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บทคั ดย่อ ภาษาไทย 

วนิดา ลุนกา : ปัจจัยคัดสรรที่สัมพันธ์กับการนอนไม่หลับของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
(SELECTED FACTORS RELATING TO INSOMNIA IN STROKE PATIENTS) อ.ที่ปรึกษา
วิทยานิพนธ์หลัก: ผศ. ดร.ชนกพร จิตปัญญา{, 145 หน้า. 

การวิจัยเชิงบรรยายนี้ มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง ภาวะซึมเศร้า การท า
หน้าที่ด้านการรู้คิด  ชนิดของโรคหลอดเลือดสมอง ความพิการ กิจกรรมทางกาย สุขวิทยาการนอน
หลับ  และการนอนไม่หลับของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองที่เข้ารับบริการในแผนกผู้ป่วยนอกประสาทวิทยาและศัลยกรรมประสาทของสถาบันประสาท
วิทยาและโรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า จ านวน 120 ราย ที่ได้มาจากวิธีการสุ่มอย่างง่าย เครื่องมือที่ใช้
ในการวิจัยประกอบด้วย แบบสอบถามภาวะซึมเศร้า แบบทดสอบสมรรถภาพสมองเบื้องต้น 
แบบสอบถามกิจกรรมทางกายสากล แบบสอบถามสุขวิทยาการนอนหลับและแบบประเมินการนอน
ไม่หลับ ซึ่งผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่านและทดสอบความเที่ยง
ของเครื่องมือได้ค่าสัมประสิทธ์แอลฟาครอนบาคได้เท่ากับ .93, .73, .70, .71 และ .79  ตามล าดับ 
ส่วนแบบประเมินความพิการตรวจสอบความเที่ยงโดยใช้วิธี  Interrater Reliability  ได้เท่ากับ .99 
สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูลได้แก่ การแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่า
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์อีต้า ค่าสัมประสิทธิ์ของเพียร์สัน   และ Independent t-test  

ผลการวิจัยพบว่า 

1.  การนอนไม่หลับของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโดยรวมอยู่ใน "ระยะเริ่มของการมีการ
นอนไม่หลับ" โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 8.00 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 5.24   

2.  ภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์ทางบวกกับการนอนไม่หลับของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
อย่างมนีัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r= .550) 

3.  สุขวิทยาการนอนหลับมีความสัมพันธ์ทางลบกับการนอนไม่หลับของผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r= -.222)  

4.  ชนิดของโรคหลอดเลือดสมอง การท าหน้าที่ด้านการรู้คิด ความพิการ กิจกรรมทาง
กาย  ไม่มีความสัมพันธ์กับการนอนไม่หลับของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

5.  คะแนนเฉลี่ยของการนอนไม่หลับของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระหว่างชนิดตีบ/อุดตัน
และแตก ไม่แตกต่างกัน 
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บทคั ดย่อ ภาษาอังกฤษ 

# # 5877194036 : MAJOR NURSING SCIENCE 
KEYWORDS: STROKE, DISABILITY, SLEEP HYGIENE, COGNITIVE FUNCTION 

WANIDA LUNKA: SELECTED FACTORS RELATING TO INSOMNIA IN STROKE PATIENTS. 
ADVISOR: ASST. PROF. CHANOKPORN JITPANYA, Ph.D. {, 145 pp. 

The purpose of this descriptive research was to investigate the relationships among 
depression, cognitive function, type of stroke, disability, physical activity, sleep hygiene 
practice and insomnia in stroke patients. The samples were 120 stroke patients selected by 
a simple random sampling technique.  They were followed up at the Outpatient Department 
of Prasat Neurological Institute, and Phramongkutklao Hospital. The instruments used for 
data collection were the demographic data and illness data form, the Maryland Trait and 
State Depression (MTSD), the Mini-Mental State Examination Thai Version, the Global Physical 
Activity Questionnaire, the sleep hygiene questionnaire, and the Insomnia Severity Index. 
Content validity was examined by five experts. The instruments were tested by using 
reliability Cronbach’s alpha coefficient obtained at .93, .73, .70, .71, and .79, respectively. 
The Disability Rating Scale tested by using inter-rater reliability was at .99. Data were analyzed 
using frequency, mean, standard deviation, Eta coefficient, Pearson’s product moment 
coefficient and Independent t- test 

The results were as follows: 

1. The mean of insomnia score of stroke patients was at the “sub-threshold 
insomnia” (mean =8.00, SD = 5.24) 

2.  Depression (r= .550) was significantly positive correlated with insomnia in stroke 
patients. 

3. Sleep hygiene (r=-.222) was significantly correlated with insomnia in stroke 
patients. 

4. Type of stroke, cognitive function, disability and physical activity wrer not 
significantly correlated with insomnia in stroke patients. 

5. The mean score of insomnia in patients with isshemic stroke and hemorrhagic 
stroke were not different. 
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สละเวลาและให้ความร่วมมือเป็นอย่างดีในการเก็บรวมรวมข้อมูลวิจัยและเป็นกลุ่มตัวอย่างใน
การศึกษาครั้งนี ้
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สารบัญตาราง 

ตารางท่ี 1 จ านวนและร้อยละของข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
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บทที่ 1  

บทน า 

ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 

 โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) เป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญทั่วโลก องค์การอัมพาตโลก 
รายงานว่าในแต่ละปีมีประชากรที่ป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมองถึง 17 ล้านคน โดยพบว่าโรคหลอด
เลือดสมองเป็นสาเหตุการตายอันดับที่ 2 ในผู้ที่มีอายุมากกว่า 60 ปี และเป็นสาเหตุการตายอันดับที่ 
5 ในผู้ที่มีอายุ 15-59 ปี (World Health Organization, 2015) ส าหรับประเทศไทยข้อมูลจากส านัก
นโยบายและยุทธศาสตร์ ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข รายงานว่า ภาพรวมของประเทศ (รวม 
กรุงเทพมหานคร) มีจ านวนและอัตราผู้ป่วยในด้วยโรคหลอดเลือดสมองต่อประชากรแสนคน นั้น ในปี 
พ.ศ. 2553 มีจ านวนเท่ากับ 307.93  และมีอัตราเพ่ิมขึ้นทุกๆปีโดยในปี พ.ศ. 2557 พบผู้ป่วยถึง  
352.30 (ส านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค, 2558) และโรคหลอดเลือดสมองยังเป็นสาเหตุการตาย
อับดับที่ 3 รองจากโรคหัวใจและโรคมะเร็งทุกชนิด  ทั้งนี้ก็มีแนวโน้มสูงขึ้นเรื่อยๆ ซ่ึงโรคหลอดเลือด
สมองคือ clinical syndrome ที่ประกอบด้วยลักษณะของ neurological deficit ที่เกิดขึ้นทันทีทันใด 
มีอาการหรืออาการแสดงอยู่นานกว่า 24 ชั่วโมง และมีสาเหตุมาจาก vascular origin ที่ท าให้เกิด 
infarction หรือ hemorrhage รวมถึงสาเหตุที่ท าให้หลอดเลือดสมองอุดตันหรือแตกที่เกิดจากภาวะ
ต่างๆ เช่น trauma, infection หรือ neoplasm เป็นต้น เมื่อสมองถูกท าลายส่งผลต่อการท างานของ
สมองในส่วนต่างๆและการท างานของสารสื่อประสาทในสมองส่งผลให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเกิด
ปัญหาต่างๆตามมาเช่น  มีความบกพร่องในการสื่อสาร มีภาวะทุพลภาพ มีปัญหาด้านอารมณ์ รวมถึง
ปัญหาการนอนหลับภายหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง   

 จากการศึกษาโดยใช้ electroencephalogram (EEG) ติดตามในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
พบว่าผู้ป่วยมีความผิดปกติของวงจรการนอนหลับโดยพบว่ามีระยะ NREM sleep 2-4 สั้นลง  Sleep 
spindles และ sawtooth waves เกิดได้น้อยลง ส่งผลให้ผู้ป่วยมีระยะการนอนทั้งหมดลดลง (Total 
sleep times) รวมถึงการนอนหลับที่ไม่มีประสิทธิภาพ (Sleep efficiency) (Bassetti & Aldrich, 
2001) ซึ่งโดยปกติของบุคคลทั่วไปจะพบว่าวงจรการนอนหลับมี 2 แบบ คือ การนอนหลับชนิดไม่มี
การกลอกของลูกตาอย่างรวดเร็ว (non-rapid eye movement) หรือ NREM sleep  (มาโนช หล่อ
ตระกูลและปราโมทย์ สุคนิชย์, 2558) ซึ่งยังจ าแนกเป็น  การนอนขั้นที่ 1 (N1) เป็นระยะหลับที่ตื่น
ที่สุด คลื่นสมองมีลักษณะ low amplitude เกิดขึ้นเป็นระยะ การนอนขั้นที่ 2 (N2) เป็นการหลับที่
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ลึกกว่าระดับแรก คลื่นสมองที่เป็นลักษณะเฉพาะคือ spindle wave  การนอนขั้นที่ 3 (N3) เป็น
ระยะการหลับที่ลึกลงอีก คลื่นสมองเป็นแบบ slow wave เกิดข้ึนไม่ต่ ากว่าร้อยละ 20 ของคลื่นสมอง
ทั้งหมด และการนอนหลับชนิดมีการกลอกของลูกตาอย่างรวดเร็ว ( rapid eye movement) หรือ 
REM sleep เป็นระยะการหลับที่มีการกลอกลูกตาอย่างรวดเร็วโดยกล้ามเนื้อลายทั่วไปผ่อนคลายมาก
ที่สุด คลื่นสมองเป็นแบบ low amplitude และอาจพบคลื่น sawtooth wave การตื่นจากระยะนี้จะ
จ าความฝันได้ วงจรการนอนหลับในแต่ละคืนจะเกิดสลับกันไประหว่างระยะ NREM sleep และ REM 
sleep เกิดข้ึน 4-5 วงจรต่อคืน และกินเวลาวงจรละ 90-110 นาที การนอนขั้นที่ 3 จะเกิดขึ้นมากใน
ช่วงเวลาหนึ่งในสามของการนอน และ  REM sleep ในช่วงต้นจะเกิดขึ้นช่วงสั้นๆ แต่จะเกิดมากขึ้น
ในช่วงท้ายของการนอน (สมภพ เรืองตระกูล, 2550) รวมถึงการหลับตื่นนั้นเป็นผลจากการท างาน
ของสารสื่อประสาทที่ท างานประสานกันหลายๆระบบได้แก่ Histamine, adenosine, serotonin, 
acetylcholine, noradrenaline, hypocretin และการท างานของสมองในส่วนต่างๆได้แก่ brain 
stem. Ventrolateral preoptic nucleus (VLPO) , hypothalamus, perfrontal cortex เป็นต้น 
ซึ่งมีหน้าที่ในการเปิดปิดวงจรในการหลับตื่น (Lu, Sherman, Devor, & Saper, 2006) เมื่อสมองถูก
ท าลายจะส่งผลผู้ป่วยที่เป็นโรคหลอดเลือดสมองมีการเปลี่ยนแปลงของการหลับตื่น  ท าให้ผู้ป่วยเกิด
การนอนไม่หลับตามมา  

การนอนไม่หลับหมายถึง  การรับรู้ถึงการนอนหลับที่เปลี่ยนแปลง แม้ว่ามีโอกาส และ
สถานการณ์ที่เอ้ือต่อการนอนหลับของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ที่รายงานทั้งด้านปริมาณและ
คุณภาพของการนอนหลับ โดยมีอาการต่อไปนี้อย่างใดอย่างหนึ่ ง อย่างน้อย 3 ครั้งต่อสัปดาห์นาน
ติดต่อกันในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมา ได้แก่ อาการนอนหลับยากเมื่อเริ่มต้นเข้านอน (difficulty 
initiating sleep) โดยใช้เวลามากกว่า 30 นาทีตั้งแต่เข้านอนจนกระทั้งนอนหลับ การตื่นนอน
กลางดึกแล้วหลับต่อยาก (difficulty maintaining sleep) โดยใช้เวลาในการเริ่มต้นการนอนใหม่อีก
ครั้ง มากกว่า 10 นาที  การตื่นเช้ากว่าปกติและไม่สามารถหลับต่อได้ (Early morning awakening) 
อาการนอนหลับยากส่งผลกระทบต่อการท าหน้าที่ของร่างกายในเวลากลางวัน  (American 
Psychiatric Association, 2013; Glovinsky & Spielman, 2006) 

อุบัติการณ์การเกิดการนอนไม่หลับของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในประเทศไทยยังไม่พบ
สถิติที่แน่ชัด จากการศึกษาในต่างประเทศพบว่า ผู้ป่วยหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองชนิดตีบแล้ว 3 
เดือน พบว่าร้อยละ 44.2  มีการนอนหลับในช่วงกลางคืนไม่ดี ร้อยละ 14.4 มีการงีบหลับช่วงกลางวัน
มากเกินไป (Suh, Choi-Kwon, & Kim, 2016) ร้อยละ 37.5 ถึง 56.7  มีการนอนไม่หลับ (Chen et 
al., 2011; Leppavuori, Pohjasvaara, Vataja, Kaste, & Erkinjuntti, 2002) ส่วนการศึกษาใน
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดแตกหลังจากเกิดโรค 1-3 ปี พบว่ามีปัญหาเกี่ยวกับการนอนหลับร้อย
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ละ 34 โดยมีการนอนไม่หลับร้อยละ 28 และพบปัญหารายย่อยคือ มีอาการงีบหลับตอนกลางวันมาก
เกินร้อยละ 8.5 มีปัญหาการตื่นกลางดึกแล้วหลับต่อยากร้อยละ 31 มีปัญหานอนไม่หลับช่วงเริ่มต้น
การนอนร้อยละ 25 รวมถึงส่งผลกระทบต่อร่างกาย เช่น ท าให้เกิ ดความเหนื่อยล้าร้อยละ 31 
(Schuilling, Rinkel, Walchenbach & de Weerd, 2005) และมีการศึกษาในประชากรทั้ง 2 กลุ่ม
หลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง พบว่าคุณภาพการนอนอยู่ในเกณฑ์ไม่ดีร้อยละ 71.2 มีการนอนไม่
หลั บ ร้ อยละ  53 . 3  (Da Rocha, Barroso, Dantas, Melo, & Campos, 2013 ; Jinil, Yuntae, 
Kwang, Doh-eui, & Soo A, 2015)   ซึ่งพบว่ากลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีอายุระหว่าง  40 -
77 ปี   มีการนอนไม่หลับมากที่สุด (Da Rocha, Barroso, Dantas, Melo, & Campos, 2013; 
Leppavuori et al., 2002; Schuiling et al., 2005; Suh et al., 2016; Chen et al., 2011)  

การนอนไม่หลับเป็นปัญหาที่ส าคัญต่อผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง เมื่อเกิดการนอนไม่หลับมี
ผลต่อร่างกาย จิตใจ สังคม เศรษฐกิจของผู้ป่วย ด้านจิตใจส่งผลให้ผู้ป่วยมีอารมณ์หงุดหงิด  โมโหง่าย 
ไม่มีสมาธิ  ด้านร่างกาย การนอนไม่หลับกระทบถึง การท ากายภาพซึ่งเป็นสิ่งส าคัญต่อการฟ้ืนหาย
จากความรุนแรงของโรคซึ่งเกิดจากความบกพร่องในด้านต่างๆ เช่น hemiparesis, sensory deficits, 
cognitive deficits เป็นต้น (Schuiling, Rinkel, Walchenbach, & de Weed, 2005) การฟ้ืนหาย
จากโรค เกิดได้จากการฟ้ืนตัวเอง (spontaneous recovery) และการฟ้ืนตัวจาก neural plasticity 
ซึ่งมาจากการฟื้นฟูสมรรถภาพ (recovery from rehabilitation) การฟ้ืนตัวมักเกิดข้ึนในช่วง 3 เดือน
แรกหลังเกิดโรค หลังจาก 6 เดือนไปแล้วการฟ้ืนตัวจะลดลง ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจึงควรได้รับ
การฟ้ืนฟูสมรรถภาพเร็วที่สุดเมื่ออาการคงที่ และลดภาวะแทรกซ้อน ลดภาระพ่ึงพิง ส่งผลต่อการใช้
ชีวิตในสังคมและคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน  (วสุวัฒน์ กิติสมประยูรกูล, 2558)               

แนวคิดการนอนไม่หลับที่ยอมรับที่ใช้กันอย่างกว้างขวาง คือแนวคิดของ  Spielman (1986)  
ซึ่งกล่าวว่า การนอนไม่หลับเป็นผลของปัจจัยต่างๆ  ร่วมกัน 3 ประการ คือ ปัจจัยโน้มน า 
(Predisposing Factors) ปัจจัยกระตุ้น (Precipitating Factors) และปัจจัยคงอยู่ (Perpetuating 
Factor )  (สุดารัตน์  ชัยอาจและพวงพะยอม ปัญญา, 2548)   แนวคิดการนอนไม่หลับนี้ ปัจจุบันถูก
พัฒนาปรับปรุงใหม่เพ่ือให้สามารถแยกแยะและจ าแนกประเภทของสาเหตุการเกิดการนอนไม่หลับได้
ละเอียดมากยิ่งขึ้น ขณะนี้ถูกเรียกว่า “The 3P Model of Insomnia”  (Glovinsky & Spielman, 
2006) ประกอบด้วย  3 องค์ประกอบ ได้แก่ 

1. คุณลักษณะที่ชักน า (Predisposing Characteristics) เป็นลักษณะที่พบได้ภายในตัว
บุคคล มีลักษณะทางชีวภาพ พันธุกรรม  ลักษณะอุปนิสัยส่วนบุคคล  เป็นพื้นฐานอยู่ในตัวบุคคล เป็น
ปัจจัยที่ท าให้บุคคลมีความเสี่ยงและมีความไวต่อการเกิดการนอนไม่หลับ ซ่ึงท าให้เกิดการตื่นตัวมาก
เกินไปที่แสดงออกทางร่างกาย (Physiological Hyperarousal) การตื่นตัวมากเกินไปที่แสดงออก
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ทางการรู้คิด (Cognitive Hyperarousal) การท างานจนดึกดื่น (Night Owls) การตื่นนอนแต่เช้าตรู่ 
(Morning Larks) การตอบสนองทางอารมณ์ (Emotional reactivity) เช่น ความวิตกกังวล อารมณ์
ซึมเศร้า เป็นต้น 

2. เหตุการณ์กระตุ้น (Precipitating Events) เป็นเหตุการณ์นอกเหนือการควบคุมของแต่ละ
บุคคล สามารถกระตุ้นให้เกิดความแปรปรวนในการนอนหลับ เนื่องมาจากสถานการณ์ที่เป็นเหตุ
กระตุ้นให้มีการเปลี่ยนแปลงของการใช้ชีวิตประจ าวัน  ท าให้ขาดสมดุลของการนอนหลับ  ทั้งจาก
เหตุการณ์ที่เกิดขึ้นอย่างเฉียบพลัน เช่น อาการปวดจากภาวะกระดูกเคลื่อนกดทับเส้นประสาท, ความ
เศร้าโศกจากการเสียบุคคลอันเป็นที่รัก, การสับสนจากการเกษียณอายุงาน, มีความวิตกกังวลจากการ
รับผิดชอบงานใหม่ เป็นต้น นอกจากนี้ยังมีเหตุการณ์ที่ค่อยๆกระตุ้นให้เกิดการนอนไม่หลับ เช่น 
ความเครียดจากความล้มเหลวในชีวิตคู่ หรือนักเรียนที่เรียนตกซ้ าชั้น เป็นต้น 

3. ทัศนคติและการปฏิบัติที่คงอยู่ (Perpetuating attitudes and practices) เป็นปัจจัยที่
ท าให้การนอนหลับเป็นไปอย่างเรื้อรัง ปัจจัยเหล่านี้ได้แก่ การมีพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมเกี่ยวกับการ
นอนหลับ หรือสุขลักษณะการนอนหลับที่ไม่ดี (poor sleep hygiene)  เช่น การเข้านอนแต่หัวค่ า 
(Getting into bed early), การเข้านอนดึก (Staying in bed  late), การใช้เวลาอยู่บนเตียงมาก
เกินไป (Spending extra time in bed) รวมถึงการปฏิบัติตนที่ไม่สอดคล้องกับการนอนหลับที่ดี เช่น 
การดื่มเครื่องดื่มที่มีคาเฟอีน, การงีบหลับ, การใช้ยานอนหลับ, การดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ เป็น
ต้น 

จากการทบทวนวรรณกรรมในประเทศไทยพบว่ามีการศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการนอนไม่
หลับของ ผู้ป่วยโรคมะเร็ง  (นงลักษณ์ อนันตอาจ, 2550; พัทรีญา แก้วแพง, 2547; หนึ่งฤทัย อุดเถิน, 
2556) ผู้ป่วยจิตเวช  (วรวรรณ  สวนศีร, 2557; สุรางค์ เลิศคชาธาร, อัชรีย์ โรจนากาศ, & สมพร 
จารุทิกร, 2546)  ผู้สูงอายุ  (ประพิณ รักษาทอง, 2552)  ประชากรทั่วไป  (สุดารัตน์  ชัยอาจและพวง
พะยอม ปัญญา, 2548) และผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว (Chimluang., 2009)  ซึ่งยังไม่พบงานวิจัยที่ศึกษา
เกี่ยวกับการนอนไม่หลับในผู้ป่วยกลุ่มโรคหลอดเลือดสมอง มีเพียงในกลุ่มโรคใกล้เคียงคือกลุ่มผู้ป่วย
สูงอายุโรคอัลไซเมอร์ (อรษา มณีธนู, 2553)  ผลการวิจัยพบว่าผู้ป่วยโรคอัลไซเมอร์ ร้อยละ 67.50 มี
คุณภาพการนอนหลับไม่ดีและความบกพร่องทางเชาว์ปัญญา ปัญหาพฤติกรรมและจิตใจ  โรค
ประจ าตัว ประเภทของยาที่ได้รับ กิจกรรมทางสังคม  และปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมที่เกี่ยวกับ เสียง แสง 
อุณหภูมิ เพ่ือนร่วมห้องและเครื่องนอน มีความสัมพันธ์กับคุณภาพการนอนหลับ แต่ไม่ได้รายงานถึง
การนอนไม่หลับของผู้ป่วยกลุ่มนี้  เมื่อพิจารณาถึงปัจจัยที่ได้ศึกษาไปแล้วในแต่ละกลุ่มประชากรจะ
พบว่าการนอนไม่หลับของกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจะมีสาเหตุส่วนใหญ่มาจากพยาธิสภาพที่
สมองโดยตรง และลักษณะการนอนไม่หลับของกลุ่มผู้ป่วยโรคอ่ืนๆส่วนใหญ่เป็นแบบเรื้อรัง (long 
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term) ส่วนในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจะพบได้ทั้งแบบไม่เรื้อรัง (short term) และเรื้อรัง (long 
term) และยังมีปัจจัยบางประการที่ยังไม่ได้ศึกษาในงานวิจัยที่ผ่านมา คือ กิจกรรมทางกาย ความ
พิการ ชนิดของโรคหลอดเลือดสมอง 

  ดังนั้นการศึกษาถึงปัจจัยที่สัมพันธ์กับการนอนไม่หลับในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจะท าให้
พยาบาลสามารถให้การดูแลผู้ป่วยได้อย่างครอบคลุม  ปัจจัยบางประการสามารถปรับเปลี่ยนได้ เช่น 
ภาวะซึมเศร้า กิจกรรมทางกาย สุขวิทยาการนอนหลับ เป็นต้น ซึ่งเป็นบทบาทที่ส าคัญของพยาบาลที่
สามารถส่งเสริมการมีพฤติกรรมที่เหมาะสมเกี่ยวกับการนอนที่มีคุณภาพ การเพ่ิมการรับรู้ของผู้ป่วย
เกี่ยวกับวิถีชีวิตและการปฏิบัติตัวเพ่ือให้มีสุขวิทยาที่ดีตามความเหมาะสมของผู้ป่วยแต่ละคน รวมถึง
การลดสิ่งกระตุ้นที่จะส่งผลให้เกิดการนอนไม่หลับดังกล่าว สามารถช่วยผู้ป่วยจัดการกับปัญหาได้
อย่างถูกต้องซึ่งจะส่งผลต่อให้การนอนหลับของผู้ป่วยมีคุณภาพมากขึ้น ท าให้ผู้ป่วยสามารถท า
กายภาพได้อย่างเต็มที่เพ่ิมโอกาสการฟ้ืนหายจากความบกพร่องที่เกิดจากพยาธิสภาพของโรค และ
เป็นข้อมูลพ้ืนฐานในการพัฒนานวัตกรรมที่ช่วยป้องกันการนอนไม่หลับในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ต่อไป ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาการนอนไม่หลับของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและความสัมพันธ์ระหว่าง
ปัจจัยคัดสรร (ได้แก่  ภาวะซึมเศร้า การท าหน้าที่ด้านการรู้คิด ชนิดของโรคหลอดเลือดสมองความ
พิการ กิจกรรมทางกาย สุขวิทยาการนอนหลับ) กับการนอนไม่หลับในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่ง
ปัจจัยเหล่านี้ได้มาจากการทบทวนวรรณกรรมต่างประเทศ และจัดปัจจัยเข้าตามแนวคิดของ The 3P 
Model of Insomnia (Glovinsky & Spielman, 2006) 

 
ปัญหาการวิจัย 

 1.  การนอนไม่หลับของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเป็นอย่างไร 

 2.  ปัจจัยคัดสรร ได้แก่ ภาวะซึมเศร้า การท าหน้าที่ด้านการรู้คิด ชนิดของโรคหลอดเลือด
สมอง ความพิการ กิจกรรมทางกาย สุขวิทยาการนอนหลับ มีความสัมพันธ์กับการนอนไม่หลับของ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองหรือไม่ อย่างไร 

 3.  การนอนไม่หลับระหว่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดตีบ/อุดตัน และแตก แตกต่างกัน
หรือไม่ อย่างไร 
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วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

 1)  เพ่ือศึกษาการนอนไม่หลับของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

 2)  เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรร ได้แก่ ภาวะซึมเศร้า การท าหน้าที่ด้านการ
รู้คิด ชนิดของโรคหลอดเลือดสมอง ความพิการ กิจกรรมทางกาย สุขวิทยาการนอนหลับ กับการนอน
ไม่หลับของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

3)  เพื่อเปรียบเทียบการนอนไม่หลับระหว่างโรคหลอดเลือดสมองชนิดตีบ/อุดตัน และแตก 

 

แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย 

 ผู้วิจัยใช้แนวคิดของ The 3P Model of Insomnia (Glovinsky & Spielman, 2006)
ประกอบด้วย  3 องค์ประกอบ ดังนี้ 

1.  คุณลักษณะที่ชักน าให้เกิด (Predisposing Characteristics) เป็นลักษณะที่พบได้ภายใน
ตัวบุคคล  ลักษณะทางชีวภาพ พันธุกรรม อาจมีมาก่อนหรือได้มาทีหลัง ได้แก่ เพศ อายุ ความวิตก
กังวล  ภาวะซึมเศร้า 

 ภาวะซึมเศร้า  บุคคลที่มีบุคลิกภาพผิดปกติแบบซึมเศร้า (depression personality 
disorder) จะเป็นคนที่มองโลกในแง่ร้ายและเชื่องซึม มักชอบต าหนิตนเองและผู้อ่ืน มองโลกมีแต่
ความโหดร้าย ไม่มีใครสนับสนุนตนเอง มองว่าตนเองเป็นคนไร้ค่า มองชีวิตในแง่ลบท าให้เกิดอารมณ์
ซึมเศร้าได้ง่าย เป็นต้น  (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2558b) คุณลักษณะดังกล่าวท า
ให้เกิดการชักน าไปสู่การนอนไม่หลับได้ (Van de Laar, Verbeek, Pevernagie, Aldenkamp, & 
Overeem, 2010) โดยมีการเปลี่ยนแปลงของ biological rhythms เมื่อมีภาวะซึมเศร้าท าให้วงจร
การนอนหลับเปลี่ยนแปลง ท าให้ระดับ monoamine oxidase สูงขึ้น  (Esparrago, Castilla-
Guerra, Fernandez, Ruiz , & Jimenez, 2015) ซึ่งสารนี้มีฤทธิ์ท าลายสารสื่อประสาทที่ท าหน้าที่
ช่วยให้รู้สึกผ่อนคลายและนอนหลับได้ต่อเนื่อง คือ noradrenaline และ   serotonin     เมื่อสารสื่อ
ประสาทที่ช่วยให้นอนหลับลดลงส่งผลให้ผู้ป่วยมีการนอนไม่หลับ (วราภา แหลมเพ็ชร์, 2544)  ผู้ที่มี
ภาวะซึมเศร้าจะตื่นบ่อยตอนกลางคืนไม่ว่าจะช่วงต้น กลาง หรือท้ายของการนอนหลับ ท าให้เวลาการ
นอนโดยรวมลดลง มีช่วงหลับลึกน้อยลง  (MMed & FRANZCP, 2009) ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองพบภาวะซึมเศร้าได้ในระยะเฉียบพลันขณะอยู่โรงพยาบาล ร้อยละ 25-47 พบในระยะฟ้ืนฟู
สภาพได้ถึงร้อยละ 35-47 (พนมกร หิรัญญัตฐิติ, 2555; ภาพันธ์ เจริญสวรรค์, 2546) และพบภาวะ
ซึมเศร้าสูงสุดในระยะ 3-6 เดือนหลังการเจ็บป่วย  
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การท าหน้าที่ด้านการรู้คิด โรคหลอดเลือดสมองเป็นโรคที่พบบ่อยและท าให้เสียชีวิตและเกิด
ความพิการ นอกจากความพิการทางร่างกายแล้วประมาณร้อยละ 50 ของผู้ป่วยหลังจากเป็นโรค
หลอดเลือดสมองเฉียบพลันยังน าไปสู่ความบกพร่องด้านการรู้คิด (cognition) ของสมอง (เจษฎา 
เขียนดวงจันทร์, 2558) ความบกพร่องด้านการรู้คิดที่เกิดจากผลกระทบของโรคหลอดเลือดสมองที่
พบบ่อยได้แก่ ความบกพร่องด้านสมาธิและความสนใจ การเรียนรู้และความจ า การวางแผนการ
บริหารจัดการและการสื่อสาร เมื่อผู้ป่วยมีความบกพร่องของการท าหน้าที่ด้านการรู้คิด ท าให้ผู้ป่วยไม่
สามารถจัดการกับสิ่งต่างๆที่เกี่ยวกับการนอนหลับได้ หรือท าให้การมีความแปรปรวนของการนอน
หลับได้ หากความบกพร่องของการท าหน้าที่ด้านการรู้คิดสูงขึ้นส่งผลท าให้อาการการนอนหลับเป็น
แบบไม่ต่อเนื่อง และการนอนหลับลึกลดลง (Glovinsky & Spielman, 2006) เหตุการณ์กระตุ้น 
(Precipitating Events)  เป็นเหตุการณ์นอกเหนือการควบคุมของแต่ละบุคคล สถานการณ์ท่ีเป็นเหตุ
กระตุ้นให้มีการเปลี่ยนแปลงของการใช้ชีวิตประจ าวัน  ได้แก่   ความเจ็บปวดจากภาวะหมอนรอง
กระดูกเคลื่อนทับเส้นประสาท การรักษาที่ได้รับ  การสูญเสียบุคคลที่รัก การสับสนจากการ
เกษียณอายุการท างาน ชนิดของโรคหลอดเลือดสมอง ความพิการ การท าหน้าที่ด้านการรู้คิด  

 ชนิดของโรคหลอดเลือดสมอง พบความชุกของการเกิดปัญหาการนอนไม่หลับในผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองชนิดตีบ/อุดตัน (ร้อยละ 37.5-56.7) มากกว่าชนิดแตก (ร้อยละ 28) 
(Leppavuori et al, 2002; Schuiling et al, 2005)  อาจเนื่องจากอุบัติการณ์ในการเกิดโรคหลอด
เลือดสมองชนิดตีบ อุดตัน พบได้มากกว่าชนิดแตกทั้งในต่างประเทศและในประเทศไทยโดยพบความ
ชุกร้อยละ 80 และร้อยละ 20 ตามล าดับ (Hickey, 2009; พรภัทร ธรรมสโรช, 2555)  จึงอาจท าให้
พบความชุกของการนอนไม่หลับในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดตีบ อุดตันมากกว่าชนิดแตก แต่
เมื่อค านวณ สัดส่วนของปัญหากับอุบัติการณ์การเกิดโรคแล้วจะพบว่าการนอนไม่หลับเกิดในผู้ป่วย
โรคหลอด   เลือดสมองชนิดแตกมากกว่าชนิดตีบถึงเกือบ 4 เท่า อาจเกิดจากต าแหน่งที่ควบคุมวงจร
การนอนหลับเป็นต าแหน่งที่พบว่ามีเลือดออกในสมองได้บ่อยได้แก่ putamen, thalamus, cortex, 
pons และ cerebellum (สมบัติ มุ่งทวีพงษา อ้างในรุ่งโรจน์ พิทยศิริ, 2557) ซึ่งเป็นต าแหน่งของการ
ควบคุมการหลับตื่น 

 ความพิการ โรคหลอดเลือดสมองเป็นโรคเรื้อรังที่เกิดจากความผิดปกติของหลอดเลือด
แดงในสมองคือ อาจมีการแตก ตีบตันของหลอดเลือดเหล่านี้ท าให้เนื้อสมองบางส่วนที่ท าหน้าที่
ควบคุมการท างานของร่างกายตายไปและหยุดสั่งงาน  จึงท าให้เกิดอาการอัมพาตของร่างกายในส่วน
นั้น (สุรเกียรติ อาชานุภาพ, 2553)  ท าให้ผู้ป่วยมีความพิการของโรคหลงเหลืออยู่ ในบางรายอาจไร้
ความสามารถทั้งหมด ไม่ว่าจะทั้งร่างกายหรือจิตใจ และเป็นตัวบ่งชี้ ของการเกิด physiological, 
cognitive hyperarousal โดยการท างานของกระบวนการ Hypothalamic-pituitary-adrenal 
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(HPA) axis ท าให้มีการหลั่ง Cortisol เพ่ือตอบสนองภาวะเครียด  ท าให้หัวใจเต้นเร็ว กระบวนการ
เผาผลาญในร่างกายเพ่ิมขึ้น ระดับฮอร์โมนในร่างกายเปลี่ยนแปลง สิ่งเหล่านี้เป็นตัวชักน าไปสู่การ
นอนไม่หลับ (Glovinsky & Spielman, 2006) 

2. ทัศนคติและการปฏิบัติที่คงอยู่ (Perpetuating attitudes and practices) เป็นปัจจัยที่
ท าให้การนอนหลับเป็นไปอย่างเรื้อรัง โดยปัจจัยเหล่านั้น ได้แก่ กิจกรรมทางกาย สุขวิทยาการนอน
หลับ  

  กิจกรรมทางกาย   ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีข้อจ ากัดของการปฏิบัติกิจกรรมทางกาย 
เช่น การเคลื่อนไหว  การท าหน้าที่ของร่างกาย สมดุลของร่างกาย (Saunders, Greig, & Mead, 
2014) ท าให้การปฏิบัติกิจกรรมทางกายได้ลดลง โดยพบว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีการเดินเพียง
วันล่ะ 1,389-4,352 ก้าวเท่านั้น ซึ่งต่ ากว่าเกณฑ์ในการเดิน/ก้าวของผู้ป่วยโรคเรื้อรัง (เกณฑ์ 6,500-
8,500) มีการใช้พลังงานประมาณ 155-312 Kcal/day  ใช้เวลาในการท ากิจกรรมทางกายน้อยกว่า 
30 นาที โดยสรุปแล้วทั้งระดับการมีกิจกรรมทางกาย ระยะเวลาในการมีกิจกรรมทางกาย และความ
รุนแรงของการมีกิจกรรมทางกายยังอยู่ ในระดับต่ า (Matthew, Nick, Thavapriya, Sarah, & 
Gillian, 2013) การมีกิจกรรมทางกายอย่างต่อเนื่องและเหมาะสมจะท าให้ต่อมใต้สมองส่วนหน้าหลั่ง
สาร endorphin เพ่ิมขึ้น ส่งผลให้เกิดความรู้สึกผ่อนคลายและช่วยส่งเสริมการนอนหลับโดยมีการ
เพ่ิมข้ึนของระยะเวลาการหลับทั้งหมด เพ่ิม slow wave sleep และ rapid eye movement sleep 
latency 

สุขวิทยาเกี่ยวกับการนอนหลับ เป็นพฤติกรรมการปฏิบัติตนด้านสุขวิทยาเกี่ยวกับการนอน
หลับ เช่น บุคคลที่มีเวลาการเข้านอนที่ไม่แน่นอน ไม่สม่ าเสมอ หรือ บุคคลที่ชอบท ากิจกรรมอ่ืนใน
ห้องนอน เช่น การดูโทรทัศน์ การฟังเพลง การท างานในห้องนอน ซึ่งเป็นสิ่งที่รบกวนการนอนหลับ 
และพฤติกรรมเหล่านี้ท าให้นอนหลับยากข้ึนในตอนกลางคืน (Richman et al., 1994) ระยะเวลาการ
นอนหลับลดลง ลักษณะการนอนหลับเป็นแบบตื้นและไม่ต่อเนื่อง ส่งผลให้งีบหลับในเวลากลางวัน
มากขึ้น(Morin & Espie, 2003)  

 สุขวิทยาการนอนหลับ  การปฏิบัติกิจวัตรหรือแบบแผนการด าเนินชีวิตของบุคคลที่
เกี่ยวข้องกับการนอนหลับ-การตื่น สุขลัษณะในการนอนเป็นสิ่งที่บุคคลปฏิบัติเกี่ยวข้องกับการนอน
เป็นประจ าจนเป็นกิจวัตรประจ าวัน ซึ่งวงจรชีวภาพในร่างกายจะขึ้นอยู่กับปัจจัยต่างๆ เช่น อุณหภูมิ
ในร่างกาย ระดับของฮอร์โมนในกระแสเลือด เป็นต้น ดังนั้นพฤติกรรมของวงจรชีวภาพมีความสัมพันธ์
กับเวลาในการท ากิจกรรมของบุคคล เช่น การรับประทานอาหาร การท างาน การพักผ่อน หรืออาจ
กล่าวได้ว่าแบบแผนการด ารงชีวิตของบุคคลสัมพันธ์กับวงจรชีวภาพในร่างกาย ดังนั้นการที่บุคคลมีสุข
วิทยาการนอนหลับที่ไม่ดี (Poor sleep hygiene) หรือมีแบบแผนการด าเนินชีวิตที่ไม่เหมาะสมกับ
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การนอนหลับที่ดี จะรบกวนวงจรชีวภาพของการพักผ่อน (circadian activity rest patterns) ท าให้
เกิดความแปรปรวนการนอนหลับและการตื่น (irregular sleep-wake schedule) (Berger et al., 
2005; Monk, Reynolds , Buysse, DeGrazia, & Kupfer, 2002)  ได้แก่การเข้านอนและการตื่นไม่
เป็นเวลาที่สม่ าเสมอ การนอนในเวลากลางวันนานเกินไป (prolonged naps) การท ากิจกรรมอ่ืนใน
ห้องนอนเช่น การดูโทรทัศน์การฟัง เพลง การท างานในห้องนอน การใช้เตียงนอนและห้องนอน
ส าหรับคิดถึงปัญหาต่างๆ การวางแผนงานในวันรุ่งขึ้น การมีกิจกรรมในเวลากลางวันลดลง อุณหภูมิ
ในห้องนอน แสง เสียง มีผลรบกวนการนอนในระยะเริ่มเข้านอนจนกระทั่งหลับ และความต่อเนื่องใน
การหลับ (Vena, 2004) 

 

สมมติฐานการวิจัย 

จากแนวคิดและเหตุผลดังกล่าว ผู้วิจัยตั้งสมมุติฐานการวิจัยไว้ดังนี้ 
1. ภาวะซึมเศร้า  ความพิการ   มีความสัมพันธ์ทางบวกกับการนอนไม่หลับของผู้ป่วย 

โรคหลอดเลือดสมอง 
2. การท าหน้าที่ด้านการรู้คิด กิจกรรมทางกาย สุขวิทยาการนอนหลับ  มีความสัมพันธ์ทางลบ

กับการนอนไม่หลับของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
3. คะแนนเฉลี่ยการนอนไม่หลับของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดตีบ/อุดตัน และแตก 

แตกต่างกัน 

 

ขอบเขตของการวิจัย 

การศึกษาการวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงบรรยาย (Descriptive research) เพ่ือศึกษาถึง
การนอนไม่หลับของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรร ได้แก่ ภาวะ
ซึมเศร้า การท าหน้าที่ด้านการรู้คิด ชนิดของโรคหลอดเลือดสมอง ความพิการ กิจกรรมทางกาย สุข
วิทยาการนอนหลับ กับการนอนไม่หลับของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

ประชากร     

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดตีบ/อุดตัน และแตกมีอายุ 30-60 ปี ที่เข้ารับบริการในแผนก
ผู้ป่วยนอกประสาทวิทยาและศัลยกรรมประสาท ของโรงพยาบาล ในเขตกรุงเทพมหานคร  
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กลุ่มตัวอย่าง   

 ผู้ป่วยที่ได้รับการสุ่มจากผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดตีบ/อุดตัน และแตกที่มีอายุ 30-60 
ปี  ที่เข้ารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอกประสาทวิทยาและศัลยกรรมประสาทของโรงพยาบาลในเขต
กรุงเทพมหานคร 2 โรงพยาบาล ได้แก่ สถาบันประสาทวิทยา และโรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า  

 
ตัวแปรที่ศึกษา ประกอบด้วย  

  ตัวแปรต้น ได้แก่  ภาวะซึมเศร้า การท าหน้าที่ด้านการรู้คิด  ชนิดของโรคหลอด
เลือดสมอง  ความพิการ กิจกรรมทางกาย สุขวิทยาการนอนหลับ 

  ตัวแปรตาม ได้แก่ การนอนไม่หลับ 

 

ค าจ ากัดความท่ีใช้ในการวิจัย 

1. ภาวะซึมเศร้า  หมายถึง  การรับรู้ประสบการณ์ทางด้านอารมณ์และพฤติกรรมของ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ตลอดช่วงชีวิตที่ผ่านมาแต่ไม่รวมถึงประสบการณ์ทางด้านอารมณ์และ
พฤติกรรมในช่วง 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา ที่แสดงถึง ความเศร้าใจ หดหู่ใจ รู้สึกท้อแท้ รู้สึกหมดหวัง  รู้สึก
เฉื่อยชา โทษตัวเอง เบื่ออาหาร เป็นต้น  ประเมินโดยใช้แบบสอบถาม  Maryland Trait and State 
Depression ในส่วนของ Maryland Trait and State Depression – Trait Scale (MTSD-T) ของ 
Chiappelli et al (2014) แปลเป็นภาษาไทยโดยผู้วิจัย 

2. การท าหน้าที่ด้านการรู้คิด หมายถึง  ความสามารถของสมองของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองในหลายๆ ด้าน เช่น สมาธิและความสนใจ ความสามารถในการบริหารจัดการ ความจ า การใช้

ภาษา เป็นต้น สามารถประเมินได้โดยใช้แบบทดสอบสมรรถภาพสมองเบื้องต้น ฉบับภาษาไทย (Mini-

Mental State Examination Thai Version ; MMSE-T ,2 002 )  ขอ งคณะก ร ร ม กา ร จั ด ท า

แบบทดสอบสมรรถภาพสมองเบื้องต้น สถาบันเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ (2542)  

3. ชนิดของโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง ชนิดของโรคหลอดเลือดสมองที่ได้รับการ
วินิจฉัยโรคจากแพทย์และบันทึกไว้ในเวชระเบียนของผู้ป่วย ได้แก่ 1) หลอดเลือดสมองตีบ อุดตัน  
(Ischemic stroke or Cerebral infraction)  จ าแนกย่อย ได้แก่ โรคท่อเลือดแดงใหญ่แข็ง (Large 
artery atherothrombotic disease), โรคหลอดเลือดแดงขนาดเล็กอุดตัน (Small vessel or 
Penetrating artery disease or Lacunar stroke) , ลิ่มเลือดจากหัวใจอุดหลอดเลือด (Cardiogenic 
embolic),  Hypercoagulable disorders, กลุ่มที่ไม่สามารถบอกถึงสาเหตุได้แน่ชัด ( infracts of 
undetermined cause) 2) ภาวะเลือดออกจากหลอดเลือดสมองแตก (Hemorrhagic stroke or 
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Cerebral hemorrhage) จ าแนกย่อย  ได้ แก่  ภาวะเลื อดออกใน เนื้ อสมอง ( Intracerebral 
hemorrhage), ภาวะเลือดออกในช่องเยื่อหุ้มสมองชั้นกลาง (Subarachnoid hemorrhage), ภาวะ
เลือดออกระหว่างสมองและเยื่อหุ้มสมอง (Subdural hemorrhage), ภาวะเลือดออกระหว่าง
กะโหลกและเยื่อหุ้มสมอง (Epidural hemorrhage)  
 4.    ความพิการ หมายถึง  ระดับของความผิดปกติที่หลงเหลืออยู่ภายหลังการเกิดโรคหลอด
เลือดสมองในด้าน ความรู้สึกตัวและการตอบสนองต่อสิ่งเร้า ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวันประเภทต่างๆ การพ่ึงพาผู้อ่ืนในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน และการปรับตัวกับสิ่งแวดล้อม
และสังคม ประเมินได้จากแบบประเมินระดับความพิการ (Disability Rating Scale, DRS) ของ 
Bellon et al (2012) แปลเป็นภาษาไทยโดย ปราณี นิพัทธกุศลกิจ และคณะ (2558) 

 5.  กิจกรรมทางกาย หมายถึง  กิจกรรมที่ท าให้เกิดการใช้พลังงานในหนึ่งสัปดาห์จากการ
ท ากิจกรรม 3 ลักษณะประกอบกัน คือ 1) จากการท างาน (Activity at work) ได้แก่การประกอบ
อาชีพการงาน การท างานบ้าน ท าสวน 2) จากการเดินทาง (Travel to and from places) ได้แก่ 
การเดิน การขี่จักรยาน 3) จากกิจกรรมยามว่าง (Recreational activities) ได้แก่ การเล่นกีฬา 
ประเมินกิจกรรมทางกายโดยใช้  Global Physical Activity Questionnaire (GPAQ version 2) 
(WHO, 2011) แปลเป็นภาษาไทยโดยกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข (2552) โดยวัดค่าพลังงาน
จากระดับความหนัก/ เบาของกิจกรรมทางกายและระยะเวลาเป็นนาทีของการมีกิจกรรมทางกาย 3 
ลักษณะในแต่ละสัปดาห์ มีหน่วยวัดเป็น MET-minutes ต่อสัปดาห์ 

6.  สุขวิทยาการนอนหลับ หมายถึง  การปฏิบัติตนในการด าเนินชีวิตในด้านต่างๆใน
ชีวิตประจ าวันที่เก่ียวข้องกับการนอนหลับของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ได้แก่ การเข้านอนและการ
ตื่นในเวลาที่ใกล้เคียงกัน มีอาการงีบหลับช่วงกลางวัน กิจกรรมที่ท าก่อนเข้านอน  การดื่มเครื่องดื่มที่
มีคาเฟอีนและแอลกอฮอล์เป็นส่วนผสม การสูบบุหรี่ การออกก าลังกายและการใช้ยานอนหลับ 
สามารถประเมินได้จากแบบสอบถามสุขวิทยาการนอนหลับของ นงลักษณ์ อนันตอาจ (2550) 

7.  การนอนไม่หลับ หมายถึง การรับรู้ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ที่รายงานทั้งด้าน
ปริมาณและคุณภาพของการนอนหลับ โดยมีอาการต่อไปนี้อย่างใดอย่างหนึ่ง อย่างน้อย 3 ครั้งต่อ
สัปดาห์ในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมา ได้แก่ อาการนอนหลับยากเมื่อเริ่มต้นเข้านอน (difficulty initiating 
sleep) โดยใช้เวลามากกว่า 30 นาทีตั้งแต่เข้านอนจนกระทั้งนอนหลับ การตื่นนอนกลางดึกแล้วหลับ
ต่อยาก (difficulty maintaining sleep) โดยใช้เวลาในการเริ่มต้นการนอนใหม่อีกครั้งมากกว่า 10 
นาที  การตื่นเช้ากว่าปกติและไม่สามารถหลับต่อได้ (Early morning awakening) ประเมินด้วยแบบ
ประเมิน Insomnia Severity Index ของ Morin (1993) ฉบับที่แปลเป็นภาษาไทยโดย พัทรีญา แก้ว
แพง (2547) 
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ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

1.   เพ่ือเป็นข้อมูลในการประเมินและวางแผนการพยาบาลในการช่วยบรรเทาการนอนไม่
หลับของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้อย่างมีประสิทธิภาพ และส่งเสริมให้มีการนอนที่มีคุณภาพ 
ตลอดการด าเนินชีวิตที่เจ็บป่วยจากโรคหลอดเลือดสมอง   

2.   เพ่ือเป็นข้อมูลสนับสนุนในการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับการนอนไม่หลับของผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองต่อไป 
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บทที่ 2  

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 การศึกษาการวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงบรรยาย (Descriptive research) เพ่ือศึกษาถึง
การนอนไม่หลับของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรร ได้แก่ ภาวะ
ซึมเศร้า การท าหน้าที่ด้านการรู้คิด  ชนิดของโรคหลอดเลือดสมอง  ความพิการ กิจกรรมทางกาย สุข
วิทยาการนอนหลับ กับการนอนไม่หลับของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  

 ผู้วิจัยได้ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง ดังนี้ 

 1. ความรู้ทั่วไปเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง 
  1.1 สถานการณ์ของโรคหลอดเลือดสมอง 

  1.2 ความหมายของโรคหลอดเลือดสมอง 

  1.3 ประเภทของโรคหลอดเลือดสมอง 

  1.4 พยาธิสภาพของโรคหลอดเลือดสมอง 

  1.5 การวินิจฉัยแยกชนิดของการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 

  1.6 ลักษณะอาการและอาการแสดงของโรคหลอดเลือดสมอง 

  1.7 ผลกระทบของโรคหลอดเลือดสมอง 

 2. แนวคิดทฤษฏีเกี่ยวกับการนอนไม่หลับ  
  2.1 ความหมายของการนอนไม่หลับ 
  2.2 ประเภทของการนอนไม่หลับ 
  2.3 แนวคิดทฤษฏีเกี่ยวกับการนอนไม่หลับ 
  2.4 สรีรวิทยาของการนอนไม่หลับในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

2.5 การประเมินการนอนไม่หลับ 
  2.6 การนอนไม่หลับในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

2.7 ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับการนอนไม่หลับของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
  2.8 ผลกระทบของการนอนไม่หลับในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
  2.9 บทบาทพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีปัญหาการนอนไม่
หลับ 
 3. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง  
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1. ความรู้ทั่วไปเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง 

1.1 สถานการณ์ของโรคหลอดเลือดสมอง 
 โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) เป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญทั่วโลก องค์การอัมพาต
โลก รายงานว่าในแต่ละปีมีประชากรที่ป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมองถึง 17 ล้านคน โดยพบว่าโรค
หลอดเลือดสมองเป็นสาเหตุการตายอันดับที่ 2 ในผู้ที่มีอายุมากกว่า 60 ปี และเป็นสาเหตุการตาย
อันดับที่ 5 ในผู้ที่มีอายุ 15-59 ปี และยังพบเป็นสาเหตุการตายในเด็กและทารกอีกด้วย ซึ่งในแต่ละปี
มีผู้เสียชีวิตด้วยโรคนี้สูงถึงปีละเกือบ 6 ล้านคน นอกจากนี้โรคหลอดเลือดสมองยังเป็นสาเหตุน าของ
การเกิดความพิการถาวรโดยไม่ค านึงถึงอายุ เพศ เชื้อชาติ หรือประเทศใด ทั้งนี้พบว่า 1 คนใน 6 คน
ของประชากรทั้งโลกมีโอกาสที่จะป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง (World Health Organization, 
2015) 

 ประเทศไทยพบว่าโรคหลอดเลือดสมองมีแนวโน้มการเกิดโรคมากขึ้นทุกปี ข้อมูลจาก
ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข รายงานว่า ภาพรวมของประเทศ 
(รวม กรุงเทพมหานคร) มีจ านวนและอัตราผู้ป่วยในด้วยโรคหลอดเลือดสมองต่อประชากรแสนคน 
นั้น ในปี พ.ศ. 2553 มีจ านวนเท่ากับ 307.93  และมีอัตราเพ่ิมขึ้นทุกๆปีโดยในปี พ.ศ. 2557 พบ
ผู้ป่วยถึง  352.30 (ส านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค, 2558)  และโรคหลอดเลือดสมองยังเป็น
สาเหตุการตายอับดับที่ 3 รองจากโรคหัวใจและโรคมะเร็งทุกชนิด  ทั้งนี้ก็มีแนวโน้มสูงขึ้นเรื่อยๆ โดย
ในปี พ.ศ. 2553 มีอัตราตายด้วยโรคหลอดเลือดสมองต่อประชากรแสนคน  เท่ากับ 27.53  และในปี 
พ.ศ. 2558 เพ่ิมขึ้นเป็น 42.62  ซึ่งคิดเป็นอัตราตายต่อประชากรแสนคน เพ่ิมขึ้นเป็น 1.5 เท่าในรอบ 
5 ปี (ส านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค, 2559) ในผู้ชายมีอัตราการตายด้วยโรคหลอดเลือดสมอง
มากกว่าผู้หญิงในอัตรา 44.5 และ 33.0 ตามล าดับในปี พ.ศ. 2557 โดยพบในกลุ่มผู้ป่วยอายุ 15-59 
ปี ในอัตรา 17.1 ในกลุ่มอายุมากกว่า 60 ปี ในอัตรา 158.1 ในปี พ.ศ. 2555 (ส านักนโยบายและ
ยุทธศาสตร์, 2557) และยังพบว่าสาเหตุหลักของการสูญเสียปีสุขภาวะในเพศหญิงคือ โรคหลอดเลือด
สมอง รองลงมาคือโรคเบาหวานและโรคซึมเศร้า คิดเป็นร้อยละ 8.2, 7.8 และ 5.4 ตามล าดับ ส่วนใน
เพศชายคือ การเสพติดเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ รองลงมาคืออุบัติเหตุทางถนน และโรคหลอดเลือดสมอง 
คิดเป็นร้อยละ 8.8, 8.0 และ 6.9 9 ตามล าดับ (ส านักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ, 
2558)  

1.2 ความหมายของโรคหลอดเลือดสมอง 
องค์การอนามัยโลกได้ก าหนดค าจ ากัดความของโรคหลอดเลือดสมองไว้ดังนี้ว่า 

 “ Rapidly developed clinical signs of focal (global) disturbance of cerebral function 
lasting more than 2 4  hours or leading to death, with no apparent cause other than a 
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vascular origin” หมายถึง clinical syndrome ที่ประกอบด้วยลักษณะของ neurological deficit 
ที่เกิดขึ้นทันทีทันใด มีอาการหรืออาการแสดงอยู่นานกว่า 24 ชั่วโมง และมีสาเหตุมาจาก vascular 
origin ที่ท าให้เกิด infarction หรือ hemorrhage ในความหมายนี้จึงรวมสาเหตุที่ท าให้หลอดเลือด
สมองอุดตันหรือแตกที่ เกิดจากภาวะต่างๆ เช่น trauma, infection หรือ neoplasm เป็นต้น 
(Organization, 1973) 

 National stroke association (2016) โรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง ภาวะที่สมอง
ขาดเลือดเฉียบพลัน จากการที่หลอดเลือดสมองอุดตัน หรือแตกส่งผลให้เนื้อสมองบริ เวณนั้นขาด
ออกซิเจน ท าให้เซลล์สมองตาย ส่งผลให้สมองสูญเสียการท างาน เช่น  ความจ า  การควบคุมของ   
กล้ามเนื้อ ท าให้กล้ามเนื้ออ่อนแรง ซึ่งอาการข้ึนอยู่กับการถูกท าลายของเนื้อสมองส่วนที่ขาดเลือด  

 Association/American Stroke Association (2013) กล่าวว่า โรคหลอดเลือดสมอง
คือ ลักษณะความบกพร่องของระบบประสาทที่เป็นผลมาจากระบบประสาทส่วนกลางได้รับบาดเจ็บ
หรือถูกท าลายโดยสาเหตุจากความผิดปกติของหลอดเลือดในสมองทั้งหมด รวมถึงภาวะสมองขาด
เลือด (cerebral infarction) การมีเลือดออกในสมอง (cerebral hemorrhage ) สมองรวมถึงโรค
หลอดเลือดสมองขาดเลือดมาเลี้ยงชั่วครู (transient ischemic attack (TIA)   

 จากค าจ ากัดความดังกล่าวผู้วิจัยสรุปได้ว่า โรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง ภาวะที่สมอง
หยุดท างานเฉียบพลันเนื่องมาจากความผิดปกติของหลอดเลือดสมอง เช่นหลอดเลือดสมองตีบอุดตัน 
หลอดเลือดสมองแตก ส่งผลให้เนื้อสมองบริเวณนั้นขาดออกซิเจนท าให้เซลล์สมองตายท าให้สมอง
สูญเสียการท างาน เกิดเป็นความบกพร่องทางระบบประสาท เช่น แขนขาอ่อนแรง พูดไม่ชัด ปาก
เปี้ยว ชาครึ่งซีก ซึ่งอาการเกิดขึ้นทันทีทันใด เป็นระยะเวลาชั่วครู่หรือนานมากกว่า 24 ชั่วโมง   

1.3 ประเภทของโรคหลอดเลือดสมอง   
 โรคหลอดเลือดสมองเป็นโรคที่มีอาการผิดปกติทางระบบประสาทสมองที่เกิดขึ้น
ทันทีทันใด โดยมีสาเหตุจากความผิดปกติของหลอดเลือดสมอง ซึ่งแบ่งตามสาเหตุเป็น 2 กลุ่มใหญ่
ดังนี้ (วสุวัฒน์ กิติสมประยูรกูล, 2558)  

1.3.1 ภาวะสมองขาดเลือด (Ischemic stroke) จากหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน มี
อุบัติการณ์ประมาณร้อยละ 85  โดยแบ่งย่อยออกเป็น  (พรภัทร ธรรมสโรช, 2555)  

1.3.1.1 โ ร คท่ อ เ ลื อ ดแด ง ใหญ่ แ ข็ ง  ( Large artery atherothrombotic 
disease ) ท าให้เนื้อสมองตายเป็นบริเวณกว้างตามอาณาเขตสมองที่เลี้ยงด้วยเส้นเลือดนั้นๆ (Large 
territorial) มักพบในผู้ป่วยที่มีปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดอยู่เดิมแล้ว โดยการเกิดโรคหลอดเลือด
สมองตีบและอุดตันนั้นส่วนใหญ่เกิดจากมีการแตกหรือเป็นแผลที่ plaque ของหลอดเลือดแดงที่ตีบ
แข็ง แล้วมีชิ้นส่วนหลุดไปอุดหลอดเลือดแดงสมองส่วนปลาย (artery-to-artery emboli) หรือท าให้
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หลอดเลือดที่ตีบแข็งมีลิ่มเลือดแล้วลิ่มเลือดขยายขนาดหรือลิ่มเลือดบางส่วนหลุดไปอุดหลอดเลือด
ส่วนปลายหรือเมื่อระดับความดันโลหิตต่ าลง เลือดไหลผ่านหลอดเลือดที่ตีบแข็งลดลง แล้วกระตุ้นให้
เกิดโรคหลอดเลือดสมองตีบและอุดตันโรคท่อเลือดเลือดแดงและหลอดเลือดแดงแข็งที่หลอดเลือด
แดงเส้นใหญ่อาจพบที่หลอดเลือดแดงแครอทิดที่อยู่นอกกะโหลกศีรษะ ( extracranial carotid 
arteries) หรือหลอดเลือดแดงในสมอง (intracranial arteries) ก็ได้ จากการศึกษาพบว่าคนเอเชีย
หรือคนผิวด าพบรอยโรคท่ีหลอดเลือดแดงในสมองได้บ่อยกว่าคนผิวขาว (พรภัทร ธรรมสโรช, 2555) 

1.3.1.2   โรคหลอดเลือดแดงขนาดเล็กอุดตัน (Small vessel or penetrating  

artery disease) ( lacunar stroke) รอยโรคสมองตายขนาดเล็ก (lacunes) มักพบในผู้ป่วยที่เป็น
โรคความดันโลหิตสูง เบาหวาน และสูบบุหรี่ ต าแหน่งที่พบส่วนใหญ่คือที่ putamen, basis pontis, 
thalamus, posterior limb of internal capsule และ caudate nucleus โดยสาเหตุเกิดจากการ
เปลี่ยนแปลงของหลอดเลือดจากโรคความดันโลหิตที่สูงเป็นมานาน ท าให้หลอดเลือดเล็กๆ นั้นตีบและ
อุดตัน แต่ยังอาจเกิดจาก microatheroma ที่ ostium ของหลอดเลือด penetrating artery หรือลิ่ม
เลือด penetrating artery หรือลิ่มเลือดที่หลุดจากหัวใจ/หลอดเลือด หรือการเปลี่ยนแปลงทางโลหิต
วิทยา (hemorrheology) 

1.3.1.3 ลิ่มเลือดจากหัวใจอุดหลอดเลือด ( Cardiogenic embolic ) พบว่า
เป็นสาเหตุของโรคหลอดเลือดสมองตีบและอุดตัน ประมาณร้อยละ 15-20 ซึ่งลิ่มเลือดเหล่านี้อาจ
ประกอบด้วย เกล็ดเลือด fibrin, platelet-fibrin, calcium, microor-ganismn หรือชิ้นส่วนของเนื้อ
งอก โดยจะพบอุบัติการณ์การเกิดลิ่มเลือดหลุดลอยมาอุดหลอดเลือดสมองจาก Atrial fibrillation 
( AF) , Acute myocardial infraction ( MI) ,  Congestive cardiomyopathy, Mitral valve 
stenosis (MS)  

1.3.1.4 Hypercoagulable disorders พบเป็นสาเหตุในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองตีบและอุดตันร้อยละ 1 และร้อยละ 2-7 ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในอายุน้อยกว่า 45 ปี 
(Stroke in the young) ซึ่งสามารถแบ่งเป็น 2 กลุ่มคือ 1) primary hypercoagulable states ซึ่ง
ความผิดปกติส่วนใหญ่ในกลุ่มนี้สามารถถ่ายทอดทางกรรมพันธุ์ได้ ได้แก่ ภาวะขาด antithrombin, 
protein C, protein S และ plasminogen activators, activated protein C resistance ที่ อาจ
พบร่วมกับ factor V Leiden mutation เป็นต้น 2) Secondary  hypercoagulable states เป็น
ภาวะ hypercoagulable ที่เป็นผลจากโรคหรือภาวะที่พบร่วมด้วย ได้แก่ มะเร็ง ตั้ งครรภ์ การ
รับประทานยาคุมก า เนิ ด  การใช้ ฮอร์ โมนในการรั กษา โรค polycythemia vera, lupus 
anticoagulant และ anticardiolipin antibodies  
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1.3.1.5 ก ลุ่ ม ที่ ไ ม่ ส า ม า ร ถ บ อ ก ถึ ง ส า เ ห ตุ ไ ด้ แ น่ ชั ด  (  infracts of 
undetermined cause) ในผู้ป่วยจ านวนหนึ่งหลังจากส่งตรวจเพ่ิมเติมที่ครบถ้วนแล้วก็ยังไม่พบ
สาเหตุของการเกิดโรคหลอดเลือดสมองตีบและอุดตันโดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยอายุน้อย (น้อยกว่า 45 
ปี) จะถูกจัดอยู่ในกลุ่มนี้ ซึ่งอาจเกิดจากการมีภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะเป็นชั่วขณะ (paroxysmal 
arrhythmia) โดยในช่วงที่ส่งเพ่ิมเติมอาจไม่พบความผิดปกติ  

1.3.2 ภาวะเลือดออกจากหลอดเลือดสมองแตก (Hemorrhagic stroke) มีอุบัติการณ์
ร้อยละ 15  โดยแบ่งเป็น(จรรยา สัตยากร, 2554)  

1.3.2.1 ภาวะเลือดออกในเนื้อสมอง (Intracerebral hemorrhage) ผู้ป่วยที่มี
ภาวะความดันโลหิตสูงเป็นเวลานานความดันในเส้นเลือดที่สูงขึ้นจะท าให้เกิดภาวะ Fibrinoid 
necrosis ของเส้นเลือดเล็กในสมอง ท าให้ผนังของเส้นเลือดอ่อนแอลง และถูกดันให้ป่องออกเป็นประ
เปาะเล็กๆ ซึ่งแตกได้ง่าย ท าให้เกิดเลือดออกในสมองโดยไม่มีสาเหตุร่ วมอ่ืนๆ เลือดมักออกมาจาก 
deep penetrating arteries และ perforators ของ vertebral artery นอกจากนั้นการมีความดัน
โลหิตสูงเพ่ิมขึ้น และการเพ่ิมการไหลของเลือดผ่านเส้นเลือดเหล่านี้ อาจจะท าให้เส้นเลือดแตกโดยไม่
ต้องมีความดันโลหิตสูงมากก็ได้  

1.3.2.2 ภาวะเลือดออกในช่องเยื่ อหุ้มสมอง ชั้น Subarachnoid space 
(Subarachnoid hemorrhage) เป็นภาวะเลือดออกในสมองที่พบได้บ่อย และมีการพยากรณ์โรคที่ไม่
ดี สาเหตุร้อยละ 85 เกิดจากการแตกของเส้นเลือดสมองที่โป่งพองเป็นกระเปาะ (aneurysm) ร้อยละ 
10 เกิดจากการแตกของเส้นเลือดรอบๆ สมองส่วนกลาง (perimesencephalic) อีกร้อยละ 5 ที่เหลือ 
เ กิ ด จ ากคว ามผิ ดป ก ติ ข อ ง เ ส้ น เ ลื อ ด  ( vascular malformation)  เ ช่ น  Arteriolevenous 
malformation (AVM) การโป่งเป็นประเปาะของเส้นเลือด (Aneurysm) มักเกิดจากความผิดปกติ
ของผนังเส้นเลือดแต่ก าเนิดร่วมกับการเสื่อมของเส้นเลือด    

1.4 พยาธิสภาพของโรคหลอดเลือดสมอง 
1.4.1 โรคหลอดเลือดสมองที่เกิดจากการขาดเลือด  (พรภัทร ธรรมสโรช, 2555)  โดย 

ปกติสมองมีเลือดไปเลี้ยงประมาณ 50-55 มิลลิลิตรต่อเนื้อสมอง 100 กรัมต่อนาทีถ้ามีเลือดไปเลี้ยง
สมองน้อยลง (18 มิลลิลิตรต่อเนื้อสมอง 100 กรัมต่อนาที) เซลล์ประสาทจะไม่ท างาน หรือสมองจะมี 
electrical failure (inhibition of electrical excitability ของเซลล์ประสาท) แต่ยังสามารถฟ้ืนตัว
ได้ถ้าได้รับเลือดมาเลี้ยงทันเวลา ค าว่า “ischemic penumbra” ใช้เรียกบริเวณสมองที่ขาดเลือด
และหยุดท างานชั่วครู่แต่ยังไม่ตาย คือมีเลือดไปเลี้ยงอยู่ระหว่าง 8-18 มิลลิลิตรต่อเนื้อสมอง 100 
กรัมต่อนาที แต่ถ้าปริมาณเลือดที่ไปเลี้ยงลดลงมากกว่า 8 มิลลิลิตรต่อกรัมต่อนาที เซลล์ประสาทก็จะ
ตายเมื่อหลอดเลือดสมองอุดตันทันที ก็จะท าให้เกิดสมองส่วนนั้นๆขาดเลือดไปเลี้ยง ท าให้เซลล์
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ประสาทไม่สามารถสร้างพลังงานไปใช้ มีผลให้เกิด failure of ionic pump เกิด oxygen free 
radicals, mitochondrial injury, กระตุ้นเม็ดเลือดขาว และท าให้เกิดการคั่งของไอออนของ 
calcium, sodium และ chloride ในเซลล์ประสาท ซึ่งจะไปกระตุ้นการท างานของเอนไซด์ 
phospholipase และ proteases ท าให้ดีเอ็นเอ (DNA (deoxyribonucleic acid)) และโครงสร้าง
ของเซลล์เสียหาย การเปลี่ยนแปลงที่เห็นได้ทางกล้องจุลทรรศน์ (microscopic) จะพบภายในช่วง 6 
ชั่ ว โมงหลังการขาดเลือด โดยเซลล์ประสาทจะบวมขึ้น ในช่วงแรก ต่อมาจะหดตัว เกิด 
hyperchromasia และ pyknosis ร่วมกับพบการบวมของเซลล์และแตกของ astrocytes พบเนื้อเยื่อ
บุหลอดเลือดบวม (endothelium swelling ) มีเซลล์ neutrophils เข้ามาบริเวณที่ขาดเลือดและ
เพ่ิมจ านวนมากขึ้น เซลล์ microglia เพ่ิมจ านวน และเก็บกินปลอกประสาท (myelin) ที่เสียหาย เกิด
เป็น foamy macrophages ในระยะต่อมาจะพบสร้างหลอดเลือดฝอยใหม่ (neovascularization) 
ในสมองส่วนที่ตายจะค่อยๆถูกดูดซึมกลับเกิดเป็นโพรง (cavity) ที่ล้อมรอบด้วยส่วนของ glial และ 
fibrovascular tissues 

1.4.2 โรคหลอดเลือดสมองที่เกิดจากเลือดออกในสมอง  เกิดเนื่องจากแรงดันในหลอด
เลือดแดงสูงอยู่ตลอด จึงท าให้หลอดเลือดแดงแตก เลือดออกเข้าไปในชั้น subarachnoid แต่เมื่อ
ก้อนเลือดโตขึ้นจากการที่เลือดออกมากขึ้นเรื่อยๆ ก็จะซึมเข้าไปใน ventricular system ได้ถึง 90 % 
ของผู้ป่วย ถ้าความดันโลหิตไม่สูงมาก เลือดที่ออกจะก่อตัวเป็นก้อนตรงบริเวณท่ีแตกและจะปิดหลอด
เลือด อย่างไรก็ตามเนื่องจากแรงดันโลหิตที่ผลักดันสูงหลอดเลือดที่แตกจึงไม่สามารถจะปิดได้ ก้อน
เลือดในสมองจะเบียดและกดเนื้อสมองที่อยู่ใกล้เคียง ท าให้ความดันในกะโหลกศีรษะเพ่ิมขึ้น การที่
เลือดออกมากๆ ท าให้ก้านสมองถูกกด เกิด herniation และถึงขั้นเสียชีวิตได้ เลือดออกในสมอง
อาจจะออกอย่างมากมายหรือออกเป็นจุดเล็กๆ เลือดที่ออกในสมองเพียง 50 มิลลิลิตร หรือมากกว่า 
ท าให้ผู้ป่วยเสียชีวิตได้ ประมาณ 50% ของผู้ป่วยที่เกิด stroke จากเลือดออกมักเกิดบริเวณ 
putamen และจะขยายเข้าไปใน internal capsule บริเวณอ่ืนๆ ที่มักจะเกิดเลือดออกคือ 1.บริเวณ
ต่างๆ ของ white matter 2.บริเวณ thalamus 3. Cerebellum และ 4. ที่ต าแหน่ง pon (สมจิต 
หนุเจริญกุล, 2552) 

1.5 การวินิจฉัยแยกชนิดของการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง (จรรยา สัตยากร, 2554)  

 โรคหลอดเลือดสมองสามารถวินิจฉัยได้จากอาการและอาการแสดงทางคลินิก (Clinical 
diagnosis) การวินิจฉัยจากภาพสมอง (Neurovascular imaging) และการวินิจฉัยจากการตรวจเส้น
เลือดในสมองด้วยวิธี Magnetic resonance angiography (MRA) และ CT angiography 

1.5.1 การวินิจฉัยจากอาการและอาการแสดงทางคลินิก (Clinical diagnosis) แพทย์
และพยาบาลจะต้องซักประวัติของผู้ป่วยเกี่ยวกับ 1) ประวัติการเจ็บป่วยปัจจุบัน การเจ็บป่วยในอดีต 
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และการเจ็บป่วยของบุคคลในครอบครัว 2) อาการของความผิดปกติทางสมองและ TIAs ครั้งปัจจุบัน
และอดีต 3) เวลาที่เริ่มเกิดอาการ 4) สิ่งที่ผู้ป่วยก าลังท าอยู่ขณะเริ่มเกิดอาการ 5) อาการที่เกิดข้ึนและ
การเปลี่ยนแปลงของอาการ 6) อาการอ่ืนๆที่เกิดร่วมด้วย ผู้ป่วยต้องได้รับการตรวจร่างกายทั่วไปและ
การตรวจร่างกายเพ่ือหาสาเหตุของการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง การตรวจชีพจรและวัดความดัน
โลหิตทั้ง 2 แขน 2 ขา การตรวจหัวใจ เพ่ือดูการโตและการเต้นผิดจังหวะ การตรวจหาเสียง bruits 
บริเวณเส้นเลือด carotid และเหนือกระดูกไหปลาร้า (supraclavicular area) นอกจากนั้นสิ่งที่พบ
จากการชักประวัติ ตรวจร่างกายเช่น อาการปวดศีรษะ อาเจียน หมดสติ และชัก เป็นอาการที่ใช้ช่วย
แยกชนิดของโรคหลอดเลือดสมองแบบต่างๆ 

  อาการปวดศีรษะอาจจะเกิดจากการมีเลือดออกเข้าช่องน้ าไขสันหลัง การมี
เลือดออกในเนื้อสมองขนาดใหญ่  การมีเนื้อสมองตายบริเวณกว้างจากการอุดตันของเส้นเลือดขนาด
ใหญ่ และการมีลิ่มเลือดหลุดมาอุดตันเส้นเลือดสมอง การอาเจียนพบได้บ่อยในผู้ป่วยที่มีเลือดออกเข้า
ช่องน้ าไขสันหลัง มีเลือดออกในสมองใหญ่ ก้านสมอง (Brain stem) และ Cerebellum แต่พบได้
น้อยในผู้ป่วยที่มีเนื้อสมองตายบริเวณกว้างจากการอุดตันของเส้นเลือดขาดใหญ่และการมีลิ่มเลือด
หลุดมาอุดตันเส้นเลือดสมอง การชักทันทีที่เกิดอาการหรือหลังเกิดอาการไม่นาน พบได้บ่อยในผู้ป่วย
ที่มีเลือดออกในสมองและผู้ป่วยที่มีก้อนหลุดมาอุดตัน (Emboli) เส้นเลือดสมอง การหมดสติตั้งแต่เริ่ม
เกิดอาการพบในผู้ป่วยที่มีเลือดออกเข้าช่องไขสันหลังจ านวนมาก และผู้ป่วยที่มีก้อนมาอุด (emboli) 
หลอดเลือด basilar ผู้ป่วยที่มีเลือดออกในเนื้อสมองที่เพ่ิมขึ้นเรื่อยๆ จะมีอาการปวดศีรษะ อาเจียน 
หมดความรู้สึก และความดันในกะโหลกศีรษะเพ่ิมข้ึน 

1.5.2 การวินิจฉัยจากภาพสมอง ( Neurovascular imagings )  การวินิจฉัยสามารถ
ท าได้หลายวิธี ได้แก่ 

1.5.2.1 Computed tomography (CT ) scan เป็นวิธีที่ดีที่สุดในการตรวจ
แยก ischemic stroke จาก hemorrhagic stroke  

1.5.2.2 Magnetic resonance image (MRI)  MRI ดีกว่า CT scan ในการ
ตรวจหาต าแหน่งที่เกิด Ischemic และอาจจะดีกว่าในการตรวจหาเลือดที่ออกใหม่ในสมอง โดย
เฉพาะที่ก้านสมองและ Cerebellum 

1.5.2.3 Diffusion weighted and perfusion-weighted MRI ส าม า ร ถ ห า
ต าแหน่งและขนาด รูปร่างของการตายของเนื้อสมองที่เกิดข้ึนใหม่ๆ ในไม่ก่ีนาทีของการขาดเลือดได้ 

1.5.2.4 Magnetic resonance angiography (MRA) ภาพจาก MRA สามารถ
ใช้ประเมินผู้ป่วยที่มี emboli ก่อนการใช้ยาละลายลิ่มเลือด 
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1.5.2.5 Single-photon emission computed tomography (SPECT) และ 
Proton emission tomography (PET) SPECT และ PET scans สามารถใช้ตรวจปริมาณเลือดที่มา
เลี้ยงสมองและระดับ metabolism ของสมองได้ จึงสามารถใช้ประเมินเนื้อสมองส่วนที่ยังดีอยู่ได้  

1.5.3 การวินิจฉัยจากการตรวจเส้นเลือดสมอง    การตรวจเพ่ือให้เห็นเส้นเลือดสมอง
สามารถท าได้ทั้งวิธี non-invasive และ invasive วิธีที่เป็น non-invasive technique ได้แก่ 

1.5.3.1 Duplex scan ใช้ ต ร วจสภาพ  Carotid artery บริ เ วณคอ  และ 
Vertebral artery 

1.5.3.2 Transcranial droppler ultrasonography (TCD) ใช้ตรวจเส้นเลือด
สมองส่วนที่อยู่ในสมองโดยวัดความเร็วและทิศทางการไหลของเลือด 

1.5.3.3 Magnetic resonance angiography ( MRA)  แ ล ะ  Magnetic 
resonance angiography (CTA) ใช้ตรวจสภาพเส้นเลือดสมองที่อยู่ทั้งภายในและภายนอกสมอง 
โดยมีคุณภาพของภาพดีเท่าการฉีดสี เข้าหลอดเลือดโดยตรงแล้วถ่ายภาพรังสี  ( Cerebral 
angiography) จึงสามารถใช้แทน carotid duplex, TCD, และการฉีดสีเข้าหลอดเลือดได้ 

1.5.3.4 Magnetic resonance venography (MRV) เป็นวิธีที่ใช้ตรวจดูเส้น
เลือดด าของสมองเพ่ือตรวจหา venous sinus thrombosis (การเกิดลิ่มเลือดอุดตันในเส้นเลือดด า
หรือแอ่งเลือดด าของสมอง ) , arteriovenous malformation เป็นต้น สามารถใช้แทน cerebral 
angiography ได ้

1.5.3.5 วิธีที่เป็น Invasive technique คือการใช้เข็มฉีดยาแทงเข้าเส้นเลือด
เพ่ือฉีดสารทึบรังสีและถ่ายภาพรังสี (Cerebral angiography) 

1.6 ลักษณะอาการและอาการแสดงของโรคหลอดเลือดสมอง (สมจิต หนุเจริญกุล, 2552) 

1.6.1 อาการและอาการแสดงของโรคหลอดเลือดสมอง ขึ้นอยู่กับต าแหน่งและขนาด
ของเนื้อเยื่อสมองที่มีพยาธิสภาพ เมื่อหลอดเลือดของสมองถูกอุดตันด้วยทรอมบัสหรือเอ็มโบลิสม์ จะ
มีกลุ่มอาการเฉพาะปรากฏขึ้นในความเป็นจริง กลุ่มอาการท่ีเกิดข้ึนนี้มักจะซ้ าซ้อนและคล้ายคลึงกัน 

1.6.2 อาการเตือน ผู้ป่วยที่หลอดเลือดใหญ่ๆตีบอาจจะมีอาการเตือนแต่ไม่ได้สนใจ เช่น
อาการสับสน เวียนศีรษะ งุนงง ปวดศีรษะ พูดไม่ได้ แขนขาชา หรือเป็นอัมพาตชั่วครู (TIA) ซึ่งอาจจะ
เป็นอาการเตือนของการเกิดโรคหลอดเลือดสมองที่รุนแรงต่อไป 

1.6.3 อาการแสดงทั่วไปของโรคหลอดเลือดสมองคือ ปวดศีรษะ อาเจียน ชัก หมดสติ 
คอแข็ง ความดันโลหิตสูง อาจมีไข้ มีความผิดปกติของหัวใจ สับสน ความจ าเสื่อม พฤติกรรมและ
อารมณ์เปลี่ยนแปลง อาการเฉพาะที่ทางระบบประสาทขึ้นอยู่กับต าแหน่งที่เลือดออก เช่น อาจจะมี
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แขนขาอ่อนแรงเป็นอัมพาต สูญเสียความรู้สึก มีความผิดปกติในการพูด และมีการเปลี่ยนแปลงของ
รีเฟล็กซ์ต่างๆ 

1.6.4 อาการทั่วๆ ไปมักจะปรากฏมากที่สุดหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองทันที อย่างไร
ก็ตามในบางครั้งระดับความรู้สึกตัวอาจจะค่อยๆ เลวลง จนถึงขั้นหมดสติและเช่นเดียวกันกับอาการ
เฉพาะที่จากความผิดปกติของสมองในส่วนที่มีพยาธิสภาพ อย่างไรก็ตามในผู้ ป่วยที่มีเลือดออกใน
สมอง อาการอาจจะเพ่ิมความรุนแรงมากขึ้นเรื่อยๆ ถ้าเลือดในสมองยังออกต่อไป ส่วนในผู้ป่วยที่
สมองขาดเลือดไปเลี้ยงจากทรอมโบสิส หรือเอมโบลายไปอุด อาการอาจจะยังไม่สิ้นสุดและเพ่ิมขึ้นที่
เรียกว่า สโตร๊คยังไม่สิ้นสุด (stroke in evolution) 

1.6.5 อาการแสดงเฉพาะที่ซึ่งเกิดจากเลือดออกในสมองขึ้นอยู่กับต าแหน่งที่เลือดออก 
อย่างไรก็ตามอาการที่มักจะพบบ่อย คือ เป็นอัมพาตอย่างสมบูรณ์ครึ่งซีก (complete hemiplegia) 
โดยที่อาจมีหรือไม่มีตาบอดครึ่งซีก หรือรู้สึกชาครึ่งซีก เนื่องจากเลือดออกมักจะเกิดแถว basal 
ganglia และบริเวณท่ีอยู่ใกล้ internal capsule ถึง  2/3 ของผู้ป่วยที่เลือดออกท้ังหมด และท่ีบริเวณ
นี้ motor pathway ที่จะไปยังส่วนต่างๆ ของร่างกายจะมารวมกันก่อนที่จะแยกลงไปตามไขสันหลัง 
เลือดที่ออกในบริเวณนี้จึงกดและตัดขาด motor impulse ผลก็คือซีกหนึ่งของร่างกายที่สมองส่วนที่
ตายมาควบคุมจะกลายเป็นอัมพาตและเนื่องจาก motor fibers ของสมองในแต่ละด้านจะไขว้กัน
ก่อนที่จะลงมาในไขสันหลังเพราะฉะนั้นถ้าเลือดออกในสมองซีกขวา จะท าให้ซีกซ้ายเป็นอัมพาต และ
ในทางตรงข้ามถ้าเลือดออกในสมองซีกซ้าย จะท าให้ซีกขวาเป็นอัมพาต   

1.7 ผลกระทบของโรคหลอดเลือดสมอง  
 พยาธิสภาพของสมองในส่วนต่างๆจะท าให้มีการสูญเสียการท างานใหญ่ๆหลายระบบ 
ถ้าหากมีการจัดการที่ดีในระยะแรกก็จะสามารถช่วยเหลือผู้ป่วยและช่วยลดความพิการได้ ซึ่ง
ผลกระทบที่เกิดขึ้นท าให้เกิดความผิดปกติหรือปัญหาด้านต่างๆกับผู้ป่วยดังนี้ (จรรยา สัตยากร, 
2554) 

1.7.1 ผลกระทบต่อระบบประสาทสั่งการ (motor impairment) ผู้ป่วยที่เป็นโรค
หลอดเลือดสมองโดยทั่วไปจะพบความผิดปกติของระบบประสาทสั่งการ ซึ่งลักษณะทางคลินิกจะบอก
ให้ทราบถึงต าแหน่งของรอยโรคในสมอง ส่วนความรุนแรงของอาการและอาการแสดงขึ้นอยู่กับขนาด
ของรอยโรคและพยาธิสภาพในสมองของผู้ป่วยนั้นๆ ในเรื่องความบกพร่องของระบบประสาทสั่งการ 
ท าให้ผู้ป่วยไม่สามารถบังคับร่างกายให้ท างานตามท่ีต้องการได้  

1.7.1.1 การสูญเสียการทรงตัว (balance coordination) อาจเกิดจากความ
ผิดปกติของระบบประสาทสั่งการ ระบบประสาทรับความรู้สึก มักพบในผู้ป่วยที่มีพยาธิสภาพของ
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สมองส่วน cerebellum หรือมี vestibular dysfunction การสูญเสียการทรงตัวจะมีผลต่อการยืน 
และเดินท าให้เสี่ยงต่อการลื่นล้ม(นิจศรี ชาญณรงค์ อ้างในรุ่งโรจน์ ทิพยศิริ, 2557)  

1.7.1.2 ปัญหากล้ามเนื้ออ่อนแรง ผู้ป่วยมักจะมีปัญหาในการควบคุมกล้ามเนื้อ
ไม่สามารถสั่งการให้มีการเคลื่อนไหวของร่างกาย ซึ่งอาจจะมีปัญหาการอ่อนแรงที่แขนหรือขาท าให้
ช่วยเหลือตัวเองได้ยาก อาจเดินไม่ได้ หยิบจับสิ่งของได้ยาก ท ากิจวัตรประจ าวันได้น้อยลงหรือไม่ได้
เลย 

1.7.1.3 ปัญหากล้ามเนื้อเกร็งกระตุก  ( spasticity) ลักษณะส าคัญของ
กล้ามเนื้อเกร็งกระตุก  คือ กล้ามเนื้อตึงตัวมากผิดปกติ โดยเฉพาะถ้ามีการเหยียดยืดกล้ามเนื้ออย่าง
รวดเร็ว ความผิดปกติของกล้ามเนื้อเกร็งกระตุก ท าให้ไม่สามารถขยับข้อต่อได้อย่า งคล่องแคล่ว
เนื่องจากกล้ามเนื้อทั้งกลุ่ม agonist และ antagonist หดตัวพร้อมๆกัน หรือเกิดความผิดปกติของ
กล้ามเนื้อหลายกลุ่มท างานพร้อมๆกันที่เรียกว่า mass movement หรือ synergy movement หรือ
มีการเคลื่อนไหวที่ไม่สามารถควบคุมได้ที่เรียกว่า Synkinesia หรือ associated  

1.7.1.4 ภาวะ In-coordination ในภาวะปกติการเคลื่อนไหวข้อต่อต่างๆของ
ร่างกายอาศัยการควบคุมการท างานของกล้ามเนื้อมัดต่างๆที่ท างานประสานกัน หากมีความผิดปกติ
ของระบบประสาทสั่งการจะท าให้เกิดความบกพร่องในการประสานการท างานของกล้ามเนื้อกลุ่ม
ต่างๆ ลักษณะที่แสดงออกมา คือ การเคลื่อนไหวที่ดูงุ่มง่าม ขาดความคล่องแคล่วแม่นย า และดูไม่
สวยงาม  

1.7.2 ความพร่องในการติดต่อสื่อสาร (Communication Disorder) (นิจศรี ชาญ
ณรงค์ อ้างในรุ่งโรจน์ ทิพยศิริ, 2557) 

การติดต่อสื่อสารเป็นการท างานที่สลับซับซ้อนของสมอง ซึ่งต้องประกอบด้วยการรับรู้ (reception) 
การประมวลข้อมูล (central processing) และการส่งต่อข้อมูล (sending information)   ความ
บกพร่องของการสื่อสารแบ่งออกเป็น 

1.7.2.1 ความบกพร่องด้านการพูด/เสียง (speech / articulation disorder)  

เป็นความบกพร่องที่เกิดจากการเปล่งเสียงผิดปกติ เช่น พูดไม่ชัด ระบบการออกเสียงผิดปกติ ขาด
ความคล่องตัวในการพูด และจังหวะการพูดผิดปกติลักษณะที่พบบ่อยได้แก่ 

 -Dysarthria, slurred speed เกิดจากการที่ผู้ป่วยไม่สามารถใช้ปาก 
ลิ้น ขากรรไกร เพดาน กล่องเสียง ให้ท าหน้าที่ประสานกัน เพ่ือให้การพูดเป็นไปตามปกติ ผู้ป่วยมักจะ
มีความผิดปกติในเรื่องการเคี้ยว การกลืนร่วมด้วย 
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 -Apraxia คือ การที่ผู้ป่วยไม่สามารถใช้อวัยวะที่เกี่ยวข้องกับการพูด
ส าหรับการเริ่ม (initiate) ให้ออกเสียงเป็นค าพูดได้ ทั้งที่ไม่มีอาการอ่อนแรงของกล้ามเนื้อที่ใช้ในการ
พูด  

 -Dysphonia เกิดจากการที่ผู้ป่วยมีความผิดปกติของสายเสียง (vocal 
cord) หรือมีอาการอ่อนแรงของกล้ามเนื้อที่ควบคุมสายเสียงท าให้ไม่มีเสียงพูดออกมา 

1.7.2.2 ความบกพร่องด้านการสื่อภาษา (Language disorder) หมายถึงความ
บกพร่องของความสามารถในการรับรู้ ความเข้าใจ การแสดงออก หรือการใช้ภาษาท่ีถูกต้องเหมาะสม 
ทั้งในด้านการพูด การเขียน การอ่าน การแปลความหมายจากการได้ยินหรืออ่าน ซึ่งเรียกว่า aphasia 
มักพบในผู้ป่วยที่มีพยาธิสภาพของสมองข้างที่เด่น (dominant hemisphere) ความบกพร่องในการ
อ่านเรียกว่า alexia ส่วนความบกพร่องในการเขียนเรียกว่า agraphia (นิจศรี ชาญณรงค์ อ้างใน
รุ่งโรจน์ ทิพยศิริ, 2557) 

 1.7.3  ความบกพร่องของการก าหนดรู้ (Cognitive Impairment)  การก าหนดรู้เป็น
กระบวนการจ าแนกข้อมูลที่รับเข้าไปตามช่องทางการรับรู้ต่างๆมีการแปลความหมาย ท าความเข้าใจ
และจดจ ารวมถึงการดัดแปลงข้อมูลเพ่ือการแสดงออกอย่างเหมาะสม ความบกพร่องด้านการก าหนด
รู้ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเกิดจากหลายปัจจัยเช่น การขาดสมาธิ ความจ าบกพร่อง ภาวะสมอง
เสื่อม การละเลยส่วนของร่ายกาย หรือสภาพแวดล้อมครึ่งซีก เป็นต้น ท าให้เกิดปัญหาการปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวัน และการฟ้ืนฟูสภาพ   
 1.7.4 ความบกพร่องในการรับรู้ (Perceptual Impairment) ผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองบางรายจะมีปัญหาด้านการรับรู้ และการแปลความหมายของสิ่งที่มากระตุ้นระบบรับความรู้สึก
โดยที่ไม่มีการสูญเสียการท างานของระบบประสาทรับความรู้สึก และระบบประสาทสั่งการ มักพบใน
ผู้ป่วยที่มีพยาธิสภาพที่บริเวณสมองส่วน nondominant parietal lobe ผู้ป่วยจะไม่สามารถรับรู้ 
หรือตอบสนองต่อสิ่งเร้าที่มากระตุ้นด้านตรงข้ามกับสมองส่วนที่มีพยาธิสภาพ หรือละเลยส่วนของ
ร่างกายซีกซ้าย (left side neglect)  

 1.7.5 Motor Apraxia หมายถึง การไม่สามารถควบคุมการเคลื่อนไหวของร่างกายได้
อย่างคล่องแคล่วและมีประสิทธิภาพทั้งๆที่ไม่มีการสูญเสียการท างานของระบบประสาทสั่งการ ระบบ
ประสาทรับความรู้สึก และการเรียนรู้ มักพบในผู้ป่วยที่มีพยาธิสภาพของสมองส่วน nondominant 
parietal lobe เนื่องจากสูญเสีย anterior callosal fiber ท าให้ขาดการเชื่อมต่อของ cortical 
motor association จากสมองใหญ่ซีกซ้าย ผู้ป่วยจะมีปัญหาในการท ากิจวัตรประจ าวัน หรือไม่
สามารถท างานท่ีสั่งได ้หรือท าได้แต่ค่อนข้างงุ่มง่าม  
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 1.7.6 ความบกพร่องของประสาทสัมผัส (Peripheral Sensory Deficit) ผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองมักมีความผิดปกติของความรู้สึกสัมผัส เช่น pain, temperature, touch, joint, 
position, และ vibration ซึ่งความผิดปกติเหล่านี้จะเสียไปมากหรือน้อยขึ้นกับต าแหน่งของพยาธิ
สภาพ ที่เราควรประเมินว่าผู้ป่วยมีความบกพร่องของประสาทสัมผัสด้วยหรือไม่ เพราะมีผลต่อการท า
กิจวัตรประจ าวันและการเดินของผู้ป่วย เช่น ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของ proprioception มักจะไม่
สามารถท ากิจวัตรประจ าวันได้อย่างคล่องแคล่ว ต้องอาศัยประสาทสัมผัสส่วนอ่ืน เช่น การมอง หรือ 
การทรงตัวมาทดแทน แต่ส่วนใหญ่การท างานของประสาทสัมผัสมักจะฟ้ืนตัวได้ภายในเวลา 2 -3 
เดือน  

 1.7.7 ความบกพร่องในเรื่องการกลืนอาหาร (Dysphagia) ความบกพร่องในการกลืน
อาหารเป็นภาวะที่พบได้ประมาณ 30-60 % โดยเกิดจากการท างานที่ผิดปกติของอวัยวะในช่องปาก 
เช่น ริมฝีปาก ลิ้น เพดานปาก หลอดคอ กล่องเสียง และหลอดอาหาร ความผิดปกติของการกลืนจะ
ท าให้มีอาการน้ าลายไหลยืด (drooling) มีอาหารติดตามกระพุ้งแก้ม (pocketing) และต้องกลืน
อาหารหลายครั้ งจึงจะหมดปาก นอกจากนี้ยังท าให้ เกิดความเสี่ยงต่อการเกิด aspiration 
pneumonia ภาวะปอดอักเสบ รวมทั้งภาวะทุโภชนาการ (จรรยา สัตยากร, 2554) 

 1.7.8 ความบกพร่องของการควบคุมการขับถ่าย (Uninhibited Bladder and Bowel) 
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมักจะมีปัญหาในเรื่องการควบคุมการขับถ่ายปัสสาวะ โดยเฉพาะในระยะ
เฉียบพลัน ร่วมกับการที่ผู้ป่วยมีความบกพร่องในเรื่องการก าหนดรู้ การสื่อสาร และการควบคุมการ
เคลื่อนไหว ส่วนใหญ่มักมีอาการกลั้นปัสสาวะไม่ได้ (urgency of urination) ปัสสาวะกะปริดกะปรอย 
สาเหตุเกิดจากการขาด voluntary inhibition เนื่องจากมีพยาธิสภาพของสมองเหนือต่อระดับ 
pontine micturition center ท าให้กล้ามเนื้อ detrusor ไวต่อการตอบสนองมากกว่าปกติ มักพบใน
ผู้ป่วยทีมีพยาธิสภาพบริเวณ frontal lobe และ bilateral hemisphere ผู้ป่วยจะมี postvoid 
residual volume ต่ าถ้าไม่มีภาวะอ่ืนๆ ที่ท าให้เกิด outlet obstruction เช่น ต่อมลูกหมากโต 
ผู้ป่วยที่มีภาวะ incontinence นานแสดงถึงมีการพยากรณ์โรคและการฟ้ืนตัวไม่ดีส่วนการกลั้น
อุจจาระไม่ได้ (Fecal incontinence) มักพบไม่บ่อย สาเหตุเกิดจากการไม่สามารถยับยั้ง reflex 
rectal emptying ได้เนื่องจากขาดการยับยั้งจากสมอง มักพบในผู้ป่วยที่ไม่สามารถเคลื่อนไหว
ร่างกายได้ หรือไม่สามารถติดต่อสื่อสารได้ ผู้ป่วยบางรายจะมีอาการท้องผูกเนื่องจากล าไส้ใหญ่บีบตัว
ลดลง ร่วมกับการได้รับน้ าไม่เพียงพอ ทานอาหารที่มีกากใยน้อย และร่างกายขาดการเคลื่อนไหว เมื่อ
มีอุจจาระอุดแน่นในล าไส้ใหญ่นานๆ ก็จะกลายเป็นสาเหตุท าให้มีอุจจาระเล็ดราดจาก overflow 
incontinence ได้ (นิจศรี ชาญณรงค์ อ้างในรุ่งโรจน์ ทิพยศิริ, 2557) 
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 1.7.9 ความบกพร่องด้านเพศสัมพันธ์ ปัญหาด้านเพศสัมพันธ์พบว่าประมาณร้อยละ 58 
ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจะมีปัญหาเรื่องเพศสัมพันธ์ พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่มีกิจกรรมทางเพศ
เลยและส่วนหนึ่งมีเพศสัมพันธ์ลดลง (จรรยา สัตยากร, 2554) และมีรายงานว่าร้อยละ 38 สามารถมี 
normal erection ได้ สาเหตุส่วนใหญ่เกิดจากภาวะทางจิตใจและอารมณ์ เช่น ความกลัว ความวิตก
กังวล บางรายอาจมีสาเหตุทางด้านร่างกาย เช่น อาการกล้ามเนื้อเกร็ง กล้ามเนื้ออ่อนแรง หรือ
ปัสสาวะกะปริดกะปรอย มีผลท าให้ไม่สามารถมีเพศสัมพันธ์ได้ตามปกติ (นิจศีร ชาญณรงค์, 2550 

 1.7.10 ผลกระทบด้านจิตใจ ลักษณะของการเกิดโรคหลอดเลือดสมองมักเกิดขึ้น
ทันทีทันใด โดยที่ผู้ป่วยและญาติไม่คาดคิด หรือคาดคิดว่าจะเกิดแต่ไม่ใช่เวลานี้ท าให้เกิดความเครียด
ทั้งกับตัวผู้ป่วยและญาติ ดังนั้นอาจเปรียบโรคหลอดเลือดสมองเหมือนภัยคุกคามต่อชีวิตของผู้ป่วยใน
ระยะแรก และยังก่อให้เกิดความบกพร่องหรือความพิการของร่างกาย ซึ่งท าให้ผู้ป่วยและครอบครัว
เกิดความกลัว และวิตกกังวลเกี่ยวกับสภาวะของผู้ป่วย โดยแสดงปฏิกิริยาต่างๆออกมา เช่น กลัว 
ซึมเศร้า ปฏิเสธ หรือโกรธ ผลกระทบทางจิตใจ เกิดจากความบกพร่องทางระบบประสาทท าให้ผู้ป่วย
ไม่สามารถประกอบกิจวัตรประจ าวันได้เหมือนเคยไม่สามารถไปไหนมาไหนได้ด้วยตนเองอย่างอิสระ 
เกิดความรู้สึกอึดอัดคับข้องใจรู้สึกด้อยค่าในตนเอง จึงแสดงอารมณ์หรือพฤติกรรมในรูปแบบต่างๆ
ออกมา ความผิดปกติด้านอารมณ์และพฤติกรรมที่พบบ่อย คือ อารมณ์ซึมเศร้าพบร้อยละ 11 -68 
สาเหตุเกิดจากผลของพยาธิสภาพในสมองโดยตรง หรือจากการตอบสนองของอารมณ์ภายหลังการ
เจ็บป่วยที่ก่อให้เกิดความพิการ นอกจากมีอารมณ์ซึมเศร้าแล้วยังพบว่าผู้ป่วยมีความสนใจในการ
ประกอบกิจกรรมน้อยลง อ่อนเพลีย เบื่ออาหาร การนอนผิดปกติ เบื่อชีวิต และมีความคิดฆ่าตัวตาย
(จรรยา สัตยากร, 2554) 

 1.7.11  ผลกระทบด้านสังคม ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมักมีปัญหาทางกายที่แสดงให้
เห็นได้จึงเป็นสาเหตุท าให้ผู้ป่วยแยกตนเอง และห่างเหินจากสังคม เนื่องจากเกิดความอับอายต่อความ
พิการที่เห็นได้ชัดเจน ท าให้ผู้ป่วยมีปัญหาการสูญเสีย self-esteem รู้สึกหมดหวัง และจากความ
พิการทางกายท าให้มีปฏิกิริยาจากสังคมในแง่ลบ ยิ่งท าให้ผู้ป่วยหลบเลี่ยงจากสังคมมากขึ้น  (จรรยา 
สัตยากร, 2554) 

2.  แนวคิดทฤษฏีเกี่ยวกับการนอนไม่หลับ 

 2.1  ความหมายของการนอนไม่หลับ 
 International Classification Diseases ( ICD)  ; The World Health Organization  
(World Health Organization, 2016)   ได้ให้ความหมายการนอนไม่หลับว่า เป็นเงื่อนไขของความ
ไม่พอใจทั้งด้านปริมาณและหรือคุณภาพของการนอน ซึ่งอยู่ในช่วงของการนอน ประกอบด้วยนอน
หลับยากเมื่อเริ่มต้นเข้านอน (difficulty falling asleep) การตื่นนอนแล้วหลับต่อยาก (difficulty 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

26 

staying asleep) หรือการตื่นนอนเร็วในช่วงท้ายของการนอน (early final wakening) การนอนไม่
หลับเกิดข้ึนได้บ่อยในผู้ป่วยที่มีโรคทางจิตใจและทางกาย   

 National Sleep Foundation (2016) เป็นความยากล าบากในการนอนหลับ ทั้งๆที่มี
โอกาสที่จะนอนหลับ บุคคลนั้นสามารถรับรู้ความรู้สึกไม่พึงพอใจกับการนอนหลับและมักจะพบ
อาการอย่างใดอย่างหนึ่งต่อไปนี้คือ ความเหนื่อยล้า พลังงานต่ า มีความยากในการสร้างความเข้มแข็ง  

อารมณ์แปรปรวน และประสิทธิภาพในการท างานหรือที่โรงเรียนลดลง  

 International Classification of Sleep Disorder third edition ( ICSD-3;  American 
Academy of Sleep Medicine; AASM) (2014) ได้กล่าวว่า มีอาการนอนหลับยากเมื่อเริ่มต้นเข้าสู่
การนอนซ้ าแล้วซ้ าอีกร่วมกับระยะเวลาในการนอน หรือคุณภาพการนอนหลับที่เกิดขึ้นแม้จะมีโอกาส
หรือสถานการณ์ท่ีเอ้ือต่อการนอนหลับ และผลบางส่วนมาจากความบกพร่องในเวลากลางวัน  

 Diagnostic and Statistical Manual of Disorders ( DSM-V) ; American Psychiatric 
Association; APA) (2013) กล่าวว่า อาการหลักของผู้ป่วยคือ มีอาการนอนหลับยากเมื่อเริ่มต้นเข้า
นอน (difficulty initiating sleep) ตื่นบ่อยตอนกลางคืนและหลับต่อยาก (difficulty maintaining 
sleep) หรือมีการตื่นนอนเร็วกว่าปกติ (early-morning awakening) ท าให้ช่วงกลางวันรู้สึกไม่สดชื่น
เหมือนไม่ได้นอน อาการนอนหลับยากเกิดขึ้นอย่างน้อย 3 คืนต่อสัปดาห์ มีอาการนานอย่างน้อย 3 
เดือน แม้มีโอกาสที่เพียงพอส าหรับการนอน  อาการเหล่านี้ส่งผลกระทบกับการใช้ชีวิต 

 Thomus (2007) กล่าวว่า 1) มียากในการนอนหลับ การนอนหลับอย่างต่อเนื่อง หรือตื่น
นอนตอนกลางคืนแล้วหลับต่อยาก 2) อาการนอนหลับยากยังมีอยู่แม้มีโอกาสเพียงพอและ
สถานการณ์เอ้ือต่อการนอน 3) อาการนอนหลับยากนี้เกิดขึ้นอย่างน้อย 3 ครั้งต่อสัปดาห์และปัญหา
ยังคงอยู่อย่างน้อย 1 เดือน  

 Glovinsky & Speilman (2006)  ได้กล่าวว่า การนอนไม่หลับ มี 3 ประเด็นหลักที่เป็น
ลักษณะเฉพาะคือ มีอาการเข้าสู่การนอนหลับยาก (difficulty falling asleep)โดยใช้เวลามากกว่า 
30 นาทีตั้งแต่เข้านอนจนกระทั้งนอนหลับ   นอนหลับต่อเนื่องยาก (difficulty staying asleep) โดย
ตื่นนอนกลางดึกแล้วใช้เวลาในการเริ่มต้นการนอนใหม่อีกครั้ง มากกว่า 10 นาที และการนอนหลับ
ล้มเหลว (broken sleep) โดยท าให้นอนหลับลึกและนอนหลับต่อเนื่องยาก และเกิดอาการไม่สดชื่น
หลังตื่นนอน  

 National Institutes of Health (2005) บ่นมีความแปรปรวนในการนอนแม้ว่ามีโอกาส
และมีสถานการณ์เอ้ืออ านวยโดยมีอาการของความแปรปรวนอย่างใดอย่างหนึ่งจาก 3 อย่างดังนี้ มี
ความยากล าบากในการเริ่มต้นเข้านอน ยากในการหลับต่อเนื่องตลอดท้ังคืน และตื่นเช้ากว่าปกติ 
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 Morin & Espie (2003)  การให้ค านิยาม  รวมความรุนแรง ความบ่อย ระยะเวลาของการ
นอนหลับยาก และมีผลกระทบกับการท าหน้าที่ในเวลากลางวัน โดยความรุนแรงของการรบกวนการ
นอนหลับคือ ระยะเริ่มต้นการเข้านอนหรือหลังจากเข้านอนนานมากกว่า 30 นาที หรือหลังจากการ
ตื่นแล้วหลับต่อยาก ใช้เวลานานกว่า 30 นาทีและใช้เวลานอนหลับทั้งหมดรวมถึงก่อนการนอนหลับ 
6.5 ชั่วโมง มีคุณภาพการนอนหลับต่ ากว่า 85 % อาจจะไม่ได้รับการยืนยันจากการตรวจโพลีซอ
มโนกราฟี (Polysomnography)   ความบ่อยของการนอนไม่หลับคือ มีความยากในการนอนหลับ
มากกว่า  3 หรือ 1 คืนต่อสัปดาห์ ระยะเวลาของการนอนไม่หลับ คือ มีการนอนไม่หลับมากกว่า 1 
(DSM-IV) หรือ 6 เดือน (ICSD) และผลกระทบในช่วงเวลากลางวัน คือ มีคะแนนความรุนแรงของการ
นอนไม่หลับ 2 หรือ 3 คะแนน (item 5 and 7)  

 โดยสรุปจากความหมายของการนอนไม่หลับในการวิจัยครั้งนี้คือ การรับรู้ถึงการนอนหลับที่
เปลี่ยนแปลง แม้ว่ามีโอกาสและสถานการณ์ที่เอ้ือต่อการนอนหลับ ที่รายงานทั้งด้านปริมาณและ
คุณภาพของการนอนหลับ โดยมีอาการต่อไปนี้อย่างใดอย่างหนึ่ง อย่างน้อย 3 ครั้งต่อสัปดาห์นาน
ติดต่อกันในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมา ได้แก่ อาการนอนหลับยากเมื่อเริ่มต้นเข้านอน (difficulty 
initiating sleep) โดยใช้เวลามากกว่า 30 นาทีตั้งแต่เข้านอนจนกระทั้งนอนหลับ การตื่นนอน
กลางดึกแล้วหลับต่อยาก (difficulty maintaining sleep) โดยใช้เวลาในการเริ่มต้นการนอนใหม่อีก
ครั้ง มากกว่า 10 นาที  การตื่นเช้ากว่าปกติและไม่สามารถหลับต่อได้ (Early morning awakening) 
อาการนอนหลับยากส่งผลกระทบต่อการท าหน้าที่ของร่างกายในเวลากลางวัน 

2.2  ประเภทของการนอนไม่หลับ  แบ่งออกเป็น 3 ระบบตามเกณฑ์การวินิจฉัยการนอนไม่
หลับ 

2.2.1  แบ่งตามลักษณะการนอนไม่หลับ โดยประกอบด้วย การนอนหลับยากเมื่อเริ่มต้น
การนอน (difficulties initiating sleep) และหรือ มีปัญหาในการนอนหลับต่อเนื่อง (problems 
maintaining sleep) และการตื่นนอนเร็วกว่าความต้องการ (waking up earlier than desired) 
รวมไปถึง มีความทุกข์หรือมีผลกระทบในเวลากลางวันจากอาการดังกล่าวต่อสัปดาห์ยาวนาน 1 เดือน 
(3 เดือนส าหรับ DSM-V ) ถึงแม้ว่าจะมีโอกาสที่เอื้อต่อการนอนหลับ (Morin et al., 2015) 

2.2.2  แบ่งตามระยะเวลาการเกิดอาการ โดย  

 DSM-V insomnia disorder ( American Psychiatric Association, 2 011 ) 
จ าแนกตามระยะเวลาของการนอนไม่หลับ ประกอบด้วย การนอนไม่หลับแบบเฉียบพลัน (Acute 
insomnia) โดยมีระยะเวลาของการนอนไม่หลับน้อยกว่า 1 เดือน  การนอนไม่หลับแบบกึ่งเรื้อรัง 
(Sub chronic insomnia) มีระยะเวลาของการนอนไม่หลับนาน 1-3 เดือน และการนอนไม่หลับแบบ
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เรื้อรัง  (Persistent insomnia) มีการนอนไม่หลับเป็นเวลาตั้งแต่ 3 เดือนขึ้นไป  (Morin et al., 
2015) 

 ICSD-3 แบ่งตามระยะเวลาการเกิดอาการออกเป็น 1) โรคนอนไม่หลับเรื้อรัง 
(Chronic insomnia disorder) โดยในกลุ่มนี้จะประกอบด้วยชนิดของการนอนไม่หลับหลากหลาย
ชนิดเช่น Psychophysiologic Insomnia เป็นการนอนไม่หลับที่เกิดจากการตอบสนองสิ่งที่เรียนรู้ 
มักจะเกิดขึ้นมีการนอนหลับที่ผิดแบบแผนการนอนเดิม ไม่ได้มีสาเหตุมาจากสิ่งกระตุ้นภายนอก มัก
เกิดการนอนไม่หลับมากกว่า 1 เดือน ,การนอนไม่หลับแบบไม่ทราบสาเหตุ (Idiopathic insomnia) 
โดยไม่ทราบสาเหตุที่แน่นอน พบได้ตั้งแต่วัยเด็ก และจะมีการนอนไม่หลับตลอดชีวิตของการนอนของ
ผู้ป่วย และ paradoxical insomnia เดิมเรียกว่า misperception เป็นการนอนไม่หลับโดยขัดแย้ง
กับเครื่องมือในการวัดการนอนหลับ โดยผู้ป่วยจะบ่นนอนไม่หลับ ทั้งๆท่ีตนเองนอนหลับได้ปกติ แก้ไข
ได้โดยการบันทึกการนอนและปรับความคิด  และ 2) โรคนอนไม่หลับระยะสั้นๆ ( Short-term 
insomnia disorder or Acute insomnia or Transient insomnia) เป็นการนอนไม่หลับที่สัมพันธ์
กับสิ่งที่กระตุ้นให้เกิดความเครียด สามารถเกิดขึ้นได้ในทุกๆวัน เช่น มีความเครียดจากงาน  ไม่มีเงิน 
หรือเครียดจากชีวิตครอบครัว เป็นต้น โดยเกือบทุกคนจะประสบกับอาการนอนหลับยากเมื่อเริ่มต้น
เข้านอนหรือตื่นบ่อยตอนกลางคืนส าหรับคืนนั้นๆ สามารถรักษาได้ด้วยยา การปรับตัวหรือการ
แก้ปัญหา  

 2.2.3  แบ่งตามสาเหตุการเกิดโรค  โดย  ICSD-2 ได้แบ่งออกเป็น 2 ชนิด ได้แก่การ
นอนไม่หลับชนิดปฐมภูมิ (primary insomnia) และการนอนไม่หลับชนิดทุติยภูมิ (secondary 
insomnia) (Attarian., Hrayr, Schuman., & Catherine., 2010) การนอนไม่หลับชนิดปฐมภูมิ 
(primary insomnia) คือ  การนอนไม่หลับโดยไม่มีสาเหตุมาจากโรคทางจิตเวช โรคทางกายหรือการ
เสพยาเสพติด แต่เป็นความผิดปกติของการนอนโดยตรงและตอบสนองต่อการรักษา (สมภพ เรือง
ตระกูล, 2550)  และการนอนไม่หลับชนิดทุติยภูมิ (secondary insomnia) คือ เป็นการนอนไม่หลับ
ที่เกิดขึ้นจากปัญหาจิตเวชหรือปัญหาโรคทางกาย โรคซึมเศร้า และวิตกกังวล หรือการใช้สารเสพติด 
(National Institutes  of Health, 2005; สุขเจริญ ตั้งวงษ์ไชยอ้างใน ชัยภัทร ชุณหรัศมิ์, 2555) 

2.3  แนวคิดทฤษฏีเกี่ยวกับการนอนไม่หลับ  
 2.3.1 Two-Process Model of Sleep Regulation ของ Borbely (1982) (Borbely 
(1982) in Julie & Janet 2009) ที่อธิบายวงจรของการหลับ-ตื่นจะถูกควบคุมโดยการท างานร่วมกัน
ของ 2 กระบวนการคือกระบวนการแรก เป็นการควบคุมโดยระบบสมดุลของสิ่งแวดล้อมภายใน
ร่างกายหรือ ภาวะสมดุลทางคุณสมบัติทางเคมีและฟิสิกส์ของของเหลวในร่างกาย (Homeostasis) 
กระบวนการนี้จะเพ่ิมขึ้นในระหว่างการตื่น และลดลงในช่วงการนอนหลับ กระบวนการนี้ถือเป็นกลไก
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พ้ืนฐานของการควบคุมการนอนหลับ ถ้ามีการขาดนอนระยะเวลาในการนอนหลับและหลับลึกจะเพ่ิม
มากขึ้น    กระบวนการที่สอง เป็นกระบวนการควบคุมการหลับ- ตื่น โดยนาฬิกาชีวภาพในร่างกาย 
(circadian biological clock) ซึ่งจะไม่เกี่ยวข้องกับระยะของการนอนกระบวนการนี้ช่วยให้ร่างกาย
นอนหลับ ขับเคลื่อนโดยการท างานของเซลล์ในสมอง คือ suprachiasmatic nucleus (SCN) ใน 
hypothalamus จังหวะการท างานของ SCN มีความสอดคล้องกับสิ่งแวดล้อม อุณหภูมิของร่างกาย 
และสารสื่อประสาทในสมองเช่น ระดับ cortisol, melatonin โดยทั้ง 2 กระบวนการท างานร่วมกับ
เป็นจังหวะและวงจรการหลับ-ตื่นของร่างกายตามปกติ ได้กล่าวถึงปัจจัยที่มีผลต่อการนอนไม่หลับ 

ได้แก่ (Berger et al., 2005) 

 ปัจจัยส่วนบุคคล (Demographic Factors) ได้แก่ อายุ เพศ เชื้อชาติ 
 ปั จ จั ย ด้ า น รู ป แบบด า ร ง ชี วิ ต  ( Lifestyle and Environmental Factors)  แ ล ะ
สิ่งแวดล้อม ได้แก่ การมีสุขวิทยาการนอนหลับที่ไม่ดี   
 ปัจจัยทางด้านจิตใจ (Psychological Factors) เช่นภาวะเครียด, ภาวะซึมเศร้าและ
ความวิตกกังวล,การขาดแหล่งสนับสนุนทางสังคม 
 ปัจจัยจากพยาธิสภาพของโรค (Disease-Related Factors) ได้แก่ อาการต่างๆที่เกิด
จากผลกระทบจากโรคส่งผลต่อการนอนไม่หลับ เช่น อาการปวด การเปลี่ยนแปลงของฮอร์โมน 
ต าแหน่ง ระยะของโรค เป็นต้น 
 ปัจจัยจากการรักษาโรค (Disease- and Treatment-Related Factors) ได้แก่ การ
ผ่าตัด การให้เคมีบ าบัด การฉายรังสี การได้รับยาอื่นๆ เป็นต้น 
 2.3.2  แนวคิด Integrative model โดย Lundh and Broman (2000) กล่าวว่า การ
นอนไม่หลับเป็นการรับรู้ของบุคคลนั้นๆ ที่ผ่านกระบวนการทางจิตวิทยาโดยผ่านค าบอกเล่าหรือเป็น
การให้ความหมายของผู้ป่วยเองเกี่ยวกับความยากล าบากในการนอน โดยบุคคลนั้นๆ บอกเล่า
ปฏิกิริยาที่เกี่ยวข้องกับ ปัจจัยด้านสิ่งเร้าที่รบกวนการนอนหลับ ( sleep-interfering) และ การ
ตีความหมายของการนอนหลับ (sleep-interfering) สามารถอธิบายได้ดังนี้ สิ่งเร้าที่รบกวนการนอน
หลับคือ (Lundh & Broman, 2000) 

  1. สิ่งเร้าที่มากระตุ้นและรบกวนการนอนหลับ ประกอบด้วย สิ่งเร้าที่เกี่ยวข้องกับ
ด้านร่างกาย อารมณ์ต่างๆของบุคคลนั้น และด้านการรู้คิด ที่เกิดเพียงอย่างใดอย่างหนึ่งหรือเกิด
ร่วมกัน เป็นลักษณะของบุคคลที่มีความไวต่อสิ่งที่มากระตุ้น ไวต่อความรู้สึกเจ็บปวด ไม่สามารถ
ด าเนินชีวิตในลักษณะที่เรียบง่าย ภายหลังเกิดเหตุการณ์ความเครียดในชีวิตแล้วกลับคืนสู่สภาพปกติ
ได้ช้า มีความวิตกกังวลสูง มีอารมณ์ความขัดแย้งภายในตนเองซึ่งอารมณ์ต่างๆนี้ส่งผลให้เกิดการนอน
ไม่หลับตามมา 
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  2. การตอบสนองของบุคคลที่มีความแตกต่างกันต่อสิ่งเร้าที่มารบกวนตามความเชื่อ
ของบุคคลนั้นที่มีต่อการนอนหลับซึ่งเป็นปัจจัยโน้มน าไปสู่การนอนไม่หลับที่แตกต่างกันไป ส่วนการ
ตีความหมายของการนอนหลับ คือการให้ความหมายที่แตกต่างกันในแต่ละบุคคลเกี่ยวกับการนอน
หลับ ประกอบด้วย 

   2.1 การยอมรับระยะเวลา จ านวนชั่วโมงในการนอนของแต่ละบุคคล 

   2.2 ความคาดหวังของบุคคลนั้นที่เป็นตัวก าหนดระยะเวลาในการนอน 

   2.3 ปฏิกิริยาการรู้คิดที่ตอบสนองต่อคุณภาพและประสิทธิภาพของการ
นอนหลับในแต่ละครั้ง 

   2.4 ความรู้สึกของบุคคลที่ตัดสินว่าการนอนหลับในคืนที่ผ่านมาดีหรือไม่ 

   2.5 การตอบสนองของร่างกายที่แสดงออกในช่วงเวลาระหว่างวัน เช่น 
ความเหน็ดเหนื่อย หงุดหงิด ฉุนเฉียวหรือแยกตัวไม่เข้าร่วมกิจกรรมกับผู้อ่ืน เป็นต้น หากบุคคลนั้นมี
การตีความหมายหรือการรับรู้ไม่ถูกต้องตามที่กล่าวมาข้างต้นจะก่อให้เกิดความเชื่อที่ไม่ถูกต้อง
เกี่ยวกับการนอนหลับและส่งผลให้การนอนไม่หลับนั้นด าเนินอยู่เรื่อยไป 

 2.3.3  แนวคิดการนอนไม่หลับของ Spielman 1986  เป็นแนวคิดที่เป็นที่ยอมรับอย่าง
เป็นทางการในการศึกษาเรื่องการนอนไม่หลับ  ซึ่งกล่าวว่า การนอนไม่หลับเป็นผลของปัจจัยต่างๆ
ร่วมกัน 3 ประการ คือ ปัจจัยโน้มน า (Predisposing Factors) ปัจจัยกระตุ้น (Precipitating 
Factors) และปัจจัยคงอยู่ (Perpetuating Factor ) (สุดารัตน์  ชัยอาจและพวงพะยอม ปัญญา, 
2548) แนวคิดการนอนไม่หลับนี้ ปัจจุบันถูกพัฒนาปรับปรุงใหม่เพ่ือให้สามารถแยกแยะและจ าแนก
ประเภทของสาเหตุการเกิดปัญหานอนไม่หลับได้ละเอียดมากยิ่งขึ้น ขณะนี้ถูกเรียกว่า “The 3P 
Model of Insomnia” (Glovinsky & Spielman, 2006) ประกอบด้วย  3 องค์ประกอบ ได้แก่ 

1. คุณลักษณะที่ชักน าให้เกิด (Predisposing Characteristics) เป็นตัวจ าแนกชนิด
และความรุนแรงของการนอนไม่หลับ เป็นลักษณะที่พบได้ภายในตัวบุคคล มีลักษณะทางชีวภาพ 
พันธุกรรม  ลักษณะอุปนิสัยส่วนบุคคล  อาจมีมาก่อนหรือได้มาทีหลัง เมื่อคุณลักษณะที่ชักน าให้เกิด 
เกิดความอ่อนไหวหรืออ่อนแอ ส่งผลให้พัฒนาสู่การเกิดปัญหานอนไม่หลับชนิดต่างๆ เช่น การตื่นตัว
มากเกินไปที่แสดงออกทางร่างกาย (Physiological Hyperarousal) การตื่นตัวมากเกินไปที่
แสดงออกทางการรู้คิด (Cognitive Hyperarousal) การท างานจนดึกดื่น (Night Owls) การตื่นนอน
แต่เช้าตรู่ (Morning Larks) มีความวิตกกังวลและอารมณ์ซึมเศร้า  

2. เหตุการณ์กระตุ้น (Precipitating Events) เป็นเหตุการณ์นอกเหนือการควบคุม
ของแต่ละบุคคล สามารถกระตุ้นให้เกิดความแปรปรวนในการนอนหลับ โดยสามารถระบุสาเหตุของ
การเกิดปัญหานอนไม่หลับได้ชัดเจนรวมถึงเวลาในการนอนไม่หลับ เนื่องมาจากสถานการณ์ที่เป็นเหตุ
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กระตุ้นให้มีการเปลี่ยนแปลงของการใช้ชีวิตประจ าวัน  ท าให้ขาดสมดุลของการนอนหลับ  ทั้งจาก
เหตุการณ์ที่เกิดขึ้นอย่างเฉียบพลัน เช่น อาการปวดจากภาวะกระดูกเคลื่อนกดทับเส้นประสาท, ความ
เศร้าโศกจากการเสียคนที่คุณรัก, การสับสนจากการเกษียณอายุงาน , มีความวิตกกังวลจากการ
รับผิดชอบงานใหม่ เป็นต้น นอกจากนี้ยังมีเหตุการณ์ที่ค่อยๆกระตุ้นให้เกิดปัญหานอนไม่หลับ เช่น 
ความเครียดจากความล้มเหลวในชีวิตคู่ หรือนักเรียนที่เรียนตกซ้ าชั้น เป็นต้น 

3. ทัศนคติและการปฏิบัติที่คงอยู่ (Perpetuating attitudes and practices) ที่
พัฒนาเพ่ือตอบสนองต่อประสบการณ์ของการนอนไม่หลับ และในที่สุดจะท าให้ความยากล าบากใน
การนอนคงอยู่ กลายเป็นการนอนไม่หลับที่เรื้อรัง  การมีพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมเกี่ยวกับการนอน
หลับหรือการปฏิบัติตนด้านการนอนหลับไม่ดี ซึ่งได้แก่ การเข้านอนแต่หัวค่ า (Getting into bed 
early), การเข้านอนดึก (Staying in bed  late), การใช้เวลาอยู่บนเตียงมากเกินไป (Spending 
extra time in bed), การงีบหลับ (Napping), การดื่มกาแฟ, การใช้ยานอนหลับ, ความกังวลเกี่ยวกับ
การนอนหลับเป็นต้น      

2.4  สรีรวิทยาของการนอนไม่หลับในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง   
  กลไกในการเกิดการนอนไม่หลับนั้นเชื่อว่าเกิดจากปัจจัยร่วมหลายอย่าง โดยมีแนวคิด
เรื่อง hyperarousal เป็นกลไกหลักในการอธิบายปัญหานอนไม่หลับใน ผู้ป่วยกลุ่มนี้จะมีภาวะการ
ตื่ น ตั ว ม า ก เ กิ น ขอ ง  automatic nervous system, hypothalamic-pituitary-adrenal axis, 
autoimmune , neurophysiology และ brain metabolic activity, cognitive activity เป็นต้น 
ร่วมกับการมีแนวโน้มการเกิดภาวะซึมเศร้า มีความรู้สึกไวเกิน  การตอบสนองต่อภาวะเครียดมากเกิน 
เป็นต้น (สมภพ เรืองตระกูล, 2550; สุขเจริญ ตั้งวงษ์ไชยอ้างใน ชัยภัทร ชุณหรัศมิ์, 2555) 

  แนวคิดของ Flip-flop switch model กล่าวว่าการหลับตื่นนั้นเป็นผลจากการท างาน
ของสารสื่อประสาทที่ท างานประสาทกันหลายๆระบบได้แก่ Histamine, adenosine, serotonin, 
acetylcholine, noradrenaline, hypocretin และการท างานของสมองในส่วนต่างๆได้แก่ brain 
stem. Ventrolateral preoptic nucleus (VLPO), hypothalamus, prefrontal cortex เ ป็ น ต้ น 
ซึ่งมีหน้าที่ในการปิดเปิดวงจรในการตื่นนอน รวมถึงการเกิด REM sleep และ Non-REM sleep (Lu 
et al., 2006) เมื่อสมองส่วนต่างๆที่ถูกท าลายหรือมีรอยโรคท าให้ส่งผลท าให้สารสื่อประสาทในสมอง
ไม่สมดุล จึงท าให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีการเปลี่ยนแปลงของวงจรการหลับตื่น  

2.5  การประเมินการนอนไม่หลับ 
 การประเมินการนอนไม่หลับ แบ่งออกเป็น 2 กลุ่มใหญ่ ได้แก่ การประเมินการนอนไม่

หลับทางจิตพิสัย (Subjective insomnia assessment) และการประเมินการนอนไม่หลับด้วย
เครื่องมือทางวิทยาศาสตร์ (Objective insomnia assessment)   
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 2.5.1 การประเมินการนอนไม่หลับทางจิตพิสัย (Subjective insomnia assessment) 
ได้แก่ 

 แบบสัมภาษณ์ (Interviews) เป็นการซักประวัติถึงปัญหาการนอน ผลกระทบ
ในช่วงเวลากลางวันจากปัญหานอนไม่หลับ  นิสัยการนอนหลับ ปัญหาสุขภาพในปัจจุบัน พฤติกรรม
การรับประทานอาหาร การออกก าลังกาย และการใช้สารเสพติด ประวัติการได้รับยา การมีประวัติ
เกี่ยวกับจิตเวช และการรักษาส าหรับปัญหาการนอนที่ผ่านมา รวมถึงความพยายามในการจัดการ
ตนเองกับปัญหาการนอนที่ผ่านมา  (Morin & Espie, 2003) 

 การบันทึกแบบแผนการนอนหลับประจ าวัน (sleep diaries) การบันทึกแบบ
แผนการนอนหลับเป็นการประเมินหลักในการประเมินการนอนไม่หลับ ซึ่งเป็นการรายงานแบบ
แผนการนอน และคุณภาพการนอนของผู้ป่วยเอง  โดยในแบบแผนการนอนประจ าวันจะมีข้อมูล 
เวลาเข้านอน (time to bed) ระยะเวลาที่ใช้ตั้งแต่เข้านอนจนกระทั่งหลับ (sleep-onset latency; 
SOT) ความถี่และระยะเวลาทั้งหมดของการตื่น (wake-time after sleep-onset; WASO) ระยะเวลา
ทั้งหมดของการนอน (total sleep time; TST) การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ การใช้ยาช่วยในการ
นอนหลับ การตื่นเช้ากว่าปกติ ความพึงพอใจในการนอน  การประเมินนี้เป็นวิธีการที่ง่าย สะดวก  แต่
ผู้ป่วยควรได้รับการฝึกอบรมเพ่ือการรายงานข้อมูลที่ถูกต้อง ตรงตามวัตถุประสงค์ของการประเมิน
พ้ืนฐาน (Morin & Espie, 2003)  

 แบบวัดประมาณค่าด้วยการเปรียบเทียบด้วยสายตา (Visual analogue scale) 
เป็นวิธีการที่ง่ายและมีประสิทธิภาพ โดยมาตรวัดเป็นลักษณะเส้นตรงยาว 100 มิลลิเมตร ปลาย
เส้นตรงก ากับด้วยวลี ที่สื่อถึงสิ่งที่ต้องการวัด  เช่น ความรู้สึกหลังตื่นนอน คุณภาพการนอนหลับ 
ความพึงพอใจในการนอนหลับ  วิธีประเมินโดยให้ผู้ถูกประเมินขีดเครื่องหมายลงบนเส้นในต าแหน่งที่
ตรงกับความรู้สึกของตนเอง วัดออกมาเป็นตัวเลข การเลือกใช้วิธีนี้ สามารถหลีกเลี่ยงปัญหาที่ผู้
ประเมินอาจเกิดความโน้มเอียงที่จะประเมินใกล้เคียงกับครั้งก่อน จึงใช้ได้ดีหากต้องการประเมิน
แบบต่อเนื่อง และต้องอธิบายให้ผู้ประเมินเข้าใจความหมายของเครื่องหมายเสียก่อน  (น าพิชญ์ ธรรม
นิเวศน์ ,2538อ้างถึงใน พัทรียา แก้วแพง ,2547) ตัวอย่างแบบวัดชนิดนี้ได้แก่ แบบวัดของ Verran 
and Snyder Halpem (VSH Sleep Scale) (Snyder&Veran, 1997 อ้างถึงใน พัทรียา แก้วแพง 
,2547) 

 การสังเกต (Personal observation) เป็นการสังเกตพฤติกรรมเกี่ยวกับการนอน
หลับของผู้ถูกวัด วิธีนี้ใช้กันอย่างมากในเด็ก ผู้สูงอายุ และผู้ป่วยจิตเวช โดยสังเกตเกี่ยวกับการ
เคลื่อนไหวร่างกาย ลักษณะของการหายใจ อัตราการหายใจ ความตึงตัวของกล้ามเนื้อ การตอบสนอง
ต่อสิ่งเร้า ระยะเวลาหลับ ระยะเวลาตื่น วิธีนี้สามารถประเมินระยะเวลาการนอนหลับและความ
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ต่อเนื่องของการนอนหลับได้ ซึ่งผู้สังเกตต้องใช้เวลาในการสังเกตเพ่ือประเมินการนอนหลับของผู้ป่วย
อย่างน้อย 15-30 นาที และต่อเนื่องตลอดการวัด จึงเป็นวิธีที่ไม่สะดวก (Closs, 1988 อ้างถึงใน ชนก
พร จิตปัญญา , 2543 ) 

 แบบสอบถามการนอนหลับ (Sleep Questionnaire) เป็นแบบสอบถามที่ให้
ผู้ป่วยเลือกตอบค าถามหรือแบบเติมค า  ซึ่งส่วนใหญ่จะประเมินในความรุนแรงและคุณภาพของการ
นอนหลับ โดยมีแบบสอบถามท่ีวัดในมิติท่ีแตกต่างกัน เช่น  

 Pittsburgh Sleep Quality Index ของ Buysse (1989)  เป็นเครื่องมือ
ที่วัดคุณภาพการนอนและรูปแบบการนอนในหนึ่งเดือนที่ผ่านมา เครื่องมือนี้จะแยกการนอนหลับที่ไม่
ดีออกจากการนอนหลับที่ดี โดยมีการวัดทั้งหมด 7 ด้าน ได้แก่ คุณภาพการนอนหลับอัตนัย ระยะเวลา
เริ่มเข้านอนจนกระทั้งหลับ ระยะเวลาการนอนหลับในแต่ละคืน ประสิทธิภาพการนอนหลับตามปกติ
วิสัย การรบกวนการนอนหลับ การใช้ยานอนหลับและผลกระทบต่อการท ากิจกรรมในเวลากลางวันที่
มากกว่าเดือน   

 Epworth Sleepiness Scale ของ Johns (1991) เป็นแบบสอบถาม
ความง่วงนอนในตอนกลางวัน โดยสอบถามง่วงนอนตอนกลางวันในสถานการณ์ต่างๆ 8 ข้อ ถ้ามี
ภาวะง่วงนอนผิดปกติจะต้องได้รับการรักษา 

 St.Mary Hospital Sleep Questionnaire ; SMH  ( 1 997 ) เ ป็ น แบบ
ประเมินที่ใช้ประเมินการนอนหลับของผู้ป่วยในโรงพยาบาล โดยวัดความแปรปรวนของการนอนหลับ 
(sleep disturbance) ประกอบด้วย คุณภาพการนอนหลับและระยะเวลาที่ใช้ตั้งแต่เข้านอนจนกระ
ทั้งหลับ และวัดประสิทธิภาพของการนอนหลับ (sleep effectiveness) ประกอบด้วยจ านวนชั่วโมง
ในการนอนหลับ และความพึงพอใจต่อการนอนหลับ 

 Insomnia Severity Index  ของ Morin (1993) เป็นแบบสอบถามที่มี
มาตรวัดแบบลิเคิร์ท (Likert Scale) จากเส้นตรงซึ่งมีคะแนนตั้งแต่ 0-4 คะแนนจ านวน 7 ข้อ มีระดับ
คะแนน 0-28 คะแนน การนอนไม่หลับมีความรุนแรงตามคะแนนที่สูงขึ้น แบบประเมินจะวัด 4 มิติ 
ประกอบด้วย 4 ด้าน คือ ด้านการเข้าสู่การนอนหลับยาก (Difficulty in initiating sleep, DIS) ด้าน
การไม่สามารถนอนหลับได้อย่างต่อเนื่อง (Difficulty in maintaining sleep, DMS ) ด้านการตื่นเช้า
กว่าปกติและไม่สามารถหลับต่อได้ (Early morning awakening, EMA)  และด้านมีผลกระทบต่อ
การด าเนินชีวิตประจ าวัน (Morin, 1993) 

 2.5.2 การประเมินการนอนไม่หลับด้วยเครื่องมือวิทยาศาสตร์ (Objective sleep 
measurement) เป็นการประเมินผลทางสรีรวิทยา ได้แก่  
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 Polysomnography ตามที่สถาบันการนอนหลับของสหรัฐอเมริกา (American 
Academy of Sleep)  แบบวั ด  Polysomnography ห รื อ  Multiple Sleep Latency Testing 
(MSLT) ไม่ได้ระบุไว้ในการประเมินของโรคนอนไม่หลับ แต่อย่างไรก็ตาม ถ้าการวินิจฉัยไม่แน่นอน
หรือมีประวัติการวินิจฉัยครั้งแรกเป็นโรคที่มีความผิดปกติของการนอนหลับ เครื่องมือเหล่านี้มี
ประโยชน์มากในการประเมินการนอนหลับ และถือว่าเป็นเครื่องมือมาตรฐานในการช่วยการวินิจฉัย
แยกโรคที่มีความผิดปกติเกี่ยวกับการนอนหลับอ่ืนๆ โดยเฉพาะความผิดปกติของการนอนหลับที่เกิด
จากการหายใจ เครื่องมือนี้ประกอบด้วย การวัดการเปลี่ยนแปลงของคลื่นไฟฟ้าสมอง 
(electroencephalography, EEG) การวัดความตึงตัวของกล้ามเนื้อ (electromyogram, EMG)และ
การวัดการคลื่นไหวของกล้ามเนื้อตา (electrooculogram, EOG) รวมถึงวัดทั้งอัตราการเต้นของ
หัวใจ ความดันโลหิตและอัตราการหายใจระหว่างการนอนหลับ ท่านอนและออกซิเจน แต่มีเครื่องมือ
มีราคาแพง และต้องอาศัยผู้เชี่ยวชาญทางเทคนิคในการแปลผล (Hrayr. & Catherine., 2010; Morin 
& Espie, 2003) 

 Actigraphy เป็นเครื่องมือที่พัฒนาขึ้น เพ่ือบันทึกกิจกรรมในช่วงตื่นและนอน
หลับ โดยจะสวมใส่บนข้อมือคล้ายนาฬิกา มันจะประกอบด้วยเครื่องตรวจจับการเคลื่อนไหวของ
ข้อมือที่เพ่ิมขึ้นเกี่ยวกับความตื่นตัวและลดลงของการเคลื่อนไหวของข้อมือที่เกี่ยวข้องกับการนอน 
ผู้ป่วยจะต้องใส่ไว้อย่างต่อเนื่องระหว่างการนอนหลับและเมื่อปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน  เครื่องมือนี้
เหมาะส าหรับการตรวจสอบวงจรการหลับตื่นของผู้ป่วยที่อยู่ในสิ่งแวดล้อมที่บ้าน ซึ่งมีความสะดวก
และเป็นที่ยอมรับของผู้ป่วย สามารถใช้เพ่ือเสริมการบันทึกการนอนหลับและในการประเมินการบ่น
นอนไม่หลับของผู้ป่วยได้ว่าเป็นเรื่องจริงหรือเกิดจากการคิดไปเองของผู้ป่วย (Hrayr. & Catherine., 
2010)  

 ในการวิจัยครั้ งนี้ผู้ วิจัย เลือกใช้แบบประเมินการนอนไม่หลับทางจิตพิสัย 
(Subjective insomnia assessment)  ชนิดแบบประเมินความรุนแรงของการนอนไม่หลับ 
(Insomnia Severity Index)  ของ Morin (1993) ฉบับที่แปลเป็นภาษาไทยโดย พัทรีญา แก้วแพง 
(2547) เนื่องจากแบบสอบถามประเมินการนอนไม่หลับโดยตรงและเป็นแบบประเมินที่มาตรฐาน 
สามารถประเมินลักษณะของการนอนไม่หลับได้ครอบคลุมตามค าจ ากัดความ รวมถึงแบบประเมินมี
ข้อค าถามที่น้อย ประเมินได้ง่าย และพัทรีญา แก้วแพงได้หาค่าความเที่ยงของเครื่องมือ ได้
สัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาคได้เท่ากับ .86  ซึ่งเครื่องมือมีความน่าเชื่อถือ โดยแบบสอบถาม 
สอบถามเกี่ยวกับการนอนไม่หลับ 4 ด้าน จ านวน 7 ข้อค าถาม ดังนี้  

การเข้าสู่การนอนหลับยาก (Difficulty in initiating sleep, DIS ) ประกอบด้วย ข้อค าถาม 
1 ข้อ ได้แก่ ข้อค าถามท่ี 1  
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กา ร ไม่ ส ามารถนอนหลั บอย่ า งต่ อ เนื่ อ ง  ( Difficulty in maintaining sleep, DMS) 
ประกอบด้วยข้อค าถาม 1 ข้อ ได้แก่ ข้อค าถามท่ี 2 

การตื่นเช้ากว่าปกติและไม่สามารถหลับต่อได้ (Early morning awakening, EMA) 
ประกอบด้วยข้อค าถาม 1 ข้อ ได้แก่ ข้อค าถามที่ 3  

มีผลกระทบต่อการด าเนินชีวิตประจ าวัน ประกอบด้วยข้อค าถาม 4 ข้อ ได้แก่ ข้อค าถามที่ 4, 
5, 6 และ 7 
          ข้อค าถามใช้มาตรวัดแบบลิเคิร์ท (Likert Scale) ซึ่งมีคะแนนตั้งแต่ 0-4 คะแนน  คะแนน
รวมเท่ากับ 28 คะแนน แปลผลคะแนนจากคะแนนเต็ม แบ่งออกเป็น 4 ระดับ (Morin, 1993) คือ 
คะแนนรวม 0-7 คะแนน หมายถึง ผู้ป่วยไม่มีการนอนไม่หลับเลย คะแนนรวม 8-14 คะแนนหมายถึง 
ผู้ป่วยอยู่ในระยะเริ่มของการมีการนอนไม่หลับ คะแนนรวม 15-21 คะแนน หมายถึง ผู้ป่วยมีการนอน
ไม่หลับปานกลาง คะแนนรวม  22-28 คะแนน หมายถึง ผู้ป่วยมีการนอนไม่หลับระดับรุนแรง 

 2.6  การนอนไม่หลับในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง    
 โรคหลอดเลือดสมองเป็นสาเหตุการตายอันดับ2 รองจากโรคหัวใจ และเม่ือเกิดโรคแล้ว
มีโอกาสเสียชีวิต ร้อยละ 11.13 และผู้รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองจะมีความพิการจากโรคหลง
เหลืออยู่รวมถึงส่งผลให้เกิดปัญหาด้านอารมณ์ เช่น ภาวะซึมเศร้า เมื่อร่ างกายและจิตใจมีปัญหาจึง
ส่งผลต่อรูปแบบการนอนของผู้ป่วย ท าให้เกิดความแปรปรวนในการนอนหลับ จากการศึกษาคุณภาพ
การนอนหลับในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โดยศึกษาหลังการเกิดโรคตั้งแต่ 1-36 เดือน พบว่ามี
คุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดีร้อยละ 44.2-71.2 (Da Rocha et al., 2013; Tang, Grace Lau, Mok, 
Ungvari, & Wong, 2015) มีบ่นนอนไม่หลับร้อยละ 37.6-53.3 พบว่าเพศหญิง และอาการหลับๆ
ตื่นๆของผู้ป่วยเป็นปัจจัยท านายการบ่นนอนไม่หลับของผู้ป่วย (Da Rocha et al., 2013) และ
คุณภาพการนอนมีความสัมพันธ์กับความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง (Jinil et al., 2015) เมื่อศึกษาการนอนไม่หลับในผู้ป่วยหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองชนิดตีบ/
อุดตัน พบว่ามีการศึกษาหลังการเกิดโรค  3 เดือน มีคุณภาพการนอนในช่วงกลางคืนไม่ดีร้อยละ 44.2  
โดยพบมีอาการงีบหลับช่วงกลางวันมากเกิน ร้อยละ 14.4  (Suh et al., 2016) บ่นนอนไม่หลับร้อย
ละ 56.7-68   และร้อยละ 36.6-37.5  มีการนอนไม่หลับ (FulfilledDSM-IV criteria of insomnia)  
(Chen et al., 2011; Leppavuori et al., 2002) ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดแตก ศึกษา
หลังจากเกิดโรค 1-3 ปี พบว่า มีปัญหาในการนอนหลับที่รุนแรงร้อยละ 34 เป็นการนอนไม่หลับร้อย
ละ 28 อาการงีบหลับตอนกลางวันมากเกินร้อยละ 8.5 โดยปัญหาการตื่นกลางดึกแล้วหลับต่อยากพบ
บ่อยท่ีสุกร้อยละ 31 (Schuiling et al, 2005)  
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2.7  ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับการนอนไม่หลับของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  
 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ามีปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพการนอนหลับของ

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  โดยใช้แนวคิดของ The 3P Model of Insomnia (Glovinsky & 
Spielman, 2006) ประกอบด้วย  3 องค์ประกอบ ดังนี้ คุณลักษณะที่ชักน าให้เกิด (Predisposing 
Characteristics) ได้แก่ ภาวะซึมเศร้า  การท าหน้าที่ด้านการรู้คิด  เหตุการณ์กระตุ้น (Precipitating 
Events)  ได้แก่ ชนิดของโรคหลอดเลือดสมอง ความพิการ และทัศนคติและการปฏิบัติที่คงอยู่ 
(Perpetuating attitudes and practices) ได้แก่ กิจกรรมทางกาย สุขวิทยาการนอนหลับ   

2.7.1 ภาวะซึมเศร้า   
 ภาวะซึมเศร้าเกิดจากการคิดที่บิดเบือนไปในทางลบของบุคคลทั้งต่อตนเอง

สิ่งแวดล้อมหรือโลก และอนาคตของตนเอง ความคิดที่บิดเบือนไปในทางลบเหล่านี้ จะมีลักษณะ
เนื้อหาของความคิดที่บิดเบือนไป คือ การสรุปความโดยปราศจากหลักฐานที่เพียงพอ การเลือกสนใจ
คิดเฉพาะด้านลบ การคิดการแปลความเกินกว่าพ้ืนฐานความเป็นจริง การขยายต่อเติมหรือการตัด
ทอนเรื่องราว การคิดเอนเอียงไปเกี่ยวข้องกับเหตุการณ์ที่ไม่เกี่ยวข้องกับตนเอง และการคิดเพียงด้าน
ใดด้านหนึ่งมากกว่าการคิดถึงข้อมูลที่สมบูรณ์ทั้งหมด  (Beck, Rush, Shaw, & Emery, 1979)
 ภาวะซึมเศร้าเป็นอาการที่พบบ่อยทางการแพทย์ ส่งผลกระทบทางลบต่ อ
ความรู้สึกและวิธีการคิด ภาวะซึมเศร้าท าให้เกิดความโศกเศร้าและสูญเสียความสนใจในกิจกรรมที่เคย
ชอบ จะน าไปสู่ความหลากหลายของปัญหาทางอารมณ์และร่างกาย ลดความสามารถในการท างาน 
รวมถึงมีอาการเหล่านี้ เช่น การเปลี่ยนแปลงในความยากอาหาร  รู้สึกไร้ค่าหรือมีความผิด มีความคิด
อยากตาย เป็นต้น (American Psychiatric Association, 2013) 

 ภาวะซึมเศร้าเป็นความเจ็บป่วยทางจิตที่แสดงออกในรูปอารมณ์เศร้า ความสนใจ
หรือความพึงพอใจในสิ่งต่างๆ ลดลง มีความรู้สึกผิด รู้สึกว่าตนเองไร้ค่า การนอนหลับหรือการ
รับประทานอาหารเปลี่ยนแปลงไป รู้สึกไร้เรี่ยวแรงและมีความยากล าบากในการกระท าสิ่งต่างๆ 
ปัญหาเหล่านี้กลายเป็นปัญหาเรื้อรังและมีผลกระทบต่อความสามารถของบุคคลในการดูแลตนเองใน
ชีวิตประจ าวัน (World Health Organization, 2002) 

 สรุป ภาวะซึมเศร้าหมายถึง ความผิดปกติทางอารมณ์ในด้านลบที่มีต่อตนเอง 
สิ่งแวดล้อม โดยแสดงออกทางกายและอารมณ์ที่เห็นได้ชัด ได้แก่ กล่าวโทษตัวเอง  มีการนอนที่
ผิดปกติ  มีการรับประทานอาหารที่น้อยลงหรือมากเกินไป หลีกหนีจากสังคม มีความรู้สึกหดหู่ มี
ความคิดอยากตาย   

นักวิจัยเชื่อว่ามีกลุ่มบุคลิกภาพผิดปกติที่เรียกว่า บุคลิกภาพผิดปกติแบบซึมเศร้า 
(depression personality disorder) มักมีแนวคิดที่ท าให้ตนเองซึมเศร้า เช่น มองตนเองหรือมอง
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โลกในแง่ลบ เห็นแต่ความบกพร่องของตนเอง เป็นต้น  ท าให้บุคคลเหล่านี้มีอารมณ์อ่อนไหวง่าย เป็น
ปัจจัยชักน าสู่ภาวะ Emotional reactivity ส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงของ biological rhythms ท า
ให้เกิดความผิดปกติของประสาทสรีรวิทยาการนอน (abnormalities in sleep neurophsiology) 
เช่น เวลาการนอนโดยรวมลดลง มีช่วงหลับลึกน้อยลง (decrease slow wave sleep) เข้าสู่การนอน
ช่วง rapid eye movement (REM) เร็วขึ้น และ REM density เพ่ิมข้ึน เป็นต้น (มาโนช หล่อตระกูล 
และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2558) 

 ภาวะซึมเศร้าถือว่าเป็นอาการที่เกิดข้ึนได้บ่อย พบว่า 1 ใน 3 ของผู้ป่วยเกิดภาวะ
ซึมเศร้าหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง (Esparrago et al., 2015) ลักษณะของผู้ป่วยจะมี
ความรู้สึกเบื่อ หมดความสนใจในสิ่งต่างๆ เบื่ออาหาร นอนไม่หลับ อ่อนเพลียไม่มีแรง ไม่มีสมาธิ รู้สึก
ไร้ค่า และอาจคิดค่าตัวตายได้ (สมภพ เรืองตระกูล, 2542)  ซึ่งเป็นภาวะที่ส่งผลกระทบร่างกาย จิตใจ 
และสังคมทั้งในระยะสั้นและยาว ภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือด ส่วนใหญ่
พบอยู่ในช่วงร้อยละ 30-50 ซึ่งอาจจะพบได้ถึงร้อยละ 79 หลังการเจ็บป่วย พบได้ในระยะเฉียบพลัน
ขณะอยู่โรงพยาบาลร้อยละ25 - 47 และพบในระยะฟ้ืนฟูสภาพได้ถึงร้อยละ 35-47 โดยพบภาวะ
ซึมเศร้าสูงสุดในระยะ 3 ถึง 6 เดือนหลังการเจ็บป่วย อาการของภาวะซึมเศร้าจะเกิดขึ้นได้ร้อยละ 46 
ในระยะ 2 เดือนแรก และจะลดลงเหลือเพียงร้อยละ12 ในระยะ 12 เดือน ซึ่งจะพบว่า Major 
Depression พบได้ประมาณร้อยละ 27 จนถึง 1 ปี แต่ Minor Depression จะพบได้มากกว่า 2 ปี 
ป ร ะม าณร้ อ ยล ะ  20 (Hadidi, Treat-Jacobson, & Lindquist, 2009; Zavoreo, Basić-Kes , 
Bosnar-Puretić , & Demarin, 2009) จากการศึกษาของ Leppavuori A et al (2002) พบว่า ภาวะ
ซึมเศร้ามีความสัมพันธ์กับการนอนไม่หลับในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ สอดคล้องกับการศึกษา
ของ  Heikki Palomaki et al (2003) พบว่า ภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์กับการเกิดการนอนไม่หลับ
ของผู้ป่วยหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองตีบ 2 เดือน  และยังพบว่าภาวะซึมเศร้าเป็นปัจจัยท านายการ
นอนไม่หลับในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ 

 การประเมินภาวะซึมเศร้า สามารถประเมินได้จากการสังเกตและการประเมิน
ด้วยตนเอง โดยเครื่องมือที่ใช้ในการประเมินด้วยตนเอง และเป็นแบบสอบถามท่ีน ามาใช้บ่อย ได้แก่ 

1. แบบสอบถามอาการซึมเศร้าในชุมชน (  Center for Epidermologic 
Studies Depression Scale [CES-D] พัฒนาขึ้นโดยสถาบันสุขภาพจิตแห่งประเทศสหรัฐอเมริกา 
แบบสอบถามนี้สร้างมาเพ่ือประเมินอาการซึมเศร้า เกี่ยวกับความรู้สึก และพฤติกรรม เน้นการ
ประเมินด้านการรู้คิด (Cognitive belief) ด้านอารมณ์ความรู้สึก (Affect feelings) ด้านพฤติกรรม 
(Behavioral manifestation) และด้านอาการเปลี่ยนแปลงทางร่างกาย (Somatic disturbance) 
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ข้อจ ากัดของ แบบสอบถามนี้ คือไม่สามารถแยกได้ว่าภาวะซึมเศร้าที่เกี่ยวข้องกับอาการทางจิต หรือ
เป็นผลมาจาก อาการเจ็บป่วยอย่างอ่ืน 

2. แบบสอบถามภาวะซึมเศร้าของเบค  (Beck Depression inventory [BDI] 
สร้างขึ้นโดย Beck ในปี 1961 ได้มีการพัฒนาอย่าง ต่อเนื่อง เป็นค าถามเกี่ยวกับทางด้านจิตใจและ
ร่างกาย เป็นแบบประเมินที่ใช้ง่าย ประเมินซ้ าได้ ใช้ประเมินระดับความรุนแรงของอาการซึมเศร้าซึ่ง
แบ่งเป็น 5 ระดับได้แก่ ภาวะซึมเศร้าในช่วงปกติ อาการซึมเศร้าระดับเล็กน้อย ภาวะซึมเศร้าระดับ
ปานกลาง ภาวะซึมเศร้าระดับมาก และภาวะซึมเศร้าระดับรุนแรง (ลัดดา แสนสีหา, 2536)  

3. แ บ บ ส อ บ ถ า ม อ า ก า ร ซึ ม เ ศ ร้ า  MARYLAND TRAIT AND STATE 
DEPRESSION SCALE (MTSD) พัฒนาขึ้นโดย Chiapelli et al  (2014) พัฒนาแบบสอบถามโดยอิง
เกณฑ์การวินิจฉัยภาวะซึมเศร้าของ Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 
(DSM) แบบสอบถามประกอบด้วยข้อค าถาม 36 ข้อ เป็นแบบลิเคิร์ทสเกล 5 ระดับ แบ่งออกเป็นสอง
ส่วนคือ 1) Maryland Trait and State Depression – State Scale (MTSD-S) ประกอบด้วยข้อ
ค าถาม จ านวน 18 ข้อ ใช้ประเมินอาการซึมเศร้าในช่วง 7 วันที่ผ่านมา และ 2)  Maryland Trait 
and State Depression – Trait Scale (MTSD-T)  ประกอบด้วยจ านวนข้อค าถาม 18 ข้อ ข้อ
ค าถามสอบถามเกี่ยวกับประสบการณ์ของการมีอาการซึมเศร้าในช่วงชีวิตที่ผ่านมาของผู้ป่วย  ยกเว้น 
7 วันที่ผ่านมาเนื่องจากเป็นการประเมินภาวะซึมเศร้าแบบ Trait Depression 

  ในงานวิจัยนี้ ผู้วิจัยเลือกใช้แบบสอบถาม MTSD-T เนื่องจากแบบสอบถาม
สามารถประเมิน trait depression ออกจาก state depression ได้ตามกรอบแนวคิดของ 
Glovinsky & Spielman (2006) ที่จัดภาวะซึมเศร้าอยู่ในคุณลักษณะที่ชักน าให้เกิด (Predisposing 
Characteristics) ซึ่งภาวะซึมเศร้าที่เกิดขึ้นคือภาวะซึมเศร้าที่เกิดจากบุคลิกภาพส่วนบุคคล ดังนั้นจึง
เลื อกใช้ แบบประ เมิน  Maryland Trait and State Depression – Trait Scale (MTSD-T)  ซึ่ ง
Chiappelli  et al (2014) ได้หาค่าความเที่ยงด้วยวิธีการทดสอบซ้ า (Test–Retest Reliability) ได้
ค่า intraclass correlation coefficients (ICC) เท่ากับ 0.78 (Chiappelli, Nugent, Thangavelu, 
Searcy, & Hong, 2014) ซึ่งมีความน่าเชื่อถือ  

 2.7.2  การท าหน้าที่ด้านการรู้คิด 

 การท าหน้าที่ด้านการรู้คิด เป็นกระบวนการทางจิต การคิดขั้นสูง ที่เกี่ยวข้องกับ
การประมวลผลข้อมูล จ าเป็นต้องมีการประมวลจากสมองหลายๆส่วน เป็นการแสดงออกของสุขภาพ
ของสมอง เป็นความสามารถของบุคคลที่เกี่ยวข้องกับกระบวนการคิด ความจ า การเรียนรู้ สมาธิและ
ความสนใจ การบริหารหน้าที ความเร็วในการคิดรวบยอด ความสามารถให้การใช้ภาษา และทักษะใน
การประมวลผลการแปลความหมาย และความสามารถในการเรียนรู้ จดจ า  (Mehool, Catherine , 
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Anthony, & Charles, 2003) การท าหน้าที่ในการรู้คิด หมายถึง กระบวนการพัฒนาเกี่ยวกับ
จิตใจ กระบวนการท างานทางปัญหาระดับสูง รวมถึงการด าเนินการจัดการเกี่ยวกับข้อมูลซึ่งเป็นการ
ท างานร่วมกันของสมองหลายๆส่วน ซึ่งกระบวนการทางปัญญาระดับสูง รวมถึงความจ า ความเร็วใน
การท างานของระบบประสาทและวางแผนบริหารจัดการ เช่นการวางแผนสมาธิความสนใจ การ
ตัดสินใจ ความตั้งใจ การใช้เหตุผลที่เป็นธรรม ซึ่งไม่เกี่ยวข้องกับการรับรู้ หรือความรู้สึก (Hess & 
Insel, 2007) 

 ความสามารถในการรู้คิด หมายถึง การท างานของ สมองด้านปัญญาระดับสูงที่
เกี่ยวข้องกับความรู้ เชาว์ปัญญา ความฉลาด จินตนาการ การรับรู้การ เรียนรู้ ความจ า การคิด
วิเคราะห์อย่างมีเหตุผล การวางแผน การแก้ปัญหา โดยมีการจ าแนกข้อมูล ของสิ่งเร้าจากภายในและ
ภายนอกร่างกายเพ่ือดัดแปลงอย่างเหมาะสม (สมศรี ปานพันธุ์โพธิ์, 2555) 

 สรุป การท าหน้าที่ในการรู้คิดหมายถึง กระบวนการทางปัญญาที่เกี่ยวกับ
ความคิด ความจ า การรับรู้  การคิดวิเคราะห์อย่างมีเหตุผล  การมีสมาธิและความตั้งใจ การใช้ภาษา
ในการสื่อสาร และการแก้ปัญหา 

 โรคหลอดเลือดสมองเป็นโรคที่พบบ่อยและท าให้เสียชีวิตและเกิดความพิการ 
โดยมีอัตราการตายและอัตราการทพุพลภาพเป็นอันดับต้นๆในประเทศไทยและทั่วโลก นอกจากความ
พิการทางร่างกายแล้วประมาณร้อยละ 50 ของผู้ป่วยหลังจากเป็นโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันยัง
น าไปสู่ความบกพร่องทางการรู้คิด (cognitive) ของสมอง (เจษฎา เขียนดวงจันทร์, 2558) ความ
บกพร่องการท าหน้าที่ด้านการรู้คิด ที่พบส่วนใหญ่หลังการเกิดโรค ได้แก่ สมาธิและความสนใจ การ
เรียนรู้และความจ า การวางแผนการบริหารจัดการและการสื่อสาร   ไม่ว่าด้านใดย่อมส่งผลให้ผู้ป่วยมี 
ความยากล าบากในการท ากิจกรรมต่างๆ เพ่ือการด าเนินชีวิต ไม่ว่าจะเป็นกิจกรรมง่ายๆ เช่น การท า
กิจวัตรประจ าวัน หรือ กิจกรรมที่ซับซ้อนขึ้นเช่น การท างาน การท ากิจกรรมยามว่าง การมีส่วนร่วม
ในกิจกรรมต่างๆ และส่งผลกระทบทั้งทางตรง และทางอ้อมในการบ าบัดฟ้ืนฟูสภาพร่างกายด้านอ่ืน 
รวมถึงคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย (Koh, Haffmann, Bennett, & Mckenna, 2009) 

 เมื่อผู้ป่วยมีความบกพร่องของการท าหน้าที่ด้านการรู้คิด ท าให้ผู้ป่วยไม่สามารถ
จัดการกับสิ่งต่างๆที่เกี่ยวกับการนอนหลับได้ หรือท าให้การมีความแปรปรวนของการนอนหลับได้ 
หากความบกพร่องของการท าหน้าที่ด้านการรู้คิดสูงขึ้น ท าให้อาการการนอนหลับเป็นแบบไม่ต่อเนื่อง 
และการนอนหลับลึกลดลง (Glovinsky & Spielman, 2006) จากการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง
การนอนหลับกับการท าหน้าที่ด้านการรู้คิดหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมองตีบ พบว่าการท าหน้าที่
ด้านการรู้คิดในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบในระยะเฉียบพลันและในระยะฟ้ืนฟูสภาพมี
ค ว ามสั ม พัน ธ์ กั บ  wake after sleep onset (WASO) ( r= -0.777, p<0.001) , REM sleep ( r= 
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0.793, p<0.001) และการท าหน้าที่ด้านการรู้คิดในระยะฟ้ืนฟูสภาพสัมพันธ์กับ REM sleep (r= 
0.708 , p<0.033, Wake after sleep onset ( r= -0.855, p<0.003)  แล ะ  Sleep efficiency 
(r=0.818, p<0.007) ผู้ป่วยที่การนอนหลับมีประสิทธิภาพจะท าให้การฟ้ืนตัวด้านความจ าและการพูด
ที่ ดี ขึ้ น อย่ า ง มี นั ย ส า คั ญทา งสถิ ติ  ( p<0.05)  (Siccolia, Rolli-Baumelerb, Achermannc, & 
Bassettia, 2008) 

 การประเมินการท าหน้าที่ด้านการรู้คิดสามารถประเมินได้โดย  

 1. แบบทดสอบสมรรถภาพสมองของไทย Thai Mental State Examination 
(TMSE) เป็นแบบทดสอบสมรรถภาพสมองประเมินจากการสัมภาษณ์ของผู้ป่วย พัฒนาโดยกลุ่มฟื้นฟู 
สมรรถภาพสมอง (นิพนธ์ พวงวารินทร์, 2537)  ใช้ประเมินภาวะสมองเสื่อม แบ่งคะแนนย่อยออกเป็น 
6 รายการ คือ การรับรู้  (orientation), การจดจ า (registration), ความใส่ใจ (attention), การ
ค านวณ(calculation), ด้านภาษา (language), และการระลึกได้ (recall) คะแนนเต็ม 30 คะแนน 
และมีจุดตัดในการตรวจคัดกรองโรคสมองเสื่อม ที่ค่าคะแนนน้อยกว่า 24 คะแนน และแบ่งความ
รุนแรงของภาวะสมองเสื่อมออกเป็น 3 ระดับคือสมองเสื่อมระดับเล็กน้อย ปานกลาง และรุนแรง  

 2. แบบประเมิน Neurobehavioral Cognitive Status Examination (NCES) 

เป็นเครื่องมือที่ใช้ในการประเมินผู้ป่วยที่มีการพร่องการรู้คิดในวัยผู้ใหญ่ ซึ่งพัฒนาขึ้น โดย Kierman 
et al (1987) โดยประเมินระดับความรู้สึกตัว การรับรู้วัน เวลา สถานที่ และสมาธิ ซึ่งประเมินการท า
หน้าที่ของสมอง 5 ด้าน ได้แก่ ด้านภาษา การเข้าใจความหมาย ความจ า การค านวณและความคิด
เป็นเหตุเป็นผล ใช้เวลาประเมินประมาณ 10-20 นาที ในการประเมินมีเงื่อนไข คือ ถ้าหากผู้ป่วยตอบ
ถูกจะไม่มีการประเมินต่อ แต่หากตอบผิดจะประเมินในล าดับข้อต่อไป รวมคะแนนทั้ง 5 ด้าน หาก
คะแนนต่ า แสดงว่าอาจมีการพร่องของการท าหน้าที่ด้านการรู้คิดที่สมองส่วนใดส่วนหนึ่งแต่ไม่
สามารถระบุต าแหน่งของการเกิดความบกพร่องได้ 

 3. แบบทดสอบสมรรถภาพสมองเบื้องต้น ฉบับภาษาไทย (Mini-Mental State 
Examination Thai Version ; MMSE-T ,2002) โดยคณะกรรมการจัดท าแบบทดสอบสภาพสมอง
เบื้องต้น สถาบันเวชศาสตร์ฯผู้สูงอายุ (2542) แปลมาจาก MMSE ของ Folstein et al (1975) 
ลักษณะข้อค าถามแต่ละข้อมีมาตรวัดแบบมาตราส่วน จ านวน 11 ข้อ ในแต่ละข้อมีคะแนนแตกต่าง
กันตั้งแต่ 0-5 มีคะแนนรวมทั้งหมด 30 คะแนน แบบทดสอบนี้จะทดสอบสมรรถภาพสมองเพ่ิมจาก
แบบทดสอบ  TMSE คือ การบอกชื่อสิ่งของ (naming) การรับรู้สถานที่ (Orientation for place) 
การพูดทวนสิ่งที่ได้ยิน (repetition) การทดสอบเกี่ยวกับการเข้าใจความหมายและการท าตามค าสั่ง 
(verbal command) การทดสอบการอ่านและการท าตามสิ่งที่อ่าน (written command) ทดสอบ
การเขียน (writing) การแปลผลคะแนนจ าแนกตามการศึกษา 
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  ในการวิจัยครั้งนี้ใช้แบบทดสอบสมรรถภาพสมองเบื้องต้น ฉบับภาษาไทย 
(MMSE-T) เนื่องจากเมื่อแบบทดสอบมีความไวและความจ าเพาะต่อการเกิด Vascular Cognitive 
Impairment (VCI) ตามหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมองที่  0.7  และ 0.97 ตามล าดับ (เจษฎา 
เขียนดวงจันทร์, 2558) และมีข้อค าถามไม่ซับซ้อน ผู้ป่วยสามารถท าแบบทดสอบได้รวดเร็ว ไม่
รบกวนเวลาของผู้ป่วยมากเกินไป  

   2.7.3 ชนิดของโรคหลอดเลือดสมอง 

 โรคหลอดเลือดสมองเป็นโรคที่มีอาการผิดปกติทางระบบประสาทสมองที่เกิดขึ้น
ทันทีทันใด โดยมีสาเหตุจากความผิดปกติของหลอดเลือดสมอง ซึ่งแบ่งตามสาเหตุเป็นสองกลุ่ มใหญ่
คือ (วสุวัฒน์ กิติสมประยูรกูล, 2558) 1) ภาวะสมองขาดเลือด (Ischemic stroke) จากหลอดเลือด
สมองตีบหรืออุดตัน  2) ภาวะเลือดออกจากหลอดเลือดสมองแตก (Hemorrhagic stroke)  จากการ
ทบทวนวรรณกรรมพบความชุกของการเกิดปัญหาการนอนไม่หลับในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิด
ตีบ/อุดตัน (ร้อยละ 37.5-56.7) (Leppavuori et al., 2002) มากกว่าชนิดแตก (ร้อยละ 28) 
(Schuiling et al., 2005) เนื่องจากอุบัติการณ์ในการเกิดโรคหลอดเลือดสมองชนิดตีบ อุดตัน พบได้
มากกว่าชนิดแตกทั้งในต่างประเทศและในประเทศไทยโดยพบความชุกร้อยละ 80 และร้อยละ 20 
ตามล าดับ (Hickey, 2009; พรภัทร ธรรมสโรช, 2555) จึงอาจท าให้พบความชุกการนอนไม่หลับใน
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดตีบ อุดตันมากกว่าชนิดแตก แต่เมื่อค านวณสัดส่วนของปัญหากับ
อุบัติการณ์การเกิดโรคแล้วจะพบว่าการนอนไม่หลับเกิดในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดแตก
มากกว่าชนิดตีบถึงเกือบ 4 เท่า และอาจเนื่องจากต าแหน่งที่พบบ่อยในการเกิดเลือดออกในสมอง
ได้แก่ putamen, thalamus, cortex, pons และ cerebellum (สมบัติ มุ่งทวีพงษา อ้างในรุ่งโรจน์ 
พิทยศิริ, 2557) ซึ่งเป็นต าแหน่งที่ควบคุมวงจรการนอนหลับ และจากการทบทวนวรรณกรรมก็ยังไม่
พบว่ามีการศึกษาถึงความสัมพันธ์ระหว่างชนิดของโรคหลอดเลือดสมองกับการนอนไม่หลับของผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง และยังไม่มีรายงานที่ชัดเจนว่ากลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดใดมีการนอน
ไม่หลับที่มากกว่ากัน ผู้วิจัยจึงคัดเลือกเป็นตัวแปรหนึ่งที่ศึกษา เก็บข้อมูลโดยดูจากการวินิจฉัยโรคของ
แพทย์ที่บันทึกไว้ในเวชระเบียนผู้ป่วย ผู้วิจัยเป็นผู้บันทึกข้อมูล 

 2.7.4 ความพิการ 

 ความพิการ หมายถึง ความจ ากัด หรือสูญเสียความสามารถในการประกอบกิจ
ต่างๆ ที่ควรจะกระท าได้เป็นปกติ อันเป็นผลที่ตามมาจากภาวะบกพร่อง เช่น แขนขาอ่อนแรงท าให้
แต่งตัวเอง ใช้ห้องสุขาเองไม่ได้ และผลที่ตามมาจากภาวะทุพพลภาพคือ อาจท าให้เกิดภาวะด้อย
โอกาส (handicap) ซึ่งหมายถึง การสูญเสียโอกาสของบุคคลอันเนื่องมาจากภาวะบกพร่องหรือ
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ทุพพลภาพที่จ ากัดหรือขวางกั้นไม่ให้บุคคลนั้นสามารถด ารงบทบาทที่พึงจะมีเป็นปกติของบุคคลนั้น  
ตามวัย เพศ สังคม และสิ่งแวดล้อม (World Health Organization, 1980)  

 International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) 
ได้ให้ความหมายของความพิการ คือสิ่งที่ส่งผลให้บุคคลมีความบกพร่อง (Impairments) ข้อจ ากัดใน
การท ากิจกรรม (Activity limitations) และข้อจ ากัดในการมีส่วนร่วม (Participation restrictions) 
ดังนี้1) ความบกพร่อง (Impairment) หมายถึง การสูญเสียหรือความผิดปกติของโครงสร้างของ
ร่างกายหรือการใช้งานของร่างกาย (รวมถึงการท างานด้านจิตใจ) ที่สังเกตหรือเห็นได้ชัดดังนั้นความ
บกพร่อง 2) ข้อจ ากัดในการท ากิจกรรม (Activity limitation) หมายถึง ความยากล าบากในการ
กระท ากิจกรรมของแต่ละบุคคล เมื่อเปรียบเทียบกับบุคคลทั่วไปที่มีสุขภาพปกติในวัยเดียวกันควรจะ
ท าได้ 3) ข้อจ ากัดในการมีส่วนร่วม (Participation restriction) หมายถึง ปัญหาที่บุคคลประสบเมื่อ
อยู่ในสถานการณ์หนึ่งของชีวิตโดยเปรียบเทียบสิ่งที่บุคคลนั้นท าได้กับสิ่งที่คาดหวังว่าบุคคลที่ไม่มี
ความพิการสามารถท าได้ในสังคม (Leonard, 2006) 

 ความพิการ หมายถึง บุคคลซึ่งมีข้อจ ากัดในการปฏิบัติกิจกรรมในชีวิตประจ าวัน
หรือเข้าไปมีส่วนร่วมทางสังคม เนื่องจากมีความบกพร่องทางการเห็น หารได้ยิน การเคลื่อนไหว การ
สื่อสาร จิตใจ อารมณ์ พฤติกรรม สติปัญญา การเรียนรู้ หรือความบกพร่องอ่ืนใด ประกอบกับมี
อุปสรรคในด้านต่างๆ และมีความจ าเป็นพิเศษที่จะต้องได้รับความช่วยเหลือด้านหนึ่งด้านใด เพ่ือให้
สามารถปฏิบัติกิจกรรมในชีวิตประจ าวันหรือเข้าไปมีส่วนร่วมทางสังคมได้อย่างบุคคลทั่วไป 
(ส านักงานส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการแห่งชาติ, 2557)  

 สรุป ความพิการ หมายถึง บุคคลที่มีความบกพร่องทางการมองเห็นหรือ การได้
ยินหรือ การเคลื่อนไหว รวมถึงมีความบกพร่องทางจิตปัญญา ส่งผลให้มีข้อจ ากัดในการท ากิจกรรม 
และข้อจ ากัดในการมีส่วนร่วมในสังคม มีความจ าเป็นพิเศษท่ีจะต้องได้รับความช่วยเหลือด้านหนึ่งด้าน
ใด เพื่อให้สามารถปฏิบัติกิจกรรมในชีวิตประจ าวันหรือเข้าไปมีส่วนร่วมทางสังคมได้อย่างบุคคลทั่วไป 

 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่รอดชีวิตจ านวนมากมีความพิการหลงเหลืออยู่ ท า
ให้เกิดความทุกข์ทรมาน เป็นปัญหาและภาระต่อผู้ป่วยเอง ครอบครัว รวมทั้งสังคม  โดยผู้ป่วยร้อยละ 
33 มีความพิการปานกลางหรือรุนแรง จนต้องมีผู้อ่ืนช่วยในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน ผู้ป่วยที่
เหลืออีกร้อยละ 57 มีความพิการแต่เพียงเล็กน้อยหรือหายเป็นปกติ (Grau et al., 2001)  

 ความพิการ เป็นตัวบ่งชี้ของการเกิด physiological, cognitive hyperarousal 
โดยการท างานของกระบวนการ Hypothalamic-pituitary-adrenal (HPA) axis ท าให้มีการหลั่ง
Cortisol เพ่ือตอบสนองภาวะเครียด  ท าให้หัวใจเต้นเร็ว กระบวนการเผาผลาญในร่างกายเพิ่ม ระดับ 
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ฮอร์โมนในร่างกายเปลี่ยนแปลง สิ่งเหล่านี้เป็นชักน าไปสู่การนอนไม่หลับ (Glovinsky & Spielman, 
2006) เมื่อเกดิความพิการท าให้การการเคลื่อนไหวร่างกายลดลงหรือการไม่เคลื่อนไหวร่างกาย ส่งผล 

ให้เกิดการนอนติดเตียงตลอดเวลา ท าให้จังหวะชีวภาพที่ควบคุมการนอนถดถอย (diurnal sleep 
deprivation) ท าให้ช่วงการนอนหลับพักผ่อนทางร่างกายและจิตใจลดลง ผู้ป่วยจึงง่วงซึม ไม่แจ่มใส 
ความจ าลดลง ขาดสมาธิ การตอบสนองต่อสิ่งเร้าต่างๆ ช้า และอาจผิดพลาด และเพ่ิมการนอนหลับ
กลางวัน ท าให้การรับรู้ต่อเวลาและการมีปฏิสัมพันธ์กับสังคมลดลง (ลิวรรณ อุนนาภิรักษ์, จันทนา 
รณฤทธิวิชัย , วิไลวรรณ ทองเจริญ, วีนัส ลีฬหกุล, & พัสมณฑ์ คุ้มทวีพร, 2555) จากการศึกษาของ 
Leppavuori A et al  (2002) พบว่าความพิการมีความสัมพันธ์กับการนอนไม่หลับในผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองตีบหลังการเกิดโรค 3-4 เดือน 

 การประเมินความพิการสามารถประเมินได้โดย 

1. แบบประเมินระดับความบกพร่องที่หลงเหลืออยู่และระดับการสูญเสีย
สมรรถภาพ ภายหลังได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะ (Injury Impairment Scale (IIS) and Injury Disability 
Scale (IDS)) ของ States และคณะ (1990) แปลเป็นภาษาไทยโดย ธนิตา พึ่งฉิ่ง (2558) แบ่งเป็น 2 
ด้าน ได้แก่ 1) ด้านการประเมินระดับความ บกพร่องภายหลังการได้รับบาดเจ็บ (Injury Impairment 
Scale : IIS) ประกอบด้วยข้อค าถาม ทั้งหมด 6 ด้านย่อย ได้แก่ ด้านลักษณะการเคลื่อนไหวและความ
คล่องตัว ด้านการรับรู้และสภาพ จิตใจ ด้านการมองเห็น ด้านการได้ยิน ด้านการรับความรู้สึก ด้าน
การรับรสและการได้กลิ่น และด้าน ความรู้สึกทางเพศและสมรรถภาพทางเพศ 2) ด้านการประเมิน
ระดับการสูญเสียสมรรถภาพ (Injury Disability Scale : IDS) ประกอบด้วยข้อค าถามทั้ง 1 ข้อ ให้
ผู้ป่วยประเมินตนเองว่ามีระดับการสูญเสียสมรรถภาพอยู่ในระดับใด  

 2. แบบประเมินระดับความพิการของผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ (Disability Rating 
Scale ; DRS) ของ Bellon และคณะ (2012) แปลเป็นภาษาไทยโดย ปราณี นิพัทธกุศลกิจ และคณะ 
(2558) ซึ่งประกอบด้วยการประเมิน 4 ส่วน ได้แก่ ความรู้สึกตัว และการตอบสนองต่อสิ่งเร้า 
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันประเภทต่างๆ การพ่ึงพา ผู้ อ่ืนในการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวัน และการปรับตัวเข้ากับสิ่งแวดล้อมและสังคม มีคะแนนเต็ม 29 คะแนน แบ่งเป็น 9 ระดับ 
ได้แก่ ระดับที่  1 (คะแนน 0 หมายถึง ปกติหรือ ไม่มีความพิการ, good outcome) ระดับที่  2 
(คะแนน 1 หมายถึง มีความพิการเล็กน้อยมาก, mild disability) ระดับท่ี 3 (คะแนน 2-3 หมายถึง มี
ความพิการบางส่วน, partial disability) ระดับที่ 4 (คะแนน 4-6 หมายถึง มีความพิการปานกลาง, 
moderate disability) ระดับที่  5 (คะแนน 7 -11 หมายถึ ง  มีความพิการรุนแรงปานกลาง , 
moderately severe disability) ระดับที่ 6 (คะแนน 48 12-16 หมายถึง มีความพิการรุนแรงมาก, 
severe disability) ระดับที่ 7 (คะแนน 17-21 หมายถึง มีความพิการรุนแรงมากที่สุด, extremely 
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severe disability) ระดับที่  8 (คะแนน 22-24 หมายถึง มีสภาพเหมือนผัก, vegetative state) 
ระดับท่ี 9 (คะแนน 25-29 หมายถึง มีสภาพเป็นผักมาก, extreme vegetative state)  

 ในการวิจัยครั้งนี้ใช้แบบประเมิน Disability Rating Scale เนื่องจากเป็นแบบ
ประเมินที่มาตรฐานสากล และมีการน ามาใช้ในประชากรใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างและมีค่าความ
เชื่อมั่นสูง โดยการทดสอบซ้ า (test-retest) ในกลุ่มผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะหลังการจ าหน่าย (ปราณี 
นิพัทธกุศลกิจ, ภินวนันทน์ นิมิตรพันธ์ , & ประณีต ส่งวัฒนา, 2558) ได้ค่าสหสัมพันธ์เพียร์สัน 
(Pearson correlation coefficient) เท่ากับ 0.95  รวมถึงมีข้อค าถามจ านวนน้อยข้อแต่สามารถ
ประเมินระดับความพิการได้ละเอียด 

 2.7.5  กิจกรรมทางกาย  

  กิจกรรมทางกาย หมายถึง การเคลื่อนไหวของร่างกาย ท าให้มีการหดรัดตัวของ
กระดูกและกล้ามเนื้อ ท าให้มีการเพ่ิมการใช้พลังงานมากกว่าระดับปกติ การออกก าลังกายเป็นหนึ่ง
ของกิจกรรมทางกายที่มีการวางแผน และเป็นกิจกรรมที่มีการกระท าซ้ าๆ (Pandden, 2002) 

 การมีกิจกรรมทางกายคือ การเคลื่อนไหวส่วนต่างๆของร่างกาย ให้เกิดการ
เคลื่อนไหวของกระดูกและกล้ามเนื้อ ท าให้เกิดการใช้พลังงานเพ่ิมขึ้นจากภาวะปกติ  รวมถึงการ 
ท างานในอาชีพ การเดินทาง การท างานบ้าน  กิจกรรมนันทนาการ  การเล่นกีฬาและการท ากิจกรรม
ยามว่าง (Physical Activity Guidelines Advisory Committee, 2008)  

 กิจกรรมทางกายว่า หมายถึง เป็นการเคลื่อนไหวร่างกายโดยกล้ามเนื้อและ
กระดูกส่งผลให้เกิดการใช้พลังงาน เป็นการเคลื่อนไหวร่างกายที่ครอบคลุม 3 กิจกรรม ได้แก่ การ
ประกอบอาชีพ การท ากิจกรรมในชีวิตประจ าวันปกติ และงานอดิเรก (Samitz, Egger, & Zwahlen, 
2011) 

 กิจกรรมทางกาย หมายถึง การเคลื่อนไหวร่างกายทุกรูปแบบที่เกิดจากการหดตัว
ของกล้ามเนื้อมดัใหญ่ ท าให้ร่างกายมีการใช้พลังงานเพ่ิมขึ้นจากขณะพัก แบ่งออกเป็น 2 ลักษณะ คือ 
กิจกรรมทางกายในชีวิตประจ าวัน และกิจกรรมทางกายในยามว่าง โดยมีเป้าหมายเพ่ือสุขภาพหรือ
สมรรถภาพทางกาย (เจริญ กระบวนรัตน์, 2556) 

 สรุป กิจกรรมทางกาย หมายถึง เคลื่อนไหวส่วนต่างๆ ของร่างกายเพ่ือท า
กิจกรรม โดยมีการเคลื่อนไหวของกล้ามเนื้อ กระดูก และส่วนต่างๆ ของร่างกาย ซึ่งอาจเป็นการท า
กิจกรรมที่มีแบบแผนหรือไม่มีแบบแผน 

 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีข้อจ ากัดของการปฏิบัติกิจกรรมทางกาย เช่น การ
เคลื่อนไหว  การท าหน้าที่ของร่างกายสมดุลของร่างกาย  (Saunders et al., 2014) ท าให้การปฏิบัติ
กิจกรรมทางกายได้ลดลง โดยพบว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีการเดินเพียงวันล่ะ 1,389-4,352 
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ก้าวเท่านั้น ซึ่งต่ ากว่าเกณฑ์ในการเดิน/ก้าวของผู้ป่วยโรคเรื้อรัง (เกณฑ์ 6 ,500-8,500) มีการใช้
พลังงานประมาณ 155-312 Kcal/day  ใช้เวลาในการท ากิจกรรมทางกายน้อยกว่า 30 นาทีโดยสรุป
แล้วทั้งระดับการมีกิจกรรมทางกาย ระยะเวลาในการมีกิจกรรมทางกาย และความรุนแรงของการมี
กิจกรรมทางกายยังอยู่ในระดับต่ า (Matthew et al., 2013)  

 การมีกิจกรรมทางกายอย่างต่อเนื่องและเหมาะสมจะท าให้ต่อมใต้สมองส่วนหน้า
หลั่งสาร endorphin เพ่ิมขึ้น จึงส่งผลให้เกิดความรู้สึกผ่อนคลายและช่วยส่งเสริมการนอนหลับโดยมี
การเพ่ิมขึ้นของระยะเวลาการหลับทั้งหมด เพ่ิม slow wave sleep และ rapid eye Movement, 
sleep latency ลด REM sleep  ท าให้การนอนหลับในช่วงเวลากลางคืนมีคุณภาพมากขึ้น (Chang, 
Pien , Stamatakis, & Brownson, 2013) การมีกิจกรรมทางกายมีความสัมพันธ์กับระยะเวลาของ
การนอนหลับในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจวัยหมดประจ าเดือน  เช่นเดียวกับการศึกษาของ 
Andrechuk and Ceolim (2015) ที่พบว่า การมีกิจกรรมทางกายมีความสัมพันธ์กับคุณภาพการ
นอนหลับของผู้รอดชีวิตจากโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย เฉียบพลัน  รวมถึงเป็นตัวแปรที่สามารถท านาย
คุณภาพการนอนหลับได้ และพบว่าการมีกิจกรรมทางกายมีความสัมพันธ์กับการนอนไม่หลับในผู้ป่วย
โรคเบาหวานวัยผู้ใหญ่ (Eileen & Kyeongra, 2012) 

 การประเมินกิจกรรมทางกายสามารถประเมินได้โดยแบบสอบถามดั้งนี้ 

 1.แบบสอบถามกิจกรรมทางกายนานาชาติไอแพค (International Physical 
Questionair: IPAQ) เป็นแบบสอบถามที่ออกแบบมาใช้วัดกิจกรรมทางกายในช่วง 7 วันที่ผ่านมา 
(International Physical Activity Questionnaire, 2007) ประกอบด้วยแบบสอบถาม 2 ชุด คือ 
แบบสั้น (short form) จ านวน 9 ข้อ และแบบยาว (long form) จ านวน 31 ข้อ ข้อค าถามจะถาม
เกี่ยวกับการมีกิจกรรม 3 ประเภทคือ การเดิน การมีกิจกรรมทางกายที่ต้องออกแรงปานกลาง และ
กิจกรรมทางกาย ที่ต้องออกแรงมาก การคิดคะแนนจะน าค าตอบที่ได้มาค านวณเป็นเวลาในการท า
กิจกรรมเหล่านั้นให้มีหน่วยเป็น MET-min/week ของการมีกิจกรรมระดับสูง ปานกลาง การเดินและ
นั่ง  

 2.  ดัชนีความสามารถในการท ากิจกรรม (Duke Activity Status Index: DASI) 
ของ Hlatky (1989) ใช้ส าหรับวัดความสามารถในการท ากิจกรรมของบุคคล ซึ่งได้รับความนิยมอย่าง
แพร่หลาย แปลเป็นภาษาไทยและใช้กับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจโดย ปานจิต นามพลกรัง (2547) มี
ข้อค าถามทั้งหมดจ านวน 12 ข้อ ลักษณะของการตอบมี 2 ค าตอบคือ ท าได้ หรือ ท าไม่ได้ โดย
แบบสอบถามมีความครอบคลุมในเรื่องการท ากิจวัตรประจ าวัน การเคลื่อนไหวร่างกาย ท างานบ้าน 
การมีเพศสัมพันธ์ การท ากิจกรรมที่เป็นงานอดิเรก ซึ่งแบ่งระดับพลังงานได้ 10 ระดับ มีค่าพลังงาน
อยู่ในช่วงระหว่าง 1.75–8.00 MET โดยผู้ตอบแบบสอบถามจะต้องเริ่มท าตั้งแต่ข้อค าถามแรกไป
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ตามล าดับการให้พลังงานในการท าหน้าที่ และการท ากิจกรรมต่างๆ ถ้าผู้ท าแบบสอบถามสามารถ
ปฏิบัติกิจกรรมได้กิจกรรมใดกิจกรรมหนึ่งในข้อที่มีจ านวน MET เท่ากันแสดงว่า ได้จ านวน MET 
เท่ากับข้อค าถามนั้น การถามจะสิ้นสุดเมื่อผู้ตอบแบบสอบถามไม่สามารถท ากิจกรรมใดกิจกรรมหนึ่ง
ในข้อค าถามต่อไป  

 3. แบบสอบถามกิจกรรมทางกายระดับสากล ( Global Physical Activity 
Questionnaire – GPAQ v2 ) ที่พัฒนาขึ้นโดยผู้เชี่ยวชาญขององค์การอนามัยโลก (WHO, 2011)
แปลเป็นไทยโดยกรมอนามัยกระทรวงสาธารณสุข (2552) มีข้อค าถามทั้งหมด 16 ข้อ สอบถาม
จ านวนวันในสัปดาห์ จ านวนชั่วโมงและนาทีในแต่ละวันที่มีกิจกรรรมทางกายระดับหนัก และระดับ
ปานกลาง ครอบคลุมกิจกรรมทางกาย ใน 3 ลักษณะ ได้แก่ 1) กิจกรรมในการท างาน ได้แก่ การ
ประกอบอาชีพการงาน งานสวน การท างานบ้าน 2) การเดินทาง ไป-กลับ ที่ต่างๆ ได้แก่ การขี่
จักรยาน การเดิน  3) กิจกรรมนันทนาการ ได้แก่ การเล่นกีฬา การออกก าลังกาย  และ 4) พฤติกรรม
การนั่งๆนอนๆ (Sedentary lifestyle) คิดคะแนนโดยน าข้อมูลระดับการออกแรงและระยะเวลาที่ใช้
ในการออกแรงมาค านวณเป็นกิจกรรมทางกายโดยรวมต่อสัปดาห์ มีหน่วยเป็น MET-นาที/สัปดาห์
ดังนี้ กิจกรรมทางกายโดยรวม   เท่ากับกิจกรรมที่ออกแรงมากบวกกิจกรรมที่ออกแรงปานกลาง   
โดยกิจกรรมที่ออกแรงมากเท่ากับเวลารวม(นาที) ของกิจกรรมที่ออกแรงมากใน 1 สัปดาห์ × 8 
(MET)  กิจกรรมที่ออกแรงปานกลาง เท่ากับเวลารวม(นาที) ของกิจกรรมที่ออกแรงปานกลางใน 1 
สัปดาห์ × 4 (MET) การแปลผลมี 3 ระดับคือมีกิจกรรมทางกายต่ า ปานกลาง และมาก   

 ในการวิจัยครั้งนี้ ใช้แบบสอบถาม การมีกิจกรรมทางกายสากล ( Global 
Physical Activity Questionnaire –GPAQ v2 ) เนื่องจากเป็นเครื่องมือมาตรฐาน และมีการ
น ามาใช้ในบริบทของคนไทย เป็นชุดข้อค าถามต่อเนื่องสามารถตอบแบบสอบถามได้ง่าย รวมถึง เป็น
แบบสอบถามที่มีความเที่ยงสูงในการประเมินระยะสั้น (10)  วัน  ICC = 0.83 ถึง 0.96 และในระยะ
ยาว (3 เดือน) ICC = 0.53 ถึง 0.83 (Stephen, Kristin, Der Ananian, & Ainsworth, 2013)  สา
มารประเมินได้ครอบคลุมตามค าจ ากัดความ  

 2.7.6 สุขวิทยาการนอนหลับ  

 สุขวิทยาการนอนหลับ หมายถึงการปฏิบัติกิจวัตรหรือแบบแผนการด าเนินชีวิต
ของบุคคลที่เกี่ยวข้องกับการนอนหลับ-การตื่น บุคคลปฏิบัติเกี่ยวข้องกับการนอนเป็นประจ าจนเป็น
กิจวัตรประจ าวัน ซึ่งวงจรชีวภาพในร่างกายจะขึ้นอยู่กับปัจจัยต่างๆ เช่น อุณหภูมิในร่างกาย ระดับ
ของฮอร์โมนในกระแสเลือด เป็นต้น ดังนั้นพฤติกรรมของวงจรชีวภาพมีความสัมพันธ์กับเวลาในการ
ท ากิจกรรมของบุคคล เช่น การรับประทานอาหาร การท างาน การพักผ่อน หรืออาจกล่าวได้ว่าแบบ
แผนการด ารงชีวิตของบุคคลสัมพันธ์กับวงจรชีวภาพในร่างกาย(Monk et al., 2002)  
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 สุขวิทยาเกี่ยวกับการนอน หมายถึง สุขวิทยาเกี่ยวกับการนอนที่เพียงพอ 
ประกอบด้วยการเข้านอนเมื่อรู้สึกง่วง เข้านอนและตื่นนอนตรงเวลาทุกวัน การออกก าลังกาย
สม่ าเสมอ การก าจัดเสียงรบกวนการนอน อุณหภูมิห้องนอนปกติ หลีกเลี่ยงเครื่องดื่มที่มีคาเฟอีน  
แอลกอฮอล์ ไม่งีบหลับตอนกลางวันมากเกิน  มีกิจกรรมผ่อนคลายก่อนเข้านอน ใช้ห้องนอนเพ่ือการ
นอนหลับเท่านั้น และเตียงมีความสะดวกสบาย (Stepanski & Wyatt, 2003) 

 การปฏิบัติตนด้านสุขวิทยาการนอนหลับ คือ การปฏิบัติตนด้านการนอน เป็น
ปัจจัยเกี่ยวกับสิ่งแวดล้อมและการฝึกปฏิบัติ ที่มีผลต่อระยะเวลาการนอน และคุณภาพการนอนหลับ 
บุคคลที่มีเวลาการเข้านอนที่ไม่แน่นอนไม่สม่ าเสมอ บุคคลที่ชอบท ากิจกรรมอ่ืนในห้องนอน เช่น การ
ดูโทรทัศน์ การท างานในห้องนอนเป็นสิ่งที่อาจรบกวนการนอนหลับ มากกว่าการส่งเสริมการนอน
หลับ รวมทั้งการรับประทานอาหารและสารอาหารบางชนิดที่มีผลต่อการนอนหลับ ได้แก่ คาเฟอีน 
อาหารจ าพวกถ่ัว ผักดิบและของหมักดอง เป็นต้น (อมรรัตน์ อินทร์แย้ม, 2553) 

 สรุป  สุ ขวิทยาการนอนหลับ  หมายถึ ง  การปฏิบัติ ตนในด้ านต่ า งๆ ใน 
ชีวิตประจ าวันที่เกี่ยวข้องกับการนอน ได้แก่ ความสม่ าเสมอในการเข้านอนและตื่น นอนในเวลา
ใกล้เคียงกัน การงีบหลับในเวลากลางวัน การท ากิจกรรมก่อนนอน เช่น ดูโทรทัศน์ อ่านหนังสือ การ
วางแผนงาน  เล่นอินเตอร์เน็ต เป็นต้น การปฏิบัติตนด้านการรับประทานอาหาร ได้แก่ การดื่ม
เครื่องดื่มท่ีมีคาเฟอีนหรือแอลกอฮอล์เป็นส่วนผสม รับประทานอาการจ าพวกถั่ว เป็นต้น การสูบบุหรี่ 
การปฏิบัติตนด้านการออกก าลังกาย 

 การที่บุคคลมีสุขวิทยาการนอนหลับที่ไม่ดี (poor sleep hygiene) หรือมีแบบแผนการ
ด าเนินชีวิตที่ไม่เหมาะสมกับการนอนหลับที่ดี จะรบกวนวงจรชีวภาพของการพักผ่อน  (circadian 
activity rest patterns) ท าให้เกิดความแปรปรวนการนอนหลับและการตื่น (irregular sleep-wake 
schedule) (Berger et al., 2005) เช่น การเข้านอนและการตื่นไม่เป็นเวลาที่สม่ าเสมอ การนอนใน
เวลากลางวันนานเกินไป (prolonged naps) การท ากิจกรรมอ่ืนในห้องนอน อุณหภูมิในห้องนอน 
แสง เสียง มีผลรบกวนการนอนในระยะเริ่มเข้านอนจนกระทั่งหลับ และความต่อเนื่องในการหลับ 
(Vena, 2004) รวมถึง 

    การรับประทานอาหาร พบว่าอาหารและสารอาหารบางชนิดมีผลต่อการนอนหลับ ได้แก่ 
คาเฟอีน เป็นสารที่พบในชา โคลา ช๊อคโกแลต และเครื่องดื่มอ่ืนๆ การดื่มกาแฟประมาณ 300 
มิลลิกรัม (ประมาณ 3 ถ้วย) ในช่วงที่ใกล้เวลานอนเป็นที่แน่ชัดว่ามีผลต่อการนอนหลับเพราะว่ากาแฟ
มีครึ่งชีวิตยาวประมาณ 5 ชั่วโมง ซึ่งท าให้เข้าสู่ระยะการนอนหลับช้า ลดระยะเวลาการนอนหลับใน
แต่ละคืน และตื่นระหว่างการนอนหลับมากขึ้น (Morin & Espie, 2003) 
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   อาหารจ าพวกถั่ว ผักดิบและของหมักดอง ซึ่งท าให้เกิดแก๊สในกระเพาะ
อาหารมาก จึงท าให้รู้สึกไม่สุขสบาย อาหารที่มีไขมันสูงท าให้ระบบการย่อยอาหารต้องท างานหนัก 
ท าให้นอนไม่หลับได้ (เพียรดี เปี่ยมมงคล, 2536 อ้างใน พัทรีญา แก้วแพง, 2547) 

   แอลกอฮอล์ การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในช่วงเย็นจะท าให้การนอนหลับ
ในระยะเริ่มต้นของการเข้านอนลดลง ช่วยให้นอนหลับง่าย แต่เมื่อเอทานอล (ethanol) ถูกเผาผลาญ
จะท าให้ผู้ป่วยเกิดอาการร้อนรน ท าให้ตื่นในช่วงครึ่งหลังการนอนหลับ ท าให้การนอนหลับเป็นแบบ
ตื้นไม่ต่อเนื่อง ทั้งนี้แอลกอฮอล์ยังท าให้เกิดการสูญเสียน้ าในร่างกายจากการเผาผลาญ ท าให้ผู้ ป่วย
รู้สึกกระหายน้ า และอาจจะต้องปัสสาวะบ่อย ท าให้ผู้ป่วยต้องตื่นมาตอนกลางคืน ดังนั้นจึงไม่ควรดื่ม
แอลกอฮอล์ 4 ชั่วโมงก่อนเข้านอน  (Irish, Kline, Gunn, Buysse, & Hall, 2015; Morin & Espie, 
2003) 

   นิโคติน ถ้ามีนิโคตินในกระแสเลือดขนาดต่ าจะเป็นยานอนหลับอ่อนๆ และ
ช่วยผ่อนคลาย แต่ถ้ามีความเข้มข้นของนิโคตินสูงขึ้นจะท าให้มีความรู้สึกตื่นตัวและวุ่นวาย เนื่องจาก
นิโคตินไปกระตุ้นระบบประสาทส่วนกลางท าให้ส่งผลต่ออารมณ์ การผ่อนคลายความเครียด  ผู้ที่สูบ
บุหรี่มากจะนอนหลับได้น้อยกว่าผู้ที่ไม่สูบบุหรี่โดยเฉลี่ย 30 นาที (Shilo et al, 2002 อ้างใน พัทรีญา 
แก้วแพง, 2547; Morin & Espie, 2003)     

พฤติกรรมด้านการออกก าลังกาย การออกก าลังกายอย่างสม่ าเสมอจะท า
ให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น โดยจะมีการเปลี่ยนแปลงของร่างกายได้แก่กล้ามเนื้อหัวใจแข็งแรงขึ้นโดยเพ่ิม
ทั้งขนาดและประสิทธิภาพ ลดความเสี่ยงที่จะเป็นโรคความดันโลหิตสูง ลดระดับน้ าตาล และเพ่ิม
ประสิทธิภาพของ Insulin โดยเพิ่ม Insulin receptors เพ่ิมการเผาผลาญของร่างกาย ผลคลายความ
วิตกกังวลและความซึมเศร้า ช่วยส่ง เสริมให้นอนหลับได้ เร็วขึ้นแ ละร่างกายจะหลั่ งสาร 
Norepinephrine, Dopamine, Serotonin และEndorphins ซึ่ง Serotonin ช่วยให้รู้สึกผ่อนคลาย
เกิดความสุข และนอนหลับได้ต่อเนื่อง (สมภพ เรืองตระกูล, 2550) ลด REM sleep  ท าให้การนอน
หลับในช่วงเวลากลางคืนมีคุณภาพมากขึ้น (Chang et al., 2013) 

 Ana Amalia et al (2013) ศึกษาสุขนิสัยการนอนหลับในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง พบว่าผู้ป่วยร้อยละ 63.6 มีสิ่งรบกวนการนอน ได้แก่ มีบุคคลอ่ืนเข้ามานอนในห้องนอน 
ก่อให้เกิดเสียงดัง ท าให้เกิดแสงสว่างรบกวน และมีพฤติกรรมด้านการสูบบุหรี่  ดื่มเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ และดื่มคาเฟอีนร้อยละ 12.3, 35.0, 5.8, 7.8 และ 70.1 ตามล าดับ ส่งผลให้ผู้ป่วยมี
คุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดี โดยท าให้มีปัญหานอนหลับยากเมื่อเริ่มต้นเข้านอนร้อยละ 28.6 ตื่นช่วง
กลางดึกร้อยละ 37.6 และในกลุ่มประชากรใกล้เคียง จากการศึกษาของ ชลธิมา ปิ่นสกุล (2557) 
พบว่าพฤติกรรมการปฏิบัติตนด้านสุขวิทยาเกี่ยวกับการนอนมีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพการ
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นอนหลับของผู้ป่วยบาดเจ็บสมองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Rue-Evans et al (2013) ที่พบว่าผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่งดเว้นการดื่มเครื่องดื่มที่มีคาเฟอีนในตอน
กลางวัน จะท าให้ผู้ป่วยสามารถนอนหลับได้ทั้งคืน ตื่นนอนในตอนกลางคืนลดลง และมีคุณภาพการ
นอนหลับดี  

 การประเมินสุขวิทยาการนอนหลับสามารถประเมินได้ดังนี้ 

1. แบบสอบถามความตระหนักในเรื่องสุขอนามัยของการนอนหลับและระดับ
การปฏิบัติ  (Sleep Hygiene Awareness and Practice Scale) พัฒนาขึ้นโดย Lack and Rotert 
(1986) โดยแบบสอบถามมี 2 ส่วน คือ 1) แบบประเมินความรู้สุขวิทยาทั่วไป มี 13 ข้อ โดยสอบถาม
กิจกรรมและพฤติกรรมที่มีผลต่อการนอนหลับ คะแนนรวมอยู่ในช่วง 13-39 คะแนน คะแนนรวม
ที่มากแปลว่า มีการตระหนักในเรื่องสุขอนามัยการนอนดี และแบบประเมินการปฏิบัติเกี่ยวกับการ
นอน มีข้อค าถามจ านวน 19 ข้อ สอบถามเกี่ยวกับการรับประทานอาหาร เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ 
คาเฟอีน การใช้ยานอนหลับ การเข้านอน เป็นต้น คะแนนรวมอยู่ในช่วง 0-133 คะแนนรวมที่มาก
แปลว่า มีระดับการปฏิบัติที่ไม่ดี 

2. แบบสอบถามการปฏิบัติตนด้านสุขวิทยาการนอนหลับ (Sleep Hygiene 
Index) ที่สร้างมาจากแนวคิดของ David, Jeff, & Robert (2006) โดยนงลักษณ์ อนันตอาจ (2550) 
ประกอบด้วยข้อค าถาม 12 ข้อ ที่ใช้สอบถามเกี่ยวกับพฤติกรรมการด าเนินชีวิตประจ าวันที่เกี่ยวข้อง
กับการนอน ได้แก่ การเข้านอนและการตื่นนอนในเวลาใกล้เคียงกัน การนอนหลับในเวลากลางวัน 
กิจกรรมที่ท าก่อนเข้านอน การดื่มเครื่องดื่มที่มีคาเฟอีนและแอลกอฮอล์เป็นส่วนผสม การสูบบุหรี่ 
การใช้ยานอนหลับ ความสม่ าเสมอของการออกก าลังกาย แบบสอบถามเป็นมาตรวัดมาตราส่วน 5 
อันดับ และแปลผลคะแนนเป็นการปฏิบัติตนด้านสุขวิทยาการนอนหลับ 3 ระดับคือ ระดับไม่ดี ปาน
กลาง และดี  

 ส าหรับงานวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยเลือกใช้แบบสอบถามการปฏิบัติตนด้านสุขวิทยาการ
นอนหลับ (Sleep Hygiene Index) เนื่องจากข้อค าถามครอบคลุมค านิยาม และเกณฑ์การให้คะแนน
มีความชัดเจน มีข้อค าถามน้อย นงลักษณ์ อนันตอาจ (2550) ได้ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาได้ค่า 
CVI เท่ากับ 0.92 ซึ่งแสดงว่าเครื่องมือมีค่าความเที่ยงสูง น่าเชื่อถือ 

2.8  ผลกระทบของการนอนไม่หลับในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
       การนอนหลับและการตื่นเป็นธรรมชาติส าคัญของชีวิตในผู้ที่มีสุขภาพดีที่เกิดขึ้นสลับ
และหมุนเวียนกันไปตั้งแต่เกิด แต่เมื่อเกิดโรคข้ึนพยาธิสภาพที่เกิดขึ้นส่งผลกระทบต่อวงจรการนอนที่
ปกติท าให้เกิดความแปรปรวนในการนอนหลับ รวมถึงการนอนไม่หลับในช่วงของการนอน ซึ่งสามารถ
น าไปสู่ปัญหาของคุณภาพชีวิตและสุขภาพของผู้ป่วยได้ 
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 ผลกระทบด้านร่างกาย ผู้ป่วยที่มีการนอนไม่หลับ มีแนวโน้มจะใช้บริการทางการแพทย์
มากขึ้น ซึ่งสะท้อนให้เห็นว่าผู้ป่วยมีมุมมองสภาวะสุขภาพของตนเองไม่ดี การนอนไม่หลับท าให้ผู้ป่วย
มีอาการไม่สุขสบายต่างๆ เช่น อ่อนเพลีย ไม่สดชื่นหลังตื่นนอน  เป็นต้น มีความบกพร่องในเรื่องของ
ความคิดและความจ า ส่งผลให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ไม่ดี ท าให้อาการของโรคหลอดเลือดสมองแย่ลง 
และขัดขวางกระบวนการฟ้ืนฟูสมรรถภาพของผู้ป่วย (Leppavuori et al., 2002; Mayer, Jennum, 
Riemann, & Dauvilliers, 2011) มีปัญหาง่วงนอนตอนกลางวัน ส่งผลให้ประสิทธิภาพในการท างาน
ลดลง เกิดอุบัติเหตุได้ง่ายเพ่ิมความเสี่ยงของการเกิดปัญหา alcohol abuse  (สุขเจริญ ตั้งวงษ์ไชย
อ้างใน ชัยภัทร ชุณหรัศมิ์, 2555) จากการศึกษาของ  Schuiling et al (2005) พบว่าผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองชนิดมีเลือดออกในสมองที่มีปัญหาการนอน มีคุณภาพชีวิตที่ไม่ดีทุกด้าน (p<0.001) โดยมี
รายด้านย่อยๆของคุณภาพชีวิตคือ มีความรู้สึกเหน็ดเหนื่อย สมาธิไม่ดี ความจ าบกพร่อง และมีปัญหา
ง่วงนอนตอนกลางวัน  ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Tang et al (2015) ที่พบว่าผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง ที่มีการนอนไม่หลับมีคุณภาพชีวิตต่ าทุกด้าน (p<0.005)  และผู้ที่มีการนอนไม่หลับอัตรา
เสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองมากกว่าผู้ที่นอนหลับได้ปกติ โดยเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือด
สมองชนิดตีบถึง 1.79 เท่า โรคหลอดเลือดสมองชนิดแตกถึง 1.32 เท่า โรคหลอดเลือดสมองที่เกิดขึ้น
ชั่วคราว (Transient ischemic attack :TIA)  ถึง 2.84 เท่า และผู้ที่นอนมากกว่า 9 ชั่วโมงต่อคืน 
หรือนอนน้อยกว่า 6 ชั่วโมงต่อคืนเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองเป็น 1.72 และ 1.22 
ตามล าดับ (Wu et al., 2014)  

 ผลกระทบด้านอารมณ์  การนอนไม่หลับมีผลกระทบต่อสภาวะทางอารมณ์ของผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองได้ ท าให้เกิดอารมณ์แปรปรวนซึ่งได้แก่ ภาวะซึมเศร้า ภาวะวิตกกังวล (Mayer 
et al., 2011) รวมถึงเกิด Suicide idea  จากการศึกษาของ Tang et al (2011) พบว่าผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองที่มีการนอนไม่หลับโดยมีอาการหลับๆตื่นๆจะมีภาวะ Suicide 11.1 % รวมถึงส่งผล
ให้ผู้ป่วยมีอารมณ์หงุดหงิด  เฉยชา ท าให้มีปฏิกิริยา มีปฏิสัมพันธ์กับสิ่งแวดล้อม หรือบุคคลรอบข้าง
ลดลง จากการศึกษาของ Tang et al (2015) และ Schuiling et al (2005)  ที่พบว่าผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง ที่มีการนอนไม่หลับมีคุณภาพชีวิตต่ าทุกด้าน (p<0.005) รวมถึงด้านบทบาททางสังคม 
(social roles) (social functioning) ครอบครัว (family roles) การท างาน (work/productivity)  

2.9  บทบาทพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีปัญหาการนอนไม่หลับ 
 การนอนหลับอย่างเพียงพอและมีคุณภาพเป็นสิ่งส าคัญต่อการฟ้ืนฟูสมรรถภาพร่างกาย

และสมรรถภาพสมองของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโดยเฉพาะในช่วง 3-4 เดือนแรกที่ร่างกายจะมี
การฟ้ืนฟูได้อย่างรวดเร็วจากความบกพร่องในด้านต่างๆของร่างกายที่เกิดจากผลกระทบของโรค
หลอดเลือดสมอง ซึ่งจากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจะมีการนอนไม่หลับภายหลังการ
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เกิดโรค ท าให้ผู้ป่วยมีคุณภาพการนอนหลับที่ลดลงและยังส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง ดังนั้นพยาบาลซึ่งเป็นบุคคลที่ส าคัญในการส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีการนอนหลับที่มี
คุณภาพ และเป็นบทบาทหน้าอิสระที่พยาบาลสามารถกระท าได้ ซึ่งสามารถปฏิบัติได้ดังนี้ 

1. ซักประวัติถึงนิสัยการนอนหลับ ปัญหาการนอน ผลกระทบในช่วงเวลากลางวันจาก
การนอนไม่หลับ   ปัญหาสุขภาพในปัจจุบัน  พฤติกรรมการรับประทานอาหาร พฤติกรรมการออก
ก าลังกาย และการใช้สารเสพติด ประวัติการได้รับยา การมีประวัติเกี่ยวกับจิตเวช และการรักษา
ส าหรับปัญหาการนอนที่ผ่านมา รวมถึงความพยายามในการจัดการตนเองกับปัญหาการนอนที่ผ่านมา
รวมถึง 

2. สังเกตพฤติกรรมเกี่ยวกับการนอนหลับ โดยสังเกตเกี่ยวกับการเคลื่อนไหวร่างกาย
ลักษณะของการหายใจ อัตราการหายใจ ความตึงตัวของกล้ามเนื้อ การตอบสนองต่อสิ่งเร้า ระยะเวลา
หลับ ระยะเวลาตื่น จะทราบระยะเวลาการนอนหลับและความต่อเนื่องของการนอนหลับได้  

3. เมื่อทราบถึงสาเหตุของปัญหารวมถึงปัจจัยต่างๆที่สัมพันธ์กับการนอนไม่หลับของ
ผู้ป่วยแล้ว ด าเนินการช่วยขจัดสาเหตุหรือปัจจัยที่ส่งเสริมให้เกิดการนอนไม่หลับในผู้ป่วย ไม่ว่าจะด้วย
วิธีการใช้ยาหรือไม่ใช้ยา ซึ่งวิธีที่ไม่ใช้ยาจะเป็นบทบาทอิสระของพยาบาลที่ส าคัญในการส่งเสริมให้
ผู้ป่วยเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพและสามารถจัดการกับสิ่งแวดล้อมที่รบกวนการนอนหลับของ
ผู้ป่วยได้ ซึ่งสามารถปฏิบัติได้ดังนี้ (Morin & Espie, 2003; สมภพ เรืองตระกูล, 2550) 

3.1 การดูแลด้านสุขอนามัยการนอน (Sleep Hygiene education) ได้แก่ เข้านอน
และตื่นนอนตรงเวลาทุกวัน ซึ่งจะท าให้เกิดความเคยชินโดยอยากนอนและตื่นเมื่อถึงก าหนด ควรจะ
เข้านอนทันทีที่ง่วง ไม่ควรงีบระหว่างวัน เพราะจะส่งผลให้นอนหลับยาก หรือตื่นบ่อยในเวลากลางคืน 
ท ากิจธุระต่างๆ ที่จ าเป็นให้เสร็จก่อนถึงเวลานอนรวมทั้งการอาบน้ าการแปรงฟัน การเปิดหรือปิด
หน้าต่างในห้องนอน การปูเตียง เป็นต้น เวลาง่วงขึ้นมาจะได้เข้านอนได้ทันที ไม่ต้องไปท าสิ่งเหล่านั้น
ก่อน เพราะอาจท าให้หายง่วงได้ ออกก าลังกายอย่างสม่ าเสมอทุกวัน เช่น เดินเร็วๆ วิ่งหรือเต้นแอ
โรบิคขณะออกก าลังกายร่างกายจะหลั่งสารเอ็นโดรฟิน ซึ่งท าให้เกิดความสุขและผ่อนคลาย ลดอาการ
เจ็บปวด เพ่ิมประสิทธิภาพของระบบภูมิคุมกัน แต่ควรหลีกเลี่ยงการออกก าลังกายก่อนนอน 3 ชั่วโมง  
ไม่ควรนอนเล่นนานๆ บนเตียงหรือท ากิจกรรมอย่างอ่ืน เช่น ท างานหรือดูโทรทัศน์เพราะจะเร้า
ความรู้สึกตื่นตัว ห้องนอนควรมืดหรือไม่สว่างเกินไปและไม่ควรมีเสียงดังรบกวน หรือไม่ร้อนหรือ
หนาวมากเกินไป ไม่ควรรับประทานอาหารมื้อเย็นมากจนเกินไป รวมทั้งหลีกเลี่ยงสารกระตุ้น เช่น 
คาเฟอีน และเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ หลีกเลี่ยงการสูบบุหรี่ ถ้านอนดึก และรู้สึกหิว อาจกินข้าวต้ม
ร้อนๆ หรือโจ๊กร้อนๆ หรือนมสด หรือน้ าเต้าหู้ จะช่วยให้นอนหลับสบายขึ้น เมื่อเข้านอนแล้วไม่หลับ 
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ให้ลุกขึ้นจากเตียงแล้วท ากิจกรรมซึ่งให้ความเพลิดเพลิน เช่น ฟังเพลง อ่านหนังสือ และกลับเข้าไป
นอนใหม่เม่ือรู้สึกง่วงนอน 

3.2 การรักษาด้วยการควบคุมเงื่อนไขการนอน (Stimulus Control Therapy) เป็น
วิธีการบ าบัดที่เน้นการสร้างความเชื่อมโยงของการนอนหลับเข้ากับสภาพแวดล้อมที่เหมาะสม 
โดยเฉพาะเตียงนอนและห้องนอนนั้นก็คือ หากนอนบนเตียงย่อมคิดถึงการนอนสบายมากกว่าการ 
หวนคิดว่าจะนอนไม่หลับนั่นเอง 

 3.3 การจัดการความเครียด (Stress management) หรือการฝึกผ่อนคลาย 
ความเครียด วิธีการเหล่านี้ได้แก่  การฝึกหายใจ (diaphragmatic breathing exercise) การฝึก 
ควบคุมประสาทอัตโนมัติ (autogenic training) การสะกดจิตตนเอง (self hypnosis) การฝึกผ่อน 
คลายกล้ามเนื้อ (muscle relaxation training) ฯลฯ วิธีการเหล่านี้เหมาะสมในกรณีที่อาการนอนไม่ 
หลับนั้นมีสาเหตุมาจากความเครียด  รวมถึงการฝึกสมาธิ ช่วยให้การนอนเป็นไปได้ด้วยดี ทั้งนี้ส่วน
หนึ่งเป็นการปรับ สมดุลของสรีระวิทยาของร่างกายให้เหมาะสมต่อการนอน รวมทั้งช่วยลดความวิตก
กังวลซึ่งรบกวน การนอนหลับ 

 3.4 การใช้แสงบ าบัด (Light therapy) ด้วยการให้ผู้ป่วยได้สัมผัส (การมองและอยู่ 
ในแสงสว่าง) แสงสว่างประมาณ 4000 ลักส์เป็นเวลา 30 – 60 นาทีทุกวัน ทั้งนี้หากผู้ป่วยเป็นผู้ที่ 
หลับยากและง่วงนอนตอนเช้า (delayed phase) ก็อาจพิจารณาให้สัมผัสแสงสว่างในช่วงเช้า ในกรณี 
ที่ผู้ป่วยเป็นผู้ที่หลับเร็วและตื่นเร็วเกินไป (advanced phase) ก็จะพิจารณาให้สัมผัส/มอง แสงสว่าง
ในช่วงเย็นแทน 

 3.5 การบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรม (Cognitive Therapy) และยังมีบ าบัด 
ทางความคิดและพฤติกรรมส าหรับผู้ป่วยที่มีการนอนไม่หลับ ได้แก่การค้นหาความคิดที่รบกวนต่อ 
การนอน เช่น ความคิดที่ว่าตนเอง “นอนไม่หลับ” แล้วใช้โปรแกรมที่ดีกว่า มาทดแทน วิธีการ เช่นนี้ 
มีความเหมาะสมกับผู้ที่มีปัญหานอนไม่หลับจากความวิตกกังวล รวมทั้งผู้ที่เผชิญกับเรื่องราว อัน
เลวร้ายต่าง ๆ ไม่ว่าจะเป็นภัยธรรมชาติ หรือการตกเป็นเหยื่อถูกทาร้ายร่างกาย 

 3.6 การจ ากัดเวลานอน (Sleep Restriction Therapy) เป็นวิธีการที่เน้นการสร้าง
ประสิทธิภาพการนอน ทั้งนี้ผู้ป่วยจะต้องบันทึกข้อมูลการนอนของตนเองเพ่ือดูช่วงเวลาที่นอน หลับ
เมื่อเทียบกับ เวลาที่อยู่บนเตียงทั้งหมด ทั้งนี้ผู้ป่วยที่ใช้เวลาหลับจริงบนเตียง น้อยกว่า 80 เปอร์เซ็นต์
จะได้รับค าแนะน าให้ลดช่วงเวลาการอยู่บนเตียงจนกว่าเปอร์เซ็นต์เวลาที่ใช้ในการนอน หลับจะเพ่ิมถึง 
80 – 90 เปอร์เซ็นต์ (ในกรณีที่ผู้ป่วยเพ่ิมประสิทธิภาพการนอนได้ถึง 90 เปอร์เซ็นต์ ก็อาจพิจารณา
เพ่ิมเวลาเข้านอนทีละ 15 นาท ี) 
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3. งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 

 Leppavuori  et all. (2002) ได้ศึกษาการนอนไม่หลับและปัจจัยที่สัมพันธ์กับการนอนไม่
หลับในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ (Ischemic stroke) ที่มีระยะเวลาหลังเกิดโรค 3-4 เดือน  อายุ 
55-85 ปี จ านวน 227 คน ศึกษาท้ังในผู้ป่วยที่อาศัยอยู่ที่บ้าน และในโรงพยาบาลโดยใช้แบบประเมิน 
DSM-IV criteria  ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยมีบ่นนอนไม่หลับ 56.7 % มีการนอนไม่หลับ 37.5 % 
และพบว่าปัจจัยด้าน ความพิการ (Disability),โรคสมองเสื่อม (Dementia),ภาวะวิตกกังวล(Anxiety), 
ภาวะซึมเศร้า (Depression), การใช้ยาทางจิตเวช (Psychotropic drug) มีความสัมพันธ์กับการนอน
ไม่หลับในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ  (Ischemic stroke)  

 Heikki et al. (2002) ได้ศึกษาการนอนไม่หลับในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดตีบ กับการ
รักษาโดยยา Miansenin จ านวน 100 คน ที่เข้ารักษาในโรงพยาบาลโดยใช้แบบประเมิน Insomnia 
Severity Index ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยร้อยละ 68 มีบ่นนอนไม่หลับ โดยระยะเวลาหลังการเกิด
โรคหลอดเลือดสมองที่ 2-18 เดือน และพบว่าการใช้ชีวิตคนเดียว  อายุ เป็นปัจจัยท านายการนอนไม่
หลับ 

 Schuiling et al. (2005) ได้ศึกษาปัญหาการนอนและคุณภาพชีวิตในผู้ป่วยที่มีปัญหาการ
นอนในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตกชั้นใต้เยื่อหุ้มสมอง (subarachnoid hemorrhage) โดยศึกษา 

 1-3.5 ปีหลังการเกิดโรค ในกลุ่มอายุ 40-65 ปี จ านวน 83 คนที่เข้ารักษาตัวในโรงพยาบาลโดยใช้
แบบประเมินการนอนไม่หลับ  Sleep Diagnosis Questionnaire (SDL) Epworth Sleepiness 
Scale (ESS) และ Polysomnographic  and Actigraphic Monitoring ผลการวิจัยพบว่า มีปัญหา
ในการนอนหลับ 34% โดยมีการนอนไม่หลับ  28% ง่วงหลับตอนกลางวันมากเกิน 8.5% มีลักษณะ
ของการนอนไม่หลับคือ มีอาการนอนหลับยากในช่วงเริ่มต้นการนอน 25%  ตื่นบ่อยในตอนกลางคืน 
31% , เมื่อตื่นแล้วหลับต่อยาก 28%  ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตกที่มีความแปรปรวนของการ
นอนสัมพันธ์กบัคุณภาพชีวิตที่ลดลง 

 Siccoli et al. (2008) ได้ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการนอนหลับกับการท าหน้าที่ด้านการรู้
คิดหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมองตีบ ภายใน 3 เดือนหลังการเกิดโรค ศึกษาในโรงพยาบาลจ านวน 
25 คนประเมินการนอนหลับโดย EEG  recorded โดยพบว่าการท าหน้าที่ด้านการรู้คิดในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองตีบในระยะเฉียบพลันและในระยะฟ้ืนฟูสภาพมีความสัมพันธ์กับ wake after sleep 
onset (WASO) และการท าหน้าที่ด้านการรู้คิดในระยะฟ้ืนฟูสภาพสัมพันธ์กับ REM sleep  ,Wake 
after sleep onset และ Sleep efficiency  ผู้ป่วยที่การนอนหลับมีประสิทธิภาพจะท าให้การฟ้ืนตัว
ด้านความจ าและการพูดที่ดีข้ึนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
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 Chen et al. (2011) ได้ศึกษาการนอนไม่หลับและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการนอนไม่หลับใน
ผู้ป่วยโรคหลอเลือดสมองตีบอุดตันหลังเกิดโรค 3 เดือน ในกลุ่มอายุมากกว่า 18 ปีขึ้นไปจ านวน 508 
คนที่ เข้ารักษาตัวในโรงพยาบาล โดยใช้แบบประเมิน Standard insomnia questionnaire 
ผลการวิจัยพบว่าผู้ป่วยมีการนอนไม่หลับ 36.6 % และอีก 12.6 % มีการนอนไม่หลับร่วมกับมีอาการ
ง่วงนอนตอนกลางวันมากเกิน และพบว่าภาวะซึมเศร้าและสมองขาดเลือดแบบเฉียบพลันบริเวณ
สมองส่วนหน้า (acute frontal lobe infraction) เป็นปัจจัยท านายการนอนไม่หลับของผู้ป่วย  

 Tang et al. (2011) ได้ศึกษาอาการนอนไม่กับภาวะ suicidality ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองขาดเลือดที่นอนพักรักษาตัวในหอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (stroke unit) จ านวน 787 คน 
โดยใช้แบบประเมิน Geriatric Mental State Examination และแบบประเมิน standard insomnia 
questionnaire พบว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีปัญหานอนไม่หลับโดยมีอาการหลับๆตื่นๆ ใน
ตอนกลางคืน เป็นปัจจัยท านายภาวะ Suicide ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะนอนไม่หลับ 
(OR 1.7) 

 Da Rocha et al. (2013) ได้ศึกษาปัจจัยท านายคุณภาพการนอนและอาการบ่นนอนไม่หลับ
ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองหลังเกิดโรค 1-36 เดือนในกลุ่มอายุ 45-65 ปี จ านวน 70 คน ที่อยู่ใน
ชุมชน โดยใช้แบบประเมิน  Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) ผลการศึกษาพบกว่าผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองมีคุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดี มีบ่นนอนไม่หลับร้อยละ 37.6 % และพบว่าเพศ
หญิงและลักษณะการนอนแบบหลับๆตื่นๆ เป็นปัจจัยท านายอาการบ่นนอนไม่หลับของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง 

 Ana Amalia et al (2013) ได้ศึกษาสุขนิสัยการนอนในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง จ านวน 
154 คน โดยใช้แบบประเมิน Sleep Habits Questionnaire  ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยร้อยละ 63.6 
มีสิ่งรบกวนการนอน ได้แก่ มีบุคคลอ่ืนเข้ามานอนในห้องนอน ก่อให้เกิดเสียงดัง ท าให้เกิดแสงสว่าง
รบกวน และมีพฤติกรรมด้านการสูบบุหรี่ ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ และดื่มคาเฟอีนร้อยละ 12.3 , 
35.0, 5.8, 7.8 และ 70.1 ตามล าดับ ส่งผลให้ผู้ป่วยมีคุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดี โดยท าให้มีปัญหา
นอนหลับยากเมื่อเริ่มต้นเข้านอนร้อยละ 28.6 ตื่นช่วงกลางดึกร้อยละ 37.6  และข้อมูลทั่วไปพบว่า
ร้อยละ 95 ว่างงาน  ร้อยละ 80.5 ไม่ได้มีกิจกรรมทางกายหรือออกก าลังกายและร้อยละ 95.4 ไม่ได้
ท ากิจกรรมเกี่ยวกับจิตใจ 

 Wu et all. (2014) ได้ศึกษาผลกระทบของการนอนไม่หลับในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองทั้ง
ในโรงพยาบาลและนอกโรงพยาบาลจ านวน 85,752 คน พบว่า ผู้ที่มีการนอนไม่หลับอัตราเสี่ยงต่อ
การเกิดโรคหลอดเลือดสมองมากกว่าผู้ที่นอนหลับได้ปกติ โดยเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
ชนิดตีบถึง 1.79 เท่า โรคหลอดเลือดสมองชนิดแตกถึง 1.32 เท่า โรคหลอดเลือดสมองที่เกิดขึ้น



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

55 

ชั่วคราว (Transient ischemic attack :TIA)  ถึง 2.84 เท่า และผู้ที่นอนมากกว่า 9 ชั่วโมงต่อคืน 
หรือนอนน้อยกว่า 6 ชั่วโมงต่อคืนเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองเป็น 1.72 และ 1.22 
ตามล าดับ 

 Tang et all. (2015) ได้ศึกษาการนอนไม่หลับกับคุณภาพชีวิตในผู้ป่วยหลอดเลือดสมองหลัง
เกิดโรค 3 เดือน ในกลุ่มอายุมากกว่า 18 ปี จ านวน 366 คนที่เข้ารับการรักษาตัวในหอผู้ป่วยหลอด
เลือดสมอง โดยใช้แบบประเมิน Insomnia Questionnaire designed in Hong Kong ผลการศึกษา
พบว่า ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีการนอนไม่หลับ 44 % ส่วนใหญ่เป็นผู้หญิง และพบว่าผู้ป่วยจะมี
การนอนไม่หลับมากขึ้นเมื่อคะแนนภาวะซึมเศร้าเพ่ิมขึ้น และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองที่มีการนอนไม่หลับต่ าในทุกๆด้านของการประเมินคุณภาพชีวิตโดยใช้แบบประเมิน Stroke –
Specific Quality of life (SSQoL) เช่น ด้านพลังงาน บทบาทในครอบครัว ภาษา การเคลื่อนไหว 
อารมณ์  บทบาททางสังคม วิสัยทัศน์ เป็นต้น 

 Jinil  et al. (2015) ได้ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความแปรปรวนในการนอนหลับกับ
ความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 2 
สัปดาห์ จ านวน 80 คน ที่เข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยใน โดยใช้แบบประเมิน Insomnia Severity 
Index(ISI) , Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) ผลจากการศึกษาพบว่าคุณภาพการนอนหลับ 

ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอยู่ในเกณฑ์ไม่ดี 71.2 %  มีการนอนไม่หลับ 53.3 % มีอาการง่วงนอน
ตอนกลางวัน 48.8 % และพบว่า คุณภาพการนอนหลับและความรุนแรงของการนอนไม่หลับ 

มีความสัมพันธ์กับความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมของผู้ป่วย 

 Wang et al. (2016) ได้ศึกษาความสัมพันธ์ของภาวะซึมเศร้าหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
กับปัจจัยด้านสังคม การนอนไม่หลับและสภาวะทางระบบประสาท ในประชากรสูงอายุประเทศจีน 
กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยสูงอายุที่เป็นโรคหลอดเลือดสมองตีบอุดตันหลังเกิดโรค 3 เดือนที่เข้ารักษาตัว
ในโรงพยาบาล จ านวน 608 คน ผลการศึกษาพบว่าภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์กับประวัติการนอน
ไม่หลับ คะแนน NIHSS ที่สูง คะแนน BI ที่ต่ าและการใช้ชีวิตอยู่คนเดียว 

 Suh et all. (2016) ได้ศึกษาความแปรปรวนในการนอนหลับในผู้ป่วยหลอดเลือดสมองขาด
เลือด หลังเกิดโรค 3 เดือนที่คลินิกผู้ป่วยนอก โดยใช้แบบประเมิน The qualities of nighttime 
sleep ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วย 44.2% มีคุณภาพการนอนหลับตอนกลางคืนไม่ดี 14.4 % มีภาวะ
ง่วงนอนตอนกลางวันมากเกิน และพบว่าคุณภาพการนอนหลับตอนกลางคืนไม่ดีมีความสัมพันธ์กับ
ภาวะซึมเศร้าและภาวะง่วงนอนตอนกลางวันมากเกิน 

จากการทบทวนงานวิจัยที่เกี่ยวของพบว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีปัญหานอนไม่หลับพบ
ได้ตั้งแต่ร้อยละ 12.6 – 57.7 โดยปัจจัยที่พบว่ามีความสัมพันธ์กับการนอนไม่หลับของผู้ป่วยโรค



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

56 

หลอดเลือดสมองได้แก่   ความพิการ  โรคสมองเสื่อม ภาวะวิตกกังวล ภาวะซึมเศร้า การใช้ยาทางจิต
เวช ความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมของผู้ป่วย และภาวะง่วงนอนตอนกลางวันมากเกิน ส่วน
ปัจจัยด้านการใช้ชีวิตอยู่คนเดียว อายุ และเพศหญิง เป็นปัจจัยท านายการนอนไม่หลับในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง โดยลักษณะของการนอนไม่หลับคือ มีหลับยากในช่วงเริ่มเข้านอน ตื่นบ่อยตอน
กลางคืน ตื่นแล้วหลับต่อยาก และมีว่างนอนตอนกลางวัน  เมื่อผู้ป่วยเกิดปัญหานอนไม่หลับจะส่งผล
ต่อคุณภาพชีวิตที่ลดลงในด้าน เช่น ด้านการใช้พลังงาน บทบาทในครอบครัวและสังคม การใช้ภาษา 
การเคลื่อนไหว เกิดความแปรปรวนทางด้านอารมณ์ วิสัยทัศน์เปลี่ยนไป เป็นต้น 

จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องเกี่ยวกับแนวคิดของปัจจัยคัดสรรด้านภาวะซึมเศร้า 
การท าหน้าที่ด้านการรู้คิด ชนิดของโรคหลอดเลือดสมอง ความพิการ กิจกรรมทางกาย และสุข
วิทยาการนอนหลับ มีความสัมพันธ์กับการนอนไม่หลับของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ก าหนดเป็น
กรอบแนวคิดในการวิจัยดังนี้ 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

การท าหน้าที่ด้านการรู้คิด 
 

สุขวิทยาการนอนหลับ 

การนอนไม่หลับ
ของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง 

ชนิดของโรคหลอดเลือดสมอง   
 

ความพิการ 

กิจกรรมทางกาย 
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บทที่ 3  

วิธีด าเนินการวิจัย 

 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive Research) เพ่ือศึกษาการนอนไม่หลับ
ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรร ได้แก่  ภาวะซึมเศร้า 
การท าหน้าที่ด้านการรู้คิด ชนิดของโรคหลอดเลือดสมองความพิการ  กิจกรรมทางกายและสุข
วิทยาการนอนหลับ กับการนอนไม่หลับของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากร     

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดตีบ/อุดตัน และแตกมีอายุ 30-60 ปี ที่เข้ารับบริการในแผนก
ผู้ป่วยนอกประสาทวิทยาและศัลยกรรมประสาท ของโรงพยาบาล ในเขตกรุงเทพมหานคร  

 
กลุ่มตัวอย่าง   

 ผู้ป่วยที่ได้รับการสุ่มจากผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดตีบ/อุดตัน และแตกที่มีอายุ 30-60 
ปี  ที่เข้ารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอกประสาทวิทยาและศัลยกรรมประสาทของโรงพยาบาลในเขต
กรุงเทพมหานคร 2 โรงพยาบาล ได้แก่ สถาบันประสาทวิทยา และโรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า  

โดยวิธีดังนี้ 

1. เลือกกลุ่มตัวอย่างโดยวิธีการสุ่มแบบกลุ่ม (Cluster Sampling) โดยสุ่มเลือกสังกัดของ
โรงพยาบาลในเขตกรุงเทพมหานคร ซึ่งมีทั้งหมด 6 สังกัด ได้แก่ กระทรวงกลาโหม  กระทรวง
สาธารณสุข  ส านักงานต ารวจแห่งชาติ กระทรวงศึกษาธิการ กรุงเทพมหานคร  และองค์กรการกุศล 
สุ่มมา 2 สังกัดจาก 6 สังกัด ได้แก่ สังกัดกระทรวงสาธารณสุข และสังกัดกระทรวงกลาโหม 
 2.  สุ่มเลือกโรงพยาบาลจาก2 สังกัด  สังกัดละ 1 โรงพยาบาลจาก โดยวิธีการสุ่มแบบง่าย 
(Simple random sampling) สุ่มจากสังกัดกระทรวงสาธารณสุขได้ สถาบันประสาทวิทยา สุ่มจาก
สังกัดกระทรวงกลาโหมได้โรงพยาบาลพระมุงกุฎเกล้า 
 3.  ก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง ค านวณโดยใช้สูตรของ Thorndike (1978) ซึ่งมีสูตรในการ
ค านวณดังนี้  

n ≥ 10k + 50 (n= จ านวนกลุ่มตัวอย่าง, k= จ านวนของตัวแปรที่ศึกษา) 
n ≥ (10 x 7) + 50 = 120 ราย  

การศึกษานี้มีจ านวนตัวแปรทั้งหมด 7 ตัวแปร ดั้งนั้นขนาดกลุ่มตัวอย่างครั้งนี้เท่ากับ 120 ราย 
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4.  ก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างของแต่ละโรงพยาบาล โดยค านวณตามสัดส่วนของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองตีบ/อุดตันและแตก ที่มารับบริการในระยะเวลา 1 เดือนที่ผ่านมา (กรกฎาคม 2560) 
ของแต่ละโรงพยาบาลโดยใช้สูตร Proportion to size (รุจิเรศ ธนูรักษ์ et al., 2543) ดั้งนี้ จ านวน
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เป็นกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดคูณด้วยจ านวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มา
รับบริการในแต่ละโรงพยาบาลหารด้วยจ านวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มารับบริการทั้งหมด โดยมี
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมารับบริการแผนกผู้ป่วยนอก ประสาทวิทยาและศัลยกรรมประสาท
สถาบันประสาทวิทยาจ านวน 152 รายและโรงพยาบาลพระมงกุฎจ านวน 136 ราย จากการค านวณ
ได้กลุ่มตัวอย่างของแต่ละโรงพยาบาลดังนี้คือ สถาบันประสาทวิทยาจ านวน 63 รายและโรงพยาบาล
พระมงกุฎเกล้าจ านวน 57 ราย รวมได้กลุ่มตัวอย่างจ านวน 120 ราย 

5.  เลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง (purposive sampling) โดยก าหนดคุณสมบัติของกลุ่ม 

ตัวอย่างดังนี้ 

5.1 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตั้งแต่ 1 เดือน - 3 ปี 

5.2 ไม่มีความผิดปกติในการมองเห็นหรือการได้ยิน 

5.3 ยินยอมให้ความร่วมมือในการวิจัย 

5.4 สามารถอ่าน เขียนและสื่อสารภาษาไทยได้ 

5.5 ผู้ป่วยต้องไม่มีความพิการแต่ก าเนิดหรือเกิดความพิการจากโรคอ่ืน ความพิการหรือ
ความบกพร่องของร่างกายเกิดจากผลกระทบของโรคหลอดเลือดสมองเท่านั้น 

6.  ก าหนดเกณฑ์การคัดออกจากลุ่มตัวอย่าง (Exclusion criteria) 

               6.1 มีสัญญาณชีพและสัญญาณทางระบบประสาทที่ผิดปกติ เช่น ความดันสูง ไข้สูง ปวด
ศีรษะรุนแรง คลื่นไส้อาเจียน ซึม เป็นต้น 

   7.  ส ารวจรายชื่อผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/อุดตันและแตก ที่เข้ารับการรักษาท่ีแผนก
ผู้ป่วยนอก คัดเลือกตามคุณสมบัติตามเกณฑ์ท่ีก าหนดจนกลุ่มตัวอย่างครบ 120 ราย โดยวันจันทร์
และวันอังคารเวลา 7.30-12.00 น. ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลที่โรงพยาบาลพระมุงกุฎเกล้า ในวันพุธ 
พฤหัส และวันศุกร์ เวลา 7.30 -12.00 น. เก็บรวบรวมข้อมูลที่สถาบันประสาทวิทยา เริ่มด าเนินการ
เก็บข้อมูลตั้งแต่วันที่ 24 กรกฎาคม  -  6 ตุลาคม 2560    
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เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

 ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลประกอบด้วยข้อ
ค าถามทั้งหมดจ านวน 8 ข้อสอบถามเกี่ยวกับ  เพศ  อายุ  สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ 
รายได้ ชนิดและระยะเวลาของโรคหลอดเลือดสมอง (ผู้วิจัยเป็นผู้กรอกข้อมูลด้วยตนเอง ข้อมูลได้จาก
แฟ้มประวิติผู้ป่วย) แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลนี้ผู้วิจัยเป็นผู้สร้างขึ้นเอง 

ส่วนที่ 2 แบบประเมินภาวะซึมเศร้า  ใช้แบบสอบถามภาวะซึมเศร้า Maryland Trait and 

State Depression (MTSD) พัฒนาขึ้นโดย Chiapelli et al  (2014) ซึ่งใช้แบบสอบถามในส่วนของ 
Maryland Trait and State Depression – Trait Scale (MTSD-T)  ประกอบด้วยข้อค าถาม 18 ข้อ 
สอบถามเกี่ยวกับความถี่ของประสบการณ์ในชีวิตที่ผ่านมาถึงการเปลี่ยนแปลงของสภาพอารมณ์
จ านวน  12 ข้อ  และการเปลี่ยนแปลงระบบการท างานของร่างกายจ านวน  6  ข้อ  

เกณฑ์การให้คะแนน ลักษณะของแบบสอบถามมีลักษณะมาตรวัดแบบลิเคิร์ท 5ระดับ แต่
ละข้อมีค่าคะแนนตั้งแต่ 0-4 คะแนน  โดย  0 คะแนนคือ ไม่เคย  1 คะแนนคือ เคยมีประสบการณ์
ช่วงสั้น ๆ แต่น้อยกว่าหนึ่งครั้งในหนึ่งปี  2 คะแนนคือ เคยมีประสบการณ์มากกว่าหนึ่งครั้งในหนึ่งปี 
แต่น้อยกว่าหนึ่งครั้งในหนึ่งเดือนโดยเฉลี่ย  3 คะแนน คือเคยมีประสบการณ์อย่างรุนแรงนานหลาย
สัปดาห์ในช่วงชีวิตหนึ่งของฉัน และในบางครั้งมีประสบการณ์ นานๆครั้ง  4 คะแนน คือ เคยมี
ประสบการณ์หลายครั้งในหนึ่งเดือน และแทบทุกเดือน  คะแนนรวมอยู่ในช่วง 0-72 คะแนน โดย 
การแปลผลคะแนนคือ คะแนนรวมมากหมายถึงมีภาวะซึมเศร้ามาก   

เกณฑ์การแปลผลคะแนน   แปลผลโดยก าหนดคะแนนรวมของภาวะซึมเศร้า ออกมาเป็น 4
ระดับ ดังนี้  (Best, 1977 อ้างถึงใน หนึ่งฤทัย แก่นจันทร์, 2540) ดังนี้ 

คะแนนเฉลี่ย   ความหมาย 
0.01-1.00  ไม่มีภาวะซึมเศร้า 
1.01-2.00   มีภาวะซึมเศร้าเล็กน้อย 
2.01-3.00   มีภาวะซึมเศร้าปานกลาง 
3.01-4.00   มีภาวะซึมเศร้ามาก 
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content Validity) ผู้วิจัยน าแบบประเมินภาวะ

ซึมเศร้า Maryland Trait and State Depression – Trait Scale (MTSD-T) ไปแปลเป็นภาษาไทย 
โดยเทคนิคการแปลย้อนกลับ(Backward translation) ที่สถาบันภาษา จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
และน าเครื่องมือที่แปลแล้วไปตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาและความถูกต้องเหมาะสมของภาษา 
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ความสอดคล้องกับวัตถุประสงค์ ความครอบคลุมของเนื้อหา ตลอดจนการให้ข้อเสนอแนะในการ
ปรับปรุงแก้ไข จากผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 ท่าน ดังนี้ 

อาจารย์แพทย์ผู้เชี่ยวชาญโรคหลอดเลือดสอง                   1 ท่าน 

อาจารย์พยาบาลผู้มีผลงานวิจัยด้านการนอนหลับ              2 ท่าน 

อาจารย์พยาบาลผู้มีผลงานวิจัยด้านจิตเวช                      1 ท่าน 

พยาบาลวิชาชีพผู้มีความรู้และมีประสบการณ์ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง     1 ท่าน  

โดยใช้เกณฑ์ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหามากกว่า 0.80 (Content validity index, CVI) (Polit and 
Hungler, 1999 อ้างใน อารีย์วรรณ อ่วมตานี, 2554) โดยค านวณค่า CVI จากผลการพิจารณาความ
สอดคล้องระหว่างข้อค าถามกับค านิยามหรือกรอบทฤษฎี และก าหนดระดับการแสดงความคิดเห็น
เป็น 4 ระดับ ดังนี้ (Polit and Hungler, 1999 อ้างใน อารีย์วรรณ อ่วมตานี, 2554) 

1   หมายถึง ข้อค าถามไม่สอดคล้องกับนิยามศัพท์ 

2   หมายถึง ข้อค าถามสอดคล้องกับนิยามศัพท์น้อย 

3   หมายถึง ข้อค าถามค่อนข้างสอดคล้องกับนิยามศัพท์ 

4   หมายถึง ข้อค าถามสอดคล้องกับนิยามศัพท์มาก 

โดยใช้สูตรในการค านวณ คือ 

          CVI =    จ านวนข้อค าถามที่ผู้เชี่ยวชาญทุกคนให้ความคิดเห็นในระดับ 3 และ 4 

                                          จ านวนข้อค าถามทั้งหมด 

ผลการค านวณได้ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหาของแบบประเมินภาวะซึมเศร้ามีค่าเท่ากับ 0.94 และ
ผู้ทรงคุณวุฒิทั้ง 5 ท่านได้ให้ข้อเสนอแนะในการปรับภาษาและการใช้ค าให้สอดคล้องกับแบบสอบถาม
ต้นฉบับ 

การตรวจสอบค่าความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) 

ผู้วิจัยได้น าแบบประเมินภาวะซึมเศร้าไปตรวจสอบความเที่ยงโดยน าแบบประเมินไปทดลอง
ใช้กับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีคุณสมบัติเช่นเดียวกันกับกลุ่มตัวอย่างจ านวน 30 คน ที่
โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า น าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ความเที่ยงด้วยการหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาค
รอนบาค (Cronbach’s alpha) ได้เท่ากับ .93 และหาค่าความเที่ยงอีกครั้งเมื่อน าไปใช้เก็บข้อมูลใน
กลุ่มตัวอย่างจนครบ 120 คน   ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค (Cronbach’s alpha) ได้เท่ากับ 
.93 
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ส่วนที่ 3 การท าหน้าที่ด้านการคิดรู้   ใช้แบบทดสอบสมรรถภาพสมองเบื้องต้น  ฉบับ
ภาษาไทย (Mini-Mental State Examination Thai Version ; MMSE-T ,2002) โดยคณะกรรมการ
จัดท าแบบทดสอบสภาพสมองเบื้องต้น สถาบันเวชศาสตร์ฯผู้สูงอายุ (2542) ประกอบด้วยข้อค าถาม
จ านวน 11 ข้อ แต่ละข้อประกอบด้วยข้อค าถามย่อย  (คะแนนเต็ม 30 คะแนน)  ดังนี้    

1. การรับรู้เกี่ยวกับ เวลา  (Orientation for time) โดยใช้ค าถาม 5 ข้อ ตอบถูกได้ข้อละ 1 
คะแนน  คะแนนเต็มเท่ากับ 5 คะแนน 

2. การรับรู้สถานที่ (Orientation for place) โดยใช้ค าถาม 5 ข้อ ตอบถูกได้ข้อละ 1  
คะแนน  คะแนนเต็มเท่ากับ 5 คะแนน 

3. การบันทึกความจ า (Registration) โดยให้ผู้ถูกทดสอบจ าชื่อสิ่งของ 3 อย่าง ถ้าตอบถูก 1 
อย่าง ให้ 1 คะแนน คะแนนเต็ม 3 คะแนน 

4. ความตั้งใจ (Attention) การค านวณ (Calculation) โดยให้ผู้ถูกทดสอบลบเลขในใจจาก 
100-7 ซ้ าไปเรื่อยๆ 5 ครั้ง ครั้งที่ลบถูกได้ 1 คะแนน คะแนนเต็มเท่ากับ 5 คะแนน 

5. การระลึกได้ (Recall) โดยให้ผู้ถูกทดสอบบอกชื่อสิ่งของที่ได้บอกไว้แล้วจากข้อที่ 3 ตอบ
ถูก 1 อย่าง ให้ 1 คะแนน คะแนนเต็มเท่ากับ 3 คะแนน 

6. การบอกชื่อสิ่งของ (naming) โดยให้ผู้ถูกทดสอบดูสิ่งของ 2 อย่าง หากบอกได้ถูกต้องว่า
ของสิ่งนั้นคืออะไร ให้ 1 คะแนน คะแนนเต็มเท่ากับ 2 คะแนน 

7. การพูดทวนสิ่งที่ได้ยิน (repetition) โดยให้ผู้ถูกทดสอบฟังประโยค 1 ประโยคแล้วให้พูด
ทบทวนประโยคที่ได้ยิน หากพูดทบทวนได้ถูกต้องให้ 1 คะแนน คะแนนเต็มเท่ากับ 1 คะแนน 

8. การทดสอบเกี่ยวกับการเข้าใจความหมายและการท าตามค าสั่ง (verbal command) โดย
ให้ผู้ถูกทดสอบท าตามสั่ง 3 ขั้นตอน หากท าได้ถูกต้อง ให้ 1 คะแนน ในแต่ละ 1 ขั้นตอน คะแนนเต็ม 
3 คะแนน 

9. การทดสอบการอ่านและการท าตามสิ่งที่อ่าน (written command) โดยให้ผู้ถูกทดสอบ
อ่านและท าตามค าท่ีก าหนด หากอ่านและท าได้ถูกต้อง ให้ 1 คะแนน  

10. ทดสอบการเขียน (writing) โดยให้ผู้สูงอายุเขียนประโยคที่มีความหมาย 1 ประโยคซึ่ง
ประโยคต้องประกอบด้วย ประธาน กริยา กรรม อ่านแล้วเข้าใจ มีความหมาย หากเขียนได้ถูกต้องให้ 
1 คะแนน  

11. ทดสอบความสัมพันธ์ในการท างานระหว่างตากับมือ (visuoconstruction) โดยให้ผู้ถูก
ประเมินวาดรูปห้าเหลี่ยมตามตัวอย่างท่ีก าหนด หากวาดได้ถูกต้องให้ 1 คะแนน  
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การแปลผลคะแนน  แปลผลคะแนนตามระดับการศึกษาดังนี้ 

      ไม่ได้เรียนหนังสือ (อ่านไม่ออก-เขียนไม่ได้)  จุดตัด (Cut off point) ที่ ≤14  คะแนน 

      จบประถมศึกษา          จุดตัด (Cut off point) ที่   ≤17  คะแนน 

      สูงกว่าประถมศึกษา      จุดตัด (Cut off point) ที่  ≤22    คะแนน 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 

การตรวจสอบค่าความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) 

ผู้วิจัยได้น าแบบทดสอบสมรรถภาพสมองเบื้องต้น ฉบับภาษาไทย (MMSE-T)  ไปตรวจสอบ
ความเที่ยงโดยน าแบบทดสอบไปทดลองใช้กับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีคุณสมบัติเช่นเดียวกันกับ
กลุ่มตัวอย่างจ านวน 30 คน ที่โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า น าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ความเที่ยงด้วย
การหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค (Cronbach’s alpha) ได้เท่ากับ .67 และหาค่าความเที่ยงอีก
ครั้งเมื่อน าไปใช้เก็บข้อมูลในกลุ่มตัวอย่างจนครบ 120 คน  ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค 
(Cronbach’s alpha) เท่ากับ .73 

ส่วนที่ 4 แบบประเมินความพิการ ผู้วิจัยใช้แบบประเมินระดับความพิการ (Disability 
Rating Scale ; DRS) ของ Bellon et al (2012) แปลเป็นภาษาไทยโดย ปราณี นิพัทธกุศลกิจ และ
คณะ (2558) ข้อค าถามประกอบด้วย  8 ข้อ  ซึ่งประเมิน 4 ส่วน ได้แก่ ความรู้สึกตัวและการ
ตอบสนองต่อสิ่งเร้า จ านวน 3 ข้อ ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันประเภทต่างๆ จ านวน 
3 ข้อ การพ่ึงพาผู้อ่ืนในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน  จ านวน 1 ข้อ และการปรับตัวเข้ากับสิ่งแวดล้อม
และสังคม จ านวน 1 ข้อ 

เกณฑ์การให้คะแนน     แบบประเมินมีลักษณะมาตรวัดแบบมาตราส่วน (Rating scale)   
5 อันดับ ในแต่ละข้อมีคะแนนตั้งแต่ 0 - 5  คะแนน   มีคะแนนรวม  0-29 คะแนน   

เกณฑ์การแปลผลคะแนน  แบ่งเป็น 9 ระดับ ได้แก่  

ระดับ       คะแนนรวม    ความหมาย 

ระดับท่ี 1   0    ปกติหรือ ไม่มีความพิการ (good outcome) 

ระดับท่ี 2   1     มีความพิการเล็กน้อยมาก (mild disability)  

ระดับท่ี 3  2-3    มีความพิการบางส่วน (partial disability)  

ระดับท่ี 4  4-6    มีความพิการปานกลาง (moderate disability)  

ระดับท่ี 5        7-11    มีความพิการรุนแรงปานกลาง  

                                            (moderately severe disability)        
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ระดับท่ี 6       12-16       มีความพิการรุนแรงมาก (severe disability)  

ระดับท่ี 7       17-21       มีความพิการรุนแรงมากท่ีสุด (extremely severe disability)       

ระดับท่ี 8       22-24       มีสภาพเหมือนผัก (vegetative state)  

ระดับท่ี 9       25-29       มีสภาพเป็นผักมาก (extreme vegetative state) 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 

การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content Validity) แบบประเมินระดับความพิการ 
(Disability Rating Scale ; DRS) เป็นแบบประเมินที่เป็นมาตรฐานผ่านการน ามาใช้ในบริบทของคน
ไทยมาก่อนและเคยใช้กับกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บศีรษะซึ่งใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง ดังนั้นผู้วิจัยจึง
ไม่ได้น าไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา 

การตรวจสอบค่าความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability)   ผู้วิจัยได้น าแบบประเมินความ
พิการ  ไปตรวจสอบความเที่ยงโดยน าแบบประเมินไปทดลองใช้กับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่ มี
คุณสมบัติเช่นเดียวกันกับกลุ่มตัวอย่างจ านวน 10 คน ที่โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า น าข้อมูลที่ได้มา
วิเคราะห์ความเที่ยงด้วยการหาค่าความเที่ยงระหว่างผู้ประเมิน  (Interrater Reliability) โดยวิธีหา
ค่า Speaman Correlation Coefficients ได้เท่ากับ .99  

ส่วนที่ 5 แบบสอบถามกิจกรรมทางกาย ใช้แบบสอบถามการมีกิจกรรมทางกายระดับสากล 
(Global Physical Activity Questionnaire –GPAQ v2 ) ที่พัฒนาขึ้นโดยองค์การอนามัยโลก แปล
เป็นภาษาไทยโดยกรมอนามัยกระทรวงสาธารณสุข (2552) มีข้อค าถามทั้งหมด 16 ข้อค าถาม 
สอบถามจ านวนวันในสัปดาห์ จ านวนชั่วโมงและนาทีในแต่ละวันที่มีกิจกรรรมทางกายระดับหนัก และ
ระดับปานกลาง ครอบคลุมกิจกรรมทางกาย ใน 3 ลักษณะ ได้แก่1) กิจกรรมในการท างาน ได้แก่ การ
ประกอบอาชีพการงาน งานสวน การท างานบ้าน 2) การเดินทาง ไป-กลับ ที่ต่างๆ ได้แก่ การขี่
จักรยาน การเดิน  3) กิจกรรมนันทนาการ ได้แก่ การเล่นกีฬา การออกก าลังกาย  และ 4) พฤติกรรม
การนั่งๆนอนๆ (Sedentary lifestyle)  

เกณฑ์การให้คะแนน    น าขอ้มูลระดับการออกแรงและระยะเวลาที่ใช้ในการออกแรงมา
ค านวณเป็นกิจกรรมทางกายโดยรวมต่อสัปดาห์ มีหน่วยเป็น MET-นาที/สัปดาห์ดังนี้ 

       กิจกรรมทางกายโดยรวม = กิจกรรมที่ออกแรงมาก + กิจกรรมที่ออกแรงปานกลาง 

              กิจกรรมที่ออกแรงมาก   = รวมเวลา(นาที) ของกิจกรรมที่ออกแรงมากใน 1 สัปดาห์ × 8   
(MET)                  

             กิจกรรมที่ออกแรงปานกลาง = รวมเวลา(นาที) ของกิจกรรมที่ออกแรงปานกลางใน 1 
สัปดาห์ × 4 (MET) 
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เกณฑ์การแปลผลคะแนน   แบ่งออกเป็น 3 ระดับ ได้แก่ 

    กิจกรรมทางกายมาก           คือ   มีกิจกรรมทางกายรวม > 3000 MET-นาที/สัปดาห์)  

    กิจกรรมทางกายปานกลาง    คือ   มีกิจกรรมทางกายรวม  600-3000 MET-นาที/ สัปดาห์) 

    กิจกรรมทางกายน้อย          คือ   มีกิจรรมทางกาย       < 600 MET-นาที/ สัปดาห์ ) 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 

การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content Validity) แบบสอบถามการมีกิจกรรมทาง
กายระดับสากล (Global Physical Activity Questionnaire –GPAQ v2 ) ไปตรวจสอบความตรง
ตามเนื้อหาและความถูกต้องเหมาะสมของภาษา ความสอดคล้องกับวัตถุประสงค์ ความครอบคลุม
ของเนื้อหา ตลอดจนการให้ข้อเสนอแนะในการปรับปรุงแก้ไข จากผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 ท่าน ดังนี้ 

อาจารย์แพทย์ผู้เชี่ยวชาญโรคหลอดเลือดสอง                   1 ท่าน 

อาจารย์พยาบาลผู้มีผลงานวิจัยด้านการนอนหลับ              2 ท่าน 

อาจารย์พยาบาลผู้มีผลงานวิจัยด้านจิตเวช                       1 ท่าน 

พยาบาลวิชาชีพผู้มีความรู้และมีประสบการณ์ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง     1 ท่าน  

โดยใช้เกณฑ์ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหามากกว่า 0.80 (Content validity index, CVI) 
(Polit and Hungler, 1999 อ้างใน อารีย์วรรณ อ่วมตานี, 2554) โดยค านวณค่า CVI จากผลการ
พิจารณาความสอดคล้องระหว่างข้อค าถามกับค านิยามหรือกรอบทฤษฎี และก าหนดระดับการแสดง
ความคิดเห็นเป็น 4 ระดับ ดังนี้ (Polit and Hungler, 1999 อ้างใน อารีย์วรรณ อ่วมตานี, 2554) 

1  หมายถึง ข้อค าถามไม่สอดคล้องกับนิยามศัพท์ 

2  หมายถึง ข้อค าถามสอดคล้องกับนิยามศัพท์น้อย 

3  หมายถึง ข้อค าถามค่อนข้างสอดคล้องกับนิยามศัพท์ 

4  หมายถึง ข้อค าถามสอดคล้องกับนิยามศัพท์มาก 

โดยใช้สูตรในการค านวณ คือ 

  CVI =  จ านวนข้อค าถามที่ผู้เชี่ยวชาญทุกคนให้ความคิดเห็นในระดับ 3 และ 4 

                                     จ านวนข้อค าถามทั้งหมด 

ผลการค านวณได้ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหาของแบบสอบถามการมีกิจกรรมทางกายระดับสากล 
(Global Physical Activity Questionnaire –GPAQ v2 ) มีค่าเท่ากับ 1.00  

การตรวจสอบค่าความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability)  ผู้วิจัยได้น าแบบสอบถามการมี
กิจกรรมทางกายระดับสากล (Global Physical Activity Questionnaire –GPAQ v2 ) ไปตรวจสอบ
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ความเที่ยงโดยน าแบบสอบถามไปทดลองใช้กับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีคุณสมบัติเช่นเดียวกัน
กับกลุ่มตัวอย่างจ านวน 30 คน ที่โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า น าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ความเที่ยง
ด้วยการหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค (Cronbach’s alpha) ได้เท่ากับ .67 และหาค่าความ
เที่ยงอีกครั้งเมื่อน าไปใช้เก็บข้อมูลในกลุ่มตัวอย่างจนครบ 120 คน   ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค 
(Cronbach’s alpha) ได้เท่ากับ .70 

ส่วนที่ 6 แบบประเมินสุขวิทยาการนอนหลับ  ผู้วิจัยได้ทบทวนวรรณกรรมจากเอกสารและ 
ศึกษางานวิจัยเกี่ยวกับสุขวิทยาการนอนหลับในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและได้แบบประเมิน ของ
นงลักษณ์ อนันตอาจ (2550)   ที่ปรับปรุงมาจากแบบประเมินสุขวิทยาการนอนหลับของ พัทรีญา 
แก้วแพง (2547) จันทร์จิรา ความรู้ (2548) และ David, Jeff, and Robert (2006) แบบประเมิน
สุขลักษณะในการนอนหลับ ประกอบด้วยข้อค าถาม 12 ข้อ ที่ประเมินเกี่ยวกับพฤติกรรมการด าเนิน
ชีวิตประจ าวันที่เกี่ยวข้องกับการนอน ได้แก่ ความสม่ าเสมอของการนอนและการตื่นในเวลาที่
ใกล้เคียงกัน การนอนหลับในเวลากลางวัน กิจกรรมที่ท าก่อนเข้านอน การดื่มเครื่องดื่มที่มีคาเฟอีน
และแอลกอฮอล์เป็นส่วนผสม การสูบบุหรี่ การใช้ยานอนหลับ ความสม่ าเสมอในการออกก าลังกาย 

เกณฑ์การให้คะแนน แบบประเมินนี้เป็นมาตราส่วนประมาณค่า (Rating scale) 5 อันดับ 
แต่ละข้อมีค่าคะแนนตั้งแต่ 1-5 คะแนนโดยการแบ่งการปฏิบัติตนออกเป็นระดับต่างๆ ได้แก่  

  ปฏิบัติมากที่สุด (5)    หมายถึง   ปฏิบัติ  ≥ 24 วัน/เดือน 

  ปฏิบัติมาก    (4)       หมายถึง   ปฏิบัติ  18-23 วัน/เดือน  

  ปฏิบัติปานกลาง (3)    หมายถึง   ปฏิบัติ  7-17 วัน/เดือน 

  ปฏิบัติน้อย  (2)          หมายถึง   ปฏิบัติ  6-11 วัน/เดือน 

  ปฏิบัติน้อยที่สุด (1)     หมายถึง   ปฏิบัติ ≤ 5 วัน/เดือน 

ข้อค าถามที่มีความหมายทางลบ ในที่นี้ได้แก่การปฏิบัติตัวด้านสุขวิทยาการนอนหลับที่ไม่
ถูกต้องได้แก่ข้อค าถามที่ 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 11, 12 

ข้อค าถามที่มีความหมายทางบวก ในที่นี้ได้แก่การปฏิบัติตัวด้านสุขวิทยาการนอนหลับที่
ถูกต้องได้แก่ ข้อค าถามที่ 1, 2, 10   โดยก าหนดให้ผู้ตอบเลือกได้ 1 ค าตอบ มีเกณฑ์การให้คะแนน 
ดังนี้  
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ข้อความ  ค่าคะแนนทางบวก  ค่าคะแนนทางลบ  

ปฏิบัติมากที่สุด   5    1  

ปฏิบัติมาก   4    2  

ปฏิบัติปานกลาง   3    3  

ปฏิบัติน้อย   2    4  

ปฏิบัติน้อยที่สุด   1    5 

เกณฑ์การแปลผลคะแนน คะแนนรวมของการปฏิบัติตัวเกี่ยวกับเกี่ยวกับสุขวิทยาการนอน
หลับมีค่า 12-60 คะแนน โดยคะแนนรวมของการปฏิบัติเกี่ยวกับสุขวิทยาการนอนหลับที่มาก 
หมายถึงการปฏิบัติตัวด้านสุขวิทยาการนอนหลับที่ดี คะแนนรวมของการปฏิบัติตัวเกี่ยวกับสุข
วิทยาการนอนที่น้อยหมายถึงการปฏิบัติตัวด้านสุขวิทยาการนอนหลับที่ไม่ดี   

แปลผลโดยก าหนดจากคะแนนเฉลี่ยของการปฏิบัติตัวเกี่ยวกับสุขวิทยาการนอนหลับออกมา
เป็น 3 ระดับ ดังนี้ (Best, 1977 อ้างถึงใน หนึ่งฤทัย แก่นจันทร์, 2540) ดังนี้ 

คะแนนเฉลี่ย    ความหมาย 

1.00-2.33  การปฏิบัติตนด้านสุขวิทยาเกี่ยวกับการนอนหลับ อยู่ในระดับที่ไม่ดี 

2.34-3.66  การปฏิบัติตนด้านสุขวิทยาเกี่ยวกับการนอนหลับ อยู่ในระดับปานกลาง 

3.67-5.00  การปฏิบัติตนด้านสุขวิทยาเกี่ยวกับการนอนหลับ อยู่ในระดับดี 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 

การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content Validity) ผู้วิจัยน าแบบประเมินสุข
วิทยาการนอนหลับไปตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาและความถูกต้องเหมาะสมของภาษา ความ
สอดคล้องกับวัตถุประสงค์ ความครอบคลุมของเนื้อหา ตลอดจนการให้ข้อเสนอแนะในการปรับปรุง
แก้ไข จากผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 ท่าน ดังนี้ 

อาจารย์แพทย์ผู้เชี่ยวชาญโรคหลอดเลือดสอง                   1 ท่าน 

อาจารย์พยาบาลผู้มีผลงานวิจัยด้านการนอนหลับ              2 ท่าน 

อาจารย์พยาบาลผู้มีผลงานวิจัยด้านจิตเวช                       1 ท่าน 

พยาบาลวิชาชีพผู้มีความรู้และมีประสบการณ์ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง     1 ท่าน  

โดยใช้เกณฑ์ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหามากกว่า 0.80 (Content validity index, CVI) 
(Polit and Hungler, 1999 อ้างใน อารีย์วรรณ อ่วมตานี, 2554) โดยค านวณค่า CVI จากผลการ
พิจารณาความสอดคล้องระหว่างข้อค าถามกับค านิยามหรือกรอบทฤษฎี และก าหนดระดับการแสดง
ความคิดเห็นเป็น 4 ระดับ ดังนี้ (Polit and Hungler, 1999 อ้างใน อารีย์วรรณ อ่วมตานี, 2554) 
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1  หมายถึง ข้อค าถามไม่สอดคล้องกับนิยามศัพท์ 

2  หมายถึง ข้อค าถามสอดคล้องกับนิยามศัพท์น้อย 

3  หมายถึง ข้อค าถามค่อนข้างสอดคล้องกับนิยามศัพท์ 

4  หมายถึง ข้อค าถามสอดคล้องกับนิยามศัพท์มาก 

โดยใช้สูตรในการค านวณ คือ 

 

CVI =  จ านวนข้อค าถามที่ผู้เชี่ยวชาญทุกคนให้ความคิดเห็นในระดับ 3 และ 4 

                                              จ านวนข้อค าถามท้ังหมด 

ผลการค านวณได้ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหาของแบบประเมินสุขวิทยาการนอน  มีค่าเท่ากับ 1.00 
และผู้ทรงคุณวุฒิ ได้ให้ข้อเสนอแนะในการปรับเกณฑ์การให้คะแนนเพ่ือง่ายต่อการให้คะแนนของ
ผู้ป่วย 

การตรวจสอบค่าความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) ผู้วิจัยได้น าแบบประเมินสุข
วิทยาการนอนหลับ  ไปตรวจสอบความเที่ยงโดยน าแบบประเมินไปทดลองใช้กับผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองที่มีคุณสมบัติเช่นเดียวกันกับกลุ่มตัวอย่างจ านวน 30 คน ที่โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า น า
ข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ความเที่ยงด้วยการหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค (Cronbach’s alpha) 
ได้เท่ากับ .62 และหาค่าความเที่ยงอีกครั้งเมื่อน าไปใช้เก็บข้อมูลในกลุ่มตัวอย่างจนครบ 120 คน  ได้
ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค (Cronbach’s alpha) เท่ากับ .71 

ส่วนที่ 7 แบบประเมินการนอนไม่หลับ  ผู้วิจัยใช้แบบประเมินการนอนไม่หลับ Insomnia 
Severity Index  ของ Morin (1993) ฉบับที่แปลเป็นภาษาไทยโดย พัทรีญา แก้วแพง (2547)ประเมิน
การนอนไม่หลับประกอบด้วย 4 ด้าน จ านวน 7 ข้อค าถาม ดังนี้ 

การเข้าสู่การนอนหลับยาก (Difficulty in initiating sleep, DIS ) ประกอบด้วย ข้อค าถาม 
1 ข้อ ได้แก่ข้อค าถามท่ี 1  

กา ร ไม่ ส ามารถนอนหลั บอย่ า งต่ อ เนื่ อ ง  ( Difficulty in maintaining sleep, DMS) 
ประกอบด้วยข้อค าถาม 1 ข้อ ได้แก่ ข้อค าถามท่ี 2 

การตื่น เช้ ากว่ าปกติและไม่สามารถหลับต่อได้  ( Early morning awakening, EMA) 
ประกอบด้วยข้อค าถาม 1 ข้อ ได้แก่ ข้อค าถามท่ี 3  

มีผลกระทบต่อการด าเนินชีวิตประจ าวัน ประกอบด้วยข้อค าถาม 4 ข้อ ได้แก่ ข้อค าถามท่ี 4, 
5, 6 และ 7 
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เกณฑ์การให้คะแนน ข้อค าถามใช้มาตรวัดแบบลิเคิร์ท (Likert Scale) ซึ่งมีคะแนนตั้งแต่ 0-
4 คะแนน จ านวน 7 ข้อ โดยมีลักษณะดังนี้ 

ข้อที่ 1-3 ประเมินโดยลักษณะข้อค าถามแบบประมาณค่าเชิงเส้นตรง โดยปลายด้านซ้ายสุดมี
ค่าคะแนนเท่ากับศูนย์และมีค าก ากับว่า “ไม่มี” ปลายด้านขวาสุดมีค่าคะแนนเท่ากับ 4 และมีค า
ก ากับว่า “รุนแรงมาก” 

 ข้อที่ 4 ประเมินโดยลักษณะข้อค าถามแบบประมาณค่าเชิงเส้นตรง โดยปลายด้านซ้ายสุดมี
ค่าคะแนนเท่ากับศูนย์และมีค าก ากับว่า "พึงพอใจมาก" ปลายด้านขวาสุดมีค่าคะแนนเท่ากับ 4 และมี
ค าก ากับว่า “ไม่พอใจอย่างมาก” 

 ข้อที่ 5 ประเมินโดยประเมินโดยลักษณะข้อค าถามแบบประมาณค่าเชิงเส้นตรง โดยปลาย
ด้านซ้ายสุดมีค่าคะแนนเท่ากับศูนย์และมีค าก ากับว่า "ไม่มีผลเลย" ปลายด้านขวาสุดมีค่าคะแนน
เท่ากับ 4 และมีค าก ากับว่า “มีผลมากทีเดียว” 

 ข้อที่ 6 ประเมินโดยประเมินโดยลักษณะข้อค าถามแบบประมาณค่าเชิงเส้นตรง โดยปลาย
ด้านซ้ายสุดมีค่าคะแนนเท่ากับศูนย์และมีค าก ากับว่า "สังเกตไม่เห็นเลย" ปลายด้านขวาสุดมีค่า
คะแนนเท่ากับ 4 และมีค าก ากับว่า “เห็นชัดมาก” 

 ข้อที่ 7 ประเมินโดยประเมินโดยลักษณะข้อค าถามแบบประมาณค่าเชิงเส้นตรง โดยปลาย
ด้านซ้ายสุดมีค่าคะแนนเท่ากับศูนย์และมีค าก ากับว่า "ไม่เลย" ปลายด้านขวาสุดมีค่าคะแนนเท่ากับ 4 
และมีค าก ากับว่า “มากทีเดียว” 

 เกณฑ์การแปลผลคะแนน คะแนนรวมทั้งหมด 28 คะแนน แปลคะแนนการนอนไม่หลับจาก
คะแนนรวมที่ได้ โดยแบ่งระดับการนอนไม่หลับของ Morin (1993) ดังนี้ 

 คะแนนรวม   ความหมาย 

   0-7 คะแนน   ผู้ป่วยไม่มีการนอนไม่หลับเลย 

     (no clinically significant insomnia) 

 8-14 คะแนน   ผู้ป่วยอยู่ในระยะเริ่มของการมีการนอนไม่หลับ 

     (subthreshold insomnia) 

 15-21 คะแนน   ผู้ป่วยมีการนอนไม่หลับปานกลาง 

     (clinical insomnia, moderate severity) 

 22-28 คะแนน    ผู้ป่วยมีการนอนไม่หลับระดับรุนแรง 

     (clinical insomnia, severe) 
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การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 

การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content Validity) ผู้วิจัยน าแบบประเมินการนอน
ไม่หลับไปตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาและความถูกต้องเหมาะสมของภาษา ความสอดคล้องกับ
วัตถุประสงค์ ความครอบคลุมของเนื้อหา ตลอดจนการให้ข้อเสนอแนะในการปรับปรุงแก้ไข จาก
ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 ท่าน ดังนี้ 

อาจารย์แพทย์ผู้เชี่ยวชาญโรคหลอดเลือดสอง                   1 ท่าน 

อาจารย์พยาบาลผู้มีผลงานวิจัยด้านการนอนหลับ              2 ท่าน 

อาจารย์พยาบาลผู้มีผลงานวิจัยด้านจิตเวช                       1 ท่าน 

พยาบาลวิชาชีพผู้มีความรู้และมีประสบการณ์ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง     1 ท่าน  

โดยใช้เกณฑ์ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหามากกว่า 0.80 (Content validity index, CVI) (Polit and 
Hungler, 1999 อ้างใน อารีย์วรรณ อ่วมตานี, 2554) โดยค านวณค่า CVI จากผลการพิจารณาความ
สอดคล้องระหว่างข้อค าถามกับค านิยามหรือกรอบทฤษฎี และก าหนดระดับการแสดงความคิดเห็น
เป็น 4 ระดับ ดังนี้ (Polit and Hungler, 1999 อ้างใน อารีย์วรรณ อ่วมตานี, 2554) 

1  หมายถึง ข้อค าถามไม่สอดคล้องกับนิยามศัพท์ 

2  หมายถึง ข้อค าถามสอดคล้องกับนิยามศัพท์น้อย 

3  หมายถึง ข้อค าถามค่อนข้างสอดคล้องกับนิยามศัพท์ 

4  หมายถึง ข้อค าถามสอดคล้องกับนิยามศัพท์มาก 

โดยใช้สูตรในการค านวณ คือ 

CVI = จ านวนข้อค าถามที่ผู้เชี่ยวชาญทุกคนให้ความคิดเห็นในระดับ 3 และ 4 

                                            จ านวนข้อค าถามทั้งหมด 

ผลการค านวณได้ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหาของแบบประเมินการนอนไม่หลับ  มีค่าเท่ากับ 1.00  

การตรวจสอบค่าความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) ผู้วิจัยได้น าแบบประเมินการนอน
ไม่หลับ  ไปตรวจสอบความเที่ยงโดยน าแบบประเมินไปทดลองใช้กับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มี
คุณสมบัติเช่นเดียวกันกับกลุ่มตัวอย่างจ านวน 30 คน ที่โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า น าข้อมูลที่ได้มา
วิเคราะห์ความเที่ยงด้วยการหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค (Cronbach’s alpha) ไดเ้ท่ากับ .83 
และหาค่าความเที่ยงอีกครั้งเมื่อน าไปใช้เก็บข้อมูลในกลุ่มตัวอย่างจนครบ 120 คน  ได้ค่าสัมประสิทธิ์
แอลฟาครอนบาค (Cronbach’s alpha) เท่ากับ .79 
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การเก็บรวบรวมข้อมูล 

การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยท าการเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเอง โดยด าเนินการตามข้ันตอนดังต่อไปนี้ 

1.  ผู้วิจัยน าหนังสือแนะน าตัวจากคณบดีคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เสนอ
ผู้อ านวยการโรงพยาบาลที่จะเก็บรวบรวมข้อมูล เพ่ือขออนุญาตเก็บข้อมูลโดยชี้แจงเรื่องที่จะท าการ
วิจัย วัตถุประสงค์ในการวิจัย และขอความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล 

2.  เมื่อได้รับอนุญาตให้ท าการเก็บรวบรวมข้อมูลผู้วิจัยส ารวจรายชื่อผู้ป่วย โรคหลอดเลือด
สมองที่มารับการรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอกของสถาบันประสาทวิทยาและโรงพยาบาลพระมุงกุฎเกล้า
แล้วสุ่มตัวอย่างจากประชากรตามคุณสมบัติที่ก าหนดไว้จนได้กลุ่มตัวอย่างครบ 120 คน 

3.  แนะน าตนเองและสร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วย ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัยและขอความ
ร่วมมือเข้าร่วมการวิจัย กรณีผู้ป่วยสมัครใจเข้าร่วมการวิจัย ผู้วิจัยให้ผู้ป่วยอ่านเอกสารการพิทักษ์สิทธิ์
กลุ่มตัวอย่าง ข้อมูลส าหรับประชากรตัวอย่าง และใบยินยอมเข้าร่วมวิจัยจนเข้าใจ จึงให้เซนใบยินยอม
เข้าร่วมการวิจัย 

4.  อธิบายการท าแบบสอบถาม แบบประเมินและแบบทดสอบให้ผู้ป่วยเข้าใจ โดย
แบบสอบถาม แบบประเมินและแบบทดสอบ จะเก็บข้อมูลในวันที่ผู้ป่วยมาตรวจที่แผนกผู้ป่วยนอก
ของแต่ละโรงพยาบาล ซึ่งแบบสอบถามภาวะซึมเศร้าจะสอบถามประสบการณ์ที่ผ่านมาตลอดชีวิต
ของผู้ป่วยยกเว้น 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา  แบบสอบถามกิจกรรมทางกายระดับสากลจะสอบถามการมี
กิจกรรมในรูปแบบต่างๆของผู้ป่วยใน 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา  แบบสอบถามสุขวิทยาการนอนหลับและ
แบบสอบถามการนอนไม่หลับ  สอบถามในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมา และให้ผู้ป่วยท าแบบสอบถามด้วย
ตนเองในส่วนแบบประเมินและแบบทดสอบผู้วิจัยเป็นผู้บันทึกคะแนนจากการประเมินและการ
ทดสอบ  

5.  เมื่อได้รับแบบสอบถามคืนตรวจสอบความครบถ้วนของข้อค าตอบ 

6.  ด าเนินการดังเช่นข้อ 2-5 จนได้กลุ่มตัวอย่างครบ 120 คน 

7.  ผู้วิจัยน าข้อมูลที่ได้จากแบบสอบถามและแบบทดสอบมาวิเคราะห์ข้อมูลตามวิธีทางสถิติ 
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การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 

ก่อนการเก็บข้อมูลผู้วิจัยเสนอโครงร่างวิทยานิพนธ์ต่อคณะกรรมการการพิจารณาจริยธรรม
การวิจัยในคนของโรงพยาบาลที่ท าการเก็บข้อมูล ภายหลังจากผ่านการเห็นชอบจากคณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมและวิจัยในมนุษย์ของสถาบันประสาทวิทยา (เลขที่หนังสือรับรอง 029/2560)  
โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า (เลขท่ีIRBRTA 937/2560)   ผู้วิจัยสร้างสัมพันธภาพกับกลุ่มตัวอย่างและ
แนะน าตัว อธิบายวัตถุประสงค์ของการวิจัย ขอความร่วมมือในการเข้าร่วมวิจัยและชี้แจงให้ทราบว่า
การตอบรับหรือปฏิเสธการเข้าร่วมการวิจัยในครั้งนี้ จะไม่มีผลกระทบต่อการรักษาของแพทย์และการ
ให้การพยาบาลแต่อย่างใด ถ้ากลุ่มตัวอย่างตอบรับเข้าร่วมการวิจัยจะมีเอกสารให้เซนยินยอมโดยไม่มี
การบังคับใดๆ ค าตอบและข้อมูลทุกอย่างจะถือว่าเป็นความลับและน ามาใช้ตามวัตถุประสงค์ของการ
วิจัยนี้เท่านั้น รวมทั้งมีการใช้รหัสแทนชื่อจริงของกลุ่มตัวอย่าง ผลการวิจัยจะน าเสนอในภาพรวม การ
ขอข้อมูลในการวิจัยนี้ผู้วิจัยพยายามให้เป็นการรบกวนกลุ่มตัวอย่างให้น้อยที่สุด และระหว่างการตอบ
แบบสอบถามเพ่ือให้ข้อมูล ถ้ากลุ่มตัวอย่างรู้สึกไม่สะดวกใจ ไม่สบายใจ หรือรู้สึกว่าถูกรบกวนกลุ่ม
ตัวอย่างสามารถแจ้งขอออกจากการวิจัยได้ตลอดเวลาโดยไม่ต้องให้เหตุผลหรือค าอธิบายใดๆ ซึ่งการ
กระท าดังกล่าวจะไม่มีผลต่อกลุ่มตัวอย่างและต่อการรักษาของแพทย์และการพยาบาลแต่อย่างใด 

 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

1. ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ เพศ  อายุ  สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา  

อาชีพ รายได้  ระยะเวลาการเกิดโรคหลอดเลือดสมองและชนิดของโรคหลอดเลือดสมอง วิเคราะห์
โดยการแจกแจงความถี่ หาค่าเฉลี่ย ค่าร้อยละ และค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

2. วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง ปัจจัยคัดสรร คือ ชนิดของโรคหลอดเลือดสมองกับการ
นอนไม่หลับ ใช้สถิติอีต้า (Eta Coefficient) ภาวะซึมเศร้า  การท าหน้าที่ด้านการรู้คิด ความพิการ 
กิจกรรมทางกาย สุขวิทยาการนอนหลับ กับการนอนไม่หลับของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โดยใช้
สถิติสหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (Pearson’ Product Moment Correlation Coefficient) โดยก าหนด
ระดับนัยส าคัญทางสถิติท่ีใช้ในการทดสอบทั้งหมดที่ระดับ .05  

3.   วิเคราะห์ความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยการนอนไม่หลับของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ระหว่างชนิดตีบ/อุดตัน และแตก โดยใช้สถิติทดสอบค่าเฉลี่ยสองกลุ่มตัวอย่าง โดยก าหนดระดับ
นัยส าคญัทางสถิติท่ีใช้ในการทดสอบที่ระดับ .05  
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บทที่ 4  

ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

 การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงบรรยายเพ่ือศึกษาถึงการนอนไม่หลับของผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองและความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรรได้แก่ ภาวะซึมเศร้า การท าหน้าที่ด้านการรู้คิด 
ชนิดของโรคหลอดเลือดสมอง ความพิการ กิจกรรมทางกาย สุขวิทยาการนอนหลับ กับการนอนไม่
หลับของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ผู้วิจัยน าเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ตารางประกอบค า
บรรยาย ดังนี้ 

ตอนที่ 1 ลักษณะข้อมูลทั่วไป ของกลุ่มตัวอย่าง แสดงผลการวิเคราะห์ไว้ในตารางที่ 1 
และ ตารางที่ 2  
 ตอนที่ 2 ข้อมูลเกี่ยวกับภาวะซึมเศร้า การท าหน้าที่ด้านการรู้คิด ความพิการ กิจกรรมทาง
กายและสุขวิทยาการนอนหลับ แสดงผลการวิเคราะห์ไว้ในตารางที่ 3-9 

ตอนที่ 3 การศึกษาการนอนไม่หลับ ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง แสดงผลการ 
วิเคราะห์ไว้ในตารางที่ 10-11 

ตอนที่ 4 การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง ปัจจัยคัดสรรได้แก่ ชนิดของโรคหลอดเลือดสมอง 
ภาวะซึมเศร้า การท าหน้าที่ด้านการรู้คิด ความพิการ กิจกรรมทางกาย สุขวิทยาการนอนหลับ กับการ
นอนไม่หลับของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง แสดงผลไว้ในตารางที่ 12 และตารางเปรียบเทียบคะแนน
เฉลี่ยการนอนไม่หลับระหว่างโรคหลอดเลือดสมองชนิดตีบ/อุดตัน และแตก แสดงผลไว้ในตารางที่ 13 
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ตอนที่ 1 การวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
ข้อมูลส่วนบุคคลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง เสนอการวิเคราะห์โดย

การแจกแจงความถี ่หาค่าร้อยละ ดังแสดงในตารางที ่1 
 

ตารางที่ 1 จ านวนและร้อยละของข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
จ าแนกตาม เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได ้ ระยะเวลาของโรคหลอดเลือด
สมอง ชนิดของโรคหลอดเลือดสมอง (n=120) 

ลักษณะข้อมูล จ านวน ร้อยละ 
เพศ  
         ชาย 

          หญิง 

อายุ 

          30-40 ปี 

          41-50 ปี 

          51-60 ปี 

(Mean=50.65 SD=7.85 Min=30 Max=60) 

สถานภาพสมรส 

          คู ่

          โสด 

          หม้าย 

          หย่า 

          แยก 

ระดับการศึกษา 

          ประถมศึกษา 

          มัธยมศึกษา 

          อนุปริญญา/ประกาศนียบัตร 

          ปริญญาตรีหรือสูงกว่า 

 
82 
38 

 

15 

32 

73 

 
 

95 

13 

7 

4 

1 

 
24 

38 

20 

38 

 

 
68.3 
31.7 

 

12.5 

26.7 

60.8 

 
 

79.2 

10.8 

7 

4 

1 

 

20.0 

31.7 

16.7 

31.7 
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ตารางที่ 1  จ านวนและร้อยละของข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
จ าแนกตาม เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้  ระยะเวลาของโรคหลอดเลือด
สมอง ชนิดของโรคหลอดเลือดสมอง (n=120) (ต่อ) 

ลักษณะข้อมูล จ านวน ร้อยละ 

อาชีพ 

          รับราชการ 

          แม่บ้าน 

          รับจ้างทั่วไป 

          ประกอบธุรกิจส่วนตัว 

          ค้าขาย 

          อ่ืนๆ 

          พนักงานรัฐวิสาหกิจ 

          พนักงานบริษัท 

รายได้/เดือน (บาท) 

          ต่ ากว่า 10,000  

          10,000 -15,000 

          15,000 – 20,000  

          มากกว่า 20,000 

 

43 

15 

12 

12 

12 

11 

10 

5 

 

26 

18 

13 

63 

 

35.8 

12.5 

10.0 

10.0 

10.0 

9.2 

8.3 

4.2 

 

21.7 

15.0 

10.8 

52.5 

 
จากตารางที่ 1 กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองส่วนใหญ่เป็นเพศชายคิดเป็นร้อยละ 

68.3 อายุอยู่ในช่วง 51-60 ปี มากที่สุด จ านวน 73 คน คิดเป็นร้อยละ  60.8 รองลงมามีอายุในช่วง 
41-50 ปี คิดเป็นร้อยละ 26.7 และอายุ 30-40 ปี คิดเป็นร้อยละ 12.5 ตามล าดับ ผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองส่วนใหญ่มีสถานภาพคู่มากที่สุด จ านวน  95 คน คิดเป็นร้อยละ  79.2  การศึกษาส่วน
ใหญ่อยู่ในระดับมัธยมศึกษาและปริญญาตรีหรือสูงกว่ามากท่ีสุด จ านวน 38 คนเท่ากัน คิดเป็นร้อยละ 
31.7 ส่วนใหญ่ประกอบอาชีพรับราชการ จ านวน 43 คน คิดเป็นร้อยละ 35.8  รายได้ต่อเดือนส่วน
ใหญ่มากกว่า 20,000 บาท คิดเป็นร้อยละ 52.5  
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ข้อมูลส่วนบุคคลเกี่ยวกับ ระยะเวลาของโรคหลอดเลือดสมองและชนิดของโรคหลอดเลือด
สมอง วิเคราะห์โดยการแจกแจงความถี่และหาค่าร้อยละ ดังแสดงในตารางที่ 2 

 
ตารางที่ 2 จ านวนและร้อยละของข้อมูลส่วนบุคคล ของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
จ าแนกตามระยะเวลาของโรคหลอดเลือดสมองและชนิดของโรคหลอดเลือดสมอง (n=120) 

ลักษณะข้อมูล จ านวน ร้อยละ 

ระยะเวลาของโรคหลอดเลือดสมอง 

          1-6 เดือน 

          7-12 เดือน 

          13-18 เดือน 

          19-24 เดือน 

          25-30 เดือน 

          31-36 เดือน 

(Mean=14.36 SD=12.68 Min=1.0 Max=36) 

ชนิดของโรคหลอดเลือดสมอง 

          เส้นเลือดสมองตีบ/ตัน 

          เส้นเลือดสมองแตก 

 

52 

20 

3 

18 

5 

22 

 

 

98 

22 

 

43.3 

16.7 

2.5 

15.0 

4.2 

18.3 

 

 

81.7 

18.3 

  

จากตารางที่ 2 พบว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีระยะเวลาการเกิดโรคเฉลี่ย 14.36 เดือน 
อยู่ในช่วง 1-6 เดือนมากที่สุดจ านวน 52 คน คิดเป็นร้อยละ 43.3 และส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองชนิดตีบ/อุดตัน จ านวน 98 คน คิดเป็นร้อยละ 81.7 
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ตอนที่ 2 ข้อมูลเกี่ยวกับภาวะซึมเศร้า การท าหน้าที่ด้านการรู้คิด ความพิการ กิจกรรมทางกาย
และสุขวิทยาการนอนหลับ 

ผลการศึกษาภาวะซึมเศร้า ความสามารถในการรู้คิด ความพิการ กิจกรรมทางกายและสุข
วิทยาการนอนหลับแสดงผลการวิเคราะห์ไว้ในตารางที่ 3-7 

 
ตารางที่ 3 จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของภาวะซึมเศร้าของกลุ่มตัวอย่าง
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (n=120) 

ภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง จ านวน ร้อยละ 

ไม่มีภาวะซึมเศร้า 

มีภาวะซึมเศร้าเล็กน้อย 

มีภาวะซึมเศร้าปานกลาง 

มีภาวะซึมเศร้ามาก 

( Mean=14.63 SD=13.96 ) 

86 

22 

11 

1 

71.7 

18.3 

9.2 

0.8 

 
 จากตารางที่ 3 พบว่ากลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีภาวะซึมเศร้าจ านวน 19 คน 
คิดเป็นร้อยละ 15.8  และจ านวน 101 คน คิดเป็นร้อยละ 84.2 ไม่มีภาวะซึมเศร้า 
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ตารางที่ 4 จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของการท าหน้าที่ด้านการรู้คิดของ
กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (แปลผลคะแนนตามระดับการศึกษา) (n=120) 

      การท าหน้าที่ด้านการรู้คิด จ านวน ร้อยละ 

บกพร่อง  

         ระดับประถมศึกษา (≤17) 

         สูงกว่าประถมศึกษา (≤22) 

         รวม 

ไม่บกพร่อง    

         ระดับประถมศึกษา (>17) 

         สูงกว่าประถมศึกษา (>22) 

         รวม 

(Mean=25.40 SD=3.15) 

 

3 

9 

12 

 

21 

87 

108 

 

2.5 

7.5 

10.0 

 

17.5 

72.5 

90.0 

 

จากตารางที่ 4 พบว่ากลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองส่วนใหญ่มีการท าหน้าที่ด้าน
การรู้คิดปกติ (ในกลุ่มตัวอย่างที่มีการศึกษาระดับประถมศึกษามีคะแนนมากกว่า 17 คะแนน , 
ระดับสูงกว่าประถมศึกษา มากกว่า 22 คะแนน) จ านวน 108 คน คิดเป็นร้อยละ 90 และมีกลุ่ม
ตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีการท าหน้าที่ด้านการรู้คิดบกพร่อง (ระดับประถมศึกษา มี
คะแนน≤17, สูงกว่าประถมศึกษา ≤22) จ านวน 12 คน คิดเป็นร้อยละ 10 โดยมีคะแนนเฉลี่ยของ
ความสามารถในการรู้คิดเท่ากับ 25.40 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 3.15 ซึ่งถือว่าการท าหน้าที่
ด้านการรู้คิดของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอยู่ในระดับปกติ 
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ตารางท่ี 5 จ านวน ร้อยละ ของความพิการของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  (n=120) 

       ระดับความพิการ จ านวน ร้อยละ 

ปกติหรือ ไม่มีความพิการ (good outcome) 

มีความพิการเล็กน้อยมาก (mild disability) 

มีความพิการบางส่วน (partial disability) 

มีความพิการปานกลาง (moderate disability) 

มีความพิการรุนแรงปานกลาง  

(moderately severe disability)        

97 

9 

6 

5 

3 

80.8 

7.5 

5.0 

4.2 

2.5 

 

จากตารางที่ 5 พบว่ากลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองส่วนใหญ่ไม่มีความพิการ 
จ านวน 97 คน คิดเป็นร้อยละ 80.8 รองลงมาคือมีความพิการเล็กน้อยมาก  มีความพิการบางส่วน
และมีความพิการปานกลาง  จ านวน 9 คน, 6 คนและ  5 คน คิดเป็นร้อยละ 7.5, 5.0 และ 4.2 
ตามล าดับ และพบว่ามีความพิการรุนแรงปานกลางจ านวน 3 คน คิดเป็นร้อยละ 2.5  

 
ตารางที่ 6 จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของกิจกรรมทางกายของกลุ่ม
ตัวอย่างผู้ป่วยหลอดเลือดสมอง  (n=120) 

ระดับของกิจกรรมทางกาย จ านวน ร้อยละ 

กิจกรรมทางกายมาก (>3000 MET-นาที/สัปดาห์) 

กิจกรรมทางกายปานกลาง (600-3000 MET-นาที/สัปดาห์) 

กิจกรรมทางกายน้อย (<600 MET-นาที/สัปดาห์) 

(Mean=942.64 SD=2035.36) 

9 

32 

79 

7.5 

26.7 

65.8 

 

จากตารางที่ 6 พบว่ากลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองส่วนใหญ่มีกิจกรรมทางกายอยู่
ในระดับน้อย (<600 MET-นาที/สัปดาห์) จ านวน 79 คน คิดเป็นร้อยละ 65.8 รองลงมามีกิจกรรม
ทางกายอยู่ในระดับปานกลาง (600-3000 MET-นาที/สัปดาห์) จ านวน 32 คน คิดเป็นร้อยละ 26.7 
และมีกิจกรรมทางกายระดับมาก จ านวน 9 คน คิดเป็นร้อยละ 7.5 ตามล าดับ โดยเฉลี่ยแล้วกลุ่ม
ตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีกิจกรรมทางกายโดยรวมต่อสัปดาห์อยู่ที่ 942.64 MET-นาที/
สัปดาห์ ซึ่งจัดอยู่ในระดับการมีกิจกรรมทางกายปานกลาง 
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ตารางท่ี 7 ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของสุขวิทยาการนอนหลับของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองรายข้อที่มีข้อค าถามทางบวก (n=120) 

การปฏิบัติตนด้านสุขอนามันการนอนหลับ x  SD การแปลผล 

1. ท่านเข้านอนเวลาเดิมหรือใกล้เคียงกันทุกวัน 
2.  ท่านเข้านอนเวลาเดิมหรือใกล้เคียงกันทุกวัน 
10.  ท่านออกก าลังกายในช่วงก่อนเที่ยงอย่างสม่ าเสมอ 

4.37 
4.52 
1.77 

0.85 
0.78 
1.30 

ดี 
ดี 

ไม่ดี 

 
ตารางที่ 8 ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของสุขวิทยาการนอนหลับของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองรายข้อที่มีข้อค าถามทางลบ (กลับคะแนน) (n=120) 

การปฏิบัติตนด้านสุขอนามันการนอนหลับ  x  SD การแปลผล 
1. 3.  ก่อนเริ่มเข้านอนท่านใช้เตียงนอนในการท ากิจกรรมต่างๆ 

เช่น ดูโทรทัศน์ ฟังวิทยุ วางแผนการท างาน หรือคิดถึงความ
เจ็บป่วย การรักษา คนดูแล การเงิน อย่างใดอย่างหนึ่งหรือ
มากกว่า 
4.  ก่อนเข้านอนท่านท ากิจกรรมต่างๆท่ีท าให้ตื่นตัว เช่น เล่น
อินเตอร์เน็ต เล่นวีดีโอเกม วางแผนการท างาน เป็นต้น 
5.  ท่านเข้านอนด้วยความรู้สึกเครียด โกรธ วิตกกังวล หรือ
ซึมเศร้า 
6.  ท่านงีบหลับในเวลากลางวันนานมากกว่า 30 นาที 
7.  ท่านนอนในห้องที่มีแสงสว่างมาก เสียงดัง อุณหภูมิร้อน
หรือหนาวเกินไป อย่างใดอย่างหนึ่งหรือมากกว่า 
8.  ก่อนเข้านอน 4 ชั่วโมงท่านดื่มเครื่องดื่มที่มีคาเฟอีนเช่น ชา 
กาแฟ ช็อกโกแลต น้ าอัดลม เครื่องดื่มชูก าลัง หรือแอลกอฮอล์
เป็นส่วนผสม เช่นเหล้า เบียร์ ไวน์ เป็นต้น 
9.  ท่านสูบบุหรี่ก่อนเข้านอน 
11.  ก่อนเข้านอน 1 ชั่วโมง ท่านออกก าลังกายจนเหงื่อออก 
12.  ท่านใช้ยานอนหลับเพื่อช่วยให้นอนหลับ 

2.9 
 
 
 

3.06 
 

4.54 
 

4.38 
4.38 

 
4.59 

 
 

4.60 
4.74 
4.54 

1.61 
 
 
 

1.66 
 

0.89 
 

1.42 
1.00 

 
0.84 

 
 

1.07 
0.75 
1.15  

ปานกลาง 
 
 
 

ปานกลาง 
 
ดี 
 
ดี 
ดี 
 
ดี 
 
 
ดี 
ดี 
ดี 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

80 

จากตารางที่ 7 และ 8 พบว่า กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีคะแนนเฉลี่ยการ
ปฏิบัติตนด้านสุขวิทยาการนอนหลับรายข้อโดยรวมอยู่ในระดับดี โดยรายข้อที่มีคะแนน เฉลี่ยมาก
ที่สุด 3 อันดับแรก (กลับคะแนน) และแปลความหมายได้ คือ ก่อนเข้านอน 1 ชั่วโมง ท่านออกก าลัง
กายจนเหงื่อออก มีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 4.74 (S.D. = 0.75)  รองลงมาคือ ท่านไม่สูบบุหรี่ก่อนเข้า
นอน มีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 4.60 (S.D.=1.07) และ ก่อนเข้านอน 4 ชั่วโมงท่านไม่ดื่มเครื่องดื่มที่มี
คาเฟอีนเช่น ชา กาแฟ ช็อกโกแลต น้ าอัดลม เครื่องดื่มชูก าลังหรือแอลกอฮอล์เป็นส่วนผสม เช่นเหล้า 
เบียร์ ไวน์ เป็นต้น มีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 4.59 (S.D.=0.84)  
  
ตารางที่ 9 จ านวน ร้อยละ ของระดับสุขวิทยาการนอนหลับของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง (n=120) 

ระดับการปฏิบัติตนด้านสุขวิทยาการนอนหลับ จ านวน ร้อยละ 

การปฏิบัติตนด้านสุขวิทยาการนอนหลับ อยู่ในระดับปานกลาง 

การปฏิบัติตนด้านสุขวิทยาการนอนหลับ อยู่ในระดับดี 

(Mean=3.96 SD=0.39) 

25 

95 

20.8 

79.2 

 

 จากตารางที่ 9  พบว่ากลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองส่วนใหญ่มีการปฏิบัติตนด้าน
สุขวิทยาการนอนหลับอยู่ในระดับดี จ านวน 95 คน คิดเป็นร้อยละ 79.2 รองลงมาคือ การปฏิบัติตน
ด้านสุขวิทยาการนอนหลับอยู่ในระดับปานกลาง จ านวน 25 คน คิดเป็นร้อยละ 20.8 โดยกลุ่ม
ตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยการปฏิบัติตนด้านสุขวิทยาการนอนหลับเท่ากับ 3.96  ค่าส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐานเท่ากับ 0.39 จัดอยู่ในระดับดี 
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ตอนที่ 3 การศึกษาการนอนไม่หลับ ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

ผลการวิเคราะห์ข้อมูลของการนอนไม่หลับของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองวิเคราะห์โดย
ค านวณหาจ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และค่าพิสัยแสดงในตารางที่ 10-11 

 
ตารางที่ 10 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของการนอนไม่หลับของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง (n=120) 

การนอนไม่หลับ x  SD การแปลผล 

1. ในช่วง 1 เดือนที่ผ่านท่านพยายามนอนแต่ไม่ค่อยหลับ 

2. ในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมาเมื่อท่านตื่นขึ้นกลางดึกแล้ว 

พยายามนอนต่อแต่กลับไม่หลับ 

3. ในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมาท่านตื่นเช้าเกินไป 

4. ความพึงพอใจ/กับสภาพการนอนของท่านในปัจจุบัน 

5. ท่านพบว่าปัญหาการนอนส่งผลต่อการปฏิบัติกิจวัตร

ประจ าวันของท่าน (เช่น ความเหนื่อยล้าช่วงกลางวัน 

ความสามารถในการท างาน อารมณ์ สมาธิ ความจ า เป็น

ต้น) 

6. ท่านสังเกตเห็นชัดว่าปัญหาการนอนส่งผลต่อคุณภาพ

ชีวิตของท่าน 

7. ท่านรู้สึกกังวลหรือหดหู่แค่ไหนกับการนอนไม่หลับ 

.94 

1.09 

 

.80 

1.70 

1.15 

 

 

 

1.33 

 

.98 

1.13 

1.18 

 

.97 

.94 

1.16 

 

 

 

1.26 

 

1.14 

น้อย 

น้อย 

 

น้อย 

ปานกลาง 

น้อย 

 

 

 

น้อย 

 

น้อย 

การนอนไม่หลับโดยรวม 8.00 5.24 ปานกลาง 

  
 จากตารางที่ 10 พบว่ากลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง มีคะแนนเฉลี่ยของการนอน
ไม่หลับโดยรวมเท่ากับ 8.00 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 5.24 ซึ่งอยู่ในระยะเริ่มของการมกีาร
นอนไม่หลับ 
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ตารางที่ 11 จ านวนร้อยละ ของระดับของการนอนไม่หลับของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง (n=120) 

ระดับของการนอนไม่หลับ จ านวน ร้อยละ 

ไม่มีการนอนไม่หลับเลย 

ระยะเริ่มของการมีการนอนไม่หลับ 

มีการนอนไม่หลับระดับปานกลาง 

มีการนอนไม่หลับระดับรุนแรง 

62 

44 

12 

2 

51.6 

36.7 

10.0 

1.7 

 
 จากตารางที่ 11 พบว่ากลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองส่วนใหญ่ไม่มีการนอนไม่หลับ
เลย จ านวน 62 คน คิดเป็นร้อยละ 51.7 รองลงมาอยู่ในระยะเริ่มของการมีการนอนไม่หลับและมีการ
นอนไม่หลับระดับปานกลาง จ านวน 44 คนและ 12 คน คิดเป็นร้อยละ 36.7 และ 10.0 ตามล าดับ 
และพบว่ามีการนอนไม่หลับระดับรุนแรง จ านวน 2 คน คิดเป็นร้อยละ 1.7  
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ตอนที่ 4 การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง ปัจจัยคัดสรรได้แก่ ชนิดของโรคหลอดเลือดสมอง ภาวะ
ซึมเศร้า การท าหน้าที่ด้านการรู้คิด ความพิการ กิจกรรมทางกาย สุขวิทยาการนอนหลับและกับ
การนอนไม่หลับของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และการศึกษาเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการนอน
ไม่หลับระหว่างโรคหลอดเลือดสมองชนิดตีบ/อุดตัน และแตก 

 4.1 ความสัมพันธ์ระหว่าง ปัจจัยคัดสรรได้แก่ ชนิดของโรคหลอดเลือดสมอง ความซึมเศร้า 
การท าหน้าที่ด้านการรู้คิด ความพิการ กิจกรรมทางกาย สุขวิทยาการนอนหลับ กับการนอนไม่หลับ
ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ดังแสดงในตารางที่ 12 และวิเคราะห์ความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ย
การนอนไม่หลับของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดตีบ/อุดตัน และแตก ดังตารางที่ 13 

 
ตารางท่ี 12 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างชนิดของโรคหลอดเลือดสมอง ภาวะซึมเศร้า การท า
หน้าที่ด้านการรู้คิด ความพิการ กิจกรรมทางกาย สุขวิทยาการนอนหลับกับการนอนไม่หลับของกลุ่ม
ตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจ านวน 120 คน (n=120) 

     ปัจจัย ค่าความสัมพันธ์อีต้า 
(Eta) 

ค่าสัมประสิทธ์
สหสัมพันธ์( r ) 

p-value 

ชนิดของโรคหลอดเลือดสมอง 
ความซึมเศร้า  
การท าหน้าที่ด้านการรู้คิด  
ความพิการ  
กิจกรรมทางกาย  
สุขวิทยาการนอนหลับ 

.125  
.550 
-.079 
-.132 
.093 
-.222 

.863 

.000 

.389 

.152 

.314 

.015 

 p<.05 

  
จากตารางที่ 12  พบว่าความซึมเศร้ามีความสัมพันธ์ทางบวก กับการนอนไม่หลับของผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยมีค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์( r) เท่ากับ 
.502 และสุขวิทยาการนอนหลับมีความสัมพันธ์ทางลบกับการนอนไม่หลับของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยมีค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (r) เท่ากับ   -.222 ส่วน
ชนิดของโรคหลอดเลือดสมอง การท าหน้าที่ด้านการรู้คิด ความพิการ กิจกรรมทางกายไม่มี
ความสัมพันธ์กับการนอนไม่หลับของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  
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ตารางท่ี 13 การวิเคราะห์ความแตกต่างของคะแนนการนอนไม่หลับของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองชนิดตีบ/อุดตันและแตก โดยใช้สถิติ Independent t -test  

ชนิดของโรคหลอดเลือดสมอง N=120 Mean  SD t P-value 

ชนิดตีบ/อุดตัน 98 8.30 5.379  
906.50 

 
.244 ชนิดแตก 22 6.64 4.467 

p<.05 

 

 จากตารางที่ 13  พบว่าค่าคะแนนเฉลี่ยการนอนไม่หลับของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ระหว่างชนิดตีบ/อุดตันกับชนิดแตกไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
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บทที่ 5  

สรุปผลการวิจัยอภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive Research) เพ่ือศึกษาการนอนไม่หลับ
ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรร ได้แก่ ภาวะซึมเศร้า การ
ท าหน้าที่ด้านการรู้คิด ชนิดของโรคหลอดเลือดสมอง ความพิการ กิจกรรมทางกาย และสุขวิทยาการ
นอนหลับ โดยมีวัตถุประสงค์การวิจัยดังนี้  

 1) เพื่อศึกษาการนอนไม่หลับของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

 2) เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรร ได้แก่ ภาวะซึมเศร้า การท าหน้าที่ด้านการรู้
คิด ชนิดของโรคหลอดเลือดสมอง ความพิการ กิจกรรมทางกาย สุขวิทยาการนอนหลับ กับการนอน
ไม่หลับของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

3) เพ่ือเปรียบเทียบการนอนไม่หลับระหว่างโรคหลอดเลือดชนิดตีบ/อุดตัน และแตก 

กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการสุ่มจากผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ชนิดตีบ/อุดตัน และแตกที่มีอายุ 30-60 ปี  ที่เข้ารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอกประสาทวิทยาและ
ศัลยกรรมประสาทของโรงพยาบาล ในเขตกรุงเทพมหานคร 2 โรงพยาบาล ได้แก่ สถาบันประสาท
วิทยา และโรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า โดยวิธีดังนี้ 

1. เลือกกลุ่มตัวอย่างโดยวิธีการสุ่มแบบกลุ่ม (Cluster Sampling) โดยสุ่มเลือกสังกัดของ
โรงพยาบาลในเขตกรุงเทพมหานคร ซึ่งมีทั้งหมด 6 สังกัด ได้แก่ กระทรวงกลาโหม  กระทรวง
สาธารณสุข  ส านักงานต ารวจแห่งชาติ กระทรวงศึกษาธิการ กรุงเทพมหานคร  และองค์กรการกุศล 
สุ่มมา 2 สังกัดจาก 6 สังกัด ได้แก่ สังกัดกระทรวงสาธารณสุข และสังกัดกระทรวงกลาโหม 
 2.  สุ่มเลือกโรงพยาบาลจาก 2 สังกัด  สังกัดละ 1 โรงพยาบาล โดยวิธีการสุ่มแบบง่าย 
(Simple random sampling) สุ่มจากสังกัดกระทรวงสาธารณสุขได้ สถาบันประสาทวิทยา สุ่มจาก
สังกัดกระทรวงกลาโหมได้โรงพยาบาลพระมุงกุฎเกล้า 
 3.  ก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง ค านวณโดยใช้สูตรของ Thorndike (1978) ซึ่งมีสูตรในการ
ค านวณดังนี้ 

n ≥ 10k + 50 (n= จ านวนกลุ่มตัวอย่าง, k= จ านวนของตัวแปรที่ศึกษา) 
n ≥ (10 x 7) + 50 = 120 ราย  

การศึกษานี้มีจ านวนตัวแปรทั้งหมด 7 ตัวแปร ดั้งนั้นขนาดกลุ่มตัวอย่างครั้งนี้เท่ากับ 120 ราย 
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4.  ก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างของแต่ละโรงพยาบาล โดยค านวณตามสัดส่วนของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองตีบ/อุดตันและแตก ที่มารับบริการในระยะเวลา 1 เดือนที่ผ่านมา (กรกฎาคม 2560) 
ของแต่ละโรงพยาบาลโดยใช้สูตร Proportion to size (รุจิเรศ ธนูรักษ์และคณะ, 2543) ดั้งนี้ จ านวน
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เป็นกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดคูณด้วยจ านวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มา
รับบริการในแต่ละโรงพยาบาลหารด้วยจ านวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มารับบริการทั้งหมด โดยมี
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมารับบริการแผนกผู้ป่วยนอก ประสาทวิทยาและศัลยกรรมประสาท
สถาบันประสาทวิทยาจ านวน 152 รายและโรงพยาบาลพระมงกุฎจ านวน 136 ราย จากการค านวณ
ได้กลุ่มตัวอย่างของแต่ละโรงพยาบาลดังนี้คือ สถาบันประสาทวิทยาจ านวน 63 รายและโรงพยาบาล
พระมงกุฎเกล้าจ านวน 57 ราย รวมได้กลุ่มตัวอย่างจ านวน 120 ราย 

5.  เลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง (purposive sampling) โดยก าหนดคณุสมบัติของกลุ่ม 

ตัวอย่างดังนี้ 

5.1 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตั้งแต่ 1 เดือน - 3 ปี 

5.2 ไม่มีความผิดปกติในการมองเห็นหรือการได้ยิน 

5.3 ยินยอมให้ความร่วมมือในการวิจัย 

5.4 สามารถอ่าน เขียนและสื่อสารภาษาไทยได้ 

5.5 ผู้ป่วยต้องไม่มีความพิการแต่ก าเนิดหรือเกิดความพิการจากโรคอ่ืน ความพิการหรือ
ความบกพร่องของร่างกายเกิดจากผลกระทบของโรคหลอดเลือดสมองเท่านั้น 

6.  ก าหนดเกณฑ์การคัดออกจากลุ่มตัวอย่าง (Exclusion criteria) 

               6.1 มีสัญญาณชีพและสัญญาณทางระบบประสาทที่ผิดปกติ เช่น ความดันสูง ไข้สูง ปวด
ศีรษะรุนแรง คลื่นไส้อาเจียน ซึม เป็นต้น 

   7.  ส ารวจรายชื่อผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/อุดตันและแตก ที่เข้ารับการรักษา
ที่แผนกผู้ป่วยนอก คัดเลือกตามคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก าหนดจนกลุ่มตัวอย่างครบ 120 ราย โดยวัน
จันทร์และวันอังคารเวลา 7.30-12.00 น. ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลที่โรงพยาบาลพระมุงกุฎเกล้า ในวัน
พุธ พฤหัส และวันศุกร์ เวลา 7.30 -12.00 น. เก็บรวบรวมข้อมูลที่สถาบันประสาทวิทยา เริ่ม
ด าเนินการเก็บข้อมูลตั้งแต่วันที่ 24 กรกฎาคม  -  6 ตุลาคม 2560 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้เป็นแบบสอบถามที่ประกอบด้วย 7 ส่วน คือแบบบันทึกข้อมูล
ส่วนบุคคล  แบบประเมินภาวะซึมเศร้า แบบทดสอบสมรรถภาพสมองเบื้องต้น แบบประเมินความ
พิการ แบบสอบถามกิจกรรมทางกายสากล แบบสอบถามสุขวิทยาการนอนหลับ และแบบสอบถาม
การนอนไม่หลับ ซึ่งได้รับการตรวจสอบคุณภาพโดยการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาจาก
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ผู้ทรงคุณวุฒิ และตรวจสอบความเที่ยงโดยใช้สัมประสิทธิ์ครอนบาคโดยมีค่าความเที่ยงของแบบ
ประเมินภาวะซึมเศร้า แบบทดสอบสมรรถภาพสมองเบื้องต้น แบบสอบถามกิจกรรมทางกายสากล 
แบบสอบถามสุขวิทยาการนอนหลับ และแบบสอบถามการนอนไม่หลับเท่ากับ .93, .73, .70, .71, 
.79  ตามล าดับ ส่วนแบบประเมินความพิการตรวจสอบความเที่ยงโดยใช้วิธี Interrater Reliability 
และหาค่า Speaman Correlation Coefficients ได้เท่ากับ .99  

 การวิเคราะห์ข้อมูล โดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูป SPSS-FW (Statistical Package for the 

Social Science for Window) ดังรายละเอียดดังนี้ 

1. ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ เพศ  อายุ  สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา 
อาชีพ รายได้  ระยะเวลาการเกิดโรคหลอดเลือดสมองและชนิดของโรคหลอดเลือดสมอง วิเคราะห์
โดยการแจกแจงความถี่ หาค่าเฉลี่ย ค่าร้อยละ และค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

2. ภาวะซึมเศร้า  การท าหน้าที่ด้านการรู้คิด ความพิการ กิจกรรมทางกาย สุขวิทยาการ
นอนหลับ น ามาหาความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

3. วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง ปัจจัยคัดสรร คือ ชนิดของโรคหลอดเลือดสมอง ใช้สถิติ
สหสัมพันธ์ อีต้า (Eta Coefficient) ส่วน ภาวะซึมเศร้า  การท าหน้าที่ด้านการรู้คิด ความพิการ 
กิจกรรมทางกาย สุขวิทยาการนอนหลับ กับการนอนไม่หลับ โดยใช้สถิติสหสัมพันธ์ของเพียร์สัน 
(Pearson’ Product Moment Correlation Coefficient)  

4. วิเคราะห์คะแนนเฉลี่ยการนอนไม่หลับระหว่างกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/อุด
ตันและแตก โดยใช้สถิติ Independent t-test 

 

สรุปผลการวิจัย 

1. กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจ านวน 120 คน ร้อยละ 68.3 เป็นเพศชาย 
ร้อยละ 31.7 เป็นเพศหญิง มีอายุเฉลี่ยเท่ากับ 50.65 ปี (SD=7.85)    ร้อยละ 79.2  มีสถานภาพ
สมรส ร้อยละ 10.8  มีสถานะภาพโสด ร้อยละ 38.0 มีการศึกษาในระดับมัธยมศึกษา และปริญญาตรี
หรือสูงกว่า ในด้านการประกอบอาชีพพบว่า ร้อยละ 43.0 มีอาชีพรับราชการ ร้อยละ 15.0 มีอาชีพ
แม่บ้าน และร้อยละ 63.0 มีรายได้มากกว่า 20,000 บาทต่อเดือน 

2. กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจ านวน 120 คน  ส่วนใหญ่ร้อยละ  52 มี
ระยะเวลาการเกิดโรค 1-6 เดือน ร้อยละ 22 มีระยะเวลาการเกิดโรค 31-36 เดือน โดยกลุ่มตัวอย่าง
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีระยะเวลาหลังการเกิดโรคเฉลี่ย 14.36 (SD=12.68) และร้อยละ 98 เป็น
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดตีบ/อุดตัน  
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3. กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจ านวน 120 คน ร้อยละ  71.7 ไม่มีภาวะ
ซึมเศร้า มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 14.63  (SD=13.96)    ค่าคะแนนเฉลี่ยของการท าหน้าที่ด้านการรู้คิด 
เท่ากับ 25.40 (SD=3.15) อยู่ในระดับปกติ   กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่มีความพิการคิดเป็นร้อยละ 
80.8 ค่าคะแนนของกิจกรรมทางกายเฉลี่ย 942.64 (SD=2035.36) อยู่ในระดับปานกลาง มีค่า
คะแนนการปฏิบัติตนด้านสุขวิทยาการนอนหลับเท่ากับ 3.96 (SD=0.39) อยู่ในระดับดี  

4. กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจ านวน 120 คน มีคะแนนเฉลี่ยของการนอนไม่
หลับ อยู่ในระยะเริ่มของการมีการนอนไม่หลับ มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 8.00 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 
5.24 เมื่อแบ่งเป็นรายมิติย่อยของการนอนไม่หลับพบว่ากลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองส่วน
ใหญ่มีปัญหาการไม่สามารถนอนหลับได้อย่างต่อเนื่อง มีค่าคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ  1.09 ( SD=1.81) 
รองลงมาคือปัญหาการเข้าสู่การนอนหลับยาก โดยมีค่าคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ .94 (SD=1.13) และเป็น
หาการตื่นเช้ากว่าปกติและไม่สามารถหลับต่อได้มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ .08 (SD=.97) และพบว่าการนอน
ไม่หลับยังมีผลกระทบต่อการด าเนินชีวิตประจ าวันของผู้ป่วย โดยมีค่าคะแนนเฉลี่ย 5.15 (SD=3.44) 

5. ปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับการนอนไม่หลับของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง พบว่า   

5.1 ภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์ทางบวกกับการนอนไม่หลับของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r=.550 ,p<.05)  

5.2 สุขวิทยาการนอนหลับมีความสัมพันธ์ทางลบกับการนอนไม่หลับของผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r=-.222 ,p<.05)  

5.3 ชนิดของโรคหลอดเลือดสมอง การท าหน้าที่ด้านการรู้คิด ความพิการ กิจกรรมทาง
กาย ไม่มีความสัมพันธ์กับการนอนไม่หลับของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และคะแนนเฉลี่ยการนอน
ไม่หลับของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดตีบ/อุดตัน และแตก ไม่แตกต่างกัน 

 

การอภิปรายผลการวิจัย 

 การศึกษาปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับการนอนไม่หลับของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองครั้งนี้ ผู้วิจัยขออภิปรายผลการวิจัยและน าเสนอตามวัตถุประสงค์ของการวิจัย ดังนี้ 

วัตถุประสงค์ข้อที่ 1 เพื่อศึกษาการนอนไม่หลับของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

1.1 จากผลการศึกษาพบว่า การนอนไม่หลับของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เป็นกลุ่ม
ตัวอย่างส่วนใหญ่มีการนอนไม่หลับโดยรวมอยู่ในระยะเริ่มของการมีการนอนไม่หลับ โดยมีคะแนน
เฉลี่ยของการนอนไม่หลับเท่ากับ 8.00 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 5.24 เมื่อแบ่งตามระดับของ
การนอนไม่หลับ พบกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีการนอนไม่หลับอยู่ในระยะเริ่มของการ
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มีการนอนไม่หลับ จ านวน 44 คน คิดเป็นร้อยละ 36.7 มีการนอนไม่หลับระดับปานกลางจ านวน 12 
คน คิดเป็นร้อยละ 10.0  และพบว่ามีการนอนไม่หลับระดับรุนแรง จ านวน 2 คน คิดเป็นร้อยละ 1.7 
อภิปรายได้ว่า จากการศึกษาของ  Leppavuori et al (2002) และ Heikki et al (2002)  พบว่าเพศ
หญิงและการใช้ชีวิตอยู่คนเดียวเป็นปัจจัยท านายการนอนไม่หลับในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง จาก
ผลการศึกษาของงานวิจัยนี้พบผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศชาย  มีสถานภาพคู่  อาชีพรับราชการ มีรายได้
ที่สูงมากกว่า 20,000 บาทต่อเดือน โดยบุคคลที่มีสภาพคู่ และมีงานท ามีภาระหน้าที่ที่ต้องรับผิดชอบ 
ไม่ว่างงาน จะท าให้บุคคลมีคุณค่าในตนเอง มีการสนับสนุนจากบุคคลรอบข้าง มีก าลังใจที่ดีในการ
เผชิญปัญหาต่างๆ รวมถึงการมีรายได้ที่มั่นคง ส่งผลให้กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองส่วน
ใหญ่มีการนอนไม่หลับแค่ในระยะเริ่มต้นเท่านั้นซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยดังกล่าว แต่เมื่อพิจารณาถึง
การมีการนอนไม่หลับกับไม่มีการนอนไม่หลับของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแล้ว พบว่า
มีการนอนไม่หลับถึงร้อยละ 48.4 คล้ายคลึงกับการศึกษาของ Tang et al (2015) ที่พบว่าผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองมีการนอนไม่หลับร้อยละ 44  

เมื่อพิจารณาการนอนไม่หลับของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเป็นรายด้านในแต่ละมิติ
ย่อย พบว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองส่วนใหญ่มีปัญหาด้าน ไม่สามารถนอนหลับได้อย่างต่อเนื่อง 
(Difficulty in maintaining sleep) คิดเป็นร้อยละ 13.65 รองลงมาคือปัญหาการเข้าสู่การนอนหลับ
ยาก (Difficulty in initiating sleep) คิดเป็นร้อยละ 11.77 และเป็นหาการตื่นเช้ากว่าปกติและไม่
สามารถหลับต่อได้ (Early morning awakening) คิดเป็นร้อยละ 10.12 ตามล าดับ จากการศึกษา
พบว่าไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ Schuiling et al (2005) ที่พบว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิด
แตกมีปัญหาการนอนหลับๆตื่นๆ ไม่สามารถนอนหลับได้อย่างต่อเนื่อง คิดเป็นร้อยละ 31 รองลงมา
คือปัญหาตื่นเช้ากว่าปกติ คิดเป็นร้อยละ 28 และปัญหาการนอนหลับยากในช่วงเริ่มต้นการเข้านอน 
คิดเป็นร้อยละ 25  ซึ่งจะพบว่ามีความรุนแรงของปัญหาแต่ละด้านมากกว่าการศึกษานี้  

 เมื่อพิจารณาถึงผลกระทบของการนอนไม่หลับจะพบว่ามีผลกระทบต่อการด าเนิน
ชีวิตประจ าวันมากถึงร้อยละ 64.53 โดยจ าแนกผลกระทบทั้ง 4 ด้าน ในการศึกษาครั้งนี้พบว่า ผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองมีความพึงพอใจ/กับสภาพการนอนในปัจจุบันอยู่ในระดับปานกลาง ( มีค่าเฉลี่ย
เท่ากับ 1.70 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับเท่ากับ .94  )   และการนอนไม่หลับไม่ส่งผลต่อการ
ด าเนินชีวิตประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 1.15 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
เท่ากับ 1.16 ) การนอนไม่หลับส่งผลต่อการด าเนินชีวิตจนคนอ่ืนๆสังเกตเห็นได้ อยู่ในระดับเล็กน้อย 
(มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 1.33 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 1.26)  และกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองไม่มีความรู้สึกกังวลหรือหดหู่กับการนอนไม่หลับ (มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ .98 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
เท่ากับ 1.14) จากผลการศึกษาดังกล่าวสอดคล้องกับการศึกษาของ Schuiling et al (2005) พบว่า
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ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดมีเลือดออกในสมองที่มีปัญหาการนอนมีคุณภาพชีวิตที่ไม่ดีทุกด้าน  
โดยมีรายด้านย่อยๆของคุณภาพชีวิตคือ มีความรู้สึกเหน็ดเหนื่อย สมาธิไม่ดี ความจ าบกพร่อง และมี
ปัญหาง่วงนอนตอนกลางวัน  ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Tang et al (2015)  ที่พบว่า ผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง ที่มีการนอนไม่หลับมีคุณภาพชีวิตต่ าทุกด้าน  การนอนไม่หลับยังมีผลกระทบต่อ
สภาวะทางอารมณ์ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ท าให้เกิดอารมณ์แปรปรวนซึ่งได้แก่ ภาวะซึมเศร้า 
ภาวะวิตกกังวล รวมถึงเกิด Suicide idea  จากการศึกษาของ Tang et al (2011)  พบว่า ผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองที่มีการนอนไม่หลับโดยมีอาการหลับๆตื่นๆจะมีภาวะ Suicide 11.1 % รวมถึงส่งผล
ให้ผู้ป่วยมีอารมณ์หงุดหงิด เฉยชา ท าให้มีปฏิกิริยา มีปฏิสัมพันธ์กับสิ่งแวดล้อม หรือบุคคลรอบข้าง
ลดลง  

 จากผลการศึกษาดังกล่าวอธิบายได้ว่า การนอนไม่หลับเป็นความผิดปกติของความ
แปรปรวนของการนอนที่เกิดขึ้นได้ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งจะพบว่ามีปัญหาการนอนหลับๆ
ตื่นๆ ไม่สามารถนอนหลับอย่างต่อเนื่องมากที่สุด นอกจากนี้ยังแสดงให้เห็นว่าการนอนไม่หลับนั้น
ส่งผลกระทบต่อการด าเนินชีวิตประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

 

วัตถุประสงค์ข้อที่ 2  เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรร ได้แก่ ชนิดของโรคหลอดเลือด
สมอง ภาวะซึมเศร้า สุขวิทยาการนอนหลับ  การท าหน้าที่ด้านการรู้คิด ความพิการ กิจกรรมทาง
กาย กับการนอนไม่หลับของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

1.1 การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างชนิดของโรคหลอดเลือดสมองกับการนอนไม่หลับของ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  ผลการศึกษาพบว่า ชนิดของโรคหลอดเลือดสมองไม่มีความสัมพันธ์กับ
การนอนไม่หลับของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งไม่เป็นไปตามสมมุติฐานการวิจัยข้อที่ 2 ที่ว่า ชนิด
ของโรคหลอดเลือดสมอง มีความสัมพันธ์กับการนอนไม่หลับของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง   ส าหรับ
การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างชนิดของโรคหลอดเลือดสมองกับการนอนไม่หลับของผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองซึ่งพบว่าไม่มีความสัมพันธ์กับการนอนไม่หลับ จากการศึกษาที่ผ่านมายังไม่มีงานวิจัยที่
ศึกษาความสัมพันธ์ของทั้ง 2 ตัวแปร มีเพียงศึกษาการนอนไม่หลับของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองตีบและกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก ซึ่งพบว่าจะพบการนอนไม่หลับใน
กลุ่มตัวอย่างที่เป็นผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบมีร้อยละการเกิดการนอนไม่หลับมากกว่าโรคหลอด
เลือดสมองชนิดแตก (Suh et al, 2016; Schuiling et al, 2005) แต่เนื่องจากอุบติการณ์ในการเกิด
โรคหลอดเลือดสมองชนิดตีบ/อุดตัน พบได้มากกว่าชนิดแตก อาจจะสรุปได้ตามแนวคิดของ Flip-
flop switch model กล่าวว่าการหลับตื่นนั้นเป็นผลจากการท างานของสารสื่อประสาทที่ท างาน
ป ร ะ ส า ท กั น ห ล า ย ๆ ร ะ บ บ ไ ด้ แ ก่  Histamine, adenosine, serotonin, acetylcholine, 
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noradrenaline, hypocretin แล ะกา รท า ง านขอ งสมอง ในส่ ว นต่ า ง ๆ ได้ แ ก่  brain stem. 
Ventrolateral preoptic nucleus (VLPO), hypothalamus, perfrontal cortex เ ป็ น ต้ น  ซึ่ ง มี
หน้าที่ในการปิดเปิดวงจรในการตื่นนอน รวมถึงการเกิด REM sleep และ Non+-REM sleep (Lu et 
al., 2006)  เมื่อสมองส่วนต่างๆที่ถูกท าลายหรือมีรอยโรคท าให้ส่งผลท าให้สารสื่อประสาทในสมองไม่
สมดุล จึงท าให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีการเปลี่ยนแปลงของวงจรการหลับตื่น  ไม่ว่าจะโรคหลอด
เลือดสมองชนิดใดก็ท าให้เกิดการนอนไม่หลับได้เช่นเดียวกัน และจากการทบทวนวรรณกรรม
การศึกษาเกี่ยวกับชนิดของโรคกับการนอนไม่หลับในประเทศไทยพบว่าสอดคล้องกับการศึกษาของ 
พัทรีญา แก้วแพง (2547) ที่พบว่าชนิดของโรคมะเร็ง ไม่มีความสัมพันธ์กับการนอนไม่หลับในผู้ป่วย
มะเร็งวัยผู้ใหญ่ แต่แตกต่างจากการศึกษาของ นงลักษณ์ อนันตอาจ (2550) ที่พบว่าชนิดของ
โรคมะเร็งโลหิตวิทยามีความสัมพันธ์กับการนอนไม่หลับของผู้ป่วยมะเร็งโลหิตวิทยาอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ .05 (F= 7.55) 

1.2 การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างภาวะซึมเศร้ากับการนอนไม่หลับของผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง ผลการศึกษาพบว่าภาวะซึมเศร้ามีความสมพันธ์ทางบวกกับการนอนไม่หลับอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  โดยมีค่าสัมประสิทธ์สหสัมพันธ์ (r) เท่ากับ .550 แสดงว่าผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองที่มีภาวะซึมเศร้าจะมีการนอนไม่หลับมากขึ้น ซึ่งเป็นไปตามสมมุติฐานข้อที่ 1 ที่ว่า มี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับการนอนไม่หลับของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โดยอธิบายได้ว่า นักวิจัยเชื่อ
ว่ามีกลุ่มบุคลิกภาพผิดปกติที่เรียกว่า บุคลิกภาพผิดปกติแบบซึมเศร้า (depression personality 
disorder) มักมีแนวคิดที่ท าให้ตนเองซึมเศร้า เช่น มองตนเองหรือมองโลกในแง่ลบ เห็นแต่ความ
บกพร่องของตนเอง เป็นต้น  ท าให้บุคคลเหล่านี้มีอารมณ์อ่อนไหวง่าย เป็นปัจจัยชักน าสู่ภาวะ 
Emotional reactivity ส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงของ biological rhythms ท าให้เกิดความผิดปกติ
ของประสาทสรีรวิทยาการนอน (abnormalities in sleep neurophsiology) เช่น เวลาการนอน
โดยรวมลดลง มีช่วงหลับลึกน้อยลง (decrease slow wave sleep) เข้าสู่การนอนช่วง rapid eye 
movement (REM) เร็วขึ้น และ REM density เพ่ิมขึ้น เป็นต้น (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ 
สุคนิชย์, 2558b) สอดคล้องกับการศึกษาของ ของ Leppavuori  et al (2002) พบว่า ภาวะซึมเศร้า
มีความสัมพันธ์กับการนอนไม่หลับในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
.01 สอดคล้องกับการศึกษาของ Suh et al (2016) ที่พบว่า ภาวะซึมเศร้า มีความสัมพันธ์กับคุณภาพ
การนอนตอนกลางคืนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (OR=2.720 95%CI 1.028-7.194) และ
การศึกษาของ  Heikki et al (2002) พบว่า ภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์กับระยะเวลาการเกิดการ
นอนไม่หลับของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง รวมถึงการศึกษาของ Wang et al (2016) พบว่าผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะซึมเศร้าจะมีคะแนนการนอนไม่หลับที่สูงขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ี
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ระดับ 0.05 และยังมีการศึกษาของ Chen et al (2010) พบว่าอาการซึมเศร้าเป็นปัจจัยท านายการ
นอนไม่หลับในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.001 (OR=1.157)  

1.3 การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการท าหน้าที่ด้านการรู้คิดกับการนอนไม่หลับของ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  ผลการศึกษาพบว่า การท าหน้าที่ด้านการรู้คิดไม่มีความสัมพันธ์กับการ
นอนไม่หลับของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งไม่เป็นไปตามสมมุติฐานการวิจัยข้อที่ 2 ที่ว่าการท า
หน้าที่ด้านการรู้คิดมีความสัมพันธ์ทางลบกับการนอนไม่หลับของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง อธิบาย
ได้ว่า การท าหน้าที่ด้านการรู้คิด เป็นกระบวนการทางจิต การคิดขั้นสูง ที่เก่ียวข้องกับการประมวลผล
ข้อมูล จ าเป็นต้องมีการประมวลจากสมองหลายๆส่วน เป็นการแสดงออกของสุขภาพของสมอง เป็น
ความสามารถของบุคคลที่เกี่ยวข้องกับกระบวนการคิด ความจ า การเรียนรู้ สมาธิและความสนใจ การ
บริหารหน้าที ความเร็วในการคิดรวบยอด ความสามารถให้การใช้ภาษา และทักษะในการประมวลผล
การแปลความหมาย และความสามารถในการเรียนรู้ จดจ า (Mehool et al., 2003) เมื่อผู้ป่วยเกิด
โรคหลอดเลือดสมองแล้วโดยส่วนใหญ่ประมาณร้อยละ 50 ของผู้ป่วยที่เป็นโรคหลอดเลือดสมองจะ
เกิดความบกพร่องทางการรู้คิด (cognitive)  (เจษฎา เขียนดวงจันทร์, 2558) ความบกพร่องการท า
หน้าที่ด้านการรู้คิด ที่พบส่วนใหญ่หลังการเกิดโรค ได้แก่ สมาธิและความสนใจ การเรียนรู้และ
ความจ า การวางแผนการบริหารจัดการและการสื่อสาร   ไม่ว่าด้านใดย่อมส่งผลให้ผู้ป่วยมี ความ
ยากล าบากในการท ากิจกรรมต่างๆ เพ่ือการด าเนินชีวิต ไม่ว่าจะเป็นกิจกรรมง่ายๆ เช่น การท ากิจวัตร
ประจ าวัน หรือ กิจกรรมที่ซับซ้อนขึ้นเช่น การท างาน การท ากิจกรรมยามว่าง การมีส่วนร่วมใน
กิจกรรมต่างๆ และส่งผลกระทบทั้งทางตรง และทางอ้อมในการบ าบัดฟ้ืนฟูสภาพร่างกายด้านอ่ืน 
รวมถึงคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย (Koh et al., 2009) เมื่อผู้ป่วยมีความบกพร่องของการท าหน้าที่ด้าน
การรู้คิด ท าให้ผู้ป่วยไม่สามารถจัดการกับสิ่งต่างๆที่เกี่ยวกับการนอนหลับได้ หรือท าให้การมีความ
แปรปรวนของการนอนหลับได้ หากความบกพร่องของการท าหน้าที่ด้านการรู้คิดสูงขึ้น ท าให้อาการ
การนอนหลับเป็นแบบไม่ต่อเนื่อง และการนอนหลับลึกลดลง (Glovinsky & Speilman, 2006)  แต่
จากการศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเพียงร้อยละ  10  ที่มีความบกพร่องด้าน
การรู้คิด ส่งผลให้ผู้ป่วยสามารถจัดการกับวงจรชีวิตที่เกี่ยวข้องกับการนอนได้อย่างดี จึงอาจท าให้ไม่มี
ความสัมพันธ์กับการนอนไม่หลับของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Leppavuori (2002) ที่พบว่าภาวะสมองเสื่อมมีความสัมพันธ์กับการนอนไม่หลับของผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง และการศึกษาของ Siccolia et al (2008) ที่พบว่าการท าหน้าที่ด้านการรู้คิดในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองตีบในระยะเฉียบพลันและในระยะฟ้ืนฟูสภาพมีความสัมพันธ์กับ wake after sleep 
onset (WASO) (r= -0.77/,p<0.001), REM sleep (r= 0.793, p<0.001 ) และการท าหน้าที่ด้าน
การรู้คิดในระยะฟ้ืนฟูสภาพสัมพันธ์กับ REM sleep (r= 0.708 ,p<0.033) , Wake after sleep 
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onset (r= -0.855,p<0.003) และ Sleep efficiency (r=0.818,p<0.007) ผู้ป่วยที่การนอนหลับมี
ประสิทธิภาพจะท าให้การฟ้ืนตัวด้านความจ าและการพูดที่ดีขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) 
และแตกต่างจากงานวิจัยของ อรษา มณีธนู (2553)  ที่พบว่า ความบกพร่องทางเชาวน์ปัญญามี
ความสัมพันธ์กับคุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วยสูงอายุโรคอัลไซเมอร์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ที่
ระดับ .05 (r=-.305) 

1.4 การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความพิการกับการนอนไม่หลับของผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง  ผลการศึกษาพบว่า ความพิการไม่มีความสัมพันธ์กับการนอนไม่หลับของผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง ซึ่งไม่เป็นไปตามสมมุติฐานการวิจัยข้อที่ 1 ที่ว่าความพิการมีความสัมพันธ์ทางบวกกับการ
นอนไม่หลับของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง อธิบายได้ว่า ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่รอดชีวิตจ านวน
มากมีความพิการหลงเหลืออยู่  ท าให้เกิดความทุกข์ทรมาน เป็นปัญหาและภาระต่อผู้ป่วยเอง 
ครอบครัว รวมทั้งสังคม  โดยผู้ป่วยร้อยละ 33 มีความพิการปานกลางหรือรุนแรง จนต้องมีผู้อ่ืนช่วย
ในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน ผู้ป่วยที่เหลืออีกร้อยละ 57 มีความพิการแต่เพียงเล็กน้อยหรือหาย
เป็นปกต ิ(Grau et al., 2001) ซึ่งจากแนวคิดเก่ียวกับปัจจัยที่มีผลต่อการนอนไม่หลับของ Glovinsky 
และ Spielman กล่ าวว่ า  ความพิการ  เป็นตั วบ่ งชี้ ของการ เกิด  physiological, cognitive 
hyperarousal โดยการท างานของกระบวนการ Hypothalamic-pituitary-adrenal (HPA) axis ท า
ให้มีการหลั่ง Cortisol เพ่ือตอบสนองภาวะเครียด  ท าให้หัวใจเต้นเร็ว กระบวนการเผาผลาญใน
ร่างกายเพ่ิม ระดับฮอร์โมนในร่างกายเปลี่ยนแปลง สิ่งเหล่านี้ เป็นชักน าไปสู่การนอนไม่หลับ 
(Glovinsky & Spielman, 2006) เมื่อเกิดความพิการท าให้การการเคลื่อนไหวร่างกายลดลงหรือการ
ไม่เคลื่อนไหวร่างกาย ส่งผลให้เกิดการนอนติดเตียงตลอดเวลา ท าให้จังหวะชีวภาพที่ควบคุมการนอน
ถดถอย (diurnal sleep deprivation) ท าให้ช่วงการนอนหลับพักผ่อนทางร่างกายและจิตใจลดลง 
ผู้ป่วยจึงง่วงซึม ไม่แจ่มใส ความจ าลดลง ขาดสมาธิ การตอบสนองต่อสิ่งเร้าต่างๆ ช้า และอาจ
ผิดพลาด และเพ่ิมการนอนหลับกลางวัน ท าให้การรับรู้ต่อเวลาและการมีปฏิสัมพันธ์กับสังคมลดลง 
(ลิวรรณ อุนนาภิรักษ์ และคณะ, 2555) ซึ่งจากการศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองส่วนใหญ่ร้อยละ 80.8  ไม่มีความพิการ และมีความพิการเพียงร้อยละ 19.2  จึงท าให้ผู้ป่วย
สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้เองรวมถึงสามารถกลับไปท างานได้อย่างปกติ ผู้ป่วยจึงไม่เกิด
ความเครียด ท าให้ผู้ป่วยไม่เกิดภาวะ physiological, cognitive hyperarousal ซึ่งเป็นตัวน าไปสู่
ปัญหาการนอนไม่หลับ จึงอาจท าให้ความพิการไม่มีความสัมพันธ์กับการนอนไม่หลับในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง   ซึ่งไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ Leppavuori et al  (2002) พบว่าความพิการมี
ความสัมพันธ์กับการนอนไม่หลับในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
.05 (OR 1.01,95%CI 1.0-1.1)  
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1.5 การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างกิจกรรมทางกายกับการนอนไม่หลับของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง  ผลการศึกษาพบว่า กิจกรรมทางกายไม่มีความสัมพันธ์กับการนอนไม่หลับของ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งไม่เป็นไปตามสมมุติฐานการวิจัยข้อที่ 2 ทีว่่าความพิการมีความสัมพันธ์
ทางลบกับการนอนไม่หลับของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  โดยอธิบายได้ว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองมีข้อจ ากัดของการปฏิบัติกิจกรรมทางกาย เช่น การเคลื่อนไหว  การท าหน้าที่ของร่างกายสมดุล
ของร่างกาย  (Saunders  et al., 2014) ท าให้การปฏิบัติกิจกรรมทางกายได้ลดลง โดยพบว่าผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองมีการเดินเพียงวันล่ะ 1,389-4,352 ก้าวเท่านั้น ซึ่งต่ ากว่าเกณฑ์ในการเดิน/ก้าว
ของผู้ป่วยโรคเรื้อรัง (เกณฑ์ 6,500-8,500) มีการใช้พลังงานประมาณ 155-312 Kcal/day  ใช้เวลา
ในการท ากิจกรรมทางกายน้อยกว่า 30 นาทีโดยสรุปแล้วทั้งระดับการมีกิจกรรมทางกาย ระยะเวลาใน
การมีกิจกรรมทางกาย และความรุนแรงของการมีกิจกรรมทางกายยังอยู่ในระดับต่ า ( Matthew, et 
al., 2013) การมีกิจกรรมทางกายอย่างต่อเนื่องและเหมาะสมจะท าให้ต่อมใต้สมองส่วนหน้าหลั่งสาร 
endorphin เพ่ิมขึ้น จึงส่งผลให้เกิดความรู้สึกผ่อนคลายและช่วยส่งเสริมการนอนหลับโดยมีการ
เพ่ิมข้ึนของระยะเวลาการหลับทั้งหมด เพ่ิม slow wave sleep และ rapid eye Movement, sleep 
latency ลด REM sleep  ท าให้การนอนหลับในช่วงเวลากลางคืนมีคุณภาพมากขึ้น (Chang et al., 
2013)  จากการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีกิจกรรมทางกายโดยรวมต่อสัปดาห์อยู่ที่ 
942.64 MET-นาที/สัปดาห์ ซึ่งจัดอยู่ในระดับการมีกิจกรรมทางกายปานกลาง และในปัจจุบันผู้ป่วย
หันมาดูแลตัวเอง และตระหนักในการออกก าลังกายมากขึ้น รวมถึงสิ่งแวดล้อมท่ีเอ้ือและอ านวยความ
สะดวกต่อการท ากิจกรรมและการออกก าลังกาย เช่นมีสวนสาธารณะมากขึ้น มีฟิตเนต และมีนโยบาย
ของรัฐบาลที่ให้มีการออกก าลังกายในหน่วยงาน จึงอาจท าให้กิจกรรมทางกายของผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองไม่มีความสัมพันธ์กับการนอนไม่หลับของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

1.6 การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างสุขวิทยาการนอนหลับกับการนอนไม่หลับของผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง ผลการศึกษาพบว่าสุขวิทยาการนอนหลับมีความสัมพันธ์ทางลบกับการนอนไม่
หลับอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยมีค่าสัมประสิทธ์สหสัมพันธ์ (r) เท่ากับ -.222 แสดงว่า
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีสุขวิทยาการนอนหลับที่ดีจะท าให้การนอนไม่หลับลดลง ซึ่งเป็นไปตาม
สมมุติฐานข้อที่ 2 ที่ว่าสุขวิทยาการนอนหลับมีความสัมพันธ์ทางลบกับการนอนไม่หลับของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง การปฏิบัติตนด้านสุขวิทยาการนอนหลับที่ไม่ดีส่งผลท าให้เกิดปัญหาการนอนไม่
หลับ (Tucker, 2007)  โดยการปฏิบัติตนในด้านต่างๆในชีวิตประจ าวันที่เกี่ยวข้องกับการนอนหลับ
ของผู้ป่วย ได้แก่ ความสม่ าเสมอในการเข้านอนและตื่นนอน การงีบหลับในเวลากลางวัน การท า
กิจกรรมที่ท าให้ตื่นตัวก่อนนอน ซึ่งเป็นสิ่งที่รบกวนการนอนหลับ และพฤติกรรมเหล่านี้ท าให้นอน
หลับยากข้ึนในตอนกลางคืน  ระยะเวลาการนอนหลับลดลง ลักษณะการนอนหลับเป็นแบบตื้นและไม่
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ต่อเนื่อง ส่งผลให้งีบหลับในเวลากลางวันมากขึ้น (Morin, 2003)  การปฏิบัติตนด้านการรับประทาน
อาหารและเครื่องดื่มเช่น อาหารจ าพวกถั่ว ผักดิบและของหมักดอง ซึ่งท าให้เกิดแก๊สในกระเพาะ
อาหารมาก จึงท าให้รู้สึกไม่สุขสบาย อาหารที่มีไขมันสูงท าให้ระบบการย่อยอาหารต้องท างานหนัก 
ท าให้นอนไม่หลับได้  รวมถึงการสูบบุหรี่ ถ้ามีนิโคตินในกระแสเลือดขนาดต่ าจะเป็นยานอนหลับ
อ่อนๆ และช่วยผ่อนคลาย แต่ถ้ามีความเข้มข้นของนิโคตินสูงขึ้นจะท าให้มีความรู้สึกตื่นตัวและวุ่นวาย 
เนื่องจากนิโคตินไปกระตุ้นระบบประสาทส่วนกลางท าให้ส่งผลต่ออารมณ์ การผ่อนคลายความเครียด  
ผู้ที่สูบบุหรี่มากจะนอนหลับได้น้อยกว่าผู้ที่ไม่สูบบุหรี่โดยเฉลี่ย 30 นาที (Shilo et al, 2002 อ้างใน 
พัทรีญา แก้วแพง, 2547; Morin & Espie, 2003)    และการมีพฤติกรรมการออกก าลังกายอย่าง
สม่ าเสมอจะท าให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น โดยจะมีการเปลี่ยนแปลงของร่างกายได้แก่กล้ามเนื้อหัวใจ
แข็งแรงขึ้นโดยเพ่ิมทั้งขนาดและประสิทธิภาพ ลดความเสี่ยงที่จะเป็นโรคความดันโลหิตสูง ลดระดับ
น้ าตาล และเพ่ิมประสิทธิภาพของ Insulin โดยเพ่ิม Insulin receptors เพ่ิมการเผาผลาญของ
ร่างกาย ผลคลายความวิตกกังวลและความซึมเศร้า ช่วยส่งเสริมให้นอนหลับได้เร็วขึ้นและร่างกายจะ
หลั่งสาร Norepinephrine, Dopamine, Serotonin และEndorphins ซึ่ง Serotonin ช่วยให้รู้สึก
ผ่อนคลายเกิดความสุข และนอนหลับได้ต่อเนื่อง (สมภพ เรืองตระกูล, 2550) ลด REM sleep  ท าให้
การนอนหลับในช่วงเวลากลางคืนมีคุณภาพมากขึ้น (Chang et al., 2013) 

 ดังนั้นการที่ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีการปฏิบัติตนด้านสุขวิทยาการนอนหลับที่ไม่
ดี จะรบกวนต่อจังหวะชีวภาพของการ นอนหลับและการตื่น สอดคล้องกับการศึกษาของ Ana 
Amalia et al. (2013)  ศึกษาสุขนิสัยการนอนหลับในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง พบว่าผู้ป่วยร้อยละ
63.6 มีสิ่งรบกวนการนอน เช่นมีบุคคลอ่ืนเข้ามานอนในห้องนอน ร้อยละ 12.3 บ่นว่าก่อให้เกิดเสียง
ดัง ร้อยละ 35 บ่นว่ามีแสงสว่างรบกวนจากบุคคลอ่ืนที่เข้ามาในห้องนอนของพวกเขา และผู้ป่วยมี
พฤติกรรมสูบบุหรี่ ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ และคาเฟอีนร้อยละ 5.8,7.8 และ 70.1 ตามล าดับ ส่งผล
ให้ผู้ป่วยมีคุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดี ร้อยละ 28.6 นอนกลับยากในช่วงเริ่มต้นการนอน ร้อยละ 
37.6 ตื่นนอนกลางดึก จึงท าให้สุขวิทยาการนอนที่ไม่ดีมีความสัมพันธ์กับการนอนไม่หลับที่มากขึ้น
ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และสอดคล้องกับการศึกษาในประชากรที่ใกล้เคียงกันของ ชลธิมา 
ปิ่นสกุล (2557) ที่ศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง พบว่าการปฏิบัติตนด้านสุขวิทยาเกี่ยวกับการ
นอนมีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วยบาดเจ็บสมองอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ .05 โดยมีค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (r) เท่ากับ .20  

3.  เพื่อเปรียบเทียบการนอนไม่หลับระหว่างโรคหลอดเลือดชนิดตีบ/อุดตัน และแตก 

 การศึกษาเปรียบเทียบการนอนไม่หลับระหว่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดตีบ/อุด
ตัน และแตก ผลการศึกษาพบว่า คะแนนเฉลี่ยการนอนไม่หลับระหว่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
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ชนิดตีบ/อุดตัน และแตก ไม่แตกต่างกัน ซึ่งไม่เป็นไปตามสมมติฐานข้อที่ 3 ที่ว่า  คะแนนเฉลี่ยการ
นอนไม่หลับของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดตีบ/อุดตัน และแตก แตกต่างกัน อธิบายได้ว่าอาจ
เนื่องมาจากพยาธิสภาพการเกิดปัญหาการนอนเกิดจากการท างานของสารสื่อประสาท ได้แก่ 
Histamine, adenosine, serotonin, acetylcholine, noradrenaline, hypocretin  ซึ่งมีหน้าที่ใน
การปิดเปิดวงจรในการตื่นนอน รวมถึงการเกิด REM sleep และ Non-REM sleep (Lu et al., 
2006) เมื่อสมองส่วนต่างๆที่ถูกท าลายหรือมีรอยโรคท าให้ส่งผลท าให้สารสื่อประสาทในสมองไม่
สมดุล จึงท าให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีการเปลี่ยนแปลงของวงจรการหลับตื่น รวมถึงการท า
หน้าที่ของสมองที่เปลี่ยนแปลงไปจากพยาธิสภาพของโรคส่งผลให้ผู้ป่วยกลุ่มนี้ มีภาวะการตื่นตัวมาก
เกินของ automatic nervous system, hypothalamic-pituitary-adrenal axis, autoimmune , 
neurophysiology และ brain metabolic activity, cognitive activity เป็นต้น ร่ วมกับการมี
แนวโน้มการเกิดภาวะซึมเศร้า มีความรู้สึกไวเกิน  การตอบสนองต่อภาวะเครียดมากเกิน เป็นต้น (สุข
เจริญ ตั้งวงษ์ไชย, 2555; สมภพ เรืองตระกูล, 2550) จึงท าให้คะแนนเฉลี่ยการนอนไม่หลับระหว่าง
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดตีบ/อุดตัน และแตกไม่แตกต่างกัน 

   

ข้อเสนอแนะ 

 ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 

 ผู้วิจัยมีข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ในการปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือให้ความ
ช่วยเหลือผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดการนอนไม่หลับดังนี้ จากผลการวิจัยที่
พบว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองส่วนใหญ่ มีการนอนไม่หลับอยู่ในระดับระยะเริ่มของการนอนไม่หลับ 
โดยปัญหาที่พบเมื่อแยกเป็นรายมิติย่อยของการนอนไม่หลับพบว่ามีปัญหาตื่นในระหว่างการนอนใน
เวลากลางคืนแล้วหลับต่อยากมากที่สุด รองลงมาคือมีอาการนอนหลับยากเมื่อเริ่มต้นเข้านอน และ
ส่งผลกระทบต่อการใช้ชีวิตประจ าวันของผู้ป่วย และโดยส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยเพศชาย ผู้ป่วยที่มีภาวะ
ซึมเศร้าที่มากจะมีการนอนไม่หลับมากขึ้นและผู้ป่วยที่ปฏิบัติตัวด้านสุขวิทยาการนอนหลับที่ไม่ดีจะท า
ให้มีการนอนไม่หลับมากขึ้น จากผลการวิจัยดังกล่าวได้เป็นข้อมูลที่จะน าไปใช้ในการวางแผน เพ่ือ
ป้องกันการนอนไม่หลับในผู้ป่วยดังนี้ 

1. พยาบาลจะต้องตระหนักถึงปัญหาของการนอนไม่หลับและศึกษาผลกระทบของการนอนไม่
หลับที่มีต่อ ผลลัพธ์ด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ทีมพยาบาลจะต้องมีการพัฒนา
ความรู้ ความช านาญในการประเมินปัญหาผู้ป่วยให้ครอบคลุมปัจจัยที่เป็นสาเหตุของการนอนไม่หลับ
ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง อันได้แก่ ภาวะซึมเศร้าและสุขวิทยาการนอนหลับ พยาบาลควร
ร่วมมือกับทีมสหสาขาวิชาชีพในการวางแผนแก้ปัญหาการนอนไม่หลับของผู้ป่วยกลุ่มนี้อย่างสม่ าเสมอ
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และต่อเนื่องเพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถนอนหลับได้อย่างมีคุณภาพ แม้ว่าจากการศึกษาจะพบการนอนไม่
หลับเพียงในระยะเริ่มต้นเท่านั้น แต่ถ้าปล่อยผ่านไปก็อาจจะท าให้ผู้ป่วยกลุ่มนี้มีการนอนไม่หลับใน
ระยะทีป่านกลางหรือรุนแรงขึ้นไปก็เป็นได้   

2. ให้ความรู้ที่ถูกต้องเกี่ยวกับสุขวิทยาการนอนหลับที่ดีให้กับผู้ป่วยซึ่งเป็นบทบาทอิสระของ
พยาบาล โดยจากงานวิจัยพบว่า เช่น ส่งเสริมให้ออกก าลังกายในช่วงก่อนเที่ยง หลีกเลี่ยงการใช้เตียง
นอนในการท ากิจกรรมต่างๆ เช่น ดูโทรทัศน์ ฟังวิทยุ หรือวางแผนการท างาน เป็นต้น หลีกเลี่ยงการ
ท ากิจกรรมที่ท าให้ตื่นตัวก่อนเข้านอน เช่น  เล่นเกม เล่นอินเตอร์เน็ต เป็นต้น แนะน าให้ผู้ป่วยเข้า
นอน และตื่นนอนเวลาใกล้เคียงกันทุกวัน  ไม่งีบหลับในช่วงกลางวันนานเกินไป โดยกระตุ้นให้ท า
กิจกรรมตอนกลางวัน  หลีกเลี่ยงการดื่มเครื่องดื่มที่มีคาเฟอีน หรือแอลกอฮอล์ก่อนเข้านอน  เป็นต้น
และในส่วนของภาวะซึมเศร้าซึ่งสามารถพบได้ในผู้ป่วยกลุ่มนี้ซึ่งเป็นปัจจัยเสริมทางบวกกับการนอน
ไม่หลับของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองดังนั้น พยาบาลควรมีการคัดครองกลุ่มที่มีภาวะซึมเศร้า เพ่ือ
จัดการกับภาวะนี้โดยจัดกิจกรรมการพยาบาลที่ช่วยเพ่ิมความสามารถในการจัดการกับอารมณ์
ซึมเศร้า เพ่ือส่งเสริมการนอนหลับที่ดีและร่วมมือกับสหสาขา เช่น จิตวิทยา แพทย์ เพ่ือช่วยผู้ป่วยใน
การค้นหาสาเหตุ และแก้ไขปัญหาในรายที่มีภาวะซึมเศร้าระดับปานกลางและรุนแรง เพ่ือให้ผู้ป่วย
ได้รับการรักษาท่ีถูกต้องเหมาะสมต่อไป 

 

ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยครั้งต่อไป 

ควรศึกษาตัวแปรที่มีความสัมพันธ์กับการนอนไม่หลับของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเพ่ิมเติม
เช่น การใช้ชีวิตอยู่คนเดียว ภาวะสมองเสื่อม ความวิตกกังวล การใช้ยาทางจิตเวช เป็นต้น ซึ่งเป็น
ปัจจัยที่ทบทวนจากงานวิจัยต่างประเทศที่พบว่ามีความสัมพันธ์กับการนอนไม่หลับ เพ่ือจะได้ทราบถึง
ปัจจัยทางบวกและปัจจัยทางลบเพิ่มมากข้ึน เพ่ือให้การพยาบาลที่ครอบคลุมมากขึ้น และควรมีการน า
ผลการวิจัยเกี่ยวกับปัจจัยที่พบว่ามีความสัมพันธ์กับการนอนไม่หลับของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
ได้แก่ ภาวะซึมเศร้า และสุขวิทยาการนอนหลับ ไปศึกษาเพ่ิมเติมในลักษณะการหาความสัมพันธ์เชิง
ท านายของการนอนไม่หลับของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และควรมีการน าผลการวิจัยไปศึกษาวิจัย
เชิงทดลอง เพ่ือลดปัญหาการนอนไม่หลับของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โดยน าปัจจัยที่พบว่ามี
ความสัมพันธ์กับการนอนไม่หลับของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ได้แก่ ภาวะซึมเศร้า สุขวิทยาการ
นอนหลับ ไปพัฒนาเป็นโปรแกรมการดูแลเฉพาะของผู้ป่วยที่มีการนอนไม่หลับให้เกิดประสิทธิภาพ
สูงสุด ให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีคุณภาพการนอนที่ดี 
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ภาคผนวก ก   
รายนามผู้ทรงคุณวุฒิ 

 

 

นายแพทย์ธนบูรณ์  วรกิจธ ารงชัย นายแพทย์ช านาญการ ด้านอายุกรรมประสาท  

        สถาบันประสาทวิทยา 

รองศาสตราจารย์พัสมณฑ์ คุ้มทวีพร       ภาควิชาการพยาบาลรากฐาน  

        คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล  

ดร. ศรีประไพ อินทร์ชัยเทพ  อาจารย์พยาบาล สาขาจิตเวช   

        วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี นครล าปาง 

ดร. จรรยา ฉิมหลวง     อาจารย์พยาบาลสาขาการพยาบาลผู้ใหญ่   

         คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

พ.ท หญิง มันทนา เกวียนสูงเนิน      พยาบาลช านาญการ   

 โรงพยาบาลพระมุงกุฎเกล้า 
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ภาคผนวก ข  
จดหมายขอใช้เครื่องมือในการวิจัย  

จดหมายเรียนเชิญผู้ทรงคุณวุฒิ   
จดหมายขอความร่วมมือในการทดลองใช้เครื่องมือและเก็บข้อมูลวิจัย 
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ภาคผนวก ค  
เอกสารการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย  

เอกสารพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง และตัวอย่างเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
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ข้อมูลส าหรับประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 

(Patient/Participant Information Sheedy) 

1. ชื่อโครงการวิจัย    ปัจจัยคัดสรรที่สัมพันธ์กับการนอนไม่หลับของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

2. ชื่อผู้วิจัย      นางสาววนิดา  ลุนกา   นสิิตคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

3. สถานที่ปฏิบัติงาน      สถาบันประสาทวิทยา กระทรวงสาธารณสุข จังหวัดกรุงเทพมหานคร 

         โทรศัพท์เคลื่อนที่     0843860236  E-mail : aumim.24@gmail.com 

4. ข้อมูลที่เกี่ยวกับการให้ค ายินยอมในการวิจัยประกอบด้วย ค าอธิบายดังต่อไปนี้ 

4.1 โครงการนี้เกี่ยวกับการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรร  ได้แก่ ชนิดของโรค
หลอดเลือดสมอง ภาวะซึมเศร้า การท าหน้าที่ด้านการรู้คิด ความพิการ กิจกรรมทางกาย สุขวิทยาการ
นอนหลับ กับการนอนไม่หลับของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

4.2 วัตถุประสงค์ของการวิจัยเพ่ือศึกษาความชุกของการนอนไม่หลับในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองและศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรร ดังกล่าวกับการนอนไม่หลับของผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง 

4.3 เป็นการวิจัยเชิงบรรยาย ที่ผู้วิจัยคาดว่าจะไม่มีความเสี่ยงใดๆ เกิดข้ึนกับผู้เข้าร่วมวิจัย ใน
การตอบแบบประเมินผู้เข้าร่วมการวิจัย ไม่ต้องระบุ ชื่อ-สกุล ลงในแบบประเมินจะใช้รหัสแทนชื่อจริง
ของผู้เข้าร่วมการวิจัย ค าตอบและข้อมูลทุกอย่างจะถือเป็นความลับ 

5. รายละเอียดและขั้นตอนที่ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยจะได้รับการปฏิบัติ ในงานวิจัยนี้ 

 5.1 การคัดเลือกประชากรและกลุ่มตัวอย่างคือ เป็นผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดตีบ/อุด
ตัน และแตกมีอายุระหว่าง 30-60 ปี ที่เข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยนอก  ของโรงพยาบาลในเขต
กรุงเทพมหานครจ านวน 2 แห่ง คือสถาบันประสาทวิทยา และโรงพยาบาลพระมุงกุฎเกล้า  จ านวน
ทั้งหมด 120 คน  

 5.2 ก าหนดเกณฑ์การคัดเข้าของกลุ่มตัวอย่าง มีดังนี้ 

     1. ผู้ปว่ยโรคหลอดเลือดสมองตั้งแต่ 1 เดือน - 3 ปี 

              2. ไม่มีความผิดปกติในการมองเห็นหรือการได้ยิน 

              3. ยินยอมให้ความร่วมมือในการวิจัย 

              4. สามารถอ่าน เขียนและสื่อสารภาษาไทยได้ 

              5. ผู้ป่วยต้องไม่มีความพิการแต่ก าเนิดหรือเกิดความพิการจากโรคอ่ืน 

          5.3 เกณฑ์การคัดออกจากลุ่มตัวอย่าง 
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       1) มีสัญญาณชีพและสัญญาณทางระบบประสาทที่ผิดปกติ เช่น ความดันสูง ไข้สูง 
ปวดศีรษะรุนแรง คลื่นไส้อาเจียน ซึม เป็นต้น  

5.4 ขั้นตอนการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง โดยผู้วิจัยคัดเลือกผู้เข้าร่วมเป็นกลุ่มตัวอย่างตาม
คุณสมบัติที่ได้ก าหนดไว้ และด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล ดังนี้ เมื่อผู้ป่วยเข้ามารับการรักษาแบบ
ผู้ป่วยนอกในช่วงเวลาดาเนินการเก็บข้อมูล ผู้วิจัยประเมินคุณสมบัติของกลุ่มตัวอย่างโดยดูจากแฟ้ม
ประวัติผู้ป่วยและประเมินแบบประเมินความบกพร่องของสมองโดยผู้วิจัย  

5.5 ก่อนด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล ผู้วิจัยขอเข้าพบกลุ่มตัวอย่าง แนะน าตนเอง สร้าง
สัมพันธภาพเพ่ือสร้างความคุ้นเคยและลดความวิตกกังวล แจ้งวัตถุประสงค์ให้กลุ่มตัวอย่างทราบ และ
ขอความร่วมมือในการตอบแบบสอบถาม โดยค านึงถึงความยินยอมของกลุ่มตัวอย่างเป็นหลัก อธิบาย
เรื่องการพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่างชี้แจงสิทธิของกลุ่มตัวอย่าง และขอความสมัครใจในการเข้าร่วม
วิจัย  หลังจากนั้นให้กลุ่มตัวอย่างลงลายมือชื่อในหนังสือแสดงความยินยอมเข้าร่วมวิจัย 

5.6 ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถาม โดยที่ผู้เข้าร่วมเป็นกลุ่มตัวอย่างใช้เวลาในการ
ตอบแบบสอบถามครั้งละไม่เกินหนึ่งชั่วโมง โดยแบบสอบถามประกอบด้วยทั้งหมด 7 ชุด ได้แก่ แบบ
บันทึกข้อมูลส่วนบุคคล แบบประเมินภาวะซึมเศร้า แบบประเมินระดับความพิการ  แบบทดสอบ
สมรรถภาพสมองเบื้องต้น แบบสอบถามกิจกรรมทางกายสากล  แบบสอบถามสุขวิทยาการนอนหลับ 
และแบบสอบถามการนอนไม่หลับ 

6. หากท่านมีข้อสงสัยให้สอบถามเพ่ิมเติมได้ และหากผู้วิจัยมีข้อมูลเพ่ิมเติมที่เป็นประโยชน์และโทษ
เกี่ยวกับการวิจัยนี้ผู้วิจัยจะแจ้งให้ผู้เข้าร่วมวิจัยทราบอย่างรวดเร็วและไม่ขัดข้อง 

7. ไม่ว่าท่านจะเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้หรือไม่ก็ตาม ท่านจะยังคงได้รับการพยาบาลตามปกติ และมี
สิทธิบอกเลิกการตอบแบบสอบถามเมื่อใดก็ได้ตามต้องการ ซึ่งจะไม่มีผลใดๆ ต่อการรักษาพยาบาลที่
ท่านได้รับอยู ่

8. ไม่มีค่าใช้จ่ายตอบแทนให้แก่ประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 

9. ผลการวิจัยจะน าเสนอในภาพรวม และน ามาใช้ตามวัตถุประสงค์ของการวิจัยเท่านั้น ส่วนชื่อและที่
อยู่ของประชากรตัวอย่างในการวิจัยจะได้รับการปกปิดอยู่เสมอ การเปิดเผยชื่อและท่ีอยู่ของประชากร
ตัวอย่างนั้นจะกระท าเฉพาะกรณีจ าเป็นด้วยเหตุผลทางกฎหมายเท่านั้น 
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ใบยินยอมของประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 

(Informed Consent Form) 

 

                                                   ท าท่ี................................................................ 

                                                  วันที่................เดอืน.....................พ.ศ. .......... 

ชื่อโครงการ ปัจจัยคัดสรรที่สัมพันธ์กับการนอนไม่หลับของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

ชื่อผู้วิจัย            นางสาววนิดา   ลุนกา นิสิตสาขาพยาบาลศาสตร์ (การพยาบาลผู้ใหญ่)  

คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย  

เลขที่    ประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย…………………………… 

ข้าพเจ้านาย/นาง/นางสาว..............................................ได้อ่านรายละเอียดจากเอกสาร 

ข้อมูลส าหรับประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยที่แนบมาด้วยและ ข้าพเจ้ายินยอมเข้าร่วม
โครงการวิจัยโดยสมัครใจทั้งนี้ก่อนที่จะลงนามในใบยินยอมให้ท าการวิจัยนี้ข้าพเจ้าได้ รับการอธิบาย
จากผู้วิจัยถึง วัตถุประสงค์ของการวิจัย วิธีการวิจัย รวมทั้งประโยชน์และความเสี่ยงที่จะเกิดขึ้นจาก
การวิจัยอย่างละเอียด  

ข้าพเจ้ามีสิทธิที่จะไม่ตอบค าถามใดๆก็ได้ โดยไม่จ าเป็นต้องแจ้งเหตุผล และการบอกเลิกการ
เข้าร่วมการวิจัย(ไม่ตอบค าถาม)นี้ จะไม่มีผลต่อการดูแลรักษาโรคหรือสิทธิอื่น ๆ ที่ข้าพเจ้าจะพึงได้รับ
ต่อไป ผู้วิจัยรับรองว่าจะเก็บข้อมูลส่วนตัวของข้าพเจ้าเป็นความลับ และจะเปิดเผยได้เฉพาะเมื่อได้รับ
การยินยอมจากข้าพเจ้าเท่านั้น จะไม่มีการเก็บข้อมูลใด ๆ ของผู้เข้าร่วมวิจัย เพ่ิมเติม หลังจากที่
ข้าพเจ้าขอยกเลิกการเข้าร่วมโครงการวิจัย(ไม่ตอบค าถาม) และต้องการให้ท าลายเอกสาร และ/หรือ 
ตัวอย่างที่ใช้ตรวจสอบทั้งหมดที่สามารถสืบค้นถึงตัวข้าพเจ้าได้ ข้าพเจ้าเข้าใจว่า ข้าพเจ้ามีสิทธิ์ที่จะ
ตรวจสอบหรือแก้ไขข้อมูลส่วนตัวของข้าพเจ้าและสามารถเลิกการให้สิทธิในการใช้ข้อมูลส่วนตัวของ
ข้าพเจ้าได ้โดยไม่ต้องแจ้งให้ผู้วิจัยรับทราบ  

ข้าพเจ้ายินดีลงนามในใบยินยอมนี้เพ่ือเข้าร่วมการวิจัยด้วยความเต็มใจ  

 

ลงชื่อ.....................................................................          

          (....................................................................)  

                          ชื่อผู้ยินยอมตัวบรรจง 

ข้าพเจ้าได้อธิบายถึงวัตถุประสงค์ของการวิจัย วิธีการวิจัย รวมทั้งประโยชน์และความเสี่ยงที่จะ 

เกิดข้ึนจากการวิจัยอย่างละเอียด ให้ผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัยตามนามข้างต้นได้ทราบและมีความ 
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เข้าใจดีแล้ว พร้อมลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมด้วยความเต็มใจ 

    ลงชื่อ............................................................... 

                            (.................................................................)  

   ชื่อผู้ท าวิจัยตัวบรรจง 
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แบบสอบถามส าหรับงานวิจัย 

เรื่อง ปัจจัยคัดสรรที่สัมพันธ์กับการนอนไม่หลับของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

 

 

ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลและการเจ็บป่วย 

ค าชี้แจง : กรุณาเติมค าในช่องว่างหรือเติมเครื่องหมายถูก (/) ลงในช่องว่างของข้อค าถามแต่ละข้อที่
ตรงกับความเป็นจริงเก่ียวกับตัวท่าน 

1. เพศ   1 ( ) ชาย  2 ( ) หญิง 

2. ปัจจุบันท่านอายุ ……. ปี 

3. สถานภาพสมรส 

1 ( ) โสด    2 ( ) คู่ 

3 ( ) หม้าย     4 ( ) หย่า 

5 ( ) แยก 

4. ระดับการศึกษา 

1 ( ) ไม่ได้ศึกษา   2 ( ) ประถมศึกษา 

3 ( ) มัธยมศึกษา   4 ( ) อนุปริญญา/ประกาศนียบัตร 

5 ( ) ปริญญาตรีหรือสูงกว่าปริญญาตรี 

5. อาชีพ 

1 ( ) รับราชการ    2 ( ) ค้าขาย 

3 ( ) แม่บ้าน    4 ( ) รับจ้างทั่วไป 

5 ( ) พนักงานบริษัทฯ   6 ( ) พนักงานรัฐวิสาหกิจ 

7 ( ) ประกอบธุรกิจส่วนตัว  8 ( ) อ่ืนๆ (โปรดระบุ)………………. 

6. รายได ้

 1 ( ) ต่ ากว่า 10,000  2 ( )  10,000 -15,000 

3 ( ) 15,000 – 20,000   4 ( )  มากกว่า 20,000 

7. ระยะเวลาของโรคหลอดเลือดสมอง ...................................................(ผู้วิจัยเป็นผู้บันทึก) 

8. ชนิดของโรคหลอดเลือดสมอง..............................................................(ผู้วิจัยเป็นผู้บันทึก) 
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ส่วนที่ 2 แบบสอบถามภาวะซึมเศร้า 

ค าชี้แจง    แบบสอบถามนี้จะสอบถามถึงความรู้สึก/ประสบการณ์โดยทั่วไปของท่านในชีวิตวัยผู้ใหญ่
ต่ออาการซึมเศร้า ในส่วนใหญ่ว่าเป็นอย่างไร แต่ไม่รวมความรู้สึกของท่านในช่วงหนึ่งสัปดาห์ที่ผ่านมา 
พยายามไม่ให้ความรู้สึกของท่านในขณะนี้มีผลต่อการตอบแบบสอบถามนี้ แล้วท าเครื่องหมาย( √ ) 
ลงในช่องระดับคะแนนด้านขวามือ โดยมีเกณฑ์ในการตอบค าถามดังนี้ 

0= ไม่เคย  

1= เคยมีประสบการณ์ช่วงสั้น ๆ แต่น้อยกว่าหนึ่งครั้งในหนึ่งปี 

2 =ประสบการณ์มากกว่าหนึ่งครั้งในหนึ่งปี แต่น้อยกว่าหนึ่งครั้งในหนึ่งเดือนโดยเฉลี่ย 

3 = เคยมีประสบการณ์อย่างรุนแรงนานหลายสัปดาห์ในช่วงชีวิตหนึ่งของฉัน และในบางครั้ง    

    มีประสบการณ์ นานๆครั้ง 

4 = เคยมีประสบการณ์หลายครั้งในหนึ่งเดือน และแทบทุกเดือน 

 

 

ข้อความ ระดับคะแนน 

0 1 2 3 4 

1.   เป็นเรื่องยากส าหรับฉันที่จะรู้สึกมีความสุขตลอดชีวิต      

2. ฉันมีความสนใจกิจกรรมสนุกสนานน้อยกว่าเพ่ือนของฉัน      

3. ฉันเบื่ออาหารเมื่ออารมณ์ฉันไม่ดี      

4. ฉันนอนหลับมากกว่าคนส่วนใหญ่ เมื่ออารมณ์ฉันไม่ดี      

  
     

     

     

     

     

16 . น้ าหนักของฉันเพ่ิมข้ึนหรือลดลงอย่างมาก ขึ้นอยู่กับอารมณ์ของฉัน      

17 . ถึงแม้ว่าฉันไม่ได้ท าอะไรผิด แต่บ่อยครั้งฉันรู้สึกว่าฉันควรได้รับการ
ลงโทษ 

     

18 . ฉันรู้สึกสิ้นหวังกับอนาคตของฉัน      

. 

. 

. 

. 
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ส่วนที่ 3 แบบทดสอบสมรรถภาพสมองเบื้องต้น (ส าหรับผู้วิจัย) 

ค าชี้แจง แบบทดสอบชุดนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือประเมินสมรรถภาพสมองของท่าน 

             

1. Orientation for time (5 คะแนน)        บันทึกค าตอบไว้ทุกครั้ง   คะแนน 

     (ตอบถูกข้อละ 1 คะแนน)    (ท้ังค าตอบที่ถูกและผิด)    

   1.1 วันนี้วันที่เท่าไหร่     ……………………………     ☐ 

   1.2 วันนี้วันอะไร     ……………………………   ☐ 

   1.3 เดือนนี้เดือนอะไร     ……………………………   ☐ 

   1.4 ปีนี้ ปีอะไร     ……………………………   ☐ 

   1.5 ฤดูนี้ฤดูอะไร     ……………………………   ☐ 

2. Orientation for place (5คะแนน) 

(ให้เลือกตอบข้อใดข้อหนึ่ง) (ตอบถูกข้อละ 1 คะแนน) 

 กรณีอยู่ที่สถานพยาบาล 

2.1. สถานที่ตรงนี้เรียกว่าอะไร และ..ชื่อว่าอะไร  ……………………………   ☐ 

2.2. ขณะนี้อยู่ในชั้นที่เท่าไหร่ของตัวอาคาร  ……………………………   ☐ 

2.3. ที่นี่อยู่ในอ าเภอ-เขตอะไร    ……………………………   ☐ 

2.4. ที่นี่จังหวัดอะไร     ……………………………   ☐ 

2.5. ที่นี่ภาคอะไร     ……………………………   ☐ 

3. Registraion ( 3 คะแนน ) 

ต่อไปนี้เป็นการทดสอบความจ า ดิฉันจะบอกชื่อของ 3 อย่าง คุณตั้งใจฟังให้ดีนะค่ะ เพราะจะบอก
เพียงครั้งเดียว ไม่มีการบอกซ้ าอีก เมื่อดิฉันพูดจบให้ พูดทบทวนตามท่ีได้ยิน ให้ครบ ทั้ง 3 ชื่อ แล้ว
พยายามจ าไว้ให้ดี เดี๋ยวดิฉันจะถามซ้ า 

* การบอกชื่อแต่ละค าให้ห่างกันประมาณหนึ่งวินาที ต้องไม่ช้าหรือเร็วเกินไป 

( ตอบถูก 1 ค าได้ 1 คะแนน ) 

     ❍ ดอกไม้ ❍ แม่น้ า ❍ รถไฟ     ……………………….......           ☐ 

ในกรณีที่ท าแบบทดสอบซ้ าภายใน 2 เดือน ให้ใช้ค าว่า 
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10. Writing (1คะแนน) 

ข้อนี้เป็นค าสั่ง "ให้คุณ” เขียนข้อความอะไรก็ได้ที่อ่านแล้วรู้เรื่องหรือ 

มีความหมายมา 1 ประโยค"……………………………………   

❍ ประโยคมีความหมาย  ……………………………                                     

11. Visuoconstruction (1คะแนน) 

ข้อนี้เป็นค าสั่ง"จงวาดภาพให้เหมือนภาพตัวอย่าง"  (ในที่ว่างด้านข้างของภาพตัวอย่าง) 

 

 

 

 

 

       คะแนนรวม…………….. 

       คะแนนเต็ม 30  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

.
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ส่วนที่ 4 แบบประเมินความพิการ (ส าหรับผู้วิจัย) 

ค าชี้แจง แบบประเมินนี้จะประเมินระดับความบกพร่องที่เกิดภายหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง   
โดยเลือกให้คะแนนแต่ละช่อง ในแต่ละอย่าง (เลือกแค่คะแนนเดียว) 

ความ
รู้สึกตัว/
ตอบสนอง
ต่อสิ่งเร้า 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

คะ
แน

นท
ี่ได

้ 

การเปิดตา ลืมตาได้
เอง 

ลืมเมื่อ
เรียก 

ลืมเมื่อ
เจ็บปวด 

ไม่ลืมตา       

ความสามาร
ถในการ
สื่อสาร 

พูดรู้
เรื่อง 

สับสน พูดค าไม่มี
ความหมา
ย 

ส่งเสียงไม่
เป็นค า 

ไม่ส่งเสียง     

ความสามาร
ถ 

ในการ
เคลื่อนไหว 

ท าได้
ตามสั่ง 

ตอบสนอ
งความ
ปวดด้วย
ระบุ
ต าแหน่ง 

ตอบสนอ
งความ
ปวดไม่
สามารถ
ระบุ
ต าแหน่ง 

ตอบสนอง
ความปวด
ด้วยท่างอ 

ตอบสนอ
งความ
ปวดด้วย
ท่าเหยียด 

ไม่
เคลื่อน 
ไหว 

  

  

  

 

 

 

  

สภาพจิตใจ
และการ
ปรับตัวเข้า
กับ
สิ่งแวดล้อม 

ท างาน
นอก 
บ้าน
หรือ
เรียน
หนังสือ

ท างาน
นอกบ้าน
หรือเรียน
หนังสือ
ได้ แต่มี
ข้อจ ากัด

ท างาน
บ้านได้ 
แต่ไม่
สามารถ
ท างาน
นอกบ้าน

ไม่สามารถ
กลับไป
ท างานหรือ
เรียน
หนังสือได้ 

      

. 

. 

. 
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ความ
รู้สึกตัว/
ตอบสนอง
ต่อสิ่งเร้า 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

คะ
แน

นท
ี่ได

 ้

ได้โดย
ไม่มี
ข้อจ ากั
ดในการ
ท า
กิจกรรม 

ในการท า
กิจกรรม 

หรือเรียน
หนังสือได้ 
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ส่วนที่ 5 แบบสอบถามกิจกรรมทางกายระดับสากล 

ค าชี้แจง   แบบสอบถามนี้จะสอบถามท่านเกี่ยวกับระยะเวลาที่ท่านใช้ในการท ากิจกรรมทางกาย
รูปแบบต่างๆใน 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา กรุณาตอบค าถามเหล่านี้แม้ว่าท่านไม่ได้คิดว่าท่านเป็นคนที่มี
กิจกรรมการเคลื่อนไหวร่างกายมากนักก็ตาม 

ก่อนอ่ืนลองนึกถึงระยะเวลาที่ท่านใช้ในการท างาน  โดยนึกถึงงานที่ท่านต้องท าทั้งเป็นงานที่
มีค่าจ้างและไม่มีค่าจ้าง การเรียน/การฝึกซ้อม งานบ้าน ท าสวนครัว /เพาะปลูก ตกปลาหรือล่าสัตว์
เพ่ือเป็นอาหาร การหางานท า (และตัวอย่างอ่ืนๆ) 

ในการตอบข้อค าถามเกี่ยวกับความหนักหรือความแรงของกิจกรรมนั้น มีความหมายดังนี้ 

        “กิจกรรมที่มีความหนักค่อนข้างมาก” หมายถึงกิจกรรมที่ต้องออกแรงมาก ซึ่งเป็นเหตุให้ต้อง
หายใจถี่ขึ้นมาก หรืออัตราการเต้นของหัวใจเพ่ิมสูงขึ้นอย่างมาก  และ  

        “กิจกรรมที่มีความหนักปานกลาง” หมายถึงกิจกรรมที่ออกแรงปานกลาง เป็นเหตุให้หายใจถี่
ขึ้นเล็กน้อย หรืออัตราการเต้นของหัวใจเพ่ิมข้ึนเล็กน้อย 

ค าถาม ค าตอบ 

กิจกรรมในการท างาน (Activity at work) 

1 งานของท่านมีส่วนเกี่ยวข้องกับ “กิจกรรมที่มีความหนัก
ค่อนข้างมาก” จนเป็นเหตุให้ต้องหายใจถี่ข้ึนมาก หรืออัตราการ
เต้นของหัวใจเพ่ิมสูงขึ้นอย่างมาก เช่น งานยก/ แบก /หามของ
หนัก งานขุดดิน หรือ งานก่อสร้าง ติดต่อกันอย่างน้อย 10 นาท ี

ใช่        1 

ไม่ใช่     2 

(ถ้าไม่ใช่ ข้ามไปข้อ 4) 

2  ท่านต้องท า “กิจกรรมที่มีความหนักค่อนข้างมาก” ซึ่งเป็นส่วน
หนึ่งของงานของท่าน สัปดาห์ละก่ีวัน 

จ านวนวัน  

    
 
 
 
 

6 ท่านใช้เวลานานพียงใดในการท า “กิจกรรมที่มีความหนักปาน
กลาง” ในการท างานแต่ละวัน 

 

 

    
ชั่วโมง       นาที 

. 

. 

. 
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ค าถาม ค าตอบ 

การเดินทางไป-กลับ ที่ต่างๆ(Travel to and from places) 

ค าถามต่อไปจะไม่เกี่ยวกับกิจกรรมทางกาย ที่เกิดข้ึนในการท างาน ตามที่ท่านได้ตอบไปแล้ว
ตอนนี้ จะขอถามท่านถึงเรื่องการเดินทางตามปกติไปยังที่ต่างๆในชีวิตประจ าวันของท่าน เช่น 
ไปท างาน ไปซื้อของ ไปตลาด ไปวัด ฯลฯ  

7 ท่านเดินทางไป-กลับ ยังที่ต่างๆโดยการเดิน หรือข่ีจักรยาน 
ติดต่อกันอย่างน้อย 10 นาที หรือไม่? 

ใช่       1 

ไม่ใช่      2 

(ถ้าไม่ใช่ ข้ามไปข้อ 
10) 

   

 

 

 

กิจกรรมนันทนาการ (Recreational activities) 

ค าถามต่อไป จะไม่เกี่ยวกับกิจกรรมในการท างานและการเดินทางที่ท่านได้ตอบไปแล้วตอนนี้ จะ
ถามท่านถึง กีฬา การฝึกเพ่ือเสริมสร้างความแข็งแรง และกิจกรรมนันทนาการ(กิจกรรมยาม
ว่าง) 

10 ท่านได้เล่นกีฬา หรือฝึกหนักเพ่ือเสริมสร้างความแข็งแรง หรือ
ท ากิจกรรมนันทนาการยามว่าง  ที่ต้อง “ออกแรงหนัก
ค่อนข้างมาก” จนท าให้ท่านต้องหายใจถี่ขึ้น หรือหัวใจเต้นเร็ว
ขึ้นอย่างมาก เช่น วิ่ง หรือเล่นฟุตบอล ติดต่อกันอย่างน้อย 10 
นาที  

ใช่       1 

ไม่ใช่     2 

(ถ้าไม่ใช่ ข้ามไปข้อ 
13) 

   

. 

. 

. 

. 

. 
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ค าถาม ค าตอบ 

พฤติกรรมการนั่งๆนอนๆ (Sedentary behavior) 

ต่อไปเป็นค าถามเก่ียวกับการนั่งๆนอนๆ ทั้งที่บ้าน หรือที่ท างาน การเดินทางไป-กลับยังที่ต่างๆ  
รวมถึงเวลาที่ใช้ในการนั่งโต๊ะท างาน นั่งคุยกับเพ่ือน  นั่งอยู่ในรถยนต์ รถประจ าทาง รถไฟ นั่ง
อ่านหนังสือ นั่งเล่นไพ่ นั่งดูโทรทัศน์ แต่ไม่รวมถึงเวลานอนหลับ 

16 ในแต่ละวัน ท่านใช้เวลาไปกับการนั่งๆนอนๆนานเพียงใด?     
ชั่วโมง   นาท ี
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ส่วนที่ 6 แบบสอบถามสุขอนามัยการนอน   

ค าชี้แจง   แบบสอบถามนี้ประกอบด้วยข้อค าถาม 12 ข้อ ข้อความแต่ละข้อใช้อธิบายการปฏิบัติตน
เกี่ยวกับการนอนหลับของท่าน ขอให้ท่านพิจารณาข้อความที่ตรงกับการปฏิบัติของท่านในช่วง 1 
เดือนที่ผ่านมามากท่ีสุด แล้วท าเครื่องหมาย(√ ) ลงในช่องว่างด้านขวามือ โดยมีเกณฑ์ในการตอบ
ค าถามดังนี้ 

  ปฏิบัติมากที่สุด (5)    หมายถึง   ปฏิบัติ  ≥ 24 วัน/เดือน 

  ปฏิบัติมาก    (4)       หมายถึง   ปฏิบัติ  18-23 วัน/เดือน  

  ปฏิบัติปานกลาง (3)    หมายถึง   ปฏิบัติ  7-17 วัน/เดือน 

  ปฏิบัติน้อย (2)          หมายถึง   ปฏิบัติ  6-11 วัน/เดือน 

  ปฏิบัติน้อยที่สุด (1)     หมายถึง   ปฏิบัติ ≤ 5 วัน/เดือน 

 

 

 

 

ข้อค าถาม 

ระดับ 

ปฏิบัติ
มาก
ที่สุด 

 

(5) 

ปฏิบัติ 

มาก 

 

 

(4) 

ปฏิบัติ
ปาน
กลาง 

 

(3) 

ปฏิบัติ
น้อย 

 

 

(2) 

ปฏิบัติ
น้อย
ที่สุด 

 

(1) 

1. ท่านเข้านอนเวลาเดิมหรือใกล้เคียงกันทุก
วัน 

     

2. ท่านตื่นนอนเวลาเดิมหรือใกล้เคียงกันทุก
วัน 

     

3. ก่อนเริ่มเข้านอนท่านใช้เตียงนอนในการท า
กิจกรรมต่างๆ เช่น ดูโทรทัศน์ ฟังวิทยุ วาง
แผนการท างาน หรือคิดถึงความเจ็บป่วย การ
รักษา คนดูแล การเงิน อย่างใดอย่างหนึ่งหรือ
มากกว่า 
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ข้อค าถาม 

ระดับ 

ปฏิบัติ
มาก
ที่สุด 

 

(5) 

ปฏิบัติ 

มาก 

 

 

(4) 

ปฏิบัติ
ปาน
กลาง 

 

(3) 

ปฏิบัติ
น้อย 

 

 

(2) 

ปฏิบัติ
น้อย
ที่สุด 

 

(1) 

4.  ก่อนเข้านอนท่านท ากิจกรรมต่างๆท่ีท าให้
ตื่นตัว เช่น เล่นอินเตอร์เน็ต เล่นวีดีโอเกม วาง
แผนการท างาน เป็นต้น 

     

 

 

     

     

     

11.  ก่อนเข้านอน 1 ชั่วโมง ท่านออกก าลังกาย
จนเหงื่อออก 

     

12.  ท่านใช้ยานอนหลับเพื่อช่วยให้นอนหลับ      

 

 

 

 

 

 

 

 

.

.

.
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ส่วนที่ 7 แบบสอบถามการนอนไม่หลับ 

ค าชี้แจง   แบบสอบถามนี้ประกอบด้วย 7 ข้อค าถามเก่ียวกับการนอนไม่หลับของท่านในช่วง 1 เดือน
ที่ผ่านมา โดยมีช่วงคะแนนความรู้สึก 0 - 4 คะแนน ขอให้ท่านท าเครื่องหมาย X ลงบนเส้นตรง
ต าแหน่งที่ตรงกับความรู้สึกของท่านในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมามากที่สุด 

 

1. ในช่วง 1 เดือนที่ผ่านท่านพยายามนอนแต่ไม่ค่อยหลับ 

        0               1                    2                 3                         4 

 

      ไม่มี  เล็กน้อย  ปานกลาง  รนุแรง   รุนแรงมาก 

 

2. ในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมาเมื่อท่านตื่นขึ้นกลางดึกแล้ว พยายามนอนต่อแต่กลับไม่หลับ 

        0              1                    2                   3                        4 

 

      ไม่มี  เล็กน้อย  ปานกลาง  รุนแรง   รุนแรงมาก 

 

3. ในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมาท่านตื่นเช้าเกินไป 

         0               1                   2                  3                         4 

 

         ไม่มี  เล็กน้อย  ปานกลาง  รุนแรง   รุนแรงมาก  

 

 

 

 

 

7. ท่านรู้สึกกังวลหรือหดหู่แค่ไหนกับการนอนไม่หลับ 

          0               1                   2                  3                         4 

 

         ไม่เลย     เล็กน้อย       บ้าง     มาก        มากทีเดียว  

. 

. 

. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

140 

ตารางท่ี 14 ค่าพิสัย ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของภาวะซึมเศร้าของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองจ านวน 120 คน จ าแนกรายข้อ (n=120) 

                 ลักษณะข้อมูล                          x       SD       ค่าพิสัย การแปลผล 

1. เป็นเรื่องยากส าหรับฉันที่จะรู้สึกมีความสุข
ตลอดชีวิต 
5. ฉันรู้สึกเฉ่ือยชาและเชื่องช้าในชีวิตส่วนใหญ่
ของฉัน 
2. ฉันมีความสนใจกิจกรรมสนุกสนานน้อยกว่า
เพ่ือนของฉัน 
7. ฉันไม่มีพลังงานเพียงพอส าหรับท าสิ่งต่าง ๆ 
11. ฉันนอนหลับไม่เพียงพอเมื่ออารมณ์ของฉัน
ไม่ดีเพราะฉันคิดในด้านลบ 
3. ฉันเบื่ออาหารเมื่ออารมณ์ฉันไม่ดี 
10. ฉันแบกรับความรู้สึกผิดในช่วงเวลา
ส่วนมากของชีวิตฉัน 
6. ฉันรู้สึกเสียใจในชีวิตส่วนใหญ่ของฉัน 
12. ความโศกเศร้าอยู่กับฉันเสมอไม่ว่าฉันท า
อะไร 
4. ฉันนอนหลับมากกว่าคนส่วนใหญ่ เมื่อ
อารมณ์ฉันไม่ดี 
16. น้ าหนักของฉันเพ่ิมข้ึนหรือลดลงอย่างมาก 
ขึ้นอยู่กับอารมณ์ของฉัน 
9. มันเป็นเรื่องยากส าหรับฉันที่จะมีแรง
บันดาลใจ 
15. ฉันรู้สึกว่าแขนและขาหนัก 
8. ฉันร้องไห้บ่อยครั้ง เพราะอารมณ์ของฉันไม่
ดี 
13. ฉันไม่ได้ใช้เวลาท ากิจกรรมหรืองานอดิเรก
มากนักเพราะฉันรู้สึกหดหู่ 
14. ฉันรู้สึกว่าฉันต้องการจะตาย 

1.21 
 

1.12 
 

1.09 
 

1.06 
1.03 

 
.96 
.93 

 
.91 
.76 

 
.73 

 
.71 

 
.69 

 
.68 
.62 

 
.60 

 
.57 

1.38 
 
1.26 
 
1.20 
 
1.19 
1.23 
 
1.27 
1.13 
 
1.26 
1.14 
 
1.12 
 
1.11 
 
1.04 
 
1.03 
1.12 
 
.99 
 
1.10 

4 
 
4 
 
4 
 
4 
4 
 
4 
4 
 
4 
4 
 
4 
 
4 
 
4 
 
4 
4 
 
4 
 
4 

เล็กน้อย 
 

เล็กน้อย 
 

เล็กน้อย 
 

เล็กน้อย 
เล็กน้อย 

 
ปกติ 
ปกติ 

 
ปกติ 
ปกติ 

 
ปกติ 

 
ปกติ 

 
ปกติ 

 
ปกติ 
ปกติ 

 
ปกติ 

 
ปกติ 
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ตารางท่ี 14 ค่าพิสัย ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของภาวะซึมเศร้าของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองจ านวน 120 คน จ าแนกรายข้อ (n=120) (ต่อ) 

ลักษณะข้อมูล x  SD พิสัย การแปลผล 

18. ฉันรู้สึกสิ้นหวังกับอนาคตของฉัน 
17. ถึงแม้ว่าฉันไม่ได้ท าอะไรผิด แต่บ่อยครั้ง
ฉันรู้สึกว่าฉันควรได้รับการลงโทษ 

.53 

.47 
1.05 
.97 

4 
4 

ปกติ 
ปกติ 

 

ตารางที่ 15 ค่าพิสัย     ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของการท าหน้าที่ด้านการรู้คิดของกลุ่ม
ตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจ านวน 120 คน (n=120) 

ลักษณะข้อมูล    x  SD ค่าพิสัย 
1. Orientation for time 
2. Orientation for place 
3. Registraion 
4. Attention/Calculation 
5. Recall 
6. Naming 
7. Repetition 
8. Verbal command 
9. Written command 
10. Writing 
11. Visuoconstruction 

4.84 
4.36 
2.90 
2.84 
2.17 
2.78 
.98 
2.78 
.97 
.83 
.72 

.53 

.93 

.38 
1.94 
.98 
.71 
.15 
.71 
.18 
.37 
.45 

4 
5 
2 
5 
3 
3 
1 
3 
1 
1 
1 
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ตารางที่ 16 ค่าพิสัย ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนระดับความพิการของกลุ่ม
ตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจ านวน 120 คน (n=120) 

ลักษณะข้อมูล   x    SD ค่าพิสัย 

8.สภาพจิตใจและการปรับตัวเข้ากับสิ่งแวดล้อม 
7. ระดับความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน 
6. การล้างหน้า  หวีผม แปรงฟัน โกนหนวด 
5. การเข้าห้องน้ า 
4. การรับประทานอาหาร 
3. ความสามารถในการเคลื่อนไหว 
2. ความสามารถในการสื่อสาร 
1. การเปิดตา 

.21 

.16 

.06 

.09 

.05 

.03 

.03 

.02 

.62 

.53 

.23 

.38 

.21 

.15 

.15 

.12 

3 
4 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
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ตารางท่ี 17 ค่าพิสัย  ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของกิจกรรมทางกายของกลุ่มตัวอย่าง
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจ านวน 120 คน (n=120) 

ลักษณะข้อมูล   x  SD ค่าพิสัย 

กิจกรรมในการท างาน (Activity at work) 
1.  งานของท่านมีส่วนเกี่ยวข้องกับ “กิจกรรมที่มีความหนัก
ค่อนข้างมาก” จนเป็นเหตุให้ต้องหายใจถี่ขึ้นมาก หรืออัตราการ
เต้นของหัวใจเพ่ิมสูงขึ้นอย่างมาก เช่น งานยก/ แบก /หามของ
หนัก งานขุดดิน หรือ งานก่อสร้าง ติดต่อกันอย่างน้อย 10 นาท ี
2.ท่านต้องท า “กิจกรรมที่มีความหนักค่อนข้างมาก” ซึ่งเป็นส่วน
หนึ่งของงานของท่าน สัปดาห์ละกี่วัน 
3.ท่านใช้เวลานานเพียงใดในการท า “กิจกรรมที่มีความหนัก
ค่อนข้างมาก” ในการท างานแต่ละวัน 
4.งานของท่านมีส่วนเกี่ยวข้องกับ “กิจกรรมที่มีความหนักปาน
กลาง”ที่ท าให้ท่านมีการหายใจถี่ขึ้นเล็กน้อย หรืออัตราการเต้น
ของหัวใจเพ่ิมขึ้นเล็กน้อย เช่น เดินเร็วๆ หรือมีการยกของเบาๆ 
ติดต่อกันเป็นเวลาอย่างน้อย 10 นาท ี
5.ท่านต้องท า “กิจกรรมที่มีความหนักปานกลาง” ซึ่งเป็นส่วนหนึ่ง
ของงานของท่าน สัปดาห์ละกี่วัน 
6.ท่านใช้เวลานานพียงใดในการท า “กิจกรรมที่มีความหนักปาน
กลาง” ในการท างานแต่ละวัน 

1.88 
 
 
 
.50 

 
21.45 
 
1.71 
 
 
 
1.18 
 

28.14 

.32 
 
 
 

1.54 
 

80.17 
 

.47 
 
 
 

2.25 
 

93.68 

1 
 
 
 
7 
 

480 
 
2 
 
 
 

10 
 

720 

การเดินทางไป-กลับ ท่ีต่างๆ(Travel to and from places) 

7. ท่านเดินทางไป-กลับ ยังที่ต่างๆโดยการเดิน หรือขี่จักรยาน 
ติดต่อกันอย่างน้อย 10 นาที หรือไม่? 
8. ในแต่ละสัปดาห์ มีก่ีวันที่ท่านได้เดินหรือขี่จักรยานไป-กลับ ยังที่
ต่างๆติดต่อกันอย่างน้อย 10 นาท?ี 
9. ในแต่ละวัน ท่านใช้เวลาเพ่ือการเดิน หรือขี่จักรยานนานพียง
ใด? 

1.63 
 

1.43 
 

14.38 

.48 
 

2.32 
 

34.38 
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240 
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ตารางท่ี 17 ค่าพิสัย  ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของกิจกรรมทางกายของกลุ่มตัวอย่าง
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจ านวน 120 คน (n=120) (ต่อ) 

ลักษณะของข้อมูล     x  SD ค่าพิสัย 

กิจกรรมนันทนาการ (Recreational activities) 
10. ท่านได้เล่นกีฬา หรือฝึกหนักเพ่ือเสริมสร้างความแข็งแรง หรือ
ท ากิ จกรรมนันทนาการยามว่ า ง   ที่ ต้ อง  “ออกแรงหนั ก
ค่อนข้างมาก” จนท าให้ท่านต้องหายใจถี่ขึ้น หรือหัวใจเต้นเร็วขึ้น
อย่างมาก เช่น วิ่ง หรือเล่นฟุตบอล ติดต่อกันอย่างน้อย 10 นาท ี
11. ท่านได้เล่นกีฬา หรือฝึกหนักเพ่ือเสริมสร้างความแข็งแรง หรือ
ท ากิ จกรรมนันทนาการยามว่ า ง   ที่ ต้ อง  “ออกแรงหนั ก
ค่อนข้างมาก” สัปดาห์ละกี่วัน? 
12. ท่านได้เล่นกีฬา หรือฝึกหนักเพ่ือเสริมสร้างความแข็งแรง หรือ
ท ากิ จกรรมนันทนาการยามว่ า ง   ที่ ต้ อง  “ออกแรงหนั ก
ค่อนข้างมาก” นานเท่าไรในแต่ละวัน? 
13. ท่านได้เล่นกีฬา หรือฝึกเพ่ือเสริมสร้างความแข็งแรง หรือท า
กิจกรรมนันทนาการยามว่าง  ที่ต้อง “ออกแรงปานกลาง” ท าให้
ท่านหายใจถี่ขึ้น หรือหัวใจเต้นเร็วขึ้นเล็กน้อย เช่น เดินเร็ว ขี่
จักรยาน ว่ายน้ า ฟุตบอล ติดต่อกันอย่างน้อย 10 นาท ี
14. ท่านได้เล่นกีฬา หรือฝึกเพ่ือเสริมสร้างความแข็งแรง หรือท า
กิจกรรมนันทนาการยามว่าง  ที่ต้อง “ออกแรงปานกลาง” สัปดาห์
ละก่ีวัน? 
15. ท่านได้เล่นกีฬา หรือฝึกเพ่ือเสริมสร้างความแข็งแรง หรือท า
กิจกรรมนันทนาการยามว่าง  ที่ต้อง “ออกแรงปานกลาง” นาน
เท่าไรในแต่ละวัน? 

1.91 
 
 
 

.33 
 
 

7.13 
 
 

1.47 
 
 
 

2.70 
 
 

26.79 

.31 
 
 
 

1.20 
 
 

24.67 
 
 

.50 
 
 
 

2.99 
 
 

69.61 
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120 
 
 
1 
 
 
 
7 
 
 

480 

พฤติกรรมการนั่งๆนอนๆ (Sedentary behavior) 
16. ในแต่ละวัน ท่านใช้เวลาไปกับการนั่งๆนอนๆนานเพียงใด? 4.30 3.36 19 
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นางสาววนิดา ลุนกา เกิดเม่ือวันที่ 24 กุมพาพันธ์ พ.ศ. 2532 มีภูมิล าเนาอยู่ท่ีอ าเภอนา
กลาง จังหวัดหนองบัวล าภู ส าเร็จการศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต จากมหาวิทยาลัย
ปทุมธานี เมื่อปีการศึกษา 2554 และเข้าท างานต าแหน่งพยาบาลวิชาชีพ ที่หอผู้ป่วยประสาท
วิทยาหญิง สถาบันประสาทวิทยา ได้บรรจุเข้ารับราชการเมื่อปีพ.ศ. 2556 จนถึงปัจจุบัน และ
ก าลังลาศึกษาต่อในหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาพยาบาลศาสตร์ แขนงวิชาการ
พยาบาลผู้ใหญ่ คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เมื่อปี พ.ศ. 2558 

 


	บทคัดย่อภาษาไทย
	บทคัดย่อภาษาอังกฤษ
	กิตติกรรมประกาศ
	สารบัญ
	สารบัญตาราง
	บทที่ 1  บทนำ
	ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา
	ปัญหาการวิจัย
	วัตถุประสงค์ของการวิจัย
	แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย
	สมมติฐานการวิจัย
	ขอบเขตของการวิจัย
	คำจำกัดความที่ใช้ในการวิจัย
	ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ

	บทที่ 2  เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง
	1. ความรู้ทั่วไปเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง
	1.1 สถานการณ์ของโรคหลอดเลือดสมอง
	1.2 ความหมายของโรคหลอดเลือดสมอง
	1.3 ประเภทของโรคหลอดเลือดสมอง
	1.4 พยาธิสภาพของโรคหลอดเลือดสมอง
	1.7 ผลกระทบของโรคหลอดเลือดสมอง

	2.  แนวคิดทฤษฏีเกี่ยวกับการนอนไม่หลับ
	2.1  ความหมายของการนอนไม่หลับ
	2.3  แนวคิดทฤษฏีเกี่ยวกับการนอนไม่หลับ
	2.4  สรีรวิทยาของการนอนไม่หลับในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
	2.5  การประเมินการนอนไม่หลับ
	2.6  การนอนไม่หลับในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
	2.7  ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการนอนไม่หลับของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
	2.8  ผลกระทบของการนอนไม่หลับในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
	2.9  บทบาทพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีปัญหาการนอนไม่หลับ

	3. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง

	บทที่ 3  วิธีดำเนินการวิจัย
	ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
	เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
	การเก็บรวบรวมข้อมูล
	การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง
	การวิเคราะห์ข้อมูล

	บทที่ 4  ผลการวิเคราะห์ข้อมูล
	บทที่ 5  สรุปผลการวิจัยอภิปรายผล และข้อเสนอแนะ
	การอภิปรายผลการวิจัย
	ข้อเสนอแนะ

	รายการอ้างอิง
	ภาคผนวก
	ภาคผนวก ก   รายนามผู้ทรงคุณวุฒิ
	ภาคผนวก ข  จดหมายขอใช้เครื่องมือในการวิจัย  จดหมายเรียนเชิญผู้ทรงคุณวุฒิ   จดหมายขอความร่วมมือในการทดลองใช้เครื่องมือและเก็บข้อมูลวิจัย
	ภาคผนวก ค  เอกสารการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย  เอกสารพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง และตัวอย่างเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

	ประวัติผู้เขียนวิทยานิพนธ์

