
 
ผลของโปรแกรมการใหขอมลูทางสุขภาพและดนตรีเพื่อการบําบัดตอความปวดและคณุภาพการนอนหลับ 

ของผูปวยหลังผาตัดยึดตรึงกระดูกขา 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

นางสาวอวยพร นาคเพชร 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

วิทยานพินธนี้เปนสวนหนึ่งของการศึกษาตามหลักสูตรปริญญาพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต 
สาขาวิชาพยาบาลศาสตร 

คณะพยาบาลศาสตร   จุฬาลงกรณมหาวทิยาลัย 
ปการศึกษา  2550 

ลิขสิทธิ์ของจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

 



EFFECTS OF HEALTH  INFORMATION  AND THERAPEUTIC  MUSIC    PROGRAM  ON PAIN AND 
SLEEP QUALITY IN  PATIENTS WITH LEG  FIXATION 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Miss  Ouyporn  Nakpach 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

A Thesis Submitted in Partial Fulfillment of  the  Reguirements 
for the Degree of Master of Nursing Science Program in Nursing Science 

Faculty of Nursing 
Chulalongkorn University 

Academic Year 2007 
Copyright of  Chulalongkorn University 

 
 
 









 ฉ
กิตติกรรมประกาศ 
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ใหคําแนะนํา  ช้ีแนะแนวทางที่เปนประโยชน แกไขขอบกพรองตางๆ  และเปนกําลังใจแกผูวิจัย
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บทที่ 1 
 

บทนํา 
 

ความเปนมาและความสําคญัของปญหา 
  
 อุบัติเหตุเปนสาเหตุการตายอันดับสองของประชากรไทย  รองจากโรคหัวใจ(http://  www. 
nso.go.th)   และการตายดวยอุบัติเหตุเปนสาเหตุการตายอันดับหนึ่งของประชากรจังหวัดสุราษฎรธานี  
(ขอมูลขาวสารสุขภาพ  สํานักนโยบายและยุทธศาสตร) ในป  พ. ศ. 2546, พ.ศ.  2547, และ พ.ศ.2548   
มีผูปวยอุบัติเหตุเขารับการรักษาในโรงพยาบาลสุราษฎรธานีจํานวน 15,709  ราย , 17,164  ราย  และ 
17,792  ราย  ตามลําดับ  ในจํานวนนี้เปนผูปวยที่ไดบาดเจ็บกระดูกขาหัก จํานวน  1,150  ราย  1,198  
ราย และ 1,219 ราย (รายงานเฝาระวังการบาดเจ็บของโรงพยาบาลสุราษฎรธานี)  เฉพาะป พ.ศ. 
2548  มีผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บกระดูกขาหักตองไดรับการรักษาดวยวิธีผาตัดถึงรอยละ 46.76        
(เวชสถิติผูปวยใน โรงพยาบาลสุราษฎรธานี ) ซ่ึงแนวทางในการรักษาดวยวิธีการผาตัดยึดตรึง
กระดูกขา  เปนวิธีที่นิยมกันโดยทั่วไปและไดผลดี 
  การผาตัด  เปนวิธีหนึ่งในการรักษาเนื้อเยื่อหรืออวัยวะของรางกายที่มีพยาธิสภาพหรือ
ไดรับบาดเจ็บ ใหกลับสูสภาวะปกติ โดยมีวัตถุประสงคเพื่อวินิจฉัยโรค แกไขและซอมแซม  หรือ
เพื่อบรรเทาอาการตางๆของโรค  หรือความผิดปกติของอวัยวะ (Monahan , Drake and Neighbor ,   
1994 ; Royle and Walsh , 1992) ผูปวยที่ไดรับการผาตัดจะไดรับผลกระทบทั้งดานรางกายและจิตใจ        
โดยผลกระทบดานรางกายคือเกิดความเจ็บปวดชนิดเฉียบพลัน มีระดับความเจ็บปวดรุนแรงมาก 
(Bonica , 1990)  ซ่ึงเกิดจากการฉีกขาดของเนื้อเยื่อบริเวณกระดูกและเยื่อหุมกระดูก   ซ่ึงเปนบริเวณ
ที่ไวตอความเจ็บปวดมากที่สุด  เนื่องจากมีใยประสาท  A- delta  และ C – fiber  ที่ประสานเปน
รางแหหนาแนน  (สารเนตร ไวคกุล , 2537 ; Chung, Ritchic and Su, 1997) ประกอบกับมีการหด
เกร็งของกลามเนื้อ (reflex  muscle spasm) จึงเปนความเจ็บปวดที่ทําใหผูปวยรูสึกทุกขทรมาน       
ไมสุขสบายและไมสามารถทํากิจกรรมตางๆ ได  (Wells ,1982 : 51 ; Smeltzer and Bare, 2000)   
เปนภาวะที่พยาบาลไดพบเห็นเปนประจํา  ความปวดเปนปญหาสําคัญที่สุดที่ผูปวยหลังผาตัดตอง
เผชิญอยางหลีกเล่ียงไมได (Miller and  Perry , 1990 : 137)  เปนปญหาอันดับแรกที่ผูปวยศัลยกรรม
ตองเผชิญในระยะหลังผาตัด  มีผูปวยหลังผาตัดถึงรอยละ 80 ที่มีความเจ็บปวดในระดับปานกลางถึง
รุนแรง  (Ashburn  and Ready , 2001) โดยเฉพาะในระยะ 1 – 3 วันแรกหลังผาตัด  ( พงษภารดี      
เจาฑะเกษตริน และ อังกาบ ประการรัตน , 2536 ; Ashburn and  Ready)  ผูปวยหลังผาตัดมักรูสึกวา
ความเจ็บปวดเปนปญหาสําคัญที่สุดและตองการขจัดออกไป (Bonica , 1990 :46 )โดยคาดหวังวา
บุคคลที่จะชวยบรรเทาความปวดและดูแลใหไดรับความสุขสบายในระยะหลังผาตัดคือแพทยและ
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พยาบาล  โดยเฉพาะอยางยิ่งพยาบาลเปนผูที่ดูแลใกลชิดและอยูกับผูปวยตลอดเวลา  จึงเปนบุคคลที่
อยูในความคาดหวังมากที่สุด  McCafferry  (1979)ไดใหความเห็นไววา  การจัดการความเจบ็ปวดใน
ความรับผิดชอบของพยาบาล  เปนบทบาทที่พยาบาลสามารถกระทําไดในขอบเขตของวิชาชีพ  เปน
บทบาทอิสระที่ประกอบดวยการประเมิน การปองกันและการบรรเทาความเจ็บปวด และย้ําวา
พยาบาลเปนบุคลากรสาธารณสุข   ที่อยูในสถานะที่จะประเมินความเจ็บปวดและประเมินการ
บรรเทาปวดไดดีที่สุด  ในปหนึ่งๆ  ทั่วโลก  มีผูปวยที่เขารับการรักษาโดยวิธีการผาตัดหลายลานคน 
(วรรณา  ศรีโรจนกุล, 2534 : 109) จากรายงานของตางประเทศพบวาผูปวยหลังผาตัดประมาณรอย
ละ  40 – 70  ไดรับการบรรเทาความเจ็บปวดไมเพียงพอ ทั้งๆไดรับยาแกปวดแลว ยังมีระดับความ
เจ็บปวดปานกลางถึงรุนแรง  (Peck , 1986 : 251 ;  สุปราณี  นิรุตติศาสน , 2531 : 754)    
 มีการศึกษาเกี่ยวกับผลกระทบของความปวดตอภาวะสุขภาพในผูปวยหลังผาตัดพบวาความ
เจ็บปวดหลังผาตัดรบกวนการนอนหลับของผูปวยถึงรอยละ 52 (Strassels, Carr, Gouveia and 
Rogers, 1999) ปลันธ  ลิขิตกําจร ( 2546 )  พบวาการนอนหลับมีความสัมพันธทางลบกับความปวด
โดยความปวดทําใหระยะเวลากอนนอนหลับเพิ่มขึ้น ไมสามารถเขาสูระยะตางๆ  ของการนอนหลับ
ได  เพิ่มจํานวนการตื่นระหวางการนอนหลับ (Richards , 1988 )  อีกทั้งผลการศึกษาของ   Edell – 
Gustafsson , Aren , Hamrin  and   Hetta  ( 1994 ) พบวารอยละ 69 – 86  ของผูปวยที่ไดรับการผาตดั  
มีคุณภาพและการนอนหลับลดลงนานถึง  4  วัน  พฤติกรรมที่พบเปนลักษณะนอนไมหลับหรือตื่น
บอย  เนื่องจากความรุนแรงของความเจ็บปวดไปกระตุนประสาทสมองโดยสั่งผานไปยัง 
hypothalamus  สวน pituitary  และประสาทอัตโนมัติซิมพาเธติคใหทํางานมากขึ้น  สงผลใหมีการ
กระตุนการทํางานของตอมหมวกไตสวนนอกและสวนกลาง ทําใหมีการหลั่ง  cortisol  และ 
catecholamine  มาก  จึงทําใหหลับยาก  ตื่นกอนเวลาที่ตองการ  มีการเปลี่ยนแปลงระยะการหลบัเรว็
เกินไป  ทําใหหลับไดไมครบวงจร  เมื่อตื่นนอนจะรูสึกเหมือนนอนไมหลับ (Brunner and  Sudart, 
1992)   ซ่ึงการที่รางกายพักผอนไมเพียงพอสงผลตอการหายของบาดแผล อารมณแปรปรวน การ
ฟนฟูสมรรถภาพทั้งทางรางกายและจิตใจลาชา  (Closs , 1988 ; Hodgson, 1991)   
 การพยาบาลผูปวยหลังผาตัดในระยะกําลังประสบความเจ็บปวด  มีจุดมุงหมายเพื่อบรรเทา
ความปวดและชวยใหผูปวยสามารถนอนหลับไดอยางมีคุณภาพ  วิธีการบรรเทาความปวดมี 2  วิธี   
คือโดยการใชยาระงับปวดและไมใชยาระงับปวด (Brown  in  Potter and Perry ,  1999 ; Maher,  
et al , 1998) 
 การบรรเทาความปวดโดยการใชยาระงับปวดไมใชบทบาทอิสระของพยาบาล                  
แตเนื่องจากความปวดในผูปวยหลังผาตัดกระดูกขาอยูในระดับรุนแรง  เพราะเปนการผาตัดใหญ  
ใชเวลานาน  ผูปวยบอบช้ํามาก  จึงจําเปนตองใชยาที่ออกฤทธ์ิแรง (Strong analgesics)  โดยเฉพาะ
ใน 24 – 36 ช่ัวโมงแรกหลังผาตัด ( Polomano and Keane , 1999 ) และยาระงับปวดที่ใชบอยใน
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ผูปวยหลังผาตัด   มีทั้งยาเสพติดและยาชนิดที่ไมเสพติด  ฉีดทางหลอดเลือดดําและฉีดทางกลามเนื้อ  
(วัฒนา พันธุศักดิ์ , 2540 ; Austrup and Korean, 1999)   ยาเหลานี้กอใหเกิดผลขางเคียงตอระบบ
ตางๆในรางกาย ( Ferrgnte and Van Boncover , 1993 ) สวนการบรรเทาความปวดโดยไมใชยา
ระงับปวด  เปนการควบคุมความปวดโดยการลดการเราทางอารมณ  ซ่ึงสงผลไปควบคุมความปวด
ที่ระดับไขสันหลังและสมอง  เปนวิธีเสริมการรักษาเพื่อชวยบรรเทาความปวดใหมีประสิทธิภาพ
ยิ่งขึ้น  โดยเฉพาะความปวดในระยะ  48  ช่ัวโมงหลังผาตัด   Herr and  Mobily ( 1999) และ Wilkie 
( 2000)  ไดแบงการบรรเทาความปวดโดยไมใชยาเปน 2 วิธี  มีทั้งวิธีที่มีการกระทํากับรางกาย เชน 
การนวด  การสัมผัส  และวิธีที่อาศัยกระบวนการคิดและการกระทํา (cognitive  control)  เชน       
การสอนหรือการใหขอมูล   การเบี่ยงเบนความสนใจ  เปนตน 
 การควบคุมความปวดโดยอาศัยกระบวนการคิดและการกระทํา หรือปรับความนึกคิดไดแก  
การสรางสัมพันธภาพ  ( therapeutic relationship) การใหขอมูล ( information )  และการเบี่ยงเบน
ความสนใจ  การสรางสัมพันธภาพเปนวิธีการควบคุมความปวดขั้นพื้นฐานที่ดีที่สุด  ซ่ึงสามารถ
กระทําไดกอนการควบคุมดวยวิธีอ่ืน โดยการดูแลผูปวยอยางใกลชิด  แสดงความเห็นอกเห็นใจและ
ปลอบโยนใหกําลังใจขณะที่มีความปวด  ทําใหผูปวยมีความไววางใจ  เชื่อมั่นในการชวยเหลือ
บรรเทาปวดของพยาบาล (Caunt , 1992)  ชวยลดความรูสึกโดดเดี่ยว  ความวิตกกังวล  ความกลัว  
ทําใหอาการปวดลดลง    (McCaffery , 1979) และถาใชรวมกับวิธีบรรเทาความปวดอื่นๆ  จะใหผล
ในการบรรเทาปวดดีกวาการใชวิธีบรรเทาความปวดเพียงอยางเดียว ( Peric – Knowlton, 1984) สวน
การสอนหรือใหขอมูลที่ถูกตองและเหมาะสมกับความตองการของผูปวยที่ไดรับการผาตัด  จะชวย
ลดระดับความปวดหลังผาตัดไดอยางมีประสิทธิภาพ  เนื่องจากการไดรับขอมูลเปนการเพิ่มการรับรู
ของระบบควบคุมสวนกลางในสมอง  ผูปวยสามารถคาดการณเหตุการณที่จะประสบ  ชวยลดความ
กลัวและความวิตกกังวล  (Boss and  Goloskov , 1983)รวมทั้งเพิ่มระดับความอดทนตอความปวด  
(McCaffery , 1979)      
 จากการศึกษาเกี่ยวกับผลของการใหขอมูล  พบวาผูปวยที่ไดรับขอมูลอยางครบถวนทําใหมี
ความปวดหลังผาตัดไมรุนแรง  ลดความตองการยาระงับปวดและลดภาวะแทรกซอนหลังผาตัด( ฉวี    
มากพุม, 2530 ., ปราณี  นิพัทธกุศลกิจ , 2537)  นอกจากนี้การเบี่ยงเบนความสนใจของผูปวยยังเปน
อีกวิธีหนึ่งที่สามารถบรรเทาความปวดไดผลดี การเบี่ยงเบนความสนใจเปนการกระตุน - 
ไฮโปทาลามัส   ใหไปกระตุนตอมใตสมองใหหล่ังสารเอนเดอรฟนมาควบคุมความปวดภายใน
รางกายเพิ่มขึ้น  ชวยลดการรับรูตอความปวด  เพิ่มความอดทนตอความปวด  (Boss , 1992 ., Brown  
in  Potter  and  Perry , 1999)   การปฏิบัติกิจกรรมที่ชวยเบี่ยงเบนความสนใจ   เชน  ฟงเพลง 
 การใหขอมูลทางสุขภาพ  ( Health Information )  คือการใชกลยุทธในการนําเสนอขอมูล  
การเผยแพรความรูดานสุขภาพผานสื่อตาง ๆ   เพื่อใหประชาชนไดรับรู    โดยเนนกระบวนการ
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ส่ือสารอยางมีประสิทธิภาพตามวัตถุประสงคของการสื่อสาร  (Leventhal, et al, 1983)  และลักษณะ
สารที่ทางการสาธารณสุขควรเลือกใช  คือถอยคําในระดับที่เกิดความตระหนักและมองเห็นภัย 
ไมใชขอความที่กอใหเกิดการกลัวจนเกินไป  ขอมูลทางวิชาการ  ขอแนะนําและแนวทางในการ
ปฏิบัติ  ขอมูลที่จูงใจใหเกิดความเชื่อมั่นและสรางความมั่นใจวาสามารถปฏิบัติไดผล   สอดคลอง
กับการศึกษาความตองการขอมูลกอนผาตัดของ Roach, Trembly, and Bower (1995 )  ที่ศึกษาใน
ผูปวยออรโธปดิกสจํานวน 463 คน  โดยจัดโปรแกรมการใหขอมูลประกอบดวยการสอนการเตรียม
ตัวกอนการผาตัด  ยาที่ผูปวยไดรับกอนและหลังการผาตัด  การอธิบายเกี่ยวกับขั้นตอนการผาตัด  
การดูแผลผาตัด  ภาวะแทรกซอน  การปฏิบัติตนเรื่องการออกกําลังกาย  การจัดการความเจ็บปวด  
เปนตน ผลการศึกษาพบวาผูปวยมีความพึงพอใจ  และยังลดจํานวนวันนอนโรงพยาบาลของผูปวย  
ทําใหคาใชจายในการรักษาลดลง    และจากการศึกษาความตองการขอมูลกอนผาตัดของ   Edward   
( 2003 ) พบวาผูปวยออรโธปดิกสมีความตองการไดรับขอมูลมากที่สุด  โดยเฉพาะในเรื่องการ
ปฏิบัติตนในดานตางๆ   
 จากการทบทวนวรรณกรรมในประเทศไทย  สุคนธา ผดุงวัตร (2537) ทําการศึกษาผลของ
การสอนอยางมีแบบแผนตอการรับรูประสบการณการผาตัดและความรูในการปฏิบัติตัวในผูปวย
กระดูกขาหัก  พบวาผูปวยกระดูกขาหักที่ไดรับการสอนอยางมีแบบแผน  มีการรับรูประสบการณ
การผาตัดและมีความรูในการปฏิบัติตัวดีกวาผูปวยที่ไดรับการสอนตามปกติอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติที่ระดับ 0.05 และจากการศึกษาความวิตกกังวลและความตองการขอมูลในผูปวยกอนผาตัด  
พบวาผูปวยมีความตองการขอมูลสําคัญกอนผาตัดในระดับสูง โดยเฉพาะขอมูลเกี่ยวกับโรคและการ
ผาตัด  การฟนฟูสภาพและการใชยา (ขนิษฐา นาคะ, 2534; เสงี่ยม ชวยนุย และชวนพศิ มสีวสัดิ ์, 2543 )  
การศึกษาของขนิษฐา นาคะ ( 2534) และ อาภรณ คํากอน ( 2545) พบวาขอมูลท่ีผูปวยตองการมาก
ที่สุดกอนการผาตัดคือ  ขอมูลเกี่ยวกับการปฏิบัติตัวเพื่อลดและปองกันภาวะ แทรกซอน 
  ดังนั้นการใหขอมูลหรือการสอนใหผูปวยหลังผาตัดยึดตรึงกระดูกขา ใหมีทัศนคติที่ดีและ
ยอมรับในการปฏิบัติตามในเรื่องนั้น ๆ  ควรจะเปนเรื่องที่เขาสนใจและตองกา (Joseph T. Klapper, 
1969 ) เพราะการสอนที่เฉพาะเจาะจงจะชวยใหผูปวยสามารถคาดการณไดตรงกับความเปนจรงิ  ลด
ความวิตกกังวล  เพิ่มการรับรูที่ถูกตอง  จะมีผลชวยเพิ่มความอดทนตอความปวด (Chapman , 2001)   
ทําใหความตองการปริมาณยาแกปวดหลังผาตัดลดลง     
  การเบี่ยงเบนความสนใจโดยใชส่ือเสียงหรือดนตรีเพื่อบรรเทาความปวด เปนอีกแนวทาง
หนึ่งที่จะชวยใหผูปวยหลังผาตัดยึดตรึงกระดูกขามีความปวดลดลง  เปนวิธีหนึ่งที่มีรายงานวามี
ประสิทธิภาพสูง  เพราะดนตรีมีอํานาจใจการดึงดูดใจ  โนมนาวจิตใจ  ทําใหบุคคลเกิดความซาบซึ้ง   
ทั้งยังชวยกลอมเกลาอารมณทําใหเกิดความรูสึกพึงพอใจ (Alvin ,1975)  เปนกิจกรรมเสริมการรักษา   
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(Supportive intervention) เพื่อบรรเทาความปวดไดดีหรือดีกวาการใชยาระงับปวดเพียงอยางเดียว      
(Good , et al , 1999; Henry ,1995) โดยปฏิบัติรวมกับการรักษาของแพทย และเปนกิจกรรมการ
บําบัดทางการพยาบาล มีจุดมุงหมายเพื่อนําไปสูองครวมแหงสุขภาพของบุคคลMcCaffery (1979) 
ไดอธิบายวาการเบี่ยงเบนความสนใจเปนเกราะหุมความรูสึก  (sensory  shielding)  ที่ปองกันบุคคล
ไวจากความปวด   ดวยการทําใหบุคคลเพงความสนใจทั้งหมดอยูกับสิ่งหนึ่งที่ใชเปนจุดรวมความ
สนใจ   โดยหันเหความรูสึกออกไปจากความเจ็บปวด  นอกจากนี้ยังมีการศึกษาพบวาการฟงดนตรี
สงผลใหมีระดับกั้นความปวดสูงขึ้นและความทนตอความปวดมากขึ้น (Cunningham , et al , 1997; 
Steven , 1990)   และถาบุคคลนั้นมีความสนใจตอดนตรีมากเพียงใด  ดนตรีจะยิ่งมีประสิทธิผลมาก
ขึ้นเทานั้น (Buckwalter, Hartsock and Gaffney, 1985;  Herth, 1978 cited in Cook, 1981)   
เพราะฉะนั้นในการฟงดนตรี   ควรใหผูปวยมีสวนรวมในการควบคุมความปวดโดยการฟงดนตรี
ดวยตนเอง   จะทําใหผูปวยเกิดการรับรูถึงการมีอิสระท่ีจะตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแลตนเอง   และ
เปนวิธีเสริมสรางพลังอํานาจที่ชวยใหผูปวยเกิดแรงจูงใจ (ชอลัดดา พันธุเสนา, 2536)  สามารถ
ปรับตัวและเผชิญกับความปวดได   ซ่ึงเปนไปตามทฤษฎีการควบคุมตนเอง   ที่สงผลใหเกิดการ
ตอบสนองทางดานจิตอารมณ   และมีผลใหเกิดการตอบสนองทางชีวเคมีของสมอง (วิภาวี             
คงอินทร, 2542) 
 เนื่องจากการควบคุมความปวดโดยปรับความนึกคิด  โดยวิธีการใหขอมูลทางสุขภาพหรือ
การใหขอมูลความรูและวิธีการเบี่ยงเบนความสนใจ  โดยการฟงเพลงที่ชอบ   เปนบทบาทอิสระของ
พยาบาลที่ไมมีอันตรายตอผูปวย (non invasive  method  nursing  intervention)   สามารถนําไป
ปฏิบัติเปนกิจกรรมเสริมเพื่อบรรเทาความปวดรวมกับแนวทางการรักษาของแพทย  เปนการลด
ปริมาณการใชยาแกปวดและยังเปนการเนนถึงการพยาบาลแบบองครวม (holistic  nursing)  
นอกจากนี้เพื่อเปนการตอบรับในบทบาทของของผูใหการพยาบาลขั้นสูง  คือการเปนผูสอนหรือ
เปนผูใหความรู  (Educator )  รวมทั้งเปนอีกทางเลือกในการบรรเทาปวดโดยไมใชยา  จึงเปนเหตุจูง
ใจใหผูวิจัยไดเลือกการบําบัด 2   วิธีดังกลาวมาใชเพื่อลดปวดในผูปวยหลังผาตัดยึดตรึงกระดูกขา    
  
วัตถุประสงคของการวิจัย 
 
 1.  เพื่อศึกษาความปวดและคุณภาพการนอนหลับของผูปวยหลังผาตัดยึดตรึงกระดูกขา      
ในกลุมที่ไดรับโปรแกรมการใหขอมูลทางสุขภาพและดนตรีเพื่อการบําบัด 
 2.  เพื่อเปรียบเทียบความปวดของผูปวยหลังผาตัดยึดตรึงกระดูกขา ระหวางกลุมที่ไดรับ
โปรแกรมการใหขอมูลทางสุขภาพและดนตรีเพื่อการบําบัด  กับกลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ 
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 3.  เพื่อเปรียบเทียบคุณภาพการนอนหลับของผูปวยหลังผาตัดยึดตรึงกระดูกขา ระหวาง
กลุมที่ไดรับโปรแกรมการใหขอมูลทางสุขภาพและดนตรีเพื่อการบําบัด  กับกลุมที่ไดรับการ
พยาบาลตามปกติ 
 
คําถามการวิจัย 
 

1.   ความปวดในผูปวยหลังผาตัดยึดตรึงกระดูกขา  กลุมที่ไดรับโปรแกรมการใหขอมูลทาง
สุขภาพและดนตรีเพื่อการบําบัด  กับกลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ  แตกตางกันหรือไม  อยางไร    

2. คุณภาพการนอนหลับในผูปวยหลังผาตัดยึดตรึงกระดูกขา   กลุมที่ไดรับโปรแกรมการ
ใหขอมูลทางสุขภาพและดนตรีเพื่อการบําบัด  กับกลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ  แตกตางกัน
หรือไม  อยางไร    

 
แนวเหตุผลและสมมุติฐาน 
 
 การวิจัยใชแนวคิดทฤษฎีควบคุมประตู   (Gate control theory) ของ  Melzack and Wall  
1965 cited in Watt Watson,1999 )  และทฤษฎีควบคุมความเจ็บปวดภายใน  (endogenous pain 
control  theory )  โดยทฤษฎีควบคุมประตูอธิบายถึงหลักการที่วาความเจ็บปวดไมใชเพียงความ 
รูสึก  แตเปนกลไกที่ซับซอนผสมผสานกันระหวางสรีรวิทยาและจิตวิทยาสังคม   และเชื่อวาความ
ปวดนี้เมื่อเขาสูปลายประสาทสามารถทําใหเบาบางลงกอนที่จะมีการแสดงออกถึงการรับรูความ
เจ็บปวด   ประกอบดวยสวนสําคัญ  4  สวนคือ  กลไกการควบคุมประตูที่ไขสันหลัง (spinal  gate  
mechanism ) ระบบควบคุมสวนกลาง (central  control  system) ระบบความโนมเอียงสวนกลาง      
( central  biasing  system)  และระบบการเคลื่อนไหว (action  system)  ซ่ึงระบบตางๆ เหลานี้มีการ
ทํางานประสานกัน และทฤษฎีควบคุมความปวดภายในใชอธิบายกลไกของรางกายในการหลั่งสาร
ที่มีฤทธิ์ควบคุมความปวด  ซ่ึงชวยใหอธิบายการลดความปวดโดยการปดประตูในทฤษฎีควบคุม
ประตูไดชัดเจนยิ่งขึ้น 
 การฟงดนตรีนั้น  เสียงของดนตรีจะผานกระแสประสาทจากคอเคลียในหู  ไปยังสมองสวน
ทาลามัส  คอรเท็กซ และระบบลิมปคในระบบควบคุมสวนกลาง  ดนตรีจะเปลี่ยนอารมณ  
ความรูสึก  ทําใหเกิดความสนใจ  มีสมาธิและความเพลิดเพลิน  และสงสัญญาณประสาทมาที่ระบบ
ความโนมเอียงสวนกลางคือเรติคูลารฟอรเมชั่น  เพื่อปรับสัญญาณประสาทนําเขาใหรับรูสัญญาณ
ประสาทจากดนตรีมากกวาสัญญาณประสาทจากความปวด  มีผลใหการสงสัญญาณประสาทความ
ปวดสูระบบสวนกลางลดลง ในขณะที่สัญญาณประสาทจากระบบควบคุมสวนกลางไปมีผลควบคุม
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การสงสัญญาณประสาทที่กลไกการควบคุมประตูนี้ไปสันหลังบริเวณเอสจี ใหยับยั้งการสงสัญญาณ
ประสาทความปวดตอไปยังที่เซลลเชนกัน  เปนการปดกั้นสัญญาณประสาทนําเขาความปวดไปสู
สมองที่เรียกวา “  ประตูปด ”  (Henry, 1995  )  
 ในขณะเดียวกันเสียงดนตรีจะกระตุนตอมพิทูอิทารี ( pituitary  gland )  ใหหล่ังสารเอน
เดอรฟน  ( endophine )  ซ่ึงเปนสารที่มีคุณสมบัติคลายมอรฟน  มีฤทธ์ิชวยในการบรรเทาปวดโดย
ธรรมชาติ (Springhouse , 1999 )   สงผลไปยังเรติคูลารฟอรเมชั่น ใหสงสัญญาณไปที่เซลลเอสจี   
ซ่ึงเปนการกระตุนการทํางานของเซลลเอสจี     ซ่ึงมีผลไปยับยั้งการทํางานของเซลลนี้ดวยเชนกัน   
ดังนั้นผลจากการฟงดนตรีจะทําใหการรับรูความปวดนอยลง   เนื่องจากกระแสประสาทความปวด
ไมสามารถสงสัญญาณความปวดไปยังระบบควบคุมสวนกลางได     ซ่ึงระบบกระทําการจะแสดง
พฤติกรรมตอบสนอง    ทําใหสามารถเคลื่อนไหวรางกายไดมากขึ้น  รวมทั้งเกิดการตอบสนองของ
ระบบประสาทอัตโนมัติ    ทําใหอัตราการหายใจ   อัตราชีพจร    และความดันโลหิตลดลง 
 สวนการใหขอมูลที่ถูกตองและเหมาะสมกับความตองการของผูปวย  เปนการเพิ่มการรับรู
ของระบบควบคุมสวนกลางในสมอง จะชวยใหผูปวยสามารถคาดการณ  (predictability) เหตุการณ
ที่จะเผชิญไดลวงหนาตรงกับความเปนจริง  (Boss  and  Goloskov , 1983 ) พรอมทั้งรูสึกวาตนเอง
จะสามารถควบคุมความเจ็บปวดไดมาก   มีผลใหความสับสน  ไมแนใจ  หรือความตื่นตระหนก
ลดลง  ความวิตกกังวลลดลง ซ่ึงเปนการลดสิ่งเราทางดานอารมณ  (Miller  and  Perry,1990:137) 
และยังเปนการเพิ่มความอดทนตอการปวด (pain  tolerance)(McCaffery, 1979) การรับรูความ
เจ็บปวดจะลดลง   ซ่ึงแนวคิดนี้อธิบายโดยใชหลักการทางดานจิตใจเปนตัวควบคุมกระแสประสาท
ความเจ็บปวด   แตถาอธิบายโดยใชหลักการหล่ังสารชีวเคมีภายในรางกายเปนตัวควบคุมกระแส
ประสาทความเจ็บปวด    ก็อธิบายไดวาการใหขอมูลที่ถูกตองเหมาะสม ตรงกับความตองการ ผูปวย
จะเกิดความเชื่อถือ  มั่นใจเกิดเปน  Placebo  effect (นิพนธ พวงวรินทร, 2534) ก็จะมีการกระตุน  
Periaqueductal  gray  matter  (PAG)  ของ midbrain  ใหถายทอดสัญญาณประสาทไปกระตุน  
nucleus raphe magus( NRM ) ใหหล่ังสาร  serotonin  จะถูกสงไปตามวิถีประสาทควบคุมกระแส
ประสาทความเจ็บปวด    เขาไปกระตุน  interneuron  ใน  substantia  gelatinosa   บริเวณ  dosal  
horn  cell  ของไขสั่นหลังใหหล่ัง  enkephalin  ออกมา  enkephalin  จะเขาไปจับกับ  opiate  
receptor ที่บริเวณ  dorsal horn cell  ก็จะมีผลยับยั้งการนํากระแสประสาทความเจ็บปวดขึ้นไปสู
สมอง  ( Field,1987: 100, 122, 125; สุพัตรา แสงรุจิ, 2534 : 15 ) 
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สมมติฐานการวิจัย 
 

1.   ความปวดในผูปวยหลังผาตัดยึดตรึงกระดูกขา  กลุมที่ไดรับโปรแกรมการใหขอมูลทาง
สุขภาพและดนตรีเพื่อการบําบัด  นอยกวากลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ    

2.   คุณภาพการนอนหลับในผูปวยหลังผาตัดยึดตรึงกระดูกขา กลุมที่ไดรับโปรแกรมการ
ใหขอมูลทางสุขภาพและดนตรีเพื่อการบําบัด  ดีกวากลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ   

 
ขอบเขตของการวิจัย 
 
 การวิจัยคร้ังนี้เปนการวิจัยแบบกึ่งทดลอง  เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการใหขอมูลทาง
สุขภาพและดนตรีเพื่อการบําบัดตอความปวดและคุณภาพการนอนหลับ ของผูปวยหลังผาตัดยึดตรึง
กระดูกขา 
 1.  ประชากรที่ใชในการวิจัยคร้ังนี้  เปนผูปวยอุบัติเหตุกระดูกขาหักที่ไดรับการรักษาโดย
การผาตัดยึดตรึงกระดูกขา   ในหอผูปวยศัลยกรรมกระดูก  โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ   
    กลุมตัวอยาง  คือผูปวยกระดูกขาหักที่ไดรับการรักษาโดยการผาตัดยึดตรึงกระดูกขา  ที่
เขารับการรักษาในหอผูปวยศัลยกรรมกระดูก  โรงพยาบาลสุราษฎรธานี   
 2.  ตัวแปรที่ศึกษา  ประกอบดวย 
  2.1 ตัวแปรตน คือ  การพยาบาลตามโปรแกรมการใหขอมูลทางสุขภาพและดนตรี
เพื่อการบําบัด  และการพยาบาลตามปกติ 
  2.2  ตัวแปรตาม คือความปวด  และคุณภาพการนอนหลับ 
 
คําจํากัดความที่ใชในการวิจัย 
 
 1.  การใชโปรแกรมการใหขอมูลทางสุขภาพและดนตรีเพื่อการบําบัด  หมายถึง  กิจกรรม
การใหขอเท็จจริงกับผูปวยทั้งกอนและหลังผาตัดยึดตรึงกระดูกขา  และการจัดใหผูปวยฟงดนตรีที่
ชอบหลังผาตัดยึดตรึงกระดูกขา 

กิจกรรมการใหรายละเอียดขอเท็จจริง  สรางขึ้นโดยพัฒนามาจากแนวคิดเกี่ยวกับโปรแกรม
การใหความรูในผูปวยออรโธปดิกสของ  Roach, Trembly, and Bower ( 1995 )  ความตองการรู
ขอมูลในผูปวยออรโธปดิกส ( ‘need to know ’ )  ของ  Edward ( 2003 )  และความตองการขอมูล
ของผูปวยกอนผาตัดของ ขนิษฐา  นาคะ ( 2534 ) โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
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1.1  การใหขอมูลสําหรับผูปวยกอนผาตัดเปนรายบุคคลที่บริเวณเตียงผูปวย  ใชเวลา

ประมาณ 30 นาที  เริ่มตั้งแตแรกรับผูปวยในหอผูปวยศัลยกรรมออรโธปดิกสเพื่อเขารับการผาตัด  
โดยมีรายละเอียดเนื้อหาตามแผนการสอน  ภาพพลิกและคูมือประกอบภาพเกี่ยวกับพยาธิสรีรวิทยา
ของการเกิดกระดูกหัก  พยาธิสรีรวิทยาของความปวด  สภาพแวดลอม  บุคลากร  อุปกรณเครื่องมือ
ในหองผาตัด  วิธีปฏิบัติตนกอนผาตัด ( การเตรียมทางหองปฏิบัติการ  การงดน้ํา งดอาหาร การให
สารน้ําทางหลอดเลือดดํา  การใหยากอนผาตัด การเคลื่อนยายผูปวยไปหองผาตัด ) วิธีปฏิบัติตน
ขณะอยูในหองผาตัด   ( สถานที่ ระยะเวลาที่ใชในการผาตัด  วิธีทําการผาตัด  วิธีระงับความรูสึกที่
ไดรับขณะผาตัด    ความรูสึกขณะผาตัด)  วิธีปฏิบัติตนหลังผาตัด (การจัดการความปวดโดยการใช
ยาระงับปวดและผลขางเคียง  การจัดทา การรับประทานอาหาร  การใหยาปฏิชีวนะ สภาพแผลผาตัด
และการดูแลแผล )  ภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดขึ้นภายหลังการผาตัดและการปองกัน  (ปญหาการ
หายใจ  อาการคลื่นไส อาเจียน การติดเชื้อ) 

1.2  การใหขอมูลสําหรับผูปวยหลังผาตัดเปนรายบุคคลที่บริเวณเตียงผูปวย  ใชเวลา
ประมาณ 30 นาที  เริ่มตั้งแตการใหขอมูลหลังจากผูปวยไดรับการผาตัดแลว 24 ช่ัวโมง  โดยมี
รายละเอียดเนื้อหาเกี่ยวกับวิธีปฏิบัติตนหลังผาตัดและการฟนฟูสภาพ (การออกกําลังกาย  ระยะเวลา
ที่ตองอยูโรงพยาบาลภายหลังผาตัด  การปฏิบัติตนเมื่อตองกลับไปอยูบาน  ความผิดปกติที่อาจ
เกิดขึ้นและการปองกัน )   

1.3  ดนตรีเพื่อการบําบัด   หมายถึง  ดนตรีที่ผูวิจัยไดพิจารณาและคัดเลือกมาใชเปน
กิจกรรมเสริมในการปฏิบัติการพยาบาล  สําหรับลดความปวดในผูปวยระยะ  48  ช่ัวโมงหลังผาตัด  
ลักษณะของดนตรีที่เลือกใชจัดอยูในประเภทผอนคลาย (relaxation  music)  จากเพลงไทยและเพลง
สากล  ซ่ึงประกอบดวยเพลงบรรเลง และเพลงขับรอง  ไดแก 1) เพลงพื้นเมืองภาคใต 2)  ดนตรี
บรรเลงประเภทผอนคลายรวมกับดนตรีที่เลียนเสียงและจังหวะของธรรมชาติ  เชน เสียงคลื่นซัดฝง  
เสียงนกรอง  หรือเสียงธรรมชาติอ่ืนๆ  3)  เพลงไทยสากล  4) เพลงไทยลูกทุง 5) เพลงสากล 6)เพลง
ตามสมัยนิยม  โดยแตละเพลงมีระดับเสียงแตกตางกันไมมาก  ความเร็วของจังหวะอยูระหวาง 60– 
80  ครั้งตอนาที  ซ่ึงนํามาตัดตอบันทึกไวในแผนเดียวกันโดยมีความยาวประมาณ  60  นาทีตอ 1 
แผน  จํานวน  6  แผน  ซ่ึงผูปวยจะเปนผูเลือกประเภทของดนตรีและควบคุมการฟงดนตรีดวย
ตนเอง  และในการฟงดนตรีในแตละครั้งตองฟงติดตอกันนาน  30  นาที   

2.  ความปวด  หมายถึง  ความรูสึกไมสบาย  หรือระดับความรูสึกรุนแรงของความปวด
แผลผาตัดในระยะ  48  ช่ัวโมงแรกหลังผาตัด  ซ่ึงประเมินไดจากการรับรูความรุนแรงของความปวด
ที่ผูปวยประเมินเองดวยมาตรวัดความปวดแบบเปรียบเทียบดวยสายตา (Visual  Analog  Scales : 
VAS )    
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3.  คุณภาพการนอนหลับ  หมายถึงผลรวมของการประเมินการนอนหลับ  2  ลักษณะคือ  
การนอนหลับเชิงปริมาณ  ไดแก  ระยะเวลาตั้งแตเขานอนจนกระทั่งหลับ  ระยะเวลาการนอนหลับ
ใจแตละคืน  และประสิทธิผลของการนอนหลับโดยปกติวิสัย  สวนการประเมินการนอนหลับเชิง
คุณภาพไดแก  คุณภาพการนอนหลับเชิงอัตนัย  การรบกวนการนอนหลับและผลกระทบตอการทํา
กิจกรรมในเวลากลางวัน  ประเมินโดยแบบสอบถามที่ประเมินคุณภาพการนอนหลับ  แปลและ
ดัดแปลงจาก  The  Pittsburgh  Sleep  Quality  Idex  (PSQI)   ที่  Buysse  et  al  (1989)  ไดสรางขึ้น  

4. การพยาบาลตามปกติ  หมายถึงการพยาบาลตอผูปวยหลังผาตัดยึดตรึงกระดูกขา          
ตามแผนการรักษาของแพทยและมาตรฐานการพยาบาล  ในการดูแลผูปวยของหอผูปวยศัลยกรรม
กระดูกของโรงพยาบาลสุราษฏรธานี  โดยมีรายละเอียดดังนี้คือ  มีการดูแลในเรื่องการเตรียมรางกาย
ทั่วไป  การเตรียมบริเวณที่จะผาตัด  การติดตามผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ  กิจกรรมปฏิบัติการ
พยาบาลของพยาบาลประจําการในการใหการดูแลผูปวยที่มีภาวะกระดูกขาหักและเขารับการผาตัด
ในแตละวันตามปกติ  ตรวจดูบริเวณแผล  ดูแลใหไดรับสารน้ําทางหลอดเลือดดําอยางเพียงพอ      
การดูแลใหผูปวยไดรับยาแกปวด  ยาปฏิชีวนะ  การดูแลแผลผาตัด  ประเมินสัญญาณชีพ  การดูแล
ปองกันภาวะแทรกซอนที่อาจจะเกิดขึ้นหลังผาตัด 
 
ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับจากการวิจัย 
 
 1. พัฒนาศาสตรทางการพยาบาลและการบําบัดทางการพยาบาล    
 2. ไดรูปแบบการพยาบาลที่เปนบทบาทอิสระ  และเปนอีกทางเลือกที่สามารถนํามาเปน
กิจกรรมเสริม  เพื่อใหการพยาบาลไดอยางมีคุณภาพและครอบคลุมแบบองครวม 
 3. เปนแนวทางสําหรับบุคลากรทางการพยาบาล  ในการนําโปรแกรมการใหขอมูลทาง
สุขภาพและดนตรีเพื่อการบําบัด  มาใชบรรเทาอาการปวดและเพิ่มคุณภาพการนอนหลับในผูปวย
หลังผาตัดกระดูกขา 
 4. เปนแนวทางสําหรับการศึกษาวิจัยที่เกี่ยวของกับการใชโปรแกรมการใหขอมูลและดนตรี
เพื่อการบําบัด ในการบําบัดรักษากลุมอาการอื่นๆ 
 
 
 
 
 
 



บทที่ 2 
 

เอกสารและงานวิจัยท่ีเก่ียวของ 
 
 การศึกษาผลของโปรแกรมการใหขอมูลทางสุขภาพและดนตรีเพื่อการบําบัดตอความปวด
และคุณภาพการนอนหลับของผูปวยหลังผาตัดยึดตรึงกระดูกขา  ผูวิจัยไดศึกษาคนควาแนวคิดและ
ทฤษฎีที่เกี่ยวของ  สรุปเนื้อหาสาระสําคัญ  เพื่อใชเปนแนวทางในการศึกษาวิจัย   นําเสนอเปนลําดับ
ดังนี้ 
 1.  แนวคิดการรักษาพยาบาลผูปวยกระดูกขาหัก 
      1.1   ความหมายของกระดูกหัก 
      1.2   พยาธิวิทยาของกระดูกหัก 
      1.3   การรักษาผูปวยกระดูกขาหัก  
      1.4   การพยาบาลผูปวยกระดูกขาหัก 
  2.  แนวคิดเกี่ยวกับความปวดหลังผาตัด 
      2.1   ความหมายของความปวด 
      2.2   ประเภทของความปวด  
      2.3  ปจจัยที่มีอิทธิพลตอความปวด 
      2.4  สรีรวิทยาความปวดในผูปวยหลังผาตัดยึดตรึงกระดูกขา 
      2.5  ทฤษฎีความปวด 
      2.6  การตอบสนองตอความปวดหลังผาตัด 
      2.7  ผลกระทบของความปวดในผูปวยหลังผาตัดยึดตรึงกระดูกขา 
      2.8  การประเมินความปวดหลังผาตัด 
      2.9   บทบาทของพยาบาลในการบรรเทาความปวดหลังผาตัดยึดตรึงกระดูกขา 
      2.10 งานวิจัยที่เกี่ยวของกับการลดความปวดในผูปวยกระดูกขาหัก 
 3.  แนวคิดเกี่ยวกับการนอนหลับ 
      3.1  ความหมายของการนอนหลับ 
      3.2  ทฤษฎีการนอนหลับ   
      3.3   ระยะของการนอนหลับ  
      3.4  วงจรการนอนหลับ   
      3.5   ประโยชนของการนอนหลับ 
      3.6  ปจจัยที่มีผลตอการนอนหลับของผูปวยหลังผาตัด 
      3.7  ผลกระทบจากการนอนหลับไมเพียงพอ     
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      3.8  การประเมินการนอนหลับ 
      3.9  การพยาบาลเพื่อสงเสริมคุณภาพการนอนหลับ 
 4.  แนวคิดเกี่ยวกับดนตรีเพื่อการบําบัด 
      4.1  ความหมาย 
      4.2  องคประกอบและคุณสมบัติของดนตรี 
      4.3  ชนิดของดนตรีที่นํามาใชในการบําบัด 
      4.4  จุดมุงหมายของดนตรีบําบัด 
      4.5   ผลของดนตรีตอสรีรวิทยา 
      4.6  การเบี่ยงเบนความสนใจดวยดนตรีที่ชอบ 
      4.7  งานวิจัยท่ีเกี่ยวของกับดนตรีบําบัด 
 5. แนวคิดเกี่ยวกับการใหขอมูล 
      5.1  ความหมาย 
      5.2  ประเภทของขอมูล   
      5.3  วิธีการและแนวทางเกี่ยวกับการใหขอมูลแกผูปวย 
      5.4  กระบวนการในการใหขอมูลหรือกระบวนการสื่อสาร 
      5.5  ความสําคัญของการใหขอมูล 
      5.6   ผลของการใหขอมูลตอสรีรวิทยา 
      5.7  งานวิจัยท่ีเกี่ยวของกับการใหขอมูลในผูปวยออรโธปดิคสและผูปวย  
             ศัลยกรรม    
 6. โปรแกรมการใหขอมูลรวมกับดนตรีบําบัด 
 7.  กรอบแนวคิดในการวิจัย 
 
1.  แนวคิดการดูแลผูปวยกระดูกขาหัก 
 
 1.1  ความหมายของกระดูกหัก 
 กระดูกหักเปนการบาดเจ็บที่พบไดบอยจากการเกิดอุบัติเหตุ  โดยเฉพาะจากอุบัติเหตุจราจร  
เนื่องจากการใชยานพาหนะที่มีกําลังและแรงขับเคลื่อนสูง  ประกอบกับการขาดความระมัดระวัง  
(มรรยาท  ณ  นคร, 2547) ไดมีผูใหความหมายของกระดูกหักไววา  กระดูกหักหมายถึง  การที่
โครงสรางกระดูกมีการแยกออกจากกัน( Altizer , 2002)  โดยอาจจะมีการแตกทั้งหมดหรือพ้ืนผิว
บางสวนของกระดูก  ( Simpson  and  Johnson ,1999)   เมื่อมีกระดูกหักไมเพียงแตกระดูกเทานั้นที่
ไดรับอันตราย  เนื้อเยื่อโดยรอบกระดูก  เสนเลือด  เสนประสาท  เอ็น  ก็ไดรับอันตรายไปดวยไม
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มากก็นอย   แลวแตความรุนแรง (เนตรนภา  คูพันธวี , 2544)  กระดูกมีการเปลี่ยนสภาพหรือรูปราง
ไปหลังถูกแรงกระทํา  ทําใหไมสามารถใชงานตามปกติได  สาเหตุจากมีแรงมากระทําตอกระดูกสูง
กวากระดูกปกติจะทนได  เชน  ถูกรถชน (ชาญยุทธ  ศุภชาติวงศ, 2547)  
 กลาวโดยสรุป  กระดูกหักหมายถึง  การที่สวนประกอบของกระดูกมีการแตกแยกออกจาก
กัน  มีการเปลี่ยนสภาพหรือรูปรางไปหลังถูกแรงกระทํา  อาจมีการแยกของกระดูกออกจากกัน  
หรือบางสวนยังติดกันอยู  โดยกระดูกที่หักอาจไปทิ่มแทงหรือทําลายเนื้อเยื่อเสนเลือด เสนประสาท
บริเวณรอบๆกระดูกที่หัก    
  กระดูกขา   ( Femur ) เปนกระดูกที่มีลักษณะเปนทอนยาวและแข็งแรงที่สุดในรางกาย  
ประกอบดวยสวนตางๆ  โดยแบงออกเปน   สวนหัว (head ) และคอ ( neck ) ทั้งสองสวนเมื่อรวม
กับเบาของเชิงกราน ( acetabulum )  ก็จะเกิดเปนขอสะโพก ช้ินสวนที่ตอจากคอจะเปนสวนบนของ
กระดูกตนขา ( proximal )  ถัดลงไปเปนกระดูกแทงยาวใหญ  เรียกวาสวนลําตัว ( shaft or body)    
ปลายลางสุดของกระดูกตนขาสวนที่ชนกับกระดูกทิเบียตรงบริเวณหัวเขา ( Knee joint )  เรียกวา
คอนไดล  ( condyle )  ซ่ึงแบงเปนดานนอก  ( Lateral )    และดานใน ( medial ) ตอจากกระดูกคอน
ไดลจะเปนกระดูกทิเบีย ( tibia) และฟบูลา  ( fibula ) เปนสวนของกระดูกหนาแขงที่อยูถัดไปกอน
ถึงกระดูกขอเทาและเทา  (นําชัย  วโรดมพันธ  อางถึงใน  ชอราตรี  สิริวัตถานันต,2530 : 134) 
  สาเหตุของกระดูกขาหัก 
 1.  จากภยันตรายโดยตรง (direct  force) เชน ถูกตี  ถูกยิง  ถูกสะเก็ดระเบิด รถชน   เปนตน 
ซ่ึงเปนผลทําใหกระดูกหักตรงตําแหนงที่ถูกแรงมากระทํา 
 2.  จากภยันตรายทางออม (indirect  force) แรงกระทําจากจุดหนึ่ง  มีผลทําใหเกิดการหัก
ของกระดูกอีกจุดหนึ่ง  โดยแรงที่ทําใหเกิดการหักไมกระแทกโดยตรงที่กระดูกนั้นๆ  แตมีแรงผาน
มาบริเวณที่เกิดการหัก เชน หกลมกนกระแทก แลวเกิดการหักบริเวณกระดูกตนขา เปนตน  
 3.  จากกระดูกนั้นมีหรือพยาธิสภาพอยูกอนแลว (disease  of  bone) ทําใหกระดูกเปราะบาง 
หักไดงาย การหักแบบนี้เรียกวา  กระดูกหักผานรอยโรค (pathological  fracture) เชน  จากกระดูก
พรุน (osteoporosis) มะเร็ง (cancer) หรือกระดูกอักเสบติดเชื้อเปนตน 
 1.2  พยาธิวิทยาของกระดูกหัก 
 กระดูกขาจะเปนบริเวณที่มีเลือดมาเลี้ยงมาก เมื่อมีการหักเกิดขึ้น เกิดการฉีกขาดของ
เนื้อเยื่อออนและเสนเลือดบริเวณใกลเคียง ทําใหมีเลือดเขาไปอยูใตกลามเนื้อเปนจํานวนมาก และ
กลามเนื้อที่เกาะอยูบริเวณตนขาเปนกลามเนื้อมัดใหญและแข็งแรง เมื่อกระดูกขาหักจะเกิดการดึง
อยางแรงของกลามเนื้อ กระดูกทอนบนที่หักจะถูกดึงออกไปยังดานนอก โดยกลามเนื้อกลูเทียส มี
เดียส สวนกระดูกที่หักดานลางจะถูกดึงร้ังโดยกลุมกลามเนื้อที่ใชในการหุบขา เกิดการหมุนของ
กระดูกเขาดานใน ทําใหกระดูกเคลื่อนที่และเกยกันมาก ผูปวยจะไมสามารถเดินไดและเกิดความ
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พิการได (จรูญศรี  รุงสุวรรณ,2531  : 198-199)นอกจากนี้กระดูกขาหักที่อยูใกลขอ    มักทําใหเกิด
ความลําบากในการเคลื่อนไหวขอ  เกิดภาวะขอติดแข็งไดงาย 
 การหักของกระดูกตนขาแบงออกเปน 2 ลักษณะ คือ กระดูกหักที่ไมแทงทะลุออกมา 
เรียกวาการหักแบบปด  (Closed  fracture)  และการหักที่กระดูกหักแทงทะลุผิวหนัง ทําใหมี
บาดแผลที่ผิวหนังรวมดวย เรียกวาการหักแบบเปด  (Open  fracture) ซ่ึงการหักแบบเปดอาจพบ
ปญหาที่สําคัญ คือ มีการติดเชื้อของแผลรวมกัน กระดูกที่หักจะติดชา  (Delayed  union)  เลือดมา
เล้ียงนอย มีการติดผิดรูปหรือกระดูกไมติด (nonunion)  (มรรยาท  ณ  นคร,  2543 : 72) 
 อาการและอาการแสดง 
 กระดูกหักเปนการบาดเจ็บของกระดูกที่เกิดรวมกับการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อรอบๆ  สามารถ
ตรวจพบอาการผิดปกติตางๆ  ไดเชน 
  (1.) ปวดและกดเจ็บ  ผูปวยที่มีกระดูกหักและระบบประสาทสวนที่หักยังปกติ  จะมีอาการ
ปวดเสมอ  และจะเกิดความปวดเพิ่มขึ้น ในกรณีกดหรือทําใหอวัยวะสวนที่หักมีการเคลื่อนไหว   
 (  เจริญ  โชติกวณิชย, 2539 )  
 (2. ) บวม  เนื่องจากเนื้อเยื่อบริเวณกระดูกที่หักถูกทําลาย  อาจพบไดทันทีจากเลือดภายใน
หรือในระยะแรกหลังการบาดเจ็บจากกระบวนการอักเสบซึ่งเปนกระบวนการซอมแซมของรางกาย  
(ชาญยุทธ  ศุภชาติวงศ, 2547)   
 ( 3.)  ฟกช้ํา  (ecchymosis)  พบไดเสมอ  จะมากหรือนอย  ขึ้นอยูกับตําแหนงที่บาดเจ็บนั้นมี
เลือดออกมากและอยูลึกจากผิวหนังเพียงใด 
  (4.)  ทุพพลภาพ  (disability)  เกิดจากกระดูกที่หักจะไมสามารถรับแรง  น้ําหนักหรือคง
สภาพโครงราง  ทําใหไมสามารถยืน  เดิน  หรือใชงานรางกายสวนนั้นได  (Simpson  and  Johnson, 
1999 ) 
 (5)  วิกลรูป  (deformity)  เปนลักษณะเฉพาะของกระดูกแตละชนิด  จะเห็นไดชัดในชวงที่
ยังไมมีอาการบวมของเนื้อเยื่อรอบๆ  เชน  Colle’s  fracture  จะเห็นลักษณะขอมือวิกลรูปเหมือน
สอม  (diner  fork)  
  (6. ) ลักษณะทาทาง  (attitude)  เชน  ผูปวยที่กระดูกตนขาหัก  ขาจะสั้นลง  และนอนในทา
ปลายเทาหมุนออก   
 (7.)  เสียงเสียดสีกระดูกหัก  (crepitation)  เมื่อมีการเคลื่อนไหวหัก  กระดูกจะเคลื่อนที่ไป
คนละทางกัน 
 1.3  การรักษาผูปวยกระดูกขาหัก 
 การรักษากระดูกขาหักนั้นมีเปาหมายคือ  รักษาขาที่ไดรับบาดเจ็บและการทําหนาที่ของขา
ไวใหได  โดยการทําใหกระดูกที่หักนั้นเขารูป  (Reduction)  และอยูนิ่ง  (Immobilization)  เพื่อทํา
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ใหกระดูกหักติดไมผิดรูป  การที่จะทําใหกระดูกหักอยูนิ่งมีหลายวิธี  เชน  การใสเผือก  การดึงดวย
เครื่องดึงถวง  (Traction)  การดามดวยโลหะและดามกระดูก  (กองเขต  เหรียญสุวรรณ, 2546 : 34-
37)  ในปจจุบันนิยมใชวิธีการทําการผาตัดจัดกระดูกใหเขาที่  และยึดตรึงกระดูกที่หักไวภายใน
รางกายดวยวัสดุตางๆ (ORIF :open reduction internal fixation) (มรรยาท  ณ  นคร,2547)  เปนวิธีที่
แพทยออรโธปดิกสนิยมใชกันมากเนื่องจากมีขอดีหลายประการ โดยการผาตัดจัดและยดึตรงึกระดกู
หากทําไดถูกวิธีและไมมีภาวะแทรกซอน จะใหผลดีกวาการใสเฝอก  กระดูกที่จัดเขาที่ไดงายทําให
จัดกระดูกที่หักอยูในแนวที่ใกลเคียงสภาพตามปกติไดดี  ทําใหขามีรูปรางและความยาวเหมือนเดิม  
ผูปวยสามารถฟนสภาพไดเร็ว  ระยะเวลาพักรักษาตัวในโรงพยาบาลสั้น  (วิรุฬห  เหลาภัทรเกษม, 
2532) 
 การผาตัดยึดตรึงกระดูกแบบภายใน  คือการผาตัดเพื่อดามโลหะบริเวณกระดูกสวนที่หัก
หรือในโพรงกระดูก  เพื่อใหช้ินกระดูกหักอยูนิ่ง  มั่นคงแข็งแรง  ตามแนวสรีระของรางกาย เพื่อให
มีการเชื่อมตอของกระดูกตามธรรมชาติในแนวที่ถูกตอง  เปนการยึดตรึงกระดูกที่หักใหอยูกับที่
ช่ัวคราว  เพื่อชวยใหผูปวยทําการออกกําลังกายไดโดยเร็วหลังทําผาตัดยึดตรึงกระดูกไปแลว  เพื่อ
ผลการรักษาที่ดีที่สุด 
 การผาตัดยึดตรึงกระดูกแบบภายใน  มี  2  ลักษณะคือ (วิรุฬห  เหลาภัทรเกษม, 2532) 
 1.  การผาตัดจัดชิ้นหักดวยวิธีดัดดึง  แลวยึดตรึงกระดูกโดยตรง  เปนการจัดชิ้นหักใหเขาที่  
อาจมีอุปกรณชวยในการดึงโดยเฉพาะ  (fracture  table)  ตองอาศัยการถายภาพเอกซเรยเปนระยะ  
หรือใชเครื่องแสดงภาพเอกซเรยบนจอภาพ  (image  intensifier)  คอยควบคุม  เมื่อไดตําแหนงที่
ตองการจึงทําการยึดตรึงภายในดวยวัสดุที่เหมาะสม  เชน  แกนดาม  (nail,  rod)  ลวดแข็ง (pin ,   
wire)  หรือสกรู  (screw)  โดยไมมีการเปดใหเห็นรอยหักโดยตรง 
 2.  การผาตัดจุดชิ้นหักและยึดตรึงภายในเปนการผาตัดที่เปดใหเห็นรอยหักโดยตรงและจัด
ช้ินหักใหเขาที่ดีที่สุดแลวจึงทําการยึดตรึงภายในดวยวัสดุและกรรมวิธีที่เหมาะสม  เพื่อใหช้ิน
กระดูกอยูนิ่งอยางมั่นคง  (stable)  หรือแข็งแรง  (rigid)  แพทยจะใสทอเล็กๆเปนทางใหของเหลว
ในชองกลามเนื้อไหลออกลงขวดสูญญากาศ  (Redivac  drain)  ติดมากับผูปวยหลังออกจากหอง
ผาตัด  และจะถอดออกประมาณ 2-3  วันหลังผาตัด 
    ปญหาที่พบในผูปวยหลังผาตัดยึดตรึงกระดูกขา 
 ปญหาที่พบ  คลายกับปญหาที่พบในผูปวยหลังผาตัดทั่วไป  ซ่ึงเปนสาเหตุใหเกิดการ
เปลี่ยนแปลงภาวะสุขภาพดังนี้ 
 1  ภาวะปอดแฟบ  ( Lung atelectasis )  อาจเกิดขึ้นในระยะ 48 ช่ัวโมงแรกหลังผาตัด        
ซ่ึงอาจเกิดจากการระบายอากาศไมดีระหวางการดมยาสลบ  และมีการคั่งหรือสะสมของเสมหะ     
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น้ําเมือก  ทั้งขณะผาตัดและหลังผาตัด  ทําใหไปอุดถุงลมในปอด  ปอกขยายตัวไดไมเต็มที่หรือไม
ขยายตัว ( ประณีต  สงวัฒนา, 2542 ) 
 2  ปสสาวะไมออกหรือปสสาวะออกนอย  เนื่องจากการสูญเสียน้ําหรือเลือดในระหวาง
หรือหลังผาตัด  (ประณีต  สงวัฒนา , 2542 ) 
 3.  การหักซ้ําของกระดูก  พบไดรอยละ 2-11.3 ( Azer and Rankin, 1994 )  เนื่องจากผูปวย
ไมสามารถเคลื่อนไหวรางกายไดตามปกติ  ตองใชไมค้ํายันในการเคลื่อนไหวรางกาย  โอกาสที่จะ
ล่ืนลมเปนเหตุใหกระดูกหักเกิดขึ้นไดงาย  ทั้งนี้เนื่องจากกระดูกบริเวณที่หักยังติดไมดีพอ  หรือ
ผูปวยเคลื่อนไหวรางกายโดยลงน้ําหนักมากเร็วเกินไปสงผลใหแผนโลหะงอแลวหักได (เจริญ  
โชติกวณิชย, 2539 ) 
 4.  เกิดภาวะแทรกซอนตางๆ ไดแก  การติดเชื้อบริเวณแผลผาตัด  เกิดขึ้นรอยละ 6  ในผูที่
กระดูกหักแบบปด  รอยละ 8 ในกระดูกหักแบบเปด   ภาวะกระดูกติดชาและภาวะกระดูกไมติด 
 1.4  การพยาบาลผูปวยกระดูกขาหัก 
 -    อยาเคลื่อนยายผูปวย จนกวาสวนของกระดูกที่หัก ไดรับการดามหรือใสเฝอกชั่วคราว 
โดยใชวัสดุที่หางาย เชน กระดาษหนังสือพิมพ  กระดาษแข็ง ไมไผ  ไมกระดาน เปนตน   
 -    ถาผูปวยไมรูสึกตัว  จับหนาตะแคงหันไปดานใดหนึ่ง  เพื่อปองกันการสําลัก โดยตอง
ระมัดระวังบริเวณคอและหลัง  เพราะผูปวยอาจมีบาดเจ็บของกระดูกคอและหลังรวมดวย 
 -   ถามีเลือดออกมากบริเวณบาดแผลตองทําการหามเลือด โดยใชผาสะอาดปดบริเวณ
บาดแผลและพันใหแนน  กอนที่จะดาม 
 -   ถากระดูกที่หักโผลออกมานอกเนื้อ  อยาดันกลับเขาที่เดิมเด็ดขาด เพราะจะเปนการนาํสิง่
สกปรกเขาไปในแผล 
 -   ถาสวนที่ผิดรูปหรือสวนที่สงสัยวาจะหักอยูบริเวณขอ  หามดึงอวัยวะสวนนั้น  ใหดาม
โดยใหอวัยวะนั้นอยูในทาเดิม 
  -  การเคลื่อนยายผูปวยตองทําอยางระมัดระวังโดยใหสวนที่หักเคลื่อนไหวนอยที่สุด  
หลังจากชวยเหลือข้ันตนแลวรีบนําผูปวยสงโรงพยาบาล  
 -  ดูแลใหผูปวยงดน้ําและอาหารไวกอน  เพื่อเปนการเตรียมความพรอมกรณีตองเขารับการ
ผาตัดดวน  
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2.  แนวคิดเก่ียวกับความปวดหลังผาตัด 
 

2.1 ความหมายของความปวด 
 ความปวด  เปนปรากฏการณที่เกิดขึ้นโดยธรรมชาติ  เปนประสบการณที่ซับซอนทาง
อารมณและความรูสึก  เปนสาเหตุสําคัญที่กอใหเกิดความทุกขทรมานทั้งทางรางกายและจิตใจ  ผูที่
ประสบความปวดจะเกิดความรูสึกไมสุขสบาย  ทรมาน จนทําใหเกิดความกลัวตอการปวด            
ซ่ึงจัดเปนความกลัวอันดับสองของมนุษย รองจากการกลัวเสียชีวิต  (Miller and Perry, 1990)  เปน
ความรูสึกไมสุขสบาย  เปนประสบการณทางอารมณและความรูสึกไมสุขสบาย  เกี่ยวของโดยตรง
และโดยออมกับการทําลายเนื้อเยื่อหรือบรรยายเสมือนหนึ่งวามีการทําลายเนื้อเยื่อ   (The  
International  Association  for  The  Study  of  Pain) 
 Boss, B. J. (1992) ใหความหมายวา   ความปวดเปนประสบการณการรับรูของแตละบุคคล
ที่สลับซับซอนในทางกาย  จิต   สังคม ยากที่จะใหความหมายชัดเจนลงไป  เปนพฤติกรรมการ
แสดงออกอยางหนึ่งของรางกายที่เกี่ยวกับสังคมและวัฒนธรรมนั้นๆ  
 Waddie (1996)   ใหความหมายวา  เปนการแสดงความรูสวนบุคคลในประสบการณความ
ปวด  เปนภาษา (verbal)   หรือไมใชภาษาพูด (non verbal)  ที่ถูกกําหนดจากวัฒนธรรมเพื่อส่ือให
สังคมเขาใจ 
 MaCaffery, M. (1979)   ใหความหมายวา  ความปวดเปนประสบการณที่บุคคลกําลัง
ประสบความเจ็บปวดอยู  ซ่ึงความปวดนั้นมีอยูจริงและยังคงมีอยูตราบเทาที่บุคคลนั้นบอกวายังคงมี
อยู 
 จากที่กลาวมาจึงพอสรุปความหมายของความปวดไดวา   เปนประสบการณการรับรูของ
บุคคลเกี่ยวกับอารมณและความรูสึกไมสุขสบาย  ที่เกี่ยวของกับภาวะที่เนื้อเยื่อไดรับอันตราย  โดย
บุคคลที่กําลังประสบความปวดเทานั้นที่จะรูซ้ึงถึงความเจ็บปวดของตน  และความปวดจะคงอยู
ตราบเทาที่บุคคลนั้นบอกวามี  ถายทอดดวยการพูดและการแสดงกิริยาทาทาง    
 2.2  ประเภทของความปวด  
 ความปวดสามารถแบงออกไดแตกตางและหลากหลายตามตัวช้ีวัดที่เปนเกณฑ  แตใน
ปจจุบันนิยมใชระยะเวลา   และความรุนแรงของความปวดเปนเกณฑในการแบง   ซ่ึงสามารถแบง
ชนิดของความเจ็บปวดไดเปน 2 ชนิด คือ 
  2.2.1. ความปวดชนิดเฉียบพลัน (Acute pain) เปนความปวดที่เกิดจากการบาดเจ็บ
ของเนื้อเยื่อหรือเนื้อเยื่อถูกทําลาย  ทําใหเกิดการกระตุนปลายประสาทรับความรับความปวดและ
เกิดการตอบสนองตอความปวดทั้งระบบประสาทสวนกลางและระบบประสาทอัตโนมัติ         
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ความปวดมีระยะเวลาจํากัด  ขึ้นอยูกับพยาธิสภาพของเนื้อเยื่อที่ถูกทําลายนั้นไดรับการแกไข  ซ่ึง
ความปวดในระยะหลังผาตัดจัดเปนความปวดชนิดเฉียบพลัน 
  2.2.2. ความปวดชนิดเรื้อรัง  (Chronic pain)  เปนความปวดที่มีระยะเวลานานเกิน
ระยะเวลาของพยาธิสภาพโรคหรือระยะเวลาการหายของการบาดเจ็บ  ความปวดจะคอยๆเกิดขึ้น
และเปนไปอยางชาๆ  และไมสามารถคาดการณไดแนนอนวาความปวดจะสิ้นสุดเมื่อไร  โดย
สวนมากระยะเวลาของความปวดมักจะนานมากกวา  6  เดือน (สิระ บุณยะรัตเวช, 2540 ; Turk and  
Okifuji, 2001)  
 2.3  ปจจัยท่ีมีอิทธิพลตอความปวด 
 ความปวดเปนความรูสึกที่ผสมผสานภายในตัวบุคคล ซ่ึงมีความแตกตางทางดานรางกาย  
อารมณ  และประสบการณที่เคยไดรับ  ดังนั้นบุคคลจึงมีการตอบสนองตอความปวดแตกตางกัน  
โดยที่การตอบสนองไมไดเปนไปตามความรูสึกที่เกิดจากสิ่งกระตุนโดยตรงเทานั้น  แตยังมีปจจัย
หลายอยางที่มีอิทธิพลตอการรับรูและการแสดงออกตอความรูสึกปวด  (Black  and  Metassarin – 
Jacobs, 1993 ;  Polomano  and  Keane, 1999)  ดังนี้คือ 
  2.3.1  ปจจัยดานสรีระ ไดแก 
  ตําแหนงและชนิดของการผาตัด   เนื่องจากชนิดและตําแหนงของการผาตัดที่แตกตางกัน
จะมีการทําลายเนื้อเยื่อและเซลลประสาทแตกตางกัน   โดยแผลผาตัดตามแนวเฉียงหรือแนวตั้งจะ
ใหผูปวยปวดแผลผาตัดมากกวาแผลผาตัดตามแนวขวางของลําตัว   เนื่องจากเปนแผลที่มีกลามเนื้อ
และเสนประสาททอดผานจํานวนมาก 
  ความรุนแรงและความชอกช้ําของเนื้อเยื่อ   การผาตัดที่มีการกระตุนอยางรุนแรงยอมทําให
มีการทําลายเนื้อเยื่อและเสนประสาทมาก   จึงทําใหการรับรูความปวดเพิ่มขึ้น   ดังนั้นถาศัลยแพทย
มีความชํานาญในเทคนิคการผาตัดก็สามารถชวยลดความปวดได   
  การใหยาระงับความรูสึกขณะผาตัด  ความแตกตางของชนิดยาและเทคนิควิธีการใหยา
ระงับความรูสึก จะมีผลใหระยะเวลาที่ผูปวยเริ่มรูสึกปวดแตกตางกัน  การไดรับยาหยอนกลามเนื้อ
ขณะผาตัดไมเพียงพอจะทําใหเกิดความลําบากในการผาตัด  จึงมีการบอบช้ําของเนื้อเยื่อมาก  แตถา
ไดรับยาหยอนกลามเนื้อมากเกินไปและไดรับยาแกฤทธิ์กอนหยุดผาตัดนอยเกินไป   จะเกิดปญหา
กลามเนื้อเกร็ง ทําใหความปวดหลังผาตัดเพิ่มขึ้น   ดังนั้นความรูความชํานาญ และเทคนิคการปฏิบัติ
ในการใหยาระงับความรูสึก จึงมีผลตอความปวดในระยะหลังผาตัดดวย (จําเริญ  สรพิพัฒน, 2530) 
 ความเหนื่อยลาทางดานรางกาย  เนื่องจากความปวดที่เกิดขึ้นทําใหกลามเนื้อมีการหดเกร็ง
จนทําใหเกิดความออนลา  โดยเฉพาะความปวดระดับรุนแรงมากหรือเกิดเปนเวลานานจนทําให
พักผอนไมเพียงพอ  ขาดพลังงานสํารองที่ใชในกลไกการปรับตัวเพื่อบรรเทาความปวดจึงทําให
ความอดทนตอความปวดลดลง  การรับรูความปวดมีมากขึ้น ( สุพร พลยานนท, 2528 ) 
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  ระดับขีดกั้นความเจ็บปวด (pain threshold)  เปนจุดที่บุคคลแตละบุคคลเริ่มรับรูตอส่ิง
กระตุนที่ทําใหเกิดความปวด  ซ่ึงทําใหบุคคลมีความอดทนตอความปวดแตกตางกัน  แมวาจะอยูใน
สถานการณเดียวกัน (McCaffery,1979) อยางไรก็ตามจากการศึกษาของชุลีพร เชาวเมธากิจ(1979)  
พบวาผูปวยที่มีระดับขีดกั้นความปวดแตกตางกัน   มีระดับความปวดหลังผาตัดไมแตกตางกัน 
  2.3.2 ปจจัยดานจิตใจ ไดแก 
 สภาวะอารมณในดานลบ  เชน  ความวิตกกังวล   ความกลัว   เปนตน มีผลทั้งดานการรับรู
และการแสดงออกตอความปวด  (Sofear, 1998)   เนื่องจากสภาวะอารมณในดานลบเหลานี้ทําให
เกิดการกระตุนกลามเนื้อใหหดรัดตัวมากขึ้น   และไปกระตุนระบบควบคุมสวนกลางใหเปดประตู
ระบบควบคุมประตูที่ไขสันหลัง มีผลทําใหความรูสึกปวดรุนแรงขึ้น และความปวดที่รุนแรงมาก
ขึ้นนี้ก็จะไปเราอารมณใหเกิดความกลัวหรือความวิตกกังวลมากขึ้น   เปนวงจรตอเนื่องกันไป  - 
(พูลศรี พัฒนพงษ, 2538; Cousins & Power, 1999 : อางถึงใน นวลสกุล แกวลาย, 2545 ) 
 ประสบการณความปวดในอดีต   มีผลตอการแสดงออกตอความปวด   โดยบุคคลจะนํา
วิธีการเผชิญความปวดในอดีตมาใช  เพื่อเผชิญตอเหตุการณใหม  บุคคลที่มีประสบการณความปวด
หลายครั้งและปวดเปนระยะเวลานาน  จะมีความวิตกกังวลและความอดทนตอความปวดไดมากกวา
บุคคลที่ไมเคยมีประสบการณความปวด  (Smeltzer and Bare, 2000)   แตถาบุคคลเคยไดรับความ
ปวดที่รุนแรงและไมไดรับการบรรเทาที่ดีพอ   จะเกิดความคับของใจและกลัวความปวด   เมื่อไดรับ
ความปวดครั้งใหมจะมีความอดทนตอความปวดนอยลง  และรับรูตอความปวดมาก  (Taylor, lillis,  
and Lemone, 2001)   
 บุคลิกภาพ  ผูที่มีบุคลิกภาพเปดเผย (extrover )  จะแสดงการรับรูตอความปวดนอยกวาผูที่มี
บุคลิกภาพเก็บตัว  เนื่องจากผูที่มีบุคลิกภาพเก็บตัว (introvert )จะสนใจตัวเองมากเกินไป  เมื่อเกิด
ความเจ็บปวดเพียงเล็กนอยก็คิดวาตัวเองมีความปวดมาก (french,  1989 ) 
 การรับรูขอมูล  ผูปวยที่ไดรับขอมูลเตรียมความพรอมกอนผาตัด   มีคะแนนความรูสึกปวด
และพฤติกรรมการตอบสนองตอความปวดนอยกวาผูปวยที่ไมไดรับขอมูลเตรียมความพรอมกอน  
( อุราวดี เจริญๆไชย , 2541)    
  2.3.3. ปจจัยดานสังคมและวัฒนธรรม 
  เพศ  มีอิทธิพลในการแสดงออกตอความปวด  โดยเพศหญิงจะมีระดับขีดกั้นของความปวด
และความอดทนตอความเจ็บปวดต่ํากวาเพศชาย (Smeltzer  and  Bare, 2000)  นอกจากนี้การ
วิเคราะหเมตาของ Riley, Robinson, Wise, Myers และFillingim, (1983 : อางถึงในนวลสกุล แกว
ลาย,2545 )   ทําการศึกษาระดับเบตาเอนดอรฟน  พบวาเพศชายมีระดับเบตาเอนดอรฟนในพลาสมา
สูงกวาผูปวยหญิง  เนื่องจากเบตาเอนดอรฟนมีคุณสมบัติบรรเทาความปวด จึงทําใหผูปวยชายรับรู
ตอความปวดนอยกวาผูปวยหญิง    
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      อายุ  การพัฒนาการในแตละกลุมอายุมีความแตกตางกัน   จึงทําใหการตอบสนองตอ
ความปวดในแตละวัยมีความแตกตางกัน (Potter and Perry, 2001) 
     เชื้อชาติ  ความแตกตางของเชื้อชาติมีผลตอการแสดงออกถึงความปวด แตไมมีผลตอการ
รับรูความปวด (Price, 1999) แมวารายงานการศึกษาในอดีตจะพบวาคนผิวขาวมีความทนตอความ
ปวดไดมากกวาคนผิวดําและผิวเหลือง  แตจากการศึกษาของ McDonal (1994) ใหผลการศึกษา
ตรงกันวา  คนผิวขาวมีการใชปริมาณยาบรรเทาปวดหลังผาตัดมากกวาคนสีผิวอ่ืน  นอกจากนี้หลาย
รายงานการศึกษาปจจุบันเปนที่ยอมรับกันวาการรับรูความปวดขึ้นกับปจจัยอ่ืนๆ มากกวาเชื้อชาติ 
     วัฒนธรรมและสังคม   การแสดงออกและการรับรูความปวดของแตละวัฒนธรรมจะมี
ความเกี่ยวของกับศาสนา   ความเชื่อ   ความคาดหวัง   ทัศนคติ   และการยอมรับตอความปวดของ
แตละสังคมที่แตกตางกัน   จึงมีผลทําใหกลุมชนมีการรับรูและการแสดงออกตอความปวดที่
แตกตางกันตามวัฒนธรรมในสังคม ( Smeltzer  and Bare, 2000; Thorpe, 1997)  
      การศึกษา บุคคลที่มีระดับสติปญญาดีและมีการศึกษาสูง จะมีความอดทนตอความปวด
คอนขางสูง   ซ่ึงอาจเนื่องจากความสามารถในการนําความรูมาใชปรับพฤติกรมของตนแตใน
บางครั้งระดับการศึกษาก็ไมมีความสัมพันธกับระดับความอดทนตอความปวดเสมอไป  (Jacox, 
1977)   โดยบุคคลที่มีการศึกษาสูงก็อาจลมเหลวในการหาวิธีการบรรเทาความปวด     
  2.3.4  ปจจัยดานสิ่งแวดลอม   
  ส่ิงแวดลอมมีผลตอความเจ็บปวดเปนอยางมาก โดยอาจชวยใหบุคคลปรับตัวหรือมี
ความเครียดเพิ่มขึ้น   ลักษณะสภาพแวดลอมทางกายภาพและสภาพแวดลอมทางจิตสังคมที่
เอ้ืออํานวยตอการปรับตัว  และสงเสริมใหบุคคลมีความอดทนตอความเจ็บปวดไดมากขึ้น  เชน  
ความสะอาด  ความเงียบสงบ แสงและอุณหภูมิที่พอเหมาะ มนุษยสัมพันธที่ดีระหวางบุคคล   และ
ภาวะแวดลอมที่ใหความรูสึกปลอดภัย เปนตน (McCaffery, and Beebe, 1994 ) 
 2.4   สรีรวิทยาของความปวดในผูปวยหลังผาตัดยึดตรึงกระดูกขา 
 ความปวดหลังผาตัดเปนความปวดชนิดเฉียบพลัน  กลไกการเกิดความปวดประกอบดวย
องคประกอบ 3 ประการคือ ส่ิงกระตุนความปวด (pain stimuli or noxios stimuli ) ตัวรับความรูสึก
ปวด ( pain  receptors or nociceptors ) และวิถีประสาทนําความรูสึกปวด ( pain impulse pathways ) 
  2.4.1.ส่ิงกระตุนความปวด (Pain stimuli or  noxios  stimuli)แบงเปน 3 ประเภท 
คือ 
     2.4.1.1 ส่ิงกระตุนเชิงกล (Mechanical stimuli)   ไดแก แรงกด  แรงทับ การ
ทําลายเนื้อเยื่อจากการผาตัด การบวมจากการอักเสบ การอุดตันของหลอดเลือด และการหดเกร็งของ
กลามเนื้อ  เปนตน 
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         2.4.1.2 ส่ิงกระตุนอณุหภมูิ (Thermal stimuli) ไดแก  ความรอน  ความเย็นและ
กระแสไฟฟา  เปนตน 
       2.4.1.3 ส่ิงกระตุนที่เปนสารเคมี (Chemical stimuli) ซ่ึงมีทั้งสารเคมีภายในและ
ภายนอกรางกาย สารชีวเคมีภายในรางกายไดแก  ฮีสตามีน ( histamine ) โพรสตาแกลนดิน               
( prostaglandin)  เบรดี้ไคนินและสารภายนอกรางกายไดแก  กรด  ดาง  เปนตน 
 ส่ิงที่กระตุนความปวดเหลานี้จะไปกระตุนโดยตรงตอตัวรับความปวด(primary afferent  
nociceptor)   หรือความเจ็บปวดนั้นอาจเกิดขึ้นไดจากสิ่งกระตุนนั้นไปทําลายเนื้อเยื่อ ทําใหมีการ
หล่ังสารเคมีบางอยางออกไปกระตุนตัวรับความเจ็บปวด  เมื่อปลายประสาทรับความปวดถูก
กระตุนจะเกิดการเปลี่ยนแปลงศักยไฟฟา (depolarization) ทําใหมีการนํากระแสประสาทเกิดขึ้น 
 2.4.2. ตัวรับความรูสึกปวด (Pain receptors or nociceptors)   สามารถรับการกระตุนจากสิ่ง
กระตุนที่เปนอันตราย   เปนปลายประสาทอิสระ (free nerve ending) ตัวรับความปวดที่สําคัญมีอยู    
3 กลุมใหญๆ ดังนี้ 
  2.4.2.1  ตัวรับความปวดเชิงกล  ซ่ึงมีความทนตอความปวดในระดับสูง  (High 
threshold)   ซ่ึงรับความรูสึกปวดคลายเข็มแทง (pain prick)  และตัวรับความปวดจากความรอน 
 ( heat nociceptor)   ซ่ึงกลุมนี้สวนใหญอยูบนผิวหนังทั้งหมด   
  2.4.2.2  ตัวรับความปวดที่มาจากหลายทาง ( Polymodal  nocicetor )  รับส่ิงกระตุน
ที่เปนแรงกด   แรงทับ   ความรอน  และสารเคมีทั้งหมด   ตัวรับความปวดชนิดนี้จะอยูทั่วไปทุก
เนื้อเยื่อทั้งในระดับตื้นและลึกโดยเฉพาะที่อวัยวะภายใน   เมื่อมีส่ิงกระตุนเชิงกล อุณหภูมิ   และ
สารเคมี   ปลายประสาทอิสระจะถูกกระตุนจนถึงระดับความทนตอความปวด (pain threshold)   
เกิดเปนกระแสประสาทความรูสึกปวด (pain impulse)   สงไปตามเสนประสาทสูไขสันหลังและ
สมอง  
  2.4.2.3 เปนตัวรับความรูสึกเฉพาะ   เรียกวาตัวรับความปวดเชิงกลที่มีความทนตอ
ความปวดในระดับต่ํา  (low threshold mechanoreceptor ) จะรับความรูสึกการสัมผัส                    
การส่ันสะเทือน ถาถูกการกระตุนดวยการสั่นสะเทือนหรือการนวด   จะสามารถยับยั้งสื่อกระตุน
ความปวดไดในระดับไขสันหลัง 
 2.4.3. วิถีประสาทนําความรูสึกปวด ( Pain impulse pathways ) เมื่อความรูสึกปวดถูก
กระตุนจะเกิดกระแสประสาทความรูสึกปวดขึ้น  แลวสงกระแสไปตามใยประสาทรับความรูสึกเขา   
แบงเปน 3 กลุมใหญคือ 
  2.4. 3.1 ใยประสาทเอ – เบตา  หรือใยประสาทใหญที่มีเปลือกหุม (A – bata fiber 
or  large myelinated fiber) จะนําความรูสึกไดเร็ว  รับสัญญาณประสาทจากตัวรับความปวดเชิงกลที่
มีความทนตอความปวดในระดับต่ํา   ซ่ึงเปนตัวรับเฉพาะเชน ความรูสึกสัมผัส   การสั่นสะเทือน 
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   2.4. 3.2 ใยประสาทเอ- เดลตา   หรือใยประสาทเล็กที่มีเปลือกหุม (A – bata fiber  
or  small  myelinated  fiber)   ตัวรับความปวดเชิงกลที่มีความทนตอความเจ็บปวดในระดับสูง   
และตัวรับความปวดจากความรอนจะนําความปวดชนิดแหลมคมหรือความรูสึกรอน   จะนํา
ความรูสึกไดชากวาใยประสาทเอ – เบตา   สามารถบอกตําแหนงที่ปวดไดชัดเจน   และความรูสึก
ปวดจะหมดไปเร็ว 
    2.4.3.3 ใยประสาทซีหรือใยประสาทเล็กที่ไมมีเปลือกหุม   (C–fiber or small  
unmyelinated  fiber)   ตัวรับความปวดที่มาจากหลายทางจะนําความรูสึกไดชากวาใยประสาทเอ – 
เดลตา   โดยจะนําความปวดแบบตื้อๆ  (dull  pain)  ปวดแสบปวดรอน (burning) หรือปวดราว 
(aching pain)   บอกตําแหนงไมไดชัดเจน   ซ่ึงความรูสึกปวดจะมีอยูเปนเวลานาน 
 เมื่อมีส่ิงเรามากระตุนใยประสาททั้ง 3 จะถูกกระตุนพรอมกันทั้งหมด โดยใยประสาทเอ – 
เดลตาและใยประสาทซีเปนตัวนําสัญญาณความรูสึกปวด   ในขณะใยประสาทเอ – เบตาจะนํา
ประสาทเขาเพื่อปรับเปลี่ยนความรูสึกปวด ทําใหความรูสึกนั้นนอยลง   ประสาทที่ถูกปรับเปลี่ยนนี้
อธิบายดวยทฤษฎีควบคุมประตูและทฤษฎีควบคุมความปวดภายใน 
 ส่ิงกระตุนที่ทําใหเกิดความปวด ในผูปวยหลังผาตัดยึดตรึงกระดูกขา เกิดจากสิ่งกระตุน
เชิงกล  (mechanical  stimuli)  ซ่ึงเปนผลมาจากภาวะที่เนื้อเยื่อบริเวณขาถูกทําลายหรือไดรับบาดเจบ็
จากการผาตัด  เกิดการยืดขยายหรือการบวมของเนื้อเยื่อ  และมีการหดเกร็งของกลามเนื้อขาเหลานี้
เปนการกระตุนโดยตรงตอตัวรับสัมผัสความปวด (สารเนตร ไวคกุล,2537)ทําใหมีการหล่ังสารเคมี
ที่รางกายสรางขึ้นไดแก ฮีสตามีน (histamine) แบรดดี้ไคนิน (bradykinin)โพรสตาแกรนดิน  
(prostaglandin)  ซีโรโทนิน  (serotonin)  กรด (acid)  และซับสแตนซ  พี  (substance  P)  เปนตน  
สารเคมีเหลานี้จะถูกปลอยจากปลายประสาทอิสระ  (free  nerve  ending)  ซ่ึงกระจายอยูตามเนื้อเยื่อ
ทั่วรางกาย  โดยจะไปกระตุนตัวรับสัมผัสความปวด  เมื่อปลายประสาทรับสัมผัสความปวดถูก
กระตุนจนถึงระดับขีดกั้นความปวด  (pain  threshold)  จึงเกิดเปนกระแสประสาทความรูสึกปวด  
(pain  impulse)  สงไปตามวิถีประสาทนําความรูสึกปวด  เขาสูไขสันหลังและสมองโดยสงไปตาม
ใยประสาท  สวนมากเปนใยประสาทเอ – เดลตาและใยประสาทซี  ซ่ึงกระจายอยูทั่วไปในกระดูก  
เอ็น  ขอ  และกลามเนื้อ  (สารเนตร  ไวคกุล, 2537)  ใยประสาททั้งสองนี้จะนําสงกระแสประสาท
ความปวดเขาสูไขสันหลังบริเวณดอรซอล  ฮอรน  (dorsal  horn)  ในบริเวณนี้จุดประสานประสาท  
(synapse)  และประสานกับเซลลประสาทในซับสแตนเทีย  เจลาติโนซา หรือเซลลเอสจี  (substantia  
gelatinosa :  S.G)  การรับรูความเจ็บปวดไมไดถูกสงจากผิวหนังไปสูสมองโดยตรง แตจะมีการ
ควบคุมและปรับเปลี่ยนกระแสประสาทความปวดที่เรียกวา กระบวนการโมดูเลชั่น  (modulation  of  
pain  transmission)  ที่บริเวณเซลลเอสจี ในดอรซอลฮอรนกอน  (lgnativecious, Workman and  
Mishler, 1995)  ซ่ึงจากผลของกระบวนการนี้ทําใหผูปวยที่ไดรับสิ่งกระตุนรุนแรง  อาจรับรู
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ความรูสึกปวดไดนอยลงจากการถูกยับยั้งหรือการปรับเปลี่ยนระดับความรุนแรงของกระแส
ประสาทความปวดที่จะขึ้นสูสมอง  ซ่ึงสามารถอธิบายไดดวยทฤษฎีความปวดที่สําคัญ  คือ  ทฤษฎี
ควบคุมประตู  (gate  control  theory) และทฤษฎีควบคุมความปวดภายใน  (endogenous  pain  
control  theory)  
 2.5  ทฤษฎีความปวด (Pain theories) 
 ทฤษฎีที่อธิบายกลไกการเกิดความปวดซึ่งไดรับการยอมรับและเปนที่นิยมนํามาใชอยาง
แพรหลาย  ไดแก   ทฤษฎีควบคุมประตู (Gate control theory) และทฤษฎีควบคุมความปวดภายใน 
(endogenous pain control theory)   โดยสามารถอธิบายกลไกของความปวดไดดังนี้ 
  2.5.1 ทฤษฎีควบคุมประตู (Gate Control Theory) 
 เปนทฤษฎีที่ยอมรับกันมากในปจจุบัน  เนื่องจากสามารถอธิบายกลไกของความปวดได
ครอบคลุมทั้งทางดานรางกายและจิตใจ   โดยอธิบายวามีการถายทอด (Transmission) และการปรับ
แปลง (Modulation)   กระแสประสาทเกิดขึ้นในบริเวณตางๆดังนี้ 
     1. กลไกควบคุมประตูที่ระดับไขสันหลัง (Spinal gate mechanism) อยูบริเวณ
ซับสแทนเทีย  จีลาติโนซา   หรือเรียกยอวาเซลลเอสจี (SG cell)   ซ่ึงจะทําหนาที่ยับยั้งหรือปดกั้น
ทางผานของกระแสประสาทไมใหไปสูเซลลที   จึงไมเกิดการสงตอกระแสประสาทไปสูสมองให
รับรูและเกิดความรูสึกปวดขึ้น   การยับยั้งจะทําไดมากนอยเพียงใดขึ้นอยูกับการเพิ่มกระแส
ประสาทของใยประสาทขนาด (เอ เบตา) และใยประสาทขนาดเล็ก (เอ เดลตาและซี)   ที่ไดรับการ
กระตุนจากสวนตางๆของรางกาย ถาใยประสาทขนาดใหญมีกระแสประสาทมากกวาจะไปกระตุน
เซลลเอสจีใหทํางาน   ทําใหมีการปดกั้นหรือยับยั้งกระแสประสาทไมใหไปประสานกับเซลลที   จึง
ไมมีกระแสประสาทสงตอไปยังสมองและไมเกิดความรูสึกปวด  เรียกวาประตูปด (closed gate)   
แตถาใยประสาทขนาดเล็กมีกระแสประสาทมากกวาจะไปยับยั้งการทํางานของเซลลเอสจี   ทําใหมี
การนํากระแสประสาทไปยังเซลลทีและสงกระแสประสาทตอไปยังสมอง   จึงเกิดความรูสึกปวด
ขึ้น   เรียกวา   ประตูเปด (opened gate) 

         2. ระบบควบคุมสวนกลาง (Central  control  system)  ถูกกระตุนโดย
พลังประสาทนําเขาจากใยประสาทใหญจากดอรซอล   ฮอรน (dorsal horn) สูธาลามัส  จากนั้นจะ
ถายทอดไปสูสมองสวนคอรติคอล(cortical)   และลิมบิค (limbic) โดยที่ใยประสาทใหญจะสง
พลังประสาทนําเขา แยกไป 2 แขนง  คือนําพลังประสาทเขาระบบควบคุมประตูแขนงหนึ่งและอีก
แขนงหนึ่งไปยังระบบควบคุมสวนกลางผานทางดอรซอลคอลัมนพาธเวย (dorsal column pathway)  
และระบบควบคุมสวนกลางจะยอนกลับมามีอิทธิพลตอการปดหรือเปดประตูในระบบควบคุม
ประตูไดอีก   ซ่ึงระบบควบคุมสวนกลางนี้ทําหนาที่เกี่ยวของกับสิ่งตอไปนี้ คือ 
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    2.1 ระบบเราทางอารมณ (Motivational affective component)   
ประกอบดวยธาลามัส คอรติคอล และลิมบิค   ซ่ึงจะใหความรูสึกเกี่ยวกับความไมสุขสบาย        
ความไมพึงพอใจตอความเจ็บปวด    
   2.2 การรับรูและจดจํา (Cognitive component) เปนหนาที่ขั้นตนของ 
คอรติคอล  ในการวิเคราะหความสําคัญของสิ่งกระตุนที่เปนอันตราย   โดยการผสมผสานขอมูลที่
ไดจากระบบประสาทสวนปลาย   และระบบประสาทสวนกลาง ทําหนาที่รับรู   จดจําขอมูล   และ
กลวิธีในการตอบทั้งแบบที่รูสึกตัวและไมรูสึกตัว 
   2.3 การแยกการรับสัมผัส (Sensory discriminative component)   เปน
หนาที่ของคอรติคอลเชนเดียวกัน   ที่จะใหขอมูลเกี่ยวกับเวลา สถานที่ ความรุนแรง   และลักษณะ
อ่ืนๆของความเจ็บปวด 
 การทําหนาที่ของระบบควบคุมสวนกลางจึงเปนการทํางานประสานกันของหนวยยอยทั้ง    
3 โดยเมื่อมีพลังประสาทนําเขาเซลล ที   ทําหนาที่นําสงพลังประสาทที่ไดปรับสัญญาณจากระบบ
ควบคุมประตูไปยังระบบควบคุมสวนกลาง   ซ่ึงระบบการกระตุนเราอารมณ   จะวิเคราะหขอมูลที่
เกี่ยวกับความเจ็บปวดนั้น   จากนั้นระบบการแยกการรับสัมผัส   จะหาคําตอบเกี่ยวกับตําแหนงที่
ไดรับอันตรายและความรุนแรง   และระบบการรับรูนําขอมูลทั้งหมดมาแปลความหมายของความ
เจ็บปวด  เพื่อหาวิธีการปรับตัวหรือวิธีการแสดงออกที่ เหมาะสมตอสถานการณนั้นๆ  ซ่ึง
พลังประสาทนําออกจากระบบควบคุมสวนกลางจะถายทอดได3ทาง คือผานคอรติโคสไปนอล-
แทรก (corticospinal tract)   สูระบบควบคุมประตู   เพื่อปรับสัญญาณความเจ็บปวดไปเรติคูลาร - 
ฟอเมชั่น (reticular formation)   และไปที่ระบบ การเคลื่อนไหว   ทําใหสามารถปรับพฤติกรรมการ
ตอบสนองไดเหมาะสม 
  3. ระบบความโนมเอียงสวนกลา (Central biasing system) เปนหนาที่ของ 
เรติคูลาร- ฟอรเมชั่นในกานสมอง  ซ่ึงทําหนาที่ยับยั้งพลังประสาทนําเขาจากสวนตางๆของรางกาย 
ปรับสัดสวนสัญญาณใหเหมาะสม  การทํางานของระบบนี้ไดรับอิทธิพลจากขอมูลที่สงมาจาก
ระบบควบคุมสวนกลาง  ในขณะที่พลังประสาทนําออกจากระบบควบคุมสวนกลางไปทําการปรับ
สัญญาณการทํางานของระบบควบคุมประตูที่ระดับไขสันหลัง 
  4. ระบบการเคลื่อนไหว เปนผลอันสลับซับซอนของพฤติกรรมตอบสนองที่
เกิดขึ้นตามหลักการรับรูความเจ็บปวดในลักษณะของการหลีกหนี   ตอสูหรือการแสดงออกใน
รูปแบบตางๆ 
 ดังนั้น ทฤษฎีควบคุมประตูจึงสนับสนุนสมมติฐานที่วาพลังประสาทนําเขาจากสวนตางๆ
ของรางกายจะถูกปรับสัญญาณในระดับไขสันหลังกอนสงขึ้นไปรับรูความเจ็บปวดในระดับสมอง
และกอนการตอบสนองตอความเจ็บปวด   ภาวะที่กระตุนความวิตกกังวล  ความกลัว ความ
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คาดหมายตอความเจ็บปวดและปจจัยทางจิตใจ  มีอิทธิพลตอการตอบสนองและการรับรูความ
เจ็บปวด เนื่องจากการทํางานของระบบควบคุมประตู                                 
 
                       
 
 

   
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
L  =  ใยประสาทขนาดใหญ   S   =  ใยประสาทขนาดเล็ก 
SG = เซลลในซับสแตนเทีย  เจลาจิโนซา  T   =  เซลลสงตอ 
      =  ประตูปด                 =  ประตูเปด 
 
ภาพที่ 1. แสดงกลไกการควบคุมความปวดตามทฤษฎีควบคุมประตู   
  ( Malzack   and Wall, 1982) 
 
2.5.2  ทฤษฎีควบคุมความเจ็บปวดภายใน (Endogenous pain control theory) 

 ทฤษฎีนี้กลาวถึงการควบคุมความเจ็บปวดที่เกิดจากการหลั่งสารในรางกายที่มีคุณสมบัติ
คลายมอรฟน (endogenous opioid)  ไดแก เอนเคฟาลินส (enkephalins) เอนดอรฟนส (endorphins) 
และไดนอรฟนส (dynorphins)  ( Boss, 1992) ซ่ึงออกฤทธิ์ที่ตัวรับโอพิเอท (opiate receptors) และมี
ฤทธ์ิไประงับการหลั่งของสารสื่อประสาทที่สําคัญ  (pain neurotransmitter)   โดยสารทั้งสามชนิดมี
ประสิทธิภาพในการควบคุมความเจ็บปวดแตกตางกัน คือเอนเคฟาลินสออกฤทธิ์แรง  ¼ - ½ เทา

Cognitive control Descending 
Inhibitor 

Action system 
T 

SG  

L

S
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ของมอรฟน ระยะเวลาการออกฤทธิ์อยูไดนานหลายนาที  พบกระจายอยูทั่วไปในสมองและบริเวณ
ดอรซอลฮอรนของไขสันหลัง เอนดอรฟนสออกฤทธิ์แรงกวามอรฟนประมาณ 10 เทา และมี
ระยะเวลาการออกฤทธิ์อยูนาน 2 – 3 ช่ัวโมง  พบมากที่ตอมใตสมอง (pituitary gland) และไฮโปธา-
ลามัส  (hypothalamus) และไดนอรฟนสมีประสิทธิภาพในการควบคุมความเจ็บปวดมากที่สุด   โดย
ออกฤทธิ์แรงมากกวาเอนดอรฟนถึง 50 เทา  พบบริเวณธาลามัสไฮโปธาลามัสและตอมใตสมอง  
 สําหรับกลไกในการควบคุมความเจ็บปวด  ทฤษฎีนี้อธิบายวาการปรับสัญญาณนําเขาใน
ระดับไขสันหลังตามทฤษฎีควบคุมประตูโดยการควบคุมประตูใหปดหรือเปดนั้น  เปนการยับยั้ง
การทํางานระหวางเอนเคฟาลินสและซับสแทนซพี  กลาวคือ  เมื่อรางกายไดรับการกระตุน             
ใยประสาทขนาดเล็กจะปลอยซับสแทนซพีออกมาบริเวณดอรซอล ฮอรนขณะเดียวกันใยประสาท
ขนาดใหญและใยประสาทนําลงจากสมองจะปลอยสารเคมีไปกระตุนเซลลเอสจีใหปลอยเอนเค
ฟาลิน  ซ่ึงมีฤทธิ์ยับยั้งการทํางานของซับสแทนซพี  ทําใหไมมีการกระตุนเซลลทีใหสงสัญญาณ
ประสาทของความเจ็บปวดไปสูสมอง  จึงไมเกิดความรูสึกเจ็บปวด  แตถาเอนเคฟาลินสยับยั้งการ
ทํางานของซับสแทนซพีไมหมด  ซับสแทนซพีจะไปกระตุนเซลลทีใหสงสัญญาณประสาทไปยัง
สมองและมีการรับรูความรูสึกเจ็บปวดเกิดขึ้น   

2.6 การตอบสนองตอความปวดหลังผาตัด 
การผาตัดทําใหเนื้อเยื่อและเซลลประสาทชอกช้ําหรือถูกทําลาย  ซ่ึงจะมีการหล่ังสาร

เรงความปวด  (Pain inducing  substances)  กระตุนปลายประสาทรับความปวด เกิดพลังประสาท
นําสงไปยังสันหลังแลวสงตอไปยังสมอง  จนเกิดการรับรูความปวดขึ้นและเกิดปฏิกิริยาตอบสนอง
ความปวดตั้งแตบริเวณเนื้อเยื่อที่ได รับอันตราย   ระดับไขสันหลังและสมอง   ดังแสดงใน
ภาพประกอบ    ซ่ึงมีรายละเอียดดังนี้  (Cousins, 1989) 

2.6.1.  ปฏิกิริยาเฉพาะที่  เนื้อเยื่อบริเวณขาที่ไดรับอันตรายจะปลอยสารโพรสตาแกรน
ดินไปกระตุนปลายประสาทรับความปวดใหไวตอการกระตุนดวยแรงกล  หรือสารเคมีที่เนื้อเยื่อ
หล่ังออกมา  คือ  แบรดีไคนิน  ซีโรโทนิน  และไคนิน  ซ่ึงผลการกระตุนของสารเหลานี้จะทําให
เนื้อเยื่อไวตอความปวดมากขึ้น  (Hyperalgesia) 

2.6.2.  ปฏิกิริยาระดับไขสันหลัง  ที่ระดับนี้จะมีปฏิกิริยาสะทอนกลับ  (reflex)  ทําให
กลามเนื้อลาย  กลามเนื้อเรียบและหลอดเลือดหดตัว  เปนผลใหการไหลเวียนโลหิตบริเวณกลามเนื้อ
บริเวณตนขาลดลงเกิดภาวะขาดออกซิเจน (hypoxia) จึงมีการเผาผลาญแบบไมใชออกซิเจน
(anaerobic metabolism)เกิดกรดแลคติค  และเกิดภาวะความเปนกรดเฉพาะที่  กรดแลคติคจะไป
กระตุนปลายประสาทรับความปวดที่กลามเนื้อ  ทําใหความทนของตัวรับความปวดลดลง  เปน
สาเหตุใหเกิดความปวดของกลามเนื้อจะสงสัญญาณตอไปยังสมอง  เปนผลใหเกิดการรับรูตอความ



 27
ปวดรุนแรงขึ้น  ซ่ึงจะไปเพิ่มปฏิกิริยาสะทอนกลับที่ไขสันหลังมากขึ้น  ทําใหความปวดรุนแรงขึ้น
เปนวงจรตอเนื่องกันไป   (สุพร  พลยานันท , 2528 ;  Bonica, 1990) 

2.6.3.  ปฏิกิริยาระดับเหนือไขสันหลัง  เปนการทํางานของระบบประสาทอัตโนมัติ  
เกิดขึ้นเมื่อสัญญาณความปวดถูกสงขึ้น  ไปที่ศูนยควบคุมระบบประสาทอัตโนมัติในไฮโปทาลามัส  
ซ่ึงจะไปเรงการทํางานของระบบซิมพาเธติค  ใหมีการหล่ังคาตาบอลิคฮอรโมน  เชน  คอรติซอล  
แคทติโคลามีน  (catecholamine)  และอ่ืนๆในขณะเดียวกันก็ลดการหลั่งอนาบอลิคฮอรโมน  เชน  
อินซูลิน  การเปลี่ยนแปลงฮอรโมนเหลานี้มีผลตอกระบวนการเผาผลาญพลังงานของรางกายซึ่งจะ
คงอยูหลายวัน  (Bessman  and  Renner , 1982  cited  by  Bonica, 1990)  และถาความปวดรุนแรง
มากหรือคงอยูนานจะไปเรงการทํางานของระบบประสาทพาราซิมพาเธติค  ทําใหการหายใจชาลง
ปริมาณกาซไหลเวียนภายในปอดนอยกวาปกติ  (hypoventilation)  อัตราการเตนหัวใจและความดัน
โลหิตลดลง  หลอดโลหิตสวนปลายขยายตัว  ผูปวยเกิดภาวะช็อกได  (สุพร  พลยานันท, 2528) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ภาพที่ 2. วงจรพยาธิสรีรวิทยาและการตอบสนองของความปวดหลงัผาตดั 

(สุพร  พลยานนัท ,2528) 
 

 4.  ปฏิกิริยาระดับเปลือกสมอง  สัญญาณความปวดเมื่อเขาสูสมองจะมีการรับรู
ความปวด  โดยกระแสประสาทความปวดจะไปกระตุนระบบตางๆที่เกี่ยวของกับการแยกแยะ การ
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รับรู  หรือ  การจดจํา  การเราทางอารมณ  มีการแปลผลความปวดและกอใหเกิดการตอบสนองตอ
ความปวดทั้งทางดานอารมณและพฤติกรรมตางๆ    (Luckman  and  Sorensen,  1987)  ไดแก   การ
ตอบสนองดานอารมณ  (emotional  response)  ที่พบบอย  เชน  ความวิตกกังวล  ความกลัว โกรธ  
ตอตาน  เปนตน  สวนการตอบสนองดานพฤติกรรม  (behavioral  response)  ทั้งที่ใชวาจา  (verbal  
expression)  และไมใชวาจา   (non-verbal  expression)  เชน  การรองคราง  พูดเปนคําๆหรือวลีซํ้าๆ
หรือกลาวถึงความปวดที่กําลังประสบอยู  (Jacox, 1997)  การแสดงออกดวยกิริยาทาทางสังเกตได
จากอาการกระสับกระสาย  (restless)  นอนนิ่ง  การถูนวด  ประคับประคองบริเวณที่ปวดนอกจากนี้
ยังมีการแสดงออกทางสีหนา  เชน  การกัดฟน  ขมวดคิ้ว  นิ้วหนา  เบิกตากวาง  เปนตน  (Jacox, 
1997)   

2.7 ผลกระทบของความปวดในผูปวยหลังผาตัดยึดตรึงกระดูกขา 
ผลกระทบจากกการรักษาโดยวิธีการผาตัดยึดตรึงกระดูกขา  โดยเฉพาะเรื่องความปวดหลัง

ผาตัด  เปนปญหาสําคัญที่สุดที่ผูปวยตองเผชิญอยางหลีกเลี่ยงไมได  (Miller  and  Perry, 1990)  และ
สงผลกระทบทั้งดานรางกายและจิตใจ  ดังนี้  (อรัญญา  เชาวลิต, 2543; Bray,  1986 ; Caunt , 1992 ; 
Ferrel, 1995) 

 2.7.1.  ความปวดจะกระตุนระบบประสาทอัตโนมัติชนิดซิมพาเธติค  ใหทํางาน
เพิ่มขึ้นสงผลตอระบบไหลเวียนโลหิต  ทําใหอัตราการเตนของหัวใจเร็วขึ้น  กลามเนื้อหัวใจ
ตองการออกซิเจนมากขึ้น  เปนภาวะเสี่ยงตอภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ  (Cardiac  arrhythmias)  
กลามเนื้อหัวใจขาดเลือด  (myocardial  ischemia)   (Ferrante and  Vadebocover, 1993)  และสงผล
ตอระบบทางเดินอาหาร  เกิดการหลั่งของน้ํายอยในระบบทางเดินอาหาร  กลามเนื้อเรียบบริเวณหู
รูด    ทําใหมีอาการคลื่นไส  อาเจียน และทองอืดได 

 2.7.2.  แบบแผนการนอนหลับถูกรบกวน  จากการศึกษาของ Simpson , Rayshan 
and  Cameron  (1996)  พบวาผูปวยหลังผาตัดหัวใจและผาตัดในชองทองมีความปวดแผลผาตัด  
และตื่นระหวางการนอนหลับเพิ่มขึ้น   สอดคลองกับการศึกษาของ Auvil, Novak  and  Novak         
( 2000)  พบวาความไมสุขสบายจากการปวดแผลเปนสาเหตุของการนอนไมหลับในผูปวยระยะ
วิกฤติ  เชนเดียวกับการศึกษาของ ดารัสนี  โพธารส  (2528)   บุญชู  อนุสาสนนันท   ( 2536 )  และ  
กุสุมาลย  รามศิริ ( 2543 ) ซ่ึงพบวา  ส่ิงที่รบกวนการนอนหลับมากที่สุดคือความปวดแผลผาตัด 

 2.7.3  การบวมของเนื้อเยื่อ  การหดเกร็งของกลามเนื้อ  เหลานี้เปนการกระตุน
โดยตรงตอตัวรับสัมผัสความปวด  (สารเนตร  ไวคกุล ,2537)  ผูปวยจึงพยายามที่จะกําจัดการ
เคล่ือนไหว  ซ่ึงอาจทําใหเกิดปญหาจากการจํากัดการเคลื่อนไหวตามมา  (อรัญญา  เชาวลิต, 2543)  
เชน  ภาวะขออาจทําใหเกิดปญหาจากการจํากัดการเคลื่อนไหวตามมา  (อรัญญา  เชาวลิต, 2543)  
เชน ภาวะขอ เขา  ขอเทาติด  กลามเนื้อตนขาลีบ  กลามเนื้อออนแรง  เปนตน  (ชุมศรี  แผวพลสง, 
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2530 ; อุดม  ชมชาญในสารเนตร  ไวคกุล, 2537)   นอกจากนี้ยังสงผลตอระบบทางเดินปสสาวะ      
มีการระบายปสสาวะไมสะดวก  เกิดการติดเชื้อไดงาย  ที่พบบอย  คือ  กระเพาะปสสาวะอักเสบ 

 2.7.4.  ผลกระทบตอจิตสังคมและจิตวิญญาณ  กอใหเกิดความทุกขทรมาน  กลัว  
วิตกกังวล  รูสึกหมดหวัง  หงุดหงิดงาย  อาจทําใหเกิดปญหาในการปฏิสัมพันธกับบุคคลรอบขาง
(อรัญญา  เชาวลิต, 2543 ; Ferrel, 1995) 

2.8 การประเมินความปวดหลังผาตัด 
 การประเมินความปวดหรือ  pain assessment   คือการรวบรวมขอมูลเกี่ยวกับความปวดเพื่อ
วินิจฉัยหาสาเหตุและกลไกการปวด  เพื่อใหการพยาบาลที่เหมาะสม  ซ่ึงจุดประสงคของการ
ประเมินคือแยกภาวะความปวดแบบเฉียบพลันจากความปวดแบบเรื้อรัง  ( เพราะการวางแผนการ
พยาบาลตางกัน) เพื่อประเมินความรุนแรงความปวด  ประเมินผลการรักษาพยาบาล   และ
ประเมินผลกระทบที่มีตอผูปวยและสังคม  ( เจือกุล อโนธารมณ , 2543 )   

จึงเห็นไดวาการประเมินความปวดหลังผาตัดเปนส่ิงสําคัญและจําเปนอยางยิ่งสําหรับ
พยาบาลที่ตองเรียนรูและเขาใจ  เนื่องจากเปนกุญแจสําคัญขั้นแรก  ในการตัดสินใจวางแผนจัดการ
ความปวดที่มีประสิทธิภาพ  (Chiu  et  al  .,  2002 ; 100  ;  Manias  et  al.,  2002 ;  Zalon,  1993)  
การประเมินตองครอบคลุมบุคคลในฐานะองครวม  (อรัญญา  เชาวลิต, 2543)  เพราะความปวดเปน
ความรูสึกของแตละบุคคล  มีความแตกตางกันออกไป  การประเมินความปวดมีความยากที่จะได
ขอมูลตรงตามความเปนจริงที่สุด  (เอมอร  อดุลโภคาธร, 2543)  การประเมินความปวดควรกระทํา
ทั้งกอนและหลังใหการระงับปวดและตองทําอยางสม่ําเสมอ  เชนประเมินทุก  2-4  ช่ัวโมง  หลังการ
ผาตัดใน  24  ช่ัวโมงแรก  และควรบันทึกไวเพื่อติดตามดูแนวโนมการเปลี่ยนแปลง  pain therapist  
หลายคนใหความสําคัญของการบันทึกความปวดวาเปนสัญญาณชีพที่  5  (the  5 th vital  sign)  ตอ
จากอุณหภูมิรางกาย  ความดันโลหิต  ชีพจร  และอัตราการหายใจ 
 ในผูปวยที่มีความปวดแบบเฉียบพลันไมจําเปนตองประเมินครบทุกประการ เพราะความ
ปวดชนิดนี้สามารถบําบัดใหหายดวยระยะเวลาอันสั้น  จึงไมสงผลกระทบตอผูปวยมากนัก  (เจือกุล  
อโนธารมณ, 2543  ) 

แนวทางในการประเมินความปวดมีดังนี้ 
2.8.1. ประเมินความปวดจากการรายงานความปวดโดยผูปวยเอง   (subjective  

measurement)  การประเมินวิธีนี้นิยมใชกันมาก  ( Reading , 1989; Bonica, 1990 )  ทําใหไดขอมูล
ตรงกับความเปนจริงมากที่สุด  มีน้ําหนักนาเชื่อถือมากกวาขอมูลอ่ืน  ซ่ึงที่ตองซักถามในการ
ประเมินความปวดคือ 

 2.8.1.1  ความรุนแรงของความปวด  โดยการใหผูปวยบอกหรือแสดงระดับความ
รุนแรงของความปวดของตนเองลงบนมาตรวัดความปวด ซ่ึงมีหลายแบบที่นิยมนํามาใช  ไดแก 
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มาตรวัดความรุนแรงของความปวดดวยวาจา  (Verbal  descriptor scale )  ใชมาตรวัดแบบประมาณ
คาชนิดใชการเห็น  (Visual  scales)  หรือมาตรวัดชนิดวัดคาเปนตัวเลข  (numeric  scale)  ซ่ึงมาตร
วัดทั้ง  3  ชนิดนี้  นิยมใชทั่วไปในทางปฏิบัติ  โดยเลือกใชใหเหมาะสมกับผูปวยเพราะมาตรวัดแต
ละชนิดมีทั้งจุดแข็งและจุดออน 

 2.8.1.2  ตําแหนงและขอบเขตของความปวด  ใหผูปวยเปนผูช้ีบอกตําแหนงและ
ขอบเขตบริเวณที่ปวด  โดยช้ีที่ตัวผูปวยเอง  หรือใหระบายลงในรูปภาพ 

 2.8.1.3  ลักษณะของความปวด  โดยใหผูปวยบอกวามีความปวดอยางไร  เชน  
ปวดตื้อ  ปวดตุบ  เสียวแปลบ  ปวดเมื่อย  เปนตน  รวมท้ังความรูสึกอ่ืนที่เกิดรวมเมื่อมีความปวด  
เชน  อาการคลื่นไสอาเจียน 

 2.8.1.4  เวลาที่เร่ิมปวดและระยะเวลาที่ปวด  เชนเริ่มปวดเวลาเทาไหร  มีอาการ
อะไรนํามากอนที่จะมีอาการปวด  และระยะเวลาปวดนาน  1  ช่ัวโมง  2   ช่ัวโมง 

 2.8.1.5  ประวัติความปวดในอดีตและวิธีการบรรเทาความปวดที่ผูปวยเคยใชหรือ
ไดรับ  เชน  เคยปวดแบบนี้ตั้งแตเมื่อไหร  หรือ  เมื่อกอนเคยปวดแบบไหน  และรักษาหายดวยวิธี
อะไร 
 2.8.2.  การประเมินโดยใชการสังเกตพฤติกรรม  (Behavioral  assessment)  ไดแก 
  2.8. 2.1  พฤติกรรมดานการเคลื่อนไหว   (motor  behavior)  เปนการแสดงออกที่
บงบอกถึงความรูสึกปวด  (pain  complaints)  ของตนเองที่ไมใชวาจา  ไดแก  การเคลื่อนไหวของ
รางกาย  เชน  นอนบิดไปมา  กํามือแนน  เอามือลูบคลําบริเวณที่ปวด  หรือนอนตัวงอ  นอนนิ่งไม
เคล่ือนไหว  เปนตน  การแสดงออกทางสีหนา (facial  expression)  เชน   กัดฟน  หนานิ่วคิ้วขมวด  
หลับตาแนน  เปนตน  ซ่ึงมีเครื่องมือวัดระดับความรุนแรงของความปวด  ที่นิยมใชคือมาตรวัดความ
ปวดที่แสดงออกทางใบหนาของเอลบาซ  (El-baz)  และมาตรวัดความปวดที่แสดงออกทางใบหนา
ของแฟรงค  (Frank) 
  2.8.2.2  พฤติกรรมดานน้ําเสียง  (Vocal behavior) เชน รองไห รองครวญคราง 
สะอื้น เสียงสูดปาก หรือรองกรี๊ด เปนตน 
  2.8.2.3  พฤติกรรมดานอารมณ  (Effective behavior) เชน หงุดหงิด ฉุนเฉียว 
กระสับกระสาย ซึมเศรา เปนตน 
  2.8.2.4  Somatic  intervention  เชนการขอยาระงับปวด  (taking  complaint)  
รวมทั้ง  การประเมินปริมาณยาที่ไดรับจะเปนการประเมินความปวดทางออมที่ใชกันทั่วไป 
(Bonica,1990)  รวมถึงสิ่งที่บงชี้ระดับความรุนแรงของความปวดและระยะเวลาของความปวด  
Reading  (1989)  กลาววา  ปริมาณความตองการยาระงับปวดที่เพิ่มขึ้นจะแปรตามระดับความ
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รุนแรงของความปวดที่เพิ่มขึ้น  และมีปจจัยบางประการที่อาจมีอิทธิพลตอปริมาณยาที่ไดรับ  เชน  
ทัศนคติของบุคลากรในทีมสุขภาพที่มีตอความจําเปนในการใหยาระงับปวด  เปนตน 
 2.8.3.  การประเมินดานสรีรวิทยา  (physiological  assessment)  เปนการประเมินความ
ปวดจากปฏิกิริยาตอบสนองของระบบประสาทอัตโนมัติ  เชน  การเปลี่ยนแปลงของความดันโลหิต  
ชีพจรและอัตราการหายใจ  มานตาขยาย  เหงื่อออกมาก  การตึงตัวของกลามเนื้อ   หรือการ
เคล่ือนไหวของระบบทางเดินอาหารลดลง  เปนตน  ปฏิกิริยาการตอบสนองเหลานี้ไมอาจสรุปไดวา
เกิดจากความปวดเพียงอยางเดียวอาจเกิดจากสาเหตุอ่ืนๆ  เชน  ภาวะวิกฤตทางดานอารมณเกี่ยวกับ
ความเครียด  เปนตน  ดังนั้นปฏิกิริยาตอบสนองทางดานสรีรวิทยาไมสามารถประเมินความรูสึก
ปวดหลังผาตัดไดชัดเจน 
 2.8.4.  ประเมินจากการใชยาบรรเทาปวดของผูปวย  เพราะการใชยาบรรเทาปวดเปน
ส่ิงบงชี้ระดับความรุนแรงและระยะเวลาของการปวด   
 2.8.5.  การรบกวนชีวิตประจําวัน  เชน การนอนหลับ  การรับประทานอาหาร 
 
 เคร่ืองมือวัดระดับความปวด    การประเมินความปวดที่ดีควรประกอบดวยการวัด
ความปวด ( pain measurement )   เพื่อใหทราบถึงความรุนแรงวามากนอยเพียงใด 
 
 มาตรวัดความปวดอยางงาย  (Simple Descriptive Scale) 
 
0  1  2  3  4    5 
 
ไมปวด     ปวดนอย    ปวดปานกลาง     ปวดคอนขางมาก     ปวดมาก         ปวดจนทนไมได 
  
 มาตรวัดชนิดนี้ใชงาย  สวนใหญไมมีปญหาในการใชบอกระดับความปวด  แตอาจมีปญหา
สําหรับผูตอบบางคนที่ไมเขาใจความหมายของคําที่ใชกํากับตัวเลข  ยากในการตัดสินใจเลือก  
เพราะมีหัวขอใหเลือก  การมีขอเลือกทําใหมีความเชื่อมั่น(reliable)มากขึ้น แตความไวในการวัด
ความปวดลดลง (Jacox, 1997) 
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                       มาตรวัดความปวดของเมลแสค  (Melzack’s Scale) 
 
1       2            3        4     5 
 
ปวดนอย     รูสึกไมสุขสบาย   รูสึกความ กดดัน       รูสึกทุกขทรมาน               ปวดมากที่สุด 
 
 มาตรนี้สรางโดยเมลแสคและทอรเจอรสัน  (Melzack  &  Torgerson  cited  in  Jacox, 
1977)  การวัดสวนใหญอยูในสวนประกอบดานอารมณ  หรือลักษณะทางคุณภาพของความปวด
มากกวาความรุนแรงของความปวด  แตอยางไรก็ตามความสัมพันธระหวางมาตรวัดความปวดของ
เมลแสคและมาตรวัดความปวดอยางงายมีคอนขางสูง  (Jacox, 1977) 
 
  มาตรประเมินคาแบบตัวเลข  (Numeric Scale) 
 
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 
 
ไมปวด         ปานกลาง                       ปวดจนทนไมได 
        
 มาตรนี้มีตัวเลขตอเนื่องตลอด  มีตัวเลือกมากขึ้น  ซ่ึงชวยเพิ่มความเชื่อมั่นในการวัดของ
เครื่องมือมากขึ้น  การเลือกอาจพบวามีแตการเลือกเฉพาะตอนตนกับตอนทายก็ได  เพราฉะนั้น
ขณะที่ผูปวยเลือกระดับความปวด  ควรจะกระตุนใหผูปวยใชตัวเลขแทนความรุนแรงของความปวด  
คาตัวเลขที่ไดนําไปใชวิเคราะหทางสถิติได  (Jacox, 1977) 
 
มาตรวัดความปวดดวยการเปรียบเทียบดวยสายตา  (Visual analog หรือ Graphic rating scale) 
 
 
 
ไมปวด         ปวดมากที่สุด 
 
 มาตรนี้เปนเสนตรงที่มีความตอเนื่อง  มีความยาว  10   เซนติเมตร  แตละขางแสดงความ
เปนที่สุดของความปวด  ขางหนึ่งใหความหมาย  “ไมปวด”  สวนอีกขางหนึ่งใหความหมายวา  
“ปวดมากที่สุด”  โดยใหผูปวยจุดลงบนเสนตามความรูสึกรุนแรงของความปวดในขณะนั้น            
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วัดความยาวจากจุดตั้งตนถึงจุดที่ผูปวยขีดไวเปนคะแนนความปวดของผูปวยวัดออกมาเปน
มิลลิเมตร  (Denegar  and  Donley, 2002)  มาตรวัดความปวดดวยการเปรียบเทียบดวยสายตาเปน
มาตรที่มีความไว  ความตรงตามโครงสรางและมีความเที่ยงอยูในระดับดีเมื่อผูปวยรายงานความ
ปวดดวยตนเอง  (Price  et  al, 1983 : 45-56;  Jensen  and  Karoly, 1992 :  135-152; Chapmam        
et  al, 1985; Briggs  and  Closs, 1999: 438-446) 
 
 มาตรวัดความปวดโดยใชถอยคํา  (Verbal  rating  scale) 
 เปนเครื่องมือที่งายตอการเขาใจ  ใชสะดวก  รวดเร็ว เหมาะสําหรับใชในคลินิก  หรือใชเพื่อ
วัดประสิทธิภาพของการระงับปวด  (พูลศรี  พัฒนพงษ, 2538; Carroll, 1993)  โดยแบงคาคะแนน
ความปวดออกเปน  5 ระดับ  คือ  0, 1, 2, 3 และ 4  คะแนน  (Briggs  and  Closs, 1999)  แปลผลได
วา 
 0  คะแนน  =  ไมมีความเจ็บปวดเลย 
 1  คะแนน  =  ไมมีความเจ็บปวดในขณะพัก- มีความเจ็บปวดเล็กนอยในขณะเคลื่อนไหว 
 2  คะแนน  =  มีความเจ็บปวดเล็กนอยในขณะพัก - มีความเจ็บปวดปานกลางในขณะ
เคล่ือนไหว 
 3  คะแนน  =  มีความเจ็บปวดปานกลางในขณะพัก - มีความเจ็บปวดรุนแรงในขณะ
เคล่ือนไหว 
 4  คะแนน  =  มีความเจ็บปวดรุนแรงทั้งในขณะพักและในขณะเคลื่อนไหว 
 
 มาตรสีวัดความปวดสจวต  (Stewart’s  pain color  scale) 
 การใชสีเปนตัวแทนของความปวดนั้นมาจากพื้นฐานที่วาผูปวยสวนใหญมักเลือกสีแดงเปน
สีที่แสดงความปวด  และเมื่อความรุนแรงของความปวดเพิ่มขึ้นจะเปนสีเขมขึ้น  สีสมหรือสีแดง    
ใชกับความปวดที่นอยกวา  จะใชสีแดงหรือสีที่เขมขึ้นแทนปริมาณความปวดที่เพิ่มขึ้น  ใชสีดําหรือ
มวงดําแทนความปวดที่รุนแรง  (Jacox,1977) 
 งานวิจัยคร้ังนี้  ผูวิจัยใชวิธีประเมินความปวดจากปริมาณและจํานวนครั้งการใชยาแกปวด
ของผูปวย  โดยเลือกใชรวมกับการประเมินการเปลี่ยนแปลงดานสรีระวิทยา  โดยการตรวจวัด
สัญญาณชีพ  ความดันโลหิต อัตราการหายใจ   เพราะการเปลี่ยนแปลงดานสรีระวิทยาใหขอมูลที่
ชัดเจนแนนอนในเชิงปริมาณและทราบผลไดทันที  แตการประเมินการเปลี่ยนแปลงดานสรีรวิทยาก็
ยังมีจุดออน  เพราะคาของการเปลี่ยนแปลงอาจจะลดลงหรือเปนปกติไดในเวลาตอมา  ทั้งๆ ที่ยังมี
ความปวดอยู ( พูลศรี พัฒนพงษ, 2538)  จึงเลือกใชรวมกับอีกวิธีคือมาตรวัดความปวดดวยการ
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เปรียบเทียบดวยสายตา  (Visual analog scale)    เพราะการวัดความปวดหลังผาตัดจําเปนตองใช
เครื่องมือที่เขาใจงาย  ใชเวลานอย  และไวตอการเปลี่ยนแปลง   
  เนื่องจาก  Briggs  and  Closs  (1999)  ไดทําการศึกษามาตรวัดความปวดดวยสายตาและ
มาตรวัดความปวดโดยใชถอยคําในการประเมินความปวดหลังผาตัดของผูปวยออรโธปดิกสจํานวน  
417  ราย  พบวามาตรวัดความปวดโดยการเปรียบเทียบดวยสายตา  มีประสิทธิภาพในการประเมิน
ความปวดในผูปวยออรโธปดิกส  อีกทั้งมีความตรงตามโครงสรางและมีความเที่ยงอยูในระดับดี  
เมื่อผูปวยรายงานความปวดดวยตนเอง  (Princ  et  al, 1983 : 45-56; Jensen  and  Karoly, 1992 :  
135-152; Chapmam  et  al, 1985; Briggs  and  Closs, 1999: 438-446)  โดยแปลวาไมมีความปวด
เลย  (0  มิลลิเมตร),  มีระดับความปวดเล็กนอยถึงปานกลาง  (มากกวา 0-30 มิลลิเมตร), มีระดับ
ความปวดปานกลางถึงคอนขางมาก  (มากกวา 30-65  มิลลิเมตร), มีระดับความปวดถึงมากที่สุด  
(มากกวา  65-100  มิลลิเมตร) (Briggs  and  Closs, 1999 :  438-446) 
 เอมอร  อดุลโภคากร ( 2543 ) ไดทําการศึกษามาตรวัดความปวดโดยการเปรียบเทียบดวย
สายตา   ในการประเมินความปวดในผูปวยที่ไดรับการผาตัดชองทอง    มาตรวัดความปวดโดยการ
เปรียบเทียบดวยสายตามีความเที่ยงเทากับ .88 
 2.9  บทบาทของพยาบาลในการบรรเทาความปวดหลังผาตัดยึดตรึงกระดูกตนขา 
 พยาบาลมีบทบาทสําคัญในการบรรเทาความปวดของผูปวย  ซ่ึงสามารถปฏิบัติไดทั้ง
บทบาทอิสระและตามแผนการรักษา  กิจกรรมการพยาบาลเพื่อบรรเทาความปวดหลังผาตัดมีหลาย
วิธี  พยาบาลสามารถเลือกวิธีที่เหมาะสมที่สุดสําหรับผูปวยแตละคนและอาจใชหลายๆวิธีรวมกัน  
เพื่อที่จะบรรเทาความปวดแกผูปวยอยางมีประสิทธิภาพมากที่สุดซึ่งจะสงผลในการปองกัน
ภาวะแทรกซอนหลังผาตัดและฟนฟูสุขภาพใหกลับสูภาวะปกติใหเร็วขึ้น  วิธีการบรรเทาความปวด
หลังผาตัดมี  2  วิธี  คือ  การบรรเทาความปวดโดยการใชยาระงับปวด  และไมใชยาระงับปวดซึ่งมี
รายละเอียดดังนี้  (Brown  in  Potter  &  Perry , Eds., 1999; Maher,  et  al  ., 1998) 
  2.9.1.  การบรรเทาความปวดโดยการใชยาระงับปวด 
 ยาระงับปวดที่ใชบอยในผูปวยหลังผาตัดมีทั้งยาชนิดเสพติดและยาชนิดที่ไมเสพติด  โดยยา
ระงับปวดชนิดเสพติด  ไดแก  มอรฟนและเพทธิดีน  ซ่ึงเปนยาระงับปวดที่ออกฤทธ์ิตอระบบ
ประสาทสวนกลาง (narcotic  analgesics)  มอรฟน  เปนยาหลักที่ใชกันมานานและมีประสิทธิภาพ
สูงสุดในการระงับปวด  ระยะที่เร่ิมออกฤทธิ์จะเกิดขึ้นสูงสุดประมาณ 7-10  นาทีหลังฉีดยาทาง
หลอดเลือดดําและประมาณ  15-30  นาที  หลังฉีดทางกลามเนื้อ (วัฒนา  พันธุศักดิ์,2540)ระยะเวลา
ในการออกฤทธิ์ประมาณ  3-5  ช่ัวโมง  (Bonica, 1990)  สวนเพทธิดีนเปนยาที่สังเคราะหขึ้น  โดยมี
โครงสรางคลายมอรฟน  แมวาความแรงในการระงับปวดต่ํากวามอรฟน  10  เทา  แตในขนาดที่
ออกฤทธิ์จะสามารถระงับปวดไดเทากัน  (ศิริภรณ  ฟุงวิทยา,2540) ระยะเวลาที่เร่ิมออกฤทธิ์
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ประมาณ  15-30  นาที  หลังฉีดเขาทางกลามเนื้อ  ระยะเวลาในการออกฤทธิ์นาน  2-4  ช่ัวโมง  
นอกจากนี้ยาระงับปวดชนิดไมเสพติดที่ใชบอย  คือ  พาราเซตามอล  (paracetamol)  จะออกฤทธิ์
ภายใน  30  นาที  หลังรับประทาน  (วัฒนา พันธุศักดิ์,2540)  และออกฤทธิ์ไดนาน  4-6  ช่ัวโมง  
(Bocina, 1990)  อยางไรก็ตามยาระงับปวดเหลานี้กอใหเกิดผลขางเคียงตอระบบตางๆในรางกาย 
ดังนั้นในการบริหารยาระงับปวดพยาบาลจึงควรมีความรู  ความเขาใจ  และมีวิจารณญาณในการ
พิจารณาใหยาระงับปวดตามสภาพของผูปวยและตามแผนการรักษาของแพทย  ซ่ึงวิธีการบริหารยา
ในปจจุบันมีหลายวิธีดังนี้ 
 การใหยาเปนครั้งคราวเมื่อผูปวยมีความตองการ  เปนวิธีการบริหารยาที่ใชกันมาก  แตผล
ในการระงับความปวดยังไมเพียงพอ  เนื่องจากผูปวยมีระดับยาระงับปวดในพลาสมาในปริมาณที่
คงที่และไมเพียงพอตอการระงับปวด 
 การใหยาตามเวลาที่กําหนด  (Around the clock)  ผูปวยจะไดรับยาตามปริมาณและ
ระยะเวลาที่แพทยกําหนด  เพื่อใหผูปวยมีระดับยาระงับปวดในพลาสมาในปริมาณที่คงที่และ
เพียงพอตอการระงับปวด 
 การใหยาทางหลอดเลือดดําตามจํานวนที่ตองการ  (Intravenous  bolus)  แลวตามดวยการ
ใหยาแบบหยดตลอดเวลาทางหลอดเลือดดํา  (Continuous  infusion)  เปนการใหยาปริมาณนอยๆ  
เขาหลอดเลือดดําจนผูปวยหายปวด 
  การใหยาทางชองไขสันหลัง  ใชระงับปวดหลังผาตัดไดดี  ระยะเวลาการออกฤทธิ์นาน  ยา
ที่ใชจะเปนยาระงับปวดชนิดเสพติดและยาเฉพาะที่ 
 การใหผูปวยควบคุมยาระงับปวดดวยตนเอง  (Patient controlled analgesia: PCA)  ผูปวย
สามารถบริหารยาไดดวยตนเอง  โดยอาศัยเครื่องมือซ่ึงแพทยจะกําหนดปริมาณยาที่จะไดรับในแต
ละครั้ง  การบริหารยาวิธีนี้เชื่อวาควบคุมความปวดไดอยางมีประสิทธิภาพมากที่สุด 
 ในการบริหารยาระงับไมวาจะเลือกใชวิธีไหนก็ตาม  ควรใหยาระงับปวดตั้งแตผูปวยเร่ิม
รูสึกปวดเพื่อปองกันอาการปวดรุนแรง  การใหยาในขณะที่ผูปวยมีความปวดระดับรุนแรงดวย
ขนาดปกติที่ปลอดภัยตอการใช  จึงมักมีประสิทธิภาพไมสูงพอที่จะระงับความปวดได  ดังนั้นใน
ผูปวยหลังผาตัดที่มีความปวดระดับรุนแรง  จึงควรใชยาระงับปวดตามเวลา  (McCaughey, 1988) 
  2.9.2  การบรรเทาความปวดดวยวิธีท่ีไมใชยาระงับปวด 
 สําหรับวิธีการพยาบาลเพื่อจัดการความปวดโดยไมใชยาเปนวิธีการที่ชวยเพิ่มประสิทธิภาพ
ของการบรรเทาปวดดวยยาและชวยลดขนาดการใชยาบรรเทาปวดลง  ซ่ึงจะชวยใหผูปวยลดภาวะ
เสี่ยงตอการเกิดภาวะแทรกซอนจากผลขางเคียงของยาบรรเทาปวดที่ไดรับ  McCaughey ใหแนวคิด
เกี่ยวกับการจัดการความเจ็บปวดดวยวิธีที่ไมใชยาระงับปวดไววา ควรเลือกใชวิธีการที่เหมาะสมกับ
ความชอบและความสามารถของผูปวย โดยเริ่มใชกอนที่ผูปวยจะประสบความเจ็บปวด ในทันทีที่
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ปวด และคงใชตอเนื่องไปตลอดระยะที่มีความเจ็บปวด เพื่อใหเกิดประสิทธิภาพในการลดความ
เจ็บปวดสูงสุด  
  Herr & Mobily (1999) และ Wilkie (2000)  ไดแบงวิธีการบรรเทาปวดโดยการไมใชยา
ระงับปวดเปน 2 วิธี  ไดแก วิธีที่มีการกระทํากับรางกาย (physical intervention ) เชน การจัดทา
ผูปวย  การนวด การสัมผัส การกระตุนปลายประสาทดวยไฟฟาผานผิวหนังหรือการใชเครื่องเทนส 
และวิธีที่อาศัยกระบวนการคิดและกระทํา( cognitive – behavioral  intervention) เชน การสอนหรือ
การใหขอมูล  การเบี่ยงเบนความสนใจ 
  วรินี เล็กประเสริฐ (2544)   ไดกลาวถึงแนวทางในการจัดการกับความปวดเฉียบพลันใน
ปจจุบันวา   เนนใหใชหลายวิธีรวมกัน (multimodality approach) คือ การใชเทคนิคการระงับปวด
มากกวาหนึ่งชนิด   เนื่องจากมีหลักฐานสนับสนุนวาการรักษาแบบนี้นอกจากจะมีประสิทธิภาพ
ดีกวาในการควบคุมความปวดแลว   ยังไมไดเพิ่มผลขางเคียงมากไปกวาการรักษาโดยวิธีการเดียว   
นอกจากนี้วิธีการพยาบาลเพื่อจัดการความปวดโดยไมใชยาถือเปนบทบาทที่พยาบาลสามารถกระทํา
ไดภายใตขอบเขตของวิชาชีพ  ซ่ึงทัศนา บุญทอง (2531) ไดกลาวถึงการนําวิธีการพยาบาลเพื่อ
จัดการกับความปวดโดยไมใชยามาใชในการบริการสุขภาพแบบองครวมวา   เปนการเปดโอกาสให
มนุษยไดลองหาวิธีอ่ืนๆ มาใชในการรักษาชวยเหลือบุคคลในปญหาสุขภาพตางๆ  โดยวิธีการที่
นําเสนอใหมนี้จะถูกนํามาใชรวมกับการรักษาทางการแพทยแผนปจจุบันที่ยังมีความจําเปนตอการ
บรรเทาความปวดดวยวิธีการใหยาระงับปวด   แตการรักษาทางการแพทยจะมุงเนนเฉพาะดาน
รางกายเปนสําคัญ   ดังนั้นการนําวิธีการรักษาอยางอื่นมารวมรักษาเพื่อเพิ่มการดูแลทางดานจิตใจ
และจิตวิญญาณ   ประกอบดวย   รางกาย   จิตใจ  วิญญาณ  และสิ่งแวดลอมที่ผสมผสานกันอยาง
ประณีตเหมาะสม   ซ่ึงสอดคลองกับแนวคิดที่วาความปวดมีผลตอคนทั้งคน   การดูแลผูปวยที่ปวด
จึงตองดูแลแบบองครวม   
 จากเหตุผลตางๆดังกลาวมา   พยาบาลจึงมีความสนใจศึกษา   คนควาหาวิธีการพยาบาลเพื่อ
จัดการกับความปวดโดยไมใชยา  วิธีการตางๆ เพื่อนํามาประยุกตใชในการดูแลบรรเทาความปวด
ใหมีประสิทธิภาพสูงสุด   ซ่ึงวิธีเหลานี้เปนเพียงวิธีเสริมการรักษา  เพื่อชวยบรรเทาความปวดใหมี
ประสิทธิภาพยิ่งขึ้นในระยะ  48  ช่ัวโมงหลังผาตัด  โดยมีรายละเอียดดัง 
     2.9.2.1  การควบคุมความปวดโดยปรับที่ความรูสึก 
   ลดการกระตุนใยประสาทขนาดเล็ก  ไดแก  การนอนนิ่งๆ  การนอนในทานอนที่สุขสบาย  
ส่ิงแวดลอมที่สะอาดและเงียบสงบ  มีการระบายอากาศที่ดี  ส่ิงเหลานี้จะทําใหผูปวยสุขสบายขึ้น  
สามารถใชกลไกการปรับตัวที่ดีขึ้นเปนการลดสิ่งเราทางอารมณอันกอใหเกิดความทุกขทรมานจาก
ความปวดมากขึ้น  (สุพร  พลยานันท, 2528) 
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  การกระตุนใยประสาทขนาดใหญ  เปนการกระตุนที่ผิวหนัง  เพื่อบรรเทาความปวดมีหลาย
วิธี  ไดแก  พลังสัมผัส  ( Therapeutic touch) และการนวด  เปนตน  โดยกลไกการลดปวดเกิดจาก
การรับรูตอความปวดลดลงชวยใหกลามเนื้อผอนคลาย  และเชื่อวากระตุนการหลั่งของสารเอนเดอร
ฟน  ทําใหผูปวยรูสึกผอนคลายและสุขสบายมากขึ้น 
 พลังสัมผัส  ใชบรรเทาความปวดไดทุกชนิด  โดยลดความวิตกกังวล  ความกลัวและความ
ไมแนนอน  ใชรวมกับการใชยาระงับปวด 
 การนวด  จะสงผลถึงการยับยั้งการถายทอดสัญญาณความปวดที่ไขสันหลัง    นอกจากนี้ยัง
ทําใหกลามเนื้อคลายตัวลง  หลอดเลือดไมตับตัน  เซลลตางๆ ไดรับออกซิเจนเพียงพอ  จึงไมเกิด
กรดแลคติคที่จะมากระตุนตัวรับความรูสึกปวด  ทําใหอาการปวดลดลง  ( McCaffery, 1979 ) 
     2.9.2.2  การควบคุมความปวดโดยปรับความนึกคิด  
 เปนการควบคุมความปวด  โดยปรับเปลี่ยนความนึกคิด ลดการเราทางอารมณซ่ึงสงผลไป
ควบคุมความปวดที่ระดับไขสันหลังสมอง  การควบคุมความปวดโดยการปรับความรูสึกและความ
นึกคิดนี้นาจะเหมาะสมและใชไดอยางมีประสิทธิภาพกับผูปวยที่มีความปวดเพียงเล็กนอย  หรือใช
รวมกับการใชยาระงับปวดเมื่อความปวดอยูในระดับปานกลางถึงรุนแรง  จะชวยใหผูปวยไดรับการ
บรรเทาความปวดที่ครอบคลุม  ไดแกการสรางสัมพันธภาพ  การใหขอมูล การจินตนาการทางบวก   
การผอนคลาย  การทํา  Biofeedback และการเบี่ยงเบนความสนใจ 
 การสรางสัมพันธภาพ  เปนวิธีการควบคุมความปวดขั้นพื้นฐานที่ดีที่สุดซึ่งสามารถกระทํา
ไดกอนการควบคุมโดยวิธีอ่ืน  โดยการดูแลผูปวยอยางใกลชิด  แสดงความเห็นใจและปลอบโยนให
กําลังใจขณะที่มีความปวด  ทําใหผูปวยมีความไววางใจเชื่อมั่นในการชวยเหลือบรรเทาปวดของ
พยาบาล  ( Caunt, 1992  อางถึงใน  ดวงดาว  ดุลยธรรม,2544)  ชวยลดความรูสึกโดดเดี่ยว  ความ
วิตกกังวล  ความกลัวทําใหเจ็บปวดลดลง ( McCaffery, 1992) 
 การจินตนาการทางบวกและการผอนคลาย  การจินตนาการทางบวกเปนการที่บุคคลสราง
ภาพในสิ่งที่ตนเองพึงพอใจ  มักใชรวมกับเทคนิคการผอนคลาย  หรือใชรวมกับการเบี่ยงเบนความ
สนใจ  โดยเชื่อวาเปนการลดความเราทางอารมณและเบี่ยงเบนความสนใจออกจากความปวด
รวมกับการผอนคลายกลามเนื้อ  ซ่ึงการผอนคลายเปนการตัดวงจรตอเนื่อง  สงผลใหความปวด
ลดลงมีการศึกษาเกี่ยวกับผลของการสรางจินตนาการทางบวก  โดยการฟงเทป  และใชเทคนิคการ
ผอนคลายรวมกับการจินตนาการทางบวกโดยการฟงเทป  พบวาระดับความปวด  ความวิตกกังวล  
และความตองการยาระงับปวดลดลง  (แสงหลา  พลนอก, 2542  และ  Good, 1999) 
 การทํา  Biofeedback  เปนพฤติกรรมบําบัด ในการใหขอมูลเกี่ยวกับการตอบสนองทาง
สรีระวิทยาและวิธีการในการควบคุมการตอบสนองเหลานั้น  วิธีนี้ตองการเครื่องมือในการบันทึก
การเปลี่ยนแปลงตางๆของบุคคล  เชน  อุณหภูมิ  ความดันโลหิต  หรือการหดรัดตัวของกลามเนื้อ  
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โดยมีวัตถุประสงคในการทําเพื่อลดความตึงเครียดของกลามเนื้อ  และ/หรือลดการตอบสนองของ
ระบบประสาทซิมพาเธติค  และความวิตกกังวลซึ่งทําใหอาการปวดดีขึ้น 
 การเบี่ยงเบนความสนใจ  เปนความเบี่ยงเบนความสนใจของผูปวยจากความปวดไปสูส่ิง
อ่ืน  เปนวิธีหนึ่งในการบรรเทาความปวดไดผลดี  การเบี่ยงเบนความสนใจเปนการกระตุนไฮโปทา
ลามัส  ไปกระตุนตอมใตสมองใหหล่ังสารเอนเดอรฟนมาควบคุมความปวดภายในรางกายเพิ่มขึ้น  
ชวยลดการรับรูตอความปวด  เพิ่มความอดทนตอความปวด  (  Boss, 1992 )  การปฏิบัติกิจกรรมที่
ชวยเบี่ยงเบนความสนใจ  เชน  ฟงเพลง  ดูโทรทัศน  การใชส่ืออารมณขัน 
 การใหขอมูลท่ีถูกตอง  ในระยะกอนที่ผูปวยจะไดรับความเจ็บปวดเปนการเพิ่มการรับรูของ
ระบบควบคุมสวนกลางในสมอง ผูปวยจะมีความคาดหวังที่ถูกตองเกี่ยวกับความรูสึกและเหตุการณ
ที่จะประสบ ชวยลดความเครียด ความกลัว และความวิตกกังวล  เปนการเพิ่มระดับความอดทนตอ
ความเจ็บปวด ( Wilkie, 2000 ) การใหความรูความเขาใจในเรื่องการผาตัดและการใหยาระงับ
ความรูสึก การจัดการความปวดหลังผาตัดตามความตองการ  รวมกับการสอนวิธีไอ การหายใจลึกๆ  
การจัดทาในการนอน เพื่อลดอาการไมสบายตัวหลังผาตัดสามารถลดความตองการใชยาแกปวดหลัง
ผาตัดลง (พงศภารดี เจาฑะเกษตริน และคณะ, 2547) 
  งานวิจัยทางการพยาบาลที่ศึกษาถึงผลของการใหขอมูลและวิธีการพยาบาลเพื่อจัดการกับ
ความเจ็บปวดในระยะหลังผาตัดของผูปวยศัลยกรรม เชน 
 นวลสกุล แกวลาย (2545) ไดทําการวิเคราะหเมตาเกี่ยวกับวิธีการพยาบาลเพื่อจัดการกับ
ความปวดหลังผาตัด จากงานวิจัยในประเทศไทยจํานวน 36 เร่ือง พบวาการพยาบาลที่พบใน
การศึกษาแบงเปน 3 กลุม คือ วิธีการที่ใชกระบวนการคิดและการกระทํา รอยละ 58.98 ไดแก การ
ใหขอมูลและการฝกปฏิบัติตน เทคนิคเบี่ยงเบนความสนใจ และการผอนคลาย วิธีการที่มีการกระทํา
ตอรางกายโดยตรงคิดเปนรอยละ 20.51 ประกอบดวยการนวด การจัดทาผูปวย การสัมผัสและการ
ใชหลายวิธีรวมกัน คิดเปนรอยละ 20.51 โดยตัวอยางในกลุมทดลองรอยละ 70-99 มีความเจ็บปวด
นอยกวาตัวอยางในกลุมควบคุมที่ไดรับการดูแลตามปกติ แสดงใหเห็นวาการพยาบาลโดยใช 
กระบวนการคิดและการกระทําตอรางกายโดยตรง สามารถลดความเจ็บปวดในผูปวยผูใหญทาง
ศัลยกรรมได 
 อาภรณ คํากอน (2545) ไดทําการวิเคราะหเมตาเกี่ยวกับการสอนผูปวยศัลยกรรมใน
ประเทศไทย พบวางานวิจัยทั้งหมดเลือกกลุมตัวอยางแบบเฉพาะเจาะจงตามเกณฑ สวนใหญใช
ขนาดกลุมตัวอยาง 40 คน สอนทั้งระยะกอนและหลังผาตัดรอยละ 55.77 สอนเปนรายบุคคลรอยละ 
96.15 ระยะเวลาของการสอนที่ใหผลดีที่สุดคือ สอนทั้งกอนและหลังผาตัดซ่ึงใหคาเฉลี่ยขนาด
อิทธิพลเทากับ 1.64 เนื้อหาที่สอนเปนขอมูลเกี่ยวกับการปฏิบัติตัวรอยละ 42.31 ดังนั้นพยาบาลจึง
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สามารถเลือกวิธีที่เหมาะสมในผูปวยแตละบุคคล เพื่อใหเกิดประสิทธิภาพสูงสุดในการบรรเทา
ความปวดสําหรับผูปวย 
 2.10 งานวิจัยท่ีเก่ียวของกับการลดความปวดในผูปวยกระดูกขาหัก 
 จากการทบทวนวรรณกรรมในประเทศไทยและตางประเทศเกี่ยวกับวิธีการลดความปวดใน
ผูปวยกระดูกหัก  มีรายละเอียดนี้ 
 เนาวรัตน  ศรีพงษพันธุกุล (2537)  ศึกษาผลของการมีสวนรวมของญาติในการฝกทักษะ
การผอนคลายของผูปวยที่ไดรับการยึดตรึงกระดูกภายในที่มีตอพฤติกรรมการผอนคลาย  กับระดับ
ความเจ็บปวดของผูปวย  ในผูปวยที่ไดรับการผาตัดยึดตรึงกระดูกจํานวน 22 ราย  ผลการวิจัยสรุป
ไดวากลุมทดลองที่ญาติมีสวนรวมในการฝกทักษะการผอนคลายของผูปวย  มีคาเฉลี่ยคะแนน
พฤติกรรมการผอนคลายหลังผาตัดวันที่ 1 วันที่ 2 วันที่ 3 อยูในระดับมากทั้ง 3 วัน  สวนคาเฉลี่ย
คะแนนความปวดหลังผาตัดวันแรกและวันที่ 2 อยูในระดับปานกลาง  หลังผาตัดวันที่ 3 อยูในระดับ
นอย 
 นําพิชญ ธรรมนิเวศน  ( 2539 ) ศึกษาเรื่องผลของการผอนคลายตอความพึงพอใจในการ
หลับในผูปวยกระดูกขาหักที่อยูในเครื่องดึงถวงกระดูก  ในผูปวยจํานวน 30 ราย  กลุมทดลองไดรับ
เทคนิคการผอนคลายทุกวันเปนเวลา 6 วัน  กลุมควบคุมไดรับการพยาบาลตามปกติ  ผลการทดลอง
พบวาผลรวมอันดับที่ของคะแนนความพึงพอใจในการหลับของผูปวยกลุมทดลองมากขึ้นหลัง
ไดรับเทคนิคการผอนคลาย  อยางมีนัยยะสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05  และผลรวมคะแนนความพึง
พอใจในการหลับหลังการศึกษาของกลุมทดลองมากกวากลุมควบคุม  อยางมีนัยยะสําคัญทางสถิติที่
ระดับ .05   
 พรเทพ แพรขาว ( 2541  ) ศึกษาเรื่อง ผลของการเลนเกมดิจิตอลตอความปวดหลังผาตัดจัด
และยึดตรึงกระดูกภายในแบบเปด  ในผูปวยชายวัยผูใหญตอนตนจํานวน 30 คน สวนใหญอายุ     
20-24 ป รอยละ 46.67 การวินิจฉัยโรคกระดูกตนขาซายหัก รอยละ 53.33 ผาตัดใชโลหะดามและ
ตะปูควง รอยละ 100 วิธีระงับความรูสึกขณะผาตัดดมยาสลบ รอยละ 100 ไมเคยมีประสบการณการ
ผาตัด รอยละ 100ลักษณะโปรแกรม ใหผูปวยเลนเกมกออิฐซ่ึงมีลักษณะคือเครื่องจะปลอยกอนอิฐ
รูปแบบตางๆออกมาจากทางดานบนจอเกม แลวนํากอนอิฐมาเรียงใหเต็มแถวในแนวนอนใหเต็ม
แถว โดยใหผูปวยเลนเกมดิจิตอลหลังไดรับการผาตัดและหลังรับประทานยาพาราเซตามอล ซ่ึงเปน
การทดลองในระยะ 24-48 ช่ัวโมง หลังผาตัดโดยเริ่มทดลองเมื่อพนระยะ 24 ช่ัวโมแรก ใชเวลา
ทดลอง 30 นาทีผลการวิจัย คาเฉลี่ยผลตางของคะแนนความปวดจากการวัดกอนและหลังการ
ทดลองในกลุมผูปวยที่เลนเกมดิจิตอล นอยกวา กลุมผูปวยที่ไมไดเลนเกมดิจิตอล อยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติที่ระดับ 0.01 
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 McCaffery ( 1979)  ใหแนวคิดเกี่ยวกับการบรรเทาความปวดที่ไมใชยาระงับปวดไววา  
ควรเลือกใชวิธีการที่เหมาะสมกับความชอบและความสามารถของผูปวย โดยเร่ิมใชกอนที่ผูปวยจะ
ประสบความเจ็บปวด  ในทันทีที่ปวด  และคงใชตอเนื่องไปตลอดระยะที่มีความปวด  เพื่อใหเกิด
ประสิทธิภาพในการลดความปวดสูงสุด     ซ่ึงบทบาทของพยาบาลเริ่มตั้งแตการปองกันความปวด  
การประเมินความปวดและการทํากิจกรรมตางๆเพื่อใหผูปวยปราศจากความปวดหรือปองกันใหมี
ความปวดนอยที่สุด 
 2.11 การจัดการกับความปวดหลังผาตัด 
 การจัดการความปวด  เปนการบรรเทาหรือลดความปวดใหอยูในระดับความสุขสบายที่
ผูปวยสามารถยอมรับได   ถือเปนหัวใจของการดูแลผูปวยในระยะหลังผาตัด  เนื่องจากผูปวยมีสิทธิ
จะไดรับการดูแลความปวด  มีสิทธิที่จะไดรับการประเมินความปวดและการจัดการความปวดที่มี
ประสิทธิภาพ  ( วงจันทร  เพชรพิเชษเชียร, 2547) 
 หลักการและแนวคิดในการจัดการกับความปวดแบบเฉียบพลัน  มีรายละเอียดดังนี้ 
 1.  ตกลงกับผูปวยในเรื่องการดูแลเกี่ยวกับการจัดการกับความปวด    ผูปวยควรไดรับขอมูล
กอนการผาตัดวา  การจัดการกับความปวดที่มีประสิทธิภาพเปนสิ่งสําคัญในการรักษา  บอกถึงการที่
ไมสามารถจัดการกับความปวดไดนั้นเปนเรื่องสําคัญและผลเสียตอรางกายเมื่อไมไดรับการบรรเทา
ปวด  เจาหนาที่ทีมสุขภาพจะตอบสนองตอการรายงานอาการปวดของผูปวยอยางรวดเร็ว   ซ่ึงควร
จะทําความเขาใจกับผูปวยและญาติ  อยางไรก็ตามการผาตัดโดยทั่วไปนั้น  จะกอใหเกิดความไมสุข
สบายแตไมใชวาจะตองเกิดขึ้นกับทุกคน 
 2.  การจัดการความปวดโดยไมใชยาเปนวิธีการชวยเสริม  ไมใชการแทนที่การใชยาบรรเทา
ปวด  ควรใหขอมูลผูปวย  โดยเฉพาะการรายงานความปวด  เมื่อมีความปวดใหบอกพยาบาลหรือ
ทีมสุขภาพทันที   ไมตองทนไว   เพราะจะทําใหไมสุขสบายและมีความทุกขทรมานจากการปวด
แผลผาตัด 
 3.  การจัดการความปวดจะตองมีการบันทึกที่เตียงผูปวย  โดยการบันทึกตองทําอยาง
สม่ําเสมอตามระดับความรุนแรงของความปวดที่ประเมินได  สวนผลของการจัดการความปวดจะ
ถูกบันทึกภายหลังจากการใชวิธีจัดการกับความปวดแลว  โดยเวนระยะในการประเมินใหอยูใน
ระยะที่วิธีตางๆ  เหลานั้นจะมีประสิทธิภาพในการจัดการกับความปวดสูงสุด  จะทําใหสมาชิกใน
ทีมสุขภาพติดตามผลได  วิธีการประเมินตางๆเหลานี้ควรเลือกใหเหมาะสมตามลักษณะของผูปวย 
 4.  การใหความหมายของระดับความรุนแรงหรือการบรรเทาปวดวา   ปจจุบันมีการจัดการ
กับความปวดอยางไรบาง  กระบวนการของการทบทวนการรักษาและติดตามผล  ควรไดรับการมี
สวนรวมทั้งแพทยและพยาบาล  ซ่ึงเกี่ยวของกับการดูแลผูปวย 
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 5.   สํารวจความพึงพอใจของผูปวย   ประเมินโดยเลือกกลุมตัวอยางที่ไดรับการผาตัด
ภายใน 72 ช่ัวโมง  แลวถามผูปวยถึงระดับความรุนแรงของความปวดปจจุบัน  ความปวดสูงสุดใน 
24 ช่ัวโมง  ระดับผลของการจัดการความปวดหลังจากไดรับการจัดการกับความปวดแลว  
 6.   ควรมีความรู  ความเขาใจ  และมีวิจารณญาณในการพิจารณาใหยาระงับปวดตามสภาพ
ของผูปวยและตามแผนการรักษาของแพทย   ในการบริหารยาระงับปวดไมวาจะเลือกใชวิธีไหนก็
ตาม  ควรใหยาระงับปวดตั้งแตผูปวยเริ่มรูสึกปวดเพื่อปองกันอาการปวดรุนแรง  การใหยาในขณะที่
ผูปวยมีความปวดระดับรุนแรงดวยขนาดปกติที่ปลอดภัยตอการใช  จึงมักมีประสิทธิภาพไมสูง
พอที่จะระงับความปวดได  ดังนั้นในผูปวยหลังผาตัดที่มีความปวดระดับรุนแรง  จึงควรใชยาระงับ
ปวดตามเวลา  ( McCaughey, 1988) 
 
3.  แนวคิดเก่ียวกับการนอนหลับ 
 การนอนหลับเปนสิ่งที่มีความสําคัญและจําเปนตอการดําเนินชีวิตของมนุษย  เปน
ปรากฏการณธรรมชาติที่เกิดขึ้นกับมนุษยทุกคน  เปนการะบวนการทางสรีรวิทยาที่ซับซอนซึ่ง
สอดคลองกับจังหวะชีวภาพของสิ่งมีชีวิตและการทําหนาที่ของรายกาย  (Webster and   Thompson, 
1986)  การนอนหลับที่ดีไมไดขึ้นอยูกับปริมาณการนอนหลับที่มาก  แตขึ้นอยูกับการนอนหลับที่มี
คุณภาพ  ซ่ึงจะมีผลตอการฟนสภาพทั้งทางดานรางกายและจิตใจ  ดังนั้นการนอนหลับจึงเปนเรื่องที่
มีผูใหความสนใจศึกษาคนควา  และใหความหมายที่แตกตางกันออกไป 

3.1 ความหมายของการนอนหลับ 
เกษม  ตันผลาชีวะ  ( 2536:81)   กลาววาการนอนหลับคือ    ภาวะที่รางกายมีการลดลงของ

ระดับสติ    ปญญาและความรูสึกตัว    มีการเปลี่ยนแปลงทางสรีระวิทยาตางๆในลักษณะผอนคลาย      
อวัยวะตางๆ  ทํางานลดลง        

สันต  หัตถีรัตน  (2534  : 26 )  กลาววาการนอนหลับคือ   การหยุดพักผอนของรางกาย
ช่ัวคราวโดยไมรูตัว  และพฤติกรรมตางๆของรางกายที่แสดงวา    “หลับแลว”   
 บุญชู   อนุสาสนนันท  (2536 : 7)  กลาววาการนอนหลับคือ  กระบวนการทางสรีระวิทยา
พื้นฐานที่สอดประสานกับจังหวะการทํางานของรางกายดานอื่นๆ    การเปลี่ยนแปลงของอวัยวะ
ตางๆเปนไปในทางที่ผอนคลาย    ระดับความรูสึกตัวลดลงและไมคงที่    การตอบสนองตอส่ิงเรา
และการเคลื่อนไหวของรางกายมีนอยหรือไมมีเลย    สามารถปลุกใหตื่นโดยการกระตุนดวยส่ิงเราที่
เหมาะสม   

ดารัสนี   โพธารส  (2539)  กลาววา    การนอนหลับ    คือระดับความรูสึกตัวลดลงมีการ
ตอบสนองตอส่ิงเราและการเคลื่อนไหวรางกายนอยมากหรือไมมีเลย   ถูกปลุกใหตื่นดวยส่ิงเราที่
เหมาะสม    ซ่ึงความตองการการนอนหลับของแตละคนมีความแตกตางกัน     
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 ปลันธ    ลิขิตกําจร   (2546 :  9 )  กลาววา  การนอนหลับเปนปรากฏการณโดยธรรมชาติ      
มีการเปลี่ยนแปลงของระบบประสาทสวนกลาง  ปฏิกิริยาการตอบสนองตอส่ิงกระตุนดานตางๆ   
และการเคลี่อนไหวรางกายลดลง  มีการใชพลังงานลดลง  ภาวะทางจิตใจมีการผอนคลายกลับสู
ภาวะปกติไดงายดวยส่ิงเราที่เหมาะสม  
             Webster and  Thompson (1986 : 447 )      กลาววาการนอนหลับเปนกระบวนการทางสรีร  
วิทยาที่ซับซอนและสอดคลองกับจังหวะชีวภาพของสิ่งมีชีวิตและการทําหนาที่ของรางกาย การนอน
หลับตามธรรมชาติและมีรูปแบบซ้ํากัน  
              Fuller and Schller-Ayers (1990 : 454  )  กลาววา  การนอนหลับเปนพฤติกรรมที่
ตอบสนองดวยการรับรูตอการกระตุนจากสิ่งแวดลอม   

Wedster ,s  Ninth  New  Collegiate  Dictionary(1991:1107  )  กลาววา  การนอนหลับเปน
ลักษณะที่ระดับการรูสติลดลง  ลดการตอบสนองตอส่ิงกระตุน  และการเคลื่อนไหวของรางกาย
ลดลง  
 Guyton ( 1991 : 184  )  กลาววา  การนอนหลับเปนกระบวนการขั้นพื้นฐานทางสรีระวิทยา
ที่ซับซอน  
 Topf  (1992 :19)  กลาววา  การนอนหลับเปนภาวะไรสติของแตละบุคคลจากการรับรูและ
การกระตุน  
 Carskadon and Dement (1994:3)  กลาววาการนอนหลับเปนกระบวนการทางสรีรวิทยาที่มี
การเปลี่ยนแปลงของอวัยวะตางๆ  เปนไปในทางที่ผอนคลาย  
 ดังนั้นจึงสรุปไดวา  การนอนหลับหมายถึงกระบวนการทางสรีระวิทยาพื้นฐานที่ซับซอน  
ทั้งดานสรีระวิทยา   พฤติกรรม  โดยมีการเปลี่ยนแปลงทางสรีระวิทยาของอวัยวะตางๆ  ไปในทาง
ผอนคลาย  ระดับความรูสึกตัวและการตอบสนองตอส่ิงเราลดลง   แสดงพฤติกรรมออกมาใน
ลักษณะสงบนิ่ง  เปนภาวะที่เกิดขึ้นเปนเพียงชั่วคราว  สามารถปลุกใหตื่นไดโดยการกระตุนดวยส่ิง
เราที่เหมาะสม 

3.2  ทฤษฎีการนอนหลับ   
เนื่องจากการนอนหลับมีความจําเปนตอส่ิงมีชีวิต    จึงมีผูศึกษาและใหทฤษฎีเพื่ออธิบายถึง

การนอนหลับไวดังนี้  (Hodgson, 1991:1506;Phipps,  1995:158)                               
  3.2.1  ทฤษฎีสารชีวเคมี  (Humor  theory)  ทฤษฎีนี้กลาววาเมื่อรางกายมีกิจกรรม
จะผลิตของเสียออกมา  (chemical  toxin)  ซ่ึงของเสียดังกลาวจะทําใหบุคคลเกิดอาการออนเพลีย
และนอนหลับ   ในขณะที่นอนหลับรางกายจะขจัดสารที่เปนของเสียออกไป 
  3.2.2 ทฤษฎีการซอมแซมบํารุง (Restorative theory) ซ่ึงเชื่อวาการนอนหลับชวย
ใหรางกายและจิตใจไดรับการฟนฟู  ภายหลังการนอนหลับจึงรูสึกสดชื่น ในขณะที่มีการนอนหลับ
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แบบ NREM รางกาย   จิตใจ และระบบประสาทจะไดรับการซอมแซมโดยการหลั่ง  growth  
hormone เพิ่มขึ้น ในขณะที่อัตราการเผาพลาญและการใหออกซิเจนจะลดลงต่ําสุด 
  3.2.3 สมมติฐานการสงวนพลังงาน (Emergency conservation hypothesis)   เชื่อวา
การนอนหลับชวยใหรางกายและจิตใจไดหยุดพัก   เปนการประหยัดพลังงานเพื่อใชขณะตื่น   โดย
ขณะหลับระบบตางๆในรางกายตางๆจะทํางานชาลง  
  3.2.4  ทฤษฎีการปองกัน (Protective theory)   เชื่อวาการนอนหลับชวยปองกัน
ความสึกหรอของอวัยวะตางๆในรางกายจากการทํางานโดยระหวางการนอนหลับจะยับยั้งการ
ทาํงานของ cortical 
  3.2.5 ทฤษฎีสาเหตุ (Etiology theory)    กลาววาการนอนหลับเกิดจากระบบการ
ควบคุมพฤติกรรมของรางกายใหอยูในสภาพที่ไมตอบสนองตอส่ิงเรา    เปนการตัดสาเหตุของ
ส่ิงรบกวนตอรางกายและจิตใจ   ชวยใหปรับตัวตอความกดดันและสามารถอยูรอดได 
  3.2.6 ทฤษฎีการแสดงออกตามสัญชาตญาณ (Instinctive theory)    การนอนหลับ
เปนการปฏิบัติตามสัญชาตญาณของความเปนมนุษย 
 3.3  ระยะของการนอนหลับ (Sleep stages)  
 การนอนหลับสามารถแบงออกเปน 2 ระยะตามการเคลื่อนไหวของลูกตา ไดแก 
  3.3.1 ระยะการนอนหลับที่ไมมีการกลอกตาอยางรวดเร็ว (non rapid eye 
movement หรือ NREM) หรืออาจเรียกชื่อตางๆ ไดแก slow wave sleep หรือ SWS หรือ orthodox 
sleep หรือ synchronized sleep หรือ S-sleep ซ่ึงในการนอนหลับชนิดนี้แบงออกเปนสี่ระยะ   ดังนี้ 
 ระยะที่ 1 (Stage I sleep)   เปนระยะการเปลี่ยนแปลงจากตื่นเปนหลับดังหรือกําลังเคลิ้ม
หลับ     (falling  asleep)   ใชเวลาประมาณ  1-7  นาที  ลักษณะ คล่ืนสมองคอยๆเปลี่ยนจากคลื่น
อัลฟา (alpha wave)   เปนคล่ืนเธตา (theta wave)    โดยความถี่  (frequency) ลดลงแตยังเร็ว  ในขณะ
ที่ความแรงของไฟฟา  (amplitude)  และยังอยูในระดับต่ํา  ลูกตากลอกไปตามแนวนอนชาๆ  บุคคล
จะหลับตารูสึกเคลิ้มๆ  เล่ือนลอยและผอนคลาย  อัตราชีพจรและการหายใจลดลง  อาจพบมี
กลามเนื้อบริเวณใบหนาและแขนกระตุก  (myoclonic  jerks)  ถูกปลุกใหตื่นงายโดยเสียงเบาๆ  เชน  
เสียงพูด  เสียงปดประตู  หรือแมการสัมผัสอยางเบามือ  ถาตื่นขึ้นจะรูสึกวาตนเองยังไมไดหลับ  
หรือเพียงครึ่งหลับครึ่งตื่นเทานั้น  ระยะนี้พบไดประมาณ  รอยละ  2-5  ของปริมาณการนอนหลับ 
 ระยะที่ 2 (Stage II  NREM)   เปนระยะหลับตื้น  (light  sleep)ใชเวลาประมาณ  10-25  นาท ี  
ลักษณะของคลื่นสมองเปนคล่ืนเธตา    ความถี่ไมสม่ําเสมอในชวงตนแลวจึงคอยๆลดลง  ความแรง
ไฟฟาต่ําแลวคอยๆสูงขึ้นอยางเปนลําดับ  รวมกับปรากฏคลื่นที่มีลักษณะเฉพาะ  2  ชนิด  คือ  ชวง
คล่ืนสปนเดิล  (spindle shape หรือ sleep spindles)  ซ่ึงเปนคล่ืนที่มีความถี่สูง  และ เค  คอมเพล็กซ 
(k - complex)    ซ่ึงมีลักษณะเปนคลื่นเดี่ยวหัวตั้งตามดวยหัวกลับที่มีความแรงไฟฟาสูงกวาปกติ  
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คล่ืนทั้งสองชนิดนี้จะปรากฏแทรกเปนระยะๆ  โดยไมสัมพันธกัน  การนอนหลับระยะที่  2  นีม้กัไม
มีการกลอกตาหรือมีนอยมาก   มีลักษณะผอนคลายมากขึ้น  อัตราการเผาผลาญอาหารและอุณหภูมิ
รางกายลดลง  ถาถูกกระตุนแรงๆ  จะสะดุงตื่นได  แตถากระตุนเพียงเบาๆจะไมทําใหตื่น  ระยะนี้
พบไดประมาณรอยละ  46-55  ของปริมาณการนอนหลับ 
 ระยะที่ 3 (Stage III sleep)  เปนระยะหลับปานกลาง  (medium  sleep)  หรือหลับสนิท      
เร่ิมเขาสูระยะนี้ใน  30-45  นาที  หลังเริ่มตนนอนหลับ  ลักษณะคลื่นสมองเปนคล่ืนเดลตา  (delta  
wave)ยังปรากฏคลื่น  เค  คอมเพล็ก และสปนเดล  แตปริมาณลดลง  ความถี่ชาลงและความแรง
ไฟฟาเพิ่มขึ้นอยางมาก  พบคลื่นสมองแบบนี้อยางนอยรอยละ  20  แตไมเกินรอยละ  50  ของคลื่น
สมองที่บันทึกได  มีการกลอกตานอยลง  กลามเนื้อคลายตัวมากขึ้น  ระยะนี้ระบบประสาทซิมพาเธ
ติคทํางานเดนกวาซิมพาเธติค  มีผลใหสัญญาณชีพ  และอัตราการเผาผลาญอาหารลดลงอยูในระดับ
ต่ํา  ในระยะนี้จะถูกปลุกใหตื่นไดยาก  ระยะนี้พบไดประมาณรอยละ  3-8  ของปริมาณการนอน
หลับ 
    ระยะที่ 4 (Stage IV sleep)   เปนระยะหลับลึก  (deep  sleep)  หรือหลับสนิทที่สุด  เขาสู
ระยะนี้หลังการหลับระยะที่  1  ประมาณ  40  นาที  ลักษณะคลื่นสมองเปนคล่ืนเดลตาแยกจากระยะ
ที่  3  คือความถี่ต่ํา  ความแรงของไฟฟาสูงและส่ําเสมอ  โดยมีลักษณะเชนนี้มากกวารอยละ  50  
ของคลื่นสมองที่ปรากฏแผนบันทึก  ระยะที่  4  นี้คงจะอยูนานประมาณ  20-40  นาที  เปนระยะที่
รางกายไดพักผอนเต็มที่  มีความสําคัญในการซอมแซมเนื้อเยื่อที่สึกหรอและสะสมพลังงานของ
รางกาย  ปริมาณเวลาของการนอนหลับระยะที่  4  บงบอกถึงคุณภาพของการนอนหลับในครั้งนั้นๆ  
ระยะนี้อาจยังมีการกลอกตาบางเล็กนอย  กลามเนื้อผอนคลายเกือบสมบูรณ   อัตราชีพจรและการ
หายใจลดลงถึงรอยละ  20-50  เมื่อเทียบกับขณะตื่น  ปลุกใหตื่นไดยากและตื่นชา  อาจมีการละเมอ
หรือฝนเปยกไดในระยะนี้  ระยะนี้พบไดประมาณรอยละ  10-16  ของปริมาณการนอนหลับ 
 จากที่กลาวมาจะเห็นวาเมื่อเร่ิมตนการหลับ  คล่ืนสมองจะชาลง  และคอยๆชาลงจนกระทั่ง
มีความถี่เพียง  1-3   คล่ืนตอนาที  และความแรงไฟฟาคอยๆเพิ่มขึ้นจากความแรงไฟฟาไมต่ํากวา  
75  ไมโครโวลท  ซ่ึงเรียกคลื่นเดลตา  ในระยะที่  3  และ  4  ของการนอนหลับที่คล่ืนสมองปรากฏ
เปนคล่ืนชาและสม่ําเสมอ  จึงถูกเรียกวาระยะคลื่นชา  (Slow - wave sleep:  SWS)   
  3.3.2  ระยะนอนหลับที่มีการกลอกตาอยางเร็ว  (REM) 
 ระยะนอนหลับที่มีการกลอกตาอยางเร็ว  (REM)  เปนระยะที่มีการตื่นตัวมากกวาระยะตื่น  
เนื่องจากการทํางานของระบบประสาทซิมพาเธติคเดนกวาพาราซิมพาเธติค  ลักษณะคลื่นสมองมี
การเปลี่ยนเปนเร็วขึ้น  ความแรงของไฟฟาต่ําเหมือนในขณะที่ตื่นอยู  และพบคลื่นลักษณะคลายฟน
เล่ือน  (sawtooth  wave)  เปนบางชวง  แตกลามเนื้อทั่วรางกายมีการคลายตัวมากที่สุด  ยกเวน
กลามเนื้อตา  ไมมีการเคลื่อนไหวรางกาย  ไมมีปฏิกิริยาตอบสนองตอการกระตุน  ดวยลักษณะทเีกดิ
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รวมกันระหวางการตื่นและหลับสนิท  จึงเรียกการหลับระยะนี้วา  การหลับแบบพาราดอกซิคอล  
(paradoxical  sleep)  ในระยะนี้จีการกลอกตาอยางรวดเร็วเปนระยะๆ   มีการฝนที่ชัดเจน  มักเปน
เร่ืองราวที่ไมเปนเหตุเปนผลและเกี่ยวของกับชีวิตประจําวันนอย  อาจมีการแสดงออกที่ใบหนา  เชน  
ยิ้ม  หัวเราะ  เศรา  และรองไห  ปลุกใหตื่นไดยาก  ถาถูกปลุกใหตื่นขึ้นในระยะนี้จะรูสึกใจหวิว
เหมือนตกจากที่สูงและจําความฝนไดมาก  ในระยะนี้มีการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาคือการ
ไหลเวียนโลหิตในสมอง  ความดันโลหิต  อัตราชีพจรและการหายใจเพิ่มขึ้นโดยบางครั้งไม
สม่ําเสมอ  ในบางรายอาจมีภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ  และมีอาการเจ็บหนาอกได  นอกจากนี้การ
หล่ังกรดในกระเพาะอาหาร  การหลั่งฮอรโมนคอรติโคสเตียรอยด  อัตราการเผาผลาญอาหาร  
อุณหภูมิรางกาย  และการใชออกซิเจนจะเพิ่มขึ้น  ผูชายทุกวัยมักมีการแข็งตัวขององคชาติเกิดขึ้นใน
ระยะนี้  ในวงจรแรกๆของการนอนหลับ  (ชวงตน)  จะมีการหลับระยะนี้ส้ันคือประมาณ  1-5  นาที  
และจะคอยๆเพิ่มขึ้นในวงจรตอๆไป จนกระทั่งกินเวลาประมาณ  20-40  นาทีเมื่อใกลตื่น  การหลับ
ชวงสุดทายของระยะ  REM  เปนระยะเตียวตัวตื่น  (intermediate  stage)  มักมีการถอนหายใจนํามา
กอนแลเร่ิมเหยียดแขน  ขา  พลิกตัว  อาจกลับนอนหลับตอไปใหม  อาจกลับนอนหลับตอไปใหม  
แตในชวงนี้สามารถปลุกใหตื่นไดงาย  การนอนหลับครั้งหนึ่งๆ  พบการหลับระยะ  REM  ได
ประมาณรอยละ  20-25 
 3.4  วงจรการนอนหลับ  (Sleep  cycles  หรือ  NREM/REM  -  cycle) 
 การนอนหลับในคืนหนึ่งๆ  ระยะ  NREM  และ  REM  จะเกิดหมุนเวียนสลับกันเปนวงจร  
โดยวงจรการนอนหลับพื้นฐานคือ  เมื่อเร่ิมตนนอนหลับคลื่นสมองจะเปลี่ยนแปลงเขสูระยะที่  1  
แลวตอไปเปนระยะที่  2, 3  และ  4  หลังจากนั้นก็กลับมาเปนระยะ  3, 2  และ  REM  ในวงจรตอมา
จะตอเนื่องเขาสูระยะที่  2  โดยขามระยะที่  1  ไป  และดําเนินระยะตางๆ  โดยอาจเรียงลําดับและมี
ระยะเวลาของแตละชวงแตกตางกันไป    
 
ระยะตื่น  ระยะที่  1  ระยะที่  2  ระยะที่  3 
 
      REM    ระยะที่  4 
       
      ระยะที่  2   ระยะที่  3 
 

ภาพที่3  แสดงวงจรการนอนหลับพื้นฐาน  1  วงจร (Sanford,1988,p.401) 
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 ระยะเวลาของการนอนหลับในวงจรแรกใชเวลาประมาณ  70-100  นาที  ในวงจรตอๆมาใช
เวลาประมาณ  90-120  นาที  โดยเฉลี่ยชวงเวลาของการนอนหลับแตละวงจรใชเวลาประมาณ       
90-110  นาที  สวนระยะตางๆ  ของการนอนหลับในคนปกติจะมีสัดสวนไมเทากันในแตละวงจร  
โดยในชวงแรก   (ประมาณ  1  ใน  3  สวน)  ของการนอนหลับจะมีสัดสวนของระยะที่  3  และ   4  
มากและคอยๆลดลง  จนกระทั่งอาจไมมีเลยในระยะทายๆ  ของการนอนหลับ  แตมีระยะ  REM  
เพิ่มขึ้นแทน  (Carskadon and  Dement,  1989, p.8;Fuller and   Schaller – Ayers, 1990, p.354)   
 3.5 ประโยชนของการนอนหลับ 
 การนอนหลับเปนการพักผอนที่มีความสําคัญยิ่งตอชีวิต  การนอนหลับอยางเพียงพอจะชวย
รักษาสุขภาพและจิตใหอยูในภาวะสมดุลได  ซ่ึงพอจะสรุปประโยชนของการนอนหลับได              
2  ประการ  คือ 
 1.  สงเสริมกระบวนการเจริญเติบโต   ซอมแซมเนื้อเยื่อ  สรางและสะสมพลังงาน 
 ชวงเวลาหลับสนิทเปนชวงที่อวัยวะตางไดพักผอน  เปนภาวะที่เหมาะสมในการสังเคราะห
โปรตีน  ตอมใตสมองสวนหนาจะมีการหลั่งฮอรโมนซ่ึงจะกระตุนการเจริญเติบโต  (growth  
hormone)  เขาสูกระแสโลหิตอยางมาก  (Hodgson, 1991, p.1505)  ในขณะที่ฮอรโมนที่เกี่ยวของกับ
การสลายอาหารในเนื้อเยื่อเปนพลังงาน  (catabolic  hormone)  เชน  คอรติโคสเตียรอยด  กลูคากอน  
และแคทธิโคลามีนลดลง  (Oswald, 1976,p.16)  โกรทฮอรโมนจะชวยใหกรดอะมิโนผานเซลล   
มากขึ้น  เพิ่มกรดไขมันอิสระซ่ึงเปนแหลงพลังงานในเซลล  ดังนั้นจึงสงเสริมใหเซลลสังเคราะห
โปรตีนและกรดไรโบนิวคลีอิค  (RNA)  ในขณะนอนหลับเซลลของอวัยวะตางๆ  แบงตัวเพิ่มขึ้น
อยางมากโดยเฉพาะในไขกระดูกและผิวหนัง 
 2.  สงเสริมกระบวนการเรียนรู  ความจํา  และการทํางานดานจิตใจ 
 ในชวงเวลาที่นอนหลับจะมีการทํางานของระบบประสาทสวนกลาง  โดยรวบรวมขอมูล
ทั้งดานรางกายและจิตใจที่ไดรับในรอบวัน  จัดระบบขอมูลใหม  รวบรวมประสบการณที่สําคัญไว
และทําลายขอมูลที่ไมจําเปน  เพื่อเตรียมรางกายและจิตใจใหพรอมสําหรับการเผชิญวันใหม  
(Roberts, 1986,p.67)  การนอนหลับระยะ  REM  มีสวนสัมพันธกับกระบวนการเรียนรู  ความจํา  
และการปรับตัวตามระยะการเจริญเติบโต  เนื่องจากในระยะนี้การไหลเวียนโลหิตในสมองเพิ่มขึ้น  
ชวยใหมีการสังเคราะหโปรตีนในเซลลประสาทเพิ่มขึ้น  ซ่ึงจะสงเสริมกระบวนการเรียนรูและการ
บันทึกความจําในศูนยตางๆของสมอง  (กองบรรณาธิการชีวจิต,2544)  จึงชวยลดการแสดงออก
ทางดานจิตใจ  (Lee,2000)  รวมทั้งชวยใหมีสติสัมปชัญญะรอบคอบ  และตัดสินใจไดเร็ว  (ดารัสนี  
โพธารส, 2539) 
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               3.6  ปจจัยท่ีมีผลตอการนอนหลับของผูปวยหลังผาตัด 
   3.6.1ปจจัยดานรางกาย 
     3.6.1.1.  อายุ   อายุเปนปจจัยสําคัญในการกําหนดระยะเวลา  และขั้นตอนการ
นอนหลับประสิทธิภาพของการนอนหลับจะลดลงตามอายุที่เพิ่มขึ้น  โดยเมื่ออายุ  40  ปขึ้นไป  
จํานวนครั้งของการตื่นนอนจะเริ่มเพิ่มขึ้น  (Vidmar, 1999) 
     3.6.1.2.   เพศ   ผูชาย  และผูหญิงมีการนอนหลับที่แตกตางกัน  โดยความ
แตกตางระหวางเพศพบไดชัดเจนในวัยกลางคน  (Closs, 1999)   ผูหญิงสามารถนอนหลับไดนาน
กวาผูชาย   และรูสึกสดชื่นเมื่อตื่นนอนมากกวาผูชาย 
     3.6.1.3.  ความไมสุขสบาย    ความไมสุขสบายเปนปจจัยสําคัญที่รบกวนการ
นอนหลับ (Johnson, 1992)  สาเหตุของความไมสุขสบายมีความแตกตางกันในแตละบุคคล  และ
สามารถเปลี่ยนแปลงได  ความไมสุขสบายตางๆไดแก 
     3.6.1.4.  ความปวด   ความปวดทําใหผูปวยตื่นระหวางการนอนหลับบอยคร้ัง
รวมทั้งทําใหนอนหลับไมเพียงพอ  (Southwell  and  Wistow, 1995)  หากความปวดมีความรุนแรง
มากจะยิ่งสงผลกระทบตอการนอนหลับเพิ่มขึ้นดวย  จากการศึกษาของนันทา  เล็กสวัสดิ์ และคณะ  
(2543  ก)  พบวา ปจจัยที่รบกวนการนอนหลับของผูปวยหลังผาตัดมากที่สุด  คือ  ความปวดแผล
ผาตัด  เชนเดียวกับการศึกษาของกุสุมาลย  รามศิริ (2543)  พบวาความปวดเปนปจจัยรบกวนการ
นอนหลับดานรางกายมากที่สุด 
     3.6.1.5.  ทานอน  ทานอนมีผลตอคุณภาพการนอนหลับ  (Closs, 1999)  ซ่ึงทา
นอนของผูปวยหลังผาตัดสวนใหญมักนอนในทาเดียวเปนเวลานานๆ เนื่องจากกลัวปวดแผลผาตัด  
จึงอาจทําใหนอนไมหลับได 
     3.6.1.6.   อาการคลื่นไสอาเจียน   อาการคลื่นไสอาเจียน  เกิดขึ้นประมาณรอยละ  
30  ของผูปวยที่ไดรับยาระงับความรูสึกแบบทั่วรางกาย  (Mishler, 1999) 
     3.6.1.7.   กิจกรรมการรักษาพยาบาล   หลังการผาตัดชวงแรกผูปวยจําเปนตอง
ไดรับการดูแลอยางใกลชิด   เปนปจจัยที่รบกวนการนอนหลับของผูปวยได  (วราภา แหลมเพ็ชร 
,2544)  สอดคลองกับการศึกษาของ  Prasertphol ( 2001)  เกี่ยวกับคุณภาพการนอนหลับของผูปวย
สูงอายุที่เขารับการรักษาโดยการผาตัด  พบวา  กิจกรรมการพยาบาลเปนปจจัยที่รบกวนการนอน
หลับหลังผาตัดไดในระดับมาก 
     3.1.6.8.  ยาที่ไดรับ   ยาหลายชนิดมีผลตอแบบแผนการนอนหลับ  และคุณภาพ
การนอนหลับทั้งจากผลของยาโดยตรงและอาการขางเคียงของยา  (Potter  and  Perry, 1995) 
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           3.6.2 ปจจัยดานจิตใจ  และอารมณ 

     3.6.2.1.  ความเครียด และความวิตกกังวล  เมื่อรางกายมีความเครียด  และความ
วิตกกังวล  เชน  คิดถึงเรื่องความเจ็บปวยของตนเอง ความปวด ทําใหนอนไมหลับได  (Closs, 1999; 
Potter  and  Perry, 1995) 
     3.6.2.2  จํานวนครั้งที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาล   การเขารับการรักษาใน
โรงพยาบาลครั้งแรกอาจทําใหผูปวยนอนไมหลับได  เนื่องจากตองอยูในสภาพแวดลอม  และ
บรรยากาศของโรงพยาบาลที่ไมคุนเคย  ทําใหผูปวยตองมีการปรับตัวเพิ่มขึ้น   
  3.6.3    ปจจัยดานสิ่งแวดลอม 
     3.6.3.1  เสียง    เสียงเปนปจจัยหนึ่งที่มีความสัมพันธทางลบกับการนอนหลับ  
(Phipps, Sands, and  Marck, 1999) 
     3.6.3.2  อุณหภูมิ  โดยอุณหภูมิต่ําหรือสูงเกินไป  จะทําใหผูปวยมีอาการ
กระสับกระสายเพิ่มขึ้น  และตื่นบอยขึ้น  (Roehrs, Zorick, and   Roth, 1994) 
     3.6.3.3  แสง   แสงเปนปจจัยที่รบกวนการนอนหลับของผูปวยได  โดยสงผลตอ
ระยะเวลาเริ่มตนของการนอนหลับ  (Fall asleep)  (Edell – Gustafsson, Aren, Hamrin, and  Hetta, 
1994)   
     3.6.3.3  แมลง/สัตวตางๆ   แมลง/สัตวตางๆ  ที่พบบอยในเวลากลางคืน  เชน  ยุง  
มด  เปนตน  อาจรบกวนการนอนหลับไดเชนกัน 
     3.6.3.4  เตียงนอน   ลักษณะของเตียง  และที่นอน  เชน  ที่นอนแข็ง  และไมคุย
เคยที่นอนซึ่งหุมดวยพลาสติก  ทําใหรอน  และเหงื่อออกมาก  ไมสุขสบาย  จะสงผลตอคุณภาพการ
นอนหลับ  (Potter, and Perry, 2003) 
 3.7  ผลของการนอนหลับไมเพียงพอ     
  3.7.1 ผลกระทบทางดานรางกายคือ  ออนเพลีย ไมมีแรง มึนงง  เวียนศีรษะ         
(ชัยรัตน นิรัตนรัตน, 2543; ประเสริฐ บุญเกิด , 2539 ; National Center on Sleep  Disorders  
Research,2000)  ความสามารถในการทํากิจกรรมตางๆลดลง  (Foreman and Wykle, 1995)  
กระบวนการทํางานตางๆในรางกาย  เชน  ระบบภูมิคุมกัน  รวมทั้งกระบวนการหายของแผลทํางาน
ไมมีประสิทธิภาพ  นอกจากนี้ยังกดการทํางานกลไกการปองกันตนเองของรางกาย   ทําใหเกิด
ภาวะแทรกซอนตางๆตามมาได  (Diness  -  Kalinowski,2002)  และเกิดโรคภัยไขเจ็บไดงาย         
(ชัยรัตน  นิรัตนรัตน , 2543)   
  3.7.2  ผลกระทบทางดานจิตใจ  คือ หงุดหงิด  วิตกกังวล  อารมณไมราเริง  ซึมเศรา  
โกรธงาย  (Munson, 2000; Shneerson, 2000) 
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  3.7.3  ผลกระทบทางดานสังคม  คือ  ทําใหประสิทธิภาพในการทํางานลดลง  
อัตราการขาดงานสูงขึ้น  การใชบริการทางการแพทยสูงขึ้น  (สุรชัย  เกื้อศิริกุล ,2544) 
 3.8  การประเมินการนอนหลับ (Measurement  of  sleep)  มี 3 วิธีคือ 
  3.8.1 การบันทึกการนอนหลับดวยเครื่องมือ 
     3.8.1.1 เครื่องมือโพลีซอมโนกราฟ  (polysomnography : PSG)  เปนการตรวจ
ดวยเครื่องมือทางวิทยาศาสตรในหองปฏิบัติการการนอนหลับ  sleep  laboratory) ที่มีความแมนยํา
และไดมาตรฐานกวาเครื่องมืออ่ืนที่ใชในการประเมินการนอนหลับ (Richards, 2002) เครื่องมือนี้
สามารถประ เมินคุณภาพการนอนหลับจากการ เปลี่ ยนแปลงของคลื่นไฟฟ าสมอง   -
(electroencephalogram  : EEG)  การเคลื่อนไหวของลูกตา  (electrooculogram  : EOG)  และ
คล่ืนไฟฟาของกลามเนื้อใตคาง  (electromyogram  : EMG)  (Attarian, 2000)  วิธีใชคอนขาง
ซับซอน  จึงตองทําโดยผูเชี่ยวชาญเฉพาะทางในการใช และแปลผล  (ชนกพร  จิตปญญา , 2543) 

    3.8.1.2  ไนทแค็พ  (Nightcap)  เปนเครื่องมือประเมินการนอนหลับขนาดเล็ก
สามารถเคลื่อนยายได   

    3.8.1.3  แอคติกราฟ  (Actigraph)  เปนเครื่องมือประเมินการนอนหลับขนาดเล็ก  
และน้ําหนักเบา  ลักษณะคลายนาฬิกาขอมือ  ใชสวมที่ขอมือ   
  3.8.2  การประเมินดวยตนเอง  การประเมินคุณภาพการนอนหลับดวยตนเองเปน
วิธีที่นิยมใชมากที่สุด  (Beck, 1992; Closs, 1988)  เนื่องจากสามารถทําไดงาย  เสียคาใชจายนอย  
สามารถประเมินการนอนหลับไดทัง้ปริมาณและคุณภาพ  (Closs, 1988) 
     3.8.2.1 แบบสอบถามเกี่ยวกับนิสัยการนอนหลับทั่วไป  (General Sleep Habits 
Questionnaire : GSH)  ของมอนโร  (Monroe, 1967  cited  by  Beck, 1992) 
     3 . 8 . 2 . 2  แ บ บ ส อ บ ถ า ม เ กี่ ย ว กั บ แ บ บ แ ผ น ก า ร น อ นห ลั บ  ( Sleep  
PatterQuestionnaire  :  SPQ)  จํานวน  11   ขอ ประเมินทั้งปริมาณ และคุณภาพของการนอนหลับ
     3.8.2.3 มาตรวัดการนอนหลับของเวอรแรน  และสไนเดอร-ฮาลเพิรน  (The 
Verran  Snyder-Halpern  Sleep  Scale : VAH  Sleep  Scale)  เปนมาตรวัดการนอนหลับดวยสายตา 
     3.8.2.4  แบบสอบถามการนอนหลับของโรงพยาบาลเซนตแมรี่  (St. Mary’s 
Hospital  Sleep   Questionnaire : SMH  Sleep) 
     3.8.2.5 บันทึกการนอนหลับประจําวัน  (daily  sleep  diary)  เปนการประมาณ
การนอนหลับดวยตนเอง  โดยบันทึกทุกวันหลังตื่นนอนในตอนเชา 
  3.8.3 .การสังเกต   การสังเกตการนอนหลับถูกนํามาใชในการวัดการนอนหลับของ
เด็ก  ผูสูงอายุ  และผูปวยโรคจิต  สามารถประเมินการนอนหลับไดอยางตอเนื่อง  แตสามารถแยกได
เพียงการนอนหลับกับการตื่นเทานั้น 
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 วิธีประเมินการนอนหลับแตละวิธียอมมีขอดีขอเสียแตกตางกันไป  ควรเลือกใชให
เหมาะสมกับผูปวยแตละประเภท  เพื่อใหสามารถประเมินไดอยางถูกตอง  ครอบคลุม  และควร
เลือกใชวิธีที่ทําไดงาย  สะดวก  ใชเวลาในการประเมินนอย 
 
  คุณภาพการนอนหลับในผูปวยหลังผาตัด 
 คุณภาพการนอนหลับเปนปรากฏการณที่ซับซอน  ยากตอการใหความหมายที่ชัดเจน
แนนอน  ประกอบดวย  2  ลักษณะคือ  
 1.   การนอนหลับเชิงปริมาณ  เปนการประเมินการนอนหลับจากการสอบถามหรือ
สัมภาษณ   ที่สามารถบอกจํานวนของระยะเวลามากนอยได  เชน  การนอนหลับในแตละคืน  
ระยะเวลาตั้งแตเขานอนจนกระทั่งหลับ  หรือจํานวนครั้งของการตื่น  
 2.  การนอนหลับเชิงคุณภาพ  เปนส่ิงที่สามารถบอกไดโดยบุคคลนั้น  ( Buysse  et  al.,  
1989   เปนความคิดเห็นของบุคคลตอการนอนหลับของตนเอง  (Ebersole  and  Herr, 1998)  เชน  
การนอนหลับสนิท  การนอนหลับอยางเพียงพอ     และสามารถบอกถึงคุณภาพการนอนหลับของ
ตนเองวา   “ดี”  หรือ  “ไมดี”   
 การประเมินคุณภาพการนอนหลับ 

การประเมินคุณภาพการนอนหลับมีอยู  2  วิธี  คือ  การประเมินคุณภาพการนอนหลับ
เชิงปรนัย  (Objective sleep quality)  และการประเมินคุณภาพการนอนหลับเชิงอัตนัย  (Subjective  
sleep  quality)  ซ่ึงการที่จะเลือกใชวิธีใดนั้น  ขึ้นอยูกับวัตถุประสงคในการประเมินและความ
เหมาะสมกับสถานการณ 
 1.  การประเมินคุณภาพการนอนหลับเชิงปรนัย  การประเมินคุณภาพการนอนหลับวิธีนี้  
เปนการพิจารณาองคประกอบเกี่ยวกับการเขาสูระยะของการนอนหลับ  และระยะเวลาในแตละรอบ
วงจรของการนอนหลับ  (Hilton,1976)  ประเมินไดจาก  การบันทึกการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยา
ขณะหลับ    หรือจากบันทึกลักษณะของการนอนหลับตลอดคืน  ดวยวิธีการใชโพลีซอมโนกราฟฟคซ่ึง
เปนเครื่องมือทางวิทยาศาสตร  การวัดคุณภาพการนอนหลับวิธีนี้ใหผลถูกตอง  และเที่ยงตรงที่สุด  
(Beck, 1992)  การประเมินจะทําไดเฉพาะในหองปฏิบัติการ  เครื่องมือมีราคาแพงและวิธีใช
คอนขางซับซอน  จึงตองทําโดยผูเชี่ยวชาญเฉพาะทางในการใชและการแปลผล  โดยทั่วไปการ
ประเมินคุณภาพการนอนหลับเชิงปรนัยจะใชประโยชนเพื่อการวินิจฉัยแยกโรคและการรักษา เชน 
การศึกษาแบบแผนการนอนหลับของผูปวยโรคจิตเภทเฉียบพลัน โรคจิตและแอลกอฮอลเร้ือรัง 

2.  การประเมินคุณภาพการนอนหลับเชิงอัตนัย  การประเมินคุณภาพการนอนหลับเชิง
อัตนัย  เปนการประเมินองคประกอบตางๆเฉพาะบุคคลเกี่ยวกับ  ประสบการณ  การรับรูเกี่ยวกับ
การนอนหลับ  ความรูสึกภายหลังการตื่นนอน  การถูกรบกวนจากฝนราย  สามารถกําหนดการ
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ประเมินเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพได  (Closs, 1988)    การประเมินคุณภาพการนอนหลับอาจทําได
หลายวิธีเชน   

 2.1  ประเมินโดยใชแบบสอบถามเกี่ยวกับเวลานอนหลับปกติ  ระยะเวลาการนอน
หลับ  การรบกวนการนอนหลับ  เวลาที่อยูบนเตียง  (Johns, 1975)   

 2.2  ประเมินคุณภาพการนอนหลับโดยใชแบบวัดคุณภาพการนอนหลับ  ซ่ึงเปน
การประมาณคาบนเสนตรงโดยการเปรียบเทียบดวยสายตา  (visual  analogue  scale)  ลักษณะตางๆ
ของการนอนหลับวัดเปน  2  มิติ  คือ  มิติประสิทธิผลการนอนหลับ  ซ่ึงเปนการรับรูของบุคคล
เกี่ยวกับการนอนหลับของตนเองในทางบวก  และมิติแปรปรวนของการนอนหลับ  (sleep  effective  
ness)  ซ่ึงเปนการรับรูของบุคคลตอการนอนหลับของตนเองในทางลบ    

 2.3   ประเมินคุณภาพการนอนหลับโดยใช  The  Pittsburgh  Sleep  Quality  Index  
(PSQI)  สอบถามเกี่ยวกับการนอนหลับและการรบกวนการนอนหลับ  โดยมี   7  องคประกอบ
ไดแก  คุณภาพการนอนหลับเชิงอัตนัย  ระยะเวลาตั้งแตเขานอนจนกระทั่งหลับ ระยะเวลาการนอน
หลับในแตละคืน  ประสิทธิผลของการนอนหลับโดยปกติวิสัย    การรบกวนการนอนหลับ  การใช
ยานอนหลับ  และผลกระทบตอการทํากิจกรรมในเวลากลางวัน  (Buysse  et  al., 1989)  

จากผลการศึกษา  การประเมินคุณภาพการนอนหลับเชิงปรนัยและเชิงอัตนัยพบวา  ผลการ
ประเมินมีคาใกลเคียงกัน  ซ่ึงการประเมินคุณภาพการนอนหลับเชิงอัตนัยทําไดงายไมซับซอนจึง
นิยมนํามาใชในการศึกษาเชิงสํารวจเกี่ยวกับคุณภาพการนอนหลับ (Ellis, Johns, Lancaster, 
Raptopoulos, Angelopoulos, and Priest , 1981) 

ซ่ึงในการศึกษาครั้งนี้  ผูวิจัยประเมินคุณภาพการนอนหลับโดยใช  The  Pittsburgh  Sleep  
Quality  Index  (PSQI)  ที่บัสซี่และคณะ  (Buysse  et  al., 1989)  สรางขึ้น  มีการประเมินคุณภาพ
การนอนหลับ  2  ลักษณะ  คือ  การนอนหลับเชิงปริมาณ  3  องคประกอบ  และการนอนหลับเชิง
คุณภาพ  4  องคประกอบ  รวมเปน  7   องคประกอบ  ซ่ึงมีรายละเอียดดังตอไปนี้ 

การประเมินคุณภาพการนอนหลับเชิงปริมาณ   
 การประเมินคุณภาพการนอนหลับเชิงปริมาณ  เปนการประเมินการนอนหลับจากการ
สอบถามหรือสัมภาษณ  ที่สามารถบอกจํานวนของระยะเวลามากนอยได  ตามรายละเอียด
ดังตอไปนี้ 
 1.  ระยะเวลาตั้งแตเขานอนจนกระทั่งหลับ  เปนระยะเวลาตั้งแตบุคคลลมตัวลงนอน
จนกระทั่งหลับไป  (Buysse  et  al .,  1989)  ในบุคคลที่การนอนหลับปกติ  ใชเวลาประมาณ  1 – 7  
นาที  (Morton, 1993)  ระยะนี้ไมควรเกิน  20  นาที  ถามากกวา  20  นาที  แสดงวามีการนอนไม
หลับเกิดขึ้น  (Lee, 1997) 
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 2.  ระยะเวลาในการนอนหลับในแตละคืน  เปนระยะเวลาตั้งแตเร่ิมเขาสูการนอนหลับใน
ระยะที่  1  ของ  NREM  จนกระทั่งตื่นนอน    บุคคลมีความตองการนอนหลับในแตละคืนแตกตาง
กันไปในแตละวัยหรือชวงอายุของบุคคล  ทารกหลังคลอดจนถึง 1 เดือน  จะนอนหลับวันละ
ประมาณ 20 ช่ัวโมง  และคอย ๆ ลดลงตามลําดับเปน 10 – 12 ช่ัวโมงตอคืนเมื่ออายุ 4 ป  ตอมาจะ
ลดลงเหลือ 9-10 ช่ัวโมงตอคืนเมื่ออายุ 10 ป  โดยเหลือประมาณ 8.5  ช่ัวโมงเมื่อเขาวัยรุนเมื่ออายุ 16 
ป  และลดลงมาเหลือประมาณ 7.5 ช่ัวโมงตอคืนเมื่ออายุ 25-45 ป  หลังจากนั้นจะคอยๆลดลงจน
เหลือ 6.5 ช่ัวโมงตอคืนเมื่อเขาสูวัยสูงอายุ  ( Morton , 1993 )    บางการศึกษาพบวาระยะเวลาการ
นอนในแตละคืนของบุคคลวัยผูใหญและผูสูงอายุไมแตกตางกัน  ( Richards, 1996 ) ซ่ึงบุคคลที่
สามารถนอนหลับไดมากกวา  7  ช่ัวโมงตอคืน  แสดงถึงการมีคุณภาพการนอนหลับที่ดี (Buysse     
et  al., 1989) 
 3.  ประสิทธิผลของการนอนหลับโดยปกติวิสัย  เปนอัตราสวนระหวาง  จํานวนชั่วโมงของ
ระยะเวลาในการนอนหลับไนแตละคืนหารดวยจํานวนชั่วโมงของระยะเวลาที่นอนอยูบนเตียงเทียบ
กับหนึ่งรอย  คาที่คํานวณไดจะมีหนวยเปนเปอรเซ็นต  (Buysse et al., 1989)  ในวัยผูใหญจะมีคา
ประสิทธิผลของการนอนหลับ  80-95  เปอรเซ็นต  และวัยสูงอายุจะมีคา  67-70  เปอรเซ็นต  
(Hayashi and  Endo  , 1982  cited  in  Carpenito, 1997)  ซ่ึงบุคคลที่มีคุณภาพการนอนหลับดีจะมีคา
ประสิทธิผลของการนอนหลับโดยปกติวิสัยมากกวา  85  เปอรเซ็นต  (Buysse et al., 1989) 
 การประเมินคุณภาพการนอนหลับเชิงคุณภาพ 
 การประเมินคุณภาพการนอนหลับเชิงคุณภาพ  เปนการประเมินการนอนหลับจากการ
สอบถามหรือสัมภาษณ  ที่สามารถบอกไดโดยบุคคลนั้นเอง  ดังรายละเอียดดังตอไปนี้ 

1. คุณภาพการนอนหลับเชิงอัตนัย  เปนการประเมินคุณภาพการนอนหลับโดยรวม  และ
เปนสิ่งที่สามารถบอกไดโดยบุคคลคนนั้นเองวา  “ดีมาก”  หรือ  “ไมดีเลย”  (Buysse et al., 1989) 

2. การรบกวนการนอนหลับ  เปนการขาดความตอเนื่องหรือมีการขัดจังหวะระหวางการ
นอนหลับ  ทําใหเกิดการเบี่ยงเบนดานปริมาณและคุณภาพการนอนหลับ   มีการเปลี่ยนแปลงแบบ
แผนการนอนหลับและตื่นไปจากความเคยชินของบุคคล  ทําใหรูสึกไมสุขสบายและทําใหวิถีชีวิต
เปล่ียนแปลงไป  เชนการที่ตองตื่นกลางดึกหรือเชากวาปกติ  เชน  การหายใจลําบาก  หนาวหรือ
รอนเกินไป  ความปวด  เปนตน 

3. การใชยานอนหลับ  การใชยาเพื่อชวยในการนอนหลับ  โดยแพทยส่ังและซื้อมา
รับประทานเอง  (Buysse et al., 1989)  ซ่ึงการใชยาดังกลาวบงบอกถึง  การมีปญหาในการนอนหลับ
หรือมีคุณภาพการนอนหลับที่ไมดีเกิดขึ้น 
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4. ผลกระทบการทํากิจกรรมในเวลากลางวัน  เปนผลที่เกิดจากการนอนหลับไมเพียงพอ

หรือคุณภาพการนอนหลับไมดี  ซ่ึงมีผลกระทบตอการทํากิจกรรมในเวลากลางวัน  เชน  งวงนอน
หรือเผลอหลับ  ขาดความกระตือรือรนในการทํางาน  เปนตน  (Buysse et al., 1989) 
 3.9  การพยาบาลเพื่อสงเสริมคุณภาพการนอนหลับ 
  3.9.1   มีการจัดการเพื่อบรรเทาความปวดที่เหมาะสม  อยูในระดับความสุขสบายที่
ผูปวยยอมรับได 
  3.9.2  สนับสนุนกิจกรรมที่ชวยใหเกิดการผอนคลาย  เชน  การจัดใหฟงดนตรี  
การใหขอมูลที่ตรงกับความตองการของผูปวย 
  3.9.3   การจัดกิจกรรมการพยาบาลใหเหมาะสม  หลีกเล่ียงการรบกวน  การปลุก
ผูปวยโดยไมจําเปนหรือรบกวน  ใหทํานอยครั้งที่สุด  การตรวจสัญญาณชีพทุกชั่วโมงควรกระทาํใน
กรณีที่จําเปนจริง ๆ เทานั้น  ( Weber and Thompson , 1986 : 447 – 457 )  เนื่องจากวงจรการนอน
หลับแตละรอบใชเวลาประมาณ 90 นาที  การปลุกผูปวยทุกชั่วโมงจึงทําใหเกิดการนอนหลับที่ไม
สมบูรณ   และควรคํานึงถึงแบบแผนการนอนหลับของผูปวยดวย  เชน  การตรวจสัญญาณชีพ        
การทําความสะอาดรางกาย  05.00 – 06.00 น. ซ่ึงเปนเวลาที่ผูปวยกําลังนอนหลับสนิท 
  3.9.4   การจัดสิ่งแวดลอมใหมีความเหมะสม  ลดความดังของเสียงจากกิจกรรม
การพยาบาลตาง ๆ การสนทนาหรือรายงานอาการผูปวย  การใชเครื่องมือ   อุณหภูมิหองตองไม
รอนหรือหนาวเกินไป  แสงสวางพอเหมาะ  ( Petterson , 2000: 2004 ) 
 
4.  แนวคิดเก่ียวกับสื่อเสียงหรือดนตรีเพื่อการบําบัด 
 
 ส่ือเสียงหรือดนตรีเพื่อการบําบัด  เปนวิธีการหนึ่งที่สามารถนํามาใชกับผูปวยที่มีความปวด  
โดยเฉพาะความปวดที่เกิดขึ้นอยางหลีกเลี่ยงไมได  นั่นคือจากการผาตัด 

4.1 ความหมาย 
 ดนตรี  เปนภาษาของอารมณ  (Language  of  emotion)  อันเกิดจากจินตนาการของผูฟงเอง  
ผูฟงสามารถรับรสของดนตรีไดโดยอิสระ ปราศจากขอจํากัดใดๆ  (Alvin,  1975 ;  เฉลิมศักดิ์  พิกุล
ศรี ,2530)    ดนตรี  เปนศิลปะที่วิวัฒนาการควบคูมากับมนุษยตั้งแตอดีตจนถึงปจจุบัน  ดนตรีแสดง
ถึงสีสันบนเสนเสียงที่นําเสนอในแบบของจังหวะลีลาและทวงทํานองที่สอดคลองผสมผสาน  และ
เปนภาษาสากลที่คนทั่วโลกสามารถสื่อความหมายทางดานความรูสึกไดอยางแจมชัด  มนตขลังของ
ดนตรีอยูที่พลังอํานาจในการดึงดูด  โนมนาวจิตใจ  อารมณ ความรูสึกและการซาบซึ้งเขาถึงระดับ
วิญญาณของมนุษย  จนเกิดจินตนาการและความทรงจํา   ซ่ึงเปนสิ่งที่ไมอาจหาคําอธิบายใดๆ สัมผัส
ได   (Lane, 1992; Hoffman, 1997)   
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 จากคุณคาที่มหัศจรรยของดนตรี  จึงมีผูนําดนตรีมาใชประโยชนอยางมากมาย  รวมทั้งใน
การบําบัดรักษาความปวดของมนุษย  โดยอาศัยองคประกอบและคุณลักษณะเฉพาะตัวของดนตรี  
ซ่ึงไดผานการเรียบเรียงอยางเปนระบบระเบียบ   (Cook, 1981)   
 การนําดนตรีมาใชประโยชนในการบําบัดรักษานั้นเริ่มมาตั้งแตการแพทยสมัยโบราณที่
เรียนรูวาดนตรีสามารถชวยรักษาความเจ็บปวยทั้งทางรางกาย  จิตใจ  และอารมณ  โดยนําดนตรีมา
ใชในรูปแบบของเวทมนตคาถา  เพื่อขับไลวิญญาณชั่วรายที่เช่ือวาเปนสาเหตุของความเจ็บปวยให
ออกจากรางกาย  และประวัติของดนตรีบําบัดนั้นไดถูกเลาขานตอเนื่องกันมาเปนเวลาหลายศตวรรษ
( Alvin, 1975 ; Cook, 1981; and Lane, 1992 )และสรุปไดวาชาวกรีกเปนชาติแรกที่ทําการคนควา
และนําดนตรีมาใชในการรักษาโรคทั้งทางรางกายและจิตใจอยางมีหลักเกณฑละเปนวิทยาศาสตร 
   ในดานการพยาบาล  ฟลอเรนซ ไนติงเกล  ผูกอกําเนิดวิชาพยาบาลไดตระหนักถึง
คุณประโยชนจากพลังอํานาจของดนตรีที่มีตอความเจ็บปวยเชนกัน  จึงนําดนตรีมาใชในการดูแล
และสงเสริมภาวะสุขภาพของบุคคล  ซ่ึงตอมาก็มีการศึกษาวิจัยดานการพยาบาลที่สามารถอธิบาย
ผลทางคลินิกของดนตรีในการดูแลผูปวยระยะวิกฤติที่มีปญหาความเครียด  ความวิตกกังวลและ
ความปวดได  
  Music  Therapy  หรือ  ดนตรีบําบัด  คือพฤติกรรมศาสตรที่นําดนตรีหรือองคประกอบ
อ่ืนๆทางดนตรีมาประยุกตใชอยางเปนระบบเพื่อใหบุคคลเกิดการผอนคลาย  เปลี่ยนแปลงอารมณ 
พฤติกรรมและการทํางานของรางกาย  (  Guzzette, 1997 )  ผูใหการบําบัดคือนักดนตรี ( Chlan, 
2002 )                                                      
 สวน  Music  Intervention   มีวัตถุประสงคในการใชดนตรีเพื่อใหบุคคลเกิดความผอนคลาย  
ลดความวิตกกังวล  ลดความกลัว  ลดความตึงเครียดและลดความคิดที่ทําใหไมสบายใจลง ( Chlan, 
1997 )   ผูที่ใหการบําบัดคือบุคคลอื่นที่มิใชนักดนตรี  
  Lane ( 1992 )  ไดกลาวถึงดนตรีบําบัดวา  ดนตรีบําบัดมิใชการรักษา  ไมสามารถให
คําตอบที่ลึกลับเกี่ยวกับการแพทยสมัยใหมได  แตดนตรีทําใหเกิดผลตอจิตวิญญาณของมนุษย  
สรางความสบายและแรงบันดาลใจ  ซ่ึงสิ่งเหลานี้ทําใหเกิดพลังในตัวมนุษยเพื่อตอสูกับสิ่งเลวราย
ตางๆที่เขามา 

4.2 องคประกอบและคุณสมบัติของดนตรี 
ดนตรีเปนโครงสรางของเสียงที่เรียบเรียงอยางมีแบบแผน  ทําใหมีความหมายที่ลึกซึ้ง

แตกตางกันตามองคประกอบที่เรียบเรียง  องคประกอบนี้คือ   (Parriott, 1969; Hicks, 1992; Chlan 
and Tracy, 1999) 
  4.2.1  จังหวะลีลา  (Rhythm)  หมายถึง  การเคลื่อนไหวของเสียงภายในชวงเวลา
หนึ่งๆ  เปนองคประกอบของดนตรีที่มีอิทธิผลตอมนุษยมากที่สุด  และเปนปจจัยที่สําคัญที่ใชใน
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การคัดเลือกชนิดของดนตรีที่จะนํามาใชเพื่อวัตถุประสงคเฉพาะ   เชน  การบําบัดรักษา  จังหวะลีลา
ของดนตรีสามารถรวมเขาเปนจังหวะเดียวกันกับจังหวะการทํางานของอวัยวะภายในรางกาย  
(rhythmic  entrainment)  เชน  อัตราการเตนของหัวใจ  อัตราการหายใจ  กอใหเกิดความกังวานของ
เสียงที่เขากันได  การผสมผสานนี้ไมไดเกิดเฉพาะจังหวะลีลาเทานั้น  แตยังเกิดการผสมผสานใน
ดานอารมณอีกดวย  อารมณของดนตรีสามารถเปลี่ยนแปลงอารมณของผูฟงได  ดนตรีที่ชามีจังหวะ
คงที่  สม่ําเสมอ  จะทําใหผูฟงเกิดความผอนคลาย 
  4.2.2  ความเร็วของจังหวะ  (Tempo)  หมายถึง  อัตราความเร็วในการเคาะจังหวะ 
(beats )  นิยมนับเปนจํานวนครั้งตอ  1  นาที  โดยทั่วไปใน  1 จังหวะมีความเร็วระหวาง 50–120        
เมโตรนอม  (metronom)  ( 70 – 80 คร้ัง/นาที)  ถาความถี่ของจังหวะที่นับจากเมโตรนอมเร็วกวา
อัตราการเตนของหัวใจ  เรียกวาจังหวะเร็ว ( มากกวา  80-90  คร้ัง/นาที )  ทําใหเกิดความรูสึกตึง
เครียด  และถาชากวาอัตราการเตนของหัวใจเรียกวาจังหวะชา  (40-60  ครั้ง/นาที)  จะทําใหรูสึกไม
มั่นใจหรือวิตก-กังวล   สวนจังหวะปกติที่เร็วเทากับการเตนของหัวใจ  คือ  60-80  ครั้ง/นาที  จะทํา
ใหรูสึกสงบ  ( Lane, 1992) 
  4.2.3  ทํานอง  (Melody)  เปนผลที่ไดจาการจัดเรียงเสียงที่มีความแตกตางของ
ระดับเสียงและความยาวของเสียง  ทํานองของดนตรีที่มีความเกี่ยวของกับความรูสึกของบุคคลมาก
ที่สุด  ผลของทํานองทําใหเกิดการสรางสัมพันธภาพระหวางบุคคล  ชวยลดความวิตกกังวล  ทําให
รูสึกสงบ  ผอนคลายความรูสึกในสวนลึกของจิตใจและทําใหเกิดความคิดริเร่ิม 
  4.2.4  การประสานเสียง  (Harmony)  หมายถึง  การประสมประสานของเสียง
หลายชนิดที่มีลักษณะแตกตางกันในชวงเวลาเดียวกันโดยมีจังหวะลีลาและทวงทํานองที่สอดคลอง
กลมกลืนกัน  ซ่ึงการประสานเสียงอาจสรางความไพเราะหรือระคายหูก็ได  แลวแตการกระทบกัน
ของเสียงนั้นๆ  การแยกแยะวามีความไพเราะเพียงใดนั้น   ขึ้นอยูกับสติปญญาและการฝกฝนเรียนรู
ทางการประสานเสียง 
  4.2.5  ระดับเสียง  (Pitch)  หมายถึง  ระดับความสูง – ต่ําของเสียง  ซ่ึงเกิดจาก
ความถี่ในการสั่นสะเทือนของเสียงเปนรอบตอวินาที  มีหนวยเปนเฮิรทซ  (hertz)  เสียงที่มีความถี่
สูงลักษณะการสั่นสะเทือนเร็วจะใหระดับเสียงสูง ซ่ึงเสียงที่สูงมากจะทําใหรูสึกตื่นเตน  เราใจ  
เหนื่อยและตึงเครียดไดงาย เนื่องจากมีผลกระตุนการทํางานของระบบประสาทซิมพาเธติค  และ
เสียงที่สูงปานกลางจะทําใหความรูสึกผอนคลายและสงบ  ในขณะทีเสียงที่มีความถี่ต่ํามาก  ลักษณะ
การสั่นสะเทือนชาจะใหความรูสึกนากลัว  สรางบรรยากาศนาเกรงขาม 
  4.2.6  ความดังหรือความเขมของเสียง  (Loudness  or  volume  intensity)  หมายถึง  
ปริมาณความดังคอยของเสียงที่นํามาใชในการบรรเลง  วัดไดเปนเดซิเบล   (decibel)   ความดังคอย
ของเสียงสามารถใชเปนส่ือใหเกิดสมาธิ  กระตุนหรือลดความรูสึกในสวนลึกของจิตใจใหสงบ  
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เสียงนุมเบาทําใหเกิดความสงบสุขสบายใจ  เสียงดังจะกระตุนอารมณและการทํางานของตอมไรทอ  
ความเขมหรือความดังของเสียงที่คงที่สม่ําเสมอติดตอกันเปนเวลานานๆ  จะรบกวนผูฟงและทําให
เกิดความรูสึกเหนื่อยลาได 
  4.2.7  ความกังวานของเสียง  (Sonority)  หมายถึง  คุณลักษณะของเสียง  ที่มาจาก
แหลงตนกําเนิดเสียงแตกตางกัน  แหลงกําเนิดเสียงดังกลาว  เปนไดทั้งเสียงรองของมนุษยและ
เครื่องดนตรีชนิดตางๆความกังวานเปนองคประกอบที่บอกวาเสียงมีความสุขสมบูรณและเปน
ประเด็นสําคัญที่ช้ีใหเห็นวาผูประพันธเพลงไดฝากความไพเราะไวในบทเพลง 
  4.2.8  ความรูสึกของดนตรี  (Expression of music)  เปนหัวใจของดนตรีที่ทําให    
ผูรองและผูฟงเกิดความเขาใจ  ประทับใจถึงอารมณรัก  โกรธ  เศรา  ราเริง  สนุกสนาน  หรือเราใจ
ได 
  4 .2.9. ทิศทางของเสียงดนตรี (Direction) ขึ้นอยูกับทิศทางของแหลงกําเนิด
ตัวกลางที่เสียงเดินผานเสียงดนตรีมีการหักเหเดินทางไดเชนเดียวกับแสงทําใหเกิดความดัง ความ
เบาแตกตางกันในแตละจุด นอกจากนี้ยังมีเร่ืองของเสียงกอง เสียงสะทอน เปนตน (พิชัย ปรัชญา
นุสรณ, 2534: 6) 
  4.2.10. ฉันทลักษณ หรือลักษณะรูปแบบของดนตรี (From) เกี่ยวของกับ
สวนประกอบของ โครงสรางของดนตรีทั้งหมด เพลงหนึ่งๆ จะมีรูปแบบดนตรีของการนําเสนอ
และความสัมพันธของสวนประกอบดนตรี เชนการเปลี่ยนแปลงจากทํานองหนึ่งไปอีกทํานองหนึ่ง 
 องคประกอบและคุณสมบัติของดนตรีดังกลาวจะประกอบขึ้นเปนดนตรี  ซ่ึงมีอิทธิผลตอ    
ผูที่ไดสัมผัสไมวาจะขับรอง  เลน  หรือฟงดนตรี  ตามแตชนิดขององคประกอบและคุณสมบัตินั้นๆ  
การบรรลุวัตถุประสงคของดนตรีบําบัดจึงขึ้นอยูกับชนิดของดนตรีที่ตองมีความเหมาะสม  
 4.3 ชนิดของดนตรีท่ีนํามาใชในการบําบัด 
 การเลือกชนิดของดนตรีที่ใชในการบําบัด เปนสิ่งที่ตองพึงระวังเนื่องจากบุคคลมี
ประสบการณทางดนตรีที่แตกตางกัน และการตอบสนองของแตละคน จะขึ้นอยูกับประสบการณที่
เคยไดรับ (Snyder, 1992: 187) ชนิดของดนตรีที่นํามาใชในการบําบัด ไดแก  
  ( 1) ดนตรีที่ไมมีคํารอง (ดนตรีบรรเลง) 
  (2) ดนตรีที่เปนเสียงเพลงจากธรรมชาติ เชนเสียงน้ําไหล เสียงคล่ืน เสียงลม  
  (3) ดนตรีที่มีคํารอง ไดแก Classical, Country, Rock, Pop, Jazz  
 4.4  จุดมุงหมายของดนตรีบําบัด 

จากการศึกษาวิจัยทั้งในและตางประเทศเกี่ยวกับผลของดนตรีบําบัดในทางคลินิกพบวา  
ดนตรีบําบัด  เปนกิจกรรมการพยาบาลอยางหนึ่งที่สามารถนํามาประยุกตใชในการดูแลผูปวย
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ประเภทตางๆไดอยางมีประสิทธิภาพ  ซ่ึงจุดมุงหมายของการนําดนตรีบําบัดมาใชนั้นสรุปไดดังนี้  
(Giynn, 1986; Hoffman, 1997 ; Chlan and Tracy, 1999 ; บําเพ็ญจิต  แสงชาติ, 2542) 
  4.4.1  ชวยเบี่ยงเบนความสนใจของผูปวยเพื่อลดความปวด ลดความเครียด  ความ
วิตกกังวล  ความเหงา  และความอางวาง  โดดเดี่ยว 
  4.4.2  ชวยปรับสภาพอารมณใหดีขึ้น  ( Improve mood)  ทําใหบุคคลเกิดความ
ผอนคลาย  และรูสึกสงบในสวนของจิตใจ 
  4.4.3  ชวยใหมีการแสดงออกทางอารมณอยางเปดเผย  (Facilitate expression of   
emotion) 
  4.4.4  ชวยใหการรับรูดีขึ้น  สามารถเรียนรูและจดจําส่ิงตางๆไดดียิ่งขึ้น 
  4.4.5  ชวยในดานจิตวิญญาณ  ทําใหบุคคลเกิดพลังที่จะตอสูกับความเจ็บปวย 
  4.4.6  ชวยใหบุคคลเขาใจตนเองไดอยางลึกซ้ึงและสรางความรูสึกมีคุณคาใน
ตนเอง 
  4.4.7  สงเสริมการติดตอส่ือสารและการมีปฏิสัมพันธทางสังคม 
  4.4.8  ชวยกระตุนใหเกิดการเคลื่อนไหวของรางกาย 
 ลักษณะเดนของดนตรีบําบัด 
                ดนตรีบําบัดมีลักษณะเดนเฉพาะตัวหลายดาน ทําใหสามารถประยุกตใชไดในทุกระดับ
อายุ และหลากหลายปญหา ลักษณะเดน ไดแก 
 1. ประยุกตเขากับระดับความสามารถของบุคคลไดงาย 
 2. กระตุนการทํางานของสมองไดหลายสวน 
 3. กระตุนและสงเสริมพัฒนาการทุกดาน 
 4. ชวยพัฒนาอารมณ จิตใจ 
 5. เสริมสรางทักษะทางสังคม และการสื่อสาร 
 6. ใหการรับรูที่มีความหมาย และความสนุกสนาน ไปพรอมกัน 
 7. ประสบความสําเร็จในการบําบัดไดงาย เนื่องจากประยุกตใชได ทุกเพศ ทุกวัย ทุกระดับ
ความสามารถ 

ดังนั้นการใชดนตรีบําบัดจึงเปนกิจกรรมเสริมในการพยาบาลวิธีหนึ่งที่ไดรับความสนใจ
และถูกนํามาใชเพื่อบรรเทาความปวด  เนื่องจากเปนวิธีที่ไมกอใหเกิดอันตรายตอผูปวย   (Jacox, 
1992 : 54-60) 
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4.5  ผลของดนตรีตอสรีรวิทยา 

Alvin  (1975)  กลาววา  การประเมินผลของดนตรีตอจิตใจตามหลักเกณฑทางวิทยาศาสตร
นั้นทําไดยาก   ดังนั้นการประเมินปฏิกิริยาการตอบสนองทางสรีรวิทยาจึงเปนสิ่งสําคัญที่จะทําให
ทราบคุณคาและเกี่ยวกับการไดยินเสียง   โดย Alvin  อธิบายวาการรับรูหรือไดยินเสียงของบุคคล
เกิดขึ้นเมื่อเสียงผานเขาไปยังอวัยวะเกี่ยวกับการไดยินเสียง (auditory  apparatus)  ทําใหเกิดการ
ส่ันสะเทือนของเสนประสาท  และสงสัญญาณประสาทนั้นไปยังสมองสวนธาลามัสและคอรติคัล  
(cortical)   

 Altshuler (1948 cited in  Cook, 1986)  เช่ือวา  ดนตรีสามารถปรับเปล่ียนอารมณของ
บุคคลได  ทั้งในภาวะที่มีสติสัมปชัญญะและขาดสติสัมปชัญญะ  โดยในภาวะที่มีสติสัมปชัญญะ
ดนตรีจะปรับเปลี่ยนอารมณ  ความรูสึกนึกคิดที่สมองสวนคอรติคัล  ซ่ึงเปนสมองสวนบนที่ทําให
เกิดการสรางจินตนาการ  เชาวปญญาและความจํา  สวนกรณีที่ขาดสติสัมปชัญญะดนตรีจะ
ปรับเปลี่ยนอารมณที่สมองสวนธาลามัส   ซ่ึงเปนสมองสวนลางและเปนสถานีใหญในการถายทอด
อารมณ  ความรูสึกไปสูสมองซีกขวา  (right  cerebral  hemisphere)  สัญญาณประสาทจากดนตรีที่
ถูกสงไปนั้นสามารถกระตุนการทํางานของระบบประสาทอัตโนมัติและระบบกลามเนื้อได  
นอกจากนี้มีการตอบสนองทางสรีระบางอยางเปนการตอบสนองที่เกิดขึ้นเองโดยธรรมชาติ  เปน
ปฏิกิริยาสะทอนกลับที่ปราศจากการควบคุม  (uncontrollable  reflexes)  เชน  การเคาะจังหวะไป
พรอมกับดนตรีโดยอัตโนมัติอยางไมรูตัวเมื่อไดยินเสียงดนตรี  อัตราการหายใจที่เพิ่มขึ้นตามจังหวะ
ดนตรี   เปนตน   ส่ิงเหลานี้นับเปนปฏิกิ ริยาสะทอนกลับที่อยูนอกเหนืออํานาจของจิตใจ  
(involuntary  reflexes)  นั่นเอง  (Alvin , 1975)  

Buckwalter  et  al ., (1985)  สรุปผลของดนตรีบําบัดตอการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาไว
ดังนี้คือ   ทําใหกลามเนื้อมีความแข็งแรง   กระตุนใหเกิดการเคลื่อนไหวของรางกาย   เพิ่มหรือลด
ความตึงตัว  การเคลื่อนไหว  และการ ทํางานประสานกันของกลามเนื้อ   กระตุนใหเกิดการ
เคล่ือนไหวของรางกาย  เพิ่มหรือลดการตอบสนองตอส่ิงกระตุนความรูสึกจากภายนอก เพิ่มหรือลด
ส่ิงคัดหล่ังในรางกาย  เชน  ลดการหลั่งกรดในกระเพาะอาหาร   เพิ่มหรือลดผลผลิตในการทํางาน
เพิ่มหรือลดอัตราการเตนของหัวใจ  อัตราการหายใจ  และความดันโลหิต  ทําใหเกิดความเหนื่อยลา
เพิ่มความทนใหแกรางกาย  เพิ่มการนําออกซิเจนไปสูเนื้อเยื่อ  เพิ่มหรือลดอัตราการเผาผลาญ
สารอาหาร  สงเสริมใหทําคะแนนในการทดสอบไดดีขึ้น 

ดนตรีบําบัดถูกนํามาใชกับผูปวยหลายกลุม  โดยอาศัยหลักการเบี่ยงเบนความสนใจของ
ดนตรีบําบัด  ( distraction )  ซ่ึงสามารถนํามาใชเปนกิจกรรมหนึ่งในการบําบัดทางพยาบาล  โดย
ปฏิบัติรวมกับการรักษาของแพทย    Updike  (1990 : 43)ไดแสดงถึงหลักการเบี่ยงเบนตอระบบ
ประสาทจากการใชดนตรีบําบัดไวดังนี้ 
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Critically  Selected  Music  Listening 
 
 
Auditory  Cortex 
 
Limbic/ Hypothalamic  system  Modulation 
 
 
Neuroendocrine  System    Autonomic  Nervous  System 
 Pituitary  Hormonal  Release, i.e., 
   Endorphins 
      Blood     Heart Oxygenation 
      Pressure  Rate                   
  Influence Influence 
  On  Memory Mood  State 
    
นอกจากนี้เสียงของดนตรีที่ผานทางประสาทการไดยิน  (Auditory  nerve)  ซ่ึงมีผลตอ

อารมณและความรูสึก  ทําใหระดับ  Cortisol  ในเลือดลดลง  ลดการหลั่ง  norephnephrine  และ  
epinephrine  มีผลใหอัตราการเตนของหัวใจและความดันโลหิตลดลง  ทําใหความเครียดในผูปวย
ลดลง  เกิดการผอนคลาย  (Guzzetta ,  1995  :  678 – 679; Chlan  and  Tracy , 1999 : 36)  รูสึกสงบ
และนอนหลับไดดีขึ้น  (วัลลภา  สังฆโสภณ ,  2536  Heitz , Symreng, and  Scamman 1992 : 22 – 
31 ;  Updike , 1990 : 39-45)  โดยเฉพาะผูที่มีความสนใจตอดนตรีมาก  ประสิทธิภาพผลของดนตรี
จะยิ่งมากขึ้นตามไปดวย  (Buckwalter ,  Hert  sock  and  Gaffney, 1985 :  451)   

4.5 การเบี่ยงเบนความสนใจดวยดนตรีท่ีชอบ 
การนําดนตรีที่ชอบมาบําบัดความปวดอาศัยหลักของการเบี่ยงเบนความสนใจ  ซ่ึง 

McCaffery (1979)  ไดอธิบายวาการเบี่ยงเบนความสนใจเปนการสรางเกราะหุมความรูสึก  (sensory  
shielding)  ที่ปองกันบุคคลไวจากความปวดดวยการทําใหบุคคลเพงความสนใจทั้งหมดอยูกับสิ่ง
หนึ่งที่ใชเปนจุดรวมความสนใจโดยหันเหความรูสึกออกไปจากความปวดนั้น  เมื่อความปวดไมอยู
ในความสนใจแลวบุคคลก็จะลืมและไมรูสึกถึงความปวดที่มีอยู  พรอมกับหันเหไปรับสิ่งกระตุน
โดยไมรูตัวซ่ึงจะสรางความสุข  ความเพลิดเพลินมาแทนที่ 
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 การเบี่ยงเบนความสนใจดวยส่ือเสียงหรือดนตรีเพื่อการบําบัด  สามารถนํามาใชกับความ
ปวดทุกระดับ  แตจะใหผลดีกับความปวดเล็กนอยถึงปานกลาง  ซ่ึงการหวังผลถึงขั้นบําบัดอาการ  
จําเปนตองใหผูปวยฟงติดตอกันนาน 30 นาที  ในแตละครั้งของการฟง  และฟงอยางนอย 3 ครั้งใน
แตละวัน  จึงจะเกิดการสะสมของพลังในรางกายและมีการเปลี่ยนแปลงในทางบวก 
 McCaffery ( 1979 ) กลาวถึงหลักของการกระตุนดวยเสียงดนตรีเพื่อการเบี่ยงเบนความ
สนใจจากความปวดดังนี้ 

1. ผูปวยสามารถเลือกดนตรีไดตามความชอบ 
2. การฟงดนตรีควรใชผานหูฟง  เพื่อลดเสียงรบกวนจากภายนอก 
3. ผูปวยสามารถปรับความดังของเสียงไดดวยตนเอง  เพื่อใหเหมาะสมกับความ

ปวดที่เพิ่มขึ้นหรือลดลง 
4. ควรมีการแนะนําใหผูปวยคิดและจินตนาการไปตามเสียงดนตรี  เพื่อเพิ่มความ

เขมของการเบี่ยงเบนความสนใจ  ทําใหมีผลในการบรรเทาปวดไดดีขึ้น 
 

 ผลของดนตรีที่ชอบตอความปวดหลังผาตัด  สามารถอธิบายดวยทฤษฏีควบคุมประตูของ 
Melzack and Wall ( 1965) รวมกับทฤษฏีควบคุมความปวดภายในของ Pert and Synder (1973 )  
ดังนี้  เมื่ออวัยวะที่เกี่ยวกับการไดยินถูกระตุนดวยเสียงดนตรี เกิดสัญญาณประสาทสงไปยังระบบ
ควบคุมสวนกลางคือ  สมองสวนธาลามัส  คอรเท็กซและระบบลิมปค  ดนตรีจะปรับเปลี่ยนอารมณ  
ความรูสึก  การรับรูและการจดจํา  ทําใหเกิดความสนใจ  มีสมาธิและเพลิดเพลิน  และสงสัญญาณ
ประสาทมาที่ระบบความโนมเอียงสวนกลางคือเรติคูลารฟอรเมชั่น  เพื่อปรับเปลี่ยนประสาทนําเขา
ใหรับรูสัญญาณประสาทจากดนตรีมากกวาสัญญาณประสาทจากความปวด  มีผลใหการสงสัญญาณ
ประสาทความปวดสูระบบควบคุมสวนกลางลดลง  และสัญญาณประสาทจากระบบควบคุม
สวนกลางยังมีผลไปควบคุมการสงสัญญาณที่กลไกการควบคุมประตูที่ไขสันหลังบริเวณเอสจี  ให
ยับยั้งการสงสัญญาณประสาทความปวดตอไปยังทีเซล  ทําใหไมมีสัญญาณประสาทที่จะสงขาวหรือ
รับรูความปวดไปยังสมอง  ที่เรียกวา “ประตูปด” (Henry, 1995 ) 
 นอกจากนี้ดนตรีที่ชอบยังมีผลตอกลไกการควบคุมความปวดภายในรางกาย  โดยกระตุน
ตอมใตสมองใหหล่ังสารเอนเดอรฟนซ่ึงมีคุณสมบัติคลายมอรฟนออกมาเพิ่มขึ้น  เกิดสัญญาณ
ประสาทนําลงจากธาลามัสและคอรเท็กซเพื่อควบคุมความปวดในระดับไขสันหลังดวยการหลั่ง 
เอนเคฟาลิน  และยังพบวาสัญญาณประสาทนําลงยังมีผลกระตุนที่บริเวณ Periaqueductal gray 
matter ของสมองสวนกลางและสวนบนของเมดัลลาใหหล่ังสารสื่อประสาทซีโรโตนินและนอร
อะดรีนาลีน  ตามลําดับ  การหลั่งสารนี้จะใหผลควบคุมความปวดดวยการกระตุนใหเอนเคฟาลินไป
จับกับ   opiate  receptor  ที่อยูบนปลายประสาทรับความรูสึกปวดตัวแรก  เกิดการยับยั้งการหลั่ง
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ของสารสื่อประสาทหรือสารพี  เมื่อไมมีสารสื่อประสาทจึงไมเกิดการประสานประสาทความปวด
ขึ้น  เรียกวา “ประตูปด”  กลไกดังกลาวนับเปนการควบคุมความปวดในระดับกอนเกิดการประสาน
ประสาท  ดวยเหตุนี้จึงไมมีการถายทอดสัญญาณประสาทความปวดไปสูสมอง  ผูปวยจึงรับรูความ
ปวดลดลง ( Meinhart and McCaffery, 1983 )  ยังมีการพบวาทุกครั้งที่มีการถายทอดสัญญาณ
ประสาทความปวดก็จะมีการทํางานของเอนเคฟาลินเกิดขึ้นเสมอ  เสมือนกลไกตามธรรมชาติใน
การควบคุมความปวดของรางกาย (Pert  and  Synder, 1973) 
 4.7  งานวิจัยท่ีเก่ียวของกับการใชสื่อเสียงหรือดนตรีเพื่อการบําบัด 
  Beck  ( 1991) ศึกษาผลของดนตรีในผูปวยมะเร็งที่มีความปวด  มีกลุมตัวอยางจํานวน40 
ราย  ฟงดนตรีโดยใชหูฟงนาน 30 นาที ผลการศึกษาพบวา ความปวดของผูปวยที่ฟงดนตรีนอยกวา
ผูปวยที่ไมไดฟงดนตรีอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
 Cook ( 1981) ไดทําการศึกษาผลของดนตรีประเภทที่ฟงแลวกอใหเกิดความรูสึกสงบโดย
ใชหูฟง ในผูปวยมะเร็งขณะไดรับรังสีรักษา โดยจัดใหกลุมทดลองไดฟงดนตรี สวนกลุมควบคุม
ไมไดฟงดนตรีและไดยินเสียงการทํางานของเครื่องจักรซึ่งมีความดังมากกวา 100 เดซิเบล  ตลอด
ระยะเวลาที่ทําการทดลอง 10 วันเมื่อสํารวจสภาวะทางอารมณ ของผูปวยทั้งสองกลุมภายหลังการ
ทดลองพบวา คะแนนที่แสดงออกถึงความวิตกกังวลของกลุมทดลองอยูในระดับต่ํากวากลุมควบคุม 
ยิ่งกวานั้นผูปวยหลายรายกลาววาดนตรีทําใหชวงเวลาของการรักษาผานไปอยางรวดเร็ว สําหรับ
การใชหูฟงนั้นทําใหลดระดับของเสียงจาสภาพแวดลอมลง  ทําใหรูสึกผอนคลายรวมทั้งชวนให
รูสึกวาการรักษานั้นมีความรื่นรมย  Cook ไดกลาวยืนยันวา ดนตรีเปนสิ่งที่เหมาะสมที่สุดในการ
นําไปใชกับผูปวยที่ไดรับการกระตุนจากสิ่งแวดลอมที่มากหรือนอยเกินไป หรือแมแตการไดรับส่ิง
กระตุนที่ไมมีความหมายซึ่งการฟงดนตรีดวยหูฟงจะสามารถตอตานสิ่งที่เปนปฏิปกษตอความรูสึก
ในสิ่งแวดลอมนั้นๆได 
 ดวงดาว ดุลยธรรม (2544)  ศึกษาเรื่องผลของดนตรีบําบัดตอการลดปวดในผูปวยหลังผาตัด
ยึดตรึงกระดูกตนขาจํานวน 30 ราย สวนใหญเปนเพศชาย รอยละ 80 อายุ 18-40ป รอยละ 60 ไมเคย
มีประสบการณการผาตัด  รอยละ 73.33 สาเหตุของกระดูกหักจากอุบัติเหตุจราจร รอยละ 80
ประเภทยาระงับความรูสึกยาชาเฉพาะที่   รอยละ 73.33 ชนิดการผาตัด ORIF c- plate and screw 
รอยละ 73.33ลักษณะโปรแกรม ผูปวยกลุมทดลองไดรับการจัดใหฟงดนตรีเปนกิจกรรมเสริมใน
การพยาบาลระยะ 48 ช่ัวโมงหลังผาตัด ซ่ึงดนตรีที่ใชเปนประเภทคลาสสิค ผอนคลายรวมกับเสียง
ธรรมชาติ ดนตรีบรรเลงเพลงไทย แลดนตรีประกอบการขับรอง โดยใหผูปวยเลือกและควบคุมการ
ฟงดนตรีดวยตนเอง ใชเวลาอยางนอย 30 นาที จํานวน 3 ครั้ง ในระยะกอนผาตัด 1 วัน และหลัง
ผาตัดอยางนอยวันละ 3 ครั้ง จนครบ 48 ช่ัวโมงหลังผาตัด ประเมินระดับความปวดเมื่อครบ 24, 48 
ช่ัวโมงหลังผาตัดผลการวิจัย 1. ผูปวยที่ไดรับการจัดใหฟงดนตรีโดยควบคุมการฟงดนตรีดวยตนเอง 
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มีคาเฉลี่ยคะแนนความปวด ต่ํากวา ผูปวยที่ไมไดรับการจัดใหฟงดนตรี ทั้งในระยะ 24 ช่ัวโมงแรก
และ ชวง 24-48 ช่ัวโมงหลังผาตัดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.052. ผูปวยที่ไดรับการจัดให
ฟงดนตรี โดยควบคุมการฟงดนตรีดวยตนเอง กับ ผูปวยที่ไมไดรับการจัดใหฟงดนตรี มีจํานวนครั้ง
เฉล่ียของการใชยาระงับปวดไมแตกตางกันทั้งในระยะ 24 ช่ัวโมงแรกและชวง24-48 ช่ัวโมงหลัง
ผาตัดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.053. ผูปวยที่ไดรับการจัดใหฟงดนตรี โดยควบคุมการฟง
ดนตรีดวยตนเอง มีคาเฉลี่ยของอัตราชีพจร อัตราการหายใจ และความดันโลหิตต่ํากวา ผูปวยที่
ไมไดรับการจัดใหฟงดนตรีทั้งในระยะ 24 ช่ัวโมงแรกและ 24-48 ช่ัวโมงหลังผาตัดอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 สมถวิล สนิทชน (2545)  ศึกษาเรื่อง ผลของดนตรีพื้นเมืองอีสานตอความปวดและความ
วิตกกังวลในผูปวยหลังผาตัดจัดและยึดตรึงกระดูกภายในแบบเปด   ในผูปวยบาดเจ็บกระดูกขาหัก 
ที่ไดรับการรักษาดวยการผาตัดจัดและยึดตรึงกระดูกภายในแบบเปด  จํานวน 30 คน เร่ิมใหผูปวยฟง
เมื่อครบ 24 ช่ัวโมงหลังผาตัดโดยประเมินระดับความปวดเมื่อครบ 24 ช่ัวโมงหลังการผาตัด แลวจัด
ดนตรีพื้นเมืองอีสานใหผูปวยฟง ใชเวลา 20 นาที ฟง 3 ครั้ง แบงเปน3 ชวงเวลา คือ เชา เวลา 08.00-
10.00 น. กลางวันเวลา 12.00-14.00น. และตอนเย็นเวลา 18.00-20.00 น. และประเมินระดับความ
ปวดเมื่อครบ 48 ช่ัวโมงหลังการผาตัดผลการวิจัยพบวา   ผูปวยที่ไดฟงดนตรีพื้นเมืองอีสานมี
คาเฉลี่ยของคะแนนการรับรูความปวดในชวง 24-48 ช่ัวโมงหลังการผาตัด นอยกวาผูปวยที่ไมไดฟง
ดนตรีพื้นเมืองอีสานอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.012. ผูปวยที่ไดฟงดนตรีพื้นเมืองอีสาน มี
คาเฉลี่ยของคะแนนความวิตกกังวลในชวง 24-48 ช่ัวโมงหลังการผาตัด นอยกวา ผูปวยที่ไมไดฟง
ดนตรีพื้นเมืองอีสาน อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.013. ผูปวยที่ไดฟงดนตรีพื้นเมืองอีสาน มี
คาเฉลี่ยจํานวนครั้งของการใชยาระงับปวดในระยะ 24-48 ช่ัวโมงหลังการผาตัด นอยกวา ผูปวยที่
ไมไดฟงดนตรีพื้นเมืองอีสาน อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 
 ขวัญหทัย ยิ้มละมัย (2547) ผลของดนตรีบําบัด และการใชเทคนิคการฝกผอนคลาย
กลามเนื้อเพื่อลดความรูสึกปวดภายลังการผาตัดของผูปวยผาตัดใสเหล็กดามกระดูก โรงพยาบาล
พิจิตร เปนการวิจัยกึ่งทดลอง คัดเลือกผูปวยแบบเฉพาะเจาะจงจํานวน 18 รายแบงผูปวยเปน 3 กลุม
กลุมละ 6ราย มีกลุมควบคุม กลุมทดลองที่1ไดรับการจัดใหฟงดนตรีและกลุมทดลองที่2ไดรับการ
ฝกผอนคลายกลามเนื้อ    ผลการวิจัยพบวา (1). ผูปวยที่ไดรับการจัดใหฟงดนตรีมีความรูสึกปวด
แผลผาตัดต่ํากวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ .05  (2.) ผูปวยที่ไดรับการจัดใหฟงดนตรี
และกลุมควบคุมไมมีความแตกตางของจํานวนครั้งการใชยาระงับปวดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ 
.05  (3.) ผูปวยที่จัดใหฟงดนตรีมีระดับอัตราชีพจร อัตราการหายใจ และความดันโลหิตต่ํากวากลุม
ควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ .05(4. )ผูปวยที่ไดรับการฝกคลากลามเนื้อมีระดับความรูสึก
เจ็บปวดแผลผาตัดต่ํากวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ .05  (5). ผูปวยที่ไดรับการฝกคลาย
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กลามเนื้อและกลุมควบคุมไมมีความแตกตางของจํานวนครั้งการใชยาระงับปวดอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติที่ .05    นอกจากนี้  (6.) ผูปวยที่ไดรับการฝกคลายกลามเนื้อมีระดับอัตราชีพจร อัตราการ
หายใจ และความดันโลหิตต่ํากวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ .05 (7)  ผูปวยที่ไดรับการ
ฟงดนตรีมีระดับความรูสึกเจ็บปวดแผลผาตัดต่ํากวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ .05        
(  8). ผูปวยที่ไดรับการฝกคลายกลามเนื้อและผูปวยที่จัดใหฟงดนตรีไมมีความแตกตางของจํานวน
ครั้งการใชยาระงับปวดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ .05  (9.) ผูปวยที่จัดใหฟงดนตรีมีระดับอัตราชีพ
จร อัตราการหายใจ และความดันโลหิตต่ํากวาผูปวยที่ไดรับการฝกการผอนคลายกลามเนื้อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ .05 
 
5. แนวคิดเก่ียวกับการใหขอมูลทางสุขภาพ 
 
 การใหขอมูลที่ถูกตองแกผูปวย  เปนบทบาทอิสระและเปนบทบาทความรับผิดชอบ
โดยตรงที่พยาบาลสามารถกระทําได (มรรยาท ณ นคร และคณะ, 2544) โดยการใหขอมูลเปน
กระบวนการที่กอใหเกิดประสบการณ มีผลทําใหบุคคล ครอบครัว ไดรับความรู เกิดทัศนะคติและ
การปฏิบัติที่ถูกตอง (Close, 1988: 203) การใหขอมูลสามารถชวยใหผูปวยเกิดการเรียนรู นําขอมูลที่
ไดรับไปประมวลผลและเชื่อมโยงกับความรูและประสบการณเดิม กระตุนใหเกิดการเปลี่ยนแปลง
การรับรูซ่ึงจะมีผลตอการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมทางสุขภาพเดิมไปสูพฤติกรรมที่ถูกตองเหมาะสม 
และคงอยูถาวร (ธีรนันท สิงหเฉลิม, 2542: 34; Duffy, 1997: 102-108) 
 5.1 ความหมายของการใหขอมูล 
 จากพจนานุกรมฉบับราชบัณฑิตยสถาน พ.ศ.2542 “ขอมูล” หมายถึง ขอเท็จจริง หรือส่ิงที่
ถือหรือยอมรับวาเปนขอเท็จจริง สําหรับใชเปนหลักอนุมานหาความจริงหรือการคํานวณ  การให
ขอมูลเปนรูปแบบของการชวยเหลือของบุคคลที่พบไดบอยที่สุด เพื่อใหผูปวยไดรับรูในสิ่งที่ตนเอง
ตองประสบลวงหนา จะชวยเพิ่มความรูสึกสามารถควบคุมตนเอง และชวยลดความรูสึกทรมานจาก
ผลที่เกิดจากเหตุการณนั้น เปนการเพิ่มพลังอํานาจชวยใหบุคคลสามารถรับรูและประเมิน
สถานการณไดตรงกับความเปนจริง สามารถวางแผนจัดการกับเหตุการณตางๆที่อาจเกิดขึ้นกับ
ตนเองได (Lazarus and Folkman, 1984: 151-152) 
 การใหขอมูล  หมายถึงกระบวนการที่กอใหเกิดประสบการณ  มีผลทําใหบุคคล  ครอบครัว
หรือชุมชนไดรับความรู  เกิดทัศนคติและการปฏิบัติที่ถูกตอง (Close, 1988: 203 ) 
 5.2  มโนทัศนของการใหขอมูล 
 การใหขอมูล ใชหลักการใหขอมูลที่ตองตรงตามความเปนจริง ปราศจากความคลุมเครือ
เปนขอมูลที่จําเปนสําคัญสําหรับผูปวย  เกี่ยวกับการรักษาและการตรวจตางๆ   เปนผลใหผูปวยมี



 64
ปฏิกิริยา ตอบสนองดานจิตใจ เชน ความวิตกวังกล ความเจ็บปวด ความทุกขทรมานลดลง โดยมี
แนวคิดจากทฤษฎีการปรับตนเอง (Self -  regulation Theory )  ของ Leventhal และ Johnson (1983) 
สาระสําคัญของทฤษฎีการปรับตนเอง คือ ถาบุคคลไมเคยรับรูหรือ ไมมีความเขาใจเกี่ยวกับ
เหตุการณคุกคามที่เกิดขึ้น บุคคลนั้นจะไมมีแบบแผนความรู ความเขาใจ (Schema) ที่ถูกตองตอ
เหตุการณที่เผชิญ บุคคลจะมีปฏิกิริยาตอบสนองทางดานจิตใจที่คอนขางรุนแรง แตถาบุคคลเคยรับรู
และมีความเขาใจ เกี่ยวกับเหตุการณนั้นมากอน หรือบุคคลไดรับขอมูลมากอน ซ่ึงถือวาเปน
ประสบการณอยางหนึ่ง ที่มีอิทธิพลตอแบบแผนความรู  ความเขาใจของบุคคลซึ่งเปนขอมูลที่
เฉพาะเจาะจงสําหรับผูปวย ขอมูลที่อธิบายถึงรายละเอียดเหตุผลองการเกิดเหตุการณ ลําดับ
เหตุการณ ขั้นตอนการตรวจรักษา เวลาที่เกิด ชวงเวลาที่ผูปวยตองเผชิญเหตุการณของการเกิด
ความรูสึกเนื่องจากเหตุการณที่เผชิญ ผูปวยจะมีภาพรวมของความคิด (Mental image) ทําใหมีการ
รับรู แปลความหมายของเหตุการณ ตามกรอบแบบแผนความรูความเขาใจที่มีอยู  เมื่อเผชิญกับ
เหตุการณจริง ซ่ึงสอดคลองกับเหตุการณที่คาดคิดมากอน ผูปวยจะสามารถแปลความหมายของ
เหตุการณที่กําลังเผชิญไดอยางถูกตอง ชัดเจน ปราศจากความคลุมเครือ  เกิดความรูสึกวาสามารถ
ควบคุมเหตุการณคุกคามที่เขามาได ทําใหควบคุมปฏิกิริยาตอบสนองทางอารมณ (Emotional 
response) เลือกวิธีการเผชิญความเครียดไดอยางเหมาะสม ( Leventhal and Johnson, 1983) และการ
ไดรับคําแนะนําการปฏิบัติตัวที่เหมาะสมเมื่อมีเหตุการณคุกคามความปลอดภัยทําใหผูปวยเลือก
วิธีการแกไขเพื่อใหเกิดความสุขสบายได และชวยใหควบคุมพฤติกรรมตนเองได (Behavioral 
control) เมื่อเผชิญเหตุการณนั้น ๆ 
 การผาตัดเปนเหตุการณที่ผูปวยถือวาคุกคาม และยิ่งเปนการผาตัดซ่ึงเกิดจากอุบัติเหตุซ่ึง
ไมไดคาดคิดมากอน ยิ่งกอใหเกิดการคุกคามตอชีวิตผูปวยยิ่งขึ้นไปอีก ฉะนั้นการที่ผูปวยไดรับการ
ใหขอมูลกอนผาตัดจะทําใหผูปวยสามารถเผชิญกับปญหาเหตุการณคุกคามที่เกิดขึ้นไดอยาง
เหมาะสม 
 5.3 ประเภทของขอมูล  ขอมูลท่ีใหผูปวยมีลักษณะตางๆกัน สามารถจําแนกประเภทของ
ขอมูลไดดังตอไปนี้ 
  5.3.1 จําแนกตามเนื้อหาของขอมูล (Butcher, 1999; Shuldham, 1999: 171-177) 
     5.3.1.1 ขอมูลเกี่ยวกับวิธีการที่ผูปวยจะไดรับ (Procedure information) เปน
ขอมูลที่บอกถึงเหตุการณที่อาจเกิดขึ้น อธิบายวาเหตุการณอะไรที่จะเกิดหรือกิจกรรมที่ตองกระทํา
เปนลําดับขั้นตอน ชวยใหผูปวยสามารถควบคุมความรูความเขาใจตอเหตุการณ (Cognitivecontrol) 
     5.3.1.2 ขอมูลเกี่ยวกับความรูสึกที่ผูปวยอาจตองประสบ (Sensory  information) 
เปนขอมูลที่บอกถึงความรูสึกที่อาจเกิดขึ้นกับผูปวย โดยอธิบายถึงความรูสึกที่ผูปวยคนอื่นเคย
ประสบมาแลวจากสถานการณเดียวกัน ซ่ึงความรูสึกนี้จะรับรูโดยประสาทสัมผัสทั้งหาเชน ผูปวย
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จะไดเห็นอะไรบาง รูสึกอยางไร ชวยใหสามารถควบคุมปฏิกิริยาตอบสนอง (Response control) 
(Hathaway, 1986: 269-275) 
     5.3.1.3 ขอมูลเกี่ยวกับวิธีการเผชิญตอภาวะคุกคาม (Coping information) เปน
ขอมูลที่บอกถึงวิธีการตางๆที่ควรปฏิบัติ อันจะเปนผลดีตอตนเองในสภาวะที่ตองเผชิญกับสิ่ง
คุกคามตางๆ ชวยทําใหสามารถควบคุมพฤติกรรมได (Behavioral control)โดยผูปวยจะตองการ
เนื้อหาของขอมูลทั้งหมดควบคูกันไป (Shuldham, 1999:171-177) 
  5.3.2 จําแนกตามลักษณะของขอมูล (Auerbach and Martelli, 1983: 1248-1296) 
     5.3.2.1 ขอมูลทั่วไป (General information) เปนขอมูลท่ัวๆไปในลักษณะกวางๆ  
เนื้อหาขอมูลคลายกับขอมูลเกี่ยวกับวิธีการที่ผูปวยจะไดรับ (Procedure information) 
     5.3.2.2 ขอมูลเฉพาะเจาะจง (Specific information) เปนการใหขอมูลใน 
รายละเอียดเฉพาะแตละสถานการณที่ผูปวยตองเผชิญตอภาวะคุกคาม 
  5.3.3 จําแนกตามรายละเอียดของขอมูล (วิภาภัทร ซังขาว, 2544: 46) 
     5.233.1 ขอมูลเกี่ยวกับความรูเร่ืองโรค หรือเหตุผลของการรักษา 
     5.3.3.2 ขอมูลรายละเอียดขั้นตอนการตรวจรักษาที่ไดรับ 
     5.3.3.3 ขอมูลเกี่ยวกับความรูสึกที่อาจเกิดขึ้นจากการตรวจรักษา 
     5..3.3.4 ขอมูลคําแนะนําเกี่ยวกับวิธีการเผชิญกับเหตุการณที่กําลังจะเกิดขึ้น 
 5.4 วิธีการและแนวทางเกี่ยวกับการใหขอมูลแกผูปวย 
 ในการใหขอมูลเพื่อใหผูปวยเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม จะตองเลือกวิธีการให
เหมาะสมกับผูรับขอมูล เพื่อใหเกิดประโยชนกับผูปวยมากที่สุด โดยมีการสอน 2 วิธี ดังนี้ 
(Katz,1997: 33-36) 
  5.4.1 การสอนเปนรายบุคคล คือการสอนแบบตัวตอตัว สามารถใหขอมูลไดอยาง
ละเอียด เปนการสรางสัมพันธภาพระหวางผูสอนและผูรับขอมูล เกิดการกระตุนการเรียนรูอยาง
เหมาะสม เกิดผลลัพธจากการใหขอมูลท่ีดี โดยการใหขอมูลจะยึดหลักความแตกตางระหวางบุคคล
ในดานความสามารถ สติปญญา ความสนใจ ความตองการ สภาวะรางกาย อารมณ เพิ่มโอกาสการ
ซักถามขอสงสัย (Hathaway, 1986:269-275) 
  5.4.2 การสอนเปนกลุม เปนการใหขอมูลท่ีมีผูรับขอมูลตั้งแต 2 คนขึ้นไป เพื่อให
เกิดการแลกเปลี่ยนความรู ความคิดเห็น และประสบการณระหวางบุคคลในกลุม โดยกลุมสามารถ
กระตุนใหสมาชิกเกิดการเปลี่ยนแปลงในการรับรู ความรู แนวคิด และการปฏิบัติตัวไดการใหขอมูล
เปนบทบาทอิสระของพยาบาลในการปฏิบัติการพยาบาลแกผูปวย การใหขอมูลควรผสมผสานไป
พรอมกับการปฏิบัติการพยาบาล ใหในระยะที่ผูปวยพรอมที่จะรับรูและกําลังมีความสงสัยอยากรู
อยากเห็นวามีอะไรเกิดขึ้นกับตนบาง ไมควรใหในขณะที่ผูปวยกําลังเผชิญกับภาวะวิกฤต เพราะ
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ความสามารถในการรับรูและการคิดอยางมีเหตุผลของผูปวยจะลดลง(Scott, Oberst, and Dropkin, 
1980)  
 ขอควรคํานึงในการใหขอมูลมีดังนี้คือ 
 -   ประเมินสภาวะอารมณ ความพรอมตอการรับรู ความสามารถที่จะรับขอมูลความ
ตองการขอมูล และสาเหตุที่กระตุนใหเกิดความวิตกกังวล และความเครียดของผูรับขอมูล(Manley, 
1988: 19-21) ประเมินผูรับขอมูลวามีปญหาในการเห็นหรือการไดยินตลอดจนภาวะจิตใจและ
อารมณมีการแปรปรวนหรือไม เพราะการแปรปรวนทางดานจิตใจและอารมณจะมีผลตอความตั้งใจ
และทําใหความสามารถในการรับรูขอมูลลดลง (ฉวี มากพุม, 2530) 
 -   สรางสัมพันธภาพที่ดีระหวางผูใหขอมูลและผูรับขอมูล เพื่อใหเกิดความไววางใจ โดยใช
คําพูดที่สุภาพ แสดงความจริงใจ   แสดงทาทางที่เปนมิตร และใหความสนใจผูรับขอมูลมากที่สุด 
(Manley, 1988: 19-21) 
 -  ตองใหในเวลาที่เหมาะสม ไดแก กอนการผาตัด แตถาใหกอนการผาตัดไมกี่ช่ัวโมง 
ผูปวยอาจไมพรอมที่จะฟง และถาใหนานเกินไปอาจลืมได การใหขอมูลในชวงเวลาที่เหมาะสมจะ
ชวยใหผูปวยเรียนรูไดดี ควรใหในชวงที่ผูปวยรูสึกผอนคลายหลีกเล่ียงสิ่งที่ทําใหเกิดความวิตก
กังวล (Luckmann and Sorrensen, 1980: 318) มีการศึกษาพบวาการใหขอมูลสามารถ ใหไดในทุก
ชวงเวลาตางๆ ทั้งกอนและหลังการรับปวย หรือกอนและหลังไดรับการผาตัด(Shuldham, 1999: 
171-177) ระยะเวลาเฉลี่ยในการใหขอมูลแตละครั้งไมควรเกิน 30 นาที(Devine, 1992: 129-142) 
 -   ควรใชภาษาที่เขาใจงาย คําสั้นแตมีความชัดเจน ไมควรใชศัพททางการแพทยเพราะอาจ
ทําใหผูรับขอมูลแปลความหมายผิด เกิดความวิตกกังวลได และควรใหขอมูลเทาที่จําเปน (ฉวี มาก
พุม, 2530) 
 -  การใหขอมูลตองมีขั้นตอนไมสับสน พูดใหชาและชัดเจน เปดโอกาสใหผูปวยไดซักถาม
ขอมูลที่ยังสงสัยและไมเขาใจ  พรอมทั้งอธิบายใหผูปวยฟงจนผูปวยมีความเขาใจ ระยะหางระหวาง
ผูใหและผูรับตองหางกันพอสมควร เพื่อขจัดสิ่งรบกวนอื่นๆ ชวยใหการเห็นและการไดยินชัดเจน 
การเผชิญหนาระหวางผูใหและผูรับเปนวิธีการที่ดี (Perry, 1981) 
 -   ตองเสนอขอมูลในลักษณะที่ผูปวยสามารถรับรูไดหลายๆดาน อาจใชอุปกรณตางๆหรือ
ใชวิธีอธิบายพรอมการสาธิต (ฉวี มากพุม, 2530) จากการศึกษาของ Lithner and Zilling (2000) 
พบวาขอมูลที่ผูปวยศัลยกรรมตองการในขณะอยูโรงพยาบาลและเมื่อกลับบานคือ  คูมือและขอมูลที่
ไดรับการอธิบายจากบุคลากรทางการแพทย 
 -  การใหขอมูลที่เหมาะสมกับสถานการณและตรงกับความตองการของผูปวยเปนสิ่งที่ควร
คํานึงถึง โดยเฉพาะเรื่องที่เกี่ยวกับวัตถุประสงคของการรักษา อาการขางเคียงที่อาจ เกิดขึ้น สามารถ
ชวยลดความวิตกกังวลของผูปวยลงได (Edwards, 2003)  
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 -   จัดส่ิงแวดลอมและบรรยากาศใหเปนสวนตัว หลีกเล่ียงสิ่งรบกวนขณะใหขอมูล 
(McGregor, Fuller and Lee, 1981: 1477-1478) 
 5.5  กระบวนการในการใหขอมูล  หรือกระบวนการสื่อสาร  (Communication  Process ) 
  5.5.1  การสื่อสารแบบทางเดียว  (One - way Communication )  เปนกระบวนการ
ส่ือสารที่เกิดจากผูสงสาร  สงขอมูลขาวสาร  ผานชองทางสื่อสาร  ไปยังผูรับสารโดยที่ผูรับสารไม
สามารถหรือไมไดแสดงปฏิกิริยาใดๆ ตอบกลับมายังผูสงสาร  การสื่อสารในลักษณะนี้  เชน  การ
ออกคําส่ัง  การสงบันทึกขอความ  หรือการสื่อสารที่ผูรับอยูหางไกลจากผูสง  ทําใหไมสามารถสง
ปฏิกิริยาตอบกลับมายังผูสงสารได 
  5.5.2  การสื่อสารแบบสองทิศทาง  (Two  - way Communication) เปน
กระบวนการสื่อสารที่ผูรับสารมีโอกาสสงถายขอมูลเกี่ยวกับสารที่ไดรับจากผูสง  อาทิ ความรูสึก 
ความคิดเห็นที่มีตอขาวสาร  การซักถามเพื่อความเขาใจ   มีการโตตอบกันระหวางผูใหขอมูลและ
ผูรับขอมูล  เปดโอกาสใหแสดงความคิดเห็น   ทําใหเขาใจมากขึ้น   
 5.6 ความสําคัญของการใหขอมูล 
 การใหขอมูลกอนผาตัดกอใหเกิดประโยชนแกผูปวยอยางมาก  ทําใหผูปวยมีความรู  และ
สามารถที่จะดูแลตนเองภายหลังการผาตัดไดอยางมีประสิทธิภาพทั้งขณะอยูโรงพยาบาลและอยูที่
บาน  ทําใหผูปวยหลังผาตัดมีการฟนฟูสภาพและกลับคืนสูสภาพปกติไดเร็วขึ้น ลดอัตราการ
เจ็บปวยและลดอัตราการตาย  ลดภาวะแทรกซอนหลังผาตัด  ลดระยะเวลาการอยูโรงพยาบาล        
ทําใหลดคาใชจายในการรักษาพยาบาลผูปวย     นอกจากนี้การสอนหรือการใหขอมูลยังมี
ความสําคัญอีกดังนี้ 
  5.6.1 การพิทักษสิทธ์ิผูปวย  จากการที่แพทยสภา  สภาการพยาบาล  สภาเภสัช
กรรม  ทันตแพทยสภา และคณะกรรมการควบคุมการประกอบโรคศิลปะ  ไดมีการประกาศรับรอง
สิทธิของผูปวยเมื่อวันที่  16 เมษายน 2541  มีทั้งหมด 10 ขอ  และขอ 3 ไดระบุไววา” ผูปวยที่มา
ขอรับบริการดานสุขภาพมีสิทธิ์ที่จะไดรับทราบขอมูลอยางเพียงพอ  และเขาใจชัดเจนจาก               
ผูประกอบวิชาชีพดานสุขภาพ  “   ดังนั้นพยาบาลเปนบุคคลหนึ่งในทีมสุขภาพที่จะตองสอนหรือให
ขอมูลแกผูปวย  ซ่ึงเปนการพิทักษสิทธิผูปวย 
  5.6.2.  ความรับผิดชอบและหนาที่ของพยาบาล  จากการที่พยาบาลเปนผูดูแลและ
อยูใกลชิดกับผูปวยมากที่สุด  และยังเปนผูที่มีความรูเกี่ยวกับโรค  การวินิจฉัยโรค  การรักษาและ
การพยากรณโรค  จึงกลาวไดวาพยาบาลเปนแหลงขอมูลท่ีผูปวยสามารถเขาหาไดทันที   และควร
เปนผูที่มีหนาที่หลักในการสอนผูปวย  ซ่ึง พ.ร.บ วิชาชีพการพยาบาลก็ไดระบุบทบาทนี้ไวดวย
เชนกัน 
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 การทบทวนวรรณกรรมที่ผานมาพบวาการใหขอมูลที่เหมาะสม  ขอมูลเฉพาะและเปน
ความตองการในผูปวยแตละราย  มีความสําคัญตอผูปวยเปนอยางยิ่ง (Suhonen and Leino-Kilpi, 
2005: 1-11)  จากการศึกษาของ ขนิษฐา นาคะ ( 2534) และ อาภรณ คํากอน ( 2545) พบวาขอมูลที่
ผูปวยตองการมากที่สุดกอนการผาตัดคือ  ขอมูลเกี่ยวกับการปฏิบัติตัวเพื่อลดและปองกันภาวะ  - 
แทรกซอน  เพราะเปนเรื่องเกี่ยวกับการดําเนินชีวิตหลังผาตัด  ดังนั้นในการสอนผูปวยไมควรใหใน
ขณะที่ผูปวยกําลังเผชิญภาวะวิกฤติ  หรือกําลังมีความเครียด  ความวิตกกังวล  เพราะทําให
ความสามารถในการรับรูขอมูลลดลง  ( นที  เกื้อกูลกิจการ, 2537)   ควรสอนในระยะที่ผูปวยพรอม
ที่จะรับรู   และกําลังมีความอยากรูอยากเห็นวากําลังจะมีอะไรเกิดขึ้นกับตนบาง   ควรสอนในระยะ
ที่ผูปวยมีความตองการที่จะเรียนรู  เพราะผูปวยจะเรียนไดดีที่สุดเมื่อมีความตองการจะเรียน  และ
สามารถเขาใจยิ่งขึ้นเมื่ออยูในสถานการณที่เปนจริง ( นที  เกื้อกูลกิจการ, 2537)   
 อาภรณ คํากอน (2545) ไดทําการวิเคราะหเมตาเกี่ยวกับการสอนผูปวยศัลยกรรมใน
ประเทศไทย พบวางานวิจัยทั้งหมดเลือกกลุมตัวอยางแบบเฉพาะเจาะจงตามเกณฑ สวนใหญใช
ขนาดกลุมตัวอยาง 40 คน สอนทั้งระยะกอนและหลังผาตัดรอยละ 55.77 สอนเปนรายบุคคลรอยละ 
96.15 ระยะเวลาของการสอนที่ใหผลดีที่สุดคือ สอนทั้งกอนและหลังผาตัดซ่ึงใหคาเฉลี่ยขนาด
อิทธิพลเทากับ 1.64 เนื้อหาที่สอนเปนขอมูลเกี่ยวกับการปฏิบัติตัวรอยละ 42.31 ดังนั้นพยาบาลจึง
สามารถเลือกวิธีที่เหมาะสมในผูปวยแตละบุคคล เพื่อใหเกิดประสิทธิภาพสูงสุดในการบรรเทา
ความปวดสําหรับผูปวย 
 5.7  ผลของการใหขอมูลตอสรีระวิทยา 
 การใหขอมูลที่ถูกตองเหมาะสม  ตรงกับความตองการของผูปวย  จะชวยใหผูปวยสามารถ
คาดการณ (Predictability )   เหตุการณที่จะเผชิญไดลวงหนาตรงกับความเปนจริง  พรอมทั้งรูสึกวา
ตัวเองสามารถควบคุมความปวดไดมาก  มีผลใหความสับสนไมแนใจ  หรือความวิตกกังวลลดลง  
ซ่ึงจะเปนการลดสิ่งเราทางอารมณ  (Miller and  Perry, 1990 )  และยังเปนการสงเสริมใหผูปวย
สามารถปรับตัวเพื่อเตรียมตัวเผชิญกับเหตุการณตางๆที่จะเกิดขึ้น (Boss and Golkov, 1983 )   เชน  
ความปวดไดอยางเหมาะสม  โดยเพิ่มความอดทนตอความปวด (McCaffery, 1979 )  การรับรูตอ
ความปวดจะลดลง  ซ่ึงแนวคิดนี้อธิบายโดยใชหลักการดานจิตใจ  เปนตัวควบคุมกระแสประสาท
ความปวด   
 แตถาอธิบายโดยใชหลักการหลั่งสารชีวเคมีในรางกายเปนตัวควบคุมกระแสประสาทความ
ปวด  ก็อธิบายไดวา  การใหขอมูลที่ถูกตองเหมาะสม  ตรงกับความตองการของผูปวย  ผูปวยจะเกิด
ความเชื่อถือ  มั่นใจ  เกิดเปน Placebo effect ( นิพนธ  พวงวรินทร, 2534)  ก็จะมีการกระตุน 
Periaqueductal gray matter ของ midbrain ใหถายทอดสัญญาณประสาทไปกระตุน nucleus raphe 
magnus  ใหหล่ังสารสื่อประสาทซีโรโตนิน  การหลั่งสารนี้จะใหผลควบคุมความปวดดวยการ
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กระตุนใหเอนเคฟาลินไปจับกับ   opate  receptor  ที่อยูบนปลายประสาทรับความรูสึกปวดตัวแรก  
เกิดการยับยั้งการหลั่งของสารสื่อประสาทหรือสารพี  เมื่อไมมีสารสื่อประสาทจึงไมเกิดการ
ประสานประสาทความปวดขึ้น  เรียกวา “ประตูปด “กลไกดังกลาวนับเปนการควบคุมความปวดใน
ระดับกอนเกิดการประสานประสาท  ดวยเหตุนี้จึงไมมีการถายทอดสัญญาณประสาทความปวดไปสู
สมอง   
 การบรรเทาความปวดโดยการใหขอมูลแกผูปวยนั้น  อาจใหขอมูลเฉพาะกอนการผาตัด
หรือใหขอมูลทั้งกอนและหลังผาตัดก็ได  เพราะในระยะกอนผาตัดผูปวยจะวิตกกังวล  ไมแนใจใน
สถานการณที่จะเผชิญหลังผาตัด (Chapman, 1985)  ในระยะหลังผาตัดผูปวยมีความสับสนไมแนใจ
ลดลง  แตยังมีคําถามที่ตองการคําตอบเพื่อสรางความเขาใจและความมั่นใจบอยคร้ัง  ซ่ึงอาจเปน
เพราะวากอนผาตัดผูปวยสวนใหญวิตกกังวลเกี่ยวกับการผาตัด  การใหขอมูลในระยะนี้ผูปวยจึงไม
สามารถจดจําขอมูลไดทั้งหมด  ดังนั้นพยาบาลจึงควรใหขอมูลซํ้าๆ กันหลายครั้ง (Summers, 1984 )  
และใหทั้งระยะกอนและหลังผาตัด  
 5.8 งานวิจัยท่ีเก่ียวของกับการใหขอมูลในผูปวยออรโธปดิคสและผูปวยศัลยกรรม 
 จากการศึกษางานวิจัยที่ เกี่ยวของกับการใหขอมูลในผูปวยออรโธปดิคสและผูปวย
ศัลยกรรมพบวา ผูปวยมีความตองการไดรับขอมูลเฉพาะ การใหขอมูลมีผลตอระดับความปวด โดย
มีรายละเอียดดังตอไปนี้ 
 Edwards (2003: 18-25) ไดทําการศึกษาและสํารวจความตองการรูขอมูลตางๆในผูปวย-
ออรโธปดิคสจํานวน 19 ราย พบวาผูปวยตองการขอมูลตั้งแตชวงกอนไดรับการผาตัด หลังไดรับ
การผาตัด ขณะนอนโรงพยาบาล และเมื่อกลับบาน โดยตองการทราบรายละเอียดเกี่ยวกับวิธีการ
ปฏิบัติตนในดานตางๆ ขอมูล รายละเอียดการปฏิบัติตนตั้งแตกอนผาตัด หลังผาตัด ภาพเทคนิคการ
ผาตัด ขอมูลจากบุคลากรทางดานสุขภาพเกี่ยวกับการรักษา ความสามารถในการดําเนิน
ชีวิตประจําวัน ส่ิงที่ผูปวยตองเผชิญเพื่อการตัดสินใจ หรือส่ิงที่ผูปวยจําเปนตองรูเพื่อประโยชนใน
การรักษา และการเตรียมทางดานจิตใจในการเขารับการผาตัดและการเตรียมตัวเพื่อการฟนฟูสภาพ
ภายหลังไดรับการผาตัด การออกกําลังกายและคําแนะนําภายหลังไดรับการผาตัดเชน การลง
น้ําหนัก การเดิน รวมไปถึงการปฏิบัติตนเมื่อกลับบาน 
 Roach, Tremblay and Bowers (1995) ไดทําการศึกษาผลของโปรแกรมการใหความรูใน
ผูปวยออรโธปดิคสจํานวน 463 คน ซ่ึงโปรแกรมประกอบดวยการสอน การเตรียมตัวกอนการผาตัด 
ยาที่ผูปวยไดรับกอนและหลังการผาตัด การอธิบายเกี่ยวกับขั้นตอนการผาตัด อีกทั้งการดูแลใน
ขั้นตอนหลังจากไดรับการผาตัด การดูแลแผลผาตัด ภาวะแทรกซอน การปฏิบัติตนเรื่องการออก
กําลังกาย การจัดการความปวด เปนตน ผลการศึกษาพบวา ผลของโปรแกรมทําใหผูปวยมีความพึง
พอใจ และลดจํานวนวันนอนโรงพยาบาลของผูปวย ทําใหคาใชจายในการรักษาลดลง 
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 Lithner and Zilling (1999) ไดทําการศึกษาความตองการดานขอมูลในผูปวยกอนผาตัดและ
หลังผาตัดในผูปวยศัลยกรรม พบวา ผูปวยมีความตองการขอมูลในขณะนอนโรงพยาบาลและเมื่อ
กลับบาน โดยเฉพาะขอมูลเกี่ยวกับความเจ็บปวดและอาการหลังไดรับการผาตัด โดยตองการขอมูล
จากการอธิบายและขอมูลที่เปนลายลักษณอักษร 
 นอกจากนี้ผูวิจัยไดทบทวนวรรณกรรมในประเทศที่ศึกษาเกี่ยวกับการใหขอมูลในผูปวย
ออรโธปดิคสและผูปวยศัลยกรรม เพื่อประโยชนในการศึกษาวิจัย รายละเอียดแสดงดังตอไปนี้ 
 ขนิษฐา นาคะ (2534)  ศึกษาเรื่อง ความวิตกกังวลและความตองการขอมูลในผูปวยกอน
ผาตัดใน ผูปวยที่ไดรับการผาตัดบริเวณศีรษะและคอ ชองทอง และอวัยวะสืบพันธุเพศหญิง  
ผลการวิจัย 95 % ของผูปวยมีความตองการขอมูลกอนผาตัดในระดับสูง ความวิตกกังวลแฝงมี
แนวโนมจะมีความสัมพันธทางบวกกับความตองการขอมูลกอนผาตัดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่
ระดับ .05โดยผูปวยมีความตองการขอมูลกอนผาตัดในเรื่องตอไปนี้ (1. )โรคและการผาตัด ไดแก 
ช่ือโรค สาเหตุ อาการและอาการแสดงชนิดของการผาตัด เหตุผลในการผาตัดวิธีการผาตัด วิธีระงับ
ความรูสึกขณะผาตัด การเตรียมตัวกอนผาตัด ความรูสึกขณะผาตัดการปฏิบัติตนขณะอยูในหอง
ผาตัด ผลการผาตัด ความรูสึกหลังผาตัดการปฏิบัติตนหลังผาตัด ภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดจากการ
ผาตัด การปฏิบัติตนเพื่อปองกันภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดขึ้นจากการผาตัด และระยะเวลาที่ใชใน
การผาตัด (2. )การใชยา ไดแก ชนิดของยา เหตุผลในการใชยา ผลขางเคียงของยาที่อาจเกิดขึ้น และ
การปฏิบัติตนเพื่อปองกันผลขางเคียงของยาที่อาจเกิดขึ้น (3.) การฟนฟูสภาพ ไดแก ระยะเวลาที่ตอง
อยูโรงพยาบาลหลังผาตัดระยะเวลาที่ใชในการฟนฟูสภาพจนสามารถทํางานไดปกติ การปฏิบัติตน
เมื่อกลับไปอยูบาน ความผิดปกติที่อาจเกิดขึ้นเมื่อกลับไปอยูบานการปฏิบัติตนเพื่อปองกันความ
ผิดปกติที่อาจเกิดขึ้นเมื่อกลับไปอยูบานและพยากรณโรค (4.) อ่ืนๆ ไดแก คารักษาพยาบาล 
กฎระเบียบของโรงพยาบาล ช่ือแพทยผูใหการดูแลและชื่อพยาบาลผูใหการดูแล 
 ขวัญตา ไผหยกงาม (2534)  ศึกษาเรื่องผลการสอนอยางมีแบบแผนและการใชคูมือการ
เรียนรูดวยตนเองตออัตมโนทัศนที่เกี่ยวกับรางกาย ความรูและการปฏิบัติตนเพื่อฟนฟูสภาพของ
ผูปวยศัลยกรรมกระดูกในผูปวยที่มีกระดูกขาหัก และไดรับการรักษาโดยการผาตัดจัดกระดูกใหเขา
ที่และใสโลหะยึดไวภายใน   ผลการวิจัย (1.) ผูปวยศัลยกรรมกระดูกภายหลังการไดรับการสอน
อยางมีแบบแผนและเรียนรูดวยตนเองโดยใชคูมือ มีการเปลี่ยนแปลงของภาพลักษณเปนไปใน
ทางบวกมากขึ้น และมีความรูเกี่ยวกับการปฏิบัติตนเพื่อฟนฟูสภาพเพิ่มขึ้น อยางมีนัยสําคัญทางสถติิ
ที่ระดับ .01 (2. ) ผูปวยศัลยกรรมกระดูกที่ไดรับการสอนอยางมีแบบแผนมีการเปลี่ยนแปลงของ
ภาพลักษณเปนไปในทางบวกมากกวา และมีความรูในการปฏิบัติตนเพื่อฟนฟูสภาพดีกวาผูปวย
ศัลยกรรมกระดูกที่เรียนรูดวยตนเองโดยใชคูมือ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 
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 แกวสามสี สาเจริญ (2536) ศึกษาเรื่อง ผลของการใหขอมูลที่มีตอระดับความวิตกกังวล
กอนผาตัดของผูปวยศัลยกรรมกระดูก  ในผูปวยศัลยกรรมกระดูก  ผลการวิจัย( 1.) กลุมที่ไดรับการ
ใหขอมูลขั้นตอนวิธีปฏิบัติเกี่ยวกับการผาตัด มีคาเฉลี่ยคะแนนความวิตกกังวลไมแตกตางกับกอน
การทดลอง อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05  (2.)กลุมที่ไดรับการใหขอมูลข้ันตอนวิธีปฏิบัติ
รวมกับความรูสึก มีคาเฉลี่ยคะแนนความวิตกกังวลต่ํากวากอนการทดลอง อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ
ที่ระดับ .05  (3.)  กลุมที่ไดรับการใหขอมูลข้ันตอนวิธีปฏิบัติเกี่ยวกับการผาตัด และกลุมที่ไดรับการ
ใหขอมูลข้ันตอนวิธีปฏิบัติรวมกับความรูสึก มีคาเฉลี่ยคะแนนความวิตกกังวลไมแตกตางกัน 
 สุคนธา ผดุงวัตร (2537)  ศึกษาเรื่อง ผลการสอนอยางมีแบบแผนตอการรับรูประสบการณ
การผาตัดและความรูในการปฏิบัติตัวในผูปวยกระดูกขาหัก ผลการวิจัย ผูปวยกระดูกขาหักที่ไดรับ
การสอนอยางมีแบบแผนมีการรับรูประสบการณการผาตัดและมีความรูในการปฏิบัติตัวดีกวาผูปวย
ที่รับการสอนตามปกติอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 สุคนธา ผดุงวัตร และแขวิมล ทุมวิภาต (2539)  ศึกษาเรื่องผลของการใหขอมูลเกี่ยวกับ
สภาพแวดลอมในหองผาตัด ตอระดับความวิตกกังวลและความพึงพอใจตอบริการพยาบาลของหอง
ผาตัดในผูปวยออรโธปดิกส   ผลการวิจัยพบวา ผูปวยออรโธปดิคสที่ไดรับขอมูลเกี่ยวกับ
สภาพแวดลอมในหองผาตัด มีความวิตกกังวลนอยกวาและมีความพึงพอใจตอบริการพยาบาลของ
หองผาตัดมากกวาผูปวยออรโธปดิคสที่ไมไดรับขอมูลเกี่ยวกับสภาพแวดลอมในหองผาตัด อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 
 พนิดา  ชูสุวรรณ ( 2539 ) ศึกษาเรื่องผลการสอนอยางมีแบบแผนตอพฤติกรรมการดูแล
ตนเองและภาวะสุขภาพของผูปวยกระดูกตนขาหักที่ใสเหล็กดามภายใน  ในผูปวยกระดูกตนขาหัก
ที่ใสเหล็กดาภายใน  จํานวน 40 ราย  ผูปวยกระดูกตนขาหักที่ใสเหล็กดามภายใน  ผลการวิจัยพบวา
กลุมทดลองมีคะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเอง  และภาวะสุขภาพดานจิตใจสูงกวากลุมควบคุม
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05  
 ธีรนันท สิงหเฉลิม (2542)  ศึกษาเรื่อง ผลการใหขอมูลตอความเชื่อดานสุขภาพ และ
พฤติกรรมสุขภาพของผู สูงอายุโรคขอเขาเสื่อมหลังผาตัดสองกลองผานขอ    ผลการวิจัย              
กลุมตัวอยางมีคะแนนพฤติกรรมสุขภาพ หลังการใหขอมูลสูงกวากอนการใหขอมูลอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติที่ระดับ .01 
 อุราวดี เจริญไชย (2543) และคณะ ศึกษาผลของการใหขอมูลเตรียมความพรอมตอความ
วิตกกังวล ความเจ็บปวดและจํานวนครั้งของการใชยาแกปวดในผูปวยที่ไดรับการผาตัดเปลี่ยนล้ิน
หัวใจ   พบวา( 1) . ผูที่ไดรับขอมูลเตรียมความพรอมมีคะแนนความวิตกกังวลนอยกวาผูที่ไมไดรับ
ขอมูลเตรียมความพรอมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01  (2). ผูที่ไดรับขอมูลเตรียมความพรอม
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มีคะแนนความเจ็บปวดนอยกวาผูปวยที่ไมไดรับขอมูลเตรียมความพรอมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่
ระดับ .01 
 วิภาภัทร ซังขาว (2544) ศึกษาผลของการใหขอมูลอยางมีแบบแผนรวมกับการใชเทคนิค
การผอนคลายตอความวิตกกังวลในการหยาเครื่องชวยหายใจ  ในผูปวยระยะวิกฤติ   ผลการวัดความ
วิตกกังวลกอนและหลังการทดลองของกลุมตัวอยางและกลุมทดลอง   พบวาผูปวยกลุมทดลองที่
ไดรับการใหขอมูลอยางมีแบบแผนรวมกับการใชเทคนิคการผอนคลายมีความวิตกกังวลต่ํากวา
ผูปวยกลุมควบคุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ 
 มรรยาท ณ นคร และคณะ (2544)   ศึกษาเรื่อง ผลของการใหขอมูลอยางมีแบบแผนตอ
ความรูในการปฏิบัติตัวและความวิตกกังวลในผูปวยกระดูกหักที่ไดรับการทําผาตัดใสวัสดุยึดตรึง
ในรางกาย   ผลการวิจัย( 1). ผูปวยกระดูกหักที่ไดรับการรักษาโดยการทําผาตัดใสวัสดุยึดตรึงใน
รางกาย ที่ไดรับการใหขอมูลโดยใชแผนการใหขอมูลอยางมีแบบแผนมีความรูในการปฏิบัติตัว 
มากกวา ผูปวยกลุมที่ไดรับการใหขอมูลตามปกติอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01  (2). ผูปวย
กระดูกหักที่ไดรับการรักษาโดยการทําผาตัดใสวัสดุยึดตรึงในรางกาย ที่ไดรับการใหขอมูล โดยใช
แผนการใหขอมูลอยางมีแบบแผนมีความวิตกกังวลกอนและหลังการใหขอมูล ไมแตกตาง จาก
ผูปวยกลุมที่ไดรับการใหขอมูลตามปกติจากพยาบาลประจําการ 
 ลักขณา  มรกต  ( 2548)  ศึกษาผลของการใหขอมูลรวมกับการประคบดวยความเย็นตอ
ความปวดหลังผาตัดของผูปวยกระดูกขาหัก ในผูปวยกระดูกขาหักที่ไดรับการรักษาโดยการผาตัด
จัดและยึดตรึงกระดูก  จํานวน 40 คน โดยกลุมควบคุม 20 คนไดรับการพยาบาลตามปกติ  สวนกลุม
ทดลอง 20 คนไดรับโปรแกรมการใหขอมูลรวมกับการประคบดวยความเย็น  ผลการวิจัยพบวา
ผูปวยกระดูกขาหักกลุมที่ไดรับโปรแกรมการใหขอมูลรวมกับการประคบดวยความเย็น  มีระดับ
ความรุนแรงของความปวดหลังผาตัดต่ํากวากลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ  อยางมีนัยยะสําคัญ
ทางสถิติที่ระดับ .05 
 จากการทบทวนวรรณกรรมดังกลาวพบวา งานวิจัยเกี่ยวกับการใหขอมูลในผูปวยออร
โธปดิคสและผูปวยศัลยกรรมพบวา มีการศึกษาในผูปวยผาตัดบริเวณศีรษะ คอ ชองทอง อวัยวะ
สืบพันธุ ผูปวยศัลยกรรมกระดูกที่ไดรับการผาตัดจัดกระดูกใหเขาที่และใสโลหะยึดไวภายใน ผูปวย
โรคขอเขาเสื่อมเนื้อหาที่ผูปวยไดรับสวนใหญมีเนื้อหาเกี่ยวกับความรูทั่วไปเกี่ยวกับกระดูกหัก การ
ปฏิบัติตามแผนการรักษา การปฏิบัติกิจวัตรดวยตนเอง ความรูสึกที่ผูปวยไดรับ ส่ิงแวดลอมภายใน
หองผาตัด ซ่ึงแตละงานวิจัยมีความครอบคลุมในแตละเรื่องแตกตางกัน โดยผลลัพธที่ตองการวัด
ประกอบดวยอัตมโนทัศนที่เกี่ยวกับรางกาย ความรู การปฏิบัติตนเพื่อฟนฟูสภาพ ระดับความวิตก
กังวล การรับรูประสบการณการผาตัด ความเชื่อดานสุขภาพ จึงยังไมมีผูใดศึกษาผลลัพธดานการลด
ความปวดในผูปวยออรโธปดิคส และจากการศึกษาพบวาการใหขอมูลในผูปวยควรที่มีขั้นตอน 
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แบบแผน และคํานึงความตองการของผูปวยเฉพาะโรค ควรสอนเปนรายบุคคล ระยะเวลาของการ
สอนที่ใหผลดีที่สุดคือ สอนทั้งกอนและหลังผาตัด เนื่องจากพยาธิสภาพ วิธีการผาตัด และการฟนฟู
สภาพ ในแตละโรคมีความแตกตางกัน โดยเฉพาะในผูปวยออรโธปดิคสซ่ึงมีความวิตกกังวลตอโรค 
การกลับไปดําเนินชีวิตที่ปกติ และมีระยะเวลาฟนสภาพภายหลังไดรับการผาตัด 
ยาวนานกวาโรคอื่นๆ (Edwards, 2003) 
 
6. โปรแกรมการใหขอมูลรวมกับดนตรีบําบัด 
 
 โปรแกรมการใหขอมูลทางสุขภาพ    มีรายละเอียดตางๆ ประกอบดวย  พยาธิสรีรวิทยาของ
การเกิดกระดูกหัก  พยาธิสรีรภาพของความปวด  สภาพแวดลอม  บุคลากร  อุปกรณเครื่องมือใน
หองผาตัด  วิธีปฏิบัติตนกอนผาตัด ( การเตรียมทางหองปฏิบัติการ  การงดน้ํา งดอาหาร การใหสาร
น้ําทางหลอดเลือดดํา  การใหยากอนผาตัด การเคลื่อนยายผูปวยไปหองผาตัด )   วิธีปฏิบัติตนขณะ
อยูในหองผาตัด   ( สถานที่ ระยะเวลาที่ใชในการผาตัด  วิธีทําการผาตัด  วิธีระงับความรูสึกที่ไดรับ
ขณะผาตัด    ความรูสึกขณะผาตัด )  วิธีปฏิบัติในการจัดการกับความปวดหลังผาตัด (การประเมิน
ความปวด  การรายงานความปวด  การใชยาระงับปวด  และการใชวิธีดนตรีเพื่อการบําบัด)  การ
ปฏิบัติตนหลังผาตัด ( การรับประทานอาหาร  การรับประทานยาปฏิชีวนะ สภาพแผลผาตัดและการ
ดูแลแผล  ภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดขึ้นภายหลังการผาตัดและการปองกัน  เชน ปญหาการหายใจ  
อาการคลื่นไส อาเจียน การติดเชื้อ )   การปฏิบัติตัวเมื่อกลับไปอยูที่บาน 
 การใหขอมูลที่ถูกตองเหมาะสม  ตรงกับความตองการของผูปวย   ทําใหผูปวยสามารถ
คาดการณเหตุการณที่จะเผชิญไดลวงหนา   ชวยลดความกลัวและความวิตกกังวล  (Boss and 
Goloskov, 1983)   พรอมทั้งรูสึกวาตัวเองสามารถควบคุมความปวดไดมาก  เปนการสงเสริมให
ผูปวยสามารถปรับตัวเพื่อเตรียมตัวเผชิญกับเหตุการณตางๆที่จะเกิดขึ้น   ซ่ึงแนวคิดนี้อธิบายโดยใช
หลักการดานจิตใจ  เปนตัวควบคุมกระแสประสาทความปวด   
 แตถาอธิบายโดยใชหลักการหลั่งสารชีวเคมีในรางกายเปนตัวควบคุมกระแสประสาทความ
ปวด  ก็อธิบายไดวา  การใหขอมูลที่ถูกตองเหมาะสม  ตรงกับความตองการของผูปวย  ผูปวยจะเกิด
ความเชื่อถือ  มั่นใจ  เกิดเปน Placebo effect ( นิพนธ  พวงวรินทร, 2534)  ก็จะมีการกระตุน 
Periaqueductal gray matter ของ midbrain ใหถายทอดสัญญาณประสาทไปกระตุน nucleus raphe 
magnus  ใหหล่ังสารสื่อประสาทซีโรโตนิน  การหลั่งสารนี้จะใหผลควบคุมความปวดดวยการ
กระตุนใหเอนเคฟาลินไปจับกับ   opate  receptor  ที่อยูบนปลายประสาทรับความรูสึกปวดตัวแรก  
ซ่ึงกลไกนี้ทําให เกิดการยับยั้งการหลั่งของสารสื่อประสาทหรือสารพี  เมื่อไมมีสารสื่อประสาทจึง
ไมเกิดการประสานประสาทความปวดขึ้น  เรียกวา “ประตูปด “  กลไก  นี้เปนหลักการเดียวกับการ
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เบี่ยงเบนความสนใจโดยฟงดนตรี    การใช 2 วิธีรวมกันเพื่อเพิ่มความเขมขนของการเบี่ยงเบนความ
สนใจ   เปนการควบคุมความปวดในระดับกอนเกิดการประสานประสาท  ดวยเหตุนี้จึงไมมีการ
ถายทอดสัญญาณประสาทความปวดไปสูสมอง 
 ผูวิจัยเลือกใชการควบคุมความปวดโดยการปรับความนึกคิด  โดยการใหขอมูลทางสุขภาพ
และวิธีการเบี่ยงเบนความสนใจโดยใชดนตรีบําบัด  เพราะเปนบทบาทอิสระของพยาบาลที่ไมเปน
อันตรายตอผูปวย   เปนวิธีการที่ชวยเพิ่มประสิทธิภาพของการบรรเทาปวดดวยยาและชวยลดขนาด
การใชยาบรรเทาปวด  ซ่ึงจะชวยใหผูปวยลดภาวะเสี่ยงตอการเกิดภาวะแทรกซอนจากผลขางเคียง
ของยาบรรเทาปวดที่ไดรับ   Herr  and  Mobily ( 1999), Wilkie ( 2000)   และ วรินี เล็กประเสริฐ 
(2544)   ไดกลาวถึงแนวทางในการจัดการกับความปวดเฉียบพลันในปจจุบันวา   เนนใหใชหลายวิธี
รวมกัน (multimodality approach) คือ การใชเทคนิคระงับปวดมากกวาหนึ่งชนิด  เนื่องจากมี
หลักฐานสนับสนุนวาการรักษาแบบนี้นอกจากจะมีประสิทธิภาพดีกวาในการควบคุมความปวดแลว   
ยังไมไดเพิ่มผลขางเคียงมากไปกวาการรักษาโดยวิธีการเดียว   รวมทั้งเปนอีกทางเลือกที่สามารถ
นําไปพัฒนาการพยาบาลผูปวยตอไป 
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กรอบแนวคิดในการวิจัย 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

การใหขอมูลทางสุขภาพและดนตรีเพื่อการบําบัด 
1. กอนผาตัด 1 วัน สรางสัมพันธภาพและแนะนําตัวผูวิจยั  สอบถามขอมูลสวนตัว 
    ของผูปวย (ใชเวลา 10 – 15 นาที ) 

   2. กอนผาตัด 1 วัน ใหขอมูลในเรื่องตางๆ คือ 
    2.1 พยาธิวิทยาของการเกิดกระดูกหัก การรักษาพยาบาล 
    2.2 พยาธิวิทยาของความปวด 
    2.3 สภาพแวดลอม  บุคลากร  ในหอผูปวยและในหองผาตัด 
    2.4 อุปกรณ เครื่องมือในหองผาตัด 
     2.5 วิธีปฏิบัติตัวขณะอยูในหองผาตัด 
    2.6 วิธีปฏิบัติตัวหลังผาตัด 
      2.7  การจัดการความปวด 
                        (  ใชเวลาประมาณ 30 นาที พรอมทั้งมอบคูมือ  ) 
   3. การใหขอมูล  เมื่อครบ 24 ชม.หลังผาตัด โดยมีรายละเอียดเกี่ยวกับการปฏิบัติ  
       ตัวหลังผาตัดและการฟนฟูสภาพ ( ใชเวลาประมาณ 30 นาที ) 
   4.  การใหผูปวยฟงดนตรทีี่ชอบ  เมื่อครบ 24 ชม. หลังผาตัด  ฟงไปจนครบ 72 ชม. 
        หลังผาตัด  โดยฟงอยางนอยวนัละ 3 คร้ัง ฟงติดตอกันนาน 30 นาทีขึ้นไปใน 
         แตละครั้ง  โดยใชดนตรีที่มีจังหวะการเตนใกลเคยีงการเตนของหวัใจมนุษย  
         60-80 คร้ังตอนาที และความดังไมเกิน 60 เดซิเบล  ผูปวยสามารถควบคุม  
         ความดังดวยตัวเอง 
                                         ( ระยะเวลา 4 วัน ) 

ความ
ปวด 

คุณภาพ
การนอน
หลับ การพยาบาลตามปกต ิ

1.   กอนผาตัด 1 วัน สรางสัมพันธภาพและแนะนําตวัผูวจิัย  สอบถาม 
      ขอมูลสวนตัวของผูปวย (ใชเวลา 10 – 15 นาที ) 
2. ผูปวยจะไดรับขอมูลเหลานี้จากพยาบาลทัว่ไป กอนผาตัด 1 วัน เปนการให

ขอมูลเกี่ยวกับการเตรียมรางกาย เชน  
2.1 การงดน้ําและอาหาร 
2.2 การเตรียมบริเวณทีจ่ะทําการผาตัด 
2.3 การปฏิบัติตัวท้ังกอนและหลังผาตัด 



บทที่ 3 
 

วิธีดําเนินการวิจัย 
 
 การวิจัยคร้ังนี้เปนการวิจัยแบบกึ่งทดลอง (Quasi Experimental Research)  มีวัตถุประสงค
เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการใหขอมูลทางสุขภาพและดนตรีเพื่อการบําบัด  ดําเนินการวิจัยโดย
เปรียบเทียบความปวดและคุณภาพการนอนหลับของผูปวยหลังผาตัดยึดตรึงกระดูกขา ระหวางกลุม
ที่ไดรับโปรแกรมการใหขอมูลทางสุขภาพและดนตรีเพื่อการบําบัดกับกลุมที่ไดรับการพยาบาล
ตามปกติ 
 แบบแผนการวิจัยเปนแบบแผนการศึกษาสองกลุม  วัดผลหลังการทดลอง  ( The posttest 
only design with nonequivalent groups) ( Burns and Grove, 2005 ) โดยมีรูปแบบวิจัยดังนี้  

 
 
กลุมควบคุม  -    __________              O1     O2     O3     O4    O5     S1 

 
กลุมทดลอง  X   __________               N6     N 7    N8     N9    N10    S2 

 
 O  หมายถึง  การประเมินระดับความรุนแรงของความปวดหลังผาตัดทันที  ภายหลังผาตัด

ครบ  6  ช่ัวโมง , 12  ช่ัวโมง , 24  ช่ัวโมงและ  48  ช่ัวโมง  ในผูปวยกระดูกขาหักหลังไดรับการ
พยาบาลตามปกติ 

S1   หมายถึง  การประเมินคุณภาพการนอนหลับภายหลังผาตัด  72  ช่ัวโมง  ในผูปวย
กระดูกขาหักหลังไดรับการพยาบาลตามปกติ 

X   หมายถึง  โปรแกรมการใหขอมูลทางสุขภาพรวมกับดนตรีเพื่อการบําบัดบําบัด 
 N    หมายถึง  การประเมินระดับความรุนแรงของความปวดหลังหลังผาตัดทันที  ภายหลัง

ผาตัดครบ  6  ช่ัวโมง , 12  ช่ัวโมง , 24  ช่ัวโมงและ  48  ช่ัวโมง  ในผูปวยกระดูกขาหักหลังไดรับ
โปรแกรมการใหขอมูลทางสุขภาพรวมกับดนตรีเพื่อการบําบัด 

S2   หมายถึง  การประเมินคุณภาพการนอนหลับภายหลังผาตัด  72  ช่ัวโมง  ในผูปวย
กระดูกขาหักหลังไดรับโปรแกรมการใหขอมูลทางสุขภาพรวมกับดนตรีเพื่อการบําบัด 
 
ประชากรและกลุมตัวอยาง 
 
 ประชากร : ผูปวยอุบัติเหตุกระดูกขาหักที่ไดรับการรักษาโดยการผาตัดยึดตรึงกระดูก 
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 กลุมตัวอยาง : ผูปวยกระดูกขาหักที่ไดรับการรักษาโดยการผาตัดยึดตรึงกระดูกขา  ที่เขารับ
การรักษาในหอผูปวยศัลยกรรมกระดูก  โรงพยาบาลสุราษฎรธานี  จํานวน 40  คน  ขนาดของกลุม
ตัวอยางกําหนดตามแนวคิดของ Burns & Grove (2005) โดยแบงเปน 2 กลุม คือกลุมทดลอง 20 ราย 
และกลุมควบคุม 20 ราย  คัดเลือกโดยทําการสํารวจรายชื่อและศึกษารายงานประวัติผูปวยจากเวช
ระเบียน  ผูวิจัยไดคํานึงถึงการควบคุมตัวแปรแทรกซอน   จึงไดเลือกผูปวยกลุมตัวอยางแบบ
เฉพาะเจาะจง (purposive  sampling) ตามคุณสมบัติที่กําหนดดังนี ้

1. อายุตั้งแต  18 - 59  ป  
2. ไมมีภาวะแทรกซอนใดๆในระยะหลังผาตัด  ที่ทําใหระดับความรูสึกลดลงหรือ

ภาวะแทรกซอนในระบบหัวใจและไหลเวียนที่ไมสามารถบรรเทาไดดวยกิจกรรม
การพยาบาล 

3. ไมมีการบาดเจ็บที่รุนแรงของอวัยวะอ่ืนรวมดวย  เชน  สมองกระทบกระเทือน  
บาดเจ็บอวัยวะชองทอง  บาดเจ็บกระดูกสันหลัง 

4. ไมมีประวัติติดยาเสพติด  หรือใชยาระงับปวดเปนประจํา 
5. ส่ือสารดวยภาษาไทยเขาใจ ไมมีความผิดปกติดานการไดยิน  การมองเห็น 
6. ชอบฟงดนตรีและยินยอมใหความรวมมือในการวิจัยคร้ังนี้ 
7. แพทยเจาของไขยินยอมใหเขารวมวิจัย 

การจัดกลุมตัวอยางเขากลุมการทดลอง 
 ดวยเหตุผลทางจรรยาบรรณการวิจยัและสทิธิผูปวย   ผูวจิัยจึงเก็บรวบรวมขอมูลในผูปวย
กลุมควบคุมใหเสร็จสิ้นกอนจึงจะเก็บขอมูลในกลุมทดลอง  จึงจัดใหกลุมตัวอยางจาํนวน 20 คน
แรกเปนกลุมควบคุม หลังจากนั้นคัดเลือกกลุมตัวอยางอกีจํานวน 20  คน เขาเปนกลุมทดลอง และ
ดําเนินการใหกลุมตัวอยางทัง้ 2 กลุม มีลักษณะใกลเคยีงกันดวยการจับคู (Matched pair) โดยใหมี
ความคลายคลึงกันในลกัษณะดังนี ้ ( Dodson , 1985 ) 

-  เพศ   กลุมทดลองและกลุมควบคุมในแตละคูมีเพศเดียวกัน  
-   อายุของกลุมทดลองและกลุมควบคุมในแตละคูแตกตางกันไมเกิน 5 ป 
-  บริเวณที่ทําการผาตัดของกลุมทดลองและกลุมควบคุมเปนบริเวณเดียวกัน  

เกณฑการคัดเลือกออกจากการวิจัย 
 1.   ผูปวยมีกระดูกขาหักมากกวา 1 แหงในขางเดียวกัน 
 2.  ผูปวยมีกระดูกขาหักทั้ง 2 ขาง 
 3.  ผูปวยที่ไดรับการผาตัดซ้ํา 
 ภายหลังการคัดเลือก   ไดกลุมตัวอยางซึ่งมีลักษณะตามปจจัย เพศ อายุ และบริเวณที่ทําการ
ผาตัดของกลุมตัวอยางกลุมทดลองและกลุมควบคุมดังนี้ 
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ตารางที่ 1   เพศ อายุ และบริเวณที่ทําการผาตัด ของกลุมควบคุม และกลุมทดลอง (n = 20 คู) 
 

 
 
 
 
  
 

เพศ อายุ (ป) บริเวณท่ีทําการผาตัด 
 
คูท่ี 

กลุมควบคุม กลุมทดลอง กลุมควบคุม กลุมทดลอง กลุมควบคุม กลุมทดลอง 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 

ชาย 
ชาย 
ชาย 
ชาย 
ชาย 
หญิง 
ชาย 
ชาย 
หญิง 
ชาย 
ชาย 
ชาย 
หญิง 
หญิง 
ชาย 
ชาย 
ชาย 
ชาย 
ชาย 
ชาย 

ชาย 
ชาย 
ชาย 
ชาย 
ชาย 
หญิง 
ชาย 
ชาย 
หญิง 
ชาย 
ชาย 
ชาย 
หญิง 
หญิง 
ชาย 
ชาย 
ชาย 
ชาย 
ชาย 
ชาย 

19 
37 
18 
19 
34 
20 
29 
22 
27 
19 
46 
18 
34 
31 
18 
 45 
18 
29 
34 
 18  

19 
35 
18 
22 
31 
19 
29 
19 
29 
19 
45 
20 
35 
34 
18 
43 
18 
27 
35 
19 

femur 
femur 
tibia 
femur 
femur 
tibia 
femur 
femur 
femur 
femur 
tibia 
femur 
femur 
femur  
femur 
femur 
femur 
femur 
femur 
femur 

femur 
femur 
tibia 
femur 
femur 
tibia 
femur 
femur 
femur 
femur 
tibia 
femur 
femur 
femur 
femur 
femur 
femur 
femur  
femur 
femur 
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ตารางที่  2  จํานวน และรอยละ ขอมูลสวนบุคคลของกลุมควบคุมและกลุมทดลอง  
 

กลุมควบคุม ( n= 20) กลุมทดลอง ( n = 20) 
 
ขอมูลสวนบุคคล 

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 
เพศ 
         ชาย 
         หญิง 

 
16 
  4 

 
80.0 
20.0 

 
16 
  4 

 
80.0 
20.0 

อายุ (ต่ําสุด18 ป,สูงสุด 46  ป) 
         ต่ํากวา 20 ป 
         20-29 ป 
          30-39 ป 
         40 ป ขึ้นไป 

 
8 
5 
5 
2 

 
40.0 
25.0 
25.0 
10.0 

 
9 
5 
5 
1 

 
45.0 
25.0 
25.0 
  5.0 

อาชีพ 
         รับจางทั่วไป 
        ทํานา/ทําสวน 
        นักเรียน/นักศึกษา 
        งานบาน 
         คาขาย                                 

 
9 
5 
6 
0 
0 

 
45.0 
25.0 
30.0 
  0.0 
  0.0 

 
10 
 4 
 3 
 2 
 1 

 
50.0 
20.0 
15.0 
10.0 
  5.0 

ศาสนา 
         พุทธ 
         คริสต   
        อิสลาม   

 
19 
  1 
 0 

 
95.0 
 5.0 
0.0 

 
18 
  0 
  2 

 
90.0 
 0.0 
10.0 

ระดับการศึกษา 
        ประถมศึกษา 
            มัธยมศึกษาตอนตน 
        มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช/ปวส 
        ปริญญาตรีขึ้นไป 

 
  2 
16 
  0 
 2 

 
10.0 
80.0 
 0.0 
10.0 

 
8 
10 
2 
0 

 
40.0 
50.0 
10.0 
 0.0 
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ตารางที่ 2  จํานวน และรอยละ ขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยาง  ( ตอ ) 
 

กลุมควบคุม ( n= 20) กลุมทดลอง ( n = 20) 
 
ขอมูลสวนบุคคล 

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

ชนิดการหักของกระดูก    
         หักแบบปด 
         หักแบบเปด 

 
 
17 
  3 

 
 
85.0 
15.0 

 
 
15 
  5 

 
 
75.0 
25.0 

ระยะเวลาที่ใชในการผาตัด   
(ต่ําสุด    30 นาที  ,สูงสุด  120 นาที ) 
        ต่ํากวา  45  นาที 
        45 - 59 นาที 
        60 นาทีขึ้นไป 

 
 
 
9 
6 
5 

 
 
 
45.0 
30.0 
25.0 

 
 
 
7 
4 
9 

 
 
 
35.0 
20.0 
45.0 

ชนิดการไดรับยาระงับความรูสึกขณะผาตัด 
        ทางชองไขสันหลัง 

       แบบทั่วรางกาย       

 
 
18 
  2 

 
 
90.0 
10.0 

 
 
16 
4 

 
 
70.0 
30.0 

ประสบการณในการไดรับยาเสพติด 
         ไมเคยไดรับยาเสพติด 

         เคยไดรับยาเสพตดิ 

 
 
20 
  0 

 
 
100.0 
    0.0 

 
 
20 
  0 

 
 
100.0 
    0.0 

 
ประสบการณในการผาตัด 
        ไมเคย 

         เคย 

 
 

16 
 4 

 
 

80.0 
20.0 

 
 

16 
 4 

 
 

80.0 
20.0 
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เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย   
  
  เครื่องมือที่ใชในการวิจัยคร้ังนี้มี 3 ประเภท  ไดแก  
 1. เคร่ืองมือท่ีใชในการดําเนนิการทดลอง ไดแก  
  1. 1  แผนการใหขอมูลทางสุขภาพสําหรับผูปวยกระดูกขาหัก  ที่เขารับการรักษา
ดวยวิธีการผาตัดจัดและยึดตรึงกระดูก    โดยมีขั้นตอนการสรางโปรแกรมดังนี้ 
     1.1.1.  ศึกษาคนควาแนวคิดทฤษฎี  จากตํารา เอกสารวิชาการ บทความ วารสาร
ผลงานวิจัย  ที่เกี่ยวของทั้งในและตางประเทศ  ซ่ึงเกี่ยวกับการใหความรูในผูปวยออรโธปดิคส 
ความตองการขอมูลของผูปวยออรโธปดิคส ผูปวยกอนผาตัด และหลังผาตัดทางดานศัลยกรรม   
     1.1.2.  สรางโปรแกรมการใหขอมูลทางสุขภาพสําหรับผูปวยกระดูกขาหัก  ที่เขา
รับการรักษาดวยวิธีการผาตัดจัดและยึดตรึงกระดูก  โดยสรางจากแนวคิดการใหความรูในผูปวย 
ออรโธปดิคสของ Roach, Tremblay, and Bowers (1995)  ความตองการรูขอมูลตางๆในผูปวย  - 
ออรโธปดิคส (‘need to know’) ของ Edwards (2003) และความตองการขอมูลของผูปวยกอนผาตัด
ของขนิษฐา นาคะ (2534)   พรอมกับปรึกษาอาจารยที่ปรึกษาเพื่อกําหนดโครงสราง  วัตถุประสงค  
เนื้อหาสาระสําคัญ  กลุมเปาหมาย วิธีดําเนินการ การประเมินผล  ส่ือประกอบโปรแกรม  ซ่ึง
ประกอบดวย 
      1.1.2.1  การสรางสัมพันธภาพเพื่อใหผูปวยเกิดความมั่นใจ  ไววางใจ   
       1.1.2.2  การใหขอมูลเพื่อใหผูปวยไดรับขอมูลที่ตรงกับความตองการอยาง
แทจริง   สามารถปฏิบัติตนไดถูกตอง  ลดความกลัวหรือความวิตกกังวลได  ซ่ึงโปรแกรมที่ให
ความรูผูปวยมีเนื้อหาสาระดังนี้คือ 
   -   บุคลากรประจําหอผูปวย กิจกรรมการพยาบาลประจําวัน  
สภาพแวดลอม 
   -    พยาธิสรีรวิทยาของการเกิดกระดูกหัก พยาธิสรีรภาพของความปวด 
   -   วิธีปฏิบัติตนกอนผาตัด มีเนื้อหาเกี่ยวกับการเตรียมทางหองปฏิบัติการ 
การงดน้ําอาหาร การใหสารน้ําทางหลอดเลือดดํา ยาที่ผูปวยไดรับกอนผาตัดและการเคลื่อนยาย
ผูปวยไปหองผาตัด 
   -  สภาพแวดลอมและวิธีปฏิบัติตนขณะอยูในหองผาตัด มีเนื้อหาเกี่ยวกับ
สภาพแวดลอม บุคลากร อุปกรณเครื่องมือในหองผาตัด สถานที่ใชในการผาตัด ระยะเวลาที่ใชใน
การผาตัด วิธีระงับความรูสึกที่ไดรับขณะผาตัด วิธีการทําผาตัดและการปฏิบัติตนขณะอยูในหอง
ผาตัด 
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   -   วิธีปฏิบัติตนหลังผาตัด เนนเนื้อหาเกี่ยวกับการจัดการความปวดโดยตัว
ของผูปวยเอง  ใหผูปวยรูจักการประเมินความปวด  การรายงานความปวด การประเมินผลการใชยา
ระงับปวด    การสังเกตความผิดปกติที่อาจเกิดขึ้นไดจากผลขางเคียงของยาระงับปวด   รวมทั้ง
วิธีการจัดการความปวดโดยใชดนตรีเพื่อการบําบัด   การจัดทาในการนอน การรับประทานอาหาร  
การใหยาปฏิชีวนะ สภาพแผลผาตัดและการดูแลแผลผาตัด ภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดขึ้นภายหลัง
การผาตัดและการปองกัน เชน ปญหาการหายใจ อาการคลื่นไส อาเจียน การติดเชื้อ 
   -  การฟนฟูสภาพ มีเนื้อหาเกี่ยวกับการออกกําลังกาย ระยะเวลาที่ตองอยู
โรงพยาบาลภายหลังผาตัด การปฏิบัติตนเมื่อกลับไปอยูบาน ความผิดปกติที่อาจเกิดขึ้นและการ
ปองกัน 
     1.1.3   สรางเอกสารและสื่อประกอบการใชโปรแกรม  ไดแก   แผนการสอน 
แผนภาพประกอบคําบรรยาย และแผนพับ ขั้นตอนการสรางมีดังนี้ 
   -   ผูวิจัยทําการสรุปเนื้อหาสาระหลักที่สําคัญ  สรางโครงสรางเนื้อหาใน
แผนการสอน และคูมือสําหรับผูปวยกระดูกขาหักที่ไดรับการรักษาโดยการผาตัดยึดตรึงกระดูก 
   -   ถายภาพที่มีความสอดคลองกับเนื้อหาที่สรุปไว ขยายภาพแลวนําไป
เคลือบพลาสติกเพื่อใชสอนใหความรูและบรรจุเนื้อหาลงในคูมือสําหรับผูปวยกระดูกขาหักที่ไดรับ
การรักษาโดยการผาตัดยึดตรึงกระดูก  
   -   จัดพิมพคูมือสําหรับผูปวยกระดูกขาหักที่ไดรับการรักษาโดยการผาตัด
ยึดตรึงกระดูก 
 การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาของเครื่องมือ 
 ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาของเครื่องมือ  ผูวิจัยนําโปรแกรมการใหขอมูลทางสุขภาพ    
สําหรับผูปวยกระดูกขาหัก  ที่เขารับการรักษาดวยวิธีการผาตัดจัดและยึดตรึงกระดูก  ไปหาความ
ตรงของเนื้อหา ดวยการตรวจสอบความถูกตองเหมาะสมและ ความครอบคลุมของเนื้อหา โดย
ผูทรงคุณวุฒิ จํานวน 3  ทาน  (ช่ือดังในภาคผนวก ) ประกอบดวยแพทยผูมีผลงานทางวิชาการและมี
ความเชี่ยวชาญในเรื่องการรักษาผูปวยศัลยกรรมกระดูก     อาจารยพยาบาลผูเชี่ยวชาญทางดานการ
พยาบาลผูใหญ   พยาบาลผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง การพยาบาลศัลยกรรมกระดูก โดยใชเกณฑ
ความคิดเห็นสอดคลองกันของผูทรงคุณวุฒิ 2 ใน 3   
 ผูทรงคุณวุฒิเสนอแนะใหปรับปรุงแผนการสอนเนื่องจากมีเนื้อหามากเกินไป ควรตัด
เนื้อหาที่ไมจําเปนบางสวนออก  เนื่องจากการใหขอมูลทั่วไปพยาบาลมีความพรอมอยูแลว และ
เนื้อหาที่เปนวิชาการเชิงการแพทยมากเกินไปก็ควรตัดออก   
 ผูวิจัยไดทําการแกไขปรับปรุงใหสมบูรณตามขอคิดเห็น คําแนะนํา ของผูทรงคุณวุฒิและ
อาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ เครื่องมือที่ปรับปรุงแลวจึงถือวามีความตรงเชิงเนื้อหา 
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  1.2  ดนตรีเพือ่การบําบัด   มีขั้นตอนการสรางโปรแกรมดังนี ้
     1 .2.1 ศึกษาแนวคิด ทฤษฏีจากตํารา เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของกับดนตรี
บําบัดเพื่อลดความปวดและเพิ่มคุณภาพการนอนหลับ  ในผูปวยที่ไดรับการผาตัดกระดูกขาทั้งใน
และตางประเทศ 
     1.2.2  สํารวจความชื่นชอบดนตรีในผูปวยกระดูกขาหักที่ไดรับการรักษาโดยการ
ผาตัดยึดตรึงกระดูกขา ในหอผูปวยศัลยกรรมกระดูก  โรงพยาบาลสุราษฎรธานี  จํานวน 20 คน  
โดยสัมภาษณผูปวยที่มีอายุระหวาง 18 – 59 ป  เกี่ยวกับดนตรีที่ชอบ   
      1.2.3จัดทําแผนซีดีเพลงจํานวน 6 แผน โดยใชเพลงเปน 6 แบบ ตามที่ผูปวย
เลือก  ลักษณะของดนตรีที่เลือกใชจัดอยูในประเภทผอนคลาย (Relaxation music)  ประกอบดวย
เพลงพื้นเมืองภาคใต  ดนตรีบรรเลงประเภทผอนคลายรวมกับดนตรีที่ เลียนเสียงธรรมชาติ         
เพลงไทยสากล  เพลงไทยลูกทุง  และเพลงสากล โดยแตละเพลงมีระดับเสียงตางกันไมมาก            
มีความยาวประมาณ 60 นาทีตอ1แผน   จัดใหผูปวยฟงเปนรายบุคคลพรอมเครื่องเลน CD ชนิด
ปรับความดังของเสียงไดและใชหูฟงเพื่อปองกันเสียงรบกวนจากภายนอก เพื่อชวยใหกลุมตัวอยาง
มีสมาธิในการฟงมากขึ้น 
 การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาของเครื่องมือ 
 ซีดีเพลงจํานวน 6 แผน ไดนําไปขอความอนุเคราะหจากอาจารยผูทรงคุณวุฒิ 2 ทาน ที่มี
ความเชี่ยวชาญในเรื่องดนตรี   และเปนอาจารยสอนดนตรีที่มีความชํานาญเกี่ยวกับดนตรีบําบัด 1 
ทาน  (รายช่ือดังในภาคผนวก ) ใชเกณฑความคิดเห็นสอดคลองกันของผูทรงคุณวุฒิ 2 ใน 3  ซ่ึงได
ใหความเห็นดังนี้คือ 
   -     เพลงสากล   เลือกเพลงไดเหมาะสมดีมาก  สามารถนํามาใชไดทุกเพลง 
  -    เพลงบรรเลง  จังหวะ  ทํานอง และระดับเสียงมีความเหมาะสม  สามารถนําไปใชไดทุก
เพลง 
 -     เพลงพื้นเมืองภาคใต  เลือกไดเหมาะสมแลว  แตตองระวัง เพราะอาจนํามาใชไมไดกับ
ผูปวยทุกคน 
  -     เพลงสมัยนิยม  เพลงไทยลูกทุง  และเพลงไทยสากล  เนื่องจากเปนเพลงที่มีเนื้อรอง  
ถาเปนไปไดควรเลือกเพลงที่มีเนื้อหาในทางบวก  เชน  การใหกําลังใจ ความรักที่สมหวัง  หรือเพลง
ที่กลาวถึงความงามของธรรมชาติ  เพราะเพลงที่มีเนื้อหาอกหัก ผิดหวัง  อาจจะเพิ่มความปวดให
ผูปวยได 
 ผูวิจัยไดทําการแกไขปรับปรุงใหสมบูรณตามขอคิดเห็น คําแนะนํา ของผูทรงคุณวุฒิและ
อาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธกอนนําไปใชกับผูปวย 
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  2. เคร่ืองมือท่ีใชในการเก็บรวบรวมขอมูล  ไดแก  แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล  แบบ
สัมภาษณความชื่นชอบดนตรี   แบบประเมินความปวด   แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ 
  2.1  แบบวัดระดับความรุนแรงของความปวด  : โดยใหผูปวยรายงานความปวด
ดวยตนเอง (Self  reported  pain  measurement) ซ่ึงเปนวิธีที่ดีที่สุดในการวัดระดับความปวด (วิชัย  
อิทธิชัยกุลฑล และคณะ, 2547) ผูวิจัยไดเลือกใชมาตรวัดความปวดแบบเปรียบเทียบดวยสายตา 
(Visual  Analog  Scales) ของ Stewart  (1977)  ซ่ึงลักษณะเปนเสนตรงยาว  10 เซนติเมตรใน
แนวนอน  มีคําระบุความรุนแรงของความปวดกํากับอยูที่จุดซายมือสุด (0) ไมมีความปวดเลย และ
ขวามือสุด (100) ปวดมากที่สุด   
 วิธีการประเมินความปวด  ใหผูปวยประเมินความปวดดวยตนเอง  โดยทําเครื่องหมาย(/)  
ลงบนเสนตรง แลวผูวิจัยนําไมบรรทัดมาวัดความยาวจากจุดที่ไมมีความปวดเลยถึงจุดที่ผูปวยทํา
เครื่องหมายไว ระยะทางที่ไดคือปริมาณความรุนแรงของความปวดที่ตองการประเมิน กําหนดคา
ความยาวบนเสนตรงให 1 มิลลิเมตร มีคาคะแนนเทากับ 1 คะแนน ดังแสดงในภาพ 
 
 

 
        0                                                                                               100 
ไมมีความปวดเลย     ปวดมากที่สุด    
 

 การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาของเครื่องมือ  
 ผูวิจัยนําแบบประเมินความปวดดานความรูสึก  ไปตรวจสอบความถูกตองและความ
เหมาะสมของภาษา โดยเสนออาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธเพื่อตรวจสอบความครอบคลุมและการ
ใชภาษา   และไดนําไปไปตรวจสอบความตรงและความถูกตองในการใชภาษา โดยขอความ
อนุเคราะหจากผูทรงคุณวุฒิ ในการตรวจสอบจํานวน 5 ทาน (รายชื่อดังในภาคผนวก)  
ประกอบดวยแพทยผูมีผลงานทางวิชาการและมีความเชี่ยวชาญในเรื่องการรักษาผูปวยศัลยกรรม
กระดูก แพทยผูมีผลงานทางวิชาการและมีความเชี่ยวชาญทางดานจิตเวช (การนอนหลับ)อาจารย
พยาบาลผูเชี่ยวชาญทางดานการพยาบาลผูใหญและผูสูงอายุ   พยาบาลผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง  
การพยาบาลศัลยกรรมหัวใจและทรวงอก    และพยาบาลผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง การพยาบาล
ศัลยกรรมกระดูก โดยใชเกณฑความคิดเห็นสอดคลองกันของผูทรงคุณวุฒิ 4 ใน 5  ผลการ
ตรวจสอบ   ไดขอคิดดังนี้ 
 แบบวัดระดับความรุนแรงของความปวด  มีความเหมาะสมที่จะนําไปใช เนื่องจาก  เขาใจ
งาย  ใชไดสะดวก  เหมาะสมตอการประเมินบุคคลคนเดียวกันในเวลาตางกัน เปนเครื่องมือท่ีไดรับ
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การยอมรับและนิยมใชกันมาเปนเวลานาน ไดมีผูนํามาใชในการประเมินความปวดในงานวิจัยอยาง
มากมาย  เปนมาตรวัดที่มีความไว  มีความตรงตามโครงสรางและมีความเที่ยงอยูในระดับดี  เมื่อ
ผูปวยรายงานความปวดดวยตนเอง (Price et al, 1983: 45-56; Jensen and Karoly,  1992:  135-152; 
Chapman et al,  1985; Briggs and Closs,  1999: 438-446 )    
  2.2   แบบวัดคุณภาพการนอนหลับ :  เปนแบบสัมภาษณที่แปลและดัดแปลงจาก 
The Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) ( Buysse et al.,1989) โดยตะวันชัย จิรปะมุขพิทักษ 
และ วรัญ ตันชัยสวัสดิ์ (2540)ประกอบดวย 7 องคประกอบ ซ่ึงในแตละองคประกอบมีรายละเอียด
ของเกณฑการประเมินดังนี้ 
 องคประกอบที่ 1    คุณภาพการนอนหลับเชิงอัตนัย (ขอคําถามที่ 1 ,7 และ 8 ของแบบ
ประเมิน) 
 คุณภาพการนอนหลับเชิงอัตนัยดีมาก เทากับ  0   คะแนน  
     ดี เทากับ   1   คะแนน 
                                                            ไมคอยดี เทากับ   2   คะแนน 
        ไมดีเลย        เทากับ   3   คะแนน 
 องคประกอบที่ 2   ระยะเวลาตั้งแตเขานอนจนกระทั่งหลับ ( ขอคําถามที่ 2 ) 
              5 – 15 นาที   เทากับ 0   คะแนน  
             16 – 30 นาที เทากับ   1   คะแนน 
                                                          31 – 60 นาที เทากับ   2   คะแนน 
                            มากกวา 60 นาที        เทากับ   3   คะแนน 
 องคประกอบที่ 3    ระยะเวลาการนอนหลับในแตละคืน( ขอคําถามที่ 3 )   
     มากกวา 7 ช่ัวโมง เทากับ 0   คะแนน  
              6 – 7 ช่ัวโมง เทากับ   1   คะแนน 
                                                           5 – 6 ช่ัวโมง เทากับ   2   คะแนน 
     นอยกวา 5 ช่ัวโมง        เทากับ   3   คะแนน    
 องคประกอบที่ 4     ประสิทธิผลของการนอนหลับโดยปกติวสัิย     
 ประสิทธิผลของการนอนหลับโดยปกติวสัิย  คาํนวณจากจํานวนชัว่โมงในการนอนหลับ 
จริง ( ขอคําถามที่ 3 – ขอ 2 ) หารดวยจํานวนชั่วโมงที่นอนอยูบนเตยีง ( ขอคําถามที่ 3 ) คูณดวย 100 
          คาที่ไดมากกวา 85 เปอรเซ็นต เทากับ 0   คะแนน  
            75 – 84   เปอรเซ็นต เทากับ   1   คะแนน 
                                     65 - 74    เปอรเซ็นต             เทากับ   2   คะแนน 
       นอยกวา 65   เปอรเซ็นต               เทากับ   3   คะแนน 
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              องคประกอบท่ี 5   การรบกวนการนอนหลับ ( ขอคําถามที่ 5 และ 6 )   
    ไมตื่นเลย เทากับ 0   คะแนน  
                มีสาเหตุทําให ตื่น 1 -2 คร้ัง  เทากับ   1   คะแนน 
                                                        ตื่น 3 – 4 ครั้ง เทากับ   2   คะแนน 
                                  ตื่นมากกวา 5 คร้ัง     เทากับ   3   คะแนน 
 องคประกอบที่ 6     การใชยานอนหลับ         
            ไมเคยใชเลย เทากับ 0   คะแนน  
               ใช 1 คร้ังตอสัปดาห เทากับ   1   คะแนน 
             ใช  1 – 2   คร้ังตอสัปดาห เทากับ   2   คะแนน 
        ใช 3  คร้ังตอสัปดาหหรือมากกวา เทากับ   3   คะแนน 
 องคประกอบที่ 7      ผลกระทบตอการทํากิจกรรมในเวลากลางวัน ( ขอคําถามที่ 9 )  
     ไมเปนปญหาเลย เทากับ 0   คะแนน  
                 เปนปญหาเล็กนอย เทากับ   1   คะแนน 
                                           เปนปญหาพอสมควร               เทากับ   2   คะแนน 
         เปนปญหามาก  เทากับ   3   คะแนน 
 
 การแปลผล 
 คะแนน 0 หมายถึง คุณภาพการนอนหลับดี หรือไมมีปญหาการนอนหลับ และคะแนน 3 
หมายถึง คุณภาพการนอนหลับไมดี หรือมีปญหาการนอนหลับ คะแนนรวมของทั้ง 7 องคประกอบ
อยูระหวาง 0-21 คะแนน โดยคะแนนรวมที่นอยหมายถึงคุณภาพการนอนหลับดี และคะแนนรวม
ที่มากหมายถึงคุณภาพการนอนหลับไมดี ( Buysse et al., 1989 ) 
 การวิจัยคร้ังนี้วัดคุณภาพการนอนหลับเชิงปริมาณ 3 องคประกอบคือ ระยะเวลาตั้งแตเขา
นอนจนกระทั่งหลับ  ระยะเวลาการนอนหลับในแตละคืน  และประสิทธิผลของการนอนหลับโดย
ปกติวิสัย  และวัดคุณภาพการนอนหลับเชิงคุณภาพ 3 องคประกอบคือ   คุณภาพการนอนหลับเชิง
อัตนัย  การรบกวนการนอนหลับและผลกระทบตอการทํากิจกรรมในเวลากลางวัน   
 การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาของเครื่องมือ  
 ผูวิจัยนําแบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ   เสนออาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธเพื่อ
ตรวจสอบความครอบคลุมและความถูกตองเหมาะสมของการใชภาษา  และขอความอนุเคราะหจาก
ผูทรงคุณวุฒิ  ในการตรวจสอบจํานวน  3  ทาน   (รายช่ือดังในภาคผนวก ) ประกอบดวยแพทยผูมี
ผลงานทางวิชาการและมีความเชี่ยวชาญทางดานจิตเวช ( การนอนหลับ )  อาจารยพยาบาล
ผูเชี่ยวชาญทางดานการพยาบาลผูใหญและผูสูงอายุ   พยาบาลผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง การ
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พยาบาลศัลยกรรมหัวใจและทรวงอก    โดยใชเกณฑความคิดเห็นสอดคลองกันของผูทรงคุณวุฒิ 2
ใน 3   
  ผูทรงคุณวุฒิไดใหความเห็นดังนี้  ใหปรับเปลี่ยนขอความในขอคําถามตอไปนี้คือ  
 ขอ 2.   “ ทานหลับหลังจากนอนแลวประมาณ…นาที”   เปลี่ยนคําวานอนเปนตั้งใจนอน  
              ( เนื่องจากผูปวยตองนอนอยูบนเตียงตลอดเวลาอยูแลว )   
 ขอ 4 . ประสิทธิผลของการนอนหลับเทากับจํานวนชั่วโมงจากการนอนหลับจริงหารดวย
             จํานวนชั่วโมงที่นอนอยูบนเตียง   เปลี่ยนคําวานอนเปนตั้งใจนอนหลับ  
            ( มิฉะนั้นประสิทธิผลของการนอนหลับของผูปวยทุกคนจะเทากับ 100 เปอรเซ็นต ) 
  ขอ 6.   สาเหตุที่ทําใหทานตื่นในตอนกลางคืนคืออะไร 
  (  )   0.  แปลกที่ / นอนไมคอยหลับ  เปลี่ยนเปน  แปลกที่ / เตียงนอนไมสบาย     
  (  )   1   เตียงนอนไมสบาย                เปลี่ยนเปน  ปวดเมื่อย / เปลี่ยนทานอนลําบาก 
  (  )   2.  ปวดเมื่อย เปล่ียนทานอนลําบาก  เปลี่ยนเปน / เสียงดัง  ถูกปลุกวัดปรอท 
 การตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ  แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ    ผูวิจัยนํา
แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับที่ไดผานการปรับปรุงแกไขแลวไปทดลองใช  (Try out)    กับ
ผูปวยหลังผาตัดยึดตรึงกระดูกขา  ที่มีคุณลักษณะเชนเดียวกับกลุมตัวอยาง  ที่หอผูปวยศัลยกรรม
กระดูก โรงพยาบาลสุราษฏรธานี จํานวน 30 คน  และนํามาทดสอบหาคาความเที่ยงดวยคา
สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค  ไดคาความเที่ยงเทากับ 0.76 
  2.3  แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคลและแบบสัมภาษณความชื่นชอบดนตรี 
    2.3.1   ผูวิจัยนําแบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล   แบบสัมภาษณความชื่นชอบดนตรี   
เสนออาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธเพื่อตรวจสอบความครอบคลุมและความถูกตองเหมาะสมของ
การใชภาษา 
     2.3.2 ผูวิจัยนําแบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล   แบบสัมภาษณความชื่นชอบดนตรี   
ไปตรวจสอบความตรงตามโครงสราง ความตรงตามเนื้อหา และความสอดคลองกับวัตถุประสงค  
โดยขอความอนุเคราะหจากผูทรงคุณวุฒิ  ในการตรวจสอบจํานวน  5  ทาน   (รายชื่อดังใน
ภาคผนวก ) ประกอบดวยแพทยผูมีผลงานทางวิชาการและมีความเชี่ยวชาญในเรื่องการรักษาผูปวย
ศัลยกรรมกระดูก แพทยผูมีผลงานทางวิชาการและมีความเชี่ยวชาญทางดานจิตเวช( การนอนหลับ )  
อาจารยพยาบาลผูเชี่ยวชาญทางดานการพยาบาลผูใหญ   พยาบาลผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง  การ
พยาบาลศัลยกรรมหัวใจและทรวงอก  และพยาบาลผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง การพยาบาล
ศัลยกรรมกระดูก โดยใชเกณฑความคิดเห็นสอดคลองกันของผูทรงคุณวุฒิ 4 ใน 5  ผลการ
ตรวจสอบ   ไดขอคิดดังนี้ 
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 แบบบันทึกสวนบุคคล   ปรับใหมีความเหมาะสม   ตัดขอมูลท่ีไมจําเปนออกเชน ช่ือ สกุล 
แพทยที่ทําการผาตัด  การวินิจฉัยโรค ( เนื่องจากมีตําแหนงที่หักเปนตัวบงบอกแลว )  ตัดตัวเลือก
ชนิดอื่นๆ ในขอคําถามชนิดของการไดรับยาระงับความรูสึกขณะทําการผาตัด ( เนื่องจากมีการใหยา
ระงับความรูสึกขณะทําการผาตัดกลุมตัวอยางในครั้งนี้ 2 ชนิดเทานั้น  )  และเพิ่มเพศเขามาในขอ
คําถาม  เพราะเปนปจจัยหนึ่งที่มีผลตอความปวด 
 3.  เคร่ืองมือท่ีใชในการกํากับการทดลอง  ไดแก    
           - แบบบันทึกระดับความปวด  อัตราชีพจร การหายใจ ความดันโลหิต  
                         -  แบบบันทึกปริมาณและจํานวนครั้งของการใชยาระงับปวด 
  - แบบบันทึกระดับความปวด  ประเภทของเพลงที่เลือกฟงในแตละครั้ง  เวลาที่ 
เร่ิมฟงเพลงและสิ้นสุดการฟงเพลง 

ซ่ึงเครื่องมือที่ใชในการกํากับการทดลองมีไวเพื่อบันทึกขอมูลดังกลาว ในผูปวยกลุม
ทดลองและกลุมควบคุม หลังการผาตัดทันที  หลังผาตัดครบ  6  ช่ัวโมง , 12  ช่ัวโมง , 24  ช่ัวโมง
และ  48  ช่ัวโมง   และมีไวเพื่อกํากับการปฏิบัติกิจกรรมตามโปรแกรมของกลุมทดลอง    
 
 ขั้นตอนการทดลอง 
 การวิจัยครั้งนี้ เปนการวิจัยแบบกึ่งทดลอง  ซ่ึงไมมีผลกระทบทางจิตใจกับผูปวยหลังผาตัด
ยึดตรึงกระดูกขา  นอกจากการเขารวมโปรแกรมการใหขอมูลทางสุขภาพและดนตรีเพื่อการบําบัด  
รวมทั้งตอบแบบประเมินความปวดและแบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ  ผูวิจัยใชเวลาในการ
ดําเนินการทดลองและเก็บรวบรวมขอมูล เปนเวลา 12 สัปดาห โดยเริ่มตั้งแต เดือน 1 กุมภาพันธ -   
30  เมษายน 2550  ที่หอผูปวยศัลยกรรมกระดูก  โรงพยาบาลสุราษฏรธานี  โดยดําเนินการเปน 2 
ขั้นตอน คือ ขั้นเตรียมการทดลองและขั้นดําเนินการทดลอง 
 ขั้นท่ี 1 : เตรียมการทดลอง   
 1. ทําหนังสือขออนุญาตจากคณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ถึงผูอํานวยการ 
โรงพยาบาลสุราษฏรธานีเพื่อแจงวัตถุประสงคของการวิจัยและขออนุญาตเก็บรวบรวมขอมูล 
 2. นําหนังสือขอความรวมมือจากคณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย พรอมทั้ง 
โครงรางวิทยานิพนธฉบับยอ พรอมตัวอยางเครื่องมือ สงถึงผูอํานวยการโรงพยาบาลสุราษฏรธานี 
เพื่อขออนุมัติการทําวิจัย 
 3. เมื่อไดรับหนังสืออนุมัติจากผูอํานวยการโรงพยาบาล ทําการติดตอหัวหนากลุมการ
พยาบาล หัวหนาหอผูปวยศัลยกรรมกระดูกชาย ศัลยกรรมกระดูกหญิง เพื่อช้ีแจงวัตถุประสงคใน
การวิจัย รายละเอียด วิธีการเก็บรวบรวมขอมูล จากนั้นดําเนินการทดลอง 
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 4. การเตรียมตัวผูวิจัย ซ่ึงผูวิจัยไดเตรียมความพรอมของตนเองเพื่อใหเปนผูมีความรู
ความสามารถในการเปนผูใหขอมูลตามโปรแกรมการใหขอมูลทางสุขภาพและดนตรีเพื่อการบําบัด 
  5.  เตรียมผูชวยวิจัย  โดยมีขั้นตอนดังนี้ 
 -  โดยการคัดเลือกผูชวยวิจัยจากพยาบาลที่ปฏิบัติงานในหอผูปวยศัลยกรรมกระดูก  โดย
ประสานงานกับหัวหนาหอผูปวย 
 -  ผูวิจัยพบพยาบาลประจําหอผูปวย  เพื่อช้ีแจงวัตถุประสงคของการวิจัย  พรอมทั้งอธิบาย
วิธีการเก็บรวบรวมขอมูล  แนวทางการบันทึกขอมูลและเปดโอกาสใหซักถามขอสงสัย 
 -  ฝกผูชวยวิจัยโดยการอธิบายและเก็บขอมูลรวมกันระหวางผูวิจัยและผูชวยวิจัย  ใน
ระยะแรกของการเก็บขอมูล  และในระยะตอมาขอความรวมมือใหผูชวยวิจัยเก็บขอมูลให  
 ขั้นท่ี 2 : ดําเนินการทดลอง 
 กลุมควบคุม 
 1.   สํารวจรายชื่อผูปวยที่เขารับการรักษาในหอผูปวย ศัลยกรรมกระดูกชาย ศัลยกรรม
กระดูกหญิงโดยคัดเลือกกลุมตัวอยางที่มีคุณลักษณะตามสมบัติที่กําหนดไว 
 2.   สรางสัมพันธภาพ  แนะนําตัว  ช้ีแจงวัตถุประสงคและขอความรวมมือในการทําวิจัย   
 3. ผูวิจัยทําการพิทักษสิทธิของผูปวยโดยมแีบบฟอรมการแจงสิทธิและการลงนาม 
ยินยอมในการเขารวมวิจยั  สอบถามขอมูลสวนตัว 
 4. ดําเนินการรวบรวมขอมูลในกลุมควบคุม ซ่ึงไดรับการพยาบาลตามปกต ิ โดยการ 

  -   ประเมินความปวด  ตรวจวัดความดันโลหิต ชีพจรและอัตราการหายใจ หลังผาตัดทันที
( เมื่อกลับมาถึงหอผูปวย  ) และหลังผาตัด 6 , 12 , 24 และ 48 ช่ัวโมง 
 -    บันทึกปริมาณและจํานวนครั้งของการไดรับยาระงับปวดทั้งชนิดฉีดและรับประทาน 
เมื่อครบ 48 ช่ัวโมงหลังผาตัด   
 -    ประเมินคุณภาพการนอนหลับ  เมื่อครบ 72 ช่ัวโมงหลังผาตัด 
 กลุมทดลอง 
 1.   สํารวจรายชื่อผูปวยที่เขารับการรักษาในหอผูปวย ศัลยกรรมกระดูกชาย ศัลยกรรม
กระดูกหญิงโดยคัดเลือกกลุมตัวอยางที่มีคุณลักษณะตามสมบัติที่กําหนดไว 
 2.  สรางสัมพันธภาพ  แนะนําตัว  ช้ีแจงวัตถุประสงคและขอความรวมมือในการทําวิจัย   
 3. ผูวิจัยทําการพิทักษสิทธิของผูปวยโดยมแีบบฟอรมการแจงสิทธิและการลงนาม 
ยินยอมในการเขารวมวิจยั  สอบถามขอมูลสวนตัว 
 4.  ใหขอมูลตามโปรแกรมการใหความรูสําหรับผูปวยกระดูกขาหักกอนการผาตัด 1 วัน
และหลังผาตัดเมื่อครบ 24 ช่ัวโมง 
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 5.  ใหผูปวยฟงดนตรีที่ชอบดวยตนเองหลังผาตัด 24 ช่ัวโมง   ฟงนาน 30 นาทีทุก 4 ช่ัวโมง
หรืออยางนอยวันละ 3 คร้ัง  จนครบ 72 ช่ัวโมงหลังผาตัด 

6.   ประเมินความปวด  ตรวจวัดความดันโลหิต ชีพจรและอัตราการหายใจ หลังผาตัดทันที 
( เมื่อกลับมาถึงหอผูปวย  ) หลังผาตัด 6 , 12 , 24 และ 48ช่ัวโมง  
 7.   บันทึกปริมาณและจํานวนครั้งของการไดรับยาระงับปวดทั้งชนิดฉีดและรับประทาน 
เมื่อครบ 48 ช่ัวโมงหลังผาตัด   

8.  ประเมินคุณภาพการนอนหลับ  เมื่อครบ 72 ช่ัวโมงหลังผาตัด   เนื่องจาก พรสรรค โรจน
กิตติ  (2544) ไดเคยศึกษาแลววา  หลังผาตัดวันที่ 1 ผูปวยไดรับยาแกปวดทางสารละลายทางหลอด
เลือดดํา  ทําใหรูสึกงวงและงัวเงีย จนกระทั่งเชาวันรุงขึ้น  และแมจะรูสึกปวดแผลแตก็ไมเปน
อุปสรรคในการนอนมากนัก  จึงเปนสาเหตุหนึ่งที่มีการประเมินคุณภาพการนอนหลับตามการรับรู
ของผูปวยอาจไมเที่ยง  การวิจัยคร้ังนี้ผูวิจัยจึงประเมินคุณภาพการนอนหลับเมื่อครบ 72 ช่ัวโมงหลัง
ผาตัด 
 การศึกษาในครั้งนี้มีความแตกตางกับงานวจิัยของ ดวงดาว ดุลยธรรม (2544 )   ซ่ึงไดทํา
วิจัยเร่ือง”  ผลของดนตรีบําบัดตอการลดปวดในผูปวยหลังผาตัดยึดตรึงกระดูกตนขา”  คือ  งานวิจยั
ของ ดวงดาว ดุลยธรรม (2544 )  ใช Intervention 1 วิธีคือฟงดนตรีและมีการจัดใหฟงดนตรี 30 นาท ี
จํานวน 3 คร้ัง กอนผาตัด 1 วนัและหลังผาตัดทันทีเมื่อผูปวยรูสึกตวัดี  มีการประเมินความปวดหลัง
ผาตัดทุก 4 ช่ัวโมงซึ่งเปนเวลาเดียวกับการวดัสัญญาณชีพและประเมนิความปวดหลังไดรับยาแก
ปวดอยางนอย 4 ช่ัวโมง  
 
 โดยแสดงขั้นตอนการใหขอมูลกอนผาตัด  หลังผาตัด  การฟงดนตรี  และการเก็บรวบรวม
ขอมูลในตารางที่ 3 
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ตารางที่ 3     แสดงขั้นตอนการใหขอมูลกอนผาตัด  หลังผาตัด  การฟงดนตรี  และการเก็บรวบรวม
ขอมูล 
 

ขั้นที่ 
 

กลุมทดลอง 
 

เวลาที่ใช กลุมควบคุม เวลาที่ใช 

กอนผาตัด 
1 วัน 

-  สรางสัมพันธภาพ  แนะนําตัว
ผูวิจัย  ช้ีแจงวัตถุประสงคและขอ
ความรวมมือในการทําวิจัย  พรอม
สอบถามความยินยอม บันทึกขอมูล
ทั่วไป  
-  ใหขอมูลตามโปรแกรม  โดย
แสดงภาพพลิก  พรอมทั้งใหคูมือ  
- การพยาบาลตามปกติ 

15 นาที 
 
 
 
 
 30  นาที 

- สรางสัมพันธภาพ  แนะนําตัว
ผูวิจัย  ช้ีแจงวัตถุประสงคและ
ขอความรวมมือในการทําวิจัย  
พรอมสอบถามความยินยอม 
บันทึกขอมูลทั่วไป 
- ใหขอมูลกอนผาตัด โดย
พยาบาลทั่วไป 
- การพยาบาลตามปกติ 

15 นาที 
 
 
 
 
10-15 
นาที 

หลังผาตัด
ทันที  

- ประเมินความปวด 
การพยาบาลตามปกติ 

 10 นาที - ประเมินความปวด 
การพยาบาลตามปกติ 

10 นาที 
 

6 ช.ม. หลัง
ผาตัด 

- ประเมินความปวด 
การพยาบาลตามปกติ 

 10 นาที - ประเมินความปวด 
การพยาบาลตามปกติ 

10 นาที 
 

12 ช.ม. หลัง
ผาตัด 

- ประเมินความปวด 
การพยาบาลตามปกติ 

 10 นาที - ประเมินความปวด 
การพยาบาลตามปกติ 

10 นาที 
 

24 ช.ม.หลัง
ผาตัด  

- ประเมินความปวด 
การพยาบาลตามปกติ 
-  ใหขอมูลตามโปรแกรม  โดย
แสดงภาพพลิก   
- จัดใหฟงดนตรีที่ชอบโดยใชหูฟง 
อยางนอยวันละ 3 ครั้ง 
ฟงติดตอกันไมตํ่ากวา  30 นาที 

 10 นาที 
 
30 นาที 

- ประเมินความปวด 
- การพยาบาลตามปกติ 

10 นาที 

48 ช.ม.หลัง
ผาตัด  

- ประเมินความปวด 
การพยาบาลตามปกติ 
 - จัดใหฟงดนตรีที่ชอบโดยใชหูฟง 
ฟงอยางนอยวันละ 3 ครั้ง 
ฟงติดตอกันไมตํ่ากวา  30 นาที 

 10 นาที  
 
 

- ประเมินความปวด 
- การพยาบาลตามปกติ 

10 นาที 

72 ช.ม. หลัง
ผาตัด 

- ประเมินคุณภาพการนอนหลับ 
 

 15 นาที  - ประเมินคุณภาพการนอน
หลับ 

15 นาที 
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การพิทักษสิทธ์ิของกลุมตัวอยาง 
 การวิจยัคร้ังนีจ้ะเริ่มดําเนินการไดเมื่อไดรับความเหน็ชอบจากคณะกรรมการพิจารณา 
จริยธรรมการวิจัยในมนุษยและการใชสัตวทดลองในการวิจัย กลุมวิทยาศาสตรสุขภาพ 
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ในขั้นตอนการดําเนินการวิจยัผูวิจยัขอพบผูปวยและญาติผูปวยกระดูก 
ขาหักที่เปนกลุมตัวอยางซึ่งแพทยเจาของไขอนุญาตใหผูวิจัยสามารถทําการวิจยัได โดยผูวิจยัทํา 
การแนะนําตวั ช้ีแจงวตัถุประสงค วิธีการ ประโยชนที่จะไดรับจากการวิจัยในครั้งนี ้ขอความรวมมือ 
ในการเขารวมวิจัยและชีแ้จงใหญาติและผูปวยทราบวาการตอบรับหรือปฏิเสธการเขารวมวิจยัคร้ัง 
นี้ จะไมมีผลกระทบตอกลุมตัวอยาง เมื่อผูปวยที่เปนกลุมตัวอยางเขาใจในวัตถุประสงคและ 
ขั้นตอนการวจิัย และตอบรับเขารวมวิจยัจะมีเอกสารใหลงนามยินยอมโดยไมมีการบงัคับใดๆ 
ขอมูลทุกอยางจะถือเปนความลับและนํามาใชตามวัตถุประสงคของการวิจัยนี้เทานัน้รวมทั้งมีการ 
ใชรหัสแทนชือ่จริงของกลุมตัวอยาง ผลการวิจัยจะนําเสนอในภาพรวม ผูปวยกระดกูขาหักที่เปน 
กลุมตัวอยางสามารถแจงขอออกจากการวจิัยไดตลอดเวลากอนที่การวจิัยจะส้ินสุดลงโดยไมตอง 
ใหเหตุผลหรือคําอธิบาย 
 
 การวิเคราะหขอมูล 
               1. วิเคราะหขอมูลทั่วไป โดยนํามาแยกประเภท แจกแจงความถี่ รอยละ 
               2. เปรียบเทียบความแตกตางคาเฉลี่ยคะแนนความปวดหลังผาตัดทันที หลังผาตัด 6 ช่ัวโมง 
หลังผาตัด 12 ช่ัวโมง หลังผาตัด 24 ช่ัวโมง และหลังผาตัด 48 ช่ัวโมง ของกลุมควบคุมและกลุม
ทดลองโดยใชสถิติความแปรปรวนทางเดียวกรณีการวัดซ้ํา (Repeated Measure One –Way 
ANOVA)  
               3. เปรียบเทียบคาเฉลี่ยคุณภาพการนอนหลับหลังการทดลอง  ระหวางกลุมทดลองกับกลุม
ควบคุม  โดยใชการทดสอบความมีนัยสําคัญทางสถิติโดยคาที   
  
 
 
 
 
 
 

 
 



 
บทที่ 4 

 
ผลการวิเคราะหขอมูล 

 
 การนําเสนอผลการวิเคราะหขอมูลในการวิจัยคร้ังนี้  ผูวิจัยไดนําขอมูลที่ไดจากการตอบ
แบบสอบถามของกลุมตัวอยางคือ ผูปวยกระดูกขาหักที่ไดรับการรักษาโดยการผาตัดยึดตรึงกระดูก
ขา ที่เขารับการรักษาในหอผูปวยศัลยกรรมกระดูก โรงพยาบาลสุราษฎรธานี โดยแบงออกเปน 2 
กลุม ไดแก กลุมทดลอง คือ ผูปวยกระดูกขาหักที่ไดรับการรักษาโดยการผาตัดยึดตรึงกระดูกขาที่
ไดรับโปรแกรมการใหขอมูลทางสุขภาพและดนตรีเพื่อการบําบัด จํานวน 20 คน และกลุมควบคุม 
คือ   ผูปวยกระดูกขาหักที่ไดรับการรักษาโดยการผาตัดยึดตรึงกระดูกขา  ที่ไดรับการพยาบาล
ตามปกติ จํานวน 20 คน  วิเคราะหและนําเสนอผลการวิเคราะห  โดยใชตารางและกราฟประกอบคํา
บรรยาย จําแนกออกเปน  3 ตอน มีรายละเอียด ดังตอไปนี้ 
 ตอนที่ 1 การศึกษาความปวดหลังผาตัดทันที หลังผาตัด 6 ช่ัวโมง หลังผาตัด 12 ช่ัวโมง 
หลังผาตัด 24 ช่ัวโมง และหลังผาตัด 48 ช่ัวโมง และคุณภาพการนอนหลับ  หลังผาตัดครบ 72 
ช่ัวโมง ของกลุมควบคุมและกลุมทดลอง 
 ตอนที่ 2 การเปรียบเทียบความแตกตางคาเฉลี่ยคะแนนความปวดหลังผาตัดทันที หลัง
ผาตัด 6 ช่ัวโมง หลังผาตัด 12 ช่ัวโมง หลังผาตัด 24 ชั่วโมง และหลังผาตัด 48 ช่ัวโมง ของกลุม
ควบคุมและกลุมทดลองโดยใชสถิติความแปรปรวนทางเดียวกรณีการวัดซํ้า (Repeated Measure 
One –Way ANOVA)  

ตอนที่ 3 การเปรียบเทียบความแตกตางคุณภาพการนอนหลับหลังผาตัดครบ 72 ช่ัวโมง 
ของกลุมควบคุมและกลุมทดลอง โดยการทดสอบความมีนัยสําคัญโดยการทดสอบที   
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ตอนที่ 1 การศึกษาความปวดหลังผาตัดทันที หลังผาตัด 6 ชั่วโมง หลังผาตัด 12 ชั่วโมง หลังผาตัด 
24 ชั่วโมง และหลังผาตัด 48 ชั่วโมง และคุณภาพการนอนหลับ  หลังผาตัดครบ 72 ชั่วโมง ของกลุม
ควบคุมและกลุมทดลอง 
ตารางที่ 4   คาเฉลี่ย สวนเบีย่งเบนมาตรฐานของคะแนนความปวดหลังผาตัดทันที  หลังผาตัด 6 
ช่ัวโมง หลังผาตัด 12 ช่ัวโมง หลังผาตัด 24 ช่ัวโมง  และหลังผาตัด 48 ช่ัวโมง  และจาํนวนคนที่
ไดรับยาระงับปวดของกลุมควบคุมและกลุมทดลอง  
  

 

กลุมควบคุม (n =20) กลุมทดลอง(n = 20) 
จํานวนคนที่

ไดรับ 
ยาระงับปวด 

จํานวนคนที่
ไดรับ 

ยาระงับปวด 
คะแนนความปวด 

ยาฉีด ยากิน 

X  S.D. 

ยาฉีด ยากิน 

X  S.D. 

หลังผาตัดทันที 
หลังผาตัด 6 ช่ัวโมง 
หลังผาตัด 12 ช่ัวโมง 
หลังผาตัด 24 ช่ัวโมง 
หลังผาตัด 48 ช่ัวโมง 

โดยรวม 

  0 
10 
  3 
  0 
  1 

  2 
  7 
  6 
10 
  5 

20.90 
64.75 
62.10 
37.65 
21.50 
41.38 

27.07 
25.88 
20.47 
26.36 
28.06 
14.12 

  3 
10 
  4 
  2 
  0 
 

1 
3 
6 
7 
3 

22.75 
55.75 
48.40 
32.65 
13.85 
34.68 

27.35 
21.70 
28.45 
19.41 
13.63 
12.43 

  
 จากตารางที่ 4 พบวากลุมควบคุมมีคะแนนความปวดโดยรวมของทุกชวงเวลาเทากับ 41.38 
เมื่อพิจารณาแตละชวงเวลาพบวา หลังผาตัด 6 ช่ัวโมง มีความปวดสูงสุด  โดยมีคะแนนความปวด
เฉล่ีย เทากับ  64.75  รองลงมา ไดแก หลังผาตัด 12 ช่ัวโมง หลังผาตัด 24 ช่ัวโมง หลังผาตัด 48 
ช่ัวโมง และ หลังผาตัดทันที  โดยมีคะแนนความปวดเฉลี่ยเทากับ  62.10,  37.65,21.50 และ 20.90  
ตามลําดับ   โดยในชวงหลังผาตัด 6 ช่ัวโมง ไดรับยาระงับปวดชนิดฉีดจํานวน 10 คน ในขณะที่หลัง
ผาตัดทันทีและหลังผาตัด 24 ช่ัวโมง ไมไดรับยาระงับปวดชนิดฉีดเลย สวนหลังผาตัด 24 ชั่วโมง  มี
ผูไดรับยาระงับปวดชนิดกินจํานวน 10 คน 
 ในขณะที่กลุมทดลองมีคะแนนความปวดโดยรวมของทุกชวงเวลาเทากับ 34.68 เมื่อ
พิจารณาแตละชวงเวลาพบวา หลังผาตัด 6 ช่ัวโมง มีความปวดสูงสุด โดยมีคะแนนความปวดเฉลี่ย
เทากับ  55.75 รองลงมา ไดแก หลังผาตัด 12 ช่ัวโมง  หลังผาตัด 24 ช่ัวโมง หลังผาตัดทันที  และ



   95         
หลังผาตัด 48 ช่ัวโมง มีคะแนนความปวดเฉลี่ยเทากับ 48.40, 32.65, 22.75 และ 13.85   ตามลําดับ   
สวนหลังผาตัด 6 ช่ัวโมง โดยรับยาระงับปวดชนิดฉีดจํานวน 10 คน ในขณะที่หลังหลังผาตัด 48 
ช่ัวโมง ไมที่ไดรับยาระงับปวดชนิดฉีดเลย  สวนหลังผาตัด 24 ช่ัวโมง ไดรับยาระงับปวดชนิดกิน 
จํานวน 7 คน 
   

ภาพที่ 4   แสดงคาเฉลี่ยคะแนนความปวดหลังผาตัดทนัที หลังผาตัด 6 ช่ัวโมง หลังผาตัด 12 ช่ัวโมง 
หลังผาตัด 24 ช่ัวโมง และหลังผาตัด 48 ช่ัวโมง ของกลุมควบคุมและกลุมทดลอง  

37.65

55.75

13.85

64.75

20.90 21.50

62.10

32.65

48.40

22.75

0

10

20

30

40

50

60

70

หลังทันที 6 ชั่วโมง 12 ชั่วโมง 24 ชั่วโมง 48 ชั่วโมง

กลุมควบคุม
กลุมทดลอง

 
  
 จากภาพที่ 4 พบวาคาเฉลี่ยคะแนนความปวดของกลุมทดลองหลังผาตัดทันที ( x =22.75) 
มากกวากลุมควบคุม ( x = 20.90)  สวนชวงเวลาหลังผาตัด 6 ช่ัวโมง หลังผาตัด 12 ช่ัวโมง หลัง
ผาตัด 24 ช่ัวโมง และหลังผาตัด 48 ช่ัวโมง  พบวาคะแนนความปวดของกลุมทดลองนอยกวากลุม
ควบคุม 
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ตารางที่ 5  คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของคุณภาพการนอนหลับหลังผาตัดครบ 72 ช่ัวโมง 
ของกลุมควบคุมและกลุมทดลอง  
 
คุณภาพการนอนหลับ 
 

จํานวน 
(คน) 

คาเฉล่ีย  
( X ) 

สวนเบี่ยงเบน 
มาตรฐาน (S.D.) 

กลุมควบคุม 
กลุมทดลอง 

20 
20 

12.15 
  8.35 

3.38 
2.52 

  
 จากตารางที่ 5   พบวากลุมทดลองมีคาคะแนนเฉลี่ยของคณุภาพการนอนหลับหลังผาตัด
ครบ 72 ช่ัวโมง นอยกวากลุมควบคุม ( X  = 8.35 และ 12.15 ตามลําดับ) แสดงวาหลังผาตัดครบ 72 
ช่ัวโมงกลุมทดลองคุณภาพการนอนหลับดีกวากลุมควบคุม  
 
ตอนท่ี 2 การเปรียบเทียบความแตกตางคาเฉล่ียคะแนนความปวดหลังผาตัดทันที หลังผาตัด 6 
ชั่วโมง หลังผาตัด 12 ชั่วโมง หลังผาตัด 24 ชั่วโมง และหลังผาตัด 48 ชั่วโมง ของกลุมควบคุมและ
กลุมทดลอง 
 
ตารางที่ 6 เปรียบเทียบความแตกตางคาเฉลี่ยคะแนนความปวดหลังผาตัดทันที หลังผาตัด 6 ช่ัวโมง 
หลังผาตัด 12 ช่ัวโมง หลังผาตัด 24 ช่ัวโมง และหลังผาตัด 48 ช่ัวโมง ของกลุมควบคุมและกลุม
ทดลอง 
 

แหลงความแปรปรวน SS df MS F Sig 
ระหวางกลุม 
                   กลุม 
         ภายในกลุม 

 
922.560 

27328.213 

 
1 

28 

 
922.560 
976.008 

 
.945 

 
.339 

ภายในกลุม           
                   ความปวด 
 ปฏิสัมพันธความปวดระหวางกลุม 
 ปฏิสัมพันธความปวดภายในกลุม 

40090.44 
184.512 

5465.643 

4 
1 

28 

10022.61 
184.512 
195.202 

18.54 
.945 

 

.000 

.339 
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 จากตารางที่ 6  พบวาความปวดหลังผาตัดของผูปวยที่ไดรับโปรแกรมการใหขอมูลทาง
สุขภาพและดนตรีเพื่อการบาํบัด  กับกลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติไมแตกตางกัน  แตพบวา
ชวงเวลาของความปวดมีปฏิสัมพันธกับโปรแกรมการใหขอมูลทางสุขภาพและดนตรีเพื่อการบําบัด  
และพยาบาลตามปกติ  อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 
ตอนที่ 3 การเปรียบเทียบความแตกตางคุณภาพการนอนหลับหลังผาตัดครบ 72 ชั่วโมง ของกลุม
ควบคุมกับกลุมทดลอง 

ตารางที่ 7  เปรียบเทียบความแตกตางคะแนนคุณภาพการนอนหลับหลังผาตัดครบ 72 ช่ัวโมง ของ
กลุมควบคุมกับกลุมทดลอง 
 
กลุมตัวอยาง จํานวน 

(คน) 
คาเฉล่ีย 
( X ) 

สวนเบี่ยงเบน 
มาตรฐาน(S.D.) 

t Sig 

กลุมควบคุม 
กลุมทดลอง 

20 
20 

12.15 
  8.35 

3.78 
2.52 

4.035 .000 

 
 จากตารางที่ 7 พบวากลุมควบคุมกับกลุมทดลอง     มีคะแนนคุณภาพการนอนหลับ
หลังผาตัดครบ 72  ช่ัวโมง แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญที่ระดับ .05  โดยกลุมทดลอง ( X =8.35) มี
คุณภาพการนอนหลับดีกวากลุมควบคุม ( X = 12.15) 
 
 
 



บทที่ 5 
 

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 
 
 การศึกษาครั้งนี้เปนการวิจัยแบบกึ่งทดลอง ( Quasi-experimental research )  ศึกษาแบบ
สองกลุมวัดผลหลังการทดลอง เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการใหขอมูลทางสุขภาพและดนตรีเพื่อ
การบําบัดตอความปวดและคุณภาพการนอนหลับของผูปวยหลังผาตัดยึดตรึงกระดูกขา  
 
วัตถุประสงคของการวิจัย 
  
 1.  เพื่อศึกษาความปวดและคุณภาพการนอนหลับของผูปวยหลังผาตัดยึดตรึงกระดูกขา  ใน
กลุมที่ไดรับโปรแกรมการใหขอมูลทางสุขภาพและดนตรีเพื่อการบําบัด 
 2.  เพื่อเปรียบเทียบความปวดของผูปวยหลังผาตัดยึดตรึงกระดูกขา ระหวางกลุมที่ไดรับ
โปรแกรมการใหขอมูลทางสุขภาพและดนตรีเพื่อการบําบัด  กับกลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ 
 3.  เพื่อเปรียบเทียบคุณภาพการนอนหลับของผูปวยหลังผาตัดยึดตรึงกระดูกขา ระหวาง
กลุมที่ไดรับโปรแกรมการใหขอมูลทางสุขภาพและดนตรีเพื่อการบําบัด  กับกลุมที่ไดรับการ
พยาบาลตามปกติ 
 
สมมติฐานของการวิจัย 
 

1.   ความปวดในผูปวยหลังผาตัดยึดตรึงกระดูกขา   กลุมที่ไดรับโปรแกรมการใหขอมูล
ทางสุขภาพและดนตรีเพื่อการบําบัด  นอยกวากลุมควบคุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ    

2.   คุณภาพการนอนหลับในผูปวยหลังผาตัดยึดตรึงกระดูกขา กลุมที่ไดรับโปรแกรมการ
ใหขอมูลทางสุขภาพและดนตรีเพื่อการบําบัด  ดีกวากลุมควบคุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ   
 
ประชากรและกลุมตัวอยาง 
 
 ประชากร   คือผูปวยอุบัติเหตุกระดูกขาหักที่ไดรับการรักษาโดยการผาตัดยึดตรึงกระดูก
แบบภายใน  
 กลุมตัวอยาง  คือผูปวยอุบัติเหตุกระดูกขาหักที่ไดรับการรักษาโดยการผาตัดยึดตรึงกระดูก 
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แบบภายใน   ที่เขารับการรักษาในหอผูปวยศัลยกรรมกระดูก  โรงพยาบาลสุราษฏรธานี  ที่มีอายุ
ระหวาง 18 – 59 ป ตั้งแต เดือนธันวาคม  -   เมษายน 2550 จํานวน 40 คน เลือกกลุมตัวอยางแบบ
เฉพาะเจาะจง (purposive  sampling) ตามคุณสมบัติที่กําหนด  โดยแบงเปนกลุมทดลอง 20 ราย และ
กลุมควบคุม 20 ราย  โดยผูวิจัยไดจับคูกลุมตัวอยางใหมีความเหมือนหรือคลายคลึงกันมากที่สุดตาม
ลักษณะเพศ   อายุ  และบริเวณที่ทําการผาตัด 
 
เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย   เครื่องมือที่ใชในการวิจัยคร้ังนี้มี 3 ประเภท ไดแก 
 1. เคร่ืองมือท่ีใชในการดําเนนิการทดลอง ไดแก  
  1. 1  แผนการใหขอมูลทางสุขภาพสําหรับผูปวยกระดูกขาหัก   

มีเนื้อหาประกอบดวย  บุคลากรประจําหอผูปวย กิจกรรมการพยาบาลประจําวัน 
สภาพแวดลอมในหอผูปวย  พยาธิสรีรวิทยาของการเกิดกระดูกหัก  พยาธิสรีรวิทยาของความปวด 
วิธีปฏิบัติตนกอนผาตัด  สภาพแวดลอมและวิธีปฏิบัติตนขณะอยูในหองผาตัด  วิธีปฏิบัติตนหลัง
ผาตัด เนนเนื้อหาเกี่ยวกับการจัดการความปวดโดยตัวของผูปวยเอง  ใหผูปวยรูจักการประเมินความ
ปวด  การรายงานความปวด การประเมินผลการใชยาระงับปวด   การสังเกตความผิดปกติที่อาจ
เกิดขึ้นไดจากผลขางเคียงของยาระงับปวด   รวมทั้งวิธีการจัดการความปวดโดยใชดนตรีเพื่อการ
บาํบัด ภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดขึ้นภายหลังการผาตัดและการปองกัน   การฟนฟูสภาพหลังผาตัด 
 โดยใชส่ือประกอบโปรแกรม  ไดแก   แผนการสอน แผนภาพพลิกประกอบคําบรรยาย 
และคูมือ  

1.2  ดนตรีเพื่อการบําบัด     จัดทําแผนซีดีเพลงจํานวน 6 แผนโดยใชเพลงเปน 6  
แบบ ตามที่ผูปวยเลือก  ลักษณะของดนตรีที่เลือกใชจัดอยูในประเภทผอนคลาย (Relaxation music)  
ประกอบดวยเพลงพื้นเมืองภาคใต  ดนตรีบรรเลงประเภทผอนคลายรวมกับดนตรีที่เลียนเสียง
ธรรมชาติ   เพลงไทยสากล  เพลงไทยลูกทุง  และเพลงสากล โดยแตละเพลงมีระดับเสียงตางกันไม
มาก  มีความยาวประมาณ 60 นาทีตอ1แผน จัดใหผูปวยฟงเปนรายบุคคลพรอมเครื่องเลน CD ชนิด
ปรับความดังของเสียงไดและใชหูฟงเพื่อปองกันเสียงรบกวนจากภายนอก เพื่อชวยใหกลุมตัวอยาง
มีสมาธิในการฟงมากขึ้น 
 2. เคร่ืองมือท่ีใชในการเก็บรวบรวมขอมูล  ไดแก  แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล  แบบ
สัมภาษณความชื่นชอบดนตรี   แบบประเมินความปวด   แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ 
 3.  เคร่ืองมือท่ีใชในการกํากับการทดลอง  ไดแก    

-   แบบบันทึกระดับความปวด  อัตราชีพจร การหายใจ ความดันโลหิต  
-   แบบบันทึกปริมาณและจํานวนครั้งของการใชยาระงับปวด 
-   แบบบันทึกระดับความปวด  ประเภทของเพลงที่เลือกฟงในแตละครั้ง  เวลาที่ 
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เร่ิมฟงเพลงและสิ้นสุดการฟงเพลง 
 
ขั้นตอนการดําเนินการวิจัย 
 
   ผูวิจัยใชเวลาในการดําเนินการทดลองและเก็บรวบรวมขอมูล เปนเวลา 12 สัปดาห โดย
เร่ิมตั้งแต เดือนกุมภาพันธ  -   30  เมษายน 2550  ที่หอผูปวยศัลยกรรมกระดูก  โรงพยาบาล
สุราษฏรธานี  โดยดําเนินการเปน 2 ขั้นตอน คือ ขั้นเตรียมการทดลอง และขั้นดําเนินการทดลอง 
 ขั้นท่ี 1 : เตรียมการทดลอง   
 ผูวิจัยเตรียมเครื่องมือที่ตองใชในการวิจัย จัดทําแผนดําเนินการทดลอง เสนอโครงการวิจัย
แกคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย เพื่อ
รับรองปญหาจริยธรรม และขอหนังสือแนะนําตัวจากคณะบดี คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณ
มหาวิทยาลัย พรอมโครงรางวิทยานิพนธฉบับยอและเครื่องมือวิจัย  ถึงผูอํานวยการโรงพยาบาล
สุราษฏรธานี เพื่อขอความรวมมือในการดําเนินการวิจัย เมื่อไดรับอนุญาต  จึงประสานงานกับ
หัวหนาฝายการพยาบาลและหัวหนาหอผูปวยศัลยกรรมกระดูกชายและหญิง ช้ีแจงวัตถุประสงค
ของการศึกษาและขั้นตอนการเก็บรวบรวมขอมูล  ขอความรวมมือในการดําเนินการวิจัย เตรียม
ผูชวยวิจัย  โดยการคัดเลือกผูชวยวิจัยจากพยาบาลที่ปฏิบัติงานในหอผูปวยศัลยกรรมกระดูก  โดย
ประสานงานกับหัวหนาหอผูปวย  คัดเลือกกลุมตัวอยางเตรียมกลุมตัวอยางในการทดลอง โดยแจง
วัตถุประสงคของการศึกษาและขั้นตอนการทดลอง ใหกลุมตัวอยางลงนามยินยอมเขารวมวิจัย เปด
โอกาสใหซักถามขอสงสัย 
 
ขั้นท่ี 2 : ดําเนินการทดลอง 
 กลุมควบคุม 
 1.   สํารวจรายชื่อผูปวยที่เขารับการรักษาในหอผูปวย ศัลยกรรมกระดูกชาย ศัลยกรรม
กระดูกหญิงโดยคัดเลือกกลุมตัวอยางที่มีคุณลักษณะตามสมบัติที่กําหนดไว 
 2.   กอนผาตัด 1 วัน  สรางสัมพันธภาพ  แนะนําตวั  ช้ีแจงวัตถุประสงคและขอความ
รวมมือในการทําวิจยั  สอบถามขอมูลสวนตัว 

3.   ประเมินความปวด  ตรวจวัดความดันโลหิต  ชีพจรและอัตราการหายใจ  หลังผาตัด
ทันทีและหลังผาตัด 6 , 12 , 24 และ 48 ช่ัวโมง 
 4.   บันทึกปริมาณและจํานวนครั้งของการไดรับยาระงับปวดทั้งชนิดฉีดและรับประทาน 
เมื่อครบ 48 ช่ัวโมงหลังผาตัด   

5.  ประเมินคุณภาพการนอนหลับ  เมื่อครบ 72 ช่ัวโมงหลังผาตัด 
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 กลุมทดลอง 
 1.   สํารวจรายชื่อผูปวยที่เขารับการรักษาในหอผูปวย ศัลยกรรมกระดูกชาย ศัลยกรรม
กระดูกหญิงโดยคัดเลือกกลุมตัวอยางที่มีคุณลักษณะตามสมบัติที่กําหนดไว 
 2.  กอนผาตัด 1 วัน  สรางสัมพันธภาพ  แนะนําตัว  ช้ีแจงวัตถุประสงคและขอความรวมมือ
ในการทําวิจัย  สอบถามขอมูลสวนตัว  
 3.  ใหขอมูลตามโปรแกรมการใหความรูสําหรับผูปวยกระดูกขาหักกอนการผาตัด 1 วัน
พรอมกับมอบคูมือ  และใหขอมูลซํ้าอีกครั้งเมื่อครบ 24 ช่ัวโมงหลังผาตัด 
 4.  ใหผูปวยฟงดนตรีที่ชอบดวยตนเอง  เมื่อครบ 24 ช่ัวโมงหลังผาตัด โดยฟงติดตอกัน
อยางนอยที่สุดนาน 30 นาที  ฟงทุก 4 ช่ัวโมงหรืออยางนอยวันละ 3 คร้ัง  จนครบ 72 ช่ัวโมงหลัง
ผาตัด 

5.   ประเมินความปวด  ตรวจวัดความดันโลหิต ชีพจรและอัตราการหายใจ หลังผาตัดทันที 
หลังผาตัด 6 , 12 , 24 และ 48ช่ัวโมง  
 6.   บันทึกปริมาณและจํานวนครั้งของการไดรับยาระงับปวดทั้งชนิดฉีดและรับประทาน 
เมื่อครบ 48 ช่ัวโมงหลังผาตัด   
 7.  ประเมินคุณภาพการนอนหลับ  เมื่อครบ 72 ช่ัวโมงหลังผาตัด 
 
การวิเคราะหขอมูล 
 
 รวบรวมขอมลูที่ไดไปตรวจสอบความถูกตอง  ครบถวน และนําไปวเิคราะหโดยใช
โปรแกรมคอมพิวเตอรสําเรจ็รูป  SPSS/FW (Statistical package for the social sciences/for 
window) 
               1. วิเคราะหขอมูลทั่วไป โดยนํามาแยกประเภท แจกแจงความถี่ รอยละ 
               2. เปรียบเทียบความแตกตางคาเฉลี่ยคะแนนความปวดหลังผาตัดทันที หลังผาตัด 6 ช่ัวโมง 
หลังผาตัด 12 ช่ัวโมง หลังผาตัด 24 ช่ัวโมง และหลังผาตัด 48 ช่ัวโมง ของกลุมควบคุมและกลุม
ทดลองโดยใชสถิติความแปรปรวนทางเดียวกรณีการวัดซ้ํา (Repeated Measure One –Way 
ANOVA)  
               3. เปรียบเทียบคาเฉลี่ยคุณภาพการนอนหลับหลังการทดลอง  ระหวางกลุมทดลองกับกลุม
ควบคุม  โดยใชการทดสอบความมีนัยสําคัญทางสถิติโดยคาที   
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 สรุปผลการวิจัย 
 
 1.   ความปวดในผูปวยหลังผาตัดยึดตรึงกระดูกขา ระหวางกลุมที่ไดรับโปรแกรมการให
ขอมูลทางสุขภาพและดนตรีเพื่อการบําบัด กับกลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ ไมแตกตางกัน
อยางมีนัยสําคญัทางสถิติที่ระดับ .05     

2.   คุณภาพการนอนหลับในผูปวยหลังผาตัดยึดตรึงกระดูกขา กลุมที่ไดรับโปรแกรมการ
ใหขอมูลทางสุขภาพและดนตรีเพื่อการบําบัด  แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05   
โดยกลุมทดลองมีคุณภาพการนอนหลับ  ( X =8.35)  ดีกวากลุมควบคุม ( X = 12.15) )ที่ไดรับการ
พยาบาลตามปกติ   
 
 อภิปรายผลการวิจัย 
 
 จากการวิเคราะหขอมูลและสรุปผลการวิจัย  ผูวิจัยไดอภิปรายผลตามวัตถุประสงคของ 
การวิจัยคือ  เพื่อเปรียบเทียบความปวดและคุณภาพการนอนหลับของผูปวยหลังผาตัดยึดตรึงกระดูก
ขา   ระหวางกลุมที่ไดรับโปรแกรมการใหขอมูลทางสุขภาพและดนตรีเพื่อการบําบัด  กับกลุมที่
ไดรับการพยาบาลตามปกติ  
  ผลการศึกษาพบวาความปวดในผูปวยหลังผาตัดยึดตรึงกระดูกขา  ระหวางกลุมควบคุม
และกลุมทดลอง ไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05    ซ่ึงไมเปนไปตามสมมติฐาน
ที่ตั้งไว   แตความปวดในแตละชวงเวลาหลังผาตัดระหวางกลุมควบคุมและกลุมทดลองมีความ
แตกตางกัน   ดังตารางที่ 3  พบวาคะแนนความปวดเฉลี่ยของกลุมทดลองหลังผาตัด 6 ช่ัวโมง หลัง
ผาตัด12 ช่ัวโมง หลังผาตัด 24 ช่ัวโมงและหลังผาตัด 48 ช่ัวโมง (คะแนนความปวดเฉลี่ยเทากับ 
48.40, 32.65, 22.75  และ 13.85 ตามลําดับ ) ต่ํากวาคะแนนความปวดเฉลี่ยของกลุมควบคุม   
( คะแนนความปวดเฉลี่ยเทากับ  62.10,  37.65, 21.50 และ 20.90  ตามลําดับ) โดยหลังผาตัด 6 
ช่ัวโมง  มีความปวดสูงสุดทั้ง 2 กลุม      
 สวนคะแนนความปวดเฉลี่ยหลังผาตัดทันทีในกลุมควบคุมสูงกวาในกลุมทดลอง   ซ่ึงอาจมี
สาเหตุจากความแตกตางของกลุมทดลองและกลุมควบคุม ( ตารางที่ 2  )  ในเรื่องชนิดการหักของ
กระดูก  คือกลุมทดลองมีผูปวยที่กระดูกหักแบบเปดจํานวน 5 คน ในขณะที่กลุมควบคุมมีผูปวยที่
กระดูกหักแบบเปดจํานวน 3 คน  นอกจากนี้ระยะเวลาที่ใชในการผาตัดยังมีความแตกตางกันดวย  
โดยกลุมทดลองมีผูปวยที่ใชระยะเวลาในการผาตัดนาน 60 นาทีขึ้นไปจํานวน 9 คน  แตกลุม
ควบคุมมีผูปวยที่ใชระยะเวลาในการผาตัดนาน 60 นาทีขึ้นไปจํานวน 5 คน  และระดับการศึกษา
ของทั้ง 2 กลุมก็มีความแตกตางกันดวย  โดยกลุมควบคุมไดรับการศึกษาในระดับปริญญาตรีขึ้นไป
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จํานวน 2 คน ระดับมัธยมศึกษาตอนตนจํานวน 16 คน  ในขณะที่กลุมทดลองไมมีผูปวยที่ไดรับ
การศึกษาในระดับปริญญาตรี   และมีผูที่สําเร็จการศึกษาระดับมัธยมศึกษาตอนตนจํานวน 10 คน  
ซ่ึงแสดงใหเห็นวา   ความปวดของแตละบุคคลยังขึ้นอยูกับปจจัยอ่ืนๆ นอกเหนือจาก เพศ อายุ และ
ตําแหนงที่หัก  ซ่ึงในการทดลองครั้งนี้ไดจับคูใหมีความเหมือนกัน  
 นอกจากนี้ในการวัดระดับความปวดไมไดมีการจํากัดในเรื่องของยาระงับความปวด  ผูปวย
ทั้ง 2 กลุมสามารถขอยาระงับความปวดไดเมื่อตองการ  และในการวัดระดับความปวดไมไดกําหนด
ไววา  ตองวัดหลังจากผูปวยไดรับยาระงับปวดนานแคไหน   เนื่องจากในการใหยาระงับความปวด
แกผูปวยมีทั้งการใหเปนเวลาและใหเมื่อผูปวยตองการ  ซ่ึงแพทยแตละคนมีการบริหารยาระงับปวด
แตกตาง  
 สวนในระยะหลังผาตัดทันที  คะแนนความปวดเฉลี่ยของทั้ง 2 กลุมต่ํากวาชวงเวลาอื่น  
เนื่องจากผูปวยที่ไดรับยาระงับความรูสึกแบบทั่วรางกาย  ยังไมคอยรูสึกปวดเนื่องจากยาระงับ
ความรูสึกยังออกฤทธิ์ทําใหผูปวยรูสึกงวงนอนและรูสึกปวดนอย  เพราะในบางรายเพิ่งไดรับยา
ระงับปวดโดยฉีดเขาทางหลอดเลือดดําจากหองผาตัด  สวนผูปวยที่ไดรับยาระงับความรูสึกโดยการ
ฉีดยาเขาทางชองไขสันหลัง  ยังไมรูสึกปวดเนื่องจากยังมีอาการชาที่   
 สวนคุณภาพการนอนหลับในผูปวยหลังผาตัดยึดตรึงกระดูกขา กลุมที่ไดรับโปรแกรมการ
ใหขอมูลทางสุขภาพและดนตรีเพื่อการบําบัด  แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05   
โดยกลุมทดลองมีคุณภาพการนอนหลับ  ( X =8.35)  ดีกวากลุมควบคุม ( X = 12.15) )ที่ไดรับการ
พยาบาลตามปกติ   
 ซ่ึงคาเฉลี่ยความปวดระหวางชวงเวลา  ที่มีความแตกตางกันระหวางกลุมทดลองและกลุม
ควบคุม  รวมทั้งการที่กลุมทดลองมีคุณภาพการนอนหลับดีกวากลุมควบคุม  สามารถอธิบายได
ดังนี้คือ  เมื่อผูปวยไดรับขอมูลทางสุขภาพรวมกับการฟงดนตรีเพื่อเบี่ยงเบนความสนใจจากความ
เจ็บปวดที่เกิดขึ้น การใหผูปวยเลือกฟงดนตรีไดตามความชอบและการแนะนําใหผูปวยคิด 
จินตนาการไปตามเสียงเพลง การใชดนตรีที่มีความสม่ําเสมอ ไมมีเสียงแหลมหรือเรงเรา   สามารถ
ควบคุมความดังของเสียงดวยตนเอง เปนการเพิ่มประสิทธิผลของการเบี่ยงเบนความสนใจตอความ
ปวดไดดีขึ้น  (McCaffery, 1979) อยางไรก็ตามความตองการและความพรอมในการฟงดนตรี  เปน
ส่ิงสําคัญที่จะทําใหความรูสึกฟงดนตรีไดไพเราะขึ้น (เอมอร อดุลโภคาธร, 2543) โปรแกรมการให
ขอมูล โดยการใหความรูที่ถูกตองแกผูปวย  ทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงการรับรูเกี่ยวกับความปวด 
  ผลการศึกษาครั้งนี้สนับสนุนแนวคิดทฤษฏีควบคุมประตู (Gate control theory)(Melzack 
and Wall, 1965)  ที่อธิบายไดวาเมื่อเนื้อเยื่อบริเวณขาไดรับการกระทบกระเทือน  ความชอกช้ําจาก
การผาตัด จะเกิดการกระตุนตัวรับสัมผัสความปวด จนเกิดเปนกระแสความปวดสงกระแสประสาท
ไปตามใยประสาทเอเดลตา และใยประสาทซี ซ่ึงกระจายอยูในกระดูก เอ็น ขอและกลามเนื้อขา ซ่ึงมี
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ผลจะไปยับยั้งการทํางานของเซลลเอสจี สงผลทําใหกระแสประสาทจากเซลลทีเพิ่มขึ้น ประตูจึง
เปด  สงสัญญาณประสาทไปยังเรติคูลารฟอรเมชั่นที่กานสมอง และจัดสัดสวนของการรับกระแส
ประสาท  แลวสงสัญญาณตอไปยังธาลามัส  ซ่ึงจะแปลสัญญาณเปนความปวด (McLain and 
Weinstein, 2003:435-451) สงผลทําใหผูปวยมีความปวดเพิ่มมากขึ้น 
 โปรแกรมการใหขอมูล โดยการใหความรูที่ถูกตองแกผูปวย ซ่ึงทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลง 
การรับรูเกี่ยวกบัความปวดในระดับสมองโดยเปลือกสมองใหญ (cerebral cortex) ที่เปนสวนรับรู 
ความปวดมีหนาที่รับรูและจดจําเกีย่วกับความปวด (cognitive component) ประกอบดวย  sensory 
cortex ซ่ึงรับสัญญาณประสาทรับความรูสึกจากสวนตางๆของรางกาย occipital cortex  ระบบ
ประสาทการมองเห็น  และ auditory cortex ทําหนาที่เกี่ยวกับการไดยิน โดยหนาที่ที่สําคัญคือมี
ความสามารถในการรับรูขอมูล โดยอาศัยขอมูลจากอวัยวะรับความรูสึกตางๆ  เชนตา หู จมูก ล้ิน 
และรางกาย  เกิดการเปรียบเทียบขอมูลใหมกับความจําที่เคยมีใหเกิดความเขาใจ (perception) (ไถ
ออน ชินธเนศ, 2539) โดยการใหความรูหรือขอมูลที่ถูกตองจะไป ชวยลด ความกลัว ความวิตก
กังวล ความเครียดทั้งระยะกอนและระยะที่มีความปวด โดยเฉพาะในผูปวยกอนผาตัด จะมีความ
กลัวและวิตกกังวลวาหลังผาตัดจะปวดมาก หรือผูปวยมีความปวดอยูแลว จะกลัวและวิตกกังวลวา
ความปวดจะมากขึ้น ( เจือกุล อโนธารมณ, 2546 ) ดังนั้นการใหขอมูลแกผูปวยจะตองใหอยาง
ถูกตองเหมาะสมตรงกับความตองการในการเรียนรู เพราะการใหขอมูลที่เฉพาะเจาะจงกับความ
ตองการของผูปวยจะชวยใหผูปวยสามารถคาดหวังเหตุการณไดตรงกับความเปนจริง ลดความวิตก
กังวลที่จะเกิดขึ้น และทําใหผูปวยสามารถประเมินเหตุการณไดดียิ่งขึ้น  ซ่ึงการศึกษาครั้งนี้ไดให
ขอมูลกอนการผาตัด 1 วันและใหขอมูลซํ้าอีกครั้งเมื่อครบ 24 ช่ัวโมงหลังผาตัด  ซ่ึงเปนชวงเวลาที่
ผูปวยตองการรูขอมูลตางๆ   ผลการวิจัยนี้สอดคลองกับการศึกษาของอินทิรา ปากันทะ (2545) ที่
ศึกษาผลของการใหขอมูลตอความปวดและความทุกขทรมานของผูปวยศัลยกรรม พบวากลุมที่
ไดรับการใหขอมูลมีคะแนนความปวด ต่ํากวากลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติที่ระดับ .001  การใหขอมูลที่ถูกตองและเหมาะสมกับความตองการของผูปวยสามารถชวย
บรรเทาระดับความปวดไดอยางมีประสิทธิภาพ (Shulldham, 1999: 171-177)  
 การฟงดนตรี  เสียงของดนตรีจะผานกระแสประสาทจากคลอเคลียในหูไปยังทาลามัสและ
คอรเทกซ ซ่ึงจะทํางานประสานกัน  และเมื่อผูปวยไดมีสวนรวมในการควบคุมความปวดโดยการ
ฟงดนตรีดวยตนเอง ซ่ึงเปนวิธีที่เสริมการบําบัดรักษาอาการใหมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น จะทําใหผูปวย
เกิดความรูสึกถึงการมีอิสระที่จะตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแลตนเอง  และเปนวิธีการเสริมสรางพลัง
อํานาจที่ชวยใหผูปวยเกิดแรงจูงใจ (ชอลดา พันธุเสนา, 2536)  สามารถปรับตัวและเผชิญกับความ
เจ็บปวดได   ซ่ึงเปนไปตามแนวคิดทฤษฎีการควบคุมตนเองที่สงผลใหเกิดการตอบสนองทางชีวะ
เคมีของสมอง  (วิภาวี คงอินทร, 2542)   เกิดการปรับเปลี่ยนความรูสึกนึกคิด อารมณ ความจําและ
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ประสบการณ   สงผลไปที่เรติคูลารฟอรเมชั่นใหสงสัญญาณประสาทไปที่เซลลเอสจี ซ่ึง   
สัญญาณใหมคือดนตรี   มีความแรงกวาสัญญาณของความปวดจากการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อบริเวณ
ขา   เนื่องจากดนตรีกอใหเกิดความรูสึกสบายใจ หรือพึงพอใจจึงเปนการกระตุนการทํางานของ
เซลล เอสจี   ซ่ึงมีผลไปยับยั้งการทํางานของเซลลทีประตูจึงถูกปด และไมสามารถสงสัญญาณความ
ปวดขึ้นไประบบควบคุมสวนกลางได ในขณะเดียวกัน เสียงดนตรีจะกระตุนตอมพิทูอิตารีใหหล่ัง
สารเอนเดอรฟนซึ่งเปนสารที่มีคุณสมบัติคลายมอรฟน มีฤทธ์ิในการบรรเทาปวดโดยธรรมชาติ 
สงผลไปยังเรติคูลารฟอเมชั่น ใหสงสัญญาณไปที่เซลลเอสจี จึงเปนการกระตุนการทํางานของเซลล
เอสจี  ซ่ึงสงผลไปยับยั้งการทํางานของเซลลทีดวยเชนกัน ทําใหกระแสประสาทความปวดไม
สามารถสงสัญญาณความปวดไปยังระบบควบคุมสวนกลางได   ดังนั้นผลจากการฟงดนตรีจะทําให
การรับรูความปวดลดลง  และการรับฟงดนตรียังชวยเบ่ียงเบนความสนใจของผูปวยจากสิ่งที่
กอใหเกิดความเจ็บปวด  ทําใหผูปวยผอนคลาย  ปวดนอยลง  และนอนหลับไดดีขึ้น 

โดยสรุปแลวการนําดนตรีมาเปนกิจกรรมเสริมในการใหการพยาบาลเพื่อบําบัดความปวด
ในผูปวยกระดูกขาหักหลังผาตัดยึดตรึงกระดูก  พบวาสามารถเบี่ยงเบนความสนใจจากการผาตัด
และความเจ็บปวดเนื่องจากดนตรีมีคุณสมบัติกอใหเกิดความสงบ การผอนคลาย และสามารถ
เบี่ยงเบนความสนใจไดซ่ึงการเบี่ยงเบนความสนใจดวยดนตรีสามารถบรรเทาปวดไดดีเทากับหรือ
ดีกวายาระงับปวดและลดความวิตกกังวลได (Lane, D, 1992) ดนตรีสามารถปลุกเราอารมณและเปน
ผลใหตอมใตสมอง หล่ังสารเอนเดอรฟนซึ่งเปนสารที่มีลักษณะคลายฝน สามารถลดความปวดลง
ได ดนตรีสามารถลดความตึงเครียดของกลามเนื้อ โดยเฉพาะการฟงที่ปดกั้นเสียงรบกวนภายนอก 
สงผลใหตัดวงจรความกลัว ความตึงเครียดและความปวดได   ดังนั้นผลจากการใหขอมูลทางสุขภาพ
และดนตรีเพื่อการบําบัดจะทําใหการรับรูความปวดลดลง  ทําใหผูปวยผอนคลาย  ปวดนอยลง  และ
นอนหลับไดดีขึ้น 
  
ขอเสนอแนะในการนําผลการวิจัยไปใช 
 
 จากผลการศึกษาครั้งนี้ พบวาการใหขอมูลทางสุขภาพและดนตรีเพื่อการบําบัดเปนกิจกรรม
หนึ่งที่สามารถชวยลดระดับความรุนแรงของความปวดและเพิ่มคุณภาพการนอนหลับในผูปวย
บาดเจ็บกระดูกขาหักไดดี  สงเสริมใหผูปวยมีการฟนสภาพทั้งรางกาย และจิตใจ ผูวิจัยจึงมี
ขอเสนอแนะ ดังนี้ 
 1. ผลจากการวิจัยคร้ังนี ้ สามารถนําไปพัฒนาการดแูลผูปวยโดยจัดเปนแนวทางการปฏิบัติ
ในการดแูลผูปวยบาดเจ็บกระดูกขาหัก (Clinical pathway guideline or care maps) และใชเปน
มาตรฐานในการดูแลผูปวยบาดเจ็บกระดูกขาหักตั้งแตในระยะแรกหลังการบาดเจ็บรวมกัน 
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กับทีมสหสาขาวิชาชีพ 
 2. สงเสริมและสนับสนุนใหบุคลากรในทีมสุขภาพเห็นถึงความสําคัญของการลดระดับ
ความรุนแรงของความปวดของผูปวย  ตั้งแตในระยะแรกหลังการบาดเจ็บ โดยการใหขอมูลและ
ดนตรีเพื่อการบําบัด  นําวิธีการดังกลาวมาประยุกตใชในการปฏิบัติการพยาบาลประจําวัน 
 3. อธิบายใหผูปวยและญาติผูปวยเขาใจและเห็นประโยชนของการรับฟงขอมูล และการ
ปฏิบัติตนตามคําแนะนํา เพื่อชวยในการสงเสริม ฟนฟูสภาพภายหลังการผาตัดไดอยางรวดเร็วและมี
ประสิทธิภาพ 
 4. นําผลการใหขอมูลและดนตรีเพื่อการบําบัด มาประยุกตใชกับกลุมผูปวยที่มีระดับความ
ปวดจากการไดรับการผาตัดอื่นๆได  
 

ข อเสนอแนะในการทําวิจัยคร้ังต อไป 
 
 1. ควรมีการทาํวิจยัเพื่อศึกษาดนตรีประเภทตาง ๆ ของไทยหรือดนตรีสากลที่สามารถ 
สงเสริมและฟนฟูสมรรถภาพของบุคคล 
 2. ควรทําการศึกษาผลของดนตรีประเภททีผู่ปวยชอบและมีความคุนเคยตอการลดความ 

ปวดและเพิ่มคณุภาพการนอนหลับ 
 3. ควรศึกษาการใหขอมูลรูปแบบใหมๆ  ในการลดความปวดของผูปวยศัลยกรรมกระดูก 
กอนรับการผาตัด 
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รายนามผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบความตรงดานเนื้อหา 
 

นายแพทยสยมพร  รัตนวิจติร แพทยศัลยกรรมกระดูก  โรงพยาบาลสุราษฎรธานี 
 
นพ . สุเมธ  ฉายศิริกุล  จิตแพทย  โรงพยาบาลสุราษฎรธานี 
 
ดร. จันทรเพ็ญ  สันตวาจา  อาจารยสาขาวชิาการพยาบาลผูใหญและผูสูงอายุ   
                 วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีกรุงเทพ 
 
นางสาวภัทรพร  เขียวหวาน ผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง   การพยาบาลศลัยกรรมหัวใจ 
                                 และทรวงอก  โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ 
 
คุณพรสรรค   โรจนกิตต ิ  ผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง 
    การพยาบาลศลัยกรรมกระดกู โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
 
ผูชวยศาสตราจารย คมสันต วงควรรณ 
    อาจารยคณะศลิปศาสตร  มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร  
 
อาจารยเสรี   ดวงคําจนัทร อาจารยคณะมนุษยศาสตร  มหาวิทยาลัยราชภัฎสุราษฎรธานี 
 
อาจารยนิรันดร  จันทรนอย อาจารยวิชาดนตรีศึกษา    
    โรงเรียนสุราษฏรพิทยา  จังหวัดสุราษฎรธานี 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก ข. 
ตัวอยางจดหมายเชิญผูทรงคุณวุฒิ 

และจดหมายขอความรวมมือในการวจิัย 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 









 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก ค.  
เอกสารพิทักษสิทธิ์กลุมตัวอยาง 
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ใบยินยอมของประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย 
(Informed consent form) 

ชื่อโครงการ   ผลของโปรแกรมการใหขอมลูทางสุขภาพและดนตรีเพื่อการบําบัดตอความปวดและ
          คุณภาพการนอนหลบัของผูปวยหลังผาตัดยึดตรึงกระดูกขา 
เลขที่           ประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจยั..................................................... 
         ขาพเจาไดทราบจากผูวจิัย  ชื่อนางสาว อวยพร นาคเพชร  
         ที่อยู  26/10  ถนนกาญจนวิถ ีม.4 ต. บางกุง อ. เมือง จ.สุราษฎรธาน ี
         ซึ่งไดลงนามดานทายของหนงัสือนี้ ถึงวัตถปุระสงค ลักษณะ วิธกีาร และแนวทางใน
การศึกษาวิจัย รวมทั้งทราบถึงผลดีและผลขางเคียงที่อาจเกิดขึ้น ขาพเจาไดซักถาม ทาํความ
เขาใจเกี่ยวกับการศึกษาดังกลาวนี้เปนที่เรียบรอยแลว 
         ขาพเจายินดีเขารวมการศึกษาวิจัยครั้งนี้โดยสมัครใจและอาจปฏิเสธเมื่อใดก็ไดโดย
ไมตองแจงเหตุผล ซึ่งจะไมมีผลตอการรักษาพยาบาลของขาพเจา  และขาพเจายนิดีใหขอมูลแก
ผูวิจัยเพื่อเปนประโยชนตอการศึกษา  โดยผูวิจัยรับรองวาจะเก็บขอมูลเปนความลับและจะ
เปดเผยเฉพาะขอมูลสรุปผลการวิจยั การเปดเผยขอมูลเกี่ยวกับขาพเจาตอหนวยงานตางๆที่
เกี่ยวของ กระทําไดเฉพาะกรณีจําเปนดวยเหตุผลทางวชิาการเทานัน้ 
         สุดทายนี้ขาพเจาไดอานขอความขางตนและมีความเขาใจทุกประการ จงึไดลงนาม
ในใบยินยอมนี ้
 
 
........................................                                                               ....................................... 
  สถานที่/วนัที ่                                                                             (........................................) 
                                                                                                  ผูปวยหรือผูแทนโดยชอบธรรม 
                                                           
  ........................................      …………………………… 
  สถานที่/วนัที ่                                                                             ( น.ส. อวยพร นาคเพชร  ) 
                                                                                                                ผูวิจัยหลกั 
 
..........................................    
  ……………………………. 
  สถานที่/วนัที ่                                                                             (........................................)    
                                                                                                                   พยาน         
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ขอมูลสําหรบัประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย 
(Patient participant information Sheet) 

ชื่อโครงการวจิยั        ผลของโปรแกรมการใหขอมูลทางสขุภาพและดนตรีเพื่อการบําบัดตอความ
         ปวดและคุณภาพการนอนหลับของผูปวยหลงัผาตัดยึดตรึงกระดูกขา  
ชื่อผูวิจัย                    นางสาวอวยพร  นาคเพชร นิสิตคณะพยาบาลศาสตร  
                                 จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
สถานที่ปฏิบัตงิาน     งานอบุัติเหตุและฉุกเฉิน   โรงพยาบาลสุราษฎรธาน ี 
                                  อําเภอเมือง จงัหวัดสุราษฏรธาน ี
โทรศัพททีท่ํางาน      077-285446  โทรศัพทเคลื่อนที่     081-9793745 
E- mail : Ouyporn.N@student.chula.ac.th 
ขอมูลที่เกี่ยวของกับการใหคาํยินยอมในการวิจัยประกอบดวย คําอธิบายดังตอไปนี ้
 1.โครงการนี้เปนการศึกษาผลของโปรแกรมการใหขอมูลทางสุขภาพและดนตรีเพื่อการ
บําบัดตอความปวดและคุณภาพการนอนหลับของผูปวยหลังผาตัดยึดตรึงกระดูกขา  ในผูปวย
แผนกออโธปดิกสของโรงพยาบาลสุราษฎรธานี   
 2. วัตถุประสงคการวิจัย เพื่อเปรียบเทียบความปวดและคุณภาพการนอนหลับของผูปวย
หลังผาตัดยึดตรึงกระดูกขา  ระหวางกลุมที่ไดรับโปรแกรมการใหขอมูลทางสุขภาพและดนตรีเพื่อ
การบําบัด  กับกลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ 
 3. การวิจัยครั้งนี้ เปนการวิจัยกึ่งทดลอง ที่ผูวิจัยคาดวาไมมีผลกระทบทางจิตใจกับผูปวย
หลังผาตัดยึดตรึงกระดูกขา  นอกจากการเขารวมโปรแกรมการใหขอมูลทางสุขภาพและดนตรีเพื่อ
การบําบัด  รวมทั้งตอบแบบประเมินความปวดและแบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ   
            4. ประโยชนของการวิจัยครั้งนี้คือ ศึกษาวิธีบรรเทาความปวดโดยไมใชยาระงับปวด  เพื่อ
เปนอีกทางเลือกหนึ่งใหผูปวยนําไปปฏิบัติเปนกิจกรรมเสริม  ชวยเพิ่มประสิทธิภาพของการ
บรรเทาปวดดวยยา  เพื่อลดจํานวนครั้งและลดปริมาณการใชยาระงับปวด ซึ่งจะชวยใหผูปวยลด
ภาวะเสี่ยงตอการเกิดภาวะแทรกซอนจากผลขางเคียงของยาระงับปวด 
            5. กลุมตัวอยางมีคุณสมบัติดังนี้คือ  1) ผูปวยหลังผาตัดยึดตรึงกระดูกขา  ทั้งเพศชายและ
เพศหญิง  อายุตั้งแต  18-59 ป  2)ไมมีภาวะแทรกซอนใดๆในระยะหลังผาตัดที่ทําใหระดับ
ความรูสึกลดลงหรือภาวะแทรกซอนในระบบหัวใจและไหลเวียนที่ไมสามารถบรรเทาไดดวย
กิจกรรมการพยาบาล  3)ไมมีการบาดเจ็บที่ รุนแรงของอวัยวะอื่นรวมดวย   เชน   สมอง
กระทบกระเทือน  บาดเจ็บอวัยวะชองทอง  บาดเจ็บกระดูกสันหลัง 4) ไมมีประวัติติดยาเสพติด
หรือใชยาระงับปวดเปนประจํา 5)ส่ือสารดวยภาษาไทยเขาใจไมมีความผิดปกติดานการไดยิน  
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การมองเห็น 6) ชอบฟงดนตรีและยินยอมใหความรวมมือในการวิจัยครั้งนี้ 7)แพทยเจาของไข
ยินยอม 
  
    เกณฑการคัดเลือกออกจากการวิจัย 
  1.   ผูปวยมกีระดูกขาหกัมากกวา 1 แหงในขางเดยีวกนั 
  2.  ผูปวยมกีระดูกขาหกัทัง้ 2 ขาง 
  3.  ผูปวยที่ไดรับการผาตัดซ้ํา 
 6.รายละเอียดและขั้นตอนทีผู่เขารวมโครงการวิจยัจะไดรับการปฏิบัติ ผูวิจัยทําการ
คัดเลือกกลุมตัวอยางจํานวน 40 แบงเปน 2 กลุม 

กลุมที่ 1 จะไดรับโปรแกรมการใหขอมูลทางสุขภาพและดนตรีเพื่อการบําบัด โดยผูวิจัยจะ
จัดกิจกรรมใหกับผูปวยที่กระดูกขาหัก และแพทยวางแผนจะใหการรักษาโดยการผาตัดจัดและยึด
ตรึงกระดูกแบบภายใน ดังนี้   

1 ) ใหขอมูลกอนผาตัด  ใชเวลาประมาณ 30 นาที  โดยมีเนื้อหาตามแผนการสอน  ภาพ
พลิกและคูมือประกอบภาพเกี่ยวกับพยาธิสรีรวิทยาของกระดูกหัก  พยาธิสรีรวิทยาของความปวด  
สภาพแวดลอม  บุคลากร  อุปกรณเครื่องมือในหองผาตัด  วิธีปฏิบัติตนกอนผาตัด ( การเตรียม
ทางหองปฏิบัติการ  การงดน้ํา งดอาหาร การใหสารน้ําทางหลอดเลือดดํา  การใหยากอนผาตัด 
การเคลื่อนยายผูปวยไปหองผาตัด )   วิธีปฏิบัติตนขณะอยูในหองผาตัด   ( สถานที่ ระยะเวลาที่ใช
ในการผาตัด  วิธีทําการผาตัด  วิธีระงับความรูสึกที่ไดรับขณะผาตัด    ความรูสึกขณะผาตัด )  วิธี
ปฏิบัติตนหลังผาตัด ( ทานอนหลังผาตัด สภาพแผลผาตัดและการดูแลแผล  การจัดการความปวด
โดยการใชยาระงับปวดและผลขางเคียง    การรับประทานอาหาร   การใหยาปฏิชีวนะ   
ภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดข้ึนภายหลังการผาตัดและการปองกัน  เชน ปญหาการหายใจ  อาการ
คลื่นไส อาเจียน การติดเชื้อ )   

2 ) ใหขอมูลหลังผาตัด  ใชเวลาประมาณ 30 นาที  เร่ิมหลังจากผูปวยไดรับการผาตัดครบ 
24 ชั่วโมง  โดยมีเนื้อหาเกี่ยวกับวิธีปฏิบัติตัวและการฟนฟูสภาพหลังผาตัด ( การออกกําลังกาย  
ระยะเวลาที่ตองอยูโรงพยาบาลภายหลังผาตัด  การปฏิบัติตัวเมื่อตองกลับไปอยูบาน  ความ
ผิดปกติที่อาจเกิดขึ้นและการปองกัน )   

3) ใหผูปวยฟงดนตรีเมื่อครบ 24 ชั่วโมงหลังผาตัด   โดยใหฟงติดตอกันนาน 30 นาที ฟง
ทุก 4 ชั่วโมงหรืออยางนอยวันละ 3 คร้ัง  จนครบ 48 ชั่วโมงหลังผาตัด  ลักษณะของดนตรีที่
เลือกใชจัดอยูในประเภทผอนคลาย  จากเพลงไทยและเพลงสากล  ซึ่งประกอบดวยเพลงบรรเลง
และเพลงขับรอง  ไดแก  1)  ดนตรีประเภทคลาสสิก 2)  ดนตรีบรรเลงประเภทผอนคลายรวมกับ
ดนตรีที่เลียนเสียงและจังหวะของธรรมชาติ  เชน  เสียงคลื่นซัดฝง  เสียงนกรอง  หรือเสียง
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ธรรมชาติอ่ืนๆ  3)  ดนตรีบรรเลงเพลงไทย  4)  ดนตรีประกอบการขับรอง   ซึ่งนํามาตัดตอบันทึกไว
ในตลับเดียวกันโดยมีความยาวประมาณ  60  นาทีตอ  1  ตลับ  จํานวน  6  ตลับ  โดยผูปวยจะ
เปนผูเลือกประเภทของดนตรีและควบคุมการฟงดนตรีดวยตนเอง     

กลุมที่2 จะไดรับการพยาบาลตามปกติ  ตามแผนการรักษาและมาตรฐานการพยาบาล
ของหอผูปวยศัลยกรรมกระดูก โรงพยาบาลสุราษฏรธานี  คือใหความรูเปนรายบุคคลในเรื่องการ
ปฏิบัติตัวกอนและหลังผาตัด   ดูแลในเรื่องการเตรียมรางกายทั่วไป  การเตรียมบริเวณที่จะผาตัด  
ติดตามผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ  ในระยะหลังผาตัดผูปวยจะไดรับการพยาบาลตาม
แนวทางในการ ดูแลผูปวยกระดูกขาหักที่เขารับการผาตัดในแตละวันตามปกติ  และไดรับ
คําแนะนําในการปฏิบัติตัวเปนรายบุคคลตามความรูความสามารถและประสบการณของพยาบาล
แตละคน 

7. ระยะเวลาที่คาดวาผูมีสวนรวมในการวิจัยจะตองเกี่ยวของกับการวิจัย  เร่ิมตั้งแต 1 วัน
กอนผาตัด จนถึง 72 ชั่วโมงหลังผาตัด  เปนเวลาทั้งสิ้นประมาณ 1  สัปดาห 
  8.  ขณะที่ดําเนินการวิจัยถาผูวิจัยพบผูมีสวนรวมในการวิจัยมีอาการผิดปกติหลังผาตัด 
หรือความไมสุขสบายตางๆ ผูวิจัยจะใหการชวยเหลือ และรายงานผูเกี่ยวของทราบทันที 
 9.  การติดตอกับผูวิจัยในกรณีที่มีปญหาหรือขอสงสัย สามารถติดตอไดตลอด 24 ชั่วโมง 
ที่เบอรโทรศัพทมือถือ 081-979-3745 
 10.  ผูมีสวนรวมในการวิจัยมีสิทธิที่จะปฏิเสธการเขารวมโครงการหรือสามารถถอนตัว
จากโครงการวิจัยไดทุกขณะ  โดยการปฏิเสธที่จะเขารวมโครงการการวิจัยครั้งนี้ จะไมมีผลตอการ
บริการหรือการรักษาที่จะไดรับแตประการใด 
 11.  การวิจัยครั้งนี้ไมมีการจายคาตอบแทนใหแกผูมีสวนรวมในการวิจัย 

12.  ผลการวิจัยจะนําเสนอในภาพรวม  สวนชื่อและที่อยูของผูมีสวนรวมในการวิจัยจะ
ไดรับการปกปดอยูเสมอ ขอมูลซ่ึงอาจระบุถึงผูปวยหลังผาตัดยึดตรึงกระดูกขาจะถูกถอดออกเปน
รหัส ผลการวิจัยที่ตีพิมพ  จะไมมีชื่อของผูปวยหลังผาตัดยึดตรึงกระดูกขาปรากฏในการตีพิมพ
งานวิจัย 
 13. จํานวนของผูมีสวนรวมในการวิจัยที่ใชในการวิจัยครั้งนี้ 40 คน 
 
 

 
 
 





 
     
 
 
 
 
 
 
    ภาคผนวก ง 
    -   เคร่ืองมือท่ีใชในการเก็บรวบรวมขอมูล  
    -   แผนการสอน 
    -   คูมือผูปวย 
    -   แผนภาพพลิก 
    -  เพลงท่ีใชในการวิจัย 
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เคร่ืองมือท่ีใชในการเก็บรวบรวมขอมูล 
 

แบบสัมภาษณขอมูลสวนตัวของผูปวย 
คําชี้แจง :  แบบสัมภาษณขอมูลสวนตัว  ประกอบดวยขอมูลทั่วไปเกีย่วกับผูปวยและขอมูลเกี่ยวกับ 
      การผาตัด 
กลุม           (  )   ควบคุม               (  )  ทดลอง 
 
1.   เพศ………………….อายุ......................... เลขที่โรงพยาบาล...............................     
2.  ชนิดการหกัของกระดกู............................................................................................................... 
3.  ตําแหนงทีห่ัก ………………………………………………………………………………….. 
4.  วันที่ทําผาตัด.............................เร่ิมผาตดัเวลา………………….ส้ินสุดเวลา…………………... 
5.  ยายจากหองพักฟนเขาหอผูปวยเวลา........................................................................................... 
6. ชนิดการไดรับยาระงับความรูสึกขณะผาตัด 
    ( )  แบบทัว่รางกาย  (GA) 
    ( )  ทางชองไขสันหลัง  (SB)    
7 . ยาระงับปวดที่ไดรับหลังผาตัด 
    ( )  ยาฉดีเพทธิดีน 
    ( )  ยาฉดีมอรฟน 
    ( )  ยารับประทานพาราเซตามอล 
    ( )  อ่ืนๆ(ระบุ)........................ 
8. ประสบการณในการไดรับยาเสพติด 
                                                       ( ) ไมเคยไดรับยาเสพติด 
                                                       ( )  เคยไดรับยาเสพติด 
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มาตรวัดความปวดแบบเปรียบเทียบดวยสายตา 
 

 คําอธิบาย : เสนตรงนี้ใชสําหรับวัดระดับความเจ็บปวดภายหลังไดรับการผาตัด   เร่ิมจาก
ทางซายมือของทาน ณ ตําแหนงเลข 0 เปนจุดที่ทานไมมีความรูสึกปวดเลย และจากตําแหนงซายมือ
สุดไปจนถึงตาํแหนงขวามือสุด เปนตําแหนงที่ความปวดคอยๆเพิ่มมากขึ้น โดยที่ตําแหนง 100 เปน
จุดที่ทานมีความปวดมากทีสุ่ด ซ่ึงเปนความปวดระดับรุนแรงสูงสุด 
 คําชี้แจง: ใหทานประเมินระดับความรูสึกปวดภายหลังไดรับการผาตัดวา ในขณะนี้ทานมี
ความรูสึกปวดอยูในระดับที่มากนอยเพียงใด โดยทําเครื่องหมาย (/) ลงบนเสนตรงนี้    ตรงตําแหนง
ที่คิดวาตรงกับระดับความรูสึกปวดของทานในขณะนี้มากที่สุด 
 

 (   )    หลังผาตัดทันท ี  (  )   6  ช่ัวโมงหลังผาตัด 
 (   )    12  ช่ัวโมงหลังผาตัด             (  )   24 ช่ัวโมงหลังผาตัด 
    (  )    48  ช่ัวโมงหลังผาตัด 
 
  
 
 
   
             0                                                                                                        100 
    ไมมีความปวดเลย                              ปวดมากที่สุด 
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แบบสัมภาษณความชื่นชอบเกี่ยวกับดนตร ี
 
1.  ตามปกติ   ทานชอบฟงดนตรีหรือไม 
  ( )  ชอบ 
  ( )  ไมชอบ  ( ถาเลือกขอนี้ไมตองทําขอตอไป ) 
2.  ถาชอบฟงดนตรี  ทานชอบฟงดนตรีประเภทไหน 
  ( )  เพลงพืน้บาน  ( )  เพลงไทยลูกทุง 
  ( )  เพลงไทยสากล ( )  เพลงสากล 
  ( )  ดนตรีไทย  ( )  เพลงตามสมัยนิยม 
3.  ดนตรีที่ทานชอบ  เปนแบบใด 
  ( )  เพลงบรรเลง 
  ( )  เพลงมีเสียงรอง 
  ( )  ชอบทั้งแบบเพลงบรรเลงและมีเสียงรอง 
4.  เพลงประเภทใด  ที่ทานฟงแลวรูสึกมคีวามสุข 
  ( )  เพลงพืน้บาน  ( ) เพลงไทยลูกทุง 
  ( )  เพลงไทยสากล ( )  เพลงสากล 
  ( )  ดนตรีไทย  ( )  เพลงตามสมัยนิยม 
5.  เมื่อใดที่ทานตองการฟงเพลง   (เลือกไดมากกวา 1 ขอ   พรอมทั้งเรียงลําดับ 1,2,3) 
  ( )  ขณะที่มีความรูสึกเครียด ( )  ขณะประกอบกิจวัตรประจําวัน 
  ( )  ขณะพกัผอน (นอนเลน, อานหนังสือฯ) 
  ( )  อ่ืน ๆ  ระบุ.......................................... 
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แบบบันทึกระดับความปวด  อัตราชีพจร  การหายใจ  ความดันโลหิต 
แบบบันทึกปริมาณและจํานวนครั้งของการใชยาระงบัปวด 

แบบบันทึกระดับความปวด  ตลับเทปดนตรีท่ีเลือกฟงแตละคร้ัง เวลาท่ีเร่ิมฟงและสิ้นสุดการฟง 
สวนที่  1 :  แบบบันทึกระดบัความปวด  จากการใชมาตรวัดความปวดแบบเปรียบเทยีบดวยสายตา  
      และ บันทกึอัตราชีพจร  การหายใจและความดนัโลหิตในระยะ 48  ช่ัวโมงหลังผาตัด 

สัญญาณชีพ  
ระยะเวลาหลังผาตดั 

 
คะแนนความปวด อัตราการหายใจ

(คร้ัง/นาที) 
อัตราชีพจร 
(คร้ัง/นาที) 

ความดันโลหติ
(มิลลิเมตรปรอท) 

หลังผาตัดทันที 
ครบ  6  ช่ัวโมง 
ครบ  12  ช่ัวโมง 
ครบ  24  ช่ัวโมง 
ครบ 48 ช่ัวโมง 

.............................. 

.............................. 

.............................. 

.............................. 
…………………. 

.............................. 

.............................. 

.............................. 

............................. 
…………………. 

.............................. 

.............................. 

.............................. 

.............................. 
………………… 

.............................. 

.............................. 

.............................. 

.............................. 
…………………. 

คาเฉลี่ย เมื่อครบ  48  
ช่ัวโมงหลังผาตัด 

 
.............................. 

 
.............................. 

 
.............................. 

 
.............................. 

สวนที่  2 : แบบบันทึกปริมาณและจํานวนครั้งของการใชยาระงับปวดในระยะ 48  ช่ัวโมงหลังผาตัด    
คร้ังท่ี ชนิดของยาระงับปวด ปริมาณที่ไดรับ เวลา 

1 
2 
3 
4 
5 

.............................. 

.............................. 
................................ 

        …………………... 
        …………………… 

.............................. 

.............................. 
............................. 

  …………………. 
  …………………. 

.............................

............................. 

............................. 

............................. 
………………… 

เมื่อครบ  24  ช่ัวโมง 
รวม..............คร้ัง 

ยาฉีด.................................คร้ัง             
ยารับประทาน............................คร้ัง       

1 
2 
3 
4 
5 

.............................. 

.............................. 

.............................. 
        …………………… 
        ……………………. 

.......................... 

.......................... 

.......................... 
…………………... 
……………………. 

............................. 

............................. 

............................. 
…………………. 
…………………. 

เมื่อครบ  48  ช่ัวโมง 
รวม..............คร้ัง 

ยาฉีด............................คร้ัง                     
ยารับประทาน............................คร้ัง       
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สวนที่  3  แบบบันทึกระดับความปวด  ตลับเทปดนตรีท่ีเลือกในการฟงแตละคร้ัง  เวลาที่เร่ิมฟงและ
    สิ้นสุดการฟงดนตรี  ของผูปวยหลังผาตดัยึดตรึงกระดกูขาในระยะหลัง 24  ชั่วโมงหลัง
    ผาตดั  จนกระทั่งครบ 72 ชั่วโมงหลังผาตัด 
 

กอนฟงดนตร ี เวลาการฟงดนตร ี หลังฟงดนตรี ระยะเวลา
หลังผาตัด 

ฟงดนตรี
คร้ังท่ี คะแนนความปวด 

ตลับเทปท่ี 
เลือกฟง เร่ิมฟง หยุดฟง คะแนน 

ความปวด 
ร ะ ย ะ  2 4  
ช่ัวโมงหลัง
ผาตัด 

1 
2 
3 
4. 
5. 

.............................. 

.............................. 

.............................. 

.............................. 

.............................. 

.......................... 

.......................... 

.......................... 

.......................... 

.......................... 

................. 

................. 

................. 

................. 

................. 

............ 

............ 

............ 

............ 

............ 

.......................... 

.......................... 

.......................... 

.......................... 

.......................... 
ร ะ ย ะ   4 8  
ช่ัวโมงหลัง
ผาตัด 

1 
2 
3 
4. 
5. 

.............................. 

.............................. 

.............................. 

.............................. 

.............................. 

.......................... 

.......................... 

.......................... 

.......................... 

.......................... 

................. 

................. 

................. 

................. 

................. 

............ 

............ 

............ 

............ 

............ 

.......................... 

.......................... 
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แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ (The  Pittsburge  Sleep  Quality  Index : PSQI) 
แบบสอบถามนี้มีจุดประสงคเพื่อทราบคุณภาพการนอนหลับของทานในคืนที่ผานมา  โปรดทํา 
เครื่องหมาย ( √  ) หนาขอความที่ตรงกับคาํตอบ  และเตมิคําลงในชองวางตามความเปนจริง  
  
 1.   การนอนหลับโดยรวมของทานเปนอยางไรบาง 
  ( )   0    ดีมาก 
  (  )   1    ด ี
  (  )   2    ไมคอยด ี
  (  )   3    ไมดเีลย 
 2.   ทานหลับหลังจากตั้งใจนอนแลวประมาณ……………นาที 
  (  )   0.  5 – 15   นาที 
  (  )   1.  16 – 30   นาที 
  (  )   2.   31 - 60  นาที 
  (  )   3.   มากกวา 60   นาท ี  

3. ทานนอนหลับไดคืนละประมาณ….. .......ช่ัวโมง   
 (  นอนเวลา……….น. รูสึกตัวตื่นในตอนเชาเวลา…………น. )  

สําหรับผูวิจัย :  มากกวา  7  ช่ัวโมง (0 ) 
   6 – 7  ช่ัวโมง  (1 ) 
  5  - 6   ช่ัวโมง  (2 ) 
   นอยกวา 5  ช่ัวโมง (3 ) 
สําหรับผูวิจัย :   

4.  ประสิทธิผลของการนอนหลับ   เทากับจํานวนชั่วโมงจากการนอนหลับจริง  (ขอ  3 –  
ขอ 2 )  หารดวยจํานวนชั่วโมงที่ตั้งใจนอนหลับ  ( ขอ 3 )  คูณดวย 100    

 >   85 %  =  0   
 75 – 84 % = 1 
 65 -74 % = 2   
 <  65 %  = 3 
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เพลงที่ใชในการทําวิจัย 
เพลงพื้นเมือง ภาคใต  
1.รํามโนราห (รอง)   2.รํามโนราห   3.ระบําบองตัน   
4.ระบําประมง   5.ระบํารองแงง็                 6.ระบําผาปาเตะ  
7.ระบําชักพระ   8.ระบําตารีกีปส 
 
เพลงลูกทุง 
1.  ดวยแรงแหงรัก    2.  ตองมีสักวนั    3. เหนื่อยไหมคนดี    
4.  ยาใจคนจน    5.กินขาวหรือยัง    6. พบรักปากน้ําโพ   
7. กรุณาอยาเผลอใจ  8. อยูในใจเสมอ   9.โทรหาแหนเดอ    
10. อกหักเพราะฮักอาย    11.ใจสารภาพ     12. ตั๋วใหคิดฮอด   
 
เพลงลูกกรุง 
1.น้ําตาแสงใต     2.เรือนแพ   3.หัวใจมีปก   
4.ขาดฉันแลวเธอจะรูสึก   5.สนามอารมณ    6.ครวญ  
7.เพอ     8.สักวันหนึ่ง   9.โปรดเถิดดวงใจ  
 
เพลงรวมสมัย 
1 .สัญญา   2. กุมภาพนัธ   3. รักแทในคนืหลอกลวง 
4. ตลอดเวลา   5. ผีเสื้อ    6. สายน้ําไมไหลกลับ 
7. แลวแตจะกรุณา  8. รักคนมีเจาของ   9. ดาวในน้ํา 
 
ดนตรีบรรเลง  ( จํารัส เศวตาภรณ ) 
1.สายน้ํานิรันดร     2.กวีบทสุดทาย ณ ลําน้ํานิรันดรกาล   
3.เมื่อสายลมพัดผาน   4.นทีธารสูนิมมารดี    
5.สองฝากฝงน้ํา    6.ไมไกลเกนิฝน 
 
เพลงสากล 
1.  YESTERDAY ONCE  MORE   2.  MORE   THAN  I  CAN  SAY  
3.  GIRL YOU ARE  MY  LOVE   4.  THE  ONE  YOU  LOVE 
5.  WITH OUT YOU    6. VIN CENT 













 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก จ. 
ตารางการวิเคราะหขอมลูเพิ่มเติม 
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ตารางที่ 8  จํานวน รอยละ คณุภาพการนอนหลับ หลังผาตัดครบ 72 ช่ัวโมงรายขอ ของกลุมควบคุม
และกลุมทดลอง 
 

กลุมควบคุม (n=20) กลุมทดลอง (n=20)  
คุณภาพการนอนหลับ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

1. การนอนหลับโดยรวมในคืนที่ผานมา 
        ดีมาก 
        ดี 
       ไมคอยด ี
       ไมดีเลย 
2. หลับหลังจากตั้งใจนอนแลวเวลา...นาท ี
         5-15 นาที 
        16-30 นาที 
        31-60 นาที 
        มากกวา 60 นาที 
3. นอนหลับคนืละประมาณ ....ช่ัวโมง 
         มากกวา 7 ช่ัวโมง 

     6-7  ช่ัวโมง 
     5-6  ช่ัวโมง  

        นอยกวา 5 ช่ัวโมง 
4. ประสิทธิผลการนอนหลบั 
         มากกวา 85 % 
         75-84 % 
 5.  การรูสึกตัว  ตื่นในเวลากลางคืน 
        ไมตื่นเลย 
        1- 2   คร้ัง 
        3-4    คร้ัง 
        มากกวา 5 คร้ัง 
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ตารางที่ 8  จํานวน รอยละ คณุภาพการนอนหลับ หลังผาตัดครบ 72 ช่ัวโมงรายขอ ของกลุมควบคุม 
และกลุมทดลอง (ตอ) 
 

กลุมควบคุม (n=20) กลุมทดลอง (n=20)  
คุณภาพการนอนหลับ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

6. สาเหตุที่ทําใหตื่นในตอนกลางคืน 
        แปลกที่  
        ปวดเมื่อย  เปลี่ยนทานอนลําบาก 
       เสียงดัง  ถูกปลุกวัดปรอท 
        ปวดแผลผาตัด 
7. ความรูสึกหลังจากตื่นนอนตอนเชา 
        รูสึกสดชื่น 
        สดชื่นพอควร 
        งวงนอนเล็กนอย 
        ยังคงงวงนอนมาก 
8. ความรูสึกพอใจกับการนอนหลับในคนื   
    ที่ผานมา        
         พอใจมาก 

      พอใจปานกลาง 
      พอใจเล็กนอย 

         ไมพอใจเลย 
9. ความรูสึกตอนกลางวัน 
         รูสึกสดชื่น 
        สดชื่นพอควร 
        งวงนอนเล็กนอย 
        ยังคงงวงนอนมาก 
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ตารางที่  9  จํานวนครั้งของการไดรับยาระงบัปวด ของกลุมควบคุมและกลุมทดลอง 
 

กลุมควบคุม (n= 20) กลุมทดลอง (n= 20)  
จํานวนครั้งของการไดรับยาระงับปวด จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

เมื่อครบ 24 ช่ัวโมงหลังผาตัด 
          ยาฉีด               ไมไดรับเลย 

1  คร้ัง 
2 คร้ัง 
3 คร้ัง 

          ยารับประทาน   ไมไดรับเลย 
1  คร้ัง 
2 คร้ัง 
3 คร้ัง 
4 คร้ัง 
5 คร้ัง 

          เมื่อครบ 48 ช่ัวโมงหลังผาตัด 
          ยาฉีด              ไมไดรับเลย 

         1 คร้ัง       
ยารับประทาน  ไมไดรับเลย 

1 คร้ัง 
2  คร้ัง 
3  คร้ัง 
4  คร้ัง 
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 

 
นางสาว อวยพร นาคเพชร  เกิดเมื่อวันที่  11 พฤษภาคม พ.ศ. 2508  ที่จงัหวัดสุราษฎรธานี   

สําเร็จการศึกษาหลักสูตรประกาศนยีบัตรพยาบาลศาสตรและผดุงครรภช้ันสูง   จากวิทยาลัย
พยาบาลบรมราชชนนีกรุงเทพ  เมื่อป พ.ศ. 2531  เขาศึกษาในหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต  
สาขาวิชาการพยาบาล  คณะพยาบาลศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลยั  ภาคปลายปการศึกษา 2547  
ปจจุบันปฏิบัตงิานในตําแหนงพยาบาลวิชาชีพ 7  งานอุบตัิเหตแุละฉุกเฉิน กลุมการพยาบาล 
โรงพยาบาลศูนยสุราษฎรธานี  56 ม. 2 ต. มะขามเตี้ย อ. เมือง จ. สุราษฎรธานี  84000 
 
    
 


	ปกภาษาไทย
	ปกภาษาอังกฤษ
	หน้าอนุมัติ
	บทคัดย่อภาษาไทย
	บทคัดย่อภาษาอังกฤษ
	กิตติกรรมประกาศ
	สารบัญ
	บทที่ 1 บทนำ
	ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา
	วัตถุประสงค์ของการวิจัย
	คำถามการวิจัย
	แนวเหตุผลและสมมุติฐาน
	สมมติฐานการวิจัย
	ขอบเขตของการวิจัย
	คำจำกัดความที่ใช้ในการวิจัย
	ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากการวิจัย

	บทที่ 2 เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง
	แนวคิดการดูแลผู้ป่วยกระดูกขาหัก
	แนวคิดเกี่ยวกับความปวดหลังผ่าตัด
	แนวคิดเกี่ยวกับการนอนหลับ
	แนวคิดเกี่ยวกับสื่อเสียงหรือดนตรีเพื่อการบำบัด
	แนวคิดเกี่ยวกับการให้ข้อมูลทางสุขภาพ
	โปรแกรมการให้ข้อมูลร่วมกับดนตรีบำบัด
	กรอบแนวคิดในการวิจัย

	บทที่ 3 วิธีดำเนินการวิจัย
	ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
	เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
	ขั้นตอนการทดลอง
	การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง
	การวิเคราะห์ข้อมูล

	บทที่ 4 ผลการวิเคราะห์ข้อมูล
	บทที่ 5 สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ
	สรุปผลการวิจัย
	อภิปรายผลการวิจัย
	ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้

	รายการอ้างอิง
	ภาคผนวก
	ประวัติผู้เขียน



