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Background: Postoperative pain is a common problem worldwide, and most patients undergoing surgery 
are treated with inappropriate assessment and management. Objective: This study aimed to explore the incidence 
and the quality of postoperative pain management in patients undergoing spine surgery at Chiang Mai Neurological 
Hospital. Method: In this descriptive research, 135 spine surgery patients who met the inclusion criteria were 
included in this study from January to December 2022. The research questionnaire comprised of 1) demographic, 2) 
quality of postoperative pain management, and 3) numerical pain rating scale. Data were analyzed using descriptive 
statistic. Results: Pain intensity levels at 24 hours, 48 hours, and 72 hours were at severe pain (64.44%, mean 7.13, 
SD 1.99), moderate pain (45.19%, mean 5.96, SD 1.84), and moderate pain (56.30%, mean 4.89, SD 1.92) respectively. 
Moreover, the qualities of postoperative pain management including 4 components; communication, action, trust, and 
environment, were at a low level. Conclusion: The effective management of postoperative pain is an indicator for 
nursing quality. To enhance the nursing quality, the quality of postoperative pain management guideline comprising 
components; communication, action, trust and environment should be developed.
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บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: ความปวดหลังผ่าตัด เป็นปัญหาที่พบได้บ่อยท่ัว

โลก และผู้ป่วยหลังผ่าตัดส่วนใหญ่ได้รับการประเมินและจัดการ
กับอาการปวดที่ไม่เหมาะสม วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาอุบัติการณ์
อาการปวดแผล และคุณภาพของการจัดการกับความปวดในผู้
ป่วยหลังผ่าตัดกระดูกสันหลัง วิธีการ: เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา 
เกบ็รวบรวมข้อมลูผูป่้วยทีไ่ด้รบัการผ่าตดักระดูกสนัหลงั 135 ราย ในหอ 
ผูป่้วยศลัยกรรมประสาท และหอผูป่้วยพเิศษ โรงพยาบาลประสาท
เชยีงใหม่ ตัง้แต่เดอืนมกราคม – ธนัวาคม 2565 ตามเกณฑ์การคดัเข้า 
เก็บรวมรวมข้อมูลด้วยแบบสอบถาม ประกอบด้วย 3 ส่วน คือ  
1) แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลทั่วไป 2) แบบประเมินคุณภาพ
ของการจดัการความปวดหลงัผ่าตดั และ 3) แบบประเมนิความปวด 
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ผล: พบว่าผู้ป่วยมีคะแนน 

ความปวดภายใน 24 ชั่วโมง 48 ชั่วโมง และ 72 ชั่วโมงหลังผ่าตัด
อยู่ในระดับรุนแรง (ร้อยละ 64.44, mean 7.13, SD 1.99) ระดับ 
ปานกลาง (ร้อยละ 45.19, mean 5.96, SD 1.84) และระดบัปานกลาง 
(ร้อยละ 56.30, mean 4.89, SD 1.92) ตามล�าดับ มีคะแนน
คุณภาพของการจัดการความปวดอยู่ในระดับต�่า ทั้ง 4 ด้าน คือ 
1) การสือ่สาร 2) การลงมอืปฏบัิต ิ3) การไว้วางใจ และ 4) สิง่แวดล้อม 
สรุป: การจัดการความปวดหลังผ่าตัดที่มีประสิทธิภาพ เป็นตัวชี้
วัดคุณภาพของการปฏิบัติงานของพยาบาล ดังนั้น เพื่อยกระดับ
คุณภาพของการพยาบาล ควรมีการพัฒนาแนวปฏิบัติในการเพิ่ม
คณุภาพของการจดัการความปวดในผูป่้วยหลงัผ่าตดั โดยครอบคลมุ
ทั้งด้านการสื่อสาร การลงมือปฏิบัติ การไว้วางใจ และสิ่งแวดล้อม

ค�าส�าคัญ: คุณภาพของการจัดการความปวด, ผู้ป่วยผ่าตัด 
กระดูกสันหลัง

นิพนธ์ต้นฉบับ
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บทน�า
ความปวดหลังผ่าตัด (postoperative pain) เป็นปัญหา

ที่พบบ่อย และส�าคัญส�าหรับผู ้ป่วยหลังผ่าตัด โดยในปัจจุบัน 
ความปวดได้มกีารยอมรบั และถอืว่าเป็นสญัญาณชพีที ่5 (the 5th vital 
sign) ที่บุคลากรทางการแพทย์ต้องให้ความส�าคัญในการประเมิน 
ผู้ป่วย1 ดังนั้นการจัดการอาการปวดหลังผ่าตัด (postoperative 
pain management; POPM) จึงถือเป็นส่วนส�าคัญอีกอย่างหนึ่ง
ส�าหรับการดูแลผู้ป่วยในแผนกศัลยกรรม2 ซึ่งในแต่ละปีมีจ�านวน
ผู้ป่วยจ�านวนมากที่ได้รับการผ่าตัด และมีประสบการณ์เก่ียวกับ 
ความเจ็บปวดหลังผ่าตัดในระดับที่แตกต่างกันไป โดยพบว่า 
เกอืบ 3 ใน 4 ของผูป่้วยท่ีได้รบัการผ่าตัดมอีาการปวดรนุแรง2-3 และ
ถึงแม้ว่าในปัจจุบันจะมีความก้าวหน้าในความรู้เกี่ยวกับกลไกทาง
พยาธิสรีรวิทยาของการปวดเฉียบพลันหลังผ่าตัด เภสัชวิทยา และ
การพัฒนาทางเทคโนโลยี ที่ช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการจัดการกับความ
ปวด (pain management)4 ทั้งในระยะระหว่าง และภายหลังการ
ผ่าตัด แต่ยังคงพบว่าร้อยละ 30 – 75% ของผู้ป่วยมีอาการปวดอยู่ 
ในระดับปานกลาง ถึงระดับรุนแรง

เป้าหมายของการจัดการกับอาการปวดหลังผ่าตัดซึ่งเป็น 
การปวดแบบเฉียบพลัน (acute pain) ได้แก่ การป้องกันการ
เกิดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด ส่งเสริมการหายของแผล ป้องกัน 
การเกดิอาการข้างเคยีงจากการให้ยาลดปวด ป้องกันการเกดิการปวด
แบบเฉยีบพลนักลายเป็นปวดเรือ้รงั (chronic pain) และลดความถี่  
และความรุนแรงของอาการปวด5

การผ่าตัดกระดูกสันหลัง (spinal surgery) ประกอบด้วย 
การผ่าตัดยกกระดูกลามินาออก (laminectomies) การผ่าตัด
น�าหมอนรองกระดูกที่กดทับเส้นประสาทออก (discectomies) 
การผ่าตัดเช่ือมข้อกระดกูสนัหลงั (spinal fusions) การผ่าตัดเพ่ือใส่ 
โลหะยึดตรึงกระดูกสันหลัง (instrumentations) การผ่าตัดเพื่อ 
แก้ไขภาวะกระดูกสันหลังคด (scoliosis corrections) และ 
การผ่าตดัเนือ้งอกไขสนัหลงั (spinal cord tumor excision) โดยการ
ผ่าตัดดังกล่าวต้องมีการผ่าตัดผ่านชั้นผิวหนัง ชั้นใต้ผิวหนัง กระดูก  
เอน็ยดึกระดกูต่าง ๆ  ซึง่การผ่าตดับรเิวณกระดกู และเยือ่หุม้กระดกู 
เป็นบริเวณที่ไวต่อความเจ็บปวดมากที่สุดจึงส่งผลให้ผู้ป่วยมีความ
ปวดระดับรุนแรง และอาจพบได้นานถึง 3 วันหลังผ่าตัด6 และมี
อิทธิพลต่อคุณภาพชีวิต ถ้าไม่ได้รับการแก้ไข จะเกิดผลกระทบ 
ต่อสขุภาพองค์รวมของผูป่้วย คอื ด้านร่างกาย จติใจ อารมณ์ สงัคม 
และจิตวิญาณ7 นอกจากนั้นอาการปวดยังส่งผลให้ร่างกายเกิดการ
เปลีย่นแปลงทางสรรีวทิยา เกดิการหลัง่สารเคมต่ีาง ๆ  ทีเ่ป็นปฏกิริยิา 
ของการอักเสบ ซึ่งสารเคมีเหล่านี้จะไปกระตุ้นปลายประสาทรับ 
ความรู้สกึเจบ็ปวดท�าให้เกดิความเจบ็ปวด เพิม่การท�างานของระบบ
ประสาทอัตโนมัติ ท�าให้อัตราการเต้นของหัวใจเพิ่มขึ้น ความดัน 
โลหติสงูขึน้ เพิม่การท�างานของกล้ามเนือ้หวัใจ เมือ่ปวดเป็นเวลานาน 
จะท�าให ้กล ้ามเนื้อหดเกร็งและเหนื่อยล ้า การเคลื่อนไหว 
ลดลง ไม่อยากเคลือ่นไหวร่างกาย การไหลเวยีนกลับของหลอดเลอืด 
ด�าลดลงเกิดการตกตะกอนเป็นลิ่มของเลือดด�า เพิ่มอัตราเสี่ยงต่อ 

การเกิดภาวะลิ่มเลือดอุดตันในหลอดเลือดด�าส่วนลึกของขา และ
อาจเกิดภาวะที่ลิ่มเลือดหลุดลอยไปตามกระแสเลือด ไปอุดตันที่
หลอดเลือดท่ีไปเลี้ยงอวัยวะที่ส�าคัญ เช่น ปอด เป็นต้น8-10 ดังนั้น
หากมกีารจดัการความเจบ็ปวดหลังผ่าตดัทีม่ปีระสทิธิภาพจะช่วยลด
อาการแทรกซ้อนทีเ่กดิจากร่างกายตอบสนองต่อความปวดท่ีเกดิขึน้ 
ช่วยให้ผูป่้วยฟ้ืนตวัจากการผ่าตดัเร็วขึน้ รวมทัง้สามารถช่วยป้องกนั 
การเกิดอาการปวดเรื้อรังได้

นอกจากนี้การจัดการความเจ็บปวดถือเป็นตัวบ่งชี้ที่ส�าคัญ
ของมาตรฐานการรับรองด้านสุขภาพและคุณภาพในการดูแล
สุขภาพ ดังนั้น บุคลการทางการแพทย์จึงควรให้ความส�าคัญต่อ
คุณภาพการดูแล และจัดการความปวดส�าหรับผู้ป่วยหลังผ่าตัด 
กิจกรรมการพยาบาลในการจัดการความปวดหลังผ่าตัดส�าหรับ
ผู้ป่วย ประกอบด้วยการเข้าใจเกี่ยวกับสรีรวิทยา พฤติกรรมและ
อารมณ์ท่ีบอกถึงอาการ และอาการแสดงความเจ็บปวด รวมถึง
การประเมินความรุนแรงของความเจ็บปวด ซึ่งควรถูกบันทึกเป็น  
“สัญญาณชีพที่ 5” มีการบันทึกความเจ็บปวด มีความรู้เกี่ยวกับ
การจัดการความปวดทั้งที่ใช้ยา และไม่ใช้ยา (pharmacological 
and non-pharmacological approaches) โดยการจัดการความ
เจ็บปวดถือเป็นหนึ่งในองค์ประกอบส�าคัญของคุณภาพของการให้
บรกิารด้านการดแูลสุขภาพ (quality of healthcare services) โดย
คณุภาพของการจดัการความปวด ประกอบด้วย 4 องค์ประกอบหลกั 
ได้แก่ 1) การสื่อสาร (communication) เป็นการมุ่งเน้นให้ความรู้ 
และการมีส่วนร่วมร่วมของผู้ป่วยเกี่ยวกับการจัดการความปวด 
2) การลงมือปฏิบัติ (action) เป็นการมุ่งค้นหา และรักษาอาการ
ปวดหลังผ่าตัด และการด�าเนินการให้การดูแลก่อนและหลังผ่าตัด 
3) การไว้วางใจ (trust) หมายความว่าผูป่้วยควรรูส้กึทีอ่ยากจะมส่ีวนร่วม 
ในความดแูลของตนเอง และเจ้าหน้าทีเ่ชือ่ และยอมรบัเกีย่วกบัการ
รับรู้ความเจ็บปวดของผู้ป่วย และ 4) สิ่งแวดล้อม (environment) 
ได้แก่ หอผูป่้วย สิง่อ�านวยความสะดวก และอปุกรณ์สนบัสนนุอืน่ ๆ   
ในการเอื้อต่อการจัดการความปวด และสิ่งแวดล้อมที่เงียบสงบ11-12 

กลุ่มงานวิสัญญีวิทยา โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ให้ 
บรกิารระงบัความรูส้กึผูป่้วยผ่าตดัทางระบบประสาท และไขสนัหลงั
เฉลี่ยปีละประมาณ 400 ราย ซึ่งคิดเป็นผู้ป่วยผ่าตัดกระดูกสันหลัง 
และไขสันหลัง ประมาณ 150 ราย (ร้อยละ 37.5) การจัดการความ
ปวดหลังผ่าตัดขึ้นอยู่กับประเภทของการผ่าตัด และดุลยพินิจของ
ของศัลยแพทย์ รวมถึงวิสัญญีแพทย์ ได้แก่ การให้ยาเป็นครั้ง ๆ  เมื่อ 
มีการร้องขอ การให้ยาตามเวลา และการใช้เครื่องระงับปวดด้วย
ตนเอง (patient control analgesia; PCA) ซึ่งวิสัญญีพยาบาล
มีหน้าที่เยี่ยมผู้ป่วยหลังผ่าตัดเพื่อติดตามภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้น
ระหว่าง และหลังผ่าตัด รวมถึงการประเมินอาการปวดแผลหลัง
ผ่าตัด โดยที่ผ่านมาการประเมินอาการปวดแผลหลังผ่าตัด ได้แก่ 
การประเมนิระดบัความปวด การได้รบัยาระงบัปวด ภาวะแทรกซ้อน 
และผลข้างเคียงจากการได้รับยาระงับปวด และความพึงพอใจต่อ 
การจดัการความปวดทีไ่ด้รบั และถึงแม้ว่าภาพรวม ผูป่้วยจะมคีวาม
พึงพอใจต่อการจัดการความปวดที่ได้รับ แต่การประเมินเหล่านี้ยัง 
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ไม่ได้แสดงให้เห็นถงึคณุภาพการจดัการความปวดทีค่รอบคลมุทัง้ 4 
องค์ประกอบ ดงันัน้ผู้วจิยัจงึสนใจทีจ่ะศกึษาอบุตักิารณ์อาการปวดแผล 
และคุณภาพของการจัดการกับความปวดในผู ้ป่วยหลังผ่าตัด
กระดูกสันหลัง เพื่อน�าผลลัพธ์ที่ได้เป็นแนวทางในการพัฒนาการ 
ดูแล และจัดการความปวดแก่ผู้ป่วยหลังผ่าตัดต่อไป

วัตถุและวิธีการ
การวิจัยเชิงพรรณา (descriptive study) ครั้งนี้มี

วตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษาอบุตักิารณ์อาการปวด และคณุภาพของการ
จัดการกับความปวดในผู้ป่วยหลังผ่าตัดกระดูกสันหลัง โดยท�าการ
เก็บรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดกระดูกสันหลังทุกราย 
ในหอผู้ป่วยศัลยกรรมประสาท และหอผู้ป่วยพิเศษ โรงพยาบาล 
ประสาทเชียงใหม่ ตั้งแต่เดือนมกราคม – ธันวาคม 2565 ตาม 
เกณฑ์การคดัเข้า (inclusion criteria) คอื อายมุากกว่า หรอืเท่ากบั 
18 ปี อยู่ในโรงพยาบาลหลังผ่าตัดอย่างน้อย 3 วัน สามารถสื่อสาร 
และเข้าใจภาษาไทยเป็นอย่างด ีไม่ได้ใส่เครือ่งช่วยหายใจ และไม่ได้
รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะอ่อนแรงครึ่งล่างของร่างกาย เก็บรวบรวม 
ข้อมูลด้วยแบบสอบถาม ประกอบด้วย 3 ส่วน คือ 

1) แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลทั่วไป เช่น อายุ เพศ 
การมโีรคประจ�าตวั การผ่าตดั ประสบการณ์การผ่าตดั และการได้รบั 
การระงับปวดหลังผ่าตัด เป็นต้น 

2) แบบประเมนิคณุภาพของการจดัการความปวดหลงัผ่าตดั 
(Strategic and Clinical Quality Indicators Postoperative 
Pain; SCQIPP) ของ Idvall และ Ehrenberg12 ซึ่งผู้วิจัยได้ท�าการ
ขออนุญาตใช้ และแปลแบบสอบถามดังกล่าวตามขั้นตอนการแปล 
เครือ่งมอืข้ามวฒันธรรมของสจุติรา เทยีนสวสัดิ์13 และได้ตรวจสอบ
ความตรงเชงิเนือ้หา (content validity) โดยผูท้รงคณุวฒุทิีม่คีวาม
เชี่ยวชาญ จ�านวน 5 ท่าน ได้ค่า CVI 0.89 และได้มีการตรวจสอบ
ความเทีย่ง (reliability) กบักลุม่ตวัอย่างทีม่คีวามคล้ายคลงึกบักลุม่
ตวัอย่างในการศกึษานีจ้�านวน 15 ราย ได้ค่าสมัประสทิธิแ์อลฟาของ
ครอนบาค 0.75 แบบประเมินนี้ประกอบด้วย 14 ข้อ จาก 4 องค์
ประกอบ คือ การสื่อสาร การลงมือปฏิบัติ การไว้วางใจ และสิ่ง
แวดล้อม ลกัษณะข้อค�าถามเป็นแบบ Likert-type scale 5 ตวัเลอืก 
ตั้งแต่ 1 (ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง) ถึง 5 (เห็นด้วยอย่างยิ่ง) คะแนนรวม
มีตั้งแต่ 14 – 70 คะแนน โดยมีเกณฑ์การให้คะแนนดังนี้ คะแนน
สงู หมายถงึ ผูป่้วยพงึพอใจต่อคณุภาพในการจดัการความปวด ทัง้นี้
จากผลการศกึษาของ Idvall และคณะ ซึง่ได้อธบิายไว้ว่าเครือ่งมอืนี้
ได้รบัการตรวจสอบความตรงโดยพยาบาลท่ีมคีวามช�านาญเกีย่วกับ
การจดัการความปวด และการดแูลผูป่้วยในคลนิกิ ท่ีมมีติว่ากจิกรรม
เหล่านี้มีความเป็นไปได้ สามารถปฏิบัติได้จริง และเป็นคุณภาพใน
การจัดการความปวด และจากการศึกษาพบกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่
มคีะแนนเฉลีย่มากกว่า 4.5 คะแนน ดงันัน้จงึมข้ีอสรปุว่า ระดบัของ 
คุณภาพในการจัดการความปวดที่มีคุณภาพสูงต้องมีคะแนนเฉลี่ย 
มากกว่า 4.5 ในขณะที่คะแนนเฉลี่ย 4 – 4.5 หมายถึง คุณภาพใน
การจัดการความปวดอยู่ในระดับที่ยอมรับได้ และถ้าคะแนนน้อย 

กว่า 4 หมายถึง คุณภาพในการจัดการความปวดอยู่ในระดับต�่า14

3) แบบประเมินระดับความเจ็บปวดหลังผ่าตัด โดยใช้ 
Numeric rating scale (NRS) คือการใช้ตัวเลข ตั้งแต่ 0 – 10 ช่วย
บอกระดับความรุนแรงของอาการปวด โดย 0 หมายถึง ไม่มีอาการ
ปวด และ 10 หมายถึงปวดมากที่สุด และสามารถแบ่งเป็นระดับ
ของการปวดออกเป็น 3 ระดับ ได้แก่ ปวดเล็กน้อย (mild pain = 
1 – 3.50 คะแนน) ปวดปานกลาง (moderate pain = 3.51 – 6.50  
คะแนน) และปวดรุนแรง (severe pain = 6.51 – 10.00 คะแนน)

โครงการวจิยันีไ้ด้รบัการพจิารณาเหน็ชอบจากคณะกรรมการ 
จรยิธรรมการวจิยัโรงพยาบาลประสาทเชยีงใหม่ (เลขที ่EC019/64) 
เมื่อวันที่ 13 ธันวาคม 2564 และทีมผู้วิจัยได้ท�าการพิทักษ์สิทธิ์ของ
กลุม่ตวัอย่างโดยได้อธบิายให้กลุม่ตวัอย่างเข้าใจในรายละเอยีดของ
การศึกษาวิจัยครั้งนี้ กลุ่มตัวอย่างมีอิสระในการตัดสินใจเข้าร่วม 
หรือถอนตัวออกจากโครงการวิจัย ณ เวลาใดก็ได้ โดยไม่มีผลต่อ 
การรกัษา หรอืการมารบับรกิาร รวมทัง้ได้มกีารเกบ็ข้อมลูเป็นความลบั 
ไม่เปิดเผยชื่อ – สกุล และผลการวิจัยได้รายงานเป็นภาพรวม 

การวิเคราะห์ข้อมลู ใช้สถติเิชงิพรรณนา เช่น ความถี ่ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

ผล
ตารางที่	1	ข้อมูลส่วนบุคคลทั่วไป
กลุ่มอย่างทั้งหมด 135 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 

58.50) และอายุมากกว่า 60 ปี (อายุเฉลี่ย 59.84 ปี) ร้อยละ 
37.00 จบการศึกษาระดับประถมศึกษา รองลงมาจบระดับระดับ
มัธยมศึกษา (ร้อยละ 30.40) เกือบทั้งหมดของกลุ่มตัวอย่างมีสถาน 
สมรสคู่ ส่วนใหญ่เข้ารับการผ่าตัดด้วยโรคกระดูกสันหลังส่วนเอว 
และอกเสื่อม (ร้อยละ 59.26) รองลงมาเป็นโรคกระดูกสันหลังส่วน
คอ (ร้อยละ 35.56) มากกว่าร้อยละ 70 มีโรคประจ�าตัว โดยโรคที่
พบได้มากที่สุด คือ ความดันโลหิตสูง เป็นโรคเบาหวาน และไขมัน
ในเลือดสูง (ร้อยละ 45.90, 21.50 และ 15.60 ตามล�าดับ) เกือบ
ร้อยละ 90 กลุ่มตัวอย่างได้รับการผ่าตัด 1 – 3 ระดับของกระดูก 
สันหลัง เป็นการผ่าตัดใส่โลหะ ร้อยละ 65.19 ส่วนใหญ่ใส่โลหะ 
2 – 3 ระดับ รองลงมา 1 ระดับ (ร้อยละ 47.41 และ 14.07 ตาม
ล�าดับ) ใช้ระยะเวลาในการผ่าตัดเฉลี่ย 277.81 นาที (ร้อยละ 50 
ใช้เวลาผ่าตัด 121 – 240 นาที รองลงมาใช้เวลา 241 – 260 นาที  
(ร้อยละ 28.15) เกอืบทัง้หมดได้รบัยา morphine ในระหว่างผ่าตดั 
รองลงมา คอื dynastat และ fentanyl (ร้อยละ 97.00, 15.60 และ  
3.00 ตามล�าดับ) มากกว่าครึ่งมีประสบการณ์การผ่าตัดมาก่อน 
(ร้อยละ 60.70) เกือบทั้งหมดได้รับค�าแนะน�า/สอนเกี่ยวกับชนิด
ของการผ่าตัดก่อนการผ่าตัด รวมถึงการปฏิบัติก่อนผ่าตัด (ร้อยละ 
96.30 และ 97.80 ตามล�าดับ) ประมาณ 3 ใน 4 ของกลุ่มตัวอย่าง
ได้รับการจัดการความปวดด้วยการระงับปวดด้วยตนเอง (PCA) 
และยาที่ได้รับเพื่อบรรเทาปวดหลังผ่าตัด ส่วนใหญ่ คือ Morphine 
ทางหลอดเลือดด�า (ร้อยละ 79.30) รองลงมา คือ ยาในกลุ่ม NSAID 
(ร้อยละ 37.00) รายละเอียดดังตารางที่ 1
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ตารางที	่1 แสดงข้อมูลส่วนบุคคลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง

ตัวแปร จ�านวน ร้อยละ

เพศ

ชาย 56 41.50

หญิง 79 58.50

อายุ	(ปี)	(mean	59.84,	SD	9.79,	min-max	30	–	80)

30 – 50 ปี 23 17.00

51 – 60 ปี 43 31.90

> 60 ปี 69 51.10

ระดับการศึกษา

ไม่ได้เรียน 4 3.00

ระดับประถมศึกษา 50 37.00

ระดับมัธยมศึกษา 41 30.40

ระดับอนุปริญญา/ประกาศนียบัตร 3 2.20

ระดับปริญญาตรี 34 25.20

ระดับปริญญาโท หรือสูงกว่า 3 2.20

สถาบันสภาพสมรส

โสด 5 3.70

สมรส 124 91.90

หย่า 6 4.40

การวินิจฉัยโรค

Degenerative cervical spine disease 48 35.56

Degenerative lumbar-thoracic spine disease 80 59.26

Non-degenerative cervical spine disease 2 1.48

Non-degenerative lumbar-thoracic spine disease 5 3.70

โรคประจ�าตัว	(ตอบได้มากกว่า	1	ข้อ)

ไม่มี 39 28.90

มี 96 71.10

Hypertension 62 45.90

Diabetes mellitus 29 21.50

Dyslipidemia 21 15.60

Heart disease 5 3.70

Other diseases 17 12.60

ระดับของการผ่าตัด

0 – 1 level 52 38.50

2 – 3 level 72 53.30

4 – 5 level 8 5.93

> 5 level 3 2.22
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ตัวแปร จ�านวน ร้อยละ

การใส่โลหะดามกระดูก

ไม่ใส่ 47 34.81

ใส่ 88 65.19

1 level 19 14.07

2 – 3 level 64 47.41

4 – 5 level 4 2.96

> 5 level 1 0.74

ระยะเวลาที่ใช้ในการผ่าตัด	(นาที)	(mean	277.81,	SD	138.82,	min	–	max	110	–	730)

0 – 120 นาที 3 2.22

121 – 240 นาที 67 49.63

241 – 260 นาที 38 28.15

361 – 480 นาที 12 8.89

481 – 600 นาที 10 7.41

> 600 นาที 5 3.70

ยาแก้ปวดที่ได้รับระหว่างผ่าตัด	(ตอบได้มากกว่า	1	ข้อ)

Morphine 131 97.00

Fentanyl 4 3.00

Dynastat 21 15.60

Other drugs 7 5.20

ประสบการณ์ได้รับการผ่าตัด

ไม่เคย 53 39.30

เคย 82 60.70

การได้รับค�าแนะน�า/สอนเกี่ยวกับชนิดของการผ่าตัด

ไม่เคย 5 3.70

เคย 130 96.30

การได้รับค�าแนะน�า/สอนเกี่ยวกับการปฏิบัติตัวก่อนผ่าตัด

ไม่เคย 3 2.20

เคย 132 97.80

ประเภทของการจัดการความปวดหลังผ่าตัด	(ตอบได้มากกว่า	1	ข้อ)

ตามร้องขอ (prn.) IV. 50 37.00

ตามร้องขอ (prn.) IM. 5 3.70

ตามร้องขอ (prn.) Oral. 14 10.40

PCA 102 75.60

DLP = Dyslipidemia, PCA = Patient Control Analgesia

ตารางที่	1 แสดงข้อมูลส่วนบุคคลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (ต่อ)
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ตารางที	่2	แสดงอุบัติการณ์ความปวดใน 24, 48 และ 72 ชั่วโมงแรกหลังผ่าตัด

คะแนน
ความปวด

ปวดมากที่สุดใน	
24	ชั่วโมงแรก

หลังผ่าตัด

ปวดน้อยที่สุดใน	
24	ชั่วโมงแรก

หลังผ่าตัด

ปวดมากที่สุดใน	
48	ชั่วโมงแรก

หลังผ่าตัด

ปวดน้อยที่สุดใน	
48	ชั่วโมงแรก

หลังผ่าตัด

ปวดมากที่สุดใน	
72	ชั่วโมงแรก

หลังผ่าตัด

ปวดน้อยที่สุดใน	
72	ชั่วโมงแรก

หลังผ่าตัด

N % N % N % N % N % N %

0 คะแนน 0 0.00 1 0.74 0 0.00 4 2.96 1 0.74 8 5.93

1 – 3 คะแนน 8 5.93 43 31.85 14 10.37 57 42.22 31 22.96 82 60.74

4 – 6 คะแนน 40 29.63 65 48.15 61 45.19 67 49.63 76 56.30 43 31.85

7 – 10 คะแนน 87 64.44 26 19.26 60 44.44 7 5.19 27 20.00 2 1.48

Mean ± SD
Min – max

7.13 ± 1.99
2 – 10

4.67 ± 2.00
0 – 9

5.96 ± 1.84
1 – 10

3.88/ 1.77
0 – 8

4.89 ± 1.92
0 – 10

2.96 ± 1.56
0 – 7

ตารางที ่2 ผูป่้วยส่วนใหญ่มคีะแนนความปวดเฉลีย่มากทีส่ดุ
ใน 24 ชั่วโมงแรกหลังผ่าตัด (mean 7.13, SD 1.99) และคะแนน
ความปวดจะลดลงใน 48 และ 72 ชั่วโมงหลังผ่าตัด (mean 5.96, 
SD 1.84 และ 4.89, SD 1.92 ตามล�าดับ) โดยใน 24 ชั่วโมงแรก 
หลังผ่าตัด ร้อยละ 64.44 ของผู้ป่วยมีคะแนนปวดมากที่สุดอยู่ใน

ช่วง 7 - 10 คะแนน ในขณะที่ 48 ชั่วโมงหลังผ่าตัด ผู้ป่วยส่วนมาก
มีคะแนนปวดสูงสุดอยู่ในช่วง 4 - 6 และ 7 - 10 คะแนน (ร้อยละ 
45.19 และ 44.44 ตามล�าดับ) และผู้ป่วยมากกว่าครึ่งใน 72 ชั่วโมง 
หลังผ่าตัด มีคะแนนปวดอยู่ในช่วง 4 - 6 คะแนน 

ตารางที	่3	ระดับของคุณภาพในการจัดการกับอาการปวดหลังผ่าตัดแก่ผู้ป่วยผ่าตัดกระดูกสันหลัง

Items Mean	±	SD Range ระดับคุณภาพ

Subscale	1.	Communication 11.21	±	1.56 8	–	15 Low

1. ก่อนการผ่าตัด ฉันได้รับการอธิบายเกี่ยวกับชนิดของการรักษาอาการปวดที่
ฉันควรจะได้รับภายหลังการผ่าตัด

3.87 ± 0.72 1 – 5 Low

11. พยาบาลที่ปฏิบัติงานทราบ “ทุกอย่าง” เกี่ยวกับอาการปวด และการรักษาที่
ฉันได้รับ

3.58 ± 0.58 2 – 5 Low

14. พยาบาล และแพทย์ได้ร่วมมือกันในการรักษาอาการปวดของฉัน 3.76 ± 0.64 2 – 5 Low

Subscale	2.	Action	 14.36	±	2.29 7	–	20 Low

2. ภายหลังการผ่าตัด ฉันได้คุยกับพยาบาลเกี่ยวกับวิธีการที่ฉันต้องการในการ
รักษาอาการปวด

3.64 ± 0.73 1 – 5 Low

3. ฉันได้รับการสนับสนุน หรือช่วยเหลือในการจัดท่านอนที่สุขสบายบนเตียง
เพื่อช่วยหลีกเลี่ยงอาการปวดแผล

3.54 ± 0.68 1 – 5 Low

6. ได้มีเจ้าหน้าที่ถามฉันเกี่ยวกับอาการปวดแผลขณะที่ฉันหายใจลึก ๆ ลุกนั่ง 
หรือมีการพลิกตะแคงตัว

3.46 ± 0.71 2 – 5 Low

7. ได้มีเจ้าหน้าที่มาประเมินระดับความเจ็บปวดของฉัน โดยให้ฉันเลือกตัวเลข 1 
ตัว ระหว่าง 0 – 10 (หรือท�าเครื่องหมายบนเส้นตรง) อย่างน้อย 1 ครั้ง ใน
ทุกเช้า เที่ยง และตอนเย็น

3.72 ± 0.78 1 – 5 Low
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Items Mean	±	SD Range ระดับคุณภาพ

Subscale	3.	Trust	 14.35	±	2.16 10	–	20 Low

5. ฉันได้รับยาระงับปวดเสมอ ถึงแม้ว่าฉันไม่ได้ร้องขอ 3.61 ± 0.70 2 – 5 Low

8. พยาบาลได้ช่วยในการจัดการกับความเจ็บปวดของฉันจนฉันรู้สึกพึงพอใจกับ
ผลลัพธ์ของการบรรเทาอาการปวด

3.50 ± 0.69 1 – 5 Low

12. พยาบาลมีความรู้เกี่ยวกับวิธีการบรรเทาอาการปวดของฉัน 3.60 ± 0.61 2 – 5 Low

13. พยาบาลเชื่อฉันเมื่อฉันบอกเกี่ยวกับความปวดของฉัน 3.64 ± 0.60 3 – 5 Low

Subscale	4.	Environment	 10.90	±	1.63 8	–	15 Low

4. ฉันได้มีพื้นที่พักที่สงบ และเงียบเพื่อช่วยให้ฉันสามารถนอนหลับได้ในเวลา
กลางคืน

3.59 ± 0.68 2 – 5 Low

9. ฉันมีห้องพักที่น่าพึงพอใจ 3.70 ± 0.64 3 – 5 Low

10. มีพยาบาลปฏิบัติงานอย่างเพียงพอในการช่วยตอบสนองต่ออาการปวดของ
ฉันออย่างรวดเร็ว เมื่อฉันร้องขอ

3.61 ± 0.67 2 – 5 Low

คุณภาพในการจัดการกับอาการปวดโดยรวม 50.82	±	6.91 37	–	70 Low

ตารางที่	3	ระดับของคุณภาพในการจัดการกับอาการปวดหลังผ่าตัดแก่ผู้ป่วยผ่าตัดกระดูกสันหลัง (ต่อ)

ตารางที ่3 คะแนนเฉลีย่ของคณุภาพในการจดัการกบัอาการ
ปวดหลังผ่าตัดส�าหรับผู้ป่วยผ่าตัดกระดูกสันหลังโดยรวม (mean 
50.82, SD 6.91) และรายด้าน ได้แก่ ด้านการสื่อสาร (mean 
11.21, SD 1.56) การลงมือปฏิบัติ (mean 14.36, SD 2.29) การ
ไว้วางใจ (mean 14.35, SD 2.16) และสิ่งแวดล้อม (mean 10.90,  
SD 1.63) อยู่ในระดับต�า่ 

วิจารณ์
ผลการศึกษาครัง้นี ้พบอบุตักิารณ์ของอาการปวดหลงัผ่าตดั

กระดูกสันหลัง ตั้งแต่ระดับปานกลางจนถึงระดับรุนแรง ร้อยละ 
94.18 ใน 24 ชั่วโมงแรกหลังผ่าตัด (ระดับปานกลาง ร้อยละ 29.74 
และระดบัรนุแรง ร้อยละ 64.44) ร้อยละ 89.63 ในระยะ 48 (ระดบั
ปานกลาง ร้อยละ 45.19 และระดบัรนุแรง ร้อยละ 44.44) และร้อยละ 
76.30 ในระยะ 72 ชั่วโมง (ระดับปานกลาง ร้อยละ 56.30 และ
ระดับรุนแรง ร้อยละ 20.00) โดยพบได้สูงกว่าการศึกษาที่ผ่านมา
ซึ่งส่วนใหญ่เป็นการศึกษาในผู้ป่วยผ่าตัดทั่วไป ไม่ได้เฉพาะเจาะจง
ในผู้ป่วยผ่าตัดกระดูกสันหลัง เช่น การศึกษาของ Murray และ 
Retief15 ทีไ่ด้ศกึษาในกลุ่มผูป่้วยผ่าตดัทางสตู-ินรเีวช การผ่าตดัช่องท้อง 
การผ่าตัดกระดูก และไขสันหลัง โดยพบอุบัติการณ์ปวดระดับ
ปานกลางถึงรุนแรงใน 24 ชั่วโมงแรก ร้อยละ 62 เช่นเดียวกับการ
ศึกษาของ Ndebea และคณะ16 ที่ศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยผ่าตัดทั่วไป  
และผ่าตดักระดกู พบอบุตักิารณ์ร้อยละ 72.6 และ 57.7 ใน 24 และ 
48 ชัว่โมงหลงัผ่าตดั ในขณะทีก่ารศกึษาของ Mwaka และทีม17 พบ
อบุตักิารณ์ปวดแผลหลงัผ่าตดัใน 24 และ 48 ชัว่โมงแรก ร้อยละ 13 
และ 11.7 ตามล�าดับ โดยได้ศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยผ่าตัดทั่วไป ผู้ป่วย 

ผ่าตัดตา หูคอ และจมูก เป็นต้น ซึ่งเป็นที่น่าสังเกตว่า ความรุนแรง
ของอาการปวดแผลหลังผ่าตัดมีได้หลากหลาย ทั้งนี้อาจเนื่องมา 
จากมีปัจจัยอื่นที่มีผลต่ออาการปวดหลังผ่าตัด ได้แก่ ชนิดของการ
ได้รบัยาระงบัความรูส้กึ โดยพบว่าผูป่้วยทีไ่ด้รบัการระงบัความรูสึ้ก
แบบทั่วไป (general anesthesia) มีระดับความปวดมากกว่าการ
ได้รับความระงบัความรูส้กึแบบเฉพาะส่วน (regional anesthesia) 
และประเภทของการผ่าตดั โดยเฉพาะการผ่าตดักระดกูสนัหลงัซึง่มี
ความสัมพันธ์กับระดับความรุนแรงของอาการปวดแผล18 โดยการ
ศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาเฉพาะกลุ่มผู้ป่วยผ่าตัดกระดูกสันหลัง 
ซึ่งการผ่าตัดดังกล่าวเป็นการผ่าตัดผ่านชั้นผิวหนัง ชั้นใต้ผิวหนัง  
กระดกู เอน็ยดึกระดกูต่าง ๆ  ซึง่การผ่าตดับรเิวณกระดกู และเยือ่หุม้
กระดูกเป็นบริเวณที่ไวต่อความเจ็บปวดมากที่สุดจึงส่งผลให้ผู้ป่วย 
มคีวามปวดระดบัรนุแรง และมากกว่าการผ่าตดัชนดิอืน่6, 18 ส�าหรบั
การศึกษาท่ีผ่านมาเกี่ยวกับอุบัติการณ์ของอาการปวดหลังผ่าตัด
กระดูกสันหลังพบว่ามีระดับความปวดปานกลางถึงรุนแรง ร้อยละ 
30 - 64 ใน 24 ชั่วโมงแรกหลังผ่าตัด19, 20 ร้อยละ 39 และ 30 ใน 48 
และ 72 ชั่วโมงหลังผ่าตัด20 ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากการศึกษาเหล่านี้
มีรูปแบบการจัดการความปวดหลังผ่าตัดที่เป็นระบบชัดเจน (pain 
protocol) และมกีารให้บรกิารระงบัปวดจากคลนิกิระงบัปวด (pain 
clinic services) ซึ่งท�าให้เกิดควรร่วมมือระหว่างศัลยแพทย์ และ
วิสัญญีแพทย์ ท�าให้การระงับปวดมีประสิทธิภาพ16 อีกทั้งวิธีการ
ประเมินความปวดหลังผ่าตัดที่แตกต่างกัน อาจส่งผลท�าให้ระดับ
ความปวดท่ีประเมินได้แตกต่างกัน เช่น การสอบถามระดับความ
ปวดขณะที่ผู้ป่วยพัก หรือขณะที่ผู้ป่วยก�าลังมีการเคลื่อนไหว ขณะ 
ที่มีการเปลี่ยนท่า หรือการท�ากายภาพบ�าบัด เป็นต้น18 
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คุณภาพของการจัดการความปวดในผู้ป่วยผ่าตัดกระดูก 
สันหลังโรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ อยู่ในระดับต�่า ทั้งคุณภาพ 
การจดัการความปวดโดยรวม รายด้าน และรายข้อ ทัง้นีอ้าจเนือ่งมา
จากการจัดการความปวดที่ผ่านมายังไม่มีรูปแบบการจัดการที่เป็น
ระบบชัดเจน การพิจารณาให้การระงับปวดขึ้นอยู่กับดุลยพินิจของ
ศลัยแพทย์ หรอืวสิญัญแีพทย์ ขาดการร่วมวางแผนในการระงบัปวด
ผูป่้วยหลงัผ่าตดัระหว่างศลัยแพทย์ และวสิญัญแีพทย์ สอดคล้องกบั
ผลการศกึษาทีผ่่านมา21 ทีพ่บว่า คุณภาพการจดัการความปวดอยูใ่น 
ระดับต�่า เนื่องมาจากกิจกรรมการจัดการความปวดมีความหลาก
หลาย และไม่มีรปูแบบการจดัการความปวดทีช่ัดเจน ดงันั้น ในการ
จดัการความปวดหลงัผ่าตดัแก่ผูป่้วยอย่างมปีระสทิธภิาพ ควรมกีาร
จดัท�าแนวทางการจดัการความปวดหลงัผ่าตดัทีเ่ป็นมาตรฐาน และ
ควรมีการวางแผนร่วมกันระหว่างศัลยแพทย์ และวิสัญญีแพทย์ใน 
การจัดการความปวดหลังผ่าตัด16, 21, 22 

การจัดการกับความปวดหลังผ่าตัดประกอบด้วยองค์
ประกอบ 4 ด้าน คือ ด้านการสื่อสาร การลงมือปฏิบัติ การไว้วางใจ 
และด้านสิ่งแวดล้อม โดยด้านการสื่อสาร เป็นการให้ข้อมูลแก ่
ผูป่้วยก่อนผ่าตดัเกีย่วกบัชนดิของการรกัษาอาการปวดทีผู่ป่้วยจะได้
รับภายหลังการผ่าตัด รวมถึงการท�างานเป็นทีมร่วมกันกับแพทย์12 
โดยผลการศกึษาครัง้นี ้กลุม่ตวัอย่างเกอืบทัง้หมดจะได้รบัค�าแนะน�า
หรือสอนเกี่ยวกับการผ่าตัดและการปฏิบัติตัวก่อนผ่าตัด แต่ผู้ป่วย 
ยงัมองว่าคณุภาพการจดัการกับความปวดด้านการสือ่สารอยูใ่นระดบัต�า่ 
ที่เป็นเช่นนี้อาจเป็นเพราะผู้ป่วยไม่เพียงแต่ต้องการข้อมูลเกี่ยวกับ
การจดัการผ่าตดั และการความปวดจากพยาบาล แต่ผูป่้วยต้องการ
มีส่วนร่วมในการตัดสินใจเพื่อจัดการกับความปวดของตนเอง22 
การให้ข้อมลูกลไกความเจบ็ปวด การบรรเทาความเจบ็ปวด เป็นการ
เพิม่การรบัรูข้้อมลูทีถ่กูต้อง และเป็นการเตรยีมความพร้อม ส�าหรบั 
ผู้ป่วยในการเผชิญกับความเจ็บปวดภายหลังการผ่าตัด เมื่อผู้ป่วย
ได้รับข้อมูลที่ถูกต้อง ท�าให้ผู้ป่วยมีความมั่นใจ คลายความวิตก
กังวล คลายความเครียด8 คุณภาพการจัดการความปวดด้านการ
ลงมือปฏิบัติ เป็นค้นหาอาการ อาการแสดง และปัจจัยส่งเสริมต่อ
อาการปวด รวมถงึการลงมอืปฏบิตักิารให้การพยาบาลตามแผนการ
รักษาก่อน และหลังผ่าตัด12 โดยผลการศึกษาครั้งนี้มีคุณภาพการ
จัดการความปวดอยู่ในระดับต�า่ เช่นเดียวกับการศึกษาของ Idvall 
และ Berg ที่ผู้ป่วยเห็นว่าพยาบาลขาดการประเมินอาการปวดที่
เป็นระบบ ไม่มีการใช้เครื่องมือประเมินความปวดกับผู้ป่วยทุกราย  
และถึงแม้ว่าพยาบาลจะอธิบายว่าได้มีการประเมินความปวดโดย
การสอบถามผู้ป่วยเป็นประจ�า ท้ังนี้อาจเนื่องมาจากพยาบาลได้
ตระหนักเห็นความส�าคัญในการประเมินผู้ป่วย แต่ยังอาจมีสาเหต ุ

อื่นที่ท�าให้ไม่ได้ปฏิบัติตามแนวทาง23 ในขณะที่พยาบาลมองว่า 
การได้รับการจัดการกับความปวดด้วยยาน่าจะเพียงพอแล้ว จึงไม่
ได้มีการช่วยดูแลจัดการความปวดด้วยวิธีที่ไม่ใช้ยา22 คุณภาพการ
จดัการความปวดด้านการไว้วางใจ เป็นการปฏบิตัขิองพยาบาลตาม
แผนการรักษาของแพทย์ การพิทักษ์สิทธิ์ เชื่อ และไว้ใจค�าบอกเล่า
ของผูป่้วย พยาบาลต้องมคีวามรู ้สมรรถนะ และทศันคตทิีด่เีก่ียวกบั 
การจัดการความปวด12 โดยผลการศึกษาครั้งนี้ผู้ป่วยส่วนหนึ่งไม่
ได้รับยาระงับปวดทันทีเมื่อมีการร้องขอ หรือพยาบาลไม่เชื่อเมื่อ 
ผู้ป่วยบอกเกี่ยวกับอาการปวด ดังนั้น ผู้ป่วยจึงประเมินคุณภาพ 
การจดัการความปวดด้านการไว้วางใจอยูใ่นระดบัต�า่ ซึง่พยาบาลถอืเป็น 
บุคคลส�าคัญที่มีบทบาท หน้าที่ในการจัดการความปวดแก่ผู้ป่วย
หลงัผ่าตดั24 ดงันัน้ ควรมกีารส่งเสรมิให้พยาบาลเกดิความตระหนกั 
มคีวามรู ้ความเข้าใจเกีย่วกบัการจัดการอาการปวดอย่างสม�า่เสมอ23  
อีกทั้งควรส่งเสริมให้พยาบาลยอมรับเกี่ยวกับอาการปวดที่ผู้ป่วย
บอก เพราะอาการปวดเป็นประสบการณ์ส่วนบุคคล เป็นข้อมูลที่
ได้จากการบอกกล่าวของผู้ป่วยเอง24 ส�าหรับคุณภาพการจัดการ
ความปวดด้านสิ่งแวดล้อม เป็นการส่งเสริมความเป็นส่วนตัวให้แก่
ผู้ป่วย ทั้งในเร่ืองสถานท่ี เครื่องมืออุปกรณ์ต่าง ๆ 12 ผลการศึกษา 
ครั้งนี้คุณภาพการจัดการความปวดยังอยู่ในระดับต�่า ที่เป็นเช่นนี้ 
อาจเป็นเพราะว่า ผู้ป่วยหลังผ่าตัดส่วนใหญ่ภายใน 24 ชั่วโมงแรก 
จะได้รบัการดแูลในหอผูป่้วยรวม เพ่ือให้การสงัเกตอาการแทรกซ้อน 
หลงัผ่าตดัอย่างใกล้ชดิ อาจท�าให้ขาดความเป็นส่วนตวั ความเงียบสงบ 
และความสะดวกสบายต ่าง ๆ ซึ่ งป ัจจัยด ้านสิ่ งแวดล ้อม 
มีอิทธิพลต่อการประเมินคุณภาพของการจัดการความปวดของ 
ผูป่้วย เพราะสิง่แวดล้อม หรอืบรรยากาศทีไ่ม่เงยีบสงบ ไม่มคีวามรูส้กึ
เป็นส่วนตวั ส่งผลรบกวนการพกัผ่อนของผูป่้วย เกดิภาวะเครยีด วติก 
กังวล และส่งเสริมท�าให้ผู้ป่วยมีความรู้สึกปวดมากยิ่งขึ้น25

สรุป
การจัดการความปวดหลังผ่าตัดท่ีมีประสิทธิภาพ เป็น 

ตวัชีว้ดัคณุภาพของการปฏบัิตงิานของพยาบาล ดงันัน้ เพือ่ยกระดบั
คุณภาพของการจัดการความปวด เพิ่มความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อ 
การให้บริการ รวมถึงป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ  ที่เกิด
จากอาการปวดแผลหลังผ่าตัด พยาบาลซึ่งมีบทบาทส�าคัญในการ
ดูแลผู้ป่วยสามารถพัฒนาแนวปฏิบัติในการเพิ่มคุณภาพของการ
จัดการความปวดในผู้ป่วยหลังผ่าตัด โดยครอบคลุมทั้งด้านการ
ปฏิบัติการทางการพยาบาล การจัดการความปวด และการจัดการ
ด้านสิ่งแวดล้อม รวมถึงศึกษาประสิทธิผลของการใช้แนวปฏิบัติ 
ดังกล่าวต่อไป
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