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ข้อมูลได้แก่ แบบบันทึกการจัดการความปวด แบบประเมินความรุนแรง การบาดเจ็บ แบบสังเกต
ความปวดระยะวิกฤต วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติหาความสัมพันธ์แบบไค-สแควร์ และค่าสัมประสิทธ์ิ
สหสัมพันธ์สเปียร์แมน
	 ผลการวิจัย: กลุ่มตัวอย่างเป็นเพศชายร้อยละ 87.5 อายุเฉลี่ย 36.51 ปี (S.D. = 14.96) 
มีการจัดการความปวดแบบเฉียบพลันร้อยละ 30.7 ความรุนแรงของการบาดเจ็บเฉลี่ย 21.93 
คะแนน (S.D. = 9.10) เป็นการผ่าตัดเปิดช่องท้องเพื่อตรวจหาพยาธิสภาพร้อยละ 63.6 และ    
มีผลลัพธ์ของความปวดเป็นอาการปวดร้อยละ 59.1 การจัดการความปวดแบบเฉียบพลันมีความ
สัมพันธ์เชิงลบกับผลลัพธ์ของความปวดอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติท่ี p <.05 [ (1, N = 88) = 
5.43, p = .02] แต่ความรุนแรงของการบาดเจ็บและชนิดของการผ่าตัดไม่มีความสัมพันธ์กับ
ผลลัพธ์ของความปวด
	 ข้อเสนอแนะ: การศึกษาน้ีช้ีให้เห็นว่า การจัดการความปวดแบบเฉียบพลันมีความสัมพันธ์
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ความปวดในผู้ป่วยบาดเจ็บหลังการผ่าตัด

วารสารสภาการพยาบาล ปีที่ 28 ฉบับที่ 1 มกราคม-มีนาคม 2556

ความเป็นมาและความสำ�คัญของปัญหา

	 ความปวดแบบเฉียบพลันจากการผ่าตัดเป็น

อาการปวดท่ีเกิดข้ึนทันที และมีช่วงระยะเวลาส้ันไม่เกิน 

6 เดือน อาการปวดจะดีขึ้นเมื่อแผลหายหรือได้รับ

การบรรเทาอาการปวดโดยการใช้ยาแก้ปวด อาการปวด

ระยะน้ีพบว่าสัมพันธ์กับการตอบสนองระบบประสาท

ซิมพาเทติก (sympathetic nervous system) เช่น 

ความดันเลือดเพ่ิมข้ึน อัตราการเต้นของหัวใจเพ่ิมข้ึน 

และอัตราการหายใจเร็วข้ึน เป็นต้น1 โดยเฉพาะอย่าง

ยิ่งในช่วง 72 ชั่วโมงแรกหลังการผ่าตัด ผู้ป่วยจะมี

อาการปวดตลอดเวลาทั้งในขณะพักและขณะที่มีการ

เคลื่อนไหวร่างกาย2

	 อุบัติการณ์ของความปวดแบบเฉียบพลันที่

พบบ่อยในผู้ป่วยอุบัติเหตุน้ัน พบว่ามีอาการปวดระดับ

ปานกลางถึงรุนแรงร้อยละ 86–91 และมีอาการปวด

ระดับรุนแรงที่เกิดจากการผ่าตัดร้อยละ 60 หลัง

ผ่าตัดภายในทรวงอก ช่องท้อง และกระดูก3 นอกจากน้ี

ชนิดของการผ่าตัดกับระดับความปวดในผู้ป่วย

ศัลยกรรมทั่วไป และผู้ป่วยระบบกระดูกในช่วง 24 

ช่ัวโมงแรกหลังการผ่าตัด พบอาการปวดระดับปานกลาง

ถึงรุนแรงร้อยละ 54.3 โดยเป็นผู้ป่วยผ่าตัดศัลยกรรม

ทั่วไปร้อยละ 49.9 และผ่าตัดทางกระดูกร้อยละ 

47.4 ขณะที่ในระดับอาการปวดเดียวกันนั้น ผู้ป่วย

ภายหลังการผ่าตัดที่พบว่ามีความปวดมากที่สุดเป็น

ผู้ป่วยผ่าตัดกระดูกร้อยละ 57.94 นอกจากนี้ ปัจจัย

ด้านต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับความปวด ได้แก่ เพศ อายุ 

สภาพร่างกายหลังการผ่าตัดในระยะวิกฤตที่เกี่ยวกับ

ความปวด กิจกรรมการดูแลผู้ป่วยประจำ�วัน และ

การทำ�หัตถการ5 รวมทั้งความเชื่อและทัศนคติของ

แพทย์และพยาบาลที่มีความเกี่ยวข้องกับการจัดการ

ความปวด 1  

	 อุบัติการณ์ของการจัดการความปวดแบบ

เฉียบพลันในผู้ป่วยหลังผ่าตัด พบว่าผู้ป่วยเพียงร้อยละ 

40 เท่านั้นที่มีการจัดการความปวด และมีการจัดการ

ความปวดหลังผ่าตัดร้อยละ 496 โดยผู้ป่วยหลังผ่าตัด

ร้อยละ 57 มีอาการปวดระดับปานกลางถึงรุนแรง

และไม่ได้รับการรักษาที่ดีพอ ผู้ป่วยทั้งหมดที่ได้รับ

ยาระงับความรู้สึกได้รับการดูแลจากหน่วยระงับปวด

เฉียบพลัน (acute pain service) แต่มีเพียงร้อยละ 

20 ของผู้ป่วยท่ีได้รับการจัดการความปวด7 ในผู้ป่วย

อุบัติเหตุนั้น ผลของการบาดเจ็บนั้นส่งผลให้มีการ

ทำ�อันตรายต่อเน้ือเย่ือโดยตรง และมีการปล่อยสารเคมี

ที่เกิดจากเนื้อเยื่อถูกทำ�ลายไปกระตุ้นตัวรับความรู้สึก

เจ็บปวดส่งผลให้มีความไวต่อการรับรู้ความรู้สึกปวด

เพ่ิมข้ึน1 ทำ�ให้การบาดเจ็บจากสาเหตุต่างๆ ไม่ว่าจะเป็น

จากการถูกกระแทก การถูกยิงและจากการถูกท่ิมแทง 

ทำ�ให้เกิดความปวดแบบเฉียบพลัน โดยเฉพาะอย่างย่ิง

ในผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บรุนแรง อายุมาก หรือมี

กระดูกหัก โดยร้อยละ 30-50 ของผู้ป่วยที่ประสบ

อุบัติเหตุและได้รับการผ่าตัดทันทีจะมีความปวดระดับ

รุนแรง ผลที่ตามมาจากการจัดการความปวดแบบ

เฉียบพลันท่ีไม่เพียงพอ อาจจะทำ�ให้สภาพของผู้ป่วย

ภายหลังการผ่าตัดมีอาการอ่อนเพลีย ความสามารถ

การเคล่ือนไหวร่างกายลดลง และอาจเกิดภาวะแทรกซ้อน 

เช่น ภาวะถุงลมปอดแฟบ และการติดเช้ือท่ีปอด เป็นต้น 

และเสี่ยงต่อการเกิดความปวดแบบเรื้อรังได้8 

	 การประเมินความปวดหรือผลลัพธ์ของความปวด 

โดยทั่วไปนิยมประเมินผลลัพธ์ของความปวดออก

มาเป็นคะแนนความปวด โดยใช้มาตรวัดต่างๆ เช่น 

มาตรวัดความปวดด้วยสายตา (visual analog scale: 

VAS) มาตรวัดความปวดแบบตัวเลข (numeric rating 

scale: NRS) และมาตรวัดความปวดด้วยวาจา (verbal 

descriptor scale: VDS)1 เป็นต้น แต่การประเมิน



113

อรัญญา นิ่มทัศนศิริ และคณะ

Thai Journal of Nursing Council Vol. 28  No.1  January-March 2013

ความปวดดังกล่าวไม่สามารถนำ�มาใช้ประเมินความ

ปวดในผู้ป่วยวิกฤตได้ในทุกครั้งของการปฏิบัติการ

พยาบาล เน่ืองจากลักษณะผู้ป่วยวิกฤตหลังการผ่าตัด

ทำ�ให้เกิดข้อจำ�กัดของการใช้มาตรวัดความปวด

แบบรายงานความปวดด้วยตนเอง (self-report)9 พบว่า

มีเพียงร้อยละ 29 ที่มีการบันทึกการประเมินความ

ปวดจากผู้รายงานความปวดด้วยตนเอง และเม่ือประเมิน

คุณภาพการพยาบาลพบว่า ร้อยละ 92 ไม่มีการบันทึก

ภายหลังจากผู้ป่วยรายงานความปวดด้วยตนเอง   

และร้อยละ 60 ไม่มีการบันทึกการประเมินความ

ปวดซํ้าภายหลังการบำ�บัด10

	 จากการทบทวนวรรณกรรมข้างต้น จะเห็นได้

ว่าความปวดหลังจากการได้รับบาดเจ็บหรือการผ่าตัด

เป็นความปวดแบบเฉียบพลัน เก่ียวข้องกับความเสียหาย

ของเนื้อเย่ือนำ�ไปสู่ความปวดและความทุกข์ทรมาน

โดยข้ึนอยู่กับความรุนแรงของความเสียหายของ

เน้ือเย่ือ1 ระดับความรุนแรงของการบาดเจ็บ ชนิดของ

การผ่าตัด การจัดการความปวดแบบเฉียบพลันท่ีไม่มี

ประสิทธิภาพ และผลลัพธ์ของความปวดในผู้ป่วย

บาดเจ็บหลังการผ่าตัดในระยะวิกฤต ยังต้องการองค์

ความรู้เพื่อการดูแลผู้ป่วยเหล่านั้นและยังเป็นปัญหา

ท่ีควรได้รับการแก้ไข ดังน้ันการศึกษาปัจจัยด้านต่างๆ 

ดังกล่าว สามารถใช้เป็นข้อมูลพ้ืนฐานท่ีสำ�คัญในการ

ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บหลังการผ่าตัดที่อยู่ในระยะวิกฤต 

ที่จะช่วยให้การจัดการความปวดแบบเฉียบพลันใน

ผู้ป่วยเหล่าน้ัน ทำ�ให้ได้รับการดูแลอย่างมีประสิทธิภาพ    

อีกทั้งจากการทบทวนวรรณกรรมท่ีผ่านมาดังกล่าว 

การศึกษาเรื่องความปวดในผู้ป่วยอุบัติเหตุในระยะ

วิกฤตนั้น ยังมีจำ�กัดในเรื่องการจัดการความปวด

แบบเฉียบพลัน ซ่ึงเป็นปรากฏการณ์ทางคลินิกท่ีพบบ่อย

ในผู้ป่วยวิกฤต ท้ังการจัดการความปวดแบบเฉียบพลัน

ท่ีผ่านมาพบว่า มีงานวิจัยเก่ียวกับการจัดการความปวด

ส่วนใหญ่ เป็นการวิจัยในผู้ป่วยกลุ่มอื่นที่ไม่ใช่กลุ่ม 

ผู้ป่วยที่ประสบอุบัติเหตุและได้รับการผ่าตัดในหอ  

ผู้ป่วยวิกฤต  

	 ดังน้ันผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง

การจัดการความปวดแบบเฉียบพลัน ความรุนแรง

ของการบาดเจ็บ ชนิดของการผ่าตัด  กับผลลัพธ์ของ

ความปวด ในผู้ป่วยผ่าตัดหลังการบาดเจ็บ เพ่ือใช้เป็น

หลักฐานเชิงประจักษ์ท่ีเป็นองค์ความรู้ สามารถนำ�ไปใช้

ในการในการดูแลผู้ป่วยที่มีอาการปวดในระยะวิกฤต 

ช่วยให้ผู้ป่วยผ่าตัดหลังการบาดเจ็บในระยะวิกฤต

ได้รับการประเมินความปวดและการบำ�บัดความ

ปวดที่เหมาะสมต่อไป

กรอบแนวคิดการวิจัย

	 ผู้วิจัยจึงนำ�ทฤษฏีการปรับตัวของรอย11 มาเป็น 

กรอบแนวคิดที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ การผ่าตัดหลัง

การบาดเจ็บที่เป็นสิ่งเร้าตรงกระตุ้นให้ร่างกายของ  

ผู้ป่วยอุบัติเหตุระยะวิกฤตท่ีได้รับการผ่าตัด หรือระบบ

ต้องมีการปรับตัว ส่วนการจัดการความปวดแบบ

เฉียบพลัน ความรุนแรงของการบาดเจ็บ และชนิด

ของการผ่าตัด ถือเป็นสิ่งเร้าร่วม (contextual stimuli) 

ที่เป็นปัจจัยที่ไปกระตุ้นให้สิ่งเร้าตรง (focal stimuli)  

คือ การชอกช้ําของเน้ือเย่ือจากการผ่าตัดหลังการบาดเจ็บ

และการหลั่งสารสื่อประสาทต่างๆ เพิ่มความรุนแรง

ขึ้นหรือลดลง สิ่งเร้าแฝงที่คาดว่ามีอิทธิพลต่อสิ่งเร้า

ตรงแต่ไม่ได้ศึกษาในการศึกษาครั้งนี้คือ ความเชื่อ

และทัศนคติของบุคลากรทางการพยาบาลในเรื่อง

ของการจัดการความปวดแบบเฉียบพลัน 10 

	 ส่ิงเร้าตรงและส่ิงเร้าร่วมจากการบาดเจ็บจาก

อุบัติเหตุและการผ่าตัด ยิ่งทำ�ให้เกิดมีการทำ�ลาย

เนื้อเยื่ออ่อน มีการปล่อยสารเคมีไปกระตุ้นประสาท

รับความรู้สึกปวดบริเวณชั้นผิวหนัง และส่งสัญญาณ
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วารสารสภาการพยาบาล ปีที่ 28 ฉบับที่ 1 มกราคม-มีนาคม 2556

การรับความรู้สึกปวดจากประสาทส่วนปลายไปสู่ระบบ

ประสาทส่วนกลาง จะเป็นตัวกระตุ้นทำ�ให้เกิดความปวด

ที่ผ่านระบบควบคุมทางระบบประสาท ทำ�ให้ร่างกาย

มีการปรับตัวผ่านระบบควบคุม (regulator subsystem) 

และระบบการรู้คิด (cognator subsystem) เกิดการ

ตอบสนองต่อส่ิงเร้าเหล่าน้ันในด้านสรีระ (physiologic 

mode) ท่ีเป็นกระบวนการซับซ้อน (complex processes) 

คือ การรับรู้ความรู้สึกพิเศษ (senses) แสดงออกมา

เป็นพฤติกรรมความปวดที่เป็นผลลัพธ์ของความ

ปวด (pain outcome) ที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยบาดเจ็บ

วิกฤต หรือเป็นสิ่งนำ�ออก (output) ในการศึกษานี้

คือ คะแนนความปวด (pain score) ที่ประเมินจาก

พฤติกรรมการแสดงออกทางใบหน้า การเคลื่อนไหว

ร่างกาย ความตึงตัวของกล้ามเนื้อหรือการหดเกร็ง

ของกล้ามเนื้อ และการหายใจสัมพันธ์กับเครื่องช่วย

หายใจในกรณีผู้ป่วยใส่ท่อช่วยหายใจ หรือการเปล่งเสียง

ในกรณีที่ผู้ป่วยถอดท่อช่วยหายใจ12 ได้เป็นคะแนน

ความปวดที่เพิ่มขึ้นหรือลดลง 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย

	 เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการจัดการ

ความปวดแบบเฉียบพลัน ความรุนแรงของการบาดเจ็บ 

ชนิดของการผ่าตัด  กับผลลัพธ์ของความปวดในผู้ป่วย

บาดเจ็บหลังการผ่าตัด

สมมติฐานงานวิจัย 

	 1.	คะแนนความปวดมีความสัมพันธ์เชิงลบ

กับการจัดการความปวดแบบเฉียบพลันในผู้ป่วย

บาดเจ็บหลังการผ่าตัด

	 2.	คะแนนความปวดมีความสัมพันธ์เชิงบวก

กับความรุนแรงของการบาดเจ็บในผู้ป่วยบาดเจ็บ

หลังการผ่าตัด

	 3.	คะแนนความปวดมีความสัมพันธ์เชิงบวก

กับชนิดของการผ่าตัดในผู้ป่วยบาดเจ็บหลังการผ่าตัด 

วิธีดำ�เนินการวิจัย

	 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงบรรยายโดย
วิเคราะห์หาความสัมพันธ์ (descriptive correlational 
design) แบบตัดขวาง (cross-sectional study) 
ระหว่างการจัดการความปวดแบบเฉียบพลัน ความรุนแรง
ของการบาดเจ็บ ชนิดของการผ่าตัด กับผลลัพธ์ของ

ความปวดในผู้ป่วยบาดเจ็บหลังผ่าตัด 

	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
	 ประชากรเป็นผู้ป่วยท่ีได้รับบาดเจ็บ ท้ังเพศหญิง
และเพศชาย มีอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไปที่บาดเจ็บและ
เข้ารับการรักษาโดยการผ่าตัดและได้รับยาระงับความรู้สึก
แบบทั่วร่างกาย (general anesthesia) ในช่วง 72 
ช่ัวโมงหลังผ่าตัดรับไว้ในหอผู้ป่วยศัลยกรรม หอผู้ป่วย
อุบัติเหตุ หออภิบาลผู้ป่วยหนัก หอผู้ป่วยหนักทาง
ศัลยกรรม และไอซียูอุบัติเหตุ การคำ�นวณจำ�นวน
กลุ่มตัวอย่างใช้การกำ�หนดค่ากำ�ลังการทดสอบ (power 
analysis) = .80 ค่าอัลฟ่า = .05 แต่เนื่องจากยังไม่มี
การศึกษาในประเทศไทยที่ใช้ผู้ป่วยและตัวแปรที่
คล้ายคลึงกับการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยจึงกำ�หนดขนาด
ของความสัมพันธ์ขนาดกลาง (medium effect size)   
สำ�หรับงานวิจัยทางการพยาบาล = .30 ได้กลุ่มตัวอย่าง
อย่างน้อย 88 ราย แบ่งเป็นโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ 
1 แห่ง จำ�นวน 44 ราย และโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิ 

3 แห่ง จำ�นวน 44 ราย มีเกณฑ์การคัดเลือกดังนี้

	 เกณฑ์การคัดเข้าของกลุ่มตัวอย่าง 

	 1.	หลังผ่าตัดจากการบาดเจ็บมีระดับคะแนน

กลาสโกว์ (Glasgow coma scale) อยู่ระหว่าง 9–15 

คะแนน 

	 2.	ใช้เครื่องช่วยหายใจ และไม่ใช้เครื่องช่วย

หายใจ
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	 3.	มีคะแนนความรุนแรงของการบาดเจ็บ (ISS) 
ภายหลังถูกกระแทก (blunt trauma) เท่ากับหรือ
มากกว่า 14 คะแนน และมีคะแนนความรุนแรงของ
การบาดเจ็บเท่ากับหรือมากกว่า 9 คะแนน จากการ
บาดเจ็บเพียงอวัยวะใดอวัยวะหน่ึง ภายหลังถูกท่ิมแทง 
(penetrating injury)  
	 เกณฑ์การคัดออกของกลุ่มตัวอย่าง 
	 1.	บาดเจ็บที่ศีรษะและคอ หรือไขสันหลัง
	 2.	ได้รับการผ่าตัดสมองและ/ หรือไขสันหลัง 
	 3.	มีประวัติอัมพาตแขนขาก่อนได้รับบาดเจ็บ
หรือหลังบาดเจ็บ
	 4.	ได้รับยาคลายกล้ามเน้ือโดยมีระดับกำ�ลัง
แขนขา (motor power) น้อยกว่าเกรด 1 (grade I)
	 5.	มีประวัติชักก่อนได้รับบาดเจ็บหรือมีอาการ
ชักภายหลังบาดเจ็บ
	 6.	มีประวัติโรคสมองและ/หรือจิตประสาท
มาก่อน
	 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล
	 เครื่องมือในการศึกษาครั้งนี้แบ่งเป็น 
	 1.	เครื่องมือท่ีใช้คัดกรองกลุ่มตัวอย่างตาม
เกณฑ์คัดเข้าร่วม เป็นแบบประเมินความรุนแรงของ
การบาดเจ็บ (injury severity score: ISS) พัฒนา
โดย Baker และคณะ 13 ประเมินคะแนนความรุนแรง
ของการบาดเจ็บผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บ การถูกกระแทก 
(blunt trauma) มีคะแนนเท่ากับหรือมากกว่า 14 คะแนน 
และแบบถูกทิ่มแทง (penetrating injury) มีคะแนน
เท่ากับหรือมากกว่า 9 คะแนน 
	 2.	เครื่องมือที่ใช้เก็บข้อมูลการรวบรวมข้อมูล 
ดังนี้
		  2.1	แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ 
และ อายุ 
		  2.2	แบบบันทึกการจัดการความปวด เป็น

แบบประเมินการจัดการความปวดแบบเฉียบพลัน 

พัฒนาขึ้นโดยผู้วิจัยจากการทบทวนวรรณกรรม 

ประกอบด้วย 2 ส่วนคือ แบบบันทึกประวัติของ

ความปวด และการจัดการความปวด ท่ีแบ่งออกเป็น 

การประเมินความปวด การประเมินการบำ�บัดความปวด 

และการประเมินซ้ำ�ภายหลังการบำ�บัด ซึ่งผ่านผู้ทรง

คุณวุฒิตรวจสอบความตรงด้านเน้ือหา จำ�นวน 3 ท่าน 

ประกอบด้วย วิสัญญีแพทย์เชี่ยวชาญด้านความปวด 

จำ�นวน 1 ท่าน และพยาบาลผู้ตรวจการงานการ

พยาบาลศัลยกรรมและศัลยกรรมออร์โธปิดิกส์

เชี่ยวชาญด้านความปวดจำ�นวน 1 ท่าน และพยาบาล

ชำ�นาญการ ประจำ�หอผู้ป่วยไอซียูอุบัติเหตุเชี่ยวชาญ

ด้านความปวดจำ�นวน 1 ท่าน ปรับปรุงแก้ไขตามคำ�

แนะนำ�ก่อนนำ�ไปใช้ ได้ค่าความตรงตามเน้ือหา (CVI) 

เท่ากับ 0.973 เก็บข้อมูลเป็นการบันทึกจากแฟ้มประวัติ 

ใบคำ�สั่งการรักษา และบันทึกทางการพยาบาล

		  2.4	แบบสังเกตความปวดระยะวิกฤต 

(Critical-care pain observation tool: CPOT) พัฒนา

โดย Gélinas และคณะ10,12,14 ประกอบด้วยการประเมิน

พฤติกรรม 4 ด้าน ได้แก่ การแสดงออกทางใบหน้า 

การแสดงออกทางการเคลื่อนไหวของร่างกาย และ

ความตึงตัวของกล้ามเน้ือ และประเมินจากการหายใจ

สัมพันธ์กับเครื่องช่วยหายใจในกรณีใส่ท่อช่วยหายใจ 

หรือการเปล่งเสียงในกรณีไม่ใส่เครื่องช่วยหายใจ 10,12 

		  แบบประเมินความรุนแรงของการบาดเจ็บ

และแบบสังเกตความปวดระยะวิกฤต เป็นเครื่องมือ

มาตรฐานมีการแปลผลที่แน่นอน จึงไม่นำ�ไปหาความ

ตรงด้านเนื้อหาอีก และมีความตรงและความเชื่อมั่น

ของเครื่องมือที่ดีในผู้ป่วยวิกฤตทั้งอุบัติเหตุและ

ไม่ใช่อุบัติเหตุ10, 12-14 ในการศึกษาคร้ังน้ีผู้วิจัยเก็บข้อมูล

แต่เพียงผู้เดียวจึงไม่ได้นำ�การหาความเชื่อมั่นระหว่าง

ผู้สังเกตอีก
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วารสารสภาการพยาบาล ปีที่ 28 ฉบับที่ 1 มกราคม-มีนาคม 2556

	 การเก็บรวบรวมข้อมูล

	 การเก็บรวบรวมข้อมูลทำ�ภายหลังได้รับการ

รับรองโครงการวิจัย จากโรงพยาบาลที่เป็นแหล่ง

เก็บข้อมูลทั้ง 4 แห่ง คือ คณะกรรมการจริยธรรม 

การวิจัยในคนของโรงพยาบาลตติยภูมิ 1 แห่ง หมายเลข

เอกสารรับรองโครงการวิจัยเลขท่ี Si614/2011 วันท่ี 

18 พฤศจิกายน 2554 และคณะกรรมการจริยธรรม

ในการวิจัยในมนุษย์และผู้อำ�นวยการของโรงพยาบาล

ตติยภูมิ 3 แห่ง ลงวันที่ 22 กันยายน 26 ตุลาคม และ 

2 พฤศจิกายน 2554 ผู้วิจัยเข้าพบและแนะนำ�ตัวกับ

ผู้ป่วยที่คาดว่าน่าจะเป็นกลุ่มตัวอย่างท่ีมีคุณสมบัติ

ตามเกณฑ์ท่ีกำ�หนดและ/หรือผู้แทน ช้ีแจงวัตถุประสงค์ 

วิธีการศึกษา ความเสี่ยงและประโยชน์ในการทำ�วิจัย 

และการพิทักษ์สิทธ์ส่วนบุคคล เมื่อผู้ป่วยและ/หรือ

ผู้แทนให้ความยินยอมแล้ว ผู้วิจัยดำ�เนินการเก็บข้อมูล

โดยประเมินระดับความรุนแรงของการบาดเจ็บ บันทึก

ข้อมูลส่วนบุคคล ประวัติความปวด และการจัดการ

ความปวดแบบเฉียบพลัน จากแฟ้มประวัติของผู้ป่วย  

และประเมินผลลัพธ์ของความปวดโดยใช้แบบสังเกต

ความปวดระยะวิกฤต เมื่อครบ 72 ชั่วโมงหลังการ

ผ่าตัด

	 การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง

	 ในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยคำ�นึงถึงการพิทักษ์

สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 3 ด้าน ได้แก่ ความเสี่ยง 

ประโยชน์หรือผลเสีย และการรักษาความลับของ

ข้อมูลจากการทำ�วิจัย ในระหว่างการเก็บข้อมูลคร้ังน้ี 

หากผู้ป่วยมีอาการเปล่ียนแปลงในทางท่ีเลวลง ขณะขอ

ความยินยอมและ/หรือในระหว่างเก็บข้อมูล เช่น   

มีความดันเลือดไม่คงท่ี หัวใจเต้นไม่ปกติ เลือดออกมาก 

ปวดมากทั้งขณะที่ไม่ได้รับยาและ/หรือขณะที่ได้ยา

แก้ปวด ผู้ป่วยมีคะแนนของความปวดที่ได้จากการ

สังเกตความปวดระยะวิกฤตมากกว่า 3 คะแนน เป็นต้น 

ผู้วิจัยจะรายงานพยาบาลประจำ�หอผู้ป่วยและแพทย์

เจ้าของไข้ทราบเพ่ือให้การช่วยเหลือต่อไป รวมท้ังส่งต่อ

ข้อมูลให้แก่ทีมบุคลากรทางสุขภาพที่ดูแลผู้ป่วย 

	 การศึกษานี้เป็นการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยวิกฤต

ที่มีระดับคะแนนกลาสโกว์ (glasgow coma scale) 

อยู่ระหว่าง 9–14 คะแนน การปฏิบัติตามจริยธรรม

การวิจัยสำ�หรับผู้ป่วยเปราะบาง (vulnerable subjects) 

กระทำ�อย่างเคร่งครัดแบ่งเป็น 2 กรณี คือ ผู้ป่วยที่

เข้าเกณฑ์คัดเข้าที่มีญาติหรือผู้แทนผู้ป่วย และที่ไม่มี

ญาติหรือผู้แทน กรณีแรกผู้วิจัยนัดหมายและพบญาติ

หรือผู้แทนของผู้ป่วย แจ้งวัตถุประสงค์การวิจัย  ข้ันตอน

การเก็บรวบรวมข้อมูล วิธีการดำ�เนินการวิจัย ประโยชน์

และความเสี่ยงในการเข้าร่วมวิจัย การพิทักษ์สิทธิ 

สิทธิในการตัดสินใจเข้าร่วมการวิจัยแก่ญาติหรือผู้แทน 

ใช้การสมัครใจไม่มีการบังคับใดๆ ในการเข้าร่วม และ

ระหว่างการเข้าร่วมการวิจัยญาติหรือผู้แทนสามารถ

ยุติหรือถอนตัวได้ตลอดเวลา โดยไม่มีผลต่อการรักษา

และการพยาบาลที่ได้รับทั้งในปัจจุบันและอนาคต 

ข้อมูลทั้งหมดถูกเก็บเป็นความลับโดยไม่มีช่ือผู้ป่วย

ในแบบบันทึกข้อมูล การนำ�ข้อมูลไปเผยแพร่ จะเสนอ

ในภาพรวมของการวิจัยเท่านั้น จากนั้นหากสมัครใจ

ในการเข้าร่วมการวิจัยให้ลงชื่อในหนังสือแสดงเจตนา

ยินยอม แล้วจึงเริ่มดำ�เนินการเก็บข้อมูล

	 ในกรณีที่ไม่มีญาติหรือผู้แทน และ/หรือไม่

สามารถติดตามญาติหรือผู้แทนของผู้ป่วยได้ภายใน

ระยะเวลาของการศึกษาเม่ือครบ 72 ช่ัวโมงหลังผ่าตัด 

ผู้วิจัยคัดเลือกผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์เป็นกลุ่มตัวอย่าง 

ตามแนวปฏิบัติข้อยกเว้นในการขอความยินยอมเข้า

ร่วมการวิจัยฉุกเฉินขององค์การอาหารและยาของสหรัฐ 

ที่ระบุเพิ่มเติมเป็นข้อยกเว้นจากปฏิญญาเฮลซิงกิ 

(The Declaration of Helsinki) ในการวิจัยที่มีความ

เสี่ยงน้อยเป็นกรณีฉุกเฉิน โดยไม่ต้องมีการลงชื่อใน
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หนังสือแสดงเจตนายินยอมเข้าร่วมการวิจัยสำ�หรับ

กลุ่มตัวอย่างอยู่ในภาวะทางการแพทย์ที่ไม่สามารถ

ตอบสนองต่อผู้อื่นได้ และตลอดระยะเวลาที่ทำ�การ

ศึกษาจนครบจำ�นวน 88 ราย ถ้าผู้วิจัยและ/หรือหอ

ผู้ป่วยและ/หรือโรงพยาบาลสามารถติดตามญาติหรือ

ผู้แทนของผู้ป่วยได้ ผู้วิจัยนัดหมายและพบญาติหรือ

ผู้แทนของผู้ป่วยที่เป็นกลุ่มตัวอย่างและขอความ

ยินยอมเข้าร่วมการวิจัยจากญาติหรือผู้แทนโดยลงช่ือ

ในหนังสือแสดงเจตนายินยอมแล้ว จึงนำ�ข้อมูลที่

เก็บรวบรวมได้ไปใช้ในการวิจัยต่อไป หรือหากไม่ต้องการ

เข้าร่วมการวิจัย ถึงแม้จะเก็บข้อมูลแล้ว ข้อมูลที่เก็บ

รวบรวมมาจะถูกทำ�ลายทันที ไม่นำ�ไปใช้ในการวิจัย

	 การวิเคราะห์ข้อมูล

	 ผู้วิจัยนำ�ข้อมูลท่ีได้มาวิเคราะห์ตามหลักทางสถิติ 

โดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์สำ�เร็จรูป โดยกำ�หนด

ความมีนัยสำ�คัญท่ีระดับ .05 วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคล

ได้แก่ เพศ ประวัติของความปวด ชนิดของการผ่าตัด

ท่ีผู้ป่วยได้รับ และการจัดการความปวดแบบเฉียบพลัน

โดยใช้สถิติการแจกแจงความถี่ ร้อยละ ข้อมูลอายุ 

ความรุนแรงของการบาดเจ็บ และผลลัพธ์ความปวด

ใช้สถิติการแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน 

	 ความสัมพันธ์ระหว่างการจัดการความปวด

แบบเฉียบพลัน ชนิดของการผ่าตัด และผลลัพธ์

ความปวด วิเคราะห์โดยใช้สถิติวิเคราะห์ไค-สแควร์ 

(Chi-square) ความสัมพันธ์ระหว่างการจัดการความ

ปวดแบบเฉียบพลันและผลลัพธ์ความปวด วิเคราะห์

โดยใช้สถิติทดสอบค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ฟาย 

(Phi coefficient) และแครมเมอร์วี (Cramer’s V) 

และความสัมพันธ์ระหว่างความรุนแรงของการบาดเจ็บ
และผลลัพธ์ความปวด วิเคราะห์โดยสถิติวิเคราะห์
ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์สเปียร์แมน (Spearman’s 
rank correlation coefficient) 

ผลการวิจัย

	 ข้อมูลทั่วไป

	 ผู้ป่วยบาดเจ็บหลังผ่าตัด 88 ราย ส่วนใหญ่

เป็นเพศชายร้อยละ 87.5 คิดสัดส่วนเป็น 7 เท่าของ

เพศหญิง (7:1) มีอายุระหว่าง 18–78 ปี โดยอายุ

เฉลี่ย 36.51 ปี (S.D. = 14.96) ลักษณะการบาดเจ็บ

พบเป็นการถูกแทงหรือถูกยิงที่ลำ�ตัวมากที่สุดคิด

เป็นร้อยละ 39.8 มีความรุนแรงของการบาดเจ็บอยู่

ระหว่าง 9-50 คะแนน โดยเฉลี่ย 21.93 คะแนน 

(S.D. = 9.10) คะแนนความรุนแรงของการบาดเจ็บ

ส่วนใหญ่เป็นระดับรุนแรงคิดเป็นร้อยละ 62.5 รองลงมา

เป็นระดับรุนแรงมากและปานกลาง ตามลำ�ดับ ชนิด

ของการผ่าตัดหลังบาดเจ็บพบว่า ส่วนใหญ่เป็นการ

ผ่าตัดเปิดเข้าไปในช่องท้องเพื่อตรวจหาพยาธิสภาพ 

(exploratory laparotomy) ร้อยละ 63.6 (ตาราง 1)

	 การบันทึกการจัดการความปวดแบบเฉียบพลัน 

ส่วนใหญ่ไม่มีการบันทึกการจัดการความปวดแบบ

เฉียบพลันคิดเป็นร้อยละ 69.3 และมีการบันทึกการ

จัดการความปวดแบบเฉียบพลันคิดเป็นร้อยละ 30.2 

ผลลัพธ์ของความปวดประเมินจากคะแนนความปวด 

พบว่า มีคะแนนความปวดอยู่ระหว่าง 0–7 คะแนน 

คะแนนความปวดเฉลี่ย 2.69 คะแนน (S.D. = 1.7) 

โดยส่วนใหญ่มีคะแนนความปวดเท่ากับหรือมากกว่า 

3 คะแนน (ตาราง 1)
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ความสัมพันธ์ระหว่างการจัดการความปวดแบบเฉียบพลัน ความรุนแรงของการบาดเจ็บ ชนิดของการผ่าตัด กับผลลัพธ์ของ

ความปวดในผู้ป่วยบาดเจ็บหลังการผ่าตัด

วารสารสภาการพยาบาล ปีที่ 28 ฉบับที่ 1 มกราคม-มีนาคม 2556

	 ส่วนใหญ่มีการบันทึกวิธีการบำ�บัดความปวด

คิดเป็นร้อยละ 97.8 ไม่มีการบันทึกวิธีการบำ�บัด

ความปวดคิดเป็นร้อยละ 2.3 และยังพบว่า มีการบำ�บัด

ความปวดโดยใช้ยาร่วมกับไม่ใช้ยามากที่สุด คิดเป็น

ร้อยละ 55.7 รองลงมาเป็นการบำ�บัดความปวดโดย

ใช้ยาคิดเป็นร้อยละ 33 ตามลำ�ดับ (ตาราง 2) 

ตารางที่ 1	 จำ�นวน ร้อยละของข้อมูลของการจัดการความปวดแบบเฉียบพลัน ความรุนแรงของการบาดเจ็บ 

ชนิดของการผ่าตัดหลังการบาดเจ็บ และผลลัพธ์ของความปวด (N = 88)

ตัวแปร จำ�นวน ร้อยละ

การจัดการความปวดแบบเฉียบพลัน

มีการจัดการความปวด 27 30.7

ไม่มีการจัดการความปวด 61 69.3

ความรุนแรงของการบาดเจ็บ

ระดับปานกลาง 12 13.6

ระดับรุนแรง 55 62.5

ระดับรุนแรงมาก 21 23.9

ชนิดของการผ่าตัดหลังการบาดเจ็บ

Exploratory laparotomy 56 63.6

Exploratory laparotomy ร่วมกับการผ่าตัดอื่น หรือการผ่าตัดอื่น 32 36.4

ผลลัพธ์ของความปวด

คะแนนความปวดน้อยกว่า 3 คะแนน 36 40.9

คะแนนความปวดเท่ากับหรือมากกว่า  3 คะแนน 52 59.1

ตารางที่ 2	 จำ�นวน ร้อยละของ การบันทึกวิธีบำ�บัดความปวด และชนิดของการบำ�บัดความปวด (N = 88) 

ตัวแปร จำ�นวน ร้อยละ

การบันทึกวิธีบำ�บัดความปวด

มีการบันทึก 86 97.7

ไม่มีการบันทึก 2 2.3

ชนิดของการบำ�บัดความปวด

ใช้ยาแก้ปวดร่วมกับไม่ใช้ยาแก้ปวด 49 55.6

ใช้ยาแก้ปวด 29 33.0

ไม่ใช้ยาแก้ปวด 8 9.1

ไม่มีการบันทึก 2 2.3
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	 นอกจากนี้ พฤติกรรมที่พบเมื่อมีความปวด 

ได้แก่ ด้านการเคลื่อนไหวจะเป็นการเคลื่อนไหว  

ร่างกายช้าๆ ปกป้องบริเวณที่ปวดคิดเป็นร้อยละ 67   

รองลงมาเป็นการนอนนิ่งไม่ปวดคิดเป็นร้อยละ 28.5  

ด้านความตึงตัวของกล้ามเนื้อ พบว่า ส่วนใหญ่มี

กล้ามเนื้อผ่อนคลายคิดเป็นร้อยละ 61.4 รองลงมา

มีอาการเกร็งเล็กน้อย เวลาขยับตัวคิดเป็นร้อยละ 38.6 

และด้านการหายใจสัมพันธ์กับเคร่ืองช่วยหายใจพบว่า 

ในกรณีใช้เครื่องช่วยหายใจจะมีการหายใจสัมพันธ์

กับเครื่องช่วยหายใจ คิดเป็นร้อยละ 21.7 และ 17.0 

ตามลำ�ดับ และการเปล่งเสียงในกรณีไม่ได้ใช้เคร่ืองช่วย

หายใจพบว่า ส่วนใหญ่มีอาการร้องเสียงครางคิดเป็น

ร้อยละ 53.4 รองลงมาเป็นพูดนํ้าเสียงปกติ 

	 คะแนนความปวดมีความสัมพันธ์เชิงลบกับ

การจัดการความปวดแบบเฉียบพลันอย่างมีนัยสำ�คัญ

ทางสถิติ [ /2(1, N = 88) = 5.43,  p = .02] โดยมี

ระดับความสัมพันธ์ (สถิติทดสอบค่าสัมประสิทธ์ิฟาย 

(Phi coefficient) และแครมเมอร์วี (Cramer’s V)) 

อยู่ระดับตํ่าที่ ø = -.248 (ตาราง 3) หมายถึง ผู้ป่วย

ท่ีได้รับการจัดการความปวดแบบเฉียบพลันมาก จะมี

ระดับความปวดต่ํา (คะแนนความปวดน้อยกว่า 3 คะแนน) 

แต่คะแนนความปวดไม่มีความสัมพันธ์กับความรุนแรง

ของการบาดเจ็บ [r (88) = -.045, p = .34] และ

ไม่มีความสัมพันธ์กับชนิดของการผ่าตัด [ /2(1, N = 

88) = .17, p = .682]

ตัวแปร 1 2 3 4

1. การจัดการความปวดแบบเฉียบพลัน 1

2. ความรุนแรงของการบาดเจ็บ .114 1

3. ชนิดของการผ่าตัด .752 .342* 1

4. ผลลัพธ์ของความปวด -.248* -.089 -.044 1

* p < .05

ตารางที่ 3	 ความสัมพันธ์ระหว่างการจัดการความปวดแบบเฉียบพลัน ความรุนแรงของการบาดเจ็บ ชนิดของ

การผ่าตัด และผลลัพธ์ของความปวด (N = 88)

การอภิปรายผล

	 ผลการวิจัยสนับสนุนสมมติฐานที่ว่า คะแนน

ความปวดมีความสัมพันธ์เชิงลบกับการจัดการความ

ปวดแบบเฉียบพลันในผู้ป่วยบาดเจ็บหลังการผ่าตัด 

สามารถอธิบายได้ว่า เพศ และอายุ เป็นปัจจัยพื้นฐาน

ที่มีผลกระทบต่อการรับรู้ความเจ็บปวดภายหลังการ

ผ่าตัด9 ผลการศึกษา พบว่า ผู้บาดเจ็บหลังผ่าตัด

เกือบทั้งหมดเป็นเพศชาย ซึ่งเพศชายมีฮอร์โมนเพศ

ที่ตอบสนองต่อการอักเสบภายหลังบาดเจ็บน้อยกว่า

เพศหญิง และระดับขีดความทนต่อความปวดสูงกว่า

เพศหญิงทำ�ให้มีความไวต่อการรับรู้ถึงความปวดช้า  

ทำ�ให้ระดับความปวดในเพศเดียวกันไม่แตกต่างกัน15  

อายุ เป็นอีกปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับระบบประสาทส่วนกลาง 

ท่ีมีการเปล่ียนแปลงตามอายุท่ีเพ่ิมข้ึน ท้ังการทำ�หน้าท่ี 

โครงสร้างและกระบวนการตอบสนองของสารส่ือประสาท 

รวมทั้งระบบโอพิออยด์ (opioid system) โดยเฉพาะ

ระบบการยับย้ังความปวด กระบวนการปวด การรับรู้

อย่างฉับพลัน คุณภาพของประสบการณ์ปวด และ
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ความปวดในผู้ป่วยบาดเจ็บหลังการผ่าตัด

วารสารสภาการพยาบาล ปีที่ 28 ฉบับที่ 1 มกราคม-มีนาคม 2556

ความไวต่อการรับรู้ถึงความปวด16 แต่จากการศึกษาน้ี

พบว่า ผู้ป่วยมีช่วงอายุที่ใกล้เคียงกัน โดยอายุเฉลี่ย 

36.51 ปี และสภาพร่างกายหลังการผ่าตัดที่เกือบ

ท้ังหมดมีความรุนแรงของการบาดเจ็บระดับรุนแรง

ถึงรุนแรงมาก อธิบายได้ว่าการผ่าตัดหลังบาดเจ็บ

เป็นสิ่งกระตุ้นให้เกิดความปวดหลังการผ่าตัดได้ 

โดยผ่านสารสื่อกลางการอักเสบ และภายหลังบาดเจ็บ

ไปกระตุ้นให้เกิดความรู้สึกปวด ณ ตำ�แหน่งที่มีการ

บาดเจ็บ1  

	 การศึกษาน้ียังพบว่า พฤติกรรมความปวดของ

ผู้ป่วยที่มีการบันทึกไว้ เช่น การกระสับกระส่ายดิ้น

ไปมา ขยับตัวไปมา หายใจต้านเคร่ือง วุ่นวายเป็นพักๆ 

ร้องครวญคราง หน้านิ่วคิ้วขมวด และแสดงสีหน้าไม่

สุขสบาย เป็นต้น แต่พบการบันทึกการจัดการความปวด

แบบเฉียบพลันเพียงร้อยละ 30.7 สอดคล้องกับการ

ศึกษาถึงการประเมินพฤติกรรมความปวดในผู้ป่วย

ที่มีอาการปวดหลัง จำ�นวน 176  ราย17 พบว่า  ขณะที่

มีอาการปวดและรุนแรงมากจะมีความสัมพันธ์กับ

การแสดงออกทางพฤติกรรมเหมือนกับการศึกษานี้ 

เช่น พฤติกรรมที่ช่วยป้องกันหรือบรรเทาอาการปวด

โดยทำ�ตัวนิ่งๆ เคลื่อนไหวอย่างระมัดระวัง ขยับตัว

ช้าๆ การสะดุ้งหนี และการเอามือสัมผัสกับบริเวณที่   

ปวด เป็นต้น การแสดงออกโดยการเปล่งเสียง เช่น 

การบ่น การพูดที่เกี่ยวข้องกับความเจ็บปวด เป็นต้น 

การแสดงออกทางใบหน้า เช่น แสดงสีหน้าเจ็บปวด 

เป็นต้น นอกจากนี้ การแสดงออกอื่นๆ เช่น การถอน

หายใจ  และการหายใจเข้าออกช้าๆ เป็นต้น ส่ิงเหล่าน้ี

กระตุ้นให้พยาบาลเช่ือว่าผู้ป่วยอาจมีอาการปวด และ

ยังได้รับการจัดการความปวดไม่เพียงพอจนเป็นเหตุ

ให้พยาบาลตัดสินใจให้ยาแก้ปวดแก่ผู้ป่วย10

	 นอกจากนี้แนวทางการปฏิบัติตามแนวทาง

พัฒนาหน่วยระงับความปวดเฉียบพลันหลังผ่าตัด 

เพ่ือการจัดการความปวดแบบเฉียบพลันของราชวิทยาลัย

วิสัญญีแพทย์แห่งประเทศไทย แนะนำ�ให้ใช้ยาแก้ปวด

หลายกลุ่มที่มีกลไกการระงับปวดที่ต่างกัน เสริมฤทธ์ิ

ซ่ึงกันและกันในการระงับปวด18 แต่ผลการศึกษาพบว่า

ส่วนใหญ่มีการบำ�บัดบัดความปวดโดยใช้ยาร่วมกับ

ไม่ใช้ยา ตามด้วยการใช้ยาอย่างเดียว  ซึ่งสอดคล้อง

กับวิธีการที่เหมาะสมกับการจัดการความปวดในกลุ่ม

ผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บที่ง่าย ปลอดภัยและครอบคลุม

อาการปวดน้อยที่สุด ไม่ยุ่งยาก ไม่เกิดผลข้างเคียง

จากยาท้ังระบบทางเดินหายใจและการไหลเวียนเลือด19 

จากการศึกษายังพบว่าส่วนใหญ่มีการบำ�บัดความปวด 

โดยใช้ยาร่วมกับไม่ใช้ยาคิดเป็นร้อยละ 55.7 ซ่ึงเป็น

อีกวิธีหนึ่งที่สนับสนุนให้การรักษาความปวดโดย

การใช้ยาได้ผลดีขึ้น แต่การศึกษาของ Fletcher และ

คณะ2 ท่ีสำ�รวจการจัดการความปวดจากแฟ้มประวัติ

ของผู้ป่วยหลังผ่าตัดศัลยกรรมในประเทศฝรั่งเศส 

จำ�นวน 76 โรงพยาบาล ผู้ป่วยจำ�นวน 1,900 ราย  

ในช่วง 24 ช่ัวโมงแรกหลังการผ่าตัด พบว่าร้อยละ 98.2 

ได้รับการบำ�บัดความปวด โดยส่วนใหญ่เป็นการใช้

มอร์ฟีนคิดเป็นร้อยละ 62.8

	 โดยสรุปปัจจัยพื้นฐานของผู้ป่วย อาการทาง

คลินิก พฤติกรรมของผู้ป่วยเกี่ยวกับความปวด และ

สิ่งกระตุ้นการตัดสินใจของพยาบาล ทำ�ให้ผู้ป่วยได้รับ

การบำ�บัดความปวดท่ีเพียงพอ โดยมีการประเมินผู้ป่วย

อย่างเหมาะสม ผลลัพธ์ของความปวดจึงลดลง น่าจะ

เป็นเหตุผลให้คะแนนความปวดมีความสัมพันธ์เชิงลบ

กับการจัดการความปวดแบบเฉียบพลัน อีกทั้งผล

การวิจัยน้ี ยังมีความสอดคล้องกับหลักฐานเชิงประจักษ์

ที่ได้ทบทวนมา 

	 ผลการวิจัย พบว่า คะแนนความปวดไม่มีความ

สัมพันธ์ความรุนแรงของการบาดเจ็บหลังผ่าตัดและ

ชนิดของการผ่าตัด จึงไม่สนับสนุนสมมติฐานของ
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การวิจัย อธิบายได้ว่าสภาพร่างกายภายหลังบาดเจ็บ

ของกลุ่มตัวอย่างเกือบทั้งหมดได้รับบาดเจ็บบริเวณ

ลำ�ตัว และมีความรุนแรงของการบาดเจ็บระดับรุนแรง

ถึงรุนแรงมาก โดยได้รับการผ่าตัดเปิดเข้าไปในช่องท้อง

เพื่อตรวจหาพยาธิสภาพ สอดคล้องกับการศึกษาของ 

Michetti และคณะ20 ในผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บจำ�นวน 

1,663 ราย ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยท่ีมีคะแนนความรุนแรง

ของการบาดเจ็บเฉล่ียประมาณ 8.79 คะแนน ร้อยละ 

31.7 มีผลการประเมินภาวะการบาดเจ็บในช่องท้อง

และมีความรุนแรงของการบาดเจ็บระดับปานกลางถึง

รุนแรง และการบาดเจ็บระดับนี้ยังมีความสัมพันธ์กับ

ความดันเลือดต่ํา ซ่ึงภาวะความดันเลือดต่ําจะไปกระตุ้น

ตัวรับความรู้สึกปวดของหลอดเลือดส่งผลให้มีความไว

ต่อความรู้สึกปวดเร็วขึ้น อีกทั้งการศึกษานี้ยังพบว่า 

สัดส่วนของการผ่าตัดหลังบาดเจ็บที่เพิ่มขึ้นตาม

ความรุนแรงของการบาดเจ็บที่เพิ่มขึ้น ปัจจัยเหล่านี้

อาจเป็นเหตุให้มีอาการปวดตามรอยแผลผ่าตัด  และ

การบาดเจ็บบริเวณอวัยวะส่วนลึก (deep somatic)  

เช่น กระดูก กล้ามเน้ือ หลอดเลือด และเน้ือเย่ือเก่ียวพัน 

เป็นต้น อีกทั้งความปวดจากภาวะแทรกซ้อนที่แผล

ผ่าตัด หัตถการทางกระดูกและข้อ และการหดเกร็ง

ของกล้ามเนื้อโครงสร้าง1  

	 ผลลัพธ์ของความปวดจากการศึกษาคร้ังน้ี พบว่า 

ส่วนใหญ่มีคะแนนความปวดมากว่า 3 คะแนนหรือ

ยังคงมีอาการปวดอยู่หลังผ่าตัดในผู้ป่วยหลังบาดเจ็บ 

คิดสัดส่วนเป็น 1.5 เท่าของคะแนนความปวดน้อยกว่า

หรือเท่ากับ 3 คะแนน สอดคล้องกับการศึกษาของ 

Schug และ Torrie21 เป็นการศึกษาการจัดการความ

ปวดผู้ป่วยหลังผ่าตัดระยะวิกฤต จำ�นวน 1,540 ราย   

พบว่า ร้อยละ 31 เป็นการผ่าตัดหน้าท้องส่วนล่าง  

ร้อยละ 21.3 เป็นการผ่าตัดช่องท้องส่วนบน ร้อยละ 15.8 

เป็นการผ่าตัดบริเวณแขนขา ผลของระดับความปวด

ขณะเคลื่อนไหวภายใน 72 ชั่วโมงแรกหลังผ่าตัด 

ร้อยละ 28 มีความปวดระดับรุนแรงมาก และมีอาการ

ปวดขณะพักระดับน้อยร้อยละ 51.2 

	 สรุปว่าปัจจัยต่างๆ ได้แก่ สภาพร่างกายภาย

หลังการบาดเจ็บ การบำ�บัดความปวด และผลลัพธ์ของ

ความปวด ส่ิงเหล่าน้ีน่าจะเป็นเหตุผลท่ีทำ�ให้ชนิดของ

การผ่าตัดและความรุนแรงของการบาดเจ็บไม่มี

ความสัมพันธ์กับผลลัพธ์ของความปวด

ข้อเสนอแนะ

	 ผลการศึกษาครั้งนี้แสดงให้เห็นถึง การจัดการ

ความปวดแบบเฉียบพลัน น่าจะเป็นข้อมูลเบื้องต้น

ในการดูแลและพัฒนาการจัดการความปวดของผู้ป่วย

บาดเจ็บหลังผ่าตัดในหอผู้ป่วยวิกฤต เนื่องจากการ

จัดการความปวดแบบเฉียบพลันมีความสัมพันธ์กับ

ผลลัพธ์ของความปวด อย่างไรก็ตามควรมีการศึกษา

เพิ่มเติมในเรื่องของความรุนแรงของการบาดเจ็บ

และชนิดของการผ่าตัดในผู้ป่วยบาดเจ็บเฉพาะกลุ่ม 

เช่น บาดเจ็บอวัยวะเดียว เป็นต้น เพื่อตรวจสอบ

ผลซํ้า เนื่องจากปัจจัยเหล่านี้เป็นปัจจัยที่พบบ่อยใน

ผู้ป่วยบาดเจ็บทุกกลุ่มและทุกช่วงอายุ แต่การศึกษานี้

ไม่พบความสัมพันธ์ทางสถิติ

	 ด้านการปฏิบัติการพยาบาล พบว่าการจัดการ

ความปวดแบบเฉียบพลันในผู้ป่วยวิกฤตไม่ถูกบันทึก

ถึงร้อยละ 69.3 ดังนั้นพยาบาลผู้ดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้

ควรคำ�นึงถึงการบันทึกการจัดการความปวดซ่ึงประกอบด้วย 

การประเมินความปวดจากการสังเกตพฤติกรรมของ

ผู้ป่วย การบำ�บัดความปวดท้ังใช้ยาและไม่ใช้ยาแก้ปวด 

รวมทั้งให้ความสำ�คัญกับการบันทึกทางการพยาบาล 

เพื่อช่วยให้ผู้ป่วยฟื้นตัวได้อย่างรวดเร็ว
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Abstract:	 Objective: To study correlation between management of acute pain, severity of 
injury, type of surgery and post-operative pain outcome in injured patients.
	 Research Type: Descriptive correlational design.
	 Research Procedure: The sample consisted of 88 injured patients in one tertiary    
hospital and three secondary hospitals, during the 72-hour post-operative monitored care.  
Data were collected using a pain management record form, an injury severity assessment 
form and a Critical Care Pain Observation Tool (CPOT). The data were analyzed using    
Chi-square and Spearman’s rank correlation coefficients.
	 Research Findings: The majority of the patients (87.5%) were male and averagely 
aged 36.51 years (S.D. = 14.96), and 30.7% had been introduced to management of acute 
pain. The average degree of their injury severity translated to 21.93 points (S.D. = 9.10).  
Sixty-three point six percent had undergone exploratory laparotomy and 59.1% identified 
pain score as a pain outcome. Management of acute pain showed a negative correlation with 
pain outcome, at a statistically significant level of p < .05 [ (1, N = 88) = 5.43, p = .02]; 
however, severity of injury and type of surgery displayed no  correlation with pain outcome.
	 Recommendations: This study shows that management of acute pain closely correlates 
with pain outcome. For this reason, nurses caring for critical-stage post-operative patients 
are encouraged to apply an acute pain management method that involves pain assessment 
through patient observation, pharmacologic and non-pharmacologic approaches and nursing-
care records, for the purpose of accelerated recovery.
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