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กิตติกรรมประกาศ 

วิทยานิพนธฉบับนี้สําเร็จไดดวยความกรณุา และความชวยเหลืออยางดียิง่
ของรองศาสตราจารย ดร. สุรีพร  ธนศิลป อาจารยที่ปรึกษาวทิยานพินธ ที่กรุณาใหคําแนะนํา 
และคําปรึกษา รวมทัง้คําชีแ้นะแนวทางทีเ่ปนประโยชนตลอดจนแกไขปญหา และขอบกพรอง
ตางๆ ดวยความเมตตา หวงใย เอาใจใส และสนับสนนุใหกาํลังใจแกผูวิจัยเปนอยางดีตลอด
ระยะเวลาของการทาํวทิยานพินธ ผูวิจัยรูสกึซาบซึง้ และประทับใจในความกรุณาเปนอยางยิง่
จึงขอกราบขอบพระคุณเปนอยางสงูไว ณ โอกาสนี้  

ขอกราบขอบพระคุณรองศาสตราจารย ดร.อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย ประธาน
สอบวิทยานิพนธ และ อาจารย ดร.ชูศักดิ์  ขัมภลิขิต กรรมการสอบวิทยานิพนธที่กรุณาให
คําแนะนําและขอเสนอแนะที่เปนประโยชนเพื่อใหวทิยานิพนธฉบับนีม้ีความสมบูรณยิ่งขึ้น 
และขอกราบขอบพระคุณคณาจารยคณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลยัทุกทาน ที่
ไดประสิทธิ์ประสาทวิชาความรูดวยความรักความหวงใย และเอาใจใสเปนอยางดีตลอด
ระยะเวลาของการศึกษา  

กราบขอบพระคุณผูทรงคุณวุฒิทกุทาน ที่ไดสละเวลาอนัมีคาในการ
ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาของเครื่องมือที่ใชในการวิจัย พรอมทั้งใหขอคิดเห็น และ
ขอเสนอแนะอนัเปนประโยชนในการปรับปรุงเครื่องมือในการวิจยัครั้งนี ้ และกราบขอบพระคุณ
ผูอํานวยการโรงพยาบาลสุราษฎรธานี รองผูอํานวยการดานการพยาบาล ขอขอบคุณหัวหนา
หอผูปวย พยาบาลประจาํการ และเจาหนาที่แผนกศัลยกรรมทุกทานที่ใหความอนุเคราะหและ
อํานวยความสะดวกในการเก็บรวบรวมขอมูลการวิจยัครั้งนี้เปนอยางดี รวมทัง้ทีข่าดเสียมิได
คือขอกราบขอบพระคุณผูปวยทีเ่ปนกลุมตัวอยางในการวิจัยครั้งนี้ทกุทานที่เสียสละเวลาและ
ใหความรวมมอืในการดําเนนิการวิจัยครั้งนี้เปนอยางดียิง่ 

ขอกราบขอบพระคุณ คุณแมประดับ สมทรง มารดาอันเปนที่รักยิง่ผูซึ่งให
กําเนิดเลี้ยงด ู อบรมส่ังสอนและเปนกําลงัใจใหผูวิจัยเสมอมา ผูวิจัยรูสึกซาบซึ้งและสํานกึใน
พระคุณของทานเสมอมา จงึขอกราบขอบพระคุณเปนอยางสงู ไว ณ โอกาสนี้อีกครั้ง รวมทั้ง
ขอขอบคุณพี่ นอง หลาน เพื่อนๆ พี่ๆ และกัลยาณมิตรทุกทานที่มีสวนชวยเหลือและเปน
กําลังใจใหเสมอมาตลอดจนสําเร็จการศึกษา รวมทัง้ขอขอบคุณ คุณมารลู มารโค ที่คอยให
การชวยเหลือและคอยใหคําแนะนาํในการทําวิทยานิพนธซึ่งมีสวนชวยใหวทิยานพินธฉบับนี้
สําเร็จลุลวงไดดวยดี 
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บทที่ 1  
 

บทนํา 

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 
 

การผาตัดเปดชองทองเปนการผาตัดที่พบไดบอยในหนวยงานศัลยกรรม เนื่องจาก
ตําแหนงชองทอง เปนตาํแหนงที่มีอวยัวะตางๆ เชน กระเพาะอาหาร ตับ ตับออน ทอน้าํดี ลําไส
เล็ก ลาํไสใหญ เปนตน ซึ่งการผาตัดเปดทางชองทองสามารถเกดิขึ้นได ทกุเพศ ทุกวัย ทําให
อุบัติการณการผาตัดมากขึน้ รวมทั้งการเกิดอุบัติเหตุ หรือการไดรับบาดเจ็บของชองทอง ยังเปน
สาเหตุสาํคัญที่ทาํใหผูปวยไดรับการผาตัดเปดทางชองทองแบบฉุกเฉิน จากสถิตกิารผาตัดของ
โรงพยาบาลสรุาษฎรธานีซึง่เปนโรงพยาบาลศูนยประจาํภาคใต  พบวาอัตราการผาตัดเกี่ยวกับ
ชองทองทัง้แบบฉุกเฉินและไมฉุกเฉิน ตั้งแตป  2545–2549  มีอัตราเพิ่มสูงขึน้ทกุป  ดังนี้ 3,468, 
3,296, 3,554, 3,664  และ 3,786 ราย   ตามลําดับ (เวชระเบียนโรงพยาบาลสุราษฎรธานี)    ซึ่ง
พบวารอยละ 80   เปนการผาตัดเปดชองทองแบบฉุกเฉนิโดยสวนใหญ  เชน ไสติ่งอักเสบ  ลําไส
อุดตัน ไสเลื่อน  หรือการผาตัดที่เกิดจากอบุัติเหตุ  

การผาตัดเปดทางชองทองแบบฉุกเฉิน เปนการผาตัดที่เรงดวนกระทาํเมื่อผูปวยมีอันตราย
เสี่ยงตอการเสียชีวิต หรือความพิการ    เพื่อปองกนัการสูญเสยีชีวิตและลดการเกิดความพกิาร 
โดยพบวาผูปวยที่ไดรับการผาตัดเปดชองทองแบบฉุกเฉนิ มักไมไดมีการเตรียมตัวเตรียมใจที่จะรับ
การผาตัด  เนื่องจากเปนการผาตัดภายหลังการวนิิจฉยัจากแพทยกอนไดรับการผาตัดเพียง 24 
ชั่วโมง (DeNoon, 2003; Smith, 2003) สงผลใหผูปวยกลุมนี้มีความวิตกกังวลสงู เนื่องจากไม
เขาใจเกี่ยวกับสภาพการเจ็บปวย และการวินิจฉัยโรค ผูปวยกลวัในสิ่งที่ตองเผชญิในระหวางการ
ผาตัดและหลงัผาตัด กลัวความลมเหลวหรือความไมประสบผลสําเร็จในการผาตัด กลวัการดม
ยาสลบ กลวัความพิการ กลัวตาย กลวัการพลัดพรากจากครอบครัวหรือบุคคล ทําใหผูปวยเกดิ
ความปวดในระยะหลงัผาตัดรุนแรงมากกวาผูปวยที่ไดรับการเตรียมความพรอม (Caldwell, 1991; 
Cupples, 1991; Delong, 1992) นอกจากนี ้  Chapman (1985)  พบวา ชวงกอนการผาตัดเปด
ชองทองแบบฉุกเฉิน เปนระยะที่ผูปวยเกดิความสับสน เครียด วิตกกังวล กลวัความไมมัน่คงตอ
ชีวิต กลัวการถูกแยกจาก โดยมีสาเหตุมาจากความเขาใจไมถูกตองเกี่ยวกบัการเจบ็ปวย กลวัใน
สิ่งที่ตองเผชญิระหวางผาตัดและหลังผาตัด   ทาํใหมีผลกระทบตอการตอบสนองทางสรีรวทิยา
และมีการรับรูเกี่ยวกับความปวดมากกวากลุมผูปวยที่ไดรับการเตรียมความพรอม  การพยาบาล
ในระยะนี้จึงเปนการเตรียมตัวผูปวยทั้งรางกายและจิตใจ พยาบาลตองมีการประเมินและดูแลให
ผูปวยไดรับการตอบสนองความตองการ โดยดูแลใหคําแนะนําหรือความรูเกีย่วกับการผาตดัที่



 

 

2

จําเปน  เนื่องจากผูปวยในระยะนี้ไมมีสมาธทิี่จะรับฟงขอมูล และจดจําขอมูลตางๆ มากนัก   
ดังนัน้การใหขอมูลบางประเภท เชน วิธีการจัดการความปวด ทักษะการจัดการความปวด เปนตน 
ควรใหในระยะหลังผาตัดไปแลว   (นิโรบล กนกสุนทรรัตน, 2535)   

ความปวด เปนประสบการณทางอารมณและความรูสึกไมสุขสบายเกีย่วของกับภาวะ
เนื้อเยื่อที่ไดรับอันตราย และเปนสาเหตุสําคัญที่กอใหเกิดความทุกขทรมานแกผูปวย ทั้งดาน
รางกาย และจิตใจ (Smeltzer และ Bare, 2000 อางถึงใน นวลสกุล  แกวลาย, 2545: 1)  
โดยเฉพาะความปวดหลังผาตัด ซึง่เปนความปวดแบบเฉียบพลนัที่เกิดภายหลังเนื้อเยื่อไดรับ
บาดเจ็บ Good (1999)  ทําการศึกษาเกี่ยวกับความปวดหลงัผาตัดของผูปวยจํานวน  80 คน  
พบวาประมาณ  รอยละ 86  รายงานความปวดคอนขางสูงหรือสูงมากในวนัแรกหลงัผาตัด รอยละ 
21 ผูปวยมีความปวดมากและปวดจนทนไมไหว และเกอืบรอยละ 60  ของผูปวยรายงานวาความ
ปวดทําใหรูสึกออนเพลยีหรือไมสบาย     ซึ่งสอดคลองกับจากการศกึษาของ Ashburnและคณะ 
(2001)  พบวาผูปวยหลงัผาตัดรอยละ 80 รับรูความปวดในระยะหลงัผาตัดในระดบัปานกลางถงึ
ระดับรุนแรง   ซึ่งเปนความปวดแบบเฉียบพลันและไมสามารถหลีกเลี่ยงได  โดยเฉพาะในระยะ 1-
3 วนัแรกหลงัผาตัดพบวา ความปวดจะมีความรุนแรงมาก ในกรณีที่ผูปวยไมไดรับการจัดการ
ความปวดที่เพียงพอในระยะนี ้ สงผลใหผูปวยมีความทกุขทรมานทัง้ทางดานรางกายและจิตใจ       
(พงษภารดี เจาฑะเกษตริน, 2539; Good, 1999: 152; Ashburnและคณะ, 2001; Rahman และ 
Beattie, 2005: 145)  นอกจากนี้ผูปวยบางรายภายหลงัการผาตัดมักมีอุปกรณตางๆ  ติดตัว  เชน 
ทอระบายจากแผลผาตัด การคาสายสวนปสสาวะ การใสสายจมูก กอใหเกิดความไมสุขสบายแก
ผูปวย   เนื่องจากมกีารดึงร้ังขณะเคลื่อนไหวรางกาย (นนัทา  เล็กสวัสด์ิ, 2542: 176)  ทําใหผูปวย
ไมอยากเคลื่อนไหวรางกาย หายใจเบาตืน้ ไมกลาไอ        สงผลใหการระบายอากาศลดลงมีการ
คั่งคางของเสมหะเกิดภาวะถุงลมปอดแฟบเกิดการติดเชื้อ (Balfor, 1989: 28)       และยังเกิด
ภาวะแทรกซอนอื่นๆ ตามมา  ไดแก การเกดิลิ่มเลือดอุดตัน ระบบทางเดินอาหารทาํงานไมปกต ิมี
ภาวะทองอืด การนอนหลับถูกรบกวน และพกัผอนไดนอย สงผลใหเกิดความเครียดทัง้ดาน
รางกายและจติใจ  ซึ่งในภาวะนี้รางกายจะหลัง่ฮอรโมนคอรติโคสเตียรอยดและแคทีโคลามนี
เพิ่มข้ึน  โดยฮอรโมนมีผลตอการยับยัง้การสังเคราะหโปรตีน ยับยัง้การสรางและสะสมพลงังาน 
บั่นทอนความสามารถในการซอมแซมเนื้อเยื่อสวนที่สึกหรอ และกระบวนการหายของแผล กดการ
ทํางานของระบบภูมิคุมกันของรางกาย ซึง่เพิ่มภาวะการณติดเชื้อบริเวณแผลผาตัดมากขึ้น หรือ
อาจเปนสาเหตุใหความปวดกลายเปนความปวดชนิดเรือ้รัง สงผลใหผูปวยเกิดความทกุขทรมาน
ทั้งรางกายและจิตใจ  ทาํใหสิ้นเปลืองคาใชจายในการรักษา และกลับไปดํารงชีวติตามปกติไดชา
ลง (ประสงค คุณทรงเกียรต,ิ 2534: 1-2; Bray, 1986: 674; Copp, 1984; Rahman และ Beattie, 
2005: 145)  
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ความปวดที่รุนแรงในผูปวยที่ไดรับการผาตัดเปดทางชองทองแบบฉุกเฉิน มีผลมาจาก
ปจจัยหลายดาน  ไดแก ปจจัยทางดานรางกาย ซึง่เปนปจจัยหลักทีก่อใหเกิดความปวด เนื่องจาก
การผาตัดเปดชองทอง เปนความปวดที่เกดิเนื่องจากเนือ้เยื่อไดรับอันตรายขณะผาตัดจาก
ศัลยแพทย   โดยใชมีดกรีดผานผิวหนังและเนื้อเยื่อตางๆ  เปนผลใหปลายประสาทรับความรูสกึ
ปวดที่ผิวหนัง หลอดเลือด เนื้อเยื่อใตผิวหนงั เนื้อเยื่อพังผืด และกลามเนื้อถูกกระตุนรวมกับการที่
เนื้อเยื่อซ่ึงไดรับภยันตรายจะปลอยสารเคมีตางๆออกมา เชน โพรสตาแกรนดินอทีู  ออกมาทาํให
กระแสประสาทรับความรูสึกปวดถูกกระตุน สงเสริมใหมีความปวดเพิ่มมากขึ้น (Coda และ  
Bonica, 2001; Cousins และ Power, 1999)  นอกจากนี้ยงัมีการหลั่งสารเคมีอ่ืนๆ  เชน ฮีสตามีน  
แบรดดี้ไคนิน ออกมา ทําใหหลอดเลือดบริเวณที่ไดรับภยันตรายมีการขยายตัว เปนผลใหมีการคั่ง
ของเลือดบริเวณนั้น และเพิม่ความสามารถในการซึมผานของสารเหลวในหลอดเลือดฝอย ทําให
บริเวณแผลผาตัดมีอาการบวม และกดปลายประสาทรับความรูสกึปวด ผูปวยจงึมีความรูสึกปวด
บริเวณแผลผาตัดมากขึน้ (นันทา เล็กสวสัด์ิ, 2542: 55-56; Boss, 1992: 1498; Heffline, 1990: 
321-322; Migneaultและคณะ, 2004)  ปจจยัทางดานอารมณและจิตใจ  เปนปจจัยสงเสริมให
เกิดความปวดที่รุนแรงมากขึน้  โดยพบวาผูปวยทีม่คีวามเครียด กลัว หรือวิตกกังวล จะเกิด
ความรูสึกสูญเสียความเชื่อมั่นในคุณคาของตนเอง รูสึกสูญเสียพลงัอํานาจจากการที่ไมสามารถ
ควบคุมความปวดแผลผาตัดที่เกิดขึ้น (Kurth, 1991; Walding, 1991)    สงผลตอการทํางานใน
ระบบควบคุมสวนกลางในสวนของการกระตุนเราอารมณ  ทําใหขีดเริ่มความปวด และความทน
ตอความปวดลดลง (สพุร, 2528) ปจจัยทางดานสังคมและวัฒนธรรม    พบวาการพักรักษาตัวใน
โรงพยาบาล ทําใหผูปวยตองแยกตัวออกจากสังคม ครอบครัว และเพื่อนสนิท รวมกับผูปวยและ
ผูดูแลไมสามารถทํางานไดตามปกติ    ทําใหเกิดปญหาเรื่องคาใชจายกอใหเกิดความเครียดสงผล
ตอการรับรูความปวดมากขึน้ (Gilchrist และ Wright, 1992)        สวนปจจยัทางดานสิ่งแวดลอม 
มีผลตอความปวดเปนอยางมาก   เนื่องจากจะชวยสงเสริมใหบุคคลมีการปรับตัวไดดี หรืออาจ
สงเสริมใหเกิดความเครียดเพิ่มข้ึนก็ได  สิ่งแวดลอมที่ดีจะสงเสริมใหบุคคลมีการปรับตัว และ
อดทนตอส่ิงเราไดมากขึ้น   สวนสิง่แวดลอมที่ไมเหมาะสมกอใหเกิดความเครียด  ทําใหบุคคลตอง
ใชพลังงานมากขึ้น พลงังานสํารองลดลง ความสามารถในการใชกลไกการปรับตัวลดลง ฉะนัน้
ความอดทนตอความปวดกจ็ะลดลงดวย และการรับรูตอความปวดกจ็ะเพิ่มข้ึน       (Ulrich, 1984: 
420-421)   นอกจากนีก้ารที่ผูปวยตองอยูในสิ่งแวดลอมและสภาพภายในหองที่ไมเหมือนบาน   
การอยูรวมกับบุคคลอื่นที่ไมคุนเคย  และมีส่ิงรบกวนความสุขสบาย  เชน เสียงที่ดงัรบกวน อากาศ
รอนอบอาว กล่ินที่รบกวนของโรงพยาบาล   ทําใหผูปวยมีความเครียด   วิตกกังวล  และรับรูความ
ปวดมากขึน้ 
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จากการศึกษาขางตน เหน็ไดวาความปวดของผูปวยหลังผาตัดเปดชองทองแบบฉุกเฉิน    
มีความรนุแรงมากกวา การผาตัดที่ไดรับการเตรียมความพรอม  ดงันั้นการชวยเหลือผูปวยกลุมนี้
ใหไดรับความสุขสบายนับวามีความสําคญัมาก เนื่องจากชวยใหผูปวยลดความทุกขทรมานจาก
ความปวด สามารถปฏิบัตกิิจกรรมตางๆที่เหมาะสมและถูกตอง ชวยลดการเกิดภาวะแทรกซอน 
ลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล และลดคาใชจาย         (Herry และ Mobily, 1999; Close, 
1988; Marie, 2006: 9)           ซึ่งการจัดการความปวดเปนบทบาทหนึง่ที่สาํคญัของพยาบาล 
เนื่องจากพยาบาลเปนผูที่อยูใกลชิดผูปวยตลอดเวลา และเปนบุคคลแรกในทีมสุขภาพที่รับทราบ
เกี่ยวกับความปวดหรือการเปลี่ยนแปลงทีเ่กิดขึ้นกับผูปวย  

วิธีการจัดการความปวดในระยะหลงัผาตัด  สามารถแบงออกไดเปน 2 วิธีใหญๆ ไดแก 
การจัดการความปวดดวยยา (pharmacological pain management)   และการจัดการความปวด
โดยไมใชยา (non-pharmacological pain management) (วรินี เลก็ประเสริฐ, 2544; Curtis, 
Kolotylo, และ Broom, 1998; Herr และ Mobily, 1999; Smeltzer และ Bare, 2000; Wilkie, 
2000)  สําหรับวิธีการจัดการความปวดดวยยา แมจะไมใชบทบาทอิสระของพยาบาล แตพยาบาล
ตองมีความรูเกี่ยวกบัยาบรรเทาความปวดชนิดตางๆ ที่แพทยนาํมาใชในการบาํบดัความปวดใน
ระยะหลงัผาตดั รวมถงึผลขางเคียง และภาวะแทรกซอนตางๆ ที่อาจเกดิขึ้นจากการใชยา เพื่อที่จะ
ใชเปนขอมูลประกอบการตัดสินใจ ในการใหยาบรรเทาความปวดตามแผนการรักษาของแพทย
อยางมีประสิทธิภาพ และเพยีงพอในการจดัการกับความปวด รวมทัง้ปราศจากภาวะแทรกซอนแก
ผูปวย ทัง้นี้รวมถงึบทบาทในการใหขอมูลแกผูปวยและญาติ เกีย่วกับแผนการรักษา โดยใชยา
ระงับความปวดของแพทย  

วิธีการพยาบาลเพื่อจัดการความปวดโดยไมใชยา เปนวิธีการที่ชวยเพิ่มประสทิธิภาพของ
การระงับปวดดวยยา        และชวยลดขนาดการใชยาระงับปวดลง       (Sloman, 1995; Syrjala, 
Cumming และ Donaldson, 1992; Syrjala, Donaldson, Davis, Kippes, และ Carr, 1995)  
จากการทบทวนวรรณกรรม พบวา มีการแบงวิธีการจัดการกับความปวดโดยไมใชยาไวเปน          
3 หมวด ใหญๆ    ไดแก   วิธทีี่มีการกระทาํโดยตรงตอรางกาย (physical-interventions)  เชน การ
นวด  การกระตุนปลายประสาทดวยเครือ่งไฟฟาผานผวิหนัง และการจัดทา เปนตน  วิธทีี่อาศัย
กระบวนการคดิและการกระทํา (cognitive-behavioral interventions)  เชน การเบี่ยงเบนความ
สนใจในรูปแบบตางๆ   การใชเทคนิคการผอนคลาย    การใหขอมูล  และฝกปฏบิัติตัว  เปนตน       
และการใชหลายวธิีรวมกนั เชน  การสอนรวมกบัการสมัผัส  การใหผูปวยมีสวนรวมในการดูแล
ตนเองเปนตน   ซึ่งพบวาสามารถลดความปวดอยางมีประสิทธิภาพ    มีรายงานการวิจัย 
สนับสนนุวา รอยละ 20  ของผูปวยหลงัผาตัด ที่ไมไดรับการจัดการกับความปวดที่เพียงพอ ทําให
เกิดความปวดแบบเรื้อรังตามมา ทําใหคาใชจายในการรักษาสูงมากยิ่งขึ้น (จาํเริญ สรพพิัฒน, 
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2530; Acute pain Management Guideline Panel, 1992: 3; Weiner, 2001: 1)  ซึง่สอดคลอง
กับการวจิัยของ Adams (2005) พบวาการจัดการกับความปวดในระยะหลงัผาตัดดวยยาเพียง
อยางเดยีว สามารถลดความปวดภายหลงัการผาตัด  ไดเพียงรอยละ 40  และการใชยาระงับปวด
ในปริมาณมาก  สงผลใหเกิดภาวะแทรกซอนตางๆ   ไดแก อาการคลื่นไสอาเจียน วิงเวียนศีรษะ 
งวงซึม  สูงถึงรอยละ 61– 75  (Goodและคณะ, 2001: 208; Laurion et al, 2003: 254; Adams, 
2005: 4)   ดังนัน้แนวทางในการจัดการความปวดควรเนนหลายวธิีรวมกนั (multimodality -
approach)  คือ การใชเทคนิคการระงบัปวดมากกวาหนึ่งชนิด เนือ่งจากมีหลกัฐานสนับสนุนวา
การจัดการความปวดโดยผสมผสานวิธีการบําบัดทางการพยาบาล มีประสิทธิภาพดีกวาการ
จัดการความปวดดวยยาเพยีงอยางเดียว และการผสมผสานวิธีการบําบัดทางการพยาบาลไมมี
ผลขางเคียงใดๆ (Ready, Ashburn, และ Caplan, 1995)  นอกจากนี้ วธิีการพยาบาลเพื่อจัดการ
กับความปวดโดยไมใชยา ถือเปนบทบาททีพ่ยาบาลสามารถกระทาํไดภายใตขอบเขตของวิชาชพี 
และเปนการพยาบาลแบบองครวม (ทัศนา บุญทอง, 2531) ดวยเหตุผลดังกลาว ผูวิจยัจึงเลอืก
วิธีการใหขอมลูและการฟงดนตรีในการจัดการความปวด เพือ่ใหการจัดการความปวดมี
ประสิทธิภาพมากขึ้น 

การใหขอมูล เปนการจัดการความปวดที่อาศัยกระบวนการคิด และการกระทําที่เนนให
บุคคลสามารถเผชิญกับประสบการณความปวด และชวยใหบุคคลสามารถควบคุมตนเองไดมาก
ขึ้น (Herry และ Mobily, 1999) ชวยลดความเครียด ความกลวั ความวิตกกงัวล  เปนการเพิม่
ระดับ        ความอดทนตอความปวด   จึงมีผูศึกษาเกี่ยวกบัการใหขอมูล เชน อุราวดี เจริญไชย  
(2541) ศึกษาเกี่ยวกับการใหขอมูลเตรียมความพรอมตอความปวด พบวากลุมทดลองมีคะแนน
ความปวด และพฤติกรรมการตอบสนองตอความปวดนอยกวากลุมควบคุมอยางมนีัยสําคัญ อุบล 
จวงพานิช และคณะ (2538) ศึกษาผลของการใหขอมูลเตรียมความพรอมตอปฏิกริยาตอบสนอง
ทางดานจิตใจของผูปวยที่ไดรับการผาตัดเตานม พบวาผูปวยที่ไดรับขอมูลเตรียมความพรอมมี
ความรูสึกความปวดนอยกวาผูปวยที่ไมไดรับขอมูลเตรียมความพรอม อยางมนีัยสําคัญ จาก
การศึกษาเกี่ยวกับการใหขอมูล พบวาสงผลตอการลดความปวดหลงัการผาตัดไดจริง แตยังไมมี
รายงานการศกึษาวิจัยเกี่ยวกับการใหขอมลูในกลุมผูปวยที่ไดรับการผาตัดเปดชองทองแบบฉุกเฉิน
อยางจรงิจัง  ดังนัน้  ผูวิจัยจึงเหน็วาการศึกษาแนวทางการจัดการความปวดในผูปวยกลุมนีน้าจะมี
ประโยชนเปนอยางยิ่ง 
 การฟงดนตร ี เปนการจัดการความปวดอีกวิธหีนึง่ทีจ่ดัอยูในใชเทคนิคการเบีย่งเบนความ
สนใจเพื่อชวยในการลดการรับรูความปวด และเพิ่มความอดทนตอความปวด โดยการฟงดนตรี
เปนวธิีการจัดการความปวดที่สะดวกและงายแกการใช ซึ่งวิธีนีเ้ปนวิธีที่ผูปวยสามารถนาํมาใชได
เองตามความพอใจ  และไมเกิดภาวะแทรกซอนใด ๆ จากการฟงดนตรี   ไดมีผูทําการศึกษา
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เกี่ยวกับดนตรตีอความปวดหลายการศึกษา   เชน  Mullulawin และคณะ (1988)  ศกึษาผลของ
ดนตรีตอการลดความปวดในผูปวยผาตัดหัวใจแบบเปด ผลการศึกษาพบวา ระดับความปวดของ
กลุมทดลองทีไ่ดรับการฟงดนตรีนอยกวากลุมควบคุมอยางมีนยัสําคญั   ซึง่สอดคลองกับ ดวงดาว 
ดุลยธรรม (2544) ทําการศึกษาในผูปวยหลังการผาตัดตรึงกระดูกขา ผลการศึกษาพบวาระดบั
ความปวดของกลุมทดลองนอยกวากลุมควบคุมอยางมนีัยสําคัญเชนกัน  Good และคณะ (2004) 
ศึกษาการใชดนตรีที่ผอนคลายตอการลดความวิตกกงัวล และความปวดในผูปวยผาตัดหัวใจแบบ
เปดขณะนั่งพกัในเกาอี้ ผลการทดลองพบวา การใชดนตรีที่ทาํใหผอนคลายและความทุกขทรมาน
จากความปวดหลังการทดลองนอยกวากอนทาํการทดลอง 
 จากการศึกษาขางตน  ผูวิจยัจึงไดตระหนกัและเหน็ความสําคัญของการจัดการความปวด
ในผูปวยหลงัผาตัดเปดชองทองแบบฉุกเฉนิ   เนื่องจากผูปวยกลุมนี้เปนกลุมที่มีความวิตกกังวลสงู
สงผลใหระดับความปวดหลงัผาตัดสูงดวย    ดงันัน้ผูวิจยัจึงพัฒนาโปรแกรมการจัดการความปวด
ที่เกิดขึ้น โดยมีการประยกุตใชการบําบดัทางการพยาบาลรวมกับการใหการพยาบาลตามปกติ 
โดยเนนการมสีวนรวมของผูปวยในการจัดการความปวด มีการประยกุตการใหขอมลูเกี่ยวกับการ
จัดการความปวดหลังผาตัด และการนําดนตรีมาใชรวมดวย  ซึง่เปนแนวทางในการสงเสริม
บทบาทอิสระของพยาบาล ในการดูแลผูปวยรวมกบัการรักษาของแพทย  ซึ่งผูปวยทีไ่ดรับ
โปรแกรมการจัดการความปวดรวมกับการฟงดนตร ี นาจะมีความปวดนอยกวาผูปวยที่ไดรับการ
พยาบาลปกต ิ
 
วัตถุประสงคของการวิจยั 
 

1. เพื่อเปรียบเทียบความปวดผูปวยหลังผาตัดเปดชองทองแบบฉุกเฉินกอนและหลังไดรับ
โปรแกรมการจัดการความปวดรวมกับการฟงดนตร ี

 

2. เพื่อเปรียบเทียบความปวดระหวางกลุมทดลองที่ไดรับโปรแกรมการจัดการความปวด
รวมกับการฟงดนตร ีและกลุมควบคุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ 
 
แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย 

 

การศึกษาวิจัยครั้งนี้ ผูวิจัยใชกรอบแนวคิดจากแบบจําลองการจดัการกับอาการของ 
Dodd และคณะ (2001)   ซึ่งกลาววา อาการ หรืออาการแสดง  เปนสิ่งสาํคัญทีก่อใหเกิดความ
ทุกขทรมาน และรบกวนการทํากจิวัตรประจําวนั   โดย Dodd และคณะ (2001) มีแนวคิดวา การ
จัดการอาการตองมุงจัดการทั้งสาเหตุของอาการและอาการที่เกิดขึ้นพรอมๆกัน และการจัดการ
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อาการ เปนหนาที่ความรบัผิดชอบโดยตรงของผูปวยและครอบครัว  เนื่องจากการจัดการความ
ปวดจะมีประสิทธิภาพดีหรือไมนั้น ข้ึนอยูกับความรวมมือกันระหวางผูปวย ญาติ และบุคลากรใน
ทีมสุขภาพ โดยพยาบาลเปนผูทีม่ีบทบาทในการสงเสริมใหผูปวยสามารถจดัการกับอาการที่
เกิดขึ้นไดอยางมีประสิทธิภาพ รวมทัง้สามารถนําแนวทางการจัดการความปวดมาประยุกตใชได
อยางเหมาะสม ซึง่จะทําใหการปฏิบัติการพยาบาลบรรลุเปาหมาย โดยใชมุมมองเกี่ยวกับทั้ง 3 
องคประกอบในแบบจําลอง ไดแก ประสบการณเกี่ยวกบัอาการเจ็บปวย (Symptom Experience) 
กลวิธีการจัดการกับอาการ (Symptom Management Strategies)       ผลลัพธจากอาการ 
(Symptom-Outcome) 

ดวยเหตุผลดงักลาว ผูวิจัยจงึไดพัฒนาโปรแกรมการจัดการความปวดรวมกับการฟงดนตรี
ตอความปวดในผูปวยหลงัผาตัดเปดชองทองแบบฉุกเฉนิ  ซึ่งเปนโปรแกรมที่ตองอาศัยความ
รวมมือซ่ึงกันและกัน ระหวางผูปวยและพยาบาล โดยโปรแกรมนีพ้ฒันามาจากแบบจําลองการ
จดัการกับอาการของ Dodd และคณะ (2001) รวมกับแนวคิดการฟงดนตรี  ซึ่งเปนการดูแลแบบ
ผสมผสานมาใชในการจัดการความปวดทีเ่กิดขึ้น   

การจัดการความปวดโดยการฟงดนตรี  โดยดนตรทีําหนาที่ปรับเปล่ียนอารมณและ
ความรูสึก การรับรู จดจํา ทาํใหเกิดความสนใจ มีสมาธ ิ เพลิดเพลนิ  และสงสัญญาณประสาทลง
มาที่ระบบลําเอียงสวนกลาง คือ เรติคูลาฟอรเมชัน   เพื่อปรับเปลี่ยนสัญญาณประสาทนําเขาให
รับรูสัญญาณประสาทจากดนตรี มากกวาสัญญาณประสาทจากความปวด   มีผลใหการสง
สัญญาณประสาทจากความปวดไปยังระบบควบคุมสวนกลางลดลง และทําใหสญัญาณประสาท
จากระบบควบคุมสวนกลางไมสามารถสงกระแสประสาทไปยงัไขสันหลังบริเวณเอสจี ทาํใหไมมี
การสงสัญญาณประสาทความปวดไปยงัสมอง     ซึ่งเปนกระบวนการที่เรียกวาประตูปด (Henry, 
1995)   นอกจากนี ้  การฟงดนตรีมีผลตอกลไกการควบคุมความปวดภายในรางกาย   โดยการ
กระตุนตอมใตสมอง ใหหลั่งสารเอนโดฟนสที่มีคุณสมบัติคลายมอรฟนออกมา เกิดสัญญาณ
ประสาทนําลงจากทาลามัสและคอรเทกซ  เพื่อควบคุมความปวดภายในระดับไขสันหลงั ดวยการ
หลั่งเอนเคฟาลิน  การทําหนาที่ของสารเหลานี ้   จะใหผลควบคุมความปวดโดยการกระตุนใหเอน
เคฟาลนิไปจับกับโอพิเอทที่อยูบนปลายประสาทรับความรูสึกปวดตัวแรก เกิดการยบัยั้งการหลัง่
การสื่อประสาทหรือสารพ ี เมื่อไมมีสารส่ือประสาทจงึไมเกิดการประสานความปวดขึ้น เรียกวา 
ประตูปด จึงไมมีการถายประสาทความปวดไปยังสมองผูปวย จึงรับรูความปวดลดลง (Meinhart 
และ Mccaffery, 1983; ศิริชัย เอกสนัติวงศ, 2535  อางถึงใน เอมอร  ดุลยโภคาธร, 2543)  ดวย
เหตุผลดังกลาวขางตน ผูวิจยัจึงพัฒนาการจัดการความปวดรวมกับการฟงดนตรี   ซึ่งประกอบดวย    
4   ขั้นตอนดังตอไปนี้ 
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ขั้นตอนที่ 1    การประเมนิความตองการและประสบการณการรบัรูของผูปวย   
 

ผูวิจัยเริ่มจากการสรางสมัพนัธภาพกับผูปวย  เมื่อผูปวยไดรับการผาตัดครบ 24 ชั่วโมง 
โดยผูปวยรูสึกตัวดี และสามารถสื่อสารรูเร่ือง ผูวิจัยแนะนําตัว แจงวัตถุประสงค ขัน้ตอน     และ
ขอความรวมมอืในการทําวิจยั จากนั้นผูวจิัยทาํการประเมินการรับรูเกีย่วกับความปวด  โดยเปด
โอกาสใหผูปวยไดเลาเกี่ยวกบัประสบการณความปวดตามการรับรูของผูปวยเอง จากนัน้ประเมิน
โดยการประเมินความรู และความตองการความรูเกีย่วกับการจัดการความปวด  แนวทางการ
รักษาที่ไดรับ สาเหตุและผลกระทบจากความปวด รวมทั้งการฟงดนตรีเพื่อลดปวดจากผูปวยเพื่อ
เปนขอมูลในการใหขอมูลแกผูปวย  

 
 
 
 
 

ขั้นตอนที่ 2  การใหขอมูล   
 

ใหขอมูลแกผูปวยเปนรายบคุคล ประกอบกับคูมือ ใชเวลาประมาณ  30 นาท ี โดยให
ขอมูลตามการประเมินความตองการของผูปวย และประเมินในสิ่งที่ผูปวยไมทราบเพื่อปรับการรบัรู
ของผูปวย  โดยมีเนื้อหาครอบคลุมรายละเอียดดังนี ้ ความหมายของความปวด ปจจัยที่สงผลตอ
ความปวดใหรุนแรงมากขึ้น ผลกระทบของความปวด การจัดการความปวด (มีรายละเอยีดดังนี้ 
คือ การรายงานความปวด การขอความชวยเหลือ การใชยาระงับปวด และวิธีการลดความปวด
โดยไมใชยา) ขอมูลเกี่ยวกับการฟงดนตรีเพื่อลดปวดและวิธีการประเมินความปวดหลังผาตัด   
 

ขั้นตอนที่ 3  การจัดการความปวด  ดงันี ้
 

การจัดการความปวดโดยพยาบาล ในกรณีที่ผูปวยไมสามารถจัดการความปวดดวยตัว
ผูปวยเอง   ซึง่พยาบาลเปนผูดูแลใหผูปวยไดรับยาระงบัปวดตามแผนการรักษา เพื่อชวยใหผูปวย
ไดรับความสุขสบายมากขึ้น  การประเมินระดับความปวดรวมกับการรายงายจากผูปวย          
(self-report) ดูแลใหยาระงบัปวดตามแผนการรักษา และติดตามผลการรักษาหลงัใหยาระงับปวด 
ประเมินภาวะแทรกซอนจากการใหยา บนัทกึปริมาณ เวลาในการใหยาระงับปวดอยางสม่ําเสมอ 
และเปนระบบแบบแผน  รวมกับการฝกทกัษะการจัดการความปวด เชน ทักษะการหายใจ การจดั
ทานอนผูปวย การฝกสมาธิเปนตน 

การจัดการความปวดโดยตวัผูปวยเอง โดยวิธีการฟงดนตรี ซึง่เปนเทคนิคการเบี่ยงเบน
ความสนใจทีผู่ปวยสามารถนํามาใชไดตลอดเวลา  มขีั้นตอนดังนี้ คือ ใหผูปวยเลือกฟงดนตรีที่
ชอบ  โดยการใหผูปวยทดลองฟงจากเทปเพลงจาํนวน   4 ชุด    อธิบายวธิีการฟงดนตรี      ดังนี้ 
ใหผูปวยฟงดนตรีอยางนอย 2  คร้ัง ตอวนั  ซึ่งใชเวลาในการฟงดนตรีอยางนอย 30 นาที ตอครัง้ 
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และระหวางวนัผูปวยสามารถฟงเพลงไดตามความตองการ โดยเลือกเพลงชุดใหนก็ได และ
สามารถฟงไดตั้งแตเร่ิมมีความปวดเลก็นอย  โดยการฟงผานหูฟงเพื่อลดการรบกวนจาก
ส่ิงแวดลอม ดแูลจัดใหผูปวยอยูในทาที่สบายที่สุด และมีความปวดนอยที่สุด   เมื่อฟงดนตรีเสร็จ
ใหนอนพกั  10  นาท ี
 

ขั้นตอนที่  4  การประเมินผล 
 

ประเมินผลของโปรแกรม โดยเปดโอกาสใหผูปวยมีสวนรวมในการประเมนิผลที่ไดรับ  
จากการนาํความรูเร่ืองการจดัการความปวดวาไดผลอยางไร เพื่อรวมกันวางแผนในการแกไข
ปญหาที่เกิดขึน้รวมกนัระหวางผูปวยและผูวิจัย รวมทั้งประเมินผลจากการฟงดนตรีตอการลด
ความปวด ประเมินความพึงพอใจในการจดัการความปวด 
 

สมมติฐานการวิจยั 
 

1. ผูปวยที่ไดรับการผาตัดเปดชองทองแบบฉุกเฉินหลังไดรับโปรแกรมการจัดการความปวด
รวมกับการฟงดนตรีจะมีความปวดนอยกวากอนไดรับโปรแกรม  
 

2. ผูปวยที่ไดรับการผาตัดเปดชองทองแบบฉุกเฉินกลุมทดลองภายหลงัไดรับโปรแกรมการ
จัดการความปวดรวมกับการฟงดนตรีจะมคีวามปวดนอยกวากลุมควบคุมที่ไดรับการพยาบาล
ตามปกต ิ
 

ขอบเขตการวิจัย 
 

1. การวิจยัครั้งนี้เปนการวิจัยกึง่ทดลอง แบบสองกลุมวัดกอนการทดลองและหลังการ
ทดลอง   เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการการจัดการความปวดรวมกบัการฟงดนตรีตอความปวดใน
ผูปวยหลังผาตัดเปดชองทองแบบฉุกเฉนิ   ประชากรในการศึกษาครั้งนี ้คือ ผูปวยที่ไดรับการผาตัด
เปดชองทองแบบฉุกเฉิน อายุระหวาง 20-59 ป   ที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลสุราษฎรธาน ี   
มีคุณสมบัติตามเกณฑทีก่ําหนดไว  จํานวน  40  ราย  

 

2. ตัวแปรที่ศึกษาประกอบดวย 
   ตัวแปรตน    คือ  การใชโปรแกรมการจัดการความปวดรวมกับการฟงดนตรี 

ตัวแปรตาม  คือ   ความปวด 
 

คําจํากัดความในการวิจยั 
 

ความปวด  หมายถงึ  ประสบการณการรับรูของบุคคลที่เกิดขึ้น เมือ่เนื้อเยื่อถกูทาํลาย
เกิดความรูสึกเจ็บปวด ซึ่งทาํใหเกิดปฏิกิริยาที่ตอบสนองทัง้ทางดานรางกาย และจติอารมณ   ที่
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แสดงออกเปนพฤติกรรมความปวด และความรูสึกที่บคุคลนั้นบอกวามีความปวด ถายทอดโดย
การพูด การแสดงพฤติกรรม ซึง่ขึ้นกับปจจัยทางดานสิ่งแวดลอม สังคม และวัฒนธรรมของแตละ
บุคคล โดยประเมินระดับความปวดแบบตัวเลข (Numeric Rating Scale; NRS) กําหนดระดับ
ความปวด ตัง้แต  0–10  และ มีขอความกํากับอยูที่คะแนน  0, 5, 10      (0  หมายถงึ ไมมีความ
ปวดเลย    5  หมายถงึ ปวดปานกลาง  และ 10 หมายถึง ปวดรุนแรงมากที่สุด)   
 

โปรแกรมการจัดการความปวดรวมกบัการฟงดนตรี  หมายถึง กิจกรรมที่ผูวจิัยจัดทาํ
ขึ้น โดยมีวตัถุประสงคเพือ่ลดความปวดที่เกิดขึ้นในผูปวยหลงัผาตัดเปดชองทองฉุกเฉิน ผูวิจยั
สรางขึ้น             โดยใชแนวคิดการจัดการอาการของ  Dodd และคณะ (2001)  มีการดําเนินการ  
4 ขั้นตอน  ดังตอไปนี้ 

 

ขั้นตอนที่ 1    การประเมนิความตองการและประสบการณการรบัรูของผูปวย   

โดยผูวิจัยเริ่มจากการสรางสัมพันธภาพกบัผูปวย เมือ่ผูปวยไดรับการผาตัดครบ 
24 ชั่วโมง โดยผูปวยรูสึกตัวดี และสามารถสื่อสารรูเร่ือง  มกีารแนะนาํตัว แจงวัตถุประสงค 
ขั้นตอน     และขอความรวมมือในการทําวจิัย   จากนั้นผูวิจัยทําการประเมินการรับรูเกี่ยวกบัความ
ปวด โดยเปดโอกาสใหผูปวยไดเลาเกีย่วกับประสบการณความปวด ตามการรับรูของผูปวยเอง 
จากนั้นประเมนิโดยการประเมินความรูและความตองการความรู เกี่ยวกบัการจดัการความปวด  
แนวทางการรกัษาที่ไดรับ สาเหต ุ และผลกระทบจากความปวด รวมทัง้การฟงดนตรีเพื่อลดปวด
จากผูปวยเพื่อเปนขอมูลในการใหขอมูลแกผูปวย  

 

ขั้นตอนที่ 2    การใหขอมูล   
ใหขอมูลแกผูปวยเปนรายบคุคล ประกอบกับคูมือ ใชเวลาประมาณ  30 นาท ีโดย

ใหขอมูลตามการประเมนิความตองการของผูปวย  และประเมินในสิง่ที่ผูปวยไมทราบเพื่อปรับการ
รับรูของผูปวย  โดยมีเนื้อหาครอบคลุมรายละเอียดดังนี ้ความหมายของความปวด ปจจัยที่สงผล
ตอความปวดใหรุนแรงมากขึ้น ผลกระทบของความปวด การจัดการความปวด  (มีรายละเอยีด
ดังนี้ คือ การรายงานความปวด การขอความชวยเหลือ การใชยาระงบัปวด และวธิีการลดความ
ปวดโดยไมใชยา) ขอมูลเกี่ยวกับการฟงดนตรีเพื่อลดปวดและวิธีการประเมินความปวดหลังผาตัด   
 
 

ขั้นตอนที่ 3  การจัดการความปวด  
การจัดการความปวดโดยพยาบาล ในกรณีที่ผูปวยไมสามารถจัดการความปวด

ดวยตัวผูปวยเอง   ซึ่งพยาบาลเปนผูดูแลใหผูปวยไดรับยาระงับปวดตามแผนการรักษา เพื่อชวยให
ผูปวยไดรับความสุขสบายมากขึ้น  การประเมินระดับความปวดรวมกับการรายงายจากผูปวย 
(self-report) ดูแลใหยาระงบัปวดตามแผนการรักษา และติดตามผลการรักษาหลงัใหยาระงับปวด 
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ประเมินภาวะแทรกซอนจากการใหยา บนัทกึปริมาณ เวลาในการใหยาระงับปวดอยางสม่ําเสมอ 
และเปนระบบแบบแผน  รวมกับการฝกทกัษะการจัดการความปวด เชน ทักษะการหายใจ การจดั
ทานอนผูปวย การฝกสมาธิเปนตน 

การจัดการความปวดโดยตวัผูปวยเอง โดยวิธีการฟงดนตรี ซึ่งเปนเทคนิคการ
เบี่ยงเบนความสนใจที่ผูปวยสามารถนาํมาใชไดตลอดเวลา  มีข้ันตอนดังนี้ คือ ใหผูปวยเลือกฟง
ดนตรีที่ชอบ  โดยการใหผูปวยทดลองฟงจากเทปเพลง จํานวน   4 ชุด    อธิบายวิธีการฟงดนตรี      
ดังนี้ ใหผูปวยฟงดนตรี อยางนอย 2 คร้ัง ตอวัน  ซึง่ใชเวลาในการฟงดนตรีอยางนอย 30 นาที ตอ
คร้ัง และระหวางวนัผูปวยสามารถฟงเพลงไดตามความตองการ โดยเลือกเพลงชุดใหนก็ได และ
สามารถฟงไดตั้งแตเร่ิมมีความปวดเลก็นอย โดยการฟงผานหูฟงเพื่อลดการรบกวนจาก
ส่ิงแวดลอม ดแูลจดัใหผูปวยอยูในทาที่สบายที่สุด และมีความปวดนอยที่สุด   เมื่อฟงดนตรีเสร็จ
ใหนอนพกั  10  นาท ี
 

ขั้นตอนที่  4  การประเมินผล 
ประเมินผลของโปรแกรม โดยเปดโอกาสใหผูปวยมีสวนรวมในการประเมินผลที่

ไดรับ  จากการนาํความรูเร่ืองการจัดการความปวดวาไดผลอยางไร เพื่อรวมกนัวางแผนในการ
แกไขปญหาทีเ่กิดขึ้นรวมกนัระหวางผูปวยและผูวิจัย รวมทัง้ประเมนิผลจากการฟงดนตรีตอการ
ลดความปวด ประเมินความพึงพอใจในการจัดการความปวด 
 

การผาตัดเปดทางชองทองแบบฉุกเฉิน   หมายถงึ การผาตัดที่เรงดวน เปนการวนิิจฉัย
จากแพทยกอนไดรับการผาตัด  24   ชั่วโมง กระทําเมือ่ผูปวยมีอันตรายเสี่ยงตอการเสียชีวิตหรือ
ความพิการ เพื่อปองกนัการสูญเสียชีวิต และลดการเกิดความพิการ โดยผูปวยไมไดมีการเตรียม
ความพรอมทัง้ทางรางกายและจิตใจ  
 

การพยาบาลตามปกติ  หมายถงึ  กจิกรรมการพยาบาลผูปวย ภายหลงัทราบการ
วินิจฉัยจากแพทยวาตองเขารับการผาตัด โดยพยาบาลทาํหนาที่ดแูลเตรียมความพรอมทางดาน
รางกาย และการใหขอมูลทีจ่ําเปนกอนการผาตัด และภายหลงัการผาตัดเปดชองทองผูปวยไดรับ
จากพยาบาลประจําการ ตามการรักษาของแพทย และมาตรฐานการพยาบาลในการดูแลผูปวยที่
ไดรับการผาตัดเปดชองทองของโรงพยาบาลสุราษฎรธาน ี ไดแก การประเมนิความปวด การ
จัดการความปวด การใหขอมูลในการปฏิบัติตัวแบบ Routine ซึ่งเปนการสื่อสารแบบทางเดยีว
ไมไดมีการประเมินการรับรูการมีอาการของผูปวย 
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ประโยชนที่คาดวาจะไดรบั 
 

 1.  ทางดานการพยาบาล สามารถนาํเอาผลการวิจัยไปใชในการปฏบิัติการพยาบาลเพื่อ
พัฒนาบทบาท  และความสามารถของพยาบาลในการพัฒนาการพยาบาลที่เปนรูปธรรมและเปน
การปฏิบัติการพยาบาลทีม่กีารนาํความรูจากการวิจัยรองรับ  เพือ่ชวยลดความปวดในผูปวยที่
ไดรับการผาตัดเปดชองทองแบบฉุกเฉิน และสามารถนาํผลการวิจัยประยุกตใชในผูปวยกลุมอ่ืนๆ 
ที่มีความปวดได 
 

 2. ทางดานการศึกษา สามารถนําเอาผลการวิจัยเปนแนวทางในการใหความรูแก
พยาบาลประจําการที่ปฏิบตัิงานในคลินกิ รวมทั้งนักศึกษาพยาบาลใหสามารถใหการพยาบาล
เพื่อชวยเหลือ ผูปวยที่ไดรับความปวดหลงัผาตัดเปดชองทองแบบฉุกเฉิน 
 

3.   ทางดานการวิจยั เปนแนวทางในการศึกษา คนควา พัฒนาการวิจยัเพือ่คนหา
รูปแบบการบําบัดทางการพยาบาลอืน่ๆ  ในการนํามาใชใหเหมาะสมกบัผูปวย  
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บทที่ 2 
 

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ 
 

ผูวิจัยไดศึกษาคนควาแนวคิด ทฤษฎีที่เกีย่วของจากตํารา วารสาร บทความ และ งานวิจัย
ตางๆ  ในหัวขอตอไปนี้ 

1. แนวคิดเกี่ยวกับความปวด 
1.1   ความหมายของความปวด 
1.2   ทฤษฎีความปวด 
1.3   ประเภทของความปวด 
1.4   กลไกการเกิดความปวด 
1.5   ปจจัยตางๆ   ที่เกี่ยวของกับความปวด 
1.6   ผลกระทบของความปวด 
1.7   การประเมินความปวด 
1.8   แบบประเมินความปวด 

2.  แนวคิดเกีย่วกับการผาตดัเปดชองทองแบบฉุกเฉิน 
3.  การพยาบาลเพื่อบรรเทาความปวดในผูปวยหลงัผาตัดเปดชองทองแบบฉุกเฉนิ 
4.  แนวคิดเกีย่วกับแบบจาํลองการจัดการอาการของ Dodd และคณะ (2001) 
5.  แนวคิดเกีย่วกับการใหขอมูล 

5.1   ความหมายของการใหขอมูล 
5.2   ประเภทของขอมูล 
5.3   วิธีการและแนวทางในการใหขอมูล 
5.4   การใหขอมูลในผูปวยหลังผาตัดเปดชองทอง 

6.  แนวคิดเกีย่วกับดนตรี 
6.1   ความหมายของดนตรี 
6.2   คุณสมบัติของดนตรี 
6.3   กลไกของดนตรี 
6.4   ผลของดนตรี 
6.5   ดนตรีกบัผูปวยหลังผาตัดเปดชองทองแบบฉุกเฉิน 

7.  โปรแกรมการจัดการความปวดรวมกบัการฟงดนตร ี
8.  งานวิจยัที่เกี่ยวของ 
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1. แนวคิดเกีย่วกับความปวด 
 

คําวา “ความปวด“ หรือ “ความเจ็บปวด” หรือ “อาการปวด” ซึ่งในการศึกษานี้เรียกวา 
“ความปวด”  มาจากคําในภาษากรีกวา “โพอีน“ (poine) และภาษาลาตินวา “ โพเอน“ (poene) 
ซึ่งหมายถึงการทําโทษ  (punishment)  (Curtis และคณะ, 1998 อางถงึใน นวลสกุล แกวลาย, 
2545) ความปวดเปนประสบการณความรูสึกที่เกิดขึน้จริงจากการถกูทําลายของเนื้อเยื่อ เปน
ลักษณะสวนบุคคลที่ซับซอนยากทีจ่ะอธบิายไดจริง  

 

1.1 ความหมายของความปวด 
 

มีผูใหคํานิยามเกี่ยวกับความปวดไวอยางมากมาย ดังนี ้
ความปวด หมายความวา ปวด แสบ ความปวด ปวดราว ทําใหปวดราวดวย

ความปวดราวหัวใจ ทําใหเสียใจ  (พจนานุกรมไทยวฒันาพานิช  New Model English–Thai, 
2002 ) 

 

ความปวด เปนความไมสุขสบายเนื่องจากโรคภัย หรือภยันตรายตอรางกาย     
รวม ทัง้ความไมสบายในจิตใจ ความอึดอดัใจ หรือความเศราโศก (Webster New Collegiate 
Dictionary, 1961)  

 

ความปวด เปนความรูสึกที่เกิดขึ้น เมื่อคนคนนัน้ไดรับความปวดทัง้ในดาน
รางกาย และจิตใจ ในดานรางกายเปนเรือ่งของความทกุขทรมานซึ่งตรงกันขามกับความสุขสบาย 
สวนทางดานจิตใจเปนเรื่องของความกังวล ความเศราโศกระทมทกุข (The Oxford English 
Dictionary, 1999)  

 

นอกจากนีม้ีผูที่ใหความหมายของความปวดไวอีกดังนี ้
สุพร (2528) กลาววาความปวด เปนผลมาจากการที่เนื้อเยื่อไดรับอันตราย และ

ปลอยสารเคมบีางชนิดไปกระตุนปลายประสาทที่รับความรูสึก ซึ่งเปนสาเหตุทีท่ําใหเกิดการรับรู
ความปวดขึ้น 

 

ปรีชา สนุทรานันท (2534) ใหความหมายวา ความปวดคือ ความรูสึกไมสบาย
ทางรางกายและอารมณ ซึ่งเกิดจากการทํางานตอบสนองของระบบประสาทตอส่ิงกระตุนทีท่ําให
เกิดการบาดเจ็บหรือการอักเสบ เปนประสบการณเฉพาะตวัของแตละบุคคล ซึ่งมีสวนของ
ความคิด ความรูสึก และพฤติกรรมรวมอยูดวย 
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McCaffery (1979) กลาวถึง ความปวด  วาเปนประสบการณทีผู่ปวยกาํลัง
ประสบกับความปวดอยู  และความปวดนั้นยังคงมีอยูเมื่อเขาบอกวามี 

 

Feldman (1991)  ใหความหมายของ ความปวด ไววา  เปนความไมสุขสบาย
กอใหเกิดความรําคาญ และหมกมุนตลอดเวลาทีม่ีความปวดนัน้ยงัคงอยู ซึง่เปนความรูสึกที่
สลับซับซอนของแตละบุคคล และเปนธรรมชาติที่แตละบุคคลประสบ จะเสาะแสวงหาวิธีหลกีเลี่ยง
การดูแลการรักษาตนเองใหหายจากความปวดนัน้ 

 

Boss (1992) กลาววา ความปวด เปนประสบการณการรับรูของแตละบุคคลที่
สลับซับซอนในดานชีววิทยา ดานจิตสงัคม ยากที่จะใหความหมายชดัเจนลงไป หรือเปนปฏิกิริยา
การตอบสนองของรางกายที่เกี่ยวกับสังคม และวฒันธรรมนั้น ๆ 

 

Price (1990: 43) กลาววา ความปวด  เปนประสบการณรวมหลายอยางที่มี
ความเฉพาะเจาะจงของแตละบุคคล ความรูสึกนี้สามารถถายทอดใหรูไดดวยการพูด และการ
แสดงกริยาทาทาง  การที่จะรูและเขาใจความปวดของบุคคล จะตองทราบปจจัยเกี่ยวกับ
วัฒนธรรม อารมณ และสิ่งแวดลอมของบคุคลนั้น 

 

สมาคมการศึกษาความปวดนานาชาติ (The International association for the 
Study of Pain: IASP) (2003) ใหความหมายของความปวด วาเปนประสบการณอารมณ และ
ความรูสึกไมสขุสบาย เกีย่วของโดยตรงและโดยออมกบัการทาํลายเนื้อเยื่อ หรือบรรยายเสมือนวา
มีการทาํลายเนื้อเยื่อ   

 

Aristotle นักปราชญผูมีชื่อเสียงในสมัยโบราณกลาววา ความปวด เปนเรื่องของ
อารมณความรูสึก เปนสิง่ทีส่วนทางกับความพึงพอใจและกอใหเกิดความไมนายินดีนานบัประการ  
(Bonica, 1990 ; Montes-Sและoval, 1999 ; Cheng, 2003) 

 

Plato (1887: 427–347) เสนอความคิดเห็นวา ความปวด เปนเรื่องของจิต
วิญญาณ ความพึงพอใจ ความสบายใจ เชื่อวาความปวดจะถูกกระตุนจากปลายประสาทรับ
ความรูสึก โดยขึ้นอยูกับความรูสึกและอารมณภายในจติใจ ความพงึพอใจจะเกิดขึ้นไดเมื่อมีการ
บรรเทาความปวด  (Bonica, 1990; Cheng, 2003) 

 

  นวลสกุล แกวลาย  (2545) กลาววา ความปวดหลงัผาตัด หมายถงึ ประสบการณ
การรับรูเกี่ยวกับอารมณ และความรูสึกไมสุขสบาย ที่เกี่ยวของกบัภาวะที่เนื้อเยือ่ไดรับอันตราย
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จากการผาตัด โดยสามารถประเมินไดจากการรายงานของผูปวย การสังเกตพฤตกิรรม หรือการ
เปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาที่ตอบสนองตอความปวด   และปริมาณยาระงับปวดที่ผูปวยไดรับ  

 

สรุปวา ความปวด คือ ประสบการณการรับรูของบุคคลที่เกิดขึ้นเมือ่เนื้อเยื่อถกู
ทําลายเกิดความปวด  ซึง่ทาํใหเกิดปฏิกิริยาที่ตอบสนองทั้งทางดานรางกาย และจิตอารมณที่
แสดงออกเปนพฤติกรรมความปวด และความรูสึกที่บคุคลนั้นบอกวามีความปวด ถายทอดโดย
การพูด การแสดงพฤติกรรม ซึง่ขึ้นกับปจจัยทางดานสิ่งแวดลอม สงัคม และวัฒนธรรมของแตละ
บุคคล 

 
1.2 ทฤษฎีความปวด 
 

มีทฤษฎีความปวดหลายทฤษฎี  ที่อธิบายเกี่ยวกับกลไกการเกิดความปวด คือ ทฤษฎี 
จําเพาะ   ทฤษฎีไมจําเพาะ  ทฤษฎีรวมตัว   ทฤษฎีควบคุมประตู และทฤษฎีทางควบคุมความ
ปวดภายใน    ซึ่งพอสรุปไดดังนี ้ (สุพร พลยานนัท, 2528) 

 

1.2.1  ทฤษฎจีําเพาะ  (Specificity   theory) 
 

   เปนทฤษฎีแรกสุดที่เชื่อวา มีตัวรับความปวดในเนื้อเยือ่ โดยเฉพาะการกระตุนให
เกิดความปวดอยางเดยีว สงสัญญาณไปตามใยประสาทเอ เดลตา และใยประสาท ซี แลวนําสง
ขึ้นไปตามทางเดินกระแสประสาท Lateral spinothalamic ในไขสันหลังไปสิน้สุดที่ศูนยประสาท
รับความปวดในทาลามัส (Feldman, 1991: 92-93; Melzack และ Wall, 1975: 4-5) 

 

1.2.2 ทฤษฎไีมจําเพาะ (Non-specificity   theory) 
 

ทฤษฎนีี้ตรงกนัขามกบัทฤษฎีจําเพาะ (Specificity theory) และเชื่อวาไมมี
เครื่องรองรับ และใยประสาทสาํหรับความปวดเฉพาะ เมื่อมีสิ่งกระตุนที่แรงพอก็ทําใหเกิดความ
ปวดได เชน ความรอน ความเยน็ ไฟฟา สารเคมี เสยีงดังมาก ๆ เปนตน สิ่งกระตุนเหลานี้ไป
กระตุนเครื่องรับความปวดชนิดเดียวกันหรือหลายชนิดกไ็ด แลวสงพลังประสาทไปตามทางเดนิ
ประสาทไปยงัสมอง (Bond, 1977 อางถึงใน สุพร พลยานนัท, 2528)  ซึง่สามารถอธิบายเกี่ยวกับ
การกระตุนเครื่องรับความรูสึกอื่น ๆ ที่ไมใชความปวดก็เกิดความปวดได  

 

1.2.3  ทฤษฎแีบบแผน  (Pattern   theory) 
 

กลาววา ความปวด ไมไดเกิดจากการกระตุนตัวรับเฉพาะความปวดเทานั้น แต
อาจเกิดจากการกระตุนตัวรับความรูสึกอืน่ๆก็ได  โดยการนาํเขาของสัญญาณประสาทหลายชนดิ 
สามารถประกอบขึ้นเปนแบบแผนสัญญาณประสาทที่แนนอน และแบบแผนสัญญาณประสาทนี้
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จะสงผานขึ้นสูประสาทสวนกลางแลวแปลออกเปนความรูสกความปวด (Feldman, 1991: 92-93; 
Melzack และ Wall, 1975: 6-7) 

 

1.2.4 ทฤษฎคีวบคุมประตู   (Gate control  theory) 
 

ป พ.ศ.2508   Melzack และ Wall    ไดศึกษาพบวา ความปวดมีการควบคุม
โดยมีระบบการควบคุมประตู ผานทางกระแสประสาทในไขสันหลงับริเวณเอสจ ี โดยกระแส
ประสาทที่ไดรับการกระตุนจากสวนตางๆ ของรางกาย   จะผานใยประสาทขนาดใหญ และขนาด
เล็ก  พุงเขาไปประสานกบัเซลล   ซึ่งทาํหนาที่สงกระแสประสาทสวนปลาย เรียกวาเซลล ที          
ซึ่งจะไปกระตุนการทํางานของสมองใหรับรู และเกิดความปวด    แตกอนที่จะผานไปยังเซลล ที 
กระแสประสาทจะตองผานเซลลเอส จี   ซึง่ทาํหนาที่ยับยั้งหรือปดกัน้ การผานของกระแสประสาท
ไปสูเซลล ที    การยับยั้งไดมากนอยเพียงใด ขึ้นกับการเพิ่มกระแสประสาทในใยประสาทใหญและ
เล็ก   ถาใยประสาทขนาดใหญมีกระแสประสาทมากกวาจะไปกระตุนเซลล เอส จ ีใหทาํงานทําให
มีการปดกัน้หรือยับยั้งกระแสประสาทไมใหไปประสานกบัเซลล ท ี  จึงเปนการยบัยั้งการทาํงาน
ของเซลล ท ี ในการสงขาวหรือการรับรูไปยังสมองความปวดจะไมเกิดขึ้น  แตถาพลงักระแส
ประสาทเพิ่มข้ึนในใยประสาทขนาดเลก็ จะไปยับยั้งการทํางานของเอส จ ี  หรือลดการปดกั้น
ทางผาน เปดทางใหกระแสประสาทผานเขาไปประสานกับเซลล ที   จะเกิดการกระตุนใหสมอง
ไดรับรูสงผลเปนความปวด แสดงใหเหน็วาใยประสาทขนาดเลก็ทาํหนาทีน่ํากระแสประสาททีท่ํา
ใหเกิดความปวด   สวนใยประสาทขนาดใหญนาํกระแสประสาทที่ชวยปดกั้นความปวด ซึง่การ
เพิ่มกระแสประสาทในใยประสาทใหญอาจทําไดงาย เชน การลูบ การนวด และการสั่นสะเทือนใน
ระดับที่พอเหมาะจะชวยลดความปวด 
 นอกจากนี ้ ระบบการควบคมุประตู ยงัไดรับการกระตุนจากสมอง ซึ่งมีกลไกสวนกลางทํา
หนาที่เกี่ยวกับการควบคุมอารมณ ความจํา การเตรียมพรอม  และกลไกควบคมุสวนกลางไดรับ
กระแสประสาทจากใยประสาทสวนใหญรวมดวย ดังนัน้สภาวะอารมณจิตใจ และประสบการณ
ตางๆ    จงึมีสวนในการทีบุ่คคลจะตอบสนอง  หรือควบคุมความปวดเปนอยางมาก   สามารถ
อธิบายกลไกการเกิดความปวด  โดยเนนถึงพลงัประสาทนาํเขาจากสวนตางๆของรางกาย จะถูก
ปรับสัญญาณในระดับไขสันหลังกอนสงขึ้นไปรับรูความปวดในระดับสมอง ซึ่งอธิบายไดดังนี ้            
(สุรพล พลยานันท, 2528: 25-31; Meinhart และ McCaffey, 1983: 64)  

1.2.4.1  กลไกการปรับสญัญาณเปน “ระบบควบคมุประตู” (Gate control 
system) อยูในระดับไขสันหลัง บริเวณ substantia gelatinosa  โดยทําหนาที่ปรับสัญญาณนําเขา
ระหวางพลังประสาท 2 กลุม  คือ   พลงัประสาทจากใยประสาทขนาดเล็ก  และพลังประสาทจาก
ใยประสาทขนาดใหญ กลาวคือ พลงัประสาทจากใยประสาทขนาดใหญไปปดประตูสวนพลงั 
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ประสาทจากใยประสาทขนาดเล็กไปเปดประตู  เมื่อมีสิ่งกระตุนตอรางกายจะเกิดพลังประสาท
จากใยประสาททัง้ 2 กลุมนี ้  เขาสูระบบควบคุมประตู   ถาพลังประสาทจากใยประสาทขนาดเลก็
มีมากกวาพลงัประสาทจากใยประสาทขนาดใหญ สัญญาณความปวดจะสงออกจากระบบ
ควบคุมประตูไปยังสมองจึงเกิดการรับรูความปวดนี ้   แตถาพลงัประสาทจากใยประสาทขนาด
ใหญมีมากกวา  ระบบควบคุมประตูจะปด  ไมมีสัญญาณนําเขาขึ้นไปยังสมอง จึงไมเกิดการรับรู
ความปวด 

  1.2.4.2  ใยประสาทขนาดใหญนาํสงพลังประสาทไป 2 ทาง ทางหนึง่นาํ
พลัง ประสาทเขาสูระบบควบคุมประตู อีกทางหนึง่นาํสงพลังประสาทขึน้ไปยังระบบควบคุม
สวนกลาง (central control system) โดยทาง dorsal column pathway  แลวระบบควบคมุ
สวนกลางจะยอนกลับมามีอิทธิพลตอการ เปด-ปด ประตูในระบบควบคุมประตู ตอมาในป พ.ศ. 
2510   Melzack และ Casey   ไดอธบิายตอวา เมือ่สงสัญญาณความปวดผานระบบควบคมุ
ประตู ในระดับไขสันหลังนําขึ้นไปยังสมอง  เพื่อการรับรูและการตอบสนองเปนการทํางานของ
ระบบที่ทาํหนาที ่เกี่ยวของอยู 3 ระบบ 

1.2.4.2.1   ระบบรับรู และ แยกแยะ  (Sensory-discriminative system) 
ทําหนาทีเ่กี่ยวกับการรับรู แยกแยะ ความรุนแรง ลกัษณะ และตําแหนงของความปวดซึ่งสง
สัญญาณขึ้นไปยังสมอง โดยทาง neospinothalamic tract  ไปยัง dorson thalamus  และ 
sensory cortex 

1.2.4.2.2   ระบบเราอารมณ (Motivational affective system)   ทาํหนาที่
เราอารมณ และสิ่งไมพงึพอใจ    ซึง่สงสญัญาณไปยังสมองทาง  paleospino-thalamic tract   ไป
ยัง medical thalamus, reticular formation, hypothalamus, limbic และ frontal cortex  ระบบ
นี้ จะแสดงผลกลับไปยังระบบควบคุมประตูดวย 

1.2.4.2.2   ระบบควบคุมสวนกลาง (Central control system)  ทาํงาน
โดยระบบประสาท ที่อยูสูงขึ้นไป หรือระบบนีโอคอรติคอล ทาํหนาที่ประเมนิสัญญาณนําเขาเชิง
ประสบการณในอดีต      โดยแสดงตอทั้งระบบรับรู และแยกแยะระบบเราอารมณ และระบบ
ควบคุมประตูที่ไขสันหลงัดวย 

 

ทั้ง 3 ระบบนี ้  ทาํงานประสานกนัและมปีฏิกิริยาซึ่งกนัและกนั   เพื่อทาํใหการรับรูความ
ปวดสามารถบอกถึงตาํแหนง ความรนุแรง ลักษณะความปวด และคุณสมบัติของตัวกระตุนได
อยางละเอียด รวมกับการเกิดการเราทางอารมณ และการเตรียมพรอมที่จะถอยหนีหรือจะสู แลว
จึงสงตอไปยงัระบบการเคลือ่นไหว (Motor system)   ซึ่งรับผิดชอบเกี่ยวกับการแสดงออก และ
ตอบสนองอันเปนลักษณะของความปวด 
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1.2.5  ทฤษฎคีวบคุมความปวดภายใน (Endogineous pain control  theory) 
 

ในป พ.ศ. 2518  Hughes และคณะ ไดพบสารทีม่ีคณุสมบัติคลายมอรฟนอยู
ในรางกาย  (Endoginous opiate)    ตอมา พ.ศ. 2520  Jessell และ Iversen   ไดศึกษาและ
พบวากลไกการปรับสัญญาณนําเขาในระดับไขสันหลัง ตามทฤษฎีเชือ่วา เปนการควบคุมประตูให
ปด หรือเปด   เปนการยับยัง้การทํางานระหวางสารเคมี 2 ชนิด คือ enkephalin และ  supstance 
P กลาวคือ  เมื่อรางกายไดรับการกระตุน ใยประสาทขนาดเล็กจะปลอยสาร supstance P บริเวณ 
dorson horn ของไขสันหลัง   ขณะเดยีวกนัใยประสาทขนาดใหญ และใยประสาทนาํลงจากสมอง
จะปลอยสารเคมีไปกระตุนเซลลของ substance gelatinosa ใหปลอยสาร enkephalin  ซึ่งไป
ยับยั้งการทาํงานของ supstance P  ทาํใหไมมีสัญญาณไปกระตุน T-cell จึงไมมพีลังประสาท
สงไปยังสมอง แตถาเมื่อใด enkephalin ไปยับยั้งการทํางานของสาร supstance P ไมหมด   สาร 
supstance P   จะไปกระตุน T-cell  สงสัญญาณไปยังสมอง และเกิดการรับรูความปวดนัน้        
(สุรพล พลยานันท, 2528: 25-31; Boss, 1992: 1501; Denoon, 2003; Luckman, 1993: 44)  
สารที่มีคุณสมบัติคลายมอรฟนในรางกาย ไดแก 

1.2.5.1 Enkephalin ทําหนาที ่ ควบคุมความปวด โดยมีบทบาทเปนสารสื่อ
ประสาท (neurotransmitter) ถูกทําลายดวยเอนไซมไดงาย มีคุณสมบัติทางเภสชัวิทยาในการ
ควบคุมความปวดต่ํากวาสารคลายมอรฟนชนิดอืน่ มีฤทธิ์แรงเพียง ¼ - ½ เทา ของมอรฟน และ
ออกฤทธิ์อยูนานเปนระยะเวลาหลายนาที พบไดในสมองบริเวณ limbic system, periaqueductal 
graymatter, trigeminal spinal nucleus  และ ไขสันหลงั  บริเวณ substantia gelatinosa 

1.2.5.2  Endophin มีบทบาท เปนสารควบคุมประสาท (neuromodulator) และ
เปนฮอรโมน   มีประสิทธิภาพควบคุมความปวดมากกวามอรฟนประมาณ 10 เทา และมีระยะเวลา
ออกฤทธิ ์อยูนานถงึ  2-3  ชั่วโมง  พบไดในสมองบริเวณ hypothalamus, thalamus, ตอมใตสมอง 
และกระแสโลหิต 

1.2.5.3 Dynophin มีประสิทธิภาพในการควบคุมความปวดสูงกวา endorphin       
ถึง 50  เทา    จึงเรียกอกีชื่อวา Dynamite endorphin    

 
 กลาวโดยสรปุ ไดวา องคประกอบที่ทาํใหเกิดความปวด ประกอบดวยสิ่งกระตุนสวน

รับรูความปวด และวิถีประสาทนําความปวด ซึ่งอธบิายโดยทฤษฎีควบคุมประตู และทฤษฎี
ควบคุมความปวดภายใน        โดยเนนถึงพลงัประสาทนาํเขาจากสวนตางๆ ของรางกาย จะถูก
ปรับสัญญาณในระดับไขสันหลัง กอนสงขึ้นไปรับรูความปวดในระดบัสมอง ซึ่งอธิบายวามกีาร
ถายทอด(transmission) และดัดแปลง(modulation) กระแสประสาทเกิดขึ้น ในบริเวณตางๆ          
ซึ่งประกอบดวย  สวนประกอบสําคัญ 4 สวน  คือ  กลไกการควบคมุที่ระดับไขสันหลงั (spinal- 
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gate mechanism) ระบบควบคุมสวนกลาง (central control) ระบบลําเลียงสวนกลาง (central 
biasing system) และระบบตอบสนองตอความปวด (action system) (Ignatavicius, 1995; 
Fields, 1999 อางถึงใน สุดกัญญา  พทัว,ี 2541)      ซึ่งมีความสัมพนัธ มีการทํางานของทั้ง
รางกายและจติใจ และทฤษฎีควบคุมความปวดภายใน  ใชอธิบายกลไกของรางกายในการหลั่ง
สารที่มีฤทธิ์ควบคุมความปวด ซึ่งจะชวยอธบิายการลดความปวดโดยการปดประตูในทฤษฎี
ควบคุมประตูไดชัดเจนมากขึ้น 

 
1.3  ประเภทของความปวด 

 

1.3.1 ความปวดแบบเฉยีบพลนั (Acute pain) เปนความปวดที่เกิดจากการ
บาดเจ็บของเนื้อเยื่อที่ถูกทําลาย ทําใหเกิดการกระตุนปลายประสาทรับความปวด และเกิดการ
ตอบสนองตอความปวด  ทัง้ระบบประสาทสวนกลาง และระบบประสาทอัตโนมัต ิ ระยะเวลาของ
ความปวดมีระยะเวลาที่จํากัด ขึ้นอยูกับพยาธิสภาพของการทําลายเนื้อเยื่อ มกันอยกวา 6 เดือน 
เชน ผูปวยที่ไดรับการผาตัด ไดรับอุบัติเหตุ กระดูกหกั เปนตน 

        
1.3.2  ความปวดชนิดเรื้อรัง (Chronic pain)  เปนความปวดที่มีระยะเวลานานเกิน

ระยะเวลาของพยาธิสภาพของโรค หรือระยะการหายของแผล ความปวดจะคอยๆ  เกิดขึ้น และ
เปนไปอยางชาๆ และไมสามารถที่จะคาดการณไดแนนอน  วาความปวดนั้นจะสิ้นสุดลงเมื่อใด 
โดยสวนมากระยะเวลานานเกิน 6 เดือน   (อาภรณ  คํากอน, 2545; Turk และ Okifuji, 2001)  
เชน ผูปวยมะเร็ง ผูปวยไฟไหมน้ํารอนลวกบางรายที่มีการทาํลายของผิวหนงัในระดับระดับลึก 
(Second-Third degree burn) เปนตน 

   
 

                      
 
ภาพที ่ 1   ชนิดตาง ๆ ของความปวด ซึง่มีทัง้หมด 4 ชนิด คือ ความปวดเฉียบพลัน ความปวด

เร้ือรัง ความปวดจาก มะเรง็ และความปวดจากจิตใจ     
       ที่มา  Dickenson (2002:  51-60)  
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1.4  กลไกลการเกิดความปวด  (Pain mechanism) 
ความปวด  เกดิจาก กระบวนการทางชีวเคมี และสรีรวทิยา 5 กระบวนการ

ดวยกนั คือ 
1.4.1   Transduction 
1.4.2   Transmission 
1.4.3   Modulation และ pathways 
1.4.4   Pain perception 
1.4.5   Pain behaviors 

          กระบวนการทั้ง 5 นี้  สามารถเรียงลําดับเปน  functional anatomy   ของความปวด  ไดดัง
ภาพที ่  2    ซึ่งแสดงใหเหน็วาความปวดเฉียบพลนันัน้  เกิดจาก peripheral sensitization สวน
ความปวดเรื้อรังนั้น เกิดจาก central sensitization ของระบบประสาทสวนกลางโดยไมทราบ
สาเหตทุี่แนนอน 

1.4.1  Transduction  คือ การเปลี่ยนแปลงปฏิกิริยาทางเคมี ใหเปนกระแสไฟฟาวิง่
ไปตาม  nociceptor (C-fiber) เขาสูไขสันหลงั   กระบวนการนีค้อนขางสลับซับซอน และมี 
chemical mediators รวมอยูในกระบวนการมากมาย  และทั้งหมดรวมกันเปน  sensitizing soup  
ทําให pain threshold ของ nociceptor ลดต่ําลง  จนกระทั่งสามารถถกูกระตุนไดงาย และในที่สุด
ก็กลายเปน nerve impulse  วิ่งไปตาม nociceptor เขาสูไขสันหลัง  เมื่อเกิดการทาํลายของ
เนื้อเยื่อข้ึน  เชน  ถูกตะปูแทงที่ผิงหนงับริเวณแขน เซลลในบรเิวณนัน้ก็จะแตก และหลัง่ K+ 
ออกมาพรอม  กัน  การกระตุน phospholipase A2   ซึ่งเปนเอนไซมทีท่ําหนาทีป่ลดปลอยสาร 
arachidonic acid ออกมาจาก cell membrane  และถูกเปลีย่นไปเปน prostaglและins โดย 
cyclooxygenase กับ leukotrienes โดย lipoxygenase ตามลําดับ 

 

 
ภาพที ่ 2 กลไกลแสดงการเกิดความปวด ซึ่งเกิดจากการที่เนื้อเยื่อถูกทาํลายยังผลใหมีการสราง 

และหลั่งสารเคมีหลายชนิดออกมาชวยกนั   (Cousins และ Power, 1999)  
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Prostaglins และ leukotrienes pain sensitizers   ชวยใหปลายประสาทของ C-fiber   
(nociceptor)  ออนไหวม ี  threshold ที่ต่ําลง   และถูกกระตุนดวย K+   ไดงายขึน้  เมื่อ 
nociceptor ถูกกระตุน จะสงกระแสประสาทไปตามเสนประสาทเขาสูไขสันหลงั แตใน
ขณะเดียวกนั จะมกีระแสประสาทบางสวนวิ่งสวนทางออกไปยังทางแยกของ nociceptor 
(antidromic impulse)   ไปหล่ังสาร  substance P (SP)   ออกจากปลายประสาท C–fiber นั่นเอง   
ซึ่ง SP  ทีห่ลัง่ออกมานี้จะมากระตุน และขยายหลอดเลือดใหหลั่งสาร bradykinin  (BK) ออกมา
พรอมๆ กัน    การหลัง่สาร histamine (H)   ออกจาก mast cells                และสาร cerotonin 
(5-hydroxytryptamine; 5HT) ออกจากเม็ดเลือด  สารที่ถูกหลัง่ออกมาทั้งหมดนี ้   จะไปชวย
กระตุน nociceptor ทาํให threshold ลดลงไป   nerve action potential (NAP)  วิ่งไปตาม
เสนประสาทเขาสูไขสันหลัง  เพื่อสงตอไปยัง cerebral cortex  แลวเกิดเปนความปวดขึ้น 
           นอกจากสารทัง้หมดที่ไดกลาวไปแลว ก็ยังมีสารเคมอีีกหลายตัวทีถู่กสราง และหลั่ง
ออกมาบริเวณที่มีเนื้อเยื่อถูกทาํลาย (บริเวณอักเสบ)  เชน CGRP, C5a, PAF, opioids, IL-1, NO, 
CCK เปนตน    ซึ่งสารทั้งหมดนี้ จะชวยกนัเปน sensitizing soup ทาํใหการกระตุน nociceptor 
ของความปวดนั้นใหมี threshold ต่ําลง  
 

 
ภาพที่ 3   สารเคมีซึ่งเปนตวักลางจากแหลงตาง ๆ ที่มบีทบาททาํใหเกิดความปวด 

   (Cousins และ Power, 1999)  
 

1.4.2   Transmission    คือ  การสงกระแสไฟฟา ในรูปของ nerve action potential 
(NAP) จากปลายประสาท nociceptor ไปยังไขสันหลัง  โดยเขาทาง dorsal horn ไป synapse 
กับ second order neurons   ดงัแสดงไวภาพที ่ 4    ซึ่งตําแหนงทีเ่ขาของ A , C-fibers  และ 
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large–diameter fiber (A )  อีกดวย  ซึ่งทั้งหมดนีจ้ะไปบรรจบกันที่ประตู (gate; G) ใน 
substantia gelatinosa (SG)    ซึ่งอยูใน lamina 2 ของไขสันหลัง 

 

 
 

ภาพที่ 4   ภาพตัดขวางของ dorsal horn ซึ่งแสดงตําแหนงทีเ่ขาของ A , C และ A  fiber ซึ่ง
ทั้งหมดนีจ้ะม ี input ไปพบกนัที ่ G (gate) ใน lamina 2 ของไขสันหลัง                         
(Cousins และ Power, 1999)  

 

1.4.3   Modulation และ pathways   เมื่อ  NAP จาก nociceptor     วิ่งเขาประตู
สันหลงัทาง dorsalhorn  จะไปตอกับ second order neurons  หลายชนิด    เชน stalk cell, islet 
cell    และ  antenna cell   ซึ่งอาจสรปุไดวาทัง้  A , C และ A  fiber  จะไป synapse กับ 
second order cell  เหลานีซ้ึ่งจะไป  synapse substantia gelatinoso หรือ gate   ซึ่งทาํหนาที่
เปนประตูเปด– ปด รับความรูสึกตามทฤษฎีของ Melzack และ Wall (ภาพที่ 5)  
 

 
 

ภาพที่ 5   Gate control theory ของ Melzaack และ Wall (1965) (Cousins และ Power, 1999)  
 

เสนประสาทขนาดใหญและเสนประสาทขนาดเล็ก (S; C–fiber)   จะสงความ รูสึกเปน
กระแสไฟฟาไปยัง   substantia gelatinosa (SG)  และ central transmission cell (CT) ของ 
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spinal cord   เมื่อกระตุน L-fiber  จะมีผลกระตุนการทาํงานของ T cell   เปนการปดประตู  ทําให
ไมไดรับความรูสึกปวด   ในทางตรงกนัขาม ถากระตุน S-fiber จะไปยังการทาํงานของ SG cells  
ทําใหประตูเปดรับความรูสึกปวดได  โดยที่การกระตุน A   จะปดประตูรับความปวด แตการ
กระตุน C-fiber   จะเปนการเปดประตูสง nerve impulse   ผานไปยัง wide dynamic range 
neuron  (WDR)   ใน lamina 5   ซึ่งจะไปทาํเปน pain pathways   เขาสู thalamus       
นอกจากนีท้ี่ตวัประตู ยงัมกีารควบคุมการเปด-ปดจาก higher centers ของสมองอีกดวย    
central  control   A    จะกลายเปน pain pathway ที่มชีื่อวา  neospinothalamic tract (NT)  วิง่
ตรงเขาสู lateral thalamus  แลวไปสิ้นสดุที่  somatosensory cortex  ซึ่งแปลตามความรูสึกเจบ็ 
C-fiber จะกลายเปน paleospinothalamic tract (PT)  โดยมสีาขาแยกไปยงั recticular 
formation (RF)  และ limbic system (LM)   และไปสิน้สุดที่ association cortex โดยผานทาง 
medial thalamus เปนความปวด    ซึ่งมีทั้งความทุกขทรมานและตองการบาํบัดรักษา (ภาพที่ 6) 
 

 
ภาพที่ 6        เสนทางของความปวด (Cousins และ Power, 1999)  

 

1.4.4    Pain perception   ความรูสึก เจ็บ และ ปวด นั้น เกิดขึ้นใน thalamus แต
ตัวแปลความรูสึกที่สําคัญนี้อยูที่ cortex ดวย 

1.4.5    Pain behaviors   โดยกระแสประสาทจาก association cortex (ASCx) จะ
สงผานไปยัง motor cortex    เพื่อบอกวามีความปวดเกิดขึ้นแลว และรางกายก็จะแสดงอาการนี้
ออกมาไดหลายรูปแบบ เชน รองครวญ หนานิ่ว คิว้ขมวด เปนตน สวน impulse จาก 
somatosensory cortex (SSCx) จะสงผานไปยงั motor cortex เพื่อเตือนใหรางกายทราบวามี
อันตรายที่เกิดขึ้นใหหลกีเลี่ยงเสีย  

กลไกลการเกดิความปวด โดยกระบวนการทั้ง 5 นี้ รวมกันเรียกวา nociception ซึ่ง
หมายถงึ  การที่ noxious stimuli (เข็มแทง มีดบาด น้ํารอนลวก) ถูกเปลี่ยนใหเปนกระแสไฟฟา 
(electrical impulse)  วิ่งไปตามเสนประสาท C-fiber   เขาสูไขสันหลัง    และถูกสงตอไปยังระบบ
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ประสาทสวนกลาง   ซึ่งกอนที่จะมีการแปลเปนความปวดนัน้จะตองถูก modulation ทั้งที ่ gate  
และจาก higher brain center เสียกอน ( ภาพที ่7 ) 

 

 
 

ภาพที่ 7  Central modulation of pain perception ซึ่งมีทัง้หมดจาก 5 แหลงในระดับ   ตาง ๆ 
กันของสมอง  (Cousins และ Power, 1999)  

 

         ดังนัน้การที่ thalamus จะไดรับ pain impulse จากสวน periphery มากนอยเทาไรนั้น 
เกิดจากผลของการหักลางกนัระหวาง activation process ของ nociceptor และ inhibition จาก
ทั้ง gate ในไขสันหลังจาก higher center ของสมองดังไดกลาวไปแลว  ดงัที่สรุปไวในภาพที่  
โดยทั่วไปแลวความปวดเฉียบพลันจะมี peripheral sensitization ในระยะเวลาจํากัด ซึ่ง
หมายความกระแสประสาทอันเนื่องมาจาก activation process ของ nociceptor นั้นแพ 
inhibition แตในทางตรงขามความปวดเรื้อรังจะมี central sensitization ซึ่งเกดิขึ้นตลอดเวลา 
เพราะไมม ี inhibition มายับยั้งการสงผานของกระแสประสาท    ซึง่บอกวาปวดไปยังสมอง       
การเกิด central sensitization  นั้นมกีลไกลที่สลับซับซอนมาก   ซึง่จะไดกลาวถงึในตอนความ
ปวดเรื้อรัง 

   1.4.5.1   ความปวดเฉียบพลัน   มีกลไกลการเกิดจาก 5 ประการ  กระบวนการนี้  
ที่ไดกลาวไวแลวขางตน คือ transduction, transmission, modulation และ pathways, pain 
perception และ pain behaviors แตวาเปน peripheral sensitization ที่สั้น  หรือมีระยะเวลาที่
จํากัด (transient -sensitization)  หรือคอนขางจะแนนอน และสามารถคาดเดาไดถูกตอง โดยสรุป
ความปวด ชนดินี้มีคุณสมบัติและลักษณะดังนี ้

 1.4.5.1.1  มีลกัษณะเปน sharp shooting pain ทําใหรูสึกไมสบาย เกิดจาก
การที่เนื้อเยื่อถูกทาํลายและมีอาการอักเสบ (inflammation)  
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 1.4.5.1.2 มีระยะเวลาของเวลาของความปวดนานกวาเจ็บ ซึ่งเปนความรูสึก
ในชวงสั้น ๆ  ที่นาํโดย A- fiber 

1.4.5.1.3   C-fiber เปน nociceptor ที่สําคัญในการรับความรูสึก (ปวด) 
จาก periphery เขาสูระบบประสาทสวนกลาง 

1.4.5.1.4   ไมมี  allodynia, hyperalgesia หรือความรูสึกที่ผิดปกต ิ เพราะ
ไมมี central –sensitization  ภายในไขสันหลงัซึ่งถาอยูนาน จะทาํใหเกิดทางเปลีย่นแปลงทางสรี
รวิทยาของรางกายหลายอยาง (ภาพที ่8)   ซึ่งลวนแตเปนสาเหตุของความทุกขทรมาน        จาก
ความปวดชนดินี้ทัง้นัน้ สวนมากแลวเปนความปวดทางเรื้อรัง มักเกิดหลังจากเสนประสาทถกูก
ทําลาย (nerve- damage)   มักมีลักษณะเฉพาะดงันี ้

 

 
 

ภาพที่ 8  การเปลี่ยนแปลงทางสรีรวทิยาหลงัจากการเกิด central sensitization ของระบบ
ประสาทในไขสันหลงั (WDR)  (Cousins และ Power, 1999)  

 

1.4.5.1.5     ความปวดเปนชนิด dull หรือ burning pain    และอาจเกิดขึ้น
ตลอดเวลา หรือเปนพัก ๆ ซึง่ความรูสึกนี้เกิดจาก C-fiber ถูกทําลาย   แตถาม ีA-fiber   ถูกทาํลาย
ดวย   ความผิดปกติที่เกดิขึ้นก็เปนแบบความรูสึกผดิปกติคลายเขม็แทง และความรูสึกแปลก ๆ 
(dysesthesia) 

1.4.5.1.6   ในบางครั้งความปวดจะเปนแบบ shock–like, shooting pain 
ซึ่งปรากฏขึ้น  ทั้ง ๆ   ที่ไมมีอะไรมากระตุน 

1.4.5.1.7  เชื่อวากลไกลในระดับโมเลกลุ   ของการเกิดความปวดชนิดนี ้    
เกิดจากการที ่ NMDA  receptor ที่อยูกบั WDR neuron ของไขสันหลัง ถูกกระตุนตลอดเวลาดวย 
excitatory amino acids (EAAs)    โดยเฉพาะ glycine และ glutamate (ภาพที่ 9) 
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ภาพที ่9   ผลของการกระตุน NMDA receptor ดวย EAAs ทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงของ WDR 
neuron หลายอยางซึง่นําไปสูการเกิดความปวดเรื้อรัง  (Cousins และ Power, 1999)  

 

จากภาพที ่9 จะเหน็วาเมื่อเสนประสาทถกูทําลาย และถูกปลอยไวสักระยะหนึง่ ปลาย
ประสาทสวนที่เหลือยังไมตายจะหลั่ง EAAs เชน glutamate และ glycine ออกมากระตุน NMDA 
receptor   ของเสนประสาทอีกเสนหนึ่ง   ซึ่งเคย synapse กัน   การกระตุนนี้จะเปน persistent 
stimulation   ทําให Mg หลุดออกจาก channel   แลวปลอยให Ca วิ่งเขาเซลล     ซึ่งถาเกิดเปน
ระยะเวลานานๆ   ก็จะเกิดการเปลี่ยนแปลงของเซลลทีไ่ดรับการกระตุนหลายอยาง เชน  เกิดการ
สราง NO (nitrite oxide)     ซึ่งจะกระจายไปรอบเซลล และทําลาย inhibitory interneurones ใน
บริเวณนัน้        ตลอดจนวิง่เขาสู nucleus ทําใหเกิด gene-induction 
เกิดกระบวนการ wind up    เกิด plasticity  เกิดการลด pain threshold อันเปนผลที่ทาํใหเกิด 
allodynia และ hyperalgesia 

ที่กลาวมาทัง้หมด  สรุปไดวา ความปวดเปน ความรูสึก  ที่เกิดเพื่อตอบสนองกลามเนื้อ
ที่ถูกทําลาย  (motor response) รวมอยูกับการรับความรูสึกปวดนั้นๆ ดวย ความปวดจงึ
ประกอบดวย 2 สวน   คือความรูสึก และอารมณเกิดขึ้นรวมกนั   เพราะ nociception จาก C-fiber 
stimulation นั้น ม ี pathway ไปทั้ง somatosensory cortex (sensory)  และ limbic system  
(affective) ดังแสดงไวในภาพที ่10  
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ภาพที่ 10   Projection ของ spinal neuron ไปยัง sensory และ affective area ของสมอง 
(Cousins และ Power, 1999)  

 
1.5   ปจจยัตางๆ  ที่เกี่ยวของกับความปวด 
 

1.5.1   ปจจยัทางดานสรีระ  (Physical Factor) 
 

1.5.1.1 ขีดเริ่มของความปวด (Pain Threshold) เปนจุดที่บุคคลแตละบุคคล
เร่ิมรับรูตอส่ิงกระตุนทีท่ําใหเกิดความปวด ซึ่งแตละบุคคลมีระดับขีดเริ่มความปวดไมเทากัน แมจะ
อยูในสถานการณเดียวกัน (ชุลีพร เชาวเมธากิจ, 2522) ไดแก ความโกรธ ความเหนื่อยลา ความ
วิตกกังวล การนอนไมหลบั ภาวะซึมเศรา และการไมไดรับการควบคุมความปวด จะทําใหขีดเริ่ม
ความปวดลดลง (Allocock, 1996) 

 

1.5.1.2   ระดับความรูสึกตัว การรับรูความปวดขึ้นกบัความรูสึกตวั ผูปวยที่ไม
รูสึกตัวจะไมรับรูตอความปวด หรือผูปวยที่ไดรับยากดระบบประสาทสวนกลางจะรูสึกซึมเซา งวง
นอน ระดับความรูสึกตัวลดลงกวาปกต ิการรับรูความปวดลดลงดวย 
(สุพร พลยานนัท, 2528: 51) 

 

1.5.1.3   อายุ  พบวา ผูสูงอายุจะมีระดบัความปวดรุนแรงนอยกวาความเปน
จริง อาจเปนเพราะผูสงูอายทุําใจได หรือ ปลง (Stoic) หรืออาจเขาใจผิด ในการบอกความปวด 
ผูปวยบางคนไมตองการรบกวนพยาบาล หรือกลัวการถกูปฏิเสธจากผูดูแล  (Walding, 1991; 
391)   นอกจากนี ้  Aldridge (1993)    ยังพบวา วัยหนุมสาวไมพงึพอใจในการบรรเทาความปวด 
ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ   Coda และ Bonica (2001)  พบวาวยัผูใหญมีความอดทนตอ
ความปวดมากกวาเด็ก และวัยผูสูงอาย ุ
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1.5.1.4   การออกกําลงักาย การมีกิจกรรม (Physical Activity)     พบวาการมี
กิจกรรมจะรบกวนหรือเรงใหเกิดความปวด แตในผูปวยบางคนการมกีจิกรรม  จะเปนการวัดถึง
การบรรเทาความปวดไดเชนกัน  (Cousin และ Power, 1999) 

 

1.5.1.5  การผาตัด หรือการไดรับยาระงับปวด Baker (1978) กลาววา ความ
ปวด ซึง่เกิดขณะที่รางกายไดรับการผาตัด และพบวาแผลผาตัดที่มีขนาดใหญใชระยะเวลาการ
หายของแผลยาวนาน  และทําใหไมเกิดความสุขสบายมากกวาแผลเลก็อยางมีนยัสําคญั 
(Cuples, 1991) 

 

1.5.1.6  ความรุนแรงและการชอกช้ําของเนื้อเยื่อ ที่ไดรับการผาตัดการผาตัดที่
มีการกระตุนอยางรนุแรง ทาํใหมกีารทาํลายเนื้อเยื่อ และเสนประสาทมาก จงึทําใหการรับรูความ
ปวดเพิ่มข้ึน ฉะนั้นถาศัลยแพทยมคีวามชาํนาญในเทคนิคการผาตัดก็จะชวยลดความปวดได 
(Ignavicius, Workman และ Misher, 1999)   

 

1.5.1.7   เพศ มีอิทธิพลตอการแสดงออกตอความปวดโดยเพศหญงิจะมีระดับ
ขีดเริ่มของความปวด และความอดทนตอความปวดต่ํากวาเพศชาย (Denoon, 2003; Lindsay, 
2003)  และสอดคลองกับที่  McCaffery (1979) ทําการศึกษาระดับ beta endophine ใน
พลาสมาของผูปวยทีเ่ขารับการผาตัด   พบวาผูปวยชายมีระดับ  beta endophine ในพลาสมาสูง
กวาผูปวยหญงิ (เนื่องจาก beta endophine มีคุณสมบัติบรรเทาความปวดจึงทําใหผูปวยชายรับรู
ตอความปวดนอยกวาผูปวยหญิง)  

 
1.5.2   ปจจยัทางดานจิตใจ (Psychological Factor) 
 

1.5.2.1 ความเชื่อเร่ืองศาสนา ข้ึนกับหลักคําสอนของศาสนาแตละศาสนา 
(McCaffery, 1979; Migneault, 2004; Maebius, 1995: 210) บางศาสนาเชื่อวา ความปวดเปน
การลงโทษของพระเจา และตองมีความอดทนตอความปวดได  (สุพร พลยานนัท, 2528: 53) 

 

1.5.2.2  ประสบการณในอดีตและความวิตกกังวล  พบวาผูปวยที่เคยประสบ
กับความปวดอยางรนุแรง และไมไดรับการบรรเทาที่ดีพอ ผูปวยยอมมีความคับของใจ และกงัวล
ตอความปวดเพิ่มข้ึน เพราะเมื่อเจอกับความปวดครั้งใหมผูปวยจะมีความอดทนตอความปวด
นอยลง  และรับรูตอความปวดเพิ่มข้ึน  (สุพร พลยานันท, 2528: 52; McCaffery, 1979) 
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1.5.2.3   บุคลิกภาพ (Personality) พบวา ผูปวยที่มีขดีเริ่มความปวดในระดับ
ต่ํา จะมีบุคลิกภาพแบบเก็บตัว (Introvert)  มีการแสดงออกถึง ความปวดนอยกวาบคุลิกภาพแบบ
เปดตัว  (Extrovert) 

 

1.5.2.4   ภาพลักษณ (Body Image) พบวาผูปวยทีม่ีพยาธิสภาพหรือความ
ปวดที่มีผลตอภาพลักษณ เชน ผูปวยที่ผาตัดเตานมผูปวยยอมเกิดความวิตกกงัวลสูง เรงใหเกดิ
ความรับรูความปวดเพิม่ข้ึนดวย (สุพร พลยานนัท, 2528: 53)  

 

1.5.2.5  การไดรับขอเสนอแนะ (Suggest) พบวาการไดรับขอเสนอแนะ 
และขาวสารกอนสถานการณจะเกิดขึ้น ผูปวยสามารถควบคุมสถานการณได และผูปวยไดรับ
ขอมูลที่ถูกตองและครบถวน  จะมีระดับความอดทนตอความปวดไดสูง (สุพร พลยานนัท, 2528: 
53) ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ Carr (1991) พบวาการใหขอมลูที่ไมเพยีงพอกอนการผาตัด
เปนสิ่งสนับสนุนใหเพิม่ความปวด 

 

1.5.3   ปจจยัทางสังคมและวัฒนธรรม (Socioculture Factor) 
 

1.5.3.1 ภูมิหลัง (Backgroud)  เชน  ทัศนคติของพอแมที่มีตอความปวด        
การเลี้ยงดู กม็ีผลตอการแสดงออกของพฤติกรรมความปวด   โดยเด็กมีการเรียนรูการตอบสนอง
ตอความปวดโดยสังเกตจากพฤติกรรมของพอแม และสมาชกิในครอบครัวเปนแบบอยาง            
(Peck, 1986: 254  อางถึงใน จุไรพร โสภาจารีย, 2536: 35)   

  

1.5.3.2  ระดับการศึกษา (Educational Level)  Davitz (1975) กลาววา
พยาบาลมีความเชื่อวาบุคคลที่มีระดับการศึกษาต่ํา จะไดรับความทุกขทรมานมากกวากลุมที่มี
การศึกษาในระดับปานกลาง และสงู เนื่องจากสามารถนําความรูมาใชปรับพฤติกรรมของตน  แต
ในบางครั้ง ระดับการศึกษาก็ไมมีความสมัพันธกับระดบัความอดทนตอความปวดเสมอ 

 

1.5.3.3  สังคมและวัฒนธรรม  มีความสาํคัญตอการสรางแบบแผนการ
ตอบสนองตอความปวดของบุคคลในแตละสังคมนั้นๆ (สุพร พลยานนัท, 2528: 53)    แตละ
วัฒนธรรมจะมีความเกี่ยวของกับศาสนา ความเชื่อ ความคาดหวงั ทัศนคติ และการยอมรับตอ 
ความปวดของแตละสังคมทีแ่ตกตางกนั ทําใหกลุมชนมีการรับรู และแสดงออกตอความปวดที่
แตกตางกนัตามวัฒนธรรมในสังคม (Adams และ Field, 2001; Smeltzer และ Bare, 2000) 

1.5.3.4  ภาวะเศรษฐกิจ กลุมคนทีม่ีเศรษฐกิจทางสังคมต่ํา  หรือกลุมกรรมกรจะ
บนถงึความปวดมากกวา ซึ่งเปนอาการที่แสดงออกของความปวดอยางหนึ่งที่ใชในการปฏิบัติ
เทานั้น  (สาวติรี อัษณางคกรชัย, 2530: 95)        แตผูปวยบางคนทีม่ีฐานะทางเศรษฐกิจต่ํามกัจะ
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ยอมรับวาความเครียดทางกาย และความเจ็บปวยตาง ๆ เปนสวนหนึ่งของชีวิตสามารถทนความ
ปวดนัน้ได 

 

1.5.3.5  ทัศนคต ิของแพทย และพยาบาล  Simss (1998: 269-273) ไดทําการ
วิเคราะหทัศนคติของแพทย และพยาบาลตอความปวดหลังผาตัด และการใหยาระงับปวด พบวา
มีผูปวยนอยราย  ที่ไดรับยาระงับปวดตามแผนการรักษาครบทุก 4 ชั่วโมง  และพบวาพยาบาลรอย
ละ 32.2    จะใหยาระงับปวดตอเมื่อผูปวยรองขอเทานัน้ และพบวาผูปวยที่ไดรับยาระงบัปวดที่
มากเกินไปจะไดรับยาระงับปวดแบบเทียม (Placebo) แทนการไดรับยาระงับปวด (Ulrich, 2002) 

 

1.5.4 ปจจัยทางดานสิ่งแวดลอม สิ่งแวดลอมมีผลตอความปวดเปนอยาง
มากจะชวยสงเสริมใหบุคคลมีการปรับตัวไดดี หรืออาจสงเสริมใหเกิดความเครียดเพิ่มข้ึนก็ได  
สิ่งแวดลอมทีด่ีจะสงเสริมใหบุคคลมีการปรับตัวและอดทนตอส่ิงเราไดมากขึ้น สวนสิง่แวดลอมที่ไม
เหมาะสมกอใหเกิดความเครียดทําใหบุคคลตองใชพลังงานมากขึ้น พลังงานสาํรองลดลง 
ความสามารถในการใชกลไกการปรับตัวลดลงดวย  ฉะนั้นความอดทนตอความปวดก็จะลดลงดวย 
และการรับรูตอความปวดกจ็ะเพิ่มข้ึนสิ่งแวดลอม  (Ulrich, 2002: 420-421) ไดแก  
 

 1.5.4.1  สิ่งแวดลอมทางกายภาพ เชน ความสะอาด ความเงียบสงบ แสง 
อุณหภูมิ การระบายอากาศ อาหาร 

 

 1.5.4.2  สิ่งแวดลอมดานจิตสังคม เชน สัมพันธภาพที่ดีระหวางบุคคลทําให
เกิดความรูสึกอุนใจ   

 
1.6   ผลกระทบของความปวด 

 

1.6.1 ผลกระทบทางดานรางกาย  ความปวดทาํใหการทํางานของระบบตางๆ ใน
รางกายมีความผิดปกติ ดังนี ้

 

1.6.1.1  ระบบทางเดินหายใจ การผาตัดโดยเฉพาะบริเวณทรวงอกและชอง
ทอง  จะมผีลใหปริมาตรอากาศที่ผานเขาออกภายในปอดลดลง เนื่องจากผูปวยมีการเกร็งของ
กลามเนื้อ และรูสึกปวดแผลผาตัด ทาํใหไมสามารถหายใจไดแรงๆ หรือไอไดอยางเตม็ที ่ ผลที่
ตามมา คือ การเกิดปญหาเสมหะคั่งคาง อาจเกิดภาวะถงุลมปอดแฟบ ปอดบวมจากการนอน
นานๆ (Cousins และ Power, 1999; Kitcatt, 2000) 

 



 

 

32

1.6.1.2    ระบบไหลเวียนเลือด  ความปวดจะกระตุนระบบประสาทซิมพาเท
ติก มีผลใหอัตราการเตนของหวัใจเพิม่ข้ึน หัวใจตองทํางานหนักขึน้และกลามเนือ้หัวใจ ตองการ
ออกซิเจนมากขึ้น เสี่ยงตอการเกิดหวัใจเตนผิดจังหวะ กลามเนื้อหวัใจขาดเลือด และกลามเนื้อ
หัวใจตาย นอกจากนี้อาจเกดิลิ่มเลือดอุดตันตรงหลอดเลือดดําสวนลกึได (Cousins และ Power, 
1999; Kitcatt, 2000; Ferrante และ Vadebocover, 1993) 

 

1.6.1.3    ระบบกลามเนื้อ จะเกิดการหดเกร็งกลามเนื้อทําใหความปวดเพิ่ม
มากขึ้นเรื่อยๆ รวมกับการทํางานของระบบประสาทซมิพาเทติคที่เพิม่มากขึน้ ทาํใหหลอดเลือด
สวนปลายหดตัวการนาํออกซิเจนสูกลามเนื้อนอยลงขณะที่มีการเผาผลาญเพิ่มมากขึ้น พลังงานที่
ถูกสะสมไวถูกนํามาใช ผูปวยจึงเกิดความเหนื่อยลาของกลามเนื้อเพิม่มากขึ้น     (Coda และ 
Bonica, 2001; Cousins และ Power, 1999; Kitcatt, 2000) 

 

1.6.1.4 ระบบทางเดินอาหาร  ระบบประสาทซมิพาเทติคจะกระตุนให
กลามเนื้อเรียบบริเวณหูรูดหดตัว มีการหลั่งน้าํยอยเพิ่มข้ึนในระบบทางเดนิอาหาร และลําไสมีการ
เคลื่อนไหวนอยลง จึงเกิดการคั่งของน้าํยอยทําใหกระเพาะอาหารและลําไสยืดขยาย รวมทั้งหยดุ
การเคลื่อนไหวผูปวยจึงมีอาการคลื่นไสอาเจียน ทองอืด  และมีอาการปวดทองจากแกสได                         
(Cousinsและ Power, 1999) 

 

1.6.1.5  ระบบทางเดินปสสาวะ หูรูดของทางเดนิปสสาวะมกีารหดรัดตัว ซึ่ง
รวมกับผูปวยมีความปวดแผลผาตัดจึงไมอยากมกีารเคลื่อนไหว ทําใหการระบายของปสสาวะไม
สะดวก และมีการคั่งคางของปสสาวะ จึงเกิดการติดเชื้อระบบทางเดินปสสาวะไดงาย    (Cousins 
และ Power, 1999) 

 

1.6.1.6 ระบบตอมไรทอ จะมีการเปลีย่นแปลงของระดับฮอรโมนของราง- 
กายผิดปกติไป เชน การเพิ่มของแอนตีไ้ดยูเรติก ฮอรโมนและอัลโดสเตอโรน จงึทาํใหเกิดการคั่ง
ของน้ําและเกลือโซเดียม และขณะเดียวกันรางกายลดการหลัง่อินซูลนิ   จึงทําใหเกิดภาวะน้ําตาล
ในเลือดสูงขึ้น  (สุพร พลายนันท, 2528; Coda และ Bonica, 2001; Cousins และ Power, 1999;  
Kitcatt, 2000) 

 

1.6.2   ดานจิตใจ อารมณ และสังคม  จากการศึกษาของ สุดกญัญา พทัวี (2541) 
พบวาความปวดหลังผาตัดมีความสมัพนัธในทางบวกกบัการรบกวนอารมณ ทั้งนี้เนื่องจากความ
ปวดเปนสาเหตุสําคัญของความทุกขทรมานหลังผาตัด ทาํใหเกิดการเราอารมณและมีการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมดานอารมณ เชน กลัว วิตกกังวล ไมมีสมาธ ิ จดจาํขอมูลไมได โกรธ 
หงุดหงิด นอนไมหลับ แยกตัว ซมึเศรา หมดหวงั เปนตน (สุพร พลายนนัท, 2528; Coda และ 
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Bonica, 2001; Cousins และ Power, 1999; Kitcatt, 2000) นอกจากนี้ผูปวยยงัสูญเสียความ
เชื่อมั่นในคุณคาของตนเอง รวมถงึสญูเสียพลังอาํนาจจากการทีไ่มสามารถควบคุมความปวดที่
เกิดขึ้น  (Rahman และ Beattie, 2005; Walding, 1999; Ferrell, 1995)    
 

1.7  การประเมินความปวด 
 

ความปวดทางคลินิก  เปนการรับรูความรูสึกที่ไมพงึพอใจ  ตอการเพิ่มข้ึนของสิง่เรา
ที่มีผลมาจากกระบวนการการดําเนนิของโรคและหรือ กระบวนการในการรักษาหรือวินิจฉยัโรค           
(Marie, 2006; Migneault, 2004)      ดังนัน้การประเมินความปวดใหถูกตองตรงกับการรับรูของ
ผูปวยเปนสิ่งสาํคัญมาก และจําเปนสําหรับพยาบาลเปนอยางมาก เนื่องจากการประเมินความ
ปวดที่แมนยําจะนําไปสูการระงับปวดที่มปีระสิทธิภาพ โดยแนวทางในการประเมนิความปวดหลัง
ผาตัด  ไดแก 

 

1.7.1 การประเมินจากคําบอกเลาของผูปวย (Subjective measurement) เปน
ขอมูลที่เชื่อถือไดมากที่สุดเพราะความปวดเปนความรูสึกสวนตัว ที่ไมมีใครสามารถบอกหรือ
บรรยายแทนกนัไดดีเทากบัตัวผูปวยเอง (สุรีพร แพงนคร, 2542)   ผูปวยจะถูกถามและใหประเมนิ
ความปวดดวยตนเอง สําหรบัส่ิงที่ตองซักถามในการประเมินความปวดไดแก 

 

1.7.1.1 ความรุนแรงความปวด (intensity) โดยใหผูปวยบอกหรือแสดงระดับ
ความรุนแรงความปวดตามเครื่องมือวัดระดับความรุนแรงของความปวด ตัวอยางเครื่องมือที่
นํามาใชในการปฏิบัติการพยาบาลและการวิจัยทางการพยาบาล ไดแก มาตราวัดความปวด
เปรียบเทียบดวยสายตา (Visual analogue scales: VAS)     มาตรวัดความปวดของจอหนสัน 
(Johnson’s Two-Component Scale)  มาตรวัดความปวดดวยใบหนา (Faces pain scale) 
มาตรสีวัดความปวดของสตวีอรท (Stewart’s pain colour scale)   เทอรโมมิเตอรวัดความรนุแรง
ความปวดของ แคทซ  (Katz’s thermometer pain scale ) เปนตน (นวลสกุล แกวลาย, 2545) 

 

1.7.1.2 ตําแหนงและขอบเขตความปวด (localization) ขอมูลนี้จะชวยบอก
ตําแหนงของพยาธิสภาพได เชน ปวดเฉพาะที ่หรือปวดตําแหนงที่มพียาธิสภาพ (localized pain)    
(สุรีพร แพงนคร, 2542)   โดยใหผูปวยชีท้ี่ตัวผูปวยเอง หรือระบายลงในรูปภาพ (นวลสกลุ        
แกวลาย, 2545)    เครื่องมือที่นาํมาใชคือบอด้ีไดอาแกรม (body diagram) 

 
1.7.1.3 ลักษณะของความปวด (quality) โดยใหผูปวยบอกวามคีวามปวด

อยางไร เชน ปวดเสียว ปวดแปลบ ปวดแสบรอน สวนใหญจะเกิดจากเสนประสาทไดรับบาดเจ็บ       
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ปวดตุบ ปวดหนึบ เกิดจากเสนเลือดขยายตัวมกัสัมพนัธตอการเตนของหัวใจ (สุรีพร  แพงนคร, 
2542)  เปนตน รวมทั้งความรูสึกอื่นๆ ที่เกิดรวมเมื่อมีความปวด เชน อาการคลื่นไส อาเจียน เปน
ตน   (นวลสกลุ แกวลาย, 2545) 

 

1.7.1.4 เวลาที่เร่ิมความปวดและระยะเวลาที่ความปวด (duration และ 
onset)  เชน ปวดตลอดเวลา ปวดเปนพักๆ ความปวดคอยๆเกิดขึ้นหรือทันท ี จะชวยในการวาง
แผนการพยาบาลและการวนิิจฉัยที่ถูกตอง (เจือกุล อโนธารมณ, 2545) 

 

1.7.1.5 ประวัติความปวดในอดีต และวิธีบรรเทาความปวดที่ผูปวยเคยใช
สงผลตอระดับความปวด โดยผูที่มีประวตัิการปวดที่ไมดีสงผลใหการรับรูความปวดมากยิง่ขึ้น 

 
1.7.2 การประเมินโดยการสังเกตพฤติกรรมของผูปวย (objective -

measurement)  
แมวาความปวดจะเปนปรากฏการณที่คลมุเครือ รูไดแตเฉพาะผูทีป่ระสบกับ

ความปวดเทานั้น แตความปวดจะไปกระตุนใหบคุคลแสดงพฤติกรรมตอบสนองที่มีลักษณะ
เฉพาะตวั พฤติกรรมที่บงชีถ้งึความปวดแบบเฉียบพลนั คือ การแสดงออกทางสหีนา เชน หนานิ่ว 
คิ้วขมวด กัดฟน เมมปาก การเคลื่อนไหวของรางกาย เชน พลิกตัวไปมา ดิ้นรน หรือการไม
เคลื่อนไหวรางกายเลยหรือนอนอยูในทาที่ผิดปกต ิ เชน นอนงอตัว เปนตน อาจมีเอะอะวุนวาย 
สับสน หรือเงยีบไมสนใจสิง่แวดลอม สวนพฤตกิกรมทีแ่สดงออกเมื่อมีการความปวดเรื้อรัง ที่เปน
การความปวดที่นาน  กระทบกระเทือนตอการดํารงชวีิตตามปกติของบุคคลนั้นๆ การประเมิน
ความปวดตองประเมนิปจจยัเหลานี้ดวย  ไดแก การพกัผอน การนอนหลับ การรับประทานอาหาร 
การดําเนินกิจวัตรประจําวนั สัมพันธภาพระหวางบุคคลเปนตน (สุรีพร แพงนคร, 2542)   จากการ 
ศึกษาของ สุดกัญญา พัทว ี (2541)   ศึกษาประสบการณความปวด และการจัดการกับความปวด
ในผูปวยหลงัผาตัดหัวใจและทรวงอกชนิดผากลางกระดกูสันอก ทําการศึกษาในผูปวยที่ไดรับการ
ผาตัดหัวใจและทรวงอกชนิดผากลางกระดกูสันอก ประกอบดวย ประสบการณความปวด ผลของ
ความปวด ประสิทธภิาพของการจดัการกับความปวดและความพงึพอใจในการจัดการกับความ
ปวด พบวา ประสบการณความปวดหลงัผาตัด พบวาความปวดของผูปวยในวันที ่ 1 และ 2 หลัง
ผาตัด มีความปวดอยูในระดับปานกลาง สวนการตอบสนองตอความปวดของผูปวย จากการ
สอบถามผูปวยเมื่อเกิดความปวด ผูปวยจะนอนนิง่เฉย กัดฟนมากทีสุ่ด ผลรบกวนจากความปวด
ในการดําเนนิชีวิตประจําวัน พบวา การรบกวนดานการไอและการหายใจเขาออกลึกๆ การ
เคลื่อนไหว และการนอนหลับมีระดับคะแนนเฉลีย่อยูในระดับปานกลาง สวนการรบกวนดาน
อารมณและการมีสัมพนัธภาพกับบุคคลอืน่ มีคะแนนเฉลี่ยอยูในระดับต่ํา 
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1.7.3  ประเมินการเปลีย่นแปลงทางสรีระวิทยา  (physiology measurement)  
ผลของความปวดจะทาํใหเกิดการเปลี่ยนแปลงทางสรีระ  ที่สามารถวดัไดในเชิง

ปริมาณ  โดยเฉพาะอยางยิ่งความปวดหลังผาตัดซึ่งเปนความปวดแบบเฉียบพลนั จะมีการแสดง 
ออกทางรางกายการเปลี่ยนแปลงเหลานี ้ ไดแก การเพิม่ข้ึนของความดันโลหิต ชีพจร การหายใจ    
รูมานตาขยาย และอาจมมีอืเทาเย็นเนื่องจากหลอดโลหิตหดรัดตัว เปนตน (นวลสกุล แกวลาย
,2545) มีการเปลี่ยนแปลงของระบบทางเดินอาหาร เชน ปากแหง คลื่นไส อาเจียน เปนตน            
จากการศึกษาของ อภิญญา วงศพิริยโยธา (2535) ศึกษาเรื่องผลของการฝกการผอนคลายตอการ
ลดความวิตกกังวลและความปวดในผูปวยหลังผาตัดเปดชองทอง โดยการประเมนิการรับรูความ
รุนแรงความปวดดัดแปลงมาจาก Katz เปนเทอรโมมิเตอร หรือปรอทวัดความรุนแรงของความ
ปวดโดยมีสเกล 0-100 คะแนน  แบบสังเกตพฤติกรรมการตอบสนองตอความปวดและเครื่องมือ
วัดความดนัโลหิตและอัตราการเตนของชพีจร สวนการหายใจใชวิธีการนับจาํนวนครั้งของการ
หายใจ พบวาผูปวยที่ไดรับการฝกการผอนคลายมีความดันโลหิตซิสแอสโตลิค และความดนัโลหติ         
ไดแอสโตลิคกวาผูที่ไมไดรับการฝกการผอนคลาย ซึ่งผูวิจัยไดอธิบายวาการฝกการผอนคลายชวย
ลดความปวดทําใหการรับรูความปวดและความวิตกกงัวลลดลง  เนื่องจากมีผลตอรางกายโดยตรง 
โดยชวยลดการทํางานของระบบซิมพาเธติคทําใหความตึงตัวของกลามเนื้อลดลง และมีผลตอ
จิตใจทําใหความวิตกกังวลลดลง เปนการตัดวงจรความปวด–ความตึงตัวของกลามเนื้อ–ความ
วิตกกังวล ผูปวยจงึมีความปวดลดลง และจากผลทีม่ีตอระบบซิมพาเธติค จึงเปนผลทาํให อัตรา
การเตนของหวัใจ อัตราการหายใจ รวมทัง้ความดันโลหติซิสแอสโตลิค ความดนัโลหิตไดแอสโตลิค 
ลดลงไปดวย สวนดานการแสดงออกทางพฤติกรรม การแสดงออกทางสีหนาเปนการแสดงอารมณ
โดยทั่วไป เปนการยากตอการประเมินวาเปนพฤตกิรรมความปวดจริง 

 

1.7.4 การประเมินจากการใชยาระงบัปวดของผูปวย การใชยาระงับปวดของ
ผูปวยจะเปนสิง่บงชี้ระดับความรุนแรงและระยะเวลาความปวดของผูปวย 

 

1.7.5 การรบกวนการดาํเนินชีวิตประจําวัน เชน การนอนหลับ การรับประทาน
อาหาร การดําเนนิกิจวัตรประจําวนัเปนตน ดังการศึกษาของ สุดกญัญา พัทว ี (2541) ศึกษา
ประสบการณความปวดและการจัดการกบัความปวดในผูปวยหลงัผาตัดหัวใจและทรวงอก ชนิด
ผากลางกระดกูสันอก ทําการศึกษาในผูปวยที่ไดรับการผาตัดหวัใจและทรวงอกชนิดผากลาง
กระดูกสันอกประกอบดวย ประสบการณความปวด ผลของความปวด ประสิทธิภาพของการ
จัดการกับความปวดและความพงึพอใจในการจัดการกับความปวด ผลรบกวนจากความปวดใน
การดําเนินชวีติ ประจําวันพบวา การรบกวนดานการไอและการหายใจเขาออกลึกๆ การเคลื่อนไหว
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และการนอนหลับมีระดับคะแนนเฉลีย่อยูในระดับปานกลางสวนการรบกวนดานอารมณและการ
มีสัมพนัธภาพกับบุคคลอื่นมคีะแนนเฉลีย่อยูในระดับตํ่า 

 
1.8  ตัวอยางแบบประเมินความปวด 
 

1.8.1  มาตรวัดความปวดที่เปนลกัษณะคําพูดแสดงความปวด (verbal rating 
scale; VRS)   ประกอบดวย คะแนน   0–10   โดย  คะแนน   0 หมายถงึ ไมมีความปวดเลย  และ 
คะแนน  10 หมายถงึ มีความปวดรุนแรงมากที่สุด โดยใหผูปวยเลือกตัวเลขแทนความปวดที่ไดรับ
โดยการบอก  และทําการบนัทกึ     การแปลผลคะแนน คือ ความปวดที่คะแนน 1-3 คือมีความ
ปวดในระดับเล็กนอย   ความปวดที่คะแนน 4–6  คือมีความปวดในระดับปานกลาง  ความปวดที่
คะแนน 7–10  คือ มีความปวดในระดับสูง  มาตรวัดนี้สราง โดย  Jensenและคณะ (1986)  

 

  |---------|----------|----------|----------|----------|----------|---------|---------|-----------|----------| 
   0        1     2    3      4     5              6   7    8    9  10 
  ไมปวดเลย              ปวดเล็กนอย                     ปวดปานกลาง        ปวดมาก   ปวดมากที่สุด 

 
 

1.8.2  มาตรวัดความปวดของจอหนสนั (Johnson’s two component)   จอหน
สันสรางเครื่องมือวัดความปวด 2 สวน   คือ  วัดระดับความรุนแรงของความปวดและระดับความ
ทุกขทรมานเนือ่งจากความปวด โดยแบงระดับเปน 11 ระดับ เรียงตั้งแต 0-10 สมมติให 0 
หมายถงึ ไมรูสึกปวดหรือไมรูสึกทุกขทรมาน และ 10 หมายถงึ ความปวดหรือทกุขทรมานมากจน
ทนไมได ดังนี ้
 

สวนที ่1 วัดระดับความรนุแรงของความปวด 
 

  |---------|----------|----------|----------|----------|----------|---------|---------|-----------|----------| 
   0        1     2    3      4     5              6   7    8    9  10 
  ไมปวดเลย                                   ปวดปานกลาง    ปวดมากที่สุด 

 
สวนที ่2 วัดระดับความทุกขทรมานเนื่องจากความปวด 

  |---------|----------|----------|----------|----------|----------|---------|---------|-----------|----------| 
   0        1     2    3      4     5              6   7    8    9  10 
  ไมทุกข
ทรมาน     

              ทุกขทรมานปานกลาง           ทุกขทรมาน 
มากที่สุด 
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1.8.3  มาตรวัดความปวดดวยการเปรียบเทียบดวยสายตา (visual analogue 
scale)  ซึ่งใหผูปวยเปรียบเทียบความรุนแรงของความปวดตามเสนตรงที่กาํหนดไว โดยกาํหนดให
ปลายดานหนึง่ไมรูสึกปวด และอีกดานหนึ่งความปวดมากจนทนไมได 
 
ไมรูสึกปวด                                                                                                ปวดมากจนทนไมได    

 
 
1.8.4  มาตรวัดความปวดของ Stewart (Stewart pain-color scale) โดยใหผูปวย

เลือกแถบสีแทนระดับความปวดของเขา ดังรูป 

        
 
 

1.8.5 มาตรวดัความปวดแสดงสีหนา ( Wong-Baker Faces Pain Rating -
scale) 
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1.8.6  แบบประเมินความปวด  Short-form  McGill  ฉบับภาษาไทย 
  

ชื่อ- สกุล ................................................................การวินิจฉัย...............................................
วันที่ประเมนิ.............................  

ไมปวด /รูสึก          ปวด / รูสึกนอย                  ปวด / รูสึกปานกลาง        ปวด / รูสึกมาก 
        จนทนไมได 

                                                    ไมรบกวนชีวิตประจําวัน       รบกวนชีวิตประจําวัน 
 
ปวดตุบ ๆ                              0) ................               1) ................                    2) ..............                   3).............. 
ปวดจี๊ด                                  0) ................               1) ................                    2) ..............                   3).............. 
ปวดเหมือนถูกแทง               0) ................               1) ................                    2) ..............                   3).............. 
 ปวดแปลบ                           0) ................               1) ................                    2) ..............                   3).............. 
ปวดเกร็ง                               0) ................               1) ................                    2) ..............                   3).............. 
ปวดเหมือนถูกแทะ               0) ................               1) ................                    2) ..............                   3).............. 
ปวดแสบปวดรอน                0) ................               1) ................                    2) ..............                   3).............. 
ปวดตื้อ ๆ                              0) ................               1) ................                    2) ..............                   3).............. 
ปวดหนัก  ๆ                         0) ................               1) ................                    2) ..............                   3).............. 
กดเจ็บ                                   0) ................               1) ................                    2) ..............                   3).............. 
ปวดเหมือนแตกเปนเสี่ยง     0) ................               1) ................                    2) ..............                   3).............. 
รูสึกเหนื่อยลา                       0) ................               1) ................                    2) ..............                   3).............. 
รูสึกหวาดกลัวความปวด      0) ................               1) ................                    2) ..............                   3).............. 
รูสึกไมสบาย                        0) ................               1) ................                    2) ..............                   3).............. 
รูสึกทรมาน                          0) ................               1) ................                    2) ..............                   3).............. 
 

อาการปวดในขณะนี้ 
0 ระดับไมปวด                                            ................. 
1 ปวดเล็กนอย                                             ................. 
2 ปวดพอรําคาญ                                         ................. 
3 ปวดจนรูสึกรบกวนการดําเนินชีวิต         ................. 
4 ปวดจนทุกขทรมาน                                ................. 
5 ปวดมากจนทนไมได                             ..................  

   

  ผูประเมิน......................................................... 
 

การจัดคะแนนความปวด 

ไมมีความปวด (0) ปวดเล็กนอย (1-3) ปวดปานกลาง (4-6) ปวดมากที่สุด (7-10) 
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1.8.7   เครื่องมือประเมินการปฏิบติัการพยาบาลในการจัดการกับความ
ปวดหลงัผาตัด  

 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบวา เครื่องมือประเมนิการปฏิบัติการพยาบาลใน
การจัดการกับความปวดหลงัผาตัด มีดังนี ้

1.8.7.1 แบบประเมินพฤติกรรมการดูแลของพยาบาล  ในการจดัการกับ
ความปวดตามการรับรูของพยาบาล ประกอบดวย 2 สวน สวนแรกเปนการประเมนิความปวดและ
การติดตามประเมินผล 18 ขอ สวนที่สองเปนการดูแลเพื่อบรรเทาความปวด 19 ขอ เปนแบบ
สัมภาษณการใหคะแนน ถาตอบวาปฏิบัติ = 1, ไมปฏิบัติ = 0   และขอที ่19 เปนคําถามปลายเปด 
โดยคํานวณหาความเทีย่งของแบบประเมนิทัง้ 2 สวน สวนแรกไดคา KR-20 อยูในชวง .74-.85  
และสวนที่สองไดคา KR-20 อยูในชวง  .70-.76   (วชิราพร สุนทรสวัสด์ิ, 2545) 

1.8.7.2 แบบประเมินการปฏิบัติการพยาบาล ในการประเมินความปวด  
และการควบคมุความปวด  ประกอบดวย ขอคําถาม 20 ขอ การใหคะแนน ถาตอบวาปฏิบัติทกุ
คร้ัง = 3, ปฏิบัติบางครั้ง = 2   และไมเคยปฏิบัติ = 1   และตองมกีารกลับคาคะแนนในขอ 4, 8, 
12, 16 และ 20 โดยขอคําถามขอ 1-6 เปนการประเมนิความปวด ขอ 1-20 เปนการควบคุมความ
ปวด          (นารี  พุมนิคม, 2543) 

1.8.7.3    แบบสอบถามการปฏิบัติกิจกรรมพยาบาล  เพื่อลดความปวดจาก
หัตถการในทารก  จํานวน 30 ขอ    ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยผูทรงคณุวุฒิจํานวน 5 
ทาน และไดคาสัมประสิทธิแ์อลฟาเทากับ 0.79  (รัตนาวดี ชอนตะวนั และปทมา กาดํา, 2542) 

1.8.7.4  แบบสอบถามกจิกรรมการพยาบาล เพื่อบรรเทาความปวดหลัง
ผาตัดในผูปวยเด็ก  ประกอบดวยขอคําถาม 24 ขอ แบงเปน  กิจกรรมการประเมนิความปวดหลัง
ผาตัด 7 ขอ   และกิจกรรมการบรรเทาความปวดหลงัผาตัด 17 ขอ ลักษณะคําตอบมีใหเลือก 4 
คําตอบ การใหคะแนน  ถาปฏิบัติเปนประจํา = 4,  ปฏิบัติบางครั้ง = 3,   ปฏิบตัินอยครั้ง = 2   
และไมเคยปฏิบัติ = 1  หาความตรงของเนื้อหาโดยผูทรงคุณวุฒิจาํนวน 7 ทาน และหาความ
เชื่อมั่นไดคาสมัประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเทากับ  0.83  (จุรีย สุนสวัสด์ิ, 2540) 

1.8.7.5    แบบสอบถามการปฏิบัติของพยาบาล  เพือ่ประเมินและควบคุม
ความปวดหลงัผาตัด   ประกอบดวยขอคําถาม 12 ขอ  ตรวจสอบความตรงของเนื้อหาโดย
ผูทรงคุณวุฒิจาํนวน 3 ทาน และหาความเชื่อมั่นเทากับ 0.71     การใหคะแนนการปฏิบัติของ
พยาบาล ปฏิบัติทุกครั้ง = 5,  ปฏิบัติเกือบทุกครั้ง = 4,  ปฏิบัติบางครั้ง = 3,  ปฏิบตัินอยครั้งมาก 
= 2    และไมไดปฏิบัติเลย = 1      (ปรีดาภรณ  สีปากดี และคณะ, 2547)  
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ในการวิจัยครัง้นี้ผูวิจัยไดสรางเครื่องมือ เปนแบบสอบถามการปฏิบัติการพยาบาลในการ
จัดการกับความปวดหลงัผาตัด       โดยการทบทวนวรรณกรรม และดัดแปลงมาจากเครื่องมือของ 
วชิราพร สุนทรสวัสด์ิ     ลักษณะแบบสอบถามที่สรางขึ้นเปนมาตราสวนประมาณคา (Rating 
scale) โดยในแตละขอใหกลุมตัวอยางตอบวา มีการปฏิบัติการพยาบาลในการจัดการกับความ
ปวดในผูปวยหลังผาตัดของผูปวยมีความถี่เทาไร เพือ่ประเมินการปฏิบัติในการจัดการกับความ
ปวดหลงัผาตดัของพยาบาล 

 
2.  แนวคิดเกี่ยวกับการผาตัดเปดชองทองแบบฉุกเฉิน  

 

การผาตัดชองทอง (Abdominal surgery, Laparotomy, Exploratory Laparotomy) เปน
การผาตัดเปดชองทอง โดยมีการตัดผานผนังหนาทองและเยื่อบุชองทองเขาไป เพื่อการตรวจ
วินิจฉัย  และรักษาพยาธิสภาพตางๆ ที่เกดิกับอวัยวะภายในชองทอง  (International Association 
for the Study of Pain, 1979)     โดยการผาตัดเปดชองทองแบงเปน 2  กลุมใหญ  คือ การผาตัด
เปดชองทองทีไ่ดรับการเตรียมตัว และการผาตัดเปดชองทองแบบฉุกเฉิน   (Emergency –  
abdominal  Surgery) 
 

การผาตัดชองทองฉุกเฉิน 
   

เปนการผาตัดที่เรงดวน   กระทําเมื่อผูปวยมีอันตรายเสี่ยงตอการเสยีชีวิต หรือเสีย่งตอ
ความพิการ (DeNoon, 2003; Smith, 2003)    เปนการผาตัดชองทองโดยมีการตัดผานผนงัหนา
ทองและเยื่อบุชองทองเขาไป เพื่อการตรวจวินจิฉัยและรักษาพยาธสิภาพตางๆ ที่เกิดกับอวัยวะ
ภายในชองทอง เชนเดียวกบั การผาตัดเปดชองทองปกติ โดยผูปวยกลุมนี้ไมไดมีการเตรียมตวั
เตรียมใจที่จะรับการผาตัด สงผลใหระดับความปวดภายหลังการผาตัดมีความรุนแรงมากกวากลุม
ผูปวยที่ไดรับการเตรียมความพรอม    และพบวาผูปวยระยะนี้มคีวามวิตกกงัวลสูง เนื่องจากไม
เขาใจเกี่ยวกับสภาพการเจ็บปวย การวนิิจฉัยโรค กลัวในสิ่งที่ตองเผชญิในระหวางการผาตัด และ
หลังผาตัด กลวัความลมเหลวหรือความไมประสบผล สําเร็จในการผาตัด กลัวการดมยาสลบ  กลัว
ความพิการ กลัวตาย กลวัการพลัดพรากจากครอบครัวหรือบุคคล      สิ่งเหลานี้เปนสาเหตุให
ผูปวยเกิดความปวดในระยะหลังผาตัดมากกวาผูปวยที่ไดรับการเตรียมความพรอม (Caldwell, 
1991; Carr, 1991; Cupples, 1991; Delong, 1992;  Simms, 1998; Jairt และ Kowal, 1999)  
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ชนิดของการผาตัดชองทองฉุกเฉิน  การผาตัดชองทองแบงออกไดเปน 3 ชนิด                
(พรรณี  ไพศาลทักษิณ, 2540)  
 

1. การผาตัดนอกเยื่อบุชองทอง ( extraperitoneal  operation) หมายถงึ การ
ผาตัดที่มีการตัดผานผนงัหนาทอง และกลามเนื้อหนาทองเขาไปยังอวัยวะที่อยูนอกเยื่อบุชองทอง 
เชนผาตัดเอามดลูกออก (hysterectomy)  
 

2. การผาตัดในเยื่อบุชองทองและบริเวณลําไส (intraperitoneal และ 
intraintestinal operation) หมายถึง การผาตัดที่มีการตัดผานผนงัหนาทอง  กลามเนื้อหนาทอง
และเยื่อบุชองทองเขาไปยังอวัยวะที่อยูในเยื่อบุชองทองและบริเวณลําไส  
 

3. การผาตัดในเยื่อบุชองทองที่ไมใชสวนของลําไส (intraperitoneal และ 
extraintestinal operation )  หมายถงึ  การผาตัดที่มกีารตัดผานผนังหนาทอง  กลามเนื้อหนาทอง
และ เยื่อบุชองทองเขาไปยังอวยัวะที่อยูในเยื่อบุชองทองที่ไมใชสวนของลําไส เชน ผาตัดเอาถุง
น้ําดีออก 
 
ความปวดของผูปวยผาตัดเปดชองทอง 

 

จากกลไกการเกิด และการตอบสนองความปวดตามทฤษฎีควบคุมประตู  ของ Melzack 
และ Wall   และ ทฤษฎีควบคุมความปวดภายใน ที่กลาววา การผาตัดสรางความชอกช้ําใหกบั
เนื้อเยื่อ กลามเนื้อ กระดูกและอวัยวะภายใน   ซึ่งไดแก ปอด เยื่อหุมปอด หัวใจ และเยื่อหุมหัวใจ
แลวเนื้อเยื่อเหลานี้จะหล่ังสารที่ทําใหเกิดความปวด กระตุนเซลลประสาทรับความรูสึก ถายทอด
เปนสัญญาณประสาทสงไปตามเสนประสาท เขาสูไขสันหลงั  และสมองตามลาํดบั เพื่อรับรูและ
ตอบสนองตอความปวด ในขณะเดียวกนัเนื้อเยื่อทีถู่กทําลายจะหลั่งสารชีวเคมีบางอยางทีท่าํให
เซลลประสาทรับความรูสึกไวตอการกระตุน คือ prostaglและin, substance P และ lactic acid 
เปนผลใหเนื้อเยื่อไวตอความปวดมากขึน้ภายหลงัการผาตัดเปดชองทอง (Kurth, 1992) 
 
การพยาบาลในผูปวยผาตัดชองทองแบบฉุกเฉิน 

การพยาบาลผูปวยผาตัด   เปนการใหบริการสุขภาพ  โดยพยาบาลวิชาชพีแกผูปวยทีม่า
รับการผาตัด มีเปาหมายใหหายจากโรค ไมเกิดภาวะแทรกซอน และฟนสภาพไดอยางรวดเร็ว 
สามารถกลับไปทําหนาที่ของครอบครัวและสังคมไดตามศักยภาพของแตละบุคคล มี 3 ระยะ คือ 

 

1. การพยาบาลในระยะกอนผาตัด   เปนระยะที่ผูปวยเกิดความสับสน เครียด วิตก
กังวล กลวัความไมมัน่คงตอชีวิต กลวัการถูกแยกจาก โดยมีสาเหตุจากความเขาใจไมถูกตอง
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เกี่ยวกับการเจบ็ปวย กลัวในสิ่งที่ตองเผชญิระหวางผาตัดและหลังผาตัด ทําใหมผีลกระทบตอการ
ตอบสนองทางสรีรวิทยา ทาํใหตองการยาระงับความรูสึกเพิ่มข้ึน มผีลตอการฟนตัวจากยาระงบั
ความรูสึกในระยะหลงัผาตัดลาชา การพยาบาลในระยะนี้เปนเวลาของการเตรียมตัวผูปวยทั้ง
รางกายและจติใจ พยาบาลตองมีการประเมินผูปวย และตอบสนองความตองการของผูปวยใน
ระยะนี้ มีการเตรียมความพรอมทั้งทางดานรางกายและจิตใจ ใหคําแนะนาํหรือความรูเกี่ยวกับการ
ปฏิบัติตนที่จําเปน เนื่องจากผูปวยในระยะนี้ไมมีสมาธทิี่จะรับฟงขอมูลและจดจําขอมูลตางๆ มาก
นัก ดงันัน้การใหขอมูลบางประเภท จึงควรใหในระยะหลังผาตัดไปแลว  (นิโรบล  กนกสุนทรรัตน, 
2535) โดยการสอนหรือใหความรูกอนผาตัดเปนบทบาทอิสระที่สาํคัญ ดังนัน้ขอมูลในการให
ขอมูลผูปวยในระยะนี้ควรเกี่ยวกบัโรค ชนิดของการผาตัด  การระงับความรูสึก  การเตรียมรางกาย
กอนผาตัด สภาพที่ผูปวยตองประสบ วิธปีฏิบัติตัวกอนและหลังผาตัดเพื่อปองกนัภาวะแทรกซอน  
เพื่อใหผูปวยคลายความวิตกกังวล สามารถปฏิบัติตัวไดถูกตองและใหความรวมมอืในการ
รักษาพยาบาลไดอยางถูกตอง  

 

2.   การพยาบาลในระยะผาตัด  จุดประสงคของการพยาบาลเพื่อใหผูปวยคลายความ
วิตกกังวลระหวางรอผาตัดพรอมที่จะเขารับการผาตัด  ทั้งดานรางกาย และจิตใจใหไดรับความสุข
สบาย ผอนคลาย  และปลอดภัยจากการใชยาระงับความรูสึก   ปองกนัอันตรายจากการจัดทาและ
อุปกรณที่ใชไมเหมาะสม ปองกันอบุัติเหตุที่อาจเกิดขึน้และภาวะติดเชื้อ การตกคางของเครื่องมือ
อุปกรณของใชในแผลผาตดั การดําเนนิการผาตัดดําเนินไปอยางราบรื่น ผูปวยไดรับสารน้ําและ
เลือดทดแทนทันการณ  และสัญญาณชีพที่ปกต ิ

 

3. การพยาบาลผูปวยหลังกลับจากหองผาตัด เปาหมายเพื่อปองกันภาวะ แทรกซอน
หลังผาตัด   และสามารถทาํกิจกรรมการดูแลตนเองการฟนฟูสภาพรางกาย กิจกรรมการพยาบาล
ระยะนี ้เปนการแกปญหา  และการตอบสนองความตองการของผูปวยทัง้ดานรางกายและจิตใจ มี
การกําหนดการวินิจฉัยการพยาบาล การวางแผนการพยาบาล กจิกรรมพยาบาล และการ
ประเมินผล  การประเมนิสภาพผูปวย ไดแก  การประเมินการหายใจ  การทาํงานของหวัใจและ
หลอดเลือด  การทาํหนาที่ของระบบประสาท สภาพแผลผาตัด  การใหสารน้าํทางหลอดเลือดดํา  
ทอระบายจากแผลผาตัด  การบรรเทาความปวด  และความไมสุขสบายของผูปวย การรับรูความ
ปวดของผูปวย และใหการพยาบาลเพื่อลดความปวด ชวยเหลือ และใหคําแนะนาํวิธีการระงับปวด 
เชน การใชเทคนิคผอนคลาย การจัดทานอน การใชหมอนประคองไมใหกระเทือนแผลผาตัด การ
เปลี่ยนทานอน การไอ หรือหายใจลกึ ๆ การใหยาระงบัปวด การดูแลความสุขสบาย การติดตาม
ผลการักษา และการรายงานแพทยเมื่อพบอาการผิดปกติ (นิโรบล  กนกสุนทรรัตน, 2535) หรือ
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นอกจากนี ้  อาจมีการประยุกตการนาํแพทยทางเลอืกมาใชกับผูปวยที่ไดรับการผาตัดรวมดวย 
เพื่อใหเกิดประโยชนแกผูปวยมากที่สุด 
 
3.  การพยาบาลเพื่อบรรเทาความปวดในผูปวยผาตัดเปดชองทอง 
  

การจัดการความปวด (pain management)  เปนการบรรเทา  หรือการลดความปวดให
อยูในระดับความสุขสบายทีผู่ปวยสามารถยอมรับได (Nursing Intervention Classification อาง
ถึงในHerr และ Mobily, 1999) และถือเปนหวัใจของการดูแลผูปวยในระยะหลงัผาตดั (Allocock, 
1996) ซึ่งวิธีการจัดการความปวดในระยะหลังผาตัด  สามารถแบงออกไดเปน 2 วิธีใหญๆ ไดแก 
การจัดการความปวดดวยยา (pharmacological pain management) และการจัดการความปวด
โดยไมใชยา (วริน ี เล็กประเสริฐ, 2544; Curtis, kolotylo และ Broom, 1998; Herr และ Mobily, 
1999; Smeltzer และ Bare, 2000; Wilkie, 2000)    ซึ่งสําหรับวธิีการจัดการความปวดดวยยาแม
จะไมใชบทบาทที่อิสระของพยาบาล แตพยาบาลควรมีความรูเกีย่วกับยาบรรเทาความปวดชนิด
ตางๆ ที่แพทยนํามาใช   ในการบําบดัความปวดในระยะหลังผาตัด รวมถึงผลขางเคียงและ
ภาวะแทรกซอนตางๆ ที่อาจเกิดขึ้นจากการใชยาเพื่อทีจ่ะใชเปนขอมลูประกอบ การตัดสินใจใน
การใหยาบรรเทาความปวดตามแผนการรักษาของแพทยอยางมีประสิทธิภาพ เพียงพอในการ
จัดการกับความปวด และปราศจากภาวะแทรกซอนแกผูปวย     ทั้งนี้รวมถึงบทบาทในการให
ขอมูลแกผูปวยและญาติเกีย่วกับแผนการรักษาโดยใชยาบําบัดความปวดของแพทย นอกจากนี้
พยาบาลถือเปนผูประเมนิผลการจัดการความปวดไดดีที่สุด    เนือ่งจากเปนบุคลากรสุขภาพที่อยู
ใกลชิดและอยูกับผูปวยตลอดเวลา โดยจะตองทาํการประเมินผลการจัดการความปวดอยางเปน
ลายลักษณอักษร สม่ําเสมอ และตอเนื่อง (Winkie, 2000) 

 

3.1 การจัดการความปวดโดยการใชยาระงบัปวด การจัดการความปวดดวยการ
ใชแกปวด แมวาบทบาทในการใหยาแกปวดแกผูปวยไมใชเปนบทบาทอิสระของพยาบาลก็ตาม 
แตพยาบาลตองมีความรูและวิจารณญาณในการตัดสนิใหยาแกปวดเมื่อจําเปน ตามแผนการ
รักษาไดอยางเหมาะสม (นวลสกุล  แกวลาย, 2545: 34) สามารถติดตามผล และสังเกตอาการ
ขางเคียงได ตลอดจนรูจักใชยาใหเปนประโยชนแกผูปวยมากทีสุ่ด พยาบาลจึงตองมีความรู
เกี่ยวกับการออกฤทธิ์ของยา ระยะเวลาทีย่าเริ่มออกฤทธิ ์ระยะเวลาทีย่าออกฤทธิ์สูงสุด ระยะเวลา
ที่ยาหมดฤทธิ ์ ขนาดยาที่ใช ความถี่ในการใหยาซ้าํ อาการขางเคยีงของการติดยาของยาแตละตัว 
ซึ่งในปจจุบันยาระงับปวดม ี 2 กลุม คือ ประเภทไมเสพติด (nonnarcotics)   ซึ่งใหผลควบคุม
ความปวดโดยออกฤทธิท์ี่ระบบประสาทสวนปลาย  เชน แอสไพริน พาราเซตามอล  และประเภท
เสพติด (narcotics)    ที่ควบคุมความปวดดวยการออกฤทธิ์ตอระบบประสาทสวนกลาง และมีผล
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ตอการตอบสนองทางดานอารมณตอความปวด เชน มอรฟน เพธดิีน การใชยาแกปวดนับเปน
ส่ิงจําเปนที่ผูปวยควรไดรับ เพื่อบรรเทาความรุนแรงของความปวด   และเพิ่มความสุขสบายใหกบั
ผูปวย และเพื่อใหผูปวยไดรับยาอยางมปีระสิทธิผลมากที่สุด  จึงควรมีการวางแผนการใหยาโดยมี
หลักดังนี ้

3.1.1   ใหยาแกผูปวยในชวงเวลาที่เหมาะสม  เชน  ใหยาแกผูปวยกอนที่ผูปวยมี
ความปวดที่รุนแรงมากจนทนไมได หรือไมกลัวผูปวยติดยา หรือมีอาการขางเคียงของยาจนเกนิไป 
จนไมกลาตัดสินใจใหยาแกปวด  แลวปลอยใหผูปวยตองทนทกุขทรมานอยูกับความปวดอยูนาน 

3.1.2    สอดแทรกกิจกรรมการพยาบาลที่จําเปน  แตกอใหเกิดความปวดภายหลงัที่
ใหยาแกปวด และเมื่อยาออกฤทธิ์ดีแลว เชน กระตุนใหผูปวยไอเอาเสมหะออก (effective-cough) 
หรือลุกจากเตยีง (ambulation) ภายหลังฉีดมอรฟนไปแลวประมาณครึ่งชั่วโมง ทําใหผูปวยไมทุกข
ทรมานจากความปวดจากการกระตุน   และผูปวยยังใหความรวมมือตอพยาบาลเปนอยางดีดวย 

3.1.3  ควรใหกิจกรรมการพยาบาลอื่นๆ รวมดวย เพือ่ยืดระยะเวลาในการใหยาซ้ํา
และลดปริมาณยาแกปวดทีผู่ปวยไดรับ จะชวยลดอนัตรายจากอาการขางเคียงของยา และลดการ
เสี่ยงตอการเสพติดยาดวย 

3.1.4 ติดตามและประเมินผลการบรรเทาความปวดของยา และสังเกตอาการ
ขางเคียงดวย โดยยาระงับปวดทําหนาที่ในการจัดการความปวดดังนี ้

3.1.4.1   รบกวนการนาํพลงัประสาท ที่เกดิจากการกระตุนที่ประสาทสวนปลาย
โดยตรงและหรือระบบประสาทสวนกลาง 

3.1.4.2   เปลี่ยนแปลงปฏกิริยา และการตอบสนองตอความปวด  โดยสงเสริม
ใหเกิดความรูสึกสบายใจขึน้ และไมกระวนกระวาย 

3.1.4.3    ทําใหขีดเริ่มรับทราบความปวดสูงขึ้น (pain perception threshold) 
รับรูความปวดนอยลง 

 

3.2 การจัดการความปวดโดยไมใชยา เปนวิธกีารที่ชวยเพิ่มประสทิธิภาพของการ
ระงับปวดดวยยา   และชวยลดขนาดการใชยาระงับปวดลง (Sloman, 1995; Syrjala และ 
Donaldson, 1992)  ซึ่งจะชวยใหผูปวยลดภาวะเสี่ยง ตอการเกิดภาวะแทรกซอน จากผลขางเคยีง
ของยาระงับปวดที่ไดรับ   นอกจากนี้วธิีการพยาบาลเพื่อจัดการกับความปวดโดยไมใชยา  ถือเปน
บทบาททีพ่ยาบาลสามารถกระทําไดภายใตขอบเขตของวิชาชพี ซึ่ง ทศันา บุญทอง (2531)    ได
กลาวถึง การนําวิธีการพยาบาลเพื่อจัดการกับความปวด  โดยไมใชยามาใชในการบริการสุขภาพ
แบบองครวมวา เปนการเปดโอกาสใหมนษุยไดลองหาวธิีอ่ืนๆ มาใชในการรักษาชวยเหลือบุคคล
ในปญหาสุขภาพตางๆ ดวยวิธีการทีน่ําเสนอใหมนี ้ จะถูกนาํมาใชรวมกับการรักษาทางการแพทย
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แผนปจจุบัน    ที่ยังมีความจําเปนตอการบรรเทาความปวดดวย เนื่องจากการรักษาทางการแพทย
จะมุงเนนเฉพาะดานรางกายเปนสาํคัญ ดังนัน้ การนาํวิธกีารรักษาอยางอืน่มารวมรักษาเพื่อเพิม่
การดูแลทางดานจิตใจ  และจิตวิญญาณ เปนการดูแลผูปวยและสงเสริมการรักษาใหสมบูรณ
ยิ่งขึ้น    โดยเนนทีก่ารมองมนษุยแบบองครวม ประกอบดวย รางกาย จิตใจ วญิญาณ  และ
สิ่งแวดลอมทีผ่สมผสานกันอยางประณีตเหมาะสม    ซึ่งสอดคลองกับแนวคิดทีว่าความปวดมผีล
ตอคนทั้งคน การดูแลผูปวยที่ความปวดจึงตองดูแลแบบองครวม (ดรุณี ชุณหวัติ, 2544) ซึ่งจาก
การทบทวนวรรณกรรมพบวาไดมีการแบงวิธีการจัดการกับความปวดโดยไมใชยาไวเปน 2 หมวด 
ใหญๆ ไดแก  

 

3.2.1  วธิีที่มกีารกระทําโดยตรงตอรางกาย เปนวธิีการจัดการกับความ
ปวดที่เกีย่วของกับการกระตุนผิวหนงั      และเนื้อเยื่อใตผิวหนังเพื่อบรรเทาความปวด   (Herr และ 
Mobily, 1999)  ซึ่งวิธกีารพยาบาล  เพื่อจัดการกับความปวดในหมวดนี้มีหลายวิธี   ไดแก 

3.2.1.1 การจัดทาผูปวย (Positioning)  การจัดทาทีถ่กูตองใหผูปวยในขณะ
มีกิจกรรมตางๆ   จะชวยลดการยืดขยายของกลามเนื้อทีม่ากเกินไป    และขจัดแรงกด และความ
ตึงของบริเวณที่ความปวด   จึงเปนการลดสิ่งกระตุนที่จะไปเพิม่ความปวดใหมากยิ่งขึน้ (Wilkie, 
2000) 

3.2.1.2 การนวด (massage) เปนการกระตุนใยประสาทขนาดใหญ ให
กระตุนเซลลเอสจีในไขสันหลังใหทํางาน ทําใหมีการปดกั้นหรือยบัยั้งกระแสประสาทความปวด
ไมใหไปประสานกับเซลลท ี จึงไมมีกระแสประสาทผานจากเซลลทีสงไปยังสมอง เปนผลทาํให
ความปวดลดลง  (Ganutlett, 1994; Mobily และคณะ, 1994)  

3.2.1.1 การกระตุนปลายประสาทดวยไฟฟาผานผิวหนัง หรือการใชเครื่อง
เทนส  (Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation: TENS)      เครื่องเทนสสามารถนาํมาใช
ระงับความปวดได 2 แบบ  โดยถาใชเครื่องเทนสทีม่ีความถี่ของคลืน่ไฟฟาสูง กระตุนผานผิวหนงั 
จะเปนการกระตุนใยประสาทขนาดใหญ ทําใหเกิดการกระตุนเซลลเอสจีในไขสันหลงั ใหทํางาน
ยับยั้งกระแสประสาทความปวดไมใหไปประสานกบัเซลล ท ี   จงึไมมีกระแสประสาทความปวด
จากเซลลทีไปสูสมอง  แตหากใชเครื่องเทนสที่มีความถีข่องคลื่นไฟฟาต่ํากระตุนผานผิวหนงั จะทาํ
ใหเกิดการกระตุนศูนยควบคุมความปวดทีส่มอง ใหมีการหลั่งสารยับยั้งสัญญานปวด  จึงทําให
ความปวดลดลง  (Curtis และคณะ, 1998; Kitcatt, 2000)  

 

3.2.2   วิธอีาศัยกระบวนการคิดและการกระทํา เปนวิธกีารที่เนนใหบุคคลแต
ละบุคคลสามารถเผชิญกับประสบการณความปวด โดยการเปลี่ยนแปลงความหมายความรูสึก
ของความปวด และชวยใหบคุคลสามารถควบคุมตัวเองไดมากขึ้น (Mobily และ Herr, 1999) หรือ
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เปนวธิีทีท่ําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงดานอารมณ ความรูสึกนึกคิด  และพฤติกรรมตอความปวด             
(Wilki, 2000)  ซึ่งวธิีอาศัย กระบวนการคิดและการกระทํา ทีน่ํามาใชในการศึกษาในการจัดการ
กับความปวดหลังผาตัดมีหลายวธีี ไดแก 

3.2.2.1  การสอนหรือการใหขอมูล  การสอนหรือการใหขอมูลที่ถกูตองใน
ระยะกอนที่ผูปวยจะไดรับความปวด  เปนการเพิ่มการรับรูของระบบควบคุมสวนกลางในสมอง 
ผูปวยจะมีความหวังที่ถกูตองเกี่ยวกับความรูสึก  และเหตุการณที่จะประสบ ชวยลดความเครียด 
ความกลวัและความวิตกกงัวล  เปนการเพิม่ระดับความอดทนตอความปวด  (Wilkie, 2000)  

3.2.2.2    การเบี่ยงเบนความสนใจ (distraction) หมายถงึ  วิธีการที่ทาํให
บุคคลเกิดการเปลี่ยนแปลงความสนใจ หรือการดึงดูดความสนใจของบุคคลนั้น มาสูสิ่งกระตุนที่
จัดกระทําใหมากกวาการรับรูความปวดทีก่ําลังเกิดขึ้น จึงเปนการใสสิ่งกระตุนความรูสึกใหมเขาสู
ระบบเรติคูลารฟอเมชั่น ทาํใหบุคคลสนใจความปวดลดลง และหนัเหไปรับรูสิ่งกระตุนโดยไมรูตวั 
(Curtis และคณะ, 1998)   นอกจากนี้ความพงึพอใจในสิ่งกระตุน จะทําใหเกิดการหลั่งเอนโดฟนส   
ซึ่งเปนสารยับยั้งความปวด (Potter และ Perry, 2001)  ดังนัน้การเบี่ยงเบนความสนใจ  จึง
สามารถลดการรับรูความปวด  และเพิ่มความอดทนตอความปวด   โดยอาจจะจดัการเบี่ยงเบน
ความสนใจดวยการดู (visual distraction) เชน ดูโทรทศัน อานหนงัสอื เปนตน การฟง (auditory 
distraction) เชน ฟงดนตร ีหรือเร่ืองขําขนั และการใชความคิด (project distraction) เชน  การ
เลนเกมส ทํางานที่ใชความคดิสรางสรรค เปนตน   (Lemone, 2001) 

3.2.2.3     พลังสัมผัส (Therapeutic touch) หลักของพลงัสัมผัสคือ คนเปน
สนามพลังเปนระบบเปด เมื่อคนเจ็บปวยคนมีสนามพลังที่ไมสมดุล สําหรับพยาบาลที่มีสุขภาพดี
จะมีพลงัสนามที่สมดุล พยาบาลจะใชมอืสงพลงัไปยังผูรับหรือผูปวย  เพื่อปรับสนามพลงัของ
ผูปวยใหสมดุล ผลการศึกษาของหลายทาน  พบวา  พลังสัมผัสชวยใหผูปวยมีความวิตกกงัวล
ลดลง และความปวดลดลง Keller และ Bzdek (1986) ไดทําการศึกษา  ผลของพลังสัมผัสที่ศีรษะ
จากความเครยีด พบวาหลงัจากไดรับการทําพลงัสัมผัสทันท ี และ 4 ชั่งโมงตอมา กลุมตัวอยางที่
ไดรับการพลังสัมผัสจากพยาบาล มีความปวดศีรษะจากความเครียดลดลง  อยางไรก็ตามจาก
การศึกษาของ Meehan (1993)  ในเรื่องการทําพลังสมัผัสตอความปวดหลังผาตัด พบวาใน 1 ชั่ง
โมงแรกหลงัทาํพลงัสัมผัส กลุมตัวอยางที่ไดรับการทําพลังสัมผัส   มคีวามปวดหลงัผาตัดไมลดลง 
Meehan ใหเหตุผลวาความปวดหลงัผาตัดนี้มี   tension  มากวาความปวดศีรษะจากความเครยีด 
อยางไรก็ตามการใชพลงัสัมผัสใหไดผลดี  ผูสงพลงัตองมทีักษะ หรือไดรับการฝกฝนมากอน      
(สมพร ชิโนรส ,2540  อางถงึในสุดกัญญา พัทว,ี 2541)   ซึ่ง Turner และ Williams (1999)  ได
ศึกษา  ผลของการลดความปวด และความวิตกกงัวล  โดยใชการสมัผัสบําบัด ในผูปวย 99 คน   
พบวาสัมผัสบําบัด สามารถที่จะลดความปวดไดอยางมนีัยสําคัญทางสถิติ 
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4. แนวคิดแบบจําลองการจัดการกับอาการของ Dodd และคณะ (2001) 
                 

 แบบจําลองการจัดการกับอาการของ Dodd และคณะ (2001)   พัฒนามาจากแนวคิด
การจัดการกับอาการของ Larson และคณะ (1994)  โดย Dodd มแีนวคิดวา  การรักษาโรคทีมุ่ง
รักษาเพียงสาเหต ุ เชนแนวคิดทางการแพทยนั้นไมสามารถควบคุมอาการได    ดงันัน้ตองจัดการ
กับสาเหตุของอาการและอาการที่เกิดขึ้นไปพรอมๆกัน  ตามแบบจําลองการจดัการอาการเปน
ประสบการณการรับรู  และตระหนักรูของบุคคล  ตอการเปลี่ยนแปลงการทาํหนาทีท่างชีวจิตสงัคม 
( Harver และ Mahler, 1990 อางถึงในDoddและคณะ, 2001: 669)    แนวคิดนี ้ เปนการประเมิน
สภาวะของโรค และพิสูจน   ความมีประสิทธิภาพของกลวธิีในการจัดการกับอาการ ซึ่งทั้งอาการ
และอาการแสดง  เปนสิง่สําคัญที่บอกแนวทางการรักษา  โดยผูปวยควรจะไดรับการสอนถงึ
ความสาํคัญของอาการ และทําใหคอยๆ เขาใจในอาการของตนเอง จนกระทั่งสามารถให
ความหมายของอาการ และความสัมพันธของอาการกับสาเหตุของอาการจนเกิดเปนความเขาใจ   
 
แบบจําลองการจัดการกบัอาการประกอบดวย  3 มโนทัศนหลัก คือ ประสบการณการมี
อาการ  กลวิธใีนการจัดการกับอาการ  และผลลัพธ  ( Dodd et  al., 2001: 669)  
 

1. ประสบการณการมีอาการ (Symptom experience)   เปนการรับรูของแตละ
บุคคล   ตออาการโดยการประเมินความหมายของอาการ และการตอบสนองตออาการ  ซึง่นาํไปสู
การตั้งขอสังเกตถึงการเปลีย่นแปลงไปจากสิ่งผิดปกตทิีต่นเองเคยรูสกึ หรือปฏิบัติ  ประสบการณ
การมีอาการประกอบดวย  
   1.1    การรับรูการมีอาการ (Perception of symptoms)  หมายถึง  การที่บุคคล
ซึ่งรูตัวด ี  แปลความผานกระบวนการคิดรูของตนเองถึงการเปลี่ยนแปลงไปจากสิง่ทีเ่คยรูสึก  หรือ
เคยปฏิบัติ   

 1.2    การประเมินอาการ (Evaluation  of  symptoms)  หมายถึง  การตัดสินใจ
ของบุคคลถึงความรุนแรงของอาการ ตําแหนงของอาการ ความบอยหรือผลกระทบ หรือความ
พิการที่อาจจะเกิดขึ้น  รวมทัง้การประเมินภาวะคุกคามตอชีวิตจากอาการ 

 1.3   การตอบสนองตออาการ (Response to symptoms) การตอบสนองของ
บุคคลตออาการ   เปนการตอบสนองทั้งรางกายและจติใจ วัฒนธรรมสังคมและพฤติกรรม  โดย
อาการที่เกิดขึน้ในขณะที่มีอาการ อาจมีการตอบสนองไดมากกวาหนึง่ลักษณะ และมีทัง้การ
ตอบสนองที่เกดิขึ้นในขณะทีม่ีอาการ    และการตอบสนองที่เปนผลในระยะยาว 
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2.   กลวิธใีนการจัดการกับอาการ (Symptom management  strategies)  มี
เปาหมายเพื่อเปนการเบี่ยงเบน  หรือชะลอผลลัพธทางดานลบ   โดยใชกลวิธกีารดูแลตนเอง การ
ใชยาในการบรรเทาอาการ  และการอาศัยบุคลากรในทมีสุขภาพ โดยการจัดการจะเริ่มตนดวยการ
ประเมินประสบการณการมอีาการจากการรับรูในมุมมองของผูปวย เพื่อสามารถนาํไปสูกลวิธกีาร
จัดการโดยมีเปาหมายเพียงแคผลลัพธเดียว  หรือมากกวาหนึ่งผลลพัธ       เปนกระบวนการ
เปลี่ยนแปลงตลอดเวลา  หรือเปลี่ยนแปลงไปตามความยินยอมหรือไมยินยอมของผูปวย มีความ
เฉพาะเจาะจงวาใชกลวิธีอะไร  ใชเมื่อไหร  ทําไมตองใช ใชมากนอยเทาไหร ใชกบัใคร และใช
อยางไร   

 

3.     ผลลัพธ  (Outcomes)  เปนผลที่เกิดจากประสบการณการมอีาการ   และกลวิธี
การจัดการกับอาการ โดยผลลัพธจะมุงไปที ่ 8 ปจจัย คือคาใชจาย (costs) สภาวะอารมณ 
(emotional  status ) การดูแลตนเอง (self- care) ภาวะการทาํหนาที่ (functional status)  
คุณภาพชีวิต (Quality of life)  อัตราการเกิดโรคและเกิดโรครวม (morbidity และ co- 
morbidity)  อัตราการตายและสภาวะอาการ โดยลักษณะของอาการเปนศูนยกลางในการ
สงผานไปยังผลลัพธตัวอืน่ และผลลพัธทัง้หมดอาจจะมีความสมัพันธและสงผลซึ่งกนัและกัน  
สวนคณุภาพชวีิตผูปวยจะถกูกระทบเมื่อผูปวยมีอาการรนุแรงหรือมีอาการนัน้เปนเวลานาน      

 จากแนวคิด Symptom management model (Doddและคณะ, 2001)     ที่ตระหนกั
ในมโนทัศนของศาสตรทางการพยาบาล   ที่ประกอบดวย บุคคล ภาวะสุขภาพ หรือส่ิงแวดลอม ซึ่ง
มีอิทธพิลตอมโนทัศนของแบบจําลองการจัดการกับอาการ โดยปจจัยที่มีอิทธิพลตออาการ
ประกอบดวย 

3.1    บุคคล  ประกอบดวย ปจจยัสวนบคุคล (Demographic) ไดแก  ลักษณะ
ทั่วไปของบุคคล เชน อาย ุ เพศ เชื้อชาติ สถานภาพสมรส เศรษฐานะ จิตใจ (psychological) 
ไดแก ลักษณะทางบุคลิกภาพ ความสามารถในการรูคิด และแรงจูงใจสังคม (sociological) ไดแก 
ครอบครัว วัฒนธรรม ศาสนา และสรีรวิทยา (physiological) ไดแก แบบแผนการพักผอน การ
ปฏิบัติกิจกรรม และความสามารถของรางกาย ซึง่เปนสิ่งที่อยูภายในตัวบุคคลที่ทาํใหบุคคลมี
มุมมอง  และตอบสนองตอประสบการณ มีอาการรวมทัง้มีผลตอระดับของพัฒนาการในแตละ
บคุคล 

3.2    สุขภาพและการเจ็บปวย  ประกอบไปดวย ปจจยัเสี่ยง ภาวะสุขภาพ โรค 
หรือความเจ็บปวย การบาดเจ็บ หรือความพิการ  ซึ่งมผีลโดยตรง  และโดยออมตอประสบการณ
การมีอาการ กลยุทธในการจัดการกับอาการ และผลลพัธการจัดการ เชน ผูปวยโรคปอด แตละ
ชนิดจะมีประสบการณอาการหายใจลําบากแตกตางกนัทัง้ในเรื่องคุณภาพ  และปริมาณของ



 

 

49

อาการหายใจลําบาก (Carrieri และ Hudes, 1986 อางถึงในDodd และคณะ, 2001) นอกจากนัน้
ผูปวยแตละคนอาจจะมีปจจัยเสี่ยง  ที่ทาํใหเกิดอาการไดจากปจจัยดานสิง่แวดลอม เชน อันตราย
จากสถาน  ทีท่ํางานหรือผลขางเคียงของการรักษา 

 

3.3 สิ่งแวดลอม  หมายถึง สภาพแวดลอมเปนปจจัยหนึ่ง   ที่ทาํใหอาการ
เกิดขึ้นโดยสภาพแวดลอม ประกอบไปดวยสภาพรางกาย (physical)  สังคมและวัฒนธรรม 
(Social และ culture) สิ่งแวดลอมทางกายภาพจะรวมถึงบาน ทีท่าํงาน  และโรงพยาบาล 
ส่ิงแวดลอมทางสงัคมจะรวมทั้งเครือขายการสนับสนุนทางสังคม  (social support network)  
สัมพันธภาพระหวางบุคคลและวัฒนธรรม    ซึ่งเปนความเชื่อของผูปวย และเปนการปฏิบัติที่เปน
แบบอยางเดียวกันในกลุมชน หรือเชื้อชาตินั้นๆ ซึ่งสถานที่มีผลตอวิธีใชในการจดัการกับอาการ
และผลลัพธทีเ่กิดขึ้น เชน ผูปวยนอกที่ไดรับการรักษามะเร็ง และเมื่อเยือ่บุภายในชองปากอักเสบก็
จะไดรับการแนะนาํ     และการดูแลตนเองในการจัดการกับอาการดังกลาวทีบ่าน (Beck, 1999; 
Dodd และคณะ, 1999)  สําหรับผูปวยที่มีปญหาในการนอนหลับ  พบวาจะมีรูปแบบในการนอน
หลับทีย่ากลาํบากเมื่ออยูในหองทดสอบ  การนอนหลบัเมื่อเปรียบเทียบกับการนอนที่บาน และมี
การศึกษาพบวาในผูปวยโรคหอบหืดที่ไดรับการสอนการจัดการดวยตนเอง (self-management) 
เปนรายบุคคลที่มีการยึดติดในการรักษาเพิ่มข้ึนเมื่อเปรียบเทียบกับการสอนเปนกลุม  แตการสอน
เปนกลุมจะทาํใหมีทกัษะในการใชยาเพิ่มข้ึนมากกวาการสอนเปนรายบุคคล (Wilson และคณะ, 
1999 อางถงึใน Dodd และคณะ, 2001) 
 

 

                
 
 
 

SYMPTOM MANAGEMENT MODEL 
แบบจําลองการจัดการกบัอาการ (Doddและคณะ, 2001) 
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การนาํแบบจาํลองมาใชในการจัดการความปวดในผูปวยหลังผาตัด   
 

1. การประเมินประสบการณการมีความปวด เปนการรับรูตอความปวดของ
ผูปวย  การประเมินความหมายของความปวด การรับรูการมีความปวดหลังผาตัด ผูปวยจะรูวามี
ความปวดเกิดขึ้นหลงัผาตัดซึ่งเปลี่ยนแปลงไปจากกอนผาตัด ซึ่งการประเมินความปวดเปนการ
ตัดสินใจและรายงานจากผูปวย  เกี่ยวกับความรุนแรงของความปวด  ตําแหนงที่ปวด  ความบอย  
หรือผลกระทบ หรือความพิการที่อาจจะเกิดขึ้น รวมทัง้การประเมินภาวะคุกคามตอชีวิตจากความ
ปวด การตอบสนองตอความปวดของผูปวยเปนผลจากมีความปวดตอทัง้รางกายและจิตใจ 
วัฒนธรรมสังคม  และพฤติกรรมของผูปวยที่แสดงออกมา โดยความปวดที่เกิดขึ้นในอาจมีการ
ตอบสนองไดมากกวาหนึ่งลักษณะ ซึง่อาจมทีัง้การตอบสนองที่เกดิขึ้นในขณะทีม่ีความปวดหรือ
การตอบสนองที่เปนผลในระยะยาวจากความปวดที่เกิดขึ้น เชน ถาความปวดเฉียบพลันในขณะที่
เกิดขึ้นขณะนัน้ไดรับการแกไขไมเพียงพอ ความปวดจะเปลี่ยนเปนความปวดเรื้อรังได  โดยขั้น
ตอนนี้เร่ิมจากการสรางสมัพนัธภาพที่ดีกับผูปวย 1 วันหลงัผาตัด ใหผูปวยไดเลาประสบการณ
ความปวดจากการรับรูในมมุมองของผูปวย ผลจากความปวดและการจัดการกับความปวดของ
ผูปวย การไดรับการจัดการกับอาการจากบุคลากรทีมสุขภาพและความตองการบรรเทาความปวด
ของผูปวย 

 

2.  กลวิธใีนการจัดการกับอาการกับปวดหลงัผาตัด  มีเปาหมายเพื่อปองกนัไมให
เกิดผลลัพธทางดานลบ หรือเปนการเบี่ยงเบน หรือชะลอผลลัพธทางดานลบใหเกิดชาหรือนอย
ที่สุด  โดยใชกลวิธกีารดูแลตนเองในการจัดการกับความปวด การมีสวนรวมในการใชยาในการ
บรรเทาความปวดที่เกิดขึน้จากการผาตัด และการอาศัยบุคลากรในทีมสุขภาพและผูเกี่ยวของ 
ไดแกญาติผูปวย โดยพยาบาลมีบทบาทในการประเมนิประสบการณการมีอาการจากการรับรูใน
มุมมองของผูปวย รวมกบัการประเมนิความปวดจากบุคลากรทมีสุขภาพ ชวยเหลือใหผูปวย
สามารถใชวิธกีารจัดการกับความปวดที่เกดิขึ้นไดถูกตอง เหมาะสม โดยมีเปาหมายลดความปวด
และลดการเกดิภาวะแทรกซอนตางๆ และมีการฟนฟูสภาพหลงัผาตดัเร็วขึ้น ซึง่เปนกระบวนการ
เปลี่ยนแปลงตลอดเวลาหรอืเปลี่ยนแปลงไปตามความยินยอมหรือไมยินยอมของผูปวย โดยกลวิธี
การจัดการกับความปวดจะเริ่มต้ังแตพบผูปวยหลงัจากการสรางสมัพนัธภาพ โดยการใหความรู
เพื่อปรับเปลี่ยนกระบวนความคิด และการรับรูของผูปวยเพื่อใหผูปวยมีการรับรูความปวดหลงั
ผาตัดที่จะเกิดขึ้นจากการการบาดเจ็บเนื้อเยื่อของรางกายจากการผาตดั การจัดการกับความปวด
หลังผาตัดที่เกดิขึ้น  ดวยการสอนประกอบกับคูมือ  และสาธิตการฝกทักษะการผอนคลายโดยการ
ฟงดนตรี ซึ่งจะใชกลวิธนีี้เมือ่มีความปวด  หรือตองการการผอนคลายรวมกับการชวยเหลือจากทมี
สุขภาพเชนการใหยาระงับปวด การชวยเหลือในการปองกันและบรรเทาความปวด ไดแก การ
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ประเมินความปวดในชวงเวลาตางๆ การใหยาระงับปวดตามแผนการรักษา การกระตุนและ
ชวยเหลือในการเคลื่อนไหวรางกายเพื่อการฟนฟูสภาพ  และปองกันภาวะแทรกซอนหลงัผาตดั
ตางๆ ที่อาจจะเกิดขึ้น การใชรวมกับการฟงดนตรีจะชวยเสริมการผอนคลายไดมากขึ้นเปนการตดั
วงจรของความปวดทาํใหลดความปวดลง ซึง่เหมาะสมกับผูปวยเนือ่งจากเปนวิธทีี่งาย  และผูวิจัย
ใหคําแนะนําเพิ่มเติม   รวมกับการวางแผนแกปญหารวมกับผูปวยในสิ่งที่เปนอุปสรรค  และให
ความรู  และฝกทักษะเพิ่มเตมิในส่ิงที่ยงัเขาใจหรือปฏิบตัิไดไมถูกตอง 

 

3. การประเมินผล   เปนผลที่เกิดจากประสบการณการมีความปวด  และเปนผลที่ได
จากกลวิธีการจัดการกับความปวด โดยจะมุงไปทีก่ารบรรเทาความปวดลดความทกุขทรมานทาํให
มีสภาวะอารมณที่ดีขึ้น ลดเวลานอนโรงพยาบาลซึ่งเปนการลดคาใชจาย ผูปวยมีการดูแลตนเอง
เพื่อลดความปวด ทําใหการกลับมาทําหนาที่ของรางกายอยางปกติ ไดแก การฟนฟูสภาพหลัง
ผาตัดและมีคุณภาพชีวิตทีด่ี ผูปวยพงึพอใจ ลดอัตราการเกิดโรคและหรือภาวะแทรกซอน ไดแก
อัตราการตายและสภาวะของอาการตางๆ ที่อาจจะเกิดขึ้น  สวนคุณภาพชีวิตผูปวยจะถูกกระทบ
เมื่อผูปวยมีความปวดรุนแรงหรือมีอาการนัน้เปนเวลานาน ในขัน้ตอนนี้ผูวจิัยจะเปดโอกาสให
ผูปวยมีสวนรวมในการประเมินผลเพื่อรวมกันวางแผนแกไขปญหาทีเ่กิดระหวางผูวิจัยและผูปวย 
และประเมินผลกิจกรรมตาง ๆ ที่ผูปวยไดรับ 
 
5. แนวคิดเกีย่วกับการใหขอมูล 

 

การใหขอมูลเตรียมความพรอมอยางมีแบบแผน (Preparatory information) โดยใช
หลักการใหขอมูลที่ถกูตองตรงกับความเปนจริง  เปนขอมูลที่จาํเปนสําหรับผูปวยเกีย่วกับการ
รักษากิจกรรมการพยาบาล หรือการตรวจตางๆ เปนผลใหผูปวยมีปฏิกิริยาตอบสนองทางดาน
จิตใจ เชน คลายความวิตกกังวล ลดความปวด ความกลัวและความทุกขทรมาน    โดยมีแนวคิด
มาจากทฤษฎกีารปรับตัวของตนเอง (self–regulatory models) ของ Laventhal และ Johnson 
(1983) ซึ่งไดรวบรวมความรูที่ไดจากการศึกษาวจิยัอยางตอเนื่อง ทั้งในหองปฏิบัติการพยาบาล  
และทางคลินกิ  เกี่ยวกบัผลของการใหขอมูลตอพฤติกรรมเผชิญความเครียด และความทุกข
ทรมานของบคุคลประกอบกับทฤษฎีทางจิตวิทยาพฒันามาเปนทฤษฎีการปรับตนเอง ซึ่งเปน
ทฤษฎีความรูความเขาใจ (Cognitive theory)   มโนทัศนหลกัของทฤษฎีคือ แบบแผนความรู
ความเขาใจ (Schema)  ซึ่งเปนโครงสรางความรูความเขาใจ (Cognitive structure)   ที่ซับซอน
จากประสบการณที่ผานมา    แบบแผนความรูความเขาใจเปนตัวชีน้ําความสนใจของบุคคลเปน
แนวทางจัดเกบ็ขอมูลอยางเปนระบบ การใชขอมูลที่มีอยูและเปนแนวทางของพฤติกรรมที่มี
เปาหมาย   การใหขอมูลเตรียมความพรอมก็เหมือนประสบการณอ่ืนมผีลตอแบบแผนความรู 
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ความเขาใจ เมื่อผูปวยประสบกับกิจกรรมการรักษา  (Johnson และ Lauver, 1989) 
 

5.1 ความหมายของการใหขอมูล 
 

Leventhal และ Johnson (1983) ใหความหมายของการใหขอมูลไววา เปน
กิจกรรมการพยาบาลที่จัดใหผูปวย โดยใชหลักการใหขอมูลที่ตรงกับความเปนจริงและจําเปน
สําหรับผูปวยประกอบดวยขอมูลที่เกี่ยวกบัวิธีการ ขอมูลบงบอกความรูสึก และคําแนะนาํสิ่งที่ควร
ปฏิบัติสอนผูปวยกอนปฏิบัติจริง เพื่อใหผูปวยพรอมที่จะเผชิญความเครียดไดอยางมปีระสิทธิภาพ  

 

จากพจนานกุรมราชบัณฑิตยสถาน (2530) ขอมูล หมายถงึ ขอเท็จจริงหรือ
ยอมรับวาเปนขอเท็จจริง สําหรับใชเปนหลกัอนุมานหารความจริง หรือการคํานวณ  

 

Close  (1988) การใหขอมูลหมายถงึ กระบวนการที่ทําใหเกิดประสบการณ 
สงผลตอบุคคล ครอบครัว หรือชุมชนไดรับความรู เกิดทศันคติและการปฏิบัติที่ถูกตอง  

 

Lazarus และ Folkman (1984 อางถึงใน กัลยา สรรพอุดม, 2546) กลาววา การ
ใหขอมูล เปนรูปแบบการชวยเหลือเพื่อใหผูปวยไดรับรูสิ่งที่ตนเองตองประสบลวงหนา จะชวยเพิม่
ความรูสึกสามารถควบคุมตนเอง   และชวยลดความรูสึกทรมานจากผลที่เกิดจากเหตุการณนั้น
เปนการเพิ่มพลังอํานาจชวยใหบุคคลสามารถรับรู และประเมินสถานการณไดตรงกับความจริง
สามารถวางแผนจัดการกบัเหตุการณตางๆที่อาจเกิดขึน้กับตนเองได 

 

Perry  (1981 อางถงึใน วนดิา  อินทราชา, 2538) กลาววา การใหขอมูล หมายถึง
การใหรายละเอียดหรือคําอธิบายเกี่ยวกับสาเหตุและการกระทํา ผลที่คาดหวังจะไดรับจากการ
รักษาและบริการพยาบาล ตลอดจนวิธกีารปฏิบัติตนที่ถูกตอง 

 

โดยสรุป การใหขอมูล หมายถงึ กิจกรรมการพยาบาลที่จัดใหผูปวย เปน
ขอเท็จจริงที่ทาํใหผูปวยไดรับรูสิ่งที่ตนเองตองประสบลวงหนา สงผลใหผูปวยสามารถวางแผน
จัดการกับเหตุการณตางๆ ทีเ่กิดขึ้น และวธิีการปฏิบัติตัวที่ถกูตองได 

 
5.2 ประเภทของขอมลู 
 

จากการศึกษาของ อาภรณ คํากอน (2545) ชนิดของขอมูลในการสอนผูปวย
ศัลยกรรมมีลกัษณะ   หรือชนิดของขอมลูที่พยาบาล    ใหแกผูปวยทีไ่ดรับการผาตัดมี 4 ชนิด  
(Krupat และคณะ, 2000)  ดังนี ้
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5.2.1 ขอมลูเกี่ยวกบัวธิกีารรกัษาและการดูแลที่ผูปวยจะไดรับ (Surgical 
information) เปนขอมูลที่อธิบายใหผูปวยทราบถึง   รายละเอยีดของขั้นตอนการตรวจรักษา หรือ
เหตุการณที่จะเกิดขึ้นกับผูปวย กอน ระหวาง และหลังผาตัด ซึ่งรวมถงึกิจกรรมการพยาบาลที่
ใหแกผูปวย เครื่องมือตางๆ เชน การเตรียมตัวผูปวยกอนผาตัด พยาบาลจะตองอธิบายใหผูปวย
ทราบถงึวัตถปุระสงค รายละเอียดของการผาตัด ตลอดจนวิธกีารปฏิบัติตัวกอนผาตัด การให
ขอมูลชนิดนี้จะชวยใหผูปวยมีความรู ความเขาใจเกี่ยวกับเหตุการณที่จะเผชิญและเตรียมเผชญิ
เหตุการณนั้นๆ ไดอยางเหมาะสม  (Leventhal และ Johnson, 1983) 
 

5.2.2 ขอมูลชนิดบงบอกความรูสึก (sensory information) เปนขอมูลที่
อธิบายถงึความรูสึกที่ผูปวยอาจประสบ และความทุกขทรมานที่อาจเกิดขึ้นจากการผาตัด โดย
ลักษณะของขอมูลจะเกี่ยวกบั  ความรูสึกจากประสาทสมัผัสทั้งหา ไดแก การรับรส สัมผัส กลิ่น 
เสียง  และการมองเหน็ภาพเกีย่วกับข้ันตอนตางๆของเหตุการณ และความทกุขทรมานที่อาจ
เกิดขึ้น (Leventhal และ Johnson, 1983) เชน ความรูสึกเมื่อฟนจากฤทธิ์ของยาสลบ ความรูสึก
เกี่ยวกับความปวดแผลผาตัดเปนตน การใหขอมูลชนดินี้จะชวยใหผูปวยสามารถควบคุมปฏิกิริยา
ตอบสนองทางดานจิตใจได   เนื่องจากผูปวยสามารถคาดการณเหตุการณที่จะเกิดขึ้นสอดคลอง
กับที่ไดคาดคิดมากอน 
 

5.2.3 ขอมูลเกี่ยวกบัวิธีปฏิบัติตัวเพื่อสงเสรมิการฟนฟสูภาพ (Recovery  
information)   เปนขอมูลทีเ่กี่ยวกบัส่ิงที่ผูปวยควรปฏิบตัิหลังการผาตดั  ทั้งขณะอยูในโรงพยาบาล 
และเมื่อกลับไปอยูที่บาน เชน คําแนะนาํเกี่ยวกับการบริหารรางกายสวนตางๆ ที่ไดรับการผาตัด 
การหายใจและการไออยางมีประสิทธิภาพเปนตน การใหขอมูลชนิดนี้จะชวยใหผูปวยสุขสบาย  
ลดความทกุขทรมาน ลดภาวะแทรกซอนหลังการผาตัด  และสามารถแสดงพฤติกรรมไดอยาง
เหมาะสม 
 

5.2.4 ขอมูลทัว่ๆไป (General information)  เปนขอมูลทัว่ๆ  ไป เชน ระเบียบ
การเยี่ยมในโรงพยาบาล การขอความชวยเหลือตางจากพยาบาลเปนตน โดยขอมูลประเภทนี้
มักจะใหความรูรวมกับขอมูลประเภทอื่นๆ ดังกลาวขางตน 
 

5.3 ผลลัพธของการสอนผูปวยศัลยกรรม 
 

จากวถิีประสาทของการเกิดความปวด พบวาการปรับเปลี่ยนวิถีความปวด
สามารถชวยใหระดับความปวดลดลงได โดยการใชหลักการใหขอมูลเกี่ยวกับการปฏิบัติตัวหลัง
ผาตัดซึ่งเปนการเปลี่ยนแปลงความรูเกี่ยวกับความปวดในระดับสมอง  โดยเปลอืกสมองใหญที่
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เปนสวนรับรูความปวด มหีนาที่รับรู และจดจําเกี่ยวกับความปวด  ทาํใหเกิดการแปลผล แยกแยะ 
ลักษณะ ตาํแหนง และความรุนแรงของความปวด     เกิดการกระตุนเราทางอารมณ  แปลผลทาํให
เกิดความรูสึกไมสุขสบาย ไมพึงพอใจ และมีผลทาํใหเกิดการกระทําตอบโตเพือ่ขจัดความปวด 
ดังนัน้  ถามีกลไกหรือส่ิงที่มาทําใหเกิดการรับรูของสมองเปลี่ยนแปลงไป  กจ็ะทําใหสมองไม
สามารถแปลเปนความปวดได (เจือกุล อโนธารมร, 2546)  การใหขอมูลเปนวธิีทีอ่าศัยกระบวน 
การคิดและการกระทํา  ที่เนนใหบุคคลสามารถเผชญิกับประสบการณความปวด และชวยให
บุคคลสามารถควบคุมตนเองไดมากขึ้น (Herry และ Mobily, 1999)  ชวยลดความเครียด ความ
กลัว ความวติกกังวล เปนการเพิ่มระดับความอดทนตอความปวด โดยการใหขอมูลในผูปวย
ศัลยกรรมสามารถทาํใหผูปวยมีการเปลี่ยนแปลงความรูไดเปนอยางดี ซึ่งสอดคลองกับคํากลาว
ของ Orem (1991) สามารถทําใหผูปวยมีการเปลีย่นแปลงทางดานทกัษะในการปฏิบัติไดเปน
อยางด ี สอดคลองกับคํากลาวของคงิ (King, 1995) ทีว่าผลการสอนจะกอใหเกิดการเปลี่ยนแปลง 
ในตัวผูปวยทัง้ทางดานความรู ทักษะในการปฏิบัติ และคานิยม   สงผลใหการปฏิบัติตัวถูกตอง
และชวยลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลได  (กฤษณา  ศักดิ์ศรี, 2530; ยุพดี  รัตนรังสี, 2541 
อางถงึใน อาภรณ คํากอน, 2545)    การสอนผูปวยเปนกิจกรรมของพยาบาลที่สําคัญ และมีความ
จําเปนอยางมากของการใหการพยาบาลผูปวยที่ไดรับการผาตัด     เพราะเปนการชวยใหผูปวยมี
ความรู  ความเขาใจถงึความเจบ็ปวยทีเ่ปนอยู สามารถที่จะดูแลตนเองขณะอยูโรงพยาบาลได 
และเมื่อออกจากโรงพยาบาลไปแลวโดยมเีปาหมายคือ การมีสุขภาพที่ดีสามารถดํารงชวีิตอยูใน
สังคมไดอยางมีความสุขตามปกติ 
 
6. แนวคิดเกีย่วกับดนตร ี

 

ดนตรีเปนศิลปะที่อาศยัเสียงเพื่อถายทอดอารมณไปสูผูฟง เปนศิลปะที่งายตอการสัมผัส
กอใหเกิดความสุข ความปติพอใจแกมนษุย (เสาวณีย สังฆโสภณ, 2541) ดนตรีถูกใชมาตัง้แต
สมัยโบราณเปนเวลานานมากกวา 4,000 ป ในดานการบําบัดการรักษา ชาวอยีิปตไดทําการ
บันทกึไววา ไดนําทาํนองการรายเวทมนตมาใชในการรักษาหญิงตั้งครรภ ในคัมภีรไบเบิล David 
ใชดนตรีเสียงลักษณะคลายพิณรักษาภาวะซึมเศราของกษัตริย Sual (Synder, 1992)   นอกจากนี ้                 
Florence Nightingale ไดตระหนักถึงพลังอํานาจของดนตรี  และนํามาชวยในการรักษาผูเจ็บ 
ปวย    จากการศึกษาทางการพยาบาล  การเลือกดนตรีมาใชในการสนับสนนุภาวะสุขภาพ  และ
การมีสุขภาวะที่ดีไดถูกเรียกวาวาเปน  “ดนตรีบําบัด“  (Heffiline, 1990) 
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6.1 ความหมายของดนตร ี
 

Bunt   (1994 อางถงึในChlan และ Tracy, 1999)    กลาววาดนตรี เปนเครือขาย
ที่ซับซอนของการแสดงออกของเสียง  ซึ่งประกอบไปดวย 3 องคประกอบที่สําคญั คือ จังหวะ 
ทํานอง และเสียงประสาน ที่เปนพลวัตรมีผลตอทั้งรางกายและจิตใจ 

 

Munro และ Mount (1978 อางถึงในWatkins, 1997)  กลาววา ดนตรีเปนการใช
ดนตรีที่ควบคมุองคประกอบ และมีอิทธพิลตอสุขภาวะของมนษุย   ในการรักษาทัง้ดานสรีระวิทยา
พยาธิสรีระวิทยา และอารมณในภาวะที่เจบ็ปวยและพิการ 

 

Mac Clell และคณะ  (1979 อางถงึในCook, 1981) กลาววา ดนตรี เปนการนาํ
ศาสตรของดนตรีมาใหเปนประโยชนในการทําหนาที่โดยนักบําบัด ซึ่งเลง็เหน็การเปลีย่นแปลง
พฤติกรรมของบุคคลที่เปนลกัษณะเฉพาะ 

 

บําเพ็ญจิต แสงชาต ิ (2530) กลาววา ดนตรี หมายถงึการนาํเอาดนตรีมา
ประยุกตใชอยางมหีลักเกณฑทางวิทยาศาสตรเพื่อชวยในการบาํบัดรักษาภาวะความเจ็บปวย 
หรือภาวะทุพพลภาพทั้งทางดานรางกาย จิตใจ และสังคม 

 
พิชัย ปรัชญานุสรณ (2534) กลาววา ดนตรีเปนการนาํดนตรีและกิจกรรมดนตรี

ตางๆ ไปใชในการบาํบัดรักษาผูปวยทัง้ทางรางกาย จิตใจ และอารมณ โดยคํานงึถึงวัยของผูปวย 
ลักษณะของโรคและอาการ เพื่อใหผูปวยฟนฟสูมรรถภาพของตนเองใหดําเนนิชวีิตทั้งตอตนเอง
และตอสังคมไดอยางปกติสุข 

 

เสาวณีย สังฆโสภณ (2541) กลาววาดนตรี เปนวิชาทีว่าดวยการนําดนตรีและ
องคประกอบของดนตรี กิจกรรมการฝกทกัษะทางดนตรีมาประยุกตใชเพื่อเบี่ยงเบนพฤตกิรรมและ
ใชบําบัดรางกายและจิตใจของมนษุยรวมกับการรักษาแนวอืน่เพื่อใหการรักษาประสบผล สําเร็จ
เร็วขึ้นโดยอาศัยการกระทําอยางมีหลกัเกณฑ และมีระเบียบทางวิทยาศาสตร 

 

ดวงดาว ดุลยธรรม (2544) กลาววา ดนตรีเปนการประยุกตใชศิลปะทางดนตรี
อยางมีหลกัเกณฑทางวิทยาศาสตรอันไดแก องคประกอบตางๆของดนตรี เปนสื่อในการ
บําบัดรักษาผูปวยทัง้ทางรางกาย จิตใจ และอารมณ โดยอาศัยความรูหลายสาขา เพื่อใหผูปวย
สามารถฟนฟสูมรรถภาพทางรางกาย และจิตใจ สามารถปรับตัวเขากบัสังคมได 
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จากความหมายของดนตรทีีก่ลาวมา สรุปไดวา เปนการนําเอาดนตรีมาประยุกตใชอยางมี
หลักเกณฑทางวทิยาศาสตรในการบาํบัดรักษา บรรเทา สงเสริม และฟนฟ ู ซึ่งมีผลตอทั้งทาง
รางกาย จิตใจ และอารมณ 

 

6.2 คุณสมบติัของดนตร ี
 

การฟงดนตรีมปีระโยชนเพื่อผอนคลายความเครียดทัง้รางกาย  และจิตใจ   
นอกจากจะชวยใหสุขภาพจติดีแลวยังชวยพัฒนาสมองทาํใหเกิดการเรยีนรู  และพฒันาความจํา
ไดอีกดวย     มีการศึกษามากมายที่พบวาดนตรทีี่เลือกสรรแลวชวยบรรเทาความเจ็บปวยได ซึ่ง
ประเภทของดนตรีที่ฟงตองสรางสรรค กอใหเกิดความสุข  และความหวงั (เสาวณีย สังฆโสภณ, 
2541) โดยเฉพาะอยางยิ่งในผูปวยที่ไดรับการผาตัดหวัใจ ควรหลกีเลี่ยงดนตรทีี่มจีังหวะเร็วหรือมี
เสียงดังอกึทกึ  ซึง่กระตุนใหเกิดอาการเกร็งกระตุกของกลามเนื้อได   ดนตรีประเภทผอนคลาย 
(relaxing-music)  เปนดนตรีที่มีลักษณะที่กอใหเกิดความสงบ (calm) ผอนคลายทั้งรางกายและ
จิตใจ ลดความวิตกกงัวล   โดยอาศัยองคประกอบและคุณสมบัติดนตรีประเภทผอนคลายในการ
กอใหเกิดผลการผอนคลายตอผูรับฟง   ดนตรีเปนลักษณะของเสียงที่ไดรับการจัดเรียงไวอยาง
เรียบรอยโดยมีแบบแผน  และโครงสรางทีช่ัดเจน ถือวาเปนวทิยาศาสตรประยุกต เปนการ
ผสมผสานกันระหวางศิลปะกับวิทยาศาสตร จึงมีคุณคาทาํใหเกิดความอบอุน มั่นคงทางจิตใจได
สูงกวาเสียงทีข่าดระเบียบ โดยผลของดนตรีประเภทผอนคลายจะขึ้นอยูกับลักษณะ และการเรียบ
เรียงของดนตรี ดังตอไปนี ้ (พิมพร ลีละวัฒนากุล, 2546) 

 

6.2.1 จังหวะ (rhythm) หมายถงึ   การเคลื่อนไหวของเสียงในชวงเวลาหนึง่ 
ดนตรีแตละชนิดจะมีจงัหวะหรือลีลาเฉพาะที่แตกตางกนั จังหวะเปนสวนประกอบสําคัญและเปน
ส่ิงแรกของดนตรีและจังหวะดนตรีจะมีอิทธิพลตอมนษุยมากที่สุด สามารกระตุนกลไกการทาํงาน
ของระบบตางๆในรางกาย และทําใหเกิดการตอบสนองทางอารมณ โดยลักษณะจงัหวะของดนตรี
ผอนคลายจะมีจังหวะที่ชา มั่นคง สม่ําเสมอ จะทําใหรูสึกมั่นคง ปลอดภัย เกิดอารมณสงบ และ
ชวยในการผอนคลาย  (โฉมนภา    กิตติศัพท, 2536; เสาวณีย สังฆโสภณ, 2541) 

 

6.2.2 ระดับเสียง (pitch) หมายถงึ เสียงสูง ต่ํา ที่มีความถี่เปนรอบตอวินาท ีมี
หนวยเปนเฮิรตซ เสียงที่มีความถี่สูง คือ เสียงสูง เสียงทีม่ีความถี่ต่ํา คือ เสียงต่ํา มนษุยสามารถรบั
ฟงเสยีงที่มีความถี่ตั้งแต 20–20,000 เฮิรตซ  ตามปกตบิุคคลจะมีการปรับปฏิกิริยาการแสดงออก
ใหเขากับระดบัเสียงของดนตรี ในสังคมทัว่ไปเสียงแหลม (high pitch) จะสัมพนัธกับปฏิกิริยาทีม่ี
ความสดใส ราเริง ในขณะที่มีระดับตํ่า (low pitch) จะหมายถงึความมืดมน หมดหวงั หรือซึมเศรา 
ระดับของเสียงที่มีอัตราเรงมากจะกระตุนใหเกิดความรูสึกวุนวายไดงาย ในขณะเดียวกนัอัตราเชิง
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ชาจะกอใหเกดิอารมณสงบผอนคลาย (โฉมนภา กิตติศัพท, 2536) ดังนัน้เสียงดนตรีประเภทผอน
คลายควรมีระดับเสียงที่ต่ําหรือทุมนุมนวลจะทําใหรูสึกผอนคลายและสงบ ( เสาวณยี สังฆโสภณ, 
2541) 

 

6.2.3 ความดังของเสยีง (volume intensity)  คือ ปริมาณความเขมของเสียงที่
วัดไดมีหนวยเปนเดซิเบล คนสัตวจะมีปฏิกิริยาโตตอบกับความดังของเสียงตางๆ เสียงเบาๆ 
นุมนวล จะทาํใหเกิดความสงบสุขและทาํใหเกิดความรูสึกสบายใจ (เสาวนีย สังฆโสภณ, 2537) 
การรับฟงดนตรีใหเกิดความผอนคลาย   ควรใชความดงัเบาของเสียงอยูในชวง 40 -60 เดซิเบล ไม
ควรเกิน 90 เดซิเบล  เพราะจะกอใหเกิดความไมสุขสบาย (Chlan, 1998  อางถึงใน พิมพร ลีละ
วัฒนากุล, 2546)    และการรับฟงเสยีงที่อยูใกลหูและมีเสียงที่ดงัมาก  อาจเปนอันตรายตอเยือ่
แกวหูและเปนสาเหตุใหหหูนวกได  (Shealy, 1996 อางถึงใน พิมพร  ลีละวัฒนากุล, 2546) ความ
ดังของเสียงดนตรีสามารถนาํมาใชเปนประโยชน โดยชวยใหเกิดสมาธิ กระตุน  และลดความรูสึก
สวนลึกของจติใจใหสงบหรือไมสงบไดตามตองการรวมทั้งชวยในการสรางระเบียบ  และควบคุม
ตนเองใหเขาระดับปกติได  (โฉมนภา กิตติศัพท, 2536) 

 

6.2.4 ทํานองเพลง (Melody) หมายถงึ การนาํเอาระดับเสียงสูงเสยีงต่ําตางกนั
มาจัดเรียงกันไวอยางมีศิลปะมีชีวิตชวีา โดยคํานึงถงึความสัน้ยาวของเสียงแตละเสียงใหสอด 
คลอง สัมพนัธกับทาํนองเพลง คือ สวนขยายความคิดทางเสียงดนตรีที่เปรียบเหมอืนคําพูดที่เปน
วลีประโยคนั้นเอง นักดนตรีถายทอดความรูสึกนึกคิดอารมณตางๆ ไดโดยผานทางทาํนองเพลง 
การสรางทํานองเพลงที่ดีมกัเกิดจากแรงขบัภายใน (motive) ของผูประพนัธเพลงนัน้กอนเสมอ 
(พิชัย ปรัชญานุสรณ, 2534 อางถึงใน พิมพร ลีละวฒันากุล, 2546)  โดยผลของทาํนองจะชวย
สรางเสริมใหเกิดความคิดริเร่ิมสรางสรรค การระบายความรูสกึสวนลกึของจิตใจและเกิดการ
สรางสัมพันธภาพขึ้นในระหวางผูปวยดวยกันหรือชวยลดความวิตกกังวลในผูปวยที่มีความวิตก
กังวล  (โฉมนภา กิตติศัพท, 2536) 

 

6.2.5 ความเรงเราของจังหวะดนตร ี (tempo) หมายถึง อัตราความเร็วในการ
เคาะจังหวะสาํหรับเพลงนั้นๆ ซึ่งนยิมนับเปนจํานวนครัง้ตอ 1 นาท ี โดยทั่วไปใน 1 จังหวะ จะมี
ความเร็วอยูระหวาง 50 – 120 เมโตรนอม (mm = metronome measurement หมายถึง  
เครื่องมือจับจงัหวะดนตรีตอนาท ี ซึ่งเปลี่ยนแปลงไดตามระดับของจังหวะตางๆ ซึ่งใชเทยีบ
มาตรฐานอธบิายคราวๆ  โดยประมาณวา  เทากับการเตนของหวัใจมนุษยระหวาง  70 – 80  คร้ัง
ตอนาท ี ความเร็ว ชาของจังหวะเมื่อนับเทียบจากเครือ่งนับจงัหวะ  ถาเร็วกวาการเตนของหวัใจ 
เรียกวา จังหวะเร็ว สวนจงัหวะที่ชากวาการเตนของหวัใจ เรียกวา จังหวะชา   โดยที่จังหวะเร็วจะ
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ทําใหผูฟงตื่นเตนหรือเกิดความตึงเครียดไดมากกวาจงัหวะที่ชา    (โฉมนภา กิตติศัพท, 2536) 
ลักษณะจงัหวะดนตรีประเภทผอนคลายจะมีจังหวะที่ชาอยูในชวงประมาณ 60 คร้ังตอนาที 
(Hicks, 1992 อางถงึใน พิมพร ลีละวัฒนากุล, 2546 ) หรือ 70 -80 คร้ังตอนาท ี (เทียบเทากับการ
เตนของหวัใจ)  จะทาํใหมีความรูสึกสงบ สบาย ผอนคลาย ลดความตึงเครียดได (Johnston และ 
Rohaly- Davis, 1996 อางถงึใน พิมพร ลีละวัฒนากุล, 2546) 

 

6.2.6 ความกังวานของเสียง (sonority) เปนสวนประกอบที่บอกไดวาเสียงมี
ความสมบูรณกองกงัวานภายในของเสยีงที่ไดแตละเสียงในแตละวลมีากนอยเพยีงใด (โฉมนภา 
กิตติศัพท, 2536) 

 

6.2.7 ความรูสึกดานดนตรี (expression of music)  เพลงและบทเพลง
สามารถแสดงออกซึ่งความรูสึกและอารมณไดมากมาย ทั้งอารมณรัก เศรา ดีใจ ทุกข สุข หรือตลก
ขบขันเปนตน   (สุกรี เจริญสุข, 2532)  ดนตรีเปนภาษาของอารมณ    ซึ่งความรูสึกดานดนตรี
นับวาเปนหวัใจของดนตรี ทีท่ําใหผูฟงเกิดความเขาใจ ประทับใจถงึอารมณ   และบรรยากาศของ
เพลงนั้นๆ (บังอร เครียดชัยภูมิ, 2533) องคประกอบ  และคุณสมบัตติางๆของดนตรีประเภทผอน
คลายทีก่ลาวมา เมื่อนาํมารวมเขาไวดวยกันตามความเหมาะสม   และสอดคลองสัมพันธกนั จะมี
อิทธิพลตอผูฟงทาํใหเกิดความผอนคลายทั้งทางดานรางกายและจิตใจ สําหรับระยะเวลาในการ
ฟงดนตรีจะแตกตางกนัไปตามการวิจัย    จากการศึกษาของ White (1992 อางถงึในHenry, 
1995) พบวาระยะเวลาเฉลี่ยอยูระหวาง 25 – 90 นาทีตอวัน  Guzzetta (1989) พบวาใชเวลาใน
การฟงดนตร ีวันละ 2 คร้ัง ๆ ละ 20 นาท ีเปนเวลา 3 วัน ซึ่งไดผลดี สวน Zimmerman และคณะ 
(1989) และ Updike (1990)  ใชเวลาในการฟงดนตรีอยูที ่30 นาท ีWhipple และ Glynn (1992) 
ใชเวลา 45 นาท ี ซึ่งพบวาเปนจาํนวนทีจ่ําเปนซึ่งมีผลกระทบตอความปวดและระบบซิมพาเธตคิ 
จากการศึกษาเวลาที่ดีที่สุดทีเ่ปนพืน้ฐานเฉลี่ยอยูที ่  25–90 นาท ีตอวัน และพบวาเมื่อนํามาใชผล
การตอบสนองตอความปวดและความวติกกังวลลดลง  (Henry, 1995 ) 

 

6.3 กลไกของดนตรี 
 

กลไกการทํางานของดนตรีสามารถอธิบายไดดังนี้ การรับรูหรือการไดยินเสียงของ
บุคคลเกิดขึ้น เมื่อเสียงผานไปยังอวัยวะที่รับรูการไดยนิเสียง (auditory apparatus) สงไปตาม
เสนประสาทนาํสูสมองสวน thalamus และ cortical     ในการฟงดนตรีถาบุคคลอยูในภาวะที่
รูสึกตัวหรือมีสติสัมปชัญญะ    ดนตรีจะปรับเปลี่ยนอารมณและความรูสึกนึกคิดที่สมองสวน 
cortical ซึ่งจะมีผลตอจินตนาการทางอารมณ เชาวนปญญาและความจํา ทําใหเกดิความรูสึกนกึ
คิด แรงจูงใจ ความสนใจ มสีมาธ ิลดความเครียดหรือสภาวะทางอารมณตางๆ สวนในภาวะที่ไม
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รูสึกตัวหรือขาดสติสัมปชัญญะ ดนตรีจะปรับเปลี่ยนอารมณที่สมองสวน thalamus ซึ่งเปนสมอง
สวนลางและเปนสถานีใหญในการถายทอดอารมณและความรูสึกไปยงัสมองสวน cerebral 
hemisphere      คลืน่เสียงทีน่ําสงไปตามวิถีประสาทนี้    สามารถกระตุนการทาํงานของระบบ
ประสาทอัตโนมัติและระบบกลามเนื้อได  (Alvin, 1966; Cook, 1981  อางถงึใน บําเพ็ญจิต      
แสงชาต,ิ 2530)  

 

6.4 ผลของดนตรี 
 

ดนตรีนับวาเปนหนึ่งในกิจกรรมการพยาบาล ซึ่งถกูพิจารณาวาเปนกิจกรรมการ
พยาบาลองครวมอยางแทจริง การคนพบทางการวิจัยและทางคลินกิสนับสนุนการใชดนตรีอยาง
มากในสภาวะทางรางกายและจิตใจ ยังแสดงออกมาในรูปการสงเสริมปฏิสัมพันธทางสังคมและ
ความผาสุกทางจิตวิญญาณ (Gerdner และ Buckwalter, 1999) จากกลไกของดนตรีดังกลาว
ขางตน กอใหเกิดผลกระทบตอรางกายดังนี ้

 

6.4.1 ผลกระทบทางดานสรีระวิทยา 
 

รางกายทั้งหมดของมนุษยตอบสนองตอเสยีง ไมวาจะฟงเสยีงอยางมี
สติสัมปชัญญะหรือไมก็ตาม เสียงหลายชนิดทาํรายรางกายมนุษยเพราะไมสามารถประสานเขา
กับแบบแผนการสั่นสะเทือนของมนุษย ในขณะที่เสยีงการสั่นสะเทือนของดนตรีจะประสานเขากบั
แบบแผนการสั่นสะเทือนของมนษุย และอาจสงผลตอการหายของรางกายและจิตใจ การ
เปลี่ยนแปลงทางอารมณและการทาํงานของอวัยวะตางๆ ควบคุมและสงเสรมิการทาํงานของ
หนาที่ของรางกายใหกลับสูสภาวะปกต ิซึ่งสามารถวัดหรือประเมินไดจากการับรูหรือการไดยิน 

 

6.4.1.1 ระบบทางเดินหายใจและระบบหัวใจและหลอดเลือด 
 

ดนตรีมีผลกระทบตอระบบทางเดินหายใจและระบบหวัใจและหลอด
เลือดซึ่งมีความแปรปรวนขึ้นอยูกับระดับของเสียง ความดงัของเสยีง และคุณสมบัติของเสียง 
ดนตรีที่ผอนคลายมีประสิทธิผลตอการลดอัตราการเตนของหวัใจ   อันเปนผลของการลดความ
วิตกกังวล   ซึ่งเปนองคประกอบทางรางกาย (Gerdner และ Buckwalter, 1999)   วอลเตอร 
(1954 อางถงึในCook, 1981)   กลาวถึงการศึกษาของพราทิช ิ (Patrici)    พบวาดนตรีประเภท
สงบ (soothing music) จะทําใหระบบไหลเวียนโลหิตในสมองชา  และมีปริมาณลดลง ในขณะที่
ดนตรีที่ทาํใหมคีวามราเริง สนุกสนาน (lively music) ทําใหเพิ่มปริมาณการไหลเวยีนโลหิตและ
ชวยกระตุนภาวะอารมณของผูปวย ไดสิเรน และ ไฟน (Diseren และ Fine, 1939 อางถงึในCook, 
1981)    พบวาดนตรีมีผลตอสรีระวิทยาของรางกาย   โดยระดับเสียง ความดงั และจังหวะจะมีผล
ตอระบบหัวใจ และหลอดเลอืด   ทําใหอัตราการเตนของหัวใจ  และความดันโลหิตเปลี่ยนแปลงไป 
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6.4.1.2 ความปวด 
 

ดนตรีมีผลตอการบรรเทาความปวด  ทั้งชนิดเฉียบพลัน และเรือ้รัง        
เฮริทซ (Herth, 1978 อางถงึในGerdner และ Buckwalter, 1999)         พบวาลดปริมาณการใช
ยาบรรเทาความปวดได 30 %  เมื่อใชดนตรีรวมในการบําบัด    ประสิทธิภาพในการบรรเทาความ
ปวดเรื้อรังในผูปวยไขรูมาติค (Schoor, 1993 อางถงึในGerdner และ Buckwalter, 1999)      
และผูปวยมะเร็ง (Beck, 1991; Zimmermanและคณะ, 1989 citedin Gerdner และ 
Buckwalter, 1999) เสียงดนตรีที่ปลุกเราผานการไดยิน มีผลกระทบตอสรีระและรางกาย     ซึ่งมี
ความสัมพันธกับทฤษฎีควบคมุประตูของความปวด    ความดังของเสียงจะเราผานไปยัง 
thalamus, midbrain และ brain stem ทําใหผลิตสาร เชน endorphin และ serotonin      ซึ่ง
ยับยั้งการนาํสือ่ประสาท และกระตุนใหประตูปดไมเกิดความปวด   และในดานความสนใจตอส่ิงที่
ทําใหความปวด   ซึ่งมมีากวาความรูสึกพึงพอใจตอส่ิงเราก็จะลดลง ความรูสึกผอนคลายจะ
เกิดขึ้น เปนการลดความตึงตวัของกลามเนือ้บริเวณที่บาดเจ็บดวย 

 

6.4.1.3 การเคลื่อนไหว  
 

มีการศึกษามาไมนานในการตอบสนองของ ระบบกลามเนื้อ   และระบบ
ประสาทตอผลกระทบทางดนตรี    ซึ่งพบวามีผลกับการหดรัดตัว การคลายตัว ความแข็งแรงของ
กลามเนื้อและปฏิกิริยาตอบโต ไดสิเรน และ ไฟน (Diseren และ Fine, 1939 อางถงึในGerdner 
และ Buckwalter, 1999)         พบวาความแข็งแรงของกลามเนื้อที่เพิ่มข้ึน    มาจากการกระตุน
ของระดับของเสียง และความดังของเสยีง การตอบสนอง   ซึง่แสดงใหเห็นถึงความสัมพันธและ
อิทธิพลของการสั่นสะเทือนของเสียงที่แสดงในรางกายมนุษย     การศึกษาของ Bernard (992 
อางถงึในGerdner และ Buckwalter, 1999)   ศึกษาผลกระทบของดนตรีตอการออกกําลังกาย
ซ้ําๆ ในผูปวยหญิง 25 คน ที่ปวยเปนโรคกระดูก และขอสวนบนอายรุะหวาง 65– 99 ป     พบวา
กลุมที่ไดรับการฟงดนตรีประเภท fast-paced jazz มีการออกกําลงักายเพิม่ข้ึนมากกวาผูที่ไมไดรับ
ฟงดนตร ี

 

6.4.1.4 พัฒนาการลาชา (developmental delay) 
 

ดนตรีมีผลนัยสําคัญทางคลนิิกในการพัฒนาปรับปรุงการไดยิน การพูด 
ความสัมพันธระหวางมือและสายตา และปฏิสัมพันธทางสังคมในเด็กที่มีพฒันาการลาชา 
(Aldridge, Gustroff, และ Neugebauer, 1995 อางถงึในGerdner และ Buckwalter, 1999) มี
ผูวิจัยไดขยายผลประโยชนจากการศึกษานี้  ในดานการไดยิน ความสมัพนัธระหวางมือ และ
สายตา 
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6.4.1.5 อาการคลื่นไสและอาเจียน  
 

มีผูปวยมากมายที่ไดรับยาเคมีบําบัด และมีประสบการณเร่ืองอาการ
คลื่นไสอาเจียน  ซึ่ง Frank (1985 อางถงึในGerdner และ Buckwalter, 1999) ไดใหสมมติฐานวา
ความคาดหวงัเสริมแรงใหวิตกกังวลมากขึน้ ทาํใหความรุนแรงของอาการคลื่นไส อาเจียน มีมาก
ขึ้น และตอมาภายหลังไดศึกษาผลกกระทบของดนตร ี และการใชจนิตนาการตอผูปวยที่ไดรับเคมี
บําบัด ผลการศึกษาพบวาระยะเวลาประสบการณของอาการคลื่นไสลดลง อาการอาเจียนลดลง
ดวย 

 

6.4.2 ผลกระทบดานจิตใจ  
 

ดนตรีมีอิทธพิลอยางมากตอศูนยควบคุมสมองระดับสูง  ซึ่งมีผลตอความ
ตั้งใจ แรงจูงใจ ความจาํ และความฝน  Altshuler ทาํการศึกษา ในชวงตนคริสตศตวรรษที ่ 1940 
เชื่อวาดนตรีสามารถเปลี่ยนแปลงอารมณได ทั้งในภาวะที่มีสติสัมปชัญญะ และขาด
สติสัมปชัญญะ โดยดนตรีจะไปปรับเปลี่ยนอารมณที่สมองสวน corticol    โดยไปกระตุนการสราง
จินตนาการและสติปญญาความเฉลยีวฉลาด   สวนในภาวะสติสัมปชัญญะดนตรีจะไป
ปรับเปลี่ยนอารมณที่สมองสวน thalamic ซึ่งเปนสถานีใหญในการสงและถายทอดอารมณและ
ความรูสึกไปสู cerebral hemisphere   โดยนาํสงไปตามวถิีประสาท  (Gerdner และ 
Buckwalter, 1999; พิมพร  ลีละวัฒนากุล, 2546)   ซึ่งทิศทางในการเปลี่ยนแปลงขึ้นอยูกับชนดิ
ของดนตรีและเปาหมายในการบําบัด     ( บําเพ็ญจิต แสงชาต,ิ 2530) 

 

6.4.2.1 ความวิตกกงัวล  
 

ดนตรีถูกนาํมาใชเปนประโยชนในดานการลดความวิตกกังวล มีการ
นํามาใชอยางกวางขวางในหลายสถานการณ ในการลดความวติกกังวลของผูปวยกอนผาตดั  
ขณะรอผาตัด (Augustin และ Hains, 1996 อางถึงในGerdner และ Buckwalter, 1999)   
Updike (1990) พบวาดนตรีสามารถลดความวิตกกงัวล สามารถวัดไดทั้งทางดานรางกาย และ
จิตใจในผูปวยวิกฤติ  ซึง่นอนพักในหอผูปวยวกิฤตโรคหวัใจและหอผูปวยวกิฤตศัลยกรรม 

 

6.4.2.2 อาการกระสับกระสาย (agitation)  
 

Godder และ Abraham (1994 อางถึงใน Gerdner และ Buckwalter, 
1999) ใหสมมติฐานวา ดนตรีที่ผอนคลายจะชวยปกปองระดับเสียงที่รบกวนในหนวยดูแลผูปวย 
ซึ่งทาํใหสงบ และลดความถี่ของอาการกระสับ   กระสายในผูปวยที่มีการรับรูที่ผดิปกติได และ
พบวาจากการสังเกตมีการลดลงของพฤตกิรรมกระสับกระสาย 
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6.4.2.3 ภาวะซึมเศรา  
ดนตรีมีผลกระทบในทางบวก ตอผูปวยภาวะซึมเศรา     ซึ่ง Hanser 

(1990 อางถงึใน Gerdner และ Buckwalter, 1999) พบวาการฟงดนตรี เปนกลยุทธที่ชวยในการ
เผชิญปญหาตอภาวะคุกคาม   และความวิตกกงัวล    ที่มีภาวะซึมเศราได 

 
6.5 ดนตรีกับผูปวยผาตัดเปดชองทอง 
 

ดนตรีถูกนาํมาใชกับผูปวยหลายกลุม นับวาเปนกิจกรรมหนึง่ในกิจกรรมบาํบัด
ทางการพยาบาลแบบทางเลอืก เพื่อนําไปสูองครวมแหงสุขภาพของบุคคลที่เรียกวา การบําบดั
แบบผสมผสาน (กัลยา สรรพอุดม, 2546)    โดยใชหลักการเบี่ยงเบนความสนใจ ซึ่ง Updike 
(1990)  ไดแสดงถึงหลักการเบี่ยงเบนความสนใจไว     จากการศึกษาของ David Evans (2001) 
เร่ืองประสิทธภิาพของดนตรี สําหรับผูปวยในโรงพยาบาล  เปนการทบทวนอยางเปนระบบ 
ผลลัพธทีถู่กใชในการศึกษาอยางนอย 1 ชนิด    มีดังนี ้ความวิตกกังวล ความปวด ความพงึพอใจ 
สัญญาณชีพ ปริมาณการใชยาระงับปวด การใชยาระงับความรูสึก ความอดทน อารมณ และ
ระยะเวลาการนอนในโรงพยาบาล ดานความปวด  ในการวิเคราะหอภิมานม ี 2 การศึกษา
ประเมินผลกระทบของดนตรีตอการประเมินความปวดในการทําหัตถการ โดยใช VAS (Koch และ
คณะ, 1998; Broscious, 1999)    พบวามีความแตกตางของคะแนนความปวดระหวางกลุม   ม ี2 
การศึกษา ประเมนิผลกระทบของดนตรีตอจํานวนการใชยาระงับปวดในผูปวยทีท่าํหัตถการ 
(Gatchel และ Weisberg, 2000) แตใหผลการศึกษาที่แตกตางกัน การวิเคราะหอภิมานทีไ่ม
เหมาะสม  หนึง่ในการศึกษาเหลานี้รายงานวาไมมีความแตกตางระหวางกลุม (Boss, 1992)  
ในขณะที่การศึกษาอืน่รายงานวา  ผลการศึกษาใหผลตอปริมาณการใชยาระงับปวดลดลงระหวาง
มีหัตถการในกลุมควบคุมและกลุมที่ใชดนตรี    มีหนึ่งการศึกษาแบบสุม Rและom control trial 
ประเมินผลกระทบของดนตรี  ในการเคลือ่นไหวครั้งแรกหลังผาตัดตอการรับรูความปวด พบวาไม
มีความแตกตางระหวางกลุม (Good, 1995)   มีเพยีงหนึง่การทดลองแบบสุม Rและom control 
trial   ศึกษาการประเมนิผลกระทบของดนตรีตอการรับรูความปวด ของผูปวยในโรงพยาบาล  
พบวาไมมีความแตกตางในคะแนนความปวดของผูหญงิ ระหวางการดูแลหลังการไดรับยาระงับ
ความรูสึกภายหลังผาตัด Hysterectomy (Smeltzer และ Bare, 2000)     จากการศึกษาเหลานี้
แสดงใหเหน็วาดนตรีไมมีผลกระทบ ดนตรีอาจมีประสิทธิภาพในการเบี่ยงเบนความสนใจ จากการ
ที่แสดงใหเหน็โดยการลดลงของปริมาณการใชยาระงับปวด   ดังงานวิจยัของโฉมนภา กิตติศัพท 
(2536) ศึกษาเรื่อง ผลของดนตรีตอการลดความปวด  และความวิตกกังวลในผูปวยผาตัดเปดชอง
ทอง    ทําการศึกษาในผูปวยโรคหวัที่ไดรับการผาตัดเปดชองทอง 40 ราย    พบวา ผูปวยที่ไดรับ
การจัดฟงดนตรีใหฟงมีระดบัความปวดหลังผาตัดต่ํากวาผูปวยที่ไมไดรับการจัดดนตรีใหฟง ซึ่งเชือ่
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วาเสียงเพลงจะชวยดงึดูดความสนใจ หันเหความรูสกึจากความปวดไปสูการฟง ลดกระแส
ประสาทเกี่ยวกับความปวดใหลดลง ดนตรีจะเบี่ยงเบนความสนใจของผูปวยจากความปวดไปสู
เสียงดนตร ี ทาํใหเกิดสมาธ ิ ความตัง้ใจ  และความเพลดิเพลินได 
 
7. โปรแกรมการจัดการความปวดที่เนนการฟงดนตรีตอความปวดในผูปวยหลังผาตัดเปด
ชองทองแบบฉุกเฉิน 
 

 โปรแกรมการจัดการความปวดที่เนนการฟงดนตรี เปนโปรแกรมที่สามารถบรรเทาความ
ปวดในผูปวยที่ไดรับการผาตัดเปดชองทองแบบฉุกเฉนิไดอยางมีประสิทธิภาพ เนื่องจากโปรแกรม
นี้เปนการปฏสิัมพันธระหวางผูปวยและพยาบาลในการจัดการความปวดที่เกิดขึ้น โดยเปน
กระบวนการทีไ่มหยุดนิง่ ประกอบดวย  4 ข้ันตอน คือ ข้ันตอนที่ 1 การประเมินความตองการและ
ประสบการณรับรู     ขั้นตอนที่ 2 การใหความรูและขอมลู  ขั้นตอนที่ 3  การจัดการความปวดโดย
การฟงดนตรีรวมกับการใชยาระงับปวด ขั้นตอนที่ 2 การใหความรูและขอมูล  ขั้นตอนที่ 4  การ
ประเมินผล ดังนี ้
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ไดอะแกรมแสดงขั้นตอนของโปรแกรมการจัดการความปวดที่เนนการฟงดนตรี 

ขั้นตอนที่ 1 การประเมนิความตองการ
และประสบการณการรับขูของผูปวย 

ปฏิสัมพันธระหวางผูปวย
และพยาบาล 

ขั้นตอนที่ 4 
 การประเมินผล 

ขั้นตอนที่ 3  การจัดการความ
ปวดโดยการฟงดนตรีรวมกับการ
ใชยาระงับปวด 

ขั้นตอนที่ 2 การ
ใหความรูขอมูล   
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ขั้นตอนที่ 1 การประเมินความตองการและประสบการณรับรูของผูปวย 
  

การรับรูความปวดของผูปวยแตละคนจะมีความแตกตางกนั  ดังนัน้การเริ่มตนดวยการ
สรางสัมพันธภาพที่ดีกบัผูปวยจะชวยใหผูปวยรูสึกวาพยาบาลสนใจในทกุขสุขของตน ทาํใหผูปวย
เกิดความไววางใจและความเปนมิตร มีความนับถือในตัวพยาบาลมากขึน้จึงกลาที่จะเปดเผย
ขอมูลของตนเองใหพยาบาลทราบ  ทาํใหพยาบาลรับรูสถานการณตามความเปนจริงในมุมมอง
ของผูปวยแตละรายซึง่มีความแตกตางกนัไปตามประสบการณในอดีต ภูมิหลงั อาย ุ สถานภาพ
สมรส ฐานะทางเศรษฐกิจ ความเชื่อ ประเพณี วฒันธรรม และปญหาดานสขุภาพและความ
เจ็บปวย เปนตน  โดยจากการประเมนิการรับรูเกี่ยวกบัประสบการณความปวด ความรุนแรง การ
จัดการกับความปวดที่เกิดขึ้น และผลลพัธทีเ่กิดจากการจัดการความปวด รวมกบัมีการประเมนิ
ความตองการในการเรียนรูของผูปวย โดยพยาบาลจะตองไตถามรับฟงการรับรู หรือความรูดั้งเดิม
ของผูปวยกอน เนื่องจากบุคคลโดยเฉพาะวยัผูใหญมกัเคยผานการเรียนรูในการดูแลมาบางแลว  
ดังนัน้การใหความรูหรือขอมูล จึงควรเริ่มในสิ่งที่ผูปวยตองการหรือการใหในสิง่ที่ผูปวยยงัขาดอยู  
ซึ่งขอมูลทัง้หมดที่ไดจากการประเมินจะนาํไปสูการระบปุญหารวมกัน จากนั้นวางแผนและกําหนด
เปาหมายในการแกไขปญหาที่เปนไปไดในการจัดการความปวดสําหรับผูปวยในแตละราย 
 

ขั้นตอนที่ 2 การใหความรูและขอมลู   
 

การใหความรู  เปนการปรับเปลี่ยนวถิีความปวด  ที่สามารถชวยใหระดับความปวด
ลดลงได โดยการใชหลักการใหขอมูลเกีย่วกับการปฏบิัติตัวหลังผาตัด ซึ่งเปนการเปลี่ยนแปลง
ความรูเกีย่วกบัความปวดในระดับสมอง โดยเปลือกสมองใหญที่เปนสวนรับรูความปวด มีหนาที่
รับรูและจดจําเกี่ยวกับความปวดทําใหเกิดการแปลผล แยกแยะ ลกัษณะ ตําแหนง และความ
รุนแรงของความปวด เกิดการกระตุนเราทางอารมณ แปลผลทําใหเกิดความรูสึกไมสขุสบาย ไมพึง
พอใจ และมผีลทําใหเกิดการกระทาํตอบโตเพื่อขจัดความปวด ดงันัน้ถามีกลไกหรือส่ิงที่มาทาํให
เกิดการรับรูของสมองเปลีย่นแปลงไป กจ็ะทําใหสมองไมสามารถแปลเปนความปวดได การให
ขอมูลเปนวธิีทีอ่าศัยกระบวนการคิดและการกระทํา ที่เนนใหบุคคลสามารถเผชิญกบัประสบการณ
ความปวด และชวยใหบุคคลสามารถควบคุมตนเองไดมากขึ้น ชวยลดความเครียด ความกลวั 
ความวิตกกงัวล เปนการเพิม่ระดับความอดทนตอความปวด โดยการใหขอมูลในผูปวยศัลยกรรม
สามารถทําใหผูปวยมกีารเปลี่ยนแปลงความรูไดเปนอยางด ี สามารถทําใหผูปวยมกีาร
เปลี่ยนแปลงทางดานทักษะในการปฏิบัติ สงผลใหการปฏิบัติตัวถูกตองและชวยลดระยะเวลาการ
นอนโรงพยาบาลได การใหความรูเปนวิธีปรับเปล่ียนกระบวนการรับรูของผูปวยเกีย่วกบัการ
ควบคุมอาการ เพื่อใหผูปวยมีการรับรูความปวดตามสาเหต ุ  และตามอาการที่เกดิขึ้นอยางแทจริง 
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ดวยวิธกีารใหความรูและขอมูลในการจัดการความปวด ตามสาเหตทุี่เกิดขึ้นซึ่งทาํใหผูปวยมี
ความสามารถในการดูแลตนเองเพื่อบรรเทาความปวดไดอยางมีประสิทธิภาพ  
 

ขั้นตอนที่ 3  การจัดการความปวดโดยการใชยาระงบัปวดรวมกบัการฟงดนตร ี
  

การจัดการความปวด เปนการบรรเทาหรือการลดความปวดใหอยูในระดับความสุข
สบายทีผู่ปวยสามารถ   และถือเปนหัวใจของการดูแลผูปวยในระยะหลังผาตัด   ซึ่งวิธีการจัดการ
ความปวดในระยะหลงัผาตัดสามารถ  แบงออกไดเปน 2 วิธีใหญๆ ไดแก การจดัการความปวด
ดวยยาการจัดการความปวดโดยการใชยาระงับปวด เนือ่งจากการใชยาระงับปวดเปนวิธทีี่ไดผลดี
และรวดเร็วในการชวยใหผูปวยลดความปวด รูสึกสุขสบายมากขึ้น โดยยาระงบัปวดทาํหนาที่
รบกวนการนาํพลังประสาท ที่เกิดจากการกระตุนที่ประสาทสวนปลายโดยตรงและหรือระบบ
ประสาทสวนกลาง ที่รับรูเกี่ยวกบัความปวด  ชวยในการเปลี่ยนแปลงปฏิกริยาและการตอบสนอง
ตอความปวดทําใหขีดเริ่มรับทราบความปวดสูงขึ้นการรับรูความปวดนอยลง แตเนื่องจากการใช
ยาระงับปวดในปริมาณมากสงผลใหเกิดผลขางเคียงจากการใชยา ดังนัน้จึงมีการนําการฟงดนตรี
มารวมในการจัดการความปวด 
 การจัดการความปวดโดยการฟงดนตร ี  ดนตรีจะปรับเปลี่ยนอารมณ  และความรูสึก การ
รับรู จดจํา ทําใหเกิดความสนใจ มีสมาธิ เพลิดเพลนิ  และสงสญัญาณประสาทลงมาที่ระบบ
ลําเอียงสวนกลางคือ เรติคลูาฟอรเมชนั เพื่อปรับเปลี่ยนสัญญาณประสาทนําเขาใหรับรูสัญญาณ
ประสาทจากดนตรีมากกวาสญัญาณประสาทจากความปวด มีผลใหการสงสัญญาณประสาทจาก
ความปวดไปยังระบบควบคุมสวนกลางลดลง และทําใหสัญญาณประสาทจากระบบควบคุม
สวนกลางไมสามารถสงกระแสประสาทไปยังไขสันหลังบริเวณเอสจี ทาํใหไมมีการสงสัญญาณ
ประสาทความปวดไปยังสมอง   ซึง่เปนกระบวนการที่เรียกวาประตูปด (Henry, 1995) 
 นอกจากนี ้  การฟงดนตรีมผีลตอกลไกการควบคุมความปวดภายในรางกาย  โดยการ
กระตุนตอมใตสมองใหหลั่งสารเอนโดฟนส ที่มีคุณสมบัติคลายมอรฟนออกมา  เกิดสัญญาณ
ประสาทนําลงจากทาลามัสและคอรเทกซ  เพื่อควบคุมความปวดภายในระดับไขสันหลงัดวยการ
หลั่งเอนเคฟาลิน การทาํหนาที่ของสารเหลานี ้   จะใหผลควบคุมความปวด  โดยการกระตุนใหเอน
เคฟาลนิไปจับกับโอพิเอทที่อยูบนปลายประสาทรับความรูสึกปวดตัวแรก เกิดการยบัยั้งการหลัง่
การสื่อประสาทหรือสารพี เมื่อไมมีสารสื่อประสาทจงึไมเกิดการประสานความปวดขึ้น  เรียกวา
ประตูปด จึงไมมีการถายประสาทความปวดไปยังสมอง ผูปวยจึงรับรูความปวดลดลง (Meinhart 
และ Mccaffery, 1983; Lower และ Hassan, 1999; ศิริชัย เอกสนัตวิงศ, 2535   อางถงึใน 
เอมอร    ดุลยโภคาธร, 2543) 
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ขั้นตอนที่ 4   การประเมินผล 
 

การจัดการอาการ  เปนกระบวนการทีม่ีการเปลี่ยนแปลงอยูตลอดเวลา    ซึง่ผลลัพธที่ได
ก็จะเปนประสบการณคร้ังใหมของผูปวยตอไป   (Dodd และคณะ, 2001)    และสําหรับข้ันตอนนี้  
ผูวิจัยเปดโอกาสใหผูปวยมสีวนรวมในการประเมินผลทีไ่ดรับจากการใหความรู ในเรื่องของการ
ดูแลตนเองเพือ่บรรเทาความปวดวาไดผลอยางไร มีปญหา หรืออุปสรรคใดเกิดขึ้น   เพื่อรวมกัน
วางแผนในการแกปญหาทีเ่กิดขึ้นรวมกนัระหวางผูวิจัยและผูปวย รวมกนัประเมนิผลจากการใช
โปรแกรมการจัดการความปวด  โดยสอบถามการปฏิบัติตนหลังผาตดั ระดับความปวด ความพงึ
พอใจเกี่ยวกับการจัดการความปวดที่เนนการฟงดนตรี เพื่อนาํปญหาที่ไดมาสูการหาแนวทางแกไข
รวมกันระหวางผูปวยและพยาบาล  
 
8. งานวิจัยทีเ่กี่ยวของ 
 

8.1  งานวิจัยที่เกี่ยวของกบัแนวคิดการจัดการกับอาการ  ตามแนวคิดของ Dodd
และคณะ, 2001    ซึง่มงีานวิจัยอีกมากมายทีท่าํการศึกษา  ดังนี ้

 

สายไหม  ตุมวิจิตร (2547) ศึกษา ผลของโปรแกรมการจัดการรวมกับการนวดดวย
น้ํามนัหอมระเหยกลิน่ลาเวนเดอรตอความเหนื่อยลาในผูปวยมะเร็งเตานมหลงัการผาตัดที่ไดรับ
เคมีบําบัด   พบวาความเหนื่อยลาของกลุมทดลองทีไ่ดรับโปรแกรมนอยกวากลุมควบคุมที่ไดรับ
การพยาบาลตามปกติอยางมีนยัสําคัญทางสถิตทิี่ระดับ  0.05   

 

ธัญกนก  พงศปยะไพบูลย (2549) เปรียบเทียบความปวดของผูปวยสูงอาย ุ ที่ไดรับ
การผาตัดตอมลูกหมาก   ระหวางกลุมที่ไดรับโปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการนวดจดุ
สะทอนบนฝาเทา   พบวากลุมที่ไดรับโปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการนวดจุดสะทอนบน
ฝาเทา  มีความปวดนอยกวากลุมที่ไดรับการการพยาบาลตามปกติ อยางมนีัยสาํคัญทางสถิตทิี่
ระดับ .001 
 

 8.2  งานวิจยัที่เกี่ยวของกับการใหความรูและฝกทกัษะผอนคลายแกผูปวยในการ
จัดการความปวด 
 

Davine และ Cook (1983) ที่ไดทําการสังเคราะหงานวิจัย ที่ทาํการศึกษาถึง
ความสัมพันธระหวางการใหความขอมูล   และการสนบัสนุนทางดานจิตใจกับระยะเวลาในการอยู
โรงพยาบาล ของผูปวยศัลยกรรม จํานวน 49 เร่ือง พบวา ผลของการใหความรู และการสนบัสนุน
ทางดานจิตใจ   สามารถลดความปวด และสามารถที่จะชวยลดระยะเวลาของการอยูโรงพยาบาล
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ไดประมาณ 1.25  วัน  ซึ่งเปนผลมาจากภายหลังการผาตัด  ผูปวยไดรับการดูแลใหมีการฟนฟู
สภาพโดยเร็ว  และไมเกิดภาวะแทรกซอน 

 

อภิญญา  วงศพิริยโยธา (2536) ศึกษาเรือ่ง ผลของการฝกการผอนคลายตอการลด
ความวิตกกงัวลและความปวดในผูปวยหลังผาตัดเปดชองทอง  ศึกษาในผูปวยโรคหัวใจทีม่ารับ
การผาตัดเปดชองทองจํานวน 30 ราย    โดยการประเมนิการรับรูความรุนแรงความปวด  ดัดแปลง
มาจาก Katz เปนเทอรโมมิเตอร  หรือปรอทวัดความรุนแรงของความปวด  โดยมีสเกล 0-100 
คะแนน แบบสังเกตพฤติกรรมการตอบสนองตอความปวด เปนเครื่องมือที่ผูวิจัยสรางขึ้นโดย
ดัดแปลงมาจาก  แบบสังเกตพฤติกรรมการตอบสนองตอความปวดของ Locsin (1981) สมศรี  
รัตนปรียานชุ (2525) สมศรี เจริญหลา (2525)  และระวิพรรณ (2529) มีจํานวน 4 ขอ ซึ่ง
ประกอบดวย การแสดงออกทางสีหนา 1 ขอ  พฤติกรรมดานน้ําเสยีง 1 ขอ  การเคลื่อนไหว 1 ขอ 
และการปฏิสัมพันธกับสังคม 1 ขอ และเครื่องมือวัดความดันโลหติ และอัตราการเตนของชพีจร 
สวนการหายใจ  ใชวิธีการนับจํานวนครัง้ของการหายใจ    ผลการวิจัยสรุปไดดังนี ้ ผูปวยที่ไดรับ
การฝกการผอนคลายมีความวิตกกงัวลมกีารรับรูความรุนแรงความปวด  นอยกวาผูที่ไมไดรับการ
ฝกการผอนคลาย และผูปวยที่ไดรับการฝกการผอนคลายมีความดนัโลหิตซิสแอสโตลิค ไดแอสโต
ลิค ต่ํากวาผูทีไ่มไดรับการฝกการผอนคลาย  สัดสวนของผูปวยที่แสดงพฤติกรรมการตอบสนองตอ
ความปวดดานน้าํเสียง การเคลื่อนไหวและการปฏิสัมพันธ ในผูปวยที่ไดรับการฝกการผอนคลาย
นอยกวาผูที่ไมไดรับการฝกการผอนคลาย ซึ่งอธิบายไดวาการฝกการผอนคลายชวยลดความปวด 
ทําใหการรับรูความปวด และความวิตกกังวลลดลง เนื่องจากมีผลตอรางกายโดยตรงโดยชวยลด
การทาํงานของระบบซิมพาเธติค  ทําใหความตงึตัวของกลามเนื้อลดลง   และมีผลตอจิตใจ ทําให
ความวิตกกงัวลลดลง  เปนการตัดวงจรความปวด – ความตงึตัวของกลามเนื้อ – ความวิตกกงัวล 
ผูปวยจงึมีความปวดลดลง  และจากผลทีม่ีตอระบบซิมพาเธติค    จึงเปนผลทําให อัตราการเตน
ของหัวใจ อัตราการหายใจ รวมทัง้ความดันโลหิตซิสแอสโตลิค ความดันโลหิตไดแอสโตลิค ลดลง
ไปดวย สวนดานการแสดงออกทางพฤตกิรรมการแสดงออกทางสหีนา  เปนการแสดงอารมณ
โดยทั่วไป เปนการยากตอการประเมินวาเปนพฤตกิรรมความปวดจริง 

 

สายชล  จันทรวิจิตร (2539)    ศึกษาผลของโปรแกรมการใหความรูรวมกับการผอน
คลายตอการฟนสภาพของผูปวยหลังทําผาตัดไต จํานวน 30 รายทีพ่บวา ผูปวยที่ไดรับการ
พยาบาลตามโปรแกรมการใหความรูรวมกบัการผอนคลาย จะมีคะแนนเฉลี่ยการฟนสภาพหลงั
ผาตัดทั้งทางดานกายภาพจติใจ และอารมณสูงกวากลุมที่ไดรับการพยาบาลตามโปรแกรมการให
ความรูอยางเดียว  และกลุมที่ไดรับการพยาบาลตามกิจวัตร สวนกลุมที่ไดรับการพยาบาลตาม
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โปรแกรมการใหความรูอยางเดียวก็จะมีคะแนนเฉลี่ยการฟนสภาพหลงัผาตัดสูงกวากลุมที่ไดรับ
การพยาบาลตามกิจวัตร 

 

นุชรี ไลพนัธ (2540)    ศึกษาผลของโปรแกรมการสอนตอการรับรูความสามารถของ
ตนเอง และพฤติกรรมการดแูลชองเปดลําไสของผูปวยทีผ่าตัดเปดลําไสออกทางหนาทอง  จํานวน 
14 รายพบวา ผูปวยที่ไดรับการสอนตามโปรแกรมจะมีความสามารถในการดูแลตนเองไดดีกวา
กลุมที่ไดรับการสอนตามปกติ 

 

มณฑิชา แสนทวีสุข (2541)   ศึกษาผลของการสัมผัสและการใหความขอมูลเกี่ยวกบั
การปฏิบัติตนตอระดับความปวด ความวติกกังวล  และการฟนสภาพหลงัการผาตดั กลุมตัวอยาง
เปนผูปวยหญงิที่ไดรับการผาตัดมดลูกและรังไข จํานวน 12 คน เลือกกลุมตัวอยางแบบ
เฉพาะเจาะจงตามเกณฑ และแบงเปนกลุมทดลอง 3 กลุม กลุมละ 4 คน กลุมทดลองกลุมแรก
ไดรับการสัมผัส กลุมที่สองไดรับความรูเกี่ยวกบัการปฏิบัติตน และกลุมที่สามไดรับการสัมผัส
รวมกับการใหความรูเกีย่วกบัการปฏิบัติตน ผูวจิัยทาํการประเมินความปวดดวยมาตรวัดความ
ปวดของจอหนสัน  และแบบบันทกึการใชยาระงับปวดในวนัที่ 1-3 หลังผาตัด ผลการศึกษา  พบวา
ผูปวยที่ไดรับความรูเกีย่วกบัการปฏิบัติตนรวมกบัการสมัผัส  มีระดับความปวดนอยกวาผูปวยการ
พยาบาลตามปกติอยางมีนยัสําคัญทางสถิติ แตผูปวยที่ไดรับความรูเกี่ยวกับการปฏิบัติตนและ
ผูปวยที่ไดรับการสัมผัส มรีะดับความปวดไมแตกตางกัน และไมพบความแตกตางของการใชยา
ระงับปวดของกลุมทดลองทัง้ 3 กลุม 

 

สุดกัญญา พัทว ี (2541) ศึกษาประสบการณความปวดและการจัดการกับความปวด
ในผูปวยหลงัผาตัดหัวใจและทรวงอกชนิดผากลางกระดกูสันอก จํานวน 100 ราย    แบบสอบถาม
ความปวด สรางขึ้นโดยอาศยัแนวคิดจาก Patient Questionaire  ในสวนของการประเมินความ
ปวดหลงัผาตดั ซึ่งเปนแบบประเมินความปวดที ่ Detroit Medical Center และ Wayne State 
University พัฒนามาจาก The American Pain Society Questionaire  ประกอบดวย
ประสบการณความปวด ผลของความปวด ประสิทธิภาพของการจัดการกับความปวด และความ
พึงพอใจในการจัดการกับความปวด แบบสอบถามสวนการจัดการกบัความปวดสรางเองจากการ
ทบทวนวรรณกรรม  ประกอบดวย วิธกีารจัดการความปวดโดยแพทย วิธีการจัดการความปวดโดย
พยาบาล และวิธีการจัดการความปวดโดยผูปวย    ผลการวิจยัดังนี ้ 1. ประสบการณความปวด
หลังผาตัดพบวาความปวดของผูปวยในวนัที ่ 1 และ 2 หลังผาตัด  มีความปวดอยูในระดับปาน
กลาง  วันที ่ 3 มีความปวดอยูในระดับต่ํา สวนการตอบสนองตอความปวดของผูปวย จากการ
สอบถามผูปวยเมื่อเกิดความปวดผูปวยจะนอนนิง่เฉย     2. วิธีจัดการความปวดโดยผูปวยวิธีที่
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ผูปวยใชมากที่สุด 3 อันดบัแรกคือ การหายใจลกึๆ ชาๆ อยางสม่ําเสมอ รองลงมาคือการพลกิตัว
อยูในทาที่สบาย และลูบเบาๆบริเวณผิวหนงัใกลกับแผล  สวนวิธทีี่ผูปวยใชนอยที่สุด คือ อาน
หนงัสือ ฟงเพลง พูดคุยกับคน   3. วิธีจดัการความปวดโดยพยาบาล วิธทีี่พยาบาลใชมากที่สุด 3 
อันดับแรก คือ การใหความสนใจและถามถึงความปวด รองลงมาคอื แนะนาํวิธีเปลี่ยนอิริยาบถ
และวิธีไอ โดยบอกใหหายใจลึกๆ และใชมือพยงุแผลไวขณะไอ และใหความชวยเหลือในกิจกรรม
ตางๆ ระหวางที่มีความปวด  วิธีทีพ่ยาบาลใชนอยที่สุดคือ แนะนาํใหอานหนงัสือ พูดคุยกับคนอ่ืน 
ฟงเพลง    4. ความพึงพอใจ ผูปวยมีความพึงพอใจตอการจัดการกับความปวดที่ไดนับจากแพทย 
พยาบาล และโดยรวมในระดับสูง 

 

อุราวดี เจริญไชย(2541)  ศกึษาผลของการใหขอมูลเตรียมความพรอมเกี่ยวกับวธิีการ  
จัดการความรูสึก และคําแนะนาํสิง่ที่ควรปฏิบัติตอความวิตกกงัวล ความปวด และความทุกข
ทรมานในผูปวยที่ไดรับการผาตัดเปลี่ยนลิ้นหวัใจ กลุมตัวอยางเปนผูปวยโรคลิ้นหวัใจพิการที่ไดรับ
การผาตัดเปลีย่นลิน้หวัใจ จํานวน 30 คน เลือกกลุมตัวอยางแบบเฉพาะเจาะจงตามเกณฑและ
แบงเปนกลุมควบคุมและกลุมทดลอง กลุมละ 15 คน ดวยวธิีการสุมอยางงาย กลุมควบคุมไดรับ
การพยาบาลตามปกติ กลุมทดลองไดรับการพยาบาลตามปกติรวมกับการไดรับขอมูลเตรียมความ
พรอมที่ผูวิจัยสรางขึ้น ประกอบดวยขอมลู 3 ชนิด ขอมูลเกี่ยวกับวธิกีาร ขอมูลบงบอกความรูสึก  
และคําแนะนาํสิ่งที่ควรปฏิบัติ   ผูวิจัยใชมาตรวัดความปวดของจอหนสนั  และแบบสังเกต
พฤติกรรมการตอบสนองตอความปวด ซึง่ผูวิจัยดัดแปลงจากแบบสงัเกตพฤติกรรมการตอบสนอง
ตอความปวด ของสมศรี เจริญหลา  และ อภิญญา วงศพิริยะโยธา ทาํการประเมินความปวดของ
ผูปวยทัง้ 2 กลุมเมื่อครบ 48 และ 72 ชั่วโมงหลังผาตัดตามลําดับ ผลการศึกษาพบวาผูปวยกลุม
ทดลองมีคะแนนความปวด  และพฤติกรรมการตอบสนองตอความปวดนอยกวากลุมควบคุมอยาง
มีนัยสาํคัญทางสถิต ิ

 

ปรีดา  บุญสวุรรณ (2547)  ศึกษาผลของการสอนการจัดการความปวดกอนผาตัดตอ
ผลลัพธของผูปวยหลงัผาตัดชองทองทางนรีเวช   พบวาการสอนการจัดการความปวดหลังผาตัดควบคู
กับคูมือการจัดการกับความปวดหลังผาตัด มีผลตอการลดลงของระดับคะแนนความปวดทีน่อยกวา
สอนโดยไมไดใชคูมือการจัดการกับความปวดหลังผาตัด 
 
 

8.3 งานวจิัยที่เกี่ยวของกบัการใชดนตรี 
 

  ล็อคซิน (Locsin, 1981)  ศึกษาผลของดนตรีตอความปวดหลงัผาตัด โดยนําดนตรี
มาใชเบี่ยงเบนความสนใจของกลุมตัวอยาง ซึ่งเปนผูปวยหลงัผาตัดทางนรีเวช  จํานวน 24 คน 
เลือกกลุมตัวอยางแบบเฉพาะเจาะจงตามเกณฑ และแบงเปนกลุมควบคุม และกลุมทดลอง กลุม
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ละ 12 คน   กลุมควบคุมไดรับการพยาบาลตามปกติ สวนกลุมทดลองไดรับการพยาบาลตามปกติ
รวมกับการ ฟงดนตรีภายหลังการเย็บปดแผลเปนเวลา 15 นาท ี  ทุก 2 ชั่วโมง ผลการศึกษาพบวา
ในชวง 48   ชั่วโมงหลงัผาตัด กลุมทดลองมีระดับความปวดต่ํากวากลุมควบคุมอยางมีนยัสําคญั
ทางสถิต ิ

Munro และ Mount  (อางถึงใน Cook1986)   เสนอผลการศึกษาตัวอยางผูปวย
มะเร็งตอมน้ําเหลืองระยะสุดทายอาย ุ 15 ป ซึง่เผชิญกบัความปวดหลังและปวดทองอยางรุนแรง 
รวมกับมีความวิตกกงัวล แนะนาํวิธกีารใชจินตนาการรวมกับการฟงดนตรี พบวามีประสิทธิภาพ
มาก เพราะผูปวยไมใชยาระงับปวดขณะวันสุดทายของชีวิต  

 

Beck (1991)   ศึกษาผลของดนตรีที่ผูปวยชอบตอระดับความปวดในผูปวยมะเร็ง 
โดยใหกลุมตัวอยางเลือกฟงเพลงที่ชอบ ประเภทผอนคลาย 7 ชนิด เชน เพลงคลาสสิก แจซ ร็อค 
เปนตน ใหฟงนาน 45 นาท ีฟงวนัละ 2 คร้ัง เปนเวลา 3 วัน ผลการศึกษาพบวาความปวดลดลง
อยางมีนยัสําคัญทางสถิติ  

 

 Radziewicz และ Schneider  (1992)   ศกึษาผลของดนตรีที่ผูปวยชอบเพื่อลด
ความปวดในผูปวย Leukemia ขณะทําการเจาะไขกระดูก โดยแบงเปนสองกลุมใหผูปวยกลุม
ทดลองฟงดนตรีขณะทําการเจาะไขกระดูกและวัดความปวด ผลการศึกษาพบวา กลุมทดลองมี
ระดับความปวดต่ํากวากลุมควบคุมอยางมีนยัสําคัญทางสถิต ิ 

 

Good และ Chin (1998) ศึกษาการใชดนตรีตะวันตกตอความปวดในผูปวยหลงั
ผาตัดในไตหวนั   โดยทําการศึกษาในผูปวยหลงัผาตัดจํานวน 38 ราย ซึ่งมีการตอบแบบสอบถาม
กอนและหลังทําการทดลอง เกี่ยวกบัการรับรูความปวดและความทกุขทรมานความปวดดวย  
Visual analogue scale    ซึ่งพัฒนามาจาก Johnson’s Sensation และ Distress of Pain Scale  
ผูปวยจะเลือกเพลงที่มีลักษณะผอนคลายที่ชอบจาก 5 ชนิดที่ผูวิจยัจัดให ไดแก piano, harp, 
synthesizer ,orchestral และ slow jazz    โดยฟงดนตรีในวันที ่1 และ 2 หลังผาตัดเปนเวลานาน 
30 นาท ี     ซึ่งผลการวิจัยพบวาหลงัผาตัดวันที ่ 1 ไมมีความแตกตางทั้งสองกลุม  แตในวันที ่ 2 
หลังผาตัด กลุมทดลองมีความปวดและความทุกขทรมานต่าํกวากลุมควบคุมอยางมีนยัสําคัญ 
จากการสัมภาษณผูปวยในวนัที ่ 3 หลังการผาตัด พบวาผูปวยสวนใหญชอบที่จะฟงดนตรี
เนื่องจากสามารถชวยใหผอนคลายและลดความปวดได  ดนตรีที่เลือกสวนใหญเปน harp music 
แตก็มีบางรายชอบที่จะฟงเพลงสวดแบบศาสนาพทุธ หรือเพลงที่กาํลังนิยมในไตหวนั 
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 Heiser และคณะ (1997) ศึกษาผลของการใหผูปวยที่ไดรับยาระงบัความรูสึก
เฉพาะที่ขณะผาตัดไดฟงดนตรีเปนเวลา 30 นาที พบวาความปวดและความตองการการใชยา
ระงับปวดลดลงกวากลุมที่ไมไดฟงดนตร ี

 

 วัลลภา สังฆโสภณ(1993)  ศึกษาผลของดนตรีตอความปวด และทกุขทรมานใน
ผูปวยมะเร็ง ผลการศึกษาพบวา ผูปวยเมื่อไดฟงดนตรีจะมีความปวด และทุกขทรมานนอยกวา
ขณะไมไดฟงดนตรีอยางมนีัยสําคัญทางสถิติ  

 

บําเพ็ญจิต   แสงชาติ และคณะ  (2535)   ศึกษาถงึผลของดนตรีที่ชอบตอความ
ปวดในผูปวยหลังผาตัดโดยใหผูปวยฟงดนตรีนานเปนเวลา 30 นาที   ผลการศึกษาพบวาคาเฉลี่ย
ของคะแนนความปวด  และจํานวนครั้งของการใชยาไมแตกตางกับกลุมที่ไมไดรับการฟงดนตร ี

 

 โฉมนภา สงัฆโสภณ (2536)  ศึกษาผลของดนตรีตอความปวด  และความวิตก
กังวลในผูปวยหลังผาตัดเปดชองทอง  โดยจัดใหผูปวยฟงดนตรี ทุก 2 ชั่วโมง นาน 30 นาที   พบวา
ความปวด และความวิตกกังวลหลงัผาตดัครบ 48 ชั่วโมง  นอยกวากลุมที่ไมไดฟงดนตร ี ความ
ปวดประเมินดวยมาตรวัดความปวดการแสดงออกทางใบหนา ซึ่งดัดแปลงมาจากภาพการ
แสดงออกทางใบหนาของแฟรงค และคณะ(1979)  โดยจัดลําดับคุณภาพของความปวด  เร่ิม
ตั้งแตไมมีความปวดเลยจนถึงความปวดมากจนทนไมได  เปนมาตรวัด และกําหนดคะแนนไว 7 
ระดับ ผลการวิจัยสรุปไดดังนี ้    ผูปวยที่ไดรับการจัดฟงดนตรีใหฟงมีระดับความปวดหลงัผาตัด  
ต่ํากวาผูปวยที่ไมไดรับการจัดดนตรีใหฟง ซึ่งเชื่อวาเสียงเพลงจะชวยดึงดูดความสนใจ หันเห
ความรูสึกจากความปวดไปสูการฟง ลดกระแสประสาทเกี่ยวกับความปวดใหลดลง ดนตรีจะ
เบี่ยงเบนความสนใจของผูปวยจากความปวดไปสูเสียงดนตรี ทําใหเกิดสมาธ ิ ความตั้งใจ และ
ความเพลิดเพลินได 

 

ดวงดาว   ดุลยธรรม (2544)  ศึกษาผลของดนตรีตอการลดความปวดในผูปวย
หลังผาตัดยึดตรึงกระดูกตนขา  กลุมตัวอยาง 30  ราย  จัดเปนกลุมทดลอง  15  ราย และกลุม
ควบคุม  15  ราย โดยกลุมควบคุมจัดใหฟงดนตรีในระยะ 48 ชั่วโมงหลังผาตัด ผลการวิจยัพบวา 
กลุมทดลองมคีาเฉลี่ยความปวด คาความดัน การหายใจ และชพีจร นอยกวากลุมควบคุม อยางมี
นัยสําคัญที่ระดับ 0.05  แตพบวาไมมีความแตกตางระหวางการใชยาระงับปวดของทัง้ 2 กลุม 
อยางมีนยัสําคัญทางสถิติ ที่ระดับ 0.05  

 

Curtis, Kolotylo, และ Broom (1998)         ศึกษาผลกระทบของกิจกรรมการ
พยาบาลที่เปนประโยชน  โดยการใชดนตรีหรือการใหขอมูลดานความรูสึกแกผูปวยชาวจนีตอ
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ความวิตกกงัวลในการทํา Cardiac catheterization การศึกษานีท้ําในผูปวยทีม่าทาํ cardiac  
catheterization อายุระหวาง 35-75 ป ไมมีภาวะทางจติ ไมมีภาวะคกุคาม เชน ไตวายหรือมะเรง็ 
จํานวน 54 ราย โดยแบงออกเปน 3 กลุมคือ กลุมที่ไดรับดนตรี กลุมที่ไดรับขอมูลดานความรูสึก 
และกลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกต ิ (กลุมควบคุม) โดยวัดระดับความวิตกกงัวลจาก 
Spielberger’s State-Anxiety Inventory (SAI) ผลพบวา การใชดนตรี และการใหขอมูลดาน
ความรูสึก ไมมีผลตอการลดระดับความวติกกังวลอยางมีนัยสาํคัญ แตอารมณดีขึ้นลดความรูสึก
ไมแนนอน ลดอัตราการเตนของหวัใจ หรืออัตราการหายใจไดขณะทํา cardiac catheterization  
ซึ่งจากผลการวิจัยนั้นอาจเกดิจากปญหาทางดานสังคม  และวัฒนธรรมที่คาดหวงัของชาวจีนทีท่ํา
ใหผลการทดลองไมมีผล และอาจเกิดจากกลุมตัวอยางมีนอยไป 

 

Good และคณะ (2004) ศึกษาการใชดนตรีที่ผอนคลายตอการลดความวิตก
กังวลและความปวดในผูปวยผาตัดเปดชองทองขณะนัง่พักในเกาอี ้  โดยใชกรอบแนวคิดในดาน
การรับรูการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม เปนแนวทางในการจัดการกับความวิตกกงัวลและความปวด 
โดยที่การใชดนตรีที่ทาํใหผอนคลาย  ถกูคาดหวังวาจะลดความวิตกกังวลและความปวด          
เปนการพักผอนหยอนใจหรือเบี่ยงเบนความสนใจ ในการหลีกเลีย่งความสนใจของผูปวยตอความ
วิตกกังวลและความปวด สวนการจัดตารางใหผูปวยไดพักผอน ถูกคาดหวังวาจะลดความวิตก
กังวลและความปวดโดยขจดัสิ่งรบกวน และลดการทํางานทัง้ดานรางกายและจิตใจ การวิจัยเปน
การวิจยัแบบทดลองแบบสอบถามกอนและหลัง ทั้ง 3 กลุม    ผูเขารวมวิจยัซึ่งถูกสุมอยางสมบูรณ 
จํานวน 62 ราย  ในโรงพยาบาลแถวชานเมืองของตะวนัตกลาง  เปนผูปวยที่ไดรับการผาตัดเปด
ชองทองและอยูในไอซีย ู วันแรกหลังผาตัดซึ่งมีคําสั่งใหลุกนั่ง ดนตรีที่ใชเปนเพลงบรรเลง   
คุณสมบัติของดนตรีตองมีความเรว็ของจังหวะ 60-80 คร้ังตอนาท ี  ไมมีจงัหวะทีรุ่นแรงหรือการ
เคาะ  ความดัง และระดับเสียงถกูควบคมุใหอยูในระดับสงบสุข สบายใจ  ผลการทดลองพบวา 
การใชดนตรีทีท่ําใหผอนคลาย กับการจัดตารางใหผูปวยไดพักผอน  ระดับความวิตกกงัวลความ
ปวด และความทกุขทรมานจากความปวดหลังการทดลองนอยกวากอนทาํการทดลอง ไมมีความ
แตกตางในกลุมควบคุมทัง้กอนและหลงัการทดลอง การใชดนตรีที่ทําใหเคลบิเคลิ้มระดับความ
วิตกกังวลความปวด และความทกุขทรมานจากความปวดนอยกวาหลังจาก 30 นาท ีที่นัง่บนเกาอี้ 
ทั้งในกลุมจัดตารางใหผูปวยไดพักผอนและกลุมควบคมุ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

73

สรุปการทบทวนวรรณกรรม 
 

ความปวด เปนปญหาสําคัญในผูปวยหลังผาตัดชองทองแบบฉุกเฉิน ซึ่งความปวดที่
เกิดขึ้นภายหลังการผาตัด  เปนความปวดชนดิเฉียบพลนัสงผลใหผูปวยมีความทุกขทรมาน 
รบกวนการดํารงชีวิตของผูปวย  มีผลทําใหเกิดภาวะแทรกซอนจากการผาตัด ดังนัน้การระงับปวด
หลังผาตัด จงึเปนสิง่ที่ผูปวยหลังการผาตัดทุกคนควรไดรับอยางเพียงพอ และมีความเหมาะสม       
จากการทบทวนวรรณกรรมพบวา ในปจจุบันมกีารใหความสาํคัญกบัความปวดมากขึ้นแต
ประสิทธิภาพในการจัดการความปวดยังไมดีเทาที่ควร เนื่องจากความปวดมีความซบัซอน การ
จัดการความปวดเฉพาะความปวดที่เกิดขึ้น หรือการจัดการเฉพาะสาเหตุเพียงอยางเดียวอาจทําได
เปนบางสวน และอาจไมเพียงพอสาํหรับผูปวยแตละรายซึง่มีความแตกตางกนั ดังนั้นการนํา
โปรแกรมการจัดการกับความปวดมาเปนแนวทาง ในการจัดการกับความปวดหลงัผาตัดโดย
ประยุกตกับการพยาบาลแบบผสมผสาน จะทาํใหการจัดการกบัความปวดไดดียิ่งขึ้นเปนการ
จัดการความปวดรวมกนัระหวางผูปวยและพยาบาล เนือ่งจากมีการจัดการปวดที่ครอบคลุมตาม
ปญหาและความตองการของผูปวย    นอกจากนี้โปรแกรมการจัดการความปวดรวมกับการ
พยาบาลแบบผสมผสานเปนการพยาบาลแบบองครวมทั้งกาย จิตใจและสังคมมีการรวมมือกัน
ระหวางผูปวยและบุคลากรทีมสุขภาพในการประเมนิประสบการณความปวด กลวิธีการจัดการกับ
ความปวด  และผลลัพธโดยประเมินผลการจัดการความปวด     อยางไรก็ตามการจัดการความ
ปวดเปนบทบาทหนึง่ที่สาํคญัของพยาบาล เนื่องจากพยาบาลเปนผูที่อยูใกลชิดผูปวยตลอดเวลา
และเปนบคุคลแรกในทีมสุขภาพที่รับทราบเกี่ยวกับความปวด หรือการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นกับ
ผูปวย เปนหนาที่ความรับผิดชอบอยางหนึง่ของพยาบาล เพราะนอกจากชวยผูปวยในการบรรเทา
หรือการลดความปวดแลวยังชวยเพิ่มคุณภาพชวีิตของผูปวย ลดระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล 
ลดคาใชจายของตัวผูปวยและประเทศ    ดังนัน้การจัดการความปวดถือเปนหวัใจของการดูแล
ผูปวยในระยะหลังผาตัดเพื่อใหการจัดการความปวดมีประสิทธิภาพ  
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กรอบแนวคดิการวจิัย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ความปวด  

โปรแกรมการจัดการความปวดรวมกบัการฟงดนตรี ตอความปวดในผูปวย
หลังผาตัดเปดชองทองแบบฉุกเฉิน โดยมีข้ันตอนดงันี ้
ขั้นตอนที่ 1 การประเมินความตองการและประสบการณการรับรูของ
ผูปวย โดยการสรางสัมพนัธภาพ ประเมินการรับรูการมคีวามปวดภายหลังผาตัด 
ประเมินภาวะคุกคามตอชีวติและการตอบสนองตอความปวด 
 ขั้นตอนที่ 2  การใหขอมลู  โดยใหขอมูลผูปวยเปนรายบุคคลรวมกับการใชคูมือ 
โดยมีเนื้อหาดงันี ้ความหมายของความปวด  ปจจัยที่สงผลตอความปวด ผลกระทบ
ของความปวด  การจัดการความปวด (มีรายละเอียดดังนี ้คือ การรายงานความ
ปวด การขอความชวยเหลือ การใชยาระงบัปวด และวธิกีารลดความปวดโดยไมใช
ยา) ขอมูลเกี่ยวกับการฟงดนตรีเพื่อลดปวด และวิธีการประเมินความปวดหลงั
ผาตัด   
ขั้นตอนที่ 3   วิธกีารจัดการความปวด   

การจัดการความปวดโดยพยาบาลในดูแลใหผูปวยไดรับยาระงบัปวดตาม
แผนการรักษา โดยการประเมินระดับความปวดรวมกบัการรายงายจากผูปวย (self 
-report) ดูแลใหยาระงับปวดตามแผนการรักษาและติดตามผลการรักษาหลงัใหยา
ระงับปวด ประเมินภาวะแทรกซอนจากการใหยา บันทึกปริมาณ เวลาในการใหยา
ระงับปวดอยางสม่ําเสมอ และเปนระบบแบบแผน รวมกบัการฝกทักษะการจัดการ
ความปวด 

การจัดการความปวดโดยตวัผูปวยเองโดยการการฟงดนตรีโดยมีขั้นตอน
ดังนี้ คือ ใหผูปวยเลือกฟงดนตรีที่ชอบโดยการใหผูปวยทดลองฟงจากเทปเพลง
จํานวน   4 ชุด    อธิบายวธิีการฟงดนตรีดังนี้คือใหผูปวยฟงดนตรีอยางนอย 2  คร้ัง
ตอวัน  โดยใชเวลาในการฟงดนตรีอยางนอย 30 นาทีตอครั้ง ระหวางวันผูปวย
สามารถฟงเพลงไดตามความตองการ โดยเลือกเพลงชดุใหนก็ได และสามารถฟงได
ตั้งแตเร่ิมมีความปวดเลก็นอยโดยการฟงผานหูฟงเพื่อลดการรบกวนจาก
ส่ิงแวดลอม ดแูลจัดใหผูปวยอยูในทาที่สบายที่สุดและมีความปวดนอยที่สุด เมื่อฟง
ดนตรีเสร็จใหนอนพัก  10  นาท ี
ขั้นตอนที่  4  การประเมินผล โดยเปดโอกาสใหผูปวยมีการซกัถามขอสงสัย
เกี่ยวกับปฏิบตัิตัวหลังผาตดั หรือปญหาที่เกิดขึ้น เพื่อรวมกนัวางแผนในการแกไข
ปญหาที่เกิดขึน้รวมกนัระหวางผูปวยและผูวิจัย 
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บทที่ 3 
 

วิธีการดําเนินการวิจัย 
 

   การวิจยันี้เปนการวิจยักึ่งทดลองโดยมีแบบแผนการวจิัย เปนแบบแผนการศึกษาสองกลุม
วัดกอนและหลังการทดลอง  (Polit และ Hungler, 1999)   มีรูปแบบการวิจัย ดังนี ้

 

กลุมควบคุม                 O1          O2 

 
กลุมทดลอง                 O3        X         O4 
 
O1   หมายถึง   ความปวดในผูปวยผาตัดเปดชองทองแบบฉุกเฉินกอนไดรับการพยาบาล

ตามปกต ิ
 

O2 หมายถึง ความปวดในผูปวยผาตัดเปดชองทองแบบฉุกเฉินหลังไดรับการพยาบาล
ตามปกต ิ

 

 O3   หมายถึง    ความปวดในผูปวยผาตัดเปดชองทองแบบฉุกเฉินกอนไดรับโปรแกรมการ
จัดการความปวดรวมกับการฟงดนตร ี
 

O4    หมายถงึ    ความปวดในผูปวยผาตัดเปดชองทองแบบฉุกเฉินหลงัไดรับโปรแกรมการ
จัดการความปวดรวมกับการฟงดนตร ี

 

X    หมายถงึ   โปรแกรมการจัดการความปวดรวมกับการฟงดนตรี 
 
ประชากรและกลุมตวัอยาง 
 

ประชากร ในการวิจัยครั้งนี้ คือ ผูปวยที่ไดรับการผาตัดเปดทางชองทองแบบฉุกเฉิน ซึง่
ไดแก การผาตัดเนื่องจากโรค เชน ไสติง่อักเสบ ลําไสอุดตัน เปนตน และการผาตัดเนื่องจาก
อุบัติเหตุ เปนผูปวยทัง้เพศชายและเพศหญิง  อายรุะหวาง 20-59 ป ที่เขารับการรักษาใน
โรงพยาบาลสรุาษฎรธาน ี

 

กลุมตวัอยาง  คือ  ผูปวยที่ไดรับการผาตัดเปดทางชองทองแบบฉุกเฉิน ซึง่ไดแก การ
ผาตัดเนื่องจากโรค เชน ไสติ่งอักเสบ ลําไสอุดตัน เปนตน และการผาตัดเนื่องจากอุบัติเหตุซึ่งเขา
รับการรักษาตวัในหอผูปวยศัลยกรรม โดยมีคุณสมบัติของกลุมตัวอยาง (Inclusion criteria)   ดังนี ้  
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-   รูสึกตัวดี สัญญาณชีพอยูในเกณฑปกต ิ 
-  เปนผูปวยทีไ่ดรับการผาตัดเปดชองทองแบบฉุกเฉิน ไดแก การผาตดัเนื่องจาก

โรค เชน ไสติ่งอักเสบ ลําไสอุดตัน เปนตน และการผาตัดเนื่องจากอุบตัิเหตุ 
-    ไดรับความยินยอมจากผูปวยและแพทยเจาของไข    
-    ไมมีความผิดปกติดานการไดยินและการมองเห็น 
-    อานหนงัสือไทยไดและสื่อสารดวยภาษาไทยเขาใจ 
-    ผูปวยยนิดีเขารวมในการวิจัยครั้งนี ้
 

 เกณฑการคัดเลือกออกจากกลุม (Exclusion criteria) คือ  
  

-   มีภาวะแทรกอื่นๆ เชน ภาวะช็อคภายหลังการเขากลุม                   
-   มีประวัติปวดเรื้อรังที่เกีย่วกับอวยัวะที่ไดรับการผาตัด 
-   ผูปวยเขารวมโปรแกรมไมครบตามที่กาํหนด เชน ฟงดนตรีในแตละครั้งไมครบ         

        30 นาท ี  และ/หรือฟงดนตรี นอยกวา 2  คร้ัง/วนั 
 

การเลือกกลุมตัวอยางเขากลุมทดลองและกลุมควบคุม 
 

   ผูวิจัยทําการคัดเลือกกลุมตัวอยางจาํนวน 40  ราย แบงเปนกลุมทดลองและกลุม
ควบคุม กลุมละ 20 ราย   โดยไดกลุมตัวอยางจากรายชื่อผูปวยที่เขารับการรักษาที่ตึกศัลยกรรม
ชาย 1 ศัลยกรรมชาย 2 ศัลยกรรมชาย 4 และศัลยกรรมหญิง   แลวจึงเริ่มเก็บรวบรวมขอมูลใน
กลุมควบคุมกอน เพื่อปองกนัการปนเปอน (Contaminate) ระหวางกลุมควบคุมและกลุมทดลอง
ซึ่งอาจทําใหเกิดอคติ (Bias) ทําใหสงผลกระทบตอผลการวิจยัได   โดยทําการเก็บรวบรวมขอมูล
ของผูปวยแตละคน  และบันทึกลักษณะของตัวแปรควบคุมของผูปวยไว จนไดผูปวยในกลุม
ควบคุมจนครบ 20 ราย  หลังจากนั้นจึงดําเนินการคัดเลือกผูปวยในกลุมทดลองที่มีคุณสมบัติ
ตามทีก่ําหนดจํานวน 20 ราย โดยคาํนงึถงึความคลายคลึงกันในเรื่องของ  เพศ อายุ หางกนัไมเกนิ 
5 ป  โรคและการผาตัดเปนกลุมเดียวกัน จากการวิจัยพบวากลุมตัวอยางทัง้หมด นับถือศาสนา
พุทธ เปนเพศชาย 7 คู เพศหญิง 13 คู   อายุหางกันไมเกิน 5 ป ทัง้ 20 คู   และชนิดของการผาตดั
เปนการผาตัดไสติ่งจํานวน  13 คู การผาตดัเปดหนาทองจํานวน 7 คู  ดังในตารางที ่ 1  หนา  93  
ภายหลงัการเลือกกลุมตัวอยางมีผูปวย 1 คน ที่ตองคัดออกจากกลุม    เนื่องจากผูปวยยาย
โรงพยาบาล 
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เครื่องมือที่ใชในการวจิัย  
 

เครื่องมือที่ใชในการวิจัย  ประกอบดวยเครือ่งมือ  3 ชนิด คือ 
 

1. เครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมลู ประกอบดวย 
 

1.1  แบบบนัทึกขอมลูสวนบุคคล  มีทั้งหมด 12  ขอ เปนสวนทีผู่วิจัยบนัทกึ
เองประกอบดวย  2 สวน คือ 

 

1.1.1 ขอมูลทั่วไป ไดแก เพศ อายุ ศาสนา สถานภาพสมรส และระดับ
การศึกษา อาชีพ รายไดเฉลี่ยตอเดือน  

 

1.1.2 ขอมูลเกี่ยวกบัความเจ็บปวยและการรักษา ไดแก การวนิิจฉัยโรค ชนิด
ของการผาตัด ระยะเวลาในการผาตัด ประสบการณการผาตัดในอดีต ยาและการรักษาเพื่อการ
จัดการความปวดที่ไดรับในวนัที ่  1-3 หลังผาตัด 

 

1.2 แบบประเมินระดับความปวด โดยใชมาตรวัดความปวดแบบเสนตรง
เรียงลําดับตัวเลข (Numeric Rating Scale) ของ Johnson จํานวน 1 ขอ ซึ่งมกีารระบุตัวเลข
ตอเนื่องไปตามเสนตรง ใหผูปวยประเมนิโดยเลือกตัวเลขที่ตรงกับความรูสึกแทนคาคะแนน 0-10 
คะแนน และ มีขอความกาํกับอยูที่ตัวเลข 0 , 5  และ 10 (0 หมายถงึ ไมมีความปวดเลย  5  
หมายถงึ ปวดปานกลาง   และ 10 หมายถึง ปวดรุนแรงมากที่สุด)  

 

1.3   แบบบันทึกการฟงดนตรี ประกอบดวย วันที่หลงัผาตัด คร้ังที่ฟงดนตรี 
แผนดนตรีที่ผูปวยเลือกฟง เวลาในการเริ่มฟงและสิ้นสุดการฟงดนตรี ระดับความปวดและ
สัญญาณชีพกอนและหลงัการฟงดนตรี 

 
การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
 

 การหาความตรงตามเนื้อหา สําหรับแบบประเมินความปวดที่ผูวิจยันํามาใชในการวิจัย
คร้ังนี้เปนแบบประเมินความปวดของ Johnson ซึ่งผานการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดย
ผูทรงคุณวุฒ ิ5 ทาน ไดแก 

-  อาจารยพยาบาลผูเชีย่วชาญเกี่ยวกับการจัดการความปวดจํานวน       3   ทาน  
-  อาจารยพยาบาลผูเชีย่วชาญเกี่ยวกับดนตรีบําบัดจํานวน                     1  ทาน 
-  พยาบาลประจําการผูเชี่ยวชาญเกีย่วกบัการจัดการความปวดจํานวน    1  ทาน 

ไดความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index, CVI) = 1.00  
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การหาความเที่ยงของเครื่องมือโดยนําแบบประเมินความปวดไปทดลองใช (Try out) กับ
ผูปวยหลังผาตัดที่มีคุณสมบัติเหมือนกลุมตัวอยางทีจ่ะศึกษาแตเปนคนละกลุมกับกลุมผูปวยที่จะ
ใชในการศึกษาครั้งนี้จาํนวน 30 ราย หลงัจากนั้นนําขอมูลที่ไดมาหาความเที่ยงของเครื่องมือ โดย
ใช Test – retest    โดยการทําในผูปวยคนเดียวกัน  2  คร้ัง ไดความเที่ยงเทากับ .96  

 

2. เครื่องมือดําเนินการทดลอง   
 

ไดแก โปรแกรมการจัดการความปวดรวมกบัการฟงดนตร ีซึ่งผูวิจัยพัฒนามาจาก
แบบจําลองการจัดการอาการ ของ Dodd และคณะ (2001) และแนวคิดการดูแลผสมผสานใน
เร่ืองของการฟงดนตรี โดยเปนโปรแกรมที่นาํไปใชในการบรรเทาความปวดที่เกิดขึ้นในผูปวยหลัง
ผาตัดเปดชองทองแบบฉุกเฉนิ โดยมีขั้นตอนในการสรางโปรแกรมดังนี้  

2.1 ศึกษาแนวคิดและทฤษฎีจากเอกสาร ตํารา และงานวจิัยทีเ่กีย่วของกับ
แบบจําลองการจัดการอาการ การใหความรู การดูแลแบบผสมผสาน ดนตรีบําบัด เพื่อใชเปน
ศึกษาและวเิคราะหแนวทางในการสรางโปรแกรม 

2.2 สรุปเนือ้หาที่สําคัญจากการทบทวนวรรณกรรม หลงัจากนัน้กําหนด
สาระสําคัญและโครงสรางของโปรแกรมการจัดการความปวดรวมกบัการฟงดนตร ี โดยโปรแกรม
ประกอบดวยหลักการและเหตุผล ปรัชญา ข้ันตอนของโปรแกรม วัตถุประสงค วธิกีารดําเนินการ
ในแตละขั้นตอน ระยะเวลาการดําเนินการและการประเมินผลในแตละกิจกรรม 

2.3     สรางสือ่ที่ใชประกอบในโปรแกรม ไดแก  
2.1.1 แผนการสอนเรื่องการจัดการความปวดหลังผาตัดเปดชองทอง

แบบฉุกเฉิน  ซึ่งมีรายละเอียดเกี่ยวกับความหมายของความปวด  ปจจัยที่สงผลตอความปวดให
รุนแรงมากขึน้ ผลกระทบของความปวด การจัดการความปวด (มีรายละเอียดดังนี ้คือ การรายงาน
ความปวด การขอความชวยเหลือ การใชยาแกปวด และวิธีการลดความปวดโดยไมใชยา) ขอมูล
เกี่ยวกับการฟงดนตรี  และวธิีการประเมนิความปวดหลงัผาตัด   

2.1.2  คูมือการจัดการความปวดหลงัผาตัดเปดชองทองแบบฉุกเฉนิ ซึ่ง
เปนคูมือทีม่ีเนือ้หาสอดคลองกับแผนการสอน  โดยมเีนื้อหาเกีย่วกบัความหมายของความปวด 
ปจจัยที่สงผลตอความปวดใหรุนแรงมากขึ้น ผลกระทบของความปวด การจดัการความปวด                  
(มีรายละเอียดดังนี้ คือ การรายงานความปวด การขอความชวยเหลือ การใชยาแกปวด และวิธกีาร
ลดความปวดโดยไมใชยา) ขอมูลเกี่ยวกับการฟงดนตรีเพื่อลดปวดและวิธีการประเมินความปวด
หลังผาตัด   

2.1.3 เครื่องเลนซีดีและแผนซีดี เครื่องเลนซีดีชนิดปรับเสียงไดและมีหู
ฟงเพื่อปองกันเสียงรบกวนจากภายนอกและแผนซดีีบันทึกเสียงที่บรรจุเพลง 4 ชนิด ลักษณะ
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ดนตรีเปนทัง้ดนตรีบรรเลงและดนตรีที่มีการขับรอง  โดยกําหนดความเร็วของจงัหวะดนตรี 60-80 
คร้ัง/นาท ี ลักษณะนุมทุม มีความยาวประมาณ 60 นาทีตอแผน จาํนวน 4 แผน ซึง่ผานการ
ตรวจสอบจากผูเชี่ยวชาญดานดนตรี  1 ทาน 

-  แผนซีดทีี่ 1   เปนดนตรีบรรเลงไมมีเนื้อรองประกอบเสยีงธรรมชาติ 
-  แผนซีดทีี่ 2   เปนดนตรีบรรเลงไมมีเนื้อรองเพลงไทยสากล 
-  แผนซีดีที่ 3   เปนดนตรีบรรเลงประกอบเนื้อรองเปนลักษณะเพลงลูกทุง 
- แผนซีดีที ่4    เปนดนตรีบรรเลงประกอบเนื้อรองเปนเพลงไทยสากล  
 

ผลจากการศึกษา  พบวา  กลุมตัวอยางสวนใหญเลือกฟงดนตรีบรรเลง
ผอนคลายรวมกับเสียงธรรมชาต ิจํานวน 25 คร้ัง รอยละ 31.1  รองลงมาเปนดนตรีประกอบการ
ขับรองเพลงไทยลูกทุง จํานวน  23 คร้ัง รอยละ 28.8   ดนตรีบรรเลงเพลงไทยสากล จํานวน  17 
คร้ัง รอยละ 21.3    และดนตรีประกอบการขับรองเพลงไทยสากล จาํนวน  15  คร้ัง รอยละ 18.8  
ตามลําดับ สวนระยะเวลาในการฟงดนตรี   ที่กลุมตัวอยางใชในการฟงดนตรีมากที่สุด คือ 30–45 
นาที จาํนวน 57 คร้ัง รอยละ 71.1    รองลงมา  46–60 นาท ีจาํนวน  22 คร้ัง รอยละ 27.5  และ
มากกวา 60 นาท ีจํานวน  1 คร้ัง รอยละ 1.3    ดังตารางที่ 8  ในภาคผนวกหนา  138 
 

โปรแกรมการจัดการความปวดรวมกบัการฟงดนตรี ประกอบดวย 4 ขั้นตอน ดังตอไปนี้ 
 

ขั้นตอนที่ 1    การประเมินความตองการและประสบการณการรับรูของ
ผูปวย ใชเวลา 10 นาที  

 

ผูวิจัยเริ่มจากการสรางสมัพนัธภาพกับผูปวย เมื่อผูปวยไดรับการผาตัด
ครบ 24 ชั่วโมง โดยผูปวยรูสึกตัวดี และสามารถสื่อสารรูเร่ือง ผูวิจัยทําการแนะนําตวั แจง
วัตถุประสงค ขั้นตอน และขอความรวมมือในการทําวจิัย  จากนั้นผูวิจัยทําการประเมินการรับรู
เกี่ยวกับความปวด โดยเปดโอกาสใหผูปวยไดเลาเกีย่วกับประสบการณความปวด ตามการรับรู
ของผูปวยเอง จากนั้นประเมินโดยการประเมินความรู และความตองการความรูเกี่ยวกับการ
จัดการความปวด แนวทางการรักษาที่ไดรับ สาเหต ุ และผลกระทบจากความปวด รวมทัง้การฟง
ดนตรีเพื่อลดปวดจากผูปวยเพื่อเปนขอมลูในการใหขอมูลแกผูปวย  

 

ขั้นตอนที่ 2  การใหขอมูล  ใชเวลา 20 - 30 นาท ี
 

ใหขอมูลแกผูปวยเปนรายบคุคลประกอบกับคูมือ ใชเวลาประมาณ 20-30 
นาที  โดยใหขอมูลตามการประเมินความตองการการรับรูของผูปวย  และในสิ่งทีผู่ปวยไมทราบ
เพื่อปรับการรบัรูของผูปวย โดยมเีนื้อหาครอบคลุมรายละเอียดดังนี ้ ความหมายของความปวด 
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ปจจัยที่สงผลตอความปวดใหรุนแรงมากขึ้น ผลกระทบของความปวด การจดัการความปวด                    
(มีรายละเอียดดังนี้ คือ การรายงานความปวด การขอความชวยเหลือ การใชยาระงับปวด และ
วิธีการลดความปวดโดยไมใชยา) ขอมูลเกี่ยวกบัการฟงดนตรีเพื่อลดปวด  และวิธีการประเมนิ
ความปวดหลงัผาตัด   
 

ขั้นตอนที่ 3  การจัดการความปวด  ใชเวลา 30 นาที 
 

การจัดการความปวดโดยพยาบาล  ในกรณีที่ผูปวยไมสามารถจดัการ
ความปวดดวยตัวผูปวยเอง   ซึ่งพยาบาลเปนผูดูแลใหผูปวยไดรับยาระงับปวดตามแผนการรักษา
เพื่อชวยใหผูปวยไดรับความสุขสบายมากขึ้น โดยการประเมินระดับความปวดรวมกบัการรายงาน
จากผูปวย (self-report) ดูแลใหยาระงับปวดตามแผนการรักษา  และติดตามผลการรักษาหลงัให
ยาระงับปวด ประเมินภาวะแทรกซอนจากการใหยา บันทกึปริมาณ เวลาในการใหยาระงับปวด
อยางสม่ําเสมอ และเปนระบบแบบแผน รวมกับการฝกทักษะการจัดการความปวด เชน ทักษะการ
หายใจ การจดัทานอนผูปวย การฝกสมาธิเปนตน 

การจัดการความปวดโดยตวัผูปวยเองโดยการฟงดนตร ี ซึ่งเปนเทคนิคการ
เบี่ยงเบนความสนใจ ที่ผูปวยสามารถนํามาใชไดตลอดเวลา มีขั้นตอนดังนี้ คือ ใหผูปวยเลือกฟง
ดนตรีที่ชอบ  โดยการใหผูปวยทดลองฟงจากเทปเพลงจํานวน   4 ชุด    อธิบายวิธีการฟงดนตรี
ดังนี้คือใหผูปวยฟงดนตรีอยางนอย 2  คร้ัง ตอวัน  โดยใชเวลาในการฟงดนตรี อยางนอย 30 นาที
ตอครั้ง ระหวางวนัผูปวยสามารถฟงเพลงไดตามความตองการ โดยเลือกเพลงชุดใหนก็ได และ
สามารถฟงไดตั้งแตเร่ิมมีความปวดเลก็นอย โดยการฟงผานหูฟงเพื่อลดการรบกวนจาก
สิ่งแวดลอม ดแูลจัดใหผูปวยอยูในทาที่สบายที่สุด  และมีความปวดนอยที่สุด เมื่อฟงดนตรีเสร็จให
นอนพัก  10  นาท ี
 

ขั้นตอนที่  4  การประเมินผล ใชเวลา 10 นาที 
 

ประเมินผลของโปรแกรม  โดยเปดโอกาสใหผูปวยมีสวนรวมในการ
ประเมินผลที่ไดรับจากการนาํความรูเร่ืองการจัดการความปวดวาไดผลอยางไร เพื่อรวมกนั
วางแผนในการแกไขปญหาที่เกิดขึ้นรวมกนัระหวางผูปวยและผูวิจัย รวมทัง้ประเมนิผลจากการฟง
ดนตรีตอการลดความปวด ประเมินความพงึพอใจในการจัดการความปวด 
 

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
  

 ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา  โดยผานการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ความ
ถูกตองเหมาะสม ความสอดคลองกับวัตถุประสงค ความเหมาะสมของภาษา รูปแบบและความ
เหมาะสมของกิจกรรม ระยะเวลาของกิจกรรม ตลอดจนการลําดับความสาํคัญของเนื้อหา จาก
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ผูทรงคุณวุฒทิี่มีความรูความชํานาญในเรือ่งการดูแลผูปวยหลงัผาตัดที่มีความปวด การดูแลแบบ
ผสมผสาน และดนตรีบําบดั  จํานวน 5 ทาน ไดความตรงตามเนื้อหา (Content-Validity Index, 
CVI) = .91   หลงัจากนัน้นาํเครื่องมือในการดําเนนิการทดลองทีผ่านการตรวจสอบแลว   มา
ปรับปรุงแกไขตามคําแนะนาํของผูทรงคุณวุฒิรวมกบัอาจารยที่ปรึกษาวทิยานพินธอีกครั้ง เพื่อให
เกิดความเหมาะสมกับผูปวยแลวจึงนําไปใชกับกลุมตัวอยางจรงิ 
  ตรวจสอบความเที่ยงของเครือ่งมือ โดยนําเครื่องมือดําเนนิการทดลองที่ผานการ
ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาจากผูทรงคณุวุฒิทัง้ 5 ทาน   แลวไปทดลองใชกับผูปวยทีม่ี
คุณลักษณะเหมือนกับกลุมตัวอยาง  แตไมใชกลุมตัวอยางที่จะใชในการศึกษาครัง้นี ้ จาํนวน 3 
ราย เพื่อตรวจสอบความเหมาะสมของภาษาที่ใชกับกลุมผูปวย ระยะเวลา  และความเหมาะสม
ของแตละกิจกรรม   จากนั้นนํามาปรับแกเพื่อใหเกิดความเหมาะสมกอนนาํไปใชจริง 
 

3. เครื่องมือกํากับการทดลอง  ไดแก 
 

แบบสอบถามวิธกีารปฏบิัติตัวเพื่อบรรเทาความปวด ที่ผูวจิัยสรางขึน้
จากการศึกษาเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ    ประกอบดวยขอคําถาม 8 ขอ (คะแนนเต็ม 24 
คะแนน) ลกัษณะขอคําถามเปนการถามเกี่ยวกับปฏิบัติตนในการจัดการความปวดภายหลงัการ
ผาตัด ไมมขีอถูกหรือผิดเปนการใหผูปวยประเมินดวยตนเอง โดยกําหนดตัวเลือก 3 ระดับ 
ลักษณะคําถามเปนมาตราสวนประมาณคา คือ 

1   คะแนน     คือ  ไมไดปฏิบัติ   หมายถงึ ผูปวยไมเคยปฏิบัติกิจกรรมนั้น 
2   คะแนน     คือ  ปฏิบัติบางครั้ง  หมายถงึ ผูปวยมกีารปฏิบัติกิจกรรมนั้นเปน 

   บางครัง้ 
3   คะแนน    คือ   ปฏิบัติทกุครั้ง  หมายถงึ  ผูปวยมีการปฏิบัติกิจกรรมนั้นเปน 

   ประจํา หรือปฏิบัติอยูเสมอเมื่อมีความปวดเกิดขึ้น 
 
การใหคะแนนและการประเมินผล คือ 

1-8   คะแนน หมายถึง การปฏิบัติตนในการจัดการความปวดภายหลังการผาตัด
อยูในระดับตํ่า  

9-16  คะแนน หมายถงึ การปฏิบัติตนในการจัดการความปวดภายหลงัการผาตัด
อยูในระดับปานกลาง 

17-24  คะแนน หมายถงึ ปฏิบัติตนในการจัดการความปวดภายหลงัการผาตัดอยู
ในระดับดี 
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 ผูวิจัยกําหนดเกณฑวาภายหลังสิน้สุดโปรแกรม  ผูปวยในกลุมทดลองทุกคน ตองได 
คะแนนมากกวาหรือเทากับ  16  คะแนน  รอยละ 80  ผลพบวากลุมทดลองทัง้ 20 ราย ตอบ
แบบสอบถามการปฏิบัติตัวเพื่อบรรเทาความปวดอยูในเกณฑดี มีคะแนนรวมมากกวา 16 คะแนน  
รอยละ 100 และพบวาคะแนนการปฏิบัติตนในการจัดการความปวดภายหลงัการผาตัดอยูใน
ระดับดี  โดยไดคะแนนรวมเฉลี่ย 19.5 คะแนน  และมีการใชวิธกีารจัดการความปวดหลายวิธี
ผสมผสานกัน ซึง่พบวากลุมทดลองสวนใหญมกีารใชการฟงเพลงทุกครัง้ที่รูสกึปวดมากที่สุด 
รองลงมาเปนการหายใจลึกๆ ชาๆ อยางสม่ําเสมอ    ขยับตัวเคลื่อนไหวรางกายบอยๆ  และลูบ
เบาๆ บริเวณผิวหนังใกลกับแผลผาตัดเมื่อรูสึกปวด ตามลําดับ  นอกจากนีพ้บวาผูปวยกลุม
ทดลองเลือกใชวิธีอดทนตอความปวดเปนบางครั้ง  ดังรายละเอยีดในตารางที่   10   ในภาคผนวก 

  

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
 

 ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา โดยผานการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ความถกูตอง
เหมาะสม ความสอดคลองกับวัตถุประสงค ความเหมาะสมของภาษา รูปแบบและความเหมาะสม
ของกิจกรรม ระยะเวลาของกิจกรรม ตลอดจนการลาํดับความสาํคัญของเนื้อหา จากผูทรงคุณวฒุิ
ที่มีความรูความชํานาญในเรือ่งการดูแลผูปวยหลงัผาตัดที่มีความปวด การดูแลแบบผสมผสาน 
และดนตรีบําบัด จํานวน 5 ทาน ไดความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index, CVI) = .86 
หลังจากนั้นนาํเครื่องมือในการดําเนินการทดลองที่ผานการตรวจสอบแลว มาปรับปรุงแกไขตาม
คําแนะนําของผูทรงคุณวุฒ ิ รวมกับอาจารยที่ปรึกษาวทิยานพินธอีกครั้ง เพื่อใหเกิดความ
เหมาะสมกับผูปวยแลวจงึนําไปใชกับกลุมตัวอยางจริง 

การหาความเที่ยงของเครื่องมือ  โดยนาํแบบประเมินความปวดไปทดลองใช  (Try out) 
กับผูปวยหลังผาตัดที่มีคุณสมบัติเหมือนกลุมตัวอยางที่จะศึกษา  แตเปนคนละกลุมกับกลุมผูปวย
ที่จะใชในการศึกษาครั้งนี้จํานวน 30 ราย   หลังจากนัน้นาํขอมูลที่ไดมาหาความเทีย่งของเครื่องมอื  
โดยใชสัมประสิทธิ์อัลฟาครอนบาค  ไดความเทีย่งของเครื่องมือเทากับ .96  

การดําเนินการทดลอง 
 

 การวิจยัครั้งนีผู้วิจัยไดดําเนนิการทดลองดวยตัวเอง โดยดําเนนิการทดลองเปน 3 ขั้นตอน 
ไดแก ขั้นเตรียมผูวิจัย ขั้นเตรียมการทดลอง และข้ันดําเนินการทดลอง โดยมีรายละเอียด
ดังตอไปนี้ 
 

1. ขั้นเตรียมผูวจิัย 
 

โดยผูวิจัยเตรยีมความพรอมของตนเอง เพื่อเปนผูมคีวามรูความสามารถในการเปน
ผูใหความรูในเร่ือง ความปวด การจัดการความปวด การประเมินความปวด การฟงดนตรีเพื่อลด
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ความปวด โดยการศึกษาคนควาจาก ตํารา เอกสาร และงานวจิัยทีเ่กี่ยวของกับการจัดการความ
ปวดในผูปวยหลังผาตัด และการฟงดนตรเีพื่อลดความปวด  

 

2. ขั้นเตรียมการทดลอง 
 

2.1 เตรียมเครื่องมอืที่ใชในการวจิัย โดยผูวิจยัพัฒนาเครื่องมือในการวิจยัจากการ
ทบทวนวรรณกรรมตามแนวคิดทั้งหมดดังที่กลาวมาขางตนโดยใชระยะเวลา  4 สัปดาห 

2.2 ภายหลงัที่เครือ่งมือที่ใชในการดําเนนิการทดลองเสร็จสมบูรณ ผูวจิัยสงโครง
รางวทิยานพินธพรอมเครื่องมือที่ใชในการวิจัยสงใหคณะกรรมการพจิารณาการวิจัยในมนษุยและ
การใชสัตวทดลองในการวิจยัของจุฬาลงกรณมหาวทิยาลัย โดยผลการพิจารณามีมติและ
ขอเสนอแนะเพิ่มเติมในบางสวน ผูวิจัยไดดําเนินการแกไขตามขอเสนอแนะดงักลาวและไดรับมติ
จากที่ประชุมใหผานการพิจารณาจริยธรรมการวิจยั ดงัเอกสารแนบในภาคผนวก 

2.3 เตรียมสถานทีส่ําหรับดําเนนิการทดลอง โดยผูวิจยัทําหนงัสือแนะนําตวัจาก
คณบดีคณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลยัพรอมโครงรางวิทยานิพนธฉบับสังเขปและ
เครื่องมือวิจัยถึงผูอํานวยการโรงพยาบาลสุราษฎรธาน ี โดยผานฝายการพยาบาลและคณะกรรม
จริยธรรมการวิจัยในมนษุยและการใชสัตวทดลอง เพื่อช้ีแจงวัตถปุระสงคและขออนุญาติทาํวจิัย 
เมื่อไดรับอนุญาติจากผูอํานวยการโรงพยาบาลสุราษฎรธานี ผูวจิัยเขาพบรองผูอํานวยการกลุม
การพยาบาล หวัหนาแผนกผูปวยศัลยกรรม แพทยประจําหอผูปวยศัลยกรรม  เพื่อช้ีแจง
วัตถุประสงค รายละเอียด และขั้นตอน ระยะเวลาในการเก็บรวบรวมขอมูล รวมทัง้ขอความรวมมอื
ในการดําเนนิการวิจยัและการจัดเตรียมสถานที่อีกครั้ง 

 

 
 
3. ขั้นดําเนินการทดลอง 
 

3.1 กลุมควบคุม   มกีารดําเนินการดังนี ้
 

กลุมควบคุมจะไดรับการพยาบาลตามปกติจากพยาบาลประจําการของหอผูปวย 
ประกอบดวยคําแนะนําทั่วไปเกี่ยวกับแนวทางการรักษาที่ครอบคลุมเร่ือง การปฏิบัติตัวภายหลงั
การผาตัด โดยเปนการใหความรูแบบรายบุคคลและตามความตองการของกลุมตัวอยางแตละคน 
ซึ่งสวนใหญมกัจะไมไดสอบถามเพิ่มเติม  รวมทั้งการจดัการความปวดดวยยา การประเมินความ
ปวด และการดูแลใหไดรับยาระงับปวดเมือ่กลุมตัวอยางตองการ   โดยกอนการผาตัดเปดชองทอง
แบบฉุกเฉิน กลุมตัวอยางไดรับการเตรียมตัวทัง้รางกายและจิตใจจากพยาบาลประจําการ ในการ
ใหคําแนะนําหรือความรูเกีย่วกับการผาตดัที่จําเปน 
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3.2 กลุมทดลอง  
 

กลุมตัวอยางจะไดรับโปรแกรมการจัดการความปวด รวมกับการฟงดนตรี  
ประกอบดวย 4 ขั้นตอน  คอื 1) การประเมินความตองการและประสบการณรับรู    2) การให
ความรูและขอมูล    3)  การจัดการความปวดโดยการใชยาระงับปวดรวมกับการฟงดนตรี  4)  การ
ประเมินผล  โดยผูวิจัยเขาพบผูปวย 5 คร้ัง คือ หลงัผาตัดวันที่  1 และวันที่ 2 หลังผาตัด โดยเขา
พบผูปวยวนัละ 2 คร้ัง คือ ชวงเชาและเย็น โดยกําหนดเวลาประมาณ 10.00 น และ 18.00 น 
เนื่องจากเปนเวลาที่ไมมีกิจกรรมการพยาบาล ผลจากการดําเนินการวิจัยพบวาผูวจิัยไมสามารถ
เขาพบผูปวยตรงตามเวลาที่กําหนดได เนื่องจากผูปวยบางรายยงัไมพรอมตองการพักผอนจึงตอง
มีการยืดหยุนเวลาในการเขาพบผูปวยตามสถานการณ โดยทั่วไปเวลาที่คลาดเคลื่อนไมเกนิ  2  
ชั่วโมง   ดังรายละเอียดตอไปนี้  

   
3.2.1 การพบผูปวยครั้งที่ 1  จะกระทาํในวันที่ 1 หลังผาตัด ใชเวลาประมาณ 30-

45 นาท ี  โดยผูวิจยัทาํการแนะนาํตวั สรางสมัพนัธภาพที่ดีกับผูปวย ชี้แจงถึงวัตถปุระสงค 
รายละเอียดของโปรแกรม และผลกระทบที่อาจเกิดขึ้นโดยคํานงึถึงการพิทักษสิทธ ใหผูปวยฟงและ
ขอความรวมมอืในการวจิัย หากกลุมตัวอยางยนิดีเขารวมในการวจิัย ผูวจิัยจะใหกลุมตัวอยาง
ทดลองฟงดนตรีทั้ง 4 ชุด  และเมื่อผูปวยมีความสนใจและชอบจะใหผูปวยลงชื่อเปนลายลักษณ
อักษรยินยอมเขารวมการวิจยั  และบันทกึขอมูลสวนบคุคลไว สําหรบัข้ันตอนนี้ใชเวลาประมาณ 
10 นาที พบวากลุมตัวอยางทั้ง 20 รายมีความยินดีในการเขารวมการวจิัย 

 

3.2.2 หลังจากนัน้ผูวิจัยทาํการประเมินประสบการณความปวดจากการรับรูของ
ตัวผูปวยเอง โดยเปดโอกาสใหผูปวยไดเลาถึงประสบการณความปวด การจัดการความปวด 
ผลลัพธของการจัดการความปวด หลงัจากนัน้ทาํการประเมินความรูความเขาใจ และความ
ตองการขอมูลเกี่ยวกับความปวด ปจจัยทีส่งผลตอความปวด ผลกระทบของความปวด การจัดการ
ความปวด (มรีายละเอียดดงันี ้คือ การรายงานความปวด การขอความชวยเหลือ การใชยาแกปวด 
และวิธีการลดความปวดโดยไมใชยา ทักษะการจัดการความปวด) ขอมูลเกี่ยวกับการฟงดนตรีเพื่อ
ลดปวดและวธิีการประเมนิความปวดหลงัผาตัด  โดยผูวิจัยจะใหความรูเพิ่มเติมในสวนที่ผูปวยยัง
ขาดไปและมีความตองการทีจ่ะเรียนรู ดวยวิธีการสอนประกอบคูมือการจัดการความปวดหลัง
ผาตัดเปดชองทองแบบฉุกเฉนิเปนรายบุคคล รวมทัง้เปดโอกาสใหผูปวยไดซักถามในสิ่งที่ยงัไม
เขาใจ สําหรับข้ันตอนนี้ใชเวลาประมาณ  20 -30 นาท ี
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3.2.3 ผูวิจัยแจกคูมือการจัดการความปวดหลงัผาตัดเปดชองทองแบบฉุกเฉนิ 
เพื่อใหผูปวยสามารถทบทวน และฝกทักษะการจัดการความปวดขณะรักษาตัวในหอผูปวย และ
ทําการนัดแนะวันเวลาในการพบครั้งที ่2, 3 และครั้งที่ 4  

 

3.2.4 หลังจากนัน้กลุมตัวอยาง จะไดรับการประเมนิสญัญาณชีพ ประเมินความ
ปวดโดยใชแบบประเมินความปวดแบบตัวเลข และประเมินความชอบของดนตรีในแตละชุดโดยให
ผูปวยทดลองฟงดนตรทีั้ง 4 แผนและเลอืกแผนซีดีที่ผูปวยชอบ โดยผูวิจัย/ผูชวยวิจัย เปนผูชวย
ผูปวยในการบนัทกึขอมูล จากนัน้ดูแลใหผูปวยฟงดนตรีโดยใชเวลาขัน้ต่ําในการฟงดนตรี 30 นาที 
จากนั้นใหผูปวยนอนพัก 10 นาท ี   แลวประเมินความปวดและสัญญาณชีพภายหลงัฟงดนตร ี

 

3.2.5   การพบกันครั้งที่ 2, 3 และ 4 ซึ่งกระทําในวนัที ่1 และวันที่ 2  หลังผาตัด  
โดยผูวิจัย/ผูชวยวิจยั  ทําการประเมนิความรูของผูปวย และดูแลใหไดใหความรูเพิ่มเติมในสวนที่
ผูปวยไมทราบหรือไมเขาใจ และดูแลใหไดรับการฟงดนตรี  และมีการประเมินความปวดกอนและ
หลังการฟงดนตรี 

 

3.2.6  ในการพบกนัครั้งที ่5 กระทําในวนัที่ 3 หลังผาตัด  ผูวิจัยทาํการประเมินผล
จากการจัดการความปวดหลังผาตัดเปดชองทองแบบฉุกเฉิน โดยสอบถามถงึผลลพัธ ปญหา และ
อุปสรรค   ที่เกิดจากการนาํความรูที่ผูวิจัยไดสอนในวนัที ่ 1 หลังผาตัดเพื่อวางแผนรวมกันระหวาง
ผูปวยและผูวจิัย  ในการดําเนินการแกไขปญหาและอุปสรรคนั้น    
 
การเก็บรวบรวมขอมลู 
 

1. ผูวิจัยทําหนังสือแนะนาํตัวจากผูวิจัย จากคณบดีคณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณ
มหาวิทยาลยั พรอมโครงรางวิทยานิพนธฉบับสังเขป และเครื่องมือในการวิจยั    ถึงคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนษุยและสัตวทดลองของจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย และถึงผูอํานวยการ
โรงพยาบาลสรุาษฎรธาน ี โดยผานฝายการพยาบาลและคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย 
เพื่อช้ีแจงวัตถปุระสงค  และขออนุญาติทําการวิจยั 

 

2. เมื่อโครงรางวทิยานิพนธไดรับอนุญาติแลว ผูวิจยัรองผูอํานวยการกลุมการพยาบาล 
หัวหนาหอผูปวยแผนกศัลยกรรม เขาพบแพทยประจาํหอผูปวยศัลยกรรม เพื่อช้ีแจงวัตถุประสงค 
รายละเอียดขัน้ตอนและระยะเวลาในการเก็บรวบรวมขอมูล และขอความรวมมือในการจัดเตรียม
สถานที ่

 



 

 

86

3.  ผูวิจัยคัดเลือกผูชวยวิจยัจํานวน 3 คน   เพื่อใหผูชวยวิจยัชวยในการเก็บรวบรวมขอมูล
และประเมินความปวดภายหลังกลุมตัวอยางไดรับโปรแกรม โดยกําหนดคณุสมบัติดังนี้           
เปนพยาบาลวชิาชีพ  ซึง่มีความรูและประสบการณในการดูแลผูปวยไดรับการผาตัด อยางนอย  1 
ป และมีความสมัครใจที่เขารวมทําการวจิัย ทาํการเตรยีมความพรอม  โดยการใหความรูเกี่ยวกับ
โปรแกรมการจัดการความปวดรวมกับการฟงดนตร ี ขั้นตอน  และแนวทางการปฏิบัติแกผูชวยวิจยั  

 

4. ผูวิจัยทาํการสํารวจรายชื่อผูปวยจากแฟมประวัติ และคัดเลือกกลุมตัวอยางตามเกณฑ
ที่กําหนด หลงัจากนัน้ผูวิจยัไดแนะนําตัวกบัผูปวย  เพือ่ช้ีแจงวัตถุประสงค ขัน้ตอน ระยะเวลา 
ประโยชนและผลกระทบที่ผูปวยไดรับ รวมทัง้การพทิกัษสิทธิของผูปวยหากผูปวยมีความสนใจให
ลงรายชื่อไวเปนรายลกัษณอักษร  และทําการบันทึกขอมูลสวนบุคคลไว 

 

5.   ประเมนิความปวดกอนการทดลองในกลุมควบคมุ  ซึ่งไดรับการพยาบาลตามปกต ิ
และกลุมทดลองซึ่งไดรับโปรแกรมการจัดการความปวดรวมกับการฟงดนตรี 

 

6.   ดําเนนิการทดลองในกลุมควบคุม  ซึ่งไดรับการพยาบาลตามปกติกอนจนครบ 20 ราย 
และกลุมทดลอง  ซึ่งไดรับโปรแกรมการจดัการความปวดรวมกับการฟงดนตรีครบ 20 ราย  

 

7. ประเมินความปวดหลงัเสร็จสิ้นการทดลอง  ในกลุมควบคุมซึ่งไดรับการพยาบาล
ตามปกติ และกลุมทดลองซึ่งไดรับโปรแกรมการจัดการความปวดรวมกับการฟงดนตรี จากนัน้
ตรวจความสมบูรณครบถวนของคําตอบในแบบวัดทุกครัง้ ในกรณีที่ผูปวยขอถอนตัวไมนาํมา
วิเคราะหขอมูล แตทําการเก็บรวบรวมขอมูลในกลุมตัวอยางใหมจนครบตามจํานวนที่ระบุไว ซึ่ง
การวิจยัครั้งนี ้   มีกลุมตัวอยางถอนตวัออกจากกลุม 1 ราย   เนื่องจากผูปวยยายไปโรงพยาบาล
เอกชน  ผูวิจยัจึงทําการคัดเลือกกลุมตัวอยางใหมเพิ่มข้ึนอีก 1 ราย ดวยขั้นตอนการคัดเลือกกลุม
ตัวอยางในลักษณะเดิม 

 

8. ผูวิจัยนําขอมูลที่ไดจากการเก็บรวบรวมขอมูลมาตรวจสอบความถกูตองกอนนาํไป
วิเคราะหขอมูล 
 
การพทิักษสทิธิของกลุมตัวอยาง 
  

  การวิจยัครั้งนีจ้ะเริ่มดําเนินการไดเมื่อไดรับความเห็นชอบ  จากคณะกรรมการพิจารณา
จริยธรรมการวิจัยในมนษุยและการใชสัตวทดลองในการวิจัย กลุมวิทยาศาสตรสุขภาพ 
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ในขั้นตอนการดําเนนิการวิจยั    ผูวิจัยขอพบผูปวยทีไ่ดรับการผาตัด     
เปดชองทองแบบฉุกเฉินที่เปนกลุมตัวอยาง ซึ่งแพทยเจาของไขอนญุาตใหผูวิจยัสามารถทําการ
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วิจัยได โดยผูวิจัยจะพบผูปวยที่ไดรับการผาตัดเปดชองทองแบบฉุกเฉนิเปนรายบุคคล   และผูวิจัย
แนะนาํตัว ชี้แจงวัตถุประสงค วิธีการ ประโยชนที่จะไดรับจากการวิจยัในครั้งนี้  ขอความรวมมือใน
การเขารวมวิจยั   และชี้แจงใหผูปวยที่ไดรับการผาตัดเปดชองทองแบบฉุกเฉิน  ทราบวาการตอบ
รับหรือปฏิเสธการเขารวมวิจยัครั้งนี้จะไมมผีลกระทบผูปวย เมื่อผูปวยที่เปนกลุมตัวอยางเขาใจใน
วัตถุประสงคและขั้นตอนการวิจัย  และตอบรับเขารวมวิจัยจะมีเอกสารใหลงนามยนิยอมโดยไมมี
การบังคับใดๆ ขอมูลทกุอยางจะถือเปนความลับ และนํามาใชตามวัตถุประสงคของการวิจยันี้
เทานั้นรวมทั้งมีการใชรหัสแทนชื่อจริงของกลุมตัวอยาง ผลการวิจัยจะนําเสนอในภาพรวม กลุม
ตัวอยางสามารถแจงขอออกจากการวิจัยไดตลอดเวลากอนที่การวิจยัจะสิ้นสุดลง  โดยไมตองให
เหตุผลหรือคําอธิบาย  
 
การวิเคราะหขอมูล   
 

 ผูวิจัยวเิคราะหขอมูลโดยใชโปรแกรมสําเร็จรูป SPSS for Window ( Statistical Package 
for the Social Science for  Windows) ตามลําดับดังตอไปนี้ 
 

1. หาคาความถี ่ รอยละ และไคสแควร ของกลุมตัวอยางจาํแนกตามขอมูลสวน
บุคคล ขอมูลทางคลินิก 

 

2. ทดสอบการแจกแจงคะแนนความปวดของกลุมควบคมุและกลุมทดลองดวยสถิต ิ
Kolmogorov–Sminov Test  พบวามีการแจกแจงแบบโคงปกต ิ ที่ระดับ
นัยสําคัญ  .05    จึงเปรียบเทียบความแตกตางความปวด โดยสถิติ  t – test 

 

3. คํานวณหาคาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของคะแนนความปวดในผูปวย
ผาตัดเปดชองทองแบบฉุกเฉนิ  กอนและหลังไดรับโปรแกรมการจดัการความ
ปวดรวมกับการฟงดนตรี 

 

4. เปรียบเทียบคาเฉลี่ยคะแนนความปวดของผูปวยผาตัดเปดชองทองแบบฉุกเฉิน
กอนและหลังการทดลอง ของกลุมควบคมุและกลุมทดลองโดยใชสถติ ิ         
Dependent   t – test  ที่ระดับนัยสําคัญ .05  

 

5. เปรียบเทียบคาเฉลี่ยคะแนนความปวดของผูปวยผาตัดเปดชองทองแบบฉุกเฉิน
กอนการทดลอง   และภายหลังการทดลองระหวางกลุมควบคุมและกลุมทดลอง
โดยใชสถิติ  Independent   t– test  ที่ระดับนัยสําคัญ .05  
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6. คํานวณหาคาเฉลี่ยคะแนนความปวดและความแตกตางของความปวดในผูปวย
หลังผาตัดเปดชองทองแบบฉุกเฉิน   ของกลุมทดลองกอนและหลังการฟงดนตรี     
ดวยสถิติ   RANOVA 
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บทที่  4 
 

ผลการวิจัยและการอภิปรายผล 
 

  การวิจยันี้เปนการวิจยักึ่งทดลอง   เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการความปวด
รวมกับการฟงดนตรีในผูปวยหลังผาตัดเปดชองทองแบบฉุกเฉิน กลุมตัวอยางในการวิจยั คอื 
ผูปวยทีเ่ขารับการผาตัดเปดชองทองแบบฉุกเฉินที่เขารับการรักษา ณ หอผูปวยศัลยกรรม 
โรงพยาบาลสรุาษฎรธาน ี  จํานวน 40 ราย แบงกลุมตัวอยาง  เปนกลุมควบคุม  และกลุมทดลอง 
กลุมละ 20 ราย   โดยกาํหนดใหมีคุณสมบัติคลายคลงึกันในเรื่องของ เพศ อายุ สถานภาพสมรส 
การวนิิจฉัยโรค ชนิดของการผาตัด ซึง่กลุมควบคุมไดรับการพยาบาลปกติ และกลุมทดลองไดรับ
โปรแกรมการจัดการความปวดรวมกับการฟงดนตร ี ผลการวิเคราะหไดนาํเสนอในรูปตาราง
ประกอบการบรรยายตามลาํดับ โดยแบงเปน 2 สวน ตามลําดับดังนี ้
 

สวนที่      1     ขอมูลสวนบุคคลและขอมูลทางคลินกิของกลุมตัวอยาง 
 

สวนที่      2     เปรียบเทียบความแตกตางของคะแนนเฉลี่ยความปวดระหวางกลุม
ทดลองและกลุมควบคุม  
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สวนที่    1   ขอมูลสวนบคุคลและขอมูลทางคลินกิของกลุมตวัอยาง 
ตารางที ่1    ความถี ่ และ รอยละ ของกลุมตัวอยางจําแนกตาม เพศ อาย ุสถานภาพสมรส    

การศึกษา อาชีพ  รายไดเฉลี่ยตอเดือน การวินิจฉยัโรค   และชนิดการผาตัด 
 

 
 

กลุมควบคุม 
( n = 20) 

กลุมทดลอง 
( n = 20) 

ลักษณะขอมลูทั่วไป จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 
เพศ     

-     หญิง 7 35 7 35 
-     ชาย 13 65 13 65 

อายุ     
-      20-24 ป 3 15 3 15 
-      25-29 ป 4 20 3 15 
-      30-34 ป 2 10 3 15 
-      35-39 ป 3 15 3 15 
-      40-44 ป 4 20 4 20 
-      45-49 ป 4 20 4 20 

สถานะ     
-       โสด 9 45 6 30 
-       คู 11 55 14 70 

การศึกษา     
-          ประถมศึกษา 12 60 10 50 
-          มัธยมศึกษา 4 20 6 30 
-          ปริญญาตรี 4 20 4 20 
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ตารางที ่1    ความถี ่ และ รอยละ  ของกลุมตัวอยางจําแนกตาม เพศ อาย ุสถานภาพสมรส 
การศึกษา อาชีพ  รายไดเฉลี่ยตอเดือน การวินิจฉยัโรค  และชนิดการผาตัด (ตอ) 

 

 
 

กลุมควบคุม 
( n = 20) 

กลุมทดลอง 
( n = 20) 

ลักษณะขอมลูทั่วไป จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 
อาชีพ     

-         นักศึกษา  1 5 - - 
-          รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ 4 20 4 20 
-          ทําสวน 5 25 6 30 
-          กิจการสวนตัว/คาขาย 10 50 10 50 

            /รับจาง     
รายไดเฉลี่ยตอเดือน     

-          < 5,000 บาท 12 50 11 55 
-          5,001-10,000 บาท 5 25 7 35 
-          10,001-15,000 บาท 2 10 1 5 
-          15,001-20,000 บาท 1 5 1 5 

การวินิจฉัยโรค     

-          Pu- perforate     /gut obstruction 1 5 2 10 
-          Abdominal injury 5 25 5 25 
-          Rupture- appendicitis 6 30 6 30 
-          Appendicitis 8 40 7 35 

ชนิดของการผาตัด     

-          Explor-laboratomy 7 35 7 35 
-          Appendectomy 13 65 13 65 
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ตารางที ่1    ความถี ่ และ รอยละ  ของกลุมตัวอยางจําแนกตาม เพศ อาย ุสถานภาพสมรส 
การศึกษา อาชีพ  รายไดเฉลี่ยตอเดือน การวินิจฉยัโรค  และชนิดการผาตัด (ตอ) 

 

 
 

กลุมควบคุม 
( n = 20) 

กลุมทดลอง 
( n = 20) 

ลักษณะขอมลูทั่วไป จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 
ประวัติการผาตัด     

-          เคย 4 20 2 10 
-          ไมเคย 16 80 18 90 

ระยะเวลาในการผาตัด     
-          1 – 30  นาท ี 16 80 15 75 
-          31 – 60  นาท ี 3 15 3 15 
-          61 – 90  นาท ี 1 5 1 5 
-         91 – 120  นาท ี - - 1 5 

     
 

 

กลุมตัวอยางเปนผูปวยที่ไดรับการผาตัดเปดชองทองแบบฉุกเฉิน จาํนวน 40 ราย โดย
กลุมตัวอยางทุกคน นับถือศาสนาพทุธ  สวนใหญเปนเพศชาย มอีายุอยูในชวง   40-49 ป         
รอยละ 40   มีสถานะภาพสมรสคู รอยละ 65    สวนใหญจบการศึกษาในระดับประถมศึกษา   
รอยละ 65   ซึ่งประกอบอาชีพคาขาย/รับจางและกิจการสวนตัว  รอยละ 50  โดยมีรายไดเฉลีย่
นอยกวา    5,000 บาท ตอเดือน รอยละ  52.5   กลุมตัวอยางสวนใหญไมเคยไดรับการผาตัด         
รอยละ 85  ชนิดของการผาตัด    ในการศึกษาครั้งนีส้วนใหญเปนการผาตัดไสติ่ง รอยละ 65      
ใชเวลาในการผาตัดนอยกวา 30 นาท ีรอยละ 77.5    
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ตารางที ่2    ความถี ่ และ รอยละ  ของกลุมตัวอยางในการไดรับยาระงับปวด 
 

ชนิดยาแกปวด กลุมควบคุม(n=20) กลุมทดลอง(n=20) 
 จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 
 
-  Paracetamol (500) 2 tabs O prn q 4- 6 hr     

- ไมไดรับ 9 45 8 40 
- ไดรับ 1 คร้ัง 9 45 6 30 
- ไดรับ 2 คร้ัง 4 10 6 30 

 Pethidine 50 mg (m)  prn q 4- 6 hr 
- ไมไดรับเลย       1               5 - - 
- ไดรับ 1 คร้ัง 9 45 4 20 
- ไดรับ 2 คร้ัง 3 15 9 45 
- ไดรับ 3 คร้ัง 1 5 - - 
- ไดรับ 4 คร้ัง 5 25 1 5 
- ไดรับ 5 คร้ัง 1 5 6 30 

  
 
 
 จากตารางที่  2   กลุมตัวอยางในกลุมควบคุม      ไดรับยาระงับปวด ชนิดรับประทานนอย
กวากลุมทดลอง        ซึง่สวนใหญ ไมไดรับยาระงับปวดและไดรับยาระงับปวดเพียงแค  1   คร้ัง 
รอยละ  45       และกลุมควบคุมสวนใหญไดรับยาระงบัปวด ชนิดฉดีเขากลามเนือ้  1  คร้ัง  รอย
ละ  45     สวนกลุมทดลองไดรับยาระงับปวดทัง้ชนิดรับประทานและชนิดปวด   ยาระงับปวดชนิด
รับประทานโดยเฉลี่ย  1-2  คร้ัง รอยละ  60   และกลุมทดลองสวนใหญไดรับยาระงับปวด ชนิดฉีด
เขากลามเนื้อ  2  คร้ัง  รอยละ  45     
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สวนที่  2   เปรียบเทยีบความแตกตางของคะแนนเฉลี่ยความปวดหลังผาตัดเปดชองทอง
แบบฉุกเฉินของกลุมทดลองและกลุมควบคุม  

 

ตารางที ่3   เปรียบเทียบคาเฉลี่ยความปวด กอนและหลงัการทดลอง ของกลุมทดลองและกลุม
ควบคุม ดวยสถิติ  Dependent   t–test   

 

ความปวด     X     d SDd df t-test 
กลุมควบคุม (n = 20)      
กอนการทดลอง 6.15     
  1.55 1.23 19 5.62** 
หลังการทดลอง 4.60     
 
กลุมทดลอง (n=20)   

 
  

กอนการทดลอง 6.10     
  2.75 0.44 19 27.69** 
หลังการทดลอง 3.35     

 
**p  <  0.01 

 

จากตารางที่ 4  พบวาคาเฉลี่ยความปวด  ของผูปวยหลังผาตัดเปดชองทองแบบฉุกเฉิน 
ทั้งกลุมทดลองและกลุมควบคุมพบวา หลังการทดลองของทั้ง 2 กลุม มีคาเฉลี่ยความปวด นอย
กวากอนการทดลองอยางมนีัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  และนาํเสนอดังกราฟในภาพที ่1 
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ภาพที่ 1     คาเฉลี่ยความปวดในผูปวยหลังผาตัดเปดชองทองแบบฉุกเฉิน  กอนและหลังการ

ทดลอง ของกลุมทดลองและกลุมควบคุม 
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ตารางที ่4     เปรียบเทยีบคาเฉลี่ยความปวด กอนและหลังเขารวมการทดลอง ระหวางกลุม
ทดลองและกลุมควบคุม ดวยสถิติ  Independent   t–test   

 
ความปวด     X SD df t-test 
กอนการทดลอง     
กลุมควบคุม ( n = 20) 6.15 1.14   
   38 .17 
กลุมทดลอง( n = 20) 6.10 0.73   
 
หลังการทดลอง     
กลุมควบคุม ( n = 20) 4.60 1.31   
   38 3.89* 
กลุมทดลอง( n = 20) 3.35 0.59   

 
*p <  0.05 
 

 
จากตารางที ่ 4 พบวา คาเฉลี่ยความปวดในผูปวยหลงัผาตัดเปดชองทองแบบฉุกเฉิน   

กอนเขารวมการทดลอง ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุมไมแตกตางกนั   สวนคาเฉลี่ยความ
ปวดในผูปวยหลังผาตัดเปดชองทองแบบฉุกเฉิน หลังไดรับโปรแกรมการจัดการความปวดรวมกบั
การฟงดนตรีในกลุมทดลอง นอยกวากลุมควบคุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติอยางมีนยัสําคัญ
ทางสถิติที่ระดบั 0.05   
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ตารางที ่ 5  แสดงคาสถิติเปรียบเทียบความปวดของกลุมทดลองจาํแนก  ตามเวลาในการฟง
ดนตรี  ดวยสถิติ RANOVA 

 
แหลงความแปรปรวน df SS MS F 
หลังการฟงดนตรี     
เวลาที่ฟงดนตรี 3 37.45 12.48 47.20* 
กลุม*เวลาทีฟ่งดนตรี 76 20.10 0.26  
error 79 57.55   

 
*p <  0.05 
 
จากตารางที่  5   สรุปไดวา  คาเฉลี่ยความปวดหลงัการฟงดนตรีของกลุมทดลอง ในแตละ

เวลา  แตกตางกนัอยางมีนยัสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  (F3,76=47.20)   จึงไดทดสอบความ
แตกตาง  โดยนําคาเฉลี่ยของความปวดหลังการฟงดนตรีมาเปรียบเทียบกนัเปนรายคู    ดวยวธิี
ของ   Scheffe’ ปรากฎผลดังตารางที่ 6 
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ตารางที ่6   เปรียบเทียบความแตกตางความปวดเปนรายคู  โดยจําแนกตามเวลาในการฟงดนตรี    
ดวยสถิติ   Scheffe’ 

 
การฟงดนตร ี

 
ฟงดนตรี
คร้ังที่ 1 

ฟงดนตรี
คร้ังที่ 2 

ฟงดนตรี
คร้ังที่ 3 

ฟงดนตรี
คร้ังที่ 4 

หลังฟงดนตรี      X 4.40 3.65 3.10 2.550 
ฟงดนตรีคร้ังที ่1 4.40 - 0.75* 1.30* 1.85* 
ฟงดนตรีคร้ังที ่2 3.65  - 0.55* 1.10* 
ฟงดนตรีคร้ังที ่3 3.10   - 0.55* 
ฟงดนตรีคร้ังที ่4 2.55    - 

 
* p <  0.05  
 
จากตารางที่  6  เมื่อทดสอบความแตกตางของความปวด  ในผูปวยหลังผาตัดเปดชอง

ทองแบบฉุกเฉนิ  จําแนกตามเวลาในการฟงดนตรีเปนรายคู ดวยวิธขีอง Scheffe’ พบวาระดับ
ความปวดภายหลังการฟงดนตรีทั้ง 4 คร้ัง มีความแตกตางกนัอยางมนีัยสาํคัญทางสถิติที่ระดบั 
0.05    โดยการฟงดนตรีคร้ังที่ 2, 3 และ 4  มีคะแนนเฉลีย่ความปวด นอยกวาการฟงดนตรีคร้ังที่ 1    
ซึ่งพบวา การฟงดนตรีสามารถลดความปวดไดตั้งแตคร้ังแรกของการฟง และถงึแมวาความปวด
ภายหลงัการผาตัดจะลดลงตามระยะเวลาภายหลังการผาตัด   แตการฟงดนตรีมาใชรวมในการ
จัดการความปวดในผูปวยที่ไดรับการผาตัดเปดชองทองแบบฉุกเฉินจะชวยใหระดับความปวด
ลดลงไดดีกวาการพยาบาลปกติ  ดังแสดงในภาพที ่3  
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ตารางที ่7   เปรียบเทียบคะแนนเฉลีย่ของความปวดในกลุมทดลองกอน และหลังการฟงดนตรี 
 

 
 กอนการฟงดนตรี หลังการฟงดนตรี 
คร้ังที่ฟงดนตร ี
 

 X SD X SD 
     คร้ังที ่ 1  5.95 0.69 4.40 0.59 
     คร้ังที ่ 2 4.80 0.52 3.65 0.49 
     คร้ังที ่ 3 4.35 0.59 3.10 0.45 
     คร้ังที ่ 4  3.95 0.51 2.55 0.51 

 
  
จากตารางที ่ 7 พบวาการฟงดนตรีคร้ังที ่ 1 คะแนนเฉลี่ยความปวด กอนการฟงดนตรี

เทากับ  5.95  เมื่อฟงดนตรีคะแนนเฉลี่ยความปวดลดลงเหลือ 4.40 และเมื่อเวลาผานไปพบวา
คะแนนความปวดเพิ่มข้ึนเปน 4.80  และเมื่อใหฟงดนตรีอีกครั้ง  พบวาคะแนนเฉลี่ยความปวด
ลดลงเปน  3.65 การฟงดนตรีคร้ังที่ 3 เมื่อวัดคะแนนความปวดกอนการฟง  พบวาคาเฉลี่ยความ
ปวดเพิ่มข้ึนเปน 4.35 และใหฟงดนตรีอีกครั้ง    พบวาคะแนนเฉลีย่ความปวดลดลงเปน  3.10 จึง
สรุปไดวา การฟงดนตรีสามารถลดปวดได แตมีผลระยะสั้น  
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ภาพที่ 3   กราฟเปรียบเทียบคะแนนเฉลีย่ความปวด  ของกลุมทดลองกอนและหลังการฟงดนตรี 



 

 

99

บทที่  5  
 

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผลและขอเสนอแนะ 
 

การวิจยันี ้ เปนการศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการความปวดรวมกับการฟงดนตรีใน
ผูปวยหลังผาตัดเปดชองทองแบบฉุกเฉนิ  โดยใชรูปแบบการวิจยักึ่งทดลอง (Quasi–experiment 
research) แบบสองกลุมวัดกอนและหลังการทดลอง (Pretest–Posttest control groups design)   
โดย 

 

กลุมควบคุม เปนผูปวยที่เขารับการผาตัดเปดชองทองแบบฉุกเฉิน ที่เขารับการรักษา     
ณ หอผูปวยศัลยกรรมชาย 1 หอผูปวยศลัยกรรมชาย 2 หอผูปวยศลัยกรรมชาย 4 และหอผูปวย
ศัลยกรรมหญงิ  โรงพยาบาลสุราษฎรธาน ี ที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ จํานวน  20  ราย 

 

กลุมทดลอง        เปนผูปวยที่เขารับการผาตัดเปดชองทองแบบฉุกเฉนิ ที่เขารับการรักษา     
ณ หอผูปวยศัลยกรรมชาย 1 หอผูปวยศลัยกรรมชาย 2 หอผูปวยศลัยกรรมชาย 4 และหอผูปวย
ศัลยกรรมหญงิ  โรงพยาบาลสุราษฎรธานี  ที่ไดรับโปรแกรมการจัดการความปวดรวมกับการฟง
ดนตรี จํานวน  20 ราย 
 
วัตถุประสงคของการวิจยั 
 

1. เพื่อเปรียบเทียบความปวดผูปวยหลังผาตัดเปดชองทองแบบฉุกเฉินกอนและหลังไดรับ
โปรแกรมการจัดการความปวดรวมกับการฟงดนตร ี

 

2. เพื่อเปรียบเทียบความปวดระหวางกลุมทดลองที่ไดรับโปรแกรมการจัดการความปวด
รวมกับการฟงดนตร ีและกลุมควบคุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ 
 
สมมติฐานการวิจยั 
 

3. ผูปวยที่ไดรับการผาตัดเปดชองทองแบบฉุกเฉินหลังไดรับโปรแกรมการจัดการความปวด
รวมกับการฟงดนตรีจะมีความปวดนอยกวากอนไดรับโปรแกรม  
 

4. ผูปวยที่ไดรับการผาตัดเปดชองทองแบบฉุกเฉินกลุมทดลองภายหลงัไดรับโปรแกรมการ
จัดการความปวดรวมกับการฟงดนตรีจะมคีวามปวดนอยกวากลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ 
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ประชากรและกลุมตวัอยาง 
 

ประชากร   ในการวิจัยครัง้นี้ คือ ผูปวยที่ไดรับการผาตัดเปดทางชองทองแบบฉุกเฉิน ซึ่ง
ไดแก การผาตัดเนื่องจากโรค เชน ไสติง่อักเสบ ลําไสอุดตัน เปนตน และการผาตัดเนื่องจาก
อุบัติเหตุ เปนผูปวยทัง้เพศชายและเพศหญิง  อายรุะหวาง 20 -59 ป ที่เขารับการรักษาใน
โรงพยาบาลสรุาษฎรธาน ี

 

กลุมตวัอยาง  คือ  ผูปวยที่ไดรับการผาตัดเปดทางชองทองแบบฉุกเฉิน ซึง่ไดแก การ
ผาตัดเนื่องจากโรค เชน ไสติ่งอักเสบ ลําไสอุดตัน เปนตน และการผาตัดเนื่องจากอุบัติเหตุซึ่งเขา
รับการรักษาตวัในหอผูปวยศัลยกรรม โดยมีคุณสมบัติของกลุมตัวอยาง (Inclusion criteria)   ดังนี ้  

-   รูสึกตัวดี สัญญาณชีพอยูในเกณฑปกต ิ 
-   เปนผูปวยที่ไดรับการผาตัดเปดชองทองแบบฉุกเฉนิ ไดแก การผาตัดเนื่องจาก

โรค เชน ไสติ่งอักเสบ ลําไสอุดตัน เปนตน และการผาตัดเนื่องจากอุบตัิเหตุ 
-    ไดรับความยินยอมจากผูปวยและแพทยเจาของไข    
-    ไมมีความผิดปกติดานการไดยินและการมองเห็น 
-    อานหนงัสอืไทยไดและสื่อสารดวยภาษาไทยเขาใจ 
-    ผูปวยยนิดีเขารวมในการวิจัย 

 
สําหรับการศึกษาครั้งนี้  มกีารสูญหายของกลุมตัวอยาง 1 ราย เนื่องจาก ผูปวยยาย

โรงพยาบาลไปรักษาตัวในโรงพยาบาลเอกชน   ผูวิจัยจงึตองทาํการคัดเลือกกลุมตัวอยางใหม โดย
คัดเลือกกลุมตัวอยางในลักษณะเดิม 
 
เครื่องมือที่ใชในการวจิัย  
 

เครื่องมือที่ใชในการวิจัย  ประกอบดวยเครือ่งมือ  3 ชนิด คือ 
 

1. เครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมลู ประกอบดวย 
 

1.1   แบบบนัทึกขอมลูสวนบุคคล   มทีั้งหมด 12  ขอ เปนสวนที่ผูวิจัยบนัทกึ
เองประกอบดวย  2 สวน คือ 

 

1.1.1 ขอมูลทัว่ไป ไดแก เพศ อายุ ศาสนา สถานภาพสมรส และระดับ
การศึกษา อาชีพ รายไดเฉลี่ยตอเดือน  
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1.1.2 ขอมูลเกี่ยวกบัความเจ็บปวยและการรักษา ไดแก การวนิิจฉัยโรค ชนิด
ของการผาตัด ระยะเวลาในการผาตัด ประสบการณการผาตัดในอดีต ยาและการรักษาเพื่อการ
จัดการความปวดที่ไดรับในวนัที ่  1-3 หลังผาตัด 

 

1.2 แบบประเมินระดับความปวด โดยใชมาตรวัดความปวดแบบเสนตรง
เรียงลําดับตัวเลข (Numeric Rating Scale) ของ Johnson   ซึ่งมีการระบุตัวเลขตอเนื่องไปตาม
เสนตรง ใหผูปวยประเมนิโดยเลือกตัวเลขที่ตรงกับความรูสึก    แทนคา คะแนน  0-10 คะแนน 
และมีขอความกํากับอยูที่ตวัเลข  0, 5  และ 10  (0 หมายถงึ ไมมีความปวดเลย,  5 หมายถงึ ปวด
ปานกลาง   และ 10 หมายถึง ปวดรุนแรงมากที่สุด)  

 

1.3   แบบบันทึกการฟงดนตรี ประกอบดวย วันที่หลงัผาตัด คร้ังที่ฟงดนตรี 
แผนดนตรีที่ผูปวยเลือกฟง  เวลาในการเริม่ฟงและสิน้สดุการฟงดนตรี        ระดับความปวด และ
สัญญาณชีพกอนและหลงัการฟงดนตรี 

 

2. เครื่องมือดําเนินการทดลอง   ไดแก 
 

2.1 แผนการสอนเรือ่งการจัดการความปวดหลังผาตัดเปดชองทองแบบ
ฉุกเฉิน   ซึ่งมีรายละเอียด เกี่ยวกับความหมายของความปวด  ปจจัยที่สงผลตอความปวดให
รุนแรงมากขึน้ ผลกระทบของความปวด การจัดการความปวด (มีรายละเอียดดังนี ้คือ การรายงาน
ความปวด การขอความชวยเหลือ การใชยาแกปวด และวิธีการลดความปวดโดยไมใชยา) ขอมูล
เกี่ยวกับการฟงดนตรีเพื่อลดปวด และวธิีการประเมินความปวดหลังผาตัด   

2.2.1  คูมือการจัดการความปวดหลงัผาตัดเปดชองทองแบบฉุกเฉนิ ซึ่งเปน
คูมือที่มีเนื้อหาสอดคลองกบัแผนการสอน โดยมีเนื้อหาเกี่ยวกับ ความหมายของความปวด  ปจจัย
ที่สงผลตอความปวดใหรุนแรงมากขึน้ ผลกระทบของความปวด การจัดการความปวด                  
(มีรายละเอียดดังนี้  คือ การรายงานความปวด การขอความชวยเหลือ การใชยาแกปวด และ
วิธีการลดความปวดโดยไมใชยา) ขอมูลเกี่ยวกับการฟงดนตรีเพื่อลดปวด และวิธีการประเมิน
ความปวดหลงัผาตัด   

 

2.2.2    เครื่องเลนซีดีและแผนซีดี  เครือ่งเลนซีดีชนิดปรับเสียงไดและมีหฟูง
เพื่อปองกันเสยีงรบกวนจากภายนอก  และแผนซีดีบันทกึเสียงที่บรรจุเพลง 4 ชนิด ลักษณะดนตรี
เปนทัง้ดนตรีบรรเลงและดนตรีที่มีการขับรอง โดยกาํหนดความเร็วของจังหวะดนตร ี 60-80 คร้ัง/
นาที ลักษณะนุมทุม มีความยาวประมาณ 60 นาทีตอแผน จํานวน 4 แผน ซึ่งผานการตรวจสอบ
จากผูเชีย่วชาญจากสถาบันดนตรี  

-  แผนซีดีที ่1   เปนดนตรีบรรเลงไมมีเนื้อรองประกอบเสยีงธรรมชาติ 
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-   แผนซีดีที ่2   เปนดนตรีบรรเลงไมมีเนื้อรองเพลงไทยสากล 
-   แผนซีดีที ่3   เปนดนตรีบรรเลงประกอบเนื้อรองเปนลักษณะเพลงลูกทุง 
-   แผนซีดีที ่4  เปนดนตรีบรรเลงประกอบเนื้อรองเปนเพลงไทยสากล  

 
2.2   โปรแกรมการจัดการความปวดรวมกับการฟงดนตรี   ประกอบดวย 4 

ขั้นตอน ดงัตอไปนี้ 
 

ขั้นตอนที่ 1    การประเมนิความตองการและประสบการณการรูของ
ผูปวย ใชเวลา 10 นาท ี 

 

ผูวิจัยเริ่มจากการสรางสมัพนัธภาพกับผูปวย   เมื่อผูปวยไดรับการผาตัด
ครบ 24 ชั่วโมง  โดยผูปวยรูสึกตัวด ี และสามารถสื่อสารรูเร่ือง ผูวิจยัทาํการแนะนําตวั แจง
วัตถุประสงค ขั้นตอน และขอความรวมมือในการทาํวิจัย จากนัน้ผูวิจัยทําการประเมินการรับรู
เกี่ยวกับความปวด โดยเปดโอกาสใหผูปวยไดเลาเกีย่วกับประสบการณความปวด ตามการรับรู
ของผูปวยเอง จากนั้นประเมินโดยการประเมินความรู และความตองการความรูเกี่ยวกับการ
จัดการความปวด แนวทางการรักษาที่ไดรับ สาเหต ุ และผลกระทบจากความปวด รวมทัง้การฟง
ดนตรีเพื่อลดปวดจากผูปวย  เพื่อเปนขอมูลในการใหขอมูลแกผูปวย  

 

ขั้นตอนที่ 2  การใหขอมูล  ใชเวลา 20 - 30 นาท ี
 

ใหขอมูลแกผูปวยเปนรายบคุคลประกอบกับคูมือ โดยใหขอมูลตามการ
ประเมินความตองการการรับรูของผูปวย และในสิ่งทีผู่ปวยไมทราบ เพื่อปรับการรับรูของผูปวย 
โดยมีเนื้อหาครอบคลุมรายละเอียดดังนี ้ ความหมายของความปวด ปจจัยที่สงผลตอความปวดให
รุนแรงมากขึน้ ผลกระทบของความปวด การจัดการความปวด (มีรายละเอียดดังนี ้คือ การรายงาน
ความปวด การขอความชวยเหลือ การใชยาระงับปวด และวิธีการลดความปวดโดยไมใชยา) ขอมลู
เกี่ยวกับการฟงดนตรีเพื่อลดปวดและวิธีการประเมินความปวดหลงัผาตัด   
 

ขั้นตอนที่ 3  การจัดการความปวด  ใชเวลา 30 นาที  
 

การจัดการความปวดโดยพยาบาล  ในกรณีที่ผูปวยไมสามารถจดัการ
ความปวดดวยตัวผูปวยเอง   ซึ่งพยาบาลเปนผูดูแลใหผูปวยไดรับยาระงับปวดตามแผนการรักษา
เพื่อชวยใหผูปวยไดรับความสุขสบายมากขึ้น  โดยการประเมินระดับความปวดรวมกับการรายงาย
จากผูปวย (self-report) ดูแลใหยาระงับปวดตามแผนการรักษา และติดตามผลการรักษาหลังให
ยาระงับปวด ประเมินภาวะแทรกซอนจากการใหยา บันทกึปริมาณ เวลาในการใหยาระงับปวด
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อยางสม่ําเสมอ และเปนระบบแบบแผน รวมกับการฝกทักษะการจัดการความปวด เชน ทักษะการ
หายใจ การจดัทานอนผูปวย การฝกสมาธิเปนตน 

การจัดการความปวดโดยตวัผูปวยเองโดยการฟงดนตร ี  ซึ่งเปนเทคนคิการ
เบี่ยงเบนความสนใจ  ที่ผูปวยสามารถนํามาใชไดตลอดเวลาโดยมีขั้นตอนดังนี ้  คือ ใหผูปวยเลือก
ฟงดนตรทีี่ชอบ    โดยการใหผูปวยทดลองฟงจากเทปเพลงจาํนวน   4 ชุด   อธิบายวิธีการฟงดนตรี
ดังนี้คือ ใหผูปวยฟงดนตรีอยางนอย 2  คร้ัง ตอวัน   โดยใชเวลาในการฟงดนตรีอยางนอย 30 นาที
ตอครั้ง   ระหวางวนัผูปวยสามารถฟงเพลงไดตามความตองการ โดยเลือกเพลงชุดใหนก็ได  และ
สามารถฟงไดตั้งแตเร่ิมมีความปวดเลก็นอย โดยการฟงผานหูฟงเพื่อลดการรบกวนจาก
สิ่งแวดลอม ดูแลจัดใหผูปวยอยูในทาทีส่บายทีสุ่ดและมีความปวดนอยที่สุด เมือ่ฟงดนตรเีสร็จให
นอนพัก  10  นาท ี
 

ขั้นตอนที่  4  การประเมินผล ใชเวลา 10 นาท ี
 

ประเมินผลของโปรแกรม โดยเปดโอกาสใหผูปวยมีสวนรวมในการ
ประเมินผลที่ไดรับจากการนาํความรูเร่ืองการจัดการความปวดวาไดผลอยางไร เพื่อรวมกนั
วางแผนในการแกไขปญหาที่เกิดขึ้นรวมกนัระหวางผูปวยและผูวิจัย รวมทัง้ประเมนิผลจากการฟง
ดนตรีตอการลดความปวด ประเมินความพงึพอใจในการจัดการความปวด 

 

3. เครื่องมือกํากับการทดลอง  ไดแก 
 

แบบสอบถามวิธกีารปฏบิัติตัวเพื่อบรรเทาความปวด ที่ผูวิจยัสรางขึ้นจาก
การศึกษาเอกสารและงานวจิัยที่เกี่ยวของ ประกอบดวยขอคําถาม 8 ขอ (คะแนนเต็ม 24 คะแนน) 
ลักษณะขอคําถาม    เปนการถามเกี่ยวกับปฏิบัติตนในการจัดการความปวดภายหลังการผาตัด 
ไมมีขอถูกหรือผิด     เปนการใหผูปวยประเมินดวยตนเอง โดยกําหนดตัวเลือก 3 ระดับ ลักษณะ
คําถามเปนมาตราสวนประมาณคา และตองมีการกลับคาคะแนนในขอ 7 

 

การดําเนินการทดลอง 
 

 การดําเนินการทดลองแบงเปน   3  ข้ันตอน  คือ  
1. ขั้นเตรียมผูวิจยั 
2. ขั้นเตรียมการทดลอง 
3. ขั้นการทดลอง  โดยมีรายละเอียดดังนี ้

3.1 ผูวิจัยทําการคัดเลือกกลุมตัวอยางที่มีคุณสมบัติตามทีก่ําหนด เขากลุม
ควบคุมและกลุมทดลอง กลุมละ 20 ราย และขอความรวมมือในการวิจัย  โดยชี้แจงวัตถุประสงค 
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วิธีดําเนินการวิจัย และระยะเวลาที่เขารวมในการวิจัย รวมทัง้อานการพิทักษสิทธิใหกลุมตัวอยาง
ทราบ และเปดโอกาสใหกลุมตัวอยางไดซักถามปญหา และตัดสินใจในการเขารวมวจิัยครั้งนี ้ หาก
กลุมตัวอยางสนใจและยนิดีเขารวมการวจิัย  ผูวิจัยจะใหกลุมตัวอยางเซ็นตยนิยอมเขารวมการ
วิจัยเปนลายลกัษณอักษรไว และทําการบนัทกึขอมูลสวนบุคคล และขอมูลเกี่ยวกับการรักษาของ
กลุมตัวอยางไว 

3.2   ผูวจิัยประเมนิระดับความรุนแรงของความปวด กอนเขารวมการทดลองทัง้
กลุมควบคุมและกลุมทดลอง (Pre–test)  ภายหลงัการผาตัด 24 ชั่วโมง หลังจากนั้นดําเนนิการ
วิจัยดังนี ้

3.2.1 กลุมควบคุมจะไดรับการพยาบาลตามปกติจากพยาบาลประจําการ 
3.2.2 กลุมทดลอง  จะไดรับโปรแกรมการจัดการความปวดรวมกับการฟง

ดนตรี  และไดรับการพยาบาลตามปกติจากพยาบาลประจําการ  โดยผูวิจัยจะพบกบัผูปวย  5 คร้ัง 
คือ ในการพบกันครั้งที่ 1 เขาพบผูปวยหลงัผาตัดครบ 24 ชั่วโมง  โดยกลุมตัวอยางทําการประเมนิ
ประสบการณความปวดจากการรับรูของตัวผูปวยเอง โดยเปดโอกาสใหผูปวยไดเลาถึง
ประสบการณความปวด การจัดการความปวด ผลลัพธของการจัดการความปวด หลังจากนั้นทาํ
การประเมนิความรูความเขาใจ และความตองการขอมูลเกี่ยวกับความปวด  ปจจัยที่สงผลตอ
ความปวดใหรุนแรงมากขึ้น ผลกระทบของความปวด การจัดการความปวด (มีรายละเอยีดดังนี้ 
คือ การรายงานความปวด การขอความชวยเหลือ การใชยาแกปวด        และวิธกีารลดความปวด
โดยไมใชยา ทักษะการจัดการความปวด) ขอมูลเกี่ยวกับการฟงดนตรีเพื่อลดปวด  และวิธีการ
ประเมินความปวดหลงัผาตดั  โดยผูวิจยัจะใหความรูเพิ่มเติมในสวนที่ผูปวยยงัขาด และมีความ
ตองการทีจ่ะเรียนรู  ดวยวิธีการสอนประกอบคูมือการจัดการความปวดหลงัผาตัดเปดชองทอง
แบบฉุกเฉินเปนรายบุคคล   รวมทั้งเปดโอกาสใหผูปวยไดซักถามในสิ่งที่ยงัไมเขาใจ  รวมทั้งให
คูมือการจัดการความปวดหลังผาตัดเปดชองทอง เพื่อใหผูปวยไดทบทวน   สําหรับข้ันตอนนี้ใช
เวลาประมาณ 20 -30 นาท ี     จากนั้นใหผูปวยทดลองฟงเพลงจากแผนซีดีเพลง จํานวน 4 ชุด 
และเลือกฟงดนตรีโดยใหกลุมตัวอยางฟงดนตรีอยางนอย 30 นาท ี  เมื่อฟงดนตรีเสร็จใหผูปวย
นอนพัก 10 นาที    จากนัน้ประเมินระดับความรุนแรงของความปวด ในการพบกนัครั้งที่ 2 คร้ังที่ 3  
และครั้งที่ 4  เปนการดาํเนนิการขั้นที่ 3    ของโปรแกรม        เพื่อดูแลใหผูปวยไดรับการฟงดนตรี 
มีการประเมนิระดับความรุนแรงของความปวดกอนและหลังการฟงดนตรี ใหผูปวยเลือกฟงดนตรีที่
ผูปวยชอบใชเวลาในการฟงอยางนอย 30 นาท ี และหลังฟงเพลงเสรจ็ใหผูปวยนอนพัก 10 นาที 
กอนทาํการประเมินความปวดหังการฟงดนตรี และการพบผูปวยครัง้ที่ 5 เปนการดําเนนิการ
ข้ันตอนที ่4          เพื่อประเมินผลจากการนําโปรแกรมไปปฏิบัติประเมินความปวด    เปดโอกาส
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ใหผูปวยไดบอกถึงผลที่ไดรับ ปญหาและอปุสรรคที่เกิดขึ้น พรอมกับวางแผนในการแกปญหาและ
อุปสรรคที่เกิดขึ้นรวมกับผูปวย 
 
 

การเก็บรวบรวมขอมลู 
 

1. ผูวิจยัทาํหนงัสือแนะนาํตัวผูวิจยั จากคณบดีคณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณ
มหาวิทยาลยั พรอมโครงรางวทิยานิพนธฉบับสังเขปและเครื่องมือในการวิจัย  ถึงคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนษุยและสัตวทดลอง ของจฬุาลงกรณมหาวทิยาลยั และถึงผูอํานวยการ
โรงพยาบาลสรุาษฎรธาน ี  โดยผานฝายการพยาบาลและคณะกรรมการจริยธรรมการวจิัยใน
มนุษย  เพื่อช้ีแจงวัตถุประสงค และขออนญุาติทําการวจิัย 

2. เมื่อไดรับอนุญาติแลว ผูวิจัยเขาพบประจําหอผูปวยศัลยกรรม รองผูอํานวยการกลุม
การพยาบาล หัวหนาหอผูปวยแผนกศัลยกรรม  เพื่อช้ีแจงวัตถุประสงค รายละเอยีดขั้นตอน และ
ระยะเวลาในการเก็บรวบรวมขอมูล และขอความรวมมอืในการจัดเตรียมสถานที ่

3. ผูวิจัยคัดเลือกผูชวยวิจยั จาํนวน 3 คน โดยกําหนดคุณสมบัติดังนี ้  เปนพยาบาล
วิชาชพี  ซึ่งมีความรูและประสบการณในการดูแลผูปวยไดรับการผาตัดอยางนอย 1 ป  และมี
ความสมัครใจที่เขารวมทาํการวิจัย ทาํการเตรียมความพรอม   โดยการใหความรู เกี่ยวกับ
โปรแกรมการจัดการความปวดรวมกับการฟงดนตร ี ข้ันตอน และแนวทางการปฏิบตัิแกผูชวยวิจยั 

4. ผูวิจัยทําการสํารวจรายชือ่ผูปวยจากแฟมประวัติ  และคัดเลือกกลุมตัวอยางตามเกณฑ
ที่กําหนด หลังจากนัน้ผูวจิัยไดแนะนาํตัวกับผูปวย เพื่อช้ีแจงวัตถปุระสงค ข้ันตอน ระยะเวลา 
ประโยชน และผลกระทบทีผู่ปวยไดรับ รวมทัง้การพทิกัษสิทธิของผูปวยหากผูปวยมีความสนใจให
ลงรายชื่อไวเปนรายลกัษณอักษร และทําการบันทึกขอมลูสวนบุคคลไว 

5. แลวดําเนินการทดลองในกลุมควบคุม  ซึ่งไดรับการพยาบาลตามปกติกอน จนครบ 20 
ราย และกลุมทดลอง  ซึง่ไดรับโปรแกรมการจัดการความปวดรวมกบัการฟงดนตร ี ครบ 20 ราย 
จากนั้นตรวจความสมบูรณครบถวนของคําตอบในแบบวัดทุกครั้ง ในกรณทีีผู่ปวยขอถอนตัวไม
นํามาวิเคราะหขอมูล แตทาํการเก็บรวบรวมขอมูลในกลุมตัวอยางใหม จนครบตามจาํนวนที่ระบุไว 
ซึ่งการวิจัยครัง้นี้ มีกลุมตัวอยางถอนตัวออกจากกลุม 1 ราย   เนื่องจากผูปวยยายไปโรงพยาบาล
เอกชน  ผูวิจยัจึงทําการคัดเลือกกลุมตัวอยางใหมเพิ่มข้ึนอีก 1 ราย ดวยขั้นตอนการคัดเลือกกลุม
ตัวอยางในลักษณะเดิม 

6. ผูวิจัยนําขอมูลที่ไดจากการเก็บรวบรวมขอมูล มาตรวจสอบความถกูตองกอนนาํไป
วิเคราะหขอมูลดวยโปรแกรมสําเร็จรูป SPSS/FW 
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การพทิักษสทิธิของกลุมตัวอยาง 
  

  การวิจยัครั้งนีจ้ะเริ่มดําเนินการได เมื่อไดรับความเหน็ชอบจากคณะกรรมการพิจารณา
จริยธรรมการวิจัยในมนษุย และการใชสัตวทดลองในการวิจยั กลุมวิทยาศาสตรสุขภาพ 
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ในขัน้ตอนการดําเนินการวิจัย ผูวิจยัขอพบผูปวยที่ไดรับการผาตัด     
เปดชองทองแบบฉุกเฉิน ทีเ่ปนกลุมตัวอยางซึง่แพทยเจาของไขอนญุาต ใหผูวิจยัสามารถทาํการ
วิจัยได     โดยผูวิจัยจะพบผูปวยที่ไดรับการผาตัดเปดชองทองแบบฉุกเฉินเปนรายบุคคล และ
ผูวิจัยแนะนาํตัว ชี้แจงวัตถปุระสงค วธิีการ ประโยชนที่จะไดรับจากการวิจยัในครัง้นี ้  ขอความ
รวมมือในการเขารวมวิจยั และชี้แจงใหผูปวยที่ไดรับการผาตัดเปดชองทองแบบฉุกเฉินทราบวา
การตอบรับหรือปฏิเสธการเขารวมวิจยัครั้งนี้จะไมมีผลกระทบผูปวย   เมื่อผูปวยทีเ่ปนกลุม
ตัวอยางเขาใจในวัตถุประสงคและขั้นตอนการวิจยั  และตอบรับเขารวมวิจยั  จะมีเอกสารใหลง
นามยินยอมโดยไมมีการบงัคับใดๆ ขอมูลทุกอยางจะถือเปนความลับ  และนํามาใชตาม
วัตถุประสงคของการวิจัยนี้เทานั้น  รวมทัง้มีการใชรหัสแทนชื่อจริงของกลุมตัวอยาง ผลการวิจยัจะ
นําเสนอในภาพรวม ผูปวยสามารถแจงขอออกจากการวิจัยไดตลอดเวลากอนที่การวิจัยจะสิน้สุด  
โดยไมตองใหเหตผุลหรือคําอธิบาย  
 
 

การวิเคราะหขอมูล 
 

ผูวิจัยนําขอมูลที่ไดจากการเกบ็รวบรวมมาวเิคราะหโดยใชโปรแกรม โดยหาคาความถี่ รอย
ละ คาเฉลี่ย สวนเบีย่งเบนมาตรฐาน และเปรียบเทียบความปวดในผูปวยหลังผาตัดเปดชองทองแบบ
ฉุกเฉิน ระหวางกลุมทดลองที่ไดรับโปรแกรมการจัดการความปวดรวมกับการฟงดนตรี และกลุม
ควบคุมที่ไดรับการพยาบาลปกติ  ดวยสถิติ Independent t–test      และเปรียบเทียบความความ
ปวดในผูปวยหลังผาตัดเปดชองทองแบบฉุกเฉินกอน และหลังไดรับโปรแกรมการจัดการความ
ปวดรวมกับการฟงดนตรี  ดวยสถิติ Dependent t–test    โดยกําหนดระดับนยัสําคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.05      คํานวณหาคาเฉลี่ยความปวด และความแตกตางของความปวดในผูปวยหลังผาตัด
เปดชองทองแบบฉุกเฉินของกลุมทดลองกอนและหลังการฟงดนตรี ดวยสถิติ  RANOVA 
 

สรุปผลการวิจัย 
 

 ผลการวิจัยคร้ังนี้เปนไปตามสมมติฐานที่ตั้งไวทั้ง 2 ขอ คือ 
 

1. คะแนนความปวดของกลุมทดลองภายหลังไดรับโปรแกรมการจัดการความปวด
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รวมกับการฟงดนตรี  นอยกวากอนไดรับโปรแกรมการจัดการความปวดรวมกับ
การฟงดนตรี    อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 

 

2. คะแนนความปวดภายหลังการเขารวมการทดลองของกลุมทดลอง  นอยกวากลุม
ควบคุมอยางมนีัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 

 
การอภิปรายผล 
 

การศึกษาครั้งนี้ เปนการศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการความปวดรวมกับการฟงดนตรี
ในผูปวยหลงัผาตัดเปดชองทองแบบฉุกเฉนิ จํานวน  40 ราย   แบงเปนกลุมควบคุมและกลุม
ทดลอง กลุมละ  20 ราย   โดยกลุมควบคุม เปนกลุมที่ไมไดรับโปรแกรมการจดัการความปวด
รวมกับการฟงดนตรี  สวนกลุมทดลองเปนกลุมที่ไดรับโปรแกรมการจัดการความปวดรวมกับการ
ฟงดนตร ีกลุมตัวอยางทัง้หมดนับถือศาสนาพทุธ พบวากลุมตัวอยางสวนใหญเปนเพศชาย รอยละ 
65    โดยอายุของกลุมตัวอยางสวนใหญอยูในชวง 40-49 ป  รอยละ 40   สถานะภาพสมรสคู  
รอยละ 65  สวนใหญจบการศึกษาในระดับประถมศึกษา รอยละ 65   ประกอบอาชีพคาขาย/
รับจางและกิจการสวนตัว  รอยละ 50  โดยมีรายไดเฉลี่ยนอยกวา 5,000 บาท ตอเดือน รอยละ 
52.5   กลุมตัวอยางสวนใหญไมเคยไดรับการผาตัดมากอน รอยละ 85  สวนใหญเปนการผาตัดไส
ติ่ง  รอยละ 65   โดยใชเวลาในการผาตัดนอยกวา  30 นาท ี  รอยละ 77.5      ซึ่งกลุมตัวอยางทัง้
สองกลุมไดรับการจับคูใหเหมือนกนัในดาน เพศ อายุ การวนิิจฉัยโรค และชนิดการผาตัด 
นอกจากนีก้ลุมตัวอยางยงัมคีวามคลายคลึงกันในดานสถานทีท่ี่เขารับการรักษา  

ผลการวิเคราะหขอมูล สรุปผลไดวา โปรแกรมการจัดการความปวดรวมกับการฟงดนตรี
สามารถลดความปวดในผูปวยหลงัผาตัดเปดชองทองแบบฉุกเฉินในกลุมทดลอง ไดมากกวากลุม
ควบคุมที่ไดรับเฉพาะการพยาบาลตามปกติ ทัง้นี้เนื่องจากโปรแกรมจัดการความปวดรวมกับการ
ฟงดนตร ี   เปนกิจกรรมการพยาบาลที่ใหความสาํคัญกบัการจัดการกบัความปวด  ทั้งจากสาเหตุ 
และอาการที่เกิดขึ้นไปพรอมๆ กนั  โดยเนนที่ผูปวยเปนศูนยกลาง และการรวมมือระหวางผูวจิัย
และผูปวย เปนโปรแกรมที่ชวยสงเสรมิใหผูปวยมกีารรับรูเกี่ยวกับความรุนแรงของอาการ ตาํแหนง
ของอาการ ความบอยหรือผลกระทบ หรือความพิการทีอ่าจจะเกิดขึน้ การประเมนิภาวะคุกคามตอ
ชีวิตจากอาการของแตละบุคคล   รวมทัง้การตอบสนองของบุคคลตอความปวด โดยการประเมิน
ประสบการณการมีความปวดจากการรับรูในมุมมองของผูปวย ซึ่งประสบการณการมีอาการและ
การรับรูความปวดของผูปวยในแตะรายมคีวามแตกตางกัน ทําใหผูปวยแตละรายใหความหมาย 
ประเมินความรุนแรงแตกตางกันออกไป ขึ้นอยูกับปจจัยที่มอิีทธิพลตอการรับรูของผูปวยใน
ขณะนั้น (Dodd และคณะ, 2001: 669)    ดังนั้นการคํานงึถงึประสบการณความปวดเดิมของ
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ผูปวยในมุมมองของผูปวยเองกอน โดยเริ่มตนจาก การสรางสัมพันธภาพที่ดีสรางความไววางใจ
และความเปนมิตรกับผูปวย  จะทาํใหผูปวยกลาเปดเผยขอมูลของตนเองเพิ่มมากขึ้น รวมทั้งยัง
ชวยใหการเรียนรูมีประสิทธภิาพเพิม่มากขึ้น และในขณะเดียวกนัผูวิจยัสามารถประเมินความรู
และความตองการการรับรูของผูปวยกอนที่จะใหความรูแกผูปวย เนือ่งจากบุคคลโดยเฉพาะในวยั
ผูใหญมักเคยผานการเรียนรูการดูแตนเองมาบางแลว ดังนัน้การใหความรู ควรเริม่จากสิง่ที่ผูปวย
ตองการ  และในสิ่งที่ผูปวยยังเขาใจผิด   เพื่อชวยเพิ่มประสิทธิภาพในการสอนหรือการใหความรู 
(สมจิต  หนุเจริญกุล, 2543: 131) 

การใหขอมูลเกี่ยวกบัการปฏิบัติตัวหลังผาตัด    เปนการเปลีย่นแปลงความรูเกี่ยวกบั
ความปวดในระดับสมอง โดยเปลือกสมองใหญทีเ่ปนสวนรับรูความปวด มีหนาทีรั่บรู และจดจํา
เกี่ยวกับความปวด   ทําใหเกิดการแปลผล แยกแยะ ลกัษณะ ตําแหนง และความรุนแรงของความ
ปวด เกิดการกระตุนเราทางอารมณ แปลผลทําใหเกิดความรูสึกไมสขุสบาย ไมพึงพอใจ และมีผล
ทําใหเกิดการกระทําตอบโตเพื่อขจัดความปวด ดงันัน้ถามีกลไก หรือส่ิงที่มาทําใหเกิดการรับรูของ
สมองเปลี่ยนแปลงไป   ก็จะทําใหสมองไมสามารถแปลเปนความปวดได การใหขอมูลเปนวิธีที่
อาศัยกระบวนการคิด และการกระทาํที่เนนใหบุคคลสามารถเผชญิกับประสบการณความปวด 
และชวยใหบคุคลสามารถควบคุมตนเองไดมากขึ้น ชวยลดความเครียด ความกลัว ความวิตก
กังวล เปนการเพิ่มระดับความอดทนตอความปวด   ซึ่งการใหขอมูลในผูปวยศัลยกรรม   สามารถ
ทําใหผูปวยมกีารเปลี่ยนแปลงความรูและทักษะในการปฏิบัติ   สงผลใหการปฏิบตัิตัวถูกตอง และ
ชวยลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลได การใหความรู  เปนวธิีปรับเปลี่ยนกระบวนการรับรูของ
ผูปวยเกีย่วกับการควบคุมอาการ เพื่อใหผูปวยมกีารรับรูความปวดตามสาเหต ุ  และตามอาการที่
เกิดขึ้นอยางแทจริง ดวยวิธกีารใหความรู  และขอมูลในการจัดการความปวดตามสาเหตทุี่เกิดขึน้ 
ทําใหผูปวยมคีวามสามารถในการดูแลตนเอง  เพื่อบรรเทาความปวดไดอยางมีประสิทธิภาพ   

  ผลการศึกษาในครั้งนี้พบวา   การปฏิบัติเพื่อบรรเทาความปวดหลงัผาตัด ในกลุมที่ไดรับ
โปรแกรมการจัดการความปวดรวมกับการฟงดนตรี มกีารปฏิบัติตนภายหลงัการผาตัดไดถูกตอง 
และมีการใชวธิีการจดัการความปวดหลายวิธีผสมผสานกนั    ซึ่งพบวาสวนใหญมีการใชการฟง
เพลงทุกครั้งทีรู่สึกปวดมากที่สุด รองลงมาเปนการหายใจลึกๆ ชาๆ อยางสม่ําเสมอ ขยับตัว
เคลื่อนไหวรางกายบอยๆ  และลูบเบาๆ บริเวณผิวหนงัใกลกับแผลผาตัด  เมื่อรูสึกปวด ตามลาํดับ 
นอกจากนีพ้บวาผูปวยกลุมทดลองไมอดทนตอความปวด  กลาวคอื จะขอยาเมือ่ตนเองมีความ
ปวด  สงผลใหผูปวยไมทุกขทรมาน   สวนกลุมควบคุมพบวา ยังมีการปฏิบัติตนภายหลังการผาตัด
ที่ไมถูกตอง  ไดแก การทําใจใหอดทนกับความปวดซึ่งพบวามีจํานวนถงึ 11 คน ที่ใชวิธนีี้เปน
ประจํา สวนการปกิบัติตนภายหลงัการผาตัดดวยวิธีอ่ืนๆ พบวามกีารปฏิบัติบางแตยังนอยกวา
กลุมทดลอง  ไดแก   ใชวิธลีูบเบาๆบริเวณผิวหนังใกลกับแผลผาตัด  สวนขอการปฏิบัติอ่ืนๆ พบ
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นอยมาก ไดแก การทาํสมาธิ/ภาวนาเมื่อรูสึกปวด  และการฟงเพลงทกุครั้งที่รูสึกปวดซึ่งมีเพยีงแค 
4 คนที่ใชวิธนีี ้   เมื่อพิจารณาคะแนนรวมการปฏิบัติตนภายหลังการผาตัด   พบวากลุมทดลองมี
คะแนนรวมสูงกวากลุมควบคุม     ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ มณฑิชา แสนทวีสุข (2541) 
ศึกษาผลของการสัมผัสและการใหความขอมูล       เกี่ยวกับการปฏิบัติตนตอระดับความปวด 
ความวิตกกงัวล และการฟนสภาพหลงัการผาตัด  ผลการศึกษาพบวาผูปวยที่ไดรับความรูเกีย่วกบั
การปฏิบัติตนรวมกับการสัมผัส มีระดับความปวดนอยกวาผูปวยการพยาบาลปกติอยางมนีัย 
สําคัญทางสถติิ     สอดคลองกับ  การศึกษาของสุดกญัญา พัทว ี (2541)    ศึกษาประสบการณ
ความปวดและการจัดการกบัความปวดในผูปวยหลงัผาตัดหัวใจและทรวงอก ชนดิผากลางกระดูก
สันอก      ผลการวิจยัดังนี ้   1. วิธีจัดการความปวดโดยผูปวยซึง่วิธทีี่ผูปวยใชมากทีสุ่ด 3  อันดับ
แรก  คือ การหายใจลกึๆ ชาๆ อยางสม่าํเสมอ รองลงมาคือการพลกิตัวอยูในทาที่สบาย และลูบ
เบาๆบริเวณผวิหนังใกลกับแผล สวนวิธทีี่ผูปวยใชนอยทีสุ่ด คือ อานหนังสือ ฟงเพลง  พูดคุยกับคน
อ่ืน     เชนเดยีวกับการศึกษาของ ปรีดา บุญสุวรรณ (2547)    ศึกษาผลของการสอนการจัดการความ
ปวด กอนผาตัดตอผลลัพธของผูปวยหลังผาตัดชองทองทางนรีเวช  พบวาการสอนการจัดการความ
ปวดหลงัผาตัดควบคูกับคูมือการจัดการกับความปวดหลงัผาตัด มีผลตอการลดลงของระดับคะแนน
ความปวดทีน่อยกวาสอน โดยไมไดใชคูมือการจัดการกับความปวดหลงัผาตัด    ความปวดหลงัผาตัด
เปดชองทองแบบฉุกเฉิน เปนความปวดชนิดเฉยีบพลนั ผูปวยหลังผาตัดทุกคนไมสามารถ
หลีกเลี่ยงได โดยเฉพาะในระยะ 1-3 วันแรกหลงัผาตดั   พบวาความปวดจะมคีวามรุนแรงมาก 
(Good, 1999: 152; Ashburn et al, 2001)    ในระยะนี้พยาบาลจึงตองมีหนาที่ใหความชวยเหลือ 
ในการจัดการกับความปวดที่ผูปวยไมสามารถจัดการไดดวยตนเอง ดังนั้นการจัดการความปวด
ดวยยาระงับปวดนับวามีความสําคัญ  โดยมพียาบาลเปนผูมีบทบาทในดานดูแลเร่ืองการใหยา
ระงับปวด มีการประเมินระดับความปวดรวมกับผูปวย มีการจดบันทกึปริมาณการใช  และสังเกต
ภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดขึ้น    โดยผลจากการวจิัยในครั้งนี้พบวาตวัอยางในกลุมควบคุมไดรับยา
ระงับปวดแบบรับประทาน    1- 2    คร้ัง  รอยละ  55   และสวนใหญไดรับยาระงับปวดแบบฉีดเขา
กลามเนื้อ  1  คร้ัง  รอยละ  45    สวนกลุมทดลองไดรับยาระงับปวดแบบรับประทาน  1-2 คร้ัง 
รอยละ  60   สวนใหญไดรับยาระงบัปวดแบบฉีดเขากลามเนื้อ  2  ครั้ง  รอยละ  45    ซึ่งพบวา
กลุมทดลองมกีารใชยาระงบัปวดที่มากกวากลุมควบคมุ 

 การจัดการความปวดโดยไมใชยาระงับปวด  ในสวนของโปรแกรมนี ้  มีการนําดนตรีมาใช
ซึ่งนับวาเปนกจิกรรมหนึง่ ในกิจกรรมบาํบัดทางการพยาบาลแบบทางเลือก เพื่อนําไปสูองครวม
แหงสุขภาพของบุคคลที่เรียกวา “การบําบัดแบบผสมผสาน” (complementary therapy)      
(กัลยา สรรพอุดม, 2546) 
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 การฟงดนตรี สามารถบรรเทาความปวดโดยวิธีการเบี่ยงแบนความสนใจตอความปวดมา
สูส่ิงกระตุน   ซึ่งชวยลดความปวดไดโดยมีกลไกดังนี ้    เมื่ออวัยวะที่เกี่ยวกับการไดยินถูกกระตุน
ดวยเสียงดนตรี เกิดสัญญาณประสาทสงไปยังระบบควบคุมสวนกลาง  คือสมองสวนทาลามัส 
คอรเท็ก และลิมบิค ดนตรีจะปรับเปลี่ยนอารมณ  และความรูสึก การรับรู จดจํา ทําใหเกิดความ
สนใจ มีสมาธ ิรูสึกเพลิดเพลิน   และสงสญัญาณประสาทลงมาที่ระบบลําเอียงสวนกลางคือ   เรติ
คูลาฟอรเมชนั เพื่อปรับเปลี่ยนสัญญาณประสาทนําเขา  ใหรับรูสัญญาณประสาทจากดนตรี
มากกวาสัญญาณประสาทจากความปวด มีผลใหการสงสัญญาณประสาทจากความปวดไปยัง
ระบบควบคุมสวนกลางลดลง และทาํใหสัญญาณประสาทจากระบบควบคุมสวนกลางไมสามารถ
สงกระแสประสาทไปยงัไขสันหลงั บริเวณเอสจี จึงไมมีการสงสัญญาณประสาทความปวดไปยัง
สมองซึ่งเปนกระบวนการที่เรียกวา ประตปูด (Henry, 1995)     นอกจากนี ้การฟงดนตรีมีผลตอ
กลไกการควบคุมความปวดภายในรางกาย   โดยการกระตุนตอมใตสมองใหหลั่งสารเอนโดฟนส ที่
มีคุณสมบัติคลายมอรฟนออกมา เกิดสญัญาณประสาทนําลงจากทาลามัส  และคอรเทกซ เพื่อ
ควบคุมความปวดภายในระดับไขสันหลังดวยการหลั่งเอนเคฟาลิน  การทําหนาที่ของสารเหลานี้
จะใหผลควบคุมความปวด    โดยการกระตุนใหเอนเคฟาลินไปจับกับโอพเิอทที่อยูบนปลาย
ประสาทรับความรูสึกปวดตวัแรก   เกิดการยับยัง้การหลั่งการสื่อประสาทหรือสารพ ี  เมื่อไมมีสาร
ส่ือประสาท  จึงไมเกิดการประสานความปวดขึ้น  เรียกวา “ประตูปด”    จึงไมมกีารถายประสาท
ความปวดไปยังสมอง ผูปวยจึงรับรูความปวดลดลง  (Meinhart และ Mccaffery, 1997; Lower 
และ Hassan, 1999; ศิริชัย เอกสันติวงศ, 2535  อางถึงใน เอมอร  ดุลยโภคาธร, 2543)  

จากการคนพบทางการวิจัยและทางคลินกิ สนับสนุนการใชดนตรีอยางมากกบัผูปวย
หลายกลุมโดยใชหลักการเบี่ยงเบนความสนใจ    การคนพบทางการวิจัยและทางคลินิกสนับสนนุ
วา เสียงเพลงจะชวยดึงดูดความสนใจ หันเหความรูสึกจากความปวดไปสูการฟง ทําใหกระแส
ประสาทเกี่ยวกับความปวดลดลง (Gilchrist และ Wright, 1992)   สําหรับงานวจิยัครั้งนี้เปน
การศึกษาผลของ โปรแกรมการจัดการความปวดรวมกบัการฟงดนตร ี  เปนโปรแกรมที่สามารถลด
ความปวดในผูปวยหลังการผาตัดได ซึ่งพบวาคะแนนความปวดหลังฟงดนตรีนอยกวากอนฟง
ดนตรีอยางมนีัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05   และการฟงดนตรีสามารถลดความปวดไดตั้งแตคร้ัง
แรกของการฟง    ถงึแมวาความปวดภายหลังการผาตัดจะลดลงตามระยะเวลาภายหลังการผาตัด   
แตการนําดนตรีมาใชรวมในการจัดการความปวด จะชวยใหระดับความปวดลดลงไดอยางรวดเร็ว
มากยิง่ขึ้น   ทัง้นี้การฟงดนตรีใหผลในระยะสั้น ดงัแสดงไวในตารางที ่7   พบวาการฟงดนตรีคร้ังที่ 
1 คะแนนเฉลีย่ความปวดกอนการฟงดนตรีเทากับ  5.95  เมื่อฟงดนตรีคะแนนเฉลี่ยความปวด
ลดลงเหลือ 4.40 และเมื่อเวลาผานไปพบวาคะแนนความปวดเพิม่ข้ึนเปน 4.80 และใหฟงดนตรีอีก
คร้ัง   พบวาคะแนนเฉลีย่ความปวดลดลงเปน  3.65  การฟงดนตรีคร้ังที่ 3  เมื่อวัดคะแนนความ
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ปวดกอนการฟง  พบวาคาเฉลี่ยความปวดเพิ่มข้ึนเปน 4.35   และใหฟงดนตรีอีกครั้งพบวาคะแนน
เฉลี่ยความปวดลดลงเปน  3.10   และ   การฟงดนตรีคร้ังที ่4     พบวาคะแนนความปวดเพิม่ข้ึน
อีก  และคะแนนความปวดลดลงเมื่อฟงดนตรี     ผลการศึกษาครั้งนี ้สอดคลองกบังานวิจยัหลาย
งานทีท่ําการศกึษาเกี่ยวกับประโยชนของดนตรี   เชน  Locsin (1981)  ศึกษาผลของดนตรีตอ
ความปวดหลงัผาตัด โดยนาํดนตรีมาใชเบี่ยงเบนความสนใจของกลุมตัวอยาง  ซึ่งเปนผูปวยหลัง
ผาตัดทางนรีเวชจํานวน 24 คน    โดยใหผูปวยกลุมทดลองฟงดนตรีภายหลังการเย็บปดแผลเปน
เวลา 15 นาท ี  ทกุ 2 ชั่วโมง  ผลการศึกษาพบวาในชวง 48  ชั่วโมงหลงัผาตัด    กลุมทดลองมี
ระดับความปวดต่ํากวากลุมควบคุมอยางมีนยัสําคัญทางสถิตทิี่ระดับ .05     สอดคลองกับ
การศึกษาของ  Heiser และคณะ(1997) ศึกษาผลของการใหผูปวยที่ไดรับยาระงับความรูสึก
เฉพาะที่ขณะผาตัดไดฟงดนตรีเปนเวลา 30 นาที       พบวาความปวดและความตองการการใชยา
แกปวดลดลงกวากลุมที่ไมไดฟงดนตร ี      เชนเดียวกบั วัลลภา สงัฆโสภณ (1993)    ที่ศึกษาผล
ของดนตรีตอความปวด และทุกขทรมานในผูปวยมะเร็ง   ผลการศึกษาพบวา ผูปวยเมื่อไดฟง
ดนตรีจะมีความปวด และทกุขทรมานนอยกวาขณะไมไดฟงดนตรีอยางมนีัยสาํคัญทางสถิต ิ     
และดวงดาว   ดุลยธรรม (2544)  ศึกษาผลของดนตรีบําบัดตอการลดความปวดในผูปวยหลัง
ผาตัดยึดตรึงกระดูกตนขา             กลุมตัวอยาง 30  ราย   โดยกลุมทดลองจัดใหฟงดนตรีในระยะ 
48 ชั่วโมงหลังผาตัด    ผลการวิจัยพบวากลุมทดลอง มคีาเฉลี่ยความปวด คาความดัน การหายใจ  
และชีพจร นอยกวากลุมควบคุม อยางมนีัยสําคัญที่ระดับ 0.05             แตพบวาไมมีความ
แตกตางระหวางการใชยาแกปวดของทั้ง 2 กลุม อยางมีนัยสาํคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05    

จากผลการศึกษาครั้งนี้  แสดงใหเหน็วาการสงเสรมิใหผูปวยมีการรับรูเกี่ยวกบัความ
รุนแรงของอาการ  ตาํแหนงของอาการ  ความบอยหรือผลกระทบ หรือความพกิารที่อาจจะเกิดขึน้ 
รวมทัง้การประเมินภาวะคุกคามตอชีวิตจากอาการของแตละบุคคล การตอบสนองของบุคคลตอ
ความปวด    โดยการประเมนิประสบการณการมีอาการจากการรับรูในมมุมองของผูปวย           
ทําใหผูปวยเกดิการรับรูเกี่ยวกับการจัดการความปวด มีการใชกลวิธกีารดูแลตนเองในการจัดการ
ความปวด   รวมกับการมีสวนรวมของบุคลากรในทมีสุขภาพ  ในการสาธิตและฝกทกัษะการ
จัดการกับความปวดที่เกิดขึ้นหลงัผาตัดทีเ่กิดขึ้น  ซึ่งโปรแกรมการจัดการความปวด  เปนโปรแกรม
ที่เนนในเรื่องประสบการณการรับรูการมอีาการ มีการปรับการรับรูทีถู่กตอง  และมีการฝกทักษะ
การจัดการความปวดโดยวิธตีางๆ   รวมทัง้มีการประยุกตการพยาบาลแบบผสมผสานมาใช 
เพื่อใหการพยาบาลมีความครอบคลุม  และมีการประเมินผลของโปรแกรมรวมกนั  ระหวางผูปวย
และผูวิจัย  ในสวนของโปรแกรมมีการนําดนตรีมาประยุกตใช     เนื่องจากวาการฟงดนตรีมีการ
นํามาใชไดงาย สะดวก และไมมีภาวะแทรกซอนใดๆ แกตัวผูปวย    นอกจากนี้ผูปวยสามารถ
จัดการฟงดนตรีไดดวยตนเองตามความตองการของผูปวย   และสามารถเลือกฟงชนิดของดนตรี
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ตามความชอบ   และความตองการของผูปวย              ดงันัน้การเบี่ยงเบนความสนใจ  จึง
สามารถลดการรับรูความปวด  และเพิ่มความอดทนตอความปวดไดดี   จากขอมลูเบื้องตน  จึง
กลาวไดวาผลการศึกษาครั้งนี้      มคีวามสัมพันธของแนวคิดที่ไดกลาวไวในแบบจําลองการ
จัดการอาการ โดยพบวาการใชกลวิธีในการจัดการความปวด  โดยคาํนงึถงึประสบการณเกี่ยวกบั
ความปวดของผูปวย รวมกบัการใชกลวธิใีนการจัดการความปวดดวยตนเองของผูปวยและ
พยาบาล   จะสงผลตอการลดความปวดในผูปวยผาตัดเปดชองทองแบบฉุกเฉิน ไดอยางมี
ประสิทธิภาพมากกวากลุมที่ไดรับเฉพาะการพยาบาลตามปกต ิ
 
ขอเสนอแนะ  
 

 ขอเสนอแนะในการนําผลการวิจัยไปใช 
 

  จากผลการวจิัยพบวา โปรแกรมการจัดการกับความปวดรวมกับการฟงดนตรีสามารถ
บรรเทาความปวดในผูปวยผาตัดเปดชองทองแบบฉุกเฉนิ   เชนเดียวกับผูวิจัยหลายทาน ทีพ่บวา
การฟงดนตรีสามารถลดความปวดได นอกจากนี้ยงัพบวา ผูปวยสวนใหญมีความพงึพอใจจากผล
ของการฟงดนตรี  เนื่องจากการฟงดนตรีเห็นผลในการลดความปวดอยางชัดเจนผูปวยสามารถ
รับรูไดวาการฟงดนตรีสามารถลดปวดได  โดยการใหผูปวยมกีารประเมินดวยตนเอง  นอกจากนี้
การฟงดนตรียงัทาํใหผูปวยรูสึกผอนคลายสบายใจ และเปนการใชเวลาวางไดอยางมีประโยชน 
สามารถใชสะดวกกับกลุมผูปวยทกุประเภท    ดงันัน้ขอเสนอแนะในการนําผลการวจิัยไปใช คือ 

 

1. ควรสนับสนนุและเผยแพรใหเจาหนาที่พยาบาลตระหนักถงึความสาํคัญ และ
ผลดีที่ผูปวยจะไดรับ   จากการนําโปรแกรมการจัดการความปวดรวมกับการฟงดนตรีมาใชเปน
สวนหนึง่ของกจิกรรมการพยาบาล   และมีการจัดทําเปนแนวทางการปฏิบตัิ (Practice 
Guideline)  โดยคํานงึถึงการดูแลที่มีประสิทธิภาพ 
 

2. ในดานการศึกษาวิจยั ควรนําผลที่ไดจากการวิจยัครั้งนี ้   ไปเปนขอมูลในการ
ศึกษาวจิัยทางการพยาบาล ในเรื่องของการบําบัดทางการพยาบาลที่เปนการดูแลแบบผสมผสาน 
ที่มีความครอบคลุมทั้งรางกาย จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณตอไป รวมทั้งเปนแนวทางในการ
ศึกษาวจิัยและคนหารูปแบบการพยาบาลอื่น ๆ ทีม่ีความเหมาะสมกับผูปวยผาตัดเปดชองทอง
แบบฉุกเฉิน และในผูปวยโรคอื่นๆ ตอไป 
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ขอเสนอแนะในการทําวิจยัครั้งตอไป 
 

1. ควรทําการศึกษาผลของการฟงดนตรีโดยเปดใหผูปวยฟงเปนระยะนานมากขึ้น  โดย
เปดใหฟงเปน background    เนื่องจากผลการวจิัยในครั้งนี้  พบวาการฟงดนตรีเพยีงแค
ระยะเวลาสั้นๆ  ชวยใหผูปวยลดความปวดไดเปนอยางดีในระยะสั้นเชนกัน  ดังนัน้ จงึควร
ทําการศึกษาเพิ่มเติม เกี่ยวกับการฟงดนตรีทั้งวนั หรือ ฟงเปน background  เปนชวงๆ    เพือ่
ประโยชนในการจัดการความปวดของผูปวย  
 

2. ควรทําการศึกษาเพิม่เติม เกี่ยวกับการใชโปรแกรมการจัดการความปวดรวมกบัการ
ฟงดนตรีในการจัดการความปวด  ทั้งความปวดชนิดเฉยีบพลนั และเรื้อรัง  ในกลุมผูปวยโรคตางๆ   
เชน ผูปวยที่ไดความปวดจากอุบัติเหต ุ หรือผูปวยที่ไดรับความทกุขทรมานจากความปวดในผูปวย
โรคมะเร็งชนิดตางๆ   
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รายการอางอิง 
 

กัลยา สรรพอุดม.  2546.  ผลของการใหขอมูลเกี่ยวกับสิ่งแวดลอมและดนตรีบําบัดตอ  
คุณภาพการนอนหลับของผูปวยศลัยกรรมระยะวิกฤติ.  วทิยานพินธปริญญา
มหาบัณฑิต สาขาวิชาการพยาบาลศาสตร บัณฑิตวทิยาลัย จุฬาลงกรณมหาวิทยาลยั. 

 

ขวัญตา เพชรมณีโชติ.  2542.  ผลการฝกสมาธิตามแบบพุทธวิธตีอการลดความวิตกกังวล
และความเจบ็ปวดของผูปวยโรคขออักเสบรมูาตอยด.  วทิยานพินธปริญญา
มหาบัณฑิต สาขาการพยาบาลผูใหญ บัณฑิตวิทยาลยั มหาวิทยาลยัมหิดล. 

 

จอนผะจง เพ็งจาด, รัชน ีอยูศิริ, และ วงจนัทร เพชรพิเชฐเชียร.  2546.  รายงานการวิจัย : 
ความรู และทัศนคติของพยาบาลเกี่ยวกับความปวดและการจัดการความปวด. 
วิทยาลัยพยาบาล สภากาชาดไทย. 

 

จุไรพร โสภาจารีย.  2536.  ผลของการใชเทคนิคการผอนคลายตอการลดความเจ็บปวด
ขณะไดรับการลางแผลในผูปวยแผลไหม.  วทิยานพินธปริญญามหาบัณฑิต สาขา
พยาบาลอายรุศาสตรและศัลยศาสตร มหาวทิยาลยัมหดิล. 

 

จินตนา ฤทธารมย , ดวงรัตน วัฒนกิจไกรเลิศ , วรรณี สัตยวิวัฒน และ สาริจฉ ศรีสุภาพ.  2002.  
ผลของโปรแกรมสงเสริมสุขภาพตอระดับความเจบ็ปวดและการสูญเสียความ 
สามารถในผูปวยปวดหลงัสวนลาง.  วารสารพยาบาลศาสตร  ปที่  20 / 2 : 13 – 22. 

 

เจือกุล อโนธารมณ.  2545.  บทบาทของพยาบาลในการประเมินความปวด.  วารสารพยาบาล 
ศาสตร ปที ่20 ฉบับที ่3  (กันยายน – ธันวาคม): 8 – 18. 

 

โฉมนภา สังฆโสภณ.  2536.  ผลของดนตรีตอความปวดและความวิตกกงัวลในผูปวยหลัง
ผาตัดหัวใจแบบเปด.  วทิยานพินธปริญญามหาบัณฑติ สาขาพยาบาลอายุรศาสตรและ
ศัลยศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล. 

 

เฉิน ชนิช.ู  2541.  ความตองการของผูปวยตอความเจ็บปวดหลังผาตัดตับและการตอบ 
สนองของพยาบาล.   วทิยานพินธปริญญามหาบัณฑติ สาขาการพยาบาลอายุรศาสตร
และศัลยศาสตร บัณฑิตวิทยาลัยมหาวทิยาลัยเชยีงใหม. 

 

ชูศรี วงศรัตนะ.  2541.  เทคนิคการใชสถิติเพื่อการวจิัย.  พมิพคร้ังที ่7.  กรุงเทพมหานคร: 
เทพเนรมิต 
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ดวงดาว ดุลยธรรม.  2544.  ผลของดนตรีบําบัดตอการลดความปวดในผูปวยหลังผาตัดยดึ
ตรึงกระดูกตนขา.    วทิยานพินธปริญญามหาบัณฑิต สาขาการพยาบาลอายุรศาสตร
และศัลยศาสตร บัณฑิตวิทยาลัย  มหาวทิยาลยัสงขลานครินทร. 

 

ดรุณี เฉลิมวนชาติ.  2545.  ผลของโปรแกรมสงเสริมการดูแลตนเองตออาการปวดและ
ภาวะจํากัดความสามารถในผูปวยปวดหลังสวนลาง.  วทิยานพินธปริญญา
มหาบัณฑิต สาขาการพยาบาลอายุรศาสตรและศัลยศาสตร บัณฑิตวิทยาลัย
มหาวิทยาลยัเชียงใหม. 

 

ดรุณี ชุณหะวตั.  2540.  การพยาบาลกับการดูแลผูปวยที่มีความปวด. ใน พงศ เจาฑะเกษตริน 
(บรรณาธิการ).  การประชมุวิชาการประจําปครั้งที ่8 ชมรมศกึษาเรื่องความปวด
แหงประเทศไทย,  57-67 กรุงเทพมหานคร:  คณะแพทยศาสตร มหาวทิยาลยัมหดิล. 

 

ทัศนา บุญทอง.  2531.  การดูแลผูปวยแบบองครวม.  พิมพคร้ังที ่3.  กรุงเทพมหานคร: โอ เอ 
ปรินติ้ง. 

 

ธวัชชัย วรพงศธร.  2540.  หลักการวิจัยทางสาธารณสุข.  พิมพคร้ังที ่3.   กรุงเทพ ฯ : โรงพิมพ 
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย. 

 

ธัญกนก พงศปยะไพบูลย. 2549. เปรยีบเทียบความเจ็บปวดของผูปวยสูงอายุที่ไดรับการ
ผาตัดตอมลูกหมากระหวางกลุมที่ไดรบัโปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกบัการ
นวดจุดสะทอนบนฝาเทา. วิทยานิพนธปริญญามหาบัณฑิต สาขาวิชาการพยาบาล
ศาสตรบัณฑิตวิทยาลัย จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย. 

 

ธานนิทร  ศิลปจารุ.  2549.  การวจิัยและการวิเคราะหขอมูลทางสถิติ.  พมิพครั้งที่ 3. 
กรุงเทพมหานคร: วิ อินเตอ ปร้ิน. 

 

นครชัย เผื่อนปฐม.  2538.  ความเจ็บปวด.  สงขลา : โรงพิมพไทยนาํ. 
 

นฤมล จนัทรฉาย.  2537.  ระดับความเจบ็ปวดและปจจัยทีก่อใหเกิดความเจ็บปวดในผูปวย
ที่ไดรับการสลายนิ่วดวยเครื่องสลายนิว่. วิทยานพินธปริญญามหาบัณฑิต สาขา
พยาบาลอายรุศาสตรและศัลยกรรม มหาวิทยาลัยมหิดล. 

 

นวลสกุล  แกวลาย.  2530.  การวิเคราะหเมตาเกีย่วกับวธิีการพยาบาลเพื่อจัดการกบัความ
เจ็บปวดหลังผาตัด.  วิทยานิพนธปริญญามหาบัณฑิต สาขาวิชาการพยาบาลอายรุ
ศาสตรและศัลยศาสตร บณัฑิตวิทยาลยั มหาวิทยาลยัเชียงใหม. 



 

 

116

นันทา เล็กสวสัด์ิ.  2542.   การดูแลผูปวยหลังผาตัด.  พิมพคร้ังที่ 5.   กรุงเทพมหานคร: เอส ซี 
บี จํากัด. 

 

นารี พุมนิคม. 2544.  ความรูและการปฏบิัติของพยาบาลเกี่ยวกับการประเมินความ
เจ็บปวดและการควบคุมความเจ็บปวด ในผูปวยศลัยกรรมภายหลังการผาตัด. 
วิทยานิพนธปริญญามหาบณัฑิต สาขาการพยาบาลผูใหญ บัณฑิตวทิยาลยั
มหาวิทยาลยัมหิดล. 

 

นิตยา วองกลกิจศอลป.  2542.  การจัดการความปวด.  พิมพคร้ังที ่3.  นนทบุรี: สยาม ปรินติ้ง. 
 

นิโรบล กนกสนุทรรัตน.  2535.  การรับรูความเจ็บปวดและวธิีการบรรเทาความเจ็บปวดใน
ผูปวยผาตัดชองทอง.  วทิยานพินธปริญญามหาบัณฑติ สาขาการพยาบาลผูใหญ  
บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล. 

 

นุชรี ไลพนัธ.  2540.  ผลของโปรแกรมการสอนตอการรับรูความสามารถของตนเอง และ
พฤติกรรมการดูแลชองเปดลําไสของผูปวยที่ผาตัดเปดลําไสออกทางหนาทอง.

วิทยานิพนธปริญญามหาบณัฑิต สาขาการพยาบาลผูใหญ บัณฑิตวทิยาลยั 
มหาวิทยาลยัมหิดล. 

 

เนาวรัตน ศรีพงษพนัธกุล.  2537.  ผลของการมีสวนรวมของญาติในการฝกทักษะการผาน
คลายของผูปวยที่ไดรบัการยึดตรึงกระดูกแบบภายในที่มีตอพฤติกรรมการผาน
คลายกบัระดับความเจบ็ปวดของผูปวย.  วทิยานพินธปริญญามหาบัณฑิต การบริหาร
การพยาบาล บัณฑิตวิทยาลัย จุฬาลงกรณมหาวิทยาลยั. 

 

บุญใจ ศรีสถิตยนรากลู.  2547.  ระเบียบวิธีการวิจัยทางพยาบาลศาสตร.  พิมพคร้ังที่ 3. 
กรุงเทพมหานคร : โอ เอ ปรินติ้ง. 

 

ประสงค  คุณทรงเกยีรติ.  2534.  ประสาทสรีรวิทยา.  พิมพคร้ังที ่4.  นนทบุรี : พิศาลการพิมพ. 
 

ปรีชา สนุทรานันท.  2539.  การดูแลผูปวยหลังผาตัด.  พิมพคร้ังที ่5.  กรุงเทพมหานคร: เอส ซี 
บี ปรินติ้ง. 

 

ปรีดา บุญสุวรรณ.  2547.  ศกึษาผลของการสอนการจดัการความปวดกอนผาตัดตอผลลัพธ
ของผูปวยหลงัผาตัดชองทองทางนรีเวช.  วิทยานิพนธปริญญามหาบัณฑิต สาขาการ
พยาบาลอายรุศาสตรและศัลยศาสตร บณัฑิตวิทยาลยั  มหาวทิยาลัยสงขลานครินทร. 
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ปรีดาภรณ สีปากด ีและคณะ.   2547.   ความรู เจตคติและการปฏิบัติของพยาบาลในการประเมิน 
และควบคุมความเจบ็ปวดในผูปวยหลงัผาตัด.   วารสารสภาการพยาบาล ปที ่19 ฉบับ
ที ่1 (มกราคม - มีนาคม): 15-26. 

 

ปยดา ชูรัตน.  2544.  ผลของเทคนิคการผอนคลายกลามเนื้อแบบโปรเกรสซพีตอความ
เจ็บปวดหลังผาตัดของผูปวยที่ไดรับการผาตัดกระดูกสันหลัง.   วิทยานิพนธ
ปริญญามหาบัณฑิต สาขาการพยาบาลผูใหญ บัณฑติวิทยาลัย มหาวทิยาลยัมหดิล. 

 

พงษภารดี  เจาฑะเกษตริน และสัมพันธ  หิญชิระนนัท.  2539.  การดูแลผูปวยหลังผาตัดระบบ
ทางเดินอาหาร.  พิมพคร้ังที่ 6.  กรุงเทพมหานคร: ศิลปวิวัฒน จํากดั. 

 

พรจันทร สัยละมัย.  2541.  ประสบการณความปวดและการจัดการกับความปวดของผูปวย 
โรคมะเร็งที่เปนของผูปวยในของสถาบันมะเร็งแหงชาติ.  วิทยานิพนธปริญญา 
มหาบัณฑิต สาขาพยาบาลสาศตร บัณทติวิทยาลัย มหาวทิยาลยัมหดิล 

 

พรนิภา ลีละธนาฤกษ.  2542.   ผลการใชสื่ออารมณขันที่มีตอความเจ็บปวดและความ 
เครียดของผูปวยหลังผาตัดระบบทางเดินอาหาร.   วิทยานิพนธปริญญามหาบณัฑิต 
สาขาการพยาบาล จฬุาลงกรณมหาวทิยาลัย. 

 

พรรณี  ไพศาลทักษิณ.2540. ความสขุสบายในผูปวยหลังผาตัดชองทอง. วทิยานพินธ
ปริญญามหาบัณฑิต สาขาการพยาบาลอายุรศาสตรและศัลยศาสตร บัณฑิตวทิยาลัย  
มหาวิทยาลยัเชียงใหม. 

 

มณฑิชา แสนทวีสุข.  2541.  ศกึษาผลของการสัมผัสและการใหความขอมูลเกีย่วกับการ
ปฏิบัติตนตอระดับความปวด ความวิตกกังวลและการฟนสภาพหลังการผาตัด.
วิทยานิพนธปริญญามหาบณัฑิต สาขาการพยาบาลอายุรศาสตรและศัลยศาสตร บณัฑิต
วิทยาลัย  มหาวทิยาลยัสงขลานครินทร. 

 

มยุลี  สําราญญาติ.  2536.  เปรียบเทียบความคาดหวังกับประสบการณจริงของผูปวยเกีย่ว 
กับระดับความเจ็บปวดและกิจกรรมการพยาบาลเพือ่บรรเทาความเจ็บปวดหลัง
ผาตัด.   วทิยานพินธปริญญามหาบัณฑติ สาขาวชิาการพยาบาลอายุรศาสตรและ
ศัลยศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล. 

 

มาลี  เอ่ียมสาํอาง.  2544.   ผลการนวดตอความเจ็บปวดในผูปวยหลังผาตัดมะเร็งเตานม.        
วิทยานิพนธปริญญามหาบณัฑิต  สาขาการพยาบาลผูใหญ บัณฑิตวทิยาลยั            
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         มหาวิทยาลยัมหิดล. 
 

ระวิพรรณ มงคล.  2529.   ผลของการฝกการผอนคลายตอความเจ็บปวดภายหลังการผาตัด 
และปริมาณยาแกปวดทีผู่ปวยไดรับ.  วิทยานิพนธปริญญามหาบัณฑิต  สาขาการ 
พยาบาลอายรุศาสตร – ศัลยศาสตร บัณฑิตวิทยาลยั มหาวิทยาลยัมหิดล. 

 

ราตรี  สุดทรวง และวีรชัย  สิงหนิยม.  2545.  ประสาทสรีรวิทยา.  พิมพคร้ังที ่4.  กรุงเทพมหา -
นคร: บริษัท เท็กซ แอนด เจอรนัล พับลิเคชั่น จาํกัด. 

 

รุงทิพย จามรมาน.  2532.   ผลของการผอนคลายตอการลดความเจ็บปวดในผูปวยหลัง 
ผาตัดชองทอง.  วิทยานพินธปริญญามหาบัณฑิต สาขาพยาบาลศาสตร บัณฑิต 
วิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล. 

 

ลักษม ีชาญเวชช.  2546.  Pain Management.   ใน เอกสารการประชุมวิชาการ การจัดการ 
กับความเจ็บปวดและการดูแลแบบประคับประคอง.   ภาควิชาการพยาบาล
ศัลยศาสตรคณะพยาบาลศาสตร ภาควิชาวิสัญญีวทิยา คณะแพทยศาสตร 
มหาวิทยาลยัสงขลานครนิทร. 

 

วงจนัทร เพชรพิเชษฐเชียร.  2546.  ความปวด : ประสบการณที่ซับซอนและหลากหลายมิต.ิ  ใน 
เอกสารการประชุมวชิาการ การจัดการกับความเจบ็ปวดและการดูแลแบบ 
ประคับประคอง.  ภาควิชาการพยาบาลศัลยศาสตร คณะพยาบาลศาสตร ภาควิชา
วิสัญญีวิทยา คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร. 

 

วชิราพร สุนทรสวัสด์ิ.  2545.  พฤติกรรมการดูแลของพยาบาลในการจัดการกับความเจ็บ 
ปวดตามการรับรูของพยาบาลและผูปวยที่มีความเจบ็ปวดหลังผาตัด.  วิทยานพินธ 
ปริญญามหาบัณฑิต สาขาพยาบาลศาสตร บัณฑิตวิทยาลัย มหาวทิยาลัยมหิดล. 

 

วรินี เลก็ประเสริฐ.  2544.  การจัดการความปวด.  พมิพคร้ังที่ 3.  นนทบุรี: สยาม ปรินติง้. 
 

หลี  ยิ่งหลาน.  2541.  ความวิตกกงัวลกอนการผาตัดและความเจบ็ปวดหลังผาตัดในผูปวย 
ที่ผาตัดถุงน้ําดี.  วทิยานพินธปริญญามหาบัณฑิต สาขาการพยาบาลอายุรศาสตรและ 
ศัลยศาสตร บณัฑิตวิทยาลยั มหาวิทยาลยัเชียงใหม. 

 

สมจิต หนุเจริญกุล.  2543.  การดูแลตนเอง : ศาสตรและศิลปทางการพยาบาล.  กรุงเทพมหา -
นคร : วี เจ ปรินติ้ง. 
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สมร ทนิวงศ.  2534.  เปรียบเทียบความเจ็บปวดหลังผาตัดในผูปวยที่ใชและไมใชการ 
กระตุนปลายประสาทดวยไฟฟาผานผิวหนัง.  วทิยานิพนธปริญญามหาบัณฑิต 
สาขาวิชาการพยาบาลอายรุศาสตรและศัลยศาสตร บัณฑิตวิทยาลยั มหาวิทยาลยั -
เชียงใหม. 

 

สังวาลย แกวประเสริฐ.  2532.  ความสมัพันธณระหวางความแตกตางของการรับรูความ 
เจ็บปวดกับผลการควบคุมความเจบ็ปวดในผูปวยหลังผาตัดระหวางผูปวยและ 
พยาบาล.  วทิยานพินธปริญญามหาบัณฑิต สาขาพยาบาลศาสตร บัณฑิต 
วิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล. 

 

สายไหม ตุมวจิิตร.  2547.  ศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการรวมกับการนวดดวยน้ํามัน
หอมระเหยกลิ่นลาเวนเดอรตอความเหนื่อยลาในผูปวยมะเร็งเตานมหลงัการ
ผาตัดที่ไดรับเคมีบําบัด.  วิทยานิพนธปริญญามหาบณัฑิต สาขาการพยาบาลผูใหญ 
บัณฑิตวิทยาลัย  จฬุาลงกรณมหาวิทยาลยั. 

 

สุปาณี เสนาดสัิย.  2538.   การพยาบาลพื้นฐาน แนวคิดและการปฏิบัติ.  พิมพคร้ังที ่10. 
กรุงเทพ ฯ :  แผนกการพยาบาลพืน้ฐาน โรงเรียนพยาบาล รามาธิบดี. 

 

สุพร พลยานันท.  2528.   การพยาบาลผูปวยที่ไดรับความเจบ็ปวด.  กรุงเทพ ฯ : ฝายการ
พิมพ บริษัทสาํนักพิมพแม็ค จํากัด. 
 

สุดกัญญา พทัว.ี 2541.  ประสบการณความปวดและการจัดการกับความเจบ็ปวดในผูปวย
หลังผาตัดหวัใจและทรวงอกชนิดผากลางกระดูกสนัอก.   วิทยานิพนธปริญญา
มหาบัณฑิต สาขาการพยาบาลผูใหญ บัณฑิตวิทยาลยั  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย. 

 

 สุรพจน  เมฆนาวิน.  2546.   การเปรียบเทียบผลของการใหยากาบาเพนทนีและการใหยา
หลอกในผูปวยหลังผาตัดเพื่อลดอาการเจ็บปวด.  วทิยานพินธปริญญามหาบัณฑิต 
สาขาการพยาบาลผูใหญ บณัฑิตวิทยาลยั  จฬุาลงกรณมหาวิทยาลยั. 

 

สุรีพร ธนศิลป.  2545.   การนําโมเดลการจัดการไปใชในผูปวยปอดอักเสบ.  เอกสาร
ประกอบการเรียนการสอนรายวิชา Advance Adult Nursing I. (ม.ป.ท.) : 3-10  

 
 

สุรีพร  แพงนคร.  2542.  ผลของความปวดตอภาวการณทําหนาที่และอารมณในผูปวยปวด 
หลังสวนลาง.  วิทยานิพนธปริญญามหาบัณฑิต สาขาการพยาบาลผูใหญ บัณฑติ
วิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล. 
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เสาวลักษณ อรรจนกุล และ อรทัย ชยาภิวฒัน.  2535.  Pain and Management.  ในรายงาน 
การอบรม เรื่อง การพยาบาลผูปวยวกิฤต.  ฝายบริการพยาบาล คณะแพทยศาสตร  
มหาวิทยาลยัสงขลานครนิทร. 

 

ศิริภรณ ฟุงวิทยา.  2540.  ยาระงับปวด.  พิมพคร้ังที ่4.  กรุงเทพ ฯ : โรงพิมพจุฬาลงกรณ 
มหาวิทยาลยั. 

 

อภิญญา  วงศพิริยโยธา.  2536.  ผลของการฝกการผอนคลายตอการลดความวิตกกังวล
และความเจบ็ปวดในผูปวยหลังผาตัดหัวใจแบบเปด.   วิทยานพินธปริญญา -
มหาบัณฑิต สาขาวิชาการพฒันาสุขภาพ บัณฑิตวิทยาลัย จุฬาลงกรณมหาวิทยาลยั 

 

อรนุช เกีย่วของ. 2539. ผลตอการระงับปวดหลงัผาตัดของยามอรฟนในผูปวยที่ผาตัดใหม
บริเวณชองทองเปรียบเทยีบการใหยากอนและหลงัเปดแผลผาตัด. วทิยานพินธ
ปริญญามหาบัณฑิต สาขาวิชาการพัฒนาสุขภาพ บัณฑิตวิทยาลยั จฬุาลงกรณ
มหาวิทยาลยั 

 

อาภรณ  คํากอน.  2545.  การวิเคราะหเมตาเกี่ยวกบัการสอนผูปวยศัลยกรรมในประเทศ
ไทย.  วิทยานพินธปริญญามหาบัณฑิต สาขาการพยาบาลอายุรศาสตรและศัลยศาสตร  
บัณฑิตวิทยาลัย จุฬาลงกรณมหาวิทยาลยั. 

 

อุบล จวงพานชิ และคณะ.  2538.  ผลของการใหขอมลูเตรียมความพรอมตอปฏิกรยิาการ
ตอบสนองทางดานจิตใจของผูปวยทีไ่ดรับการผาตัดเตานม.  วิทยานพินธปริญญา
มหาบัณฑิต สาขาการพยาบาลอายุรศาสตรและศัลยศาสตร บัณฑิตวิทยาลัย
มหาวิทยาลยั เชียงใหม. 

 

อุราวดี เจริญไชย.  2541.  ศกึษาผลของการใหขอมูลเตรียมความพรอมเกี่ยวกบัวิธกีาร 
จัดการความรูสึกและคําแนะนําสิ่งที่ควรปฏิบัติตอความวิตกกงัวล ความเจ็บปวด 
และความทุกขทรมานในผูปวยที่ไดรับการผาตัดเปลีย่นลิ้นหัวใจ.  วทิยานพินธ
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รายชื่อเพลงทีใ่ชในการวิจัย 

 
แผนซีดีที่ 1  ดนตรีบรรเลงประเภทผอนคลายรวมกับเสียงธรรมชาต ิ

1. The Long Way Home   ของ  Natural Dreams 
2. Dreamscapes   ของ  Natural Dreams 
3. Mountain Spirit  ของ  Natural Dreams 
4. Spring rain  ของ  Natural Dreams 
5. Cascade Suite  ของ  Natural Dreams 
6. Red Tide  ของ  Natural Dreams 
7. Soul mates  ของ  Natural Dreams 
8. As The River Run ของ Song of The Mississippi 

 
แผนซีดีที่ 1  ดนตรีบรรเลงเพลงไทยของ แกรมมี ่

1. เธอจะอยูกับฉันตลอดไป 
2. ใจหายไปเลย 
3. ดวยรักและผูกพัน 
4. เขียนไวขางเตยีง 
5. ถนนสายนี ้
6. อยากรูไหม 
7. แคมอง 
8. ขอไมเปนเพื่อนเธอ 
9. ลืมไปไมรักกัน 
10. ชั่วฟาดินสลาย 

 
แผนซีดีที่ 3  ดนตรีที่มีการขับรอง (เพลงลกูทุงภาคใต) 

1. จริงใจ...ไมลอกอ  ของ  บาวว ี
2. สาวรามยามเย็น  ของ บิว กัลยาณ  
3. จะอยูเคียงขางเธอ ของ บิว กัลยาณ 
4. ฝากเพลงหอมแกม  ของ หลวงไก 
5. ฝากฟา   ของ บาวว ี
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6. คิดถึงลมวาว   ของ บาวว ี
7. ขวัญใจพี่หลวง   ของ หลวงไก 
8. ไมมีเธอจะบอกรักใคร  ของ หญงิ ธิตกิานต 
9. ศาลาพกัใจ   ของ แสตมป 
10. . ชวีิตกับสายน้ํา   ของ เทห อุเทน พรหมมินทร 

แผนซีดีที่ 3  ดนตรีที่มีการขับรอง (เพลงสมัยนยิม) 
1. คืนขามป   ของ Da endorphine  
2. นานา.   ของ เบิรด ธงไชย  
3. กลับมาไดไหม  ของ ไอซ ศรัณยู 
4. ไมเสียใจที่รักเธอ  ของ โก Mr.Saxman 
5. คน ๆ นี้จะไมไปจากเธอ  ของ ALL FOR MEN 
6. สงสารตัวเองบาง  ของ พลพล 
7. คนดีๆทําไมไมรัก  ของ ไอซ ศรัณยู 
8. เถียงกันทําไม  ของ เบิรด ธงไชย  
9. หนึง่ในไมกี่คน  ของ Beau โบ 
10. หยดน้าํ   ของ เบิรด ธงไชย  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

132

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก ข 
ตารางแสดงขอมูลการฟงดนตรี 
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ตาราง 8   จาํนวน รอยละ ของประเภทของดนตรี และระยะเวลาในการฟงดนตรีที่กลุมทดลอง
เลือกฟง 

รายการ จํานวน (คร้ัง) 
(N=80) 

รอยละ 

ประเภทของดนตรีในการเลือกฟง    
        ดนตรีประกอบการขับรองเพลงไทยสากล 15 18.8 
        ดนตรีบรรเลงเพลงไทยสากล  17 21.3 
        ดนตรีประกอบการขับรองเพลงไทยลกูทุง 23 28.8 
        ดนตรีบรรเลงผอนคลายรวมกับเสยีงธรรมชาติ 25 31.3 
   
ระยะเวลาในการฟงดนตรตีอครั้ง    
         30-45 นาท ี   57 71.3 
         46-60 นาท ี  22 27.5 
        มากกวา  60 นาท ี           1 1.3 

 
 
  X = 43.45, SD=0.56 
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ตารางที ่ 9 เปรียบเทียบความแตกตางของคะแนนเฉลี่ยความพงึพอใจตอการจดัการความปวด
หลังผาตัดระหวางกลุมควบคุมและกลุมทดลอง 
 
 
 
 กลุมควบคุม (n =20)  กลุมทดลอง(n=20)  p- value 
ตัวแปรที่วัด        X SD   X SD t  
คะแนนเฉลีย่ความ 5.45 0.6863 8.85 0.8751 -13.67 0 
พึงพอใจตอการจัดการความปวด      
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ตารางที ่  10  เปรียบเทยีบความแตกตางของคะแนนเฉลี่ยการปฏิบัติเพื่อบรรเทาความปวดหลัง
ผาตัด ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม 
 
การปฏิบัติเพือ่บรรเทา
ความปวดหลงัผาตัด 

ไมไดปฏิบัติ(  1 ) ปฏิบัติบางครั้ง( 2 ) ปฏิบัติทุกครั้ง ( 3 ) 

 
ควบคุม
(n=20) 

ทดลอง
(n=20) 

ควบคุม
(n=20) 

ทดลอง
(n=20) 

ควบคุม
(n=20) 

ทดลอง
(n=20) 

 
1.  ทานขอยาแกปวดจาก
พยาบาลทันท ีเมื่อรูสึกปวด 7 - 12 14 1 6 
2.   ทานหายใจลึกๆ ชาๆ 
อยางสม่ําเสมอ 3 - 12 8 5 12 
3. ทานขยับตัวเคลื่อนไหว
รางกายบอยๆ    เมื่อรูสึก
ปวด 14 - 5 10 1 10 
4.  ทานลูบเบาๆ บริเวณ
ผิวหนังใกลกบัแผลผาตัด - - 10 10 10 10 
5. ทานอานหนังสือ/ ดูทีวี 
หรือพูดคุย    ระบาย
ความรูสึกกบัคนอื่น 5 - 14 15 1 5 
6. ทานทําสมาธิ /ภาวนา
บอย เมื่อรูสึกปวด 16 - 4 11 - 9 
7.  ทานทาํใจใหอดทนกับ
ความปวด 1 8 8 12 11 - 
8.  ทานฟงเพลงทุกครัง้ที่
รูสึกปวด 16 - 4 5 - 15 
คะแนนรวม 64 24 138 170 65 201 

 
คะแนนเฉลีย่กลุมทดลอง  19.75 
คะแนนเฉลีย่กลุมควบคุม  13.35 
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รายนามผูทรงคุณวุฒิ 
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รายนามผูทรงคุณวุฒิ 
 
รศ.ดร. บําเพญ็จิต  แสงชาติ อาจารยพยาบาลประจําภาควิชาพื้นฐานการพยาบาล

มหาวิทยาลยัขอนแกน 
ผศ.ดร.วงจนัทร เพชรพิเชษฐเชียร อาจารยพยาบาลประจําภาควิชาการพยาบาลผูใหญ

และผูสูงอาย ุมหาวิทยาลยัสงขลานครนิทร 
ผศ. ดร. นิยา  สออารีย อาจารยพยาบาลประจําภาควิชาการพยาบาลผูใหญ

และผูสูงอาย ุมหาวิทยาลยัสงขลานครนิทร 
ผศ.ดร. ธีรนุช  หานิรัติศัย อาจารยพยาบาลประจําภาควิชาการพยาบาลผูใหญ

และผูสูงอาย ุมหาวิทยาลยัธรรมศาสตร 
นางสาวภัทรพร  เขียวหวาน   พยาบาลปฏบิัติการขั้นสูง โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ 
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ที่ ศธ 0512.11/                                             คณะพยาบาลศาสตร  จฬุาลงกรณมหาวทิยาลยั 
                         อาคารวิทยกิตติ์  ชัน้ 12  ซอยจุฬา 64     

                   เขตปทุมวนั   กรุงเทพฯ  10330 
 

                                       พฤศจิกายน  2549 
 

เร่ือง ขออนุมัติบุคลากรเปนผูทรงคุณวุฒิ 
 

เรียน อธิการบดีมหาวิทยาลัยขอนแกน 
 

 เนื่องดวย นางสาวขวัญจิต  โอชุม นิสติขั้นปริญญามหาบัณฑิต คณะพยาบาลศาสตร  
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย กําลังดาํเนนิการวิจัยเพื่อเสนอเปนวิทยานิพนธเร่ือง “ผลของโปรแกรม
การจัดการอาการปวดรวมกบัการฟงดนตรตีอความปวดในผูปวยหลงัผาตัดเปดชองทองแบบ
ฉุกเฉิน”  โดยมีรองศาสตราจารย ดร. สุรีพร   ธนศิลป เปนอาจารยที่ปรึกษาวทิยานพินธในการนี ้ 
จึงขอเรียนเชญิ รศ.ดร. บําเพ็ญจิต  แสงชาต ิ อาจารยพยาบาลประจําภาควิชาพื้นฐานการ
พยาบาลมหาวิทยาลัยขอนแกนเปนผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาของเครื่องมือการ
วิจัยที่นิสิตสรางขึ้น เพื่อประโยชนทางวชิาการตอไป 
 จึงเรียนมาเพือ่โปรดพิจารณาอนุมัติใหบคุลากรขางตน เปนผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบ
เครื่องมือการวิจัยดังกลาว คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวทิยาลัย หวงัเปนอยางยิง่วาจะ
ไดรับความอนเุคราะหจากทาน และขอขอบพระคุณอยางสูงมา ณ โอกาสนี ้

 
  

     
                           ขอแสดงความนับถือ 

 
 

               ( รองศาสตราจารย ร.ต.อ.หญิง ดร.ยุพิน   อังสโุรจน ) 
                                              คณบดีคณะพยาบาลศาสตร 

 
สําเนาเรียน   รศ.ดร. บําเพญ็จิต  แสงชาติ 
งานบริการการศึกษา  โทร. 0-2218-9825    โทรสาร. 0-2218-9806 
อาจารยที่ปรึกษา  รองศาสตราจารย ดร.สุรีพร  ธนศิลป  โทร. 02-218-9829 
ชื่อนิสิต    นางสาวขวัญจิต  โอชุม โทร.  02-3541810 
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ที่ ศธ 0512.11/                                                 คณะพยาบาลศาสตร  จฬุาลงกรณมหาวิทยาลยั 
                         อาคารวิทยกิตติ์  ชัน้ 12  ซอยจุฬา 64     

                   เขตปทุมวนั   กรุงเทพฯ  10330 
 

                         พฤศจิกายน  2549 
 

เร่ือง ขอความอนุเคราะหใหนิสิตทดลองใชเครื่องมือการวิจยั 
 

เรียน ผูอํานวยการโรงพยาบาลสุราษฎรธานี 
 

 เนื่องดวย นางสาวขวัญจิต  โอชุม นิสิตขั้นปริญญามหาบัณฑิต คณะพยาบาลศาสตร  
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  กําลังดําเนินการวิจัยเพื่อเสนอเปนวิทยานิพนธเร่ือง “ผลของโปรแกรม
การจัดการอาการปวดรวมกับการฟงดนตรีตอความปวดในผูปวยหลังผาตัดเปดชองทองแบบ
ฉุกเฉิน” โดยมี รองศาสตราจารย ดร. สุรีพร   ธนศิลป เปนอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธในการนี้ 
ใครขอความอนุเคราะหใหนิสิตดําเนินการทดลองใชเคร่ืองมือการวิจัย  จากกลุมตัวอยางที่เปน
ผูปวยหลังผาตัดเปดชองทองแบบฉุกเฉิน จํานวน 30 ราย และ เครื่องมือที่ใชเปนแบบประเมิน
ความปวดชนิดตัวเลข จํานวน 1 ชุด ทั้งนี้นิสิตจะประสานงานเรื่อง วัน เวลา และสถานที่ ในการ
ทดลองใชเครื่องมืออีกครั้งหนึ่ง 
 
 จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาอนุเคราะหให   นางสาวขวัญจิต  โอชุม ดําเนินการทดลองใช
เครื่องมือการวิจัยดังกลาว คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  หวังเปนอยางยิ่งวาจะ
ไดรับความอนุเคราะหจากทานและขอขอบพระคุณอยางสูงมา ณ โอกาสนี้ 

 
 

  ขอแสดงความนับถือ 
 

           (รองศาสตราจารย ร.ต.อ.หญิง ดร.ยพุิน  อังสุโรจน) 
                                       คณบดีคณะพยาบาลศาสตร 
 
สําเนาเรียน   หัวหนาฝายการพยาบาล 
งานบริการการศึกษา  โทร. 0-2218-9825    โทรสาร. 0-2218-9806 
อาจารยที่ปรึกษา  รองศาสตราจารย ดร.สุรีพร  ธนศิลป  โทร. 02-218-9829 
ชื่อนิสิต    นางสาวขวัญจิต  โอชุม โทร.  02-3541810 
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ที่ ศธ 0512.11/                                      คณะพยาบาลศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวทิยาลยั 
                         อาคารวิทยกิตติ์  ชัน้ 12  ซอยจุฬา 64     

                   เขตปทุมวนั   กรุงเทพฯ  10330 
 

พฤศจิกายน 2549 
 

เร่ือง ขอความอนุเคราะหใหนิสิตเก็บขอมูลการวิจัย 
 

เรียน ผูอํานวยการโรงพยาบาลสุราษฎรธานี 
 

 เนื่องดวย นางสาวขวัญจติ โอชุม นสิิตขั้นปริญญามหาบัณฑิตคณะพยาบาลศาสตร  
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  กําลังดาํเนนิการวิจัยเพื่อเสนอเปนวิทยานิพนธเร่ือง   “ผลของโปรแกรม
การจัดการอาการปวดรวมกบัการฟงดนตรตีอความปวดในผูปวยหลงัผาตัดเปดชองทองแบบ
ฉุกเฉิน”   โดยมี รองศาสตราจารย ดร. สุรีพร ธนศิลป เปนอาจารยที่ปรึกษาวทิยานพินธในการนี้ 
ใครขอความอนุเคราะหใหนสิิตดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูลการวิจยั จากกลุมตัวอยางที่เปนผูปวย
หลังผาตัดเปดชองทองแบบฉุกเฉิน จํานวน 30 คน และ เครื่องมือที่ใชเปนแบบประเมินความปวด
ชนิดตัวเลข จํานวน 1 ชุด ทั้งนี้นิสิตจะประสานงานเรื่อง วัน เวลา และสถานที ่ ในการทดลองใช
เครื่องมืออีกครั้งหนึง่ 

 
 จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาอนุเคราะหให  นางสาวขวัญจิต  โอชุม ดําเนินการเก็บรวบรวม
ขอมูลการวิจัยดังกลาว คณะพยาบาลศาสตร จฬุาลงกรณมหาวทิยาลัย หวงัเปนอยางยิง่วาจะ
ไดรับความอนเุคราะหจากทานและขอขอบพระคุณอยางสูงมา ณ โอกาสนี ้

 
     ขอแสดงความนับถือ 

 
 

(รองศาสตราจารย ร.ต.อ.หญิง ดร.ยพุิน  อังสุโรจน) 
คณบดีคณะพยาบาลศาสตร 
 

สําเนาเรียน   หัวหนาฝายการพยาบาล 
งานบริการการศึกษา  โทร. 0-2218-9825    โทรสาร. 0-2218-9806 
อาจารยที่ปรึกษา  รองศาสตราจารย ดร.สุรีพร  ธนศิลป  โทร. 02-218-9829 
ชื่อนิสิต    นางสาวขวัญจิต  โอชุม โทร.  06-5089420, 01-3366213 
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ที่ ศธ 0512.11/                                   คณะพยาบาลศาสตร  จฬุาลงกรณมหาวิทยาลัย 
                         อาคารวิทยกิตติ์  ชัน้ 12  ซอยจุฬา 64     

                   เขตปทุมวนั   กรุงเทพฯ  10330 
 
                        ธันวาคม  2549 

 
เร่ือง ขอความอนุเคราะหใหนิสิตทดลองใชเครื่องมือการวิจยั 
 
เรียน ผูอํานวยการโรงพยาบาลสุราษฎรธาน ี
 เนื่องดวยนางสาวขวัญจิต  โอชุม นิสิตขั้นปริญญามหาบัณฑิต คณะพยาบาลศาสตร           
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย กําลังดาํเนนิการวิจัยเพื่อเสนอเปนวิทยานิพนธเร่ือง “ผลของโปรแกรม
การจัดการอาการปวดรวมกบัการฟงดนตรตีอความปวดในผูปวยหลงัผาตัดเปดชองทองแบบ
ฉุกเฉิน”  โดยมี รองศาสตราจารย ดร.สุรีพร  ธนศิลป  เปนอาจารยทีป่รึกษาวทิยานิพนธในการนี้จึง
ขอความอนุเคราะหใหนิสิตดาํเนนิการทดลองใชเครื่องมือการวิจยั โดยการใชแบบประเมินความ
ปวดชนิดตัวเลข จํานวน 1 ชดุ จากผูปวยหลังผาตดัเปดชองทองแบบฉุกเฉิน จํานวน 30 ราย ทัง้นี้
นิสิตจะประสานงานเรื่อง วนั เวลา และสถานที่ ในการดําเนินการทดลองใชเครื่องมือการวิจยัอีก
คร้ังหนึง่ 

  
 จึงเรียนมาเพือ่โปรดพิจารณาอนุเคราะหให นางสาวขวัญจิต  โอชมุ ดําเนนิการทดลองใช
เครื่องมือการวิจัยดังกลาว คณะพยาบาลศาสตร   จุฬาลงกรณมหาวทิยาลยั   หวงัเปนอยางยิง่วา
จะไดรับความอนุเคราะหจากทาน และขอขอบพระคุณอยางสงูมา ณ โอกาสนี ้
 

 
            ขอแสดงความนับถือ 

     
   (รองศาสตราจารย ร.ต.อ.หญิง ดร.ยุพนิ  อังสโุรจน) 

คณบดีคณะพยาบาลศาสตร 
 

สําเนาเรียน   หัวหนาฝายการพยาบาล 
งานบริการการศึกษา  โทร. 0-2218-9825    โทรสาร. 0-2218-9806 
อาจารยที่ปรึกษา  รองศาสตราจารย ดร.สุรีพร  ธนศิลป  โทร. 02-218-9829 
ชื่อนิสิต    นางสาวขวัญจิต  โอชุม  โทร.  06-5089420, 01-3366213 
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ขอมูลสําหรบัประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย 
(Patient / Participant   information   sheet) 

ชื่อโครงการวจิยั  ผลของโปรแกรมการจัดการอาการปวดที่เนนการใชดนตรีตอความปวด  
                        ในผูปวยหลงัผาตัดเปดชองทองแบบฉุกเฉิน 
ชื่อผูวิจัย นางสาวขวัญจิต  โอชุม นิสติสาขาวิชาการพยาบาลศาสตร พยาบาลศาสตร  

มหาบัณฑิต   คณะพยาบาลศาสตร   จฬุาลงกรณมหาวทิยาลยั 
สถานที่ปฏิบัตงิาน หอผูปวยศัลยกรรมชาย  1 โรงพยาบาลสุราษฎรธาน ี 56/6  ม.2  ต. มะขามเตี้ย   

อ.เมือง  จ.สุราษฎรธานี  84100   
โทรศัพททีท่ํางาน    077 – 272231 ตอ 2347     
โทรศัพทเคลื่อนที ่ 087 – 7177633      E-mail : kwanjit_ochum@yahoo.com 

ขอมูลที่เกี่ยวของกับการใหคาํยินยอมที่ใหแกประชากรกลุมตัวอยางหรือผูที่มีสวนรวมในการวิจัย
ประกอบดวยคําอธิบายดงัตอไปนี้ 

1. โครงการวิจัยนี้เปนการศึกษาผลของโปรแกรมการจดัการอาการปวดรวมกับการฟงดนตรี
ตอความปวดในผูปวยหลงัผาตัดเปดชองทองแบบฉุกเฉนิ  

2. วัตถุประสงคการวิจัย  
2.1  เพื่อเปรียบเทียบความความปวดในผูปวยหลังผาตัดเปดชองทองแบบฉุกเฉนิกอนและ
หลังไดรับโปรแกรมการจัดการอาการปวดรวมกับการฟงดนตรี  
2.2 เพื่อเปรียบเทียบความปวดในผูปวยหลังผาตัดเปดชองทองแบบฉุกเฉินระหวางกลุม
ทดลองที่ไดรับโปรแกรมการจัดการอาการปวดรวมกับการฟงดนตรี และกลุมควบคุมที่
ไดรับการพยาบาลปกต ิ

         3. รายละเอียดขั้นตอนที่ผูเขารวมวิจยัจะไดรับในการปฏิบัติ ดังนี ้
 3.1  เปนการวิจัยกึง่ทดลองแบบสองกลุม  วัดผลกอนและหลงัการทดลอง ซึง่กลุมที่1      

จะไดรับโปรแกรมการจัดการอาการปวดรวมกับการฟงดนตรี 
3.2  กลุมที ่ 2  คือกลุมทีไ่ดรับการพยาบาลปกติจากพยาบาลประจําการตามการรักษา

ของแพทยและมาตรฐานการพยาบาลในการดูแลผูปวยที่ไดรับการผาตัดเปดชองทองของ 
โรงพยาบาลสรุาษฎรธาน ี 

3..3  กลุมที ่1  คือ กลุมที่ไดรับโปรแกรมการจัดการอาการปวดรวมกับการฟงดนตร ีโดยมี
ขั้นตอนดังนี ้  1) การประเมนิความตองการและประสบการณการรับรูความปวด  2) การใหขอมลู
ในการจัดการความปวด 3) ดูแลจัดการความปวดดวยยาแกปวดรวมกบัการฟงดนตรโีดย
กําหนดใหฟงดนตรีอยางนอยวันละ 2 คร้ัง คร้ังละ  30 นาที   4) การประเมินความปวดโดยใชแบบ
ประเมินความปวด VRS ของ  Johnson โดยผูปวยเปนผูตอบแบบสอบถามดวยตนเอง  
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        4.   รายละเอียดและขั้นตอนในการคัดเลือกผูเขารวมโครงการวิจัย โดยผูวิจัยจะคัดเลือก
ผูปวยที่ไดรับการผาตัดเปดทางชองทองแบบฉุกเฉินโดยมีคุณสมบัติของกลุมตัวอยาง ดังนี้คือเปน
ผูปวยทกุโรคทีไ่ดรับการผาตัดเปดทางชองทองแบบฉุกเฉนิและเขารับการรักษาในหอผูปวย
ศัลยกรรมชาย 1, 2 ,3    และศัลยกรรมหญิง โรงพยาบาลสุราษฎรธาน ีอายุระหวาง  20 – 59 ป   
ไดรับความยินยอมจากผูปวยและแพทย   ไมมีความผดิปกติดานการไดยินและการมองเหน็ และ
ไมมีภาวะแทรกซอนใด ๆ หลังผาตัด 

5.  ผูวิจัยคาดวาผูปวยหลงัผาตัดเปดชองทองแบบฉุกเฉนิที่เขารวมในโครงการวิจยันี ้ไมเกิด 
ภาวะแทรกซอนใดๆ จากการเขารวมโครงการวิจัย  เพียงแตผูเขารวมโครงการวิจยัตองเสียสละ
เวลาเพียงเล็กนอยในการเขารวมวจิัย 

6. ผูเขารวมวิจยัไมตองเสียคาใชจายใดๆ  ในการเขารวมงานวิจยัและจะไมไดรับ  
คาตอบแทนใดๆ  จากการเขารวมงานวิจยัครั้งนี ้

7. ผูเขารวมวิจยัสามารถที่จะหยุดเขารวมงานวิจยันี้ไดทกุเวลา  การเขารวมหรือไมเขา 
รวมงานวิจัยจะไมมีผลกระทบใดๆ ทั้งสิน้ตอการไดรับบริการ 

8.  ขอมูลใดๆที่ไดรับจากผูเขารวมวิจัยจะถือเปนความลับและจะไมเปดเผยใหผูอ่ืนทราบ 
นอกเหนือจากคณะผูวิจัย  ผูวิจัยจะเก็บรวบรวมขอมูลจากแฟมประวตัิของผูเขารวมวิจัย และ 
ขอมูลที่เกี่ยวกบัผูเขารวมโครงการวิจัยจะถกูถอดเปนรหัส รายงานการวจิัยและผลการวิจัยที่ตีพิมพ 
จะไมมีชื่อของผูเขารวมโครงการวิจยั ผลการวิจัยจะถูกนาํเสนอในภาพรวมและนาํมาใชตาม 
วัตถุประสงคของการวิจัยเทานัน้ 
 9.   จํานวนผูเขารวมวิจยัทัง้สิ้น  40 คน 

10. หากทานมีสงสัย สอบถามเพิม่เติมได และสามารถตดิตอผูวิจัยในกรณีที่มีปญหา  
สามารถติดตอกับผูวิจัย  คอื  นางสาวขวญัจิต  โอชุม  ไดตลอดเวลา   หมายเลขโทรศัพท   
087 – 7177633  และหากผูวิจยัมีขอมูลเพิ่มเติมที่เปนประโยชน และโทษเกีย่วของกับการวจิัย 
จะแจงใหผูเขารวมการวิจัยทราบอยางรวดเร็ว 
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ใบยินยอมของประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย 
(Informed  Consent  Form) 

 
ชื่อโครงการ     ผลของโปรแกรมการจัดการอาการปวดรวมกับการฟงดนตรีตอความปวด  
                      ในผูปวยหลงัผาตัดเปดชองทองแบบฉุกเฉนิ 
ขาพเจา       นาย / นาง / นางสาว. …………………………………………………ไดรับทราบจาก 
ผูวิจัยชื่อ   นางสาว   ขวัญจติ โอชุม ที่อยู 3/366  ถ.ประชานมิติรเหนือ   แขวงลาดยาว    

เขตจตุจักร  10900 
ซึ่งไดลงนามดานทายของหนังสือนี้ ถึงวัตถุประสงค ลักษณะ และแนวทางการศึกษาวิจัย 

รวมทั้งทราบถึงผลดี ผลขางเคียง และความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้น ขาพเจาไดซักถาม ทําความเขาใจ
เกี่ยวกับการศึกษาดังกลาวนี้ เปนที่เรียบรอยแลว  
 ขาพเจา นาย / นาง / นางสาว.........................................................มคีวามยนิด ีเขารวม
การศึกษาวิจัยครั้งนี้โดยสมัครใจ และอาจถอนตัวจากการเขารวมการวิจัยครั้งนี้เมื่อใดก็ไดโดยไม
จําเปนตองแจงเหตุผล คําตอบหรือขอมูลทุกอยางจะถือเปนความลับ จะไมมีการเปดเผยใหกับผูที่
ไมเกี่ยวของ และนํามาใชเพื่อวัตถุประสงคในการทําวิจัยครั้งนี้เทานั้น  
 ขาพเจายินดีใหขอมูลของขาพเจาแกผูวิจยั เพื่อเปนประโยชนในการศึกษาวิจัยครั้งนี ้
 สุดทายนี้  ขาพเจายินดีเขารวมการศึกษาครั้งนี้   ภายใตเงื่อนไขที่ไดระบุแลวในขางตน 
 
………………………………..  ลงนาม ……………………………………………. 

สถานที/่วันที ่                            ผูปวย   
   
………………………………..  ลงนาม ……………………………………………. 

สถานที/่วันที ่          (นางสาวขวัญจิต โอชุม) 
           ผูวิจัยหลัก 
             

………………………………..  ลงนาม ……………………………………… 
สถานที/่วันที ่                    (………………………..) 
              พยาน 
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ภาคผนวก ง   
ตัวอยางเครื่องมือในการวิจยั 
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สวนที่  1   แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคลของผูปวย 
       หอผูปวย................................ 
       วันที่ไดรับการผาตัด ...................... 

                                                                          กลุมควบคุม  ( )       กลุมทดลอง ( ) 
ขอมูลทัว่ไป 

1. อายุ..................ป  
2. เพศ              (   )  หญิง                               (   )  ชาย 
3. สถานภาพ 

(  ) โสด  (  ) คู           (  ) หมาย            (  )  หยา / แยกกันอยู     (  ) อ่ืน ๆ 
ระบุ................ 

4. ศาสนา 
(  ) พุทธ       (  )   อิสลาม      (  )  คริสต       (  ) อ่ืน ๆ ระบุ ......................... 

5. ระดับการศึกษา 
(  ) ไมไดเรียน  (  )  ประถมศกึษา (  ) มธัยมศึกษา 
(  )  อนุปริญญา  (  )  ปริญญาตรี /เทยีบเทา 
(  )  อ่ืนๆ  ระบ.ุ...................................... 

6. อาชีพ 
( ) นกัรียน/นกัศึกษา  ( )  กจิการสวนตัว/   คาขาย/รับจาง 
( )  ทําสวน   ( )  รับราชการ/ รัฐวิสาหกิจ 

ขอมูลเกี่ยวกบัความเจบ็ปวย และการรกัษา 
1. การวนิิจฉัยโรค  .................................................................................... 
2. ชนิดของการผาตัด   ............................................................................... 
3. ระยะเวลาในการผาตัด ......................ชัว่โมง ..................นาท ี
4. ประวัติการไดรับการผาตัด 

(  )  ไมเคย    
(  )  เคย  (ระบุจํานวนครั้ง) ................คร้ัง และชนิดการผาตัด 
............................................... 
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5. ยาที่ผูปวยไดรับเพื่อบรรเทาความปวด 
ระดับความปวด
กอนและหลังไดรับ

ยา 

หลัง
ผาตัด 

วัน เดือน 
ป ที่ไดรับ

ยา 

ชนิดของยา ขนาด และ
ทางที่ให 

เวลาที่
ไดรับยา 

กอน หลัง 

หมายเหต ุ

      
      
      
      
      
      
      

วันที่ 1 
 

      
      
      
      
      
      
      
      

วันที่ 2 
 

      
      

      
      
      
      
      
      

วันที่ 3 
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สวนที่  2    
สวนที่  2.1  แบบบันทกึระดบัความปวด ประกอบดวยจาํนวนครั้งในการฟงดนตรี ตลบัดนตรีในการฟงดนตรีแตละครั้ง ระยะเวลาในการฟงดนตรี  ระดับ
ความปวด ,สญัญาณชีพกอนและหลงัฟงดนตรี 

 
เวลาในการฟงดนตรี 

ระดับความปวดและ 
สัญญาณชีพกอนการฟงดนตรี 

ระดับความปวดและ 
สัญญาณชีพหลังการฟงดนตรี   

 
สัญญาณชีพ 

 
สัญญาณชีพ 

 
หลัง
ผาตัด 
วันที ่

 
ฟง
ดนตรี
ครั้งที ่

 
ตลับที่
เลือกฟง 

 
 

เริ่มฟง
ดนตรี 

สิ้นสุด
การฟง
ดนตรี 

ระดับ
ความ
ปวด PR RR BP 

ระดับ
ความ
ปวด PR RR BP 

 
 

หมายเหต ุ
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สวนที่  2.1   แบบสอบถามเกี่ยวกับความปวดกอนและหลงัการฟงดนตร ี
คําชี้แจง  โปรดทําเครื่องหมาย  X   ลงบนตัวเลขที่ทานคดิวาตรงกับความรูสึกปวดแผลของทานมากที่สุด  โดยเสนตรงนีม้ีความยาว    10  เซนติเมตร  ซึง่มี
คาคะแนนตัง้แต  0 ถึง  10      กอนและหลังการฟงดนตรีทุกครั้ง 

โดย    0  คะแนนหมายถงึ ไมปวดเลย           5  คะแนนหมายถงึปวดปานกลาง และ  10 คะแนนหมายถงึปวดมากที่สุด 
 

จํานวนครั้งที่
ฟงดนตร ี

 
กอนการฟงดนตรี 

 
หลังการฟงดนตรี 

 
ครั้งที่ 1  
 
 
 
 
 

 
            
    0       1         2       3       4        5      6        7        8       9      10 
        
ไมปวดเลย        ปวดปานกลาง     ปวดมากที่สุด 
 
 

 
            
     0       1       2       3       4        5       6        7       8       9       10 
        
ไมปวดเลย        ปวดปานกลาง              ปวดมากที่สุด 
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สวนที่  3   แบบสอบถามเกี่ยวกบัความปวดหลงัผาตดั 
คําชี้แจง    โปรดทําเครื่องหมาย  X   ลงบนตัวเลขทีท่านคิดวาตรงกับความรูสึกปวดแผลของทาน
ในตอนนีม้ากที่สุด  โดยเสนตรงนี้มีความยาว    10  เซนติเมตร  ซึง่มคีาคะแนน ตั้งแต  0 ถึง  10  
 โดย 0  คะแนนหมายถึง ไมปวดเลย                         

       5   คะแนนหมายถึง  ปวดปานกลาง และ               
      10  คะแนนหมายถึง  ปวดมากที่สุด 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

       0        1        2        3        4         5        6         7        8       9     10 
 
ไมปวดเลย                            ปวดปานกลาง                               ปวดมากที่สุด 
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สวนที่ 4   แบบสัมภาษณวิธีการปฏิบัติตัวเพื่อบรรเทาความปวดของผูปวยหลงัผาตัดเปดชองทอง
แบบฉุกเฉิน 
 
คําชี้แจง     ขอความตอไปนี้เปนการปฏิบัติกิจกรรมดพื่อลดความปวดที่เกิดขึ้นกับทาน
ภายใน    24 – 72  ชั่วโมงหลังผาตัด  กรุณาเลือกวธิีที่ทานปฏิบติั  

1  คะแนน   คอื  ไมไดปฏิบัติ  หมายถึง ผูปวยไมเคยปฏบิัติกิจกรรมนัน้เลย 
2  คะแนน  คือ ปฏิบัติบางครั้ง หมายถึง ผูปวยมกีารปฏิบัติกิจกรรมนั้นเปนบางครัง้ 
3  คะแนน คือ ปฏิบัติทุกครั้ง หมายถึง  ผูปวยมีการปฏิบัติกิจกรรมนัน้เปนประจํา หรือ

ปฏิบัติอยูเสมอเมื่อมีความปวดเกิดขึ้น 
 

 
ขอที่ 

 
รายละเอียดของการปฏิบัตกิิจกรรม 

ไมได
ปฏิบัติ 
(  1 ) 

ปฏิบัติ 
บางครั้ง 

( 2 ) 

ปฏิบัติ
ทุกครั้ง 
(  3  ) 

หมายเหตุ
(กรณีไมได
ปฏิบัติให
บอกเหตุผล) 

1 ทานขอยาแกปวดจากพยาบาลทนัทเีมื่อ
รูสึกปวด 

    

2 ทานหายใจลกึๆ ชาๆ อยางสม่ําเสมอ     
3 ทานขยับตัวเคลื่อนไหวรางกายบอยๆ เมื่อ

รูสึกปวด 
    

4 ทานลูบเบาๆ บริเวณผิวหนงัใกลกับแผล
ผาตัด 

    

5 ทานอานหนังสือ/ ดูทวีี หรือปวดคุยระบาย
ความรูสึกกบัคนอื่น 

    

6 ทานทาํสมาธิ /ภาวนาบอย เมื่อรูสึกปวด     
7 ทานทาํใจใหอดทนกับความปวด     
8 ทานฟงเพลงทกุครั้งที่รูสึกปวด     

 
 
 
 
 



 

 

152

สวนที่  5    แบบประเมินความพึงพอใจตอการจัดการกับความปวดของผูปวยผาตัด 
คําชี้แจง  โปรดทําเครื่องหมาย  X   ลงบนตัวเลขที่ทานคดิวาตรงกับความรูสึกของทานมากที่สุด   
เสนตรงนีม้ีความยาว    10  เซนติเมตร  ซึง่มีคาคะแนนตั้งแต  0 ถึง  10  

โดย    0    คะแนนหมายถงึ ไมพึงพอใจเลย             5  คะแนนหมายถึง พึงพอใจปาน
กลาง และ   10   คะแนนหมายถงึ พึงพอใจมากที่สุด 

 
ขอคําถามที่  1   ทานมีความพงึพอใจตอวิธีการจัดการความปวดทั้งหมดที่ไดรับในระดับใด 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ขอคําถามที่  2  หากทานไมพึงพอใจตอวิธีการจัดการความปวดทัง้หมดที่ไดรับโปรดใหเหตุผล
ของความไมพงึพอใจ   
…………………………………………………………………………………………………… 
..............................................................................................................................................
........................ 
 
 
 
 
 
 
 
 
หมายเหต ุ ขอมูลที่ไดไมมผีลตอการรักษาใด ๆ ทั้งสิน้ 

      0        1         2        3         4        5        6        7         8      9      10 
 
ไมพึงพอใจเลย                            พงึพอใจปานกลาง                           พงึพอใจมากที่สุด 
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โปรแกรมการจัดการอาการปวดรวมกบัการฟงดนตรีตอความปวดในผูปวยหลังผาตัดเปด
ชองทองแบบฉุกเฉิน 

 
ปญหา 

การผาตัดเปดชองทองเปนการผาตัดที่พบไดบอยในหนวยงานศัลยกรรมเนื่องจาก
ตําแหนงของชองทองเปนตาํแหนงที่มีอวัยวะตาง ๆมากมาย ทําใหอุบัติการณการเกิดโรคที่ตองมี
การผาตัดเปดชองทองแบบฉุกเฉินสงู จากสถิติการผาตัดของโรงพยาบาลสุราษฎรธาน ี ซึง่เปน
โรงพยาบาลศนูยประจาํภาคใต พบวาอัตราการผาตัดเกี่ยวกับชองทองทัง้แบบฉุกเฉินและไม
ฉุกเฉิน ตัง้แตป     2545 – 2548  มีอัตราเพิ่มสูงขึน้ทกุป ดังนี้ 3,468, 3,296, 3,554  และ 3,764 
รายตามลาํดับ โดยสวนใหญแลวเปนการผาตัดแบบฉุกเฉิน เชน ไสติ่งอักเสบ ลําไสอุดตัน ไสเลือ่น 
หรือ การผาตัดที่เกิดจากอบุัติเหตุและมกีารบาดเจ็บของอวัยวะในชองทอง จากการศึกษาพบวา
ผูปวยกลุมนี้ไมไดมีการเตรียมตัวเตรียมใจที่จะรับการผาตัด สงผลใหระดับความปวดภายหลงัการ
ผาตัดอาจมีความรนุแรงมากนอกจากนี้ยงัพบวาผูปวยกลุมนี้มีความวิตกกังวลสงูเนื่องจากความ
ไมเขาใจเกี่ยวกับสภาพการเจ็บปวย        กลัวในสิง่ที่ตองเผชิญในระหวางการผาตัดและหลังผาตัด 
กลัวความลมเหลวหรือความไมประสบผลสําเร็จในการผาตัด กลวัการดมยาสลบ  กลัวความพกิาร 
กลัวตาย กลวัการพลัดพรากจากครอบครัวหรือบุคคล   เปนตน (Caldwell,1991; Carr, 1991; 
Cupples, 1991; Delong, 1992; Simms, 1988; Jairt & Kowal ,1999) สงผลใหระดับความปวด
หลังผาตัดของผูปวยมีความรุนแรงมากขึน้ และปจจัยสําคัญอีกประการทีท่ําใหผูปวยมีความทุกข
ทรมานจากความปวดมากคอื การไมทราบแนวทางการจัดการความปวด หรือมีความเขาใจที่ไม
ถูกตองเกีย่วกบัการจัดการความปวด เชน ผูปวยเขาใจวาการไดรับยาแกปวดบอยครั้งทําใหหายใจ
ไมออกเปนตน ดังนัน้การใหความรูในการจัดการความปวดที่ถกูตองแกผูปวยจะเปนการชวยเหลือ
ใหผูปวยลดความทุกขทรมานจากความปวด ซึ่งการใหขอมูลในระยะรอการผาตัดผูปวยไมสามารถ
จดจําขอมูลไดทั้งหมด เนือ่งจากผูปวยอยูในระยะวิตกกังวลมากเกนิกวาการมีสมาธิจดจําขอมูล   
จากการศึกษาพบวาความปวดเปนสาเหตสุําคัญที่กอใหเกิดความทุกขทรมานแกผูปวยทัง้ดาน
รางกายและจติใจ ( Smeltzer & Bare, 2000 cite in นวลสกุล  แกวลาย, 2545: 1) ความปวดหลัง
ผาตัดซึ่งเปนความปวดแบบเฉียบพลนัที่เกดิภายหลังเนื้อเยื่อไดรับบาดเจ็บโดยเฉพาะในระยะ  1-3 
วันแรกหลังผาตัดพบวา  ความปวดจะมีความรนุแรงมาก หลังจากนั้นความปวดจะคอยลดลงตาม
ระยะเวลาดังนี้ คือ รอยละ 74 หลังผาตัดในระยะ 24 ชั่วโมงแรกมีระดับความปวดอยูในระดับปาน
กลางถึงรุนแรง  และ รอยละ 65 ของผูปวย   หลังผาตัดในระยะ 72 ชั่วโมง ยงัมีระดบัความปวดอยู
ในระดับ เล็กนอย ปานกลาง จนถงึรุนแรง  (พงษภารดี   เจาฑะเกษตริน และ สมพันธ      หิญ
ชิระนันท, 2539; Good,1999:152 ; Ashburn et al, 2001; Rahman & Beattie, 2005:145 )  เมื่อ
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ผูปวยมีความปวดในระดับที่รุนแรงและไมไดรับการจัดการที่เพียงพอ ทาํใหผูปวยไมกลาทีจ่ะ
เคลื่อนไหวรางกายกอใหเกดิภาวะแทรกซอนตางๆ ตามมามากมาย ทําใหผูปวยตองนอนรักษาตัว
ในโรงพยาบาลนานขึ้น สงผลกระทบตอรางกาย จิตใจเศรษฐกิจและสังคม ส้ินเปลืองคาใชจายใน
การรักษาเพิ่มมากขึ้น และกลับไปดํารงชีวิตตามปกตไิดชาลง หรืออาจเปนสาเหตุใหความปวด
ชนิดนีก้ลายเปนความปวดชนิดเรื้อรัง สงผลใหผูปวยเกิดความทุกขทรมาน สูญเสียทัง้เวลาและ
คาใชจายที่มากขึ้น  (นิโลบล     กนกสุนทรรัตน, 2535; สุดกัญญา พทัว,ี 2541;  นิตยา   วองกลกิจ
ศิลป,2542; Luckman & Sorensen ,1987: 178; Reid ,2001; Adams, 2005:4 )  
 ดังนัน้บทบาทของพยาบาลในการจัดการความปวดและปองกันการเกดิภาวะแทรกซอนจึง
เปนสิ่งจําเปนเพราะนอกจากจะชวยลดความทุกขทรมานของผูปวยแลว ยงัสามารถชวยเพิม่
คุณภาพชีวิตของผูปวยใหดีขึ้น  ลดระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล  และชวยลดคาใชจายใน
การรักษาพยาบาลทัง้ของผูปวยและประเทศชาต ิ
 
ปรัชญา 
 การจัดการอาการปวดที่มุงเนนเฉพาะสาเหตุเพียงอยางเดียวไมเพยีงพอที่จะควบคมุ
อาการปวดได  ดังนัน้การจดัการกับอาการปวดจะตองมุงจัดการทั้งสาเหตุของอาการและอาการที่
เกิดขึ้นไปพรอมกัน ซึง่การจัดการอาการปวดจะมีประสิทธิภาพที่ดตีองอาศัยความรวมมือซ่ึงกนั
และกันระหวางผูปวยและพยาบาล โดยพยาบาลเปนบุคคลสําคัญซึ่งรับผิดชอบในการสงเสริมให
ผูปวยสามารถจัดการกับอาการปวดที่เกิดขึ้นดวยตนเองอยางมีประสิทธภิาพ โดยเนนที่
ประสบการณการมีอาการ ไดแก การรับรูการมีอาการ การประเมินอาการ และการตอบสนองตอ
อาการ  การจัดการอาการ และผลลัพธที่เกิดขึ้นจากอาการ รวมกับการมีสวนชวยในการจัดการ
อาการที่รุนแรงโดยผูปวยไมสามารถบรรเทาอาการปวดไดดวยตนเองจึงจําเปนตองพึ่งพาบุคลากร
ทางการแพทย เชน พยาบาล เปนตน เพื่อลดความรุนแรงของอาการปวดที่เกิดขึ้นได 
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โปรแกรมการจัดการอาการปวดรวมกบัการฟงดนตรี 
 โปรแกรมการจัดการอาการปวดรวมกับการฟงดนตรีเปนโปรแกรมทีพ่ฒันาขึน้เพื่อใชใน
การบรรเทาความปวดในผูปวยที่ไดรับการผาตัดเปดชองทองแบบฉุกเฉนิ โปรแกรมนี้เนน
กระบวนการปฏิสัมพันธระหวางผูปวยและพยาบาลในการจัดการความปวดที่เกิดขึ้น ประกอบดวย  
4 ขั้นตอน คือ ขั้นตอนที่ 1 การประเมนิความตองการและประสบการณรับรู     ขั้นตอนที่ 2 การให
ความรูและขอมูล  ขั้นตอนที่ 3  การจัดการความปวดโดยการฟงดนตรีรวมกับการใชยาระงับปวด 
ขั้นตอนที ่2 การใหความรูและขอมูล  ข้ันตอนที่ 4  การประเมินผล ดังนี ้
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ไดอะแกรมแสดงขั้นตอนของโปรแกรมการจัดการอาการปวดรวมกับการฟงดนตรี 
 
 

 
 
 
 
 

ขั้นตอนที ่1 การประเมินความ
ตองการและประสบการณรับรู
อาการปวด   

ปฏิสัมพันธระหวาง
ผูปวยและพยาบาล 

ขั้นตอนที ่4 
 การประเมินผล 

ขั้นตอนที ่3  การจัดการความปวด
โดยการฟงดนตรีรวมกับการใชยา
ระงับปวด 

ขั้นตอนที ่2 การให
ความรูและขอมูล
เกี่ยวกับอาการปวด   
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