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บทคัดย่อ 

		 การวจิยัและพฒันานีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่พฒันาแนวปฏิบตักิารจดัการความปวด ภาวะกระสบักระส่าย

และภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรม ร่วมกับศึกษาแนวโน้มความเป็นไปได้ที่จะน�ำแนว

ปฏิบัติไปใช้ในหอผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรม คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 

โดยประยกุต์ใช้รปูแบบการพฒันาแนวปฏบิตัติามหลกัฐานเชงิประจกัษ์ของซคูพัเป็นกรอบแนวคดิ กลุม่ตวัอย่าง

คือพยาบาลจ�ำนวน 65 คน เลือกแบบจ�ำเพาะเจาะจง และเอกสารจากการทบทวนวรรณกรรม เคร่ืองมือ 

ที่ใช้เก็บรวบรวมข้อมูลได้แก่ แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง แบบสอบถามความเป็นไปได้

ของความคิดเห็นต่อการน�ำแนวปฏิบัติไปใช้ และคู่มือแนวปฏิบัติตรวจสอบความตรงเชิงเน้ือหาได้ค่าดัชนี 

ความตรงเชิงเนื้อหา เท่ากับ .98 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติบรรยาย 
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		 ผลการศกึษาพบว่า แนวปฏบิตักิารจดัการความปวด ภาวะกระสบักระส่าย และภาวะสบัสนเฉยีบพลนั

ในผู ้ป ่วยวิกฤตทางศัลยกรรม มีสาระส�ำคัญแบ่งเป ็น 3 ส ่วน คือ (1) การจัดการความปวดใน 

ผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรม ประกอบด้วย การประเมินความปวด การบรรเทาความปวด การประเมิน 

ความปวดซ�ำ้และการตดิตามต่อเนือ่ง และการบนัทกึการจดัการความปวด (2) การจดัการภาวะกระสบักระส่าย

ในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรม และ (3) การจัดการภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรม  

โดยพยาบาลส่วนใหญ่มากกว่าร้อยละ 90 ให้ความคดิเหน็ว่าแนวปฏบิตันิีม้คีวามเป็นไปได้ในการน�ำไปใช้จดัการ

ความปวด ภาวะกระสับกระส่ายและภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรม

ค�ำส�ำคัญ: 	แนวปฏิบัติทางคลินิก การจัดการความปวด ภาวะกระสับกระส่าย ภาวะสับสนเฉียบพลัน 

ผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรม

Abstract

		 This research and development aimed to develop clinical practice guideline for pain, 

agitation, and delirium management in critically ill surgical patients and to study the feasibility 

of guideline. The evidence-based practice model of Soukup was used as a conceptual 

framework. The participants were 65 nurses who worked in the surgical intensive care unit 

by purposive sampling and evidence-based documents. Data were collected by using personal 

information questionnaires, the feasibility of applying guideline questionnaires and manual 

guideline, questionnaires which were validated content validity of .98 Data were analyzed 

by using descriptive statistics.

		 The study revealed three main parts of this guideline: (1) Pain management in critically 

ill surgical patients comprised of 4 components (pain assessment, pain treatment, 

reassessment, and record) (2) agitation management in critically ill surgical patients, and (3) 

delirium management in critically ill surgical patients. Over 90 percent of nurses agreed with 

this guideline. The feasibility of this guideline could be applied for pain, agitation, and delirium 

management in critically ill surgical patients.

Keywords:	Clinical practice guideline, Pain management, Agitation, Delirium, Critically  

ill surgical patients
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บทน�ำ

ผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรมที่มีภาวะเจ็บป่วย

รุนแรงมักมีอาการปวด กระสับกระส่ายและสับสน

เฉียบพลันอาการเหล่าน้ีพบบ่อยครั้งและมีโอกาส 

เกิดภาวะคุกคามต่อชีวิตได้ตลอดเวลา ผู้ป่วยร้อยละ 64 

มีประสบการณ์ความปวดขณะเข้ารับการรักษาใน 

หอผู้ป่วยวิกฤต1 และมากกว่าร้อยละ 50 มีความปวด 

ในระดับปานกลางถึงมาก2 ส่วนอาการกระสับกระส่าย

พบร้อยละ 59 โดยร้อยละ 86 พบได้ในวันแรกที่เข้ารับ

การรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต3 และภาวะสับสนเฉียบพลัน

พบร้อยละ 61 โดยพบได้สูงถึงร้อยละ 72 ในผู้ป่วยวิกฤต

ที่มีอาการหนักขั้นรุนแรง (coma)4

ความปวดภาวะกระสับกระส่าย และสับสน

เฉยีบพลนัส่งผลกระทบต่อผูป่้วยทัง้ทางร่างกาย จติสงัคม

และเศรษฐกิจโดยอาการเหล่านี้จะไปกระตุ้นให้เกิดการ

ตอบสนองของระบบประสาทอตัโนมตั ิส่งผลด้านร่างกาย

โดยเฉพาะระบบหัวใจและหลอดเลือดมีผลให้ชีพจร 

เต้นเร็ว ความดนัโลหติสงูขึน้ เพ่ิมความต้องการใช้ปรมิาณ

ออกซิเจนของเนื้อเยื่อโดยเฉพาะกล้ามเน้ือหัวใจและ 

มผีลต่อการท�ำงานของระบบต่อมไร้ท่อเพิม่การหลัง่ฮอร์โมน

ท�ำให้ระดับน�้ำตาลในเลือดสูงข้ึนการเผาผลาญพลังงาน

เพิ่มขึ้น อีกทั้งท�ำให้ระบบภูมิคุ ้มกันร่างกายลดลง5  

ด้านจิตใจผู ้ป ่วยมีความเครียด กลัวและวิตกกังวล  

มกีารแสดงออกทางพฤตกิรรมไม่เหมาะสม การนอนหลบั

ไม่เพียงพอส่งผลต่อการฟ้ืนฟูสภาพร่างกายและจติใจของ

ผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรม หากผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้รับยา

บรรเทาความปวดและยาสงบประสาทมากเกินไปก็อาจ

ได้รับอนัตรายจากผลข้างเคยีงของยาซ่ึงอาจรนุแรงถงึขัน้

หยุดหายใจและเสียชีวิตได้ ผลกระทบทางด้านเศรษฐกิจ

พบว่าผู้ป่วยมีระยะเวลาครองเตียงผู้ป่วยวิกฤตเพิ่มข้ึน

เพราะต้องต่อระยะเวลาการใช้เครื่องช่วยหายใจ รวมถึง

ค่าใช้จ่ายในการรักษาสูงขึ้นและอัตราการตายที่เพิ่มขึ้น6

คณะแพทยศาสตร ์ ว ชิรพยาบาล มหาวิทยาลัย

นวมนิทราธริาช เป็นโรงพยาบาลระดบัตติยภมูมิแีนวทาง

11

การจัดการความปวดอย่างไม่จ�ำเพาะเจาะจงกับกลุ่ม 

ผู ้ป ่วยวิกฤตทางศัลยกรรมที่มีลักษณะแตกต่างจาก 

ผู้ป่วยกลุ่มอื่น7 จากผลการส�ำรวจการจัดการความปวด

ชนิดเฉียบพลันประจ�ำปี พ.ศ. 2558 พบว่าผลลัพธ ์

การจัดการความปวดยังไม่เป็นไปตามมาตรฐาน ผู้ป่วย

ส่วนใหญ่มคีวามปวดระดบัปานกลางถงึมาก แม้ว่าตวัชีว้ดั

ความพงึพอใจโดยรวมของผูป่้วยจะบรรลุเป้าหมายมากกว่า

ร้อยละ808 นอกจากนี้ จากการสอบถามพยาบาลและ 

จากประสบการณ์ของผู้วิจัย พบว่าพยาบาลส่วนใหญ่

ประเมินความปวดผู ้ป่วยที่ไม่รู ้สึกตัวโดยการสังเกต

พฤติกรรมและสญัญาณชพี อาศยัความรูแ้ละประสบการณ์

ของแต่ละคนไปคะเนระดบัความปวด มผีลให้การปฏบิตัิ

ไม่เป็นมาตรฐานเดยีวกนั รวมถงึสถานการณ์เร่งรบีฉกุเฉนิ

ในหอผู ้ป ่วยวิกฤตท�ำให้พยาบาลให้ความส�ำคัญกับ 

การจัดการความปวดไม่ครอบคลุมและไม่เพียงพอ  

ส่วนภาวะกระสบักระส่ายและภาวะสบัสนเฉยีบพลนันัน้

ในหน่วยงานยงัไม่มแีนวทางปฏบิตัอิย่างเป็นระบบชดัเจน 

จากสถานการณ์ดังกล่าวเห็นได้ว่าหน่วยงานยังไม่มี

แนวทางการปฏิบัติในการจัดการความปวด ภาวะ 

กระสับกระส่ายและภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยวกิฤต

ทางศัลยกรรมที่จะช่วยลดสภาวะคุกคามต่อชีวิตของ 

ผู้ป่วย

ปัจจบุนัมแีนวทางการดแูลการจดัการความปวด 

ภาวะกระสับกระส่ายและภาวะสับสนเฉียบพลันใน 

ผู ้ป่วยวิกฤตโดยกลุ ่มผู ้เชี่ยวชาญสหวิชาชีพ9 รวมถึง 

มีการน�ำมาใช้ปฏิบัติจริงกับกลุ่มผู้ป่วยวิกฤตในประเทศ 

ที่พัฒนาแล้วซ่ึงพบว่าให้ผลลัพธ์ที่ดี10 อย่างไรก็ตาม

แนวทางการดแูลดงักล่าวใช้ในกลุ่มประเทศทีม่คีวามพร้อม

ของทรัพยากร ความสามารถบุคลากร ค่าใช้จ่ายและ

วัฒนธรรมองค์กรซึ่งมีความแตกต่างจากประเทศไทย

นอกจากน้ีความปวด ภาวะกระสับกระส่ายและภาวะ

สับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรม มีความ

สัมพันธ์เช่ือมโยงกันโดยเป็นสาเหตุและปัจจัยการเกิด 

ซึ่ งกันและกันการจัดการท้ัง 3 กลุ ่มอาการให ้มี



119Kuakarun Journal of Nursing Vol.27 No.1 January-June 2020 119

บทน�ำ

ผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรมที่มีภาวะเจ็บป่วย

รุนแรงมักมีอาการปวด กระสับกระส่ายและสับสน

เฉียบพลันอาการเหล่านี้พบบ่อยครั้งและมีโอกาส

เกิดภาวะคุกคามต่อชีวิตได้ตลอดเวลา ผู้ป่วยร้อยละ 64 

มีประสบการณ์ความปวดขณะเข้ารับการรักษาใน

หอผู้ป่วยวิกฤต1 และมากกว่าร้อยละ 50 มีความปวด

ในระดับปานกลางถึงมาก2 ส่วนอาการกระสับกระส่าย

พบร้อยละ 59 โดยร้อยละ 86 พบได้ในวันแรกที่เข้ารับ

การรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต3 และภาวะสับสนเฉียบพลัน

พบร้อยละ 61 โดยพบได้สูงถึงร้อยละ 72 ในผู้ป่วยวิกฤต

ที่มีอาการหนักขั้นรุนแรง (coma)4

ความปวดภาวะกระสับกระส่าย และสับสน

เฉยีบพลนัส่งผลกระทบต่อผูป่้วยทัง้ทางร่างกาย จติสงัคม

และเศรษฐกิจโดยอาการเหล่านี้จะไปกระตุ้นให้เกิดการ

ตอบสนองของระบบประสาทอตัโนมตั ิส่งผลด้านร่างกาย

โดยเฉพาะระบบหัวใจและหลอดเลือดมีผลให้ชีพจร

เต้นเรว็ ความดนัโลหติสงูขึน้ เพ่ิมความต้องการใช้ปรมิาณ

ออกซิเจนของเนื้อเยื่อโดยเฉพาะกล้ามเนื้อหัวใจและ

มผีลต่อการท�ำงานของระบบต่อมไร้ท่อเพิม่การหลัง่ฮอร์โมน

ท�ำให้ระดับน�้ำตาลในเลือดสูงขึ้นการเผาผลาญพลังงาน

เพิ่มขึ้น อีกทั้งท�ำให้ระบบภูมิคุ ้มกันร่างกายลดลง5

ด้านจิตใจผู ้ป ่วยมีความเครียด กลัวและวิตกกังวล

มกีารแสดงออกทางพฤตกิรรมไม่เหมาะสม การนอนหลับ

ไม่เพยีงพอส่งผลต่อการฟ้ืนฟูสภาพร่างกายและจติใจของ

ผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรม หากผู้ป่วยกลุ่มน้ีได้รับยา

บรรเทาความปวดและยาสงบประสาทมากเกินไปก็อาจ

ได้รบัอนัตรายจากผลข้างเคยีงของยาซ่ึงอาจรนุแรงถงึขัน้

หยุดหายใจและเสียชีวิตได้ ผลกระทบทางด้านเศรษฐกิจ

พบว่าผู้ป่วยมีระยะเวลาครองเตียงผู้ป่วยวิกฤตเพิ่มขึ้น

เพราะต้องต่อระยะเวลาการใช้เครื่องช่วยหายใจ รวมถึง

ค่าใช้จ่ายในการรักษาสูงขึ้นและอัตราการตายที่เพิ่มขึ้น6

คณะแพทยศาสตร ์ ว ชิรพยาบาล มหาวิทยาลัย

นวมนิทราธริาช เป็นโรงพยาบาลระดบัตติยภมูมิแีนวทาง

11

ประสิทธิภาพนั้นจ�ำเป็นต้องท�ำควบคู ่กันไป11 ซ่ึงใน

ประเทศไทยยังไม่มีแนวทางการดูแลแบบบูรณาการทั้ง  

3 กลุ ่มอาการร่วมกันในผู ้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรม  

ผนวกกบัผูว้จิยัต้องการแนวปฏบัิตทิีเ่น้นบทบาทพยาบาล 

ตระหนักถึงการมีส่วนร่วมของคนในองค์กรเพื่อสร้าง

ความรู ้สึกเป็นเจ้าของร่วมกัน เกิดการยอมรับและ 

น�ำไปสู่การปฏิบัติอย่างยั่งยืน ดังนั้นผู้วิจัยพัฒนาแนว

ปฏิบัติการจัดการความปวด ภาวะกระสับกระส่าย และ

ภาวะสับสนเฉียบพลันในผู ้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรม 

เพือ่ให้ได้แนวปฏบิตัทิีเ่หมาะสมตรงกบัตามความต้องการ

ของผู้ใช้และสามารถน�ำไปใช้ได้จริงและเกิดประโยชน์

สงูสดุต่อผูป่้วยวกิฤตทางศัลยกรรมของคณะแพทยศาสตร์

วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช

วัตถุประสงค์การวิจัย 

1. เพื่อพัฒนาแนวปฏิบัติการจัดการความปวด

ภาวะกระสบักระส่าย และภาวะสบัสนเฉยีบพลนัในผูป่้วย

วิกฤตทางศัลยกรรม

2. เพื่อศึกษาความเป็นไปได้ของความคิดเห็น

ต่อการน�ำแนวปฏิบัติไปใช้จัดการความปวด ภาวะ 

กระสับกระส่าย และภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วย

วิกฤตทางศัลยกรรม

กรอบแนวคิดในการวิจัย

การวิจัยเพื ่อพัฒนาแนวปฏิบัติการจัดการ

ความปวด ภาวะกระสับกระส ่าย และภาวะสับสน

เฉยีบพลนัในผูปวยวกิฤตทางศลัยกรรม ประยกุตใชกรอบ

แนวคดิตามหลกัฐานเชงิประจกัษของ Soukup12 ประกอบ

ดวย 4 ระยะคอื (1) การคนหาปัญหาทางคลนิกิ (evidence-

trigger phase) ซึง่มาจาก 2 แหล่งคอืตัวกระตุนจากการ

ปฏิบัติงานและตัวกระตุนจากความรู การศึกษาคนควา 

(2) การสืบคนหลักฐานเชิงประจักษ (evidence-

supported phase) (3) การนําแนวปฏิบัติไปทดลองใช 

(evidence-observed phase) และ (4) การนําแนว

ปฏิบัติไปใช้จริงในหน่วยงานและเผยแพร่เพื่อให้เกิดการ

ปฏิบัติอย่างกว้างขวาง (evidence-based phase) 

อย่างไรก็ตามในการศึกษาครั้งน้ีด�ำเนินการถึงระยะที่  

2 เท่านั้น

วิธีด�ำเนินการวิจัย

การวิ จั ยครั้ งนี้ เ ป ็ นการวิ จั ยและพัฒนา 

(research and development) เพื่อพัฒนาแนวปฏิบัติ

การจัดการความปวด ภาวะกระสับกระส่ายและภาวะ

สบัสนเฉยีบพลนัในผูป่้วยวกิฤตทางศลัยกรรมประยกุต์ใช้

รูปแบบการพัฒนาแนวปฏิบัติตามหลักฐานเชิงประจักษ์

ของซูคัพ12 ดังนี้

ระยะที ่1 ค้นหาปัญหาทางคลนิกิ (evidence-

trigger phase) ซึง่ได้มาจาก 2 แหล่งคือ (1) การส�ำรวจ

ปัญหา วิเคราะห์สาเหตุและปัจจัย (practice triggers) 

ที่ท�ำให้เกิดความปวด ภาวะกระสับกระส่ายและสับสน

เฉียบพลันในหอผู ้ป ่วยวิกฤตทางศัลยกรรม คณะ

แพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวทิยาลยันวมนิทราธริาช

และ (2) การทบทวนวรรณกรรม (knowledge triggers)

ระยะที่  2 สืบค ้นหลักฐานเชิงประจักษ์ 

(evidence-support phase) ซึ่งด�ำเนินการดังนี้

2.1 	สบืค้นงานวจิยัหรอืหลกัฐานเชงิประจกัษ์

			  จากการทบทวนบทความงานวิจัยที่

เกี่ยวข้องกับการจัดการความปวด ภาวะกระสับกระส่าย

และสับสนเฉียบพลัน ได้แก่ ต�ำรา วารสาร วิทยานิพนธ์

ฉบับเต็ม และฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ที่เชื่อถือได้  

ได้แก่ Pubmed, CINAHL, Proquest nursing, Ovid, 

Science direct, ThaiLIS ทัง้ภาษาไทยและภาษาองักฤษ

และจากเว็บไซด์หน่วยงานที่เกี่ยวข้องกับการจัดการ 

ความปวด ภาวะกระสับกระส่ายและสับสนเฉียบพลัน 

โดยคัดเลือกงานวิจัยที่ เกี่ยวข ้องกับเรื่องดังกล ่าว 

ครอบคลุมหัวข้อด้านการประเมิน การบรรเทา และการ

ตดิตามผลลพัธ์ รวมถงึพจิารณาความเป็นไปได้ท่ีน�ำไปใช้

ทางคลินิก13 วิเคราะห์และประเมินคุณภาพจัดระดับ 
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หลักฐานโดยใช ้ เกณฑ์พิจารณาของราชวิทยาลัย

อายุรแพทย์แห่งประเทศไทย14 ซ่ึงได้งานวิจัยท่ีเก่ียวข้อง

จ�ำนวน 33 งาน เป็นงานวจิยัหลกัฐานระดบั A, B, C และ 

D จ�ำนวน 8, 9, 6, 3 เรื่องตามล�ำดับ และเอกสาร 

แนวปฏิบัติทางคลินิกจ�ำนวน 7 แนวทาง สังเคราะห์และ

สรุปองค์ความรู้จัดเป็นคู่มือแนวปฏิบัติทั้งหมด 3 ส่วน 

ในเรื่องการจัดการความปวด ภาวะกระสับกระส่าย และ

ภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรม

	 2.2	 ศึกษาความเป็นไปได้ของความคิดเห็น 

ในการน�ำแนวปฏิบัติไปใช้

			   ท�ำการศึกษาความเป็นไปในการน�ำแนว

ปฏิบติัไปใช้ด้วยการให้ตามความคิดเหน็ของกลุม่ตวัอย่าง 

ซึ่งเลือกแบบจ�ำเพาะเจาะจงโดยเป็นพยาบาลวิชาชีพ 

ทุกคนที่ปฏิบัติงานในหอผู ้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรม 

ทั้ง 3 หน่วยงาน คือ หออภิบาลศัลยกรรม 4A, 4B และ 

หอผู้ป่วยเพชรรัตน์ 7B จ�ำนวน 65 คน และเอกสาร 

จากการทบทวนวรรณกรรมตามขั้นตอนด�ำเนินการดังนี้

			   2.2.1 	ขั้นสร้างแบบสอบถาม ผู ้วิจัย 

สร้างแบบสอบถามความคิดเห็นถึงความเป็นไปได้ของ

การน�ำแนวปฏบิตัทิีไ่ด้จากสบืค้นหลกัฐานเชิงประจกัษ์ไป

ใช้ ประกอบไปด้วย แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของ

กลุ่มตัวอย่างประกอบด้วย เพศ อายุ ระดับการศึกษา 

ประสบการณ์ดแูลผู้ป่วยวกิฤตทางศลัยกรรม ประสบการณ์

อบรมเกีย่วกบัการจัดการความปวด ภาวะกระสบักระส่าย

และภาวะสบัสนเฉยีบพลนัในผูป่้วยวกิฤตและคูม่อืปฏบิตัิ

โดยน�ำไปหาความตรงของเนือ้หาโดยผูท้รงคณุวฒุจิ�ำนวน 

3 ท่าน ประกอบด้วยศัลยแพทย์ วิสัญญีแพทย์ และ

พยาบาลปฏบิตักิารขัน้สงูสาขาการพยาบาลอายรุศาสตร์-

ศัลยศาสตร์ ได้ค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหาเท่ากับ .98

			   2.2.2 	ขั้นศึกษาความเป็นไปได้ของ

ความคิดเห็นในการน�ำแนวปฏิบัติไปใช้

				    ขัน้ที ่1 ด�ำเนนิการสนทนากลุม่โดย

จัดกลุ่มสนทนากลุ่มละ 6-13 คน ระยะเวลาของการ

สนทนากลุ่มแต่ละครั้งใช้เวลา 90-120 นาทีระหว่างการ

ท�ำสนทนากลุม่มกีารบนัทกึเทปเสยีงการสนทนาร่วมด้วย

โดยสนทนาเกีย่วกับประเดน็ปัญหาและข้อเสนอแนะของ

แนวปฏิบัติทั้งในประเด็นที่เป็นไปได้และเป็นไปไม่ได้  

รวมถึงข้อเสนอแนะข้อคิดเห็นในส่วนที่จะช่วยส่งเสริม

อ�ำนวยความสะดวกเพื่อง่ายต่อการน�ำไปใช้

				    ขัน้ที ่2 ด�ำเนนิการสนทนากลุ่มกบั

ตวัแทนพยาบาลวชิาชีพทีเ่ป็นบคุคลส�ำคญัของหน่วยงาน

หอผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรมทั้ง 3 หน่วยงานที่สามารถ

เป็นผู้น�ำการเปล่ียนแปลงได้โดยจัดกลุ่มสนทนากลุ่มละ 

7 คน ระยะเวลาของการสนทนากลุ่มแต่ละครั้งใช้เวลา 

90-120 นาที การสนทนากลุ ่มทั้งหมดผู ้วิจัยและ 

ผูช่้วยวจิยัท�ำการถอดเทปเสยีง เมือ่ได้ข้อมลูเนือ้หาสาระ

ในเทปเสียงสมบรูณ์แล้วผู้วจิยัน�ำข้อมลูไปให้กลุ่มตวัอย่าง

ยืนยันว่าตรงกันตามที่สนทนาไป ผู้วิจัยเป็นผู้ท�ำลายเทป

เสียงน้ันโดยข้อมูลจากการสนทนาของผู้เข้าร่วมวิจัย 

จะถูกเก็บไว้เป็นความลับโดยไม่มีการเปิดเผยรายชื่อ

ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง

การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง

	 การวจิยันีผ่้านการพิจารณาจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในคน ของคณะแพทยศาสตร ์

โรงพยาบาลรามาธบิด ีมหาวทิยาลัยมหดิล รหสัโครงการ

เลขที ่ID 07-59-33 และคณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยั

ในคนของคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัย

นวมินทราธิราช รหัสโครงการเลขที่ 099/59

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 วิเคราะห์ข้อมูลความเป็นไปได้ของแนวปฏิบัติ

แบบรายข้อ ข้อมูลความคิดเห็นโดยรวมต่อแนวปฏิบัติ 

คู ่ มือแนวปฏิบัติ  โดยใช ้สถิติบรรยาย ข ้อมูลจาก 

การสนทนากลุ่มวิเคราะห์ข้อมูลโดยวิเคราะห์เนื้อหา 

(content analysis) ตรวจสอบความน่าเชือ่ถอืของข้อมลู

โดยน�ำการถอดเทปการสัมภาษณ์ให้ผู้ให้ข้อมูลพิจารณา

อีกครั้ง จัดกลุ ่มข้อมูลวิเคราะห์เนื้อหาที่ปรากฏใน

แบบสอบถามและข้อมลูทีไ่ด้จากการถอดเทปการสนทนา
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ผลการวิจัย

	 แนวปฏิบัติการจัดการความปวด ภาวะ 

กระสับกระส่าย และภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วย

วิกฤตทางศัลยกรรม ประกอบด้วยสาระส�ำคัญ 3 ส่วน 

และความเป็นไปได้ของความคิดเหน็ต่อการน�ำแนวปฏบิตัิ

ไปใช้ในหอผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรม ดังนี้

	 ส่วนท่ี 1 การจดัการความปวดในผูป่้วยวกิฤต

ทางศัลยกรรม ประกอบด้วย 4 องค์ประกอบคือ

	 1. 	การประเมินความปวด

		  ผู้ป่วยทุกรายที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วย

วกิฤตทางศลัยกรรมจะได้รบัการประเมินความปวดอย่าง

น้อยทุก 2 ชั่วโมงทั้งก่อนการท�ำหัตถการ ระหว่างท�ำ

หัตถการและหลังท�ำหัตถการโดยเลือกใช้เครื่องมือ

ประเมินความปวดให้เหมาะสมกับผู้ป่วยในแต่ละราย9,15 

ดังนี้

	 ผู้ป่วยวิกฤตท่ีสื่อสารได้ใช้มาตรวัดชนิดตัวเลข 

(Numerical Rating Scale [NRS])9,15-17 ส่วนผูป่้วยวกิฤต

ทีส่ือ่สารไม่ได้แต่สามารถเคลือ่นไหวร่างกายได้ถกูประเมนิ

ความปวดโดยใช้เครือ่งมอืสังเกตความปวดจากพฤตกิรรม

ในการดูแลผู ้ป ่วยวิกฤต9,16 (Critical care Pain 

Observation Tool [CPOT]) และกรณีที่ผู ้ป ่วย 

ไม่สามารถเคลื่อนไหวร่างกายได้ ถูกประเมินความปวด

โดยสังเกตจากพฤติกรรมของผู้ป่วย เช่นการแสดงออก

ทางสีหน้า การเปล่งเสียง รวมถึงการใช้สัญญาณชีพ  

(การหายใจ ความดันโลหติ อตัราการเต้นของหวัใจ) และ

การประเมินขนาดรูม่านตามาใช้ประเมินความปวดใน 

ผู้ป่วยกลุ่มนี้18 กรณีผู้ป่วยนอนหลับไม่ต้องปลุกผู้ป่วยให้

ตื่นเพื่อประเมินระดับความปวด แต่ให้พิจารณาแยกว่า 

ผู ้ป ่วยนอนหลับหรือมีภาวะทางเดินหายใจถูกกด  

โดยประเมินจากการหายใจและวัดค่าความอิ่มตัวของ 

ก๊าซออกซิเจนในเลือด (SpO
2
)

	 2. 	การบรรเทาความปวด

		  ใช้หลักการบรรเทาปวดแบบผสมผสาน 

(multimodal analgesia) คอืการใช้ยาหลายขนานหรอื

เทคนิคการระงับปวดหลายวิธีร่วมกัน9,15-17แบ่งเป็นดังนี้

การบรรเทาความปวดแบบใช้ยาได้แก่ การใช้ยาแบบ 

ทั่วร่างกาย (systemic administration) และการใช้ยา

เฉพาะที่ (regional administration) ซึ่งเป็นเทคนิค 

การบรหิารยาโดยวสิญัญแีพทย์ซึง่ไม่กล่าวถงึในการศกึษา

นี ้การใช้ยาแบบทัว่ร่างกาย (systemic administration) 

มทีัง้ชนดิกนิและฉดี ได้แก่ ยากลุม่ไม่ใช่โอปิออยด์ยากลุม่

โอปิออยด์และยาเสริม (adjuvant)

	 การบรรเทาความปวดแบบไม่ใช้ยา ได้แก่  

(1) วิธีการบ�ำบัดทางกายเช่น การจัดท่า การสัมผัส 

การดูแลแผลผ่าตัดให้อยู่นิ่ง17 (2) วิธีการบ�ำบัดทางจิต

สังคมคอืใช้วธิกีารสร้างสัมพนัธภาพการดแูลอย่างใกล้ชดิ 

การแสดงความเห็นใจเข้าใจปลอบโยนให้ก�ำลังใจ การให้

ข้อมูล การใช้เทคนิคเบี่ยงเบนความสนใจเช่นการฟัง

ดนตรีดูโทรทัศน์ อ ่านหนังสือ และการใช้เทคนิค 

ผ่อนคลาย เป็นต้น16-17 และ (3) วิธีการบ�ำบัดอื่น ๆ  

เช่น การดูแลจัดสิ่งแวดล้อมในหอผู ้ป่วยวิกฤต เช่น  

การควบคุมแสง เสียงที่รบกวนผู้ป่วย การจัดวางสาย 

รุกล�้ำร่างกายไม่ให้เกิดการดึงรั้งการก�ำจัดสิ่งคัดหลั่ง 

ความเปียกชื้นที่ก่อให้เกิดความไม่สุขสบายต่อผู้ป่วย  

การยืดหยุ่นกฎระเบียบในการเข้าเยี่ยม เป็นต้น19

วิธีการบรรเทาปวดพิจารณาตามระดับความ

รนุแรงของความปวดตามหลักบันได 3 ขั้นขององค์การ

อนามัยโลกุ15-17,19 ดังนี้

1) ความปวดระดบัน้อย คะแนน NRS 1-3 หรอื

คะแนน CPOT 1-2 ใช้ยากลุ่มไม่ใช่โอปิออยด์ เช่น 

Paracetamol, nonsteroidal anti-inflammatory 

drug (NSAID) และหรือการบรรเทาปวดแบบไม่ใช้ยา

2) ความปวดระดับปานกลาง คะแนน NRS  

4-6 หรือคะแนน CPOT 3-5 ใช้ยากลุ่มโอปิออยด์  

ชนดิฤทธ์ิอ่อน เช่น Tramol หรอืใช้ยากลุม่โอปิออยด์ชนดิ

ออกฤทธิ์มากในปริมาณต�่ำ เช่น มอร์ฟีน เฟนตานิลหรือ

ใช ้ร ่วมกับยา Paracetamol, NSAID และหรือ 

การบรรเทาปวดแบบไม่ใช้ยาร่วมด้วย ส่วนยาเสริม 
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(adjuvant) ใช้ร่วมกับยากลุ่มโอปิออยด์กรณีการผ่าตัด

บางอย่างที่อาจท�ำให้เกิดการบาดเจ็บต่อเส้นประสาท

3) ความปวดระดับมาก คะแนน NRS 7-10 

หรือคะแนน CPOT 6-8 ใช้ยากลุ่มโอปิออยด์ ชนิดออก

ฤทธิ์มากเช่น มอร์ฟีน เฟนตานิล และหรือใช้ร่วมกับยา 

Paracetamol, NSAID และหรือการบรรเทาปวดแบบ 

ไม่ใช้ยาร่วมด้วย ส่วนยาเสรมิใช้ร่วมกบัยากลุม่โอปิออยด์

กรณีการผ่าตัดบางอย่างท่ีอาจท�ำให้เกิดการบาดเจ็บต่อ

เส้นประสาท

วิถีทางในการให้ยาแก้ปวดในผู้ป่วยวิกฤตทาง

ศัลยกรรมนิยมให้ทางหลอดเลือดด�ำโดยให้ยาตามเวลา 

ในรอบ 24 ชั่วโมง หรือให้แบบหยดอย่างต่อเนื่องตลอด 

24 ชัว่โมงเพือ่ให้ระดบัยาอยูใ่นกระแสเลอืดคงทีส่ามารถ

ควบคุมความปวดได้ดี9,19 ส่วนการควบคุมการให้ยา 

โดยผู้ป่วยเอง (Patients Control Analgesia [PCA])  

ถอืเป็นวธีิการทีม่ปีระสทิธภิาพ และผูป่้วยพงึพอใจระดบั

สงู ใช้ในกรณผีูป่้วยวกิฤตทีรู่ส้กึตวัดแีละสามารถใช้เครือ่ง 

PCA ได้20

3.	การประเมินความปวดซ�้ำและการติดตาม 

ต่อเนื่อง

	 การประเมินผลการรักษา ติดตามและ 

เฝ้าระวังผลข้างเคยีงหรอือาการแทรกซ้อนจากการระงบัปวด 

โดยประเมินซ�้ำอย่างสม�่ำเสมอและต่อเนื่อง ดังนี้ การให้

ยาแก้ปวดทางหลอดเลอืดด�ำประเมนิซ�ำ้ภายใน 30 นาที15 

การให้ยาแก้ปวดชนิดรับประทานประเมินซ�้ำภายใน  

60 นาทีและการบรรเทาปวดแบบไม่ใช้ยาประเมินซ�้ำ

ภายใน 60 นาทีและหากการจัดการความปวดไม่ส�ำเร็จ

หรือไม่บรรลุตามเป้าหมายผู้ป่วยควรได้รับการประเมิน

ซ�ำ้เพือ่วนิจิฉยัและวเิคราะห์หาสาเหตขุองความปวดหรอื

ปรกึษาทมีบุคลากรทางการแพทย์ทีเ่ก่ียวข้องในการดแูล

เพื่อความปลอดภัยและประโยชน์สูงสุดของผู้ป่วย15-17

4. การบันทึกการจัดการความปวด

	 บันทึกข ้อมูลที่ ได ้จากการสั ง เกตของ 

ผู้ประเมินเอง ค�ำบอกเล่าจากผู้ป่วย ญาติ ผู้ดูแลและ

ข้อมูลที่ได้จากเครื่องมือประเมิน บันทึกอย่างครบถ้วน 

ถกูต้อง ครอบคลมุทัง้การประเมนิความปวด การบรรเทา

ความปวดและการประเมินความปวดซ�ำ้16-17  ดงัน้ี (1) การ

ประเมินความปวด บันทึกระดับความรุนแรงความปวด 

เคร่ืองมือที่ใช้ประเมิน ต�ำแหน่งบริเวณที่ปวดลักษณะ 

ทีป่วด และเวลาทีป่ระเมนิ (2) การบรรเทาความปวดต้อง

บันทึกเกี่ยวกับชนิดของยา ปริมาณ วิถีทางที่ให้ยาและ

เวลาทีใ่ห้ยา กรณไีม่ใช้ยาให้บนัทกึวธิกีารบ�ำบดัและเวลา

ที่ใช้ (3) การประเมินซ�้ำให้บันทึกระดับความปวดหลัง 

ได้รับการบรรเทาความปวด ผลข้างเคียงจากการรักษา

ผลกระทบต่อความสามารถการท�ำกจิวตัรประจ�ำวนัและ

คุณภาพชีวิต โดยบันทึกในแบบบันทึกทางการพยาบาล

ร่วมกับบันทึกในใบบันทึกสัญญาณชีพและก�ำหนด 

ความปวดเป็นข้อวนิจิฉยัทางการพยาบาลในผู้ป่วยวกิฤต

ทุกราย

	 ส่วนที่ 2 การจัดการภาวะกระสับกระส่ายใน

ผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรม

	 ผู้ป่วยทุกรายจะได้รับการประเมินระดับสงบ

ประสาทอย่างน้อยทกุ 2 ชัว่โมง โดยมเีป้าหมายระดบัการ

สงบประสาท (sedated) ให้อยู่ในระดับง่วงซึมเล็กน้อย 

(lightly sedated) ถึงระดับที่ผู้ป่วยตื่นรู้สึกตัวดี (wake 

and calm) (คะแนน RASS -2 ถึง 0) โดยใช้ Richmond 

Agitation and Sedation Scale (RASS) เป็นเครื่องมือ

ประเมินระดับการสงบประสาท ซึ่งประเมินได ้ 2 ส่วน  

คือภาวะกระสับกระส่ายและภาวะง่วงซึม9,21 การจัดการ

ภาวะกระสับกระส่าย มีทั้งแบบใช้ยาและไม่ใช้ยา กรณ ี

ใช้ยาพิจารณาใช้เมื่อคะแนน RASS 1 ถึง 4 ซึ่งหมายถึง  

ผู ้ป่วยมีภาวะกระสับกระส่ายให้ประเมินความปวด 

และบรรเทาความปวดอย่างเพียงพอก่อน แล้วจึงให้ 

การรักษาภาวะกระสับกระส่ายโดยเลือกใช้ยากลุ่ม  

non benzodiazepines (dexmedetomidine)  

แทนยากลุ ่ม benzodiazepines (midazolam, 

lorazepam) ทั้งนี้ ให้เป็นไปตามดุลยพินิจของแพทย ์

ผู้รักษา แต่ถ้าคะแนน RASS -3 ถึง -5 หมายถึง ผู้ป่วยมี
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ระดับง่วงซึมมาก (deeply sedated) ให้หยุดการให้ยา

ที่มีฤทธิ์สงบประสาท ให้ออกซิเจน ประเมินสัญญาณชีพ

และรายงานแพทย์ กรณไีม่มีข้อห้ามผูป่้วยทีไ่ด้รบัยาสงบ

ประสาททางหลอดเลือดด�ำอย่างต่อเน่ืองควรพิจารณา

หยุดการใช้ยาสงบประสาทในทุกเช้า เพื่อประเมินระดับ

ความรู้สึกตัว9,22

ส่วนที่ 3 การจัดการภาวะสับสนเฉียบพลัน 

ในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรม

ผูปวยทุกรายจะไดรับการประเมินภาวะสับสน 

เฉียบพลันอย ่างนอยเวรละ 1 ครั ้งโดยใชเครื ่องมือ ICU

Delirium Screening Checklist (ICUDSC) ซึ ่งมีช ่วง

คะแนน 0-8 (คะแนน ≥ 4 หมายถึงผูปวยมีภาวะสับสน 

เฉียบพลัน) การจัดการภาวะสับสนเฉียบพลันมีทั ้งแบบ

ใชยาและไม ่ใชยา หากไม ่มีขอจํากัดการเคลื ่อนไหว

ร ่างกายผูปวยจะไดรับการกระตุนเคลื ่อนไหวเร็วที่สุด

(early ambulation) ส่งเสริมการนอนหลับโดยควบคุม

แสง เสียง กิจกรรมการดูแลต ่าง ๆ ที ่รบกวนผูปวย และ

ลดส่ิงกระตุนในช่วงเวลากลางคืน9,19 เม่ือจําเป็นตองใชยา

ควบคุมภาวะสับสนเฉียบพลันในผูปวยวิกฤตใหเป ็นไป

ตามดุลยพินิจของแพทย ์ผูรักษา หรือจิตแพทย ์ที ่ร ่วม

รักษา กรณผีูปวยวกิฤตท่ีมีภาวะหวัใจเตนผดิปกต ิอยู่เดิม

หากไดรับยาตานอาการทางจิตเวชเพื ่อควบคุมภาวะ

สับสนเฉียบพลัน ควรมีการติดตามคลื ่นไฟฟ ้าหัวใจ

เฝ ้าระวังการเกิดภาวะหัวใจหองล ่างเตนผิดปกติชนิด

รายแรง9

ความเป็นไปได้ของความคิดเห็นต่อการน�ำ

แนวปฏิบัติไปใช้ในหอผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรม

กลุ่มตัวอย่างท่ีให้ความคิดเห็นต่อการน�ำแนว

ปฏิบัติไปใช้ในหอผู ้ป ่วยวิกฤตทางศัลยกรรมน้ีเป็น

พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติงานในหอผู ้ป ่วยวิกฤตทาง

ศัลยกรรม จ�ำนวน 65 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงจ�ำนวน 

62 คน (ร้อยละ 95.40) มีอายุเฉลี่ย 29.09 ปี ส�ำเร็จการ

ศึกษาระดับปริญญาตรีจ�ำนวน 62 คน (ร้อยละ 95.40) 

ประสบการณ์ท�ำงานในหอผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรม 

โดยเฉลี ่ย 5.92 ป ี และสวนใหญไมเคยผานการอบรม

เก ่ียวกับการจัดการความปวด ภาวะกระสับกระสาย 

และภาวะสับสนเฉียบพลันในผูป ่วยวิกฤต จํานวน 39 

คน (รอยละ 60) กลุ มตัวอยางมากกวารอยละ 90 

ใหความเห ็นวาทุกขอของแนวปฏิบัติพยาบาลสามารถ

นําไปใชปฏิบัติได ยกเวนประเด ็นการจัดการความปวด

ดวยการบรหิารยาโดยผูป่วยควบคุมการใหยาเอง พยาบาล

ใหความเห ็นวาสามารถนําไปใชในคลินิกไดรอยละ 80 

และประเด ็น การจัดการภาวะกระสับกระสายที ่เกี ่ยว

ของกับการเลือกใชยาสงบประสาท และการหยุด

ยาสงบประสาท พยาบาลใหความเห ็นวาสามารถนํา

ไปใชในคลินิกไดรอยละ 89.20 และ 87.70 ตามลําดับ

ส ่วนความคิดเห็นต ่อแผนภูมิแนวปฏิบัต ิ 

ตารางการบริหารยาแก้ปวด แผนภูมิการบริหารยากลุ่ม

โอปิออยด์และคู่มือแนวปฏิบัติซึ่งเป็นค�ำถามปลายเปิด 

กลุ ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ให้ความเห็นในเชิงบวก โดย  

3 อันดับแรก คือ อ่านเข้าใจง่าย รายละเอียดชัดเจน

ครอบคลุม และสามารถน�ำไปปฏิบัติได้ร้อยละ 58.46, 

36.92 และร้อยละ 16.92 ตามล�ำดับ โดยมีข้อเสนอแนะ

เพิ่มเติมเพื่อส่งเสริมอ�ำนวยความสะดวก และง่ายต่อ

การน�ำไปใช้ดังนี้ คือ 1) ควรจัดท�ำคู่มือเป็นรูปเล่มที่

ชัดเจนส�ำหรับใช้ในหน่วยงานและเล่มขนาดพกพา  

แจกให้บุคลากรในตึกเพื่อช่วยเตือนความจ�ำและสะดวก

ต่อการใช้งาน จัดท�ำแนวปฏิบัติเป็นแผนภูมิบรรจุใน 

แฟ้มประวัติผู ้ป่วย และท�ำแผนผังขนาดใหญ่ติดใน 

บริเวณที่มองเห็นเด่นชัด จัดป้ายนิทรรศการให้ความรู้  

ท�ำสื่ออิเล็กทรอนิกส์ เพื่อให้เข้าถึงข้อมูลได้ง่ายและ

สะดวก 2) ปรับเพิ่มช่องการประเมินความปวด ภาวะ 

กระสบักระส่าย และภาวะสบัสนเฉยีบพลนัในแบบบนัทกึ

การพยาบาลผู้ป่วยวิกฤต ร่วมกับช่องประเมินสัญญาณ

ชีพอย่างเป็นลายลักษณ์อักษรเพื่อลดจ�ำนวนการใช้

เอกสาร และปรับช่วงเวลาการประเมินให้สอดคล้องกับ

รอบเวลาการท�ำงานประจ�ำของพยาบาลเพือ่ลดภาระงาน 

จัดประชุมสหวิชาชีพ ปรึกษาหาข้อตกลงร่วมกัน3)
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และเสนอผู้บริหารก�ำหนดเป็นแนวทางปฏิบัติ รวมถึง 

อบรมให้ความรู้ก่อนน�ำมาใช้และทบทวนแนวปฏิบัติฯ 

อย่างสม�่ำเสมอ

ผลจากการท�ำสนทนากลุ ่มพบว่าพยาบาล 

ทุกคนให้ความเห็นว่าแนวปฏิบัติสามารถน�ำไปใช้จัดการ

ความปวด ภาวะกระสับกระส่าย และภาวะสับสน

เฉียบพลันในผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรมได้ โดยพิจารณา

ปรับใช้ให้เหมาะสมกับผูป่้วยเป็นราย ๆ  ไป โดยมข้ีอเสนอ

แนะเพิ่มเติมจากการท�ำสนทนากลุ่มดังนี้ ควรประเมิน

ความปวดอย่างน้อยทุก 2 ชั่วโมง กรณีผู้ป่วยนอนหลับ

ไม่ต้องปลุกเพื่อประเมินความปวด แต่ให้พิจารณา

ระหว่างทางเดินหายใจถูกกดหรือนอนหลับโดยประเมิน

การหายใจ และตรวจวัดความอิ่มตัวของก๊าซออกซิเจน 

ในเลือด ส่วนการบริหารยาสงบประสาทและยารักษา

ภาวะสับสนเฉียบพลันให้เป็นไปตามดุลยพินิจแพทย ์

ผูร้กัษา และเสนอแนะควรน�ำแนวปฏบิตัมิาทดลองใช้จรงิ 

ประเมินผลหลังการใช้ เพื่อตรวจสอบความเป็นไปได้อีก

ทางหนึง่และทบทวนปรบัปรงุแนวปฏบิตัอิย่างสม�ำ่เสมอ 

เพื่อให้เนื้อหาทันสมัย

การอภิปรายผลการวิจัย

พยาบาลส่วนใหญ่ให้ความเห็นว่าทุกข้อของ 

แนวปฏิบัติสามารถน�ำไปใช้ปฏิบัติได้มากกว่าร้อยละ 

90 ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากแนวปฏิบัตินี้พัฒนามาจาก 

แนวปฏบิตัทีิไ่ด้รบัการพฒันาอย่างเป็นระบบ โดยใช้หลกั

ฐานเชิงประจักษ์ที่สามารถยืนยันถึงผลลัพธ์ของสถาบัน

และหน่วยงานที่ศึกษาเกี่ยวกับความปวด ภาวะกระสับ

กระส่าย และภาวะสับสนเฉียบพลันทั้งในประเทศและ

ต่างประเทศ รวมถึงผ่านการใช้ศกึษากบัผูป่้วยวกิฤตและ

ให้ผลลัพธ์ที่ดี เช่น แนวปฏิบัติจัดการความปวด ภาวะ

กระสับกระส่าย และภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วย

วิกฤตของสมาคมเวชบ�ำบัดวิกฤตอเมริกา9 แนวปฏิบัติ

ทางคลินิกส�ำหรับการจัดการความปวดในผู้ป่วยวิกฤต

ศัลยกรรมของสุภาภรณ์  บณุโยทยาน17 เป็นต้น สอดคล้อง

กบัการศกึษาของ Mansouri และคณะ10 ทีศ่กึษาเกีย่วกบั

ประสิทธิผลการใช้แนวปฏิบัติการจัดการความปวด  

ภาวะกระสบักระส่าย และภาวะสบัสนเฉยีบพลนักบักลุม่

ผูป่้วยวกิฤต พบว่าได้ผลลพัธ์ทีด่ทีัง้การจดัการความปวด 

ภาวะกระสับกระส่าย และภาวะสับสนเฉียบพลัน รวมถงึ

ลดจ�ำนวนวันนอนในหอผู้ป่วยวิกฤต ระยะเวลาใช้เครื่อง

ช่วยหายใจและลดอัตราการเสียชีวิต และการศึกษาของ 

Dale และคณะ23 ที่ศึกษาในลักษณะคล้ายกันเกี่ยวกับ

ประสิทธิผลการใช้แนวปฏิบัติการจัดการความปวด  

ภาวะกระสับกระส่าย และภาวะสับสนเฉียบพลันกับ 

กลุ่มผู้ป่วยวิกฤต พบว่าให้ผลลัพธ์ที่ดี ลดระยะเวลา 

ใช้เครื่องช่วยหายใจ23 และอีกหลายการศึกษา รวมถึง 

แนวปฏิบัตินี้ผู้วิจัยได้ปรับปรุงให้สั้นกระชับ เป็นรูปแบบ

ทีเ่ข้าใจง่ายและสะดวกต่อการน�ำไปใช้ โดยจดัท�ำให้อยูใ่น

รูปแผนภูมิ ตาราง ร่วมกับมีคู่มือการใช้ สอดคล้องกับผล

ของการศึกษานี้ที่พยาบาลส่วนใหญ่ร้อยละ 58.46  

ให้ความเห็นว่าแผนภูมิแนวปฏิบัติ ตารางการบริหาร 

ยาแก้ปวด และแผนภูมิการบริหารยากลุ่มโอปิออยด์  

อ่านเข้าใจง่าย นอกจากน้ีผู้วิจัยได้สืบค้นหลักฐานเชิง

ประจักษ์เพิม่เตมิ เพือ่ให้เนือ้หาทนัสมยัโดยเป็นหลักฐาน

ที่มีความเข้มแข็งทางวิทยาศาสตร์ สร้างความน่าเชื่อถือ 

รวมถึงผ่านการตรวจสอบความถูกต้องของเนื้อหา 

โดยผู ้ทรงคุณวุฒิที่ เป ็นสหวิชาชีพ ทั้ งศัลยแพทย์ 

วิสัญญีแพทย์ และพยาบาลปฏิบัติการขั้นสูงได้ค่าดัชนี

ความตรงทางเนือ้หาเท่ากบั .98 ท�ำให้ส่วนใหญ่ให้ความเหน็

สอดคล้องกันสามารถน�ำไปใช้ปฏบิตัไิด้ สิง่อืน่ใดนอกจาก

ความน่าเชื่อถือของแนวปฏิบัติ เหตุผลที่พยาบาล 

ส่วนใหญ่ให้ความเห็นสอดคล้องกันถึงความเป็นไปได้ใน

การน�ำมาใช้ อาจเนือ่งมาจากทกุคนรบัรู้ปัญหาการจดัการ

ความปวด ภาวะกระสับกระส่าย และภาวะสับสน

เฉียบพลันในกลุ่มผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรมที่ยังไม่มี

ประสิทธิภาพ และต้องการปรับปรุงแก้ไขร่วมกัน
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อย่างไรก็ตาม ส่วนน้อยให้ความเหน็ว่าข้อเสนอ

แนะแนวปฏิบัติบางข้อไม่สามารถน�ำไปใช้ปฏิบัติได้

ทัง้หมด เช่น การบรหิารยาแก้ปวดทีผู่ป่้วยควบคมุการให้

ยาด้วยตนเอง การเลือกใช้ยาสงบประสาท และการหยุด

ยาสงบประสาท พยาบาลให้ความเหน็ว่าสามารถน�ำไปใช้

ปฏิบัติได้เพียงร้อยละ 80, 89.20 และ 87.70 ตามล�ำดับ 

(< ร้อยละ 90) อธิบายได้ดังน้ีประเด็นการบริหาร 

ยาแก้ปวดที่ผู้ป่วยควบคุมการให้ยาด้วยตนเอง พยาบาล

ให้ความเหน็ว่าสามารถน�ำไปใช้ปฏบิตัไิด้เพยีงร้อยละ 80 

ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากพยาบาลไม่ทราบวิธีการบริหารยา

ด้วยวิธีการใช้เครื่อง PCA (Patient-Contolled 

Analgesia) ซึ่งจากการศึกษานี้พบว่า พยาบาลส่วนใหญ่

มีประสบการณ์การท�ำงาน เฉลี่ย 5.92 ปี โดยเป็น

พยาบาลวิชาชีพที่จบการศึกษาใหม่ร ้อยละ 21.54 

สอดคล้องกับการศึกษาของศรีสุดา งามข�ำ และคณะ24  

พบว่าพยาบาลวิชาชีพที่จบการศึกษาใหม่มีความรู้และ

ทศันคตเิกีย่วกบัการจดัการความปวดน้อยมากในทกุด้าน 

โดยเฉพาะด้านการประเมินและการบรรเทาความปวด24 

และจากการท�ำสนทนากลุม่พบว่า ผูท่ี้ตอบไม่สามารถน�ำ

ไปใช้ปฏิบัติได้ให้ความเห็นว่าไม่ทราบการบริหารยา 

ด้วยวธินีี ้และอ่านแนวปฏบิตัไิม่ครบถ้วน รวมถงึพยาบาล 

ส่วนใหญ่ไม่เคยผ่านการอบรมการจัดการความปวดใน 

ผู้ป่วยวิกฤตท�ำให้พยาบาลพร่องความรู้ และเลือกตอบ 

ไม่สามารถน�ำไปใช้ปฏบิตัไิด้ โดยมหีลายการศกึษาทีบ่่งชี้ 

ให้เหน็ว่าพยาบาลวกิฤตส่วนใหญ่ยงัพร่องความรูเ้ก่ียวกบั

การจัดการความปวด25 ส่วนประเด็นการเลือกใช้ยาสงบ

ประสาท พยาบาลให้ความเหน็ว่าสามารถน�ำไปใช้ปฏบิตัิ

ได้ร้อยละ 89.20 ทัง้นีอ้าจเน่ืองมาจากการบรหิารยาไม่ใช่

บทบาทอิสระของพยาบาล เพราะแพทย์เป็นผู้สั่งใช้ยา  

ซึ่งการปฏิบัติจริงในปัจจุบันศัลยแพทย์นิยมส่ังใช้ยากลุ่ม 

benzodiazepines (midazolam, lorazepam, 

diazepam) เมื่อผู้ป่วยมีอาการกระสับกระส่าย ส่วนยา 

กลุ่ม non benzodiazepines (dexmedetomidine, 

propofol) ไม่เป็นทีน่ยิมใช้ แม้จะมกีารศกึษาทีส่นบัสนนุ

ว่ายากลุ่ม benzodiazepines มีความเกี่ยวข้องกับการ

เพิ่มวันนอนในหอผู้ป่วยวิกฤต ระยะเวลาใช้เครื่องช่วย

หายใจ และเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสับสน

เฉียบพลัน26 รวมถึงพยาบาลบางท่านอาจไม่ทราบวิธี

ปฏิบัติ ซึ่งจากข้อมูลปัจจัยส่วนบุคคลพยาบาลส่วนใหญ่

มีประสบการณ์การท�ำงานในหอผู ้ป่วยวิกฤต เฉลี่ย  

5.92 ปี เป็นพยาบาลวิชาชีพที่จบการศึกษาใหม่ จ�ำนวน 

14 คน (ร้อยละ 21.54) มากกว่าครึ่ง (ร้อยละ 60)  

ไม่เคยผ่านการอบรมการจัดการภาวะกระสับกระส่าย 

ในผู้ป่วยวกิฤต ซึง่การไม่เคยผ่านการอบรมอาจเป็นผลให้

พยาบาลพร่องความรู้และเลือกตอบไม่สามารถน�ำไปใช้

ปฏบิตัไิด้ ส่วนประเดน็การหยดุยาสงบประสาท พยาบาล

ให้ความเห็นว่าสามารถน�ำไปใช้ปฏิบัติได้ร้อยละ 87.70 

อาจเนือ่งมาจากพยาบาลไม่สามารถหยดุยาสงบประสาท

ได้เองหากไม่มคี�ำสัง่รกัษา เนือ่งจากมโีอกาสเกดิอนัตราย

ต่อผู้ป่วย5 รวมถึงพยาบาลบางท่านไม่ทราบวิธีปฏิบัติ  

จากข้อมลูปัจจยัส่วนบคุคลพยาบาลส่วนใหญ่มปีระสบการณ์

การท�ำงานในหอผูป่้วยวกิฤต เฉลีย่ 5.92 ปี เป็นพยาบาล

วิชาชีพที่จบการศึกษาใหม่ ร้อยละ 21.54 และมากกว่า

ครึ่ง (ร้อยละ 60) ไม่เคยผ่านการอบรมการจัดการภาวะ

สับสนเฉียบพลันในผู ้ป ่วยวิกฤต ซึ่งการไม่เคยผ่าน 

การอบรมอาจเป็นผลให้พยาบาลพร่องความรู้

พยาบาลทุกคนให้ความเห็นสอดคล้องกันว่า

แนวปฏิบัติสามารถน�ำไปใช้จัดการความปวด ภาวะ 

กระสบักระส่าย และภาวะสบัสนเฉยีบพลนัในผูป่้วยวกิฤต

ทางศัลยกรรมได้ โดยพิจารณาปรับใช้ให้เหมาะสมกับ 

ผู้ป่วยเป็นราย ๆ ไป โดยมีข้อเสนอแนะเพิ่มเติมจากการ

ท�ำสนทนากลุ่มดงันี ้ควรประเมนิความปวดอย่างน้อยทกุ 

2 ชั่วโมง กรณีผู้ป่วยนอนหลับไม่ต้องปลุกเพื่อประเมิน

ความปวด แต่ให้พิจารณาระหว่างทางเดินหายใจถูกกด

หรือนอนหลับ โดยประเมินการหายใจและตรวจวัด 

ความอิ่มตัวของก๊าซออกซิเจนในเลือด ส่วนการบริหาร

ยาสงบประสาทและยารักษาภาวะสับสนเฉียบพลัน 

ให้เป็นไปตามดุลยพินิจแพทย์ผู้รักษา และเสนอแนะ 
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ควรน�ำแนวปฏิบัติมาทดลองใช้จริง ประเมินผลหลังการ

ใช้เพือ่ตรวจสอบความเป็นไปได้อกีทางหนึง่ ทบทวนและ

ปรับปรุงแนวปฏิบัติฯอย่างสม�่ำเสมอเพื่อให้เน้ือหา 

ทันสมัย

ข้อเสนอแนะในการปฏิบัติการพยาบาล

1. ควรน�ำไปทดลองใช้จรงิในคลนิกิและตดิตาม

ประเมินผลทั้งด้านกระบวนการและผลลัพธ์ พร้อม

ปรับปรุงเพื่อให้ได้แนวปฏิบัติท่ีเหมาะสมกับหน่วยงาน 

สามารถน�ำไปปฏิบัติได้จริง

2. น�ำเสนอผลการศึกษาต่อผูบ้ริหารเพือ่ก�ำหนด

เป็นแนวทางการจัดการความปวด ภาวะกระสบักระส่าย

และภาวะสับสนเฉียบพลันในหอผู ้ป ่วยวิกฤตทาง

ศัลยกรรม เพื่อน�ำไปใช้อย่างเป็นระบบ 

3. ก ่อนน�ำไปใช ้ต ้องมีการประชุมปรึกษา

สหวิชาชีพและระหว่างวิชาชีพ เพื่อสร้างความเข้าใจ 

ตรงกนัเกีย่วกับแนวปฏิบัต ิเตรยีมบคุลากรโดยจัดประชมุ

เชิงปฏิบัติการเพื่อพัฒนาทั้งด้านความรู ้และทักษะ 

เกีย่วกบัการจดัการความปวด ภาวะกระสบักระส่ายและ

ภาวะสับสนเฉียบพลัน โดยเฉพาะความรู ้และทักษะ 

การใช้เครื่อง PCA ซึ่งจากผลการศึกษาบุคลากรยังพร่อง

ความรู้เพื่อให้สามารถใช้แนวปฏิบัติและเครื่องมือต่าง ๆ 

ได้อย่างถูกต้อง

4. ควรมีการทบทวนหลักฐานเชิงประจักษ์

ที่เกี่ยวข้องอยู่เสมอ เพื่อปรับปรุงแนวปฏิบัติให้มีเนื้อหา

ทันสมัยเป็นปัจจุบัน
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