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 การวิจยัครั้งนี้เปนการวิจัยเชงิทดลองโดยมีวัตถุประสงคเพ่ือเปรียบเทียบคุณภาพ       
การนอนหลับของผูปวยศัลยกรรมระยะวกิฤติระหวางกลุมทีไ่ดรับขอมูลเกี่ยวกับส่ิงแวดลอมและ
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จํานวน 40 คน ซึ่งจัดแบงเปน 2 กลุมคือ กลุมทดลองและกลุมควบคุม กลุมละ 20 คน และ  
ใชการจับคูตามเพศ อายุ และบริเวณที่ทาํการผาตัด กลุมทดลองไดรับขอมูลเกี่ยวกบัส่ิงแวดลอม
และดนตรีบาํบัดที่ผูวิจัยสรางขึ้น สวนกลุมควบคุมไดรับการพยาบาลตามปกติ เครื่องมือที่ใชใน
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บทที่  1 
 

บทนํา 

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 
 
มนุษยใชเวลาหนึ่งในสามของชีวิตไปกับการนอนหลับ (Craven and Hirnle, 

2000: 1118) การนอนหลับเปนกระบวนการพื้นฐานของชีวิต การนอนหลับที่ดีคือการนอนหลับที่มี
คุณภาพซึ่งชวยใหรางกายไดพักผอน ซอมแซมสวนที่เสื่อมสภาพจากกิจกรรมที่ทํามาตลอดวัน 
สงเสริมการหายของบาดแผล (Roy and Andrews, 1999: 193) และการปรับสมดุลของระบบ
ประสาทสวนกลาง ซึ่งมีผลตอกระบวนการเรียนรู อารมณ และความคิด (Hodgson, 1991: 1506) 
โดยเฉพาะผูปวยระยะวิกฤตินั้นการนอนหลับที่มีคุณภาพเปนสิ่งที่ความจําเปน และมีความสําคัญ
ตอการหาย และการฟนตัวของรางกาย (Marin, Orgler, Navarro and Vele, 1999: 251-256; 
Davis, Pack and Logan, 1997: 12-17) การนอนหลับที่ไมมีคุณภาพจะทําใหระบบภูมิคุมกนัและ
การควบคุมอุณหภูมิบกพรอง การทํางานของกลามเนื้อหายใจลดลง การหยาเครื่องชวยหายใจ
เปนไปไดชา  เกิดการเปลี่ยนแปลงของกระบวนการคิดและพฤติกรรม (Wallace, Robins, Alvord, 
and Walker, 1999: 210-219; Meyer, Eveloff, Bauer, Schwartz, Hill and Millman, 
1994:1211-1216; Wilson, 1987 cited in Parker, 1995: 341) และอาจเกิดการทํางานของ
อวัยวะสําคัญลมเหลว และเปนอันตรายถึงชีวิตได (William, 1993: 520-523)  

เพื่อสงเสริมคุณภาพการนอนหลับในผูปวยระยะวิกฤติ ยาคลายกังวลและยาที่ทํา
ใหสงบ (Relaxant and Sedative Drugs) จึงถูกนํามาใชอยางมาก ในประเทศสหรัฐอเมริกามีการ
ใชงบประมาณนับพันลานเหรียญเพื่อเปนคายาคลายกังวลและยาที่ทาํใหสงบสําหรับผูปวยระยะ
วิกฤติ (White, Hollett, Kress and Zellinger, 2001: 1) แตก็พบผลขางเคียงจากการใชยาเหลานี้
เชน การหยาเครื่องชวยหายใจเปนไปไดชา ระยะเวลาอยูในหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤติและอยูใน
โรงพยาบาลนานขึ้น เสียคาใชจายมากขึ้น (McGaffigan, 2002: 29) สําหรับประเทศไทยก็มีการใช
ยาคลายกังวลและยาที่ทําใหสงบอยางแพรหลายและพบผลขางเคียงที่เหมือนกนั (เพ็ญศรี สุหฤท
ดํารง, 2537) สวนการปฏิบัติการพยาบาลที่ใชสงเสริมคุณภาพการนอนหลับเชน การจัด
สุขลักษณะสวนบุคคล การทําความสะอาดรางกาย การจัดทานอน (Richards, 1996: 48) ก็ยังไม
สามารถสงเสริมคุณภาพการนอนหลับในผูปวยระยะวิกฤติไดเพียงพอ 

 คุณภาพการนอนหลับที่ดีประกอบดวย  การนอนหลับที่มีประสิทธิภาพ 
(Effectiveness) ปราศจากการรบกวน (Disturbance) และมีการชดเชยการนอนหลับ 



 2

(Supplementation) เมื่อการนอนหลับนั้นมีมีประสิทธิภาพลดลง และ/หรือมีการรบกวนการนอน
หลับมากขึ้น (Snyder-Halpern and Verran, 1987: 156) มีการศึกษามากมายที่พบวา การ
รบกวนการนอนหลับเปนปญหาที่เกิดขึ้นมากในผูปวยระยะวิกฤติ โดยมากกวารอยละ 50 ของ
ผูปวยที่เขารับการรักษาพยาบาลในหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤติจะมีประสบการณการถูกรบกวน
การนอนหลับ (Bucher, and Melander, 1999: 69) เชน จากการศึกษาของ Walker (1972) 
พบวาผูปวยหลังผาตัดหัวใจที่เขารับการรักษาพยาบาลในหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤติถูกปลุก
เพื่อใหการพยาบาลอยางนอย 1 คร้ังตอชั่วโมง (Walker, 1972: 164-169) เชนเดียวกับการศึกษา
ของ Wood (1972) ที่พบวากิจกรรมการรักษาพยาบาลรบกวนตอแบบแผนการนอนหลับของผูปวย
ระยะวิกฤติหลังผาตัดเปดหัวใจ ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาในประเทศไทย ของอาภา ใจงาม 
(2524) เกี่ยวกับแบบแผนการนอนหลับของผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติโดยศึกษาถึงการรบกวน
การนอนหลับ พบวาผูปวยถูกรบกวนการนอนหลับเฉลี่ยรายละ 101 คร้ังในวันแรก และ 78 คร้ัง ใน
วันที่ 2 ส่ิงที่รบกวนการนอนหลับคือ กิจกรรมการรักษาพยาบาล เชน การตรวจสอบการทํางานของ
อวัยวะตางๆ  (อาภา ใจงาม, 2524: 54-55) และการศึกษาของดารัสนี โพธารส (2538) พบวา
ภายหลงัผาตัดคุณภาพการนอนหลับของผูปวยลดลงเมื่อเทียบกับคุณภาพการนอนหลับกอนการ
ผาตัด  

ปจจัยสําคัญที่เกี่ยวของกับคุณภาพการนอนหลับคือ ความเครียดโดยเฉพาะ
ความเครียดที่มีสาเหตุมาจากกิจกรรมการรักษาพยาบาลที่ เกิดขึ้นเกือบตลอดเวลา และ
ความเครียดจากสิ่งแวดลอมในหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤติ (Topf, 1992: 19-28; Stein-Parbury 
and McKinley, 2000 : 20-27) การนอนหลับที่ไมมีคุณภาพมีความสัมพันธกับภาวะเครียดทั้งทาง
รางกายและจิตใจ (Closs, 1988: 49) โดยภาวะเครียดที่สูงขึ้นและการหลั่ง Corticosteroids มาก
ขึ้นจะเพิ่มกระบวนการเผาผลาญสารอาหารภายในรางกาย เปนผลใหนอนหลับไดนอยลง และตื่น
ระหวางคืนบอยขึ้น (Hodgson, 1991: 1506; John, Spinweber, Gomez, and Matteson,1990: 
131)  

เนื่องจากความรุนแรงของโรคในระยะวิกฤติ ทําใหจําเปนตองมีกิจกรรมการ
พยาบาลและการเฝาระวังอยางใกลชิด เชน การบันทึกสัญญาณชีพหลังการผาตัดทุก 15 นาทีใน
ชั่วโมงแรกหลังออกจากหองผาตัด ทุก 30 นาทีในชั่วโมงที่สอง และทุก 1 ชั่วโมงจนกวาผูปวยยาย
ออกจากหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤติ การปรับเปลี่ยนสารน้ําทุก 1 ชั่วโมง การใหยาอยางนอยทุก 4 
ชั่วโมง  การจํากัดการเยี่ยมของญาติและครอบครัวของผูปวยระยะวิกฤติ การจํากัดการเคลื่อนไหว
เพื่อปองกันการเลื่อนหลุดของอุปกรณตาง ๆ ซึ่งกิจกรรมเหลานี้เปนสิ่งที่รบกวนตอคุณภาพการ
นอนหลับของผูปวยระยะวิกฤติ (Hilton,1976: 453-463; Johnston and Rohaly-Davis, 1996: 
54-60; อาภา ใจงาม, 2524: 54-55; เพ็ญศรี สุหฤทดํารง, 2537) จากการสังเกตและสัมภาษณ
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ผูปวยหลังผาตัดเปดหัวใจที่เขารับการรักษาในหออภิบาล พบวาตลอดเวลาที่เขารับการรักษา 
ผูปวยมีการนอนหลับที่ไมเพียงพอ (Mcfadden and Giblin,1971: 249-254) และผูปวยจะไดรับ
กิจกรรมการพยาบาล 56 คร้ัง ใน 8 ชั่วโมงโดยเฉลี่ย โดยเฉพาะใน 3 วันแรกหลังผาตัด และผูปวย
จะถูกปลุกอยางนอย 1 คร้ังตอชั่วโมง (Walker, 1972: 164-169) และจากการศึกษาของ  Marin 
และคณะ (1999) ที่ทําการศึกษาในผูปวยระยะวิกฤติ จํานวน 47 ราย พบวาในคืนแรกที่เขารับการ
รักษาพยาบาลในหออภิบาลจํานวนรอยละ 60 ของผูปวยระยะวิกฤติจะถูกรบกวนการนอนหลับ
จากกิจกรรมการรักษาพยาบาล   

สวนการถูกรบกวนจากสิ่งแวดลอมภายในหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤติที่สําคัญ  
คือ  เสียงซึ่งเกิดจากสัญญาณเตือนของอุปกรณและเครื่องมือทางการแพทย การลากเข็นอุปกรณ 
เสียงโทรศัพท การพูดคุยสั่งงานของเจาหนาที่ นอกจากนี้ยังถูกรบกวนจากการรับรูถึงความ
เจ็บปวยและความตายของผูปวยขางเตียง การขาดความความเปนสวนตัว  และการไมรูวันเวลา
เนื่องจากความสวางของแสงไมเหมาะสมและอุณหภูมิของหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤติไม
เหมาะสม (Baker, 1993; 415–421; Baldwin, Garza, Martin, Sheriffet, and Hanssen , 1995: 
607-611) ผูปวยระยะวิกฤติที่เขารับการรักษาในหออภิบาลจึงมีโอกาสเกิดการรับรูตอ
สภาพแวดลอมที่มากหรือนอยจนเกินไป (sensory overload and sensory deprivation) 
(Holloway,1993) สภาพแวดลอมในหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤติจะรบกวนตอวงจรการนอนหลับ
ของผูปวย โดยพบวารอยละ 50 ของผูปวยระยะวิกฤติโดยเฉพาะหลังจากการผาตัด ถูกรบกวนการ
นอนหลับจากเสียงดังในหออภิบาลผูปวย ตองใชเวลานานกวาจะนอนหลับได ตื่นระหวางคืนบอย
มากขึ้น และระยะเวลาในการนอนหลับส้ันลง (Topf, Bookman, and Arand, 1996: 545-551; 
Marin,et.al., 1999: 251-256)  

จากกรอบแนวคิดของ Topf (2000) ที่กลาวถึง ความสัมพันธระหวางตัวกอ
ความเครียด ความเครียด การควบคุมของบุคคล และภาวะสุขภาพ โดย Topf  ไดทําการศึกษาถึง
ภาวะสุขภาพโดยเนนเกี่ยวกับคุณภาพการนอนหลับ  Topf กลาววา ความเครียดหมายถึง
ความรูสึกทางดานจิตใจ  และการตอบสนองทางดานรางกายตอเหตุการณที่มากระตุน 
ความเครียดตามการรับรูของผูปวยระยะวิกฤตินั้นเกิดจากตัวกอความเครียด ซึ่งหมายถึง
สภาวะการณที่เปนสาเหตุของการเกิดความเครียด ที่ประกอบดวยเหตุการณจากบุคคลและ
เหตุการณที่เปนผลกระทบจากการเปลี่ยนแปลงอื่นๆ ตัวกอความเครียดเปนสิ่งที่มีอยูเร้ือรัง ตัวกอ
ความเครียดของผูปวยระยะวิกฤติจึงไดแก กิจกรรมการรักษาพยาบาล และสิ่งแวดลอมในหอ
อภิบาลผูปวยระยะวิกฤติเชน เสียง อุณหภูมิ แสง เปนตน  

นอกจากนี้ความเครียดยังมีความเกี่ยวของกับบุคคล โดยบุคคลที่มีความสามารถ
ในการควบคุมและการพยากรณดีจะมีโอกาสเกิดความเครียดต่ํา ในทางกลับกันหากบุคคลมี
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ความสามารถในการควบคุมและการพยากรณต่ําจะมีโอกาสเกิดความเครียดสูง จึงมีผลให
คุณภาพการนอนหลับลดลง (Auerbarch and Martelli, 1983: 1248-1296; Topf and 
Thompson, 2001: 237-243) ดังนั้นการเพิ่มคุณภาพการนอนหลับจึงอาจทําไดโดยการเพิ่ม
ความสามารถในการควบคุมและการพยากรณของบุคคลและ/หรือการลดตัวกอความเครียด 

การเพิ่มความสามารถในการควบคุม และการพยากรณของบุคคลหรือผูปวย
ระยะวิกฤติโดยการใหขอมูลเกี่ยวกับส่ิงแวดลอมในหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤติกอนที่ผูปวยจะเขา
รับการรักษาพยาบาลโดยพยาบาลดวยการอธิบายถึงลักษณะและการใชงานขั้นพื้นฐานของ
เครื่องมือและอุปกรณที่สําคัญ สภาพแวดลอมทางกายภาพในหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤติ การให
การพยาบาลในหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤติของพยาบาล การเขาเยี่ยมของแพทยและญาติ สวน
การบอกวัน เวลา สภาพแวดลอมภายนอกหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤติ การจัดสภาพแวดลอมใหมี
ความเหมาะสมตอการบําบัดรักษาทั้งอากาศ เสียง แสง จะชวยใหผูปวยระยะวิกฤติประเมินและ
คาดหวังสถานการณไดตรงกับความเปนจริง (Auerbarch and Martelli, 1983: 1290)  

สวนการลดตัวกอความเครียดโดยเฉพาะความเครียดจากเสียง ดวยดนตรีบําบัด 
(Music Therapy) โดยอาศัยหลักการเบี่ยงเบนความสนใจ (distraction) ซึ่ง McCaffery and 
Beebe (1989: 172) ไดอธิบายวาการเบี่ยงเบนความสนใจเปนการสรางเกราะหุมความรูสึก 
(sensory shielding) ที่ปองกันบุคคลไวจากความทุกขทรมานดวยการทําใหบุคคลเพงความสนใจ
ทั้งหมดอยูกับส่ิงหนึ่งที่ใชเปนจุดรวมความสนใจ โดยหันเหความรูสึกออกไปจากความทุกขทรมาน
นั้น  และกอใหเกิดผลทางสรีระวิทยาตามกลไกของระบบประสาท (Watkins, 1997: 43-50) โดย
เสียงของดนตรีบําบัดที่ผานทางประสาทการไดยิน (Auditory nerve ) มีผลตออารมณและ
ความรูสึก ทําใหระดับ cortisol ในเลือดลดลง ลดการหลั่ง norepinephrine และ epinephrine มี
ผลใหอัตราการเตนของหัวใจและความดันโลหิตลดลง ทําใหความเครียดในผูปวยลดลง เกิดการ
ผอนคลาย (Chlan and Tracy, 1999: 36) ผูปวยจะรูสึกสงบและนอนหลับไดดีข้ึน (วัลลภา  สังฆ
โสภณ, 2536; Heitz, Symreng, and Scamman, 1992: 22-31; Updike, 1990: 39-45) 
นอกจากนี้ดนตรีบําบัดจัดเปนการบําบัดทางการพยาบาลที่ไมมีผลขางเคียงตอผูปวย มีคาใชจาย
นอย สะดวกและเหมาะสมตอผูปวยโดยเฉพาะผูปวยระยะวิกฤติ (Chlan, 1998: 169-179)  

จากการศึกษารายงานการวิจัยเกี่ยวกับดนตรีบําบัดโดยเฉพาะในประเทศไทย 
สวนใหญทําการศึกษาเกี่ยวกับผลของดนตรีบําบัดตอการเผชิญความเจ็บปวดในระยะคลอดของผู
คลอดครรภแรก (ดรรชนี ลิ้มประเสริฐ, 2539) ตอความเจ็บปวดและพฤติกรรมเผชิญความเจ็บปวด
ของหญิงครรภแรกในระยะที่ 1 ของการคลอด (มัณฑนา กัลยา, 2540) ตอความปวดในผูปวยขณะ
ไดรับการสลายนิ่ว (ดวงใจ ดวงโกสุม, 2541) ตอการลดปวดในผูปวยหลังผาตัดยึดตรึงกระดูกตน
ขา (ดวงดาว ดุลยธรรม, 2543) ตอการลดความเจ็บปวดและจํานวนครั้งของการใชยาระงับปวดใน
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ผูปวยหลังผาตัด(บําเพ็ญจิต แสงชาติ, 2528) ตอความเจ็บปวดและความทุกขทรมานในผูปวย
มะเร็ง (วัลลภา  สังฆโสภณ, 2536)  ตอความวิตกกังวลของผูปวยขณะไดรับการผาตัด (บังอร 
เครียดชัยภูมิ, 2533) ตอระดับความวิตกกังวลและการตอบสนองทางสรีระวิทยาในผูปวยที่ใส
เครื่องชวยหายใจ (Puang-ngern, 2001) และตอการลดความเครียดในผูปวยที่ใสทอหายใจเทียม
และเครื่องชวยหายใจ (เพ็ญศรี สุหฤทดํารง, 2537) นอกจากนี้มีเพียงงานวิจัยเดียวของ 
Komenthai (2003) ที่ศึกษาถึงผลของดนตรีตอคุณภาพการนอนหลับของผูปวยในหอผูปวยหนัก 
วัดคุณภาพการนอนหลับกอนและหลังการฟงดนตรี พบวาภายหลังการฟงดนตรีผูปวยมีคุณภาพ
การนอนหลับดีข้ึน แตเปนการศึกษาในกลุมตัวอยางเพียงกลุมเดียว (One group pretest-
posttest design) 

จากการทบทวนวรรณกรรมโดยเฉพาะในประเทศไทย พบวาการดูแลผูปวยกอน
การผาตัด และเขารับการรักษาพยาบาลในหออภิบาลผูปวย สวนมากเปนการเตรียมความพรอม
ดานรางกาย เชน การตรวจหมูเลือด ปริมาณความหนาแนนของเม็ดเลือด การแข็งตัวของเลือด 
ปริมาณเกลือแรในเลือด การทําความสะอาดรางกายและบริเวณที่จะทําการผาตัด การงดน้ําและ
อาหาร การใหสารน้ําทดแทน สวนดานการใหขอมูลนั้นเปนเรื่องเกี่ยวกับชนิดและบริเวณที่จะทํา
การผาตัด ลักษณะแผล สายที่ติดมาภายหลังการผาตัดและการปองกันการหลุด การปฏิบัติตน
ภายหลังการผาตัด เชน  การงดน้ําและอาหาร ซึ่งยังไมมีการใหขอมูลเกี่ยวกับสภาพแวดลอม
ภายในหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤติในเรื่องลักษณะและการใชงานขั้นพื้นฐานของเครื่องมือและ
อุปกรณที่สําคัญ สภาพแวดลอมทางกายภาพในหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤติ การใหการพยาบาล
ในหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤติของพยาบาล การเขาเยี่ยมของแพทยและญาติมากอนเลย  

ดังนั้นจะเห็นไดวาปจจุบันการสงเสริมคุณภาพการนอนหลับของผูปวยศัลยกรรม
ระยะวิกฤติยังไมไดรับความสนใจเทาที่ควร การปฏิบัติการพยาบาลที่ใหแกผูปวยมุงเนนไปที่ความ
เจ็บปวยทางกายเปนสวนใหญ และยังไมมีการใหขอมูลเกี่ยวกับส่ิงแวดลอมในหออภิบาลมาใช
รวมกับดนตรีบําบัดเพื่อสงเสริมคุณภาพการนอนหลับของผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติเลย ผูวิจัยจึง
สนใจที่จะศึกษาถึงผลของการใหขอมูลเกี่ยวกับส่ิงแวดลอมและดนตรีบําบัดตอคุณภาพการนอน
หลับของผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติ เพื่อใชเปนแนวทางในการปฏิบัติการพยาบาลแกผูปวย
ศัลยกรรมระยะวิกฤติ และยังเปนการสนองตอบตอการปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงอีกดวย เนื่องจาก
คุณภาพการนอนหลับมีความสําคัญตอผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติ และการสงเสริมคุณภาพการ
นอนหลับนั้นตออาศัยองคความรูที่ครอบคลุมถึง ทฤษฎีและปจจัยที่เกี่ยวของ การคัดสรรวิธีการ
บําบัดที่เหมาะสม เพื่อใหผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติมีคุณภาพการนอนหลับที่ดี ซึ่งจะสงผลให
หายจากความเจ็บปวยไดเร็วขึ้นและชวยลดระยะเวลาในการรักษาตัวในหอผูปวยระยะวิกฤติให
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นอยลง สามารถประหยัดคาใชจายในการรักษาพยาบาลได และเพื่อบรรลุถึงเปาหมายสูงสุดของ
ระบบบริการสุขภาพ คือ มุงสรางใหบุคคลเกิดภาวะสุขภาพที่ดีทั้งทางรางกาย จิตใจและสังคม  

 

วัตถุประสงคของการวิจยั 
เปรียบเทียบคุณภาพการนอนหลับของผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติระหวางกลุมที่

ไดรับขอมูลเกี่ยวกับส่ิงแวดลอมและดนตรีบําบัด กับกลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ 

 
แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย 

การวิ จั ยนี้ ผู วิ จั ย ใช แนวคิดแบบจํ าลองความ เครี ยดจากสิ่ ง แวดล อม 
(Environmental Stress Model) ของ Topf M. (2000) ที่กลาวถึง ความสัมพนัธระหวางตัวกอ
ความเครียด ความเครียด การควบคุมของบุคคล และภาวะสุขภาพ ที่เนนเรื่องการนอนหลับ 
รวมกับหลักการเปลี่ยนแปลงทางสรีระวิทยาที่เกิดจากการใชดนตรีบําบัด (Watkins, 1997: 43-50) 
โดย Topf กลาววา คุณภาพการนอนหลับมีความสัมพันธกับการรับรูความเครียด ซึ่งการรับรู
ความเครียดจะขึ้นอยูกับตัวกอความเครียด ความสามารถในการควบคมุ และความสามารถในการ
พยากรณของบุคคลตอส่ิงแวดลอม (Topf,1984: 35-42) สวนหลักการเปลี่ยนแปลงทางสรีระวิทยา
ที่เกิดจากการใชดนตรีบําบัดนั้นเปนผลจากการเบี่ยงเบนของเสียงดนตรีที่ผานทางประสาทการได
ยินไปยังสมองซีกขวา (Watkins, 1997: 43-50) เกิดความเชื่อมโยงกันของรางกายและจิตใจ 
(body-mind connection) (Bonny, 1986: 3-12)  

ดังนั้นการใหขอมูลเกี่ยวกับส่ิงแวดลอมและดนตรีบําบัดที่ใชในผูปวยศัลยกรรม
ระยะวิกฤติเพื่อสงเสริมคุณภาพการนอนหลับในการวิจัยครั้งนี้จึงประกอบดวย 2 สวนคือ การลด
ตัวกอความเครียด เพิ่มความสามารถในการควบคุมและความสามารถในการพยากรณของบุคคล
ตอส่ิงแวดลอม ดวยการใหขอมูลเกี่ยวกับสภาพแวดลอมในหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤติ และสวนที่ 
2 คือ การเบี่ยงเบนของเสียงดนตรีผานทางประสาทการไดยินดวยการฟงดนตรีในเวลากลางวัน 

การใหขอมูลเกี่ยวกับสภาพแวดลอมในหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤติ ซึ่งจะทําให
ผูปวยระยะวิกฤติมีความสามารถในการควบคุม และความสามารถในการพยากรณของบุคคลตอ
สิ่งแวดลอมมากขึ้นมีผลใหผูปวยระยะวิกฤติเกิดความเครียดนอยลง และมีคุณภาพการนอนหลับที่
ดีข้ึน (Auerbarch and Martelli, 1983: 1248-1296; Topf and Thompson, 2001: 237-243) 
ภายหลังการผาตัดและเขารับการรักษาพยาบาลในหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤติ ผูปวยระยะวิกฤติ
จะพบกับสภาพแวดลอมท่ีแตกตางจากสภาพแวดลอมหออภิบาลผูปวยศัลยกรรม เชน เสียงดังซึ่ง
เกิดจากสัญญาณเตือนของอุปกรณและเครื่องมือทางการแพทย  ความสวางของแสงและอุณหภูมิ
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ของหองไมเหมาะสม ถูกรบกวนจากการรับรูถึงความเจ็บปวยและความตายของผูปวยขางเตียง 
ขาดความความเปนสวนตัว  และการไมรูวันเวลา (Baker, 1993; 415–421; Baldwin, Garza, 
Martin, Sheriffet, and Hanssen , 1995: 607-611) ถูกจํากัดการเยี่ยมของญาติผูปวย และถูก
จํากัดการเคลื่อนไหวเพื่อปองกันการเลื่อนหลุดของอุปกรณตางๆ (Hilton,1976: 453-463; 
Johnston and Rohaly-Davis, 1996: 54-60; เพ็ญศรี สุหฤทดํารง, 2537)  สภาพแวดลอม
ดังกลาวตางจากสภาพแวดลอมในหออภิบาลผูปวยศัลยกรรมเนื่องจากไมมีเสียงดังจากสัญญาณ
เตือนของอุปกรณและเครื่องมือทางการแพทยรบกวน มีความเปนสวนตัว และไดอยูใกลชิดกับ
ญาติ  

นอกจากการเปลี่ยนแปลงของสิ่งแวดลอมดังกลาวขางตน ผูปวยศัลยกรรมระยะ
วิกฤติยังไดรับกิจกรรมการรักษาพยาบาลที่มากและบอยครั้งกวา เมื่อเทียบกับขณะพักอยูในหอ
อภิบาลผูปวยศัลยกรรม จึงเปนสาเหตุใหเกิดความเครียด รบกวนตอการนอนหลับ และทําให
คุณภาพการนอนหลับลดลง ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ Walker (1972) ที่พบวาผูปวยหลัง
ผาตัดเปดหัวใจที่เขารับการรักษาพยาบาลในหออภิบาลผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติ จะไดรับ
กิจกรรมการพยาบาล 56 คร้ัง ใน 8 ชั่วโมง โดยเฉลี่ย โดยเฉพาะใน 3 วันแรกจะถูกปลุกอยางนอย 
1 คร้ังตอชั่วโมง เชนเดียวกับการศึกษาของ อาภา ใจงาม (2524) ที่พบวาในวันแรกผูปวย
ศัลยกรรมระยะวิกฤติจะถูกปลุกเฉลี่ยรายละ 101 คร้ัง เพื่อใหกิจกรรมการพยาบาล และเฉลี่ยราย
ละ 78 คร้ัง ในวันที่ 2 (อาภา ใจงาม, 2524: 54-55)  

ดังนั้นการใหขอมูลในเรื่อง ลักษณะและการใชงานขั้นพื้นฐานของเครื่องมือและ
อุปกรณที่สําคัญ สภาพแวดลอมทางกายภาพในหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤติ การใหการพยาบาล
ในหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤติของพยาบาล การเขาเยี่ยมของแพทยและญาติ แกผูปวยระยะ
วิกฤติกอนการผาตัด และเขารับการรักษาพยาบาลในหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤติ มีการใหขอมูล
ในเรื่องวัน  เวลา  และสภาพอากาศภายนอกหออภิบาลขณะที่ ผูปวยระยะวิกฤติ รับการ
รักษาพยาบาลอยูในหออภิบาล  

การเบี่ยงเบนของเสียงดนตรีผานทางประสาทการไดยินดวยการฟงดนตรีในเวลา
กลางวัน มีผลในการลดความเครียดและเพิ่มคุณภาพการนอนหลับผานระบบประสาทสวนกลาง 
(Watkins, 1997: 43-50) โดยอาศัยหลักการเบี่ยงเบนของเสียงดนตรีที่ผานทางประสาทการไดยิน
ไปยังสมองซีกขวาซึ่งทําหนาที่ตอบสนองตออารมณและความรูสึก สูตอมใตสมอง และตอมใต
สมองสวนหนาลดการหลั่งฮอรโมนอดรีโนคอรติโคโทรพีน  และลดระดับคอรติซอล (cortisol) ใน
เลือดเปนผลใหความเครียดในผูปวยระยะวิกฤติลดลง นอกจากนี้ยังมีผลตอระบบประสาท
อัตโนมัติ โดยเสียงของดนตรีที่ผานทางประสาทการไดยินดังกลาว จะลดการกระตุน locus 
ceruleus ซึ่งอยูในสวนของ midbrain และ pons ที่มีหนาที่หลั่ง norepinephrine และ 
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epinephrine จาก adrenal medulla เนื่องจากการเชื่อมโยงกันของรางกายและจิตใจ (body-
mind connection) ผานทางระบบประสาทสวนกลางและระบบประสาทอัตโนมัติ เสียงของดนตรี
จึงชวยในการผอนคลาย ลดความเขมของตัวกอความเครียดที่จะเกิดกับผูปวยระยะวิกฤติ ซึ่งจะมี
ผลใหคุณภาพการนอนหลับในผูปวยระยะวิกฤติเพิ่มข้ึน โดยดนตรีมีลักษณะเปนเสียงเพลงบรรเลง
ที่ไมมีเนื้อรอง ประกอบเสียงจากธรรมชาติ ไดแก เสียงน้ําไหล เสียงคลื่น เสียงลม และเสียงนกรอง 
บรรเลงตอเนื่องกัน ดวยทํานองชาและคงที่โดยมีจังหวะอยูในชวง 60-80 คร้ังตอนาที  และระดับ
เสียงสูงปานกลาง (Chlan, 1998: 169-179; Puang-ngern, 2001)  

จากแนวคิดทฤษฎีดังกลาวผูวิจัยจึงกําหนดสมมติฐานการวิจัยดังนี้ 
 

สมมติฐานการวิจยั 
คุณภาพการนอนหลับของผูปวยระยะวิกฤติของกลุมที่ไดรับขอมูลเกี่ยวกับ

ส่ิงแวดลอมและดนตรีบําบัด ดีกวากลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
 

ขอบเขตของการวิจัย 
การวิจัยครั้งนี้เปนการศึกษาผลของการใหขอมูลเกี่ยวกับส่ิงแวดลอมและดนตรี

บําบัด ตอคุณภาพการนอนหลับของผูปวยระยะวิกฤติ แผนกศัลยกรรม โรงพยาบาลตํารวจ ตั้งแต 
เดือนกันยายน 2546 เดือนมกราคม 2547 โดยมีขอบเขตการวิจัยดังนี้ 

1.  ประชากร  คือ  ผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติ  
2.  ตัวแปรที่ศึกษา  ไดแก   

2.1  ตัวแปรตน คือ การใหขอมูลเกี่ยวกับส่ิงแวดลอมและดนตรีบําบัด 
 ตัวแปรตาม คือ คุณภาพการนอนหลับ 

 

คําจํากัดความที่ใชในการวิจัย 

1. การใหขอมูลเกี่ยวกับสิ่งแวดลอมและดนตรีบาํบัด หมายถึง แบบแผน
กิจกรรมการพยาบาลที่จัดใหผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติ ซึ่งมี 2 องคประกอบหลักคือ การใหขอมูล
เกี่ยวกับส่ิงแวดลอมและดนตรีบําบัด โดยมีระยะเวลา 4 วนั ดังรายละเอียดตอไปนี้ 

 กิจกรรมการใหขอมูลเกี่ยวกับส่ิงแวดลอม โดยใชหลักการของ
Auerbarch and Martelli (1983) แบงเปน 2 ระยะ คือ 

1.1.1 ระยะกอนการผาตัดและเขารับการรักษาพยาบาลในหอ
อภิบาลผูปวยระยะวิกฤติ โดยเริ่มใหขอมูลกอนที่ผูปวยจะเขารับการผาตัดและเขารับการ
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รักษาพยาบาลในหออภิบาลผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติเกี่ยวกับเร่ือง ลักษณะและการใชงานขั้น
พื้นฐานของเครื่องมือและอุปกรณที่สําคัญ สภาพแวดลอมทางกายภาพในหออภิบาลผูปวย
ศัลยกรรมระยะวิกฤติ การใหการพยาบาลในหออภิบาลผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติของพยาบาล 
และการเขาเยี่ยมของแพทยและญาติ ซึ่งผูวิจัยจะเปนผูใหขอมูลดวยการบรรยายประกอบแผน
ภาพ ตามแผนการใหขอมูลกอนเขารับการรักษาพยาบาลในหออภิบาลผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติ 
และแจกคูมือการควบคุมส่ิงแวดลอมดวยตนเอง โดยเปนการใหขอมูลรายบุคคล ใชเวลา 30-45 
นาที 

1.1.2 ระยะหลังการผาตัดและเขารับการรักษาพยาบาลในหอ
อภิบาลผูปวยระยะวิกฤติ โดยผูวิจัยเริ่มใหขอมูลในเชาวันแรกภายหลังจากผูปวยศัลยกรรมระยะ
วิกฤติเขารับการรักษาพยาบาลในหออภิบาลผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติ เกี่ยวกับเร่ือง วัน เวลา 
วันที่ เดือน ป และสภาพอากาศภายนอกหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤติ โดยเปนการใหขอมูลดวย
การบอกแกผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติเปนรายบุคคล ทุก 8 ชั่วโมง 

 กิจกรรมดนตรีบําบัด ซึ่งจัดกิจกรรมตามหลักการของ Watkins 
(1997) โดยผูวิจัยเริ่มใหผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติฟงดนตรีในเชาวันแรกภายหลังจากผูปวย
ศัลยกรรมระยะวิกฤติเขารับการรักษาพยาบาลในหออภิบาลผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติ โดยดนตรี
ที่ใหผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติฟงมีลักษณะเปนเสียงเพลงบรรเลงไมมีเนื้อรอง ประกอบกับเสียง
จากธรรมชาติ ไดแก เสียงน้ําไหล เสียงคลื่น เสียงลม และเสียงนกรอง บรรเลงตอเนื่องกัน ดวย
ทํานองชาและคงที่โดยมีจังหวะอยูในชวง 60-80 คร้ังตอนาที  และระดับเสียงสูงปานกลาง ฟง
ดนตรีนานครั้งละ 30 นาที ทุก 4 ชั่วโมง เฉพาะชวงกลางวัน เปนเวลา 2 วัน โดยผูวิจัยจัดใหผูปวย
ศัลยกรรมระยะวิกฤติฟงดนตรีเปนรายบุคคล จากเทปบันทึกเสียงที่บันทึกตอเนื่องผานหูฟงที่ตอ
จากเครื่องเลนเทปบันทึกเสียง 

2. คุณภาพการนอนหลับ  หมายถึง ระดับการรับรูการนอนหลับของบุคคลซึ่ง
เปนผลรวมของทั้ง 3 มิติ มิติทั้ง 3 คือ  
 มิติดานความแปรปรวนของการนอนหลับ  หมายถึง   การรับรูของบุคคล 
ตอการนอนหลับของตนเองในทางลบเกี่ยวกับเวลาที่ใชกอนการนอนหลับ การตื่นระหวางการนอน
หลับ ความลึกของการนอนหลับ การเคลื่อนไหวรางกายระหวางการนอนหลับ  เวลาที่เสียไปกับ
การตื่นระหวางการนอนหลับ  ความรูสึกถูกรบกวนตอการนอนหลับ และความรูสึกไมสบายใจ 
กังวลใจตอเวลาที่ใชกอนการนอนหลับ  
 มิติดานประสิทธิผลของการนอนหลับ   หมายถึง  การรับรูของบุคคลตอ 
การนอนหลับของตนเองในทางบวกเกี่ยวกับความรูสึกที่ไดรับหลังจากตื่นนอน ความรูสึกตอ
คุณภาพการนอนหลับ และความรูสึกตอเวลาในการนอนหลับ  
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2.3 มิติดานผลรวมเวลางีบในระหวางวัน   หมายถึง   การรับรูของบุคคลเกี่ยว 
กับระยะเวลางีบหลับในชวงกลางวัน เวลาเชา เวลาเย็น และการตื่นจากการงีบหลับ  

โดยประเมินจากแบบวัดคุณภาพการนอนหลับ ของพรสรรค โรจนกิตติ 
(2544) ซึ่งดัดแปลงมาจาก Verran and Snyder-Halpern sleep scale (Snyder-Halpern and 
Verran, 1987: 155-163) โดยคะแนนรวมที่ต่ําแสดงถึงคุณภาพการนอนหลับที่ดี  

3. การพยาบาลตามปกติ หมายถึง การเตรียมผูปวยกอนการผาตัดโดย
พยาบาลประจําการในหอผูปวยศัลยกรรมซึ่งไดแก การใหขอมูลเกี่ยวกับการงดน้ําและอาหาร และ
การเตรียมบริเวณที่จะทําการผาตัด 

4. ผูปวยระยะวิกฤติ หมายถึง บุคคลที่มีความเสี่ยงตอชีวิตจากความเจ็บปวย 
หรืออยูในระยะที่อาจเปนอันตราย ตองการการบําบัดรักษาดวยอุปกรณชนิดพิเศษและการเฝา
ระวังอยางใกลชิดโดยพยาบาลวิชาชีพ ซึ่งผานการวินิจฉัยลงความเห็นจากแพทยวาสมควรเขารับ
การรักษาภายในหออภิบาลผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติ 

 

ประโยชนที่คาดวาจะไดรบั 

การวิจยัครั้งนีผู้วิจัยคาดวาจะไดรับประโยชนดังนี ้
1. เปนแนวทางในการพัฒนาการปฏิบัติการพยาบาล   เพื่อชวยลด 

ความเครียดและสงเสริมคุณภาพการนอนหลับในผูปวยระยะวิกฤติอันจะสงผลตอการลด
ระยะเวลาการรักษาตัวในหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤติ  และลดคาใชจายในการรักษาพยาบาลของ
ผูปวย 

2. เปนขอมูลพืน้ฐานในการศึกษาเกีย่วกับความเครียด     และคุณภาพการ 
นอนหลับในผูปวยระยะวิกฤติ และเปนแนวทางในการศึกษาวิจัยในกลุมผูปวยระยะวิกฤติตอไป 
 
 



บทที่  2 
 

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ 
 

การศึกษาผลของการใหขอมูลเกี่ยวกับส่ิงแวดลอมและดนตรีบําบัดตอคุณภาพ
การนอนหลับของผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติคร้ังนี้ผูวิจัยไดศึกษาคนควาแนวคิด ทฤษฎีทีเ่กีย่วของ
จาก ตํารา  วารสาร  บทความและงานวิจัยตางๆในหัวขอตอไปนี้ 

1.   แนวคิดเกี่ยวกับการนอนหลับ  
1.1  ความหมายของการนอนหลับ 
1.2  ทฤษฎีการนอนหลับ 
1.3  วงจรการนอนหลับ 
1.4  คุณภาพการนอนหลับของผูปวยระยะวิกฤติ 
1.5  ปจจัยที่มีผลตอการนอนหลับของผูปวยระยะวิกฤติ 
1.6  การประเมินคุณภาพการนอนหลับ 

2.   แนวคิดเกี่ยวกับการใหขอมูล 
2.1  ความหมายของการใหขอมูล 
2.2  ประเภทของขอมูล 
2.3  วิธีการและแนวทางเกี่ยวกับการใหขอมูล 
2.4  การใหขอมูลในผูปวยระยะวิกฤติ 

3.  แนวคิดเกี่ยวกับดนตรีบําบัด 
 3.1 ความหมายของดนตรีบําบัด 
 3.2 คุณสมบัติของดนตรี 

3.3 ชนิดของดนตรีที่นํามาใชในการบําบัด 
3.4 ทฤษฎีเกี่ยวกบัดนตรีบําบัด 
3.5 ดนตรีบําบัดกับผูปวยระยะวิกฤติ 

4.   การพยาบาลเพื่อสงเสริมคุณภาพการนอนหลับในผูปวยระยะวิกฤติ 
5. งานวิจัยที่เกี่ยวของ 

 
 
 
 
1.  แนวคิดเกี่ยวกับการนอนหลับ 
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การนอนหลับเปนสิ่งที่มีความสําคัญและจําเปนตอการดําเนินชีวิตของมนุษย การ
นอนหลับที่ดีไมไดขึ้นอยูกับปริมานการนอนหลับที่มาก แตข้ึนอยูกับการนอนหลับที่มีคุณภาพ 
โดยเฉพาะในผูปวยนั้นการนอนหลับที่มีคุณภาพจะมีผลตอการฟนหายทั้งทางรางกายและจิตใจ 
ดังนั้นการนอนหลับจึงเปนเรื่องที่มีผูใหความสนใจศึกษาคนควา และใหความหมายในทัศนะที่
แตกตางกันออกไป 

1.1  ความหมายของการนอนหลับ 
เกษม ตันผลาชีวะ (2534: 81) กลาววาการนอนหลับคือ ภาวะที่รางกายมีการ

ลดลงของระดับสติปญญาและความรูสึกตัว มีการเปลี่ยนแปลงทางสรีระวิทยาตางๆ มีลักษณะ
ผอนคลายอวัยวะตางๆ  ทํางานลดลง 

สันต หัตถีรัตน (2534: 26) กลาววาการนอนหลับคือ การหยุดพักของรางกาย
ชั่วคราวโดยไมรูสึกตัว  

บุญชู อนุสาสนนันท (2536: 7) กลาววาการนอนหลับคือ กระบวนการทางสรีระ
วิทยาพื้นฐานที่สอดประสานกับจังหวะการทํางานของรางกายดานอื่นๆ การเปลี่ยนแปลงของ
อวัยวะตางๆ เปนไปในทางที่ผอนคลาย ระดับความรูสึกตัวลดลงและไมคงที่ การตอบสนองตอส่ิง
เราและการเคลื่อนไหวของรางการมีนอยหรือไมมีเลย สามารถปลุกใหตื่นโดยการกระตุนดวยสิ่งเรา
ที่เหมาะสม 

ชนกพร จิตปญญา (2543: 1) กลาววาการนอนหลับคือ กระบวนการที่มีลักษณะ
ซับซอนทั้งดาน สรีระวิทยา จิตวิทยา พฤติกรรม และลักษณะของคลื่นไฟฟาสมอง 

พรสรรค โรจนกิตติ (2544: 14) กลาววาการนอนหลับคือ กระบวนการทางสีระ
วิทยาพื้นฐานสอดคลองกับจังหวะชีวภาพของสิ่งมีชีวิต ความตองการในการนอนหลับมีทั้งดาน
คุณภาพและปริมาณซึ่งจะแตกตางกันแลวแตบุคคล การเปลี่ยนแปลงของอวัยวะตางๆ เปนไป
ในทางที่ผอนคลาย 

Wood (1972: 348 ) กลาววา การนอนหลับเปนสภาพที่มีลักษณะเปนการ
ชั่วคราวเปนชวง  ไมติดตอกันและสามารถเปลี่ยนแปลงกลับไปมา ลักษณะที่เห็นไดชัด คือ การ
เพิ่มระดับของ Thresholds ของความไวตอการรับรูโดยทั่วๆ ไป และการแสดงอาการรําคาญ 
(Irritability) มากขึ้น ลักษณะภายนอกที่เดนชัด ไดแก การเคลื่อนไหวรางกายนอยลง เปลือกตาปด
หรือหรี่ลง มีการหยุดพักหายใจบาง หายใจชาลง 
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Webster and Thompson (1986: 447) กลาววา การนอนหลับเปนกระบวนการ
ทางสรีระวิทยาที่ซับซอน และสอดคลองกับจังหวะชีวภาพของสิ่งมีชีวิต  และการทําหนาที่ของ
รางกาย  การนอนหลับเกิดขึ้นตามธรรมชาติและมีรูปแบบซ้ํากัน 

Turpin, 1986: 313-320 อางถึงใน ณัฐสุรางค บุญจันทร  (2538: 10)     การนอน
หลับเปนปรากฎการณตามธรรมชาติและเปนสวนหนึ่งของจังหวะชีวภาพที่มีการนอนหลับ  การตื่น
และการทํางานหมุนเวียนเปนวัฐจักร  เปนชวงเวลาของการลดปฏิกิริยาตอบสนองตอส่ิงเรา
ภายนอก 

Fuller and Schaller-Ayers (1990: 454) กลาววา การนอนหลับเปนพฤติกรรมที่
ตอบสนองดวยการรับรูตอการกระตุนจากสิ่งแวดลอม 

Webster’s Ninth New Collegiate Dictionary (1991: 1107) กลาววา การนอน
หลับเปนลักษณะที่ระดับการรูสติลดลง ลดการตอบสนองตอส่ิงกระตุน และการเคลื่อนไหวของ
รางกายลดลง 

Guyton (1991: 184) กลาววา การนอนหลับเปนกระบวนการขั้นพื้นฐานทาง
สรีระวิทยาที่ซับซอน 

Topf (1992: 19) กลาววา การนอนหลับเปนภาวะไรสติของแตละบุคคลจากการ
รับรูและการกระตุน  

Carskadon and Dement (1994: 3) การนอนหลับเปนกระบวนทางสรีระวิทยาที่
มีการเปลี่ยนแปลงของอวัยวะตางๆ เปนไปในทางที่ผอนคลาย 

ดังนั้นจึงสรุปไดวา  การนอนหลับ  หมายถึง กระบวนการทางสรีระวิทยาพื้นฐานที่
ซับซอน ทั้งดานสรีระวิทยา จิตวิทยา พฤติกรรม โดยมีการเปลี่ยนแปลงทางสรีระวิทยาของอวัยวะ
ตางๆ ไปในทางผอนคลาย ระดับความรูสึกตัวและการตอบสนองตอส่ิงเราลดลง แสดงพฤติกรรม
ออกมาในลักษณะสงบนิ่ง เปนภาวะที่เกิดขึ้นเปนเพียงชั่วคราว  สามารถปลุกใหตื่นไดโดยการ
กระตุนดวยสิ่งเราที่เหมาะสม 

1.2 ทฤษฎีการนอนหลับ 
เนื่องจากการนอนหลับมีความจําเปนตอส่ิงมีชีวิต จึงมีผูศึกษาและใหทฤษฎีเพื่อ

อธิบายถึงการนอนหลับไวดังนี้ (Hodgson, 1991: 1506; Phipps, 1995: 158) 
1.2.1  ทฤษฎีสารชีวเคมี (Humor theory) ทฤษฎีนี้กลาววาเมื่อรางกายมี

กิจกรรมจะผลิตของเสียออกมา (chemical toxin) ซึ่งของเสียดังกลาวจะทําใหบุคคลเกิดอาการ
ออนเพลียและนอนหลับ ในขณะที่นอนหลับรางกายจะขจัดสารที่เปนของเสียออกไป  

1.2.2  ทฤษฎีการซอมบํารุง (Restorative theory) ซึ่งเชื่อวาการนอนหลับ
ชวยใหรางกายและจิตใจไดรับการฟนฟู ภายหลังการนอนหลับจึงรูสึกสดชื่น ในขณะที่มีการนอน
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หลับแบบ NREM รางกาย จิตใจ และระบบประสาทจะไดรับการซอมแซมโดยการหลั่ง growth 
hormone เพิ่มข้ึน ในขณะที่อัตราการเผาผลาญและการใชออกซิเจนจะลดลงต่ําสุด  

1.2.3 สมมติฐานการสงวนพลังงาน (Energy conservation hypothesis) 
เชื่อวาการนอนหลับชวยใหรางกายและจิตใจไดหยุดพัก เปนการประหยัดพลังงานเพื่อใชขณะตื่น 
โดยขณะหลับระบบตางๆ ในรางกายจะทํางานชาลง  

1.2.4 ทฤษฎีการปองกัน (Protective theory) เชื่อวาการนอนหลับชวย
ปองกันความสึกหรอของอวัยวะตางๆ ในรางกายจากการทํางานโดยระหวางการนอนหลับจะยบัยัง้
การทํางานของ cortical 

1.2.5 ทฤษฎีสาเหตุ (Etiology theory) กลาววาการนอนหลับเกิดจาก
ระบบการควบคุมพฤติกรรมของรางกายใหอยูในสภาพที่ไมตอบสนองตอส่ิงเรา เปนการตัดสาเหตุ
ของสิ่งที่จะรบกวนตอรางกายและจิตใจ ชวยใหปรับตัวตอความกดดันและสามารถอยูรอดได 

1.3 วงจรการนอนหลับ 
การนอนหลับเปนสวนหนึ่งของวงจรชีวภาพ (biological rhythm) เปน

กระบวนการที่ซับซอน เปนพฤติกรรมที่มีจังหวะและวงจร แบบแผนการนอนในวัยผูใหญจะเริ่มตน
ดวยระยะกอนหลับ โดยเริ่มจากการงวงซึม (drowsiness) จนถึงการหลับสนิท (deep sleep) เปน
จังหวะชีวภาพ      หนึ่งของรางกายที่เกี่ยวของกับการทําหนาที่ และจังหวะชีวภาพอื่นๆ นักวิจัย
แบงวงจรการนอนหลับโดยอาศัยวิธีการทางวิทยาศาสตรที่ เรียกวา  โพลีซอมโมกราฟ 
(polysomnography) ซึ่งเปนการตรวจบันทึกการเปลี่ยนแปลงทางสรีระวิทยาเปนคลื่นไฟฟา
ตอเนื่องในขณะที่นอนหลับไดแก คลื่นไฟฟาสมอง (electroencephalogram : EEG) คลื่นไฟฟา
ของกลามเนื้อตา (electrooculogram : EOG)  คลื่นไฟฟาของกลามเนื้อ (electromyelogram : 
EMG) (Hilton, 1976: 456) การแลกเปลี่ยนอากาศทางจมูกและปาก การเคลื่อนไหวหนาอกและ
หนาทองขณะหายใจ การเคลื่อนไหวของรางกาย  ระดับกาซในเลือด ระดับฮอรโมน อุณหภูมิของ
รางกาย ความดันโลหิต ความเปนกรดดางของหลอดอาหาร เปนตน ซึ่งจะมีปริมาณเพิ่มข้ึนหรือ
ลดลงตามระยะตางๆ ของการนอนหลับ ( Sudsuang et. al. , 1991 cited in ราตรี สุดทรวง, 
2539: 409) โดยทั่วไปจะตรวจเพียง 3 ลักษณะ คือ คลื่นสมอง คลื่นตา และคลื่นกลามเนื้อ 

การนอนหลับแบงเปน 2 แบบตามการเคลื่อนไหวของลูกตา ไดแก การนอนหลับ
แบบที่มีการเคลื่อนไหวของลูกตาชา (non – rapid eye movement : NERM or slow wave  
sleep : SWS or orthodox sleep) ซึ่งการนอนชนิดนี้ จะประกอบดวยการนอนอีก 4 ขั้น ซึ่งแบง
ตามระดับความลึกของการนอนหรือการตอบสนองตอส่ิงเรา (arousal threshold) ลักษณะเฉพาะ
ของคลื่นสมอง และ tone ของกลามเนื้อ สวนการนอนอีกแบบหนึ่งคือ การนอนหลบัแบบที่มีการ
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เคลื่อนไหวของลูกตาเร็ว (rapid eye movement : REM or paradoxical or dream sleep ) (Lee, 
1997: 615-618) 

 1.3.1 การนอนหลับแบบที่มีการเคลื่อนไหวของลูกตาชา  ( NREM ) 
เปนชวงที่เซลลประสาทมีการทํางานพรอมเพรียงกัน (synchronized) 

ภายใตเปลือกตาที่ปดอยู ลูกตามีการเคลื่อนไหวชาลง ความตึงตัวของกลามเนื้อ (muscle tone) 
เร่ิมลดลง คลื่นไฟฟาสมองเปลี่ยนจากคลื่นที่มีความแรงต่ํา ความถี่สูง (slow voltage and fast or 
high frequency) เปนคลื่นที่มีความแรงสูงและความถี่ต่ํา (high voltage and slow wave) การ
นอนหลับชวงนี้อาจมีชื่อเรียกตางๆ  กัน แบงเปน 4 ระยะคือ 

ระยะที่ 1 เปนระยะงวงซึม กลามเนื้อหยอนตัว หนังตาเริ่มปด กลามเนื้อ
เสียความตึงตัว  คอออนพับไดงาย คลื่นไฟฟาสมองยังมีลักษณะคลายขณะตื่น คือทํางานแบบไม
พรอมเพรียงกัน (desynchonized) มีความแรงต่ําและความถี่สูง การทํางานของระบบประสาท
อัตโนมัติชาลง เชนการเตนของหัวใจ ความดันโลหิต การหายใจ การขับเหงื่อ ถาถูกปลุกหรือ
กระตุนระยะนี้จะตื่นไดงาย 

ระยะที่ 2 เร่ิมหลับลึกลง การเคลื่อนไหวของรางกายลดลง ระดับการรับรู
ตอการกระตุนจากสิ่งแวดลอมภายนอกลดลง จังหวะการหายใจเริ่มสม่ําเสมอ ลูกตาเคลื่อนไหวขึ้น
ลงชาๆ แตยังปลุกตื่นไดงาย ลักษณะคลื่นไฟฟาสมองมี 2 แบบ คือ 

-  แบบกระสวย (spindle shape) หัวทายเรียวแหลมเทากัน สวนกลาง
กวางความถี่ 12-14  รอบ/วินาที 

-  ลักษณะคลื่นเปน 2 ทิศทาง (K-complex) ความถี่จะลดลง ความแรง
สูงมากกวา 100 มิลลิโวลท วัยผูใหญตอนตน (young adult) ใชเวลาการนอนหลับระยะที่ 1 และ
ระยะที่ 2 โดยประมาณรอยละ 50-60 ของเวลาการนอนหลับทั้งหมด 

ระยะที่ 3 และระยะที่ 4 (slow wave sleep) เปนระยะที่หลับลึก 
(deep sleep) คลื่นไฟฟาสมองเปนคลื่นเดลตา (delta) มีความถี่ชาที่สุด 1-2 รอบ/วินาที ความแรง 
75 มิลลิโวลทขึ้นไป เปนชวงเวลาที่รางกายมีการสังเคราะหโปรตีน และสงวนพลังงาน อัตราการ
เผาผลาญลดลง การหายใจลดลง ชีพจรเตนเปนจังหวะสม่ําเสมออัตราชากวาขณะพักธรรมดาใน
เวลาตื่น การนอนหลับในระยะที่ 3 ระยะที่ 4 ใชเวลาประมาณรอยละ 20 ของเวลาการนอนหลับ 

1.3.2 การนอนหลับแบบที่มีการเคลื่อนไหวของลูกตาเร็ว (REM sleep) 
เปนระยะที่หลับลึกที่สุด กลามเนื้อคลายตัวเต็มที่ (hypotonia) มีการเคลื่อนไหวของรางกายบอยๆ 
การทํางานของสมองเรติคูลาฟอรเมชั่น (reticular formation area) เพิ่มมากขึ้น คลื่นไฟฟาสมอง
และการทํางานของระบบตางๆ ในรางกายคลายกับขณะตื่น เซลลประสาทมีการทํางานไมพรอม
กัน (desynchonized) คลื่นไฟฟาสมองเปนแบบผสม มีความถี่สูง ความแรงต่ํา 4-25 รอบ/วินาที 
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การเคลื่อนไหวของลูกตาเร็ว อาจมีความฝน การนอนหลับชวงนี้จะมีการจัดระบบความจําของ
สมอง จากความจําระยะสั้น (short term memory) เปนความจําระยะยาว (long term memory)  
ระบบการทํางานของรางกายมีการเปลี่ยนแปลง เชน ชีพจร การหายใจ ความดันโลหิต มีอัตราไม
สม่ําเสมอ และอาจสูงกวาขณะตื่น ในผูปวยที่มีปญหาทางระบบหัวใจและหลอดเลือด อาจเกิด
อาการเจ็บหนาอก และอาการจะหายไปเมื่อผานการนอนชวงนี้ 

 การนอนหลับดังกลาว จะเกิดเปนวงจรเริ่มจากการนอนหลับแบบ NREM ผาน
ระยะที่ 1 และระยะที่ 2 อยางรวดเร็ว เขาสูระยะที่ 3 และระยะที่ 4 แลวกลับมาระยะที่ 2 เปนเวลา
ประมาณ  70-100 นาที  กอนที่จะมีการนอนหลับแบบ REM ประมาณ 2-3 วินาที และหลับสูการ
นอนหลับระยะที่ 2 ของ NREM รอบใหม แตละวงจรใชเวลาประมาณ 90-120 นาที การนอนหลับ
แบบ REM  รอบแรกจะสั้นไมเกิน 10 นาที รอบหลังๆ จะยาวขึ้นรอบสุดทายประมาณ 15-40 นาที 
คืนหนึ่ง 4-6  คร้ัง หรือประมาณรอยละ 20-25 ของการนอนหลับทั้งหมด ในครึ่งแรกของการนอน
หลับทั้งหมด  ระยะที่ 2,3 และ 4 ของการนอนหลับแบบ NREM จะยาวกวา และในครึ่งหลังของ
การนอนหลับทั้งหมด การนอนหลับชวง REM จะยาวกวา ระหวางการนอนหลับจะมีการตื่นเปน
ระยะสั้นๆ 2-3 คร้ัง  และจะหลับตอไดในเวลาไมนาน จนกระทั่งตื่นเต็มที่ โดยตื่นไดเองหรือไดรับ
การกระตุนจากสิ่งเรา  ในผูสูงอายุตื่นไดถึง 5 คร้ัง และการนอนหลับแบบ REM จํานวนครั้งอาจ
นอยลงแตเวลาโดยรวมคิดเปนรอยละ 20-25 ของเวลาการนอนหลับทั้งหมด รวมเวลาการนอน
หลับไดทั้งหมดประมาณ 6.5-8  ชั่วโมง 

1.4 คุณภาพการนอนหลับของผูปวยระยะวิกฤติ 
การนอนหลับเปนกลไกในการฟนฟูของรางกาย รักษาระดับพลังงาน มีผลตอ

ภาวะสุขภาพทั้งทางดานรางกายและอารมณ การนอนหลับจึงเปนสิ่งที่มีความจําเปนอยางยิ่ง 
ดังนั้นเมื่อการนอนหลับถูกการรบกวน จึงมีผลกระทบตอรางกาย อารมณ และพฤติกรรม การนอน
หลับประกอบดวย 2 ลักษณะ คือ การนอนหลับเชิงปริมาณ เชน ระยะเวลาการนอนหลับในแตละ
คืน ระยะเวลาตั้งแตเขานอนจนกระทั่งหลับ และการนอนหลับเชิงคุณภาพ ซึ่งเปนสิ่งที่สามารถ
บอกไดโดยบุคคลนั้น เชน การนอนหลับสนิท การนอนหลับอยางเพียงพอ (Buysee et.al., 1989 
อางถึงใน กุสุมาลย รามศิริ, 2543: 11) ความตองการการนอนหลับในเชิงปริมาณจะมีความ
แตกตางกันในแตละวัย เชน ทารกแรกเกิดตองการเวลานอนโดยรวมประมาณ 16-17 ชั่วโมง เด็ก
วัยรุนตองการเวลาในการนอน 8-10 ชั่วโมง วัยผูใหญใชเวลาในการนอนประมาณ  7 หรอื 8 ชัว่โมง 
สวนผูสูงอายุจะลดลงเหลือ 6.5 ชั่วโมง (Closs, 1988: 48) ซึ่งการนอนหลับที่ดีมิใชการนอนหลับ
ในปริมาณมากเพียงอยางเดี่ยว แตตองรวมถึงการนอนหลับที่มีคุณภาพดวย ซึ่งคุณภาพการนอน
หลับเปนพฤติกรรมและความรูสึกเกี่ยวกับการนอนตั้งแตเขานอนจนถึงตื่นนอน และสามารถบอก
ไดโดยการประเมินของบุคคลเองเทานั้น (Snyder-Halpern and Verran, 1987: 155) ดังนั้น 



 17

Snyder-Halpern and Verran จึงแบงคุณภาพการนอนหลับออกเปน 3 มิติ คือ การนอนหลับที่มี
ประสิทธิภาพ (Sleep Effectiveness) การนอนหลับที่ปราศจากการรบกวน (Sleep Disturbance) 
และการชดเชยการนอนหลับดวยการงีบหลับในระหวางวัน (Sleep Supplementation) 

สําหรับคุณภาพการนอนหลับของผูปวยระยะวิกฤตินั้น มีหลายการศึกษาวิจัยที่
พบวารูปแบบการนอนหลับของผูปวยระยะวิกฤติมีการเปลี่ยนแปลงไป เชนการศึกษาของ 
Spooner and Yarcheski (1992) ศึกษารูปแบบการนอนในผูปวยที่ทําการเปลี่ยนหลอดเลือดแดง
ของหัวใจ (CABG) โดยใชกลุมตัวอยางเปนผูปวยที่ทําผาตัด CABG อายุ 30-70 ป พบวาการ
รบกวนการนอนหลับ (Sleep disturbance) เพิ่มข้ึนในวันที่ 3 และ 6 หลังการผาตัด เมื่อเทียบกับ
กอนอยูโรงพยาบาล และประสิทธิภาพการนอนหลับ (Sleep effectiveness) จะลดลง ในวันที่ 3 
และ วันที่ 6 หลังการผาตัด เมื่อเทียบกับระยะเวลากอนอยูโรงพยาบาล สวนการเพิ่มเติมการนอน
หลับ (Sleep supplementation) มีมากขึ้นโดยเฉพาะในวันที่ 3 หลังการผาตัด (Spooner and 
Yarcheski, 1992: 342-349) ซึ่งจะเห็นไดวาคุณภาพการนอนหลับทั้ง 3 มิติ คือ ประสิทธิภาพการ
นอนหลับ (Sleep Effectiveness) การรบกวนการนอนหลับ (Sleep Disturbance) และการชดเชย
การนอนหลับ (Sleep Supplementation) ของผูปวยระยะวิกฤติมีการเปลี่ยนแปลงไป  

จากการศึกษาของ Mcfadden and Giblin (1971) ในผูปวยผาตัดเปดหัวใจถึง
ภาวะการนอนหลับไมเพียงพอขณะรับการรักษาในหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤติ ตลอด 24 ชั่วโมง
ใน 3 วันแรกหลังการผาตัด และสังเกตตลอด16 ชั่วโมง ในวันที่ 4  หลังการผาตัด จนถึงวันที่ 6  
หลังการผาตัด พบวาผูปวยมีการนอนหลับที่ไมเพียงพอ โดยชวงเวลาที่ผูปวยไมถูกรบกวนมีเพียง 
20-30 นาที ซึ่งไมเพียงพอตอการนอนหลับหนึ่งวงจร และ 3 ใน 4 ของผูปวยที่ทําการศึกษามี
พฤติกรรมเบี่ยงเบน (Mcfadden and Giblin, 1971: 249-254) เชนเดียวกับการศึกษาของ 
Woods (1972) เกี่ยวกับแบบแผนการนอนหลับของผูปวยระยะวิกฤติหลังการผาตัดเปดหัวใจใน
วันที่ 1 ถึง 5 พบวาผูปวย 2 ใน 4 คน มีพฤติกรรมเบี่ยงเบน Woods ยังระบุวาการพยาบาลที่
รบกวนผูปวยมากที่สุดคือ กิจกรรมตรวจสอบขางเตียง เชน การดูแลใหสารน้ําทางหลอดเลือดดํา 
การตรวจสอบการทํางานของเครื่องชวยหายใจ และกิจกรรมการดูแลระบบทางเดินหายใจ เชน 
การดูดเสมหะ การเคาะปอด การกระตุนใหไอ และหายใจลึกๆ การบีบรูดทอระบายทรวงอก เปน
ตน (Woods, 1972: 347-352)  

สวนการศึกษาเกี่ยวกับแบบแผนการนอนหลับของผูปวยระยะวิกฤติในประเทศ
ไทยโดยอาภา ใจงาม (2524: 54-55) จากการสังเกตผูปวยหลังผาตัดเปดหัวใจวันที่ 1 และ 2 
จํานวน 15 ราย พบวาผูปวยระยะวิกฤติถกูรบกวนการนอนหลับเฉลี่ยรายละ 101 คร้ังในวันแรก 
และ 78 ครั้ง ในวันที่ 2 โดยสิ่งที่รบกวนการนอนหลับคือ กิจกรรมการรักษาพยาบาล เชน การ
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ตรวจสอบการทํางานของอวัยวะตางๆ  จะเห็นไดวาแบบแผนการนอนหลับของผูปวยระยะวิกฤติมี
การเปลี่ยนแปลงไปเปนผลใหคุณภาพการนอนหลับของผูปวยระยะวิกฤติลดลง 

ดังนั้นจึงสรุปไดวาคุณภาพการนอนหลับ เปนการนอนหลับที่ประเมินจากการรับรู
ของบุคคล และมีความสําคัญตอการศึกษาวิจัยทางการพยาบาล สังเกตไดวารายงานการวิจัย
เกี่ยวกับการนอนหลับที่ผานมาเปนการศึกษาแยกตามคุณภาพการอนหลับท้ัง 3 มิติ ของ Snyder-
Halpern and Verran  (Snyder-Halpern and Verran, 1987: 155) 

1.5  ปจจัยที่มีผลตอการนอนหลับของผูปวยระยะวิกฤติ  
ปจจัยที่มีผลตอการนอนหลับของผูปวยระยะวิกฤติ สามารถแบงไดเปน 2 ชนิด 

คือปจจัยภายใน (Internal factors) หรือปจจัยสวนบุคคล (Patient characteristics)  และชนิดที่ 2 
คือ ปจจัยภายนอก (External factors) หรือปจจัยทางสิ่งแวดลอม (Environmental condition) 
(Kryger, Roth and Dement, 1989) 

1.5.1 ปจจัยภายใน (Internal factors) หรือปจจัยสวนบุคคล (Patient 
characteristics) ไดแก 

1.5.1.1 ภาวะสุขภาพและความเจ็บปวย  สุขภาพ  เปนภาวะของ
บุคคลที่มีความสมบูรณทั้งรางกาย จิตใจ และสังคม โดยปราศจากโรคและความพิการ (สุจิตรา 
เหลืองอมรเลิศ, 2537: 8) ซึ่งพบวาความรุนแรงของโรคมีความสัมพันธกับการ ความไมสมบูรณทั้ง
รางกาย จิตใจ และสังคม ความเจ็บปวยและความพิการที่เกิดขึ้นจะมีผลตอจังหวะชีวภาพ และ
การทําหนาที่ของรางกาย รวมทั้งวงจรการนอนหลับ การตื่น โดยทําใหมีมีลักษณะการนอนหลับที่
ยากขึ้น หลับไดไมตอเนื่อง ผูที่มีพยาธิสภาพทางรางกายจะมีคุณภาพการนอนหลับตํ่ากวาผูที่มี
สุขภาพปกติ รางกายแข็งแรงดี (พรสรรค โรจนกิตติ, 2544) อาการทางรางกายมีความสัมพันธกับ
อาการนอนไมหลับ จากการสํารวจปญหาการรบกวนการนอนหลับรอยละ 70 ของผูปวยมีปญหา
การนอนหลับควบคูกับความเจ็บปวยทางรางกาย เชน (Oren and Barnes, 1980 cited in Ross; 
Hard and McPherson, 1986: 15)  

-  ในผูปวยโรคหัวใจและหลอดเลือด  พบอัตราการหายใจ  อัตรา
การเตนของหัวใจและปริมานการใชออกซิเจนเพิ่มข้ึนและไมสม่ําเสมอในชวง REM sleep ซึ่งทําให
ระบบหัวใจและหลอดเลือดทํางานมากขึ้น โดยเฉพาะในผูปวยโรคหัวใจและหลอดเลือดอาจเกิด
ภาวะ angina attack ขึ้นได สังเกตไดวาผูปวยมักมีอาการในชวงเวลา 05.00-06.00 น. ซึ่งเปนชวง
เร่ิมตนของ REM sleep 

- ในผูปวยโรคขออักเสบ พยาธิสภาพของโรคทําใหผูปวยนอนหลบั
ไดยาก ใชเวลานานกวาจะหลับ และตื่นบอยกวาคนที่มีสุขภาพปกติ 
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- ในผูปวยกลุมโรคระบบทางเดินปสสาวะ เชน โรคเบาหวานทีต่อง
มีการถายปสสาวะบอยทําใหคุณภาพการนอนหลับลดลง เนื่องจากมีการตื่นบอยครั้งระหวางการ
นอนหลับ 

-   ในผูปวยโรคมะเร็ง หรือผูปวยที่ไดรับการผาตัด จะมีคุณภาพการ
นอนหลับลดลงเนื่องจากวงจรการนอนหลับที่ไมสมบูรณ 

1.5.1.2 ความเจ็บปวดแผลผาตัด เปนสาเหตุของการนอนไม
หลับในผูปวยมากกวารอยละ 75 (Hodgson, 1991: 1508) จากการศึกษาของ Simpson, 
Rayshan and Cameron (1996) พบวาผูปวยหลังผาตัดหัวใจและในชองทองมีความปวดแผล
ผาตัด และรายงานวาตื่นระหวางการนอนหลับเพิ่มข้ึน จากการศึกษาในผูปวยระยะวิกฤติจํานวน 
100 ราย พบวาความไมสุขสบายจากการปวดแผลเปนสาเหตุของการนอนไมหลับ (Jone, et.al, 
1978 cite in Auvil-Novak and Novak, 2000: 33) เชนเดียวกับการศึกษาของ Fontaine (1989: 
407) ในผูปวยระยะวิกฤติอุบัติเหตุ พบวาอาการปวดมีผลตอคุณภาพการนอนหลับโดยผูปวยจาก
มีการตื่นบอยขึ้น  

1.5.1.3 อายุ เปนปจจัยสําคัญในการกําหนดระยะเวลาและขั้นตอน
การนอนหลับแตละขั้นระยะเวลานอนโดยรวมของทารกแรกเกิดประมาณ 16-17 ชั่วโมง และจะ
ลดลงเหลือ 8-10 ชั่วโมงเมื่ออายุ 16 ป ในชวงอายุ 25-45 ป ระยะเวลานอนโดยรวมประมาณ 7 
หรือ 8 ชั่วโมง และจะลดลงเหลอื 6.5 ชั่วโมง ในผูสูงอายุ ซึ่งเปนความสัมพันธของโครงสรางและ
ชีววิทยาที่เปลี่ยนไป โดยประสิทธิภาพกานนอนหลับจะลดลงตามอายุที่เพิ่มข้ึน (Closs, 1988: 48) 
และจากการศึกษาของ Redeker, Tamberri and Howland (1998) ในกลุมตัวอยางผูปวยที่เขารับ
การรักษาในหนวยโรคหัวใจทั้งหมด 33 คน พบวาอายุมีความสัมพันธเชิงบวกกับชวงเวลาการตื่น 
(Redeker, Tamberri and Howland, 1998: 27-37) โดยเมื่อมีอายุมากข้ึนจะมีชวงเวลาในการตื่น
มากขึ้นเชนกัน 

1.5.1.4 เพศ พบวาเปนปจจัยที่มีอิทธิพลตอการนอนหลับใน
ผูปวยระยะวิกฤติ (Redeker, 2000:33) ผูปวยหญิงในหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤติถูกรบกวนการ
นอนหลับมากกวาผูปวยชาย (Closs, 1992: 381-392) เพศหญิงมักรายงานวามีปญหาการนอน
หลับ และมีการใชยาชวยใหนอนหลบัมากกวาเพศชาย (Miller, 1999: 402 อางถึงใน พรสรรค โร
จนกิตติ, 2544: 24) ซึ่งไมสอดคลองกับการศึกษาของ Redeker, Tamberri and Howland (1998) 
ซึ่งพบวาเพศชายพบวาถูกรบกวนขณะหลับมากกวาหญิง 

1.5.1.5 ความผิดปกติของการนอนหลับเบื้องตน ผูปวยที่มีความ
ผิดปกติของการนอนหลับ เชน อาการนอนไมหลับ การหลับมากกวาปกติ การหยุดหายใจระหวาง
การนอนหลับ ผูปวยเหลานี้จะมีการนอนหลับในชวง REM นอยลง และเมื่อเขารับการรักษาในหอ
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อภิบาลผูปวยระยะวิกฤติความรุนแรงของปญหาการนอนหลับในผูปวยกลุมนี้จะเพิ่มข้ึน และจะ
สงผลใหระบบการหายใจลมเหลว การหยาเครื่องชวยหายใจลําบาก (Meyer, et.al., 1994:1211-
1216; Wilson, V., 1987 cited in Parker, K.P., 1995: 341)  

1.5.2 ปจจัยภายนอก (External factors) หรือปจจัยทางสิ่งแวดลอม 
(Environmental condition) ที่รบกวนตอการนอนหลับของผูปวยระยะวิกฤติไดแก  

1.5.2.1 กิจกรรมการรักษาพยาบาล  ผูปวยระยะวิกฤติเปนผูท่ีมี
ความเจ็บปวยรุนแรงโดยเฉพาะผูปวยระยะวิกฤติศัลยกรรมที่ไดรับการผาตัดและมีภาวะเสี่ยงตอ
ชีวิต หรือผูที่ไดรับอุบัติเหตุรุนแรง ตองมีการเฝาระวังอยางใกลชิดดวยเครื่องมือตางๆ ทั้งอุปกรณที่
ตองมีการสอดใสเขาสูรางกาย และอุปกรณที่ไมตองมีการสอดใสเขาสูรางกาย เพื่อประเมินการ
ไหลเวียนของโลหิต และการหายใจ สิ่งเหลานี้รบกวนตอคุณภาพการนอนหลับของผูปวยระยะ
วิกฤติทั้งสิ้น (Krachman, D’Alonzo and Criner, 1995: 1713; Hilton,1976: 453-463; 
Johnston and Rohaly-Davis, 1996: 54-60; เพ็ญศรี สุหฤทดํารง, 2537) จากการศึกษาของ 
Mcfadden and Giblin (1971: 249-254) พบวาผูปวยจะไดรับกิจกรรมการพยาบาล 56 คร้ัง ใน 8 
ชั่วโมงโดยเฉลี่ย โดยเฉพาะใน 3 วันแรกหลังผาตัด และผูปวยจะถูกปลุกอยางนอย 1 คร้ังตอช่ัวโมง 
(Walker, 1972: 164-169) ผูปวยระยะวิกฤติจึงมีการนอนหลับที่ไมเพียงพอ และจากการศึกษา
ของ  Marin และคณะ (1999) ที่ทําการศึกษาในผูปวยระยะวิกฤติ จํานวน 47 ราย พบวาในคืนแรก
ที่เขารับการรักษาพยาบาลในหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤติมีผูปวยจํานวนรอยละ 60 จะถกูรบกวน
การนอนหลับจากกิจกรรมการรักษาพยาบาล 

จากการศึกษาของ Woods (1972) เกี่ยวกับแบบแผนการนอน
หลับของผูปวยระยะวิกฤติหลังการผาตัดเปดหัวใจ พบวาการพยาบาลที่รบกวนผูปวยมากที่สุดคือ 
กิจกรรมตรวจสอบขางเตียง เชน การดูแลใหสารน้ําทางหลอดเลือดดํา การตรวจสอบการทํางาน
ของเครื่องชวยหายใจ และกิจกรรมการดูแลระบบทางเดินหายใจ เชน การดูดเสมหะ การเคาะปอด 
การกระตุนใหไอ และหายใจลึกๆ การบีบรูดทอระบายทรวงอก เปนตน (Woods, 1972: 347-352) 
เชนเดียวกับการศึกษาเกี่ยวกับแบบแผนการนอนหลับของผูปวยระยะวิกฤติในประเทศไทยโดย
อาภา ใจงาม (2524: 54-55) พบวาผูปวยถูกรบกวนการนอนหลับเฉลี่ยรายละ 101 คร้ังในวันแรก 
และ 78 คร้ัง ในวันที่ 2 สิ่งที่รบกวนการนอนหลับคือ กิจกรรมการรักษาพยาบาล เชน การ
ตรวจสอบการทํางานของอวัยวะตางๆ  

1.5.2.2 เสียง โดยเสียงดังในหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤติมีผลตอ
การนอนหลับ โดย Topf (1992) ศึกษาถึงผลของการควบคุมเสียงดังในโรงพยาบาลตอการนอน
หลับ ในผูปวยอาสาสมัครเพศหญิงจํานวน 105 คน ที่ไมมีปญหาการนอนหลับเปนการวิจัยแบบ
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เชิงทดลอง ในหองทดลองการนอนหลับ (Sleep laboratory) โดยใหฟงเทปบันทึกเสียงจากหอ
อภิบาลผูปวยระยะวิกฤติ พบวาเสียงใน หออภิบาลผูปวยระยะวิกฤติมีผลทําใหการนอนหลับแยลง  
เสียงดังในหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤติยังทําใหการนอนหลับในชวง REM  แยลง จากการศึกษา
ของ Topf and Davis (1993) เกี่ยวกับเสียงในหอผูปวยวิกฤติและชวงการนอนหลับที่มีการ
เคลื่อนไหวของตาอยางรวดเร็ว (REM sleep) ในผูปวยอาสาสมัครเพศหญิงจํานวน 70 คน ที่ไมมี
ปญหาการไดยินและการนอนหลับโดยแบงกลุมตัวอยางเปนกลุมควบคุมใหอยูในความเงียบ และ
กลุมทดลองใหฟงเทปบันทึกเสียงจากหอผูปวยวิกฤติโดยทั้ง 2 กลุมอยูใน Sleep laboratory พบวา
กลุมที่ไดฟงเสียงจากหอผูปวยวิกฤติมีแนวโนมที่จะมีชวง REM sleep ยาวกวากลุมที่อยูในความ
เงียบ (Topf and Davis, 1993: 252-258 )   

1.5.2.2 แสงสวาง จากความสวางของแสงไฟที่สวางตลอดเวลา
ในหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤติมีผลตอการนอนหลับ เนื่องจากไมสอดคลองกับรูปแบบทางชีวภาพ
ในรอบวัน (circadian rhythm) ของผูปวยระยะวิกฤติ (Parker, 1995: 337-349)  

จากปจจัยที่มีผลตอคุณภาพการนอนหลับของผูปวยระยะวิกฤติดังกลาว จะเห็น
วาปจจัยที่สามารถปรับเปล่ียน และแกไขไดคือ ปจจัยภายนอก ดังนั้นจึงเปนบทบาทและหนาที่ที่
สําคัญของพยาบาลในการปรับเปลี่ยนและปองกันการเกิดขึ้นของปจจัยดังกลาวเพื่อสงเสริม
คุณภาพการนอนหลับของผูปวยระยะวิกฤติ 

1.6 การประเมินคุณภาพการนอนหลับ 
การนอนหลับในเชิงการวิจัยสามารถประเมินไดหลากหลาย แบงไดเปน 2 

ลักษณะคือ (ชนกพร จิตปญญา, 2543: 3) 
1.6.1 Objective sleep measurement เปนการวัดการนอนหลับดวย

เครื่องมือทางวิทยาศาสตร ไดแก 
1.6.1.1 Polysomnography เปนการตรวจวัดการนอนหลับดวย

เครื่องมือทางวิทยาศาสตรในหองปฏิบัติการ สามารถประเมินไดทั้งคุณภาพการนอนหลับ และ
ระยะเวลาการนอนหลับในแตละขั้นตอน มีการบันทึกเปนวงจรตอเนื่องใหผลที่ถูกตองและเทีย่งตรง
ที่สุด (Beck, 1992: 257) เปนการตรวจบันทึกการเปลี่ยนแปลงทางสรีระวิทยาเปนคลื่นไฟฟา
ตอเนื่องในขณะที่นอนหลับไดแก คลื่นไฟฟาสมอง (electroencephalogram : EEG) คลื่นไฟฟา
ของกลามเนื้อตา (electrooculogram : EOG)  คลื่นไฟฟาของกลามเนื้อ (electromyelogram : 
EMG) (Hilton, 1976: 456) 

1.6.1.2 การเคลื่อนไหวของรางกาย เปนการประเมินคุณภาพการ
นอนหลับจากการเคลื่อนไหวของรางกายขณะนอนหลับและตองอาศัยเครื่องมืออ่ืนประกอบการ
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ประเมิน ซึ่งโดยปกติขณะนอนหลับรางกายจะมีการเคลื่อนไหวลดลง ในการนอนหลับในชวง REM 
(Closs, 1988: 49) 

1.6.1.3 Night cap เปนเครื่องมือเฝาระวังขนาดเล็กใชในประเมิน
คุณภาพการนอนหลับจากการเคลื่อนไหวของรางกายขณะนอนหลับ (Ajilore, et.al, 1995 อางถึง
ใน ชนกพร จิตปญญา, 2543: 4) 

1.6.1.4 Wrist actigraph เปนเครื่องมือเฝาการนอนหลับติดไวกับ
ขอมือของผูปวย วัดการเคลื่อนไหวของรางกายตลอด 24 ช่ัวโมง ชวยประเมินปริมาณการนอน
หลับ และการตื่นระหวางการนอนหลับ (Schwab, 1994 อางถึงใน ชนกพร จิตปญญา, 2543: 4) 
          1.6.1.5 Bedside monitor systems เปนเครื่องมือวัดการนอนหลับ
ในผูปวยระยะวิกฤติผานเครืองเฝาระวังที่อยูขางเตียง โดยแสดงการเปลี่ยนแปลงทางสรีระวิทยาที่
เกิดขณะนอนหลับ เชน อัตราการเตนของหัวใจ อัตราการหายใจ และคาความดันโลหิต (Synder, 
1967 and Johns, 1971 อางถึงใน ชนกพร จิตปญญา, 2543: 4) 

1.6.2 Subjective sleep measurement เปนการประเมินโดยการ
รายงานคุณภาพการนอนหลับดวยตนเอง วิธีนี้ไดรับความนิยมเนื่องจากทําไดงายไมรบกวนตอ
ผูปวย ไมส้ินเปลืองคาใชจายทําไดหลายวิธีไดแก 

1.6.2.1 การวัดดวยการเปรียบเทียบทางสายตา เปนวิธีที่ใชเวลา
นอย มีประสิทธิภาพ ทําไดงายเพื่อลดการรบกวนผูปวย Snyder-Halpern and Verran (1987: 
156) เปนผูสรางมาตราวัดนี้โดยใชการเปรียบเทียบทางสายตา มีความละเอียดถึง 1 ใน 100 สวน 
ดวยการใหผูปวยประเมินการนอนหลับของตนเองลงบนเสนตรง ใชจํานวนขอคําถาม 15 ขอ 
ประเมินคุณภาพการนอนหลับ 3 มิติประกอบดวยลักษณะตางๆ ดังนี้ 

มิติที่ 1 มิติดานความแปรปรวนของการนอนหลับ หมายถึง การ
รับรูของบุคคลตอการนอนหลับของตนเองในทางลบเกี่ยวกับเวลาที่ใชกอนการนอนหลับ การตื่น
ระหวางการนอนหลับ ความลึกของการนอนหลับ การเคลื่อนไหวรางกายระหวางการนอนหลับ  
เวลาที่เสียไปกับการตื่นระหวางการนอนหลับ  ความรูสึกถูกรบกวนตอการนอนหลับ และ
ความรูสึกไมสบายใจ กังวลใจตอเวลาที่ใชกอนการนอนหลับ  

มิติที่ 2 มิติดานประสิทธิผลของการนอนหลับ หมายถึง การรับรู
ของบุคคลตอการนอนหลับของตนเองในทางบวกเกี่ยวกับความรูสึกที่ไดรับหลังจากตื่นนอน 
ความรูสึกตอคุณภาพการนอนหลับ และความรูสึกตอเวลาในการนอนหลับ  

มิติที่ 3 มิติดานผลรวมเวลา หมายถึง การรับรูของบุคคลเกี่ยวกับ
ระยะเวลางีบหลับในชวงกลางวัน เวลาเชา เวลาเย็น และการตื่นจากการงีบหลับ  
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1.6.2.2 การวัดดวยการประมาณคา เปนวิธีที่งายดวยการประเมิน
การรับรูดานอารมณ และความรูสึกจากการนอนหลับ แสดงถึงปริมาณการนอนหลับ เปนมาตรา
วัดที่ใชงาย ไมส้ินเปลืองคาใชจาย (ชนกพร จิตปญญา, 2543: 6) 

1.6.2.3 การใชแบบสอบถาม โดยใหกรอกขอมูลและคําตอบ
เกี่ยวกับการนอนหลับของตนเอง สัมพันธกับระยะเวลาการนอนหลับ บางคําถามใหรายละเอียด
เกี่ยวกับจํานวนครั้งการตื่นและอุปนิสัยการนอนหลับ (พรสรรค โรจนกิตติ, 2544) 

1.6.2.4 การสัมภาษณ เปนการทบทวนรูปแบบการนอนหลับและ
ตื่นของผูปวยในอดีตและปจจุบัน ประวัติการงีบหลับ ความสัมพันธการนอนหลับกับการหายใจที่
แปรปรวน พฤติกรรมประหลาดที่เกิดขึ้นขณะนอนหลับ (Chediak, Kiel and Cohn, 1990 อางถึง
ใน ชนกพร จิตปญญา, 2543: 6) 

1.6.2.5 Sleep diaries เปนการบันทึกรายงานกิจกรรมการนอน
หลับและตื่นแบบวันตอวัน โดยผูปวยจะบันทึกจํานวนชั่วโมงในการนอนหลับ ระยะเวลาในการ
นอนหลับแตละชวง ความถี่ของการตื่นนอน เปนตน (Rogers, Caruso and Aldrich, 1993 อางถงึ
ใน ชนกพร จิตปญญา, 2543: 6) 

1.6.2.6 การสังเกตของบุคคล เปนวิธีที่อาศัยการสังเกตพฤติกรรม
การนอนหลับของผูปวย นิยมใชในผูปวยเด็ก ผูสูงอายุ และผูปวยโรคจิต ใหขอมูลเกี่ยวกับคุณภาพ
และชวงเวลาการนอนหลับ (Closs, 1988: 49) 
  จะเห็นไดวาการประเมินคุณภาพการนอนหลับมีความหลากหลายเปนอยางมาก 
การเลือกวิธีการประเมินคุณภาพการนอนหลับโดยเฉพาะในงานวิจัยทางการพยาบาล ตอง
คํานึงถึงความเหมาะสม ความสะดวกในการใชกับผูปวย คาใชจาย และที่สําคัญคือความสามารถ
ในการตอบปญหาของการวิจัย ดังนั้นในการวิจัยผูวิจัยจึงเลือกใชการวัดดวยการเปรียบเทียบทาง
สายตา ของ Snyder-Halpern and Verran ซึ่งเปนวิธีที่ใชเวลานอย มีประสิทธิภาพ ทําไดงายเพื่อ
ลดการรบกวนผูปวย (Snyder-Halpern and Verran, 1987: 156) 
   
2.  แนวคิดเกี่ยวกับการใหขอมูล 

การใหขอมูลเปนกระบวนการที่กอใหเกิดประสบการณ  มีผลทําใหบุคคล 
ครอบครัว  หรือชุมชนไดรับความรู เกิดทัศนคติและการปฏิบัติที่ถูกตอง (Close, 1988: 203) การ
ใหขอมูลสามารถชวยใหผูปวยเกิดการเรียนรู นําขอมูลที่ไดรับไปประมวลผลและเชื่อมโยงกับ
ความรูและประสบการณเดิม กระตุนใหเกิดการเปลี่ยนแปลงการรับรู ซึ่งจะมีผลตอการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมทางสุขภาพเดิมไปสูพฤติกรรมที่ถูกตองเหมาะสม และคงอยูถาวร (ธีรนันท 
สิงหเฉลิม, 2542: 34; Duffy,1997: 102-108)  
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2.1 ความหมายของการใหขอมูล 
ขอมูล  หมายถึง  ขอเท็จจริงหรือสิ่งที่ถือหรือยอมรับวาเปนขอเท็จจริง  สําหรับใช

เปนหลักอนุมานหารความจริง หรือการคํานวณ (ราชบัณฑิตยสถาน, 2530) 
การใหขอมูล หมายถึง กระบวนการที่กอใหเกิดประสบการณ  มีผลทําใหบุคคล 

ครอบครวั หรือชุมชนไดรับความรู เกิดทัศนคติและการปฏิบัติที่ถูกตอง (Close, 1988: 203) 
การใหขอมูลเปนรูปแบบของการชวยเหลือ เพื่อใหผูปวยไดรับรูถึงสิ่งที่ตนเองตอง

ประสบลวงหนา จะชวยเพิ่มความรูสึกสามารถควบคุมตนเอง และชวยลดความรูสึกทรมานจากผล
ที่ เกิดจากเหตุการณนั้นเปนการเพิ่มพลังอํานาจชวยใหบุคคลสามารถรับรู และประเมิน
สถานการณไดตรงกับความจริง สามารถวางแผนจัดการกับเหตุการณตางๆ ที่อาจเกิดขึ้นกับ
ตนเองได (Lazarus and Folkman, 1984: 151-152) 

2.2 ประเภทของขอมูล 
ขอมูลที่ใหแกผูปวยนั้นมีหลากหลาย ซึ่งสามารถจําแนกประเภทของขอมูลไดตาม

ลักษณะดังตอไปนี้ 
2.2.1 จําแนกตามเนื้อหาของขอมูล (Johnson, 1972: 499-503 ) 

-  ขอมูลเกี่ยวกับวิธีการที่ผูปวยจะไดรับ (Procedure information) 
เปนขอมูลที่บอกถึงเหตุการณที่อาจเกิดขึ้น อธิบายเปนลําดับข้ันตอน ชวยใหสามารถควบคุม
ความรูความเขาใจตอเหตุการณ (Cognitive control) 

- ขอมูลเกี่ยวกับความรูสึกที่ผูปวยอาจจะตองประสบ  (Sensory 
information) เปนขอมูลที่บอกถึงความรูสึกที่อาจเกิดขึ้นกับผูปวย โดยอธิบายถึงความรูสึกท่ีผูปวย
คนอื่นเคยประสบมาแลวจากสถานการณเดียวกัน ซึ่งความรูสึกนี้จะรับรูโดยประสาทสัมผัสทั้งหา 
ชวยใหสามารถควบคุมปฏิกิริยาตอบสนอง (Response control) 

-  ขอมูลเกี่ยวกับวิธีการเผชิญตอภาวะคุกคาม (Coping information) 
เปนขอมูลที่บอกถึงวิธีการตางๆ ที่ควรปฏิบัติ อันจะเปนผลดีตอตนเองในสภาวะที่ตองเผชิญกับส่ิง
คุกคามตางๆ ชวยทําใหสามารถควบคุมพฤติกรรมได (Behavioral control) 

2.2.2 จําแนกตามลักษณะของขอมูล (Auerbach, 1983: 1248-1296) 
-  ขอมูลทั่วไป (General information) เปนขอมูลทั่วๆ ไป ในลักษณะ

กวางๆ เนื้อหาขอมูลคลายกับขอมูลเกี่ยวกับวิธีการที่ผูปวยจะไดรับ 
- ขอมูลเฉพาะเจาะจง (Specific information) เปนการใหขอมูลใน

รายละเอียดเฉพาะแตละสถานการณที่ผูปวยตองเผชิญตอภาวะที่คุกคาม 
2.2.3 จําแนกตามรายละเอียดของขอมูล (วิภาภัทร ซังขาว, 2544: 46) 

- ขอมูลเกี่ยวกับความรูเร่ืองโรค หรือเหตุผลของการรักษา 
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- ขอมูลรายละเอียดขั้นตอนการตรวจรักษาที่ไดรับ 
- ขอมูลเกี่ยวกับความรูสึกที่อาจเกิดขึ้นจากการตรวจรักษา 
- ขอมูลคําแนะนําเกี่ยวกับวิธีการเผชิญกับเหตุการณที่กําลังจะเกิดขึ้น               

2.3 วิธีการและแนวทางเกี่ยวกับการใหขอมูลแกผูปวย 
ในการใหขอมูลเพื่อใหผูปวยเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม จะตองเลือกวิธีการ

ใหเหมาะสมกับผูรับขอมูล เพื่อใหเกิดประโยชนแกผูปวยมากที่สุด โดยมีการสอน 2 วิธี ดังนี้ (Katz, 
1997: 33-36) 

2.3.1 การสอนเปนรายบุคคล เปนการสอนแบบตัวตอตัว สามารถใหขอมูลได 
อยางละเอียด เปนการสรางสัมพันธภาพระหวางผูสอนและผูรับขอมูล เกิดการกระตุนการเรียนรู
อยางเหมาะสม เปนการใหขอมูลโดยยึดหลักความแตกตางระหวางบุคคลในดานความสามารถ 
สติปญญา ความสนใจ ความตองการ สภาวะรางกาย อารมณ เพิ่มโอกาสการซักถามขอสงสัย 

2.3.2 การสอนเปนกลุม เปนการใหขอมูลที่มีผูรับขอมูลตั้งแต 2 คนขึ้นไป 
เปนการใหขอมูลเพื่อใหเกิดการแลกเปลี่ยนความรู ความคิดเห็น และประสบการณระหวางบุคคล
ในกลุม โดยกลุมสามารถกระตุนใหสมาชิกเกิดการเปล่ียนแปลงในการรับรู ความรู แนวคิด และ
การปฏิบัติตัวได 

การใหขอมูลเปนบทบาทอิสระของพยาบาลในการปฏิบัติการพยาบาลแกผูปวย 
ไดมีผูเสนอแนวทางและขอควรคํานึงในการใหขอมูลดังนี้ 

1. ประเมินสภาวะอารมณ ความพรอมตอการรับรู ความสามารถที่จะรับขอมูล 
ความตองการขอมูล และสาเหตุที่กระตุนใหเกิดความวิตกกังวลและความเครียดของผูรับขอมูล 
(Manley, 1988: 19-21) 

2.  สรางสัมพันธภาพที่ดีระหวางผูใหขอมูลและผูรับขอมูล เพื่อใหเกิดความ
ไววางใจ โดยใชคําพูดที่สุภาพ แสดงความจริงใจ กิริยาทาทางแสดงความเปนมิตร และใหความ
สนใจผูรับขอมูลมากที่สุด (Manley, 1988: 19-21) 

3.  ควรใชภาษาที่เขาใจงาย คําส้ันแตมีความชัดเจน  ไมควรใชศัพททาง
การแพทย    เพราะอาจทําใหผูรับขอมูลแปลความหมายผิด เกิดความวิตกกังวลได และควรให
ขอมูลเทาที่จําเปน 

4.  มีขั้นตอนการใหขอมูล เปดโอกาสใหผูรับขอมูลไดซักถามสงสัย และระบาย
ความรูสึก (Stanik, 1990: 43-47) 

5. จัดสิ่งแวดลอมและบรรยากาศใหเปนสวนตัว หลีกเลี่ยงสิ่งรบกวนขณะให
ขอมูล (McGregor, Fuller and Lee, 1981: 1477-1478) 
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2.4 การใหขอมูลในผูปวยระยะวิกฤติ 
การเขารับการรักษาพยาบาลในหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤติภายหลังการผาตัด 

เพื่อติดตามและเฝาระวังอาการเปลี่ยนแปลง ภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดขึ้นภายหลังการผาตัด 
ผูปวยจึงตองอยูในสภาพแวดลอมที่ไมคุนเคย พบกับบุคคลที่ไมรูจัก อยูรวมกับผูปวยระยะวิกฤติ
รายอื่นๆ ไดยินเสียงสัญญาณตางๆ จากอุปกรณเครื่องมือ เครื่องใช เสียงบุคลากรพูดคุยกันในสิ่งที่
ตนเองไมเขาใจ และการทํางานที่เรงรีบของเจาหนาที่ (อุราวดี เจริญไชย, 2541: 15-28) 
สภาพแวดลอมในหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤติเปนสาเหตุของการเกิดความเครียด และมีผลตอการ
นอนหลับของผูปวยระยะวิกฤติ (Topf, 2000: 520-528)  

การเผชิญกับสถานการณที่ไมสามารถควบคุมหรือคาดเดาไดเปนสาเหตุของการ
เกิด ความเครียด ดังนั้นการใหขอมูลกอนที่จะตองการเผชิญกับสถานการณนั้นๆ จะทําใหเกิด
ความเครียดนอยลง (Auerbarch and Martelli, 1983: 1248-1296) ซึ่งจากการทบทวน
วรรณกรรมโดยเฉพาะในประเทศไทยพบวายังไมมีการใหขอมูลเกี่ยวกับสภาพแวดลอมภายในหอ
อภิบาลผูปวยระยะวิกฤติแกผูปวยกอนเขารับการรักษาเลย งานวิจัยในเร่ืองการใหขอมูลเกี่ยวกับ
สภาพแวดลอมที่ผานมาทําในผูปวยที่จะไดรับการผาตัดทางกระดูกและขอโดยวัดระดับความวิตก
กังวลและความพึงพอใจตอบริการพยาบาลของหองผาตัด (สุคนธา ผดุงวัตร และแขวิมล ทุมวิภาต
, 2539) ซึ่งศึกษาในกลุมตัวอยางผูปวยที่ไดรับการรักษาโดยการผาตัดในแผนกศัลยกรรม
ออโธปดิคส จํานวน 40 คนโดยกลุมทดลองจะไดรับขอมูลเกี่ยวกับสภาพแวดลอมในหองผาตดัจาก
ผูวิจัย เมื่อวัดคะแนนความวิตกกังวลและคะแนนความพึงพอใจภายหลังการทดลองของทั้ง 2 กลุม 
พบวาผูปวยกลุมทดลองที่ไดรับขอมูลเกี่ยวกับสภาพแวดลอมในหองผาตัดมีความวิตกกังวลนอย
กวาและมีความพึงพอใจมากกวาผูปวยกลุมควบคุมที่ไมไดรับขอมูลเกี่ยวกับสภาพแวดลอมในหอง
ผาตัดนอกจากนั้นเปนการใหขอมูลแกผูปวยระยะวิกฤติในเรื่องตางๆ ดังตอไปนี้ 

วิภาภัทร ซังขาว (2544) ศึกษาถึงผลของการใหขอมูลอยางมีแบบแผนรวมกับ
การใชเทคนิคการผอนคลายตอความวิตกกังวลในการหยาเครื่องชวยหายใจ โดยมีผูปวยระยะ
วิกฤติที่จะไดรับการหยาเครื่องชวยหายใจจํานวน 32 ราย เปนกลุมตัวอยาง ดวยการใหขอมลูอยาง
มีแบบแผนและการฝกเทคนิคการผอนคลายโดยการบริหารการหายใจในกลุมทดลองจํานวน 16 
ราย ผลการวัดความวิตกกังวลกอนและหลังการทดลองของกลุมตัวอยางทั้ง 2 กลุม พบวาผูปวย
กลุมทดลองที่ไดรับการใหขอมูลอยางมีแบบแผนรวมกับการใชเทคนิคการผอนคลายมีความวิตก
กังวลต่ํากวาผูปวยกลุมควบคุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ 

อุราวดี เจริญไชย (2541) ศึกษาถึงผลของการใหขอมูลเตรียมความพรอม
เกี่ยวกับวิธีการ ความรูสึก และคําแนะนําสิ่งที่ควรปฏิบัติตอความวิตกกังวล ความเจ็บปวดและ
ความทุกขทรมานในผูปวยที่ไดรับการผาตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจ โดยใชแนวคิดการปรับตนเองของ 
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Leventhal และ Johnson ในกลุมตัวอยางผูปวยโรคลิ้นหัวใจพิการที่มารับการรักษาโดยการผาตัด
เปลี่ยนลิ้นหัวใจที่โรงพยาบาลศรีนครินทร คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน จํานวน 30 
คน กลุมทดลองจะไดรับการใหขอมูล 3 ชนิดคือ  ขอมูลเกี่ยวกับวิธีการ ขอมูลบงบอกความรูสึก 
และคําแนะนําสิ่งที่ควรปฏิบัติจัดทําเปนเทปโทรทัศน แบงเนื้อหาเปน 2 ตอน โดยใหขอมูลในตอน
เย็นติดตอกัน 2 วัน แลววัดความวิตกกังวล ความเจ็บปวดและความทุกขทรมาน ผลการวิจัยพบวา
ผูปวยกลุมที่ไดรับการใหขอมูลเตรียมความพรอมมีคะแนนเฉลี่ยความวิตกกังวล ความเจ็บปวด
และความทุกขทรมานต่ํากวาผูปวยกลุมที่ไมไดรับการใหขอมูลเตรียมความพรอม 

นอกจากนีเ้ปนงานวิจัยเกี่ยวกับการใหขอมูลกอนการผาตัดและทําหตัถการใน
ผูปวยกลุมอ่ืนๆ เชน การใหขอมูลเกี่ยวกบัการผาตัดในผูปวยศัลยกรรมกระดูก (แกวสามส ี สา
เจริญ, 2536) การใหขอมูลมารดากอนเขาเยีย่มทารกเกิดกอนกาํหนดในหออภิบาลผูปวยระยะ
วิกฤติเด็ก (พรประภา โลจนะวงศกร, 2541) การใหขอมลูเกี่ยวกับการปฏิบัติตนของผูสูงอายโุรคขอ
เขาเสื่อมหลังผาตัดผานกลองสองขอ (ธีรนันท สงิหเฉลมิ, 2542) การใหขอมูลประกอบภาพการตูน
ในเด็กกอนวัยเรียนขณะไดรับสารน้ําทางหลอดเลือดดํา (กลอยใจ มีเครอืรอด, 2544) การใหขอมูล
เกี่ยวกับการปฏิบัติตนในเรื่องของสิ่งเราตอการปรับตัวของผูปวยไตวายเรื้อรัง (วรรณา ปยะเศวต
กุล, 2545) เปนตน 

จากการศึกษาทบทวนถึงการดูแลผูปวยกอนการผาตัด  และเขา รับการ
รักษาพยาบาลในหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤติในประเทศไทยโดยพยาบาล พบวาสวนมากเปนการ
เตรียมความพรอมดานรางกาย เชน การตรวจหมูเลือด ปริมาณความหนาแนนของเม็ดเลือด การ
แข็งตัวของเลือด ปริมาณเกลือแรในเลือด การทําความสะอาดรางกายและบริเวณที่จะทําการ
ผาตัด การงดน้ําและอาหาร การใหสารน้ําทดแทน สวนดานการใหขอมูลนั้นเปนเรื่องเกี่ยวกับชนิด
และบริเวณที่จะทําการผาตัด ลักษณะแผล สายที่ติดมาภายหลังการผาตัดและการปองกันการ
หลุด การปฏิบัติตนภายหลังการผาตัด เชน  การงดน้ําและอาหาร ทั้งนี้ยังขาดความสมบูรณใน
เร่ืองของการใหขอมูลเกี่ยวกับสภาพแวดลอมภายในหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤติ ซึ่งเปนสาเหตุ
สําคัญของการเกิดความเครียด และมีผลตอการนอนหลับของผูปวยระยะวิกฤติ 

 
3.  แนวคิดเกี่ยวกับดนตรีบําบัด 
ดนตรีบําบัดถูกนํามาใชตั้งแตสมัยโบราณกาลกวา 4,000 ป จากบันทึกของชาว

อียปิต มีการใชทวงทํานอง การทองคาถาในพิธีการคลอดของหญิงยุคนั้น ในคําภีรไบเบิล David 
ใชฮารฟที่เปนเครื่องดนตรีที่มีลักษณะคลายพิณ ในการรักษาอาการซึมเศราของกษัตริย Saul ซึ่ง
เปนกษัตริยองคแรกของอิสลาเอล (Snyder, 1992: 2) โดยเปนที่ยอมรับกันวาดนตรีเปน
ภาษาสากลที่สามารถใชติดตอส่ือสารไดกับทุกคน ทุกระดับ ทุกเชื้อชาติ ดนตรีทําใหเกิดความรูสึก
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ซาบซึ้ง เกิดการเรียนรู มีอิทธิพลทั้งตอรางกายและจิตใจของผูฟง การนําดนตรีและกิจกรรมตางๆ 
ทางดนตรีมาใชเพื่อปรับพฤติกรรมและเสริมสมรรถภาพทั้งทางรางกาย และจิตใจ รวมไปถึง
อารมณ ใชไดทั้งกับบุคคลทั่วไปและผูปวย การนําดนตรีมาใชในการรักษาผูปวยทางการแพทยจึง
เรียกวา “ดนตรีบําบัด” (Music  Therapy)  (เสาวนีย   สังฆโสภณ, 2537  อางใน มนสกาส  วิฑูร
เมธา, 2542: 33-39)    

3.1 ความหมายของดนตรีบําบัด 
ดนตรีบําบัดเปนการประยุกตใชศิลปะทางดนตรีอยางมีหลักเกณฑ

ทางวิทยาศาสตรซึ่งมีผูใหความหมายของดนตรีบําบัดไวดังนี้ 
Munro and Mount (1978 cited in Snyder, 1992: 2) ใหคําจํากัด

ความของดนตรีบําบัดวาเปนดนตรีที่มีอิทธิพล และใชควบคุมมนุษย ใชรักษาในดานสรีระวิทยา 
พยาธิสรีระวิทยา และอารมณ ใหผูปวยและผูพิการ จึงเปนคําจํากัดความที่ถูกนํามาใชอยาง
แพรหลายในงานวิจัยทางสาขาพยาบาลศาสตร เชน Biley (1992: 37-39) ศึกษาถึงการใชดนตรี
บําบัดในสถานพยาบาลก็ใหความหมายของดนตรีบําบัดเชนเดียวกับ  Munro and Mount 

สมาคมดนตรีบําบัดแหงชาติ  (The National Association for 
Music Therapy, 1977 cited in Buckwalter, Hartsock, and Gaffney, 1985: 451) ไดอธิบายวา 
ดนตรีบําบัด เปนการใชดนตรีเพื่อบรรลุวัตถุประสงคทางการรักษา  คือชวยในการซอมแซม คงไว 
และปรับปรุงสุขภาพทั้งดานรางกายและจิตใจของมนุษย 

Bunt  (1994 cited in Chlan and Tracy, 1999: 35) กลาววา ดนตรี
คือประสบการณที่เปนพลวัตร กอใหเกิดการตอบสนองทั้งทางรางกายและจิตใจ และ White 
(2000: 219) ไดอาศัยแนวคิดเดิมของ Bunt ใหความหมายของดนตรีบําบัดวาเปนกระบวนการที่
นําไปสูการเปลี่ยนแปลงจากความไมพอใจ ความไมสุขสบาย สูความปติยินดีดวยการใชดนตรี 

Seaward (1999: 358) กลาววา ดนตรีบําบัดคือการใชดนตรีชวยให
ผูรับบริการมีการเปลี่ยนแปลงภาวะสุขภาพรางกายและอารมณ และมีประสบการณในการใช
กระบวนการของจังหวะและเสียงที่แตกตางกันเพื่อการเปลี่ยนแปลงรางกายและอารมณตนเอง 

พิชัย  ปรัชญานุสรณ (2534: 10) กลาววา ดนตรีบําบัดเปนการนํา
ดนตรีและกิจกรรมดนตรีตางๆ ไปใชในการบําบัดรักษาผูปวยทั้งทางรางกาย จิตใจ และอารมณ 
โดยคํานึงถึงวัยของผูปวย ลักษณะโรค อาการ  เพ่ือใหผูปวยสามารถฟนฟูสมรรถภาพของตนเอง 
ใหดําเนินชีวิตทั้งตอตนเองและตอสังคมไดอยางปกติสุข  

เสาวนีย  สังฆโสภณ (2537 อางใน มนสกาส  วิฑูรเมธา, 2542: 33-
39) กลาววา ดนตรีบําบัดเปนการนําดนตรีและองคประกอบของดนตรีมาใชเพื่อปรับพฤติกรรม
และเสริมสมรรถภาพของรางกายและจิตใจ ซึ่งใชไดกับบุคคลปกติและผูปวย 
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ดวงดาว  ดุลยธรรม (2544: 9) กลาววา ดนตรีบําบัดเปนการ
ประยุกตใชศิลปะทางดนตรีอยางมีหลักเกณฑทางวิทยาศาสตร อันไดแก องคประกอบตางๆ ของ
ดนตรีเปนสื่อในการบําบัดรักษาผูปวยทั้งทางรางกาย จิตใจ และอารมณ โดยอาศัยความรูหลาย
สาขา เพื่อใหผูปวยสามารถฟนฟูสมรรถภาพทางรางกายและจิตใจ  สามารถปรับตัวเขากับสังคม
ได 

จากความหมายของดนตรีบําบัดที่กลาวมา สรุปไดวาดนตรีบําบัด 
หมายถึง การประยุกตใชองคประกอบทางดนตรีอยางมีหลักเกณฑเพื่อผลทางสรีระวิทยาและ
จิตวิทยา ในการรักษา บรรเทา  สงเสริม  ฟนฟูสมรรถภาพทางกายและจิต  ของบุคคลทั้งผูที่มี
สุขภาพดีและผูที่เจ็บปวย 

3.2  คุณสมบัติของดนตรี 
ดนตรีเปนสื่อภาษาสากลที่มีพลังอํานาจในการโนมนาวจิตใจ อารมณ 

ความรูสึกนึกคิดและความจําของมนุษย จนถึงระดับจิตวิญญาณ (บําเพ็ญจิต แสงชาติ, 2542: 3) 
ดนตรีมีความผูกพันกับมนุษยมาตั้งแตอยูในครรภมารดา จวบจนวาระสุดทายของชีวิต ขณะอยูใน
ครรภมารดา ทารกรับรูเสียงจังหวะการทํางานของอวัยวะตางๆ ของมารดา การเตนของหัวใจ เมื่อ
คลอดออกมาแลวเด็กทารกจะรับรูเสียงในรูปแบบมากมาย ทั้งที่เปนเสียงดนตรีธรรมชาติ เชน 
เสียงนกรอง เสียงใบไมไหว หรือเสียงดนตรีที่มนุษยสรางขึ้นจัดเปนปจจัยที่ 5 ของชีวิตที่มนุษย (สุก
รี  เจริญสุข, 2532: 5; พิชัย  ปรัชญานุสรณ, 2534: 2)  โดยดนตรีบําบัดที่นํามาใชตองผานการ
ประยุกตอยางมีระเบียบและที่สําคัญ คือ ดนตรีตองมีอารมณในการที่จะสื่อไปยังผูฟง  (สุกรี  
เจริญสุข, 2532: 7) ดังที่พลาโต (Plato cited in Lindsays, 1993: 660-661) กลาววา จังหวะ การ
ประสานเสียงของดนตรีจะเปนพลังที่ผานเขาไปถึงสวนลึกของจิตวิญญานมนุษยไดและนอกจากนี้
คุณสมบัติของดนตรีมีอิทธิพลตอผูฟงแตกตางกันทั้งนี้ข้ึนอยูกับ ชนิดหรือประเภทขององคประกอบ
ของดนตรีมีทั้งหมด 10 ประการ คือ 

3.2.1 จังหวะ (rhythm) หมายถึง การเคลื่อนไหวของเสียงใน
ชวงเวลาหนึ่ง (พิชัย  ปรัชญานุสรณ, 2534: 5) มีหนวยเปนบีทตอนาที จังหวะเปนสวนประกอบ
สําคัญและเปนสวนแรกของดนตรี หากจังหวะไมดีทําใหดนตรีขาดความไพเราะ จังหวะของดนตรี
จึงมีผลตอความรูสึกเปนอยางมาก (สุกรี  เจริญสุข, 2532: 8)  สามารถกระตุนการทํางานของ
ระบบตางๆ ในรางกาย (Marwick, 2000: 731-733) กอใหเกิดการตอบสนองทางอารมณได เชน 
จังหวะที่เร็วไมสม่ําเสมอจะกระตุนใหเกิดความรูสึกตื่นเตนเราใจ  จังหวะที่ชาสม่ําเสมอทําใหเกิด
ความรูสึกมั่นคง ปลอดภัย ประโยชนที่ไดจากจังหวะดนตรี คือ ชวยทําใหเกิดสมาธิชวยในการผอน
คลาย และการหดรัดตัวหรือเกร็งตัวของกลามเนื้อสวนตางๆ ของรางกาย (รําไพพรรณ  ศรีโสภาค, 
2511: 11) 
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3.2.2 ทํานองเพลง (melody) เกิดขึ้นจากการนําระดับเสียงสูง 
ต่ํา มาผสมผสานกับจังหวะของแตละเสียง (Chlan and Tracy, 1999: 35 ) ทํานองเพลง คือ 
แนวความคิดหลัก (theme) ของดนตรี  เปนสวนขยายความคิดทางภาษาดนตรีและมี
ความสัมพันธกับความรูสึกของมนุษย ทํานองเพลงมีลีลาเชื่องชา เสียงเปนบรรยากาศเศราให
ความรูสึกที่เศราได ตรงกันขามทํานองที่ประกอบดวยจังหวะรวดเร็วก็จะใหความรูสึกร่ืนเริงได 
(พิชัย  ปรัชญานุสรณ, 2534: 5) ทํานองเพลงสามารถนํามาใชในการบําบัด  ชวยลดความวิตก
กังวล ทําใหเกิดการระบายความรูสึกสวนลึกของจิตใจและทําใหเกิดความคิดริเร่ิม  (รําไพพรรณ  
ศรีโสภาค, 2511: 11) 

3.2.3 เสียงประสาน (harmony) เปนผลรวมจากการที่เสียง
ตั้งแต 2 เสียงดังขึ้นพรอมๆ กันเปนการประสมประสานกันของเสียงหลายชนิดที่มีลักษณะแตกตาง
กันโดยจังหวะและทวงทํานองที่สอดคลองสัมพันธกัน ซึ่งชวยใหเพิ่มมิติพิเศษใหดนตรีมีความลกึซึง้
ขึ้น (ไมเคิล ชอรท, 2539: 4)  ชวยเกื้อหนุนความงามของบทเพลง (สุกรี  เจริญสุข, 2532: 8) เชน 
การขับรองประสานเสียง หรือการประสมประสานน้ําเสียงของเครื่องดนตรีที่ตางชนิดกัน เสียงที่ไม
สอดคลองกลมกลืนกันจะทําใหเกิดอารมณคาง (dissonance) สวนเสียงที่กลมกลืนกันจะทําให
รูสึกปลอดโปรง สบายหู รูสึกอบอุน  และอิสระ (ดนัย, 2522 อางใน บังอร  เครียดชัยภูมิ, 2533: 7) 

3.2.4 ระดับเสยีง (pitch) เปนความถี่ของเสียงเปนรอบตอหนึ่ง
วินาที (Chlan and Tracy,1999: 35) มีหนวยเปนเฮิรทซ (hertz) เสียงที่มีความถี่สูง คือ เสียงสูง 
เสียงที่มีความถี่ต่ํา คือ เสียงต่ํา ซึ่งกอใหเกิดความรูสึกไดเชนเดียวกับจังหวะ เสียงที่ต่ํามากจะให
ความรูสึกนากลัว ไมมั่นใจ สรางบรรยากาศนาเกรงขาม เสียงต่ําจะทําใหเกิดความรูสึกสบาย 
(Cook, 1981: 252-266) แตถาเสียงสูงมากจะทําใหเกิดความรูสึกตื่นเตน เราใจ (พิชัย  ปรัชญา
นุสรณ, 2534: 6) 

3.2.5 ความดัง (volume intensity) เปนปริมาณความเขมของ
เสยีงที่วัดไดเปนหนวยเดซิเบล (decibel) เสียงที่ดังจนเปนอันตรายตอระบบประสาทการรับฟงจะ
มีขนาด 100 เดซิเบลขึ้นไป (พิชัย  ปรัชญานุสรณ, 2534: 6) ซึ่งเสียงของดนตรีมีความหมาย โดย
เสียงดังจะเรงเรา กระตุนอารมณ และมีผลตอการทํางานของตอมไรทอ ซึ่งสัมพันธกับระบบ
ประสาทซิมพาเธติค เสียงเบาจะทําใหเกิดความสงบและทําใหรูสึกสบาย ดนตรีที่มีเสียงดัง
สม่ําเสมอคงที่นั้นจะไปรบกวนและทําใหผูฟงรูสึกเมื่อยลาได เสียงเบา นุมนวล (soft sound) มีผล
ทําใหเกิดความสงบสุข  สบายใจ แตอาจเกิดความขัดแยงกันระหวางเสียงเบาและเสียงดัง (the 
soft and the loud) ความดังของเสียงดนตรีนํามาใชเปนประโยชนได กลาวคือใชเปนสื่อใหเกิด
สมาธิ และกระตุนหรือลดความรูสึกสวนลึกของจิตใจใหสงบหรือไมสงบไดตามตองการ รวมทั้งชวย
ในการสรางระเบียบและควบคุมตนเองใหเขาระดับปกติได (รําไพพรรณ  ศรีโสภาค, 2511: 12) 
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    3.2.6 ความเร็ว ชาของจังหวะดนตรี (tempo) โดยทั่วไป 1 
จังหวะจะมีความเร็วอยูระหวาง  50-120 เมโตรนอม (metronom measurement: mm) ตอคร้ังตอ
นาที ซึ่งเทียบเปนมาตรฐานอยางคราวๆ ประมาณวา เทากับอัตราการเตนของหัวใจมนุษย (70-80 
คร้ังตอนาที) เปนจังหวะปกติจะทําใหรูสึกสงบ ผอนคลาย (Cook, 1981: 252-266) ถาความถี่ของ
จังหวะเร็วกวาการเตนของหัวใจ  เรียกวา จังหวะเร็ว (มากกวา 80-90 คร้ังตอนาที) จะทําใหเกิด
ความรูสึกตึงเครียด ถาความถี่ของจังหวะชากวาการเตนของหัวใจ เรียกวา จังหวะชา (40-60 คร้ัง
ตอนาที) จะทําใหรูสึกไมมั่นใจหรือวิตกกังวล (Moss, 1988: 64-69) 

3.2.7 น้ําเสียงหรือความกังวานของเสียง (tone color or 
sonority) เปนความแตกตางทางลักษณะเสียง เพราะเสียงทุกเสียงแมวาจะชนิดของแหลงกําเนิด
เดียวกันก็ใหความแตกตางทางลักษณะตางกันได หรือแมแตจากเครื่องดนตรีตางชนดิกนัทีเ่ลนโนต
เดียวกันก็มีคุณลักษณะตางกันได น้ําเสียงจะชวยใหดนตรีมีความหลากหลาย (พิชัย  ปรัชญา
นุสรณ, 2534: 6) เปนประเด็นสําคัญที่ชี้ใหเห็นวาผูประพันธเพลงไดฝากความไพเราะหรือฝาก
ความรูสึกเหมือนถูกกังขัง (limbo) ไวในบทเพลง และผูที่สามารถแยกแยะน้ําเสียงไดแสดงถึง
ความมีสมาธิ 

3.2.8 ความรูสึกทางดนตรี (expression of music) เปนหัวใจ
ของดนตรีที่ทําใหผูรองและผูฟงเกิดความเขาใจ และประทับใจถึงอารมณ และบรรยากาศของเพลง
นั้นๆ (บังอร  เครียดชัยภูมิ, 2533: 7) เปนการแสดงความรูสึกทางอารมณ ความคิดในขณะเลน
ดนตรี หรือขับรอง เชน ความสบายใจ เศรา ฉุนเฉียว ตื่นเตน เปนตน (พิชัย  ปรัชญานุสรณ, 2534: 
6) 

3.2.9 ทิศทางของเสียงดนตรี (direction) ขึ้นอยูกับทิศทางของ
แหลงกําเนิด ตัวกลางที่เสียงเดินผานเสียงดนตรีมีการหักเหเดินทางไดเชนเดียวกับแสงทําใหเกิด
ความดัง ความเบาแตกตางกันในแตละจุด นอกจากนี้ยังมีเร่ืองของเสียงกอง เสียงสะทอน เปนตน 
(พิชัย  ปรัชญานุสรณ, 2534: 6) 

3.2.10 ฉันทลักษณ หรือลักษณะรูปแบบของดนตรี (form) 
เกี่ยวของกับสวนประกอบของโครงสรางของดนตรีทั้งหมด เพลงหนึ่งๆ จะมีรูปแบบดนตรีของการ
นําเสนอและความสัมพันธของสวนประกอบดนตรี เชน การเปลี่ยนแปลงจากทํานองหนึ่งไปอีก
ทํานองหนึ่ง หรือการเปลี่ยนจากกุญแจหนึ่งไปอีกกุญแจหนึ่ง เปนสิ่งที่ทําใหดนตรีแตกตางกัน 

จากองคประกอบและคุณสมบัติของดนตรีที่ไดกลาวมาขางตนจะเห็นได 
วาดนตรีมีอิทธิพลตอมนุษยทั้งทางดานรางกาย อารมณ และความรูสึกนึกคิด ดังนั้นเราจึงสามารถ
นําดนตรีมาชวยในการบําบัดรักษาได 
 



 32

3.3  ชนิดของดนตรีที่นํามาใชในการบําบัด 
การเลือกชนิดของดนตรีที่ใชในการบําบัดเปนสิ่งที่ตองพึงระวังเนื่องจาก 

บุคคลมีประสบการณทางดนตรีที่แตกตางกัน และการตอบสนองของคนจะขึ้นอยูกับประสบการณ    
(Snyder, 1992: 187) ชนิดของดนตรีที่นํามาใชในการบําบัด ไดแก   

-  ดนตรีที่ไมมีคํารอง (ดนตรีบรรเลง) 
-  ดนตรีที่เปนเสียงจากธรรมชาติ เชน เสียงน้ําไหล เสียงคลื่น เสียงลม 
-  ดนตรีที่มีคํารอง ไดแก Classical, Country, Rock, Pop, Jazz 
3.4  ทฤษฎีเกี่ยวกับดนตรีบําบัด 
ดนตรีมีผลทั้งดานรางกายและจิตใจของมนุษย ซึ่งสามารถอธิบายดวย

แนวคิด 3 ประการคือ 
     3.4.1 Biochemical theory ดนตรีมีผลตอสรีระวิทยาของมนุษย

โดยตรง ผานทางระบบประสาทการไดยินดวยการสั่นสะเทือนของเสียง ผานกระบวนการ
เปลี่ยนแปลงทางเคมีของใยประสาท ไปยังสมองซีกขวาสูตอมใตสมอง และตอมใตสมองสวนหนา 
กระตุนการทํางานของระบบประสาทอัตโนมัติ (sympathetic and parasympathetic) ลดการหลั่ง
ฮอรโมนอดรีโนคอรติโคโทรพีน  และลดระดับคอรติซอล (cortisol) ในเลือดเปนผลใหความเครียด
ในผูปวยระยะวิกฤติลดลง นอกจากนี้ยังมีผลตอระบบประสาทอัตโนมัติ โดยเสียงของดนตรีที่ผาน
ทางประสาทการไดยินดังกลาว จะลดการกระตุน locus ceruleus ซึ่งอยูในสวนของ midbrain 
และ pons ที่มีหนาที่หลั่ง norepinephrine และ epinephrine จาก adrenal medulla (Seaward, 
1999: 361-363) 

 3.4.2 Entrainment theory กลาวถึงการรับและสงทางดนตรี 
โดยเริ่มจากการสงทางดนตรีและการรับเขาสูสนามพลังงานของมนุษย อาศัยหลักความพอเหมาะ
พอดีกันของจังหวะที่สงและสนามพลังงานที่รับ จังหวะที่เหมาะสมดังกลาวเรียกวา matched 
rhythm (Seaward, 1999: 363) 

3.4.3 Metaphysical theory มีแนวคิดที่วาดนตรีเปนการหยั่งรู
ในธรรมชาติ อาศัยการรวมหลักทางกายภาพหลายดานเขาผสมผสานกันอยางกลมกลืน 
(Seaward, 1999: 365) 

นอกจากแนวคิดทั้ง 3 ประการแลว ยังมีผูแสดงกรอบแนวคิดถึง
ผลที่เกิดจากการฟงดนตรี โดยจากการศึกษาของ Watkins (1997: 43-50) ไดแสดงกรอบแนวคิด
เกี่ยวกับดนตรีบําบัดไววาดนตรีบําบัดเปนสิ่งที่มีผลทั้งในดานจิตวิทยา และดานสรีระวิทยา โดย
เสียงของดนตรีจะมีผลตอสมอง 2 สวน คือ 
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- ระบบประสาทสวนกลาง (Central nervous system : CNS) 
ซึ่งตอบสนองตอภาวะเครียดโดยการหลั่งฮอรโมนจากตอมไรทอ ซึ่งประกอบดวย Corticotropine 
releasing hormone (CRH)    ซึ่งหลั่งจาก hypothalamus ความเครียดจะกระตุน ACTH ใหหลั่ง
จาก anterior pituitary เปนผลใหระดับ cortisol ในเลือดสูงขึ้น 

- ระบบประสาทอัตโนมัติ (Autonomic nervous system : 
ANS) เมื่อมีภาวะเครียดจะกระตุน locus ceruleus (LC) ซึ่งอยูในสวนของ midbrain และ pons 
หลั่ง norepinephrine และ  epinephrine จาก adrenal medulla มีผลเพิ่มความวิตกกังวล อัตรา
การเตนของหัวใจและความดันโลหิต 

ตอมาในป 1998 Linda Chlan ไดอธิบายกรอบแนวคิดที่
เพิ่มเติมในงานวิจัยเกี่ยวกับประสิทธิภาพของการใชดนตรีบําบัดในการผอนคลายและลดความ
วิตกกังวลของผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจ โดยอธิบายวาดนตรีที่ถูกนํามาใชในการบําบัดมี
จุดมุงหมายในการผอนคลาย จะเนนที่การรบัรูและการกระตุน ดนตรีที่มีจังหวะชาเทากับอัตราการ
เตนของหัวใจ คือ ประมาณ 60-80 ครั้งตอนาที จะมีลักษณะเปนดนตรีที่ผอนคลาย มีลักษณะ
สอดคลองเปนจังหวะเดียวกับจังหวะภายในรางกาย กระบวนการที่เกิดขึ้นมีการสั่นสะเทือนใน
ความถี่เดียวกันกับรางกาย จะไปลดการทํางานของระบบประสาทสวนกลางและระบบประสาท
อัตโนมัติ ทําใหลดการหลั่ง adrenaline และสารสื่อประสาท กระตุนกลามเนื้อตางๆ สิ่งที่ปรากฎ
ทางกายภาพก็คือ การผอนคลาย การลดลงของอัตราการเตนของหัวใจ อัตราการหายใจ อัตราการ
เผาผลาญอาหาร การใชออกซิเจน ความตึงตัวของกระดูกและกลามเนื้อ ระดับ epinephrine การ
หลั่งของกรดในกระเพาะอาหาร การหลั่งของตอมเหงื่อ และลดความดันโลหิต ผลทางจิตใจคือ 
การผอนคลายลดความเครียดและความวิตกกังวล 

3.5  ดนตรีบําบัดกับผูปวยระยะวิกฤติ 
ดนตรีบําบัดถูกนํามาใชกับผูปวยหลายกลุม โดยอาศัยหลักการเบี่ยงเบน

ความสนใจของดนตรีบําบัด (distraction) ซึ่งสามารถนํามาใชเปนกิจกรรมหนึ่งในการพยาบาล 
โดยปฏิบัติรวมกับการรักษาของแพทยไดและเปนกิจกรรมการบําบัดทางการพยาบาลที่เรียกวา 
การบําบัดแบบผสมผสาน (complementary therapy)   ซึ่งในปจจุบันเขามามีบทบาทมากขึ้นใน
กิจกรรมการพยาบาล  โดยมีจุดมุงหมายเพื่อนําไปสูองครวมแหงสุขภาพของบุคคล  McCaffery 
and Beebe (1989: 172) ไดอธิบายวาการเบี่ยงเบนความสนใจเปนการสรางเกราะหุมความรูสึก 
(sensory shielding) ที่ปองกันบุคคลไวจากความปวดดวยการทําใหบุคคลเพงความสนใจทั้งหมด
อยูกับส่ิงหนึ่งที่ใชเปนจุดรวมความสนใจโดยหันเหความรูสึกออกไปจากความปวดนั้น ซึ่ง Updike 
(1990: 43) ไดแสดงถึงหลักการเบี่ยงเบนตอระบบประสาทจากการใชดนตรีบําบัดไวดังนี้ 
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ดังนั้นการใชดนตรีบําบัดจึงเปนกิจกรรมเสริมในการพยาบาลวิธีหนึ่งที่ไดรับความ
สนใจและถูกนํามาใชเพื่อบรรเทาความปวด ซึ่งเปนวิธีที่ไมกอใหเกิดอันตรายตอผูปวย (Jacox, 
1992: 54-60) จากการศึกษาผลของการใชดนตรีในผูปวยหลังผาตัดทางสูตินรีเวช ผูปวยหลัง
ผาตัดหลอดเลือดหัวใจโคโรนารี และผูปวยหลังผาตัดทั่วไปในหองพักฟนโดยใหฟงดนตรีบรรเลง
ประเภทผอนคลายพบวา ผูปวยทุกคนรูสึกสงบ ระดับความปวดลดลงและจํานวนการใชยาระงับ
ปวดลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  (Heitz, Symreng, and Scamman 1992: 22-31; Locsin, 
1981 cited in Henry, 1995: 295-304; Mullovy, Levin and Feldman, 1988 cited in 
Cunningham, Monson and Bookbinder, 1997: 674-682; Updike, 1990: 39-45)   

นอกจากนี้เสียงของดนตรีบําบัดที่ผานทางประสาทการไดยิน (Auditory nerve )  
ซึ่งมีผลตออารมณและความรูสึก ทําใหระดับ cortisol ในเลือดลดลง ลดการหลั่ง norepinephrine 
และ epinephrine มีผลใหอัตราการเตนของหัวใจและความดันโลหิตลดลง ทําใหความเครียดใน
ผูปวยลดลง เกิดการผอนคลาย (Guzzetta, 1995: 678-679; Chlan and Tracy, 1999: 36) รูสึก
สงบและนอนหลับไดดีขึ้น (วัลลภา  สังฆโสภณ  , 2536; Heitz, Symreng, and Scamman 1992: 
22-31; Updike, 1990: 39-45) โดยเฉพาะผูที่มีความสนใจตอดนตรีมาก ประสทิธิผลของดนตรีจะ
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ยิ่งมีมากขึ้นตามไปดวย (Buckwalter, Hartsock and Gaffney, 1985: 451; Herth, 1978 cited 
in Cook, 1981: 252-266)  

ในผูปวยระยะวิกฤติก็มีการนําดนตรีบําบัดมาใช เนื่องจากการเขารับการรักษาใน 
หออภิบาลผูปวยระยะวิกฤตินั้นมีผลทั้งตอคุณภาพ และปริมาณของการนอนหลับ จากการศึกษา
ของ Bonny (1973 cited in Seaward, 1999: 366) ดวยการเปดเทปเพลงใหผูปวยระยะวิกฤติฟง 
พบวาผูปวยมีการเปลี่ยนแปลงทางสรีระวิทยาในลักษณะที่ผอนคลาย อัตราการเตนของหัวใจ 
อัตราการหายใจ ความดันโลหิตความตึงตัวของกลามเนื้อลดลง เพิ่มความสามารถในการนอน
หลับ ความเครียด ความวิตกกังวล และความซึมเศราลดลง (Bonny, 1973 cited in Seaward, 
1999: 366) ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ White (2000: 219-223) ถึงผลของดนตรีบําบัดตอการ
ลดความวิตกกังวลในผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายในหอผูปวยระยะวิกฤติ จํานวน 40 คน เปนการ
วิจยักึ่งทดลอง แบบวัดกอนและหลังการทดลอง โดยแบงกลุมตัวอยางเปนสองกลุมจากการสุม จัด
กระทํากับกลุมทดลองโดยใหฟงดนตรีที่เลือกสรร สวนกลุมควบคุมใหพักโดยปราศจากการรบกวน
นาน 25 นาทีเทากันวัดความวิตกกังวลโดย ใชแบบวัด State-trait Anxiety Inventory (STAI) สวน
อัตราการเตนของหัวใจใชการฟงชีพจรเมื่อครบนาทีที่ 30 พรอมกับสังเกตอัตราการหายใจจากการ
วิเคราะหดวย Multiple analysis of covariance (MANCOVA) พบวาทั้งสองกลุมมีอัตราการเตน
ของหัวใจและอัตราการหายใจลดลงและลดลงมากกวาในกลุมทดลองอยางมีนัยสําคัญ 

สวนการศึกษาของ Chlan (1998: 169-179) ถึงประสิทธิภาพของดนตรีบําบัดตอ 
การผอนคลายและความวิตกกังวลในผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจจํานวน 50 คน ที่รูสึกตัวดี สภาพ
จิตใจการไดยินปกติ พูดภาษาอังกฤษเปนภาษาหลัก ไมไดรับยาคลายความเจ็บปวดทําการวิจัย
แบบกึ่งทดลอง แบบวัดทั้งกอนและหลังทดลอง (pretest-posttest experimental designs) 
วิธีการวิจัย คือ เก็บขอมูลจากกลุมตัวอยางทั้ง 2 กลุม เวลาชวงบาย-เย็น ภายหลังผูปวยรับทราบ
ถึงจุดประสงค วิธีการวิจัยแลวยินยอมรวมในงานวิจัย หลังจากนั้นแบงกลุมทดลองและกลุม
ควบคุมโดยการสุม กลุมควบคุมใหพักโดยปราศจากการรบกวนนาน 30 นาที ในขณะที่ใหกลุม
ทดลองฟงดนตรีที่ไมมีคํารองตามที่ผูปวยชอบซึ่งประกอบดวย  ดนตรีชนิด Classical, Newage, 
Country western, Religious และ Easy listening ขณะทดลองทําการวัด อัตราการเตนของหัวใจ 
และอัตราการหายใจ ดวย Hewlett Packard Monitor และวัดความวิตกกังวลจาก Spielberger 
State–trait Anxiety Inventory (STAI) ซึ่งเปน 4 ชวง Likert scale จํานวน 6 ขอคําถาม สถิติที่ใช
คือ สถิติแบบบรรยายอธิบายความตางและเหมือนกันของกลุมตัวอยาง t-test ใชเปรียบเทยีบความ
แตกตางระหวาง 2 กลุม Chi-square แสดงถึงความเหมือนกันของกลุมตัวอยางและกลุมทดลอง 
ทั้งประสบการณและเทคนิคการใชในการผอนคลายกอนเขารวมการวิจัย กอนการทดลองระดับ
ความวิตกกังวลและลักษณะของกลุมตัวอยางทั้ง 2 กลุม ไมมีความแตกตางกัน แตภายหลังการ
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ทดลองพบวากลุมทดลองมีระดับความกังวลลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ และเมื่อเทียบดู
ลักษณะทางสรีระวิทยา เพื่อประเมินถึงการผอนคลายพบวากลุมทดลองมีความผอนคลาย
มากกวากลุมควบคุม 

ในผูปวยระยะวิกฤติโรคหัวใจที่ทําผาตัดทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ กลุมที่ไดรับ 
ดนตรีบําบัดมีคะแนนความวิตกกังวลต่ํากวากลุมควบคุม จากการศึกษาผลของดนตรีบําบัดตอ
ความวิตกกังวลในผูปวยหลังผาตัด CABGของ midwestern community hospital จํานวน 96 คน 
ที่มีระดับการรูสติปกติ สามารถพูดและอานภาษาอังกฤษได อายุ 19 ปข้ึนไป ไมมีปญหาเรื่องการ
ไดยินการวิจัยกึ่งทดลอง โดยสุมแบงกลุมตัวอยางเปน 3 กลุมยอย โดยกลุม 1 ใหดนตรีบําบัด กลุม 
2 ให music video บําบัด และกลุม 3 ใหพักเปนเวลา  30 นาทีเทากันทั้ง 3 กลุม โดยปราศจาก
การรบกวน และทําการวัดความกังวล ระดับอารมณ และลักษณะทางสรีระภาพ ในวันที่ 2 และ 3 
หลังผาตัดวัดระดับความกังวลจาก Spiellberger’s state-trait Anxiety inventory (STAI) และการ
รับรูทางอารมณจากความวิตกกังวลวัดจาก Numeric rating scale (NRS) สวนตัวแปรทางสรีระ
วิทยา ไดแก BP และ HR ใช Kendell จากการวิเคราะหดวย ANOVA พบวามีความแตกตางของ
ความวิตกกังวลในชวงกอนและหลังการทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับความเชื่อมั่น .05 
ดนตรีบําบัดจึงเปนกิจกรรมการพยาบาลที่มีความสะดวกและเหมาะสมตอผูปวยระยะวิกฤติ 
(Zimmerman, Barnason and Nieveen, 1995: 124-132) และ Zimmerman, Barnason, 
Nieveen and Schmadeder (1996: 153-170) ยงัทําการศึกษาถึงผลของดนตรีบําบัดในผูปวย
ระยะวิกฤติโรคหัวใจที่ทําผาตัดทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจตอความปวดและการนอนหลับพบวา
กลุมที่ไดรับดนตรีบําบัดมีความปวดนอยลง และมีการนอนหลับที่ดีขึ้นเมื่อเทียบกับกลุมที่ไมไดรับ
ดนตรีบําบัด ซึ่งสอดคลองกับงานวจิัยของ Komenthai (2003) ที่ศึกษาถึงผลของดนตรีตอคุณภาพ
การนอนหลับของผูปวยในหอผูปวยหนัก โดยวัดคุณภาพการนอนหลับกอนและหลังการฟงดนตรี 
พบวาภายหลังการฟงดนตรีผูปวยมีคุณภาพการนอนหลับดีขึ้น 
 
4. การพยาบาลเพื่อสงเสริมคุณภาพการนอนหลับ 

การนอนหลับมีความสําคัญตอการฟนฟูสภาพรางกายโดยเฉพาะผูปวยที่เขารับ
การรักษาในโรงพยาบาล ซึ่งจากการศึกษาวิจัยพบวาผูปวยเหลานี้ถูกรบกวนการนอนหลับโดย
กิจกรรมที่รบกวนสวนใหญมาจากการใหกิจกรรมการรักษาพยาบาลนั่นเอง และการรบกวนจะมาก
ยิ่งขึ้นในกรณีที่มีความจําเปนตองไดรับการดูแลอยางใกลชิด เชน ผูปวยระยะวิกฤติ ผูปวยหลัง
ผาตัด (ณัฐสุรางค บุญจันทร, 2538: 10-18) ดังนั้นพยาบาลจึงเปนผูที่มีบทบาทสําคัญในการลด
สิ่งที่รบกวนการนอนหลับ และสงเสริมใหผูปวยสามารถนอนหลับไดตามแบบแผนการนอนหลับ
ตามปกติ โดยควรคํานึงถึงสิ่งตอไปนี้ 
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  1. จัดสิ่งแวดลอมใหมีความเหมาะสม ลดความดังของเสียงจากกิจกรรมการ
พยาบาลตาง ๆ การสนทนาหรือรายงานอาการ การใชเครื่องมือ การลากเข็นอุปกรณ หลีกเลี่ยง
การกอใหเกิดเสียงดัง  เชน  เสียงโทรศัพท  โทรทัศน  วิทยุ  เสียงเดิน  เสียงเปด-ปดถังขยะ 
อุณหภูมิหองควรเหมาะสมสําหรับแตละวัยไมรอนหรือเย็นเกินไป และมีอากาศที่ถายเทจะชวย
สงเสริมการนอนหลับใหดียิ่งขึ้น รวมทั้งแสงสวางควรสอดคลองกับสภาพภายนอกหอผูปวย 
(Petterson, 2000: 104) 

2. สนับสนุนกิจกรรมที่ชวยใหเกิดการผอนคลาย เชน การใหฟงดนตรี การทํา
สมาธิ การลดความตึงเครียดกอนนอน จากการศึกษาของ Horne and Reid (1985 cited in 
Webster and Thompson, 1986: 447-457) พบวาการเช็ดตัวดวยน้ําอุน 41 องศาเซลเซียส ใน
ตอนเย็นจะทําใหผูปวยหลับสนิทถึงระยะที่ 4 ของ NREM และมีการนอนหลับชวง REM ส้ัน รวม
ไปถึงความสบายของเสื้อผาที่ใส และทานอนที่เหมาะสมจะชวยใหเกิดการผอนคลายและนอน
หลับไดดีข้ึน (ณัฐสุรางค บุญจันทร, 2538: 10-18) และจากการศึกษาของ Topf (1992)  ถึงผล
ของการควบคุมเสียงดังในโรงพยาบาลตอคุณภาพการนอนหลับ  เพื่อทดสอบสมมติฐานที่วาเสียง
ใน ICU  มีผลตอคุณภาพการนอนหลับ  และการควบคุมเสียงทําใหคุณภาพการนอนหลับดีขึ้น  
โดยแบงกลุมตัวอยาง เปน 3  กลุม  ดวยวธิีการสุม  จัดกระทํากับกลุมที่ 1 และ 2 ใหฟงเทป
บันทึกเสียงจาก CCU  ซึ่งบันทึกตั้งแตเวลา  22.30-04.50 น. สวนกลุมที่ 3  จะไมมีเสียงบันทึก
และเครื่องควบคุมเสียง กลุมที่ 1 มีอุปกรณควบคุมเสียง กลุมที่ 2 ไมมีอุปกรณควบคุมเสียง เปน
เวลา 9 เดือน ขณะอยูในหองทดลองกลุมตัวอยางจะถูกบันทึกกราฟเกี่ยวกับการนอนหลับหลาย
ชนิดไดแก EEG EOG และ EMG เพื่อเปรียบเทียบคุณภาพการนอนหลับในแตละกลุม ใหกลุม
ตัวอยางกลุมที่ 1 และ 2 ฟง  เครื่องมือปรับเสียงเปนเครื่องบันทึกเสียงฝนตก  และเสียงน้ําตก  โดย
สามารถปรับลด-เพ่ิมความดังได ใหกลุมที่ 1 ฟงควบคูกับเสียงที่บันทึกจาก CCU วิเคราะหผลดวย
สถิติบรรยายจาก polysomnograph  , t-test  ใชเปรียบเทียบระหวางกลุมทั้ง  3   และใช pearson  
correlation  วิเคราะหความสัมพันธระหวางเสียงกับการนอนหลับจาก polysomnograph   พบวา
เสียงใน CCU  มีผลทําใหการนอนหลับแยลง และเมื่อเทียบกันระหวางกลุมพบวา กลุมที่ฟงเสียง
บันทึกจาก CCU  มีการนอนหลับที่แยกวาอีก  2  กลุม  โดยกลุมที่มีเครื่องมือควบคุมเสียงมีการ
นอนหลับที่ดีกวา 
  3.  การจัดกิจกรรมการพยาบาลใหเหมาะสม หลีกเลี่ยงการรบกวน การปลุก
ผูปวยโดยไมจําเปนหรือรบกวนใหนอยครั้งที่สุด การตรวจสัญญาณชีพทุกชั่วโมงควรกระทําในราย
ท่ีจําเปนจริงๆ เทานั้น (Webster and Thompson, 1986: 447-457) เนื่องจากวงจรการนอนหลับ
แตละรอบใชเวลาประมาณ 90 นาที การปลุกผูปวยทุกชั่วโมงจึงทําใหเกิดการนอนหลับที่ไม
สมบูรณ และควรคํานึงถึงแบบแผนการนอนหลับของผูปวยดวย เชน การตรวจสัญญาณชีพ เจาะ
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เลือด ทําความสะอาดรางกาย ในเวลา 5.00-6.00 ซึ่งเปนเวลาที่ผูปวยกําลังนอนหลับสนิท (Willis, 
1989: 29-31) 

ในการวิจัยครั้งนี้ ผูวิจัยใชแนวคิดแบบจําลองความเครียดจากสิ่งแวดลอม 
(Environmental Stress Model) ของ Topf M. (2000) ที่กลาวถึง ความสัมพันธระหวางตัวกอ
ความเครียด ความเครียด การควบคุมของบุคคล และภาวะสุขภาพ ที่เนนเรื่องการนอนหลับ โดยมี
วัตถุประสงคเพื่อเปนแนวทางในการวิจัยและการบําบัดทางการพยาบาลที่จะลดอันตรายจาก
ส่ิงแวดลอมในหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤติซึ่งมีผลกระทบตอภาวะสุขภาพของผูปวย แบบจําลอง
ความเครียดจากสิ่งแวดลอมนี้ประกอบดวยแนวคิดหลักที่สําคัญ 4 ประการคือ ตัวกอความเครียด
โดยรอบ (Ambient stressors) ปจจัยสวนบุคคล (Personal variables) ความเครียดโดยรอบ 
(Ambient stress) และภาวะสุขภาพ (health) ซึ่ง Topf ไดอธิบายแนวคิดหลักทั้ง 4 ประการไวดังนี้  

1. ตัวกอความเครียดโดยรอบ (Ambient stressors) หมายถึงสภาวะการณที่
เปนสาเหตุของการเกิดความเครียด ที่ประกอบดวยเหตุการณจากบุคคลและเหตุการณที่เปน
ผลกระทบจากการเปลี่ยนแปลงอื่นๆ ตัวกอความเครียดโดยรอบเปนสิ่งที่มีอยูเร้ือรัง มีลักษณะเชิง
ลบ มีรายงานการวิจัยหลายงานวิจัยที่สนับสนุนวาเสียงดังในโรงพยาบาลเปนตัวกอความเครียด 
ระดับความดังของเสียงที่เหมาะสมตอการพัก และการนอนหลับอยูที่ 45 dB(A) แตจากรายงาน
การศึกษาวิจัยพบวา  ระดับความดังของเสียงในหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤติอยูที่ 60-83 dB(A) 
ซึ่งกอใหเกิดความเครียด และรบกวนตอการนอนหลับ เชน จากการศึกษาของ Baker (1993) 
พบวาเสียงที่มีความดังมากในหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤติ คือ เสียงเคลื่อนยายอุปกรณ เสียง
เตือนของเครื่องมือ ซึ่งดังมากกวา 90 dB (A) เสียงที่มีความดังรองลงมาคือ เสียงการปรับเตียง 
เสียงโทรศัพท เสียงเครื่องดูดสูญญากาศ มีความดัง 62-67 dB (A) เสียงที่มีความดังเล็กนอยเพียง 
53-58 dB (A) คือ เสียงเดิน ซึ่งเสียงคุยจะเพิ่มความดังในสิ่งแวดลอม ประมาณ 5-10 dB ( A ) 
(Baker, 1993: 415-421) และจากการศึกษาของ Topf and Thompson (2001: 237-243) ใน
ผูปวยหลังผาตัดหัวใจถึงความสัมพันธของเสียงดังกับการเกิดความเครียดและคุณภาพการนอน
หลับโดยจากการสอบถามกลุมตัวอยางจํานวน 97 คน ผลการวิจัยพบวากลุมตัวอยางมีคะแนน
ความเครียดอยูในระดับสูง โดยคะแนนรวมความเครียดที่สูงขึ้นสัมพันธกับคะแนนคุณภาพการ
นอนหลับที่ลดลง 

นอกจากเสียงดังในหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤติจะเปนตัวกอความเครียดแลว 
กิจกรรมการรักษาพยาบาลก็ตัวกอความเครียดที่สําคัญ ทั้งยังรบกวนตอการนอนหลับซ่ึงมี
ความสําคัญอยางยิ่งตอการฟนตัวและภาวะสุขภาพของผูปวยระยะวิกฤติดวย ซึ่งจากการทบทวน
วรรณกรรมพบวามีหลายรายงานการวิจัยที่สนับสนุนวากิจกรรมการรักษาพยาบาลในหออภิบาล
ผูปวยระยะวิกฤติเปนตัวกอความเครียดและรบกวนตอการนอนหลับของผูปวย เชน ในการศึกษา
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ของ Walker (1972) จากผูปวยหลังการผาตัดหัวใจที่เขารับการรักษาในหออภิบาลผูปวยระยะ
วิกฤติ พบวาผูปวยจะไดรับกิจกรรมการพยาบาล 56 คร้ัง ใน 8 ชั่วโมงโดยเฉลี่ย โดยเฉพาะใน 3 วนั
แรกหลังผาตัด และผูปวยจะถูกปลุกอยางนอย 1 คร้ังตอช่ัวโมง (Walker, 1972: 164-169) 

สวนในการศึกษาของ Marin และคณะ (1999) จากผูปวยระยะวิกฤติ จํานวน 47 
ราย พบวาในคืนแรกที่เขารับการรักษาพยาบาลในหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤติ มีผูปวยจํานวน 
60% จะถูกรบกวนการนอนหลับจากกิจกรรมการรักษาพยาบาล เชน การบันทึกสัญญาณชีพหลัง
การผาตัดทุก 15 นาทีในชั่วโมงแรกหลังออกจากหองผาตัด ทุก30 นาทีในชั่วโมงที่สอง และทุก 1 
ชั่วโมงจนกวาผูปวยยายออกจากหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤติ การปรับเปลี่ยนสารน้ําทุก 1 ชั่วโมง 
การใหยาอยางนอยทุก 4 ชั่วโมง (Hilton,1976: 453-463; Jonhston and Rohaly-Davis, 1996: 
54-60; เพ็ญศรี สุหฤทดํารง, 2537) ผูปวยระยะวิกฤติจึงมีการนอนหลับที่ไมเพียงพอ (Mcfadden 
and Giblin,1971: 249-254)  

จากการศึกษาของ Woods (1972) เกี่ยวกับแบบแผนการนอนหลับของผูปวย
ระยะวิกฤติหลังการผาตัดเปดหัวใจ พบวาการพยาบาลที่รบกวนผูปวยมากที่สุดคือ กิจกรรม
ตรวจสอบขางเตียง เชน การดูแลใหสารน้ําทางหลอดเลือดดํา การตรวจสอบการทํางานของ
เครื่องชวยหายใจ และกิจกรรมการดูแลระบบทางเดินหายใจ เชน การดูดเสมหะ การเคาะปอด 
การกระตุนใหไอ และหายใจลึกๆ การบีบรูดทอระบายทรวงอก เปนตน (Woods, 1972: 347-352) 
เชนเดียวกับการศึกษาเกี่ยวกับแบบแผนการนอนหลับของผูปวยระยะวิกฤติในประเทศไทยโดย
อาภา ใจงาม พบวาผูปวยถูกรบกวนการนอนหลับเฉลี่ยรายละ 101 คร้ังในวันแรก และ 78 คร้ัง ใน
วันที่ 2 สิ่งที่รบกวนการนอนหลับคือ กิจกรรมการรักษาพยาบาล เชน การตรวจสอบการทํางานของ
อวัยวะตางๆ  (อาภา ใจงาม, 2524: 54-55) ซึ่งจะเห็นไดวาผูปวยระยะวิกฤติไดรับกิจกรรมการ
รักษาพยาบาลทั้งกิจกรรมตรวจสอบขางเตียง การบันทึกเฝาระวัง การตรวจสอบการทํางานของ
อวัยวะตางๆ  และกิจกรรมการดูแลระบบทางเดินหายใจบอยมาก จึงเปนสาเหตุใหผูปวยระยะ
วิกฤติเกิดความเครียดและมีผลตอการนอนหลับของผูปวย 

2. ปจจัยสวนบุคคล  (Personal variables)  จากแบบจําลองความเครียดจาก
ส่ิงแวดลอมของ Topf  ปจจัยสวนบุคคลจะเปนทั้งปจจัยเส่ียงและปจจัยตานทานตอความเครียด 
ไดแก  

2.1 บุคลิกลักษณะ โดยบุคคลที่ตองการความสงบในการใชความคิด 
หรือการผอนคลายยอมเกิดความเครียดจากเสียงดังไดงาย และหากบุคคลมีความสามารถในการ
ควบคุม และความสามารถในการพยากรณของตอส่ิงแวดลอมมาก จะมีผลใหเกิดความเครียด
นอยลง และมีคุณภาพการนอนหลับที่ดีข้ึน (Auerbarch and Martelli, 1983: 1248-1296; Topf 
and Thompson, 2001: 237-243) 
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2.2 ชวงอายุ โดยสังเกตไดวาในชวงวัยรุนบุคคลจะมีความทนตอเสียงดัง
ไดมากกวาวัยสูงอายุ 

2.2 เพศ ความแตกตางทางเพศก็เปนปจจัยที่ เกี่ยวของกับการเกิด
ความเครียดจากเสียงดังโดยพบวาเพศหญิงจะมีความทนตอเสียงดังไดมากกวาเพศชาย 

3. ความเครียดโดยรอบ (Ambient stress) หมายถึงความรูสึกทางดานจิตใจ 
และการตอบสนองทางดานรางกายตอเหตุการณท่ีมากระตุน เมื่อบุคคลไมสามารถควบคุมตัวกอ
ความเครียดได ก็จะเกิดความเครียดขึ้น ความเครียดเปนความสัมพันธระหวางตัวกอความเครียด 
และความสามารถในการควบคุมและการพยากรณของบุคคล  

4. ภาวะสุขภาพ (health) ตามแบบจําลองความเครียดจากสิ่งแวดลอม Topf ได
พยากรณไววา ความเครียดทั้งจากดานความรูสึกและสรีระวิทยาจะนํามาซึ่งผลในเชิงลบตอภาวะ
สุขภาพ ซึ่งมีความสําคัญตอการฟนตัว การหายของแผล การปรับระบบความคิดและความจํา  

จากการทบทวนรายงานการวิจัยยังพบวากิจกรรมและการบําบัดทางการ
พยาบาลสามารถชวยสงเสริมคุณภาพการนอนหลับในผูปวยระยะวิกฤติได เชน Topf (1992: 19-
28) ซึ่งศึกษาถึงผลของการควบคุมเสียงดังในโรงพยาบาลตอการนอนหลับ Topf พบวาการใช
อุปกรณควบคุมเสียงดังในหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤติมีผลทําใหการนอนหลับของผูปวยระยะ
วิกฤติดีข้ึน โดยอุปกรณควบคุมเสียงดังที่ Topf ใชในการวิจัยเปนเครื่องบันทึกเสียงฝนตก  และ
เสียงน้ําตก ซึ่งสามารถปรับลด-เพิ่มความดังได  รวมถึงการใชเสียงคลื่นทะเลก็สามารถสงเสริมการ
นอนหลับของผูปวยที่ทําการผาตัดทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ (Williamson, 1993: 13) นอกจากนี้
การใชดนตรีบําบัดก็มีผลในการสงเสริมคุณภาพการนอนหลับในผูปวยระยะวิกฤติไดเชนกัน ซึ่ง
จากผลการวิจัยของ Zimmerman, Barnason, Nieveen and Schmaderer (1996: 153-170) ที่
ทําการศึกษาถึงผลของดนตรีบําบัดในผูปวยระยะวิกฤติโรคหัวใจที่ทําผาตัดทางเบี่ยงหลอดเลือด
หัวใจตอการนอนหลับพบวากลุมที่ไดรับดนตรีบําบัดมีการนอนหลบัที่ดีขึ้นเมื่อเทียบกับกลุมที่ไมได
รับดนตรีบําบัด โดยดนตรีที่นํามาใชตองมีคุณสมบัติและองคประกอบทางดนตรีที่เหมาะสม อีกทั้ง
ยังพบวาการใชอุปกรณลดความดังของเสียง (earplug) มีผลในการลดเสียงดังจากสิ่งแวดลอมใน
หออภิบาลผูปวยระยะวิกฤติทําใหมีการนอนหลับที่ดีขึ้น (Wallace, 1999: 210-213) 
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5.  งานวิจัยที่เกี่ยวของ 
ดรรชนี ล้ิมประเสริฐ (2539) ศึกษาผลของดนตรีตอการเผชิญความเจ็บปวดใน

ระยะคลอดของผูคลอดครรภแรกผูคลอดสามัญครรภแรก  อายุ 18-35 ป ที่มาคลอด โดยมีการ
กําหนดคุณสมบัติคัดสรร คือ ทั้งครรภครบกําหนด 38-42 สัปดาห ทารกอยูในทาปกติ  ไมมี
ภาวะแทรกซอนทางอายุรกรรมและสูตกิรรมในระยะตั้งครรภและระยะคลอด ขณะรับไวรักษาปาก
มดลูกเปดขยายไมเกิน 3 ซม. ไมมีปญหาการไดยิน ชอบฟงดนตรีและยินยอมรวมการวิจัย โดยทํา
การวิจัยแบบกึ่งทดลอง ดําเนินการทดลองโดย ในระยะแรกรับในความดูแลปากมดลูกเปดไมเกนิ 3  
ซม. จัดใหกลุมทดลองที่ไดจากจับฉลากเลือกดนตรีที่ตนชอบจากที่จัดไวให โดยไมจํากัดชนิดและ
จํานวน จากนั้นเริ่มการทดลองโดยจัดใหผูคลอดฟงเพลงที่เลือกเปนระยะเวลานาน 20 นาที  
สังเกตพฤติกรรมการเผชิญความเจ็บปวดในระยะคลอดขณะมดลูกหดรัดตัว 2 คร้ังติดตอกัน  
ภายหลังการฟงดนตรี  ทําการทดลองเหมือนเดิมเปนจํานวน 3  คร้ัง โดยทิ้งระยะหางกัน 10 นาที  
และหลังจากนั้นหลังจากคลอด 24 ชั่วโมง  สัมภาษณความรูสึกและความคิดเห็นเกี่ยวกับการฟง
ดนตรี   สวนกลุมควบคุมไมไดจัดใหไดฟงดนตรี  แตจะสังเกตพฤติกรรมการเผชิญความเจ็บปวด
เปนระยะ ๆ เหมือนกับกลุมทดลอง  รวมกับการใหการดูแลตามปกติผลการวิจัยพบวา 

1. คาเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการเผชิญความเจ็บปวดในระยะคลอดของกลุม
ทดลองดีกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ( p < .01 ) 

2. คาเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการเผชิญความเจ็บปวดในระยะปากมดลูกเปดเร็ว
ของกลุมทดลองดีกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ    ( p < .01 ) 

3. คาเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการเผชิญความเจ็บปวดในระยะปากมดลูกเปด
ใกลหมดของกลุมทดลองดีกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ( p < .01 ) 
 

ดวงดาว  ดุลยธรรม (2543) ศึกษาผลของดนตรีบําบัดตอการลดความเจ็บปวดใน
ผูปวยหลังผาตัดยึดตรึงกระดูกตนขา โดยทําการวิจัยแบบกึ่งทดลอง ศึกษาเฉพาะกลุมผูปวย
กระดูกตนขาหักที่ไดรับการรักษาโดยการผาตัดยึดตรึงกระดูกตนขา ในแผนกผูปวยศัลยกรรม
กระดูกชายและหญิง  จํานวน 30 ราย  แบงเปนกลุมทดลองและกลุมควบคุมกลุมละ 15 คน  โดย
กลุมทดลองจัดใหไดรับการใชดนตรีบําบัดโดยใหกลุมทดลองเลือกฟงดนตรีประกอบคํารองตาม
ความชอบ (ชนิดของเพลงที่จัดใหเลือกประกอบดวย เพลงไทยสากล เพลงลูกทุง เพลงลูกกรุง) มี
การควบคุมการฟงดวยตนเอง  สามารถเพิ่ม-ลดความดังและไมจํากัดจํานวนครั้งในการฟง โดยแต
ละครั้งตองฟงนาน 30 นาที  แบงระยะที่ใชทําการศึกษาเปน 3 ระยะ คือ ในระยะกอนผาตัด 1 วัน     
ระยะหลังผาตัด 24 ชั่วโมงแรก และหลังผาตัด 24-48 ชั่วโมง โดยประเมินระดับความปวด  
สัญญาณชีพพรอมบันทึกปริมาณและจํานวนครั้งการใชยาระงับปวดของผูปวย สวนกลุมควบคุม
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ไมไดรับการจัดใหฟงดนตรีบําบัด แตทําการประเมินระดับความปวด สัญญาณชีพพรอมบันทึก
ปริมาณและจํานวนครั้งการใชยาระงับปวด ตลอดทั้ง 3 ระยะเชนกัน จากนั้นนําผลที่ไดไปวิเคราะห
พบวา 

1. ผูปวยที่ไดรับการจัดใหฟงดนตรีโดยควบคุมการฟงดนตรีดวยตนเอง  มีคาเฉลี่ย
คะแนนความปวดต่ํากวา ผูปวยที่ไมไดรับการจัดใหฟงดนตรี ทั้งในระยะ 24 ชั่วโมงแรกและ ชวง 
24-48 ชั่วโมงหลังผาตัดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

2. ผูปวยที่ไดรับการจัดใหฟงดนตรี  โดยควบคุมการฟงดนตรีดวยตนเอง     มี
คาเฉลี่ยของอัตราชีพจร  อัตราการหายใจ  และความดันโลหิต  ต่ํากวา  ผูปวยที่ไมไดรับการจัดให
ฟงดนตรีทั้งในระยะ 24 ชั่วโมงแรกและ 24-48 ชั่วโมงหลังผาตัด 
 

Snyder–Haipern and Verran (1987) ไดพัฒนาเครื่องมือที่ใชอธิบายลักษณะ
การหลับเชิง   อัตนัยในผูที่มีสุขภาพดี  เพื่อพัฒนาและทดสอบ  Verran  and  Snyder – Halpern  
( VSH )  Sleep scale  โดยศึกษาถึงองคประกอบ ลักษณะหรือมิติของการนอนหลับ  ซึ่ง
ประกอบดวย 8 ลักษณะ คือ จํานวนครั้งที่ตื่นระหวางการนอนหลับ การเคลื่อนไหวขณะหลับ   
เวลาในการนอนหลับทั้งหมดและในแตละครั้ง การหลับสนิท การเงียบหลับ สิ่งที่ทําใหตื่น คุณภาพ
การนอนหลับ  ในกลุมตัวอยางคือ ประชาชนในชุมชนจํานวน 69 คน ที่มีลักษณะดังนี้คือ  พูด-อาน 
ภาษาอังกฤษได ไมมีประวัติโรคเกี่ยวกับการนอน สมอง ไมรับประทานยากดประสาท หรือ
แอลกอฮอล  มีสุขภาพดี  โดยใหกลุมตัวอยางทั้ง  69  คน  ตอบแบบสอบถามของ  VSH  Sleep 
scale  หลังจากที่เขานอนชวง  21-24  น. ตื่น  5 – 7.30 น.  ใชเวลาในการตอบแบบสอบถาม 1-2  
ชั่วโมง  ภายหลังตื่นนอนทุกวัน/เทียบกบัแบบสอบถาม  SMH  Sleep  Questionaire  และ Sleep 
log  วัดความเที่ยง และความตรงของ  VSH  Sleep  scale เทียบกับเครื่องมือวัดการนอนหลับอ่ืน 
ๆ โดยใช  SMH Sleep Questionaire  และ Sleep log  เปนตัวเปรียบเทียบ  หลังจากนั้นทําการ
วิเคราะหผลดวย  factor  analysis  และ  pearson  correlation   พบวา  VSH  Sleep  scale  มี
ความเที่ยงที่ .82 มีความตรงของเนื้อหาอธิบายไดจาก  factor  analysis  และ correlation 

 
Fontaine (1989) ศึกษาการวัดรูปแบบการนอนหลับในเวลากลางคืนของผูปวย

อุบัตเิหตุ  เพื่ออธิบายถึงความสัมพันธะหวางการวัดโดยการสังเกตการนอนหลับ  การรับรูการนอน
หลับของผูปวย และลักษณะการนอนหลับจาก polysomnograph และอธิบายความเที่ยงและ
ความตรงของเครื่องมือวัดการรับรูการนอนหลับ เครื่องมือในการสังเกตการนอนหลับของ ผูปวย
อุบัติเหตุหนวยผูปวยวิกฤติ  ใชกลุมตัวอยางเปนผูปวยใน  East Coast trauma center จาํนวน  25  
คน  ที่ไดรับอุบัติเหตหุลายชนิดตางกันโดยใหผูปวยหลับในระยะเวลา 10.30 pm.  หลังจากบอกให
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ผูปวยทราบถึงเวลานอน พรอมติด electrode เพื่อดู polysomnograph รวมกันการสังเกตการนอน
หลับโดยพยาบาล  เมื่อถึงเวลา  6 am. เปดไฟสวาง นํา electrode ออกและใหผูปวยตอบแบบวัด
การนอนหลับ  VSH ภายใน  5  นาที วิเคราะหขอมูลจากสถิติบรรยายสําหรับตัวแปรการนอนหลับ  
ใช  Campbell และ Fiske  วิเคราะหการนอนหลับทั้ง 3 แบบ 3 วิธี และใช pearson correlation  
อธบิายความสัมพันธของตัวแปรหลายชนิด polysomnograph แสดงขอมูลและรูปแบบการนอน
หลับ  พบวาจาก polysomnograph  ผูปวยมีการรบกวนการนอนหลับเกิดขึ้นทําใหระยะเวลาตื่น
มากขึ้น  จึงสนับสนุนงานวิจัยที่ผานมาถึงรูปแบบการนอนหลับของผูปวยในหอผูปวยวิกฤติมีการ
ถูกรบกวนเกิดขึ้น จากการสังเกตของพยาบาลเปรียบเทียบกับ polysomnograph พบวาการ
สังเกตตองทําอยางตอเนื่องเปนเวลานานจึงจะไดรูปแบบการนอนหลับที่แทจริง ซึ่งการสังเกต
อาจจะมีผลรบกวนการนอนหลับ  การเปรียบเทียบระหวางการรับรูของผูปวยและ 
polysomongraph  มีความแตกตางกันจากการวิจัยผูปวยรับรูวามีการตื่น 10 ชั่วโมง  แตจาก 
polysomnograph  วัดไดเพียงครึ่งหนึ่งคือ 5 ชั่วโมง  ดังนั้นจึงมีความตางกันของเครื่องมือแตละ
ชนิด 
 

White (1992) ศึกษาถึงผลของดนตรีบําบัดตอการลดความวิตกกังวลในผูปวย
กลามเนื้อหัวใจตายในหอผูปวยระยะวิกฤติ จํานวน 40 คน เปนการวิจัยกึ่งทดลอง แบบวัดกอน
และหลังการทดลอง โดยแบงกลุมตัวอยางเปนสองกลุมจากการสุม  จัดกระทํากับกลุมทดลองโดย
ใหฟงดนตรีที่เลือกสรร  สวนกลุมควบคุมใหพักโดยปราศจากการรบกวนนาน 25  นาทีเทากันวัด
ความวิตกกังวลโดย ใชแบบวัด State-trait Anxiety Inventory (STAI) สวนอัตราการเตนของหัวใจ
ใชการฟงชีพจรเมื่อครบนาทีที่ 30 พรอมกับสังเกตอัตราการหายใจจากการวิเคราะหดวย Multiple 
analysis of covariance (MANCOVA)  พบวาทั้งสองกลุมมีอัตราการเตนของหัวใจและอัตราการ
หายใจลดลงและลดลงมากกวาในกลุมทดลองอยางมีนัยสําคัญ 

 
Spooner and Yarcheski (1992) ศึกษารูปแบบการนอนและความเครียดใน 

ผูปวยที่ทําการเปลี่ยนหลอดเลือดแดงของหัวใจ (CABG) โดยใชกลุมตัวอยางเปนผูปวยที่ทําผาตัด 
CABG อายุ 30-70  ป  ไมมีประวัติผาตัดหัวใจ  โรคจิต  ปญหาการนอนหลับ  หรือโรคเรื้อรังอื่น ๆ  
พูดภาษาอังกฤษได  โดยไมรวมผูปวยที่ผาตัดเปล่ียนลิ้นหัวใจไวในการทดลอง  ทําการศึกษาโดย
สอบถามผูปวยในชวงเชา  สอบถามถึงรูปแบบการนอนหลับกอนอยูโรงพยาบาล  ในวันที่  3  หลัง
ผาตัด  และวันที่  6  หลังผาตัดวัดการนอนจาก  VSH  Sleep scale  วัดความเครียดโดยการ
พัฒนาเครื่องมือ จาก Carr  and  Powers stressor scale ซึ่งเดิมมี 27 ขอคําถาม  พัฒนาเปน  30  
ขอคําถาม  โดย 18  ขอ เปนความสัมพันธของความเครียดในโรงพยาบาล  และ  12  ขอ เปน
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ความเครียดจากความเจ็บปวย  วิเคราะหขอมูลโดยใชสถิติ  t-test  เปรียบเทียบมิติทั้ง  3  ของการ
นอนหลับ  ตามระยะเวลา คือ  กอนอยูโรงพยาบาล  วันที่ 3 และ 6 หลังผาตัด  และวิเคราะหมิติทั้ง 
3 ของการนอนหลับโดยใช  ANOVA สุดทายใช Pearson correlations  แสดงความสัมพันธ   
พบวาการรบกวนการนอนหลับเพิ่มข้ึนในวันที่  3  และ  6  หลงัการผาตัด  เมื่อเทียบกับกอนอยู
โรงพยาบาล  ซึ่งสอดคลองกับประสิทธิภาพการนอนหลับที่ลดลง ในวันที่  3  และ  6  หลังผาตัด  
เมื่อเทียบกับระยะเวลากอนอยูโรงพยาบาล  สวนการเพิ่มเติมการนอนหลับมีมากขึ้นโดยเฉพาะใน
วันที่  3 หลังผาตัด ในดานความสัมพันธพบวามีความสัมพันธเชิงบวกระหวางความเครียดจาก
ความเจ็บปวยและการเพิ่มเติมการนอนหลับ ความเครียดในโรงพยาบาลสัมพันธกับการรบกวน
การนอนหลับ และสัมพันธเชิงกลับในเรื่องประสิทธิภาพการนอนหลับ 

 
Topf (1992)  ศึกษาถึงผลของการควบคุมเสียงดังในโรงพยาบาลตอการนอน

หลับ  เพื่อทดสอบสมมติฐานที่วาเสียงใน ICU  มีผลตอการนอนหลับ  และการควบคุมเสียงทําให
การนอนหลับดีข้ึน  โดยศกึษาในผูปวยอาสาสมัครเพศหญิงจํานวน 105 คน ที่ไมมีปญหาการนอน
หลับเปนการวิจัยแบบเชิงทดลอง  โดยแบงกลุมตัวอยาง เปน 3  กลุม  โดยวิธีการสุม  จดักระทาํกบั
กลุมที่ 1 และ 2 ใหฟงเทปบันทึกเสียงจาก CCU  ซึ่งบันทึกตั้งแตเวลา  22.30-04.50 น. สวนกลุมที่ 
3  จะไมมีเสียงบันทึกและเครื่องควบคุมเสียง กลุมที่ 1 มีอุปกรณควบคุมเสียง กลุมที่ 2 ไมมี
อุปกรณควบคุมเสียง  กลุมที่ 3  ไมมีเสียงบันทึกจาก CCU   โดยใหกลุมตัวอยางงดสูบบุหร่ี  ดื่ม
สุราหรือกาแฟ  8  ชั่วโมงกอนเขารวมการทดลองในหองทดลองการนอนหลับ  (Sleep laboratory)  
เร่ิมทําการทดลองตั้งแต  21.15-21.30  หรือ  21.30 จนตลอดคืนของวนัเสาร  อาทิตย  หรือจันทร  
เปนเวลา 9 เดือน ขณะอยูในหองทดลองกลุมตัวอยางจะถูกบันทึกกราฟเกี่ยวกับการนอนหลับ
หลายชนิดไดแก EEG EOG และ EMG เพื่อเปรียบเทียบการนอนหลับในแตละกลุมใช 
polysomnogram บันทึกขณะกลุมตัวอยางอยูใน  Sleep  laboratory เทปบันทึกเสียงจาก CCU  
ตั้งแตเวลา  22.30-04.50  น. เครื่องเลนเทปโดยเปดเสียงที่บันทึกจาก  CCU  ใหกลุมตัวอยางกลุม
ที่ 1 และ 2 ฟง  เครื่องมือปรับเสียงเปนเครื่องบันทึกเสียงฝนตก  และเสียงน้ําตก  โดยสามารถปรับ
ลด-เพิ่มความดังได ใหกลุมที่ 1 ฟงควบคูกับเสียงที่บันทึกจาก CCU วิเคราะหผลดวยสถิติบรรยาย
จาก polysomnograph  , t-test  ใชเปรียบเทียบระหวางกลุมทั้ง  3   และใช pearson  correlation  
วิเคราะหความสัมพันธระหวางเสียงกับการนอนหลับจาก polysomnograph   พบวาเสียงใน CCU  
มีผลทําใหการนอนหลับแยลง และเมื่อเทียบกันระหวางกลุมพบวา กลุมที่ฟงเสียงบันทึกจาก CCU  
มีการนอนหลับที่แยกวาอีก  2  กลุม  โดยกลุมที่มีเครื่องมือควบคุมเสียงมีการนอนหลับที่ดีกวา 
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Baker (1993) ศึกษาถึงผลของเสียงและการติดตอส่ือสารตออัตราการเตนของ
หัวใจ  และความดันโลหิตของผูปวยใน CCU  โดยใชกลุมตัวอยางเปนผูปวยในหอผูปวยหนัก  ที่
พูดภาษาอังกฤษได  รูสึกตัวดี  ไมมีปญหาการไดยิน จํานวน 20 คน ใหกลุมตัวอยางฟงเทป
บันทึกเสียงจาก  CCU  ขณะมีการสังเกตและบันทึกคลื่นหัวใจ  อัตราการเตนของหัวใจ และความ
ดันโลหิต  หลังจากนั้นให ผูปวยทําแบบสอบถาม  Spielberger Trait Anxiety Inventory  (STAI)  
พบวาเสียงที่มีความดังมาก คือ เสียงเคลื่อนยายอุปกรณ เสียงเตือนของเครื่องมือ เสียงกดชักโครก  
ซึ่งดังมากกวา  90 dB (A)  เสียงที่มีความดังรองลงมาคือ  เสียงการปรับเตียง  เสียงโทรศพัท  เสยีง
รถ  เสียงเครื่องดูดสูญญากาศ  มีความดัง  62-67 dB (A)  เสียงที่มีความดังเล็กนอยเพียง 53-58 
dB (A)  คือ เสียงเดิน  เสียงคุยจะเพิ่มความดังในสิ่งแวดลอม ประมาณ  5-10  dB ( A ) 
นอกจากนี้ยังพบวาความเครียดทางสังคมมีผลตอหัวใจและหลอดเลือดมากกวาความเครียดจาก
สภาพโดยรอบ 

Topf and Davis (1993) ศึกษาเกีย่วกับเสยีงในหอผูปวยวกิฤติและชวงการนอน
หลับทีม่ีการเคลื่อนไหวของตาอยางรวดเร็ว (REM sleep) ในผูปวยอาสาสมัครเพศหญิงจาํนวน  
70 คน  ที่ไมมีปญหาการไดยินและการนอนหลับโดยแบงกลุมตัวอยางเปนกลุมควบคุมใหอยูใน
ความเงียบ และกลุมทดลองใหฟงเทปบนัทึกเสียงจากหอผูปวยวกิฤติโดยทั้ง 2 กลุมอยูใน  Sleep  
laboratory  มี  polysomnograph  ซึ่งประกอบดวย  EEG   EOG  และ  EMG  เปนตัววัด  REM 
sleep  กลุมตัวอยางตองอยูใน Sleep laboratory  ตั้งแต  9.15 หรือ 9.30 pm.  จนถึง   4.45  pm.  
โดยที่กลุมตัวอยางตองงดแอลกอฮอล  กาแฟ และงดสูบบุหร่ี  8 ชม. กอนเขารวมการทดลอง  
พบวากลุมที่ไดฟงเสียงจากหอผูปวยวิกฤติมีแนวโนมทีจ่ะมีชวง REM sleep  ยาวกวา  กลุมที่อยูใน
ความเงียบ จากการทดลองพบวาผลการวิจยัสนบัสนุนสมมติฐานที่วาปจจัยของเสียงทําใหการ
นอนหลับในชวง REM  แยลง 

Meyer, Eveloff, Bauer, Schwartz, Hill and Millman (1994) ศึกษาเกี่ยวกับผล
ของเงื่อนไขทางสิ่งแวดลอมในหนวยผูปวยหนักอายุรกรรม และการหายใจ  โดยศึกษาในผูปวยใน  
Rhode Island hospital  จํานวน  720  คน  จากหนวยตาง ๆ  ใชรูปแบบการวิจัยแบบกึ่งทดลอง  
โดย วัดแสง  เสียง  และการรบกวนจากบุคลากรตามเวลาปกติ  ภายใน  24 ชั่วโมง  ขณะที่เฝา
สังเกตจากผูวิจัย  เคร่ืองมือที่ใช  คือ  เครื่องใหแสงสวาง และวัดความสวางของแสงเปนวัตต   
เครื่องบันทึกเทปซึ่งบันทึกเสียงตามปกติในชวงวันวิเคราะหขอมูลโดย Program  computer  
BMDP   และ  t-test  เปรียบเทียบระหวางหนวยตาง ๆ   พบวาการเปลี่ยนแปลงของแสงเปนไป
ตามการเปลี่ยนของ  Circadian rhythm  สวนความดังของเสียง พบวามีความดังของเสยีงเกนิคาที่
กําหนด เชน เสียงการรบกวนจากบุคลากร  พบวา  มีผลตอรูปแบบการนอนหลับ 
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Simpson, Lee and Cameron (1996) ศึกษาถึงความสัมพันธระหวางมิติการ
นอนหลับและปจจัยเสื่อมถอยในการนอนหลับหลังผาตัดหัวใจ  ใชกลุมตัวอยางเปนผูปวยในหนวย
ศัลยกรรมหัวใจ จํานวน  97  คน  ที่ไดจากการสุมอยางงายใน  teaching  hospital  ขนาด  300 
เตียง  โดยที่ผูปวยตองอายุมากกวา  21  ป  ทํา  CABG หรือเปลี่ยนลิ้นหัวใจ  พูดและเขาใจ
ภาษาอังกฤษ  การไดยินปกติ  ไมมีปญหาเรื่องการนอนหลับ  ไมดื่มแอลกอฮอล  และติดสิ่งเสพติด   
โดยเก็บขอมูลกอนผูปวยยายออกจากหอผูปวย  1-2  วัน  วัดมิติการนอนหลับ โดยใช  VSH  
Sleep scale ซึ่งประกอบดวยขอคําถาม 15 ขอ  ซึ่งวัดการรับรูปญหาการนอนหลับทั้ง  4  ดาน  คอื  
ระยะเวลาการนอนหลับ  การรบกวนการนอนหลับ  ประสิทธิภาพการนอนหลับ  และการงีบหลับ
เพิ่มเติม  โดยใช  ANOVA  เปนสถิติวิเคราะห และใช  pearson  correlation  เพื่อวิเคราะห
ความสัมพันธระหวางปจจัยที่ทําใหการนอนหลับถดถอยกับ มิติทั้ง 4  ในการนอนหลับ  พบวา
ระยะเวลาการนอนหลับของกลุมตัวอยางโดยเฉลี่ยเทากับ  5.2  ชั่วโมง  และปจจัยที่รบกวนการ
นอนหลับทั้ง  4  มิติ  สามารถวัดไดจาก  25  ขอคําถาม  โดยแบงความรุนแรงตั้งแต  0-4  จาก
เครื่องมือพบวาการงีบหลับไมมีความสัมพันธกับเสียง   สวนเสียงที่รบกวนการนอน ไดแก  เสียง
กิจกรรมการทําความสะอาด  เสียงโทรศัพท  เสียงสัญญานเตือน   เสียงเดิน  เสียงกดชักโครก  
เสียงพูดคุย  และพบวาลักษณะของหองที่แตกตางกัน ไมทําใหเกิดความแตกตางในมิติการนอน
หลับ  สวนความเจ็บปวดพบวามีความสัมพันธกับการรบกวนการนอน 

 
Zimmerman, Barnason and Nieveen (1996) ศึกษาผลของดนตรีบําบัดตอ

ความวิตกกังวลในผูปวยหลังผาตัด CABGของ midwestern community hospital จํานวน 96 คน  
ที่มีระดับการรูสติปกติ  สามารถพูดและอานภาษาอังกฤษได  อายุ 19 ปขึ้นไป  ไมมีปญหาเรื่อง
การไดยินการวิจัยกึ่งทดลอง โดยสุมแบงกลุมตัวอยางเปน 3 กลุมยอย  โดยกลุม 1 ใหดนตรีบําบัด  
กลุม 2 ให music video บําบัด และกลุม 3 ใหพักเปนเวลา  30 นาทีเทากันทั้ง 3 กลุม  โดย
ปราศจากการรบกวน  และทําการวัดความกังวล  ระดับอารมณ  และลักษณะทางสรีรภาพ ในวันที่ 
2 และ 3 หลังผาตัดวัดระดับความกังวลจาก Spiellberger ’s state-trait Anxiety inventory 
(STAI) และการรับรูทางอารมณจากความวิตกกังวลวัดจาก  Numeric rating scale (NRS) 
สวนตัวแปรทางสรีรวิทยา ไดแก BP และ HR ใช Kendell จากการวิเคราะหดวย ANOVA พบวามี
ความแตกตางของความวิตกกังวลในชวงกอนและหลังการทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่
ระดับความเชื่อมั่น .05 สวนการเปรียบเทียบผลของการใช intervention ทั้ง 3 ชนิด พบวา ไมมี
ความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  ซึ่งอาจเกิดจากไมสามารถควบคุมการรบกวนไดอยาง
แทจริง   
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Topf, Bookman and Arand (1996) ศึกษาผลของเสียงดังในหอผูปวยหนักตอ
การรับรูถึงคุณภาพการนอนหลับ โดยใชกรอบแนวคิดเรื่องความเครียดจาก  Selye , Lazarus  
และ  Mechanic  ใชกลุมตัวอยางผูปวยอาสาสมัครหญิงจํานวน  60 คน  ที่ไมมีปญหาดานการได
ยินและการนอนหลับ  โดยใหกลุมตัวอยางนอนหลับตลอดคืนใน  Sleep laboratory  โดยกลุม
ทดลองใหฟงเทปบันทึกเสียงจาก CCU  สวนกลุมควบคุมเปนสิ่งแวดลอมที่เงียบ  ไมตองฟงเทป
บันทึก  หลังจากนั้นใหทั้ง 2  กลุมตอบแบบสอบถามเกี่ยวกับการนอนหลับ  เครื่องมือที่ใชวัดเปน
แบบสอบถามการนอนหลับ  ประกอบดวย  คําถาม  5  ขอ ใหอธิบาย   เทปบันทึกเสียงจาก CCU  
ที่บันทึกตั้งแตเวลา  22.30-04.50  น.  วิเคราะหขอมูลดวย  t-test  ,  chi-square  วิเคราะห
เปรียบเทียบในกลุมที่ศึกษา พบวาดวยเงื่อนไขของเสียงดังที่ตางกัน แสดงถึงคุณภาพการนอนหลบั
ที่ลดลงเมื่อเทียบกับที่บาน  และเมื่อเทียบกับกลุมควบคุม  พบวามีคุณภาพการนอนหลับตางกัน
อยางมีนัยสําคัญ  แตในการวิจัยครั้งนี้เปนการทดลองในหองปฏิบัติการ  จึงอาจมีความเครียดจาก
หองทดลองเพิ่มข้ึน  ดังนั้นการศึกษาครั้งตอไปควรศึกษาในหอผูปวยอยางแทจริง 

 
Chlan (1998) ศึกษาประสิทธิภาพของดนตรีบําบัดตอการผอนคลายและความ

วิตกกังวลในผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจจาก Four urban midwestern icu  ที่ไดจากการสุม  
จํานวน  50 คน  ที่รูสึกตวัดี  สภาพจิตใจการไดยินปกติ  พูดภาษาองักฤษเปนภาษาหลัก  ไมไดรับ
ยาคลายความเจ็บปวดทําการวจิยัแบบกึ่งทดลอง  แบบวัดทั้งกอนและหลงัทดลอง  (pretest-
posttest experimental designs)  วิธีการวิจัย คือเก็บขอมูลจากกลุมตัวอยางทัง้ 2 กลุม  เวลาชวง
บาย-เย็น  ภายหลังผูปวยรบัทราบถงึจุดประสงค  วธิีการวิจัยแลวยินยอมรวมในงานวิจยั  หลังจาก
นั้นแบงกลุมทดลองและกลุมควบคุมโดยการสุม  กลุมควบคุมใหพกัโดยปราศจากการรบกวนนาน 
30 นาที ในขณะที่ใหกลุมทดลองฟงดนตรีที่ไมมีคํารองตามที่ผูปวยชอบซึ่งประกอบดวย ดนตรี
ชนิด Classical , Newage , Country western , Religious และ Easy listening ขณะทดลองทํา
การวัดทางสรรีวิทยาวัดการผอนคลายตามลักษณะทางสรีรวิทยา จาก HR และ อัตราการหายใจ  
ดวย Hewlett Packard Monitor  และวัดความวิตกกงัวลจาก Spielberger State – trait Anxiety 
Inventory  (STAI) ซึ่งเปน 4 ชวง Likert scale จํานวน 6 ขอคําถาม สถิติที่ใชคือ สถิติแบบบรรยาย
อธิบายความตางและเหมือนกนัของกลุมตัวอยาง  t-test ใชเปรียบเทียบความแตกตางระหวาง 2 
กลุม Chi-square แสดงถึงความเหมือนกนัของกลุมตัวอยางและกลุมทดลอง ทั้งประสบการณและ
เทคนิคการใชในการผอนคลายกอนเขารวมการวิจยั กอนการทดลองระดับความวิตกกงัวลและ
ลักษณะของกลุมตัวอยางทัง้ 2 กลุม ไมมคีวามแตกตางกัน  แตภายหลังการทดลองพบวา  มีกลุม
ทดลองมีระดบัความกงัวลลดลงอยางมนีัยสําคัญทางสถิติ  และเมือ่เทียบดูลักษณะทางสรีรวทิยา 
เพื่อประเมนิถงึการผอนคลายพบวากลุมทดลองมีความผอนคลายมากกวากลุมควบคุม 
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Redeker, Tamberri and Howland (1998) ศึกษาความสัมพันธของการนอน
หลับในผูปวยที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลและกอนเขารับการรักษากับโรคหัวใจ  ในกลุม
ตัวอยางผูปวยที่เขารับการรักษาในหนวยโรคหัวใจของโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ ดวยวินิจฉัย  
Acute myocardial infarction  , R/O Myocardial  infarction,  Angina จาก ECG,  เอนไซมของ 
หัวใจ และกลุมอาการที่สัมพันธกบัโรคโดยตองทําหัตถการทางหัวใจอยางใดอยางหนึ่ง  และอยูใน
หอผูปวยตั้งแต 1 คืนขึ้นไป โดยจะไมรวมผูปวยที่เปนโรคจิตประสาท หรือมีปญหาการนอนหลับอยู
เดิม  ปวยเปนโรคหัวใจหรือไตวายเรื้อรัง  โดยไดใชกลุมตัวอยางทั้งหมด  33  คน  วัด object   
sleep  จาก The  wrist-worn   mini-motion  logger  วัด subjec  sleep  จาก  VSH 
 ( Verran and  Snyder – Halpern  sleep  scale)  วัดชนิดของโรคหัวใจ  จาก  NYHA (New 
York  Heart  Association Criteria  Committee ) ใช t-test  เปรียบเทียบระหวางตัวแปรอิสระเพศ  
(ชาย-หญิง) วิเคราะหขอมูลจากสถิติเชิงบรรยาย และวิเคราะหความสัมพันธของตัวแปรจาก 
Pearson’s correlation  พบวา  อายุมีความสัมพันธเชิงบวกกับชวงเวลาการตื่น ระดับความรุนแรง
ของโรค หัวใจมีความสัมพันธเชิงบวกกับชวงเวลาการตื่นเชนกันแต มีความสัมพันธเชิงลบกับ
ประสิทธิภาพการนอนหลับ  สวนในเพศชายพบวาถูกรบกวนขณะหลับมากกวาหญิง แตไมมีความ
แตกตางในชวงเวลาการตื่นของทั้งชายและหญิง และไมมีความสัมพันธทางสถิติอยางมีนัยสําคัญ
กันระหวางการนอนหลับกอนมาอยูโรงพยาบาล กับ เพศ  อายุ  หรือการนอนหลับในลักษณะ
รูปธรรม และนามธรรม  สรุปไดวาปจจัยภายในมีความสัมพันธกับประสิทธิภาพของการนอนหลับ
และชวงเวลาการตื่น 
 

Wong, Lopez and Molassiotis (2001) ศึกษาถึงผลของดนตรีบําบัดตอความ
วิตกกังวลในผูปวยใชเครื่องชวยหายใจผูปวยจากหอผูปวยวิกฤติของโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยใน
ฮองกง  ซึ่งสามารถเขาใจภาษาจีนกวางตุง หรือภาษาอังกฤษ  อายุ 18-85 ป การรับรูปกติ  ไมมี
ปญหาการไดยิน  ใชเครื่องชวยหายใจ และไมไดรับยาลดปวดแบบตอเนื่องทางหลอดเลือดดํา การ
ไหลเวียนโลหิตปกติและไมเคยเขารวมงานวิจัยลักษณะนี้มากอน  จํานวน 24  คนเปนการวิจัยกึ่ง
ทดลอง แบบวัดกอนและหลังการทดลอง  โดยสุมแยกกลุมตัวอยางเปนกลุมทดลองและกลุม
ควบคุม  กลุมทดลองใหฟงเพลงที่ผูปวยเลือกเอง  ในขณะที่กลุมควบคุมใหพักโดยปราศจากการ
รบกวนนาน 30 นาทีเทา ๆ กันทั้ง 2 กลุม  ทําการวัดทางสรีรวิทยาทุก 5 นาทีเครื่องมือที่ใชวัดความ
วิดกกังวลประกอบดวย  การวัดทางจิตวิทยาใช State-trait Anxiety Inventory (STAI) ซึ่งเปนฉบับ
แปลและดัดแปลงเปนภาษาจีน  และการวัดทางสรีรวิทยาจากอัตราการหายใจและคาเฉลี่ยความ
ดันโลหิต ใช  SPSS for PC   วิเคราะหขอมูลเชิงบรรยาย  สถิติเปรียบเทียบ t-test  ใชวัดความ
แตกตางของระดับความวิตกกังวล คาเฉลี่ยความดันโลหิต อัตราการหายใจ  รวมกับการ



 49

เปรียบเทียบผลการทดสอบกอนหลังการทดลอง Repeated measures  analysis of variance  
(RANOVA) ใชอธิบายคาเฉลี่ยความดันโลหิตและอัตราการหายใจทุก 5 นาทีตลอดการให 
interventionจากการวิจัยพบวาระดับความวิตกกังวลกลุมทดลอง  ต่ํากวากลุมควบคุม ที่ระดับ
ความเชื่อมั่น .01 จากคาเฉลี่ยความดันโลหิตและอัตราการหายใจพบวาไมมีความแตกตางกันของ
ทั้งสองกลุม 

 
Topf and Thompson (2001) ศึกษาปฏิกิริยาความสัมพันธระหวางความเครียด

จากเสียงดังในโรงพยาบาล และความเครียดอื่น ๆ กับการนอนหลับ  โดยใชกรอบแนวคิดของ  
Magaret Topt  ใชกลุมตัวอยางเปนผูปวยหลังผาตัดหัวใจ จํานวน 97 คน  ในโรงพยาบาลขนาด  
300 เตียง  ใน Northwest United States  โดยกลุมตัวอยางตองอายุ  21 ปขึ้นไป  ทําผาตัดหัวใจ   
ไมมีประวัติการนอนหลับผิดปกติ  ไมดื่มสุรา  ไมติดยาเสพติด  การไดยินปกติ  พูดและเขาใจ
ภาษาอังกฤษ โดยสอบถามถึงการนอนหลับในคืนที่ผานมากอนที่คาดวาผูปวยจะยายออกจากหอ
ผูปวยหนัก 1-2 วัน วัดการนอนหลับจาก VSH Sleep Scale วัดความเครียดจาก  Disturbance  
due  to  hospital  noise  scale) พบวาความเครียดที่เพิ่มข้ึนหลายประการมีผลตอการนอนหลับ
อยางมีนัยสําคัญที่ระดับความเชื่อมั่น  P= .000  เนื่องจากการวิจัยนี้ศึกษาตัวแปรอิสระรวมหลาย
ปจจัย เพื่อใหไดผลที่ถูกตองมากยิ่งขึ้นควรมีการศึกษาถึงผลที่ตางกันของความเครียดแตละชนิด 

 
จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของกับผูปวยระยะวิกฤติ พบวาการรบกวนการ

นอนหลับเปนปญหาสําคัญที่เกิดขึ้นมากในขณะเขารับการรักษาในหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤติ 
การรบกวนการนอนหลับมีผลตอคุณภาพการนอนหลับของผูปวยระยะวิกฤติ เปนที่ยอมรับโดยทั่ว
กันวาคุณภาพการนอนหลับที่ดีจะสงผลตอการการหายของแผล การฟนตัวของรางกาย ความ
สมดุลของภาวะจิตอารมณ การรบกวนการนอนหลับในผูปวยระยะวิกฤติเกิดจากสิ่งแวดลอม
ภายในหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤติที่ผูปวยไมคุนเคยมากอน และกิจกรรมการรักษาพยาบาลซึ่งมี
สําคัญและจําเปนตอความปลอดภัยและชีวิตของผูปวยระยะวิกฤติ อีกทั้งการรบกวนการนอนหลับ
ที่เกิดขึ้นยังสัมพันธตอระดับความเครียดที่เพิ่มข้ึนอีกดวย 

จากการศึกษารายงานการวจิัยพบวาการใหขอมูลเกี่ยวกบัส่ิงแวดลอมภายในหอ
อภิบาลผูปวยระยะวิกฤติกอนที่ผูปวยจะเขารับการรักษา จะชวยใหผูปวยระยะวิกฤตเิกิด
ความคุนเคย เพิ่มความสามารถในการควบคุมและความสามารถในการพยากรณตอส่ิงแวดลอม
ใหมไดดีขึ้น อีกทั้งการนําดนตรีบําบัดมาใชจะชวยเบี่ยงเบนความสนใจของผูปวยระยะวิกฤติ โดย
การหนัเหความรูสึกออกไปจากความทกุขทรมาน เกิดความเชื่อมโยงกันของรางกายและจิตใจ ซึง่
ทําใหความเครียดลดลง รูสึกผอนคลาย และนอนหลับไดดีขึ้น  



 50

ปจจุบันมีการนําดนตรีบําบัดมาใชกับผูปวยหลายกลุม เพื่อความมุงหมายทั้งดาน
รางกายและจิตใจ แตยังไมมีการใชดนตรีบําบัดรวมกับการใหขอมูลเพื่อสงเสริมคุณภาพการนอน
หลับในผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติ ผูวิจัยจึงมีความประสงคที่จะศึกษาผลของการใหขอมูล
เก่ียวกับส่ิงแวดลอมและดนตรีบําบัดตอคุณภาพการนอนหลับของผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติ 
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กรอบแนวคดิในการวิจัย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   

บทที่  3 
 

 
 

คุณภาพการนอนหลับ 
แบงเปน 3 มิติ คือ 
-  มิติดานความแปรปรวน  
(sleep disturbance)  
-  มิติดานประสิทธิผลของ
การนอนหลับ  
(sleep effectiveness)  
-  มิติผลรวมเวลางบีใน
ระหวางวัน  
(sleep supplementation) 

การใหขอมูลเกี่ยวกับสิ่งแวดลอมและดนตรี
บํ า บั ด  ป ร ะ กอบด ว ย ก า ร ใ ห ข อ มู ล เ กี่ ย ว กั บ
สภาพแวดลอมในหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤติแก
ผูปวยระยะวิกฤติ 1 คร้ัง กอนเขารับการ
รักษาพยาบาล และใหขอมูลในเรื่องวัน เวลา ขณะเขา
รับการรักษาพยาบาลในหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤติ 
วันละ 3 คร้ัง เปนเวลา 2 วัน การฟงดนตรีคร้ังละ 30 
นาที วันละ 4 คร้ัง เปนเวลา 2 วัน โดยมีรายละเอียด
ดังนี้ 

1.การใหขอมูลเกี่ยวกับสภาพแวดลอมในหอ
อภิบาลผูปวยระยะวิกฤติ ซึ่งขอมูลที่ใหประกอบดวย  

1.1 ขอมูลเรื่องลักษณะและการใชงานขั้น
พื้ น ฐ า น ข อ ง เ ค รื่ อ ง มื อ แ ล ะ อุ ป ก รณ ที่ สํ า คั ญ 
สภาพแวดลอมทางกายภาพในหออภิบาลผูปวยระยะ
วิกฤติ การใหการพยาบาลในหออภิบาลผูปวยระยะ
วิกฤติของพยาบาล การเขาเยี่ยมของแพทยและญาติ  

1.2  ขอมูลในเรื่องวัน เวลา ดวยการบอกวัน 
เวลา วันที่ เดือน ป และสภาพอากาศภายนอกหอ
อภิบาลผูปวยระยะวิกฤติ แกผูปวยระยะวิกฤติใน
วันรุงขึ้นหลังจากเขารับการรักษาพยาบาลในหอ
อภิบาลผูปวยระยะวิกฤติ ทุก 8 ชั่วโมง 

2.การฟงดนตรี โดยการใหผูปวยระยะวิกฤติฟง
ดนตรีในเวลากลางวัน นานครั้งละ 30 นาที ทุก 4



บทที่ 3 
 

วิธีดําเนินการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยเชิงทดลอง (Experimental Research)   แบบศึกษา

สองกลุม วัดกอนและหลังการทดลอง (The Pretest – Posttest Control Group Design) โดยมี
วัตถุประสงคเพื่อเปรียบเทียบคุณภาพการนอนหลับในผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติระหวางกลุมที่
ไดรับขอมูลเกี่ยวกับส่ิงแวดลอมและดนตรีบําบดั กับกลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ โดยมีแบบ
แผนการทดลองดังนี้ 

 
 
 R   O1    O3   O5                   กลุมควบคุม 
    O2    X  O4  O6      กลุมทดลอง 
 
 
R หมายถึงการสุมกลุมตัวอยางเพื่อเขากลุมทดลองและกลุมควบคุม 
O1 หมายถึงคุณภาพการนอนหลับของผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติกอนไดรับการพยาบาล

ตามปกติ 
O2 หมายถึงคุณภาพการนอนหลับของผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติกอนไดรับขอมูลเกี่ยวกับ

สิ่งแวดลอมและดนตรีบําบัด 
O3 หมายถึงคุณภาพการนอนหลับในคืนแรกภายหลังทําการผาตัดของผูปวยศัลยกรรมระยะ 
 วิกฤติและหลังไดรับการพยาบาลตามปกติ 
O4 หมายถึงคุณภาพการนอนหลับในคืนแรกภายหลังทําการผาตัดของผูปวยศัลยกรรมระยะ 
 วิกฤติและหลังไดรับขอมูลเกี่ยวกับส่ิงแวดลอมและดนตรีบําบัด  
O5 หมายถึงคุณภาพการนอนหลับในคืนที่สองภายหลังทําการผาตัดของผูปวยศัลยกรรม 
 ระยะวิกฤติและหลังไดรับการพยาบาลตามปกติ 
O6 หมายถึงคุณภาพการนอนหลับในคืนที่สองภายหลังทําการผาตัดของผูปวยศัลยกรรม 
 ระยะวิกฤติและหลังไดรับขอมูลเกี่ยวกับส่ิงแวดลอมและดนตรีบําบัด 
X  หมายถึงการใหขอมูลเกี่ยวกับส่ิงแวดลอมและดนตรีบําบัด 
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ประชากรและกลุมตัวอยาง    
ประชากรในการศึกษาครั้งนี้คือ ผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติทั้งชายและหญิง  
กลุมตัวอยางที่ใชในการวิจัยนี้คือ  ผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติ ที่เขารับการรักษา

ในหอผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติ ศัลยกรรมอุบัติเหตุระยะวิกฤติ ศัลยกรรมหัวใจระยะวิกฤติ 
โรงพยาบาลตํารวจ ตั้งแตเดือนกันยายน 2546 ถึงเดือนมกราคม 2547 จํานวน 40 คน (Polit and 
Hungler, 1995) การคัดเลือกกลุมตัวอยางเปนการเลือกตามคุณสมบัติ โดยมีเกณฑที่กําหนด ดังนี้ 

1. มีอายุตั้งแต 18-59 ป 
2. มีความเขาใจหรือส่ือสารดวยภาษาไทยไดดี 
3. การรับรูปกติ ทั้งภาวะสติ (consciousness)  การไดยิน การมองเห็น 
4. ไดรับความยินยอมจากผูปวยและแพทยผูทําการรักษา 
เกณฑการคัดเลือกออกจากกลุมตัวอยาง 
1. เขารับการรักษาในหออภิบาลผูปวยระยะวกิฤตินอยกวา 3 วัน 
2. ไดรับยาลดปวด และทําใหสงบ ทางหลอดเลือดดําแบบตอเนื่อง 
3. มีภาวะช็อก (จากการวินิจฉัยของแพทย หรือมีความผิดปกติของสัญญาณชีพ  

(Holloway, 1993) ซึ่งประกอบดวย 
อัตราการเตนของหัวใจ นอยกวา 60 คร้ังตอนาท ีหรือมากกวา 120 คร้ังตอนาท ี
อัตราการหายใจ นอยกวา 10 คร้ังตอนาที หรือมากกวา 30 ครั้งตอนาท ี
คาความดนัโลหิต ต่าํกวา 90/60 มิลลิเมตรปรอท หรือสูงกวา 140/90 มิลลิเมตร

ปรอท 
คาความอิม่ตัวของออกซิเจน  ต่ํากวา 90%  
4. ทําการผาตัดซ้ําภายหลังจากเขารับการรักษาในหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤติ 
จากนั้นทําการสุมเขากลุมทดลองหรือกลุมควบคุม ดวยการจับฉลากและจับคู

กลุมทดลองและกลุมควบคุม โดยกําหนดเกณฑลักษณะที่คลายกันของผูปวยระยะวิกฤติกลุม
ทดลองและกลุมควบคุมเปนคู (Matched pair) ตามปจจัยภายในที่มีผลตอการนอนหลับของ
ผูปวยระยะวิกฤติ (Kryger, Roth and Dement, 1989) ดังนี้ 

1. เพศ ของกลุมทดลองและกลุมควบคุมในแตละคูเปนเพศเดียวกนั 
2. อายุ ของกลุมทดลองและกลุมควบคุมในแตละคูตางกนัไมเกนิ 5 ป 
3. บริเวณทีท่ําการผาตัด แบงเปน 2 ประเภทคือ 1) ทรวงอกและชองทอง และ 2) 

กระดูกและไขสันหลงั โดยกลุมทดลองและกลุมควบคุมในแตละคูทําการผาตัดบริเวณเดียวกนั 
โดยทั้ง 20 คูมีคุณสมบัติที่ใกลเคียงกนัดังรายละเอยีดตามตารางที่ 1 
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ตารางที1่ ลักษณะตามปจจัยเพศ อาย ุและบริเวณทีท่าํการผาตัด ของกลุมตัวอยางกลุมทดลอง
และกลุมควบคุม  
 

คูที่ / ปจจัย    เพศ        อาย ุ      บริเวณทีท่ําการผาตัด 

ทดลอง   ควบคุม    ทดลอง   ควบคุม            ทดลอง                  ควบคุม  

 

1.          หญิง    หญิง 57 59 ทรวงอกและชองทอง  ทรวงอกและชองทอง 

2.          ชาย      ชาย             45 50 ทรวงอกและชองทอง  ทรวงอกและชองทอง 

3.       หญิง     หญิง 58 58 ทรวงอกและชองทอง  ทรวงอกและชองทอง 

4.          ชาย       ชาย 57 59 ทรวงอกและชองทอง  ทรวงอกและชองทอง 

5.       หญิง     หญิง 57 59 ทรวงอกและชองทอง  ทรวงอกและชองทอง 

6.             ชาย       ชาย 58 59 กระดูกและไขสันหลงั  กระดกูและไขสันหลัง 

7.            ชาย       ชาย 58 53 ทรวงอกและชองทอง  ทรวงอกและชองทอง 

8.             ชาย       ชาย 45 40 กระดูกและไขสันหลงั  กระดกูและไขสันหลัง 

9.            ชาย       ชาย 50 55 กระดูกและไขสันหลงั  กระดกูและไขสันหลัง 

10.        ชาย       ชาย 45 50 ทรวงอกและชองทอง  ทรวงอกและชองทอง 

11.       หญิง     หญิง 59 55 กระดูกและไขสันหลงั  กระดกูและไขสันหลัง  
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ตารางที1่ ลักษณะตามปจจัยเพศ อาย ุและบริเวณทีท่าํการผาตัด ของกลุมตัวอยางกลุมทดลอง
และกลุมควบคุม (ตอ) 
 

คูที่ / ปจจัย    เพศ        อาย ุ      บริเวณทีท่ําการผาตัด 

ทดลอง   ควบคุม    ทดลอง   ควบคุม            ทดลอง                  ควบคุม  

 

12.        ชาย       ชาย 23 27 กระดูกและไขสันหลงั  กระดกูและไขสันหลัง 

13.            หญิง     หญิง 57 53 ทรวงอกและชองทอง  ทรวงอกและชองทอง 

14.            หญิง     หญิง  50 55 กระดูกและไขสันหลงั  กระดกูและไขสันหลัง 

15.           หญิง      หญิง             58 58 ทรวงอกและชองทอง  ทรวงอกและชองทอง 

16.           หญิง      หญิง 57 59 ทรวงอกและชองทอง  ทรวงอกและชองทอง 

17.           หญิง       หญิง 47 50 ทรวงอกและชองทอง  ทรวงอกและชองทอง 

18.            ชาย       ชาย  35 39 ทรวงอกและชองทอง  ทรวงอกและชองทอง 

19.           ชาย        ชาย  58 57 ทรวงอกและชองทอง  ทรวงอกและชองทอง 

20.           ชาย        ชาย  57 59 ทรวงอกและชองทอง  ทรวงอกและชองทอง 

 

เครื่องมือที่ใชในการวจิัย 
เครื่องมือที่ใชในการวิจัยครั้งนี้ประกอบดวย  3  สวน คือ 
1. เครื่องมือที่ใชในการดําเนินการวิจัย ไดแก  

1.1 กิจกรรมการใหขอมูลเกี่ยวกับส่ิงแวดลอม ซึ่งผูวิจัยพัฒนาโดยใช
หลักการของAuerbarch and Martelli (1983) แบงเปน 2 ระยะ คือ 

1.1.1 ระยะกอนการผาตัดและเขารับการรักษาพยาบาลในหอ
อภิบาลผูปวยระยะวิกฤติ โดยเริ่มใหขอมูลกอนที่ผูปวยจะเขารับการผาตัดและเขารับการ
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รักษาพยาบาลในหออภิบาลผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติเกี่ยวกับเร่ือง ลักษณะและการใชงานขั้น
พื้นฐานของเครื่องมือและอุปกรณที่สําคัญ สภาพแวดลอมทางกายภาพในหออภิบาลผูปวย
ศัลยกรรมระยะวิกฤติ การใหการพยาบาลในหออภิบาลผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติของพยาบาล 
และการเขาเยี่ยมของแพทยและญาติ ซึ่งผูวิจัยจะเปนผูใหขอมูลดวยการบรรยายประกอบแผน
ภาพ ตามแผนการใหขอมูลกอนเขารับการรักษาพยาบาลในหออภิบาลผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติ 
และแจกคูมือการควบคุมส่ิงแวดลอมดวยตนเอง โดยเปนการใหขอมูลรายบุคคลใชเวลา 30-45 
นาที 

1.1.2 ระยะหลังการผาตัดและเขารับการรักษาพยาบาลในหอ
อภิบาลผูปวยระยะวิกฤติ โดยผูวิจัยเริ่มใหขอมูลในเชาวันแรกภายหลังจากผูปวยศัลยกรรมระยะ
วิกฤติเขารับการรักษาพยาบาลในหออภิบาลผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติ เกี่ยวกับเร่ือง วัน เวลา 
วันที่ เดือน ป และสภาพอากาศภายนอกหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤติ โดยเปนการใหขอมูลดวย
การบอกแกผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติเปนรายบุคคล ทุก 8 ชั่วโมง 

1.2 กิจกรรมดนตรีบําบัด ซึ่งจัดกิจกรรมตามหลักการของ Watkins 
(1997) โดยผูวิจัยเริ่มใหผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติฟงดนตรีในเชาวันแรกภายหลังจากผูปวย
ศัลยกรรมระยะวิกฤติเขารับการรักษาพยาบาลในหออภิบาลผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติ โดยดนตรี
ที่ใหผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติฟงมีลักษณะเปนเสียงเพลงบรรเลงไมมีเนื้อรอง ประกอบกับเสียง
จากธรรมชาติ ไดแก เสียงน้ําไหล เสียงคลื่น เสียงลม และเสียงนกรอง บรรเลงตอเนื่องกัน ดวย
ทํานองชาและคงที่โดยมีจังหวะอยูในชวง 60-80 คร้ังตอนาที  และระดับเสียงสูงปานกลาง ฟง
ดนตรีนานครั้งละ 30 นาที ทุก 4 ชั่วโมง เฉพาะชวงกลางวัน เปนเวลา 2 วัน โดยผูวิจัยจัดใหผูปวย
ศัลยกรรมระยะวิกฤติฟงดนตรีเปนรายบุคคล จากเทปบันทึกเสียงที่บันทึกตอเนื่องผานหูฟงที่ตอ
จากเครื่องเลนเทปบันทึกเสียง 

ข้ันตอนการสรางเครื่องมือมีดังนี้  
   1.  ผูวิจัยศึกษาแนวคิด ทฤษฎี จากตํารา เอกสาร และงานวิจัยที่
เกี่ยวของกับการใหขอมูล และดนตรีบําบัดเพื่อสงเสริมคุณภาพการนอนหลับของผูปวยศัลยกรรม
ระยะวิกฤติ  

2. กําหนดสาระสําคัญของการใหขอมูล และดนตรีบําบัด โดยการ
สังเคราะหขอมูลที่ไดจากการศึกษา สาระสําคัญประกอบดวย หลักการ วัตถุประสงค เนื้อหา 
กลุมเปาหมาย วิธีดําเนินการ การประเมินผล และสื่อที่ใชประกอบ  
                                     3.   สรางเอกสารและสื่อที่ใชประกอบ ตามที่กําหนดไว อันไดแก  

3.1 แผนการใหขอมูล แผนภาพประกอบคําบรรยาย และคูมือกอน
เขารับการรักษาพยาบาลในหออภิบาลผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติ ซึ่งผูวิจัยสรุปเนื้อหาที่สําคัญ
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เพื่อเปนแผนการใหขอมูลและคูมือ  และถายภาพในหออภิบาลผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติเพื่อใช
ในแผนภาพประกอบคําบรรยายสวนภาพประกอบในคูมือผูวิจัยใชการสแกนถายภาพในหอ
อภิบาลผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติ 

3.2 เทปบันทึกเสียง  ผูวิจัยคัดเลือกเพลงบรรเลงไมมี เนื้อรอง 
ประกอบกับเสียงจากธรรมชาติ บรรเลงตอเนื่องกัน ดวยทํานองชาและคงที่โดยมีจังหวะอยูในชวง 
60-80 คร้ังตอนาที  และระดับเสียงสูงปานกลาง บันทึกตอเนื่องลงในเทปบันทึกเสียงนาน 30 นาที 
จํานวน 5 ชุดเพื่อใหผูปวยเลือกฟง 1 ชุด 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
ผูวิจัยไดนําแผนการใหขอมูลพรอมเนื้อหาคําบรรยายเกี่ยวกับการใหขอมูล

สภาพแวดลอมภายในหออภิบาลผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติไปหาความตรงของเนื้อหา (content 
validity) ดวยการตรวจสอบความถูกตองเหมาะสมและความครอบคลุมของเนื้อหา โดย
ผูทรงคุณวุฒิจํานวน 5 ทาน ประกอบดวย อาจารยพยาบาลผูมีผลงานทางวิชาการและมีความ
เชี่ยวชาญทางการพยาบาลระยะวิกฤติ จํานวน 2 ทาน และพยาบาลวิชาชีพผูมีความชํานาญ
ทางการปฏิบัติการพยาบาลระยะวิกฤติจํานวน 3 ทาน โดยถือเกณฑการยอมรับจากผูทรงคณุวฒุไิม
ต่ํากวารอยละ 80  หลังจากนั้นผูวิจัยนําแผนการใหขอมูลพรอมเนื้อหาคําบรรยายการใหขอมูล
สภาพแวดลอมที่ปรับปรุงแกไขแลวใหอาจารยที่ปรึกษาตรวจสอบอีกครั้งกอนนําไปใช  

เทปบันทึกเสียงดนตรีที่ผูวิจัยเลือกและบันทึกใหม ผูวิจัยไดนําไปตรวจสอบความ
ความถูกตองเหมาะสมทางดนตรี (content validity) โดยผูทรงคุณวุฒิจํานวน 2 ทาน อาจารย
แพทยผูมีความเชี่ยวชาญทางดนตรีบําบัดจํานวน 1 ทาน และพยาบาลผูมีความชํานาญเกี่ยวกับ
การใชดนตรีบําบัดในผูปวยระยะวิกฤติจํานวน 1 ทาน โดยถือเกณฑการยอมรับจากผูทรงคุณวุฒิไม
ต่ํากวารอยละ 80   

คาดัชนีความตรงตามเนื้อหา (content validity index : CVI) (Polit & Hungler, 
1995: 352)  

CVI = จํานวนขอที่ผูเชี่ยวชาญเห็นวาคอนขางสอดคลอง/สอดคลองมาก 
                                            จํานวนขอคําถาม 
คาสูงสุดของดัชนีความตรงตามเนื้อหา = 1.0 
คาดัชนีความตรงตามเนื้อหาของเทปบันทึกเสียงดนตรี = 0.97 
หลังจากนั้นผูวิจัยนําเทปบันทึกเสียงดนตรีที่ปรับปรุงแกไขแลวใหอาจารยที่

ปรึกษาตรวจสอบอีกครั้งกอนนําไปใช 
ผูวิจัยนําภาพถายพรอมเนื้อหาคําบรรยายเกี่ยวกับการใหขอมูลสภาพแวดลอม

ภายในหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤติและเทปบันทึกเสียงดนตรีไปทดลองใช (Try out) กับผูปวย
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ระยะวิกฤติแผนกศัลยกรรมโรงพยาบาล  จํานวน  10  คน แลวนําปญหาและขอเสนอแนะที่ไดจาก
ผูปวยมาปรับปรุงแกไข จากนั้นใหอาจารยที่ปรึกษาตรวจสอบอีกครั้งกอนนําไปใชจริง 

ปญหาเล็กนอยที่พบจากการทดลองใชโปรแกรม คือ 
1. ภาพประกอบในคูมือเล็กไป แกไขโดยใชภาพถายประกอบการ

บรรยาย 
2. ตัวอักษรในคูมือเล็กไป แกไขโดยปรับตัวอักษรใหชัดเจนขึ้น 
3. มีผูปวย 1 รายท่ีรูสึกวาเนื้อหาการใหขอมูลมากไปทําใหจําไมได 

ผูวิจัยแกไขโดยปรับเนื้อหาใหกระชับข้ึน 
 

2. เครื่องมือที่ใชในการกํากับการวิจัยคือ แบบวัดการรับรูความเครียดในผูปวย
ระยะวิกฤติ ซึ่งแปลมาจากมาตรวัดความเครียดของ Spooner C.K. and Yarcheski 
A.(1992:342-349) เปนภาษาไทยโดยศูนยการแปล คณะอักษรศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
และผูวิจัยไดนํามาเรียบเรียงประกอบดวย 2 มิติ จํานวน 30 ขอคําถาม ดังนี้ 

2.1  การรับรูความเครียดที่สัมพันธกับส่ิงแวดลอมในโรงพยาบาล จํานวน 
18 ขอ 

2.2    การรับรูความเครียดที่สัมพันธกับความเจ็บปวย จํานวน 12 ขอ 
 ในลักษณะมาตราสวนประมาณคา (Rating scale) แบงเปน 5 ระดับโดยมี

เกณฑการใหคะแนนดังนี้ 
คะแนน  5 หมายถึง  เห็นดวย มากที่สุด 
คะแนน  4 หมายถึง  เห็นดวย มาก  
คะแนน  3 หมายถึง  เห็นดวย ปานกลาง 
คะแนน  2 หมายถึง  เห็นดวย   
คะแนน  1 หมายถึง  ไมเห็นดวย  
โดยผูปวยเปนผูใหคะแนนตามการรับรูของตนเองตอความเครียดที่เกิดขึ้น 

คะแนนรวมทั้ง 2 มิติอยูระหวาง 0 ถึง 150 คะแนน คะแนนที่สูงแสดงถึงการรับรูความเครียดมาก 
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
ผูวิจัยหาความตรงของเนื้อหา (content validity) โดยนําไปตรวจสอบความ

ถูกตองเหมาะสมทางภาษา  ความตรงตามโครงสราง และความครอบคลุมของเนื้อหา โดย
ผูทรงคุณวุฒิจํานวน 5 ทาน ประกอบดวยอาจารยพยาบาลผูมีผลงานทางวิชาการและมีความ
เชี่ยวชาญเกี่ยวกับความเครียด จํานวน 3 ทาน  และพยาบาลวิชาชีพผูมีความชํานาญทางการ
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ปฏิบัติการพยาบาลระยะวิกฤติจํานวน 2 ทาน  โดยถือเกณฑการยอมรับจากผูทรงคุณวุฒิไมต่ํากวา
รอยละ 80   

คาดัชนีความตรงตามเนื้อหา (content validity index : CVI) ของแบบวัดการรับรู
ความเครียดในผูปวยระยะวิกฤติเทากับ 0.90 

จากการตรวจสอบความตรงของเนื้อหา ผูวิจัยปรับแกตามคําแนะนําของ
ผูทรงคุณวุฒิรวมกับอาจารยที่ปรึกษา โดยปรับคําถามเล็กนอยเพ่ือความเหมาะสมทางภาษา 
หลังจากนั้นนําแบบวัดที่ปรับปรุงแกไขแลวใหอาจารยที่ปรึกษาตรวจสอบอีกครั้งกอนนําไปใช สวน
การหาความเที่ยง (Reliability) ของแบบวัดการรับรูความเครียดผูวิจัยนําไปทดลองใชกับผูปวยที่
เขารับการรักษาในหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤติแผนกศัลยกรรมโรงพยาบาลตํารวจ  จํานวน  30  
คน คํานวณหาคาความเที่ยงของเครื่องมือโดยการคํานวนคาสัมประสิทธิ์ความคงที่ภายใน ดวยวิธี
ของครอนบาค (Cronbach coefficient )  ไดเทากับ .70 ภายหลังจากการเก็บขอมูลครบถวนแลวจงึ
นํามาหาคาความเที่ยงของแบบวัดไดเทากับ .70 เชนเดียวกัน ซึ่งจัดอยูในเกณฑพอใช (Devellis, 
1991: 419) 

3.   เครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูล มี 2 ชุด คือ   
               3.1 แบบบันทึกขอมูลทั่วไปประกอบดวย  

             สวนที่ 1  ขอมูลเกี่ยวกับเพศ อายุ การวินิจฉัยโรค  ความเจ็บปวย  และ
การรักษาพยาบาลบริเวณที่ไดรับการผาตัด วันที่รับไวในหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤติ ชนิดและ
จํานวนของยาคลายกังวล ยานอนหลับ หรือยาที่ทําใหสงบ  (sedative) ที่ไดรับ 

สวนที่ 2 ขอมูลเกี่ยวกับความชอบทางดนตรี ชนิดของดนตรีที่ชอบฟง 
ความบอยในการฟงดนตรี ชนิดของดนตรีบําบัดที่เลือกฟงในการวิจัย  

3.2  แบบวัดคุณภาพการนอนหลับของพรสรรค โรจนกิตติ (2544) จํานวน15 
ขอคําถาม แบงเปน 3 มิติ คือ 

2.3.1    มิติดานความแปรปรวน (sleep disturbance) จํานวน 4 ขอ 
2.3.2  มิติดานประสิทธิผลของการนอนหลบั (sleep effectiveness) 

จํานวน 7 ขอ 
2.3.3 มิติผลรวมเวลางีบในระหวางวัน (sleep supplementation) 

จํานวน 4 ขอ 
โดยผูปวยเปนผูใหคะแนนตามการรับรูของตนเองตอลักษณะการนอนหลับ

แตละขอในคืนที่ผานมา ดวยมาตรประเมินการนอนหลับโดยเปรียบเทียบดวยสายตา (visual 
analogue scale) ซึ่งมีลักษณะเปนเสนตรงยาว 10 เซนติเมตร ปลายเสนตรงทั้งสองดานมี
ความหมายที่ตรงขามกัน ใหคะแนน 0 ถึง 10 คะแนน ขอคําถามที่มีความหมายทางลบไดกลับคา
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คะแนนใหเปนทางบวกกอนรวมคะแนน คะแนนรวมทั้ง 3 มิติอยูระหวาง 0 ถึง 150 คะแนน 
คะแนนที่ต่ําแสดงถึงคุณภาพการนอนหลับที่ดี 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
แบบวัดคุณภาพการนอนหลับของพรสรรค โรจนกิตติ (2544) ซึ่งแปลและ

ดัดแปลงมาจากแบบวัดคุณภาพการนอนหลับของ Snyder-Halpern and Verran  (1987) 
(Snyder-Halpern and Verran, 1987: 155-163) ผูวิจัยหาความตรงของเนื้อหา (content 
validity) โดยนําไปตรวจสอบความถูกตองเหมาะสม ความตรงตามโครงสราง และความ
ครอบคลุมของเนื้อหา โดยผูทรงคุณวุฒิจํานวน 5 ทาน ประกอบดวยพยาบาลวิชาชีพผูมีความ
ชํานาญทางการปฏิบัติการพยาบาลผูใหญ จํานวน 3 ทาน  และพยาบาลวิชาชีพผูมีความชํานาญ
ทางการปฏิบัติการพยาบาลระยะวิกฤติ จํานวน 2 ทาน โดยถือเกณฑการยอมรับจากผูทรงคุณวุฒิ
ไมต่ํากวารอยละ 80 หลัง 

คาดัชนีความตรงตามเนื้อหา (content validity index : CVI) ของแบบวัด
คุณภาพการนอนหลับเทากับ .87 

จากการตรวจสอบความตรงของเนื้อหา ผูวิจัยปรับแกตามคําแนะนําของ
ผูทรงคุณวุฒิรวมกับอาจารยที่ปรึกษา โดยปรับขอคําถาม 5 ขอ เพื่อความเหมาะสมทางภาษา 
จากนั้นผูวิจัยนําแบบวัดคุณภาพการนอนหลับที่ปรับปรุงแกไขแลวใหอาจารยที่ปรึกษาตรวจสอบอีก
คร้ังกอนนําไปใช ผูวิจัยหาความเที่ยง (Reliability) ของแบบวัดคุณภาพการนอนหลับที่ผานการ
ตรวจสอบความตรงของเนื้อหาแลวไปทดลองใชกับผูปวยที่เขารับการรักษาในหออภิบาลผูปวย
ระยะวิกฤติแผนกศัลยกรรมโรงพยาบาลตํารวจ  จํานวน  30  คน คํานวณหาคาความเที่ยงของ
เครื่องมือโดยการคํานวนคาสัมประสิทธิ์ความคงที่ภายใน ดวยวิธีของครอนบาค (Cronbach 
coefficient )  ไดเทากับ .87 ภายหลังจากการเก็บขอมูลครบถวนแลวจึงนํามาหาคาความเที่ยงของ
แบบวัดคุณภาพการนอนหลับไดเทากับ .80 
กระบวนการทดลอง 

ขั้นที่ 1 ขั้นเตรียมการทดลอง 
1.  ผูวิจัยเตรียมเครื่องมือที่ตองใชในการวิจัย 
2. จัดทําแผนดําเนินการทดลอง โดยผูวิจัยขอหนังสือแนะนําตัวจากคณบดี  

คณะพยาบาลศาสตรจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย พรอมโครงรางวิทยานิพนธฉบับยอและเครื่องมือ
วิจัย ถึงผูบังคับการโรงพยาบาลตํารวจ สํานักงานตํารวจแหงชาติ เพื่อขอความรวมมือในการ
ดําเนินการวิจัย เมื่อไดรับอนุญาตจากผูบังคับการโรงพยาบาลตํารวจผานคณะกรรมการจริยธรรม
การวิจัยในมนุษย  ผูวิจัยจึงประสานงานกับหัวหนาฝายการพยาบาล หัวหนาหออภิบาลผูปวย
ศัลยกรรม หัวหนาหออภิบาลผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติ หัวหนาหออภิบาลผูปวยศัลยกรรม
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อุบัติเหตุระยะวิกฤติ หัวหนาหออภิบาลผูปวยศัลยกรรมหัวใจระยะวิกฤติ ศัลยแพทยโรงพยาบาล
ตํารวจ เพื่อช้ีแจงวัตถุประสงคของการศึกษาและขั้นตอนการรวบรวมขอมูลและขอความรวมมือใน
การดําเนินการวิจัย 

3.  คัดเลือกกลุมตัวอยาง โดยผูวิจัยสํารวจรายชื่อผูปวยตามลําดับการจองเตียง 
เพื่อเขารับการรักษาในหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤติ แผนกศัลยกรรม ตามคุณสมบัติที่กําหนด และ
สอบถามผูปวยถึงความสมัครใจในการเขารวมงานวิจัย หากผูปวยยินยอมผูวิจัยจึงติดตอ
ศัลยแพทยเจาของไขเพื่อขออนุญาตและความเห็นชอบใหผูปวยเขารวมงานวิจยั จากนั้นจึงศึกษา
รายงานประวัติของผูปวย 

4. ทําการสุมกลุมตัวอยาง  (Random assignment)  โดยแบงเปน  2  กลุม  คือ     
กลุมทดลองซึ่งไดรับขอมูลเกี่ยวกับส่ิงแวดลอมและดนตรีบําบัด และกลุมควบคุมซึ่งไดรับใหการ
พยาบาลตามปกติ โดยจับฉลากกลุมตัวอยางที่มีคุณสมบัติตามเกณฑรายแรก หากไดเปนกลุม
ทดลองผูวิจัยจะดําเนินการตามขั้นดําเนินการทดลองของกลุมทดลอง ตอมาเมื่อไดกลุมตัวอยางที่มี
คุณสมบัติตามเกณฑรายที่ 2 หากมีลักษณะที่คลายกันตามเกณฑ Matched Pair กับกลุมตัวอยาง
รายแรก ผูวิจัยจะจัดใหกลุมตัวอยางรายที่ 2 นี้อยูในกลุมควบคุมคูกับกลุมตัวอยางรายแรกและ
ดําเนินการตามขั้นดําเนินการทดลองของกลุมควบคุม แตหากมีลักษณะตามเกณฑ Matched Pair 
ไมคลายกันกับกลุมตัวอยางรายแรก ผูวิจัยจะจับฉลากกลุมตัวอยางรายที่ 2 นี้เพื่อเขากลุมทดลอง
หรือกลุมควบคุม ดําเนินเชนนี้ไปทีละคนจนครบ 20 คู 

ขั้นที่ 2 ขั้นดําเนินการทดลอง 
   กลุมทดลอง  

1.  ผูวิจัยพบผูปวยขณะพักอยูในหอผูปวยศัลยกรรมกอนผาตัด  1  วัน  ในชวง
เวลาบายเพื่อแนะนําตัว อธิบายลักษณะ ข้ันตอน และประโยชนของการใหขอมูลเกี่ยวกับ
สิ่งแวดลอมและดนตรีบําบัด ตอจากนั้นผูวิจัยนําแบบวัดคุณภาพการนอนหลับมาวัดในผูปวยกอน
ไดรับขอมูลเกี่ยวกับส่ิงแวดลอมและดนตรีบําบัด  (pre-test) โดยใชเวลาประมาณ 15 นาที 

2. ผูวิจัยดําเนินการใหขอมูลแกผูปวยเปนรายบุคคล เกี่ยวกับสภาพแวดลอม
ภายในหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤติ ดวยแผนภาพประกอบคําบรรยาย และเปดโอกาสใหผูปวย
ซักถาม โดยใชเวลาประมาณ 45 นาที  

เมื่อเสร็จการใหขอมูลแกผูปวยผูวิจยักลาวขอบคุณ และแจงใหผูปวยทราบวา
ผูวิจัยจะพบกบัผูปวยอีกครัง้และดําเนินการวิจัยขัน้ตอไป ในวันรุงขึน้ภายหลงัจากผูปวยเขารับการ
ผาตัดและเขารับการรักษาพยาบาลในหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤติ  

3. ในวนัที ่1 ภายหลงัการผาตัดและผูปวยระยะวกิฤติเขารับการรักษาพยาบาลใน
หออภิบาลผูปวยระยะวิกฤติ ผูวิจยัทาํการประเมินผูปวยระยะวกิฤต ิ โดยผูวิจัยตรวจและประเมิน
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สัญญาณชีพ ไดแก อัตราการเตนของหัวใจ อัตราการหายใจ คาความดันโลหิต ตรวจและประเมิน
สัญญาณประสาท ซึ่งประกอบดวยระดับการรูสติ การเคลื่อนไหวของรางกาย ปฏิกริิยาตอบสนอง
ของมานตา ประเมินภาวะเสี่ยงทางคลินิก เชนภาวะเลือดออก ภาวะไมสุขสบายกอนการให
โปรแกรมขั้นตอไป 

4. ผูวิจัยดําเนินการใหขอมูลแกผูปวยระยะวิกฤติควบคูไปกับการฟงดนตรีดังนี้ 
4.1 ผูวิจัยใหขอมูลแกผูปวยระยะวิกฤติเกี่ยวกับสภาพแวดลอมในหออภิบาล

ผูปวยระยะวิกฤติในเร่ืองวัน เวลา โดยการบอกวัน เวลา วันที่ เดือน ป และสภาพอากาศภายนอก
หออภิบาลผูปวยระยะวิกฤติ ทุก 8 ชั่วโมง ในเวลา 7.00 น., 15.00 น. และ 23.00 น  

4.2 ผูวิจัยใหผูปวยระยะวิกฤติฟงดนตรีที่ผูปวยระยะวิกฤติเลือกไวในเวลา
กลางวัน จากเครื่องเลนเทปบันทึกเสียงผานหูฟง นานครั้งละ 30 นาที ทุก 4 ชั่วโมง ในเวลา 7.30 
น., 11.30 น., 15.30 น.และ 19.30 น.  

5. ในวันที่ 2 ภายหลังการผาตัดและผูปวยระยะวิกฤติเขารับการรักษาพยาบาล
ในหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤติ ผูวิจัยดําเนินการใหขอมูลเกี่ยวกับสภาพแวดลอมในหออภิบาล
ผูปวยระยะวิกฤติในเรื่องวัน เวลา และสภาพอากาศภายนอกหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤติ การฟง
ดนตรีที่เลือกในเวลากลางวัน ซ้ําอีกเปนวันที่ 2  

กลุมควบคุม  
1. ผูวิจัยพบผูปวยขณะพักอยูในหอผูปวยศัลยกรรมกอนผาตัด 1  วัน  ในชวง

เวลาบายเพื่อแนะนําตัว อธิบายลักษณะ ขั้นตอน และประโยชนของการวิจัย และเปดโอกาสให
ผูปวยซักถาม ตอจากนั้นผูวิจัยนําแบบวัดคุณภาพการนอนหลับมาวัดในผูปวยกอนไดรับการ
พยาบาลตามปกติ (pre-test)  

ผูวิจัยกลาวขอบคุณ และแจงใหผูปวยทราบวาผูวิจัยจะพบกับผูปวยอีกครั้งและ
ดําเนินการวิจัยขั้นตอไป  ในวันรุงขึ้นภายหลังจากผูปวยเขารับการผาตัดและเขารับการ
รักษาพยาบาลในหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤติ 

2. ผูวิจัยรอจนกวาผูปวยจะรับการผาตัดและเขารับการรักษาพยาบาลในหออภิบาล
ผูปวยระยะวิกฤติ จึงใหการพยาบาลตามปกติโดยพยาบาลวิชาชีพประจําหออภิบาลผูปวยระยะ
วิกฤติ ของโรงพยาบาลตํารวจ เปนเวลา 2 วัน 

ขั้นที่ 3 ขั้นประเมินผลการทดลอง 
กลุมทดลอง  
ผูวิจัยนําแบบวัดการรับรูความเครียด และแบบวัดคุณภาพการนอนหลับมาวัดกับ

ผูปวยระยะวิกฤติกลุมทดลองในเชาวันที่ 2 ภายหลังการผาตัดและเขารับการรักษาพยาบาลในหอ
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อภิบาลผูปวยระยะวิกฤติ (posttest คร้ังที่ 1) และวัดซ้ําอีกครั้งในเชาวันที่ 3 ภายหลังการผาตัด
และเขารับการรักษาพยาบาลในหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤติ (posttest คร้ังที่ 2) 

กลุมควบคุม 
ผูวิจัยนําแบบวัดการรับรูความเครียด และแบบวัดคุณภาพการนอนหลับมาวัดกับ

ผูปวยระยะวิกฤติกลุมควบคุมในเชาวันที่ 2 ภายหลังการผาตัดและเขารับการรักษาพยาบาลในหอ
อภิบาลผูปวยระยะวิกฤติ (posttest คร้ังที่ 1) และวัดซ้ําอีกครั้งในเชาวันที่ 3 ภายหลังการผาตัด
และเขารับการรักษาพยาบาลในหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤติ (posttest คร้ังที่ 2) 

  จากการดําเนินการทดลองในการวิจัยครั้งนี้ ผูวิจัยพบวา 
1. มีผูปวยกลุมทดลอง 1 ราย และกลุมควบคุม 2 ราย ที่แพทยเจาของไขเล่ือนวัน

ผาตัดเนื่องจากเตียงในหออิบาลผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติเต็ม  
2. ภายหลังการผาตัด มีผูปวยกลุมทดลอง 2 ราย และกลุมควบคุม 2 ราย ที่

แพทยเจาของไขพิจารณาวาสามารถพักฟนในหออภิบาลผูปวยศัลยกรรมได มีผูปวยกลุมทดลอง 1 
ราย ตองทําการผาตัดซ้ําเนื่องจากมีภาวะตกเลือด และมีผูปวยกลุมทดลอง 2 ราย และกลุม
ควบคุม 3 ราย ที่เขารับการรักษาในหออภิบาลผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติ นอยกวา 3 วัน ผูวิจัยจึง
คัดเลือกผูปวยออกจากกลุมตัวอยาง 

6. ผูวิจัยเก็บรวบรวมขอมูล   ตรวจสอบความสมบูรณของขอมูล และนําไป
วิเคราะหผลทางสถิติเชิงบรรยายและสถิติเชิงเปรียบเทียบโดยใชโปรแกรมคอมพิวเตอรสําเร็จรูป  
SPSS/FW  (Statistical package for the social sciences/for windows) 
 
การพิทักษสิทธและจริยธรรมในการวิจัย 
  ผูวิจัยไดตระหนักถึงจริยธรรมและสิทธของผูปวยในการวิจัยครั้งนี้มาก โดยมี
รายละเอียดดังนี้ 
  1. การแนะนําตัวเอง ชี้แจงวัตถุประสงคของการวิจัย อธิบายลักษณะ ข้ันตอน 
ระยะเวลาของการเก็บรวบรวมขอมูล และประโยชนของการใหขอมูลเกี่ยวกับส่ิงแวดลอมและ
ดนตรีบําบัด พรอมทั้งชี้แจงใหทราบถึงสิทธิ์ของกลุมตัวอยางในการตอบรับหรือปฎิเสธการเขา
รวมงานวิจัยครั้งนี้ โดยไมมีผลตอการบริการพยาบาล หรือบําบัดรักษาแตอยางใด เมื่อผูปวย
ยินยอมการเขารวมงานวิจัยใหลงชื่อยินยอมและสามารถบอกยกเลิกการเขารวมงานวิจัยไดทันที่
เมื่อตองการโดยไมมีผลตอการบริการพยาบาล หรือบําบัดรักษาแตอยางใด ขอมูลที่ไดจะถือเปน
ความลับ การนําเสนอขอมูลจะไมมีการเปดเผยชื่อและนามสกุล  

2. การปองกันไมใหเกิดความเสี่ยงในกลุมตัวอยาง การเขารวมการวิจัยครั้งนี้กลุม
ตัวอยางตองไดรับความเห็นชอบจากแพทยเจาของไข และในวันที่ 1 ภายหลังการผาตัดและผูปวย
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เขารับการรักษาพยาบาลในหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤติ ผูวิจัยจะทําการตรวจและประเมิน
สัญญาณชีพ ไดแก อัตราการเตนของหัวใจ อัตราการหายใจ คาความดันโลหิต ตรวจและประเมิน
สัญญาณประสาท ซึ่งประกอบดวยระดับการรูสติ การเคลื่อนไหวของรางกาย ปฏิกิริยาตอบสนอง
ของมานตา ประเมินภาวะเสี่ยงทางคลินิก เชนภาวะเลือดออก ภาวะไมสุขสบาย กอนดําเนินการ
ทดลองขั้นตอไป หากพบวามีความเสี่ยงผูวิจัยจะใหผูปวยออกจากการทดลอง และใหการ
ชวยเหลือเบื้องตนทันที ผูวิจัยจะรายงานใหพยาบาลประจําการและแพทยทราบเพื่อเฝาระวังและ
ใหการชวยเหลือตอไป จากการวิจัยครั้งนี้มีผูปวย 1 มีภาวะตกเลือดและตองทําการผาตัดซ้ํา
หลังจากผูปวยเขารับการรักษาพยาบาลในหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤติในคืนแรก ผูวิจัยจึงให
ผูปวยออกจากการทดลองซึ่งเปนไปตามเกณฑคัดออกจากกลุมตัวอยาง 

3. หากมีขอสงสัยเกี่ยวกับการวิจัย กลุมตัวอยางสามารถสอบถามผูวิจัยได
ตลอดเวลา และหากตองการความชวยเหลืออ่ืนๆ ผูวิจัยจะอํานวยความสะดวกและประสานงาน
กับบุคคลากรที่เกี่ยวของในการใหความชวยเหลือ 
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สรุปข้ันตอนการดําเนนิการทดลอง 

สํารวจและรวบรวมขอมูลรายชื่อผูปวย 
 

ทําการสุมดวยการจับฉลาก 
 
 

 1 วันกอนทําการผาตัดและเขารับการรักษาพยาบาลในหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤติ 
 
 
 
 
 
 

วันที่ 1 หลังทาํการผาตัดและเขารับการรักษาพยาบาลในหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤติ 
 
 
 

  
 
เชาวันที่ 2 ภายหลังการผาตัดและผูปวยระยะวิกฤติเขารับการรักษาพยาบาลในหออภิบาลผูปวย
ระยะวิกฤติ 
 
     

 
 
 
 

เชาวันที่ 3 ภายหลังการผาตัดและผูปวยระยะวิกฤติเขารับการรักษาพยาบาลในหออภิบาลผูปวย
ระยะวิกฤติ 

 

กลุมทดลอง กลุมควบคุม 

การใหขอมูลสภาพแวดลอมภายในหออภิบาลผูปวยระยะ
วิกฤต ิ

การพยาบาล
ตามปกต ิ

การใหขอมูลเกี่ยวกับสภาพแวดลอมในหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤติ
ในเรื่องวัน เวลา และสภาพอากาศภายนอกหออภิบาลการฟงดนตรีที่
เลือกในเวลากลางวัน  

การพยาบาลตามปกต ิ

Posttest 2 Posttest 2 

pretest pretest 

Posttest 1 Posttest 1 

การใหขอมูลเกี่ยวกับสภาพแวดลอมในหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤติ
ในเรื่องวัน เวลา และสภาพอากาศภายนอกหออภิบาลผูปวยระยะ
วิกฤติ การฟงดนตรีที่เลือกในเวลากลางวัน ซ้ําเปนวันที่ 2 

การพยาบาลตามปกต ิ
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การวิเคราะหขอมูล 
ในการวิเคราะหขอมูลใชโปรแกรมคอมพิวเตอรสําเร็จรูป SPSS/FW (Statistical 

package for the social sciences/ for windows) ซึ่งมีลําดับข้ันการวิเคราะหดังนี้ 
1.   หาคาความถี่ และรอยละของกลุมตัวอยางจําแนกตามขอมูลสวนบุคคล 
2.  ทดสอบการแจกแจงของคะแนนคุณภาพการนอนหลับ ของกลุมตัวอยางกลุม

ทดลองและกลุมควบคุมดวยสถิติ Kolmogorov-Smirnov Test พบวามีการแจกแจงแบบโคงปกติ 
ดังตารางที่ 5 ในภาคผนวก แลวจึงเปรียบเทียบความแตกตางโดยใชสถิติ t - test 

3. หาคาเฉลี่ยคะแนนคุณภาพการนอนหลับภายหลังการทดลองของกลุมทดลอง
และกลุมควบคุมโดยนําคะแนนคุณภาพการนอนหลับหลังทําการผาตัดคืนที่หนึ่ง (posttest 1) และ
คืนที่สองหลังทําการผาตัด (posttest 2) มาหาคาเฉลี่ย 

4.  เปรียบเทียบความแตกตางของคะแนนคุณภาพการนอนหลับกอนและหลังการ
ทดลองในกลุมทดลองและกลุมควบคุม ดวยสถิติ Independent  t - test 
                        5.  กําหนดคานัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 



บทที่  4 
 

ผลการวิเคราะหขอมูล 

การวิจัยครั้งนี้เปนการศึกษาผลของการใหขอมูลเกี่ยวกับส่ิงแวดลอมและดนตรี
บําบัดตอคุณภาพการนอนหลับของผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติ โดยมีวัตถุประสงคเพื่อ
เปรียบเทียบคุณภาพการนอนหลับของผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติระหวางกลุมที่ไดรับขอมูล
เกี่ยวกับส่ิงแวดลอมและดนตรีบําบัดกับกลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ ผูวิจัยไดนําเสนอผล
การวิเคราะหขอมูลดวยตารางประกอบคําบรรยายดังนี้ 

สวนที่ 1   ขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยาง ดงัแสดงในตารางที่ 2 

สวนที่ 2 เปรียบเทียบคุณภาพการนอนหลับของผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติกลุม
ทดลองและกลุมควบคุม กอนการทดลอง 

สวนที่ 3 เปรียบเทียบคุณภาพการนอนหลับของผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติกลุม
ทดลองและกลุมควบคุม หลังการทดลอง 

สวนที่ 4 เปรียบเทียบการรับรูความเครียดของผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติกลุม
ทดลองและกลุมควบคุม กอนการทดลอง 

สวนที่ 5 เปรียบเทียบการรับรูความเครียดของผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติกลุม
ทดลองและกลุมควบคุม หลังการทดลอง 
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สวนที่ 1   ขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยาง 

ตารางที่ 2 จํานวนและรอยละของกลุมตัวอยางจําแนกตาม เพศ อายุ ความบอยในการฟงดนตรี 
ชนิดของดนตรีที่ชอบฟง บริเวณทีท่ําการผาตัด 

 

ลักษณะกลุมตัวอยาง       กลุมทดลอง (n=20)     กลุมควบคมุ (n=20)      รวม (n=40) 

                 จํานวน    รอยละ        จาํนวน    รอยละ     จาํนวน รอยละ 

เพศ  

 หญิง   9  22.5  9   22.5           18       45  

 ชาย   11  27.5  11   27.5           22       55 

อายุ  

 20-29   1 2.5  1 2.5  2 5 

30-39   1 2.5  1 2.5  2 5 

40-49   4 10  1 2.5  5        12.5 

50-59   14 35  17 42.5  31      77.5 

ความบอยในการฟงดนตร ี 

 ทุกวนั   6 15  6 15  12 30 

1-2 คร้ัง/สัปดาห  13 32.5  12 30  25      62.5 

1-2 คร้ัง/เดือน  1 2.5  2 5  3 7.5 
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ตารางที่ 2 จํานวนและรอยละของกลุมตัวอยางจําแนกตาม เพศ อายุ ความบอยในการฟง ชนิด
ของดนตรีที่ชอบฟง บริเวณที่ทาํการผาตดั (ตอ) 

ลักษณะกลุมตัวอยาง     กลุมทดลอง (n=20)      กลุมควบคุม (n=20)       รวม (n=40) 

                 จํานวน    รอยละ        จาํนวน    รอยละ     จาํนวน รอยละ 

ชนิดของดนตรีที่ชอบฟง  

ดนตรีไทย   1   2.5   1    2.5  2 5 

ดนตรีไทย-สากล  19 47.5  18 45  37      92.5 

ดนตรีสากล  0 0  1 2.5  1 2.5 

บริเวณที่ทําการผาตัด 

ทรวงอกและชองทอง 6 15  6 15  12 30 

กระดูกและไขสันหลงั 14 35  14 35  28 70 

 

 จากตารางที่ 2 แสดงใหเหน็วากลุมทดลองและกลุมควบคุม ประกอบดวยเพศ
หญิงและเพศชายคิดเปนรอยละ 45 และ 55 ตามลําดบั สวนใหญอยูในชวงอายุ 50-59 คิดเปน
รอยละ 77.5 มีความบอยในการฟงดนตรี 1-2 คร้ัง/สัปดาห คิดเปนรอยละ 62.5 ชนิดของดนตรีที่
ชอบฟงสวนใหญเปนดนตรีไทย-สากล คดิเปนรอยละ 92.5 ทําการผาตัดบริเวณทรวงอกและชอง
ทอง คิดเปนรอยละ 30 และทําการผาตัดบริเวณทําการผาตัดบริเวณ คิดเปนรอยละ 70 
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สวนที่ 2 เปรียบเทียบคุณภาพการนอนหลับของผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติกลุมทดลองและกลุม
ควบคุม กอนการทดลอง 

ตารางที่ 3 การเปรียบเทียบคาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตราฐานของคะแนนคุณภาพการนอน
หลับของผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติกลุมทดลองและกลุมควบคุม กอนการทดลอง 

 

คุณภาพการนอนหลับ   X    S.D.   t   P-value 

กลุมทดลอง          96.75  4.60           .142  .888 

กลุมควบคุม          96.55  4.31 

*p > .05 

  จากตารางที ่ 3 พบวาคาเฉลีย่ของคะแนนคุณภาพการนอนหลับของผูปวย
ศัลยกรรมระยะวิกฤตกิลุมทดลอง (X=96.75) และกลุมควบคุม (X=96.55) กอนการทดลองไม
แตกตางกนั อยางมีนยัสําคญัทางสถิติที่ระดับ .05 
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สวนที่ 3  เปรียบเทียบคุณภาพการนอนหลับของผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติกลุมทดลองและกลุม
ควบคุม หลังการทดลอง 

ตารางที่ 4 การเปรียบเทียบคาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตราฐานของคะแนนคุณภาพการนอน
หลับของผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติกลุมทดลองและกลุมควบคุม หลังการทดลอง 

 

คุณภาพการนอนหลับ   X    S.D.   t   P-value 

กลุมทดลอง          96.53  3.73           4.608  .000 

กลุมควบคุม              105.55  7.92 

* p < .05 

  จากตารางที่ 4 พบวาคาเฉลี่ยของคะแนนคุณภาพการนอนหลับของผูปวย
ศัลยกรรมระยะวิกฤติกลุมทดลองภายหลังไดรับขอมูลเกี่ยวกับส่ิงแวดลอมและดนตรีบําบัด 
(X=96.53) ต่ํากวากลุมควบคุมหลังไดรับการพยาบาลตามปกติ (X=105.55) อยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติที่ระดับ .05 
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สวนที่ 4 เปรียบเทียบการรับรูความเครียดของผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติกลุมทดลองและกลุม
ควบคุม กอนการทดลอง 

ตารางที่ 5 การเปรียบเทียบคาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตราฐานของคะแนนการรับรู
ความเครียดของผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติกลุมทดลองและกลุมควบคุม กอนการทดลอง 

 

การรับรูความเครียด     X    S.D.   t   P-value 

กลุมทดลอง          107.15  6.24           .175  .892 

กลุมควบคุม          107.50  6.40 

*p > .05 

  จากตารางที ่ 5 พบวาคาเฉลีย่ของคะแนนการรับรูความเครียดของผูปวย
ศัลยกรรมระยะวิกฤตกิลุมทดลองและกลุมควบคุม กอนการทดลองไมแตกตางกนั 
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สวนที่ 5 เปรียบเทียบการรับรูความเครียดของผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติกลุมทดลองและกลุม
ควบคุม หลังการทดลอง 

ตารางที่ 6 การเปรียบเทียบคาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตราฐานของคะแนนการรับรู
ความเครียดของผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติกลุมทดลองและกลุมควบคุม หลังการทดลอง 

 

การรับรูความเครียด     X    S.D.   t   P-value 

กลุมทดลอง          99.80  8.62           5.471  .001 

กลุมควบคุม              111.60  4.32 

* p < .05 

  จากตารางที่ 6 พบวาคาเฉลี่ยของคะแนนการรับรูความเครียดของผูปวย
ศัลยกรรมระยะวิกฤติกลุมทดลอง ภายหลังไดรับขอมูลเกี่ยวกับส่ิงแวดลอมและดนตรีบําบัดต่ํากวา
กลุมควบคุม หลังไดรับการพยาบาลตามปกติ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

 

 

 
 
 
 

 

 
 

 



บทที่  5 
 

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 
การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยเชิงทดลอง มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาผลของการให

ขอมูลเกี่ยวกับส่ิงแวดลอมและดนตรีบําบัด โดยเปรียบเทียบคุณภาพการนอนหลับของผูปวย
ศัลยกรรมระยะวิกฤติระหวางกลุมที่ไดรับขอมูลเกี่ยวกับส่ิงแวดลอมและดนตรีบําบัดกับกลุมที่
ไดรับการพยาบาลตามปกติ แบบแผนการทดลองเปนการศึกษาแบบสองกลุม วัดกอนและหลังการ
ทดลอง ซึ่งผูวิจัยตั้งสมมติฐานการวิจัยไวดังนี้ 

คุณภาพการนอนหลับของผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติกลุมที่ไดรับขอมูลเกี่ยวกับ
ส่ิงแวดลอมและดนตรีบําบัดดีกวา กลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ 

ประชากรในการศึกษาครั้งนี้คือ ผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติทั้งชายและหญิง สวน
กลุมตัวอยางที่ใชในการวิจัยนี้คือ  ผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติ ที่เขารับการรักษาในหอผูปวย
ศัลยกรรมระยะวิกฤติ ศัลยกรรมอุบัติเหตุระยะวิกฤติ ศัลยกรรมหัวใจระยะวิกฤติ โรงพยาบาล
ตํารวจ ตั้งแตเดือนกันยายน 2546 ถึงเดือนมกราคม 2547 ผูวิจัยคัดเลือกกลุมตัวอยางที่มี
คุณสมบัติ แลวจับคูตามปจจัยเพศ อายุ และบริเวณที่ทําการผาตัด จากนั้นผูวิจัยทําการสุมเขา
กลุมทดลอง จํานวน 20 คน และกลุมควบคุม จํานวน 20 คน 

เครื่องมือที่ใชในการวิจัยครั้งนี้ประกอบดวย  3  สวน คือเครื่องมือที่ใชในการ
ดําเนินการวิจัย เครื่องมือที่ใชในการกํากับการวิจัย และเครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูล ซึ่ง
เครื่องมือที่ใชในการดําเนินการวิจัย คือ การใหขอมูลเกี่ยวกับส่ิงแวดลอมและดนตรีบําบัดที่ผูวิจัย
สรางขึ้นเองโดยพัฒนามาจากกรอบแนวคิดของ Topf M. (2000) ซึ่งประกอบดวยแผนการใหขอมลู 
และเทปบันทึกเสียงดนตรี การตรวจสอบความตรงของเนื้อหา โดยผูทรงคุณวุฒิ คาดัชนีความตรง
ตามเนื้อหา.97  

เครื่องมือที่ใชในการกํากับการวิจัยคือ แบบวัดการรับรูความเครียดในผูปวยระยะ
วิกฤติ ซึ่งแปลมาจากมาตรวัดความเครียดของ Spooner C.K. and Yarcheski A.(1992:342-
349) ประกอบดวย 2 มิติ จํานวน 30 ขอคําถาม ตรวจสอบความตรงของเนื้อหาโดยผูทรงคุณวุฒิ
คาดัชนีความตรงตามเนื้อหาเทากับ .90 คาความเที่ยงของเครื่องมือโดยรวมเทากับ .70 

เครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูล มี 2 ชุด คือ  แบบบันทึกขอมูลทั่วไป และ
แบบวัดคุณภาพการนอนหลับของพรสรรค โรจนกติติ (2544) จํานวน15 ขอคําถาม แบงเปน 3 มิติ 
ตรวจสอบความตรงของเนื้อหาโดยผูทรงคุณวุฒิ คาดัชนีความตรงตามเนื้อหาเทากับ .87 คาความ
เที่ยงของเครื่องมือโดยรวมเทากับ .80 
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การดําเนินการวิจัย 
ขั้นที่ 1 ข้ันเตรียมการทดลอง  
ผูวิจัยเตรียมเครื่องมือที่ตองใชในการวิจัย จัดทําแผนดําเนินการทดลอง โดยผูวิจัย

ขอหนังสือแนะนําตัวจากคณบดี  คณะพยาบาลศาสตรจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย พรอมโครงราง
วิทยานิพนธฉบับยอและเครื่องมือวิจัย ถึงผูบังคับการโรงพยาบาลตํารวจ สํานักงานตํารวจ
แหงชาติ เพื่อขอความรวมมือในการดําเนินการวิจัย เมื่อไดรับอนุญาต ผูวิจัยจึงประสานงานกับ
หัวหนาฝายการพยาบาล หัวหนาหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤติศัลยกรรม ศัลยแพทยโรงพยาบาล
ตํารวจ เพื่อช้ีแจงวัตถุประสงคของการศึกษาและขั้นตอนการรวบรวมขอมูลและขอความรวมมือใน
การดําเนินการวิจยั คัดเลือกกลุมตัวอยาง เตรียมกลุมตัวอยางในการทดลอง โดยแจงวัตถุประสงค
ของการศึกษาและขั้นตอนการทดลอง ใหกลุมตัวอยางลงนามยินยอมเขารวมวิจัย เปดโอกาสให
ซักถามขอสงสัย  

ขั้นที่ 2 ขั้นดําเนินการทดลอง   
กลุมทดลอง ผูวิจัยพบผูปวยขณะพักอยูในหอผูปวยศัลยกรรมกอนผาตัด  1  วัน  

เพื่อวัดคุณภาพการนอนหลับกอนไดรับขอมูลเกี่ยวกับส่ิงแวดลอมและดนตรีบําบัด (pre-test) โดย
ใชเวลาประมาณ 15 นาที จากนั้นจึงใหขอมูลแกผูปวยเปนรายบุคคล เกี่ยวกับสภาพแวดลอม
ภายในหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤติ ดวยแผนภาพประกอบคําบรรยาย และเปดโอกาสใหผูปวย
ซักถาม โดยใชเวลาประมาณ 45 นาที เมื่อเสร็จการใหขอมูลแกผูปวยผูวิจัยกลาวขอบคุณ และแจง
ใหผูปวยทราบวาผูวิจัยจะพบกับผูปวยอีกครั้งและดําเนินการวิจัยขั้นตอไป ในวันรุงขึ้นภายหลัง
จากผูปวยเขารับการผาตัดและเขารับการรักษาพยาบาลในหออภิบาลผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติ 
ตอมาในวันที่ 1 ภายหลังการผาตัดและผูปวยเขารับการรักษาพยาบาลในหออภิบาลผูปวย
ศัลยกรรมระยะวิกฤติ ผูวิจัยทําการประเมินผูปวยระยะวิกฤติ ประเมินสัญญาณชีพ สัญญาณ
ประสาท และภาวะเสี่ยงทางคลินิก กอนดําเนินการขั้นตอไป หากอยูในเกณฑปกติ ผูวิจัยจึง
ดําเนินการใหขอมูลแกผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติในเรื่องวัน เวลา โดยการบอกวัน เวลา วันที่ 
เดือน ป และสภาพอากาศภายนอกหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤติ ทุก 8 ชั่วโมง ในเวลา 7.00 น., 
15.00 น. และ 23.00 น ควบคูไปกับการฟงดนตรีที่ผูปวยระยะวิกฤติเลือกไว ในเวลากลางวัน จาก
เครื่องเลนเทปบันทึกเสียงผานหูฟง นานครั้งละ 30 นาที ทุก 4 ชั่วโมง ในเวลา 7.30 น., 11.30 น., 
15.30 น.และ 19.30 น. ในวันที่ 2 ภายหลังการผาตัดผูวิจัยดําเนินการใหขอมูลเกี่ยวกับ
สภาพแวดลอมในหออภิบาลผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติ และใหผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติ ฟง
ดนตรีที่เลือก ซ้ําอีกเปนวันที่ 2  

กลุมควบคุม ผูวิจัยพบผูปวยขณะพักอยูในหอผูปวยศัลยกรรมกอนผาตัด 1  วัน  
เพื่อวัดคุณภาพการนอนหลับกอนไดรับการพยาบาลตามปกติ (pre-test) ผูวิจัยกลาวขอบคุณ และ
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แจงใหผูปวยทราบวาผูวิจัยจะพบกับผูปวยอีกครั้งและดําเนินการวิจัยขั้นตอไป ในวันรุงขึ้นภายหลงั
จากผูปวยเขารับการผาตัดและเขารับการรักษาพยาบาลในหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤติ ผูวิจัยรอ
จนกวาผูปวยจะรับการผาตัดและเขารับการรักษาพยาบาลในหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤติ จึงให
การพยาบาลตามปกติโดยพยาบาลวิชาชีพประจําหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤติ ของโรงพยาบาล
ตํารวจ เปนเวลา 2 วัน 

ขั้นที่ 3 ขั้นประเมินผลการทดลอง 
กลุมทดลอง ผูวิจัยนําแบบวัดการรับรูความเครียด และแบบวัดคุณภาพการนอน

หลับมาวัดกับผูปวยระยะวิกฤติกลุมทดลองในเชาวันที่ 2 ภายหลังการผาตัดและเขารับการ
รักษาพยาบาลในหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤติ (posttest คร้ังที่ 1) และวัดซ้ําอีกครั้งในเชาวันที่ 3 
ภายหลังการผาตัดและเขารับการรักษาพยาบาลในหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤติ(posttest คร้ังที่ 2) 

กลุมควบคุม ผูวิจัยนําแบบวัดการรับรูความเครียด และแบบวัดคุณภาพการนอน
หลับมาวัดกับผูปวยระยะวิกฤติกลุมควบคุมในเชาวันที่ 2 ภายหลังการผาตัดและเขารับการ
รักษาพยาบาลในหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤติ (posttest คร้ังที่ 1) และวัดซ้ําอีกครั้งในเชาวันที่ 3 
ภายหลังการผาตัดและเขารับการรักษาพยาบาลในหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤติ(posttest คร้ังที่ 2) 

ผูวิจัยเก็บรวบรวมขอมูล   ตรวจสอบความสมบูรณของขอมูล และนําไปวิเคราะห
ผลทางสถิติเชิงบรรยายและสถิติเชิงเปรียบเทียบโดยใชโปรแกรมคอมพิวเตอรสําเร็จรูป  SPSS/FW  
(Statistical package for the social sciences/for windows) 

สรุปผลการวจิัย 
การเปรียบเทียบคุณภาพการนอนหลับของผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติกลุมที่

ไดรับขอมูลเกี่ยวกับส่ิงแวดลอมและดนตรีบําบัดและกลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ พบวา
คะแนนเฉลี่ยคุณภาพการนอนหลับของผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติกลุมที่ไดรับขอมูลเกี่ยวกับ
สิ่งแวดลอมและดนตรีบําบัด (X=96.53) ต่ํากวากลุมควบคุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ 
(X=105.55)  

สรุปไดวาผลการวิจัยครั้งนี้ตอบสมมติฐานการวิจัย คือ   
คุณภาพการนอนหลับของผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติกลุมที่ไดรับขอมูลเกี่ยวกับ

สิ่งแวดลอมและดนตรีบําบัดดีกวา กลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ 

อภิปรายผลการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เปนการศึกษาถึงผลของการใหขอมูลเกี่ยวกับส่ิงแวดลอมและดนตรี
บําบัดตอคุณภาพการนอนหลับของผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติ โดยเปรียบเทียบกลุมตัวอยาง 2 
กลุม คือ กลุมที่ไดรับขอมูลเกี่ยวกับส่ิงแวดลอมและดนตรีบําบัดจํานวน 20 คน และกลุมที่ไดรับ
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การพยาบาลตามปกติจํานวน 20 คน ซึ่งสามารถอภิปรายและนําเสนอผลการวิจัยตามสมมติฐาน
ของการวิจัยดังนี้ 

  คุณภาพการนอนหลับของผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติกลุมที่ไดรับขอมูล
เกี่ยวกับสิ่งแวดลอมและดนตรีบําบัดสูงกวา กลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (ตารางที่ 4) ซึ่งสามารถอธิบายไดวา 

จากการวิเคราะหขอมูลคะแนนคุณภาพการนอนหลับกอนการทดลอง คือ กอนที่
ผูปวยจะทําการผาตัดและเขารับการรักษาพยาบาลในหออภิบาลผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติ 
พบวา กลุมทดลองมีคาเฉลี่ยคะแนนคุณภาพการนอนหลับเทากับ 96.75 และกลุมควบคุมมี
คาเฉลี่ยคะแนนคุณภาพการนอนหลับเทากับ 96.55 ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบคาเฉลี่ยคะแนนคุณภาพ
การนอนหลับกอนการทดลองของทั้ง 2 กลุม ดวยสถิติทดสอบทีอิสระ (Independent t-test) แลว
พบวา ไมแตกตางกัน (ตารางที่ 3) แตภายหลังการทดลองโดยใหกลุมทดลองไดขอมูลเกี่ยวกับ
สิ่งแวดลอมและดนตรีบําบัดสวนกลุมควบคุมไดรับการพยาบาลตามปกติพบวา กลุมทดลองมี
คาเฉลี่ยคะแนนคุณภาพการนอนหลับเทากับ 96.53 และกลุมควบคุมมีคาเฉลี่ยคะแนนคุณภาพ
การนอนหลับเทากับ 105.55 ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบคาเฉลี่ยคะแนนคุณภาพการนอนหลับหลังการ
ทดลองของทั้ง 2 กลุม ดวยสถิติทดสอบทีอิสระ (Independent t-test) แลวพบวา แตกตางกัน
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05  (ตารางท่ี 4)  

ผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติกลุมทดลองที่ไดรับขอมูลเกี่ยวกับส่ิงแวดลอมและ
ดนตรีบําบัดมีคาเฉลี่ยคะแนนคุณภาพการนอนหลับหลังการทดลองต่ํากวากลุมควบคุมที่ไดรับการ
พยาบาลตามปกติมาก แสดงวากลุมทดลองมีคุณภาพการนอนหลับที่ดีขึ้นภายหลังการทดลอง อัน
เปนผลมาจากกลุมทดลองไดรับขอมูลเกี่ยวกับส่ิงแวดลอมและดนตรีบําบัดซึ่งประกอบดวย 2 
กิจกรรม คือกิจกรรมเพิ่มความสามารถในการควบคุมและเพิ่มความสามารถในการพยากรณของ
ผูปวยระยะวิกฤติตอสภาพแวดลอมในหออภิบาลผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติ ดวยการใหขอมูล
เกี่ยวกับสภาพแวดลอมในหออภิบาลผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติแกผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติ 2 
ระยะ  คือระยะกอนการผาตัดและเขารับการรักษาพยาบาลในหออภิบาลผูปวยศัลยกรรมระยะ
วิกฤติ และระยะหลังการผาตัดและเขารับการรักษาพยาบาลในหออภิบาลผูปวยศัลยกรรมระยะ
วิกฤติ  

เนื่องจากภายหลังการผาตัดและเขารับการรักษาพยาบาลในหออภิบาลผูปวย
ศัลยกรรมระยะวิกฤติเปนการเปลี่ยนแปลงของสิ่งแวดลอมจากที่ผูปวยคุนเคยไปเปนสิ่งแวดลอม
ใหมที่แปลกและผูปวยไมคุนเคย ซึ่งเปนสาเหตุของความเครียด และมีผลตอคุณภาพการนอนหลับ
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เชน กอนการผาตัดและเขารับการรักษาพยาบาลในหออภิบาลผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติ ผูปวย
จะเขารับการรักษา เพื่อเตรียมตัวกอนผาตัดภายในหออภิบาลผูปวยศัลยกรรม ซึ่งผูปวยจะไดอยู
ใกลชิดกับญาติ สามารถรับประทานอาหารได ไมมีเสียงสัญญาณเตือนจากเครื่องมือและอุปกรณ
การแพทยรบกวน เปนตน แตเมื่อภายหลังการผาตัดและเขารับการรักษาพยาบาลในหออภิบาล
ผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติ ผูปวยจะพบกับส่ิงแวดลอมที่เปลี่ยนไป เชน เสียงดังซึ่งเกิดจาก
สัญญาณเตือนของอุปกรณและเครื่องมือทางการแพทย การลากเข็นอุปกรณ เสียงโทรศัพท การ
พูดคุยสั่งงานของเจาหนาที่ นอกจากนี้ยังถูกรบกวนจากการรับรูถึงความเจ็บปวยและความตาย
ของผูปวยขางเตียง การขาดความความเปนสวนตัว  และการไมรูวันเวลาเนื่องจากความสวางของ
แสงไมเหมาะสม และอุณหภูมิของหออภิบาลผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติไมเหมาะสม (Baker, 
1993; 415–421; Baldwin, Garza, Martin, Sheriffet, and Hanssen , 1995: 607-611)  

นอกจากการเปลี่ยนแปลงของสิ่งแวดลอมดังกลาวขางตน ผูปวยศัลยกรรมระยะ
วิกฤติยังไดรับกิจกรรมการรักษาพยาบาลที่มากและบอยครั้งกวา เมื่อเทียบกับขณะพักอยูในหอ
อภิบาลผูปวยศัลยกรรม จึงเปนสาเหตุใหเกิดความเครียด รบกวนตอการนอนหลับ และทําให
คุณภาพการนอนหลับลดลง ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ Walker (1972) ที่พบวาผูปวยหลัง
ผาตัดเปดหัวใจที่เขารับการรักษาพยาบาลในหออภิบาลผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติ จะไดรับ
กิจกรรมการพยาบาล 56 คร้ัง ใน 8 ชั่วโมง โดยเฉลี่ย โดยเฉพาะใน 3 วันแรกจะถูกปลุกอยางนอย 
1 คร้ังตอชั่วโมง สวนการศึกษาของ อาภา ใจงาม (2524) เกี่ยวกับแบบแผนการนอนหลับของ
ผูปวยหลังผาตัดเปดหัวใจที่เขารับการรักษาพยาบาลในหออภิบาลผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติ 
พบวาในวันแรกผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติจะถูกปลุกเพื่อใหกิจกรรมการพยาบาลเฉลี่ยรายละ 
101 คร้ัง และในวันที่ 2  เฉล่ียรายละ 78 คร้ัง (อาภา ใจงาม, 2524: 54-55)  กิจกรรมการ
รักษาพยาบาลที่ใหแกผูปวย ไดแก การตรวจสอบการทํางานของอวัยวะตางๆ การบนัทึกสัญญาณ
ชีพทุก 15 นาทีในชั่วโมงแรกหลังผาตัด ทุก 30 นาทีในชั่วโมงที่สอง และทุก 1 ชั่วโมงจนกวาผูปวย
จะยายออกจากหออภิบาลผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติ อีกทั้งมีการจํากัดการเยี่ยมของญาติและ
ครอบครัวของผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติเพื่อใหผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติไดพักผอนเต็มที่ และ
จํากัดการเคลื่อนไหวของผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติเพื่อปองกันการเลื่อนหลุดของอุปกรณตางๆ 
(Hilton,1976: 453-463; Johnston and Rohaly-Davis, 1996: 54-60; เพ็ญศรี สุหฤทดํารง, 
2537)      

จากกรอบแนวคิดของ Topf M. (2000) ที่กลาวถึง ความสัมพันธระหวางตัวกอ
ความเครียด ความเครียด การควบคุมของบุคคล และภาวะสุขภาพโดยเนนเกี่ยวกับคุณภาพการ
นอนหลับ  Topf กลาววา ความเครียดหมายถึงความรูสึกทางดานจิตใจ และการตอบสนอง
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ทางดานรางกายตอเหตุการณที่มากระตุน ความเครียดตามการรับรูของผูปวยระยะวิกฤตินั้นเกิด
จากตัวกอความเครียด ซึ่งหมายถึงสภาวะการณที่ เปนสาเหตุของการเกิดความเครียด ที่
ประกอบดวยเหตุการณจากบุคคลและเหตุการณที่เปนผลกระทบจากการเปลี่ยนแปลงอื่นๆ ตัวกอ
ความเครียดของผูปวยระยะวิกฤติจึงไดแก กิจกรรมการรักษาพยาบาล และสิ่งแวดลอมในหอ
อภิบาลผูปวยระยะวิกฤติเชน เสียง อุณหภูมิ แสง โดยบุคคลจะมีโอกาสเกิดความเครียดต่ําหากมี
ความสามารถในการควบคุมและการพยากรณดี ในทางกลับกันหากบุคคลมีความสามารถในการ
ควบคุมและการพยากรณต่ําก็จะมีโอกาสเกิดความเครียดสูง จึงมีผลใหคุณภาพการนอนหลับ
ลดลง (Auerbarch and Martelli, 1983: 1248-1296; Topf, 2000: 520-528; Topf and 
Thompson, 2001: 237-243) ดังนั้นการเพิ่มคุณภาพการนอนหลับจึงอาจทําไดโดยการเพิ่ม
สามารถในการควบคุมและการพยากรณของบุคคลและ/หรือการลดตัวกอความเครียด 

การใหขอมูลเปนกระบวนการที่กอใหเกิดประสบการณ มีผลใหบุคคลไดรับความรู 
(Close, 1988: 203) การใหขอมูลสามารถชวยใหผูปวยเกิดการเรียนรู นําขอมูลที่ไดไปประมวลผล
และเชื่อมโยงกับความรูและประสบการณเดิม กระตุนใหเกิดการเปลี่ยนแปลงการรับรู ซึ่งจะมีผล
ตอพฤติกรรมทางสุขภาพ (ธีรนันท เฉลิมสิงห, 2542: 34; Duffy, 1997: 102-108)  และเพื่อให
ผูปวยไดรับรูถึงสิ่งที่ตนเองตองประสบลวงหนา สามารถประเมินสถานการณไดตรงกับความจริง 
และสามารถวางแผนวางแผนจัดการกับเหตุการณ ชวยเพิ่มความสามารถในการควบคุมตนเอง
จากเหตุการณ (Lazarus and Folkman,1984: 151-152) ดังนั้นการใหขอมูลเกี่ยวกับ
สภาพแวดลอมในหออภิบาลผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติ จึงทําใหผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติมี
ความสามารถในการควบคุม และความสามารถในการพยากรณของบุคคลตอส่ิงแวดลอมมากขึ้น 
มีผลใหผูปวยระยะวิกฤติเกิดความเครียดนอยลง และมีคุณภาพการนอนหลับที่ดีขึ้น (Auerbarch 
and Martelli, 1983: 1248-1296; Topf and Thompson, 2001: 237-243)  

หลักของการใหขอมูลเกี่ยวกบัสภาพแวดลอมเพื่อเพิ่มสามารถในการควบคุม และ
ความสามารถในการพยากรณของบุคคลตอส่ิงแวดลอมที่ใชในการวิจัยครั้งนี้ สอดคลองกับ
งานวิจัยของ สุคนธา ผดุงวัตร และแขวิมล ทุมวิภาต (2539) ที่ศึกษาถึงการใหขอมูลเกี่ยวกับ
สภาพแวดลอมในหองผาตัดพบวาภายหลังไดรับขอมูลเกี่ยวกับสภาพแวดลอมในหองผาตัดผูปวย
มีความวิตกกังวลนอยลง และมีความพึงพอใจมากขึ้น การใหขอมูลยังมีผลตอพฤติกรรมการเผชิญ
ความเครียดของในเด็กกอนวัยเรียนขณะไดรับสารน้ําทางหลอดเลือดดํา จากการใชแบบสังเกตวิธี
เผชิญความเครียดในเด็กวัยกอนเรียน พบวาผูปวยที่ไดรับการใหขอมูลจะมีพฤติกรรมการเผชิญ
ความเครียดที่ดีข้ึน (กลอยใจ มีเครือรอด,2544) นอกจากนี้ในผลการศึกษาเกี่ยวกับการใหขอมูล
ของพรประภา โลจนะวงศกร (2541) ที่เปรียบเทียบผลการใหขอมูลมารดากอนเขาเยี่ยมทารกเกิด
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กอนกําหนดตอระดับความเครียด ซึ่งผลการศึกษาพบวากลุมมารดาที่ไดรับขอมูลมีคะแนนระดับ
ความเครียดนอยกวากลุมมารดาที่ไมไดรับขอมูล อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .001  

ผลจากการศึกษาที่เกี่ยวกับการใหขอมูลที่ผานมาสอดคลองกับผลการวิจัยในครั้ง
นี้ จากการวิเคราะหขอมูลคะแนนการรับรูความเครียดกอนการทดลอง คอื กอนทําการผาตัดและ
เขารับการรักษาพยาบาลในหออภิบาลผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติ พบวา กลุมทดลองมีคาเฉลี่ย
คะแนนการรับรูความเครียดเทากับ 107.15 และกลุมควบคุมมีคาเฉลี่ยคะแนนการรับรู
ความเครียดเทากับ 107.50 ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบคาเฉลี่ยคะแนนการรับรูความเครียดกอนการ
ทดลองของทั้ง 2 กลุม ดวยสถิติทดสอบทีอิสระ (Independent t-test) แลวพบวา ไมแตกตางกัน 
(ตารางที่ 5) แตภายหลังการทดลองโดยใหกลุมทดลองไดรับโปรแกรมสงเสริมความสอดคลอง
ระหวางบุคคลและสิ่งแวดลอม ซึ่งประกอบดวยการใหขอมูลเกี่ยวกับสภาพแวดลอมในหออภิบาล
ผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติ สวนกลุมควบคุมไดรับการพยาบาลตามปกติพบวา กลุมทดลองมี
คาเฉลี่ยคะแนนการรับรูความเครียดเทากับ 99.80 และกลุมควบคุมมีคาเฉลี่ยคะแนนการรับรู
ความเครียดเทากับ 111.60 ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบคาเฉลี่ยคะแนนการรับรูความเครียดหลังการ
ทดลองของทั้ง 2 กลุม ดวยสถิติทดสอบทีอิสระ (Independent t-test) แลวพบวา แตกตางกัน
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05  (ตารางที่ 6) และตามกรอบแนวคิดของ Topf M. (2000) 
การลดลงของความเครียด จึงมีผลในการเพิ่มคุณภาพการนอนหลับของผูปวยศัลยกรรมระยะ
วิกฤติ 

สวนกิจกรรมที่ 2 คือกิจกรรมการเบี่ยงเบนของเสียงดนตรีผานทางประสาทการได
ยินดวยการฟงดนตรีในเวลากลางวัน ซึ่งลดการรับรูตอตัวกอความเครียดในหออภิบาลผูปวยระยะ
วิกฤติ เพื่อปรับใหเกิดความสมดุลระหวางผูปวยระยะวิกฤติและส่ิงแวดลอมในหออภิบาลผูปวย
ระยะวิกฤติขณะเขารับการรักษาพยาบาลภายในหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤติ โดยการใหผูปวย
ระยะวิกฤติฟงดนตรีในเวลากลางวัน ซึ่งดนตรีที่จัดใหมีลักษณะเปนเสียงเพลงบรรเลงที่ไมมีเนื้อ
รอง ประกอบเสียงจากธรรมชาติ ไดแก เสียงน้ําไหล เสียงคลื่น เสียงลม และเสียงนกรอง บรรเลง
ตอเนื่องกัน ดวยทํานองชาและคงที่โดยมีจังหวะอยูในชวง 60-80 คร้ังตอนาที  และระดับเสียงสูง
ปานกลาง  

จากหลักการเปลี่ยนแปลงทางสรีระวิทยาที่เกิดจากการใชดนตรีบําบดั (Watkins, 
1997: 43-50) ซึ่งจะเกิดความเชื่อมโยงกันของรางกายและจิตใจ (body-mind connection) 
(Bonny, 1986: 3-12) โดยเสียงดนตรีที่ผานทางประสาทการไดยินไปยังสมองซีกขวาซึ่งทําหนาที่
ตอบสนองตออารมณและความรูสึก สูตอมใตสมอง และตอมใตสมองสวนหนา ลดการหลั่ง
ฮอรโมนอดรีโนคอรติโคโทรพีน  และลดระดับคอรติซอล (cortisol) ในเลือดเปนทําใหความเครียด
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ในผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติลดลง และผลตอระบบประสาทอัตโนมัติ โดยเสียงของดนตรีที่ผาน
ทางประสาทการไดยินดังกลาว จะลดการกระตุน locus ceruleus ซึ่งอยูในสวนของ midbrain 
และ pons ที่มีหนาที่หลั่ง norepinephrine และ epinephrine จาก adrenal medulla เนื่องจาก
การเชื่อมโยงกันของรางกายและจิตใจ (body-mind connection) ผานทางระบบประสาท
สวนกลางและระบบประสาทอัตโนมัติ  เสียงของดนตรีจงึชวยในการผอนคลาย  ลดความเขมของ
ตัวกอความเครียดที่จะเกิดกับผูปวยระยะวิกฤติ ซึ่งจะมีผลใหคุณภาพการนอนหลับในผูปวยระยะ
วิกฤติเพิ่มข้ึน  

ผลการทดลองพบวา ภายหลังการทดลองโดยใหกลุมทดลองไดรับขอมูลเกี่ยวกับ
สิ่งแวดลอมและดนตรีบําบัดซึ่งประกอบดวยการใหผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติฟงดนตรีที่มี
ลักษณะเปนเสียงเพลงบรรเลงที่ไมมีเนื้อรอง ประกอบเสียงจากธรรมชาติ ไดแก เสียงน้ําไหล เสียง
คลื่น เสียงลม และเสียงนกรอง บรรเลงตอเนื่องกัน สวนกลุมควบคุมไดรับการพยาบาลตามปกติ
พบวา กลุมทดลองมีคาเฉลี่ยคะแนนการรับรูความเครียดเทากับ 99.80 และกลุมควบคุมมีคาเฉล่ีย
คะแนนการรับรูความเครียดเทากับ 111.60 ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบคาเฉลี่ยคะแนนการรับรู
ความเครียดหลังการทดลองของทั้ง 2 กลุม ดวยสถิติทดสอบทีอิสระ (Independent t-test) แลว
พบวา แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05  (ตารางที่ 7 ในภาคผนวก ง) และพบวา
ภายหลังการทดลอง กลุมทดลองมีคาเฉลี่ยคะแนนคุณภาพการนอนหลับเทากับ 96.53 และกลุม
ควบคุมมีคาเฉลี่ยคะแนนคุณภาพการนอนหลับเทากับ 105.55 ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบคาเฉลี่ยคะแนน
คุณภาพการนอนหลับหลังการทดลองของทั้ง 2 กลุม ดวยสถิติทดสอบทีอิสระ (Independent t-
test) แลวพบวา แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05  (ตารางที่ 4)  

ผลการวิจัยครั้งนี้จึงสอดคลองกับหลักการเปลี่ยนแปลงทางสรีระวิทยาที่เกิดจาก
ใชดนตรีบําบัดของ และความเชื่อมโยงกันของรางกายและจิตใจ (body-mind connection) 
(Watkins, 1997: 43-50; Bonny, 1986: 3-12) โดยเสียงดนตรีที่ผานทางระบบประสาทสวนกลาง
และระบบประสาทอัตโนมัติ ลดความเขมของตัวกอความเครียดที่จะเกิดกับผูปวยศัลยกรรมระยะ
วิกฤติ ซึ่งจะมีผลใหผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติมีระดับการรับรูความเครียดลดลง มีคุณภาพการ
นอนหลับเพิ่มข้ึน และสอดคลองกับงานวิจัยที่ผานมา ซึ่งใชดนตรีมีลักษณะเปนเสียงเพลงบรรเลงที่
ไมมีเนื้อรอง ประกอบเสียงจากธรรมชาติ ไดแก เสียงน้ําไหล เสียงคลื่น เสียงลม และเสียงนกรอง 
บรรเลงตอเนื่องกัน ดวยทํานองชาและคงที่โดยมีจังหวะอยูในชวง 60-80 คร้ังตอนาที  และระดับ
เสียงสูงปานกลาง ในการลดความเครียด ความวิตกกังวล (Chlan, 1998: 169-179; เพ็ญศรี 
สุหฤทดํารง, 2537; Puang-ngern, 2001) นอกจากนี้ในการศึกษาของ Komenthai (2003) ที่
ศึกษาถึงผลของดนตรีตอคุณภาพการนอนหลับของผูปวยในหอผูปวยหนัก พบวาภายหลังฟง



 82

ดนตรีคุณภาพการนอนหลับของผูปวยในหอผูปวยหนักสูงกวากอนการฟงดนตรีอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติที่ระดับ .05 และสอดคลองกับการศึกษาของ Zimmerman และคณะ(1996) ถึงผลของ
ดนตรีบําบัดตอการนอนหลับของผูปวยหลังผาตัดทําทางเบี่ยงหลอดเลือดแดงหัวใจ จากการวัด
ดวย Richard Sleep Questionnaire พบวากลุมทดลองมีการนอนหลับดีกวากลุมควบคุม
(Zimmerman, L.  et.al., 1996: 153-170) 

สรุปไดวาการพยาบาลผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติโดยใหขอมูลเกี่ยวกับ
สิ่งแวดลอมและดนตรีบําบัดในการศึกษาครั้งนี้นับวาเปนศาสตรทางการพยาบาล ที่ใหบริการ
พยาบาลแกผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติ โดยอาศัยมโนมติหลักทางการพยาบาลซึ่งประกอบดวย  4 
มโนมติหลักคือ (Nightingale, 1992) 

1. บุคคล (Person) ประกอบดวย รางกาย สติปญญา คุณสมบัติ และศักยภาพ 
โดย Auerbarch and Martelli (1983: 1248-1296) กลาววา บุคคลจะมีความสามารถในการ
ควบคุมและพยากรณตอส่ิงแวดลอม ซึ่งบุคคลในการวิจัยนี้คือ ผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติ 

2. ส่ิงแวดลอม (Environment) ซึ่งหมายถึง สภาพภายนอกทั้งหมดที่มีอิทธิพล
ตอชีวิต จากการวิจัยครั้งนี้ สภาพแวดลอมในหออภิบาลผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติที่ไดแก 
กิจกรรมการรักษาพยาบาล และสภาพแวดลอมเชน เสียง อุณหภูมิ แสง จึงจัดเปนสิ่งแวดลอมและ
มีอิทธิพลตอภาวะสุขภาพ ความเจ็บปวย 

3. การพยาบาล (Nursing) เปนกิจกรรมเพื่อปรับใหเกิดความสมดุลระหวาง
บุคคลและสิ่งแวดลอม ซึ่งการใหขอมูลเกี่ยวกับส่ิงแวดลอมและดนตรีบําบัดในการศึกษาครั้งนี้
นับวาเปนการพยาบาลเพื่อปรับใหเกิดความสมดุลระหวางผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติและ
สภาพแวดลอมในหออภิบาลผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติ โดยมีจุดมุงหมายคือ ภาวะสุขภาพที่ดี
ของผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติ 

4. ภาวะสุขภาพ (Health) คือ ภาวะเปนอยูที่ดี ในการวิจัยครั้งนี้ผูวิจัยศึกษาถึง
คุณภาพการนอนหลับซึงมีความสําคัญอยางยิ่งตอผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติ   

จากแนวคิดของ Topf (2000) ที่กลาวถึง ความสัมพันธระหวางตัวกอความเครียด 
ความเครียด การควบคุมของบุคคล และภาวะสุขภาพโดยเนนเกี่ยวกับคุณภาพการนอนหลับนั้น 
ตัวกอความเครียดของผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติที่สําคัญคือ สิ่งแวดลอมในหออภิบาลผูปวย
ศัลยกรรมระยะวิกฤติไดแก กิจกรรมการรักษาพยาบาล และสภาพแวดลอมเชน เสียง อุณหภูมิ 
แสง ความไมสมดุลกันระหวางบุคคลซึ่งหมายถึงผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติ กับส่ิงแวดลอม
กอใหเกิดปญหาภาวะสุขภาพ ไดแก ความเครียดและมีผลตอคุณภาพการนอนหลับของผูปวย
ศัลยกรรมระยะวิกฤติ การพยาบาลที่ชวยเพิ่มความสามารถในการควบคุมและการพยากรณของ
บุคคล และการลดตัวกอความเครียดดวยการใหขอมูลเกี่ยวกับส่ิงแวดลอมและดนตรีบําบัดจึงเปน
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การปรับใหเกิดความสมดุลระหวางผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติ และสิ่งแวดลอม ความเครียดจึง
ลดลงและมีผลตอคุณภาพการนอนหลับที่ดีข้ึน 

อีกทั้งในการวิจัยครั้งนี้มีกระบวนการศึกษาปญหาและความตองการของผูปวย
ศัลยกรรมระยะวิกฤติเกี่ยวกับคุณภาพการนอนหลับอยางแทจริง เพื่อใหการพยาบาลที่ตรงกับ
ความตองการของผูรับบริการ และนับวาเปนการสงเสริมการฟนหายของผูปวยศัลยกรรมระยะ
วิกฤติ  ลดปญหาที่เกิดจากภาวะแทรกซอนและการเจ็บปวยเรื้อรังเปนเวลานาน รวมทั้งเปน
รูปแบบการบริการตามแนวทางปฏิรูประบบสุขภาพที่เนนการสงเสริม ฟนฟู ลดการสูญเสียทั้งดาน
บุคคล สังคม และเศรษฐกิจของประเทศ 

ขอเสนอแนะ 
  ขอเสนอแนะในการนําผลการวิจัยไปใช 
  1. ในการใหขอมูลเกี่ยวกับส่ิงแวดลอมและดนตรีบําบัดตอคุณภาพการนอนหลับ
ของผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติ พยาบาลจะตองเปนผูที่มีความรูพื้นฐานทางการพยาบาลผูปวย
ศัลยกรรมระยะวิกฤติ รวมทั้งจะตองมีการประสานงานกับผูปวย พยาบาลวิชาชีพ และแพทย
เจาของไข เพื่อใหสามารถดําเนินกิจกรรมตามขั้นตอนของใหขอมูลเกี่ยวกับส่ิงแวดลอมและดนตรี
บําบัดได  
  2. ควรมีการใหขอมูลเกี่ยวกับส่ิงแวดลอมและดนตรีบําบัดไปใชเพื่อสงเสริม
คุณภาพการนอนหลับในผูปวยที่เขารับการรักษาพยาบาลในหออิบาลผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติ 
ซึ่งผูวิจัยใชวิธีการผสมผสานการใหขอมูลเกี่ยวกับสภาพแวดลอมภายหออภิบาลผูปวยศัลยกรรม
ระยะวิกฤติรวมกับการฟงดนตรี ทําใหผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติทราบถึงสภาพแวดลอมที่
เปลี่ยนไปภายหลังการผาตัดและเขารับการรักษาพยาบาลในหออิบาลผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติ 
เปนผลใหผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติเกิดความคุนเคยกับสภาพแวดลอมใหม สามารถควบคุม
ตนเอง และสามารถพยากรณสภาพแวดลอมใหมได สวนการฟงดนตรีจะทําใหผูปวยศัลยกรรม
ระยะวิกฤติเบี่ยงเบนความสนใจจากสภาพแวดลอม และกิจกรรมการรักษาพยาบาลที่รบกวนตอ
การนอนหลับ เกิดความเชื่อมโยงระหวางจิตใจและรางกายทําใหเกิดความผอนคลาย ลด
ความเครียด และมีคุณภาพการนอนหลับที่ดีข้ึน 
  3. การใหขอมูลเกี่ยวกับส่ิงแวดลอมและดนตรีบําบัดตอคุณภาพการนอนหลับ
ของผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติ เปนบทบาทสําคัญของพยาบาลในการปฏิบัติการบําบัดทางการ
พยาบาลดวยการใชกระบวนการพยาบาล การศึกษาปญหา ทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัย ให
การบริการพยาบาลโดยคํานึงถึงภาวะรางกาย จิตใจ จิตสังคมและจิตวิญญาณของผูปวย
ศัลยกรรมระยะวิกฤติ เพื่อใหสอดคลองกับนโยบายการปฏิรูปสุขภาพของประเทศไทย 

ขอเสนอแนะในการทําวิจัยครั้งตอไป 
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เนื่องจากการใหขอมูลและการฟงดนตรีที่ผสมผสานอยูในการใหขอมูลเกี่ยวกับ
ส่ิงแวดลอมและดนตรีบําบัดมีผลในการเพิ่มความสามารถในการควบคุมและพยากรณของบุคคล
ตอส่ิงแวดลอม ทําใหความเครียดลดลงและคุณภาพการนอนหลับดีข้ึน ดังนั้นจึงควรมีการศึกษา
ถึงการใหขอมูลและการฟงดนตรีในผูปวยกลุมอ่ืนๆ เชน ผูปวยที่ทําการตรวจโดยการสองกลองใน
อวัยวะตางๆ ผูปวยที่ทําการผาตัด ผูปวยที่พักฟนในหออภิบาลผูปวยศัลยกรรม และหญิงตั้งครรภ
ระยะคลอด เปนตน  
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ตรวจสอบเครื่องมือวิจัยดังกลาว  คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย หวังเปนอยางยิ่ง
วาจะไดรับความอนุเคราะหจากทาน  และขอขอบพระคุณอยางสูงมา  ณ  โอกาสนี้ 
 
    ขอแสดงความนบัถือ 
 
       (ผูชวยศาสตราจารย ดร. ประนอม  รอดคําดี) 
                                 รองคณบดีฝายจัดการศึกษาและกิจการนิสิต 
  ปฏิบัติราชการแทนคณบดีคณะพยาบาลศาสตร
  
สําเนาเรียน             ผูชวยศาสตราจารย ดร. จอนผะจง เพ็งจาด  
งานจัดการศึกษา     โทร.02-218-9825  โทรสาร 02-218-9806 
อาจารยที่ปรึกษา     ผูชวยศาสตราจารย ดร. ชนกพร  จิตปญญา  โทร.02-218-9817 
ชื่อนิสิต                   รอยตํารวจโทหญิงกัลยา  สรรพอุดม   โทร. 01-804-4801, 02-252-8167 
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ที่ ทม 0342/  คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

                                           อาคารวทิยกิตติ์ ชั้น 12  ถนนพญาไท 
               กรุงเทพฯ  10330 

 
เมษายน   2546 

 
เร่ือง ขอความอนุเคราะหเก็บรวบรวมขอมูลการวิจัย 
 
เรียน ผูบังคับการโรงพยาบาลตํารวจ 
 เนื่องดวย รอยตํารวจโทหญิงกัลยา  สรรพอุดม นิสิตขั้นปริญญามหาบัณฑิต คณะ
พยาบาลศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย กําลังดําเนินการวิจัยเพื่อเสนอเปนวิทยานิพนธเร่ือง 
“ผลของการใหขอมูลเกี่ยวกับส่ิงแวดลอมและดนตรีบําบัดตอคุณภาพการนอนหลับของผูปวย
ศัลยกรรมระยะวิกฤติ” โดยมีผูชวยศาสตราจารย ดร. ชนกพร  จิตปญญา  เปนอาจารยที่ปรึกษา
วิทยานิพนธ  ในการนี้จึงขอความอนุเคราะหใหนิสิตดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูลการวิจัย โดยใช
โปรแกรมสงเสริมความสอดคลองระหวางบุคคลและสิ่งแวดลอมรวมกับแบบวัดการรับรู
ความเครียด และแบบวัดคุณภาพการนอนหลับกับผูปวยระยะวิกฤติ แผนกศัลยกรรม  โรงพยาบาล
ตํารวจ ทั้งนี้นิสิตจะเปนผูประสานเรื่องวัน เวลา และสถานที่ในการเก็บรวบรวมขอมูลการวิจัยอีก
คร้ังหนึ่ง 
 คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย หวังเปนอยางยิ่งวาจะไดรับความ
อนุเคราะหจากทาน  และขอขอบพระคุณอยางสูงมา  ณ  โอกาสนี้ 
 
    ขอแสดงความนับถือ 
 
       (ผูชวยศาสตราจารย ดร. ประนอม  รอดคําดี) 

                             รองคณบดีฝายจัดการศึกษาและกิจการนสิิต 
                                     ปฏิบัติราชการแทนคณบดีคณะพยาบาลศาสตร 

สําเนาเรียน                 หัวหนากลุมงานการพยาบาล 
งานจัดการศึกษา         โทร.02-218-9825  โทรสาร 02-218-9806 
อาจารยที่ปรึกษา         ผูชวยศาสตราจารย ดร. ชนกพร  จิตปญญา  โทร.02-218-9817 
ชื่อนิสิต                       รอยตํารวจโทหญิงกัลยา  สรรพอุดม   โทร. 01-804-4801, 02-252-8167    
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ภาคผนวก ค 
เอกสารพิทักษสิทธิ์กลุมตวัอยาง 
ใบยินยอมของประชากรตัวอยาง 

และตัวอยางเครื่องมือที่ใชในการวจิัย 
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ตัวอยางการพิทักษสิทธิ์กลุมตัวอยาง 
การพิทักษสิทธิ์ของผูปวยในการเขารวมการวิจัย (กลุมทดลอง) 

 ดิฉัน รอยตํารวจเอกหญิงกัลยา  สรรพอุดม นิสิตขั้นปริญญามหาบัณฑิต คณะ
พยาบาลศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย กําลังดําเนินการวิจัยเพื่อเสนอเปนวิทยานิพนธเร่ือง 
“ผลของการใหขอมูลเกี่ยวกับส่ิงแวดลอมและดนตรีบําบัดตอคุณภาพการนอนหลับของผูปวย
ศัลยกรรมระยะวิกฤติ” เพื่อนําผลการศึกษามาเปนแนวทางในการใหการพยาบาลชวยเหลือและ
สงเสริมใหผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติมีคุณภาพการนอนหลับที่ดีขึ้น ดวยการใหขอมูลเกี่ยวกับ
สิ่งแวดลอมและดนตรีบําบัดจึงใครขอความรวมมือจากทานเพื่อเขารวมการวิจัยดังนี้ 
  ถาทานยินดีเขารวมการวิจัย ดิฉันขอชี้แจงขั้นตอนตางๆ ดังนี้  

1. กอนการผาตัดและเขารับการรักษาในหออภิบาลผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติ 
1.1 ขอใหทานตอบแบบสอบถามเกี่ยวกับเรื่อง การรับรูความเครียดและ

คุณภาพการนอนหลับของทาน 
1.2 ทานจะไดรับขอมูลเกี่ยวกับเร่ืองสภาพแวดลอมภายในหออภิบาลผูปวย

ศัลยกรรมระยะวิกฤติ เปนเวลาประมาณ 45 นาที 
2. หลังการผาตัดและเขารับการรักษาในหออภิบาลผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติ 

2.1 ทานจะไดรับขอมูลเกี่ยวกับเร่ืองวัน เวลา สภาพแวดลอมภายนอกหอ
อภิบาลผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติทุก 8 ชั่วโมง เปนเวลา 2 วัน และฟงดนตรีที่ทานเลือกวันละ 4 
คร้ัง คร้ังละ 30 นาที เปนเวลา 2 วัน 

2.2 ขอใหทานตอบแบบสอบถามเกี่ยวกับเรื่อง การรับรูความเครียดและ
คุณภาพการนอนหลับของทานซ้ําอีกครั้งในเชาวันที่ 2 และ 3 หลังการผาตัดและเขารับการรักษา
ในหออภิบาลผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติ 

ขอมูลสวนตัวของทานจะถูกเก็บไวเปนความลับจึงไมเกิดผลกระทบใดๆ ตอทาน 
การเสนอผลการวิจัยจะเสนอเปนภาพรวมและไมมีการระบุชื่อของทาน คําตอบของทานมี
ความสําคัญอยางยิ่งตอการพัฒนาระบบบริการพยาบาล เพื่อใหเกิดประโยชนสูงสุดแกผูปวยตอไป 

นอกจากนี้ทานมีสิทธิ์ที่จะปฏิเสธการเขารวมการวิจัยนี้ไดตลอดเวลา และจะไมมี
ผลกระทบตอการรักษาพยาบาลของทานทั้งในขณะนี้ และตอไปในอนาคต 

ถาทานมีขอสงสัยสามารถติดตอดิฉันไดที่ 01-8044801 หรือสอบถามอาจารยที่
ปรึกษาวิทยานิพนธ คือ ผูชวยศาสตราจารย ดร. ชนกพร  จิตปญญา ไดที่ 02-2189817 

ขอขอบคุณในความรวมมือ 
รอยตํารวจเอกหญิงกัลยา  สรรพอุดม 
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ตัวอยางการพิทักษสิทธิ์กลุมตัวอยาง 
การพิทักษสิทธิ์ของผูปวยในการเขารวมการวิจัย (กลุมควบคุม) 

 ดิฉัน รอยตํารวจเอกหญิงกัลยา  สรรพอุดม นิสิตขั้นปริญญามหาบัณฑิต คณะ
พยาบาลศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย กําลังดําเนินการวิจัยเพื่อเสนอเปนวิทยานิพนธเร่ือง 
“ผลของการใหขอมูลเกี่ยวกับส่ิงแวดลอมและดนตรีบําบัดตอคุณภาพการนอนหลับของผูปวย
ศัลยกรรมระยะวิกฤติ” เพื่อนําผลการศึกษามาเปนแนวทางในการใหการพยาบาลชวยเหลือและ
สงเสริมใหผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติมีคุณภาพการนอนหลับที่ดีขึ้น ดวยใหขอมูลเกี่ยวกับ
ส่ิงแวดลอมและดนตรีบําบัดจึงใครขอความรวมมือจากทานเพื่อเขารวมการวิจัยดังนี้ 
  ถาทานยินดีเขารวมการวิจัย ดิฉันขอชี้แจงขั้นตอนตางๆ ดังนี้  
 1. กอนการผาตัดและเขารับการรักษาในหออภิบาลผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติ
ขอใหทานตอบแบบสอบถามเกี่ยวกับเรื่อง การรับรูความเครียดและคุณภาพการนอนหลับของทาน 

2. หลังการผาตัดและเขารับการรักษาในหออภิบาลผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติ
ขอใหทานตอบแบบสอบถามเกี่ยวกับเรื่อง การรับรูความเครียดและคุณภาพการนอนหลับของทาน
ซ้ําอีกครั้งในเชาวันที่ 2 และ 3 หลังการผาตัดและเขารับการรักษาในหออภิบาลผูปวยศัลยกรรม
ระยะวิกฤติ 

ขอมูลสวนตัวของทานจะถูกเก็บไวเปนความลับจึงไมเกิดผลกระทบใดๆ ตอทาน 
การเสนอผลการวิจัยจะเสนอเปนภาพรวมและไมมีการระบุชื่อของทาน คําตอบของทานมี
ความสําคัญอยางยิ่งตอการพัฒนาระบบบริการพยาบาล เพื่อใหเกิดประโยชนสูงสุดแกผูปวยตอไป 

นอกจากนี้ทานมีสิทธิ์ที่จะปฏิเสธการเขารวมการวิจัยนี้ไดตลอดเวลา และจะไมมี
ผลกระทบตอการรักษาพยาบาลของทานทั้งในขณะนี้ และตอไปในอนาคต 

ถาทานมีขอสงสัยสามารถติดตอดิฉันไดที่ 01-8044801 หรือสอบถามอาจารยที่
ปรึกษาวิทยานิพนธ คือ ผูชวยศาสตราจารย ดร. ชนกพร  จิตปญญา ไดที่ 02-2189817 

 
ขอขอบคุณในความรวมมือ 

รอยตํารวจเอกหญิงกัลยา  สรรพอุดม 
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ใบยินยอมของประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย 
(Informed Consent Form) 

ชื่อโครงการ : ผลของการใหขอมูลเกี่ยวกับส่ิงแวดลอมและดนตรีบําบัดตอคุณภาพการนอนหลับ
ของผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติ 

เลขที่ประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย : ………………………………………………. 
  ขาพเจาไดรับทราบจากผูวิจัยชื่อ รอยตํารวจเอกหญิงกัลยา  สรรพอุดม ที่อยู 
492/1 ถ. พระราม 1 เขต ปทุมวัน กรุงเทพฯ ซึ่งไดลงนามทายของหนังสือนี้ ถึงวัตถุประสงค 
ลักษณะ และแนวทางการศึกษาวิจัย รวมทั้งทราบถึงผลดี ผลขางเคียง และความเสี่ยงที่อาจ
เกิดขึ้น ขาพเจาไดซักถาม ทําความเขาใจเกี่ยวกับการศึกษาดังกลาวนี้ เปนที่เรียบรอยแลว 
  ขาพเจายินดีเขารวมการศึกษาวิจัยครั้งนี้โดยสมัครใจ และอาจถอนตัวจากการ
เขารวมการศึกษาครั้งนี้เมื่อใดก็ไดโดยไมจําเปนตองแจงเหตุผล และยอมรับผลขางเคียง และความ
เสี่ยงที่อาจเกิดขึ้น และจะปฏิบัติตัวตามคําแนะนําของผูทําการวิจัย 
  ขาพเจาไดรับทราบจากผูวิจัยวา หากขาพเจาไดรับความผิดปกติเนื่องจาก
การศึกษาทดลอง ขาพเจาจะไดรับความคุมครองตามกฎหมาย และจะแจงผูทําการวิจัยทันที ใน
กรณีที่มิไดแจงใหผูทําการวิจัยทราบในทันทีที่มีความผิดปกติเกิดขึ้นได จะถือวาขาพเจาทําใหการ
คุมครองความปลอดภัยเปนโมฆะ (ตามที่กฎหมายกําหนด) 
  ขาพเจายินดีใหขอมูลของขาพเจาแกคณะผูวิจัย เพื่อเปนประโยชนในการ
ศึกษาวิจัยครั้งนี้ 
  สุดทายนี้ขาพเจายินดีเขารวมการศึกษานี้ ภายใตเงื่อนไขที่ไดระบุไวแลวใน
ขางตน 
 
………………………….      …….. ……………………………………………….. 
       สถานที่/วันที่        ลงนามประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวจิยั 
 
………………………….      …….. ……………………………………………….. 
       สถานที่/วันที่        (………………………………………………….) 

      ลงนามผูวิจัย 
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         เลขที่ 
วันที่  

แบบสอบถาม 
สวนที่ 1 แบบสอบถามขอมูลทั่วไป 
คําชี้แจง  ผูวิจยัจะเปนผูบันทึกขอมูลทั่วไปที่รวบรวมจากเวชระเบยีนและสัมภาษณผูปวยเพิม่เติม 

1.1 ขอมูลสวนบุคคล 
ผูปวยรายที ่  (    )   กลุมทดลอง  (    )  กลุมควบคุม 
วันที่รับไวในหออภิบาลผูปวยระยะวกิฤต ิ
วันที่เก็บขอมลู 
เพศ   (    )   ชาย   (    )  หญิง 
อายุ                    ป        (นับจํานวนเต็ม) 
การวนิิจฉัยโรค 
บริเวณทีท่ําผาตัด (    )   ทรวงอกและชองทอง (    )  กระดกูและไขสันหลัง 
การไดรับยาคลายกงัวล ยานอนหลับ ยาที่ทาํใหสงบ (sedative and relaxant drug) 
 ชนิด………………..          เวลา……….…….. น.         ขนาด.…..………. Mg. 
 ชนิด………………..          เวลา……….…….. น.         ขนาด.…..………. Mg. 
 ชนิด………………..          เวลา……….…….. น.         ขนาด.…..………. Mg. 
 ชนิด………………..          เวลา……….…….. น.         ขนาด.…..………. Mg. 
 ชนิด………………..          เวลา……….…….. น.         ขนาด.…..………. Mg. 
 
1.2 ขอมูลความชอบทางดนตร ี
ความบอยในการฟงดนตร ี
(    )  ทุกวนั  (    )  1-2 คร้ังตอสัปดาห  (    )  1-2 คร้ังตอเดือน 
ชนิดของดนตรีที่ชอบฟง 
(    )  ดนตรีไทย  (    )  ดนตรีไทย-สากล  (    )  ดนตรีสากล 
ชุดของดนตรีที่เลือกฟง 
(    )  ชุดที่ 1  (    )  ชุดที่ 2  (    )  ชุดที่ 3 
(    )  ชุดที่ 4  (    )  ชุดที่ 5 
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สวนที่ 2 แบบวัดการรับรูความเครียด 
คําชี้แจง แบบวัดการรับรูความเครียดนี้มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาการรับรูความเครียดของผูปวย
ระยะวิกฤติจากสิ่งแวดลอมภายในหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤติ ขณะที่ทานเขารับการรักษาในครั้ง
นี้ ประกอบดวยขอคําถามจํานวน 30 ขอ โปรดตอบทุกขอและเลือกทําเครื่องหมาย X ลงในชองที่
ตรงกับความรูสึกของทานมากที่สุด  
โดยมีเกณฑในการตอบคําถามดังนี ้
ไมเห็นดวย  หมายถงึ  ปจจัยนัน้ไมทาํใหทานรูสึกเครียด 
เห็นดวยนอย  หมายถงึ  ปจจัยนัน้ทําใหทานรูสึกเครียดนอย 
เห็นดวยปานกลาง หมายถงึ  ปจจัยนัน้ทําใหทานรูสึกเครียดปานกลาง 
เห็นดวยมาก  หมายถงึ  ปจจัยนัน้ทําใหทานรูสึกเครียดมาก 
เห็นดวยมากทีสุ่ด หมายถงึ  ปจจัยนัน้ทําใหทานรูสกึเครียดมากที่สุด 
ตัวอยาง 
 
 ขอคําถาม     ระดับความคดิเห็น 

ทานรูสึกเครียด
จาก 

เห็นดวย
มาก
ที่สุด 

เห็นดวย
มาก 

เห็นดวย
ปานกลาง 

เห็นดวย
นอย 

ไมเห็น
ดวย 

สําหรับ 
ผูวิจัย 

1. ไดรับการผาตัดหัวใจ  X     
 
 
 ขอคําถาม     ระดับความคดิเห็น 

ทานรูสึกเครียด
จาก 

เห็นดวย
มาก
ที่สุด 

เห็นดวย
มาก 

เห็นดวย
ปานกลาง 

เห็นดวย
นอย 

ไมเห็น
ดวย 

สําหรับ 
ผูวิจัย 

1. การเขารับการผาตัด       
2. การไมไดอยูบาน/ไมได
ไปที่ทํางาน 

      

.       
30. การที่แพทย/พยาบาล
พูดถึงอาการของคุณ 
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สวนท่ี 3 แบบวัดคุณภาพการนอนหลับ 
คําชี้แจง ขอความตอไปนีม้ี 15 ขอ แตละขอถามถงึความรูสึกของทานเกี่ยวกับการนอนหลับในคืน
ที่ผานมา ขณะอยูในหออภิบาลผูปวยระยะวกิฤต ิ โดยความรูสึกของทานในแตละขอจะอยูในชวง 
0-10 คะแนนบนเสนตรง ขอใหทานอานขอความทางซายมือซ่ึงเปนจุดเริ่มตนจนถงึขอความทาง
ขวามือซ่ึงเปนจุดสุดทายของเสนตรง และทําเครื่องหมายกากบาท (x) ลงบนเสนตรงซึ่งตรงกบั
ตัวเลข ซึ่งทานพิจารณาแลววาตรงกับความรูสึกของทานมากที่สุด 
ตัวอยาง 

1. ในแตละวันทานมีเวลาไดพักผอนมากนอยเพียงใด 
     0     1      2     3      4     5     6      7     8      9     10 
  

 มีเวลานอยมาก     มีเวลามากที่สุด 
การแปรปรวนของการนอนหลับ 
1. หลังจากลมตัวลงนอน ทานตองใชเวลานานเพียงใดกอนหลับไดจริง 
                 0     1      2      3     4     5      6     7      8      9     10 

  
 นอนหลับไดทนัท ี  ใชเวลานานมากกวาจะหลบั 
2. เมื่อนอนหลับแลวทานตืน่นอนระหวางหลับประมาณกี่คร้ัง 
                 0     1      2      3     4     5      6      7     8      9    10 

  
ไมรูสึกตื่นเลยตลอดคืน    หลับๆ ตื่นๆ ตลอดคืน 
. 
. 
. 
. 
15. ทานตื่นจากการงีบหลับดวยตนเองมากนอยเพียงใด 

0    1      2     3     4      5     6      7     8     9      10 
  
นอยครั้ง     ทุกครั้ง 
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 แผนการใหขอมูลเกี่ยวกบัสิ่งแวดลอมตอคุณภาพการนอนหลบัของผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติ 
 

จากคํากลาวของ Topf (2000) ที่วาคุณภาพการนอนหลับมีความสัมพันธกับการรับรูความเครียด และระดับการรับรูความเครียดของบุคคลจะขึ้นอยู
กับความสามารถในการควบคุม และความสามารถในการพยากรณของบุคคลตอสิ่งแวดลอม (Topf, 2000: 520-528) ผูวิจัยจึงใชแนวคิดดังกลาวในการใหขอมูล 
และจากการทบทวนวรรณกรรมพบวาการใหขอมูลเกี่ยวกับสิ่งแวดลอมแกผูปวยกอนที่จะเขารับการรักษาพยาบาล จะชวยใหผูปวยสามารถคาดหวังเหตุการณไดตรง
กับความจริง และสามารถประเมินสถานการณไดดียิ่งขึ้น (Auerbarch and Martelli, 1983: 1248-1296) ดังนั้นการใหขอมูลเกี่ยวกับสิ่งแวดลอมความสามารถในการ
ควบคุม และความสามารถในการพยากรณของบุคคลตอสิ่งแวดลอม จะมีผลในการลดการรับรูความเครียดและเพิ่มคุณภาพการนอนหลับของผูปวยศัลยกรรมระยะ
วิกฤติ 
 
เรื่อง    สภาพแวดลอมในหออภิบาลผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติ 
ผูใหขอมูล   รอยตํารวจเอกหญิง กัลยา   สรรพอุดม  
สถานที ่   หอผูปวยศัลยกรรม โรงพยาบาลตํารวจ 
ระยะเวลาในการใหขอมูล 30-45 นาท ี
ชวงเวลาในการใหขอมูล ใหขอมูลแกผูปวยในชวงเวลาบาย กอนผูปวยทาํการผาตัดและเขารับการรักษาพยาบาลในหออภิบาลผูปวยศัลยกรรมระยะวกิฤติ 1 

วัน 
วิธีการใหขอมูล  ใหขอมูลดวยการบรรยายประกอบสื่อรวมกับการอภิปรายกับผูปวยเปนรายบุคคล 
สื่อที่ใชในการใหขอมลู คูมือการควบคุมสิ่งแวดลอมดวยตนเอง และภาพถายสภาพแวดลอมในหออภิบาลผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติ จํานวน 4 ชุด มี

รายละเอียดดงันี ้
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ชุดที่ 1 เครื่องมือและอุปกรณที่สําคัญ ชุดที่ 2 สภาพแวดลอมทางกายภาพ 
    ชุดที่ 3 การใหการพยาบาล  ชุดที่ 4 การเขาเยี่ยมของแพทยและญาติ 
วัตถุประสงค 1. เพื่อใหผูปวยมีความรู ความเขาใจเกี่ยวกับสภาพแวดลอมในหออภิบาลผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติในเรื่องเครื่องมือและอุปกรณ

ที่สําคัญสภาพแวดลอมทางกายภาพ การใหการพยาบาล และการเขาเยี่ยมของแพทยและญาติ 
2. เพื่อใหผูปวยนําความรูที่ไดไปใชในการควบคุมและพยากรณตอสภาพแวดลอมในหออภิบาลผูปวยศัลยกรรมระยะวกิฤติได 
3. เพื่อใหผูปวยมีคุณภาพการนอนหลับทีด่ี 
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แผนการใหขอมูลชุดที่ 1 เครื่องมือและอุปกรณทีส่ําคัญ 
 

วัตถุประสงค เนื้อหา กิจกรรม สื่อการสอน ประเมินผล 
 
เพื่อใหผูปวยตระหนักถึง
ค ว า ม สํ า คั ญ ข อ ง ก า ร
เตรียมตัวกอนการผาตัดให
เกิดความเครียดนอยที่สุด 

คํานํา 
  การดูแลรักษาพยาบาลในหออภิบาลผูปวยศัลยกรรมระยะ
วิกฤตินั้นมีความสําคัญและจําเปนอยางยิ่งสําหรับผูปวย
ศัลยกรรมภายหลั ง ได รับการผ าตัด  เนื่ อ งจากอาจมี
ภาวะแทรกซอนที่เปนอันตรายตอผูปวยภายหลังการผาตัด 
การติดตาม การประเมิน และการเฝาระวัง โดยพยาบาล
วิชาชีพประจําหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤติ และโดยเครื่องมือ
และอุปกรณทางการแพทยตางๆ จะชวยลดอันตรายและ
ความรุนแรงจากภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดขึ้นกับผูปวย
ศัลยกรรมระยะวิกฤติได แตการใหกิจกรรมการพยาบาล การ
ใชเครื่องมือและอุปกรณทางการแพทยรวมทั้งสภาพแวดลอม
แวดลอมภายในหออภิบาลผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติที่
ผูปวยไมคุนเคย เปนตัวกอความเครียดและมีผลตอการนอน
หลับของผูปวย ดังนั้นการไดทราบถึงสภาพแวดลอมแวดลอม
กอนที่จะเขารับการรักษาพยาบาลภายในหออภิบาลผูปวย

การกลาวนาํ  
- ผูวิจัยกลาวทักทาย 
และแนะนําตนเอง เพื่อ
ส ร า ง สั ม พั น ธ ภ า พ 
จ า ก นั้ น ชี้ แ จ ง
วั ต ถุ ป ร ะ ส ง ค แ ล ะ
ความสําคัญของการให
ขอมูล 
 
- ใหผูปวยบรรยาย
ความรูสึก  ความกลัว 
ความตองการการดูแล
กอนการผาตัด 

  
 
 
 
 
 
 
 
-ผูปวยสามารถบรรยาย
ความรูสึกไดอยางนอย 2
เรื่อง 
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ศัลยกรรมระยะวิกฤติ  
วัตถุประสงค เนื้อหา กิจกรรม สื่อการสอน ประเมินผล 

  
  
 
ผู ป ว ยสามารถบอกถึ ง
ประเภทของเครื่องมือและ
อุปกรณที่จํา เปนตองใช
เมื่อเขารับการรักษาในหอ
อภิบาลผูปวยศัลยกรรม
ระยะวิกฤติได 

 จะชวยใหผูปวยสามารถคาดเดา และประเมินเหตุการณได
ตรงกับความจริง จะมีผลใหเกิดความเครียดนอยลงและมกีาร
นอนหลับที่ดีขึ้น 
ภายหลังการผาตัดผูปวยอาจมีภาวะเสี่ยง หรืออาจเกิด
อันตรายตางๆ ได เชน สัญญาณชีพผิดปกติ การมีเลือดออก
ซ้ํา ซึ่งการดูแลและเฝาระวังอยางใกลชิด จะชวยปองกันและ
ลดความรุนแรงจากภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดขึ้น ดังนั้น
ภายหลังการผาตัดแพทยจะใหทานเขารับการรักษาพยาบาล
ในหออภิบาลผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติ เพื่อใหการดูแล
อยางใกลชิด และเฝาระวังภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดขึ้นดวย
เครื่องมือและอุปกรณที่จําเปนดังตอไปนี้ 
1. เตียงนอน  
 เปนเตยีงไฟฟาสามารถปรับระดับขึ้นลง ยกศีรษะและปลาย
เทาสงูขึ้นได รอบเตียงจะมีทีก่ั้นเตียงเพื่อปองกันผูปวยตก
จากเตียง โดยผูปวยสามารถกดเตียงปรับขึ้นลงหรือเรียกให
พยาบาลชวยปรับเตียงไดเพื่อความสุขสบายในการนอนได  

 
 
 
-   สอบถามความรู
ทั่ ว ไปและกระตุ น ให
ออกความคิดเห็น 
-  บรรยายถึงเครื่องมือ
และ อุปกรณที่ ผู ป วย
จําเปนตองใชภายหลัง
การผาตัดและเขา รับ
ก า ร รั ก ษ าพย าบ า ล
ภายในหออภิบาลผูปวย
ศัลยกรรมระยะวิกฤติ 

  
 
 
-  ภาพถายของ
เครื่องมือและอุปกรณที่
จําเปนไดแก เตียงนอน 
เ ค รื่ อ ง เ ฝ า ร ะ วั ง
คลื่นไฟฟาหัวใจ เครื่อง
ควบคุมปริมาณสารน้ํา
ท า งหลอด เ ลื อ ดดํ า 
อุปกรณ ช วยหายใจ 
และสายสวนตางๆ  
- คูมือการควบคุมสิ่ง 
แวดลอมดวยตนเอง 
- ตัวอยางของอุปกรณ
ตางๆ ไดแก แผนสื่อ 

 
 
 
ประเมินผลจากผูปวย
สามารถบอกถึงประเภท
ข อ ง เ ค รื่ อ ง มื อ แ ล ะ
อุปกรณที่จําเปนตองใช
เมื่อเขารับการรักษาใน
ห อ อ ภิ บ า ล ผู ป ว ย
ศัลยกรรมระยะวิกฤติได
อยางนอย 3 ชนิด 
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วัตถุประสงค เนื้อหา กิจกรรม สื่อการสอน ประเมินผล 
 2.  เครื่องเฝาระวังคลื่นไฟฟาหัวใจ  

 เปนชุดเครื่องมือที่มีจอภาพแสดงคลื่นไฟฟาหัวใจ อัตราการ
เตนของหัวใจ คาความอิ่มตัวของออกซิเจนในเม็ดเลือด และ
คาความดันโลหิต โดยจอภาพจะติดอยูที่ผนังดานบนของหัว
เตียง จากจอภาพจะมีสายเชื่อมตอสัญญาณ 3 สายมายังตัว
ผูปวยประกอบดวย  
       2.1  สายสัญญาณคลื่นไฟฟาหัวใจจะตอกับแผนสื่อ
คลื่นไฟฟาหัวใจที่ติดอยูบริเวณหนาอกผูปวยจํานวน 3 แผน
ซึ่งจะแสดงคลื่นไฟฟาหัวใจ จํานวนครั้งที่หัวใจเตนตอนาที 
2.2 สายสัญญาณคาความอิ่มตัวของออกซิเจนในเม็ดเลือด
จะตอกับอุปกรณวัดความอิ่มตัวของออกซิเจนในเม็ดเลือดที่
ติดอยูบริเวณปลายนิ้วของผูปวยซึ่งสามารถติดไดทุกนิ้วตาม
ความเหมาะสมของขนาดนิ้วหรือเมื่อผูปวยรูสึกรําคาญ และ
จะแสดงคาเปนเปอรเซ็นต   

2.3 สายสัญญาณคาความดันโลหิตซึ่งจะตอกับแผนผา 
วัดความดันที่พันไวบริเวณแขนของผูปวย โดยเครื่องจะดันลม
เขาสูแผนผาจะทําใหผูปวยรูสึกถูกบีบรัดบริเวณแขน  และจะ 

 คลื่นไฟฟาหวัใจ และ
อุปกรณใหออกซิเจน 
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วัตถุประสงค เนื้อหา กิจกรรม สื่อการสอน ประเมินผล 
 วัดทุก 15 นาที ในชั่วโมงแรกหลังออกจากหองผาตัด ทุก 30 

นาทีในชั่วโมงที่สอง และทุก 1 ชั่วโมงจนกวาผูปวยจะยาย
ออกจากหออภิบาลผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤติ 
  หากมีการหลุดของสายสัญญาณพยาบาลจะทราบไดและ
จะมาติดสายสัญญาณใหใหม 
3. อุปกรณชวยหายใจ  
  โดยแพทยจะพิจารณาใสอุปกรณชวยหายใจแกผูปวยตาม
ความเหมาะสมและความสามารถในการหายใจของผูปวย
ภายหลังการผาตัดเชน เครื่องชวยหายใจซึ่งจะตอกับทอชวย
หายใจที่ใสในคอของผูปวยโดยเครื่องจะทํางานอัตโนมัติ ดวย
การเปาลมเขา-ออก และเครื่องจะสงเสียงเตือนเมื่อมีปญหา
เกี่ยวกับการหายใจของผูปวยกอนจะเกิดอันตราย เชน 
หายใจเร็วหรือชาผิดปกติ มีการอุดตันในบางตําแหนงของ
ทางเดินหายใจ 
  พยาบาลจะตรวจสอบการทํางานของอุปกรณชวยหายใจ 
อยางสม่ําเสมอ และหากมีเสียงเตือนหรือความผิดปกติ
เกิดขึ้นพยาบาลจะมาตรวจสอบและแกไขใหทาน  
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วัตถุประสงค เนื้อหา กิจกรรม สื่อการสอน ประเมินผล 
 4.  เครื่องควบคุมปริมาณสารน้ําทางหลอดเลือดดํา  

  เปนอุปกรณชวยควบคุมการไหลของสารน้ํา เชน น้ําเกลือ 
และยาที่ใหทางหลอดเลือด โดยเครื่องจะสงเสียงเตือนเมื่อมี
ปญหาเกี่ยวกับการไหลของสารน้ํากอนจะเกิดอันตรายตอ
ผูปวย เชน สารน้ําหมด มีฟองอากาศ เกิดการอุดตันทําให
สารน้ําไหลไมสะดวก เปนตน 
   โดยปกติพยาบาลจะตรวจสอบการทํางานของเครื่อง
ควบคุมปริมาณสารน้ําอยางสม่ําเสมอ และหากมีเสียงเตือน
พยาบาลจะมาตรวจสอบและแกไขใหทาน 
5. สายสวนตางๆ  
  ภายหลังการผาตัดแพทยจะสอดใสสายสวนตางๆ เข าใน
รางกายของผูปวยเชน สายสวนปสสาวะที่ใสในทอทางเดิน
ปสสาวะเขาสูกระเพาะปสสาวะ และสายน้ําเกลือซึ่งจะมีเข็ม
พลาสติกสอดเขาหลอดเลือดดําบริเวณผิวหนังเพื่อให
น้ําเกลือหรือยา  พยาบาลจะติดพลาสเตอรเพื่อปองกันการ
เลื่อนหลุดของสายสวนตางๆ และคอยตรวจสอบตําแหนง
ของสายอยางสม่ําเสมอ 
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แผนการใหขอมูลชุดที่ 2 สภาพแวดลอมทางกายภาพ 
 

วัตถุประสงค เนื้อหา กิจกรรม สื่อการสอน ประเมินผล 
…………………………... ……………………………………………………………….. ……………………….. ……………………….. ………………………… 
 

แผนการใหขอมูลชุดที่ 3 การใหการพยาบาล 
 

วัตถุประสงค เนื้อหา กิจกรรม สื่อการสอน ประเมินผล 
…………………………... ……………………………………………………………….. ……………………….. ……………………….. ………………………… 

 
แผนการใหขอมูลชุดที่ 4 การเขาเยี่ยมของแพทยและญาต ิ

 
วัตถุประสงค เนื้อหา กิจกรรม สื่อการสอน ประเมินผล 

…………………………... ……………………………………………………………….. ……………………….. ……………………….. ………………………… 
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คูมือการควบคุมสิ่งแวดลอมดวยตนเอง 
สําหรับผูปวย 

กอนเขารับการรักษาพยาบาล 
ในหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤติ 

 
 
 

จัดทําโดย 
ร.ต.อ.หญิง กัลยา   สรรพอุดม 

คณะพยาบาลศาสตร 
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

 
 
 

 
 
 
 

โปรดอานและทําความเขาใจ 
เพื่อทานจะไดปลอดภยัและสามารถปฏิบตัิตนไดถูกตอง 

เมื่อเขารับการรักษาพยาบาลในหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤติ 
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ขอมูลที่ทานควรทราบ 

กอนเขารับการรักษาพยาบาลในหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤติ 
 

การดูแลรักษาพยาบาลในหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤตินั้นมีความสําคัญ
และจําเปนอยางยิ่งสําหรับผูปวยศัลยกรรมภายหลังไดรับการผาตัด เนื่องจากอาจ
มีภาวะแทรกซอนที่เปนอันตรายตอผูปวยภายหลังการผาตัด  

. 

. 

. 

. 

. 

. 
 

แมวาการเขารับการรักษาพยาบาลและสภาพสิ่งแวดลอมในหออภิบาล
ผูปวยระยะวิกฤติจะกอใหเกิดความยุงยากและไมสะดวกแกทาน แตก็เปนสิ่งที่
จําเปนและเกิดประโยชนแกทานเนื่องจากทานจะไดรับการเฝาระวังและติดตาม
อาการอยางใกล ดวยเครื่องมือและอุปกรณที่พรอมชวยทานเมื่อเกิดปญหา 
 
   ดั งนั้ นการไดทราบถึ งสภาพสิ่ งแวดลอมกอนที่ จะ เข า รับการ
รักษาพยาบาลภายในหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤติ จะชวยในการเตรียมความ
พรอมของทานได 

 
 

 
 

รูปเครื่องมือและอุปกรณที่สําคัญ 
. 
. 
. 
. 
. 
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ภาคผนวก ง 

ตารางการวิเคราะหขอมลูเพิ่มเติม 
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ตารางที่ 7 แสดงการแจกแจงคะแนนคุณภาพการนอนหลับของกลุมตัวอยางดวยสถิติ 
Kolmogorov-Smirnov Test 
 
NPar Test กลุมทดลอง  

One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test

20
96.7500

4.5983
.185
.112

-.185
.828
.499

N
Mean
Std. Deviation

Normal Parametersa,b

Absolute
Positive
Negative

Most Extreme
Differences

Kolmogorov-Smirnov Z
Asymp. Sig. (2-tailed)

TS

Test distribution is Normal.a. 

Calculated from data.b. 
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ตารางที่ 7 แสดงการแจกแจงคะแนนคุณภาพการนอนหลับของกลุมตัวอยางดวยสถิติ 
Kolmogorov-Smirnov Test (ตอ) 
 
NPar Test กลุมควบคุม  

One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test

20
96.5500
4.3100

.199

.101
-.199
.891
.405

N
Mean
Std. Deviation

Normal Parameters a,b

Absolute
Positive
Negative

Most Extreme
Differences

Kolmogorov-Smirnov Z
Asymp. Sig. (2-tailed)

TS

Test distribution is Normal.a. 

Calculated from data.b. 
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