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บทคั ดย่อ ภาษาไทย 
 จิตรลดา สมประเสริฐ : ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับอาการนอนไมห่ลบัแบบเรื้อรังของผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมอง. ( FACTORS RELATING TO CHRONIC INSOMNIA  IN STROKE  PATIENTS) อ.ที่
ปรึกษาหลัก : ผศ. ดร.ชนกพร จิตปัญญา 

  
การวิจัยเชิงบรรยายนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรังและศึกษาความสัมพันธ์

ระหว่างปัจจัยคัดสรรที่สัมพันธ์กับอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรังของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ได้แก่ อายุ ความ
วิตกกังวล อาการเหนื่อยล้า ต าแหน่งของโรคหลอดเลือดสมอง ความปวด ความเชื่อและทัศนคติที่ผิดเกี่ยวกับการ
นอน กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีระยะเวลาการเจ็บป่วยและนอนไม่หลับตั้งแต่ 3 เดือนขึ้นไป 
ท่ีเข้ารับบริการในแผนกผู้ป่วยนอกอายุรกรรมประสาทและศัลยกรรมประสาท โรงพยาบาลต ารวจและสถาบัน
ประสาทวิทยา จ านวน 132 คน ที่ได้มาจากการคัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจงตามคุณสมบัติที่ก าหนด เครื่องมือท่ีใช้
ในการเก็บรวบรวมข้อมูลประกอบด้วยแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลและการเจ็บป่วย แบบประเมินความวิตก
กังวล แบบประเมินความปวด แบบประเมินความเหนื่อยล้า แบบประเมินความเช่ือและทัศนคติที่ผิดเกี่ยวกับการ
นอนหลับ แบบสอบถามอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรัง ซึ่งได้รับการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาจาก
ผู้ทรงคุณวุฒิ 5 คนและตรวจสอบความเที่ยงได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ .88, 1.00, 0.82, 
0.97, 0.86 ตามล าดับ สถิติที่ใช้วิเคราะห์ข้อมูล ได้แก่ ความถี ่ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน สถิติอีต้า
และสถิติสหสัมพันธ์ของเพียร์สัน 

ผลการวิจัยสรุปได้ดังนี้ 

1. อาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรังของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโดยรวมอยู่ในระดับปานกลางโดยมี
ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 17.95 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 4.00 

2. ความวิตกกังวล  อาการเหนื่อยล้า ความปวด ความเช่ือและทัศนคติที่ผิดเกี่ยวกับการนอนหลับมี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรังของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
ที่ระดับ .05 (r=.467, .636, .503, .026) ตามล าดับ 

3. อายุและต าแหน่งของโรคหลอดเลือดสมองไม่มีความสัมพันธ์กับอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรังของ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
สาขาวิชา พยาบาลศาสตร ์ ลายมือช่ือนิสติ ................................................ 
ปีการศึกษา 2561 ลายมือช่ือ อ.ท่ีปรึกษาหลัก .............................. 
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บทคั ดย่อ ภาษาอังกฤษ 
# # 5977159136 : MAJOR NURSING SCIENCE 
KEYWORD: STROKE, CHRONIC INSOMNIA, FACTORS RELATED 
 Chitralada Somprasert : FACTORS RELATING TO CHRONIC INSOMNIA  IN 

STROKE  PATIENTS. Advisor: Asst. Prof. CHANOKPORN JITPANYA, Ph.D. 
  

The purpose of this descriptive research was to investigate the relationships among 
factors related to chronic insomnia in stroke patients including age, anxiety, fatigue, brain 
lesion, pain, Dysfunctional Beliefs and Attitude about Sleep. The samples were 132 stroke 
patients selected by a simple random sampling technique. They were followed up at the 
Outpatient Department of Police General Hospital and Prasat Neurological Institute. 
Questionnaire were composed of demographic information, State - Trait Anxiety Inventory, 
Fatigue Severity Scale, Pain Numerical rating scale, Dysfunctional Beliefs and Attitude about 
Sleep. These instruments were tested for their content validity by a panel of experts. 
Instrument was tested by using reliability Cronbach’s alpha Coefficient obtained at .88, .1.00, 
.82, .97 and .86, respectively. Data were analyzed by using Descriptive statistics, Eta and 
Pearson’s product moment correlation coefficient. 

The results were as follows: 

1. The mean of chronic insomnia of stroke patients was at the moderate level (mean 
= 17.95, SD = 4.00 ) 

2. Anxiety, Fatigue, Pain, Dysfunctional Beliefs and Attitude about Sleep (r=.476, .636, 
.503 and .026) were significantly positive correlated with chronic insomnia in stroke patients. 

3. Age and brain lesion were not significantly correlated with chronic insomnia in 
stroke patients. 

Field of Study: Nursing Science Student's Signature ............................... 
Academic Year: 2018 Advisor's Signature .............................. 
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กิตติกรรมประกาศ 
 

กิตติกรรมประกาศ 
  

วิทยานิพนธ์ฉบับนี้ส าเร็จด้วยความกรุณาและความช่วยเหลือจากบุคคลหลายคน ซึ่งผู้วิจัยขอก
ราบขอบพระคุณผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร .ชนกพร  จิตปัญญา อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลักและ
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร .จรรยา ฉิมหลวง  ที่ได้ให้ค าปรึกษาและชี้แนะแนวทางที่เป็นประโยชน์ ในการ
ท าวิทยานิพนธ์ฉบับนี้ให้ส าเร็จผลลุล่วงไปด้วยดี ด้วยความรักความเมตตาและเป็นก าลังใจอย่างดี อีกทั้ง
ยังคอยประคับประคองผลักดันให้ผู้วิจัยมีความมานะอดทนฝ่าฟันอุปสรรคต่างๆจนประสบความส าเร็จ 
ตลอดจนเป็นแบบอย่างที่ดีทั้งในด้านการศึกษา และการด าเนินชีวิตผู้วิจัยจึงขอกราบขอบพระคุณเป็น
อย่างสูงมา ณ ที่นี้ 

ขอกราบขอบพระคุณ รองศาสตราจารย์ ดร .สุรีพร ธนศิลป์ ประธานสอบวิทยานิพนธ์ที่ได้
กรุณาให้ข้อเสนอแนะน าให้วิทยานิพนธ์ฉบับนี้มีความสมบูรณ์มากยิ่งขึ้น และขอกราบขอบพระคุณผู้ช่วย
ศาสตราจารย์ ดร .ธีระ สินเดชารักษ์ กรรมการสอบภายนอกมหาวิทยาลัยที่ให้ค าแนะน าในการใช้สถิติ 

ขอกราบขอบพระคุณคณาจารย์คณะพยาบาลศาสตร์ทุกคนที่ได้ประสิทธิ์ประสาทวิชาความรู้
และประสบการณ์การเรียนรู้ที่มีค่ายิ่งให้แก่ผู้วิจัย ตลอดจนบัณฑิตวิทยาลัยที่กรุณาสนับสนุนทุนในการ
ท าวิทยานิพนธ์ 

ขอกราบขอบพระคุณผู้ทรงคุณวุฒิจากสถาบันต่างๆทุกคน ที่ได้สละเวลาในการตรวจสอบ
ความตรงตามเนื้อหาและแก้ไขเครื่องมือวิจัย รวมทั้งขอขอบคุณหัวหน้าหอผู้ป่วยนอก คลินิกโรคหลอด
เลือดสมองและเจ้าหน้าที่ทุกระดับของสถาบันประสาทวิทยา ขอขอบพระคุณหัวหน้าหอผู้ป่วยนอก 
คลินิกผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง เจ้าหน้าที่ทุกระดับของโรงพยาบาลต ารวจ ที่ได้ให้ความกรุณาอย่างยิ่ง
ในการเก็บรวบรวมข้อมูล นอกจากนี้ที่ขาดไม่ได้ ผู้วิจัยต้องขอขอบพระคุณอย่างสูงคือ ผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองทุกคนที่สละเวลาและให้ความร่วมมือในการวิจัยครั้งนี้ด้วยความเต็มใจ 

ท้ายที่สุดนี้ผู้วิจัยขอกราบขอบพระคุณครอบครัวที่คอยปลูกฝังให้ผู้วิจัยรักการศึกษามีความ
ขยันหมั่นเพียร มีความอดทน คอยให้ความรักและให้ก าลังใจ ขอขอบคุณสามีที่ให้การสนับสนุนในทุก
ด้านแก่ผู้วิจัยเสมอมา รวมทั้งกัลยาณมิตรทุกท่านที่ไม่ได้เอ่ยนามซึ่งมีส่วนช่วยให้วิทยานิพนธ์ฉบับนี้ส าเร็จ
ลุล่วงด้วยดี และขอขอบคุณเพ่ือนร่วมรุ่นทุกคนที่ให้ความช่วยเหลือในทุกเรื่องและเป็นอีกแรงผลักดันให้
ผู้วิจัยมีความมุ่งม่ันในการท าวิทยานิพนธ์เล่มนี้ให้ส าเร็จ 
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บทที่ 1 
บทน า 

 
ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 

โรคหลอดเลือดสมองเป็นปัญหาที่ส าคัญทางสาธารณสุขของโลก (World  Health 
Organization, 2015) ในแต่ละปีทั่วโลกมีคนเสียชีวิตจากโรคนี้ประมาณ 6 ล้านคน จากรายงานสถิติ
สาธารณสุขไทยในรอบ 10 ปี ระหว่าง พ.ศ. 2545 - 2555 พบว่าโรคหลอดเลือดสมองมีอัตราตายเป็น
อันดับ 3 ของประชากรไทยรองจากโรคหัวใจและโรคมะเร็ง ทั้งยังมีแนวโน้มของอัตราการเกิดโรค
หลอดเลือดสมองสูงขึ้นเรื่อยๆ  โดยในปี พ.ศ. 2557 พบผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 352.30 ต่อ
ประชากรแสนคนและเพ่ิมขึ้นเป็น 425.5 ต่อประชากรแสนคน ในปี พ.ศ.2558 (ส านักนโยบายและ
ยุทธศาสตร์ ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2558)  
 โรคหลอดเลือดสมอง เป็นภาวะความเจ็บป่วยเฉียบพลัน ที่มีสาเหตุจากการตีบตันหรือแตก
ของหลอดเลือดในสมอง จนเกิดความเสียหายหรือการตายของเนื้อเยื่อสมอง ส่งผลให้การท างานของ
ระบบประสาทส่วนกลางเกิดการเปลี่ยนแปลง ซึ่งส่งผลต่อการท างานของร่างกายในระยะยาว (วีระชัย 
จิตภักดี, 2558) ภายหลังเกิดโรคและได้รับการรักษาจนผ่านพ้นภาวะวิกฤตผู้ป่วยมักยังหลงเหลือ
ความพิการ (ก้องเกียรติ กูณฑ์กันทรากร, 2554; รุ่งโรจน์ พิทยศิริ และคณะ, 2556) ซึ่งความ
พิการของผู้ป่วยที่มีชีวิตอยู่มักขึ้นอยู่กับความรุนแรงของโรค ต าแหน่งรอยโรค จากสถิติอัมพฤกษ์
และอัมพาตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง พบอาการอัมพาตครึ่งซีก ร้อยละ 75.4 ของผู้มีอาการ
ทั้งหมด (วิชัย เอกพลากร, 2559) ความพิการที่เกิดขึ้นส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยทั้งด้านร่างกาย จิตใจ 
สังคม พบว่า ด้านร่างกายท าให้ผู้ป่วยอัมพาตครึ่งซีกมีอาการกล้ามเนื้ออ่อนแรง หรือเกร็ง ท าผู้ป่วย
เส ียการทรงต ัว  ภาวะกล ืนล าบาก การสื ่อสาร  การบกพร ่องทางการรู ้ค ิด  ( Cognitive 
impairment) ส่งผลให้การท ากิจวัตรประจ าวันด้วยตนเองได้น้อยลง (กิ่งแก้ว ปาจรีย์ , 2550; ผ่อง
ศรี ศรีมรกต, 2552; ปทิตตา ทรวงโพธ์, ประสบสุขศรี แสนปาง และเจียมจิตแสงสุวรรณ, 2556) 
ด้านจิตใจผู้ป่วยกลัวเกี่ยวกับความพิการ กลัวการหกล้ม กลัวปฏิกิริยาของคนอ่ืนและกลัวเป็นภาระ
ครอบครัว (Opal, 2015) ท าให้ผู้ป่วยหลายคนเกิดความวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้าภายหลังเกิด
โรคหลอดเลือดสมองตามมา (Mitchella, 2017) ส่วนด้านสังคมเนื่องจากความพิการที่หลงเหลือ 
ท าให้โอกาสในการติดต่อสังคมลดลง การเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคมและครอบครัวลดลง มี
ความรู้สึกต้องพึ่งพาผู้อื่น ท าให้รู้สึกมีคุณค่าในตัวเองลดลง (ธารินทร์ คุณยศยิ่ง , ลินจง โปธิบาล 
และทศพร ค าผลศิริ, 2558) 
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นอกจากผลกระทบข้างต้น อีกหนึ่งในผลกระทบที่ส าคัญ พบบ่อยและส่งผลต่อการฟ้ืนฟู
สภาพของผู้ป่วย คือ อาการนอนไม่หลับ โดยพบว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีปัญหาการนอนร้อย
ละ 50-78 (Hermann, D. M., & Bassetti, C. L.,2009; Pasic et al, 2011) มีความรุนแรงของ
ปัญหาการนอนหลับระดับมากร้อยละ 42 (Pasic, 2011) โดยมีปัญหาอาการนอนไม่หลับ ร้อยละ 
36.6 - 59.5  (Leppavuori et al., 2002; Morin & Benca, 2012; วนิดา ลุนกา, 2560) 

อาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรังหมายถึง การรับรู้เกี่ยวกับความผิดปกติของการนอนหลับทั้งใน
เชิงปริมาณ และในเชิงคุณภาพ โดยมีอาการต่อไปนี้อย่างใดอย่างหนึ่งอย่างน้อย 3 ครั้งต่อสัปดาห์ 
ได้แก่ 1) อาการนอนหลับยากเมื่อเริ่มต้นเข้านอน (difficulty initiating sleep) ใช้เวลามากกว่า 30 
นาที ตั้งแต่เข้านอนจนกระทั้งนอนหลับ 2) การตื่นนอนกลางดึก แล้วหลับต่อยาก (difficulty 
maintaining sleep) ใช้เวลาในการเริ่มต้นการนอนใหม่อีกครั้ง มากกว่า 10 นาที 3) การตื่นเช้ากว่า
ปกติจากเดิมที่เคยตื่น ≥ 1 ชั่วโมง (Early morning awakening) และไม่สามารถหลับต่อได้ ส่งผล
กระทบต่อการด าเนินชีวิตประจ าวัน โดยมีระยะเวลาของอาการนอนไม่หลับมากกว่า 3 เดือน 
(Glovinsky & Spielman, 2006; Morin et al, 2015 ) อย่างไรก็ตามในบางค านิยามได้ก าหนด
ระยะเวลาของการมีอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรัง เป็นเวลา 1 เดือน, 3 เดือนและ 6 เดือนเป็นต้นไป
แต่โดยส่วนใหญ่จะก าหนดระยะเวลาเป็น 3 เดือน (American Psychiatric Association, 2013; 
American Academy of Sleep Medication, 2005; Morin, Drake, Harvey et el, 2015; 
World Health Organization, 1991) 

จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับอาการนอนไม่หลับ พบว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมี
อาการนอนไม่หลับร้อยละ 36.6 - 59.5  และพบว่าผู้ป่วยมีอาการนอนไม่หลับทั้ง 3 อาการ คือมี
ปัญหาการเข้าสู่การนอนหลับยาก ไม่สามารถนอนหลับได้อย่างต่อเนื่อง ตื่นเช้ากว่าปกติและไม่
สามารถหลับต่อได้ (Chen et al., 2011; Leppavuori et al., 2002; Kim et al, 2017) ส่วนใหญ่ไม่
สามารถนอนหลับได้อย่างต่อเนื่องคิดเป็นร้อยละ 13.65 - 49  รองลงมาคือปัญหาการเข้าสู่การนอน
หลับยาก  คิดเป็นร้อยละ 11.7 - 59.5 ปัญหาการตื่นเช้ากว่าปกติและไม่สามารถหลับต่อได้ คิดเป็น
ร้อยละ 10.12 (Kim et al, 2017; Tang et al, 2011 ; วนิดา ลุนกา, 2560) อาการนอนไม่หลับใน
ระดับปานกลางร้อยละ 10.0  อาการนอนไม่หลับระดับรุนแรงร้อยละ 1.7 อยู่ในระยะเริ่มของการมี
อาการนอนไม่หลับเป็นร้อยละ 36.7  และมีผลกระทบต่อการด าเนินชีวิตประจ าวันมากถึงร้อยละ 
12.6 - 64.53 (Chen et al, 2011; วนิดา ลุนกา, 2560) จากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองมีปัญหาการนอนมีคุณภาพชีวิตที่ไม่ดีในทุกด้าน (Tang et al., 2015)  

โดยพบว่าท าให้อาการของโรคหลอดเลือดสมองแย่ลงและขัดขวางกระบวนการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพของผู้ป่วย (Leppavuori et al., 2002) มีความสัมพันธ์เชิงลบกับคุณภาพชีวิตทั้งทาง
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ร่างกายและจิตใจในระยะแรกของการฟ้ืนฟู (Kim et al, 2017) รวมถึงการคิดฆ่าตัวตาย (Tang et 
al., 2015)   

จากการทบทวนวรรณกรรมในต่างประเทศพบว่า ปัจจัยท านายอาการนอนไม่หลับได้แก่ 
ภาวะซึมเศร้า (OR 1.01, 95% CI 1.0-1.1; p < 0.04)   ความพิการ (OR 1.01, 95% CI 1.0-1.1)
โรคสมองเสื่อม (OR 5.3, 95% CI 1.7–16.7; p <0.01)  ความวิตกกังวล (OR 1.1, 95% CI 1.1–1.2; 
p < 0.0001) การใช้ยาทางจิตประสาท (OR 49.0, 95% CI 23.1–104; p < 0.0001) อาการปวด
ไหล่ (p < 0.01)  อายุ  (OR 1.106/1 year, 95% CI 0.99 – 1.14) การใช้ชีวิตล าพังก่อนเกิดโรค 
เพศหญิง (OR = 0.120; 95% CI= 0.017 – 0.873; p= 0.036)  สมองขาดเลือดบริเวณสมองส่วน
หน้า(OR=1.933, p= 0.039)  และภาวะซึมเศร้า(OR=1.157, p < 0.001) (Chen et al, 2011; 
Palomäkiet al, 2003; Da Rocha et al, 2013; Leppavuori et al, 2002; Küçükdeveci, 1996)  

จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องในประเทศไทยพบเพียง 1 การศึกษา กลุ่มตัวอย่างที่
ศึกษาเป็นผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดตีบตันและแตก ที่เข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอก ปัจจัยที่ได้
น ามาศึกษา คือ ภาวะซึมเศร้า การท าหน้าที่ด้านการรู้คิด ชนิดของโรคหลอดเลือดสมอง ความพิการ 
กิจกรรมทางกาย สุขวิทยาการนอนหลับกับอาการนอนไม่หลับของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ผล
การศึกษาพบว่าผู้ป่วยไม่มีอาการนอนไม่หลับ ร้อยละ 51.6 และมีอาการนอนไม่หลับ 48.4 พบว่า 
ภาวะซึมเศร้า (r = .502, p=.000) และสุขวิทยาการนอนหลับ (r = -. 222, p=.015) มีความสัมพันธ์
กับการนอนไม่หลับ (วนิดา ลุนกา, 2560)  

จากทฤษฎี 3P Model of Insomnia และการทบทวนวรรณกรรมพบว่ายังมีปัจจัยที่น่าจะ
ส่งผลกับอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรังและยังไม่ได้ศึกษาในผู้ป่วยกลุ่มนี้ ผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะ
ศึกษาตัวแปรทั้งสามด้านตามกรอบแนวคิด คือ PREDIDPOSING  FACTORS  ได้แก่  อายุ ความวิตก
กังวล PRECIPITATING FACTORS ได้แก่ ต าแหน่งของโรคหลอดเลือดสมอง ความปวด อาการ
เหนื่อยล้า PERPETUATING FACTORS ได้แก่ ความเชื่อและทัศนคติที่ผิดเกี่ยวกับการนอน 
(Spielman and Glovinsky, 1991) และประเภทของอาการนอนไม่หลับในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง ซึ่งผู้วิจัยสนใจคัดสรรตัวแปรดังกล่าวมาจากเกณฑ์ดังต่อไปนี้ 1) เป็นตัวแปรที่มีความน่าสนใจ 
และยังไม่มีความชัดเจนเกี่ยวกับปัญหาการนอนไมห่ลับแบบเรื้อรัง รวมถึงต้องการผลงานวิจัยที่จะช่วย
ยืนยัน 2) เป็นตัวแปรที่มักเกิดต่อเนื่องและคงอยู่ยาวนานภายหลังการเกิดโรค และ 3) เป็นตัวแปรที่
อยู่ในบทบาทหน้าที่ของพยาบาลที่สามารถจัดกระท าได้ 

ส าหรับเหตุผลที่ต้องน าตัวแปรอายุมาศึกษาซ้ าเนื่องจาก  มีผู้ท าการศึกษาน้อย ยังไม่มี 
การศึกษาในบริบทของประเทศไทย และเป็นตัวแปรที่น่าสนใจ  เมื่อคนเราอายุมากขึ้น การนอนหลับ
จะมีลักษณะขาดตอนเป็นช่วงๆ (ตื่นบ่อย) ได้มากข้ึน และยากที่จะหลับต่อในการตื่นแต่ละครั้งมากขึ้น 
หรืออาจกล่าวได้ว่าปัญหาการนอนหลับเพ่ิมมากขึ้นตามอายุที่มากขึ้น (Morin, 1993) อายุมี
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ความสัมพันธ์กบัจ านวนเวลาที่ใช้ไปก่อนที่จะหลับ ความต่อเนื่องของการนอนหลับและระยะเวลาของ
อาการนอนหลับ อายุเป็นปัจจัยส าคัญในการก าหนดระยะเวลาในการนอนหลับ บุคคลในวัยต่างๆ
ต้องการระยะเวลาในการนอนหลับที่แตกต่างกัน (Floy et al., 2000) โดยพบว่าในวัยผู้ใหญ่ความ
ผิดปกติของอาการนอนหลับเป็นผลมาจากการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยา ซึ่งเมื่อคนเราอายุมากขึ้น
เป็นปัจจัยเสี่ยงท าให้เกิดปัญหาอาการนอนหลับเพ่ิมมากขึ้นตามอายุ (Floyd et el., 2000; Kim et 
al., 2000; Pallessen et al., 2001) จากงานวิจัยที่ผ่านมาพบว่า อายุ (OR 1.06/1 year, 95% CI 
0.99–1.14) เป็นปัจจัยท านายอาการนอนไม่หลับในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Heikkii  et al., 
2003) 
 ความวิตกกังวล เป็นตัวแปรที่มีความน่าสนใจอีกทั้งพยาบาลมีบทบาทส าคัญในการจัดกระท า
ได้โดยอิสระ พบว่าภายหลังการเกิดโรคอุบัติการณ์ของความวิตกกังวลสูงสุดถึง10 ปี ความวิตกกังวลมี
ผลต่อการหลั่งอะดรีนาลีนซึ่งจะกระตุ้นระบบประสาทซิมพาเทติกให้ร่างกายตื่นตัวมีผลให้หลับได้ยาก
หรือหลับแล้วตื่นก่อนเมื่อถึงเวลาที่ต้องการ ร่างกายจะมีการหลั่งอิพิเนฟฟรินและนอร์อะดรีนาลีนจาก
ต่อมหมวกไตชั้นใน และคอร์ติซอลจากต่อมหมวกไตชั้นนอก มีการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาท า ให้
การท างานของระบบ Hypothalamic-pituitary-adrenal axis (HPA) เพ่ิมขึ้น ส่งผลให้เกิดการ
เปลี่ยนแปลงของการท าหน้าที่ของร่างกายและจิตใจซึ่งจะไปรบกวนการเริ่มต้นการนอนหลับและ
กระทบความต่อเนื่องในการนอนหลับ (Glovinsky & Spielman, 2006) จากงานวิจัยที่ผ่านมาพบว่า 
ความวิตกกังวล (OR 1.1, 95% CI 1.1-1.2; p < 0.002) เป็นปัจจัยท านายอาการนอนไม่หลับใน
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ (Leppavuori et al., 2002)  

อาการเหนื่อยล้า มีอุบัติการณ์สูงถึงร้อยละ 33 – 73  มีการศึกษาอาการเหนื่อยล้าตั้งแต่ 10  
วันหลังเกิดโรคไปจนถึง 36 เดือน พบว่าอุบัติการณ์ของความเหนื่อยล้าสูงสุดในช่วง 6 – 12 เดือน
พบว่าสูงถึงร้อยละ 38 – 74 ( Colle et al 2006; Michael and Macko., 2006; Van de Port., 
2007; Christensen., 2008; Naess., 2012) นอกจากนี้ยังพบว่าผู้ป่วยที่มีอายุน้อยกว่า 60 ปี มี
อาการเหนื่อยล้าระดับปานกลางและรุนแรงร้อยละ 43 และ 45 (Lerdal.,2013) เมื่อเกิดอาการ
เหนื่อยล้า ร่างกายจะมีการตอบสนองโดยกระตุ้นการสังเคราะห์ Cortocotropine Releassing 
Hormone ในไฮโปธาลามัส ท าให้เพิ่มการหลั่งadrenocorticotropic hormone ส่งผลให้ต่อมหมวก
ไตเพ่ิมการหลังคอร์ติซอลและแคททีโคลามีนที่ประกอบไปด้วย epinephrin  ส่งผลให้เกิดการ
เปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยา รวมถึงมีการหลั่ง norepinephrine ที่เพ่ิมมากขึ้น ท าให้ร่างกายอยู่ใน
สภาวะตื่นตัว (arousal) และเป็นผลให้การนอนหลับเป็นไปได้ยากขึ้น ( สุพรพิมพ์ เจียสกุล และ
สุวัฒณี คุปติวุฒิ, 2551)  

ต าแหน่งของโรคหลอดเลือดสมอง การหลับตื่นนั้นเป็นผลจากการท างานของสารสื่อประสาท
ที่ท างานประสาทกันหลายๆระบบได้แก่ Histamine, adenosine, serotonin, acetylcholine, 
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hypocretin, Melatonin และการท างานของสมองในส่วนต่างๆได้แก่ brainstem, Ventrolateral 
preoptic nucleus (VLPO), hypothalamus, perfrontal cortex เซลล์ประสาทที่กระจายอยู่ทั่ว
แกนกลางของก้านสมองที่เรียกว่าเรติคิวล่าฟอร์เมชั่น (Reticular formation area) ส่งสัญญาณไปยัง
สมองใหญ่ (Cerebral cortex) ไฮโปธาลามัส ก้านสมอง basal ganglia pons สมองส่วนหน้า 
(forebrain)  ระบบประสาทใน cortical และ subcortical  ซึ่งมีหน้าที่ในการปิดเปิดวงจรในการตื่น
นอน รวมถึงการเกิด REM sleep และ Non-REM sleep (สมภพ เรืองตระกูล, 2550; Lu et al., 
2006; Nofzinger, 2004) เมื่อสมองส่วนต่างๆถูกท าลายหรือมีรอยโรคจะส่งผลให้สารสื่อประสาทใน
สมองไม่สมดุลท าให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีการเปลี่ยนแปลงของวงจรการหลับตื่น จากงานวิจัยที่
ผ่านมาพบว่าสมองขาดเลือดแบบเฉียบพลันบริเวณสมองส่วนหน้า (acute frontal lobe infraction) 
เป็นปัจจัยท านายอาการนอนไม่หลับของผู้ป่วย (Chen et al, 2011)   

ความปวด เป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีผลกระทบต่อการ 
นอนหลับ (Bakken et al.,2012) ความปวดที่เกิดขึ้นท าให้ร่างกายหลั่งไกลโคเจน อะดีนาลีน ซึ่งจะ
ส่งผลต่อการนอนหลับในระยะที่ไม่มีการกรอกลูกตาอย่างรวดเร็วระยะที่ 3 และ 4 (การหลับลึก) ให้
ลดน้อยลง และความเจ็บปวดสามารถรบกวนการนอนหลับได้หลายรูปแบบ เช่น เป็นสาเหตุให้ตื่นเป็น
ช่วงๆระหว่างการนอนหลับ (Moore & Dimsdale, 2002) จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าความ
ปวดไหล่มีความสัมพันธ์กับอาการนอนไม่หลับในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (p < 0.01) 
(Küçükdeveci, 1996) การศึกษาของ Naess et al. (2010)  

ความเชื่อและทัศนคติที่ผิดเกี่ยวกับการนอนหลับ มีการศึกษาในผู้ป่วยโรคเรื้อรังในประเทศ 
ไทย  เช่น โรคมะเร็ง โรคหัวใจ พบว่ามีความสัมพันธ์กับอาการนอนไม่หลับ แต่ยังไม่มีการน ามาศึกษา
ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองทั้งในประเทศไทยและต่างประเทศ ความเชื่อเกี่ยวกับการนอนหลับ
บางอย่าง เป็นสิ่งสนับสนุนให้ปัญหาการนอนหลับคงอยู่ ( Savard and Morin, 2001) เช่น ความเชื่อ
เกี่ยวกับความต้องการการนอนหลับที่ไม่ถูกต้อง มีความเข้าใจว่าการนอนหลับเป็นสิ่งที่ยาก มีความ
เข้าใจผิดๆเกี่ยวกับปัญหาการนอนไม่หลับ ผลของความเชื่อดังกล่าวท าให้เกิดการกระตุ้นซิมพาเทติก 
ส่งผลให้มีการยับยั้งการหลั่งสารนอร์อดรีนาลีนและซีโรโทนิน จาก cholinergic neuron ส่งผลให้เกิด
การนอนไม่หลับ (หนึ่งฤทัย อุดเถิน, 2556; Harvey & Schmidt, 2003) จากงานวิจัยที่ผ่านมา  
พบว่าความเชื่อและทัศนคติที่ผิดเกี่ยวกับการนอนหลับมีความสัมพันธ์กับอาการนอนไม่หลับ (Coyle 
& Watts, 1991; Harvey & Schmidt, 2003; Morin, 1993) 

จากการศึกษาก่อนหน้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ปัจจัยที่ได้น ามาศึกษา คือ ภาวะ
ซึมเศร้า การท าหน้าที่ด้านการรู้คิด ชนิดของโรคหลอดเลือดสมอง ความพิการ กิจกรรมทางกาย สุข
วิทยาการนอนหลับกับอาการนอนไม่หลับของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยไม่
มีอาการนอนไม่หลับ ร้อยละ 51.6 และมีอาการนอนไม่หลับ 48.4 พบว่า ภาวะซึมเศร้า (r = .502, 
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p=.000) และสุขวิทยาการนอนหลับ (r = -. 222, p=.015) มีความสัมพันธ์กับการนอนไม่หลับ (วนิดา 
ลุนกา, 2560) เหตุผลที่ไม่น าตัวแปร ภาวะซึมเศร้าและสุขวิทยาการนอนมาศึกษาซ้ า เนื่องจาก
การศึกษาของวนิดาได้มีการน ามาศึกษาและพบว่ามีความสัมพันธ์กับอาการนอนไม่หลับอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ จากแนวคิด The 3P Model of Insomnia (Glovinsky & Spielman, 2006) ได้
กล่าวถึงปัจจัยที่ท าให้เกิดอาการนอนไม่หลับใน 3 ปัจจัยหลัก โดยภาวะซึมเศร้าเป็นปัจจัยโน้มน า 
(Predisposing Factors) และสุขวิทยาการนอนปัจจัยที่ท าให้อาการคงอยู่ (Perpetuating Factors) 
จากการศึกษาอาการนอนไม่หลับในประเทศไทย ในกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรังเช่น โรคหัวใจ โรคมะเร็ง โรค
ไตวายเรื้อรัง พบว่าสุขวิยาการนอนมีความสัมพันธ์กับอาการนอนไม่หลับในหลายงานวิจัย และภาวะ
ซึมเศร้าเป็นปัจจัยท านายอาการนอนไม่หลับ ผู้วิจัยจึงไม่ได้น ามาศึกษาซ้ า 

 ส าหรับประเด็นกลุ่มตัวอย่างจากการทบทวนวรรณกรรม พบว่าสาเหตุ ผลกระทบและ
แนวทางในการบ าบัดอาการนอนไม่หลับมีความแตกต่างกันเมื่อพิจารณาตามระยะเวลาการเกิดอาการ
นอนไม่หลับ โดยพบว่าอาการนอนไม่หลับแบบเฉียบพลันหากได้รับการขจัดปัญหาและผู้ป่วยสามารถ
ปรับตัวได้ ไม่จ าเป็นต้องได้รับการบ าบัดรักษาซึ่งแตกต่างจากอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรัง จาก
การศึกษาในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองพบว่า กลุ่มตัวอย่างยังไม่มีการแบ่งระยะเวลาของอาการนอน
ไม่หลับที่ชัดเจน  
 ดังนั้นผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษาเกี่ยวกับอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรังเนื่องจากส่งผล
กระทบต่อผู้ป่วยในระยะยาวซึ่งจ าเป็นต้องรับการบ าบัดรักษา และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับอาการ
นอนไม่หลับแบบเรื้อรัง เพ่ือน าผลการวิจัยไปใช้เป็นแนวทางในทางขจัดปัจจัยหรือสาเหตุที่เกี่ยวข้อง
กับอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรัง รวมทั้งเป็นองค์ความรู้เพ่ือส่งเสริมการปฏิบัติการพยาบาลที่มี
ประสิทธิภาพ สามารถเลือกวิธีการบ าบัดทางการพยาบาลได้อย่างเหมาะสม เพ่ือลดปัญหาการนอนไม่
หลับแบบเรื้อรังเพ่ือให้ผู้ป่วยมีการนอนหลับที่ดีและมีคุณภาพชีวิตที่ดีต่อไป 
 
ปัญหาการวิจัย  
        1. อาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรังของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเป็นอย่างไร  
        2. อายุ ความวิตกกังวล อาการเหนื่อยล้า ต าแหน่งของโรคหลอดเลือดสมอง ความปวด ความ
เชื่อและทัศนคติที่ผิดเกี่ยวกับการนอน มีความสัมพันธ์กับอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรังในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองหรือไม่ อย่างไร 
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วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
1. เพ่ือศึกษาอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรังของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  
2. เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเหล่านี้ ได้แก่ อายุ ความวิตกกังวล อาการเหนื่อยล้า  

ต าแหน่งของโรคหลอดเลือดสมอง ความปวด ความเชื่อและทัศนคติที่ผิดเกี่ยวกับการนอนกับอาการ
นอนไม่หลับแบบเรื้อรังของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
 
แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย 

อาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรังเป็นหนึ่งในปัญหาที่ส าคัญของในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
(Pasic, 2011) ซึ่งส่งผลให้อาการของโรคหลอดเลือดสมองแย่ลงและขัดขวางกระบวนการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพของผู้ป่วย มีความสัมพันธ์เชิงลบกับคุณภาพชีวิตทั้งทางร่างกายและจิตใจในระยะแรกของ
การฟ้ืนฟู (Kim et al, 2017; Leppavuori et al., 2002)  จาก The 3P Model of Insomnia 
(Glovinsky & Spielman, 2006) ได้กล่าวถึงปัจจัยที่ท าให้เกิดอาการนอนไม่หลับใน 3 ปัจจัยหลัก 
คือ ปัจจัยโน้มน า (Predisposing Factors) ปัจจัยกระตุ้น (Precipitating Factors) และปัจจัยคงอยู่ 
(Perpetuating Factor )  

1. ปัจจัยโน้มน า (Predisposing Factors) เป็นลักษณะที่พบได้ภายในตัวบุคคล มี 
ลักษณะทางชีวภาพ พันธุกรรม ลักษณะอุปนิสัยส่วนบุคคล อาจมีมาก่อนหรือได้มาทีหลัง เมื่อ
คุณลักษณะที่ชักน าให้เกิดความอ่อนไหวหรืออ่อนแอ ส่งผลให้เกิดการพัฒนาไปสู่ปัญหาการนอนไม่
หลับชนิดต่างๆ เช่น การตื่นตัวมากเกินไปที่แสดงออกทางร่างกาย (Physiological Hyperarousal) 
การตื่นตัวมากเกินไปที่แสดงออกทางการรู้คิด (Cognitive Hyperarousal) การท างานจนดึกดื่น 
(Night Owls) การตื่นนอนแต่เช้าตรู่ (Morning Larks) มีความวิตกกังวลและซึมเศร้า โดยปัจจัยโน้ม
น าให้เกิดอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรังในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่น ามาศึกษาคือ อายุและความ
วิตกกังวล 

2. ปัจจัยกระตุ้น (Precipitating Factors) เป็นเหตุการณ์นอกเหนือการควบคุมของแต่ 
ละบุคคล สามารถกระตุ้นให้เกิดความแปรปรวนในการนอนหลับ โดยสามารถระบุสาเหตุของการเกิด
ปัญหานอนไม่หลับได้ชัดเจนรวมถึงเวลาในการนอนไม่หลับ เนื่องมาจากสถานการณ์ที่เป็นเหตุกระตุ้น
ให้มีการเปลี่ยนแปลงของการใช้ชีวิตประจ าวัน ท าให้ขาดสมดุลของการนอนหลับ ทั้งจากเหตุการณ์ 
ที่เกิดขึ้นอย่างเฉียบพลัน เช่น อาการปวดจากภาวะกระดูกเคลื่อนกดทับเส้นประสาท, ความเศร้าโศก
จากการเสียบุคคลอันเป็นคนที่รัก, มีความวิตกกังวลจากการรับผิดชอบงานใหม่  นอกจากนี้ยังมี
เหตุการณ์ที่กระตุ้นให้เกิดปัญหานอนไม่หลับ เช่น ความเครียดจากความล้มเหลวในชีวิตคู่ เป็นต้น  
โดยปัจจัยกระตุ้นให้เกิดอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรังในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่น ามาศึกษาคือ 
อาการเหนื่อยล้า ต าแหน่งของโรคหลอดเลือดสมอง และความปวด 
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 3. ปัจจัยคงอยู่ (Perpetuating Factor ) เป็นการตอบสนองต่อประสบการณ์ของการนอน
ไม่หลับ ซึ่งในที่สุดจะท าให้กลายเป็นอาการนอนไม่หลับที่เรื้อรัง การมีพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม
เกี่ยวกับการนอนหลับหรือการปฏิบัติตนด้านการนอนหลับไม่ดี ซึ่งได้แก่ การเข้านอนแต่หัวค่ า 
(Getting into bed early), การเข้านอนดึก (Staying in bed late), การใช้เวลาอยู่บนเตียงมาก
เกินไป (Spending extra time in bed), การงีบหลับ (Napping) เป็นต้น โดยปัจจัยคงอยู่ที่ท าให้เกิด
อาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรังในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่น ามาศึกษาคือ ความเชื่อและทัศนคติที่
ผิดเกี่ยวกับการนอน 
 ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยได้น า The 3P Model of Insomnia มาใช้ และได้ทบทวน
วรรณกรรมเพ่ิมเติมในส่วนของเอกสารงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรัง เมื่อ
พิจารณาตัวแปรทั้งหมดแล้วผู้วิจัยคัดสรรตัวแปรที่คาดว่าน่าจะมีความสัมพันธ์กับอาการนอนไม่หลับ
แบบเรื้อรังในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โดยมีรายละเอียดดังต่อไปนี้  
 1. ปัจจัยโน้มน า (Predisposing Factors) ได้แก่  

 1.1 อายุ เมื่อคนเราอายุมากขึ้น การนอนหลับจะมีลักษณะขาดตอนเป็นช่วงๆ (ตื่น
บ่อย) ได้มากข้ึน และยากที่จะหลับต่อในการตื่นแต่ละครั้งมากขึ้น หรืออาจกล่าวได้ว่าปัญหาการนอน
หลับเพิ่มมากขึ้นตามอายุที่มากขึ้น (Morin, 1993) อายุมีความสัมพันธ์กับจ านวนเวลาที่ใช้ไปก่อนที่จะ
หลับ ความต่อเนื่องของการนอนหลับและระยะเวลาของอาการนอนหลับ อายุเป็นปัจจัยส าคัญในการ
ก าหนดระยะเวลาในการนอนหลับ บุคคลในวัยต่างๆต้องการระยะเวลาในการนอนหลับที่แตกต่างกัน 
(Floy et al., 2000) โดยพบว่าในวัยผู้ใหญ่ความผิดปกติของอาการนอนหลับเป็นผลมาจากการ
เปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยา ซึ่งเมื่อคนเราอายุมากขึ้นเป็นปัจจัยเสี่ยงท าให้เกิดปัญหาอาการนอนหลับ
เพ่ิมมากขึ้นตามอายุ (Floyd et el., 2000; Kim et al., 2000; Pallessen et al., 2001) จาก
งานวิจัยที่ผ่านมาพบว่า อายุ (OR 1.06/1 year, 95% CI 0.99–1.14) เป็นปัจจัยท านายอาการนอน
ไม่หลับในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Heikkii  et al., 2003) แต่จากการศึกษาของ Leppavuori 
และคณะ ( 2002) ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบพบว่าปัญหาการนอนไม่หลับไม่มีความแตกต่าง
กันในช่วงอายุที่ต่างกัน จากการทบทวนวรรณกรรมในประเทศไทย พบว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ร้อยละ 68.3 มีอายุอยู่ในช่วง 51-60 ปี (วนิดา ลุนกา, 2560) และการศึกษาในต่างประเทศพบว่ามี
การศึกษากลุ่มตัวอย่างอายุระหว่าง 18 – 85 ปี (Da Rocha et al, 2013; Glozier et al, 2017; 
Leppavuori  et al, 2002) 

 1.2 ความวิตกกังวล เป็นภาวะที่มนุษย์มีความรู้สึกไม่สุขสบาย ไม่มั่นคงปลอดภัย 
หวั่นวิตกความวิตกกังวลในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง พบว่า เกิดจากภาวะร่างกายที่มีการ
เปลี่ยนแปลงแบบทันทีทันใด โดยที่ผู้ป่วยไม่ได้คาดคิดหรือวางแผนที่จะรับมือมาก่อน ความพิการที่
เกิดขึ้นท าให้ความสามารถในการท าหน้าที่และการใช้ชีวิตประจ าวันลดลง ส่งผลให้ความเชื่อมั่นใน
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ตนเองลดลง เกดิความวิตกกังวลได้ง่าย โดยความวิตกกังวลและคิดหมกมุ่นเรื่องต่างๆซ้ า จะไปรบกวน
การนอน ท าให้เกิดอาการนอนไม่หลับ (Harvey, 2002) เมื่อเกิดความวิตกกังวล จะมีการหลั่ง
อะดรีนาลีนซึ่งจะกระตุ้นระบบประสาทซิมพาเทติกให้ร่างกายตื่นตัวมีผลให้หลับได้ยากหรือหลับแล้ว
ตื่นก่อนเมื่อถึงเวลาที่ต้องการ ร่างกายจะมีการหลั่งอิพิเนฟฟรินและนอร์อะดรีนาลีนจากต่อมหมวกไต
ชั้นในและคอร์ติซอลจากต่อมหมวกไตชั้นนอก มีการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาท าให้การท างานของ
ระบบ Hypothalamic-pituitary-adrenal axis (HPA) เพ่ิมข้ึน ส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของการ
ท าหน้าที่ของร่างกายและจิตใจซึ่งจะไปรบกวนการเริ่มต้นการนอนหลับและกระทบความต่อเนื่องใน
การนอนหลับ (Glovinsky & Spielman, 2006) จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าหลังเกิดโรคหลอด
เลือดสมอง 3 เดือน ผู้ป่วยมีความวิตกกังวลถึงร้อยละ 22 (Chun et al., 2018) การศึกษาของ 
Ayerbe et al. (2013) พบว่าอุบัติการณ์ของความวิตกกังวลสูงสุดถึง10 ปีอยู่ในช่วง 17-
24% อุบัติการณ์สะสม: 57% ความชุก: 32-38% จากความวิตกกังวลที่ยังคงเกิดขึ้นส่งผลให้ผู้ป่วยมี
อาการนอนไม่หลับเป็นระยะเวลายาวนานขึ้น จากงานวิจัยที่ผ่านมาพบว่า ความวิตกกังวล (OR 1.1, 
95% CI 1.1-1.2; p < 0.002) เป็นปัจจัยท านายอาการนอนไม่หลับในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ 
(Leppavuori et al., 2002)  
 2. ปัจจัยกระตุ้น (Precipitating Factors) ได้แก่ 

  2.1 ความเหนื่อยล้า หมายถึงการรับรู้ของบุคคลว่ามีความผิดปกติเกิดขึ้นคือรู้สึก 
เหนื่อยจนอาจถึงกับหมดแรง ซึ่งเกิดขึ้นกับส่วนใดส่วนหนึ่งของร่างกายหรือเกิดกับทุกส่วนพร้อมกันก็
ได้ ซึ่งสามารถเปลี่ยนไปตามความรุนแรงและระยะเวลาของความรู้สึกไม่สุขสบายของบุคคล ( Piper, 
Lindsey and Dodd.,1987) ความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเป็นความรู้สึกเหน็ด
เหนื่อยที่เกิดขึ้น น าไปสู่ความยากล าบากในการคงไว้ซึ่งกิจวัตรประจ าวัน ความเหนื่อยล้าดังกล่าว
เกิดขึ้นโดยไม่ทราบสาเหตุที่แน่ชัดและคงอยู่ต่อเนื่องเป็นระยะเวลายาวนาน (de Groot et al., 
2003; Staub and Bogousslavsky, 2001) เมื่อเกิดอาการเหนื่อยล้า ร่างกายจะมีการตอบสนองโดย
กระตุ้นการสังเคราะห์ Corticotropine Releassing Hormone ในไฮโปธาลามัส ท าให้เพ่ิมการหลั่ง
adrenocorticotropic hormone ส่งผลให้ต่อมหมวกไตเพ่ิมการหลังคอร์ติซอลและแคททีโคลามีนที่
ประกอบไปด้วย epinephrin  ส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยา รวมถึงมีการหลั่ง 
norepinephrine ที่เพ่ิมมากขึ้น ท าให้ร่างกายอยู่ในสภาวะตื่นตัว (arousal) และเป็นผลให้การนอน
หลับเป็นไปได้ยากขึ้น ( สุพรพิมพ์ เจียสกุล และสุวัฒณี คุปติวุฒิ, 2551) จากการศึกษาที่ผ่านมา
เกี่ยวกับอาการเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองพบว่า มีอุบัติการณ์สูงถึงร้อยละ 33 – 73  มี
การศึกษาอาการเหนื่อยล้าตั้งแต่ 10 วันหลังเกิดโรคไปจนถึง 36 เดือน พบว่าอุบัติการณ์ของความ
เหนื่อยล้าสูงสุดในช่วง 6 – 12 เดือนพบว่าสูงถึงร้อยละ 38 – 74 ( Colle et al 2006; Michael 
and Macko., 2006; Van de Port., 2007; Christensen., 2008; Naess., 2012) นอกจากนี้ยัง
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พบว่าผู้ป่วยที่มีอายุน้อยกว่า 60 ปี มีอาการเหนื่อยล้าระดับปานกลางและรุนแรงร้อยละ 43 และ 45 
(Lerdal.,2013) จากการศึกษาในหลายงานวิจัยพบว่า ความเหนื่อยล้า ส่งผลให้ผู้ป่วยต้องการการ
นอนหลับเป็นระยะเวลายาวนาน โดยผู้ป่วยรายงานว่านอนหลับไม่เพียงพอ (Flinn and Stube., 
2010)  

 2.2 ต าแหน่งของโรคหลอดเลือดสมอง จากการทบทวนวรรณกรรมและจาก
แนวคิดของ Flip-flop switch model พบว่าการหลับตื่นนั้นเป็นผลจากการท างานของสารสื่อ
ประสาทที่ท างานประสาทกันหลายๆระบบได้แก่  Histamine, adenosine, serotonin, 
acetylcholine, hypocretin, Melatonin และการท างานของสมองในส่วนต่างๆได้แก่ brainstem, 
Ventrolateral preoptic nucleus (VLPO), hypothalamus, perfrontal cortex เซลล์ประสาทที่
กระจายอยู่ทั่วแกนกลางของก้านสมองที่เรียกว่าเรติคิวล่าฟอร์เมชั่น (Reticular formation area) ส่ง
สัญญาณไปยังสมองใหญ่ (Cerebral cortex) ไฮโปธาลามัส ก้านสมอง basal ganglia pons สมอง
ส่วนหน้า (forebrain)  ระบบประสาทใน cortical และ subcortical  ซึ่งมีหน้าที่ในการปิดเปิดวงจร
ในการตื่นนอน รวมถึงการเกิด REM sleep และ Non-REM sleep (สมภพ เรืองตระกูล, 2550; Lu 
et al., 2006; Nofzinger, 2004) เมื่อสมองส่วนต่างๆถูกท าลายหรือมีรอยโรคจะส่งผลให้สารสื่อ
ประสาทในสมองไม่สมดุลท าให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีการเปลี่ยนแปลงของวงจรการหลับตื่น 
จากงานวิจัยที่ผ่านมาพบว่าสมองขาดเลือดแบบเฉียบพลันบริเวณสมองส่วนหน้า (acute frontal 
lobe infraction) เป็นปัจจัยท านายอาการนอนไม่หลับของผู้ป่วย (Chen et al, 2011)   

 2.3 ความปวด ความปวดเป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองมีผลกระทบต่อการนอนหลับ (Bakken et al.,2012) เป็นความรู้สึกที่ไม่สุขสบาย ก่อให้เกิด
ความร าคาญ (Bhalla and Birns, 2015)  ความปวดที่เกิดขึ้นท าให้ร่างกายหลั่งไกลโคเจน อะดีนาลีน 
ซึ่งจะส่งผลต่อการนอนหลับในระยะท่ีไม่มีการกรอกลูกตาอย่างรวดเร็วระยะที่ 3 และ 4 (การหลับลึก) 
ให้ลดน้อยลง และความเจ็บปวดสามารถรบกวนการนอนหลับได้หลายรูปแบบ เช่น เป็นสาเหตุให้ตื่น
เป็นช่วงๆระหว่างการนอนหลับ (Moore & Dimsdale, 2002) จากการศึกษาความชุกของความปวด
ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองพบว่าอยู่ในช่วงระหว่างร้อยละ 19-74  ความปวดที่พบมากที่สุดเป็น
ความปวดแบบเรื้อรัง พบร้อยละ 11-55 จากการศึกษาผู้ป่วยที่มีความปวดในช่วงเวลา 4 เดือน ร้อย
ละ 60 มีความปวดรยางค์ส่วนบน ร้อยละ 35 มีความปวดรยางค์ส่วนล่าง ร้อยละ 7 ปวดศีรษะ และ
ร้อยละ 8-35 ปวดจากภาวะเส้นเลือดในสมองตีบ (Klit, Finnerup and Jensen, 2009 ;Kong, 
Woon, and Yang, 2004) 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าความปวดไหล่มีความสัมพันธ์กับอาการนอนไม่หลับใน
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (p < 0.01) (Küçükdeveci, 1996) การศึกษาของ Naess et al. (2010) 
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พบอุบัติการณ์การเกิดความปวดร้อยละ 44.6 ประมาณร้อยละ 30 รายงานความปวดในระดับปาน
กลางถึงรุนแรง และพบว่าความปวดมีความสัมพันธ์กับอาการนอนไม่หลับ (OR =3.3, P< 0.001) 
 3.ปัจจัยที่ท าให้อาการคงอยู่ (Perpetuating Factors) ได้แก่  

 3.1 ความเชื่อและทัศนคติที่ผิดเกี่ยวกับการนอนหลับ ความเชื่อเกี่ยวกับการนอน
หลับบางอย่าง เป็นสิ่งสนับสนุนให้ปัญหาการนอนหลับคงอยู่ ( Savard and Morin, 2001) เช่น 
ความเชื่อเกี่ยวกับความต้องการการนอนหลับที่ไม่ถูกต้อง มีความเข้าใจว่าการนอนหลับเป็นสิ่งที่ยาก 
มีความเข้าใจผิดๆเกี่ยวกับปัญหาการนอนไม่หลับ ผลของความเชื่อดังกล่าวท าให้เกิดการกระตุ้นซิมพา
เทติก ส่งผลให้มีการยับยั้งการหลั่งสารนอร์อดรีนาลีนและซีโรโทนิน จาก cholinergic neuron ส่งผล
ให้เกิดการนอนไม่หลับ (หนึ่งฤทัย อุดเถิน, 2556; Harvey & Schmidt, 2003) จากงานวิจัยที่ผ่านมา 
พบว่าความเชื่อและทัศนคติที่ผิดเกี่ยวกับการนอนหลับมีความสัมพันธ์กับอาการนอนไม่หลับ ความ
เชื่อเกี่ยวกับการนอนหลับที่ไม่เหมาะสม  เช่น ความไม่เชื่อในความต้องการการนอนหลับ โดยผู้ป่วย
จะมีความคิดอยู่ตลอดเวลาว่าคืนนี้จะนอนหลับได้หรือไม่ ซึ่งจะเป็นการกระตุ้นการท างานของร่างกาย 
ให้ไม่สามารถหลั่งสารที่จะท าให้เกิดการนอนหลับได้ ยิ่งใกล้เวลานอนก็จะยิ่งกลัวและวิตกเกี่ยวกับการ
นอนมากข้ึน ท าให้มีภาวะ hyperarousal ซึ่งจะท าให้ผู้ป่วยไม่สามารถนอนหลับได้ (สุรชัย เกื้อศิริกุล, 
2544) จากงานวิจัยที่ผ่านมา พบว่าความเชื่อและทัศนคติที่ผิดเกี่ยวกับการนอนหลับมีความสัมพันธ์
กับอาการนอนไม่หลับ (Coyle & Watts, 1991; Harvey & Schmidt, 2003; Morin, 1993)   

 
สมมติฐานการวิจัย 
  1. อายุ ความวิตกกังวล อาการเหนื่อยล้า ความปวด ความเชื่อและทัศนคติที่ผิดเกี่ยวกับการ
นอน มีความสัมพันธ์ทางบวกกับอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรังของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  

2. ต าแหน่งของโรคหลอดเลือดสมองมีความสัมพันธ์กับอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรังของ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

 
ขอบเขตการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงบรรยาย (Descriptive research) เพ่ือศึกษาอาการนอนไม่
หลับแบบเรื้อรังของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และหาความสัมพันธ์ของปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
อาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรัง ได้แก่ อายุ ความวิตกกังวล อาการเหนื่อยล้า ต าแหน่งของโรคหลอด
เลือดสมอง ความปวด ความเชื่อและทัศนคติที่ผิดเกี่ยวกับการนอนกับอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรัง
ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  
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ประชากร  
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดแตกและชนิดตีบตันที่ได้รับการวินิจฉัยในครั้งแรก  อายุ 18-

59 ปี ทั้งเพศชายและเพศหญิง ที่มาติดตามอาการในแผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ ใน
กรุงเทพมหานคร 

กลุ่มตัวอย่าง  
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดแตกและชนิดตีบตันที่ได้รับการวินิจฉัยในครั้ งแรก มีอายุ

ตั้งแต่ 18–59 ปี มีระยะเวลาการเจ็บป่วยและอาการนอนไม่หลับมากกว่า 3 เดือนที่มาเข้ารับบริการ
ในแผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ ในเขตกรุงเทพมหานคร จ านวน 132 คน 

 
ตัวแปรที่ใช้ในการวิจัย 

ตัวแปรที่ศึกษา ประกอบด้วย อายุ ความวิตกกังวล อาการเหนื่อยล้า ต าแหน่งของโรคหลอด
เลือดสมอง ความปวด ความเชื่อและทัศนคติที่ผิดเกี่ยวกับการนอน และอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรัง 

 
ค าจ ากัดความท่ีใช้ในการวิจัย 

อาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรัง หมายถึง การรับรู้เกี่ยวกับความผิดปกติของการนอนหลับทั้ง
ในเชิงปริมาณ คือ เริ่มต้นเข้าสู่การนอนหลับยาก (difficulty initiating sleep) ใช้เวลามากกว่า 30 
นาทีตั้งแต่เข้านอนจนกระทั้งนอนหลับ นอนหลับๆตื่นๆ พยายามนอนแต่นอนไม่ค่อยหลับ ตื่นนอน
กลางดึกแล้วหลับต่อยาก (difficulty maintaining sleep) โดยใช้เวลาในการเริ่มต้นการนอนใหม่อีก
ครั้ง มากกว่า 10 นาที  และในเชิงคุณภาพ คือ ตื่นเช้าแล้วไม่สดชื่น ตื่นเช้ากว่าปกติจากเดิมที่เคยตื่น 
≥ 1 ชั่วโมง (Early morning awakening) และไม่สามารถหลับต่อได้ ส่งผลกระทบต่อการด าเนิน
ชีวิตประจ าวัน ประเมินด้วยแบบวัด Insomnia Severity Index ของ Morin (1993) แปลเป็น
ภาษาไทยโดย พัทรีญา แก้วแพง (2547) 

อายุ หมายถึง ตัวเลขที่บอกเวลาตั้งแต่เกิดจนถึงวันที่ตอบแบบสอบถามของผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง โดยจ านวนอายุคิดเป็นจ านวนปีเต็มในวันที่ตอบแบบสอบถาม (เศษของอายุมากกว่า 6 
เดือนนับเป็น 1 ปี) ข้อมูลนี้ได้จากแบบสอบถามส่วนบุคคล 

ความวิตกกังวล หมายถึงความรู้สึกไม่สุขสบาย ไม่มั่นคง ไม่ปลอดภัย ตึงเครียด กระวน
กระวาย หวั่นวิตก ซึ่งวัดความวิตกกังวลได้จากแบบวัดความวิตกกังวลขณะเผชิญ (State Anxiety 
Inventory) ของ Spielberger et al. (1983) ที่ร้อยต ารวจเอกหญิงสุรีย์พร เทพาอมรเดช (2546) ได้
ดัดแปลงจากฉบับที่แปลเป็นภาษาไทยโดย นิตยา คชภักดีและคณะ (2524) โดยศึกษาในกลุ่มตัวอย่าง
ผู้ป่วยโรคหัวใจที่ได้รับการผ่าตัดทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ 
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อาการเหนื่อยล้า หมายถึงการรับรู้ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองว่ารู้สึกเหนื่อย อ่อนเพลีย 
ไม่สุขสบาย ขาดพลังจนถึงหมดแรง ซึ่งสามารถประเมินได้จากแบบประเมิน Fatigue Severity 
Scale (FSS) พัฒนาขึ้นโดย Krupp, LaRocca, Muir-Nash, and Steinberg (1989) แปลและ
ปรับปรุงเป็นภาษาไทยโดย อวยพร สวัสดี (2557) 

ต าแหน่งของโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง บริเวณที่สมองเกิดอาการขาดเลือดหรือมี
เลือดออก ซึ่งสามารถตรวจวินิจฉัยโดยการตรวจสมองด้วยเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (CT) การ
ตรวจสมองด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (MRI) โดยใช้ข้อมูลจากการวินิจฉัยของแพทย์ที่บันทึกไว้ในเวช
ระเบียนของผู้ป่วย  

ความปวด  หมายถึง การรับรู้เกี่ยวกับอาการปวดที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
โดยอาจจะเป็นอาการปวดแสบปวดร้อนตามร่างกาย อาการปวดจากการแข็งเกร็งของกล้ามเนื้อ 
อาการปวดศีรษะหรืออาการปวดบริเวณไหล่  ซึ่งประเมินโดยใช้ เครื่องมือประเมินอาการปวดของ 
อวยพร สวัสดี (2557) 

ความเชื่อและทัศนคติที่ผิดเกี่ยวกับการนอน หมายถึง การรับรู้ ความคิด ความเข้าใจ ความ
คาดหวังในการนอนหลับ ตามกรอบแนวคิดของ Morin (1993) แบ่งออกเป็น 5 ด้าน 
  1. ด้านผลจากอาการนอนไม่หลับ (Consequence of Insomnia) หมายถึง ความ
เข้าใจที่ไม่ถูกต้องเกี่ยวกับผลกระทบที่เกิดจากปัญหาการนอนหลับ เช่น ติเตียนว่าปัญหาการนอนไม่
หลับท าให้ท าหน้าที่ผิดพลาด 
  2. ด้านการควบคุมและท านายการนอนหลับ (Control and predictability of 
sleep) หมายถึง การประเมินที่ไม่ถูกต้องเมื่อมีปัญหาเกี่ยวกับการนอนหลับ  เมื่อผู้ป่วยนอนไม่หลับ 
ผู้ป่วยจะมีความคิดอยู่ตลอดเวลาว่าคืนนี้จะนอนหลับได้หรือไม่ ยิ่งใกล้เวลาจะนอนก็จะยิ่งกลัวและ
หวาดวิตกเกี่ยวกับการนอนมากขึ้น เมื่อเข้านอนก็พยายามอย่างมากที่จะนอนให้ได้ ถ้ามีปัญหาการ
นอนหลับให้นอนต่อไปเรื่อยๆและพยายามจนกระทั่งหลับ 
  3. ด้านความคาดหวังเกี่ยวกับความต้องการการนอนหลับ (Sleep Requirement 
expectation)  คิดว่าต้องนอน 8 ชั่วโมงในแต่ละคืนท าให้สดชื่นและสามารถท างานได้ดี 
  4. ด้านเหตุผลที่สนับสนุนอาการนอนไม่หลับ (Causal attributions of insomnia) 
เป็นความเข้าใจผิดเกี่ยวกับเหตุที่ท าให้เกิดอาการนอนไม่หลับ  ปัญหาการนอนไม่หลับเกิดจากการ
เปลี่ยนแปลงของสารเคมีในร่างกาย   

5. ด้านความคิดเก่ียวกับการปฏิบัติตัวที่เก่ียวกับการนอนหลับ (Sleep promoting  
pactices)  เมื่อนอนไม่หลับแล้วจะพยายามนอนต่อไปไม่ลุกออกจากเตียง 
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ประเมินโดย (Dysfunctional Beliefs and Attitudes about sleep, DBAS-16)   
ของ Morin และคณะ (2007) เป็นแบบประเมินด้วย Visual analog scales จ านวน 16 ข้อ แปล
เป็นภาษาไทย โดย จรรยา ฉิมหลวง ( 2552) 
 
ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

1. เพ่ือเป็นข้อมูลในการประเมินและวางแผนการพยาบาลในการช่วยบรรเทาอาการนอนไม่
หลับแบบเรื้อรังของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้อย่างมีประสิทธิภาพ และส่งเสริมให้มีการนอนที่มี
คุณภาพตลอดการด าเนินชีวิตที่เจ็บป่วยจากโรคหลอดเลือดสมอง   

2. เพ่ือเป็นข้อมูลสนับสนุนในการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรังของผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองต่อไป   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 2 
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

         
 การศึกษาวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงบรรยาย (Descriptive research) เพ่ือศึกษาถึงอาการ
นอนไม่หลับแบบเรื้อรังของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และเพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัด
สรรเหล่านี้ ได้แก่ อายุ ความวิตกกังวล อาการเหนื่อยล้า ต าแหน่งของโรคหลอดเลือดสมอง ความ
ปวด ความเชื่อและทัศนคติที่ผิดเกี่ยวกับการนอน กับอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรังของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง ผู้วิจัยได้ทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวข้อง ดังนี้ 

1. ความรู้ทั่วไปเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง 
1.1 ความหมายและสถานการณ์ของโรคหลอดเลือดสมอง 
1.2 พยาธิสภาพของโรคหลอดเลือดสมอง 
1.3 อาการของโรคหลอดเลือดสมอง 
1.4 ผลกระทบในผู้ป่วยภายหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
1.5 แนวทางการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

2. แนวคิดทฤษฎีเกี่ยวกับอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรัง  
2.1 ความหมายของอาการนอนไม่หลับ 
2.2 ประเภทของการนอนไม่หลับ 
2.3 อาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรัง 
2.4 แนวคิดทฤษฎีเกี่ยวกับอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรัง 

3. อาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรังของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
3.1 ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรัง 
3.2 ผลกระทบของอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรังในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
3.3 การประเมินอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรัง 

4. บทบาทพยาบาลในการดูแลอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรังในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
5. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
6. กรอบแนวคิดในการวิจัย   
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1. ความรู้ทั่วไปเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง 
1.1 ความหมายและสถานการณ์ของโรคหลอดเลือดสมอง  

(Stroke or Cerebrovascular disease) หมายถึงลักษณะของความบกพร่องทางระบบประสาทที่
เกิดข้ึนทันทีทันใด มีอาการหรืออาการแสดงอยู่นานกว่า 24 ชั่วโมง หรือท าให้เสียชีวิต มีสาเหตุมาจาก
ความผิดปกติของหลอดเลือดสมองที่ตีบตันหรือแตก (WHO, 2005) ประเทศไทยพบว่าโรคหลอดเลือด
สมองมีแนวโน้มการเกิดโรคมากขึ้นทุกปี นอกจากนี้โรคหลอดเลือดสมองยังเป็นสาเหตุการตายอับดับ
ที่ 3 รองจากโรคหัวใจและโรคมะเร็งทุกชนิด  ทั้งนี้ก็มีแนวโน้มสูงขึ้นเรื่อยๆ โดยในปี พ.ศ. 2553 มี
อัตราตายด้วยโรคหลอดเลือดสมองต่อประชากรแสนคน  เท่ากับ 27.53  และในปี พ.ศ. 2558 
เพ่ิมข้ึนเป็น 42.62  ซึ่งคิดเป็นอัตราตายต่อประชากรแสนคน เพ่ิมขึ้นเป็น 1.5 เท่าในรอบ 5 ปี (ส านัก
โรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค, 2559) 

1.2 พยาธิสภาพของโรคหลอดเลือดสมอง 
โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) แบ่งตามลักษณะของพยาธิสรีรวิทยาได้ 2 ประเภท คือ โรค 

หลอดเลือดสมองที่เกิดจากการขาดเลือด (Ischemic stroke) และโรคหลอดเลือดสมองที่เกิดจาก
เลือดออกในสมอง (Hemorrhagic stroke) (ก่ิงแก้ว ปาจรีย์, 2550) 

1.1.1 โรคหลอดเลือดสมองที่เกิดจากการขาดเลือด (Ischemic stroke)  
เกิดจากการอุดตันของเส้นเลือดแดงในสมองโดยเกิดพยาธิสภาพ 2 ลักษณะ คือ โรคหลอดเลือดสมอง
ตีบตันที่เกิดจากการมีลิ่มเลือด (thrombus) หรือก้อนเลือด (embolus) อุดตันที่ผนังหลอดเลือด ท า
ให้หลอดเลือดแดงตีบแคบลงจนเลือดไหลเวียนไปเลี้ยงสมองไม่เพียงพอหรืออุดตันท าให้สมองขาด
เลือด การตีบตันเกิดได้ทุกแห่งพบมากบริเวณหลอดเลือดแดงคาโรติดส่วนใน (Internal carotid 
artery) และหลอดเลือดแดงส่วนกลาง (Middle cerebral artery) ส่วนหลอดเลือดสมองอุดตัน เกิด
จากมีลิ่มเลือดที่หลุดจากหลอดเลือดอ่ืนลอยไปอุดตันหลอดเลือดสมองท าให้สมองขาดเลือดไปเลี้ยง
และตาย (กิ่งแก้ว ปาจรีย์, 2550) 

1.1.2 โรคหลอดเลือดสมองที่เกิดจากเลือดออกในสมอง (Hemorrhagic stroke)  
ภาวะเลือดออกในสมอง (Intracerebral hemorrhage) สาเหตุที่ส าคัญได้แก่ความดันโลหิตสูงที่
ควบคุมไม่ได้ ต าแหน่งที่พบได้บ่อย ได้แก่ basal ganglia, thalamus กลีบสมองของ cerebral 
hemisphere, cerebellum และ pons เมื่อมีเลือดออกในสมองส่วนที่ลึกลงไปใน cerebral 
hemisphere ผู้ป่วยมักจะมีอาการปวดศีรษะมาก บางรายมีการเปลี่ยนแปลงภาวะรู้สติ ผู้ป่วยมักมี
อาการชาหรืออ่อนแรงในส่วนของร่างกายซีกตรงข้ามกับรอยโรค ถ้ามีเลือดออกในสมองซีกเด่นผู้ป่วย
มักจะมีความผิดปกติด้านภาษา (Aphasia) ร่วมด้วย ส่วนภาวะเลือดออกในสมองส่วน cerebellum 
มักเกิดซีกใดซีกหนึ่งผู้ป่วยจะเสียการทรงตัว เดินเซ คลื่นไส้ อาเจียน ปวดศีรษะ มึนงง (กิ่งแก้ว ปาจรีย์
, 2550; Harvey et al., 2008 ) 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 17 

            1.3 อาการของโรคหลอดเลือดสมอง อาการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง แบ่งเป็น 
ระยะ (นิจศรี ชาญณรงค์, 2552; Levine, 2012) 

1.3.1 ระยะเฉียบพลัน ระยะที่ผู้ป่วยเริ่มมีอาการจนกระทั่งอาการคงที่ระยะนี้
ผู้ป่วยมักจะเกิดอาการอัมพาตขึ้นทันที อาจมีอาการไม่รู้สึกตัวร่วมด้วย หรือยังรู้สึกตัวแต่กล้ามเนื้อ
แขนและขาข้างที่เป็นอัมพาตจะอ่อนแรง มักเกิดในผู้ที่เป็นโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด ระยะเวลา
การเกิดประมาณ 48 ชั่วโมง ซึ่งในระยะนี้ปัญหาส าคัญที่อาจท าให้ผู้ป่วยเสียชีวิตได้ (นิพนธ์ พวง 
วรินทร์, 2544; วัลย์ลดา ฉันท์เรืองวณิชย์, 2553) 

1.3.2   ระยะหลังเฉียบพลัน หมายถึง ระยะที่ผู้ป่วยเริ่มมีอาการคงที่ผ่านพ้นระยะ 

เฉียบพลันแล้ว โดยมีระดับความรู้สึกตัวไม่เปลี่ยนแปลงไปในทางที่เลวลง มี Glasgow Coma Score 
ตั้งแต่ 7 คะแนนขึ้นไป พบได้ตั้งแต่ 1 วัน จนถึง 14 วันเป็นต้นไป  

1.3.2 ระยะฟ้ืนฟูสภาพ หมายถึง ระยะท่ีผู้ป่วยมีอาการคงที่มีความสามารถในการ
ที่จะรับการฟื้นฟูสภาพเพ่ือจะลดความพิการ ท าให้ผู้ป่วยช่วยเหลือตนเองได้มากที่สุดระยะนี้ ผู้ป่วยจะ
ได้รับการดูแลที่บ้าน ซึ่งในระยะนี้ยังแบ่งเป็นระยะฟ้ืนฟูสภาพระยะแรก (Early Recovery) และระยะ
หลังฟ้ืนฟูสภาพ (Later Recovery) ระยะฟ้ืนฟูระยะแรก เป็นระยะการฟ้ืนฟูการท าหน้าที่ต่างๆ ของ
ร่างกายเพ่ือฟ้ืนฟูเกี่ยวกับการพ่ึงพาตนเอง ซึ่งจะเกิดขึ้นในระยะ 3 เดือนแรก (นิพนธ์ พวงวรินทร์, 
2544) 
               1.4   ผลกระทบของโรคหลอดเลือดสมอง พยาธิสภาพของสมองในส่วนต่างๆจะท าให้มี
การสูญเสียการท างานใหญ่ๆหลายระบบ ดังนี้ (จรรยา สัตยากร,2554) 
  1.4.1 ผลกระทบต่อระบบประสาทสั่งการ (motor impairment) ผู้ป่วยที่เป็นโรค
หลอดเลือดสมองโดยทั่วไปจะพบความผิดปกติของระบบประสาทสั่งการ ซึ่งลักษณะทางคลินิกจะบอก
ให้ทราบถึงต าแหน่งของรอยโรคในสมอง ส่วนความรุนแรงของอาการและอาการแสดงขึ้นอยู่กับขนาด
ของรอยโรคและพยาธิสภาพในสมองของผู้ป่วย (นิจศรี ชาญณรงค,์ 2556) 

1.4.2 ความพร่องในการติดต่อสื่อสาร (Communication Disorder)  
การติดต่อสื่อสารเป็นการท างานที่สลับซับซ้อนของสมอง ซึ่งต้องประกอบด้วยการรับรู้ ( reception) 
การประมวลข้อมูล (central processing) และการส่งต่อข้อมูล (sending information) ความ
บกพร่องของการสื่อสารแบ่งออกเป็น ความบกพร่องด้านการพูด/เสียง (speech / articulation 
disorder) และความบกพร่องด้านการสื่อภาษา (Language disorder) หมายถึงความบกพร่องของ
ความสามารถในการรับรู้ ความเข้าใจ การแสดงออก หรือการใช้ภาษาท่ีถูกต้องเหมาะสม  
 1.4.3  ความบกพร่องของการก าหนดรู้ (Cognitive Impairment) การก าหนดรู้เป็น
กระบวนการจ าแนกข้อมูลที่รับเข้าไปตามช่องทางการรับรู้ต่างๆมีการแปลความหมาย ท าความเข้าใจ
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และจดจ ารวมถึงการดัดแปลงข้อมูลเพ่ือการแสดงออกอย่างเหมาะสม ท าให้เกิดปัญหาการปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวัน และการฟ้ืนฟูสภาพ  

1.4.4  ความบกพร่องในการรับรู้ (Perceptual Impairment) ผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองบางรายจะมีปัญหาด้านการรับรู้ และการแปลความหมายของสิ่งที่มากระตุ้นระบบรับความรู้สึก
โดยที่ไม่มีการสูญเสียการท างานของระบบประสาทรับความรู้สึก และระบบประสาทสั่งการ ผู้ป่วยจะ
ไม่สามารถรับรู้ หรือตอบสนองต่อสิ่งเร้าที่มากระตุ้นด้านตรงข้ามกับสมองส่วนที่มีพยาธิสภาพ  
 1.4.5  Motor Apraxia หมายถึง การไม่สามารถควบคุมการเคลื่อนไหวของร่างกายได้
อย่างคล่องแคล่วและมีประสิทธิภาพ ทั้งๆที่ไม่มีการสูญเสียการท างานของระบบประสาทสั่งการ 
ระบบประสาทรับความรู้สึก และการเรียนรู้  มักพบในผู้ป่วยที่มีพยาธิสภาพของสมองส่วน 
nondominant parietal lobe เนื่องจากสูญเสีย anterior callosal fiber ท าให้ขาดการเชื่อมต่อ
ของ cortical motor association ผู้ป่วยจะมีปัญหาในการท ากิจวัตรประจ าวัน  

1.4.6  ความบกพร่องของประสาทสัมผัส (Peripheral Sensory Deficit) ผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองมักมีความผิดปกติของความรู้สึกสัมผัส เช่น pain, temperature, touch, joint, 
position, และ vibration ซึ่งความผิดปกติเหล่านี้จะเสียไปมากหรือน้อยขึ้นกับต าแหน่งของพยาธิ
สภาพ ที่เราควรประเมินว่าผู้ป่วยมีความบกพร่องของประสาทสัมผัสด้วยหรือไม่ เพราะมีผลต่อการท า
กิจวัตรประจ าวันและการเดินของผู้ป่วย  

1.4.7  ความบกพร่องในเรื่องการกลืนอาหาร (Dysphagia) ความบกพร่องในการกลืน 
อาหารเป็นภาวะที่พบได้ประมาณ 30-60 % โดยเกิดจากการท างานที่ผิดปกติของอวัยวะในช่องปาก 
เช่น ริมฝีปาก ลิ้น เพดานปาก หลอดคอ กล่องเสียง และหลอดอาหาร ความผิดปกติของการกลืนจะ
ท าให้มีอาการน้ าลายไหลยืด (drooling) ท าให้เกิดความเสี่ยงต่อการเกิด aspiration pneumonia 
ภาวะปอดอักเสบ รวมทั้งภาวะทุโภชนาการ (จรรยา สัตยากร,2554) 

1.4.8  ความบกพร่องของการควบคุมการขับถ่าย (Uninhibited Bladder and 
Bowel) ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมักจะมีปัญหาในเรื่องการควบคุมการขับถ่ายปัสสาวะ โดยเฉพาะ
ในระยะเฉียบพลัน ส่วนใหญ่มักมีอาการกลั้นปัสสาวะไม่ได้ (urgency of urination) เนื่องจากมีพยาธิ
สภาพของสมองเหนือต่อระดับ pontine micturition center ท าให้กล้ามเนื้อ detrusor ไวต่อการ
ตอบสนอง (นิจศรี ชาญณรงค์, 2556)  

1.4.9 ผลกระทบด้านจิตใจ ลักษณะของการเกิดโรคหลอดเลือดสมองมักเกิดขึ้น
ทันทีทันใดโดยที่ผู้ป่วยและญาติไม่คาดคิด ท าให้ผู้ป่วยและครอบครัวเกิดความกลัวและวิตกกังวล
เกี่ยวกับสภาวะของผู้ป่วย ผลกระทบทางจิตใจ เกิดจากความบกพร่องทางระบบประสาทท าให้ผู้ป่วย
ไม่สามารถประกอบกิจวัตรประจ าวันได้เหมือนเคยไม่สามารถไปไหนมาไหนได้ด้วยตนเองอย่างอิสระ 
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ความผิดปกติด้านอารมณ์และพฤติกรรมที่พบบ่อย เช่น อารมณ์ซึมเศร้า  มีความสนใจในการประกอบ
กิจกรรมน้อยลง การนอนผิดปกติ และมีความคิดฆ่าตัวตาย (จรรยา สัตยากร,2554) 
                1.4.10 ผลกระทบด้านสังคม ผู้ป่วยมักมีปัญหาทางกายที่แสดงให้เห็นได้จึงเป็นสาเหตุท า
ให้ผู้ป่วยแยกตนเอง และห่างเหินจากสังคม เนื่องจากเกิดความอับอายต่อความพิการที่เห็นได้ชัดเจน 
ท าให้ผู้ป่วยมีปัญหาการสูญเสีย self-esteem รู้สึกหมดหวัง และจากความพิการทางกาย ท าให้มี
ปฏิกิริยาจากสังคมในแง่ลบ ยิ่งท าให้ผู้ป่วยหลบเลี่ยงจากสังคมมากข้ึน (จรรยา สัตยากร,2554) 
 1.5 แนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง แนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองตีบและอุดตัน (ปิยะวรรณ เชี่ยวธนะกุล, 2555)  ดังนี้ 

          1.5.1. การรักษาในระยะเฉียบพลัน การรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มี 
อาการไม่เกิน 7 วันซึ่งแนวทางการดูแลรักษาขึ้นอยู่กับหลายปัจจัย ผู้ป่วยควรได้รับการให้ยาละลาย
ลิ่มเลือด (thrombolytic therapy) ระยะเริ่มแรกไม่เกิน 4.5 ชั่วโมงหลังการเกิดอาการของโรค จะ
ช่วยลดอัตราความพิการได้ (พรภัทร ธรรมสโรช, 2555) 

1.5.2. การฟื้นฟูสภาพ 
   1.5.2.1 การฟ้ืนฟูสมรรถภาพในโรงพยาบาล  การฟ้ืนฟูในระยะนี้จะต้อง
อาศัยการประเมินถึงความบกพร่องของหน้าที่ต่างๆ ของร่างกายและส่วนดีที่ยังเหลืออยู่อย่างมีระบบ
การฟ้ืนฟูสภาพผู้ป่วยทันทีที่ผู้ป่วยมีอาการคงที่ยังช่วยลดอาการซึมเศร้าได้ในระยะ 7 วันแรกหลังป่วย 
มีประโยชน์ต่อการรักษาและท าให้จ าหน่ายผู้ป่วยได้รวดเร็วขึ้นส่งผลต่อค่าใช้จ่ายที่ลดลงในระยะยาว 

1.5.2.2 การดูแลผู้ป่วยที่บ้าน  เมื่อผู้ป่วยอยู่ท่ีบ้านจะต้องค านึงถึงกิจวัตร 
ประจ าวัน ผู้ป่วยต้องมีเวลาพักผ่อน สิ่งส าคัญอีกประการหนึ่งในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพของผู้ป่วย คือ 
การไปรับการบ าบัดที่หน่วยกายภาพบ าบัด ผู้ป่วยจะได้มีโอกาสมีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอื่น  
 
2. แนวคิดทฤษฎีเกี่ยวกับอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรัง  

2.1 ความหมายของอาการนอนไม่หลับ 
 International Classification Diseases (ICD) ; The World Health Organization 
(WHO, 2016)  ได้ให้ความหมายอาการนอนไม่หลับว่า เป็นความไม่พึงพอใจในการนอนหลับทั้งด้าน
ปริมาณและคุณภาพ ประกอบด้วยนอนหลับยากเมื่อเริ่มต้นเข้านอน (difficulty falling asleep) การ
ตื่นนอนแล้วหลับต่อยาก (difficulty staying asleep)  
หรือการตื่นนอนเร็วในช่วงท้ายของการนอน (early final wakening) อาการนอนไม่หลับเกิดขึ้นได้
บ่อยท้ังในผู้ป่วยที่เป็นโรคทางจิตและทางกาย  
 Morin et al (2015) กล่าวว่า อาการนอนไม่หลับประกอบด้วย 3 คุณลักษณะ ได้แก่ 
การนอนหลับยากเมื่อเริ่มต้นการนอน (difficulties initiating sleep) มีปัญหาในการนอนหลับ
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ต่อเนื่อง (problems maintaining sleep) และการตื่นนอนเร็วกว่าความต้องการ (waking up 
earlier than desired) รวมไปถึงมีผลกระทบในเวลากลางวันจากอาการดังกล่าวต่อสัปดาห์ ยาวนาน 
1 เดือน (3 เดือนส าหรับ DSM-V) ถึงแม้ว่าจะมีโอกาสที่เอื้อต่อการนอนหลับ  
 International Classification of Sleep Disorder third edition ICSD-3;  
American Academy of Sleep Medicine (AASM) 2014 กล่าวว่า มีอาการนอนหลับยากเมื่อ
เริ่มต้นเข้าสู่การนอนร่วมกับระยะเวลาในการนอนหรือคุณภาพการนอนหลับที่เกิดขึ้น แม้จะมีโอกาส
หรือสถานการณ์ท่ีเอ้ือต่อการนอนหลับ ผลบางส่วนมาจากความบกพร่องในเวลากลางวัน  
 Diagnostic and Statistical Manual of Disorders (DSM-V); American 
Psychiatric Association (APA) 2013 กล่าวว่า อาการหลักของผู้ป่วยคือ เริ่มต้นเข้าสู่การนอนหลับ
ยาก (difficulty initiating sleep) ตื่นบ่อยตอนกลางคืนและหลับต่อยาก (difficulty maintaining 
sleep) หรือมีการตื่นนอนเร็วกว่าปกติ (early-morning awakening) ท าให้ช่วงกลางวันรู้สึกไม่สดชื่น 
อาการนอนหลับยากเกิดขึ้นอย่างน้อย 3 คืนต่อสัปดาห์ มีอาการนานอย่างน้อย 3 เดือน และอาการ
เหล่านี้ส่งผลกระทบกับการใช้ชีวิต 
 Morin & Benca (2012) กล่าวว่า อาการนอนไม่หลับเป็นการบ่นถึงคุณภาพการนอน
หลับรวมถึงระยะเวลาในการนอนหลับ คือ นอนหลับยากเมื่อถึงเวลานอน ตื่นในช่วงกลางคืน หรือตื่น
เช้าเกินไป นอนหลับไม่มีคุณภาพ และส่งผลกระทบในเวลากลางวัน อาการนอนไม่หลับที่เกิด อย่าง
น้อยเป็นเวลา  1 เดือน เป็นอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรัง 
 Glovinsky & Speilman (2006)  ได้กล่าวว่า อาการนอนไม่หลับ มี 3 ประเด็นหลักที่
เป็นลักษณะเฉพาะคือ มีอาการเข้าสู่การนอนหลับยาก โดยใช้เวลามากกว่า 30  นาทีตั้งแต่เข้านอน
จนกระท่ังนอนหลับ นอนหลับไม่ต่อเนื่อง โดยตื่นนอนกลางดึกแล้วใช้เวลาในการเริ่มต้นการนอนใหม่
อีกครั้ง มากกว่า 10 นาที และการนอนหลับล้มเหลว โดยท าให้นอนหลับลึกและนอนหลับต่อเนื่อง
ยาก และไม่สดชื่นหลังตื่นนอน  
 National Institutes of Health (2005) มีความแปรปรวนในการนอน แม้ว่ามีโอกาส
และมีสถานการณ์ที่เอ้ืออ านวย โดยมีอาการของความแปรปรวนอย่างใดอย่างหนึ่งจาก 3 อย่าง ดังนี้ 
เริ่มต้นเข้าสู่การนอนหลับยาก นอนหลับไม่ต่อเนื่อง และตื่นเช้ากว่าปกติ 

โดยสรุปจากความหมายของอาการอาการนอนไม่หลับ หมายถึง การรับรู้เกี่ยวกับความ 
ผิดปกติของการนอนหลับทั้งในเชิงปริมาณ คือ เริ่มต้นเข้าสู่การนอนหลับยาก (difficulty initiating 
sleep) ใช้เวลามากกว่า 30 นาทีตั้งแต่เข้านอนจนกระทั้งนอนหลับ นอนหลับๆตื่นๆ พยายามนอนแต่
นอนไม่ค่อยหลับ ตื่นนอนกลางดึกแล้วหลับต่อยาก (difficulty maintaining sleep) โดยใช้เวลาใน
การเริ่มต้นการนอนใหม่อีกครั้ง มากกว่า 10 นาที  และในเชิงคุณภาพ คือ ตื่นเช้าแล้วไม่สดชื่น ตื่นเช้า
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กว่าปกติจากเดิมที่เคยตื่น ≥ 1 ชั่วโมง (Early morning awakening) และไม่สามารถหลับต่อได้ 
ส่งผลกระทบต่อการด าเนินชีวิตประจ าวัน การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันและคุณภาพชีวิต 

2.2  ประเภทของการนอนไม่หลับ   
 2.2.1 แบ่งตามลักษณะอาการนอนไม่หลับ โดยประกอบด้วย การนอนหลับยากเมื่อ
เริ่มต้นการนอน (difficulties initiating sleep) และหรือ มีปัญหาในการนอนหลับต่อเนื่อง
(problems maintaining sleep) และการตื่นนอนเร็วกว่าความต้องการ (waking up earlier than 
desired) รวมไปถึง มีความทุกข์หรือมีผลกระทบในเวลากลางวันจากอาการดังกล่าวต่อสัปดาห์
ยาวนาน 1 เดือน (3 เดือน DSM-V) ถึงแม้ว่าจะมีโอกาสที่เอื้อต่อการนอนหลับ (Morin et al, 2015)  
 2.2.2 แบ่งตามระยะเวลาการเกิดอาการ  
  DSM-V (American Psychiatric Association, 2013) จ าแนกตามระยะเวลา
ของอาการนอนไม่หลับ ประกอบด้วย อาการนอนไม่หลับแบบเฉียบพลัน (Acute insomnia) โดยมี
ระยะเวลาของอาการนอนไม่หลับน้อยกว่า 1 เดือน  อาการนอนไม่หลับแบบกึ่งเรื้อรัง (Sub chronic 
 insomnia) มีระยะเวลาของอาการนอนไม่หลับนาน 1-3 เดือน และอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรัง  
(Persistent insomnia) มีอาการนอนไม่หลับเป็นเวลาตั้งแต่ 3 เดือนข้ึนไป  (Morin et al. 2015) 
  International Classification of Sleep Disorder third edition ICSD-3;  
American Academy of Sleep Medicine (AASM) 2014 แบ่งตามระยะเวลาการเกิดอาการ
ออกเป็น 1) โรคนอนไม่หลับเรื้อรัง (Chronic insomnia disorder) โดยในกลุ่มนี้จะประกอบด้วย
ชนิดของการนอนไม่หลับหลากหลายชนิดเช่น Psychophysiologic Insomnia เป็นอาการนอนไม่
หลับที่เกิดจากการตอบสนองสิ่งที่เรียนรู้ มักจะเกิดข้ึนมีการนอนหลับที่ผิดแบบแผนการนอนเดิม ไม่ได้
มีสาเหตุมาจากสิ่งกระตุ้นภายนอก มักเกิดอาการนอนไม่หลับมากกว่า 1 เดือน ,การนอนไม่หลับแบบ
ไม่ทราบสาเหตุ (Idiopathic insomnia) โดยไม่ทราบสาเหตุที่แน่นอน พบได้ตั้งแต่วัยเด็ก และจะมี
อาการนอนไม่หลับตลอดชีวิตของการนอนของผู้ป่วย และ paradoxical insomnia เดิมเรียกว่า 
misperception เป็นอาการนอนไม่หลับโดยขัดแย้งกับเครื่องมือในการวัดการนอนหลับ โดยผู้ป่วยจะ
บ่นนอนไม่หลับ ทั้งๆที่ตนเองนอนหลับได้ปกติ แก้ไขได้โดยการบันทึกการนอนและปรับความคิด และ 
2) โรคนอนไม่หลับระยะสั้นๆ (Short-term insomnia disorder or Acute insomnia or 
Transient insomnia) เป็นอาการนอนไม่หลับที่สัมพันธ์กับสิ่งที่กระตุ้นให้เกิดความเครียด สามารถ
เกิดข้ึนได้ในทุกๆวัน เช่น มีความเครียดจากงาน  ไม่มีเงิน หรือเครียดจากชีวิตครอบครัว เป็นต้น  
 2.2.3 แบ่งตามสาเหตุการเกิดโรค   
   ICSD-2 ได้แบ่งออกเป็น 2 ชนิด ได้แก่อาการนอนไม่หลับชนิดปฐมภูมิ (primary 
insomnia) และอาการนอนไม่หลับชนิดทุติยภูมิ (secondary insomnia) (Attarian and 
Catherine, 2010) อาการนอนไม่หลับชนิดปฐมภูมิ (primary insomnia) คือ อาการนอนไม่หลับโดย
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ไม่มีสาเหตุมาจากโรคทางจิตเวช โรคทางกายหรือการเสพยาเสพติด แต่เป็นความผิดปกติของการ
นอนโดยตรงและตอบสนองต่อการรักษา (สมภพ เรืองตระกูล, 2550)   และอาการนอนไม่หลับชนิด
ทุติยภูมิ (secondary insomnia) คือ เป็นอาการนอนไม่หลับที่เกิดขึ้นจากปัญหาจิตเวชหรือปัญหา
โรคทางกาย โรคซึมเศร้า และวิตกกังวล หรือการใช้สารเสพติด (National Institutes  of Health, 
2005; สุขเจริญ ตั้งวงษ์ไชยอ้างใน ชัยภัทร ชุณหรัศมิ์, 2555) 
 2.3 อาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรัง (Chronic insomnia)  
    2.3.1 ความหมายของอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรัง 
  Diagnostic and Statistical Manual of Disorders (DSM-V); American 
Psychiatric Association (APA) 2013 กล่าวว่า อาการหลักของผู้ป่วยคือ เริ่มต้นเข้าสู่การนอนหลับ
ยาก (difficulty initiating sleep) ตื่นบ่อยตอนกลางคืนและหลับต่อยาก (difficulty maintaining 
sleep) หรอืมีการตื่นนอนเร็วกว่าปกติ (early-morning awakening) ท าให้ช่วงกลางวันรู้สึกไม่สดชื่น 
เหมือนไม่ได้นอน อาการนอนหลับยากเกิดขึ้นอย่างน้อย 3 คืนต่อสัปดาห์ มีอาการนานอย่างน้อย 3 
เดือน และอาการเหล่านี้ส่งผลกระทบกับการใช้ชีวิต 
 ICSD-3 แบ่งตามระยะเวลาการเกิดอาการออกเป็น 1) โรคนอนไม่หลับเรื้อรัง 
(Chronic insomnia disorder) โดยในกลุ่มนี้จะประกอบด้วยชนิดของการนอนไม่หลับหลากหลาย
ชนิดเช่น Psychophysiologic Insomnia เป็นอาการนอนไม่หลับที่เกิดจากการตอบสนองสิ่งที่เรียนรู้ 
มักจะเกิดขึ้นมีการนอนหลับที่ผิดแบบแผนการนอนเดิม ไม่ได้มีสาเหตุมาจากสิ่งกระตุ้นภายนอก มัก
เกิดอาการนอนไม่หลับมากกว่า 3 เดือน  
  Morin et al (2015) กล่าวว่า อาการนอนไม่หลับประกอบด้วย 3 คุณลักษณะ 
ได้แก่ การนอนหลับยากเมื่อเริ่มต้นการนอน  มีปัญหาในการนอนหลับ และการตื่นนอนเร็วกว่าความ
ต้องการ รวมไปถึงมีผลกระทบในเวลากลางวันจากอาการดังกล่าวต่อสัปดาห์ ยาวนาน 1 เดือน (3 
เดือนส าหรับ DSM-V) ถึงแม้ว่าจะมีโอกาสที่เอื้อต่อการนอนหลับ 

โดยสรุปจากความหมายของอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรัง หมายถึง การรับรู้เกี่ยวกับ 
ความผิดปกติของการนอนหลับทั้งในเชิงปริมาณ คือ เริ่มต้นเข้าสู่การนอนหลับยาก (difficulty 
initiating sleep) ใช้เวลามากกว่า 30 นาทีตั้งแต่เข้านอนจนกระทั้งนอนหลับ นอนหลับๆตื่นๆ 
พยายามนอนแต่นอนไม่ค่อยหลับ ตื่นนอนกลางดึกแล้วหลับต่อยาก (difficulty maintaining sleep) 
โดยใช้เวลาในการเริ่มต้นการนอนใหม่อีกครั้ง มากกว่า 10 นาที  และในเชิงคุณภาพ คือ ตื่นเช้าแล้วไม่
สดชื่น ตื่นเช้ากว่าปกติจากเดิมที่เคยตื่น ≥ 1 ชั่วโมง (Early morning awakening) และไม่สามารถ
หลับต่อได้ ส่งผลกระทบต่อการด าเนินชีวิตประจ าวัน การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันและคุณภาพชีวิต
โดยมีอาการอย่างใดอย่างหนึ่ง อย่างน้อย 3 ครั้งต่อสัปดาห์ และมีอาการนอนไม่หลับมากกว่า 3 เดือน 
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2.3.2 พยาธิสภาพของอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรังในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง   
แนวคิดของ Flip-flop switch model กล่าวว่าการหลับตื่นนั้นเป็นผลจากการ 

ท างานของสารสื่อประสาทที่ท างานประสาทกันหลายๆระบบได้แก่ Histamine, adenosine, 
serotonin, acetylcholine, noradrenaline, hypocretin และการท างานของสมองในส่วนต่างๆ
ได้แก่ brain stem. Ventrolateral preoptic nucleus (VLPO), hypothalamus, perfrontal 
cortex เป็นต้น ซึ่งมีหน้าที่ในการปิดเปิดวงจรในการตื่นนอน รวมถึงการเกิด REM sleep และ 
Non+-REM sleep  (Lu, Sherman, Devor, & Saper, 2006)  เมื่อสมองส่วนต่างๆที่ถูกท าลายหรือ
มีรอยโรคท าให้ส่งผลท าให้สารสื่อประสาทในสมองไม่สมดุล มีการเปลี่ยนแปลงของวงจรการหลับตื่น
กลไกในการเกิดอาการนอนไม่หลับนั้นเชื่อว่าเกิดจากปัจจัยร่วมหลายอย่าง  โดยมีแนวคิดเรื่อง 
hyperarousal เป็นกลไกหลักในการอธิบายอาการนอนไม่หลับ ในผู้ป่วยกลุ่มนี้จะมีภาวการณ์ตื่นตัวที่
มากเกินไปของ 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) 

2.3.3 อาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรังในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า มีการศึกษาในประชากรทั้ง 2 กลุ่มหลังการเกิด 

โรคหลอดเลือดสมอง โดยศึกษาตั้งแต่เริ่มเจ็บป่วยไปจนถึง 3 ปี  ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีอาการ
นอนไม่หลับร้อยละ 36.6 - 59.5  และพบว่าผู้ป่วยมีอาการนอนไม่หลับทั้ง 3 อาการ คือมีปัญหาการ
เข้าสู่การนอนหลับยาก ไม่สามารถนอนหลับได้อย่างต่อเนื่อง ตื่นเช้ากว่าปกติและไม่สามารถหลับต่อ
ได้ (Chen et al., 2011; Leppavuori et al., 2002; Kim et al, 2017) ส่วนใหญ่ ไม่สามารถนอน
หลับได้อย่างต่อเนื่องคิดเป็นร้อยละ 13.65 - 49  รองลงมาคือปัญหาการเข้าสู่การนอนหลับยาก  คิด
เป็นร้อยละ 11.7 - 59.5 ปัญหาการตื่นเช้ากว่าปกติและไม่สามารถหลับต่อได้ คิดเป็นร้อยละ 10.12 
(Kim et al, 2017; Tang et al, 2011 ; วนิดา ลุนกา, 2560) อาการนอนไม่หลับในระดับปานกลาง
ร้อยละ 10.0  อาการนอนไม่หลับระดับรุนแรงร้อยละ 1.7 อยู่ในระยะเริ่มของการมีอาการนอนไม่
หลับเป็นร้อยละ 36.7  และมีผลกระทบต่อการด าเนินชีวิตประจ าวันมาก ถึงร้อยละ 12.6 - 64.53 
(Chen et al, 2011; วนิดา ลุนกา, 2560) ซึ่งส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยเป็นอย่างมาก จาก
การศึกษาพบว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีปัญหาการนอนมีคุณภาพชีวิตที่ไม่ดีในทุกด้าน (Tang et 
al., 2015) ท าให้อาการของโรคหลอดเลือดสมองแย่ลงและขัดขวางกระบวนการฟ้ืนฟูสมรรถภาพของ
ผู้ป่วย (Leppavuori et al., 2002) มีความสัมพันธ์เชิงลบกับคุณภาพชีวิตทั้งทางร่างกายและจิตใจใน
ระยะแรกของการฟื้นฟู (Kim et al, 2017) รวมถึงการคิดฆ่าตัวตาย (Tang et al., 2015)  
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2.4 แนวคิดทฤษฏีเกี่ยวกับอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรัง 
 2.4.1 Two-Process Model of Sleep Regulation ของ Borbely (1982) cited 
in Julie  and Janet (2010) ที่อธิบายวงจรของการหลับ-ตื่นจะถูกควบคุมโดยการท างานร่วมกันของ 
2 กระบวนการคือกระบวนการแรก เป็นการควบคุมโดยระบบสมดุลของสิ่งแวดล้อมภายในร่างกาย
หรือ ภาวะสมดุลทางคุณสมบัติทางเคมีและฟิสิกส์ของของเหลวในร่างกาย ( Homeostasis) 
กระบวนการนี้จะเพ่ิมข้ึนในระหว่างการตื่น และลดลงในช่วงการนอนหลับ กระบวนการนี้ถือเป็นกลไก
พ้ืนฐานของการควบคุมการนอนหลับ ถ้ามีการขาดนอนระยะเวลาในการนอนหลับและหลับลึกจะเพ่ิม
มากขึ้น    กระบวนการที่สอง เป็นกระบวนการควบคุมการหลับ- ตื่น โดยนาฬิกาชีวภาพในร่างกาย 
(circadian biological clock) ซึ่งจะไม่เก่ียวข้องกับระยะของการนอนกระบวนการนี้ช่วยให้ร่างกาย 
นอนหลับ ขับเคลื่อนโดยการท างานของเซลล์ในสมอง คือ suprachiasmatic nucleus (SCN) ใน 
hypothalamus จังหวะการท างานของ SCN มีความสอดคล้องกับสิ่งแวดล้อม อุณหภูมิของร่างกาย 
และสารสื่อประสาทในสมองเช่น ระดับ cortisol, melatonin โดยทั้ง 2 กระบวนการท างานร่วมกัน
ได้กล่าวถึงปัจจัยที่มีผลต่ออาการนอนไม่หลับได้แก่ (Berger et al., 2005) ปัจจัยส่วนบุคคล 
(Demographic Factors) ได้แก่ อายุ เพศ เชื้อชาติ  ปัจจัยด้านรูปแบบด ารงชีวิต (Lifestyle and 
Environmental Factors) และสิ่งแวดล้อม ได้แก่ การมีสุขอนามัยการนอนที่ไม่ดี ปัจจัยทางด้าน
จิตใจ (Psychological Factors) เช่นภาวะเครียด, ภาวะซึมเศร้าและความวิตกกังวล,การขาดแหล่ง
สนับสนุนทางสังคม ปัจจัยจากพยาธิสภาพของโรค (Disease-Related Factors) ได้แก่ อาการต่างๆที่
เกิดจากผลกระทบจากโรคส่งผลต่อการนอนไม่หลับ เช่น อาการปวด การเปลี่ยนแปลงของฮอร์โมน 
ต าแหน่ง ระยะของโรค  ปัจจัยจากการรักษาโรค เป็นต้น 
 2.4.2 แนวคิดการรู้คิดเกี่ยวกับการนอนไม่หลับ (Cognitive model of 
insomnia) ของ Harvey, 2002 อธิบายว่า การรู้คิดเชิงลบที่มากเกินไปเกี่ยวกับการนอนหลับที่
เพียงพอรวมถึงผลกระทบต่อการนอนหลับ มีผลต่อสุขภาพและการด าเนินชีวิตประจ าวัน  ความวิตก
กังวลและการครุ่นคิดที่มากเกินไปจะกระตุ้นการเร้าและความเครียดทางอารมณ์ การเร้าทางอารมณ์
เป็นผลจากระบบประสาทอัตโนมัติจะเตรียมพร้อมให้ร่างกายมีความพร้อมเมื่อต้องเผชิญกับสภาวะ
วิตกกังวล ในแต่ละคนที่นอนไม่หลับนั้นเกิด จากการที่มีประสบการณ์ความกังวล และคิดวนเวียน อยู่
กับเรื่องใดเรื่องหนึ่งมากเกินไป จนท าให้ไม่สามารถนอนหลับ และกระทบต่อการท างานในแต่ละวัน 
ผลจากความกังวลนี้ส่งผลรบกวนต่อการนอนทั้งภายใน เช่น การรับรู้ของร่างกายว่าหัวใจเต้นเร็ว และ
ภายนอก เช่น เสียงลูกร้องกวน เป็นต้น การเลือกสนใจเรื่องใดเรื่องหนึ่งเหล่านี้จึงน าไปสู่การกระตุ้นให้
เกิดความกังวลมากขึ้น ในแต่ละคนอาจพัฒนาความกังวลไปเป็นความเชื่อที่ผิดก่อให้เกิดความกังวล
มากขึ้นไปอีก การมีความคิดที่ผิดและสิ่งเร้าที่เพ่ิมขึ้นจะน าไปสู่การ ลดลงของความสามารถที่จะนอน
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หลับความกังวลและคิดหมกมุ่นเรื่องความเครียดในชีวิต ไปรบกวนการนอน ท าให้เกิดอาการนอนไม่
หลับที่ต่อเนื่องและยาวนาน 
 2.4.3 แนวคิดการนอนไม่หลับของ Spielman   เป็นแนวคิดที่เป็นที่ยอมรับอย่าง
เป็นทางการในการศึกษาเรื่องการนอนไม่หลับ  กล่าวว่า การนอนไม่หลับเป็นผลของปัจจัยต่างๆ
ร่วมกัน 3 ประการ คือ ปัจจัยโน้มน า (Predisposing Factors) ปัจจัยกระตุ้น (Precipitating 
Factors) และปัจจัยคงอยู่ (Perpetuating Factor ) เรียกว่า “The 3P Model of Insomnia” 
(Glovinsky & Spielman, 2006) ประกอบด้วย  3 องค์ประกอบ ได้แก่ 

1.ปัจจัยโน้มน า (Predisposing Factors) เป็นลักษณะที่พบได้ภายในตัวบุคคล มี 
ลักษณะทางชีวภาพ  พันธุกรรม  ลักษณะอุปนิสัยส่วนบุคคล  อาจมีมาตั้งแต่ก าเนิดหรือได้มาทีหลัง 
เมื่อคุณลักษณะเหล่านี้ เกิดการกระตุ้น ส่งผลให้พัฒนาสู่การเกิดอาการนอนไม่หลับชนิดต่างๆ เช่น 
การตื่นตัวมากเกินไปท่ีแสดงออกทางร่างกาย การตื่นตัวมากเกินไปท่ีแสดงออกทางการรู้คิด  

2.ปัจจัยกระตุ้น (Precipitating Factors) เป็นเหตุการณ์นอกเหนือการควบคุม 
ของแต่ละบุคคล สามารถกระตุ้นให้เกิดความแปรปรวนในการนอนหลับ โดยสามารถระบุสาเหตุของ
การเกิดอาการนอนไม่หลับได้ชัดเจนรวมถึงเวลาในการนอนไม่หลับ เนื่องมาจากสถานการณ์ที่เป็นเหตุ
กระตุ้น ท าให้ขาดสมดุลของการนอนหลับ  ทั้งจากเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นอย่างเฉียบพลันที่ท าให้เกิด
อาการนอนไม่หลับ เช่น การสูญเสียบุคคลอันเป็นที่รัก การสับสนจากการเกษียณอายุการท างาน  
ความเจ็บปวดจากภาวะกระดูกหัก เป็นต้น และเหตุการณ์กระตุ้นแบบค่อยๆเกิด เช่น ความเครียดเมื่อ
ชีวิตคู่ล้มเหลว  

3.ปัจจัยคงอยู่ (Perpetuating Factor ) ปัจจัยที่ท าให้การนอนไม่หลับกลายเป็น 
อาการนอนไม่หลับที่เรื้อรัง  ตามปกติเมื่อปัจจัยกระตุ้นหายไปหรือลดความรุนแรงลง บุคคลจะ
สามารถกลับมานอนได้ตามปกติ แต่เมื่อมีพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมเกี่ยวกับการนอนหลับหรือการ
ปฏิบัติตนด้านการนอนหลับไม่ดี (poor sleep hygiene) ซึ่งได้แก่ การเข้านอนแต่หัวค่ า, การเข้านอน
ดึก, การใช้เวลาอยู่บนเตียงมากเกินไป (Spending extra time in bed), การงีบหลับ (Napping), 
การดื่มกาแฟ, การใช้ยานอนหลับ, ความกังวลเกี่ยวกับการนอนหลับ   จะรบกวนวงจรชีวภาพของการ
พักผ่อน (circadian activity rest patterns) ท าให้เกิดความแปรปรวนการนอนหลับและการตื่น 
(irregular sleep-wake schedule); Berger, et al., 2005)  
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3. อาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรังของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  
3.1 ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรัง 

จากการทบทวนวรรณกรรมปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับอาการนอนหลับไม่หลับของ 
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  ตามแนวคิดของ The 3P Model of Insomnia (Glovinsky & 
Spielman, 2006) ประกอบด้วย  3 องค์ประกอบ ดังนี้ ปัจจัยโน้มน า (PREDIDPOSING  FACTORS)  
ได้แก่  อายุ ความวิตกกังวล ปัจจัยกระตุ้น (PRECIPITATING FACTORS) ได้แก่ ต าแหน่งของโรค
หลอดเลือดสมอง ความปวด อาการเหนื่อยล้า ปัจจัยคงอยู่ (PERPETUATING FACTORS) ได้แก่ 
ความเชื่อและทัศนคติที่ผิดเกี่ยวกับการนอน 

3.1.1 อายุ  
3.1.1.1 ความหมายของอายุ 

ราชบัณฑิตยสถาน (2555) ให้ความหมายไว้ว่า อายุ หมายถึงระยะเวลาที่ 
คนคนหนึ่งมีชีวิตอยู่นับตั้งแต่เกิดมา หน่วยของอายุจะใช้เป็นวัน เดือนหรือ ปี ก็ได้ แต่เมื่อใช้หน่วยใด
แล้วจะนับอายุเต็มหน่วยนั้น เช่น อายุ 1 วัน หมายถึงมีอายุครบ 1 วันบริบูรณ์ ถ้ายังไม่ครบหนึ่งวัน
เรียกว่ามีอายุ 0 วัน กล่าวอีกนัยหนึ่ง เมื่อนับอายุด้วยหน่วยใดแล้ว จะนับอายุเป็นจ านวนของหน่วย
นั้น เมื่อครบรอบวันเกิดครั้งสุดท้าย 

สารานุกรมเสรี (2556) ให้ความหมายไว้ว่า อายุคือการเปลี่ยนแปลงของ 
ร่างกายที่เปลี่ยนตามกาลเวลา โดยมากจะนับเป็นจ านวนเต็มปี หรือเป็นเดือนส าหรับเด็กเล็ก 
   สรุปได้ว่า อายุ หมายถึง ระยะเวลาของชีวิตนับตั้งแต่แรกเกิด โดยส่วนใหญ่
จะนับหน่วยของอายุเป็นปี หรือเป็นเดือนในเด็กเล็ก 

3.1.1.2 ความสัมพันธ์ของอายุกับอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรัง   
อายุ มีความสัมพันธ์กับการเปลี่ยนแปลงของอาการนอนไม่หลับตั้งแต่ 

ระยะเวลาการ เริ่มต้นเข้านอน อาการนอนหลับอย่างต่อเนื่อง และระยะเวลาของอาการนอนหลับ 
ระยะเวลาในการนอนหลับทั้งหมดรวมทั้งความสามารถในการเข้านอนจนกระทั่ งหลับลดลงเมื่ออายุ
มากขึ้น (Floyd et al., 2000) เป็นปัจจัยส าคัญประการหนึ่งในการก าหนดระยะเวลาและขั้นตอนการ
นอนหลับของคนเรา ระยะเวลานอนทั้งหมดในเด็กทารกแรกเกิด ประมาณ 16- 17 ชั่วโมงต่อวันและ
จะลดลงเหลือประมาณ 8.5 ชั่วโมงต่อวันเมื่ออายุ 16 ปีและจะเหลือ 7 หรือ 8 ชั่วโมงต่อวันในคนอายุ 
25 ถึง 45 ปีและเหลือประมาณ 6.5 ชั่วโมงต่อวันในผู้สูงอายุ (วรัญ ตันชัยสวัสดิ์, 2536) เมื่อคนเรา
อายุมากขึ้น การนอนหลับจะมีลักษณะขาดตอนเป็นช่วงๆ (ตื่นบ่อย) ได้มากขึ้นและยากที่จะหลับต่อ
ในการตื่นแต่ละครั้งมากขึ้น การนอนหลับแบบ REM และ NREM จะแยกจากกันตั้งแต่ทารกเกิด แต่
การนอนขั้นต่างๆใน NREM แยกได้ชัดเจนตั้งแต่อายุ 6 เดือนขึ้นไป การนอนขั้นที่ 1 ในวัยเด็กจะใช้
เวลาประมาณ 5% ของการนอนหลับทั้งหมด จะค่อยๆเพ่ิมขึ้น 15% ในคนสูงอายุ Delta sleep จะมี
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สูงสุดในช่วงวัยรุ่น และในคนอายุ 20 ปี เหลือประมาณ 15 ถึง 20% ของการหลับทั้งหมด จะลดลง
อย่างมากจนเกือบไม่มี Delta sleep ในคนอายุ 60 ปีขึ้นไป REM sleep ของทารกแรกเกิดจะมี
ประมาณ 50% ของการหลับทั้งหมด และจะลดลงเหลือประมาณ 20% เมื่อเริ่มเข้าสู่วัยรุ่นและ
ค่อนข้างคงที่ไปตลอดชีวิต (สุรชัย เกื้อศิริกุล, 2536) บุคคลจะเริ่มมีปัญหาการหลับยากเมื่ออายุ 35 ปี
จากการศึกษาของ Hekkii และคณะ ( 2002) ศึกษาอาการนอนไม่หลับในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ตีบพบว่าอายุเป็นปัจจัยท านายอาการนอนนอนไม่หลับ แต่จากการศึกษาของ Leppavuori และคณะ 
( 2002) ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบพบว่าปัญหาการนอนไม่หลับไม่มีความแตกต่างกันในช่วง
อายุที่ต่างกัน 

3.1.2 ความวิตกกังวล 
3.1.2.1 ความหมายของความวิตกกังวล  

  Peplau (1989) กล่าวว่า ความวิตกกังวล เป็นความรู้สึกไม่สบายใจหวาดกลัว เป็น
สัญญาณอันตรายและพลังงานรูปแบบหนึ่งที่สามารถท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของสรีระและ 
พฤติกรรม   
  Spielberger (1976) กล่าวว่า ความวิตกกังวลเป็นความรู้สึกถึงความตึง เครียด 
หวาดหวั่น กลัวและกังวลของบุคคล จะกระตุ้นให้ระบบประสาทอัตโนมัติท างานเพ่ิมมากขึ้น ซึ่งเกิด
จากการประเมินสิ่งเร้าที่เข้ามากระทบว่าคุกคามหรืออาจท าให้เกิดอันตรายต่อตนเอง โดยสิ่ง คุกคาม
อาจมีจริงหรืออาจเป็นการคาดการณ์ล่วงหน้า    
  วัลลภ ปิยะมโนธรรม (2550) กล่าวว่า ความวิตกกังวลที่เกิดจากความคิดความกลัว
และ ความประหม่า มักมีผลกระทบกับระบบประสาทอัตโนมัติ ท าให้เกิดอาการไม่สบายทางกายร่วม
ด้วย โดยที่ระบบอวัยวะภายในนั้นก็ไม่มีความผิดปกติ เช่น เกิดอาการหัวใจสั่นเต้นแรง ตัวสั่น ปวด
ศีรษะ วิงเวียน คลื่นไส้ แน่นหรือเจ็บหน้าอก หายใจไม่สะดวก  
  จากความหมายข้างต้นสรุปได้ว่า ความวิตกกังวล หมายถึง ความรู้สึกไม่สบายใจและ
กังวลใจของบุคคล ที่เกิดจากการคาดการณ์ล่วงหน้าและมีความรู้สึกว่าถูกคุกคาม ซึ่งอาจมีการ
แสดงออกท้ังทางอารมณ์ความรู้สึกและการแสดงออกทางกาย โดยมีปัจจัยที่ท าให้เกิดความวิตกกังวล
ได้หลายปัจจัยและมีความแตกต่างกันออกไป 

3.1.2.2 ความวิตกกังวลของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  
จากการศึกษาท่ีผ่านมาเก่ียวกับความวิตกกังวลในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด 

สมอง พบว่าความวิตกกังวลเกิดจากภาวะร่างกายที่มีการเปลี่ยนแปลงแบบทันทีทันใด โดยที่ผู้ป่ว ย
ไม่ได้คาดคิดหรือวางแผนที่จะรับมือมาก่อน ความพิการที่เกิดขึ้นท าให้ความสามารถในการท าหน้าที่
และการใช้ชีวิตประจ าวันลดลง ส่งผลให้ความเชื่อม่ันในตนเองลดลง เกิดความวิตกกังวลได้ง่าย 
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ความชุกของภาวะวิตกกังวลพบร้อยละ 19.2-33% (วีระชัย จิตภักดี, 2554; ชุติมา หรุ่มเรืองวงษ์, 
2003; Chun et al., 2018; Huzmeli & Sarac., 2017) นอกจากนี้ยังพบว่าหลังเกิดโรคหลอดเลือด
สมอง 3 เดือน ผู้ป่วยมีความวิตกกังวลถึงร้อยละ 22 (Chun et al., 2018) จากการศึกษาของ 
Ayerbe et al. (2013) พบว่าอุบัติการณ์ของความวิตกกังวลสูงสุดถึง10 ปีอยู่ในช่วง 17-
24% อุบัติการณ์สะสม: 57% ความชุก: 32-38%  ความวิตกกังวล (OR 1.1, 95% CI 1.1-1.2; p < 
0.002) เป็นปัจจัยท านายอาการนอนไม่หลับในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ (Leppavuori et al., 
2002)  

3.1.2.3 ความสัมพันธ์ระหว่างความวิตกกังวลกับอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรัง 
ความวิตกกังวลท าให้การท างานของระบบ Hypothalamic-pituitary – 

Adrenal axis (HPA) เพ่ิมขึ้น ท าให้เกิดการหลั่งฮอร์โมน ความเครียด (cortisol) ส่งผลให้เกิดการ
เปลี่ยนแปลงของการท าหน้าที่ของร่างกายและจิตใจซึ่งจะไปรบกวนการเริ่มต้นการนอนหลับและ
กระทบความต่อเนื่องในการนอนหลับ (Glovinsky & Spielman, 2006) เมื่อเกิดความวิตกกังวล 
ระบบประสาทซิมพาเธติก (Sympathetic nervous system) จะท างานมากขึ้นมีการหลั่ง
adrenaline และcorticosteroid มากขึ้น ส่งผลให้เกิดอาการกระสับกระส่าย ตื่นในช่วงเวลาของการ
นอนหลับบ่อยครั้งและไม่สามารถหลับต่อได้ (วราภา แหลมเพ็ชร์, 2544) จากการทบทวนวรรณกรรม
พบว่าหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 3 เดือน ผู้ป่วยมีความวิตกกังวลถึงร้อยละ 22 (Chun et al., 
2018) การศึกษาของ Ayerbe et al. (2013) พบว่าอุบัติการณ์ของความวิตกกังวลสูงสุดถึง10 ปีอยู่
ในช่วง 17-24% อุบัติการณ์สะสม: 57% ความชุก: 32-38% จากความวิตกกังวลที่ยังคงเกิดขึ้น 
ส่งผลให้ผู้ป่วยมีอาการนอนไม่หลับเป็นระยะเวลายาวนานขึ้น จากงานวิจัยที่ผ่านมาความวิตกกังวล
เป็นปัจจัยที่สัมพันธ์กับอาการนอนไม่หลับในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ (Leppavuori et al., 
2002)  

3.1.2.4 การประเมินความวิตกกังวล 
Grimm(1997)และ Barry (2002) ได้รวบรวมงานศึกษาที่เก่ียวกับวิธีการ 

ประเมินระดับความวิตกกังวล สรุปไว้ว่าวิธีประเมินความวิตกกังวลสามารถประเมินได้ 3 วิธี ดังนี้ 
1. ประเมินทางสรีรวิทยา เป็นการประเมินการแสดงออกทางร่างกายได้แก่   

อัตราการหายใจ อัตราการเต้นของหัวใจ ระดับความดันโลหิต การขยายของรูม่านตา ความตึงตัวของ
กล้ามเนื้อ การเกร็งของผิวหนัง ปริมาณเหงื่อที่ออกมาที่มือ ระดับแคทีโคลามีนในพลาสมาและ
ปัสสาวะ การตอบสนองของผิวหนังต่อการกระตุ้นด้วยกระแสไฟฟ้า การตอบสนองโดยการสั่นของเส้น
เสียง (Frederickson, 1989) ซึ่งสามารถประเมินได้จากเครื่องมือวัดทางกายภาพ การวัดทาง
สรีรวิทยานี้อาจท าได้ล าบากเนื่องจากเมื่อเกิดการเปลี่ยนแปลงทางด้านร่างกาย หรืออารมณ์ใน
ลักษณะต่างๆอาจส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาเช่นกัน 
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2. การประเมินจากการเปลี่ยนแปลงทางด้านพฤติกรรมที่แสดงออก เป็นการ 
แสดงออกทางพฤติกรรมที่ผิดปกติ ได้แก่ กระสับกระส่าย พูดเร็ว พูดมาก ไม่พูด การแสดงออกทางสี
หน้า ย้ าคิดย้ าท า แยกตัว ซึ่งสามารถประเมินได้จากเครื่องมือสังเกตพฤติกรรม เช่น TBCL (Timed 
Behavioral Check List) หรือแบบวัดอัตราการพูด BAT (Behavioral Avoidance Tests)  

3. การประเมินจากการให้บุคคลรายงานความวิตกกังวลด้วยตนเอง ซึ่งมีรูปแบบที่ 
หลากหลายได้แก่ มาตรวัดความวิตกกังวล (Visual analogue scale) หรือแบบสอบถามด้วยตนเอง 
(Self report questionnaire) ซึ่งนิยมใช้กัน เช่น The State-Trait Anxietr Inventory(STAI), The 
Taylor Manifest-Anxiety Scale (TMAS), Minnesota Personality Inventory (MMP)Thai 
Hospital Anxiety Depression Scale ฉบับภาษาไทย (Thai- HADs) โดย ได้รับการแปลจาก 
Hospital Anxiety and Depression Scale ฉบับภาษาอังกฤษของ Zigmond AS ซึ่งเป็นแบบวัดที่
สามารถคัดกรองผู้ที่มีความวิตกกังวลและอาการซึมเศร้าทั้งในคนทั่วไปและผู้ป่วยทางจิตเวชโดยธนา 
นิลชัยโกวิทย์และคณะ ได้น ามาพัฒนาเป็นภาษาไทย โดยท าการทดลองใช้ในผู้ป่วยมะเร็งที่เข้ารับการ
รักษาเป็นผู้ป่วยใน โรงพยาบาลรามาธิบดี จ านวน 60 ราย ในปี พ.ศ. 2541 พบว่าส าหรับอาการวิตก
กังวลมีค่าความไว (Sensitivity) ร้อยละ 85.71 และมีค่าความจ าเพาะ (Specificity) ร้อยละ 86.0  
ในส่วนของอาการซึมเศร้าพบว่ามีค่าความไว เท่ากับร้อยละ 100 และมีค่าความจ าเพาะร้อยละ 91.3 
เมื่อใช้เกณฑ์ในการวินิจฉัยอาการผิดปกติทางจิตเวช จากคะแนนรวมจากการท าแบบวัดนี้มีค่า
มากกว่า 11 คะแนนจากคะแนนเต็ม 21 คะแนนในแต่ละส่วนพบว่า มีความสอดคล้องกับผลการวิจัย
ทางคลินิกในอาการวิตกกังวลคิดเป็นร้อยละ 88.33 (p< 0.0001, Kappa= 0.67) ในอาการซึมเศร้า
สอดคล้องถึงร้อยละ 90 (p< 0.0001, Kappa= 0.73)  
 แบบวัดความวิตกกังวล ของ อินทิรา ดวงมะวงศ์ (2549) ที่สร้างบนแนวคิดของ Spielberger 
et al. (1967) (State Anxiety: Form X-1 State ดัดแปลงเป็นภาษาไทยโดยนิตยา คชภักดี, สายฤดี 
และมาลี นิสสัยสุข, 2531) เป็นแบบประเมินความวิตกกังวลสถานการณ์ขณะนั้น แบบวัดความวิตก
กังวลนี้ประกอบด้วยข้อค าถามท่ีแสดงถึงความรู้สึกเกี่ยวกับความวิตกกังวล แบ่งระดับความวิตกกังวล
เป็นมาตราส่วนประเมินค่า 4 ระดับ จ านวน 20 ค าถาม เป็นความรู้สึกทางบวก 10 ข้อ และความรู้สึก
ทางลบ 10 ข้อ ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 คน และตรวจสอบ
ความเที่ยงโดยการน าเครื่องมือไปทดลองใช้ในผู้ป่วยขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจจ านวน 10 ราย แล้ว
น ามาหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา ของครอนบาคได้ .79 และเมื่อน าไปใช้ในผู้ป่วยขณะหย่าเครื่องช่วย
หายใจที่เป็นกลุ่มตัวอย่างจริง จ านวน 20 ราย ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค.89 

แบบประเมินความวิตกกังวลของ Gift (1989) ดัดแปลง โดยเบญจมาศ จันทร์นวล(2551) 
เป็นแบบวัดความวิตกกังวลชนิด Visual Analog Scale-Anxiery (VAS-A) ซึ่งเป็นมาตรวัดแบบ
เปรียบเทียบด้วยสายตา ซึ่งเป็นเส้นตรงที่ตั้งขึ้นในแนวดิ่งมีความยาว 100 มิลิเมตร โดยก าหนดให้
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ปลายล่างสุด หมายถึง “ไม่มีความวิตกกังวลเลย” และปลายด้านบนสุด หมายถึง “มีความวิตกกังวล
มากที่สุด” สามารถวัดความวิตกกังวลโดยการท าเครื่องหมาย x ลงบนเส้นตรงในต าแหน่งที่ตรงกับ
ความรู้สึกของผู้ป่วยขณะนั้น   

แบบวัดความวิตกกังวลขณะเผชิญของผู้ป่วย ( The State - Trait Anxiety Inventory) เป็น
แบบประเมินความวิตกกังวลของสปิลเบอร์เกอร์ ริชารด์และโรเบิรต์  (Spielberger, Richard and 
Robert, 1970) ซึ่งแปลเป็นภาษาไทยโดยผู้ช่วยศาสตราจารย์แพทย์หญิงนิตยา คชภักดี ดร.สายฤดี 
วรกิจโภคาทรและ ดร.มาลี นิสสัยสุข (2524) ผู้ตอบสามารถประเมินด้วยตนเอง มีจ านวน 20 ข้อ 
แบบสอบถามที่ใช้วัดความรู้สึกท่ีเกิดขึ้นกับบุคคลในสาถาการณ์หนึ่งๆเป็นค าถามเชิงลบ 10 ข้อ ได้แก่ 
ข้อ 3,4,,6,7,9,12,13,14,17,18 เป็นข้อค าถามเชิงบวก 10 ข้อ ได้แก่ 1,2,5,8,10,11,15,16,19,20  
 เป็นแบบวัดชนิดมาตราส่วนประมาณค่า 4 ระดับ (Likert Scale) ดังนี้คือ 
1 หมายถึง       ความรู้สึกนั้นไม่ตรงกับความรู้สึกของผู้ตอบขณะทดสอบ 
2 หมายถึง       ความรู้สึกนั้นไม่ตรงกับความรู้สึกของผู้ตอบเล็กน้อยขณะทดสอบ 
3 หมายถึง       ความรู้สึกนั้นไม่ตรงกับความรู้สึกของผู้ตอบขณะทดสอบค่อนข้างมาก 
4 หมายถึง       ความรู้สึกนั้นไม่ตรงกับความรู้สึกของผู้ตอบขณะทดสอบมากที่สุด 
คะแนนรวมของแบบวัดทั้งหมดจะมีค่าตั้งแต่ 20-80 คะแนน คะแนนน้อยแสดงว่ามีความวิตกกังวลใน
ระดับต่ า คะแนนมากแสดงว่ามีความวิตกกังวลในระดับสูง เกณฑ์การแปลผลคะแนน ดังนี้  
20-40 คะแนน หมายถึง  มีความวิตกกังวลในระดับเล็กน้อย 
41-60 คะแนน หมายถึง  มีความวิตกกังวลในระดับปานกลาง 
61-80 คะแนน หมายถึง  มีความวิตกกังวลในระดับมาก 

โดยการศึกษาวิจัยในครั้งนี้ ผู้วิจัยเลือกใช้แบบวัดความวิตกกังวลขณะเผชิญของผู้ป่วย 
( State - Trait Anxiety Inventory [STAI Form Y-1]) ซึ่งพัฒนาโดยสปิลเบอร์เกอร์และคณะ 
(Spielberger et al., 1983) ที่ร้อยต ารวจเอกหญิงสุรีย์พร เทพาอมรเดช (2546) ได้ดัดแปลงจาก
ฉบับที่แปลเป็นภาษาไทยโดย นิตยา คชภักดีและคณะ (2524) ได้น าแบบประเมินไปใช้วัดความวิตก
กังวล ไปหาความเชื่อมันโดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์  อัลฟาครอนบาค ได้ค่าความเชื่อมันเท่ากับ .85 

3.1.3 ต าแหน่งของโรคหลอดเลือดสมอง 
3.1.3.1 ความหมายของต าแหน่งของโรคหลอดเลือดสมอง  
การเกิดพยาธิสภาพบริเวณสมองทั้งในผู้ป่วยที่มีเส้นเลือดสมองตีบตันและแตกจะ 

ส่งผลกระทบต่อการนอนหลับ เมื่อสมองส่วนต่างๆถูกท าลายหรือมีรอยโรค จะส่งผลให้สารสื่อ
ประสาทในสมองไม่สมดุล ท าให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีการเปลี่ยนแปลงของวงจรการหลับ
ตื่น มีอาการนอนไม่หลับ โดยความรุนแรงของอาการนอนไม่หลับแตกต่างกันตามต าแหน่ง 
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และขนาดของพยาธิสภาพที่เกิดขึ้นกับสมอง (สมภพ เรืองตระกูล, 2550; กนกวรรณ ติลกสกุลชัย 
และชัยเลิศ พิชิตพรชัย, 2551) 

3.1.3.2 ความสัมพันธ์ของต าแหน่งของโรคหลอดเลือดสมองกับ 
อาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรัง 

จากการทบทวนวรรณกรรมและจากแนวคิดของ Flip-flop switch model พบว่า 
การหลับตื่นนั้นเป็นผลจากการท างานของสารสื่อประสาทที่ท างานประสาทกันหลายๆระบบ และการ
ท างานของสมองในส่วนต่างๆ ได้แก่ brainstem, Ventrolateral preoptic nucleus (VLPO),  
hypothalamus, perfrontal cortex เซลล์ประสาทที่กระจายอยู่ทั่วแกนกลางของก้านสมองที่
เรียกว่าเรติคิวล่าฟอร์เมชั่น ส่งสัญญาณไปยังสมองใหญ่ (Cerebral cortex) ไฮโปธาลามัส ก้านสมอง 
basal ganglia pons สมองส่วนหน้า ระบบประสาทใน cortical และ subcortical  ซึ่งมีหน้าที่ใน
การปิดเปิดวงจรในการตื่นนอน รวมถึงการเกิด REM sleep และ Non-REM sleep เมื่อสมองส่วน
ต่างๆถูกท าลาย หรือมีรอยโรค จะส่งผลให้สารสื่อประสาทในสมองไม่สมดุล ท าให้ผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองมีการเปลี่ยนแปลงของวงจรการหลับตื่น จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าสมองส่วนที่
เกี่ยวข้องกับการนอนหลับ ได้แก่ brainstem, Ventrolateral preoptic nucleus (VLPO), 
hypothalamus, perfrontal cortex ,Cerebral cortex, ไฮโปธาลามัส ,ก้านสมอง basal ganglia 
pons สมองส่วนหน้า (forebrain)  ระบบประสาทใน cortical และ subcortical  (สมภพ เรือง
ตระกูล, 2550; กนกวรรณ ติลกสกุลชัย และชัยเลิศ พิชิตพรชัย, 2551; Lu et al., 2006; Nofzinger, 
2004) ต าแหน่งเกิดโรคที่พบบ่อยในผู้ป่วย hemorrhagic stroke 50% ของผู้ป่วยมักเกิดบริเวณ 
Putamen บริเวณอ่ืนๆ ได้แก่  basal ganglia, thalamus, กลีบสมองของ cerebral hemisphere, 
cerebellum และ pons (กิ่งแก้ว ปาจรีย์, 2550; สมจิต หนุเจริญกุล, 2552) 

Chen et al. (2011) ได้ท าการศึกษาต าแหน่งของสมองขาดเลือด ทั้ง frontal, temporal, 
occipital-parietal lobe, subcortical white matter, basal ganglia, thalami, infratentorial 
เมื่อสมองส่วน Frontal lobe ถูกท าลายหรือมีรอยโรคท าให้ส่งผลท าให้สารสื่อประสาทในสมอง ไม่
สมดุล จึงท าให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีการเปลี่ยนแปลงของวงจรการหลับตื่น จากงานวิจัยที่ผ่าน
มาพบว่าสมองขาดเลือดแบบเฉียบพลันบริเวณสมองส่วนหน้า (acute frontal lobe infraction) 
เป็นปัจจัยท านายอาการนอนไม่หลับของผู้ป่วย (Chen et al, 2011) เก็บข้อมูลโดยดูจากการ
วินิจฉัยโรคของแพทย์ที่บันทึกไว้ในเวชระเบียนผู้ป่วย ผู้วิจัยเป็นผู้บันทึกข้อมูล 
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3.1.4 ความปวด  
3.1.4.1 ความหมายของความปวด 

  McCaffery (1979 )  ให้ความหมายความปวดว่า คือประสบการณ์ที่บุคคลซึ่ง
ก าลังประสบความเจ็บปวดได้บอกกล่าวถึง และความเจ็บปวดนั้นยังคงอยู่ตราบเมื่อบุคคลบอกว่ามี          
  The International Association for the Study of Pain :IASP (1979) ให้
ความหมายว่า ความปวดเป็นประสบการณ์ที่ไม่สุขสบายทั้งด้านความรู้สึกและอารมณ์เกิดร่วมกับ
สภาพที่เป็นจริง  ของการถูกท าลายเนื้อเยื่อหรือศักยภาพที่เนื้อเยื่อถูกท าลายหรืออธิบายการถูก
ท าลายเนื้อเยื่อในระหว่างนั้น 

ลิวรรณ อุนนาภิรักษ์และคณะ (2555) กล่าวว่า ความปวด เป็นความรู้สึกส่วนบุคคล 
ที่มีความซับซ้อนเมื่อเกิดความปวด บุคคลจะเกิดปฏิกิริยาตอบสนองต่อความปวดแตกต่างกัน ความ
ปวดจะมีผลต่อการเปลี่ยนแปลงแบบแผนการด าเนินชีวิต รวมถึงการนอนหลับ ซึ่งส่งผลกระทบ
ทางด้านลบและส่งผลกระทบต่อการฟื้นฟูสภาพ การฟ้ืนหายของโรค  
  กล่าวโดยสรุป ความปวดหมายถึงประสบการณ์หรือความรู้สึกที่ไม่สุขสบายทั้งด้าน
ความรู้สึกและอารมณ์ มีผลต่อการเปลี่ยนแปลงแบบแผนการด าเนินชีวิตและความเจ็บปวดนั้นยังคง
อยู่ตราบเมื่อบุคคลบอกว่ามี        

3.1.4.2 ความปวดในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
ความปวดของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง ความรู้สึกท่ีไม่สุขสบาย  

ก่อให้เกิดความร าคาญ เป็นความรู้สึกส่วนบุคคล และเป็นประสบการณ์ทางอารมณ์ของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองเป็นความรู้สึกท่ีสลับซับซ้อน เมื่อเกิดโรคหลอดเลือดสมองจะท าให้มีอาการกล้ามเนื้อ
แขน ขา อ่อนแรง เกิดความไม่สมดุลของแรงดึงกล้ามเนื้อ อาจเกิดความตึงตัวของกล้ามเนื้อลดลง มี
กล้ามเนื้อเกร็ง และมีความบกพร่องของประสาทสัมผัส ประเภทของความปวดที่เกิดขึ้นหลังโรคหลอด
เลือดสมอง ได้แก่ 1) ความปวดกล้ามเนื้อ พบบ่อยบริเวณหลังและสะโพก 2) ปวดไหล่ เป็นความปวด
ที่พบมากที่สุด และเกิดขึ้นทันทีและเกิดขึ้นต่อเนื่อง พบบ่อยในผู้ป่วยที่มีการอ่อนแรงของรยางค์
ส่วนบน ความปวดเกิดขึ้นทั้งในขณะที่พักและปวดมากขึ้น เมื่อมีการเคลื่อนไหวรวมถึงเมื่อมีการหด
เกร็งของกล้ามเนื้อ 3) ปวดจากภาวะเส้นเลือดในสมองตีบ ผู้ป่วยจะมีความรู้สึกบริเวณที่มีพยาธิสภาพ 
เช่น แสบร้อน ชา เย็น มีความรู้สึกแปลกประหลาด เช่น รู้สึกเหมือนมีกรงเล็บข่วนแขนมาจากข้างใน 
หรือเหมือนมีแท่งเหล็กร้อนๆอยู่ในกล้ามเนื้อ ความรุนแรงของความปวดสามารถถูกกระตุ้นได้จาก
ความเครียด ความเย็น ความร้อน หรือความคิดฟุ้งซ่าน  การสัมผัสที่บางเบาจากเสื้อผ้า ผ้าปูเตียง
ความปวดจะรบกวนการนอนหลับรวมถึงคุณภาพชีวิต 4) กลุ่มอาการเจ็บปวดเฉพาะที่แบบซับซ้อน 
เป็นชนิดความปวดที่รุนแรงของระบบประสาท ที่มีความสัมพันธ์กับการไหลเวียนของเลือดเป็นความ
ปวดที่พบน้อย 5) ปวดศีรษะ เป็นความปวดที่เกิดเฉพาะในกลุ่มโรคหลอดเลือดสมองที่มีเลือดออกใต้
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เยื่อหุ้มสมองชั้นกลาง หรือเลือดออกในเนื้อสมอง 6) ความปวดจากการหดเกร็ง เนื่องจากโรคหลอด
เลือดสมองสามารถท าลายเส้นประสาทที่ควบคุมการท างานของกล้ามเนื้อ ส่งผลให้กล้ามเนื้อหดเกร็ง
เป็นเวลานานรวมถึงมีกล้ามเนื้อกระตุก เป็นความปวดที่เกิดขึ้นกับเส้นประสาทส่วนบน มีการอ่อนแรง
ของรยางค์ส่วนบน  พบว่าเกือบครึ่งของผู้ป่วยจะมีการหดเกร็งของกล้ามเนื้อลดลงในช่วงปีแรก 
(Bhalla and Birns, 2015)   

3.1.4.3 ความสัมพันธ์ระหว่างความปวดกับอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรัง 
ความปวดเป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง พบได้บ่อย 

ในระยะเริ่มแรกและหลังเกิดโรค มีผลกระทบต่อการนอนหลับ (Bakken et al.,2012)  รูปแบบความ
ปวดแตกต่างกันไป จากการศึกษาร้อยละ 80 พบว่าความปวดจะบรรเทาในช่วง 2 เดือน และบรรเทา
ลงภายในระยะเวลา 6 เดือน บางการศึกษาพบว่าความปวดบรรเทาในปีต่อมา จากการศึกษาความชุก
ของความปวดหลังจากเกิดโรคหลอดเลือดสมองพบว่าอยู่ในช่วงระหว่างร้อยละ 19-74  ความปวดที่
พบมากที่สุดเป็นความปวดแบบเรื้อรัง พบร้อยละ 11-55 (Klit, Finnerup and,Jensen,2009 ;Kong 
, Woon , and Yang, 2004) จากการศึกษาของ Klit, Finnerup and, Jensen.(2009) พบความ
ปวดจากการหดเกร็งร้อยละ7, ปวดศีรษะร้อยละ10, ปวดประสาทส่วนกลางร้อยละ 10,  
ปวดไหล่ร้อยละ 11-40, ปวดกล้ามเนื้อร้อยละ 40 จากการศึกษาผู้ป่วยที่มีความปวดในช่วงเวลา 4 
เดือน ร้อยละ 60 มีความปวดรยางค์ส่วนบน ร้อยละ 35 มีความปวดรยางค์ส่วนล่าง ร้อยละ 7 ปวด
ศีรษะและร้อยละ 8-35 ปวดจากภาวะเส้นเลือดในสมองตีบ Jonsson et al. (2006) ได้ศึกษาความ
ชุก ความรุนแรงและต าแหน่งของความปวดจากเกิดโรคหลอดเลือดสมองพบว่าหลังจาก 4 เดือน 
ผู้ป่วยมีความปวดระดับปานกลางถึงรุนแรงร้อยละ 32 อายุและเพศหญิงเป็นตัวท านายความปวด 
ในช่วง 16 เดือนพบระดับความรุนแรงปานกลางถึงรุนแรงร้อยละ 21 ความปวดที่เพ่ิมสูงขึ้นมี
ความสัมพันธ์กับเพศหญิง ระดับความวิตกกังวล จากการศึกษาพบว่าความปวดสูงถึงร้อยละ 47 
รบกวนการนอนร้อยละ 58  

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าความปวดทั้งหมดในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเก่ียวข้อง 
กับประสาทส่วนธาลามัส (Thalamic pain ) (Leijon, Boivie, & Johansson, 1989) ความปวดที่
เกิดขึ้นท าให้ร่างกายหลั่งไกลโคเจน อะดีนาลีน ซึ่งจะส่งผลต่อการนอนหลับในระยะที่ไม่มีการกรอก
ลูกตาอย่างรวดเร็วระยะที่ 3 และ 4 (การหลับลึก) ให้ลดน้อยลง และความเจ็บปวดสามารถรบกวน
การนอนหลับได้หลายรูปแบบ เช่น เป็นสาเหตุให้ตื่นเป็นช่วงๆระหว่างการนอนหลับ (Moore & 
Dimsdale, 2002) จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าความปวดไหล่มีความสัมพันธ์กับอาการนอนไม่
หลับในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (p < 0.01) (Küçükdeveci, 1996) การศึกษาของ Naess et al. 
(2010) พบอุบัติการณ์การเกิดความปวดร้อยละ 44.6 ประมาณร้อยละประมาณร้อยละ 30 รายงาน
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ความปวดในระดับปานกลางถึงรุนแรง และพบว่าความปวดมีความสัมพันธ์กับอาการนอนไม่หลับ (OR 
=3.3, P< 0.001) 

3.1.4.4 แบบประเมินความปวด  
แบบประเมินความปวดแบบวัดมิติเดียว มีเครื่องมีหลายแบบดังต่อไปนี้ 

แบบให้คะแนนความปวดเป็นตัวเลข (Numerical rating scale: NRS) ก าหนด 
ตัวเลขต่อเนื่องจาก 0 ถึง 10 คะแนน ให้ผู้ป่วยบอกคะแนนความปวดเป็นตัวเลข แบ่งความปวดเป็น
ดังนี้ 0 คะแนน หมายถึง ไม่มีความปวดเลย 1-3 คะแนน หมายถึง ปวดเล็กน้อย 4-6 คะแนน 
หมายถึง ปวดปานกลาง 7-9 คะแนน หมายถึง ปวดมากและ 10 คะแนน หมายถึง ปวดรุนแรงจนทน
ไม่ไหว 
  การให้คะแนนความปวดด้วยการเปรียบเทียบด้วยสายตา (Visual Analog 
Scale: VAS) เครื่องมือนี้เป็นเส้นตรงที่มีความยาว 10 เซนติเมตร โดยเริ่มจากตัวเลข 0 หมายถึง 
ปวดมากที่สุด วิธีการคือ ให้ผู้ป่วยกากบาทลงบนเส้นตรงตามระดับความปวดของผู้ป่วยในขณะนั้น 
แล้ววัดจากจุดตั้งต้นที่ผู้ป่วยขีดไว้ โดยวัดออกมาเป็น มิลลิเมตร 
  การประเมินความปวดจากการแสดงสีหน้า (Face Pain Scale: FPS=R) 
เครื่องมือนี้ใช้รูปแสดงความรู้สึกทางใบหน้าที่บ่งบอกความรู้สึกปวด มีรูปภาพให้เลือก เริ่มตั้งแต่ ไม่
ปวดเลย แทนด้วยใยหน้ายิ้ม ปวดปานกลาง แทนด้วยใบหน้านิ่วคิ้วขมวด ปวดมากที่สุด แทนด้วย
ใบหน้าคิ้วขมวดติดกัน เม้มปากและอาจมีน้ าตาไหล ประเมินโดยให้ผู้ป่วยชี้หน้าที่แสดงระดับความ
ปวดของตน เครื่องมือนี้สามารถใช้ประเมินความปวดทั้งเด็ก  ผู้ใหญ่ และผู้สูงอายุที่ไ ม่สามารถบอก
คะแนนความปวดเป็นตัวเลขได้ 

แบบประเมินความปวดโดยการสังเกตพฤติกรรม (behavioral Pain Scale:  
BPS) แบบประเมินนี้ใช้ส าหรับผู้ป่วยที่ไม่รู้สึกตัว และใส่ท่อช่วยหายใจ จะประเมิน 3 ด้าน ได้แก่ การ
แสดงสีหน้า การเคลื่อนไหวของแขน และหายใจเข้ากับเครื่องช่วยหายใจ แต่ละด้าน มีคะแนนตั้งแต่ 
1-4 คะแนน คะแนนความปวด คือ ผลรวมทั้ง 3 ด้าน ค่าคะแนนอยู่ระหว่าง 3-12 คะแนน ถ้าได้
คะแนนตั้งแต่ 5 คะแนนขึ้นไป ถือว่าปวด 

แบบประเมินความปวดแบบวัดหลายมิติ  
  แบบประเมิน Chronic Pain Grade Scale (CPGS) เป็นแบบประเมินที่พัฒนา
โดย von Korff et al. (1992) เหมาะกับการใช้ประเมินความปวดที่เป็นแบบเรื้อรัง มีค าถาม 7 ข้อ 
ประกอบด้วย 2 ส่วน คือ ส่วนที่ 1 ประเมินความรุนแรงของความปวด มีค าถาม 3 ข้อ คะแนน
แบ่งเป็น 0-10 คะแนนมาก หมายถึง มีความปวดมาก และส่วนที่ 2 ประเมินผลกระทบความปวดที่มี
ความสัมพันธ์กับการเกิดความพิการ มีจ านวน 4 ข้อ คะแนนแบ่งเป็น 0-10 คะแนนที่สูงหมายถึง
ความปวดส่งผลกระทบต่อการท ากิจกรรมและมีความสัมพันธ์กับการเกิดความพิการ 
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  แบบประเมิน McGill Pain Questionaire (MPQ) เป็นเครื่องมือประเมินความ
ปวดที่พัฒนาโดย Mulzack and Torgerson ในปี 1971 ส่วนแรกมีลักษณะเป็นภาพแสดงร่างกาย
มนุษย์ ที่ให้ผู้ป่วยระบุต าแหน่งที่ปวด และส่วนที่ 2 แสดงถึงลักษณะของความปวด แบ่งเป็น 20 
หมวดหมู่และจ าแนกเป็น 4 ด้าน ได้แก่ ด้านความรู้สึก ด้านอารมณ์ ด้านการประเมินและด้านอ่ืนๆ 
ส่วนที่ 3 ประเมินความปวดขณะที่ถูกประเมิน มี 6 ระดับ ตั้งแต่ 0-5 

แบบประเมิน Brief Pain Inventory ของ Cleeland and Ryan(1994) เป็น 
แบบประเมินที่มีโครงสร้างหลัก 2 ส่วน คือส่วนที่ 1 ประเมินความรุนแรงและผลกระทบความปวดใน 
การท ากิจวัตรประจ าวัน โดยความรุนแรงของความปวดมีค าถาม 4 ข้อ จะอธิบายความรุนแรงของ
ความปวดใน 24 ชั่วโมงที่ผ่านมา คะแนนแบ่งเป็น 0-10 คะแนนที่สูง หมายถึง มีความปวดมาก 
ผลกระทบความปวดต่อการท ากิจวัตรประจ าวัน มีค าถาม 7 ข้อ คะแนน 0-10 คะแนนที่สูงหมายถึง 
ความปวดรบกวนการท ากิจกรรมมาก และส่วนที่ 2 ข้อค าถามอ่ืนที่มีความสัมพันธ์ มีค าถาม 5 ข้อ 

ส าหรับการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยประเมินความปวดโดยใช้  แบบวัดความปวดชนิดที่เป็นตัวเลข 
(Numeric Rating Scale :NRS) เนื่องจากเป็นเครื่องมือที่ง่าย ไม่ซับซ้อน ไม่สิ้นเปลืองเวลา  สามารถ
วัดระดับความรุนแรงของความปวดทั้งชนิดเฉียบพลันและเรื้อรัง ครอบคลุมความปวดในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองที่ผู้วิจัยต้องการศึกษา และเป็นเครื่องมือมาตรฐานที่น ามาใช้วัดความปวดในผู้ป่วยใน
หลายกลุ่มโรคโดยอวยพร สวัสดี (2557)  

3.1.5 อาการเหนื่อยล้า  
3.1.5.1 ความหมายของความเหนื่อยล้า  
Piper et al. (1987) ความเหนื่อยล้าเป็นการที่บุคคลรับรู้ภาวะผิดของปกติร่างกาย รู้สึก 

เหนื่อยมาก อาจเกิดความเหนื่อยล้าเฉียบพลันหรือเรื้อรังก็ได้ โดยการพักผ่อนนอนหลับอย่างเดียวไม่
สามารถท าให้ความเหนื่อยล้าหายไปได้และมีผลต่อคุณภาพชีวิต  

Hubsky and Sears (1992) ความเหนื่อยล้า หมายถึง การที่บุคคลประสบกับความรู้สึก 
เหนื่อยจนถึงหมดแรงและอาจมีความผิดปกติทางร่างกาย อารมณ์และความรู้สึกนึกคิด 

Jacob and Piper (1996) ความเหนื่อยล้าเฉียบพลัน (acute fatigue) เป็นอาการ 
เหนื่อยล้าที่เกิดขึ้นอย่างรวดเร็วและเกิดในช่วงเวลาสั้นๆ อาการคงอยู่ไม่เกิน 1 เดือน อาจเป็น
ชั่วโมง วัน หรือสัปดาห์ ความเหนื่อยล้าเรื้อรัง (Chronic fatigue) เป็นอาการเหนื่อยล้าที่เกิดขึ้น
เป็นระยะเวลานานมากกว่า 1 เดือน ไม่สามารถบรรเทาได้ด้วยการพักผ่อน  

Ream and Richardson (1997) ความเหนื่อยล้าเป็นความรู้สึกท้ังหมดของร่างกายและ 
ประสบการณ์โดยรวมมิติด้านร่างกาย การรับรู้และอารมณ์ เป็นประสบการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ เป็น
สาเหตุของความทุกข์ทรมาน เป็นปรากฏการณ์ที่เรื้อรังและเป็นประสบการณ์ด้านความรู้สึกส่วนตัวที่
ต้องอาศัยการรับรู้ที่เป็นลักษณะเฉพาะ  
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จากความหมายข้างต้น สรุปได้ว่า ความเหนื่อยล้า หมายถึง การรับรู้ของบุคคลว่ามีความ 
ผิดปกติเกิดขึ้น คือรู้สึกเหนื่อยจนหมดแรง หมดก าลัง อ่อนเพลีย ซึ่งเกิดขึ้นกับส่วนใดส่วนหนึ่งของ
ร่างกายหรือทุกส่วนพร้อมกันก็ได้ อาจเกิดในช่วงเวลาสั้นๆหรือนานมากกว่า 1 เดือน ท าให้ขาด
พลังที่จะปฏิบัติกิจกรรมต่างๆ รวมถึงการท ากิจวัตรประจ าวัน 

3.1.5.2 ความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
จากการศึกษาท่ีผ่านมาเก่ียวกับอาการเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองพบว่า 

มีอุบัติการณ์สูงถึงร้อยละ 33 – 73  มีการศึกษาอาการเหนื่อยล้าตั้งแต่ 10 วันหลังเกิดโรคไปจนถึง 36 
เดือน พบว่าอุบัติการณ์ของความเหนื่อยล้าสูงสุดในช่วง 6 – 12 เดือนพบว่าสูงถึงร้อยละ 38 – 74 ( 
Colle et al 2006; Michael and Macko., 2006; Van de Port., 2007; Christensen., 2008; 
Naess., 2012) นอกจากนี้ยังพบว่าผู้ป่วยที่มีอายุน้อยกว่า 60 ปี มีอาการเหนื่อยล้าระดับปานกลาง
และรุนแรงร้อยละ 43 และ 45 (Lerdal.,2013) จากการศึกษาในหลายงานวิจัยพบว่า ความเหนื่อยล้า 
ส่งผลให้ผู้ป่วยต้องการการนอนหลับเป็นระยะเวลายาวนาน โดยผู้ป่วยรายงานว่านอนหลับไม่เพียงพอ 
(Flinn and Stube., 2010)  

3.1.5.3 ความสัมพันธ์ระหว่างความเหนื่อยล้ากับอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรัง 
เมื่อเกิดอาการเหนื่อยล้า ร่างกายจะมีการตอบสนองโดยกระตุ้นการสังเคราะห์  

Cortocotropine Releassing Hormone ท าให้เพ่ิมการหลั่งadrenocorticotropic hormone 
ส่งผลให้ต่อมหมวกไตเพ่ิมการหลังคอร์ติซอลและแคททีโคลามีนที่ประกอบไปด้วย epinephrin  
และการหลั่ง norepinephrine ที่เพ่ิมมากขึ้น ท าให้ร่างกายอยู่ในสภาวะตื่นตัว (arousal) และ
เป็นผลให้การนอนหลับเป็นไปได้ยากข้ึน (สุพรพิมพ์ เจียสกุล และสุวัฒณี คุปติวุฒิ, 2551)  

3.1.5.4 แบบประเมินอาการเหนื่อยล้า 
   แบบประเมินความเหนื่อยล้าของ Piper และคณะ ที่เริ่มใช้ในปี 1987 และปรับปรุง
อีกครั้งในปี 1998 (เพียงใจ ดาโลปการ, 2545) ประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 22 ข้อ ค าตอบแต่ละ
ข้อจะประเมินการรับรู้ความเหนื่อยล้าที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วย โดยเลือกตอบตั้งแต่ 0-10 คะแนน 
(Numeric scale) โดยด้านซ้ายสุดจะตรงกับต าแหน่งของ 0 คะแนน หมายถึงไม่มีความรู้สึกต่ออาการ
นั้นเลย และด้านขวาสุดจะตรงกับต าแหน่งของ 10 คะแนน หมายถึง มีความรู้สึกต่ออาการนั้นมาก
ที่สุด สามารถแบ่งออกเป็น 4 ด้าน คือ 1) ด้านพฤติกรรมและความรุนแรงของความเหนื่อยล้าที่อาจ
ส่งผลต่อความสามารถในการท างาน การใช้ชีวิตประจ าวันและการท ากิจกรรมต่างๆในสังคม 2)ด้าน
การให้ความหมายของความเหนื่อยล้าตามการรับรู้ความคิดเห็นหรือเจตคติของผู้ป่วยแต่ละราย  3) 
ด้าน ความรู้สึกอารมณ์การรับรู้ต่อสภาพร่างกายจิตใจ 4) ด้านสติปัญญาและความนึกคิด 
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แบบประเมินรุนแรงอาการเหนื่อยล้า (VAS-F) ของ Lee et al. (1991)ประกอบด้วย  
18 ข้อค าถามที่เกี่ยวข้องกับความเหนื่อยล้าจ านวน 13 ข้อ และพละก าลังของบุคคลซึ่งเป็น Visual 
analogue scale มีลักษณะเป็นเส้นตรงยาว 10 มิลลิเมตร โดยเลือกตอบตั้งแต่ 0-10 คะแนน 
(Numeric scale) โดยด้านซ้ายสุดจะตรงกับต าแหน่งของ 0 คะแนน หมายถึงไม่มีอาการนั้นเลย และ
ด้านขวาสุดจะตรงกับต าแหน่งของ 10 คะแนน หมายถึง มีอาการนั้นมากที่สุด (Lee et al.,1991) 

แบบประเมินความเหนื่อยล้าโดยย่อ (Brief Fatigue Inventory) โดยใช้ประเมิน 
และคัดกรองความรุนแรงและผลกระทบของความเหนื่อยล้าในการท างานแต่ละวัน ประกอบด้วยข้อ
ค าถามจ านวน 9 ข้อ เป็นมาตรวัดแบบ Numeric scale ค าถาม 3 ข้อแรก วัดความรุนแรงของความ
เหนื่อยล้ามีระดับคะแนน 0-10 คะแนน ซึ่ง 0 คะแนนหมายถึงไม่มีความเหนื่อยล้า และ 10 คะแนน
หมายถึงมีความเหนื่อยล้ามากที่สุด อีก 6 ข้อต่อมา จะประเมินความเหนื่อยล้าที่มีต่อการด าเนิน
ชีวิตประจ าวัน กิจกรรมทั่วไป อารมณ์ ความสามารถในการเดิน การท างานทั้งในบ้านและนอกบ้าน 
ความสัมพันธ์กับบุคคลอื่น รวมทั้งความสุขในชีวิต มีคะแนน 0-10 คะแนน ซึ่ง 0 คะแนนหมายถึงไม่มี
ผลกระทบรบกวนการด าเนินชีวิต และ 10 คะแนนหมายถึงมีผลกระทบรบกวนการด าเนินชีวิตมาก
ที่สุด (Shumam-Parestky et al., 2014) 

แบบประเมินความเหนื่อยล้า โดยใช้แบบประเมินอาการเหนื่อยล้า (Fatigue Severity 
Scale, FSS) พัฒนาขึ้นโดย Krupp, LaRocca, Muir-Nash, and Steinberg (1989) เป็น
เครื่องมือที่ใช้วัดความเหนื่อยล้าในทางคลินิกในหลายๆกลุ่มโรค เช่น Multiple sclerosis, 
Parkinson เป็นเครื่องมือวัดความเหนื่อยล้าที่ได้รับความนิยมมากที่สุด และมีการน ามาใช้อย่าง
แพร่หลาย (Lerdal et al., 2009) ในปัจจุบันมีการปรับเปลี่ยนเครื่องมือเพ่ือให้เหมาะสมกับกลุ่ม
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมากยิ่งขึ้น โดยการปรับข้อค าถามเหลือข้อค าถามจ านวน 7 ข้อ พบว่ามี
ความตรงและความเที่ยงภายในอยู่ในเกณฑ์ดี Cronbach’s alpha เท่ากับ .87 และเหมาะสมที่
จะน ามาใช้กับกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โดยแบ่งความเหนื่อยล้าออกเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ ไม่มี
ความเหนื่อยล้าหรือเหนื่อยล้าในระดับเล็กน้อย คะแนน < 4; ความเหนื่อยล้าในระดับปานกลาง 
คะแนน 4-4.9 และความเหนื่อยล้าในระดับรุนแรง คะแนน > 5 ( Anners Lerdel & Kottorp, 
2011)  แปลโดย อวยพร จ านวน 9 ข้อค าถาม การคิดคะแนน  

เครื่องมือ Fatigue Severity Scale (FSS) มีลักษณะเป็นเครื่องมือที่ผู้ป่วยรายงานอาการ
เหนื่อยล้าด้วยตนเอง โดยวัดในหนึ่งมิติ ประกอบด้วยข้อค าถาม 9 ข้อ ลักษณะมาตรวัดเป็นแบบ 
Likert scale 1-7 1 หมายถึงไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 7 หมายถึงเห็นด้วยอย่างยิ่ง คะแนนรวมของ
แบบประเมินเท่ากับ 63 คะแนน โดยค านวณจากผลรวมของคะแนนจากการตอบแบบสอบถาม
หารด้วยข้อค าถามทั้งหมด คะแนนรวมตั้งแต่ 4 คะแนนขึ้นไปแสดงว่ามีอาการเหนื่อยล้า (Krupp 
et al., 1989) โดยคะแนนที่มากบ่งชี้ว่ามีอาการเหนื่อยล้ามาก การแปลผล Fatigue Severity 
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Scale ≥ 4 คะแนน หมายถึง มีความเหนื่อยล้า  เครื่องมือ Fatigue Severity Scale เป็น
เครื่องมือที่มีความเที่ยงสูง โดยมีค่า Cronbach’s alpha เท่ากับ .88, test-retest reliability 
.84 และมีความไวต่อการเปลี่ยนแปลงเวลาและหลังการรักษา (Dittner, Wessely, & Brown, 
2004; Shahid, Shen, & Shapiro, 2010) นอกจากนี้แล้วFatigue Severity Scale มีความตรง
ตามสภาพสูง (concurrent validity) เมื่อวัดพร้อมกับ visual analogue scale ( r =.68 p < 
.001) เครื่องมือ Fatigue Severity Scale เป็นเครื่องมือที่ใช้ระยะเวลาสั้นและเข้าใจง่ายเหมาะ
ส าหรับวัดความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง(Schepers, Visser-Meily, Ketelaar, & 
Lindeman, 2006) 
 การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยใช้ Fatigue Severity Scale (FSS) พัฒนาขึ้นโดย Krupp et al. (1989) 
เป็นเครื่องมือใช้วัดความเหนื่อยล้าในทางคลินิกในหลายๆกลุ่มโรค ได้รับความนิยมมากที่สุดและมีการ
น ามาใช้อย่างแพร่หลาย เนื่องจากเป็นเครื่องมือที่ใช้อย่างกว้างขวางในการวัดความเหนื่อยล้าในกลุ่ม
โรคหลอดเลือดสมอง (Lerdal et al., 2009) ในปัจจุบันมีการปรับเปลี่ยนเครื่องมือเพ่ือให้เหมาะสม
กับกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมากยิ่งขึ้น โดยการปรับเหลือข้อค าถามจ านวน 7 ข้อ พบว่ามีความ
เที่ยงตรงอยู่ในเกณฑ์ดี Cronbach’s alpha เท่ากับ .87 การศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยเลือกใช้ Fatigue 
Severity Scale ต้นฉบับ ซึ่งแปลและปรับปรุงเป็นภาษาไทยโดย อวยพร สวัสดี (2557) 

3.1.6 ความเชื่อและทัศนคติที่ผิดเกี่ยวกับการนอน 
  3.1.6.1 ความหมายของความเชื่อและทัศนคติที่ผิดเกี่ยวกับการนอน 

Morin (1993) และคณะ กล่าวว่า การรับรู้ที่ผิดปกติเกี่ยวกับการนอนหลับหมายถึงการ
รับรู้ ความคิด ความเข้าในของบุคคลเกี่ยวกับผลของการนอนหลับ สาเหตุที่สนับสนุนอาการนอน
ไม่หลับและการปฏิบัติตนที่เกี่ยวกับการนอนหลับ แบ่งออกเป็น 5 ด้าน 
 1.ด้านผลจากอาการนอนไม่หลับ (Consequence of Insomnia) หมายถึง ความเข้าใจที่
ไม่ถูกต้องเก่ียวกับผลกระทบที่เกิดจากปัญหาการนอนหลับ  
 2.ด้านการควบคุมและท านายการนอนหลับ (Control and predictability of sleep) 
หมายถึง การประเมินที่ไม่ถูกต้องเมื่อมีปัญหาเกี่ยวกับการนอนหลับ เช่น เมื่อผู้ป่วยนอนไม่หลับ
ผู้ป่วยจะมีความคิดอยู่ตลอดเวลาว่าคืนนี้จะนอนหลับได้หรือไม่ ยิ่งใกล้เวลาจะนอนก็จะยิ่งกลัวและ
หวาดวิตกเก่ียวกับการนอนมากขึ้น เมื่อเข้านอนก็พยายามอย่างมากท่ีจะนอนให้ได้  
 3.ด้านความคาดหวังเกี่ยวกับความต้องการการนอนหลับ (Sleep Requirement 
expectation) เช่นคิดว่าต้องนอน 8 ชั่วโมงในแต่ละคืนท าให้สดชื่นและสามารถท างานในแต่ละวัน 
 4. ด้านเหตุผลที่สนับสนุนอาการนอนไม่หลับ (Causal attributions of insomnia) เป็น
เป็นความเข้าใจผิดเกี่ยวกับเหตุที่ท าให้เกิดอาการนอนไม่หลับ เช่น ปัญหาการนอนไม่หลับเกิดจาก
การเปลี่ยนแปลงของสารเคมีในร่างกาย  
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5. ด้านความคิดเก่ียวกับการปฏิบัติตัวที่เก่ียวกับการนอนหลับ (Sleep promoting  
pactices) เช่น เมื่อนอนไม่หลับแล้วจะพยายามนอนต่อไปไม่ลุกออกจากเตียง 

พัทรีญา แก้งแพง (2547) ให้ความหมายความเชื่อเก่ียวกับการนอนหลับหมายถึง การ 
รับรู้ ความเข้าใจ ความคิด ความคาดหวังเกี่ยวกับการนอนหลับที่มีความเชื่อเกี่ยวข้องกับ 
การนอนหลับ 

3.1.6.2 ความสัมพันธ์ของความเชื่อและทัศนคติที่ไม่ถูกต้องเกี่ยวกับการนอนกับ
อาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรัง 

ความเชื่อเกี่ยวกับการนอนหลับบางอย่าง เป็นสิ่งสนับสนุนให้ปัญหาการนอนหลับคงอยู่  
(Savard and Morin, 2001) เช่น ความเชื่อเกี่ยวกับความต้องการการนอนหลับที่ไม่ถูกต้อง มีความ
เข้าใจว่าการนอนหลับเป็นสิ่งที่ยาก มีความเข้าใจผิดๆเกี่ยวกับปัญหาการนอนไม่หลับ ผลของความ
เชื่อดังกล่าวท าให้เกิดการกระตุ้นซิมพาเทติก ส่งผลให้มีการยับยั้งการหลั่งสารนอร์อดรีนาลีน 
และซีโรโทนิน จาก cholinergic neuron ส่งผลให้เกิดการนอนไม่หลับ (หนึ่งฤทัย อุดเถิน, 2556; 
Harvey, 2003)  จากงานวิจัยที่ผ่านมา พบว่าความเชื่อและทัศนคติที่ผิดเกี่ยวกับการนอนหลับมี
ความสัมพันธ์กับอาการนอนไม่หลับ (dysfunctional  beliefs  and attitudes about sleep) 
ความเชื่อเกี่ยวกับการนอนหลับบางอย่างเป็นสิ่งสนับสนุนให้ปัญหาการนอนหลับคงอยู่ โดยความเชื่อ
ดังกล่าว เช่น ความไม่เชื่อในความต้องการการนอนหลับ (คิดว่าต้องนอน 8 ชั่วโมงในแต่ละคืนท าให้
สดชื่นและสามารถท างานในแต่ละวันได้ดี) มีความเข้าใจว่าการนอนหลับเป็นสิ่งที่ยาก ( ถ้ามีปัญหา
การนอนหลับให้นอนต่อไปเรื่อยๆและพยายามจนกระทั้งหลับ) โดยผู้ป่วยจะมีความคิดอยู่ตลอดเวลา
ว่าคืนนี้จะนอนหลับได้หรือไม่ ซึ่งจะเป็นการกระตุ้นการท างานของร่างกายให้ไม่สามารถหลั่งสารที่จะ
ท าให้เกิดการนอนหลับได้ ยิ่งใกล้เวลานอนก็จะยิ่งกลัวและหวาดวิตกเกี่ยวกับการนอนมากขึ้น เมื่อเข้า
นอนก็พยายามอย่างมากที่จะนอนให้ได้ ท าให้มีภาวะ hyperarousal ซึ่งจะท าให้ความสามารถที่จะ
นอนหลับลดลง ผู้ป่วยไม่สามารถนอนหลับได้ (สุรชัย เกื้อศิริกุล, 2544) หรือมีความเข้าใจที่ไม่ถูกต้อง
เมื่อเกิดความบกพร่องในการท าหน้าที่ระหว่างวัน (Coyle& Watts, 1991; Harvey, 2003; Morin, 
1993) 
 Morin (1993) ได้อธิบายถึงลักษณะและกลไกของความเชื่อและทัศนคติที่ไม่ถูกต้องเกี่ยวกับ
การนอนหลับไว้ดังนี้ ลักษณะแรกคือ การรับรู้ที่ไม่ถูกต้องเก่ียวกับการนอนหลับ โดยเฉพาะการรับรู้ว่า
อาการนอนไม่หลับเป็นผลเนื่องมาจากการสูญเสียการควบคุมการนอนหลับของตนเอง ซึ่งการรับรู้ 
แบบนี้จะท าให้ปัญหารุนแรงขึ้นโดยผ่านความวิตกกังวล (sleep related anxiety) และการเรียนรู้ว่า
ปัญหานั้นไม่สามารถแก้ไขได้  ลักษณะที่สอง คือ ความเชื่อว่าผลกระทบทางลบที่เกิดขึ้นในตอน
กลางวันเช่น อาการอ่อนเพลีย อารมณ์หงุดหงิด การไม่อยากเข้าร่วมกิจกรรมร่วมกับคนอ่ืนๆ การ
ท างานที่ไม่มีประสิทธิภาพเป็นผลเนื่องมาจากการนอนไม่หลับในเวลากลางคืนเท่านั้น ซึ่งถือว่าเป็น
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ความเชื่อที่ไม่ถูกต้อง เนื่องจากผลกระทบดังกล่าวอาจเกิดมาจากสาเหตุอ่ืนนอกเหนือจากการนอนไม่
หลับ การรับรู้ผลกระทบนี้ถึงแม้จะตรงความเป็นจริงหรือมากเกินไปเป็นการย้ าเตือนให้ผู้ที่นอนไม่
หลับคิดว่าการนอนหลับของตนเองแย่มากเพียงใด ความคิดเช่นนี้จะท าให้เกิดความเครียด (สุดารัตน์ 
ชัยอาจและพวงพะยอม ปัญญา, 2548) กระตุ้นให้มีการเร้าทางความคิดและรบกวนการนอนหลับ 
ลักษณะที่สาม คือ ความคาดหวังเก่ียวกับจ านวนชั่วโมงการนอนหลับ ต้องมากกว่า 8 ชั่วโมงขึ้นไปเป็น
ต้น (Morin, 2007) ดังนั้นการที่บุคคลมีความเชื่อที่ผิดปกติเกี่ยวกับการนอนหลับส่งผลให้
ความสามารถในการปรับตัวกับอาการนอนหลับได้ยากขึ้น (Carney et al., 2007) 

การศึกษาของ Morin et al. (2000)     เปรียบเทียบความเชื่อและทัศนคติเกี่ยวกับการนอน 
หลับในกลุ่มผู้ที่มีอาการนอนไม่หลับและกลุ่มที่มีการนอนหลับที่ดีกว่า กลุ่มผู้ที่มีอาการนอนไม่หลับ
มักจะมีความเชื่อในผลด้านลบของการเกิดอาการนอนไม่หลับและแสดงถึงความหมดหวังในการ
ควบคุมการนอนหลับ และคาดการเกี่ยวกับการนอนหลับ นอกจากนี้การศึกษาของ Morin and 
Savard. (2000) ศึกษาในผู้ป่วยที่มีภาวะนอนหลับยากเปรียบเทียบกับผู้ที่ไม่มีปัญหาการนอนหลับ ซึ่ง
ประเมินโดย sleep diary และ Polysomnography พบว่าผู้ป่วยที่มีภาวะนอนหลับยากมีคะแนน
ความเชื่อและทัศนคติเกี่ยวกับการนอนหลับสูง และพบว่าคะแนนความเชื่อและทัศนคติเกี่ยวกับการ
นอนหลับมีความสัมพันธ์ทางลบกับประสิทธิภาพการนอนหลับอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
ความเชื่อเกี่ยวกับความต้องการการนอนหลับที่ไม่ถูกต้อง มีความเข้าใจผิดๆเกี่ยวกับปัญหาการนอนไม่
หลับ ผลของความเชื่อดังกล่าวท าให้เกิดการกระตุ้นซิมพาเทติกส่งผลให้มีการยับยั้งการหลั่งสารนอร์
อดรีนาลีนและซีโรโทนิน จาก cholinergic neuron ส่งผลให้เกิดการนอนไม่หลับ (หนึ่งฤทัย อุดเถิน, 
2556; Harvey, 2003) จากงานวิจัยที่ผ่านมา พบว่าความเชื่อและทัศนคติที่ผิดเกี่ยวกับการนอนหลับ
มีความสัมพันธ์กับอาการนอนไม่หลับ (Coyle& Watts, 1991; Harvey, 2003; Morin, 1993) จาก
การศึกษาของพัทรีญา แก้วแพง (2004) ที่ศึกษาในผู้ป่วยมะเร็ง พบว่าความเชื่อเกี่ยวกับการนอนมี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับอาการนอนไม่หลับในผู้ป่วยโรคมะเร็งอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
 จรรยา ฉิมหลวง (2552) ศึกษาอาการนอนไม่หลับในผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวและหา
ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่เก่ียวข้องในผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว พบว่าความเชื่อและทัศนคติที่ไม่ถูกต้อง
เกี่ยวกับการนอนหลับ เป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ทางบวกกับอาการนอนไม่หลับในผู้ป่วยหัวใจ
ล้มเหลวอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (r= .185) และสามารถท านายอาการนอนไม่หลับ (OR = 4.156) 
  3.1.6.3 แบบประเมินความความเชื่อและทัศนคติที่ไม่ถูกต้องเกี่ยวกับการนอน 
 Dysfunctional Beliefs  and Attitude about Sleep (DBAS) Questionair (Morin, 
Stone, Trinkle, Mercer, & Remsberg, 1993) เป็นการประเมินความเชื่อเกี่ยวกับการนอนหลับ
มีข้อค าถามจ านวน 28 ข้อ ลักษณะแบบสอบถามมาตรวัดประมาณค่าเชิงเส้นตรง (Visual 
Analogue Scale) แบบประเมินความเชื่อเกี่ยวกับการนอนหลับ ประกอบด้วย 5 ด้าน คือ ด้านผล
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จากอาการนอนไม่หลับ (Consequence of Insomnia) ด้านการควบคุมและท านายการนอน
หลับ (Control and predictability of sleep) ด้านความคาดหวังเกี่ยวกับความต้องการการ
นอนหลับ (Sleep requirement expectation) ด้านเหตุผลที่สนับสนุนอาการนอนไม่หลับ 
(Causal attributions of insomnia) ด้านความคิดเกี่ยวกับการปฏิบัติตัวที่เกี่ยวกับการนอนหลับ 
(Sleep promoting practices) แบบประเมินนี้ได้รับการตรวจสอบความเที่ยงโดยการเก็บข้อมูล
จากกลุ่มตัวอย่างที่มีอาการนอนไม่หลับและกลุ่มอาการที่มีการนอนหลับที่ดี โดยวัดค่าสัมประสิทธิ์
แอลฟาของครอนบาคได้เท่ากับ .08 และ .81 ตามล าดับ (Morin et al., 1993) แบบประเมิน
ความเชื่อเกี่ยวกับการนอนหลับ เป็นแบบประเมินที่อ้างอิงจากพัทรียา แก้วแพง ซึ่งเป็นแบบ
ประเมินความเชื่อเกี่ยวกับการนอนหลับตามแนวคิดของ Morin 1993 มีข้อค าถามจ านวน 28  
ลักษณะแบบสอบถามมาตรวัดประมาณค่าเชิงเส้นตรง Visual analog scale จากเส้นตรงซึ่งมี
ความยาว 10 เซนติเมตรโดยมีเลขก ากับไว้เริ่มจากเลข 0-10 ด้วยปลายด้านซ้ายสุดมีค่าคะแนน
เท่ากับศูนย์และมีค าก ากับว่า “ไม่เห็นด้วยมากที่สุด” ปลายด้านขวาสุดมีค่าคะแนนเท่ากับศูนย์
และมีค าก ากับว่า “เห็นด้วยมากที่สุด” แบบประเมินความเชื่อเกี่ยวกับการนอนหลับประกอบด้วย 
5 ด้าน 28 ข้อค าถามดังนี้  

1. ด้านผลจากอาการนอนไม่หลับ (Consequence of Insomnia) ประกอบด้วยข้อ
ค าถาม 6 ข้อ ได้แก่ข้อค าถามที่ 4, 5, 10, 12, 18 และ 21  

2. ด้านการควบคุมและท านายการนอนหลับ (Control and Predicability of Sleep) 
ประกอบด้วยข้อค าถาม 9 ข้อได้แก่ข้อค าถามที่ 8, 16, 17, 19, 20, 22, 23, 25 และ 26  

3. ด้านความคาดหวังเกี่ยวกับความต้องการการนอนหลับ (Sleep requirement 
expectation) ประกอบด้วยข้อค าถาม 3 ข้อได้แก่ข้อค าถามท่ี 1, 3 และ 13  

4. ด้านเหตุผลที่สนับสนุนอาการนอนไม่หลับ (Csusal attribution of insomnia)  
ประกอบด้วยข้อค าถาม 2 ข้อ ได้แก่ ข้อค าถามที่ 14 และ 24  

5. ด้านความคิดเกี่ยวกับการปฏิบัติตัวที่เก่ียวกับการนอนหลับ (Sleep promoting 
Practices) ประกอบด้วยข้อค าถาม 8 ข้อได้แก่ข้อค าถามที่ 2, 6, 7, 9, 11, 15, 27 และ 28 

เกณฑ์การให้คะแนน ค่าคะแนนได้จากการวัดความยาวจากต าแหน่งซ้ายสุดของมาตรวัด
ประมาณค่าเชิงเส้นตรงซึ่งมีค่าคะแนนเท่ากับศูนย์ไปจนถึงต าแหน่งที่กลุ่มตัวอย่างกากบาทลงบน
เส้นตรงโดยใช้ไม้บรรทัดวัดหน่วยความยาวเป็นมิลลิเมตรมีคะแนนตั้งแต่ 0 ถึง 10 คะแนนข้อ
ค าถามที่มีความหมายทางลบ มีจ านวน 1 ข้อได้แก่ข้อ 23 คะแนนที่ได้ต้องกลับค่าคะแนนแบบ
ประเมินชุดนี้จึงมีคะแนนรวมตั้งแต่ 0-280 คะแนน 
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เกณฑ์การแปลผล คะแนนรวมของความเชื่อเกี่ยวกับการนอนหลับมากแสดงถึงมีความ
เชื่อเกี่ยวกับการนอนหลับที่ไม่เหมาะสมมาก (Dysfunctional belief) คะแนนรวมที่น้อยแสดงถึง 
ความเชื่อเกี่ยวกับการนอนหลับที่ไม่เหมาะสมน้อย 
แบบประเมินความเชื่อและทัศนคติที่ไม่ถูกต้องเกี่ยวกับการนอนหลับ(Dysfunctional Beliefs 
and Attitudes about sleep, DBAS-30) ประกอบด้วย 5 ด้าน ดังนี้ 

1. ด้านผลจากอาการนอนไม่หลับ (Consequence of Insomnia)  
2. ด้านการควบคุมและท านายการนอนหลับ (Control and predictability of sleep)  
3. ด้านความคาดหวังเก่ียวกับความต้องการการนอนหลับ(Sleep requirement expectation) 
4. ด้านเหตุที่สนับสนุนอาการนอนไม่(Causal attributions of insomnia)    
5. ด้านความคิดเก่ียวกับการปฏิบัติตัวที่เก่ียวกับการนอนหลับ (Sleep promoting practices) 

จากการศึกษาพบว่า มีเพียง ด้านผลจากอาการนอนไม่หลับ (Consequence of Insomnia)  
ด้านการควบคุมและท านายการนอนหลับ (Control and predictability of sleep) ที่มีความ
สอดคล้องภายในแบบประเมินความเชื่ อและทัศนคติที่ ไม่ถูกต้องเกี่ยวกับการนอน หลับ
(Dysfunctional Beliefs and Attitudes about sleep, DBAS-16)  ของ Morin และคณะ (2007) 
เป็นแบบประเมินด้วย Visual analog scales จ านวน 16 ข้อ โดยให้ผู้ป่วยเป็นผู้ตอบแบบประเมิน 
น ามาแปลเป็นภาษาไทยด้วยวิธี back translate โดย จรรยา ฉิมหลวง ( 2552) ประกอบด้วย 4 
หัวข้อ ดังนี้ 

1. ประเมินความเข้าใจเกี่ยวกับผลลัพธ์ในขณะที่มีอาการนอนไม่หลับ (ข้อ 5,7,9,12 และ16) 
2. ความรู้สึกกังวล/หมดหนทางในการช่วยเหลือเกี่ยวกับอาการนอนไม่หลับ (ข้อ 3,4,8,10,11 

และ14) 
3. ความคาดหวังเกี่ยวกับการนอนหลับ (ข้อ 1 และ2 ) 
4. ความเชื่อเกี่ยวกับเรื่องการรับประทานยานอนหลับ (ข้อ 6,13 และ15 ) 

เกณฑ์การให้คะแนน เป็นมาตรวัดแบบลิเคิร์ท (Likert scale) ช่วงความยาวต่อเนื่อง 100 มิลลิเมตร 
บนเส้นตรง (0-10) ในระดับคะแนนตั้งแต่ 0 คือไม่เห็นด้วย ถึง 10 คือเห็นด้วยมากที่สุด โดยน า
คะแนนที่ได้ในแตล่ะข้อมารวมกันทั้งหมด 16 ข้อและหารด้วยจ านวนข้อทั้งหมด น ามาวิเคราะห์ความ
เที่ยงด้วยการหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค เท่ากับ .77 เมื่อน าไปใช้ในกลุ่มตัวอย่างที่มี
อาการนอนไม่หลับเท่ากับ .79 และมีค่าความเท่ียงเท่ากับ .83 (Carney et al., 2007) 
การแปลผล ความเชื่อและทัศนคติที่ไม่ถูกต้องเก่ียวกับการนอนหลับ 
(Dysfunctional Beliefs and Attitudes about sleep, DBAS-16) แบ่งออกเป็น 2 ระดับ 
ระหว่าง 0-3.8 คะแนน หมายถึง มีความเชื่อและทัศนคติที่ผิดเกี่ยวกับการนอนหลับในระดับน้อย 
ระหว่าง 3.9-10 คะแนน หมายถึง มีความเชื่อและทัศนคตทิี่ผิดเกี่ยวกับการนอนหลับในระดับมาก  
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3.2 ผลกระทบของอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรังในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง   
    การนอนหลับและการตื่นเป็นธรรมชาติส าคัญของชีวิตในผู้ที่มีสุขภาพดีที่เกิดขึ้นสลับ
และหมุนเวียนกันไปตั้งแต่เกิด แต่เมื่อเกิดโรคขึ้นพยาธิสภาพที่เกิดขึ้นส่งผลกระทบต่อวงจรการนอนที่
ปกติท าให้เกิดความแปรปรวนในการนอนหลับ รวมถึงการนอนไม่หลับในช่วงของการนอน ซึ่งสามารถ
น าไปสู่ปัญหาของคุณภาพชีวิตและสุขภาพของผู้ป่วยได้ 

3.2.1 ผลกระทบด้านร่างกาย ผู้ป่วยที่มีอาการนอนไม่หลับ มีแนวโน้มจะใช้บริการ 
ทางการแพทย์มากขึ้น ซึ่งสะท้อนให้เห็นว่าผู้ป่วยมีมุมมองสภาวะสุขภาพของตนเองไม่ดี อาการนอน
ไม่หลับท าให้ผู้ป่วยมีอาการไม่สุขสบายต่างๆ เช่น อ่อนเพลีย ไม่สดชื่นหลังตื่นนอน  เป็นต้น มีความ
บกพร่องในเรื่องของความคิดและความจ า ส่งผลให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ไม่ดี ท าให้อาการของโรค
หลอดเลือดสมองแย่ลง และขัดขวางกระบวนการฟ้ืนฟูสมรรถภาพของผู้ป่วย (Leppavuori et al, 
2002) จากการศึกษาของ  Schuiling et al (2005) ขาดความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน
และไม่สามารถกลับไปประกอบอาชีพได้ (Glozier et al, 2017)  พบว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ชนิดมีเลือดออกในสมองที่มีปัญหาการนอน มีคุณภาพชีวิตที่ไม่ดีทุกด้าน (p<0.001) โดยมีรายด้าน
ย่อยๆของคุณภาพชีวิตคือ มีความรู้สึกเหน็ดเหนื่อย สมาธิไม่ดี ความจ าบกพร่อง และมีปัญหาง่วงนอน
ตอนกลางวัน  ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Wai- Kwong Tang et al (2015) ที่พบว่าผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง ที่มีอาการนอนไม่หลับมีคุณภาพชีวิตต่ าทุกด้าน (p < 0.005) 
 3.2.2  ผลกระทบด้านอารมณ์  อาการนอนไม่หลับมีผลกระทบต่อสภาวะทาง
อารมณ์ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้ ท าให้เกิดอารมณ์แปรปรวนซึ่งได้แก่ ภาวะซึมเศร้า ภาวะ
วิตกกังวล (Geert et al, 2011; Glozier et al, 2017) รวมถึงเกิดการคิดฆ่าตัวตาย จากการศึกษา
ของ Wai- Kwong Tang et al (2011) พบว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีอาการนอนไม่หลับโดยมี
อาการหลับๆตื่นๆจะมีการคิดฆ่าตัวตาย  11.1 % รวมถึงส่งผลให้ผู้ป่วยมีอารมณ์หงุดหงิด  เฉยชา ท า
ให้มีปฏิกิริยา มีปฏิสัมพันธ์กับสิ่งแวดล้อม หรือบุคคลรอบข้างลดลง  

3.3 การประเมินอาการนอนไม่หลับ 
       การประเมินอาการนอนไม่หลับ แบ่งออกเป็น 2 กลุ่มใหญ่ ได้แก่ การประเมินอาการ
นอนไม่หลับทางจิตพิสัย (Subjective insomnia assessment) และการประเมินอาการนอนไม่หลับ
ด้วยเครื่องมือทางวิทยาศาสตร์ (Objective insomnia assessment)   
 3.3.1 การประเมินอาการนอนไม่หลับทางจิตพิสัย   (Subjective insomnia 
assessment) ได้แก่ แบบสัมภาษณ์เป็นการซักประวัติถึงปัญหาการนอนผลกระทบในช่วงเวลา
กลางวันจากอาการนอนไม่หลับ  นิสัยการนอนหลับ ปัญหาสุขภาพในปัจจุบัน พฤติกรรมการ
รับประทานอาหาร การออกก าลังกาย และการใช้สารเสพติด ประวัติการได้รับยา การมีประวัติ
เกี่ยวกับจิตเวช และการรักษาส าหรับปัญหาการนอนที่ผ่านมา (Johns, 1971)  
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 การบันทึกแบบแผนการนอนหลับประจ าวัน (sleep diaries) การบันทึกแบบ
แผนการนอนหลับเป็นการประเมินหลักในการประเมินการนอนไม่หลับ ซึ่งเป็นการรายงานแบบ
แผนการนอน และคุณภาพการนอนของผู้ป่วยเอง  โดยในแบบแผนการนอนประจ าวันจะมีข้อมูลเวลา
เข้านอน (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 (Morin & Espie, 2003)  
 แบบวัดประมาณค่าด้วยการเปรียบเทียบด้วยสายตา (Visual analogue scale) 
เป็นวิธีการที่ง่ายและมีประสิทธิภาพ โดยมาตรวัดเป็นลักษณะเส้นตรงยาว 100 มิลลิเมตร ปลาย
เส้นตรงก ากับด้วยวลี ที่สื่อถึงสิ่งที่ต้องการวัด  เช่น ความรู้สึกหลังตื่นนอน คุณภาพการนอนหลับ 
ความพึงพอใจในการนอนหลับ  วิธีประเมินโดยให้ผู้ถูกประเมินขีดเครื่องหมายลงบนเส้นในต าแหน่งที่
ตรงกับความรู้สึกของตนเอง วัดออกมาเป็นตัวเลข ใช้วิธีนี้ สามารถหลีกเลี่ยงปัญหาที่ผู้ประเมินอาจ
เกิดความโน้มเอียงท่ีจะประเมินใกล้เคียงกับครั้งก่อน จึงใช้ได้ดีหากต้องการประเมินแบบต่อเนื่อง และ
ต้องอธิบายให้ผู้ประเมินเข้าใจความหมายของเครื่องหมายเสียก่อน  (น าพิชญ์ ธรรมนิเวศน์ ,2538 
อ้างถึงใน พัทรียา แก้วแพง ,2547) ตัวอย่างแบบวัดชนิดนี้ได้แก่ แบบวัดของ Veran and Snyder 
Halpem (VSH Sleep Scale) (Snyder &Veran, 1997 อ้างถึงใน พัทรียา แก้วแพง ,2547) 
 การสังเกต (Personal observation) เป็นการสังเกตพฤติกรรมเกี่ยวกับการนอน
หลับของผู้ถูกวัด วิธีนี้ใช้ในเด็ก ผู้สูงอายุ ผู้ป่วยจิตเวช โดยสังเกตเกี่ยวกับการเคลื่อนไหวร่างกาย 
ลักษณะของการหายใจ อัตราการหายใจ ความตึงตัวของกล้ามเนื้อ การตอบสนองต่อสิ่งเร้า 
ระยะเวลาหลับ ระยะเวลาตื่น วิธีนี้สามารถประเมินระยะเวลาการนอนหลับและความต่อเนื่องของ
การนอนหลับได้ ซึ่งผู้สังเกตต้องใช้เวลาในการสังเกตเพ่ือประเมินการนอนหลับของผู้ป่วยอย่างน้อย 
15-30 นาที และต่อเนื่องตลอดการวัด จึงเป็นวิธีที่ไม่สะดวก (Closs, 1988 อ้างถึงใน ชนกพร จิต
ปัญญา , 2543 ) 
 แบบสอบถามการนอนหลับ (Sleep Questionnaire) เป็นแบบสอบถามที่ให้
ผู้ป่วยเลือกตอบค าถามหรือแบบเติมค า  ซึ่งส่วนใหญ่จะประเมินในความรุนแรงและคุณภาพของการ
นอนหลับ โดยมีแบบสอบถามท่ีวัดในมิติท่ีแตกต่างกัน เช่น  

   Pittsburgh Sleep Quality Index ของ Buysse (1989) เป็นเครื่องมือที่วัด
คุณภาพการนอนและรูปแบบการนอนในหนึ่งเดือนที่ผ่านมา เครื่องมือนี้จะแยกการนอนหลับที่ไม่ดี
ออกจากการนอนหลับที่ดี โดยมีการวัดทั้งหมด 7 ด้าน ได้แก่ คุณภาพการนอนหลับอัตนัย ระยะเวลา
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เริ่มเข้านอนจนกระทั้งหลับ ระยะเวลาการนอนหลับในแต่ละคืน ประสิทธิภาพการนอนหลับตามปกติ
วิสัย การรบกวนการนอนหลับ การใช้ยานอนหลับและผลกระทบต่อการท ากิจกรรมในเวลากลางวัน 
               Insomnia Severity Index ของ Morin (1993) เป็นแบบสอบถามที่มีมาตรวัด
แบบลิเคิร์ท  จากเส้นตรงซึ่งมีคะแนนตั้งแต่ 0-4 คะแนนจ านวน 7 ข้อ มีระดับ 0-28 คะแนน อาการ
นอนไม่หลับมีความรุนแรงตามคะแนนที่สูงขึ้น แบบสอบถามจะวัด 4 มิติ ประกอบด้วย 4 ด้าน คือ 
ด้านการเข้าสู่การนอนหลับยาก (Difficulty in initiating sleep, DIS) ด้านการไม่สามารถนอนหลับ
ได้อย่างต่อเนื่อง (Difficulty in maintaining sleep, DMS ) ด้านการตื่นเช้ากว่าปกติและไม่สามารถ
หลับต่อได้ (Early morning awakening, EMA)  และด้านมีผลกระทบต่อการด าเนินชีวิตประจ าวัน 
 3.3.2 การประเมินอาการนอนไม่หลับด้วยเครื่องมือวิทยาศาสตร์ (Objective 
sleep measurement) เป็นการประเมินผลทางสรีรวิทยา ได้แก่  
                      Polysomnography ตามที่สถาบันการนอนหลับของสหรัฐอเมริกา (American 
Academy of Sleep) แบบวัด Polysomnography หรือ Multiple Sleep Latency Testing 
(MSLT) ไม่ได้ระบุไว้ในการประเมินของโรคนอนไม่หลับ แต่อย่างไรก็ตาม ถ้าการวินิจฉัยไม่แน่นอน
หรือมีประวัติการวินิจฉัยครั้งแรกเป็นโรคที่มีความผิดปกติของการนอนหลับ เครื่องมือเหล่านี้มี
ประโยชน์มากในการประเมินการนอนหลับ และถือว่าเป็นเครื่องมือมาตรฐานในการช่วยการวินิจฉัย
แยกโรคที่มีความผิดปกติเกี่ยวกับการนอนหลับอ่ืนๆ โดยเฉพาะความผิดปกติของการนอนหลับที่เกิด
จากการหายใจ เครื่ องมือนี้ประกอบด้วย การวัดการเปลี่ยนแปลงของคลื่นไฟฟ้าสมอง 
(electroencephalography, EEG) การวัดความตึงตัวของกล้ามเนื้อ (electromyogram, EMG) 
และการวัดการคลื่นไหวของกล้ามเนื้อตา (electrooculogram, EOG) รวมถึงวัดทั้งอัตราการเต้นของ
หัวใจ ความดันโลหิตและอัตราการหายใจระหว่างการนอนหลับ คนอนและออกซิเจน การวัดด้วยวิธีนี้
เป็นการวัดที่ให้ผลถูกต้องและเที่ยงตรงมากที่สุด (Beck, 1988) แต่เครื่องมือมีราคาแพง วิธีใช้
ค่อนข้างซับซ้อน และต้องอาศัยผู้เชี่ยวชาญทางเทคนิคในการแปลผล  (Morin & Espie , 2003) วิธีนี้
ไม่สามารถประเมินการรับรู้ของบุคคลเกี่ยวกับการนอนหลับ ความรู้สึกภายหลังการตื่นนอนและความ
พึงพอใจในการนอนหลับได ้
                       Actigraphy เป็นเครื่องมือที่บันทึกกิจกรรมในช่วงตื่นและนอนหลับ โดยจะสวมใส่
บนข้อมือคล้ายนาฬิกา มันจะประกอบด้วยเครื่องตรวจจับการเคลื่อนไหวของข้อมือที่เพ่ิมขึ้นเกี่ยวกับ
ความตื่นตัวและลดลงของการเคลื่อนไหวของข้อมือที่เกี่ยวข้องกับการนอน ผู้ป่วยจะต้องใส่ไว้อย่าง
ต่อเนื่องระหว่างการนอนหลับและเมื่อปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน  เครื่องมือนี้เหมาะส าหรับการ
ตรวจสอบวงจรการหลับตื่นของผู้ป่วยที่อยู่ในสิ่งแวดล้อมที่บ้าน สามารถใช้เพ่ือเสริมการบันทึกการ
นอนหลับและในการประเมินการบ่นนอนไม่หลับของผู้ป่วยได้ (Hray and Catherine, 2010 ) 
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 จากวิธีการประเมินอาการนอนไม่หลับดังกล่าวข้างต้น แต่ละวิธีจะมีข้อดีข้อเสีย
แตกต่างกันไป การเลือกใช้วิธีใดในการประเมินนั้น ควรเลือกให้สะดวก รวดเร็วและเหมาะสมกับ
ผู้ป่วยที่ต้องการประเมิน สามารถประเมินได้ถูกต้องและมีประสิทธิภาพ ส าหรับการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัย
ใช้แบบประเมินอาการนอนไม่หลับของ พัทรีญา แก้วแพง (2547) ซึ่งสร้างมาจากเครื่องมือประเมิน
อาการนอนไม่หลับ Insomnia Severity Index ของ Morin (1993) ซึ่งผ่านการตรวจสอบความตรง
ตามเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 คน และตรวจสอบความเที่ยงโดยการน าเครื่องมือไปทดลองใช้ในผู้ป่วย
มะเร็งผู้ใหญ่จ านวน 30 ราย แล้วน ามาหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคได้ .82 และน าไปใช้ใน
กลุ่มตัวอย่างจริง จ านวน 170 ราย ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค .86 โดยกลุ่มตัวอย่างเป็น
ผู้ป่วยกลุ่มโรคเรื้อรังเหมือนกันและสามารถน ามาประเมินในผู้ป่วยได้ครอบคลุม เข้าใจง่าย เหมาะสม
กับผู้ป่วยที่ท าการศึกษา 
 
4. บทบาทพยาบาลในการดูแลอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรังในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
 การนอนหลับอย่างเพียงพอและมีคุณภาพเป็นสิ่งส าคัญต่อการฟ้ืนฟูสมรรถภาพร่างกาย
สมรรถภาพสมองของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งจากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
จะมีอาการนอนไม่หลับภายหลังการเกิดโรค ท าให้ผู้ป่วยมีคุณภาพการนอนหลับที่ลดลงและยังส่งผล
กระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งสามารถปฏิบัติได้ดังนี้ (สมภพ, 2550) 
     1.  ซักประวัติถึงนิสัยการนอนหลับ ปัญหาการนอน ผลกระทบในช่วงเวลากลางวันจากอาการ
นอนไม่หลับ ปัญหาสุขภาพในปัจจุบัน พฤติกรรมการรับประทานอาหาร  

2. พฤติกรรมการออกก าลังกาย และการใช้สารเสพติด ประวัติการได้รับยา การมีประวัติ 
เกี่ยวกับจิตเวช และการรักษาส าหรับปัญหาการนอนที่ผ่านมา รวมถึงความพยายามในการจัดการ
ตนเองกับปัญหาการนอนที่ผ่านมา 

3. สังเกตพฤติกรรมเกี่ยวกับการนอนหลับ โดยสังเกตเกี่ยวกับการเคลื่อนไหวร่างกายลักษณะ 
ของการหายใจ อัตราการหายใจ ความตึงตัวของกล้ามเนื้อ การตอบสนองต่อสิ่งเร้า ระยะเวลาหลับ 
ระยะเวลาตื่น จะทราบระยะเวลาการนอนหลับและความต่อเนื่องของการนอนหลับได้  

4. เมื่อทราบถึงสาเหตุของปัญหารวมถึงปัจจัยต่างๆที่สัมพันธ์กับอาการนอนไม่หลับของผู้ป่วย 
แล้ว ด าเนินการช่วยขจัดสาเหตุหรือปัจจัยที่ส่งเสริมให้เกิดอาการนอนไม่หลับในผู้ป่วย  

5. บทบาทอิสระของพยาบาลที่ส าคัญในการส่งเสริมให้ผู้ป่วยเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพและ 
สามารถจัดการกับสิ่งแวดล้อมที่รบกวนการนอนหลับของผู้ป่วยได้ ดังนี้ 
         5.1 เข้านอนและตื่นนอนตรงเวลาทุกวัน ซึ่งจะท าให้เกิดความเคยชินโดยอย่านอนและตื่นเมื่อ
ถึงก าหนด ควรจะเข้านอนทันทีที่ง่วง  
         5.2  ไม่ควรงีบระหว่างวัน ส่งผลให้นอนหลับยาก หรือตื่นบ่อยเวลากลางคืน 
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         5.3 ท ากิจธุระต่างๆ ที่จ าเป็นให้เสร็จก่อนถึงเวลานอนรวมทั้งการอาบน้ าการแปรงฟัน การเปิด
หรือปิดหน้าต่างในห้องนอน การปูเตียง เป็นต้น เวลาง่วงขึ้นมาจะได้เข้านอนได้ทันที ไม่ต้องไปท าสิ่ง
เหล่านั้นก่อน เพราะอาจท าให้หายง่วงได้ 
         5.4   ออกก าลังกายอย่างสม่ าเสมอทุกวัน เช่น เดินเร็วๆ วิ่งหรือเต้นแอโรบิคขณะออกก าลัง
กายร่างกายจะหลั่งสารเอ็นโดรฟิน ซึ่งท าให้เกิดความสุขและผ่อนคลาย ลดอาการเจ็บปวด เพ่ิม
ประสิทธิภาพของระบบภูมิคุมกัน แต่ควรหลีกเลี่ยงการออกก าลังกายก่อนนอน 3 ชั่วโมง 
         5.5 ไม่ควรนอนเล่นนานๆ บนเตียงหรือท ากิจกรรมอย่างอ่ืน เช่น ท างานหรือดูโทรทัศน์เพราะ
จะเร้าความรู้สึกตื่นตัว 
         5.6  ห้องนอนควรมืดหรือไม่สว่างเกินไปและไม่ควรมีเสียงดังรบกวนหรือไม่ร้อนหรือหนาวมาก
เกินไป 
           5.7  ไม่ควรรับประทานอาหารมื้อเย็นมากจนเกินไป รวมทั้งหลีกเลี่ยงสารกระตุ้น เช่น 
คาเฟอีน และเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ หลีกเลี่ยงการสูบบุหรี่  ถ้านอนดึก และรู้สึกหิว อาจกินข้าวต้ม
ร้อนๆ หรือโจ๊กร้อนๆ หรือนมสด หรือน้ าเต้าหู้ จะช่วยให้นอนหลับสบายขึ้น 
           5.8  เมื่อเข้านอนแล้วไม่หลับ ให้ลุกขึ้นจากเตียงแล้วท ากิจกรรมซึ่งให้ความเพลิดเพลิน เช่น 
ฟังเพลง อ่านหนังสือ และกลับเข้าไปนอนใหม่เม่ือรู้สึกง่วงนอน 
           5.9  การฝึกผ่อนคลายด้วยวิธีการต่างๆ เช่น การผ่อนคลายกล้ามเนื้อ ด้วยการเกร็ง และ
คลายกล้ามเนื้อสลับกันเป็นช่วงเวลาสั้นๆ โดยท ากับกล้ามเนื้อทั้งตัว  

ปัจจุบันมีการศึกษาจ านวนมากที่สนับสนุนว่า cognitivebehavioral therapy for 
insomnia (CBT-I) มีประสิทธิภาพดีในการรักษา ภาวะนอนไม่หลับ เนื่องจากมีรูปแบบการรักษาที่
ชัดเจน ประกอบด้วยเทคนิคการบ าบัดทั้งทาง พฤติกรรมและความคิดรู้ ได้แก่ การบ าบัดด้วยการ
จ ากัดระยะเวลาการนอน การบ าบัดด้วย การควบคุมสิ่งเร้า การบ าบัดทางความคิดรู้ การให้ความรู้
สุขอนามัยของการนอน และการฝึก ผ่อนคลายกล้ามเนื้อ ความคิดรู้และพฤติกรรมบ าบัดส าหรับภาวะ
นอนไม่หลับ จากหลักฐานจ านวนมากพบว่า cognitivebehavioral therapy for insomnia (CBT-I) 
มีประสิทธิผลดีในการรักษาภาวะนอนไม่หลับ จึงได้รับการแนะน าโดยสถาบันสุขภาพแห่งชาติ 
(National Institutes of Health) ของสหรัฐอเมริกาและแพทยสมาคม แห่งประเทศอังกฤษ (British 
Medical Association) ให้เป็นการรักษาล าดับแรก (first-line treatment) ในการรักษาภาวะนอน
ไม่หลับแบบระยะยาว( Espie, 2009) และในภาวะนอนไม่หลับเรื้อรัง (chronic insomnia) (NIH, 
2005; Wilson SJ , 2010)  

แนวทางการรักษาแบบ CBT-I ประกอบด้วยการรักษาที่ใช้หลายเทคนิคมาผสม ผสานกัน 
ได้แก่ การบ าบัดด้วยการจ ากัดระยะเวลาการ นอน (sleep restriction therapy, SRT) ด้วยการลด 
ช่วงเวลาที่อยู่บนเตียงโดยไม่หลับ การบ าบัดด้วยการ ควบคุมสิ่งเร้า (stimulus control therapy) 
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การบ าบัด ทางความคิดรู้ (cognitive therapy) การให้ความรู้เรื่อง สุขอนามัยของการหลับ (sleep 
hygiene) และเทคนิค ฝึกผ่อนคลายกล้ามเนื้อ (relaxation technique) ส่วนประกอบของการรักษา
แต่ละชนิดต่างก็มีรูปแบบที ่ชัดเจน และมีความจ าเพาะต่อกลไกภาวะนอนไม่หลับ ที่แตกต่างกัน  
การบ าบัดด้วยการจ ากัดระยะเวลาของการนอน (sleep restriction therapy, SRT)  

เป็นองค์ประกอบ หนึ่งของการรักษา CBT-I  และได้รับค าแนะน าจาก สถาบันเวชศาสตร์การ
นอนของสหรัฐอเมริกา (American Academy of Sleep Medicine, AASM) ว่ามี ประสิทธิภาพใน
การรักษาภาวะนอนไม่หลับเรื้อรัง จากการติดตามผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วย CBT-I เชื่อว่า SRT 
น่าจะเป็นองค์ประกอบส าคัญ (active element) ในการรักษาภาวะนอนไม่หลับ โดยพบว่า SRT เป็น
การ รักษาภาวะนอนไม่หลับทางพฤติกรรม (behavioral intervention) ที่มีประสิทธิภาพ (Miller 
CB et al, 2014) การรักษานี้ใช้ในการฟ้ืนของแรงขับในร่างกาย ที่จะหลับ (sleep drive) ให้กลับสู่
ภาวะปกติของ homeostasis โดยการจ ากัดระยะเวลาที่ผู้ป่วยนอนอยู่ บนเตียง โดยมีหลักเพ่ือลด
ความสัมพันธ์ระหว่างเตียง หรือห้องนอนกับการตื่น และเพ่ือชักน าให้เกิดภาวะการขาดนอน (sleep 
deprivation) เมื่อการนอนน้อยลง ก็จะเพ่ิมแรงขับของร่างกายที่จะหลับมากขึ้นแล้วจะ ท าให้การ
หลับเกิดได้เร็วขึ้น (rapid-sleep onset) ลดจ านวนครั้งของการตื่นกลางดึก เพ่ิมระยะเวลาทั้งหมด ที่
ได้หลับ (total sleep time, TST) และเพ่ิมประสิทธิภาพ การนอน (sleep efficiency, SE) ในที่สุด 
sleep compression ใช้หลักการเดียวกันในการรักษาเหมือน SRT คือ การลดระยะเวลา ที่ผู้ป่วย
นอนบนเตียงให้ได้อย่างรวดเร็ว ทั้งสองวิธีการ ต่างกันตรงที่ SRT ให้มีการจ ากัดเวลานอนโดยลดเวลา 
ลงอย่างทันที ในขณะที่ sleep compression จะค่อยๆ ปรับลดระยะเวลาอยู่บนเตียงนอนลง การ
รักษาด้วยวิธีนี้ ไม่แนะน าให้ใช้ในผู้ที่มีการลดลงการนอนอย่างมาก หรือ มีการเพ่ิมขึ้นของการอดนอน 
เช่น ผู้สูงอายุที่ไม่แข็งแรง ผู้ป่วยที่มีความรุนแรง หรือมีปัญหาทางกายหลายอย่าง ผู้ป่วยที่ดื้อต่อวิธี
จ ากัดการนอน (sleep restriction) 
การบ าบัดด้วยการควบคุมสิ่งเร้า หลักของการบ าบัดด้วยการควบคุมสิ่งเร้า (stimulus control 
therapy) 

มีพ้ืนฐานอิงจากทฤษฎี ของการเรียนรู้โดยเชื่อว่าความยากล าบากในการนอน อาจเกิดจาก
เตียงหรือห้องนอนจนกลายเป็นเงื่อนไข ส าหรับความกังวลหรือสิ่งเร้าซึ่งสัมพันธ์กับความ ล้มเหลวใน
การพยายามที่จะให้หลับ ดังนั้น วัตถุประสงค์หลักของการรักษาด้วยวิธีนี้ คือ ลดการ เรียนรู้
ความสัมพันธ์ด้านลบ ระหว่างเตียง/ห้องนอนกับ การนอน และสร้างความสัมพันธ์ใหม่ระหว่างเตียง
หรือ ห้องนอนกับการนอนหลับปกติซึ่งการรักษาด้วยวิธีนี้  พบว่าสามารถรักษาภาวะนอนไม่หลับได้ดี 
โดยมีทั้งหมด 6 ขั้นตอน ดังนี้  
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1. ให้ขึ้นนอนบนเตียง เฉพาะเวลาที่รู้สึกง่วงจริงๆ เท่านั้น  
2.  ห้ามใช้เตียงนอนในการท ากิจกรรมอ่ืนๆ ยกเว้น ส าหรับการนอนและการมีเพศสัมพันธ์ 

เช่น ห้ามกิน, อ่านหนังสือ, ดูโทรทัศน์, เล่นโทรศัพท์มือถือหรือเข้าสังคมออนไลน์ หรือกังวลใจบน
เตียง 

3.  ถ้าไม่สามารถหลับได้หลังจากเข้านอนไปแล้ว 10 นาที ให้ลุกออกจากเตียงแล้วไปห้องอ่ืน 
และสามารถกลับมาท่ีเตียง ได้อีกก็ต่อเมื่อรู้สึกง่วงเท่านั้น  

4. ถ้ากลับมาที่เตียงและยังไม่สามารถนอนหลับได้ ให้กลับไปท าขั้นที่ 3 ใหม่ หากขึ้นเตียง
แล้วยังไม่หลับใน 10 นาที สามารถ ท าขั้นตอนนี้ได้บ่อยครั้งเท่าท่ีจ าเป็นได้ตลอดคืน 

5. ตั้งนาฬิกาปลุก และให้ตื่นเวลาเดียวกันทุกวัน โดยไม่ต้องสนใจว่าเมื่อคืนจะหลับได้มาก
หรือน้อยเพียงใด ขั้นตอนนี้จะช่วยให้ผู้ป่วยมีวงจรการหลับ-ตื่นที่คงที ่ 

6. หลีกเลี่ยงการงีบหลับกลางวัน 
การบ าบัดทางความคิดรู้  

การบ าบัดทางความคิดรู้เป็นการรักษาท่ีลดการกระตุ้นทางความคิดท่ีมากเกินไป (cognitive  
hyperarousal) แล้วส่งผลให้เกิดภาวะนอนไม่หลับอย่าง ต่อเนื่อง ผู้ป่วยเหล่านี้มักมีทัศนคติและความ
เชื่อที่ ท าให้เกิดความกังวลใจในการนอนหลับของเขาเอง การรักษาด้วยวิธีนี้จึงเน้นเฉพาะเจาะจงไปที่
การค้นหา ความเชื่อ (identifying beliefs) ที่ไม่ถูกต้องของผู้ป่วย และแทนที่ความเชื่อเหล่านั้นด้วย
ความเชื่อใหม่ และ ทัศนคติใหม่ท่ีปรับเปลี่ยนให้ดีขึ้น 

การรักษาด้วยการให้ความรู้ความเข้าใจ (psychoeducation) และการปรับโครงสร้างทาง
ความคิด เสียใหม่ (cognitive restructuring) จะท าให้ผู้ป่วยได้รับ ค าอธิบายเพ่ือไปตรวจสอบความ
เชื่อและทัศนคติที่ ผิดๆ ของตนเกี่ยวกับการนอน หลักการตรงนี้จึงเหมือน กับการรักษาด้วย CBT ใน
โรคซึมเศร้า โดยเทคนิคที่ใช้ ส่วนใหญ่จะเก่ียวข้องกับการบันทึกความคิดเพ่ือตรวจ สอบความคิดที่ผิด 
(maladaptive thought) ท าการ ทดลอง (behavioral experiments) เพ่ือจะลดความเชื่อของ
ความคาดหวังที่ไม่มีทางเป็นจริงได้ (unrealistic expectations) และการใช้ค าถามในเชิงโซเครติก 
(socratic questioning) โดยตั้งค าถามเพ่ือชวนให้ ผู้ป่วยได้คิดและอยากตรวจสอบความคิดด้วย
ตนเอง เช่น “ถ้าคุณนอนไม่หลับ แล้วอะไรที่ท าให้คุณสรุปว่า พรุ่งนี้จะท างานไม่ได้แน่ๆ?”, “คุณรู้สึก
แย่ เพียงแค่ว่า คุณนอนไม่หลับเท่านั้นจริงๆหรือ?”, “คุณมีหลักฐาน อะไรที่สนับสนุนว่าคุณจะโดนไล่
ออกแน่ๆ จากการ นอนไม่หลับเมื่อคืน?” เป็นต้น ซึ่งค าถามเหล่านี้จะน า ไปสู่การเรียนรู้ของแต่ละ
บุคคลได้อย่างมีประสิทธิภาพ ในที่สุด ในการให้ความรู้ความเข้าใจในเรื่องการนอนหลับ (sleep 
education) ก็มีส่วนช่วยเสริมการบ าบัดด้วยวิธีนี้ เพราะการมีความรู้ที่ถูกต้องในเรื่องการนอนจะ
สามารถ ช่วยแก้ความคิดหรือความเชื่อที่ผิดได้ (Belanger L, Savard J, Morin CM, 2006) แม้ว่า
การบ าบัด ด้วยความคิดรู้จะไม่ได้รับความนิยมในการใช้รักษา ภาวะนอนไม่หลับเป็นการรักษาเดี่ยวๆ 
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(monotherapy) ก็ตาม แต่เมื่อรวมกับการรักษาแบบพฤติกรรมบ าบัด ที่เรียกว่า CBT จนกลายเป็น 
CBT-I แล้วกลับพบ ว่า CBT-I ท าให้ผู้ป่วยหลับได้มากขึ้น และมีความพึง พอใจในการนอนเพ่ิมขึ้น 
และยังช่วยลดความคิดที่ผิด เกี่ยวกับการนอนได้อีกด้วย (Espie CA, Inglis SJ, Harvey L, Tessier 
S, 2000)   
สุขอนามัยของการนอน (sleep hygiene) 

เป็นการเพ่ิมเงื่อนไขทางพฤติกรรมและสภาวะ แวดล้อมที่ท าให้เกิดการพัฒนาทั้งปริมาณและ
คุณภาพ ของการนอนพร้อมๆ กับการลดหรือเลิกการกระท าที่พบ บ่อยว่ารบกวนการนอน  
(Stepanski EJ and Wyatt JK, 2003) โดยอาจจะแนะน าให้ลดหรือเลิกพฤติกรรมบาง อย่างมากกว่า
การจ ากัดพฤติกรรมเพ่ือให้ได้ระยะเวลา ที่เหมาะสมในแต่ละวัน (เช่น หลีกเลี่ยงการดื่มน้ า 2 ชั่วโมง
ก่อนเข้านอน) เป็นต้น (Williams J, Roth A, Vatthauer K and McCrae CS, 2013) การรักษาด้วย
วิธีนี้มัก ขึ้นกับความแตกต่างของแต่ละบุคคลทั้งความไวต่อ สิ่งกระตุ้น (sensitivity) และการท าตาม 
(adherence) กฎเกณฑ์ของสุขอนามัยของการนอนอย่างเคร่งครัด โดยอาจจ าเป็นต้องปรับเปลี่ยน
ตามบุคคล (เช่น ความ แตกต่างของความไวต่อการใช้คาเฟอีน เป็นต้น) 
การฝึกผ่อนคลาย (relaxation training)  

เป็นการรักษา ภาวะนอนไม่หลับที่ใช้มานาน โดยมุ่งแก้ไขที่สิ่งเร้าทาง สรีรวิทยา 
(physiological arousal) และการกระตุ้นทาง ความคิด (cognitive arousal) ของผู้ป่วย ที่มีความ 
กังวลมากไปโดยมีเวลาเข้านอนเป็นสิ่งกระตุ้น จากงานวิจัยเปรียบเทียบผู้ป่วยที่นอนไม่หลับกับคนที่
นอน หลับได้ดี พบว่าในกลุ่มที่นอนไม่หลับจะมีอัตราการ เต้นของหัวใจที่เพ่ิมขึ้น, ฮอร์โมนที่เกี่ยวกับ
ความเครียด (stress hormone) เพ่ิมขึ้น และระดับการเผาผลาญของ ร่างกาย (metabolic levels) 
เพ่ิมมากขึ้นกว่ากลุ่มที่นอน ไม่หลับ การรักษาที่ว่าด้วยการผ่อนคลายบ าบัด (relaxation therapy) 
ประกอบไปด้วย progressive muscle relaxation, passive relaxation, autogenic training, 
biofeedback, imaginary training, การท าสมาธิ (meditation) และการสะกดจิต (hypnosis) 
สมาคมเวชศาสตร์การนอนของสหรัฐอเมริกาได้แนะน า วิธีการรักษาด้วย progressive muscle 
relaxation ว่า มีวิธีการดังนี้คือ เริ่มจากหายใจเข้าออกลึกๆ ตามด้วย การตึงและคลายกล้ามเนื้อกลุ่ม
ต่างๆ สลับเปลี่ยน กันไป ได้แก่ แขน คอ หลัง ขา ไปจนทั่วร่างกาย ผู้ป่วย จะได้รับค าแนะน า
เพ่ือที่จะให้เพ่งสนใจไปที่ความรู้สึก ผ่อนคลายทั้งก่อนและหลังการตึงแล้วคลายกล้ามเนื้อ โดยให้
เปรียบเทียบความรู้สึกตึงตัวก่อนหน้านี้กับหลัง สิ้นสุดกระบวนการ และเพ่ือฝึกฝนเทคนิคนี้ในระหว่าง 
วันและก่อนเข้านอน วิธีรักษาด้วยการผ่อนคลาย กล้ามเนื้อนี้สามารถน ามาผนวกกับการบ าบัดด้วย
การ ควบคุมสิ่งเร้าได้ โดยในระหว่างที่ตื่นกลางดึกให้ผู้ป่วย ฝึกการผ่อนคลายกล้ามเนื้อตัวเองอย่าง
น้อย 1 ครั้ง ต่อการตื่น ซึ่งวิธีนี้อาจช่วยให้ผู้ป่วยกลับเข้าสู่การนอน หลับได้อีก (วรุตม์ อุ่นจิตสกุลและ
พิเชฐ อุดมรัตน์, 2016) 
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5. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
Küçükdeveci et al. (1996)  ได้ศึกษาปัญหาการนอนหลับของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

โดยท าการศึกษาเปรียบเทียบในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองกับผู้ที่ไม่ได้เจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือด
สมอง โดยใช้อายุและเพศในการจับคู่ โดยใช้แบบสอบถามเกี่ยวกับการนอนหลับสี่ข้อ ผลการศึกษา
พบว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีปัญหาในการเริ่มต้นเข้าสู่การนอนหลับมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมี
นัยส าคัญ ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับอาการนอนไม่หลับ ได้แก่ ความเจ็บปวด ความวิตกกังวล และ
ภาวะซึมเศร้า และพบว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีอาการปวดไหล่พบว่ามีการรบกวนการนอน
หลับอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
  Leppavuori  et al. (2002) ได้ศึกษาอาการนอนไม่หลับและปัจจัยที่สัมพันธ์กับอาการนอน
ไม่หลับในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบตัน (Ischemic stroke) ที่มีระยะเวลาหลังเกิดโรค 3-4 เดือน  
ในผู้ป่วยอายุ 55-85 ปี จ านวน 227 คน โดยศึกษาผู้ป่วยที่อาศัยอยู่ที่บ้านและในโรงพยาบาล ใช้แบบ
ประเมิน DSM-IV criteria  ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยมีบ่นนอนไม่หลับ 56.7 % มีอาการนอนไม่หลับ 
37.5 % และพบว่าปัจจัยด้าน ความพิการ (Disability), โรคสมองเสื่อม (Dementia), ภาวะวิตกกังวล
(Anxiety), ภาวะซึมเศร้า (Depression), การใช้ยาทางจิตเวช (Psychotropic drug) มีความสัมพันธ์
กับอาการนอนไม่หลับในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบตัน  (Ischemic stroke)  

Heikki et al.(2003) ได้ศึกษาการนอนไม่หลับในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดตีบกับการ
รักษาโดยยา Miansenin จ านวน 100 คน ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลโดยใช้แบบประเมิน 
Insomnia Severity Index ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยร้อยละ 68 มีบ่นนอนไม่หลับ โดยระยะเวลา
หลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมองที่ 2-18 เดือน และพบว่าการใช้ชีวิตคนเดียว อายุ เป็นปัจจัยท านาย
อาการนอนไม่หลับ 

Siccoli et al. (2008) ได้ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการนอนหลับกับการท าหน้าที่ด้านการรู้
คิดหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมองตีบ ภายใน 3 เดือนหลังการเกิดโรค ศึกษาในโรงพยาบาลจ านวน 
25 คนประเมินการนอนหลับโดย EEG  recorded โดยพบว่าการท าหน้าที่ด้านการรู้คิดในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองตีบในระยะเฉียบพลันและในระยะฟ้ืนฟูสภาพมีความสัมพันธ์กับ wake after sleep 
onset , คุณภาพการนอนหลับ และจ านวนการนอนในระยะ REM sleep ในระยะฟ้ืนฟ ู

Naess et al.(2010) ได้ศึกษาเก่ียวกับคุณลักษณะและอัตราการเสียชีวิตที่เกี่ยวข้องกับความ
เจ็บปวดหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง โดยศึกษาในผู้ป่วยจ านวน 408 ราย พบว่า 30% ของผู้ป่วยมี
ความปวดระดับปานกลางถึงรุนแรง ซึ่งความปวดมีความสัมพันธ์กับเพศหญิง อายุ ความเหนื่อยล้า 
รวมถึงการรบกวนการนอนหลับ 

Bassetti, C. L., & Hermann, D. M. (2011). ได้ศึกษาความชุกของการนอนไม่หลับและ
ความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บที่สมองระดับปานกลางถึงระดับรุนแรง เพ่ือหาความสัมพันธ์
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ระหว่างความเหนื่อยล้าหลังได้รับบาดเจ็บทางสมองกับอาการนอนไม่หลับ โดยได้ท าการศึกษาใน
ผู้ป่วยจ านวน 334 คน โดยใช้เวลา 1-2 ปี ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยมีอาการนอนไม่หลับ 11-24% 
และมีความเหนื่อยล้า 33-44% โดยพบว่าอาการนอนไม่หลับและความเหนื่อยล้ามีความสัมพันธ์กับ
การรบกวนการนอนหลับ สุขวิทยาการนอน ความพึงพอใจในชีวิต ความวิกกังวลและภาวะซึมเศร้า 

Wai- Kwong Tang et al. (2011) ได้ศึกษาอาการนอนไม่กับภาวะ suicidality ในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองขาดเลือดที่นอนพักรักษาตัวในหอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (stroke unit) จ านวน 
787 คน โดยใช้แบบประเมิน Geriatric Mental State Examination และแบบประเมิน standard 
insomnia questionnaire พบว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีอาการนอนไม่หลับโดยมีอาการ
หลับๆตื่นๆจะมีภาวะ Suicide 11.1 % และเป็นปัจจัยท านายภาวะ Suicide ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองที่มีภาวะนอนไม่หลับ (OR 1.7) 

Yang-KUN Chen et al. (2011) ได้ศึกษาอาการนอนไม่หลับและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับอาการ
นอนไม่หลับในผู้ป่วยโรคหลอเลือดสมองตีบอุดตันหลังเกิดโรค 3 เดือน ในกลุ่มอายุมากกว่า 18 ปี ขึ้น
ไปจ านวน 508 คนที่เข้ารักษาตัวในโรงพยาบาล โดยใช้แบบประเมิน Standard insomnia 
questionnaire ผลการวิจัยพบว่าผู้ป่วยมีอาการนอนไม่หลับ 36.6 % และอีก 12.6 % มีอาการนอน 
ไม่หลับร่วมกับมีอาการง่วงนอนตอนกลางวันมากเกิน พบว่าภาวะซึมเศร้าและสมองขาดเลือดแบบ
เฉียบพลันบริเวณสมองส่วนหน้า (acute frontal lobe infraction) เป็นปัจจัยท านายอาการนอนไม่
หลับของผู้ป่วย  

Da Rocha et al. (2013) ได้ศึกษาปัจจัยท านายคุณภาพการนอนและอาการบ่นนอนไม่หลับ
ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองหลังเกิดโรค 1-36 เดือน ในกลุ่มอายุ 45-65 ปี จ านวน 70 คน ที่อยู่ใน
ชุมชน โดยใช้แบบประเมิน Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองมีคุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดี มีบ่นนอนไม่หลับร้อยละ 37.6% พบว่าเพศหญิงและ
ลักษณะการนอนแบบหลับๆตื่นๆ เป็นปัจจัยท านายอาการบ่นนอนไม่หลับของผู้ป่วย 

Jinil Kim et al. (2015) ได้ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความแปรปรวนในการนอนหลับกับ
ความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 2 
สัปดาห์ จ านวน 80 คน ที่เข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยใน โดยใช้แบบประเมิน Insomnia Severity 
Index(ISI) , Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) พบว่าคุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองอยู่ในเกณฑ์ไม่ดี 71.2 %  มีอาการนอนไม่หลับ 53.3 % มีอาการง่วงนอนตอน
กลางวัน 48.8 % และพบว่า คุณภาพการนอนหลับและความรุนแรงของอาการนอนไม่หลับมี
ความสัมพันธ์กับความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมของผู้ป่วย 

Wai-Kwong Tang et all. (2015) ได้ศึกษาอาการนอนไม่หลับกับคุณภาพชีวิตในผู้ป่วย
หลอดเลือดสมองหลังเกิดโรค 3 เดือน ในกลุ่มอายุมากกว่า 18 ปี จ านวน 366 คนที่เข้ารับการรักษา
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ตัวในหอผู้ป่วยหลอดเลือดสมอง โดยใช้แบบประเมิน Insomnia Questionnaire designed in 
Hong Kong ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีอาการนอนไม่หลับ 44 % ส่วนใหญ่เป็น
ผู้หญิงและพบว่าผู้ป่วยจะมีอาการนอนไม่หลับมากขึ้นเมื่อคะแนนภาวะซึมเศร้าเพ่ิมขึ้น และคุณภาพ
ชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีอาการนอนไม่หลับต่ าในทุกๆด้านของการประเมินคุณภาพชีวิต
โดยใช้แบบประเมิน Stroke –Specific Quality of life (SSQoL) 

Glozier et al. (2017) ได้ศึกษาสาเหตุและผลกระทบของอาการนอนไม่หลับในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองอายุระหว่าง 18 – 65 ปี ซึ่งเป็นผู้ป่วยจากโรงพยาบาลรัฐบาล 20 แห่งในรัฐ New 
South Wales ท าการเก็บข้อมูลโดยใช้การสัมภาษณ์และใช้แบบประเมิน ในช่วง 28 วัน, 6 เดือนและ
12 เดือนหลังเกิดโรค ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยมีอาการนอนไม่หลับในช่วง 1 ปีหลังเกิดโรคร้อยละ 
30-37 และพบมากในผู้ป่วยเพศหญิง ร้อยละ 16 มีอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรัง หลังเกิดโรค 12 
เดือนพบว่าผู้ป่วยมีอาการซึมเศร้า วิตกกังวล ขาดความสามารถและไม่กลับไปประกอบอาชีพ 

วนิดา ลุนกา. (2560) ได้ศึกษาปัจจัยคัดสรรที่สัมพันธ์กับอาการนอนไม่หลับของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง ที่เจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง1เดือน- 3 ปี จ านวน 120 รายพบว่ากลุ่ม
ตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 68.3 อายุอยู่ในช่วง 51-60 ปี มีระยะเวลาการเกิดโรคเฉลี่ย 
14.36 เดือน อยู่ในช่วง 1-6 เดือนมากที่สุด ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/อุดตัน คิด
เป็นร้อยละ 81.7 กลุ่มตัวอย่างไม่มีอาการนอนไม่หลับเลย ร้อยละ 51.7 อยู่ในระยะเริ่มของการ 
มีอาการนอนไม่หลับเป็นร้อยละ 36.7  มีอาการนอนไม่หลับในระดับปานกลางร้อยละ 10.0  และ
อาการนอนไม่หลับระดับรุนแรงร้อยละ 1.7  จากการศึกษาพบว่าความซึมเศร้ามีความสัมพันธ์
ทางบวกกับอาการนอนไม่หลับอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยมีค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (r) เท่ากับ 
.502 และสุขวิทยาการนอนหลับมีความสัมพันธ์ทางลบกับอาการนอนไม่หลับอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ โดยมีค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (r) เท่ากับ -.222  

จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องพบว่าในประเทศไทยยังไม่มีการศึกษาปัจจัยที่
สัมพันธ์กับอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรัง มีเพียงงานวิจัยที่ศึกษาเก่ียวกับปัจจัยที่สัมพันธ์กับอาการ
นอนไม่หลับเพียง 1 เรื่อง โดยปัจจัยที่ศึกษาคือ ภาวะซึมเศร้า การท าหน้าที่ด้านการรู้คิด ชนิดของ
โรคหลอดเลือดสมอง ความพิการ กิจกรรมทางกาย สุขวิทยาการนอนหลับ จากการทบทวน
วรรณกรรมพบว่ายังมีปัจจัยอื่นที่สัมพันธ์กับอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรัง ได้แก่ ความวิตกกังวล  
ต าแหน่งของโรคหลอดเลือดสมอง ความปวด ซึ่งยังไม่มีการศึกษาในประเทศไทย เหตุผลที่น า  ตัว
แปรเหล่านี้มาศึกษาซ้ าเนื่องจาก มีผู้ท าการศึกษาน้อย เป็นตัวแปรที่น่าสนใจ พบได้บ่อยและคงอยู่
เป็นระยะเวลานานภายหลังเกิดโรค อาการเหนื่อยล้า ความเชื่อและทัศนคติที่ผิดเกี่ยวกับการนอน 
ยังไม่มีการศึกษาในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ดังกรอบแนวคิดการวิจัยดังนี้  
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6. กรอบแนวคิดการวิจัย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ความวิตกกังวล 

อาการเหนื่อยล้า อาการนอนไม่หลับ 
แบบเรื้อรัง (Glovinsky 
& Spielman, 2006) ต าแหน่งของโรคหลอดเลือดสมอง 

ความปวด 

ความเชื่อและทัศนคติท่ีผิดเกี่ยวกับการนอน 

อายุ 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 3 
วิธีด าเนินการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive Research) เพ่ือศึกษาอาการนอนไม่
หลับของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรร ได้แก่ อายุ ความ
วิตกกังวล อาการเหนื่อยล้า ต าแหน่งของโรคหลอดเลือดสมอง ความปวด ความเชื่อและทัศนคติที่ผิด
เกี่ยวกับการนอน กับอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรังของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร 
 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดแตกและชนิดตีบตันที่ได้รับการวินิจฉัยในครั้งแรก  อายุ
ระหว่าง 18-59 ปี ที่มารับบริการในแผนกผู้ป่วยนอกอายุรกรรมประสาทและศัลยกรรมประสาทใน
โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ ในเขตกรุงเทพมหานคร 
 กลุ่มตัวอย่าง 

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดแตกและชนิดตีบตันที่ได้รับการวินิจฉัยในครั้งแรก อายุ
ระหว่าง 18-59 ปี มีระยะเวลาการเจ็บป่วยและอาการนอนไม่หลับตั้งแต่ 3 เดือน เพศชายและเพศ
หญิงที่มาเข้ารับบริการในแผนกผู้ป่วยนอกอายุรกรรมประสาทและศัลยกรรมประสาท ในเขต
กรุงเทพมหานคร 2 โรงพยาบาล ได้แก่ สถาบันประสาทวิทยาและโรงพยาบาลต ารวจจ านวน 132 คน  

 

วิธีการด าเนินการเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
1. เลือกกลุ่มตัวอย่างโดยวิธีการสุ่มแบบกลุ่ม (Cluster Sampling) โดยสุ่มเลือกสังกัด 

ของโรงพยาบาลในเขตกรงเทพมหานคร ซึ่งมีท้ังหมด 6 สังกัด ได้แก่ กระทรวงกลาโหม กระทรวง
สาธารณสุข ส านักงานต ารวจแห่งชาติ กระทรวงศึกษาธิการกรุงเทพมหานคร และองค์กรการกุศล สุ่ม
มา 2 สังกัดจาก 6 สังกัด ได้แก่สังกัดกระทรวงสาธารณสุข และสังกัดส านักงานต ารวจแห่งชาติ 

2. สุ่มเลือกโรงพยาบาลจาก 2 สังกัด สังกัดละ 1 โรงพยาบาล โดยวิธีการสุ่มแบบง่าย  
(Simple random sampling) สุ่มจากสังกัดกระทรวงสาธารณสุขได้ สถาบันประสาทวิทยา สุ่ม
จากสังกักส านักงานต ารวจแห่งชาติ ได้โรงพยาบาลต ารวจ  

3. ก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่างในการวิจัยครั้งนี้ ใช้วิธีค านวณกลุ่มตัวอย่างโดยใช้ 
สูตรของ Thorndike (1978) ซึ่งมีสูตรในการค านวณ ดังนี้ N ≥ 10 k + 50 (N = จ านวนกลุ่มตัวอย่าง
, K = จ านวนตัวแปรทั้งหมดที่ศึกษา) ศึกษาท้ังหมด 7 ตัวแปรได้กลุ่มตัวอย่างจ านวน  120 ราย ผู้วิจัย
เพ่ิมจ านวนกลุ่มตัวอย่างเพ่ือป้องกัน การสูญหายของข้อมูลอีกร้อยละ 10 (Polit & Hangler, 1999) 
จึงได้กลุ่มตัวอย่างจ านวน ทั้งสิ้น 132 ราย  
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4. คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างการวิจัยแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive Sampling) โดย 
ศึกษาจากแฟ้มประวัติ ตรวจสอบคุณสมบัติของกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ที่ก าหนด ที่แผนกผู้ป่วยนอก
อายุรกรรมและศัลยกรรม จนได้กลุ่มตัวอย่างครบ 132 ราย ก าหนด คุณสมบัติของกลุ่มตัวอย่าง 
(Inclusion Criteria) ดังนี้ 

4.1 เป็นบุคคลที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมองชนิดแตกและชนิดตีบตัน ที่
มีระยะเวลาเจ็บป่วยมากกว่า 3 เดือน 

4.2 glasgow coma scale เท่ากับ 15 คะแนน ในวันที่ได้รับการประเมิน 
4.3 มีอาการนอนไม่หลับมากกว่า 3 เดือน โดยมีอาการต่อไปนี้อย่างใดอย่างหนึ่งอย่าง

น้อย 3 ครั้งต่อสัปดาห์ ได้แก่ 1) อาการนอนหลับยากเมื่อเริ่มต้นเข้านอน (difficulty initiating 
sleep) 2) การตื่นนอนกลางดึก แล้วหลับต่อยาก (difficulty maintaining sleep) 3) การตื่นเช้ากว่า
ปกติจากเดิมที่เคยตื่น ≥ 1 ชั่วโมง (Early morning awakening) และไม่สามารถหลับต่อได้ ส่งผลต่อ
การด าเนินชีวิตประจ าวัน 

4.4 มีความเข้าใจและสามารถสื่อสารด้วยการพูดและฟังภาษาไทยได้ดี 
4.5 ยินดีเข้าร่วมการวิจัย 

5. เกณฑ์ในการคัดออก (Exclusion criteria) ของกลุ่มตัวอย่าง คือ 
5.1 มีสัญญาณชีพและสัญญาณทางระบบประสาทที่ผิดปกติ เช่น ความดันสูง ไข้สูง ปวด

ศีรษะรุนแรง คลื่นไส้อาเจียน ซึม เป็นต้น 
6.ก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างของแต่ละโรงพยาบาล โดยค านวณตามสัดส่วนของผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมองตีบ/อุดตันและแตก ที่มารับบริการในระยะเวลา 1 เดือนที่ผ่านมา (มกราคม 2562) 
ของแต่ละโรงพยาบาล โดยใช้สูตร Proportion to size (รุจิเรศ ธนูรักษ์และคณะ, 2543) ดังนี้ 
จ านวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เป็นกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดคูณด้วยจ านวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองที่มารับบริการในแต่ละโรงพยาบาลหารด้วยจ านวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มารับบริการ
ทั้งหมด โดยมีผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมารับบริการแผนกผู้ป่วยนอก ประสาทวิทยาและศัลยกรรม
ประสาท สถาบันประสาทวิทยาจ านวน 152 รายและโรงพยาบาลต ารวจ 136 ราย จากการค านวณ 
ได้กลุ่มตัวอย่างของแต่ละโรงพยาบาลดังนี้ คือ สถาบันประสาทวิทยาจ านวน 70  ราย และ
โรงพยาบาลต ารวจจ านวน 62 ราย รวมได้กลุ่มตัวอย่างจ านวน 132 ราย 

6.1 ส ารวจรายชื่อผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/อุดตันและแตก ที่เข้ารับการรักษาที่แผนก
ผู้ป่วยนอก คัดเลือกตามคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก าหนด จนกลุ่มตัวอย่างครบ 132 ราย  โดยวันจันทร์
และวันพฤหัส เวลา 7.00-12.00 น. ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลที่โรงพยาบาลต ารวจ ในวัน อังคาร พุธ 
และวันศุกร์ เวลา 7.00-12.00 น. ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลที่สถาบันประสาทวิทยา เริ่มด าเนินการเก็บ
ข้อมูลตั้งแต่ 1 กุมภาพันธ์ 2562 – 31 เมษายน 2562 
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ตารางท่ี 1 สรุปสัดส่วนจ านวนกลุ่มตัวอย่างในแต่ละโรงพยาบาล (n=132) 

รายช่ือโรงพยาบาล       จ านวนผู้ป่วยที่มา        จ านวนกลุ่มตัวอย่างที่มี         จ านวนกลุ่ม 
                            รับบริการในแต่ละวัน        คุณสมบัติตามเกณฑ์         ตัวอย่างท้ังหมด 
                                (โดยประมาณ)           ท่ีก าหนดในแต่ละวัน      
                                                                 (โดยประมาณ)                                         

สถาบันประสาทวิทยา        30-40 ราย                  10-20 ราย                       70 ราย                                                                    
โรงพยาบาลต ารวจ           15-20 ราย                    5-10 ราย                       62 ราย                                                                   

รวม                                                                                               132 ราย 
 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูลของการวิจัย ประกอบด้วยแบบสอบถามจ านวน 6 ส่วน ดังนี้  
ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลและการเจ็บป่วย ประกอบด้วย  

1) แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับ 
การศึกษา อาชีพ รายได้  ความเพียงพอของรายได้ ระยะเวลาของการนอนไม่หลับ 
   2) แบบสอบถามข้อมูลเกี่ยวกับการเจ็บป่วย (ผู้วิจัยบันทึก) ได้แก่ ระยะเวลาของโรค
หลอดเลือดสมอง ชนิดของโรคหลอดเลือดสมอง ต าแหน่งของรอยโรคในสมอง ข้อมูลชุดนี้ผู้วิจัย
บันทึกข้อมูลจากแฟ้มประวัติของผู้ป่วย 

ส่วนที่ 2 แบบสอบถามความวิตกกังวลขณะเผชิญของผู้ป่วย ( State - Trait Anxiety 
Inventory [STAI Form Y-1]) เป็นแบบประเมินความวิตกกังวลของสปิลเบอร์เกอร์ ริชารด์และโร
เบิรต์  (Spielberger, Richard and Robert, 1970) ซึ่งแปลเป็นภาษาไทยโดย นิตยา คชภักดีและ 
คณะ (2524) ผู้ตอบสามารถประเมินด้วยตนเอง มีจ านวน 20 ข้อ แบบสอบถามท่ีใช้วัดความรู้สึกท่ี
เกิดข้ึนกับบุคคลในสถานการณ์หนึ่งๆเป็นค าถามเชิงลบ 10 ข้อ ได้แก่ ข้อ 3,4,,6,7,9,12,13,14,17,18 
เป็นข้อค าถามเชิงบวก 10 ข้อ ได้แก่ 1,2,5,8,10,11,15,16,19,20 เป็นแบบวัดชนิดมาตราส่วน
ประมาณค่า 4 ระดับ (Likert Scale) ผู้วิจัยเลือกใช้แบบวัดความวิตกกังวลขณะเผชิญของผู้ป่วย 
(State - Trait Anxiety Inventory [STAI Form Y-1]) ที่ร้อยต ารวจเอกหญิงสุรีย์พร เทพาอมรเดช 
(2546) ได้ดัดแปลงจากฉบับที่แปลเป็นภาษาไทยโดย นิตยา คชภักดีและคณะ (2524) 
ได้น าแบบประเมินไปใช้วัดความวิตกกังวล ไปหาความเชื่อมั่นโดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์  อัลฟาครอนบาค 
ได้ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ .85 
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เกณฑ์การให้คะแนน 
ประเมินด้วยตนเอง มีจ านวน 20 ข้อ แบบสอบถามท่ีใช้วัดความรู้สึกท่ีเกิดขึ้นกับบุคคลใน

สถานการณ์หนึ่งๆเป็นค าถามเชิงลบ 10 ข้อ ได้แก่ ข้อ 3,4,,6,7,9,12,13,14,17,18 เป็นข้อค าถามเชิง
บวก 10 ข้อ ได้แก่ 1,2,5,8,10,11,15,16,19,20 เป็นแบบวัดชนิดมาตราส่วนประมาณค่า 4 ระดับ 
(Likert Scale) ดังนี้คือ 
1 หมายถึง       ความรู้สึกนั้นไม่ตรงกับความรู้สึกของผู้ตอบขณะทดสอบ 
2 หมายถึง       ความรู้สึกนั้นไม่ตรงกับความรู้สึกของผู้ตอบเล็กน้อยขณะทดสอบ 
3 หมายถึง       ความรู้สึกนั้นไม่ตรงกับความรู้สึกของผู้ตอบขณะทดสอบค่อนข้างมาก 
4 หมายถึง       ความรู้สึกนั้นไม่ตรงกับความรู้สึกของผู้ตอบขณะทดสอบมากที่สุด 
เกณฑ์การแปลผลคะแนน  

คะแนนรวมของแบบวัดทั้งหมดจะมีค่าตั้งแต่ 20-80 คะแนน คะแนนน้อยแสดงว่ามีความ
วิตกกังวลในระดับต่ า คะแนนมากแสดงว่ามีความวิตกกังวลในระดับสูง เกณฑ์การแปลผลคะแนน 
ดังนี้ (Spielberger, Richard and Robert, 1970) 
20-40 คะแนน หมายถึง  มีความวิตกกังวลในระดับเล็กน้อย 
41-60 คะแนน หมายถึง  มีความวิตกกังวลในระดับปานกลาง 
61-80 คะแนน หมายถึง  มีความวิตกกังวลในระดับมาก 
การตรวจสอบคุณภาพของแบบสอบถามความวิตกกังวลขณะเผชิญ 
การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content Validity) น าแบบสอบถามความวิตกกังวลขณะ
เผชิญ ไปตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาและความถูกต้องเหมาะสมของภาษา ความสอดคล้องของ
วัตถุประสงค์ ความครอบคลุมของเนื้อหา และความสอดคล้องกับกลุ่มตัวอย่าง รวมทั้งให้ข้อเสนอแนะ
ในการปรับปรุงแก้ไข จากผู้ทรงคุณวุฒิ  5 คน ดังนี้  
อาจารย์แพทย์ผู้เชี่ยวชาญโรคหลอดเลือดสมอง      1 คน  
อาจารย์พยาบาลที่มีความช านาญในการวิจัยเกี่ยวกับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 1 คน 
อาจารย์พยาบาลที่มีท่ีมีความช านาญในการวิจัยเกี่ยวกับการนอนหลับ   1 คน  
พยาบาลวิชาชีพที่มีความช านาญในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  1 คน  
พยาบาลช านาญการที่มีความช านาญในการวิจัยเกี่ยวกับการนอนหลับ   1 คน  
เนื่องจากผู้ทรงคุณวุฒิทั้ง 5 คน ไม่มีข้อเสนอแนะในการปรับแก้ ผู้วิจัยจึงได้น าแบบสอบถามไป
ค านวณหาดัชนีการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหารายข้อ โดยใช้เกณฑ์ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา
มากกว่า 0.80 (Content validity index, CVI) (Polit and Hungler, 1999 อ้างใน  
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อารีย์วรรณ อ่วมตานี, 2554) โดยค านวณค่า CVI จากผลการพิจารณาความสอดคล้องระหว่างข้อ
ค าถามกับค านิยามหรือกรอบทฤษฎี และก าหนดระดับการแสดงความคิดเห็นเป็น 4 ระดับ ดังนี้ 
(Polit and Hungler, 1999 อ้างใน อารีย์วรรณ อ่วมตานี, 2554) 
  1  หมายถึง  ข้อค าถามไม่สอดคล้องกับค านิยามศัพท์ 
  2  หมายถึง  ข้อค าถามสอดคล้องกับค านิยามศัพท์น้อย 
  3 หมายถึง  ข้อค าถามค่อนข้างสอดคล้องกับค านิยามศัพท์ 
  4  หมายถึง  ข้อค าถามสอดคล้องกับค านิยามศัพท์มาก 
โดยใช้สูตรในการค านวณ คือ  
CVI  =  จ านวนข้อค าถามท่ีผู้เชี่ยวชาญทุกคนให้ความเห็นในระดับ 3 และ 4  
    จ านวนข้อค าถามท้ังหมด 
ผลการค านวณได้ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหาของแบบประเมินความวิตกกังวล มีค่าเท่ากับ .88 
ส่วนที่ 3 เครื่องมือประเมินความปวด เป็นแบบวัดความรู้สึกปวด Numerical rating scale จะเป็น
เส้นตรงที่มีขีดแบ่งเป็นช่องเท่าๆกัน เป็นมาตรวัดที่ก าหนดตัวเลขต่อเนื่องกันตลอดจาก 0 -10 เป็น
เครื่องมือมาตรฐานที่นิยมใช้วัดทั้งความปวดเฉียบพลันและเรื้อรัง ใช้ในทั้งคลินิกและการวิจัย 
เนื่องจากง่าย และไม่สิ้นเปลืองเวลา  
เกณฑ์การให้คะแนน คือ “0” หมายถึง ไม่มีความปวดเลย และ “10” หมายถึงปวดมากท่ีสุด 
เกณฑ์การแปลผลคะแนน การแปลผลคะแนนความปวดแบ่งตามเกณฑ์การแบ่งระดับความปวดของ 
อวยพร สวัสดี (2557) ดังนี้ 
การแปลผลคะแนน ระดับความปวด 

ระดับความปวด ช่วงคะแนน 
ไม่มีความปวดเลย 0 
มีความปวดระดับเล็กน้อย 1-3 
มีความปวดระดับปานกลาง 4-6 
มีความปวดระดับมาก 
มีความปวดระดับมากที่สุด 

7-9 
10 
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การตรวจสอบคุณภาพของแบบสอบถามความปวด 
การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content Validity)  

น าแบบสอบถามความเหนื่อยล้าไปตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ความสอดคล้องกับ
วัตถุประสงค์ ความครอบคลุมเนื้อหา ความเหมาะสมขอองภาษา ความสอดคล้องกับกลุ่มตัวอย่าง 
รวมทั้งให้ข้อเสนอแนะในการปรับปรุงแก้ไข โดยผู้ทรงคุณวุฒิทั้ง 5 คน ประกอบด้วย 
อาจารย์แพทย์ผู้เชี่ยวชาญโรคหลอดเลือดสมอง      1 คน  
อาจารย์พยาบาลที่มีความช านาญในการวิจัยเกี่ยวกับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 1 คน 
อาจารย์พยาบาลที่มีท่ีมีความช านาญในการวิจัยเกี่ยวกับการนอนหลับ   1 คน  
พยาบาลวิชาชีพที่มีความช านาญในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  1 คน  
พยาบาลช านาญการที่มีความช านาญในการวิจัยเกี่ยวกับการนอนหลับ   1 คน  
 เนื่องจากผู้ทรงคุณวุฒิทั้ง 5 คน ไม่มีข้อเสนอแนะในการปรับแก้ ผู้วิจัยจึงได้น าแบบสอบถาม
ไปค านวณหาดัชนีการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหารายข้อ (Content validity index for items: 
I-CVI) โดยใช้เกณฑ์ I-CVI มากกว่า 0.80 (Polit % Beck, 2012) 
ค านวณจาก  
I-CVI =   จ านวนผู้เชี่ยวชาญที่ประเมินข้อค าถามนั้นในระดับ 3 และ 4 
   จ านวนผู้เชี่ยวชาญทั้งหมด 
จากนั้นน าคะแนนรวมที่ได้ของแต่ละข้อค าถามหารด้วยจ านวนข้อค าถามทั้งหมด ผลการค านวณได้ค่า 
I-CVI เท่ากับ 1.0 
ส่วนที่ 4 แบบสอบถามความเหนื่อยล้า 

ผู้วิจัยใช้แบบสอบถามความรุนแรงของความเหนื่อยล้า (Fatigue Severity Scale:  
FSS) ที่พัฒนาขึ้นโดย Krupp, LaRocca, Muir-Nash and Sterinbeg (1989) ฉบับภาษาไทยที่แปล
โดย อวยพร สวัสดี (2557) ประกอบด้วยข้อค าถามเก่ียวกับการรับรู้หรือความรู้สึกเกี่ยวกับความ
เหนื่อยล้า จ านวน 9 ข้อค าถาม 

เกณฑ์การคิดคะแนน แบบประเมิน Fatigue Severity Scale (FSS) มีลักษณะเป็นเครื่องมือ
ที่ผู้ป่วยรายงานความเหนื่อยล้าด้วยตนเอง โดยวัดใน 1 มิติ ประกอบด้วย 9 ข้อค าถาม ลักษณะมาตร
วัดเป็น Likert scale 1-7 โดย 1 หมายถึง ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 7 หมายถึง เห็นด้วยอย่างยิ่ง คะแนน
รวมของแบบประเมินเท่ากับ 63 คะแนน โดยค านวณจากผลรวมของคะแนนจากการตอบ
แบบสอบถามหารด้วยข้อค าถามทั้งหมด คะแนนรวมตั้งแต่ 4 คะแนนขึ้นไปแสดงว่ามีความเหนื่อยล้า 
(Krupp et al., 1989) โดยคะแนนที่มากบ่งชี้ว่ามีความเหนื่อยล้ามาก 
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เกณฑ์การแปลผลคะแนน  ค านวณจากผลรวมของคะแนนจากการตอบแบบสอบถามหาร
ด้วยข้อค าถามทั้งหมด คะแนนรวมตั้งแต่ 4 คะแนนขึ้นไปแสดงว่ามีความเหนื่อยล้า (Krupp et al., 
1989) 

การแปลผลคะแนน การมีความเหนื่อยล้า (อวยพร สวัสดี, 2557) 

        การแปลผลคะแนน                                                      การแปลผล 

น้อยกว่า 4                                                                    ไม่มีความเหนื่อยล้า 
มากกว่าหรือเท่ากับ 4                                                          มีความเหนื่อยล้า 

การตรวจสอบคุณภาพของแบบสอบถามความเหนื่อยล้า 
การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content Validity) 

  น าแบบสอบถามความเหนื่อยล้าไปตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ความสอดคล้อง
กับวัตถุประสงค์ ความครอบคลุมเนื้อหา ความเหมาะสมขอองภาษา ความสอดคล้องกับกลุ่มตัวอย่าง 
รวมทั้งให้ข้อเสนอแนะในการปรับปรุงแก้ไข โดยผู้ทรงคุณวุฒิทั้ง 5 คน ประกอบด้วย 
อาจารย์แพทย์ผู้เชี่ยวชาญโรคหลอดเลือดสมอง      1 คน  
อาจารย์พยาบาลที่มีความช านาญในการวิจัยเกี่ยวกับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 1 คน 
อาจารย์พยาบาลที่มีท่ีมีความช านาญในการวิจัยเกี่ยวกับการนอนหลับ   1 คน  
พยาบาลวิชาชีพที่มีความช านาญในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  1 คน  
พยาบาลช านาญการที่มีความช านาญในการวิจัยเกี่ยวกับการนอนหลับ   1 คน  
 เนื่องจากผู้ทรงคุณวุฒิทั้ง 5 คน ไม่มีข้อเสนอแนะในการปรับแก้ ผู้วิจัยจึงได้น าแบบสอบถาม
ไปค านวณหาดัชนีการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหารายข้อ (Content validity index for items: 
I-CVI) โดยใช้เกณฑ์ I-CVI มากกว่า 0.80 (Polit % Beck, 2012) 
ค านวณจาก  
I-CVI =   จ านวนผู้เชี่ยวชาญที่ประเมินข้อค าถามนั้นในระดับ 3 และ 4 
   จ านวนผู้เชี่ยวชาญทั้งหมด 
จากนั้นน าคะแนนรวมที่ได้ของแต่ละข้อค าถามหารด้วยจ านวนข้อค าถามทั้งหมด ผลการค านวณได้ค่า 
I-CVI เท่ากับ .82 

ส่วนที่ 5 แบบประเมินความเชื่อและทัศนคติที่ไม่ถูกต้องเกี่ยวกับการนอนหลับ 
(Dysfunctional Beliefs and Attitudes about sleep, DBAS-16)  ของ Morin และคณะ (2007) 
เป็นแบบประเมินด้วย Visual analog scales จ านวน 16 ข้อ โดยให้ผู้ป่วยเป็นผู้ตอบแบบประเมิน 
น ามาวิเคราะห์ความเที่ยงด้วยการหาค่าสัมประสิทธิ์อแลฟาของครอนบาค เท่ากับ .77 เมื่อน าไปใช้ใน
กลุ่มตัวอย่างที่มีอาการนอนไม่หลับเท่ากับ .79 และมีค่าความเที่ยงเท่ากับ .83 (Carney et al., 
2007) น ามาแปลเป็นภาษาไทย โดย จรรยา ฉิมหลวง (2552)  
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แบบประเมินความเชื่อและทัศนคติที่ผิดเกี่ยวกับการนอนประกอบด้วย 4 ด้าน 16 ข้อค าถามดังนี้ 
1. ประเมินความเข้าใจเกี่ยวกับผลลัพธ์ในขณะที่มีอาการนอนไม่หลับ (ข้อ 5,7,9,12 และ16) 
2. ความรู้สึกกังวล/หมดหนทางในการช่วยเหลือเกี่ยวกับอาการนอนไม่หลับ (ข้อ 3,4,8,10,11 
และ14) 
3. ความคาดหวังเกี่ยวกับการนอนหลับ (ข้อ 1 และ2 ) 
4. ความเชื่อเกี่ยวกับเรื่องการรับประทานยานอนหลับ (ข้อ 6,13 และ15 ) 

เกณฑ์การคิดคะแนน เป็นมาตรวัดแบบลิเคิร์ท (Likert scale) ช่วงความยาวต่อเนื่อง 100  
มิลลิเมตร บนเส้นตรง (0-10) ในระดับคะแนนตั้งแต่ 0 คือไม่เห็นด้วย ถึง 10 คือเห็นด้วยมากที่สุด 
โดยน าคะแนนที่ได้ในแต่ละข้อมารวมกันทั้งหมด 16 ข้อและหารด้วยจ านวนข้อทั้งหมด 

เกณฑ์การแปลผลคะแนน ความเชื่อและทัศนคติที่ไม่ถูกต้องเกี่ยวกับการนอนหลับ 
(Dysfunctional Beliefs and Attitudes about sleep, DBAS-16)  แบ่งออกเป็น 2 ระดับ (Morin  
et al, 2007) 
ระหว่าง 0-3.8 คะแนน หมายถึง มีความเชื่อและทัศนคติที่ผิดเกี่ยวกับการนอนหลับในระดับน้อย 
ระหว่าง 3.9-10 คะแนน หมายถึง มีความเชื่อและทัศนคติที่ผิดเกี่ยวกับการนอนหลับในระดับมาก  
การตรวจสอบคุณภาพของแบบสอบถามความเชื่อและทัศนคติที่ไม่ถูกต้องเกี่ยวกับการนอนหลับ 

การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content Validity) 
น าแบบสอบถามความเหนื่อยล้าไปตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ความสอดคล้อง 

กับวัตถุประสงค์ ความครอบคลุมเนื้อหา ความเหมาะสมขอองภาษา ความสอดคล้องกับกลุ่มตัวอย่าง 
รวมทั้งให้ข้อเสนอแนะในการปรับปรุงแก้ไข โดยผู้ทรงคุณวุฒิทั้ง 5 คน ประกอบด้วย 
อาจารย์แพทย์ผู้เชี่ยวชาญโรคหลอดเลือดสมอง      1 คน  
อาจารย์พยาบาลที่มีความช านาญในการวิจัยเกี่ยวกับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง1 คน 
อาจารย์พยาบาลที่มีท่ีมีความช านาญในการวิจัยเกี่ยวกับการนอนหลับ   1 คน  
พยาบาลวิชาชีพที่มีความช านาญในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  1 คน  
พยาบาลช านาญการที่มีความช านาญในการวิจัยเกี่ยวกับการนอนหลับ   1 คน  
 เนื่องจากผู้ทรงคุณวุฒิทั้ง 5 คน ไม่มีข้อเสนอแนะในการปรับแก้ ผู้วิจัยจึงได้น าแบบสอบถาม
ไปค านวณหาดัชนีการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหารายข้อ (Content validity index for items: 
I-CVI) โดยใช้เกณฑ์ I-CVI มากกว่า 0.80 (Polit % Beck, 2012) ค านวณจาก  
I-CVI =   จ านวนผู้เชี่ยวชาญที่ประเมินข้อค าถามนั้นในระดับ 3 และ 4 
   จ านวนผู้เชี่ยวชาญทั้งหมด 
จากนั้นน าคะแนนรวมที่ได้ของแต่ละข้อค าถามหารด้วยจ านวนข้อค าถามทั้งหมด ผลการค านวณได้ค่า 
I-CVI เท่ากับ .97 
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ส่วนที่ 6 แบบสอบถามอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรัง ใช้เครื่องมือประเมินอาการนอนไม่
หลับ Insomnia Severity Index ฉบับภาษาไทยที่แปลโดยพัทรีญา แก้วแพง (2547) ซึ่งเป็น
เครื่องมือประเมินอาการนอนไม่หลับของ Morin (1993) ข้อค าถามใช้มาตรวัดแบบ Likert Scale 
จากเส้นตรงซึ่งมีคะแนนตั้งแต่ 0-4 คะแนน  

ประเมินอาการนอนไม่หลับ ประกอบด้วย 4 ด้าน จ านวน 7 ข้อค าถาม ดังนี้ 
1. การเข้าสู่การนอนหลับยาก (Difficulty in initiating sleep, DIS) ประกอบด้วยขอ้ 

ค าถาม 1 ข้อ ได้แก่ข้อค าถามท่ี 1  
2. การไม่สามารถนอนหลับอย่างต่อเนื่อง (Difficulty in maintaining sleep, DMS)  

ประกอบด้วยข้อค าถาม  1 ข้อ ได้แก่ ค าถามข้อที่ 2 
3. การตื่นเช้ากว่าปกติและไม่สามารถหลับต่อได้ (Early morning awakening, EMA) 

ประกอบด้วยข้อค าถาม 1 ข้อ ได้แก่ ข้อค าถามท่ี 3  
4. มีผลกระทบต่อการด าเนินชีวิตประจ าวัน ประกอบด้วยข้อค าถาม 4  ข้อ ได้แก่ ข้อ 

ค าถามท่ี 4, 5, 6 และ 7 
เกณฑ์การคิดคะแนน ข้อค าถามใช้มาตรวัดแบบ Likert Scale ซึ่งมีคะแนนตั้งแต่ 0-4 

คะแนน ค่าคะแนนได้จากการวัดความยาวจากต าแหน่งซ้ายสุดของมาตรวัดประมาณค่าเชิงเส้นตรงซึ่ง
มีค่าคะแนนเท่ากับ 0 ไปจนถึงต าแหน่งที่กลุ่มตัวอย่างกากบาทลงบนเส้นตรง โดยใช้ไม้บรรทัดวัด 
หน่วยความยาวเป็นมิลลิเมตร มีคะแนนตั้งแต่  0-4 คะแนน 

เกณฑ์การแปลผลคะแนน คะแนนรวมทั้งหมด 28 คะแนน แปลผลคะแนนอาการนอนไม่
หลับจากคะแนนที่ได้ โดยแบ่งระดับของอาการนอนไม่หลับตาม Morin (1993)  ดังนี้ 
 ผู้ป่วยไม่มีอาการนอนไม่หลับ    ช่วงคะแนน  0-7 
 ผู้ป่วยอยู่ในระยะเริ่มของการมีอาการนอนไม่หลับ   ช่วงคะแนน 8-14 
 ผู้ป่วยมีอาการนอนไม่หลับระดับปานกลาง   ช่วงคะแนน 15-21 
 ผู้ป่วยมีอาการนอนไม่หลับระดับรุนแรง   ช่วงคะแนน 22-28 
การตรวจสอบคุณภาพของแบบสอบถามอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรัง 

การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content Validity) 
น าแบบสอบถามความเหนื่อยล้าไปตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ความสอดคล้อง 

กับวัตถุประสงค์ ความครอบคลุมเนื้อหา ความเหมาะสมขอองภาษา ความสอดคล้องกับกลุ่มตัวอย่าง  
รวมทั้งให้ข้อเสนอแนะในการปรับปรุงแก้ไข โดยผู้ทรงคุณวุฒิทั้ง 5 คน ประกอบด้วย 
อาจารย์แพทย์ผู้เชี่ยวชาญโรคหลอดเลือดสมอง      1 คน  
อาจารย์พยาบาลที่มีความช านาญในการวิจัยเกี่ยวกับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 1 คน 
อาจารย์พยาบาลที่มีท่ีมีความช านาญในการวิจัยเกี่ยวกับการนอนหลับ   1 คน  
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พยาบาลวิชาชีพที่มีความช านาญในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  1 คน  
พยาบาลช านาญการที่มีความช านาญในการวิจัยเกี่ยวกับการนอนหลับ   1 คน  
 เนื่องจากผู้ทรงคุณวุฒิทั้ง 5 คน ไม่มีข้อเสนอแนะในการปรับแก้ ผู้วิจัยจึงได้น าแบบสอบถาม
ไปค านวณหาดัชนีการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหารายข้อ (Content validity index for items: 
I-CVI) โดยใช้เกณฑ์ I-CVI มากกว่า 0.80 (Polit % Beck, 2012) 
ค านวณจาก  
I-CVI =   จ านวนผู้เชี่ยวชาญที่ประเมินข้อค าถามนั้นในระดับ 3 และ 4 
   จ านวนผู้เชี่ยวชาญทั้งหมด 
จากนั้นน าคะแนนรวมที่ได้ของแต่ละข้อค าถามหารด้วยจ านวนข้อค าถามทั้งหมด ผลการค านวณได้ค่า 
I-CVI เท่ากับ .86 
การตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) 

ผู้วิจัยน าเครื่องมือทั้งหมดไปทดลองใช้ (try out) กับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีลักษณะ
ใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัย จ านวน 30 รายที่แผนกผู้ป่วยนอกอายุรกรรมและศัลยกรรม
ประสาทสถาบันประสาทวิทยา และน ามาค านวณหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค (Cronbach’s 
alpha coefficient) โดยมีเกณฑ์การพิจารณาดังนี้ กรณีเครื่องมือที่มีอยู่แล้ว ผู้วิจัยน ามาดัดแปลง
เพ่ือให้เหมาะสมกับงานวิจัยควรทีค่าความเที่ยง .80 ขึ้นไป แต่หากเป็นกรณีเครื่องมือที่สร้างขึ้นใหม่ใช้
เกณฑ์ท่ียอมรับได้ ควรมีค่าความเที่ยงเท่ากับ .70 (บุญใจ ศรีสถิตนรากูร, 2550) หลังจากนั้นผู้วิจัยจึง
น าแบบสอบถามไปใช้จริงกับกลุ่มตัวอย่างที่เข้ามารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอกอายุรกรรมและ
ศัลยกรรมประสาทของสถาบันประสาทวิทยาและโรงพยาบาลต ารวจ จนได้กลุ่มตัวอย่างครบ 132 
ราย 
ตารางที่ 2 ความเที่ยงของเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย (Reliability) จากกลุ่มตัวอย่างที่ทดลองใช้ 
(n=30) 
                 แบบสอบถาม                                                              ค่าความเที่ยง 

1. แบบสอบถามความวิตกกังวลขณะเผชิญ                                          .85                        
2. แบบสอบถามความเหนื่อยล้า                                                      .96 
3. แบบสอบถามความเชื่อและทัศนคติที่ผิดเกี่ยวกับการนอนหลับ               .72 
4. แบบสอบถามอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรัง                                      .91 
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การเก็บรวบรวมข้อมูล 
การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยท าการเก็บข้อมูลด้วยตนเอง โดยด าเนินการตามขั้นตอนดังต่อไปนี้  

1.ขั้นเตรียมการ 
1.1 ผู้วิจัยน าเสนอโครงร่างวิทยานิพนธ์ที่ได้ผ่านการพิจารณาแล้วเสนอต่อคณะกรรมการ 

ประเมินงานวิจัยด้านจริยธรรมในคนของโรงพยาบาลที่ท าการศึกษาเพ่ือพิจารณาเก่ียวกับจริยธรรม
การวิจัย 
 1.2 หลังจากโครงร่างวิทยานิพนธ์ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการการวิจัยแล้วผู้วิจัยน า
หนังสือแนะน าตัวจากคณะพยาบาลศาสตร์ไปยังผู้อ านวยการโรงพยาบาลที่ท าการศึกษาทั้ง 2 แห่ง 
เพ่ือขออนุญาตเก็บข้อมูลในการวิจัย 
 1.3 หลังจากได้หนังสืออนุมัติ ผู้วิจัยขอเข้าพบหัวหน้าแผนกผู้ป่วยนอกอายุรกรรมและ
ศัลยกรรมประสาท ที่จะท าการเก็บข้อมูลเพื่อแนะน าตัว ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย รายละเอียด
เกี่ยวกับการเก็บข้อมูล รวมทั้งขอความร่วมมือในการเก็บข้อมูล 
2. ขั้นตอนการด าเนินการเกบ็รวบรวมข้อมูล 
 2.1 วันก่อนเก็บรวบรวมข้อมูล 
 ผู้วิจัยติดต่อพยาบาลประจ าการในแผนกผู้ป่วยนอกอายุรกรรมและศัลยกรรมประสาทเพ่ือขอ
ความร่วมมือจากพยาบาลและเจ้าหน้าที่ของแต่ละโรงพยาบาล ผู้วิจัยจะด าเนินการตรวจสอบรายชื่อ
และวันที่ผู้ป่วยมารับบริการตรวจตามนัด ณ แหล่งเก็บข้อมูล โดยเริ่มเก็บข้อมูลในช่วงเดือน 
กุมภาพันธ์ถึงเดือนเมษายน 2562 แบ่งวันและเวลาในการเก็บข้อมูลได้ดังนี้ ในวันอังคาร พุธ และศุกร์ 
ตั้งแต่เวลา 07.00-12.00 น. เก็บข้อมูลที่สถาบันประสาทวิทยา ได้กลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น 70 ราย ซึ่งใน
แต่ละวันจะมีผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมาเข้ารับบริการประมาณ 30-40 ราย และผู้วิจัยคัดเลือก
กลุ่มตัวอย่างท่ีมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก าหนดไว้ ประมาณ 10 -15 รายต่อวัน ในส่วนของโรงพยาบาล
ต ารวจ เก็บข้อมูลทุกวันจันทร์ และวันพฤหัสบดี เวลา 07.00 – 12.00 น. ได้กลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น 62 
ราย ซึ่งในแต่ละวันจะมีผู้ป่วยเข้ามารับบริการประมาณ 15-20 ราย และผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่
มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก าหนดไว้ได้ประมาณ 5-10 รายต่อวัน ไม่มีผู้ปฏิเสธการเข้าร่วมการวิจัย 

2.2 วันเก็บรวบรวมข้อมูล 
 2.2.1 ผู้วิจัยท าการเก็บข้อมูลทีละคน โดยจัดสถานที่ให้มีความเป็นส่วนตัว ผู้วิจัยด าเนินการ
เก็บรวบรวมข้อมูลโดยด าเนินการตามขั้นตอน แนะน าตนเองและสร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วย ชี้แจง
วัตถุประสงค์ของการท าวิจัยและขอความร่วมมือเข้าร่วมการวิจัย กรณีผู้ป่วยสมัครเข้าร่วมการวิจัย 
ผู้วิจัยอ่านเอกสารการพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง ข้อมูลส าหรับประชากรตัวอย่าง และใบยินยอมเข้าร่วม
วิจัยจนเข้าใจ จึงให้เซ็นใบยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
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2.2.2 อธิบายการท าแบบสอบถาม แบบประเมินและแบบทดสอบให้ผู้ป่วยเข้าใจและให้กลุ่ม
ตัวอย่างตอบแบบสอบถามด้วยตนเอง หากกลุ่มตัวอย่างไม่สามารถอ่านข้อความด้วยตนเองได้ ผู้วิจัย
จะเป็นผู้อ่านข้อค าถามและค าตอบ จากนั้นให้กลุ่มตัวอย่างเลือกข้อความที่ตรงกับตนเองมากท่ีสุด 

2.2.3 เมื่อกลุ่มตัวอย่างท าแบบสอบถามเสร็จเรียบร้อย ผู้วิจัยตรวจสอบความถูกต้องครบถ้วน 
ของข้อค าถาม หากพบว่ากลุ่มตัวอย่างตอบไม่ครบถ้วนสมบูรณ์ แจ้งให้ทราบและซักถามเพ่ิมเติม 

2.2.4 ผู้วิจัยตรวจสอบความสมบูรณ์ของข้อมูลในแบบสอบถาม น าข้อมูลทั้งหมดที่ได้มา
วิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ โดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูปและน าเสนอข้อมูลในภาพรวม 

 
การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 

ก่อนการเก็บข้อมูลผู้วิจัยเสนอโครงร่างวิทยานิพนธ์ต่อคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการ
วิจัยในคน ของโรงพยาบาลที่ท าการเก็บรวบรวมข้อมูล ภายหลังจากผ่านการเห็นชอบจาก
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมและวิจัยในมนุษย์ของสถาบันประสาท (เลขที่หนังสือรับรอง
๖๒๐๐๘) โรงพยาบาลต ารวจ (เลขที่ Sh242100/61) ผู้วิจัยพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่างโดยเริ่มต้นจาก
การสร้างสัมพันธภาพ แนะน าตนเอง อธิบายวัตถุประสงค์ของการท าวิจัย ขอความร่วมมือในการเข้า
ร่วมวิจัยและชี้แจงให้ทราบว่า การตอบรับหรือปฏิเสธการเข้าร่วมการวิจัยในครั้งนี้ จะไม่มีผลกระทบ
ต่อการรักษาของแพทย์และการให้การพยาบาลแต่อย่างใด ถ้ากลุ่มตัวอย่างตอบรับเข้าร่วมการวิจัย จะ
ให้กลุ่มตัวอย่างเซ็นยินยอมในเอกสารยินยอมเข้าร่วมการวิจัยโดยไม่มีการบังคับใดๆ ค าตอบและ
ข้อมูลทุกอย่างจะถือเป็นความลับ และน ามาใช้ตามวัตถุประสงค์ของการวิจัยนี้เท่านั้น  รวมทั้งมีการใช้
รหัสแทนชื่อจริงของกลุ่มตัวอย่าง ผลการวิจัยจะน าเสนอในภาพรวม โดยในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ไม่มี
ความเสี่ยงที่ร้ายแรงต่อผู้เข้าร่วมวิจัย แต่อาจท าให้เสียเวลาในการตอบแบบสอบถามนานประมาณ 
30-45 นาทีและไม่มีผลต่อการพบแพทย์ และระหว่างการตอบแบบสอบถามเพ่ือให้ข้อมูล ถ้ากลุ่ม
ตัวอย่างรู้สึกไม่สะดวกใจ ไม่สบายใจ หรือรู้สึกว่าถูกรบกวน สามารถแจ้งขอออกจากการวิจัยได้
ตลอดเวลา โดยไม่ต้องให้เหตุผลหรือค าอธิบายใดๆ ซึ่งการกระท าดังกล่าวจะไม่มีผลต่อกลุ่มตัวอย่าง
และต่อการรักษาของแพทย์และการพยาบาลแต่อย่างใด 
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การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ผู้วิจัยก าหนดค่านัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยวิเคราะห์ตามล าดับดังนี้ 

1. ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ เพศ  อายุ  สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา 
อาชีพ รายได้  ระยะเวลาการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง วิเคราะห์โดยการแจกแจงความถี่ หาค่าเฉลี่ย 
ค่าร้อยละ และค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

2. วิเคราะห์อาการและระดับความรุนแรงของอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรังโดยการหา
ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

3. วิเคราะห์ความสัมพันธ์  
 3.1 อายุ ความวิตกกังวล อาการเหนื่อยล้า ความปวด ความเชื่อและทัศนคติที่ผิดเกี่ยวกับ 

การนอนเชื่อด้วยการหาค่าสัมประสิทธิ์ สถิติสหสัมพันธ์เพียร์สัน (Pearson’ Product Moment 
Correlation Coefficient)   

3.2 ต าแหน่งของโรคหลอดเลือดสมองกับอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรัง ใช้ Eta 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 4 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงบรรยายเพื่อศึกษาถึงอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรังของผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองและความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรร ได้แก่ อายุ ความวิตกกังวล อาการ
เหนื่อยล้า ต าแหน่งของโรคหลอดเลือดสมอง ความปวด ความเชื่อและทัศนคติที่ผิดเกี่ยวกับการนอน 
การวิเคราะห์ข้อมูลของการศึกษาเรื่องปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรังของ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ที่เข้ารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอก คลินิกโรคหลอดเลือดสมองของสถาบัน
ประสาทวิทยาและโรงพยาบาลต ารวจ จ านวน 132 ราย ผู้วิจัยได้น าเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูลโดย
ใช้ตารางประกอบค าบรรยาย จ าแนกเป็น 4 ตอน ตามรายละเอียดดังต่อไปนี้ 

ตอนที่ 1 การวิเคราะห์ลักษณะข้อมูลส่วนบุคคล และประวัติการเจ็บป่วยของผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง โดยแสดงข้อมูลการแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย แสดงผลการวิเคราะห์ข้อมูลไว้ใน
ตารางที่ 3-4 
         ตอนที่ 2 การวิเคราะห์ปัจจัยคัดสรรตามกรอบแนวคิด ได้แก่ ความวิตกกังวล อาการเหนื่อย
ล้า ความปวด ความเชื่อและทัศนคติที่ผิดเกี่ยวกับการนอนกับอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรังของผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง น ามาวิเคราะห์โดยแสดงข้อมูล การแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน แสดงผลการวิเคราะห์ข้อมูลไว้ในตารางที่ 5-9 
         ตอนที่ 3 การศึกษาอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรังของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง แสดงผล
การวิเคราะห์ไว้ในตารางที่ 10-11 
         ตอนที่ 4 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย ได้แก่ อายุ ความวิตกกังวล อาการเหนื่อย
ล้า ต าแหน่งของโรคหลอดเลือดสมอง ความปวด ความเชื่อและทัศนคติที่ผิดเกี่ยวกับการนอนกับ
อาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรังของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง แสดงผลไว้ในตารางที่ 12-13 
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ตอนที่ 1 การวิเคราะห์ลักษณะข้อมูลส่วนบุคคล และประวัติการเจ็บป่วยของผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง 
ตารางที่ 3 จ านวนและร้อยละ ของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง จ าแนกตามเพศ อายุ 
สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ ความเพียงพอของรายได้ (n= 132) 

ลักษณะข้อมูล จ านวน(คน) ร้อยละ 

เพศ   
   ชาย 97 73.5 
   หญิง 35 26.5 
อายุ (ปี)   

   ≤ 45                                                     59 44.7 

    > 45-59                                               73 55.3 
(Mean=46.46SD=8.42 Min=27 Max=59) 
สถานภาพสมรส   
   คู ่ 102 77.3 
   โสด 23 17.4 
   หม้าย 5 3.8 
   แยกกันอยู่ 2 1.5 
ระดับการศึกษา   
   ประถมศึกษา 11 8.3 
   มัธยมศึกษา 55 41.7 
   อนุปริญญา/ประกาศนียบัตร                                 44 33.3 
   ปริญญาตรี/สูงกว่าปริญญาตรี 22 16.7 
อาชีพ   
   รับราชการ 34 25.7 
   พนักงายบริษัท 20 15.2 
   ค้าขาย 19 14.4 
   ประกอบธุรกิจส่วนตัว 17 12.9 
   อ่ืนๆ  
   ไม่ได้ประกอบอาชีพ 

 
14 

 
10.6 

   แม่บ้าน 12 9.1 
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ตารางที่ 3 จ านวนและร้อยละ ของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง จ าแนกตามเพศ อายุ 
สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ ความเพียงพอของรายได้ (n= 132) ต่อ 

ลักษณะข้อมูล จ านวน(คน) ร้อยละ 

อาชีพ(ต่อ) 
   รับจ้างทั่วไป 

 
9 

 
6.8 

   พนักงานรัฐวิสาหกิจ                                          7 5.3 
รายได้   
   10,000 -15,000                                        12 9.1 
   15,000 -20,000                                        48 36.4 
   มากกว่า 20,000                                         72 54.5 
ความเพียงพอของรายได้   
   เพียงพอ 65 49.2 
   ไม่เพียงพอ 67 50.8 

 
จากตารางที่ 3 พบว่า กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย คิดเป็น

ร้อยละ 73.5 มีอายุอยู่ในช่วง 51-59 ปี มากท่ีสุด คิดเป็นร้อยละ 46.2 มีสถานภาพคู่มากที่สุด คิดเป็น
ร้อยละ 77.3 จบการศึกษาในระดับการศึกษามัธยมศึกษา คิดเป็นร้อยละ 41.7 ประกอบอาชีพรับ
ราชการ คิดเป็นร้อยละ 34 มีรายได้มากกว่า 20,000 บาท คิดเป็นร้อยละ 72 สถานะทางการเงิน
รายได้ไม่เพียงพอ คิดเป็นร้อยละ 50.8 
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ตารางที่ 4 จ านวนและร้อยละ ของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง จ าแนกตามระยะเวลา
ของโรคหลอดเลือดสมอง ชนิดของโรคหลอดเลือดสมอง ต าแหน่งของรอยโรคในสมอง ระยะเวลาของ
การนอนไม่หลับ (n= 132) 

ลักษณะข้อมูล จ านวน ร้อยละ 
ระยะเวลาของโรคหลอดเลือดสมอง 
3 - 6 เดือน                                                        55 41.7 
7 - 12 เดือน                                                           37 28 
13 – 18 เดือน                                                          14 10.6 
19 – 24 เดือน                                                          14 10.6 
25 – 30 เดือน                                                            7 5.3 
31 – 36 เดือน                                                            5 3.8 
(Mean=11.75 SD=8.37 Min=3 Max=36)  
ชนิดของโรคหลอดเลือดสมอง
โรคหลอดเลือดสมองชนิดตีบตัน                                  

 
112 

 
84.8 

โรคหลอดเลือดสมองชนิดแตก                                       20 15.2 
ต าแหน่งของรอยโรคในสมอง   
Basal ganglia 29 22 
Subcortical white matter                                          26 19.7 
Occipital cortex                                                       21 15.9 
Frontal cortex 
Temporal cortex                                                     

17 
16 

12.9 
12.1 

Parietal cortex                                                       14 10.6 
Thalamus 9 6.8 
ระยะเวลาของการนอนไม่หลับตั้งแต่เจ็บป่วย 
3 - 6 เดือน                                                   89 67.4 
7 - 12 เดือน                                                   28 21.2 
13 -18 เดือน                                                     15 11.4 
(Mean=6.39 SD=3.82 Min=3 Max=18) 
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จากตารางที่ 4 พบว่ากลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีระยะเวลาของการนอนไม่
หลับอยู่ในช่วง 3-6 เดือนมากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 41.7 รองลงมาคือ 7-12 เดือน คิดเป็นร้อยละ 28 
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นโรคหลอดเลือดสมองชนิดตีบตัน (Ischemic stroke) คิดเป็นร้อยละ 84.8 
และมีต าแหน่งของรอยโรคในสมองตรงต าแหน่ง Basal ganglia มากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 22  มี
ระยะเวลาของการนอนไม่หลับแบบเรื้อรังนานอยู่ในช่วง 3-6 เดือนมากทีสุ่ดคิดเป็นร้อยละ 67.4 
 
ตอนที่ 2 การวิเคราะห์ปัจจัยคัดสรรตามกรอบแนวคิด ได้แก่ ความวิตกกังวล อาการเหนื่อยล้า ความ
ปวด ความเชื่อและทัศนคติที่ผิดเกี่ยวกับการนอนกับอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรังของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง แสดงผลการวิเคราะห์ข้อมูลไว้ในตารางที่ 5-9 
ตารางที่ 5 จ านวน และร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง จ าแนกตามความวิตกกังวลขณะเผชิญ (n= 132) 

ความวิตกกังวลขณะเผชิญ จ านวน ร้อยละ 

มีความวิตกกังวลในระดับ 
ปานกลาง                                    

93 70.5 

มีความวิตกกังวลในระดับมาก                                    39 29.5 
(Mean=59.11 SD=4.55 Min=42 Max=74) 

 
จากตารางที่ 5 พบว่า กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองส่วนใหญ่มีความวิตกกังวลใน

ระดับปานกลาง คิดเป็นร้อยละ 93  รองลงมาคือมีความวิตกกังวลในระดับมาก คิดเป็นร้อยละ 39 
 

ตารางที่ 6 จ านวน และร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง จ าแนกตามอาการเหนื่อยล้า (n= 132) 

ระดับคะแนน จ านวน ร้อยละ การแปลผล 

น้อยกว่า 4 31 23.5 ไม่มีความเหนื่อยล้า 
มากกว่าหรือเท่ากับ 4 101 76.5 มีความเหนื่อยล้า 
(Mean=42 SD=9.69 Min=13 Max=56) 

                จากตารางที่ 6 พบว่ากลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองส่วนใหญ่มีความเหนื่อยล้า
คิดเป็นร้อยละ 76.5 และกลุ่มตัวอย่างที่ไม่มีความเหนื่อยล้า คิดเป็นร้อยละ 23.5 
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ตารางที่ 7 จ านวน และร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง จ าแนกตามความปวด ต าแหน่งที่มีความปวดและความรุนแรงของความปวด (n= 132) 

เกณฑ์การแปลผล จ านวน ร้อยละ 

ความปวด   
มีความปวด 110 83.3 
ไม่มีความปวด 22 16.7 
ต าแหน่งที่มีความปวด   
ปวดหนึ่งต าแหน่ง 73 66.4 
ปวดมากกว่าหนึ่งต าแหน่ง 37 33.6 
ต าแหน่งปวดมากที่สุด   
ปวดจากอาการแข็งเกร็งของ
กล้ามเนื้อ    

 
45 

 
40.9 

ปวดศีรษะ                                                    45 40.9 
ปวดไหล่                                                      19 17.3 
ปวดแสบร้อนที่ผิวหนัง                                       1 0.9 
ต าแหน่งปวดมากกว่าหนึ่งต าแหน่ง                                           
ปวดไหล่ร่วมกับปวดเกร็ง
กล้ามเนื้อ                       

19 51.4 

ปวดศีรษะร่วมกับปวดเกร็ง 
กล้ามเนื้อ                       

9 24.3 

ปวดศีรษะร่วมกับปวดไหล่                                   6 16.2 
ปวดศีรษะ ปวดไหล่ ปวดเกร็ง
กล้ามเนื้อ                   

3 8.1 

ความรุนแรงของความปวด    
ปวดเล็กน้อย (1-3 คะแนน)                                 2 1.8 
ปวดปานกลาง (4-6 คะแนน)                              53 48.2 
ปวดมาก (7-9 คะแนน)                                     55 50 
(Mean=5.22 SD=2.73 Min=0 Max=9) 
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           จากตารางที่ 7 พบว่า กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองส่วนใหญ่มีความปวดคิดเป็น
ร้อยละ 83.3  กลุ่มตัวอย่างมีความปวดทั้งหนึ่งต าแหน่งและมากกว่าหนึ่งต าแหน่ง ต าแหน่งที่มีความ
ปวดมากที่สุดคือศีรษะและปวดจากอาการแข็งเกร็งของกล้ามเนื้อ คิดเป็นร้อยละ 40.9 พบว่ามีปวด
ไหล่ร่วมกับปวดเกร็งกล้ามเนื้อ คิดเป็นร้อยละ 51.4  โดยพบว่ามีความรุนแรงของความปวดในระดับ
มาก คดิเป็นร้อยละ 50  
 
ตารางที่ 8 จ านวน และร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง จ าแนกตามความเชื่อและทัศนคติที่ผิดเกี่ยวกับการนอนหลับ (n= 132) 

ความเชื่อและทัศนคติที่ผิดเกี่ยวกับการนอนหลับ คะแนน จ านวน ร้อยละ 

มีความเชื่อและทัศนคติที่ผิดเกี่ยวกับการนอนหลับในระดับน้อย                          0-3.8 7 5.3 
มีความเชื่อและทัศนคติที่ผิดเกี่ยวกับการนอนหลับในระดับมาก                          3.9-10 125 94.7 
(Mean=6.98 SD=1.35 Min=2.88 Max=9.38)    

  
             จากตารางที่ 8 พบว่ากลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีระดับความเชื่อและทัศนคติ
ที่ผิดเกี่ยวกับการนอนหลับในระดับสูง คิดเป็นร้อยละ 94.7 และมีระดับความเชื่อและทัศนคติที่ผิด
เกี่ยวกับการนอนหลับในระดับต่ า คิดเป็นร้อยละ 7 
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ตารางที่ 9 ค่าพิสัย ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของความเชื่อและทัศนคติที่ผิดเกี่ยวกับการ
นอนหลับของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (n=132) 

ลักษณะข้อมูล X SD คะแนน
เต็ม 

การแปลผล 

1.ประเมินความเข้าใจเกี่ยวกับผลลัพธ์ใน
ขณะที่มีอาการนอนไม่หลับ 

7.25 2.43 50 มีความเชื่อและทัศนคติ
ที่ผิดเกี่ยวกับการนอน
หลับในระดับมาก 

2.ความรู้สึกกังวล/หมดหนทางในการ
ช่วยเหลือเกี่ยวกับการนอนไม่หลับ 

7.47 2.08 60 มีความเชื่อและทัศนคติ
ที่ผิดเกี่ยวกับการนอน
หลับในระดับมาก 

3.ความคาดหวังเกี่ยวกับการนอนหลับ 9.18 1.34 20 มีความเชื่อและทัศนคติ
ที่ผิดเกี่ยวกับการนอน
หลับในระดับมาก 

4.ความเชื่อเกี่ยวกับเรื่องการรับประทานยา
นอนหลับ 

6.28 2.50 30 มีความเชื่อและทัศนคติ
ที่ผิดเกี่ยวกับการนอน
หลับในระดับมาก 

ความเชื่อและทัศนคติที่ผิดเกี่ยวกับการนอน
หลับโดยรวม 

7.54 2.71 160 มีความเชื่อและทัศนคติ
ที่ผิดเกี่ยวกับการนอน
หลับในระดับมาก 

 
          จากตารางที่ 9 พบว่าคะแนนเฉลี่ยความเชื่อและทัศนคติที่ผิดเกี่ยวกับการนอน ของกลุ่ม
ตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโดยรวมอยู่ในระดับสูง มีค่าเท่ากับ 7.54 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
เท่ากับ 2.71 เมื่อพิจารณารายด้านพบว่ากลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีคะแนนเฉลี่ยความ
เชื่อและทัศนคติที่ผิดเกี่ยวกับการนอนความคาดหวังเกี่ยวกับการนอนหลับในระดับสูง ค่าเฉลี่ย 9.18 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.34 รองลงมาคือความรู้สึกกังวล/หมดหนทางในการช่วยเหลือเกี่ยวกับการ
นอนไม่หลับค่าเฉลี่ย 7.47 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 2.08 
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ตอนที่ 3 การศึกษาอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรังของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลของอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรังของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
วิเคราะห์โดย ค านวณหาจ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และค่าพิสัย แสดงในตาราง
ที่ 10-12  
ตารางท่ี 10 จ านวน และร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง จ าแนกตามระดับของอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรัง (n= 132) 

ลักษณะข้อมูล การแปลความหมาย จ านวน ร้อยละ 

8-14 คะแนน                  ระยะเริ่มของการมีอาการนอนไม่หลับ 29 22 
15-21 คะแนน                มีอาการนอนไม่หลับระดับปานกลาง 95 72 
22-28 คะแนน                มีอาการนอนไม่หลับระดับรุนแรง 8 6 
(Mean=17.95 SD=4.00 Min=8 Max=26) 

 
          จากตารางที่ 10 พบว่ากลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองส่วนใหญ่มีอาการนอนไม่หลับ
แบบเรื้อรังในระดับปานกลาง คิดเป็นร้อยละ 72 และอยู่ในระยะเริ่มของการมีอาการนอนไม่หลับ คิด
เป็นร้อยละ 22 
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ตารางท่ี 11 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรังของผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง (n=132) 

อาการนอนไม่หลับ X SD การแปลผล 

1. ในช่วง 3 เดือนที่ผ่านคนพยายามนอนแต่ไม่ค่อยหลับ 2.27 .76 ปานกลาง 

2. ในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมาเมื่อคนตื่นขึ้นกลางดึก  
แล้วพยายามนอนต่อแต่กลับไม่หลับ 

2.40 1.0 ปานกลาง 

3. ในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมาคนตื่นเช้าเกินไป                        1.86 1.12 ปานกลาง 
4. ความพึงพอใจ/กับสภาพการนอนของคนในปัจจุบัน           2.53 1.06 มาก 
5. คนพบว่าปัญหาการนอนส่งผลต่อการปฏิบัติกิจวัตร            
ประจ าวันของคน (เช่น ความเหนื่อยล้าช่วงกลางวัน  
ความสามารถในการท างาน อารมณ์ สมาธิ ความจ า เป็นต้น) 

2.91 .88 มาก 

6.คนสังเกตเห็นชัดว่าปัญหาการนอนส่งผลต่อ                      
คุณภาพชีวิตของคน        

2.86 .80 มาก 

7. คนรู้สึกกังวลหรือหดหู่แค่ไหนกับการนอนไม่หลับ                2.58 1.04 มาก 
อาการนอนไม่หลับโดยรวม 2.48 0.95  

 
   จากตารางที่ 11 พบว่ากลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองส่วนใหญ่ มีปัญหาการไม่

สามารถหลับได้ต่อเนื่องมากที่สุด โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.4 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 1.01 
รองลงมาคือการเข้าสู่การนอนหลับยาก โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.27 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 
.76 ส่วนปัญหาการตื่นเช้ากว่าปกติและไม่สามารถหลับต่อได้พบน้อยที่สุด โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 1.8
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 1.12 ปัญหาการนอนหลับส่งผลกรกะทบต่อการด ารงชีวิตประจ าวัน
ของผู้ป่วย โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 10.88 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 3.78 มีคะแนนเฉลี่ยของ
อาการนอนไม่หลับโดยรวมเท่ากับ 2.48 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.95 ซึ่งมีอาการนอนไม่หลับ
ในระดับปานกลาง 
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ตอนที่ 4 การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรร ได้แก่ อายุ ความวิตกกังวล อาการเหนื่อยล้า 
ความปวด ความเชื่อและทัศนคติที่ผิดเกี่ยวกับการนอนกับอาการนอนไม่หลับ ด้วยการหาค่า
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (Pearson’s Correlation Coefficient = r)  และความสัมพันธ์
ต าแหน่งของโรคหลอดเลือดสมองกับอาการนอนไม่หลับ ใช้สถิติ Eta แสดงผลการวิเคราะห์ข้อมูลไว้
ในตารางที่ 12-13 
ตารางที่ 12 ความสัมพันธ์ระหว่าง อายุ ความวิตกกังวล อาการเหนื่อยล้า ความปวด ความเชื่อและ
ทัศนคติที่ผิดเกี่ยวกับการนอนกับอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรังของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
(n=132) 

ปัจจัย ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (r) p-value 

อายุ -.056 .217 
ความวิตกกังวล                                  .467** .000 
อาการเหนื่อยล้า                                 .636** .000 
ความปวด                                         .503** .000 
ความเชื่อและทัศนคติที่ผิดเกี่ยวกับการนอน    .026** .003 

** p < .01 
 
 จากตารางที่ 12 พบว่าความวิตกกังวลขณะเผชิญมีความสัมพันธ์ทางบวก อยู่ในระดับต่ า
กับอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรังของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
.01 โดยความวิตกกังวลมีค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์(r) เท่ากับ .467 อาการเหนื่อยล้ามีความสัมพันธ์
ทางบวก อยู่ในระดับสูงกับอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรังของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 โดยความวิตกกังวลมีค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์(r) เท่ากับ .636 ความ
ปวดมีความสัมพันธ์ทางบวก อยู่ในระดับปานกลางกับอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรังของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 โดยความปวดมีค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์(r) 
เท่ากับ .503 ความเชื่อและทัศนคติที่ผิดเกี่ยวกับการนอนมีความสัมพันธ์ทางบวก อยู่ในระดับต่ ากับ
อาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรังของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 
โดยความวิตกกังวลมีค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (r) เท่ากับ .026 ส่วน อายุ  ไม่มีความสัมพันธ์กับ
อาการนอนไม่หลับของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
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ตารางที่ 13 ความสัมพันธ์ระหว่างต าแหน่งของโรคหลอดเลือดสมอง กับการนอนกับอาการนอนไม่
หลับแบบเรื้อรังของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

ต าแหน่งของโรค 
หลอดเลือดสมอง 

จ านวน ร้อยละ ค่าความสัมพันธ์ Eta p-value 

Basal ganglia 29 22   
Subcortical white matter 26 19.7   
Occipital cortex 21 15.9 .118 .296 
Temporal cortex 16 12.1   
Frontal cortex 17 12.9   
Parietal cortex 14 10.6   
Thalamus 
รวม 

9 
132 

6.8 
100 

  

 
 จากตารางที่ 13 พบว่ากลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองส่วนใหญ่มีรอยโรค
ต าแหน่ง Basal ganglia คิดเป็นร้อยละ 22 รองลงมาคือ Subcortical white matter,  Occipital 
cortex และ Temporal cortex คิดเป็นร้อยละ 19.7   15.9 และ 12.1 ตามล าดับ และเมื่อพิจารณา
ความสัมพันธ์ระหว่างต าแหน่งของโรคหลอดเลือดสมองกับอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรังด้วยค่าอีต้า 
(Eta) พบว่าต าแหน่งของโรคหลอดเลือดสมองไม่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติกับอาการ
นอนไม่หลับแบบเรื้อรังของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  
 
 
 
 
 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

 
สรุปผลการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบบรรยาย (Descriptive Correlation Research) เพ่ือศึกษา
อาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรังและศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรร ได้แก่ อายุ ความวิตก
กังวล อาการเหนื่อยล้า ต าแหน่งของโรคหลอดเลือดสมอง ความปวด ความเชื่อและทัศนคติที่ผิด
เกี่ยวกับการนอน กับอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรังของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โดยมีวัตถุประสงค์
การวิจัยดังนี้  

1. เพ่ือศึกษาอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรังของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  
2. เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเหล่านี้ ได้แก่ อายุ ความวิตกกังวล อาการเหนื่อยล้า  

ต าแหน่งของโรคหลอดเลือดสมอง ความปวด ความเชื่อและทัศนคติที่ผิดเกี่ยวกับการนอนกับอาการ
นอนไม่หลับแบบเรื้อรังของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
          กลุ่มตัวอย่างในการวิจัยนี้ คือ ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดแตกและชนิดตีบตัน 
อายุระหว่าง 18-59 ปี มีระยะเวลาของการเจ็บป่วยและอาการนอนไม่หลับตั้งแต่ 3 เดือน เพศชาย
และเพศหญิงที่มาเข้ารับบริการในแผนกผู้ป่วยนอกอายุรกรรมประสาทและศัลยกรรมประสาทของ
โรงพยาบาลในเขตกรุงเทพมหานคร 2 โรงพยาบาล ได้แก่ โรงพยาบาลต ารวจ และสถาบันประสาท
วิทยา โดยวิธีดังนี้  

1. เลือกกลุ่มตัวอย่างโดยวิธีการสุ่มแบบกลุ่ม (Cluster Sampling) โดยสุ่มเลือกสังกัดของ 
โรงพยาบาลในเขตกรุงเทพมหานคร ซึ่งมีท้ังหมด  6 สังกัด ได้แก่ กระทรวงกลาโหม กระทรวง
สาธารณสุข ส านักงานต ารวจแห่งชาติ กระทรวงศึกษาธิการกรุงเทพมหานคร และองค์การกุศล สุ่มมา 
2 สังกัด จาก 6 สังกัด ได้แก่ สังกัดกระทรวงสาธารณสุข และสังกัดส านักงานต ารวจแห่งชาติ  

2. สุ่มเลือกโรงพยาบาลจาก 2 สังกัด สังกัดละ 1 โรงพยาบาล โดยวิธีการสุ่มแบบง่าย  
(Simple random sampling) สุ่มจากสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ได้ สถาบันประสาทวิทยา สุ่มจาก
สังกัดส านักงานต ารวจแห่งชาติ ได้โรงพยาบาลต ารวจ 

3. ก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง ค านวณโดยใช้สูตรของ Thorndike (1978) ซึ่งมีสูตรในการ 
ค านวณดังนี้ 

N ≥ 10 k + 50 (N = จ านวนกลุ่มตัวอย่าง, K = จ านวนตัวแปรทั้งหมดที่ศึกษา) ศึกษาทั้งหมด 7 
ตัวแปรได้กลุ่มตัวอย่างจ านวน  120 ราย ผู้วิจัยเพิ่มจ านวนกลุ่มตัวอย่างเพ่ือป้องกันการสูญหายของ
ข้อมูลอีกร้อยละ 10 (Polit & Hangler, 1999) จึงได้กลุ่มตัวอย่างจ านวน ทั้งสิ้น 132 ราย 
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4. ก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างของแต่ละโรงพยาบาล โดยค านวณตามสัดส่วนของผู้ป่วยโรค 
หลอดเลือดสมองตีบ/อุดตันและแตก ที่มารับบริการในระยะเวลา 1 เดือนที่ผ่านมา (มกราคม 2562) 
ของแต่ละโรงพยาบาล โดยใช้สูตร Proportion to size (รุจิเรศ ธนูรักษ์และคณะ, 2543) ดังนี้ 
จ านวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เป็นกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดคูณด้วยจ านวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองที่มารับบริการในแต่ละโรงพยาบาลหารด้วยจ านวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มารับบริการ
ทั้งหมด โดยมีผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมารับบริการแผนกผู้ป่วยนอก ประสาทวิทยาและศัลยกรรม
ประสาท สถาบันประสาทวิทยาจ านวน 152 รายและโรงพยาบาลต ารวจ 136 ราย จากการค านวณ 
ได้กลุ่มตัวอย่างของแต่ละโรงพยาบาลดังนี้ คือ สถาบันประสาทวิทยาจ านวน 70  ราย และ
โรงพยาบาลต ารวจจ านวน 62 ราย รวมได้กลุ่มตัวอย่างจ านวน 132 ราย 

5. เลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง (purposive sampling) โดยก าหนดคุณสมบัติกลุ่ม 
ตัวอย่าง ดังนี้  

     5.1 เป็นบุคคลที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมองชนิดแตกและชนิดตีบตัน ที่
มีอาการเจ็บป่วยตั้งแต่ 3 เดือน 

5.2 glasgow coma scale เท่ากับ 15 คะแนน ในวันที่ได้รับการประเมิน 
5.3 มีอาการนอนไม่หลับมากกว่า 3 เดือน โดยมีอาการต่อไปนี้อย่างใดอย่างหนึ่งอย่าง

น้อย 3 ครั้งต่อสัปดาห์ ได้แก่ 1) อาการนอนหลับยากเมื่อเริ่มต้นเข้านอน (difficulty initiating 
sleep) 2) การตื่นนอนกลางดึก แล้วหลับต่อยาก (difficulty maintaining sleep) 3) การตื่นเช้ากว่า
ปกติจากเดิมที่เคยตื่น ≥ 1 ชั่วโมง (Early morning awakening) และไม่สามารถหลับต่อได้ ส่งผลต่อ
การด าเนินชีวิตประจ าวัน 

5.4 มีความเข้าใจและสามารถสื่อสารด้วยการพูดและฟังภาษาไทย 
5.5 ยินดีเข้าร่วมการวิจัย 

6.ก าหนดเกณฑ์การคัดออกจากกลุ่มตัวอย่าง (Exclusion criteria) 
       มีสัญญาณชีพและสัญญาณทางระบบประสาททท่ีผิดปกติ เช่นความดันสูง ไข้สูง ปวด
ศีรษะรุนแรง คลื่นไส้อาเจียน ซึม เป็นต้น 

7. ส ารวจรายชื่อผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบตันและแตก ที่เข้ารับการรักษาที่แผนกผู้ป่วย
นอก คัดเลือกคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก าหนดจนกลุ่มตัวอย่างครบ 132 ราย โดยวันจันทร์และ
พฤหัสบดี เวลา 7.00-12.00 น. ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลที่สถาบันประสาท วันอังคาร พุธและศุกร์ 
เวลา 7.00-12.00 น. เก็บรวบรวมข้อมูลที่โรงพยาบาลต ารวจ เริ่มด าเนินการเก็บข้อมูลตั้งแต่ 1 
กุมภาพันธ์ – 31 เมษายน 2562 

เครื่องมือที่ใช้ในวิจัยครั้งนี้เป็นแบบสอบถามที่ประกอบด้วย 6 ส่วน คือ แบบสอบถามข้อมูล
ส่วนบุคคลและการเจ็บป่วย   แบบสอบถามความวิตกกังวลขณะเผชิญ   แบบสอบถามความปวด   
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แบบสอบถามความรุนแรงของความเหนื่อยล้า แบบสอบถามความเชื่อและทัศนคติที่ผิดเกี่ยวกับการ
นอนหลับ แบบสอบถามอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรัง ซึ่งได้รับการตรวจสอบความตรงเนื้อหารายข้อ 
(Content Validity Index for items) จากผู้ทรงคุณวุฒิได้เท่ากับ .88, 1.0, .82, .97 และ .86 
ตามล าดับ และตรวจสอบความเที่ยงของแบบสอบถาม โดยการน าไปทดสอบกับบุคคลที่มีลักษณะ
เดียวกับกลุ่มตัวอย่าง 30 ราย ที่แผนกผู้ป่วยนอกอายุรกรรมประสาทและศัลยกรรมประสาท ของ
โรงพยาบาลต ารวจ ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ .85, .96, .72 และ .91 ตามล าดับ 
 ผู้วิจัยน าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ด้วยเครื่องคอมพิวเตอร์โดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูป ก าหนดค่า
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยวิเคราะห์ตามล าดับดังนี้ 

1. ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง วิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงบรรยาย ได้แก่ การแจกแจง 
ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

2. วิเคราะห์อาการและระดับความรุนแรงของอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรังโดยการหา 
ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

3. วิเคราะห์ความสัมพันธ์  
3.1 อายุ ความวิตกกังวล อาการเหนื่อยล้า ความปวด ความเชื่อและทัศนคติที่ผิด 

เกี่ยวกับการนอนเชื่อด้วยการหาค่าสัมประสิทธิ์ สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (Pearson’s Product 
Moment Correlation Coefficient) 

3.2 ต าแหน่งของโรคหลอดเลือดสมองกับอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรังใช้สถิติ Eta 
ผลการวิจัยสรุปได้ดังนี้ 

1. กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจ านวน 132 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย คิดเป็น 
ร้อยละ 73.5 มีอายุอยู่ในช่วง 51-59 ปี มากท่ีสุด คิดเป็นร้อยละ 46.2 มีสถานภาพคู่มากที่สุด คิดเป็น
ร้อยละ 77.3 จบการศึกษาในระดับการศึกษามัธยมศึกษา คิดเป็นร้อยละ 41.7 ประกอบอาชีพ
พนักงานบริษัท คิดเป็นร้อยละ 33.3 มีรายได้มากกว่า 20,000 บาท คิดเป็นร้อยละ 72 สถานะทาง
การเงินรายได้ไม่เพียงพอ คิดเป็นร้อยละ 50.8 

2. กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีระยะเวลาการเจ็บของโรคหลอดเลือดสมองอยู่ 
ในช่วง 3-6 เดือนมากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 41.7 รองลงมาคือ 7-12 เดือน คิดเป็นร้อยละ 28 กลุ่ม
ตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นโรคหลอดเลือดสมองชนิดตีบตัน (Ischemic stroke) คิดเป็นร้อยละ 84.8 และ
มีต าแหน่งของรอยโรคในสมองตรงต าแหน่ง Basal ganglia มากที่สุด คิดเป็นร้อยละ22  มีระยะเวลา
ของการนอนไม่หลับแบบเรื้อรังนานอยู่ในช่วง 3-6 เดือนมากที่สุดคิดเป็นร้อยละ 67.4 

3. กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง มีคะแนนเฉลี่ยของอาการนอนไม่หลับโดยรวม 
เท่ากับ 17.41 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 6.66 ซึ่งมีอาการนอนไม่หลับในระดับปานกลาง จ านวน 
95 คน คิดเป็นร้อยละ 72 รองลงมาคืออยู่ในระยะเริ่มของการมีอาการนอนไม่หลับและมีอาการนอน
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ไม่หลับระดับรุนแรง จ านวน 8 คน คิดเป็นร้อยละ 6 เมื่อแบ่งเป็นรายมิติย่อยของการนอนไม่หลับ
พบว่ากลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองส่วนใหญ่มีปัญหาการไม่สามารถนอนหลับได้อย่าง
ต่อเนื่อง มีค่าคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 2.40 (SD=1.01) รองลงมาคือปัญหาการเข้าสู่การนอนหลับยาก มี
ค่าคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 2.27 (SD=.76) และปัญหาการตื่นเช้ากว่าปกติและไม่สามารถหลับต่อได้มีค่า
คะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 1.86 (SD=1.12) และพบว่าการนอนไม่หลับยังมีผลกระทบต่อการด าเนิน
ชีวิตประจ าวันของผู้ป่วย โดยมีค่าคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 10.88 (SD=3.78) 

4. กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองส่วนใหญ่มีความวิตกกังวลในระดับปานกลาง คิด 
เป็นร้อยละ 93  รองลงมาคือมีความวิตกกังวลในระดับมาก คิดเป็นร้อยละ 39 ความปวดคิดเป็นร้อย
ละ 83.3  พบว่าต าแหน่งที่มีความปวดมากที่สุดคือศีรษะและปวดจากอาการแข็งเกร็งของกล้ามเนื้อ 
คิดเป็นร้อยละ 40.9 รองลงมาคือปวดไหล่ คิดเป็นร้อยละ 17.3 โดยพบว่ามีความรุนแรงของความ
ปวดระดับมาก คิดเป็นร้อยละ 50  มีความเหนื่อยล้าคิดเป็นร้อยละ 76.5 และกลุ่มตัวอย่างที่ไม่มี
ความเหนื่อยล้า คิดเป็นร้อยละ 23.5 มีระดับความเชื่อและทัศนคติที่ผิดเกี่ยวกับการนอนหลับใน
ระดับสูง คิดเป็นร้อยละ 94.7 และมีระดับความเชื่อและทัศนคติที่ผิดเกี่ยวกับการนอนหลับในระดับ
ต่ า คิดเป็นร้อยละ 7 

5. ปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับอาการนอนไม่หลับของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองพบว่า 
5.1 ความวิตกกังวลขณะเผชิญมีความสัมพันธ์ทางบวกกับอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรัง 

ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (r=.467 ,p<.05) 
5.2 ความปวดมีความสัมพันธ์ทางบวกกับอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรังของผู้ป่วยโรค 

หลอดเลือดสมอง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (r=.503 ,p<.05) 
5.3 ความเหนื่อยล้ามีความสัมพันธ์ทางบวกกับอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรัง 

ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (r=.636 ,p<.05) 
5.4 อายุ และต าแหน่งของโรค ไม่มีความสัมพันธ์กับอาการนอนไม่หลับของกลุ่มตัวอย่าง 

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
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การอภิปรายผลการวิจัย 
          การศึกษาปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรังของผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองครั้งนี้ สามารถอภิปรายตามวัตถุประสงค์การวิจัยและประเด็นที่พบได้ ดังนี้ 
วัตถุประสงค์ข้อที่ 1 เพื่อศึกษาอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรังของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  

จากผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองส่วนใหญ่ มีคะแนนเฉลี่ยของ
อาการนอนไม่หลับโดยรวมเท่ากับ 17.41 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 6.66 ซึ่งมีอาการนอนไม่
หลับในระดับปานกลางมีอาการนอน โดยมีผู้ป่วยนอนไม่หลับในระดับปานกลาง จ านวน 95 คน คิด
เป็นร้อยละ 72 รองลงมาคืออยู่ในระยะเริ่มของการมีอาการนอนไม่หลับและมีอาการนอนไม่หลับ
ระดับรุนแรง จ านวน 8 คน คิดเป็นร้อยละ 6 โดยมี ระยะเวลาของการนอนไม่หลับอยู่ในช่วง 3-6 
เดือนมากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 41.7 รองลงมาคือ 7-12 เดือน คิดเป็นร้อยละ 28 อภิปรายได้ว่า จาก
การศึกษาของ Glozier et al.(2017) พบว่าผู้ป่วยมีอาการนอนไม่หลับภายในช่วง 1 ปีหลังเกิดโรค
หลอดเลือดสมอง 30-37% พบอาการนอนไม่หลับมากในเพศหญิง พบว่ามีอาการนอนไม่หลับแบบ
เรื้อรัง 16% ในช่วงเวลา 6 เดือนต่อมา จากงานวิจัยที่ได้ศึกษาพบว่ามีความคล้ายคลึงกับงานวิจัย
ดังกล่าว 
 เมื่อพิจารณาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรังของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเป็นรายด้านในแต่ละ
มิติย่อย พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่มีปัญหาด้าน ไม่สามารถนอนหลับได้อย่างต่อเนื่อง (Difficulty in 
maintaining sleep) คิดเป็นร้อยละ 13.77 รองลงมาคือปัญหาการเข้าสู่การนอนหลับยาก(Difficulty 
in initiating sleep) คิดเป็นร้อยละ 13.02 และปัญหาการตื่นเช้ากว่าปกติและไม่สามารถหลับต่อได้ 
(Early morning awakening) คิดเป็นร้อยละ 10.68 ตามล าดับ จากการศึกษาพบว่าไม่สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Schuiling et al (2005) ที่พบว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดแตกมีปัญหาการนอน
หลับๆตื่นๆ ไม่สามารถนอนหลับได้อย่างต่อเนื่อง คิดเป็นร้อยละ 31 รองลงมาคือ ปัญหาตื่นเช้ากว่า
ปกติ คิดเป็นร้อยละ 28 และปัญหาการนอนหลับยากในช่วงเริ่มต้นการเข้านอน คิดเป็นร้อยละ 25 ซึ่ง
จะพบว่ามีความรุนแรงของปัญหาแต่ละด้านมากกว่าการศึกษานี้ 
 เมื่อพิจารณาถึงผลกระทบของการนอนไม่หลับจะพบว่ามีผลกระทบต่อการด าเนิน
ชีวิตประจ าวันมากถึงร้อยละ 62.5 โดยจ าแนกผลกระทบทั้ง 4 ด้าน ในการศึกษาครั้งนี้พบว่า ผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง มีความพึงพอใจ/กับสภาพการนอนในปัจจุบันอยู่ในระดับมาก (มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 
2.53 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 1.06 ) การนอนไม่หลับส่งผลต่อการด าเนินชีวิตประจ าวันของ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.91 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ .88 ) การนอนไม่
หลับส่งผลต่อการด าเนินชีวิตจนคนอ่ืนๆสังเกตเห็นได้ อยู่ในระดับมาก (มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.86 ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ .80) และกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีความรู้สึกกังวลหรือ 
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หดหู่กับการนอนไม่หลับ (มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.58 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 1.04) จากการศึกษา
ดังกล่าว สอดคล้องกับการศึกษาของ Schuiling et al (2005) พบว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิด
มีเลือดออกในสมองที่มีปัญหาการนอน มีคุณภาพชีวิตที่ไม่ดีทุกด้าน โดยมีรายด้านย่อยๆของคุณภาพ
ชีวิตคือ มีความรู้สึกเหน็ดเหนื่อย สมาธิไม่ดี ความจ าบกพร่อง และมีปัญหาง่วงนอนตอนกลางวัน ซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาของ Tang et al (2015) ที่พบว่า ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีการนอนไม่
หลับ มีคุณภาพชีวิตต่ าทุกด้าน การนอนไม่หลับยังมีผลกระทบต่อสภาวะทางอารมณ์ของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง ท าให้เกิดอารมณ์แปรปรวน ซึ่งได้แก่ ภาวะซึมเศร้า ภาวะวิตกกังวล รวมถึงการเกิด 
Suicide idea จากการศึกษาของ Tang et al (2011) พบว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีการนอน
ไม่หลับโดยมีอาการหลับๆตื่นๆจะมีภาวะ Suicide 11.1% รวมถึงส่งผลให้ผู้ป่วยมีอารมณ์หงุดหงิด 
เฉยชา ท าให้มีปฏิสัมพันธ์กับสิ่งแวดล้อมหรือบุคคลรอบข้างลดลง 
 จากผลการศึกษาดังกล่าวอธิบายได้ว่า การนอนไม่หลับแบบเรื้อรังเป็นความผิดปกติของความ
แปรปรวนของการนอน ที่เกิดขึ้นได้ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งจะพบว่ามีปัญหาการนอนหลับๆ
ตื่นๆ ไม่สามารถนอนหลับได้อย่างต่อเนื่องมากท่ีสุด นอกจากนี้ยังแสดงให้เห็นว่าการนอนไม่หลับแบบ
เรื้อรังนั้นส่งผลกระทบต่อการด าเนินชีวิตประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
วัตถุประสงค์ข้อที่ 2 เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรร ได้แก่ อายุ ความวิตกกังวล 
อาการเหนื่อยล้า ต าแหน่งของโรคหลอดเลือดสมอง ความปวด ความเชื่อและทัศนคติที่ผิด
เกี่ยวกับการนอนกับอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรังของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

1.1 การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความเหนื่อยล้า กับอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรังของ 
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ผลการศึกษาพบว่า ความเหนื่อยล้ามีความสัมพันธ์ทางบวกอยู่ในระดับอยู่
ในระดับสูงกับอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรังของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
ที่ระดับ .01 โดยความเหนื่อยล้ามีค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์(r) เท่ากับ .636  แสดงว่าผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองที่มีความเหนื่อยล้ามากจะมีอาการนอนไม่หลับมากและผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มี
ความเหนื่อยล้าน้อยจะมีอาการนอนไม่หลับน้อย ซึ่งสอดคล้องกับสมมติฐานของการวิจัยที่ว่าความ
เหนื่อยล้ามีความสัมพันธ์ทางบวกกับอาการนอนไม่หลับของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

เมื่อเกิดอาการเหนื่อยล้า ร่างกายจะมีการตอบสนองโดยกระตุ้นการสังเคราะห์  
Corticotropine Releassing Hormone ท าให้เพ่ิมการหลั่งadrenocorticotropic hormone 
ส่งผลให้ต่อมหมวกไตเพ่ิมการหลังคอร์ติซอลและแคททีโคลามีนที่ประกอบไปด้วย epinephrin  และ
การหลั่ง norepinephrine ที่เพ่ิมมากขึ้น ท าให้ร่างกายอยู่ในสภาวะตื่นตัว (arousal) และเป็นผลให้
การนอนหลับเป็นไปได้ยากขึ้น (สุพรพิมพ์ เจียสกุล และสุวัฒณี คุปติวุฒิ, 2551) ในผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง พบว่ามีอุบัติการณ์สูงถึงร้อยละ 33 – 73  มีการศึกษาอาการเหนื่อยล้าตั้งแต่ 10 วันหลัง
เกิดโรคไปจนถึง 36 เดือน พบว่าอุบัติการณ์ของความเหนื่อยล้าสูงสุดในช่วง 6 – 12 เดือนพบว่าสูงถึง
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ร้อยละ 38 – 74 ( Colle et al 2006; Michael and Macko., 2006; Van de Port., 2007; 
Christensen., 2008; Naess., 2012) นอกจากนี้ยังพบว่าผู้ป่วยที่มีอายุน้อยกว่า 60 ปี มีอาการ
เหนื่อยล้าระดับปานกลางและรุนแรงร้อยละ 43 และ 45 (Lerdal.,2013) จากการศึกษาในหลาย
งานวิจัยพบว่า ความเหนื่อยล้า ส่งผลให้ผู้ป่วยต้องการการนอนหลับเป็นระยะเวลายาวนาน โดยผู้ป่วย
รายงานว่านอนหลับไม่เพียงพอ (Flinn and Stube., 2010) จากการศึกษาที่ผ่านมายังไม่มีงานวิจัยที่
ศึกษาความสัมพันธ์ของความเหนื่อยล้ากับอาการนอนไม่หลับในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  

1.2 การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความปวด กับอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรังของผู้ป่วยโรค 
หลอดเลือดสมอง ผลการศึกษาพบว่า ความปวดมีความสัมพันธ์ทางบวกอยู่ในระดับอยู่ในระดับปาน
กลางกับอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรังของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ .01 โดยความปวดมีค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์(r) เท่ากับ .503  แสดงว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองที่มีความปวดมากจะมีอาการนอนไม่หลับมากและผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีความปวดน้อย
จะมีอาการนอนไม่หลับน้อย ซึ่งสอดคล้องกับสมมติฐานของการวิจัยที่ว่าความปวดมีความสัมพันธ์
ทางบวกกับอาการนอนไม่หลับของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
          เมื่อเกิดความเจ็บปวดขึ้นท าให้ร่างกายเกิดการหลั่งของกลัยโคเจน อะดรีนาลีน ซึ่งจะส่งผลต่อ
การนอนหลับ ได้แก่ความเจ็บปวดส่งผลต่อการนอนหลับระยะที่ไม่มีการกลอกลูกตาอย่างรวดเร็ว
ระยะที่ 3 และ 4 (การหลับลึก) ให้ลดน้อยลง ความทนต่อความเจ็บปวดจะลดลงต่ าสุดในการนอน
หลับระยะที่มีการกรอกลูกตาอย่างรวดเร็ว ซึ่งความเจ็บปวดสามารถรบกวนการนอนหลับได้หลาย
รูปแบบ เช่น เป็นสาเหตุให้ตื่นเป็นช่วงๆระหว่างการนอนหลับ (Moore and Dimsdale, 2002:78) 
นอกจากนี้ยังพบว่าความเจ็บปวดที่เกิดขึ้นเรื้อรังจะเพ่ิมการท างานของนาฬิกาชีวภาพของร่างกาย
ในช่วงกลางคืน ซึ่งจะส่งผลกระทบต่อการนอนหลับของผู้ป่วยเช่นกัน 
           ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองส่วนใหญ่มีความปวดคิดเป็นร้อยละ 83.3  พบว่าต าแหน่งที่มี
ความปวดมากที่สุดคือศีรษะและปวดจากอาการแข็งเกร็งของกล้ามเนื้อ คิดเป็นร้อยละ 40.9 
รองลงมาคือปวดไหล่ คิดเป็นร้อยละ 17.3 โดยพบว่ามีความรุนแรงของความปวดระดับมาก คิดเป็น
ร้อยละ 50 สอดคล้องกับการศึกษาของ Naess และคณะ (2010) พบว่าอุบัติการณ์การเกิดความปวด
ร้อยละ 44.6 และร้อยละ 30 รายงานความปวดในระดับปานกลางถึงรุนแรง 

1.3 การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความวิตกกังวลขณะเผชิญ กับอาการนอนไม่หลับแบบ 
เรื้อรังของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ผลการศึกษาพบว่า ความวิตกกังวลขณะเผชิญมีความสัมพันธ์
ทางบวกอยู่ในระดับปานกลางกับอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรังของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง อย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (r=.467 ,p<.05) แสดงว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีความวิตก
กังวลขณะเผชิญมากจะมีอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรังมาก ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีความวิตก
กังวลขณะเผชิญน้อยจะมีอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรังน้อย ซึ่งสอดคล้องกับสมติฐานของการวิจัย
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ที่ว่าความวิตกกังวลขณะเผชิญมีความสัมพันธ์ทางบวกกับอาการนอนไม่หลับของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง 
                  ผู้วิจัยวิเคราะห์ว่า เนื่องจากในขณะที่ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเกิดความวิตกกังวล 
จะมีการหลั่งสารอะดรีนาลีนซึ่งจะกระตุ้นระบบประสาทซิมพาเทติกให้ร่างกายตื่นตัว และร่างกายจะมี
การหลั่งสารอิพิเนฟฟรินและนอร์อะดรีนาลินจากต่อมหมวกไตชั้นใน (adrenal cortex) และคอร์ติ
โซน (cortisone) จากต่อมหมวกไตชั้นนอก ท าให้อัตราการหายใจ ระดับความดันโลหิตและระดับ
ความตึงตัวของกล้ามเนื้อเพ่ิมข้ึน ส่งผลให้นอนหลับยากตื่นบ่อยและไม่สามารถหลับต่อได้ภายหลังการ
ตื่นระหว่างการนอนหลับในตอนกลางคืน (Miller, 1999) และสอดคล้องกับการศึกษาของ พัสมณฑ์ 
คุ้มทวีพร และคณะ(2540) ศึกษาปัญหาการนอนหลับ พบว่าความวิตกกังวลมีผลท าให้การเข้าสู่การ
นอนหลับยากข้ึน เกิดฝันร้ายและมีความสัมพันธ์กับจ านวนชั่วโมงการนอนที่น้อยลง 
 ผลการศึกษาครั้งสอดคล้องกับการศึกษาของ Leppavuori  et al. (2002) ได้ศึกษาอาการ
นอนไม่หลับและปัจจัยที่สัมพันธ์กับอาการนอนไม่หลับในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบตัน 
(Ischemic stroke) ที่มีระยะเวลาหลังเกิดโรค 3-4 เดือน  ในผู้ป่วยอายุ 55-85 ปี จ านวน 227 คน 
พบว่าความวิตกกังวลมีความสัมพันธ์กับอาการนอนไม่หลับในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบตัน  
(Ischemic stroke)  

1.4 การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความเชื่อและทัศนคติที่ผิดเกี่ยวกับการนอน กับอาการนอน 
ไม่หลับแบบเรื้อรังของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ผลการศึกษาพบว่า ความเชื่อและทัศนคติที่ผิด
เกี่ยวกับการนอน มีความสัมพันธ์ทางบวกอยู่ในระดับอยู่ในระดับต่ ากับอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรัง
ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 โดยความเชื่อและทัศนคติที่ผิด
เกี่ยวกับการนอน มีค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์(r) เท่ากับ .026  แสดงว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มี
ความเชื่อและทัศนคติที่ผิดเกี่ยวกับการนอนมากจะมีอาการนอนไม่หลับมากและผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองที่มีความเชื่อและทัศนคติที่ผิดเกี่ยวกับการนอน น้อยจะมีอาการนอนไม่หลับน้อย ซึ่งสอดคล้อง
กับสมมติฐานของการวิจัยที่ว่าความเชื่อและทัศนคติที่ผิดเกี่ยวกับการนอน มีความสัมพันธ์ทางบวกกับ
อาการนอนไม่หลับของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
             ผลการศึกษาพบว่า ความเชื่อและทัศนคติที่ผิดเกี่ยวกับการนอนในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองมากที่สุดคือ ด้านความรู้สึกกังวล/หมดหนทางในการช่วยเหลือเกี่ยวกับการนอนไม่หลับ มี
คะแนนเฉลี่ย 37.37 โดยเมื่อพิจารณารายข้อ พบว่า ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเชื่อว่า “การนอนไม่
หลับเรื้อรังจะท าให้เกิดผลเสียร้ายแรงต่อสุขภาพร่างกาย” มากที่สุด รองลงมาคือ “เมื่อฉันนอนหลับ
ได้ไม่ดีในคืนใดคืนหนึ่ง มันจะรบกวนการนอนหลับของฉันไปตลอดสัปดาห์” โดยมีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 
9.43 และ 7.40 ตามล าดับ ซึ่งเมื่อมีความเชื่อในระดับสูง (3.9-10 คะแนน) จะส่งผลให้เกิดการกระตุ้น
ความคิดกังวลของร่างกาย ท าให้ร่างกายของผู้ป่วยอยู่ในสภาวะที่มีการกระตุ้นการท างานของร่างกาย
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มากขึ้น ส่งผลให้ร่างกายไม่สามารถหลั่งสารที่ท าให้เกิดการนอนหลับได้ เมื่อเข้านอนก็พยายามอย่าง
มากที่จะนอนให้ได้แม้ว่าจะนอนไม่หลับผู้ป่วยก็จะพยายามนอนบนเตียงหรือที่นอนต่อไป ท าให้มีภาวะ 
hyperarousal ซึ่งจะหวนไปท าให้ความสามารถที่จะนอนหลับลดลงส่งผลให้มีอาการนอนไม่หลับ 
      การศึกษาครั้งนี้สอดคล้องกับการศึกษาของ Morin และคณะ(2000) เปรียบเทียบความเชื่อและ
ทัศนคติเก่ียวกับการนอนหลับในกลุ่มผู้ที่มีอาการนอนไม่หลับและกลุ่มที่มีการนอนหลับที่ดี พบว่ากลุ่ม
ผู้ที่มีอาการนอนไม่หลับจะมีความเชื่อเกี่ยวกับการนอนหลับในผลด้านลบของการเกิดอาการนอนไม่
หลับเป็นอย่างมาก และแสดงถึงความหมดหวังในการควบคุมการนอนหลับและคาดการณ์เกี่ยวกับ
การนอนหลับ นอกจากนี้การศึกษาของ Morin และ Savaed (2000) ศึกษาในผู้ป่วยที่มีภาวะนอน
หลับยาก พบว่าคะแนนความเชื่อและทัศนคติเกี่ยวกับการนอนหลับมีความสัมพันธ์ทางลบกับ
ประสิทธิภาพการนอนหลับนั่นแสดงให้เห็นว่าในกลุ่มตัวอย่างที่มีค่าคะแนนความเชื่อและทัศนคติ
เกี่ยวกับการนอนหลับต่ าจะมีอาการนอนไม่หลับต่ า ซึ่งประเมินโดย Sleep Diary และ 
Polysomnography การศึกษาของ Espire และคณะ (2000) พบว่าผู้ที่มีคะแนนความเชื่อเกี่ยวกับ
การนอนหลับสูงมีความสัมพันธ์ทางบวกกับอาการนอนไม่หลับ (r=0.826) 

1.5 การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างอายุ กับอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรังของผู้ป่วยโรคหลอด 
เลือดสมอง ผลการศึกษาพบว่า อายุ ไม่มีความสัมพันธ์กับอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรังของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง ซึ่งไม่เป็นไม่ตามสมมุติฐานการวิจัยข้อที่ 2 ที่ว่า อายุ มีความสัมพันธ์กับอาการนอน
ไม่หลับแบบเรื้อรังของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง จากการศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่  มีอายุ
เฉลี่ย 46.46 ปี มักพบว่าบุคคลจะเริ่มมีปัญหาการหลับยากเมื่ออายุ 35 ปี เนื่องจากการหลับคลื่นสั้น
จะสูงสุดช่วงวัยรุ่น และลดลงอย่างสม่ าเสมอ สอดคล้องกับ Ohayon (2002) กล่าวว่าอาการนอนไม่
หลับมักจะเพ่ิมขึ้นหลังอายุ 45 ปีขึ้นไป และความชุกมักจะเกิดเท่าๆกันในผู้สูงอายุด้วยกัน สอดคล้อง
กับจากการศึกษาของ Leppavuori และคณะ (2002)  

ผลการวิจัยครั้งนี้ขัดแย้งกับการศึกษาของ Heikki et al.(2003) ที่ได้ศึกษาการนอนไม่หลับใน
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดตีบกับการรักษาโดยยา Miansenin จ านวน 100 คน ที่อายุน้อยกว่า 
71 ปี ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลโดยใช้แบบประเมิน Insomnia Severity Index ผลการศึกษา
พบว่า ผู้ป่วยร้อยละ 68 มีบ่นนอนไม่หลับ โดยระยะเวลาหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมองที่  2-18 
เดือน และพบว่าอายุ เป็นปัจจัยท านายอาการนอนไม่หลับ จากการศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างมีอายุ
เฉลี่ย 55.2 ปี ค่าพิสัยของอายุ 27-70 ปี และมีค่ากลางของอายุ 56 ปี ผู้วิจัยวิเคราะห์ว่าอาจเนื่องจาก
กลุ่มตัวอย่างในการวิจัยครั้งนี้ ส่วนใหญ่มีอายุอยู่ในช่วง 51-59 ปี คิดเป็นร้อยละ 46.2 อยู่ในช่วงอายุ 
18-30 ปี 31-40 ปี 41-50 ปี คิดเป็นร้อยละ 4.5, 19.7 และ 29.5 ตามล าดับ โดยมีอายุเฉลี่ย 46.46 
ปี จึงไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างอายุกับอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรัง  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 89 

     2.6 การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างต าแหน่งของโรคหลอดเลือดสมองกับอาการนอนไม่หลับแบบ
เรื้อรังของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ผลการศึกษาพบว่า ต าแหน่งของโรคหลอดเลือดสมองไม่มี
ความสัมพันธ์กับอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรังของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งไม่สอดคล้องกับ
สมมติฐานการวิจัยที่ว่าต าแหน่งของโรคหลอดเลือดสมองมีความสัมพันธ์กับอาการนอนไม่หลับแบบ
เรื้อรังของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ผู้วิจัยวิเคราะห์ว่าจากจากแนวคิดของ Flip-flop switch 
model พบว่าการหลับตื่นนั้นเป็นผลจากการท างานของสารสื่อประสาทที่ท างานประสาทกันหลายๆ
ระบบได้แก่ Histamine, adenosine, serotonin, acetylcholine, hypocretin, Melatonin และ
การท างานของสมองในส่วนต่างๆได้แก่ brainstem, Ventrolateral preoptic nucleus (VLPO), 
hypothalamus, perfrontal cortex เซลล์ประสาทที่กระจายอยู่ทั่วแกนกลางของก้านสมองที่
เรียกว่าเรติคิวล่าฟอร์เมชั่น (Reticular formation area) ส่งสัญญาณไปยังสมองใหญ่ (Cerebral 
cortex) ไฮโปธาลามัส ก้านสมอง basal ganglia pons สมองส่วนหน้า (forebrain)  ระบบประสาท
ใน cortical และ subcortical  ซึ่งมีหน้าที่ในการปิดเปิดวงจรในการตื่นนอน รวมถึงการเกิด REM 
sleep และ Non-REM sleep (สมภพ เรืองตระกูล, 2550; Lu et al., 2006; Nofzinger, 2004) 
เมื่อสมองส่วนต่างๆถูกท าลายหรือมีรอยโรคจะส่งผลให้สารสื่อประสาทในสมองไม่สมดุลท าให้ผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองมีการเปลี่ยนแปลงของวงจรการหลับตื่น ส่งผลให้เกิดอาการนอนไม่หลับไม่
แตกต่างกัน  
                 การศึกษาครั้งนี้ไม่สอดคล้องกับจากงานวิจัยของ Chen และคณะ (2011) ซึ่งได้ศึกษา
อาการนอนไม่หลับและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับอาการนอนไม่หลับในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบอุดตัน
หลังเกิดโรค 3 เดือน ในกลุ่มอายุมากกว่า 18 ปี ขึ้นไปจ านวน 508 คน ผลการวิจัยพบว่าสมองขาด
เลือดแบบเฉียบพลันบริเวณสมองส่วนหน้า (acute frontal lobe infraction) เป็นปัจจัยท านาย
อาการนอนไม่หลับของผู้ป่วย ผู้วิจัยวิเคราะห์ว่าเนื่องจากกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาของ Chenและ
คณะมีจ านวนมากคือ 508 คน ขณะที่งานวิจัยครั้งนี้มีกลุ่มตัวอย่างเพียง 132 คน นอกจากนี้ต าแหน่ง
โรคหลอดเลือดสมองที่พบส่วนใหญ่ในการวิจัยครั้งนี้เป็นต าแหน่ง Basal ganglia จึงท าให้งานวิจัยครั้ง
นี้ขัดแย้งกับการศึกษาของ Chen และคณะ 
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ข้อเสนอแนะในการน าผลวิจัยไปใช้ 
           จากผลการศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรังในผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง สามารถน ามาสรุปเป็นข้อเสนอแนะด้านต่างๆได้ดังนี้ 
          ด้านการปฏิบัติการพยาบาล 

1. จากผลการวิจัยพบว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองส่วนใหญ่ มีอาการนอนไม่หลับอยู่ใน 
ระดับปานกลาง โดยปัญหาที่พบเมื่อแยกเป็นรายมิติย่อยของการนอนไม่หลับพบว่า มีปัญหาตื่นใน
ระหว่างการนอนในเวลากลางคืนแล้วหลับต่อยากที่สุด รองลงมาคือมีอาการนอนหลับยากเมื่อเริ่มต้น
เข้านอนและส่งผลต่อการใช้ชีวิตประจ าวัน ดังนั้นพยาบาลจึงควรตระหนักในปัญหานี้ของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองและพัฒนากระบวนการคัดกรองเพ่ือป้องกันการเกิดอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรัง
และขจัดปัจจัยที่อาจน าไปสู่ปัญหาอาการนอนไม่หลับในระดับรุนแรงขึ้นในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
แต่ละราย    

2. จากผลการวิจัยพบว่า ปัจจัยโน้มน าที่ส่งผลให้เกิดอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรังในผู้ป่วย 

โรคหลอดเลือดสมอง ได้แก่ ความวิตกกังวล ดังนั้นพยาบาลควรมีบทบาทในการคัดกรองและหากลุ่ม
เสี่ยงต่อการเกิดปัญหาอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรังโดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มีความวิตกกังวล ซึ่งจะเพ่ิม
ความเสี่ยงต่อการเกิดอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรังได้มากกว่าผู้ป่วยที่ไม่มีความวิตกกังวล  โดยใช้
แบบประเมินความวิตกกังวลที่ได้มาตรฐาน และเน้นการจัดกิจกรรมพยาบาลที่ช่วยเพ่ิมความสามารถ
ในการจัดการกับความวิตกกังวลเพื่อส่งเสริมการนอนหลับที่ดี 

3. จากผลการวิจัยพบว่า ปัจจัยกระตุ้นที่ส่งผลให้เกิดอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรังในผู้ป่วย 
โรคหลอดเลือดสมอง ได้แก่ อาการเหนื่อยล้าและความปวด ดังนั้นพยาบาลควรมีการประเมินความ
เหนื่อยล้าและความปวดในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มาติดตามอาการทุกคนเพ่ือที่จะสามารถ
วางแผนให้การพยาบาลเพ่ือจัดการความเหนื่อยล้าและความปวด โดยใช้แบบประเมินที่ได้มาตรฐาน
และมีประสิทธิภาพ ให้ความรู้อย่างเพียงพอเกี่ยวกับพยาธิสภาพตลอดจนการจัดการกับอาการเหนื่อย
ล้าและความปวด ตลอดจนแนะน าให้ผู้ป่วยท ากายภาพบ าบัดอย่างต่อเนื่อง หากอาการปวดไม่ดีขึ้น
ควรรายงานแพทย์เพ่ือให้การรักษาที่เหมาะสมต่อไป 
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4. จากผลการวิจัยพบว่า ปัจจัยคงอยู่ที่ส่งผลให้เกิดอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรังในผู้ป่วย 
โรคหลอดเลือดสมอง ได้แก่ ความเชื่อและทัศนคติที่ผิดเกี่ยวกับการนอนหลับ ดังนั้นพยาบาลควรมี
การจัดกิจกรรมให้ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับทัศนคติที่ถูกต้องเก่ียวกับการนอนหลับ อาจใช้การบ าบัด
ทางการพยาบาลเพ่ือเปลี่ยนแปลงความเชื่อและทัศนคติเกี่ยวกับการนอนหลับให้ถูกต้อง ซึ่งจากการ
วิจัยความเชื่อดังกล่าวได้แก่ ความเชื่อที่ว่า การนอนไม่หลับเรื้อรังจะท าให้เกิดผลเสียร้ายแรงต่อ
สุขภาพร่างกาย หรือ เมื่อฉันนอนหลับได้ไม่ดีในคืนใดคืนหนึ่ง มันจะรบกวนการนอนหลับของฉัน 
ไปตลอดสัปดาห์ เป็นต้น ซึ่งความเชื่อในสิ่งเหล่านี้ที่สูงเกินไปจะส่งผลต่อความคิดกังวลเกี่ยวกับการ
นอนหลับของผู้ป่วย 

5. พยาบาลจะต้องตระหนักถึงปัญหาของการนอนไม่หลับและศึกษาถึงผลกระทบของการ 
นอนไม่หลับที่มีต่อผลลัพธ์ด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ทีมพยาบาลจะต้องมีการพัฒนา
ความรู้ ความช านาญในการประเมินปัญหาให้ครอบคลุมปัจจัยที่เป็นสาเหตุของการนอนไม่หลับของ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ได้แก่ ความวิตกกังวลขณะเผชิญ ความปวด ความเหนื่อยล้า ความเชื่อ
และทัศนคติที่ผิดเกี่ยวกับการนอนหลับ พยาบาลควรร่วมมือกับทีมสหสาขาวิชาชีพในการวางแผน
แก้ปัญหาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรังของผู้ป่วยกลุ่มนี้อย่างสม่ าเสมอและต่อเนื่องเพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถ
นอนหลับได้อย่างมีคุณภาพ แม้ว่าการศึกษาจะพบความรุนแรงของการนอนไม่หลับในระดับปานกลาง 
แต่ถ้าปล่อยผ่านไปก็อาจท าให้ผู้ป่วยกลุ่มนี้มีอาการนอนไม่หลับในระดับรุนแรงขึ้นไปก็เป็นได้  
       ด้านการวิจัย  

1. ควรมีน าผลการวิจัยเกี่ยวกับปัจจัยที่พบว่ามีความสัมพันธ์กับอาการนอนไม่หลับของผู้ป่วยโรค 
หลอดเลือดสมอง ได้แก่ ความวิตกกังวลขณะเผชิญ ความปวด ความเหนื่อยล้า ความเชื่อและทัศนคติ
ที่ผิดเกี่ยวกับการนอน ไปศึกษาเพ่ิมเติมในลักษณะการหาความสัมพันธ์เชิงท านายของการนอนไม่หลับ
ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

2. ควรมีการน าผลการวิจัยไปศึกษาวิจัยเชิงทดลอง เพ่ือบรรเทาปัญหาการนอนไม่หลับของ 
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  โดยน าปัจจัยที่พบว่ามีความสัมพันธ์กับอาการนอนไม่หลับของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง ได้แก่ ความวิตกกังวลขณะเผชิญ ความปวด ความเหนื่อยล้า ความเชื่อและทัศนคติ
ที่ผิดเกี่ยวกับการนอน ไปพัฒนาเป็นโปรแกรมการดูแลเฉพาะของผู้ป่วยที่มีปัญหาการนอนไม่หลับ ให้
เกิดประสิทธิภาพสูงสุดเพ่ือให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีคุณภาพการนอนหลับที่ดี 
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ภาคผนวก ก 
รายช่ือผู้ทรงคุณวุฒิ 
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รายนามผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาเครื่องมือวิจัย 

1. นายแพทย์ธนบูรณ์ วรกิจธ ารงชัย นายแพทย์ช านาญการด้านอายุรกรรมประสาท  

    สถาบันประสาทวิทยา 
2. รศ. พัสมณฑ์  คุ้มทวีพร   อาจารย์ประจ าภาควิชาการพยาบาลรากฐาน  

    คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล 
3. ผู้ช่วยศาสตรจารย์ ดร.บุศรา หมื่นศรี อาจารย์ประจ าภาควิชาการพยาบาล 

อายุรศาสตร์ คณะพยาบาลศาสตร์   
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 

4. นางธัญพิมล เกณสาคู   พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษหอผู้ป่วย 

    โรคหลอดเลือดสมองระยะวิกฤติ  
    สถาบันประสาทวิทยา 

5. นางวรกต สุวรรณสถิต   พยาบาลวิชาชีพ 6 โครงการวินิจฉัยเรื่อง 

    การนอนหลับและกรนภาควิชาอายุรศาสตร์  
    คณะแพทย์ศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี  
    มหาวิทยาลัยมหิดล 
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ภาคผนวก ข 
จดหมายขอความร่วมมือในการวิจัย 
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จดหมายเรียนเชิญผู้ทรงคุณวุฒิ 
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จดหมายขอความร่วมมือในการทดลองใช้เครื่องมือและเก็บข้อมูลการวิจัย 
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เอกสารอนุมัติใช้เครื่องมือ 
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ภาคผนวก ค 
เอกสารพิจารณาจริยธรรมการวิจัยและเอกสารพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
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ภาคผนวก ง 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
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เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

แบบสอบถามส าหรับงานวิจัยเรื่อง 

“ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรังของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง” 

ค าชี้แจง แบบสอบถามแบ่งออกเป็น 6 ส่วน ได้แก่  

ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลและการเจ็บป่วย   จ านวน   11  ข้อ 

ส่วนที่ 2 แบบสอบถามความวิตกกังวลขณะเผชิญ    จ านวน   20  ข้อ 

ส่วนที่ 3 แบบสอบถามความปวด      จ านวน    2  ข้อ 

ส่วนที่ 4 แบบสอบถามความเหนื่อยล้า     จ านวน    9  ข้อ 

ส่วนที่ 5 แบบสอบถามความเชื่อและทัศนคติที่ผิดเกี่ยวกับการนอนหลับ จ านวน   16  ข้อ 

ส่วนที่ 6 แบบสอบถามอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรัง    จ านวน   7   ข้อ 
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เครื่องมือวิจัย 
ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลและการเจ็บป่วย 
ค าชี้แจง : กรุณาเติมค าในช่องว่างหรือเติมเครื่องหมายถูก (/) ลงในช่องว่างของข้อค าถามแต่ละข้อที่
ตรงกับความเป็นจริงเก่ียวกับตัวท่าน 
แบบสอบถามมูลส่วนบุคคล 
1. เพศ   1 ( ) ชาย  2 ( ) หญิง 
2. ปัจจุบันคนอายุ ……......... 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. ความเพียงพอของรายได้ 
 1 ( ) เพียงพอ   2 ( ) ไม่เพียงพอ 
8. ระยะเวลาของโรคหลอดเลือดสมอง ....................................................(ผู้วิจัยเป็นผู้บันทกึ) 
9. ชนิดของโรคหลอดเลือดสมอง..............................................................(ผู้วิจัยเป็นผู้บันทึก)  
10. ต าแหน่งของรอยโรคในสมอง.............................................................(ผูว้ิจัยเป็นผู้บันทึก) 
11. ระยะเวลาของการนอนไม่หลับ .........................................................(ผู้วิจัยเป็นผู้บันทึก) 
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ส่วนที่ 2 แบบทดสอบความวิตกกังวขณะเผชิญ 
ค าชี้แจง ข้อความข้างล่างต่อไปนี้เป็นข้อความที่คนใช้บรรยายเกี่ยวกับตัวท่าน โปรดอ่านข้อความแต่
ละข้อความและท าเครื่องหมาย √ ลงในช่องด้านขวามือที่เห็นว่าตรงกับความรู้สึกในขณะนี้มากที่สุด
เพียงค าตอบเดียว ข้อความต่อไปนี้ไม่มีค าตอบถูกหรือผิด โดยมีเกณฑ์การเลือกดังนี้  
ไม่มีเลย   หมายถงึ  ข้อความนั้นไม่ตรงกับความรู้สึกขณะทดสอบ 
มีเล็กน้อย  หมายถึง  ข้อความนั้นตรงกับความรู้สึกเล็กน้อยขณะทดสอบ 
มีค่อนข้างมาก  หมายถึง  ข้อความนั้นตรงกับความรู้สึกค่อนข้างมากขณะทดสอบ 
มีมากที่สุด  หมายถึง  ข้อความนั้นตรงกับความรู้สึกมากที่สุดขณะทดสอบ 

ความรู้สึก ไม่มีเลย มีเล็กน้อย มีค่อนข้างมาก มีมากที่สุด 

1. ข้าพเจ้ารู้สึกสงบ 
    

2. ข้าพเจ้ารู้สึกม่ันคงในชีวิต 
    

3. ข้าพเจ้ารู้สึกตึงเครียด 
    

4. ข้าพเจ้ารู้สึกเสียใจ 
    

5. ข้าพเจ้ารู้สึกสบายใจ 
    

6. ข้าพเจ้ารู้สึกหงุดหงิด 
    

7. ข้าพเจ้ารู้สึกกังวลกับเคราะห์
ร้ายต่างๆที่อาจเกิดขึ้น     

8. ข้าพเจ้ารู้สึกพึงพอใจ 
    

9. ข้าพเจ้ารู้สึกกลัว 
    

10. ข้าพเจ้ารู้สึกมีความสุข 
    

11. ข้าพเจ้ารู้สึกมั่นใจในตนเอง  
    

12. ข้าพเจ้ารู้สึกตื่นเต้น 
    

13. ข้าพเจ้ารู้สึกกระสับกระส่าย 
    

14. ข้าพเจ้ารู้สึกอึดอัดใจ 
    

15. ข้าพเจ้ารู้สึกผ่อนคลาย  
    

16. ข้าพเจ้ารู้สึกสุขใจ 
    

17. ข้าพเจ้ารู้สึกกังวลใจ  
    

18. ข้าพเจ้ารู้สึกตื่นตระหนก 
    

19. ข้าพเจ้ารู้สึกมั่นคงเด็ดเดี่ยว  
    

20.ข้าพเจ้ารู้สึกสดชื่นแจ่มใส 
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ส่วนที่ 3 แบบประเมินความปวด 

ค าชี้แจง ให้ท าเครื่องหมาย  ลงใน  ที่ตรงกับข้อมูลส่วนบุคคลของท่าน 
1. ในระยะ 3 เดือนที่ผ่านมาท่านมีอาการปวดหรือไม่  

 1.ไม่มี    2.มี (โปรดระบุต าแหน่งที่เกิดอาการปวด) 

            2.1 ปวดแสบปวดร้อนที่ผิวหนัง 

       2.2 ปวดศีรษะ 

       2.3 ปวดไหล่ 

         2.4 ปวดจากอาการแข็งเกร็งของกล้ามเนื้อ 

       2.5 อ่ืนๆ……………….. 
 
2. โปรดท าเครื่องหมาย X ลงบนตัวเลขเพื่อระบุความรุนแรงของความปวด 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
โดยคะแนนแต่ละระดับมีความหมาย ดังต่อไปนี้ 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

ไม่มี

อาการ

ปวด 

ปวดน้อย ไม่มีความทุกข์

ทรมาน ไม่รู้สึกกังวลใดๆ

ต่ออาการปวดในขณะนี้ 

ปวดปานกลาง 

 รู้สึกทรมานจากอาการ

ปวดพอสมควร  

มีความกังวลไม่มากนัก 

ยังมีความรู้สึกว่าสามารถ

ทนได้ 

ปวดมาก  

รู้สึกทรมารจากอาการ

ปวดมาก  

ท าให้เกิดความกังวลมาก

และไม่สามารถนอนหลับ

พักผ่อนได้ 

ปวด

รุนแรง

จนทน

ไม่ไหว 
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ส่วนที่ 4 แบบสอบถามความเหนื่อยล้า (Fatigue Severity Scale) 
ค าชี้แจง แบบประเมินความเหนื่อยล้าประกอบด้วย 9 ข้อค าถาม  ข้อความข้างล่างนี้เป็นข้อความที่
บ่งบอกถึงความรุนแรงของความเหนื่อยล้า กรุณาเลือกวงกลมหมายเลข 1-7 เพียงหนึ่งหมายเลขในแต่
ละหัวข้อ ตามความรู้สึกที่แท้จริง  ในระยะเวลา 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา  โดยหากท่านเลือกท า
เครื่องหมายที่หมายเลข 1 หมายความว่า ท่านไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง กับข้อความนั้นและหากท่านเลือก
ท าเครื่องหมายที่หมายเลข 7 หมายความว่าท่านเห็นด้วยอย่างยิ่ง และกรุณาตอบทุกข้อค าถาม 
ในระยะเวลา 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา ฉันพบว่า     ไม่เห็นด้วย  เห็นด้วยอย่างยิ่ง 
        อย่างยิ่ง        
 
1.แรงจูงใจของฉันลดลงเมื่อฉันมีความเหนื่อยล้า 1       2       3       4       5      6       7 
2.การออกก าลังกายท าให้ฉันเหนื่อยล้า  1       2       3       4       5      6       7 
3.ฉันรู้สึกเหนื่อยล้าได้ง่าย    1       2       3       4       5      6       7 
4.ความเหนื่อยล้ารบกวนสมรรถภาพทางกายของฉัน 1       2       3       4       5      6       7 
5.ความเหนื่อยล้าสร้างปัญหาให้ฉันบ่อยๆ  1       2       3       4       5      6       7 
6.ความเหนื่อยล้าเป็นอุปสรรคในการคงไว้ซึ่ง 1       2       3       4       5      6       7 
สมรรถภาพทางกาย 
7.ความเหนื่อยล้ามีผลกระทบต่อการท าหน้าที่ 1       2       3       4       5      6       7 
และความรับผิดชอบในงานบางประการ 
8.ความเหนื่อยล้าเป็นหนึ่งในสามอาการส าคัญ 1       2       3       4       5      6       7 
ที่ท าให้ฉันท าสิ่งต่างๆได้ลดลง 
9.ความเหนื่อยล้ามีผลกระทบต่อการท างาน  1       2       3       4       5      6       7 
การใช้ชีวิตในครอบครัวหรือการใช้ชีวิตในสังคมของฉัน 
คะแนนรวม 
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ส่วนที่ 5 แบบสอบถามความเชื่อและทัศนคติที่ผิดเกี่ยวกับการนอนหลับ 
ค าชี้แจง แบบประเมินนี้ ประกอบด้วย 16 ข้อค าถามเก่ียวกับความเชื่อเกี่ยวกับการนอนหลับ โดยมี
ช่วงคะแนนความรู้สึก 0 - 10 คะแนน ขอให้ท าเครื่องหมาย x ลงบนเส้นตรงต าแหน่งที่ตรงกับ
ความเห็นของท่าน จะไม่มีต าแหน่งใดถูกหรือผิดเพราะเป็นความรู้สึกของท่านเอง 
ตัวอย่าง 
            ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง                                                                  เห็นด้วยอย่างยิ่ง                                                                             
 
 
 
 

1. การนอนวันละ 8 ชั่วโมงในตอนกลางคืนจะท าให้รู้สึกสดชื่นและสามารถท างานต่าง ๆ ได้ดี 

ในระหว่างวัน 
               ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง                                                               เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

 
                                           
 

2. เมื่อฉันนอนหลับได้ไม่เพียงพอในคืนใดคืนหนึ่ง  ฉันต้องนอนชดเชยในวันต่อไปโดยการงีบ
หลับตอนกลางวันหรือนอนให้นานขึ้นในคืนต่อไป 
     ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง                                                                  เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

 

 

3. การนอนไม่หลับเรื้อรังจะท าให้เกิดผลเสียร้ายแรงต่อสุขภาพร่างกาย 

      ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง                                                                เห็นด้วยอย่างยิ่ง      

 

 

 

1 2 3 4 0 5 6 7 8 9 10 

1 2 3 4 0 5 6 7 8 9 10 

1 2 3 4 0 5 6 7 8 9 10 

1 2 3 4 0 5 6 7 8 9 10 
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4. ฉันรู้สึกกังวลว่าฉันจะไม่สามารถควบคุมการนอนหลับ 

              ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง                                                                เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

 

 

          5.  การนอนหลับได้ไม่ดีในตอนกลางคืน จะรบกวนการท ากิจกรรมต่าง ๆ ในวันต่อม 

              ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง                                                                เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

 

 

6. ฉันควรกินยานอนหลับในคืนที่ฉันนอนไม่หลับ  เพ่ือวันรุ่งขึ้นจะตื่นตัวแล้วท างานได้
ตามปกติ 

               ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง                                                               เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

 

 

7. ฉันคิดว่าถ้าหากฉันนอนหลับได้ไม่ดีในตอนกลางคืนที่ผ่านมา จะท าให้หงุดหงิดง่าย  ซึมเศร้า 
หรือวิตกกังวลในระหว่างวันนั้น  

             ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง                                                                เห็นด้วยอย่างยิง่ 

 

 

8. เมื่อฉันนอนหลับได้ไม่ดีในคืนใดคืนหนึ่ง  มันจะรบกวนการนอนหลับของฉไปตลอดสัปดาห์  

      ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง                                                                 เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

 

 

1 2 3 4 0 5 6 7 8 9 10 

1 2 3 4 0 5 6 7 8 9 10 

1 2 3 4 0 5 6 7 8 9 10 

1 2 3 4 0 5 6 7 8 9 10 

1 2 3 4 0 5 6 7 8 9 10 
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9. ฉันคิดว่าถ้าฉันนอนหลับไม่เพียงพอในตอนกลางคืน  ฉันแทบจะท าอะไรไม่ได้ในวันถัดไป 

      ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง                                                                 เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

 

 

10. ฉันไม่สามารถคาดเดาได้เลยว่าจะนอนหลับได้ไม่ดีในตอนกลางคืน 

     ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง                                                                  เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

 

 

 11. ฉันมีความสามารถน้อยมากในการจัดการกับผลเสียที่เกิดหลังจากการนอนหลับได้ไม่ดี 

      ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง                                                                 เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

 

 

 12.เมื่อฉันรู้สึกเหนื่อย ไม่มีแรง หรือท างานต่าง ๆ  ได้ไม่ดีในระหว่างวัน ส่วนมากเป็น
เพราะว่าฉันนอนหลับได้ไม่ดีในคืนก่อนหน้านั้น  

      ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง                                                                 เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

 

 

 13. ฉันเชื่อว่าอาการนอนไม่หลับเป็นผลมาจากความไม่สมดุลของสารเคมีในร่างกาย 

                ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง                                                              เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

 

 

1 2 3 4 0 5 6 7 8 9 10 

1 2 3 4 0 5 6 7 8 9 10 

1 2 3 4 0 5 6 7 8 9 10 

1 2 3 4 0 5 6 7 8 9 10 

1 2 3 4 0 5 6 7 8 9 10 
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14. ฉันรู้สึกว่าอาการนอนไม่หลับท าลายความสามารถของฉันที่จะมีความสุขกับชีวิตและท าให้ไม่
สามารถท าอะไรอย่างที่อยากท าได้ 

        ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง                                                               เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

 

 

15. การใช้ยาน่าจะเป็นวิธีการเดียวที่จะแก้ปัญหาการนอนไม่หลับ 

      ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง                                                                 เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

 

 

16. ฉันคิดว่าถ้านอนหลับได้ไม่ดีในตอนกลางคืน  ฉันจะต้องหลีกเลี่ยงหรือไม่เข้าร่วมกิจกรรมกับสังคม
หรือครอบครัว 

        ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง                                                               เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

 

 

 

 

 

  

1 2 3 4 0 5 6 7 8 9 10 

1 2 3 4 0 5 6 7 8 9 10 

1 2 3 4 0 5 6 7 8 9 10 
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ส่วนที่ 6 แบบสอบถามอาการนอนไม่หลับแบบเรื้อรัง 
ค าชี้แจง แบบสอบถามประกอบด้วย 7 ข้อค าถามเก่ียวกับอาการนอนไม่หลับของท่านในช่วง 3 เดือน
ที่ผ่านมา โดยมีช่วงคะแนนความรู้สึก 0 - 4 คะแนน ขอให้ท่านท าเครื่องหมาย X ลงบนเส้นตรง 
ต าแหน่งที่ตรงกับความรู้สึกของท่านในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมามากที่สุด 

1. ในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมาท่านพยายามนอนแต่ไม่ค่อยหลับ 

0   1   2   3   4 
 

ไม่มี       เล็กน้อย       ปานกลาง         รุนแรง  รุนแรงมาก 

 

2. ในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมาเมื่อท่านตื่นขึ้นกลางดึกแล้ว พยายามนอนต่อแต่กลับไม่หลับ 
0   1   2   3   4 
 

ไม่มี       เล็กน้อย       ปานกลาง         รุนแรง  รุนแรงมาก 

 
3. ในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมาท่านตื่นเช้าเกินไป 
0   1   2   3   4 
 

ไม่มี       เล็กน้อย       ปานกลาง         รุนแรง  รุนแรงมาก 

 

* ถ้าค าตอบของท่านคือ ไม่มี ทั้ง 3 ข้อ (ข้อ1-3) ให้ท่านข้ามไปท าข้อ 7 
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4. ความพึงพอใจ/กับสภาพการนอนของท่านในปัจจุบัน 
0   1   2   3   4 

 
พึงพอใจมาก พึงพอใจปานกลาง ไม่พึงพอใจ     ไม่พอใจมาก   ไม่พอใจอย่างมาก 

 

5. ท่านพบว่าปัญหาการนอนส่งผลต่อการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของท่าน (เช่น ความ
เหนื่อยล้าช่วงกลางวัน ความสามารถในการท างาน อารมณ์ สมาธิ ความจ า เป็นต้น) 
0   1   2   3   4 

 
ไม่มีผลเลย    มีผลเล็กน้อย     มีผลปานกลาง      มีผลมาก       มีผลมากทีเดียว 
 

6. ท่านสังเกตเห็นชัดว่าปัญหาการนอนส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของท่าน 
0   1   2   3   4 

 

สังเกตไม่เห็นเลย สังเกตเห็น    สังเกตเห็น       สังเกตเห็นชัด   สังเกตเห็นชัดมาก 
                      เล็กน้อย     ปานกลาง  

 
7. ท่านรู้สึกกังวลหรือหดหู่แค่ไหนกับการนอนไม่หลับ 
0   1   2   3  4 

 

 ไม่เลย         เล็กน้อย              บ้าง   มาก        มากทีเดียว 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ประวัติผู้เขียน 
 

ประวัติผู้เขียน 
 

ชื่อ-สกุล Chitralada Somprasert 
วัน เดือน ปี เกิด 14 พฤษภาคม 2526 
สถานที่เกิด จังหวัดพะเยา 
วุฒิการศึกษา คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
ที่อยู่ปัจจุบัน 27/125 หมู่บ้านพฤกษาวิลล์ ถนนสามวา แขวงมีนบุรี เขตมีนบุรี กรุงเทพ   
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