูปวยที่ไดรับ
ยากดระบบประสาทสวนกลางจะรูสึกงวงนอน  และระดับความรูสึกตัวจะลดลงกวาปกติ  ดังนั้น 
การรับรูความปวดจะลดลง

1.4 ลักษณะและชนิดของความปวด  เมื่อมีความปวดชนิดเฉียบพลันและระยะเวลา
ของการปวดสั้น  จะมีพฤติกรรมการแสดงออกและปฏิกิริยาทางจิตใจที่เกิดขึ้นแตกตางกันกับเมื่อมี
ความปวดชนดิเรื้อรัง  เชนพบวา  ความรุนแรงของความปวดของผูปวยแผลไหมในเด็กจะมากขึ้น
ในขณะทีไ่ดรับการลางแผล  เปลี่ยนผาพันแผล  หรือตกแตงแผลไหม  เชนเดียวกับผูปวยแผลไหม
ในผูใหญทีพ่บวา มีระดับความปวดคอนขางมากจนถึงปวดมากขณะไดรับการลางแผล โดยเฉพาะ
เมือ่ไมสามารถควบคุมความปวดดวยยาระงับปวดเพียงอยางเดียวได (Choiniere, 1980)

1.5 ความเหนื่อยลา (fatigue) การพกัผอนไมเพียงพอทํ าใหขาดพลังงานสํ ารองที่ใช
ในกลไกการปรับตัวเพื่อบรรเทาความปวด  จงึท ําใหมีความอดทนตอความปวดลดลง (McCaffery, 
1979)  ในผูปวยแผลไหม  องคประกอบหนึ่งที่มีผลใหเกิดความปวดมากขึ้นก็คือ การสูญเสียพลัง
งานหรือมีความเหนื่อยลาจากการถูกรบกวนไมใหนอนหลับพักผอนอยางเพียงพอจากวิธีการรักษา
ทางการแพทย (Choiniere, 1989)

2. ปจจัยทางดานจิตใจ   ไดแก
2.1 ภาวะทางอารมณ (emotional  stage) มคีวามเกี่ยวของกับประสบการณความ

ปวดและการตอบสนองตอความปวด  โดยภาวะความเครียด  ความวิตกกังวล  ความกลัว  ความ
โกรธ จะมผีลตอระบบควบคุมประสาทสวนกลางในสวนของการกระตุนเราทางอารมณ ทํ าใหการ
รับรูตอความปวดเพิ่มข้ึน  รวมทั้งทํ าใหขีดเริ่มของความปวดและความทนตอความปวดลดลง  ทํ า
ใหการรับรูและแสดงออกตอความปวดเพิ่มสูงขึ้น (สุพร, 2528 ; Black & Matassarin – Jacobs, 
1993)  ผูปวยแผลไหมจะมีความวิตกกังวลสูง  ทั้งตอความปวดจากการเปลี่ยนแผลไหมจากการ
ผาตดัหลายตอหลายครั้ง จากภาพลักษณและความสามารถในการทํ างานที่เปลี่ยนแปลง รวมทั้ง
การมสัีมพันธภาพกับบุคคลอื่น (McCain & Sutherland, 1998)  จากการศึกษาของ โคลอินเนียร,     
เมลแซค, รอนเดยีล, จิราด, และพาควิน (Choiniere, Melzack, Rondeau, Girard, & Paquin,
1989) ในผูปวยแผลไหม 42 ราย พบวา  ผูปวยที่มีความวิตกกังวลสูงและภาวะซึมเศราจะมีระดับ
ความปวดทัง้ในขณะพักและขณะทํ าแผลสูงกวาผูปวยแผลไหมที่ไมมีภาวะอารมณดังกลาว
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2.2 การปรบัตัว  บุคคลมีการปรับตัวตอความปวดไมเทากัน  จึงทํ าใหการแสดงออก
ตอความปวดแตกตางกัน (สุพร, 2528)  และปจจัยที่มีผลตอการปรับตัวนี้  ไดแก  ส่ิงแวดลอม  
บุคลกิภาพ  และสภาพรางกายของผูปวย

2.3 บุคลกิภาพ โครงสรางลักษณะนิสัย ระดับการแสดงออกหรือเก็บกดของบุคคลมี
ความส ําคญัในการปรับตัวและการแสดงออกตอความปวดแตกตางกัน บุคคลที่มีลักษณะเปดเผย
มกัจะมคีวามอดทนตอความปวดมากกวาบุคคลที่มีลักษณะเก็บตัว (สุพร, 2528)

2.4 ประสบการณความปวดที่เคยไดรับมากอน ผูปวยที่เคยมีประสบการณความ
ปวดอยางรนุแรงในครั้งกอน และไมไดรับการดูแลในเรื่องการบรรเทาความปวดอยางเพียงพอ เมื่อ
มาประสบความปวดครั้งใหมจะมีความกลัวตอความปวด ทํ าใหมีความอดทนตอความปวดนอยลง 
(สุพร, 2528 ; Davis & Sheely – Adolphson,1997) สวนผูปวยที่มีประสบการณความปวดหลาย
คร้ังและมรีะยะเวลานาน จะมีความวิตกกังวลตอความปวดมากกวาผูปวยที่ไมเคยมีประสบการณ
ความปวดมากอน

2.5 ภาพลักษณ (body  image)  มผีลตอการรับรูความปวดเพิ่มข้ึน  เชน  ผูปวยที่
ไดรับการผาตัดเตานมออกจะทํ าใหผูปวยรูสึกสูญเสียและมีความวิตกกังวลสูง  ซึ่งไปเราใหเกิดการ
รับรูความปวดเพิม่ข้ึน  ผูปวยแผลไหมก็เชนเดียวกัน  มักจะมีความกลัวในเรื่องการเสียโฉมและ
ความพกิารที่จะเกิดขึ้น  โดยเฉพาะการมีแผลไหมบริเวณในหนา

3. ปจจัยดานสังคมและวฒันธรรม
3.1 เพศ เพศหญงิมขีีดเริ่มของความปวดตํ่ ากวาเพศชาย สังคมจะยอมรับการแสดง

ออกตอความปวดของเพศหญิงมากกวาเพศชาย ผลที่ตามมาจึงพบวา เพศชายมีการแสดงออกตอ
ความปวดนอยกวาเพศหญิง (Carr,1997 )  หรือเพศหญงิตองการยาบรรเทาปวดเร็วกวาเพศชาย

3.2 วยั  บุคคลที่มีอายุนอยหรือสูงอายุ  จะมีการรับรูความปวดชนิดเฉียบพลันไดไม
เทากบับุคคลในวยัผูใหญ  เนื่องจากวัยเด็กระบบประสาทรับความรูสึกยังพัฒนาไมเต็มที่  สวนผูสูง
อายรุะบบประสาทมีการเปลี่ยนแปลง  โดยมีการเสื่อมของเซลลประสาทในสวน ดอรซอล คอลัมน  
(dorsal  column) ในไขสันหลัง (Brunner & Suddarth, 1988)  ท ําใหคนสูงอายุจะมีปฏิกิริยาตอ
ความปวดนอยกวาคนหนุมสาว นอกจากการรับความรูสึกปวดไดไมดีแลว ผูสูงอายุยังมีการ
พฒันาการปรบัและเผชิญกับความปวดมาเปนเวลานาน  จึงมีความอดทนตอความปวดมากกวา
เดก็  ในวยัเดก็จะมีความกลัวตอเหตุการณตาง ๆ มาก  จึงเราใหเด็กแสดงออกตอความปวดมาก
เกนิกวาความเปนจริง  เมื่ออายุมากขึ้น  มีการเรียนรู  มีประสบการณ  และมีการปรับตัวอยูเสมอ  
ความอดทนตอความปวดจึงเพิ่มข้ึนดวย แตเมื่อเขาวัยชราจะมีความเสื่อมของรางกาย ความ
สามารถในการปรับตัวลดลง  จึงมีความอดทนตอความปวดลดลงดวย (Boss, 1992)
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3.3 วัฒนธรรมและสังคม ในบางวัฒนธรรมบุคคลจะรองออกมาเมื่อมีความปวด  
แตในบางวัฒนธรรมบุคคลจะอดทนไมใหบุคคลอื่นทราบวาตนเองกํ าลังมีความปวด ซึ่งการแสดง
ออกและการรับรูความปวดในแตละวฒันธรรม  จะมีความเกี่ยวของกับระบบความเชื่อและศาสนา
ทีต่างกนั  จงึท ําใหกลุมชนมีการรับรูและมีความอดทนตอความปวดตางกัน  บางศาสนาเชื่อวา  
ความเจบ็ปวดเปนการลงโทษของพระเจา  และตองทนตอความเจ็บปวดได (สุพร, 2528)

3.4 การใหความหมายตอสถานการณที่ทํ าใหเกิดความปวด (meaning of the 
situation)  มอิีทธพิลตอระดับความรุนแรงของความปวดที่บุคคลนั้นรูสึก  เนื่องจากสถานการณที่
ท ําใหเกดิความปวด ความรุนแรงของสถานการณที่ประสบมีความแตกตางกันในแตละบุคคล การ
ตีความและประเมินความรุนแรงของสถานการณจึงแตกตางกันดวย (Jacques, 1994)

4. ปจจัยดานสิ่งแวดลอม
ส่ิงแวดลอมมีผลตอความปวดเปนอันมาก กลาวคืออาจจะชวยใหคนปรับตัวไดหรือ

มคีวามเครยีดเพิ่มข้ึนก็ได สภาพแวดลอมที่เอื้ออํ านวยตอการปรับตัวและสงเสริมใหบุคคลมีความ
อดทนตอความปวด  ไดแก (สุพร, 2528)  สภาพแวดลอมทางกายภาพ  เชน  ความสะอาด  ความ
เงยีบสงบ  แสง  และอุณหภูมิที่พอเหมาะ  มีการระบายอากาศที่ดี  เปนตน  สภาพแวดลอมทางจิต
และสังคม  เชน  มนษุยสมัพนัธทีดี่ระหวางบุคคลทํ าใหรูสึกอบอุนเปนกันเอง  รวมทั้งใหความรูสึก
ปลอดภัย  เปนตน

การประเมินความปวดจากแผลไหม
ความปวดเปนประสบการณสวนบุคคลที่ซับซอน เปนผลมาจากการรับความรูสึก  

อารมณ สังคม และสิ่งแวดลอม เปนความรูสึกสวนบุคคลที่บุคคลอื่นไมอาจหยั่งรูได  จึงไมสามารถ
วดัหรอืสังเกตไดโดยตรง แตจะวัดไดจากปฏิกิริยาตอบสนองของบุคคลที่มีตอความปวด เครื่องมือ
ประเมินความปวดจึงควรประกอบดวย การสังเกตพฤติกรรมของผูปวย การประเมินการเปลี่ยน
แปลงทางสรีระ  การถามผูปวย  และการใชเครื่องมือวัดความปวด

1. การสังเกตพฤติกรรม (objective  measurement  of  pain)  ไดแก
1.1 พฤติกรรมดานการเคลื่อนไหว (non – verbal หรือ motor behavior) 

(Luckmann & Sorensen, 1987)  ประกอบดวย
ก. การแสดงออกทางใบหนา (facial  expression)  เชน  นิ่วหนา  ขมวดคิ้ว  

หลบัตาแนน  กัดริมฝปากหรือกัดฟน
ข. การเคลือ่นไหวรางกาย  เชน  นอนบิดไปมา  กํ ามือแนน  ขยุมผาปูที่นอน  

เอามอืลูบหรือคลํ าบริเวณที่ปวด  หรือนอนเฉยไมยอมเคลื่อนไหว
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1.2 พฤตกิรรมดานนํ้ าเสียง (verbal  behavior)  เชน  เสียงรองครวญคราง  รองไห  
สะอืน้  เสียงสูดปาก  เสียงรองกรี๊ด

1.3 พฤติกรรมดานอารมณ (affective  behavior)  เชน  หงุดหงิด  ฉุนเฉียว  เอะอะ  
โวยวาย  ซึมเศรา

2. การถามขอมูลจากผูปวย (subjective  measurement  of  pain)
ขอมลูจากผูปวยเปนสิ่งสํ าคัญในการประเมินความปวด  และเปนขอมูลบงชี้ความ

ปวดไดดีทีสุ่ด  ขอมูลที่ควรซักถามผูปวยที่สํ าคัญ ไดแก ตํ าแหนง ลักษณะ ระยะเริ่มปวด ระยะ
เวลาทีป่วด  และความรุนแรงของการปวด (สุพร, 2528 ; Feldman, 1991 ; Ignatavicius, 
Workman, & Mishler, 1995 ; McCaffery, 1979)

2.1 ตํ าแหนงทีป่วด  จะตองประเมินวา  เปนความปวดตื้อ ๆ หรือปวดลึก  และที่
ตํ าแหนงใด

2.2 ลักษณะอาการปวด  เชน  ปวดตื้อ ๆ ตุบ ๆ  ปวดเสียว  ปวดเมื่อย  ปวดหนวง ๆ 
ปวดแสบปวดรอน  หรือปวดเหมือนเข็มแทง

2.3 ระยะเริม่ปวดและระยะเวลาที่ปวด เชน ปวดมานานกี่เดือน แตละครั้งปวดเปน
เวลานานเทาใด

2.4 ความรนุแรงของอาการปวด การวัดความรุนแรงของความปวดที่นาเชื่อถือนิยม
ใชมาตรวัดดังตอไปนี้  คือ

ก. การบอกความรูสึกดวยคํ าพูดงาย ๆ เชน ไมปวด ปวดเล็กนอย ปวด     
ปานกลาง  ปวดรุนแรง

ข. ใชรูปภาพบอกความรูสึก โดยใชรูปแสดงถึงความรูสึกไมปวด คือ รูปภาพ
ยิม้  จนถงึปวดมาก  คือ  หนานิ่วคิ้วขมวด

ค. Visual  Analogue  Scales (VAS)  ระดบัการวัดมีต้ังแต  ไมมีความปวด 
ถงึปวดมากที่สุด

ง. Numeric  Rating  Scales (NRS)  เปนมาตรวัดที่นิยมใชมาก  มีระดับ
คะแนนตัง้แต 0 – 10  โดยคะแนน 0 หมายถึง  ไมปวด  คะแนน 10  หมายถึง  ระดับปวดมากที่สุด

3. ประเมนิโดยการวัดและสังเกตลักษณะการเปลี่ยนแปลงดานสรีรวิทยา
ความปวดระดบัเล็กนอยถึงปานกลางหรือมีความปวดบริเวณพื้นผิวของรางกาย จะ

มีการตอบสนองโดยประสาทซิมพาเธติค ซึ่งสามารถสังเกตไดจากลักษณะตอไปนี้ คือ หนาซีด  
มานตาขยาย  เหงื่อออกมาก  ความดันโลหิตและอัตราการเตนของหัวใจเพิ่มข้ึน  กลามเนื้อลายมี
การตึงตัว  เปนตน
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ความปวดระดับรุนแรงหรือปวดเนื้อเยื่อรางกายบริเวณลึก  จะมีการตอบสนองของ
ประสาทซมิพาเธตคิ  ซึ่งสามารถสังเกตไดจากลักษณะตอไปนี้ คือ คลื่นไส  อาเจียน  ออนเพลีย  
เปนลม  หรือระดับความรูสึกตัวเลวลง  ความดันโลหิตและอัตราการเตนของหัวใจลดลง  เปนตน 
(Luckmann & Sorensen, 1987)

การจดัการกับความปวดจากแผลไหม

ความปวดจากแผลไหมเปนความปวดชนิดเฉียบพลัน  เมื่อเกิดขึ้นกับผูปวยจะกอใหเกิด
ผลกระทบทัง้ทางดานรางกายและจิตใจ  ผูปวยที่มีความปวดมากจะเกิดปฏิกิริยาทางอารมณ  เชน
โกรธ  คับของใจ  มีอาการเครียด  วิตกกังวล  ทํ าใหพฤติกรรมและบุคลิกภาพเปลี่ยนแปลง  ซึ่งขึ้น

ภาพประกอบ 3 แบบจํ าลองการจัดการกับอาการ
Note. From “A  model  for  symptom  management”, by P.J. Larson et  al., 1994,

IMAGE, 26 (4), pp. 273
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อยูกบัระยะเวลาของการอยูโรงพยาบาลและการรักษาที่ไดรับ อาการที่พบบอย คือ กาวราว  หวาด
ระแวงตอแพทยและพยาบาล (Richards, 1980)  วธิทีีจ่ะชวยใหผูปวยที่ทุกขทรมานจากความปวด
บาดแผลสามารถปรับตัวเผชิญกับภาวะเครียดไดอยางเหมาะสม คือ การจัดการควบคุมความปวด
อยางเหมาะสม ซึ่ง ลารสัน และคณะ (Larson et al.,1994) แหงมหาวิทยาลัยแคลิฟอเนีย ไดเสนอ
รูปแบบการจัดการ (A  model  for  symptom  management) ทีม่อีงคประกอบ 3 องคประกอบ 
ซึง่มคีวามสมัพนัธกันและกัน กอใหเกิดการจัดการกับอาการที่มีประสิทธิภาพ ไดแก ประสบการณ
ทีเ่กีย่วกบัอาการ  กลวิธีการจัดการกับอาการ  และผลจากอาการ  ดังแสดงในภาพประกอบ 3

โดย ลารสัน และคณะ (Larson et al., 1994) ใหความหมายคํ าวา “อาการ” วาเปน  ส่ิง
ทีส่ะทอนการเปลีย่นแปลงดานกาย  จิต  สังคม  ความรูสึกนึกคิด  ซึ่งเปนประสบการณเฉพาะ
บุคคลอนัเปนเหตุแหงความทุกขทรมาน

องคประกอบของรูปแบบการจัดการกับอาการ  มรีายละเอียดดังนี้
1. ประสบการณเกี่ยวกับอาการ (symptom  experience)  เปนการแสดงออกของ

บุคคลตอการเจ็บปวย  การบาดเจ็บ  และการรักษา  มีลักษณะการปฏสัิมพันธที่เปนพลวัตรกันของ
การรบัรูเกี่ยวกับอาการ  การประเมินอาการ  และมีการตอบสนองตออาการ

1.1 การรับรูเกี่ยวกับอาการ (perception of symptom)  หมายถึง  ความรูสึกนึกคิด
เกีย่วกบัการเปลีย่นแปลงทางกาย  จิต  สังคม  ที่กอใหเกิดความทุกข  โดยรูสึกวาเปนสวนหนึ่งของ
ส่ิงแวดลอมหรือสถานการณนั้น ๆ  ส่ิงที่มีอิทธิพลตอการรับรูประกอบดวยปจจัย 3 ดาน คือ ปจจัย
ดานตวับคุคล  ปจจัยดานสภาพแวดลอม  ปจจัยดานภาวะสุขภาพและการเจ็บปวย

- ปจจยัดานตัวบุคคล  ไดแก  ลักษณะพื้นฐานทั่วไปของบุคคล  เชน  อายุ  
เชือ้ชาต ิ สถานภาพสมรส  บุคลิกภาพสวนบุคคล  ความคิด  แรงจูงใจ

- ปจจยัดานสภาพแวดลอม หมายถึง สภาพแวดลอมทางกายภาพ เชน บาน  
ทีท่ ํางาน    สภาพแวดลอมทางสังคม เชน แหลงสนับสนุนทางสังคม   และสภาพแวดลอมทาง
วฒันธรรม  เชน  ความเชื่อ  คานิยม  ประเพณีปฏิบัติ

- ปจจัยดานภาวะสุขภาพและการเจ็บปวย ประกอบดวย พฤติกรรมเสี่ยง 
เชน การสบูบุหร่ี ภาวะสุขภาพ หมายถึง ความผิดปกติทางพยาธิสรีรภาพ หรือการเบี่ยงเบนทางสุข
ภาพอนัเนือ่งมาจากการมีพยาธิสภาพ

1.2 การประเมินอาการ (evaluation  of  symptom)  เปนการประเมินของบุคคล
เกีย่วกบัความรนุแรง  ความถี่ของอาการ  รูปแบบของอาการวา  เปนเพียงชั่วคราวหรือถาวร  และ
อาการนั้นคุกคามตอชีวิตหรือไม



33

1.3 การตอบสนองตออาการ (response  of  symptom)  เปนการตอบสนองของ
บุคคลตออาการหรือการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น  อาจมีรูปแบบเดียวหรือหลายรูปแบบ  ไดแก  การ
ตอบสนองทางกาย  เชน  การเปลี่ยนแปลงความถี่ในการหายใจ  การตอบสนองทางจิต  เชน  การ
รับรูคุณคาของตนเองเปลี่ยนแปลง  การตอบสนองทางพฤติกรรม  เชน  การแยกตัวจากสังคม

2. กลวิธีการจัดการกับอาการ (symptom management strategies)  เปน
กระบวนการทีเ่ปนพลวัตร  เปลี่ยนแปลงตามเวลาหรือการรับรูของผูปวย  โดยมีเปาหมายเพื่อชลอ
หรือเบี่ยงเบนผลที่เกิดจากอาการ ดวยวิธีการทางชีวภาพการแพทย วิธีการใชผูเชี่ยวชาญ     
เฉพาะทาง  และวิธีการดูแลตนเอง  ซึ่งการจัดการกับอาการจะสํ าเร็จไดตองอาศัยสัมพันธภาพที่ดี
ระหวางผูปวย  ครอบครัว  และเจาหนาที่ทีมสุขภาพ

3. ผลจากอาการ (symptom outcome) เปนผลที่เกิดจากประสบการณเกี่ยวกับ
อาการ และกลวธิีการจัดการกับอาการ  ซึ่งมีปจจัยบงชี้ถึงผลจากอาการ 10 ประการ  ไดแก  สภาพ
ของอาการ  ภาวะของการทํ าหนาที่  ความสามารถในการดูแลตนเอง  เศรษฐานะ  คุณภาพชีวิต  
ภาวะอารมณ  การใชระบบบริการสุขภาพ  อัตราการเกิดโรค  ปจจัยรวมในการเกิดโรค  และอัตรา
ตาย โดยผลจากอาการอาจมีการเปลี่ยนแปลงไดจากการใชกลวิธีการจัดการตาง ๆ ของผูปวย  
ครอบครัว  เจาหนาที่ทีมสุขภาพ  และระบบบริการสุขภาพ

จากรูปแบบการจัดการกับอาการของ ลารสันและคณะ (Larson et al., 1994) สามารถ
สรุปไดวา ประสบการณความปวดที่แตกตางกันในแตละบุคคล สงผลตอการจัดการกับความปวด
ทีแ่ตกตางกนั การจัดการกับความปวดมีหลายวิธี บางวิธีผูปวยสามารถกระทํ าไดเอง แตสวนใหญ
ตองไดรับการจัดการจากแพทยและพยาบาล (Bonica, 1990)  การเขารับการรักษาเปนผูปวยในที่
โรงพยาบาล  ทํ าใหเกิดการเปลี่ยนแปลงในดานสภาพแวดลอม  อันจะสงผลตอประสบการณความ
ปวดและวิธีการจัดการกับความปวดที่เคยปฏิบัติ ดังนั้น หากผูปวยแผลไหมไดรับการจัดการเพื่อ
บรรเทาปวดทีไ่มเพียงพอ  จะทํ าใหผูปวยไมไดรับการตอบสนองความตองการตามที่คาดหวัง  ซึ่ง
สงผลตอประสบการณความปวด แตถาไดรับการดูแลบรรเทาปวดอยางเหมาะสม ชวยใหพนความ
ทกุขทรมาน  ก็จะกอใหเกิดความพึงพอใจตอการจัดการนั้น

วธิกีารจดัการกับความปวดจากแผลไหม
การจัดการกับความปวดจากแผลไหม  แบงได 2 วิธีใหญ ๆ คือ การใชยาและโดยวิธีการ

อ่ืน ๆ ที่ไมใชยา (Boss, 1992 ; Dalen & Elster, 1992 ; Ignatavicius & Bayne, 1991 ; Marvin, 
1991)

1. วธิกีารจดัการความปวดโดยการใชยา  ผูปวยแผลไหมสวนใหญจะมีความปวด
มาก  ยาที่ใชในการระงับความปวด  ไดแก
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1.1 ยาระงับปวดกลุมที่อาจทํ าใหเสพติด (narcotic analgesics) เชน มอรฟน      
เพธิดีน เปนยาที่นิยมใชในการระงับปวดชนิดเฉียบพลันและรุนแรง ขนาดยาที่ใหคิดเทียบตาม    
นํ ้าหนกัตวั  วธิทีีใ่หสวนใหญใหยาทางหลอดเลือดดํ าหรือกลามเนื้อเพื่อลดความปวดจากแผลไหม  
โดยเฉพาะความปวดที่เกิดขึ้นขณะไดรับการลางแผล

ฤทธิ์ขางเคียงของยากลุมนี้ทํ าใหกดศูนยการหายใจ กดระบบประสาทสวน
กลาง  ความดนัโลหติตํ่ าลง  และลดการทํ างานของระบบทางเดินอาหาร  เชน  คลื่นไส  อาเจียน  
ทองผูก  เปนตน

1.2 ยาระงับปวดกลุมที่ไมเสพติด (nonnarcotic analgesics) เชน แอสไพริน 
(aspirin) พาราเซตามอล (paracetamol) ซึง่สวนใหญจะใชในรายที่มีแผลไหมเพียงเล็กนอยหรือ
เมื่อแผลใกลจะหาย สวนใหญจะใหยาทางปาก ขอควรระวังในการใชยานี้ คือ ไมควรใชในผูปวย
โรคตับ ผูปวยที่มีปญหาเกี่ยวกับการแข็งตัวของเลือด และผูปวยที่มีประวัติมีแผลในกระเพาะ
อาหาร

1.3 ยาระงับความรูสึก (anesthetic  agent)  ใชในรายที่มีความปวดจากแผลไหม
อยางรุนแรง  ที่นิยมใช  ไดแก

1.3.1 เคตาลาร (ketalar)  มฤีทธิร์ะงบัความรูสึกและระงับปวด  ขนาดยาที่ใช 
คือ 1 – 2 มิลลิกรัมตอนํ้ าหนักตัว 1 กิโลกรัม  โดยใหยาทางหลอดเลือดดํ า  ขอดีของยานี้ คือ ไมมี
ฤทธิ์กดระบบการหายใจและสามารถควบคุมการหายใจได แตมีขอเสีย คือ ผูปวยอาจมีอาการ
ประสาทหลอนหลังใชยาได

1.3.2 ไนตรัสออกไซด (nitrous  oxide)  เปนกาซที่มีฤทธิ์ระงับความปวดอยาง
ออน  ใชในขนาด 50 – 70 เปอรเซนต  ไนตรัสออกไซดถารวมกับออกซิเจน 50 เปอรเซ็นต เรียกวา 
เอนโทนอกซ (entonox)  มกัใชรวมกับยาระงับความรูสึกตัวอื่น  โดยใหทางสูดดม  ขอดีของไนตรัส
ออกไซด  คือ  มีฤทธิ์ขางเคียงตอระบบการไหลเวียนและหัวใจนอย  แตมีขอเสีย  คือ  หากใหใน
ความเขมขนสูงจะทํ าใหมึนงง  ขัดขวางการเจริญของไขกระดูก  ทํ าใหเกิดภาวะเม็ดเลือดขาวตํ่ า
และเกดิภาวะซีดได  จากการไดรับไนตรัสออกไซดที่เขมขนเปนเวลานาน 2 – 6 ชั่วโมง

1.4 การใชยาชาเฉพาะที่  โดยการพนยาชาบริเวณแผล  เชน  ไซโลเคน (xylocaine) 
ชนดิสเปรย เปนยาที่ทํ าขึ้นเพื่อใชกับเนื้อเยื่อ ทํ าใหเกิดการชาที่บริเวณผิวหนังไดทันที มีการดูดซึม
ยาทางผวิหนงัทีบ่าดเจบ็ในอัตราสูง และมีระยะเวลาของการออกฤทธิ์นานปานกลาง คือ ประมาณ 
30 นาที ถึง 1 ชั่วโมง

2. การจดัการความปวดโดยวิธีการอื่น ๆ ที่ไมใชยา
2.1 การสรางสัมพันธภาพ  เปนวิธีการจัดการกับความปวดขั้นพื้นฐานที่ดีที่สุด  

สามารถกระท ําไดโดยพยาบาลกอนการใชวิธีอ่ืน ๆ ดวยการดูแลผูปวยอยางใกลชิด  แสดงความ
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เหน็ใจ  เขาใจ  ยอมรับวาผูปวยมีความทุกขทรมานจริง  และปลอบโยนใหกํ าลังใจขณะที่มีความ
ปวด ทํ าใหผูปวยมีความไววางใจ และมีความเชื่อมั่นในการชวยเหลือบรรเทาความปวดของ
พยาบาล  ผูปวยจะรูสึกไดวาไดรับการเอาใจใสและจะไดรับการชวยเหลือ  ทํ าใหความวิตกกังวล  
ความกลวั  ความรูสึกโดดเดี่ยว  รวมทั้งอาการปวดของผูปวยลดลง (McCaffery, 1979)

2.2 การใหขอมูล การใหขอมูลที่ถูกตองในระยะกอนที่ผูปวยจะไดรับความปวด เปน
การเพิ่มการรับรูของระบบควบคุมสวนกลางในสมอง ผูปวยจะมีความคาดหวังที่ถูกตองเกี่ยวกับ
ความรูสึกและเหตุการณที่จะประสบ  ชวยลดความเครียด  ความกลัว  และความวิตกกังวล  เปน
การเพิม่ระดบัความอดทนตอความปวด  จากการศึกษาเกี่ยวกับการใหขอมูลพบวา  ผูปวยที่ไดรับ
ขอมลูอยางครบถวน  ทํ าใหมีความปวดหลังผาตัดไมรุนแรง  ลดความตองการยาบรรเทาปวดและ
ลดภาวะแทรกซอนหลังผาตัด (สุพร, 2525)  การใหขอมูลแกผูปวยประกอบดวยขอมูลเกี่ยวกับ
ลํ าดับเหตุการณที่ตองเผชิญ (procedural  information)  และขอมูลเกี่ยวกับความรูสึก (sensory  
information)  จากการศึกษาของ โทเบียเซน และไฮเบิรต (Tobiasen & Hiebert, 1985)  ซึง่ศึกษา
ผลของการเตรียมสภาพจิตใจเพื่อเผชิญความปวดในผูปวยแผลไหมชนิดรุนแรง  โดยการใหขอมูล
เกีย่วกบัการรกัษาของแพทย  ความรูสึกที่อาจเกิดขึ้นขณะลางแผล เชน อาการแสบ  เจ็บคลายถูก
เขม็แทง และสอนวิธีการผอนคลายเพื่อเผชิญตอความปวด  ผลการศึกษาพบวา ผูปวยกลุมที่ไดรับ
การใหขอมูลและสอนอยางเปนระบบมีความเจ็บปวดนอยกวา และสามารถกลับบานไดเร็วกวา    
ผูปวยกลุมที่ไดรับการสอนตามปกติเฉลี่ยประมาณ 1 สัปดาห  การใหขอมูลไมไดเจาะจงเฉพาะกับ
ผูปวยเทานัน้  แตตองรวมญาติของผูปวยดวย  เพราะญาติเปนที่พึ่งทางใจที่สํ าคัญที่สุดของผูปวย  
เปนผูที่มีสวนชวยใหผูปวยเผชิญกับปญหาความปวดไดดีข้ึน (Raleigh, Lepezyk, & Rowky, 
1990) ซึ่งถาญาติมีภาวะวิตกกังวลรุนแรง นอกจากจะไมสามารถชวยผูปวยไดแลว กลับทํ าให      
ผูปวยเกดิความวิตกกังวลตามไปดวย  ทํ าใหผูปวยมีความรูสึกปวดมากขึ้น

2.3 ดูแลเกี่ยวกับการพยาบาลพื้นฐานทั่วไป เชน ความสุขสบาย การทํ าความ
สะอาดรางกาย  การจัดทานอนที่สบาย  จัดสิ่งแวดลอมใหสงบ  มีอุณหภูมิพอเหมาะ  และอากาศ
ถายเทดี ส่ิงเหลานี้จะทํ าใหผูปวยสุขสบายขึ้น สามารถใชกลไกการปรับตัวไดดีข้ึน เปนการลด     
ส่ิงเราทางอารมณ  อันกอใหเกิดความทุกขทรมานจากความปวดมากขึ้น (สุพร, 2528)

2.4 ดูแลผูปวยใหไดรับการพักผอนอยางเพียงพอ  ซึ่งเปนกิจกรรมหนึ่งที่พยาบาลจะ
ตองปฏบัิติ  เนือ่งจากผูปวยที่นอนไมหลับ พักผอนไมเพียงพอ จะเกิดความเหนื่อยลา ขาดพลังงาน
สํ ารองทีจ่ะใชในกลไกการปรับตัวเพื่อบรรเทาความปวด ซึ่งเปนสาเหตุที่ทํ าใหระดับความอดทนตอ
ความปวดลดลง (McCaffery, 1979)

2.5 การเบี่ยงเบนความสนใจ (distraction) เปนวธิกีารที่ทํ าใหผูปวยเพงความสนใจ
ไปที่ส่ิงกระตุนอื่นมากกวาการรับรูความรูสึกปวด เพื่อเบี่ยงเบนไปจากความปวดสูส่ิงที่นาสนใจ
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มากกวา เปนวธิทีี่สามารถบรรเทาความปวดไดดีโดยมุงความสนใจและเพิ่มความชัดเจนของสิ่งเรา
ที่นอกเหนือจากความปวด ลดการรับรูตอความปวด ลดความรุนแรงของสิ่งกระตุนที่กอใหเกิด
ความปวด (McCaffery, 1994) การเบีย่งเบนความสนใจมีหลายวิธีซึ่งตองเลือกใหเหมาะสมกับ
ชนดิของความปวดนั้น ๆ เชน การมองเพงไปจุดใดจุดหนึ่ง การกํ าหนดลมหายใจเขาออกลึก ๆ    
ชา ๆ การดโูทรทัศน การใชดนตรี การนับเลข การอานหนังสือ การอธิบายรูปภาพ และการ        
เลานทิาน (สุพร, 2528)  จากการศึกษาของ ศิริกญัญา (2529) ซึ่งศึกษาผลของการเบี่ยงเบนความ
สนใจดวยการฟงนิทานตอความเจ็บปวดชนิดเฉียบพลัน ในผูปวยแผลไหมเด็กวัยกอนเรียนขณะ
ลางท ําความสะอาดแผลไหม  พบวา  ผูปวยที่ไดรับการเบี่ยงเบนความสนใจดวยการเลานิทาน  มี
ความปวดนอยกวาผูปวยที่ไมไดใชวิธีการเบี่ยงเบนความสนใจ

2.6 การสะกดจิต (hypnosis)  วธิกีารนีม้หีลักสํ าคัญเพื่อมุงความสนใจของผูปวยไป
ทีจ่ดุใดจดุหนึง่  ซึง่ตองอาศัยการฝกหัดผูปวยใหทํ าจิตใจมุงมั่นอยูกับส่ิงใดสิ่งหนึ่ง  นับวาเปนการ
เบี่ยงเบนความสนใจวิธีหนึ่งและสามารถลดความปวดได ผูปวยที่ไดรับการสะกดจิตเพื่อลดความ
ปวดนั้น  บางครั้งอาจมีการเปลี่ยนแปลงทางสรีระบางเปนบางสวน  แตบางครั้งอาจไมมีการ
เปลีย่นแปลงเลย  จากการศึกษาของ แวนเดอรดาส, ไดซค, และสปจเคอร (Van der Does, Dyck, 
& Spijker, 1988)  ถงึผลของการสะกดจิตตอความปวดในขณะที่ไดรับการเปลี่ยนผาพันแผลของ 
ผูปวยแผลไหมพบวา  ผูปวยแผลไหมระดับรุนแรงมากที่ใชวิธีการสะกดจิตมีระดับความปวดลดลง  
และจากการศึกษาของ เพตเตอรสัน, เบิรนส, อีเวอเรตต, และมารวิน (Patterson, Burns, Everett, 
& Marvin, 1992 cited  in  Ignatavicius, Workman, & Mishler, 1995)  ทีศึ่กษาผลของการ
สะกดจติตอความปวดในขณะการตัดเนื้อตายของแผลไหม  ในผูปวยแผลไหม 30 คน  ซึ่งแบงออก
เปน 3 กลุม กลุมละ 10 คน กลุมแรกใชวิธีการสะกดจิต กลุมที่ 2 ใชวิธีการใหขอมูล กลุมที่ 3 ไดรับ
การดแูลตามปกติ  พบวา  มีเฉพาะกลุมที่ใชการสะกดจิตที่ระดับความปวดขณะตัดเนื้อตายลดลง
อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ

2.7 การจินตนาการ (imagery) มกัใชรวมกับวิธีการบรรเทาความปวดโดยไมใชยา
วธิอ่ืีน เชน เทคนคิการผอนคลาย  เปนวิธีเบี่ยงเบนความคิดไปสูสถานที่ที่สรางความพึงพอใจ  เพื่อ
ใหละทิง้สิ่งที่กอใหเกิดความเครียด ทํ าไดโดยการสรางภาพ (visual experience) ดวยความคิด ให
เกิดภาพเสมือน ทํ าใหเกิดภาวะผอนคลาย ชวยบรรเทาความปวดลงได จากการศึกษาของ       
แสงหลา (2542) ที่ศึกษาผลของการสรางจินตภาพตอความเจ็บปวดในผูปวยแผลไหมระดับที่ 2 
ซึง่มคีวามปวดแบบเฉียบพลันจํ านวน10 ราย พบวา ระดับความปวดหลังฟงเทปการสรางจินตภาพ
ต่ํ ากวากอนฟงเทปอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติที่ระดับ .05

2.8 เทคนิคการผอนคลาย การผอนคลายเปนกลไกการปองกันตัวและตอตาน
ความเครยีด  ชวยลดความวิตกกังวล  ทํ าใหความปวดบรรเทาลง  จากการที่ความวิตกกังวลทํ าให
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การรบัรูความปวดเพิ่มข้ึน  ดังนั้น  การลดความวิตกกังวลจึงชวยลดการรับรูความปวด  การฝก
ผอนคลายจะมีผลทํ าใหกลามเนื้อคลายตัวและบรรเทาความปวด (McCaffery, 1979) ซึง่ประกอบ
ดวยเทคนคิหลาย ๆ แบบ แตละแบบจะเปนการรวมเอาวิธีการควบคุมความปวดหลายอยางเขาไว
ดวยกัน  เชน  การเบีย่งเบนความสนใจ  การแนะนํ า  การลดความวิตกกังวล  การมีความรูสึกวา  
สามารถควบคุมความปวดได (สุพร, 2528) เทคนิคการผอนคลายที่ใชไดทั่วไปในการปฏิบัติ
พยาบาล  คือ  การบริหารการหายใจเปนจังหวะ  การบริหารกลามเนื้อ  และการบริหารการหายใจ
รวมกบัการบริหารกลามเนื้อ  การฝกผอนคลายใหไดผลดีตองเตรียมสภาพแวดลอมและผูปวยให
พรอมทัง้รางกายและจิตใจ ซึ่งจะชวยสงเสริมใหผูปวยผอนคลายไดดีข้ึน จากการศึกษาของ จุไรพร 
(2536) ซึง่ศึกษาผลของการใชเทคนิคการผอนคลายโดยการหายใจเขาออกลึก ๆ ชา ๆ ตอการลด
ความปวดขณะไดรับการลางแผลไหม  ในผูปวยแผลไหมระดับปานกลางและระดับรุนแรงมาก
จ ํานวน 12 คน พบวา ผูปวยที่ใชเทคนิคการผอนคลาย มีคะแนนความปวดที่แสดงออกทางใบหนา
ขณะไดรับการลางแผลไหม  และคะแนนความรูสึกปวดภายหลังการลางแผลเสร็จส้ินทันที  เพิ่มข้ึน
นอยกวากลุมที่ไมไดใชเทคนิคการผอนคลาย  อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติที่ระดับ .05

ประสบการณความปวดในแตละบุคคลเปนสิ่งที่ตองไดรับการดูแล โดยพยาบาลจะ  
ตองประเมนิและเลือกใชวิธีจัดการกับความปวดตามพื้นฐานความเชื่อของผูปวย  และถาใหผูปวย
มีสวนรวมในการวางแผนการพยาบาล  ก็จะทํ าใหบรรลุเปาหมายในการบรรเทาปวดมากขึ้น      
แมคคาฟเฟอรี (McCaffery,1990) ไดแนะน ําการพิจารณาใชวิธีการบรรเทาความปวดใหเหมาะสม
แตละบุคคล  ดังนี้

1. การจดัการกับความปวดควรใชหลาย ๆ วิธี
2. การจดัการกบัความปวดควรกระทํ ากอนที่ผูปวยจะมีความปวดในระดับที่รุนแรง
3. การวางแผนจัดการกับความปวดใหมีประสิทธิภาพ พยาบาลจะตองรับฟงความ  

คิดเห็นและความรูสึกของผูปวย
4. การพิจารณาเลือกวิธีจัดการกับความปวดจะตองคํ านึงถึงความสามารถของผูปวย

หรือความตองการที่จะมีสวนรวมในกิจกรรมการพยาบาลนั้น
5. รับฟงผูปวยเมื่อผูปวยพูดหรือรายงานถึงความรุนแรงในความปวดของตน  ซึ่งมี

หลายครัง้ทีช่วยใหรูถึงสิ่งกระตุนทางกาย  และรับรูถึงความรุนแรงของความปวดวา  ไมสัมพันธกับ
ทีท่ ํานายไว

6. จะตองตระหนักถึงประสบการณของผูปวยวาแตกตางกัน  ซึ่งจะมีผลตอวิธีจัดการ
กบัความปวดทีแ่ตกตางกันดวย  เพราะในวิธีหนึ่งอาจใชบรรเทาปวดไดดีในวันนี้  แตในวันตอมา
อาจจะไมไดผลก็ได



38

7. สนบัสนนุใหผูปวยพยายามใชวิธีจัดการกับความปวดมากกวาหนึ่งครั้ง เพราะบางที
ใชคร้ังแรกอาจไมไดผลแตอาจจะมีประสิทธิภาพในครั้งตอไป พยาบาลสามารถชวยผูปวยในการ
เพิ่มการควบคุมความปวดไดโดยสนับสนุนใหผูปวยจัดการกับความปวดดวยตนเอง ถาวิธีหนึ่ง   
ลมเหลว พยาบาลควรเปดโอกาสใหผูปวยมีสวนรวมในการเลือกวิธีใหม (McCaffery, 1979) เพื่อ
ใหไดวธิบีรรเทาความปวดที่มีประสิทธิภาพและตรงกับความตองการของผูปวยมากที่สุด

แนวคิดเกี่ยวกับปรากฏการณวิทยา

การศกึษาวิจัยเชิงปรากฏการณวิทยา (phenomenological research) เปนการวิจัยเชิง
คุณภาพ (qualitative research) ทีม่พีืน้ฐานความเชื่อวา ปรากฏการณที่เกิดขึ้นในสังคม ไมจํ าเปน
ตองเปนไปตามกฎเกณฑธรรมชาติ (natural  law)  ตามแนวคิดแบบปฏิธานนิยม (positivism) 
เสมอไป  เพราะสังคมมนุษยและธรรมชาติมีการเปลี่ยนแปลง (dynamic) อยูตลอดเวลา  การ
เปลีย่นแปลงที่เกิดขึ้นมีลักษณะเฉพาะของแตละสังคม  แตละกาลเวลา (ชาย, 2536) บุคคลมีการ
รับรู  ใหความหมาย  และแสดงพฤติกรรมตามที่เห็นวาเหมาะสมกับบริบทที่ตนอาศัยอยู (อาภรณ, 
2536)  ความจริงตาง ๆ ที่เกิดขึ้น  ผูกระทํ าพฤติกรรม (emic) จงึรูดีกวาผูอ่ืน  การศึกษาเชิง 
ปรากฏการณวิทยาเปนวิธีการที่จะชวยใหเขาใจประสบการณและการใหความหมายของการมีชีวิต
อยูในบริบทนั้น ๆ (Munhall, 1989)  เนือ่งจากเปนการศึกษาเพื่อสืบคนและอธิบายประสบการณ
ของมนษุยตามสภาพความจริงที่เกิดขึ้นอยางลึกซึ้ง  ทั้งดานกวางและลึก (Omery, 1983)  เปน
การสบืคนที่เปนอิสระจากแนวคิดหรือขอสันนิษฐานดั้งเดิม (Spiegelberg, 1975 cited in Beck, 
1994)  ผูวิจัยถือเปนคนนอก (etic)  ตองท ําตวัเปนผูไมรู  ทํ าการศึกษาอยางมีสติและมีระบบ  เกิด
เปนความรู  ความเขาใจในประสบการณนั้น ๆ วามีอะไรเปนสาระสํ าคัญ  และสาระสํ าคัญนั้น
สัมพนัธกันอยางไร (ศรีเพ็ญ, 2532 ; Beck, 1994)

การศกึษาวจิยัเชิงปรากฏการณวิทยาเริ่มพัฒนาในตนศตวรรษที่ 20  มีการเปลี่ยนแปลง
พฒันาแนวคิดเชิงปรัชญาของการศึกษาเปนระยะ  ดังนี้ (Streubert & Carpenter, 1995)

ระยะเตรียมการ เปนระยะของการทํ าความเขาใจแนวคิดของการศึกษา โดยมี            
เบรนทาโน (Brentano) เปนก ําลังสํ าคัญในการศึกษาระยะนี้

ระยะที่ 2 เปนระยะของการพัฒนาแนวคิดการเขาใจสาระสํ าคัญหรือแกนแท 
(essences) ของปรากฏการณ  โดยใชวิจารณญาณ (intuiting) และการทอนปรากฏการณ 
(phenomenological  reduction)  นกัปรัชญาที่มีความสํ าคัญในระยะนี้  คือ  ฮัสเซิล (Edmund  
Husserl) และไฮเดกเกอร (Martin  Heidegger)
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ระยะที่ 3 เปนระยะที่การศึกษาเชิงปรากฏการณวิทยามีพัฒนาอยางตอเนื่อง โดยมี    
จดุเนนที่การใหความสํ าคัญตอการรับรูและความคิดของบุคคล  โดยเชื่อวาบุคคลเปนผูที่รูเร่ืองของ
ตัวเองมากที่สุด

ลกัษณะการศกึษาเชิงปรากฏการณวิทยา
สปลเจลเบิรก (Spiegelberg  cited  in  Omery, 1983 ; Streubert & Carpenter, 

1995) ไดสรุปแนวทางการศึกษาเชิงปรากฏการณวิทยาไว 6 ลักษณะ  เปนแนวทางที่สามารถนํ า
ไปประยุกตใชไดกับทุกแนวความเชื่อเชิงปรากฏการณวิทยา  ดังนี้

1. การศกึษาปรากฏการณวิทยาเชิงบรรบาย (descriptive  phenomenology) เปน
การศกึษาทีมุ่งสืบคน  สังเกต  วิเคราะห  และอธิบายปรากฏการณที่เกิดขึ้นอยางอิสระ  ปราศจาก
แนวคิดหรือขอสันนิษฐานดั้งเดิม

2. การศกึษาปรากฏการณวิทยาที่เนนสาระสํ าคัญ (essential phenomenology) เปน
การศกึษาที่มุงสืบสวน  คนหาหัวขอสํ าคัญ (themes)  เพือ่ใหเห็นความสํ าคัญและโครงสรางใน
ปรากฏการณนั้น

3. การศกึษาปรากฏการณวิทยาตามที่ปรากฏ (phenomenology  of  appearances) 
เปนการตดิตามเฝาดูการเกิดขึ้นของปรากฏการณ  เพื่อใหเกิดความกระจางชัดในปรากฏการณที่
ศึกษาในบริบทตาง ๆ

4. การศกึษาปรากฏการณวิทยาตามการกอต้ัง (constitutive phenomenology) เปน
การศกึษาถึงรายละเอียดการเกิดขึ้นของปรากฏการณ

5. การศกึษาปรากฏการณวิทยาแบบการตัดทอน (reductive phenomenology) เปน
การจดัแยกความเชื่อตาง ๆ ออก  เพื่อปองกันการสันนิษฐานหรืออคติ  และอธิบายปรากฏการณที่
เกิดขึ้นตามความจริง

6. การศกึษาปรากฏการณวิทยาแบบตีความ (hermeneutic phenomenology) เปน
การคนหาความหมายที่ซอนอยูในปรากฏการณและตีความ (interpreting) ใหชัดเจน ตาม    
ความหมายที่ไดสืบคนอยางตรงไปตรงมา

แนวคดิการศึกษาปรากฏการณวิทยาแบบตีความ
แนวคิดปรากฏการณวิทยาแบบตีความ (hermeneutic phenomenology) เปนปรัชญา

ทีมุ่งท ําความเขาใจและเปนศาสตรของการใหความหมาย (Geanellos, 1998) ซึง่อยูบนพื้นฐาน
การมองประสบการณจริง  เนนความเขาใจบุคคลโดยรวมกับส่ิงแวดลอมของบุคคลนั้น (Walters, 
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1995) เปนปรัชญาของการคนหาความหมายการมีชีวิตอยูของมนุษยในปรากฏการณที่ศึกษา  
โดยบคุคลจะใหความหมายตอส่ิงตาง ๆ ในชีวิตตามภูมิหลังของตน

ปรัชญาของปรากฏการณวิทยาแบบตีความเกิดจากแนวคิดการศึกษาปญหาแบบภาวะ
วทิยา (ontology) ของ ไฮเดกเกอร (Heidegger) ทีมุ่งศกึษาเกี่ยวกับธรรมชาติของการมีอยูของ  
ส่ิงตาง ๆ ในโลก (Leonard, 1994) การศกึษาปรากฏการณวิทยาแบบตีความของ ไฮเดกเกอร จึง
เปนการสบืคนเพื่ออธิบายและใหความหมายชีวิตความเปนอยูของมนุษย (Plager, 1994)

ปรัชญาพื้นฐานของปรากฏการณวิทยาแบบตีความตามแนวคิดของ ไฮเดกเกอร มีขอ
ตกลงเบื้องตน  ดังนี้ (Plager, 1994)

1. มนษุยดํ ารงอยูในสังคมโดยมีการสนทนาและแลกเปลี่ยนความคิดเห็นซึ่งกันและกัน
2. ความเขาใจที่ตองการคนหามีอยูกอนแลวในการติดตอส่ือสาร  สังคม  วัฒนธรรม  

ภาษาพดู  ทักษะ  และกิจกรรมตาง ๆ ของมนุษย
3. มนษุยมคีวามเขาใจ  สามารถใหความหมายที่เชื่อมโยงตอการมีชีวิตได
4. การใหความหมายเกิดจากความเขาใจรวมกันที่เกิดจากโครงสราง 3 ประการ  คือ  

1) ส่ิงที่มีอยูกอน (a – fore – having)  2) มุมมองเดิม (a – fore – sight)  และ 3) แนวคิดเดิม (a – 
fore – conception)

5. การใหความหมาย  รวมถึงผูใหความหมาย  และความสัมพันธของการสนทนาแลก
เปลีย่นความคิดเห็นซึ่งกันและกัน

ในการศึกษาเชิงปรากฏการณวิทยาแบบตีความ ซึ่งมุงคนหาความหมายตอการมีชีวิต
อยูของบุคคล  จึงตองมีความเขาใจความเปนบุคคล (person) ซึ่ง ไฮเดกเกอร ไดอธิบายแนวคิด
เกีย่วกับบุคคลไว 5 ประการ  ดังนี้ (Leonard, 1994)

1. บุคคลเปนผูมีโลกทัศนของตนเอง (the  person  as  having  a  world)  เปนผูที่ถูก
ก ําหนดโดยวฒันธรรมและสิ่งแวดลอมที่ดํ ารงอยู

2. บุคคลมีคุณคาและมีความสํ าคัญในตนเอง (the  person  as a being  for  whom, 
things  have  significance and value)  การทีจ่ะเขาใจพฤติกรรมของบุคคลจึงตองศึกษาคุณคา
และความสํ าคัญในบริบทที่บุคคลอาศัยอยู

3. บุคคลเปนผูใหความหมายดวยตนเอง (the  person as self – interpreting) โดย
ข้ึนอยูกับภูมิหลัง  ภาษา  วฒันธรรม  ของบุคคลนั้น

4. บุคคลเปนผูส่ังสมประสบการณ (the  person  as  embodied) จากสิ่งแวดลอม
และบริบทที่อาศัยอยู
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5. บุคคลเปนผูอยูในกาลเวลา (the  person  in  time) ดังนั้น  ตองเขาใจวา  บุคคลได
ผานเหตกุารณในอดีตมาอยางไร  การดํ ารงชีวิตในปจจุบันเปนผลมาจากอดีต  และบุคคลมีความ
คาดหวังตออนาคตอยางไร

กาดาเมอร (Gadamer, 1975 cited  in  Annells, 1996  and  Koch, 1996) ไดอธิบาย
เพิม่เตมิถงึลกัษณะของประสบการณการมีชีวิตอยูวา  เปนความมีเอกภาพ  เปนองครวม  และเปน
รูปแบบในการมีชีวิตอยูในปจจุบันของบุคคล  ไมสามารถแบงแยกหรือหาสิ่งอื่นมาทดแทนได  เปน
ส่ิงทีบุ่คคลเขาใจและตัดสินใจแลววา  มีความหมายตอตนเอง

สรปุการทบทวนวรรณกรรม
ความปวดจากแผลไหมเปนความปวดชนิดเฉียบพลันที่เกิดจากสิ่งกระตุนทางกายภาพ

หรือสารเคม ีท ําใหมีการทํ าลายเนื้อเยื่อบริเวณนั้น ความปวดที่เกิดขึ้นไมเพียงแตเกิดจากการไดรับ
อันตรายในครั้งแรก แตรวมถึงความปวดที่เกิดขึ้นในขณะไดรับการลางแผล ขณะเคลื่อนไหว      
รางกาย  หรือแมแตในเวลาพัก  สงผลทํ าใหเกิดความทุกขทรมานมากขึ้น  และเกิดการตอบสนอง
ทางดานสรรีะ  คือ  อัตราชีพจร  การหายใจ  ความดันโลหิตเพิ่มข้ึน  และมีการตอบสนองทางดาน
พฤตกิรรมทีแ่สดงออกทางใบหนา  เชน  หนานิ่ว  ค้ิวขมวด  กัดฟน  กัดริมฝปาก  โดยความรุนแรง
ของความปวดขึ้นอยูกับปจจัยที่เกี่ยวของทางดานสรีระ  จิตใจ  สังคม  วฒันธรรม  และสิ่งแวดลอม  
ทํ าใหเกิดผลกระทบทั้งทางรางกายและจิตใจของผูปวย ดังนั้น การใหการชวยเหลือใหผูปวย
สามารถควบคุมความปวดดวยตัวผูปวยเอง รวมทั้งการจัดการกับความปวดโดยบุคลากรในทีม  
สุขภาพ ทั้งโดยวิธีการใชยาและการไมใชยาระงับปวด เพื่อใหผูปวยไดรับการบรรเทาปวดที่   
เหมาะสมจึงเปนสิ่งจํ าเปน ปจจุบันจึงมีการใหความสํ าคัญกับเร่ืองของความปวดและวิธีการ      
จดัการกบัความปวดมากขึ้น  ดังนั้น การศึกษาเกี่ยวกับความปวด วิธีการบรรเทาความปวด ทั้งโดย
ผูปวย แพทย และพยาบาล โดยวิธีปรากฏการณวิทยาที่มุงเนนการคนหาความหมายของการมี
ชีวิตอยูของบุคคลตามประสบการณจริง จะชวยใหเขาใจประสบการณความปวดและการจัดการ
กับความปวดในมุมมองบนพื้นฐานความคิด ความรูสึกที่เกิดขึ้นตามสภาพความจริงของผูปวยได
เปนอยางด ี  ซึ่งจะเปนประโยชนในการชวยใหเขาใจความปวดของผูปวยแผลไหมไดชัดเจนยิ่งขึ้น  
อันจะเปนแนวทางในการเพิ่มประสิทธิภาพของการบรรเทาปวดในผูปวยแผลไหม  ตลอดจนพัฒนา  
ปรับปรุงคณุภาพการพยาบาลผูปวยในกลุมดังกลาวใหมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น




