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กิตติกรรมประกาศ 
 

วิทยานิพนธฉบับนี้สําเร็จลุลวงไปไดดวยดีจากความกรุณา และความชวยเหลือเปนอยาง  

ดียิ่งของ รองศาสตราจารย ดร. จิราพร เกศพิชญวัฒนา อาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ ที่ไดกรุณา

สละเวลาใหคําแนะนํา ขอคิดเห็น ตลอดจนแกไขขอบกพรองตางๆ ดวยความเมตตา เอาใจใส และ

คอยใหกําลังใจแกผูวิจัยดวยดีเสมอมา ผูวิจัยรูสึกซาบซึ้งในความกรุณาที่อาจารยมอบใหตลอด

ระยะเวลาที่ผานมาเปนอยางยิ่ง จึงขอกราบขอบพระคุณทานเปนอยางสูงไว ณ โอกาสนี้ 

ขอกราบขอบพระคุณ รองศาสตราจารย ดร.สุรีพร ธนศิลป ประธานกรรมการสอบ

วิทยานิพนธ และ ผูชวยศาสตราจารย ดร.ไพฑูรย โพธิสาร กรรมการสอบวิทยานิพนธที่ใหความ

เมตตา ใหคําแนะนําและขอเสนอแนะ ในการแกไขวิทยานิพนธใหสมบูรณยิ่งขึ้น 

ขอกราบขอบพระคุณผูทรงคุณวุฒิทั้ง 5 ทาน ที่กรุณาใหขอเสนอแนะในการแกไข ปรับปรุง

เครื่องมือที่ใชในการวิจัย กราบขอบพระคุณ ผูอํานวยการโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ภาควิชา

ศัลยกรรมลําไสใหญและทวารหนัก  หัวหนาพยาบาล ผูตรวจการพยาบาล หัวหนาหอผูปวย 

พยาบาลและเจาหนาที่หอผูปวยศัลกรรม ที่ใหความรวมมือและอํานวยความสะดวกในการทดลอง

ใชเครื่องมือวิจัยรวมถึงการดําเนินการทดลอง  ตลอดจนผูปวยสูงอายุและญาติทุกทานที่ไดให

ความรวมมือในการวิจัยเปนอยางดี  

ขอกราบขอบพระคุณคณาจารยคณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัยทุกทานที่

กรุณาใหความรู และประสบการณที่มีคาแกผูวิจัยตลอดระยะเวลาที่ศึกษาอยู ณ จุฬาลงกรณ

มหาวิทยาลัย  และขอขอบคุณเจาหนาที่คณะพยาบาลศาสตรทุกทานที่ชวยอํานวยความสะดวก

ในการติดตอเอกสารในการดําเนินการวิจัยและชวยเหลืออํานวยความสะดวกทุกเรื่องที่เกี่ยวของ

กับการศึกษาตลอดระยะเวลาการศึกษา 

ขอขอบคุณบัณฑิตวิทยาลัย จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ที่ไดใหการสนับสนุนทุนอุดหนุน

วิทยานิพนธสําหรับบัณฑิต และทุนคณะพยาบาลสวนหนึ่งที่เปนประโยชนในการทําวิจัยครั้งนี้ 

และขอกราบขอบพระคุณ  คุณปานตา อภิรักษนภานนท ผูที่คอยสนับสนุน หวงใยให

กําลังใจ และใหโอกาสที่ดีแกผูวิจัยเสมอมา    

ทายที่สุดนี้ ผูวิจัยขอกราบขอบพระคุณบิดา มารดา  พี่สาว ดวยความรักเคารพเปนที่สุด  

ที่ไดใหโอกาส  กําลังใจ และสิ่งที่ดีงามทั้งปวงกับลูกเสมอมา ตลอดจนกัลยาณมิตรที่คอยให

กําลังใจจนทําใหวิทยานิพนธฉบับนี้สําเร็จลุลวงดวยดี คุณคาและประโยชนอันเกิดจากวิทยานิพนธ

ฉบับนี้ขอมอบแดบิดา มารดา คณาจารย ผูมีพระคุณ และผูปวยทุกทานใหมีสุขภาพกายและใจที่

สมบูรณแข็งแรงตลอดไป 
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บทที่  1 
บทนํา 

 
ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 

 

มะเร็งลําไสใหญและทวารหนักเปนหนึ่งในมะเร็งที่พบบอยในทั่วโลกและประเทศไทยโดย

สาเหตุที่สําคัญ พบวาจากการที่ประเทศไทยมีการรับวัฒนธรรมตางๆจากตางประเทศไมวาจะเปน

การดํารงชีวิต  และลักษณะอาหารที่บริโภคทําใหอุบัติการณของมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักที่

พบในประเทศไทยมีปริมาณสูงขึ้นและมีแนวโนมที่จะสูงขึ้นเรื่อยๆทุกป (Ratanajarana, 2005) 

จากรายงานของสถาบันมะเร็งแหงชาติพบผูปวยมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักทั้งเพศหญิง

และชายพบเปนอันดับสาม และพบวามีอัตราชุกมากที่สุดเปนอันดับหนึ่งในเพศหญิงและอันดับสอง

ในเพศชายเมื่ออายุ 60 ป ข้ึนไป (Attasara, 2006)  และรอยละ 38.4 ไดรับการรักษาดวยการผาตัด  

ซึ่งสอดคลองกับอุบัติการณของผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักที่ไดรับการผาตัด

ผานทางหนาทองของ รพ.จุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย ตั้งแตเดือนตุลาคม พ.ศ. 2550 ถึง เดือน 

ตุลาคม พ.ศ. 2551 พบวามีจํานวนทั้งสิ้น  120 ราย (หนวยศัลยกรรมลําไสใหญและทวารหนัก  

รพ.จุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย, 2551)  ซึ่งการผาตัดถือเปนการรักษาหลักที่เพิ่มอัตราการรอด

ชีวิตของผูปวยวิธีหนึ่ง (Kirchgatterer et al., 2005; Kearney, 2006)  ปญหาที่พบมากในผูปวย

หลังผาตัดคือเร่ืองของความปวด  

ความเจ็บปวดหลังการผาตัดทางชองทองซึ่งถือเปนการผาตัดใหญที่ทําใหเกิดความ

เจ็บปวดแบบเฉียบพลันที่ไมสามารถหลีกเลี่ยงได เกิดจากเนื้อเยื่อและเสนประสาทถูกทําลายหรือ

ไดรับอันตรายจากการผาตัด ทําใหปลายประสาทรับความรูสึกเจ็บปวดบริเวณเหลานี้ถูกกระตุน 

(Kitcatt, 2000) รวมกับการที่เนื้อเยื่อที่ไดรับอันตรายปลอยสารเคมีออกมากระตุนปลายประสาท

รับความรูสึกเจ็บปวด (Craven and Himle, 2003)  สอดคลองกับการศึกษาของ Werner และ

คณะ (2005)  ที่ศึกษา ผูปวยที่ทําการผาตัดผานลําไสผานทางชองทอง พบวา หลงัการผาตดัผูปวย

มีอาการปวด ในระดับปานกลางถึงมากที่สุดในชวง 48 ชั่วโมงแรก และมีอัตราการใชยาแกปวด

มากที่สุดซึ่งสงผลตอการเกิดภาวะขางเคียงตอการฟนตัวของลําไสอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

นอกจากนี้อุปกรณที่มีความจําเปนตองใสติดตัวไวกับผูปวยหลังผาตัด เชน การใสสาย

สวนคาปสสาวะ การใสสายยางทางจมูก รวมทั้งการใหสารละลายทางหลอดเลือดดํา กอใหเกิด

ความไมสุขสบายแกผูปวย ซึ่งเปนปจจัยที่สงเสริมใหเกิดการปวดแผลหลังผาตัดมากขึ้น            

(นันทา เล็กสวัสด์ิ, 2542)    
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นอกจากนี้ปจจัยทางดานอารมณและจิตใจ เปนปจจัยที่สงเสริมใหความปวดรุนแรงขึ้น 

ผูปวยที่มีความเครียด ความวิตกกังวล  กลัว  สงผลตอการหายใจทําใหหายใจเร็วตื้น  ทั้งยังจะไป

กระตุนใหกลามเนื้อเกร็งตัว สงผลใหเพิ่มระดับความจ็บปวด ทําใหความทนตอความปวดลดลง 

(Janssen and Arntz, 1996)  อีกทั้งปจจัยดานสิ่งแวดลอม ส่ิงแวดลอมที่ดีจะสงเสริมใหบุคคลมี

การปรับตัว และอดทนตอส่ิงเราไดมากขึ้น  สวนสิ่งแวดลอมที่ไมเหมาะสม กอใหเกิดความเครียด 

และความสามารถในการปรับตัวลดลง  สงผลตอความอดทนตอความปวดก็จะลดลง          

(Ulrich, 2002) 

ผลจากความปวดจากการที่เนื้อเยื่อและเสนประสาทไดรับความชอกช้ําและถูกทําลายจาก

การผาตัด เกิดการบวม มีการดึงร้ังและหดตัวของกลามเนื้อที่ไดรับบาดเจ็บสงผลตอกระบังลมให

ทํางานลดลง ผูปวยไมสามารถหายใจไดลึกหรือไอไดไมเต็มที่ ความจุปอดลดลง เกิดภาวะปอด

แฟบ  ซึ่ ง เปนภาวะแทรกซอนที่ เกิดขึ้นตามมาจากการจัดการความปวดที่ ไม เพียงพอ                  

(อรพรรณ  ไชยชาติ,  วงจันทร  เพชรพิเชฐเชียร และ ศศิธร พุมดวง, 2549)   ทั้งนี้ความเจ็บปวดสง

ผลกระทบทั้งตอทางรางกาย จิตใจ สังคมและเศรษฐกิจของผูปวย ไดแก ความสามารถในการ

ประกอบกิจกรรมในแตละวัน (Activities of Daily Living) ลดลง (Dunn, 2005)  อาการโกรธ 

เพิกเฉย เย็นชา ปฏิเสธ สับสน ส้ินหวัง  มีสัมพันธภาพกับบุคคลอื่นลดลง การสื่อสารผิดพลาด 

(Gibson and Schroder, 2001) ทําใหเกิดความตองการการดูแลที่เพิ่มข้ึนและสงผลกระทบ

ทางดานเศรษฐกิจ คือ การสูญเสียคาใชจายดานสุขภาพ (AGS, 2002) 

ในกลุมผูปวยสูงอายุที่ปวยดวยโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักที่เขารับการรักษาดวย

การผาตัดผานทางหนาทองเปนผูปวยกลุมที่พบวาปญหาความปวด เปนปญหาสําคัญที่พบไดบอย

และมีความซับซอนมากกวาในวัยอื่นๆ เนื่องจาก การเปลี่ยนแปลงตางๆในผูสูงอายุที่เกิดขึ้นนั้น 

ไดแก การเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยา  การเปลี่ยนแปลงที่เกี่ยวของกับระบบประสาทสวนกลาง 

และสวนปลาย รวมทั้งประสิทธิภาพการทํางานของตับและไตที่ลดลง สงผลตอการเผาผลาญ การ

กระจายตัว อัตราการเมตาบอลิซึม และการขับถายของยาออกจากรางกายทําไดนอยลง   

(Ekstein et al., 2008; Drago, 2007; Gibson and Weiner, 2005) รวมกับขอจํากัดทางดาน

รางกายของผูสูงอายุสวนมากซึ่งมีการรับรูและความจําที่ลดลง ทําใหวิธีการรักษาความเจ็บปวดใน

ผูสูงอายุนั้นมีความซับซอนมากกวาในวัยอ่ืนๆ (Gibson and Helme, 2001; Grove, 1989; 

Besson and Chaavch, 2003; Davis and Srivastava, 2003 อางถึงใน Balducci, 2003)  

ความเจ็บปวดภายหลังการผาตัดที่เกิดขึ้นกับผูสูงอายุนั้น  โดยเฉพาะการผาตัดทางหนา

ทองซึ่งถือเปนการผาตัดใหญ ภายหลังการผาตัดการควบคุมความปวดโดยสวนใหญใชยาแกปวด

ในกลุมโอปออยด (Opioids) ซึ่งผลขางเคียงที่สําคัญโดยเฉพาะการผาตัดลําไสนั้น พบวาทําใหเกิด

ภาวะลําไสเปนอัมพาตชั่วคราว (Bowel ileus) แมวาจะมีปจจัยอ่ืนมาเกี่ยวของดวยก็ตามแตก็
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นับวาเปนปจจัยเสี่ยงรวมดวยซึ่งสงผลภาวะแทรกซอนอื่นที่รายแรงตามมาและอาจเปนอันตรายถึง

แกชีวิตได (Holte and Kehlet, 2008; Ong et al., 2007) จากการศึกษาของ Salvador และคณะ

ที่ศึกษาการเกิดภาวะลําไสเปนอัมพาตหลังการผาตัด ของผูปวยที่ทําผาตัดมดลูกออกทั้งหมด 

(Hysterectomy) และผาตัดลําไส (Hemicolectomy) พบวา ผูปวยทั้งหมด 83 คน เปนผูที่ไดรับ 

การทําผาตัดลําไส ทั้งหมด 40 คน พบวา มีอัตราการเกิดภาวะลําไสเปนอัมพาตหลังการผาตัด     

รอยละ 24.5 และพบวาผูปวยทั้งหมดอยูในวัยสูงอายุ (Salvador et al., 2005)  

ถึงแมวา การจัดการดวยการใชยาแกปวดตามแผนการรักษาของแพทยจะเปนวิธีหลักใน

การชวยเหลือ แตบทบาทหนึ่งที่สําคัญของพยาบาลในการชวยเหลือการจัดการความปวดโดย     

ไมใชยา  เปนบทบาทที่เดนชัด และ ทาทายของพยาบาล ซึ่งสามารถนํามาใชในการบรรเทาอาการ

ปวดของผูสูงอายุรวมกับการใชยา ซึ่งจะทําใหเกิดผลทางบวกกับผูสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญและ

ทวารหนักภายหลังการผาตัด  เชน  ควบคุมความปวดไดอยางมีประสิทธิภาพมากขึ้น                 

เกิดผลขางเคียงนอยกวา (Andrasil, 2006; Kwekkeboom, Moor and Ward, 1998)   

การจัดการความปวดโดยการไมใชยานั้นเปนบทบาทอิสระที่พยาบาลสามารถปฏิบัติได 

ถือวาเปนการบําบัดเสริมควบคูไปกับการรักษาในแผนปจจุบัน อีกทั้งนับไดวาเปนวิธีที่ชวยเพิ่ม

ประสิทธิภาพของการระงับปวดดวยยา และชวยลดขนาดการใชยาระงับปวดลง และเปนการเพิ่ม

ความสุขสบายภายหลังการผาตัด จากการทบทวนวรรณกรรม พบวา วิธีการจัดการความปวดโดย

ไมใชยาเพื่อบรรเทาความปวดควบคูไปกับการใชยารักษาทางการแพทย เพื่อลดความปวด           

มีหลากหลายวิธี เชน  การฟงดนตรี การนวด  การกระตุนปลายประสาทดวยเครื่องไฟฟาผาน

ผิวหนัง การประคบรอน ประคบเย็น  การสัมผัส การทําสมาธิ การผอนคลายกลามเนื้อ (Rahman 

and Beattie, 2005) นับวาเปนการจัดการความปวดโดยผสมผสานวิธีการบําบัดทางการพยาบาล 

ซึ่งจากการศึกษาที่กลาวมาขางตนพบวามีประสิทธิภาพดีกวาการจัดการความปวดดวยยา     

เพียงอยางเดียว อีกทั้งการบําบัดเสริมทางการพยาบาลนั้นไมมีผลขางเคียงใดๆที่เปนอันตราย 

(Gibson and Weiner, 2005)  

ทั้งนี้การใชวิธีการบําบัดเสริมเพื่อจัดการกับความเจ็บปวดในผูปวยมะเร็งมีการศึกษาวิจัย

โดยใชหลากหลายรูปแบบไดแก การศึกษาของ ผองรัตน รัตนไทย (2540) เกี่ยวกับประสบการณ

ความเจ็บปวดและการจัดการความปวดในผูปวยมะเร็งจํานวน 80 ราย พบวา  วิธีการจัดการกับ

ความปวดที่ผูปวยใชไดแก การนวด รอยละ 84 รองลงมา คือ การสวดมนต รอยละ 17.74 และการ

ใชความรอน รอยละ 16.13 และจากการศึกษาของ Kwekkeboom และคณะ (2008) ที่ศึกษา

วิธีการจัดการความปวดโดยการบําบัดทางการพยาบาลซึ่งเปนวิธีการที่ไมใชยาของพยาบาล        

ผูเชี่ยวชาญดานมะเร็งจํานวน 724 คน พบวา วิธีการจัดการกับความปวดที่พยาบาลใชรวมกับการ

ใชยาระงับปวดตามแผนการรักษา ไดแก ดนตรีบําบัด รอยละ 54 รองลงมา คือ การสรางจินตภาพ 
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รอยละ 40  ซึ่งปจจัยที่มีการนําการสรางจินตภาพมาใชนอยเนื่องจากเปนวิธีผูใชตองผานการอบรม

หรือมีความเชี่ยวชาญทําใหสวนใหญยังคงใชยาระงับปวดเปนแนวทางหลักหลังผาตัด 

(Kwekkeboom et al., 2008) สอดคลองกับการศึกษาของ Adams (2005) พบวาการจัดการความ

ปวดในระยะหลังผาตัดดวยยาเพียงอยางเดียว สามารถลดความปวดภายหลังการผาตัดไดเพียง

รอยละ 40 และการใชยาระงับปวดในปริมาณมาก สงผลใหเกิดภาวะแทรกซอนตางๆตามมา 

โดยเฉพาะในผูสูงอายุ มีความเสี่ยงสูงที่จะเกิดผลขางเคียง และอาการไมพึงประสงคจากการใชยา

ระงับปวดไดมากกวาผูปวยทั่วไป   (Gibson and Weiner, 2005) 

การสรางจินตภาพ (Guided imagery) ซึ่งถือวาเปนการบําบัดเสริมความสมบูรณ 

(Complementary therapy) คือ เปนการรักษาหรือการบําบัดแบบทางเลือกซึ่งมักใชรวมกับการ

รักษาการแพทยแผนปจจุบัน (Conventional medicine) โดยที่การบําบัดเสริมความสมบูรณเปน

วิธีการรักษาที่ไมทําอันตรายตอรางกายหรือไมใชวิธีการรักษาที่ตองสอดใสเครื่องมือเขาในรางกาย

เพื่อการรักษา โดยการสรางจินตภาพหรือจินตภาพบําบัดนั้นถือเปนศาสตรที่เปนความสัมพันธของ

กายและจิตใจ สอดคลองกับศาสตรทางการพยาบาลที่ใหความสําคัญกับการเยียวยารักษาแบบ

องครวมหรือการพยาบาลแบบองครวม (Holistic nursing) ของมนุษย  

โดยการสรางจินตภาพเปนวิธีการหนึ่งที่พบวามีการนํามาใชลดความปวด เปนการสราง

ภาพบรรยากาศหรือสถานที่ ที่พึงพอใจขึ้นในความคิด ทําใหลืมนึกถึงความปวดในขณะนัน้ การทน

ตอความปวดเพิ่มข้ึน รับรูความรูสึกปวดลดลง (Hadjistavropoulos and Hadjistavropoulos, 

2008; Andrasik, 2006; Shames, 1996)  การจินตนาการจะกระตุนการทํางานของสมองซีกขวา 

ใหมีการใชความคิด มองเห็นภาพ ซึ่งสงผลตอการทํางานของสมองสวนลิมบิกที่มีหนาที่ในการ

ประมวลอารมณและความพึงพอใจโดยในสวนที่รับรูอารมณทางดานบวก ทําใหรับรูถึงความสงบ 

สบายและมีความสุข (Dossey,1997 อางถึงใน บําเพ็ญจิต แสงชาติและคณะ, 2545) ซึ่งจาก

การศึกษาพบวามีการนําการสรางจินตภาพมาใชในการลดความปวด ไดแก การศึกษาความปวด

ของผูปวยหลังการผาตัด (Polkki et al., 2008; Antall and Kresevic, 2004; Halpin et al., 2002)  

การศึกษาในผูปวยที่มีอาการปวดเรื้อรัง (Menzies et al., 2006)  ผูปวยที่ไดรับการสองกลอง

หลอดลม (Diettie et al., 2003) ผลการทดลองพบวาการสรางจินตภาพสามารถลดความปวดได

ทั้งในผูปวยกลุมที่มีอาการปวดอยางเฉียบพลันและเรื้อรัง 

สําหรับในประเทศไทยพบวาการศึกษาเรื่องการสรางจินตภาพเพื่อลดความปวดมีผูศึกษา 

ไดแก บําเพ็ญจิต แสงชาติ และคณะ (2545) ศึกษาในผูปวยที่ไดรับการผาตัดมะเร็งเตานม และ

ผูปวยที่มีความปวดเรื้อรังจากมะเร็ง  พบวา การสรางจินตภาพสามารถลดความปวดในกลุม

ทดลองไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติเมื่อเทียบกับกลุมควบคุม และแสงหลา  พลนอก (2542) 

ศึกษาผลการสรางจินตภาพตอความปวดในผูปวยแผลไฟไหม กลุมตัวอยางเปนผูปวยแผลไฟไหม
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ดีกรีที่สอง พบวากลุมตัวอยางมีคะแนนความรูสึกปวด อัตราการหายใจ  ชีพจร และความดันโลหิต

หลังการฟงเทปการสรางจินตภาพต่ํากวากอนฟงเทปอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ   จะเห็นไดวา

การศึกษาเรื่องการสรางจินตภาพโดยสวนใหญจํากัดอยูในการศึกษาในชวงวัยอื่นๆ จึงเปน          

ที่นาสนใจในการศึกษาในกลุมวัยสูงอายุ ซึ่ง การสรางจินตภาพ (Guided imagery) อาจเปน

ทางเลือกหนึ่งในการบรรเทาความปวดใหแกผูสูงอายุได เนื่องจากเปนวิธีที่ไมตองสัมผัสหรือเกร็ง

กลามเนื้อ อีกทั้งผู สูงอายุเปนวัยที่มีการระลึกถึงอดีตไดดี การสรางจินตภาพ เปนการใช

ประสบการณภายในที่เกี่ยวกับ ความจํา ความฝน การมองเห็น หรือ การสรางมโนภาพโดยเปนสิ่ง

เชื่อมระหวางจิตใจ รางกายและจิตวิญญาณ และเชื่อมโยงประสบการณในอดีตเขาสูปจจุบัน 

(Turkoski and Lance, 1996 อางถึงใน อุบลรัตน ดีพรอม, 2003)  และนับเปนวิธีการที่ไมเสีย

คาใชจายที่สูง เมื่อไดรับคําแนะนําที่ถูกตองผูปวยสามารถฝกไดเองอยางตอเนื่องตามเทป 

(Haase, 2005) และจากการศึกษายังไมพบรายงานการวิจัยเกี่ยวกับการสรางจินตภาพเพื่อ      

ลดความปวดหลังการผาตัดทางชองทองในประเทศไทย 

ผูวิจัยจึงมีความสนใจและตระหนักถึงความสําคัญที่จะนําการสรางจินตภาพมาใชในการ  

บรรเทาความปวดภายหลังการผาตัดมะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก โดยเนนบทบาทอิสระของ

พยาบาลรวมกับการรักษาของแพทย หรือใชรวมกับการวิธีการจัดการความปวดโดยวิธีอ่ืนๆที่ไม

กอใหเกิดอันตราย แตจะเปนการชวยสงเสริมใหการบําบัดทางการพยาบาลมีประสิทธิภาพมากขึ้น

อีกทั้งผลการวิจัยที่ไดสามารถนําไปใชเปนแนวทางของการใหการพยาบาล เพื่อบรรเทาความปวด

ในผูปวยสูงอายุที่ไดรับการผาตัด สงเสริมใหผูสูงอายุใชศักยภาพและความสามารถตนเองในการ

ควบคุมความปวด ผูปวยไดรับการตอบสนองความตองการที่ครอบคลุมหรือเสริมองครวมแหง

สุขภาพ  อันจะเปนประโยชนกับผูปวยโดยตรง และเปนการพัฒนาศาสตรทางการพยาบาล     

แบบองครวมสืบไป 

 
คําถามการวิจัย 

1. ผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักที่ไดรับการผาตัดผานทางหนาทองกลุมที่

ไดรับโปรแกรมการสรางจินตภาพมีความปวดแตกตางจากกลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติหรือไม 

2. จํานวนครั้งของการใชยาระงับปวดของผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักที่

ไดรับการผาตัดผานทางหนาทองกลุมที่ไดรับโปรแกรมการสรางจินตภาพแตกตางจากกลุมที่ไดรับ

การพยาบาลตามปกติหรือไม  
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วัตถุประสงคการวิจัย   
 1. เพื่อเปรียบเทียบความปวดของผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักที่ไดรับ

การผาตัดผานทางหนาทองระหวางกลุมทดลองที่ไดรับโปรแกรมการสรางจินตภาพและกลุมควบคุม

ที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ   

 2. เพื่อเปรียบเทียบจํานวนครั้งของการใชยาระงับปวดของผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญ

และทวารหนักที่ไดรับการผาตัดผานทางหนาทองระหวางกลุมทดลองที่ไดรับโปรแกรมการสราง   

จินตภาพและกลุมควบคุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ   
 
แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย 
 ในการวิจัยครั้งนี้ ผูวิจัยใชกรอบแนวคิด ทฤษฎีการสรางจินตภาพของโฮโรวิทซ (Horowitz., 

1978 อางถึงใน Bazzo and Moeller, 1999: 319-320) กลาวถึงรูปแบบความคิด 3 ลักษณะ คือ  

1. ความคิดในเชิงจินตนาการเห็นภาพ (Imagic thought) ถูกควบคุมการทํางานโดยสมอง

ซีกขวา เกี่ยวของกับการมีความคิดสรางสรรคจินตนาการ  

2. ความคิดที่สงผลตอพฤติกรรมที่แสดงออก (Enactive thought)  ซึ่งควบคุมการทํา

หนาที่โดยสมองบริเวณ Cortical cortex และ Limbic symtem เปนความคิดที่เชื่อมโยงระหวาง

การจินตนาการและอารมณซึ่งแสดงออกใหเห็นในรูปแบบของพฤติกรรมที่สังเกตได  

3. ความคิดแบบวิเคราะหวิจารณ (Lexical thought) ซึ่งควบคุมการทําหนาที่โดยสมอง 

ซีกซาย เปนความคิดในเชิงเหตุผล มีความสัมพันธโดยตรงกับการสรางจินตภาพ   

จากแนวคิดดังกลาวนํามาอธิบายรวมกับทฤษฎีการควบคุมประตู (Gate control theory) 

ของ Melzak  (Melzak, 1999) เนื่องจากผูปวยที่มีความปวดหลังการผาตัดมะเร็งลําไสใหญและ

ทวารหนักเปนความปวดชนิดเฉียบพลันที่เกิดจากใยประสาทถูกกระตุนเกิดการสงตอของกระแส

ประสาทความเจ็บปวดผานเขาสูกลไกควบคุมความเจ็บปวดในระดับไขสันหลัง แลวทําการสง

กระแสประสาทความเจ็บปวดเขาสูเปลือกสมองซีกซายเปนการกระตุนการทํางานของความคิดใน

เชิงเหตุผล วิเคราะหขอมูล (Lexical thought) ทําใหเกิดการรับรูตําแหนงที่เจ็บปวด ลักษณะและ

ความรุนแรง และยังสงผลตอการกระตุนการทํางานของสมองระบบลิมบิกในสวนที่รับรูอารมณ

ดานลบ ทําใหเกิดความรูสึกเจ็บปวด มีการแสดงออกของพฤติกรรม (Enactive thought)  และการ

ตอบสนองทางระบบประสาทอัตโนมัติ ในระบบประสาทซิมพาเทติกทํางานเพิ่มข้ึน สงผลให อัตรา

การเตนของชีพจรเร็วขึ้น หายใจเร็วขึ้น และความดันโลหิตเพิ่มข้ึน 

ดังนั้นกลไก การเบี่ยงเบนความสนใจจากความเจ็บปวดโดยการสรางจินตภาพ จึงเปนการ

สรางภาพโดยความคิดขึ้นมาแทน จะกระตุนการทํางานของเปลือกสมองซีกขวา ซึ่งทําหนาที่

เกี่ยวกับการสรางสุนทรียภาพ การสรางสรรค เกิดการกระตุนใหมีการใชความคิดใหเห็นภาพ 
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(Imagic thought) ซึ่งเปนภาพที่ทําใหรูสึกสงบ สบาย และเปนสุข ส่ิงเหลานี้จะไปกระตุนการ

ทํางานของระบบลิมบิกในสวนของการรับรูอารมณทางบวกใหเกิดความรูสึกเปนสุข สงบ สบาย 

โดยสงกระแสประสาทไปยังกลไกควบคุมความเจ็บปวดในไขสันหลังประตูการรับรูความรูสึก

เจ็บปวดโดยการสั่งงานของไขสันหลังจึงปด ทําใหความปวดลดลง (Daake, 1989) สงผลใหเกิด

การยับยั้งการสงกระแสประสาทความเจ็บปวดไปยังสมองซีกซาย การรับรูความปวดจึงลดลง   

การทํางานของระบบประสาทซิมพาเทติกลดลง และเพิ่มการตอบสนองของระบบประสาทพาราซิม

พาเทติก มีผลใหอัตราการเตนของหัวใจลดลง ซึ่งจากการศึกษาพบวามีการนําการสรางจินตภาพ

มาใชในการลดความปวด ไดแก การศึกษาความปวดของผูปวยหลังการผาตัด (Polkki et al., 

2008; Antall and Kresevic, 2004; Halpin et al., 2002;  บําเพ็ญจิต แสงชาติ และคณะ, 2545; 

แสงหลา พลนอก, 2542) การศึกษาในผูปวยที่มีอาการปวดเรื้อรัง (Menzies et al., 2006) ผูปวยที่

ไดรับการสองกลองหลอดลม (Diettie et al., 2003) เปนตน ซึ่งผลการทดลองพบวาการสราง   

จินตภาพสามารถลดความปวดไดทั้งในผูปวยกลุมที่มีอาการปวดอยางเฉียบพลันและเรื้อรัง ซึ่งจาก

แนวเหตุผลดังกลาวผูวิจัยตั้งสมมติฐานการวิจัยดังนี้   

1. ผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักที่ไดรับการผาตัดผานทางหนาทองกลุมที่

ไดรับโปรแกรมการสรางจินตภาพมีความปวดนอยกวากลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ 

2. ผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักที่ไดรับการผาตัดผานทางหนาทองกลุม 

ที่ไดรับโปรแกรมการสรางจินตภาพมีจํานวนครั้งของการใชยาระงับปวดนอยกวากลุมที่ไดรับการ

พยาบาลตามปกติ 

 
ขอบเขตของการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยกึ่งทดลอง เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการสรางจินตภาพตอ

ความปวดและจํานวนครั้งของการใชยาระงับปวดในผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนกั

ที่ไดรับการผาตัดผานทางหนาทอง   

ประชากร    ผูปวยที่มีอายุตั้งแต 60 ป บริบูรณข้ึนไปทั้งเพศชายและหญิงโรคมะเร็งลําไส

ใหญและทวารหนักที่เขารับการรักษาดวยวิธีการผาตัดผานทางหนาทอง 

กลุมตัวอยาง  ผูปวยที่มีอายุตั้งแต 60 ป บริบูรณข้ึนไปทั้งเพศชายและหญิงโรคมะเร็ง

ลําไสใหญและทวารหนักที่เขารับการรักษาดวยวิธีการผาตัดผานทางหนาทอง ณ หอผูปวย

ศัลยกรรม  โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  สภากาชาดไทย  โดยการคัดเลือกกลุมตัวอยางแบบ

เฉพาะเจาะจง (Purposive sampling) ตามคุณสมบัติที่กําหนด 
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ตัวแปรที่ศึกษา    
 ตัวแปรของงานวิจัยนี้  คือ  การจัดการความปวดมี2 แบบ คือ 1) การจัดการความปวดดวย

การสรางจินตภาพ   2) การจัดการความปวดตามแนวปฏิบัติของโรงพยาบาล   ความปวด และ จํานวน

ครั้งของการใชยาระงับปวด  
 
คําจํากัดความที่ใชในการวิจัย 

ความปวด หมายถึง การรับรูของผูปวยเกี่ยวกับความรูสึกไมสุขสบายที่เกิดขึ้นภายหลัง

การผาตัดผานทางชองทอง จากการถูกทําลายของเนื่อเยื่อ ซึ่งบุคคลตอบสนองไดทั้งรางกาย จิตใจ 

อารมณ ข้ึนอยูกับการรับรูของแตละคน โดยประเมินไดจากมาตรวัดความปวดแบบตัวเลข 0-10 

(Numeric Rating Scale: NRS)  และมีขอความบอกไวที่ตัวเลข 0  หมายถึง ไมปวดเลย 5  ปวด

ปานกลาง และ 10 ปวดมากที่สุด 

ผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก หมายถึง บุคคลทั้งเพศชายและเพศ

หญิงที่มีอายุตั้งแต 60 ปบริบูรณ ข้ึนไป ที่ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนมะเร็งลําไสใหญและ    

ทวารหนักและรับไวรักษาดวยการทําผาตัดผานทางหนาทอง  ณ หอผูปวยศัลยกรรมโรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย 

การผาตัดโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักผานทางหนาทอง หมายถงึ การผาตดัที่

มีการตัดผานผนังหนาทอง กลามเนื้อหนาทองและเยื่อบุชองทองเขาไปตัดลําไสสวนที่เปน

เซลลมะเร็งออก หรือบริเวณที่เกิดการลุกลามและที่มีโอกาสเกิดของมะเร็งออก  

โปรแกรมการสรางจินตภาพ  กิจกรรมทางการพยาบาลที่ดําเนินการเพื่อใหผูปวยเบี่ยงเบน

ความสนใจไปจากความปวดโดยฟงจากเทปการสรางจินตภาพซึ่งเปนการบรรยายชักนําใหเกิด

ความคิดตามที่ผูวิจัยสรางขึ้นตามแนวคิดทฤษฎีการสรางจินตภาพของโฮโรวิทซ (Horowitz., 1978 

อางถึงใน Bazzo and Moeller, 1999) ประกอบดวย 3 ข้ันตอนไดแก ข้ันตอนที่ 1  การประเมิน

ความพรอมของรางกายและประสบการณในการสรางจินตภาพ ข้ันตอนที่ 2 เปนการใหความรูและ

การฝกสรางจินตภาพ เร่ิมตนดวยการนําเขาสูการผอนคลายกอนการสรางจินตภาพ โดยใชเพลง

บรรเลงนําและบรรยายชักนําใหเกิดการผอนคลายดวยการหายใชเขาออกลึกๆชาๆสม่ําเสมอ และ

การจินตนาการตามบทบรรยายซึ่งชักนําใหผูปวยเกิดการจินตนาการตาม ข้ันตอนที่ 3 การประเมิน

ความสามารถภายหลังการสรางจินตภาพ 

การพยาบาลตามปกติ หมายถึง กิจกรรมการพยาบาลที่ผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไส

ใหญและทวารหนักที่ไดรับการผาตัดผานทางหนาทองไดรับจากพยาบาลประจําการเปนรายบุคคล

กอนผาตัด ไดแก การเตรียมรางกาย การสอนการหายใจ การไออยางมีประสิทธิภาพ การให

ความรูเร่ืองการปฏิบัติตนหลังการผาตัดทั่วๆไป  และภายหลังการผาตัดโรคมะเร็งลําไสใหญและ
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ทวารหนักผานทางหนาทองผูปวยจะไดรับการพยาบาลจากพยาบาลประจําการ ตามมาตรฐาน

การพยาบาลในการดูแลผูปวยเพื่อลดความปวดหลังผาตัดทางหนาทอง ไดแก การประเมินความ

ปวดทุก 4 ชั่วโมง  การจัดการความปวดโดยการใหยาระงับปวดตามแนวปฏิบัติของวิสัญญีแพทย

และแพทยผูรักษา การประคับประคองแผลขณะเคลื่อนไหวรางกาย การพักผอน การออกกําลัง

กาย การรับประทานอาหาร  โดยไมมีกิจกรรมการบําบัดเสริมทางพยาบาลอื่นๆที่เจาะจงในการ

บรรเทาความปวด 

จํานวนครั้งของยาระงับปวด หมายถึง จํานวนครั้งของการใชยาระงับปวดกลุม        

โอปออยด (Opioids) ซึ่งในที่นี้ไดแก มอรฟน (Morphine) ทามาดอล(Tamadol) ที่ผูปวยแตละ

รายไดรับรวมทั้งหมด 5 วัน หลังการผาตัด โดยการนับและบันทึกจํานวนครั้งที่ไดรับลงในแบบ

บันทึก 
 
ประโยชนที่จะไดรับ 

1. เปนแนวทางในการพัฒนาการปฎิบัติการพยาบาลในการจัดการอาการปวดซึ่งเปนวิธีการ

บําบัดเสริมทางการพยาบาลที่เหมาะสมในผูปวยสูงอายุเพื่อบรรเทาความเจ็บปวดสําหรับผูสูงอายุ

หลังผาตัด 

 2. พยาบาล และทีมสุขภาพสามารถนําโปรแกรมไปประยุกตใชในการดูแลผูปวยโรคมะเร็ง

อ่ืนๆที่ไดรับการผาตัด เพื่อสงเสริมใหผูปวยสามารถจัดการอาการปวดดวยตนเองไดอยางเหมาะสม 

และสามารถนําผลการวิจัยไปประยุกตใชในผูปวยกลุมอื่นๆที่มีความปวดได 



บทที่  2 
เอกสารและงานวิจัยที่เก่ียวของ 

 

การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยเพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการสรางจินตภาพตอความปวดและ

จํานวนครั้งของการใชยาระงับปวดในผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักที่ไดรับการ

ผาตัดผานทางหนาทอง ผูวิจัยไดศึกษาแนวคิด ทฤษฏี เอกสาร ตํารา บทความ และงานวิจัยตาง ๆ 

เพื่อใหเปนแนวทางในการศึกษาวิจัย โดยมีสาระสําคัญดังนี้ 

1. แนวคิดพื้นฐานเกี่ยวกับผูสูงอายุ   

  1.1 แนวคิดเกี่ยวกับการสูงอายุ 

  1.2 ทฤษฎีการสูงอายุ 

  1.3 การเปลีย่นแปลงในวัยผูสูงอาย ุ

  1.4 การเปลีย่นแปลงในวัยผูสูงอายทุี่เกีย่วของกับการจัดการความปวด  

2. แนวคิดเกี่ยวกับโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักกับผูสูงอายุ 

 2.1 อุบัติการณการเกิดมะเร็งลําไสใหญในผูสูงอายุ 

 2.2 สาเหตุ 

2.3 อาการแสดง 

 2.4 การแบงระยะของโรค 

2.5 การรักษา 

3. แนวคิดเกี่ยวกับความปวดในผูสูงอายุ 

 3.1 ความหมายของความปวด 

  3.2 ทฤษฎีความปวด 

  3.3 ประเภทของความปวด 

  3.4 องคประกอบของกลไกการเกิดความปวด 

 3.5 กลไกของความปวดชนิดเฉียบพลัน  

 3.6 ปจจัยที่มีอิทธิพลตอความเจ็บปวด 

 3.7 ผลกระทบของความปวด 

3.8 การประเมินความปวด  

4. แนวคิดเกี่ยวกับความปวดหลังผาตัดทางชองทอง   

4.1 ความหมายของการผาตัดลําไสทางชองทอง 

4.2 การผาตัดบริเวณตําแหนงตางๆของลําไส 

4.3 ความปวดของผูปวยหลังผาตัดทางชองทอง  
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4.4 ภาวะแทรกซอนของความปวดหลังผาตัดทางชองทอง  

4.5 การตอบสนองตอความปวด  

 5.  บทบาทพยาบาลในการจัดการความปวดหลังผาตัดทางชองทอง 

5.1 การใชยา 

5.2 การจัดการกับความปวดโดยไมใชยา 

6.  แนวคิดเกี่ยวกับการสรางจินตภาพกับความปวด 

 6.1 ความหมายของการสรางจินตภาพ 

6.2 แนวคิดทฤษฎีในการสรางจินตภาพ 

6.3 ชนิดของการสรางจินตภาพ 

6.4 ปจจัยที่มีผลตอการสรางจินตภาพ 

6.5 การตอบสนองทางสรีระวิทยาในขณะสรางจินตภาพ 

6.6 แนวทางในการฝกสรางจินตภาพ 

6.7 การประเมินความสามารถในการสรางจินตภาพ 

6.8 โปรแกรมการสรางจินตภาพเพื่อลดความปวด 

 7.  งานวิจัยที่เกี่ยวของ 
 
1. แนวคิดพื้นฐานเกี่ยวกับผูสูงอายุ   

1.1  แนวคิดเกี่ยวกับการสูงอายุ 
สําหรับประเทศไทยไดกําหนดวาผูสูงอายุคือ ผูที่มีอายุเกิน 60 ป บริบูรณข้ึนไป ตาม

เกณฑการเกษียณอายุราชการ  ซึ่งการอธิบายถึงกระบวนการสูงอายุนั้นมีความแตกตางกันไป จึง

มีกลไกหรือทฤษฎีมากมายที่ได รับการเสนอวาเปนตนเหตุของความสูงอายุ หรือมีสวนใน

กระบวนการของการสูงอายุหรือความชรา (สุทธิชัย  จิตะพันธุกุล, 2542) ซึ่งจะกลาวถึงตอไปนี้ 
1.2 ทฤษฎีการสูงอายุ  

ทฤษฎีเกี่ยวกับการสูงอายุเปนความพยายามในการอธิบายปรากฏการณการสูงอายุ

ที่เกิด ข้ึน  โดยทั่วไปกลาววาอายุขัยเฉลี่ยสูงสุดของมนุษยจะยืนยาวไดอยางมากคือ  120 ป 

ทฤษฎีการสูงอายุสามารถแบงออกเปนกลุมใหญๆ ได  3  กลุม  ไดแก  ทฤษฎีการสูงอายุทาง

ชีวภาพ (Biological  theories  of  aging)  ทฤษฎีการสูงอายุทางจิตวิทยา (Psychologic  

theories  of  aging)  และทฤษฎีการสูงอายุทางสังคม (Sociological  theories  of  aging)       

(จิราพร  เกศพิชญวัฒนา, 2548) ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้ 
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1.2.1 ทฤษฎีการสูงอายุทางชีวภาพ (Biological  theories  of  aging) 
ทฤษฎีการสูงอายุทางชีวภาพใหความสําคัญกับการแสวงหาคําตอบที่เกี่ยวกับ

กระบวน การสูงอายุในเชิงสรีระ (Physical  process) ที่เกิดขึ้นในสิ่งมีชีวิต  เมื่อเร่ิมมีกระบวนการ

ชราภาพเกิดขึ้น  ทฤษฎีในกลุมนี้จะมองกระบวนการชราภาพตั้งแตระดับโมเลกุล  เซลล  รวมทั้ง

ระบบการทํางานของสิ่งมีชีวิตนั้นๆ   ทฤษฎีการสูงอายุทางชีวภาพสามารถแบงออกเปน  2  กลุม

ใหญๆ  คือ 
1.2.1.1 Stochastic  Theory  

1) ทฤษฎีความผิดพลาด (Error  Theory) มีสมมติฐานเกี่ยวกับแนวคิดที่วา

เกิดการผิดพลาดในขั้นการสังเคราะหโปรตีนของ DNA และจากการผิดพลาดดังกลาวนําสูความ

ผิดปกติของเซลล  สงผลใหเกิดการแกตัวเสื่อมสภาพหรือเซลลตายในที่สุด  ความผิดพลาดของ

การสรางเอนไซมหรือโปรตีนจะทําใหเกิดการสรางเซลล (Exact  copy) ที่ผิดแปลกไปจากเดิม  

การผิดพลาดจากการสงรหัสพันธุกรรม (Transcription) นี้จะเกิดซ้ําแลวซ้ําอีก  และเซลลจะถูก

เปลี่ยนไปจากเดิมทุกครั้งที่เกิดการผิดพลาด  จนในที่สุดเซลลที่เกิดขึ้นจะแตกตางจากเซลลตน 

แบบโดยสิ้นเชิง 

2)  ทฤษฎีอนุมูลอิสระ (Free  Radical  Theory) โดยอนุมูลอิสระเปน

ผลผลิตจากปฏิกิริยาพื้นฐานของการเผาผลาญพลังงานของรางกายรวมทั้งผลกระทบจาก

ส่ิงแวดลอมมลพิษตางๆ  เชน  โอโซน  รังสีตางๆ  ทฤษฎีอนุมูลอิสระนี้เชื่อวาสารอนุมูลอิสระนั้นทํา

ใหเกิดการเปลี่ยนแปลงกลายพันธุ (Mutation) ของ DNA-RNA  transcription  โดยเฉพาะใน

เนื้อเยื่อเซลลของกลามเนื้อและระบบประสาทซึ่งมีการเกิดอนุมูลอิสระไดมาก  จะเกิดสารที่เรียกวา 

Lipofuscin  ซึ่งมีความเกี่ยวของกับกระบวนการชราภาพ 

3 ) ทฤษฎีการเชื่อมไขว (Cross-Linkage  Theory) มีสมมติฐานเกี่ยวกับ

การสูงอายุวาเกิดจากการมีโปรตีนบางอยางในรางกายเพิ่มข้ึน และมีการเชื่อมไขวจบัตวักนัมากขึน้  

สงผลใหไปขัดขวางขบวนการเมตาโบลิซึม  ทั้งนี้จากการเชื่อมไขวไปขัดขวางการไดรับอาหารการ

ขับของเสียจากเซลลทั้งในระดับภายในเซลล (Intracellular) และนอกเซลล (Extracellular) ทฤษฎี

นี้เชื่อวาโมเลกุลปกติจะมีการยึดติดกันโดยขบวนการทางเคมี (Chemical reaction) ผลจากการ

เชื่อมไขวนี้ทําใหความหนา(Density) ของ Collagen  เพิ่มข้ึน  แตความสามารถในการทํางานใน

การนําสารอาหารหรือขับของเสียออกจากเซลลกลับลดลง  ผลคือการทํางานของเซลลเนื้อเยื่อสวน

นั้นลดลงและสงผลตอโครงสรางสวนอื่นๆ    

4) ทฤษฎีความเสื่อมสลาย (Wear  and  Tear  Theory) ทฤษฎีนี้เสนอวา

การ ตายเกิดจากผลของเนื้อเยื่อตางๆ มีการเสื่อมสภาพและไมสามารถคืนสูสภาพดังเดิมได  ทาํให

เกิดการสูญเสียอยางถาวร  ทฤษฎีนี้เชื่อวาขบวนการสูงอายุจะถูกเรงหรือเกิดขึ้นไดมากขึ้นหากมี
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ความ เครียด  มีการสะสมของการบาดเจ็บหรือการไดรับอุบัติเหตุตางๆ  ซึ่งนําไปสูการตายได  

เนื่องจากมีการเสื่อมสภาพแลวรางกายไมสามารถสรางอวัยวะเนื้อเยื่อใหมมาทดแทนได 
1.2.1.2  Nonstochastic  Theories   

1) ทฤษฎีโปรแกรม (Programmed  Theory )  ไดกลาวการเปลี่ยนแปลง

หนาที่ของรางกายที่เกิดข้ึนในเซลลและตอบสนองตอเซลลและระบบตางๆ  เหมือนมีการกําหนด

โปรแกรมไวในเซลลตั้งแตตนวาเมื่อไหรเซลลจึงจะตาย  เชื่อวามนุษยจะมีนาฬิกาชีวภาพ 

(Biological  clock)   

2) ทฤษฎีภูมิคุมกัน(Immunity  Theory)  ระบบภูมิคุมกันของรางกายของ

มนุษย  จะทํ า งานมีประ สิทธิ ภาพลดลงตามอายุ ที่ เ พิ่ มขึ้ น   เ รี ยกภาวะดั งกล า วว า  

Immunosenescence  หรือความเสื่อมของรางกายที่เกี่ยวของกับลดการทําหนาที่ลง  ในวัย

สูงอายุพบวาการทํางานของระบบภูมิคุมกันโดยเฉพาะ  T-cells  มีการลดลงอยางชัดเจนทําใหการ

ปองกันสิ่งแปลกปลอมและเชื้อโรคตางๆ ลดลง  นอกจากนี้ยังพบวารางกายมีการสรางภูมิคุมกัน

ตนเอง  (Autoantibodies)  เพิ่มข้ึน  กอใหเกิดโรคที่รางกายมีการตอตานตนเองตางๆ    

3) ทฤษฎีเกี่ยวกับการสูงอายุที่เพิ่งเกิดขึ้น  (Emerging  Theories)  ไดแก 

ก.  Neuroendocrine  Control  or  Pacemaker  Theory  แนวคิดนี้

เชื่อในความเกี่ยวพันระหวางระบบฮอรโมนและระบบประสาท ที่สงผลตอการสูงอายุของมนุษย  

การทํางานของอวัยวะตางๆรวมถึงกระบวนการเมตาโบลิซึมทั้งหลายเกิดขึ้น  เชื่อวามีผลจากการ

ควบคุมและการทํางานของระบบ  Neuroendocrine  เพศชายและเพศหญิงจะมีฮอรโมนที่เกี่ยว 

ของกับระบบสืบพันธุที่มีสวนกับกระบวนการสูงอายุ  ซึ่งฮอรโมนที่ไดรับความสนใจวาอาจมีสวน

เกี่ยวของกับการสูงอายุ  ไดแก  Dehydroepiandrosterone  (DHEA)  ซึ่งเปนฮอรโมนที่ผลิตจาก  

Adrenal  glands  พบวามีปริมาณลดลงตามอายุที่เพิ่มข้ึน   ซึ่งทําใหเกิดความสนใจวาอาจจะเปน

ฮอรโมนที่ชวยยับยั้งการสูงวัยได  และนอกจากนี้ฮอรโมนเมลาโทนิน  (Melatonin)  เปนฮอรโมนอกี

ตัวที่ไดรับความสนใจวาอาจมีความเกี่ยวของกับนาฬิกาชีวิต  (Biologic  clock)  ของมนุษย  ซึ่ง

แนวคิดนี้มีความเชื่อวาเมลาโตนินอาจเกี่ยวของกับกระบวนการสูงอายุในแงที่ชวยเพิ่มการทํางาน

ของระบบภูมิคุมกันและตานอนุมูลอิสระ 

ข.  Metobolic  Theory  of  Aging / Calorie  Restriction  เสนอวาทุก

เซลลหรือเนื้อเยื่อจะมีการกําหนดที่แนนอนถึงระยะ/ชวงเวลาของกระบวนการเผาผลาญ  

(Metabolic lifetime)  ดังนั้นหากมีการเผาผลาญหรือ  Metabolism  ที่เผาผลาญอยางรวดเร็วก็จะ

ทําใหอายุเซลลเนื้อเยื่อส้ันลง 
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ค. DNA-Related  Research  ปจจุบันมีความพยายามและศึกษา

คนควาอยางจริงจังเกี่ยวกับพันธุกรรมมนุษย (Genome  human) บทบาทหนาที่ของ DNA  

กระบวนการสูงอายุ  เชื่อวาอาจมียีนมากถึง  200 ตัวที่เกี่ยวของกับกระบวนการสูงอายุของบุคคล

นั้นๆ (Schneider, 1992  อางถึงใน จิราพร  เกศพิชญวัฒนา, 2548) 
1.2.2 ทฤษฎีการสูงอายุทางจิตวิทยา  (Psychological  Theories  of  Aging)   

ทฤษฎีนี้มีแนวคิดพื้นฐานจากความเชื่อที่วา  การพัฒนาการของมนุษยเปนสิ่ง

ที่ตอเนื่องไมมีการสิ้นสุด  ทฤษฎีการสูงอายุทางจิตวิทยาจะเปนการรวมทั้งทฤษฎีทางชีวภาพ  และ

ทางสังคมรวมกันอธิบายกระบวนการสูงอายุ  สามารถแบงเปนกลุมทฤษฏีที่สามารถอธิบายกลไก

ทางจิตวิทยาไดดังนี้ 

1)  ทฤษฎีความตองการพื้นฐานของมนุษยตามขั้นของมาสโลว  (Maslow’s  

Hierarchy  of  Human  Need  Theory)  มาสโลวไดศึกษาเกี่ยวกับความตองการของมนุษยโดย

ไดแบงความตองการพื้นฐานทั่วไปของมนุษยออกเปน  5  ข้ัน  คือ  1)ความตองการดานรางกาย  

เชน  ความตองการอาหาร  น้ํา  การขับถาย  อากาศ  การพักผอน  ความสะอาด  และความ

ตองการทางเพศ  2)ความตองการดานความมั่นคงปลอดภัย  3)ความตองการดานความรัก  ความ

เขาใจ  การเปนเจาของ  4)ความตองการการเคารพในตนเอง  5)ความตองการทําในส่ิงที่ตองการ

สูงสุดใหเปนจริง  มาสโลวไดกลาวถึงแตละขั้นของความตองการของมนุษย  ซึ่งตองไดรับการ

ตอบสนองในขั้นต่ําสุดกอนคอยเลื่อนขึ้นไปยังขั้นที่สูงขึ้น 

2)  ทฤษฎีเอกัตบุคคลของจุง  (Jung’s  Theory  of  Individualism)  ทฤษฎีนี้

เสนอวา  บุคลิกภาพของบุคคล  มีทั้งลักษณะที่เปดเผยตอโลกภายนอก  (Extrovert)  และลักษณะ

สวนภายในของบุคคล  (Introvert)  สมดุลระหวาง  2  ลักษณะนี้จะแสดงถึงความเปนบุคคลนั้นๆ 

ซึ่งสําคัญตอสุขภาพจิตของบุคคล  เมื่อบุคคลอายุเพิ่มมากขึ้นบุคลิกภาพจะเริ่มเปลี่ยนจากการ

มองภายนอกมุงที่สรางหรือมองตนเองในตําแหนงที่อยูในสังคมภายนอก เปนการมองเขามา

ภายในตน  บุคคลจะมีลักษณะเปนผูสูงอายุที่ประสบความสําเร็จ  ตามแนวคิดของจุงนั้นจะมอง

เขามาภายในตนและเห็นคุณคาของตนมากกวาจะมองเห็นแตความสําคัญหรือเสื่อมถอยของ

รางกาย  บุคคลจะตองสามารถยอมรับไดทั้งความสําเร็จและขอจํากัดที่เกิดขึ้นได 

3)  ทฤษฎีการพัฒนา 8 ข้ันของชีวิต  (Eight  stage  of  life  theory)  ทฤษฎีนี้

เสนอวาขบวนการพัฒนาของชีวิตจะสะทอนใหเห็นถึงอิทธิพลจากวัฒนธรรมและสังคม  อีริคสันได

แบงชวงชีวิตคนเปน  8  ระยะ  โดยระยะ  1 – 6  เปนระยะตั้งแตแรกเกิดจนถึง 40 ป  ระยะที่ 7  

เปนระยะที่เรียกวา  Generativity  คือบุคคลในชวงอายุ  40 – 60 ป  เปนชวงวัยกลางคนที่บุคคลมี

ความเขาใจและยอมรับในตนเอง  บุคคลในวัยนี้จะมีความทะเยอทะยาน  มีความคิดสรางสรรค  

มุงสรางความสําเร็จในชีวิต  ซึ่งหากวัยนี้ประสบความสําเร็จชีวิตมั่นคงเกิดความภาคภูมิใจใน
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ตนเอง  ก็จะสงผลใหชีวิตมีความสมบูรณเพียบพรอมที่จะใหการดูแลโอบอุม (Nurture) ลูกหลาน

หรือบุคคลวัยอ่ืน แตหากในทางตรงขามที่บุคคลไมประสบความสําเร็จในชีวิตก็จะทําใหเกิดภาวะ

หยุดนิ่งหรือ  Stagnation  และในระยะที่ 8  เปนชวงอายุตั้งแต 65 ปข้ึนไป  จะเปนชวงที่ผูสูงอายุมี

ความเจริญมั่นคงในชีวิต  มีการยอมรับ  (Acceptance)  จากการประเมินตนเอง  หรือจากการ

ประเมินความสําเร็จในชีวิตที่ผานมา  คุณคาของบุคคลในวัยนี้อยูที่ภูมิปญญา(Wisdom)ซึ่งถาหาก

ผูสูงอายุในระยะนี้ไมประสบความสําเร็จหรือลมเหลวในชีวิตก็จะเกิดความทอแทหมดหวัง  

(Despair)  รูสึกวาชีวิตไมมีความหมาย 
1.2.3 ทฤษฎีการสูงอายุทางสังคมวิทยา  (Sociologic  Theories  Aging)   

ทฤษฎีนี้มองการสูงอายุในแงมุมที่กวางขึ้นในลักษณะความสัมพันธระหวาง

บุคคลกับลักษณะทางกายภาพ  ส่ิงแวดลอม  สังคม  เศรษฐกิจ  และการเมืองที่ผูสูงอายุนั้นอาศัย

อยู  ทฤษฎีสูงอายุทางสังคมที่มีการกลาวถึงไดแก  

1)  ทฤษฎีการถดถอย  (Disengagement  Theory)  ทฤษฎีนี้กลาววาการ

สูงอายุเปนลักษณะของกิจกรรมที่มีการพัฒนาดวยตัวของมันเอง  มีรูปแบบลักษณะแบบแผนที่

เปนไปตามสังคมปกติเมื่อบุคคลกาวเขาสูวัยสูงอายุ  ผูสูงอายุจะมีการปรับพฤติกรรมใหเหมาะสม

ตามสังคม  เชน  มีการถอนตัวจากสังคม  และลดบทบาทความสําคัญจากกิจกรรมตางๆ เนื่องจาก

เขาสูวัยชรา  ทั้งนี้เพื่อคงความสมดุลใหแกสังคมที่จะมีบุคคลอื่นเขามาแทนที่บทบาทของผูสูงอายุ

ที่ถอยตัวออกมา 

2)  ทฤษฎีกิจกรรม  (Activity  Theory  or  Developmental  Task  Theory)  

มีมุมมองวากิจกรรมเปนสิ่งจําเปนในการดํารงไวซึ่งความพึงพอใจในชีวิตของบุคคล  และมีทัศนคติ

ที่ดีตอตนเอง(Positive  self  concept)  ผูสูงอายุที่ยังมีกิจกรรมสม่ําเสมอจะรูสึกกระชุมกระชวย

เปนหนุมเปนสาวและไมถอยหนีจากสังคม  แนวคิดนี้อยูบนฐานความเชื่อที่วาการมีชีวิตที่ตื่นตัว  

ไมอยูนิ่ง  (Active) ดีกวาการอยูเฉยๆไมทําอะไร(Inactive) และการมีชีวิตที่มีความสุขดีกวาการไม

มีความสุข 

3)  ทฤษฎีความตอเนื่อง  (Continuity  Theory)  ทฤษฎีนี้เชื่อวาบุคคลสามารถ

จะใชชีวิตที่มอียูตอเนื่องจากการดํารงชีวิตที่ผานมา  ชีวิตมีองคประกอบที่เกี่ยวพันกันมาตลอดชวง

ชีวิต  และเชื่อวาชีวิตทุกวัยเปนสวนหนึ่งของพัฒนาการตามวัยของชวงชีวิต  ดังนั้นเมื่อบุคคลเขาสู

วัยสูงอายุ  ก็พยายามที่จะดํารงหรือดําเนินในกิจวัตร  ปจจัย  ส่ิงที่ชอบ  คานิยมความเชื่อ  

พฤติกรรมตางๆ ที่เปนสวนตัวของบุคคลนั้นตอเนื่องไปอยางไมหยุดนิ่ง 

4)  ทฤษฎีการแบงขั้นอายุ  (Age  stratification  Theory)  มีความเชื่อวา

ผูสูงอายุเปนบุคคล  ซึ่งเปนองคประกอบหนึ่งของสังคม  เปนอัตบุคคลที่เปนสมาชิกของกลุมและมี
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ปฏิสัมพันธกับสังคม  ดังนั้นการสูงอายุจะเปนปฏิสัมพันธเกี่ยวเนื่องกันระหวางบุคคลและสังคม

อยางตอเนื่องและตลอดเวลา 

5) ทฤษฎีความพอเหมาะระหวางบุคคลและสิ่ งแวดลอม   (Person-

Environment  Fit  Theory)  กลาววาสัมพันธภาพระหวางกันของกลุมบุคคล  ผูสูงอายุ  และ

ส่ิงแวดลอมเปนสิ่งกําหนดถึงสมรรถนะในตัว (Personal  competence) ของบุคคลนั้นๆ 

ความสามารถในตัวบุคคลจะถูกหลอหลอมมาตลอดอยางตอเนื่องชั่วชีวิต  เมื่อบุคคลมีอายุเพิ่มข้ึน

สมรรถนะในตนเหลานี้อาจเปลี่ยนแปลงไปหรือลดลง สงผลตอความสามารถของบุคคลในการ

อาศัยอยูในสิ่งแวดลอม  เชื่อวายิ่งบุคคลอายุเพิ่มข้ึนสิ่งแวดลอมจะยิ่งเพิ่มความรูสึกถูกคุกคาม  

(Threatened)  กับบุคคล  ทําใหบุคคลรูสึกสูญเสียความสามารถในการเผชิญกับส่ิงแวดลอม  

โดยสรุปแลวกระบวนการสูงอายุสามารถอธิบายไดดวยทฤษฎีการสูงอายุ ทั้งทางชีวภาพ 

สังคม และจิตวิทยา เนื่องจากวัยสูงอายุเปนวัยที่สภาพรางกาย จิตใจ และสังคม เปลี่ยนแปลงไป

ในทางเสื่อมถอย ดังนั้นการเขาใจถึงทฤษฎีการสูงอายุ จะทําใหมีความเขาใจในการเปลี่ยนแปลงที่

เกิดขึ้นกับผูสูงอายุไดดีข้ึน และนําไปสูการดูแลที่มีคุณภาพได  
1.3 การเปลี่ยนแปลงของรางกายเมื่อเขาสูวัยสูงอายุ   

การทํางานของอวัยวะตางๆในรางกาย จะทําหนาที่ไดสูงสุดในชวงอายุ 20-30 ป 

หลังจากอายุ 30 ปแลว การทําหนาที่ทางสรีระวิทยาจะลดนอยลง ซึ่งจะเห็นความเสื่อมของ

รางกายเปนรูปธรรมเมื่ออายุมากกวา 60 ป (บรรลุ ศิริพานิช, 2548)    
1.3.1 การเปลี่ยนแปลงในระบบโครงรางและผิวหนัง   

พบวารูปรางจะเปลี่ยนแปลงไปคือ หลังโกงงอ หัวเขาและสะโพกงอเล็กนอย 

ทําใหสวนสูงของรางกายลดลง จมูกกวางขึ้น หูยาวขึ้น ไหลแคบลง ทรวงอกมีความลึกมากขึ้น 

กระดูกเชิงกรานกวางขึ้น น้ําหนักตัวลดลง ใบหนามีรอยเหี่ยวยนโดยจะเกิดบริเวณหนาผากกอน

บริเวณอื่น รอยยนจะลึกขึ้นเมื่ออายุมากขึ้น มีการเปลี่ยนแปลงของกระดูกและขอ มีการสูญเสีย

ปริมาตรของกระดูกโดยกระดูกบริเวณแกนกลางจะสูญเสียเร็วกวากระดูกบริเวณรอบนอก โดย

กระดูกเชิงกรานจะเริ่มมีการสูญเสียปริมาตรตั้งแตอายุ 30 ป การสูญเสียมวลกระดูกทําใหเกิด

ภาวะกระดูกพรุน(Osteoporosis) ผิวบางลงและแตกงาย ผิวลอกหลุดงาย หนาที่ของ 

Melanocytes เปลี่ยนไปทําใหสีผมและขนหงอกขาว ชั้นหนังแทจะมีความหนาแนนนอยลง ความ

ยืดหยุนนอยลง จํานวนหลอดเลือดลงลงทําใหผิวหนังซีด  เหงื่อออกนอย  การควบคุมอุณภูมิ

รางกายทําไดไมดี ตอมเหงื่อและตอมกลิ่นจะลดลง ทําใหเหงื่อออกนอย กลิ่นตัวนอยลง ตอมน้าํมนั 

(Sebaceous) โตขึ้นแตหลั่งน้ํามันออกนอยลงทําใหเสนผมบริเวณศีรษะบางลง 
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1.3.2 การเปลี่ยนแปลงในระบบสมองและระบบประสาท  
การรับความรูสึกลดนอยลง การประสานและตอนสนองตอการเปลี่ยนแปลง

ภาวะแวดลอมลดลง  สมองจะมีน้ําหนักลดลง และมีบางสวนของสมองมีการเหี่ยวลงแตการเหี่ยว

จะไมสม่ําเสมอ บางสวนอาจเหี่ยวมากหรือบางสวนอาจเหี่ยวนอย เซลลสมองในบริเวณตางๆมี

การตายและไมมีการทดแทน  การมองเห็นเสื่อมลงจากเซลลเรตินาลดลง เลนสตาหนาขึ้นยืดหยุน

นอยลง  ทําใหการปรับโฟกัสในระยะใกลลําบาก เกิดปญหาสายตายาว  หูชั้นนอกจะมีผนังบางลง 

และแหงมากขึ้น กระดูกออนที่ผนังหูชั้นนอกยุบตัว เกิดการสะสมของขี้หูแหงๆงายขึ้น ทําใหเกิด

การอุดตันไดมากขึ้น หูชั้นกลาง แกวหูจะกวางและหนาขึ้น หูชั้นในจะมีการเสื่อมของเซลลประสาท

ใน Cochlea และ Auditory nerve ทําใหการไดยินลดลงจากปญหาที่ตัวรับเสียง (Receptor) และ

การสูญเสีย Hair cell จากเลือดมาเลี้ยงที่ Cochlea ลดลง การทรงตัวเสื่อมลง มีอาการเวียนศีรษะ  

การไดกลิ่นและการรับรสลดลง 
1.3.3 การเปลี่ยนแปลงในระบบกลามเนื้อ  

 การหดตัวสูงสุดของกลามเนื้อลดลง จากการขาดโปรแตสเซียมในกลามเนื้อทํา

ใหเหนื่อยงาย ออนเพลียไมมีแรง มีการเสื่อมสลายของเอ็นไซมในไมโตรคอนเดรีย มีการสลายตัว

ของโปรตีนที่ใชในการหดตัวของเสนใยกลามเนื้อ การไหลเวียนเลือดไปเลี้ยงบริเวณกลามเนื้อ

ลดลง ทําใหกําลังของกลามเนื้อลดลง 
1.3.4 การเปลี่ยนแปลงในระบบหัวใจและหลอดเลือด  

กลามเนื้อหัวใจมี Collagen มากขึ้น การยืดหยุนของกลามเนื้อหัวใจลดลง        

ล้ินหัวใจมีไขมันและแคลเซียมสะสม รวมกับมีการเสื่อมของ Collagen ล้ินหัวใจจึงมีการ

เคลื่อนไหวและเปด - ปดนอยลง มีการลดลงของระบบสื่อไฟฟาในหัวใจหลอดเลือดแดงโคโลนารี

แข็งตัว จากการมีแคลเซียมและไขมันมากขึ้น อัตราการเตนของหัวใจลดลง เพราะ S-A node 

ทํางานนอยลงการไหลเวียนเลือดเขาสู Ventricle ซายลดลงปริมาณเลือดเขาสูหัวใจขณะพักลดลง 

หลอดเลือดแข็งตัวเพิ่มข้ึนจากการมีไขมันและแคลเซียมเกาะทําใหเกิดภาวะเสนเลือดแข็งตัว  

(Arteriosclerosis) 
1.3.5 ความเปลี่ยนแปลงในระบบหายใจ  

ปริมาณความจุของปอดลดลงจากการขยายตัวของผนังทรวงอกไดนอยลง    

จากกลามเนื้อในการหายใจมีแรงลดลง ถุงลมจะ แบน บาง และมีการยืดหยุนนอยลง ปริมาตร

อากาศที่หายใจเขาและออกในแตละครั้งลดลง เนื่องจากความยืดหยุนของปอด และทรวงอกลด

นอยลง หลอดลมมีพังผืดเพิ่มขึ้น และแข็งตัวมากขึ้น ทําใหกลามเนื้อหลอดลมยืดหยุนนอยลง   

เสนผานศูนยกลางแคบลง กลามเนื้อกระบังลมและกลามเนื้อระหวางซี่โครง มีประสิทธิภาพนอยลง   
 
 



 18 

1.3.6 ความเปลี่ยนแปลงในระบบทางเดินอาหาร   
กระเพาะอาหารจะหลั่งกรดและน้ํายอยลดลง  ลําไสเล็กจะมีการเคลื่อนไหวลด

นอยลงชัดเจน  มีการดูดซึมสารคารโบไฮเดรตลดลง  สวนโปรตีนคงเดิม  ไขมันโดยทั่วไปลดลง 

วิตามินที่ละลายในไขมัน  เชน  A  และ  K  ดูดซึมไดมากขึ้น  และ D  ดูดซึมไดลดลง  สวนเกลือแร

พบวาดูดซึมแคลเซียมไดนอยลง เยื่อบุลําไสฝอลีบลงมีการเปลี่ยนแปลงที่ตอมผนังลําไส  ความไว

ตอการถูกกระตุนลดลง  มีผลทําใหมีอาการทองผูกมากขึ้น  ความยืดหยุนของกลามเนื้อที่บริเวณ

ทวารหนักลดลง   ตับออนจะมีพังผืดเพิ่มข้ึน และมีไขมันเขาแทรกมากขึ้น  ตับมีขนาดเล็กลง    

เลือดไหลเขาสูตับนอยลง  เซลลของตับมีการเปลี่ยนแปลงโดยมีการตายเกิดขึ้น ความสามารถใน

การทําหนาที่ทําลายพิษของตับลดลง ทอน้ําดีมีขนาดโตขึ้น  น้ําดีปริมาณของไขมันเขมขนขึ้น   
1.3.7 ความเปลี่ยนแปลงในระบบทางเดินปสสาวะ    

หลอดเลือดมาเลี้ยงไตลดลง อัตราการกรองของ  Glomerulus ลดลง และมี

ขนาดเล็กลง  จึงทําใหอัตราการกรองของเสียออกจากเลือดลดลง  ชองขับถายปสสาวะ   และ

กลามเนื้อหูรูดของผูสูงอายุมีสมรรถภาพลดต่ําลง   
 1.3.8 ความเปลี่ยนแปลงในระบบตอมไรทอ  

 ตอมใตสมอง  (Pituitary  gland) มีการเหี่ยวยนของผิวตอม  ปริมาณเลือดไป

เล้ียงลดลง ตอมธัยรอยด(Thyroid  gland)สรางThyroxine ลดลง ตอมหมวกไต(Adrenal  gland)  

พบวา Adrenal androgens และ  Mineral corticoid function มีปริมาณลดลงทําให  

Dehydroepiandrosterone (DHEA)  ลดลง 
1.3.9 ความเปลี่ยนแปลงในระบบสืบพันธุ   

เพศชายอัณฑะจะมีขนาดเล็ก  การสรางเชื้ออสุจิในแตละวันจะลดนอยลง การ

เคลื่อนไหวของอสุจิจะลดลง  แตความสามารถในการผสมกับไขยังไมเปลี่ยนแปลง  ตอมลูกหมาก

จะขยายโตขึ้น  ความสามารถในการแข็งตัวขององคชาติจะลดลง  สวนเพศหญิงอวัยวะสืบพันธุ

ภายนอกเหี่ยวยน  ไขมันใตผิวหนังจะลดลง  ขนในที่ลับบางลง  ชองคลอดมีพื้นผิวบางลงและ

ความยืดหยุนลดลง  น้ําหลั่งตางๆ จากผิวชองคลอดลดลง ปากมดลูกจะมีขนาดเล็กลง Cervical 

canal  แคบลง  น้ําหลั่งจาก Endocervix ลดลง มดลูกจะมีขนาดเล็ก รังไขจะฝอเล็กลง และหยุด

การสรางฮอรโมนเอสโตรเจน 
1.3.10 การเปลี่ยนแปลงทางจิตและพฤติกรรม    

เมื่อเขาสูวัยสูงอายุจะมีการเปลี่ยนแปลงดานกายภาพ สังคมและสิ่งแวดลอม

อยางมากและรวดเร็ว  ทําใหเกิดความเครียด  ซึ่งตองปรับตัวใหเขากับส่ิงที่เปลี่ยนแปลงใหได  ถา

ชีวิตมีการเตรียมตัวดี  ก็ปรับตัวได  ถาชีวิตไมมีการเตรียมตัว  ก็ปรับตัวไดยาก จะเกิดพฤติกรรม
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หรืออาการที่เปล่ียนแปลงไปจากปกติ  เชน  อาการเหงา  วาเหว  หลงลืม  วิตกกังวล  หวาดระแวง  

ซึมเศรา  ฯลฯ  ซึ่งบางครั้งอาจรุนแรงถึงขั้นเจ็บปวยไดมากนอย แลวแตบุคคล 
1.4 การเปลี่ยนแปลงทางสรีระวิทยาของผูสูงอายุที่เกี่ยวของกับการจัดการ    

ความปวด  
1. เมื่อเขาสูวัยสูงอายุ กระบวนการทางเภสัชจลศาสตร ซึ่งไดแก กระบวนการ

กระจายตัว และกําจัดยาภายในรางกายจะเปลี่ยนแปลงไป ปริมารน้ําในรางกายลดลง ทั้งน้ําที่อยู

ระหวางเซลล และในเซลล จากปริมาณน้ําในตัวที่เคยมีถึงรอยละ 60 ของน้ําหนักตัวจะลดนอย

กวาเดิมรอยละ 15 (เหลือรอยละ 45 ของ Total body weight) ดังนั้นยาที่ละลายในน้ําจะมี 

Volume of distribution (Vd) ลดลง ทําใหระดับยาในเลือดสูงกวาที่ควรจะเปน อีกทั้งวัยสูงอายุ

เปนวัยที่เกิดการสะสมของไขมันบริเวณรางกายมากกวากลามเนื้อ ยาสวนหนึ่งจะตองไปละลายใน

ไขมันที่มีปริมาณมากขึ้น ทําใหเหลือยาในกระแสเลือดลดลง ผลคือระดับยาต่ํากวาปกติ แตคาครึ่ง

ชี วิ ต ขอ งยา  (T1/2) ยาวขึ้ น  และถ า ได รั บยา เ กิ นขนาดก็ จ ะ เ กิ ดพิ ษจากยานานขึ้ น                  

(สถาบันเวชศาสตรผูสูงอายุ, 2548) 

2. ระดับของการจับคูกันของโปรตีนในเลือดเปลี่ยนแปลง การใหยาชาเฉพาะที่จะ

ออกฤทธิ์ไดนอย ในขณะที่การจับกันของโปรตีนจะเพิ่มข้ึน เมื่ออายุมาก  (Mamaril, 2006) 

3. การเปลี่ยนแปลงของระบบประสาทสวนกลางและสวนปลายถึงแมวาจะมีปจจัย

เร่ืองกรรมพันธุ และความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันมาเกี่ยวของ แตโดยทั่วไปแลว

สวนใหญจะมีการทํางานลดลง ซึ่งเกี่ยวของกับการทํางานของ Cholinergic, Dopaminergic 

Norepinephrine และ Serotonin ซึ่งสงผลตอกระบวนการคิดรูเสื่อมลง สูญเสียความทรงจํา         

มีอาการสั่น และภาวะซึมเศรา (Dacosta, 2006) และจากการทบทวนวรรณกรรมเพิ่มเติมพบวา มี

การศึกษาดานประสาทวิทยาในผูสูงอายุพบวา อายุและการทํางานของสมองและระบบประสาท

สวนกลางจะทําหนาที่ลดลงชาๆตามอายุที่เพิ่มข้ึน เนื่องจากการเปลี่ยนแปลงในวัยสูงอายุเมื่อ

เซลลประสาทเสื่อมหรือตายลงจะไมมีการสรางเซลลประสาทขึ้นมาใหม ในการศึกษาวิจัยที่ผานมา 

เพื่อหาขอสรุปความแตกตางของความทนตอความเจ็บปวดที่แตกตางกันในกลุมวัยหนุมสาวและ

วัยสูงอายุ  พบวา การศึกษาของ Gibson and Farrell (2004) ที่ศึกษาจากการทบทวนงานวิจัยที่

ศึกษาเกี่ยวกับความทนตอความเจ็บปวดในสิ่งกระตุนตอตัวรับชนิด อุณหภูมิ  ส่ิงกระตุนเชิงกล  

กระแสไฟฟา ส่ิงกระตุนทางกายภาพ  ในผูสูงอายุ จํานวน 40 เร่ือง พบวามีการเพิ่มข้ึนของความ

ทนตอความเจ็บปวดในระดับผิวหนัง เมื่ออายุเพิ่มข้ึน  และ รอยละ 55 พบวา ผูสูงอายุจะมีความ

ทนตอความเจ็บปวดตอส่ิงกระตุนประเภท ความรอน กระแสไฟฟา และแตกตางจากวัยอื่นๆอยาง

มีนัยสําคัญทางสถิติ ( Gibson and Farrell, 2004 อางถึงใน Gibson and Weiner, 2005) 
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4. ขนาดของตับและเลือดที่ผานตับลดลง Cytochrome P450 ที่มีหนาที่สําคัญใน

การ Oxidation substance ตาง ๆ ทํางานนอยลง และมีผลทําใหมีคาครึ่งชีวิต( Prolong half life) 

ของยาที่ตองเผาผลาญ (Metabolism ) ผานตับนานขึ้น  ทําใหมีโอกาสเกิดผลขางเคียงจากการ  

ใชยามากขึ้น  (Adverse drug reaction) (Maxwell, 2000) 

5.  ไตมีขนาดเล็กลง เลือดมาเลี้ยงไตลดลง การกรองที่ไตลดลง การทําหนาที่ของทอ

ไตลดลง ทําใหการขับถายของยา ทําไดลดลง เนื่องจากกระบวนการขับถายยาทางไตขึ้นอยูกับ 

การซึมซาบของเลือดที่มาเลี้ยงบริเวณไต  การที่ไตทํางานลดลงเพราะมีเลือดมาเลี้ยงที่ไตลดลงทํา

ให Creatinine clearance ลดลง แตคา Serum creatinine ในผูสูงอายุมักอยูในเกณฑปกติหรือต่ํา

กวาปกติเล็กนอยเพราะ Muscle mass ในผูสูงอายุลดลง  จึงทําใหมีการเพิ่มข้ึนของ Creatinine   

ก็ตอเมื่อ Nephrone loss มากขึ้น ถึงขั้นไตขาดเลือดไปเล้ียง (Renal insufficiency) จึงจะมีการ

เพิ่มข้ึนของ Creatinine ส่ิงที่สําคัญมากที่เปนผลจากการเปลี่ยนแปลงของไต คือ การขับถายยาจะ

ลดลงตาม Creatinine clearance ที่ลดลง จึงตองปรับขนาดยาที่ขับถายทางไตทุกครั้ง ถึงแมยา

นั้นจะไมมีพิษตอไตก็ตาม เพราะระดับยาในเลือดที่เพิ่มข้ึน อาจทําใหเกิดฤทธิ์ไมพึงประสงคอ่ืนๆได 

(Dacosta, 2006; สถาบันเวชศาสตรผูสูงอายุ, 2548) 

โดยสรุปแลว การเปลี่ยนแปลงในวัยสูงอายุ ทั้งทางดานรางกาย จิตใจ  อารมณ และ

สังคม สวนใหญจะมีลักษณะไปในทางเสื่อมถอยลง ทั้งที่เห็นไดชัดเจน และไมชัดเจน ซึ่งความ

เปลี่ยนแปลงที่เห็นไดชัดเจนภายนอก เชน ผมหงอก ผิวหนังเหี่ยวยน ตกกระ การเคลื่อนไหวชาลง 

การทรงตัวไมดี  ประสาทสัมผัสตางๆ เชน ตา หู จมูก ล้ิน  รับรูชาลง  และการเปลี่ยนแปลงภายใน

ที่เกิดขึ้นอยางชาๆและอาจเห็นไมชัดเจน เชน กระดูกบาง แตกหักงาย ผนังหลอดเลือดแข็งตัว 

เปราะ และแตกงาย น้ําหนักสมองนอยลง ทําใหการจํา หรือเรียนรูส่ิงใหมๆชาลง โดยระดับความ

เส่ือมถอยตางๆ ที่เกิดขึ้น มีความแตกตางกันไปในแตละบุคคล ข้ึนอยูกับการดูแลสุขภาพรางกาย 

และจิตใจของบุคคลนั้น และโดยเฉพาะการเปลี่ยนแปลงของรางกายที่จะสงผลใหเกิดอาการ

ขางเคียงจากการใชยาบรรเทาอาการปวดนั้น อันไดแก การเปลี่ยนแปลงของขนาดตับและการ

ไหลเวียนเลือดมาเลี้ยงที่ตับ การทํางานของตับและไตลดลง หรือการเปลี่ยนแปลงปริมาณน้ําใน

รางกาย  ส่ิงตางๆเหลานี้ เปนปจจัยที่สงผลใหการจัดการความเจ็บปวดในวัยผูสูงอายุซับซอนกวา

วัยอื่นๆ  
 
2. แนวคิดเกี่ยวกับโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักกับผูสูงอายุ 

2.1 อุบัติการณมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักในผูสูงอายุ  
มะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก (Colorectal cancer) เปนมะเร็งที่พบไดบอยทั้งใน

เพศชายและเพศหญิง โดยถือวาเปนมะเร็งกอนทูมชนิดหนึ่ง (Solid tumour) โดย 2 ใน 3 รายที่พบ 
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อายุ 65 ปข้ึนไป (Audisio et. al., 2004) มะเร็งลําไสใหญและทวารหนักเริ่มจากผนังลําไสชั้น 

Mucosa เกิดจากการแบงตัวและมีการเจริญเติบโตอยางผิดปกติของเซลลเยื่อบุผิว ภายในลําไส 

เกิดเปนกอนที่มีความผิดปกติแลวกลายเปนเนื้องอกชนิดรายแรง ตําแหนงที่พบบอย คอื ลําไสใหญ

สวนปลาย (Rectum) รอยละ 50 รองลงมาคือ ลําไสใหญสวนตรง (Sigmoid colon)  รอยละ     

20-25 ที่ลําไสใหญสวนตน รอยละ 15 ที่ลําไสดานขวา (Ascending colon) และลําไสใหญ

ดานซาย (Descending colon ) ประมาณรอยละ 6-8 อีกประมาณรอยละ 1 พบที่ Anus และเมื่อ

ไมไดรับการรักษาจะลุกลามเขาสูผนังลําไสที่อยูลึกเขาไป จนสามารถกระจายไปสูตอมน้ําเหลือง

บริเวณใกลเคียง และจะสามารถลุกลามไปสูอวัยวะอื่นๆ ไดในที่สุด 
 2.2 สาเหตุของการเกิดโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก 

2.2.1 ดานสรีระวิทยาและชีวเคมี  เมื่อเขาสูวัยสูงอายุ ระบบภูมิคุมกันปกติในรางกาย 

Natural Killer (NK cell) และ T-lymphocytes เกิดการเปลี่ยนแปลงการทําหนาที่ เกดิการทาํงานที่

ผิดปกติ การลดลงของระบบภูมิคุมกันตอเซลลมะเร็ง หรือตอตานทําลายเซลลที่ผิดปกติตางๆ 

นําไปสูการเกิดเซลลมะเร็ง รวมทั้งการสัมผัสกับ Tumour - Associated Antigens (TAA) สงผลให

ระบบภูมิคุมกันทํางานลดลง (Audisio et al., 2004)  

2.2.2 ปจจัยทางดานพันธุกรรม  บุคคลมีประวัติในครอบครัวโดยเฉพาะญาติสายตรง 

มีความสัมพันธทางบวกกับการเกิดมะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ 

Lieberman และคณะ (2003)  อางถึงใน  Audisio et al., 2004. ที่ศึกษาผูปวย 3,121 คน อายุ

ระหวาง 50-75 ป  จาก 13 รพ. ในชวงป 1994-1997 พบวาทั้งหมดมีกอนมะเร็งที่มีขนาดเสนผาน

ศูนยกลางมากกวา 10 mm. มีประวัติบุคคลในครอบครัวเปนมะเร็ง 

2.2.3 แบบแผนการดําเนินชีวิต   ผูที่มีประวัติการสูบบุหรี่ การดื่มแอลกอฮอล เปน

ปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคมะเร็ง (Paice, 2004; Levin, 2000) รวมทั้ง แบบแผนการดําเนินชีวิต    

ที่เปลี่ยนไป การเปลี่ยนจากสังคมชนบทไปสูสังคมเมืองที่กําลังพัฒนา ประชาชนยายเขาสู      

เมืองหลวง เพื่อสรางอาชีพ ทําใหบทบาทของผูหญิงหรือภรรยา ซึ่งหนาที่ที่สําคัญอยางหนึ่ง คือ 

การประกอบอาหาร มีเวลานอยลงจากภาระงาน การบริโภคอาหารที่สะดวก งายตอการ

รับประทานหรืออาหารสําเร็จรูป เปนทางเลือกหนึ่ง แตเปนสาเหตุที่นําไปสูการเกิดมะเร็งลําไสใหญ

และ ทวารหนัก (Ratanajarana, 2005; Pibulniyom and Poovasation, 1998) การบริโภคอาหาร

ตามวัฒนธรรมตะวันตก อาหารจานดวนที่มีไขมันแคลลอรี่สูง มีกากใยอาหารนอย การบริโภค

เนื้อสัตว โดยเฉพาะเนื้อแดง  พฤติกรรมไมออกกําลังกาย ภาวะอวน ซึ่งสิ่งตางๆ เหลานี้นําไปสู

มะเร็งลําไสใหญและทวารหนักทั้งสิ้น (Wilkes, 2005) อาหารที่มีไขมันสูง มีบทบาทสําคัญในการ

เกิดมะเร็งเนื่องจาก ไขมันจะไปกระตุนการ Proliferation  ของผนังเยื่อบุลําไส สลายไขมันเปน 

Bile-acid และขับออก  ซึ่ง Bile acids นั้นเปนสารที่เปนพิษ (Toxic) กระตุนใหเกิดเซลลมะเร็ง   
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อีกทั้งไขมันจากสัตว จะทําใหจํานวนแบคทีเรียชนิด Anaerobe มีจํานวนมาก ซึ่งจะไปกระตุนให

เกิดสารกอมะเร็ง (Carcinogens) จากการเปลี่ยนรูปของ Bile acids และ Cholesterol   

(Behrend, 2000) 
2.3 อาการแสดง (clinical presentation) 

อาการแสดงที่พบไดแก ลักษณะของอุจจาระเปลี่ยนแปลง ถายลําบาก ปวดทอง 

อาการของลําไสอุดตัน อาการแสดงที่พบสวนใหญมักสัมพันธกับรอยโรค เชน รอยโรคที่พบบริเวณ

ทวารหนักจะพบเลือดออกปนอุจจาระ รอยโรคดานซายของลําไส มักพบอาการแสดงของลําไส   

อุดตัน รอยโรคบริเวณดานขวาของลําไส มักพบอาการโลหิตจาง ปวดทองบริเวณสวนลาง โดย

พบวามะเร็งลําไสใหญและทวารหนักนั้น พัฒนามาจากติ่งเนื้อ (Polyp)ที่เกิดบริเวณดานในของ

ลําไส   ติ่งเนื้อ (Polyp) ที่เปนชนิดเซลลมะเร็งจะขยายขนาดจนกระจายเขาไปสูผนังลําไสและ

กลายเปนมะเร็งที่สามารถแพรกระจายไปสูตอมน้ําเหลือง และอวัยวะใกลเคียงได  

(Wickham and Lassere, 2007) 

2.4 การแบงระยะของโรคมะเร็ง โดยสถาบัน International Union Against Cancer 

(UICC) และ American Joint Committer on Cancer (AJCC) แบงระยะของโรคมะเร็ง ไดดังนี้ 

(Cutsem et al., 2008) 

T – Primary tumour เปนการบงบอกขนาดของกอนมะเร็ง แบงเปน 

Tx : ไมสามารถประเมินขนาดของกอนมะเร็งได  

To : ไมพบหลักฐานที่แสดงวามีกอนมะเร็ง (No evidence of primary tumour) 

Tis : กอนมะเร็งอยูภายในชั้นผิวหนัง (Carcinoma in situ intraepithelial or 

invasion of lamina propria 

T1 : กอนมะเร็งอยูภายในชั้น Submucosa (Tumour invades submucosa) 

T2 : กอนมะเร็งอยูภายใน Muscularis propria 

T3 : กอนมะเร็งอยูทั้งภายใน Muscularis จนถึง Subserosa หรือ อาจพบใน

ชองทอง  

T4 : กอนมะเร็งอยูภายในชองทอง และอาจพบลุกลามไปในอวัยวะอื่นๆ 

N – Regional lymph node เปนการบอกขนาดการเปลี่ยนแปลงของตอมน้ําเหลือง 

แบงเปน 

Nx : ไมสามารถประเมินได (Regional lymph noder cannot be assessed) 

No : ไมพบการแพรกระจายสูตอมน้ําเหลือง  

N1 : เร่ิมมีการแพรกระจายของตอมน้ําเหลือง 1-3 แหง 

N2 : พบการแพรกระจายของมะเร็งไปสูตอมน้ําเหลือง 4 แหง หรือมากกวา    



 23 

M – Distant metastasis หมายถึงการแพรกระจายของมะเร็ง 
Mx : ไมสามารถประเมินการแพรกระจายได  

M0 : ไมพบการแพรกระจาย  

M1 : พบการแพรกระจายของกอนมะเร็งไปสูอวัยวะอื่น  

 

นอกจากนี้แลวการแบงระยะของ โรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักยังสามารถแบงได

ตามระบบ Dukes’ (Kearney and Richardson, 2006) 

 

ตารางที่ 1 การแบงระยะโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักตามระบบ Dukes’  

(Dukes’ stage for colorectal cancer) 
 

Dukes’ stage ผลพยาธิ (Pathology Finding) 

A 

B1 

 

B2 

B3 

C1 

C2 

 

D 

จํากัดอยูที่ชั้น Submucosa 

พบกอนมะเร็งอยูที่ Muscularis หรือไมพบก็ได ไมมีการแพรกระจาย 

ไปสูตอมน้ําเหลือง 

พบกอนมะเร็งที่ชั้น Muscularis ไมพบการแพรไปสูตอมน้ําเหลือง 

กอนมะเร็งกระจายไปสูอวัยวะอื่นๆ 

พบการแพรกระจายไปสูตอมน้ําเหลือง 

พบการแพรกระจายของตอมน้ําเหลือง ที่บริเวณ Mesenteric artery 

ligature 

การแพรกระจายของมะเร็งในระยะลุกลาม 

 
 
2.5 การรักษา   

การรักษามะเร็งลําไสและทวารหนักนั้นโดยสวนใหญ เปนการรักษาโดยใชวิธีรวมกัน 

โดยขึ้นอยูกับขนาดของ Cell มะเร็ง จํานวนและตําแหนงที่เกิดขึ้นการรักษาอาจทํารวมกันหลายวิธี 

ไดแก การผาตัด เคมีบําบัด และรังสีรักษานั้น พบวา รอยละ 40 ของผูปวยมะเร็งระยะ 2            

ลดโอกาสการแพรกระจายและการกลับเปนซ้ําได (Golfinopoulos , Pentheroudakis, and 

Pavlidis, 2006) 
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1. การผาตัด  
เปนการรักษาที่มีวัตถุประสงค คือการกําจัดกอนมะเร็ง รวมทั้งอวัยวะที่เกิดการ

แพรกระจาย โดยการผาตัดทําไดทั้ง การผาตัดโดยใชกลอง (Laparoscopic) และการผาตัดผาน

ทางหนาทอง (Abdominal Exploration)  

1) การผาตัดลําไสทางหนาทอง เปนการผาตัดลําไสผานผิวหนังบริเวณหนา

ทอง ในแนวกลางลําตัว (Midline) โดยความยาวของรอยแผลประมาณ 7-10 นิ้ว ผานทางผนังชอง

ทอง (Abdominal wall) เขาสูบริเวณเนื้อรายที่ตองการตัดออก เปนการผาตัดที่ทราบขนาดและ

ขอบเขตในการแพรกระจาย โดยสวนใหญประกอบดวย การผาตัดลําไส เยื้อบุ (Mesentery) และ

ตอมน้ําเหลืองและตัดเสนเลือดบริเวณที่มาเลี้ยงกอนมะเร็ง 

2) การผาตัดผานกลอง (Laparoscopic Resection) เปนการสองกลองขนาด

เล็กผานทางรอยแผลผาตัดขนาดเล็ก 5-6 แผล โดยขนาดแผลประมาณ 5-12 มม. ใหผลการรักษา

ไมแตกตางจากการผาตัดเปดชองทองแตมีขอไดเปรียบคือ เนื่อเยื่อบอบช้ํานอยกวาและการฟนตัว

เร็วหลังผาตัดเร็วกวา แตมีขอจํากัดคือจะมีคาใชจายที่สูงกวา และแพทยผูทําการผาตัดตองมคีวาม

ชํานาญสูงเทานั้น ในอนาคตการผาตัดดวยวิธี สองกลองจึงถือเปนทางเลือกสําหรับผูปวย ขณะที่

การผาตัดแบบเปดชองทองก็ยังคงเปนวิธีที่มาตรฐาน ข้ึนอยูกับการพิจารณาของศัลยแพทย และ

สภาพความพรอมของผูปวย   
2. การรักษาดวยเคมีบําบัด 

การใหเคมีบําบัดภายหลังการผาตัด ถือเปนมาตรฐานสําหรับการรักษามะเร็งใน

ระยะ 2  เปนการใชยาเขาไปทําลายเซลลมะเร็งที่กระจายอยูตามสวนตาง ๆ ของรางกายหลังจาก

การผาตัด มี  2  แบบ  คือ  การใชยาในกรณีที่ไมมีกอนมะเร็งที่ตรวจพบเหลือในรางกาย  (เปนการ

ปองกัน  หรือกําจัดเซลลมะเร็งที่มีคงเหลือ)และการใหยาในกรณีที่ยังมีกอนมะเร็งอยูใน

รางกาย  (เปนการรักษาโดยทําลายเซลลมะเร็ง) ซึ่งวิธีการใหยาเคมีบําบัดมีหลายวิธี  เชน  ดวยวิธี

รับประทาน  วิธีฉีดเขาสูเสนเลือดดํา  และวิธีฉีดเขาสูเสนเลือดที่ไปเล้ียงตําแหนงนั้น ๆ   
3. การรักษาดวยรังสีรักษา 

การฉายแสงเปนการใชรังสีพลังงานสูง  นิยมใชในรายที่เปนมะเร็งลําไสใหญสวน

ตรง  มีจุดประสงคเพื่อการเขาทําลายกอนมะเร็งกอนการผาตัด  และในกรณีที่ในการผาตัดแลวไม

สามารถตัดกอนมะเร็งไดหมดสิ้น  รวมทั้งในผูปวยที่เปนมากจนไมสามารถทําการผาตัดนํา

กอนมะเร็งออกได  การฉายแสงจะทําใหผูปวยทุเลาจากอาการของลําไสอุดตัน  และภาวะ

เลือดออกทางทวารหนัก  ปกติการฉายแสงมักใชควบคูกับการใหยาเคมีบําบัด 

โดยสรุปแลวมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักเปนมะเร็งที่พบไดบอยโดยเฉพาะในวัย

ผูสูงอายุ ซึ่งสาเหตุนั้นเกิดไดจากหลายปจจัยทั้งทางพันธุกรรมและแบบแผนในการดําเนินชีวิต โดย
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ที่การรักษานั้นขึ้นอยูกับระยะของมะเร็งที่ตรวจพบ และการผาตัดนับวาเปนการรักษาหลักทางหนึ่ง

ของมะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก ซึ่งผลที่เกิดจากการผาตัดและเปนสิ่งที่หลีกเลี่ยงไมไดก็คือ

ความปวดที่เกิดขึ้นหลังจากการผาตัด 
 
3.  แนวคิดเกี่ยวกับความปวดในผูสูงอายุ 

3.1 ความหมายของความปวด 
นวลสกุล แกวลาย (2545) กลาววา ความปวดหลังผาตัด หมายถึง ประสบการณ 

การรับรูเกี่ยวกับอารมณ และความรูสึกไมสุขสบายที่เกี่ยวของกับภาวะเนื้อเยื้อไดรับอันตรายจาก

การผาตัด โดยสามารถประเมินไดจากรายงานของผูปวย การสังเกตพฤติกรรม หรือการ

เปล่ียนแปลงทางสรีรวิทยาที่ตอบสนองตอความเจ็บปวด และปริมาณยาระงับปวดที่ผูปวยไดรับ 

สมาคมการศึกษาความปวดนานาชาติ (The International Association for the 

Study of Pain : IASP) (IASP อางถึงใน Kuebler, Heidrich and Esper, 2007) ใหความหมาย

ของความปวดวา เปนความรูสึกไมสุขสบาย และเปนประสบการณอารมณที่เกี่ยวของทางตรง  

และทางออมกับการทําลายเนื้อเยื่อ หรือเปรียบไดกับมีการทําลายเนื้อเยื่อ 

Mocaffery (1989) กลาววา ความปวดเปนประสบการณตรงของบุคคล และยังคงอยู

ตราบจนที่บุคคลนั้นบอกวายังมีอยู โดยสามารถประเมินไดจากผูปวยโดยตรง 

ชูศักดิ์ เวชแพศย (2532) ไดใหความหมายของความปวดวา ความปวดเปนความรูสึก

ที่เกิดขึ้น เมื่อเนื้อเยื่อไดรับอันตราย หรือตัวกระตุนที่รุนแรงเพียงพอที่จะทําใหเนื้อเยื่อไดรับอันตราย 

ตัวกระตุนที่ทําใหเกิดความรูสึกปวด จะทําใหเกิดพฤติกรรมเพื่อปองกันเนื้อเยื่อไมใหไดรับอันตราย

ภายใตสถานการณนั้นๆ ซึ่งเนื้อเยื่ออาจถูกปองกัน โดย การหนีการทําใหบริเวณที่ปวดหยุดนิ่งหรือ

การหลีกเลี่ยงตัวกระตุนที่ทําใหเกิดความปวด (Withdrawal reflex) 

ชมรมการศึกษาความปวดแหงประเทศไทย (2551) ไดใหความหมายของความปวด

ไววา ความปวดเปนประสบการณที่ไมสบายทั้งทางดานความรูสึกและอารมณ ซึ่งเกิดรวมกับการ

ทําลายเนื้อเยื่อของรางกาย  

สรุปไดวา  ความปวดหลังผาตัด เปนประสบการณการรับรูที่ไมสบายทั้งทางดาน

ความรูสึกและอารมณ  ซึ่งเกิดจากเนื้อเยื่อและเสนประสาทถูกทําลายหรือไดรับอันตรายจากการ

ผาตัด กอใหเกิดการตอบสนองทั้งทางรางกาย จิตใจและอารมณ โดยมีพฤติกรรมที่แสดงออกถึง

ความปวด และความรูสึกของบุคคลนั้นบอกวามีความปวด  
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3.2 แนวคิดทฤษฎีที่เกี่ยวของกับความปวด 
1. ทฤษฎีควบคุมประตู (Gate control theory)   

เมลแซคและวอลล (Melzack and Wall ) ไดเสนอทฤษฎีนี้ข้ึนเมื่อป ค.ศ. 1965 

และไดพัฒนาทฤษฎีเมื่อป ค.ศ. 1982 เปนทฤษฎีที่สามารถอธิบายความสัมพันธระหวางความ

เจ็บปวดกับอารมณโดยกลาววา การรับรูความเจ็บปวดของบุคคลขึ้นอยูกับองคประกอบ ทั้ง

ทางดานสรีรวิทยาและจิตวิญญาณ ซึ่งมีผลตอการรับรูและการตอบสนองตอความเจ็บปวดโดย

กระแสประสาทที่นําจากสวนตางๆ ของรางกายจะถูกปรับสัญญาณที่ระดับไขสันหลัง กอนที่จะ

สงไปยังสมอง ซึ่งประกอบดวยสวนประกอบสําคัญ 4 สวน คือ กลไกการควบคุมประตูที่ระดับ     

ไขสันหลัง (Spinal gate mechanism) ระบบควบคุมสวนกลาง (Central control system) ระบบ

ความโนมเอียงสวนกลาง (Central biasing system) และระบบความเคลื่อนไหว (Action 

system) (Melzak, 1999)  โดย ทฤษฎีควบคุมประตูเชื่อวาพลังกระแสประสาทนําเขาจากสวน

ตางๆ ของรางกายจะถูกปรับสัญญาณในระดับไขสันหลัง กอนสงขึ้นไปสูสมองเพื่อรับรูความ

เจ็บปวด และกอนการตอบสนองตอความเจ็บปวด ปจจัยตางๆ ทางความรูสึกนึกคิด จิตใจและ

อารมณมีอิทธิพลตอการรับรูและการตอบสนองตอความเจ็บปวดวิถีประสาทนําความปวด 

นอกจากมีกลุมใยประสาทนําขึ้น (Ascending fiber) ไปยังสมองเพื่อรับรูและแปลผลตลอดจนมี

การเราอารมณแลว ยังมีกลุมใยประสาทนําลง (Descending fiber) จากระบบประสาทสวนกลาง

บริเวณเปลือกสมอง และ Peri  Aqueductal Gray (PAG) ซึ่งทําหนาที่เกี่ยวกับการเตรียมความ

พรอม  อารมณ และความจําจากประสบการณในอดีต นําสงลงมาควบคุมกระแสประสาทนําเขา 

โดยสงพลังประสาทมายังไขสันหลังบริเวณ Dorsal horn เพื่อควบคุมความเจ็บปวดและเรียก      

ใยประสาทสวนนี้วา ระบบควบคุมกระแสประสาทนําลง (Descending control system)  

กลไกการปรับกระแสประสาทนําเขาในไขสันหลังตามทฤษฎีควบคุมประตูเปนการ

ทํางานของสารชีวเคมี 2 ชนิด คือ เอนเคฟาลิน และสาร พี กลาวคือ เมื่อรางกายไดรับการกระตุน

ใยประสาทขนาดเล็กจะปลอยสาร พี ออกมาบริเวณดอรซัลฮอรนของไขสันหลังขณะเดียวกัน      

ใยประสาทขนาดใหญและใยประสาทนําลงจากสมอง (Descending Inhibitory System) จะ

ปลอยสารเคมีไปกระตุนเซลล เอส จี ใหปลอยสารเอนเคฟาลิน ซึ่งจะไปยับยั้งการทํางานของสารพี 

ทําใหไมมีกระแสผานไปยังเซลลพี จะทําใหมีกระแสประสาทผานไปยังเซลลที่เขาสูสมอง และเกิด

การรับรูความเจ็บปวดขึ้น จึงเปนที่ยอมรับในปจจุบันวาภายในรางกายมีขบวนการควบคุมความ

ปวดแบบนี้อยู (Melzak, 1999) 
2. ทฤษฎีควบคุมความเจ็บปวดภายใน (Endogenous pain control theory)  

เปนการควบคุมความเจ็บปวดที่อาศัยการหลั่งของสารเคมีในรางกายที่เกี่ยวของ

กับการรับรูความเจ็บปวดไดหลายชนิด สามารถแบงตามตําแหนงการออกฤทธิ์ ไดเปน 2 ระดับ คือ 
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ที่ระบบประสาทสวนปลาย และที่ระบบประสาทสวนกลาง และที่ระบบประสาทสวนกลาง มีส่ือนํา

บางชนิดกระตุนอยูมากมายบางตัวทําหนาที่กระตุน (Activator) บางตัวทําหนาที่เพิ่มความไวของ

เซลลประสาทตอการกระตุน สารเคมีที่สําคัญ ไดแก 

1) สาร พี (Substance P) สรางขึ้นจากเซลลในดอรซอลรูทแกงเกลียน และ

เก็บไวที่จุดสิ้นสุดของประสาท นอกจากมีฤทธิ์กระตุนตัวรับความเจ็บปวด ยังทําใหหลอดเลือด

บริเวณที่เนื้อเยื่อถูกทําลายขยายตัว มีการคั่งของแบรดดี้ไคนิน และทําใหเกิดการหลั่งฮีสตามีน 

จากเซลลเม็ดเลือดขาว (Mast cells) ตลอดจนการหลั่งซีโรโทนิน (Serotonin) จากเกร็ดเลือด     

ทําใหเกิดความเจ็บปวดไดในระดับที่รุนแรง 

2) แบรดดี้ไคนิน (Bradykinin) ออกฤทธิ์กระตุนตัวรับรูความเจ็บปวดโดยตรง 

ทําใหมีการขยายตัวของหลอดเลือดและอาการบวม เนื่องจากมีการเพิ่มการซึมผานของน้ําออก

นอกหลอดเลือด (Vascular permeability) 

3) พรอสตาแกลนดิน (Prostaglandins) และลิวโคไตรอีนส (Leukotrienes) 

จัดเปนสารที่กอใหเกิดการอักเสบที่สําคัญ โดยที่สารทั้งสองเกิดจากการสลายตัวของกรด            

อะแรคชิโดนิก  (Arachidonic acid) พรอสตาแกลนดินมีผลทําใหเพิ่มความไวของเซลลประสาท

ตอการกระตุนตัวรับความเจ็บปวด (นิพนธ พวงวรินทร , 2534) 

ขบวนการชีวเคมีที่เกิดขึ้นหลังจากไดรับส่ิงกระตุนความเจ็บปวดสามารถแบงไดเปน        

3 ระยะ คือ 

ระยะที่1 เปนระยะที่ เ รียกวา  Nociception เกิดขึ้นเมื่อ ส่ิงกระตุนความ 

เจ็บปวดทําลายเนื้อเยื่อและมีการหลั่งสารเคมีที่สําคัญ คือ โปรแตสเซียมไอออน แบรดดี้ไคนินและ     

พรอสตาแกลนดิน 

ระยะที่ 2 เปนชวงที่มีการหลั่งสารเคมีออกมาเปนอยางมาก ทั้งจากเซลลที่    

ถูกทําลายและจากปลายประสาทรับความรูสึก (Sensory nerve) กลาวคือ เมื่อโปรแตสเซียม

ไอออน แบรดดี้ไคนิน และพรอสตาแกลนดินที่หลั่งออกมาในชวงแรก จะไปกระตุนปลายประสาท

รับความรู สึก ทําใหเกิดการขยายตัวของหลอดเลือดและเพิ่มการซึมผานของน้ําออกนอก       

หลอดเลือดเปนผลใหมีการสรางและหลั่งแบรดดี้ไคนินออกจากหลอดเลือดเพิ่มข้ึน ซึ่งแบรดดี้ไคนนิ

มีฤทธิ์ในการกระตุนประสาทรับความรูสึกทําใหเกิดความรูสึกเจ็บปวดอยางแรง 

ระยะที่ 3 เปนระยะของการซอมแซมเนื้อเยื่อ ทําใหเกิดแผลเปนขึ้นได 

โดยสรุปเมื่อรางกายไดรับส่ิงกระตุนความเจ็บปวด จะมีการตอบสนองทางชีวเคมีโดยการ

หลั่งสารตางๆ ดังกลาวออกมากระตุนปลายประสาทรับความรูสึก ทําใหเกิดความเจ็บปวดในระดบั

ตางๆ ข้ึน ที่ระบบประสาทสวนกลาง ส่ือนําสัญญาณประสาทความเจ็บปวดสวนใหญเปนชนิด

ยับยั้ง (Inhibitor) สารเคมีที่สําคัญไดแก 
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1) ซีโรโทนิน (Serotonin) พบบริเวณสมองสวนกลาง (Midbrain) เมื่อมีการ

หลั่งซีโรโทนิน จะสงผลใหมีการหลั่งแอนเคฟาลิน (Enkephalins) ในซับสแตนเทียจีลาติโนซา และ

ยับยั้งการสรางสารพี ทําใหเกิดการยับยั้งสัญญาณประสาทของความเจ็บปวด 

2) สารที่มีคุณสมบัติคลายมอรฟน (Endogenous Opioids) พบไดตามสวน

ตางๆของสมองและไขสันหลัง สามารถยับยั้งความเจ็บปวดทั้งบริเวณประสาทพรีไซแนปติก 

(Presynaptic) และโพสไซแนปติก (Postsynaptic) เนื่องจากมีการหลั่งของเอนเคฟาลินจากเซลล

ประสาท (Neurons) ในไขสันหลังไปจับตัวกับตัวรับความรูสึกเจ็บปวด และออกฤทธิ์ยับยั้งการหลั่ง

สารความปวด เชน สาร พี ได 

สําหรับสารที่มีคุณสมบัติคลายมอรฟนนี้สามารถจําแนกได 3 กลุม เอนเคฟาลิน 

(Enkephalins) และไดนอรฟน (Dynorphins)   โดยเอนเคฟาลิน เปนสารที่ประกอบดวยกรด      

อะมิโน 5 ตัว (Pentapeptide) ซึ่งมีสองขนิด คือ ลิวเอนเคฟาลิน (Leuenkepphalin) และ          

เมทเอนเคฟาลิน (Metenkephalin) พบไดทั่วไปตลอดระบบประสาทสวนกลาง แตทําหนาที่ไดดี

ที่สุดบริเวณดอรซัลฮอรน จึงชวยยับยั้งความเจ็บปวด โดยการปดประตูความเจ็บปวดที่ระดับ      

ไขสันหลัง เอนดอรฟนเปนฮอรโมนที่มีการออกฤทธิ์คลายมอรฟนแตแรงกวา พบไดที่สมองบริเวณ       

ทาลามัส  ไฮโปธาลามัส  ตอมใตสมอง และในกระแสเลือด สวนไดนอรฟนมีประสิทธิภาพในการ

ควบคุมความเจ็บปวดไดดีที่สุด พบที่สมองบริเวณเดียวกับเอนดอรฟน 

สวนวิถีทางเดินของประสาทในการควบคุมเจ็บปวดนั้น มีการควบคุมจากเปลือก

สมองและไฮโปธาลามัส  ผานลงมายั งสมองส วนกลาง  คือ  เพอริอะควิดักทัล  เกรย 

(Periaqueductal Gray) และบริเวณสวนบนของเมดัลลา (Medulla) ซึ่งในที่สุดจะมาควบคุมที่

บริเวณดอรซัลฮอรนของไขสันหลัง (นิพนธ พวงวรินทร , 2534) 
3.3 ประเภทของความปวด 

 3.3.1 ความปวดแบบเฉียบพลัน (Acute pain)   
เปนความปวดที่ เกิดขึ้นจากการที่ เนื้อเยื่อได รับบาดเจ็บหรือถูกทําลาย           

มีลักษณะอาการแสดงที่ชัดเจน เชน การไดรับการผาตัด  อุบัติเหตุ   ซึ่งทําใหเกิดการกระตุนปลาย

ประสาทรับความเจ็บปวดใหหลั่งสาร เชน  พลอสตาแกลนดิน (Prostaglandin) ซีโรโทนิน 

(Serotonin)  ฮีสตามีน (Histamine) แบรดดี้ไคนิน(Bradykinin) ซับสแตน พี (Substance P)      

เปนตน และเกิดการตอบสนองทั้งระบบประสาทสวนกลาง และระบบประสาทอัตโนมัติประเภท       

ซิมพาเทติก (Sympathetic nervous system) โดยระยะเวลาของความปวดนอยกวา 3 เดือน 

(Ignatavicius and Workman, 2006; Wilkes, 2005) ความเจ็บปวดเฉียบพลัน  แบงเปน            

4 ประเภท คือ (Burke et al., 2007; Black and Hawks ,2005) 
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1) Cutaneous pain เปนความเจ็บปวดที่บริเวณผิวหนังหรือ พื้นผิวของ

รางกาย ลักษณะความเจ็บปวดเปนแบบ Sharp, Cubling, Burning ระบุตําแหนงไดชัดเจน 

2) Deep somatic pain เปนความเจ็บปวดจากการบาดเจ็บของโครงสราง

อวัยวะ เชน กลามเนื้อ กระดูก Ligaments เสนเอ็น และขอตอตางๆ ไมสามารถระบุตําแหนงของ

ความปวดไดชัดเจน มีอาการรวมคือ คลื่นไสอาเจียน กระสับกระสาย ความดันโลหิตเปลี่ยนแปลง  

3) Visceral pain เปนความเจ็บปวดที่มาจากอวัยวะภายใน เชน ชองทอง 

ซึ่งระบุตําแหนงไดยากและสงความรูสึกไปไกลจากตําแหนงเดิม  ลักษณะอาการปวดอาจเปน 

แบบ ตื้อๆ (Dull pain) หรือปวดคลายถูกบีบรัด หรือปวดเสียด มักพบอาการรวมที่เกิดจากการ

ตอบสนองในระบบประสาทอัตโนมัติ ไดแก ทองเสีย ตะคริว เหงื่อออก ความดันโลหิตสูง          

กระสับกระสาย  อาเจียน 

4) Referred Pain เปนอาการปวดในตําแหนงที่ไมใชตนกําเนิดของความ

เจ็บปวด มักอยูไกลออกไป เรียกวา อาการปวดราว ตําแหนงที่รูสึกปวดเปนตําแหนงที่ไดรับการ

เลี้ยงดวยเสนประสาทที่อยูในไขสันหลังระดับเดียวกันกับตําแหนงที่เปนตนกําเนิด จึงทําใหสมอง

แปลความตําแหนงผิดพลาด 
3.3.2 ความปวดแบบเรื้อรัง (Chronic pain)  

เปนความปวดที่ติดตอกันนานเกิน 3 เดือน (Wilkes, 2005) แตมีบางตําราก็ถือ

วาความเจ็บปวดเรื้อรัง เปนความเจ็บปวดที่เกิดขึ้นนานกวา 6 เดือน (Paz et al., 2004) การแบง

เวลาจึงยังมิไดระบุอยางชัดเจน ความปวดจะคอยเกิดขึ้นเปนไปอยางชาๆ ลักษณะอาการปวดจะ

ไมคอยชัดเจน ความเจ็บปวดเรื้อรังจะไมมีการตอบสนองทางระบบประสาทอัตโนมัติรวมดวย 

ความปวดเรื้อรัง เชน ความปวดจากมะเร็ง แผลไหม  และ โรคเอดส เปนตน (Berman et al., 

2008; Ignatavicius and Workman, 2006) 

3.4 องคประกอบของกลไกการเกิดความปวด แบงได 3 ประการดวยกันคือ  

1)  ส่ิงกระตุนใหเกิดความเจ็บปวด (Noxious stimuli) ไดแก ส่ิงกระตุนเชิงกล อันเกิด

จากการบาดเจ็บของรางกาย ส่ิงกระตุนทางกายภาพ ไดแก ความรอน ความเย็น กระแสไฟฟา 

และสิ่งกระตุนทางเคมี  เมื่อมีส่ิงมากระตุนใหเกิดความเจ็บปวด ทําใหเกิดการหลั่งสารเคมีภายใน

รางกายเกิดข้ึน  เชน สารจําพวกฮีสตามีน (Histamine) แบรดดี้ไคนิน (Bradykinin) ซีโรโทนิน 

(Serotonin) นอรเอพิเนฟฟริน (Norepinephrine) ซึ่งเปนสารเคมีที่ถูกรางกายปลอยออกมาเมื่อ

เซลลและเนื้อเยื่อถูกทําลาย 

2)  ตัวรับความรูสึกเจ็บปวด (Nociceptor หรือ Pain receptor) ตัวรับความรูสึก

เจ็บปวดนี้ เปนปลายประสาทอิสระ (Free nerve ending) ตัวรับความรูสึกนี้อยูบริเวณผิวหนัง 

กลามเนื้อ เอ็น เยื่อหุมกระดูก ผนังของหลอดเลือด และอวัยวะภายใน สามารถจําแนกไดเปนกลุม
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ตามขนาดของเสนผาศูนยกลางและความแตกตางของการมี เยื่อไมอีลินเปนปลอกหุม 

(Ignatavicius and Workman, 2006) 

ก. ใยประสาท เอ เดลตา (A - delta fibers) เปนใยประสาทรับความรูสึกสวน

ปลายที่มีขนาดกลาง มีเสนผาศูนยกลางประมาณ 1-5 ไมครอน มีปลอกประสาทไมอิลินหุม 

(Myelinated) สามารถนํากระแสประสาทไดเร็วประมาณ 12-30 m/sec. ทําใหสามารถบอก

ตําแหนงที่ปวดได แนนอน โดยที่ใยประสาทนี้จะตอบสนองตอการกระตุนดวยแรงกลมากกวา   

การกระตุนดวยความรอน ความเย็นและสารเคมี  และสวนมากมักจะเกิดขึ้นทันทีที่ไดรับบาดเจ็บ

ทางผิวหนัง เชน  มีดบาด การผาตัด ของแหลมทิ่มตํา เปนตน  

ข. ใยประสาทซี (C-fibers) เปนใยประสาทรับความรูสึกสวนปลายที่มีขนาดเล็ก

สุด กลาวคือ  มีเสนผาศูนยกลางเพียง 0.3-3 ไมครอน ใยประสาทชนิดนี้ไมมีปลอกประสาท       

ไมอิลินหุม  (Myelinated)  ทําใหนํากระแสประสาทไดในอัตราตํ่า  ประมาณ  0.5-2m/sec.            

ใยประสาทชนิดนี้ตอบสนองตอตัวกระตุนชนิดที่เปนโพลีโมดัล มีจํานวนประมาณรอยละ 60-70 

ของใยประสาททั้งหมด พบวา ลักษณะอาการปวดเปนแบบตื้อๆ  บอกตําแหนงที่ชัดเจนไมได 

3) วิถีประสาทนําความเจ็บปวด (Nerve impulse) จะนําความรูสึกเจ็บปวดผานตาม

ใยประสาทนําเขา (Afferent fibers) ข้ึนไปสูไขสันหลังไปยังสมอง โดยการนําความเจ็บปวดผานไป

ตามทางเดินประสาทนําความเจ็บปวด อันจะมีชื่อเรียกตางๆ กัน ตามจุดเริ่มตนและจุดสิ้นสุดของ

วิถีประสาทนั้น เชน ทางเดินประสาทสไปโนธาลามิค (Spinothalamic tract) 
3.5 กลไกของความปวดชนิดเฉียบพลัน (Pain mechanism) 

กลไกของความปวด เกิดจากกระบวนการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยา 4 กระบวนการ

ดวยกัน คือ  

1. Transduction เกิดขึ้นเมื่อตัวรับความรูสึกเฉพาะถูกกระตุนใหเกิดความ

เจ็บปวด โดยจะเกิดการเปลี่ยนแปลงเปนสัญญาณไฟฟาผานระบบประสาทสวนกลางผานทางเสน

ใยประสาทขนาดใหญ A-delta และใยประสาทเขาสู ไขสันหลัง ซึ่ง A-delta เปนใยประสาทที่มี

ปลอก Myelin หอหุม ทําใหสงผานความรูสึกไดไว บงบอกความรูสึกปวดไดเฉพาะที่ สัมพันธกับ

ความปวดชนิดเฉียบพลัน ในขณะที่ใยประสาท C Fibers ไมมีปลอก Myelin หุมจึงนํากระแส

ประสาทไดชากวา เมื่อเกิดการบาดเจ็บ A delta จะถูกกระตุนภายใน 0.1 วินาที ทําใหรับรู

ความรูสึกปวดเปนแบบ Sharp pain บอกตําแหนงได เมื่อ 1 วินาทีผานไปจะรับความรูสึกปวด 

แบบ Duller pain เนื่องจากกระแสประสาทสงผานใยประสาท C Fiber ในระหวางกระบวนการนี้ 

เนื้อเยื่อที่ไดรับการบาดเจ็บ และตัวรับความรูสึกบริเวณผิวหนังถูกกระตุนนั้นจะเกิดการหลั่งสาร

ชีวเคมีตางๆ เชน พลอสตาแกลนดิน(Prostaglandins) แบรดดี้ไคนิน (Bradykinin)  ซีโรโทนิน 

(Serotonin) ฮีสตามีน (Histamine) และซับสแตน พี (Substance P) ความเจ็บปวดกระตุนใหเกิด
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การแลกเปลี่ยนประจุของสารบางชนิดผาน Cell membrane การใหยาระงับปวดในระยะนี้เปน

กลุมออกฤทธิ์ยับยั้งการสรางสารพลอสตาแกลนดิน (Prostaglandin) (เชน Ibuprofen หรือ 

Aspirin) หรือการใหยาที่จะสงผลใหการเคลื่อนผานของประจุสารบางชนิดที่ผาน Cell membrane 

มีจํานวนลดลง (เชน ยาชาเฉพาะที่) (Berman et al., 2008) ในขณะที่ยากลุม NSAIDS จะไปชวย

ลดการกระตุนบริเวณปลายประสาทที่จะกระตุนแบรดดี้ไคนิน (Bradykinin) ฮีสตามีน 

(Histamine) เปนผลใหเกิดการยับยั้งกระบวนการสังเคราะหพลอสตาแกลนดิน (Prostaglandin) 

(Berman et al., 2008; Burke et al., 2007; Koo, 2003) 

2. Transmission เปนการสงกระแสไฟฟา จากปลายประสาทรับความรูสึกเขาสู

ระบบประสาทสวนกลางผานไปสูไขสันหลัง โดยเขาทาง Dorsal horn โดยมี Substance-P เปนตัว

สงกระแสประสาท ระหวางที่เกิดการ synapse กอนสงผานเขาสูสมองสวน Thalamus และ 

Cerebral cortex การใหยาระงับปวดในระหวางกระบวนการนี้ เชน Opioids (Narcotic 

analgesic) จะไปปดกั้นการหลั่งสารสื่อประสาท โดยเฉพาะ Substance-P จะไปยับยั้งความปวด

ตัง้แตระดับไขสันหลัง (Berman et al., 2008; Burke et al., 2007; Koo, 2003) 

3. Modulation การปรับแตงสัญญานประสาทเปนการปรับระดับของ

Nociceptive activity ทําใหบุคคลรับรูและตอบสนองตอความเจ็บปวดไมเทากัน 

4.  Pain Perception การรับรูความเจ็บปวดเปนผลลัพธสุดทายของการชักนําใย

ประสาท การสงผานและการปรับแตงสัญญาณประสาท เปนการแปลความวาเปนความรูสึกเจ็บ 

(Fast pain) หรือปวด (Slow pain) เกิดขึ้นกับตําแหนงใดในรางกาย โดยที่ความรูสึกปวดแปลได  

ที่ Thalamus สวนความรูเจ็บแปลไดที่เปลือกสมองบริเวณ Parietal lobe การรับรูความรุนแรงของ

ความเจ็บปวดวามากนอยเพียงใดนั้น นอกจากจะขึ้นอยูกับความมากนอยของสิ่งกระตุนใหเกิด

ความเจ็บปวดแลว  ยังขึ้นอยูกับประสบการณ เดิมเกี่ยวกับความเจ็บปวด  บุคลิกภาพ 

ความสามารถในการเผชิญปญหาและสภาพอารมณขณะนั้น (Berman et al., 2008;            

Burke et al., 2007; Koo, 2003) 
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ภาพที่ 1  กลไกของความปวดชนิดเฉียบพลัน (Pain mechanism) 

ที่มา :  ดัดแปลงจาก Koo, P.  (2003).  Acute pain management.  Journal of  

Pharmacy Practice 16 (4): 231-248. 
 
3.6 ปจจัยที่มีอิทธิพลตอความเจ็บปวด 

3.6.1. ปจจัยทางดานสรีระ (Physical Factor)  
1) อายุ วัยสูงอายุ เปนวัยที่มีความซับซอน ในการประเมินความปวดมากกวา

วัยอ่ืนๆ เนื่องจากเปนวัยที่มีความเสื่อมของสายตา การไดยิน และการทํางานของกลามเนื้อตางๆ 

เมื่ออายุมากขึ้นการสงสัญญาณของกระแสประสาท และการรับรูจะชาลง แตความรุนแรงของ

ความเจ็บปวดไมไดนอยลง (Sikorski and Barker, 2005) สอดคลองกับการศึกษาความเจ็บปวด

ของผูปวยมะเร็งที่มีอายุ 65 ป ข้ึนไปพบวา ความรุนแรงของความปวดไมแตกตางกับผูที่อายุนอย

กวา 65 ป (McMillan et al. 2000 อางถึงใน นาถฤดี พรหมเถาว, 2544 : 25)  นอกจากนี้ยังพบวา

ปจจัยดานตัวผูสูงอายุเอง เมื่อมีความปวดแตไมไดบอกแกบุคลากร เนื่องจากกลัวการรักษา     

กลัวการไดรับยาหลายชนิด กลัวการติดยา หรือไมตองการแสดงใหเห็นวาความปวดเปนสวนหนึ่ง

ของวัยสูงอายุ ความเกรงใจ และไมตองการรบกวนบุคลากร หรือผูดูแล หรือคิดวาความปวดที่

การรับรูความเจ็บปวด (Pain 

Perception) เปนผลลัพธสุดทาย

ของการชักนําสัญญาณประสาท 

เปนความสัมพันธ ที่ เกี่ยวของกับ

ความคิดและจิตใจ   

Transmission เปนการสงกระแส 

ไฟฟา จากปลายประสาทรับ 

ความรู สึ ก  เข าสู ระบบประสาท

สวนกลาง ผานไปสูไขสันหลัง  

 

การบาดเจ็บ
ของเนื้อเยื้อ 

Modulation การปรับแตง 

สัญญานประสาทโดยการ 

ปรับระดับของ nociceptive  

activity ทําใหบุคคลรับรู 

แ ล ะ ต อบสนอ ง ต อ ค ว า ม

เจ็บปวดไมเทากัน 

Transductionเมื่อตัวรับความรูสึก

นี้และอวัยวะภายในถูกกระตุน  

จะเกิดการหลั่งสารชีวเคมีตางๆ  

และเกิดการแลกเปลี่ยนประจุของ

สารบางชนิดผาน cell  
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เกิดข้ึนเปนเรื่องธรรมดาที่เกิดขึ้น จึงมักละเลยที่จะรักษา หรือแกไขสาเหตุของปญหาความปวดที่

เกิดขึ้น 

2) เพศ เพศชายเปนเพศที่แสดงถึงความเขมแข็งและแข็งแรง ในบางสังคมจึง

พบวา เพศชายจะแสดงความรูสึกของความเจ็บปวดนอยกวาเพศหญิง แตการตอบสนองตอความ

เจ็บปวดไมแตกตางกัน  ในขณะที่เพศหญิงจะมีระดับขีดเริ่มของความปวด และความอดทนตอ

ความปวดต่ํากวาเพศชาย (Black and Hawks, 2005) 

3) การผาตัด ข้ันตอนและระยะเวลาของการผาตัด สงผลตอความเจ็บปวด 

เชน ผูปวยที่ไดรับการผาตัด ผานทางการสองกลอง ซึ่งใชระยะเวลาสั้น และแผลผาตัดมีขนาดเล็ก

กวาการผาตัดผานทางผิวหนังจะมีความปวดนอยกวา (Rahman and Beattie, 2005) 

4) การแพรกระจายของมะเร็งไปยังอวัยวะตางๆ (Metastasis) การ

แพรกระจายของมะเร็งไปยังอวัยวะอื่นๆ ภายในรางกาย กอใหเกิดความปวดที่แตกตางกันตาม

อวัยวะนั้นๆ เชน การกดเบียดระบบประสาท การแพรกระจายลุกลามไปยังกระดูกการแพรกระจาย

ไปยังอวัยวะภายใน ซึ่งการเจ็บปวดที่เกิดขึ้น เปนไดทั้งความเจ็บปวดเฉียบพลัน หรือการเจ็บปวด

เร้ือรัง 

5) ระยะเวลาของความเจ็บปวด (Duration of pain) เมื่อเกิดความเจ็บปวด

แบบเฉียบพลันอาจสงผลใหระบบประสาทอัตโนมัติทํางานมากกวาปกติ แตอาการจะสามารถกลบั

เขาสูภาวะปกติไดเร็วกวาการเจ็บปวดเรื้อรัง ที่ไมสามารถกําหนดระยะเวลาความปวดได ซึ่งสงผล

ตอคุณภาพชีวิตของผูปวย  (Parris, Faster and Melzack, 1997) 

6) ภาวะสุขภาพ การมีภาวะพูดลําบาก (Aphasia) การเปนอัมพาต 

(Paraplegias) หรือการมีปญหาการรับความรูสึก และกลามเนื้อทําใหผูสูงอายุไมสามารถใหขอมูล

เกี่ยวกับความเจ็บปวดได (ปานจันทร ฐาปนกุลศักดิ์, 2547) 
3.6.2 ปจจัยดานการคิดรูและความจํา 

1) ผูสูงอายุที่มีปญหาเรื่องภาวะสมองเสื่อม มีปญหาเรื่องการสูญเสียความจํา 

ความสามารถในการคิด คํานวณ การตัดสินใจ ความตั้งใจและการรวบรวมความคิด จะมีความ

ยากลําบากในการใชเครื่องมือในการประเมินความปวด หรือการใหขอมูลเกี่ยวกับความปวด   

(ปานจันทร ฐาปนกุลศักดิ์, 2547) 

2) ประสบการณในอดีต ผูปวยที่เคยมีประสบการณเกี่ยวกับความปวดทั้งที่

ประสบโดยตรง หรือจากการบอกเลา โดยไดรับการจัดการความปวดที่ไมเพียงพอ จะทําใหการ

จัดการความปวดยากกวา ผูที่มีประสบการณที่ดี  ในขณะเดียวกันผูที่เคยไดรับการผาตัดใหญ    

มากอน เชน การผาตัดหัวใจแบบเปด (Open heart surgery) ซึ่งมักประสบปญหาความเจ็บปวดที่
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รุนแรงเมื่อเทียบกับความเจ็บปวดจากการผาตัดชองทองอาจทําใหความรูสึกเจ็บปวดลดลง 

เนื่องจากประสบการณที่เคยประสบมากอน (Berman et  al.,  2008; Black and Hawks, 2005) 

3) การใหความหมายของความเจ็บปวด การใหความหมายของความเจ็บปวด

สงผลตอการตอบสนองตอความเจ็บปวด เชน ความปวดที่เกิดจากคลอดบุตร ยอมแตกตางจาก

ความเจ็บปวดที่เกิดจากการผาตัดโรคมะเร็ง หากบุคคลรูสาเหตุของความปวด การเขาใจถึงความ

ปวดที่เกิดขึ้น จะสามารถจัดการความปวดไดดีกวา (Black  and Hawks, 2005) ในขณะที่บางคน

รับรูหรือใหความหมายของความปวดวา เปนการสูญเสียบทบาท (Loss of role) การ                  

ไรความสามารถ (Disability)  ความตาย (Death)  การลงโทษ (Punishment) ซึ่งจะสงผลตอการ

แสดงออกของความเจ็บปวด หรือมีความเชื่อวาความเจ็บปวดที่เกิดขึ้นมาจากความกาวหนาของ

โรคหรือการลุกลามของมะเร็งที่เปนมากขึ้น ยอมทําใหความเจ็บปวดมากกวา (Burke, 2007)  
3.6.3 ปจจัยดานจิตใจ 

1) ความวิตกกังวล ความเจ็บปวดมีความสัมพันธกับความวิตกกังวลใน

บทบาท ความวิตกกังวลจะไปกระตุนใหกลามเนื้อเกร็งตัว สงผลใหเพิ่มระดับความเจ็บปวด 

(Janssen  and  Arntz, 1996) 

2) ภาวะซึมเศรา ผูสูงอายุที่มีภาวะซึมเศราจะมีการรายงานความเจ็บปวด

มากกวาผูที่มีภาวะอารมณปกติ (นาฤดี พรหมเถาว, 2544) ภาวะซึมเศราทําใหการรับรูความ

เจ็บปวดรุนแรงมากขึ้นทั้งในเรื่องของความรุนแรงของความปวด (Pain intensity) และความทุกข

ทรมานจากความปวด (Pain distress) และในทางกลับกัน การที่ตองเผชิญกับความปวดที่ไมไดรับ

การแกไขเปนเวลานาน อาจทําใหเกิดภาวะซึมเศราไดเชนกัน 

3) การไดรับการสนับสนุนจากครอบครัว ผูสูงอายุเปนวัยที่ตองพึ่งพาการ

สนับสนุนจากครอบครัว โดยเฉพาะเมื่อตองเผชิญกับความปวด การไดรับการดูแลสนับสนุนจาก

ครอบครัวมีสวนชวยใหผูสูงอายุจัดการกับความปวดไดดีข้ึน เชนการศึกษาของ Ferrell และคณะ 

(1993) ไดจัดโปรแกรมสอนญาติผูดูแลผูสูงอายุในการจัดการกับความเจ็บปวด พบวาสามารถ

บรรเทาความเจ็บปวดในผูสูงอายุไดอยางมีประสิทธิภาพ 
3.6.4 ปจจัยดานสังคม วัฒนธรรม (Sociocultural Factor) 

1) เชื้อชาติ สังคม วัฒนธรรม เปนปจจัยสําคัญในการตอบสนองตอความ

เจ็บปวด (Black and Hawks, 2005) ปจจัยตางๆ เหลานี้ จะสงผลตอพฤติกรรมและการแสดงออก

เกี่ยวกับความเจ็บปวด เชน บางสังคมยอมรับในการแสดงความรูสึกเมื่อเจ็บปวดใหบุคคลอื่นทราบ 

แตในขณะที่บางสังคม ความรูสึกที่เกิดขึ้น หากไมรุนแรงก็จะตองเก็บไว ไมบอกใหบุคคลอื่นรับรู 

(Berman et al., 2008)  สังคม Maxican การสงเสียงรองครวญครางเมื่อเจ็บปวด ไดรับการ

ยอมรับวาชวยบรรเทาความเจ็บปวดไดมากกวาการรองขอวิธีการบรรเทาความเจ็บปวด (Juarez, 
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Ferrell  and  Borneman, 1998 อางถึงใน Black and Hawks, 2005: 452) สังคมจีนเชื่อวาเมื่อ

เกิดความเจ็บปวด หากรองหรือแสดงออก เปนเรื่องที่นาอับอายขายหนา ทั้งตอตนเองและ       

วงศตระกูล ซึ่งคลายกับ คนฟลิปปนส เชื่อวาความเจ็บปวด เมื่อเกิดความเจ็บปวด ควรขอพรจาก

พระเจา ไมควรรองขอยาแกปวด (Andrews and Boyle, 2003 อางถึงใน Berman et al., 2008) 

2) ทัศนคติ ความเชื่อของ แพทย พยาบาล บุคลากรที่มีความเชื่อคานิยมและ

การอยูในสังคมวัฒนธรรมเดียวกับผูปวยจะมีความเขาใจและยอมรับในการแสดงออกของผูปวย 

(Burk et al., 2007)   Simss (1998) ศึกษาทัศนคติของแพทย และพยาบาลตอความปวดหลัง

ผาตัด และการใหยาระงับปวด พบวาพยาบาลรอยละ 32.2 จะใหยาระงับปวดเมื่อผูปวยรองขอ

เทานั้นและมีผูปวยนอยราย ที่ไดยาระงับปวดตามแผนการรักษาทุก 4 ชั่วโมง โดยมีความเชื่อวา

กลัวผูปวยติดยาแกปวด 
3.6.5 ปจจัยดานสิ่งแวดลอม  

ส่ิงแวดลอมที่ดีจะสงเสริมใหบุคคลมีการปรับตัว และอดทนตอส่ิงเราไดมากข้ึน 

สวนสิ่งแวดลอมที่ไมเหมาะสม กอใหเกิดความเครียด และความสามารถในการปรับตัวลดลง 

สงผลตอความอดทนตอความปวดก็จะลดลง   
3.6.6 ปจจัยจากยาที่ไดรับ  

โดยจากการศึกษาพบวา ผูปวยที่ไดรับความเจ็บปวดจากการผาตัดใหญ เชน 

ชองทองและทรวงอก แผลจะเคลื่อนไหวตามการหายใจตลอดเวลา ซึ่งจะสงผลใหผูปวยเกิดความ

เจ็บปวดไดมาก ดังนั้น ในระยะแรกหลังผาตัด ยาแกปวดที่ไดรับหากเปนยาที่ออกฤทธิ์เร็ว และนาน

จะทําใหความปวดลดลงตางจากการใหยาที่ตองใชระยะเวลานานกวาจะออกฤทธิ์ในการระงับ

ปวด (แกว สุภรสุข, 2550) ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ Yimyaem (2006)  และคณะ  พบวา 

ชองทางของการใหยาและชนิดของยาแกปวดที่ไดรับสงผลตอระดับความเจ็บปวดแบบเฉียบพลัน

ในระยะหลังผาตัด  
3.7  ผลกระทบของความปวด 

3.7.1  ผลกระทบตอระบบรางกาย  
1 ) ผลตอหัวใจและระบบไหลเวียนเลือด ทันทีที่เกิดความปวด ระบบประสาท 

Sympathetic จะถูกกระตุนใหหลั่ง Epinephrine และ Nore-epinephrine ทําให Peripheral 

vascular resistance เพิ่มข้ึน อัตราการเตนของหัวใจเร็วขึ้น ความดันเลือดเพิ่มข้ึน หัวใจทํางาน

มากขึ้นและกลามเนื้อหัวใจตองใชออกซิเจนเพิ่มข้ึน เปนการเสี่ยงตอการเกิดภาวะหัวใจลมเหลว 

ภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดและกลามเนื้อหัวใจตายในผูปวยที่เสนเลือดเล้ียงหัวใจอุดตัน 

นอกจากนี้ยังมีการกระตุนขบวนการ Rennin-angiotensin และการแข็งตัวของเลือด จนมีโอกาส
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เกิดการอุดตันของหลอดเลือดดําสวนปลาย (Deep vein thrombosis) และการเกิดลิ่มเลือดอุดกั้น

ที่ปอด (Pulmonary embolism)  (แกว สุภรสุข, 2550) 

2)  ผลตอการหายใจ แผลผาตัดบริเวณชองทองกอใหเกิดความปวดอยาง

รุนแรง เนื่องจากแผลจะเคลื่อนไหวจากการหายใจตลอดเวลา ผูปวยจะหายใจเร็ว ตื้น ไมสามารถ

หายใจลึกๆ หรือไออยางมีประสิทธิภาพได เกิดการคั่ง ของเสมหะ เปนผลใหปอดแฟบ ทําใหระดับ

ออกซิเจนในเลือดต่ําและอาจเกิดการติดเชื้อได ได (แกว  สุภรสุข, 2550) 

3) ผลตอเมตาโบลิซึม มีการเพิ่มข้ึนของ Catabolic hormone ไดแก 

Corticosteroids , Growth hormone  ,Glucagons และมีการลดลงของ Anabolic hormone 

ไดแก Insulin ผูปวยจะมีภาวะน้ําตาลในเลือดสูงและเกิด Negative nitrogen balance ซึ่งทําให

เกิดผลเสียตามมาหลายประการ ไดแก อาการออนเพลีย กลามเนื้อลีบ ขาดความแข็งแรง แผลหาย

ชา และภูมิคุมกันโรคไมดี   นอกจากนี้ยังมีการหลั่ง Vasopressin และ Anti-diuretic hormone ที่

ผิดปกติ  ทําใหมีการคั่งของน้ําและโซเดียมได (แกว สุภรสุข, 2550) 

4)  ผลตอระบบทางเดินอาหาร ทั้งการผาตัดและความปวดทําใหกระเพาะ

อาหารและลําไสหยุดการเคลื่อนไหวจากการที่ระบบประสาทซิมพาเทติก กระตุนใหกลามเนื้อเรียบ

บริเวณหูรูดหดตัว   น้ํายอยถูกหลั่งออกมามากขึ้น ลําไสเคลื่อนไหวลดลง การคั่งของน้ํายอยทําให

กระเพาะอาหารและลําไสยืดขยาย   และอาจเกิดอาการคลื่นไสอาเจียนได (Kitcatt, 2000) 

5)  ผลตอระบบโลหิตวิทยา  การเคลื่อนไหวที่ลดลง เนื่องจากความปวด เกิด

การเกาะกลุมกันของเกล็ดเลือด (Hypercoagulation)  ทําใหอุบัติการณของหลอดเลือดดําที่ขา    

อุดตันเพิ่มสูงขึ้น และเกิดลิ่มเลือดอุดตันบริเวณปอด รวมทั้งการเกิดแผลกดทับ (Rahman and 

Beattie, 2005 ) 
3.7.2 ผลตอจิตใจ อารมณ และสังคม   

 ความปวดกอใหเกิดความวิตกกังวลและภาวะซึมเศราได ในขณะเดียวกัน

ภาวะทั้งสองนี้ก็เสริมความรุนแรงของความปวดใหมากขึ้นดวยเชนกัน จากการศกึษาของ สุกญัญา 

พัดทวี (2541) พบวาความปวดหลังผาตัดมีความสัมพันธในทางบวกกับการรบกวนอารมณ ทั้งนี้

เนื่องจากความปวดเปนสาเหตุสําคัญของความทุกขทรมานหลังผาตัด นอกจากนี้ผูปวยยังรูสึก  

สูญเสียความเชื่อมั่นในคุณคาของตนเอง  สูญเสียพลังอํานาจที่ ไมสามารถควบคุมได       

(Rahman and Beattie, 2005) 

สรุปไดวาความปวดที่เกิดขึ้นนั้นมีปจจัยตางๆที่สงผลตอความปวดแตกตางกันไป 

ไดแกปจจัยทางดานรางกาย จิตใจ สังคม ส่ิงแวดลอม และปจจัยจากยาที่ไดรับ ซึ่งเมื่อมีปจจัยมา

สงผลตอความปวดแลวสิ่งที่เกิดขึ้นทั้งจากความปวดคือผลกระทบที่สงผลตอระบบการทํางานของ

รางกายและจิตใจ  การจัดการหรือควบคุมความปวดไดนั้น นอกจากการมีความรูความเขาใจเรื่อง
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ของปจจัยที่สงผลตอความปวดและผลกระทบของความปวดแลว การประเมินความปวดนับวาเปน

ส่ิงสําคัญที่จะทําใหการจัดการความปวดมีประสิทธิภาพเชนกัน 
3.8 การประเมินความปวด (Pain assessment)  

การบําบัดความปวดอยางมีประสิทธิภาพนั้นตอง เร่ิมตนจากการประเมินความปวดที่

มีประสิทธิภาพ การประเมินความเจ็บปวด จึงนับเปนสิ่งสําคัญและจําเปนอยางยิ่งสาํหรบัพยาบาล 

เพื่อใชในการประเมินผลกิจกรรมทางการพยาบาลที่ผูปวยไดรับในการบําบัดความปวด โดยเฉพาะ

ในวัยสูงอายุที่มีการเปลี่ยนแปลงของรางกาย ทําใหการประเมินความปวดนั้นมีความซับซอน 

เนื่องจากความปวดเปนความรูสึกเฉพาะบุคคล บุคคลอื่นไมสามารถบอกแทนได การประเมิน

ความปวดมีหลายแนวทางดังนี้ (Gelinas et al.,  2008) 
3.8.1 การประเมินจากการรายงานโดยตรงจากตัวผูปวย (Self-Report scale) 

1. การประเมินความปวดในมิติทางเดียว (One – Dimensional Scale) โดย

การประเมินในดานการรับรูความรุนแรงของความปวด (Intensity) ซึ่งประเมินจากการรายงาน

ความปวดโดยตรงจากผูปวย (Self-Report scale)  การรายงานความปวดดวยตนเอง เปนการ

ประเมินความปวดที่ไดรับการยอมรับและมีความเชื่อถือไดในระดับสูง เนื่องจากเปนการรายงาน

ความปวดจากผูปวยเอง ซึ่งในแบบประเมิน ประกอบไปดวย ขอคําถามอยางงายเกี่ยวกับอาการ

ปวดที่ยังคงอยูและหายไป ระดับความรุนแรงของความปวด ความถี่ บริเวณหรือตําแหนงที่ปวด 

ผลกระทบตอการทํากิจวัตรประจําวัน สําหรับผูสูงอายุที่มีขอจํากัดเรื่องความจํา ประสาทรับ

ความรูสึก การสรางคําถามตองมีความชัดเจน บางครั้งอาจตองมีการใช มาตรวัดความเจ็บปวด

ควบคูไปดวย ผูสูงอายุที่มีปญหาการไดยิน ผูประเมินตองทําการตรวจเช็คเครื่องชวยฟงของ

ผูสูงอายุใหอยูในสภาพพรอมใช ตัวหนังสือหรือสัญลักษณตองมีขนาดใหญมองเห็นชัดเจน  ในการ

นํามาใชในคลินิก ผูปวยจะรายงานความปวดดวยตนเองและกําหนดลงบนมาตรวัดความเจ็บปวด

ซึ่งมีหลายแบบ ดังนี้ (Rakel and Herr, 2004) 

1) มาตรวัดความปวดดวยสายตา (Visual Analogue Scale : VAS ) โดย

อธิบายใหผูปวยเขาใจวา 0 หมายถึงไมมีความปวด และ 10 หมายถึง ความปวดมากที่สุดเทาที่

ผูปวยเคยประสบถึงความปวด จากนั้นใหผูปวยจุดลงบนเสนตรงนั้น ตรงที่ผูปวยคิดวาประมาณ

ความปวดตอนนั้นๆ จากการศึกษาพบวา มาตรวัดความเจ็บปวดดวยสายตามีความเที่ยงตรงที่

เพียงพอตอการวัดระดับความรุนแรงของความเจ็บปวดเฉียบพลัน (Gelinas  et al., 2008) 

 

ไมรูสึกปวดเลย________________________________________________ ปวดมากที่สุด 

0         10 
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2)  Verbal Descriptive Scale (VDS) เปนการบอกความปวดโดยบอกเปน

คําพูด ไดแก ไมปวดเลย  ปวดปานกลาง  ปวดนอย ปวดมาก ปวดมากที่สุด เนื่องจากเปนการ

ประเมินโดยใหผูปวยใชคําบอกเลา ดวยคําพูดงายๆ ที่บงบอกถึงความรูสึกปวดขณะนั้น เหมาะ

สําหรับผูปวยที่ไมสามารถประเมินความปวดเปนตัวเลขได 

 

3) มาตรวัดความปวดของสจวต (Stewart’s pain color scale) โดยให

ผูปวยเลือกแถบสีตามระดับความปวดของตนเอง 

 

     1        2            3      4 5  6       7          8           9               10 

เขียว

เหลือง 

เหลือง เหลือง

สม 

สม สมแดง แดง แดง 

น้ําตาล 

น้ําตาล ดํา 

น้ําตาล 

ดํา 

ไมรูสึกปวด    ปวด          ปวดมาก 

ปานกลาง      จนทนไมได 

 

4) มาตรวัดความปวดชนิดที่เปนตัวเลข (Numeric Rating Scale: NRS) 

เปนมาตรวัดที่กําหนดตัวเลขตอเนื่องกันตลอด จาก 0-10 โดยคะแนน 0 หมายถึง ไมปวด 1-3 

หมายถึง ปวดเล็กนอย 4-6 หมายถึง ปวดปานกลาง และ 7-10 หมายถึง ปวดรุนแรง เปนเครื่องมือ

ที่นิยมใชบอย เนื่องจากงายและไมส้ินเปลืองเวลา โดยอธิบายใหผูปวยเขาใจวา 0 หมายถึง ไมมี

ความปวดและ 10 หมายถึง ความปวดมากที่สุดเทาที่ผูปวยเคยประสบขณะนั้น      

(Gelinas et al., 2008) 

 

 
 

ไมรูสึกปวดเลย        ปวดเลก็นอย           ปวดปานกลาง               ปวดมาก             ปวดมากที่สุด  

 

0 1 2 3 4 5

ไมปวด     ปวดเล็กนอย       ปวดปานกลาง    ปวดคอนขางมาก    ปวดมาก       ปวดมากที่สุด
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5) มาตรวัดความปวดรูปหนาคน (Face Pain Scale: FPS)  มาตรวัดความ

ปวดโดยการประเมินจากการแสดงออกของสีหนา โดยการใหพยาบาลเปรียบเทียบ มาตรวัดความ

ปวดจากการแสดงออกของสีหนากับใบหนาของผูปวยหรือโดยการสอบถามผูปวยวาขณะนี้ผูปวย

มีความรูสึกปวดระดับใด โดยใหผูปวยเปนผูชี้บอกตําแหนงของสีหนาที่ตนเองรูสึกปวด โดยรูปหนา

คนทดแทนความรูสึกปวดในขณะนั้น ใชบอยสําหรับผูที่มีปญหาดานความคิดในระดับเล็กนอยถึง

ปานกลาง 

 

 
 

 

2. เครื่องมือวัดความปวดแบบหลายทิศทาง หรือแบบผสมผสาน  

(Multidimensional pain assessment tools) 

1) The Short-Form McGill Pain Questionnaire (McGill-SF) เปนการวัด

ความปวด โดยมีคะแนนเต็ม 15 คะแนน แบงระดับความรุนแรงของความเจ็บปวดแบบลิเกิรต 

(Likert scale) เปนการวัดทั้งความรุนแรงและคุณภาพ  

2) The Functional Pain Scale มีระดับคะแนน 0-5 คะแนน เปนเครื่องมือ

ในระยะแรกที่ถูกนํามาใชกับผูสูงอายุ เปนการวัดความรุนแรง และการทําหนาที่หรือผลกระทบตอ

รางกาย ของความปวดหรือการรบกวนชีวิตประจําวัน โดยเฉพาะความสามารถในการดูโทรทัศน 

การอานหนังสือ และการใชโทรศัพท 

3) Brief Pain Inventory (BPI) ถูกพัฒนา และใชกันอยางแพรหลาย 

โดยเฉพาะในผูปวยมะเร็ง และผูที่มีความปวดแบบเรื้อรัง และปวดเฉียดพลันหลังผาตัด มีการแปล

เปนภาษาตางๆ ถึง 12 ภาษา ประกอบดวย ขอมูลความรุนแรงของความปวด 16 องคประกอบ 

(ปวดมากที่สุด Worst pain) ปวดนอยที่สุด Least pain ปวดทั้งๆ หรือเทากัน Pain on the 

average และปวดเหมือนกับที่ผานมา และระดับความเจ็บปวดเหลานี้ รบกวนกับการทํางานดาน

ตางๆ 7 องคประกอบ คือ ยังสามารถใชชีวิตไดอยางมีความสุข การทํากิจกรรมทั่วไป 
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4) McGill Pain Questionaire เปนเครื่องมือทีใชกันอยางกวางขวางพัฒนา

มาจากแนวคิดของ Gate control theory โดย Malzack เมื่อป 1975 ซึ่งมีความตรงความเที่ยงดี     

มีใชกับผูปวยไดหลายกลุม และใหขอมูลเชิงลึกในการประเมินความปวดโดยลักษณะของกลุมคํา 

20 กลุมคํา  10 กลุมคําแรกเปนการวัดมิติดานความรูสึก (Sensory dimension) อีก 5 กลุมคําเปน

การวัดมิติดานอารมณ (Affective dimension) สวนอีก 4 กลุมคําเปนการประเมินดานอื่นๆ   

อยางไรก็ตามการใชเคร่ืองมือนี้มีขอจํากัดในเรื่องของเวลา เนื่องจากคอนขางยาวอาจทําให

ผูรับบริการใหความสนใจลดลงโดยเฉพาะเมื่อนํามาใชกับผูปวยสูงอายุหลังผาตัด 
3.8.2 การประเมินโดยการสังเกตพฤติกรรมของผูปวย   

เนื่องจากความปวดกระตุนใหเกิดพฤติกรรมที่มีลักษณะเฉพาะตัว เปนการ

แสดงออกใหบุคคลอื่นทราบวาตนเองมีอาการปวดเกิดขึ้น พบไดทั้งพฤติกรรมดานการเคลื่อนไหว 

เชน นอนนิ่งๆ นอนบิดตัวไปมา กันไมใหบุคลอื่นโดนบริเวณนั้น การลูบคลําบริเวณที่ปวด  การ

แสดงออกทางสีหนา  เชน หนานิ่ว คิ้วขมวด หลับตาแนน เมมริมฝปากหรือกัดฟน เปนตน 

พฤติกรรมดานน้ําเสียง เชน รองครวญคราง  รองไหสะอึกสะอื้น และพฤติกรรมดานอารมณ เชน 

หงุดหงิด ฉุนเฉียว เอะอะโวยวาย ซึมเศรา (Ignatavicius and Workman, 2006) 

3.8.3 การประเมินการเปลี่ยนแปลงทางสรีระวิทยา (Physiologic measure)  

การวัดการเปลี่ยนแปลงทางสรีระวิทยาเปนการตอบสนองของรางกายตอ

ความปวด โดยการตอบสนองของระบบประสาทซิมพาเทติก (Symphathetic nervous system) 

ตอความปวดชนิดเฉียบพลัน  การเปลี่ยนแปลงเหลานี้  ไดแก  ชีพจรเตนเร็ว  หายใจเร็ว               

ความดันโลหิตสูง เหงื่อออก  รูมานตาขยาย  จุดออนของการประเมินแบบนี้คือ คาของการ

เปลี่ยนแปลงเหลานี้จะลดลงหรือเปนปกติไดในเวลาตอมาทั้งๆที่ความเจ็บปวดยังอยู และเปนการ

ประเมินเพียงมิติเดียว  คือการทํางานของระบบประสาท ดังนั้น ควรทํารวมกับการประเมินความ

ปวดดวยวิธีอ่ืนๆ และยังตองคํานึงถึง ภาวะแทรกซอนหลังผาตัด เชน ภาวะตกเลือด  ความวิตก

กังวล ที่อาจทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงทางกายที่สงผลตอระบบประสาทอัตโนมัติ 
3.8.4 การประเมินจากการการขอยาบรรเทาอาการปวด 

การใชยาบรรเทาปวดของผูปวยจะเปนสิ่งบงชี้ระดับความรุนแรงของความ

ปวด โดยปริมาณความตองการการใชยาระงับปวดที่เพิ่มข้ึนจะแปรผันตามระดับความรุนแรงของ

ความปวดที่เพิ่มข้ึน  ซึ่ง การขอยาบรรเทาปวด หมายถึง การขอรับยาเพื่อบรรเทาอาการปวดทั้ง

ชนิดฉีดและชนิดรัประทานของผูปวยสูงอายุหลังผาตัด ตามแผนการรักษาของแพทย การขอยา

บรรเทาปวดเปนขอบงช้ีพฤติกรรมการปฏิบัติตนหลังผาตัดชนิดหนึ่ง เนื่องจากผูปวยที่ไมมี

ภาวะแทรกซอนหลังผาตัด โดยปกติแลวการใชยาเพื่อบรรเอาการปวดจะมีมากในระยะ 12-36 

ชั่วโมงแรกหลังผาตัด ในระยะตอมาอาการปวดจะริ่มทุเลาลง เนื่องจากการหลั่งสารตางๆที่กระตุน
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ใหเกิดการปวดจะมีมากในระยะแรกๆของการผาตัด และลดลงในระยะตอมาตามระยะเวลาหลัง

ผาตัด ซึ่งภายหลังการผาตัด 36 ชั่วโมง หากผูปวยรูจักใชเทคนิคการผอนคลายทุกครั้งเมื่อมีอาการ

ปวด เชน การทําสมาธิ ขณะนอนอยูบนเตียง เพื่อใหกลามเนื้อผอนคลาย  การเบี่ยงเบนความ

สนใจออกจากความเจ็บปวด หรือผอนคลายโดยการหายใจเขาออก ลึกๆชาๆ (Deep breathing) 

ก็จะสามารถลดการใชยาแกปวดลงได (Oetker-Black, 1992) เนื่องจากการใชยาบรรเทาอาการ

ปวดในผูสูงอายุมากๆโดยเฉพาะกลุมที่มีฤทธเปนยาเสพยติด (Narcotic Analgesia) ไดแก 

มอรฟน  (Morphine)  โคดีอีน (Codeine)  เฟนทานิล  (Fentanyl)  เมพเพอริดีน (Meperidine) 

ผูปวยสูงอายุที่ไดรับยาเหลานี้อาจไดรับฤทธิ์ที่ไมพึงประสงค ไดงายกวาคนหนุมสาว คือ ปฏิกิริยา

สะทอนของการไอลดลงและกดการหายใจทําใหการหายใจชาและไมสม่ําเสมอ เสี่ยงตอการเกิด

ภาวะแทรกซอนของระบบทางเดินหายใจหรือหยุดหายใจได  

สําหรับการวิจัยครั้งนี้ ผูวิจัยเลือกใชแบบประเมินความเจ็บปวด โดยใชมาตรวัดความ

ปวดชนิดที่เปนตัวเลข (Numeric rating scale (NRS)  รวมกับการประเมินจํานวนครั้งของการใช

ยาระงับปวดของผูปวยจะบงชี้ถึงระดับความรุนแรงและระยะเวลาของความปวด การประเมิน

ความปวดของผูปวยทั้ง 2 วิธี มีขอดี คือ สามารถประเมินไดอยางครอบคลุม เนื่องจากความรูสึก

ปวดเปนความรูสึกเฉพาะบุคคลซึ่งอยูในภาวะปวดเทานั้นที่จะรูและประเมินความรูสึกปวดของ

ตัวเองไดดีกวาบุคคลอื่น 
 
4. แนวคิดเกี่ยวกับความปวดหลังผาตัดทางชองทอง   

4.1 ความหมายของการผาตัดทางชองทอง 
การผาตัดชองทอง (Abdominal surgery)  เปนการผาตัดเปดชองทองโดยการตัด

ผานผนังหนาทองและเยื่อบุชองทองเขาไป เพื่อการตรวจวินิจฉัย และรักษาพยาธิสภาพตางๆ     

เกิดกับอวัยวะภายในชองทองแลวทําการเย็บปดโดยใชยาระงับความรูสึกทั่วรางกาย เปนการรกัษา

ที่มีวัตถุประสงค คือการกําจัดกอนมะเร็ง รวมทั้งอวัยวะที่เกิดการแพรกระจายโดยการผาตัดทําได

ทั้ง การผาตัดโดยใชกลอง (Laparoscopic) และการผาตัดผานทางหนาทอง (Abdominal 

exploration) (Ong et al., 2000) เปนการผาตัดที่ทราบขนาดและขอบเขตในการแพรกระจาย โดย

สวนใหญประกอบดวย การผาตัดลําไส เยื้อบุ (Mesentery) และตอมน้ําเหลืองและตัดเสนเลือด

บริเวณที่มาเลี้ยงกอนมะเร็ง 
4.2 การผาตัดบริเวณตําแหนงตางๆของลําไส 

1) Right Hemicolectomy เปนการผาตัดลําไสสวน ileum ตัดสวนปลายประมาณ  

5-8 cm. เปนการผาตัดสําหรับผูที่มีรอยโรคบริเวณ Cecal, Ascending และ Hepatic flexure (ตัด
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สวนปลายของ ileum, Right  ascending colon, Hepatic flexure และสวนตนของลําไสสวน 

Transverse colon) 

2) Transverse Colectomy เปนการตัดลําไสสวนกลาง รอยโรคที่พบสวนใหญอยู

บริเวณ Mid-transverse colon 

3) Left Hemicolectomy เปนการผาตัดลําไสบริเวณ Transverse สวนปลายจนถึง

แขนงของหลอดเลือดแดง จนถึงลําไสเหนือ Ascending 

4) Low  Anterior Resection เปนการผาตัดลําไสบริเวณ Desending สวนปลาย

จนถึง Splenic flexure, ลําไสสวน sigmoid และ 2 ใน 3 เหนือทวารหนัก พบรอยโรคบริเวณ 

Sigmoid และสวนตนของ Rectum 

5) Subtotal Colectomy เปนการผาตัดลําไสดานขวาสวนกลางและสวนปลาย และ

ไสตรง (Sigmoid) แลวเย็บสวนปลายของ Sigmoid ตอกับลําไสเล็ก  
4.3 ความปวดของผูปวยหลังผาตัดทางชองทอง  

จากทฤษฎีการควบคุมประตูของ Melzackk  เมื่อเนื้อเยื่อไดรับบาดเจ็บจากการผาตัด 

จะทําใหเกิดการหลั่งสารที่สงผลตอความเจ็บปวด เชน แบรดดี้ไคนิน (Bradykinin) ฮีสตามีน 

(Histamine)  อะราชิโดนิกแอซิด (Arachidonic acid) และ5-Hydroxy Tryptamine (5HT)        

ซับสแตนพี (Substance P) และ พรอสตาแกลนดิน (Prostaglandin) เปนตน ซึ่งสารตางๆ เหลานี้

จะไปกระตุนใยประสาท และประสาทรับความรูสึกสวนปลายซึ่งกระจายอยูตามผิวหนังและ  

บริเวณเนื้อเนื่อที่ถูกทําลายโดยการนําความเจ็บปวดผานไปตามทางเดินประสาทผานเขาไปยัง            

ไขสันหลัง และสมองบริเวณทาลามัส (Thalamus) เกิดการปรับแตงสัญญาณประสาท 

(Modulation) ทําใหเกิดการรับรูและตอบสนองตอความเจ็บปวดเฉียบพลันที่เกิดขึ้น (Salerno and 

Hermann, 2008; Hix, 2007; Rahman and Beattie, 2005)  ซึ่งเมื่อสัญญาณของความเจ็บปวด

ถูกสงไปถึงสมองสวน Brain stem และ Thalamus จะเกิดการหลั่งสาร Endorphins และ 

Enkephalins จาก Periaquaductal ซึ่งอยูบริเวณ Grey matter และ Nucleus raphemagnus ซึ่ง

ทั้ง Endorphins และ Enkephalins จะไปยับยั้งการสรางสาร P ทําใหการสงสัญญาณประสาท

ของความเจ็บปวดบริเวณไขสันหลังถูกยับยั้ง ประตูรับความเจ็บปวดบริเวณไขสันหลังจึงปด 
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ภาพที2่   ทางเดินสัญญาณประสาทเมือ่เกิดความปวดจากการผาตดั 

ที่มา:      Salerno and Hermann.  (2006).  EffIcacy and safety of steroid used for   

                    postoperative pain relief.  The journal of bone and joint surgery 88 (6):  

                    1361-1372. 
 
4.4 ภาวะแทรกซอนของความปวดหลังผาตัดลําไสทางชองทอง  

การควบคุมหรือจัดการความปวดที่ไมเหมาะสมเปนสาเหตุใหผูปวยเสียชีวิตได เมื่อ

เกิดบาดแผลผาตัดบริเวณผิวหนัง ทําใหโปรตีนของเซลล หยุดการทํางาน  ระบบภูมิคุมกัน

ตอบสนองโดยการกระตุนใหเกิดการสะสมของเกร็ดเลือดบริเวณที่เกิดบาดแผล ความปวดเปน

สาเหตุใหลําไสหยุดทํางาน คลื่นไส อาเจียน หัวใจเตนเร็วและความดันโลหิตสูง เปนผลใหเกิดการ

หลั่งของฮอรโมน Cathecholamines ซึ่งนําไปสูภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน แผล

ผาตัดใหญโดยเฉพาะแผลผาตัดชองทอง กอใหเกิดความเจ็บปวด มากกวาแผลบริเวณอื่นๆ สงผล

ใหเกิดการขัดขวางการหายใจเขาออกลึกๆ และกระบังลมยกตัวไดเพียงสั้นๆ การไอที่ไมมี

ประสิทธิภาพทําใหเกิดการคั่งคางของเสมหะ สงผลใหปอดแฟบ (Atelectasis) เกิดภาวะเนื้อเยื่อ

ขาดออกซิเจนและปอดติดเชื้อตามมา (Pneumonia) ภาวะเนื้อเยื่อขาดออกซิเจนจะไปยับยับยั้ง
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การสังเคราะหคอลลาเจน ทําใหกระบวนการหายของแผลเกิดความลาชา การเคลื่อนไหวที่ลดลง 

เนื่องจากความปวด ทําใหอุบัติการณของหลอดเลือดดําที่ขาอุดตันเพิ่มสูงขึ้น และเกิดลิ่มเลือด   

อุดตันบริเวณปอด รวมทั้งการเกิดแผลกดทับ อีกทั้งการจัดการความปวดที่ไมเพียงพอ สงผลให

พักผอนไดนอย กระสับกระสายและเกิดความวิตกกังวล (Rahman and Beattie, 2005) 
4.4.1 ลําไสเปนอัมพาตหลังการผาตัด (Postoperative ileus : PPOI) 

ภาวะลําไสเปนอัมพาตหลังการผาตัดทางหนาทอง โดยเฉพาะการผาตัดลําไส 

เปนปญหาที่พบไดบอยซึ่งผลที่เกิดตามมาภายหลังการเกิดภาวะ PPOI ไดแก การควบคุมความ

ปวดหลังการผาตัดไมไดผล  คลื่นไสอาเจียน  การทํางานของระบบทางเดินอาหารชาลง และ

ระยะเวลาการอยู รพ.นานขึ้น  ถึงแมวาจะมีปจจัยรวมอ่ืนมากมายที่สงผลใหเกิดภาวะ PPOI      

แตพบวาปจจัยหนึ่งที่สําคัญ คือ การใชยาระงับปวดชนิดเสพยติดหลังการผาตัด (Carroll and  

Alavi, 2009;  Stollman, 2002) จากการศึกษาของ Salvador (2005) และคณะ ที่ศึกษายอนหลัง

ถึงผลกระทบทางเศรษฐกิจของการเกิดภาวะลําไสเปนอัมพาตหลังการผาตัด ของผูปวยที่ทําผาตัด

มดลูกออกทั้งหมด (Hysterectomy) และผาตัดลําไส (Hemicolectomy) พบวา ผูปวยทั้งหมด    

83 คน เปนผูที่ไดรับการผาตัดมดลูกออกทั้งหมด (Hysterectomy) จํานวน 43 คน มีอัตราการเกิด

ภาวะ PPOI รอยละ 18.2 ใชเวลาในการนอนโรงพยาบาลเฉลี่ย 3.2 วัน โดยคาใชจายไปมากกวา 

4,512 US  และผูที่ทําผาตัดลําไส ทั้งหมด 40 คน มีอัตราการเกิดภาวะ PPOI รอยละ 24.5ใชเวลา

ในการนอนโรงพยาบาลเฉลี่ย 8 วัน โดยคาใชจายไปมากกวา 12, 416 US โดยพบวาผูปวยทั้งหมด

อยูในวัยสูงอายุ(Salvador et al., 2005) 
4.5 การตอบสนองตอความปวด (Pain Response) 

ความปวดชนิดเฉียบพลันหลังผาตัดชองทองทําใหเกิดการตอบสนองไดโดยแบงเปน 2 

ประเภทหลักไดแก (Ignatavicius and  Workman, 2006) 

1)  การตอบสนองทางกาย (Physiologic response) เปนการตอบสนองทาง

ระบบประสาทซิมพาเทติก (Sympathetic) จากการที่มีกระแสประสาทความเจ็บปวดไปกระตุน

ระบบประสาทอัตโนมัติใน Hypothalamus  เมื่อระบบประสาทซิมพาเทติกถูกกระตุน ทําใหเกิด

การหลั่ง Cathecholamine  ไดแก  Norepinephrine และ  Epinephrine อาการแสดงที่พบไดแก 

อัตราการเตนของหัวใจเพิ่มข้ึน ความดันโลหิตสูงขึ้น อัตราการหายใจเพิ่มข้ึน มานตาขยาย      

เหงื่อออก   ใจส่ัน  กลามเนื้อตึงตัวมากขึ้น  เกิดภาวะเนื้อเยื่อขาดเลือดมาเลี้ยง ทําใหเกิดเนื้อเยื่อ

ขาดออกซิเจนและภาวะเลือดเปนกรดตามมาในที่สุด 

2) การตอบสนองทางอารมณ จิตใจและพฤติกรรม (Behavioral and 

Psychologic response) อาการที่พบไดแก กลัว วิตกกังวล เครียด โกรธ รองคราง สะอื้น กรีดรอง 
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และการตอบสนองทางสีหนาไดแก หลับตาแนน หนานิ่วคิ้วขมวด กัดฟน กระสับกระสาย ลูบคลํา

บริเวณที่เจ็บปวด เปนตน  
 
5. บทบาทพยาบาลในการจัดการความปวดหลังผาตัดทางชองทอง 

การจัดการความปวด (Pain management)  ถือเปนหัวใจสําคัญในการดูแลผูปวยหลัง

ผาตัด เพื่อบรรเทาหรือลดอาการปวดใหกับผูปวย โดยเฉพาะความปวดหลังผาตัดซึ่งถือเปนความ

ปวดในระยะสั้นๆ ซึ่งหากไมสามารถจัดการความปวดไดอยางเหมาะสมแลว ความปวดนั้น

สามารถพัฒนาไปเปนความปวดแบบเรื้อรังในที่สุด  สามารถแบงเปน 2 วิธีหลัก ไดแก การใชยา

และการจัดการความปวดโดยไมใชยา (Rahman and Beattie, 2005)  ซึ่งสําหรับวิธีการจัดการ

ความปวดแบบใชยาแมจะไมใชบทบาทหลักของพยาบาล แตพยาบาลควรมีความรูเกี่ยวกับยา

บรรเทาความปวดชนิดตางๆที่แพทยนํามาใช ในการบําบัดความปวดหลังผาตัด รวมถึง

ผลขางเคียงและภาวะแทรกซอนตางๆที่อาจเกิดขึ้นจากการใชยา เพื่อใหการใชยาบรรเทาความ

ปวดตามแผนการรักษาไดอยางมีประสิทธิภาพ เพียงพอในการจัดการความปวดและปราศจาก

ภาวะแทรกซอนแกผูปวย  
5.1 การใชยา  

การใชยาระงับปวดถือเปนวิธีหลักในการจัดการความปวดหลังผาตัดในทุกกลุมอายุ 

ซึ่งมีทั้งกลุมยาระงับปวดชนิดเสพติด  และไมเสพติด   

5.1.1 กลุมยาแกปวดชนิดไมเสพติด  เปนกลุมยาแกปวดที่ใชระงับอาการปวดที่มี

ระดับความปวด นอยและปานกลาง ไดแก  

5.1.1.1 พาเราเซตามอล เปนยาแกปวดกลุมที่ใชบอยในผูสูงอายุหลังผาตัด

และเปนยาที่มีความปลอดภัย (Rakel and Herr, 2004) ซึ่งยังไมทราบกลไกการออกฤทธิ์ที่แนชัด 

แตเชื่อวามีสวนยับยั้งการสังเคราะห สารพลอสตาแกลนดิน (Prostaglandin) ที่กอใหเกิดความ

เจ็บปวด (Rahman and Beattie, 2005) ปริมาณการใชยาสูงสุดใน 1วัน ไมเกิน 4 กรัม ถึงแมวา

ยากลุมนี้จะปลอดภัย แตยังคงตองเฝาระวังผลการใชยาในกลุมโดยเฉพาะกับผูสูงอายุ ซึ่งมีการ

ทํางานของตับและไตลดลงนั้น การใหยาในแตละวันควรลดปริมาณลง รอยละ 50-75 เมื่อเทียบกบั

วัยผูใหญ (Hix, 2007; Rakel and Herr, 2004)  

5.1.1.2  ยากลุม NSAID นํามาใชในการระงับปวดหลังผาตัดที่มีระดับความ

ปวดเล็กนอยถึงปานกลาง เปนยาที่มีฤทธิ์ตานการอักเสบ ลดอาการปวด ลดอาการไข  ออกฤทธิ์

ยับยั้งเอนไซม Cyclooxygenase และยับยั้งการสรางเอนไซม COX -1 และ COX-2  ไมใหสราง

พลอสตาแกลนดิน   ผลจากการยับยั้งพลอสตาแกลนดิน PEG2 และ PGI2 นําไปสูผลขางเคียงใน

ระบบทางเดินอาหารและการทํางานของไต เนื่องจาก พลอสตาแกลนดินออกฤทธิ์ยับยั้งการหลั่ง
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กรดในทางเดินอาหารและทําใหหลอดเลือดที่ไตขยาย เมื่อพลอสตาแกลนดินถูกยับยั้งจะทําให

เลือดที่ไปเลี้ยงไตลดลง สงผลใหเกิดภาวะไตวายได การใชยาในกลุมนี้กับผูสูงอายุตองพึงระวัง 

เนื่องจากมีผลขางเคียงตอระบบทางเดินอาหาร สงผลใหเกิดเลือดออกในทางเดินอาหารได     

(Hix, 2007; Rahman and Beattie, 2005; Rakel and Herr, 2004)  

5.1.2 กลุมยาแกปวดชนิดเสพติด หรือกลุมโอปออยด (Opioids) ที่พบและใช

บอยในผูสุงอายุหลังผาตัด ไดแก มอรฟน และเพทธิดีน โดยออกฤทธิ์ไปกระตุนตัวรับความรูสึก

เจ็บปวด ไดแก มิวแคบปา และเดลตา สงผลใหเกิดการหลั่งสารระงับความปวด ผลขางเคียง        

ที่เกิดขึ้นและพบไดบอย  ไดแก   ผลตอระบบประสาทสวนกลาง ไดแก ซึม กดการหายใจ และ

ทองผูก สับสน คลื่นไสอาเจียน ปสสาวะ  คั่งคาง (Hix, 2007; Rahman and Beattie, 2005; 

Rakel and Herr, 2004) ซึ่งในการวิจัยครั้งนี้ผูปวยไดรับยาระงับปวดตามแผนการรักษาซึ่งกอน

การใหยาจะตองมีการประเมินคะแนนความปวดเพื่อเลือกใชยาใหเหมาะสมกับความปวดของ

ผูปวยและเกิดประสิทธิภาพมากที่สุด ดังนี้ 

แบบที่ 1 หมายถึง หลังผาตัดวันที่ 0-1 (Post operative day 0-1) ได PCA 

Morphine (การใหมอรฟนผานเครื่องโดยผูปวยเปนผูควบคุมการกดเอง) หลังผาตัดวันที่ 2-5 ได 

มอรฟน (Morphine) 3 มิลลิกรัม ทางเสนเลือดดําตามความตองการ ทุก 4 ชั่วโมงและหรอืทรามอล 

(Tramol) 50 มิลลิกรัม ทางเสนเลือดดําตามความตองการ ทุก  6 ชั่วโมงและหรือพาราเซตามอล 

(Paracetamol) 500 มิลลิกรัม 2 เม็ด ทางปาก ตามความตองการ ทุก 4 ชั่วโมง 

แบบที่ 2  หมายถึง หลังผาตัดวันที่ 0-1 (Post operative day0-1) ได PCA 

Morphine (การใหมอรฟนผานเครื่องโดยผูปวยเปนผูควบคุมการกดเอง) หลังผาตัดวันที่ 2-5                 

ได มอรฟน (Morphine) 3 มิลลิกรัม ทางเสนเลือดดํา ตามความตองการ ทุก 4 ชั่วโมงและ         

อารคอกเซีย (Arcoxia) 1 เม็ด วันละ 1 คร้ัง  ในวันที่ 3-5 และหรือพาราเซตามอล (Paracetamol) 

500 มิลลิกรัม 2 เม็ดทางปาก ตามความตองการทุก 4 ชั่วโมง 

แบบที่ 3 หมายถึง หลังผาตัดวันที่ 0-1 (Post operative day0-1) ได PCA 

Morphine(การใหมอรฟนผานเครื่องโดยผูปวยเปนผูควบคุมการกดเอง) หลังผาตัดวันที่ 2-5 ได 

มอรฟน (Morphine) 3 มิลลิกรัม ทางเสนเลือดดําตามความตองการ ทุก 4 ชั่วโมงและหรือ     

พาราเซตามอล (Paracetamol) 500 มิลลิกรัม 2 เม็ด ทางปาก ตามความตองการ ทุก 4 ชั่วโมง  

หรือ ไดนาสแตด (Dynastat) 40 มิลลิกรัม ทางเสนเลือดดําวันละ 1 คร้ัง ตามความตองการ 

ซึ่งถึงแมวาการใชยาจะไมใชบทบาทอิสระของพยาบาลแตก็ถือวาเปนบทบาท         

ที่สําคัญในการดูแลผูปวยเมื่อไดรับยาแกปวด การใชยาแกปวดนับเปนสิ่งจําเปนที่ผูปวยควรไดรับ 

เพื่อบรรเทาความรุนแรงของความปวด และเพื่อใหผูปวยไดรับยาอยางมีประสิทธิภาพมากที่สุด

โดยบทบาทที่สําคัญของพยาบาล ไดแก  
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1) การมีความรูในเรื่องการบริหารยาที่ถูกตอง  การใหยาตามเวลาและการ

ประเมินความปวดทั้งกอนและหลังใหยา   

2) ความรูในเรื่องการออกฤทธิ์และผลขางเคียงในการใชยา การประเมินเรื่องการ

กดการหายใจในกลุมยาชนิดเสพติด และควรมีการเตรียมพรอมพื่อแกไขภาวะแทรกซอนจากการ

ไดรับยา การเฝาระวังผลขางเคียงที่เกิดขึ้น (ปานจันทร ฐาปนกุลศักดิ์, 2547) 

3) การใหกิจกรรมการพยาบาลเสริม การทอดแทรกกิจกรรมการพยาบลที่จําเปน 

แตกอใหเกิดความปวดภายหลังการใหยาแกปวด และเมื่อยาออกฤทธิ์ดีแลว เชนการกระตุนให

ผูปวยไอเอาเสมหะออก หรือลุกจากเตียง (Ambulate) ภายหลังฉีดมอรฟนไปแลวประมาณ      

คร่ึงชั่วโมง ทําใหผูปวยไมทุกขทรมานจากความปวดจากการกระตุน (ขวัญจิต โอชุม, 2549) 
5.2 การจัดการกับความปวดโดยไมใชยา 

การจัดการความปวดโดยไมใชยา  เปนวิธีการจัดการความปวดที่นํามาใชรวมกับ

วิธีการจัดการความปวดโดยการใชยา  ทําใหการจัดการความปวดไดอยางมีประสิทธิภาพ และเปน

บทบาทอิสระของพยาบาลที่ปฏิบัติไปควบคูกับการรักษาของแพทย การจัดการความปวดโดย    

ไมใชยา (Hadjistavropoulos and Hadjistavropoulos, 2008)   มีดังนี้   
5.2.1 การใชวิธีทางกายภาพ (Physical or Cutaneous stimulation)  

เปนการกระตุนผิวหนัง หรือเนื้อเยื่อ โดยตรง เชน การประคบรอน ประคบเย็น 

การนวด การฝงเข็ม เปนตน 

5.2.1.1 การประคบรอน-เย็น การประคบรอนชวยทําใหเกิดการขยายตัวของ

เสนเลือด (Vasodilation) และเพิ่มการไหลเวียนของเลือด ลดการหดเกร็งของกลามเนื้อ สวนการ

ประคบเย็นจะชวยลดการหลั่งสารเคมี เชน กรดแลคติค โปแตสเซียม อิออน และฮิสตามีน ซึ่งเปน

สาเหตุทําใหเกิดความปวด  

5.2.1.2 การนวด (Massage) การนวด เปนการทําใหความตึงตัวของ

กลามเนื้อลดลง หลอดเลือดไหลเวียนสะดวก การไหลเวียนโลหิตดีข้ึน กรดแลกติก ที่เกิดขึ้น

ไหลเวียนไปกับกระแสเลือด ทําใหลดสิ่งที่จะกระตุนตัวรับความรูสึกเจ็บปวด อาการปวดจึงลดลง

หลังนวด  นอกจากนี้ยังเปนการไหลกลับของเลือดดําเขาสูหัวใจดีข้ึน การสูบฉีดเลือดจากหัวใจไป

เลี้ยงเนื้อเยื่อเพิ่มข้ึน การลูบ การสัมผัสจากการนวดเปนการกระตุนใยประสาทขนาดใหญทําให

ประตูควบคุมความรูสึกเจ็บปวดที่ไขสันหลังปด ผูปวยจึงทุเลาหรือหายจากอาการเจ็บปวด 

นอกเหนือจากนี้การนวดจะทําใหเกิดการผอนคลายกลามเนื้อ และกอใหเกิดปฏิกิริยาเชิงกล คือ 

ทําใหความดันในหลอดเลือดดําสวนพื้นผิว (Superficial vein)ลดลง มีผลใหเลือดแดงไหลเวียน   

ดีข้ึนลดการคั่งของเลือดและน้ําเหลืองสงผลใหอาการบวมลดลง  
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5.2.1.3 การจัดทา (Positioning) การจัดทาที่ถูกตองใหผูปวยโดยเฉพาะชวงที่

มีกิจกรรมหลังการผาตัด จะชวยขจัดแรงกดและความตึงบริเวณแผล ชวยลดการยืดขยายของ

กลามเนื้อที่มากเกินไป จึงเปนตัวชวยลดสิ่งกระตุนที่จะไปเพิ่มความเจ็บปวด 

5.2.1.4 การใชเครื่อง TENS เปนการกระตุนปลายประสาทดวยเครื่องไฟฟา

ผานผิวหนัง การใชเครื่อง TENS ที่มีความถี่ของคลื่นไฟฟาต่ํา จะไปกระตุนเสนใยประสาทสวน

ปลายขนาดใหญ และมีสวนเกี่ยวของกับการยับยั้งการสงผานของสัญญาณความเจ็บปวด ทําให

ความปวดลดลง  

5.2.1.5 การสัมผัส (Touch) เปนการกระตุนใยปประสาทขนาดใหญ คลายกับ

การนวดทําให SG ทํางานมากขึ้น ยับยั้งการทํางานของ T cell ทําใหประตูปด ไมมีการสง

สัญญาณประสาทไปยังสมอง และยังนับวาเปนการเบี่ยงเบนความสนใจไปจากความปวด  
5.2.2 การปรับกระบวนความคิด (Cognitive-behavioral techniques)  

เปนวิธีการรักษาความปวดที่สําคัญทั้งในการดูแลแบบประคับประคองและ

การดูแลรักษาที่หวังผลการหาย  เปนกลวิธีในการพัฒนาการเผชิญกับความปวดโดยการสราง

แนวคิดเกี่ยวกับความปวด ปรับการตีความในการรับความรูสึกปวด ตัวอยางของวิธีการรักษาใน

กลุมนี้ไดแก  การสอนหรือการใหขอมูล การใชเทคนิคการผอนคลาย  การเบี่ยงเบนความสนใจ 

การใชดนตรีบําบัด การสรางจินตภาพ 

5.2.2.1 การสอนหรือการใหขอมูล การสอนหรือการใหขอมูลที่ถูกตองในระยะ

กอนที่ผูปวยจะไดรับความปวด เปนการเพิ่มการรับรูของระบบควบคุมสวนกลางในสมองผูปวยจะ

มีความหวังที่ถูกตองเกี่ยวกับความรูสึก และเหตุการณที่จะประสบ ชวยลดความเครียด ความกลัว

และความวิตกกังวล เปนการเพิ่มระดับความทนตอความปวด 

5.2.2.2 การใชเทคนิคการผอนคลาย (Relaxation) เปนการผอนคลายอารมณ 

ความวิตกกังวล และผอนคลายความตึงตัวของกลามเนื้อ ผลของการผอนคลายตอการ

เปลี่ยนแปลงทางสรีระวิทยา เปนผลจากการการทํางานของระบบประสาทอัตโนมัติที่ลดลง        

ลดการใชออกซิเจนของรางกาย อัตราการหายใจลดลง อัตราการเตนของชีพจรลดลง และลดความ

ตึงตัวของกลามเนื้อ (Mandle et al., 1996) เชน การผอนคลายโดยการควบคุมการหายใจ การ

เร่ิมตนดวยการหายใจเขาออกอยางชาๆ และการผอนคลายกลามเนื้อที่ละสวน  

5.2.2.3 การเบี่ยงเบนความสนใจ (Distraction) เปนวิธีการเบี่ยงเบนหรือหันเห

ความสนใจของบุคคลมายังสิ่งกระตุนที่จัดกระทําให  ทําใหบุคคลหันเหความสนใจออกจากความ

เจ็บปวด ลดการรับรูความรูสึกตอความปวด เปนการหันเหไปโดยไมรูสึกตัว  นอกจากนี้ความพอใจ

ในสิ่งกระตุนจะทําใหเกิดการหลั่ง Endorphins และ Enkephalins ซึ่งเปนสารยับยั้งสัญญาณ

ความเจ็บปวด (Herr and Kwekkeboom, 2003)  ตัวอยางเชน การสรางอารมณขัน การดูโทรทศัน 
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การอานหนังสือ   การสรางจินตภาพ    การฟงดนตรี  ซึ่งดนตรีมีผลตอกลไกการควบคุมความปวด

ในรางกายโดยการกระตุนตอมใตสมองใหเกิดการหลั่งสารที่มีคุณสมบัติคลายมอรฟนออกมา จาก

การศึกษาพบวามีการนําดนตรีมาใชกับผูปวยเพื่อลดความปวดหลังการผาตัด ดังการศึกษาของ 

เกศินี รัตนมณี (2549) ศึกษาผลของโปรแกรมการใหขอมูลรวมกับการฟงดนตรีตอระดับความ

เจ็บปวดในผูปวยหลังการผาตัดโรคหัวใจแบบเปด ศึกษาในผูปวย 40 ราย พบวากลุมทดลองมี

ระดับความเจ็บปวดขณะมีกิจกรรมลุกนั่งและการถอดทอระบายทรวงอกนอยกวากลุมควบคุม

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ .05   

 
6.  แนวคิดเกี่ยวกับการสรางจินตภาพกับความปวด 

การสรางจินตภาพ  (Guided Imagery) เปนเทคนิคที่นํามาใชในทางการพยาบาลตั้งแต

กลางยุคศตวรรษที่1800  โดยจากหลักฐานที่ปรากฎตามงานเขียนของ ไนติงเกล ในปค.ศ. 1859 ที่

กลาวถึงการชวยใหบุคคลหายจากความเจ็บปวยดวยการสรางความคิดจินตนาการภาพธรรมชาติ 

เชน ทุงหญา ดอกไม  เทคนิคนี้ยังมีการใชกับผูปวยที่มีความเจ็บปวยหลากหลายโรค และใชไดกับ

ทุกกลุมอายุและทุกสถานที่ไดแก บาน โรงเรียน โรงพยาบาล สถานบริบาลผูสูงอายุ  โดยพบวาผล

จากการสรางจินตภาพทําใหระบบภูมิคุมกันในรางกายเพิ่มข้ึน  ลดความวิตกกังวล ลดความปวด 

ความตองการยาลดลง  และเปนการสงเสริมความผอนคลาย (Daniels et al., 2007 ) 
6.1 ความหมายของการสรางจินตภาพ 

ปริญญา สนิกะเวที (2542) กลาววาการสรางจินตภาพ หมายถึง การเบี่ยงเบนความ

สนใจของบุคคลไปจากสิ่งเราที่กอใหเกิดความเครียด โดยการจินตนาการหรือสรางมโนภาพไปยัง

เหตุการณ หรือสถานที่ที่ทําใหมีความพึงพอใจความสุขสบายและความสุข โดยสถานที่นั้นเปน

สถานที่ที่เกิดขึ้นในความเปนจริง อาจเปนสถานที่หรือเหตุการณที่บุคคลนั้นคิดขึ้นมาแลวมี

ความสุข มีความสบายใจหรือภาพเหตุการณในอดีตที่ประทับใจ ซึ่งในขบวนการสรางจินตภาพจะ

ใชประสาทสัมผัสทั้งหา ไดแก การมองเห็น การไดยิน การสัมผัส และการรับรส เพื่อใหมองเห็น

ภาพนั้นไดชัดเจน ยิ่งขึ้น ทําใหบุคคลเกิดความรูสึกวาตนเองควบคุมสถานการณได 

แสงหลา พลนอก (2543) กลาววา การสรางจินตภาพ คือการเบี่ยงเบนความคิดไปสู

ภาพหรือสถานที่ที่พึงพอใจ ใหความสุขสบาย ทําใหละทิ้งสิ่งเราที่กอใหเกิดความเครียดในขณะนั้น

ไป อาจทําไดโดยการสรางภาพดวยความคิดใหเกิดภาพ เสมือนรับรูสัมผัสทางกาย 

ธวัชชัย  กฤษณะประกรกิจ (2544) ไดใหความหมายของการสรางจินตภาพวาเปน

การสรางประสบการณการรับรู (Sensory  experience) ดวยความตั้งใจ โดยที่ไมมีส่ิงเราใหเกิด

การรับรูจริง เปนกระบวนการภายในทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงการทํางานของประสาทสมอง มีผล

ตอความจํา การรับรู ความคิด อารมณ ความรูสึกและการตอบสนองทางสรีระของบุคคลได 
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บําเพ็ญจิต แสงชาติ และคณะ (2545) กลาววาการสรางจินตภาพหมายถึง การสราง

ภาพดวยความคิดใหเห็นภาพเสมือนรับรูสัมผัสทางกายโดยประสาทสัมผัสทั้ง 5 ไดแก การ

มองเห็น การไดยิน การไดกลิ่น การรับรส ความรูสึกการเคลื่อนไหวและการสัมผัส มาใชเปนสื่อใน

การติดตอส่ือสารระหวางการรับรูอารมณและการเปลี่ยนแปลงของรางกาย การสรางจินตภาพจึง

เปนการเบี่ยงเบนความสนใจ ไปสูภาพที่พึงพอใจ ใหความรูสึกสุขสบายมีความสุขเพื่อทําใหละทิ้ง

ส่ิงเราที่ทําให เกิดความเครียดขณะนั้น  การใชจินตภาพในผูปวยที่มีความปวด  โดยการ

เปล่ียนแปลงการรับรูความปวดในระดับสมอง เพิ่มการรับรูประสบการณที่พึงพอใจที่เกิดขึ้นจริงใน

ความคิดและการลดการเราอารมณทีเกิดจากความวิตกกังวล ผูปวยจะรับรูถึงความสุข สงบ และ

สบายใจเกิดขึ้นแทน 

สมบูรณ ชัยชนะ (2547) ไดใหความหมายของการสรางจินตภาพวา คือ การคิดให

เห็นภาพตางๆเหมือนรับรูไดดวยการมองเห็น การไดยิน การดมกลิ่น การรับรส และการสัมผัส ชวย

ใหบุคคลหันเหความสนใจจากตัวกระตุนที่ทําใหเกิดความปวดหรือความวิตกกังวลไปสูการคิดถึง

ส่ิงที่ชอบ สงผลใหรางกายเกิดความผอนคลาย เปรียบเสมือนสะพานเชื่อมระหวางกายและจิตใจ 

Stephens (1993) ไดใหความหมายของการสรางจินตภาพวา เปนเทคนิคที่ผูปฏิบัติ

สามารถฝกปฏิบัติไดดวยตนเอง ในระหวางการปฏิบัติจะเกิดการติดตอเชื่อมโยงกระบวนการทาง

สรีระ โดยผานกระบวนการมองเห็น การฟง การดมกลิ่น การสัมผัส การตระหนักรู และการ

แสดงออกทางอารมณและรางกาย ซี่งเปนการปฏิบัติที่เช่ืมโยงระหวางรางกายและจิตใจ 

Tusek (2002) ไดใหความหมายของการสรางจินตภาพวา เปนเทคนิคการรักษา เพื่อ

ผอนคลาย ลดความวิตกกังวล เปนการจินตนาการที่เกิดขึ้นไดทั้งกลางวันและกลางคืน มีความจํา 

มีการระลึกถึงอดีต 

จากการใหความหมายของการสรางจินตภาพขางตน สามารถสรุปไดวา การสราง

จินตภาพ คือการสรางความคิดใหเห็นภาพตางๆ เหมือนรับรูไดดวยประสาทสัมผัสทั้ง 5 ไดแก การ

มองเห็น การไดยิน การดมกลิ่น การรับรส และการสัมผัสการเคลื่อนไหว ทําใหเกิดการหันเหความ

สนใจจากตัวกระตุนที่ทําใหเกิดความปวด ไปสูการคิดถึงสิ่งที่ชื่นชอบ หรือส่ิงที่ทําใหสบายใจ เปน

การปฏิบัติที่เชื่อมโยงระหวางรางกายและจิตใจ ซึ่งสงผลใหเกิดการตอบสนองทางรางกายโดยเกิด

ความผอนคลาย ลดการรับรูความปวด  
6.2 แนวคิดทฤษฎีในการสรางจินตภาพ 

6.2.1 ทฤษฎีการสรางจินตภาพของดอสเสย  (Dossey,1982 อ างถึ ง ใน        

Health, 1992)  ดอสเสยเชื่อวา การสรางจินตภาพมีพื้นฐานมาจากการเชื่อมตอของชองวาง

ระหวางมิติเวลา ขณะเกิดการสรางจินตภาพจะมีการทะลุเขาไปในชองวางระหวางมิติเวลา ทําให 

ณ จุดนั้น เวลาจะอยูคงที่ไมมีอดีต ปจจุบัน หรืออนาคต 
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6.2.2 ทฤษฎีการตอบสนองของลาซารัส (Lazarus,1984 อางถึงใน Health, 

1992)  ลาซารัสเชื่อวา การตอบสนองตอส่ิงเราใดๆ ข้ึนอยูกับจินตนาการตอส่ิงเรานั้นๆ ซึ่ง

สถานการณในอดีตจะเปนตัวสงเสริมหรือกําหนดใหมีการตอบสนองตอสิ่งเราในปจจุบันวา      

ควรเปนอยางไร ซึ่งสามารถอธิบายความแตกตางของแตละบุคคล ในการตอบสนองตอส่ิงเรา   

ชนิดเดียวกันที่แตกตางกันตามจินตนาการของสิ่งเรานั้นๆ ส่ิงเราที่กลาวถึงนี้ เชน ภาวะสุขภาพ 

การดูแลรักษา สภาพแวดลอม เปนตน 

6.2.3 ทฤษฎีการสรางจินตภาพของโอโรวิทซ (Horowitz,1978 อางถึงใน  

Stephens, 1993)  โฮโรวิทซไดกลาวถึงรูปแบบของความคิดใน 3 ลักษณะ ที่มีความสัมพันธกับ

การตอบสนองของรางกายคือ ความคิดที่สงผลตอพฤติกรรมที่แสดงออก (Enactive thought) 

ความคิดในเชิงเปรียบเทียบวิเคราะหวิจารณ (Lexical thought) และความคิดในเชิงจินตนาการ

เห็นภาพ (Imagic thought)  

โฮโรวิทซเชื่อวาความคิดที่มีอิทธิพลตอการตอบสนองตอรางกาย (Enactive thought) 

โดยการสรางจินตภาพสามารถนํามาใชควบคุมความคิดที่มีอิทธิพลตอการตอบสนองของรางกาย

นั้นดวยการเชื่อมตออารมณ กระตุนความคิดที่มีอิทธิพลตอการตอบสนองของรางกายและนําไปสู

การเปลี่ยนแปลงของรางกายที่สามารถสังเกตได ความสามารถในการสรางจินตภาพของบุคคล 

ข้ึนอยูกับความสามารถในการทํางานของสมองซีกซาย (Cerebral cortex of left hemisphere) 

และการทํางานของสมองซีกขวา (Cerebral cortex of right hemisphere) โดยสมองซีกซาย

ควบคุมความคิดในเชิงเปรียบเทียบวิเคราะหวิจารณ (Lexical thought) เปนความคิดที่ใชในการ

ส่ือสารวิเคราะหความคิดเชิงเหตุและผล การนับ การคํานวณ การจดจําเวลาเมื่อไดรับขอมูล

ขาวสารเขามาใหม บุคคลนั้นก็จะนําไปพิจารณาเปรียบเทียบความเปนเหตุและผลตามความเปน

จริง และประสบการณการเรียนรูของบุคคลนั้นในขณะนั้น สวนสมองซีกขวาจะควบคุมความคิดให

เห็นภาพ (Imagic thought) ซึ่งเปนความคิดเกี่ยวกับการสรางจินตนาการและการสรางสรรค  

บุคคลแตละคนมีความสามารถในการสรางจินตภาพไมเทากัน บุคคลที่สมองซีกขวา

เดนจะสรางจินตภาพไดงาย ขณะที่บุคคลที่สมองซีกซายเดน มักเกิดความขัดแยงตอการฝก    

จินตภาพ เนื่องจากความคิดมักจะขึ้นอยูกับความเปนจริงความเปนเหตุเปนผล แตก็สามารถสราง  

จินตภาพไดถาทราบเหตุผลของการสรางจินตภาพ และการฝกตองเร่ิมจากการฝกในระดับงายๆ 

คอยเปนคอยไป อาจจะตองทําหลายๆ คร้ัง หรือใชประสาทสัมผัสหลายๆ ดานเปนตัวกระตุน

เพื่อใหสามารถสรางจินตภาพได  จินตภาพที่สรางขึ้นจะมีผลตอภาวะอารมณ กระตุนความคิดที่มี

อิทธิพลตอรางกายและนําไปสูการเปลี่ยนแปลงของรางกายที่สามารถสังเกตได (Stephen,1993) 

ประกอบดวย 
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1. ความคิดใหเห็นภาพ (Imagic thought) ถูกควบคุมการทํางานโดยสมอง      

ซีกขวา ที่เกี่ยวของกับอารมณดานบวก การมีความคิดสรางสรรคจินตนาการ (Horowitz.,1978 

อางถึงใน Stephen,1993; Archterberg, 1985; Soldergren, 1992 อางถึงใน  Bazzo and 

Moeller, 1999: 320) เปนความคิดที่เกี่ยวกับการสรางจินตนาการและสรางสรรคในรูปของความ

ฝน การสรางภาพในใจ 

  2. ความคิดแบบวิเคราะหวิจารณ (Lexical thought)  ซึ่งควบคุมการทําหนาที่

โดยเปลือกสมองซีกซาย เปนความคิดในเชิงเหตุและผล การนับ การคํานวณ การจดจําเวลาการ

วางแผนและการวิเคราะห วิจารณ    

3. ความคิดที่สงผลตอพฤติกรรมที่แสดงออก (Enactive thought) ซึ่งควบคุม

การทําหนาที่โดยสมองบริเวณ Cortical cortex และ Limbic symtem เปนความคิดที่เชื่อมโยง

ระหวางการจินตนาการและอารมณซึ่งแสดงออกใหเห็นในรูปแบบของพฤติกรรมที่สังเกตได 

(Horowitz.,1978 อางถึงใน Bazzo and Moeller, 1999: 319-320 ) เปนความคิดที่จะทําใหมีการ

ตอบสนองทางพฤติกรรม เชน การคิดถึงการยกสิ่งของที่หนัก จะเกิดการเกร็งกลามเนื้อที่ไหลและ  

ที่แขน  หรือการคิดถึงการฝานมะนาว และรสเปรี้ยวของมะนาว กลามเนื้อบริเวณดานหนาของหู 

จะเกร็ง น้ําลายไหล เปนตน 

 
 

ภาพที3่  รูปแบบความสัมพนัธของการสรางระบบการคดิของสมองและการสรางจินตภาพ 

ที่มา :  Stephens, R.  (1993).  Imagery: A strategic intervention to empower clients Part I - 

Review of research literature.  Clinical Nurse Specialist 7(4): 170-174. 
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6.3 ชนิดของการสรางจินตภาพ 
Dossey (1992)  ไดแบงชนิดของการสรางจินตภาพไวดังตอไปนี้ (Dossey,1982  

อางถึงใน  Health, 1992) 

1. การสรางจินตภาพแบบรีเซฟทิฟ (Receptive imagery) เปนการสราง            

จินตภาพอยางไมไดตั้ งใจเกิดขึ้นในขณะที่หลับฝนหรือการฝนกลางวันลักษณะการฝน       

“Bubble up” 

2. การสรางจินตภาพในขณะที่รูสึกตัว (Acting imagery) เปนการคิดถึงภาพสิ่ง

ใดสิ่งหนึ่งอยางตั้งใจ ซึ่งการฝกการสรางจินตภาพในลักษณะนี้จะชวยสงเสริมใหเกิดการรักษา 

3. การสรางจินตภาพเพื่อแกไขความผิดปกติในรางกาย (Correct biologic 

imagery) เปนการคิดถึงรางกายตัวเองคลายมองเห็นดวยกลองจุลทัศน ซึ่งการคิดในลักษณะนี้จะ

ชวยใหเกิดการฟนฟูหรือแกไขการเจ็บปวยหรือแกไขปญหาที่เกิดขึ้นได 

4. การจินตนาการเปนสัญลักษณ (Symbolic imagery) เปนการคิดใชสัญลักษณ

แทนบุคคล ส่ิงของหรือเหตุการณตางๆ เชน ผูหญิงที่เปนโรคมะเร็งคิดวา เม็ดเลือดขาวเปนนางฟา

ที่ถือธนูไลยิงเซลลมะเร็ง 

5. การสรางจินตภาพเปนลําดับข้ัน (Process imagery) คือการสรางจินตภาพถึง

ข้ันตอนของหัตถการ การรักษา การผาตัดหรือเหตุการณตางๆ ที่เกิดขึ้นเกี่ยวกับปญหาสุขภาพ 

กอนที่จะประสบเหตุการณนั้นจริงๆ หรืออาจหมายถึงการฝกซอมข้ันตอนการสรางจินตภาพก็ได 

6. การสรางจินตภาพในระยะสุดทาย (End state imagery) เปนการสราง      

จินตภาพในระยะที่หายจากโรคแลว 

7. การสรางจินตภาพแบบทั่วไป (General healing imagery) มักจะหมายถึง

สถานการณมากกวากระบวนการ อาจจะหมายถึง สี  เสียง การพูดกับตนเอง การรูจักบุคคล สัตว 

ส่ิงของ ความรูสึกเปนอันหนึ่งอันเดียวกัน ความเชื่อในจิตวิญญาณ หรือพระเจา 

8. ชุดสรางจินตภาพ  (Package imagery) เปนการใชเทปในการทําใหเกิดการ 

การผอนคลาย ลดการสนใจจากเหตุการณที่เผชิญอยูในปจจุบัน เปนการสรางจินตภาพตามบท

บรรยายซึ่งจัดทําขึ้นโดยบุคลากรทางสุขภาพ 

9. การมีปฏิสัมพันธกับคนอื่นในขณะสรางจินตภาพ (Interactive guided               

imagery)  หมายถึง  ขณะสรางจินตภาพผูฝกมีปฏิสัมพันธกับผูแนะนําเปนระยะ เชน ผูแนะนํา

สอบถามถึงภาพที่เกิดขึ้นเพื่อนําไปสูการแกไขภาวะสุขภาพ 

สรุปการสรางจินตภาพ  มีหลายชนิดและชนิดที่เหมาะจะนํามาใชแกไขปญหา

สุขภาพตองใชในขณะที่ปวยรูสึกตัว ซึ่งการฝกสรางจินตภาพสามารถทําไดโดยการฝกแบบตัวตอ

ตัวระหวางผูฝกกับผูแนะนํา  หรือการฝกกับเทปสรางจินตภาพ  ในการศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยเลือกการ
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สรางจินตภาพจากเทป  เนื่องจากมีความสะดวกในการนําไปใช และเปนวิธีการทีไ่มเสยีคาใชจายที่

สูง เมื่อไดรับคําแนะนําที่ถูกตองผูปวยสามารถฝกไดเองตามเทป ทั้งขณะที่อยูที่บานหรืออยูใน

โรงพยาบาล และเปนวิธีการที่ไมตองพึ่งพาบุคคลอื่นมาปฏิบัติให  (Haase et al., 2005)   
6. 4 ปจจัยที่มีผลตอการสรางจินตภาพ 

6.4.1 สภาพแวดลอม สภาพแวดลอมที่ไมเหมาะสม เชน มีเสียงอึกทึก พลุกพลาน 

อุณหภูมิรอนหรือเย็นจนเกินไป ทําใหบุคคลไมอยูในภาวะผอนคลายหรือไมมีสมาธิในการฝก     

ทําใหการฝกไมมีประสิทธิภาพ จึงควรจัดสิ่งแวดลอมใหเหมาะสมหรือมีส่ิงรบกวนใหนอยที่สุด 

(Stephens, 1993)   

6.4.2 การสรางบรรยากาศแหงความปลอดภัย (Creating a Safe Space) เมื่อผูปวย

อยูในชวงเวลาของการสรางจินตภาพ จะมีการเปลี่ยนแปลงของสถานะความรูสึกตัว โดยการ

ทํางานของสมองจะชาลง มีการผอนคลายสูง ดังนั้น บรรยากาศของการฝกจึงควรมีความเงียบ

สงบ ปราศจากเสียงรบกวน 

6.4.3 แสง (Lighting) ในบรรยากาศที่มีแสงทึมๆหรือไมสวางมากนักจะทําใหเกิดการ

สรางจินตภาพไดงายแตควรระวังไมใหแสงนอยจนเกินไปอาจทําใหเกิดความนากลัวได 

6.4.4 เสียงสีขาว (White Noise) ถาหองที่ใชฝกอยูในบริเวณที่มีเสียงอึกทึกควร

หลีกเลี่ยงดวยการสรางเสียงสีขาวขึ้นมา โดยเสียงสีขาวที่สรางขึ้นจะมีความสม่ําเสมอคงที่ 

เสียงเพลงเบาๆ หรือเสียงที่เกิดจากการบันทึกเสียงธรรมชาติไว เชน เสียงคลื่นที่ชายหาดหรือเสียง

ฝนตก 

6.4.5 เวลา (Timing) ควรหลีกเลี่ยงชวงเวลากลางคืนหรือหลังรับประทานอาหารใน

การสรางจินตภาพ เพราะจะทําใหเกิดการงวงนอนและหลับได 

6.4.6 ทาทาง (Position) ทาที่เหมาะสมที่สุดในการสรางจินตภาพมี 3 แบบดวยกัน 

ไดแก ทาที่หนึ่ง คือการนอนราบกับพื้นตามสบาย ทาที่สอง คือทาคนขับรถแท็กซี่ มีลักษณะของ

การนั่งลงใชมือวางบนเขา ศรีษะเอียงไปขางหนาคลายคนขับรถนั่งหลับหลังพวงมาลัย ทาที่สาม 

คือการนั่งลงบนโตะ ใชศีรษะวางพักไวบนแขนทั้งสองขางที่วาดไขวทับกันบนโตะ 

6.4.7 ลักษณะของบุคคล การสรางจินตภาพใชไดกับบุคคลบางคนเทานั้น ขึ้นอยูกับ

ความยินดีในการปฏิบัติดังนั้น ตองมีการประเมินความสามารถกอนทําการสรางจินตภาพ และให

ผูปวยยินยอม (Kwekkeboom et al., 1998) บุคคลที่สมองซีกซายเดน จะมีความคิดทางดานการ

สรางจินตภาพนอย แตสามารถฝกสรางจินตภาพไดเชนเดียวกับบุคคลที่สมองซีกขวาเดน โดยเริ่ม

ฝกในขั้นงายๆ กอนแลวจึงคอยๆ เพิ่มในข้ันยากตอไป ฝกทําบอยๆ และในการฝกใหใชประสาท

สัมผัสทั้งหา เพื่อใหการทํามีประสิทธิภาพก็จะทําใหการสรางจินตภาพประสบความสําเร็จ 

(Kwekkeboom et al., 2008) 
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3.4.8 ภาวะอารมณของบุคคล บุคคลที่อยูในภาวะที่มีความทุกขทรมานจากความ

ปวดในระดับรุนแรงมากกอนการฝกตองควบคุมภาวะเหลานี้ใหทุเลาลงกอน โดยใหการพยาบาล

เพื่อใหผูปวยอยูในอารมณที่ผอนคลายบรรเทาความไมสุขสบายกอน (Stephens, 1993) ผูปวยที่มี

ความคาดหวังสูงตอการฝกจะมีความวิตกกังวล ทําใหจิตใจไมเกิดการผอนคลาย แตกลับเครียด

มากยิ่งขึ้นได จึงควรใหผูปวยปลอยวาง (Detachment) ปลอยใหเปนไป (Letting go) ไมดิ้นรน 

(Nonstriving) ยอมรับ (Acceptance) ไมตัดสิน (Nonjudging) นั้นเองจะชวยใหการผอนคลาย

ไดผลดีกวา (ธวัชชัย กฤษณะประกรกิจ, 2544)  

6.4.9 ความสามารถในการสรางจินตภาพ บุคคลที่มีความสามารถในการสราง   

จินตภาพไดดีกอใหเกิดผลที่มีประสิทธิภาพมากกวาบุคคลที่มีความสามารถในการสรางจินตภาพ

ต่ํากวา (Kwekkeboom, 2000) 

6.4.10 ความเชื่อในผลการสรางจินตภาพ จากการศึกษาของ Kwekkeboom (2000) 

ศึกษาประวัติการสรางจินตภาพและความเชื่อในผูแนะนําการสรางจินตภาพหรือเครื่องมือในการ

สรางจินตภาพตอผลที่ไดรับ พบวา ความเชื่อในผูแนะนําการสรางจินตภาพและเครื่องมือการสราง

จินตภาพตอผลที่ไดรับมีความสัมพันธกัน 

6.4.11 อัตราเร็วของการกลาวนําผูปวยสรางจินตภาพ จากการศึกษาของ        

Howe (1983) อางถึงใน อัจฉรา  ดานอุตรา (2538) พบวาถาการกลาวนําสรางจินตภาพกลาวดวย

อัตราเร็วมากเกินไปจะทําใหสรางจินตภาพไดยาก เนื่องจากมีเวลาไมเพียงพอตอการสราง      

จินตภาพใหชัดเจน 

6.4.12 ความเปนรูปธรรมของคําที่นํามาสรางจินตภาพ  ซึ่งคําที่มีความเปนรูปธรรม

มากสงเสริมใหสรางจินตภาพไดมากกวาคําที่เปนนามธรรม 

6.4.13 ความคาดหวัง ผูปวยที่มีความคาดหวังสูงตอการฝกจะมีความวิตกกังวล ทํา

ใหจิตใจไมเกิดการผอนคลาย แตกลับเครียดมากยิ่งขึ้น  

จากทฤษฎีการสรางจินตภาพของโฮโรวิทยและปจจัยที่มีผลตอการสรางจินตภาพขางตน

ชี้ใหเห็นวาบุคคลที่สามารถฝกการสรางจินตภาพไดนั้นจะตองเปนผูที่สามารถเขาใจเหตุผล          

มีความสามารถในการควบคุมตนเอง  การนําการสรางจินตภาพมาใชในผูปวยสูงอายุในครั้งนี้ 

เนื่องจากผูสูงอายุเปนวัยที่มีการระลึกถึงอดีตไดดี การสรางจินตภาพ เปนการใชประสบการณ

ภายในที่เกี่ยวกับ ความจํา ความฝน การมองเห็น หรือ การสรางมโนภาพโดยเปนสิ่งเชื่อมระหวาง

จิตใจ รางกายและจิตวิญญาณ (Turkoski and Lance, 1996 อางถึงใน อุบลรัตน ดีพรอม, 2003) 

และเชื่อมโยงประสบการณในอดีตเขาสูปจจุบัน (อินทิรา ปทมินทร, 2542 อางถึงใน อุบลรัตน      

ดีพรอม, 2003) และถือเปนวิธีที่ชวยในการเบี่ยงเบนความสนใจไปจากอาการเจ็บปวด และจาก

การสังเกตระบบบริการของโรงพยาบาลที่ทําการศึกษาพบวาในปจจุบันจะใหผูปวยที่ตองไดรับการ
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ผาตัดเขาพักในโรงพยาบาล 1-2 วัน กอนทําการผาตัด ทําใหผูปวยมีโอกาสฝกการสรางจินตภาพ

กอนการทําผาตัด  และเนื่องจากในปจจุบันยังไมมีรายงานการศึกษา การนําเทคนิคการสราง  

จินตภาพมาใชในผูปวยสูงอายุไทยที่มีความปวดจากการไดรับการผาตัด ดังนั้นในการศึกษาครั้งนี้

จึงไดสรางโปรแกรมการสรางจินตภาพขึ้นมาใชในผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก

ที่ตองเขารับการผาตัด เพื่อใชเปนการบําบัดเสริมควบคูไปกับการรักษาความปวดตามแนวทางการ

รักษาของแพทย 
6.5 การตอบสนองทางสรีระวิทยาในขณะสรางจินตภาพ 

เมื่อความคิดถูกโยงไปยังภาพที่สรางขึ้น เปนการเบี่ยงเบนความสนใจไปยังภาพนั้น 

ทําใหความสนใจตอความปวดลดลง การรับรูตอความปวดลดลง มีการศึกษาการทํางานของคลื่น

สมองดวยใชเทคนิคที่เรียกวา Positron Emission Tomography (PET) เฝาติดตามการทํางานของ

สมองในระหวางการสรางจินตภาพ พบวาในขณะที่ภาพของจินตนาการที่เกิดขึ้นจากการทํางาน

ของสมองบริเวณ Optic cortex โดยที่การจินตนาการที่เกิดขึ้นประกอบกับมีเสียงดนตรี

ประกอบดวยนั้นเปนการกระตุนสมองบริเวณ Auditory cortex สงผานไปยังสมองบริเวณ 

Cerebral cortex ตอไปที่สมองบริเวณ Limbic ที่ทําหนาที่เกี่ยวของกับอารมณทางบวก ในขณะที่

มีการสงกระแสประสาทไปตามระบบประสาทกระตุนอวัยวะที่เกี่ยวของกับการหล่ังฮอรโมนและ

ระบบประสาทอัตโนมัติ สงผลใหเกิดการตอบสนองทางรางกายไดแก การเปลี่ยนแปลงของอัตรา

การเตนของหัวใจ การหายใจและความดันโลหิต (Rossman, 1993) และในขณะที่รางกายผอน

คลายจากการสรางจินตภาพ สมองซีกขวาจะกระตุนการหลั่งสารสื่อประสาท และสารสื่อประสาท

อ่ืนๆ เกิดการปรับแตงสัญญาณประสาทเปนการปรับระดับของ Neciceptor activity การปรับแตง

นี้เปนทั้งการลดและการขยาย Nociceptive activity ซึ่งเกิดขึ้นในบริเวณตางๆ ในวงจรความ

เจ็บปวด โดยที่วิถีประสาทนําเขา เร่ิมจากสมองสวน Cerebral cortex ถึง Substantia gelatinosa 

และไขสันหลัง ซึ่งในระหวางกระบวนการนี้สารสื่อประสาท Norepinephrine และ Serotonin     

ถูกหลั่งออกมาซึ่งมีฤทธิ์ยับยั้ง กระแสประสาทของความปวดทําใหความทนตอความปวด       

(Pain threshold) สูงขึ้น เปนผลใหความเจ็บปวดลดลง (Syrjala, 2001) 
6.6 แนวทางในการฝกสรางจินตภาพ 

การฝกการสรางจินตภาพใหสําเร็จนั้นตองอธิบายใหบุคคลเขาใจขั้นตอนการทํา และ

ควรเลือกบุคคลที่มีความสนใจและมีความสามารถในการสรางจินตภาพ (Elkin, Perry and 

Potter, 2007) ข้ันตอนการฝกการสรางจินตภาพประกอบดวยขั้นตอนตอไปนี้   

1.  การประเมิน 

1.1 ประเมินผูปวย  ภาวะเจ็บปวยของผูปวย  โดยการเก็บขอมูลจากการ

สอบถามผูปวย และจากแฟมประวัติการรักษาของผูปวย 
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1.2  ประเมินความสามารถในการสื่อสาร การไดยิน การมองเห็น ของผูปวย 

2 . การดําเนินการ  

2.1 จัดเตรียมสภาพแวดลอมใหเหมาะสม      

2.2 ควบคุมแสงสวางใหเหมาะสมไมใหสวางหรือมืดจนเกินไป  

2.3 ควบคุมอุณหภูมิภายในหองใหเหมาะสม ไมรอนหรือ เย็นเกินไป 

2.4 กั้นมานรอบเตียงหรือปดประตูหองเพื่อหลีกเลี่ยงการถูกกรบกวนจาก

บุคคลอื่น 

2.5 ชี้แจงวัตถุประสงคของการสรางจินตภาพและอธิบายขั้นตอนและ

ระยะเวลาในการฝกการสรางจินตภาพใหผูปวยเขาใจ   

2.6 จัดใหผูปวยอยูในทาที่สุขสบาย 

2.7 ใหผูปวยหลับตาเพื่อใหผอนคลายมากที่สุดปราศจากการรบกวนจาก

ส่ิงแวดลอม 

2.8 ผูปวยควรใสหูฟงเพื่อปองกันเสียงรบกวนจากภายนอก 

 

2.9 นําผูปวยเขาสูการผอนคลายดวยการ หายใจเขา – ออก ลึก ๆ ชาๆโดย

มือขางหนึ่งวางบนอก อีกขางหนึ่งวางบนหนาทอง ประกอบเพลงบรรเลง  

2.10 เร่ิมสรางจินตภาพตามเทปการสรางจินตภาพ เปนการพูดบรรยาย     

ชักนําเพื่อชวยใหผูปวยเกิดการผอนคลายและนําผูปวยใหคิดถึงความพึงพอใจในการจินตนาการ

ถึงธรรมชาติ  เชน การไดเดินเลียบริมฝงแมน้ํา รูสึกวากําลังนั่งอยูบนยอดหญา อยูทามกลางสวน

ดอกไมและกําลังชมพระอาทิตยอัสดง (Kwekkekboom et al., 2003) 
6.7 การประเมินความสามารถในการฝกสรางจินตภาพ 

หลังสิ้นสุดการสรางจินตภาพ ภายหลังการฝกการสรางจินตภาพควรประเมิน

ความสามารถในการสรางจินตภาพทุกครั้ง เพราะผูปวยอาจไมสามารถสรางจินตภาพไดอยางมี

ประสิทธิภาพ เนื่องจากมีภาพอื่นรบกวนเขามาทําใหรบกวนการฝกและผูปวยไมผอนคลาย        

ในกรณีเชนนี้มักเกิดรวมกับขอมูลดานพฤติกรรม  ที่แสดงถึงความตึงเครียด ที่สังเกตไดในระหวาง

การสรางจินตภาพที่บันทึกไว เมื่อเหตุการณเชนนี้เกิดขึ้นจะตองปรับเปลี่ยนภาพที่ใชจินตนาการ

ใหมจนกวาจะไมมีภาพรบกวนเกิดขึ้น (ละเอียด  ชูประยูร, 2538)   
6.8  โปรแกรมการสรางจนิตภาพเพื่อลดความปวด 

การสรางจินตภาพ (Guided imagery) ซึ่งถือวาเปนการบําบัดเสริมความสมบูรณ 

(Complementary therapy) คือ เปนการรักษาหรือการบําบัดแบบทางเลือกซึ่งมักใชรวมกับการ

รักษาการแพทยแผนปจจุบัน (Conventional medicine) โดยที่การบําบัดเสริมความสมบูรณเปน
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วิธีการรักษาที่ไมทําอันตรายตอรางกายหรือไมใชวิธีการรักษาที่ตองสอดใสเครื่องมือเขาในรางกาย

เพื่อการรักษา โดยการสรางจินตภาพหรือจินตภาพบําบัดนั้นถือเปนศาสตรที่เปนความสัมพันธของ

กายและจิตใจ สอดคลองกับศาสตรทางการพยาบาลที่ใหความสําคัญกับการเยียวยารักษาแบบ

องครวมหรือการพยาบาลแบบองครวม (Holistic nursing) ของมนุษย  ซึ่งโปรแกรมสรางจินตภาพ

เพื่อลดความปวดมีดังนี้ 
ขั้นตอนที่1 ประเมินความพรอมของรางกายและประสบการณในการสราง

จินตภาพ 
การประเมินผูปวย  ภาวะเจ็บปวยของผูปวย ความพรอม ผูปวยตองไมอยูใน

ภาวะที่ทุกขทรมานจากความปวดหรือความไมสบายกายอื่นมากเกินไปซึ่งจะทําใหไมเกิดสมาธิใน

การสรางจินตภาพ อีกทั้งตองมีการประเมินความสามารถในการสื่อสาร การไดยิน การมองเห็น 

ของผูปวย และเนื่องจากบุคคลแตละคนมีความสามารถในการสรางจินตภาพตางกัน ดังนั้น จึง

ตองมีการประเมินความสามารถกอนทําการสรางจินตภาพ และบุคคลที่สมองซึกซายเดน จะมี

ความคิดทางดานการสรางจินตภาพนอย แตสามารถฝกสรางจินตภาพไดเชนเดียวกับบุคคลที่

สมองซีกขวาเดน โดยเริ่มฝกในขั้นงายๆ ฝกทําบอยๆ ก็จะทําใหการสรางจินตภาพประสบ

ความสําเร็จ อีกทั้งผูที่เคยมีประสบการณในการทําสมาธิหรือการสรางจินตภาพจะทําใหมีโอกาส

ในการประสบความสําเร็จในการสรางจินตภาพไดมากขึ้น (Kwekkeboom et al., 2008)  
ขั้นตอนที่2 การใหความรูและการฝกสรางจินตภาพ 

การใหความรู เปนการปรับเปล่ียนวิถีความปวด ที่สามารถชวยลดระดับความ

ปวดได โดยเปลือสมองใหญที่เปนสวนรับรูความปวด มีหนาที่รับรูและจดจําเกี่ยวกับความปวด  

ทําใหเกิดการแปลผล แยกแยะ ลักษณะ ตําแหนงและความรุนแรงของความปวด เกิดการเรา

กระตุนอารมณแปลผลใหรูสึกไมสุขสบาย และมีผลทําใหเกิดการกระทําตอบโตเพื่อขจัดความปวด 

ดังนั้นถามีกลไกหรือส่ิงที่มาทําใหเกิดการรับรูของสมองเปลี่ยนไป ก็จะทําใหสมองไมสามารถแปล

เปนความปวดได (ขวัญจิต โอชุม, 2549) อีกทั้งการใหขอมูลความรูเกี่ยวกับการสรางจินตภาพ       

การชี้แจงวัตถุประสงค จะชวยใหเปนวิธีการเบี่ยงเบนความสนใจจากสิ่งเรา คือความปวด ซึ่งชวย

ใหผูปวยมีความเขาใจในขั้นตอนตางๆของการฝกไดดีข้ึน สงเสริมใหเกิดความสุขสบาย ผอนคลาย

ไดมาก (Elkin, Perry and Potter, 2007)  

การจัดการความปวดในสวนของการสรางจินตภาพเปนการเบี่ยงเบนความสนใจ

จากอาการปวดไปยังภาพที่สรางขึ้น เปนการกระตุนสมองสวนไฮโปทาลามัสใหไปกระตุนตอม    

ใตสมองหลั่งสารคลายมอรฟนออกมาควบคุมอาการปวด หรือกลาวไดวา เมื่อรางกายผอนคลาย

จากการสรางจินตภาพจะเกิดการกระตุนการทํางานของเปลือกสมองซีกขวาใหมีการใชความคิด       

ใหเห็นภาพ และภาพในความคิดกอใหเกิดความเพลิดเพลินและกระตุนสมองสวนลิมบิคซึ่งทํา
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หนาที่เกี่ยวของกับอารมณทางบวก รับรูความสงบ ความสุขสบายที่เกิดขึ้นทําใหความทนตอความ

ปวดเพิ่มข้ึนความรูสึกปวดลดลง  โดยมีแนวทางในการฝกดังนี้ 

1. จัดเตรียมสภาพแวดลอมใหเหมาะสมโดยควบคุมแสงสวางใหเหมาะสม

ไมใหสวางหรือมืดจนเกินไป และควบคุมอุณหภูมิภายในหองใหเหมาะสม ไมรอนหรือ เย็นเกินไป 

2. กั้นมานรอบเตียงหรือปดประตูหองเพื่อหลีกเลี่ยงการถูกกรบกวนจากบุคคล

อ่ืน 

3. จัดใหผูปวยอยูในทาที่สุขสบายและใหผูปวยหลับตาเพื่อใหผอนคลายมาก

ที่สุดปราศจากการรบกวนจากสิ่งแวดลอม 

4. ใหผูปวยใสหูฟงเพื่อปองกันเสียงรบกวนจากภายนอก 

5. นําผูปวยเขาสูการผอนคลายดวยการ หายใจเขา – ออก ลึก ๆ ชาๆโดยมือ

ขางหนึ่งวางบนอก อีกขางหนึ่งวางบนหนาทอง ประกอบเพลงบรรเลง  

6. เร่ิมสรางจินตภาพตามเทปการสรางจินตภาพ เปนการพูดบรรยายชักนํา

เพื่อชวยใหผูปวยเกิดการผอนคลายและนําผูปวยใหคิดถึงความพึงพอใจในการจินตนาการถึง

ธรรมชาติ  เชน การไดเดินเลียบริมฝงแมน้ํา  รูสึกวากําลังนั่งอยูบนยอดหญา อยูทามกลางสวน

ดอกไมและกําลังชมพระอาทิตยอัสดง  (Kwekkeboom et al., 2003) 
ขั้นตอนที่3 การประเมินผล 

หลังสิ้นสุดการสรางจินตภาพ ภายหลังการฝกการสรางจินตภาพควรประเมิน

ความสามารถในการสรางจินตภาพทุกครั้ง เพราะผูปวยอาจไมสามารถสรางจินตภาพไดอยางมี

ประสิทธิภาพ เนื่องจากมีภาพอื่นรบกวนเขามาทําใหรบกวนการฝกและผูปวยไมผอนคลาย        

โดยการการประเมินความสามารถในการฝกสรางจินตภาพดังนี้ 

1. การสังเกตพฤติกรรม  การแสดงออกของผูปวยขณะฝกการสรางจินตภาพ  

เชน สงบ เยือกเย็น ถามีอาการผิดปกติ  เชน ขมวดคิ้ว เหงื่อออก หายใจแรง กระสับกระสาย ให

ผูปวยหยุดฝกทันทีเพราะอาจเกิดการสรางจินตภาพในทางลบ หรือเกิดภาพที่ไมพึงพอใจ จึงเกิด

อาการผิดปกติได 

2. ความชัดเจนของภาพ หรือบรรยากาศของภาพ กลิ่น สี เสียง แสง รส สัมผัส 

3. ความรูสึกของผูปวยขณะฝกการสรางจินตภาพ เชน ความรูสึกผอนคลาย 

สงบ สบายใจ หรือเกิดความเพลิดเพลิน 
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7. เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ 
7.1 งานวิจัยเกี่ยวกับความปวดในผูปวยหลังผาตัดชองทอง 

รุงทิพย จามรมาน (2531) ศึกษาผลของการผอนคลายที่มีตอคะแนนความรูสึก

เจ็บปวดและความรูสึกทุกขทรมานจากแผลผาตัด ใหฝกผอนคลายดวยวิธีหายใจเขาออกลึกๆ ชาๆ 

การผอนคลายกลามเนื้อทีละสวนและการจินตนาการนึกภาพในทางบวก โดยฟงจากเทป ในเย็น

วันกอนผาตัด เชาวันผาตัด เมื่อกลับจากผาตัด เย็นวันผาตัด และเวลาเชาและเยน็ในวนัตอมาอีก 2 

วันผลการศึกษาพบวา ผูปวยกลุมทดลองมีคะแนนความรูสึกเจ็บปวดและความรูสึกทุกขทรมาน 

ในระยะ 1-3 วันแรกหลังผาตัด และจํานวนครั้งของการฉีดยาแกปวดในระยะ 24 ชั่วโมงแรกหลัง

ผาตัด นอยกวากลุมควบคุม (p<.05) มีระยะเวลาการฉีดยาแกปวดนับจากผาตัดจนถึงการฉีดยา

คร้ังแรกนานกวากลุมควบคุม (p<.05) คะแนนความรูสึกเจ็บปวดเมื่อวัดหลังผาตัดครบ 24, 48 

และ 72 ชั่วโมง และความรูสึกทุกขทรมานเมื่อวัดหลังผาตัดครบ 48 และ 72 ชั่วโมง นอยกวาเมื่อ

กลับจากผาตัด (p<.05 และ .01) 

นิโรบล กนกสุนทรรัตน (2535) ศึกษาความเจ็บปวดและวิธีบรรเทาความเจ็บปวดใน 

3 วันแรกตามการรับรูของผูปวยหลังผาตัด กลุมตัวอยางเปนผูปวยหลังผาตัดชองทองใน

โรงพยาบาลรามาธิบดี จํานวน 100 ราย ผลการวิจัย พบวา ผูปวยมีความเจ็บปวดรุนแรงที่สุดใน

ระยะวันที่ 1 หลังผาตัด การดําเนินชีวิตหลังผาตัดที่ถูกรบกวนมากอันดับแรก คือ การเดิน ตําแหนง

ของความเจ็บปวดบริเวณผาตัดสวนใหญอยูที่ลึกรวมกับที่ผิวๆ ผูปวยสวนใหญรับรูวาปจจัยที่เพิ่ม

ความเจ็บปวด คือ การเปลี่ยนทา การไอ และการนอนนานๆ และรับรูวาปจจัยที่ลดความเจ็บปวด

คือ ยาแกปวดวิธีบรรเทาความเจ็บปวดที่ผูปวยใชเกือบทุกคน คือ การพลิกตัวใหอยูในทาที่สบาย 

วิธีที่แพทยใชมากที่สุด คือ การใหความสนใจเอาใจใสในความเจ็บปวด สวนวิธีที่พยาบาลใชมาก

ที่สุด คือ การใหความชวยเหลือในการกระทํากิจกรรมระหวางที่มีอาการปวดสําหรับการบรรเทา

ความเจ็บปวดดวยยา พบวา ผูปวยรอยละ 96 ไดรับยาแกปวดในวันที่ 1 หลังผาตัด และสวนใหญ

ไดรับ 1-3 คร้ัง ในวันที่ 2 มีผูปวย รอยละ 58 ไดรับยาแกปวด และสวนใหญไดรับ 1-2 คร้ัง สวนใน

วันที่ 3 มีผูปวยรอยละ 47 ไดรับยาแกปวด และสวนใหญไดรับ 1 วิธีบรรเทาความเจ็บปวดที่ผูปวย

พึงพอใจมากที่สุด คือ การไดรับยาแกปวด ไดรับการดูแลและคําแนะนํา และผูปวยสวนใหญมี

ความพึงพอใจตอการดูแลในปญหาความเจ็บปวดที่ไดรับจากแพทยและเจาหนาที่พยาบาลใน

ระดับปานกลางและมาก 

จรูญลักษณ ปองเจริญ (2544) ศึกษาผลของการนวดตอระดับความเจ็บปวดใน

ผูปวยหลังผาตัดทางชองทอง  ผลการศึกษาพบวาคาเฉลี่ยของระดับคะแนนความรูสึกเจ็บปวด 

และพฤติกรรมการตอบสนองตอความเจ็บปวด ความดันโลหิต อัตราการเตนของหัวใจและอัตรา

การหายใจของกลุมตัวอยางลดลงหลังจากการนวด 
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อภิรดี ใจกลา (2545) ศึกษาประสบการณความปวดในผูปวยหลังผาตัดชองทองใน 

72 ชั่วโมงแรกหลังผาตัด การจัดการกับความปวดโดยตัวผูปวยเอง แพทย และพยาบาลรวมถึงผล

ของความปวดตอสภาวะอารมณ และการทํากิจกรรม  ผลของการวิจัยพบวา ผูปวยมีความปวดใน

ระดับสูงในวันที่ 1 หลังผาตัด สวนวันที่ 2 หลังผาตัด อยูในระดับปานกลาง และวันที่ 3 หลังผาตัด 

อยูในระดับต่ํา วิธีจัดการกับความปวดที่ผูปวยใชมากที่สุด คือ พยายามทําใจใหอดทน สวนวิธีที่

แพทยใชในการจัดการกับความปวด  คือ ใหขอมูลตางๆ ที่ชวยใหคลายกังวล และวิธีที่พยาบาลใช

ในการจัดการกับความปวดมากที่สุด คือ ใหความสนใจ และถามถึงอาการปวด สําหรับการจัดการ

กับความปวดดวยยา พบวา ยาที่ผูปวยไดรับมากที่สุดในวันที่ 1 และ 2 หลังผาตัด  การทํากิจกรรม

หลังผาตัดที่ถูกรบกวนจากความปวดมากที่สุด คือ การเคลื่อนไหว  

ปรีดา บุญสุวรรณ (2547) ศึกษาผลของการสอนการจัดการความปวดกอนผาตัดตอ

ผลลัพธของผูปวยหลังผาตัดชองทองทางนรีเวชวิทยา พบวา การสอนการจัดการความปวดหลัง

ผาตัดควบคูกับคูมือการจัดการความปวดหลังผาตัด มีผลตอการลดลงของระดับคะแนนความปวด

นอยกวาการสอนโดยไมใชคูมือการจัดการความปวดหลังผาตัด 

ขวัญจิต โอชุม (2549) ศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการอาการปวดรวมกับการฟง

ดนตรีในผูปวยหลังผาตัดชองทองแบบฉุกเฉิน ผลการวิจัยพบวา 1. คะแนนความปวดของกลุม

ทดลองภายหลังไดรับโปรแกรมการจัดการอาการปวดที่เนนการฟงดนตรีนอยกวากอนไดรับ

โปรแกรมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .005 และ  2. คะแนนความปวดภายหลังการเขารวม

การทดลองของกลุมทดลองนอยกวากลุมมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .005 

อัจฉรา สุจาจริง (2550) ศึกษากิจกรรมการพยาบาลในระยะกอนและหลังผาตัดชอง

ทองและการฟนฟูสภาพหลังผาตัดของผูปวย  ผลการศึกษาพบวา กลุมตัวอยางมากกวารอยละ 90 

ไดรับการสนับสนุนดานจิตใจ ไดรับการสอนเกี่ยวกับการจัดทานอน การเปลี่ยนอิริยาบท การออก

กําลังกายบนเตียง  การบริหารการหายใจ  การไออยางมีประสิทธิภาพ และ การลุกจากเตียง  และ

มีอาการปวดแผลผาตัดระดับที่รุนแรงในวันแรกหลังผาตัดทั้งความรูสึกปวด  และความทุกข

ทรมาน  และจะบรรเทาลงในวันที่สองและวันที่สามหลังผาตัด จํานวนครั้งเฉลี่ยของใชยาระงับปวด

ในวันที่หนึ่ง สอง และสามหลังผาตัด คือ 2.67 1.67 และ 2.48  ตามลําดับ 
7.2 งานวิจัยเกี่ยวกับการสรางจินตภาพ 

แสงหลา พลนอก (2543) ไดศึกษาผลการสรางจินตภาพตอความเจ็บปวดในผูปวย

แผลไฟไหม กลุมตัวอยางเปนผูปวยแผลไฟไหมดีกรีที่สอง จํานวน 10 ราย พบวากลุมตัวอยางมี

คะแนนความรูสึกปวด อัตราการหายใจ หลังการฟงเทปการสรางจินตภาพต่ํากวากอนฟงเทปอยาง

มีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และอัตราชีพจรและความดันโลหิตหลังการฟงเทปการสราง   

จินตภาพต่ํากวากอนฟงเทปอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ 
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ปริญญา สนิกะวาที (2542) ศึกษาผลของการสรางจินตภาพตอความวิตกกังวลของ

ผูปวยมะเร็งเตานมที่ไดรับเคมีบําบัด กลุมตัวอยางเปนผูปวยมะเร็งเตานมที่รับการรักษาดวยเคมี

บําบัด ที่คลินิคเคมีบําบัด แผนกผูปวยนอกศัลยกรรม หองเบอร 1 โรงพยาบาลมหาราช           

นครเชียงใหม ตั้งแตเดือนมกราคมถึงเดือนมีนาคม 2542 จํานวน 20 ราย กลุมตัวอยางถูกจัดเขา

กลุมทดลองและกลุมควบคุม ใหมีความคลายคลึงกันมากที่สุดในเรื่องอายุ จํานวนครั้งที่มารับเคมี

บําบัด และคะแนนความวิตกกังวลแฝง กลุมทดลองไดรับการฝกการสรางจินตภาพจากผูวิจัย สวน

กลุมควบคุมไดรับการพยาบาลตามปกติ เครื่องมือที่ใชในการวิจัยครั้งนี้ประกอบดวยแบบบันทึก

ขอมูลสวนบุคคล แบบวัดความวิตกกังวลของสปลเบอรเกอร ฟอรมวาย ที่แปลและดัดแปลงโดย

ธาตรี นนทศักดิ์ และสมโภชน เอ่ียมสุภาษิต เปนผูปรับความชัดเจนทั้งในดานภาษาและ

ความหมายทางจิตวิทยา ซึ่งผูวิจัยไดทดสอบหาความเชื่อมั่นของแบบวัดความวิตกกังวลขณะ

เผชิญและแบบวัดความวิตกกังวลแฝง โดยวิธีทดสอบสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค ไดเทากับ 

0.81 และ 0.79 ตามลําดับ และเทปฝกการสรางจินตภาพที่ผูวิจัยไดสรางขึ้นจากการทบทวน

วรรณกรรม ซึ่งทดสอบความตรงตามเนื้อหา และคํานวณคาดัชนีความตรงตามเนื้อหาไดเทากับ 

0.89 การวิเคราะหขอมูลใชการแจกแจงความถี่ คารอยละ คาเฉลี่ย คาเบี่ยงเบนมาตรฐานและ

ทดลองสมมติฐานโดยใชการทดสอบที (t-test) ผลการศึกษาพบวา คะแนนเฉลี่ยความวิตกกังวล

ขณะเผชิญของผูปวยมะเร็งเตานมที่ไดรับเคมีบําบัดหลังฝกการสรางจินตภาพลดลงจากกอนฝก

การสรางจินตภาพอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<.001) และกลุมทดลองภายหลังไดรับเคมีบําบัด 

มีคะแนนเฉลี่ยความวิตกกังวลขณะเผชิญนอยกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

(p<.001) 

บําเพ็ญจิต แสงชาติ และคณะ (2545) ศึกษาผลของการสรางจินตภาพตอความปวด

และความวิตกกังวลในผูปวยผาตัดมะเร็งเตานม กลุมตัวอยางเปนผูปวยที่มีความปวดจากมะเร็ง 

กลุมทดลอง คือ กลุมผูปวยที่ไดฟงแถบเสียงการสรางจินตภาพ  กลุมไดรับการดูแลและการ

พยาบาลตามปกติ  เปนการศึกษาความปวดหลังผาตัดชั่วโมงที่ 24 และ 48  และเปนการศึกษา

ความวิตกกังวลกอนและหลังผาตัด 48 ชั่วโมง ผลการวิจัยพบวา ผูปวยกลุมทดลองมีคาเฉลี่ยของ

คะแนนระดับความปวดและความวิตกกังวลนอยกวาผูปวยกลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ

ที่ระดับ 0.05 นอกจากนี้ยังพบวา กลุมผูปวยที่สรางจินตภาพมีการใชยาแกปวดลดลง และมีการ

เลือกใชยาแกปวดชนิดที่ออกฤทธิ์ระงับปวดออนกวายาแกปวดเดิมที่เคยไดรับ ความรูสึกหลังการ

สราง    จินตภาพพบวา การสรางจินตภาพทําใหรูสึกผอนคลาย ใหความรูสึกที่สงบ มีสมาธิและ

สบายใจ 

Lang and Hamiton (2003) ศึกษาผลของการสรางจินตภาพตอความปวดในผูปวยที่

ไดรับการตรวจดวยการฉีดสารทึบแสงรวมกับการรักษาดวยวิธีการผาตัดเล็ก กลุมตัวอยางมี
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จํานวน 32 ราย แบงเปนกลุมทดลอง 16 ราย และกลุมควบคุม 16 ราย ผลการวิจัยพบวากลุม

ทดลองมีความปวดและระดับความวิตกกังวลลดลงกวากลุมควบคุม ซึ่งกลุมทดลองมีการใชยา

ระงับความปวดและยาคลายความวิตกกังวลในปริมาณที่นอยกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญ

ทางสถิติ ที่ระดับ .01 

Tusek และคณะ (1997) ศึกษาผลของการสรางจินตภาพตอความวิตกกังวล ความ

เจ็บปวด ความตองการไดรับยาแกปวด การทํางานของลําไสหลังผาตัด และผลขางเคียงหลังผาตัด  

ของผูปวยที่ไดรับการผาตัดลําไสใหญและทวารหนัก    ผลการวิจัยพบวา 1) กลุมทดลองมีระดับ

ความปวดและระดับความวิตกกังวล ลดลงกวากลุมควบคุม อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ที่ระดับ 

.001   2) กลุมทดลองมีระยะเวลาการทํางานของลําไสภายหลังการผาตัดเร็วกวากลุมควบคุม 

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ที่ระดับ .001   3) ผลขางเคียงหลังจากการผาตัดของกลุมทดลองและ

กลุมควบคุมไมมีความแตกตางกัน  

Halpin และคณะ (2002) ศึกษาผลของการสรางจินตภาพตอความวิตกกังวล ความ

เจ็บปวด และระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลของผูปวยที่เขารับการผาตัดหัวใจแบบเปด กลุม

ทดลองจะไดรับเทปการสรางจินตภาพพรอมคําแนะนํา 2 ชุดสงไปใหที่บาน วันผาตัดกลุมทดลอง

จะไดรับโปรแกรมจนกระทั่งเริ่มวางยาสลบ และหลังจากรูสติเต็มที่หลังจากพักฟนในหองพักฟน 

และหลังจากการผาตัด และภายหลังจําหนายจากโรงพยาบาล 1-2 สัปดาห ผลการทดลองพบวา

กลุมทดลอง มีระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล  ความวิตกกังวล และความเจ็บปวดแตกตางจาก

กลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ p<0.001  

Diette และคณะ (2003) ศึกษาผลของการใชเทคนิค การเบี่ยงเบนความสนใจ ตอ

ระดับของความปวดในผูปวยที่ไดรับการสองกลองหลอดลม กลุมทดลองจะไดรับเทปแถบเสียง

สรางจินตภาพ โดยเปนเสียงธรรมชาติ โดยใหฟงทั้งกอนระหวางและหลังการสองกลอง และ

ระหวางการฟงดนตรีธรรมชาติจะมีภาพขนาด 42x52 นิ้ว เปนภาพวิวธรรมชาติ มีภูเขา ทุงหญา 

ระหวางที่อยูหองพักฟน เสียงธรรมชาติที่ใหฟง เชน เสียงน้ําไหล เสียงนกรอง โดยฟงผานหูฟง 

หลังจากนั้นประเมินความปวด และความวิตกกังวล ผลการวิจัย พบวากลุมทดลองมีระดับความ

ปวดนอยกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ แตระดับความวิตกกังวล พบวาไมมีความ

แตกตางกัน  

Antall และ Kresevic (2004) ศึกษานํารองผลของการใชโปรแกรมการสรางจินตภาพ

ตอความปวด ความวิตกกังวล และระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล ในผูปวยสูงอายุหลังผาตัด

เปลี่ยนขอสะโพกและขอเขาเทียมจํานวน 13 ราย แบงเปนกลุมทดลอง และกลุมควบคุม กลุม

ทดลองจะไดรับเทปการสรางจินตภาพความยาวของเทป 20 นาที โดยฟงอยางนอยวันละ2 คร้ัง 

เร่ิมตั้งแตเย็นวันหลังผาตัด จนกระทั่งจําหนายกลับบาน โดยในกลุมควบคุมจะไดรับการพยาบาล
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ตามปกติ ผลการทดลองพบวา 1) ปริมาณการใชระงับปวด Morphine หลังผาตัด 1-4 วัน หลัง

ผาตัด กลุมควบคุมใชยาเฉลี่ย 84.76 มิลลิกรัม กลุมทดลองใช 36.7 มิลลิกรัม โดยรายงานคะแนน

ความปวด 5.3 และ 2.35 กลุมควบคุมและกลุมทดลองตามลําดับ 2) ความวิตกกังวลลดลงจาก 

3.25 เปน 1.67 ในกลุมควบคุม และ 6.57 เปน 2.8 ในกลุมทดลอง 3) ระยะเวลาในการนอน

โรงพยาบาลเฉลี่ยของกลุมทดลอง 9.29 วัน และ 14.83 วัน ในกลุมควบคุม 

Kuiken (2004) ศึกษาการวิเคราะหเมตาผลลัพธของการสรางจินตภาพ โดยมี

วัตถุประสงค เพื่อตรวจสอบงานวิจัยที่ตีพิมพตั้งแตป ค.ศ. 1996 ศึกษาระยะเวลาของการสราง

จินตภาพ และผลลัพธที่เกิดขึ้น โดยคนควางานวิจัย จากฐานขอมูลบนคอมพิวเตอร คําสําคัญที่ใช

คือ การสรางจินตภาพ (Guided imagery) การบําบัดทางจิตโดยการสรางจินตภาพ (Imagery 

psychotherapy) และการมองเห็นดวยภาพ (Visvualization) โดยสืบคนจากฐานขอมูล CINAHL 

(43 เร่ือง) MEDLINE (45 เร่ือง) และ Pubmed (10 เร่ือง) เปนงานวิจัยระหวางป 1996-2002 

ทายที่สุด รวบรวมงานวิจัยได 10 เร่ือง จากงานวิจัยทั้งหมด 10 เร่ือง แบงเปนงานวิจัยที่ศึกษาใน

กลุมคนสุขภาพดี 2 เร่ือง ผูที่มีความเจ็บปวยเรื้อรัง 7 เร่ือง และผูที่มีความเจ็บปวยแบบเฉียบพลัน 

1 เร่ือง ผลลัพธที่ตองการวัดคือ การเปลี่ยนแปลงในระบบสรีระวิทยา ความวิตกกังวล ความเชื่อมั่น

แหงตน และความสามารถในการเผชิญปญหา โดยผลจากงานวิจัย พบวาการเปลี่ยนแปลงใน

ระบบสรีระวิทยา โดยเฉพาะระบบภูมิคุมกัน มีการเพิ่มข้ึนของ จํานวนเม็ดเลือดขาวอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติ รวมทั้งลดความวิตกกังวล เพิ่มความสามารถในการเผชิญปญหา และ

เสริมสรางความเชื่อมั่นแหงตนไดอยางมีนัยสําคัญ  

Menzies และคณะ (2006) ศึกษาผลของโปรแกรมการสรางจินตภาพตอความปวด 

การทําหนาที่ของรางกายและความเชื่อมั่นในสมรรถนะแหงตนในผูปวยโรค Fibromyalgia กลุม

ทดลองจะไดรับแถบเสียงการสรางจินตภาพมีความยาว 20 นาที แบงเปน 3 สวน แถบเสียงที่ 1 

เปนการฝกการผอนคลายกลามเนื้อเพื่อใหเกิดการผอนคลาย โดยปฏิบัติตามจากเทปทุกวัน เปน

เวลา 2 สัปดาห (สัปดาหที่ 1,2) แถบเสียงที่ 2 เปนการฝกการผอนคลายดวยการฝกการหายใจ

ตามเทป ปฏิบัติตอเนื่องทุกวันเปนเวลา 2 สัปดาห (สัปดาหที่ 3 และ 4) แถบเสียงที่ 3 เปนแถบ

เสียงการสรางจินตภาพ ฝกทุกวันเปนเวลา 2 สัปดาห (สัปดาหที่ 5, 6) ในขณะกลุมควบคุมไดรับ

การพยาบาลตามปกติ  ผลการทดลองพบวา 1) กลุมทดลองมีระดับความปวด ตางจากกลุม

ควบคุมอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ 2) กลุมทดลองมีระดับของผลกระทบตอการทําหนาที่ของ

รางกาย ตางจากกลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 3) กลุมทดลองมีคะแนนความเชื่อมั่นใน

สมรรถนะแหงตน ตางจากกลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

Polkki และคณะ (2008) ศึกษาผลของโปรแกรมการสรางจินตภาพตอความเจ็บปวด

ของผูปวยเด็กหลังการผาตัด โดยศึกษาในกลุมเด็กอายุ 8-12 ป  ทําการศึกษาในกลุมเด็กที่ไดรับ
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การผาตัดใสติ่ง และการผาตัดบริเวณแขนหรือขา  เนื้อหาโดยเปนเพลงที่มีเสียงดนตรีธรรมชาติ

เพื่อนําเขาสูการผอนคลาย โดยใชเวลาทั้งหมด 20 นาที แบงเปนกลุมทดลองและกลุมควบคุมกลุม

ละ 30 คน ผลการทดลองพบวา กลุมที่ไดรับโปรแกรมมีคะแนนความปวดลดลงอยางมีนัยสําคัญ

ทางสถิติ p<0.001  
 
สรุปการทบทวนวรรณกรรม 

ความปวดเปนปญหาสําคัญในผูปวยหลังการผาตัดทางชองทอง เปนความปวด

เฉียบพลันที่สงผลใหผูปวยมีความทุกขทรมาน อีกทั้งยังรบกวนการทํากิจวัตรประจําวัน ทั้งยังมีผล

ตอการเกิดภาวะแทรกซอนจากการผาตัดได ดังนั้น การระงับปวด จึงเปนสิ่งที่ผูปวยทุกคนควร

ไดรับอยางเพียงพอ และมีความเหมาะสม และประกอบกับวัยสูงอายุเปนวัยที่มีความเสื่อมและ

เกิดการเปลี่ยนแปลงตางๆของรางกายเกิดขึ้น การจัดการความปวดจึงเปนเรื่องที่คอนขางซับซอน 

จะเห็นไดวางานวิจัยที่เกี่ยวของกับการจัดการความปวดหลังผาตัดโรคมะเร็งในผูสูงอายุและเปน

การผาตัดทางชองทอง สวนใหญยังมีคอนขางจํากัด  

และจากการทบทวนงานวิจัยที่เกี่ยวของกับการสรางจินตภาพที่ผานมายังพบวามี

ขอจํากัดจากงานวิจัยตางๆ เชน ไมมีการประเมินความสามารถในการสรางจินตภาพกอนการ

ปฏิบัติจริง  เปนการศึกษาในกลุมเดียว กลุมตัวอยางที่ใชในการศึกษามีจํานวนนอย ผลการวิจัยไม

สามารถบอกไดวาความปวดที่ลดลงเปนผลจากการสรางจินตภาพหรือเปนผลจากตัวแปรอื่นที่

ศึกษารวมดวย อีกทั้งความเจ็บปวดเฉียบพลันที่เกิดขึ้นหลังการผาตัดนั้น เปนความปวดที่ซับซอน 

การจัดการเฉพาะสาเหตุของความปวดที่เกิดขึ้นเพียงอยางเดียว อาจทําไดเปนบางสวน และอาจ

ไมเพียงพอกับผูปวยแตละรายที่มีความตางกัน ดังนั้น การนําโปรแกรมการสรางจินตภาพ ซึ่งนับวา

เปนการบําบัดเสริมความสมบูรณ และเปนบทบาทอิสระที่ทําควบคูไปกับการรักษาทางการแพทย

ในปจจุบัน นับวาเปนศาสตรของการพยาบาลที่เนนความเปนองครวม(Holistic Nursing) ของ

มนุษยอยางแทจริง  เนนการดูแลคนที่มิไดแยกเปนสวนๆ เนื่องจากการสรางจินตภาพเปนศาสตรที่

ตองอาศัยความสัมพันธของกาย ใจและจิต  ประกอบกับผูสูงอายุ เปนวัยที่มีการระลึกถึงอดีตไดดี 

(Haase et al.,  2005) สอดคลองกับ การสรางจินตภาพ ซึ่งเปนการใชประสบการณภายในที่

เกี่ยวกับ ความจํา ความฝน การมองเห็น หรือ การสรางมโนภาพโดยเปนสิ่งเชื่อมระหวางจิตใจ 

รางกายและจิตวิญญาณ และเชื่อมโยงประสบการณในอดีตเขาสูปจจุบัน (Turkoski and Lance, 

1996 อางถึงใน อุบลรัตน ดีพรอม, 2003) และนับเปนวิธีการที่ไมเสียคาใชจายที่สูง เมื่อไดรับ

คําแนะนําที่ถูกตองผูปวยสามารถฝกไดเองตามเทป ซึ่งนับวาจะสามารถชวยใหผูปวยควบคุม

ความปวดหลังผาตัดไดมีประสิทธิภาพมากขึ้น 
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กรอบแนวคิดการวิจัย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

โปรแกรมการสรางจินตภาพ 
ประยุกตจากทฤษฎีการสรางจินตภาพของโฮโรวทิซ(Horowitz, 1978 อางถึงใน  

Stephens, 1993)  ประกอบดวย 

ขั้นตอนที่1 ประเมินความพรอมของรางกายและประสบการณในการสราง   

จินตภาพโดยผูวิจัยพบผู ปวยเปนครั้งแรกในวันที่ผูปวยนอนพักใน รพ. 1 วันกอน

ผาตัด และทําการประเมินระดับสมรรถภาพทางสมองโดยใชแบบทดสอบสภาพ

สมองเบื้องตนฉบับภาษาไทย (MMSE-Thai 2002) (สถาบันเวชศาสตรผูสูงอายุ, 

2542) รวมถึงชี้แจงวัตถุประสงค  

ขั้นตอนที่2  ผูวิจัยทําการสอนใหความรู เกี่ยวกับความปวดหลังการผาตัด 

โรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก การบอกความปวดในรูปแบบของคะแนน 

ความปวด การจัดการความปวดหลังผาตัดดวยวิธีการสรางจินตภาพ   

และ แนวทางเกี่ยวกับการฝกการสรางจินตภาพ  โดยใชภาพพลิกประกอบการสอน 

 และแจกคูมือการฝกสรางจินตภาพ (ใชเวลา 30 นาที)  

ขั้นตอนที่3 ขั้นตอนการฝกสรางจินตภาพ ไดแก 1)การฝกการหายใจแบบลึก  

โดยเริ่มเปดเทปการสรางจินตภาพซึ่งเริ่มดวยการนําเขาสูการผอนคลาย 

ประกอบเพลงบรรเลง 20 วินาที และการกําหนดการหายใจ เขา-ออก ลึกๆ ชาๆ 

 นาน 2 นาที  2)การฝกสรางจินตภาพโดยใชเทปการสรางจินตภาพ 

ที่ผูวิจัยจัดทําขึ้น ระหวางนี้จะมีเพลงบรรเลงประกอบไปตลอดจนสิ้นสุด 

การสรางจินตภาพ (ใชเวลา 15 นาที) 

ขั้นตอนที่4 การประเมินความสามารถหลังการฝกสรางจินตภาพ  

(ใชเวลาประมาณ 10 นาที) 

 - การสังเกตพฤติกรรมขณะฝกการสรางจินตภาพ 

 - ความชัดเจนของภาพ บรรยากาศ กล่ิน สี แสง เสียง 

 - ความรูสึกในขณะฝกสรางจินตภาพ 

 

ความปวด 

จํานวน

ครั้งของ

การใชยา

ระงับปวด 



บทที่  3 

วิธีดําเนินการวิจัย 
 

การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยกึ่งทดลอง แบบสองกลุมวัดผลหลังการทดลอง (Posttest only 

designs with Nonequivalent Group)  เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการสรางจินตภาพตอความ

ปวดและจํานวนครั้งของการใชยาระงับปวดในผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักที่

ไดรับการผาตัดผานทางหนาทอง โดยมีรูปแบบการทดลองดังนี้ 

 

                       กอนผาตัด    หลงัผาตัด    หลังผาตัด     หลังผาตัด     หลังผาตัด     หลังผาตัด 

   1วัน             วันที่ 1         วันที ่2          วนัที3่            วนัที4่             วันที5่ 

กลุมควบคุม         _______________________________________________________O1                                     

กลุมทดลอง         ___________________________  X _________________________ O2                        

         

X    หมายถงึ  การพยาบาลโดยใชโปรแกรมการสรางจินตภาพ 

O1  หมายถึง  ประเมนิความปวดและจํานวนครั้งของการใชยาแกปวดในกลุม

ควบคุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ  

O2  หมายถึง  ประเมนิความปวดและจํานวนครั้งของการใชยาแกปวดในกลุม

ทดลองหลังไดรับโปรแกรมการสรางจนิตภาพ  
 
ประชากรและกลุมตัวอยาง  

ประชากร    ผูปวยที่มีอายุตั้งแต 60 ป บริบูรณข้ึนไปทั้งเพศชายและหญิงโรคมะเร็งลําไส

ใหญและทวารหนักที่เขารับการรักษาดวยวิธีการผาตัดผานทางหนาทอง 

กลุมตัวอยาง  ผูปวยที่มีอายุตั้งแต 60 ป บริบูรณข้ึนไปทั้งเพศชายและหญิงโรคมะเร็ง

ลําไสใหญและทวารหนักที่เขารับการรักษาดวยวิธีการผาตัดผานทางหนาทอง ณ หอผูปวย

ศัลยกรรม  โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  สภากาชาดไทย  โดยการคัดเลือกกลุมตัวอยางแบบ

เฉพาะเจาะจง (Purposive sampling) ตามคุณสมบัติที่กําหนด 

คุณสมบัติกลุมตัวอยาง (Inclusion criteria) ดังตอไปนี้  

1. มีอายุตั้งแต 60 ปบริบูรณข้ึนไปทั้งเพศหญิงและเพศชาย 

2. ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนโรคมะเร็งลําไสใหญหรือมะเร็งที่ทวารหนัก  

และเขารับการรักษาโดยการผาตัดผานทางหนาทอง   

3. ไมเปนผูที่ไดรับการผาตัดโดยผานทางกลอง (Laparoscopic resection) 
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4. มีความสามารถในการรับรู ไมมีปญหาการไดยินหรือการมองเห็น สามารถพูด

และเขาใจภาษากับผูวิจัยไดดี  

5. มีสติสัมปชัญญะสมบูรณ มีการรับรู วัน เวลา สถานที่ และบุคคลตามปกติ 

ผานเกณฑการประเมินจากการใช แบบทดสอบสภาพสมองเบื้องตน ฉบับภาษาไทย (MMSE-Thai 

2002) โดยผูสูงอายุปกติไมไดเรียนหนังสือไดคะแนนไมต่ํากวา 14 คะแนน ในคะแนนเต็ม 23 

คะแนน ผูสูงอายุปกติเรียนระดับประถมศึกษาไดคะแนนไมต่ํากวา 17 คะแนน จากคะแนนเต็ม 30 

คะแนน ผูสูงอายุปกติเรียนระดับสูงกวาประถมศึกษาไดคะแนนไมต่ํากวา 22 คะแนน จากคะแนน

เต็ม 30 คะแนน (สถาบันเวชศาสตรผูสูงอายุ, 2542) 

6. ยินดีใหความรวมมือในการทําวิจัย  

7. ไดรับความยินยอมจากแพทยเจาของไข  

8. ไมเคยไดรับการผาตัดใหญ ไดแก การผาตัดหัวใจแบบเปด                 
 

การพิทักษสิทธิของกลุมตัวอยาง 
ผูวิจัยพิทักษสิทธิของกลุมตัวอยางโดยเสนอโครงรางวิทยานิพนธผานคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย และคํานึงถึงความ

ยนิยอมของกลุมตัวอยางเปนหลักคือ 

1. ผูวิจัยเขาพบกลุมตัวอยาง แนะนําตัว สรางสัมพันธภาพ ชี้แจงรูปแบบการศึกษา 

ขอกําหนดในการเขารวมการวิจัย และชี้แจงถึงสิทธิของกลุมตัวอยางในการตอบรับหรือปฏิเสธใน

การเขารวมการวิจัย และสามารถที่จะยกเลิกการเขารวมในการวิจัยไดตลอดเวลาระหวางการทํา

วิจัย   ซึ่งการกระทําดังกลาวจะไมมีผลกระทบตอกลุมตัวอยางในการรักษาของแพทยและการ

พยาบาลแตอยางใด   

2. แจงวัตถุประสงคการวิจัย รูปแบบการเก็บรวบรวมขอมูล ข้ันตอนในการเก็บรวบรวม

ขอมูล ระยะเวลาของการทําวิจัย การนําผลการวิจัยไปใช และไมเปดเผยความลับสวนบุคคลของ

กลุมตัวอยาง ขอมูลที่เผยแพรเปนขอมูลที่กลุมตัวอยางอนุญาตเทานั้น ใหกลุมตัวอยางอาน

เอกสารขอมูลสําหรับกลุมตัวอยาง (Patient/Participant Information Sheet) เมื่อกลุมตัวอยาง

ยินดีการเขารวมการวิจัย ผูวิจัยใหกลุมตัวอยางเซ็นตยินยอมการเขารวมการวิจัย (Informed 

consent form) 

 
การกําหนดกลุมตัวอยาง 

ผูวิจัยกําหนดขนาดกลุมตัวอยาง โดยคํานึงถึงการกําหนดขนาดกลุมตัวอยางที่เหมาะของ

การวิจัยแบบกึ่งทดลอง คือ อยางนอยควรมีจํานวน 30 คน โดยแตละกลุมไมควรต่ํากวา 15 คน 
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หากมีการเปรียบเทียบระหวางกลุม จํานวนตัวอยางควรจะมีมากที่สุดเทาที่จะเปนไปไดเพื่อให

ขอมูลที่ไดจากการทดลองมีการกระจายเปนโคงปกติซึ่งมีผลทําใหอํานาจการทดสอบเพิ่มข้ึนและมี

ผลใหคาความแปรปรวนลดลงทําใหคาสถิติที่คํานวณไดจากกลุมตัวอยางสามารถอางอิงไปยัง

กลุมประชากรไดดีที่สุด (Burn and Glove, 2005) ในครั้งนี้ผูวิจัยกําหนดขนาดกลุมตัวอยาง

ทั้งหมด 40 ราย โดยการคัดเลือกกลุมตัวอยางแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive sampling) ตาม

คุณสมบัติที่กําหนดแบงเปนกลุมควบคุม 20 รายและกลุมทดลอง 20 ราย 
 
การคัดเลือกกลุมตัวอยาง 

ผูวิจัยทําการคัดเลือกกลุมตัวอยางจํานวน 40 ราย จากรายชื่อผูปวยที่เตรียมเขารับการ

รักษาโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักดวยวิธีการผาตัด ของหนวยศัลยกรรมลําไสใหญและ

ทวารหนัก รพ.จุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย แลวจึงเริ่มเก็บรวบรวมขอมูลในกลุมควบคุมกอนจน

ครบ 20 รายแลวจึงดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูลในกลุมทดลอง เพื่อปองกันการปนเปอน 

(Contaminate) ระหวางกลุมควบคุมและกลุมทดลองซึ่งอาจทําใหเกิดอคติ (Bias) สงผลกระทบ

ตอการวิจัยได โดยมีข้ันตอนดังนี้  

ข้ันตอนการคัดเลือกกลุมตัวอยาง 

1. ผูวิจัยทําหนังสือแนะนําตัวจากคณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย เสนอ

ตอผูอํานวยการโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ เพื่อ ชี้แจงวัตถุประสงคของการวิจัย ขออนุญาตเก็บ

รวบรวมขอมูลและขอความรวมมือในการวิจัย 

 2. เมื่อไดรับอนุญาตผูวิจัยดําเนินการประสานงานกับภาควิชาศัลยกรรมลําไสใหญและ

ทวารหนัก รพ.จุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย และประสานงานกับ หัวหนาพยาบาล  ผูตรวจการ

พยาบาล หัวหนาหอผูปวย และพยาบาลประจําหอผูปวยศัลยกรรมที่รับผิดชอบในการดูแลผูปวย

หลังการผาตัด แนะนําตัวผูวิจัย ชี้แจงวัตถุประสงคของการวิจัยพรอมเกณฑในการคัดเลือกกลุม

ตัวอยางเขารวมการวิจัย 

3. ผูวิจัยและผูชวยวิจัยเขาพบกลุมตัวอยางที่หอผูปวยในศัลยกรรม ผูวิจัยอธิบายลักษณะ

การเขารวมการวิจัย ลักษณะงานวิจัย ประโยชนที่ไดรับใหแกกลุมตัวอยางทราบ และขอความ

รวมมือกลุมตัวอยางที่มีคุณสมบัติครบ ตามที่กําหนดไวเขารวมในกลุมควบคุม ทําการเก็บรวบรวม

ขอมูลของผูปวยกลุมควบคุมโดยเริ่มตั้งแตเดือน สิงหาคม 2552 จนถึง ตุลาคม 2552  และบันทึก

ลักษณะของตัวแปรควบคุมของผูปวยไว จนไดผูปวยในกลุมควบคุมครบ 20ราย  หลังจากนั้นจึง

ดําเนินการคัดเลือกผูปวยในกลุมทดลองที่มีคุณสมบัติตามที่กําหนดจํานวน 20ราย โดยเริ่มตั้งแต

เดือน พฤศจิกายน 2552 จนถึง มกราคม 2553  โดยจับคูตัวแปรที่สําคัญ (Matched pair) เพื่อ

ปองกันตัวแปรแทรกซอนที่อาจเกิดขึ้น และควบคุมใหทั้งสองกลุมมีคุณสมบัติเหมือนหรือใกลเคียง
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กันมากที่สุด ในดานตอไปนี้   1) อายุแตกตางกัน ไมเกิน 5 ป  2)เพศเดียวกัน 3) โรคและการผาตัด

เปนกลุมเดียวกัน  4) ประสบการณการผาตัด  5) ชนิดของยาแกปวดที่ไดรับ ซึ่งไดกลุมตัวอยาง

ทั้งสิ้นจํานวน 20 คู รายละเอียดดังภาคผนวก จ 

 

การคัดเลือกออกจากกลุม (Exclusion criteria) คือ 

1. ผูปวยมีอาการ หรือมีภาวะแทรกซอนอื่น ๆ เชน มีการเปลี่ยนแปลงของสัญญาณชีพ

ไมคงที่ เชน ความดันโลหิตสูงหรือตํ่ากวาปกติ   อัตราการเตนของหัวใจไมสม่ําเสมอ การหายใจเรว็

หรือชากวาปกติ  ไข  ติดเชื้อ ในระยะ 24-48 ชั่วโมง จนไมพรอมที่จะสรางจินตภาพได ผูวิจัยจะไม

เก็บขอมูลตอแตผูปวยจะไดรับการดูแรักษาพยาบาลตามปกติและเมื่อมีความพรอมสามารถ

ปฏิบัติการสรางจินตภาพไดแตไมถือวาเปนกลุมตัวอยาง 

2. หลังผาตัด  ไมมีภาวะสับสน (Delirium)  

3. ผูปวยเขารวมโปรแกรมไมครบตามที่กําหนด คือสรางจินตภาพนอยกวา  2 คร้ัง/ วัน 

 

ซึ่งจากการดําเนินการวิจัยพบวามีผูปวยสูงอายุในกลุมควบคุม 2 ราย และกลุมทดลอง 

จํานวน 3 ราย ภายหลังการผาตัดมีภาวะแทรกซอนที่ตองยายเขาไปรักษาตัวในหอผูปวยวิกฤติ 

(ICU) เปนเวลา 3-7 วัน  ดังนั้นผูวิจัยจึงทําการคัดเลือกกลุมตัวอยางเพิ่มอีก 3 ราย โดยดําเนินตาม

ข้ันตอนการคัดเลือกกลุมตัวอยางในลักษณะเดิม โดยมีขอมูลพื้นฐานสวนบุคคลและขอมูลทาง

คลินิกดังนี้ 
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ขอมุลสวนบคุคลและขอมูลทางคลินกิของกลุมตวัอยาง 
ตารางที่  2  จํานวน รอยละ ของกลุมตัวอยางจําแนกตามเพศ อายุ สถานภาพสมรส ศาสนา 

    การศึกษา อาชีพ  ประสบการณการผาตัด ประสบการณการทําสมาธิ ประสบการณ 

    การสรางจินตภาพ การวินิจฉัยโรค ชนิดการผาตัด 

 

ขอมูลทัว่ไป    กลุมควบคุม (n=20)         กลุมทดลอง (n=20)        รวม (n=40) 
                                 จํานวน    รอยละ           จํานวน    รอยละ       จํานวน รอยละ              

เพศ  
ชาย             15 75  15 75  30 75 

หญิง                         5 25  5 25  10 25 
อายุ (ป) 

60-64   10 50  10 50  20 50

 65-69   4 20  4 20  8 20  

 70-74   2 10  2 10  4 10               

75-79   3 15  3 15  6 15 

80-84   1 5  1  5  2  5 
สถานภาพสมรส     
    โสด   - -  1 5  1 2.5    

 คู   17 85  17 85  34 85  

 หมาย   3 15  1  5  4 10         

      หยา/แยก  - -  1 5  1 2.5 
  ศาสนา 

พุทธ   19 95  20 100  39       97.5

 อิสลาม   1 5  - -  1 2.5 
ระดับการศึกษา  
            ไมไดเรียน  3 15  2 10  5         12.5 

ประถมศึกษา  4 20  3 15  7         17.5 

 มัธยมศึกษา  8 40  7 35  15       37.5                 

ปริญญาตรี  5 25  7 35  12     30   

สูงกวาปริญญาตรี - -  1 5  1           2.5        
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ตารางที่ 2 (ตอ) 

ขอมูลทัว่ไป   กลุมควบคุม (n=20)        กลุมทดลอง (n=20)          รวม (n=40) 
                                 จํานวน    รอยละ           จํานวน    รอยละ       จํานวน รอยละ        

  อาชพี           
รับจาง   - -  2 10  2           5

 คาขาย   4 20  2 10  6 15 

 เกษตรกรรม  1 5  1 5  2  5 

 รัฐวิสาหกิจ  - -  1 5  1 2.5 

ขาราชการบาํนาญ 5 25  5 25  10        25         

ธุรกิจสวนตัว  1 5  2 10  3          7.5

 ไมไดประกอบอาชีพ 9 45  7 35  16        40      
 
ประสบการณการผาตัดอ่ืนๆ 

เคย   6 30  6 30  12        30

ไมเคย   14 70  14 70  28        70 
 
ประสบการณการสรางสมาธ ิ
 เคยปฏิบัติ  15 75  15 75  30         75 

 ไมเคยปฏิบัติ  5 25  5 25  10 25 
 
ประสบการณการสรางจนิตภาพ 
 เคยปฏิบัติ  - -  - -  - - 

 ไมเคยปฏิบัติ  20 100  20 100  40 100 
 
การวินิจฉัยโรค 
 CA Rectum  14 70  12 60  26         65 

 CA Sigmoid  3 15  3 15  6           15 

CA Rectosigmoid 1 5  3 15  4  10 

 CA Cecum  2 10  1 5  3  7.5 

 CA Transverse colon - -  1 5  1  2.5 
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ตารางที่ 2 (ตอ) 

ขอมูลทัว่ไป   กลุมควบคุม (n=20)        กลุมทดลอง (n=20)          รวม (n=40) 
                                 จํานวน    รอยละ           จํานวน    รอยละ       จํานวน รอยละ        

การผาตัด 
 LAR   12 55  11 55  22 55 

 Sigmoidectomy 3 15  3 15  6          15 

 APR   4 20  4 20  8           20 

 Colectomy  2 10  2 10  4 10 

 
 
เครื่องมือที่ใชในการวิจัย 

เครื่องมือที่ใชในการวิจัยครั้งนี้ประกอบดวย เครื่องมือ 3 ชุด คือ 

1. เครื่องมือที่ใชในการดําเนินการทดลอง 

2. เครื่องมือกํากับการทดลอง 

3. เครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูล 
 
1. เครื่องมือที่ใชในการดําเนินการทดลอง ไดแก 

1.1 โปรแกรมการสรางจินตภาพเพื่อลดความปวดหลังการผาตัดโรคมะเร็งลําไสใหญ

และทวารหนักผานทางหนาทอง ซึ่งผูวิจัยสรางขึ้นตามแนวคิดทฤษฎีการสรางจินตภาพของ         

โฮโรวิทซ (Horowitz, 1978 อางถึงใน Bazzo and Moeller, 1999) โดยมีข้ันตอนการสราง

โปรแกรมดังนี้ 

1. ศึกษาแนวคิดและทฤษฎีจากเอกสาร ตํารา และงานวิจัยที่เกี่ยวของกับการสราง  

จินตภาพ และผูวิจัยไดเตรียมความพรอมของตนเองในการเปนผูเชี่ยวชาญดานการสรางจินตภาพ

โดยศึกษาเรียนรูจากผูเชี่ยวชาญ คือ นางอัมพร รัตนวิทย   ซึ่งเปนนักวิชาการสาธารณสุข 9 

สถาบันจิตเวชศาสตร สมเด็จเจาพระยา กรมสุขภาพจิต  เปนผูที่มีความเชี่ยวชาญเรื่องการสราง

จินตภาพกับผูสูงอายุ เปนเวลา 1 สัปดาห  รวมกับการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของกับความปวด

และการสรางจินตภาพ 

2. สรุปเนื้อหาจากการเรียนรูกับผูเชี่ยวชาญและจากการทบทวนวรรณกรรม 

หลังจากนั้นกําหนดสาระสําคัญและโครงสรางในแผนการดําเนินโปรแกรมการสรางจินตภาพเพื่อ

ลดความปวดหลังการผาตัดโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักผานทางหนาทอง มีเครื่องมือตาม

โปรแกรมดังนี้ 
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2.1 แผนการสอนตามโปรแกรมการสรางจินตภาพเพื่อลดความปวดหลังการ

ผาตัดโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักผานทางหนาทอง ที่ผูวิจัยสรางขึ้นตามแนวคิดทฤษฎีการ

สรางจินตภาพของ โฮโรวิทซ (Horowitz, 1978 อางถึงใน Bazzo and Moeller, 1999)  รวมกับ

การศึกษาจากตํารา เอกสาร งานวิจัยที่เกี่ยวของ โดยครอบคลุมเนื้อหาทั่วไปเกี่ยวกับความปวด

หลังการผาตัดโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก  การจัดการความปวดหลังผาตัดดวยวิธีการสราง      

จินตภาพ ซึ่งมีรายละเอียดเกี่ยวกับความหมายของความปวด สาเหตุ  ปจจัยที่สงผลตอความปวด  

ผลกระทบ   การรายงานความปวด การจัดการความปวดดวยวิธีการสรางจินตภาพ โดยมีกิจกรรม 

ดังนี้ 

2.1.1 การใหความรูเกี่ยวกับความปวดหลังการผาตัด สาเหตุ  ปจจัย        

ที่สงผลตอความปวด  ผลกระทบ  การรายงานความปวด การจัดการความปวดดวยวิธีการสราง

จินตภาพ 

2.1.2 การฝกการหายใจแบบลึกเพื่อผอนคลายในชวงเริ่มตนกอนการสราง     

จินตภาพโดยผูวิจัยสาธิตใหกลุมตัวอยางดูและฝกปฏิบัติตาม เร่ิมจากการสูดลมหายใจเขาทาง

จมูก  ชา ๆ ใหไดลมเขาไปใหมากที่สุด จนถึงสวนลางของปอด โดยไหลไมยก แตทําใหหนาทอง

พองออก แลวคอย ๆ หายใจออก ชา ๆ ทองจะยุบลง ทดสอบความถูกตองไดโดยวางมือบนหนา

ทอง ถามองเห็นมือเคลื่อนขึ้นลงชาๆแสดงวาหายใจถูกตองแลว 

2.1.3 การฝกการสรางจินตภาพ โดยใหฟงซีดีการสรางจินตภาพ เร่ิมตน

ดวยการนําเขาสูการผอนคลายกอนการสรางจินตภาพ โดยใชเพลงบรรเลงนํา 20 วินาที บรรยาย 

ชักนําใหเกิดการผอนคลายดวยการหายใชเขาออกชาๆสม่ําเสมอ หลังจากนั้นบรรยายชักนําให

กลุมตัวอยางเกิดจินตนาการโดยนึกถึงสีของมะนาว กลิ่นหอมของมะนาว การฝานมะนาว        

การหยอนชิ้นมะนาวลงในปาก ความชุมฉํ่าและรสชาดที่เปร้ียวจัดของมะนาว เพื่อใหกลุมตัวอยาง

เกิดความ เชื่อมั่นคลอยตามวาการสรางจินตภาพมีผลตอการเปลี่ยนแปลงของรางกายจริง  

2.1.4 การประเมินความสามารถหลังการฝกสรางจินตภาพ โดยสอบถาม

ความรูสึก ภาพที่สรางขึ้น การไดกลิ่น รดชาด  รวมกับการสังเกตพฤติกรรมของกลุมตัวอยางใน

ขณะที่ฝกสรางจินตภาพ โดยสังเกตจากน้ําลายที่ไหลออกมาภายในปาก หรือการกลืนน้ําลาย    

ซึ่งเปนการฝกการสรางจินตภาพและการประเมินความสามารถในการสรางจินตภาพอยางงาย

ตามแนวคิดของโฮโรวิทซ  

ส่ือและอุปกรณที่ใชในการดําเนินการตามแผนการดําเนินการโปรแกรมการสราง 

จินตภาพเพื่อลดความปวดหลังการผาตัดโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักผานทางหนาทอง 

ประกอบดวย 
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1. ภาพพลิกประกอบแผนการสอน  เร่ือง  ความปวดหลังการผาตัดโรคมะเร็ง

ลําไสใหญ  และการจัดการความปวดหลังการผาตัดดวยวิธีการสรางจินตภาพ ซึ่งมีรายละเอียด

เกี่ยวกับความหมายของความปวด ปจจัยที่สงผลตอความปวด  ผลกระทบ   การรายงานความ

ปวด การจัดการความปวดดวยวิธีการสรางจินตภาพ ซึ่งผูวิจัยสรางขึ้นจากการศึกษาตําราและจาก

การทบทวนงานวิจัยที่เกี่ยวของ  

2. ซีดีการสรางจินตภาพที่ผูวิจัยสรางขึ้นตามแนวคิดของโฮโรวิทซ มีสวนประกอบ 

3 สวนคือ สวนที่1 เปนเพลงบรรเลงนํากอนการสรางจินตภาพ  20 วินาที แลวเริ่มดวยการนําเขาสู

การผอนคลายดวยการหายใจเขาออกลึกๆชา ซึ่งเปนการสรางสมาธิและเปนการเตรียมความ

พรอมของรางกาย ซึ่งจะทําใหสามารถสรางจินตภาพไดงายขึ้น และในสวน ที่ 2 ของการสราง 

จินตภาพจะเปนการเบี่ยงเบนความสนใจ โดยใชคําบรรยายชักนําใหผูปวยจินตนาการตามบท

บรรยาย โดยเนื้อหาในบทบรรยายไดมาจากการสอบถามความชอบของผูปวยสูงอายุ สวนใหญที่

เขามารับการผาตัดทางชองทองที่โรงพยาบาล  ประกอบกับเสียงธรรมชาติ เสียงนกรอง โดย

พยายามใหใชประสาทสัมผัสทั้งหาเพื่อเหนี่ยวนําใหเกิดการสรางจินตภาพไดอยางมีประสิทธิภาพ 

สวนที่3  เปนเนื้อหาที่เปนผลจากการสรางจินตนาการ ซึ่งเปนการบรรยายชักนําใหรูสึกถึง

บรรยากาศที่สุข สงบ สบาย และสดชื่น  ซีดีจะจบลงดวยเพลงบรรเลงที่คอยแผวเบาลงจนเงียบใน

ที่สุด ซึ่งเนื้อหามีความยาวหมดทั้งหมด 15 นาที  (ภาคผนวก ค) 

3. จัดทําคูมือสําหรับผูปวย เร่ือง การสรางจินตภาพเพื่อลดความปวดหลังการ

ผาตัดมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักทางชองทอง ประกอบดวยเนื้อหาดังตอไปนี้  ความปวดหลัง

การผาตัด ความหมายการสรางจินตภาพ  ประโยชนการสรางจินตภาพ ข้ันตอนการฝกการสราง

จินตภาพ  ขอพึงสังเกต และตัวอยางเครื่องมือในการประเมินความปวด 
 
การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ   

1. การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content validity) 
ผูวิจัยนําเครื่องมือที่ใชในการดําเนินการทดลองทั้งหมด ประกอบไปดวย แผนการ

ดําเนินการตามโปรแกรม แผนการสอน ภาพพลิก  และคูมือสําหรับผูปวย เร่ืองการสรางจินตภาพ

เพื่อลดความปวดหลังการผาตัดมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักทางชองทอง ซีดีการสรางจินตภาพ

เพื่อลดความปวด ปรึกษาอาจารยที่ปรึกษาตรวจแกไขเนื้อหาและความเหมาะสมของภาษาที่ใช 

หลังจากนั้นนําไปใหผูทรงคุณวุฒิ จํานวน  5 ทาน ประกอบดวย ซึ่งประกอบดวย แพทยที่มีความ

เชี่ยวชาญในดานการทําสมาธิและจินตภาพบําบัด 1ทาน  อาจารยพยาบาลผูเชี่ยวชาญดานการ

พยาบาลผูปวยที่มีความปวดและการบําบัดเสริมความสมบูรณ  1 ทาน  พยาบาลผูเชี่ยวชาญการ

สรางจินตภาพ 1 ทาน  พยาบาลผูเชี่ยวชาญดานผูสูงอายุและโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก  
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1 ทาน   และนักวิชาการจิตวิทยาคลินิกผูเชี่ยวชาญดานการสรางจินตภาพ 1 ทาน  (ดังรายชื่อใน

ภาคผนวก ก )  โดยผูทรงคุณวุฒิไดพิจารณาดานความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity) ความ

ถูกตองเหมาะสมของภาษา รูปแบบ และความเหมาะสมของกิจกรรม ตลอดจนการจัดลําดับของ

เนื้อหาและความเหมาะสมของเวลาในแตละกิจกรรม โดยถือเกณฑผูทรงคุณวุฒิมีความเห็น

ตรงกัน 4 คน  จากผูทรงคุณวุฒิทั้งหมด 5 คน 

 

ผลของการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา สามารถสรุปผลดังนี้ 

1. ปรับเนื้อหาใหกระชับและปรับภาษาที่ใชใหเปนภาษาที่อานเขาใจงาย  

2. ปรับภาพใหมีความคม ชดั มากขึน้ และปรับสีและขนาดตัวอกัษรใหชัดเจนมากขึ้น 

3. ปรับน้าํเสียงผูบรรยายใหเปนเสียงปกติแตใชโทนเสยีงปานกลาง และปรับระดับ

ความดังของเสียงดนตรีในบางชวงลง  

 

จากนั้นผูวิจัยนํา แผนการสอน ภาพพลิก คูมือ และซีดีการสรางจินตภาพ มาปรับปรุง

แกไขใหสมบูรณรวมกับอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ ตามขอเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒิ แลว

นําไปทดลองใช (Try out) กับผูปวยสูงอายุที่มีคุณสมบัติคลายกลุมตัวอยางที่จะศึกษา ณ 

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ จํานวน 3 ราย แตไมใชกลุมตัวอยางเดียวกันกับผูปวยสูงอายุโรคมะเร็ง

ลําไสใหญและทวารหนักที่ผาตัดผานทางหนาทองที่ใชในการวิจัย  โดยทดลองดําเนินกิจกรรมเปน

รายบุคคล เพื่อประเมินแผนการสอนอุปกรณตางๆ และทดสอบความเปนปรนัย(objectivity) เพื่อ

ตรวจสอบความชัดเจนของภาษา รวมถึงความเขาใจของกลุมตัวอยาง และความชัดเจนในการ

มองเห็นภาพบรรยากาศ กล่ิน แสง สี เสียง รส ความสามารถในการสรางจินตภาพตามซีดี  แลว

นําไปปรับปรุงกอนนําไปใชจริง  ผลการดําเนินกิจกรรมพบวา ผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญ

และทวารหนักที่ผาตัดผานทางหนาทอง มีความเขาใจในเนื้อหา เห็นภาพพลิกและคูมือชัดเจน  

เขาใจในภาพพลิกและคูมือ สรางภาพตามซีดีการสรางจินตภาพได  

 
2. เครื่องมือกํากับการทดลอง  

ผูวิจัยสรางขึ้นจากการศึกษาตําราและทบทวนวรรณกรรมที่เหมาะสมกับผูสูงอายุ โดย

ผูวิจัยชี้แจงใหกลุมตัวอยางบันทึกเมื่อไดสรางจินตภาพในแตละวัน เปนระยะเวลา 5 วันหลังการ

ผาตัด โดยใหหยิบลูกปงปองใสโหลแกวเทากับจํานวนที่สรางจินตภาพในแตละวัน ซึ่งในแตละวัน

จะมีผูชวยวิจัยประเมินและจดบันทึกจํานวนครั้งที่กลุมตัวอยางสรางจินตภาพในรอบ 1วัน          

ชุดบันทึกการสรางจินตภาพในรอบ 1 วัน ประกอบดวย 
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1) ลูกปงปอง 
2) โหลแกว 

3) ถวยพลาสติก 

การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content Validity) 

ผูวิจัยนําเครื่องมือกํากับการทดลองใหอาจารยที่ปรึกษา พิจารณาเนื้อหา ภาษาทีใ่ช และ

ความเหมาะสม  หลังจากนั้นนําไปตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา และความถูกตองของภาษาโดย

ผูทรงคุณวุฒิจํานวน 5 ทาน ซึ่งประกอบดวย แพทยที่มีความเชี่ยวชาญในดานการทําสมาธิและ    

จินตภาพบําบัด 1ทาน อาจารยพยาบาลผูเชี่ยวชาญดานการพยาบาลผูปวยที่มีความปวดและการ

บําบัดเสริมความสมบูรณ  1 ทาน  พยาบาลผูเชี่ยวชาญการสรางจินตภาพ 1 ทาน พยาบาล

ผูเชี่ยวชาญดานผูสูงอายุและโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก 1 ทาน นักวิชาการจิตวิทยาคลินิค

ผูเชี่ยวชาญดานการสรางจินตภาพ 1 ทาน  (ดังรายชื่อในภาคผนวก ก) โดยถือเกณฑผูทรงคุณวุฒิ

มีความเห็นตรงกัน 4 คนจากผูทรงคุณวุฒิทั้งหมด 5 คน 

ผลของการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา โดยผูทรงคุณวุฒิแนะนําใหปรับภาษาที่ใชให

เปนภาษาที่ ส้ัน กระชับ  เพื่อใหเขาใจงายผูทรงสําหรับผูสูงอายุ จากนั้นผูวิจัยนําแบบบันทึกการ

สรางจินตภาพ มาปรับปรุงแกไขใหสมบูรณรวมกับอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ ตามขอเสนอแนะ

ของผูทรงคุณวุฒิ แลวนําไปทดลองใช (Try out) กับผูปวยสูงอายุที่มีคุณสมบัติคลายกลุมตัวอยาง

ที่จะศึกษา ณ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ จํานวน 3 ราย แตไมใชกลุมตัวอยางเดียวกันกับผูปวย

สูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักที่ผาตัดผานทางหนาทองที่ใชในการวิจัย โดยทดลอง

ดําเนินกิจกรรมเปนรายบุคคล พบวา ความชัดเจนของภาษา และรูปแบบที่ใชมีความเหมาะสม    

ผูสุงอายุเขาใจในการใชแบบบันทึกการสรางจินตภาพ  จึงนําผลที่ไดไปใชในการทดลองตอไป 
 
3.  เครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูล ประกอบดวย 

1. แบบทดสอบสภาพสมองเบื้องตนฉบับภาษาไทย (MMSE-Thai 2002) ซึ่งพัฒนามา

จากแบบทดสอบ MMSE ที่พัฒนาโดย Folstein et al. (1975) โดยคณะกรรมการจัดทํา

แบบทดสอบสภาพสมองเบื้องตนฉบับบภาษาไทยมีวัตถุประสงคเพื่อใชเปนแบบคัดกรองภาวะ

สมองเสื่อมในผูสุงอายุไทยสามารถใชไดในผูสูงอายุที่ไมรูหนังสือ อานไมออก เขียนไมได ไดผาน

การทดสอบความเชื่อถือได และความแมนตรงของเครื่องมือ (Reliability and Validity) โดยนําไป

ทดสอบกับผูสูงอายุในพื้นที่ประเทศไทย 8 จังหวัด ไดแก เชียงใหม ชลบุรี นครสวรรค ขอนแกน 

นครราชสีมา ราชบุรี สุราษฎรธานี และสงขลา พบวามีความแมนตรง (Validity) และเชื่อถือได 
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(Reliability) อยูในเกณฑดีและมีความถวงจําเพาะ (Specificity) อยูในเกณฑคอนขางสูง  

แบบทดสอบประกอบดวย 11 คําถาม (สถาบันเวชศาสตรผูสูงอายุ, 2542) โดยมีเกณฑ คือ  

ผูสูงอายุปกติ ที่ไมไดเรียนหนังสือ ไดคะแนน > 14 คะแนน จากคะแนนเต็ม 23 คะแนน  

(ไมตองทําแบบทดสอบขอ 4,9,10) 

ผูสูงอายุปกติเรียนระดับประถมศึกษาไดคะแนน > 17 คะแนน จากคะแนนเต็ม 30 

คะแนน   

ผูสูงอายุปกติเรียนระดับสูงกวาประถมศึกษาไดคะแนน > 22 คะแนน จากคะแนนเต็ม 

30 คะแนน   ถือวาเปนผูสูงอายุที่ไมมีภาวะสมองเสื่อม  

2. แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล ไดแก เพศ อายุ สถานภาพสมรส ศาสนา ระดับ

การศึกษา อาชีพ ประสบการณการผาตัด  ประสบการณที่เกี่ยวของกับความปวด ประสบการณ 

ในการทําสมาธิและการสรางจินตภาพ 

3. แบบบันทึกขอมูลเกี่ยวกับการรักษา ประกอบดวย การวินิจฉัยโรค ชนิดการผาตัด  

4.แบบประเมินความปวด โดยใชมาตรวัดความปวดแบบเสนตรงเรียงลําดับตัวเลข 

(Numeric Rating Scale : NRS) ของ Johnson เปนเสนตรงยาว 10 เซนติเมตร แบงเปน 10 ชอง 

โดยมีตัวเลขกํากับไวเริ่มจากเลข 0 จนถึง 10 และมีตัวหนังสือเขียนอธิบายไวใตตัวเลข 0 หมายถึง

ไมรูสึกปวด ตัวเลข 5 หมายถึงรูสึกปวดปานกลาง และ ตัวเลข 10 หมายถึง ปวดมากจนรูสึกทน  

ไมได ใหผูปวยบอกระดับความปวดโดยใหทําเครื่องหมายบนตัวเลขใดตัวเลขนั้นจะเปนคะแนน

ความปวดของผูปวยซึ่งจะมีคะแนนไดตั้งแต 0 จนถึง 10 คะแนน  

5. แบบบันทึกจํานวนครั้งของการใชยาระงับปวดเปนแบบบันทึกที่ผูวิจัยสรางขึ้นจากการ

ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของประกอบดวย   ครั้งที่  วันที่  เวลา  ชื่อยาที่ไดรับ ชองทางที่ไดรับยา  

ปริมาณของการใชยาระงับปวดที่ผูปวยไดรับหลังผาตัด มีลักษณะเติมคําในชองวาง ผูวิจัยและ

ผูชวยวิจัยจะเปนผูบันทึกขอมูลเอง โดยศึกษาขอมูลจากเวชระเบียนของผูปวย 

สําหรับรายละเอียดของขั้นตอนการสรางแบบบันทึกขอมูลสวนบุคคลมีดังนี้ 

1. ผูวิจัยศึกษาจากเอกสาร บทความ งานวิจัยที่เกี่ยวของ และเลือกขอมลูทีจ่าํเปน

สวนบุคคลและขอมูลโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก และการรักษา เพื่อนํามาออกแบบ

แบบสอบถาม 

2. สรางแบบสอบถามโดยแบบบันทึกขอมูลสวนบุคคลเปนแบบใหเลือกตอบ 

ประกอบดวย อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ ประสบการณการผาตัด ประสบการณ

ที่เกี่ยวกับความปวด และการบรรเทาปวด  ประสบการณในการสรางสมาธิและการสรางจินตภาพ   

สวนแบบบันทึกขอมูลโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักและการรักษา ผูวิจัยเปนผูบันทึก 
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3. สรางแบบประเมินความปวดโดยใชมาตรวัดความเจ็บปวดแบบตัวเลข 

Numeric Rating Scale (NRS) เปนเสนตรงยาว 10 เซนติเมตร แบงเปน 10 ชอง โดยมีตัวเลข

กํากับไวเร่ิมจากเลข 0 จนถึง 10 และมีตัวหนังสือ เขียนอธิบายไวใตตัวเลข 0 หมายถึงไมรูสึก

เจ็บปวด ตัวเลข 5 หมายถึงรูสึกเจ็บปวดปานกลาง และ ตัวเลข 10 หมายถึง เจ็บปวดมากจนรูสึก

ทนไมได ใหผูปวยบอกระดับความเจ็บปวดโดยใหทํา เครื่องหมายบนตัวเลขใดตัวเลขนั้นจะเปน

คะแนนความเจ็บปวดของผูปวยซึ่งจะมีคะแนนไดตั้งแต 0 จนถึง 10 คะแนน  

 4. สรางแบบบันทึกจํานวนครั้งของการใชยาระงับปวดเปนแบบบันทึกที่ผูวิจัย

สรางขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของประกอบดวย คร้ังที่ วัน เวลา ชื่อยาที่ไดรับ ชองทาง

ที่ไดรับยา ปริมาณการใชยาระงับปวด มีลักษณะเติมคําในชองวาง ผูวิจัยจะเปนผูบันทึกขอมูลเอง 
 
การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 

1. การหาความตรงตามเนื้อหา (Content Validity)  
ผูวิจัยนําเครื่องมือชุดแบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล แบบประเมินความปวด แบบบันทึก

การไดรับยาแกปวดใหอาจารยที่ปรึกษา พิจารณาเนื้อหา ภาษาที่ใช ความเหมาะสมและความ

ครอบคลุมของขอคําถาม หลังจากนั้นนําไปตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา และความ ถูกตองของ

ภาษาโดยผูทรงคุณวุฒิจํานวน 5 ทาน ซึ่งประกอบดวย แพทยที่มีความเชี่ยวชาญในดานการทํา

สมาธิและจินตภาพบําบัด 1ทาน อาจารยพยาบาลผูเชี่ยวชาญดานการพยาบาลผูปวยที่มีความ

ปวดและการบําบัดเสริมความสมบูรณ  1 ทาน  พยาบาลผูเชี่ยวชาญการสรางจินตภาพ 1 ทาน 

พยาบาลผูเชี่ยวชาญดานผูสูงอายุและโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก 1 ทาน และ นักวิชาการ

จิตวิทยาคลินิกผูเชี่ยวชาญดานการสรางจินตภาพ 1 ทาน  (ดังรายชื่อในภาคผนวก ก) 

การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา มีข้ันตอนดังนี้ 

1. ผูวิจัยนําเครื่องมือชุดแบบประเมินความปวดแบบตัวเลข (Numeric Rating Scale 

: NRS)  ที่ผานการตรวจสอบแกไข และไดรับขอเสนอแนะจากผูทรงคุณวุฒิ มาคํานวณหาดัชนี

ความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index : CVI) และใชเกณฑคา CVI มากกวา .80      

(Polit and Beck, 2004) 

2. นําเครื่องมือทั้ง 3 ชุด มาปรับปรุงแกไขใหสมบูรณรวมกับอาจารยที่ปรึกษาตาม

คําแนะนําของผูทรงคุณวุฒิ 

ผลของการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา ดังนี้ 

1. แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล เพิ่มสวนของประสบการณในการทําสมาธิและการ

สรางจินตภาพ แบบบันทึกการไดรับยาแกปวด  เพิ่มหัวขอชองทางการใหยา    
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2. แบบประเมินความปวดแบบตัวเลข (Numeric Rating Scale : NRS)  ผลการ

ตรวจสอบคาความตรงตามเนื้อหา CVI = 1  
2. การหาความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) 

  ผูวิจัยนําแบบประเมินความปวดแบบตัวเลข (Numeric Rating Scale : NRS)  ไป

ทดลองใช (Try out) กับผูปวยสูงอายุที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ จํานวน 30 คน ที่มีคุณสมบัติ

ใกลเคียงกับกลุมตัวอยางที่ศึกษา โดยการประเมินความเจ็บปวดซ้ํา (Test-retest Method)       

หางกันประมาณ 1 ชั่วโมง แลวนําคะแนนที่ไดมาหาความสัมพันธ (Pearson’s Product Moment 

Correlation) พบ ไดคาสัมประสิทธิ์ความสัมพันธ  ( r )  .86 ซึ่งการหาคาความเที่ยงของเครื่องมือ

โดยใชการวัดซ้ํา  (Test-retest Method)   นั้นจะใชคา r  ≥  .70 จึงจะกลาวไดวาแบบสอบถาม

ความคงที่สูง (Carmine and Zeller, 1979) 
 
วิธีดําเนินการทดลอง 

ผูวิจัยแบงขัน้ตอนการดําเนนิการทดลอง เปน 3ข้ันตอน ไดแก ข้ันที1่ ระยะเตรียมการ

ทดลอง ข้ันที ่2 ระยะดําเนนิการทดลอง และขั้นที ่3 ระยะเก็บรวบรวมขอมูล  
1. ระยะเตรยีมการทดลอง 

1.1  ข้ันเตรียมผูวิจัย  เพื่อเปนผูที่มคีวามรูความสามารถเกี่ยวกบัการสรางจินตภาพ

เพื่อลดความปวดหลงัการผาตัด ที่เหมาะสม 

1.1.1 ผูวิจัยไดเตรียมความพรอมของตนเองในการเปนผูเชี่ยวชาญดานการ

สรางจินตภาพโดยศึกษาเรียนรูจากผูเชี่ยวชาญ คือ นางอัมพร รัตนวิทย   ซึ่งเปนนักวิชาการ

สาธารณสุข 9 สถาบันจิตเวชศาสตร สมเด็จเจาพระยา กรมสุขภาพจิต  เปนผูที่มีความเชี่ยวชาญที่

ศึกษาเรื่องการสรางจินตภาพกับผูสูงอายุ เปนเวลา 1 สัปดาห  รวมกับการศึกษาทบทวน

วรรณกรรมที่เกี่ยวของกับความปวดและการสรางจินตภาพ 

1.1.2 เตรียมโปรแกรมการสรางจินตภาพเพื่อลดความปวดหลังการผาตัด

โรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักทางหนาทอง  แผนการสอน  ภาพพลิก  คูมือการสรางจินตภาพ

สําหรับผูปวย พรอมซีดีการสรางจินตภาพ 

1.1.3  คัดเลือกผูที่จะทําการบรรยายเนื้อหาโดยคัดเลือกมาจากผูที่มีน้ําเสียงมี

พลัง ใหความรูสึกอบอุนปลอดภัย ฟงแลวใหความรูสึกสุขสบาย ผอนคลายมากที่สุด มา 1 ทาน 

เพื่อเปนผูบรรยายเนื้อหาในการบันทึกซีดี หลังจากนั้นนําเนื้อหาที่ไดเขาสูกระบวนการบันทึกเสียง 

1.1.4 ทําการบันทึกเสียงบรรยายกอนนําบทบรรยายที่ไดไปประกอบเพลง

บรรเลงเพื่อใหเพิ่มการรับรู อารมณและความรูสึกไดมากขึ้นโดยดนตรีประกอบมีจังหวะอยูระหวาง 

60-72 คร้ัง/นาที (Lane, 1992) 
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1.1.5 การเตรียมเขาพื้นที่ ผูวิจัยนําหนังสือขออนุญาตจากคณบดี คณะพยาบาล

ศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย เสนอตอผูอํานวยการโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย 

เพื่อขออนุญาตในการทําวิจัยในโรงพยาบาล 

1.1.6 การเตรียมผูชวยวิจัย ในการวิจัยครั้งนี้ผูวิจัยไดควบคุมตัวแปรแทรกซอนอัน

อาจเกิดจากความลําเอียงของผูวิจัยโดยใชผูชวยวิจัย 3 คน ซึ่งเปนพยาบาลวิชาชีพประจําหอ

ผูปวยศัลยกรรม ที่รับผิดชอบในการดูแลผูปวยหลังผาตัด ผูชวยวิจัยจะทําหนาที่ชวยเก็บรวบรวม

ขอมูลของการวิจัยในกลุมทดลองและกลุมควบคุม โดยผูวิจัยจะใหผูชวยวิจัยทําความเขาใจใน

แบบประเมินความปวด และจะตองมีการฝกการใชแบบประเมินความปวด และมีการทดสอบความ

เที่ยงของการใชเครื่องมือประเมินความปวด (Interrater reliability) ของผูชวยวิจัยทั้ง 3 คน  ใชแบบ

ประเมินความปวดผูสูงอายุหลังการผาตัด   5 คน แลวนํามาหาคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ โดยใชสูตร 

( Polit and Hunger, 2001) 

 

ความเทีย่งของการสมัภาษณ  = จาํนวนขอแบบสอบถามที่สัมภาษณไดเหมอืนกนั 

      จํานวนขอแบบสอบถามที่เหมอืนกนั+จํานวนขอแบบสอบถามที่ตางกนั 

ซึ่งคาความเที่ยงของการสัมภาษณที่ยอมรับได คือ .80 ข้ึนไป (Polit and Hunger, 2001) ในการ

ทดลองครั้งนี้พบวาความเที่ยงของการสัมภาษณของผูชวยวิจัยเทากับ  1 
 

2. ระยะดําเนินการทดลอง กระทําดังนี้    
 2.1 ผูวิจัยดําเนินการในกลุมควบคุม ดังนี้ 

1) ผูวิจัยพบผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก กลุมตัวอยางที่หอ

ผูปวยตามที่ผูปวยพักรักษาตัว โดยการพูดคุยแนะนําตัว ชี้แจงวัตถุประสงคการวิจัยและการ 

พิทักษสิทธิ์ในการเขารวมการวิจัยใหกลุมตัวอยางทราบ 

2) หลังไดรับความยินยอมจากผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก 

ผูวิจัย ใหกลุมตัวอยางเซ็นตใบยินยอมเขารวมการวิจัย และประเมินระดับสภาพสมองเบื้องตนโดย

ใชแบบประเมิน  MMSE-Thai  2002 (สถาบันเวชศาสตรผูสูงอายุ, 2542) พรอมทั้งขอความรวมมือ

ในการเก็บรวบรวมขอมูลทั่วไป ทําการเก็บขอมูลเชนนี้จนครบ 20ราย 

3) หลังจากนั้นกลุมควบคุมจะไดรับการพยาบาลตามปกติจากพยาบาลประจําหอ

ผูปวยศัลยกรรมที่ผูปวยเขารับการรักษา เปนรายบุคคลตามการใหความรูเร่ือง การเตรียมรางกาย

กอนการผาตัด และภายหลังการผาตัดโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักทางหนาทองผูปวยไดรับ

การพยาบาลจากพยาบาลประจําการ ตามมาตรฐานการพยาบาลในการดูแลผูปวยเพื่อลดความ
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ปวดหลังผาตัดทางหนาทอง ไดแก การประเมินความปวดทุก 4 ชั่วโมง  การจัดการความปวดโดย

การใหยาระงับปวดตามแนวปฏิบัติของวิสัญญีแพทยและแพทยผูรักษา การประคับประคองแผล

ขณะเคลื่อนไหวรางกาย การดูแลเร่ืองอาหาร การพักผอน  
2.2  การดําเนินการกับกลุมทดลอง ดังนี้ 
1. ผูวิจัยพบผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก กลุมตัวอยางที่หอผูปวย

ตามที่ผูปวยพักรักษาตัว โดยการพูดคุยแนะนําตัว  ชี้แจงวัตถุประสงคการวิจัย และการพิทักษสิทธิ์

ในการเขารวมการวิจัยใหกลุมตัวอยางทราบและประเมินความพรอมของรางกายและ

ประสบการณในการสรางจินตภาพ 

2. หลังไดรับความยินยอมจากผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก ผูวิจัย

ใหกลุมตัวอยางเซ็นตใบยินยอมเขารวมการวิจัย และประเมินระดับสภาพสมองเบื้องตนโดยใช

แบบประเมิน  MMSE-Thai  2002 (สถาบันเวชศาสตรผูสูงอายุ, 2542) พรอมทั้งขอความรวมมือ

ในการเก็บรวบรวมขอมูลทั่วไป จากนั้นผูวิจัยดําเนินกิจกรรมตามโปรแกรมการสรางจินตภาพ 

รายละเอียดของกิจกรรมมีดังนี้  

ขั้นตอนที่ 1  ครั้งที่ 1 การประเมินความพรอมของรางกายและประสบการณในการ

สรางจินตภาพ 

การประเมินผูปวย  ภาวะเจ็บปวยของผูปวย ความพรอม ผูปวยตองไมอยูในภาวะที่

ทุกขทรมานจากความปวดหรือความไมสบายกายอยางอื่นมากเกินไปซึ่งจะทําใหไมเกิดสมาธิใน

การสรางจินตภาพ และการประเมินความสามารถในการสื่อสาร การไดยิน การมองเห็น ของผูปวย  

ขั้นตอนที่ 2 เปนการใหความรูและการฝกสรางจินตภาพ   

การใหความรูเร่ืองความปวดหลังการผาตัดโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักทาง

หนาทอง การจัดการความปวดดวยวิธีการสรางจินตภาพ โดยครอบคลุมเนื้อหาทั่วไปเกี่ยวกับ

ความปวดหลังการผาตัดโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก  การจัดการความปวดหลังผาตัดดวย

วิธีการสรางจินตภาพ ซึ่งมีรายละเอียดเกี่ยวกับความหมายของความปวด สาเหตุ  ปจจัยที่สงผล

ตอความปวด  ผลกระทบ   การรายงานความปวด การจัดการความปวดดวยวิธีการสรางจินตภาพ 

โดยมีกิจกรรม ดังนี้ 

1) การใหความรูเกี่ยวกับความปวดหลังการผาตัด สาเหตุ  ปจจัยที่สงผลตอความ

ปวด  ผลกระทบ  การรายงานความปวด การจัดการความปวดดวยวิธีการสรางจินตภาพใชเวลา

ประมาณ 30 นาที   

2) การฝกการหายใจแบบลึกเพื่อผอนคลายในชวงเริ่มตนกอนการสรางจินตภาพ

โดยผูวิจัยสาธิตใหกลุมตัวอยางดูและฝกปฏิบัติตาม เร่ิมจากการสูดลมหายใจเขาทางจมูก  ชา ๆ 

ใหไดลมเขาไปใหมากที่สุด จนถึงสวนลางของปอดโดยไหลไมยก แตทําใหหนาทองพองออก แลว
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คอย ๆ หายใจออก ชา ๆ ทองจะยุบลง ทดสอบความถูกตองไดโดยวางมือบนหนาทอง ถามองเห็น

มือเคลื่อนขึ้นลงชาๆแสดงวาหายใจถูกตองแลว 

3) การฝกการสรางจินตภาพ โดยใหฟงซีดีการสรางจินตภาพ เร่ิมตนดวยการ

นําเขาสูการผอนคลายกอนการสรางจินตภาพ โดยใชเพลงบรรเลงนํา 20 วินาที บรรยายชักนําให

เกิดการผอนคลายดวยการหายใจเขาออกชาๆสม่ําเสมอ หลังจากนั้นบรรยายชักนําใหกลุม

ตัวอยางเกิดจินตนาการโดยนึกถึงสีของมะนาว กล่ินหอมของมะนาว การฝานมะนาว การหยอน

ชิ้นมะนาวลงในปาก ความชุมฉํ่าและรสชาดที่เปร้ียวจัดของมะนาว เพื่อใหกลุมตัวอยางเกิดความ 

เชื่อมั่นคลอยตามวาการสรางจินตภาพมีผลตอการเปลี่ยนแปลงของรางกายจริง โดยสังเกตจาก

น้ําลายที่ไหลออกมาภายในปาก หรือการกลืนน้ําลาย ซึ่งเปนการฝกการสรางจินตภาพและ      

การประเมินความสามารถในการสรางจินตภาพอยางงายตามแนวคิดของโฮโรวิทซ (Horowitz, 

1978 อางถึงใน Bazzo and Moeller, 1999)  

ขั้นตอนที่ 3 การประเมินผล 

หลังสิ้นสุดการสรางจินตภาพ ภายหลังการฝกการสรางจินตภาพตองประเมิน

ความสามารถในการสรางจินตภาพทุกคร้ัง เพราะผูปวยอาจไมสามารถสรางจินตภาพไดอยางมี

ประสิทธิภาพ เนื่องจากมีภาพอื่นรบกวนเขามาทําใหรบกวนการฝกและผูปวยไมผอนคลาย        

โดยการการประเมินความสามารถในการฝกสรางจินตภาพดังนี้ 

1) การสังเกตพฤติกรรม  การแสดงออกของผูปวยขณะฝกการสรางจินตภาพ  

เชน สงบ เยือกเย็น ถามีอาการผิดปกติ  เชน ขมวดคิ้ว เหงื่อออก หายใจแรง กระสับกระสาย       

ใหผูปวยหยุดฝกทันทีเพราะอาจเกิดการสรางจินตภาพในทางลบ หรือเกิดภาพที่ไมพึงพอใจ จึงเกิด

อาการผิดปกติได 

2)  ความชัดเจนของภาพหรือบรรยากาศของภาพ กลิ่น สี เสียง แสง รส สัมผัส 

3) ความรูสึกของผูปวยขณะฝกการสรางจินตภาพ เชน ความรูสึกผอนคลาย 

สงบ สบายใจ หรือเกิดความเพลิดเพลิน 

3. เมื่อผูปวยสรางจินตภาพไดสําเร็จตามการประเมิน ผูวิจัยมอบเครื่องเลนซีดีและ 

ซีดีการสรางจินตภาพที่ผูวิจัยสรางขึ้นโดยใชกรอบแนวคิดของโฮโรวิทซ  ซึ่งมีสวนประกอบ 3 สวน

คือ สวนที่ 1 เปนเพลงบรรเลงนํากอนการสรางจินตภาพ 20 วินาที แลวเริ่มดวยการนําเขาสูการ

ผอนคลายดวยการหายใจเขาออกลึกๆชา ซึ่งเปนการสรางสมาธิและเปนการเตรียมความพรอม

ของรางกาย ซึ่งจะทําใหสามารถสรางจินตภาพไดงายขึ้น และในสวนที่ 2 ของการสรางจินตภาพ

จะเปนการเบี่ยงเบนความสนใจ โดยใชคําบรรยายชักนําใหผูปวยจินตนาการตามบทบรรยาย 

ประกอบกับเสียงธรรมชาติ เสียงนกรอง  สวนที่ 3  เปนเนื้อหาที่เปนผลจากการสรางจนิตนาการ ซึง่

เปนการบรรยายชักนําใหรูสึกถึงบรรยากาศที่สุข สงบ สบาย และสดชื่น ซีดีจะจบลงดวยเพลง
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บรรเลงที่คอยแผวเบาลงจนเงียบในที่สุด ซึ่งเนื้อหามีความยาวหมดทั้งหมด 15 นาที โดยกําหนดให

ผูปวยสูงอายุสรางจินตภาพทุกวัน อยางนอยวันละ 2 คร้ังๆ ละ 15 นาที  

4. แจกคูมือสําหรับผูปวย เร่ือง การสรางจินตภาพเพื่อลดความปวดหลังการผาตัด

มะเร็งลําไสใหญและทวารหนักทางชองทอง ประกอบดวยเนื้อหาดังตอไปนี้  ความปวดหลังการ

ผาตัด ความหมายการสรางจินตภาพ  ประโยชนการสรางจินตภาพ ข้ันตอนการฝกการสราง    

จินตภาพ  ขอพึงสังเกต และตัวอยางเครื่องมือในการประเมินความปวด 

5. แจกแบบบันทึกการสรางจินตภาพพรอมทั้งอธิบายวิธีการใช โดยผูวิจัยชี้แจงให

กลุมตัวอยางบันทึกเมื่อไดสรางจินตภาพในแตละวัน เปนระยะเวลา 5 วันหลังการผาตัด โดยให

หยิบลูกปงปองใสโหลแกวเทากับจํานวนที่สรางจินตภาพในแตละวัน ซึ่งในแตละวันจะมีผูชวยวิจัย

ประเมินและจดบันทึกจํานวนครั้งที่กลุมตัวอยางสรางจินตภาพในรอบ 1วัน 

จากการดําเนินกิจกรรมในครั้งที่1 พบวา ผูสูงอายุในกลุมทดลองที่ไดรับการฝกการสราง

จินตภาพภายหลังการประเมินความสามารถหลังการฝก โดยซักถามเกี่ยวกับความชัดเจนในการ

มองเห็นภาพบรรยากาศ กลิ่น แสง สี  เสียง รส  และการสังเกตของผูวิจัยขณะกลุมตัวอยางฝกการ

สรางจินตภาพ  พบวา สามารถสรางจินตภาพตามบทบรรยายไดทุกรายแตในระหวางการทดลอง 

ซึ่งเปนระยะเวลาหลังการผาตัด พบวามี จํานวน 3 ราย ภายหลังการผาตัดมีภาวะวิกฤตที่ตองยาย

เขาไปรักษาตัวในหอผูปวยวิกฤติ (ICU) เปนเวลา 3-7 วัน  ดังนั้นผูวิจัยจึงทําการคัดเลือกกลุม

ตัวอยางเพิ่มอีก 3 ราย  

คร้ังที่ 2 – คร้ังที่ 6  ผูชวยวิจัยพบผูปวยหลังผาตัดวันที่ 1-5 เวลา 18.00 น.ใชเวลา 20 

นาที ประเมินความปวด บันทึกการไดรับยาระงับปวดในรอบวัน สัมภาษณความรูสึกหลังการสราง

จินตภาพ ประเมินปญหาและอุปสรรคที่เกิดขึ้น และกระตุนใหผูปวยสรางจินตภาพ ตามแบบกาํกบั

การสรางจินตภาพที่ผูวิจัยสรางขึ้น  

จากการดําเนินการวิจัยพบวา ผูสูงอายุในกลุมทดลองไดมีการการสรางจินตภาพตาม

เทปสรางจินตภาพทุกวัน โดยเฉลี่ยทําวันละ 3 คร้ัง ซึ่งกอนการทําการสรางจินตภาพนั้นผูปวยสวน

ใหญไมไดอยูในภาวะไมสุขสบายหรือทุกขทรมานในระดับมาก สวนใหญจะเปนการอยูในระดับ

ความปวดปานกลางหรือใชรวมกับภายหลังการไดรับยาระงับปวด และจากการซักถามเกี่ยวกับ

ความชัดเจนในการมองเห็นภาพบรรยากาศ กล่ิน แสง สี  เสียง รส  และความรูสึกหลังการสราง

จินตภาพพบวาผูปวยสามารถสรางจินตภาพตามได มีความสุขสบาย ผอนคลายและพักผอน

ไดมากขึ้นหลังการผาตัด  
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3. ระยะเก็บรวบรวมขอมูล 
3.1 ผูวิจัยดําเนินการในกลุมควบคุม ดังนี้ 

1) หลังผาตัดวันที่ 1-5 เวลา 18.00 น. ผูชวยผูวิจัยพบผูปวยที่เขารับการผาตัด

โรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักผานทางชองทอง เพื่อประเมินความปวดและจํานวนครั้งของ

การใชยาแกปวด  

2)  ผูวิจัยแจงสิ้นสุดระยะการเปนกลุมทดลองในวันที่ 5 หลังการผาตัด พรอมทั้ง

แสดงความขอบคุณ 
3.2 ผูวิจัยดําเนินการในกลุมทดลอง ดังนี้ 

1) หลังผาตัดวันที่ 1-5 เวลา 18.00 น. ผูชวยผูวิจัยพบผูปวยที่เขารับการผาตัด

โรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักผานทางชองทอง เพื่อประเมินความปวดและจํานวนครั้งของ

การใชยาแกปวด  สัมภาษณความรูสึกหลังการสรางจินตภาพพรอมจดบันทึก 

2)  ผูวิจัยแจงสิ้นสุดระยะการเปนกลุมทดลองในวันที่ 5 หลังการผาตัด พรอมทั้ง

แสดงความขอบคุณ 

 ผูวิจัยไดสรุปการดําเนินการทดลองเปนแผนภูมิดังแสดงในแผนภูมิที่2 
 
การวิเคราะหขอมูล 

ผูวิจัยนําขอมูลที่ไดจากกลุมตัวอยางมาวิเคราะหตามระเบียบวิธีการทางสถิติดวย

โปรแกรมสําเร็จรูป SPSS for Window (Statistical Package for the Science for Windows) ซึ่ง

มีข้ันตอนการวิเคราะห ดังตอไปนี้ 

1. วิเคราะหขอมูสวนบุคคล ขอมูลเกี่ยวกับโรคและการรักษา โดยหาคาความถี่และ      

รอยละของกลุมตัวอยาง  

2. คํานวณหาคาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนความปวดของผูปวย 

สูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักที่ไดรับการผาตัดผานทางหนาทอง ของกลุมควบคุม

และกลุมทดลอง  

3.   ทดสอบความแตกตางของคาเฉลี่ยคะแนนความปวดของผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไส

ใหญและทวารหนักที่ไดรับการผาตัดผานทางหนาทอง ระหวางกลุมควบคุมและกลุมทดลองโดยใช 

สถิติทดสอบคาที (Independent t-test ) ที่ระดับนัยสําคัญทางสถิติ .05 

4. ทดสอบความแตกตางของจํานวนครั้งของการไดรับยาระงับปวดกลุมโอปออยด 

(Opioids) ของผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักที่ไดรับการผาตัดผานทางหนาทอง 

ระหวางกลุมควบคุมและกลุมทดลองโดยใชสถิติ Mann-Whitney U Test ที่ระดับนัยสําคัญทาง

สถิติ .05 
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ผูสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก

ที่มีคุณสมบัติตามลักษณะของกลุมตัวอยาง 

แผนกศัลยกรรมลําไสใหญและทวารหนัก 

กลุมควบคุม 

การพยาบาล

ตามปกติ 

ประเมิน MMSE-Thai2002 
กลุมทดลอง 

ครั้งที่ 2 – ครั้งที่ 6  พบผูปวยหลังผาตัดวันที่ 1-5 เวลา 18.00 น.ใชเวลา 

20 นาที  ประเมินความปวด และจดบันทึกการไดรับยาระงับปวด   

 

ครั้งที่ 1 ขั้นตอนที่1 ประเมินความพรอมของรางกายและประสบการณในการ

สรางจินตภาพ โดยผูวิจัยพบผูปวยเปนครั้งแรกในวันที่ผูปวยนอนพักใน รพ. 1วัน

กอนผาตัด และทําการประเมินระดับสมรรถภาพทางสมองโดยใชแบบทดสอบ

สภาพสมองเบื้องตนฉบับภาษาไทย (MMSE-Thai 2002) (สถาบันเวชศาสตร

ผูสูงอายุ, 2542) รวมถึงชี้แจงวัตถุประสงค  

ขั้นตอนที่2  ผูวิจัยทําการสอนใหความรู เกี่ยวกับความปวดหลังการผาตัด

โรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก การบอกความปวดในรูปแบบของคะแนนความ

ปวด การจัดการความปวดหลังผาตัดดวยวิธีการสรางจินตภาพและแนวทาง

เกี่ยวกับการฝกการสรางจินตภาพ  โดยใชภาพพลิกประกอบการสอน และแจกคูมือ

การฝกสรางจินตภาพ 

 (ใชเวลา 30 นาที)  

ขั้นตอนที่3 ขั้นตอนการฝกสรางจินตภาพ ไดแก 1)การฝกการหายใจแบบลึก โดย

เริ่มเปดเทปการสรางจินตภาพซึ่งเริ่มดวยการนําเขาสูการผอนคลายประกอบเพลง

บรรเลง 20 วินาที และการกําหนดการหายใจ เขา-ออก ลึกๆ ชาๆ นาน 2 นาที   

2)การฝกสรางจินตภาพโดยใชเทปการสรางจินตภาพที่ผูวิจัยจัดทําขึ้น ระหวางนี้จะ

มีเพลงบรรเลงประกอบไปตลอด จนสิ้นสุดการสรางจินตภาพ (ใชเวลา 15 นาที) 

ขั้นตอนที่4 การประเมินความสามารถหลังการฝกสรางจินตภาพ  

(ใชเวลาประมาณ 10 นาที) 

 - การสังเกตพฤติกรรมขณะฝกการสรางจินตภาพ 

 - ความชัดเจนของภาพ บรรยากาศ กล่ิน สี แสง เสียง 

 - ความรูสึกในขณะฝกสรางจินตภาพ 
 

ภาพแสดงขั้นตอนการดําเนนิการวิจัย  



บทที่ 4 

ผลการวิเคราะหขอมูล 
 

การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยกึ่งทดลอง  เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการสรางจินตภาพตอความ

ปวดและจํานวนครั้งของการใชยาระงับปวดในผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักที่

ไดรับการผาตัดผานทางหนาทอง  กลุมตัวอยางในการวิจัย คือ ผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญ

และทวารหนักที่เขารับการผาตัดผานทางหนาทองเขารับการรักษา ณ  แผนกศัลยกรรมลําไสใหญ

และทวารหนัก โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย จํานวน 40 ราย แบงกลุมตัวอยางเปน

กลุมควบคุม และกลุมทดลอง กลุมละ 20 ราย เพื่อเปรียบเทียบความปวดและจํานวนครั้งของการ

ใชยาระงับปวด  ระหวางกลุมทดลอง คือ กลุมที่ไดรับโปรแกรมการสรางจินตภาพ กับกลุมควบคุม 

ที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ โดยกําหนดใหมีความคลายคลึงกันในเรื่องของ เพศ อายุ โรค การ

ผาตัด และชนิดของยาระงับปวดที่ไดรับ  

ผลการวิเคราะหขอมูลนําเสนอดวยตารางประกอบการบรรยายตามลําดับ ดังนี้ 

สวนที ่1 ขอมูลคะแนนความปวดเฉลี่ย 5 วัน หลงัการผาตัดของกลุมควบคุมและกลุม

ทดลอง 

สวนที่ 2 เปรียบเทียบความแตกตางคาเฉลี่ยคะแนนความปวดหลังการผาตัดโรคมะเร็ง

ลําไสใหญและทวารหนักกลุมที่ไดรับโปรแกรมการสรางจินตภาพกับกลุมควบคุมที่ไดรับการ

พยาบาลตามปกติ  

สวนที ่3 ขอมูลจํานวนครั้งของการใชยาระงับปวดกลุมโอปออยด (Opioids)  5 วัน หลังการ

ผาตัดของกลุมควบคุมและกลุมทดลอง 

สวนที่ 4 เปรียบเทียบความแตกตางจํานวนครั้งของการใชยาระงับปวดกลุมโอปออยด 

(Opioids)  5 วันภายหลังการผาตัดโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักกลุมที่ไดรับโปรแกรมการ

สรางจินตภาพกับกลุมควบคุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ  
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สวนที1่  ขอมลูคะแนนความปวดเฉลี่ย 5 วัน หลงัการผาตัดของกลุมควบคุมและ          

กลุมทดลอง 

 

ตารางที่ 3 คาเฉลี่ย สวนเบีย่งเบนมาตรฐานของคะแนนความปวดเฉลี่ย 5 วัน หลงัการ

ผาตัดของกลุมควบคุมและกลุมทดลอง 

คูที่ คะแนนความปวดเฉลี่ย 

 กลุมควบคุม กลุมทดลอง 

1 3.75 2.3 

2 3.16 2.1 

3 3.8 2.7 

4 3.7 2.96 

5 3.5 2.33 

6 3.4 3.1 

7 3.4 1.6 

8 3.9 2.5 

9 3.3 2.9 

10 3.2 3.1 

11 3.8 2.2 

12 4.2 2.4 

13 3.9 1.9 

14 3.2 3.1 

15 3.2 1.93 

16 3.93 2.6 

17 4.2 2.2 

18 3.8 3.23 

19 4.1 2.2 

20 3.2 2.83 

    X = 3.63 ,  SD =  0.35   X= 2.51  ,  SD= 0.47 

 



 89 

สวนที่ 2 เปรียบเทียบความแตกตางคาเฉลี่ยคะแนนความปวด 5 วันหลังการผาตัดของ

ผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักที่เขารับการผาตัดผานทางหนาทองระหวางกลุม

ทดลองที่ไดรับโปรแกรมการสรางจินตภาพกับกลุมควบคุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ 
 

ตารางที่ 4 การเปรียบเทียบคาเฉลี่ยคะแนนความปวดหลังเขารวมการทดลองของกลุม

ควบคุมและกลุมทดลองดวยสถิติ Independent t-test 

 

   
คะแนนความปวด         X    SD  df     t            p-value 

 

 

กลุมควบคุม (n=20) 3.63      .35  38      8.55  .000 

กลุมทดลอง (n=20) 2.51      .47 

 

 

 จากตารางที่ 4 พบวา คาเฉลี่ยคะแนนความปวด 5 วัน ภายหลังการผาตัดโรคมะเร็งลําไส

ใหญและทวารหนักผานทางหนาทองของกลุมควบคุมมีคาเฉลี่ยเทากับ  3.63  และกลุมทดลอง    

ที่ไดรับโปรแกรมการสรางจินตภาพมีคาเฉลี่ยคะแนนความปวดเทากับ 2.51    

เมื่อนํามาเปรียบเทียบกันดวยวิธีทางสถิติพบวาคาเฉลี่ยคะแนนความปวดของกลุมทดลอง

ที่ไดรับโปรแกรมการสรางจินตภาพและกลุมควบคุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติแตกตางกัน

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยกลุมที่ไดรับโปรแกรมการสรางจินตภาพมีคาเฉลี่ย

คะแนนความปวด 5 วันหลังการผาตัดนอยกวากลุมควบคุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ 
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สวนที ่3  ขอมูลจํานวนครั้งของการใชยาระงับปวดกลุมโอปออยด (Opioids)  5 วนั      

หลังการผาตัดของกลุมควบคุมและกลุมทดลอง 
 
ตารางที่ 5  คาเฉลี่ย สวนเบีย่งเบนมาตรฐานของจาํนวนครั้งของการใชยาระงับปวดกลุม       

โอปออยด (Opioids)   5 วนั หลังการผาตัดของกลุมควบคุมและกลุมทดลอง 

 

จํานวนครั้งของการใชยาระงับปวดกลุมโอปออยด (Opioids)   คูที่ 
กลุมควบคุม กลุมทดลอง 

1 5 3 

2 5 2 

3 4 3 

4 5 3 

5 5 4 

6 3 2 

7 2 2 

8 6 2 

9 3 1 

10 4 2 

11 5 1 

12 5 1 

13 2 2 

14 2 2 

15 5 2 

16 4 1 

17 4 2 

18 3 2 

19 4 1 

20 3 2 

     
X = 3.95  ,  SD =1.19 

 
X = 2  ,   SD= 0.8 
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สวนที่ 4 เปรียบเทียบจํานวนครั้งของการไดรับยาระงับปวดกลุมโอปออยด (Opioids)        

5 วัน หลังการผาตัดโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักผานทางหนาทองของกลุมทดลองที่ไดรับ

โปรแกรมการสรางจินตภาพกับกลุมควบคุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ  
 

ตารางที่ 6 เปรียบเทียบจํานวนครั้งของการไดรับยาระงับปวดกลุมโอปออยด(Opioids)      

5 วันหลังการผาตัดโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักผานทางหนาทองระหวางกลุมทดลองและ

กลุมควบคุมดวยวิธี Mann-Whitney U Test  

 

  
จํานวนครั้งทีไ่ดรับยาระงบัปวด                      Mann-Whitney U Test  
    กลุมโอปออยด (Opioids) 

                                   Mean Rank   Sum of Ranks   Z    Mann-Whitney  U  p-value 

 

 

      กลุมควบคุม (n=20)   28.45          569.00 

                      -4.432        41.0                .000 

      กลุมทดลอง (n=20)   12.55          251.00 

 

 

 จากตารางที่ 6 เมื่อพิจารณาเปรียบเทียบจํานวนครั้งของการไดรับยาระงับปวดกลุม     

โอปออยด (Opioids) 5 วัน หลังการผาตัดโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักผานทางหนาทองของ

กลุมทดลองที่ไดรับโปรแกรมการสรางจินตภาพกับกลุมควบคุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ

พบวาในกลุมทดลองและกลุมควบคุมนั้นมีจํานวนครั้งของการใชยาระงับปวดกลุมโอปออยด 

(Opioids) แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 
 

 

 

 



บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 

 
การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยกึ่งทดลอง  แบบสองกลุมวัดผลหลังการทดลอง  เพื่อศึกษาผล

ของโปรแกรมการสรางจินตภาพตอความปวดและจํานวนครั้งของการใชยาระงับปวดในผูปวย

สูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักที่ไดรับการผาตัดผานทางหนาทอง  

 
วัตถุประสงคการวิจัย   
  1. เพื่อเปรียบเทียบความปวดของผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักที่ไดรับ

การผาตัดผานทางหนาทองระหวางกลุมทดลองที่ไดรับโปรแกรมการสรางจินตภาพและกลุมควบคุม

ที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ   

 2. เพื่อเปรียบเทียบจํานวนครั้งของการใชยาระงับปวดของผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญ

และทวารหนักที่ไดรับการผาตัดผานทางหนาทองระหวางกลุมทดลองที่ไดรับโปรแกรมการสราง   

จินตภาพและกลุมควบคุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ   
 
สมมติฐานการวิจัย  

1.  ผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักที่ไดรับการผาตัดผานทางหนาทองกลุม

ที่ไดรับโปรแกรมการสรางจินตภาพมีความปวดนอยกวากลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ 

2. ผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักที่ไดรับการผาตัดผานทางหนาทองกลุม 

ที่ไดรับโปรแกรมการสรางจินตภาพมีจํานวนครั้งของการใชยาระงับปวดนอยกวากลุมที่ไดรับการ

พยาบาลตามปกติ 

 
ประชากรและกลุมตัวอยาง  

ประชากร    ผูปวยที่มีอายุตั้งแต 60 ป บริบูรณข้ึนไปทั้งเพศชายและหญิงโรคมะเร็งลําไส

ใหญและทวารหนักที่เขารับการรักษาดวยวิธีการผาตัดผานทาง หนาทอง 

กลุมตัวอยาง  ผูปวยที่มีอายุตั้งแต 60 ป บริบูรณข้ึนไปทั้งเพศชายและหญิงโรคมะเร็ง

ลําไสใหญและทวารหนักที่เขารับการรักษาดวยวิธีการผาตัดผานทางหนาทอง ณ หอผูปวย

ศัลยกรรม  โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  สภากาชาดไทย  โดยการคัดเลือกกลุมตัวอยางแบบ

เฉพาะเจาะจง (Purposive sampling) ตามคุณสมบัติที่กําหนดดังนี้ 
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1. มีอายุตั้งแต 60 ปบริบูรณข้ึนไปทั้งเพศหญิงและเพศชาย 

2. ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนโรคมะเร็งลําไสใหญหรือมะเร็งที่ทวารหนัก  

และเขารับการรักษาโดยการผาตัดผานทางหนาทอง   

3. ไมเปนผูที่ไดรับการผาตัดโดยผานทางกลอง (Laparoscopic resection) 

4. มีความสามารถในการรับรู ไมมีปญหาการไดยินหรือการมองเห็น สามารถพูด

และเขาใจภาษากับผูวิจัยไดดี  

5. มีสติสัมปชัญญะสมบูรณ มีการรับรู วัน เวลา สถานที่ และบุคคลตามปกติ 

ผานเกณฑการประเมินจากการใช แบบทดสอบสภาพสมองเบื้องตน ฉบับภาษาไทย (MMSE-Thai 

2002) โดยผูสูงอายุปกติไมไดเรียนหนังสือไดคะแนนไมต่ํากวา 14 คะแนน ในคะแนนเต็ม 23 

คะแนน ผูสูงอายุปกติเรียนระดับประถมศึกษาไดคะแนนไมต่ํากวา 17 คะแนน จากคะแนนเต็ม 30 

คะแนน ผูสูงอายุปกติเรียนระดับสูงกวาประถมศึกษาไดคะแนนไมต่ํากวา 22 คะแนน จากคะแนน

เต็ม 30 คะแนน (สถาบันเวชศาสตรผูสูงอายุ, 2542) 

6. ยินดีใหความรวมมือในการทําวิจัย  

7. ไดรับความยินยอมจากแพทยเจาของไข  

8. ไมเคยไดรับการผาตัดใหญ ไดแก การผาตัดหัวใจแบบเปด                 
 
การเลือกกลุมตัวอยาง 

ผูวิจัยกําหนดขนาดกลุมตัวอยาง โดยคํานึงถึงการกําหนดขนาดกลุมตัวอยางที่เหมาะของ

การวิจัยแบบกึ่งทดลอง คือ อยางนอยควรมีจํานวน 30 คน โดยแตละกลุมไมควรต่ํากวา 15 คน 

หากมีการเปรียบเทียบระหวางกลุมจํานวนตัวอยางควรจะมีมากที่สุดเทาที่จะเปนไปไดเพื่อให

ขอมูลที่ไดจากการทดลองมีการกระจายเปนโคงปกติซึ่งมีผลทําใหอํานาจการทดสอบเพิ่มข้ึนและมี

ผลใหคาความแปรปรวนลดลงทําใหคาสถิติที่คํานวณไดจากกลุมตัวอยางสามารถอางอิงไปยัง

กลุมประชากรไดดีที่สุด (Burn and Glove, 2005)  ผูวิจัยจึงไดทําการคัดเลือกกลุมตัวอยางแบบ

เฉพาะเจาะจง (Purposive sampling) ตามคุณสมบัติที่กําหนด จํานวน 40 ราย จากรายชื่อผูปวย    

ที่เตรียมเขารับการรักษาโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักดวยวิธีการผาตัด ของหนวยศัลยกรรม

ลําไสใหญและทวารหนัก รพ.จุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย ทําการเก็บรวบรวมขอมูลของผูปวย

กลุมควบคุมโดยเริ่มตั้งแตเดือน สิงหาคม 2552 จนถึง ตุลาคม 2552  และบันทึกลักษณะของ    

ตัวแปรควบคุมของผูปวยไว จนไดผูปวยในกลุมควบคุม ครบ 20ราย หลังจากนั้นจึงดําเนินการ

คัดเลือกผูปวยในกลุมทดลองที่มีคุณสมบัติตามที่กําหนดจํานวน 20ราย โดยเริ่มต้ังแตเดือน 

พฤศจิกายน 2552 จนถึง มกราคม 2553  โดยจับคูตัวแปรที่สําคัญ (Matched pair) เพื่อปองกัน

ตัวแปรแทรกซอนที่อาจเกิดขึ้น และควบคุมใหทั้งสองกลุมมีคุณสมบัติเหมือนหรือใกลเคียงกันมาก
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ที่สุด ในดานตอไปนี้   1) อายุแตกตางกัน ไมเกิน 5 ป  2)เพศเดียวกัน 3) โรคและการผาตัดเปน

กลุมเดียวกัน  4) ประสบการณการผาตัด  5) ชนิดของยาแกปวดที่ไดรับ ซึ่งไดกลุมตัวอยางทั้งสิ้น

จํานวน 20 คู 

 
เครื่องมือที่ใชในการวิจัย 

เครื่องมือที่ใชในการวิจัย ประกอบดวย 3 ชุด ดังนี้ 

1. เครื่องมือที่ใชในการดําเนินการทดลอง 

2. เครื่องมือกํากับการทดลอง 

3. เครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูล 
 

1. เครื่องมือที่ใชในการดําเนินการทดลอง  
ไดแก โปรแกรมการสรางจินตภาพเพื่อลดความปวดหลังการผาตัดโรคมะเร็งลําไส

ใหญและทวารหนักผานทางหนาทอง ซึ่งผูวิจัยสรางขึ้นตามแนวคิดทฤษฎีการสรางจินตภาพของ 

โฮโรวิทซ (Horowitz, 1978 อางถึงใน Bazzo and Moeller, 1999) ประกอบดวย 

1.1 แผนการสอนและภาพพลิกประกอบการสอนตามโปรแกรมการสรางจนิตภาพ

เพื่อลดความปวดหลังการผาตัดโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักผานทางหนาทอง ที่ผูวิจัยสราง

ข้ึนตามแนวคิดทฤษฎีการสรางจินตภาพของ โฮโรวิทซ (Horowitz, 1978 อางถึงใน Bazzo and 

Moeller, 1999)   รวมกับการศึกษาจากตํารา เอกสาร งานวิจัยที่เกี่ยวของ โดยครอบคลุมเนื้อหา

ทั่วไปเกี่ยวกับความปวดหลังการผาตัดโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก  การจัดการความปวด

หลังผาตัดดวยวิธีการสรางจินตภาพ ซึ่งมีรายละเอียดเกี่ยวกับความหมายของความปวด สาเหตุ  

ปจจัยที่สงผลตอความปวด  ผลกระทบ   การรายงานความปวด การจัดการความปวดดวยวิธีการ

สรางจินตภาพ  

1.2 คูมือสําหรับผูปวย เร่ือง การสรางจินตภาพเพื่อลดความปวดหลังการผาตัด

มะเร็งลําไสใหญและทวารหนักทางชองทอง ประกอบดวยเนื้อหาดังตอไปนี้  ความปวดหลังการ

ผาตัด   ความหมายการสรางจินตภาพ  ประโยชนการสรางจินตภาพ ข้ันตอนการฝกการสราง   

จินตภาพ  ขอพึงสังเกต  และตัวอยางเครื่องมือในการประเมินความปวด 

1.3 ซีดีการสรางจินตภาพที่ ผู วิจัยสรางขึ้นตามแนวคิดของโฮโรวิทซ  มี

สวนประกอบ 3 สวนคือ สวนที่ 1 เปนเพลงบรรเลงนํากอนการสรางจินตภาพ  20 วินาที แลวเริ่ม

ดวยการนําเขาสูการผอนคลายดวยการหายใจเขาออกลึกๆชา ซึ่งเปนการสรางสมาธิและเปนการ

เตรียมความพรอมของรางกาย ซึ่งจะทําใหสามารถสรางจินตภาพไดงายขึ้น และในสวนที่ 2 ของ

การสรางจินตภาพจะเปนการเบี่ยงเบนความสนใจโดยใชคําบรรยายชักนําใหผูปวยจินตนาการ



 95 

ตามบทบรรยาย โดยเนื้อหาในบทบรรยายไดมาจากการสอบถามความชอบของผูปวยสูงอายุ สวน

ใหญที่เขามารับการผาตัดทางชองทองที่โรงพยาบาล  ประกอบกับเสียงธรรมชาติ เสียงนกรอง  

โดยพยายามใหใชประสาทสัมผัสทั้ง5  เพื่อเหนี่ยวนําใหเกิดการสรางจินตภาพไดอยางมี

ประสิทธิภาพ สวนที่ 3  เปนเนื้อหาที่เปนผลจากการสรางจินตนาการ ซึ่งเปนการบรรยายชักนําให

รูสึกถึงบรรยากาศที่สุข สงบ สบาย และสดชื่น  ซีดีจะจบลงดวยเพลงบรรเลงที่คอยแผวเบาลงจน

เงียบในที่สุด ซึ่งเนื้อหามีความยาวหมดทั้งหมด 15 นาที  (ภาคผนวก ค) 

ซึ่งไดรับการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาจากผูทรงคุณวุฒิที่มีความรูความชํานาญใน

สาขาที่เกี่ยวของ นํามาทดลองใชและปรับปรุงจนสามารถนําไปใชไดจริง 

2. เครื่องมือกํากับการทดลอง ไดแก   ชุดบันทึกการสรางจินตภาพในรอบ1วัน ไดรับ

การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาจากผูทรงคุณวุฒิที่มีความรูความชํานาญในสาขาที่เกี่ยวของ 

นํามาทดลองใชและปรับปรุงจนสามารถนําไปใชไดจริง 

3.  เครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูล ประกอบดวย 

3.1 แบบทดสอบสภาพสมองเบื้องตนฉบับภาษาไทย (MMSE-Thai 2002) 

3.2 แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล ไดแก เพศ อายุ สถานภาพสมรส ศาสนา ระดับ

การศึกษา อาชีพ ประสบการณการผาตัด  ประสบการณที่เกี่ยวของกับความปวด ประสบการณใน

การทําสมาธิและการสรางจินตภาพ 

3.3 แบบบันทึกขอมูลเกี่ยวกับการรักษา ประกอบดวย การวินิจฉัยโรค ชนิดการ

ผาตัด  

3.4 แบบประเมินความปวด โดยใชมาตรวัดความปวด (Numeric Rating Scale : 

NRS) เปนเสนตรงยาว 10 เซนติเมตร แบงเปน 10 ชอง โดยมีตัวเลขกํากับไวเร่ิมจากเลข 0 จนถึง 

10 และมีตัวหนังสือ เขียนอธิบายไวใตตัวเลข 0 หมายถึงไมรูสึกปวด ตัวเลข 5 หมายถึงรูสึกปวด

ปานกลาง และ ตัวเลข 10 หมายถึง ปวดมากจนรูสึกทนไมได ใหผูปวยบอกระดับความปวดโดยให

ทําเครื่องหมายบนตัวเลขใดตัวเลขนั้นจะเปนคะแนนความปวดของผูปวยซึ่งจะมีคะแนนไดตั้งแต 0 

จนถึง 10 คะแนน  

3.5 แบบบันทึกจํานวนครั้ง ของการใชยาระงับปวดเปนแบบบันทึกที่ผูวิจัยสราง

ข้ึนจากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของประกอบดวย   ครั้งที่  วันที่  เวลา  ชื่อยาที่ไดรับ ชองทาง

ที่ไดรับยา  ปริมาณของการใชยาระงับปวดที่ผูปวยไดรับหลังผาตัด มีลักษณะเติมคําในชองวาง 

ผูวิจัยและผูชวยวิจัยจะเปนผูบันทึกขอมูลเอง โดยศึกษาขอมูลจากเวชระเบียนของผูปวย 

 ซึ่งไดรับการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาจากผูทรงคุณวุฒิที่มีความรูความชํานาญใน

สาขาที่เกี่ยวของ นํามาทดลองใชและปรับปรุงจนสามารถนําไปใชไดจริง โดยแบบประเมินความ

ปวดมีคาความตรงตามเนื้อหา เทากับ 1 สวนคาความเชื่อมั่นของเครื่องมือเทากับ .86 
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วิธีดําเนินการทดลอง 
ผูวิจัยแบงขัน้ตอนการดําเนนิการทดลอง เปน 3ข้ันตอน ไดแก ข้ันที1่ ระยะเตรียมการ

ทดลอง ข้ันที ่2 ระยะดําเนนิการทดลอง และขั้นที ่3 ระยะเก็บรวบรวมขอมูล  
1. ระยะเตรยีมการทดลอง 

1.1  ข้ันเตรียมผูวิจัย  เพื่อเปนผูที่มคีวามรูความสามารถเกี่ยวกบัการสรางจินตภาพ

เพื่อลดความปวดหลงัการผาตัด ที่เหมาะสม 

 1.1.1 ทบทวนเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ รวมทั้งผูวิจัยไดเตรียมความพรอม

ของตนเองใหเปนผูมีความรู และความชํานาญในการสรางจินตภาพโดยขอคําปรึกษาคําแนะนํา 

และเรียนรูโดยตรงเกี่ยวกับการสรางจินตภาพจากผูเชี่ยวชาญเปนเวลา 1 สัปดาห  

1.1.2 เตรียมโปรแกรมการสรางจินตภาพเพื่อลดความปวดหลังการผาตัด

โรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักทางหนาทอง ประกอบดวย  แผนการสอน  ภาพพลิก  คูมือการ

สรางจินตภาพสําหรับผูปวย พรอมซีดีการสรางจินตภาพ 

1.1.3 คัดเลือกผูที่จะทําการบรรยายเนื้อหาโดยคัดเลือกมาจากผูที่มีน้ําเสียงมีพลัง 

ใหความรูสึกอบอุนปลอดภัย ฟงแลวใหความรูสึกสุขสบาย ผอนคลายมากที่สุด  มา 1 ทาน  เพื่อ

เปนผูบรรยายเนื้อหาในการบันทึกซีดี หลังจากนั้นนําเนื้อหาที่ไดเขาสูกระบวนการบันทึกเสียง 

1.1.4 ทําการบันทึกเสียงบรรยายกอนนําบทบรรยายที่ไดไปประกอบเพลงบรรเลง

เพื่อใหเพิ่มการรับรู อารมณและความรูสึกไดมากขึ้นโดยดนตรีประกอบควรมีจังหวะอยูระหวาง 

60-72 คร้ัง/นาที (Lane, 1992) 

1.1.5 การเตรียมเขาพื้นที่ ผูวิจัยนําหนังสือขออนุญาตจากคณะบดี คณะพยาบาล

ศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย เสนอตอผูอํานวยการโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย 

เพื่อขออนุญาตในการทําวิจัยในโรงพยาบาล 

1.1.6 การเตรียมผูชวยวิจัย ในการวิจัยครั้งนี้ผูวิจัยไดควบคุมตัวแปรแทรกซอนอัน

อาจเกิดจากความลําเอียงของผูวิจัยโดยใชผูชวยวิจัย 3คน ซึ่งเปนพยาบาลวิชาชีพประจําหอผูปวย

ศัลยกรรม ที่รับผิดชอบในการดูแลผูปวยหลังผาตัด ผูชวยวิจัยจะทําหนาที่ชวยเก็บรวบรวมขอมูล

ของการวิจัยในกลุมทดลองและกลุมควบคุม โดยผูวิจัยจะใหผูชวยวิจัยทําความเขาใจในแบบ

ประเมินความปวด การสัมภาษณความรูสึกหลังการสรางจินตภาพ และจะตองมีการฝกการใชแบบ

ประเมินความปวด และมีการทดสอบความเที่ยงของการใชเครื่องมือประเมินความปวด (Interrater 

reliability) ของผูชวยวิจัยทั้ง 3 คน  ใชแบบประเมินความปวดผูสูงอายุหลังการผาตัด 5 คน  แลว

นํามาหาคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ  ซึ่งคาความเที่ยงของการสัมภาษณที่ยอมรับได คือ .80 ข้ึนไป 

(Polit and Hunger, 2001)  ในการทดลองครั้งนี้พบวาความเที่ยงของการสัมภาษณของผูชวยวิจัย  

เทากับ  1 
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2. ระยะดําเนินการทดลอง กระทําดังนี้    
 2.1 ผูวิจัยดําเนินการในกลุมควบคุม ดังนี้ 

1) ผูวิจัยพบผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก กลุมตัวอยางที่หอ

ผูปวยตามที่ ผูปวยพักรักษาตัว โดยการพูดคุยแนะนําตัว ชี้แจงวัตถุประสงคการวิจัยและ       

พิทักษสิทธิ์ในการเขารวมการวิจัยใหกลุมตัวอยางทราบ 

2) หลังไดรับความยินยอมจากผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก 

ผูวิจัยใหกลุมตัวอยางเซ็นตใบยินยอมเขารวมการวิจัย  และประเมินระดับสภาพสมองเบื้องตนโดย

ใชแบบประเมิน MMSE-Thai  2002 (สถาบันเวชศาสตรผูสูงอายุ, 2542) พรอมทั้งขอความรวมมือ

ในการเก็บรวบรวมขอมูลทั่วไป ทําการเก็บขอมูลเชนนี้จนครบ 20ราย 

3) หลังจากนั้นกลุมควบคุมจะไดรับการพยาบาลตามปกติจากพยาบาลประจําหอ

ผูปวยศัลยกรรมที่ผูปวยเขารับการรักษา เปนรายบุคคลตามการใหความรูเร่ือง การเตรียมรางกาย

กอนการผาตัด และภายหลังการผาตัดโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักทางหนาทองผูปวยไดรับ

การพยาบาลจากพยาบาลประจําการ ตามมาตรฐานการพยาบาลในการดูแลผูปวยเพื่อลดความ

ปวดหลังผาตัดทางหนาทอง ไดแก การประเมินความปวดทุก 4 ชั่วโมง  การจัดการความปวดโดย

การใหยาระงับปวดตามแนวปฏิบัติของวิสัญญีแพทยและแพทยผูรักษา การประคับประคองแผล

ขณะเคลื่อนไหวรางกาย การดดูแลเร่ืองอาหาร การพักผอน   
2.2  การดําเนินการกับกลุมทดลอง ดังนี้ 

1. ผูวิจัยพบผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก กลุมตัวอยางที่        

หอผูปวยตามที่ผูปวยพักรักษาตัว โดยการพูดคุยแนะนําตัว  ชี้แจงวัตถุประสงคการวิจัย และการ

พิทักษสิทธิ์ในการเขารวมการวิจัยใหกลุมตัวอยางทราบ และ ประเมินความพรอมของรางกายและ

ประสบการณในการสรางจินตภาพ 

2. หลังไดรับความยินยอมจากผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก 

ผูวิจัยใหกลุมตัวอยางเซ็นตใบยินยอมเขารวมการวิจัย และประเมินระดับสภาพสมองเบื้องตนโดย

ใชแบบประเมิน MMSE-thai 2002 (สถาบันเวชศาสตรผูสูงอายุ, 2542) พรอมทั้งขอความรวมมือ

ในการเก็บรวบรวมขอมูลทั่วไป จากนั้นผูวิจัยดําเนินกิจกรรมตามโปรแกรมการสรางจินตภาพ 

รายละเอียดของกิจกรรมมีดังนี้  
ขั้นตอนที่1  ครั้งที่ 1  การประเมินความพรอมของรางกายและประสบการณ

ในการสรางจินตภาพ 
การประเมินผูปวย  ภาวะเจ็บปวยของผูปวย ความพรอม ผูปวยตองไมอยูใน

ภาวะที่ทุกขทรมานจากความปวดหรือความไมสบายกายอยางอื่นมากเกินไปซึ่งจะทําใหไมเกิด
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สมาธิในการสรางจินตภาพ และการประเมินความสามารถในการสื่อสาร การไดยิน การมองเห็น

ของผูปวย  
ขั้นตอนที่ 2 การใหความรูและการฝกสรางจินตภาพ   

การใหความรูเร่ืองความปวดหลังการผาตัดโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก

ทางหนาทอง การจัดการความปวดดวยวิธีการสรางจินตภาพ โดยครอบคลุมเนื้อหาทั่วไปเกี่ยวกับ

ความปวดหลังการผาตัดโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก  การจัดการความปวดหลังผาตัดดวย

วิธีการสรางจินตภาพ ซึ่งมีรายละเอียดเกี่ยวกับความหมายของความปวด สาเหตุ  ปจจัยที่สงผล

ตอความปวด  ผลกระทบ   การรายงานความปวด การจัดการความปวดดวยวิธีการสรางจินตภาพ 

โดยมีกิจกรรม ดังนี้ 

1) การใหความรูเกี่ยวกับความปวดหลังการผาตัด สาเหตุ  ปจจัยที่สงผลตอความ

ปวด  ผลกระทบ  การรายงานความปวด การจัดการความปวดดวยวิธีการสรางจินตภาพใชเวลา

ประมาณ 30 นาที   

2) การฝกการหายใจแบบลึกเพื่อผอนคลายในชวงเริ่มตนกอนการสรางจินตภาพ

โดยผูวิจัยสาธิตใหกลุมตัวอยางดูและฝกปฏิบัติตาม เร่ิมจากการสูดลมหายใจเขาทางจมูก  ชา ๆ 

ใหไดลมเขาไปใหมากที่สุด จนถึงสวนลางของปอดโดยไหลไมยก แตทําใหหนาทองพองออก แลว

คอย ๆ หายใจออก ชา ๆ ทองจะยุบลง ทดสอบความถูกตองไดโดยวางมือบนหนาทอง ถามองเห็น

มือเคลื่อนขึ้นลงชาๆแสดงวาหายใจถูกตองแลว 

3) การฝกการสรางจินตภาพ โดยใหฟงซีดีการสรางจินตภาพ เร่ิมตนดวยการ

นําเขาสูการผอนคลายกอนการสรางจินตภาพ โดยใชเพลงบรรเลงนํา 20 วินาที บรรยายชักนําให

เกิดการผอนคลายดวยการหายใจเขาออกชาๆสม่ําเสมอ หลังจากนั้นบรรยายชักนําใหกลุม

ตัวอยางเกิดจินตนาการโดยนึกถึงสีของมะนาว กล่ินหอมของมะนาว การฝานมะนาว การหยอน

ชิ้นมะนาวลงในปาก ความชุมฉํ่าและรสชาดที่เปร้ียวจัดของมะนาว เพื่อใหกลุมตัวอยางเกิดความ 

เชื่อมั่นคลอยตามวาการสรางจินตภาพมีผลตอการเปลี่ยนแปลงของรางกายจริง โดยสังเกตจาก

น้ําลายที่ไหลออกมาภายในปาก หรือการกลืนน้ําลาย ซึ่งเปนการฝกการสรางจินตภาพและการ

ประเมินความสามารถในการสรางจินตภาพอยางงายตามแนวคิดของโฮโรวิทซ (Horowitz, 1978 

อางถึงใน Bazzo and Moeller, 1999)  
ขั้นตอนที่3 การประเมินผล 

หลังสิ้นสุดการสรางจินตภาพ ภายหลังการฝกการสรางจินตภาพตองประเมิน

ความสามารถในการสรางจินตภาพทุกครั้ง เพราะผูปวยอาจไมสามารถสรางจินตภาพไดอยางมี

ประสิทธิภาพ เนื่องจากมีภาพอื่นรบกวนเขามาทําใหรบกวนการฝกและผูปวยไมผอนคลาย        

โดยการการประเมินความสามารถในการฝกสรางจินตภาพดังนี้ 
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1) การสังเกตพฤติกรรม  การแสดงออกของผูปวยขณะฝกการสรางจินตภาพ  

เชน สงบ เยือกเย็น ถามีอาการผิดปกติ  เชน ขมวดคิ้ว เหงื่อออก หายใจแรง กระสับกระสาย ให

ผูปวยหยุดฝกทันทีเพราะอาจเกิดการสรางจินตภาพในทางลบ หรือเกิดภาพที่ไมพึงพอใจ จึงเกิด

อาการผิดปกติได 

2) ความชัดเจนของภาพ หรือบรรยากาศของภาพ กลิ่น สี เสียง แสง รส สัมผัส 

3) ความรูสึกของผูปวยขณะฝกการสรางจินตภาพ เชน ความรูสึกผอนคลาย 

สงบ สบายใจ หรือเกิดความเพลิดเพลิน 

3. เมื่อผูปวยสรางจินตภาพไดสําเร็จตามการประเมิน ผูวิจัยมอบเครื่องเลนซีดีและ 

ซีดีการสรางจินตภาพที่ผูวิจัยสรางขึ้นโดยใชกรอบแนวคิดของโฮโรวิทซ  ซึ่งมีสวนประกอบ 3 สวน

คือ สวนที่ 1 เปนเพลงบรรเลงนํากอนการสรางจินตภาพ  20 วินาที แลวเริ่มดวยการนําเขาสูการ

ผอนคลายดวยการหายใจเขาออกลึกๆชา ซึ่งเปนการสรางสมาธิและเปนการเตรียมความพรอม

ของรางกาย ซึ่งจะทําใหสามารถสรางจินตภาพไดงายขึ้น และในสวนที่ 2 ของการสรางจินตภาพ

จะเปนการเบี่ยงเบนความสนใจ โดยใชคําบรรยายชักนําใหผูปวยจินตนาการตามบทบรรยาย 

ประกอบกับเสียงธรรมชาติ เสียงนกรอง  สวนที่ 3  เปนเนื้อหาที่เปนผลจากการสรางจนิตนาการ ซึง่

เปนการบรรยายชักนําใหรูสึกถึงบรรยากาศที่สุข สงบ สบาย และสดชื่น ซีดีจะจบลงดวยเพลง

บรรเลงที่คอยแผวเบาลงจนเงียบในที่สุด ซึ่งเนื้อหามีความยาวหมดทั้งหมด 15 นาที โดยกําหนดให

ผูปวยสูงอายุสรางจินตภาพทุกวัน อยางนอยวันละ 2 คร้ังๆ ละ 15 นาที  

4. แจกคูมือสําหรับผูปวย เร่ือง การสรางจินตภาพเพื่อลดความปวดหลังการผาตัด

มะเร็งลําไสใหญและทวารหนักทางชองทอง ประกอบดวยเนื้อหาดังตอไปนี้  ความปวดหลังการ

ผาตัด ความหมายการสรางจินตภาพ  ประโยชนการสรางจินตภาพ ข้ันตอนการฝกการสราง    

จินตภาพ  ขอพึงสังเกต และตัวอยางเครื่องมือในการประเมินความปวด 

5. แจกแบบบันทึกการสรางจินตภาพพรอมทั้งอธิบายวิธีการใช โดยผูวิจัยชี้แจงให

กลุมตัวอยางบันทึกเมื่อไดสรางจินตภาพในแตละวัน เปนระยะเวลา 5 วันหลังการผาตัด โดยให

หยิบลูกปงปองใสโหลแกวเทากับจํานวนที่สรางจินตภาพในแตละวัน ซึ่งในแตละวันจะมีผูชวยวิจัย

ประเมินและจดบันทึกจํานวนครั้งที่กลุมตัวอยางสรางจินตภาพในรอบ 1วัน 

ครั้งที่ 2 – ครั้งที่ 6  ผูชวยวิจัยพบผูปวยหลังผาตัดวันที่ 1-5 เวลา 18.00 น.ใชเวลา 

20 นาที ประเมินความปวด บันทึกการไดรับยาแกปวดในรอบวัน สัมภาษณความรูสึกหลังการ

สรางจินตภาพ ประเมินปญหาและอุปสรรคที่เกิดขึ้น และกระตุนใหผูปวยสรางจินตภาพตามแบบ

กํากับการสรางจินตภาพที่ผูวิจัยสรางขึ้น  
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3. ระยะเก็บรวบรวมขอมูล 
3.1 ผูวิจัยดําเนินการในกลุมควบคุม ดังนี้ 

1) หลังผาตัดวันที่ 1-5 เวลา 18.00 น. ผูชวยผูวิจัยพบผูปวยที่เขารับการผาตัด

โรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักผานทางชองทอง เพื่อประเมินความปวดและจํานวนครั้งของ

การใชยาระงับปวด  

2)  ผูวิจัยแจงสิ้นสุดระยะการเปนกลุมทดลองในวันที่ 5 หลังการผาตัด พรอมทั้ง

แสดงความขอบคุณ 
3.2 ผูวิจัยดําเนินการในกลุมทดลอง ดังนี้ 

1) หลังผาตัดวันที่ 1-5 เวลา 18.00 น. ผูชวยผูวิจัยพบผูปวยที่เขารับการผาตัด

โรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักผานทางชองทอง  เพื่อประเมินความปวดและจํานวนครั้งของ

การใชยาระงับปวด สัมภาษณความรูสึกหลังการสรางจินตภาพพรอมจดบันทึก 

2)  ผูวิจัยแจงสิ้นสุดระยะการเปนกลุมทดลองในวันที่5 หลังการผาตัด พรอมทั้ง

แสดงความขอบคุณ 

 
การวิเคราะหขอมูล 

ผูวิจัยนําขอมูลที่ไดจากกลุมตัวอยางมาวิเคราะหตามระเบียบวิธีการทางสถิติดวย

โปรแกรมสําเร็จรูป SPSS for Window (Statistical Package for the Science for Windows) ซึ่ง

มีข้ันตอนการวิเคราะห ดังตอไปนี้ 

1. วิเคราะหขอมูลสวนบุคคล ขอมูลเกี่ยวกับโรคและการรักษา โดยหาคาความถี่และ   

รอยละของกลุมตัวอยาง  

2. คํานวณหาคาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนความปวดของผูปวย 

สูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักที่ไดรับการผาตัดผานทางหนาทอง ของกลุมควบคุมและ

กลุมทดลอง  

3.   ทดสอบความแตกตางของคาเฉลี่ยคะแนนความปวดของผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไส

ใหญและทวารหนักที่ไดรับการผาตัดผานทางหนาทอง ระหวางกลมควบคุมและกลุมทดลองโดยใช

สถิติทดสอบคาที (Independent t-test ) ที่ระดับนัยสําคัญทางสถิติ .05 

 4. ทดสอบความแตกตางของจํานวนครั้งของการไดรับยาระงับปวดกลุมโอปออยด 

(Opioids) ของผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักที่ไดรับการผาตัดผานทางหนาทอง 

ระหวางกลุมควบคุมและกลุมทดลองโดยใชสถิติ Mann-Whitney U Test ที่ระดับนัยสําคัญทาง

สถิติ .05 
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สรุปผลการวิจัย 
1.  ความปวดของกลุมทดลองที่ไดรับโปรแกรมการสรางจินตภาพนอยกวากลุมควบคุม

อยางมีนยัสําคัญทางสถิติทีร่ะดับ .05  

2.  จํานวนครัง้ของการใชยาระงับปวดกลุมโอปออยด (Opioids) ของกลุมทดลองทีไ่ดรับ

โปรแกรมการสรางจินตภาพแตกตางจากกลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติอยางมีนยัสําคัญทาง

สถิติที่ระดับ .05            

 
อภิปรายผลการวิจัย 

จากการศึกษาผลของโปรแกรมการสรางจินตภาพตอความปวดและจํานวนครั้งของการใชยา

ระงับปวดในผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักที่ไดรับการผาตัดผานทางหนาทอง 

เมื่อส้ินสุดการวิจัยสามารถอภิปรายผลการวิจัยและนําเสนอ ตามสมมุติฐานการวิจัยดังนี้ 

สมมุติฐานการวิจัยขอที่ 1. ผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักที่ไดรับการ

ผาตัดผานทางหนาทองกลุมที่ไดรับโปรแกรมการสรางจินตภาพมีความปวดนอยกวากลุมที่ไดรับการ

พยาบาลตามปกติ 

ผลการวิจัยพบวา คาคะแนนเฉลี่ยคะแนนความปวด 5 วันหลังการผาตัดของผูปวยสูงอายุ

โรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักที่ไดรับการผาตัดผานทางหนาทองในกลุมทดลองที่ไดรับ

โปรแกรมการสรางจินตภาพ นอยกวากลุมควบคุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ ที่ระดับนัยสําคัญ

ทางสถิติ .05  เปนไป สามารถอภิปรายไดดังตอไปนี้ 

การผาตัดผานทางหนาทองทําใหเกิดความปวดแบบเฉียบพลันที่ไมสามารถหลีกเลี่ยงได 

เกิดจากเนื้อเยื่อและเสนประสาทถูกทําลายหรือไดรับอันตรายจากการผาตัด ทําใหปลายประสาท

รับความรูสึกเจ็บปวดบริเวณเหลานี้ถูกกระตุน (Kitcatt, 2000) รวมกับการที่เนื้อเยื่อที่ไดรับ

อันตรายปลอยสารเคมีออกมากระตุนปลายประสาทรับความรูสึกเจ็บปวด (Craven and      

Himle, 2003) การจัดการความปวดในสวนของการสรางจินตภาพเปนการเบี่ยงเบนความสนใจ

จากอาการปวดไปยังภาพที่สรางขึ้น เปนการกระตุนสมองสวนไฮโปทาลามัสใหไปกระตุนตอม    

ใตสมองหลั่งสารคลายมอรฟนออกมาควบคุมอาการปวด หรือกลาวไดวา เมื่อรางกายผอนคลาย

จากการสรางจินตภาพจะเกิดการกระตุนการทํางานของเปลือกสมองซีกขวาใหมีการใชความคิด       

ใหเห็นภาพ และภาพในความคิดกอใหเกิดความเพลิดเพลินและกระตุนสมองสวนลิมบิคซึ่งทํา

หนาที่เกี่ยวของกับอารมณทางบวก รับรูความสงบ ความสุขสบายที่เกิดขึ้นทําใหความทนตอความ

ปวดเพิ่มข้ึนความรูสึกปวดลดลง ซึ่งนับเปนอีกทางเลือกหนึ่งในการบําบัดเสริมทางการพยาบาล   

ผลในการศึกษาครั้งนี้พบวาคะแนนเฉลี่ยความปวดหลังการผาตัดของกลุมทดลองนอย

กวากลุมควบคุม โดยมีคะแนนความปวดเฉลี่ย 5วันหลังการผาตัดอยูที่ 2.51และ 3.63  ตามลําดับ 
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(ดังตารางที่ 3 ) หากเปรียบเทียบกันแลวคะแนนความปวดของทั้ง 2 กลุมถือวาอยูในความปวด

ระดับนอย เนื่องจากเปนการคิดจากคะแนนความปวดรวม 5 วันหลังการผาตัดออกเปนคะแนน 

เฉลี่ยความปวดของแตละกลุมสอดคลองกับการศึกษาของ ปลันธน  ลิขิตกําจร (2546)  ที่พบวา

ความปวดของผูปวยหลังผาตัดชองทองจะปวดมากในวันแรกสูงถึงรอยละ 95 และลดลงเหลือ  

รอยละ 76 และ 49 ในวันตอมา  การจัดการอาการปวดดวยยาจึงมีความสําคัญจําเปนตองใชยา

บรรเทาปวดซึ่งจะใหผลตอการบรรเทาปวดและตอบสนองความตองการของผูปวยอีกทั้งการบําบัด

เสริมทางการพยาบาลดวยวิธีการสรางจินตภาพจะชวยใหการเกิดประสิทธิภาพในการควบคุม

ความปวดไดดีข้ึน และสามารถนําไปใชกับบุคคลไดทุกวัย (Venkateswaran and Prasad, 2006)  

 ดังการศึกษาในกลุมวัยผูใหญ ที่มีความปวดแบบเฉียบพลัน เชนการศึกษาของ Lang 

and Hamiton (2003) ศึกษาผลของการสรางจินตภาพตอความปวดในผูปวยที่ไดรับการตรวจดวย

การฉีดสารทึบแสงรวมกับการรักษาดวยวิธีการผาตัดเล็ก ผลการวิจัยพบวากลุมทดลองมีความ

ปวดและการใชยาระงับปวดในปริมาณที่นอยกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ              

ที่ระดับ .01  และจากการศึกษาของ Tusek และคณะ (1997) ศึกษาผลของการสรางจินตภาพตอ

ความวิตกกังวล ความปวด ความตองการไดรับยาแกปวดของผูปวยที่ผาตัดทางชองทอง  

ผลการวิจัยพบวา 1) กลุมทดลองมีระดับความปวดลดลงกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทาง

สถิติที่ระดับ .001 สอดคลองกับการศึกษาของ  Halpin และคณะ (2002) ศึกษาในผูปวยที่มีความ

ปวดหลังเขารับการผาตัดหัวใจแบบเปด ผลการทดลองพบวากลุมทดลองมีความปวดตางจากกลุม

ควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ p<0.001 และ  Diette และคณะ (2003) ศึกษาผลของการสราง

จินตภาพตอระดับของความปวดในผูปวยที่ไดรับการสองกลองหลอดลม ผลการวิจัยพบวา กลุม

ทดลองมีระดับความปวดนอยกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ สอดคลองกับการศึกษา

ของ แสงหลา พลนอก (2543) ที่ศึกษาผลการสรางจินตภาพตอความปวดในผูปวยแผลไฟไหม 

กลุมตัวอยางเปนผูปวยแผลไฟไหมดีกรีที่สอง จํานวน 10 ราย พบวากลุมตัวอยางมีคะแนน

ความรูสึกปวด หลังการฟงเทปการสรางจินตภาพต่ํากวากอนฟงเทปอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่

ระดับ .05  และบําเพ็ญจิต แสงชาติ และคณะ (2545) ศึกษาผลของการสรางจินตภาพตอความ

ปวดและความวิตกกังวลในผูปวยผาตัดมะเร็งเตานม กลุมตัวอยางเปนผูปวยที่มีความปวดจาก

มะเร็ง เปนการศึกษาความปวดหลังผาตัดชั่วโมงที่ 24 และ 48 และเปนการศึกษาความวิตกกังวล

กอนและหลังผาตัด 48 ชั่วโมง ผลการวิจัยพบวา ผูปวยกลุมทดลองมีคาเฉลี่ยของคะแนนระดับ

ความปวดและความวิตกกังวลนอยกวาผูปวยกลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 

นอกจากนี้ยังพบวา กลุมผูปวยที่สรางจินตภาพมีการใชยาแกปวดลดลง และมีการเลือกใชยาแก

ปวดชนิดที่ออกฤทธิ์ระงับปวดออนกวายาแกปวดเดิมที่เคยไดรับ  
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และการศึกษาในกลุมผูปวยเด็ก เชน  Polkki (2008) ศึกษาผลของโปรแกรมการสราง 

จินตภาพตอความเจ็บปวดของผูปวยเด็กหลังการผาตัด ทําการศึกษาในกลุมเด็กที่ไดรับการ

ผาตัดใสติ่ง และการผาตัดบริเวณแขนหรือขา ผลการทดลองพบวา กลุมที่ไดรับโปรแกรมมีคะแนน

ความปวดลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ p<0.001  

จะเห็นไดวาที่ผานมาไดมีการนําการสรางจินตภาพมาใชในกลุมอายุที่แตกตางกันไป และ

พบวาใหผลในทางบวก คือความปวดลดลงทั้งความปวดชนิดเฉียบพลันและเรื้อรัง  ซึ่งใน

การศึกษาครั้งนี้เปนการศึกษาผูปวยในวัยสูงอายุที่มีความปวดแบบเฉียบพลันจากการผาตัด    

การนําวิธีการสรางจินตภาพมาใชในการเบี่ยงเบนความสนใจจากความปวด เนื่องจากเปนวิธีที่ไม

ตองสัมผัสหรือเกร็งกลามเนื้อ  อีกทั้งผูสูงอายุเปนวัยที่มีการระลึกถึงอดีตไดดี การสรางจินตภาพ 

เปนการใชประสบการณภายในที่เกี่ยวกับ ความจํา ความฝน การมองเห็น หรือ การสรางมโนภาพ            

โดยเปนสิ่งเชื่อมระหวางจิตใจ รางกายและจิตวิญญาณ และเชื่อมโยงประสบการณในอดีตเขาสู

ปจจุบัน (Turkoski and Lance, 1996 อางถึงใน อุบลรัตน ดีพรอม, 2546)  เมื่อไดรับคําแนะนํา      

ที่ถูกตองผูปวยสามารถฝกไดเองอยางตอเนื่องตามเทป (Haase, 2005) ซึ่งสอดคลองกับการศกึษา

ของ  Antall และ Kresevic (2004) ที่ศึกษาในกลุมผูปวยสูงอายุที่มีความปวดหลังผาตัดเปลี่ยน 

ขอสะโพกและขอเขาเทียม โดยใชโปรแกรมการสรางจินตภาพในผูปวยสูงอายุโดยใหผูปวยสูงอายุ

ฝกการสรางจินตภาพกอนการเริ่มโปรแกรม ผลการทดลองพบวา  ปริมาณการใชระงับปวด 

Morphine หลังผาตัด 1-4 วัน หลังผาตัด กลุมควบคุมใชยาเฉลี่ย 84.76 มิลลิกรัม กลุมทดลองใช 

36.7 มิลลิกรัม โดยรายงานคะแนนความปวด 5.3 และ 2.35 กลุมควบคุมและกลุมทดลอง

ตามลําดับ  

ในการวิจัยครั้งนี้ผูวิจัยใหความรูเกี่ยวกับความปวดหลังผาตัด การจัดการอาการปวด และ

ความรูเกี่ยวกับการสรางจินตภาพ จะเปนการชวยใหผูปวยเขาใจและเตรียมความพรอมดานจิตใจ 

หลังจากการใหความรูเกี่ยวกับความปวดหลังการผาตัดและการสรางจินตภาพเพื่อลดความปวด

แลว  กลุมทดลองจะไดรับการฝกการสรางจินตภาพจากผูวิจัย การที่ผูปวยจะสามารถสราง      

จินตภาพไดสําเร็จนั้น  ตองมีการฝกสรางจินตภาพเสียกอน สอดคลองกับการศึกษาของ 

Kwekkeboom (2003) ที่ศึกษาปจจัยที่ทํานายการสรางจินตภาพไดอยางมีประสิทธิภาพ พบวา 

การฝกการสรางจินตภาพ เปนปจจัยหนึ่งซึ่งจะทําใหประสบความสําเร็จในการสรางจินตภาพ ซึ่ง  

ผูวิจัยไดใหกลุมทดลองลองฝกการสรางจินตภาพโดยบรรยายใหกลุมตัวอยางจินตนาการถึงสีของ

มะนาว กลิ่นหอมของมะนาว การฝานมะนาว การหยอนชิ้นมะนาวลงในปาก ความชุมฉํ่าและ

รสชาดที่เปร้ียวจัดของมะนาว เพื่อใหกลุมตัวอยางเกิดความเชื่อมั่นคลอยตามวาการสราง       

จินตภาพมีผลตอการเปลี่ยนแปลงของรางกายจริง (Horowit, 1978 อางถึงใน Stephen, 1993)  
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หลังจากนั้นผูวิจัยฝกใหผูปวยใชเทคนิคการผอนคลายโดยการฝกหายใจแบบลึกหรือการ

เบี่ยงเบนความสนใจจากความเจ็บปวด จะชวยใหรางกายและจิตใจมีการผอนคลายมากขึ้น โดย

ทําใหอัตราการเผาผลาญลดลง ลดการใชออกซิเจนและกรดแลคติกจากการเผาผลาญของ

กลามเนื้อ สงผลใหกลามเนื้อตึงตัวลดลง เพิ่มปริมาณการไหลเวียนเลือดไปสูสวนตางๆของ

รางกายและลดการกระตุนความรูสึกไวตอความเจ็บปวด ทําใหการรับรูตอความปวดลดลงดวย 

(Meeker and Rothrock, 1999)  ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ Pruitt (1992) พบวาการฝกการ

หายใจสามารถลดความเจ็บปวดหลังผาตัดได นอกจากนี้ยังสอดคลองกับการศึกษาของ             

รุงทิพย จามรมาร (2532) ที่ไดทําการศึกษาในผูปวยผาตัดชองทอง โดยการฝกการหายใจเขาออก

ชาๆลึกๆ การผอนคลายกลามเนื้อทีละสวน และการจินตนาการทางบวก พบวา ผูปวยกลุมทดลอง

มีความรูสึกปวดและทุกขทรมานในระยะ 1-3 วันแรกหลังผาตัด และจํานวนครั้งของการใชยาระงับ

ปวดนอยกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

และจากการวิจัยพบวาปจจัยหนึ่งที่ทําใหกลุมตัวอยางประสบความสําเร็จในการสราง 

จินตภาพคือ สิ่งแวดลอม ซึ่งจากการทดลองครั้งนี้ กลุมตัวอยางที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลมี

ทั้งผูปวยที่อยูหองพิเศษและผูปวยหองสามัญซึ่งพบวาสภาพแวดลอมในขณะที่ผูปวยสราง      

จินตภาพเปนสิ่งสําคัญ จากขอมูลพบวากลุมที่สรางจินตภาพไดบอย วันละ 4-5 เปนกลุมผูปวยที่

พักหองพิเศษเปนสวนใหญ  

และจากการสัมภาษณความรูสึกภายหลังการสรางจินตภาพกลุมตัวอยางเพิ่มเติมสวน

ใหญบอกวา  “ รูสึกสบายขึ้น ”  “ รูสึกผอนคลาย ฟงไดเพลินบอยๆ”  “ ปวดนอยกวาเกา  ฟงแลว

ตัวเบา”   หรือ “ ฟงแลวรูสึกสงบ มีสมาธิ” 

สมมุติฐานการวิจัยขอที่ 2  ผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักที่ไดรับการ

ผาตัดผานทางหนาทองกลุมที่ไดรับโปรแกรมการสรางจินตภาพมีจํานวนครั้งของการใชยาระงับปวด

แตกตางกลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ 

ผลการวิจัยพบวา จํานวนครั้งของการใชยาระงับปวดกลุมโอปออยด(opioids) 5 วันหลัง

การผาตัดของผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักที่เขารับการผาตัดผานทางหนาทอง

ในกลุมทดลองที่ไดรับโปรแกรมการสรางจินตภาพแตกตางจากกลุมควบคุมที่ไดรับการพยาบาล

ตามปกติที่ระดับนัยสําคัญทางสถิติ .05  อธิบายไดวา  

ในระยะหลังผาตัด ผูปวยสวนใหญมักปวดแผลมาก เนื่องจากเนื้อเยื่อบริเวณแผลผาตัด 

เกิดการบวม ดึงร้ัง  ซึ่งผูปวยทุกคนไมสามารถหลีกเลี่ยงได วิธีการบรรเทาความปวดไดดี คือการให

ยาระงับปวด  ในระยะนี้พยาบาลเปนผูมีบทบาทในการดูแลเร่ืองการใหยาระงับปวดมีการประเมิน

ระดับความปวดรวมกับผูปวย  มีการจดบันทึกปริมาณการใชยาระงับปวดและสัง เกต

ภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดขึ้น  โดยจากการวิจัยครั้งนี้ หลังผาตัดกลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ 
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และกลุมทดลองจะไดรับยาแกปวดชนิดหยดเขาทางหลอดเลือดดําอยางตอเนื่อง 24 ชั่วโมงหลัง

ผาตัด หลังจากนั้นจึงปรับเปนยาแกปวดทุก 4 ชั่วโมง ตามความตองการของผูปวยซึ่งอยูใน

แผนการรักษาของแพทย หลังจากนั้นกลุมควบคุมไดรับการรักษาตามแผนการรักษาของแพทย

เพียงอยางเดียว ในขณะที่กลุมทดลองไดรับการรักษาตามแผนการรักษาควบคูไปกับโปรแกรมการ

สรางจินตภาพ ซึ่งเปนการบําบัดเสริมความสมบูรณนับวาเปนการเบี่ยงเบนความสนใจไปจาก

ความปวด สงผลใหการใชยาแกปวดจึงลดลง  

โดยจากตารางที่ 5 พบวากลุมควบคุมมีจํานวนครั้งของการใชยาระงับปวดในกลุม        

โอปออยด(opioids) แตกตางจากกลุมทดลองที่ไดรับโปรแกรมการสรางจินตภาพ โดยที่กลุม

ทดลองสวนใหญเปลี่ยนมาใชยาแกปวดที่มีฤทธิ์ในระดับปานกลางแทนการใชยามอรฟน 

(Morphine) ซึ่งจากการวิจัยพบวากลุมทดลองเปลี่ยนมาใชยาแกปวดชนิดเสพยติดแบบออน 

(Weak opioid) มากกวากลุมควบคุม โดยการใหยาระงับปวดของพยาบาลนั้นจะมีการประเมิน

ความปวดโดยผูปวยเปนผูบอกกับพยาบาลซึ่งใชแบบประเมินความปวดชนิดตัวเลข (Numeric 

Rating Scale) เลข 0-10 โดยที่เกณฑการใหยาระงับปวดนั้นหากผูปวยมีคะแนนความปวด 1-3 

ใหยาชนิดรับประทาน 4-6 ใหเปนยาระงับปวดชนิดฉีดเขาทางเสนเลือดดํา ซึ่งเปนยาระงับปวด

ชนิดไมเสพยติด และหากมีคะแนนความปวดตั้งแต 7 คะแนนขึ้นไป ผูปวยจะไดรับยาระงับปวด

ชนิดเสพยติด 

 ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ Antall และ Kresevic (2004) ที่ศึกษาผลของการใช

โปรแกรมการสรางจินตภาพตอความปวด ในผูปวยสูงอายุหลังผาตัดเปลี่ยนขอสะโพกและ         

ขอเขาเทียมจํานวน ผลการทดลองพบวา 1) ปริมาณการใชระงับปวดมอรฟน (Morphine) หลัง

ผาตัด 1-4 วัน กลุมควบคุมใชยาเฉลี่ย 84.76 มิลลิกรัม  กลุมทดลองใช 36.7 มิลลิกรัม โดย

รายงานคะแนนความปวด 5.3 และ 2.35 กลุมควบคุมและกลุมทดลองตามลําดับ เชนเดียวกับ 

Lang  and  Hamiton (2003) ศึกษาความปวดในผูปวยที่ไดรับการผาตัดเล็ก ผลการวิจัยพบวา

กลุมทดลองมีความปวดและการใชยาระงับความปวดในปริมาณที่นอยกวากลุมควบคุมอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติ ที่ระดับ .01   และบําเพ็ญจิต แสงชาติ และคณะ (2545) ศึกษาผลของการ

สรางจินตภาพตอความปวดในผูปวยผาตัดมะเร็งเตานม ผลการวิจัยพบวา ผูปวยกลุมทดลองมี

คาเฉลี่ยของคะแนนระดับความปวดนอยกวาผูปวยกลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ  

.05 นอกจากนี้ยังพบวา กลุมผูปวยที่สรางจินตภาพ  มีการใชยาแกปวดลดลง และมีการเลือกใชยา

แกปวดชนิดที่ออกฤทธิ์ระงับปวดออนกวายาแกปวดเดิมที่เคยไดรับ  และจากการสัมภาษณผูปวย

บางรายบอกวา “ ฟงสบายๆ ไมปวดมาก ทําใหผอนคลายไดดี ไมตองฉีดยาเลย กินยาอยางเดียว

ก็พอ”  
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จากผลการศึกษาครั้งนี้ แสดงใหเห็นวาโปรแกรมการสรางจินตภาพสามารถนํามาใชเปน

การบําบัดเสริมคูกับการจัดการความปวดในการักษาของแพทยแผนปจจุบันไดดี โดยเฉพาะความ

ปวดหลังการผาตัดที่ไมสามารถหลีกเลี่ยงได แตการประยุกตการพยาบาลแบบผสมผสานมาใช

เพื่อใหการพยาบาลมีความครอบคลุม  และนับเปนวิธีการที่ไมเสียคาใชจายที่สูง เมื่อไดรับ

คําแนะนําที่ถูกตองผูปวยสามารถฝกไดเองอยางตอเนื่องตามเทป (Haase, 2005) การเบี่ยงเบน

ความสนใจจึงสามารถลดการรับรูความปวด  
 
ขอเสนอแนะ  

 
ขอเสนอแนะในการนําผลการวิจัยไปใช 

 

1.  ดานการบริหารการพยาบาล ผูบริหารทางการพยาบาลควรสนับสนุนการจัดอบรม

เร่ือง การนําเทคนิคการสรางจินตภาพเพื่อการบําบัดความปวด (Pain Manangement) ใหแก

บุคคลากรทางการพยาบาล เพื่อเปนการพัฒนาศาสตรทางการพยาบาลที่เปนบทบาทอิสระที่

สามารถทําไดอยางมีประสิทธิภาพ 

2.  ดานการปฏิบัติการพยาบาล เปนขอมูลสําหรับบุคคลากรทางสุขภาพไดตระหนัก

ถึงความสําคัญของบทบาทอิสระที่สําคัญในการบําบัดเสริมทางการพยาบาลเพื่อลดความปวด

ดวยวิธีการเบี่ยงเบนความสนใจ คือ การสรางจินตภาพ นับเปนการสงเสริมใหผูปวยไดรับการดูแล

หรือการบําบัดเสริมทางการพยาบาลควบคูไปกับการรักษาทางการแพทยที่สมบูรณมากยิ่งขึ้น และ

กอนการนําการสรางจินตภาพไปใชจริง ผูปวยควรไดรับการฝกและประเมินความสามารถในการ

สรางจินตภาพใหไดกอน จึงจะทําใหเกิดผลการบําบัดที่พึงปรารถนา 

3.  ดานการวิจัยนี้จะเปนขอมูลพื้นฐานในการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับการสรางจินตภาพใน

ผูปวยสูงอายุที่มีความปวดแบบเรื้อรัง ทั้งที่อยูในโรงพยาบาลและที่บาน 
 

ขอเสนอแนะในการทําวิจัยครั้งตอไป 
 

1.  ควรมีการศึกษาในลักษณะเดียวกันในผูปวยสูงอายุที่มีความปวดเรื้อรัง หรือผูปวย

ในกลุมที่ไดรับการดูแลแบบประคับประคอง (Palliative care) ที่มีความเจ็บปวด ทั้งที่บานและ

โรงพยาบาล เพื่อใหผลการศึกษาสามารถนําไปใชไดอยางกวางขวางยิ่งขึ้น 

2.  ควรมีการนําเครื่องมือสรางจินตภาพไปใชในการวิจัยเพิ่มเติม เพื่อใหไดเครื่องมือที่

มีคุณภาพยิ่งขึ้นโดยนําไปทดลองใชกับผูปวยสูงอายุกลุมตางๆที่มีความปวดตางกันแลวศึกษาผลที่

เกิดขึ้นจากการทดลองใชซีดีการสรางจินตภาพนี้ 
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ขอจํากัดในการวิจัย 
1. ในการทําวิจัยครั้งนี้ การสรางจินตภาพ เปนการใหผูปวยนึกตามเนือ้หาทีผู่วจิยัจดัทาํขึน้ 

แตบางครั้งผูปวยแตละคนมีความชอบตางกัน การเปดโอกาสใหผูปวยไดจินตนาการตามสิ่งที่

ตนเองตองการก็อาจเปนอีกวิธีหนึ่งที่สามารถทําได 

 2. ในการวิจัยครั้งนี้ไมสามารถจัดสิ่งแวดลอมของผูปวยใหเหมือนกันได เนื่องจากมีความ

หลากหลายของหอผูปวยที่ผูปวยพักรักษาตัว ทําใหไมสามารถควบคุมส่ิงแวดลอมใหสงบ 

ปราศจากเสียงรบกวนจากภายนอกไดตลอดทุกครั้ง 
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ภาคผนวก ค 

ตัวอยางเครื่องมือที่ใชในการวิจัย 
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เครื่องมือที่ใชในการวจิัย 
  
เครื่องมือที่ใชในการวิจัย ประกอบดวย 
 

1.  เครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูล ประกอบดวย 

1.1 แบบทดสอบสภาพสมองเบื้องตนฉบับภาษาไทย (MMSE-Thai 2002) โดย 

ผูสูงอายุปกติ ที่ไมไดเรียนหนังสือ ไดคะแนนไมต่ํากวา 14 คะแนน จากคะแนนเต็ม 23 คะแนน  

ผูสูงอายุปกติเรียนระดับประถมศึกษาไดคะแนนไมต่ํากวา 17 คะแนน จากคะแนนเต็ม 30 คะแนน  

ผูสูงอายุปกติเรียนระดับสูงกวาประถมศึกษาไดคะแนนไมต่ํากวา 22 คะแนน จากคะแนนเต็ม 30 

คะแนน  (สถาบันเวชศาสตรผูสูงอายุ, 2542) 

1.2  แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล ไดแก เพศ อายุ สถานภาพสมรส ศาสนา ระดับ

การศึกษา อาชีพ ประสบการณการผาตัด  ประสบการณในการทําสมาธิและการสรางจินตภาพ 

  1.3  แบบบันทึกขอมูลเกี่ยวกับการรักษา ประกอบดวย การวินิจฉัยโรค ชนิดการ

ผาตัด  

  1.4  แบบประเมินความเจ็บปวด โดยใชมาตรวัดความเจ็บปวด Numeric Rating 

Scale (NRS) 

  1.5 แบบบันทึกจํานวนครั้ง ของการใชยาระงับปวด 

2. เครื่องมือที่ใชในการดําเนินการทดลอง ไดแก 

3.1 แผนดําเนินการตามโปรแกรม เร่ือง “ความปวดหลังการผาตัดมะเร็งลําไส

ใหญและทวารหนักกับการสรางจินตภาพ” 

3.2  แผนการสอน เรื่อง “ความปวดหลังการผาตัดมะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก

กับการสรางจินตภาพ”          

3.3 ภาพพลิกประกอบการสอน  เร่ือง “ความปวดหลังการผาตัดมะเร็งลําไสใหญ

และทวารหนักกับการสรางจินตภาพ”          

3.4 คูมือพรอมซีดีการสรางจินตภาพเพื่อลดความปวดหลังการผาตัด    

   3. เครื่องมือกํากับการทดลอง ไดแก       

4.1 ชุดบันทึกการสรางจินตภาพในรอบ1วัน  
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1. เครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูล ประกอบดวย 
1.1 แบบทดสอบสภาพสมองเบื้องตนฉบับภาษาไทย (MMSE-Thai 2002) 

1.2 แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล 

1.3 แบบบันทึกเกี่ยวกับโรค และการรักษา ประกอบดวย การวินิจฉัยโรค 

ชนิดการผาตัด วันที่ผาตัด 

1.4 แบบประเมินความปวด 

1.5 แบบบันทกึจํานวนครั้ง และปริมาณของการใชยาระงับปวด 
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แบบทดสอบสภาพสมองเบื้องตนฉบับภาษาไทย   ( MMSE-Thai 2002 ) 
 

ในกรณีที่ผูถกูทดสอบอานไมออกเขียนไมได   ไมตองทําขอ 4, 9 และ 10 บันทึกคาํตอบไว

ทุกครั้ง(ทั้งคําตอบที่ถูกและผิด)  

   คะแนน 

1. Orientation for time  ( 5 คะแนน)  (ตอบถูกขอละ 1 คะแนน) 

1.1 วันนี้วนัทีเ่ทาไหร ______________________________________        □  

1.2 วันนี้วนัอะไร ______________________________________       □  

1.3 เดือนนี้เดือนอะไร ______________________________________       □ 

1.4 ปนี้ ปอะไร  ______________________________________            □ 

1.5 ฤดูนี้ฤดูอะไร ______________________________________            □ 

 

2. Orientation for place  ( 5 คะแนน) ใหเลือกทําขอใดขอหนึ่ง 

 (ตอบถูกขอละ 1 คะแนน) 

2.1 กรณีที่อยูสถานพยาบาล 

2.1.1  สถานทีต่รงนี้เรียกวาอะไร และชื่อวาอะไร________________       □ 

2.1.2  ขณะนี้อยูที่ชัน้อะไรของตัวอาคาร_______________________       □ 

2.1.3  ที่นี่อยูในอําเภออะไร-เขตอะไร_________________________        □ 

2.1.4  ที่นี่จงัหวัดอะไร_____________________________________           □ 

2.1.5  ที่นี่ภาคอะไร   _____________________________________       □ 

 2.2   กรณีที่อยูบานของผูถกูทดสอบ 

2.2.1  สถานทีต่รงนี้เรียกวาอะไร และบานเลขที่เทาไร____________        □ 

2.2.2  ที่นีห่มูบาน หรือละแวก/คุม/ยาน/ถนนอะไร_______________        □ 

2.2.3  ที่นี่อยูในอําเภอ/เขตอะไร______________________________        □  

2.2.4  ที่นี่จงัหวัดอะไร_____________________________________        □ 

2.2.5  ที่นี่ภาคอะไร  ______________________________________        □ 

 

3. Registration (3คะแนน) 

 ตอไปนี้เปนการทดสอบความจํา ผม(ดิฉัน) จะบอกชื่อของ 3 อยาง คณุ(ตา, ยาย….) ตั้งใจ

ฟงใหดีนะ เพราะจะบอกเพยีงครั้งเดียว ไมมีการบอกซ้าํอีก เมื่อผล(ดิฉัน) พูดจบใหคุณ(ตา, 

ยาย….) พูดทบทวน ตามที่ไดยิน ใหครบทัง้ 3 ชื่อ แลวพยายามจาํไวใหดีเดี๋ยวดิฉันจะถาม 
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การบอกชื่อแตละคําใหหางกันประมาณ 1 วินาท ีตองไมชาหรือเร็วเกนิไป  

 (ตอบถูก 1 คําได 1 คะแนน) 

○ ดอกไม ○ แมน้าํ ○ รถไฟ   _______________________        □ 

ในกรณีทีท่ําแบบทดสอบซ้ําภายใน 2 เดือน ใหใชคําวา 

○ ตนไม ○ ทะเล  ○ รถยนต ______________________        □ 

 

4. Attention/Calculation (5 คะแนน) (ใหเลือกทําขอใดขอหนึ่ง) 

 ขอนี้เปนการคิดเลขในใจเพื่อทดสอบสมาธ ิคุณ (ตา, ยาย….) คิดเลขในใจเปนไหม ? ถา

ตอบวาคิดเปนใหทําขอ 4.1 ถาตอบคิดไมเปนหรือไมตอบใหทาํขอ 4.2 

 4.1   “ขอนี้คิดในใจเอา 100 ตั้ง ลบออกทีละ 7 ไปเร่ือยๆ ไดผลลัพธเทาไรบอกมา” 

 

   _____     _____     _____     _____     _____         □ 

 

 บันทกึคําตอบตัวเลขไวทุกครั้ง (ทั้งคําตอบที่ถูกและผิด) ทําทั้งหมด 5 คร้ัง ถาลบได 1, 2 

หรือ 3 แลวตอบไมได ก็คิดคะแนนเทาทีท่ําได ไมตองยายไปทําขอ 4.2 

 4.2   “ผม (ดิฉัน) จะสะกดคาํวา มะนาว ใหคุณ(ตา, ยาย…) ฟงแลวใหคุณ(ตา, ยาย….) 

สะกดถอยหลงัจากพยัญชนะตัวหลงัไปตัวแรก คําวามะนาวสะกดวา มอมา-สระอา-นอหน-ูสระอา-

วอแหวน ไหนคุณ(ตา, ยาย…) สะกดถอยหลัง ใหฟงซ”ิ 

 

_____     _____     _____     _____     _____         □ 

    ว              า            น             ะ            ม 

 

5. Recall (3 คะแนน) 

 “เมื่อสักครูที่ใหจําของ 3 อยาง จําไดไหมมอีะไรบาง” (ตอบถูก 1 คําได 1 คะแนน) 

○ ดอกไม ○ แมน้าํ ○ รถไฟ   _______________________        □ 

ในกรณีทีท่ําแบบทดสอบซ้ําภายใน 2 เดือน ใหใชคําวา 

○ ตนไม ○ ทะเล  ○ รถยนต ______________________        □ 

6. Naming (2 คะแนน) 

 6.1   ยื่นดนิสอใหผูถูกทดสอบดู และถามวา 

 “ของสิ่งนี้เรียกวาอะไร” _____________________________________        □ 



 138 

6.2   ชี้ทีน่าฬกิาขอมือใหผูถูกทดสอบดู และถามวา 

“ของสิ่งนีเ้รียกวาอะไร” _____________________________________        □ 

7. Repetition (1 คะแนน) (พูดตามไดถูกตองได 1 คะแนน) 

 “ตั้งใจฟงผม (ดิฉัน) นะ เมื่อผม (ดิฉัน) พูดขอความนี ้แลวใหคุณ(ตา, ยาย….)พูดตาม ผม 

(ดิฉัน) จะบอกเพียงเที่ยวเดียว” 

“ใครใครขายไกไข”  _____________________________________        □ 

 

8. Verbal command (3 คะแนน) 

 “ฟงดี ๆ นะเดี๋ยวผม (ดิฉัน) จะสงกระดาษให แลวใหคุณ (ตา,ยาย…) รับดวยมือขวา พับ

คร่ึง แลววางไวที…่….” ( พืน้, โตะ, เตียง) 

 ผูทดสอบแสดงกระดาษเปลาขนาดประมาณ เอ-4 ไมมีรอยพับ ใหผูถกูทดสอบ 

○ รับดวยมือขวา ○ พับคร่ึง ○ วางไวที ่(พืน้, โตะ, เตียง) __        □ 

 

9. Written command (1 คะแนน) 

 ตอไปนี้เปนคําสั่งที่เขียนเปนตัวหนงัสือ ตองการใหคุณ (ตา,ยาย…) อาน แลวทาํตาม คุณ

(ตา, ยาย…) จะอานออกเสยีงหรืออานในใจก็ได 

 ผูทดสอบแสดงกระดาษที่เขยีนคําวา “หลับตา”        ○ หลับตาได________        □ 
หลับตา 

10. Written (1 คะแนน) 

 ขอนี้เปนคําสัง่ “ใหคุณ(ตา,ยาย…) เขียนขอความอะไรกไ็ดที่อานแลวรูเร่ือง หรือมี

ความหมายมา 1 ประโยค” 

  ____________________________________________________        □ 

○ ประโยคมีความหมาย 
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11. Visuaconstruction (1 คะแนน)                   

 ขอนี้เปนคําสัง่ “จงวาดภาพใหเหมือนภาพตัวอยาง”                                            □ 
 

 

 

   

 

คะแนนรวม_______________________ 

ผูถูกประเมนิ (นาย, นาง, นางสาว)…………………….นามสกุล……………………อาย…ุ……ป 

ลงชื่อผูทาํการทดสอบ………………………………….วันที…่……เดือน………….พ.ศ……….. 

 

จุดตัด (cut-off piont) สําหรับคะแนนที่สงสัยภาวะสมองเสื่อม (cognitive impairment) 

 

คะแนน 
ระดับการศึกษา 

จุดตัด เต็ม 

ผูสูงอายุปกติไมไดเรียนหนังสือ (อานไมออก-เขียนไมได) ≤  14 

23 

(ไมทําขอ 4, 

9,10) 

ผูสูงอายุปกติเรียนระดับประถมศึกษา ≤ 17 30 

ผูสูงอายุปกติเรียนระดับสูงกวาประถมศึกษา ≤ 22 30 
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แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล 
ID Code…………. 

 
คําชี้แจง: กรุณาตอบแบบสอบถามเกี่ยวกับตัวทาน โดยทําเครื่องหมาย (�) หนาขอความที่ตรง

กับคําตอบ หรือเติมคําในชองวาง เฉพาะสวนที่เปนแบบบันทกึขอมูลสวนบุคคลเทานั้น 

 
สวนที่1.  ขอมูลสวนบุคคลทั่วไป 

1.  เพศ          ( ) 1.  ชาย      ( ) 2.  หญิง 

2.  อาย ุ        ……………… ป 

3.  สถานภาพสมรส  ( ) 1.  โสด       ( ) 2.  คู        ( ) 3.  หมาย      ( ) 4.  หยา/แยกกนัอยู 

4.  ศาสนา       ( ) 1.  พุทธ      ( ) 2.  คริสต   ( ) 3.  อิสลาม    ( ) 4.  อ่ืนๆ (ระบุ)… 

5.  ระดับการศึกษา   ( ) 1.  ประถมศึกษา                  ( ) 2.  มัธยมศึกษา 

           ( ) 3.  ประกาศนียบัตร/อนุปริญญา                 ( ) 4.  ปริญญาตรี 

         ( ) 5.  สูงกวาปริญญาตรี 

6.  อาชีพ      ( ) 1.  ขาราชการบํานาญ/รัฐวิสาหกิจ             ( ) 2.  พนักงานบรษิัท 

( ) 3.  คาขาย                 ( ) 4.  เกษตรกร 

( ) 5.  รับจาง                ( ) 6.  ธุรกิจสวนตัว 

( ) 7.  ไมไดประกอบอาชพี                             ( ) 8.  อ่ืนๆ 
 7. ประสบการณในการรบัการผาตัด  
         ( ) ไมเคย        ( )  เคย ทําผาตัด…………………….. เมื่อ……. 

8.  ประสบการณทีเ่กี่ยวของกับความปวด 
         ( ) ไมเคย        ( )  เคย            สาเหตุจาก………….. 

         วิธีการบรรเทาความปวดของคุณคือ……………………… 
9. ประสบการณการสรางจินตภาพหรอืการทําสมาธ ิ

     ( ) ไมเคย        ( )  เคย             

       วิธีปฏิบัต ิ………….. ระยะเวลา………….ความถี…่…………. 

 

สวนที่ 2 แบบบันทึกขอมูลเกี่ยวกบัโรค และการรกัษา (ผูวิจัยเปนผูบันทึก)  

 1. การวินิจฉัยโรค.........    ระยะของโรค……………… 

 2. ชนิดของการผาตัด.........  

 3. วันที่ผาตัด.........  
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สวนที่ 3 แบบประเมินความเจ็บปวด  
 
คําชี้แจง แบบประเมินนี้เปนแบบประเมนิความเจ็บปวดตามความรูสึกของทานในขณะนี้ เร่ิม ตั้ง

แตหมายเลข 0 หมายถงึ ไมมีความรูสึกเจบ็ปวด จนกระทั่งถงึ 10 หมายถึง มีความเจ็บปวดมาก 

จนรูสึกทนไมได โปรดทําเครือ่งหมาย หรือช้ีลงบนตวัเลขระหวาง 0 -10 ที่ใดก็ไดซึ่งทานคิดวาตรง 

กับความรูสึกเจ็บปวดของทานในขณะนี้มากที่สุด  
 

 
 

      
     ไมรูสึกเจ็บปวด                  รูสึกเจ็บปวดปานกลาง  เจ็บปวดมากจนรูสึกทนไมได  
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สวนที่ 4 แบบบันทกึปริมาณและจํานวนครั้งของการใชยาระงับปวด โดยเริ่มบันทึกหลังจากทํา

ผาตัดครบ 24  ชัว่โมงหรือวนัที ่1ของการเริ่มเขาโปรแกรมจนครบ 5วันหลังจากการทาํผาตัด 

 (ผูวิจัยเปนผูบันทกึ)  

วันที/่คร้ังที ่ เวลา ชนิดของยา ปริมาณยา ชองทางที่ใหยา 
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ชุดที่ 3.  เครื่องมือดําเนินการทดลอง 
 

เครื่องมือที่ใชในการดําเนินการทดลอง ไดแก 

3.1 แผนดําเนินการตามโปรแกรม เร่ือง “ความปวดหลังการผาตัดมะเร็งลําไส

ใหญและทวารหนักกับการสรางจินตภาพ” 

3.2  แผนการสอน เร่ือง “ความปวดหลังการผาตัดมะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก

กับการสรางจินตภาพ”          

3.3 ภาพพลิกประกอบการสอน  เร่ือง “ความปวดหลังการผาตัดมะเร็งลําไสใหญ

และทวารหนักกับการสรางจินตภาพ”          

3.4 คูมือพรอมซีดีการสรางจินตภาพเพื่อลดความปวดหลังการผาตัด    
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ตัวอยาง แผนดําเนินการตามโปรแกรม 

เรื่อง “ผลของโปรแกรมการสรางจินตภาพตอความปวดและจํานวนครั้งของการใชยาระงับปวดใน

ผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักที่ไดรับการผาตัดผานทางหนาทอง” 

…………………………………………………………………………………………………………. 
แนวคิด  

ความปวด เปนประสบการณทางอารมณและความรูสึกที่ไมสุขสบายเกี่ยวของกับเนื่อเยื่อ

ที่ไดรับอันตราย ซึ่งสงผลกระทบตอรางกายและจิตใจ โดยเฉพาะ   ความปวดหลังการผาตัด ซึ่ง

เกิดข้ึนเมื่อเนื้อเยื่อไดรับบาดเจ็บจากกระบวนการผาตัด ทําใหมีการหลั่งสารเคมีที่เกี่ยวของกับ

ปฏิกิริยาตานการอักเสบ ซึ่งสารเหลานี้จะกระตุนปลายประสาทรับความรูสึก (Nociceptors) ทาํให

เซลลประสาทมีความรูสึกไวตอการถูกกระตุน ทําใหเกิดความเจ็บปวดบริเวณแผลหลังผาตัด ซึ่ง

เปนความเจ็บปวดชนิดเฉียบพลันที่เกิดขึ้นทันที ทันใด นอกจากนี้อุปกรณที่มีความจําเปนตองใส

ติดตัวไวกับผูปวยหลังผาตัด ปจจัยทางดานอารมณและจิตใจ เปนปจจัยที่สงเสริมใหความปวด

รุนแรงขึ้น ผูปวยที่มีความเครียด ความวิตกกังวล กลัว  สงผล ทําใหความทนตอความปวดลดลง  

วัยสูงอายุเปนวัยที่เกิดการเปลี่ยนแปลงทั้งในดาน ที่เกี่ยวของความสามารถในการจัดการ

กับความเจ็บปวดนั้น  เปนผลทั้งจากการเปลี่ยนแปลงทางกายวิภาคและสรีรวิทยา  การ

เปลี่ยนแปลงที่เกี่ยวของกับระบบประสาทสวนกลาง และสวนปลาย การรับรูและความจําที่ลดลง 

ซึ่งสงผลตอการจัดการความปวด  อีกทั้งการเปลี่ยนแปลงดานรางกายที่เกี่ยวของกับการขับออก

ของยา  ทําใหเกิดอาการขางเคียงไดงาย ผลจากความปวดที่เกิดจากการจัดการไมเหมาะสม 

กอใหเกิดผลกระทบทั้งตอทางรางกาย จิตใจ สังคมและเศรษฐกิจของผูปวย ไดแก ความสามารถ

ในการประกอบกิจกรรมในแตละวัน ลดลง  อาการโกรธ เพิกเฉย เย็นชา ปฏิเสธ สับสน ส้ินหวัง   

ทําใหเกิดความตองการการดูแลที่เพิ่มข้ึน การสูญเสียคาใชจายดานสุขภาพ  

การสรางจินตภาพ (Guided imagery) ซึ่งถือวาเปนการบําบัดเสริมความสมบูรณ 

(Complementary therapy) คือ เปนการรักษาหรือการบําบัดแบบทางเลือกซึ่งมักใชรวมกับการ

รักษาการแพทยแผนปจจุบัน (Conventional medicine) โดยที่การบําบัดเสริมความสมบูรณเปน

วิธีการรักษาที่ไมทําอันตรายตอรางกายหรือไมใชวิธีการรักษาที่ตองสอดใสเครื่องมือเขาในรางกาย

เพื่อการรักษา โดยการสรางจินตภาพหรือจินตภาพบําบัดนั้นถือเปนศาสตรที่เปนความสัมพันธของ

กายและจิตใจ สอดคลองกับศาสตรทางการพยาบาลที่ใหความสําคัญกับการเยียวยารักษาแบบ

องครวมหรือการพยาบาลแบบองครวม (Holistic nursing) ของมนุษย เนนการดูแลคนที่มิไดแยก

เปนสวนๆ แตมนุษยเปนองครวมแบบบูรณาการของรางกาย จิตสังคมและจิตวิญญาณในการมี

ชีวิตอยู การพยาบาลที่ตั้งอยูบนพื้นฐานของการพยาบาลแบบองครวมจึงตองใสใจกับการบูรณา
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การองคประกอบทุกๆดานใหสามารถพัฒนาการทําหนาที่เพื่อคืนความสมดุลใหสูงขึ้นตาม

ศักยภาพ 
วัตถุประสงคเชิงพฤติกรรม 
1. ผูปวยสามารถบอกถึงความรูทั่วไปเกี่ยวกับการปวด ผลกระทบของความปวดหลังการ

ผาตัดได  

2. ผูปวยสามารถบอกความปวด ในรูปของคะแนนความปวดได 

3. ผูปวยสามารถสรางจนิตภาพได 

ขั้นตอนการจัดกิจกรรม กระทําดังนี้    

1. ผูวิจัยดําเนินการในกลุมควบคุม ดังนี้ 
1) ผูวิจัยพบผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก กลุมตัวอยางที่หอ

ผูปวยตามที่ผูปวยพักรักษาตัว โดยการพูดคุยแนะนําตัว ชี้แจงวัตถุประสงคการวิจัยและการพิทักษ

สิทธิ์ในการเขารวมการวิจัยใหกลุมตัวอยางทราบ 

2) หลังไดรับความยินยอมจากผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก 

ผูวิจัย ใหกลุมตัวอยางเซ็นตใบยินยอมเขารวมการวิจัย และประเมินระดับสภาพสมองเบื้องตนโดย

ใชแบบประเมิน  MMSE-Thai  2002 (สถาบันเวชศาสตรผูสูงอายุ, 2542) พรอมทั้งขอความรวมมือ

ในการเก็บรวบรวมขอมูลทั่วไป ทําการเก็บขอมูลเชนนี้จนครบ 20ราย 

3) หลังจากนั้นกลุมควบคุมจะไดรับการพยาบาลตามปกติจากพยาบาลประจําหอ

ผูปวยศัลยกรรมที่ผูปวยเขารับการรักษา เปนรายบุคคลตามการใหความรูเร่ือง การเตรียมรางกาย

กอนการผาตัด และภายหลังการผาตัดโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักทางหนาทองผูปวยไดรับ

การพยาบาลจากพยาบาลประจําการ ตามมาตรฐานการพยาบาลในการดูแลผูปวยเพื่อลดความ

ปวดหลังผาตัดทางหนาทอง ไดแก การประเมินความปวดทุก 4 ชั่วโมง  การจัดการความปวดโดย

การใหยาระงับปวดตามแนวปฏิบัติของวิสัญญีแพทยและแพทยผูรักษา การประคับประคองแผล

ขณะเคลื่อนไหวรางกาย การดดูแลเร่ืองอาหาร การพักผอน  
2. การดําเนินการกับกลุมทดลอง ดังนี้ 

1. ผูวิจัยพบผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก กลุมตัวอยางที่หอผูปวย

ตามที่ผูปวยพักรักษาตัว โดยการพูดคุยแนะนําตัว  ชี้แจงวัตถุประสงคการวิจัย และการพิทักษสิทธิ์

ในการเขารวมการวิจัยใหกลุมตัวอยางทราบ และ ประเมินความพรอมของรางกายและ

ประสบการณในการสรางจินตภาพ 
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2. หลังไดรับความยินยอมจากผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก ผูวิจัย

ใหกลุมตัวอยางเซ็นตใบยินยอมเขารวมการวิจัย และประเมินระดับสภาพสมองเบื้องตนโดยใช

แบบประเมิน  MMSE-Thai  2002 (สถาบันเวชศาสตรผูสูงอายุ, 2542) พรอมทั้งขอความรวมมือ

ในการเก็บรวบรวมขอมูลทั่วไป  จากนั้นผูวิจัยดําเนินกิจกรรมตามโปรแกรมการสรางจินตภาพ 

รายละเอียดของกิจกรรมมีดังนี้  

ขั้นตอนที่1  ครั้งที่ 1  การประเมินความพรอมของรางกายและประสบการณในการ

สรางจินตภาพ 

การประเมินผูปวย  ภาวะเจ็บปวยของผูปวย ความพรอม ผูปวยตองไมอยูในภาวะที่

ทุกขทรมานจากความปวดหรือความไมสบายกายอยางอื่นมากเกินไปซึ่งจะทําใหไมเกิดสมาธิใน

การสรางจินตภาพ และการประเมินความสามารถในการสื่อสาร การไดยิน การมองเห็น ของผูปวย  

ขั้นตอนที่ 2 เปนการใหความรูและการฝกสรางจินตภาพ   

การใหความรูเร่ืองความปวดหลังการผาตัดโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักทาง

หนาทอง การจัดการความปวดดวยวิธีการสรางจินตภาพ โดยครอบคลุมเนื้อหาทั่วไปเกี่ยวกับ

ความปวดหลังการผาตัดโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก  การจัดการความปวดหลังผาตัดดวย

วิธีการสรางจินตภาพ ซึ่งมีรายละเอียดเกี่ยวกับความหมายของความปวด สาเหตุ  ปจจัยที่สงผล

ตอความปวด  ผลกระทบ   การรายงานความปวด การจัดการความปวดดวยวิธีการสรางจินตภาพ 

โดยมีกิจกรรม ดังนี้ 

1) การใหความรูเกี่ยวกับความปวดหลังการผาตัด สาเหตุ  ปจจัยที่สงผลตอความ

ปวด  ผลกระทบ  การรายงานความปวด การจัดการความปวดดวยวิธีการสรางจินตภาพใชเวลา

ประมาณ 30 นาที   

2) การฝกการหายใจแบบลึกเพื่อผอนคลายในชวงเริ่มตนกอนการสรางจินตภาพ

โดยผูวิจัยสาธิตใหกลุมตัวอยางดูและฝกปฏิบัติตาม เร่ิมจากการสูดลมหายใจเขาทางจมูก  ชา ๆ 

ใหไดลมเขาไปใหมากที่สุด จนถึงสวนลางของปอดโดยไหลไมยก แตทําใหหนาทองพองออก แลว

คอย ๆ หายใจออก ชา ๆ ทองจะยุบลง ทดสอบความถูกตองไดโดยวางมือบนหนาทอง ถามองเห็น

มือเคลื่อนขึ้นลงชาๆแสดงวาหายใจถูกตองแลว 

3) การฝกการสรางจินตภาพ โดยใหฟงซีดีการสรางจินตภาพ เร่ิมตนดวยการ

นําเขาสูการผอนคลายกอนการสรางจินตภาพ โดยใชเพลงบรรเลงนํา 20วินาทีบรรยาย  ชักนําให

เกิดการผอนคลายดวยการหายใชเขาออกชาๆสม่ําเสมอ หลังจากนั้นบรรยายชักนําใหกลุม

ตัวอยางเกิดจินตนาการโดยนึกถึงสีของมะนาว กล่ินหอมของมะนาว การฝานมะนาว การหยอน

ชิ้นมะนาวลงในปาก ความชุมฉํ่าและรสชาดที่เปร้ียวจัดของมะนาว เพื่อใหกลุมตัวอยางเกิดความ 

เชื่อมั่นคลอยตามวาการสรางจินตภาพมีผลตอการเปลี่ยนแปลงของรางกายจริง โดยสังเกตจาก
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น้ําลายที่ไหลออกมาภายในปาก หรือการกลืนน้ําลาย ซึ่งเปนการฝกการสรางจินตภาพและการ

ประเมินความสามารถในการสรางจินตภาพอยางงายตามแนวคิดของโฮโรวิทซ (Horowitz, 1978 

cited in Bazzo and Moeller, 1999)  

ขั้นตอนที่3 การประเมินผล 

หลังสิ้นสุดการสรางจินตภาพ ภายหลังการฝกการสรางจินตภาพตองประเมิน

ความสามารถในการสรางจินตภาพทุกครั้ง เพราะผูปวยอาจไมสามารถสรางจินตภาพไดอยางมี

ประสิทธิภาพ เนื่องจากมีภาพอื่นรบกวนเขามาทําใหรบกวนการฝกและผูปวยไมผอนคลาย        

โดยการการประเมินความสามารถในการฝกสรางจินตภาพดังนี้ 

1) การสังเกตพฤติกรรม  การแสดงออกของผูปวยขณะฝกการสรางจินตภาพ  

เชน สงบ เยือกเย็น ถามีอาการผิดปกติ  เชน ขมวดคิ้ว เหงื่อออก หายใจแรง กระสับกระสาย ให

ผูปวยหยุดฝกทันทีเพราะอาจเกิดการสรางจินตภาพในทางลบ หรือเกิดภาพที่ไมพึงพอใจ จึงเกิด

อาการผิดปกติได 

2) ความชัดเจนของภาพ หรือบรรยากาศของภาพ กลิ่น สี เสียง แสง รส สัมผัส 

3) ความรูสึกของผูปวยขณะฝกการสรางจินตภาพ เชน ความรูสึกผอนคลาย 

สงบ สบายใจ หรือเกิดความเพลิดเพลิน 

3. เมื่อผูปวยสรางจินตภาพไดสําเร็จตามการประเมิน ผูวิจัยมอบเครื่องเลนซีดีและ 

ซีดีการสรางจินตภาพที่ผูวิจัยสรางขึ้นโดยใชกรอบแนวคิดของโฮโรวิทซ  ซึ่งมีสวนประกอบ3 สวน

คือ สวนที่1 เปนเพลงบรรเลงนํากอนการสรางจินตภาพ  20 วินาที แลวเริ่มดวยการนําเขาสูการ

ผอนคลายดวยการหายใจเขาออกลึกๆชา ซึ่งเปนการสรางสมาธิและเปนการเตรียมความพรอม

ของรางกาย ซึ่งจะทําใหสามารถสรางจินตภาพไดงายขึ้น และในสวนที่ 2 ของการสรางจินตภาพ

จะเปนการเบี่ยงเบนความสนใจ โดยใชคําบรรยายชักนําใหผูปวยจินตนาการตามบทบรรยาย 

ประกอบกับเสียงธรรมชาติ เสียงนกรอง  สวนที่3  เปนเนื้อหาที่เปนผลจากการสรางจินตนาการ ซึ่ง

เปนการบรรยายชักนําใหรูสึกถึงบรรยากาศที่สุข สงบ สบาย และสดชื่น ซีดีจะจบลงดวยเพลง

บรรเลงที่คอยแผวเบาลงจนเงียบในที่สุด ซึ่งเนื้อหามีความยาวหมดทั้งหมด 15 นาที   โดย

กําหนดใหผูปวยสูงอายุสรางจินตภาพทุกวัน อยางนอยวันละ 2 คร้ังๆ ละ 15 นาที  

4. แจกคูมือสําหรับผูปวย เร่ือง การสรางจินตภาพเพื่อลดความปวดหลังการผาตัด

มะเร็งลําไสใหญและทวารหนักทางชองทอง ประกอบดวยเนื้อหาดังตอไปนี้  ความปวดหลังการ

ผาตัด ความหมายการสรางจินตภาพ  ประโยชนการสรางจินตภาพ ข้ันตอนการฝกการสรางจินต

ภาพ  ขอพึงสังเกต และตัวอยางเครื่องมือในการประเมินความปวด 

5. แจกแบบบันทึกการสรางจินตภาพพรอมทั้งอธิบายวิธีการใช โดยผูวิจัยชี้แจงให

กลุมตัวอยางบันทึกเมื่อไดสรางจินตภาพในแตละวัน เปนระยะเวลา 5 วันหลังการผาตัด โดยให
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หยิบลูกปงปองใสโหลแกวเทากับจํานวนที่สรางจินตภาพในแตละวัน ซึ่งในแตละวันจะมีผูชวยวิจัย

ประเมินและจดบันทึกจํานวนครั้งที่กลุมตัวอยางสรางจินตภาพในรอบ 1วัน 

ครั้งที่ 2 – ครั้งที่ 6  ผูชวยวิจัยพบผูปวยหลังผาตัดวันที่ 1-5 เวลา 18.00 น.ใช

เวลา 20 นาที ประเมินความปวด บันทึกการไดรับยาระงับปวดในรอบวัน สัมภาษณความรูสึกหลัง

การสรางจินตภาพ ประเมินปญหาและอุปสรรคที่เกิดขึ้น และกระตุนใหผูปวยสรางจินตภาพ ตาม

แบบกํากับการสรางจินตภาพที่ผูวิจัยสราง 
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ตัวอยาง บทบรรยายการสรางจินตภาพ 
 

กิจกรรมนี้…..มีวัตถุประสงคเพื่อที่จะใหคุณผอนคลายจากความปวดภายหลังจากการทํา

ผาตัด ในขณะที่คุณกําลังจะฟง ซีดี  นี้ คุณควรปลอยวางจากกิจกรรมทุกอยาง…….เมื่อคุณพรอม  

(เร่ิมดนตรีบรรเลงเพลง…..) จัดตัวเองใหอยูในที่ที่คุณรูสึกสบาย เร่ิมดวยทานั่ง หรือทานอนในทาที่

สบาย ทิ้งน้ําหนักตัวลงบนที่รองรับ คลายเสื้อผาใหหลวม  สํารวจตัวเองใหอยูในทาที่สบาย ขาไม

ไขวกัน เมื่อคุณรูสึกสบายแลว คอยๆปดตาของคุณลง….ชาๆ…. เพงความสนใจมาอยูที่ลม

หายใจ…… คอยๆหายใจเขา…. หายใจออกชาๆ   เมื่อคุณหายใจเขา คุณไดกลิ่นของอากาศที่สด

ชื่นไหลผานไปทั่วรางกาย รางกายทุกสวนของคุณเริ่มผอนคลาย สูดลมหายใจเขาเต็มปอด อีกครั้ง

หนึ่ง คอยๆผอนลมหายใจออก…….ชาๆ ……หายใจเขา…. หายใจออก  …… หายใจเขา …….

หายใจออก  หลังจากนั้น ปลอยการหายใจใหเปนไปตามธรรมชาติชาติ ชาๆ สม่ําเสมอ            

…………………………………………………………………………………………… 

 

 

คุณไมรูสึกปวดเลย (หยุด 30  วินาที) (เร่ิมดนตรีบรรเลงเพลงcloud)  จดจําความรูสึกนี้ไว 

สถานที่ที่คุณรูสึกผอนคลาย สบาย ถูกปลดปลอยจากความปวด ทุกๆจังหวะของลมหายใจเขา

ออก คุณไมรูสึกถึงความเจ็บปวด เสียงลมที่พัด เสียงนกรองที่บินไกลออกไป ชวยพัดพาความ

เจ็บปวดของคุณออกไป  คุณไมรูสึกปวดเลย  ขอใหคุณเก็บความรูสึกนี้ ความรูสึก ผอนคลาย 

สบาย  สูดลมหายใจเขา… ออก ชาๆ ใหคุณพักอยางสบายใจ (หยุด 30  วินาที ดนตรียังคงบรรเลง

ตอไป)   เมื่อคุณพรอมจะกลับมา ขอใหคุณดึงความสนใจมาที่หองนี้  (หยุด 5  วินาที)   ……….. 

เราจะนับไปพรอมๆกัน  5…..4….3….2….1                (ดนตรีบรรเลง……………..) ลืมตาขึ้น

ดวยความสดชื่น ผอนคลาย ไมรูสึกปวด ความรูสึกนี้ยังคงอยูกับคุณเสมอ……..(ดนตรีบรรเลง 1

นาที และคอยๆลดเสียงดนตรีจนจบ) 
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3. เครื่องมือกํากับการทดลอง ไดแก 
 

3.1  ชุดบันทึกการสรางจนิตภาพในรอบ1วัน 
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เอกสารหมายเลข 1 

คําชี้แจง   ชุดบันทกึการสรางจินตภาพ  ประกอบดวย (ดังภาพที1่) 

1) ลูกปงปอง             2)  โหลแกว            3) ถวยพลาสติก 

 

 
 

ภาพที่ 1 ชุดบันทึกการสรางจินตภาพ 
 
 
การใชชุดบันทึกการสรางจินตภาพ 

1. ภายหลังการสรางจินตภาพเสร็จทกุครั้ง ใหทานหยิบลูกปงปองใสลงในขวดโหลแกวที่มีฝา

ปด จํานวนลูกปงปองที่อยูในโหล 1 ลูก เทากับจํานวนครั้งของการสรางจนิตภาพ  (ดังภาพที ่2 

และ 3 ) 

 
ภาพที2่ แสดงการสรางจนิตภาพทัง้หมด 3คร้ังใน 1 วนั 
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ภาพที3่  แสดงการสรางจนิตภาพทั้งหมด 6 คร้ัง ใน 1 วัน 

 

2. ในเวลาเดยีวกันของทกุวนัประมาณ 18.00 น  ผูวิจัยจะเปนผูตรวจสอบและบันทกึจํานวน

คร้ังของการสรางจนิตภาพของผูปวย โดยดูจากจํานวนลูกปงปองในโหลแกว 
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ภาคผนวก ง 

สถิติที่ใชในการวิจัย 
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สถิติที่ใชในการวิจัย 

1. คารอยละ ใชสูตร 

P  = N
F

  x   100 

 

เมื่อ P  แทน คารอยละ 

F  แทน ความถีท่ี่ตองการแปลงเปนรอยละ 

N  แทน จํานวนความถี่ทั้งหมด 

 

2. คํานวนคาเฉลี่ยโดยใชสูตร (ยุวดี ฤาชา และคณะ, 2540) 

 

สูตร X       =  
N

X∑  

 

เมื่อ X  แทน คาเฉลี่ย 

   ∑ X  แทน ผลรวมของคะแนนทั้งหมด 

   N  แทน จํานวนตวัอยาง 

 

3. คํานวนหาสวนเบีย่งเบนมาตรฐาน โดยใชสูตร (ยุวด ีฤาชา และคณะ, 2540) 

    

   S.D.      =     
( )1-

22

ΝΝ
−ΧΝ ⎟

⎠
⎞⎜

⎝
⎛ΣΧΣ  

   

 เมื่อ    S.D. = คาสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

ΣΧ  = ผลรวม หรือ ผลบวก 
2ΣΧ  = ผลรวมของขอมูลแตละตัวยกกําลังสอง 

   N = จํานวนกลุมตัวอยางทั้งหมด 
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4. เปรียบเทียบคาเฉลี่ยของคะแนนปวดของผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลาํไสใหญและทวาร

หนกัที่ไดรับการผาตัดผานทางหนาทอง ระหวางกลุมควบคุมและกลุมทดลองโดยใช สถิติทดสอบ 

คาที (Independent t-test ) ความแปรปรวนของประชากรทั้งสองกลุมไมเทากัน (  σσ 2
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เมื่อ      

 X1     แทน คาเฉลี่ยตัวอยางกลุมที่ 1 

 X2      แทน คาเฉลี่ยตัวอยางกลุมที ่2 

S1
2       แทน คาความแปรปรวนของกลุมตัวอยางที ่1 

S 2
2      แทน คาความแปรปรวนของกลุมตัวอยางที ่ 2 

  n1      แทน ขนาดตัวอยางกลุมที่ 1 

  n2      แทน ขนาดตัวอยางกลุมที่ 2  
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5. เปรียบเทียบความแตกตางจํานวนครั้งการใชยาระงับปวดกลุมโอปออยด (Opioids) 

ของผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักที่ไดรับการผาตัดผานทางหนาทอง ระหวาง 

กลุมควบคุมและกลุมทดลองโดยใช สถิติ    Mann-Whitney U Test  

 

 

U1=n1*n2+n1(n1+1)/2  -R1  U2=n1*n2+n2(n2+1)/2  -R2 

 

ใชคา U ที่นอยกวา 

 

เมื่อ        U1   แทน  คาสถิตทิี่ใชเปรียบเทยีบเพื่อทราบระดับนัยสาํคัญคาที1่ 

     U2    แทน  คาสถิติที่ใชเปรียบเทียบเพือ่ทราบระดับนัยสําคัญคาที2่ 

 n1    แทน  จาํนวนสมาชิกในกลุมควบคุม 

 n2    แทน  จาํนวนสมาชิกในกลุมควบคุม 

 R1    แทน  อันดับของกลุมควบคุม 
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ภาคผนวก จ 
ตารางการวิเคราะหขอมูล 

 
สวนที่ 1 ขอมูลคุณสมบัติของกลุมทดลอง และกลุมควบคุม โดยการจับคู                     

(Matched pairs) โดยพิจารณาองคประกอบดาน  อายุ  เพศ  โรค การผาตัด  ชนิดของยาแกปวดที่

ไดรับ และ ประสบการณการผาตัด   

สวนที่ 2 ขอมูลแสดงคะแนนความปวดเฉลี่ยในวนัที1่-5 หลงัการผาตัดของกลุม

ควบคุมและกลุมทดลอง 

สวนที่ 3 ขอมูลแสดงจํานวนครั้งการใชยาระงับปวดกลุมโอปออยด (Opioids) 

วันที่ 1- 5 หลังการผาตัดของกลุมควบคุมและกลุมทดลอง 

สวนที่ 4 การทดสอบการแจกแจงของคะแนนความปวดของกลุมทดลองและกลุม

ควบคุม ดวยสถิติ One –Sample Kolmogorov- Smirnov Test ที่ระดับนัยสําคัญ .05 
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สวนที่1 ขอมูลคุณสมบัติของกลุมทดลอง และกลุมควบคุม โดยการจับคู                     

(Matched pairs) โดยพิจารณาองคประกอบดาน  อายุ  เพศ  โรค การผาตัด  ชนิดของยาแกปวดที่

ไดรับ และ ประสบการณการผาตัด การจับคูตัวแปรสําคัญ (Match pair) มีดังนี้ 

ตารางที่  7 แสดงคุณสมบัติของกลุมทดลอง  และกลุมควบคุม  โดยการจับ คู                     

(Matched pairs) โดยพิจารณาองคประกอบดาน  อายุ  เพศ  โรค การผาตัด  ชนิดของยาแกปวดที่

ไดรับ และ ประสบการณการผาตัด   

กลุม
ควบคุม

กลุม
ทดลอง

กลุม
ควบคุม

กลุม
ทดลอง

กลุม
ควบคุม

กลุม
ทดลอง

กลุม
ควบคุม

กลุม
ทดลอง

กลุม
ควบคุม

กลุม
ทดลอง

กลุม
ควบคุม

กลุม
ทดลอง

1 64 63 ญ ญ 2 2 2 2 1 1 เคย เคย

2 61 62 ญ ญ 2 3 2 3 3 3 ไมเคย ไมเคย

3 72 71 ช ช 1 1 3 1 1 1 ไมเคย ไมเคย

4 76 79 ช ช 1 3 1 1 1 1 ไมเคย ไมเคย

5 75 75 ช ช 3 2 3 2 1 1 ไมเคย ไมเคย

6 84 82 ญ ญ 1 1 3 3 1 1 เคย เคย

7 64 64 ช ช 1 1 1 1 1 1 ไมเคย ไมเคย

8 66 69 ญ ญ 1 1 1 1 3 3 ไมเคย ไมเคย

9 61 61 ญ ญ 4 4 4 4 1 1 เคย เคย

10 60 60 ช ช 1 1 1 1 3 3 ไมเคย ไมเคย

11 60 61 ช ช 1 1 3 3 1 1 ไมเคย ไมเคย

12 67 66 ช ช 1 1 1 1 2 2 ไมเคย ไมเคย

13 62 63 ช ช 1 3 1 1 1 1 ไมเคย ไมเคย

14 78 75 ช ช 4 5 4 4 3 3 เคย เคย

15 64 62 ช ช 1 1 1 1 3 3 เคย เคย

16 70 73 ช ช 2 2 2 2 2 2 ไมเคย ไมเคย

17 61 64 ช ช 1 1 1 1 2 2 ไมเคย ไมเคย

18 68 67 ช ช 1 1 1 3 1 1 ไมเคย ไมเคย

19 63 61 ช ช 1 1 1 1 2 2 เคย เคย

20 69 68 ช ช 1 1 1 1 3 3 ไมเคย ไมเคย

ประสบการณ
การผาตัด

ยาแกปวดที่ไดรับ

คูที่

อายุ เพศ โรค การผาตัด

 
 
หมายเหตุ ตารางที่    

1. โรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก 
1 หมายถึง โรคมะเร็งทวารหนัก (CA Rectum) 

2 หมายถึง โรคมะเร็งลําไสตรง (CA Sigmoid) 
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3 หมายถึง โรคมะเร็งลําไสตรงและทวารหนัก (CA Rectosigmoid) 

4 หมายถึง โรคมะเร็งลําไสใหญสวน (CA Cecum) 

5 หมายถึง โรคมะเร็งลําไสใหญสวนขวาง (CA Transverse) 
2. การผาตัด 

1 หมายถึง การผาตัด LAR 

2 หมายถึง การผาตัด Sigmoidectomy 

3 หมายถึง การผาตัด APR 

4 หมายถึง การผาตัดสวนตางๆของลําไสออก Colectomy 
3. การไดรับยาแกปวด 

1 หมายถึง  หลังผาตัดวันที่ 0-1 (Post op day0-1) ได PCA Morphine 

หลังผาตัดวันที่ 2-5 ได Morphine 3 mg ทางเสนเลือดดํา ตามความ

ตองการ ทุก 4 ชั่วโมง+ Tramol 50 mg ทางเสนเลือดดํา ตามความ

ตองการ ทุก6 ชั่วโมง +Paracetamol (500) 2 tab ทางปาก ตาม

ความตองการ ทุก 4 ชั่วโมง 

2  หมายถึง  หลังผาตัดวันที่ 0-1 (Post op day0-1) ได PCA Morphine 

หลังผาตัดวันที่ 2-5 ได Morphine 3 mg ทางเสนเลือดดํา ตามความ

ตองการ ทุก 4 ชั่วโมง +  Arcoxia 1 tab วันละครั้ง  วันที่  3-5   

+Paracetamol (500) 2 tab ทางปาก ตามความตองการ             

ทุก 4 ชั่วโมง 

3 หมายถึง  หลังผาตัดวันที่ 0-1 (Post op day0-1) ได PCA Morphine 

หลังผาตัดวันที่ 2-5 ได Morphine 3 mg ทางเสนเลือดดํา ตามความ

ตองการ  ทุก 4 ชั่วโมง  + Paracetamol (500) 2 tab ทางปาก ตาม

ความตองการ ทุก 4 ชั่วโมง  หรือ  Dynastat 40 mg ทาง            

เสนเลือดดํา   วันละครั้ง ตามความตองการ 
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สวนที่ 2  ขอมูลแสดงคะแนนความปวดเฉลี่ยในวนัที1่-5 หลังการผาตัดของกลุมควบคุม

และกลุมทดลอง 
 
ตารางที่ 8 แสดงคะแนนความปวดเฉลี่ยในวันที่1-5 หลังการผาตัดของกลุมควบคุมและ

กลุมทดลอง 
 

วันที1่ วันที2่ วันที3่ วันที4่ วันที5่ คู
ที่ กลุม

ควบคุม 

กลุม

ทดลอง 

กลุม

ควบคุม 

กลุม

ทดลอง 

กลุม

ควบคุม 

กลุม

ทดลอง 

กลุม

ควบคุม 

กลุม

ทดลอง 

กลุม

ควบคุม 

กลุม

ทดลอง 

1 4.6 3.5 4.3 3.2 3.8 2 3.2 1.5 2.7 1.3 

2 4.5 4 3.7 3.5 4 2.2 1.8 0.67 1.7 0.3 

3 4.2 4.8 5 4.7 4.3 3 2.7 0.8 2.8 0.5 

4 4.7 4.7 4.3 4.8 3.7 2.2 3 1.7 2.8 1.5 

5 5.7 4.5 4.2 3.2 3.8 2.5 2.3 0.8 1.5 0.7 

6 5 5 4.7 3.7 3.2 2.5 2 2.3 2.2 2 

7 5.3 2.2 4.5 2 3.2 1.8 2 1.2 2 0.8 

8 4.7 3 3.8 2.8 4.3 2.5 4 2.3 2.7 1.8 

9 4.7 4.8 4.2 4.7 3.8 3.5 2.7 1 1.2 0.5 

10 4 4.5 4.8 4 4 3.2 2.5 2.8 0.7 1 

11 5 4.7 4.3 2.5 4 2.2 3.2 0.8 2.5 0.8 

12 6.7 3 5 2.7 4.8 2.5 2.8 2.5 1.7 1.3 

13 3.8 2.2 4.6 1.7 4.3 2 3.7 2 3 1.7 

14 4.5 4.7 3.5 3.2 3.8 3.3 2.3 2.3 1.8 2 

15 4.3 2 3.5 2 4 2 2.3 2 1.8 1.7 

16 4.8 3.5 5 2.8 4.8 2.5 3.2 2.2 1.8 2 

17 6.2 4 5.3 3.2 4.5 1.8 2.8 1.3 2.2 0.7 

18 5.2 5.5 5.5 4.2 4.3 2.7 2.3 2.7 1.7 1.2 

19 6.5 4 5.2 3.2 3.8 2 3.7 1.2 1.3 0.7 

20 5 5 4.5 4.3 3.7 3.2 1.7 1 1.2 0.7 
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สวนที่ 3  ขอมูลแสดงจํานวนครั้งการใชยาระงับปวดกลุมโอปออยด (Opioids) วันที่ 1- 5 

หลังการผาตัดของกลุมควบคุมและกลุมทดลอง 
 
ตารางที่ 9 แสดงจํานวนครั้งการใชยาระงับปวดกลุมโอปออยด (Opioids) วันที่1- 5 หลัง

การผาตัดของกลุมควบคุมและกลุมทดลอง 

 

วันที1่ วันที2่ วันที3่ วันที4่ วันที5่ คู
ที่ กลุม

ควบคุม 

กลุม

ทดลอง 

กลุม

ควบคุม 

กลุม

ทดลอง 

กลุม

ควบคุม 

กลุม

ทดลอง 

กลุม

ควบคุม 

กลุม

ทดลอง 

กลุม

ควบคุม 

กลุม

ทดลอง 

1 2 2 2 1 1 0 0 0 0 0 

2 2 1 2 1 1 0 0 0 0 0 
3 2 2 2 1 0 0 0 0 0 0 
4 2 2 1 1 1 0 1 0 0 0 
5 2 3 1 1 1 0 0 0 0 0 
6 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 
7 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 
8 2 1 1 1 1 0 1 0 1 0 
9 1 1 1 0 1 0 0 0 0 0 

10 2 1 1 0 1 0 0 0 0 0 
11 1 1 1 0 2 0 1 0 0 0 
12 1 1 2 0 1 0 1 0 0 0 
13 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 
14 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 
15 2 1 1 1 1 0 1 0 0 0 
16 1 1 2 0 1 0 0 0 0 0 
17 1 1 2 1 1 0 0 0 0 0 
18 1 1 1 1 1 0 1 0 0 0 
19 1 1 2 0 1 0 0 0 0 0 
20 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 
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สวนที่ 4 การทดสอบการแจกแจงของคะแนนความปวดของกลุมทดลองและกลุมควบคุม 

ดวยสถิติ One –Sample Kolmogorov- Smirnov Test ที่ระดับนัยสาํคัญ .05 

ตารางที ่10 การทดสอบการแจกแจงของคะแนนความปวดของกลุมทดลองและกลุม

ควบคุม ดวยสถิติ One –Sample Kolmogorov- Smirnov Test ที่ระดับนัยสําคัญ .05 
 

One –Sample Kolmogorov- Smirnov Test  
 

  

คะแนนเฉลีย่ความ

ปวดกลุมควบคุม 

คะแนนเฉลีย่ความ

ปวดกลุมทดลอง 

N 20 20 

Normal 

Parameters(a,b) 

Mean 
3.6320 2.5090 

  Std. Deviation .35574 .46711 

Most Extreme 

Differences 

Absolute 
.143 .104 

  Positive .143 .099 

  Negative -.132 -.104 

Kolmogorov-Smirnov Z .639 .465 

Asymp. Sig. (2-tailed) .809 .982 

 

a  Test distribution is Normal. 

b  Calculated from data. 
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 
 

 นางสาววรลักษณ ฉิมวัย เกิดวันที่ 4 พฤษภาคม  พ.ศ. 2524 สถานที่เกิดจังหวัด

กาญจนบุรี   สําเร็จการศึกษาระดับพยาบาลศาสตรบัณฑิต เกีรตินิยมอันดับ 2 จากวิทยาลัย

พยาบาลสภากาชาดไทย เมื่อป พ.ศ. 2547 ศึกษาตอหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต     

คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ป พ.ศ. 2550-2552 ประสบการณทํางาน  

ปฏิบัติงานในตําแหนงพยาบาลวิชาชีพหอผูปวยศัลยกรรมพิเศษ ภปร17 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 

สภากาชาดไทย จังหวัดกรุงเทพมหานคร ตั้งแตป พ.ศ. 2547-2551 ปจจุบันปฏิบัติงานในตําแหนง 

พยาบาลวิชาชีพ ศูนยสงเสริมคุณภาพชีวิต รพ.จุฬาภรณ สถาบันวิจัยจุฬาภรณ 
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