
 
 

บทท่ี 2 
 

เอกสารและงานวิจัยท่ีเก่ียวของ 
 
การศึกษาคร้ังนี้เปนการศึกษาเกี่ยวกับประสิทธิผลของการใชแนวปฏิบัติทางคลินิก

สําหรับจัดการความปวดในผูสูงอายุหลังผาตัดใหญ โรงพยาบาลสันปาตอง จังหวัดเชียงใหม โดย   
ผูศึกษาไดกําหนดขอบเขตของการทบทวนวรรณกรรมท่ีเกี่ยวของไวดังหัวขอตอไปนี้  

1. ความปวดในผูสูงอายุหลังผาตัดใหญ 
1.1. แนวคิด องคประกอบท่ีเกี่ยวของกับความปวด 
1.2. กลไกการเกิดความปวด 
1.3. ผลกระทบจากความปวด 

2. การจัดการความปวดในผูสูงอายุหลังผาตัดใหญ 
2.1. การประเมินความปวด 
2.2. การจัดการความปวดโดยการใชยา 
2.3. การจัดการความปวดโดยการไมใชยา 

3. การใชแนวปฏิบัติทางคลินิกสําหรับจัดการความปวดในผูสูงอายุหลังผาตัดใหญ 
3.1. แนวคิดของการใชแนวปฏิบัติทางคลินิก 
3.2. ข้ันตอนของการใชแนวปฏิบัติทางคลินิก 
3.3. การประเมินประสิทธิผลของการใชแนวปฏิบัติทางคลินิก 

 
ความปวดในผูสูงอายุหลังผาตัดใหญ 

  
ความปวดจากการผาตัดใหญมีความสําคัญตอการดูแลผูปวย โดยเฉพาะผูสูงอายุ 

เนื่องจากมีความแตกตางจากวัยอ่ืน จากกระบวนการสูงอายุท่ีมีการลดลงของการทําหนาท่ีของ
อวัยวะตางๆในรางกาย พลังงานสํารองลดลง การมีโรครวม และทั้งพยาธิสภาพของการผาตัดใหญ 
ทําใหมีความเส่ียงตอการเกิดภาวะแทรกซอนหลังผาตัด โดยเฉพาะความปวดหลังผาตัดซ่ึงจะปวด
มากใน 24-72 ช่ัวโมงแรกหลังผาตัด การดูแลจึงควรใหความสําคัญ อยางไรก็ตามกระบวนการและ
กลไกการเกิดความปวดสามารถอธิบายไดเชนเดียวกับกระบวนการท่ีเกิดในวัยอ่ืนๆ 
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แนวคิด องคประกอบท่ีเก่ียวของกับความปวด 
 

 ความหมายของความปวด  
  
 ความปวดเปนความรูสึกเฉพาะบุคคลท่ีแสดงออกมาท้ังดานความรูสึก และอารมณท่ี
แตกตางกันไป ยากท่ีจะใหความหมายท่ีชัดเจน มีผูใหความหมายของความปวดท่ีแตกตางกัน ดังนี้ 
 สมาคมนานาชาติเพื่อการศึกษาความปวด (The International Association for the Study 
of Pain [IASP], 1979) ไดใหความหมายวา ความปวดเปนประสบการณท่ีไมสุขสบายท้ังดาน
ความรูสึกและภาวะทางอารมณ เกี่ยวของกับการถูกทําลายของเนื้อเยื่อหรือเสมือนหนึ่งวาเนื้อเยื่อถูก
ทําลาย 
 แมคคาฟเฟอรี และปาสิโร (McCaffery & Pasero, 1999) ใหความหมายวา ความปวด
เปนความรูสึกท่ีผูปวยบอกโดยความปวดน้ันจะคงอยูตราบเทาท่ีผูปวยบอกวายังคงมีอยู 
 สมาคมพยาบาลออนทาริโอ (RNAO, 2002) ใหความหมายวา ความปวดเปนความรูสึก
ปวดท่ีมีลักษณะเฉพาะตัวของบุคคล ซ่ึงควรไดรับการดูแลจากผูเช่ียวชาญ 
 ศูนยการแพทยเมดิแกน อารมี (The Madigan Army Medical Center [MAMC], 2002) 
ใหความหมายวา ความปวดเปนอาการท่ีบุคคลรูสึกวาไมสุขสบาย เปนส่ิงบงบอกวามีอาการผิดปกติ
ในรางกายของบุคคลนั้น 
 จากการใหความหมายของความปวดท่ีกลาวมา สรุปไดวาความปวดหลังผาตัด เปน
ความรูสึกไมสุขสบาย จากการถูกทําลายของเนื้อเยื่อ เปนความรูสึกท่ีมีลักษณะเฉพาะตัวของบุคคล
โดยความปวดน้ันจะคงอยูตราบเทาท่ีผูปวยบอกวายังคงมีอยู  ซ่ึงควรไดรับการดูแลจากผูเช่ียวชาญ 
ท้ังนี้ความปวดสามารถจําแนกไดแตกตางและหลากหลายตามเกณฑท่ีใชวัด เชนระยะเวลา สาเหตุ
และความรุนแรงของความปวดเปนเกณฑ โดยปจจุบันนิยมใชการจําแนกตามระยะเวลา 
  
 ชนิดของความปวด 
  
 ความปวดจําแนกตามระยะเวลาของความปวด แบงเปนกลุมใหญๆได 2 กลุม คือ 

1. ความปวดเฉียบพลัน (acute pain) เปนความปวดท่ีเกิดข้ึนทันทีทันใด ระบุตําแหนง
ไดชัดเจน ระบุสาเหตุ ระยะเวลาเร่ิมตนจนถึงส้ินสุดได มักเปนแบบช่ัวคราว เกิดในระยะเวลาส้ัน   
0-7 วัน มีระยะเวลานอยกวา 6 เดือน เกี่ยวของกับการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อซ่ึงเปนสาเหตุของการ
ทําลายเซลลประสาทรับความรูสึก (Kitcatt, 2000; Harmon, 2008) ความปวดเกิดข้ึนเองตลอดเวลา   
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ท่ีบริเวณแผลผาตัด ไวตอการกระตุนแมกระตุนเพียงเล็กนอย  มักจะมีการตอบสนองของระบบ
ประสาทอัตโนมัติ โดยจะหายไปไดเองหรือบรรเทาลงเม่ือไดรับการรักษาสาเหตุท่ีทําใหเกิดการ
บาดเจ็บ (ปยะธิดา บุญทรง, 2550; Smeltzer & Bare, 2000; Horgas & McLennon, 2003) 

2. ความปวดเร้ือรัง (chronic pain) เปนความปวดท่ีเกิดเปนพักๆ เปนชวงๆ ความปวด
ยังคงเกิดข้ึนหลังจากผานระยะเวลาของการทําลายเนื้อเยื่อไปแลว  ระยะเวลาของความปวดเกิดนาน
กวา 6 เดือน รบกวนการทํากิจวัตรประจําวัน เกี่ยวของกับอารมณ และความรูสึกหมดหวัง (Smeltzer 
& Bare, 2000; Schuler, Njoo, Hestermann, & Oster, 2004; Harmon, 2008) 
 
 องคประกอบของความปวด 
  

ความปวดเปนกระบวนการทางสรีรวิทยาเกิดจากมีส่ิงมากระตุนท่ีตัวรับความรูสึกและมี
วิถีประสาทนําความรูสึกปวดไปสูไขสันหลังและสมองตามลําดับ โดยองคประกอบสําคัญท่ีทําให
เกิดความปวด ประกอบดวย 

1.  ส่ิงกระตุนความปวด (pain or noxious stimuli) เปนจุดเร่ิมตน หรือสาเหตุท่ีทําให
เนื้อเยื่อไดรับอันตรายหรือเกิดการบาดเจ็บ (LeMone & Burke, 2000) ไดแก ส่ิงกระตุนทางกายภาพ 
และส่ิงกระตุนทางสารเคมี  

2. ตัวรับความรูสึกปวด (pain receptor or nociceptor)  ประกอบดวยปลายประสาท
อิสระท่ีอยูในระบบประสาทการรับรูสวนปลาย ซ่ึงจะตอบสนองแตกตางกันตามพลังงานท่ีถูก
กระตุนท่ีมีขนาดพอเหมาะ   

3. วิถีประสาทนําสัญญาณความปวด (pain impulse pathways) เปนเสนทางท่ีสัญญาณ
ความปวดจะถูกนําไปยังระบบประสาทสวนกลาง โดยตัวรับความปวดจะสงกระแสประสาทนํา
ความปวดผานเขาสูไขสันหลัง ประกอบดวยใยประสาท เอ เดลตา ไฟเบอร (A delta fiber) ใย
ประสาท เอ เบตา ไฟเบอร (A beta fiber) และใยประสาท ซี ไฟเบอร (C fiber) 

4. ระบบประสาทไขสันหลังและสมอง ประกอบดวย ระบบประสาทสวนปลาย ระดับ
ไขสันหลัง และเหนือระดับไขสันหลังรวมถึงสมอง 

ความปวด เกิดจากมีส่ิงกระตุนความปวดบริเวณตัวรับความรูสึกปวด  ทําใหเกิดกระแส
ประสาทนําความปวดไปตามวิถีประสาท ไปสูระบบประสาทไขสันหลังและสมอง ซ่ึงถาขาด
องคประกอบใด องคประกอบหนึ่ง จะไมสามารถเกิดความปวดข้ึนได  
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กลไกการเกิดความปวด 
 

 ความปวดเกิดจากกลไกหลายอยางท่ีซับซอนและตอเนื่องท้ังการทําหนาท่ีของระบบ
ประสาทสวนปลายและระบบประสาทสวนกลาง แบงเปน 4 ระยะ (พงศภารดี เจาฑะเกษตริน และ
กองเกียรติ กูณฑกันทรากร, 2547;  DeLaune & Ladner, 2002; Carven & Hirnle, 2003; Timby & 
Smith, 2003; Smeltzer & Bare, 2004; Borum, 2009) ดังนี้ 

1.  ระยะนําสัญญาณ (transduction) เกิดข้ึนบริเวณตัวรับความรูสึกปวดซ่ึงอยูท่ีปลายสุด
ของแขนงประสาทขาเขา (primary afferent neuron) เม่ือเซลลไดรับภยันตรายจากส่ิงกระตุน จะมี
การหล่ังสารเคมีออกมา เชน พรอสตาแกลนดิน (prostaglandins) แบรดดีไคนิน (bradykinin)         
ซีโรโทนิน (serotonin) ฮิสตามิน (histamine) สารเหลานี้จะกระตุนปลายประสาทรับความรูสึกปวด 
เม่ือถูกกระตุนจนแรงถึงระดับขีดกั้น (pain threshold) จะเกิดการแปลงสัญญาณเปนพลังงานไฟฟา 
เกิดศักดาไฟฟา หรือกระแสประสาท (nerve impulse) ที่บริเวณเยื่อหุมเซลล สงตอไปยังบริเวณ    
ไขสันหลังสวนหลัง (dorsal horn) โดยไปตามใยประสาทรับความรูสึกสวนปลาย และมีการนําไป
ตามวิถีประสาทรับรู เขาไปในระบบประสาทสวนกลาง วิถีประสาทขาข้ึนไปสูเมดุลลา สมอง
สวนกลาง ไฮโปธาลามัส ธาลามัส และสมองใหญ  

2.  ระยะสงตอกระแสประสาท (transmission) เปนหนาท่ีของระบบประสาทรับรู 3 
สวน ไดแก 

2.1. เสนประสาทรับรูสวนปลาย (peripheral sensory nerve) มีอยู 2 ชนิด คือ ใย
ประสาท เอ เดลตา ไฟเบอร นํากระแสประสาทที่เกิดจากส่ิงกระตุนท่ีเปนพลังงานกล นําความรูสึก
ปวดชนิดแหลมคม บอกตําแหนงได สงกระแสประสาทในเวลาอันรวดเร็ว เปนการรับรูใน
ระยะแรก ส้ินสุดท่ีดานหลังของไขสันหลังสวนลามินาท่ี 1 และ 5 และใยประสาท ซี ไฟเบอร 
นํากระแสประสาทท่ีเกิดจากส่ิงกระตุนท่ีเปนสารเคมี นําความรูสึกปวดแบบตื้อ ๆ เปนบริเวณกวาง 
ความรูสึกปวดแสบ ปวดรอน ปวดราว และกระจายไปท่ัว จะบอกตําแหนงไดไมชัดเจน และ
ความรูสึกปวดจะอยูเปนเวลานานเกิดข้ึนภายหลัง ส้ินสุดท่ีดานหลังของไขสันหลังสวนลามินาท่ี 2  

2.2. เซลลประสาทในไขสันหลังสวนหลัง (dorsal horn neuron) รับความรูสึกปวด 
โดยสงกระแสประสาทไปตามใยประสาทนําเขา (afferent nerve fibers) ผานทางระบบประสาทไป
ทางดานหลัง (dorsal root ganglion) เขาสูไขสันหลังโดยเช่ือมประสานกับเซลลประสาทรับ
ความรูสึกบริเวณดอรซัลฮอรน คือ เอส จี เซลล (substantia gelatinosa หรือ SG) ทําใหมีการหล่ัง
สารส่ือพลังประสาท คือ สารพี (substance P) และกลูตาเมท (glutamate) ทําใหเกิดความปวด      
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เปนตัวกระตุนใหมีการสงผานกระแสประสาทไปยังดานตรงกันขามของไขสันหลังผานดานขางข้ึน
ไปสูสมอง 

2.3. วิถีประสาทรับรูขาข้ึน (ascending sensory pathway)โดยใยประสาท เอเดลตา 
ไฟเบอร จะนํากระแสประสาทไปทางดานหลังของสไปโนธาลามิก แทร็ค (posterior spinothalamic 
tract) และใยประสาท ซี ไฟเบอร นํากระแสประสาทผานไปทางดานขางของสไปโนธาลามิก แทร็ค 
(lateral spinothalamic tract) ไปสมองสวนเมดุลลา พอนส ธาลามัส และไฮโปธาลามัสตามลําดับ 

3. ระยะรับรู (perception) เม่ือกระแสประสาทผานไปถึงบริเวณสมองสวนธาลามัส
และไฮโปธาลามัสจะเช่ือมกับระบบลิมบิก (limbic system) เกิดการรับรูวาปวดแตยังไมสามารถ
บอกตําแหนง หรือระดับของความรุนแรงได แตเม่ือผานไปถึงบริเวณ คอรเท็กซ ซ่ึงเปนศูนยกลาง
ของการรับรู และแปลผลความปวด จะสามารถบอกระดับความรุนแรง ตําแหนงท่ีเกิด และลักษณะ
ของความปวดได ซ่ึงการรับรูความปวดยังข้ึนกับระดับความทนของความปวดแตละบุคคล 
ประสบการณในอดีต อายุ เพศ เปนตน  

4. ระยะปรับสัญญาณประสาท (modulation) เปนระยะสุดทายของกลไกการเกิดความ
ปวดเพื่อใหความปวดบรรเทาลง โดยกลุมใยประสาทนําลง (descending fiber) จะปลอยสารที่มี
คุณสมบัติคลายมอรฟน ซ่ึงมีฤทธ์ิยับยั้งความปวด ไดแก เบตาเอนดอรฟน และเอนเคฟาลิน ให
นํากระแสประสาทท่ีผานการแปลผลจากข้ันตอนการรับรูความปวดจากคอรเท็กซ ไปกระตุน เอส จี 
เซลล บริเวณสวนหลังของไขสันหลัง โดยไปยับยั้งการทํางานของสารพี ทําใหไมเกิดความปวด แต
ถาเบตาเอนดอรฟน และเอนเคฟาลิน หล่ังออกมาไมเพียงพอท่ีจะยับยั้งการทํางานของสารพีไดหมด 
สารพี ท่ีเหลือจะไปกระตุนทําใหมีกระแสประสาทสงตอไปยังสมอง และทําใหเกิดความรูสึกปวด  
 การผาตัดใหญเปนสาเหตุท่ีทําใหเนื้อเยื่อไดรับบาดเจ็บ จะทําใหเกิดการหล่ังสารเคมีไป
กระตุนปลายประสาทรับความรูสึกปวด เกิดการแปลงสัญญาณเปนกระแสประสาทสงตอไปยัง    
ไขสันหลัง ระบบประสาทสวนกลาง และสมองตามลําดับ โดยเม่ือกระแสประสาทสงไปยังสมอง
สวนธาลามัสจะเช่ือมกับระบบลิมบิกเกิดการรับรูความปวด และเม่ือสงผานไปถึงสวนคอรเท็กซจะ
แปลผล แยกแยะความปวดได หลังจากนั้นกลุมใยประสาทนําลงจะปลอยสารท่ีมีคุณสมบัติคลาย
มอรฟน และนํากระแสประสาทท่ีไดรับการแปลผลไปกระตุนสวนหลังของไขสันหลัง ทําใหไมเกิด
ความปวด ท้ังนี้การรับรูและการตอบสนองความปวดเปนปฏิกิริยาท่ีซับซอนท่ีเกี่ยวของกับ
ความรูสึก อารมณ รวมถึงปจจัยตางๆ ซ่ึงระดับความทนของความปวดในแตละบุคคล ทําใหมีการ
ตอบสนองตอความปวดท่ีตางกัน ถาความปวดหลังผาตัดใหญไมไดรับการจัดการอยางเพียงพอและ
มีประสิทธิภาพจะสงผลกระทบตอผูสูงอายุได 
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ผลกระทบจากความปวด 
 

ความปวดเปนปญหาสําคัญท่ีพบมากในผูสูงอายุหลังผาตัดเชนเดียวกับบุคคลวัยอ่ืนๆ
หากไดรับการจัดการท่ีไมเพียงพอ หรือเหมาะสม อาจมีผลทําใหความปวดเฉียบพลันกลายเปน
ความปวดเร้ือรังได  (Wilkie, 2000) ความปวดกอใหเกิดผลกระทบหลายประการ ท้ังดานรางกาย  
จิตใจ และสังคม (พงศภาระดี     เจาฑะเกษตริน และกองเกียรติ กูณฑกันทรากร, 2547; Hanks-Bell 
et al.,  2004) ดังนี้ 

1. ผลกระทบดานรางกาย  โดยเฉพาะผูท่ีไดรับการผาตัดใหญ มักสงผลกระทบตอ
การเคล่ือนไหวรางกายภายหลังผาตัด โดยความปวดมากทําใหมีการเคล่ือนไหวของรางกายชาลง  
และการท่ีไมสามารถปฏิบัติตัวไดตามท่ีควรกระทําหลังผาตัด  เปนสาเหตุของการเกิด
ภาวะแทรกซอนในระบบตาง ๆของรางกาย ทําใหระยะพักฟนชาลง ระยะวันนอนโรงพยาบาลนาน
ข้ึน คาใชจายในการรักษาสูงข้ึน(Counsins & Power, 1999; Celia, 2000)โดยการท่ีไมสามารถ
หายใจเขาออกไดลึกเพียงพอ ความสามารถในการไอลดลง ทําใหเส่ียงตอการเกิดปอดแฟบ ปอด
บวม การไมสามารถลุกจากเตียงโดยเร็วได ทําใหการเคล่ือนไหวของลําไสลดลง จึงมีอาการทองผูก 
(Celia, 2000; Wilkie, 2000)  ทองอืด คล่ืนไส อาเจียน มีการเพิ่มข้ึนของความดันโลหิต อัตราการ
เตนของหัวใจ และความตานทานของหลอดเลือดสวนปลาย ทําใหปริมาณเลือดท่ีออกจากหัวใจใน 
1 นาทีลดลง ทําใหความตองการออกซิเจนของกลามเน้ือหัวใจสูง อาจเกิดกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด
และออกซิเจนได (Smeltzer & Bare, 2004) นอกจากนี้ความปวดยังรบกวนการนอนหลับ จาก
การศึกษาของปลันธน ลิขิตกําจร (2546) พบวา ผูปวยท่ีมีความปวดระดับมาก จะมีผลรบกวนการ
ดําเนินชีวิตประจําวันและการนอนหลับ โดยความปวดเปนปจจัยท่ีรบกวนการนอนหลับของผูปวย
มากท่ีสุด และความปวดยังมีผลทําใหเพิ่มระยะเวลาในการหายของแผล (Wilkie, 2000) 

2. ผลกระทบดานจิตใจ ความปวดมีผลกระทบตออารมณ พฤติกรรม และสัมพันธภาพ
กับบุคคลอ่ืน  เชนมีความวิตกกังวล หรือความกลัว  อารมณของผูปวยเปล่ียนแปลง มีการแสดงออก
ทางสีหนา น้ําเสียงท่ีแสดงความไมพึงพอใจ โดยภาวะซึมเศราและความวิตกกังวลมีบทบาทสําคัญ
ในการเปล่ียนความปวดเฉียบพลันใหกลายเปนความปวดเร้ือรังในผูสูงอายุได (Schuler et al., 2004) 

3. ผลกระทบดานสังคม ความปวดทําใหมีประสบการณท่ีไมดีตอการรักษาดวยการ
ผาตัด หรืออาจทําใหเกิดความไมพึงพอใจตอการดูแลท่ีไดรับ (Clarke & Carty, 2001) หลีกเล่ียงการ
สนทนา และแยกตัวออกจากสังคม หรือมีปฏิสัมพันธทางสังคมลดลง นํามาซ่ึงความไมสุขสบาย 
สงผลใหความสามารถของรางกายลดลง 
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การจัดการความปวดในผูสูงอายุหลังผาตดัใหญ 
 

 การจัดการความปวดในผูสูงอายุท่ีไดรับการผาตัด มีเปาหมายสูงสุด คือทําใหความปวด
ลดลง สงเสริมใหรางกายสามารถทําหนาท่ีไดสูงสุดและการมีคุณภาพชีวิตท่ีดีข้ึน (Herr, 2002) ซ่ึง
การจัดการความปวดในผูสูงอายุที่มีประสิทธิภาพ ตองใชการจัดการในหลายมิติและมีความ
เฉพาะเจาะจงในแตละบุคคล (Bruckenthal & D’Arcy, 2007; RNAO, 2002)โดยท่ัวไปการจัดการ
ความปวดไมวาจะเปนในระยะกอนผาตัดหรือระยะหลังผาตัด จัดแบงได 2 กลุมคือการจัดการความ
ปวดโดยการใชยาและการจัดการความปวดโดยการไมใชยา (NHMRC, 1998a;  Wilkie, 2000; 
RNAO, 2002)  
 
การจัดการความปวดโดยการใชยา 
 

การจัดการความปวดหลังผาตัดโดยวิธีการใชยา เปนวิธีท่ีสามารถลดความปวดหลัง
ผาตัดในผูสูงอายุไดอยางมีประสิทธิภาพ โดยใชยาระงับปวดชนิดเสพติดเปนหลัก ซ่ึงจะตองให
ในชวง 36 ช่ัวโมงแรกหลังการผาตัดและเตรียมใหเผ่ือเกิดความปวดอยางนอย 48 ช่ัวโมงหลังผาตัด  
และหลีกเล่ียงการใหยาแกปวดชนิดเสพติดเมื่อจําเปน (Puntillo & Miaskowski & Summer, 2005) 
ซ่ึงจุดมุงหมายของการจัดการความปวดหลังผาตัดคือการใหยาระงับปวดท่ีดี เหมาะสม ในขณะท่ีมี
ความสมดุลระหวางขนาดยาท่ีมากพอที่ไมทําใหเกิดผลไมพึงประสงคจากยา เชน การกดการหายใจ 
การไดรับยาระงับปวดท่ีไมเพียงพอ เปนตน สําหรับผูสูงอายุการมีผลกระทบเพียงเล็กนอยตอ
สัญญาณชีพ สามารถนํามาซ่ึงภาวะแทรกซอนท่ีรุนแรง ดังนั้นการบริหารยาในผูสูงอายุตองให     
ถูกชนิด ถูกขนาด ถูกเวลา (Barnett, 2003; Kitcatt, 2000) และตองใหความใสใจเปนพิเศษ เฝาระวัง
การใชยาอยางใกลชิด เพื่อหลีกเล่ียงการไดรับยามากหรือนอยเกินไป คํานึงถึงการเปล่ียนแปลงตาม
วัยของผูสูงอายุ ท่ีมีผลในดานการตอบสนองตอยา ท้ังนี้ผูสูงอายุสวนใหญมักมีโรคเร้ือรัง และไดรับ
ยาหลายชนิด ทําใหเพิ่มความเส่ียงของการเกิดปฏิกิริยากันระหวางยา และอาการขางเคียง ส่ิงสําคัญ
คือ การส่ือสารท่ีดีระหวางผูปวยกับพยาบาล ควรแนะนําใหผูปวยขอยากอนท่ีจะมีความปวดรุนแรง 
ทําใหงายในการควบคุมความปวดและถาขอยาเม่ือมีความปวดรุนแรงแลว ยาจะไมมีประสิทธิภาพ
ในการระงับปวด(Horgas & McLennon, 2003; Smeltzer & Bare, 2004; Borum, 2009)  

องคการอนามัยโลกไดกําหนดแนวทางการใชยาระงับปวดในการจัดการความปวดโดย
ใชบันไดการใหยา (WHO analgesic ladder) ท่ีอาศัยฤทธ์ิของยาท่ีใช โดยความปวดเฉียบพลัน ใหใช
ยาระงับปวดโดยเร่ิมจากบันไดขั้นสูงสุดจนถึงบันไดข้ันสุดทายเพ่ือควบคุมความปวด คือเร่ิมจาก
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การใชบันไดการใหยาข้ันท่ี 3 ข้ันท่ี 2 และข้ันท่ี 1 ตามลําดับถาความปวดลดลงดังนี้ (Wilkie, 2000; 
RNAO,2002; Ersek & Poe, 2004; Size, Soyannwo & Justins, 2004)  

บันไดข้ันท่ี 3 สําหรับความปวดปานกลางถึงมากโดยเฉพาะหลังผาตัด 48 ช่ัวโมงแรก  
(มีคะแนนความปวดต้ังแต 7-10 จากการใชมาตรวัดความปวดชนิดท่ีเปนตัวเลข 0-10) ใหยากลุม
เสพติดท่ีมีฤทธ์ิแรง เชน มอรฟน เพทธีดีน เฟนตานิล และ/หรือรวมกับยากลุมไมเสพติด  

บันไดข้ันท่ี 2 สําหรับความปวดปานกลางถึงมาก หรือปวดเล็กนอยแตปวดตลอดเวลา 
(มีคะแนนความปวดต้ังแต 4-6 จากการใชมาตรวัดความปวดชนิดท่ีเปนตัวเลข 0-10)ใหยากลุม    
เสพติดท่ีมีฤทธ์ิออนถึงปานกลาง เชน โคเดอีน ทรามาดอล และหรือรวมกับยากลุมไมเสพติด 

บันไดข้ันท่ี 1 สําหรับความปวดเล็กนอย (มีคะแนนความปวดต้ังแต 1-3 จากการใช
มาตรวัดความปวดชนิดท่ีเปนตัวเลข 0-10)ใหยากลุมไมเสพติดเชน พาราเซตามอล แอสไพริน และ 
ยาแกอักเสบท่ีไมใชสเตียรอยด และอาจใช หรือไมใชยาเสริมรวมดวย 
  
การจัดการความปวดในผูสูงอายุโดยการไมใชยา 
 

ถึงแมวาการจัดการความปวดในผูสูงอายุดีท่ีสุดคือการใชยา แตถาเปนไปไดจะใชการ
จัดการความปวดโดยการใชยารวมกับการไมใชยา เนื่องจากบางครั้งการใชยาไมสามารถท่ีจะ
บรรเทาความปวดไดเสมอไป โดยเฉพาะในผูสูงอายุการใชยาอาจทําใหเกิดฤทธ์ิขางเคียง ดังนั้นตอง
เพิ่มการจัดการความปวดในผูสูงอายุโดยการไมใชยา เพื่อลดความไมสุขสบายของผูปวย 
(Roykulcharoen & Good, 2004) และทําใหการจัดการความปวดมีประสิทธิผลมากกวา โดยวิธีนี้
ชวยเพิ่มประสิทธิผลของยา สามารถลดปริมาณการใชยา และฤทธ์ิขางเคียงจากยาระงับปวดได
นอกจากนี้ยังเปนวิธีการที่ไมส้ินเปลืองคาใชจาย ปฏิบัติไดงาย ใชเวลาเพียงเล็กนอย (Kwekkeboom, 
2001; Rosenquiot & Rosenberg, 2003) ท้ังนี้ใชหลายวิธีรวมกันไดผลดีท่ีสุด (Horgas & McLennon, 
2003) ซ่ึงการจัดการความปวดโดยการไมใชยา ควรเตรียมวิธีการใหผูสูงอายุเลือกใช  อธิบาย สาธิต
และฝกทักษะวิธีการใช และอธิบายใหผูสูงอายุและครอบครัวเขาใจวาวิธีการไมใชยา ไมใชวิธีท่ีเอา
มาแทนการใชยา ท้ังไมเหมาะสมในผูท่ีมีความปวดปานกลางถึงรุนแรง โดยวิธีการจัดการความปวด
โดยการไมใชยา แบงออกเปน 2 กลุมใหญๆ ดังนี้  

1. วิธีท่ีมีการกระทําโดยตรงตอรางกาย (physical pain relief approaches) เกี่ยวของกับ
การกระตุนท่ีผิวหนังและเนื้อเยื่อผิวหนัง เพื่อบรรเทาความปวด ไดแก 

1.1. การสัมผัส เปนการสื่อสารที่แสดงถึงการดูแล เอาใจใส หวงใย เพื ่อ
ประคับประคองดานจิตใจ ทําใหผูสูงอายุเกิดความพึงพอใจ เกิดความสุขสบาย ชวยลดความ         
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วิตกกังวล ลดความปวดได การสัมผัสเปนเทคนิคท่ีงาย ไมยุงยากซับซอน ไมตองอาศัยอุปกรณ 
หรือส่ิงแวดลอมท่ีเอ้ืออํานวยมากนัก เชน การจับหรือลูบเบา ๆ ท่ีมือ แขน และไหล ของผูสูงอายุ 
(ทิพยถาพร เพชรประพันธ,  วงจันทร เพชรพิเชษฐเชียร และอรัญญา เชาวลิต, 2546) 

1.2. การจัดทา หรือการปรับเปลี่ยนทาทางที่ถูกตองใหผูสูงอายุขณะที่มีกิจกรรม
ตางๆ ชวยใหการไหลเวียนเลือดดีขึ้น ปองกันกลามเนื้อแข็งเกร็ง ชวยลดการยืดขยายกลามเนื้อท่ี
มากเกินไป และขจัดแรงกดและความตึงของบริเวณที่ปวด เปนการลดสิ่งกระตุนที่จะไปเพิ่ม
ความปวดหลังผาตัดใหมากข้ึน (Wilkie, 2000)  

1.3. การนวด เปนการปฏิบัติดวยมือโดยใชจังหวะการเคล่ือนไหวของมือทําการ
นวดลงบนรางกาย สวนท่ีไมใชบริเวณแผลผาตัด โดยการใชมือหรือนิ้วถูไปบนผิวหนังชาๆ หรือ
เปนจังหวะส้ันๆ ตามเนื้อสวนตางๆของรางกาย ซึ่งการนวดที่มีประสิทธิภาพผูนวดตองมีความรู
ทางกายวิภาคสรีรวิทยาและผานการฝกฝนมากอน  

1.4. การกดจุด นิยมใช รักษาอาการปวดเมื่อยกลามเนื้อ ปวดศีรษะ ปวดจากขอ
อักเสบ เครียด นอนไมหลับ อาหารไมยอย เปนตน วิธีปฏิบัติงาย มีผลขางเคียงนอย หรือไมมีเลย 
พยาบาลท่ีผานการอบรมสามารถปฏิบัติไดอยางอิสระ 

1.5. การออกกําลังกาย ควรจะพิจารณาตามความเหมาะสมของแตละบุคคล โดย
คํานึงถึงความแข็งแรงทางดานรางกาย ขอจํากัดและภาวะทุพพลภาพรวมทั้งปจจัยทางสังคม และ
จิตใจ (ประคอง อินทรสมบัติ, 2543) ในผูสูงอายุหลังผาตัดที่ไมจําเปนตองจํากัดการเคลื่อนไหว
ตองกระตุนและสนับสนุนชวยเหลือใหมีการเคลื่อนไหวรางกาย และทํากิจวัตรประจําวันภายใน
ระยะเวลา 48 ช่ัวโมง เชน การออกกําลังแขนขา การลุกจากเตียง การลุกเดิน เปนตน 

2. วิธีท่ีอาศัยกระบวนการคิดและการกระทํา (cognitive-behavioral approaches) เปน
การเปล่ียนการรับรูเกี่ยวกับความปวดในระดับสมอง เนื่องจากเปลือกสมองใหญ (cerebral cortex) 
ท่ีเปนสวนท่ีรับรูความปวด มีหนาท่ีรับรูและจดจําเกี่ยวกับความปวด ทําใหเกิดการแปลผล แยกแยะ
ลักษณะ ตําแหนง และความรุนแรงของความปวด เกิดการกระตุนเราทางอารมณ แปลผลใหเกิด
ความไมสุขสบาย ไมพึงพอใจ และมีผลใหเกิดการกระทําตอบโตเพื่อขจัดความปวด ดังนั้นถามี
กลไกหรือส่ิงท่ีมาทําใหการรับรูของสมองเปล่ียนแปลงไป ก็จะทําใหสมองไมสามารถแปลความ
ปวดได (เจือกุล อโนธารมณ, 2546) ซึ่งเปนกิจกรรมการดูแลที่พยาบาลสามารถกระทําไดเมื่อ
ผูปวยอนุญาต และสามารถนํามาใชไดทุกเวลาเมื่อผูปวยมีความปวด จะชวยใหการพยาบาลมี
ประสิทธิภาพยิ่งข้ึน (นวลสกุล แกวลาย, พิกุล นันทชัยพันธ และฉวีวรรณ ธงชัย, 2546) ไดแก  

2.1. การใหความรูท่ีถูกตองแกผูสูงอายุ  กลยุทธงายๆเชนเนนการใหความรูกอนผาตัด 
การใหคําแนะนําการปฏิบัติตัวท่ีถูกตอง ต้ังแตกอนท่ีจะมีความปวด อาจใหผลดีมากในการจัดการ
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ความปวด  จะชวยลดความกลัว ความวิตกกังวล ความเครียดท้ังระยะกอนและระยะท่ีมีความปวด 
(เจือกุล อโนธารมณ, 2546; Sauaia, Min, Gockel, Erbacher, Abrams & Fink, 2005) ความรูท่ีใหแก
ผูสูงอายุ ควรประกอบดวย สาเหตุของความปวด การประเมินความปวดและการใชมาตรวัดเพื่อ
ส่ือสาร การจัดการความปวด การใชยาระงับปวด ความเช่ือ การรายงานความปวด การจัดการอาการ
ขางเคียงท่ีอาจเกิดข้ึน อธิบายและสาธิตการจัดการโดยไมใชยา เปนตน (McDonald & Molony, 
2004) และหลังจากใหขอมูลเกี่ยวกับการจัดการความปวดหลังผาตัด ควรจะตองมีหนังสือ เอกสาร 
หรือคูมือสําหรับใหผูปวย (Kitcatt, 2000) เพื่อทบทวนความเขาใจ 

2.2. การเบี ่ยงความสนใจจากความปวดทั ้งสิ ่งกระตุ นภายนอก  ภายใน  และ
ความรูสึกของรางกาย สามารถชวยลดความปวด (Kitcatt, 2000) ลดการรับรูความปวดและเพิ่ม
ความอดทนตอความปวด ซึ่งเปนวิธีการที่ทําใหบุคคลเปล่ียนแปลงความสนใจไปยังส่ิงอ่ืนท่ี       
ไมเกี่ยวของกับความปวดซ่ึงตองเปนส่ิงท่ีผูสูงอายุสนใจหรือตองการ เชน การอานหนังสือ การใช
ส่ืออารมณขัน การใชดนตรีบําบัด เชนจากการศึกษาของดวงดาว ดุลยธรรม, ประณีต สงวัฒนา, 
สุดศิริ หิรัญชุณหะ และสุนทร โสตถิพันธ (2545) ท่ีศึกษาผลของดนตรีบําบัดในผูปวยหลังผาตัดยึด
ตรึงกระดูกตนขา ใชหูฟงเพื่อขจัดส่ิงรบกวนจากภายนอกท่ีอาจมีผลตอการไดยิน ใหผูสูงอายุฟง
ดนตรี ท่ีประกอบดวยเนื้อรอง และ/หรือทํานอง ตามท่ีผูสูงอายุชอบ เชน มีจังหวะท่ีนุมนวล ชา 
ระดับเสียงคอนขางทุมตํ่า เปนตน ท้ังนี้ผูสูงอายุสามารถท่ีจะควบคุมการฟงดวยตนเอง เชน ความดัง
ของเสียง เปนวิธีหนึ่งท่ีชวยลดความปวดไดมากเม่ือใชรวมกับการจัดการความปวดโดยใชยา  

2.2.1. เทคนิคการผอนคลาย สามารถชวยลดความตึงเครียดซ่ึงเปนสาเหตุทําให
ความปวดเพ่ิมข้ึน เทคนิคการผอนคลายนี้ผูปวยบางรายอาจใชไมไดผล โดยเฉพาะถายังรูสึกวา
ยังไมสามารถควบคุมความปวดได (Kitcatt, 2000) จากการศึกษาของสิรินยา พวงจําปา 
(2548)พบวาการใชเทคนิคผอนคลายสวนใหญสามารถลดความปวดได ยกเวนการผอนคลาย
กลามเน้ือบริเวณขากรรไกรและการฝกผอนคลายอยางรวดเร็ว ผูศึกษาเลือกใชเทคนิคที่ไดรับ
การอบรมจากอาจารยผูทรงคุณวุฒิ ดังนี้ 1) การหายใจแบบลึกโดยใชกลามเนื้อหนาทองและกระ
บังลม ซ่ึงการหายใจแบบนี้ไมตองใชทักษะพิเศษ นอกจากนี้ผลที่ไดคือความสัมพันธท่ีดีระหวาง
พยาบาลกับผูปวย (Kitcatt, 2000) 2) การผอนคลายกลามเน้ือโดยไมตองเกร็งกอน เปนทักษะที่
ตองอาศัยการเรียนรูและฝกปฏิบัติอยางสมํ่าเสมอ ผูฝกตองมีความต้ังใจอยางแนวแนในการฝก
ปฏิบัติ จึงจะทําใหเกิดการผอนคลายทั้งรางกาย และจิตใจ การใชเทปจะสะดวกสบายกวาวิธีอาน
เองหรือใหผูอ่ืนอานใหฟง 3) การฝกสมาธิ แนะนําใหทําสมาธิโดยการนอนหลับตา หรือนั่งใน
ทาท่ีสบาย สนับสนุนใหทําสมาธิโดยใชวิธีท่ีเคยปฏิบัติมากอน เชนการกําหนดลมหายใจเขา-
ออก   
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การประเมินความปวด 
 
 การประเมินความปวดมีความเกี่ยวพันกับความปวดหลังผาตัด ซ่ึงการประเมินความ
ปวดท่ีสมํ่าเสมอ และเลือกวิธีการประเมินท่ีเหมาะสมในผูสูงอายุ จะชวยใหไดขอมูลท่ีเปน
ประโยชนตอการรักษาพยาบาล อันจะเปนพื้นฐานท่ีนําไปสูความสําเร็จในการจัดการความปวด 
(เจือกุล  อโนธารมณ, 2550; Kitcatt, 2000; Cutfield, 2002) ควรเร่ิมประเมินความปวดต้ังแตผูปวย
เขามานอนโรงพยาบาลถาไดรับการผาตัดชนิดรอได การประเมินความปวดหลังผาตัดส่ิงสําคัญคือ
การประเมินความรุนแรงของความปวด ควรประเมินท้ังขณะนอนพัก และระหวางท่ีมีการ
เคล่ือนไหว ผูท่ีไดรับการผาตัดควรประเมินความปวดคร้ังแรกรวมกับการวัดสัญญาณชีพ และตอมา
อยางนอยทุก 3 ช่ัวโมง (Hill, 2009) เวลาท่ีเหมาะสมในการประเมินความปวดข้ึนกับสถานการณ
ของผูปวยแตละราย ถามีความปวดรุนแรงอาจประเมินทุก 15 นาที แตโดยท่ัวไปควรประเมิน
หลังจากการจัดการความปวดท่ีไดรับนั้นออกฤทธ์ิในระดับสูงสุด เชน ประเมินหลังจากฉีดยา 15-30 
นาที  หลังจากรับประทานยา  1 ช่ัวโมง หลังไดรับการจัดการความปวดโดยไมใชยา 30 นาที  ท้ังนี้
ในระหวาง 24 ช่ัวโมงแรกหลังผาตัดควรประเมินความปวดอยางนอยทุก 2-4 ช่ัวโมง และถา
สามารถควบคุมความรุนแรงของความปวดไดอาจประเมินพรอมกับการวัดสัญญาณชีพ ท้ังนี้การ
ประเมินความปวดซํ้าตองทําทุกคร้ังเม่ือมีการรายงานความปวดใหม   ความรุนแรงเพ่ิมข้ึน และเม่ือ
ความปวดไมบรรเทาลงหลังจากท่ีไดรับการจัดการความปวดแลว โดยเฉพาะกรณีท่ีความรุนแรง
ความปวดเกิดข้ึนโดยไมไดคาดการณมากอน เกิดข้ึนทันทีทันใด หรือรวมกับมีการเปล่ียนแปลง
สัญญาณชีพจะตองไดรับการประเมินทันที (RNAO, 2002) เนื่องจากไมมีเทคโนโลยีใดท่ีใชวัดความ
ปวดไดถูกตอง วิธีการประเมินความปวดตองใชหลายวิธีรวมกัน ประกอบดวย  

1. ประเมินจากคําบอกเลาของผูสูงอายุ เนื่องจากความปวดเปนความรูสึกเฉพาะบุคคล 
วิธีเดียวท่ีนาเช่ือถือมากท่ีสุดควรเปนการรายงานดวยผูสูงอายุเอง ประกอบดวยการซักถามผูสูงอายุถึง 
ความรุนแรง ตําแหนง ระยะเวลาของความปวด และลักษณะของความปวด ซักประวัติความปวดท้ัง
ปจจุบันและในอดีตท่ีมีความปวด ปจจัยท่ีทําใหความปวดมากข้ึนหรือลดลง ประวัติโรคเร้ือรัง 
ประสบการณและความรูเกี่ยวกับความปวดในอดีต เชน การใชยาระงับปวดท่ีไดผลและอาการ
ขางเคียงท่ีเกิดข้ึน วิธีการไมใชยาท่ีเคยใชเพื่อบรรเทาปวด ตลอดจนทัศนคติ ความเช่ือของผูสูงอายุ
และครอบครัวเกี่ยวกับความปวด และการใชยาระงับปวด (Celia, 2000; RNAO, 2002; Bruckenthal 
& D’Arcy, 2007) 
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2. ประเมินจากการสังเกตพฤติกรรม เปนส่ิงจําเปนสําหรับผูสูงอายุ โดยเฉพาะผูท่ีมี
ความสามารถนอยลงในการรายงานความปวดของตนเองจากภาวะสมองเส่ือม (Horgas & 
McLennon, 2003) พฤติกรรมท่ีแสดงถึงความปวด เชน หนานิ่ว ค้ิวขมวด หลับตาแนน นิ่งเงียบ 
ถดถอย  รองไห ปฏิเสธการรับประทานอาหาร ทําเสียงสูดปาก อารมณหงุดหงิด ฉุนเฉียว 
กระสับกระสาย  ไมสามารถไอ/หายใจอยางลึก ไมสามารถลุกจากเตียง นอนหลับไดนอย เปนตน 
(RNAO, 2002; Smeltzer & Bare, 2004; Borum, 2009) 

3. ประเมินการเปล่ียนแปลงทางสรีรวิทยา เชนการเพิ่มข้ึนของชีพจร การหายใจเร็วและ
ต้ืน ความดันโลหิตสูงข้ึน เหง่ือออก หนาแดง การขยายของรูมานตา และมีการลดลงของความ
เขมขนของออกซิเจน (Puntillo et al., 2005; Borum, 2009) แตในผูสูงอายุอาจมีการเปล่ียนแปลง
ของชีพจรและความดันโลหิตเพียงเล็กนอย อาการคล่ืนไส ผิวหนังซีดอาจจะไมเกิดข้ึน (ประคอง 
อินทรสมบัติ, 2543) นอกจากนี้ผูสูงอายุบางรายอาจไมมีการเปล่ียนแปลงของสัญญาณชีพถึงแมวามี
ความปวด (VA/DoD, 2002)                            
 
เคร่ืองมือประเมินความปวด 
  
 การใชมาตรวัดความปวดท่ีมีมาตรฐานเปนส่ิงสําคัญในการประเมินความปวด สามารถ
ชวยใหพยาบาลทราบการเปล่ียนแปลงของระดับความปวด ใชประเมินประสิทธิผลในการรักษา 
และใชในการส่ือสารกับผูปวย ญาติและทีมสหสาขาวิชาชีพได (Horgas & McLennon, 2003) 
ปจจุบันมีมาตรวัดความปวดหลายชนิด ถูกพัฒนาขึ้นมาสําหรับใชในการจัดการความปวด ท้ังนี้
มาตรวัดความปวดเปนเคร่ืองมือที่ผานการทดสอบแลววามีความไวและมีความเช่ือม่ันในการวัด
ความรุนแรงของความปวด สามารถประเมินความปวดตามความรูสึกท่ีแทจริงของผูสูงอายุ  อาจให
ผูสูงอายุสามารถเลือกใชอยางใดอยางหนึ่งตามความตองการ (VA/DoD, 2001; RNAO, 2002) ไดแก 

1. มาตรวัดความปวดชนิดท่ีเปนตัวเลข 0-10 (Numeric Rating Scale [NRS]) เปนมาตร
วัดท่ีใชมากท่ีสุด เปนเสนตรงท่ีมีตัวเลข 0-10 ผูสูงอายุจะถูกถามถึงระดับความปวดและเปนผู
ประเมินความปวดตามท่ีรูสึก โดยอธิบายวาคะแนน 0 หมายถึงไมรูสึกปวด และคะแนน 10 
หมายถึงปวดมากท่ีสุด ซ่ึง คะแนน 0-3 หมายถึง ปวดเล็กนอย  คะแนน 4-6 หมายถึง ปวดปานกลาง 
และคะแนน 7-10 หมายถึงปวดรุนแรง ผูสูงอายุสวนใหญสามารถใชมาตรวัดนี้ ใชไดผลกับผูท่ีมี
ความเขาใจของตัวเลขยกเวนผูท่ีมีกระบวนการคิดบกพรอง หรือสับสน (Bruckenthal & D’Arcy, 
2007; Borum, 2009) มาตรวัดนี้ผูสูงอายุจะเลือกใชเปนอันดับแรก เพราะใชงายท่ีสุด ชัดเจนมาก
ท่ีสุด และผูสูงอายุชอบมากท่ีสุดท่ีจะเลือกใชในอนาคต มีอัตราความผิดพลาดในการใชต่ํา มีความ
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ไว ความเท่ียง ความตรง  และเหมาะสมในการประเมินความปวดในผูสูงอายุ (Gagliese, Weizblit, 
Ellis & Chan, 2005; Puntillo et al., 2005) 

 
 
 
 
 
 
ภาพ 1  แสดงมาตรวัดความปวดชนิดท่ีเปนตัวเลข (Numeric Rating Scale [NRS]) 
แหลงท่ีมา. จาก “Tools for Assessment of Pain in Adult” โดย RNAO, 2002, pp. 107. 
 

2. มาตรวัดความปวดดวยวาจา (Verbal Rating Scale [VRS]) ประเมินโดยใหผูสูงอายุ
ใชคําบอกเลา ดวยคําพูดงาย ๆ อธิบายความปวด เชน ไมปวด ปวดเล็กนอย ปวดปานกลาง ปวด
รุนแรง  ปวดรุนแรงมาก และปวดมากท่ีสุด มาตรวัดชนิดนี้เหมาะสําหรับผูสูงอายุท่ีไมสามารถ
ประเมินความปวดเปนตัวเลขได  
 
 
 
 

 
 
 
ภาพ 2  แสดงมาตรวัดความปวดดวยวาจา (Verbal Rating Scale [VRS]) 
แหลงท่ีมา. จาก “Tools for Assessment of Pain in Adult” โดย RNAO, 2002, pp. 107. 
 

3. มาตรวัดความปวดดวยสายตา (Visual Analog Scale [VAS]) ใหผูสูงอายุบอกความ
รุนแรงของความปวดบนเสนตรงท่ีมีความยาว 10 เซนติเมตรกําหนดระดับความปวดท่ีปลาย
เสนตรงแตละดาน จุดเร่ิมเสนตรงหมายถึง ไมมีความปวด และจุดปลายหมายถึงมีความปวดมาก
ท่ีสุด แลวใหผูสูงอายุทําเคร่ืองหมายลงบนเสนตรง ตรงท่ีผูสูงอายุรูสึกถึงความปวดขณะน้ัน  
 
 

 
 

 
 
 
ภาพ 3  แสดงมาตรวัดความปวดดวยสายตา (Visual Analog Scale [VAS])  

          

          

 0          1          2           3          4          5          6           7          8          9         10 

 ไมปวด   ปวด                                    ปวด                                                       ปวด              
              เล็กนอย                            ปานกลาง                                                รุนแรง             

         ไมมีความปวด                                                              มีความปวดมากท่ีสุด 
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แหลงท่ีมา. จาก “Tools for Assessment of Pain in Adult” โดย RNAO, 2002, pp. 107. 
 

4. มาตรวัดความปวดโดยการแสดงออกของสีหนา (FACES Pain Rating Scales) ใชชุด
การเปล่ียนแปลงของสีหนาเปนลําดับท่ีมีระดับคะแนนของความปวด (จากทางซาย 0-10) จากมี
ความสุขจนถึงเศรามีน้ําตา (RNAO, 2002) การใชมาตรวัดนี้ตองใหผูสูงอายุเปนผูเลือกสีหนาดวย
ตนเอง(Flaherty, 2000) พยาบาลไมใชผูท่ีเลือกสีหนาท่ีตรงกับพฤติกรรมของผูสูงอายุ  ดังนั้น
ผูสูงอายุตองเขาใจการใชมาตรวัดและสามารถช้ีบอกใบหนาท่ีแสดงความรูสึกท่ีตรงกับความปวด
ของตนเองได (McCaffery & Pasero, 2001) 
 
 
 
  
 
 
 
 

 
  
 
 
 
 

ภาพ 4  แสดงมาตรวัดความปวดโดยการแสดงออกของสีหนา (FACES Pain Rating Scales)
แหลงท่ีมา. จาก “Concepts and Challenges in Patient Management” โดย Smeltzer & Bare, 2004, 
pp. 230. 

 
การศึกษาครั้งนี้ผูศึกษาเลือกใชมาตรวัดความปวดชนิดท่ีเปนตัวเลข 0-10 เนื่องจากเปน

มาตรวัดท่ีใชงายท่ีสุด ชัดเจนมากท่ีสุด มีอัตราความผิดพลาดในการใชตํ่า มีความไว ความเท่ียง 
ความตรง  และเหมาะสมในการประเมินความปวดในผูสูงอายุ ท้ังกลุมตัวอยางผูสูงอายุในการศึกษา
คร้ังนี้สามารถติดตอส่ือสารไดดี ไมมีปญหาการพรองการรับรู การมองเห็น หรือการไดยิน   

 
 
 
 
 

       0              2            4              6             8              10  
     ไมปวด               ปวด            ไมสุขสบาย         ทุกข               แยมาก             ปวดจน 
                              เล็กนอย                                   ทรมาน                 ทนไมไหว 
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การใชแนวปฏบัิติทางคลินิกสําหรับจัดการความปวดในผูสูงอายุหลังผาตัดใหญ 
 
แนวคิดของการใชแนวปฏิบัติทางคลินิก 
 
 การใหการพยาบาลโดยใชหลักฐานเชิงประจักษ (Evidence-based practice [EBP]) มี
ความสําคัญอยางยิ่งในการใหบริการสุขภาพ  โดยเปนเคร่ืองมือสําหรับพยาบาลในการคนหาแนว
ทางการดูแลท่ีเปนเลิศในการดูแลผูสูงอายุ สามารถชวยยืนยันไดวาวากิจกรรมการพยาบาลท่ีใหนั้น
จะเปนประโยชนในการดูแลผูสูงอายุและครอบครัว (Conn, Burks, Rantz, & Kundsen, 2002) ท้ังนี้
มีเคร่ืองมือสําคัญคือ แนวปฏิบัติทางคลินิก (clinical practice guidelines [CPGs]) ซ่ึงเปนขอกําหนด
ท่ีจัดทําอยางเปนระบบจากหลักฐานเชิงประจักษ ไดรับการวิเคราะหจากผูเช่ียวชาญทีมสหสาขา
วิชาชีพ และไดขอสรุปท่ีเหมาะสมเพ่ือชวยในการตัดสินใจของผูปฏิบัติ ทีมสุขภาพ และผูปวยเพื่อ
การดูแลท่ีเหมาะสมกับสถานการณ (NHMRC, 1998b) แนวปฏิบัติทางคลินิกท่ีพัฒนามาอยางเปน
ระบบในการดูแลผูปวย จะสามารถเช่ือมโยงระหวางความรูกับการปฏิบัติ สามารถนํามาใชเปน
เคร่ืองมือเพื่อชวยใหการปฏิบัติทางการพยาบาลประสบผลสําเร็จได ถาไดรับการสนับสนุน ท้ังการ
วางแผนท่ีเหมาะสม ทรัพยากรท่ีเพียงพอจากองคกรท่ีเกี่ยวของ (ฉวีวรรณ ธงชัย, 2548; RNAO, 
2002) แนวปฏิบัติทางคลินิก จึงเปนส่ิงท่ีจะทําใหเกิดการพัฒนาคุณภาพการดูแลทางการพยาบาล 
ดังนี้ (คณะกรรมการสรางแนวเวชปฏิบัติ ราชวิทยาลัยอายุรแพทยแหงประเทศไทย, 2544; วิทยา ศรี
ดามา และธานินทร อินทรกําธรชัย, 2546; ฟองคํา ดิลกสกุลชัย, 2549) 

1. ดานผูปวย ผูปวยจะไดรับการดูแลเปนระบบไปในทิศทางเดียวกัน มีมาตรฐาน ลด
คาใชจายในการดูแลรักษา มีสวนรวมในการดูแลมากข้ึน ลดภาวะแทรกซอนท่ีจะเกิดข้ึน มีคุณภาพ
ชีวิตเพิ่มข้ึน 

2. ดานผูประกอบวิชาชีพ ทําใหเกิดการทํางานเปนทีม มีโอกาสรวมปรึกษาหารือและ
ทบทวนความรูซ่ึงกันและกัน ลดโอกาสเกิดความผิดพลาดจากการปฏิบัติงาน เปนแนวทางที่ชวยใน
การตัดสินใจในการดูแลผูปวยของผูปฏิบัติงาน 

3. ดานองคกรวิชาชีพ ทําใหมีการปรับปรุงและพัฒนาคุณภาพการบริการจาก
ผูปฏิบัติงานจริง เพิ่มคุณคาในการดูแลผูปวย ใชเปนเคร่ืองมือในการประเมินจากภายนอกเพ่ือเพิ่ม
คุณภาพของการบริการได 
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4. ดานโรงพยาบาลและผูบริหาร สงเสริมความม่ันใจวามีการดําเนินกิจกรรมคุณภาพ 
ลดคาใชจายและจํานวนวันนอนในโรงพยาบาล 

การใชแนวปฏิบัติทางคลินิกท่ีพัฒนาจากหลักฐานเชิงประจักษ จะเกิดประโยชนตอการ
ดูแลผูสูงอายุ เนื่องจากเปนแนวทางท่ีจะทําใหการดูแลผูสูงอายุมีมาตรฐาน และปฏิบัติการพยาบาล 
เปนไปในทิศทางเดียวกัน เกิดการทํางานเปนทีม จะสามารถชวยลดภาวะแทรกซอน และสงเสริมให
ความพึงพอใจในผูสูงอายุมากข้ึน  
 
ขั้นตอนของการใชแนวปฏิบัติทางคลินิก 
  
 ข้ันตอนของการนําแนวปฏิบัติทางคลินิกไปใช (Implementation) ในปจจุบันพบวามี
หลายสถาบันไดกําหนดแนวทางท่ีคลายคลึงกัน เชน สภาวิจยัทางการแพทยและสุขภาพแหงชาติ 
ประเทศออสเตรเลีย (NHMRC, 1998b) และสมาคมพยาบาลออนทาริโอ (RNAO, 2002) เปนตน ใน
การศึกษาคร้ังนี้ ใชแนวทางของสมาคมพยาบาลออนทาริโอ เนื่องจากมีข้ันตอนการปฏิบัติท่ีชัดเจน 
เขาใจงาย และเปนท่ีนิยมใชหลายหนวยงาน ประกอบดวย 6 ข้ันตอนมีรายละเอียด ดงันี้ 
 ข้ันตอนท่ี 1 การเลือกแนวปฏิบัติทางคลินิก  
 เนื่องจากมีความหลากหลายของแนวปฏิบัติ และมีผูพัฒนาแนวปฏิบัติเปนจํานวนมาก 
การเลือกแนวปฏิบัติไปใชควรมีการประเมินคุณภาพ เพือ่สนับสนุนการตัดสินใจนําไปใช โดยหลัก
สําคัญคือ ประเมินกระบวนการพัฒนาแนวปฏิบัติดานความถูกตองตามหลักการพัฒนาตามแนวคิด
ของหลักฐานเชิงประจักษ และการประเมินเนื้อหาสาระสําคัญของแนวปฏิบัติดานความสามารถใน
การนําไปใช ซ่ึงเคร่ืองมือท่ีนิยมใชในการประเมินคุณคาของแนวปฏิบัติคือ AGREE (2001) ท่ีสราง
และพัฒนาโดย The AGREE Collaboration ท่ีไดรับการแปลโดย รองศาสตราจารย ฉวีวรรณ ธงชัย 
คณะพยาบาลศาสตร มหาวทิยาลัยเชียงใหม ในป พ.ศ. 2547 โดยแบบประเมินคุณภาพของแนว
ปฏิบัติทางคลินิกประกอบดวย องคประกอบท้ังหมด 6 องคประกอบ ดังนี้ (ฉวีวรรณ ธงชัย, 2548) 

1. ขอบเขตและวัตถุประสงค ประกอบดวยขอคําถาม 3 ขอ คือ แนวปฏิบัติมีการระบุ
วัตถุประสงคท่ีชัดเจนและเฉพาะเจาะจง คําถามในการพัฒนาแนวปฏิบัติเปนปญหาทางคลินิก และ
ระบุกลุมผูปวยท่ีจะใชแนวปฏิบัติทางคลินิกนี้ 

2. การมีสวนรวมของผูเกี่ยวของ ประกอบดวยขอคําถาม 4 ขอ คือทีมพัฒนาแนวปฏิบัติ
ประกอบดวยบุคลากรจากสหสาขาวิชาชีพ ผูใชบริการมีสวนออกความคิดเห็น มีการระบุกลุมผูท่ีจะ
ใชแนวปฏิบัติชัดเจน และแนวปฏิบัติไดผานการทดลองใชโดยกลุมเปาหมาย 
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3. ข้ันตอนการพัฒนาแนวปฏิบัติ ประกอบดวยขอคําถาม 7 ขอ คือ มีการสืบคน
หลักฐานงานวิจัยอยางเปนระบบ ระบุเกณฑในการคัดเลือกหลักฐานงานวิจัยชัดเจน ระบุวิธีการ
กําหนดขอเสนอแนะชัดเจน มีการพิจารณาถึงประโยชน ผลกระทบ และความเส่ียงในการกําหนด
ขอเสนอแนะ ขอเสนอแนะมีหลักฐานเชิงประจักษสนับสนุนชัดเจน แนวปฏิบัติไดรับการ
ตรวจสอบจากผูทรงคุณวุฒินอกองคกรกอนนํามาใช และระบุข้ันตอนของการปรับปรุงพัฒนาแนว
ปฏิบัติใหทันสมัย 

4. ความชัดเจนและการนําเสนอ ประกอบดวยขอคําถาม 4 ขอ คือ ขอเสนอแนะมีความ
เปนรูปธรรม เฉพาะเจาะจงกับสถานการณ และกลุมผูปวยตามท่ีระบุในหลักฐาน ระบุทางเลือก
สําหรับการจัดการกับแตละสถานการณ ขอเสนอแนะเปนขอความท่ีเขาใจงาย และมีคําอธิบายวิธีใช
แนวปฏิบัติ เชน อาจเปนในรูปของแผนผังสรุปแนวทางท่ีตองทํา 

5. การประยุกตใช ประกอบดวยขอคําถาม 3 ขอ คือ ระบุส่ิงที่อาจเปนปญหาและ
อุปสรรคของการนําขอเสนอแนะไปใช มีการพิจารณาคาใชจายท่ีจะเกิดข้ึนเม่ือมีการใชแนวปฏิบัติ
และ แนวปฏิบัติไดรับการพัฒนาและปรับปรุงใหทันสมัยอยูเสมอ 

6. ความเปนอิสระของทีมจัดทําแนวปฏิบัติ ประกอบดวยขอคําถาม 2 ขอ คือแนวปฏิบัติ
ไดรับการพัฒนาข้ึนมาอยางอิสระจากผูจัดทํา และมีการบันทึกความเห็นท่ีขัดแยงกันของทีมใน
ระหวางการพัฒนาแนวปฏิบัติ 

ความนาเช่ือถือของแนวปฏิบัติพิจารณาจากระดับคะแนนท่ีได โดยในแตละขอบเขต
คะแนนท่ีคํานวณไดมากกวารอยละ 60 แสดงวาแนวปฏิบัตินั้นมีคุณภาพมากสามารถนําไปปฏิบัติ
ไดโดยไมตองมีคําแนะนําหรือไมตองดัดแปลงเพ่ิมเติม หากคะแนนท่ีคํานวณไดอยูระหวางรอยละ 
30-60 แสดงวาแนวปฏิบัตินั้นมีความนาเช่ือถือระดับปานกลาง อาจจะขาดบางขอมูล แตหากมี
ขอมูลสนับสนุนหรือสามารถอธิบายเพิ่มเติมสามารถนํามาใชเปนแนวปฏิบัติได สวนในขอท่ี
คะแนนนอยกวารอยละ 30 จะบงช้ีวาแนวปฏิบัตินั้นมีคุณภาพตํ่าไมควรนํามาเปนแนวปฏิบัติ 
 ข้ันตอนท่ี 2 การระบุวิเคราะห และการมีสวนรวมของผูมีสวนไดสวนเสียในการใชแนว
ปฏิบัติทางคลินิก  
  เปนข้ันตอนท่ีระบุกลุมผูมีสวนไดสวนเสีย ท่ีเกี่ยวของท้ังทางตรง และทางออม ในการ
นําแนวปฏิบัติทางคลินิกไปใช ซ่ึงผูมีสวนไดสวนเสีย ประกอบดวยผูท่ีมีสวนไดสวนเสียในองคกร 
ผูมีสวนไดสวนเสียภายนอกองคกร และผูมีสวนไดสวนเสียระหวางองคกร โดยการวิเคราะหผูมี
สวนไดสวนเสีย เปนวิธีการท่ีจะทําใหไดขอมูลเกี่ยวกับบุคคล กลุมบุคคล หรือองคกรมากข้ึน โดย
ขอมูลท่ีไดจะชวยใหเขาใจถึงพฤติกรรมความสัมพันธภายใน ความสนใจของทีม และชวยในการ
วางแผนดําเนนิงานการตัดสินใจเร่ืองทรัพยากรและแหลงสนับสนุน และมีการวิเคราะหระดับของ
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การสนับสนุนและระดับของการมีผลตอการนําแนวปฏิบัติไปใชเพื่อพจิารณา กลยุทธท่ีจะใชในการ
สนับสนุนใหมีการใชแนวปฏิบัติในองคกร 
 
 ข้ันตอนท่ี 3 การประเมินความพรอมของสภาพแวดลอมท่ีเกี่ยวของ 
 การนําแนวปฏิบัติทางคลินิกไปใชเพื่อใหเกิดความราบร่ืนควรมีการประเมินความพรอม
สภาพแวดลอมท่ีเกี่ยวของเชน โครงสรางขององคกร วัฒนธรรมขององคกร ระบบการติดตอส่ือสาร 
การสนับสนุนของผูนํา ความรู ทักษะ และทัศนคติ แหลงประโยชน และความสัมพันธระหวาง
วิชาชีพ หากเปนองคกรท่ีมีความซับซอน ควรระบุส่ิงท่ีเปนไปไดและเปนไปไมไดในการปฏิบัติ 
เพื่อใหเกิดความแมนยําในการใชแนวปฏิบัติ ระบุส่ิงท่ีเปนปจจยัสนับสนุนและส่ิงท่ีเปนอุปสรรคให
ชัดเจน และควรหาแนวปฏิบัติเพื่อลดอุปสรรคนั้น  
 ข้ันตอนท่ี 4 การตัดสินใจเกีย่วกับกลยุทธในการนําแนวปฏิบัติทางคลินิกไปใช  

การนําแนวปฏิบัติไปใชจะตองมีกลยุทธเพือ่สงเสริมใหมีการใชแนวปฏิบัติและมีการ
ติดตามประเมินผลการใชเปนระยะ เพื่อปรับกลยุทธใหเหมาะสมอันจะนําไปสูการใชแนวปฏิบัติท่ี
ยั่งยืนนอกจากนี้กลยุทธท่ีใชควรใชรวมกันมากกวา 1 กลยุทธ กลยุทธท่ีใชไดแก  

1. การตรวจสอบยอนกลับ เชน การสรุปผลการปฏิบัติทางคลินิกโดยการทบทวน

บันทึก หรือสังเกตเปนรายบุคคล เพื่อนําขอมูลท่ีไดไปเพิม่ความตระหนกัในการปฏิบัติของ

กลุมเปาหมายที่เพิ่มข้ึน 

2. การประชุมกลุมใหความรู  เชน การบรรยาย การอบรม 

3. อุปกรณในการใหความรู เชน เอกสาร คอมพิวเตอรท่ีใชในการใหความรู เปนตน 

4. การเยี่ยมจากผูมีความรู เชน การมีแผนการเยี่ยมจากพยาบาล ผูประสานงาน    

ทีมงานอ่ืนๆ หรือระหวางผูใชแนวปฏิบัติเพื่อเปนท่ีปรึกษา เปนการรับขอมูลยอนกลับ และเปนการ

กระตุน ชักนําใหมีการใชแนวปฏิบัติอยางตอเนื่อง เปนตน 

5. การประชุมวิชาการรวมกัน เชน การอภิปรายรวมกนัของกลุมทํางาน เปนตน 

6. กระบวนการในการหาขอตกลงรวมกัน เชน การมีปฏิสัมพันธกันระหวางผูปฏิบัติ 

การอภิปรายรวมกันเพื่อใหไดขอตกลงเร่ืองปญหาท่ีพบในการปฏิบัติทางคลินิกซ่ึงจะชวยใหเกิดการ

ทํางานท่ีเปนสหสาขาวิชาชีพ 

7. ความคิดเหน็ของผูนํา เชน ผูท่ีไดรับการยอมรับทางคุณวฒิุ และกลุมปฏิบัติท่ีมีผลตอ

การเปล่ียนแปลง ความคิดเหน็ของผูนําจะทําใหผูปฏิบัติเกิดความเคารพ 
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8. การตลาด เชน การบริหารจัดการเร่ืองความปลอดภัยของผูใชบริการ การออกแบบ 

การพัฒนา และการประชาสัมพันธใหแนวปฏิบัติเปนท่ีรูจัก เปนตน 

9. กิจกรรมท่ีเกดิจากผูใชบริการ  เชน ผูปวยท่ีใหการสนับสนุนการบริการ เปนตน 

10. การเตือน เชน การเตือนดวยตนเอง และใชคอมพิวเตอรในการเตือนเพือ่ใหมีการ

เปล่ียนแปลงพฤติกรรมการปฏิบัติ 

ข้ันตอนท่ี 5 การประเมินความสําเร็จการใชแนวปฏิบัติทางคลินิก  
เปนข้ันตอนรวบรวมขอมูล เพื่อประเมินความสําเร็จหรือผลลัพธของการนําแนวปฏิบัติ

ไปใช ควรมีการรวบรวมท้ังขอมูลเชิงปริมาณ และขอมูลเชิงคุณภาพ ซ่ึงสามารถทําไดท้ังในระดับ
หนวยงานหรือองคกร ระดบัผูใหบริการ หรือผูใชบริการและคาใชจาย  

ข้ันตอนท่ี 6 การจัดหางบประมาณ หรือแหลงประโยชนท่ีใชในการนําแนวปฏิบัติทาง
คลินิกไปใช  

เปนข้ันตอนท่ีสามารถทําไดโดยการรณรงคใหมีการนําเอาแนวปฏิบัติไปใช โดยการ
บรรยายใหกลุมเปาหมายฟงผานชองทางส่ือสารตางๆ การเปรียบเทียบความแตกตางของผลลัพธกับ
หนวยงานอ่ืน การใหขอมูลกับผูบริหารเพือ่ใหเกดิความสนใจ แลวเกดิการจัดสรรทรัพยากรในการ
นําแนวปฏิบัติไปใช  

 
การประเมินผลของการใชแนวปฏิบัติทางคลินิก  
  
 ประสิทธิผลของการใชแนวปฏิบัติเปนผลลัพธท่ีเกิดจากการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติ  เปน
การประเมินคุณภาพการพยาบาล โดยวัดระดับของการใหการบริการ และวัดผลลัพธท่ีเกิดจากการ
ใหบริการตามการรับรูของผูรับบริการ ท้ังนี้การประเมินประสิทธิผลการใชแนวปฏิบัตินั้นตองจัดทํา
แบบประเมินผลใหครอบคลุมดานโครงสราง กระบวนการ และผลลัพธ ประเมินการเปล่ียนแปลง
ของบุคลากร การปฏิบัติถูกตองตามแนวปฏิบัติ ประเมินความรู ความเขาใจในแนวปฏิบัติ ความ
สะดวก ความยากงาย ปญหาและอุปสรรคในการใช ความพึงพอใจ และทัศนคติของผูใชแนวปฏิบัติ 
เปนตน (จิตร สิทธิอมร, อนุวัฒน ศุภชุติกุล, สงวนสิน รัตนเลิศ, และเกียรติศักดิ์  ราชบริรักษ, 2543; 
ฉวีวรรณ ธงชัย, 2548) แนวทางการประเมินมีหลายแนวคิดหลายสถาบัน เชน วิภาดา คุณาวิกติกุล, 
วิจิตร ศรีสุพรรณ, รัตนาวดี ชอนตะวัน, เรมวล นันทศุภวัฒน, อรพรรณ  พุมอาภรณ และโรเบิรต 
แอล แอนเดอส (2543) สภาวิจัยทางการแพทยและสุขภาพแหงชาติ ประเทศออสเตรเลีย และ
สมาคมพยาบาลออนทาริโอ เปนตน 
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ในการศึกษาคร้ังนี้ท่ีผูศึกษาเลือกใชแนวทางการประเมินผลของสมาคมพยาบาลออนทา
ริโอ (RNAO, 2002) เนื่องจากแนวทางนี้มีรายละเอียดของข้ันตอนการประเมินผลท่ีชัดเจน งายแก
การกําหนดใหมีการประเมินผลในดานโครงสราง กระบวนการ และผลลัพธ ซ่ึงสามารถท่ีจะเลือก
ประเมินผลดานใดดานหนึ่งหรือประเมินผลทั้ง 3 ดาน ดังนี้ 

1. ดานโครงสราง (structure evaluation) เปนการประเมินเพื่อการตัดสินใจในการกําหนด
รูปแบบของการปฏิบัติ เชน นโยบายขององคกร ระบบบริการ การมีสวนรวมของผูใหและผูรับบริการ 
วิธีปฏิบัติตามแนวปฏิบัติ การทํางานเปนทีม เปนตน 

2. ดานกระบวนการ (process evaluation) เปนการดําเนินงานเกี่ยวกับการฝกอบรม
บุคลากร ความยากงาย และความสะดวกใช ปญหาและอุปสรรคในการปฏิบัติ เปนตน  

3. ดานผลลัพธ (outcome evaluation) เปนการประเมินภาวะสุขภาพท่ีเปล่ียนแปลงจาก
กระบวนการดูแล ท่ีเปนผลจากการดําเนินงาน เชน ภาวะแทรกซอนท่ีเกิดจากการดูแลรักษา ความพึง
พอใจของผูใหบริการและผูรับบริการ เปนตน 

นอกจากนี้สมาคมพยาบาลออนทาริโอ ยังไดกําหนดแนวทางการประเมินผลลัพธของ
การจัดการความปวดไว 4 สวน คือ 1) องคกร ประเมินจากการบรรลุเปาหมายในตัวผูปวย การบรรลุ
จุดมุงหมายเฉพาะท่ีกําหนดไวกอนการปฏิบัติ 2) ผูใหบริการ ประเมินไดจากการเขารวมกิจกรรม 
การประชุม การฝกอบรม การปฏิบัติตามแนวปฏิบัติ จํานวนและความสมบูรณของการประเมิน
ภาวะสุขภาพผูปวย จํานวนและความถ่ีในการปฏิบัติกิจกรรมที่เหมาะสม ความพึงพอใจของผู
ใหบริการที่มีตอการใชแนวปฏิบัติ 3) ดานผูรับบริการ กําหนดใหเลือกใชประเมินผลลัพธท่ีเกิดจาก
ผูรับบริการ ไดแก ภาวะสุขภาพของผูปวยและครอบครัว ความพึงพอใจของผูปวยและครอบครัว 
และการเขาถึงบริการ และ 4) ดานตนทุนคาใชจาย ประเมินผลลัพธไดจากคาใชจายเกี่ยวกับ
เทคโนโลยี ผลิตภัณฑ  คายา รายรับ จํานวนวันนอนในโรงพยาบาล คาตรวจรักษา จํานวนการกลับมา
นอนโรงพยาบาลซํ้า (RNAO, 2002) 

หลังจากท่ีไดนําแนวปฏิบัติมาใช ผูศึกษาไดประเมินประสิทธิผลของการใชแนวปฏิบัติ 
โดยใชกรอบแนวคิดของสมาคมพยาบาลออนทาริโอ  ประเมินผลดานผลลัพธและดานกระบวนการ 
เนื่องจากเปนคุณภาพบริการที่เกิดข้ึนกับผูรับบริการโดยตรง วัดจากการลดลงของระดับความปวด
หลังผาตัด   และความพึงพอใจของผูสูงอายุหลังใชแนวปฏิบัติ และวัดความพึงพอใจของพยาบาล
หลังใชแนวปฏิบัติ เพื่อนําผลลัพธท่ีไดมาปรับปรุงแนวปฏิบัติใหมีความเหมาะสมที่จะใชใน
โรงพยาบาลตอไป                                                                                                                                                            
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กรอบแนวคิด 
 

การศึกษาเร่ืองประสิทธิผลของการใชแนวปฏิบัติทางคลินิกสําหรับจัดการความปวดใน
ผูสูงอายุหลังผาตัดใหญ โรงพยาบาลสันปาตอง ผูศึกษาใชกรอบแนวคิดการประเมินผลการใชแนว
ปฏิบัติทางคลินิกของสมาคมพยาบาลออนทาริโอ (RNAO, 2002) เปนแนวทางในการนําแนวปฏิบัติ
ทางคลินิกดานการจัดการความเจ็บปวดในผูปวยหลังผาตัดใหญ โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม     
ท่ีพัฒนาโดย วชัราภรณ หอมดอก (2548) ไปใชโดยมีข้ันตอนของการใช 6 ข้ันตอน คือ 1) การเลือก
แนวปฏิบัติ 2) การระบุวเิคราะหและการมีสวนรวมของผูมีสวนไดสวนเสียในการใชแนวปฏิบัติ     
3) การประเมินความพรอมของสภาพแวดลอมท่ีเกี่ยวของ 4) การตัดสินใจเกีย่วกับกลยุทธในการนํา
แนวปฏิบัติไปใช 5)การประเมินความสําเร็จการใชแนวปฏิบัติ และ 6) การจัดหางบประมาณ หรือ
แหลงประโยชนท่ีใชในการนําแนวปฏิบัติไปใช ซ่ึงแนวปฏิบัติทางคลินิกสําหรับการจัดการความ
ปวดในผูสูงอายุหลังผาตัดใหญ มีเนื้อหาดวยประกอบการจัดการความปวด 2 ระยะ คือ ระยะกอน
ผาตัด และระยะ 24-72 ช่ัวโมงหลังผาตัด มีข้ันตอนในการจัดการ ไดแก 1) การประเมินในระยะ
กอนผาตัดและระยะหลังผาตัด 2) การจัดการความปวดโดยการใชยาระงับปวดตามระดับของความ
รุนแรงของความปวดท่ีผูปวยรูสึก และ 3) การจัดการความปวดโดยการไมใชยาเปนการใชรวมกับ
การใชยา เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพของการจดัการความปวดหลังผาตัด ภายหลังจากการนําแนวปฏิบัติ
ทางคลินิกไปใช ผูศึกษาไดประเมินผลแนวปฏิบัติดานกระบวนการ คือ ความยากงายและความ
สะดวกในการใชแนวปฏิบัติ  และดานผลลัพธ คือ ระดับความปวด ความพึงพอใจของผูสูงอายุและ
ความพึงพอใจของพยาบาลหลังการใชแนวปฏิบัติทางคลินิก ท้ังนี้การใชแนวปฏิบัติดังกลาวขางตน
จะทําใหเกดิการเปล่ียนแปลงในทางท่ีดีท้ังแกพยาบาลท่ีดูแลผูสูงอายุ ซ่ึงจะมีแนวปฏิบัติการจัดการ
ความปวดท่ีชัดเจน ถูกตอง เหมาะสมในการดูแลผูสูงอายุ  และเกิดการเปล่ียนแปลงแกผูสูงอายุเอง
ซ่ึงเปนผูรับผลจากการใชแนวปฏิบัติโดยตรง จะทําใหไดรับบริการที่มีคุณภาพ ชวยลดความปวด 
และมีความพึงพอใจตอการจดัการปวดในทางท่ีดี  
 


