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บทที่ 1 
 

บทนํา 
 

ความเปนมาและความสําคญัของปญหา 
  
 อุบัติเหตุเปนสาเหตุการตายอันดับสองของประชากรไทย  รองจากโรคหัวใจ(http://  www. 
nso.go.th)   และการตายดวยอุบัติเหตุเปนสาเหตุการตายอันดับหนึ่งของประชากรจังหวัดสุราษฎรธานี  
(ขอมูลขาวสารสุขภาพ  สํานักนโยบายและยุทธศาสตร) ในป  พ. ศ. 2546, พ.ศ.  2547, และ พ.ศ.2548   
มีผูปวยอุบัติเหตุเขารับการรักษาในโรงพยาบาลสุราษฎรธานีจํานวน 15,709  ราย , 17,164  ราย  และ 
17,792  ราย  ตามลําดับ  ในจํานวนนี้เปนผูปวยที่ไดบาดเจ็บกระดูกขาหัก จํานวน  1,150  ราย  1,198  
ราย และ 1,219 ราย (รายงานเฝาระวังการบาดเจ็บของโรงพยาบาลสุราษฎรธานี)  เฉพาะป พ.ศ. 
2548  มีผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บกระดูกขาหักตองไดรับการรักษาดวยวิธีผาตัดถึงรอยละ 46.76        
(เวชสถิติผูปวยใน โรงพยาบาลสุราษฎรธานี ) ซ่ึงแนวทางในการรักษาดวยวิธีการผาตัดยึดตรึง
กระดูกขา  เปนวิธีที่นิยมกันโดยทั่วไปและไดผลดี 
  การผาตัด  เปนวิธีหนึ่งในการรักษาเนื้อเยื่อหรืออวัยวะของรางกายที่มีพยาธิสภาพหรือ
ไดรับบาดเจ็บ ใหกลับสูสภาวะปกติ โดยมีวัตถุประสงคเพื่อวินิจฉัยโรค แกไขและซอมแซม  หรือ
เพื่อบรรเทาอาการตางๆของโรค  หรือความผิดปกติของอวัยวะ (Monahan , Drake and Neighbor ,   
1994 ; Royle and Walsh , 1992) ผูปวยที่ไดรับการผาตัดจะไดรับผลกระทบทั้งดานรางกายและจิตใจ        
โดยผลกระทบดานรางกายคือเกิดความเจ็บปวดชนิดเฉียบพลัน มีระดับความเจ็บปวดรุนแรงมาก 
(Bonica , 1990)  ซ่ึงเกิดจากการฉีกขาดของเนื้อเยื่อบริเวณกระดูกและเยื่อหุมกระดูก   ซ่ึงเปนบริเวณ
ที่ไวตอความเจ็บปวดมากที่สุด  เนื่องจากมีใยประสาท  A- delta  และ C – fiber  ที่ประสานเปน
รางแหหนาแนน  (สารเนตร ไวคกุล , 2537 ; Chung, Ritchic and Su, 1997) ประกอบกับมีการหด
เกร็งของกลามเนื้อ (reflex  muscle spasm) จึงเปนความเจ็บปวดที่ทําใหผูปวยรูสึกทุกขทรมาน       
ไมสุขสบายและไมสามารถทํากิจกรรมตางๆ ได  (Wells ,1982 : 51 ; Smeltzer and Bare, 2000)   
เปนภาวะที่พยาบาลไดพบเห็นเปนประจํา  ความปวดเปนปญหาสําคัญที่สุดที่ผูปวยหลังผาตัดตอง
เผชิญอยางหลีกเล่ียงไมได (Miller and  Perry , 1990 : 137)  เปนปญหาอันดับแรกที่ผูปวยศัลยกรรม
ตองเผชิญในระยะหลังผาตัด  มีผูปวยหลังผาตัดถึงรอยละ 80 ที่มีความเจ็บปวดในระดับปานกลางถึง
รุนแรง  (Ashburn  and Ready , 2001) โดยเฉพาะในระยะ 1 – 3 วันแรกหลังผาตัด  ( พงษภารดี      
เจาฑะเกษตริน และ อังกาบ ประการรัตน , 2536 ; Ashburn and  Ready)  ผูปวยหลังผาตัดมักรูสึกวา
ความเจ็บปวดเปนปญหาสําคัญที่สุดและตองการขจัดออกไป (Bonica , 1990 :46 )โดยคาดหวังวา
บุคคลที่จะชวยบรรเทาความปวดและดูแลใหไดรับความสุขสบายในระยะหลังผาตัดคือแพทยและ
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พยาบาล  โดยเฉพาะอยางยิ่งพยาบาลเปนผูที่ดูแลใกลชิดและอยูกับผูปวยตลอดเวลา  จึงเปนบุคคลที่
อยูในความคาดหวังมากที่สุด  McCafferry  (1979)ไดใหความเห็นไววา  การจัดการความเจบ็ปวดใน
ความรับผิดชอบของพยาบาล  เปนบทบาทที่พยาบาลสามารถกระทําไดในขอบเขตของวิชาชีพ  เปน
บทบาทอิสระที่ประกอบดวยการประเมิน การปองกันและการบรรเทาความเจ็บปวด และย้ําวา
พยาบาลเปนบุคลากรสาธารณสุข   ที่อยูในสถานะที่จะประเมินความเจ็บปวดและประเมินการ
บรรเทาปวดไดดีที่สุด  ในปหนึ่งๆ  ทั่วโลก  มีผูปวยที่เขารับการรักษาโดยวิธีการผาตัดหลายลานคน 
(วรรณา  ศรีโรจนกุล, 2534 : 109) จากรายงานของตางประเทศพบวาผูปวยหลังผาตัดประมาณรอย
ละ  40 – 70  ไดรับการบรรเทาความเจ็บปวดไมเพียงพอ ทั้งๆไดรับยาแกปวดแลว ยังมีระดับความ
เจ็บปวดปานกลางถึงรุนแรง  (Peck , 1986 : 251 ;  สุปราณี  นิรุตติศาสน , 2531 : 754)    
 มีการศึกษาเกี่ยวกับผลกระทบของความปวดตอภาวะสุขภาพในผูปวยหลังผาตัดพบวาความ
เจ็บปวดหลังผาตัดรบกวนการนอนหลับของผูปวยถึงรอยละ 52 (Strassels, Carr, Gouveia and 
Rogers, 1999) ปลันธ  ลิขิตกําจร ( 2546 )  พบวาการนอนหลับมีความสัมพันธทางลบกับความปวด
โดยความปวดทําใหระยะเวลากอนนอนหลับเพิ่มขึ้น ไมสามารถเขาสูระยะตางๆ  ของการนอนหลับ
ได  เพิ่มจํานวนการตื่นระหวางการนอนหลับ (Richards , 1988 )  อีกทั้งผลการศึกษาของ   Edell – 
Gustafsson , Aren , Hamrin  and   Hetta  ( 1994 ) พบวารอยละ 69 – 86  ของผูปวยที่ไดรับการผาตดั  
มีคุณภาพและการนอนหลับลดลงนานถึง  4  วัน  พฤติกรรมที่พบเปนลักษณะนอนไมหลับหรือตื่น
บอย  เนื่องจากความรุนแรงของความเจ็บปวดไปกระตุนประสาทสมองโดยสั่งผานไปยัง 
hypothalamus  สวน pituitary  และประสาทอัตโนมัติซิมพาเธติคใหทํางานมากขึ้น  สงผลใหมีการ
กระตุนการทํางานของตอมหมวกไตสวนนอกและสวนกลาง ทําใหมีการหลั่ง  cortisol  และ 
catecholamine  มาก  จึงทําใหหลับยาก  ตื่นกอนเวลาที่ตองการ  มีการเปลี่ยนแปลงระยะการหลบัเรว็
เกินไป  ทําใหหลับไดไมครบวงจร  เมื่อตื่นนอนจะรูสึกเหมือนนอนไมหลับ (Brunner and  Sudart, 
1992)   ซ่ึงการที่รางกายพักผอนไมเพียงพอสงผลตอการหายของบาดแผล อารมณแปรปรวน การ
ฟนฟูสมรรถภาพทั้งทางรางกายและจิตใจลาชา  (Closs , 1988 ; Hodgson, 1991)   
 การพยาบาลผูปวยหลังผาตัดในระยะกําลังประสบความเจ็บปวด  มีจุดมุงหมายเพื่อบรรเทา
ความปวดและชวยใหผูปวยสามารถนอนหลับไดอยางมีคุณภาพ  วิธีการบรรเทาความปวดมี 2  วิธี   
คือโดยการใชยาระงับปวดและไมใชยาระงับปวด (Brown  in  Potter and Perry ,  1999 ; Maher,  
et al , 1998) 
 การบรรเทาความปวดโดยการใชยาระงับปวดไมใชบทบาทอิสระของพยาบาล                  
แตเนื่องจากความปวดในผูปวยหลังผาตัดกระดูกขาอยูในระดับรุนแรง  เพราะเปนการผาตัดใหญ  
ใชเวลานาน  ผูปวยบอบช้ํามาก  จึงจําเปนตองใชยาที่ออกฤทธ์ิแรง (Strong analgesics)  โดยเฉพาะ
ใน 24 – 36 ช่ัวโมงแรกหลังผาตัด ( Polomano and Keane , 1999 ) และยาระงับปวดที่ใชบอยใน
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ผูปวยหลังผาตัด   มีทั้งยาเสพติดและยาชนิดที่ไมเสพติด  ฉีดทางหลอดเลือดดําและฉีดทางกลามเนื้อ  
(วัฒนา พันธุศักดิ์ , 2540 ; Austrup and Korean, 1999)   ยาเหลานี้กอใหเกิดผลขางเคียงตอระบบ
ตางๆในรางกาย ( Ferrgnte and Van Boncover , 1993 ) สวนการบรรเทาความปวดโดยไมใชยา
ระงับปวด  เปนการควบคุมความปวดโดยการลดการเราทางอารมณ  ซ่ึงสงผลไปควบคุมความปวด
ที่ระดับไขสันหลังและสมอง  เปนวิธีเสริมการรักษาเพื่อชวยบรรเทาความปวดใหมีประสิทธิภาพ
ยิ่งขึ้น  โดยเฉพาะความปวดในระยะ  48  ช่ัวโมงหลังผาตัด   Herr and  Mobily ( 1999) และ Wilkie 
( 2000)  ไดแบงการบรรเทาความปวดโดยไมใชยาเปน 2 วิธี  มีทั้งวิธีที่มีการกระทํากับรางกาย เชน 
การนวด  การสัมผัส  และวิธีที่อาศัยกระบวนการคิดและการกระทํา (cognitive  control)  เชน       
การสอนหรือการใหขอมูล   การเบี่ยงเบนความสนใจ  เปนตน 
 การควบคุมความปวดโดยอาศัยกระบวนการคิดและการกระทํา หรือปรับความนึกคิดไดแก  
การสรางสัมพันธภาพ  ( therapeutic relationship) การใหขอมูล ( information )  และการเบี่ยงเบน
ความสนใจ  การสรางสัมพันธภาพเปนวิธีการควบคุมความปวดขั้นพื้นฐานที่ดีที่สุด  ซ่ึงสามารถ
กระทําไดกอนการควบคุมดวยวิธีอ่ืน โดยการดูแลผูปวยอยางใกลชิด  แสดงความเห็นอกเห็นใจและ
ปลอบโยนใหกําลังใจขณะที่มีความปวด  ทําใหผูปวยมีความไววางใจ  เชื่อมั่นในการชวยเหลือ
บรรเทาปวดของพยาบาล (Caunt , 1992)  ชวยลดความรูสึกโดดเดี่ยว  ความวิตกกังวล  ความกลัว  
ทําใหอาการปวดลดลง    (McCaffery , 1979) และถาใชรวมกับวิธีบรรเทาความปวดอื่นๆ  จะใหผล
ในการบรรเทาปวดดีกวาการใชวิธีบรรเทาความปวดเพียงอยางเดียว ( Peric – Knowlton, 1984) สวน
การสอนหรือใหขอมูลที่ถูกตองและเหมาะสมกับความตองการของผูปวยที่ไดรับการผาตัด  จะชวย
ลดระดับความปวดหลังผาตัดไดอยางมีประสิทธิภาพ  เนื่องจากการไดรับขอมูลเปนการเพิ่มการรับรู
ของระบบควบคุมสวนกลางในสมอง  ผูปวยสามารถคาดการณเหตุการณที่จะประสบ  ชวยลดความ
กลัวและความวิตกกังวล  (Boss and  Goloskov , 1983)รวมทั้งเพิ่มระดับความอดทนตอความปวด  
(McCaffery , 1979)      
 จากการศึกษาเกี่ยวกับผลของการใหขอมูล  พบวาผูปวยที่ไดรับขอมูลอยางครบถวนทําใหมี
ความปวดหลังผาตัดไมรุนแรง  ลดความตองการยาระงับปวดและลดภาวะแทรกซอนหลังผาตัด( ฉวี    
มากพุม, 2530 ., ปราณี  นิพัทธกุศลกิจ , 2537)  นอกจากนี้การเบี่ยงเบนความสนใจของผูปวยยังเปน
อีกวิธีหนึ่งที่สามารถบรรเทาความปวดไดผลดี การเบี่ยงเบนความสนใจเปนการกระตุน - 
ไฮโปทาลามัส   ใหไปกระตุนตอมใตสมองใหหล่ังสารเอนเดอรฟนมาควบคุมความปวดภายใน
รางกายเพิ่มขึ้น  ชวยลดการรับรูตอความปวด  เพิ่มความอดทนตอความปวด  (Boss , 1992 ., Brown  
in  Potter  and  Perry , 1999)   การปฏิบัติกิจกรรมที่ชวยเบี่ยงเบนความสนใจ   เชน  ฟงเพลง 
 การใหขอมูลทางสุขภาพ  ( Health Information )  คือการใชกลยุทธในการนําเสนอขอมูล  
การเผยแพรความรูดานสุขภาพผานสื่อตาง ๆ   เพื่อใหประชาชนไดรับรู    โดยเนนกระบวนการ
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ส่ือสารอยางมีประสิทธิภาพตามวัตถุประสงคของการสื่อสาร  (Leventhal, et al, 1983)  และลักษณะ
สารที่ทางการสาธารณสุขควรเลือกใช  คือถอยคําในระดับที่เกิดความตระหนักและมองเห็นภัย 
ไมใชขอความที่กอใหเกิดการกลัวจนเกินไป  ขอมูลทางวิชาการ  ขอแนะนําและแนวทางในการ
ปฏิบัติ  ขอมูลที่จูงใจใหเกิดความเชื่อมั่นและสรางความมั่นใจวาสามารถปฏิบัติไดผล   สอดคลอง
กับการศึกษาความตองการขอมูลกอนผาตัดของ Roach, Trembly, and Bower (1995 )  ที่ศึกษาใน
ผูปวยออรโธปดิกสจํานวน 463 คน  โดยจัดโปรแกรมการใหขอมูลประกอบดวยการสอนการเตรียม
ตัวกอนการผาตัด  ยาที่ผูปวยไดรับกอนและหลังการผาตัด  การอธิบายเกี่ยวกับขั้นตอนการผาตัด  
การดูแผลผาตัด  ภาวะแทรกซอน  การปฏิบัติตนเรื่องการออกกําลังกาย  การจัดการความเจ็บปวด  
เปนตน ผลการศึกษาพบวาผูปวยมีความพึงพอใจ  และยังลดจํานวนวันนอนโรงพยาบาลของผูปวย  
ทําใหคาใชจายในการรักษาลดลง    และจากการศึกษาความตองการขอมูลกอนผาตัดของ   Edward   
( 2003 ) พบวาผูปวยออรโธปดิกสมีความตองการไดรับขอมูลมากที่สุด  โดยเฉพาะในเรื่องการ
ปฏิบัติตนในดานตางๆ   
 จากการทบทวนวรรณกรรมในประเทศไทย  สุคนธา ผดุงวัตร (2537) ทําการศึกษาผลของ
การสอนอยางมีแบบแผนตอการรับรูประสบการณการผาตัดและความรูในการปฏิบัติตัวในผูปวย
กระดูกขาหัก  พบวาผูปวยกระดูกขาหักที่ไดรับการสอนอยางมีแบบแผน  มีการรับรูประสบการณ
การผาตัดและมีความรูในการปฏิบัติตัวดีกวาผูปวยที่ไดรับการสอนตามปกติอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติที่ระดับ 0.05 และจากการศึกษาความวิตกกังวลและความตองการขอมูลในผูปวยกอนผาตัด  
พบวาผูปวยมีความตองการขอมูลสําคัญกอนผาตัดในระดับสูง โดยเฉพาะขอมูลเกี่ยวกับโรคและการ
ผาตัด  การฟนฟูสภาพและการใชยา (ขนิษฐา นาคะ, 2534; เสงี่ยม ชวยนุย และชวนพศิ มสีวสัดิ ์, 2543 )  
การศึกษาของขนิษฐา นาคะ ( 2534) และ อาภรณ คํากอน ( 2545) พบวาขอมูลท่ีผูปวยตองการมาก
ที่สุดกอนการผาตัดคือ  ขอมูลเกี่ยวกับการปฏิบัติตัวเพื่อลดและปองกันภาวะ แทรกซอน 
  ดังนั้นการใหขอมูลหรือการสอนใหผูปวยหลังผาตัดยึดตรึงกระดูกขา ใหมีทัศนคติที่ดีและ
ยอมรับในการปฏิบัติตามในเรื่องนั้น ๆ  ควรจะเปนเรื่องที่เขาสนใจและตองกา (Joseph T. Klapper, 
1969 ) เพราะการสอนที่เฉพาะเจาะจงจะชวยใหผูปวยสามารถคาดการณไดตรงกับความเปนจรงิ  ลด
ความวิตกกังวล  เพิ่มการรับรูที่ถูกตอง  จะมีผลชวยเพิ่มความอดทนตอความปวด (Chapman , 2001)   
ทําใหความตองการปริมาณยาแกปวดหลังผาตัดลดลง     
  การเบี่ยงเบนความสนใจโดยใชส่ือเสียงหรือดนตรีเพื่อบรรเทาความปวด เปนอีกแนวทาง
หนึ่งที่จะชวยใหผูปวยหลังผาตัดยึดตรึงกระดูกขามีความปวดลดลง  เปนวิธีหนึ่งที่มีรายงานวามี
ประสิทธิภาพสูง  เพราะดนตรีมีอํานาจใจการดึงดูดใจ  โนมนาวจิตใจ  ทําใหบุคคลเกิดความซาบซึ้ง   
ทั้งยังชวยกลอมเกลาอารมณทําใหเกิดความรูสึกพึงพอใจ (Alvin ,1975)  เปนกิจกรรมเสริมการรักษา   
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(Supportive intervention) เพื่อบรรเทาความปวดไดดีหรือดีกวาการใชยาระงับปวดเพียงอยางเดียว      
(Good , et al , 1999; Henry ,1995) โดยปฏิบัติรวมกับการรักษาของแพทย และเปนกิจกรรมการ
บําบัดทางการพยาบาล มีจุดมุงหมายเพื่อนําไปสูองครวมแหงสุขภาพของบุคคลMcCaffery (1979) 
ไดอธิบายวาการเบี่ยงเบนความสนใจเปนเกราะหุมความรูสึก  (sensory  shielding)  ที่ปองกันบุคคล
ไวจากความปวด   ดวยการทําใหบุคคลเพงความสนใจทั้งหมดอยูกับสิ่งหนึ่งที่ใชเปนจุดรวมความ
สนใจ   โดยหันเหความรูสึกออกไปจากความเจ็บปวด  นอกจากนี้ยังมีการศึกษาพบวาการฟงดนตรี
สงผลใหมีระดับกั้นความปวดสูงขึ้นและความทนตอความปวดมากขึ้น (Cunningham , et al , 1997; 
Steven , 1990)   และถาบุคคลนั้นมีความสนใจตอดนตรีมากเพียงใด  ดนตรีจะยิ่งมีประสิทธิผลมาก
ขึ้นเทานั้น (Buckwalter, Hartsock and Gaffney, 1985;  Herth, 1978 cited in Cook, 1981)   
เพราะฉะนั้นในการฟงดนตรี   ควรใหผูปวยมีสวนรวมในการควบคุมความปวดโดยการฟงดนตรี
ดวยตนเอง   จะทําใหผูปวยเกิดการรับรูถึงการมีอิสระท่ีจะตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแลตนเอง   และ
เปนวิธีเสริมสรางพลังอํานาจที่ชวยใหผูปวยเกิดแรงจูงใจ (ชอลัดดา พันธุเสนา, 2536)  สามารถ
ปรับตัวและเผชิญกับความปวดได   ซ่ึงเปนไปตามทฤษฎีการควบคุมตนเอง   ที่สงผลใหเกิดการ
ตอบสนองทางดานจิตอารมณ   และมีผลใหเกิดการตอบสนองทางชีวเคมีของสมอง (วิภาวี             
คงอินทร, 2542) 
 เนื่องจากการควบคุมความปวดโดยปรับความนึกคิด  โดยวิธีการใหขอมูลทางสุขภาพหรือ
การใหขอมูลความรูและวิธีการเบี่ยงเบนความสนใจ  โดยการฟงเพลงที่ชอบ   เปนบทบาทอิสระของ
พยาบาลที่ไมมีอันตรายตอผูปวย (non invasive  method  nursing  intervention)   สามารถนําไป
ปฏิบัติเปนกิจกรรมเสริมเพื่อบรรเทาความปวดรวมกับแนวทางการรักษาของแพทย  เปนการลด
ปริมาณการใชยาแกปวดและยังเปนการเนนถึงการพยาบาลแบบองครวม (holistic  nursing)  
นอกจากนี้เพื่อเปนการตอบรับในบทบาทของของผูใหการพยาบาลขั้นสูง  คือการเปนผูสอนหรือ
เปนผูใหความรู  (Educator )  รวมทั้งเปนอีกทางเลือกในการบรรเทาปวดโดยไมใชยา  จึงเปนเหตุจูง
ใจใหผูวิจัยไดเลือกการบําบัด 2   วิธีดังกลาวมาใชเพื่อลดปวดในผูปวยหลังผาตัดยึดตรึงกระดูกขา    
  
วัตถุประสงคของการวิจัย 
 
 1.  เพื่อศึกษาความปวดและคุณภาพการนอนหลับของผูปวยหลังผาตัดยึดตรึงกระดูกขา      
ในกลุมที่ไดรับโปรแกรมการใหขอมูลทางสุขภาพและดนตรีเพื่อการบําบัด 
 2.  เพื่อเปรียบเทียบความปวดของผูปวยหลังผาตัดยึดตรึงกระดูกขา ระหวางกลุมที่ไดรับ
โปรแกรมการใหขอมูลทางสุขภาพและดนตรีเพื่อการบําบัด  กับกลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ 
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 3.  เพื่อเปรียบเทียบคุณภาพการนอนหลับของผูปวยหลังผาตัดยึดตรึงกระดูกขา ระหวาง
กลุมที่ไดรับโปรแกรมการใหขอมูลทางสุขภาพและดนตรีเพื่อการบําบัด  กับกลุมที่ไดรับการ
พยาบาลตามปกติ 
 
คําถามการวิจัย 
 

1.   ความปวดในผูปวยหลังผาตัดยึดตรึงกระดูกขา  กลุมที่ไดรับโปรแกรมการใหขอมูลทาง
สุขภาพและดนตรีเพื่อการบําบัด  กับกลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ  แตกตางกันหรือไม  อยางไร    

2. คุณภาพการนอนหลับในผูปวยหลังผาตัดยึดตรึงกระดูกขา   กลุมที่ไดรับโปรแกรมการ
ใหขอมูลทางสุขภาพและดนตรีเพื่อการบําบัด  กับกลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ  แตกตางกัน
หรือไม  อยางไร    

 
แนวเหตุผลและสมมุติฐาน 
 
 การวิจัยใชแนวคิดทฤษฎีควบคุมประตู   (Gate control theory) ของ  Melzack and Wall  
1965 cited in Watt Watson,1999 )  และทฤษฎีควบคุมความเจ็บปวดภายใน  (endogenous pain 
control  theory )  โดยทฤษฎีควบคุมประตูอธิบายถึงหลักการที่วาความเจ็บปวดไมใชเพียงความ 
รูสึก  แตเปนกลไกที่ซับซอนผสมผสานกันระหวางสรีรวิทยาและจิตวิทยาสังคม   และเชื่อวาความ
ปวดนี้เมื่อเขาสูปลายประสาทสามารถทําใหเบาบางลงกอนที่จะมีการแสดงออกถึงการรับรูความ
เจ็บปวด   ประกอบดวยสวนสําคัญ  4  สวนคือ  กลไกการควบคุมประตูที่ไขสันหลัง (spinal  gate  
mechanism ) ระบบควบคุมสวนกลาง (central  control  system) ระบบความโนมเอียงสวนกลาง      
( central  biasing  system)  และระบบการเคลื่อนไหว (action  system)  ซ่ึงระบบตางๆ เหลานี้มีการ
ทํางานประสานกัน และทฤษฎีควบคุมความปวดภายในใชอธิบายกลไกของรางกายในการหลั่งสาร
ที่มีฤทธิ์ควบคุมความปวด  ซ่ึงชวยใหอธิบายการลดความปวดโดยการปดประตูในทฤษฎีควบคุม
ประตูไดชัดเจนยิ่งขึ้น 
 การฟงดนตรีนั้น  เสียงของดนตรีจะผานกระแสประสาทจากคอเคลียในหู  ไปยังสมองสวน
ทาลามัส  คอรเท็กซ และระบบลิมปคในระบบควบคุมสวนกลาง  ดนตรีจะเปลี่ยนอารมณ  
ความรูสึก  ทําใหเกิดความสนใจ  มีสมาธิและความเพลิดเพลิน  และสงสัญญาณประสาทมาที่ระบบ
ความโนมเอียงสวนกลางคือเรติคูลารฟอรเมชั่น  เพื่อปรับสัญญาณประสาทนําเขาใหรับรูสัญญาณ
ประสาทจากดนตรีมากกวาสัญญาณประสาทจากความปวด  มีผลใหการสงสัญญาณประสาทความ
ปวดสูระบบสวนกลางลดลง ในขณะที่สัญญาณประสาทจากระบบควบคุมสวนกลางไปมีผลควบคุม
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การสงสัญญาณประสาทที่กลไกการควบคุมประตูนี้ไปสันหลังบริเวณเอสจี ใหยับยั้งการสงสัญญาณ
ประสาทความปวดตอไปยังที่เซลลเชนกัน  เปนการปดกั้นสัญญาณประสาทนําเขาความปวดไปสู
สมองที่เรียกวา “  ประตูปด ”  (Henry, 1995  )  
 ในขณะเดียวกันเสียงดนตรีจะกระตุนตอมพิทูอิทารี ( pituitary  gland )  ใหหล่ังสารเอน
เดอรฟน  ( endophine )  ซ่ึงเปนสารที่มีคุณสมบัติคลายมอรฟน  มีฤทธ์ิชวยในการบรรเทาปวดโดย
ธรรมชาติ (Springhouse , 1999 )   สงผลไปยังเรติคูลารฟอรเมชั่น ใหสงสัญญาณไปที่เซลลเอสจี   
ซ่ึงเปนการกระตุนการทํางานของเซลลเอสจี     ซ่ึงมีผลไปยับยั้งการทํางานของเซลลนี้ดวยเชนกัน   
ดังนั้นผลจากการฟงดนตรีจะทําใหการรับรูความปวดนอยลง   เนื่องจากกระแสประสาทความปวด
ไมสามารถสงสัญญาณความปวดไปยังระบบควบคุมสวนกลางได     ซ่ึงระบบกระทําการจะแสดง
พฤติกรรมตอบสนอง    ทําใหสามารถเคลื่อนไหวรางกายไดมากขึ้น  รวมทั้งเกิดการตอบสนองของ
ระบบประสาทอัตโนมัติ    ทําใหอัตราการหายใจ   อัตราชีพจร    และความดันโลหิตลดลง 
 สวนการใหขอมูลที่ถูกตองและเหมาะสมกับความตองการของผูปวย  เปนการเพิ่มการรับรู
ของระบบควบคุมสวนกลางในสมอง จะชวยใหผูปวยสามารถคาดการณ  (predictability) เหตุการณ
ที่จะเผชิญไดลวงหนาตรงกับความเปนจริง  (Boss  and  Goloskov , 1983 ) พรอมทั้งรูสึกวาตนเอง
จะสามารถควบคุมความเจ็บปวดไดมาก   มีผลใหความสับสน  ไมแนใจ  หรือความตื่นตระหนก
ลดลง  ความวิตกกังวลลดลง ซ่ึงเปนการลดสิ่งเราทางดานอารมณ  (Miller  and  Perry,1990:137) 
และยังเปนการเพิ่มความอดทนตอการปวด (pain  tolerance)(McCaffery, 1979) การรับรูความ
เจ็บปวดจะลดลง   ซ่ึงแนวคิดนี้อธิบายโดยใชหลักการทางดานจิตใจเปนตัวควบคุมกระแสประสาท
ความเจ็บปวด   แตถาอธิบายโดยใชหลักการหล่ังสารชีวเคมีภายในรางกายเปนตัวควบคุมกระแส
ประสาทความเจ็บปวด    ก็อธิบายไดวาการใหขอมูลที่ถูกตองเหมาะสม ตรงกับความตองการ ผูปวย
จะเกิดความเชื่อถือ  มั่นใจเกิดเปน  Placebo  effect (นิพนธ พวงวรินทร, 2534) ก็จะมีการกระตุน  
Periaqueductal  gray  matter  (PAG)  ของ midbrain  ใหถายทอดสัญญาณประสาทไปกระตุน  
nucleus raphe magus( NRM ) ใหหล่ังสาร  serotonin  จะถูกสงไปตามวิถีประสาทควบคุมกระแส
ประสาทความเจ็บปวด    เขาไปกระตุน  interneuron  ใน  substantia  gelatinosa   บริเวณ  dosal  
horn  cell  ของไขสั่นหลังใหหล่ัง  enkephalin  ออกมา  enkephalin  จะเขาไปจับกับ  opiate  
receptor ที่บริเวณ  dorsal horn cell  ก็จะมีผลยับยั้งการนํากระแสประสาทความเจ็บปวดขึ้นไปสู
สมอง  ( Field,1987: 100, 122, 125; สุพัตรา แสงรุจิ, 2534 : 15 ) 
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สมมติฐานการวิจัย 
 

1.   ความปวดในผูปวยหลังผาตัดยึดตรึงกระดูกขา  กลุมที่ไดรับโปรแกรมการใหขอมูลทาง
สุขภาพและดนตรีเพื่อการบําบัด  นอยกวากลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ    

2.   คุณภาพการนอนหลับในผูปวยหลังผาตัดยึดตรึงกระดูกขา กลุมที่ไดรับโปรแกรมการ
ใหขอมูลทางสุขภาพและดนตรีเพื่อการบําบัด  ดีกวากลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ   

 
ขอบเขตของการวิจัย 
 
 การวิจัยคร้ังนี้เปนการวิจัยแบบกึ่งทดลอง  เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการใหขอมูลทาง
สุขภาพและดนตรีเพื่อการบําบัดตอความปวดและคุณภาพการนอนหลับ ของผูปวยหลังผาตัดยึดตรึง
กระดูกขา 
 1.  ประชากรที่ใชในการวิจัยคร้ังนี้  เปนผูปวยอุบัติเหตุกระดูกขาหักที่ไดรับการรักษาโดย
การผาตัดยึดตรึงกระดูกขา   ในหอผูปวยศัลยกรรมกระดูก  โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ   
    กลุมตัวอยาง  คือผูปวยกระดูกขาหักที่ไดรับการรักษาโดยการผาตัดยึดตรึงกระดูกขา  ที่
เขารับการรักษาในหอผูปวยศัลยกรรมกระดูก  โรงพยาบาลสุราษฎรธานี   
 2.  ตัวแปรที่ศึกษา  ประกอบดวย 
  2.1 ตัวแปรตน คือ  การพยาบาลตามโปรแกรมการใหขอมูลทางสุขภาพและดนตรี
เพื่อการบําบัด  และการพยาบาลตามปกติ 
  2.2  ตัวแปรตาม คือความปวด  และคุณภาพการนอนหลับ 
 
คําจํากัดความที่ใชในการวิจัย 
 
 1.  การใชโปรแกรมการใหขอมูลทางสุขภาพและดนตรีเพื่อการบําบัด  หมายถึง  กิจกรรม
การใหขอเท็จจริงกับผูปวยทั้งกอนและหลังผาตัดยึดตรึงกระดูกขา  และการจัดใหผูปวยฟงดนตรีที่
ชอบหลังผาตัดยึดตรึงกระดูกขา 

กิจกรรมการใหรายละเอียดขอเท็จจริง  สรางขึ้นโดยพัฒนามาจากแนวคิดเกี่ยวกับโปรแกรม
การใหความรูในผูปวยออรโธปดิกสของ  Roach, Trembly, and Bower ( 1995 )  ความตองการรู
ขอมูลในผูปวยออรโธปดิกส ( ‘need to know ’ )  ของ  Edward ( 2003 )  และความตองการขอมูล
ของผูปวยกอนผาตัดของ ขนิษฐา  นาคะ ( 2534 ) โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
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1.1  การใหขอมูลสําหรับผูปวยกอนผาตัดเปนรายบุคคลที่บริเวณเตียงผูปวย  ใชเวลา

ประมาณ 30 นาที  เริ่มตั้งแตแรกรับผูปวยในหอผูปวยศัลยกรรมออรโธปดิกสเพื่อเขารับการผาตัด  
โดยมีรายละเอียดเนื้อหาตามแผนการสอน  ภาพพลิกและคูมือประกอบภาพเกี่ยวกับพยาธิสรีรวิทยา
ของการเกิดกระดูกหัก  พยาธิสรีรวิทยาของความปวด  สภาพแวดลอม  บุคลากร  อุปกรณเครื่องมือ
ในหองผาตัด  วิธีปฏิบัติตนกอนผาตัด ( การเตรียมทางหองปฏิบัติการ  การงดน้ํา งดอาหาร การให
สารน้ําทางหลอดเลือดดํา  การใหยากอนผาตัด การเคลื่อนยายผูปวยไปหองผาตัด ) วิธีปฏิบัติตน
ขณะอยูในหองผาตัด   ( สถานที่ ระยะเวลาที่ใชในการผาตัด  วิธีทําการผาตัด  วิธีระงับความรูสึกที่
ไดรับขณะผาตัด    ความรูสึกขณะผาตัด)  วิธีปฏิบัติตนหลังผาตัด (การจัดการความปวดโดยการใช
ยาระงับปวดและผลขางเคียง  การจัดทา การรับประทานอาหาร  การใหยาปฏิชีวนะ สภาพแผลผาตัด
และการดูแลแผล )  ภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดขึ้นภายหลังการผาตัดและการปองกัน  (ปญหาการ
หายใจ  อาการคลื่นไส อาเจียน การติดเชื้อ) 

1.2  การใหขอมูลสําหรับผูปวยหลังผาตัดเปนรายบุคคลที่บริเวณเตียงผูปวย  ใชเวลา
ประมาณ 30 นาที  เริ่มตั้งแตการใหขอมูลหลังจากผูปวยไดรับการผาตัดแลว 24 ช่ัวโมง  โดยมี
รายละเอียดเนื้อหาเกี่ยวกับวิธีปฏิบัติตนหลังผาตัดและการฟนฟูสภาพ (การออกกําลังกาย  ระยะเวลา
ที่ตองอยูโรงพยาบาลภายหลังผาตัด  การปฏิบัติตนเมื่อตองกลับไปอยูบาน  ความผิดปกติที่อาจ
เกิดขึ้นและการปองกัน )   

1.3  ดนตรีเพื่อการบําบัด   หมายถึง  ดนตรีที่ผูวิจัยไดพิจารณาและคัดเลือกมาใชเปน
กิจกรรมเสริมในการปฏิบัติการพยาบาล  สําหรับลดความปวดในผูปวยระยะ  48  ช่ัวโมงหลังผาตัด  
ลักษณะของดนตรีที่เลือกใชจัดอยูในประเภทผอนคลาย (relaxation  music)  จากเพลงไทยและเพลง
สากล  ซ่ึงประกอบดวยเพลงบรรเลง และเพลงขับรอง  ไดแก 1) เพลงพื้นเมืองภาคใต 2)  ดนตรี
บรรเลงประเภทผอนคลายรวมกับดนตรีที่เลียนเสียงและจังหวะของธรรมชาติ  เชน เสียงคลื่นซัดฝง  
เสียงนกรอง  หรือเสียงธรรมชาติอ่ืนๆ  3)  เพลงไทยสากล  4) เพลงไทยลูกทุง 5) เพลงสากล 6)เพลง
ตามสมัยนิยม  โดยแตละเพลงมีระดับเสียงแตกตางกันไมมาก  ความเร็วของจังหวะอยูระหวาง 60– 
80  ครั้งตอนาที  ซ่ึงนํามาตัดตอบันทึกไวในแผนเดียวกันโดยมีความยาวประมาณ  60  นาทีตอ 1 
แผน  จํานวน  6  แผน  ซ่ึงผูปวยจะเปนผูเลือกประเภทของดนตรีและควบคุมการฟงดนตรีดวย
ตนเอง  และในการฟงดนตรีในแตละครั้งตองฟงติดตอกันนาน  30  นาที   

2.  ความปวด  หมายถึง  ความรูสึกไมสบาย  หรือระดับความรูสึกรุนแรงของความปวด
แผลผาตัดในระยะ  48  ช่ัวโมงแรกหลังผาตัด  ซ่ึงประเมินไดจากการรับรูความรุนแรงของความปวด
ที่ผูปวยประเมินเองดวยมาตรวัดความปวดแบบเปรียบเทียบดวยสายตา (Visual  Analog  Scales : 
VAS )    
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3.  คุณภาพการนอนหลับ  หมายถึงผลรวมของการประเมินการนอนหลับ  2  ลักษณะคือ  
การนอนหลับเชิงปริมาณ  ไดแก  ระยะเวลาตั้งแตเขานอนจนกระทั่งหลับ  ระยะเวลาการนอนหลับ
ใจแตละคืน  และประสิทธิผลของการนอนหลับโดยปกติวิสัย  สวนการประเมินการนอนหลับเชิง
คุณภาพไดแก  คุณภาพการนอนหลับเชิงอัตนัย  การรบกวนการนอนหลับและผลกระทบตอการทํา
กิจกรรมในเวลากลางวัน  ประเมินโดยแบบสอบถามที่ประเมินคุณภาพการนอนหลับ  แปลและ
ดัดแปลงจาก  The  Pittsburgh  Sleep  Quality  Idex  (PSQI)   ที่  Buysse  et  al  (1989)  ไดสรางขึ้น  

4. การพยาบาลตามปกติ  หมายถึงการพยาบาลตอผูปวยหลังผาตัดยึดตรึงกระดูกขา          
ตามแผนการรักษาของแพทยและมาตรฐานการพยาบาล  ในการดูแลผูปวยของหอผูปวยศัลยกรรม
กระดูกของโรงพยาบาลสุราษฏรธานี  โดยมีรายละเอียดดังนี้คือ  มีการดูแลในเรื่องการเตรียมรางกาย
ทั่วไป  การเตรียมบริเวณที่จะผาตัด  การติดตามผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ  กิจกรรมปฏิบัติการ
พยาบาลของพยาบาลประจําการในการใหการดูแลผูปวยที่มีภาวะกระดูกขาหักและเขารับการผาตัด
ในแตละวันตามปกติ  ตรวจดูบริเวณแผล  ดูแลใหไดรับสารน้ําทางหลอดเลือดดําอยางเพียงพอ      
การดูแลใหผูปวยไดรับยาแกปวด  ยาปฏิชีวนะ  การดูแลแผลผาตัด  ประเมินสัญญาณชีพ  การดูแล
ปองกันภาวะแทรกซอนที่อาจจะเกิดขึ้นหลังผาตัด 
 
ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับจากการวิจัย 
 
 1. พัฒนาศาสตรทางการพยาบาลและการบําบัดทางการพยาบาล    
 2. ไดรูปแบบการพยาบาลที่เปนบทบาทอิสระ  และเปนอีกทางเลือกที่สามารถนํามาเปน
กิจกรรมเสริม  เพื่อใหการพยาบาลไดอยางมีคุณภาพและครอบคลุมแบบองครวม 
 3. เปนแนวทางสําหรับบุคลากรทางการพยาบาล  ในการนําโปรแกรมการใหขอมูลทาง
สุขภาพและดนตรีเพื่อการบําบัด  มาใชบรรเทาอาการปวดและเพิ่มคุณภาพการนอนหลับในผูปวย
หลังผาตัดกระดูกขา 
 4. เปนแนวทางสําหรับการศึกษาวิจัยที่เกี่ยวของกับการใชโปรแกรมการใหขอมูลและดนตรี
เพื่อการบําบัด ในการบําบัดรักษากลุมอาการอื่นๆ 
 
 
 
 
 
 



บทที่ 2 
 

เอกสารและงานวิจัยท่ีเก่ียวของ 
 
 การศึกษาผลของโปรแกรมการใหขอมูลทางสุขภาพและดนตรีเพื่อการบําบัดตอความปวด
และคุณภาพการนอนหลับของผูปวยหลังผาตัดยึดตรึงกระดูกขา  ผูวิจัยไดศึกษาคนควาแนวคิดและ
ทฤษฎีที่เกี่ยวของ  สรุปเนื้อหาสาระสําคัญ  เพื่อใชเปนแนวทางในการศึกษาวิจัย   นําเสนอเปนลําดับ
ดังนี้ 
 1.  แนวคิดการรักษาพยาบาลผูปวยกระดูกขาหัก 
      1.1   ความหมายของกระดูกหัก 
      1.2   พยาธิวิทยาของกระดูกหัก 
      1.3   การรักษาผูปวยกระดูกขาหัก  
      1.4   การพยาบาลผูปวยกระดูกขาหัก 
  2.  แนวคิดเกี่ยวกับความปวดหลังผาตัด 
      2.1   ความหมายของความปวด 
      2.2   ประเภทของความปวด  
      2.3  ปจจัยที่มีอิทธิพลตอความปวด 
      2.4  สรีรวิทยาความปวดในผูปวยหลังผาตัดยึดตรึงกระดูกขา 
      2.5  ทฤษฎีความปวด 
      2.6  การตอบสนองตอความปวดหลังผาตัด 
      2.7  ผลกระทบของความปวดในผูปวยหลังผาตัดยึดตรึงกระดูกขา 
      2.8  การประเมินความปวดหลังผาตัด 
      2.9   บทบาทของพยาบาลในการบรรเทาความปวดหลังผาตัดยึดตรึงกระดูกขา 
      2.10 งานวิจัยที่เกี่ยวของกับการลดความปวดในผูปวยกระดูกขาหัก 
 3.  แนวคิดเกี่ยวกับการนอนหลับ 
      3.1  ความหมายของการนอนหลับ 
      3.2  ทฤษฎีการนอนหลับ   
      3.3   ระยะของการนอนหลับ  
      3.4  วงจรการนอนหลับ   
      3.5   ประโยชนของการนอนหลับ 
      3.6  ปจจัยที่มีผลตอการนอนหลับของผูปวยหลังผาตัด 
      3.7  ผลกระทบจากการนอนหลับไมเพียงพอ     
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      3.8  การประเมินการนอนหลับ 
      3.9  การพยาบาลเพื่อสงเสริมคุณภาพการนอนหลับ 
 4.  แนวคิดเกี่ยวกับดนตรีเพื่อการบําบัด 
      4.1  ความหมาย 
      4.2  องคประกอบและคุณสมบัติของดนตรี 
      4.3  ชนิดของดนตรีที่นํามาใชในการบําบัด 
      4.4  จุดมุงหมายของดนตรีบําบัด 
      4.5   ผลของดนตรีตอสรีรวิทยา 
      4.6  การเบี่ยงเบนความสนใจดวยดนตรีที่ชอบ 
      4.7  งานวิจัยท่ีเกี่ยวของกับดนตรีบําบัด 
 5. แนวคิดเกี่ยวกับการใหขอมูล 
      5.1  ความหมาย 
      5.2  ประเภทของขอมูล   
      5.3  วิธีการและแนวทางเกี่ยวกับการใหขอมูลแกผูปวย 
      5.4  กระบวนการในการใหขอมูลหรือกระบวนการสื่อสาร 
      5.5  ความสําคัญของการใหขอมูล 
      5.6   ผลของการใหขอมูลตอสรีรวิทยา 
      5.7  งานวิจัยท่ีเกี่ยวของกับการใหขอมูลในผูปวยออรโธปดิคสและผูปวย  
             ศัลยกรรม    
 6. โปรแกรมการใหขอมูลรวมกับดนตรีบําบัด 
 7.  กรอบแนวคิดในการวิจัย 
 
1.  แนวคิดการดูแลผูปวยกระดูกขาหัก 
 
 1.1  ความหมายของกระดูกหัก 
 กระดูกหักเปนการบาดเจ็บที่พบไดบอยจากการเกิดอุบัติเหตุ  โดยเฉพาะจากอุบัติเหตุจราจร  
เนื่องจากการใชยานพาหนะที่มีกําลังและแรงขับเคลื่อนสูง  ประกอบกับการขาดความระมัดระวัง  
(มรรยาท  ณ  นคร, 2547) ไดมีผูใหความหมายของกระดูกหักไววา  กระดูกหักหมายถึง  การที่
โครงสรางกระดูกมีการแยกออกจากกัน( Altizer , 2002)  โดยอาจจะมีการแตกทั้งหมดหรือพ้ืนผิว
บางสวนของกระดูก  ( Simpson  and  Johnson ,1999)   เมื่อมีกระดูกหักไมเพียงแตกระดูกเทานั้นที่
ไดรับอันตราย  เนื้อเยื่อโดยรอบกระดูก  เสนเลือด  เสนประสาท  เอ็น  ก็ไดรับอันตรายไปดวยไม
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มากก็นอย   แลวแตความรุนแรง (เนตรนภา  คูพันธวี , 2544)  กระดูกมีการเปลี่ยนสภาพหรือรูปราง
ไปหลังถูกแรงกระทํา  ทําใหไมสามารถใชงานตามปกติได  สาเหตุจากมีแรงมากระทําตอกระดูกสูง
กวากระดูกปกติจะทนได  เชน  ถูกรถชน (ชาญยุทธ  ศุภชาติวงศ, 2547)  
 กลาวโดยสรุป  กระดูกหักหมายถึง  การที่สวนประกอบของกระดูกมีการแตกแยกออกจาก
กัน  มีการเปลี่ยนสภาพหรือรูปรางไปหลังถูกแรงกระทํา  อาจมีการแยกของกระดูกออกจากกัน  
หรือบางสวนยังติดกันอยู  โดยกระดูกที่หักอาจไปทิ่มแทงหรือทําลายเนื้อเยื่อเสนเลือด เสนประสาท
บริเวณรอบๆกระดูกที่หัก    
  กระดูกขา   ( Femur ) เปนกระดูกที่มีลักษณะเปนทอนยาวและแข็งแรงที่สุดในรางกาย  
ประกอบดวยสวนตางๆ  โดยแบงออกเปน   สวนหัว (head ) และคอ ( neck ) ทั้งสองสวนเมื่อรวม
กับเบาของเชิงกราน ( acetabulum )  ก็จะเกิดเปนขอสะโพก ช้ินสวนที่ตอจากคอจะเปนสวนบนของ
กระดูกตนขา ( proximal )  ถัดลงไปเปนกระดูกแทงยาวใหญ  เรียกวาสวนลําตัว ( shaft or body)    
ปลายลางสุดของกระดูกตนขาสวนที่ชนกับกระดูกทิเบียตรงบริเวณหัวเขา ( Knee joint )  เรียกวา
คอนไดล  ( condyle )  ซ่ึงแบงเปนดานนอก  ( Lateral )    และดานใน ( medial ) ตอจากกระดูกคอน
ไดลจะเปนกระดูกทิเบีย ( tibia) และฟบูลา  ( fibula ) เปนสวนของกระดูกหนาแขงที่อยูถัดไปกอน
ถึงกระดูกขอเทาและเทา  (นําชัย  วโรดมพันธ  อางถึงใน  ชอราตรี  สิริวัตถานันต,2530 : 134) 
  สาเหตุของกระดูกขาหัก 
 1.  จากภยันตรายโดยตรง (direct  force) เชน ถูกตี  ถูกยิง  ถูกสะเก็ดระเบิด รถชน   เปนตน 
ซ่ึงเปนผลทําใหกระดูกหักตรงตําแหนงที่ถูกแรงมากระทํา 
 2.  จากภยันตรายทางออม (indirect  force) แรงกระทําจากจุดหนึ่ง  มีผลทําใหเกิดการหัก
ของกระดูกอีกจุดหนึ่ง  โดยแรงที่ทําใหเกิดการหักไมกระแทกโดยตรงที่กระดูกนั้นๆ  แตมีแรงผาน
มาบริเวณที่เกิดการหัก เชน หกลมกนกระแทก แลวเกิดการหักบริเวณกระดูกตนขา เปนตน  
 3.  จากกระดูกนั้นมีหรือพยาธิสภาพอยูกอนแลว (disease  of  bone) ทําใหกระดูกเปราะบาง 
หักไดงาย การหักแบบนี้เรียกวา  กระดูกหักผานรอยโรค (pathological  fracture) เชน  จากกระดูก
พรุน (osteoporosis) มะเร็ง (cancer) หรือกระดูกอักเสบติดเชื้อเปนตน 
 1.2  พยาธิวิทยาของกระดูกหัก 
 กระดูกขาจะเปนบริเวณที่มีเลือดมาเลี้ยงมาก เมื่อมีการหักเกิดขึ้น เกิดการฉีกขาดของ
เนื้อเยื่อออนและเสนเลือดบริเวณใกลเคียง ทําใหมีเลือดเขาไปอยูใตกลามเนื้อเปนจํานวนมาก และ
กลามเนื้อที่เกาะอยูบริเวณตนขาเปนกลามเนื้อมัดใหญและแข็งแรง เมื่อกระดูกขาหักจะเกิดการดึง
อยางแรงของกลามเนื้อ กระดูกทอนบนที่หักจะถูกดึงออกไปยังดานนอก โดยกลามเนื้อกลูเทียส มี
เดียส สวนกระดูกที่หักดานลางจะถูกดึงร้ังโดยกลุมกลามเนื้อที่ใชในการหุบขา เกิดการหมุนของ
กระดูกเขาดานใน ทําใหกระดูกเคลื่อนที่และเกยกันมาก ผูปวยจะไมสามารถเดินไดและเกิดความ
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พิการได (จรูญศรี  รุงสุวรรณ,2531  : 198-199)นอกจากนี้กระดูกขาหักที่อยูใกลขอ    มักทําใหเกิด
ความลําบากในการเคลื่อนไหวขอ  เกิดภาวะขอติดแข็งไดงาย 
 การหักของกระดูกตนขาแบงออกเปน 2 ลักษณะ คือ กระดูกหักที่ไมแทงทะลุออกมา 
เรียกวาการหักแบบปด  (Closed  fracture)  และการหักที่กระดูกหักแทงทะลุผิวหนัง ทําใหมี
บาดแผลที่ผิวหนังรวมดวย เรียกวาการหักแบบเปด  (Open  fracture) ซ่ึงการหักแบบเปดอาจพบ
ปญหาที่สําคัญ คือ มีการติดเชื้อของแผลรวมกัน กระดูกที่หักจะติดชา  (Delayed  union)  เลือดมา
เล้ียงนอย มีการติดผิดรูปหรือกระดูกไมติด (nonunion)  (มรรยาท  ณ  นคร,  2543 : 72) 
 อาการและอาการแสดง 
 กระดูกหักเปนการบาดเจ็บของกระดูกที่เกิดรวมกับการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อรอบๆ  สามารถ
ตรวจพบอาการผิดปกติตางๆ  ไดเชน 
  (1.) ปวดและกดเจ็บ  ผูปวยที่มีกระดูกหักและระบบประสาทสวนที่หักยังปกติ  จะมีอาการ
ปวดเสมอ  และจะเกิดความปวดเพิ่มขึ้น ในกรณีกดหรือทําใหอวัยวะสวนที่หักมีการเคลื่อนไหว   
 (  เจริญ  โชติกวณิชย, 2539 )  
 (2. ) บวม  เนื่องจากเนื้อเยื่อบริเวณกระดูกที่หักถูกทําลาย  อาจพบไดทันทีจากเลือดภายใน
หรือในระยะแรกหลังการบาดเจ็บจากกระบวนการอักเสบซึ่งเปนกระบวนการซอมแซมของรางกาย  
(ชาญยุทธ  ศุภชาติวงศ, 2547)   
 ( 3.)  ฟกช้ํา  (ecchymosis)  พบไดเสมอ  จะมากหรือนอย  ขึ้นอยูกับตําแหนงที่บาดเจ็บนั้นมี
เลือดออกมากและอยูลึกจากผิวหนังเพียงใด 
  (4.)  ทุพพลภาพ  (disability)  เกิดจากกระดูกที่หักจะไมสามารถรับแรง  น้ําหนักหรือคง
สภาพโครงราง  ทําใหไมสามารถยืน  เดิน  หรือใชงานรางกายสวนนั้นได  (Simpson  and  Johnson, 
1999 ) 
 (5)  วิกลรูป  (deformity)  เปนลักษณะเฉพาะของกระดูกแตละชนิด  จะเห็นไดชัดในชวงที่
ยังไมมีอาการบวมของเนื้อเยื่อรอบๆ  เชน  Colle’s  fracture  จะเห็นลักษณะขอมือวิกลรูปเหมือน
สอม  (diner  fork)  
  (6. ) ลักษณะทาทาง  (attitude)  เชน  ผูปวยที่กระดูกตนขาหัก  ขาจะสั้นลง  และนอนในทา
ปลายเทาหมุนออก   
 (7.)  เสียงเสียดสีกระดูกหัก  (crepitation)  เมื่อมีการเคลื่อนไหวหัก  กระดูกจะเคลื่อนที่ไป
คนละทางกัน 
 1.3  การรักษาผูปวยกระดูกขาหัก 
 การรักษากระดูกขาหักนั้นมีเปาหมายคือ  รักษาขาที่ไดรับบาดเจ็บและการทําหนาที่ของขา
ไวใหได  โดยการทําใหกระดูกที่หักนั้นเขารูป  (Reduction)  และอยูนิ่ง  (Immobilization)  เพื่อทํา
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ใหกระดูกหักติดไมผิดรูป  การที่จะทําใหกระดูกหักอยูนิ่งมีหลายวิธี  เชน  การใสเผือก  การดึงดวย
เครื่องดึงถวง  (Traction)  การดามดวยโลหะและดามกระดูก  (กองเขต  เหรียญสุวรรณ, 2546 : 34-
37)  ในปจจุบันนิยมใชวิธีการทําการผาตัดจัดกระดูกใหเขาที่  และยึดตรึงกระดูกที่หักไวภายใน
รางกายดวยวัสดุตางๆ (ORIF :open reduction internal fixation) (มรรยาท  ณ  นคร,2547)  เปนวิธีที่
แพทยออรโธปดิกสนิยมใชกันมากเนื่องจากมีขอดีหลายประการ โดยการผาตัดจัดและยดึตรงึกระดกู
หากทําไดถูกวิธีและไมมีภาวะแทรกซอน จะใหผลดีกวาการใสเฝอก  กระดูกที่จัดเขาที่ไดงายทําให
จัดกระดูกที่หักอยูในแนวที่ใกลเคียงสภาพตามปกติไดดี  ทําใหขามีรูปรางและความยาวเหมือนเดิม  
ผูปวยสามารถฟนสภาพไดเร็ว  ระยะเวลาพักรักษาตัวในโรงพยาบาลสั้น  (วิรุฬห  เหลาภัทรเกษม, 
2532) 
 การผาตัดยึดตรึงกระดูกแบบภายใน  คือการผาตัดเพื่อดามโลหะบริเวณกระดูกสวนที่หัก
หรือในโพรงกระดูก  เพื่อใหช้ินกระดูกหักอยูนิ่ง  มั่นคงแข็งแรง  ตามแนวสรีระของรางกาย เพื่อให
มีการเชื่อมตอของกระดูกตามธรรมชาติในแนวที่ถูกตอง  เปนการยึดตรึงกระดูกที่หักใหอยูกับที่
ช่ัวคราว  เพื่อชวยใหผูปวยทําการออกกําลังกายไดโดยเร็วหลังทําผาตัดยึดตรึงกระดูกไปแลว  เพื่อ
ผลการรักษาที่ดีที่สุด 
 การผาตัดยึดตรึงกระดูกแบบภายใน  มี  2  ลักษณะคือ (วิรุฬห  เหลาภัทรเกษม, 2532) 
 1.  การผาตัดจัดชิ้นหักดวยวิธีดัดดึง  แลวยึดตรึงกระดูกโดยตรง  เปนการจัดชิ้นหักใหเขาที่  
อาจมีอุปกรณชวยในการดึงโดยเฉพาะ  (fracture  table)  ตองอาศัยการถายภาพเอกซเรยเปนระยะ  
หรือใชเครื่องแสดงภาพเอกซเรยบนจอภาพ  (image  intensifier)  คอยควบคุม  เมื่อไดตําแหนงที่
ตองการจึงทําการยึดตรึงภายในดวยวัสดุที่เหมาะสม  เชน  แกนดาม  (nail,  rod)  ลวดแข็ง (pin ,   
wire)  หรือสกรู  (screw)  โดยไมมีการเปดใหเห็นรอยหักโดยตรง 
 2.  การผาตัดจุดชิ้นหักและยึดตรึงภายในเปนการผาตัดที่เปดใหเห็นรอยหักโดยตรงและจัด
ช้ินหักใหเขาที่ดีที่สุดแลวจึงทําการยึดตรึงภายในดวยวัสดุและกรรมวิธีที่เหมาะสม  เพื่อใหช้ิน
กระดูกอยูนิ่งอยางมั่นคง  (stable)  หรือแข็งแรง  (rigid)  แพทยจะใสทอเล็กๆเปนทางใหของเหลว
ในชองกลามเนื้อไหลออกลงขวดสูญญากาศ  (Redivac  drain)  ติดมากับผูปวยหลังออกจากหอง
ผาตัด  และจะถอดออกประมาณ 2-3  วันหลังผาตัด 
    ปญหาที่พบในผูปวยหลังผาตัดยึดตรึงกระดูกขา 
 ปญหาที่พบ  คลายกับปญหาที่พบในผูปวยหลังผาตัดทั่วไป  ซ่ึงเปนสาเหตุใหเกิดการ
เปลี่ยนแปลงภาวะสุขภาพดังนี้ 
 1  ภาวะปอดแฟบ  ( Lung atelectasis )  อาจเกิดขึ้นในระยะ 48 ช่ัวโมงแรกหลังผาตัด        
ซ่ึงอาจเกิดจากการระบายอากาศไมดีระหวางการดมยาสลบ  และมีการคั่งหรือสะสมของเสมหะ     
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น้ําเมือก  ทั้งขณะผาตัดและหลังผาตัด  ทําใหไปอุดถุงลมในปอด  ปอกขยายตัวไดไมเต็มที่หรือไม
ขยายตัว ( ประณีต  สงวัฒนา, 2542 ) 
 2  ปสสาวะไมออกหรือปสสาวะออกนอย  เนื่องจากการสูญเสียน้ําหรือเลือดในระหวาง
หรือหลังผาตัด  (ประณีต  สงวัฒนา , 2542 ) 
 3.  การหักซ้ําของกระดูก  พบไดรอยละ 2-11.3 ( Azer and Rankin, 1994 )  เนื่องจากผูปวย
ไมสามารถเคลื่อนไหวรางกายไดตามปกติ  ตองใชไมค้ํายันในการเคลื่อนไหวรางกาย  โอกาสที่จะ
ล่ืนลมเปนเหตุใหกระดูกหักเกิดขึ้นไดงาย  ทั้งนี้เนื่องจากกระดูกบริเวณที่หักยังติดไมดีพอ  หรือ
ผูปวยเคลื่อนไหวรางกายโดยลงน้ําหนักมากเร็วเกินไปสงผลใหแผนโลหะงอแลวหักได (เจริญ  
โชติกวณิชย, 2539 ) 
 4.  เกิดภาวะแทรกซอนตางๆ ไดแก  การติดเชื้อบริเวณแผลผาตัด  เกิดขึ้นรอยละ 6  ในผูที่
กระดูกหักแบบปด  รอยละ 8 ในกระดูกหักแบบเปด   ภาวะกระดูกติดชาและภาวะกระดูกไมติด 
 1.4  การพยาบาลผูปวยกระดูกขาหัก 
 -    อยาเคลื่อนยายผูปวย จนกวาสวนของกระดูกที่หัก ไดรับการดามหรือใสเฝอกชั่วคราว 
โดยใชวัสดุที่หางาย เชน กระดาษหนังสือพิมพ  กระดาษแข็ง ไมไผ  ไมกระดาน เปนตน   
 -    ถาผูปวยไมรูสึกตัว  จับหนาตะแคงหันไปดานใดหนึ่ง  เพื่อปองกันการสําลัก โดยตอง
ระมัดระวังบริเวณคอและหลัง  เพราะผูปวยอาจมีบาดเจ็บของกระดูกคอและหลังรวมดวย 
 -   ถามีเลือดออกมากบริเวณบาดแผลตองทําการหามเลือด โดยใชผาสะอาดปดบริเวณ
บาดแผลและพันใหแนน  กอนที่จะดาม 
 -   ถากระดูกที่หักโผลออกมานอกเนื้อ  อยาดันกลับเขาที่เดิมเด็ดขาด เพราะจะเปนการนาํสิง่
สกปรกเขาไปในแผล 
 -   ถาสวนที่ผิดรูปหรือสวนที่สงสัยวาจะหักอยูบริเวณขอ  หามดึงอวัยวะสวนนั้น  ใหดาม
โดยใหอวัยวะนั้นอยูในทาเดิม 
  -  การเคลื่อนยายผูปวยตองทําอยางระมัดระวังโดยใหสวนที่หักเคลื่อนไหวนอยที่สุด  
หลังจากชวยเหลือข้ันตนแลวรีบนําผูปวยสงโรงพยาบาล  
 -  ดูแลใหผูปวยงดน้ําและอาหารไวกอน  เพื่อเปนการเตรียมความพรอมกรณีตองเขารับการ
ผาตัดดวน  
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2.  แนวคิดเก่ียวกับความปวดหลังผาตัด 
 

2.1 ความหมายของความปวด 
 ความปวด  เปนปรากฏการณที่เกิดขึ้นโดยธรรมชาติ  เปนประสบการณที่ซับซอนทาง
อารมณและความรูสึก  เปนสาเหตุสําคัญที่กอใหเกิดความทุกขทรมานทั้งทางรางกายและจิตใจ  ผูที่
ประสบความปวดจะเกิดความรูสึกไมสุขสบาย  ทรมาน จนทําใหเกิดความกลัวตอการปวด            
ซ่ึงจัดเปนความกลัวอันดับสองของมนุษย รองจากการกลัวเสียชีวิต  (Miller and Perry, 1990)  เปน
ความรูสึกไมสุขสบาย  เปนประสบการณทางอารมณและความรูสึกไมสุขสบาย  เกี่ยวของโดยตรง
และโดยออมกับการทําลายเนื้อเยื่อหรือบรรยายเสมือนหนึ่งวามีการทําลายเนื้อเยื่อ   (The  
International  Association  for  The  Study  of  Pain) 
 Boss, B. J. (1992) ใหความหมายวา   ความปวดเปนประสบการณการรับรูของแตละบุคคล
ที่สลับซับซอนในทางกาย  จิต   สังคม ยากที่จะใหความหมายชัดเจนลงไป  เปนพฤติกรรมการ
แสดงออกอยางหนึ่งของรางกายที่เกี่ยวกับสังคมและวัฒนธรรมนั้นๆ  
 Waddie (1996)   ใหความหมายวา  เปนการแสดงความรูสวนบุคคลในประสบการณความ
ปวด  เปนภาษา (verbal)   หรือไมใชภาษาพูด (non verbal)  ที่ถูกกําหนดจากวัฒนธรรมเพื่อส่ือให
สังคมเขาใจ 
 MaCaffery, M. (1979)   ใหความหมายวา  ความปวดเปนประสบการณที่บุคคลกําลัง
ประสบความเจ็บปวดอยู  ซ่ึงความปวดนั้นมีอยูจริงและยังคงมีอยูตราบเทาที่บุคคลนั้นบอกวายังคงมี
อยู 
 จากที่กลาวมาจึงพอสรุปความหมายของความปวดไดวา   เปนประสบการณการรับรูของ
บุคคลเกี่ยวกับอารมณและความรูสึกไมสุขสบาย  ที่เกี่ยวของกับภาวะที่เนื้อเยื่อไดรับอันตราย  โดย
บุคคลที่กําลังประสบความปวดเทานั้นที่จะรูซ้ึงถึงความเจ็บปวดของตน  และความปวดจะคงอยู
ตราบเทาที่บุคคลนั้นบอกวามี  ถายทอดดวยการพูดและการแสดงกิริยาทาทาง    
 2.2  ประเภทของความปวด  
 ความปวดสามารถแบงออกไดแตกตางและหลากหลายตามตัวช้ีวัดที่เปนเกณฑ  แตใน
ปจจุบันนิยมใชระยะเวลา   และความรุนแรงของความปวดเปนเกณฑในการแบง   ซ่ึงสามารถแบง
ชนิดของความเจ็บปวดไดเปน 2 ชนิด คือ 
  2.2.1. ความปวดชนิดเฉียบพลัน (Acute pain) เปนความปวดที่เกิดจากการบาดเจ็บ
ของเนื้อเยื่อหรือเนื้อเยื่อถูกทําลาย  ทําใหเกิดการกระตุนปลายประสาทรับความรับความปวดและ
เกิดการตอบสนองตอความปวดทั้งระบบประสาทสวนกลางและระบบประสาทอัตโนมัติ         
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ความปวดมีระยะเวลาจํากัด  ขึ้นอยูกับพยาธิสภาพของเนื้อเยื่อที่ถูกทําลายนั้นไดรับการแกไข  ซ่ึง
ความปวดในระยะหลังผาตัดจัดเปนความปวดชนิดเฉียบพลัน 
  2.2.2. ความปวดชนิดเรื้อรัง  (Chronic pain)  เปนความปวดที่มีระยะเวลานานเกิน
ระยะเวลาของพยาธิสภาพโรคหรือระยะเวลาการหายของการบาดเจ็บ  ความปวดจะคอยๆเกิดขึ้น
และเปนไปอยางชาๆ  และไมสามารถคาดการณไดแนนอนวาความปวดจะสิ้นสุดเมื่อไร  โดย
สวนมากระยะเวลาของความปวดมักจะนานมากกวา  6  เดือน (สิระ บุณยะรัตเวช, 2540 ; Turk and  
Okifuji, 2001)  
 2.3  ปจจัยท่ีมีอิทธิพลตอความปวด 
 ความปวดเปนความรูสึกที่ผสมผสานภายในตัวบุคคล ซ่ึงมีความแตกตางทางดานรางกาย  
อารมณ  และประสบการณที่เคยไดรับ  ดังนั้นบุคคลจึงมีการตอบสนองตอความปวดแตกตางกัน  
โดยที่การตอบสนองไมไดเปนไปตามความรูสึกที่เกิดจากสิ่งกระตุนโดยตรงเทานั้น  แตยังมีปจจัย
หลายอยางที่มีอิทธิพลตอการรับรูและการแสดงออกตอความรูสึกปวด  (Black  and  Metassarin – 
Jacobs, 1993 ;  Polomano  and  Keane, 1999)  ดังนี้คือ 
  2.3.1  ปจจัยดานสรีระ ไดแก 
  ตําแหนงและชนิดของการผาตัด   เนื่องจากชนิดและตําแหนงของการผาตัดที่แตกตางกัน
จะมีการทําลายเนื้อเยื่อและเซลลประสาทแตกตางกัน   โดยแผลผาตัดตามแนวเฉียงหรือแนวตั้งจะ
ใหผูปวยปวดแผลผาตัดมากกวาแผลผาตัดตามแนวขวางของลําตัว   เนื่องจากเปนแผลที่มีกลามเนื้อ
และเสนประสาททอดผานจํานวนมาก 
  ความรุนแรงและความชอกช้ําของเนื้อเยื่อ   การผาตัดที่มีการกระตุนอยางรุนแรงยอมทําให
มีการทําลายเนื้อเยื่อและเสนประสาทมาก   จึงทําใหการรับรูความปวดเพิ่มขึ้น   ดังนั้นถาศัลยแพทย
มีความชํานาญในเทคนิคการผาตัดก็สามารถชวยลดความปวดได   
  การใหยาระงับความรูสึกขณะผาตัด  ความแตกตางของชนิดยาและเทคนิควิธีการใหยา
ระงับความรูสึก จะมีผลใหระยะเวลาที่ผูปวยเริ่มรูสึกปวดแตกตางกัน  การไดรับยาหยอนกลามเนื้อ
ขณะผาตัดไมเพียงพอจะทําใหเกิดความลําบากในการผาตัด  จึงมีการบอบช้ําของเนื้อเยื่อมาก  แตถา
ไดรับยาหยอนกลามเนื้อมากเกินไปและไดรับยาแกฤทธิ์กอนหยุดผาตัดนอยเกินไป   จะเกิดปญหา
กลามเนื้อเกร็ง ทําใหความปวดหลังผาตัดเพิ่มขึ้น   ดังนั้นความรูความชํานาญ และเทคนิคการปฏิบัติ
ในการใหยาระงับความรูสึก จึงมีผลตอความปวดในระยะหลังผาตัดดวย (จําเริญ  สรพิพัฒน, 2530) 
 ความเหนื่อยลาทางดานรางกาย  เนื่องจากความปวดที่เกิดขึ้นทําใหกลามเนื้อมีการหดเกร็ง
จนทําใหเกิดความออนลา  โดยเฉพาะความปวดระดับรุนแรงมากหรือเกิดเปนเวลานานจนทําให
พักผอนไมเพียงพอ  ขาดพลังงานสํารองที่ใชในกลไกการปรับตัวเพื่อบรรเทาความปวดจึงทําให
ความอดทนตอความปวดลดลง  การรับรูความปวดมีมากขึ้น ( สุพร พลยานนท, 2528 ) 
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  ระดับขีดกั้นความเจ็บปวด (pain threshold)  เปนจุดที่บุคคลแตละบุคคลเริ่มรับรูตอส่ิง
กระตุนที่ทําใหเกิดความปวด  ซ่ึงทําใหบุคคลมีความอดทนตอความปวดแตกตางกัน  แมวาจะอยูใน
สถานการณเดียวกัน (McCaffery,1979) อยางไรก็ตามจากการศึกษาของชุลีพร เชาวเมธากิจ(1979)  
พบวาผูปวยที่มีระดับขีดกั้นความปวดแตกตางกัน   มีระดับความปวดหลังผาตัดไมแตกตางกัน 
  2.3.2 ปจจัยดานจิตใจ ไดแก 
 สภาวะอารมณในดานลบ  เชน  ความวิตกกังวล   ความกลัว   เปนตน มีผลทั้งดานการรับรู
และการแสดงออกตอความปวด  (Sofear, 1998)   เนื่องจากสภาวะอารมณในดานลบเหลานี้ทําให
เกิดการกระตุนกลามเนื้อใหหดรัดตัวมากขึ้น   และไปกระตุนระบบควบคุมสวนกลางใหเปดประตู
ระบบควบคุมประตูที่ไขสันหลัง มีผลทําใหความรูสึกปวดรุนแรงขึ้น และความปวดที่รุนแรงมาก
ขึ้นนี้ก็จะไปเราอารมณใหเกิดความกลัวหรือความวิตกกังวลมากขึ้น   เปนวงจรตอเนื่องกันไป  - 
(พูลศรี พัฒนพงษ, 2538; Cousins & Power, 1999 : อางถึงใน นวลสกุล แกวลาย, 2545 ) 
 ประสบการณความปวดในอดีต   มีผลตอการแสดงออกตอความปวด   โดยบุคคลจะนํา
วิธีการเผชิญความปวดในอดีตมาใช  เพื่อเผชิญตอเหตุการณใหม  บุคคลที่มีประสบการณความปวด
หลายครั้งและปวดเปนระยะเวลานาน  จะมีความวิตกกังวลและความอดทนตอความปวดไดมากกวา
บุคคลที่ไมเคยมีประสบการณความปวด  (Smeltzer and Bare, 2000)   แตถาบุคคลเคยไดรับความ
ปวดที่รุนแรงและไมไดรับการบรรเทาที่ดีพอ   จะเกิดความคับของใจและกลัวความปวด   เมื่อไดรับ
ความปวดครั้งใหมจะมีความอดทนตอความปวดนอยลง  และรับรูตอความปวดมาก  (Taylor, lillis,  
and Lemone, 2001)   
 บุคลิกภาพ  ผูที่มีบุคลิกภาพเปดเผย (extrover )  จะแสดงการรับรูตอความปวดนอยกวาผูที่มี
บุคลิกภาพเก็บตัว  เนื่องจากผูที่มีบุคลิกภาพเก็บตัว (introvert )จะสนใจตัวเองมากเกินไป  เมื่อเกิด
ความเจ็บปวดเพียงเล็กนอยก็คิดวาตัวเองมีความปวดมาก (french,  1989 ) 
 การรับรูขอมูล  ผูปวยที่ไดรับขอมูลเตรียมความพรอมกอนผาตัด   มีคะแนนความรูสึกปวด
และพฤติกรรมการตอบสนองตอความปวดนอยกวาผูปวยที่ไมไดรับขอมูลเตรียมความพรอมกอน  
( อุราวดี เจริญๆไชย , 2541)    
  2.3.3. ปจจัยดานสังคมและวัฒนธรรม 
  เพศ  มีอิทธิพลในการแสดงออกตอความปวด  โดยเพศหญิงจะมีระดับขีดกั้นของความปวด
และความอดทนตอความเจ็บปวดต่ํากวาเพศชาย (Smeltzer  and  Bare, 2000)  นอกจากนี้การ
วิเคราะหเมตาของ Riley, Robinson, Wise, Myers และFillingim, (1983 : อางถึงในนวลสกุล แกว
ลาย,2545 )   ทําการศึกษาระดับเบตาเอนดอรฟน  พบวาเพศชายมีระดับเบตาเอนดอรฟนในพลาสมา
สูงกวาผูปวยหญิง  เนื่องจากเบตาเอนดอรฟนมีคุณสมบัติบรรเทาความปวด จึงทําใหผูปวยชายรับรู
ตอความปวดนอยกวาผูปวยหญิง    
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      อายุ  การพัฒนาการในแตละกลุมอายุมีความแตกตางกัน   จึงทําใหการตอบสนองตอ
ความปวดในแตละวัยมีความแตกตางกัน (Potter and Perry, 2001) 
     เชื้อชาติ  ความแตกตางของเชื้อชาติมีผลตอการแสดงออกถึงความปวด แตไมมีผลตอการ
รับรูความปวด (Price, 1999) แมวารายงานการศึกษาในอดีตจะพบวาคนผิวขาวมีความทนตอความ
ปวดไดมากกวาคนผิวดําและผิวเหลือง  แตจากการศึกษาของ McDonal (1994) ใหผลการศึกษา
ตรงกันวา  คนผิวขาวมีการใชปริมาณยาบรรเทาปวดหลังผาตัดมากกวาคนสีผิวอ่ืน  นอกจากนี้หลาย
รายงานการศึกษาปจจุบันเปนที่ยอมรับกันวาการรับรูความปวดขึ้นกับปจจัยอ่ืนๆ มากกวาเชื้อชาติ 
     วัฒนธรรมและสังคม   การแสดงออกและการรับรูความปวดของแตละวัฒนธรรมจะมี
ความเกี่ยวของกับศาสนา   ความเชื่อ   ความคาดหวัง   ทัศนคติ   และการยอมรับตอความปวดของ
แตละสังคมที่แตกตางกัน   จึงมีผลทําใหกลุมชนมีการรับรูและการแสดงออกตอความปวดที่
แตกตางกันตามวัฒนธรรมในสังคม ( Smeltzer  and Bare, 2000; Thorpe, 1997)  
      การศึกษา บุคคลที่มีระดับสติปญญาดีและมีการศึกษาสูง จะมีความอดทนตอความปวด
คอนขางสูง   ซ่ึงอาจเนื่องจากความสามารถในการนําความรูมาใชปรับพฤติกรมของตนแตใน
บางครั้งระดับการศึกษาก็ไมมีความสัมพันธกับระดับความอดทนตอความปวดเสมอไป  (Jacox, 
1977)   โดยบุคคลที่มีการศึกษาสูงก็อาจลมเหลวในการหาวิธีการบรรเทาความปวด     
  2.3.4  ปจจัยดานสิ่งแวดลอม   
  ส่ิงแวดลอมมีผลตอความเจ็บปวดเปนอยางมาก โดยอาจชวยใหบุคคลปรับตัวหรือมี
ความเครียดเพิ่มขึ้น   ลักษณะสภาพแวดลอมทางกายภาพและสภาพแวดลอมทางจิตสังคมที่
เอ้ืออํานวยตอการปรับตัว  และสงเสริมใหบุคคลมีความอดทนตอความเจ็บปวดไดมากขึ้น  เชน  
ความสะอาด  ความเงียบสงบ แสงและอุณหภูมิที่พอเหมาะ มนุษยสัมพันธที่ดีระหวางบุคคล   และ
ภาวะแวดลอมที่ใหความรูสึกปลอดภัย เปนตน (McCaffery, and Beebe, 1994 ) 
 2.4   สรีรวิทยาของความปวดในผูปวยหลังผาตัดยึดตรึงกระดูกขา 
 ความปวดหลังผาตัดเปนความปวดชนิดเฉียบพลัน  กลไกการเกิดความปวดประกอบดวย
องคประกอบ 3 ประการคือ ส่ิงกระตุนความปวด (pain stimuli or noxios stimuli ) ตัวรับความรูสึก
ปวด ( pain  receptors or nociceptors ) และวิถีประสาทนําความรูสึกปวด ( pain impulse pathways ) 
  2.4.1.ส่ิงกระตุนความปวด (Pain stimuli or  noxios  stimuli)แบงเปน 3 ประเภท 
คือ 
     2.4.1.1 ส่ิงกระตุนเชิงกล (Mechanical stimuli)   ไดแก แรงกด  แรงทับ การ
ทําลายเนื้อเยื่อจากการผาตัด การบวมจากการอักเสบ การอุดตันของหลอดเลือด และการหดเกร็งของ
กลามเนื้อ  เปนตน 
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         2.4.1.2 ส่ิงกระตุนอณุหภมูิ (Thermal stimuli) ไดแก  ความรอน  ความเย็นและ
กระแสไฟฟา  เปนตน 
       2.4.1.3 ส่ิงกระตุนที่เปนสารเคมี (Chemical stimuli) ซ่ึงมีทั้งสารเคมีภายในและ
ภายนอกรางกาย สารชีวเคมีภายในรางกายไดแก  ฮีสตามีน ( histamine ) โพรสตาแกลนดิน               
( prostaglandin)  เบรดี้ไคนินและสารภายนอกรางกายไดแก  กรด  ดาง  เปนตน 
 ส่ิงที่กระตุนความปวดเหลานี้จะไปกระตุนโดยตรงตอตัวรับความปวด(primary afferent  
nociceptor)   หรือความเจ็บปวดนั้นอาจเกิดขึ้นไดจากสิ่งกระตุนนั้นไปทําลายเนื้อเยื่อ ทําใหมีการ
หล่ังสารเคมีบางอยางออกไปกระตุนตัวรับความเจ็บปวด  เมื่อปลายประสาทรับความปวดถูก
กระตุนจะเกิดการเปลี่ยนแปลงศักยไฟฟา (depolarization) ทําใหมีการนํากระแสประสาทเกิดขึ้น 
 2.4.2. ตัวรับความรูสึกปวด (Pain receptors or nociceptors)   สามารถรับการกระตุนจากสิ่ง
กระตุนที่เปนอันตราย   เปนปลายประสาทอิสระ (free nerve ending) ตัวรับความปวดที่สําคัญมีอยู    
3 กลุมใหญๆ ดังนี้ 
  2.4.2.1  ตัวรับความปวดเชิงกล  ซ่ึงมีความทนตอความปวดในระดับสูง  (High 
threshold)   ซ่ึงรับความรูสึกปวดคลายเข็มแทง (pain prick)  และตัวรับความปวดจากความรอน 
 ( heat nociceptor)   ซ่ึงกลุมนี้สวนใหญอยูบนผิวหนังทั้งหมด   
  2.4.2.2  ตัวรับความปวดที่มาจากหลายทาง ( Polymodal  nocicetor )  รับส่ิงกระตุน
ที่เปนแรงกด   แรงทับ   ความรอน  และสารเคมีทั้งหมด   ตัวรับความปวดชนิดนี้จะอยูทั่วไปทุก
เนื้อเยื่อทั้งในระดับตื้นและลึกโดยเฉพาะที่อวัยวะภายใน   เมื่อมีส่ิงกระตุนเชิงกล อุณหภูมิ   และ
สารเคมี   ปลายประสาทอิสระจะถูกกระตุนจนถึงระดับความทนตอความปวด (pain threshold)   
เกิดเปนกระแสประสาทความรูสึกปวด (pain impulse)   สงไปตามเสนประสาทสูไขสันหลังและ
สมอง  
  2.4.2.3 เปนตัวรับความรูสึกเฉพาะ   เรียกวาตัวรับความปวดเชิงกลที่มีความทนตอ
ความปวดในระดับต่ํา  (low threshold mechanoreceptor ) จะรับความรูสึกการสัมผัส                    
การส่ันสะเทือน ถาถูกการกระตุนดวยการสั่นสะเทือนหรือการนวด   จะสามารถยับยั้งสื่อกระตุน
ความปวดไดในระดับไขสันหลัง 
 2.4.3. วิถีประสาทนําความรูสึกปวด ( Pain impulse pathways ) เมื่อความรูสึกปวดถูก
กระตุนจะเกิดกระแสประสาทความรูสึกปวดขึ้น  แลวสงกระแสไปตามใยประสาทรับความรูสึกเขา   
แบงเปน 3 กลุมใหญคือ 
  2.4. 3.1 ใยประสาทเอ – เบตา  หรือใยประสาทใหญที่มีเปลือกหุม (A – bata fiber 
or  large myelinated fiber) จะนําความรูสึกไดเร็ว  รับสัญญาณประสาทจากตัวรับความปวดเชิงกลที่
มีความทนตอความปวดในระดับต่ํา   ซ่ึงเปนตัวรับเฉพาะเชน ความรูสึกสัมผัส   การสั่นสะเทือน 
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   2.4. 3.2 ใยประสาทเอ- เดลตา   หรือใยประสาทเล็กที่มีเปลือกหุม (A – bata fiber  
or  small  myelinated  fiber)   ตัวรับความปวดเชิงกลที่มีความทนตอความเจ็บปวดในระดับสูง   
และตัวรับความปวดจากความรอนจะนําความปวดชนิดแหลมคมหรือความรูสึกรอน   จะนํา
ความรูสึกไดชากวาใยประสาทเอ – เบตา   สามารถบอกตําแหนงที่ปวดไดชัดเจน   และความรูสึก
ปวดจะหมดไปเร็ว 
    2.4.3.3 ใยประสาทซีหรือใยประสาทเล็กที่ไมมีเปลือกหุม   (C–fiber or small  
unmyelinated  fiber)   ตัวรับความปวดที่มาจากหลายทางจะนําความรูสึกไดชากวาใยประสาทเอ – 
เดลตา   โดยจะนําความปวดแบบตื้อๆ  (dull  pain)  ปวดแสบปวดรอน (burning) หรือปวดราว 
(aching pain)   บอกตําแหนงไมไดชัดเจน   ซ่ึงความรูสึกปวดจะมีอยูเปนเวลานาน 
 เมื่อมีส่ิงเรามากระตุนใยประสาททั้ง 3 จะถูกกระตุนพรอมกันทั้งหมด โดยใยประสาทเอ – 
เดลตาและใยประสาทซีเปนตัวนําสัญญาณความรูสึกปวด   ในขณะใยประสาทเอ – เบตาจะนํา
ประสาทเขาเพื่อปรับเปลี่ยนความรูสึกปวด ทําใหความรูสึกนั้นนอยลง   ประสาทที่ถูกปรับเปลี่ยนนี้
อธิบายดวยทฤษฎีควบคุมประตูและทฤษฎีควบคุมความปวดภายใน 
 ส่ิงกระตุนที่ทําใหเกิดความปวด ในผูปวยหลังผาตัดยึดตรึงกระดูกขา เกิดจากสิ่งกระตุน
เชิงกล  (mechanical  stimuli)  ซ่ึงเปนผลมาจากภาวะที่เนื้อเยื่อบริเวณขาถูกทําลายหรือไดรับบาดเจบ็
จากการผาตัด  เกิดการยืดขยายหรือการบวมของเนื้อเยื่อ  และมีการหดเกร็งของกลามเนื้อขาเหลานี้
เปนการกระตุนโดยตรงตอตัวรับสัมผัสความปวด (สารเนตร ไวคกุล,2537)ทําใหมีการหล่ังสารเคมี
ที่รางกายสรางขึ้นไดแก ฮีสตามีน (histamine) แบรดดี้ไคนิน (bradykinin)โพรสตาแกรนดิน  
(prostaglandin)  ซีโรโทนิน  (serotonin)  กรด (acid)  และซับสแตนซ  พี  (substance  P)  เปนตน  
สารเคมีเหลานี้จะถูกปลอยจากปลายประสาทอิสระ  (free  nerve  ending)  ซ่ึงกระจายอยูตามเนื้อเยื่อ
ทั่วรางกาย  โดยจะไปกระตุนตัวรับสัมผัสความปวด  เมื่อปลายประสาทรับสัมผัสความปวดถูก
กระตุนจนถึงระดับขีดกั้นความปวด  (pain  threshold)  จึงเกิดเปนกระแสประสาทความรูสึกปวด  
(pain  impulse)  สงไปตามวิถีประสาทนําความรูสึกปวด  เขาสูไขสันหลังและสมองโดยสงไปตาม
ใยประสาท  สวนมากเปนใยประสาทเอ – เดลตาและใยประสาทซี  ซ่ึงกระจายอยูทั่วไปในกระดูก  
เอ็น  ขอ  และกลามเนื้อ  (สารเนตร  ไวคกุล, 2537)  ใยประสาททั้งสองนี้จะนําสงกระแสประสาท
ความปวดเขาสูไขสันหลังบริเวณดอรซอล  ฮอรน  (dorsal  horn)  ในบริเวณนี้จุดประสานประสาท  
(synapse)  และประสานกับเซลลประสาทในซับสแตนเทีย  เจลาติโนซา หรือเซลลเอสจี  (substantia  
gelatinosa :  S.G)  การรับรูความเจ็บปวดไมไดถูกสงจากผิวหนังไปสูสมองโดยตรง แตจะมีการ
ควบคุมและปรับเปลี่ยนกระแสประสาทความปวดที่เรียกวา กระบวนการโมดูเลชั่น  (modulation  of  
pain  transmission)  ที่บริเวณเซลลเอสจี ในดอรซอลฮอรนกอน  (lgnativecious, Workman and  
Mishler, 1995)  ซ่ึงจากผลของกระบวนการนี้ทําใหผูปวยที่ไดรับสิ่งกระตุนรุนแรง  อาจรับรู
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ความรูสึกปวดไดนอยลงจากการถูกยับยั้งหรือการปรับเปลี่ยนระดับความรุนแรงของกระแส
ประสาทความปวดที่จะขึ้นสูสมอง  ซ่ึงสามารถอธิบายไดดวยทฤษฎีความปวดที่สําคัญ  คือ  ทฤษฎี
ควบคุมประตู  (gate  control  theory) และทฤษฎีควบคุมความปวดภายใน  (endogenous  pain  
control  theory)  
 2.5  ทฤษฎีความปวด (Pain theories) 
 ทฤษฎีที่อธิบายกลไกการเกิดความปวดซึ่งไดรับการยอมรับและเปนที่นิยมนํามาใชอยาง
แพรหลาย  ไดแก   ทฤษฎีควบคุมประตู (Gate control theory) และทฤษฎีควบคุมความปวดภายใน 
(endogenous pain control theory)   โดยสามารถอธิบายกลไกของความปวดไดดังนี้ 
  2.5.1 ทฤษฎีควบคุมประตู (Gate Control Theory) 
 เปนทฤษฎีที่ยอมรับกันมากในปจจุบัน  เนื่องจากสามารถอธิบายกลไกของความปวดได
ครอบคลุมทั้งทางดานรางกายและจิตใจ   โดยอธิบายวามีการถายทอด (Transmission) และการปรับ
แปลง (Modulation)   กระแสประสาทเกิดขึ้นในบริเวณตางๆดังนี้ 
     1. กลไกควบคุมประตูที่ระดับไขสันหลัง (Spinal gate mechanism) อยูบริเวณ
ซับสแทนเทีย  จีลาติโนซา   หรือเรียกยอวาเซลลเอสจี (SG cell)   ซ่ึงจะทําหนาที่ยับยั้งหรือปดกั้น
ทางผานของกระแสประสาทไมใหไปสูเซลลที   จึงไมเกิดการสงตอกระแสประสาทไปสูสมองให
รับรูและเกิดความรูสึกปวดขึ้น   การยับยั้งจะทําไดมากนอยเพียงใดขึ้นอยูกับการเพิ่มกระแส
ประสาทของใยประสาทขนาด (เอ เบตา) และใยประสาทขนาดเล็ก (เอ เดลตาและซี)   ที่ไดรับการ
กระตุนจากสวนตางๆของรางกาย ถาใยประสาทขนาดใหญมีกระแสประสาทมากกวาจะไปกระตุน
เซลลเอสจีใหทํางาน   ทําใหมีการปดกั้นหรือยับยั้งกระแสประสาทไมใหไปประสานกับเซลลที   จึง
ไมมีกระแสประสาทสงตอไปยังสมองและไมเกิดความรูสึกปวด  เรียกวาประตูปด (closed gate)   
แตถาใยประสาทขนาดเล็กมีกระแสประสาทมากกวาจะไปยับยั้งการทํางานของเซลลเอสจี   ทําใหมี
การนํากระแสประสาทไปยังเซลลทีและสงกระแสประสาทตอไปยังสมอง   จึงเกิดความรูสึกปวด
ขึ้น   เรียกวา   ประตูเปด (opened gate) 

         2. ระบบควบคุมสวนกลาง (Central  control  system)  ถูกกระตุนโดย
พลังประสาทนําเขาจากใยประสาทใหญจากดอรซอล   ฮอรน (dorsal horn) สูธาลามัส  จากนั้นจะ
ถายทอดไปสูสมองสวนคอรติคอล(cortical)   และลิมบิค (limbic) โดยที่ใยประสาทใหญจะสง
พลังประสาทนําเขา แยกไป 2 แขนง  คือนําพลังประสาทเขาระบบควบคุมประตูแขนงหนึ่งและอีก
แขนงหนึ่งไปยังระบบควบคุมสวนกลางผานทางดอรซอลคอลัมนพาธเวย (dorsal column pathway)  
และระบบควบคุมสวนกลางจะยอนกลับมามีอิทธิพลตอการปดหรือเปดประตูในระบบควบคุม
ประตูไดอีก   ซ่ึงระบบควบคุมสวนกลางนี้ทําหนาที่เกี่ยวของกับสิ่งตอไปนี้ คือ 
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    2.1 ระบบเราทางอารมณ (Motivational affective component)   
ประกอบดวยธาลามัส คอรติคอล และลิมบิค   ซ่ึงจะใหความรูสึกเกี่ยวกับความไมสุขสบาย        
ความไมพึงพอใจตอความเจ็บปวด    
   2.2 การรับรูและจดจํา (Cognitive component) เปนหนาที่ขั้นตนของ 
คอรติคอล  ในการวิเคราะหความสําคัญของสิ่งกระตุนที่เปนอันตราย   โดยการผสมผสานขอมูลที่
ไดจากระบบประสาทสวนปลาย   และระบบประสาทสวนกลาง ทําหนาที่รับรู   จดจําขอมูล   และ
กลวิธีในการตอบทั้งแบบที่รูสึกตัวและไมรูสึกตัว 
   2.3 การแยกการรับสัมผัส (Sensory discriminative component)   เปน
หนาที่ของคอรติคอลเชนเดียวกัน   ที่จะใหขอมูลเกี่ยวกับเวลา สถานที่ ความรุนแรง   และลักษณะ
อ่ืนๆของความเจ็บปวด 
 การทําหนาที่ของระบบควบคุมสวนกลางจึงเปนการทํางานประสานกันของหนวยยอยทั้ง    
3 โดยเมื่อมีพลังประสาทนําเขาเซลล ที   ทําหนาที่นําสงพลังประสาทที่ไดปรับสัญญาณจากระบบ
ควบคุมประตูไปยังระบบควบคุมสวนกลาง   ซ่ึงระบบการกระตุนเราอารมณ   จะวิเคราะหขอมูลที่
เกี่ยวกับความเจ็บปวดนั้น   จากนั้นระบบการแยกการรับสัมผัส   จะหาคําตอบเกี่ยวกับตําแหนงที่
ไดรับอันตรายและความรุนแรง   และระบบการรับรูนําขอมูลทั้งหมดมาแปลความหมายของความ
เจ็บปวด  เพื่อหาวิธีการปรับตัวหรือวิธีการแสดงออกที่ เหมาะสมตอสถานการณนั้นๆ  ซ่ึง
พลังประสาทนําออกจากระบบควบคุมสวนกลางจะถายทอดได3ทาง คือผานคอรติโคสไปนอล-
แทรก (corticospinal tract)   สูระบบควบคุมประตู   เพื่อปรับสัญญาณความเจ็บปวดไปเรติคูลาร - 
ฟอเมชั่น (reticular formation)   และไปที่ระบบ การเคลื่อนไหว   ทําใหสามารถปรับพฤติกรรมการ
ตอบสนองไดเหมาะสม 
  3. ระบบความโนมเอียงสวนกลา (Central biasing system) เปนหนาที่ของ 
เรติคูลาร- ฟอรเมชั่นในกานสมอง  ซ่ึงทําหนาที่ยับยั้งพลังประสาทนําเขาจากสวนตางๆของรางกาย 
ปรับสัดสวนสัญญาณใหเหมาะสม  การทํางานของระบบนี้ไดรับอิทธิพลจากขอมูลที่สงมาจาก
ระบบควบคุมสวนกลาง  ในขณะที่พลังประสาทนําออกจากระบบควบคุมสวนกลางไปทําการปรับ
สัญญาณการทํางานของระบบควบคุมประตูที่ระดับไขสันหลัง 
  4. ระบบการเคลื่อนไหว เปนผลอันสลับซับซอนของพฤติกรรมตอบสนองที่
เกิดขึ้นตามหลักการรับรูความเจ็บปวดในลักษณะของการหลีกหนี   ตอสูหรือการแสดงออกใน
รูปแบบตางๆ 
 ดังนั้น ทฤษฎีควบคุมประตูจึงสนับสนุนสมมติฐานที่วาพลังประสาทนําเขาจากสวนตางๆ
ของรางกายจะถูกปรับสัญญาณในระดับไขสันหลังกอนสงขึ้นไปรับรูความเจ็บปวดในระดับสมอง
และกอนการตอบสนองตอความเจ็บปวด   ภาวะที่กระตุนความวิตกกังวล  ความกลัว ความ
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คาดหมายตอความเจ็บปวดและปจจัยทางจิตใจ  มีอิทธิพลตอการตอบสนองและการรับรูความ
เจ็บปวด เนื่องจากการทํางานของระบบควบคุมประตู                                 
 
                       
 
 

   
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
L  =  ใยประสาทขนาดใหญ   S   =  ใยประสาทขนาดเล็ก 
SG = เซลลในซับสแตนเทีย  เจลาจิโนซา  T   =  เซลลสงตอ 
      =  ประตูปด                 =  ประตูเปด 
 
ภาพที่ 1. แสดงกลไกการควบคุมความปวดตามทฤษฎีควบคุมประตู   
  ( Malzack   and Wall, 1982) 
 
2.5.2  ทฤษฎีควบคุมความเจ็บปวดภายใน (Endogenous pain control theory) 

 ทฤษฎีนี้กลาวถึงการควบคุมความเจ็บปวดที่เกิดจากการหลั่งสารในรางกายที่มีคุณสมบัติ
คลายมอรฟน (endogenous opioid)  ไดแก เอนเคฟาลินส (enkephalins) เอนดอรฟนส (endorphins) 
และไดนอรฟนส (dynorphins)  ( Boss, 1992) ซ่ึงออกฤทธิ์ที่ตัวรับโอพิเอท (opiate receptors) และมี
ฤทธ์ิไประงับการหลั่งของสารสื่อประสาทที่สําคัญ  (pain neurotransmitter)   โดยสารทั้งสามชนิดมี
ประสิทธิภาพในการควบคุมความเจ็บปวดแตกตางกัน คือเอนเคฟาลินสออกฤทธิ์แรง  ¼ - ½ เทา

Cognitive control Descending 
Inhibitor 

Action system 
T 

SG  

L

S
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ของมอรฟน ระยะเวลาการออกฤทธิ์อยูไดนานหลายนาที  พบกระจายอยูทั่วไปในสมองและบริเวณ
ดอรซอลฮอรนของไขสันหลัง เอนดอรฟนสออกฤทธิ์แรงกวามอรฟนประมาณ 10 เทา และมี
ระยะเวลาการออกฤทธิ์อยูนาน 2 – 3 ช่ัวโมง  พบมากที่ตอมใตสมอง (pituitary gland) และไฮโปธา-
ลามัส  (hypothalamus) และไดนอรฟนสมีประสิทธิภาพในการควบคุมความเจ็บปวดมากที่สุด   โดย
ออกฤทธิ์แรงมากกวาเอนดอรฟนถึง 50 เทา  พบบริเวณธาลามัสไฮโปธาลามัสและตอมใตสมอง  
 สําหรับกลไกในการควบคุมความเจ็บปวด  ทฤษฎีนี้อธิบายวาการปรับสัญญาณนําเขาใน
ระดับไขสันหลังตามทฤษฎีควบคุมประตูโดยการควบคุมประตูใหปดหรือเปดนั้น  เปนการยับยั้ง
การทํางานระหวางเอนเคฟาลินสและซับสแทนซพี  กลาวคือ  เมื่อรางกายไดรับการกระตุน             
ใยประสาทขนาดเล็กจะปลอยซับสแทนซพีออกมาบริเวณดอรซอล ฮอรนขณะเดียวกันใยประสาท
ขนาดใหญและใยประสาทนําลงจากสมองจะปลอยสารเคมีไปกระตุนเซลลเอสจีใหปลอยเอนเค
ฟาลิน  ซ่ึงมีฤทธิ์ยับยั้งการทํางานของซับสแทนซพี  ทําใหไมมีการกระตุนเซลลทีใหสงสัญญาณ
ประสาทของความเจ็บปวดไปสูสมอง  จึงไมเกิดความรูสึกเจ็บปวด  แตถาเอนเคฟาลินสยับยั้งการ
ทํางานของซับสแทนซพีไมหมด  ซับสแทนซพีจะไปกระตุนเซลลทีใหสงสัญญาณประสาทไปยัง
สมองและมีการรับรูความรูสึกเจ็บปวดเกิดขึ้น   

2.6 การตอบสนองตอความปวดหลังผาตัด 
การผาตัดทําใหเนื้อเยื่อและเซลลประสาทชอกช้ําหรือถูกทําลาย  ซ่ึงจะมีการหล่ังสาร

เรงความปวด  (Pain inducing  substances)  กระตุนปลายประสาทรับความปวด เกิดพลังประสาท
นําสงไปยังสันหลังแลวสงตอไปยังสมอง  จนเกิดการรับรูความปวดขึ้นและเกิดปฏิกิริยาตอบสนอง
ความปวดตั้งแตบริเวณเนื้อเยื่อที่ได รับอันตราย   ระดับไขสันหลังและสมอง   ดังแสดงใน
ภาพประกอบ    ซ่ึงมีรายละเอียดดังนี้  (Cousins, 1989) 

2.6.1.  ปฏิกิริยาเฉพาะที่  เนื้อเยื่อบริเวณขาที่ไดรับอันตรายจะปลอยสารโพรสตาแกรน
ดินไปกระตุนปลายประสาทรับความปวดใหไวตอการกระตุนดวยแรงกล  หรือสารเคมีที่เนื้อเยื่อ
หล่ังออกมา  คือ  แบรดีไคนิน  ซีโรโทนิน  และไคนิน  ซ่ึงผลการกระตุนของสารเหลานี้จะทําให
เนื้อเยื่อไวตอความปวดมากขึ้น  (Hyperalgesia) 

2.6.2.  ปฏิกิริยาระดับไขสันหลัง  ที่ระดับนี้จะมีปฏิกิริยาสะทอนกลับ  (reflex)  ทําให
กลามเนื้อลาย  กลามเนื้อเรียบและหลอดเลือดหดตัว  เปนผลใหการไหลเวียนโลหิตบริเวณกลามเนื้อ
บริเวณตนขาลดลงเกิดภาวะขาดออกซิเจน (hypoxia) จึงมีการเผาผลาญแบบไมใชออกซิเจน
(anaerobic metabolism)เกิดกรดแลคติค  และเกิดภาวะความเปนกรดเฉพาะที่  กรดแลคติคจะไป
กระตุนปลายประสาทรับความปวดที่กลามเนื้อ  ทําใหความทนของตัวรับความปวดลดลง  เปน
สาเหตุใหเกิดความปวดของกลามเนื้อจะสงสัญญาณตอไปยังสมอง  เปนผลใหเกิดการรับรูตอความ
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ปวดรุนแรงขึ้น  ซ่ึงจะไปเพิ่มปฏิกิริยาสะทอนกลับที่ไขสันหลังมากขึ้น  ทําใหความปวดรุนแรงขึ้น
เปนวงจรตอเนื่องกันไป   (สุพร  พลยานันท , 2528 ;  Bonica, 1990) 

2.6.3.  ปฏิกิริยาระดับเหนือไขสันหลัง  เปนการทํางานของระบบประสาทอัตโนมัติ  
เกิดขึ้นเมื่อสัญญาณความปวดถูกสงขึ้น  ไปที่ศูนยควบคุมระบบประสาทอัตโนมัติในไฮโปทาลามัส  
ซ่ึงจะไปเรงการทํางานของระบบซิมพาเธติค  ใหมีการหล่ังคาตาบอลิคฮอรโมน  เชน  คอรติซอล  
แคทติโคลามีน  (catecholamine)  และอ่ืนๆในขณะเดียวกันก็ลดการหลั่งอนาบอลิคฮอรโมน  เชน  
อินซูลิน  การเปลี่ยนแปลงฮอรโมนเหลานี้มีผลตอกระบวนการเผาผลาญพลังงานของรางกายซึ่งจะ
คงอยูหลายวัน  (Bessman  and  Renner , 1982  cited  by  Bonica, 1990)  และถาความปวดรุนแรง
มากหรือคงอยูนานจะไปเรงการทํางานของระบบประสาทพาราซิมพาเธติค  ทําใหการหายใจชาลง
ปริมาณกาซไหลเวียนภายในปอดนอยกวาปกติ  (hypoventilation)  อัตราการเตนหัวใจและความดัน
โลหิตลดลง  หลอดโลหิตสวนปลายขยายตัว  ผูปวยเกิดภาวะช็อกได  (สุพร  พลยานันท, 2528) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ภาพที่ 2. วงจรพยาธิสรีรวิทยาและการตอบสนองของความปวดหลงัผาตดั 

(สุพร  พลยานนัท ,2528) 
 

 4.  ปฏิกิริยาระดับเปลือกสมอง  สัญญาณความปวดเมื่อเขาสูสมองจะมีการรับรู
ความปวด  โดยกระแสประสาทความปวดจะไปกระตุนระบบตางๆที่เกี่ยวของกับการแยกแยะ การ
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รับรู  หรือ  การจดจํา  การเราทางอารมณ  มีการแปลผลความปวดและกอใหเกิดการตอบสนองตอ
ความปวดทั้งทางดานอารมณและพฤติกรรมตางๆ    (Luckman  and  Sorensen,  1987)  ไดแก   การ
ตอบสนองดานอารมณ  (emotional  response)  ที่พบบอย  เชน  ความวิตกกังวล  ความกลัว โกรธ  
ตอตาน  เปนตน  สวนการตอบสนองดานพฤติกรรม  (behavioral  response)  ทั้งที่ใชวาจา  (verbal  
expression)  และไมใชวาจา   (non-verbal  expression)  เชน  การรองคราง  พูดเปนคําๆหรือวลีซํ้าๆ
หรือกลาวถึงความปวดที่กําลังประสบอยู  (Jacox, 1997)  การแสดงออกดวยกิริยาทาทางสังเกตได
จากอาการกระสับกระสาย  (restless)  นอนนิ่ง  การถูนวด  ประคับประคองบริเวณที่ปวดนอกจากนี้
ยังมีการแสดงออกทางสีหนา  เชน  การกัดฟน  ขมวดคิ้ว  นิ้วหนา  เบิกตากวาง  เปนตน  (Jacox, 
1997)   

2.7 ผลกระทบของความปวดในผูปวยหลังผาตัดยึดตรึงกระดูกขา 
ผลกระทบจากกการรักษาโดยวิธีการผาตัดยึดตรึงกระดูกขา  โดยเฉพาะเรื่องความปวดหลัง

ผาตัด  เปนปญหาสําคัญที่สุดที่ผูปวยตองเผชิญอยางหลีกเลี่ยงไมได  (Miller  and  Perry, 1990)  และ
สงผลกระทบทั้งดานรางกายและจิตใจ  ดังนี้  (อรัญญา  เชาวลิต, 2543; Bray,  1986 ; Caunt , 1992 ; 
Ferrel, 1995) 

 2.7.1.  ความปวดจะกระตุนระบบประสาทอัตโนมัติชนิดซิมพาเธติค  ใหทํางาน
เพิ่มขึ้นสงผลตอระบบไหลเวียนโลหิต  ทําใหอัตราการเตนของหัวใจเร็วขึ้น  กลามเนื้อหัวใจ
ตองการออกซิเจนมากขึ้น  เปนภาวะเสี่ยงตอภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ  (Cardiac  arrhythmias)  
กลามเนื้อหัวใจขาดเลือด  (myocardial  ischemia)   (Ferrante and  Vadebocover, 1993)  และสงผล
ตอระบบทางเดินอาหาร  เกิดการหลั่งของน้ํายอยในระบบทางเดินอาหาร  กลามเนื้อเรียบบริเวณหู
รูด    ทําใหมีอาการคลื่นไส  อาเจียน และทองอืดได 

 2.7.2.  แบบแผนการนอนหลับถูกรบกวน  จากการศึกษาของ Simpson , Rayshan 
and  Cameron  (1996)  พบวาผูปวยหลังผาตัดหัวใจและผาตัดในชองทองมีความปวดแผลผาตัด  
และตื่นระหวางการนอนหลับเพิ่มขึ้น   สอดคลองกับการศึกษาของ Auvil, Novak  and  Novak         
( 2000)  พบวาความไมสุขสบายจากการปวดแผลเปนสาเหตุของการนอนไมหลับในผูปวยระยะ
วิกฤติ  เชนเดียวกับการศึกษาของ ดารัสนี  โพธารส  (2528)   บุญชู  อนุสาสนนันท   ( 2536 )  และ  
กุสุมาลย  รามศิริ ( 2543 ) ซ่ึงพบวา  ส่ิงที่รบกวนการนอนหลับมากที่สุดคือความปวดแผลผาตัด 

 2.7.3  การบวมของเนื้อเยื่อ  การหดเกร็งของกลามเนื้อ  เหลานี้เปนการกระตุน
โดยตรงตอตัวรับสัมผัสความปวด  (สารเนตร  ไวคกุล ,2537)  ผูปวยจึงพยายามที่จะกําจัดการ
เคล่ือนไหว  ซ่ึงอาจทําใหเกิดปญหาจากการจํากัดการเคลื่อนไหวตามมา  (อรัญญา  เชาวลิต, 2543)  
เชน  ภาวะขออาจทําใหเกิดปญหาจากการจํากัดการเคลื่อนไหวตามมา  (อรัญญา  เชาวลิต, 2543)  
เชน ภาวะขอ เขา  ขอเทาติด  กลามเนื้อตนขาลีบ  กลามเนื้อออนแรง  เปนตน  (ชุมศรี  แผวพลสง, 
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2530 ; อุดม  ชมชาญในสารเนตร  ไวคกุล, 2537)   นอกจากนี้ยังสงผลตอระบบทางเดินปสสาวะ      
มีการระบายปสสาวะไมสะดวก  เกิดการติดเชื้อไดงาย  ที่พบบอย  คือ  กระเพาะปสสาวะอักเสบ 

 2.7.4.  ผลกระทบตอจิตสังคมและจิตวิญญาณ  กอใหเกิดความทุกขทรมาน  กลัว  
วิตกกังวล  รูสึกหมดหวัง  หงุดหงิดงาย  อาจทําใหเกิดปญหาในการปฏิสัมพันธกับบุคคลรอบขาง
(อรัญญา  เชาวลิต, 2543 ; Ferrel, 1995) 

2.8 การประเมินความปวดหลังผาตัด 
 การประเมินความปวดหรือ  pain assessment   คือการรวบรวมขอมูลเกี่ยวกับความปวดเพื่อ
วินิจฉัยหาสาเหตุและกลไกการปวด  เพื่อใหการพยาบาลที่เหมาะสม  ซ่ึงจุดประสงคของการ
ประเมินคือแยกภาวะความปวดแบบเฉียบพลันจากความปวดแบบเรื้อรัง  ( เพราะการวางแผนการ
พยาบาลตางกัน) เพื่อประเมินความรุนแรงความปวด  ประเมินผลการรักษาพยาบาล   และ
ประเมินผลกระทบที่มีตอผูปวยและสังคม  ( เจือกุล อโนธารมณ , 2543 )   

จึงเห็นไดวาการประเมินความปวดหลังผาตัดเปนส่ิงสําคัญและจําเปนอยางยิ่งสําหรับ
พยาบาลที่ตองเรียนรูและเขาใจ  เนื่องจากเปนกุญแจสําคัญขั้นแรก  ในการตัดสินใจวางแผนจัดการ
ความปวดที่มีประสิทธิภาพ  (Chiu  et  al  .,  2002 ; 100  ;  Manias  et  al.,  2002 ;  Zalon,  1993)  
การประเมินตองครอบคลุมบุคคลในฐานะองครวม  (อรัญญา  เชาวลิต, 2543)  เพราะความปวดเปน
ความรูสึกของแตละบุคคล  มีความแตกตางกันออกไป  การประเมินความปวดมีความยากที่จะได
ขอมูลตรงตามความเปนจริงที่สุด  (เอมอร  อดุลโภคาธร, 2543)  การประเมินความปวดควรกระทํา
ทั้งกอนและหลังใหการระงับปวดและตองทําอยางสม่ําเสมอ  เชนประเมินทุก  2-4  ช่ัวโมง  หลังการ
ผาตัดใน  24  ช่ัวโมงแรก  และควรบันทึกไวเพื่อติดตามดูแนวโนมการเปลี่ยนแปลง  pain therapist  
หลายคนใหความสําคัญของการบันทึกความปวดวาเปนสัญญาณชีพที่  5  (the  5 th vital  sign)  ตอ
จากอุณหภูมิรางกาย  ความดันโลหิต  ชีพจร  และอัตราการหายใจ 
 ในผูปวยที่มีความปวดแบบเฉียบพลันไมจําเปนตองประเมินครบทุกประการ เพราะความ
ปวดชนิดนี้สามารถบําบัดใหหายดวยระยะเวลาอันสั้น  จึงไมสงผลกระทบตอผูปวยมากนัก  (เจือกุล  
อโนธารมณ, 2543  ) 

แนวทางในการประเมินความปวดมีดังนี้ 
2.8.1. ประเมินความปวดจากการรายงานความปวดโดยผูปวยเอง   (subjective  

measurement)  การประเมินวิธีนี้นิยมใชกันมาก  ( Reading , 1989; Bonica, 1990 )  ทําใหไดขอมูล
ตรงกับความเปนจริงมากที่สุด  มีน้ําหนักนาเชื่อถือมากกวาขอมูลอ่ืน  ซ่ึงที่ตองซักถามในการ
ประเมินความปวดคือ 

 2.8.1.1  ความรุนแรงของความปวด  โดยการใหผูปวยบอกหรือแสดงระดับความ
รุนแรงของความปวดของตนเองลงบนมาตรวัดความปวด ซ่ึงมีหลายแบบที่นิยมนํามาใช  ไดแก 



 30
มาตรวัดความรุนแรงของความปวดดวยวาจา  (Verbal  descriptor scale )  ใชมาตรวัดแบบประมาณ
คาชนิดใชการเห็น  (Visual  scales)  หรือมาตรวัดชนิดวัดคาเปนตัวเลข  (numeric  scale)  ซ่ึงมาตร
วัดทั้ง  3  ชนิดนี้  นิยมใชทั่วไปในทางปฏิบัติ  โดยเลือกใชใหเหมาะสมกับผูปวยเพราะมาตรวัดแต
ละชนิดมีทั้งจุดแข็งและจุดออน 

 2.8.1.2  ตําแหนงและขอบเขตของความปวด  ใหผูปวยเปนผูช้ีบอกตําแหนงและ
ขอบเขตบริเวณที่ปวด  โดยช้ีที่ตัวผูปวยเอง  หรือใหระบายลงในรูปภาพ 

 2.8.1.3  ลักษณะของความปวด  โดยใหผูปวยบอกวามีความปวดอยางไร  เชน  
ปวดตื้อ  ปวดตุบ  เสียวแปลบ  ปวดเมื่อย  เปนตน  รวมท้ังความรูสึกอ่ืนที่เกิดรวมเมื่อมีความปวด  
เชน  อาการคลื่นไสอาเจียน 

 2.8.1.4  เวลาที่เร่ิมปวดและระยะเวลาที่ปวด  เชนเริ่มปวดเวลาเทาไหร  มีอาการ
อะไรนํามากอนที่จะมีอาการปวด  และระยะเวลาปวดนาน  1  ช่ัวโมง  2   ช่ัวโมง 

 2.8.1.5  ประวัติความปวดในอดีตและวิธีการบรรเทาความปวดที่ผูปวยเคยใชหรือ
ไดรับ  เชน  เคยปวดแบบนี้ตั้งแตเมื่อไหร  หรือ  เมื่อกอนเคยปวดแบบไหน  และรักษาหายดวยวิธี
อะไร 
 2.8.2.  การประเมินโดยใชการสังเกตพฤติกรรม  (Behavioral  assessment)  ไดแก 
  2.8. 2.1  พฤติกรรมดานการเคลื่อนไหว   (motor  behavior)  เปนการแสดงออกที่
บงบอกถึงความรูสึกปวด  (pain  complaints)  ของตนเองที่ไมใชวาจา  ไดแก  การเคลื่อนไหวของ
รางกาย  เชน  นอนบิดไปมา  กํามือแนน  เอามือลูบคลําบริเวณที่ปวด  หรือนอนตัวงอ  นอนนิ่งไม
เคล่ือนไหว  เปนตน  การแสดงออกทางสีหนา (facial  expression)  เชน   กัดฟน  หนานิ่วคิ้วขมวด  
หลับตาแนน  เปนตน  ซ่ึงมีเครื่องมือวัดระดับความรุนแรงของความปวด  ที่นิยมใชคือมาตรวัดความ
ปวดที่แสดงออกทางใบหนาของเอลบาซ  (El-baz)  และมาตรวัดความปวดที่แสดงออกทางใบหนา
ของแฟรงค  (Frank) 
  2.8.2.2  พฤติกรรมดานน้ําเสียง  (Vocal behavior) เชน รองไห รองครวญคราง 
สะอื้น เสียงสูดปาก หรือรองกรี๊ด เปนตน 
  2.8.2.3  พฤติกรรมดานอารมณ  (Effective behavior) เชน หงุดหงิด ฉุนเฉียว 
กระสับกระสาย ซึมเศรา เปนตน 
  2.8.2.4  Somatic  intervention  เชนการขอยาระงับปวด  (taking  complaint)  
รวมทั้ง  การประเมินปริมาณยาที่ไดรับจะเปนการประเมินความปวดทางออมที่ใชกันทั่วไป 
(Bonica,1990)  รวมถึงสิ่งที่บงชี้ระดับความรุนแรงของความปวดและระยะเวลาของความปวด  
Reading  (1989)  กลาววา  ปริมาณความตองการยาระงับปวดที่เพิ่มขึ้นจะแปรตามระดับความ
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รุนแรงของความปวดที่เพิ่มขึ้น  และมีปจจัยบางประการที่อาจมีอิทธิพลตอปริมาณยาที่ไดรับ  เชน  
ทัศนคติของบุคลากรในทีมสุขภาพที่มีตอความจําเปนในการใหยาระงับปวด  เปนตน 
 2.8.3.  การประเมินดานสรีรวิทยา  (physiological  assessment)  เปนการประเมินความ
ปวดจากปฏิกิริยาตอบสนองของระบบประสาทอัตโนมัติ  เชน  การเปลี่ยนแปลงของความดันโลหิต  
ชีพจรและอัตราการหายใจ  มานตาขยาย  เหงื่อออกมาก  การตึงตัวของกลามเนื้อ   หรือการ
เคล่ือนไหวของระบบทางเดินอาหารลดลง  เปนตน  ปฏิกิริยาการตอบสนองเหลานี้ไมอาจสรุปไดวา
เกิดจากความปวดเพียงอยางเดียวอาจเกิดจากสาเหตุอ่ืนๆ  เชน  ภาวะวิกฤตทางดานอารมณเกี่ยวกับ
ความเครียด  เปนตน  ดังนั้นปฏิกิริยาตอบสนองทางดานสรีรวิทยาไมสามารถประเมินความรูสึก
ปวดหลังผาตัดไดชัดเจน 
 2.8.4.  ประเมินจากการใชยาบรรเทาปวดของผูปวย  เพราะการใชยาบรรเทาปวดเปน
ส่ิงบงชี้ระดับความรุนแรงและระยะเวลาของการปวด   
 2.8.5.  การรบกวนชีวิตประจําวัน  เชน การนอนหลับ  การรับประทานอาหาร 
 
 เคร่ืองมือวัดระดับความปวด    การประเมินความปวดที่ดีควรประกอบดวยการวัด
ความปวด ( pain measurement )   เพื่อใหทราบถึงความรุนแรงวามากนอยเพียงใด 
 
 มาตรวัดความปวดอยางงาย  (Simple Descriptive Scale) 
 
0  1  2  3  4    5 
 
ไมปวด     ปวดนอย    ปวดปานกลาง     ปวดคอนขางมาก     ปวดมาก         ปวดจนทนไมได 
  
 มาตรวัดชนิดนี้ใชงาย  สวนใหญไมมีปญหาในการใชบอกระดับความปวด  แตอาจมีปญหา
สําหรับผูตอบบางคนที่ไมเขาใจความหมายของคําที่ใชกํากับตัวเลข  ยากในการตัดสินใจเลือก  
เพราะมีหัวขอใหเลือก  การมีขอเลือกทําใหมีความเชื่อมั่น(reliable)มากขึ้น แตความไวในการวัด
ความปวดลดลง (Jacox, 1997) 
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                       มาตรวัดความปวดของเมลแสค  (Melzack’s Scale) 
 
1       2            3        4     5 
 
ปวดนอย     รูสึกไมสุขสบาย   รูสึกความ กดดัน       รูสึกทุกขทรมาน               ปวดมากที่สุด 
 
 มาตรนี้สรางโดยเมลแสคและทอรเจอรสัน  (Melzack  &  Torgerson  cited  in  Jacox, 
1977)  การวัดสวนใหญอยูในสวนประกอบดานอารมณ  หรือลักษณะทางคุณภาพของความปวด
มากกวาความรุนแรงของความปวด  แตอยางไรก็ตามความสัมพันธระหวางมาตรวัดความปวดของ
เมลแสคและมาตรวัดความปวดอยางงายมีคอนขางสูง  (Jacox, 1977) 
 
  มาตรประเมินคาแบบตัวเลข  (Numeric Scale) 
 
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 
 
ไมปวด         ปานกลาง                       ปวดจนทนไมได 
        
 มาตรนี้มีตัวเลขตอเนื่องตลอด  มีตัวเลือกมากขึ้น  ซ่ึงชวยเพิ่มความเชื่อมั่นในการวัดของ
เครื่องมือมากขึ้น  การเลือกอาจพบวามีแตการเลือกเฉพาะตอนตนกับตอนทายก็ได  เพราฉะนั้น
ขณะที่ผูปวยเลือกระดับความปวด  ควรจะกระตุนใหผูปวยใชตัวเลขแทนความรุนแรงของความปวด  
คาตัวเลขที่ไดนําไปใชวิเคราะหทางสถิติได  (Jacox, 1977) 
 
มาตรวัดความปวดดวยการเปรียบเทียบดวยสายตา  (Visual analog หรือ Graphic rating scale) 
 
 
 
ไมปวด         ปวดมากที่สุด 
 
 มาตรนี้เปนเสนตรงที่มีความตอเนื่อง  มีความยาว  10   เซนติเมตร  แตละขางแสดงความ
เปนที่สุดของความปวด  ขางหนึ่งใหความหมาย  “ไมปวด”  สวนอีกขางหนึ่งใหความหมายวา  
“ปวดมากที่สุด”  โดยใหผูปวยจุดลงบนเสนตามความรูสึกรุนแรงของความปวดในขณะนั้น            
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วัดความยาวจากจุดตั้งตนถึงจุดที่ผูปวยขีดไวเปนคะแนนความปวดของผูปวยวัดออกมาเปน
มิลลิเมตร  (Denegar  and  Donley, 2002)  มาตรวัดความปวดดวยการเปรียบเทียบดวยสายตาเปน
มาตรที่มีความไว  ความตรงตามโครงสรางและมีความเที่ยงอยูในระดับดีเมื่อผูปวยรายงานความ
ปวดดวยตนเอง  (Price  et  al, 1983 : 45-56;  Jensen  and  Karoly, 1992 :  135-152; Chapmam        
et  al, 1985; Briggs  and  Closs, 1999: 438-446) 
 
 มาตรวัดความปวดโดยใชถอยคํา  (Verbal  rating  scale) 
 เปนเครื่องมือที่งายตอการเขาใจ  ใชสะดวก  รวดเร็ว เหมาะสําหรับใชในคลินิก  หรือใชเพื่อ
วัดประสิทธิภาพของการระงับปวด  (พูลศรี  พัฒนพงษ, 2538; Carroll, 1993)  โดยแบงคาคะแนน
ความปวดออกเปน  5 ระดับ  คือ  0, 1, 2, 3 และ 4  คะแนน  (Briggs  and  Closs, 1999)  แปลผลได
วา 
 0  คะแนน  =  ไมมีความเจ็บปวดเลย 
 1  คะแนน  =  ไมมีความเจ็บปวดในขณะพัก- มีความเจ็บปวดเล็กนอยในขณะเคลื่อนไหว 
 2  คะแนน  =  มีความเจ็บปวดเล็กนอยในขณะพัก - มีความเจ็บปวดปานกลางในขณะ
เคล่ือนไหว 
 3  คะแนน  =  มีความเจ็บปวดปานกลางในขณะพัก - มีความเจ็บปวดรุนแรงในขณะ
เคล่ือนไหว 
 4  คะแนน  =  มีความเจ็บปวดรุนแรงทั้งในขณะพักและในขณะเคลื่อนไหว 
 
 มาตรสีวัดความปวดสจวต  (Stewart’s  pain color  scale) 
 การใชสีเปนตัวแทนของความปวดนั้นมาจากพื้นฐานที่วาผูปวยสวนใหญมักเลือกสีแดงเปน
สีที่แสดงความปวด  และเมื่อความรุนแรงของความปวดเพิ่มขึ้นจะเปนสีเขมขึ้น  สีสมหรือสีแดง    
ใชกับความปวดที่นอยกวา  จะใชสีแดงหรือสีที่เขมขึ้นแทนปริมาณความปวดที่เพิ่มขึ้น  ใชสีดําหรือ
มวงดําแทนความปวดที่รุนแรง  (Jacox,1977) 
 งานวิจัยคร้ังนี้  ผูวิจัยใชวิธีประเมินความปวดจากปริมาณและจํานวนครั้งการใชยาแกปวด
ของผูปวย  โดยเลือกใชรวมกับการประเมินการเปลี่ยนแปลงดานสรีระวิทยา  โดยการตรวจวัด
สัญญาณชีพ  ความดันโลหิต อัตราการหายใจ   เพราะการเปลี่ยนแปลงดานสรีระวิทยาใหขอมูลที่
ชัดเจนแนนอนในเชิงปริมาณและทราบผลไดทันที  แตการประเมินการเปลี่ยนแปลงดานสรีรวิทยาก็
ยังมีจุดออน  เพราะคาของการเปลี่ยนแปลงอาจจะลดลงหรือเปนปกติไดในเวลาตอมา  ทั้งๆ ที่ยังมี
ความปวดอยู ( พูลศรี พัฒนพงษ, 2538)  จึงเลือกใชรวมกับอีกวิธีคือมาตรวัดความปวดดวยการ
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เปรียบเทียบดวยสายตา  (Visual analog scale)    เพราะการวัดความปวดหลังผาตัดจําเปนตองใช
เครื่องมือที่เขาใจงาย  ใชเวลานอย  และไวตอการเปลี่ยนแปลง   
  เนื่องจาก  Briggs  and  Closs  (1999)  ไดทําการศึกษามาตรวัดความปวดดวยสายตาและ
มาตรวัดความปวดโดยใชถอยคําในการประเมินความปวดหลังผาตัดของผูปวยออรโธปดิกสจํานวน  
417  ราย  พบวามาตรวัดความปวดโดยการเปรียบเทียบดวยสายตา  มีประสิทธิภาพในการประเมิน
ความปวดในผูปวยออรโธปดิกส  อีกทั้งมีความตรงตามโครงสรางและมีความเที่ยงอยูในระดับดี  
เมื่อผูปวยรายงานความปวดดวยตนเอง  (Princ  et  al, 1983 : 45-56; Jensen  and  Karoly, 1992 :  
135-152; Chapmam  et  al, 1985; Briggs  and  Closs, 1999: 438-446)  โดยแปลวาไมมีความปวด
เลย  (0  มิลลิเมตร),  มีระดับความปวดเล็กนอยถึงปานกลาง  (มากกวา 0-30 มิลลิเมตร), มีระดับ
ความปวดปานกลางถึงคอนขางมาก  (มากกวา 30-65  มิลลิเมตร), มีระดับความปวดถึงมากที่สุด  
(มากกวา  65-100  มิลลิเมตร) (Briggs  and  Closs, 1999 :  438-446) 
 เอมอร  อดุลโภคากร ( 2543 ) ไดทําการศึกษามาตรวัดความปวดโดยการเปรียบเทียบดวย
สายตา   ในการประเมินความปวดในผูปวยที่ไดรับการผาตัดชองทอง    มาตรวัดความปวดโดยการ
เปรียบเทียบดวยสายตามีความเที่ยงเทากับ .88 
 2.9  บทบาทของพยาบาลในการบรรเทาความปวดหลังผาตัดยึดตรึงกระดูกตนขา 
 พยาบาลมีบทบาทสําคัญในการบรรเทาความปวดของผูปวย  ซ่ึงสามารถปฏิบัติไดทั้ง
บทบาทอิสระและตามแผนการรักษา  กิจกรรมการพยาบาลเพื่อบรรเทาความปวดหลังผาตัดมีหลาย
วิธี  พยาบาลสามารถเลือกวิธีที่เหมาะสมที่สุดสําหรับผูปวยแตละคนและอาจใชหลายๆวิธีรวมกัน  
เพื่อที่จะบรรเทาความปวดแกผูปวยอยางมีประสิทธิภาพมากที่สุดซึ่งจะสงผลในการปองกัน
ภาวะแทรกซอนหลังผาตัดและฟนฟูสุขภาพใหกลับสูภาวะปกติใหเร็วขึ้น  วิธีการบรรเทาความปวด
หลังผาตัดมี  2  วิธี  คือ  การบรรเทาความปวดโดยการใชยาระงับปวด  และไมใชยาระงับปวดซึ่งมี
รายละเอียดดังนี้  (Brown  in  Potter  &  Perry , Eds., 1999; Maher,  et  al  ., 1998) 
  2.9.1.  การบรรเทาความปวดโดยการใชยาระงับปวด 
 ยาระงับปวดที่ใชบอยในผูปวยหลังผาตัดมีทั้งยาชนิดเสพติดและยาชนิดที่ไมเสพติด  โดยยา
ระงับปวดชนิดเสพติด  ไดแก  มอรฟนและเพทธิดีน  ซ่ึงเปนยาระงับปวดที่ออกฤทธ์ิตอระบบ
ประสาทสวนกลาง (narcotic  analgesics)  มอรฟน  เปนยาหลักที่ใชกันมานานและมีประสิทธิภาพ
สูงสุดในการระงับปวด  ระยะที่เร่ิมออกฤทธิ์จะเกิดขึ้นสูงสุดประมาณ 7-10  นาทีหลังฉีดยาทาง
หลอดเลือดดําและประมาณ  15-30  นาที  หลังฉีดทางกลามเนื้อ (วัฒนา  พันธุศักดิ์,2540)ระยะเวลา
ในการออกฤทธิ์ประมาณ  3-5  ช่ัวโมง  (Bonica, 1990)  สวนเพทธิดีนเปนยาที่สังเคราะหขึ้น  โดยมี
โครงสรางคลายมอรฟน  แมวาความแรงในการระงับปวดต่ํากวามอรฟน  10  เทา  แตในขนาดที่
ออกฤทธิ์จะสามารถระงับปวดไดเทากัน  (ศิริภรณ  ฟุงวิทยา,2540) ระยะเวลาที่เร่ิมออกฤทธิ์
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ประมาณ  15-30  นาที  หลังฉีดเขาทางกลามเนื้อ  ระยะเวลาในการออกฤทธิ์นาน  2-4  ช่ัวโมง  
นอกจากนี้ยาระงับปวดชนิดไมเสพติดที่ใชบอย  คือ  พาราเซตามอล  (paracetamol)  จะออกฤทธิ์
ภายใน  30  นาที  หลังรับประทาน  (วัฒนา พันธุศักดิ์,2540)  และออกฤทธิ์ไดนาน  4-6  ช่ัวโมง  
(Bocina, 1990)  อยางไรก็ตามยาระงับปวดเหลานี้กอใหเกิดผลขางเคียงตอระบบตางๆในรางกาย 
ดังนั้นในการบริหารยาระงับปวดพยาบาลจึงควรมีความรู  ความเขาใจ  และมีวิจารณญาณในการ
พิจารณาใหยาระงับปวดตามสภาพของผูปวยและตามแผนการรักษาของแพทย  ซ่ึงวิธีการบริหารยา
ในปจจุบันมีหลายวิธีดังนี้ 
 การใหยาเปนครั้งคราวเมื่อผูปวยมีความตองการ  เปนวิธีการบริหารยาที่ใชกันมาก  แตผล
ในการระงับความปวดยังไมเพียงพอ  เนื่องจากผูปวยมีระดับยาระงับปวดในพลาสมาในปริมาณที่
คงที่และไมเพียงพอตอการระงับปวด 
 การใหยาตามเวลาที่กําหนด  (Around the clock)  ผูปวยจะไดรับยาตามปริมาณและ
ระยะเวลาที่แพทยกําหนด  เพื่อใหผูปวยมีระดับยาระงับปวดในพลาสมาในปริมาณที่คงที่และ
เพียงพอตอการระงับปวด 
 การใหยาทางหลอดเลือดดําตามจํานวนที่ตองการ  (Intravenous  bolus)  แลวตามดวยการ
ใหยาแบบหยดตลอดเวลาทางหลอดเลือดดํา  (Continuous  infusion)  เปนการใหยาปริมาณนอยๆ  
เขาหลอดเลือดดําจนผูปวยหายปวด 
  การใหยาทางชองไขสันหลัง  ใชระงับปวดหลังผาตัดไดดี  ระยะเวลาการออกฤทธิ์นาน  ยา
ที่ใชจะเปนยาระงับปวดชนิดเสพติดและยาเฉพาะที่ 
 การใหผูปวยควบคุมยาระงับปวดดวยตนเอง  (Patient controlled analgesia: PCA)  ผูปวย
สามารถบริหารยาไดดวยตนเอง  โดยอาศัยเครื่องมือซ่ึงแพทยจะกําหนดปริมาณยาที่จะไดรับในแต
ละครั้ง  การบริหารยาวิธีนี้เชื่อวาควบคุมความปวดไดอยางมีประสิทธิภาพมากที่สุด 
 ในการบริหารยาระงับไมวาจะเลือกใชวิธีไหนก็ตาม  ควรใหยาระงับปวดตั้งแตผูปวยเร่ิม
รูสึกปวดเพื่อปองกันอาการปวดรุนแรง  การใหยาในขณะที่ผูปวยมีความปวดระดับรุนแรงดวย
ขนาดปกติที่ปลอดภัยตอการใช  จึงมักมีประสิทธิภาพไมสูงพอที่จะระงับความปวดได  ดังนั้นใน
ผูปวยหลังผาตัดที่มีความปวดระดับรุนแรง  จึงควรใชยาระงับปวดตามเวลา  (McCaughey, 1988) 
  2.9.2  การบรรเทาความปวดดวยวิธีท่ีไมใชยาระงับปวด 
 สําหรับวิธีการพยาบาลเพื่อจัดการความปวดโดยไมใชยาเปนวิธีการที่ชวยเพิ่มประสิทธิภาพ
ของการบรรเทาปวดดวยยาและชวยลดขนาดการใชยาบรรเทาปวดลง  ซ่ึงจะชวยใหผูปวยลดภาวะ
เสี่ยงตอการเกิดภาวะแทรกซอนจากผลขางเคียงของยาบรรเทาปวดที่ไดรับ  McCaughey ใหแนวคิด
เกี่ยวกับการจัดการความเจ็บปวดดวยวิธีที่ไมใชยาระงับปวดไววา ควรเลือกใชวิธีการที่เหมาะสมกับ
ความชอบและความสามารถของผูปวย โดยเริ่มใชกอนที่ผูปวยจะประสบความเจ็บปวด ในทันทีที่
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ปวด และคงใชตอเนื่องไปตลอดระยะที่มีความเจ็บปวด เพื่อใหเกิดประสิทธิภาพในการลดความ
เจ็บปวดสูงสุด  
  Herr & Mobily (1999) และ Wilkie (2000)  ไดแบงวิธีการบรรเทาปวดโดยการไมใชยา
ระงับปวดเปน 2 วิธี  ไดแก วิธีที่มีการกระทํากับรางกาย (physical intervention ) เชน การจัดทา
ผูปวย  การนวด การสัมผัส การกระตุนปลายประสาทดวยไฟฟาผานผิวหนังหรือการใชเครื่องเทนส 
และวิธีที่อาศัยกระบวนการคิดและกระทํา( cognitive – behavioral  intervention) เชน การสอนหรือ
การใหขอมูล  การเบี่ยงเบนความสนใจ 
  วรินี เล็กประเสริฐ (2544)   ไดกลาวถึงแนวทางในการจัดการกับความปวดเฉียบพลันใน
ปจจุบันวา   เนนใหใชหลายวิธีรวมกัน (multimodality approach) คือ การใชเทคนิคการระงับปวด
มากกวาหนึ่งชนิด   เนื่องจากมีหลักฐานสนับสนุนวาการรักษาแบบนี้นอกจากจะมีประสิทธิภาพ
ดีกวาในการควบคุมความปวดแลว   ยังไมไดเพิ่มผลขางเคียงมากไปกวาการรักษาโดยวิธีการเดียว   
นอกจากนี้วิธีการพยาบาลเพื่อจัดการความปวดโดยไมใชยาถือเปนบทบาทที่พยาบาลสามารถกระทํา
ไดภายใตขอบเขตของวิชาชีพ  ซ่ึงทัศนา บุญทอง (2531) ไดกลาวถึงการนําวิธีการพยาบาลเพื่อ
จัดการกับความปวดโดยไมใชยามาใชในการบริการสุขภาพแบบองครวมวา   เปนการเปดโอกาสให
มนุษยไดลองหาวิธีอ่ืนๆ มาใชในการรักษาชวยเหลือบุคคลในปญหาสุขภาพตางๆ  โดยวิธีการที่
นําเสนอใหมนี้จะถูกนํามาใชรวมกับการรักษาทางการแพทยแผนปจจุบันที่ยังมีความจําเปนตอการ
บรรเทาความปวดดวยวิธีการใหยาระงับปวด   แตการรักษาทางการแพทยจะมุงเนนเฉพาะดาน
รางกายเปนสําคัญ   ดังนั้นการนําวิธีการรักษาอยางอื่นมารวมรักษาเพื่อเพิ่มการดูแลทางดานจิตใจ
และจิตวิญญาณ   ประกอบดวย   รางกาย   จิตใจ  วิญญาณ  และสิ่งแวดลอมที่ผสมผสานกันอยาง
ประณีตเหมาะสม   ซ่ึงสอดคลองกับแนวคิดที่วาความปวดมีผลตอคนทั้งคน   การดูแลผูปวยที่ปวด
จึงตองดูแลแบบองครวม   
 จากเหตุผลตางๆดังกลาวมา   พยาบาลจึงมีความสนใจศึกษา   คนควาหาวิธีการพยาบาลเพื่อ
จัดการกับความปวดโดยไมใชยา  วิธีการตางๆ เพื่อนํามาประยุกตใชในการดูแลบรรเทาความปวด
ใหมีประสิทธิภาพสูงสุด   ซ่ึงวิธีเหลานี้เปนเพียงวิธีเสริมการรักษา  เพื่อชวยบรรเทาความปวดใหมี
ประสิทธิภาพยิ่งขึ้นในระยะ  48  ช่ัวโมงหลังผาตัด  โดยมีรายละเอียดดัง 
     2.9.2.1  การควบคุมความปวดโดยปรับที่ความรูสึก 
   ลดการกระตุนใยประสาทขนาดเล็ก  ไดแก  การนอนนิ่งๆ  การนอนในทานอนที่สุขสบาย  
ส่ิงแวดลอมที่สะอาดและเงียบสงบ  มีการระบายอากาศที่ดี  ส่ิงเหลานี้จะทําใหผูปวยสุขสบายขึ้น  
สามารถใชกลไกการปรับตัวที่ดีขึ้นเปนการลดสิ่งเราทางอารมณอันกอใหเกิดความทุกขทรมานจาก
ความปวดมากขึ้น  (สุพร  พลยานันท, 2528) 
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  การกระตุนใยประสาทขนาดใหญ  เปนการกระตุนที่ผิวหนัง  เพื่อบรรเทาความปวดมีหลาย
วิธี  ไดแก  พลังสัมผัส  ( Therapeutic touch) และการนวด  เปนตน  โดยกลไกการลดปวดเกิดจาก
การรับรูตอความปวดลดลงชวยใหกลามเนื้อผอนคลาย  และเชื่อวากระตุนการหลั่งของสารเอนเดอร
ฟน  ทําใหผูปวยรูสึกผอนคลายและสุขสบายมากขึ้น 
 พลังสัมผัส  ใชบรรเทาความปวดไดทุกชนิด  โดยลดความวิตกกังวล  ความกลัวและความ
ไมแนนอน  ใชรวมกับการใชยาระงับปวด 
 การนวด  จะสงผลถึงการยับยั้งการถายทอดสัญญาณความปวดที่ไขสันหลัง    นอกจากนี้ยัง
ทําใหกลามเนื้อคลายตัวลง  หลอดเลือดไมตับตัน  เซลลตางๆ ไดรับออกซิเจนเพียงพอ  จึงไมเกิด
กรดแลคติคที่จะมากระตุนตัวรับความรูสึกปวด  ทําใหอาการปวดลดลง  ( McCaffery, 1979 ) 
     2.9.2.2  การควบคุมความปวดโดยปรับความนึกคิด  
 เปนการควบคุมความปวด  โดยปรับเปลี่ยนความนึกคิด ลดการเราทางอารมณซ่ึงสงผลไป
ควบคุมความปวดที่ระดับไขสันหลังสมอง  การควบคุมความปวดโดยการปรับความรูสึกและความ
นึกคิดนี้นาจะเหมาะสมและใชไดอยางมีประสิทธิภาพกับผูปวยที่มีความปวดเพียงเล็กนอย  หรือใช
รวมกับการใชยาระงับปวดเมื่อความปวดอยูในระดับปานกลางถึงรุนแรง  จะชวยใหผูปวยไดรับการ
บรรเทาความปวดที่ครอบคลุม  ไดแกการสรางสัมพันธภาพ  การใหขอมูล การจินตนาการทางบวก   
การผอนคลาย  การทํา  Biofeedback และการเบี่ยงเบนความสนใจ 
 การสรางสัมพันธภาพ  เปนวิธีการควบคุมความปวดขั้นพื้นฐานที่ดีที่สุดซึ่งสามารถกระทํา
ไดกอนการควบคุมโดยวิธีอ่ืน  โดยการดูแลผูปวยอยางใกลชิด  แสดงความเห็นใจและปลอบโยนให
กําลังใจขณะที่มีความปวด  ทําใหผูปวยมีความไววางใจเชื่อมั่นในการชวยเหลือบรรเทาปวดของ
พยาบาล  ( Caunt, 1992  อางถึงใน  ดวงดาว  ดุลยธรรม,2544)  ชวยลดความรูสึกโดดเดี่ยว  ความ
วิตกกังวล  ความกลัวทําใหเจ็บปวดลดลง ( McCaffery, 1992) 
 การจินตนาการทางบวกและการผอนคลาย  การจินตนาการทางบวกเปนการที่บุคคลสราง
ภาพในสิ่งที่ตนเองพึงพอใจ  มักใชรวมกับเทคนิคการผอนคลาย  หรือใชรวมกับการเบี่ยงเบนความ
สนใจ  โดยเชื่อวาเปนการลดความเราทางอารมณและเบี่ยงเบนความสนใจออกจากความปวด
รวมกับการผอนคลายกลามเนื้อ  ซ่ึงการผอนคลายเปนการตัดวงจรตอเนื่อง  สงผลใหความปวด
ลดลงมีการศึกษาเกี่ยวกับผลของการสรางจินตนาการทางบวก  โดยการฟงเทป  และใชเทคนิคการ
ผอนคลายรวมกับการจินตนาการทางบวกโดยการฟงเทป  พบวาระดับความปวด  ความวิตกกังวล  
และความตองการยาระงับปวดลดลง  (แสงหลา  พลนอก, 2542  และ  Good, 1999) 
 การทํา  Biofeedback  เปนพฤติกรรมบําบัด ในการใหขอมูลเกี่ยวกับการตอบสนองทาง
สรีระวิทยาและวิธีการในการควบคุมการตอบสนองเหลานั้น  วิธีนี้ตองการเครื่องมือในการบันทึก
การเปลี่ยนแปลงตางๆของบุคคล  เชน  อุณหภูมิ  ความดันโลหิต  หรือการหดรัดตัวของกลามเนื้อ  
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โดยมีวัตถุประสงคในการทําเพื่อลดความตึงเครียดของกลามเนื้อ  และ/หรือลดการตอบสนองของ
ระบบประสาทซิมพาเธติค  และความวิตกกังวลซึ่งทําใหอาการปวดดีขึ้น 
 การเบี่ยงเบนความสนใจ  เปนความเบี่ยงเบนความสนใจของผูปวยจากความปวดไปสูส่ิง
อ่ืน  เปนวิธีหนึ่งในการบรรเทาความปวดไดผลดี  การเบี่ยงเบนความสนใจเปนการกระตุนไฮโปทา
ลามัส  ไปกระตุนตอมใตสมองใหหล่ังสารเอนเดอรฟนมาควบคุมความปวดภายในรางกายเพิ่มขึ้น  
ชวยลดการรับรูตอความปวด  เพิ่มความอดทนตอความปวด  (  Boss, 1992 )  การปฏิบัติกิจกรรมที่
ชวยเบี่ยงเบนความสนใจ  เชน  ฟงเพลง  ดูโทรทัศน  การใชส่ืออารมณขัน 
 การใหขอมูลท่ีถูกตอง  ในระยะกอนที่ผูปวยจะไดรับความเจ็บปวดเปนการเพิ่มการรับรูของ
ระบบควบคุมสวนกลางในสมอง ผูปวยจะมีความคาดหวังที่ถูกตองเกี่ยวกับความรูสึกและเหตุการณ
ที่จะประสบ ชวยลดความเครียด ความกลัว และความวิตกกังวล  เปนการเพิ่มระดับความอดทนตอ
ความเจ็บปวด ( Wilkie, 2000 ) การใหความรูความเขาใจในเรื่องการผาตัดและการใหยาระงับ
ความรูสึก การจัดการความปวดหลังผาตัดตามความตองการ  รวมกับการสอนวิธีไอ การหายใจลึกๆ  
การจัดทาในการนอน เพื่อลดอาการไมสบายตัวหลังผาตัดสามารถลดความตองการใชยาแกปวดหลัง
ผาตัดลง (พงศภารดี เจาฑะเกษตริน และคณะ, 2547) 
  งานวิจัยทางการพยาบาลที่ศึกษาถึงผลของการใหขอมูลและวิธีการพยาบาลเพื่อจัดการกับ
ความเจ็บปวดในระยะหลังผาตัดของผูปวยศัลยกรรม เชน 
 นวลสกุล แกวลาย (2545) ไดทําการวิเคราะหเมตาเกี่ยวกับวิธีการพยาบาลเพื่อจัดการกับ
ความปวดหลังผาตัด จากงานวิจัยในประเทศไทยจํานวน 36 เร่ือง พบวาการพยาบาลที่พบใน
การศึกษาแบงเปน 3 กลุม คือ วิธีการที่ใชกระบวนการคิดและการกระทํา รอยละ 58.98 ไดแก การ
ใหขอมูลและการฝกปฏิบัติตน เทคนิคเบี่ยงเบนความสนใจ และการผอนคลาย วิธีการที่มีการกระทํา
ตอรางกายโดยตรงคิดเปนรอยละ 20.51 ประกอบดวยการนวด การจัดทาผูปวย การสัมผัสและการ
ใชหลายวิธีรวมกัน คิดเปนรอยละ 20.51 โดยตัวอยางในกลุมทดลองรอยละ 70-99 มีความเจ็บปวด
นอยกวาตัวอยางในกลุมควบคุมที่ไดรับการดูแลตามปกติ แสดงใหเห็นวาการพยาบาลโดยใช 
กระบวนการคิดและการกระทําตอรางกายโดยตรง สามารถลดความเจ็บปวดในผูปวยผูใหญทาง
ศัลยกรรมได 
 อาภรณ คํากอน (2545) ไดทําการวิเคราะหเมตาเกี่ยวกับการสอนผูปวยศัลยกรรมใน
ประเทศไทย พบวางานวิจัยทั้งหมดเลือกกลุมตัวอยางแบบเฉพาะเจาะจงตามเกณฑ สวนใหญใช
ขนาดกลุมตัวอยาง 40 คน สอนทั้งระยะกอนและหลังผาตัดรอยละ 55.77 สอนเปนรายบุคคลรอยละ 
96.15 ระยะเวลาของการสอนที่ใหผลดีที่สุดคือ สอนทั้งกอนและหลังผาตัดซ่ึงใหคาเฉลี่ยขนาด
อิทธิพลเทากับ 1.64 เนื้อหาที่สอนเปนขอมูลเกี่ยวกับการปฏิบัติตัวรอยละ 42.31 ดังนั้นพยาบาลจึง
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สามารถเลือกวิธีที่เหมาะสมในผูปวยแตละบุคคล เพื่อใหเกิดประสิทธิภาพสูงสุดในการบรรเทา
ความปวดสําหรับผูปวย 
 2.10 งานวิจัยท่ีเก่ียวของกับการลดความปวดในผูปวยกระดูกขาหัก 
 จากการทบทวนวรรณกรรมในประเทศไทยและตางประเทศเกี่ยวกับวิธีการลดความปวดใน
ผูปวยกระดูกหัก  มีรายละเอียดนี้ 
 เนาวรัตน  ศรีพงษพันธุกุล (2537)  ศึกษาผลของการมีสวนรวมของญาติในการฝกทักษะ
การผอนคลายของผูปวยที่ไดรับการยึดตรึงกระดูกภายในที่มีตอพฤติกรรมการผอนคลาย  กับระดับ
ความเจ็บปวดของผูปวย  ในผูปวยที่ไดรับการผาตัดยึดตรึงกระดูกจํานวน 22 ราย  ผลการวิจัยสรุป
ไดวากลุมทดลองที่ญาติมีสวนรวมในการฝกทักษะการผอนคลายของผูปวย  มีคาเฉลี่ยคะแนน
พฤติกรรมการผอนคลายหลังผาตัดวันที่ 1 วันที่ 2 วันที่ 3 อยูในระดับมากทั้ง 3 วัน  สวนคาเฉลี่ย
คะแนนความปวดหลังผาตัดวันแรกและวันที่ 2 อยูในระดับปานกลาง  หลังผาตัดวันที่ 3 อยูในระดับ
นอย 
 นําพิชญ ธรรมนิเวศน  ( 2539 ) ศึกษาเรื่องผลของการผอนคลายตอความพึงพอใจในการ
หลับในผูปวยกระดูกขาหักที่อยูในเครื่องดึงถวงกระดูก  ในผูปวยจํานวน 30 ราย  กลุมทดลองไดรับ
เทคนิคการผอนคลายทุกวันเปนเวลา 6 วัน  กลุมควบคุมไดรับการพยาบาลตามปกติ  ผลการทดลอง
พบวาผลรวมอันดับที่ของคะแนนความพึงพอใจในการหลับของผูปวยกลุมทดลองมากขึ้นหลัง
ไดรับเทคนิคการผอนคลาย  อยางมีนัยยะสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05  และผลรวมคะแนนความพึง
พอใจในการหลับหลังการศึกษาของกลุมทดลองมากกวากลุมควบคุม  อยางมีนัยยะสําคัญทางสถิติที่
ระดับ .05   
 พรเทพ แพรขาว ( 2541  ) ศึกษาเรื่อง ผลของการเลนเกมดิจิตอลตอความปวดหลังผาตัดจัด
และยึดตรึงกระดูกภายในแบบเปด  ในผูปวยชายวัยผูใหญตอนตนจํานวน 30 คน สวนใหญอายุ     
20-24 ป รอยละ 46.67 การวินิจฉัยโรคกระดูกตนขาซายหัก รอยละ 53.33 ผาตัดใชโลหะดามและ
ตะปูควง รอยละ 100 วิธีระงับความรูสึกขณะผาตัดดมยาสลบ รอยละ 100 ไมเคยมีประสบการณการ
ผาตัด รอยละ 100ลักษณะโปรแกรม ใหผูปวยเลนเกมกออิฐซ่ึงมีลักษณะคือเครื่องจะปลอยกอนอิฐ
รูปแบบตางๆออกมาจากทางดานบนจอเกม แลวนํากอนอิฐมาเรียงใหเต็มแถวในแนวนอนใหเต็ม
แถว โดยใหผูปวยเลนเกมดิจิตอลหลังไดรับการผาตัดและหลังรับประทานยาพาราเซตามอล ซ่ึงเปน
การทดลองในระยะ 24-48 ช่ัวโมง หลังผาตัดโดยเริ่มทดลองเมื่อพนระยะ 24 ช่ัวโมแรก ใชเวลา
ทดลอง 30 นาทีผลการวิจัย คาเฉลี่ยผลตางของคะแนนความปวดจากการวัดกอนและหลังการ
ทดลองในกลุมผูปวยที่เลนเกมดิจิตอล นอยกวา กลุมผูปวยที่ไมไดเลนเกมดิจิตอล อยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติที่ระดับ 0.01 
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 McCaffery ( 1979)  ใหแนวคิดเกี่ยวกับการบรรเทาความปวดที่ไมใชยาระงับปวดไววา  
ควรเลือกใชวิธีการที่เหมาะสมกับความชอบและความสามารถของผูปวย โดยเร่ิมใชกอนที่ผูปวยจะ
ประสบความเจ็บปวด  ในทันทีที่ปวด  และคงใชตอเนื่องไปตลอดระยะที่มีความปวด  เพื่อใหเกิด
ประสิทธิภาพในการลดความปวดสูงสุด     ซ่ึงบทบาทของพยาบาลเริ่มตั้งแตการปองกันความปวด  
การประเมินความปวดและการทํากิจกรรมตางๆเพื่อใหผูปวยปราศจากความปวดหรือปองกันใหมี
ความปวดนอยที่สุด 
 2.11 การจัดการกับความปวดหลังผาตัด 
 การจัดการความปวด  เปนการบรรเทาหรือลดความปวดใหอยูในระดับความสุขสบายที่
ผูปวยสามารถยอมรับได   ถือเปนหัวใจของการดูแลผูปวยในระยะหลังผาตัด  เนื่องจากผูปวยมีสิทธิ
จะไดรับการดูแลความปวด  มีสิทธิที่จะไดรับการประเมินความปวดและการจัดการความปวดที่มี
ประสิทธิภาพ  ( วงจันทร  เพชรพิเชษเชียร, 2547) 
 หลักการและแนวคิดในการจัดการกับความปวดแบบเฉียบพลัน  มีรายละเอียดดังนี้ 
 1.  ตกลงกับผูปวยในเรื่องการดูแลเกี่ยวกับการจัดการกับความปวด    ผูปวยควรไดรับขอมูล
กอนการผาตัดวา  การจัดการกับความปวดที่มีประสิทธิภาพเปนสิ่งสําคัญในการรักษา  บอกถึงการที่
ไมสามารถจัดการกับความปวดไดนั้นเปนเรื่องสําคัญและผลเสียตอรางกายเมื่อไมไดรับการบรรเทา
ปวด  เจาหนาที่ทีมสุขภาพจะตอบสนองตอการรายงานอาการปวดของผูปวยอยางรวดเร็ว   ซ่ึงควร
จะทําความเขาใจกับผูปวยและญาติ  อยางไรก็ตามการผาตัดโดยทั่วไปนั้น  จะกอใหเกิดความไมสุข
สบายแตไมใชวาจะตองเกิดขึ้นกับทุกคน 
 2.  การจัดการความปวดโดยไมใชยาเปนวิธีการชวยเสริม  ไมใชการแทนที่การใชยาบรรเทา
ปวด  ควรใหขอมูลผูปวย  โดยเฉพาะการรายงานความปวด  เมื่อมีความปวดใหบอกพยาบาลหรือ
ทีมสุขภาพทันที   ไมตองทนไว   เพราะจะทําใหไมสุขสบายและมีความทุกขทรมานจากการปวด
แผลผาตัด 
 3.  การจัดการความปวดจะตองมีการบันทึกที่เตียงผูปวย  โดยการบันทึกตองทําอยาง
สม่ําเสมอตามระดับความรุนแรงของความปวดที่ประเมินได  สวนผลของการจัดการความปวดจะ
ถูกบันทึกภายหลังจากการใชวิธีจัดการกับความปวดแลว  โดยเวนระยะในการประเมินใหอยูใน
ระยะที่วิธีตางๆ  เหลานั้นจะมีประสิทธิภาพในการจัดการกับความปวดสูงสุด  จะทําใหสมาชิกใน
ทีมสุขภาพติดตามผลได  วิธีการประเมินตางๆเหลานี้ควรเลือกใหเหมาะสมตามลักษณะของผูปวย 
 4.  การใหความหมายของระดับความรุนแรงหรือการบรรเทาปวดวา   ปจจุบันมีการจัดการ
กับความปวดอยางไรบาง  กระบวนการของการทบทวนการรักษาและติดตามผล  ควรไดรับการมี
สวนรวมทั้งแพทยและพยาบาล  ซ่ึงเกี่ยวของกับการดูแลผูปวย 
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 5.   สํารวจความพึงพอใจของผูปวย   ประเมินโดยเลือกกลุมตัวอยางที่ไดรับการผาตัด
ภายใน 72 ช่ัวโมง  แลวถามผูปวยถึงระดับความรุนแรงของความปวดปจจุบัน  ความปวดสูงสุดใน 
24 ช่ัวโมง  ระดับผลของการจัดการความปวดหลังจากไดรับการจัดการกับความปวดแลว  
 6.   ควรมีความรู  ความเขาใจ  และมีวิจารณญาณในการพิจารณาใหยาระงับปวดตามสภาพ
ของผูปวยและตามแผนการรักษาของแพทย   ในการบริหารยาระงับปวดไมวาจะเลือกใชวิธีไหนก็
ตาม  ควรใหยาระงับปวดตั้งแตผูปวยเริ่มรูสึกปวดเพื่อปองกันอาการปวดรุนแรง  การใหยาในขณะที่
ผูปวยมีความปวดระดับรุนแรงดวยขนาดปกติที่ปลอดภัยตอการใช  จึงมักมีประสิทธิภาพไมสูง
พอที่จะระงับความปวดได  ดังนั้นในผูปวยหลังผาตัดที่มีความปวดระดับรุนแรง  จึงควรใชยาระงับ
ปวดตามเวลา  ( McCaughey, 1988) 
 
3.  แนวคิดเก่ียวกับการนอนหลับ 
 การนอนหลับเปนสิ่งที่มีความสําคัญและจําเปนตอการดําเนินชีวิตของมนุษย  เปน
ปรากฏการณธรรมชาติที่เกิดขึ้นกับมนุษยทุกคน  เปนการะบวนการทางสรีรวิทยาที่ซับซอนซึ่ง
สอดคลองกับจังหวะชีวภาพของสิ่งมีชีวิตและการทําหนาที่ของรายกาย  (Webster and   Thompson, 
1986)  การนอนหลับที่ดีไมไดขึ้นอยูกับปริมาณการนอนหลับที่มาก  แตขึ้นอยูกับการนอนหลับที่มี
คุณภาพ  ซ่ึงจะมีผลตอการฟนสภาพทั้งทางดานรางกายและจิตใจ  ดังนั้นการนอนหลับจึงเปนเรื่องที่
มีผูใหความสนใจศึกษาคนควา  และใหความหมายที่แตกตางกันออกไป 

3.1 ความหมายของการนอนหลับ 
เกษม  ตันผลาชีวะ  ( 2536:81)   กลาววาการนอนหลับคือ    ภาวะที่รางกายมีการลดลงของ

ระดับสติ    ปญญาและความรูสึกตัว    มีการเปลี่ยนแปลงทางสรีระวิทยาตางๆในลักษณะผอนคลาย      
อวัยวะตางๆ  ทํางานลดลง        

สันต  หัตถีรัตน  (2534  : 26 )  กลาววาการนอนหลับคือ   การหยุดพักผอนของรางกาย
ช่ัวคราวโดยไมรูตัว  และพฤติกรรมตางๆของรางกายที่แสดงวา    “หลับแลว”   
 บุญชู   อนุสาสนนันท  (2536 : 7)  กลาววาการนอนหลับคือ  กระบวนการทางสรีระวิทยา
พื้นฐานที่สอดประสานกับจังหวะการทํางานของรางกายดานอื่นๆ    การเปลี่ยนแปลงของอวัยวะ
ตางๆเปนไปในทางที่ผอนคลาย    ระดับความรูสึกตัวลดลงและไมคงที่    การตอบสนองตอส่ิงเรา
และการเคลื่อนไหวของรางกายมีนอยหรือไมมีเลย    สามารถปลุกใหตื่นโดยการกระตุนดวยส่ิงเราที่
เหมาะสม   

ดารัสนี   โพธารส  (2539)  กลาววา    การนอนหลับ    คือระดับความรูสึกตัวลดลงมีการ
ตอบสนองตอส่ิงเราและการเคลื่อนไหวรางกายนอยมากหรือไมมีเลย   ถูกปลุกใหตื่นดวยส่ิงเราที่
เหมาะสม    ซ่ึงความตองการการนอนหลับของแตละคนมีความแตกตางกัน     
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 ปลันธ    ลิขิตกําจร   (2546 :  9 )  กลาววา  การนอนหลับเปนปรากฏการณโดยธรรมชาติ      
มีการเปลี่ยนแปลงของระบบประสาทสวนกลาง  ปฏิกิริยาการตอบสนองตอส่ิงกระตุนดานตางๆ   
และการเคลี่อนไหวรางกายลดลง  มีการใชพลังงานลดลง  ภาวะทางจิตใจมีการผอนคลายกลับสู
ภาวะปกติไดงายดวยส่ิงเราที่เหมาะสม  
             Webster and  Thompson (1986 : 447 )      กลาววาการนอนหลับเปนกระบวนการทางสรีร  
วิทยาที่ซับซอนและสอดคลองกับจังหวะชีวภาพของสิ่งมีชีวิตและการทําหนาที่ของรางกาย การนอน
หลับตามธรรมชาติและมีรูปแบบซ้ํากัน  
              Fuller and Schller-Ayers (1990 : 454  )  กลาววา  การนอนหลับเปนพฤติกรรมที่
ตอบสนองดวยการรับรูตอการกระตุนจากสิ่งแวดลอม   

Wedster ,s  Ninth  New  Collegiate  Dictionary(1991:1107  )  กลาววา  การนอนหลับเปน
ลักษณะที่ระดับการรูสติลดลง  ลดการตอบสนองตอส่ิงกระตุน  และการเคลื่อนไหวของรางกาย
ลดลง  
 Guyton ( 1991 : 184  )  กลาววา  การนอนหลับเปนกระบวนการขั้นพื้นฐานทางสรีระวิทยา
ที่ซับซอน  
 Topf  (1992 :19)  กลาววา  การนอนหลับเปนภาวะไรสติของแตละบุคคลจากการรับรูและ
การกระตุน  
 Carskadon and Dement (1994:3)  กลาววาการนอนหลับเปนกระบวนการทางสรีรวิทยาที่มี
การเปลี่ยนแปลงของอวัยวะตางๆ  เปนไปในทางที่ผอนคลาย  
 ดังนั้นจึงสรุปไดวา  การนอนหลับหมายถึงกระบวนการทางสรีระวิทยาพื้นฐานที่ซับซอน  
ทั้งดานสรีระวิทยา   พฤติกรรม  โดยมีการเปลี่ยนแปลงทางสรีระวิทยาของอวัยวะตางๆ  ไปในทาง
ผอนคลาย  ระดับความรูสึกตัวและการตอบสนองตอส่ิงเราลดลง   แสดงพฤติกรรมออกมาใน
ลักษณะสงบนิ่ง  เปนภาวะที่เกิดขึ้นเปนเพียงชั่วคราว  สามารถปลุกใหตื่นไดโดยการกระตุนดวยส่ิง
เราที่เหมาะสม 

3.2  ทฤษฎีการนอนหลับ   
เนื่องจากการนอนหลับมีความจําเปนตอส่ิงมีชีวิต    จึงมีผูศึกษาและใหทฤษฎีเพื่ออธิบายถึง

การนอนหลับไวดังนี้  (Hodgson, 1991:1506;Phipps,  1995:158)                               
  3.2.1  ทฤษฎีสารชีวเคมี  (Humor  theory)  ทฤษฎีนี้กลาววาเมื่อรางกายมีกิจกรรม
จะผลิตของเสียออกมา  (chemical  toxin)  ซ่ึงของเสียดังกลาวจะทําใหบุคคลเกิดอาการออนเพลีย
และนอนหลับ   ในขณะที่นอนหลับรางกายจะขจัดสารที่เปนของเสียออกไป 
  3.2.2 ทฤษฎีการซอมแซมบํารุง (Restorative theory) ซ่ึงเชื่อวาการนอนหลับชวย
ใหรางกายและจิตใจไดรับการฟนฟู  ภายหลังการนอนหลับจึงรูสึกสดชื่น ในขณะที่มีการนอนหลับ
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แบบ NREM รางกาย   จิตใจ และระบบประสาทจะไดรับการซอมแซมโดยการหลั่ง  growth  
hormone เพิ่มขึ้น ในขณะที่อัตราการเผาพลาญและการใหออกซิเจนจะลดลงต่ําสุด 
  3.2.3 สมมติฐานการสงวนพลังงาน (Emergency conservation hypothesis)   เชื่อวา
การนอนหลับชวยใหรางกายและจิตใจไดหยุดพัก   เปนการประหยัดพลังงานเพื่อใชขณะตื่น   โดย
ขณะหลับระบบตางๆในรางกายตางๆจะทํางานชาลง  
  3.2.4  ทฤษฎีการปองกัน (Protective theory)   เชื่อวาการนอนหลับชวยปองกัน
ความสึกหรอของอวัยวะตางๆในรางกายจากการทํางานโดยระหวางการนอนหลับจะยับยั้งการ
ทาํงานของ cortical 
  3.2.5 ทฤษฎีสาเหตุ (Etiology theory)    กลาววาการนอนหลับเกิดจากระบบการ
ควบคุมพฤติกรรมของรางกายใหอยูในสภาพที่ไมตอบสนองตอส่ิงเรา    เปนการตัดสาเหตุของ
ส่ิงรบกวนตอรางกายและจิตใจ   ชวยใหปรับตัวตอความกดดันและสามารถอยูรอดได 
  3.2.6 ทฤษฎีการแสดงออกตามสัญชาตญาณ (Instinctive theory)    การนอนหลับ
เปนการปฏิบัติตามสัญชาตญาณของความเปนมนุษย 
 3.3  ระยะของการนอนหลับ (Sleep stages)  
 การนอนหลับสามารถแบงออกเปน 2 ระยะตามการเคลื่อนไหวของลูกตา ไดแก 
  3.3.1 ระยะการนอนหลับที่ไมมีการกลอกตาอยางรวดเร็ว (non rapid eye 
movement หรือ NREM) หรืออาจเรียกชื่อตางๆ ไดแก slow wave sleep หรือ SWS หรือ orthodox 
sleep หรือ synchronized sleep หรือ S-sleep ซ่ึงในการนอนหลับชนิดนี้แบงออกเปนสี่ระยะ   ดังนี้ 
 ระยะที่ 1 (Stage I sleep)   เปนระยะการเปลี่ยนแปลงจากตื่นเปนหลับดังหรือกําลังเคลิ้ม
หลับ     (falling  asleep)   ใชเวลาประมาณ  1-7  นาที  ลักษณะ คล่ืนสมองคอยๆเปลี่ยนจากคลื่น
อัลฟา (alpha wave)   เปนคล่ืนเธตา (theta wave)    โดยความถี่  (frequency) ลดลงแตยังเร็ว  ในขณะ
ที่ความแรงของไฟฟา  (amplitude)  และยังอยูในระดับต่ํา  ลูกตากลอกไปตามแนวนอนชาๆ  บุคคล
จะหลับตารูสึกเคลิ้มๆ  เล่ือนลอยและผอนคลาย  อัตราชีพจรและการหายใจลดลง  อาจพบมี
กลามเนื้อบริเวณใบหนาและแขนกระตุก  (myoclonic  jerks)  ถูกปลุกใหตื่นงายโดยเสียงเบาๆ  เชน  
เสียงพูด  เสียงปดประตู  หรือแมการสัมผัสอยางเบามือ  ถาตื่นขึ้นจะรูสึกวาตนเองยังไมไดหลับ  
หรือเพียงครึ่งหลับครึ่งตื่นเทานั้น  ระยะนี้พบไดประมาณ  รอยละ  2-5  ของปริมาณการนอนหลับ 
 ระยะที่ 2 (Stage II  NREM)   เปนระยะหลับตื้น  (light  sleep)ใชเวลาประมาณ  10-25  นาท ี  
ลักษณะของคลื่นสมองเปนคล่ืนเธตา    ความถี่ไมสม่ําเสมอในชวงตนแลวจึงคอยๆลดลง  ความแรง
ไฟฟาต่ําแลวคอยๆสูงขึ้นอยางเปนลําดับ  รวมกับปรากฏคลื่นที่มีลักษณะเฉพาะ  2  ชนิด  คือ  ชวง
คล่ืนสปนเดิล  (spindle shape หรือ sleep spindles)  ซ่ึงเปนคล่ืนที่มีความถี่สูง  และ เค  คอมเพล็กซ 
(k - complex)    ซ่ึงมีลักษณะเปนคลื่นเดี่ยวหัวตั้งตามดวยหัวกลับที่มีความแรงไฟฟาสูงกวาปกติ  
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คล่ืนทั้งสองชนิดนี้จะปรากฏแทรกเปนระยะๆ  โดยไมสัมพันธกัน  การนอนหลับระยะที่  2  นีม้กัไม
มีการกลอกตาหรือมีนอยมาก   มีลักษณะผอนคลายมากขึ้น  อัตราการเผาผลาญอาหารและอุณหภูมิ
รางกายลดลง  ถาถูกกระตุนแรงๆ  จะสะดุงตื่นได  แตถากระตุนเพียงเบาๆจะไมทําใหตื่น  ระยะนี้
พบไดประมาณรอยละ  46-55  ของปริมาณการนอนหลับ 
 ระยะที่ 3 (Stage III sleep)  เปนระยะหลับปานกลาง  (medium  sleep)  หรือหลับสนิท      
เร่ิมเขาสูระยะนี้ใน  30-45  นาที  หลังเริ่มตนนอนหลับ  ลักษณะคลื่นสมองเปนคล่ืนเดลตา  (delta  
wave)ยังปรากฏคลื่น  เค  คอมเพล็ก และสปนเดล  แตปริมาณลดลง  ความถี่ชาลงและความแรง
ไฟฟาเพิ่มขึ้นอยางมาก  พบคลื่นสมองแบบนี้อยางนอยรอยละ  20  แตไมเกินรอยละ  50  ของคลื่น
สมองที่บันทึกได  มีการกลอกตานอยลง  กลามเนื้อคลายตัวมากขึ้น  ระยะนี้ระบบประสาทซิมพาเธ
ติคทํางานเดนกวาซิมพาเธติค  มีผลใหสัญญาณชีพ  และอัตราการเผาผลาญอาหารลดลงอยูในระดับ
ต่ํา  ในระยะนี้จะถูกปลุกใหตื่นไดยาก  ระยะนี้พบไดประมาณรอยละ  3-8  ของปริมาณการนอน
หลับ 
    ระยะที่ 4 (Stage IV sleep)   เปนระยะหลับลึก  (deep  sleep)  หรือหลับสนิทที่สุด  เขาสู
ระยะนี้หลังการหลับระยะที่  1  ประมาณ  40  นาที  ลักษณะคลื่นสมองเปนคล่ืนเดลตาแยกจากระยะ
ที่  3  คือความถี่ต่ํา  ความแรงของไฟฟาสูงและส่ําเสมอ  โดยมีลักษณะเชนนี้มากกวารอยละ  50  
ของคลื่นสมองที่ปรากฏแผนบันทึก  ระยะที่  4  นี้คงจะอยูนานประมาณ  20-40  นาที  เปนระยะที่
รางกายไดพักผอนเต็มที่  มีความสําคัญในการซอมแซมเนื้อเยื่อที่สึกหรอและสะสมพลังงานของ
รางกาย  ปริมาณเวลาของการนอนหลับระยะที่  4  บงบอกถึงคุณภาพของการนอนหลับในครั้งนั้นๆ  
ระยะนี้อาจยังมีการกลอกตาบางเล็กนอย  กลามเนื้อผอนคลายเกือบสมบูรณ   อัตราชีพจรและการ
หายใจลดลงถึงรอยละ  20-50  เมื่อเทียบกับขณะตื่น  ปลุกใหตื่นไดยากและตื่นชา  อาจมีการละเมอ
หรือฝนเปยกไดในระยะนี้  ระยะนี้พบไดประมาณรอยละ  10-16  ของปริมาณการนอนหลับ 
 จากที่กลาวมาจะเห็นวาเมื่อเร่ิมตนการหลับ  คล่ืนสมองจะชาลง  และคอยๆชาลงจนกระทั่ง
มีความถี่เพียง  1-3   คล่ืนตอนาที  และความแรงไฟฟาคอยๆเพิ่มขึ้นจากความแรงไฟฟาไมต่ํากวา  
75  ไมโครโวลท  ซ่ึงเรียกคลื่นเดลตา  ในระยะที่  3  และ  4  ของการนอนหลับที่คล่ืนสมองปรากฏ
เปนคล่ืนชาและสม่ําเสมอ  จึงถูกเรียกวาระยะคลื่นชา  (Slow - wave sleep:  SWS)   
  3.3.2  ระยะนอนหลับที่มีการกลอกตาอยางเร็ว  (REM) 
 ระยะนอนหลับที่มีการกลอกตาอยางเร็ว  (REM)  เปนระยะที่มีการตื่นตัวมากกวาระยะตื่น  
เนื่องจากการทํางานของระบบประสาทซิมพาเธติคเดนกวาพาราซิมพาเธติค  ลักษณะคลื่นสมองมี
การเปลี่ยนเปนเร็วขึ้น  ความแรงของไฟฟาต่ําเหมือนในขณะที่ตื่นอยู  และพบคลื่นลักษณะคลายฟน
เล่ือน  (sawtooth  wave)  เปนบางชวง  แตกลามเนื้อทั่วรางกายมีการคลายตัวมากที่สุด  ยกเวน
กลามเนื้อตา  ไมมีการเคลื่อนไหวรางกาย  ไมมีปฏิกิริยาตอบสนองตอการกระตุน  ดวยลักษณะทเีกดิ
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รวมกันระหวางการตื่นและหลับสนิท  จึงเรียกการหลับระยะนี้วา  การหลับแบบพาราดอกซิคอล  
(paradoxical  sleep)  ในระยะนี้จีการกลอกตาอยางรวดเร็วเปนระยะๆ   มีการฝนที่ชัดเจน  มักเปน
เร่ืองราวที่ไมเปนเหตุเปนผลและเกี่ยวของกับชีวิตประจําวันนอย  อาจมีการแสดงออกที่ใบหนา  เชน  
ยิ้ม  หัวเราะ  เศรา  และรองไห  ปลุกใหตื่นไดยาก  ถาถูกปลุกใหตื่นขึ้นในระยะนี้จะรูสึกใจหวิว
เหมือนตกจากที่สูงและจําความฝนไดมาก  ในระยะนี้มีการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาคือการ
ไหลเวียนโลหิตในสมอง  ความดันโลหิต  อัตราชีพจรและการหายใจเพิ่มขึ้นโดยบางครั้งไม
สม่ําเสมอ  ในบางรายอาจมีภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ  และมีอาการเจ็บหนาอกได  นอกจากนี้การ
หล่ังกรดในกระเพาะอาหาร  การหลั่งฮอรโมนคอรติโคสเตียรอยด  อัตราการเผาผลาญอาหาร  
อุณหภูมิรางกาย  และการใชออกซิเจนจะเพิ่มขึ้น  ผูชายทุกวัยมักมีการแข็งตัวขององคชาติเกิดขึ้นใน
ระยะนี้  ในวงจรแรกๆของการนอนหลับ  (ชวงตน)  จะมีการหลับระยะนี้ส้ันคือประมาณ  1-5  นาที  
และจะคอยๆเพิ่มขึ้นในวงจรตอๆไป จนกระทั่งกินเวลาประมาณ  20-40  นาทีเมื่อใกลตื่น  การหลับ
ชวงสุดทายของระยะ  REM  เปนระยะเตียวตัวตื่น  (intermediate  stage)  มักมีการถอนหายใจนํามา
กอนแลเร่ิมเหยียดแขน  ขา  พลิกตัว  อาจกลับนอนหลับตอไปใหม  อาจกลับนอนหลับตอไปใหม  
แตในชวงนี้สามารถปลุกใหตื่นไดงาย  การนอนหลับครั้งหนึ่งๆ  พบการหลับระยะ  REM  ได
ประมาณรอยละ  20-25 
 3.4  วงจรการนอนหลับ  (Sleep  cycles  หรือ  NREM/REM  -  cycle) 
 การนอนหลับในคืนหนึ่งๆ  ระยะ  NREM  และ  REM  จะเกิดหมุนเวียนสลับกันเปนวงจร  
โดยวงจรการนอนหลับพื้นฐานคือ  เมื่อเร่ิมตนนอนหลับคลื่นสมองจะเปลี่ยนแปลงเขสูระยะที่  1  
แลวตอไปเปนระยะที่  2, 3  และ  4  หลังจากนั้นก็กลับมาเปนระยะ  3, 2  และ  REM  ในวงจรตอมา
จะตอเนื่องเขาสูระยะที่  2  โดยขามระยะที่  1  ไป  และดําเนินระยะตางๆ  โดยอาจเรียงลําดับและมี
ระยะเวลาของแตละชวงแตกตางกันไป    
 
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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 ระยะเวลาของการนอนหลับในวงจรแรกใชเวลาประมาณ  70-100  นาที  ในวงจรตอๆมาใช
เวลาประมาณ  90-120  นาที  โดยเฉลี่ยชวงเวลาของการนอนหลับแตละวงจรใชเวลาประมาณ       
90-110  นาที  สวนระยะตางๆ  ของการนอนหลับในคนปกติจะมีสัดสวนไมเทากันในแตละวงจร  
โดยในชวงแรก   (ประมาณ  1  ใน  3  สวน)  ของการนอนหลับจะมีสัดสวนของระยะที่  3  และ   4  
มากและคอยๆลดลง  จนกระทั่งอาจไมมีเลยในระยะทายๆ  ของการนอนหลับ  แตมีระยะ  REM  
เพิ่มขึ้นแทน  (Carskadon and  Dement,  1989, p.8;Fuller and   Schaller – Ayers, 1990, p.354)   
 3.5 ประโยชนของการนอนหลับ 
 การนอนหลับเปนการพักผอนที่มีความสําคัญยิ่งตอชีวิต  การนอนหลับอยางเพียงพอจะชวย
รักษาสุขภาพและจิตใหอยูในภาวะสมดุลได  ซ่ึงพอจะสรุปประโยชนของการนอนหลับได              
2  ประการ  คือ 
 1.  สงเสริมกระบวนการเจริญเติบโต   ซอมแซมเนื้อเยื่อ  สรางและสะสมพลังงาน 
 ชวงเวลาหลับสนิทเปนชวงที่อวัยวะตางไดพักผอน  เปนภาวะที่เหมาะสมในการสังเคราะห
โปรตีน  ตอมใตสมองสวนหนาจะมีการหลั่งฮอรโมนซ่ึงจะกระตุนการเจริญเติบโต  (growth  
hormone)  เขาสูกระแสโลหิตอยางมาก  (Hodgson, 1991, p.1505)  ในขณะที่ฮอรโมนที่เกี่ยวของกับ
การสลายอาหารในเนื้อเยื่อเปนพลังงาน  (catabolic  hormone)  เชน  คอรติโคสเตียรอยด  กลูคากอน  
และแคทธิโคลามีนลดลง  (Oswald, 1976,p.16)  โกรทฮอรโมนจะชวยใหกรดอะมิโนผานเซลล   
มากขึ้น  เพิ่มกรดไขมันอิสระซ่ึงเปนแหลงพลังงานในเซลล  ดังนั้นจึงสงเสริมใหเซลลสังเคราะห
โปรตีนและกรดไรโบนิวคลีอิค  (RNA)  ในขณะนอนหลับเซลลของอวัยวะตางๆ  แบงตัวเพิ่มขึ้น
อยางมากโดยเฉพาะในไขกระดูกและผิวหนัง 
 2.  สงเสริมกระบวนการเรียนรู  ความจํา  และการทํางานดานจิตใจ 
 ในชวงเวลาที่นอนหลับจะมีการทํางานของระบบประสาทสวนกลาง  โดยรวบรวมขอมูล
ทั้งดานรางกายและจิตใจที่ไดรับในรอบวัน  จัดระบบขอมูลใหม  รวบรวมประสบการณที่สําคัญไว
และทําลายขอมูลที่ไมจําเปน  เพื่อเตรียมรางกายและจิตใจใหพรอมสําหรับการเผชิญวันใหม  
(Roberts, 1986,p.67)  การนอนหลับระยะ  REM  มีสวนสัมพันธกับกระบวนการเรียนรู  ความจํา  
และการปรับตัวตามระยะการเจริญเติบโต  เนื่องจากในระยะนี้การไหลเวียนโลหิตในสมองเพิ่มขึ้น  
ชวยใหมีการสังเคราะหโปรตีนในเซลลประสาทเพิ่มขึ้น  ซ่ึงจะสงเสริมกระบวนการเรียนรูและการ
บันทึกความจําในศูนยตางๆของสมอง  (กองบรรณาธิการชีวจิต,2544)  จึงชวยลดการแสดงออก
ทางดานจิตใจ  (Lee,2000)  รวมทั้งชวยใหมีสติสัมปชัญญะรอบคอบ  และตัดสินใจไดเร็ว  (ดารัสนี  
โพธารส, 2539) 
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               3.6  ปจจัยท่ีมีผลตอการนอนหลับของผูปวยหลังผาตัด 
   3.6.1ปจจัยดานรางกาย 
     3.6.1.1.  อายุ   อายุเปนปจจัยสําคัญในการกําหนดระยะเวลา  และขั้นตอนการ
นอนหลับประสิทธิภาพของการนอนหลับจะลดลงตามอายุที่เพิ่มขึ้น  โดยเมื่ออายุ  40  ปขึ้นไป  
จํานวนครั้งของการตื่นนอนจะเริ่มเพิ่มขึ้น  (Vidmar, 1999) 
     3.6.1.2.   เพศ   ผูชาย  และผูหญิงมีการนอนหลับที่แตกตางกัน  โดยความ
แตกตางระหวางเพศพบไดชัดเจนในวัยกลางคน  (Closs, 1999)   ผูหญิงสามารถนอนหลับไดนาน
กวาผูชาย   และรูสึกสดชื่นเมื่อตื่นนอนมากกวาผูชาย 
     3.6.1.3.  ความไมสุขสบาย    ความไมสุขสบายเปนปจจัยสําคัญที่รบกวนการ
นอนหลับ (Johnson, 1992)  สาเหตุของความไมสุขสบายมีความแตกตางกันในแตละบุคคล  และ
สามารถเปลี่ยนแปลงได  ความไมสุขสบายตางๆไดแก 
     3.6.1.4.  ความปวด   ความปวดทําใหผูปวยตื่นระหวางการนอนหลับบอยคร้ัง
รวมทั้งทําใหนอนหลับไมเพียงพอ  (Southwell  and  Wistow, 1995)  หากความปวดมีความรุนแรง
มากจะยิ่งสงผลกระทบตอการนอนหลับเพิ่มขึ้นดวย  จากการศึกษาของนันทา  เล็กสวัสดิ์ และคณะ  
(2543  ก)  พบวา ปจจัยที่รบกวนการนอนหลับของผูปวยหลังผาตัดมากที่สุด  คือ  ความปวดแผล
ผาตัด  เชนเดียวกับการศึกษาของกุสุมาลย  รามศิริ (2543)  พบวาความปวดเปนปจจัยรบกวนการ
นอนหลับดานรางกายมากที่สุด 
     3.6.1.5.  ทานอน  ทานอนมีผลตอคุณภาพการนอนหลับ  (Closs, 1999)  ซ่ึงทา
นอนของผูปวยหลังผาตัดสวนใหญมักนอนในทาเดียวเปนเวลานานๆ เนื่องจากกลัวปวดแผลผาตัด  
จึงอาจทําใหนอนไมหลับได 
     3.6.1.6.   อาการคลื่นไสอาเจียน   อาการคลื่นไสอาเจียน  เกิดขึ้นประมาณรอยละ  
30  ของผูปวยที่ไดรับยาระงับความรูสึกแบบทั่วรางกาย  (Mishler, 1999) 
     3.6.1.7.   กิจกรรมการรักษาพยาบาล   หลังการผาตัดชวงแรกผูปวยจําเปนตอง
ไดรับการดูแลอยางใกลชิด   เปนปจจัยที่รบกวนการนอนหลับของผูปวยได  (วราภา แหลมเพ็ชร 
,2544)  สอดคลองกับการศึกษาของ  Prasertphol ( 2001)  เกี่ยวกับคุณภาพการนอนหลับของผูปวย
สูงอายุที่เขารับการรักษาโดยการผาตัด  พบวา  กิจกรรมการพยาบาลเปนปจจัยที่รบกวนการนอน
หลับหลังผาตัดไดในระดับมาก 
     3.1.6.8.  ยาที่ไดรับ   ยาหลายชนิดมีผลตอแบบแผนการนอนหลับ  และคุณภาพ
การนอนหลับทั้งจากผลของยาโดยตรงและอาการขางเคียงของยา  (Potter  and  Perry, 1995) 
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           3.6.2 ปจจัยดานจิตใจ  และอารมณ 

     3.6.2.1.  ความเครียด และความวิตกกังวล  เมื่อรางกายมีความเครียด  และความ
วิตกกังวล  เชน  คิดถึงเรื่องความเจ็บปวยของตนเอง ความปวด ทําใหนอนไมหลับได  (Closs, 1999; 
Potter  and  Perry, 1995) 
     3.6.2.2  จํานวนครั้งที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาล   การเขารับการรักษาใน
โรงพยาบาลครั้งแรกอาจทําใหผูปวยนอนไมหลับได  เนื่องจากตองอยูในสภาพแวดลอม  และ
บรรยากาศของโรงพยาบาลที่ไมคุนเคย  ทําใหผูปวยตองมีการปรับตัวเพิ่มขึ้น   
  3.6.3    ปจจัยดานสิ่งแวดลอม 
     3.6.3.1  เสียง    เสียงเปนปจจัยหนึ่งที่มีความสัมพันธทางลบกับการนอนหลับ  
(Phipps, Sands, and  Marck, 1999) 
     3.6.3.2  อุณหภูมิ  โดยอุณหภูมิต่ําหรือสูงเกินไป  จะทําใหผูปวยมีอาการ
กระสับกระสายเพิ่มขึ้น  และตื่นบอยขึ้น  (Roehrs, Zorick, and   Roth, 1994) 
     3.6.3.3  แสง   แสงเปนปจจัยที่รบกวนการนอนหลับของผูปวยได  โดยสงผลตอ
ระยะเวลาเริ่มตนของการนอนหลับ  (Fall asleep)  (Edell – Gustafsson, Aren, Hamrin, and  Hetta, 
1994)   
     3.6.3.3  แมลง/สัตวตางๆ   แมลง/สัตวตางๆ  ที่พบบอยในเวลากลางคืน  เชน  ยุง  
มด  เปนตน  อาจรบกวนการนอนหลับไดเชนกัน 
     3.6.3.4  เตียงนอน   ลักษณะของเตียง  และที่นอน  เชน  ที่นอนแข็ง  และไมคุย
เคยที่นอนซึ่งหุมดวยพลาสติก  ทําใหรอน  และเหงื่อออกมาก  ไมสุขสบาย  จะสงผลตอคุณภาพการ
นอนหลับ  (Potter, and Perry, 2003) 
 3.7  ผลของการนอนหลับไมเพียงพอ     
  3.7.1 ผลกระทบทางดานรางกายคือ  ออนเพลีย ไมมีแรง มึนงง  เวียนศีรษะ         
(ชัยรัตน นิรัตนรัตน, 2543; ประเสริฐ บุญเกิด , 2539 ; National Center on Sleep  Disorders  
Research,2000)  ความสามารถในการทํากิจกรรมตางๆลดลง  (Foreman and Wykle, 1995)  
กระบวนการทํางานตางๆในรางกาย  เชน  ระบบภูมิคุมกัน  รวมทั้งกระบวนการหายของแผลทํางาน
ไมมีประสิทธิภาพ  นอกจากนี้ยังกดการทํางานกลไกการปองกันตนเองของรางกาย   ทําใหเกิด
ภาวะแทรกซอนตางๆตามมาได  (Diness  -  Kalinowski,2002)  และเกิดโรคภัยไขเจ็บไดงาย         
(ชัยรัตน  นิรัตนรัตน , 2543)   
  3.7.2  ผลกระทบทางดานจิตใจ  คือ หงุดหงิด  วิตกกังวล  อารมณไมราเริง  ซึมเศรา  
โกรธงาย  (Munson, 2000; Shneerson, 2000) 
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  3.7.3  ผลกระทบทางดานสังคม  คือ  ทําใหประสิทธิภาพในการทํางานลดลง  
อัตราการขาดงานสูงขึ้น  การใชบริการทางการแพทยสูงขึ้น  (สุรชัย  เกื้อศิริกุล ,2544) 
 3.8  การประเมินการนอนหลับ (Measurement  of  sleep)  มี 3 วิธีคือ 
  3.8.1 การบันทึกการนอนหลับดวยเครื่องมือ 
     3.8.1.1 เครื่องมือโพลีซอมโนกราฟ  (polysomnography : PSG)  เปนการตรวจ
ดวยเครื่องมือทางวิทยาศาสตรในหองปฏิบัติการการนอนหลับ  sleep  laboratory) ที่มีความแมนยํา
และไดมาตรฐานกวาเครื่องมืออ่ืนที่ใชในการประเมินการนอนหลับ (Richards, 2002) เครื่องมือนี้
สามารถประ เมินคุณภาพการนอนหลับจากการ เปลี่ ยนแปลงของคลื่นไฟฟ าสมอง   -
(electroencephalogram  : EEG)  การเคลื่อนไหวของลูกตา  (electrooculogram  : EOG)  และ
คล่ืนไฟฟาของกลามเนื้อใตคาง  (electromyogram  : EMG)  (Attarian, 2000)  วิธีใชคอนขาง
ซับซอน  จึงตองทําโดยผูเชี่ยวชาญเฉพาะทางในการใช และแปลผล  (ชนกพร  จิตปญญา , 2543) 

    3.8.1.2  ไนทแค็พ  (Nightcap)  เปนเครื่องมือประเมินการนอนหลับขนาดเล็ก
สามารถเคลื่อนยายได   

    3.8.1.3  แอคติกราฟ  (Actigraph)  เปนเครื่องมือประเมินการนอนหลับขนาดเล็ก  
และน้ําหนักเบา  ลักษณะคลายนาฬิกาขอมือ  ใชสวมที่ขอมือ   
  3.8.2  การประเมินดวยตนเอง  การประเมินคุณภาพการนอนหลับดวยตนเองเปน
วิธีที่นิยมใชมากที่สุด  (Beck, 1992; Closs, 1988)  เนื่องจากสามารถทําไดงาย  เสียคาใชจายนอย  
สามารถประเมินการนอนหลับไดทัง้ปริมาณและคุณภาพ  (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   ขอ ประเมินทั้งปริมาณ และคุณภาพของการนอนหลับ
     3.8.2.3 มาตรวัดการนอนหลับของเวอรแรน  และสไนเดอร-ฮาลเพิรน  (The 
Verran  Snyder-Halpern  Sleep  Scale : VAH  Sleep  Scale)  เปนมาตรวัดการนอนหลับดวยสายตา 
     3.8.2.4  แบบสอบถามการนอนหลับของโรงพยาบาลเซนตแมรี่  (St. Mary’s 
Hospital  Sleep   Questionnaire : SMH  Sleep) 
     3.8.2.5 บันทึกการนอนหลับประจําวัน  (daily  sleep  diary)  เปนการประมาณ
การนอนหลับดวยตนเอง  โดยบันทึกทุกวันหลังตื่นนอนในตอนเชา 
  3.8.3 .การสังเกต   การสังเกตการนอนหลับถูกนํามาใชในการวัดการนอนหลับของ
เด็ก  ผูสูงอายุ  และผูปวยโรคจิต  สามารถประเมินการนอนหลับไดอยางตอเนื่อง  แตสามารถแยกได
เพียงการนอนหลับกับการตื่นเทานั้น 
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 วิธีประเมินการนอนหลับแตละวิธียอมมีขอดีขอเสียแตกตางกันไป  ควรเลือกใชให
เหมาะสมกับผูปวยแตละประเภท  เพื่อใหสามารถประเมินไดอยางถูกตอง  ครอบคลุม  และควร
เลือกใชวิธีที่ทําไดงาย  สะดวก  ใชเวลาในการประเมินนอย 
 
  คุณภาพการนอนหลับในผูปวยหลังผาตัด 
 คุณภาพการนอนหลับเปนปรากฏการณที่ซับซอน  ยากตอการใหความหมายที่ชัดเจน
แนนอน  ประกอบดวย  2  ลักษณะคือ  
 1.   การนอนหลับเชิงปริมาณ  เปนการประเมินการนอนหลับจากการสอบถามหรือ
สัมภาษณ   ที่สามารถบอกจํานวนของระยะเวลามากนอยได  เชน  การนอนหลับในแตละคืน  
ระยะเวลาตั้งแตเขานอนจนกระทั่งหลับ  หรือจํานวนครั้งของการตื่น  
 2.  การนอนหลับเชิงคุณภาพ  เปนส่ิงที่สามารถบอกไดโดยบุคคลนั้น  ( Buysse  et  al.,  
1989   เปนความคิดเห็นของบุคคลตอการนอนหลับของตนเอง  (Ebersole  and  Herr, 1998)  เชน  
การนอนหลับสนิท  การนอนหลับอยางเพียงพอ     และสามารถบอกถึงคุณภาพการนอนหลับของ
ตนเองวา   “ดี”  หรือ  “ไมดี”   
 การประเมินคุณภาพการนอนหลับ 

การประเมินคุณภาพการนอนหลับมีอยู  2  วิธี  คือ  การประเมินคุณภาพการนอนหลับ
เชิงปรนัย  (Objective sleep quality)  และการประเมินคุณภาพการนอนหลับเชิงอัตนัย  (Subjective  
sleep  quality)  ซ่ึงการที่จะเลือกใชวิธีใดนั้น  ขึ้นอยูกับวัตถุประสงคในการประเมินและความ
เหมาะสมกับสถานการณ 
 1.  การประเมินคุณภาพการนอนหลับเชิงปรนัย  การประเมินคุณภาพการนอนหลับวิธีนี้  
เปนการพิจารณาองคประกอบเกี่ยวกับการเขาสูระยะของการนอนหลับ  และระยะเวลาในแตละรอบ
วงจรของการนอนหลับ  (Hilton,1976)  ประเมินไดจาก  การบันทึกการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยา
ขณะหลับ    หรือจากบันทึกลักษณะของการนอนหลับตลอดคืน  ดวยวิธีการใชโพลีซอมโนกราฟฟคซ่ึง
เปนเครื่องมือทางวิทยาศาสตร  การวัดคุณภาพการนอนหลับวิธีนี้ใหผลถูกตอง  และเที่ยงตรงที่สุด  
(Beck, 1992)  การประเมินจะทําไดเฉพาะในหองปฏิบัติการ  เครื่องมือมีราคาแพงและวิธีใช
คอนขางซับซอน  จึงตองทําโดยผูเชี่ยวชาญเฉพาะทางในการใชและการแปลผล  โดยทั่วไปการ
ประเมินคุณภาพการนอนหลับเชิงปรนัยจะใชประโยชนเพื่อการวินิจฉัยแยกโรคและการรักษา เชน 
การศึกษาแบบแผนการนอนหลับของผูปวยโรคจิตเภทเฉียบพลัน โรคจิตและแอลกอฮอลเร้ือรัง 

2.  การประเมินคุณภาพการนอนหลับเชิงอัตนัย  การประเมินคุณภาพการนอนหลับเชิง
อัตนัย  เปนการประเมินองคประกอบตางๆเฉพาะบุคคลเกี่ยวกับ  ประสบการณ  การรับรูเกี่ยวกับ
การนอนหลับ  ความรูสึกภายหลังการตื่นนอน  การถูกรบกวนจากฝนราย  สามารถกําหนดการ
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ประเมินเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพได  (Closs, 1988)    การประเมินคุณภาพการนอนหลับอาจทําได
หลายวิธีเชน   

 2.1  ประเมินโดยใชแบบสอบถามเกี่ยวกับเวลานอนหลับปกติ  ระยะเวลาการนอน
หลับ  การรบกวนการนอนหลับ  เวลาที่อยูบนเตียง  (Johns, 1975)   

 2.2  ประเมินคุณภาพการนอนหลับโดยใชแบบวัดคุณภาพการนอนหลับ  ซ่ึงเปน
การประมาณคาบนเสนตรงโดยการเปรียบเทียบดวยสายตา  (visual  analogue  scale)  ลักษณะตางๆ
ของการนอนหลับวัดเปน  2  มิติ  คือ  มิติประสิทธิผลการนอนหลับ  ซ่ึงเปนการรับรูของบุคคล
เกี่ยวกับการนอนหลับของตนเองในทางบวก  และมิติแปรปรวนของการนอนหลับ  (sleep  effective  
ness)  ซ่ึงเปนการรับรูของบุคคลตอการนอนหลับของตนเองในทางลบ    

 2.3   ประเมินคุณภาพการนอนหลับโดยใช  The  Pittsburgh  Sleep  Quality  Index  
(PSQI)  สอบถามเกี่ยวกับการนอนหลับและการรบกวนการนอนหลับ  โดยมี   7  องคประกอบ
ไดแก  คุณภาพการนอนหลับเชิงอัตนัย  ระยะเวลาตั้งแตเขานอนจนกระทั่งหลับ ระยะเวลาการนอน
หลับในแตละคืน  ประสิทธิผลของการนอนหลับโดยปกติวิสัย    การรบกวนการนอนหลับ  การใช
ยานอนหลับ  และผลกระทบตอการทํากิจกรรมในเวลากลางวัน  (Buysse  et  al., 1989)  

จากผลการศึกษา  การประเมินคุณภาพการนอนหลับเชิงปรนัยและเชิงอัตนัยพบวา  ผลการ
ประเมินมีคาใกลเคียงกัน  ซ่ึงการประเมินคุณภาพการนอนหลับเชิงอัตนัยทําไดงายไมซับซอนจึง
นิยมนํามาใชในการศึกษาเชิงสํารวจเกี่ยวกับคุณภาพการนอนหลับ (Ellis, Johns, Lancaster, 
Raptopoulos, Angelopoulos, and Priest , 1981) 

ซ่ึงในการศึกษาครั้งนี้  ผูวิจัยประเมินคุณภาพการนอนหลับโดยใช  The  Pittsburgh  Sleep  
Quality  Index  (PSQI)  ที่บัสซี่และคณะ  (Buysse  et  al., 1989)  สรางขึ้น  มีการประเมินคุณภาพ
การนอนหลับ  2  ลักษณะ  คือ  การนอนหลับเชิงปริมาณ  3  องคประกอบ  และการนอนหลับเชิง
คุณภาพ  4  องคประกอบ  รวมเปน  7   องคประกอบ  ซ่ึงมีรายละเอียดดังตอไปนี้ 

การประเมินคุณภาพการนอนหลับเชิงปริมาณ   
 การประเมินคุณภาพการนอนหลับเชิงปริมาณ  เปนการประเมินการนอนหลับจากการ
สอบถามหรือสัมภาษณ  ที่สามารถบอกจํานวนของระยะเวลามากนอยได  ตามรายละเอียด
ดังตอไปนี้ 
 1.  ระยะเวลาตั้งแตเขานอนจนกระทั่งหลับ  เปนระยะเวลาตั้งแตบุคคลลมตัวลงนอน
จนกระทั่งหลับไป  (Buysse  et  al .,  1989)  ในบุคคลที่การนอนหลับปกติ  ใชเวลาประมาณ  1 – 7  
นาที  (Morton, 1993)  ระยะนี้ไมควรเกิน  20  นาที  ถามากกวา  20  นาที  แสดงวามีการนอนไม
หลับเกิดขึ้น  (Lee, 1997) 
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 2.  ระยะเวลาในการนอนหลับในแตละคืน  เปนระยะเวลาตั้งแตเร่ิมเขาสูการนอนหลับใน
ระยะที่  1  ของ  NREM  จนกระทั่งตื่นนอน    บุคคลมีความตองการนอนหลับในแตละคืนแตกตาง
กันไปในแตละวัยหรือชวงอายุของบุคคล  ทารกหลังคลอดจนถึง 1 เดือน  จะนอนหลับวันละ
ประมาณ 20 ช่ัวโมง  และคอย ๆ ลดลงตามลําดับเปน 10 – 12 ช่ัวโมงตอคืนเมื่ออายุ 4 ป  ตอมาจะ
ลดลงเหลือ 9-10 ช่ัวโมงตอคืนเมื่ออายุ 10 ป  โดยเหลือประมาณ 8.5  ช่ัวโมงเมื่อเขาวัยรุนเมื่ออายุ 16 
ป  และลดลงมาเหลือประมาณ 7.5 ช่ัวโมงตอคืนเมื่ออายุ 25-45 ป  หลังจากนั้นจะคอยๆลดลงจน
เหลือ 6.5 ช่ัวโมงตอคืนเมื่อเขาสูวัยสูงอายุ  ( Morton , 1993 )    บางการศึกษาพบวาระยะเวลาการ
นอนในแตละคืนของบุคคลวัยผูใหญและผูสูงอายุไมแตกตางกัน  ( Richards, 1996 ) ซ่ึงบุคคลที่
สามารถนอนหลับไดมากกวา  7  ช่ัวโมงตอคืน  แสดงถึงการมีคุณภาพการนอนหลับที่ดี (Buysse     
et  al., 1989) 
 3.  ประสิทธิผลของการนอนหลับโดยปกติวิสัย  เปนอัตราสวนระหวาง  จํานวนชั่วโมงของ
ระยะเวลาในการนอนหลับไนแตละคืนหารดวยจํานวนชั่วโมงของระยะเวลาที่นอนอยูบนเตียงเทียบ
กับหนึ่งรอย  คาที่คํานวณไดจะมีหนวยเปนเปอรเซ็นต  (Buysse et al., 1989)  ในวัยผูใหญจะมีคา
ประสิทธิผลของการนอนหลับ  80-95  เปอรเซ็นต  และวัยสูงอายุจะมีคา  67-70  เปอรเซ็นต  
(Hayashi and  Endo  , 1982  cited  in  Carpenito, 1997)  ซ่ึงบุคคลที่มีคุณภาพการนอนหลับดีจะมีคา
ประสิทธิผลของการนอนหลับโดยปกติวิสัยมากกวา  85  เปอรเซ็นต  (Buysse et al., 1989) 
 การประเมินคุณภาพการนอนหลับเชิงคุณภาพ 
 การประเมินคุณภาพการนอนหลับเชิงคุณภาพ  เปนการประเมินการนอนหลับจากการ
สอบถามหรือสัมภาษณ  ที่สามารถบอกไดโดยบุคคลนั้นเอง  ดังรายละเอียดดังตอไปนี้ 

1. คุณภาพการนอนหลับเชิงอัตนัย  เปนการประเมินคุณภาพการนอนหลับโดยรวม  และ
เปนสิ่งที่สามารถบอกไดโดยบุคคลคนนั้นเองวา  “ดีมาก”  หรือ  “ไมดีเลย”  (Buysse et al., 1989) 

2. การรบกวนการนอนหลับ  เปนการขาดความตอเนื่องหรือมีการขัดจังหวะระหวางการ
นอนหลับ  ทําใหเกิดการเบี่ยงเบนดานปริมาณและคุณภาพการนอนหลับ   มีการเปลี่ยนแปลงแบบ
แผนการนอนหลับและตื่นไปจากความเคยชินของบุคคล  ทําใหรูสึกไมสุขสบายและทําใหวิถีชีวิต
เปล่ียนแปลงไป  เชนการที่ตองตื่นกลางดึกหรือเชากวาปกติ  เชน  การหายใจลําบาก  หนาวหรือ
รอนเกินไป  ความปวด  เปนตน 

3. การใชยานอนหลับ  การใชยาเพื่อชวยในการนอนหลับ  โดยแพทยส่ังและซื้อมา
รับประทานเอง  (Buysse et al., 1989)  ซ่ึงการใชยาดังกลาวบงบอกถึง  การมีปญหาในการนอนหลับ
หรือมีคุณภาพการนอนหลับที่ไมดีเกิดขึ้น 
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4. ผลกระทบการทํากิจกรรมในเวลากลางวัน  เปนผลที่เกิดจากการนอนหลับไมเพียงพอ

หรือคุณภาพการนอนหลับไมดี  ซ่ึงมีผลกระทบตอการทํากิจกรรมในเวลากลางวัน  เชน  งวงนอน
หรือเผลอหลับ  ขาดความกระตือรือรนในการทํางาน  เปนตน  (Buysse et al., 1989) 
 3.9  การพยาบาลเพื่อสงเสริมคุณภาพการนอนหลับ 
  3.9.1   มีการจัดการเพื่อบรรเทาความปวดที่เหมาะสม  อยูในระดับความสุขสบายที่
ผูปวยยอมรับได 
  3.9.2  สนับสนุนกิจกรรมที่ชวยใหเกิดการผอนคลาย  เชน  การจัดใหฟงดนตรี  
การใหขอมูลที่ตรงกับความตองการของผูปวย 
  3.9.3   การจัดกิจกรรมการพยาบาลใหเหมาะสม  หลีกเล่ียงการรบกวน  การปลุก
ผูปวยโดยไมจําเปนหรือรบกวน  ใหทํานอยครั้งที่สุด  การตรวจสัญญาณชีพทุกชั่วโมงควรกระทาํใน
กรณีที่จําเปนจริง ๆ เทานั้น  ( Weber and Thompson , 1986 : 447 – 457 )  เนื่องจากวงจรการนอน
หลับแตละรอบใชเวลาประมาณ 90 นาที  การปลุกผูปวยทุกชั่วโมงจึงทําใหเกิดการนอนหลับที่ไม
สมบูรณ   และควรคํานึงถึงแบบแผนการนอนหลับของผูปวยดวย  เชน  การตรวจสัญญาณชีพ        
การทําความสะอาดรางกาย  05.00 – 06.00 น. ซ่ึงเปนเวลาที่ผูปวยกําลังนอนหลับสนิท 
  3.9.4   การจัดสิ่งแวดลอมใหมีความเหมะสม  ลดความดังของเสียงจากกิจกรรม
การพยาบาลตาง ๆ การสนทนาหรือรายงานอาการผูปวย  การใชเครื่องมือ   อุณหภูมิหองตองไม
รอนหรือหนาวเกินไป  แสงสวางพอเหมาะ  ( Petterson , 2000: 2004 ) 
 
4.  แนวคิดเก่ียวกับสื่อเสียงหรือดนตรีเพื่อการบําบัด 
 
 ส่ือเสียงหรือดนตรีเพื่อการบําบัด  เปนวิธีการหนึ่งที่สามารถนํามาใชกับผูปวยที่มีความปวด  
โดยเฉพาะความปวดที่เกิดขึ้นอยางหลีกเลี่ยงไมได  นั่นคือจากการผาตัด 

4.1 ความหมาย 
 ดนตรี  เปนภาษาของอารมณ  (Language  of  emotion)  อันเกิดจากจินตนาการของผูฟงเอง  
ผูฟงสามารถรับรสของดนตรีไดโดยอิสระ ปราศจากขอจํากัดใดๆ  (Alvin,  1975 ;  เฉลิมศักดิ์  พิกุล
ศรี ,2530)    ดนตรี  เปนศิลปะที่วิวัฒนาการควบคูมากับมนุษยตั้งแตอดีตจนถึงปจจุบัน  ดนตรีแสดง
ถึงสีสันบนเสนเสียงที่นําเสนอในแบบของจังหวะลีลาและทวงทํานองที่สอดคลองผสมผสาน  และ
เปนภาษาสากลที่คนทั่วโลกสามารถสื่อความหมายทางดานความรูสึกไดอยางแจมชัด  มนตขลังของ
ดนตรีอยูที่พลังอํานาจในการดึงดูด  โนมนาวจิตใจ  อารมณ ความรูสึกและการซาบซึ้งเขาถึงระดับ
วิญญาณของมนุษย  จนเกิดจินตนาการและความทรงจํา   ซ่ึงเปนสิ่งที่ไมอาจหาคําอธิบายใดๆ สัมผัส
ได   (Lane, 1992; Hoffman, 1997)   
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 จากคุณคาที่มหัศจรรยของดนตรี  จึงมีผูนําดนตรีมาใชประโยชนอยางมากมาย  รวมทั้งใน
การบําบัดรักษาความปวดของมนุษย  โดยอาศัยองคประกอบและคุณลักษณะเฉพาะตัวของดนตรี  
ซ่ึงไดผานการเรียบเรียงอยางเปนระบบระเบียบ   (Cook, 1981)   
 การนําดนตรีมาใชประโยชนในการบําบัดรักษานั้นเริ่มมาตั้งแตการแพทยสมัยโบราณที่
เรียนรูวาดนตรีสามารถชวยรักษาความเจ็บปวยทั้งทางรางกาย  จิตใจ  และอารมณ  โดยนําดนตรีมา
ใชในรูปแบบของเวทมนตคาถา  เพื่อขับไลวิญญาณชั่วรายที่เช่ือวาเปนสาเหตุของความเจ็บปวยให
ออกจากรางกาย  และประวัติของดนตรีบําบัดนั้นไดถูกเลาขานตอเนื่องกันมาเปนเวลาหลายศตวรรษ
( Alvin, 1975 ; Cook, 1981; and Lane, 1992 )และสรุปไดวาชาวกรีกเปนชาติแรกที่ทําการคนควา
และนําดนตรีมาใชในการรักษาโรคทั้งทางรางกายและจิตใจอยางมีหลักเกณฑละเปนวิทยาศาสตร 
   ในดานการพยาบาล  ฟลอเรนซ ไนติงเกล  ผูกอกําเนิดวิชาพยาบาลไดตระหนักถึง
คุณประโยชนจากพลังอํานาจของดนตรีที่มีตอความเจ็บปวยเชนกัน  จึงนําดนตรีมาใชในการดูแล
และสงเสริมภาวะสุขภาพของบุคคล  ซ่ึงตอมาก็มีการศึกษาวิจัยดานการพยาบาลที่สามารถอธิบาย
ผลทางคลินิกของดนตรีในการดูแลผูปวยระยะวิกฤติที่มีปญหาความเครียด  ความวิตกกังวลและ
ความปวดได  
  Music  Therapy  หรือ  ดนตรีบําบัด  คือพฤติกรรมศาสตรที่นําดนตรีหรือองคประกอบ
อ่ืนๆทางดนตรีมาประยุกตใชอยางเปนระบบเพื่อใหบุคคลเกิดการผอนคลาย  เปลี่ยนแปลงอารมณ 
พฤติกรรมและการทํางานของรางกาย  (  Guzzette, 1997 )  ผูใหการบําบัดคือนักดนตรี ( Chlan, 
2002 )                                                      
 สวน  Music  Intervention   มีวัตถุประสงคในการใชดนตรีเพื่อใหบุคคลเกิดความผอนคลาย  
ลดความวิตกกังวล  ลดความกลัว  ลดความตึงเครียดและลดความคิดที่ทําใหไมสบายใจลง ( Chlan, 
1997 )   ผูที่ใหการบําบัดคือบุคคลอื่นที่มิใชนักดนตรี  
  Lane ( 1992 )  ไดกลาวถึงดนตรีบําบัดวา  ดนตรีบําบัดมิใชการรักษา  ไมสามารถให
คําตอบที่ลึกลับเกี่ยวกับการแพทยสมัยใหมได  แตดนตรีทําใหเกิดผลตอจิตวิญญาณของมนุษย  
สรางความสบายและแรงบันดาลใจ  ซ่ึงสิ่งเหลานี้ทําใหเกิดพลังในตัวมนุษยเพื่อตอสูกับสิ่งเลวราย
ตางๆที่เขามา 

4.2 องคประกอบและคุณสมบัติของดนตรี 
ดนตรีเปนโครงสรางของเสียงที่เรียบเรียงอยางมีแบบแผน  ทําใหมีความหมายที่ลึกซึ้ง

แตกตางกันตามองคประกอบที่เรียบเรียง  องคประกอบนี้คือ   (Parriott, 1969; Hicks, 1992; Chlan 
and Tracy, 1999) 
  4.2.1  จังหวะลีลา  (Rhythm)  หมายถึง  การเคลื่อนไหวของเสียงภายในชวงเวลา
หนึ่งๆ  เปนองคประกอบของดนตรีที่มีอิทธิผลตอมนุษยมากที่สุด  และเปนปจจัยที่สําคัญที่ใชใน
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การคัดเลือกชนิดของดนตรีที่จะนํามาใชเพื่อวัตถุประสงคเฉพาะ   เชน  การบําบัดรักษา  จังหวะลีลา
ของดนตรีสามารถรวมเขาเปนจังหวะเดียวกันกับจังหวะการทํางานของอวัยวะภายในรางกาย  
(rhythmic  entrainment)  เชน  อัตราการเตนของหัวใจ  อัตราการหายใจ  กอใหเกิดความกังวานของ
เสียงที่เขากันได  การผสมผสานนี้ไมไดเกิดเฉพาะจังหวะลีลาเทานั้น  แตยังเกิดการผสมผสานใน
ดานอารมณอีกดวย  อารมณของดนตรีสามารถเปลี่ยนแปลงอารมณของผูฟงได  ดนตรีที่ชามีจังหวะ
คงที่  สม่ําเสมอ  จะทําใหผูฟงเกิดความผอนคลาย 
  4.2.2  ความเร็วของจังหวะ  (Tempo)  หมายถึง  อัตราความเร็วในการเคาะจังหวะ 
(beats )  นิยมนับเปนจํานวนครั้งตอ  1  นาที  โดยทั่วไปใน  1 จังหวะมีความเร็วระหวาง 50–120        
เมโตรนอม  (metronom)  ( 70 – 80 คร้ัง/นาที)  ถาความถี่ของจังหวะที่นับจากเมโตรนอมเร็วกวา
อัตราการเตนของหัวใจ  เรียกวาจังหวะเร็ว ( มากกวา  80-90  คร้ัง/นาที )  ทําใหเกิดความรูสึกตึง
เครียด  และถาชากวาอัตราการเตนของหัวใจเรียกวาจังหวะชา  (40-60  ครั้ง/นาที)  จะทําใหรูสึกไม
มั่นใจหรือวิตก-กังวล   สวนจังหวะปกติที่เร็วเทากับการเตนของหัวใจ  คือ  60-80  ครั้ง/นาที  จะทํา
ใหรูสึกสงบ  ( Lane, 1992) 
  4.2.3  ทํานอง  (Melody)  เปนผลที่ไดจาการจัดเรียงเสียงที่มีความแตกตางของ
ระดับเสียงและความยาวของเสียง  ทํานองของดนตรีที่มีความเกี่ยวของกับความรูสึกของบุคคลมาก
ที่สุด  ผลของทํานองทําใหเกิดการสรางสัมพันธภาพระหวางบุคคล  ชวยลดความวิตกกังวล  ทําให
รูสึกสงบ  ผอนคลายความรูสึกในสวนลึกของจิตใจและทําใหเกิดความคิดริเร่ิม 
  4.2.4  การประสานเสียง  (Harmony)  หมายถึง  การประสมประสานของเสียง
หลายชนิดที่มีลักษณะแตกตางกันในชวงเวลาเดียวกันโดยมีจังหวะลีลาและทวงทํานองที่สอดคลอง
กลมกลืนกัน  ซ่ึงการประสานเสียงอาจสรางความไพเราะหรือระคายหูก็ได  แลวแตการกระทบกัน
ของเสียงนั้นๆ  การแยกแยะวามีความไพเราะเพียงใดนั้น   ขึ้นอยูกับสติปญญาและการฝกฝนเรียนรู
ทางการประสานเสียง 
  4.2.5  ระดับเสียง  (Pitch)  หมายถึง  ระดับความสูง – ต่ําของเสียง  ซ่ึงเกิดจาก
ความถี่ในการสั่นสะเทือนของเสียงเปนรอบตอวินาที  มีหนวยเปนเฮิรทซ  (hertz)  เสียงที่มีความถี่
สูงลักษณะการสั่นสะเทือนเร็วจะใหระดับเสียงสูง ซ่ึงเสียงที่สูงมากจะทําใหรูสึกตื่นเตน  เราใจ  
เหนื่อยและตึงเครียดไดงาย เนื่องจากมีผลกระตุนการทํางานของระบบประสาทซิมพาเธติค  และ
เสียงที่สูงปานกลางจะทําใหความรูสึกผอนคลายและสงบ  ในขณะทีเสียงที่มีความถี่ต่ํามาก  ลักษณะ
การสั่นสะเทือนชาจะใหความรูสึกนากลัว  สรางบรรยากาศนาเกรงขาม 
  4.2.6  ความดังหรือความเขมของเสียง  (Loudness  or  volume  intensity)  หมายถึง  
ปริมาณความดังคอยของเสียงที่นํามาใชในการบรรเลง  วัดไดเปนเดซิเบล   (decibel)   ความดังคอย
ของเสียงสามารถใชเปนส่ือใหเกิดสมาธิ  กระตุนหรือลดความรูสึกในสวนลึกของจิตใจใหสงบ  
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เสียงนุมเบาทําใหเกิดความสงบสุขสบายใจ  เสียงดังจะกระตุนอารมณและการทํางานของตอมไรทอ  
ความเขมหรือความดังของเสียงที่คงที่สม่ําเสมอติดตอกันเปนเวลานานๆ  จะรบกวนผูฟงและทําให
เกิดความรูสึกเหนื่อยลาได 
  4.2.7  ความกังวานของเสียง  (Sonority)  หมายถึง  คุณลักษณะของเสียง  ที่มาจาก
แหลงตนกําเนิดเสียงแตกตางกัน  แหลงกําเนิดเสียงดังกลาว  เปนไดทั้งเสียงรองของมนุษยและ
เครื่องดนตรีชนิดตางๆความกังวานเปนองคประกอบที่บอกวาเสียงมีความสุขสมบูรณและเปน
ประเด็นสําคัญที่ช้ีใหเห็นวาผูประพันธเพลงไดฝากความไพเราะไวในบทเพลง 
  4.2.8  ความรูสึกของดนตรี  (Expression of music)  เปนหัวใจของดนตรีที่ทําให    
ผูรองและผูฟงเกิดความเขาใจ  ประทับใจถึงอารมณรัก  โกรธ  เศรา  ราเริง  สนุกสนาน  หรือเราใจ
ได 
  4 .2.9. ทิศทางของเสียงดนตรี (Direction) ขึ้นอยูกับทิศทางของแหลงกําเนิด
ตัวกลางที่เสียงเดินผานเสียงดนตรีมีการหักเหเดินทางไดเชนเดียวกับแสงทําใหเกิดความดัง ความ
เบาแตกตางกันในแตละจุด นอกจากนี้ยังมีเร่ืองของเสียงกอง เสียงสะทอน เปนตน (พิชัย ปรัชญา
นุสรณ, 2534: 6) 
  4.2.10. ฉันทลักษณ หรือลักษณะรูปแบบของดนตรี (From) เกี่ยวของกับ
สวนประกอบของ โครงสรางของดนตรีทั้งหมด เพลงหนึ่งๆ จะมีรูปแบบดนตรีของการนําเสนอ
และความสัมพันธของสวนประกอบดนตรี เชนการเปลี่ยนแปลงจากทํานองหนึ่งไปอีกทํานองหนึ่ง 
 องคประกอบและคุณสมบัติของดนตรีดังกลาวจะประกอบขึ้นเปนดนตรี  ซ่ึงมีอิทธิผลตอ    
ผูที่ไดสัมผัสไมวาจะขับรอง  เลน  หรือฟงดนตรี  ตามแตชนิดขององคประกอบและคุณสมบัตินั้นๆ  
การบรรลุวัตถุประสงคของดนตรีบําบัดจึงขึ้นอยูกับชนิดของดนตรีที่ตองมีความเหมาะสม  
 4.3 ชนิดของดนตรีท่ีนํามาใชในการบําบัด 
 การเลือกชนิดของดนตรีที่ใชในการบําบัด เปนสิ่งที่ตองพึงระวังเนื่องจากบุคคลมี
ประสบการณทางดนตรีที่แตกตางกัน และการตอบสนองของแตละคน จะขึ้นอยูกับประสบการณที่
เคยไดรับ (Snyder, 1992: 187) ชนิดของดนตรีที่นํามาใชในการบําบัด ไดแก  
  ( 1) ดนตรีที่ไมมีคํารอง (ดนตรีบรรเลง) 
  (2) ดนตรีที่เปนเสียงเพลงจากธรรมชาติ เชนเสียงน้ําไหล เสียงคล่ืน เสียงลม  
  (3) ดนตรีที่มีคํารอง ไดแก Classical, Country, Rock, Pop, Jazz  
 4.4  จุดมุงหมายของดนตรีบําบัด 

จากการศึกษาวิจัยทั้งในและตางประเทศเกี่ยวกับผลของดนตรีบําบัดในทางคลินิกพบวา  
ดนตรีบําบัด  เปนกิจกรรมการพยาบาลอยางหนึ่งที่สามารถนํามาประยุกตใชในการดูแลผูปวย
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ประเภทตางๆไดอยางมีประสิทธิภาพ  ซ่ึงจุดมุงหมายของการนําดนตรีบําบัดมาใชนั้นสรุปไดดังนี้  
(Giynn, 1986; Hoffman, 1997 ; Chlan and Tracy, 1999 ; บําเพ็ญจิต  แสงชาติ, 2542) 
  4.4.1  ชวยเบี่ยงเบนความสนใจของผูปวยเพื่อลดความปวด ลดความเครียด  ความ
วิตกกังวล  ความเหงา  และความอางวาง  โดดเดี่ยว 
  4.4.2  ชวยปรับสภาพอารมณใหดีขึ้น  ( Improve mood)  ทําใหบุคคลเกิดความ
ผอนคลาย  และรูสึกสงบในสวนของจิตใจ 
  4.4.3  ชวยใหมีการแสดงออกทางอารมณอยางเปดเผย  (Facilitate expression of   
emotion) 
  4.4.4  ชวยใหการรับรูดีขึ้น  สามารถเรียนรูและจดจําส่ิงตางๆไดดียิ่งขึ้น 
  4.4.5  ชวยในดานจิตวิญญาณ  ทําใหบุคคลเกิดพลังที่จะตอสูกับความเจ็บปวย 
  4.4.6  ชวยใหบุคคลเขาใจตนเองไดอยางลึกซ้ึงและสรางความรูสึกมีคุณคาใน
ตนเอง 
  4.4.7  สงเสริมการติดตอส่ือสารและการมีปฏิสัมพันธทางสังคม 
  4.4.8  ชวยกระตุนใหเกิดการเคลื่อนไหวของรางกาย 
 ลักษณะเดนของดนตรีบําบัด 
                ดนตรีบําบัดมีลักษณะเดนเฉพาะตัวหลายดาน ทําใหสามารถประยุกตใชไดในทุกระดับ
อายุ และหลากหลายปญหา ลักษณะเดน ไดแก 
 1. ประยุกตเขากับระดับความสามารถของบุคคลไดงาย 
 2. กระตุนการทํางานของสมองไดหลายสวน 
 3. กระตุนและสงเสริมพัฒนาการทุกดาน 
 4. ชวยพัฒนาอารมณ จิตใจ 
 5. เสริมสรางทักษะทางสังคม และการสื่อสาร 
 6. ใหการรับรูที่มีความหมาย และความสนุกสนาน ไปพรอมกัน 
 7. ประสบความสําเร็จในการบําบัดไดงาย เนื่องจากประยุกตใชได ทุกเพศ ทุกวัย ทุกระดับ
ความสามารถ 

ดังนั้นการใชดนตรีบําบัดจึงเปนกิจกรรมเสริมในการพยาบาลวิธีหนึ่งที่ไดรับความสนใจ
และถูกนํามาใชเพื่อบรรเทาความปวด  เนื่องจากเปนวิธีที่ไมกอใหเกิดอันตรายตอผูปวย   (Jacox, 
1992 : 54-60) 
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4.5  ผลของดนตรีตอสรีรวิทยา 

Alvin  (1975)  กลาววา  การประเมินผลของดนตรีตอจิตใจตามหลักเกณฑทางวิทยาศาสตร
นั้นทําไดยาก   ดังนั้นการประเมินปฏิกิริยาการตอบสนองทางสรีรวิทยาจึงเปนสิ่งสําคัญที่จะทําให
ทราบคุณคาและเกี่ยวกับการไดยินเสียง   โดย Alvin  อธิบายวาการรับรูหรือไดยินเสียงของบุคคล
เกิดขึ้นเมื่อเสียงผานเขาไปยังอวัยวะเกี่ยวกับการไดยินเสียง (auditory  apparatus)  ทําใหเกิดการ
ส่ันสะเทือนของเสนประสาท  และสงสัญญาณประสาทนั้นไปยังสมองสวนธาลามัสและคอรติคัล  
(cortical)   

 Altshuler (1948 cited in  Cook, 1986)  เช่ือวา  ดนตรีสามารถปรับเปล่ียนอารมณของ
บุคคลได  ทั้งในภาวะที่มีสติสัมปชัญญะและขาดสติสัมปชัญญะ  โดยในภาวะที่มีสติสัมปชัญญะ
ดนตรีจะปรับเปลี่ยนอารมณ  ความรูสึกนึกคิดที่สมองสวนคอรติคัล  ซ่ึงเปนสมองสวนบนที่ทําให
เกิดการสรางจินตนาการ  เชาวปญญาและความจํา  สวนกรณีที่ขาดสติสัมปชัญญะดนตรีจะ
ปรับเปลี่ยนอารมณที่สมองสวนธาลามัส   ซ่ึงเปนสมองสวนลางและเปนสถานีใหญในการถายทอด
อารมณ  ความรูสึกไปสูสมองซีกขวา  (right  cerebral  hemisphere)  สัญญาณประสาทจากดนตรีที่
ถูกสงไปนั้นสามารถกระตุนการทํางานของระบบประสาทอัตโนมัติและระบบกลามเนื้อได  
นอกจากนี้มีการตอบสนองทางสรีระบางอยางเปนการตอบสนองที่เกิดขึ้นเองโดยธรรมชาติ  เปน
ปฏิกิริยาสะทอนกลับที่ปราศจากการควบคุม  (uncontrollable  reflexes)  เชน  การเคาะจังหวะไป
พรอมกับดนตรีโดยอัตโนมัติอยางไมรูตัวเมื่อไดยินเสียงดนตรี  อัตราการหายใจที่เพิ่มขึ้นตามจังหวะ
ดนตรี   เปนตน   ส่ิงเหลานี้นับเปนปฏิกิ ริยาสะทอนกลับที่อยูนอกเหนืออํานาจของจิตใจ  
(involuntary  reflexes)  นั่นเอง  (Alvin , 1975)  

Buckwalter  et  al ., (1985)  สรุปผลของดนตรีบําบัดตอการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาไว
ดังนี้คือ   ทําใหกลามเนื้อมีความแข็งแรง   กระตุนใหเกิดการเคลื่อนไหวของรางกาย   เพิ่มหรือลด
ความตึงตัว  การเคลื่อนไหว  และการ ทํางานประสานกันของกลามเนื้อ   กระตุนใหเกิดการ
เคล่ือนไหวของรางกาย  เพิ่มหรือลดการตอบสนองตอส่ิงกระตุนความรูสึกจากภายนอก เพิ่มหรือลด
ส่ิงคัดหล่ังในรางกาย  เชน  ลดการหลั่งกรดในกระเพาะอาหาร   เพิ่มหรือลดผลผลิตในการทํางาน
เพิ่มหรือลดอัตราการเตนของหัวใจ  อัตราการหายใจ  และความดันโลหิต  ทําใหเกิดความเหนื่อยลา
เพิ่มความทนใหแกรางกาย  เพิ่มการนําออกซิเจนไปสูเนื้อเยื่อ  เพิ่มหรือลดอัตราการเผาผลาญ
สารอาหาร  สงเสริมใหทําคะแนนในการทดสอบไดดีขึ้น 

ดนตรีบําบัดถูกนํามาใชกับผูปวยหลายกลุม  โดยอาศัยหลักการเบี่ยงเบนความสนใจของ
ดนตรีบําบัด  ( distraction )  ซ่ึงสามารถนํามาใชเปนกิจกรรมหนึ่งในการบําบัดทางพยาบาล  โดย
ปฏิบัติรวมกับการรักษาของแพทย    Updike  (1990 : 43)ไดแสดงถึงหลักการเบี่ยงเบนตอระบบ
ประสาทจากการใชดนตรีบําบัดไวดังนี้ 
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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 
    
นอกจากนี้เสียงของดนตรีที่ผานทางประสาทการไดยิน  (Auditory  nerve)  ซ่ึงมีผลตอ

อารมณและความรูสึก  ทําใหระดับ  Cortisol  ในเลือดลดลง  ลดการหลั่ง  norephnephrine  และ  
epinephrine  มีผลใหอัตราการเตนของหัวใจและความดันโลหิตลดลง  ทําใหความเครียดในผูปวย
ลดลง  เกิดการผอนคลาย  (Guzzetta ,  1995  :  678 – 679; Chlan  and  Tracy , 1999 : 36)  รูสึกสงบ
และนอนหลับไดดีขึ้น  (วัลลภา  สังฆโสภณ ,  2536  Heitz , Symreng, and  Scamman 1992 : 22 – 
31 ;  Updike , 1990 : 39-45)  โดยเฉพาะผูที่มีความสนใจตอดนตรีมาก  ประสิทธิภาพผลของดนตรี
จะยิ่งมากขึ้นตามไปดวย  (Buckwalter ,  Hert  sock  and  Gaffney, 1985 :  451)   

4.5 การเบี่ยงเบนความสนใจดวยดนตรีท่ีชอบ 
การนําดนตรีที่ชอบมาบําบัดความปวดอาศัยหลักของการเบี่ยงเบนความสนใจ  ซ่ึง 

McCaffery (1979)  ไดอธิบายวาการเบี่ยงเบนความสนใจเปนการสรางเกราะหุมความรูสึก  (sensory  
shielding)  ที่ปองกันบุคคลไวจากความปวดดวยการทําใหบุคคลเพงความสนใจทั้งหมดอยูกับสิ่ง
หนึ่งที่ใชเปนจุดรวมความสนใจโดยหันเหความรูสึกออกไปจากความปวดนั้น  เมื่อความปวดไมอยู
ในความสนใจแลวบุคคลก็จะลืมและไมรูสึกถึงความปวดที่มีอยู  พรอมกับหันเหไปรับสิ่งกระตุน
โดยไมรูตัวซ่ึงจะสรางความสุข  ความเพลิดเพลินมาแทนที่ 
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 การเบี่ยงเบนความสนใจดวยส่ือเสียงหรือดนตรีเพื่อการบําบัด  สามารถนํามาใชกับความ
ปวดทุกระดับ  แตจะใหผลดีกับความปวดเล็กนอยถึงปานกลาง  ซ่ึงการหวังผลถึงขั้นบําบัดอาการ  
จําเปนตองใหผูปวยฟงติดตอกันนาน 30 นาที  ในแตละครั้งของการฟง  และฟงอยางนอย 3 ครั้งใน
แตละวัน  จึงจะเกิดการสะสมของพลังในรางกายและมีการเปลี่ยนแปลงในทางบวก 
 McCaffery ( 1979 ) กลาวถึงหลักของการกระตุนดวยเสียงดนตรีเพื่อการเบี่ยงเบนความ
สนใจจากความปวดดังนี้ 

1. ผูปวยสามารถเลือกดนตรีไดตามความชอบ 
2. การฟงดนตรีควรใชผานหูฟง  เพื่อลดเสียงรบกวนจากภายนอก 
3. ผูปวยสามารถปรับความดังของเสียงไดดวยตนเอง  เพื่อใหเหมาะสมกับความ

ปวดที่เพิ่มขึ้นหรือลดลง 
4. ควรมีการแนะนําใหผูปวยคิดและจินตนาการไปตามเสียงดนตรี  เพื่อเพิ่มความ

เขมของการเบี่ยงเบนความสนใจ  ทําใหมีผลในการบรรเทาปวดไดดีขึ้น 
 

 ผลของดนตรีที่ชอบตอความปวดหลังผาตัด  สามารถอธิบายดวยทฤษฏีควบคุมประตูของ 
Melzack and Wall ( 1965) รวมกับทฤษฏีควบคุมความปวดภายในของ Pert and Synder (1973 )  
ดังนี้  เมื่ออวัยวะที่เกี่ยวกับการไดยินถูกระตุนดวยเสียงดนตรี เกิดสัญญาณประสาทสงไปยังระบบ
ควบคุมสวนกลางคือ  สมองสวนธาลามัส  คอรเท็กซและระบบลิมปค  ดนตรีจะปรับเปลี่ยนอารมณ  
ความรูสึก  การรับรูและการจดจํา  ทําใหเกิดความสนใจ  มีสมาธิและเพลิดเพลิน  และสงสัญญาณ
ประสาทมาที่ระบบความโนมเอียงสวนกลางคือเรติคูลารฟอรเมชั่น  เพื่อปรับเปลี่ยนประสาทนําเขา
ใหรับรูสัญญาณประสาทจากดนตรีมากกวาสัญญาณประสาทจากความปวด  มีผลใหการสงสัญญาณ
ประสาทความปวดสูระบบควบคุมสวนกลางลดลง  และสัญญาณประสาทจากระบบควบคุม
สวนกลางยังมีผลไปควบคุมการสงสัญญาณที่กลไกการควบคุมประตูที่ไขสันหลังบริเวณเอสจี  ให
ยับยั้งการสงสัญญาณประสาทความปวดตอไปยังทีเซล  ทําใหไมมีสัญญาณประสาทที่จะสงขาวหรือ
รับรูความปวดไปยังสมอง  ที่เรียกวา “ประตูปด” (Henry, 1995 ) 
 นอกจากนี้ดนตรีที่ชอบยังมีผลตอกลไกการควบคุมความปวดภายในรางกาย  โดยกระตุน
ตอมใตสมองใหหล่ังสารเอนเดอรฟนซ่ึงมีคุณสมบัติคลายมอรฟนออกมาเพิ่มขึ้น  เกิดสัญญาณ
ประสาทนําลงจากธาลามัสและคอรเท็กซเพื่อควบคุมความปวดในระดับไขสันหลังดวยการหลั่ง 
เอนเคฟาลิน  และยังพบวาสัญญาณประสาทนําลงยังมีผลกระตุนที่บริเวณ Periaqueductal gray 
matter ของสมองสวนกลางและสวนบนของเมดัลลาใหหล่ังสารสื่อประสาทซีโรโตนินและนอร
อะดรีนาลีน  ตามลําดับ  การหลั่งสารนี้จะใหผลควบคุมความปวดดวยการกระตุนใหเอนเคฟาลินไป
จับกับ   opiate  receptor  ที่อยูบนปลายประสาทรับความรูสึกปวดตัวแรก  เกิดการยับยั้งการหลั่ง
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ของสารสื่อประสาทหรือสารพี  เมื่อไมมีสารสื่อประสาทจึงไมเกิดการประสานประสาทความปวด
ขึ้น  เรียกวา “ประตูปด”  กลไกดังกลาวนับเปนการควบคุมความปวดในระดับกอนเกิดการประสาน
ประสาท  ดวยเหตุนี้จึงไมมีการถายทอดสัญญาณประสาทความปวดไปสูสมอง  ผูปวยจึงรับรูความ
ปวดลดลง ( Meinhart and McCaffery, 1983 )  ยังมีการพบวาทุกครั้งที่มีการถายทอดสัญญาณ
ประสาทความปวดก็จะมีการทํางานของเอนเคฟาลินเกิดขึ้นเสมอ  เสมือนกลไกตามธรรมชาติใน
การควบคุมความปวดของรางกาย (Pert  and  Synder, 1973) 
 4.7  งานวิจัยท่ีเก่ียวของกับการใชสื่อเสียงหรือดนตรีเพื่อการบําบัด 
  Beck  ( 1991) ศึกษาผลของดนตรีในผูปวยมะเร็งที่มีความปวด  มีกลุมตัวอยางจํานวน40 
ราย  ฟงดนตรีโดยใชหูฟงนาน 30 นาที ผลการศึกษาพบวา ความปวดของผูปวยที่ฟงดนตรีนอยกวา
ผูปวยที่ไมไดฟงดนตรีอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
 Cook ( 1981) ไดทําการศึกษาผลของดนตรีประเภทที่ฟงแลวกอใหเกิดความรูสึกสงบโดย
ใชหูฟง ในผูปวยมะเร็งขณะไดรับรังสีรักษา โดยจัดใหกลุมทดลองไดฟงดนตรี สวนกลุมควบคุม
ไมไดฟงดนตรีและไดยินเสียงการทํางานของเครื่องจักรซึ่งมีความดังมากกวา 100 เดซิเบล  ตลอด
ระยะเวลาที่ทําการทดลอง 10 วันเมื่อสํารวจสภาวะทางอารมณ ของผูปวยทั้งสองกลุมภายหลังการ
ทดลองพบวา คะแนนที่แสดงออกถึงความวิตกกังวลของกลุมทดลองอยูในระดับต่ํากวากลุมควบคุม 
ยิ่งกวานั้นผูปวยหลายรายกลาววาดนตรีทําใหชวงเวลาของการรักษาผานไปอยางรวดเร็ว สําหรับ
การใชหูฟงนั้นทําใหลดระดับของเสียงจาสภาพแวดลอมลง  ทําใหรูสึกผอนคลายรวมทั้งชวนให
รูสึกวาการรักษานั้นมีความรื่นรมย  Cook ไดกลาวยืนยันวา ดนตรีเปนสิ่งที่เหมาะสมที่สุดในการ
นําไปใชกับผูปวยที่ไดรับการกระตุนจากสิ่งแวดลอมที่มากหรือนอยเกินไป หรือแมแตการไดรับส่ิง
กระตุนที่ไมมีความหมายซึ่งการฟงดนตรีดวยหูฟงจะสามารถตอตานสิ่งที่เปนปฏิปกษตอความรูสึก
ในสิ่งแวดลอมนั้นๆได 
 ดวงดาว ดุลยธรรม (2544)  ศึกษาเรื่องผลของดนตรีบําบัดตอการลดปวดในผูปวยหลังผาตัด
ยึดตรึงกระดูกตนขาจํานวน 30 ราย สวนใหญเปนเพศชาย รอยละ 80 อายุ 18-40ป รอยละ 60 ไมเคย
มีประสบการณการผาตัด  รอยละ 73.33 สาเหตุของกระดูกหักจากอุบัติเหตุจราจร รอยละ 80
ประเภทยาระงับความรูสึกยาชาเฉพาะที่   รอยละ 73.33 ชนิดการผาตัด ORIF c- plate and screw 
รอยละ 73.33ลักษณะโปรแกรม ผูปวยกลุมทดลองไดรับการจัดใหฟงดนตรีเปนกิจกรรมเสริมใน
การพยาบาลระยะ 48 ช่ัวโมงหลังผาตัด ซ่ึงดนตรีที่ใชเปนประเภทคลาสสิค ผอนคลายรวมกับเสียง
ธรรมชาติ ดนตรีบรรเลงเพลงไทย แลดนตรีประกอบการขับรอง โดยใหผูปวยเลือกและควบคุมการ
ฟงดนตรีดวยตนเอง ใชเวลาอยางนอย 30 นาที จํานวน 3 ครั้ง ในระยะกอนผาตัด 1 วัน และหลัง
ผาตัดอยางนอยวันละ 3 ครั้ง จนครบ 48 ช่ัวโมงหลังผาตัด ประเมินระดับความปวดเมื่อครบ 24, 48 
ช่ัวโมงหลังผาตัดผลการวิจัย 1. ผูปวยที่ไดรับการจัดใหฟงดนตรีโดยควบคุมการฟงดนตรีดวยตนเอง 
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มีคาเฉลี่ยคะแนนความปวด ต่ํากวา ผูปวยที่ไมไดรับการจัดใหฟงดนตรี ทั้งในระยะ 24 ช่ัวโมงแรก
และ ชวง 24-48 ช่ัวโมงหลังผาตัดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.052. ผูปวยที่ไดรับการจัดให
ฟงดนตรี โดยควบคุมการฟงดนตรีดวยตนเอง กับ ผูปวยที่ไมไดรับการจัดใหฟงดนตรี มีจํานวนครั้ง
เฉล่ียของการใชยาระงับปวดไมแตกตางกันทั้งในระยะ 24 ช่ัวโมงแรกและชวง24-48 ช่ัวโมงหลัง
ผาตัดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.053. ผูปวยที่ไดรับการจัดใหฟงดนตรี โดยควบคุมการฟง
ดนตรีดวยตนเอง มีคาเฉลี่ยของอัตราชีพจร อัตราการหายใจ และความดันโลหิตต่ํากวา ผูปวยที่
ไมไดรับการจัดใหฟงดนตรีทั้งในระยะ 24 ช่ัวโมงแรกและ 24-48 ช่ัวโมงหลังผาตัดอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 สมถวิล สนิทชน (2545)  ศึกษาเรื่อง ผลของดนตรีพื้นเมืองอีสานตอความปวดและความ
วิตกกังวลในผูปวยหลังผาตัดจัดและยึดตรึงกระดูกภายในแบบเปด   ในผูปวยบาดเจ็บกระดูกขาหัก 
ที่ไดรับการรักษาดวยการผาตัดจัดและยึดตรึงกระดูกภายในแบบเปด  จํานวน 30 คน เร่ิมใหผูปวยฟง
เมื่อครบ 24 ช่ัวโมงหลังผาตัดโดยประเมินระดับความปวดเมื่อครบ 24 ช่ัวโมงหลังการผาตัด แลวจัด
ดนตรีพื้นเมืองอีสานใหผูปวยฟง ใชเวลา 20 นาที ฟง 3 ครั้ง แบงเปน3 ชวงเวลา คือ เชา เวลา 08.00-
10.00 น. กลางวันเวลา 12.00-14.00น. และตอนเย็นเวลา 18.00-20.00 น. และประเมินระดับความ
ปวดเมื่อครบ 48 ช่ัวโมงหลังการผาตัดผลการวิจัยพบวา   ผูปวยที่ไดฟงดนตรีพื้นเมืองอีสานมี
คาเฉลี่ยของคะแนนการรับรูความปวดในชวง 24-48 ช่ัวโมงหลังการผาตัด นอยกวาผูปวยที่ไมไดฟง
ดนตรีพื้นเมืองอีสานอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.012. ผูปวยที่ไดฟงดนตรีพื้นเมืองอีสาน มี
คาเฉลี่ยของคะแนนความวิตกกังวลในชวง 24-48 ช่ัวโมงหลังการผาตัด นอยกวา ผูปวยที่ไมไดฟง
ดนตรีพื้นเมืองอีสาน อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.013. ผูปวยที่ไดฟงดนตรีพื้นเมืองอีสาน มี
คาเฉลี่ยจํานวนครั้งของการใชยาระงับปวดในระยะ 24-48 ช่ัวโมงหลังการผาตัด นอยกวา ผูปวยที่
ไมไดฟงดนตรีพื้นเมืองอีสาน อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 
 ขวัญหทัย ยิ้มละมัย (2547) ผลของดนตรีบําบัด และการใชเทคนิคการฝกผอนคลาย
กลามเนื้อเพื่อลดความรูสึกปวดภายลังการผาตัดของผูปวยผาตัดใสเหล็กดามกระดูก โรงพยาบาล
พิจิตร เปนการวิจัยกึ่งทดลอง คัดเลือกผูปวยแบบเฉพาะเจาะจงจํานวน 18 รายแบงผูปวยเปน 3 กลุม
กลุมละ 6ราย มีกลุมควบคุม กลุมทดลองที่1ไดรับการจัดใหฟงดนตรีและกลุมทดลองที่2ไดรับการ
ฝกผอนคลายกลามเนื้อ    ผลการวิจัยพบวา (1). ผูปวยที่ไดรับการจัดใหฟงดนตรีมีความรูสึกปวด
แผลผาตัดต่ํากวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ .05  (2.) ผูปวยที่ไดรับการจัดใหฟงดนตรี
และกลุมควบคุมไมมีความแตกตางของจํานวนครั้งการใชยาระงับปวดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ 
.05  (3.) ผูปวยที่จัดใหฟงดนตรีมีระดับอัตราชีพจร อัตราการหายใจ และความดันโลหิตต่ํากวากลุม
ควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ .05(4. )ผูปวยที่ไดรับการฝกคลากลามเนื้อมีระดับความรูสึก
เจ็บปวดแผลผาตัดต่ํากวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ .05  (5). ผูปวยที่ไดรับการฝกคลาย
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กลามเนื้อและกลุมควบคุมไมมีความแตกตางของจํานวนครั้งการใชยาระงับปวดอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติที่ .05    นอกจากนี้  (6.) ผูปวยที่ไดรับการฝกคลายกลามเนื้อมีระดับอัตราชีพจร อัตราการ
หายใจ และความดันโลหิตต่ํากวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ .05 (7)  ผูปวยที่ไดรับการ
ฟงดนตรีมีระดับความรูสึกเจ็บปวดแผลผาตัดต่ํากวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ .05        
(  8). ผูปวยที่ไดรับการฝกคลายกลามเนื้อและผูปวยที่จัดใหฟงดนตรีไมมีความแตกตางของจํานวน
ครั้งการใชยาระงับปวดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ .05  (9.) ผูปวยที่จัดใหฟงดนตรีมีระดับอัตราชีพ
จร อัตราการหายใจ และความดันโลหิตต่ํากวาผูปวยที่ไดรับการฝกการผอนคลายกลามเนื้อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ .05 
 
5. แนวคิดเก่ียวกับการใหขอมูลทางสุขภาพ 
 
 การใหขอมูลที่ถูกตองแกผูปวย  เปนบทบาทอิสระและเปนบทบาทความรับผิดชอบ
โดยตรงที่พยาบาลสามารถกระทําได (มรรยาท ณ นคร และคณะ, 2544) โดยการใหขอมูลเปน
กระบวนการที่กอใหเกิดประสบการณ มีผลทําใหบุคคล ครอบครัว ไดรับความรู เกิดทัศนะคติและ
การปฏิบัติที่ถูกตอง (Close, 1988: 203) การใหขอมูลสามารถชวยใหผูปวยเกิดการเรียนรู นําขอมูลที่
ไดรับไปประมวลผลและเชื่อมโยงกับความรูและประสบการณเดิม กระตุนใหเกิดการเปลี่ยนแปลง
การรับรูซ่ึงจะมีผลตอการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมทางสุขภาพเดิมไปสูพฤติกรรมที่ถูกตองเหมาะสม 
และคงอยูถาวร (ธีรนันท สิงหเฉลิม, 2542: 34; Duffy, 1997: 102-108) 
 5.1 ความหมายของการใหขอมูล 
 จากพจนานุกรมฉบับราชบัณฑิตยสถาน พ.ศ.2542 “ขอมูล” หมายถึง ขอเท็จจริง หรือส่ิงที่
ถือหรือยอมรับวาเปนขอเท็จจริง สําหรับใชเปนหลักอนุมานหาความจริงหรือการคํานวณ  การให
ขอมูลเปนรูปแบบของการชวยเหลือของบุคคลที่พบไดบอยที่สุด เพื่อใหผูปวยไดรับรูในสิ่งที่ตนเอง
ตองประสบลวงหนา จะชวยเพิ่มความรูสึกสามารถควบคุมตนเอง และชวยลดความรูสึกทรมานจาก
ผลที่เกิดจากเหตุการณนั้น เปนการเพิ่มพลังอํานาจชวยใหบุคคลสามารถรับรูและประเมิน
สถานการณไดตรงกับความเปนจริง สามารถวางแผนจัดการกับเหตุการณตางๆที่อาจเกิดขึ้นกับ
ตนเองได (Lazarus and Folkman, 1984: 151-152) 
 การใหขอมูล  หมายถึงกระบวนการที่กอใหเกิดประสบการณ  มีผลทําใหบุคคล  ครอบครัว
หรือชุมชนไดรับความรู  เกิดทัศนคติและการปฏิบัติที่ถูกตอง (Close, 1988: 203 ) 
 5.2  มโนทัศนของการใหขอมูล 
 การใหขอมูล ใชหลักการใหขอมูลที่ตองตรงตามความเปนจริง ปราศจากความคลุมเครือ
เปนขอมูลที่จําเปนสําคัญสําหรับผูปวย  เกี่ยวกับการรักษาและการตรวจตางๆ   เปนผลใหผูปวยมี
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ปฏิกิริยา ตอบสนองดานจิตใจ เชน ความวิตกวังกล ความเจ็บปวด ความทุกขทรมานลดลง โดยมี
แนวคิดจากทฤษฎีการปรับตนเอง (Self -  regulation Theory )  ของ Leventhal และ Johnson (1983) 
สาระสําคัญของทฤษฎีการปรับตนเอง คือ ถาบุคคลไมเคยรับรูหรือ ไมมีความเขาใจเกี่ยวกับ
เหตุการณคุกคามที่เกิดขึ้น บุคคลนั้นจะไมมีแบบแผนความรู ความเขาใจ (Schema) ที่ถูกตองตอ
เหตุการณที่เผชิญ บุคคลจะมีปฏิกิริยาตอบสนองทางดานจิตใจที่คอนขางรุนแรง แตถาบุคคลเคยรับรู
และมีความเขาใจ เกี่ยวกับเหตุการณนั้นมากอน หรือบุคคลไดรับขอมูลมากอน ซ่ึงถือวาเปน
ประสบการณอยางหนึ่ง ที่มีอิทธิพลตอแบบแผนความรู  ความเขาใจของบุคคลซึ่งเปนขอมูลที่
เฉพาะเจาะจงสําหรับผูปวย ขอมูลที่อธิบายถึงรายละเอียดเหตุผลองการเกิดเหตุการณ ลําดับ
เหตุการณ ขั้นตอนการตรวจรักษา เวลาที่เกิด ชวงเวลาที่ผูปวยตองเผชิญเหตุการณของการเกิด
ความรูสึกเนื่องจากเหตุการณที่เผชิญ ผูปวยจะมีภาพรวมของความคิด (Mental image) ทําใหมีการ
รับรู แปลความหมายของเหตุการณ ตามกรอบแบบแผนความรูความเขาใจที่มีอยู  เมื่อเผชิญกับ
เหตุการณจริง ซ่ึงสอดคลองกับเหตุการณที่คาดคิดมากอน ผูปวยจะสามารถแปลความหมายของ
เหตุการณที่กําลังเผชิญไดอยางถูกตอง ชัดเจน ปราศจากความคลุมเครือ  เกิดความรูสึกวาสามารถ
ควบคุมเหตุการณคุกคามที่เขามาได ทําใหควบคุมปฏิกิริยาตอบสนองทางอารมณ (Emotional 
response) เลือกวิธีการเผชิญความเครียดไดอยางเหมาะสม ( Leventhal and Johnson, 1983) และการ
ไดรับคําแนะนําการปฏิบัติตัวที่เหมาะสมเมื่อมีเหตุการณคุกคามความปลอดภัยทําใหผูปวยเลือก
วิธีการแกไขเพื่อใหเกิดความสุขสบายได และชวยใหควบคุมพฤติกรรมตนเองได (Behavioral 
control) เมื่อเผชิญเหตุการณนั้น ๆ 
 การผาตัดเปนเหตุการณที่ผูปวยถือวาคุกคาม และยิ่งเปนการผาตัดซ่ึงเกิดจากอุบัติเหตุซ่ึง
ไมไดคาดคิดมากอน ยิ่งกอใหเกิดการคุกคามตอชีวิตผูปวยยิ่งขึ้นไปอีก ฉะนั้นการที่ผูปวยไดรับการ
ใหขอมูลกอนผาตัดจะทําใหผูปวยสามารถเผชิญกับปญหาเหตุการณคุกคามที่เกิดขึ้นไดอยาง
เหมาะสม 
 5.3 ประเภทของขอมูล  ขอมูลท่ีใหผูปวยมีลักษณะตางๆกัน สามารถจําแนกประเภทของ
ขอมูลไดดังตอไปนี้ 
  5.3.1 จําแนกตามเนื้อหาของขอมูล (Butcher, 1999; Shuldham, 1999: 171-177) 
     5.3.1.1 ขอมูลเกี่ยวกับวิธีการที่ผูปวยจะไดรับ (Procedure information) เปน
ขอมูลที่บอกถึงเหตุการณที่อาจเกิดขึ้น อธิบายวาเหตุการณอะไรที่จะเกิดหรือกิจกรรมที่ตองกระทํา
เปนลําดับขั้นตอน ชวยใหผูปวยสามารถควบคุมความรูความเขาใจตอเหตุการณ (Cognitivecontrol) 
     5.3.1.2 ขอมูลเกี่ยวกับความรูสึกที่ผูปวยอาจตองประสบ (Sensory  information) 
เปนขอมูลที่บอกถึงความรูสึกที่อาจเกิดขึ้นกับผูปวย โดยอธิบายถึงความรูสึกที่ผูปวยคนอื่นเคย
ประสบมาแลวจากสถานการณเดียวกัน ซ่ึงความรูสึกนี้จะรับรูโดยประสาทสัมผัสทั้งหาเชน ผูปวย
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จะไดเห็นอะไรบาง รูสึกอยางไร ชวยใหสามารถควบคุมปฏิกิริยาตอบสนอง (Response control) 
(Hathaway, 1986: 269-275) 
     5.3.1.3 ขอมูลเกี่ยวกับวิธีการเผชิญตอภาวะคุกคาม (Coping information) เปน
ขอมูลที่บอกถึงวิธีการตางๆที่ควรปฏิบัติ อันจะเปนผลดีตอตนเองในสภาวะที่ตองเผชิญกับสิ่ง
คุกคามตางๆ ชวยทําใหสามารถควบคุมพฤติกรรมได (Behavioral control)โดยผูปวยจะตองการ
เนื้อหาของขอมูลทั้งหมดควบคูกันไป (Shuldham, 1999:171-177) 
  5.3.2 จําแนกตามลักษณะของขอมูล (Auerbach and Martelli, 1983: 1248-1296) 
     5.3.2.1 ขอมูลทั่วไป (General information) เปนขอมูลท่ัวๆไปในลักษณะกวางๆ  
เนื้อหาขอมูลคลายกับขอมูลเกี่ยวกับวิธีการที่ผูปวยจะไดรับ (Procedure information) 
     5.3.2.2 ขอมูลเฉพาะเจาะจง (Specific information) เปนการใหขอมูลใน 
รายละเอียดเฉพาะแตละสถานการณที่ผูปวยตองเผชิญตอภาวะคุกคาม 
  5.3.3 จําแนกตามรายละเอียดของขอมูล (วิภาภัทร ซังขาว, 2544: 46) 
     5.233.1 ขอมูลเกี่ยวกับความรูเร่ืองโรค หรือเหตุผลของการรักษา 
     5.3.3.2 ขอมูลรายละเอียดขั้นตอนการตรวจรักษาที่ไดรับ 
     5.3.3.3 ขอมูลเกี่ยวกับความรูสึกที่อาจเกิดขึ้นจากการตรวจรักษา 
     5..3.3.4 ขอมูลคําแนะนําเกี่ยวกับวิธีการเผชิญกับเหตุการณที่กําลังจะเกิดขึ้น 
 5.4 วิธีการและแนวทางเกี่ยวกับการใหขอมูลแกผูปวย 
 ในการใหขอมูลเพื่อใหผูปวยเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม จะตองเลือกวิธีการให
เหมาะสมกับผูรับขอมูล เพื่อใหเกิดประโยชนกับผูปวยมากที่สุด โดยมีการสอน 2 วิธี ดังนี้ 
(Katz,1997: 33-36) 
  5.4.1 การสอนเปนรายบุคคล คือการสอนแบบตัวตอตัว สามารถใหขอมูลไดอยาง
ละเอียด เปนการสรางสัมพันธภาพระหวางผูสอนและผูรับขอมูล เกิดการกระตุนการเรียนรูอยาง
เหมาะสม เกิดผลลัพธจากการใหขอมูลท่ีดี โดยการใหขอมูลจะยึดหลักความแตกตางระหวางบุคคล
ในดานความสามารถ สติปญญา ความสนใจ ความตองการ สภาวะรางกาย อารมณ เพิ่มโอกาสการ
ซักถามขอสงสัย (Hathaway, 1986:269-275) 
  5.4.2 การสอนเปนกลุม เปนการใหขอมูลท่ีมีผูรับขอมูลตั้งแต 2 คนขึ้นไป เพื่อให
เกิดการแลกเปลี่ยนความรู ความคิดเห็น และประสบการณระหวางบุคคลในกลุม โดยกลุมสามารถ
กระตุนใหสมาชิกเกิดการเปลี่ยนแปลงในการรับรู ความรู แนวคิด และการปฏิบัติตัวไดการใหขอมูล
เปนบทบาทอิสระของพยาบาลในการปฏิบัติการพยาบาลแกผูปวย การใหขอมูลควรผสมผสานไป
พรอมกับการปฏิบัติการพยาบาล ใหในระยะที่ผูปวยพรอมที่จะรับรูและกําลังมีความสงสัยอยากรู
อยากเห็นวามีอะไรเกิดขึ้นกับตนบาง ไมควรใหในขณะที่ผูปวยกําลังเผชิญกับภาวะวิกฤต เพราะ
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ความสามารถในการรับรูและการคิดอยางมีเหตุผลของผูปวยจะลดลง(Scott, Oberst, and Dropkin, 
1980)  
 ขอควรคํานึงในการใหขอมูลมีดังนี้คือ 
 -   ประเมินสภาวะอารมณ ความพรอมตอการรับรู ความสามารถที่จะรับขอมูลความ
ตองการขอมูล และสาเหตุที่กระตุนใหเกิดความวิตกกังวล และความเครียดของผูรับขอมูล(Manley, 
1988: 19-21) ประเมินผูรับขอมูลวามีปญหาในการเห็นหรือการไดยินตลอดจนภาวะจิตใจและ
อารมณมีการแปรปรวนหรือไม เพราะการแปรปรวนทางดานจิตใจและอารมณจะมีผลตอความตั้งใจ
และทําใหความสามารถในการรับรูขอมูลลดลง (ฉวี มากพุม, 2530) 
 -   สรางสัมพันธภาพที่ดีระหวางผูใหขอมูลและผูรับขอมูล เพื่อใหเกิดความไววางใจ โดยใช
คําพูดที่สุภาพ แสดงความจริงใจ   แสดงทาทางที่เปนมิตร และใหความสนใจผูรับขอมูลมากที่สุด 
(Manley, 1988: 19-21) 
 -  ตองใหในเวลาที่เหมาะสม ไดแก กอนการผาตัด แตถาใหกอนการผาตัดไมกี่ช่ัวโมง 
ผูปวยอาจไมพรอมที่จะฟง และถาใหนานเกินไปอาจลืมได การใหขอมูลในชวงเวลาที่เหมาะสมจะ
ชวยใหผูปวยเรียนรูไดดี ควรใหในชวงที่ผูปวยรูสึกผอนคลายหลีกเล่ียงสิ่งที่ทําใหเกิดความวิตก
กังวล (Luckmann and Sorrensen, 1980: 318) มีการศึกษาพบวาการใหขอมูลสามารถ ใหไดในทุก
ชวงเวลาตางๆ ทั้งกอนและหลังการรับปวย หรือกอนและหลังไดรับการผาตัด(Shuldham, 1999: 
171-177) ระยะเวลาเฉลี่ยในการใหขอมูลแตละครั้งไมควรเกิน 30 นาที(Devine, 1992: 129-142) 
 -   ควรใชภาษาที่เขาใจงาย คําสั้นแตมีความชัดเจน ไมควรใชศัพททางการแพทยเพราะอาจ
ทําใหผูรับขอมูลแปลความหมายผิด เกิดความวิตกกังวลได และควรใหขอมูลเทาที่จําเปน (ฉวี มาก
พุม, 2530) 
 -  การใหขอมูลตองมีขั้นตอนไมสับสน พูดใหชาและชัดเจน เปดโอกาสใหผูปวยไดซักถาม
ขอมูลที่ยังสงสัยและไมเขาใจ  พรอมทั้งอธิบายใหผูปวยฟงจนผูปวยมีความเขาใจ ระยะหางระหวาง
ผูใหและผูรับตองหางกันพอสมควร เพื่อขจัดสิ่งรบกวนอื่นๆ ชวยใหการเห็นและการไดยินชัดเจน 
การเผชิญหนาระหวางผูใหและผูรับเปนวิธีการที่ดี (Perry, 1981) 
 -   ตองเสนอขอมูลในลักษณะที่ผูปวยสามารถรับรูไดหลายๆดาน อาจใชอุปกรณตางๆหรือ
ใชวิธีอธิบายพรอมการสาธิต (ฉวี มากพุม, 2530) จากการศึกษาของ Lithner and Zilling (2000) 
พบวาขอมูลที่ผูปวยศัลยกรรมตองการในขณะอยูโรงพยาบาลและเมื่อกลับบานคือ  คูมือและขอมูลที่
ไดรับการอธิบายจากบุคลากรทางการแพทย 
 -  การใหขอมูลที่เหมาะสมกับสถานการณและตรงกับความตองการของผูปวยเปนสิ่งที่ควร
คํานึงถึง โดยเฉพาะเรื่องที่เกี่ยวกับวัตถุประสงคของการรักษา อาการขางเคียงที่อาจ เกิดขึ้น สามารถ
ชวยลดความวิตกกังวลของผูปวยลงได (Edwards, 2003)  
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 -   จัดส่ิงแวดลอมและบรรยากาศใหเปนสวนตัว หลีกเล่ียงสิ่งรบกวนขณะใหขอมูล 
(McGregor, Fuller and Lee, 1981: 1477-1478) 
 5.5  กระบวนการในการใหขอมูล  หรือกระบวนการสื่อสาร  (Communication  Process ) 
  5.5.1  การสื่อสารแบบทางเดียว  (One - way Communication )  เปนกระบวนการ
ส่ือสารที่เกิดจากผูสงสาร  สงขอมูลขาวสาร  ผานชองทางสื่อสาร  ไปยังผูรับสารโดยที่ผูรับสารไม
สามารถหรือไมไดแสดงปฏิกิริยาใดๆ ตอบกลับมายังผูสงสาร  การสื่อสารในลักษณะนี้  เชน  การ
ออกคําส่ัง  การสงบันทึกขอความ  หรือการสื่อสารที่ผูรับอยูหางไกลจากผูสง  ทําใหไมสามารถสง
ปฏิกิริยาตอบกลับมายังผูสงสารได 
  5.5.2  การสื่อสารแบบสองทิศทาง  (Two  - way Communication) เปน
กระบวนการสื่อสารที่ผูรับสารมีโอกาสสงถายขอมูลเกี่ยวกับสารที่ไดรับจากผูสง  อาทิ ความรูสึก 
ความคิดเห็นที่มีตอขาวสาร  การซักถามเพื่อความเขาใจ   มีการโตตอบกันระหวางผูใหขอมูลและ
ผูรับขอมูล  เปดโอกาสใหแสดงความคิดเห็น   ทําใหเขาใจมากขึ้น   
 5.6 ความสําคัญของการใหขอมูล 
 การใหขอมูลกอนผาตัดกอใหเกิดประโยชนแกผูปวยอยางมาก  ทําใหผูปวยมีความรู  และ
สามารถที่จะดูแลตนเองภายหลังการผาตัดไดอยางมีประสิทธิภาพทั้งขณะอยูโรงพยาบาลและอยูที่
บาน  ทําใหผูปวยหลังผาตัดมีการฟนฟูสภาพและกลับคืนสูสภาพปกติไดเร็วขึ้น ลดอัตราการ
เจ็บปวยและลดอัตราการตาย  ลดภาวะแทรกซอนหลังผาตัด  ลดระยะเวลาการอยูโรงพยาบาล        
ทําใหลดคาใชจายในการรักษาพยาบาลผูปวย     นอกจากนี้การสอนหรือการใหขอมูลยังมี
ความสําคัญอีกดังนี้ 
  5.6.1 การพิทักษสิทธ์ิผูปวย  จากการที่แพทยสภา  สภาการพยาบาล  สภาเภสัช
กรรม  ทันตแพทยสภา และคณะกรรมการควบคุมการประกอบโรคศิลปะ  ไดมีการประกาศรับรอง
สิทธิของผูปวยเมื่อวันที่  16 เมษายน 2541  มีทั้งหมด 10 ขอ  และขอ 3 ไดระบุไววา” ผูปวยที่มา
ขอรับบริการดานสุขภาพมีสิทธิ์ที่จะไดรับทราบขอมูลอยางเพียงพอ  และเขาใจชัดเจนจาก               
ผูประกอบวิชาชีพดานสุขภาพ  “   ดังนั้นพยาบาลเปนบุคคลหนึ่งในทีมสุขภาพที่จะตองสอนหรือให
ขอมูลแกผูปวย  ซ่ึงเปนการพิทักษสิทธิผูปวย 
  5.6.2.  ความรับผิดชอบและหนาที่ของพยาบาล  จากการที่พยาบาลเปนผูดูแลและ
อยูใกลชิดกับผูปวยมากที่สุด  และยังเปนผูที่มีความรูเกี่ยวกับโรค  การวินิจฉัยโรค  การรักษาและ
การพยากรณโรค  จึงกลาวไดวาพยาบาลเปนแหลงขอมูลท่ีผูปวยสามารถเขาหาไดทันที   และควร
เปนผูที่มีหนาที่หลักในการสอนผูปวย  ซ่ึง พ.ร.บ วิชาชีพการพยาบาลก็ไดระบุบทบาทนี้ไวดวย
เชนกัน 



 68
 การทบทวนวรรณกรรมที่ผานมาพบวาการใหขอมูลที่เหมาะสม  ขอมูลเฉพาะและเปน
ความตองการในผูปวยแตละราย  มีความสําคัญตอผูปวยเปนอยางยิ่ง (Suhonen and Leino-Kilpi, 
2005: 1-11)  จากการศึกษาของ ขนิษฐา นาคะ ( 2534) และ อาภรณ คํากอน ( 2545) พบวาขอมูลที่
ผูปวยตองการมากที่สุดกอนการผาตัดคือ  ขอมูลเกี่ยวกับการปฏิบัติตัวเพื่อลดและปองกันภาวะ  - 
แทรกซอน  เพราะเปนเรื่องเกี่ยวกับการดําเนินชีวิตหลังผาตัด  ดังนั้นในการสอนผูปวยไมควรใหใน
ขณะที่ผูปวยกําลังเผชิญภาวะวิกฤติ  หรือกําลังมีความเครียด  ความวิตกกังวล  เพราะทําให
ความสามารถในการรับรูขอมูลลดลง  ( นที  เกื้อกูลกิจการ, 2537)   ควรสอนในระยะที่ผูปวยพรอม
ที่จะรับรู   และกําลังมีความอยากรูอยากเห็นวากําลังจะมีอะไรเกิดขึ้นกับตนบาง   ควรสอนในระยะ
ที่ผูปวยมีความตองการที่จะเรียนรู  เพราะผูปวยจะเรียนไดดีที่สุดเมื่อมีความตองการจะเรียน  และ
สามารถเขาใจยิ่งขึ้นเมื่ออยูในสถานการณที่เปนจริง ( นที  เกื้อกูลกิจการ, 2537)   
 อาภรณ คํากอน (2545) ไดทําการวิเคราะหเมตาเกี่ยวกับการสอนผูปวยศัลยกรรมใน
ประเทศไทย พบวางานวิจัยทั้งหมดเลือกกลุมตัวอยางแบบเฉพาะเจาะจงตามเกณฑ สวนใหญใช
ขนาดกลุมตัวอยาง 40 คน สอนทั้งระยะกอนและหลังผาตัดรอยละ 55.77 สอนเปนรายบุคคลรอยละ 
96.15 ระยะเวลาของการสอนที่ใหผลดีที่สุดคือ สอนทั้งกอนและหลังผาตัดซ่ึงใหคาเฉลี่ยขนาด
อิทธิพลเทากับ 1.64 เนื้อหาที่สอนเปนขอมูลเกี่ยวกับการปฏิบัติตัวรอยละ 42.31 ดังนั้นพยาบาลจึง
สามารถเลือกวิธีที่เหมาะสมในผูปวยแตละบุคคล เพื่อใหเกิดประสิทธิภาพสูงสุดในการบรรเทา
ความปวดสําหรับผูปวย 
 5.7  ผลของการใหขอมูลตอสรีระวิทยา 
 การใหขอมูลที่ถูกตองเหมาะสม  ตรงกับความตองการของผูปวย  จะชวยใหผูปวยสามารถ
คาดการณ (Predictability )   เหตุการณที่จะเผชิญไดลวงหนาตรงกับความเปนจริง  พรอมทั้งรูสึกวา
ตัวเองสามารถควบคุมความปวดไดมาก  มีผลใหความสับสนไมแนใจ  หรือความวิตกกังวลลดลง  
ซ่ึงจะเปนการลดสิ่งเราทางอารมณ  (Miller and  Perry, 1990 )  และยังเปนการสงเสริมใหผูปวย
สามารถปรับตัวเพื่อเตรียมตัวเผชิญกับเหตุการณตางๆที่จะเกิดขึ้น (Boss and Golkov, 1983 )   เชน  
ความปวดไดอยางเหมาะสม  โดยเพิ่มความอดทนตอความปวด (McCaffery, 1979 )  การรับรูตอ
ความปวดจะลดลง  ซ่ึงแนวคิดนี้อธิบายโดยใชหลักการดานจิตใจ  เปนตัวควบคุมกระแสประสาท
ความปวด   
 แตถาอธิบายโดยใชหลักการหลั่งสารชีวเคมีในรางกายเปนตัวควบคุมกระแสประสาทความ
ปวด  ก็อธิบายไดวา  การใหขอมูลที่ถูกตองเหมาะสม  ตรงกับความตองการของผูปวย  ผูปวยจะเกิด
ความเชื่อถือ  มั่นใจ  เกิดเปน Placebo effect ( นิพนธ  พวงวรินทร, 2534)  ก็จะมีการกระตุน 
Periaqueductal gray matter ของ midbrain ใหถายทอดสัญญาณประสาทไปกระตุน nucleus raphe 
magnus  ใหหล่ังสารสื่อประสาทซีโรโตนิน  การหลั่งสารนี้จะใหผลควบคุมความปวดดวยการ
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กระตุนใหเอนเคฟาลินไปจับกับ   opate  receptor  ที่อยูบนปลายประสาทรับความรูสึกปวดตัวแรก  
เกิดการยับยั้งการหลั่งของสารสื่อประสาทหรือสารพี  เมื่อไมมีสารสื่อประสาทจึงไมเกิดการ
ประสานประสาทความปวดขึ้น  เรียกวา “ประตูปด “กลไกดังกลาวนับเปนการควบคุมความปวดใน
ระดับกอนเกิดการประสานประสาท  ดวยเหตุนี้จึงไมมีการถายทอดสัญญาณประสาทความปวดไปสู
สมอง   
 การบรรเทาความปวดโดยการใหขอมูลแกผูปวยนั้น  อาจใหขอมูลเฉพาะกอนการผาตัด
หรือใหขอมูลทั้งกอนและหลังผาตัดก็ได  เพราะในระยะกอนผาตัดผูปวยจะวิตกกังวล  ไมแนใจใน
สถานการณที่จะเผชิญหลังผาตัด (Chapman, 1985)  ในระยะหลังผาตัดผูปวยมีความสับสนไมแนใจ
ลดลง  แตยังมีคําถามที่ตองการคําตอบเพื่อสรางความเขาใจและความมั่นใจบอยคร้ัง  ซ่ึงอาจเปน
เพราะวากอนผาตัดผูปวยสวนใหญวิตกกังวลเกี่ยวกับการผาตัด  การใหขอมูลในระยะนี้ผูปวยจึงไม
สามารถจดจําขอมูลไดทั้งหมด  ดังนั้นพยาบาลจึงควรใหขอมูลซํ้าๆ กันหลายครั้ง (Summers, 1984 )  
และใหทั้งระยะกอนและหลังผาตัด  
 5.8 งานวิจัยท่ีเก่ียวของกับการใหขอมูลในผูปวยออรโธปดิคสและผูปวยศัลยกรรม 
 จากการศึกษางานวิจัยที่ เกี่ยวของกับการใหขอมูลในผูปวยออรโธปดิคสและผูปวย
ศัลยกรรมพบวา ผูปวยมีความตองการไดรับขอมูลเฉพาะ การใหขอมูลมีผลตอระดับความปวด โดย
มีรายละเอียดดังตอไปนี้ 
 Edwards (2003: 18-25) ไดทําการศึกษาและสํารวจความตองการรูขอมูลตางๆในผูปวย-
ออรโธปดิคสจํานวน 19 ราย พบวาผูปวยตองการขอมูลตั้งแตชวงกอนไดรับการผาตัด หลังไดรับ
การผาตัด ขณะนอนโรงพยาบาล และเมื่อกลับบาน โดยตองการทราบรายละเอียดเกี่ยวกับวิธีการ
ปฏิบัติตนในดานตางๆ ขอมูล รายละเอียดการปฏิบัติตนตั้งแตกอนผาตัด หลังผาตัด ภาพเทคนิคการ
ผาตัด ขอมูลจากบุคลากรทางดานสุขภาพเกี่ยวกับการรักษา ความสามารถในการดําเนิน
ชีวิตประจําวัน ส่ิงที่ผูปวยตองเผชิญเพื่อการตัดสินใจ หรือส่ิงที่ผูปวยจําเปนตองรูเพื่อประโยชนใน
การรักษา และการเตรียมทางดานจิตใจในการเขารับการผาตัดและการเตรียมตัวเพื่อการฟนฟูสภาพ
ภายหลังไดรับการผาตัด การออกกําลังกายและคําแนะนําภายหลังไดรับการผาตัดเชน การลง
น้ําหนัก การเดิน รวมไปถึงการปฏิบัติตนเมื่อกลับบาน 
 Roach, Tremblay and Bowers (1995) ไดทําการศึกษาผลของโปรแกรมการใหความรูใน
ผูปวยออรโธปดิคสจํานวน 463 คน ซ่ึงโปรแกรมประกอบดวยการสอน การเตรียมตัวกอนการผาตัด 
ยาที่ผูปวยไดรับกอนและหลังการผาตัด การอธิบายเกี่ยวกับขั้นตอนการผาตัด อีกทั้งการดูแลใน
ขั้นตอนหลังจากไดรับการผาตัด การดูแลแผลผาตัด ภาวะแทรกซอน การปฏิบัติตนเรื่องการออก
กําลังกาย การจัดการความปวด เปนตน ผลการศึกษาพบวา ผลของโปรแกรมทําใหผูปวยมีความพึง
พอใจ และลดจํานวนวันนอนโรงพยาบาลของผูปวย ทําใหคาใชจายในการรักษาลดลง 
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 Lithner and Zilling (1999) ไดทําการศึกษาความตองการดานขอมูลในผูปวยกอนผาตัดและ
หลังผาตัดในผูปวยศัลยกรรม พบวา ผูปวยมีความตองการขอมูลในขณะนอนโรงพยาบาลและเมื่อ
กลับบาน โดยเฉพาะขอมูลเกี่ยวกับความเจ็บปวดและอาการหลังไดรับการผาตัด โดยตองการขอมูล
จากการอธิบายและขอมูลที่เปนลายลักษณอักษร 
 นอกจากนี้ผูวิจัยไดทบทวนวรรณกรรมในประเทศที่ศึกษาเกี่ยวกับการใหขอมูลในผูปวย
ออรโธปดิคสและผูปวยศัลยกรรม เพื่อประโยชนในการศึกษาวิจัย รายละเอียดแสดงดังตอไปนี้ 
 ขนิษฐา นาคะ (2534)  ศึกษาเรื่อง ความวิตกกังวลและความตองการขอมูลในผูปวยกอน
ผาตัดใน ผูปวยที่ไดรับการผาตัดบริเวณศีรษะและคอ ชองทอง และอวัยวะสืบพันธุเพศหญิง  
ผลการวิจัย 95 % ของผูปวยมีความตองการขอมูลกอนผาตัดในระดับสูง ความวิตกกังวลแฝงมี
แนวโนมจะมีความสัมพันธทางบวกกับความตองการขอมูลกอนผาตัดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่
ระดับ .05โดยผูปวยมีความตองการขอมูลกอนผาตัดในเรื่องตอไปนี้ (1. )โรคและการผาตัด ไดแก 
ช่ือโรค สาเหตุ อาการและอาการแสดงชนิดของการผาตัด เหตุผลในการผาตัดวิธีการผาตัด วิธีระงับ
ความรูสึกขณะผาตัด การเตรียมตัวกอนผาตัด ความรูสึกขณะผาตัดการปฏิบัติตนขณะอยูในหอง
ผาตัด ผลการผาตัด ความรูสึกหลังผาตัดการปฏิบัติตนหลังผาตัด ภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดจากการ
ผาตัด การปฏิบัติตนเพื่อปองกันภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดขึ้นจากการผาตัด และระยะเวลาที่ใชใน
การผาตัด (2. )การใชยา ไดแก ชนิดของยา เหตุผลในการใชยา ผลขางเคียงของยาที่อาจเกิดขึ้น และ
การปฏิบัติตนเพื่อปองกันผลขางเคียงของยาที่อาจเกิดขึ้น (3.) การฟนฟูสภาพ ไดแก ระยะเวลาที่ตอง
อยูโรงพยาบาลหลังผาตัดระยะเวลาที่ใชในการฟนฟูสภาพจนสามารถทํางานไดปกติ การปฏิบัติตน
เมื่อกลับไปอยูบาน ความผิดปกติที่อาจเกิดขึ้นเมื่อกลับไปอยูบานการปฏิบัติตนเพื่อปองกันความ
ผิดปกติที่อาจเกิดขึ้นเมื่อกลับไปอยูบานและพยากรณโรค (4.) อ่ืนๆ ไดแก คารักษาพยาบาล 
กฎระเบียบของโรงพยาบาล ช่ือแพทยผูใหการดูแลและชื่อพยาบาลผูใหการดูแล 
 ขวัญตา ไผหยกงาม (2534)  ศึกษาเรื่องผลการสอนอยางมีแบบแผนและการใชคูมือการ
เรียนรูดวยตนเองตออัตมโนทัศนที่เกี่ยวกับรางกาย ความรูและการปฏิบัติตนเพื่อฟนฟูสภาพของ
ผูปวยศัลยกรรมกระดูกในผูปวยที่มีกระดูกขาหัก และไดรับการรักษาโดยการผาตัดจัดกระดูกใหเขา
ที่และใสโลหะยึดไวภายใน   ผลการวิจัย (1.) ผูปวยศัลยกรรมกระดูกภายหลังการไดรับการสอน
อยางมีแบบแผนและเรียนรูดวยตนเองโดยใชคูมือ มีการเปลี่ยนแปลงของภาพลักษณเปนไปใน
ทางบวกมากขึ้น และมีความรูเกี่ยวกับการปฏิบัติตนเพื่อฟนฟูสภาพเพิ่มขึ้น อยางมีนัยสําคัญทางสถติิ
ที่ระดับ .01 (2. ) ผูปวยศัลยกรรมกระดูกที่ไดรับการสอนอยางมีแบบแผนมีการเปลี่ยนแปลงของ
ภาพลักษณเปนไปในทางบวกมากกวา และมีความรูในการปฏิบัติตนเพื่อฟนฟูสภาพดีกวาผูปวย
ศัลยกรรมกระดูกที่เรียนรูดวยตนเองโดยใชคูมือ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 
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 แกวสามสี สาเจริญ (2536) ศึกษาเรื่อง ผลของการใหขอมูลที่มีตอระดับความวิตกกังวล
กอนผาตัดของผูปวยศัลยกรรมกระดูก  ในผูปวยศัลยกรรมกระดูก  ผลการวิจัย( 1.) กลุมที่ไดรับการ
ใหขอมูลขั้นตอนวิธีปฏิบัติเกี่ยวกับการผาตัด มีคาเฉลี่ยคะแนนความวิตกกังวลไมแตกตางกับกอน
การทดลอง อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05  (2.)กลุมที่ไดรับการใหขอมูลข้ันตอนวิธีปฏิบัติ
รวมกับความรูสึก มีคาเฉลี่ยคะแนนความวิตกกังวลต่ํากวากอนการทดลอง อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ
ที่ระดับ .05  (3.)  กลุมที่ไดรับการใหขอมูลข้ันตอนวิธีปฏิบัติเกี่ยวกับการผาตัด และกลุมที่ไดรับการ
ใหขอมูลข้ันตอนวิธีปฏิบัติรวมกับความรูสึก มีคาเฉลี่ยคะแนนความวิตกกังวลไมแตกตางกัน 
 สุคนธา ผดุงวัตร (2537)  ศึกษาเรื่อง ผลการสอนอยางมีแบบแผนตอการรับรูประสบการณ
การผาตัดและความรูในการปฏิบัติตัวในผูปวยกระดูกขาหัก ผลการวิจัย ผูปวยกระดูกขาหักที่ไดรับ
การสอนอยางมีแบบแผนมีการรับรูประสบการณการผาตัดและมีความรูในการปฏิบัติตัวดีกวาผูปวย
ที่รับการสอนตามปกติอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 สุคนธา ผดุงวัตร และแขวิมล ทุมวิภาต (2539)  ศึกษาเรื่องผลของการใหขอมูลเกี่ยวกับ
สภาพแวดลอมในหองผาตัด ตอระดับความวิตกกังวลและความพึงพอใจตอบริการพยาบาลของหอง
ผาตัดในผูปวยออรโธปดิกส   ผลการวิจัยพบวา ผูปวยออรโธปดิคสที่ไดรับขอมูลเกี่ยวกับ
สภาพแวดลอมในหองผาตัด มีความวิตกกังวลนอยกวาและมีความพึงพอใจตอบริการพยาบาลของ
หองผาตัดมากกวาผูปวยออรโธปดิคสที่ไมไดรับขอมูลเกี่ยวกับสภาพแวดลอมในหองผาตัด อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 
 พนิดา  ชูสุวรรณ ( 2539 ) ศึกษาเรื่องผลการสอนอยางมีแบบแผนตอพฤติกรรมการดูแล
ตนเองและภาวะสุขภาพของผูปวยกระดูกตนขาหักที่ใสเหล็กดามภายใน  ในผูปวยกระดูกตนขาหัก
ที่ใสเหล็กดาภายใน  จํานวน 40 ราย  ผูปวยกระดูกตนขาหักที่ใสเหล็กดามภายใน  ผลการวิจัยพบวา
กลุมทดลองมีคะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเอง  และภาวะสุขภาพดานจิตใจสูงกวากลุมควบคุม
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05  
 ธีรนันท สิงหเฉลิม (2542)  ศึกษาเรื่อง ผลการใหขอมูลตอความเชื่อดานสุขภาพ และ
พฤติกรรมสุขภาพของผู สูงอายุโรคขอเขาเสื่อมหลังผาตัดสองกลองผานขอ    ผลการวิจัย              
กลุมตัวอยางมีคะแนนพฤติกรรมสุขภาพ หลังการใหขอมูลสูงกวากอนการใหขอมูลอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติที่ระดับ .01 
 อุราวดี เจริญไชย (2543) และคณะ ศึกษาผลของการใหขอมูลเตรียมความพรอมตอความ
วิตกกังวล ความเจ็บปวดและจํานวนครั้งของการใชยาแกปวดในผูปวยที่ไดรับการผาตัดเปลี่ยนล้ิน
หัวใจ   พบวา( 1) . ผูที่ไดรับขอมูลเตรียมความพรอมมีคะแนนความวิตกกังวลนอยกวาผูที่ไมไดรับ
ขอมูลเตรียมความพรอมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01  (2). ผูที่ไดรับขอมูลเตรียมความพรอม
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มีคะแนนความเจ็บปวดนอยกวาผูปวยที่ไมไดรับขอมูลเตรียมความพรอมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่
ระดับ .01 
 วิภาภัทร ซังขาว (2544) ศึกษาผลของการใหขอมูลอยางมีแบบแผนรวมกับการใชเทคนิค
การผอนคลายตอความวิตกกังวลในการหยาเครื่องชวยหายใจ  ในผูปวยระยะวิกฤติ   ผลการวัดความ
วิตกกังวลกอนและหลังการทดลองของกลุมตัวอยางและกลุมทดลอง   พบวาผูปวยกลุมทดลองที่
ไดรับการใหขอมูลอยางมีแบบแผนรวมกับการใชเทคนิคการผอนคลายมีความวิตกกังวลต่ํากวา
ผูปวยกลุมควบคุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ 
 มรรยาท ณ นคร และคณะ (2544)   ศึกษาเรื่อง ผลของการใหขอมูลอยางมีแบบแผนตอ
ความรูในการปฏิบัติตัวและความวิตกกังวลในผูปวยกระดูกหักที่ไดรับการทําผาตัดใสวัสดุยึดตรึง
ในรางกาย   ผลการวิจัย( 1). ผูปวยกระดูกหักที่ไดรับการรักษาโดยการทําผาตัดใสวัสดุยึดตรึงใน
รางกาย ที่ไดรับการใหขอมูลโดยใชแผนการใหขอมูลอยางมีแบบแผนมีความรูในการปฏิบัติตัว 
มากกวา ผูปวยกลุมที่ไดรับการใหขอมูลตามปกติอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01  (2). ผูปวย
กระดูกหักที่ไดรับการรักษาโดยการทําผาตัดใสวัสดุยึดตรึงในรางกาย ที่ไดรับการใหขอมูล โดยใช
แผนการใหขอมูลอยางมีแบบแผนมีความวิตกกังวลกอนและหลังการใหขอมูล ไมแตกตาง จาก
ผูปวยกลุมที่ไดรับการใหขอมูลตามปกติจากพยาบาลประจําการ 
 ลักขณา  มรกต  ( 2548)  ศึกษาผลของการใหขอมูลรวมกับการประคบดวยความเย็นตอ
ความปวดหลังผาตัดของผูปวยกระดูกขาหัก ในผูปวยกระดูกขาหักที่ไดรับการรักษาโดยการผาตัด
จัดและยึดตรึงกระดูก  จํานวน 40 คน โดยกลุมควบคุม 20 คนไดรับการพยาบาลตามปกติ  สวนกลุม
ทดลอง 20 คนไดรับโปรแกรมการใหขอมูลรวมกับการประคบดวยความเย็น  ผลการวิจัยพบวา
ผูปวยกระดูกขาหักกลุมที่ไดรับโปรแกรมการใหขอมูลรวมกับการประคบดวยความเย็น  มีระดับ
ความรุนแรงของความปวดหลังผาตัดต่ํากวากลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ  อยางมีนัยยะสําคัญ
ทางสถิติที่ระดับ .05 
 จากการทบทวนวรรณกรรมดังกลาวพบวา งานวิจัยเกี่ยวกับการใหขอมูลในผูปวยออร
โธปดิคสและผูปวยศัลยกรรมพบวา มีการศึกษาในผูปวยผาตัดบริเวณศีรษะ คอ ชองทอง อวัยวะ
สืบพันธุ ผูปวยศัลยกรรมกระดูกที่ไดรับการผาตัดจัดกระดูกใหเขาที่และใสโลหะยึดไวภายใน ผูปวย
โรคขอเขาเสื่อมเนื้อหาที่ผูปวยไดรับสวนใหญมีเนื้อหาเกี่ยวกับความรูทั่วไปเกี่ยวกับกระดูกหัก การ
ปฏิบัติตามแผนการรักษา การปฏิบัติกิจวัตรดวยตนเอง ความรูสึกที่ผูปวยไดรับ ส่ิงแวดลอมภายใน
หองผาตัด ซ่ึงแตละงานวิจัยมีความครอบคลุมในแตละเรื่องแตกตางกัน โดยผลลัพธที่ตองการวัด
ประกอบดวยอัตมโนทัศนที่เกี่ยวกับรางกาย ความรู การปฏิบัติตนเพื่อฟนฟูสภาพ ระดับความวิตก
กังวล การรับรูประสบการณการผาตัด ความเชื่อดานสุขภาพ จึงยังไมมีผูใดศึกษาผลลัพธดานการลด
ความปวดในผูปวยออรโธปดิคส และจากการศึกษาพบวาการใหขอมูลในผูปวยควรที่มีขั้นตอน 
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แบบแผน และคํานึงความตองการของผูปวยเฉพาะโรค ควรสอนเปนรายบุคคล ระยะเวลาของการ
สอนที่ใหผลดีที่สุดคือ สอนทั้งกอนและหลังผาตัด เนื่องจากพยาธิสภาพ วิธีการผาตัด และการฟนฟู
สภาพ ในแตละโรคมีความแตกตางกัน โดยเฉพาะในผูปวยออรโธปดิคสซ่ึงมีความวิตกกังวลตอโรค 
การกลับไปดําเนินชีวิตที่ปกติ และมีระยะเวลาฟนสภาพภายหลังไดรับการผาตัด 
ยาวนานกวาโรคอื่นๆ (Edwards, 2003) 
 
6. โปรแกรมการใหขอมูลรวมกับดนตรีบําบัด 
 
 โปรแกรมการใหขอมูลทางสุขภาพ    มีรายละเอียดตางๆ ประกอบดวย  พยาธิสรีรวิทยาของ
การเกิดกระดูกหัก  พยาธิสรีรภาพของความปวด  สภาพแวดลอม  บุคลากร  อุปกรณเครื่องมือใน
หองผาตัด  วิธีปฏิบัติตนกอนผาตัด ( การเตรียมทางหองปฏิบัติการ  การงดน้ํา งดอาหาร การใหสาร
น้ําทางหลอดเลือดดํา  การใหยากอนผาตัด การเคลื่อนยายผูปวยไปหองผาตัด )   วิธีปฏิบัติตนขณะ
อยูในหองผาตัด   ( สถานที่ ระยะเวลาที่ใชในการผาตัด  วิธีทําการผาตัด  วิธีระงับความรูสึกที่ไดรับ
ขณะผาตัด    ความรูสึกขณะผาตัด )  วิธีปฏิบัติในการจัดการกับความปวดหลังผาตัด (การประเมิน
ความปวด  การรายงานความปวด  การใชยาระงับปวด  และการใชวิธีดนตรีเพื่อการบําบัด)  การ
ปฏิบัติตนหลังผาตัด ( การรับประทานอาหาร  การรับประทานยาปฏิชีวนะ สภาพแผลผาตัดและการ
ดูแลแผล  ภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดขึ้นภายหลังการผาตัดและการปองกัน  เชน ปญหาการหายใจ  
อาการคลื่นไส อาเจียน การติดเชื้อ )   การปฏิบัติตัวเมื่อกลับไปอยูที่บาน 
 การใหขอมูลที่ถูกตองเหมาะสม  ตรงกับความตองการของผูปวย   ทําใหผูปวยสามารถ
คาดการณเหตุการณที่จะเผชิญไดลวงหนา   ชวยลดความกลัวและความวิตกกังวล  (Boss and 
Goloskov, 1983)   พรอมทั้งรูสึกวาตัวเองสามารถควบคุมความปวดไดมาก  เปนการสงเสริมให
ผูปวยสามารถปรับตัวเพื่อเตรียมตัวเผชิญกับเหตุการณตางๆที่จะเกิดขึ้น   ซ่ึงแนวคิดนี้อธิบายโดยใช
หลักการดานจิตใจ  เปนตัวควบคุมกระแสประสาทความปวด   
 แตถาอธิบายโดยใชหลักการหลั่งสารชีวเคมีในรางกายเปนตัวควบคุมกระแสประสาทความ
ปวด  ก็อธิบายไดวา  การใหขอมูลที่ถูกตองเหมาะสม  ตรงกับความตองการของผูปวย  ผูปวยจะเกิด
ความเชื่อถือ  มั่นใจ  เกิดเปน Placebo effect ( นิพนธ  พวงวรินทร, 2534)  ก็จะมีการกระตุน 
Periaqueductal gray matter ของ midbrain ใหถายทอดสัญญาณประสาทไปกระตุน nucleus raphe 
magnus  ใหหล่ังสารสื่อประสาทซีโรโตนิน  การหลั่งสารนี้จะใหผลควบคุมความปวดดวยการ
กระตุนใหเอนเคฟาลินไปจับกับ   opate  receptor  ที่อยูบนปลายประสาทรับความรูสึกปวดตัวแรก  
ซ่ึงกลไกนี้ทําให เกิดการยับยั้งการหลั่งของสารสื่อประสาทหรือสารพี  เมื่อไมมีสารสื่อประสาทจึง
ไมเกิดการประสานประสาทความปวดขึ้น  เรียกวา “ประตูปด “  กลไก  นี้เปนหลักการเดียวกับการ
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เบี่ยงเบนความสนใจโดยฟงดนตรี    การใช 2 วิธีรวมกันเพื่อเพิ่มความเขมขนของการเบี่ยงเบนความ
สนใจ   เปนการควบคุมความปวดในระดับกอนเกิดการประสานประสาท  ดวยเหตุนี้จึงไมมีการ
ถายทอดสัญญาณประสาทความปวดไปสูสมอง 
 ผูวิจัยเลือกใชการควบคุมความปวดโดยการปรับความนึกคิด  โดยการใหขอมูลทางสุขภาพ
และวิธีการเบี่ยงเบนความสนใจโดยใชดนตรีบําบัด  เพราะเปนบทบาทอิสระของพยาบาลที่ไมเปน
อันตรายตอผูปวย   เปนวิธีการที่ชวยเพิ่มประสิทธิภาพของการบรรเทาปวดดวยยาและชวยลดขนาด
การใชยาบรรเทาปวด  ซ่ึงจะชวยใหผูปวยลดภาวะเสี่ยงตอการเกิดภาวะแทรกซอนจากผลขางเคียง
ของยาบรรเทาปวดที่ไดรับ   Herr  and  Mobily ( 1999), Wilkie ( 2000)   และ วรินี เล็กประเสริฐ 
(2544)   ไดกลาวถึงแนวทางในการจัดการกับความปวดเฉียบพลันในปจจุบันวา   เนนใหใชหลายวิธี
รวมกัน (multimodality approach) คือ การใชเทคนิคระงับปวดมากกวาหนึ่งชนิด  เนื่องจากมี
หลักฐานสนับสนุนวาการรักษาแบบนี้นอกจากจะมีประสิทธิภาพดีกวาในการควบคุมความปวดแลว   
ยังไมไดเพิ่มผลขางเคียงมากไปกวาการรักษาโดยวิธีการเดียว   รวมทั้งเปนอีกทางเลือกที่สามารถ
นําไปพัฒนาการพยาบาลผูปวยตอไป 
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กรอบแนวคิดในการวิจัย 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

การใหขอมูลทางสุขภาพและดนตรีเพื่อการบําบัด 
1. กอนผาตัด 1 วัน สรางสัมพันธภาพและแนะนําตัวผูวิจยั  สอบถามขอมูลสวนตัว 
    ของผูปวย (ใชเวลา 10 – 15 นาที ) 

   2. กอนผาตัด 1 วัน ใหขอมูลในเรื่องตางๆ คือ 
    2.1 พยาธิวิทยาของการเกิดกระดูกหัก การรักษาพยาบาล 
    2.2 พยาธิวิทยาของความปวด 
    2.3 สภาพแวดลอม  บุคลากร  ในหอผูปวยและในหองผาตัด 
    2.4 อุปกรณ เครื่องมือในหองผาตัด 
     2.5 วิธีปฏิบัติตัวขณะอยูในหองผาตัด 
    2.6 วิธีปฏิบัติตัวหลังผาตัด 
      2.7  การจัดการความปวด 
                        (  ใชเวลาประมาณ 30 นาที พรอมทั้งมอบคูมือ  ) 
   3. การใหขอมูล  เมื่อครบ 24 ชม.หลังผาตัด โดยมีรายละเอียดเกี่ยวกับการปฏิบัติ  
       ตัวหลังผาตัดและการฟนฟูสภาพ ( ใชเวลาประมาณ 30 นาที ) 
   4.  การใหผูปวยฟงดนตรทีี่ชอบ  เมื่อครบ 24 ชม. หลังผาตัด  ฟงไปจนครบ 72 ชม. 
        หลังผาตัด  โดยฟงอยางนอยวนัละ 3 คร้ัง ฟงติดตอกันนาน 30 นาทีขึ้นไปใน 
         แตละครั้ง  โดยใชดนตรีที่มีจังหวะการเตนใกลเคยีงการเตนของหวัใจมนุษย  
         60-80 คร้ังตอนาที และความดังไมเกิน 60 เดซิเบล  ผูปวยสามารถควบคุม  
         ความดังดวยตัวเอง 
                                         ( ระยะเวลา 4 วัน ) 

ความ
ปวด 

คุณภาพ
การนอน
หลับ การพยาบาลตามปกต ิ

1.   กอนผาตัด 1 วัน สรางสัมพันธภาพและแนะนําตวัผูวจิัย  สอบถาม 
      ขอมูลสวนตัวของผูปวย (ใชเวลา 10 – 15 นาที ) 
2. ผูปวยจะไดรับขอมูลเหลานี้จากพยาบาลทัว่ไป กอนผาตัด 1 วัน เปนการให

ขอมูลเกี่ยวกับการเตรียมรางกาย เชน  
2.1 การงดน้ําและอาหาร 
2.2 การเตรียมบริเวณทีจ่ะทําการผาตัด 
2.3 การปฏิบัติตัวท้ังกอนและหลังผาตัด 



บทที่ 3 
 

วิธีดําเนินการวิจัย 
 
 การวิจัยคร้ังนี้เปนการวิจัยแบบกึ่งทดลอง (Quasi Experimental Research)  มีวัตถุประสงค
เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการใหขอมูลทางสุขภาพและดนตรีเพื่อการบําบัด  ดําเนินการวิจัยโดย
เปรียบเทียบความปวดและคุณภาพการนอนหลับของผูปวยหลังผาตัดยึดตรึงกระดูกขา ระหวางกลุม
ที่ไดรับโปรแกรมการใหขอมูลทางสุขภาพและดนตรีเพื่อการบําบัดกับกลุมที่ไดรับการพยาบาล
ตามปกติ 
 แบบแผนการวิจัยเปนแบบแผนการศึกษาสองกลุม  วัดผลหลังการทดลอง  ( The posttest 
only design with nonequivalent groups) ( Burns and Grove, 2005 ) โดยมีรูปแบบวิจัยดังนี้  

 
 
กลุมควบคุม  -    __________              O1     O2     O3     O4    O5     S1 

 
กลุมทดลอง  X   __________               N6     N 7    N8     N9    N10    S2 

 
 O  หมายถึง  การประเมินระดับความรุนแรงของความปวดหลังผาตัดทันที  ภายหลังผาตัด

ครบ  6  ช่ัวโมง , 12  ช่ัวโมง , 24  ช่ัวโมงและ  48  ช่ัวโมง  ในผูปวยกระดูกขาหักหลังไดรับการ
พยาบาลตามปกติ 

S1   หมายถึง  การประเมินคุณภาพการนอนหลับภายหลังผาตัด  72  ช่ัวโมง  ในผูปวย
กระดูกขาหักหลังไดรับการพยาบาลตามปกติ 

X   หมายถึง  โปรแกรมการใหขอมูลทางสุขภาพรวมกับดนตรีเพื่อการบําบัดบําบัด 
 N    หมายถึง  การประเมินระดับความรุนแรงของความปวดหลังหลังผาตัดทันที  ภายหลัง

ผาตัดครบ  6  ช่ัวโมง , 12  ช่ัวโมง , 24  ช่ัวโมงและ  48  ช่ัวโมง  ในผูปวยกระดูกขาหักหลังไดรับ
โปรแกรมการใหขอมูลทางสุขภาพรวมกับดนตรีเพื่อการบําบัด 

S2   หมายถึง  การประเมินคุณภาพการนอนหลับภายหลังผาตัด  72  ช่ัวโมง  ในผูปวย
กระดูกขาหักหลังไดรับโปรแกรมการใหขอมูลทางสุขภาพรวมกับดนตรีเพื่อการบําบัด 
 
ประชากรและกลุมตัวอยาง 
 
 ประชากร : ผูปวยอุบัติเหตุกระดูกขาหักที่ไดรับการรักษาโดยการผาตัดยึดตรึงกระดูก 
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 กลุมตัวอยาง : ผูปวยกระดูกขาหักที่ไดรับการรักษาโดยการผาตัดยึดตรึงกระดูกขา  ที่เขารับ
การรักษาในหอผูปวยศัลยกรรมกระดูก  โรงพยาบาลสุราษฎรธานี  จํานวน 40  คน  ขนาดของกลุม
ตัวอยางกําหนดตามแนวคิดของ Burns & Grove (2005) โดยแบงเปน 2 กลุม คือกลุมทดลอง 20 ราย 
และกลุมควบคุม 20 ราย  คัดเลือกโดยทําการสํารวจรายชื่อและศึกษารายงานประวัติผูปวยจากเวช
ระเบียน  ผูวิจัยไดคํานึงถึงการควบคุมตัวแปรแทรกซอน   จึงไดเลือกผูปวยกลุมตัวอยางแบบ
เฉพาะเจาะจง (purposive  sampling) ตามคุณสมบัติที่กําหนดดังนี ้

1. อายุตั้งแต  18 - 59  ป  
2. ไมมีภาวะแทรกซอนใดๆในระยะหลังผาตัด  ที่ทําใหระดับความรูสึกลดลงหรือ

ภาวะแทรกซอนในระบบหัวใจและไหลเวียนที่ไมสามารถบรรเทาไดดวยกิจกรรม
การพยาบาล 

3. ไมมีการบาดเจ็บที่รุนแรงของอวัยวะอ่ืนรวมดวย  เชน  สมองกระทบกระเทือน  
บาดเจ็บอวัยวะชองทอง  บาดเจ็บกระดูกสันหลัง 

4. ไมมีประวัติติดยาเสพติด  หรือใชยาระงับปวดเปนประจํา 
5. ส่ือสารดวยภาษาไทยเขาใจ ไมมีความผิดปกติดานการไดยิน  การมองเห็น 
6. ชอบฟงดนตรีและยินยอมใหความรวมมือในการวิจัยคร้ังนี้ 
7. แพทยเจาของไขยินยอมใหเขารวมวิจัย 

การจัดกลุมตัวอยางเขากลุมการทดลอง 
 ดวยเหตุผลทางจรรยาบรรณการวิจยัและสทิธิผูปวย   ผูวจิัยจึงเก็บรวบรวมขอมูลในผูปวย
กลุมควบคุมใหเสร็จสิ้นกอนจึงจะเก็บขอมูลในกลุมทดลอง  จึงจัดใหกลุมตัวอยางจาํนวน 20 คน
แรกเปนกลุมควบคุม หลังจากนั้นคัดเลือกกลุมตัวอยางอกีจํานวน 20  คน เขาเปนกลุมทดลอง และ
ดําเนินการใหกลุมตัวอยางทัง้ 2 กลุม มีลักษณะใกลเคยีงกันดวยการจับคู (Matched pair) โดยใหมี
ความคลายคลึงกันในลกัษณะดังนี ้ ( Dodson , 1985 ) 

-  เพศ   กลุมทดลองและกลุมควบคุมในแตละคูมีเพศเดียวกัน  
-   อายุของกลุมทดลองและกลุมควบคุมในแตละคูแตกตางกันไมเกิน 5 ป 
-  บริเวณที่ทําการผาตัดของกลุมทดลองและกลุมควบคุมเปนบริเวณเดียวกัน  

เกณฑการคัดเลือกออกจากการวิจัย 
 1.   ผูปวยมีกระดูกขาหักมากกวา 1 แหงในขางเดียวกัน 
 2.  ผูปวยมีกระดูกขาหักทั้ง 2 ขาง 
 3.  ผูปวยที่ไดรับการผาตัดซ้ํา 
 ภายหลังการคัดเลือก   ไดกลุมตัวอยางซึ่งมีลักษณะตามปจจัย เพศ อายุ และบริเวณที่ทําการ
ผาตัดของกลุมตัวอยางกลุมทดลองและกลุมควบคุมดังนี้ 
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ตารางที่ 1   เพศ อายุ และบริเวณที่ทําการผาตัด ของกลุมควบคุม และกลุมทดลอง (n = 20 คู) 
 

 
 
 
 
  
 

เพศ อายุ (ป) บริเวณท่ีทําการผาตัด 
 
คูท่ี 

กลุมควบคุม กลุมทดลอง กลุมควบคุม กลุมทดลอง กลุมควบคุม กลุมทดลอง 
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 และรอยละ ขอมูลสวนบุคคลของกลุมควบคุมและกลุมทดลอง  
 

กลุมควบคุม ( n= 20) กลุมทดลอง ( n = 20) 
 
ขอมูลสวนบุคคล 

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 
เพศ 
         ชาย 
         หญิง 

 
16 
  4 

 
80.0 
20.0 

 
16 
  4 

 
80.0 
20.0 

อายุ (ต่ําสุด18 ป,สูงสุด 46  ป) 
         ต่ํากวา 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 
         รับจางทั่วไป 
        ทํานา/ทําสวน 
        นักเรียน/นักศึกษา 
        งานบาน 
         คาขาย                                 

 
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 
            มัธยมศึกษาตอนตน 
        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 และรอยละ ขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยาง  ( ตอ ) 
 

กลุมควบคุม ( n= 20) กลุมทดลอง ( n = 20) 
 
ขอมูลสวนบุคคล 

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

ชนิดการหักของกระดูก    
         หักแบบปด 
         หักแบบเปด 

 
 
17 
  3 

 
 
85.0 
15.0 

 
 
15 
  5 

 
 
75.0 
25.0 

ระยะเวลาที่ใชในการผาตัด   
(ต่ําสุด    30 นาที  ,สูงสุด  120 นาที ) 
        ต่ํากวา  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 

ชนิดการไดรับยาระงับความรูสึกขณะผาตัด 
        ทางชองไขสันหลัง 

       แบบทั่วรางกาย       

 
 
18 
  2 

 
 
90.0 
10.0 

 
 
16 
4 

 
 
70.0 
30.0 

ประสบการณในการไดรับยาเสพติด 
         ไมเคยไดรับยาเสพติด 

         เคยไดรับยาเสพตดิ 

 
 
20 
  0 

 
 
100.0 
    0.0 

 
 
20 
  0 

 
 
100.0 
    0.0 

 
ประสบการณในการผาตัด 
        ไมเคย 

         เคย 

 
 

16 
 4 

 
 

80.0 
20.0 

 
 

16 
 4 

 
 

80.0 
20.0 
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เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย   
  
  เครื่องมือที่ใชในการวิจัยคร้ังนี้มี 3 ประเภท  ไดแก  
 1. เคร่ืองมือท่ีใชในการดําเนนิการทดลอง ไดแก  
  1. 1  แผนการใหขอมูลทางสุขภาพสําหรับผูปวยกระดูกขาหัก  ที่เขารับการรักษา
ดวยวิธีการผาตัดจัดและยึดตรึงกระดูก    โดยมีขั้นตอนการสรางโปรแกรมดังนี้ 
     1.1.1.  ศึกษาคนควาแนวคิดทฤษฎี  จากตํารา เอกสารวิชาการ บทความ วารสาร
ผลงานวิจัย  ที่เกี่ยวของทั้งในและตางประเทศ  ซ่ึงเกี่ยวกับการใหความรูในผูปวยออรโธปดิคส 
ความตองการขอมูลของผูปวยออรโธปดิคส ผูปวยกอนผาตัด และหลังผาตัดทางดานศัลยกรรม   
     1.1.2.  สรางโปรแกรมการใหขอมูลทางสุขภาพสําหรับผูปวยกระดูกขาหัก  ที่เขา
รับการรักษาดวยวิธีการผาตัดจัดและยึดตรึงกระดูก  โดยสรางจากแนวคิดการใหความรูในผูปวย 
ออรโธปดิคสของ Roach, Tremblay, and Bowers (1995)  ความตองการรูขอมูลตางๆในผูปวย  - 
ออรโธปดิคส (‘need to know’) ของ Edwards (2003) และความตองการขอมูลของผูปวยกอนผาตัด
ของขนิษฐา นาคะ (2534)   พรอมกับปรึกษาอาจารยที่ปรึกษาเพื่อกําหนดโครงสราง  วัตถุประสงค  
เนื้อหาสาระสําคัญ  กลุมเปาหมาย วิธีดําเนินการ การประเมินผล  ส่ือประกอบโปรแกรม  ซ่ึง
ประกอบดวย 
      1.1.2.1  การสรางสัมพันธภาพเพื่อใหผูปวยเกิดความมั่นใจ  ไววางใจ   
       1.1.2.2  การใหขอมูลเพื่อใหผูปวยไดรับขอมูลที่ตรงกับความตองการอยาง
แทจริง   สามารถปฏิบัติตนไดถูกตอง  ลดความกลัวหรือความวิตกกังวลได  ซ่ึงโปรแกรมที่ให
ความรูผูปวยมีเนื้อหาสาระดังนี้คือ 
   -   บุคลากรประจําหอผูปวย กิจกรรมการพยาบาลประจําวัน  
สภาพแวดลอม 
   -    พยาธิสรีรวิทยาของการเกิดกระดูกหัก พยาธิสรีรภาพของความปวด 
   -   วิธีปฏิบัติตนกอนผาตัด มีเนื้อหาเกี่ยวกับการเตรียมทางหองปฏิบัติการ 
การงดน้ําอาหาร การใหสารน้ําทางหลอดเลือดดํา ยาที่ผูปวยไดรับกอนผาตัดและการเคลื่อนยาย
ผูปวยไปหองผาตัด 
   -  สภาพแวดลอมและวิธีปฏิบัติตนขณะอยูในหองผาตัด มีเนื้อหาเกี่ยวกับ
สภาพแวดลอม บุคลากร อุปกรณเครื่องมือในหองผาตัด สถานที่ใชในการผาตัด ระยะเวลาที่ใชใน
การผาตัด วิธีระงับความรูสึกที่ไดรับขณะผาตัด วิธีการทําผาตัดและการปฏิบัติตนขณะอยูในหอง
ผาตัด 
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   -   วิธีปฏิบัติตนหลังผาตัด เนนเนื้อหาเกี่ยวกับการจัดการความปวดโดยตัว
ของผูปวยเอง  ใหผูปวยรูจักการประเมินความปวด  การรายงานความปวด การประเมินผลการใชยา
ระงับปวด    การสังเกตความผิดปกติที่อาจเกิดขึ้นไดจากผลขางเคียงของยาระงับปวด   รวมทั้ง
วิธีการจัดการความปวดโดยใชดนตรีเพื่อการบําบัด   การจัดทาในการนอน การรับประทานอาหาร  
การใหยาปฏิชีวนะ สภาพแผลผาตัดและการดูแลแผลผาตัด ภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดขึ้นภายหลัง
การผาตัดและการปองกัน เชน ปญหาการหายใจ อาการคลื่นไส อาเจียน การติดเชื้อ 
   -  การฟนฟูสภาพ มีเนื้อหาเกี่ยวกับการออกกําลังกาย ระยะเวลาที่ตองอยู
โรงพยาบาลภายหลังผาตัด การปฏิบัติตนเมื่อกลับไปอยูบาน ความผิดปกติที่อาจเกิดขึ้นและการ
ปองกัน 
     1.1.3   สรางเอกสารและสื่อประกอบการใชโปรแกรม  ไดแก   แผนการสอน 
แผนภาพประกอบคําบรรยาย และแผนพับ ขั้นตอนการสรางมีดังนี้ 
   -   ผูวิจัยทําการสรุปเนื้อหาสาระหลักที่สําคัญ  สรางโครงสรางเนื้อหาใน
แผนการสอน และคูมือสําหรับผูปวยกระดูกขาหักที่ไดรับการรักษาโดยการผาตัดยึดตรึงกระดูก 
   -   ถายภาพที่มีความสอดคลองกับเนื้อหาที่สรุปไว ขยายภาพแลวนําไป
เคลือบพลาสติกเพื่อใชสอนใหความรูและบรรจุเนื้อหาลงในคูมือสําหรับผูปวยกระดูกขาหักที่ไดรับ
การรักษาโดยการผาตัดยึดตรึงกระดูก  
   -   จัดพิมพคูมือสําหรับผูปวยกระดูกขาหักที่ไดรับการรักษาโดยการผาตัด
ยึดตรึงกระดูก 
 การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาของเครื่องมือ 
 ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาของเครื่องมือ  ผูวิจัยนําโปรแกรมการใหขอมูลทางสุขภาพ    
สําหรับผูปวยกระดูกขาหัก  ที่เขารับการรักษาดวยวิธีการผาตัดจัดและยึดตรึงกระดูก  ไปหาความ
ตรงของเนื้อหา ดวยการตรวจสอบความถูกตองเหมาะสมและ ความครอบคลุมของเนื้อหา โดย
ผูทรงคุณวุฒิ จํานวน 3  ทาน  (ช่ือดังในภาคผนวก ) ประกอบดวยแพทยผูมีผลงานทางวิชาการและมี
ความเชี่ยวชาญในเรื่องการรักษาผูปวยศัลยกรรมกระดูก     อาจารยพยาบาลผูเชี่ยวชาญทางดานการ
พยาบาลผูใหญ   พยาบาลผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง การพยาบาลศัลยกรรมกระดูก โดยใชเกณฑ
ความคิดเห็นสอดคลองกันของผูทรงคุณวุฒิ 2 ใน 3   
 ผูทรงคุณวุฒิเสนอแนะใหปรับปรุงแผนการสอนเนื่องจากมีเนื้อหามากเกินไป ควรตัด
เนื้อหาที่ไมจําเปนบางสวนออก  เนื่องจากการใหขอมูลทั่วไปพยาบาลมีความพรอมอยูแลว และ
เนื้อหาที่เปนวิชาการเชิงการแพทยมากเกินไปก็ควรตัดออก   
 ผูวิจัยไดทําการแกไขปรับปรุงใหสมบูรณตามขอคิดเห็น คําแนะนํา ของผูทรงคุณวุฒิและ
อาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ เครื่องมือที่ปรับปรุงแลวจึงถือวามีความตรงเชิงเนื้อหา 
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  1.2  ดนตรีเพือ่การบําบัด   มีขั้นตอนการสรางโปรแกรมดังนี ้
     1 .2.1 ศึกษาแนวคิด ทฤษฏีจากตํารา เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของกับดนตรี
บําบัดเพื่อลดความปวดและเพิ่มคุณภาพการนอนหลับ  ในผูปวยที่ไดรับการผาตัดกระดูกขาทั้งใน
และตางประเทศ 
     1.2.2  สํารวจความชื่นชอบดนตรีในผูปวยกระดูกขาหักที่ไดรับการรักษาโดยการ
ผาตัดยึดตรึงกระดูกขา ในหอผูปวยศัลยกรรมกระดูก  โรงพยาบาลสุราษฎรธานี  จํานวน 20 คน  
โดยสัมภาษณผูปวยที่มีอายุระหวาง 18 – 59 ป  เกี่ยวกับดนตรีที่ชอบ   
      1.2.3จัดทําแผนซีดีเพลงจํานวน 6 แผน โดยใชเพลงเปน 6 แบบ ตามที่ผูปวย
เลือก  ลักษณะของดนตรีที่เลือกใชจัดอยูในประเภทผอนคลาย (Relaxation music)  ประกอบดวย
เพลงพื้นเมืองภาคใต  ดนตรีบรรเลงประเภทผอนคลายรวมกับดนตรีที่ เลียนเสียงธรรมชาติ         
เพลงไทยสากล  เพลงไทยลูกทุง  และเพลงสากล โดยแตละเพลงมีระดับเสียงตางกันไมมาก            
มีความยาวประมาณ 60 นาทีตอ1แผน   จัดใหผูปวยฟงเปนรายบุคคลพรอมเครื่องเลน CD ชนิด
ปรับความดังของเสียงไดและใชหูฟงเพื่อปองกันเสียงรบกวนจากภายนอก เพื่อชวยใหกลุมตัวอยาง
มีสมาธิในการฟงมากขึ้น 
 การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาของเครื่องมือ 
 ซีดีเพลงจํานวน 6 แผน ไดนําไปขอความอนุเคราะหจากอาจารยผูทรงคุณวุฒิ 2 ทาน ที่มี
ความเชี่ยวชาญในเรื่องดนตรี   และเปนอาจารยสอนดนตรีที่มีความชํานาญเกี่ยวกับดนตรีบําบัด 1 
ทาน  (รายช่ือดังในภาคผนวก ) ใชเกณฑความคิดเห็นสอดคลองกันของผูทรงคุณวุฒิ 2 ใน 3  ซ่ึงได
ใหความเห็นดังนี้คือ 
   -     เพลงสากล   เลือกเพลงไดเหมาะสมดีมาก  สามารถนํามาใชไดทุกเพลง 
  -    เพลงบรรเลง  จังหวะ  ทํานอง และระดับเสียงมีความเหมาะสม  สามารถนําไปใชไดทุก
เพลง 
 -     เพลงพื้นเมืองภาคใต  เลือกไดเหมาะสมแลว  แตตองระวัง เพราะอาจนํามาใชไมไดกับ
ผูปวยทุกคน 
  -     เพลงสมัยนิยม  เพลงไทยลูกทุง  และเพลงไทยสากล  เนื่องจากเปนเพลงที่มีเนื้อรอง  
ถาเปนไปไดควรเลือกเพลงที่มีเนื้อหาในทางบวก  เชน  การใหกําลังใจ ความรักที่สมหวัง  หรือเพลง
ที่กลาวถึงความงามของธรรมชาติ  เพราะเพลงที่มีเนื้อหาอกหัก ผิดหวัง  อาจจะเพิ่มความปวดให
ผูปวยได 
 ผูวิจัยไดทําการแกไขปรับปรุงใหสมบูรณตามขอคิดเห็น คําแนะนํา ของผูทรงคุณวุฒิและ
อาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธกอนนําไปใชกับผูปวย 
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  2. เคร่ืองมือท่ีใชในการเก็บรวบรวมขอมูล  ไดแก  แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล  แบบ
สัมภาษณความชื่นชอบดนตรี   แบบประเมินความปวด   แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ 
  2.1  แบบวัดระดับความรุนแรงของความปวด  : โดยใหผูปวยรายงานความปวด
ดวยตนเอง (Self  reported  pain  measurement) ซ่ึงเปนวิธีที่ดีที่สุดในการวัดระดับความปวด (วิชัย  
อิทธิชัยกุลฑล และคณะ, 2547) ผูวิจัยไดเลือกใชมาตรวัดความปวดแบบเปรียบเทียบดวยสายตา 
(Visual  Analog  Scales) ของ Stewart  (1977)  ซ่ึงลักษณะเปนเสนตรงยาว  10 เซนติเมตรใน
แนวนอน  มีคําระบุความรุนแรงของความปวดกํากับอยูที่จุดซายมือสุด (0) ไมมีความปวดเลย และ
ขวามือสุด (100) ปวดมากที่สุด   
 วิธีการประเมินความปวด  ใหผูปวยประเมินความปวดดวยตนเอง  โดยทําเครื่องหมาย(/)  
ลงบนเสนตรง แลวผูวิจัยนําไมบรรทัดมาวัดความยาวจากจุดที่ไมมีความปวดเลยถึงจุดที่ผูปวยทํา
เครื่องหมายไว ระยะทางที่ไดคือปริมาณความรุนแรงของความปวดที่ตองการประเมิน กําหนดคา
ความยาวบนเสนตรงให 1 มิลลิเมตร มีคาคะแนนเทากับ 1 คะแนน ดังแสดงในภาพ 
 
 

 
        0                                                                                               100 
ไมมีความปวดเลย     ปวดมากที่สุด    
 

 การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาของเครื่องมือ  
 ผูวิจัยนําแบบประเมินความปวดดานความรูสึก  ไปตรวจสอบความถูกตองและความ
เหมาะสมของภาษา โดยเสนออาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธเพื่อตรวจสอบความครอบคลุมและการ
ใชภาษา   และไดนําไปไปตรวจสอบความตรงและความถูกตองในการใชภาษา โดยขอความ
อนุเคราะหจากผูทรงคุณวุฒิ ในการตรวจสอบจํานวน 5 ทาน (รายชื่อดังในภาคผนวก)  
ประกอบดวยแพทยผูมีผลงานทางวิชาการและมีความเชี่ยวชาญในเรื่องการรักษาผูปวยศัลยกรรม
กระดูก แพทยผูมีผลงานทางวิชาการและมีความเชี่ยวชาญทางดานจิตเวช (การนอนหลับ)อาจารย
พยาบาลผูเชี่ยวชาญทางดานการพยาบาลผูใหญและผูสูงอายุ   พยาบาลผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง  
การพยาบาลศัลยกรรมหัวใจและทรวงอก    และพยาบาลผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง การพยาบาล
ศัลยกรรมกระดูก โดยใชเกณฑความคิดเห็นสอดคลองกันของผูทรงคุณวุฒิ 4 ใน 5  ผลการ
ตรวจสอบ   ไดขอคิดดังนี้ 
 แบบวัดระดับความรุนแรงของความปวด  มีความเหมาะสมที่จะนําไปใช เนื่องจาก  เขาใจ
งาย  ใชไดสะดวก  เหมาะสมตอการประเมินบุคคลคนเดียวกันในเวลาตางกัน เปนเครื่องมือท่ีไดรับ
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การยอมรับและนิยมใชกันมาเปนเวลานาน ไดมีผูนํามาใชในการประเมินความปวดในงานวิจัยอยาง
มากมาย  เปนมาตรวัดที่มีความไว  มีความตรงตามโครงสรางและมีความเที่ยงอยูในระดับดี  เมื่อ
ผูปวยรายงานความปวดดวยตนเอง (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 :  เปนแบบสัมภาษณที่แปลและดัดแปลงจาก 
The Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) ( Buysse et al.,1989) โดยตะวันชัย จิรปะมุขพิทักษ 
และ วรัญ ตันชัยสวัสดิ์ (2540)ประกอบดวย 7 องคประกอบ ซ่ึงในแตละองคประกอบมีรายละเอียด
ของเกณฑการประเมินดังนี้ 
 องคประกอบที่ 1    คุณภาพการนอนหลับเชิงอัตนัย (ขอคําถามที่ 1 ,7 และ 8 ของแบบ
ประเมิน) 
 คุณภาพการนอนหลับเชิงอัตนัยดีมาก เทากับ  0   คะแนน  
     ดี เทากับ   1   คะแนน 
                                                            ไมคอยดี เทากับ   2   คะแนน 
        ไมดีเลย        เทากับ   3   คะแนน 
 องคประกอบที่ 2   ระยะเวลาตั้งแตเขานอนจนกระทั่งหลับ ( ขอคําถามที่ 2 ) 
              5 – 15 นาที   เทากับ 0   คะแนน  
             16 – 30 นาที เทากับ   1   คะแนน 
                                                          31 – 60 นาที เทากับ   2   คะแนน 
                            มากกวา 60 นาที        เทากับ   3   คะแนน 
 องคประกอบที่ 3    ระยะเวลาการนอนหลับในแตละคืน( ขอคําถามที่ 3 )   
     มากกวา 7 ช่ัวโมง เทากับ 0   คะแนน  
              6 – 7 ช่ัวโมง เทากับ   1   คะแนน 
                                                           5 – 6 ช่ัวโมง เทากับ   2   คะแนน 
     นอยกวา 5 ช่ัวโมง        เทากับ   3   คะแนน    
 องคประกอบที่ 4     ประสิทธิผลของการนอนหลับโดยปกติวสัิย     
 ประสิทธิผลของการนอนหลับโดยปกติวสัิย  คาํนวณจากจํานวนชัว่โมงในการนอนหลับ 
จริง ( ขอคําถามที่ 3 – ขอ 2 ) หารดวยจํานวนชั่วโมงที่นอนอยูบนเตยีง ( ขอคําถามที่ 3 ) คูณดวย 100 
          คาที่ไดมากกวา 85 เปอรเซ็นต เทากับ 0   คะแนน  
            75 – 84   เปอรเซ็นต เทากับ   1   คะแนน 
                                     65 - 74    เปอรเซ็นต             เทากับ   2   คะแนน 
       นอยกวา 65   เปอรเซ็นต               เทากับ   3   คะแนน 
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              องคประกอบท่ี 5   การรบกวนการนอนหลับ ( ขอคําถามที่ 5 และ 6 )   
    ไมตื่นเลย เทากับ 0   คะแนน  
                มีสาเหตุทําให ตื่น 1 -2 คร้ัง  เทากับ   1   คะแนน 
                                                        ตื่น 3 – 4 ครั้ง เทากับ   2   คะแนน 
                                  ตื่นมากกวา 5 คร้ัง     เทากับ   3   คะแนน 
 องคประกอบที่ 6     การใชยานอนหลับ         
            ไมเคยใชเลย เทากับ 0   คะแนน  
               ใช 1 คร้ังตอสัปดาห เทากับ   1   คะแนน 
             ใช  1 – 2   คร้ังตอสัปดาห เทากับ   2   คะแนน 
        ใช 3  คร้ังตอสัปดาหหรือมากกวา เทากับ   3   คะแนน 
 องคประกอบที่ 7      ผลกระทบตอการทํากิจกรรมในเวลากลางวัน ( ขอคําถามที่ 9 )  
     ไมเปนปญหาเลย เทากับ 0   คะแนน  
                 เปนปญหาเล็กนอย เทากับ   1   คะแนน 
                                           เปนปญหาพอสมควร               เทากับ   2   คะแนน 
         เปนปญหามาก  เทากับ   3   คะแนน 
 
 การแปลผล 
 คะแนน 0 หมายถึง คุณภาพการนอนหลับดี หรือไมมีปญหาการนอนหลับ และคะแนน 3 
หมายถึง คุณภาพการนอนหลับไมดี หรือมีปญหาการนอนหลับ คะแนนรวมของทั้ง 7 องคประกอบ
อยูระหวาง 0-21 คะแนน โดยคะแนนรวมที่นอยหมายถึงคุณภาพการนอนหลับดี และคะแนนรวม
ที่มากหมายถึงคุณภาพการนอนหลับไมดี ( Buysse et al., 1989 ) 
 การวิจัยคร้ังนี้วัดคุณภาพการนอนหลับเชิงปริมาณ 3 องคประกอบคือ ระยะเวลาตั้งแตเขา
นอนจนกระทั่งหลับ  ระยะเวลาการนอนหลับในแตละคืน  และประสิทธิผลของการนอนหลับโดย
ปกติวิสัย  และวัดคุณภาพการนอนหลับเชิงคุณภาพ 3 องคประกอบคือ   คุณภาพการนอนหลับเชิง
อัตนัย  การรบกวนการนอนหลับและผลกระทบตอการทํากิจกรรมในเวลากลางวัน   
 การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาของเครื่องมือ  
 ผูวิจัยนําแบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ   เสนออาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธเพื่อ
ตรวจสอบความครอบคลุมและความถูกตองเหมาะสมของการใชภาษา  และขอความอนุเคราะหจาก
ผูทรงคุณวุฒิ  ในการตรวจสอบจํานวน  3  ทาน   (รายช่ือดังในภาคผนวก ) ประกอบดวยแพทยผูมี
ผลงานทางวิชาการและมีความเชี่ยวชาญทางดานจิตเวช ( การนอนหลับ )  อาจารยพยาบาล
ผูเชี่ยวชาญทางดานการพยาบาลผูใหญและผูสูงอายุ   พยาบาลผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง การ
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พยาบาลศัลยกรรมหัวใจและทรวงอก    โดยใชเกณฑความคิดเห็นสอดคลองกันของผูทรงคุณวุฒิ 2
ใน 3   
  ผูทรงคุณวุฒิไดใหความเห็นดังนี้  ใหปรับเปลี่ยนขอความในขอคําถามตอไปนี้คือ  
 ขอ 2.   “ ทานหลับหลังจากนอนแลวประมาณ…นาที”   เปลี่ยนคําวานอนเปนตั้งใจนอน  
              ( เนื่องจากผูปวยตองนอนอยูบนเตียงตลอดเวลาอยูแลว )   
 ขอ 4 . ประสิทธิผลของการนอนหลับเทากับจํานวนชั่วโมงจากการนอนหลับจริงหารดวย
             จํานวนชั่วโมงที่นอนอยูบนเตียง   เปลี่ยนคําวานอนเปนตั้งใจนอนหลับ  
            ( มิฉะนั้นประสิทธิผลของการนอนหลับของผูปวยทุกคนจะเทากับ 100 เปอรเซ็นต ) 
  ขอ 6.   สาเหตุที่ทําใหทานตื่นในตอนกลางคืนคืออะไร 
  (  )   0.  แปลกที่ / นอนไมคอยหลับ  เปลี่ยนเปน  แปลกที่ / เตียงนอนไมสบาย     
  (  )   1   เตียงนอนไมสบาย                เปลี่ยนเปน  ปวดเมื่อย / เปลี่ยนทานอนลําบาก 
  (  )   2.  ปวดเมื่อย เปล่ียนทานอนลําบาก  เปลี่ยนเปน / เสียงดัง  ถูกปลุกวัดปรอท 
 การตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ  แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ    ผูวิจัยนํา
แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับที่ไดผานการปรับปรุงแกไขแลวไปทดลองใช  (Try out)    กับ
ผูปวยหลังผาตัดยึดตรึงกระดูกขา  ที่มีคุณลักษณะเชนเดียวกับกลุมตัวอยาง  ที่หอผูปวยศัลยกรรม
กระดูก โรงพยาบาลสุราษฏรธานี จํานวน 30 คน  และนํามาทดสอบหาคาความเที่ยงดวยคา
สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค  ไดคาความเที่ยงเทากับ 0.76 
  2.3  แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคลและแบบสัมภาษณความชื่นชอบดนตรี 
    2.3.1   ผูวิจัยนําแบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล   แบบสัมภาษณความชื่นชอบดนตรี   
เสนออาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธเพื่อตรวจสอบความครอบคลุมและความถูกตองเหมาะสมของ
การใชภาษา 
     2.3.2 ผูวิจัยนําแบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล   แบบสัมภาษณความชื่นชอบดนตรี   
ไปตรวจสอบความตรงตามโครงสราง ความตรงตามเนื้อหา และความสอดคลองกับวัตถุประสงค  
โดยขอความอนุเคราะหจากผูทรงคุณวุฒิ  ในการตรวจสอบจํานวน  5  ทาน   (รายชื่อดังใน
ภาคผนวก ) ประกอบดวยแพทยผูมีผลงานทางวิชาการและมีความเชี่ยวชาญในเรื่องการรักษาผูปวย
ศัลยกรรมกระดูก แพทยผูมีผลงานทางวิชาการและมีความเชี่ยวชาญทางดานจิตเวช( การนอนหลับ )  
อาจารยพยาบาลผูเชี่ยวชาญทางดานการพยาบาลผูใหญ   พยาบาลผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง  การ
พยาบาลศัลยกรรมหัวใจและทรวงอก  และพยาบาลผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง การพยาบาล
ศัลยกรรมกระดูก โดยใชเกณฑความคิดเห็นสอดคลองกันของผูทรงคุณวุฒิ 4 ใน 5  ผลการ
ตรวจสอบ   ไดขอคิดดังนี้ 



 88

 แบบบันทึกสวนบุคคล   ปรับใหมีความเหมาะสม   ตัดขอมูลท่ีไมจําเปนออกเชน ช่ือ สกุล 
แพทยที่ทําการผาตัด  การวินิจฉัยโรค ( เนื่องจากมีตําแหนงที่หักเปนตัวบงบอกแลว )  ตัดตัวเลือก
ชนิดอื่นๆ ในขอคําถามชนิดของการไดรับยาระงับความรูสึกขณะทําการผาตัด ( เนื่องจากมีการใหยา
ระงับความรูสึกขณะทําการผาตัดกลุมตัวอยางในครั้งนี้ 2 ชนิดเทานั้น  )  และเพิ่มเพศเขามาในขอ
คําถาม  เพราะเปนปจจัยหนึ่งที่มีผลตอความปวด 
 3.  เคร่ืองมือท่ีใชในการกํากับการทดลอง  ไดแก    
           - แบบบันทึกระดับความปวด  อัตราชีพจร การหายใจ ความดันโลหิต  
                         -  แบบบันทึกปริมาณและจํานวนครั้งของการใชยาระงับปวด 
  - แบบบันทึกระดับความปวด  ประเภทของเพลงที่เลือกฟงในแตละครั้ง  เวลาที่ 
เร่ิมฟงเพลงและสิ้นสุดการฟงเพลง 

ซ่ึงเครื่องมือที่ใชในการกํากับการทดลองมีไวเพื่อบันทึกขอมูลดังกลาว ในผูปวยกลุม
ทดลองและกลุมควบคุม หลังการผาตัดทันที  หลังผาตัดครบ  6  ช่ัวโมง , 12  ช่ัวโมง , 24  ช่ัวโมง
และ  48  ช่ัวโมง   และมีไวเพื่อกํากับการปฏิบัติกิจกรรมตามโปรแกรมของกลุมทดลอง    
 
 ขั้นตอนการทดลอง 
 การวิจัยครั้งนี้ เปนการวิจัยแบบกึ่งทดลอง  ซ่ึงไมมีผลกระทบทางจิตใจกับผูปวยหลังผาตัด
ยึดตรึงกระดูกขา  นอกจากการเขารวมโปรแกรมการใหขอมูลทางสุขภาพและดนตรีเพื่อการบําบัด  
รวมทั้งตอบแบบประเมินความปวดและแบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ  ผูวิจัยใชเวลาในการ
ดําเนินการทดลองและเก็บรวบรวมขอมูล เปนเวลา 12 สัปดาห โดยเริ่มตั้งแต เดือน 1 กุมภาพันธ -   
30  เมษายน 2550  ที่หอผูปวยศัลยกรรมกระดูก  โรงพยาบาลสุราษฏรธานี  โดยดําเนินการเปน 2 
ขั้นตอน คือ ขั้นเตรียมการทดลองและขั้นดําเนินการทดลอง 
 ขั้นท่ี 1 : เตรียมการทดลอง   
 1. ทําหนังสือขออนุญาตจากคณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ถึงผูอํานวยการ 
โรงพยาบาลสุราษฏรธานีเพื่อแจงวัตถุประสงคของการวิจัยและขออนุญาตเก็บรวบรวมขอมูล 
 2. นําหนังสือขอความรวมมือจากคณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย พรอมทั้ง 
โครงรางวิทยานิพนธฉบับยอ พรอมตัวอยางเครื่องมือ สงถึงผูอํานวยการโรงพยาบาลสุราษฏรธานี 
เพื่อขออนุมัติการทําวิจัย 
 3. เมื่อไดรับหนังสืออนุมัติจากผูอํานวยการโรงพยาบาล ทําการติดตอหัวหนากลุมการ
พยาบาล หัวหนาหอผูปวยศัลยกรรมกระดูกชาย ศัลยกรรมกระดูกหญิง เพื่อช้ีแจงวัตถุประสงคใน
การวิจัย รายละเอียด วิธีการเก็บรวบรวมขอมูล จากนั้นดําเนินการทดลอง 
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 4. การเตรียมตัวผูวิจัย ซ่ึงผูวิจัยไดเตรียมความพรอมของตนเองเพื่อใหเปนผูมีความรู
ความสามารถในการเปนผูใหขอมูลตามโปรแกรมการใหขอมูลทางสุขภาพและดนตรีเพื่อการบําบัด 
  5.  เตรียมผูชวยวิจัย  โดยมีขั้นตอนดังนี้ 
 -  โดยการคัดเลือกผูชวยวิจัยจากพยาบาลที่ปฏิบัติงานในหอผูปวยศัลยกรรมกระดูก  โดย
ประสานงานกับหัวหนาหอผูปวย 
 -  ผูวิจัยพบพยาบาลประจําหอผูปวย  เพื่อช้ีแจงวัตถุประสงคของการวิจัย  พรอมทั้งอธิบาย
วิธีการเก็บรวบรวมขอมูล  แนวทางการบันทึกขอมูลและเปดโอกาสใหซักถามขอสงสัย 
 -  ฝกผูชวยวิจัยโดยการอธิบายและเก็บขอมูลรวมกันระหวางผูวิจัยและผูชวยวิจัย  ใน
ระยะแรกของการเก็บขอมูล  และในระยะตอมาขอความรวมมือใหผูชวยวิจัยเก็บขอมูลให  
 ขั้นท่ี 2 : ดําเนินการทดลอง 
 กลุมควบคุม 
 1.   สํารวจรายชื่อผูปวยที่เขารับการรักษาในหอผูปวย ศัลยกรรมกระดูกชาย ศัลยกรรม
กระดูกหญิงโดยคัดเลือกกลุมตัวอยางที่มีคุณลักษณะตามสมบัติที่กําหนดไว 
 2.   สรางสัมพันธภาพ  แนะนําตัว  ช้ีแจงวัตถุประสงคและขอความรวมมือในการทําวิจัย   
 3. ผูวิจัยทําการพิทักษสิทธิของผูปวยโดยมแีบบฟอรมการแจงสิทธิและการลงนาม 
ยินยอมในการเขารวมวิจยั  สอบถามขอมูลสวนตัว 
 4. ดําเนินการรวบรวมขอมูลในกลุมควบคุม ซ่ึงไดรับการพยาบาลตามปกต ิ โดยการ 

  -   ประเมินความปวด  ตรวจวัดความดันโลหิต ชีพจรและอัตราการหายใจ หลังผาตัดทันที
( เมื่อกลับมาถึงหอผูปวย  ) และหลังผาตัด 6 , 12 , 24 และ 48 ช่ัวโมง 
 -    บันทึกปริมาณและจํานวนครั้งของการไดรับยาระงับปวดทั้งชนิดฉีดและรับประทาน 
เมื่อครบ 48 ช่ัวโมงหลังผาตัด   
 -    ประเมินคุณภาพการนอนหลับ  เมื่อครบ 72 ช่ัวโมงหลังผาตัด 
 กลุมทดลอง 
 1.   สํารวจรายชื่อผูปวยที่เขารับการรักษาในหอผูปวย ศัลยกรรมกระดูกชาย ศัลยกรรม
กระดูกหญิงโดยคัดเลือกกลุมตัวอยางที่มีคุณลักษณะตามสมบัติที่กําหนดไว 
 2.  สรางสัมพันธภาพ  แนะนําตัว  ช้ีแจงวัตถุประสงคและขอความรวมมือในการทําวิจัย   
 3. ผูวิจัยทําการพิทักษสิทธิของผูปวยโดยมแีบบฟอรมการแจงสิทธิและการลงนาม 
ยินยอมในการเขารวมวิจยั  สอบถามขอมูลสวนตัว 
 4.  ใหขอมูลตามโปรแกรมการใหความรูสําหรับผูปวยกระดูกขาหักกอนการผาตัด 1 วัน
และหลังผาตัดเมื่อครบ 24 ช่ัวโมง 
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 5.  ใหผูปวยฟงดนตรีที่ชอบดวยตนเองหลังผาตัด 24 ช่ัวโมง   ฟงนาน 30 นาทีทุก 4 ช่ัวโมง
หรืออยางนอยวันละ 3 คร้ัง  จนครบ 72 ช่ัวโมงหลังผาตัด 

6.   ประเมินความปวด  ตรวจวัดความดันโลหิต ชีพจรและอัตราการหายใจ หลังผาตัดทันที 
( เมื่อกลับมาถึงหอผูปวย  ) หลังผาตัด 6 , 12 , 24 และ 48ช่ัวโมง  
 7.   บันทึกปริมาณและจํานวนครั้งของการไดรับยาระงับปวดทั้งชนิดฉีดและรับประทาน 
เมื่อครบ 48 ช่ัวโมงหลังผาตัด   

8.  ประเมินคุณภาพการนอนหลับ  เมื่อครบ 72 ช่ัวโมงหลังผาตัด   เนื่องจาก พรสรรค โรจน
กิตติ  (2544) ไดเคยศึกษาแลววา  หลังผาตัดวันที่ 1 ผูปวยไดรับยาแกปวดทางสารละลายทางหลอด
เลือดดํา  ทําใหรูสึกงวงและงัวเงีย จนกระทั่งเชาวันรุงขึ้น  และแมจะรูสึกปวดแผลแตก็ไมเปน
อุปสรรคในการนอนมากนัก  จึงเปนสาเหตุหนึ่งที่มีการประเมินคุณภาพการนอนหลับตามการรับรู
ของผูปวยอาจไมเที่ยง  การวิจัยคร้ังนี้ผูวิจัยจึงประเมินคุณภาพการนอนหลับเมื่อครบ 72 ช่ัวโมงหลัง
ผาตัด 
 การศึกษาในครั้งนี้มีความแตกตางกับงานวจิัยของ ดวงดาว ดุลยธรรม (2544 )   ซ่ึงไดทํา
วิจัยเร่ือง”  ผลของดนตรีบําบัดตอการลดปวดในผูปวยหลังผาตัดยึดตรึงกระดูกตนขา”  คือ  งานวิจยั
ของ ดวงดาว ดุลยธรรม (2544 )  ใช Intervention 1 วิธีคือฟงดนตรีและมีการจัดใหฟงดนตรี 30 นาท ี
จํานวน 3 คร้ัง กอนผาตัด 1 วนัและหลังผาตัดทันทีเมื่อผูปวยรูสึกตวัดี  มีการประเมินความปวดหลัง
ผาตัดทุก 4 ช่ัวโมงซึ่งเปนเวลาเดียวกับการวดัสัญญาณชีพและประเมนิความปวดหลังไดรับยาแก
ปวดอยางนอย 4 ช่ัวโมง  
 
 โดยแสดงขั้นตอนการใหขอมูลกอนผาตัด  หลังผาตัด  การฟงดนตรี  และการเก็บรวบรวม
ขอมูลในตารางที่ 3 
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ตารางที่ 3     แสดงขั้นตอนการใหขอมูลกอนผาตัด  หลังผาตัด  การฟงดนตรี  และการเก็บรวบรวม
ขอมูล 
 

ขั้นที่ 
 

กลุมทดลอง 
 

เวลาที่ใช กลุมควบคุม เวลาที่ใช 

กอนผาตัด 
1 วัน 

-  สรางสัมพันธภาพ  แนะนําตัว
ผูวิจัย  ช้ีแจงวัตถุประสงคและขอ
ความรวมมือในการทําวิจัย  พรอม
สอบถามความยินยอม บันทึกขอมูล
ทั่วไป  
-  ใหขอมูลตามโปรแกรม  โดย
แสดงภาพพลิก  พรอมทั้งใหคูมือ  
- การพยาบาลตามปกติ 

15 นาที 
 
 
 
 
 30  นาที 

- สรางสัมพันธภาพ  แนะนําตัว
ผูวิจัย  ช้ีแจงวัตถุประสงคและ
ขอความรวมมือในการทําวิจัย  
พรอมสอบถามความยินยอม 
บันทึกขอมูลทั่วไป 
- ใหขอมูลกอนผาตัด โดย
พยาบาลทั่วไป 
- การพยาบาลตามปกติ 

15 นาที 
 
 
 
 
10-15 
นาที 

หลังผาตัด
ทันที  

- ประเมินความปวด 
การพยาบาลตามปกติ 

 10 นาที - ประเมินความปวด 
การพยาบาลตามปกติ 

10 นาที 
 

6 ช.ม. หลัง
ผาตัด 

- ประเมินความปวด 
การพยาบาลตามปกติ 

 10 นาที - ประเมินความปวด 
การพยาบาลตามปกติ 

10 นาที 
 

12 ช.ม. หลัง
ผาตัด 

- ประเมินความปวด 
การพยาบาลตามปกติ 

 10 นาที - ประเมินความปวด 
การพยาบาลตามปกติ 

10 นาที 
 

24 ช.ม.หลัง
ผาตัด  

- ประเมินความปวด 
การพยาบาลตามปกติ 
-  ใหขอมูลตามโปรแกรม  โดย
แสดงภาพพลิก   
- จัดใหฟงดนตรีที่ชอบโดยใชหูฟง 
อยางนอยวันละ 3 ครั้ง 
ฟงติดตอกันไมตํ่ากวา  30 นาที 

 10 นาที 
 
30 นาที 

- ประเมินความปวด 
- การพยาบาลตามปกติ 

10 นาที 

48 ช.ม.หลัง
ผาตัด  

- ประเมินความปวด 
การพยาบาลตามปกติ 
 - จัดใหฟงดนตรีที่ชอบโดยใชหูฟง 
ฟงอยางนอยวันละ 3 ครั้ง 
ฟงติดตอกันไมตํ่ากวา  30 นาที 

 10 นาที  
 
 

- ประเมินความปวด 
- การพยาบาลตามปกติ 

10 นาที 

72 ช.ม. หลัง
ผาตัด 

- ประเมินคุณภาพการนอนหลับ 
 

 15 นาที  - ประเมินคุณภาพการนอน
หลับ 

15 นาที 
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การพิทักษสิทธ์ิของกลุมตัวอยาง 
 การวิจยัคร้ังนีจ้ะเริ่มดําเนินการไดเมื่อไดรับความเหน็ชอบจากคณะกรรมการพิจารณา 
จริยธรรมการวิจัยในมนุษยและการใชสัตวทดลองในการวิจัย กลุมวิทยาศาสตรสุขภาพ 
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ในขั้นตอนการดําเนินการวิจยัผูวิจยัขอพบผูปวยและญาติผูปวยกระดูก 
ขาหักที่เปนกลุมตัวอยางซึ่งแพทยเจาของไขอนุญาตใหผูวิจัยสามารถทําการวิจยัได โดยผูวิจยัทํา 
การแนะนําตวั ช้ีแจงวตัถุประสงค วิธีการ ประโยชนที่จะไดรับจากการวิจัยในครั้งนี ้ขอความรวมมือ 
ในการเขารวมวิจัยและชีแ้จงใหญาติและผูปวยทราบวาการตอบรับหรือปฏิเสธการเขารวมวิจยัคร้ัง 
นี้ จะไมมีผลกระทบตอกลุมตัวอยาง เมื่อผูปวยที่เปนกลุมตัวอยางเขาใจในวัตถุประสงคและ 
ขั้นตอนการวจิัย และตอบรับเขารวมวิจยัจะมีเอกสารใหลงนามยินยอมโดยไมมีการบงัคับใดๆ 
ขอมูลทุกอยางจะถือเปนความลับและนํามาใชตามวัตถุประสงคของการวิจัยนี้เทานัน้รวมทั้งมีการ 
ใชรหัสแทนชือ่จริงของกลุมตัวอยาง ผลการวิจัยจะนําเสนอในภาพรวม ผูปวยกระดกูขาหักที่เปน 
กลุมตัวอยางสามารถแจงขอออกจากการวจิัยไดตลอดเวลากอนที่การวจิัยจะส้ินสุดลงโดยไมตอง 
ใหเหตุผลหรือคําอธิบาย 
 
 การวิเคราะหขอมูล 
               1. วิเคราะหขอมูลทั่วไป โดยนํามาแยกประเภท แจกแจงความถี่ รอยละ 
               2. เปรียบเทียบความแตกตางคาเฉลี่ยคะแนนความปวดหลังผาตัดทันที หลังผาตัด 6 ช่ัวโมง 
หลังผาตัด 12 ช่ัวโมง หลังผาตัด 24 ช่ัวโมง และหลังผาตัด 48 ช่ัวโมง ของกลุมควบคุมและกลุม
ทดลองโดยใชสถิติความแปรปรวนทางเดียวกรณีการวัดซ้ํา (Repeated Measure One –Way 
ANOVA)  
               3. เปรียบเทียบคาเฉลี่ยคุณภาพการนอนหลับหลังการทดลอง  ระหวางกลุมทดลองกับกลุม
ควบคุม  โดยใชการทดสอบความมีนัยสําคัญทางสถิติโดยคาที   
  
 
 
 
 
 
 

 
 



 
บทที่ 4 

 
ผลการวิเคราะหขอมูล 

 
 การนําเสนอผลการวิเคราะหขอมูลในการวิจัยคร้ังนี้  ผูวิจัยไดนําขอมูลที่ไดจากการตอบ
แบบสอบถามของกลุมตัวอยางคือ ผูปวยกระดูกขาหักที่ไดรับการรักษาโดยการผาตัดยึดตรึงกระดูก
ขา ที่เขารับการรักษาในหอผูปวยศัลยกรรมกระดูก โรงพยาบาลสุราษฎรธานี โดยแบงออกเปน 2 
กลุม ไดแก กลุมทดลอง คือ ผูปวยกระดูกขาหักที่ไดรับการรักษาโดยการผาตัดยึดตรึงกระดูกขาที่
ไดรับโปรแกรมการใหขอมูลทางสุขภาพและดนตรีเพื่อการบําบัด จํานวน 20 คน และกลุมควบคุม 
คือ   ผูปวยกระดูกขาหักที่ไดรับการรักษาโดยการผาตัดยึดตรึงกระดูกขา  ที่ไดรับการพยาบาล
ตามปกติ จํานวน 20 คน  วิเคราะหและนําเสนอผลการวิเคราะห  โดยใชตารางและกราฟประกอบคํา
บรรยาย จําแนกออกเปน  3 ตอน มีรายละเอียด ดังตอไปนี้ 
 ตอนที่ 1 การศึกษาความปวดหลังผาตัดทันที หลังผาตัด 6 ช่ัวโมง หลังผาตัด 12 ช่ัวโมง 
หลังผาตัด 24 ช่ัวโมง และหลังผาตัด 48 ช่ัวโมง และคุณภาพการนอนหลับ  หลังผาตัดครบ 72 
ช่ัวโมง ของกลุมควบคุมและกลุมทดลอง 
 ตอนที่ 2 การเปรียบเทียบความแตกตางคาเฉลี่ยคะแนนความปวดหลังผาตัดทันที หลัง
ผาตัด 6 ช่ัวโมง หลังผาตัด 12 ช่ัวโมง หลังผาตัด 24 ชั่วโมง และหลังผาตัด 48 ช่ัวโมง ของกลุม
ควบคุมและกลุมทดลองโดยใชสถิติความแปรปรวนทางเดียวกรณีการวัดซํ้า (Repeated Measure 
One –Way ANOVA)  

ตอนที่ 3 การเปรียบเทียบความแตกตางคุณภาพการนอนหลับหลังผาตัดครบ 72 ช่ัวโมง 
ของกลุมควบคุมและกลุมทดลอง โดยการทดสอบความมีนัยสําคัญโดยการทดสอบที   
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ตอนที่ 1 การศึกษาความปวดหลังผาตัดทันที หลังผาตัด 6 ชั่วโมง หลังผาตัด 12 ชั่วโมง หลังผาตัด 
24 ชั่วโมง และหลังผาตัด 48 ชั่วโมง และคุณภาพการนอนหลับ  หลังผาตัดครบ 72 ชั่วโมง ของกลุม
ควบคุมและกลุมทดลอง 
ตารางที่ 4   คาเฉลี่ย สวนเบีย่งเบนมาตรฐานของคะแนนความปวดหลังผาตัดทันที  หลังผาตัด 6 
ช่ัวโมง หลังผาตัด 12 ช่ัวโมง หลังผาตัด 24 ช่ัวโมง  และหลังผาตัด 48 ช่ัวโมง  และจาํนวนคนที่
ไดรับยาระงับปวดของกลุมควบคุมและกลุมทดลอง  
  

 

กลุมควบคุม (n =20) กลุมทดลอง(n = 20) 
จํานวนคนที่

ไดรับ 
ยาระงับปวด 

จํานวนคนที่
ไดรับ 

ยาระงับปวด 
คะแนนความปวด 

ยาฉีด ยากิน 

X  S.D. 

ยาฉีด ยากิน 

X  S.D. 

หลังผาตัดทันที 
หลังผาตัด 6 ช่ัวโมง 
หลังผาตัด 12 ช่ัวโมง 
หลังผาตัด 24 ช่ัวโมง 
หลังผาตัด 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 พบวากลุมควบคุมมีคะแนนความปวดโดยรวมของทุกชวงเวลาเทากับ 41.38 
เมื่อพิจารณาแตละชวงเวลาพบวา หลังผาตัด 6 ช่ัวโมง มีความปวดสูงสุด  โดยมีคะแนนความปวด
เฉล่ีย เทากับ  64.75  รองลงมา ไดแก หลังผาตัด 12 ช่ัวโมง หลังผาตัด 24 ช่ัวโมง หลังผาตัด 48 
ช่ัวโมง และ หลังผาตัดทันที  โดยมีคะแนนความปวดเฉลี่ยเทากับ  62.10,  37.65,21.50 และ 20.90  
ตามลําดับ   โดยในชวงหลังผาตัด 6 ช่ัวโมง ไดรับยาระงับปวดชนิดฉีดจํานวน 10 คน ในขณะที่หลัง
ผาตัดทันทีและหลังผาตัด 24 ช่ัวโมง ไมไดรับยาระงับปวดชนิดฉีดเลย สวนหลังผาตัด 24 ชั่วโมง  มี
ผูไดรับยาระงับปวดชนิดกินจํานวน 10 คน 
 ในขณะที่กลุมทดลองมีคะแนนความปวดโดยรวมของทุกชวงเวลาเทากับ 34.68 เมื่อ
พิจารณาแตละชวงเวลาพบวา หลังผาตัด 6 ช่ัวโมง มีความปวดสูงสุด โดยมีคะแนนความปวดเฉลี่ย
เทากับ  55.75 รองลงมา ไดแก หลังผาตัด 12 ช่ัวโมง  หลังผาตัด 24 ช่ัวโมง หลังผาตัดทันที  และ
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หลังผาตัด 48 ช่ัวโมง มีคะแนนความปวดเฉลี่ยเทากับ 48.40, 32.65, 22.75 และ 13.85   ตามลําดับ   
สวนหลังผาตัด 6 ช่ัวโมง โดยรับยาระงับปวดชนิดฉีดจํานวน 10 คน ในขณะที่หลังหลังผาตัด 48 
ช่ัวโมง ไมที่ไดรับยาระงับปวดชนิดฉีดเลย  สวนหลังผาตัด 24 ช่ัวโมง ไดรับยาระงับปวดชนิดกิน 
จํานวน 7 คน 
   

ภาพที่ 4   แสดงคาเฉลี่ยคะแนนความปวดหลังผาตัดทนัที หลังผาตัด 6 ช่ัวโมง หลังผาตัด 12 ช่ัวโมง 
หลังผาตัด 24 ช่ัวโมง และหลังผาตัด 48 ช่ัวโมง ของกลุมควบคุมและกลุมทดลอง  

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

กลุมควบคุม
กลุมทดลอง

 
  
 จากภาพที่ 4 พบวาคาเฉลี่ยคะแนนความปวดของกลุมทดลองหลังผาตัดทันที ( x =22.75) 
มากกวากลุมควบคุม ( x = 20.90)  สวนชวงเวลาหลังผาตัด 6 ช่ัวโมง หลังผาตัด 12 ช่ัวโมง หลัง
ผาตัด 24 ช่ัวโมง และหลังผาตัด 48 ช่ัวโมง  พบวาคะแนนความปวดของกลุมทดลองนอยกวากลุม
ควบคุม 
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ตารางที่ 5  คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของคุณภาพการนอนหลับหลังผาตัดครบ 72 ช่ัวโมง 
ของกลุมควบคุมและกลุมทดลอง  
 
คุณภาพการนอนหลับ 
 

จํานวน 
(คน) 

คาเฉล่ีย  
( X ) 

สวนเบี่ยงเบน 
มาตรฐาน (S.D.) 

กลุมควบคุม 
กลุมทดลอง 

20 
20 

12.15 
  8.35 

3.38 
2.52 

  
 จากตารางที่ 5   พบวากลุมทดลองมีคาคะแนนเฉลี่ยของคณุภาพการนอนหลับหลังผาตัด
ครบ 72 ช่ัวโมง นอยกวากลุมควบคุม ( X  = 8.35 และ 12.15 ตามลําดับ) แสดงวาหลังผาตัดครบ 72 
ช่ัวโมงกลุมทดลองคุณภาพการนอนหลับดีกวากลุมควบคุม  
 
ตอนท่ี 2 การเปรียบเทียบความแตกตางคาเฉล่ียคะแนนความปวดหลังผาตัดทันที หลังผาตัด 6 
ชั่วโมง หลังผาตัด 12 ชั่วโมง หลังผาตัด 24 ชั่วโมง และหลังผาตัด 48 ชั่วโมง ของกลุมควบคุมและ
กลุมทดลอง 
 
ตารางที่ 6 เปรียบเทียบความแตกตางคาเฉลี่ยคะแนนความปวดหลังผาตัดทันที หลังผาตัด 6 ช่ัวโมง 
หลังผาตัด 12 ช่ัวโมง หลังผาตัด 24 ช่ัวโมง และหลังผาตัด 48 ช่ัวโมง ของกลุมควบคุมและกลุม
ทดลอง 
 

แหลงความแปรปรวน SS df MS F Sig 
ระหวางกลุม 
                   กลุม 
         ภายในกลุม 

 
922.560 

27328.213 

 
1 

28 

 
922.560 
976.008 

 
.945 

 
.339 

ภายในกลุม           
                   ความปวด 
 ปฏิสัมพันธความปวดระหวางกลุม 
 ปฏิสัมพันธความปวดภายในกลุม 

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  พบวาความปวดหลังผาตัดของผูปวยที่ไดรับโปรแกรมการใหขอมูลทาง
สุขภาพและดนตรีเพื่อการบาํบัด  กับกลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติไมแตกตางกัน  แตพบวา
ชวงเวลาของความปวดมีปฏิสัมพันธกับโปรแกรมการใหขอมูลทางสุขภาพและดนตรีเพื่อการบําบัด  
และพยาบาลตามปกติ  อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 
ตอนที่ 3 การเปรียบเทียบความแตกตางคุณภาพการนอนหลับหลังผาตัดครบ 72 ชั่วโมง ของกลุม
ควบคุมกับกลุมทดลอง 

ตารางที่ 7  เปรียบเทียบความแตกตางคะแนนคุณภาพการนอนหลับหลังผาตัดครบ 72 ช่ัวโมง ของ
กลุมควบคุมกับกลุมทดลอง 
 
กลุมตัวอยาง จํานวน 

(คน) 
คาเฉล่ีย 
( X ) 

สวนเบี่ยงเบน 
มาตรฐาน(S.D.) 

t Sig 

กลุมควบคุม 
กลุมทดลอง 

20 
20 

12.15 
  8.35 

3.78 
2.52 

4.035 .000 

 
 จากตารางที่ 7 พบวากลุมควบคุมกับกลุมทดลอง     มีคะแนนคุณภาพการนอนหลับ
หลังผาตัดครบ 72  ช่ัวโมง แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญที่ระดับ .05  โดยกลุมทดลอง ( X =8.35) มี
คุณภาพการนอนหลับดีกวากลุมควบคุม ( X = 12.15) 
 
 
 



บทที่ 5 
 

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 
 
 การศึกษาครั้งนี้เปนการวิจัยแบบกึ่งทดลอง ( Quasi-experimental research )  ศึกษาแบบ
สองกลุมวัดผลหลังการทดลอง เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการใหขอมูลทางสุขภาพและดนตรีเพื่อ
การบําบัดตอความปวดและคุณภาพการนอนหลับของผูปวยหลังผาตัดยึดตรึงกระดูกขา  
 
วัตถุประสงคของการวิจัย 
  
 1.  เพื่อศึกษาความปวดและคุณภาพการนอนหลับของผูปวยหลังผาตัดยึดตรึงกระดูกขา  ใน
กลุมที่ไดรับโปรแกรมการใหขอมูลทางสุขภาพและดนตรีเพื่อการบําบัด 
 2.  เพื่อเปรียบเทียบความปวดของผูปวยหลังผาตัดยึดตรึงกระดูกขา ระหวางกลุมที่ไดรับ
โปรแกรมการใหขอมูลทางสุขภาพและดนตรีเพื่อการบําบัด  กับกลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ 
 3.  เพื่อเปรียบเทียบคุณภาพการนอนหลับของผูปวยหลังผาตัดยึดตรึงกระดูกขา ระหวาง
กลุมที่ไดรับโปรแกรมการใหขอมูลทางสุขภาพและดนตรีเพื่อการบําบัด  กับกลุมที่ไดรับการ
พยาบาลตามปกติ 
 
สมมติฐานของการวิจัย 
 

1.   ความปวดในผูปวยหลังผาตัดยึดตรึงกระดูกขา   กลุมที่ไดรับโปรแกรมการใหขอมูล
ทางสุขภาพและดนตรีเพื่อการบําบัด  นอยกวากลุมควบคุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ    

2.   คุณภาพการนอนหลับในผูปวยหลังผาตัดยึดตรึงกระดูกขา กลุมที่ไดรับโปรแกรมการ
ใหขอมูลทางสุขภาพและดนตรีเพื่อการบําบัด  ดีกวากลุมควบคุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ   
 
ประชากรและกลุมตัวอยาง 
 
 ประชากร   คือผูปวยอุบัติเหตุกระดูกขาหักที่ไดรับการรักษาโดยการผาตัดยึดตรึงกระดูก
แบบภายใน  
 กลุมตัวอยาง  คือผูปวยอุบัติเหตุกระดูกขาหักที่ไดรับการรักษาโดยการผาตัดยึดตรึงกระดูก 
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แบบภายใน   ที่เขารับการรักษาในหอผูปวยศัลยกรรมกระดูก  โรงพยาบาลสุราษฏรธานี  ที่มีอายุ
ระหวาง 18 – 59 ป ตั้งแต เดือนธันวาคม  -   เมษายน 2550 จํานวน 40 คน เลือกกลุมตัวอยางแบบ
เฉพาะเจาะจง (purposive  sampling) ตามคุณสมบัติที่กําหนด  โดยแบงเปนกลุมทดลอง 20 ราย และ
กลุมควบคุม 20 ราย  โดยผูวิจัยไดจับคูกลุมตัวอยางใหมีความเหมือนหรือคลายคลึงกันมากที่สุดตาม
ลักษณะเพศ   อายุ  และบริเวณที่ทําการผาตัด 
 
เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย   เครื่องมือที่ใชในการวิจัยคร้ังนี้มี 3 ประเภท ไดแก 
 1. เคร่ืองมือท่ีใชในการดําเนนิการทดลอง ไดแก  
  1. 1  แผนการใหขอมูลทางสุขภาพสําหรับผูปวยกระดูกขาหัก   

มีเนื้อหาประกอบดวย  บุคลากรประจําหอผูปวย กิจกรรมการพยาบาลประจําวัน 
สภาพแวดลอมในหอผูปวย  พยาธิสรีรวิทยาของการเกิดกระดูกหัก  พยาธิสรีรวิทยาของความปวด 
วิธีปฏิบัติตนกอนผาตัด  สภาพแวดลอมและวิธีปฏิบัติตนขณะอยูในหองผาตัด  วิธีปฏิบัติตนหลัง
ผาตัด เนนเนื้อหาเกี่ยวกับการจัดการความปวดโดยตัวของผูปวยเอง  ใหผูปวยรูจักการประเมินความ
ปวด  การรายงานความปวด การประเมินผลการใชยาระงับปวด   การสังเกตความผิดปกติที่อาจ
เกิดขึ้นไดจากผลขางเคียงของยาระงับปวด   รวมทั้งวิธีการจัดการความปวดโดยใชดนตรีเพื่อการ
บาํบัด ภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดขึ้นภายหลังการผาตัดและการปองกัน   การฟนฟูสภาพหลังผาตัด 
 โดยใชส่ือประกอบโปรแกรม  ไดแก   แผนการสอน แผนภาพพลิกประกอบคําบรรยาย 
และคูมือ  

1.2  ดนตรีเพื่อการบําบัด     จัดทําแผนซีดีเพลงจํานวน 6 แผนโดยใชเพลงเปน 6  
แบบ ตามที่ผูปวยเลือก  ลักษณะของดนตรีที่เลือกใชจัดอยูในประเภทผอนคลาย (Relaxation music)  
ประกอบดวยเพลงพื้นเมืองภาคใต  ดนตรีบรรเลงประเภทผอนคลายรวมกับดนตรีที่เลียนเสียง
ธรรมชาติ   เพลงไทยสากล  เพลงไทยลูกทุง  และเพลงสากล โดยแตละเพลงมีระดับเสียงตางกันไม
มาก  มีความยาวประมาณ 60 นาทีตอ1แผน จัดใหผูปวยฟงเปนรายบุคคลพรอมเครื่องเลน CD ชนิด
ปรับความดังของเสียงไดและใชหูฟงเพื่อปองกันเสียงรบกวนจากภายนอก เพื่อชวยใหกลุมตัวอยาง
มีสมาธิในการฟงมากขึ้น 
 2. เคร่ืองมือท่ีใชในการเก็บรวบรวมขอมูล  ไดแก  แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล  แบบ
สัมภาษณความชื่นชอบดนตรี   แบบประเมินความปวด   แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ 
 3.  เคร่ืองมือท่ีใชในการกํากับการทดลอง  ไดแก    

-   แบบบันทึกระดับความปวด  อัตราชีพจร การหายใจ ความดันโลหิต  
-   แบบบันทึกปริมาณและจํานวนครั้งของการใชยาระงับปวด 
-   แบบบันทึกระดับความปวด  ประเภทของเพลงที่เลือกฟงในแตละครั้ง  เวลาที่ 
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เร่ิมฟงเพลงและสิ้นสุดการฟงเพลง 
 
ขั้นตอนการดําเนินการวิจัย 
 
   ผูวิจัยใชเวลาในการดําเนินการทดลองและเก็บรวบรวมขอมูล เปนเวลา 12 สัปดาห โดย
เร่ิมตั้งแต เดือนกุมภาพันธ  -   30  เมษายน 2550  ที่หอผูปวยศัลยกรรมกระดูก  โรงพยาบาล
สุราษฏรธานี  โดยดําเนินการเปน 2 ขั้นตอน คือ ขั้นเตรียมการทดลอง และขั้นดําเนินการทดลอง 
 ขั้นท่ี 1 : เตรียมการทดลอง   
 ผูวิจัยเตรียมเครื่องมือที่ตองใชในการวิจัย จัดทําแผนดําเนินการทดลอง เสนอโครงการวิจัย
แกคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย เพื่อ
รับรองปญหาจริยธรรม และขอหนังสือแนะนําตัวจากคณะบดี คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณ
มหาวิทยาลัย พรอมโครงรางวิทยานิพนธฉบับยอและเครื่องมือวิจัย  ถึงผูอํานวยการโรงพยาบาล
สุราษฏรธานี เพื่อขอความรวมมือในการดําเนินการวิจัย เมื่อไดรับอนุญาต  จึงประสานงานกับ
หัวหนาฝายการพยาบาลและหัวหนาหอผูปวยศัลยกรรมกระดูกชายและหญิง ช้ีแจงวัตถุประสงค
ของการศึกษาและขั้นตอนการเก็บรวบรวมขอมูล  ขอความรวมมือในการดําเนินการวิจัย เตรียม
ผูชวยวิจัย  โดยการคัดเลือกผูชวยวิจัยจากพยาบาลที่ปฏิบัติงานในหอผูปวยศัลยกรรมกระดูก  โดย
ประสานงานกับหัวหนาหอผูปวย  คัดเลือกกลุมตัวอยางเตรียมกลุมตัวอยางในการทดลอง โดยแจง
วัตถุประสงคของการศึกษาและขั้นตอนการทดลอง ใหกลุมตัวอยางลงนามยินยอมเขารวมวิจัย เปด
โอกาสใหซักถามขอสงสัย 
 
ขั้นท่ี 2 : ดําเนินการทดลอง 
 กลุมควบคุม 
 1.   สํารวจรายชื่อผูปวยที่เขารับการรักษาในหอผูปวย ศัลยกรรมกระดูกชาย ศัลยกรรม
กระดูกหญิงโดยคัดเลือกกลุมตัวอยางที่มีคุณลักษณะตามสมบัติที่กําหนดไว 
 2.   กอนผาตัด 1 วัน  สรางสัมพันธภาพ  แนะนําตวั  ช้ีแจงวัตถุประสงคและขอความ
รวมมือในการทําวิจยั  สอบถามขอมูลสวนตัว 

3.   ประเมินความปวด  ตรวจวัดความดันโลหิต  ชีพจรและอัตราการหายใจ  หลังผาตัด
ทันทีและหลังผาตัด 6 , 12 , 24 และ 48 ช่ัวโมง 
 4.   บันทึกปริมาณและจํานวนครั้งของการไดรับยาระงับปวดทั้งชนิดฉีดและรับประทาน 
เมื่อครบ 48 ช่ัวโมงหลังผาตัด   

5.  ประเมินคุณภาพการนอนหลับ  เมื่อครบ 72 ช่ัวโมงหลังผาตัด 
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 กลุมทดลอง 
 1.   สํารวจรายชื่อผูปวยที่เขารับการรักษาในหอผูปวย ศัลยกรรมกระดูกชาย ศัลยกรรม
กระดูกหญิงโดยคัดเลือกกลุมตัวอยางที่มีคุณลักษณะตามสมบัติที่กําหนดไว 
 2.  กอนผาตัด 1 วัน  สรางสัมพันธภาพ  แนะนําตัว  ช้ีแจงวัตถุประสงคและขอความรวมมือ
ในการทําวิจัย  สอบถามขอมูลสวนตัว  
 3.  ใหขอมูลตามโปรแกรมการใหความรูสําหรับผูปวยกระดูกขาหักกอนการผาตัด 1 วัน
พรอมกับมอบคูมือ  และใหขอมูลซํ้าอีกครั้งเมื่อครบ 24 ช่ัวโมงหลังผาตัด 
 4.  ใหผูปวยฟงดนตรีที่ชอบดวยตนเอง  เมื่อครบ 24 ช่ัวโมงหลังผาตัด โดยฟงติดตอกัน
อยางนอยที่สุดนาน 30 นาที  ฟงทุก 4 ช่ัวโมงหรืออยางนอยวันละ 3 คร้ัง  จนครบ 72 ช่ัวโมงหลัง
ผาตัด 

5.   ประเมินความปวด  ตรวจวัดความดันโลหิต ชีพจรและอัตราการหายใจ หลังผาตัดทันที 
หลังผาตัด 6 , 12 , 24 และ 48ช่ัวโมง  
 6.   บันทึกปริมาณและจํานวนครั้งของการไดรับยาระงับปวดทั้งชนิดฉีดและรับประทาน 
เมื่อครบ 48 ช่ัวโมงหลังผาตัด   
 7.  ประเมินคุณภาพการนอนหลับ  เมื่อครบ 72 ช่ัวโมงหลังผาตัด 
 
การวิเคราะหขอมูล 
 
 รวบรวมขอมลูที่ไดไปตรวจสอบความถูกตอง  ครบถวน และนําไปวเิคราะหโดยใช
โปรแกรมคอมพิวเตอรสําเรจ็รูป  SPSS/FW (Statistical package for the social sciences/for 
window) 
               1. วิเคราะหขอมูลทั่วไป โดยนํามาแยกประเภท แจกแจงความถี่ รอยละ 
               2. เปรียบเทียบความแตกตางคาเฉลี่ยคะแนนความปวดหลังผาตัดทันที หลังผาตัด 6 ช่ัวโมง 
หลังผาตัด 12 ช่ัวโมง หลังผาตัด 24 ช่ัวโมง และหลังผาตัด 48 ช่ัวโมง ของกลุมควบคุมและกลุม
ทดลองโดยใชสถิติความแปรปรวนทางเดียวกรณีการวัดซ้ํา (Repeated Measure One –Way 
ANOVA)  
               3. เปรียบเทียบคาเฉลี่ยคุณภาพการนอนหลับหลังการทดลอง  ระหวางกลุมทดลองกับกลุม
ควบคุม  โดยใชการทดสอบความมีนัยสําคัญทางสถิติโดยคาที   
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 สรุปผลการวิจัย 
 
 1.   ความปวดในผูปวยหลังผาตัดยึดตรึงกระดูกขา ระหวางกลุมที่ไดรับโปรแกรมการให
ขอมูลทางสุขภาพและดนตรีเพื่อการบําบัด กับกลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ ไมแตกตางกัน
อยางมีนัยสําคญัทางสถิติที่ระดับ .05     

2.   คุณภาพการนอนหลับในผูปวยหลังผาตัดยึดตรึงกระดูกขา กลุมที่ไดรับโปรแกรมการ
ใหขอมูลทางสุขภาพและดนตรีเพื่อการบําบัด  แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05   
โดยกลุมทดลองมีคุณภาพการนอนหลับ  ( X =8.35)  ดีกวากลุมควบคุม ( X = 12.15) )ที่ไดรับการ
พยาบาลตามปกติ   
 
 อภิปรายผลการวิจัย 
 
 จากการวิเคราะหขอมูลและสรุปผลการวิจัย  ผูวิจัยไดอภิปรายผลตามวัตถุประสงคของ 
การวิจัยคือ  เพื่อเปรียบเทียบความปวดและคุณภาพการนอนหลับของผูปวยหลังผาตัดยึดตรึงกระดูก
ขา   ระหวางกลุมที่ไดรับโปรแกรมการใหขอมูลทางสุขภาพและดนตรีเพื่อการบําบัด  กับกลุมที่
ไดรับการพยาบาลตามปกติ  
  ผลการศึกษาพบวาความปวดในผูปวยหลังผาตัดยึดตรึงกระดูกขา  ระหวางกลุมควบคุม
และกลุมทดลอง ไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05    ซ่ึงไมเปนไปตามสมมติฐาน
ที่ตั้งไว   แตความปวดในแตละชวงเวลาหลังผาตัดระหวางกลุมควบคุมและกลุมทดลองมีความ
แตกตางกัน   ดังตารางที่ 3  พบวาคะแนนความปวดเฉลี่ยของกลุมทดลองหลังผาตัด 6 ช่ัวโมง หลัง
ผาตัด12 ช่ัวโมง หลังผาตัด 24 ช่ัวโมงและหลังผาตัด 48 ช่ัวโมง (คะแนนความปวดเฉลี่ยเทากับ 
48.40, 32.65, 22.75  และ 13.85 ตามลําดับ ) ต่ํากวาคะแนนความปวดเฉลี่ยของกลุมควบคุม   
( คะแนนความปวดเฉลี่ยเทากับ  62.10,  37.65, 21.50 และ 20.90  ตามลําดับ) โดยหลังผาตัด 6 
ช่ัวโมง  มีความปวดสูงสุดทั้ง 2 กลุม      
 สวนคะแนนความปวดเฉลี่ยหลังผาตัดทันทีในกลุมควบคุมสูงกวาในกลุมทดลอง   ซ่ึงอาจมี
สาเหตุจากความแตกตางของกลุมทดลองและกลุมควบคุม ( ตารางที่ 2  )  ในเรื่องชนิดการหักของ
กระดูก  คือกลุมทดลองมีผูปวยที่กระดูกหักแบบเปดจํานวน 5 คน ในขณะที่กลุมควบคุมมีผูปวยที่
กระดูกหักแบบเปดจํานวน 3 คน  นอกจากนี้ระยะเวลาที่ใชในการผาตัดยังมีความแตกตางกันดวย  
โดยกลุมทดลองมีผูปวยที่ใชระยะเวลาในการผาตัดนาน 60 นาทีขึ้นไปจํานวน 9 คน  แตกลุม
ควบคุมมีผูปวยที่ใชระยะเวลาในการผาตัดนาน 60 นาทีขึ้นไปจํานวน 5 คน  และระดับการศึกษา
ของทั้ง 2 กลุมก็มีความแตกตางกันดวย  โดยกลุมควบคุมไดรับการศึกษาในระดับปริญญาตรีขึ้นไป
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จํานวน 2 คน ระดับมัธยมศึกษาตอนตนจํานวน 16 คน  ในขณะที่กลุมทดลองไมมีผูปวยที่ไดรับ
การศึกษาในระดับปริญญาตรี   และมีผูที่สําเร็จการศึกษาระดับมัธยมศึกษาตอนตนจํานวน 10 คน  
ซ่ึงแสดงใหเห็นวา   ความปวดของแตละบุคคลยังขึ้นอยูกับปจจัยอ่ืนๆ นอกเหนือจาก เพศ อายุ และ
ตําแหนงที่หัก  ซ่ึงในการทดลองครั้งนี้ไดจับคูใหมีความเหมือนกัน  
 นอกจากนี้ในการวัดระดับความปวดไมไดมีการจํากัดในเรื่องของยาระงับความปวด  ผูปวย
ทั้ง 2 กลุมสามารถขอยาระงับความปวดไดเมื่อตองการ  และในการวัดระดับความปวดไมไดกําหนด
ไววา  ตองวัดหลังจากผูปวยไดรับยาระงับปวดนานแคไหน   เนื่องจากในการใหยาระงับความปวด
แกผูปวยมีทั้งการใหเปนเวลาและใหเมื่อผูปวยตองการ  ซ่ึงแพทยแตละคนมีการบริหารยาระงับปวด
แตกตาง  
 สวนในระยะหลังผาตัดทันที  คะแนนความปวดเฉลี่ยของทั้ง 2 กลุมต่ํากวาชวงเวลาอื่น  
เนื่องจากผูปวยที่ไดรับยาระงับความรูสึกแบบทั่วรางกาย  ยังไมคอยรูสึกปวดเนื่องจากยาระงับ
ความรูสึกยังออกฤทธิ์ทําใหผูปวยรูสึกงวงนอนและรูสึกปวดนอย  เพราะในบางรายเพิ่งไดรับยา
ระงับปวดโดยฉีดเขาทางหลอดเลือดดําจากหองผาตัด  สวนผูปวยที่ไดรับยาระงับความรูสึกโดยการ
ฉีดยาเขาทางชองไขสันหลัง  ยังไมรูสึกปวดเนื่องจากยังมีอาการชาที่   
 สวนคุณภาพการนอนหลับในผูปวยหลังผาตัดยึดตรึงกระดูกขา กลุมที่ไดรับโปรแกรมการ
ใหขอมูลทางสุขภาพและดนตรีเพื่อการบําบัด  แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05   
โดยกลุมทดลองมีคุณภาพการนอนหลับ  ( X =8.35)  ดีกวากลุมควบคุม ( X = 12.15) )ที่ไดรับการ
พยาบาลตามปกติ   
 ซ่ึงคาเฉลี่ยความปวดระหวางชวงเวลา  ที่มีความแตกตางกันระหวางกลุมทดลองและกลุม
ควบคุม  รวมทั้งการที่กลุมทดลองมีคุณภาพการนอนหลับดีกวากลุมควบคุม  สามารถอธิบายได
ดังนี้คือ  เมื่อผูปวยไดรับขอมูลทางสุขภาพรวมกับการฟงดนตรีเพื่อเบี่ยงเบนความสนใจจากความ
เจ็บปวดที่เกิดขึ้น การใหผูปวยเลือกฟงดนตรีไดตามความชอบและการแนะนําใหผูปวยคิด 
จินตนาการไปตามเสียงเพลง การใชดนตรีที่มีความสม่ําเสมอ ไมมีเสียงแหลมหรือเรงเรา   สามารถ
ควบคุมความดังของเสียงดวยตนเอง เปนการเพิ่มประสิทธิผลของการเบี่ยงเบนความสนใจตอความ
ปวดไดดีขึ้น  (McCaffery, 1979) อยางไรก็ตามความตองการและความพรอมในการฟงดนตรี  เปน
ส่ิงสําคัญที่จะทําใหความรูสึกฟงดนตรีไดไพเราะขึ้น (เอมอร อดุลโภคาธร, 2543) โปรแกรมการให
ขอมูล โดยการใหความรูที่ถูกตองแกผูปวย  ทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงการรับรูเกี่ยวกับความปวด 
  ผลการศึกษาครั้งนี้สนับสนุนแนวคิดทฤษฏีควบคุมประตู (Gate control theory)(Melzack 
and Wall, 1965)  ที่อธิบายไดวาเมื่อเนื้อเยื่อบริเวณขาไดรับการกระทบกระเทือน  ความชอกช้ําจาก
การผาตัด จะเกิดการกระตุนตัวรับสัมผัสความปวด จนเกิดเปนกระแสความปวดสงกระแสประสาท
ไปตามใยประสาทเอเดลตา และใยประสาทซี ซ่ึงกระจายอยูในกระดูก เอ็น ขอและกลามเนื้อขา ซ่ึงมี
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ผลจะไปยับยั้งการทํางานของเซลลเอสจี สงผลทําใหกระแสประสาทจากเซลลทีเพิ่มขึ้น ประตูจึง
เปด  สงสัญญาณประสาทไปยังเรติคูลารฟอรเมชั่นที่กานสมอง และจัดสัดสวนของการรับกระแส
ประสาท  แลวสงสัญญาณตอไปยังธาลามัส  ซ่ึงจะแปลสัญญาณเปนความปวด (McLain and 
Weinstein, 2003:435-451) สงผลทําใหผูปวยมีความปวดเพิ่มมากขึ้น 
 โปรแกรมการใหขอมูล โดยการใหความรูที่ถูกตองแกผูปวย ซ่ึงทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลง 
การรับรูเกี่ยวกบัความปวดในระดับสมองโดยเปลือกสมองใหญ (cerebral cortex) ที่เปนสวนรับรู 
ความปวดมีหนาที่รับรูและจดจําเกีย่วกับความปวด (cognitive component) ประกอบดวย  sensory 
cortex ซ่ึงรับสัญญาณประสาทรับความรูสึกจากสวนตางๆของรางกาย occipital cortex  ระบบ
ประสาทการมองเห็น  และ auditory cortex ทําหนาที่เกี่ยวกับการไดยิน โดยหนาที่ที่สําคัญคือมี
ความสามารถในการรับรูขอมูล โดยอาศัยขอมูลจากอวัยวะรับความรูสึกตางๆ  เชนตา หู จมูก ล้ิน 
และรางกาย  เกิดการเปรียบเทียบขอมูลใหมกับความจําที่เคยมีใหเกิดความเขาใจ (perception) (ไถ
ออน ชินธเนศ, 2539) โดยการใหความรูหรือขอมูลที่ถูกตองจะไป ชวยลด ความกลัว ความวิตก
กังวล ความเครียดทั้งระยะกอนและระยะที่มีความปวด โดยเฉพาะในผูปวยกอนผาตัด จะมีความ
กลัวและวิตกกังวลวาหลังผาตัดจะปวดมาก หรือผูปวยมีความปวดอยูแลว จะกลัวและวิตกกังวลวา
ความปวดจะมากขึ้น ( เจือกุล อโนธารมณ, 2546 ) ดังนั้นการใหขอมูลแกผูปวยจะตองใหอยาง
ถูกตองเหมาะสมตรงกับความตองการในการเรียนรู เพราะการใหขอมูลที่เฉพาะเจาะจงกับความ
ตองการของผูปวยจะชวยใหผูปวยสามารถคาดหวังเหตุการณไดตรงกับความเปนจริง ลดความวิตก
กังวลที่จะเกิดขึ้น และทําใหผูปวยสามารถประเมินเหตุการณไดดียิ่งขึ้น  ซ่ึงการศึกษาครั้งนี้ไดให
ขอมูลกอนการผาตัด 1 วันและใหขอมูลซํ้าอีกครั้งเมื่อครบ 24 ช่ัวโมงหลังผาตัด  ซ่ึงเปนชวงเวลาที่
ผูปวยตองการรูขอมูลตางๆ   ผลการวิจัยนี้สอดคลองกับการศึกษาของอินทิรา ปากันทะ (2545) ที่
ศึกษาผลของการใหขอมูลตอความปวดและความทุกขทรมานของผูปวยศัลยกรรม พบวากลุมที่
ไดรับการใหขอมูลมีคะแนนความปวด ต่ํากวากลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติที่ระดับ .001  การใหขอมูลที่ถูกตองและเหมาะสมกับความตองการของผูปวยสามารถชวย
บรรเทาระดับความปวดไดอยางมีประสิทธิภาพ (Shulldham, 1999: 171-177)  
 การฟงดนตรี  เสียงของดนตรีจะผานกระแสประสาทจากคลอเคลียในหูไปยังทาลามัสและ
คอรเทกซ ซ่ึงจะทํางานประสานกัน  และเมื่อผูปวยไดมีสวนรวมในการควบคุมความปวดโดยการ
ฟงดนตรีดวยตนเอง ซ่ึงเปนวิธีที่เสริมการบําบัดรักษาอาการใหมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น จะทําใหผูปวย
เกิดความรูสึกถึงการมีอิสระที่จะตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแลตนเอง  และเปนวิธีการเสริมสรางพลัง
อํานาจที่ชวยใหผูปวยเกิดแรงจูงใจ (ชอลดา พันธุเสนา, 2536)  สามารถปรับตัวและเผชิญกับความ
เจ็บปวดได   ซ่ึงเปนไปตามแนวคิดทฤษฎีการควบคุมตนเองที่สงผลใหเกิดการตอบสนองทางชีวะ
เคมีของสมอง  (วิภาวี คงอินทร, 2542)   เกิดการปรับเปลี่ยนความรูสึกนึกคิด อารมณ ความจําและ



 105
ประสบการณ   สงผลไปที่เรติคูลารฟอรเมชั่นใหสงสัญญาณประสาทไปที่เซลลเอสจี ซ่ึง   
สัญญาณใหมคือดนตรี   มีความแรงกวาสัญญาณของความปวดจากการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อบริเวณ
ขา   เนื่องจากดนตรีกอใหเกิดความรูสึกสบายใจ หรือพึงพอใจจึงเปนการกระตุนการทํางานของ
เซลล เอสจี   ซ่ึงมีผลไปยับยั้งการทํางานของเซลลทีประตูจึงถูกปด และไมสามารถสงสัญญาณความ
ปวดขึ้นไประบบควบคุมสวนกลางได ในขณะเดียวกัน เสียงดนตรีจะกระตุนตอมพิทูอิตารีใหหล่ัง
สารเอนเดอรฟนซึ่งเปนสารที่มีคุณสมบัติคลายมอรฟน มีฤทธ์ิในการบรรเทาปวดโดยธรรมชาติ 
สงผลไปยังเรติคูลารฟอเมชั่น ใหสงสัญญาณไปที่เซลลเอสจี จึงเปนการกระตุนการทํางานของเซลล
เอสจี  ซ่ึงสงผลไปยับยั้งการทํางานของเซลลทีดวยเชนกัน ทําใหกระแสประสาทความปวดไม
สามารถสงสัญญาณความปวดไปยังระบบควบคุมสวนกลางได   ดังนั้นผลจากการฟงดนตรีจะทําให
การรับรูความปวดลดลง  และการรับฟงดนตรียังชวยเบ่ียงเบนความสนใจของผูปวยจากสิ่งที่
กอใหเกิดความเจ็บปวด  ทําใหผูปวยผอนคลาย  ปวดนอยลง  และนอนหลับไดดีขึ้น 

โดยสรุปแลวการนําดนตรีมาเปนกิจกรรมเสริมในการใหการพยาบาลเพื่อบําบัดความปวด
ในผูปวยกระดูกขาหักหลังผาตัดยึดตรึงกระดูก  พบวาสามารถเบี่ยงเบนความสนใจจากการผาตัด
และความเจ็บปวดเนื่องจากดนตรีมีคุณสมบัติกอใหเกิดความสงบ การผอนคลาย และสามารถ
เบี่ยงเบนความสนใจไดซ่ึงการเบี่ยงเบนความสนใจดวยดนตรีสามารถบรรเทาปวดไดดีเทากับหรือ
ดีกวายาระงับปวดและลดความวิตกกังวลได (Lane, D, 1992) ดนตรีสามารถปลุกเราอารมณและเปน
ผลใหตอมใตสมอง หล่ังสารเอนเดอรฟนซึ่งเปนสารที่มีลักษณะคลายฝน สามารถลดความปวดลง
ได ดนตรีสามารถลดความตึงเครียดของกลามเนื้อ โดยเฉพาะการฟงที่ปดกั้นเสียงรบกวนภายนอก 
สงผลใหตัดวงจรความกลัว ความตึงเครียดและความปวดได   ดังนั้นผลจากการใหขอมูลทางสุขภาพ
และดนตรีเพื่อการบําบัดจะทําใหการรับรูความปวดลดลง  ทําใหผูปวยผอนคลาย  ปวดนอยลง  และ
นอนหลับไดดีขึ้น 
  
ขอเสนอแนะในการนําผลการวิจัยไปใช 
 
 จากผลการศึกษาครั้งนี้ พบวาการใหขอมูลทางสุขภาพและดนตรีเพื่อการบําบัดเปนกิจกรรม
หนึ่งที่สามารถชวยลดระดับความรุนแรงของความปวดและเพิ่มคุณภาพการนอนหลับในผูปวย
บาดเจ็บกระดูกขาหักไดดี  สงเสริมใหผูปวยมีการฟนสภาพทั้งรางกาย และจิตใจ ผูวิจัยจึงมี
ขอเสนอแนะ ดังนี้ 
 1. ผลจากการวิจัยคร้ังนี ้ สามารถนําไปพัฒนาการดแูลผูปวยโดยจัดเปนแนวทางการปฏิบัติ
ในการดแูลผูปวยบาดเจ็บกระดูกขาหัก (Clinical pathway guideline or care maps) และใชเปน
มาตรฐานในการดูแลผูปวยบาดเจ็บกระดูกขาหักตั้งแตในระยะแรกหลังการบาดเจ็บรวมกัน 
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กับทีมสหสาขาวิชาชีพ 
 2. สงเสริมและสนับสนุนใหบุคลากรในทีมสุขภาพเห็นถึงความสําคัญของการลดระดับ
ความรุนแรงของความปวดของผูปวย  ตั้งแตในระยะแรกหลังการบาดเจ็บ โดยการใหขอมูลและ
ดนตรีเพื่อการบําบัด  นําวิธีการดังกลาวมาประยุกตใชในการปฏิบัติการพยาบาลประจําวัน 
 3. อธิบายใหผูปวยและญาติผูปวยเขาใจและเห็นประโยชนของการรับฟงขอมูล และการ
ปฏิบัติตนตามคําแนะนํา เพื่อชวยในการสงเสริม ฟนฟูสภาพภายหลังการผาตัดไดอยางรวดเร็วและมี
ประสิทธิภาพ 
 4. นําผลการใหขอมูลและดนตรีเพื่อการบําบัด มาประยุกตใชกับกลุมผูปวยที่มีระดับความ
ปวดจากการไดรับการผาตัดอื่นๆได  
 

ข อเสนอแนะในการทําวิจัยคร้ังต อไป 
 
 1. ควรมีการทาํวิจยัเพื่อศึกษาดนตรีประเภทตาง ๆ ของไทยหรือดนตรีสากลที่สามารถ 
สงเสริมและฟนฟูสมรรถภาพของบุคคล 
 2. ควรทําการศึกษาผลของดนตรีประเภททีผู่ปวยชอบและมีความคุนเคยตอการลดความ 

ปวดและเพิ่มคณุภาพการนอนหลับ 
 3. ควรศึกษาการใหขอมูลรูปแบบใหมๆ  ในการลดความปวดของผูปวยศัลยกรรมกระดูก 
กอนรับการผาตัด 
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นายแพทยสยมพร  รัตนวิจติร แพทยศัลยกรรมกระดูก  โรงพยาบาลสุราษฎรธานี 
 
นพ . สุเมธ  ฉายศิริกุล  จิตแพทย  โรงพยาบาลสุราษฎรธานี 
 
ดร. จันทรเพ็ญ  สันตวาจา  อาจารยสาขาวชิาการพยาบาลผูใหญและผูสูงอายุ   
                 วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีกรุงเทพ 
 
นางสาวภัทรพร  เขียวหวาน ผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง   การพยาบาลศลัยกรรมหัวใจ 
                                 และทรวงอก  โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ 
 
คุณพรสรรค   โรจนกิตต ิ  ผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง 
    การพยาบาลศลัยกรรมกระดกู โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
 
ผูชวยศาสตราจารย คมสันต วงควรรณ 
    อาจารยคณะศลิปศาสตร  มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร  
 
อาจารยเสรี   ดวงคําจนัทร อาจารยคณะมนุษยศาสตร  มหาวิทยาลัยราชภัฎสุราษฎรธานี 
 
อาจารยนิรันดร  จันทรนอย อาจารยวิชาดนตรีศึกษา    
    โรงเรียนสุราษฏรพิทยา  จังหวัดสุราษฎรธานี 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก ข. 
ตัวอยางจดหมายเชิญผูทรงคุณวุฒิ 

และจดหมายขอความรวมมือในการวจิัย 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 









 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก ค.  
เอกสารพิทักษสิทธิ์กลุมตัวอยาง 
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ใบยินยอมของประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย 
(Informed consent form) 

ชื่อโครงการ   ผลของโปรแกรมการใหขอมลูทางสุขภาพและดนตรีเพื่อการบําบัดตอความปวดและ
          คุณภาพการนอนหลบัของผูปวยหลังผาตัดยึดตรึงกระดูกขา 
เลขที่           ประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจยั..................................................... 
         ขาพเจาไดทราบจากผูวจิัย  ชื่อนางสาว อวยพร นาคเพชร  
         ที่อยู  26/10  ถนนกาญจนวิถ ีม.4 ต. บางกุง อ. เมือง จ.สุราษฎรธาน ี
         ซึ่งไดลงนามดานทายของหนงัสือนี้ ถึงวัตถปุระสงค ลักษณะ วิธกีาร และแนวทางใน
การศึกษาวิจัย รวมทั้งทราบถึงผลดีและผลขางเคียงที่อาจเกิดขึ้น ขาพเจาไดซักถาม ทาํความ
เขาใจเกี่ยวกับการศึกษาดังกลาวนี้เปนที่เรียบรอยแลว 
         ขาพเจายินดีเขารวมการศึกษาวิจัยครั้งนี้โดยสมัครใจและอาจปฏิเสธเมื่อใดก็ไดโดย
ไมตองแจงเหตุผล ซึ่งจะไมมีผลตอการรักษาพยาบาลของขาพเจา  และขาพเจายนิดีใหขอมูลแก
ผูวิจัยเพื่อเปนประโยชนตอการศึกษา  โดยผูวิจัยรับรองวาจะเก็บขอมูลเปนความลับและจะ
เปดเผยเฉพาะขอมูลสรุปผลการวิจยั การเปดเผยขอมูลเกี่ยวกับขาพเจาตอหนวยงานตางๆที่
เกี่ยวของ กระทําไดเฉพาะกรณีจําเปนดวยเหตุผลทางวชิาการเทานัน้ 
         สุดทายนี้ขาพเจาไดอานขอความขางตนและมีความเขาใจทุกประการ จงึไดลงนาม
ในใบยินยอมนี ้
 
 
........................................                                                               ....................................... 
  สถานที่/วนัที ่                                                                             (........................................) 
                                                                                                  ผูปวยหรือผูแทนโดยชอบธรรม 
                                                           
  ........................................      …………………………… 
  สถานที่/วนัที ่                                                                             ( น.ส. อวยพร นาคเพชร  ) 
                                                                                                                ผูวิจัยหลกั 
 
..........................................    
  ……………………………. 
  สถานที่/วนัที ่                                                                             (........................................)    
                                                                                                                   พยาน         
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ขอมูลสําหรบัประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย 
(Patient participant information Sheet) 

ชื่อโครงการวจิยั        ผลของโปรแกรมการใหขอมูลทางสขุภาพและดนตรีเพื่อการบําบัดตอความ
         ปวดและคุณภาพการนอนหลับของผูปวยหลงัผาตัดยึดตรึงกระดูกขา  
ชื่อผูวิจัย                    นางสาวอวยพร  นาคเพชร นิสิตคณะพยาบาลศาสตร  
                                 จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
สถานที่ปฏิบัตงิาน     งานอบุัติเหตุและฉุกเฉิน   โรงพยาบาลสุราษฎรธาน ี 
                                  อําเภอเมือง จงัหวัดสุราษฏรธาน ี
โทรศัพททีท่ํางาน      077-285446  โทรศัพทเคลื่อนที่     081-9793745 
E- mail : Ouyporn.N@student.chula.ac.th 
ขอมูลที่เกี่ยวของกับการใหคาํยินยอมในการวิจัยประกอบดวย คําอธิบายดังตอไปนี ้
 1.โครงการนี้เปนการศึกษาผลของโปรแกรมการใหขอมูลทางสุขภาพและดนตรีเพื่อการ
บําบัดตอความปวดและคุณภาพการนอนหลับของผูปวยหลังผาตัดยึดตรึงกระดูกขา  ในผูปวย
แผนกออโธปดิกสของโรงพยาบาลสุราษฎรธานี   
 2. วัตถุประสงคการวิจัย เพื่อเปรียบเทียบความปวดและคุณภาพการนอนหลับของผูปวย
หลังผาตัดยึดตรึงกระดูกขา  ระหวางกลุมที่ไดรับโปรแกรมการใหขอมูลทางสุขภาพและดนตรีเพื่อ
การบําบัด  กับกลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ 
 3. การวิจัยครั้งนี้ เปนการวิจัยกึ่งทดลอง ที่ผูวิจัยคาดวาไมมีผลกระทบทางจิตใจกับผูปวย
หลังผาตัดยึดตรึงกระดูกขา  นอกจากการเขารวมโปรแกรมการใหขอมูลทางสุขภาพและดนตรีเพื่อ
การบําบัด  รวมทั้งตอบแบบประเมินความปวดและแบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ   
            4. ประโยชนของการวิจัยครั้งนี้คือ ศึกษาวิธีบรรเทาความปวดโดยไมใชยาระงับปวด  เพื่อ
เปนอีกทางเลือกหนึ่งใหผูปวยนําไปปฏิบัติเปนกิจกรรมเสริม  ชวยเพิ่มประสิทธิภาพของการ
บรรเทาปวดดวยยา  เพื่อลดจํานวนครั้งและลดปริมาณการใชยาระงับปวด ซึ่งจะชวยใหผูปวยลด
ภาวะเสี่ยงตอการเกิดภาวะแทรกซอนจากผลขางเคียงของยาระงับปวด 
            5. กลุมตัวอยางมีคุณสมบัติดังนี้คือ  1) ผูปวยหลังผาตัดยึดตรึงกระดูกขา  ทั้งเพศชายและ
เพศหญิง  อายุตั้งแต  18-59 ป  2)ไมมีภาวะแทรกซอนใดๆในระยะหลังผาตัดที่ทําใหระดับ
ความรูสึกลดลงหรือภาวะแทรกซอนในระบบหัวใจและไหลเวียนที่ไมสามารถบรรเทาไดดวย
กิจกรรมการพยาบาล  3)ไมมีการบาดเจ็บที่ รุนแรงของอวัยวะอื่นรวมดวย   เชน   สมอง
กระทบกระเทือน  บาดเจ็บอวัยวะชองทอง  บาดเจ็บกระดูกสันหลัง 4) ไมมีประวัติติดยาเสพติด
หรือใชยาระงับปวดเปนประจํา 5)ส่ือสารดวยภาษาไทยเขาใจไมมีความผิดปกติดานการไดยิน  
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การมองเห็น 6) ชอบฟงดนตรีและยินยอมใหความรวมมือในการวิจัยครั้งนี้ 7)แพทยเจาของไข
ยินยอม 
  
    เกณฑการคัดเลือกออกจากการวิจัย 
  1.   ผูปวยมกีระดูกขาหกัมากกวา 1 แหงในขางเดยีวกนั 
  2.  ผูปวยมกีระดูกขาหกัทัง้ 2 ขาง 
  3.  ผูปวยที่ไดรับการผาตัดซ้ํา 
 6.รายละเอียดและขั้นตอนทีผู่เขารวมโครงการวิจยัจะไดรับการปฏิบัติ ผูวิจัยทําการ
คัดเลือกกลุมตัวอยางจํานวน 40 แบงเปน 2 กลุม 

กลุมที่ 1 จะไดรับโปรแกรมการใหขอมูลทางสุขภาพและดนตรีเพื่อการบําบัด โดยผูวิจัยจะ
จัดกิจกรรมใหกับผูปวยที่กระดูกขาหัก และแพทยวางแผนจะใหการรักษาโดยการผาตัดจัดและยึด
ตรึงกระดูกแบบภายใน ดังนี้   

1 ) ใหขอมูลกอนผาตัด  ใชเวลาประมาณ 30 นาที  โดยมีเนื้อหาตามแผนการสอน  ภาพ
พลิกและคูมือประกอบภาพเกี่ยวกับพยาธิสรีรวิทยาของกระดูกหัก  พยาธิสรีรวิทยาของความปวด  
สภาพแวดลอม  บุคลากร  อุปกรณเครื่องมือในหองผาตัด  วิธีปฏิบัติตนกอนผาตัด ( การเตรียม
ทางหองปฏิบัติการ  การงดน้ํา งดอาหาร การใหสารน้ําทางหลอดเลือดดํา  การใหยากอนผาตัด 
การเคลื่อนยายผูปวยไปหองผาตัด )   วิธีปฏิบัติตนขณะอยูในหองผาตัด   ( สถานที่ ระยะเวลาที่ใช
ในการผาตัด  วิธีทําการผาตัด  วิธีระงับความรูสึกที่ไดรับขณะผาตัด    ความรูสึกขณะผาตัด )  วิธี
ปฏิบัติตนหลังผาตัด ( ทานอนหลังผาตัด สภาพแผลผาตัดและการดูแลแผล  การจัดการความปวด
โดยการใชยาระงับปวดและผลขางเคียง    การรับประทานอาหาร   การใหยาปฏิชีวนะ   
ภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดข้ึนภายหลังการผาตัดและการปองกัน  เชน ปญหาการหายใจ  อาการ
คลื่นไส อาเจียน การติดเชื้อ )   

2 ) ใหขอมูลหลังผาตัด  ใชเวลาประมาณ 30 นาที  เร่ิมหลังจากผูปวยไดรับการผาตัดครบ 
24 ชั่วโมง  โดยมีเนื้อหาเกี่ยวกับวิธีปฏิบัติตัวและการฟนฟูสภาพหลังผาตัด ( การออกกําลังกาย  
ระยะเวลาที่ตองอยูโรงพยาบาลภายหลังผาตัด  การปฏิบัติตัวเมื่อตองกลับไปอยูบาน  ความ
ผิดปกติที่อาจเกิดขึ้นและการปองกัน )   

3) ใหผูปวยฟงดนตรีเมื่อครบ 24 ชั่วโมงหลังผาตัด   โดยใหฟงติดตอกันนาน 30 นาที ฟง
ทุก 4 ชั่วโมงหรืออยางนอยวันละ 3 คร้ัง  จนครบ 48 ชั่วโมงหลังผาตัด  ลักษณะของดนตรีที่
เลือกใชจัดอยูในประเภทผอนคลาย  จากเพลงไทยและเพลงสากล  ซึ่งประกอบดวยเพลงบรรเลง
และเพลงขับรอง  ไดแก  1)  ดนตรีประเภทคลาสสิก 2)  ดนตรีบรรเลงประเภทผอนคลายรวมกับ
ดนตรีที่เลียนเสียงและจังหวะของธรรมชาติ  เชน  เสียงคลื่นซัดฝง  เสียงนกรอง  หรือเสียง
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ธรรมชาติอ่ืนๆ  3)  ดนตรีบรรเลงเพลงไทย  4)  ดนตรีประกอบการขับรอง   ซึ่งนํามาตัดตอบันทึกไว
ในตลับเดียวกันโดยมีความยาวประมาณ  60  นาทีตอ  1  ตลับ  จํานวน  6  ตลับ  โดยผูปวยจะ
เปนผูเลือกประเภทของดนตรีและควบคุมการฟงดนตรีดวยตนเอง     

กลุมที่2 จะไดรับการพยาบาลตามปกติ  ตามแผนการรักษาและมาตรฐานการพยาบาล
ของหอผูปวยศัลยกรรมกระดูก โรงพยาบาลสุราษฏรธานี  คือใหความรูเปนรายบุคคลในเรื่องการ
ปฏิบัติตัวกอนและหลังผาตัด   ดูแลในเรื่องการเตรียมรางกายทั่วไป  การเตรียมบริเวณที่จะผาตัด  
ติดตามผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ  ในระยะหลังผาตัดผูปวยจะไดรับการพยาบาลตาม
แนวทางในการ ดูแลผูปวยกระดูกขาหักที่เขารับการผาตัดในแตละวันตามปกติ  และไดรับ
คําแนะนําในการปฏิบัติตัวเปนรายบุคคลตามความรูความสามารถและประสบการณของพยาบาล
แตละคน 

7. ระยะเวลาที่คาดวาผูมีสวนรวมในการวิจัยจะตองเกี่ยวของกับการวิจัย  เร่ิมตั้งแต 1 วัน
กอนผาตัด จนถึง 72 ชั่วโมงหลังผาตัด  เปนเวลาทั้งสิ้นประมาณ 1  สัปดาห 
  8.  ขณะที่ดําเนินการวิจัยถาผูวิจัยพบผูมีสวนรวมในการวิจัยมีอาการผิดปกติหลังผาตัด 
หรือความไมสุขสบายตางๆ ผูวิจัยจะใหการชวยเหลือ และรายงานผูเกี่ยวของทราบทันที 
 9.  การติดตอกับผูวิจัยในกรณีที่มีปญหาหรือขอสงสัย สามารถติดตอไดตลอด 24 ชั่วโมง 
ที่เบอรโทรศัพทมือถือ 081-979-3745 
 10.  ผูมีสวนรวมในการวิจัยมีสิทธิที่จะปฏิเสธการเขารวมโครงการหรือสามารถถอนตัว
จากโครงการวิจัยไดทุกขณะ  โดยการปฏิเสธที่จะเขารวมโครงการการวิจัยครั้งนี้ จะไมมีผลตอการ
บริการหรือการรักษาที่จะไดรับแตประการใด 
 11.  การวิจัยครั้งนี้ไมมีการจายคาตอบแทนใหแกผูมีสวนรวมในการวิจัย 

12.  ผลการวิจัยจะนําเสนอในภาพรวม  สวนชื่อและที่อยูของผูมีสวนรวมในการวิจัยจะ
ไดรับการปกปดอยูเสมอ ขอมูลซ่ึงอาจระบุถึงผูปวยหลังผาตัดยึดตรึงกระดูกขาจะถูกถอดออกเปน
รหัส ผลการวิจัยที่ตีพิมพ  จะไมมีชื่อของผูปวยหลังผาตัดยึดตรึงกระดูกขาปรากฏในการตีพิมพ
งานวิจัย 
 13. จํานวนของผูมีสวนรวมในการวิจัยที่ใชในการวิจัยครั้งนี้ 40 คน 
 
 

 
 
 





 
     
 
 
 
 
 
 
    ภาคผนวก ง 
    -   เคร่ืองมือท่ีใชในการเก็บรวบรวมขอมูล  
    -   แผนการสอน 
    -   คูมือผูปวย 
    -   แผนภาพพลิก 
    -  เพลงท่ีใชในการวิจัย 
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เคร่ืองมือท่ีใชในการเก็บรวบรวมขอมูล 
 

แบบสัมภาษณขอมูลสวนตัวของผูปวย 
คําชี้แจง :  แบบสัมภาษณขอมูลสวนตัว  ประกอบดวยขอมูลทั่วไปเกีย่วกับผูปวยและขอมูลเกี่ยวกับ 
      การผาตัด 
กลุม           (  )   ควบคุม               (  )  ทดลอง 
 
1.   เพศ………………….อายุ......................... เลขที่โรงพยาบาล...............................     
2.  ชนิดการหกัของกระดกู............................................................................................................... 
3.  ตําแหนงทีห่ัก ………………………………………………………………………………….. 
4.  วันที่ทําผาตัด.............................เร่ิมผาตดัเวลา………………….ส้ินสุดเวลา…………………... 
5.  ยายจากหองพักฟนเขาหอผูปวยเวลา........................................................................................... 
6. ชนิดการไดรับยาระงับความรูสึกขณะผาตัด 
    ( )  แบบทัว่รางกาย  (GA) 
    ( )  ทางชองไขสันหลัง  (SB)    
7 . ยาระงับปวดที่ไดรับหลังผาตัด 
    ( )  ยาฉดีเพทธิดีน 
    ( )  ยาฉดีมอรฟน 
    ( )  ยารับประทานพาราเซตามอล 
    ( )  อ่ืนๆ(ระบุ)........................ 
8. ประสบการณในการไดรับยาเสพติด 
                                                       ( ) ไมเคยไดรับยาเสพติด 
                                                       ( )  เคยไดรับยาเสพติด 
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มาตรวัดความปวดแบบเปรียบเทียบดวยสายตา 
 

 คําอธิบาย : เสนตรงนี้ใชสําหรับวัดระดับความเจ็บปวดภายหลังไดรับการผาตัด   เร่ิมจาก
ทางซายมือของทาน ณ ตําแหนงเลข 0 เปนจุดที่ทานไมมีความรูสึกปวดเลย และจากตําแหนงซายมือ
สุดไปจนถึงตาํแหนงขวามือสุด เปนตําแหนงที่ความปวดคอยๆเพิ่มมากขึ้น โดยที่ตําแหนง 100 เปน
จุดที่ทานมีความปวดมากทีสุ่ด ซ่ึงเปนความปวดระดับรุนแรงสูงสุด 
 คําชี้แจง: ใหทานประเมินระดับความรูสึกปวดภายหลังไดรับการผาตัดวา ในขณะนี้ทานมี
ความรูสึกปวดอยูในระดับที่มากนอยเพียงใด โดยทําเครื่องหมาย (/) ลงบนเสนตรงนี้    ตรงตําแหนง
ที่คิดวาตรงกับระดับความรูสึกปวดของทานในขณะนี้มากที่สุด 
 

 (   )    หลังผาตัดทันท ี  (  )   6  ช่ัวโมงหลังผาตัด 
 (   )    12  ช่ัวโมงหลังผาตัด             (  )   24 ช่ัวโมงหลังผาตัด 
    (  )    48  ช่ัวโมงหลังผาตัด 
 
  
 
 
   
             0                                                                                                        100 
    ไมมีความปวดเลย                              ปวดมากที่สุด 
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แบบสัมภาษณความชื่นชอบเกี่ยวกับดนตร ี
 
1.  ตามปกติ   ทานชอบฟงดนตรีหรือไม 
  ( )  ชอบ 
  ( )  ไมชอบ  ( ถาเลือกขอนี้ไมตองทําขอตอไป ) 
2.  ถาชอบฟงดนตรี  ทานชอบฟงดนตรีประเภทไหน 
  ( )  เพลงพืน้บาน  ( )  เพลงไทยลูกทุง 
  ( )  เพลงไทยสากล ( )  เพลงสากล 
  ( )  ดนตรีไทย  ( )  เพลงตามสมัยนิยม 
3.  ดนตรีที่ทานชอบ  เปนแบบใด 
  ( )  เพลงบรรเลง 
  ( )  เพลงมีเสียงรอง 
  ( )  ชอบทั้งแบบเพลงบรรเลงและมีเสียงรอง 
4.  เพลงประเภทใด  ที่ทานฟงแลวรูสึกมคีวามสุข 
  ( )  เพลงพืน้บาน  ( ) เพลงไทยลูกทุง 
  ( )  เพลงไทยสากล ( )  เพลงสากล 
  ( )  ดนตรีไทย  ( )  เพลงตามสมัยนิยม 
5.  เมื่อใดที่ทานตองการฟงเพลง   (เลือกไดมากกวา 1 ขอ   พรอมทั้งเรียงลําดับ 1,2,3) 
  ( )  ขณะที่มีความรูสึกเครียด ( )  ขณะประกอบกิจวัตรประจําวัน 
  ( )  ขณะพกัผอน (นอนเลน, อานหนังสือฯ) 
  ( )  อ่ืน ๆ  ระบุ.......................................... 
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แบบบันทึกระดับความปวด  อัตราชีพจร  การหายใจ  ความดันโลหิต 
แบบบันทึกปริมาณและจํานวนครั้งของการใชยาระงบัปวด 

แบบบันทึกระดับความปวด  ตลับเทปดนตรีท่ีเลือกฟงแตละคร้ัง เวลาท่ีเร่ิมฟงและสิ้นสุดการฟง 
สวนที่  1 :  แบบบันทึกระดบัความปวด  จากการใชมาตรวัดความปวดแบบเปรียบเทยีบดวยสายตา  
      และ บันทกึอัตราชีพจร  การหายใจและความดนัโลหิตในระยะ 48  ช่ัวโมงหลังผาตัด 

สัญญาณชีพ  
ระยะเวลาหลังผาตดั 

 
คะแนนความปวด อัตราการหายใจ

(คร้ัง/นาที) 
อัตราชีพจร 
(คร้ัง/นาที) 

ความดันโลหติ
(มิลลิเมตรปรอท) 

หลังผาตัดทันที 
ครบ  6  ช่ัวโมง 
ครบ  12  ช่ัวโมง 
ครบ  24  ช่ัวโมง 
ครบ 48 ช่ัวโมง 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

คาเฉลี่ย เมื่อครบ  48  
ช่ัวโมงหลังผาตัด 

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

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

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

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

สวนที่  2 : แบบบันทึกปริมาณและจํานวนครั้งของการใชยาระงับปวดในระยะ 48  ช่ัวโมงหลังผาตัด    
คร้ังท่ี ชนิดของยาระงับปวด ปริมาณที่ไดรับ 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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สวนที่  3  แบบบันทึกระดับความปวด  ตลับเทปดนตรีท่ีเลือกในการฟงแตละคร้ัง  เวลาที่เร่ิมฟงและ
    สิ้นสุดการฟงดนตรี  ของผูปวยหลังผาตดัยึดตรึงกระดกูขาในระยะหลัง 24  ชั่วโมงหลัง
    ผาตดั  จนกระทั่งครบ 72 ชั่วโมงหลังผาตัด 
 

กอนฟงดนตร ี เวลาการฟงดนตร ี หลังฟงดนตรี ระยะเวลา
หลังผาตัด 

ฟงดนตรี
คร้ังท่ี คะแนนความปวด 

ตลับเทปท่ี 
เลือกฟง เร่ิมฟง หยุดฟง คะแนน 

ความปวด 
ร ะ ย ะ  2 4  
ช่ัวโมงหลัง
ผาตัด 

1 
2 
3 
4. 
5. 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

.......................... 
ร ะ ย ะ   4 8  
ช่ัวโมงหลัง
ผาตัด 

1 
2 
3 
4. 
5. 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

.......................... 
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แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ (The  Pittsburge  Sleep  Quality  Index : PSQI) 
แบบสอบถามนี้มีจุดประสงคเพื่อทราบคุณภาพการนอนหลับของทานในคืนที่ผานมา  โปรดทํา 
เครื่องหมาย ( √  ) หนาขอความที่ตรงกับคาํตอบ  และเตมิคําลงในชองวางตามความเปนจริง  
  
 1.   การนอนหลับโดยรวมของทานเปนอยางไรบาง 
  ( )   0    ดีมาก 
  (  )   1    ด ี
  (  )   2    ไมคอยด ี
  (  )   3    ไมดเีลย 
 2.   ทานหลับหลังจากตั้งใจนอนแลวประมาณ……………นาที 
  (  )   0.  5 – 15   นาที 
  (  )   1.  16 – 30   นาที 
  (  )   2.   31 - 60  นาที 
  (  )   3.   มากกวา 60   นาท ี  

3. ทานนอนหลับไดคืนละประมาณ….. .......ช่ัวโมง   
 (  นอนเวลา……….น. รูสึกตัวตื่นในตอนเชาเวลา…………น. )  

สําหรับผูวิจัย :  มากกวา  7  ช่ัวโมง (0 ) 
   6 – 7  ช่ัวโมง  (1 ) 
  5  - 6   ช่ัวโมง  (2 ) 
   นอยกวา 5  ช่ัวโมง (3 ) 
สําหรับผูวิจัย :   

4.  ประสิทธิผลของการนอนหลับ   เทากับจํานวนชั่วโมงจากการนอนหลับจริง  (ขอ  3 –  
ขอ 2 )  หารดวยจํานวนชั่วโมงที่ตั้งใจนอนหลับ  ( ขอ 3 )  คูณดวย 100    

 >   85 %  =  0   
 75 – 84 % = 1 
 65 -74 % = 2   
 <  65 %  = 3 
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เพลงที่ใชในการทําวิจัย 
เพลงพื้นเมือง ภาคใต  
1.รํามโนราห (รอง)   2.รํามโนราห   3.ระบําบองตัน   
4.ระบําประมง   5.ระบํารองแงง็                 6.ระบําผาปาเตะ  
7.ระบําชักพระ   8.ระบําตารีกีปส 
 
เพลงลูกทุง 
1.  ดวยแรงแหงรัก    2.  ตองมีสักวนั    3. เหนื่อยไหมคนดี    
4.  ยาใจคนจน    5.กินขาวหรือยัง    6. พบรักปากน้ําโพ   
7. กรุณาอยาเผลอใจ  8. อยูในใจเสมอ   9.โทรหาแหนเดอ    
10. อกหักเพราะฮักอาย    11.ใจสารภาพ     12. ตั๋วใหคิดฮอด   
 
เพลงลูกกรุง 
1.น้ําตาแสงใต     2.เรือนแพ   3.หัวใจมีปก   
4.ขาดฉันแลวเธอจะรูสึก   5.สนามอารมณ    6.ครวญ  
7.เพอ     8.สักวันหนึ่ง   9.โปรดเถิดดวงใจ  
 
เพลงรวมสมัย 
1 .สัญญา   2. กุมภาพนัธ   3. รักแทในคนืหลอกลวง 
4. ตลอดเวลา   5. ผีเสื้อ    6. สายน้ําไมไหลกลับ 
7. แลวแตจะกรุณา  8. รักคนมีเจาของ   9. ดาวในน้ํา 
 
ดนตรีบรรเลง  ( จํารัส เศวตาภรณ ) 
1.สายน้ํานิรันดร     2.กวีบทสุดทาย ณ ลําน้ํานิรันดรกาล   
3.เมื่อสายลมพัดผาน   4.นทีธารสูนิมมารดี    
5.สองฝากฝงน้ํา    6.ไมไกลเกนิฝน 
 
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. 
ตารางการวิเคราะหขอมลูเพิ่มเติม 
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ตารางที่ 8  จํานวน รอยละ คณุภาพการนอนหลับ หลังผาตัดครบ 72 ช่ัวโมงรายขอ ของกลุมควบคุม
และกลุมทดลอง 
 

กลุมควบคุม (n=20) กลุมทดลอง (n=20)  
คุณภาพการนอนหลับ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

1. การนอนหลับโดยรวมในคืนที่ผานมา 
        ดีมาก 
        ดี 
       ไมคอยด ี
       ไมดีเลย 
2. หลับหลังจากตั้งใจนอนแลวเวลา...นาท ี
         5-15 นาที 
        16-30 นาที 
        31-60 นาที 
        มากกวา 60 นาที 
3. นอนหลับคนืละประมาณ ....ช่ัวโมง 
         มากกวา 7 ช่ัวโมง 

     6-7  ช่ัวโมง 
     5-6  ช่ัวโมง  

        นอยกวา 5 ช่ัวโมง 
4. ประสิทธิผลการนอนหลบั 
         มากกวา 85 % 
         75-84 % 
 5.  การรูสึกตัว  ตื่นในเวลากลางคืน 
        ไมตื่นเลย 
        1- 2   คร้ัง 
        3-4    คร้ัง 
        มากกวา 5 คร้ัง 
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ตารางที่ 8  จํานวน รอยละ คณุภาพการนอนหลับ หลังผาตัดครบ 72 ช่ัวโมงรายขอ ของกลุมควบคุม 
และกลุมทดลอง (ตอ) 
 

กลุมควบคุม (n=20) กลุมทดลอง (n=20)  
คุณภาพการนอนหลับ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

6. สาเหตุที่ทําใหตื่นในตอนกลางคืน 
        แปลกที่  
        ปวดเมื่อย  เปลี่ยนทานอนลําบาก 
       เสียงดัง  ถูกปลุกวัดปรอท 
        ปวดแผลผาตัด 
7. ความรูสึกหลังจากตื่นนอนตอนเชา 
        รูสึกสดชื่น 
        สดชื่นพอควร 
        งวงนอนเล็กนอย 
        ยังคงงวงนอนมาก 
8. ความรูสึกพอใจกับการนอนหลับในคนื   
    ที่ผานมา        
         พอใจมาก 

      พอใจปานกลาง 
      พอใจเล็กนอย 

         ไมพอใจเลย 
9. ความรูสึกตอนกลางวัน 
         รูสึกสดชื่น 
        สดชื่นพอควร 
        งวงนอนเล็กนอย 
        ยังคงงวงนอนมาก 
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ตารางที่  9  จํานวนครั้งของการไดรับยาระงบัปวด ของกลุมควบคุมและกลุมทดลอง 
 

กลุมควบคุม (n= 20) กลุมทดลอง (n= 20)  
จํานวนครั้งของการไดรับยาระงับปวด จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

เมื่อครบ 24 ช่ัวโมงหลังผาตัด 
          ยาฉีด               ไมไดรับเลย 

1  คร้ัง 
2 คร้ัง 
3 คร้ัง 

          ยารับประทาน   ไมไดรับเลย 
1  คร้ัง 
2 คร้ัง 
3 คร้ัง 
4 คร้ัง 
5 คร้ัง 

          เมื่อครบ 48 ช่ัวโมงหลังผาตัด 
          ยาฉีด              ไมไดรับเลย 

         1 คร้ัง       
ยารับประทาน  ไมไดรับเลย 

1 คร้ัง 
2  คร้ัง 
3  คร้ัง 
4  คร้ัง 
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 

 
นางสาว อวยพร นาคเพชร  เกิดเมื่อวันที่  11 พฤษภาคม พ.ศ. 2508  ที่จงัหวัดสุราษฎรธานี   

สําเร็จการศึกษาหลักสูตรประกาศนยีบัตรพยาบาลศาสตรและผดุงครรภช้ันสูง   จากวิทยาลัย
พยาบาลบรมราชชนนีกรุงเทพ  เมื่อป พ.ศ. 2531  เขาศึกษาในหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต  
สาขาวิชาการพยาบาล  คณะพยาบาลศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลยั  ภาคปลายปการศึกษา 2547  
ปจจุบันปฏิบัตงิานในตําแหนงพยาบาลวิชาชีพ 7  งานอุบตัิเหตแุละฉุกเฉิน กลุมการพยาบาล 
โรงพยาบาลศูนยสุราษฎรธานี  56 ม. 2 ต. มะขามเตี้ย อ. เมือง จ. สุราษฎรธานี  84000 
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