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 1 
บทท่ี 1 
บทนํา 

 
ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 

โรคลมชัก (Epilepsy) เปนโรคที่มีความผิดปกติของระบบประสาทที่พบบอยทางระบบ
ประสาท เปนโรคเร้ือรังและตองใชระยะเวลาในการรักษาอยางตอเนื่องเปนเวลานาน (Berto, 
2002) องคการอนามัยโลก กลาววา ในประเทศที่พัฒนามีอุบัติการณการเกิดเทากับ 4-6 คนตอ
ประชากร 1,000 คน สวนในประเทศกําลังพัฒนามีอุบัติการณการเกิดเทากับ 6-10 คนตอ
ประชากร 1,000 คน (WHO, 2009) 

ความงวงเปนความรูสึกที่เปนนามธรรมอธิบายความหมายของความงวงไดในลักษณะเชิง
พฤติกรรม เชน การหาว การขยี้ตา สัปหงกศีรษะ (สรยุทธ วาสิกนานนท, 2536) นอกจากนี้ความ
งวงยังสามารถสังเกตไดจากการแสดงออกทางพฤติกรรมตางๆ ของแตละบุคคล (Fallon et al, 
2002) กลาวคือ บุคคลเม่ือเขาสูความงวง ระดับความรูสึกตัวจะลดลง เกิดอาการงวงซึม (Drowsy) 
กลามเนื้อเกิดการหยอนตัว หนังตาเร่ิมหร่ีลง กลามเนื้อเสียความตึงตัว คอพับออนได คล่ืนไฟฟา
สมองมีลักษณะไมพรอมเพรียงกัน การทํางานของประสาทอัตโนมัติชาลง เกิดการสูญเสียการ
ควบคุมตัวเองเม่ือระดับความงวงมากข้ึน อาจเกิดอาการวูบหรืองีบหลับได (Piper, 1993) โดย
อาการงวงซึม (Drowsy) จะเกิดกอนการนอนหลับระยะที่ 1 พบคล่ืนสมองเปนคล่ืนอัลฟา (Alpha 
waves) ความถี่ 8-12 Hz. (พิเชฐ อุดมรัตน, 2548)  

ผูปวยโรคลมชักจะมีการบนถึงเกี่ยวกับปญหาความงวง (Hoeppner, Garron & 
Cartwright, 1984) โดยมักเกิดความงวงในเวลากลางวัน (Foldvary-Schaefer, 2002; Stores, 
Wiggs & Campling, 1998 cited in Bazil, 2003) ประมาณรอยละ 37-40 ของผูปวยโรคลมชัก
มักเกิดการงวงนอนงายผิดปกติในเวลากลางวัน (excessive daytime sleepiness: EDS) จากผล
ของการนอนไมหลับเนื่องจากถูกรบกวนการนอนหลับ และความผิดปกติในการนอนหลับ เชน 
Restless legs symdrome, อาการนอนไมหลับ, การนอนฝนราย เปนตน ทําใหเกิดความเหนื่อย
ลาและเกิดความงวงข้ึน (Khatami, Zutter, Siegel, Mathis, Donati, & Bassetti, 2006) 
สอดคลองกับการศึกษาของ de Weerd et al (2004) ทําการศึกษาการรบกวนการนอนหลับใน
ผูปวยโรคลมชักแบบ Partial seizure และผลกระทบตอคุณภาพชีวิต พบวา ผูปวย Partial seizure 
ที่ถูกรบกวนการนอนหลับจะเกิดความงวงเวลากลางวัน 13.8 % โดยปญหาความงวงจะสงผล
กระทบทําใหความจําแยลง ไมมีสมาธิ ความบกพรองดานการคิดรู (Cognitive impairment) เกิด
อาการชักมากข้ึน เกิดความคิดอานและสติปญญาเส่ือมลง (Bazil, 2008; รัศริน กาสลัก, 2548) มี

   



 2 
ปญหาในการทํางาน, ปญหาเกี่ยวกับอุบัติเหตุการจราจร (Khatami, Zutter, Siegel, Mathis, 
Donati, & Bassetti, 2006) และทําใหคุณภาพชีวิตบกพรอง (Quality of life impairment) (de 
Weerd et al., 2004) 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบปจจัยที่สัมพันธกับความงวงของผูปวยโรคลมชัก โดยมี
รายละเอียดดงันี้ 

อายุ  เปนปจจัยสําคัญในการกําหนดระยะเวลาและข้ันตอนการนอนหลับแตละข้ัน
ระยะเวลานอนโดยรวม (Unruh et al., 2008; Vitiello, Larsen, & Moe, 2004) โดยประสิทธิภาพ
การนอนหลับจะลดลงตามอายุที่เพิ่มข้ึน (Closs, 1989 อางถึงใน พรสรรค โรจนกิตต,ิ 2544) 

เพศ พบวาปจจัยที่มีอิทธิพลตอการนอนหลับ โดยธรรมชาติเพศชายจะมีความแปรปรวน
ของแบบแผนการนอนหลับไดมากกวาและเร็วกวาเพศหญิงประมาณ (Robinson, 1986 อางถึงใน 
บุญชู อาสนนันท, 2536) เม่ือเขาสูวัยผูใหญตอนตนจะเร่ิมมีการนอนหลับแบบ REM ลดลงตื่น
ขณะนอนหลับบอยข้ึนซึ่งบอยคร้ังมีสาเหตุมาจากการคั่งของน้ําอสุจิในองคชาติที่เกิดในระยะ 
REM ผูหญิงวัยผูใหญตอนตนสามารถนอนหลับถึงระยะหลับสนิทไดมากกวาและจะเร่ิม
เปล่ียนแปลงในวัยกลางคน (จรีพรรณ  เจริญพร, 2549) พบวาในเพศชายมีเหตุรบกวนการนอน
หลับมากกวาเพศหญิง โดยธรรมชาติเม่ือเร่ิมเขาสูวัยผูใหญเปนตนไป อาทิเชน การแข็งตัวของ
อวัยวะเพศในเวลากลางคืน ซึ่งจะเกิดในระยะ REM (Closs, 1988 อางถึงใน พรสรรค โรจนกิตติ, 
2544)   

ชนิดการเจ็บปวยดวยโรคลมชัก ผูปวยโรคลมชักที่มี primary or secondary generalized 
tonic-clonic seizure เม่ือมีอาการชักเกิดข้ึนจะทําใหเกิดการลดระยะเวลาของการนอนหลับ, ลด
ระยะของ REM sleep, มีการตื่นเพิ่มข้ึนหลังจาก sleep onset การนอนหลับที่ถูกรบกวนนั้นจะเกิด
ข้ึนกับผูปวย Temporal lobe epilepsy มากกวาผูปวย frontal lobe epilepsy โดยการมีการ
เพิ่มข้ึนของการตื่นหลัง sleep onset, การทําใหตื่น (awakenings), light NREM sleep และ มีการ
ลดลงของประสิทธิภาพการนอนหลับ (sleep efficiency) และ slow wave sleep(SWS) 
(Crespel, Baldy, & Coubes, 1998; Montplaisir, Laverdiere, Saint-Hilaire et al., 1987; 
Bazil, 2008) 

การใชยาโรคลมชัก กลุมยาหลายชนิดมีผลตอปริมาณและคุณภาพการนอนหลับ รวมทั้ง
ผลจากการรักษาโรคลมชักจากการใชยากันชัก พบวา  Phenobarbital, Benzodiazepines, 
Phenytoin, Ethosuximide, Valproic acid และ Carbamazepine ทําใหมีระยะเวลาการนอน
หลับส้ัน เพิ่มปริมาณของส่ิงกระตุนในผูปวยโรคลมชัก เพิ่มการกระตุนการเคล่ือนไหวรางกาย 
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(Crespel, Baldy, & Coubes, 1998; Montplaisir, Laverdiere, Saint-Hilaire et al., 1987; 
Engel &  Pedley,1997; Maxion, JacobI, Schneider et al., 1975) 

สุขวิทยาการนอนหลับ บุคคลที่มีเวลาการเขานอนที่ไมสมํ่าเสมอ ทํากิจกรรมอ่ืนใน
หองนอน เชน การดูโทรทัศน การฟงเพลง การทํางานใหหองนอนเปนส่ิงที่อาจรบกวนการนอนหลับ
มากกวาการสงเสริมการนอนหลับ พฤติกรรมเหลานี้ทําใหการนอนหลับลดลง นอกจากนี้การ
รับประทานอาหารและสารอาหารบางชนิดมีผลตอการนอนหลับ ไดแก คาเฟอีน อาหารจําพวกถั่ว 
ผักดิบและของหมักดอง  

ภาวะซึมเศรา ผูปวยโรคลมชักมีภาวะซึมเศรา รอยละ 62 เม่ือเปรียบเทียบกับบุคคลทั่วไป 
(Joloon, 2004; Gilliam, 2005) บุคคลที่อยูในภาวะซึมเศราจะมีระดับเอนไซม โมโนเอมีน ออกซิ
เดส (Monoamine oxydase) สูงข้ึน ซึ่งเอนไซมนี้จะสลายนอรแอดรีนาลีนและซีโรโทนนี หรือ 5-HT 
(hydroxyl-tryptamine) ทําใหบุคคลเหลานี้หลับไดยากหรือหลับแลวตื่นบอย (Closs, 1988 อางถึง
ใน ศิริเพ็ญ วานิชานนท, 2544; จรีพรรณ เจริญพร, 2549) การนอนหลับลึกลดลง ความเขมขน
ของ REM Sleep เพิ่มข้ึน (สมภพ เรืองตระกูล, 2550) มีการลดลงของ slow wave sleep, มีการ
ยับยั้ง REM sleep, REM latency (Riemann, Berger, & Voderholzer, 2001) 

ความเหนื่อยลา ผูปวยโรคลมชักที่มีอาการเหนื่อยลาทั่วไปรายงานวาเปนผลขางเคียงจาก
ยากันชัก (Antiepileptic drugs) รอยละ 40 มีอาการเหนื่อยลาในระดับรุนแรง (Ettinger et al., 
1998) เนื่องจากอาการเหนื่อยลาเปนปจจัยหนึ่งที่ทําใหเกิดอาการชัก (Frucht et al., 2000) 

โดยสรุปจากการทบทวนวรรณกรรมพบวามีปจจัยที่สัมพันธกับความงวงในผูปวยโรค
ลมชักหลายปจจัย คือ ยากันชัก (Baxter, 2005; Roth, Roehrs, Carskadon & Dement, 1994 
cited in Mahowald & Schenck, 1997) อายุ (Unruh et al., 2008; Vitiello, Larsen, & Moe, 
2004) เพศ (Closs, 1988 อางถึงใน พรสรรค โรจนกิตติ, 2544) พยาธิสภาพของระบบประสาท
อัตโนมัติ (CNS Pathology) (Roth, Roehrs, Carskadon & Dement, 1994 cited in Mahowald 
& Schenck, 1997) ชนิดการเจ็บปวยดวยโรคลมชัก (Malow, & Vaughn, 2002; Crespel, Baldy, 
& Coubes, 1998; Montplaisir, Laverdiere, Saint-Hilaire et al., 1987) สุขวิทยาการนอนหลับ 
(Bazil, 2008) ภาวะซึมเศรา (Jollon, 2004; Gilliam, 2005) และความเหนื่อยลา (Ettinger et al., 
1998; Khatami, Zutter, Siegel, Mathis, Donati, & Bassetti, 2006)  

จากสภาพความเจ็บปวยของผูปวย การปฏิบัติการพยาบาลที่ใหแกผูปวยมุงเนนไปที่การ
เจ็บปวยทางกายเปนสวนใหญ (กัลยา สรรพอุดม, 2546) ซึ่งเปนไปตามแผนการรักษาของแพทย
เพื่อบรรเทาหรือระงับอาการจากโรคลมชัก แตยังมิไดคํานึงถึงบทบาทอิสระที่พยาบาลสามารถ
ปฏิบัติไดในการสงเสริมใหผูปวยมีคุณภาพการนอนหลับที่ดี เพื่อปองกันการเกิดความงวงจากการ
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นอนหลับที่ไมเพียงพอ จากการทบทวนวรรณกรรมในประเทศไทยที่ผานมา พบวามีการศึกษา
เกี่ยวกับความงวงในพนักงานขับรถโดยสารประจําทาง (จันทรจิรา ความรู, 2548) เด็กวัยรุนไทย 
(ณัฐยา ศรีทะแกว, 2549) พยาบาลวิชาชีพ (กันตพร ยอดไชย และคณะ, 2550) ยังไมพบ
การศึกษาความงวงในกลุมผูปวยโรคลมชักในประเทศไทย ประกอบกับผลกระทบของความงวงที่
จะเกิดข้ึนกับผูปวยที่กลาวมาขางตน ทําใหพยาบาลควรตระหนักและทราบถึงปจจัยที่ทําใหเกิด
ปญหาความงวง เพื่อปองกันการเกิดปญหาความงวงในผูปวยโรคลมชัก จะทําใหพยาบาลมีการ
พัฒนาการปฏิบัติการพยาบาลผูปวยโรคลมชักโดยการพัฒนาองคความรูที่เกี่ยวกับปจจัยที่
สัมพันธกับความงวงเพื่อหาแนวทางปองกัน และสงเสริมใหเกิดการนอนหลับที่มีคุณภาพ 
ประสานงานกับสหสาขาวิชาชีพในการวางแผนการดูแลรักษาผูปวย สรางใหบุคคลเกิดความสมดุล
ของภาวะสุขภาพและดํารงชีวิตอยางมีสุข ผูวิจัยจึงสนใจศึกษาปจจัยที่สัมพันธกับความงวงของ
ผูปวยโรคลมชัก โดยเลือกโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย เนื่องจากเปนโรงพยาบาล
ระดับตติยภูมิที่ใหบริการรักษาพยาบาล ฟนฟูสมรรถภาพปองกันโรคและสรางเสริมสุขภาพซึ่งมี
ความยุงยากซับซอนเปนพิเศษและเปนเลิศดวยการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง มีโครงการรักษา
ผูปวยโรคลมชักครบวงจร ในพระอุปถัมภของสมเด็จพระเจาลูกเธอ เจาฟาจุฬาภรณวลัยลักษณ 
อัครราชกุมารี โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย โดยเร่ิมกอตั้งเปนคลินิกโรคลมชักตั้งแตป 
พ.ศ.2537 เพื่ อตรวจรักษาผูปวยโรคลมชักอยาง เปนระบบดวยวิธีการที่ทันสมัย ตาม
มาตรฐานสากล มีผูมารับบริการทั้งในกรุงเทพมหานครและตางจังหวัดทั่วประเทศ ดังนั้นจึงเปน
หนวยประชากรที่ใหญมีประชากรหลากหลายสามารถเปนตัวแทนประชากรทั้งหมดได (ธวัชชัย 
วรพงศธร, 2540) ซึ่งผลการศึกษาจะนําไปสูการพัฒนาการปฏิบัติทางการพยาบาลผูปวยโรค
ลมชักที่ครอบคลุมทั้งองครวมตอไปในอนาคต  
 
วัตถุประสงคของการวิจัย 

1. เพื่อศึกษาระดับความงวงของผูปวยโรคลมชัก 
 2. เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยคัดสรร ไดแก อายุ เพศ ชนิดการเจ็บปวยดวยโรค
ลมชัก ยากันชัก สุขวิทยาการนอนหลับ ภาวะซึมเศรา ความเหนื่อยลา กับความงวงของผูปวยโรค
ลมชัก 
 
คําถามการวิจัย 

1. ความงวงของผูปวยโรคลมชักเปนอยางไร 
2. อายุ เพศ ชนดิการเจ็บปวยดวยโรคลมชัก ยากันชัก สุขวิทยาการนอนหลับ ภาวะ 

ซึมเศรา และความเหนื่อยลา สัมพันธกับความงวงของผูปวยโรคลมชักหรือไม อยางไร 
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แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย 

จากกรอบแนวคิดของ Herman (2006) และ Bazil (2008) กลาวถึงปจจัยที่ทําใหเกิด
ความงวงในผูปวยโรคลมชักมีดังนี้ 

1. ปริมาณการนอนหลับ (Sleep quantity): การนอนหลับไมพอเร้ือรัง (Chronic sleep 
deprivation), แบบแผนการนอนที่แปรปรวน (variable sleep patterns) 

2. คุณภาพการนอนหลับ (Sleep quality):  
       - ส่ิงกระตุนในเวลากลางคืน/ส่ิงที่ทําใหตื่น: การกรน, ภาวะหยุดหายใจขณะหลับ 

(Obstructive sleep apnea), Restless leg syndrome และ Periodic limb movements 
3. ยากันชัก 
4. การควบคุมอาการชัก: อาการชักเวลากลางคืน, อาการชักเวลากลางวัน 
5. ภาวะซึมเศรา (Depression) 
6. สุขวิทยาการนอนหลับที่ดีเปนส่ิงที่สําคัญในผูปวยโรคลมชักเพื่อใหมีการนอนหลับที่มี

คุณภาพเปนปจจัยที่ทําใหไมเกิดความงวง  
จากกรอบแนวคิดขางตน ผูวิจัยเลือกใช 3 ปจจัยคือ 1) ยากันชัก 2) ภาวะซึมเศรา 3) สุข

วิทยาการนอนหลับ รวมกับการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวกับความงวงและเกี่ยวกับผูปวยโรค
ลมชักทั้งในประเทศและตางประเทศ ผูวิจัยไดประยุกตมาสูกรอบแนวคิดการวิจัย โดยปจจัยที่
สัมพันธกับความงวงในผูปวยโรคลมชัก ดังนี้ 

1. อายุ  เปนปจจัยข้ันปฐมภูมิในการกําหนดปริมาณ และลักษณะของการนอนหลับที่จะมี
ผลตอรูปแบบวงจรการนอนหลับ ซึ่งจะแตกตางกันในแตละชวงอายุ ตั้งแตวัยทารกจะมี REM 
sleep ประมาณรอยละ 50 ของการนอนหลับทั้งหมด และจะลดลงเร่ือย ๆ จนเหลือประมาณรอย
ละ 20 เม่ือเขาสูวัยรุน และจะคอนขางคงที่ไปจนตลอดชีวิต (เบญจมาศ อินทรโภคา, 2542 อางถึง
ใน ทัศนา นิลพัฒน, 2549) สอดคลองกับ Unruh et al (2008) และ Vitiello, Larsen, & Moe 
(2004) ที่กลาววาอายุ เปนปจจัยสําคัญในการกําหนดระยะเวลาและข้ันตอนการนอนหลับแตละ
ข้ันระยะเวลานอนโดยรวมของทารกแรกเกิดประมาณ 16-17 ชั่วโมง  และจะลดลงเหลือ 8-10 
ชั่วโมงเม่ืออายุ 16 ป  ในชวงอายุ 25-45 ป  ระยะเวลานอนโดยรวมประมาณ 7 หรือ 8 ชั่วโมง และ
จะลดลงเหลือ 6.5 ชั่วโมง ในผูสูงอายุ  ซึ่งเปนความสัมพันธของโครงสรางและชีววิทยาที่เปล่ียนไป 
โดยประสิทธิภาพการนอนหลับจะลดลงตามอายุที่เพิ่มข้ึน ผูหญิงที่มีอายุ 40-80 ปจะมีเวลาในการ
นอนหลับลดลงจาก 386 เหลือ341 นาที สวนในผูชายอายุ 40-80 ปจะมีระยะเวลาการนอนหลับ
ลดลงจาก 361 เหลือ 326 นาที และมีความสัมพันธกับโครงสรางและชีววิทยาที่เปล่ียนไปโดยการ
เปล่ียนแปลงของระบบประสาทที่สนับสนุนวาประสิทธิภาพการนอนหลับ (Sleep Efficiency) จะ
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ลดลงตามอายุที่เพิ่มข้ึน, slow wave sleep และ REM sleep ลดลง และมีการเปล่ียนแปลง 
NREM sleep ระยะที่ 1,2,3,4 มากข้ึน (Closs, 1989 อางถึงใน พรสรรค โรจนกิตติ, 2544) และ
จากการศึกษาของ Joo และคณะ (2009) พบวา ปจจัยที่สัมพันธทางบวกกับความงวงเวลา
กลางวัน ไดแก อายุ ทําใหการนอนไมเพียงพอ ขาดคุณภาพการนอนหลับ ซึ่งเปนสาเหตุของการ
เกิดความงวง (Herman, 2006) คุณภาพการนอนหลับลดลงเปนปจจัยหนึ่งที่ทําใหผูปวยโรคลมชัก
เกิดความงวงมากข้ึน (Manni, Galimberti, Sartori et al, 1997) 

2. เพศ พบวาปจจัยที่มีอิทธิพลตอการนอนหลับ โดยธรรมชาติเพศชายจะมีความ
แปรปรวนของแบบแผนการนอนหลับไดมากกวาและเร็วกวาเพศหญิงประมาณ  10 -20 ป  
(Robinson, 1986 อางถึงใน บุญชู อาสนนันท, 2536) เม่ือเขาสูวัยผูใหญตอนตนจะเร่ิมมีการนอน
หลับแบบ REM ลดลงตื่นขณะนอนหลับบอยข้ึนซึ่งบอยคร้ังมีสาเหตุมาจากการคั่งของน้ําอสุจิใน
องคชาติที่เกิดในระยะ REM ผูหญิงวัยผูใหญตอนตนสามารถนอนหลับถึงระยะหลับสนิทได
มากกวาและจะเร่ิมเปล่ียนแปลงในวัยกลางคน (จรีพรรณ  เจริญพร, 2549) สอดคลองกับ
การศึกษาของ คลอส  (Closs, 1988 อางถึงใน พรสรรค โรจนกิตต,ิ 2544)  พบวาในเพศชายมีเหตุ
รบกวนการนอนหลับมากกวาเพศหญิง โดยธรรมชาติเม่ือเร่ิมเขาสูวัยผูใหญเปนตนไป อาทิเชน 
การแข็งตัวของอวัยวะเพศในเวลากลางคืน ซึ่งจะเกิดในระยะ REM จากการศึกษาของ Doi และ 
Minowa (2003) พบวา เพศหญิงมีความงวงเวลากลางวันมากเกินไป คิดเปน 13.3 % และเพศ
ชายมีความงวงเวลากลางวันมากเกินไป คิดเปน 7.2 % และจากการศึกษาของ Joo และคณะ 
(2009) พบวา ความงวงเวลากลางวัน เพศชาย 10.7 %, เพศหญิง 13.7%  

3. ชนิดการเจ็บปวยดวยโรคลมชัก ผูปวยโรคลมชักที่มี primary or secondary 
generalized tonic-clonic seizure เม่ือมีอาการชักเกิดข้ึนจะทําใหเกิดการลดระยะเวลาของการ
นอนหลับ, ลดระยะของ REM sleep, มีการตื่นเพิ่มข้ึนหลังจาก sleep onset, เพิ่มสวนของ stage 
2 NREM sleep time อาการชักของผูปวย temporal lobe epilepsy โดยการเพิ่มเวลาการตื่น
หลังจาก sleep onset, เพิ่มคุณภาพการนอนหลับ, เพิ่มการนอนหลับชวง stage 3 NREM sleep 
และ REM sleep, ระยะเวลาชวง REM sleep นานข้ึน (Malow, & Vaughn, 2002) 

การนอนหลับที่ถูกรบกวนนั้นจะเกิดข้ึนกับผูปวย Temporal lobe epilepsy มากกวา
ผูปวย frontal lobe epilepsy โดยการมีการเพิ่มข้ึนของการตื่นหลัง sleep onset, การทําใหตื่น 
(awakenings), light NREM sleep และมีการลดลงของประสิทธิภาพการนอนหลับ (sleep 
efficiency) และ slow wave sleep (SWS) (Crespel, Baldy-Moulinier, & Coubes, 1998; 
Montplaisir, Laverdiere, Saint-Hilaire et al., 1987) ไมมีความตอเนื่องในการนอนหลับ 
(Herman, 2006) ทําใหผูปวยเกิดมีอาการงวงซึมข้ึน (Shouse et al., 1997) 
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4. ยากันชัก กลุมยาหลายชนิดมีผลตอปริมาณและคุณภาพการนอนหลับ รวมทั้งผลจาก

การรักษาโรคลมชักจากการใชยากันชัก มีรายละเอียด เชน 
Phenobarbital ทําใหมีระยะเวลาการนอนหลับส้ัน และเพิ่มปริมาณของส่ิงกระตุนใน

ผูปวยโรคลมชัก (Engel & Pedley, 1997) 
Benzodiazepines ทําใหเกิดการลดของระยะเร่ิมตนของการนอนหลับ (sleep onset), 

เพิ่มปริมาณของการนอนหลับในระยะ NREM stage 2 sleep, เพิ่มคุณภาพของคล่ืนเดลตา 
(stages 3 and 4) NREM sleep, เพิ่มปริมาณของ REM sleep, ทําใหระยะเวลาของ REM sleep, 
ลดจํานวนและระยะเวลาของการตื่นและส่ิงที่กระตุน (Engel & Pedley, 1997) 

Phenytoin ทําใหเพิ่มปริมาณของ delta NREM sleep subacutely (หลังการรักษา 4–6 
สัปดาห) แตมีผลกระทบยาวนานตอระยะเวลาการนอนหลับที่ส้ัน ถาใชในขนาด 100 มก. กอน
นอนทําให sleep latency ส้ัน, ลดเวลาตื่นและเพิ่มการกระตุนการเคล่ือนไหวรางกาย เพิ่ม REM 
sleep ในผูปวยที่มี partial seizure ในระยะส้ันมีผลทําให sleep latency และการนอนหลับระยะที่ 
1 ลดลง Slow waves sleep เพิ่มข้ึน มีการกระตุนทั้งในระยะREM  และ NREM sleep สวนใน
ระยะยาว (อยางนอย 4.5 เดือน) ใหผลตรงขามกับระยะส้ัน (Crespel, Baldy, & Coubes, 1998; 
Montplaisir, Laverdiere, Saint-Hilaire et al., 1987) 

Ethosuximide ทําใหเพิ่ม delta sleep และระยะที่ 1 NREM sleep (Engel & Pedley, 
1997) เพิ่มการนอนหลับระยะที่ 1(stage 1) และลด slow waves sleep ในขณะที่การนอนหลับ
ระยะที่ 2 (stage 2) REM, sleep latency และการตื่นไมมีการเปล่ียนแปลง มีระยะเวลาการงีบ
หลับนาน และมีการบนของผูปวยในการนอนไมหลับระหวางกลางวัน ทั้งที่ผูปวยทั้งหมดไมมี
อาการชักในเวลาหลังไดรับการทดสอบ (Maxion, JacobI, Schneider et al., 1975) 

Valproic acid เม่ือใชขนาดสูง (1,000 มิลลิกรัม) ตอผูที่มีสุขภาพดีจะลดการทํางานของ 
REM และเพิ่ม delta activity (Engel & Pedley, 1997) 

Carbamazepine ทําใหลด sleep fragmentation, เพิ่ม delta NREM sleep และ
ระยะเวลาการนอนหลับทั้งหมด, รายงานการศึกษาหนึ่งพบวาการใชยา carbamazepine ใน
ผูปวยโรคลมชักจะลดการแบงแยกของ REM sleep และเพิ่มจํานวนของระยะเวลาการนอนหลับที่
เปล่ียนแปลง โดยมีผลกระทบตอการนอนหลับของผูปวยและจะกลับคืนมาหลังไดรับการรักษา 1 
เดือน มีความแตกตางอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติระหวางสภาวะที่เปนพื้นฐานและการติดตาม
ระยะยาว (Engel & Pedley, 1997) 

Felbamate มีผลขางเคียงทําใหผูปวยโรคลมชักมีการนอนไมหลับ 25% ในผูปวยโรค
ลมชักจํานวน 60 ราย ทั้งในการรักษาระยะเฉียบพลันและระยะยาวนาน (Engel & Pedley, 1997) 
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Lamotrigine ทําใหเกิดอาการนอนไมหลับในผูปวย 109 รายที่ไดรับการรักษาดวย 

lamotrigine พบวา มีการนอนไมหลับ 7 รายนี้แสดงใหเห็นวาไมมีผลกระทบตอเวลาการนอนหลับ
ทั้งหมด, การนอนหลับมีประสิทธิภาพ (Engel & Pedley, 1997)  

ยากันชักดังกลาวขางตนสงผลตอเวลาการนอนทั้งหมดหรือทําใหการนอนแตละระยะของ
การนอนหลับแปรปรวนไปจากธรรมชาติ มีการลดลงของประสิทธิภาพการนอนหลับ (sleep 
efficiency) และ slow wave sleep(SWS) (Crespel, Baldy, & Coubes, 1998; Montplaisir, 
Laverdiere, Saint-Hilaire et al., 1987) เกิดอาการงวงซึม (Shouse et al., 1997) 

5. สุขวิทยาการนอนหลับ เปนการปฏิบัติเกี่ยวกับการนอนที่ทําใหบุคคลมีการนอนหลับที่ดี
แตถาบุคคลมีสุขวิทยาในการนอนหลับที่ไมดี เชน บุคคลที่มีเวลาการเขานอนที่ไมแนนอน ไม
สมํ่าเสมอ (Irregular sleep-wake schedule) บุคคลที่ชอบทํากิจกรรมอ่ืนในหองนอน (Engage in 
sleep-interfering activities) เชน การดูโทรทัศน การฟงเพลง การทํางานใหหองนอนเปนส่ิงที่อาจ
รบกวนการนอนหลับมากกวาการสงเสริมการนอนหลับ พฤติกรรมเหลานี้ทําใหการนอนหลับลดลง 
นอกจากนี้รวมถึงการรับประทานอาหารและสารอาหารบางชนิดมีผลตอการนอนหลับ  เชน 
คาเฟอีน แอลกอฮอล อีกเชนกันนําไปสูการชักและขาดการนอนหลับที่ตอเนื่อง ทําใหเกิดความงวง
ในเวลากลางวันมากในผูปวยโรคลมชัก (Herman, 2006) Bazil (2008) กลาววา ถาผูปวยโรค
ลมชักมีสุขวิทยาการนอนหลับที่ดีจะไมเกิดความงวงในผูปวยโรคลมชัก ในทางตรงขามถาผูปวยมี
สุขวิทยาการนอนหลับที่ไมดีก็ทําใหเกิดความงวงในผูปวยโรคลมชักไดเชนกัน (Bazil, 2006; 
Manni, Galimberti, Sartori et al, 1997) 

6. ภาวะซึมเศรา ผูปวยโรคลมชักมีภาวะซึมเศรา รอยละ 62 เม่ือเปรียบเทียบกับบุคคล
ทั่วไป (Joloon, 2004; Gilliam, 2005) หรือจํานวน 2 ใน3 ของผูปวยโรคลมชัก โดยภาวะซึมเศรา
เกิดในระยะของที่มีอาการชัก (Lambert & Robertson, 1999) อุบัติการณการเกิดภาวะซึมเศราจะ
พบในกลุมผูปวย Temporal lobe epilepsy ซึ่งอัตราการเกิดภาวะซึมเศราในผูปวยโรคลมชักจะสูง
กวาบุคคลปกติทั่วไปและผูปวยโรคเร้ือรังอ่ืน ๆ โดยมีปจจัยที่มีอิทธิพลตอภาวะซึมเศรารุนแรง คือ 
การขาดจากอาชีพ (lack of occupational activity) คือ ทํางานหรือนักศึกษา, การเขารับการรักษา
ในโรงพยาบาลในอดีต, รูปแบบการชัก, ความถี่ของการชักตอเดือน (Grabowska-Grzyb et al., 
2006) บุคคลที่อยูในภาวะซึมเศราจะมีระดับเอนไซม โมโนเอมีน ออกซิเดส (Monoamine 
oxydase) สูงข้ึน ซึ่งเอนไซมนี้จะสลายนอรแอดรีนาลีนและซีโรโทนีน หรือ 5-HT (hydroxyl-
tryptamine) ทําใหบุคคลเหลานี้หลับไดยากหรือหลับแลวตื่นบอย (Closs, 1988 อางถึงใน ศิริเพ็ญ 
วานิชานนท, 2544; จรีพรรณ เจริญพร, 2549) มีทาทางทางระบบประสาทที่แสดง เชน วิตกกังวล, 
รูสึกผิด, ส้ินหวัง, ความมีคุณคาในตนเองลดลง (Betts, 1981) รูปแบบการนอนหลับของผูปวยที่มี



 9 
ภาวะซึมเศราจะนอนหลับยาก การนอนหลับลึกลดลง ความเขมขนของ REM Sleep เพิ่มข้ึน 
(สมภพ เรืองตระกูล, 2550) โดยผูปวยที่มีภาวะซึมเศราจะมีลักษณะการนอนหลับคือ มีการลดลง
ของ slow wave sleep, มีการยับยั้ง REM sleep, REM latency, ระยะเวลาของ REM นานข้ึนและ
เพิ่มคุณภาพของระยะ REM (Riemann, Berger, & Voderholzer, 2001) เนื่องจากไมมีความ
ตอเนื่องในการนอนหลับ (Herman, 2006) มีการลดลงของประสิทธิภาพการนอนหลับ (sleep 
efficiency) และ slow wave sleep(SWS) (Crespel, Baldy, & Coubes, 1998; Montplaisir, 
Laverdiere, Saint-Hilaire et al., 1987) เปนส่ิงที่ทําใหเกิดความงวงในผูปวยโรคลมชัก (Herman, 
2006) หรือเกิดอาการงวงซึม (Shouse et al., 1997) 

7. ความเหนื่อยลา ความเหนื่อยลาในโรคทางระบบประสาท โรคทางจิตเวช หรือ
ผลขางเคียงของยา จะเปนความผิดปกติของระบบประสาทอัตโนมัติ (central nervous system) 
เรียกวา central fatigue (Perrine, 1993; Michael, 2002) โดยที่ central fatigue สามารถทําให
เกิดความงวงในผูปวยโรคลมชักไดนั้น สามารถอธิบายไดดวย central fatigue theories ซึ่งกลไก
ตามทฤษฎีความเหนื่อยลานี้มีสาเหตุจากปริมาณของกรดอะมิโนทริปโทแฟนจํานวนมากที่ผาน 
blood-brain barrier ซึ่งจะเปนตัวกระตุนใหเพิ่มปริมาณการผลิตซีโรโทนิน (serotonin: 5 HT) ที่
เปนสารส่ือประสาทที่ทําใหบุคคลรูสึกผอนคลาย ทําใหเกิดความงวงข้ึน (Bernadot, 2006) ผูปวย
โรคลมชักที่มีอาการเหนื่อยลาทั่วไปรายงานวาเปนผลขางเคียงจากยากันชัก (Antiepileptic 
drugs) รอยละ 40 มีอาการเหนื่อยลาในระดับรุนแรง (Ettinger et al., 1998) 

จากแนวเหตุผลดังกลาว โดยมีปจจัยคัดสรรไดแก อายุ เพศ ชนิดการเจ็บปวยดวยโรค
ลมชัก ยากันชัก สุขวิทยาการนอนหลับ ภาวะซึมเศรา ความเหนื่อยลา ผูวิจัยจึงนํามาตั้งสมมติฐาน
การวิจัย  

 
สมมติฐานการวิจัย 

1. อายุ มีความสัมพันธทางบวกกับความงวงของผูปวยโรคลมชัก 
2. เพศ มีความสัมพันธกับความงวงของผูปวยโรคลมชัก 
3. ชนิดการเจ็บปวยดวยโรคลมชัก มีความสัมพันธกับความงวงของผูปวยโรคลมชัก 
4. ยากันชัก มีความสัมพันธกับความงวงของผูปวยโรคลมชัก 
5. สุขวิทยาการนอนหลับ มีความสัมพันธทางลบกับความงวงของผูปวยโรคลมชัก 
6. ภาวะซึมเศรา  มีความสัมพันธทางบวกกับความงวงของผูปวยโรคลมชัก 
7. ความเหนื่อยลา มีความสัมพันธทางบวกกับความงวงของผูปวยโรคลมชัก 
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ขอบเขตของการวิจัย 

การวิจัยคร้ังนี้เปนการวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive research) เพื่อศึกษาความสัมพันธ
ระหวางปจจัยคัดสรร ไดแก อายุ เพศ ชนิดการเจ็บปวยดวยโรคลมชัก ยากันชัก สุขวิทยาการนอน
หลับ ภาวะซึมเศรา ความเหนื่อยลา กับความงวงของผูปวยโรคลมชัก 

ประชากร คือ ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคลมชักที่เขารับการรักษาที่แผนกผูปวย
นอก โรงพยาบาลระดับตติยภูมิและสถาบันที่มีศูนยโรคลมชัก 

ตัวแปรที่ใชในการวิจัย ประกอบดวย อายุ เพศ ชนิดการเจ็บปวยดวยโรคลมชัก ยากันชัก 
สุขวิทยาการนอนหลับ ภาวะซึมเศรา ความเหนื่อยลา และความงวง 

 
คําจํากัดความท่ีใชในการวิจัย 

อายุ หมายถึง ชวงเวลาตั้งแตเกิดจนถึงวันที่ตอบแบบสอบถาม โดยคิดเปนจํานวนปเต็ม
ในวันที่ตอบแบบสอบถาม (เศษของอายุที่มากกวา 6 เดือนคิดเปน 1 ป) โดยอายุของผูปวยโรค
ลมชักอยูในวัยผูใหญ คือ 18-59 ป 

เพศ หมายถึง ลักษณะของบุคคลที่แสดงใหรูวาหญิงหรือชาย โดยเพศของผูปวยโรค
ลมชักแบงเปนเพศหญิงและเพศชาย 

ชนิดการเจ็บปวยดวยโรคลมชัก หมายถึง การวินิจฉัยกลุมโรคลมชักจากแพทยทาง
ระบบประสาทตามการจําแนกกลุมโรคลมชักของ International Classification of Epileptic 
Seizure หรือ ICES 1981 ดังนี้ 

1. กลุมโรคลมชักที่มีจุดกําเนิดชักมาจากบางสวนของสมอง (Localization-related 
(focal, local, partial) epilepsy and syndromes) หมายถึง กลุมโรคลมชักที่มีอาการชัก หรือการ
ตรวจที่บงชี้วาจุดกําเนิดของการชักมาจากบางสวนของสมอง โดยที่อาจมีรอยโรค (lesion) หรือไม
ก็ได 

2. กลุมโรคลมชักที่มีจุดกําเนิดชักทั่วทั้งสมอง (Generalized epilepsies and syndrome) 
หมายถึงกลุมโรคลมชักที่มีอาการชักแบบ generalized seizure ซึ่งจุดกําเนิดชักเกิดข้ึนทั่วทั้งสมอง
พรอมกัน 

3. กลุมโรคลมชักที่ไมสามารถจําแนกจุดกําเนิดชัก  (Epilepsies and syndromes 
undetermined as to whether focal or generalized) หมายถึง กลุมโรคลมชักที่ไมสามารถ
จําแนกไดชัดเจนวาเปน focal หรือ generalized เนื่องจากผูปวยอาจมีอาการชักทั้งสองแบบในคน
เดียวกัน หรือยังไมมีขอมูลขณะเร่ิมเกิดอาการชักพอจะจําแนกได 
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4. กลุมโรคลมชักเฉพาะ (Special syndrome) หมายถึง กลุมโรคลมชักอ่ืน ๆ เชน ที่เกิด

เม่ือมีส่ิงกระตุน (situation-related seizure) อาการชักเพียงคร้ังเดียว (isolated seizure) หรือการ
ชักเม่ือมีไขสูง (febrile convulsion) 

ยากันชัก หมายถึง ยาที่มีเปาหมายในการรักษาโรคลมชักเพื่อใหปลอดจากอาการชักตาม
แผนการรักษาของแพทย แบงการรักษาออกไดเปน 2 ชนิด คือ 

1. ยากันชักชนิดเดียว (Monotherapy) คือ การรักษาของแพทยโดยการใหยากันชักที่เปน
ยากันชักมาตรฐานหรือยากันชักรุนใหมเพียงชนิดเดียว 

2. ยากันชักหลายชนิด (Polytherapy) คือ การรักษาของแพทยโดยการใหยากันชักที่เปน
ยากันชักมาตรฐานหรือยากันชักรุนใหมมากกวา 1 ชนิด โดยใหยาชนิดหนึ่งเปนยาหลักและอีกชนิด
หนึ่งเปนยารองและยาเสริม 

สุขวิทยาการนอนหลับ หมายถึง การปฏิบัติตนดานการนอน ไดแก ความสมํ่าเสมอใน
การเขานอนตื่นนอนในเวลาที่ใกลเคียงกัน การนอนหลับกลางวัน และการทํากิจกรรมกอนเขานอน 
ดานการรับประทานอาหาร ไดแก การรับประทานอาหารม้ือสุดทายกอนเขานอน 4 ชั่วโมง การดื่ม
กาแฟ ชา เคร่ืองดื่มชูกําลัง การดื่มเคร่ืองดื่มที่มีสวนผสมของแอลกอฮอล หรือการสูบบุหร่ี และ
ดานการออกกําลังกาย ไดแก ความสมํ่าเสมอในการออกกําลังกาย การออกกําลังกายในชวงเวลา
ที่ไมเหมาะสม เชน กอนเขานอน การออกกําลังกายที่มากจนเกินไป  ประเมินโดยแบบประเมินการ
ปฏิบัติสุขวิทยาการนอนหลับของ จันทรจิรา ความรู (2548) ประกอบดวยขอคําถามจํานวน 11 ขอ 

ภาวะซึมเศรา หมายถึง ปญหาทางดานสุขภาพจิตของผูปวยโรคลมชักที่แสดงออกดวย
อาการโศกเศรา รูสึกสูญเสีย โดดเดี่ยว ทอแท และหมดหวัง มีผลกระทบในดานสังคมหรืออาชีพ 
ทําใหพฤติกรรมหรือบุคลิกภาพเปล่ียนไป กลายเปนคนแยกตัว เงียบซึม และสมรรถภาพในการ
เรียนหรือการทํางานลดลง วัดโดยแบบสอบถามภาวะซึมเศรา Center for Epidermiologic 
Studies-Depression Scale (CES-D) ของ Radloff (1977) ฉบับที่แปลเปนภาษาไทยโดยธวัชชัย 
วรพงศธร และคณะ (2533) ประกอบดวยขอคําถามที่เกี่ยวกับพฤติกรรม ความรูสึกอารมณตางๆ 
จํานวน 20 ขอ เปนคําถามเชิงลบจํานวน 16 ขอ เชิงบวกจํานวน 4 ขอ แบงเปน 4 สวน คือ วัด
ความรูสึกดานซึมเศราจํานวน 7 ขอ ความรูสึกดานดีจํานวน 4 ขอ วัดอาการทางกายจํานวน 7 ขอ 
และใชวัดความสัมพันธระหวางบุคคลอ่ืนจํานวน 2 ขอ โดยสอบถามวาเหตุการณนั้นๆ เกิดข้ึนบอย
เพียงใดในระยะเวลา 1 เดือนที่ผานมา 

ความเหน่ือยลา หมายถึง การรับรูของผูปวยโรคลมชักวารูสึกออนเพลีย ไมสุขสบาย ขาด
พลังจนถึงหมดแรง ซึ่งประเมินจากแบบประเมินที่ผูวิจัยดัดแปลงจากแบบประเมินที่ เพียงใจ  
ดาโลปการ (2545) แปลจากแบบประเมินความเหนื่อยลาของ Piper และคณะ (1998) คือ 
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 1. ดานพฤติกรรมและความรุนแรงของความเหนื่อยลา เปนการรับรูของผูปวย

ตอระดับความรุนแรงของความเหนื่อยลา และผลกระทบของความเหนื่อยลาตอความสามารถใน
การทํางาน และการเขารวมในกิจกรรมทางสังคมวามีผลกระทบในระดับใด 

 2. ดานการใหความหมายความเหนื่อยลา เปนการรับรูของผูปวยตอลักษณะ
ความเหนื่อยลาที่เกิดกับตนวา ความเหนื่อยลานั้นเปนอยางไร เชน เปนคุณ หรือเปนโทษ เปนตน 

3. ดานรางกายและจิตใจ เปนการรับรูของผูปวยตอตนเองวามีความแข็งแรง มี 
พละกําลัง มีความสดชื่น ในระดับใด 

 4. ดานสติปญญา เปนการรับรูของผูปวยตอความสามารถที่จะจดจําส่ิงตาง ๆ 
หรือความสามารถที่จะมีสมาธิจดจอกับส่ิงหนึ่งส่ิงใด 

ความงวง หมายถึง ความรูสึกอยากนอนเปนผลจากการนอนหลับที่ไมเพียงพอ โดยมีการ
แสดงออกทางลักษณะทาทางตางๆ ของรางกาย เชน ตาปรือ หลับตา สัปหงก คอออน การ
แสดงออกทางสีหนาทาทางตางๆ ลดลง ชาลงจนหยุดนิ่ง ความรูสึกตัวเร่ิมลดลงจนไมรูสึกตัวเม่ือ
หลับ เปนระยะเร่ิมแรกของการนอนหลับ  ประเมินระดับความงวงโดยวัดจากแบบสอบถามที่ 
จันทรจิรา ความรู (2548) ปรับปรุงจากแบบประเมินความงวง Epworth Sleepiness Scale (ESS) 

 
ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 

1. เพื่อใชเปนขอมูลพื้นฐานของการศึกษาเกี่ยวกับความงวงของผูปวยโรคลมชัก 
2. เพื่อใหบุคลากรในทีมสุขภาพใชเปนแนวทางในการประเมิน วางแผนและใหการ

พยาบาลเพื่อปองกันการเกิดความงวงและสงเสริมการนอนหลับของผูปวยโรคลมชักไดอยาง
เหมาะสมและมีประสิทธิภาพ 

3. เพื่อเปนแนวทางสําหรับผูสนใจในการทําการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับการนอนหลับในผูปวย
โรคลมชักวัยผูใหญ รวมทั้งประชากรกลุมอ่ืนตอไป 
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บทท่ี 2 

เอกสารและงานวิจัยท่ีเกี่ยวของ 
 
การวิจัยคร้ังนี้เปนการวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive research) เพื่อศึกษาความสัมพันธ

ระหวางปจจัยคัดสรร ไดแก อายุ เพศ ชนิดการเจ็บปวยดวยโรคลมชัก ยากันชัก สุขวิทยาการนอน
หลับ ภาวะซึมเศรา ความเหนื่อยลา กับความงวงของผูปวยโรคลมชัก ผูวิจัยไดทบทวนวรรณกรรม
ที่เกี่ยวของมาเปนเนื้อหาในการศึกษาวิจัย โดยมีสาระที่สําคัญในการนําเสนอตามลําดับ ดังนี้ 

1. โรคลมชัก 
1.1 ความหมายของโรคลมชัก 
1.2 สาเหตุของโรคลมชัก 
1.3 ส่ิงที่เปนตัวกระตุนใหเกิดอาการชัก 
1.4 ลักษณะทั่วไปของอาการชัก 
1.5 การจําแนกอาการชัก 
1.6 การจําแนกกลุมโรคลมชัก 
1.7 กลุมโรคลมชักที่พบในผูใหญ 
1.8 การรักษาผูปวยโรคลมชัก 
1.9 บทบาทพยาบาลในการดูแลผูปวยโรคลมชัก 

2. แนวคิดทฤษฎีที่เกี่ยวของกับการนอนหลับ 
2.1 ความงวง 

2.1.1 ความหมายของความงวง 
2.1.2 พยาธิสรีรวิทยาของความงวง 
2.1.3 ระดับความรุนแรงของความงวง 
2.1.4 สาเหตุที่ทําใหเกิดความงวงผิดปกติ 
2.1.5 สาเหตุของความงวงในผูปวยโรคลมชัก 
2.1.6 ความงวงของผูปวยโรคลมชัก 
2.1.7 การประเมินความงวง 

3 ปจจัยที่สัมพันธกับความงวงของผูปวยโรคลมชัก 
4 บทบาทพยาบาลในการสงเสริมการนอนหลับในผูปวยโรคลมชัก 
5 งานวิจัยที่เกี่ยวของ 
6 กรอบแนวคิดในการวิจัย 
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1. โรคลมชัก 

1.1 ความหมายของโรคลมชัก 
โรคลมชัก (Epilepsy) มาจากคํากรีกวา epilambanein หมายถึง “to seize” หรือ “to 

attack” มีการบันทึกคร้ังแรกในโลกตะวันตกในตําราของบาบิโลเนียนที่คนพบในทางใตของตุรกี 
ตอมาพบวาโรคลมชักมีการเขียนในตําราการแพทยของจีนเม่ือ 770 ถึง 221 ปกอนคริสตกาล 

อาการชัก (Epileptic seizure) คือ ภาวะซึ่งกระแสไฟฟาของการชัก (epileptic 
discharge) กอใหเกิดการเปล่ียนแปลงในอาการและการแสดงของผูปวย (ทายาท ดีสุดจิต, 2544) 

โรคลมชัก (Epilepsy) หมายถึง โรคที่มีอาการชักเกิดข้ึนซ้ํา ๆ (recurrent seizure) ตั้งแต 
2 คร้ังข้ึนไป (ชัยชน โลวเจริญกูล, 2544) 

กลุมโรคลมชัก (Epileptic syndrome) หมายถึง กลุมอาการที่มีอาการชักซ้ํา ๆ และมี
ลักษณะหลายอยางคลายคลึงกัน จนจัดเขาเปนพวกเดียวกันไดแตกลุมโรคลมชักอาจมีสาเหตุได
หลายอยาง และการดําเนินโรคอาจไมเหมือนกันทั้งหมด (ชัยชน โลวเจริญกูล, 2544) 

1.2 สาเหตุของโรคลมชัก 
สาเหตุของโรคลมชัก (รัศริน กาสลัก, 2548) มีดังนี้ 
1. โรคทางพันธุกรรม พบประมาณ 1 ใน 3 ของผูปวย สวนมากจะเร่ิมชักตั้งแตเด็กหรือ

วัยรุน บางชนิดจะหายไดเองเม่ือโตข้ึน แตบางชนิดพบรวมกับความพิการทางสมอง ญาติพี่นอง
หรือบุตรผูปวย มีโอกาสเปนโรคลมชักสูงกวาประชากรทั่วไป แตการถายทอดมักไมเดนชัดอยางใน
โรคทางพันธุกรรมอ่ืน 

2. เกิดจากรอยโรคหรือแผลเปนในสมอง ไดแก การติดเชื้อในสมอง, สมองพิการแตกําเนิด 
ความผิดปกติเหลานี้เกิดได ตั้งแตทารกอยูในครรภ ซึ่งอาจจะเกิดจากสาเหตุตาง ๆ เชน การติดเชื้อ
ของมารดา การตกเลือด ขาดอาหาร ไดรับรังสี หรือสารเสพติดของมารดาตั้งครรภ , สมองไดรับ
ความกระทบกระเทือนจากอุบัติเหตุ, ชักขณะไขสูงในวัยเด็กติดตอกันเปนเวลานานหลายคร้ัง ซึ่ง
อาจกอใหเกิดแผลเปนข้ึนในสมองสวนที่ไวตอการขาดออกซิเจน, เสนโลหิตในสมองอุดตัน ซึ่งทําให
เกิดแผลเปน และเปนจุดปลอยกระแสไฟฟาที่ทําใหเกิดอาการชัก, สมองขาดออกซิเจนดวยสาเหตุ
อ่ืนๆ และสมองถูกกระทบกระเทือน ระหวางอยูในครรภมารดาหรือแรกคลอด 

3. เกิดจากภาวะที่มีกอนที่ขยายโตข้ึนในสมองสวนใดสวนหนึ่ง ไดแก เนื้องอกในสมอง, ฝ
ในสมอง, พยาธิในสมอง, เสนเลือดขอดในสมอง 

4. เกิดจากการติดเชื้อในสมอง ไดแก สมองอักเสบ, เยื่อหุมสมองอักเสบ  
5. มีโรคทางกาย ไดแก โรคเบาหวานที่ไมไดควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดใหอยูในเกณฑ

ปกติ, โรคตับ, โรคไต, ภาวะเกลือโซเดียมในรางกายสูง หรือต่ํากวาปกต ิ
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6. กลุมที่ไมทราบสาเหตุ พบไดประมาณคร่ึงหนึ่งของผูปวยโรคลมชัก แมวาจะตรวจไม

พบรอยโรคในสมอง แตจะมีบริเวณที่ปลอยไฟฟาที่ผิดปกติซึ่งอาจเล็กเกินกวาจะมองเห็นดวย
วิธีการตรวจบางอยาง 

1.3 สิ่งท่ีเปนตัวกระตุนใหเกิดอาการชัก 
ส่ิงที่เปนตัวกระตุนใหเกิดอาการชัก (รัศริน กาสลัก, 2548) มีดังนี้ 
1. การหยุดยากันชัก การลดขนาดของยาลงเอง หรือการรับประทานยากันชักไมสมํ่าเสมอ 

จะทําใหเกิดอาการชักเพิ่มข้ึนได 
2. การอดนอน รางกายพักผอนไมเพียงพอ 
3. ภาวะมีไขสูง 
4. การเปล่ียนแปลงทางอารมณ เชน มีอาการตื่นเตนมาก มีอาการกลัวหรือวิตกกังวล และ

ภาวะกดดันทางจิตใจหรือความเครียด 
5. ภาวะออนลา, ตรากตรําทํางานหนัก หรือออกกําลังกายจนเหนื่อยลาอยางมาก 
6. การดื่มเคร่ืองดื่มที่มีแอลกอฮอล ผสมทุกชนิด 
7. การไดรับยาเสพติดหรือสารพิษ ที่มีฤทธิ์กระตุนระบบประสาท 
8. การอดอาหาร หรือรับประทานอาหารไมเปนเวลา จะทําใหระดับน้ําตาลในกระแสเลือด

ลดต่ําลง อาจทําใหเกิดอาการชักได 
9. ในผูปวยบางรายการไดรับแสงไฟกระพริบอาจเปนตัวกระตุนกอใหเกิดอาการชักได 
10. การมีประจําเดือนในเพศหญิง สวนใหญอาการชักจะพบบอยในชวง 4-5 วัน กอนการ

มีประจําเดือน 
11. การหายใจลึก ๆ เปนเวลานาน ๆ อาจทําใหเกิดการชักข้ึนได ในผูปวยบางราย เชน

Absence seizure จะเห็นไดชัด 
1.4 ลักษณะท่ัวไปของอาการชัก 
ลักษณะทั่วไปของอาการชัก (General Feature of Epileptic Seizure) จะมีประโยชนเพื่อ

ใชแยกอาการชักออกจากอาการอ่ืนที่คลายชัก (non-epileptic disorder) โดยลักษณะทั่วไปของ
อาการชัก (ชัยชน โลวเจริญกูล, 2544) มีดังนี ้

1. อาการชักมีลักษณะเปนๆ หายๆ (paroxymal disorder) ซึ่งเกิดข้ึนเปนคร้ังคราว เม่ือ
การชักผานไปแลว ผูปวยจะกลับคืนสูสภาพปกติ หรือสภาพเดิมกอนเกิดอาการชัก 

2. อาการชักเร่ิมตนอยางเฉียบพลันและส้ินสุดลงเองในเวลารวดเร็ว (เรียกวา seizure 
attack) 

3. ระยะเวลาของการชัก โดยเฉล่ียประมาณ 1-2 นาที มักไมเกิน 5-10 นาที 
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4. อาการชัก มักเกิดซ้ํา ซึ่งอาการักเหมือนเดิมในคนไขคนเดียวกัน (stereotyped) แต

อาจแตกตางไปในการชักแตละคร้ัง ตามความรุนแรงหรือตามการกระจายของไฟฟา คนไขคน
หนึ่งๆ มักมีอาการชักมากกวาหนึ่งแบบ 

5. การชักซ้ํา มักมีความถี่คอนขางสมํ่าเสมอ ซึ่งแตกตางกันไปในแตละคน บางคร้ังอาจมา
เปนกลุม (cluster of seizures) จะเพิ่มข้ึนเม่ือมีส่ิงกระตุนบางอยาง เชน การอดนอน ความเครียด 
การมีประจําเดือน แตจะลดลงหรือหายไปเม่ือไดรับยากันชัก 

6. อาการชักมักทําใหเกิดการบาดเจ็บ เชน จากการลม กัดกระพุงแกม หรือน้ํารอนลวก 
7. อาการชักจะมีอาการเปนลําดับตามพยาธิสรีรวิทยาของการชัก ไดแก ระยะอาการเตือน 

(aura) ซึ่งมีเฉพาะในอาการชักเฉพาะสวน (partial seizure) ระยะชัก (ictal period) และระยะ
หลังชัก (postictal period) อาการที่เกิดข้ึนขณะชัก จะเปนไปตามสวนของสมองที่กระแสไฟฟา
ของอาการชักลุกลาม (propagate) ไปกระตุน 

8. อาการชักจะเกิดรวมไปกับการเปล่ียนแปลงคล่ืนไฟฟาสมอง (ictal EEG) กรณีที่พบ
คล่ืนไฟฟาดังกลาวโดยไมปรากฏอาการ เรียกวา electrical หรือ subclinical seizure 

1.5 การจําแนกอาการชัก 
การจําแนกอาการชัก International Classification of Epileptic Seizure (ICES) โดย

International League Against Epilepsy (ILAE) 1981 (ชัยชน โลวเจริญกูล, 2544) การจําแนก
อาศัยอาการชัก (clinical seizure) รวมกับคล่ืนสมองขณะชัก (ictal EEG) และระหวางไมมีการชัก 
(interictal EEG) แบงเปน 2 กลุม คือ 

1. อาการชักเฉพาะสวน (partial seizure) คือ อาการชักที่แสดงอาการเนื่องจากไฟฟาของ
การชักกระตุนเฉพาะสวนหนึ่งสวนใดของ cerebral cortex แบงยอยเปน 

1.1 Simple partial seizure (SPS) คือ อาการชักเฉพาะสวนที่ไมมีการสูญเสีย 
ความรูสึกตัว แบงตามอาการที่เกิดออกเปน 4 อยาง ไดแก การเคล่ือนไหว (motor), การรับ
ความรูสึก (sensory) อาจเปน somatosensory หรือ special sensory, ระบบประสาทอัตโนมัติ 
(autonomic) ไดแก ใจส่ัน ปวดทอง และความรูสึกที่แปลกๆ (psychic) ไดแก อาการกลัว 

 1.2 Complex partial seizure (CPS) คือ อาการชักเฉพาะสวนที่มีการสูญเสีย
หรือลดลงของความรูสึกตัว ความรูสึกตัวในที่นี้ หมายถึง การรับรู (awareness) กับการตอบสนอง
ตอส่ิงภายนอก เชน คําส่ัง หรือคําถาม (responsiveness) แบงออกเปน ชนิดที่มี SPS นํามากอน 
และชนิดที่ไมมี อาจมีหรือไมมี automatism รวมดวย 
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 1.3 Partial seizures evolving to secondarily generalized seizure คือ 

อาการชักเฉพาะสวนที่ลามไปทั่วทั้งสมอง ทําใหเกิดอาการชักทั้งตัวตามมา มักเปนแบบเกร็ง
กระตุกทั้งตัว (generalized tonic clonic seizure หรือ GTC) 

2. อาการชักทั่วทั้งสมอง (generalized seizure) คือ อาการชักที่มีกระแสไฟฟาเกิดข้ึน
รบกวนทั่วทั้งสมองพรอมกันตั้งแตตน มักมีการสูญเสียความรูสึกตัว การเคล่ือนไหวมักเปนทั้งสอง
ขาง แบงเปนชนิดยอยๆ ไดแก 

 2.1 Absence seizure คือ อาการชักที่ไมรับรูส่ิงภายนอกไปเปนเวลาหลายวินาที 
มักไมเกิน 1 นาที ผูปวยจะนิ่งคาง หรือตาลอยไปชั่วครู คล่ืนสมองขณะชักจะพบ spike-and-slow-
wave complex ที่มีความถี่ 3 Hz สมํ่าเสมอและสมมาตรกันทั่วทั้งสมอง เกิดข้ึนและส้ินสุดลงทันที
พรอมกับอาการชัก 

 2.2 Myoclonic seizure คือ อาการชักที่มีการกระตุกอยางแรงหนึ่งคร้ังพรอมกัน 
ทั้งตัวหรือบางสวนของรางกายแลวหายเปนปกติทันที  

 2.3 Clonic seizure คือ อาการชักที่มีการกระตุกทั้งตัวตอเนื่องกันเปนจังหวะ 
บางคร้ังอาจเกิด clonic แลวตามดวย tonic clonic ได เปน clonic-tonic-clonic  

 2.4 Tonic seizure คือ อาการชักที่มีการเกร็งทั้งตัวตอเนื่องกัน  
2.5 Tonic clonic seizure คืออาการชักที่มีการเกร็งแลวตามดวยกระตุกทั้งตัว 

 2.6 Atonic seizure คือ อาการชักที่ผูปวยหมดความตึงตัวของกลามเนื้อทันที ทํา
ใหหลนลงกับพื้น แลวมักหายทันที 

1.6 การจําแนกกลุมโรคลมชัก  
ส่ิงที่ใชจําแนกกลุมโรคลมชัก (ชัยชน โลวเจริญกูล, 2544) ประกอบดวย 
1. อาการชัก (seizure type) ไดแก อาการทางคลินิก (clinical seizure) คล่ืนสมอง

ระหวางไมมีการชัก (interictal seizure) และคล่ืนสมองขณะชัก (ictal seizure)  
2. สาเหตุ (etiology) ไดแก ขอมูลทางพันธุกรรม ความเจ็บปวยในอดีต การตรวจรางกาย

ทั่วไป การตรวจทางระบบประสาท ความผิดปกติทางเมตะบอลิก การตรวจภาพแมเหล็กสมอง 
(MRI) เปนตน 

3. กลไกทางพยาธิสรีรวิทยา ไดแก อายุที่เร่ิมเกิดโรคลมชัก การวิวัฒนาการของอาการชัก 
ในชวงอายุตางๆ ตัวกระตุนใหเกิดอาการชัก การดําเนินโรค อาการปญญาออนและความผิดปกต ิ
ทางระบบประสาทที่เกิดรวม เปนตน 

4. การพยากรณโรค ไดแก การลุกลามของโรค (progression) การตอบสนองตอการรักษา
หรือการหายเอง เปนตน 
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การจําแนกกลุมโรคลมชักแบงกลุมโรคลมชักออกเปน 4 กลุมใหญตามการจําแนกกลุม

โรคลมชักของ International Classification of Epileptic Seizure หรือ ICES 1981(ชัยชน โลว
เจริญกูล, 2544) ดังนี้ 

1. Localization-related (focal, local, partial) epilepsy and syndromes หมายถึง 
กลุมโรคลมชักที่มีอาการชัก หรือการตรวจที่บงชี้วาจุดกําเนิดของการชักมาจากบางสวนของสมอง 
โดยที่อาจมีรอยโรค (lesion) หรือไมก็ได 

2. Generalized epilepsies and syndrome หมายถึงกลุมโรคลมชักที่มีอาการชักแบบ 
generalized seizure ซึ่งจุดกําเนิดชักเกิดข้ึนทั่วทั้งสมองพรอมกัน 

3. Epilepsies and syndromes undetermined as to whether focal or generalized 
หมายถึง กลุมโรคลมชักที่ไมสามารถจําแนกไดชัดเจนวาเปน focal หรือ generalized เนื่องจาก
ผูปวยอาจมีอาการชักทั้งสองแบบในคนเดียวกัน หรือยังไมมีขอมูลขณะเร่ิมเกิดอาการชักพอจะ
จําแนกได 

4. Special syndrome หมายถึง กลุมโรคลมชักอ่ืนๆ เชน ที่เกิดเม่ือมีส่ิงกระตุน (situation- 
related seizure) อาการชักเพียงคร้ังเดียว (isolated seizure) หรือการชักเม่ือมีไขสูง (febrile 
convulsion) 

1.7 กลุมโรคลมชักท่ีพบในผูใหญ  
กลุมโรคลมชักที่พบไดในวัยผูใหญ (ชัยชน โลวเจริญกุล, 2544) มีดังนี้ 
1. Localization-related epilepsies and syndrome  
 1.1 Idiopathic: ADNFLE (Autosomal Dominant Nocturnal Frontal Lobe 

Epilepsy), BFTLE (Benign Famillial Temporal Lobe Epilepsy) 
 1.2 Symtomatic: Temporal lobe epilepsy (TLE), Mesial TLE (MTLE หรือ 

TLE with mesial temporal lobe sclerosis), Lateral TLE, Frontal lobe epilepsy (FLE), 
Parietal lobe epilepsy (PLE), Occipital lobe epilepsy (OLE) 

2. Generalized epilepsy: Childhoodabsence epilepsy (CAE) ซึ่งอาการดําเนินตอจน
เขาสูวัยผูใหญ, Juvenile absence epilsepsy (JAE), Epilepsy with grand mal on awakening 
(GMA), Juvenile myoclonic epilepsy (JME), Absence status of adulthood, Lennox-
Gastaut syndrome (LGS) 

1.8 การรักษาผูปวยโรคลมชัก 
การรักษาโรคลมชัก มี 2 วิธี คือ 
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1. การรักษาทางยา เพื่อใหปลอดจากอาการชักแบงออกไดเปน 2 กลุม (ชัยชน โลว

เจริญกูล, 2544) คือ 
1.1 ยากันชักมาตรฐาน (standard หรือ conventional AED) ไดแก  

Phenobarbital (PB), Phenytoin (PHT), Primidone (PMD), Ethosuximide (ETX), 
Carbamazepine (CBZ), Clonazepam (CZP) และ Valproic acid (VPA) 

1.2 ยากันชักรุนใหม (novel หรือ new AED) ไดแก Clobazam (CLB),  
Vigabatrin (VGB), Lamotrigine (LTG), Felbamate (FBM), Gabapentin (GBP), Topiramate 
(TPM), Tiagabine (TGB), Levetiracetam (LVT), Zonisamide (ZNS), Oxacarbazepine 
(OXC) 

2. การรักษาโดยการผาตัด มี 2 แบบใหญ ๆ คือ 
 2.1 Resective surgery เปนการผาตัดโดยมีวัตถุประสงคเพื่อใหผูปวยหายจาก

โรคลมชัก เปนการผาตัดในผูปวยที่มีจุดกําเนิดการชักเฉพาะที่ เปนการผาตัดเอาสมองหรือพยาธิ
สภาพที่คาดวาจะเปนจุดกําเนิดการชักออก ชนิดของการผาตัด เชน Temporal lobectomy, 
Lesionectomy, Multilobar resection, Hemispherectomy 

2.2 Palliative surgery เปนการผาตัดโดยมีวัตถุประสงคเพื่อใหอาการชักลดลง 
เนื่องจากจุดกําเนิดการชักมีหลายที่หรือทั่ว ๆ ไปหรือไมสามารถตัดสมองออกไดเนื่องจากอาจเกิด
ความพิการ ชนิดของการผาตัด เชน 

     - Corpus callosotomy เปนการผาตัดการนํากระแสไฟฟาระหวางสมองทั้ง
สองขางเพื่อลดอาการชักแบบหกลม (drop attack) เชนในผูปวยกลุม Lennox-Gastaut 
syndrome 

    - Vagal nerve stimulation เปนการพันอิเลคโทรดที่ vagus nerve เพื่อสง 
กระแสไฟฟาไปกระตุนสมอง 

                - Multiple subpial transaction เปนการใชเคร่ืองมือผาตัดคลายเข็มเพื่อตัด
การนํากระแสไฟฟาใตผิวสมอง 

1.9 บทบาทพยาบาลในการดูแลผูปวยโรคลมชัก 
การดูแลผูปวยโรคลมชักนั้นไมไดข้ึนอยูเพียงความรูความสามารถของบุคลากรทาง

การแพทยและพยาบาลเทานั้น ส่ิงสําคัญคือ การจัดการเพื่อชวยเหลือใหผูปวยและครอบครัว
สามารถดูแลตนเองไดซึ่งจะชวยใหมีการเผชิญปญหาที่เกิดข้ึนและมีคุณภาพชีวิตที่ดี พยาบาลจึง
ควรใหการดูแลผูปวยในการพัฒนาการดูแลตนเองและทําใหครอบครัวมีความสามารถในการดูแล
ผูปวยได โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
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1. สอบถามประวัติการชักอยางละเอียดและครอบคลุมเพื่อปองกันการวินิจฉัยโรคที่

ผิดพลาด (Curran, et al., 2010) 
2. สนใจและรับรูอันตรายจากอาการชักและจัดการดูแลเพื่อปองกันหรือลดอันตรายจาก

การชัก โดยพยาบาลตองอธิบายถึงโอกาสเกิดอันตรายตางๆ เหลานั้นใหกับผูปวยและสมาชิกใน
ครอบครัวของผูปวยจนเกิดความเขาใจและเห็นความสําคัญของการวางแผน เพื่อใหการดูแลขณะ
ชักไดอยางมีประสิทธิภาพ (จริยา วิทยะศุภร, 2551) 

3. บริหารจัดการยากันชักอยางมีประสิทธิภาพ โดยการทบทวนประวัติการชัก รูปแบบของ
การชัก แนวทางการรักษาและใหคําแนะนําตอการเปล่ียนแปลงที่จําเปน ทําใหอาการชักและ
ผลขางเคียงจากการชักนอยลง (Curran, et al., 2010) 

4. แสวงหาความชวยเหลือจากบุคคลที่เชื่อถือได จากแพทยเฉพาะทางระบบประสาท 
พยาบาลผูใหการชวยเหลือผูปวยและครอบครัวผูปวยที่มีภาวะชัก ตลอดจนผูปวยอ่ืนและ
ครอบครัวอ่ืนที่มีปญหาโรคลมชักจะชวยใหผูปวยและครอบครัวไดขอมูลที่เปนประโยชนตอการ
พิจารณาตัดสินการควบคุมอาการชักที่มีประสิทธิภาพสําหรับตนเอง (จริยา วิทยะศุภร, 2551) 

5. สนใจและรับรูขอดีขอเสียของการรักษาที่ไดรับและจัดการดูแลอยางถูกตอง พยาบาล
ควรอธิบายใหผูปวยและครอบครัวรับรูถึงผลดีผลเสียของยาที่ผูปวยตองรับประทาน เพื่อจะไดดูแล
ตนเองไดอยางเหมาะสม และควบคุมอาการชักไดอยางมีประสิทธิภาพ (จริยา วิทยะศุภร, 2551) 

6. ชวยใหบุคคลสามารถจัดการกับความเส่ียงตอการตายและปรับปรุงเร่ืองความ
ปลอดภัยในที่ทํางาน ที่บาน และในการทํากิจกรรมตางๆ (Curran, et al., 2010)  

7. แนะนําใหผูปวยหลีกเล่ียงปจจัยกระตุนอาการชัก คือ การรับประทานยาไมตอเนื่อง 
แสงวูบวาบ เคร่ืองดื่มที่มีแอลกอฮอลหรือคาเฟอีน การนอนไมเพียงพอหรือการเหนื่อยลาออนเพลีย 
การติดเชื้อในรางกาย ระดับฮอรโมนเปล่ียนแปลงขณะมีรอบเดือนหรือเขาสูวัยรุน 

8. ใหคําปรึกษาและสนับสนุนเกี่ยวกับปญหาในการดําเนินชีวิต ความสัมพันธกับบุคคล
เพื่อปรับปรุงคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคลมชัก (Curran, et al., 2010) 

9. การใหคําแนะนํากอนกลับบานในกรณีที่ผูปวยเขารับการรักษาในโรงพยาบาล โดย
อธิบายในเร่ืองตางๆ ดังนี้ การรับประทานยากันชัก การรับประทานอาหาร การขับถาย การรักษา
ความสะอาดทั่วไป การพักผอน การออกกําลังกาย การเลนกีฬา การเขาสังคม การศึกษา การ
เดินทาง การหลีกเล่ียงจากส่ิงกระตุนที่ทําใหเกิดอาการชัก การแตงงานและการมีบุตร ซึ่งจะทําให
ผูปวยสามารถปรับการดําเนินชีวิตใหเหมาะสมกับภาวะโรคของตนเองได (จริยา วิทยะศุภร, 2551) 

10. ติดตอกับบุคคลที่มีโรคลมชักโดยผานคลินิกทางโทรศัพท (Telephone clinics) การ
เยี่ยมบาน (home visits) และการชวยเหลือยามฉุกเฉิน 
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11. สรางความตระหนักเกี่ยวกับโรคลมชัก โดยการใหความรูและการฝกปฏิบัติเกี่ยวกับ

โรคลมชักกับสหสาขาวิชาชีพทางสุขภาพ หนวยบริการทางสังคม โรงเรียน มหาวิทยาลัย นายจาง
และชุมชน  
 การปฏิบัติในส่ิงที่กลาวขางตนนั้นพยาบาลจะสามารถชวยใหผูปวยโรคลมชักมีความ
ม่ันใจในการดูแลตนเอง ผูดูแลหรือครอบครัวมีความสามารถในการดูแลผูปวยโรคลมชักไดอยางมี
ประสิทธิภาพ โดยทั้งผูปวยและผูดูแลหรือครอบครัวสามารถดําเนินชีวิตไดอยางราบร่ืน และมี
คุณภาพชิวิตที่ดี  
 
2. แนวคิดทฤษฎีท่ีเกี่ยวของกับการนอนหลับ 

2.1 ความงวง  
       2.1.1 ความหมายของความงวง 
 ความงวงเปนความรูสึกที่เปนนามธรรมที่บุคคลตางรูจักเปนอยางดี เพราะเปนส่ิง

ที่เกิดข้ึนกับบุคคลอยูเสมอ แตเปนการยากที่จะอธิบายความหมายของความงวงใหมีลักษณะ
ชัดเจนทางรูปธรรม จึงอธิบายความหมายของความงวงไดในลักษณะเชิงพฤติกรรม บุคคลที่อยูใน
สภาพงวงนอน จะมีแนวโนมการเคล่ือนไหวนอยลง การพูดจะชาและนอยลงจนหยุดพูด หนังตาจะ
คอยๆ ปดลง การแสดงอารมณทางสีหนาจะหยุดลง จะมีลักษณะทางพฤติกรรมอ่ืนที่อาจพบได 
เชน การหาว การขยี้ตา สัปหงกศีรษะ (สรยุทธ วาสิกนานนท, 2536) 

ความงวง หมายถึง ความรูสึกที่แสดงถึงการตองการการนอนหลับของรางกายที ่
แสดงออกทางลักษณะทาทางตางๆ ของรางกาย เชน ตาปรือ หลับตา สัปหงก คอออน การ
แสดงออกทางสีหนาทาทางตางๆ ลดลง ชาลงจนหยุดนิ่ง ความรูสึกตัวเร่ิมลดลงจนไมรูสึกตัวเม่ือ
หลับ เปนระยะเร่ิมแรกของการนอนหลับ (จันทรจิรา ความรู, 2548) 

ความงวงมีสาเหตุมาจากหลายปจจัย ซึ่งประกอบดวย 1) ความงวงเกิดจาก 
จังหวะชีวภาพในรางกายมนุษย 2) ความงวงเกิดจากผลของการนอนหลับเชน เกิดจากการขาด
การนอนหลับหรือการนอนหลับไมมีคุณภาพ 3) ความงวงที่เกิดข้ึนตามปกติวิสัยจะแตกตางจาก
ความงวงที่เกิดจากพยาธิสภาพของโรค (Moldofsky, 1992) 

ความงวงเกิดจากการทํางานของระบบประสาทสวนกลาง (Central nervous  
system) ที่ทําใหรางกายเกิดความตองการการนอนหลับ จึงสงสัญญาณใหรางกายเกิดความงวง 
เพื่อใหเกิดการนอนหลับตามมา (Akerstedt & Folkard, 1998 cited in Cluydts et al., 2002 อาง
ถึงใน จันทรจิรา ความรู, 2548) 

ความงวง หมายถึง ความรูสึกอยากนอนที่ไมสามารถฝนที่จะไมนอนสามารถ 
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หลับที่ใดก็ได ดูเหมือนอยูในอาการสลึมสลือ สัปหงก สามารถหลับไดโดยไมจําเปนตองนอนบน
เตียง แมในขณะที่ทํางาน หรือทํากิจกรรมตางๆ อยู เม่ือเกิดความงวงข้ึนมากๆ จะเกิดอาการวูบ 
หรือหลับในข้ึน ซึ่งเม่ือเกิดการหลับในบุคคลจะไมสามารถที่จะควบคุมตัวเองไดเลย (ณัฐยา ศรีทะ
แกว, 2549) 

 สรุปไดวา ความงวง หมายถึง ความรูสึกอยากนอนเปนผลจากการนอนหลับที่ไม 
เพียงพอ โดยมีการแสดงออกทางลักษณะทาทางตางๆ ของรางกาย เชน ตาปรือ หลับตา สัปหงก 
คอออน การแสดงออกทางสีหนาทาทางตาง ๆ ลดลง ชาลงจนหยุดนิ่ง ความรูสึกตัวเร่ิมลดลงจนไม
รูสึกตัวเม่ือหลับ เปนระยะเร่ิมแรกของการนอนหลับ 

       2.1.2 พยาธิสรีรวิทยาของความงวง  
 การศึกษาเกี่ยวกับความงวงเพื่ออธิบายปรากฏการณนี้ พบวาเกิดจากการ

ควบคุมของระบบประสาทอัตโนมัติ (Central nervous system: CNS) จากความสัมพันธระหวาง
การเกิดกระบวนการสรางและสงกระแสประสาทหรือสารส่ือประสาทตาง ๆ โดยสารส่ือประสาท
และเปบไทดจํานวนมากที่ มีบทบาทในการตื่นและการนอนหลับรวมทั้ง  นอร อิพิเนฟริน 
(Norepinephrine), ซี โรโทนิน (Serotonin), โดปามีน (Dopamine), GABA (Gamma 
aminobutylic acid), อะซิทิลโคลีน (acetylcholine), ฮีสตามีน (Histamine), กลูตาเมท 
(Glutamate), อะดีโนซีน (Adenosine), substrate P, Interleukin-1 และ prostaglandins 
(Zoltoski, 1999 cite in  Guilleminault & Brooks, 2001) ในการศึกษาดานไฟฟาสรีรวิทยา 
(Electrophysiological) พบวาผลจากการปฏิบัติกิจกรรมหรือพฤติกรรมตางๆ ของมนุษยที่สงผล
ใหเกิดการขัดขวางการนอนหลับจึงทําใหเกิดความงวงได สามารถประเมินไดจากการเกิด
คล่ืนไฟฟาสมองในขณะนั้น ซึ่งจะมีการเปล่ียนแปลงคล่ืนไฟฟาสมอง มีการเกิดคล่ืนแอลฟา 
และธีตา ในขณะที่รางกายยังตื่นอยู ในวงจรการนอนหลับเม่ือประเมินดวยการตรวจคล่ืนไฟฟา
สมองจะพบวาพบคล่ืนไฟฟาชนิดนี้อยูในการนอนหลับ NREM ระยะที่ 1 และ2 จึงสรุปวาความงวง
เกิดจากกระบวนการทางไฟฟาสรีรวิทยา(Electrophysiological) (จันทรจิรา ความรู, 2548; ณัฐยา 
ศรีทะแกว, 2549) 

 ดานประสาทสรีรวิทยา (Neurophysiological) มีการศึกษาถึงกลไกการหลับการ
ตื่นมีความเกี่ยวพันกับ Serotonin, Cathecholamine และ Acetylcoline ซึ่งเปนสารส่ือประสาทที่
มีความสัมพันธตอการเกิดการนอนหลับ (จันทรจิรา ความรู, 2548; ณัฐยา ศรีทะแกว, 2549) 

       2.1.3 ระดับความรุนแรงของความงวง 
 ความรุนแรงของความงวงสามารถแบงได ตามหลักเกณฑของ International 

Classification of Sleep Disorder (Thorpy, 1992) ดังนี้ 
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 1. ความงวงอยางออน (Mild sleepiness) หรือ ความรุนแรงนอย หมายถึง 

สถานะภาพที่การนอนจะเกิดข้ึนเฉพาะเม่ือขณะพัก หรือเม่ือไมมีความตั้งใจ สนใจใดโดยเฉพาะ 
(Thorpy, 1992) หรือมีอาการเผลอหลับขณะมีกิจกรรมที่ไมตองใชสมาธิและความตั้งใจมาก  
(จรุงจิต ไกรวัฒนพงศ, 2548) เชน ในขณะนอนพักในที่สงบ ในระหวางการดูโทรทัศน หรืออาน
หนังสือ หรือในขณะที่เปนผูโดยสารในพาหนะที่กําลังเคล่ือนที่ ความงวงในระดับนี้อาจไมเกิดข้ึน
ทุกวัน ดังนั้นจึงมีผลกระทบตอการงานและสังคมนอย ถาทดสอบดวยวิธี Multiple Sleep Latency 
Test (MLST) จะมีคาเฉล่ีย Sleep latency period ระหวาง 10 ถึง 15 นาที ซึ่งอาจพบไดในคน
ปกติทั่วไป  

 2. ความงวงระดับปานกลาง (Moderate sleepiness) หรือ ความรุนแรงปาน
กลาง หมายถึง สถานะภาพที่การนอนจะเกิดข้ึนเปนประจําเม่ือการทํางานของรางกายอยูในระดับ
ต่ํา (mile physical activity) แมจะพยายามฝนบางแลว (Thorpy, 1992) หรือ มีอาการเผลอหลับ
ขณะมีกิจกรรมที่ตองใชสมาธิและความตั้งใจปานกลาง (จรุงจิต ไกรวัฒนพงศ, 2548) เชน ใน
ระหวางขับรถ หรือชมมหรสพ ประชุมหรือนําเสนอผลงาน เปนตน ความงวงระดับนี้อาจเกิดผลเสีย
ตออาชีพการงานและการสังคม ซึ่งเม่ือทดสอบดวยวิธี MLST  จะมีคาเฉล่ีย Sleep latency 
period ระหวาง 5 ถึง 10 นาที 

 3. ความงวงระดับรุนแรง (Severe sleepiness) หมายถึง สถานะภาพดานการ
นอนจะเกิดข้ึนเปนประจํา เม่ือการทํางานของรางกายอยูในระดับต่ํา ถึงปานกลาง (mild to 
moderate physical activities) แมจะพยายามฝนแลว เชน ในระหวางรับประทานอาหาร ระหวาง
การสนทนา ระหวางขับรถ หรือเดิน เปนตน ความงวงระดับนี้จะเกิดผลเสียอยางมากตออาชีพการ
งานและสังคม ซึ่งเม่ือทดสอบดวยวิธี MLSTจะมีคาเฉล่ีย Sleep latency period นอยกวา 5 นาที 
(Thorpy, 1992) 

       2.1.4 สาเหตุท่ีทําใหเกิดความงวงผิดปกติ 
ความงวงผิดปกติมักเกิดข้ึนเสมอๆ ในเวลากลางวัน (Persistence excessive  

daytime sleepiness) อาจเกิดจากสาเหตุตางๆ (Moldosky, 1992; Teofilo & Chiong, 2009) 
ดังนี้  

2.1.4.1 สาเหตุภายนอก ไดแก 
2.4.4.1.1 กลุมโรคการนอนหลับไมเพียงพอ (Insufficient sleep  

syndrome) (Teofilo & Chiong, 2009) โดยเฉพาะกรณีนอนไมเพียงพออยางตอเนื่อง ซึ่งแมจะ
นอนไมเพียงพอเพียงคืนละ 1 ชั่วโมง ก็จะเกิดภาวะขาดนอนหลับ (Sleep debt) สะสม และความ
งวงในเวลากลางวันจะเพิ่มข้ึนเร่ือยๆ ตามจํานวนวันที่อดนอน การตรวจสภาพการนอนหลับดวย
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เคร่ืองโพลีซอมโนกราฟจะไมพบความผิดปกติเม่ือผูนั้นไดรับการนอนหลับชดเชยเพียงพอแลว 
(Moldosky, 1992) 

  2.4.4.1.2 สุขวิทยาการนอนหลับที่ไมเพียงพอ (Inadequate sleep 
hygiene) (Teofilo & Chiong, 2009) 

2.4.4.1.3  ความผิดปกติของส่ิงแวดลอมในการนอนหลับ (Environment  
sleep disorders) (Teofilo & Chiong, 2009) เชน อาจมีแสงสวางมารบกวนการนอนหลับ เปนตน 

2.4.4.1.4 ปญหาจังหวะในรอบวัน (Circadian rhythm problem) เชน 
jet lag syndrome, shift work syndrome (Teofilo & Chiong, 2009) 

2.4.4.1.5 ยาที่ทําใหหลับมาก เชน ยากลุม Amphetamine, ยากลุม  
Opioid เปนตน 

2.4.4.1.5 ผลจากยานอนหลับหรือเหลา ผูปวยจะมีประวัติกินยานอน 
หลับ หรือดื่มเหลามากอน การตรวจดวยเคร่ืองโพลีซอมโนกราฟจะพบลักษณะคล่ืนสมองใน
ลักษณะ Slow wave sleep และ EEG sleep spindle มากข้ึน (Moldosky, 1992) 

2.1.4.2 สาเหตุภายใน ไดแก 
  2.1.4.2.1 โรค Sleep apnea (Teofilo & Chiong, 2009) ผูปวยจะมี

อาการหยุดหายใจเปนชวงๆ ในระหวางหลับ โรคนี้พบไดบอยในผูชายวัยกลางคน รูปรางอวน คอ
ส้ัน มีอาการกรนเสียงดัง และหยุดหายใจเปนชวงๆ (ชัยรัตน นิรันตรัตน, 2546 อางถงึใน จันทรจิรา 
ความรู, 2548) ในขณะนอนหลับเม่ือตรวจสภาพการนอนหลับดวยเคร่ืองโพลีซอมโนกราฟจะพบ
การหยุดหายใจเปนชวงบอยๆ การนอนหลับจะไมตอเนื่อง การนอนหลับในชวง Slow wave sleep 
จะนอยลง และมีคาเปอรเซ็นตอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือดลดลงในชวงหยุดการหายใจ 
(Moldosky, 1992) 

2.1.4.2.2 โรค Narcolepsy (Teofilo & Chiong, 2009) ผูปวยนอกจาก 
จะมีอาการหลับในเวลากลางวันที่ไมสามารถฝนไดแลว ยังมีอาการกลามเนื้อออนแรงอยาง
ฉับพลัน (cataplexy) และ sleep paralysis รวมดวย ผูปวยมักมีอาการฝนมากในชวงเร่ิมหลับ โรค
นี้มักมีอาการคร้ังแรกในชวงวัยรุนถึงวัยผูใหญตอนตน การตรวจสภาพการนอนหลับดวยเคร่ืองโพ
ลีซอมโนกราฟรวมดวยวิธี MSLT จะพบการนอนระยะ REM ในชวงเร่ิมหลับไดบอย (Moldosky, 
1992) 

  2.1.4.2.3 โรค Idiopathic hyper somnolence ผูปวยโรคนี้จะมี
ตารางเวลาการนอนกลางคืนปกติ ไมอาการของโรค Narcolepsy การตรวจดวยเคร่ืองโพลีซอมโน 
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กราฟและดวยวิธี MSLT ผลจะปกติ ยกเวนมีการหลับเร็วผิดปกติ (Moldosky, 1992; Teofilo & 
Chiong, 2009) 

  2.1.4.2.4 กลุมโรค Periodic limb movement (รวมทั้งโรค Restless leg 
syndrome) ผูปวยจะมีอาการขยบัขา กระตุกขาเวลาหลับ การตรวจดวยเคร่ืองโพลีซอมโนกราฟจะ
พบการหดตัวของกลามเนื้อ Tibialis anterior เปนระยะๆ ทุกๆ 20 ถึง 40 วินาที (Moldosky, 
1992; Teofilo & Chiong, 2009) 

2.1.4.2.5 กลุมโรคความผิดปกติทางอารมณ ผูปวยจะมีอาการรวมอ่ืน 
ของโรคในกลุม Mood disorders เชน โรคBipolar disorder, Major depression หรือ Seasonal 
depression เปนตน การตรวจดวยเคร่ืองโพลีซอมโนกราฟอาจพบ REM latency ส้ัน และ Slow 
wave sleep นอยลง (Moldosky, 1992) 

2.1.4.2.6 โรค Kliene-Levin เปนโรคที่พบไดนอยมาก ผูปวยจะมีอาการ 
นอนนานมากและกินอาหารมากเปนพัก ๆ บางชวงดูเหมือนปกติ การตรวจดวยเคร่ืองโพลีซอ
มโนกราฟจะพบลักษณะการนอนที่ยาวนานกวาปกติในชวงบาย สวนในชวงไมมีอาการ การตรวจ
จะไมพบส่ิงผิดปกติ (Moldosky, 1992) รอยโรคที่โครงสรางของระบบประสาทอัตโนมัติ 
(Structural central nervous system lesions) เชน Obstructive Hydrocephalus, 
Hypothalamic and diencephalic lesions เปนตน (Teofilo & Chiong, 2009) 

2.1.4.2.8 โรคลมชัก (Epilepsy) อาการชักของผูปวยที่รบกวนการนอน 
หลับสวนใหญจะเกิดระหวางการนอนหลับในระยะ NREM และมีคล่ืนสมองเปน synchronization 
EEG ยังมี muscle tone อยู (Shouse et al., 1997) โดยอาการชักจะสงผลตอการนอนหลับ 
(Bazil, 2008) จะทําใหการนอนหลับไมตอเนื่อง เกิดความแปรปรวนของการนอนหลับและการตื่น 
อีกทั้งยากันชักยังมีผลขางเคียงในการทําใหเกิดอาการงวงซึม ทําใหผูปวยโรคลมชักจะเกิดความ
งวงในเวลากลางวัน  

       2.1.5 สาเหตุของความงวงในผูปวยโรคลมชัก 
สาเหตุของความงวงในผูปวยโรคลมชักนั้นเกิดจากสาเหตุดังนี้ 
1. การนอนหลับที่ไมเพียงพอ (sleep insufficient) (Herman, 2006) 
2. การนอนไมหลับเร้ือรัง (chronic insomnia) (Herman, 2006) 
3. การนอนหลับที่ขาดความตอเนื่อง (sleep fragmentation) (Herman, 2006) 
4. การควบคุมอาการชักที่ไมดีในเวลากลางวันและเวลากลางคืนทําใหมีการ 

ทําลายการนอนหลับ (sleep disruption) (Herman, 2006) 
5. การนอนหลับที่ถูกรบกวน (sleep disturbance) (Herman, 2006) 
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6. สุขวิทยาการนอนหลับ (Bazil, 2006; Manni, Galimberti, Sartori et al,  

1997) 
7. จํานวนชั่วโมงการนอนหลับตอคืน (Manni, Galimberti, Sartori et al, 1997) 
8. ยากันชักซึ่งรวมทั้ง ปริมาณยากันชัก ขนาดของยา ผลขางเคียงของยากันชัก 

ตอการนอนหลับ (Manni, Galimberti, Sartori et al, 1997) 
9. คุณภาพการนอนหลับลดลง (Manni, Galimberti, Sartori et al, 1997) 

โดยลักษณะการนอนหลับในผูปวยโรคลมชักนั้นจะมีระยะเวลาการนอนโดยรวมลดลง 
(total sleep time) มีการนอนที่แอบแฝงมากข้ึน (sleep latency) มีการลดลงของการนอนในระยะ
REM sleep การนอนหลับที่ขาดความตอเนื่องดวยมีการเพิ่มระยะของการตื่น (Declerck & 
Wauquier, 1991; Touchon et al., 1991; Wang, Xie & Wu, 2005) เม่ือวงจรการนอนหลับถูก
รบกวนจากสาเหตุดังกลาวขางตนทําใหผูปวยมีการนอนหลับที่ขาดคุณภาพสงผลใหเกิดความงวง
ในผูปวยโรคลมชัก 

       2.1.6 ความงวงของผูปวยโรคลมชัก 
ความงวงเปนความรูสึกอยากนอน (ณัฐยา ศรีทะแกว, 2549) ผูปวยโรคลมชักจะ 

มีความงวงเวลากลางวันมาก (Foldvary-Schaefer, 2002; Stores, Wiggs & Campling, 1998 
cited in Bazil, 2003; Khatami, Zutter, Siegel, Mathis, Donati, & Bassetti, 2006) เนื่องจาก
การนอนหลับที่ไมตอเนื่อง (Mahowald, 1997; Herman, 2006) ขาดการนอนหลับ มีการเพิ่มข้ึน
ของการตื่นหลัง sleep onset, การทําใหตื่น (awakenings), light NREM sleep และ มีการลดลง
ของประสิทธิภาพการนอนหลับ (sleep efficiency) และ slow wave sleep (SWS) (Crespel, 
Baldy, & Coubes, 1998; Montplaisir, Laverdiere, Saint-Hilaire et al., 1987) โดยมีสารส่ือ
ประสาทที่เกี่ยวของคือ อะซิทิลโคลีน (acetylcholine) นอรอิพิเนฟริน (Norepinephrine) และ 5-
HT (serotonin) จะทําใหเกิดอาการงวงซึม (Shouse et al., 1997) โดยอาการงวงซึม (Drowsy) 
พบคล่ืนสมองเปนคล่ืนอัลฟา (Alpha waves) ความถี่ 8-12 Hz. จะเกิดกอนการนอนหลับระยะที่ 1 
(พิเชฐ อุดมรัตน, 2548) การงวงนอนของผูปวย(Foldvary-Schaefer, 2002; Stores, Wiggs & 
Campling, 1998 cited in Bazil, 2003; Khatami, Zutter, Siegel, Mathis, Donati, & Bassetti, 
2006) จะนําไปสูการเกิดการชักทําใหเกิดผลกระทบตอผูปวยโรคลมชักคือ สมองขาดออกซิเจน, 
เกิดอุบัติเหตุเกี่ยวกับการจราจร, สติปญญาเส่ือมลง, ขาดโอกาสดานการประกอบอาชีพ, ดาน
จิตใจนั้นทําใหผูปวยรูสึกเปนปมดอย ขาดความม่ันใจ รูสึกถูกทอดทิ้ง ทําใหคุณภาพชีวิตไมดีเกิด
ความสูญเสียทรัพยากรบุคคลอันควรมีคุณคาตอประเทศชาติ (รัศริน กาสลัก, 2548) 
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       2.1.7 การประเมินความงวง 

การประเมินความงวง แบงออกเปน 2 แบบ (Johns, 1998) คือ 
1. การวัดความงวงดวยเคร่ืองมือทางวิทยาศาสตร (Objective tests of  

sleepiness) 
 1.1 วัดความเร็วของการนอนหลับ (Sleep latency) 
  - Multiple Sleep Latency Test (MSLT) การทดสอบในเวลากลางวัน 

เปนวิธีจะวิเคราะหความงวงนอนมากในเวลากลางวัน จะมีการตอสวนตางๆ ของรางกายของผูนั้น
ตอเขากับเคร่ือง polysomnography ทุกๆ 2 ชั่วโมง และใหงีบหลับในตอนกลางวัน 4-5 ชวง โดย
วัดหางกันประมาณ 2 ชั่วโมง  

  - Maintenance of Wakefulness Test (MWT) เปนการตรวจสอบความ 
สามารถในการคงอยูในระยะตื่น การประเมินเหมือนกับ MSLT ผลที่ไดจากการประเมินดวย MWT 
จะใชไดเหมาะสมกับผูปวยที่มีปญหาทางการนอนหลับ ผลที่ไดพบวาระยะกอนการนอนหลับจะ
ลดลงในกลุมที่มีการขาดการนอนหลับและมีการรบกวนการนอนหลับ มีการเพิ่มระยะกอนนอน
หลับในผูที่ไดรับคาเฟอีน สวนในกลุมผูปวย Narcolepsy และภาวะอุดกั้นทางเดินหายใจขณะ
หลับ ระยะกอนนอนหลับส้ันลงมาก 

 1.2 วัดตัวแปรทางกายภาพอ่ืน 
  - การวัดความถี่และกําลังของคล่ืนสมอง (EEG frequency, power) 
  - การวัดรัศมีหรือความกวางของมานตา (Pupillometry) 
  - การวัดการเคล่ือนไหวของตา (Eye movements) 
  - การวัดการเคล่ือนไหวของเปลือกตา (Eyelid movements) ไดแก การ

กระพริบตา (blinks) และการหลับตา (drooping) 
  - การวัดการตอบสนองทางไฟฟาของสมอง (Evoked potentials) จาก

การกระตุนอวัยวะรับความรูสึก (ตาหรือหู) หรือประสาทสวนปลาย (ผิวหนัง) 
 1.3 การวัดการกระทํา (Performance tests) 
  1.3.1 Performance tasks คือการทดสอบใหบุคคลทําอะไรบางอยาง

ซ้ําๆ ในชวงเวลาหนึ่ง และดูความถี่ของความผิดพลาดที่เกิดข้ึน เชน Ten Minute Tapping Task 
เปนการทดสอบใหผูปวยเคาะนิ้วบนแปนซ้ํา ๆ ติดตอกันนาน 10 นาที ในหองที่เงียบสงบ การที่ผู
ถูกทดสอบหยุดเคาะนานเกิน  3 วินาที  ถือวา เปนผลจากการตื่นตัวลดลง (Reduced 
wakefulness) ชั่วคราว ถามีการหยุดเกิน 5 ถึง 10 วินาที ก็จะเตือนใหผูถูกทดสอบเคาะตอ ใน
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ตลอดเวลาทดสอบ 10 นาที ถาผูถูกทดสอบหยุดบอยๆ จะมีความสัมพันธกับความงวงและจะมี 
sleep onset latency ส้ัน 

1.3.2 Reaction time tests คือ การประเมินระยะเวลาในการตอบสนอง 
ตอส่ิงเราที่เขามา เปนวิธีประเมินความงวงที่นิยมมาก เพราะเม่ือเกิดความงวงความเร็วในการ
กระทําตางๆ จะลดลง ขาดความตั้งใจ เขาสูสภาวะงวงซึม วิธีนี้จึงใชประเมินความงวงไดอยาง
ถูกตอง เชน การประเมินความงวงที่เกิดข้ึนขณะขับรถ (Driving stimulator) เปนวิธีที่ประเมิน
ความงวงระหวางการขับรถในสถานการณจําลองและสถานการณจริง โดยประเมินความเร็วในการ
ตอบสนองตอส่ิงเราที่เขามา พบวาวิธีนี้สามารถใชประเมินความงวงไดอยางถูกตอง แมนยํา 

2. การวัดความงวงทางจิตพิสัย (Subjective tests of sleepiness) 
 2.1 วัดความรูสึก, อาการ 
  - การประเมินความงวงดวยตนเองประเมินระดับความงวงที่ เกิดข้ึน

เฉียบพลัน Standford Sleepiness Scale (SSS), Karolinska Sleepiness Scale (KSS), Visual 
analogue scales of sleepiness/alertness เปนแบบประเมินความงวงที่เกิดจากการนอนหลับไม
เพียงพอที่เกิดข้ึนในปจจุบัน เปนแบบประเมินความงวงที่เกิดจากการเปล่ียนแปลงชวงเวลาของ
การนอน หรือปญหาความงวงที่เกิดจากการขาดการนอนหลับ 

 2.2 วัดขนาดของพฤติกรรม 
  - แบบประเมินความงวงดวยตนเองประเมินระดับของความงวงที่เกิดข้ึน

โดยทั่วไป Epworth Sleepiness Scale (ESS) ควรไดรับการประเมินจากผูปวยและผูที่นอนดวย 
เนื่องจากผูปวยสวนมากมักไมทราบหรือประเมินความรุนแรงของภาวะหยุดหายใจขณะหลับ
เนื่องจากทางเดินหายใจอุดกั้นนอยกวาความเปนจริง แบบสอบถามความงวง แบบสอบถามความ
งวง Epworth เปนเคร่ืองมือที่ใชประเมินระดับความงวงในเวลากลางวันของประชากร เม่ืออยูใน
ส่ิงแวดลอมที่ไมมีส่ิงเรามากระตุน ไดสรางข้ึนในป 1991 และในใชในโรงพยาบาลเอพเวอรท ประ
เทศฮอสเตรเลีย โดย Murray Johns มีคําถาม 8 ขอ โดยถามระดับความงวงเม่ืออยูในสถานการณ 
ไดแก ขณะนั่งอานหนังสือ ขณะดูโทรทัศน นั่งเฉยๆ นอกบานในที่สาธารณะ นั่งในรถโดยไมเปน
คนขับนานประมาณ 1 ชั่วโมง นอนเลนในตอนกลางวัน นั่งพูดคุยกับใครบางคน นั่งเงียบๆ หลัง
อาหารเที่ยงโดยไมดื่มแอลกอฮอล และนั่งในรถขณะที่รถติดไฟแดงหรือหยุดชั่วขณะ (Vigatelli, 
2006) 

  - Sleep-wake Activity Inventory (SWAI) ประกอบดวยคําถาม 59 ขอ 
ใน 6 หัวขอยอย คือ Excessive Daytime Sleepiness, Nocturnal Sleep, Ability to Relax, 
Energy Level, Social Desirability, and Psychic Distress ในระยะเวลา 7 วันที่ผานมา ถา
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คะแนนนอยกวาหรือเทากับ 40 หมายความวา มีความงวง คะแนนอยูระหวาง 40-50 หมายถึง 
อาจมีความงวง และมากกวา 50 คะแนน หมายถึง ปกติ สรางข้ึนโดย Leon Rosenthal, Timothy 
Roehrs และTom Roth ของโรงพยาบาลเฮนร่ีฟอรด มิชิแกน (Rosenthal , Roehrs, & Roth, 
1993) 

การซักประวัติเกี่ยวกับความงวงและอาการรวมตางๆ จะชวยในการวินิจฉัยแยกโรคได
เพียงระดับหนึ่ง แตเพื่อใหไดผลการประเมินที่แนนอนตองมีการซักประวัติรวมกับการทดสอบดวย
วิธีตางๆ ดวย จึงชวยในการวินิจฉัยภาวะงวงนอนที่ผิดปกติได (สรยุทธ วาสิกนานนท, 2536) ใน
การศึกษาคร้ังนี้เปนการศึกษาความสัมพันธของปจจัยที่ทําใหเกิดความงวงในผูปวยโรคลมชัก เพื่อ
เปนการประเมินระดับความงวงของผูปวย ผูวิจัยใชแบบประเมินความงวง Epworth Sleepiness 
Scale (ESS) มีขอคําถาม 8 ขอซึ่งจะไมรบกวนผูปวยในการตอบแบบสอบถามในงานวิจัยนี้  
 
3. ปจจัยท่ีสัมพันธกับความงวงของผูปวยโรคลมชัก 

จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับความงวงและโรคลมชัก มีปจจัยที่สัมพันธกับความ
งวงของผูปวยโรคลมชัก  ไดแก 

1. อายุ  เปนปจจัยข้ันปฐมภูมิในการกําหนดปริมาณ และลักษณะของการนอนหลับที่จะมี
ผลตอรูปแบบวงจรการนอนหลับ ซึ่งจะแตกตางกันในแตละชวงอายุ ตั้งแตวัยทารกจะมี REM 
sleep ประมาณรอยละ 50 ของการนอนหลับทั้งหมด และจะลดลงเร่ือย ๆ จนเหลือประมาณรอย
ละ 20 เม่ือเขาสูวัยรุน และจะคอนขางคงที่ไปจนตลอดชีวิต (เบญจมาศ อินทรโภคา, 2542 อางถึง
ใน ทัศนา นิลพัฒน, 2549) สอดคลองกับ Unruh et al (2008) และ Vitiello, Larsen, & Moe, 
(2004) ที่กลาววาอายุ เปนปจจัยสําคัญในการกําหนดระยะเวลาและข้ันตอนการนอนหลับแตละ
ข้ันระยะเวลานอนโดยรวมของทารกแรกเกิดประมาณ 16-17 ชั่วโมง  และจะลดลงเหลือ 8-10 
ชั่วโมงเม่ืออายุ 16 ป ในชวงอายุ 25-45 ป ระยะเวลานอนโดยรวมประมาณ 7 หรือ 8 ชั่วโมง และ
จะลดลงเหลือ 6.5 ชั่วโมง ในผูสูงอายุ ซึ่งเปนความสัมพันธของโครงสรางและชีววิทยาที่เปล่ียนไป 
โดยประสิทธิภาพการนอนหลับจะลดลงตามอายุที่เพิ่มข้ึนผูหญิงที่มีอายุ 40-80 ปจะมีเวลาในการ
นอนหลับลดลงจาก 386 เหลือ 341 นาที สวนในผูชายอายุ 40-80 ป จะมีระยะเวลาการนอนหลับ
ลดลงจาก 361 เหลือ 326 นาที และมีความสัมพันธกับโครงสรางและชีววิทยาที่เปล่ียนไปโดยการ
เปล่ียนแปลงของระบบประสาทที่สนับสนุนวาประสิทธิภาพการนอนหลับ (Sleep Efficiency) จะ
ลดลงตามอายุที่เพิ่มข้ึน, slow wave sleep และ REM sleep ลดลง และมีการเปล่ียนแปลง 
NREM sleep ระยะที่ 1,2,3,4 มากข้ึน (Closs, 1989 อางถึงใน พรสรรค โรจนกิตติ, 2544) ทําให
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คุณภาพการนอนหลับลดลงซึ่งเปนปจจัยหนึ่งที่ทําใหผูปวยโรคลมชักเกิดความงวงมากข้ึน 
(Manni, Galimberti, Sartori et al, 1997) 

2. เพศ พบวาปจจัยที่มีอิทธิพลตอการนอนหลับ  โดยธรรมชาติเพศชายจะมีความ
แปรปรวนของแบบแผนการนอนหลับไดมากกวาและเร็วกวาเพศหญิงประมาณ  10 -20 ป  
(Robinson, 1986 อางถึงใน บุญชู อาสนนันท, 2536) เม่ือเขาสูวัยผูใหญตอนตนจะเร่ิมมีการนอน
หลับแบบ REM ลดลงตื่นขณะนอนหลับบอยข้ึนซึ่งบอยคร้ังมีสาเหตุมาจากการคั่งของน้ําอสุจิใน
องคชาติที่เกิดในระยะ REM ผูหญิงวัยผูใหญตอนตนสามารถนอนหลับถึงระยะหลับสนิทได
มากกวาและจะเร่ิมเปล่ียนแปลงในวัยกลางคน (จรีพรรณ  เจริญพร, 2549) สอดคลองกับ
การศึกษาของคลอส  (Closs, 1988 อางถึงใน พรสรรค โรจนกิตต,ิ 2544)  พบวาในเพศชายมีเหตุ
รบกวนการนอนหลับมากกวาเพศหญิง โดยธรรมชาติเม่ือเร่ิมเขาสูวัยผูใหญเปนตนไป อาทิเชน 
การแข็งตัวของอวัยวะเพศในเวลากลางคืน ซึ่งจะเกิดในระยะ REM ซึ่งตรงขามกับการศึกษาของ 
ศิวภรณ  โกศล (2538) (ศิวภรณ  โกศล , 2538 อางถึงใน จรีพรรณ  เจริญพร, 2549) ไดศึกษา
คุณภาพการนอนหลับของบุคลากรทางสุขภาพพบวาเพศ  ไมมีความสัมพันธกับคุณภาพการนอน
หลับ   

3. ชนิดการเจ็บปวยดวยโรคลมชัก ผูปวยโรคลมชักที่มี primary or secondary 
generalized tonic-clonic seizure เม่ือมีอาการชักเกิดข้ึนจะทําใหเกิดการลดระยะเวลาของการ
นอนหลับ, ลดระยะของ REM sleep, มีการตื่นเพิ่มข้ึนหลังจาก sleep onset, เพิ่มสวนของ stage 
2 NREM sleep time อาการชักของผูปวย temporal lobe epilepsy โดยการเพิ่มเวลาการตื่น
หลังจาก sleep onset, เพิ่มคุณภาพการนอนหลับ, เพิ่มการนอนหลับชวง stage 3 NREM sleep 
และ REM sleep, ระยะเวลาชวง REM sleep นานข้ึน (Malow, & Vaughn, 2002) 

เม่ือผูปวยโรคลมชักมีอาการชักเกิดข้ึนระหวางการนอนหลับจะทําใหเกิดการรบกวนการ
นอนหลับของผูปวยมีการอดนอนหรือคุณภาพการนอนหลับไมดีทําใหผูปวยนอนหลับไมเพียงพอ
ซึ่งเปนสาเหตุหนึ่งที่ทําใหเกิดโรคลมชักได โดยมีสารส่ือประสาท Neurotransmitters ที่มีผลใหเกิด
อาการชักดังนี้ (Jobe, Hugh, & Laird, 1987) คือ Norepinephrine, Acetylcholine, Dopamine, 
5-Hydroxytryp-tamine (5-HT), Gamma – aminobutyric acid (GABA), Opiate  peptides 

เม่ือเทียบสารส่ือประสาททั้งที่มีสวนในการนอนหลับและในโรคลมชักพบวา  มีสารส่ือ
ประสาท (Neurotransmitter) ที่ เหมือนกัน 4 ชนิด  คือ Norepinephrine, Acetylcholine, 
Dopamine และ Gamma – aminobutyric acid (GABA) โดยสารส่ือประสาททั้ง 4 ชนิดนี้เปนสาร
ส่ือประสาทที่ควบคุมการทํางานของตอมไพเนียล (Pineal Gland) โดยถามีสารส่ือประสาทที่
ควบคุมการทํางานของตอมไพเนียลปกติก็จะทําใหการผลิตเมลาโทนินในรางกายเปนไปตามปกติ
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แตในทางตรงขามถาสารส่ือประสาทนอยลงเนื่องจากตําแหนงของพยาธิสภาพของผูปวยโรค
ลมชักทําใหมีพยาธิสภาพที่ตําแหนงที่มีตัวรับสารเมลาโทนินมีผลใหสารเมลาโทนินนอยลงก็จะทํา
ใหเกิดการรบกวนการนอนหลับในผูปวยได ทําใหเกิดความงวงในผูปวยโรคลมชักเนื่องจาก
คุณภาพการนอนหลับไมดี  

การนอนหลับที่ถูกรบกวนนั้นจะเกิดข้ึนกับผูปวย Temporal lobe epilepsy มากกวา
ผูปวย frontal lobe epilepsy โดยการมีการเพิ่มข้ึนของการตื่นหลัง sleep onset, การทําใหตื่น 
(awakenings), light NREM sleep และ มีการลดลงของประสิทธิภาพการนอนหลับ (sleep 
efficiency) และ slow wave sleep (SWS) (Crespel, Baldy, & Coubes, 1998; Montplaisir, 
Laverdiere, Saint-Hilaire et al., 1987) 

จากการศึกษาของ Khatami, Zutter, Siegel, Mathis, Donati, Bassetti (2006) พบวา
ปญหาการนอนหลับในกลุมผูปวยโรคลมชัก 100 ราย มีดังนี้  1) การบนเกี่ยวกับการนอนหลับ 
30%โดยมี sleep maintenance  insomnia 52%, มีปญหาในการทํางาน เนื่องจากความเหนื่อย
ลา (fatique) และการนอนหลับมากในตอนกลางวัน (excessive daytime sleepiness: EDS) 9%, 
มีปญหาเกี่ยวกับอุบัติเหตุการจราจรในระยะเวลา 12 เดือนที่ผานมา ซึ่งเกี่ยวของกับความเหนื่อย
ลา (fatique) และการงวงนอนงายผิดปกติในเวลากลางวัน (excessive daytime sleepiness: 
EDS)14%  2) ความผิดปกติขณะนอนหลับ/อาการที่เกี่ยวกับการนอนหลับในผูปวยโรคลมชัก 
พบวามี Noctural  leg cramps 25%, Hypnic jerks 22%, Restless legs symptoms 18%, 
Sleep talking 21%, Bruxism 10%, Nightmares 6%, Shouting during sleep 4%, Sleep 
paralysis 4%, Violent acts during sleep 2%, Narcolepsy (Ullanlina Score ≥ 14) 3%, 
Hallucination 16% 

4. ยากันชัก กลุมยาหลายชนิดมีผลตอปริมาณและคุณภาพการนอนหลับ รวมทั้งผลจาก
การรักษาโรคลมชักจากการใชยากันชัก รายละเอียดดังนี้ 

Phenobarbital ทําใหมีระยะเวลาการนอนหลับส้ัน และเพิ่มปริมาณของส่ิงกระตุนใน
ผูปวยโรคลมชัก (Engel & Pedley, 1997) 

Benzodiazepines ทําใหเกิดการลดของระยะเร่ิมตนของการนอนหลับ (sleep onset), 
เพิ่มปริมาณของการนอนหลับในระยะ NREM stage 2 sleep, เพิ่มคุณภาพของคล่ืนเดลตา 
(stages 3 and 4) NREM sleep, เพิ่มปริมาณของ REM sleep, ทําใหระยะเวลาของ REM sleep, 
ลดจํานวนและระยะเวลาของการตื่นและส่ิงที่กระตุน (Engel & Pedley, 1997) และจากรายงาน
ของ Bazil (2005) กลาววา Benzodiazepines มีผลทําใหระยะเวลาการนอนเพิ่มข้ึน ไมมีผลตอ
ประสิทธิภาพการนอนหลับ 
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Phenytoin ทําใหเพิ่มปริมาณของ delta NREM sleep subacutely (หลังการรักษา4–6 

สัปดาห) แตมีผลกระทบยาวนานตอระยะเวลาการนอนหลับที่ส้ัน ถาใชในขนาด 100 มก. กอน
นอนทําให sleep latency ส้ัน, ลดเวลาตื่นและเพิ่มการกระตุนการเคล่ือนไหวรางกาย เพิ่ม REM 
sleep ในผูปวยที่มี partial seizure ในระยะส้ันมีผลทําให sleep latency และการนอนหลับระยะที่ 
1 ลดลง Slow waves sleep เพิ่มข้ึน มีการกระตุนทั้งในระยะREM  และ NREM sleep สวนใน
ระยะยาว (อยางนอย 4.5 เดือน) ใหผลตรงขามกับระยะส้ัน (Crespel, Baldy, & Coubes, 1998; 
Montplaisir, Laverdiere, Saint-Hilaire et al., 1987) สอดคลองกับรายงานของ Bazil (2005) 
ที่วา Phenytoin ทําใหระยะเวลาการนอนเพิ่มข้ึน 

Ethosuximide ทําใหเพิ่ม delta sleep และระยะที่ 1 NREM sleep (Engel & Pedley, 
1997) เพิ่มการนอนหลับระยะที่ 1(stage 1) และลด slow waves sleep ในขณะที่การนอนหลับ
ระยะที่ 2 (stage 2) REM, sleep latency และการตื่นไมมีการเปล่ียนแปลง มีระยะเวลาการงีบ
หลับนาน และมีการบนของผูปวยในการนอนไมหลับระหวางกลางวัน ทั้งที่ผูปวยทั้งหมดไมมี
อาการชักในเวลาหลังไดรับการทดสอบ (Maxion, JacobI, Schneider et al., 1975) 

Valproic acid เม่ือใชขนาดสูง (1,000 มิลลิกรัม) ตอผูที่มีสุขภาพดีจะลดการทํางานของ 
REM และเพิ่ม delta activity (Engel & Pedley, 1997) 

Carbamazepine ทําใหลด sleep fragmentation, เพิ่ม delta NREM sleep และ
ระยะเวลาการนอนหลับทั้งหมด, รายงานการศึกษาหนึ่งพบวาการใชยา carbamazepine ใน
ผูปวยโรคลมชักจะลดการแบงแยกของ REM sleep และเพิ่มจํานวนของระยะเวลาการนอนหลับที่
เปล่ียนแปลง โดยมีผลกระทบตอการนอนหลับของผูปวยและจะกลับคืนมาหลังไดรับการรักษา 1 
เดือน มีความแตกตางอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติระหวางสภาวะที่เปนพื้นฐานและการติดตาม
ระยะยาว (Engel & Pedley, 1997) 

Felbamate มีผลขางเคียงทําใหผูปวยโรคลมชักมีการนอนไมหลับ 25% ในผูปวยโรค
ลมชักจํานวน 60 ราย ทั้งในการรักษาระยะเฉียบพลันและระยะยาวนาน (Engel & Pedley, 1997) 

Lamotrigine ทําใหเกิดอาการนอนไมหลับในผูปวย 109 รายที่ไดรับการรักษาดวย 
lamotrigine พบวามีการนอนไมหลับ 7 รายนี้แสดงใหเห็นวาไมมีผลกระทบตอเวลาการนอนหลับ
ทั้งหมด, การนอนหลับมีประสิทธิภาพ (Engel & Pedley, 1997) ทําให Rem sleep เพิ่มข้ึน (Bazil, 
2005) 

Barbiturats ทําใหมีระยะเวลาการนอนหลับเพิ่มข้ึน ไมมีผลตอระยะ slow wave sleep 
และประสิทธิภาพการนอนหลับ (Bazil, 2005) 
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Gabapentin ทําใหเพิ่ม slow wave sleep และ REM sleep ไมมีผลตอระยะเวลาการ

นอนหลับและประสิทธิภาพการนอนหลับ (Bazil, 2005) 
Lervitiracetam ทําใหมี REM sleep เพิ่มข้ึน ไมมีผลตอ slow wave sleep (Bazil, 2005) 
Tiagabine มีผลทําให slow wave sleep และประสิทธิภาพการนอนหลับเพิ่มข้ึน (Bazil, 

2005) 
ยากันชักดังกลาวขางตนสงผลตอเวลาการนอนทั้งหมดหรือทําใหการนอนแตละระยะของ

การนอนหลับแปรปรวนไปจากธรรมชาติ มีการลดลงของประสิทธิภาพการนอนหลับ (sleep 
efficiency) และ slow wave sleep(SWS) (Crespel, Baldy, & Coubes, 1998; Montplaisir, 
Laverdiere, Saint-Hilaire et al., 1987) เกิดอาการงวงซึม (Shouse et al., 1997) 

5. สุขวิทยาการนอนหลับ หมายถึง การปฏิบัติตนดานการนอน ปจจัยเกี่ยวกับส่ิงแวดลอม
และการฝกปฏิบัติ ที่มีผลตอระยะเวลาที่นานและคุณภาพการนอนหลับ บุคคลที่มีเวลาการเขา
นอนที่ไมแนนอน ไมสมํ่าเสมอ (Irregular sleep-wake schedule) บุคคลที่ชอบทํากิจกรรมอ่ืนใน
หองนอน (Engage in sleep-interfering activities) เชน การดูโทรทัศน การฟงเพลง การทํางาน
ใหหองนอนเปนส่ิงที่อาจรบกวนการนอนหลับมากกวาการสงเสริมการนอนหลับ พฤติกรรมเหลานี้
ทําใหการนอนหลับลดลง นอกจากนี้รวมถึงการรับประทานอาหารและสารอาหารบางชนิดมีผลตอ
การนอนหลับ ไดแก คาเฟอีน อาหารจําพวกถั่ว ผักดิบและของหมักดอง การปฏิบัติสุขวิทยาการ
นอนที่ถูกตอง และการขจัดพฤติกรรมที่รบกวนการนอน ฝกใหมีพฤติกรรมที่สงเสริมการนอนหลับที่
ดี ควรปฏิบัติ ตอเนื่องอยางนอย 6-10 สัปดาห พบวา ชวยใหเกิดการนอนหลับที่งายข้ึนในผูที่เพิ่ง
เร่ิมมีอาการนอนไมหลับควรปฏิบัติ สุขอนามัยการนอนหลับ และปรับพฤติกรรมการนอนตั้งแตแรก 
จะปองกันไมใหเกิดปญหานอนไมหลับเร้ือรังได  

ปญหาเร่ืองสุขวิทยาการนอนหลับเปนปญหาที่โดดเดนในผูปวยโรคลมชัก(Bazil et al., 
2006) เพื่อการปฏิบัติสุขวิทยาการนอนหลับที่ดีนั้น ตองอาศัยหลักของสุขวิทยาการนอนหลับ 
(Bazil, 2008) ประกอบดวย 

1. การปฏิบัติในเร่ืองทั่วไป (General) 
1.1 เขานอนในเวลาใกลเคียงกันในแตละคืน ตื่นนอนในเวลาใกลเคียงกันเวลาเชา 
1.2 ไมงีบหลับ ถาจะงีบหลับไมควรเกิน 1 ชั่วโมงตอวัน กอนเวลา 16.00 น. 
1.3 เขานอนเม่ือมีความรูสึกงวง 
1.4 หลีกเล่ียงส่ิงกระตุน เชน การดูโทรทัศน พยายามทําใหหองนอน เตียงนอนใช 

เฉพาะการนอนหลับและกิจกรรมทางเพศ 
2. การใชยา (Use of rugs) 
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 2.1 หลีกเล่ียงการดื่มกาแฟ ชา น้ําอัดลม หรืออาหารที่มีสวนผสมของคาเฟอีน

ในตอนบาย และหลีกเล่ียงการรับประทานช็อคโคเลต (chocolate) ในระหวางวัน 
 2.2 ไมสูบบุหร่ีกอนนอน 1-2 ชั่วโมงกอนนอน 
 2.3 ถาดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล จํากัด 1-2 แกวตอวันและไมดื่มกอนเขานอน  
3. การออกกําลังกาย (Exercise) 
 3.1 ออกกําลังกายแบบแอโรบิคมีผลดีตอการนอนหลับ 
 3.2 หลีกเล่ียงการออกกําลังกายกอนเขานอน (อยางนอย 5 ชั่วโมงกอนเขานอน) 
4. วิธีการนอน 
 4.1 ทํากิจกรรมที่ผอนคลายในระยะเวลา 1 ชั่วโมงกอนการเขานอน 
 4.2 ส่ิงแวดลอมในการนอนที่เหมาะสม เชน อุณหภูมิ เสียง และแสง 
 4.3 ไมรับประทานอาหารหนัก (heavy meal) กอนการเขานอน รับประทาน

อาหารวางเบาๆ จะชวยนําไปสูความงวงได 
 4.4 ถามีความกังวลเกี่ยวกับงานที่ตองทําในวันตอไป ใหจดบันทึกในกระดาษไว

แลวไมตองกังวลเกี่ยวกับงานนั้นอีก 
5. ระหวางกลางคืน 
 5.1 ถามีการตื่นระหวางคืนและไมสามารถนอนไดอีก ใหลุกจากที่นอนทํากจิกรรม

ที่ผอนคลายจนกระทั่งมีความรูสึกงวงนอนจึงเขานอน 
 5.2 การวางนาฬิกาไมควรมองเห็นจากเตียงนอน 
ถาผูปวยมีสุขวิทยาการนอนหลับที่ไมดีจะนําไปสูการชักและขาดการนอนหลับที่ตอเนื่อง 

ทําใหเกิดความงวงในเวลากลางวันมาก (Herman, 2006) ซึ่ง Bazil (2008) กลาววา ในผูปวยโรค
ลมชักการประเมินดานสุขวิทยาการนอนหลับเปนส่ิงที่ตองประเมินเพื่อปองกันการเกิดความ
ผิดปกติในการนอน สงเสริมใหเกิดการนอนหลับที่มีคุณภาพ ซึ่งจะทําใหไมเกิดความงวงในผูปวย
โรคลมชักถามีสุขวิทยาการนอนหลับที่ด ี

6. ภาวะซึมเศรา  
ภาวะซึมเศรา เปนลักษณะของปญหาทางดานสุขภาพจิตที่แสดงออกมาดวย 

อาการโศกเศรา รูสึกสูญเสีย โดดเดี่ยว ทอแท และหมดหวัง (Beeber, 1998) 
ภาวะซึมเศรา เปนภาวะที่มีการเปล่ียนแปลงดานอารมณบอยๆ เกี่ยวของกับการ 

สูญเสีย มีลักษณะเศรา (sadness) มองโลกในแงราย (pessimism) รูสึกสลดใจ (despondence) 
รูสึกหมดหวังและวางเปลา (emptiness) บางคร้ังจะมีความกาวราว (Caine & Bufalino, 1998) 

ภาวะซึมเศรา หมายถึง อารมณทุกข รูสึกเศราหมองจิตใจ หดหู เชื่องชา เซื่องซึม  
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นอนไมหลับ ขาดสมาธิ เบื่ออาหาร ไมมีเร่ียวแรง ผอมลงหรือน้ําหนักลด หมดอารมณเพศ คิด
อยากตาย มีผลกระทบในดานสังคม หรืออาชีพ ทําใหมีพฤติกรรมหรือบุคลิกภาพเปล่ียนไป 
กลายเปนคนแยกตัว เงียบซึม และสมรรถภาพในการเรียนหรือการทํางานลดลง (ทัศนา นิลพัฒน, 
2549) 

สรุป ภาวะซึมเศรา หมายถึง ปญหาทางดานสุขภาพจิตที่แสดงออกมาดวยอาการ 
โศกเศรา รูสึกสูญเสีย โดดเดี่ยว ทอแท และหมดหวัง มีผลกระทบในดานสังคมหรืออาชีพ ทําให
พฤติกรรมหรือบุคลิกภาพเปล่ียนไป กลายเปนคนแยกตัว เงียบซึม และสมรรถภาพในการเรียนหรือ
การทํางานลดลง 

การจําแนกชนิดอาการซึมเศราในโรคลมชัก (Classification of Depression in Epilepsy) 
(บุรณี กาญจนถวัลย, 2544) ดังนี้ 

1. อาการซึมเศราชวงใกลชัก (perictal depression) โดยในวันกอนที่จะเกิดอาการชักจะมี
อารมณซึมเศรากวาวันอ่ืนๆ อารมณที่เปล่ียนแปลงนี้อาจเปนอาการของ prodomal phase ของ 
seizure activity หรือการเปล่ียนแปลงของอารมณอาจเปนตัวกระตุนการเกิดอาการชัก 

2. อาการซึมเศราขณะชัก (ictal depression) พบไดนอยแตอาการคงอยูนาน อาการที่พบ
บอยในชวง aura คือ ความรูสึกกลัว 

3. อาการซึมเศราระหวางไมมีการชัก (interictal depression) เปนอาการซึมเศราที่พบใน
ผูปวยโดยไมสัมพันธชัดเจนกับการชักแตละคร้ัง 

4. อาการซึมเศราจากยากันชัก (Depression secondary to antiepileptic treatment) 
พบไดในผูปวยซึ่งใชยารักษาหลายตัว (polytherapy)  

ผูปวยโรคลมชักมีภาวะซึมเศรา รอยละ 62 เม่ือเปรียบเทียบกับบุคคลทั่วไป (Joloon, 
2004; Gilliam, 2005) หรือจํานวน 2 ใน3 ของผูปวยโรคลมชัก โดยภาวะซึมเศราเกิดในระยะของที่
มีอาการชัก (Lambert & Robertson, 1999) อุบัติการณการเกิดภาวะซึมเศราจะพบในกลุมผูปวย 
Temporal lobe epilepsy ซึ่งอัตราการเกิดภาวะซึมเศราในผูปวยโรคลมชักจะสูงกวาบุคคลปกติ
ทั่วไปและผูปวยโรคเร้ือรังอ่ืนๆ โดยมีปจจัยที่มีอิทธิพลตอภาวะซึมเศรารุนแรง คือ การขาดจาก
อาชีพ (lack of occupational activity) คือ ทํางานหรือนักศึกษา, การเขารับการรักษาใน
โรงพยาบาลในอดีต, รูปแบบการชัก, ความถี่ของการชักตอเดือน (Grabowska-Grzyb et al., 
2006) บุคคลที่อยูในภาวะซึมเศราจะมีระดับเอนไซม โมโนเอมีน ออกซิเดส (Monoamine 
oxydase) สูงข้ึน ซึ่งเอนไซมนี้จะสลายนอรแอดรีนาลีนและซีโรโทนีน หรือ 5-HT (hydroxyl-
tryptamine) ทําใหบุคคลเหลานี้หลับไดยากหรือหลับแลวตื่นบอย (Closs, 1988 อางถึงใน ศิริเพ็ญ 
วานิชานนท, 2544; จรีพรรณ เจริญพร, 2549) มีทาทางทางระบบประสาทที่แสดง เชน วิตกกังวล, 
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รูสึกผิด, ส้ินหวัง, ความมีคุณคาในตนเองลดลง (Betts, 1981) รูปแบบการนอนหลับของผูปวยที่
มีภาวะซึมเศราจะนอนหลับยาก การนอนหลับลึกลดลง ความเขมขนของ REM Sleep เพิ่มข้ึน 
(สมภพ เรืองตระกูล, 2550: ) โดยผูปวยที่มีภาวะซึมเศราจะมีลักษณะการนอนหลับคือ มีการลดลง
ของ slow wave sleep, มีการยับยั้ง REM sleep, REM latency, ระยะเวลาของ REM นานข้ึนและ
เพิ่มคุณภาพของระยะ REM (Riemann, Berger, & Voderholzer, 2001) ทําใหขาดความตอเนื่อง
การนอน ขาดคุณภาพการนอนหลับเปนปจจัยที่ทําใหเกิดความงวงข้ึน (Herman 2006) 

7. ความเหนื่อยลา  
ความเหนื่อยลา หมายถึง การรับรูดวยตนเองถึงประสบการณสวนบุคคลตอความรูสึก

หมดกําลัง และการทํางานของรางกายและจิตใจลดนอยลงซึ่งไมสามารถทําใหหายไดดวยการ
พักผอน (Barnett, 2001 อางถึงใน เพียงใจ ดาโลปการ, 2545) 

ความเหนื่อยลา หมายถึง ความรูสึกของบุคคลที่รูสึกเหน็ดเหนื่อยออนเพลียอยางมาก 
กอใหเกิดความไมสุขสบาย อาจเกิดข้ึนอยางเฉียบพลันหรือเร้ือรังซึ่งมีผลกระทบตอคุณภาพชีวิต  
(Piper, 1993)  

สรุปความเหนื่อยลาหมายถึง การรับรูวารูสึกออนเพลีย ไมสุขสบายขาดพลังจนถึงหมด
แรงโดยลักษณะความเหนื่อยลาแบงตามประเภทของความเหนื่อยลา (Jacob & Piper, 1996) 
ดังนี้ 

1. ความเหนื่อยลาชนิดเฉียบพลัน (Acute fatigue) ความเหนื่อยลาที่เกิดข้ึนอยางรวดเร็ว
และเกิดในเวลาส้ันๆ มีอาการไมเกิน 1 เดือน อาจเปนชั่วโมง เปนวัน หรือเปนสัปดาหสามารถ
บรรเทาไดดวยการพักผอนโดยการนอนหลับที่อยางเพียงพอก็จะสามารถคืนสูปกติได 

2. ความเหนื่อยลาชนิดเร้ือรัง (Chronic fatigue) ความเหนื่อยลาที่เกิดข้ึนเปนระยะ
เวลานาน อาการคงอยูมากกวา 1 เดือน ไมสามารถบรรเทาไดดวยการพักผอน สงผลตอคุณภาพ
ชีวิต 

สามารถประเมินไดทั้งการเก็บรวบรวมดานความรูสึกของผูปวย (subjective data) และ
ขอมูลจากการตรวจและสังเกต (Objective data) ผูปวยโรคลมชักที่มีอาการเหนื่อยลาทั่วไป
รายงานวาเปนผลขางเคียงจากยากันชัก (Antiepileptic drugs) รอยละ 40 มีอาการเหนื่อยลาใน
ระดับรุนแรง (Ettinger et al., 1998) โดยความเหนื่อยลาในโรคทางระบบประสาท โรคทางจิตเวช 
หรือผลขางเคียงของยา จะเปนความผิดปกติของระบบประสาทอัตโนมัติ (central nervous 
system) เรียกวา central fatigue (Perrine, 1993; Michael, 2002) สามารถอธิบายไดดวย 
central fatigue theories ซึ่งกลไกตามทฤษฎีความเหนื่อยลานี้มีสาเหตุจากปริมาณของกรดอะมิ
โนทริปโทแฟนจํานวนมากที่ผาน blood-brain barrier ซึ่งจะเปนตัวกระตุนใหเพิ่มปริมาณการผลิต
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ซีโรโทนิน (serotonin: 5HT) ที่เปนสารส่ือประสาทที่ทําใหบุคคลรูสึกผอนคลาย ถาผลิตใน
จํานวนที่เพียงพอจะทําใหเกิดความงวงข้ึน (Bernadot, 2006) ซึ่งทฤษฎีความเหนื่อยลามี 3 
ทฤษฎี (Bernadot, 2006) คือ 

ทฤษฎีที่ 1 น้ําตาลในเลือดต่ําและการสะสมไกลโคเจนในกลามเนื้อต่ําจะกระตุนใหมี
กระบวนการ gluconeogenesis มากข้ึน ทําใหเกิด branced-chain amino acids(BCAAs) 
เพิ่มข้ึนทําใหสมองควบคุมการผานของ trytophan ในทางกลับกันถาปริมาณ BCAAs เพิ่มข้ึน จะ
ทําใหสมองยอมให tryptophan ผานมาก และ trytophan จะไปกระตุนการสรางสารซีโรโทนิน   

ทฤษฎีที่ 2 การบริโภคอาหารที่มี tryptophan สูง (เชนไกงวง) สามารถเพิ่มปริมาณ 
tryptophan ที่ผาน blood-brain barrier ทําใหการผลิต 5HT เพิ่มข้ึน นําไปสูความเหนื่อยลากอน
เวลา (premature fatigue) 

 ทฤษฎีที่ 3 ไขมันที่มีตัวรับตัวเดียวกันกับโปรตีน เชน tryptophan เม่ือมีการบริโภคไขมัน
สูงทําใหมีสวนประกอบของ tryptophan อิสระสูงทําใหสามารถผาน blood-brain barrier ได เปน
สาเหตุใหมีการผลิต 5HT มากข้ึน นําไปสูการเกิดความเหนื่อยลากอนเวลา 

เนื่องจากความเหนื่อยลาเปนปจจัยหนึ่งที่ทําใหเกิดอาการชัก (Frucht et al., 2000) ใน
สวนทฤษฎีของไปเปอรนั้น ความเหนื่อยลาเปนผลมาจากหลายปจจัยที่สนับสนุน (Michael, 2002) 
เชน การเปล่ียนแปลงรูปแบบพลังงานของสารในรางกาย (change in energy and energy 
substance patterns) ซึ่งการเปล่ียนแปลงของพลังงานและสาระสําคัญที่นํามาใชในการสราง
พลังงาน เชน ไกลโคเจน โปรตีน และไขมัน ทั้งชนิดและจํานวนมีอิทธิพลตอการทําหนาที่ของ
อวัยวะตางๆ ของบุคคลและกอใหเกิดความเหนื่อยลา (Piper et al., 1987 อางถึงใน เพียงใจ ดาโล
ปการ, 2545), แบบแผนการหลับและการตื่น (sleep/wake patterns) มีความสัมพันธกับการเกิด
ความเหนื่อยลา เนื่องจากการนอนหลับพักผอนที่ไมเพียงพอในชวงกลางคืน จะทําใหงวงนอนมาก
ข้ึนในชวงกลางวัน และนําไปสูความเหนื่อยลา (Piper, 1993), แบบแผนทางสังคม (social 
pattern) บุคคลที่ไดรับการสนับสนุนทางสังคม จะมีความเส่ียงตอการเกิดความเหนื่อยลาไดนอย
กวาบุคคลที่แยกตัวเองจากสังคมหรือมีปฏิสัมพันธทางสังคมกับผูอ่ืนนอยหรือไมไดรับการ
สนับสนุนทางสังคม (Berger & Walker, 2001 อางถึงใน เพียงใจ ดาโลปการ, 2545) และแบบ
แผนสภาพเหตุการณในชีวิต ที่เกี่ยวของกับการเจริญเติบโตและพัฒนาการรวมถึงการเปล่ียนแปลง
ชีวิตเพื่อเขาสูวัยผูใหญเต็มตัว ไดแก การแตงงานมีครอบครัว การตั้งครรภ มีความสัมพันธกับ
ความเหนื่อยลา (Piper, 1993) ซึ่งเปนปจจัยสําคัญที่สัมพันธระหวางพลังงานและมิติของความ
เหนื่อยลาในโรคลมชัก สาเหตุสําคัญที่ทําใหเกิดความเหนื่อยลาในโรคลมชักข้ึนอยูกับจํานวนของ
การชักของผูปวย (Senol , Soyuer , Arman and Ozturk, 2007) เม่ือผูปวยมีอาการชักจะรบกวน



 38 
แบบแผนการนอนหลับทําใหเกิดความแปรปรวนของการนอนหลับและการตื่นอีกทั้งจากกลไก
ตามทฤษฎีความเหนื่อยลาที่มีสาเหตุจากปริมาณของกรดอะมิโนทริปโทแฟนจํานวนมากที่ผาน 
blood-brain barrier ซึ่งจะเปนตัวกระตุนใหเพิ่มปริมาณการผลิตซีโรโทนิน (serotonin: 5HT) ทํา
ใหผูปวยเกิดความรูสึกอยากนอนแตการนอนไมตอเนื่อง หรือขาดการนอนหลับก็จะนําไปสูการเกิด
ความงวง ในผูปวยโรคลมชัก (Bernadot, 2006; Hermann, 2006) 
 
4. บทบาทพยาบาลในการสงเสริมการนอนหลับในผูปวยโรคลมชัก 

เม่ือผูปวยเขารับการรักษาในโรงพยาบาล พยาบาลเปนบุคคลที่มีความสําคัญในการให
การดูแลบุคคลหนึ่งเนื่องจากเปนผูที่อยูใกลชิดผูปวยมากที่สุด สามารถปฏิบัติการพยาบาลที่เปน
บทบาทอิสระที่สามารถทําได คือ การปฏิบัติการพยาบาลเพื่อสงเสริมการนอนหลับของผูปวยเพื่อ
ปองกันการเกิดความงวงที่จะเกิดข้ึนกับผูปวย  

พยาบาลสามารถปฏิบัติการพยาบาลเพื่อสงเสริมการนอนหลับไดตั้งแตแรกรับผูปวยเพื่อ
วางแผนการพยาบาล ดังนี้  

1. ประเมินทั้งคุณภาพและปริมาณในการนอนหลับ โดยเลือกใชวิธีประเมินที่สะดวกและ
ครอบคลุมในผูปวยแตละคน (ชัชฎาวดี ปานเชื้อ, 2551) 

2. การประเมินสภาพรางกายและจิตใจ รวมทั้งส่ิงแวดลอมตางๆ ที่มีผลตอการนอนหลับ
ของผูปวย เพื่อทราบสาเหตุและปจจัยสงเสริมที่ทําใหผูปวยมีปญหาในการนอนหลับ ไดแก ความ 
วิตกกังวล ความกลัวและความเจ็บปวด การเคล่ือนไหว พยาธิสภาพของโรค การรักษาและ
แผนการพยาบาลสภาพแวดลอมทั่วไป (ชัชฎาวดี ปานเชื้อ, 2551) 

3. ประเมินอาการและอาการแสดงที่เกิดจากการนอนหลับไมเพียงพอทั้งทางดานการ 
เปล่ียนแปลงทางดานรางกาย จิตใจและพฤติกรรม เพื่อทราบระดับความรุนแรงและเปนแนวทาง
ในการใหการพยาบาล (ชัชฎาวดี ปานเชื้อ, 2551) 

4. บรรเทาอาการตางๆ ที่เกิดจากพยาธิสภาพของโรค (Bephage, 2005) 
5. ลดความกลัวและความวิตกกังวล (Bephage, 2005) ใหการพยาบาลโดยการสราง

สัมพันธภาพที่ดี เปดโอกาสใหผูปวยไดระบายความรูสึก, การใหขอมูลที่ผูปวยวิตกกังวลและ
คําแนะนําตางๆ 

6. ลดการกระตุนจากส่ิงแวดลอมภายนอก (Bephage, 2005) โดยการลดระดับเสียง
รบกวนผูปวย, สรางใหเจาหนาที่ตระหนักถึงความสําคัญของเสียงและแสงที่มีผลตอผูปวย , 
อุณหภูมิที่เหมาะสมตอการนอนหลับควรอยูระหวาง 12.2 - 23.9 องศาเซลเซียส  



 39 
7. แนะนํา สงเสริมการใชเทคนิคการผอนคลายตางๆ เชน การหายใจเขาออกลึกๆ เปน

จังหวะ (Rhythmic deep breathing) การทําสมาธิ (Meditation) เปนตน (Potter & Pery, 1999; 
DeMarco-Sinatra, 2000 อางถึงใน ชัชฎาวดี ปานเชื้อ, 2551) 

8. จัดส่ิงแวดลอมที่ชวยปองกันอันตราย ทําใหผูปวยเกิดความปลอดภัยและม่ันใจในขณะ
นอนหลับ (ชัชฎาวดี ปานเชื้อ, 2551) 

9. ดูแลใหมีสุขวิทยาการนอนหลับที่ดี (Herman, 2006; Bazil, 2006) โดยปฏิบัติสุข
วิทยาการนอนหลับ ดังนี้ 

9.1 การปฏิบัติในเร่ืองทั่วไป (General) ดังนี้ เขานอนในเวลาใกลเคียงกันในแตละ 
คืน ตื่นนอนในเวลาใกลเคียงกันเวลาเชา, ไมงีบหลับ ถางีบหลับไมควรเกิน 1 ชั่วโมงตอวันกอน
เวลา16.00น., เขานอนเม่ือมีความรูสึกงวง, หลีกเล่ียงส่ิงกระตุน เชน การดูโทรทัศน พยายามทําให
หองนอน เตียงนอนใชเฉพาะการนอนหลับและกิจกรรมทางเพศ 

9.2 การใชยา (Use of rugs) ควรปฏิบัติดังนี้ หลีกเล่ียงการดื่มกาแฟ ชา น้ําอัดลม  
หรืออาหารที่มีสวนผสมของคาเฟอีนในตอนบาย และหลีกเล่ียงการรับประทานช็อคโคเลตใน
ระหวางวัน, ไมสูบบุหร่ีกอนนอน 1-2 ชั่วโมงกอนนอน, ถาดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล จํากัด 1-2 แกว
ตอวันและไมดื่มกอนเขานอน  

9.3 การออกกําลังกาย (Exercise)  
  9.3.1 ออกกําลังกายแบบแอโรบิคมีผลดีตอการนอนหลับ 
  9.3.2 หลีกเล่ียงการออกกําลังกายกอนเขานอน (อยางนอย 5 ชั่วโมงกอน

เขานอน) 
9.4 วิธีการนอน ปฏิบัติดังนี้คือ นอนในทาที่เหมาะสม, การเขานอนและตื่นนอน 

เปนเวลาสมํ่าเสมอทุกวัน, ทํากิจกรรมที่ผอนคลายในระยะเวลา 1 ชั่วโมงกอนการเขานอน, จัด
ส่ิงแวดลอมในการนอนที่เหมาะสม เชน อุณหภูมิ เสียง และแสง, ไมรับประทานอาหารหนัก 
(heavy meal) กอนการเขานอน รับประทานอาหารวางเบาๆ จะชวยนําไปสูความงวงได, ถามี
ความกังวลเกี่ยวกับงานที่ตองทําในวันตอไป ใหจดบันทึกในกระดาษไวแลวไมตองกังวลเกี่ยวกับ
งานนั้นอีก 

9.5 การปฏิบัติตนระหวางกลางคืน 
  9.5.1 ถามีการตื่นระหวางคืนและไมสามารถนอนไดอีก ใหลุกจากที่นอน

ทํากิจกรรมที่ผอนคลายจนกระทั่งมีความรูสึกงวงนอนจึงเขานอน 
  9.5.2 การวางนาฬิกาไมควรมองเห็นจากเตียงนอน 
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10. ใหความรูเกี่ยวกับความสําคัญของการนอนหลับพักผอนตามวงจรชีวภาพ โดยให

คําแนะนําวาการนอนหลับที่มีคุณภาพและเพียงพอจะชวยซอมแซมสวนที่สึกหรอ ฟนฟูสภาพการ
เจ็บปวย เพิ่มพูนความตานทานโรค การนอนหลับสนิทชวยใหมีการหล่ังฮอรโมนที่ชวยในการ
เจริญเติบโต และชวยใหเกิดกระบวนการสังเคราะหโปรตีนข้ึนในรางกาย การใหความรูนี้ มี
หลากหลายซึ่งโดยทั่วๆ ไปมีตั้งแตการใชเทคนิคการผอนคลาย การจัดการเร่ืองเสียงรําคาญ การ
ทวนแบบแผนของวงจรชีวภาพซ้ํารวมทั้งการออกกําลังกายชวงเชา การจํากัดการดื่มเคร่ืองดื่มที่มี
แอลกอฮอล คาเฟอีน และนิโคติน (Floyed et al, 2000 อางถึงใน ชัชฎาวดี ปานเชื้อ, 2551) 

จากที่กลาวมาขางตนจะเหน็ไดวาการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อสงเสริมการนอนหลับใน 
ผูปวยโรคลมชัก ส่ิงที่สําคัญคือ พยาบาลควรใหการพยาบาลในการสงเสริมการนอนหลับให
เหมาะสมกับผูปวยที่อยูในความดูแลเพื่อใหเกิดผลลัพธทางการพยาบาลที่ดีที่สุด 
 
5. งานวิจัยท่ีเกี่ยวของ 

จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของมีผูทําการศึกษาเกี่ยวกับความงวงทั้งในประเทศ
และตางประเทศโดยแบงเปน งานวิจัยที่เกี่ยวกับความงวงในประชากรทั่วไป และโรคลมชัก ดังนี้ 

1. งานวิจัยที่เกี่ยวกับความงวงในประชากรทั่วไป 
จันทรจิรา ความรู (2548) ศึกษาปจจัยคัดสรรที่สัมพันธกับความงวงในพนักงานขับรถ

โดยสารประจําทาง เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยคัดสรร ไดแก อายุ ดัชนีมวลกาย ความ
แปรปรวนการนอนหลับ ประสิทธิผลการนอนหลับ ความเหนื่อยลา สุขลักษณะการนอนหลับ และ
แบบแผนการทํางาน กับความงวงของพนักงานขับรถโดยสารประจําทาง กลุมตัวอยาง คือ 
พนักงานขับรถโดยสารประจําทาง บริษัทขนสง จํากัด จํานวน 312 คน อายุ 30-60 ป พบวา ความ
งวงของพนักงานขับรถโดยสารประจําทางอยูในระดับงวงเล็กนอย ความเหนื่อยลาและความ
แปรปรวนการนอนหลับ มีความสัมพันธทางบวกกับความงวงของพนักงานขับรถโดยสารประจํา
ทาง อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = .238 และ r =.208 ตามลําดับ) ประสิทธิผลการ
นอนหลับและสุขลักษณะการนอนหลับ มีความสัมพันธทางลบกับความงวงของพนักงานขับรถ
โดยสารประจําทาง อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = -.153 และ r = -.145 ตามลําดับ) 
แบบแผนการทํางานมีความสัมพันธกับความงวงของพนักงานขับรถโดยสารประจําทาง อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 อายุและดัชนีมวลกาย ไมมีความสัมพันธกับความงวงของพนักงาน
ขับรถโดยสารประจําทาง อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

ณัฐยา ศรีทะแกว (2549) ศึกษาปจจัยคัดสรรที่สัมพันธกับความงวงของเด็กวัยรุนไทยใน
กรุงเทพมหานคร เพื่อศึกษาระดับความงวงและหาความสัมพันธระหวางปจจัยคัดสรร ไดแก อายุ 
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ดัชนีมวลกาย ความเจ็บปวย สุขลักษณะการนอนหลับ การดูแลดานการนอนหลับของ
ผูปกครอง ตารางการเรียน การใชเวลาวางของวัยรุนไทย ในกรุงเทพมหานคร กลุมตัวอยาง คือ 
นักเ รียนอายุ 12-18 ป  ที่ศึกษาระดับมัธยมศึกษาในกรุงเทพมหานคร สังกัดสํานักงาน
คณะกรรมการการศึกษาข้ันพื้นฐาน กระทรวงศึกษาธิการ จํานวน 399 คน พบวา นักเรียนวัยรุนใน
กรุงเทพมหานคร สวนใหญมีความงวงในระดับเล็กนอย รอยละ 35.1 การดูแลดานการนอนหลับ
ของผูปกครอง และดัชนีมวลกาย ไมมีความสัมพันธกับความงวงของเด็กที่ระดับ .01 (r =.169) 
สุขลักษณะการนอนหลับ ตารางการเรียนและการใชเวลาวางมีความสัมพันธทางลบกับความงวง
ของเด็กวัยรุนไทยในกรุงเทพมหานคร อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (r =-.234, -.130, -
.326 ตามลําดับ) ความงวงของเด็กนักเรียนวัยรุนในกรุงเทพมหานคร มีความสัมพันธกับความ
เจ็บปวยอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

Doi และ Minowa (2003) ศึกษาความแตกตางของเพศกับความงวงนอนเวลากลางวัน
มากเกินไปของคนทํางานในประเทศญี่ปุน เพื่อตรวจสอบความแตกตางของเพศกับความชุกในการ
เกิดความงวงนอนเวลากลางวันมากเกินไปของพนักงานที่ทํางานบริษัทโทรคมนาคมในโตเกี่ยว 
กลุมตัวอยางเปนพนักงานบริษัทโทรคมนาคม อายุ 20-59 ป จํานวน 5072 คน พบวา เพศหญิงมี
ความงวงเวลากลางวันมากเกินไป คิดเปน 13.3 % และเพศชายมีความงวงเวลากลางวันมาก
เกินไป คิดเปน 7.2 % (p < 0.001), การขาดการนอนเวลากลางคืน ตารางการนอนการตื่นที่ไม
ปกติ และภาวะซึมเศรา เปนปจจัยเส่ียงตอการเกิดความงวงเวลากลางวันมากเกินไปทั้งในเพศชาย
และเพศหญิง 

Joo และคณะ (2009) ศึกษาความชุกของความงวงเวลากลางวันมากเกินไปและปจจัยที่
เกี่ยวของในประชากรวัยผูใหญของประเทศเกาหลี กลุมตัวอยางเปนชาวเกาหลีจํานวน 4405 คน 
อายุ 40-69 ป พบวา ความชุกของความงวงเวลากลางวันมากเกินไปทั้งหมด 12.2% (เพศชาย 
10.7%, เพศหญิง 13.7%) ปจจัยที่สัมพันธทางบวกกับความงวงเวลากลางวันมากเกินไป ไดแก 
ลักษณะทางสังคมของประชากร, ชีวเคมี, ลักษณะการนอนทางคลินิกและปจจัยที่สัมพันธ คือ อายุ 
กิจกรรมทางกาย การนอนกรน การตื่นที่มีความรูสึกไมสดชื่น การรับรูถึงการนอนที่ไมเพียงพอ 
ระดับการศึกษาสูงสัมพันธผกผันกับความงวง 

2. งานวิจัยที่เกี่ยวกับความงวงในโรคลมชัก 
Manni และคณะ (1993) ศึกษาความงวงเวลากลางวันในผูปวยโรคลมชักที่ไดรับการ

รักษาแบบ long-term monotherapy: โดยใช MLST อาการทางคลินิก และการประเมินทาง
จิตวิทยา กลุมตัวอยาง คือ ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยเปน generalized epilepsy ไดรับการรักษา
ดวยยา phenobarbital ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยเปน cryptogenic partial epilepsy ไดรับการ
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รักษาดวยยา carbamazepine และกลุมควบคุมเปนคนที่มีสุขภาพดี กลุมละ 10 คน พบวา
ผูปวยที่ไดรับการรักษายาวนานดวย phenobarbital มีแนวโนมการนอนกลางวันมาก (daytime 
sleep tendency) มากกวากลุมควบคุม และกลุมที่ไดรับยา carbamazepine 

Malow และคณะ (1997) รายงานการใชแบบประเมินความรุนแรงอาการงวงนอนในเวลา
กลางวัน คือ Epworth Sleepiness Scale (ESS) และแบบประเมินโรคหยุดหายใจระหวางนอน
หลับโดย sleep apnea scale of the sleep disorder questionnaire (SA/SDQ) ในผูปวยโรค
ลมชัก 158 ราย เทียบกับผูปวยทางระบบประสาทอ่ืนๆ 68 ราย โดยควบคุมใหปจจัยทางอายุ เพศ 
ใกลเคียงกัน พบวากลุมผูปวยโรคลมชักมีอาการงวงนอนมากกกวาปกติ (ESS>10) มากกวากลุม
เปรียบเทียบอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<.05) แตเม่ือวิเคราะหความรุนแรงของอาการงวงนอน
โดยเปรียบเทียบ ESS ในสองกลุม โดยปรับใหความรุนแรงของอาการหยุดหายใจโดย SA/SDQ 
scores และอาการขาขยับ restless leg (RLS) ใหใกลเคียงกัน พบวาทั้งสองกลุมไมมีความ
แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=.08) นอกจากนี้ยังพบวา ในผูปวยทั้งสองกลุมระดับ
ความรุนแรงของอาการงวงที่วัดจาก ESS ที่เพิ่มข้ึนมีความสัมพันธชัดเจนกับความรุนแรงของการ
หยุดหายใจ (p=.005) และความรุนแรงอาการขาขยับ RLS (p<.007)  เม่ือวิเคราะหกลุมผูปวยโรค
ลมชัก พบวา ปจจัยเกี่ยวกับชนิดโรคลมชักจํานวนยากันชักที่ไดรับ ความถี่ของการชัก ชนิดของโรค
ลมชัก หรือโรคลมชักที่มีอาการบอยขณะหลับไมใชเปนตัวบงชี้ที่สําคัญสําหรับอาการงวงนอน 
(p>.01)  

Khatami, Daniel Zutter, Adrian Siegel, Johannes  Mathis, Filippo  Donati, Claudio 
L.Bassetti (2006) ศึกษาลักษณะการนอน การตื่นและความผิดปกติของการนอนหลับและความ
งวงเวลากลางวันมาก (Excessive daytime sleepiness) ในกลุมผูปวยโรคลมชักที่เปนผูปวยนอก 
กลุมตัวอยาง ผูปวยโรคลมชักกลุมทดลอง 100 คน และผูปวยโรคลมชักกลุมควบคุม 90 คน พบวา 
การบนเกี่ยวกับการนอนหลับผูปวยโรคลมชัก 30% และผูปวยโรคลมชักกลุมควบคุม 10% 
ระยะเวลาการนอนหลับเฉล่ียเทากันทั้งในกลุมทดลองและควบคุม ระยะเวลาการนอนหลับไม
เพียงพอในกลุมทดลอง 24%, กลุมควบคุม 33% มีอาการนอนไมหลับเกิดข้ึนบอยในผูปวยโรค
ลมชักกลุมทดลอง 52%, กลุมควบคุม  38% ฝนรายในผูปวยโรคลมชักกลุมทดลอง 6%, กลุม
ควบคุม  16% นอนกัดฟนในผูปวยโรคลมชักกลุมทดลอง 10%, กลุมควบคุม 19% อาการนอนไม
หลับ (sleep onset insomnia) ผูปวยโรคลมชักกลุมทดลอง 34%, กลุมควบคุม 28% Excessive 
daytime sleepiness (EDS) ≥10 ผูปวยโรคลมชักกลุมทดลอง 19%, กลุมควบคุม 14%  Sleep 
apnea (SA) ผูปวยโรคลมชักกลุมทดลอง 9% , กลุมควบคุม 3% Restless legs syndrome 
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(RLS) ผูปวยโรคลมชักกลุมทดลอง 18%, กลุมควบคุม 12% พฤติกรรมผิดปกติระหวางการ
นอน (parasomnia) ทั้ง 2 กลุมเทากัน 

Mestre และคณะ (2007) ศึกษาความงวงและคุณภาพการนอนหลับในผูปวยโรคลมชัก 
ศึกษาในกลุมผูปวยนอก เพื่อประเมินความงวงและคุณภาพการนอนหลับในผูปวยโรคลมชัก กลุม
ตัวอยาง เปนผูปวยโรคลมชักที่เปนผูปวยนอก จํานวน 52 คน พบวา คะแนน ESS อยูในระดับงวง
ปานกลาง คือ 7 คน (0-17) และคะแนน PSQI 5 คน (1-17) ไมพบความแตกตางระหวางคะแนน 
ESS และ PSQI เม่ือพิจารณาถึง รูปแบบการชัก ความถี่ของการชัก และจํานวนยาตานการชัก 

Piperidou และคณะ (2008) ศึกษาอิทธิพลของความแปรปรวนการนอนหลับตอคุณภาพ
ชีวิตของผูปวยโรคลมชัก กลุมตัวอยางเปนผูปวยโรคลมชักแผนกผูปวยนอกของโรงพยาบาล
มหาวิทยาลัย Alexandroupolis โรงพยาบาล AHEPA ใน Thessalonikiand และโรงพยาบาล 
Aeginitioในเอเธนสจํานวน 124 คน ผลการวิจัยพบวา EDS 16.9% (21/124), OSA 28.2% 
(35/124), insomnia 24.6% (30/122) การนอนไมหลับเปนปจจัยทางลบกับคุณภาพชีวิต 
(p=0.002), ความผาสุกทางอารมณ (Emotional well-being) (p <0.001), พลังงาน/ความเหนื่อย
ลา (p <0.001), Cognitive functioning(p = 0.04) การทําหนาทางสังคม (p = 0.03), and OSA 
only for Cognitive functioning (p = 0.01) พบวาภาวะ EDS, OSA และ insomnia พบไดใน
ผูปวยโรคลมชักเปนส่ิงสําคัญที่ทําใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตที่ไมดี 
 จากการทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยเกี่ยวกับความงวงทั้งในประเทศและตางประเทศ
เกี่ยวกับการนอนหลับ ปจจัยทําใหเกิดความงวง โรคลมชัก และความงวง ซึ่งจะสงผลกระทบใหมี
ความจําแยลง ไมมีสมาธิ ปญหาการทํางาน อุบัติเหตุจราจร และคุณภาพชีวิตบกพรอง ผูวิจัยสรุป
ปจจัยที่สัมพันธกับความงวงของผูปวยโรคลมชักคือ อายุ เพศ ชนิดการเจ็บปวยดวยโรคลมชัก ยา
กันชัก สุขวิทยาการนอนหลับ ภาวะซึมเศรา และความเหนื่อยลา ไดกําหนดกรอบแนวคิด ดังนี้ 
 
6. กรอบแนวคิดในการวิจัย 

 
 
 
 
วิธีการดําเนินการวิจัย 
ประชากรและกลุมตัวอยาง 

 
 

- อาย ุ
- เพศ 
- ชนิดการเจ็บปวยดวยโรคลมชัก 
- การใชยากันชัก 
- สุขวิทยาการนอนหลับ 
- ภาวะซึมเศรา 
- ความเหนื่อยลา 

ความงวงของผูปวย
โรคลมชัก 
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บทท่ี 3 

วิธีดําเนินการวิจัย 
 
การวิจัยคร้ังนี้เปนการวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive research) มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษา

ระดับความงวงของผูปวยโรคลมชักและศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยคัดสรร ไดแก อายุ เพศ 
ชนิดการเจ็บปวยดวยโรคลมชัก ยากันชัก สุขวิทยาการนอนหลับ ภาวะซึมเศรา ความเหนื่อยลา 
กับความงวงของผูปวยโรคลมชัก โดยมีข้ันตอนการดําเนินการวิจัย ดังนี้ 

ประชากรและกลุมตัวอยางท่ีศึกษา 
ประชากร ประชากรสําหรับการวิจัยคร้ังนี้ คือ ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคลมชักที่

เขารับการรักษาที่แผนกผูปวยนอกจากโรงพยาบาลระดับตติยภูมิและสถาบันที่มีศูนยโรคลมชัก  
กลุมตัวอยาง คือ ผูปวยโรคลมชักแผนกผูปวยนอกของศูนยโรคลมชัก โรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ โดยมีการเลือกกลุมตัวอยาง ดังนี้  
1 .  สุม เ ลือก โรงพยาบาลระดับตติยภู มิและสถ าบันที่ มี ศูน ย โ รคลมชัก ใน เขต

กรุงเทพมหานคร โดย 
1.1 สํารวจโรงพยาบาลระดับตติยภูมิและสถาบันที่มีศูนยโรคลมชัก 6 แหงในเขต

กรุงเทพมหานคร ซึ่งมีทั้งหมด 5 สังกัด โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สังกัดองคกรอิสระ, โรงพยาบาล 
ศิริราช สังกัดทบวงมหาวิทยาลัย, โรงพยาบาลรามาธิบดี สังกัดกระทรวงศึกษาธิการ, โรงพยาบาล
พระมงกุฎเกลา สังกัดกระทรวงกลาโหม, สถาบันวิจัยจุฬาภรณ สถาบันอิสระ และสถาบันประสาท
วิทยา สังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

1.2 เลือกโรงพยาบาล 1 แหงจากทั้งหมด 5 สังกัด คือโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
สังกัดองคกรอิสระ เนื่องจากเปนโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ  มีผูปวยที่มารับบริการทั้งใน
กรุงเทพมหานครและตางจังหวัดทั่วประเทศ จึงเปนหนวยประชากรขนาดใหญ มีประชากรที่
หลากหลาย สามารถเปนตัวแทนประชากรทั้งหมดได (ธวัชชัย วรพงศธร, 2540)  

2. กําหนดขนาดกลุมตัวอยาง คํานวณจากสูตร Thorndike (Thorndike, 1978) 
  จากสูตร   n ≥ 10 k + 50 

n = จํานวนกลุมตัวอยาง 
    k = จํานวนตัวแปรทั้งหมด 
    n = 10*8+50 = 130  
     จากการคํานวณจึงไดขนาดกลุมตัวอยางเทากับ 130 ราย 
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3. การเลือกกลุมตัวอยาง เปนการเลือกแบบเจาะจง โดยกําหนดคุณสมบัติตามเกณฑ 

ดังนี้ 
3.1 ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนโรคลมชัก 
3.2 อายุตั้งแต 18-59 ปทั้งเพศชายและเพศหญิง 
3.3 รูสึกตัวดี พูดและส่ือสารดวยภาษาไทยไดด ี
3.4 ไมมีปญหาดานการมองเห็นและการไดยิน 
3.5 ยินยอมใหความรวมมือในการศึกษา 

4. การสุมกลุมตัวอยาง ใชวิธีการสุมตัวอยางแบบงาย (Simple random sampling) จาก
ผูปวยโรคลมชักที่มีคุณสมบัติตามเกณฑที่กําหนด ดังนี้ 

 4.1 สํารวจรายชื่อผูปวยที่มีคุณสมบัติตามเกณฑของศูนยโรคลมชัก โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ  

 4.2 สุมกลุมตัวอยางเขารวมวิจัยโดยการสุมแบบไมใสคืน จํานวน 130 คน ได
กลุมตัวอยางผูปวยโรคลมชักที่มีลักษณะขอมูลทั่วไป ดังแสดงในตารางที ่1-3 ดังนี้  
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ตารางท่ี 1 จํานวน รอยละของกลุมตัวอยางผูปวยโรคลมชัก จําแนกตาม อายุ เพศ ระดับ
การศึกษา (n=130) 
 

ลักษณะขอมูลท่ัวไป จํานวน รอยละ 
อายุ (ป)   

<20 10 7.69 
20-29 42 32.31 
30-39 33 25.38 
40-49 33 25.38 
≥50 12 9.23 

เพศ   
ชาย 59 45.38 
หญิง 71 54.62 

ระดับการศึกษา   
ไมไดศึกษา 5 3.85 
ประถมศึกษา 33 25.38 
มัธยมศึกษา 42 32.31 
ประกาศนียบัตร 19 14.62 
ปริญญาตรี 28 21.54 
ปริญญาโท 3 2.31 

จากตารางที่ 1 กลุมตัวอยางผูปวยโรคลมชักจํานวน 130 ราย พบวา สวนใหญมีอายุอยู
ระหวาง 20 – 29 ป จํานวน 42 ราย คิดเปนรอยละ 32.31 รองลงมารอยละ 25.38 เทากันคืออายุ 
30-39 ปและ 40-49 ป มากกวาคร่ึงหนึ่งเปนเพศหญิง จํานวน 71 ราย คิดเปนรอยละ 54.62  

ระดับการศึกษาของกลุมตัวอยางสวนใหญจบการศึกษาระดับมัธยมศึกษา จํานวน 42 
ราย รอยละ 42.31 รองลงมาคือระดับประถมศึกษา จํานวน 33 ราย รอยละ 25.38 สวนใหญ
ประกอบอาชีพรับจาง จํานวน 34 ราย คิดเปนรอยละ 26.15 ผูปวยโรคลมชักสวนนอยไดรับยานอน
หลับ จํานวน 7 ราย รอยละ 5.38 
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ตารางท่ี 2 จํานวน รอยละของกลุมตวัอยางผูปวยโรคลมชัก จําแนกตามอาชีพ (n=130) 
 
ลักษณะขอมูลท่ัวไป จํานวน รอยละ 
อาชีพ   

รับจาง 34 26.15 
วางงาน 27 20.77 
รับราชการ 15 11.54 
ธุรกิจสวนตัว 15 11.54 
เกษตรกรรม 13 10.00 
คาขาย 13 10.00 
นักศึกษา 8 6.15 
อ่ืนๆ 5 3.85 

 จากตารางที่ 2 กลุมตัวอยางผูปวยโรคลมชักจํานวน 130 ราย พบวา สวนใหญประกอบ
อาชีพรับจาง จํานวน 34 ราย คิดเปนรอยละ 26.15 รองลงมาคือวางงาน จํานวน 27 ราย รอยละ 
20.77 และรอยละ 11.54 เทากันคือ ประกอบอาชีพรับราชการและธุรกิจสวนตัว ตามลําดับ 

ตารางท่ี 3 จํานวน รอยละของกลุมตัวอยางผูปวยโรคลมชัก จําแนกตามขอวินิจฉัยทางการแพทย 
และยากันชักที่ไดรับขณะรับการรักษา (n=130) 
 

ลักษณะขอมูลท่ัวไป จํานวน รอยละ 
ขอวินิจฉัยทางการแพทย   

กลุมโรคลมชักที่มีจุดกําเนิดชักมาจากบางสวนของสมอง 88 67.69 
กลุมโรคลมชักที่มีจุดกําเนิดชักทั่วทั้งสมอง 27 20.77 
กลุมโรคลมชักที่ไมสามารถจําแนกจุดกําเนิดชัก 15 11.54 
กลุมโรคลมชักเฉพาะ 0 0.00 

ยากันชักท่ีไดรับขณะรับการรักษา   
ยากันชักหลายชนิด 80 61.54 
ยากันชักชนิดเดียว 50 38.46 

ตารางที่ 3 กลุมตัวอยางผูปวยโรคลมชักจํานวน 130 ราย พบวา ขอวินิจฉัยทางการแพทย
สวนใหญเปนกลุมโรคลมชักที่มีจุดกําเนิดชักมาจากบางสวนของสมอง จํานวน 88 ราย คิดเปนรอย



 48 
ละ 67.69 รองลงมาคือ กลุมโรคลมชักที่มีจุดกําเนิดชักทั่วทั้งสมอง จํานวน 27 ราย คิดเปนรอย
ละ 20.77 ยากันชักที่ไดรับขณะรับการรักษาเปนยากันชักหลายชนิดและยากันชักชนิดเดียว 
จํานวน 80 ราย คิดเปนรอยละ 61.54 และจํานวน 50 ราย คิดเปนรอยละ 38.46 ตามลําดับ  

เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย 
เคร่ืองมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูลในการวิจัยคร้ังนี้ ประกอบดวย 5 สวน ดังนี้ 

สวนท่ี 1 แบบบันทึกขอมูลท่ัวไป 
แบบบันทึกขอมูลทั่วไป ประกอบดวย 2 สวน คือ  
1. แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล ประกอบดวย คําถามจํานวน 4 ขอ เกี่ยวกับ อายุ เพศ  

ระดับการศึกษา และอาชีพ  
2. แบบบันทึกขอมูลเกี่ยวกับโรคลมชักและการรักษา ประกอบดวย คําถามจํานวน 2 ขอ  

คือ ขอวินิจฉัยทางการแพทย และยากันชักที่ไดรับขณะรับการรักษา (ผูวิจัยเปนผูลงบันทึกโดยเก็บ
รวบรวมขอมูลจากแฟมประวัติผูปวย) 
สวนท่ี 2 แบบประเมินสุขวิทยาการนอนหลับ   

ใชแบบประเมินสุขวิทยาการนอนหลับสรางโดย จันทรจิรา ความรู (2548) แบบสอบถาม
เปนแบบมาตราสวนประมาณคา (Rating scale) แบงเปน 4 ระดับ คือ ปฏิบัติทุกวัน จนถึงไมเคย
ปฏิบัติเลย ประกอบดวยขอคําถาม 11 ขอ ที่ประเมินเกี่ยวกับพฤติกรรมการดําเนินชีวิตประจําวันที่
เกี่ยวของกับการนอน ไดแก ความสมํ่าเสมอของการเขานอนในเวลาที่ใกลเคียงกัน การนอนหลับ
กลางวัน และการทํากิจกรรมกอนเขานอน บริโภคเคร่ืองดื่มที่มีสวนประกอบของคาเฟอีน เชน ชา 
กาแฟหรือเคร่ืองดื่มชูกําลัง เคร่ืองดื่มที่มีสวนผสมของแอลกอฮอล การสูบบุหร่ี การใชยานอนหลับ 
และดานการออกกําลัง ในระยะ 1 เดือนที่ผานมา 

การตรวจสอบคุณภาพของแบบประเมินสุขวิทยาการนอนหลับ   
1. การตรวจสอบความตรงตามเน้ือหา (Content validity) 

1.1 นําแบบประเมินสุขวิทยาการนอนหลับ ไปตรวจสอบความตรงของเนื้อหา โดย 
ผูทรงคุณวุฒิจํานวน 5 คน ดังนี้ 

1.1.1 แพทยผูเชี่ยวชาญดานโรคลมชัก จํานวน 2 คน 
1.1.2 อาจารยพยาบาลทางการพยาบาลผูใหญและผูสูงอายุ เชี่ยวชาญการ 

พยาบาลระบบประสาท จํานวน 2 คน 
1.1.3 ผูเชี่ยวชาญดานการพยาบาลเฉพาะทาง (สาขาอายุรศาสตร- ศัลยศาสตร) 

ดานศัลยกรรมประสาท จํานวน 1 คน 
1.2 นําแบบประเมินภาวะซึมเศราที่ผานการตรวจสอบมาปรับแกไขตามความเห็นของผู 
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ทรงคุณวุฒิ ดังนี้  

1. ผูทรงคุณวุฒิ 1 คน ใหปรับขอคําถามขอที่ 4 ถามวา ทานงีบหลับนอกเหนือ 
จากเวลานอนปกติ โดยใหตัดคําวา “นอกเหนือจากเวลานอนปกต”ิ ปรับเปน ทานงีบหลับในชวง 
เวลากลางวัน 
  2. ผูทรงคุณวุฒิ 1 คน ใหปรับขอคําถามขอที่ 5 ถามวา กอนนอน 4 ชั่วโมง ทาน
ดื่มชา กาแฟ เปน ในชวงเวลา 4 ชม. กอนนอนทานดื่ม ชา กาแฟ 
  3. ผูทรงคุณวุฒิ 1 คน ใหปรับขอคําถามขอที่ 6 ถามวา ทานใชยากระตุนประสาท 
เชน เคร่ืองดื่มชูกําลังกอนนอน ปรับเปน ทานใชยากระตุนประสาทกอนนอน เชน เคร่ืองดื่มชูกําลัง 
  4. ผูทรงคุณวุฒิ 1 คน แนะนําใหปรับขอคําถามขอที่ 11 ถามวา ทานมีกิจกรรมที่
ตื่นเตน เชน ดูหนังผี หนังสยองขวัญ กอนนอน ปรับเปน ทานทํากิจกรรมอ่ืนในหองนอน เชน ดูหนัง
ตื่นเตน สยองขวัญ ฟงเพลง กอนนอน 

คํานวณหาดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index: CVI) โดยใชเกณฑคา 
CVI มากกวาหรือเทากับ 0.8 จากผลการพิจารณาความสอดคลองระหวางขอคําถามกับคํานิยาม
และกําหนดระดับความคิดเห็นเปน 4 ระดับ ดังนี้ (Polit & Hungler, 1997) 

1 หมายถึง  ขอคําถามไมสอดคลองกับคํานิยามเลย 
2  หมายถึง  ขอคําถามจําเปนตองไดรับการพิจารณาทบทวนและ      

                ปรับปรุงอยางมากจึงจะมีความสอดคลอง 
3  หมายถึง  ขอคําถามจําเปนตองไดรับการพิจารณาทบทวนและ 

ปรับปรุงเล็กนอยจึงจะมีความสอดคลอง 
4  หมายถึง  ขอความนั้นมีความสอดคลองกับคํานิยาม 

 
โดยใชสูตร CVI = จํานวนขอคําถามที่ผูเชี่ยวชาญทุกคนใหความคิดเห็นระดับ 3 และ 4 
   จํานวนขอคําถามทั้งหมด 
ผลจากการคํานวณคาดัชนีความตรงตามเนื้อหา เทากับ 1.0 
2.  การตรวจสอบคาความเท่ียง (Reliability) นําแบบประเมินสุขวิทยาการนอนหลับที่

ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาเรียบรอยแลว มาตรวจสอบความเที่ยงของแบบประเมินโดยการ
ทดลองใช (Try out) กับผูปวยโรคลมชักที่ไมไดเปนกลุมตัวอยางในการวิจัยจํานวน 30 คน ที่แผนก
ผูปวยในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ นําขอมูลที่ไดมาคํานวณหาคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 
(Cronbach’s coefficient alpha) ไดเทากับ 0.70 
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เกณฑการใหคะแนน แบบประเมินเปนแบบมาตราสวนประมาณคา (Rating scale) 

4 อันดับ คะแนนแตละขอมีคาคะแนนตั้งแต 1-4 คะแนน โดยแบงการปฏิบัติตนออกเปนระดับตาง 
ๆ ไดแก ปฏิบัติทุกวัน, ปฏิบัติ 4-6 คร้ัง/สัปดาห, ปฏิบัติ 1-3 คร้ัง/สัปดาห, และไมเคยปฏิบัติ โดยขอ
คําถามที่มีความหมายทางลบ คะแนนเรียงจากระดับปฏิบัติทุกวัน จนกระทั่งไมเคยปฏิบัติเปน 1, 
2, 3, และ 4 ตามลําดับ ซึ่งไดแกขอคําถามที่  4, 5, 6, 7, 8, 9 และ 11 สวนขอคําถามที่มี
ความหมายทางบวก คะแนนเรียงจากระดับปฏิบัติทุกวัน จนกระทั่งไมเคยปฏิบัติเปน 4, 3, 2, และ 
1 ตามลําดับ ซึ่งไดแกขอคําถามที่ 1, 2, 3, และ 10 ดังนั้นคะแนนรวมจึงมีคาตั้งแต 4-44 คะแนน 
ผูวิจัยนําคะแนนรวมที่ไดมาหารดวยจํานวนขอคําถามทั้งหมด 11 ขอ ไดเปนคะแนนเฉล่ียสุข
วิทยาการนอนหลับ 

เกณฑการแปลผล คะแนนการปฏิบัติสุขวิทยาการนอนหลับ แบงระดับการปฏิบัติสุข
วิทยาการนอนหลับ โดยใชอันตรภาคชั้นในการจัดกลุมขอมูลเพื่อกําหนดระดับการปฏิบัติสุข
วิทยาการนอนหลับ (สุวิมล ติรกานันท, 2546) โดยมีข้ันตอนดังนี้ 

1. คํานวณคาพิสัย = คะแนนสูงสุด-คะแนนต่ําสุด = 4-1 = 3 
2. กําหนดจํานวนชั้น = 3 ชั้น 
3. คํานวณหาอันตรภาคชั้น = พิสัย/จํานวนชั้น = 3/3 = 1 

โดยแบงระดับการปฏิบัติสุขวิทยาการนอนหลับ ไดดังนี้ 
 คะแนน 1.00-2.00 หมายถึง การปฏิบัติสุขวิทยาการนอนหลับอยูในระดับไมดี 
 คะแนน 2.01-3.00 หมายถึง การปฏิบัติสุขวิทยาการนอนหลับอยูในระดับปาน 

กลาง 
 คะแนน 3.01-4.00 หมายถึง การปฏิบัติสุขวิทยาการนอนหลับอยูในระดับดี 

สวนท่ี 3 แบบประเมินภาวะซึมเศรา  
ใชแบบประเมินภาวะซึมเศรา Center for Epidermiologic Studies-Depression Scale 

(CES-D) ของ Radloff (1977) ฉบับที่แปลเปนภาษาไทย โดยธวัชชัย วรพงศธร และคณะ (2533) 
ประกอบดวยขอคําถามที่เกี่ยวกับพฤติกรรม ความรูสึกอารมณตางๆ จํานวน 20 ขอ เปนคําถาม
เชิงลบจํานวน 16 ขอ คําถามเชิงบวกจํานวน 4 ขอ โดยแบงเปน 4 สวนใหญๆ คือ วัดความรูสึก
ดานซึมเศราจํานวน 7 ขอ ความรูสึกดานดีจํานวน 4 ขอ วัดอาการทางกายจํานวน 7 ขอ และใชวัด
ความสัมพันธระหวางบุคคลอ่ืนจํานวน 2 ขอ โดยสอบถามวาเหตุการณนั้นๆ เกิดข้ึนบอยเพียงใด
ในระยะเวลา 1 เดือนที่ผานมา 
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การตรวจสอบคุณภาพของแบบประเมินภาวะซึมเศรา  
1. การตรวจสอบความตรงตามเน้ือหา (Content validity) 

1.1 นําแบบประเมินภาวะซึมเศรา ไปตรวจสอบความตรงของเนื้อหา โดยผูทรงคุณวุฒิ 
จํานวน 5 คน ดังนี้ 

1.1.1 แพทยผูเชี่ยวชาญดานโรคลมชัก จํานวน 2 คน 
1.1.2 อาจารยพยาบาลทางการพยาบาลผูใหญและผูสูงอายุ เชี่ยวชาญการ 

พยาบาลระบบประสาท จํานวน 2 คน 
1.1.3 ผูเชี่ยวชาญดานการพยาบาลเฉพาะทาง (สาขาอายุรศาสตร- ศัลยศาสตร) 

ดานศัลยกรรมประสาท จํานวน 1 คน 
1.2 นําแบบประเมินภาวะซึมเศราที่ผานการตรวจสอบมาปรับแกไขตามความเห็นของผู 

ทรงคุณวุฒิ ดังนี้  
1. ผูทรงคุณวุฒิ 1 คน ใหปรับขอคําถามขอที่ 1 ถามวา ทานรูสึกหงุดหงิดงาย ให 

ตัดคําวา “รูสึก” ออก ปรับขอคําถามเปน ทานมีอาการหงุดหงิดงาย 
2. ผูทรงคุณวุฒิ 1 คน ใหปรับขอคําถามขอที่ 2 ถามวา ทานรูสึกเบื่ออาหาร ให 

ตัดคําวา “รูสึก” ออก ปรับขอคําถามเปน ทานมีอาการเบื่ออาหาร 
  3. ผูทรงคุณวุฒิ 1 คน ใหปรับขอคําถามขอที่ 3 ถามวา ทานรูสึกวาไมสามารถ
ขจัดความหมนหมองออกไป แมวาจะมีคนในครอบครัวหรือเพื่อนคอยชวยเหลือ ใหปรับขอคําถาม
เปน  เม่ือมีปญหาทานมีคนใกลชิดใหคําปรึกษา ชวยเหลือ แตไมสามารถขจัดความหมนหมองได 
  4. ผูทรงคุณวุฒิ 1 คน ใหปรับขอคําถามขอที่ 5 ถามวา ทานรูสึกลําบากในการตั้ง
สมาธิเพื่อทําส่ิงใดส่ิงหนึ่ง ใหปรับคําถามเปน  ทานรูสึกมีสมาธิในการทํางาน 
  5. ผูทรงคุณวุฒิ 1 คน ใหปรับขอคําถามขอที่ 7 ถามวา ทานรูสึกวาตองฝนใจใน
การทําส่ิงตาง ๆ ใหคําถามเปน ทานรูสึกวาทานตองฝนใจในการทํางานหรือการเรียน 
  6. ผูทรงคุณวุฒิ 1 คน ใหปรับขอคําถามขอที่ 8 ถามวา ทานรูสึกมีความหวัง
เกี่ยวกับอนาคต โดยตัดคําวา “รูสึก” ออก ใหปรับคําถามเปน ทานมีความหวังเกี่ยวกับอนาคต 
  7. ผูทรงคุณวุฒิ 1 คน ใหปรับขอคําถามขอที่ 19 ถามวา ทานรูสึกวาบุคคลใกลชิด
ไมชอบทาน ใหปรับคําถามเปน ทานรูสึกวาครอบครัวหรือคนใกลชิดเหินหางจากทาน 

 คํานวณหาดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index: CVI) โดยใช
เกณฑคา CVI มากกวาหรือเทากับ 0.8 (Polit & Hungler, 1997) ผลจากการคํานวณคาดัชนีความ
ตรงตามเนื้อหา เทากับ 0.85 
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2.  การตรวจสอบคาความเท่ียง (Reliability) นําแบบวัดภาวะซึมเศราที่ตรวจสอบ

ความตรงตามเนื้อหาเรียบรอยแลว มาตรวจสอบความเที่ยงของแบบประเมินโดยการทดลองใช 
(Try out) กับผูปวยโรคลมชักที่ไมไดเปนกลุมตัวอยางในการวิจัยจํานวน 30 คน ที่แผนกผูปวยใน
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ นําขอมูลที่ไดมาคํานวณหาคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 
(Cronbach’s coefficient alpha) ไดเทากับ 0.87 

เกณฑการใหคะแนน ขอคําถามมีมาตรวัดเปนแบบประมาณคา 4 ระดับ คือ ไมเลย 
นาน ๆ คร้ัง คอนขางบอย และบอยคร้ัง โดยแตละขอมีคาคะแนนตั้งแต 0-3 คะแนน รวมขอคําถาม
ทั้งหมดจํานวน 20 ขอ คะแนนเต็มทั้งหมด 60 คะแนน โดยขอคําถามซึ่งมีความรูสึกในทางบวก คือ 
ขอ 4,8,12 และ 16 สวนขอคําถามทางลบใหคะแนนตรงกันขามโดยแตละขอมีเกณฑการให
คะแนน ดังนี้ 

ขอความ ความหมาย คะแนน
ทางบวก 

คะแนน
ทางลบ 

ไมเลย ไมมีความรูสึกตรงกับขอความนั้นเลย(<1วัน/สัปดาห) 3 0 
นาน ๆ คร้ัง มีความรูสึกตรงกับขอความนั้น 1-2 วัน/สัปดาห 2 1 
คอนขางบอย มีความรูสึกตรงกับขอความนั้น 3-4 วัน/สัปดาห 1 2 
บอยคร้ัง มีความรูสึกตรงกับขอความนั้น 5-7 วัน/สัปดาห 0 3 

เกณฑการแปลผล ขอคําถามแตละขอมีมาตรวัดเปนแบบประมาณคา 4 ระดับ แตละขอ
มีคาคะแนนตั้งแต 0-3 คะแนน นําคาคะแนนทุกขอมารวมกัน คะแนนเต็มทั้งหมด 60 คะแนน คา
คะแนนตั้งแต 16 คะแนนข้ึนไปถือวามีภาวะซึมเศรา คาคะแนนต่ํากวา 16 คะแนนถือวาไมมีภาวะ
ซึมเศรา (ธวัชชัย วรพงศธร และคณะ, 2533)   
สวนท่ี 4 แบบประเมินความเหน่ือยลา  

ใชแบบประเมินความเหนื่อยลาของไปเปอร (Piper Fatigue Scale) ฉบับที่แปลโดย 
เพียงใจ ดาโลปการ (2545) ประกอบดวยขอคําถามจํานวน 22 ขอ โดยขอคําถามมีลักษณะเปน
ตัวเลขใหเลือกตอบตั้งแต 0-10 (numeric scale) โดยปลายสุดของทางดานซายและดานขวา
กํากับดวยขอความที่ส่ือถึงส่ิงที่ตองการประเมิน โดยซายมือสุดจะตรงกับตําแหนง 0 หมายถึง “ไม
เลย” และดานขวาสุด หมายถึง “มากที่สุด” 

แบบประเมินความเหนื่อยลา ประกอบดวย 22 ขอคําถาม ประเมินใน 4  ดาน คือ 



 53 
1. ดานพฤติกรรมและความรุนแรงของความเหนื่อยลา ประกอบดวย 6 ขอคําถามที่

ถามเกี่ยวกับระดับความรุนแรงของความเหนื่อยลา ผลกระทบของความเหนื่อยลาตอ
ความสามารถในการทํางานหรือการเขารวมในกิจกรรมทางสังคม ไดแก ขอคําถามที่ 1-6 

2. ดานการใหความหมายความเหนื่อยลา ประกอบดวย 5 ขอคําถามที่ถามเกี่ยวกับการให
ความหมายความเหนื่อยลาตามการรับรูของผูปวยโรคลมชักวา ความเหนื่อยลาที่ผูปวยประสบนั้น
เปนอยางไร ไดแก ขอคําถามที่ 7-11 

3. ดานรางกายและจิตใจ ประกอบดวย 5 ขอคําถามที่ถามเกี่ยวกับตนเองของผูปวยโรค
ลมชัก ไดแก ขอคําถามที่ 12-16 

4. ดานสติปญญา ประกอบดวย 6 ขอคําถามที่ถามเกี่ยวกับความสามารถในการมีสมาธิ 
ความสามารถในการจดจําส่ิงตาง ๆ และความสามารถในการคิด ไดแก ขอคําถามที่ 17-22 

การตรวจสอบคุณภาพของแบบประเมินความเหน่ือยลา  
1. การตรวจสอบความตรงตามเน้ือหา (Content validity) 

1.1 นําแบบประเมินความเหนื่อยลา ไปตรวจสอบความตรงของเนื้อหา โดย 
ผูทรงคุณวุฒิ จํานวน 5 คน ดังนี้ 

          1.1.1 แพทยผูเชี่ยวชาญดานโรคลมชัก จํานวน 2 คน 
          1.1.2 อาจารยพยาบาลทางการพยาบาลผูใหญและผูสูงอาย ุเชี่ยวชาญ 

การพยาบาลระบบประสาท จํานวน 2 คน 
1.1.3  ผูเชี่ยวชาญการพยาบาลเฉพาะทาง (สาขาอายุรศาสตร- 

ศัลยศาสตร) ดานศัลยกรรมประสาท จํานวน 1 คน 
   1.2 นําแบบประเมินความเหนื่อยลา ที่ผานการตรวจสอบมาปรับแกไขตามความเห็น 

ของผูทรงคุณวุฒิ ดังนี้  
1. ผูทรงคุณวุฒิ 1 คน ใหปรับขอคําถามขอที่ 2 ถามวา ความเหนื่อยลามีผล 

รบกวนความสามารถในการทํางานหรือการเรียนหนังสือในระดับใด ใหตัดคําวา “หนังสือ” ออก
ปรับคําถามเปน ความเหนื่อยลามีผลรบกวนความสามารถในการทํางานหรือการเรียนในระดับใด 

คํานวณหาดัชนีความตรงตามเนื้อหา  (Content Validity Index: CVI) โดยใชเกณฑคา
CVI มากกวาหรือเทากับ 0.8 (Polit & Hungler, 1997) ผลจากการคํานวณคาดัชนีความตรงตาม
เนื้อหา เทากับ 1.0 

2.  การตรวจสอบคาความเท่ียง (Reliability) นําแบบประเมินความเหนื่อยลาที่
ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาเรียบรอยแลว มาตรวจสอบความเที่ยงของแบบประเมินโดยการ
ทดลองใช (Try out) กับผูปวยโรคลมชักที่ไมไดเปนกลุมตัวอยางในการวิจัยจํานวน 30 คน ที่แผนก
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ผูปวยในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ นําขอมูลที่ไดมาคํานวณหาคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอ
นบาค (Cronbach’s coefficient alpha) ไดเทากับ 0.95 

เกณฑการใหคะแนน เนื่องจากแบบประเมินความเหนื่อยลาประกอบดวย 22 ขอคําถาม 
คะแนนแตละขอมีคาตั้งแต 0-10 ดังนั้นคะแนนรวมจึงมีคาตั้งแต 0-220 ผูวิจัยนําคะแนนที่ไดมา
หารดวยจํานวนขอคําถามทั้งหมด 22 ขอ ไดเปนคะแนนเฉล่ียของความเหนื่อยลา 

เกณฑการแปลผลคะแนน แปลผลคะแนนโดยกําหนดจากคะแนนเฉล่ียของความ
เหนื่อยลาออกเปน 4 ระดับ (Piper, 2002 อางถึงใน เพียงใจ ดาโลปการ, 2545) คือ 1) ไมมีความ
เหนื่อยลา 2) เหนื่อยลาเล็กนอย 3) เหนื่อยลาปานกลาง 4) เหนื่อยลามาก โดยคะแนนเฉล่ียที่มาก 
หมายถึง มีความเหนื่อยลามาก คะแนนเฉล่ียที่นอย หมายถึง มีความเหนื่อยลานอย 

ระดับของความเหนื่อยลา ชวงคะแนน 
ไมมีความเหนื่อยลา 0 
เหนื่อยลาเล็กนอย 0.01-3.99 
เหนื่อยลาปานกลาง 4.00-6.99 
เหนื่อยลามาก 7.00-10 

สวนท่ี 5 แบบประเมินความงวง 
ใชแบบประเมินความงวง Epworth Sleepiness scale ฉบับที่แปลโดย จันทรจิรา ความรู 

(2548) ประกอบดวยขอคําถาม 8 ขอ 
การตรวจสอบคุณภาพของแบบประเมินความงวง  
1. การตรวจสอบความตรงตามเน้ือหา (Content validity) 

1.1 นําแบบประเมินความงวง ไปตรวจสอบความตรงของเนื้อหา โดยผูทรงคุณวุฒิ 
จํานวน 5 คน ดังนี้ 

1.1.1 แพทยผูเชี่ยวชาญดานโรคลมชัก จํานวน 2 คน 
1.1.2 อาจารยพยาบาลทางการพยาบาลผูใหญและผูสูงอายุ เชี่ยวชาญ 

การพยาบาลระบบประสาท จํานวน 2 คน 
1.1.3 ผูเชี่ยวชาญการพยาบาลเฉพาะทาง (สาขาอายุรศาสตร- 

ศัลยศาสตร) ดานศัลยกรรมประสาท จํานวน 1 คน 
1.2 นําแบบประเมินความงวง ที่ผานการตรวจสอบมาปรับแกไขตามความเห็นของ 

ผูทรงคุณวุฒิ ดังนี้  
1. ผูทรงคุณวุฒิ 1 คน ใหปรับคําชี้แจงที่วา ทานเคยงีบหลับขณะทํากิจกรรม 
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ตางๆ ในชวงระยะเวลา 1 เดือนที่ผานมา โดยตัดคําวา “งีบหลับ” ออก ใชคําวา “ตาปรือ 
สัปหงก” แทน ใหปรับคําชี้แจงเปน ทําเคร่ืองหมาย (/) ในชองที่ทานเคยมีอาการตาปรือ หรือ
สัปหงก ขณะทํากิจกรรมตาง ๆ ในชวงระยะเวลา 1 เดือนที่ผานมา  

 คํานวณหาดัชนีความตรงตามเนื้อหา  (Content Validity Index: CVI) โดยใชเกณฑคา 
CVI มากกวาหรือเทากับ 0.8 (Polit & Hungler, 1997) ผลจากการคํานวณคาดัชนีความตรงตาม
เนื้อหา เทากับ 1.0 

2.  การหาความเท่ียง (Reliability) นําแบบประเมินความงวงที่ตรวจสอบความตรงตาม
เนื้อหาเรียบรอยแลว มาตรวจสอบความเที่ยงของแบบประเมินโดยการทดลองใช (Try out) กับ
ผูปวยโรคลมชักที่ไมไดเปนกลุมตัวอยางในการวิจัยจํานวน 30 คน ที่แผนกผูปวยในโรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ นําขอมูลที่ไดมาคํานวณหาคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s 
coefficient alpha) ไดเทากับ 0.70 

 เกณฑการใหคะแนน แบบประเมินความงวง Epworth Sleepiness scale โดย 
จันทรจิรา ความรู (2548) แบบประเมินมีลักษณะมาตราสวนประมาณคา 4 ระดับ แตละขอมีคา
คะแนนตั้งแต 0-3 คะแนน คะแนนรวมมีคา 0-24 คะแนน แบงระดับคะแนน ดังนี้ 

 คะแนน 0-5 หมายถึง งวงในระดับปกติ สามารถเกิดไดกับทุกคน เปนความงวงที่
เกิดข้ึนกอนการนอนหลับพักผอน 

 คะแนน 6-10 หมายถึง งวงในระดับเล็กนอย เปนความงวงที่เกิดข้ึนเม่ือรางกาย
อยูในขณะพักหรือเม่ือไมมีความสนใจ หรือตั้งใจใดโดยเฉพาะ ไมเกิดข้ึนทุกวัน เชน ความงวงขณะ
อานหนังสือ 

คะแนน 11-15 หมายถึง งวงในระดับปานกลาง เปนความงวงที่เกิดข้ึนเปนประจํา 
เม่ือการทํางานของรางกายอยูในระดับต่ํา แมพยายามฝนบางแลวแตยังเกิดความงวงข้ึนได เชน 
ความงวงขณะขับรถ 

 คะแนน 16-20 หมายถึง งวงในระดับมาก เปนความงวงที่เกิดข้ึนเปนประจําเม่ือ
การทํางานของรางกายอยูในระดับต่ําถึงปานกลางแมจะพยายามฝนแลวยังเกิดความงวงได เชน 
ความงวงขณะรับประทานอาหาร 

 คะแนน   >20 หมายถึง งวงในระดับที่เปนอันตรายมาก เปนความงวงที่เกิดข้ึน
ตลอดเวลาแมวาขณะปฏิบัติกจิกรรมตางๆ อยู 

การเก็บรวบรวมขอมูล 
การศึกษาคร้ังนี้ผูวิจัยทําการรวบรวมขอมูลดวยตนเอง โดยมีข้ันตอนการดําเนินการดังนี้ 
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1. ทําหนังสือขออนุญาตจากคณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ถึง

ผูอํานวยการโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ เพื่อชี้แจงวัตถุประสงคของการวิจัย และขออนุญาตเก็บ
รวบรวมขอมูล 

2. นําหนังสือขอความรวมมือจากคณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย พรอม
ทั้งโครงรางวิทยานิพนธฉบับยอและตัวอยางเคร่ืองมือวิจัยสงถึงโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ เพื่อขอ
อนุมัติการทําวิจัย 
 3. เม่ือไดรับหนังสืออนุมัติใหทําการวิจัยจากผูอํานวยโรงพยาบาล ทําการติดตอหัวหนา
ฝายการพยาบาลโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ เพื่อชี้แจงวัตถุประสงคในการวิจัย รายละเอียด วิธีการ
เก็บรวบรวมขอมูล จากนั้นดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูลดวยตนเองดังนี้ 
  3.1 ผูวิจัยสํารวจรายชื่อผูปวยที่เขารับการรักษาแผนกผูปวยนอกที่ศูนยโรคลมชัก
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ โดยคัดเลือกกลุมตัวอยางที่มีลักษณะตามคุณสมบัติที่กําหนดไว 
  3.2 ผูวิจัยแนะนําตนเอง บอกวัตถุประสงคของการวิจัย ข้ันตอนการเก็บรวบรวม
ขอมูล การพิทักษสิทธิผูปวยในการเขารวมการวิจัย และขอความรวมมือในการตอบแบบสอบถาม 
  3.3 เม่ือผูปวยยินดีเขารวมในการวิจัย ผูวิจัยจะอธิบายถึงการตอบแบบสอบถาม 
ใหผูปวยอานขอมูลสําหรับประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย (Patient/ Participant 
Information Sheet) เม่ือกลุมตัวอยางเขาใจแลว ใหลงลายมือชื่อใบยินยอมของประชากรตัวอยาง
หรือผูมีสวนรวมในการวิจัย (Informed Consent Form) แลวใหผูปวยทําแบบสอบถามดวยตนเอง  
  3.4 เม่ือผูปวยทําแบบสอบถามเรียบรอยแลว ผูวิจัยตรวจสอบความครบถวนของ
คําตอบ ถายังขาดขอใดผูวิจัยจะหาเพิ่มเติมใหไดแบบสอบถามที่มีความสมบูรณ ในบางคําตอบจะ
ไดมาจากเวชระเบียนของผูปวยที่แพทยและพยาบาลบันทึกไว โดยในการเก็บรวบรวมขอมูลใหได
ขอมูลครบสมบูรณ 130 ชุด 
 4. ผูวิจัยเก็บขอมูลไดครบ 130 ชุด นําขอมูลที่ไดมาวิเคราะหขอมูลทางสถิต ิ
 
การพิทักษสิทธิ์ของกลุมตัวอยางในการเขารวมวิจัย 

ผู วิจัยเ ร่ิมดําเนินการเ ม่ือได รับอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย คณะ
แพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ตึกอานันทมหิดลชั้น 3 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ข้ันตอน
การดําเนินการผูวิจัยดําเนินการพิทักษสิทธิของกลุมตัวอยางพบกลุมตัวอยางโดยการแนะนําตัว 
ชี้แจงวัตถุประสงค ประโยชน ข้ันตอนและระยะเวลาการเก็บรวบรวมขอมูล ขอความรวมมือในการ
เก็บรวบรวมขอมูล ชี้แจงใหทราบสิทธิในการตอบรับหรือปฏิเสธการเขารวมการวิจัย โดยการตอบ
รับหรือปฏิเสธจะไมมีผลตอกลุมตัวอยางหรือตอการรักษาของแพทยและการพยาบาลแตอยางใด 
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ใหสิทธิในการตัดสินใจดวยตนเองในการเขารวมการวิจัยตามความสมัครใจของกลุมตัวอยาง 
เม่ือกลุมตัวอยางเขาใจเปนอยางดี และตอบรับเขารวมวิจัยจะมีเอกสารใหลงนามยินยอมโดยไมมี
การบังคับใดๆ คําตอบหรือขอมูลทุกอยางจะถือเปนความลับ และนํามาใชตามวัตถุประสงคของ
การวิจัยนี้เทานั้น ผลการวิจัยจะนําเสนอในภาพรวมจะไมมีการเปดเผยชื่อและนามสกุลที่แทจริง 

การวิเคราะหขอมูล 
การวิเคราะหขอมูลใชโปรแกรมสําเร็จรูป สถิติที่ใชคือ รอยละ คาไคสแควร (Chi-square 

test) คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ Cramer’s V ผูวิจัยนําขอมูลที่เก็บรวบรวบไดมาวิเคราะหตาม
ระเบียบวิธีทางสถิติโดยใชโปรแกรมสําเร็จรูป ดังรายละเอียดตอไปนี้ 

1. ปจจัยคัดสรร ไดแก อายุ เพศ ชนิดการเจ็บปวยดวยโรคลมชัก ยากันชัก สุขวิทยาการ
นอนหลับ ภาวะซึมเศรา ความเหนื่อยลา และความงวง วิเคราะหโดยการแจกแจงความถี่และคา
รอยละ 

2. ศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยไดแก อายุ เพศ ชนิดการเจ็บปวยดวยโรคลมชัก ยา
กันชัก สุขวิทยาการนอนหลับ ภาวะซึมเศรา ความเหนื่อยลา กับความงวง วิเคราะหโดยการหาคา
ไคสแควร (Chi-square test) และคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ Cramer’ V  
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บทท่ี  4 

ผลการวิเคราะหขอมูล 

การศึกษาปจจัยคัดสรรที่สัมพันธกับความงวงของผูปวยโรคลมชัก เปนการศึกษา
ความสัมพันธระหวางปจจัยคัดสรร ไดแก อายุ เพศ ชนิดการเจ็บปวยดวยโรคลมชัก ยากันชัก สุข
วิทยาการนอนหลับ ภาวะซึมเศรา ความเหนื่อยลา กับความงวงของผูปวยโรคลมชัก โดยศึกษาใน
ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคลมชักที่เขารับการรักษาที่แผนกผูปวยนอกจากโรงพยาบาล
ระดับตติยภูมิจํานวน 130 ราย ผูวิจัยไดกําหนดแนวทางในการนําเสนอผลการวิจัย ดังนี้ 

ตอนท่ี 1 ปจจัยคัดสรร ไดแก สุขวิทยาการนอนหลับ ภาวะซึมเศรา ความเหนื่อยลา และ
ความงวง แสดงผลการวิเคราะหดังตารางที่ 4-8 

ตอนท่ี 2 การศึกษาความสัมพันธระหวาง อายุ เพศ ชนิดการเจ็บปวยดวยโรคลมชัก ยา
กันชัก สุขวิทยาการนอนหลับ ภาวะซึมเศรา ความเหนื่อยลา กับความงวงของผูปวยโรคลมชัก 
แสดงผลการวิเคราะหดังตารางที่ 9 

ตอนท่ี 1 ปจจัยคัดสรร ไดแก สุขวิทยาการนอนหลับ ภาวะซึมเศรา ความเหนื่อยลา แสดงผลการ
วิเคราะหดังตารางที่ 4-8 

ตารางท่ี 4 จํานวน รอยละ ระดับการปฏิบัติสุขวิทยาการนอนหลับของกลุมตัวอยางผูปวยโรค
ลมชัก จําแนกตามชวงคะแนนการปฏิบัติสุขวิทยาการนอนหลับ (n=130) 

ชวงคะแนนการปฏิบัต ิ
สุขวิทยาการนอนหลับ 

จํานวน (คน) รอยละ 
ระดับการปฏิบัต ิ

สุขวิทยาการนอนหลับ 
1.00 – 2.00 0 0.00 ไมดี 
2.01 – 3.00 32 24.62 ปานกลาง 
3.01 – 4.00 98 75.38 ดี 

รวม 130 100  

 จากตารางที่ 4 กลุมตัวอยางผูปวยโรคลมชัก จํานวน 130 ราย พบวา ผูปวยโรคลมชักสวน
ใหญมีสุขวิทยาการนอนหลับอยูในระดับดี คิดเปนรอยละ 75.38 รองลงมารอยละ 24.62 มีสุข
วิทยาการนอนหลับอยูในระดับปานกลาง 
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ตารางท่ี 5 จํานวน รอยละ ภาวะซึมเศราของกลุมตัวอยางผูปวยโรคลมชัก จําแนกตามคะแนน
ซึมเศรา (คะแนนเต็ม 60 คะแนน) (n=130) 

คะแนนซึมเศรา จํานวน  (คน) รอยละ ภาวะซึมเศรา 

1 - 15 25 19.23 ไมซึมเศรา 

> 16 105 80.77 ซึมเศรา 

รวม 130 100  

จากตารางที่ 5 กลุมตัวอยางผูปวยโรคลมชัก จํานวน 130 ราย พบวาสวนใหญมีภาวะ
ซึมเศรา จํานวน 105 ราย คิดเปนรอยละ 80.77 และมีผูปวยจํานวน 25 ราย คิดเปนรอยละ 19.23 
ที่ไมมีภาวะซึมเศรา 

ตารางท่ี 6 คาเฉล่ีย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับความเหนื่อยลาของผูปวยโรคลมชัก 
จําแนกเปนรายดานของความเหนื่อยลา (n=130) 

ความเหน่ือยลา Mean SD 
ระดับความ
เหน่ือยลา 

ดานพฤติกรรมและความรุนแรงของความเหนื่อยลา 3.53 2.04 เล็กนอย 
ดานการใหความหมายความเหนื่อยลา 3.10 2.59 เล็กนอย 
ดานรางกายและจิตใจ 4.40 2.70 ปานกลาง 
ดานสติปญญา 4.39 2.50 ปานกลาง 
รวม 3.85 2.45  

จากตารางที่ 6 ความเหนื่อยลาของผูปวยโรคลมชักรายดาน พบวา ความเหนื่อยลาดาน
พฤติกรรมและความรุนแรงของความเหนื่อยลา และดานการใหความหมายของความเหนื่อยลาอยู
ในระดับเล็กนอย สวนดานรางกายและจิตใจ และดานสติปญญาอยูในระดับปานกลาง และ
เรียงลําดับจากดานที่มีคะแนนสูงสุดไปต่ําสุดได ดังนี้ ดานรางกายและจิตใจ ( x =4.40, SD=2.70) 
ดานสติปญญา ( x =4.39, SD=2.50) ดานพฤติกรรมและความรุนแรงของความเหนื่อยลา 
( x =3.53, SD=2.04) และดานการใหความหมายของความเหนื่อยลา ( x =3.10, SD=2.59) 
ตามลําดับ 
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ตารางท่ี 7 จํานวน รอยละ ระดับความเหนื่อยลาของกลุมตัวอยางผูปวยโรคลมชัก จําแนกตาม
คะแนนความเหนื่อยลา (คะแนนเต็ม 10 คะแนน) (n=130) 

คะแนน 
ความเหน่ือยลา จํานวน (คน) รอยละ 

ระดับความ
เหน่ือยลา 

0.00 1 0.77 ไมมี 
0.01-3.99 70 53.85 เล็กนอย 
4.00-6.99 49 37.69 ปานกลาง 
7.00-10.00 10 7.69 มาก 

รวม 130 100  

จากตารางที่ 7 กลุมตัวอยางผูปวยโรคลมชัก จํานวน 130 ราย พบวามีความเหนื่อยลา
เล็กนอย จํานวน 70 ราย รอยละ 53.85 รองลงมามีความเหนื่อยลาปานกลาง จํานวน 49 ราย คิด
เปนรอยละ 37.69 และมีเพียง 10 ราย รอยละ 7.69 ที่มีความเหนื่อยลาในระดับมาก 

 
ตารางท่ี 8 จํานวน รอยละ ระดับความงวงของกลุมตัวอยางผูปวยโรคลมชัก จําแนกตามคะแนน
ความงวง (คะแนนเต็ม 24 คะแนน) (n=130) 

คะแนนความงวง จํานวน (คน) รอยละ 
ระดับ 

ความงวง 
0 – 5  51 39.23 ปกต ิ
6 – 10  50 38.46 เล็กนอย 
11 – 15  22 16.92 ปานกลาง 
16 – 20  5 3.85 มาก 
>20 2 1.54 อันตรายมาก 

รวม 130 100  

จากตารางที่ 8 กลุมตัวอยางผูปวยโรคลมชัก จํานวน 130 ราย จากการศึกษาพบวา ผูปวย
โรคลมชักสวนใหญมีระดับความงวงปกติ จํานวน 51 ราย คิดเปนรอยละ 39.23 รองลงมามีระดับ
ความงวงเล็กนอย จํานวน 50 ราย คิดเปนรอยละ 38.46 ความงวงระดับปานกลาง 22 ราย คิดเปน
รอยละ 16.92 ความงวงระดับมาก 5 ราย คิดเปนรอยละ 3.85 ซึ่งมีเพียง 2 ราย รอยละ 1.54 ที่มี
ความงวงอยูในระดับที่เปนอันตรายมาก  
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ตอนท่ี 2 การศึกษาความสัมพันธระหวาง อายุ เพศ ชนิดการเจ็บปวยดวยโรคลมชัก ยากันชัก 
สุขวิทยาการนอนหลับ ภาวะซึมเศรา ความเหนื่อยลา กับความงวงของผูปวยโรคลมชัก แสดงผล
การวิเคราะหดังตารางที่ 9 
 
ตารางท่ี 9 คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธระหวาง อายุ เพศ ชนิดการเจ็บปวยดวยโรคลมชัก ยากันชัก 
สุขวิทยาการนอนหลับ ภาวะซึมเศรา ความเหนื่อยลา กับความงวงของผูปวยโรคลมชัก (n=130) 

ปจจัย ความงวงของผูปวยโรคลมชัก 
 Chi-square    Cramer ‘ V    p-value 
อาย ุ 1.19 .09 >.05 
เพศ 15.3 .17 >.05 
ชนิดของการเจ็บปวยดวยโรคลมชัก 7.64 .17 >.05 
ยากันชัก 4.02 .17 >.05 
สุขวิทยาการนอนหลับ 6.14 .02 >.05 
ภาวะซึมเศรา 16.67 .36 <.05 
ความเหนื่อยลา 13.86 .31 >.05 

 
ตารางที่ 9 จากผลการวิเคราะหหาความสัมพันธระหวางปจจัยคัดสรร กับระดับความงวง

ของผูปวยโรคลมชัก พบวาผูปวยโรคลมชักที่มีภาวะซึมเศรามีความสัมพันธทางบวกระดับปาน
กลางกับความงวงของผูปวยโรคลมชักอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r=.36, p-value<.05)  
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บทท่ี  5 

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 

การวิจัยคร้ังนี้เปนการวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive research) เพื่อศึกษาความสัมพันธ
ระหวางปจจัยคัดสรร ไดแกอายุ เพศ ชนิดการเจ็บปวยดวยโรคลมชัก ยากันชัก สุขวิทยาการนอน
หลับ ภาวะซึมเศรา ความเหนื่อยลา กับความงวงของผูปวยโรคลมชัก โดยมีวัตถุประสงคการวิจัย 
ดังนี้ คือ 

1. เพื่อศึกษาระดับความงวงของผูปวยโรคลมชัก 
 2. เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยคัดสรร ไดแก อายุ เพศ ชนิดการเจ็บปวยดวยโรค
ลมชัก ยากันชัก สุขวิทยาการนอนหลับ ภาวะซึมเศรา ความเหนื่อยลา กับความงวงของผูปวยโรค
ลมชัก 

กลุมตัวอยาง ไดโดยวิธีการสุมแบบหลายข้ันตอน ดังนี้  
1 .  สุม เ ลือก โรงพยาบาลระดับตติยภู มิและสถ าบันที่ มี ศูน ย โ รคลมชัก ใน เขต

กรุงเทพมหานคร โดย 
1.1 สํารวจโรงพยาบาลระดับตติยภูมิและสถาบันที่มีศูนยโรคลมชัก 6 แหงในเขต

กรุงเทพมหานคร ซึ่งมีทั้งหมด 5 สังกัด โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สังกัดองคกรอิสระ, โรงพยาบาล 
ศิริราช สังกัดทบวงมหาวิทยาลัย, โรงพยาบาลรามาธิบดี สังกัดกระทรวงศึกษาธิการ, โรงพยาบาล
พระมงกุฎเกลา สังกัดกระทรวงกลาโหม, สถาบันวิจัยจุฬาภรณ สถาบันอิสระ และสถาบันประสาท
วิทยา สังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

1.2 ใชวิธีการสุมอยางงาย ดวยวิธีการจับฉลากแบบไมมีการแทนที่  เลือก
โรงพยาบาล 1 แหงจากทั้งหมด 5 สังกัด ไดโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สังกัดองคกรอิสระ เนื่องจาก
โรงพยาบาลระดับตติยภูมิเปนโรงพยาบาลที่มีสถิติการเขารับการรักษามากกวาโรงพยาบาลระดับ
อ่ืน และมีผูปวยที่มารับบริการทั้งในกรุงเทพมหานครและตางจังหวัดทั่วประเทศ จึงเปนหนวย
ประชากรขนาดใหญ มีประชากรที่หลากหลาย สามารถเปนตัวแทนประชากรทั้งหมดได (ธวัชชัย 
วรพงศธร, 2540)  

2. กําหนดขนาดกลุมตัวอยาง คํานวณจากสูตร Thorndike (Thorndike, 1978) 
  จากสูตร  n ≥ 10 k + 50 
    n = จํานวนกลุมตัวอยาง 
    k = จํานวนตัวแปรทั้งหมด 
    n = 10*8+50 = 130  
     จากการคํานวณจึงไดขนาดกลุมตัวอยางเทากับ 130 ราย 
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3. การเลือกกลุมตัวอยาง เปนการเลือกแบบเจาะจง โดยกําหนดคุณสมบัติตามเกณฑ 

ดังนี้ 
3.1 ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนโรคลมชัก 
3.2 อายุตั้งแต 18-59 ปทั้งเพศชายและเพศหญิง 
3.3 รูสึกตัวดี พูดและส่ือสารดวยภาษาไทยไดด ี
3.4 ไมมีปญหาดานการมองเห็นและการไดยิน 
3.5 ยินยอมใหความรวมมือในการศึกษา 

4. การสุมกลุมตัวอยาง ใชวิธีการสุมตัวอยางแบบงาย (Simple random sampling) จาก
ผูปวยโรคลมชักที่มีคุณสมบัติตามเกณฑที่กําหนด ดังนี้ 

 4.1 สํารวจรายชื่อผูปวยที่มีคุณสมบัติตามเกณฑของศูนยโรคลมชัก โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ  

 4.2 สุมกลุมตัวอยางเขารวมวิจัยโดยการสุมแบบไมใสคืน จํานวน 130 คน ได
กลุมตัวอยางผูปวยโรคลมชักที่มีลักษณะขอมูลทั่วไป ดังแสดงในตารางที่ 1-3 ดังนี้  

เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัยคร้ังนี้ประกอบดวย แบบแบบบันทึกขอมูลทั่วไป แบบประเมินสุข
วิทยาการนอนหลับ แบบวัดภาวะซึมเศรา แบบวัดความเหนื่อยลา แบบประเมินความงวง ผานการ
ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาจากผูทรงคุณวุฒิและตรวจสอบความเที่ยงของแบบประเมิน โดย
คาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคของ แบบประเมินสุขวิทยาการนอนหลับ แบบวัดภาวะ
ซึมเศรา แบบวัดความเหนื่อยลา แบบประเมินความงวง เทากับ .70, .87, .95, .70 ตามลําดับ 
 การวิเคราะหขอมูลใชโปรแกรมสําเร็จรูป โดยมีรายละเอียด ดังนี ้

1. ปจจัยคัดสรร ไดแก อายุ เพศ ชนิดการเจ็บปวยดวยโรคลมชัก ยากันชัก สุขวิทยาการ
นอนหลับ ภาวะซึมเศรา ความเหนื่อยลา และความงวง วิเคราะหโดยการแจกแจงความถี่และคา
รอยละ 

2. ศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยไดแก อายุ เพศ ชนิดการเจ็บปวยดวยโรคลมชัก ยา
กันชัก สุขวิทยาการนอนหลับ ภาวะซึมเศรา ความเหนื่อยลา กับความงวง วิเคราะหโดยการหาคา
ไคสแควร (Chi-square test) และคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ Cramer’ V  

สรุปผลการวิจัย 
1. กลุมตัวอยางผูปวยโรคลมชัก ศูนยโรคลมชัก โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ มีอายุอยูใน 

ชวง 30-39 ป (รอยละ25.38) และอายุ 40-49 ป (รอยละ25.38) เปนเพศหญิง (รอยละ 54.62) 
สวนใหญมีระดับการศึกษาที่ระดับมัธยมศึกษา (รอยละ 32.31) รองลงมาระดับประถมศึกษา (รอย
ละ 25.38) ประกอบอาชีพรับจางมากที่สุด (รอยละ 26.15) รองลงมาวางงาน (รอยละ 20.77) กลุม
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ตัวอยางไดรับการวินิจฉัยเปนโรคลมชักแบบ Localization related epilepsy มากที่สุด (รอยละ 
67.69) รองลงมา Generalized epilepsies and syndrome (รอยละ20.77) และนอยที่สุดคือ 
Epilepsies and syndrome undetermined (รอยละ 11.54) ไดรับยากันชักแบบ polytherapy 
(รอยละ 61.54) 

2. ความงวงของผูปวยโรคลมชัก สวนใหญมีระดับความงวงระดับปกติ รอยละ 39.23  
รองลงมารอยละ 38.46 มีความงวงระดับเล็กนอย ความงวงระดับปานกลาง รอยละ16.92 และ
นอยที่สุดคือความงวงระดับอันตรายมาก รอยละ 1.54  

3. อายุ เพศ ชนิดการเจ็บปวยดวยโรคลมชัก ยากันชัก สุขวิทยาการนอนหลับ ความ 
เหนื่อยลา ไมมีความสัมพันธกับความงวงของผูปวยโรคลมชัก อยางมีนัยสําคัญทางสถิต ิ

4. ภาวะซึมเศราสัมพันธทางบวกกับความงวงของกลุมตัวอยางผูปวยโรคลมชักอยางมี 
นัยสําคัญทางสถิติที่ .05 โดยมีคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ (r) เทากับ .36 

อภิปรายผลการวิจัย 

 การศึกษาปจจัยคัดสรรที่สัมพันธกับความงวงของผูปวยโรคลมชักนี้ สามารถอภิปราย
ผลการวิจัยและนําเสนอตามวัตถุประสงคของการวิจัย ดังนี ้

วัตถุประสงค 1. เพื่อศึกษาระดับความงวงของผูปวยโรคลมชัก 
ผลการศึกษาพบวา ผูปวยโรคลมชักสวนใหญมีระดับความงวงระดับปกติ รอยละ 39.23  

ผูปวยโรคลมชักมีความงวงระดับเล็กนอย รอยละ 38.46 ซึ่งจากการศึกษาพบวาผูปวยมีอาการ
เผลอหลับโดยไมไดตั้งใจขณะทํากิจกรรม ดังนี้ อานหนังสือ จํานวน 49 ราย (รอยละ 37.7), นั่งเปน
ผูโดยสารในรถนานประมาณ 1 ชั่วโมง จํานวน 50 ราย (รอยละ38.5) และพักผอนในตอนบายตาม
โอกาส จํานวน 50 ราย (รอยละ 40) สอดคลองกับการทบทวนวรรณกรรมโดยสถานะภาพการนอน
จะเกิดข้ึนเฉพาะเม่ือขณะพัก หรือเม่ือไมมีความตั้งใจ สนใจใดโดยเฉพาะ (Thorpy, 1992) หรือมี
อาการเผลอหลับขณะมีกิจกรรมที่ไมตองใชสมาธิและความตั้งใจมาก (จรุงจิต ไกรวัฒนพงศ, 
2548) เชน ในขณะนอนพักในที่สงบ ในระหวางการดูโทรทัศน หรืออานหนังสือ หรือในขณะที่เปน
ผูโดยสารในพาหนะที่กําลังเคล่ือนที่ ความงวงในระดับนี้อาจไมเกิดข้ึนทุกวัน ดังนั้นจึงมีผลกระทบ
ตอการงานและสังคมนอย  

ผูปวยโรคลมชักมีความงวงระดับปานกลาง รอยละ16.92 จากการศึกษาพบวา ผูปวยโรค
ลมชักมีอาการเผลอหลับโดยไมไดตั้งใจ โดยเกิดข้ึน 1-3 คร้ัง/สัปดาห ดังนี้ ดูโทรทัศน จํานวน 41 
ราย (รอยละ 31.5), นั่งเฉยๆ นอกบาน เชน หองประชุม โรงภาพยนตร จํานวน 38 ราย (รอยละ 
29.2), นั่งพูดคุยกับคนอ่ืน จํานวน 25 (รอยละ 19.2), นั่งเงียบๆ หลังอาหารเที่ยง จํานวน 51 (รอย
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ละ 39.2), นั่งขับรถยนตแลวรถติดไฟแดงหรือหยุดชั่วขณะ จํานวน 15 ราย (รอยละ 11.5) 
สถานะภาพที่การนอนจะเกิดข้ึนเปนประจําเม่ือการทํางานของรางกายอยูในระดับต่ํา (mile 
physical activity) แมจะพยายามฝนบางแลว (Thorpy, 1992) หรือ มีอาการเผลอหลับขณะมี
กิจกรรมที่ตองใชสมาธิและความตั้งใจปานกลาง (จรุงจิต ไกรวัฒนพงศ, 2548) เชน ในระหวางขับ
รถ หรือชมมหรสพ ประชุมหรือนําเสนอผลงาน เปนตน ความงวงระดับนี้อาจเกิดผลเสียตออาชีพ
การงานและการสังคม  

ผูปวยโรคลมชักมีความงวงระดับอันตรายมาก รอยละ 1.54 สถานะภาพดานการนอนจะ
เกิดข้ึนเปนประจํา เม่ือการทํางานของรางกายอยูในระดับต่ํา ถึงปานกลาง (mild to moderate 
physical activities) แมจะพยายามฝนแลว เชน ในระหวางรับประทานอาหารความงวงระดับนี้จะ
เกิดผลเสียอยางมากตออาชีพการงานและสังคม (Thorpy, 1992) 

ผูปวยโรคลมชักมีความงวงในระดับปกติและระดับเล็กนอยถึงปานกลางซึ่งจะเกิดผลเสีย
ตออาชีพการงานและสังคมนอยจนถึงอาจเกิดผลเสียตออาชีพการงานและสังคม เม่ือเปรียบเทียบ
จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับความงวงในผูปวยโรคลมชักพบวา ผูปวยโรคลมชักมีความงวง
ในระดับนอยถึงปานกลาง ซึ่งตรงกับการศึกษาของ Malow และคณะ (1997) รายงานการใชแบบ
ประเมินความรุนแรงอาการงวงนอนในเวลากลางวัน คือ Epworth Sleepiness Scale (ESS) และ
แบบประเมินโรคหยุดหายใจระหวางนอนหลับโดย sleep apnea scale of the sleep disorder 
questionnaire (SA/SDQ) ในผูปวยโรคลมชัก 158 ราย เทียบกับผูปวยทางระบบประสาทอ่ืนๆ 68 
ราย โดยควบคุมใหปจจัยทางอายุ เพศ ใกลเคียงกัน พบวากลุมผูปวยโรคลมชักมีอาการงวงนอน
มากกกวาปกติ (ESS>10) มากกวากลุมเปรียบเทียบอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<.05) รวมทั้ง
การศึกษาของ Khatami, Daniel Zutter, Adrian Siegel, Johannes  Mathis, Filippo  Donati, 
Claudio L.Bassetti (2006) ผูปวยโรคลมชักกลุมทดลอง 34%, กลุมควบคุม 28% Excessive 
daytime sleepiness (EDS) ≥10 และการศึกษาของ Mestre และคณะ (2007) ศึกษาความงวง
และคุณภาพการนอนหลับในผูปวยโรคลมชัก กลุมผูปวยนอก เพื่อประเมินความงวงและคุณภาพ
การนอนหลับในผูปวยโรคลมชัก กลุมตัวอยาง เปนผูปวยโรคลมชักที่เปนผูปวยนอก จํานวน 52 คน 
พบวา คะแนน ESS อยูในระดับงวงปานกลาง คือ 7 คน 
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 วัตถุประสงค 2. เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยคัดสรร ไดแก อายุ เพศ 
ชนิดการเจ็บปวยดวยโรคลมชัก ยากันชัก สุขวิทยาการนอนหลับ ภาวะซึมเศรา ความ
เหน่ือยลา กับความงวงของผูปวยโรคลมชัก 

2.1 ศึกษาความสัมพันธระหวางอายุกับความงวงของผูปวยโรคลมชัก 
ผลการศึกษาพบวาอายุไมมีความสัมพันธกับความงวงของผูปวยโรคลมชัก ไมเปนตาม 

สมมติฐานขอ 1 ที่วาอายุมีความสัมพันธทางบวกกับความงวงของผูปวยโรคลมชัก โดยอายุเปน
ปจจัยสําคัญในการกําหนดระยะเวลาและข้ันตอนการนอนหลับแตละข้ันระยะเวลานอนโดยรวม
ของทารกแรกเกิดประมาณ 16-17 ชั่วโมง  และจะลดลงเหลือ 8-10 ชั่วโมงเม่ืออายุ 16 ป  ในชวง
อายุ 25-45 ป  ระยะเวลานอนโดยรวมประมาณ 7 หรือ 8 ชั่วโมง และจะลดลงเหลือ 6.5 ชั่วโมง ใน
ผูสูงอายุ (Unruh et al, 2008; Vitiello, Larsen, & Moe, 2004) ในการศึกษาคร้ังนี้สวนใหญกลุม
ตัวอยางมีชวงอายุระหวาง 30-49 ป อยูในวัยผูใหญตอนตนและตอนกลาง โดยการเปล่ียนแปลง
ของกลไกการนอนหลับไมสงผลกระทบตอประสิทธิภาพการนอนหลับ ทําใหยังมีคุณภาพการนอน
หลับคงอยู ไมสงผลใหเกิดความงวงในกลุมตัวอยางผูปวยโรคลมชัก จากการทบทวนวรรณกรรม
พบวา ประสิทธิภาพการนอนหลับจะลดลงตามอายุที่เพิ่มข้ึน ผูหญิงที่มีอายุ 40-80 ปจะมีเวลาใน
การนอนหลับลดลงจาก 386 เหลือ341 นาที สวนในผูชายอายุ 40-80 ปจะมีระยะเวลาการนอน
หลับลดลงจาก 361 เหลือ 326 นาที และมีความสัมพันธกับโครงสรางและชีววิทยาที่เปล่ียนไปโดย
การเปล่ียนแปลงของระบบประสาทที่สนับสนุนวาประสิทธิภาพการนอนหลับ (Sleep Efficiency) 
จะลดลงตามอายุที่เพิ่มข้ึน, slow wave sleep และ REM sleep ลดลง และมีการเปล่ียนแปลง 
NREM sleep ระยะที่ 1,2,3,4 มากข้ึน (Closs, 1989 อางถึงใน พรสรรค โรจนกิตต,ิ 2544)  

2.2 ศึกษาความสัมพันธระหวางเพศกับความงวงของผูปวยโรคลมชัก 
ผลการศึกษาพบวา เพศไมมีความสัมพันธกับความงวงของผูปวยโรคลมชัก ไมเปนตาม 

สมมติฐานขอ 2 ที่วา เพศมีความสัมพันธกับความงวงของผูปวยโรคลมชัก เม่ือเขาสูวัยผูใหญ
ตอนตนจะเร่ิมมีการนอนหลับแบบ REM ลดลงตื่นขณะนอนหลับบอยข้ึนซึ่งบอยคร้ังมีสาเหตุมา
จากการคั่งของน้ําอสุจิในองคชาติที่เกิดในระยะ REM ผูหญิงวัยผูใหญตอนตนสามารถนอนหลับ
ถึงระยะหลับสนิทไดมากกวาและจะเร่ิมเปล่ียนแปลงในวัยกลางคน (จรีพรรณ เจริญพร, 2549) จา
การศึกษาคร้ังนี้เนื่องจากผูปวยสวนใหญมีอายุในชวง 30-49 ป ซึ่งเปนวัยผูใหญตอนตนและวัย
กลางคนที่เร่ิมมีการเปล่ียนแปลงของการนอนในระยะ REM ประกอบกับไดรับยาที่ทําใหมี sleep 
latency มากข้ึน (Bazil, 2003) ซึ่งจะทําใหผูปวยไมมีความงวงเกิดข้ึน  
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2.3 ศึกษาความสัมพันธระหวางชนิดการเจ็บปวยดวยโรคลมชักกับความงวง 

ของผูปวยโรคลมชัก 
ผลการศึกษาพบวา ชนิดการเจ็บปวยดวยโรคลมชักไมมีความสัมพันธกับความงวงของ 

ผูปวยโรคลมชัก ไมเปนตามสมมติฐานขอ 3 ที่วา ชนิดการเจ็บปวยดวยโรคลมชักมีความสัมพันธ
กับความงวงของผูปวยโรคลมชัก การนอนหลับที่ถูกรบกวนนั้นจะเกิดข้ึนกับผูปวย Temporal lobe 
epilepsy มากกวาผูปวย frontal lobe epilepsy โดยการมีการเพิ่มข้ึนของการตื่นหลัง sleep 
onset, การทําใหตื่น (awakenings), light NREM sleep และมีการลดลงของประสิทธิภาพการ
นอนหลับ (sleep efficiency) และ slow wave sleep (SWS) (Crespel, Baldy-Moulinier, & 
Coubes, 1998; Montplaisir, Laverdiere, Saint-Hilaire et al., 1987) ขาดความตอเนื่องในการ
นอนหลับ (Herman, 2006) ทําใหผูปวยเกิดมีอาการงวงซึมข้ึน (Shouse et al., 1997) เนื่องจาก
การศึกษาคร้ังนี้กลุมตัวอยางผูปวยโรคลมชักสวนใหญจะไดรับการรักษาที่ตอเนื่องและสามารถ
ควบคุมอาการชักไดดีทําใหมีประสิทธิภาพการนอนหลับไมเกิดความงวงข้ึน  

2.4 ศึกษาความสัมพันธระหวางยากันชักกับความงวงของผูปวยโรคลมชัก 
ผลการศึกษาพบวา ยากันชักไมมีความสัมพันธกับความงวงของผูปวยโรคลมชัก ไมเปน 

ตามสมมติฐาน ขอ 4 ที่วา การใชยาโรคลมชักมีความสัมพันธทางบวกกับความงวงของผูปวยโรค
ลมชัก ถึงแมวากลุมตัวอยางผูปวยโรคลมชักจะไดรับยากันชักหลายชนิดแตถาไดรับยากันชักรุน
ใหมรวมดวยก็จะทําใหมีผลกระทบตอการนอนหลับของผูปวยนอย ทําใหไมมีความงวงในผูปวย
โรคลมชัก ซึ่งสอดคลองกับรายงานของ Bazil (2005) กลาววา ยากันชักรุนใหมหลายชนิดที่มี
ผลกระทบตอการนอนหลับของผูปวยนอย ซึ่งมีรายงานการศึกษาหนึ่งกลาววา lamotrigine จะลด
การนอนระยะ slow wave sleep แตยาชนิดอ่ืนจะไมมีผลตอ slow wave sleep, Levetiracetam 
และ Gabapentin ไมมีผลตอการนอนหลับ แต Gabapentin มีผลตอการเพิ่มความตอเนื่องของ
การนอนหลับและลดการตื่นอีกดวย และมียาอีกหลายชนิดที่ไมมีผลตอการนอนหลับ  

2.5 ศึกษาความสัมพันธระหวางสุขวิทยาการนอนหลับกับความงวงของผูปวยโรค 
ลมชัก 

ผลการศึกษาพบวา สุขวิทยาการนอนหลับไมมีความสัมพันธกับความงวงของผูปวยโรค 
ลมชัก ไมเปนไปตามสมมติฐานขอที่ 5 ที่วา สุขวิทยาการนอนหลับสัมพันธทางลบกับความงวงของ
ผูปวยโรคลมชัก เนื่องจากการศึกษาคร้ังนี้ผูปวยโรคลมชักสวนใหญมีการปฏิบัติสุขวิทยาการนอน
หลับในระดับดี จํานวน 98 ราย คิดเปนรอยละ 75.38  
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จากตารางที่ 1 ภาคผนวก ง พบวาสวนใหญผูปวยโรคลมชักจะใชยากระตุนประสาท

กอนนอนเชน เคร่ืองดื่มชูกําลัง, ดื่ม เหลา เบียร หรือเคร่ืองดื่มที่มีสวนผสมของแอลกอฮอลกอน
นอน, สูบบุหร่ีกอนนอน และดื่ม ชา กาแฟ และสวนนอยที่มีการออกกําลังกายสมํ่าเสมอ พยาบาล
มีสวนชวยในการใหการดูแลโดยการใหคําแนะนําเร่ืองการปฏิบัติสุขวิทยาการนอนหลับเพื่อให
ผูปวยเขาใจและปฏิบัติไดถูกตอง ดังนี้ 

1. การรับประทานอาหารที่สงเสริมการนอนหลับ เชน ดื่มนมอุนๆ กอนนอน เนื่องจากใน
นมมีสารแอลทริปโตเฟน (L-tryptophan) เปนกรดอะมิโน มีฤทธิ์ในการเพิ่มระดับซีโรโทนิน และ
เปนตัวนําซีโรโทนินเขาสูสมอง ทําใหงวงและหลับได (Lee, 1997) 

2. หลีกเล่ียงการดื่มน้ําหรือเคร่ืองดื่มปริมาณมากเกินไป อาจทําใหตองลุกเขาหองนอน
เวลากลางคืน เปนการรบกวนการนอนหลับ 

3. หลีกเล่ียงการสูบบุหร่ีกอนนอน เนื่องจากสารนิโคตินมีฤทธิ์กระตุนการทํางานของระบบ
ประสาทซิมพาเทติคใหมีการหล่ังแคทีโคลามีนเพิ่มข้ึน ทําใหอัตราการเตนของหัวใจและความดัน
โลหิตเพิ่มข้ึนทําใหนอนไมหลับ (Phillips and Danner, 1996) 

4. ควรหลีกเล่ียงการดื่มชา กาแฟกอนนอน เนื่องจากกาแฟมีสวนผสมของคาเฟอีนมีฤทธิ์
กระตุนระบบประสาททําใหนอนไมหลับ (สุรชัย เกื้อศิริกุล, 2544) 

5. ไมควรดื่มแอลกอฮอลในชวงเย็นและกอนนอน เนื่องจากแอลกอฮอลทําใหเกิดการ
กระตุนรางกายในระยะทายของการนอนหลับ เม่ือแอลกอฮอลถูกยอยสลาย รางกายจะมีการหล่ัง
สารแคทีโคลามิน ทําใหหัวใจเตนเร็ว ปวดศีรษะ เหงื่อออก ฝนราย รบกวนการนอนหลับในเวลา
กลางคืน 

6. การออกกําลังกาย ควรออกกําลังกายแบบแอโรบิคมีผลดีตอการนอนหลับ โดย
หลีกเล่ียงการออกกําลังกายกอนเขานอน (อยางนอย 5 ชั่วโมงกอนเขานอน) (Bazil, 2008) 

วิธิปฏิบัติสุขวิทยาการนอนหลับดังกลาวจะทําใหผูปวยโรคลมชักมีระดับการปฏิบัติสุข
วิทยาการนอนหลับที่ดียิ่งข้ึน โดยปญหาเร่ืองสุขวิทยาการนอนหลับเปนปญหาที่โดดเดนในผูปวย
โรคลมชัก (Bazil et al., 2006) ถามีสุขวิทยาการนอนหลับที่ดีจะไมเกิดความงวงในผูปวยโรค
ลมชัก (Bazil, 2006; Manni, Galimberti, Sartori et al, 1997)  

2.6 ศึกษาความสัมพันธระหวางภาวะซึมเศรากับความงวงของผูปวยโรคลมชัก 
ผลการศึกษาพบวา ภาวะซึมเศรามีความสัมพันธทางบวกกับความงวงของผูปวยโรค 

ลมชัก อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยมีคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ (r) เทากับ .36 เปน
ตามสมมติฐาน ขอ 6 ที่วา ภาวะซึมเศรามีความสัมพันธทางบวกกับความงวงของผูปวยโรคลมชัก  
ซึ่งกลุมตัวอยางผูปวยโรคลมชักสวนใหญมีภาวะซึมเศรา จํานวน 105 ราย คิดเปนรอยละ 80.77 
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สอดคลองกบัการศึกษาของ Joloon (2004) และ Gilliam (2005) พบวาผูปวยโรคลมชักมีภาวะ
ซึมเศรา รอยละ 62 เม่ือเปรียบเทียบกับบุคคลทั่วไปสวนใหญไดรับยากันชักที่ไดรับขณะรับการ
รักษาเปน polytherapy จํานวน 80 ราย คิดเปนรอยละ 61.54 เปนอาการซึมเศราจากยากันชัก 
(Depression secondary to antiepileptic treatment) พบไดในผูปวยซึ่งใชยารักษาหลายตัว 
(polytherapy) ตามการจําแนกชนิดอาการซึมเศราในโรคลมชัก (Classification of Depression in 
Epilepsy) (บุรณี กาญจนถวัลย, 2544) อุบัติการณการเกิดภาวะซึมเศราจะพบในกลุมผูปวย 
Temporal lobe epilepsy ซึ่งอัตราการเกิดภาวะซึมเศราในผูปวยโรคลมชักจะสูงกวาบุคคลปกติ
ทั่วไปและผูปวยโรคเร้ือรังอ่ืน ๆ โดยมีปจจัยที่มีอิทธิพลตอภาวะซึมเศรารุนแรง คือ การขาดจาก
อาชีพ (lack of occupational activity) คือ ทํางานหรือนักศึกษา, การเขารับการรักษาใน
โรงพยาบาลในอดีต, รูปแบบการชัก, ความถี่ของการชักตอเดือน (Grabowska-Grzyb et al., 
2006) บุคคลที่อยูในภาวะซึมเศราจะมีระดับเอนไซม โมโนเอมีน ออกซิเดส (Monoamine 
oxydase) สูงข้ึน ซึ่งเอนไซมนี้จะสลายนอรแอดรีนาลีนและซีโรโทนีน หรือ 5-HT (hydroxyl-
tryptamine) ทําใหบุคคลเหลานี้หลับไดยากหรือหลับแลวตื่นบอย (Closs, 1988 อางถึงใน ศิริเพ็ญ 
วานิชานนท, 2544; จรีพรรณ เจริญพร, 2549) มีทาทางทางระบบประสาทที่แสดง เชน วิตกกังวล, 
รูสึกผิด, ส้ินหวัง ความมีคุณคาในตนเองลดลง (Betts, 1981) รูปแบบการนอนหลับของผูปวยที่มี
ภาวะซึมเศราจะนอนหลับยาก การนอนหลับลึกลดลง ความเขมขนของ REM Sleep เพิ่มข้ึน 
(สมภพ เรืองตระกูล, 2550: ) โดยผูปวยที่มีภาวะซึมเศราจะมีลักษณะการนอนหลับคือ มีการลดลง
ของ slow wave sleep, มีการยับยั้ง REM sleep, REM latency, ระยะเวลาของ REM นานข้ึนและ
เพิ่มคุณภาพของระยะ REM (Riemann, Berger, & Voderholzer, 2001) ทําใหขาดความตอเนื่อง
การนอน (Herman 2006) มีการลดลงของประสิทธิภาพการนอนหลับ (sleep efficiency) และ 
slow wave sleep (SWS) (Crespel, Baldy, & Coubes, 1998; Montplaisir, Laverdiere, Saint-
Hilaire et al., 1987) เปนส่ิงที่ทําใหเกิดความงวงในผูปวยโรคลมชัก (Herman, 2006) หรือเกิด
อาการงวงซึม (Shouse et al., 1997) 

2.7 ศึกษาความสัมพันธระหวางความเหน่ือยลากับความงวงของผูปวยโรคลมชัก 
ผลการศึกษาพบวา ความเหนื่อยลาไมมีความสัมพันธทางบวกกับความงวงของผูปวยโรค 

ลมชัก ไมเปนตามสมมติฐาน ขอ 7 ที่วา ความเหนื่อยลามีความสัมพันธทางบวกกับความงวงของ
ผูปวยโรคลมชัก จากการทบทวนวรรณกรรมพบวาผูปวยโรคลมชักที่มีอาการเหนื่อยลาทั่วไป
รายงานวาเปนผลขางเคียงจากยากันชัก รอยละ 40 มีอาการเหนื่อยลาในระดับรุนแรง (Ettinger et 
al., 1998) จากการศึกษานี้พบวา ผูปวยโรคลมชักมีความเหนื่อยลาเล็กนอย จํานวน 70 ราย รอย
ละ 53.85 รองลงมามีความเหนื่อยลาปานกลาง จํานวน 49 ราย คิดเปนรอยละ 37.69 และมีเพียง 
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10 ราย รอยละ 7.69 ที่มีความเหนื่อยลาในระดับมาก ซึ่งความเหนื่อยลาในโรคทางระบบ
ประสาท โรคทางจิตเวช หรือผลขางเคียงของยา จะเปนความผิดปกติของระบบประสาทอัตโนมัติ 
(central nervous system) เรียกวา central fatigue (Perrine, 1993; Michael, 2002) โดยที่ 
central fatigue สามารถทําใหเกิดความงวงในผูปวยโรคลมชักไดนั้น สามารถอธิบายไดดวย 
central fatigue theories ซึ่งกลไกตามทฤษฎีความเหนื่อยลานี้มีสาเหตุจากปริมาณของกรดอะมิ
โนทริปโทแฟนจํานวนมากที่ผาน blood-brain barrier ซึ่งจะเปนตัวกระตุนใหเพิ่มปริมาณการผลิต
ซีโรโทนิน (serotonin: 5 HT) ที่เปนสารส่ือประสาทที่ทําใหบุคคลรูสึกผอนคลาย (Bernadot, 
2006) เนื่องจากกลุมตัวอยางผูปวยโรคลมชัก มีความเหนื่อยลาอยูในระดับเล็กนอย จํานวน 70 
ราย รอยละ 53.85 จึงทําใหผูปวยรูสึกผอนคลายสามารถนอนหลับได ประกอบกับการไดรับยากัน
ชักเพื่อควบคุมอาการชักซึ่งจะชวยลดปจจัยที่จะมารบกวนการนอนหลับไดอีกทางหนึ่ง ทําใหผูปวย
มีคุณภาพการนอนที่ดี และไมเกิดความงวงข้ึนในเวลากลางวัน  

ขอเสนอแนะในการนําผลการวิจัยไปใช 
1. พยาบาลและบุคลากรทางการแพทย สามารถนําไปเปนขอมูลเชิงประจักษที่จะทําให

สามารถเขาใจถึงสภาพปญหาความงวง รวมถึงทราบปจจัยที่มีความสัมพันธกับความงวงของ
ผูปวบโรคลมชักวัยผูใหญ เพื่อเปนแนวทางในการใหการดูแลและสงเสริมการนอนหลับแกผูปวย
โรคลมชักปองกันการเกิดความงวง 

2. สามารถนําผลการวิจัยไปประยุกตใชในการสรางโปรแกรมเพื่อสงเสริมการนอนหลับใน
กลุมผูปวยโรคลมชักตอไป 

ขอเสนอแนะในการทําวิจัยคร้ังตอไป 
1. สามารถนําไปเปนขอมูลพื้นฐานในการศึกษาความงวงของผูปวยโรคลมชัก และเปน

แนวทางในการศึกษาวิจัยถึงปจจัยอ่ืนๆ ที่สงผลตอความงวงของผูปวยโรคลมชักในบริบทของ
สังคมไทยตอไป 

 2. ควรมีการสรางโปรแกรมเพื่อลดความงวงในโรคลมชัก เชน การเรียนรูอยางมีแบบแผน
เกี่ยวกับการปฏิบัติสุขวิทยาการนอนหลับ การใหคําปรึกษาทางโทรศัพทเพื่อลดภาวะซึมเศรา หรือ
การออกกําลังกายเพื่อลดความเหนื่อยลา 
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หนา 1/2 
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การวิจัย ความเส่ียง และประโยชนซึ่งจะเกิดข้ึนในงานวิจัยเร่ืองนี้แลวจนเขาใจเปนอยางดีแลว   

ขาพเจาจึงสมัครใจเขารวมในโครงการวิจัยนี้ ตามที่ระบุไวในเอกสารขอมูลสําหรับกลุม
ประชากรหรือผูใหความยินยอมโดยขาพเจายินยอมตอบแบบสอบถามที่ใชในงานวิจัยคร้ังนี้ 

ขาพเจามีสิทธิถอนตัวออกจากการวิจัยเม่ือใดก็ไดตามความประสงค โดยไมตองแจง
เหตุผล ซึ่งการถอนตัวออกจากการวิจัยนั้น จะไมมีผลกระทบในทางใดๆ ตอขาพเจาทั้งส้ิน  

ขาพเจาไดรับคํารับรองวา ผูวิจัยจะปฏิบัติตอขาพเจาตามขอมูลที่ระบุไวในเอกสารขอมูล
สําหรับกลุมประชากรหรือผูใหความยินยอม และขอมูลใดๆ ที่เกี่ยวของกับขาพเจา ผูวิจัยจะเก็บ
รักษาเปนความลับ โดยจะนําเสนอขอมูลการวิจัยเปนภาพรวมเทานั้น ไมมีขอมูลใดในการรายงาน
ที่จะนําไปสูการระบุตัวขาพเจา 
 หากขาพเจาไมไดรับการปฏิบัติตรงตามที่ไดระบุไวในเอกสารชี้แจงผูใหความยินยอม 
ขาพเจาสามารถรองเ รียนไดที่  คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย ฝายวิจัยคณะ
แพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย อาคารอานันทมหิดล ชั้น 3 โทร 0-2256-4455 และ  
0-2256-4493 Fax 0-2256-4493 email: research_affairs@gmail.com 
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ขาพเจาไดลงลายมือชื่อไวเปนสําคัญตอหนาพยาน ทั้งนี้ขาพเจาไดรับสําเนาเอกสารชี้แจง

ผูใหความยินยอม และสําเนาหนังสือแสดงความยินยอมไวแลว 
 

 
 

.........................................................................ลงนามผูใหความยินยอม 
  (......................................................................) ชื่อผูยินยอมตัวบรรจง 
  วันที่ ...........เดือน..............พ.ศ................... 

 
......................................................................... ลงนามผูทําวิจัย 

  (.......................................................................) ชื่อผูทําวิจัย ตัวบรรจง 
  วันที่ ...........เดือน..............พ.ศ................... 
 
  ......................................................................... ลงนามพยาน 
  (.......................................................................) ชื่อพยาน ตัวบรรจง 
  วันที่ ...........เดือน..............พ.ศ................... 
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โครงการวิจัย 
( Information sheet for research participant) 

หนา 1/4 
 
ช่ือโครงการวิจัย ปจจัยคัดสรรที่สัมพันธกับความงวงของผูปวยโรคลมชัก 
ผูทําวิจัย  
ชื่อ  นางสาวอมรรัตน  อินทรแยม  นิสิตสาขาการพยาบาลศาสตร  
  (การพยาบาลผูใหญ) คณะพยาบาลศาสตร    จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
ที่อยู 1873 ถนนพระราม 4 แขวงปทุมวัน เขตปทุมวัน กทม. 
เบอรโทรศัพท ที่ทํางาน 02-2564255 มือถือ  083-9281248, 089-7643580 
 
เรียน ผูเขารวมโครงการวิจัยทุกทาน 

ทานไดรับเชิญใหเขารวมในโครงการวิจัยนี้เนื่องจากทานเปนผูที่ไดรับการวินิจฉัยจาก
แพทยวาเปนโรคลมชัก, อายุตั้งแต 18-59 ปทั้งเพศชายและเพศหญิง, รูสึกตัวดี พูดและส่ือสารดวย
ภาษาไทยไดดี , ไมมีปญหาดานการมองเห็นและการไดยิน และยินยอมใหความรวมมือใน
การศึกษา กอนที่ทานจะตัดสินใจเขารวมในการศึกษาวิจัยดังกลาว ขอใหทานอานเอกสารฉบับนี้
อยางถี่ถวน เพื่อใหทานไดทราบถึงเหตุผลและรายละเอียดของการศึกษาวิจัยในคร้ังนี้ หากทานมี
ขอสงสัยใดๆ เพิ่มเติม กรุณาซักถามจากผูทําวิจัย ซึ่งจะเปนผูสามารถตอบคําถามและใหความ
กระจางแกทานได 

ถาทานตัดสินใจแลววาจะเขารวมในโครงการวิจัยนี้ ขอใหทานลงนามในเอกสารแสดง
ความยินยอมของโครงการวิจัยนี ้
 
เหตุผลความเปนมา 

โรคลมชัก เปนโรคที่มีความผิดปกติของระบบประสาทที่พบบอยทางระบบประสาท เปน
โรคเร้ือรังและตองใชระยะเวลาในการรักษาอยางตอเนื่องเปนเวลานาน ในประเทศไทยในป พ.ศ. 
2550 สถิติผูปวยโรคลมชักที่เขารับบริการของกระทรวงสาธารณสุข ยกเวนกรุงเทพมหานคร พบวา
มีผูปวยโรคลมชักจํานวน 37,994 ราย ตอประชากร 100,000 คน (กระทรวงสาธารณสุข, 2550) 

ผูปวยโรคลมชักจะมีการบนถึงเกี่ยวกับปญหาความงวง โดยมักเกิดความงวงในเวลา
กลางวัน ประมาณ 37-40% ของผูปวยโรคลมชักมักเกิดการงวงนอนงายผิดปกติในเวลากลางวัน  
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โดยปญหาความงวงจะสงผลกระทบทําใหความจําแยลง ไมมีสมาธิ ความบกพรองดานการคิดรู 
เกิดอาการชักมากข้ึน เกิดความคิดอานและสติปญญาเส่ือมลง มีปญหาในการทํางาน เนื่องจาก
ความเหนื่อยลารวมกับความงวง, มีปญหาเกี่ยวกับอุบัติเหตุการจราจร เนื่องจากความเหนื่อยลา
รวมกับความงวง และทําใหคุณภาพชีวิตบกพรอง  

 
วัตถุประสงคของการศึกษา 

เพื่อศึกษาระดับความงวงของผูปวยโรคลมชัก และศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยคัด 
สรร ไดแก อายุ เพศ ชนิดการเจ็บปวยดวยโรคลมชัก ยากันชัก สุขวิทยาการนอนหลับ ภาวะ
ซึมเศรา ความเหนื่อยลา กับความงวงของผูปวยโรคลมชัก จํานวนผูเขารวมในโครงการวิจัย คือ 
130 คน 
 
ความเสี่ยงท่ีอาจไดรับ 
 ทานจะใชเวลาในการรับฟงขอมูลจากผูทําวิจัยและกรอกแบบสอบถาม ประมาณ 10-15
นาที 
 กรุณาแจงผูทําวิจัยในกรณีที่อยูในโครงการวิจัย ถามีการเปล่ียนแปลงเกี่ยวกับสุขภาพของ
ทาน ขอใหทานรายงานใหผูทําวิจัยทราบโดยเร็ว 
 
ประโยชนท่ีอาจไดรับ 
 ทานจะไมไดรับประโยชนใดๆ จากการเขารวมในการวิจัยคร้ังนี้  แตผลการศึกษาที่ไดจะมี
ประโยชนเพื่อใชพัฒนาการพยาบาลผูปวยโรคลมชักในประเทศไทยในอนาคต 
 
ขอปฏิบัติของทานขณะท่ีรวมในโครงการวิจัย 

ขอใหทานรับฟงขอมูลจากผูทําวิจัยและกรอกแบบสอบถามแบงออกเปน 5 สวน(ใชเวลา
ประมาณ10-15นาที) ไดแก 
  สวนที่ 1 แบบบันทึกขอมูลทั่วไป   จํานวน   2 ขอ 
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สวนที่ 2 แบบประเมินสุขวิทยาการนอนหลับ จํานวน 11 ขอ 
สวนที่ 3 แบบวัดภาวะซึมเศรา   จํานวน 20 ขอ 
สวนที่ 4 แบบวัดความเหนื่อยลา   จํานวน 22 ขอ 
สวนที่ 5 แบบประเมินความงวง   จํานวน   8 ขอ 

 
การเขารวมและการสิ้นสุดการเขารวมโครงการวิจัย 
 การเขารวมในโครงการวิจัยคร้ังนี้เปนไปโดยความสมัครใจ หากทานไมสมัครใจจะเขารวม
การศึกษาแลว ทานสามารถถอนตัวไดตลอดเวลา การขอถอนตัวออกจากโครงการวิจัยจะไมมีผล
ตอการดูแลรักษาโรคของทานแตอยางใด 
 
การปกปองรักษาขอมูลความลับของอาสาสมัคร 
 ขอมูลที่อาจนําไปสูการเปดเผยตัวทาน จะได รับการปกปดและจะไม เปดเผยแก
สาธารณชน ในกรณีที่ผลการวิจัยไดรับการตีพิมพ ชื่อและที่อยูของทานจะตองไดรับการปกปดอยู
เสมอ ไมมีการเปดเผยชื่อและนามสกุลที่แทจริง โดยจะใชเฉพาะรหัสประจําโครงการวิจัยของทาน 
 จากการลงนามยินยอมของทานผูทําวิจัย และผูสนับสนุนการวิจัยสามารถเขาไป
ตรวจสอบบันทึกขอมูลทางการแพทยของทานไดแมจะส้ินสุดโครงการวิจัยแลวก็ตาม หากทาน
ตองการยกเลิกการใหสิทธิ์ดังกลาว ทานสามารถแจง หรือเขียนบันทึกขอยกเลิกการใหคํายินยอม 
โดยสงไปที่ คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  ตึก
อานันทมหิดลชั้น 3 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ถนนพระราม 4 ปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330   
 หากทานขอยกเลิกการใหคํายินยอมหลังจากที่ทานไดเขารวมโครงการวิจัยแลว ขอมูล
สวนตัวของทานจะไมถูกบันทึกเพิ่มเติม อยางไรก็ตามขอมูลอ่ืน ๆ ของทานอาจถูกนํามาใชเพื่อ
ประเมินผลการวิจัย  และทานจะไมสามารถกลับมาเขารวมในโครงการนี้ไดอีก ทั้งนี้เนื่องจากขอมูล
ของทานที่จําเปนสําหรับใชเพื่อการวิจัยไมไดถูกบันทึก 
 



 104 
                        
                     คณะแพทยศาสตร          
                จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  

 
เอกสารขอมูลคําอธิบายสําหรับผูเขารวมใน

โครงการวิจัย 
( Information sheet for research participant) 

หนา 4/4 
 
สิทธิ์ของผูเขารวมในโครงการวิจัย 
 ในฐานะที่ทานเปนผูเขารวมในโครงการวิจัย ทานจะมีสิทธิ์ดังตอไปนี้ 

1. ทานจะไดรับทราบถึงลักษณะและวัตถุประสงคของการวิจัยในคร้ังนี้ 
2. ทานจะไดรับการอธิบายถึงความเส่ียงที่จะไดรับจากการวิจัย 
3. ทานจะไดรับการอธิบายถึงประโยชนที่ทานอาจจะไดรับจากการวิจัย 
4. ทานจะมีโอกาสไดซักถามเกี่ยวกับงานวิจัยหรือข้ันตอนที่เกี่ยวของกับงานวิจัย 
5. ทานจะไดรับทราบวาการยินยอมเขารวมในโครงการวิจัยนี้ ทานสามารถขอถอนตัวจาก

โครงการเม่ือไรก็ได โดยผูเขารวมในโครงการวิจัยสามารถขอถอนตัวจากโครงการโดยไมได
รับผลกระทบใด ๆ ทั้งส้ิน 

6. ทานจะไดรับสําเนาเอกสารใบยินยอมที่มีทั้งลายเซ็นและวันที่ 
7. ทานจะไดโอกาสในการตัดสินใจวาจะเขารวมในโครงการวิจัยหรือไมก็ได โดยปราศจาก

การใชอิทธิพลบังคับขมขู หรือการหลอกลวง 
 
หากทานไมไดรับการปฏิบัติตามที่ปรากฎในเอกสารขอมูลคําอธิบายสําหรับผูเขารวมใน

การวิจัย ทานสามารถรองเรียนไดที่  คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย คณะแพทยศาสตร 
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  ตึกอานันทมหิดลชั้น 3  โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ถนนพระราม 4 ปทุม
วัน กรุงเทพฯ 10330  โทร 0-2256-4455 ตอ 14, 15 ในเวลาราชการ 

 
ขอขอบคุณในการรวมมือของทานมา ณ ที่นี ้
 

................................................................................... 
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ตัวอยางเคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย 
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แบบสอบถามงานวิจัย 

เร่ือง ปจจัยท่ีสัมพันธกับความงวงของผูปวยโรคลมชัก 
 

เรียน ทานผูตอบแบบสอบถาม 
 
 เนื่องดวยดิฉัน นางสาวอมรรัตน อินทรแยม นิสิตหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต 
คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย กําลังดําเนินการทําวิทยานิพนธเร่ือง “ปจจัยที่
สัมพันธกับความงวงของผูปวยโรคลมชัก” โดยมีผูชวยศาสตราจารย ดร.ชนกพร จิตปญญา เปน
อาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ และจะสําเร็จไดจากการไดรับความรวมมือจากทานในการตอบ
แบบสอบถามการวิจัย โดยขอมูลจะนําไปใชในการวิเคราะหทางสถิติและแปลผล ไมมีการอางอิง
ถึงตัวบุคคลโดยนําเสนอขอมูลในภาพรวมเทานั้น ดังนั้นผูวิจัยจึงขอความรวมมือจากทานในการ
อานคําชี้แจง ตอบแบบสอบถามครบทุกขอตามความเปนจริง เพื่อไดขอมูลที่สมบูรณในการศึกษา
คร้ังนี้ และนําผลที่ไดเปนแนวทางในการพัฒนาการพยาบาลของผูปวยโรคลมชักในอนาคต 
 คําชี้แจง แบบสอบถามแบงออกเปน 5 สวน ไดแก 
  สวนที่ 1 แบบบันทึกขอมูลทั่วไป   จํานวน   2 ขอ 
  สวนที่ 2 แบบประเมินสุขวิทยาการนอนหลับ จํานวน 11 ขอ 

สวนที่ 3 แบบวัดภาวะซึมเศรา   จํานวน 20 ขอ 
สวนที่ 4 แบบวัดความเหนื่อยลา   จํานวน 22 ขอ 
สวนที่ 5 แบบประเมินความงวง   จํานวน   8 ขอ 

 จึงเรียนมาเพื่อขอความรวมมือในการตอบแบบสอบถาม หวังเปนอยางยิ่งวาจะไดรับ
ความรวมมือจากทานเปนอยางดี และขอขอบพระคุณเปนอยางสูงมา ณ โอกาสนี ้
 
        ขอแสดงความนับถือ 
               นางสาวอมรรัตน อินทรแยม 
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สวนท่ี 1 แบบบันทึกขอมูลท่ัวไป 
คําช้ีแจง กรุณาเติมคําในชองวางหรือทําเคร่ืองหมาย ( / ) ลงในชองวางของคําถามแตละขอที่ตรง
กับความเปนจริงเกี่ยวกับตัวทาน 
 

1. แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล 
 อาย.ุ.............................ป (นับจํานวนปเต็ม) 

. 

. 
 
     2. แบบบันทึกขอมูลเกี่ยวกับโรคลมชักและการรักษา (ผูวิจัยบันทึกเองจากแฟมประวัติ
ผูปวย) 
 2.1 ขอวินิจฉัยทางการแพทย................................................................................ 
 . 
 . 
 
สวนท่ี 2 แบบประเมินการปฏิบัติสุขวิทยาการนอนหลับ  
 คําช้ีแจง กรุณาทําเคร่ืองหมาย ( / ) ในชองที่ทานเคยปฏิบัติกิจกรรมตางๆ ในระยะเวลา  
1 เดือนที่ผานมา ดังนี้ 
 

กิจกรรมในระยะเวลา  
1 เดือนที่ผานมา 

ไมเคย 
ปฏิบัติ 

ปฏิบัติ 1-3 
คร้ัง/สัปดาห 

ปฏิบัติ 4-6 
 คร้ัง/สัปดาห 

ปฏิบัติทุก
วัน 

1. ทานเขานอนเวลาเดิมหรือใกลเคียง
กันทุกวัน 
. 
. 
. 
. 
11. ทานทํากิจกรรมอ่ืนในหองนอน 
เชน ดูหนังตื่นเตน สยองขวัญ ฟงเพลง 
กอนนอน     
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สวนท่ี 3 แบบวัดภาวะซึมเศรา 
คําช้ีแจง โปรดพิจารณาวาขอใดตรงกับความรูสึกของทานมากที่สุดในชวงเวลา 1 เดือนที่ผาน
มาแลวทําเคร่ืองหมาย ( / ) ลงในชองวางของแตละกิจกรรมที่ตรงกับความรูสึกของทานมากที่สุด 
 
  ไมเลย  หมายถึง นอยกวา 1 วันตอสัปดาห 
  นาน ๆ คร้ัง หมายถึง 1-2 วันตอสัปดาห 
  คอนขางบอย หมายถึง 3-4 วันตอสัปดาห 
  บอยคร้ัง  หมายถึง 5-7 วันตอสัปดาห 
 

ขอความ ไมเลย นาน ๆ คร้ัง คอนขางบอย บอยคร้ัง 
1. ทานมีอาการหงุดหงิดงาย 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
 
19. ทานรูสึกวาครอบครัวหรือ
คนใกลชิดเหินหางจากทาน 
20. ทานรูสึกทอแทในชีวิต 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   

 



 109 
สวนท่ี 4 แบบวัดความเหน่ือยลา 

คําช้ีแจง กรุณาตอบขอคําถามในแตละขอตอไปนี้วาทานมีความรูสึกตอขอคําถามนั้น
มากนอยเพียงใด โดยทําเคร่ืองหมาย X ลงบนตัวเลขที่ตรงกับตําแหนงที่บงบอกถึงระดับความ
เหนื่อยลาที่เกิดข้ึนกับทานในขณะนี้มากที่สุด 

0 หมายถึง ทานไมมีความรูสึกตอขอความนั้นเลย 
ตั้งแต 1 ข้ึนไป หมายถึง ความรูสึกตอขอความนั้นเพิ่มข้ึนตามลําดับจนถึงสูงสุดคือ 10 

1. ความเหนื่อยลาทําใหทานมีความทุกขทรมานระดับใด 

 
ไมมีความทุกขทรมานเลย                                          มีความทุกขทรมานมากที่สุด 
2. ความเหนื่อยลามีผลรบกวนความสามารถในการทํางานหรือการเรียนในระดับใด  

 
ไมมีผลเลย                                                                           มีผลมากที่สุด 
. 
. 
ขอที่ 7-11 โปรดอธิบายความรูสึกของทานที่มีตอความเหนื่อยลาหลังจากไดรับยากันชักตามหัวขอ
ตอไปนี้ 
7.  

 
   นาพอใจ                                                                                  ไมนาพอใจ 
. 
. 
11.  

 
     ปกติ                                                                                           ไมปกติ 
 

1 2 3 8
2 

4 5 6 7 10 9 0 

1 2 3 8
2 

4 5 6 7 10 9 0 

1 2 3 8
2 

4 5 6 7 10 9 0 

1 2 3 8
2 

4 5 6 7 10 9 0 
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ขอที่ 12-22 หลังการไดรับยากันชักที่ผานมา ทานรูสึกวาตัวเองเปนอยางไร 
 
12.  

 
  แข็งแรง                                                                                      ออนแอ 
. 
. 
22.  

 
  สมองปลอดโปรง                                                                 สมองไมปลอดโปรง 
 
สวนท่ี 5 แบบประเมินความงวง 
คําช้ีแจง ทําเคร่ืองหมาย ( / ) ในชองที่ทานเคยมีอาการตาปรือ หรือสัปหงก ขณะทํากิจกรรมตาง 
ๆ ในชวงระยะเวลา 1 เดือนที่ผานมา  
 
กิจกรรมที่ทานทําแลวเผลอหลับ

โดยไมไดตั้งใจ 
ไมเคยเกิดข้ึนเลย 

(0) 
เกิดข้ึน 1-3 
คร้ัง/สัปดาห 

(1) 

เกิดข้ึน 4-6 
 คร้ัง/สัปดาห 

(2) 

เกิดข้ึนทุกวัน 
(3) 

1. อานหนังสือ 
2. ดูโทรทัศน 
. 
. 
. 
. 
. 
. 

    

 

1 2 3 8
2 

4 5 6 7 10 9 0 

1 2 3 8
2 

4 5 6 7 10 9 0 
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ภาคผนวก ง 

ตารางขอมูลเพิ่มเติม 
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ตารางท่ี 1 ขอมูลเกี่ยวกับสุขวิทยาการนอนหลับของผูปวยโรคลมชัก 

การปฏิบัติสุขวิทยาการนอนหลับ ไมเคยปฏิบัติ ปฎิบัติ 1-3 
ครั้ง/สัปดาห 

ปฏิบัติ 4-6 
ครั้ง/สัปดาห 

ปฏิบัติทุกวัน Mean 
SD 

6. ทานใชยากระตุนประสาทกอนนอนเชน เคร่ืองด่ืมชูกําลัง* 2 (1.5) 0 (0.0) 2 (1.5) 126 (96.9) 3.94 0.39 
8. ทานด่ืม เหลา เบียร หรือเคร่ืองด่ืมที่มีสวนผสมของแอลกอฮอลกอนนอน* 2 (1.5) 1 (0.8) 8 (6.2) 119 (91.5) 3.88 0.47 
7. ทานสูบบุหร่ีกอนนอน* 5 (3.8) 0 (0.0) 3 (2.3) 122 (93.8) 3.86 0.59 
5. ในชวงเวลา 4 ช่ัวโมงกอนนอน ทานด่ืม ชา กาแฟ* 7 (5.4) 4 (3.1) 15 (11.5) 104 (80.0) 3.66 0.78 
2. ทานต่ืนนอนเวลาเดิมหรือใกลเคียงกันทุกวัน 7 (5.4) 11 (8.5) 24 (18.5) 88 (67.7) 3.48 0.86 
1. ทานเขานอนเวลาเดิมหรือใกลเคียงกันทุกวัน 8 (6.2) 21 (16.2) 21 (16.2) 80 (61.5) 3.33 0.96 
3. ทานลุกจากที่นอนทันทีเม่ือต่ืนนอน 16 (12.3) 27 (20.8) 18 (13.8) 69 (53.1) 3.08 1.11 
9. ทานรับประทานอาหารอิ่มมากกอนเขานอน* 20 (15.4) 8 (6.2) 52 (40.0) 50 (38.5) 3.02 1.03 
11. ทานทํากิจกรรมอื่นในหองนอน เชน ดูหนังต่ืนเตน สยองขวัญ ฟงเพลง 
กอนนอน* 

32 (24.6) 26 (20.0) 31 (23.8) 41 (31.5) 2.62 1.17 

4. ทานงีบหลับในชวงเวลากลางวัน* 31 (23.8) 19 (14.6) 53 (40.8) 27 (20.8) 2.58 1.07 
10. ทานออกกําลังกายอยางสมํ่าเสมอ 34 (26.2) 60 (46.2) 14 (10.8) 22 (16.9) 2.18 1.01 

 
*ขอคําถามเชิงลบไดทําการแปลงคาคะแนนแลว 
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ตารางท่ี 2 ขอมูลเกี่ยวกับภาวะซึมเศราของผูปวยโรคลมชัก 

ภาวะซึมเศรา ไมเลย นานๆ ครั้ง คอนขางบอย บอยครั้ง Mean SD 
5. ทานรูสึกมีสมาธิในการทํางาน 5 (3.8) 37 (28.5) 39 (30.0) 49 (37.7) 2.02 0.91 
8. ทานมีความหวังเก่ียวกับอนาคต* 12 (9.2) 31 (23.8) 39 (30.0) 48 (36.9) 1.95 0.99 
12. ทานมีความสุข* 10 (7.7) 34 (26.2) 38 (29.2) 48 (36.9) 1.95 0.97 
16. ทานรูสึกวาชีวิตนี้สนุกสนาน* 19 (14.6) 34 (26.2) 44 (33.8) 33 (25.4) 1.70 1.01 
4. ทานรูสึกวามีความดีทัดเทียมคนอื่น *ๆ 22 (16.9) 44 (33.8) 35 (26.9) 29 (22.3) 1.55 1.02 
1. ทานมีอาการหงุดหงิดงาย 13 (10.0) 61 (46.9) 39 (30.0) 17 (13.1) 1.46 0.85 
3.เม่ือมีปญหาทานมีคนใกลชิดใหคําปรึกษา ชวยเหลือ แตไมสามารถ
ขจัดความหมนหมองได 

35 (26.9) 59 (45.4) 24 (18.5) 12 (9.2) 1.10 0.91 

2. ทานมีอาการเบ่ืออาหาร 35 (26.9) 60 (46.2) 23 (17.7) 12 (9.2) 1.09 0.90 
6. ทานรูสึกหดหูใจ 42 (32.3) 54 (41.5) 25 (19.2) 9 (6.9) 1.01 0.89 
13. ทานพูดนอยกวาปกติ 51 (39.2) 46 (35.4) 20 (15.4) 13 (10.0) 0.96 0.98 
11. ทานนอนไมคอยหลับ 51 (39.2) 52 (40.0) 17 (13.1) 10 (7.7) 0.89 0.91 
18. ทานรูสึกไมมีความสุข 47 (36.2) 63 (48.5) 12 (9.2) 8 (6.2) 0.85 0.83 
20. ทานรูสึกทอแทในชีวิต 68 (52.3) 37 (28.5) 11 (8.5) 14 (10.8) 0.78 1.00 
14. ทานรูสึกอางวางเดียวดาย 63 (48.5) 45 (34.6) 10 (7.7) 12 (9.2) 0.78 0.94 
7. ทานรูสึกวาทานตองฝนใจในการทํางานหรือการเรียน 53 (40.8) 58 (44.6) 15 (11.5) 4 (3.1) 0.77 0.77 

 
*ไดทําการแปลงคาคะแนนแลว 113 
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ตารางท่ี 2 ขอมูลเกี่ยวกับภาวะซึมเศราของผูปวยโรคลมชัก (ตอ) 
 

ภาวะซึมเศรา ไมเลย นานๆ ครั้ง คอนขางบอย บอยครั้ง Mean SD 

9. ทานคิดวาชีวิตมีแตความลมเหลว 75 (57.7) 35 (26.9) 13 (10.0) 7 (5.4) 0.77 0.87 
15. ทานรูสึกวาผูคนทั่วๆ ไปไมมีความเปนมิตร 63 (48.5) 51 (39.2) 10 (7.7) 6 (4.6) 0.68 0.81 
19. ทานรูสึกวาครอบครัวหรือคนใกลชิดเหินหางจากทาน 75 (57.7) 37 (28.5) 9 (6.9) 9 (6.9) 0.63 0.89 
17. ทานมักรองไห 65 (50.0) 56 (43.1) 7 (5.4) 2 (1.5) 0.58 0.67 
10. ทานรูสึกหวาดกลัว 78 (60.0) 38 (29.2) 6 (4.6) 8 (6.2) 0.57 0.84 

 
*ไดทําการแปลงคาคะแนนแลว 
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ตารางท่ี 3 ขอมูลเกี่ยวกับความงวงของผูปวยโรคลมชัก 
 

กิจกรรมที่ทําแลวเผลอหลับโดยไมไดตั้งใจ ไมเคยเกิดข้ึนเลย เกิดข้ึน 1-3 ครั้ง/
สัปดาห 

เกิดข้ึน 4-6 ครั้ง/
สัปดาห 

เกิดข้ึนทุกวัน Mean SD 

5. พักผอนในตอนบายตามโอกาส 24 (18.5) 52 (40.0) 31 (23.8) 23 (17.7) 1.41 0.99 
2. ดูโทรทัศน 43 (33.1) 41 (31.5) 19 (14.6) 27 (20.8) 1.23 1.12 
1. อานหนังสือ 49 (37.7) 49 (37.7) 16 (12.3) 16 (12.3) 0.99 1.00 
4. นั่งเปนผูโดยสารในรถนานประมาณ 1 ช่ัวโมง 49 (37.7) 50 (38.5) 17 (13.1) 14 (10.8) 0.97 0.97 
7. นั่งเงียบๆ หลังอาหารเที่ยง 54 (41.5) 51 (39.2) 14 (10.8) 11 (8.5) 0.86 0.92 
6. นั่งพูดคุยกับคนอื่น 80 (61.5) 25 (19.2) 3 (2.3) 22 (16.9) 0.75 1.12 
3. นั่งเฉยๆ นอกบาน เชน หองประชุม โรงภาพยนตร 67 (51.5) 38 (29.2) 17 (13.1) 8 (6.2) 0.74 0.91 
8. นั่งขับรถยนตแลวรถติดไฟแดงหรือหยุดช่ัวขณะ 106 (81.5) 15 (11.5) 6 (4.6) 3 (2.3) 0.28 0.66 
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ตารางท่ี 4 จํานวน คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ Cramer’V คา chi-square ของกลุม
ตัวอยางผูปวยโรคลมชัก กับความงวง จําแนกตามอายุ (n= 130) 
 

ระดับความงวงของผูปวยโรคลมชัก อายุ (ป) 
ปกต ิ เล็กนอย ปานกลาง มาก อันตราย 

รวม 

< 20  3 5 2 0 0 10 
20-29 13 19 9 0 1 42 
30-39 15 12 4 2 0 33 
40-49 16 9 5 3 0 33 
≥50 4 5 2 0 1 12 
รวม 51 50 22 5 2 130 
Chi- square=  15.3        Cramer’V correlation coefficient=  .17          (p>.05) 
 
ตารางท่ี 5 จํานวน คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ Cramer’V คา chi-square ของกลุมตัวอยาง
ผูปวยโรคลมชัก กับความงวง จําแนกตามเพศ (n= 130) 
 

ระดับความงวงของผูปวยโรคลมชัก เพศ 
ปกต ิ เล็กนอย ปานกลาง มาก อันตราย 

รวม 

ชาย 21 23 12 2 1 59 
หญิง 30 27 10 3 1 71 
รวม 51 50 22 5 2 130 
Chi- square= 1.19            Cramer’V correlation coefficient= .096        (p>.05) 
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ตารางท่ี 6 จํานวน คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ Cramer’V คา chi-square ของกลุม
ตัวอยางผูปวยโรคลมชัก กับความงวง จําแนกตามชนิดการเจ็บปวยดวยโรคลมชัก   
(n= 130) 
 

ระดับความงวงของผูปวยโรคลมชัก ชนิดการเจ็บปวยดวยโรค
ลมชัก ปกต ิ เล็กนอย ปานกลาง มาก อันตราย 

รวม 

กลุมโรคลมชักที่มีจุดกําเนิดชัก
ทั่วทั้งสมอง 

39 32 13 3 1 88 

กลุมโรคลมชักที่ไมสามารถ
จําแนกจุดกําเนิดชัก 

7 12 6 2 0 27 

กลุมโรคลมชักเฉพาะ 5 6 3 0 1 15 
รวม 51 50 22 5 2 130 
Chi- square= 7.64         Cramer’V correlation coefficient=  .17               (p>.05) 
 
ตารางท่ี 7 จํานวน คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ Cramer’V คา chi-square ของกลุมตัวอยาง
ผูปวยโรคลมชัก กับความงวง จําแนกตามยากันชัก (n= 130) 
 

ระดับความงวงของผูปวยโรคลมชัก ยากันชัก 
ปกต ิ เล็กนอย ปานกลาง มาก อันตราย 

รวม 

ยากันชัก
ชนิดเดียว 

24 17 8 0 0 50 

ยากันชัก
หลายชนิด 

27 33 14 4 2 80 

รวม 51 50 22 5 2 130 
Chi- square= 4.02         Cramer’V correlation coefficient= .17         (p>.05) 
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ตารางที่ 8 จํานวน คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ Cramer’V คา chi-square ของกลุมตัวอยาง
ผูปวยโรคลมชัก กับความงวง จําแนกตามระดับสุขวิทยาการนอนหลับ (n= 130) 
 

ระดับความงวงของผูปวยโรคลมชัก ระดับสุข
วิทยาการ
นอนหลับ 

ปกต ิ เล็กนอย ปานกลาง มาก อันตราย 
รวม 

 ไมดี 0 0 0 0 0 0 
ปานกลาง 8 13 9 1 1 32 
ดี 43 37 13 4 1 98 
รวม 51 50 22 5 2 130 
Chi- square=   6.14       Cramer’V correlation coefficient= .19        (p>.05) 
 
ตารางที่ 9 จํานวน คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ Cramer’V คา chi-square ของกลุมตัวอยางผูปวย
โรคลมชัก กับความงวง จําแนกตามภาวะซึมเศรา (n= 130) 
 

ระดับความงวงของผูปวยโรคลมชัก ภาวะ
ซึมเศรา ปกต ิ เล็กนอย ปานกลาง มาก อันตราย 

รวม 

ไมซึมเศรา 18 5 1 0 1 25 
ซึมเศรา 33 45 21 5 1 105 
รวม 51 50 22 5 2 130 
Chi- square= 16.67       Cramer’V correlation coefficient= .35         (p<.05) 
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ตารางท่ี 10 จํานวน คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ Cramer’V คา chi-square ของกลุม
ตัวอยางผูปวยโรคลมชัก กับความงวง จําแนกตามระดับความเหน่ือยลา (n= 130) 
 

ระดับความงวงของผูปวยโรคลมชัก ระดับ
ความ

เหน่ือยลา 
ปกต ิ เล็กนอย ปานกลาง มาก อันตราย 

รวม 

ไมมี 1 0 0 0 0 1 
เล็กนอย 31 27 11 1 0 70 
ปานกลาง 18 19 8 3 1 49 
มาก 1 4 3 1 1 10 
รวม 51 50 22 5 2 130 
Chi- square= 13.86        Cramer’V correlation coefficient= .31        (p>.05) 
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ตารางท่ี 11 ยากันชักกับระดับความงวงของผูปวยโรคลมชัก 
 

 
 
 

 

 

 

 

 

 
 

ระดับความงวงของผูปวยโรคลมชัก ยากันชัก 
ปกต ิ เล็กนอย ปานกลาง มาก อันตราย 

Lamotrigine 7 15 4 0 0 
Phenobarbitone 13 20 4 1 0 
Carbamazepine 24 23 12 2 2 
Phenytoin 19 18 8 4 0 
Levetiracetam 6 6 1 1 0 
Topiramate 12 1 3 0 1 
Valproic  13 13 6 0 1 
Gabapentin 4 4 1 1 0 
Clonazepam 4 1 2 0 0 
Clobazam 9 9 2 2 0 
Oxcarbazepine 0 0 1 1 0 
Fluoxetine 3 3 1 1 0 
Pregabalin 0 0 0 1 0 
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 

 
นางสาวอมรรัตน อินทรแยม เกิดวันที่ 5 กันยายน พ.ศ. 2519 ที่จังหวัดลพบุรี สําเร็จ

การศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต จากวิทยาลัยพยาบาลสภากาชาดไทย ในปการศึกษา 
2540 เขาศึกษาตอในหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาพยาบาลศาสตร คณะ
พยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย เม่ือปการศึกษา 2551 ปจจุบันดํารงตําแหนงพยาบาล
วิชาชีพ 6 หอผาตัดศัลยกรรมประสาท โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย 
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