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การจัดการความปวดเรื้อรังหลังผ่าตัด: บทบาททีท่้าทายของพยาบาล 
ในการเปลี่ยนผ่านการดูแลความปวดจากความปวดเฉียบพลันสู่ความปวดเรื้อรัง 

สิรลักษณ์ ทองหุ้ย พย.ม.* 

 
บทคัดย่อ 

บทนำ: ความปวดเรื ้อรังหลังผ ่าตัด เป็นภาวะแทรกซ้อนสำคัญที่ส ่งผลกระทบต่อผู ้ป ่วยในระยะยาว                       
หากไม่ได้ร ับการจัดการที ่ม ีประสิทธิภาพ อาจส่งผลต่อคุณภาพชีว ิตและการฟื ้นฟูสภาพของผู ้ป่วย                     
บทความวิชาการนี้ มีวัตถุประสงค์เพ่ือนำเสนอองค์ความรู้เกี่ยวกับกลไกพยาธิสรีรวิทยาและปัจจัยเสี่ยงที่ส่งผล
ต่อการเปลี่ยนผ่านจากความปวดเฉียบพลันสู่ความปวดเรื้อรังหลังผ่าตัดในทุกระยะของการดูแล  และส่งเสริม
บทบาทของพยาบาลในการคัดกรองความเสี ่ยงและจัดการความปวดแบบบูรณาการ เพื ่อลดอุบัติการณ์                
ความปวดเรื้อรังหลังผ่าตัด 
วิธีดำเนินการ: จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า กลไกการเกิดความปวดเรื้อรังหลังผ่าตัด เป็นกระบวนการ              
ที่ซับซ้อนและมีลักษณะเป็นพหุปัจจัย มีปัจจัยเสี่ยงครอบคลุมตั้งแต่ระยะก่อนผ่าตัด (ด้านจิตสังคมและทัศนคติ
ด้านลบต่อความปวด) ระยะระหว่างผ่าตัด (ประเภทการผ่าตัด การบาดเจ็บของเส้นประสาท และวิธีการให้ยา
ระงับปวด) และระยะหลังผ่าตัด (ความรุนแรงของความปวดใน 72 ชั่วโมงแรก) แนวทางการจัดการที ่มี
ประสิทธิภาพต้องเริ ่มตั้งแต่การประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดความปวดเรื้อรังหลังผ่าตัด การจัดการ              
ความปวดแบบผสมผสาน และการดูแลแบบองค์รวมที่บูรณาการในทุกมิติ  
ผลการศึกษา: พยาบาลเป็นผู้ที่มีบทบาทสำคัญและท้าทายในการคัดกรองผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง ค้นหาสัญญาณ
เตือนของความปวดพยาธิสภาพประสาทในระยะเปลี่ยนผ่าน การจัดการความปวด การเป็นผู้ประสานงาน 
รวมถึงการให้ความรู้เพื่อการจัดการตนเองของผู้ป่วย และคงไว้ซึ ่งการติดตามอย่างต่อเนื่อง เพื่อช่วยลด
อุบัติการณ์ของความปวดเรื้อรังหลังผ่าตัด และส่งเสริมการฟื้นฟูสภาพของผู้ป่วยสู่คุณภาพชีวิตที่ดีอย่างยั่งยืน 
สรุป: การจัดการความปวดเรื้อรังหลังผ่าตัดต้องอาศัยการทำงานร่วมกันของทีมสหวิชาชีพและการดูแล          
ที ่ต่อเนื ่องตั ้งแต่ระยะก่อนผ่าตัดจนถึงระยะฟื้นฟูที ่บ้าน โดยพยาบาลมีบทบาทสำคัญในการขับเคลื ่อน
กระบวนการพยาบาลเชิงรุกอย่างเป็นระบบ ซึ่งจะช่วยลดอุบัติการณ์ของความปวดเรื้อรังหลังผ่าตัด และ
ส่งเสริมคุณภาพชีวิตผู้ป่วยอย่างยั่งยืน 
 
คำสำคัญ: การจัดการความปวด  ความปวดเรื้อรังหลังผา่ตัด  การเปลีย่นจากความปวดเฉยีบพลันสู่เรื้อรังหลังผ่าตัด  
  บทบาทพยาบาล 
 
 
 
 
 
 

 
* อาจารย์ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี ตรัง คณะพยาบาลศาสตร์ สถาบันพระบรมราชชนก  
ติดต่อผู้นิพนธ์: สิรลักษณ์ ทองหุย้; e-mail: siraluk@bcnt.ac.th 
วันรับ: 12 เม.ย. 2569  วันแก้ไข: 24 ก.ค. 2569  วันตอบรับ: 27 ก.ค. 2569 

mailto:siraluk@bcnt.ac.th


J Health Sci BCNSP Vol.10 No.2 (May-August 2026) วารสารวิทยาศาสตร์สุขภาพ วิทยาลยัพยาบาลบรมราชชนนี สรรพสิทธิประสงค์ 
ปีที่ 10 ฉบับที่ 2 (พฤษภาคม-สิงหาคม 2569) 

 

2 | 13 

e287591 

Management of Chronic Post-Surgical Pain (CPSP): The Challenging 
Role of Nurses in Transitioning Pain Care from Acute to Chronic Pain 

Siraluk Tonghui M.N.S.* 
  

Abstract 
Introduction: Chronic postsurgical pain is a significant complication with lasting effects on 
patients. Poor management of this condition can negatively affect patients' quality of life and 
rehabilitation processes. This academic article aims to explain the pathophysiological 
mechanisms and risk factors that contribute to the transition from acute to chronic postsurgical 
pain throughout all phases of care. Additionally, it highlights the importance of nurses in 
conducting risk screening and implementing integrated pain management strategies to reduce 
the incidence of chronic postsurgical pain. 
Methods: A literature review has identified that the mechanisms underlying chronic 
postsurgical pain are complex and multifactorial. Risk factors span various phases: preoperative 
(including psychosocial aspects and negative attitudes toward pain), intraoperative 
(encompassing the type of surgery, nerve injury, and methods of analgesic administration), and 
postoperative (notably the severity of pain within the first 72 hours). Effective management 
should begin with an assessment of the risk for developing chronic postsurgical pain, 
incorporate multimodal pain management strategies, and provide comprehensive holistic care 
across all dimensions. 
Results: Nurses play a crucial and demanding role in screening high-risk patients, identifying 
neuropathic pain warning signs during the transition phase, managing pain, coordinating care, 
educating patients for self-management, and maintaining continuous follow-up.                         
These interventions help reduce the incidence of chronic postsurgical pain and support 
sustainable recovery and quality of life for patients. 
Conclusion: Effective management of chronic postsurgical pain requires interdisciplinary 
collaboration and continuous care, beginning in the preoperative phase and extending through 
home rehabilitation. Nurses play a crucial role in this process by systematically implementing 
proactive nursing strategies that reduce the incidence of chronic postsurgical pain and 
consistently improve patients' quality of life. 
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บทนำ  
 ความปวดเป็นอุบ ัต ิการณ์ท ี ่ผ ู ้ป ่วยศัลยกรรมเกือบทุกรายต้องเผช ิญอย่างหลีกเล ี ่ยงไม ่ได้                            
หากกระบวนการจัดการความปวดในระยะเฉียบพลันขาดประสิทธิภาพและความต่อเนื ่อง อาจนำไปสู่
ภาวะแทรกซ้อนเร ื ้อร ังท ี ่ เร ียกว ่า ความปวดเร ื ้อร ังหล ังผ ่าต ัด (Chronic Post-Surgical Pain: CPSP)                      
ซึ่งไม่เพียงแต่จะขัดขวางกระบวนการฟ้ืนฟูสภาพร่างกาย แต่ยังลดทอนคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย1 

 สมาคมนานาชาติเพื ่อการศึกษาความปวด (International Association for the Study of Pain 
[IASP]) ได้ให้คำนิยามของความปวดเรื้อรังหลังผ่าตัด ว่าเป็นความปวดที่เกิดขึ้นใหม่หรือมีความรุนแรงเพิ่มข้ึน
ภายหลังการผ่าตัด และมีอาการต่อเนื่องยาวนานอย่างน้อย 3 เดือน โดยต้องไม่ใช่ความปวดจากสาเหตุอ่ืน  
เช่น การติดเชื้อ ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด หรือการกลับเป็นซ้ำของโรคเดิม ปัจจุบันความปวดเรื้อรังหลังผ่าตัด
มีความสำคัญเพิ่มมากขึ้นและถูกบรรจุอยู่ในบัญชีจำแนกทางสถิติระหว่างประเทศของโรคและปัญหาสุขภาพ           
ที่เก่ียวข้อง (International classification of Disease [ICD-11])2 

 อุบัติการณ์ของความปวดเรื้อรังหลังผ่าตัดมีความผันแปรตามประเภทของการผ่าตัด การตัดรยางค์
แขนขา (amputation) พบสูงสุดได้ถึงร้อยละ 85 การผ่าตัดทรวงอก พบได้ถึงร้อยละ 71 การผ่าตัดไส้เลื ่อน                   
พบได้ถึงร้อยละ 63 และการผ่าตัดเต้านม พบได้ถึงร้อยละ 573 สำหรับประเทศไทย มีการศึกษาในผู้ป่วย               
หลังผ่าตัดทรวงอก พบว่ามีอุบัติการณ์ความปวดเรื้อรังหลังผ่าตัด ร้อยละ 53.64 ซึ่งอุบัติการณ์ที่เกิดขึ้นสูงนี้ 
นำไปสู่ผลกระทบที่รุนแรงต่อผู้ป่วยในหลากหลายมิติ ด้านกายภาพและการทำหน้าที่ พบว่าความปวดเรื้อรัง
รบกวนการทำกิจวัตรประจำวัน และความสามารถในการทำหน้าที่ของร่างกายลดลง1  ด้านสุขภาพจิตและ
สังคม ความปวดที่ยาวนานส่งผลต่อความทุกข์ทรมานด้านจิตใจ รบกวนการนอน และผู้ป่วยอาจมีพฤติกรรม
แยกตัวจากสังคม ซึ่งส่งผลต่อคุณภาพชีวิตในทางลบ ด้านเศรษฐกิจและระบบสุขภาพ ความปวดเรื ้อรัง                    
หลังผ่าตัดทำให้ผู้ป่วยต้องเข้าโรงพยาบาลซ้ำ เพื่อรับการรักษาต่อเนื่อง ซึ่งสร้างภาระทางการเงินมหาศาล             
ในการดูแลสุขภาพ1 

 เมื่อพิจารณาถึงปัจจัยเสี่ยงของความปวดเรื้อรังหลังผ่าตัด พบว่ามีหลายปัจจัย และในหลายระยะ             
ของการดูแล โดยใน ระยะก่อนผ่าตัด หลักฐานเชิงประจักษ์ เน้นความสำคัญไปที่ ปัจจัยด้านจิตสังคม เช่น                  
ความวิตกกังวล ความปวดก่อนผ่าตัด และทัศนคติด้านลบต่อความปวด (pain catastrophizing) ซึ่งเป็น               
ตัวทำนายที่สำคัญของการพัฒนาความปวดไปสู่ระยะเรื้อรัง5 ขณะที่โรคร่วม เช่น โรคเบาหวาน ถูกระบุว่า              
เป็นปัจจัยที่ขัดขวางการฟื้นตัวของระบบประสาท6  สำหรับระยะระหว่างผ่าตัด ประเภทการผ่าตัด และ               
การบาดเจ็บของเส้นประสาท เป็นสาเหตุหลักที่ส่งผลต่อการเกิดความปวดเรื้อรังหลังผ่าตัด3-4,7 และการเลือกใช้
เทคนิคการให้ยาระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน (regional anesthesia) ร่วมกับการบริหารยากลุ่ม NMDA Antagonists 
มีบทบาทในการยับยั้งการเกิดความไวต่อสัญญาณความปวดมากเกินปกติ3,8 ส่วนในระยะหลังผ่าตัด พบว่าระดับ
ความรุนแรงของความปวดเฉียบพลันใน 72 ชั่วโมงแรกเป็นปัจจัยสำคัญที่มีผลต่อการเกิดความปวดเรื ้อรัง             
หลังผ่าตัด ซึ่งเป็นผลมาจากการบริหารความปวดในระหว่างและหลังผ่าตัด4,9 

 แม้ปัจจุบันจะมีหลักฐานเชิงประจักษ์เกี่ยวกับอุบัติการณ์ ผลกระทบ และปัจจัยเสี่ยงทางสรีรวิทยา   
ของความปวดเรื ้อรังหลังผ่าตัดในระยะต่าง ๆ อย่างไรก็ตาม วรรณกรรมส่วนใหญ่มุ ่งเน้นการวิเคราะห์                 
พยาธิสภาพของความปวดและการเปลี่ยนผ่านจากความปวดเฉียบพลันสู่ความปวดเรื้อรัง หลังผ่าตัดในมิติ               
ทางสรีรวิทยาเป็นหลัก ส่งผลให้ขาดการบูรณาการกลไกทางสรีรวิทยาร่วมกับปัจจัยเสี่ยงด้านจิตสังคม                 
ในทุกระยะของการดูแล ยิ่งไปกว่านั้น ยังขาดแนวทางที่ชัดเจนในการนำกลไกพยาธิสภาพที่ซับซ้อนเหล่านี้                      
มาประยุกต์สู ่บทบาทพยาบาลเชิงรุก เพื ่อคัดกรองสัญญาณเตือนทางคลินิก และการจัดการความปวด                  
แบบบูรณาการตั้งแต่ระยะก่อนผ่าตัด บทความวิชาการนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อนำเสนอองค์ความรู้สมัยใหม่
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เกี่ยวกับกลไกการเกิดความปวดเรื้อรังและปัจจัยเสี่ยงทุกมิติในลักษณะองค์รวม พร้อมทั้งนำเสนอแนวทาง              
การประยุกต์ใช้บทบาทพยาบาลในการคัดกรองและการจัดการความปวดแบบผสมผสาน เพื่อเป็นแนวทาง              
ในการยับยั้งวงจรความปวดและส่งเสริมการฟื้นฟูสภาพผู้ป่วยอย่างองค์รวม 

 
วัตถุประสงค ์

1. เพื ่อนำเสนอองค์ความรู ้เกี ่ยวกับกลไกพยาธิสรีรวิทยาและปัจจัยเสี่ยงที ่ส่งผลต่อการเปลี ่ยนผ่าน                 
จากความปวดเฉียบพลันสู่ความปวดเรื้อรังหลังผ่าตัดในทุกระยะของการดูแล 

2. เพื ่อส่งเสริมบทบาทของพยาบาลในการคัดกรองความเสี ่ยงและจัดการความปวดแบบบูรณาการ               
เพ่ือลดอุบัติการณ์ความปวดเรื้อรังหลังผ่าตัด 

  
พยาธิสรีรวิทยาความปวดเรื้อรังหลังผ่าตัด  
 บทความนี ้ใช้กรอบแนวคิด Transitional Pain Service Model10 เป็นแนวทางในการวิเคราะห์             
องค์ความรู้ โดยมองกระบวนการเปลี่ยนผ่านความปวดเป็นระบบที่เชื ่อมโยงปัจจัยชีวภาพ จิตสังคม และ
พฤติกรรมเข้าด้วยกันอย่างเป็นพลวัต ครอบคลุมตั้งแต่ระยะก่อนผ่าตัดจนถึงการติดตามระยะยาวในชุมชน 
กรอบแนวคิดดังกล่าวช่วยระบุจุดแทรกแซงของพยาบาลในแต่ละระยะ และอธิบายว่าเหตุใ ดการดูแล                
แบบบูรณาการจึงเป็นกลไกสำคัญในการยับยั้งวงจรความปวดเรื้อรัง  เพื่อเป็นรากฐานในการวิเคราะห์ปัจจัย
เสี่ยงและบทบาทพยาบาลในลำดับถัดไป เนื้อหาในส่วนแรกนี้จึงมุ่งวิเคราะห์พยาธิสรีรวิทยาความปวดเรื้อรัง
หลังผ่าตัด ดังรายละเอียดต่อไปนี้ 
 กลไกการเกิดความปวดเรื้อรังหลังผ่าตัด เป็นกระบวนการที่ซับซ้อน มิใช่เพียงการคงอยู่ของความรู้สึก
เจ็บปวดตามระยะเวลาที่ผ่านไปเท่านั้น แต่เป็นผลลัพธ์จากการเปลี่ยนแปลงหน้าที่และโครงสร้างของระบบ
ประสาทอย่างต่อเนื ่อง (pathophysiological remodeling) โดยสามารถอธิบายผ่านปรากฏการณ์ทาง
ชีววิทยาที่สำคัญ ดังนี้ 
 1. การเปลี่ยนแปลงที่ระบบปลายประสาทส่วนปลาย (peripheral sensitization) เมื่อเนื้อเยื่อได้รับ
บาดเจ็บจากการผ่าตัด ร่างกายจะตอบสนองด้วยกระบวนการอักเสบ ซึ่งทำให้เกิดการหลั่งสารสื่อประสาทและ
สารอักเสบจำนวนมาก เช่น พรอสตาแกลนดิน (prostaglandins) แบรดีไคนิน (bradykinin) ไซโตไคน์ 
(cytokines) ฮีสตามีน (histamine) และสารอื ่นๆ มารวมตัวกันบริเวณบาดแผล สารเหล่านี ้กระตุ ้นให้               
ปลายประสาทรับความปวดตอบสนองไวขึ้น ส่งผลให้เกิดความปวดรุนแรงและต่อเนื่องแม้ได้รับการกระตุ้น
เพียงเล็กน้อย หากไม่ได้รับการจัดการที่เหมาะสม ความปวดจากการอักเสบนี้สามารถนำไปสู่การเปลี่ยนแปลง
โครงสร้างและหน้าที่ของระบบประสาทส่วนกลาง (central sensitization) ส่งผลให้เกิดความปวดเรื ้อรัง              
หลังผ่าตัดได8้,11 

 2. การเพิ่มความไวต่อความปวดส่วนกลาง (central sensitization) ในกรณีที่ความปวดในระยะ
เฉียบพลันไม่ได้รับการจัดการความปวดอย่างมีประสิทธิภาพ กระแสประสาทจากส่วนปลายจะถูกส่ง             
เข้าสู่ไขสันหลังบริเวณดอร์ซอล ฮอร์น (dorsal horn) อย่างรุนแรง ก่อให้เกิดปรากฏการณ์ที่เรียกว่า                   
"วินด์-อัพ" (wind-up phenomenon) ซึ่งเป็นภาวะที่เซลล์ประสาทในไขสันหลังตอบสนองต่อสัญญาณ
ความปวดแรงขึ้นเรื่อย ๆ ตามความถี่ของสัญญาณที่ได้รับ กระบวนการนี้ส่งผลให้เซลล์ประสาทส่วนกลาง
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมในการรับรู้สัญญาณ (functional remodeling) จนเกิดสภาวะไวเกินต่อการกระตุ้น 
แม้ในเวลาต่อมาแผลผ่าตัดภายนอกจะหายดีแล้ว แต่ระบบประสาทส่วนกลางยังคงจดจำและตอบสนองต่อ
สัญญาณความปวดเสมือนว่ายังมีการบาดเจ็บอยู่ตลอดเวลา8,11 
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 3. บทบาทของตัวรับเอ็นเอ็มดีเอและพยาธิสภาพการปรับตัวของระบบประสาท (NMDA receptors 
and maladaptive neuroplasticity) สิ ่งสำคัญที่ทำให้ความปวดกลายเป็นสภาวะเรื ้อรังคือการกระตุ้น     
ตัวรับเอ็นเอ็มดีเอ (N-methyl-D-aspartate [NMDA] receptors) บนเซลล์ประสาทในไขสันหลัง เมื่อมีการ 
ส่งสัญญาณความปวดอย่างรุนแรงซ้ำ ๆ จะส่งผลให้แคลเซียมไอออน (calcium ion) ไหลเข้าสู่เซลล์ประสาท
จำนวนมาก นำไปสู่การเปลี่ยนแปลงโครงสร้างทางชีวเคมีภายในเซลล์อย่างถาวร กระบวนการนี้มักมาพร้อมกับ
การทำงานที่ผิดปกติของเซลล์เกลีย (glial cells) ซึ่งหลั่งสารสื ่ออักเสบออกมาโดยตรงในระบบประสาท
ส่วนกลาง ทำให้การยับยั ้งความปวดตามธรรมชาติ (descending inhibitory pathway) ทำงานบกพร่อง 
ในขณะที่การกระตุ้นความปวดกลับทำงานได้โดยอิสระ ส่งผลให้ผู้ป่วยแสดงอาการปวดจากตัวกระตุ้นที่ปกติ  
ไม่ทำให้ปวด (allodynia) เช่น การปวดจากการสัมผัสเบา ๆ การสวมใส่เสื ้อผ้า หรือมีการตอบสนองต่อ             
ความปวดที่รุนแรงกว่าปกติจากตัวกระตุ้นที่ทำให้ปวดเพียงเล็กน้อย (hyperalgesia)8,11 นอกจากนี้ ปัจจัยทาง
จ ิตใจมีบทบาทสำคัญในการคงสภาวะความปวดเร ื ้อร ัง โดยเฉพาะ ทัศนคติด ้านลบต่อความปวด                       
(pain catastrophizing) ความวิตกกังวล และภาวะซึมเศร้า ปัจจัยเหล่านี้เกี่ยวข้องกับการเปลี่ยนแปลงของ
สารซีโรโตนิน (serotonin) และนอร์อิพิเนฟริน (norepinephrine) ในระบบประสาท ซึ ่งจะไปขัดขวาง               
การทำงานของระบบยับยั้งความปวดจากส่วนกลาง (descending inhibitory control) และส่งผลย้อนกลับ
ผ่านระบบประสาทเพื่อเพิ่มความเข้มข้นของการรับรู้ความปวด ทำให้ความปวดคงอยู่และกลายเป็นอาการ
เรื้อรังในที่สุด5,8 

 

ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดความปวดเรื้อรังหลังผ่าตัด  
 ปัจจัยเสี่ยงของความปวดเรื้อรังหลังผ่าตัด ครอบคลุมตั้งแต่ระยะก่อนผ่าตัดจนถึงระยะหลังผ่าตัด                
มีรายละเอียดในแต่ละระยะ ดังนี้ 
 1. ระยะก่อนผ่าตัด (pre-operative period) หลักฐานเชิงประจักษ์ในปัจจุบันชี ้ให้เห็นว่าสภาวะ            
ทางจิตวิทยาของผู ้ป่วยก่อนเข้าสู ่ห้องผ่าตัดมีบทบาทสำคัญยิ ่งต่อการรับรู ้ความปวดในระยะยาว เช่น                  
ภาวะวิตกกังวล ซึมเศร้า13 โดยเฉพาะภาวะ ทัศนคติด้านลบต่อความปวด ซึ่งเป็นลักษณะทางจิตวิทยาที่ผู้ปว่ย  
มีการรับรู้ว่าความปวดเป็นเรื่องเลวร้ายเกินจริง ควบคุมไม่ได้ และหมกมุ่นอยู่กับความทุกข์ทรมานที่จะเกดิขึ้น 
ภาวะนี้ส่งผลโดยตรงต่อการเพิ่มระดับความไวของระบบประสาทส่วนกลาง  ทำให้ผู้ป่วยกลุ่มนี้มีโอกาสเกิด
ความปวดเรื้อรังหลังผ่าตัดสูงกว่าปกติ5 นอกจากนี้  การประเมินโรคร่วมเดิม เช่น เบาหวาน ที่มีผลต่อการฟ้ืน
ตัวของระบบประสาท6  ไฟโบรมัยอัลเจีย (fibromyalgia) โรคเรื้อรังที่ผู้ป่วยมีการรับรู้ความปวดมากกว่าปกติ 
ทำให้เกิดอาการปวดเมื่อยทั่วร่างกาย  และผู้ป่วยที่มีความปวดก่อนการผ่าตัด ทั้งในบริเวณที่จะผ่าตัดหรือ
บริเวณอื่น รวมถึงความรุนแรงและระยะเวลาของความปวด ล้วนเป็นปัจจัยเสี่ยงสำคัญที่เพิ่มความเสี่ยงต่อ               
การเกิดความปวดเรื้อรัง3,7 รวมถึงผู้ป่วยที่มีประวัติการใช้ยาบรรเทาปวดกลุ่มโอปิออยด์เป็นประจำมาก่อน              
จะทำให้ระบบประสาทไวต่อความปวดมากขึ้น จึงมีความเสี่ยงสูงที่จะพัฒนาไปสู่ภาวะปวดเรื้อรังหลังผ่าตัดได้3   
 2. ระยะระหว่างผ่าตัด (intra-operative period) ลักษณะและขอบเขตของการผ่าตัดเป็นปัจจัย              
ต้นทางที่กำหนดระดับความรุนแรงของการบาดเจ็บต่อเนื้อเยื่อ โดยประเภทการผ่าตัดที่ เนื ้อเยื่อเกิดการ
บาดเจ็บในวงกว้าง เช่น การผ่าตัดทรวงอก (thoracotomy) มีอุบัติการณ์ความปวดเรื้อรังหลังผ่าตัดสูงถึง
ร้อยละ 71 หรือการตัดแขนขา (amputation) และการผ่าตัดเต้านม (mastectomy) การผ่าตัดไส้เลื ่อน 
(herniorrhaphy) ล้วนเป็นหัตถการที ่ม ีความเสี ่ยงสูงต่อการบาดเจ็บเส้นประสาท (nerve injury)3-4,7 

นอกจากนี้ เทคนิคการผ่าตัดแบบเปิด (open approach) ยังสัมพันธ์กับการเกิดภาวะเนื้อเยื่อขาดเลือด 
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(tissue ischemia) จากการดึงรั้งและการใช้เครื่องจี้ไฟฟ้า ซึ่งส่งเสริมให้เกิดกระบวนการอักเสบในระดับรุนแรง
กว่าการผ่าตัดผ่านกล้อง (laparoscopic)11 

 การเลือกเทคนิคระงับความรู้สึกมีผลโดยตรงต่อการลดแรงกระตุ้นจากบาดแผลที่จะเข้าสู่ไขสันหลัง  
การให้ยาระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน (regional anesthesia) เช่น การฉีดยาชาเข้าช่องไขสันหลัง (epidural 
anesthesia) การฉีดยาชาเข้าเส้นประสาท (peripheral nerve block) มีประสิทธิภาพในการสกัดก้ันสัญญาณ
ปวด (afferent input) ไม่ให้เดินทางไปถึงระบบประสาทส่วนกลาง ลดความเสี่ยงที่ระบบประสาทส่วนกลาง 
จะเกิดความจำเรื่องความปวด (central sensitization) ซึ่งเป็นสาเหตุของการเกิดความปวดเรื้อรังในเวลา
ต่อมา3,13 ในทางตรงกันข้าม ผู้ป่วยที่ได้รับการระงับความรู้สึกแบบทั่วไป (general anesthesia) แม้จะทำให้
หมดสติและไม่รู ้สึกตัว แต่สัญญาณปวดอาจยังส่งถึงระบบประสาทส่วนกลาง จึงมีความเสี่ยงต่อการเกิด                 
ความปวดเรื้อรังมากกว่าหากไม่มีการจัดการปวดหลังผ่าตัดที่ดีพอ  
 การบริหารยากลุ่ม NMDA Antagonists ในระหว่างการผ่าตัด เช่น Ketamine ในขนาดต่ำ (subanesthetic 
dose) ร่วมกับเทคนิคการระงับปวดทางช่องเหนือเยื่อหุ้มไขสันหลัง (epidural analgesia) ช่วยยับยั้งตัวรับ 
NMDA ซึ ่งเป็นกลไกหลักในการขยายสัญญาณความปวดที่ไขสันหลัง 8,14 จึงมีบทบาทช่วยลดความปวด
เฉียบพลันและปริมาณการใช้ยาโอปิออยด์ อย่างไรก็ตาม หลักฐานเชิงประจักษ์ในปัจจุบันยังพบว่า ประสิทธิผล
ของ Ketamine ในการป้องกันความปวดเรื้อรังหลังผ่าตัดระยะยาวตั้งแต่ 6 เดือนขึ้นไป ยังไม่มีผลชัดเจน               
จึงต้องอาศัยการจัดการความปวดแบบผสมผสานควบคู่กัน 
 3. ระยะหลังผ ่าตัด (post-operative period) ปัจจัยทำนายที ่สำคัญในการพยากรณ์การเกิด                   
ความปวดเรื้อรังหลังผ่าตัดทรวงอก คือ ความรุนแรงของความปวดในระยะ 72 ชั่วโมงแรกหลังผ่าตัด งานวิจัย
ในปัจจุบัน เน้นย้ำว่า หากในช่วงเวลาดังกล่าว ผู้ป่วยไม่ได้รับการจัดการความปวดให้อยู่ในระดับเล็กน้อยได้ 
ระบบประสาทจะถูกกระตุ้นจนเกิดปรากฏการณ์ wind-up ที่นำไปสู่ความปวดเรื้อรังอย่างไม่อาจหลีกเลี่ยงได้4,10  
ยิ่งไปกว่านั้น การปล่อยให้ผู้ป่วยทนความปวดเป็นเวลานานสัมพันธ์กับการเกิดความปวดเรื้อรังมากกว่าระดับ               
ความปวดสูงสุดที่เกิดขึ้นเพียงชั่วคราว3 การจัดการความปวดในระยะเฉียบพลันจึงมีความสำคัญและควรต่อเนื่อง
กับระหว่างการผ่าตัด เพราะหากผู ้ป่วยได้รับการจัดการความปวดระยะเฉียบพลันที ่ไม่ได้ประสิทธิภาพ               
จะนำไปสู่กระบวนการเปลี่ยนแปลงของระบบประสาทส่วนกลาง11  
 จากการทบทวนองค์ความรู้ สามารถสรุปปัจจัยเสี่ยงที่สำคัญของการเกิดความปวดเรื้อรังหลังผ่าตัด             
ในแต่ละระยะของการดูแล ดังตารางที่ 1 
 

ตารางท่ี 1 สรุปปัจจัยเสี่ยงของการเกิดความปวดเรื้อรังหลังผ่าตัด 

ระยะเวลา ปัจจัยเสี่ยง กลไกสำคัญทางพยาธิสรีรวิทยา 
1.ระยะก่อนผ่าตัด  
(pre-operative) 

- ภาวะวิตกกังวล และซึมเศร้า 
- ทัศนคติด้านลบต่อความปวด  
- โรคร่วม (เบาหวาน, ไฟโบรมัยอลัเจีย) 
- มีความปวดเดิมอยู่ก่อนแล้ว 
- ประวัติการใช้ยาโอปิออยด์เรื้อรัง 

- กระต ุ ้นความไวของระบบประสาท
ส่วนกลาง ตั้งแต่ก่อนรับการผ่าตัด 
- การเปลี่ยนแปลงของสารสื่อประสาท  

2. ระยะระหว่างผ่าตัด 
(intra-operative) 

- การผ่าตดัที่เนื้อเยื่อเกดิการบาดเจ็บในวงกว้าง 
- การบาดเจ็บของเส้นประสาท (Nerve injury) 
- เทคนิคผ่าตัดแบบเปิด (Tissue Ischemia) 
- การระงับความรู้สึกแบบทั่วไปเพยีงอย่างเดียว 

- การหลั ่งสัญญาณความปวดที ่ร ุนแรง
อย่างต่อเนื่องเข้าสู่ไขสันหลัง ก่อให้เกิด
ความจำต่อความปวด  
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ระยะเวลา ปัจจัยเสี่ยง กลไกสำคัญทางพยาธิสรีรวิทยา 
3. ระยะหลังผ่าตัด (post-
operative) 

- ความปวดรุนแรงในระยะ 72 ช่ัวโมงแรก 
- ระยะเวลาที่ทนปวดยาวนาน  
- การจัดการความปวดเฉยีบพลันไม่มี
ประสิทธิภาพ 

- เกิดปรากฏการณ์ Wind-up และการ
เปลี่ยนแปลงหน้าท่ีของเซลล์ประสาท
อย่างถาวร  

 
แนวทางการจัดการความปวดเรื้อรังหลังผ่าตัด  
 แนวทางที่ดีที่สุดในการจัดการความปวดเรื้อรังหลังผ่าตัด คือการป้องกันความเสี่ยงในแต่ละระยะ             
ซึ่งเป็นกระบวนการที่ต้องอาศัยการทำงานร่วมกันของทีมสหวิชาชีพและการดูแลที่ต่อเนื่อง ตั้งแต่ระยะก่อน 
ระหว่าง และหลังผ่าตัด จนถึงระยะพักฟื้นที่บ้าน แต่เมื่อการเปลี่ยนผ่านจากความปวดเฉียบพลันสู่เรื ้อรัง               
หลังการผ่าตัด เป้าหมายของการรักษาจะเปลี่ยนจากการบรรเทาปวดชั่วคราว สู่การยับยั้งกลไกการส่ง
สัญญาณประสาทที่ผิดปกติและการฟื้นฟูคุณภาพชีวิต โดยอาศัยความร่วมมือของทีมสหวิชาชีพผ่าน
แนวทางหลัก ดังนี้ 
 1. การรักษาด้วยยา (pharmacotherapy) การเลือกใช้ยาควรพิจารณาตามลักษณะของความปวด 
(pain phenotype) โดยผู้ป่วย CPSP จำนวนมากมีองค์ประกอบของ neuropathic pain จึงอาจพิจารณาใช้
ยาที่มีข้อบ่งใช้สำหรับ neuropathic pain ร่วมกับยาแก้ปวดชนิดอื่นตามความเหมาะสม ดังนี้4,13  

  1.1 ยากลุ ่มกาบาเพนตินอยด์ (gabapentinoids) เช ่น pregabalin หรือ gabapentin                  
อาจใช้ในผู้ป่วยที่มีองค์ประกอบของ neuropathic pain โดยออกฤทธิ์ลดการหลั่งสารสื่อประสาทกระตุ้น 
ความปวดในไขสันหลัง อย่างไรก็ตาม ไม่แนะนำให้ใช้ gabapentinoids เป็นกิจวัตรในช่วงรอบการผ่าตัด              
เพื่อป้องกัน chronic postsurgical pain เนื่องจากหลักฐานปัจจุบันไม่พบประโยชน์ที่ชัดเจน และอาจเพ่ิม
อาการไม่พึงประสงค์ จึงควรพิจารณาใช้เป็นรายบุคคล 
  1.2 ยากลุ่มต้านเศร้า (Antidepressants) เช่น amitriptyline หรือ duloxetine เพื่อเสริม
การทำงานของระบบยับยั้งความปวดตามธรรมชาติ (descending inhibitory pathway) โดยยาจะไปยับยั้ง
การเก็บกลับของสารสื่อประสาทซีโรโทนิน (serotonin) และนอร์อิพิเนฟริน (norepinephrine) ในไขสันหลัง 
ทำให้มีสารทั้งสองตัวคงอยู่ในช่องว่างระหว่างเซลล์ประสาทมากข้ึน  
  1.3 ยาใช้เฉพาะที่ (topical agents) เช่น lidocaine patch หรือ capsaicin cream สำหรับ
ผู้ป่วยที่มีอาการปวดจากตัวกระตุ้นที่ปกติไม่ทำให้ปวด หรือเจ็บเสียวบริเวณแผลผ่าตัด เพื่อลดการกระตุ้น            
จากส่วนปลาย  
  1.4 ยากลุ่มอ่ืนๆที่ถูกเลือกใช้รองลงมา เช่น ยากลุ่มโอปิออยด์ ใช้ในกรณีที่มีความปวดระดับ
รุนแรง กลุ่มยาต้านการอักเสบที่ไม่ใช่สเตียรอยด์ (NSAIDs) ได้แก่ ไอบูโพรเฟน (ibuprofen) นาโพรเซน (naproxen) 
หรือยาพาราเซตามอล4 

 2. หัตถการระงับปวดเฉพาะจุด (Interventional Pain Management) ในกรณีที่กระบวนการเปลี่ยน
ผ่านความปวดดำเนินไปจนยารับประทานไม่สามารถควบคุมได้  แพทย์อาจพิจารณาใช้ การฉีดยารอบ
เส้นประสาทหรือปมประสาท (targeted injections) เป็นการใช้ยาชาผสมสเตียรอยด์ฉีดรอบเส้นประสาท              
ที ่บาดเจ็บเพื ่อลดการอักเสบเฉพาะที่  การจี ้ด้วยคลื ่นวิทยุความถี ่สูง (Radiofrequency Ablation: RFA)                 
เพ่ือระงับการนำสัญญาณของเส้นประสาทที่มีพยาธิสภาพอย่างถาวร หรือการกระตุ้นไขสันหลัง (Spinal Cord 
Stimulation: SCS) ในกรณีความปวดเรื้อรังมีความรุนแรงและดื้อต่อการรักษา (refractory pain)13 
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 3. การปรับเปลี ่ยนมโนทัศน์และพฤติกรรมบำบัด (psychosocial and cognitive-behavioral 
therapy) มิติจิตสังคมไม่ใช่เพียงเรื่องของอารมณ์ แต่ส่งผลโดยตรงต่อพยาธิสรีรวิทยาของสมอง  การจัดการ
ความปวดเรื้อรังจึงต้องครอบคลุมมิตินี้ เช่น การบำบัดทางความคิดและพฤติกรรม (Cognitive Behavioral 
Therapy: CBT) เพ ื ่อลดทัศนคต ิด ้านลบต ่อความปวด และการใช ้  Acceptance and Commitment 
Therapy (ACT) เพ่ือปรับทัศนคติให้ผู้ป่วยเรียนรู้ยอมรับที่จะอยู่กับความปวดได้อย่างมีคุณภาพ15 
 4. การจัดการความปวดแบบไม่ใช้ยาด้วยวิธีการอื่นๆ เช่น การดูแลบริเวณแผลผ่าตัด โดยการลด
หรือไม่ใช้แรงกล้ามเนื้อบริเวณที่มีแผลผ่าตัด เพื่อเป็นการพักกล้ามเนื้อและลดการกระทบกระเทือนบริเวณ             
ที่ปวด ซึ่งช่วยลดการกระตุ้นใยประสาทขนาดเล็กไม่ให้ส่งสัญญาณความปวด การเบี่ยงเบนความสนใจไปสู่           
การทำกิจกรรมที่ชอบ เพื่อลดความสนใจต่อความปวด ซึ่งส่งผลไปยังการควบคุมความปวดที่ระดับไขสันหลัง
และสมอง รวมถึงการได้ระบายความรู้สึกหรือการได้รับความสนใจจากครอบครัว ซึ่งช่วยทำให้ผู้ป่วยรู้สึก                
ไม่โดดเดี่ยว และมีกำลังใจในการเผชิญความปวด4 

 
บทบาทพยาบาลในการจัดการความปวดเรื้อรังหลังผ่าตัด 
 การจัดการความปวดตามแนวทางของสมาคมการศึกษาเรื่องความปวดแห่งชาติ ( International 
Association for the Study of Pain: IASP) ในปัจจุบัน ไม่ได้มุ ่งเป้าเพียงการบรรเทาความทุกข์ทรมาน
ชั่วคราวในระยะเฉียบพลัน แต่มีเป้าหมายเชิงรุกเพื่อหยุดยั้งและฟื้นฟูระบบประสาทไม่ให้จดจำความปวด
ผิดปกติ อันเป็นกลไกสำคัญที่นำไปสู่การเกิดความปวดเรื้อรังหลังผ่าตัด 16 การขับเคลื่อนเป้าหมายดังกล่าว              
ให้ประสบความสำเร็จต้องอาศัยสมรรถนะของพยาบาลในการบูรณาการองค์ความรู้สู่กระบวนการพยาบาล
อย่างเป็นระบบ ครอบคลุมตั้งแต่การคัดกรองในระยะก่อนผ่าตัดไปจนถึงการติดตามผลระยะยาวในชุมชน             
เพ่ือยับยั้งวงจรการเปลี่ยนผ่านความปวดตั้งแต่ระยะเริ่มแรก โดยมีบทบาทสำคัญในแต่ละระยะดังนี้ 
 1. ระยะก่อนผ่าตัด (pre-operative phase) พยาบาลมีบทบาทหลักในการประเมินและคัดกรอง                
ความเสี่ยง ดังนี้ 
  1.1 การคัดกรองปัจจัยเสี่ยง โดยการประเมินเพื่อค้นหาผู้ป่วยที่มีปัจจัยเสี่ยงสูงตั้งแต่ระยะ
ก่อนผ่าตัด เช่น มีความปวดเดิมอยู่ก่อนแล้ว การมีปัญหาด้านจิตใจ เช่น วิตกกังวล ซึมเศร้า หรือทัศนคติ                
ด้านลบต่อความปวด รวมถึงการมีประวัติใช้ยาโอปิออยด์เรื ้อรัง 15 ปัจจุบันมีการใช้แบบประเมิน PCS                  
(pain catastrophizing scale) สำหรับคัดกรองปัจจัยเสี่ยงด้านจิตสังคมในระยะก่อนผ่าตัด เพ่ือระบุผู้ป่วยที่มี
กลไกการรับมือกับความปวดที่บกพร่อง5 

  1.2 การเตรียมความพร้อมด้านจิตปัญญา (psychological & spiritual priming) การให้
ความรู ้ ข้อมูลที ่ถ ูกต้อง และให้คำปรึกษาเกี ่ยวกับความปวดที ่จะเกิดขึ ้นและแผนการรักษา จะช่วย                         
ลดความกังวลและเตรียมความพร้อมด้านจิตใจ13,17 และการนำความเชื่อทางศาสนามาเป็นเครื่องมือช่วยเพ่ิม
ความทนทานต่อความปวด (pain tolerance) เพ่ือลดความวิตกกังวลล่วงหน้า 
 2. ระยะระหว่างผ่าตัด (intra-operative phase) ในระยะนี้แพทย์และวิสัญญีอาจเป็นผู้มีบทบาท
หลักในการผ่าตัดและการระงับปวด ซึ่งเป็นปัจจัยที่ส่งผลต่อความปวดเรื้อรังหลังผ่าตัด อย่างไรก็ตามพยาบาล
ประจำหอผู้ป่วยกลับมีบทบาทสำคัญในฐานะผู้ประสานความต่อเนื่องของการจัดการความปวดผ่านบทบาท
เฉพาะดังนี ้
  2.1 การจัดการข้อมูลความเสี่ยงเชิงรุก พยาบาลประจำหอผู้ป่วยเป็นผู้ที่อยู่กับผู้ป่วยนานที่สุด
ก่อนเข้าผ่าตัด จึงมีหน้าที่วิเคราะห์และสรุป ข้อมูลสำคัญ เพื่อส่งต่อให้ทีมห้องผ่าตัด เช่น หากพบว่าผู้ป่วย               
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มีความกังวลสูงหรือมีทัศนคติลบต่อความปวด หรือมีประวัติการใช้ยาแก้ปวดกลุ่มโอปิออยด์ ต้องบันทึกและ
แจ้งทีมวิสัญญีเพื่อพิจารณาการใช้ยาช่วยระงับปวดได้อย่างเหมาะสม 
  2.2 การเตรียมความพร้อมของระบบประสาทส่วนปลาย พยาบาลประจำหอผู้ป่วยมีบทบาท
ช่วยในการระงับปวดล่วงหน้า (preemptive analgesia) เช่น การดูแลให้ผ ู ้ป่วยได้ร ับยาบรรเทาปวด                   
ก่อนเข้าห้องผ่าตัดตามเวลาที่กำหนด หรือทำหัตถการระงับปวดก่อนผ่าตัด เพื่อยับยั้งการส่งสัญญาณปวด             
ที่รุนแรงไปยังระบบประสาทส่วนกลาง13 

  2.3 การเตรียมพร้อมรับช่วงต่อจากห้องผ่าตัด ข้อมูลที่พยาบาลควรพิจารณาจากการส่งต่อ 
เช่น ชนิดการผ่าตัด วิธีการระงับความรู ้สึก และการบริหารยาบรรเทาปวดในห้องผ่าตัด  ซึ ่งเป็นปัจจัย               
ที่เกี่ยวข้องกับความปวดเรื้อรังหลังผ่าตัด รวมถึงการตรวจสอบแผนการรักษา และการเตรียมอุปกรณ์ระงับ
ความปวดให้พร้อมใช้งานทันทีที่ผู้ป่วยกลับมา 
 3. ระยะหลังผ่าตัด (post-operative phase) เป็นบทบาทสำคัญของพยาบาลในการประเมินและ
จัดการความปวด เพ่ือป้องกันการเปลี่ยนผ่านจากความปวดเฉียบพลันไปสู่ความปวดเรื้อรังหลังผ่าตัด 
  3.1 การประเมินและติดตามความรุนแรงและความผันผวนของความปวด (pain variability) 
อย่างใกล้ชิดในช่วง 24-72 ชั่วโมงแรก ซึ่งเป็นตัวพยากรณ์สำคัญของการเกิดความปวดเรื้อรัง พยาบาลจะต้อง
เลือกใช้เครื่องมือประเมินความปวดอย่างเหมาะสมกับบริบทของผู้ป่วย  ในผู้ป่วยที่สามารถรายงานความปวด
ด้วยตนเอง เครื่องมือมาตรฐานสากลที่นิยมใช้ เช่น มาตรวัดแบบตัวเลข (Numeric Rating Scale: NRS)      
มาตรวัดความปวดแบบภาพ (Visual Analogue Scale: VAS) แบบประเมินความปวดด้วยวาจา (Verbal 
Rating Scale: VRS) เป็นต้น ส่วนในกลุ่มผู้ป่วยวิกฤตที่ไม่สามารถสื่อสารได้ ปัจจุบันนิยมใช้เครื่องมือ CPOT 
(critical-care pain observation tool)18 เป็นเครื่องมือที่มีประสิทธิภาพสูงในการประเมินความปวดในผู้ป่วย
ไอซียูที ่ไม่สามารถสื่อสารด้วยวาจาได้ โดยแสดงให้เห็นถึงความแม่นยำและความน่าเชื ่อถือที ่เหนือกว่า                   
เมื่อเทียบกับเครื่องมืออ่ืน ๆ 

  3.2 การประเมินเชิงคุณภาพ ในระยะหลังผ่าตัดพยาบาลควรสังเกตและประเมินลักษณะ
เฉพาะที่บ่งชี้ถึงความปวดพยาธิสภาพประสาท (neuropathic component) ซึ่งเป็นสัญญาณเตือนสำคัญของ
ความปวดเรื้อรังหลังผ่าตัด โดยลักษณะอาการที่พบบ่อยได้แก่ ความรู้สึกปวดแปลบคล้ายไฟช็อต (electric 
shock-like) ปวดแสบปวดร้อน (burning) หรือความรู้สึกเสียวซ่านคล้ายเข็มทิ่ม (prickling) ร่วมกับภาวะรับรู้
ความรู้สึกผิดปกติบริเวณรอบแผลผ่าตัด เช่น การปวดจากสิ่งกระตุ้นที่ปกติไม่ทำให้ปวด หรือการปวดมากกว่า
ปกติ4,19  ซึ ่งหากผู ้ป ่วยมีอาการดังกล่าว พยาบาลควรรายงานแพทย์เพื ่อพิจารณาจัดการความปวด                     
อย่างเหมาะสม 
  3.3 การจัดการความปวดแบบผสมผสาน (multimodal analgesia) เป็นการใช้ยาบรรเทา
ปวดหลายชนิดที่มีกลไกออกฤทธิ ์ต่างกัน เช่น โอปิออยด์ ยาต้านอักเสบชนิดไม่ใช่สเตียรอยด์ (NSAIDs)                 
พาราเซตามอล และยากลุ ่มกาบาเพนตินอยด์ (gabapentinoids) ร่วมกับเทคนิคการระงับปวดเฉพาะที่                 
เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพในการระงับปวด ลดปริมาณการใช้ยาโอปิออยด์ ซ่ึงเป็นการหยุดยั้งกลไกการเปลี่ยนแปลง
ของระบบประสาทส่วนกลางไม่ให้พัฒนาไปสู่ความปวดเรื้อรัง7,17  
  3.4 การจัดการความปวดแบบองค์รวม (holistic care) พยาบาลต้องก้าวข้ามการจัดการ
ความปวดด้วยการใช้ยาเพียงอย่างเดียว สู่การบูรณาการวิธีจัดการความปวดแบบไม่ใช้ยา โดยมีจุดเน้นที่สำคัญ
คือ การมีส่วนร่วมของครอบครัว โดยส่งเสริมให้ญาติและผู้ดูแลเข้ามามีบทบาทในการช่วยเหลือและสนับสนุน
ผู้ป่วย ซึ่งจะช่วยลดความวิตกกังวลและเพิ่มความร่วมมือในการรักษา และการความเข้มแข็งทางจิตวิญญาณ 
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เชื ่อมโยงวิธีการจัดการความปวดเข้ากับความเชื ่อทางศาสนาและวัฒนธรรมของผู ้ป่วย ( cultural and 
spiritual connection) เพ่ือสร้างพลังใจและเพ่ิมความทนทานต่อความปวด20 

 4. ระยะก่อนจำหน่ายและติดตามต่อเนื่อง (discharge & follow-up phase) พยาบาลต้องมีบทบาท
ในการเตรียมความพร้อมให้ผู้ป่วยก่อนกลับบ้าน และการติดตามอาการต่อเนื่อง  
  4.1 จัดทำแผนการจัดการความปวดร่วมกับผู้ป่วยและครอบครัว โดยเน้นการสร้างความ
เข้าใจในความแตกต่างระหว่างความปวดแผลผ่าตัดปกติและความปวดเรื้อรัง หรือการอธิบายถึงลักษณะ             
ความปวดที่อาจเกิดขึ้นได้หลังผ่าตัด เนื่องจากการได้รับข้อมูลจากทีมสุขภาพทำให้ผู้ป่วยมีความเข้าใจที่ถูกต้อง
และคลายความกังวลได้20 รวมถึงการสอนการใช้กลวิธีผสมผสานระหว่างวิธีการใช้ยา เช่น การให้ข้อมูล                
เรื่องการรับประทานกลุ่มการ์บาเพนตินอยด์ และวิธีการไม่ใช้ยาตามความเหมาะสม เช่น การจัดท่าเพื่อลด 
การกดทับบริเวณรอยแผล การสัมผัสเพ่ือลดสัญญาณความปวด การใช้เทคนิคทางจิตวิทยา เช่น การเบี่ยงเบน
ความสนใจ การปรับตัวและยอมรับความปวด รวมไปถึงการสนับสนุนทางสังคม4  เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพในการ
ควบคุมอาการและลดความเสี่ยงจากการใช้ยาแก้ปวดในระยะยาว  
  4.2 การติดตามอาการต่อเนื ่องเชิงรุก บทบาทพยาบาลไม่ได้สิ ้นสุดเมื ่อผู ้ป่วยออกจาก
โรงพยาบาล แต่ต้องให้ความสำคัญกับการติดตามอาการอย่างเป็นระบบในช่วง 4 -12 เดือนแรกหลังผ่าตัด              
ซึ่งเป็นช่วงเวลาที่ความปวดเรื้อรังมักแสดงอาการชัดเจน4 โดยพยาบาลควรมีการคัดกรองเบื้องต้น โดยใช้
เครื่องมือมาตรฐาน เช่น แบบประเมิน Douleur Neuropathique 4 (DN4)13 หากตรวจพบสัญญาณเตือน                
ทีบ่่งชี้ถึงความปวดจากพยาธิสภาพประสาท เช่น อาการปวดแปลบเหมือนไฟช็อต ปวดแสบปวดร้อน พยาบาล
ต้องทำหน้าที่เป็นผู้ประสานงาน (coordinator) เพ่ือส่งต่อผู้ป่วยไปยังคลินิกระงับปวด เพื่อรับการรักษา    
เฉพาะทางก่อนที่อาการจะลุกลาม และส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย 
 จากการทบทวนองค์ความรู้ พบองค์ประกอบสำคัญของพยาบาลในการจัดการความปวดต่อเนื่อง              
ในแต่ละระยะเพ่ือป้องกันการเกิดความปวดเรื้อรังหลังผ่าตัด ดังตารางที่ 2 
 

ตารางท่ี 2 บทบาทพยาบาลในการจัดการความปวดต่อเนื่อง 

ระยะเวลา  บทบาทและกิจกรรมการพยาบาล 
ที่สำคัญ  

เป้าหมายและเหตุผลทางคลินิก  

1.ระยะก่อนผ่าตัด  - คัดกรองปัจจัยเสี่ยงด้านจติสังคมด้วยแบบ
ประเมิน PCS 
- ประเมินประวัติความปวดเดิมและการใช้ยา
โอปิออยด์เรื้อรัง 
- เตรียมความพร้อมด้านจิตใจและจิตปัญญา 

- เพื่อระบุผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงสูงและเพิ่ม
ความทนทานต่อความปวด ตั้งแตร่ะยะ
ก่อนเกิดพยาธิสภาพประสาท 

2. ระยะระหว่างผ่าตัด  - สรุปและส่งต่อข้อมลูความเสี่ยงเชิงรุกให้ทีม
วิสัญญ ี
- ดูแลการบริหารยาแก้ปวดล่วงหน้า 
(Preemptive Analgesia) 
- เตรียมความพร้อมรับช่วงต่อ (อุปกรณร์ะงับ
ปวด และแผนการรักษา) 

- เพื่อรักษาระดับยาในกระแสเลือดให้
เพียงพอต่อการยับยั้งสญัญาณปวดรุนแรง
ไม่ให้ไปกระตุ้นระบบประสาทส่วนกลาง 
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ระยะเวลา  บทบาทและกิจกรรมการพยาบาล 
ที่สำคัญ  

เป้าหมายและเหตุผลทางคลินิก  

3. ระยะหลังผ่าตัด  - ติดตามความผันผวนของความปวด ใน 24-72 
ชม. แรก 
- ใช้เครื่องมือประเมินท่ีเหมาะสม เช่น NRS, 
VAS หรือ VRS ในผู้ป่วยท่ีรายงานความปวดได้
ด้วยตนเอง และ CPOT ในผู้ป่วยวกิฤต 
- คัดกรองสัญญาณความปวดพยาธิสภาพ
ประสาท (ปวดแปลบ, แสบร้อน) 

- บริหารจัดการความปวดแบบผสมผสาน 
(multimodal analgesia) และองค์รวม 

- เพื่อหยุดยั้งกลไกการเปลี่ยนแปลงของ
ระบบประสาทส่วนกลาง (sensitization) 
และลดผลข้างเคียงจากการใช้ยาโอปิ
ออยด์เพียงอย่างเดียว 

4. ระยะก่อนจำหน่ายและ
ติดตามต่อเนื่อง 

- จัดทำแผนจัดการความปวดร่วมกับครอบครัว 
(ผสมผสานวิธีใช้ยาและไม่ใช้ยา) 
- ติดตามอาการต่อเนื่องเชิงรุกในช่วง  
4-12 เดือนหลังผ่าตัด 
- คัดกรองด้วยแบบประเมิน DN4 และ
ประสานงานส่งต่อคลินิกระงับปวด 

- เพื ่อประเมินการคงอยู่ของความปวด  
ในระยะยาว และแก ้ ไขพยาธ ิสภาพ
ประสาทก่อนส่งผลกระทบต่อคุณภาพ
ชีวิตอย่างถาวร 
 

 
บทสรุป  
 ความปวดเรื้อรังหลังผ่าตัด มิใช่เพียงอาการปวดที่หลงเหลือตามระยะเวลา แต่เกิดจากกระบวนการ
ปรับตัวที่ผิดปกติของระบบประสาทที่มีความซับซ้อนและเป็นพลวัตเชื่อมโยงกันระหว่างปัจจัยทางชีวภาพ             
จิตสังคม และพฤติกรรมในลักษณะพหุปัจจัย ซึ่งส่งผลกระทบและลดทอนคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยอย่างรุนแรง 
ผลการส ังเคราะห์องค์ความร ู ้ตามกรอบแนวคิด Transitional Pain Service (TPS) Model ยืนย ันว่า                
ปัจจัยเสี่ยงต่อการเปลี่ยนผ่านความปวดดำเนินไปอย่างต่อเนื่องตั้งแต่ระยะก่อน ระหว่าง จนถึงหลังผ่าตัด 
ดังนั้น พยาบาลจึงต้องปรับเปลี่ยนบทบาทจากผู้ดูแลตามอาการสู่การใช้สมรรถนะเชิงรุกในทุกระยะและ              
ทุกขั้นตอนของกระบวนการพยาบาล เพ่ือขัดขวางวงจรการเปลี่ยนผ่านจากความปวดเฉียบพลันไปสู่ความปวด
เรื้อรัง โดยอาศัยกระบวนการพยาบาลที่ต่อเนื่องและเป็นระบบ เริ่มจากการประเมินภาวะสุขภาพ เพ่ือคัดกรอง
ความเสี ่ยงทางจิตสังคมล่วงหน้าก่อนผ่าตัด ควบคู ่กับการติดตามความผันผวนของความปวดเฉียบพลัน                
อย่างเข้มงวดใน 72 ชั่วโมงแรก นำไปสู่การวินิจฉัยการพยาบาล ที่แม่นยำเพื่อระบุแนวโน้มการเปลี่ยนผ่าน              
จากความปวดเฉียบพลันไปสู่ระยะเรื้อรัง ซึ่งจะช่วยในการวางแผนการพยาบาลเฉพาะบุคคลและการประสาน
ส่งต่อผู ้ป่วยกลุ ่มเสี่ยงเข้าสู ่ระบบคลินิกระงับปวดในระยะเปลี่ยนผ่านอย่างทันท่วงที จากนั ้นจึงนำไปสู่                   
การ ปฏิบัติการพยาบาล ด้วยการจัดการความปวดแบบผสมผสาน ร่วมกับการดูแลเชิงองค์รวมที่บูรณาการ              
มิติจิตสังคมและความเข้มแข็งทางจิตวิญญาณ ซึ่งเป็นจุดแทรกแซงสำคัญในการยับยั้งกลไกความปวด และ
สิ้นสุดด้วย การประเมินผลเชิงรุกผ่านระบบติดตามระยะยาวในชุมชน การขับเคลื่อนกระบวนการพยาบาล
อย่างเป็นระบบนี้ นอกจากจะช่วยลดอุบัติการณ์การเกิดความปวดเรื้อรังหลังผ่าตัดแล้ว ยังเป็นรากฐานสำคัญ
ในการส่งเสริมการฟื้นฟูสมรรถนะทางกายและคุณภาพชีวิตดีอย่างยั่งยืน 
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 อย่างไรก็ตาม บทความนี้มีข้อจำกัดในด้านบริบท เนื่องจากหลักฐานส่วนใหญ่มาจากการศึกษา                  
ในต่างประเทศ โดยเฉพาะยุโรปและอเมริกาเหนือ ซึ่งระบบบริการสุขภาพและบริบทวัฒนธรรมอาจแตกต่าง
จากประเทศไทย จึงจำเป็นต้องมีการศึกษาวิจัยในบริบทไทยเพิ่มเติม 
 
ข้อเสนอแนะ  
 ควรพัฒนาระบบการดูแลทางคลินิกเพื ่อป้องกันและจัดการความปวดเรื ้อรังหลังผ่าตัดอย่าง                     
เป็นรูปธรรม โดยเริ่มจากการคัดกรองผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงสูงตั้งแต่แรกรับ ได้แก่ ผู ้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดที่มี                 
ความเสี่ยงสูงต่อการบาดเจ็บของเส้นประสาท ร่วมกับการประเมินปัจจัยเสี่ยงด้านประวัติความปวดเรื้อรัง               
การใช้ยาโอปิออยด์เป็นประจำ หรือมีคะแนนทัศนคติด้านลบต่อความปวด (pain catastrophizing scale) 
ตั้งแต่ 30 คะแนนขึ้นไป สำหรับระยะหลังผ่าตัด หากผู้ป่วยมีระดับความปวดตั้งแต่ 3 คะแนนขึ้นไปในช่วง               
72 ชั่วโมงแรก หรือตรวจพบลักษณะความปวดพยาธิสภาพประสาท เช่น อาการปวดแปลบคล้ายไฟช็อต หรือ
ปวดแสบร้อน พยาบาลควรรายงานแพทย์เพื ่อพิจารณาปรับแผนการรักษา และในระยะติดตามอาการ                 
หากประเมินพบคะแนนแบบวัด DN4 ตั้งแต่ 4 คะแนนขึ้นไป พยาบาลควรประสานงานเพื่อส่งต่อผู้ป่วยเข้าสู่
คลินิกระงับปวด พร้อมทั้งติดตามอาการอย่างต่อเนื่องที่ระยะ 3 , 6 และ 12 เดือนหลังผ่าตัด ทั้งนี้ การบริหาร
หรือปรับเปลี่ยนยาระงับปวดทุกชนิดต้องดำเนินงานตามคำสั่งการรักษาของแพทย์หรือแนวปฏิบัติทางคลินิก
ของหน่วยงาน 
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