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             The purposes of this research were to examine the relationships between clinical 
factors, personal factors, and fatigue in HIV infected individuals. Subject was a group of 
150 people admitted in Bumrasnaradual Hospital, age over 18 years and all voluntarily 
participated in the study. Data were collected by using 4 instruments: demographic data 
form, Piper’s Fatigue Scale, Verran’s Sleep Quality Scale, and Beck’s Depression Scale. 
The reliability of three questionnaires were .95, .86, and .93, respectively. Statistical 
techniques used in data analysis were mean, standard deviation, Pearson product 
moment correlation coefficient, and chi – square test. 
 
 Major findings were as follows: 

1. Fatigue scores of HIV infectious individuals were at a medium level. (X = 6.40, 
S.D. = 1.35) 

2. There was a positively statistical correlation between quality of sleep, 
depression, and fatigue in HIV infectious individuals at the level of  .05 (r = .56, 
and .55, respectively) 
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                                                     บทที่ 1 
 
                                                                      บทนํา 
 
 
ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 
 
 จากสถานการณการติดเชื้อเอชไอวีทั่วโลกในปจจุบันพบวามีผูติดเชื้อเอชไอวี
ประมาณ 35 ลานคน  สําหรับประเทศไทย ณ วันที่ 31 มกราคม 2544   มีจํานวนผูติดเชื้อเอชไอวี
ทั้งสิ้น  162,813  ราย   เสียชีวิตแลว  38,634  ราย (กองโรคเอดส,2543)    ผูติดเชื้อเอชไอวีรอยละ 
3.14 เปนประชากรวัยผูใหญ   มีอายุเฉลี่ยระหวาง 20 – 39 ป  ซึ่งอยูในวัยแรงงาน  การสูญเสีย
ประชากรในวัยนี้ ทําใหเกิดผลกระทบตอประเทศในหลาย ๆ ดาน  ทั้งดานเศรษฐกิจ ทรัพยากรดาน
บุคลากรของประเทศ  สถิติอายุขัยเฉลี่ยของประชากร รวมทั้งคาใชจายในการรักษาโรคที่สูง       
เนื่องจากยาที่ใชรักษาโรคมีราคาแพง  การรักษาที่ตองนอนพักในโรงพยาบาลเปนเวลานาน       
ทําใหอัตราการครองเตียงในโรงพยาบาลลดลง   
 จากผลกระทบของผูติดเชื้อเอชไอวีตอประเทศไทยดังกลาว  ทําใหมีผูสนใจศึกษา
เร่ืองการติดเชื้อเอชไอวี การรักษาอาการแสดงของโรค การปองกันภาวะการติดเชื้อฉวยโอกาส 
และการลดความเสี่ยงตอการติดตอของโรคมากขึ้น การใหการดูแลรักษาพยาบาลที่มีประสิทธภิาพ
เปนสิ่งหนึ่งที่มีความสําคัญตอการบรรเทาอาการแสดงจากพยาธิสภาพของโรค การปองกันภาวะ
ติดเชื้อฉวยโอกาส และชวยลดอัตราการตายในผูติดเชื้อเอชไอวีได  บุคคลที่มีบทบาทสําคัญในการ
ใหการดูแลรักษาพยาบาลนอกจากจะเปนแพทยแลว   พยาบาลคืออีกบุคคลหนึ่งซึ่งมีบทบาท
สําคัญในการปฏิบัติการพยาบาลและใหการดูแลผูติดเชื้อเอชไอวี ซึ่งสมจิต (สมจิต  หนุเจริญกุล, 
2534:1) กลาววาการใหการพยาบาลที่มีประสิทธิภาพจําเปนตองอาศัยความรูพื้นฐานที่กวางขวาง
เพื่อชวยใหเขาใจถึงการปฏิบัติการพยาบาล  การสงเสริมสุขภาพของผูปวย   ความรูที่เปนพื้นฐาน
ในการปฏิบัติการพยาบาลไดมาจากการคนควาวิจัยในปรากฏการณทางการพยาบาล  ซึ่ง
กอใหเกิดองคความรู    หรือทฤษฎีทางการพยาบาล   และโดยนัยเดียวกันทฤษฎีทางการ
พยาบาลใหแนวทางในการปฏิบัติการศึกษา  และการวิจัยทางพยาบาลตอไป  
 การใหการพยาบาลผูติดเชื้อเอชไอวีที่มีประสิทธิภาพจะชวยบรรเทาอาการแสดง
ตางๆ ที่เกิดจากพยาธิสภาพของโรค ทําใหผูติดเชื้อเอชไอวีสามารถดํารงชีวิตอยูไดอยางมีความสุข  
ไมเกิดความเหนื่อยลา และลดอัตราการเสียชีวิตของผูติดเชื้อเอชไอวีลงได  
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                 ความเหนื่อยลา    (Fatigue)     เปนความรูสึกของบุคคลวารูสึกเหนื่อย ออนเพลีย   
ไมสุขสบาย อิดโรย ขาดพลงังาน จนถงึหมดแรง  ความเหนื่อยลาเกดิขึ้นไดเสมอในชีวิตประจาํวนั 
ไมวาจะเปนบคุคลในวัยหนุมสาว ผูสงูอาย ุ บุคคลที่มีภาวะสุขภาพดี หรือเจ็บปวยก็ตาม 
(Piper,1987: 21)  ถาบุคคลมีความเหนื่อยลา จะรูสกึไมสุขสบาย ออนเพลยี ไมอยากมกีิจกรรม
และอยากพักผอน   ซึ่งจะทําใหรางกายไดมีโอกาสซอมแซมและฟนฟูสภาพเดิม    แตถาหากไมมี
ความเหนื่อยลาเปนเครื่องเตือนภัยจะเกิดการสูญเสียการทําหนาที่ของรางกาย (Pickard,1991: 
17) ถาความเหนื่อยลาเกดิขึ้นบอยๆคงอยูนานจะรบกวนการดําเนนิชีวิตประจาํวนัจนไมสามารถ
แกไขไดและทําใหมีผลกระทบตอคุณภาพชีวิตของบุคคลนั้นได (Piper,1993:289) 
 
 ในผูติดเชื้อเอชไอวีความเหนื่อยลาเปนอาการที่เกิดขึ้นไดทุก ๆ วัน          เมื่อเกิด
ความเหนื่อยลาขึ้นจะทําใหผูปวยประกอบกิจกรรมในชวีติประจําวนัไดนอยลง  จากการทบทวน
วรรณกรรมที่เกี่ยวของกับความเหนื่อยลาในผูปวยติดเชือ้เอชไอวีพบวา  สาเหตุของความเหนื่อยลา
มีความเกี่ยวของกับปจจยัทางคลินกิและปจจัยสวนบุคคล         โดยปจจัยทางคลนิิก            ไดแก  
เม็ดเลือดขาว   ฮีโมโกลบนิ    อัลบูมิน      การไดรับยาตานเชื้อเอชไอว ี และความซมึเศรา    ปจจยั 
สวนบุคคลทีเ่กี่ยวของกับความเหนื่อยลาในผูติดเชื้อเอชไอวี    ไดแก    อาย ุ  เพศ      และคุณภาพ 
การนอนหลับ  (Wagner,1998: 209) 
 
 เม็ดเลือดขาว (White Blood Cell, WBC)  มีหนาที่ตอตานการติดเชื้อและกําจัด
สิ่งแปลกปลอมที่เขาสูรางกาย  จํานวนเม็ดเลือดขาวที่ตางกันในผูติดเชื้อเอชไอวี  จะทําใหเกิด
ลักษณะทางคลินิกที่ตางกัน  (พิไลพันธ พุธวฒันะ,2541: 2.2) ในผูติดเชื้อเอชไอวีการตรวจทาง
หองปฏิบัติการมักพบภาวะเม็ดโลหิตขาวต่าํ   ซึ่งจะทําใหผูปวยตดิเชื้อฉวยโอกาสและมีอาการ
แทรกซอนของโรค เชน  การติดเชื้อฉวยโอกาส Herpes viruses ทําใหผูปวยมีอาการของโรคเริม
บริเวณอวัยวะเพศ หรือบริเวณริมฝปาก  หรือหากพบเชือ้    Pneumochystis carinii ในผูติดเชื้อ
เอชไอวี  จะทําใหผูปวยมอีาการแสดงของโรคทางปอด ทําใหมีอาการหายใจหอบเหนื่อย  ซึ่ง
ลักษณะอาการทางคลนิิกของโรคเหลานีท้าํใหเกิดความเหนื่อยลาในผูติดเชื้อเอชไอวี 
(Wagner,1998: 210) เนื่องจากรางกายตองใชพลงังานเพื่อตอสูกับการติดเชื้อฉวยโอกาสที่เกิดขึ้น
ดังกลาว  แหลงพลงังานที่ไดนั้นมาจากการเผาผลาญไขมันและกลามเนื้อตาง ๆ ในรางกาย  เมือ่
เกิดการเผาผลาญจะทาํใหเกดิการสะสมของเสีย  เชน กรดแลคติก ไพรูเวท  เมื่อมีการสะสมของ
ของเสียเหลานี้ มีผลทําใหแรงในการหดตัวของกลามเนื้อลดลง   ทาํใหเกิดความเหนื่อยลาได  
(Capaldini,1998: 214) 
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 ในผูติดเชื้อเอชไอวีจะพบวาไขกระดูกมีการผลิตเม็ดเลือดแดงนอยลงมีการทาํลาย
เม็ดเลือดแดงมากผิดปกต ิ (พิไลพันธ พธุวัฒนะ,2541: 2.4)  ทาํใหระดับฮีโมโกลบนิในเลือดลดลง  
หนาที่สําคัญฮโีมโกลบนิคือเปนตัวสงผานออกซิเจนในรางกาย เมื่อจํานวนฮีโมโกลบินนอยลง           
การสงผานออกซิเจนในรางกายไมเพียงพอตอความตองการของรางกาย  ผูปวยเกิดภาวะขาด
ออกซิเจน และเกิดความเหนื่อยลาในเวลาตอมา (Piper,1987: 17)  เฮนเซน (Hansen,1998: 463) 
ไดศึกษาถึงภาวะซีดในผูปวยที่มีภาวะผิดปกติของการสรางเม็ดเลือด (Hematologic disorder)  
พบวาความเหนื่อยลาเปนอาการขางเคยีงจากภาวะซีด  
 
 อัลบูมิน      (Albumin, Alb)     เปนตัวบงชี้ถึงภาวะโภชนาการในผูติดเชื้อเอชไอวี  
ซึ่งเปนอกีปจจยัหนึ่งที่เกีย่วของกับความเหนื่อยลา        ในผูติดเชื้อเอชไอวีจะเกิดความผันแปรของ 
สารอาหาร  เนื่องจากกระบวนการเผาผลาญอาหารจาํพวกโปรตีน คารโบไฮเดรต มีมากเกินไป 
ประกอบกับในผูติดเชื้อเอชไอวีจะรับประทานอาหารไดนอย  เนื่องจากเกิดแผลในปากและอาการ
คลื่นไสจากยาที่ใชรักษา  ทาํใหผูปวยเกิดภาวะขาดสารอาหาร (Keithley,2000: 57) ซึ่งมีผลทําให
ระดับอัลบูมินในกระแสเลือดลดลงและไมเพียงพอตอความตองการของรางกาย        เมื่อรางกายม ี
สารอาหารไมเพียงพอตอการเผาผลาญก็จะดึงเอาพลังงานในกลามเนือ้มาเผาผลาญทดแทน  ซึ่ง
การเผาผลาญพลังงานในกลามเนื้อจะทาํใหเกิดการสะสมของของเสีย ไดแก กรดยูริค และไพรูเวท  
ทําใหการหดตัวของกลามเนือ้ไมดี  และเกดิความเหนื่อยลาของกลามเนื้อในเวลาตอมา 
 
 รูปแบบการรักษาที่ผูติดเชื้อเอชไอวีไดรับมีผลตอการเกิดความเหนื่อยลาได             
โดยเฉพาะยาตานเชื้อไวรัสเอชไอวี อาการขางเคียงจากยาที่ใชตานเชื้อไวรัสเอชไอวีจะทําใหมี
อาการคลื่นไส    อาเจียน    เบื่ออาหาร    ออนเพลีย          ซึ่งอาการแสดงตาง ๆ ดังกลาวทําใหเกิด 
ความเหนื่อยลาในผูปวยติดเชื้อเอชไอวีได (Kellium,1985: 105) 
 
 ความเหนื่อยลาและความซึมเศรามีความเกี่ยวของกันในผูติดเชื้อเอชไอวี 
(Williamson, 2001: 1)  นักวิจัยบางทานเชื่อวาความซึมเศราเปนสาเหตุเบื้องตนเกี่ยวกับอาการ
แสดงของความเหนื่อยลาในผูติดเชื้อเอชไอวี    (Atkinson et al., 1988 cited in Rose, 1998: 
296)   ความซึมเศราทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงทั้งทางดานรางกาย ดานจิตใจ     และดานอารมณ  
(สุวนีย เกี่ยวกิ่งแกว  อางใน เอ้ือมเดือน เนตรแขม, 2537: 27)  การเปล่ียนแปลงดานรางกายไดแก  
การมีอาการเหน็ดเหนื่อยงาย  ออนเพลียโดยไมมีสาเหตุทําใหรูสึกงวงเหงาหาวนอน  นอนมากกวา
ปกติแตไมสดชื่นเมื่อต่ืนนอน มีการเปลี่ยนแปลงระบบขับถาย   เชน อาการทองผูก  มีอาการเบื่อ
อาหาร  น้ําหนักตัวลดลง กลามเนื้อรางกายออนเปลี้ย  ทําใหการเคลื่อนไหวของรางกายลดนอยลง 
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เชื่องชา  การเปลี่ยนแปลงดานจิตใจในผูที่เกิดความซึมเศรา  ไดแก  การมีสมาธิไมดี ไมสามารถ
สนใจสิ่งใดสิ่งหนึ่งไดนาน ๆ  ความจําจะเสื่อมลง  การเปลี่ยนแปลงดานอารมณ  ไดแก การมีจิตใจ
หอเหี่ยว หมนหมอง ไมสดชื่น หมดอาลัยตายอยาก   การเปลี่ยนแปลงทั้งดานรางกาย ดานจิตใจ  
และดานอารมณดังกลาว  เปนสาเหตุของการเกิดความเหนื่อยลาในเวลาตอมา  (Barroso, 1998: 
554) 
 
 ปจจัยสวนบุคคลที่มีผลตอความเหนื่อยลาไดแก   อายุ   เพศ  และคุณภาพการ
นอนหลับ โดยพบวาเมื่อบุคคลมีอายุมากขึ้นจะมีความเหนื่อยลาไดงาย  เนื่องจากกําลังในการหด
ตัวของกลามเนื้อลดลงมีการเปลี่ยนแปลงทางระบบประสาท ประสิทธิภาพการทํางานของหัวใจ
ลดลง  ปอดมีจํานวนถุงลมลดลงและขยายตัวไดไมเต็มที่    ระบบทางเดินอาหาร   การยอยและ
การดูดซึมไมดี ทําใหรางกายไดรับสารอาหารไมเพียงพอ  (Berger,1992: 46)  สวนเพศพบวา เพศ
หญิงขณะมีรอบเดือนหรือกอนมีรอบเดือน รวมทั้งขณะตั้งครรภและหลังคลอด พลังงานในรางกาย
จะลดลงทําใหเกิดความเหนื่อยลาไดงายกวาผูชาย (Piper,1993: 286) 
 
 คณุภาพการนอนหลับ (Sleep Quality)  เปนพฤตกิรรมและความรูสึกเกี่ยวกับ
การนอนหลับตั้งแตเขานอนจนถงึตื่นนอน  (Synder-Halpern, 1987: 156)    อาการแสดงในผูที่
ติดเชื้อเอชไอวีระยะตาง ๆ มผีลตอการรับสงกระแสประสาทและรบกวนคลื่นการนอน (slow wave 
sleep)   สงผลใหผูปวยมีคุณภาพการนอนที่ไมดี       ทําใหไมสดชื่นหรือไมกระปรี้กระเปราขณะ
ตื่นนอน  ผูปวยจะเกิดอาการอิดโรย  งวง  และเกิดความเหนื่อยลาได     ดารโก(Darko,1995: 516)  
ทําการศึกษาเรื่องคุณภาพการนอนหลับในผูติดเชื้อเอชไอวี  พบวาคุณภาพการนอนหลับมี
ความสัมพันธกับความเหนือ่ยลาในผูติดเชื้อเอชไอวีอยางมนีัยสาํคัญทางสถิติ .01 
 
 ความเหนื่อยลาในผูติดเชื้อเอชไอวี     ทําใหการดําเนินของโรคและการติดเชื้อ
ฉวยโอกาสมีมากขึ้น ความแข็งแรงของรางกายลดนอยลง  อันเปนเหตุใหผูติดเชื้อเอชไอวีเสียชีวติ
เร็วขึ้น (Capaldini,1998: 215)  การติดเชื้อเอชไอวีนอกจากผลกระทบทางดานรางกายแลว  ยงั
สงผลกระทบทางดานจิตสังคม    (สุรีพร ธนศิลป, 2538)     ผูติดเชื้อเอชไอวีสวนใหญจะกังวล    
กลัวการเสียชวีิต  กลวัสงัคมรังเกียจ  กลวัถูกทอดทิง้  การศึกษาถึงความเหนื่อยลาในผูติดเชื้อเอช
ไอวีจึงมีความสําคัญตอทีมบุคลากรทางการแพทย พยาบาล และทมีสุขภาพ โดยเฉพาะบทบาท
ของพยาบาลในการใหการดแูลรักษาพยาบาลอยางมีประสิทธิภาพ การศกึษาความสัมพันธ
ระหว างความเหนื่อยลาและปจจัยที่เกี่ยวของกับความเหนื่อยลาในผูตดิเชื้อเอชไอวีจึงเปนสิง่
สําคัญ  เพือ่ชวยพัฒนาการพยาบาลใหเหมาะสมและมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้นในการปองกัน



 5

และแกไขความเหนื่อยลาที่เกิดขึ้นตอไป ซึ่งจะชวยทําใหการดําเนินของโรคและการติดเชื้อแทรก
ซอนลดนอยลง และสามารถลดอัตราการเสียชีวิตของผูติดเชื้อเอชไอวีไดอีกทางหนึ่ง 
 

 นอกจากนี้จากการสํารวจวรรณกรรมในประเทศไทยยังไมพบวามีการศึกษา  
เกี ่ยวกับความเหนื ่อยลาในผูติดเชื ้อเอชไอวีมากอน  ผูวิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษาถึง
ความสัมพันธระหวางปจจัยทางคลินิก  ปจจัยสวนบุคคล  และความเหนื่อยลาในผูติดเชื้อเอชไอวี     
เพื่อใหเกิดแนวทางความรูและความเขาใจถึงปจจัยที่มีความสัมพันธกับความเหนื่อยลาในผูติดเชื้อ
เอชไอวี และเปนแนวทางในการทําการวิจัยในเรื่องความเหนื่อยลาในผูติดเชื้อเอชไอวีตอไปใน
อนาคต 
 
วัตถุประสงคการวิจัย 
 

1. เพื่อศึกษาความเหนื่อยลาในผูติดเชื้อเอชไอวี 
2. เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยทางคลินิกไดแก เม็ดเลือดขาว   

ฮีโมโกลบนิ อัลบูมิน การไดรับยาตานเชื้อไวรัสเอชไอวี และความซึมเศรา ปจจยัสวนบุคคลไดแก    
อายุ  เพศ  และคุณภาพการนอนหลับ  กับความเหนื่อยลาในผูติดเชื้อเอชไอวี 
 
ปญหาการวจิัย  
 

1. ผูติดเชื้อเอชไอวี มีความเหนื่อยลาในระดบัใด 
2. ปจจัยทางคลนิิก และปจจัยสวนบุคคลมีความสมัพนัธกบัความเหนื่อยลา 

ในผูติดเชื้อเอชไอวีหรือไม 
 

แนวคิดเหตุผลและสมมตฐิาน 
 
 ผูวิจัยใชกรอบแนวคิดเรื่องปจจัยที่เกี่ยวของกับความเหนือ่ยลาของไปเปอร 
(Piper,1993: 279) และทบทวนวรรณกรรมที่เกีย่วของกบัความเหนื่อยลาในผูติดเชือ้เอชไอวี ทาํให
ไดกรอบแนวคิดในเรื่องปจจยัที่เกีย่วของกบัความเหนื่อยลาในผูติดเชือ้เอชไอวี โดยพิจารณาจาก
ปจจัยทางคลนิิกและปจจยัสวนบุคคล  ดงัรายละเอียดตอไปนี้ 
 ปจจัยทางคลนิิก (Clinical factors)  
 การเปลี่ยนแปลงทางคลนิิกมีอิทธพิลตอการเกิดความเหนื่อยลา (Piper,1998: 
680) จากการคนควาและทบทวนวรรณกรรม พบวาปจจัยทางคลนิิกที่เกี่ยวของกบัความเหนื่อยลา
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ในผูติดเชื้อเอชไอวีมีความเกี่ยวของกับ  เม็ดเลือดขาว ฮีโมโกลบนิ  อัลบูมิน  การไดรับยาตานเชื้อ
ไวรัสเอชไอวีและความซมึเศรา (Wagner, 1998: 209)  โดยปจจัยแตละตัวมีผลตอผูติดเชื้อเอชไอวี
และทําใหเกิดความเหนื่อยลาดังนี ้
 
  เม็ดเลือดขาว     มหีนาที่กาํจัดสิ่งแปลกปลอมและตอตานเชื้อโรคที่เขาสู
รางกาย   จาํนวนเม็ดเลือดขาวที่ตางกนัในผูติดเชื้อเอชไอวี จะทําใหเกิดลักษณะทางคลินิกและ
การติดเชื้อฉวยโอกาสที่ตางกัน ในผูติดเชื้อเอชไอวีความเหนื่อยลาทีเ่กิดขึ้นจะเกี่ยวของกับจาํนวน
เม็ดเลือดขาว (พิไลพนัธุ พธุวัฒนะ,2541: 2.3) ในผูตดิเชื้อเอชไอวีนัน้รางกายตองใชพลังงานเพือ่
ตอสูกับลักษณะทางคลินกิและการติดเชื้อฉวยโอกาสดงักลาว      แหลงพลงังานที่ไดนัน้มาจาก
การเผาผลาญไขมันและกลามเนื้อตาง ๆ ในรางกาย  เมือ่เกิดการเผาผลาญพลังงาน จะทาํใหเกิด
การสะสมของเสียจากการเผาผลาญ  เชน   กรดแลคติก (lactic acid)   ไพรูเวท (pyruvate)  เมื่อมี
การสะสมของกรดแลคติกและไพรูเวทเพิม่มากขึน้  มีผลทําใหแรงในการหดตัวของกลามเนื้อลดลง 
ทําใหเกิดความเหนื่อยลาได  (Capaldini,1998: 214)   
 
  ฮีโมโกลบิน เปนเม็ดสีชนิดหนึง่ในกระแสเลือด ทําหนาที่เปนตวัพาออกซิเจน
และคารบอนไดออกไซดในรางกาย ฮีโมโกลบนิที่มีคาต่ํากวาปกตจิะแสดงถึงการเกิดภาวะซีดใน
บุคคลนั้น ๆ     ในผูติดเชื้อเอชไอวีมักเกิดภาวะซีดรวมดวยเสมอ     เมื่อเกิดภาวะซดีทําใหหัวใจ
ตองทํางานหนักในการเพิ่มการไหลเวยีนของโลหิต     เพื่อเพิม่ปริมาณการแลกเปลี่ยนออกซิเจนให
เพียงพอตอความตองการของรางกาย   ทาํใหเกิดความเหน็ดเหนื่อย  ความอดทนลดลง  บางครั้งมี
อาการหายใจถี่  ทําใหกลามเนื้อทาํงานมากขึ้น  และเกิดความเหนื่อยลาได (Barroso,1998: 555)  
 
   อัลบูมิน   เปนสารอาหารที่ไดจากการเผาผลาญอาหารจําพวกโปรตีนใน
รางกาย  ระดับอัลบูมินในรางกายจะบงบอกถึงภาวะโภชนาการของบคุคลนั้น ๆ  ภาวะโภชนาการ
มีความสมัพนัธโดยตรงตอสุขภาพ  ในผูติดเชื้อเอชไอวีมักจะเกิดภาวะบกพรองทางโภชนาการ
เนื่องจากเกิดความผนัแปรของสารอาหาร  โดยมกีระบวนการเผาผลาญอาหารจําพวกโปรตีน  
คารโบไฮเดรต ที่มากเกินไป  ซึ่งมีผลทําใหระดับอัลบูมินในกระแสเลือดลดลง ประกอบกับผูติดเชื้อ
เอชไอวีจะรับประทานอาหารไดนอย เนื่องจากการเกิดแผลในปาก  อาการคลื่นไสจากยาที่ใชรักษา   
ทําใหผูปวยเกดิภาวะขาดสารอาหาร  และเกิดความเหนื่อยลาในเวลาตอมา  (Keithley,2000: 54) 
 
  การไดรบัยาตานเชื้อเอชไอวี  การรักษาที่ผูติดเชื้อเอชไอวีไดรับมีผลตอ
การเกิดความเหนื่อยลาได  โดยเฉพาะการไดรับกลุมยาตานเชื้อเอชไอวี       แมวาการรักษาดวย
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ยาตานเชื้อเอชไอวีจะมีขอดีหลาย ๆ อยาง  แตก็มีขอเสียและปญหาตามมามากมาย เชนอาการ
ขางเคียงของการใชยาตานเชื้อจะทาํใหเกดิอาการคลื่นไส อาเจยีน ทองเสีย เบื่ออาหาร ออนเพลยี  
ซึ่งจะสงผลใหผูติดเชื้อเอชไอวีเกิดความเหนื่อยลา ได (Winningham,1994: 25) 
 
  ความซึมเศรา     ความเหนื่อยลาและความซึมเศรามีความเกี่ยวของกันใน
ผูติดเชื้อเอชไอวี  (Barroso, 1998: 566) ความซึมเศราทําใหมีการเปลี่ยนแปลงทั้งทางดานรางกาย  
ดานจิตใจ  และดานอารมณ  คือ  ดานรางกาย อาจทําใหมีอาการเหน็ดเหนื่อยงาย  มีอาการเบื่อ
อาหาร  กลามเนื้อของรางกายออนเปลี้ย    การเปลี่ยนแปลงดานจติใจ ในผูที่อยูในความซึมเศรา
สวนใหญจะบอกวา สมาธิไมดี  จะถกูรบกวนดวยความคิดแปลก ๆ  ความจาํจะเสื่อมลง จาํอะไร
ไมคอยได  สวนการเปลี่ยนแปลงดานอารมณ  ในผูที่อยูในความซึมเศรานั้นจะมีอารมณหอเหี่ยว 
หมนหมอง ไมสดชื่น  หมดอาลัยตายอยาก และหมดหวงั     ซึง่การเปลี่ยนแปลงทัง้ดานรางกาย 
จิตใจ    และอารมณที่เกดิจากความซมึเศราดังกลาว   มีลักษณะเชนเดียวกบัผูติดเชื้อเอชไอวี 
เนื่องจากผูติดเชื้อเอชไอวีจะมีการเปลี่ยนแปลงทางดานรางกายจากพยาธิสภาพของโรค ทําใหเกิด
ความทุกขทรมานจากอาการแสดงตาง  ๆ   ผูปวยจะเกดิความไมสุขสบาย       จิตใจหมนหมอง 
หดหู    รวมกับมีความรูสึกทอแทหมดหวัง    เนื่องจากการติดเชื้อเอชไอวีเปนโรคที่รักษาแลวไม
หายขาด   ผูปวยตองทนทกุขทรมานจนกระทั่งเสียชวีติ     สิ่งเหลานีท้ําใหผูติดเชื้อเอชไอวีเกิด
ความซึมเศรา  และมีผลทําใหเกิดความเหนื่อยลาในเวลาตอมา   (Atkinson et al., 1988 cited in 
Rose, 1998: 296) 
 
 ปจจัยสวนบคุคล   (Personal factors)     ปจจัยสวนบุคคลทีเ่กี่ยวของกับ
ความเหนื่อยลาในผูติดเชื้อเอชไอวีจะพิจารณาจาก  อายุ  เพศ  และคุณภาพการนอนหลับ  ซึง่
ปจจัยแตละตัวมีผลตอการเกิดความเหนื่อยลาในผูติดเชือ้เอชไอวีดังนี ้
 
  อายุ  บุคคลเมื่อมีอายมุากขึ้นจะมีความเหนื่อยลาไดงาย  เนื่องจากกาํลังใน
การหดตัวของกลามเนื้อลดลง  มีการเปลีย่นแปลงทางระบบประสาท ประสิทธิภาพการทาํงานของ
หัวใจลดลง    ปอดขยายตัวไดไมเต็มที ่  ระบบทางเดินอาหารมกีารยอยและดดูซึมอาหารไมดี 
ความอดทนตอกิจกรรมลดลง สิ่งเหลานี้สงผลตอการเกิดความเหนื่อยลาในเวลาตอมา 
(Berger,1992: 1664)  
 
  เพศ  เพศเปนลักษณะสวนบุคคลที่มีผลตอพฤติกรรมและกิจกรรมของบุคคล
นั้น ๆ  (Dean, 1995: 27)   จากการศึกษาพบวาเพศหญิงขณะมรีอบเดือนหรือกอนมีรอบเดือน 
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รวมทัง้ขณะตั้งครรภและหลังคลอด  พลงังานในรางกายจะลดลงทําใหเกิดความเหนื่อยลาไดงาย
กวาเพศชาย (Piper,1993: 289)   
 
  คุณภาพการนอนหลับ  การนอนหลับเปนการพักผอนที่สมบูรณที่สุด      ซึ่ง
ไดรับการระบุวาเปนความจาํเปนและเปนความตองการขั้นพื้นฐานเพือ่ความอยูรอดของชีวิตของ
มนุษยทกุเพศทุกวยัทัง้ในเวลาปกติและเวลาเจ็บปวย  (Mc Farland, 1988) เนื่องจากในระหวาง
การนอนหลับเซลลจะมีการแบงตัวเจริญเตบิโต    รางกายมีการสงัเคราะหโปรตีน   ฟนฟูซอมแซม
สงเสริมสภาพที่เสื่อมถอยและมีการสะสมพลังงานไวใชเพื่อการปฏิบัติงานในเวลาตื่นไดอยางมี
ประสิทธิภาพ  ความเหนื่อยลาจะเกีย่วของกับวงจรชีวภาพในการนอนหลับ เนื่องจากการนอนหลบั
อยางเพียงพอมีความสาํคัญตอรางกายในการเก็บรักษาพลังงานไวทาํใหรูสึกสดชื่นกระปรี้กระเปรา
ขณะตื่นนอน  (Heart,1990: 968)   ในผูติดเชื้อเอชไอวีมักจะเกิดปญหาในการนอนหลับยาก       
มีคุณภาพการนอนที่ไมเพยีงพอตอความตองการของรางกาย ตืน่ขึ้นบอยในตอนกลางคืนเนื่องจาก
พยาธิสภาพของโรค   ฤทธิข์างเคียงของยาที่ใชรักษา   สิ่งเหลานี้กอใหเกิดความเหนื่อยลาในเวลา
ตอมา  
 จากแนวคิดดังกลาว  ผูวิจยัจึงนาํมาตั้งสมมติฐานการวิจยัดังนี ้
 
สมมติฐานการวิจัย 
 

1. ปจจัยทางคลนิิกไดแก เม็ดเลือดขาว ฮีโมโกลบิน อัลบูมนิ การไดรับยาตาน 
เชื้อไวรัสเอชไอวี     และความซึมเศรา   มีความสมัพนัธกับความเหนือ่ยลาในผูติดเชื้อเอชไอวี 
 2.  ปจจัยสวนบุคคลไดแก อายุ เพศ และคุณภาพการนอนหลับมีความสมัพันธ 
กับความเหนือ่ยลาในผูติดเชื้อเอชไอวี 
 
 
ขอบเขตการวจัิย 
 

1. ประชากรที่ใชในการวิจัยครัง้นี ้    คือ    ผูติดเชื้อเอชไอวีในโรงพยาบาล 
บําราศนราดูร  ระยะเวลาในการวิจยัอยูในระหวางเดือนมีนาคม พ.ศ. 2545 
                    2.   ตัวแปรที่ใชในการวิจัย ประกอบดวย  
  2.1 ปจจัยทางคลินิก 

1.1.1 เม็ดเลือดขาว  
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1.1.2 ฮีโมโกลบนิ  
1.1.3 อัลบูมิน  

  2.1.4    การไดรับยาตานเชือ้ไวรัสเอชไอวี 
                2.1.5    ความซึมเศรา 
  2.2  ปจจัยสวนบุคคล 
  2.2.1    อาย ุ
  2.2.2    เพศ 
  2.2.3    คุณภาพการนอนหลับ 
            2.3  ความเหนื่อยลาในผูติดเชื้อเอชไอวี 
 
คําจํากัดความที่ใชในการวิจัย 
 
                    ผูติดเชื้อเอชไอวี  หมายถึง ผูที่ไดรับเชื้อ human immunodeficiency virus  
(HIV) เขาสูรางกาย  ดวยสาเหตุตาง ๆ เชน การมีเพศสมัพันธ การเสพยาเสพติด หรือการรับเลือด
ที่มีเชื้อเอชไอว ีในงานวิจัยนีใ้ชการพิจารณาโดยการวินจิฉัยของแพทยวาผูปวยมีการติดเชื้อเอชไอวี 
(HIV positive) และมีอาการแสดงของการติดเชื้อเอชไอวี  (Symptomatic HIV) จากโรคติดเชื้อ
แทรกซอนตาง ๆ  เชน  โรคปอด  เริม  สมองอักเสบ  เปนตน     รวบรวมขอมูลจากแฟมผูปวย
เฉพาะราย 
                    ความเหนื่อยลา   หมายถงึ     การรับรูของบุคคลวารูสึกเหนื่อย    ออนเพลยี ไม
สุขสบายอิดโรย ขาดพลงังานจนถึงหมดแรง อาจมีความผิดปกติทางดานพฤติกรรม ดานความรูสึก 
ดานการรับรู ดานสติปญญาและอารมณรวมดวย    โดยประเมินจากแบบประเมนิความเหนื่อยลา
ที่ดัดแปลงจากแบบประเมนิความเหนื่อยลาของไปเปอร (Piper,1998: 679) 
 ปจจัยทางคลนิิก   ไดแก  เม็ดเลือดขาว  ฮีโมโกลบนิ  อัลบูมิน  การไดรับยาตาน
เชื้อเอชไอวี และความซมึเศรา  
  เม็ดเลือดขาว  หมายถึง  เซลลเม็ดเลือดชนิดหนึ่งในสวนประกอบของเลือด 
(หนวย cu.mm.)       ใชขอมูลจากผลการตรวจทางหองปฏิบัติการในแฟมขอมูลผูปวยเฉพาะราย
ในระยะ  1  เดือนที่ผานมา 
  ฮีโมโกลบิน  หมายถงึ    สวนประกอบชนดิหนึง่ในเม็ดเลือดแดง มีหนาที่เปน
ตัวพาออกซิเจนและคารบอนไดออกไซดในกระแสเลือด  (หนวย g/dl) ใชขอมูลจากผลการตรวจ
ทางหองปฏิบตัิการในแฟมขอมูลผูปวยเฉพาะรายในระยะ  1  เดือนทีผ่านมา 
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  อัลบูมิน  หมายถงึ  สวนประกอบของโปรตีนชนิดหนึง่ทีไ่ดจากการเผาผลาญ
สารอาหารจําพวกโปรตีน (หนวย g/dl)  ใชขอมูลจากผลการตรวจทางหองปฏิบัติการในแฟมขอมลู
ผูปวยเฉพาะรายในระยะ  1  เดือนที่ผานมา 
  การไดรบัยาตานเชื้อเอชไอว ี      หมายถงึ      การรักษาชนิดหนึง่ที่ใหแก
ผูติดเชื้อเอชไอวีโดยใชยา    AZT และ   ddI   เพื่อปองกันไวรัสเอชไอวี  แบงเปนการไดรับยาตาน
เชื้อไวรัสเอชไอวี และไมไดรับยาตานเชื้อไวรัสเอชไอวี    ใชขอมูลจากการรักษาของแพทยใน
แฟมขอมูลผูปวยเฉพาะรายในระยะ  1  เดือนที่ผานมา 
 ความซึมเศรา   หมายถึง    ความรูสึกเศราเสียใจเมื่อบุคคลสูญเสียบางสิ่ง
บางอยางที่มีความสําคัญตอตนเอง  มีความผิดปกติทางอารมณ  มีความรูสึกเศราเสียใจ  ไมมี
ความสุข  มีความรูสึกทุกขทรมานกับประสบการณตาง ๆ ในแตละวัน  บุคคลนั้นจะไมตระหนักใน
ตัวเองและความคิดจะเชื่องชาลง  และทําใหเกิดความเปลี่ยนแปลงทางดานรางกาย  ดานจิตใจ   
และดานอารมณ เกิดภาวะจิตใจหมนหมอง  หดหู   และเศราสรอย  รวมกับการมีความรูสึกทอแท
หมดหวังและมองโลกในแงราย ประเมินโดยใชเครื่องมือประเมินความซึมเศราของเบค (The 
Beck’s Depression Inventory,1967) 
 
 ปจจัยสวนบคุคล    ไดแก  อายุ  เพศ  และคุณภาพการนอนหลับ   
  อายุ หมายถงึ  ชวงเวลานับต้ังแตเกิดจนถึงวนัที่ตอบแบบสอบถาม  โดย
จํานวนอายุของผูติดเชื้อเอชไอวีคิดเปนจาํนวนปเต็มในวันตอบแบบสอบถาม  (เศษของอายุที่
มากกวา 6 เดือนคิดเปน 1 ป) 
  เพศ หมายถึง  ขอมูลสวนบคุคลที่แสดงใหรูวาเปนหญงิหรือชาย โดยเพศของ
ผูติดเชื้อเอชไอวีแบงออกเปน เพศชายและเพศหญงิ 
  คุณภาพการนอนหลับ หมายถงึ ระดับการรับรูการนอนหลับของบุคคล   
ซึ่งเปนผลรวมของ   มิติดานความแปรปรวนของการนอนหลับหมายถึง การรับรูของบุคคลเกี่ยวกับ
การนอนหลับซึ่งประกอบดวย  ระยะเวลากอนหลบั       การตื่นในชวงเวลาการนอนหลับ    และ
การเคลื่อนไหวรางกายขณะหลับ  มิติดานประสทิธผิลของการนอนหลับหมายถงึ การรับรูของ
บุคคลเกี่ยวกบัการนอนหลบัซึ่งประกอบดวย     ระยะเวลาการนอนหลับทั้งหมด       ความรูสึกเมือ่
ตื่นนอน   วิธกีารทาํใหตืน่นอน  และความรูสึกเกี่ยวกับคุณภาพการนอนหลับ    และผลรวมเวลา
งีบหลับในระหวางวนั   ทีว่ัดโดยแบบประเมินคุณภาพการนอนหลบัที่ดัดแปลงจากแบบประเมนิ
คุณภาพการนอนหลับของเวอแรนและสไนเดอร – ฮาลเพิรน (Verran and Snyder – Halpern 
Sleep Scale, 1987)   
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ประโยชนที่คาดวาจะไดรบั 
 

1. เปนแนวทางใหบุคลากรทางการแพทย พยาบาล และทีมสุขภาพ  ในการศึกษา
ความเหนื่อยลาในผูติดเชื้อเอชไอวี  เมื่อเขาใจมิติของความเหนื่อยลา อาการแสดงทั้งดานรางกาย
และจิตใจของผูที่เกิดความเหนื่อยลาจะสามารถทําใหทมีบุคลากรดังกลาววางแผนใหการพยาบาล
แกผูติดเชื้อเอชไอวีดวยความเขาใจ โดยเฉพาะบทบาทของพยาบาลผูใหการดูแลผูติดเชื้อเอชไอวี
อยางใกลชิด เมื่อพยาบาลมีความเขาใจในกลไกและการดําเนินของโรค รวมถึงความเหนื่อยลาที่
เกิดขึ้นในผูตดิเชื้อเอชไอวีแลว  ปฏิบัติการพยาบาลที่ใหแกผูติดเชือ้เอชไอวียอมเกิดขึ้นเพื่อชวย
บรรเทาความเหนื่อยลานั้นไดอยางมีประสิทธิภาพ ซึ่งกอใหเกิดประโยชนในการชวยบรรเทาอาการ
ของโรคแกผูติดเชื้อเอชไอวีไดโดยตรง 
                      2.  เปนแนวทางใหแกบุคลากรทางการแพทย พยาบาล และทีมสุขภาพ ไดทราบ
ถึงปจจยัที่มีความสมัพนัธกบัความเหนื่อยลาในผูติดเชือ้เอชไอวีเนื่องจากความเหนือ่ยลาทีเ่กิดขึ้น
สงผลตอพยาธิสภาพของโรค  ผูปวยมีโอกาสติดเชื้อแทรกซอนไดงาย  การใหการพยาบาลจะชวย
ปองกันการเกดิความเหนื่อยลาที่เกิดขึ้นในผูติดเชื้อเอชไอวีได  เมื่อทมีบุคลากรดังกลาว สามารถ
หาทางปองกนัและแกไขสาเหตุความเหนือ่ยลาทีเ่กิดขึ้นได จะทําใหสามารถลดอตัราการเสียชวีิต
ของผูติดเชื้อเอชไอวีไดอีกทางหนึง่ 
                       3.  เปนแนวทางสาํหรับผูสนใจไดศึกษาวิจัยในเรื่องความเหนื่อยลาในผูติดเชื้อ
เอชไอวีและโรคอื่น ๆ  ตอไป 
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                                              บทที่ 2 
 
                          เอกสารงานวิจัยและงานวิจัยที่เกี่ยวของ 
 
 การวิจัยครั้งนี้ เปนการวิจัยเชิงบรรยาย  (Descriptive research)  เพื่อศึกษา
ความสัมพันธระหวางปจจัยที่เกี่ยวของกับความเหนื่อยลา  และความเหนื่อยลาในผูติดเชื้อเอชไอวี  
ซึ่งผูวิจัยไดทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของในหัวขอตอไปนี้ 

1. ผูติดเชื้อเอชไอวี 
    1.1  พยาธิสภาพของเชื้อเอชไอวี 

    1.2  รูปแบบการดําเนินโรค 
  1.3  อาการและอาการแสดง 
  1.4  การรักษา 
 2.  แนวคิดเกี่ยวกับความเหนื่อยลา 

  2.1  ชนิดของความเหนื่อยลา 
  2.2  สาเหตุการเกิดความเหนื่อยลา 
  2.3  ผลของความเหนื่อยลา 

   2.4  การประเมินความเหนื่อยลา 
                         3.  ปจจัยที่เกี่ยวของกับความเหนื่อยลาในผูติดเชื้อเอชไอวี 

3.1 ปจจัยทางคลินิก 
3.2 ปจจัยสวนบุคคล 

4. งานวิจัยที่เกี่ยวของ 
 
1.  ผูติดเชื้อเอชไอวี           
 
 ผูตดิเชื้อเอชไอวี  หมายถึงผูที่ไดรับเชื้อ  human immunodeficiency virus (HIV)  
เขาสูรางกาย  ดวยสาเหตุตาง ๆ  เชน  การมีเพศสัมพันธ การเสพยาเสพติด หรือการรับเลือดที่มี
เชื้อเอชไอวี  เมื่อรางกายไดรับเชื้อเอชไอวีจะทําใหเกิดกลุมอาการภูมิคุมกันบกพรอง  (acquired 
immunodeficiency syndrome , AIDS)  
 Human immunodeficiency virus (HIV)    หรือเชื้อไวรัสเอชไอวี  เปนไวรัสกอ
โรคเอดส (acquired immunodeficiency syndrome; AIDS)  ซึ่งเปนกลุมอาการของโรคภูมิคุมกัน
เสื่อม  เกิดข้ึนในผูที่มีประวัติภูมิคุมกันแข็งแรงมาแตกอน  เชื้อเอชไอวีแบงออกเปน 2 ชนิด คือ 
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HIV-1 และ HIV-2  เชื้อ HIV-1 พบไดทั่วโลก  โดยเฉพาะในแถบแอฟริกากลาง สหรัฐ ยุโรป แปซฟิก
ตะวันตก และเอเชีย  สวน HIV-2 มักพบชุกชุมแถบแอฟริกาตะวันตก  (เกียรติ รักษรุงธรรม, 2541: 
25) 
 เชื้อเอชไอวีเปนไวรัสใน   family Retroviridae   ซึ่งเปน  family   ใหญประกอบขึน้
ดวยไวรัสมากมายหลายชนิด  โฮสตสวนใหญเปนสัตวมีกระดูกสันหลัง  แตก็พบการติดเชื้อในหอย 
และแมลงไดดวย  retroviruses  กอโรคไดหลายอยาง เชน โรคมะเร็ง โรคระบบประสาท และ
ภูมิคุมกันเสื่อม  หรืออาจติดเชื้อโดยไมกอโรคใด ๆ เลย  retroviruses  ที่แยกไดจากโฮสตชนิดตาง 
ๆ จะมีความคลายคลึงกันทั้งในดานโครงสรางของอนุภาค การเรียงตัวของยีนบนสายยีโนม และ
วิธีการเพิ่มจํานวน  (พิไลพันธ พุธวัฒนะ, 2541:2.1) 
 
 1.1  พยาธิสภาพของการติดเชื้อเอชไอวี 
  โรคติดเชื้อเอชไอวี/เอดส  (HIV disease/AIDS)  กอใหเกิดพยาธิสภาพสําคัญตอ
ระบบภูมิคุมกันชนิดพึ่งเซลลโดยเฉพาะ helper T-lymphocytes  ซึ่งมี CD4 molecule บนผิวเซลล  
จํานวนของ CD4  และ T lymphocytes จะมีความสัมพันธตอโรคติดเชื้อฉวยโอกาส 
(opportunistic infection,OI)  เมื่อจํานวน CD4 และ T lymphocytes ลดลงมาก  ผูปวยจะมี
ความเสี่ยงสูงตอการติดเชื้อฉวยโอกาสที่มี  virulence  ต่ํามากขึ้น  รวมทั้งเปนโรคมะเร็งบางชนิดที่
จําเพาะตอโรคเอดส เชน มะเร็งของหลอดเลือด Kaposi ’s sarcoma  และ primary CNS 
lymphocytesเปนตน นอกจากนั้นเชื้อเอชไอวียังกอใหเกิดพยาธิสภาพตอเซลลของระบบน้ําเหลือง 
ประสาทสวนกลาง ทางเดินอาหาร และผิวหนังโดยตรง     และทําใหเกิดกลุมอาการตาง ๆ จาก
การติดเชื้อเอชไอวีเอง 
 เชื้อเอชไอวี (HIV)  เปนไวรัสในตระกูลรีโทรไวรัส (Retovirus)  มีรูปรางทรงกลม 
ขนาดเสนผาศูนยกลางประมาณ   90 –120 นาโนเมตร  เชื้อเอชไอวีนี้จะมีคุณสมบัติที่แตกตางจาก
เชื้อไวรัสชนิดอื่น คือสามารถเขาไปเกาะกับ T-helper cells   (T4 Lymphocyte)     ซึ่งเปนเซลล
เม็ดเลือดขาวชนิดอาศัยเซลลเปนสื่อ  (Cell Mediated Immunity)  ทําใหเซลลเม็ดเลอืดขาวถูก
ทําลาย ในขณะที่ตัวมันไมถูกทําลายจากภูมิคุมกันของรางกาย  นอกจากนี้เชื้อไวรัสเอชไอวียังมี 
Reverse Transcriptase Enzyme  ทําใหสามารถแบงตัวและเปลี่ยนเปลือกนอกที่หุมอยู 
(Envelop) ไดรวดเร็วกวาไวรัสชนิดอื่น 100-1000 เทา     มีผลทําใหวัคซีนที่ผลิตขึ้นใชไมไดผลกับ
ไวรัสที่เปลี่ยนไปที่สําคัญ  สวนที่เปนปุม ๆ รอบนอกของตัวของตัวไวรัสที่เรียกวา gp120 จะมี
ความจําเพาะกับเซลลของมนุษยที่มี CD4 receptor อยูบนผิวเซลล 
 เมื่อเชื้อเอชไอวีเขาสูรางกาย  เชื้อเอชไอวีจะเกาะกับ CD4 receptor  บนผิวเซลล 
และจะแทรกตัวผานผนังเซลล  ถอดเปลือกหุมออกและสราง  DNA จาก RNA โดยใช Reverse 
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Transcriptase  Enzyme  แลวแฝงตัวอยูในเซลลนั้น โดยผูติดเชื้อจะยังไมมีอาการแสดงของโรค  
ในชวงสัปดาหที่ 1 ถึง 3  ไวรัสที่แฝงอยูในเซลลจะเริ่มแบงตัวอยางรวดเร็วจนเม็ดเลือดขาวแตกและ
กระจายไปยังเม็ดเลือดขาวตัวตอไป จนเม็ดเลือดขาวมีจํานวนลดลง  ซึ่งในระยะนี้จะตรวจหาเชื้อ
ไวรัสจากเลือดไดและตั้งแตสัปดาหที่ 6 จะสามารถตรวจพบแอนติบอดี้ในรางกายได  แตอาจไม
พบเชื้อเอชไอวีในกระแสเลือด  โดยเชื้อเอชไอวียังแฝงตัวอยูภายในรางกายรอการแบงตัวตอไปและ
ขณะที่แฝงตัวอยู เชื้อเอชไอวีสามารถทําอันตรายตอเซลลของอวัยวะนั้นไดโดยตรง  จนในระยะ
สุดทายเมื่อเม็ดเลือดขาวถูกทําลายมากขึ้น  ระดับแอนติบอดี้จะลดลงอยางรวดเร็ว  เปนผลทําให
ระบบภูมิคุมกันของรางกายเสียไป  เมื่อรางกายถูกกระตุนดวยเชื้อโรค  หรือส่ิงแปลกปลอมก็จะทํา
ใหเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาส หรือมะเร็งบางชนิดไดงาย  (ยงค รงครุงเรือง,2543:18.1) 
 
 1.2  รูปแบบของการดําเนินโรคของการติดเชื้อเอชไอวี 
 จากการศึกษาธรรมชาติของการดําเนินโรคดังกลาว  รวมกับขอสังเกตจากการ
ดูแลผูติดเชื้อในตางประเทศโดยเฉพาะอยางยิ่งในสหรัฐอเมริกา  ทําใหสามารถแบงผูติดเชื้อเอชไอ
วี  ออกไดเปน  4  ประเภท  ตามรูปแบบของการดําเนินโรค (Fauci,1998: 201) 

1. Intervediate Progressors 
 ผูติดเชื้อเอชไอวีสวนใหญ คือ ประมาณรอยละ 80 – 90  จะมีการดําเนินโรคเฉลี่ย
ประมาณ 8 – 10 ป ในการเกิดอาการของเอดส 

2. Rapid Progressors 
 ผูติดเชื้อเอชไอวีที่มีการดําเนินโรคเปนไปอยางรวดเร็วจนภายในไมเกิน  3  ป  เกิด
อาการของเอดส  พบไดประมาณรอยละ 5 

3. Long-term Nonprogressors 
 คือ ผูติดเชื้อที่มีการดําเนินโรคที่ชามาก หรือคงสภาพเดิม (คือ ไมมีอาการของโรค 
และ CD4 cell ยังคงมากกวา 500 เซลลตอไมโครลิตร)  โดยไมมีการดําเนินของโรคเลย  แมจะติด
เชื้อเอชไอวีมาแลวนานมากกวา  10  ป  พบวา มีนอยกวารอยละ 5 ของผูติดเชื้อที่เปน long-trem 
nonprogressors   

4. Long-term survivors 
 คือ ผูติดเชื้อที่อยูไดนานกวา  10 – 15 ป  ภายหลังการติดเชื้อทั้ง ๆ ที่ไมไดรับการ
รักษา  (ทั้งนี้ไมคํานึงถึง CD4 cell count รวมทั้งการเกิดโรคฉวยโอกาสในเอดส)  ผูติดเชื้อบางราย
ในกลุมนี้อานมี CD4 cell  ต่ํากวา  200 เซลลตอไมโครลิตร  แตยังมีสภาพของโรคคงที่เปนหลาย ๆ 
ปได  ไมมีตัวเลขของผูติดเชื้อที่จัดอยูในกลุมนี้วามีอยูรอยละเทาใด 
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 1.3  อาการและอาการแสดง 
 ผูที่ไดรับเชื้อเอชไอวี  จะปรากฏอาการที่แตกตางกัน มีตั้งแตไมปรากฏอาการเลย
ไปจนถึงมีอาการของมะเร็งหรือโรคที่ติดเชื้อฉวยโอกาสรายแรง สําหรับประเทศไทยไดมีการ
ประสานความรวมมือกันระหวางกองระบาดวิทยา และกองโรคเอดส  กับนักวิชาการจากสถาบัน
ตาง ๆ ใน การแบงระยะการติดเชื้อเอชไอวีออกเปน 2 ระยะ ดังนี้    (กองระบาดวิทยา สํานักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข,2543) 
 1.  ระยะการติดเชื้อที่ไมปรากฏอาการ         เปนระยะที่ตรวจพบแอนติบอด้ีตอ
เชื้อเอชไอวีในเลือดได  แตผูที่ติดเชื้อยังไมมีอาการของโรคอื่น ๆ รวมดวย 
 2.  ระยะที่การติดเชื้อที่ปรากฏอาการ          เปนระยะที่ตรวจพบแอนติบอด้ีตอ
เชื้อเอชไอวีในเลือด  รวมกับมีอาการของโรคหรือกลุมอาการอื่น ๆ ที่เกี่ยวของกับภาวะภูมิคุมกัน
ของรางกาย  โดยอาการแสดงทางคลินิกตาง ๆ ไดแก 
  2.1  Thrush  (Oral candidiasis)  เกิดจาก  candida infection  มีลักษณะ
ทางคลินิกได  4  แบบ  ไดแก 
   2.1.1  Pseudomembranous Candidiasis or thrush  ลักษณะเปนแบบ
ผาขาวคลายคราบน้ําหรือเนยขาว  เปนแผน ๆ หลุดลอกไดงาย  ตําแหนงที่พบบอย คือ soft 
palate tonsils  และ  buccal mucosa 
   2.1.2  Atrophic candidiasis  ลักษณะเปนแบบ  flat erythematous 
plagues  คือ เปนปนอักเสบแดงโดยไมมีฝาขาวใหเห็น 
   2.1.3  Hypertrophic candidiasis  ลักษณะคลายคลึงกับ OHL  คือ  เปน
ฝาขาวที่ขูดไมออก  มกัพบบริเวณขอบลิ้น  palate, buccal mucosa 
   2.1.4  Angular cheilitis  มีการอักเสบที่มุมปาก มีรอยแตก  อาจมีอาการ
เจ็บปากเวลารับประทานอาหารได 
   2.2  Oral harily leukoplakia  (OHL)  มีลักษณะเปนฝาขาวยื่นเปนซี่ ๆ  มัก
ขึ้นบริเวณขอบลิ้น  ในรายที่เปนมากอาจเปนทั้งลิ้น 
   2.3  Reativation Herpes Zoster (singles)  เกิดจาก  reactivation ของ 
varicella-zoster  หรือเชื้ออีสุกอีใสนั่นเอง  เปนอาการทางคลินิกอาการแรกที่บงถึงภาวะภูมิคุมกัน
เร่ิมบกพรอง 
   2.4  Thrombocytopenia  ภาวะเกร็ดเลือดต่ํา  สามารถพบไดรอยละ  3  
ของผูติดเชื้อเอชไอวีที่มี  CD4  นอยกวา  400  เซลลตอไมโครลิตร  สวนใหญจะไมมีอาการรุนแรง
ทางคลินิก  แตจะเกิดอาการแทรกซอนเมื่อ platelet count นอยกวา  10,000 เซลลตอไมโครลิตร 
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   2.5  Pruritic papular eruption  (PPE)  เปนอาการทางผิวหนังที่พบคอนขาง
บอยในผูติดเชื้อเอชไอวีในประเทศเขตรอน  เชน  อัฟริกา  และไทย  ลักษณะทางคลินิก คือ เร่ิม
ดวยอาการคันมากตามผิวหนัง ตามดวยตุมแดง (papules) คลายยุงหรือแมลงกัด  เมื่อตุมเร้ือรัง
มากข้ึนจะเห็นเปนรอยดําหรือแผลเปน   ตําแหนงที่พบบอย คือ บริเวณแขนและขา  ในรายที่เปน
รุนแรงขึ้นจะกระจายไปยังลําตัวสวนนอยมากเกิดขึ้นบริเวณหนา 
   2.6  Consitution Symptoms  การที่ผูติดเชื้อเอชไอวีมีไขเร้ือรังนานกวา  1  
เดือน  และ/หรือน้ําหนักลดไปมากกวารอยละ  10  และ/หรือทองเดินเรื้อรัง (ถายเหลวหรือเปนนํ้า
มากกวาวันละ  3  คร้ัง) โดยไมพบสาเหตุ  ถือเปนอาการใกลเอดส  เรียกวาภาวะนี้วา  Wasting  
Symdrome 
   2.7  Apthous ulcers 
   2.8  Recurrent herpes simplex 
   2.9  Condyloma acuminata 
   2.10 Mollusccum  Contagiosum 
 
 1.4  การรักษา 
 ในปจจุบันนี้ยังไมมีวิธีใดรักษาการติดเชื้อเอชไอวีที่ไดผลอยางมีประสิทธิภาพ  จึง
ใชวิธีรักษาตามอาการของโรคหรือภาวะแทรกซอนที่เกิดข้ึน  เพื่อชวยชลออาการหรือการดําเนิน
ของโรคใหชาลง  โดยมีแนวทางดังนี้  (สุรีพร ธนศิลป,2538: 30) 
 1.  การใหคําปรึกษาแนะนํา  (Counselling) เปนการใหการสนับสนุนดาน
กําลังใจตอผูติดเชื้อและครอบครัว  รวมถึงการใหคําแนะนําเกี่ยวกับการปฏิบัติตัวที่ถูกตอง 
 2.  การรักษาโรคติดเชื้อแทรกซอน  และการรักษาโรคมะเร็งที่เกิดขึ้น เชน  
Kaposi ‘s sarcoma, Lymphoma  ชนิดปฐมภูมิในสมอง เปนตน 
 3.  การใหยาตานเชื้อไวรัสเอชไอวี    ในปจจุบันยาตานเชื้อไวรัสเอชไอวีที่ไดรับ
การรับรองจากองคการอาหารและยาของประเทศไทยคือยา   AZT ,  DDI และ DDC  ซึ่งยาเหลานี้
จะไประงับการแบงตัวของเชื้อเอชไอวี 
 4.  การใชยาเสริมภูมิคุมกันที่เสื่อมไปใหกลับคืนสูปกติ  ซึ่งถาใหยารวมกับยาตาน
เชื้อไวรัสเอชไอวี นาจะมีผลทําใหการรักษาดีข้ึน เชน  Interferon , Interleukin-I , Thymopentin 
และ Sodium dieocarbamate(Imuthilo) เปนตน 
 5.  การพัฒนาวัคซีนที่เหมาะสม  เพื่อปองกันและรักษาผูที่ติดเชื้อเอชไอวีทั้ง 2 
ระยะ 
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2.  แนวความคิดเกี่ยวกับความเหนื่อยลา 
 
 ความเหนื่อยลามาจากรากศัพทของภาษาลาติน  และภาษาฝรั่งเศส  โดยใน
ภาษาลาติน คําวา “fatigare”  หมายถึง  การหมดแรงอันเนื่องมาจากการออกแรงหรือการทํางาน  
เปนความรูสึกออนแรง เบื่อหนาย และจากภาษาฝรั่งเศสวา“fatiguer”  แปลวา  ความเหน็ดเหนื่อย  
ซึ่งริชารดสัน  (Richardson,1996: 235)  กลาววา  ความเหนื่อยลา  เปนการรับรูเฉพาะของแตละ
บุคคลถึงอาการไมสุขสบาย ไมมีความสุข  เปนความรูสึกหลาย ๆ ระดับ  ตั้งแตความเหน็ดเหนื่อย
ไปจนถึงหมดเรี่ยวแรง  หรือหมดกําลัง   ซึ่งรบกวนการทําหนาที่ตาง  ๆ   และ /หรือการใช
ความสามารถของแตละบุคคล  การปฏิบัติงานทั้งรางกายและจิตใจ ความตั้งใจ หรือแรงจูงใจ
ลดลง ความสามารถในการรับรูความคิดลดลงสงผลตอการตัดสินใจหรือการแกปญหาถาความ
เหนื่อยลาเกิดขึ้นบอย ๆ คงอยูนาน จะรบกวนการดําเนินชีวิตประจําวันจนไมสามารถแกไขได  และ
ทําใหมีผลกระทบตอคุณภาพชีวิตของบุคคลนั้นได (Piper,1993: 274) 
 มีผูใหความหมายของความเหนื่อยลาไวหลายทาน ดังตอไปนี้ 
 ความเหนื่อยลา หมายถึง ความลมเหลวทางกระบวนการของรางกาย เมื่อหนาที่
การทํางานของอวัยวะลมเหลว ความตองการพลังงานสิ้นเปลืองมากขึ้น  มีผลตอฮอรโมนเพศ  
ระบบการรับสงกระแสประสาทหรือสารสื่อหนาที่ทางชีวภาพลดลง (Greenberg,1992: 38) 
 ความเหนื่อยลา  หมายถึง  การเสื่อมถอยทางอารมณ  อาการเหนื่อยลาทางจิต
มักเกิดรวมกับอาการเครียด    และประสบการณทางอารมณที่รุนแรง    และบางครั้งเกิดรวมกับ
การเก็บกดและความวิตกกงัวล  (Pickard-Holley, 1991: 14) 
 ความเหนื่อยลา  หมายถึง  เปนอารมณภายใน เปนความรูสึกที่ถูกครอบงํา  
ความอดทนทางดานกายและจิตใจลดลง  เปนอาการที่ไมมีความสุขเนื่องจากความรูสึกทางกายที่
เหนื่อยลา ไมสามารถทําใหหายไดดวยการพักผอน  (NANDA) 
 ความเหนื่อยลา  หมายถึง  การที่บุคคลประสบกับความรูสึกเหนื่อย (tiredness)  
จนถึงหมดแรง  (exhaustion) และอาจมคีวามผิดปกติทางรางกาย อารมณและความรูสึกนึกคิด
รวมดวย  (Hubsky, 1992: 177) 
 ความเหนื่อยลา  หมายถึง  การที่บุคคลรับรูวาเกิดภาวะผิดปกติ หรือรางกายรูสึก
เหนื่อยมาก  อาจเกิดความเหนื่อยลาอยางเฉียบพลันหรือเร้ือรังก็ได  โดยการพักผอนนอนหลับไม
สามารทําใหความรูสึกเหนื่อยลานี้หายไปได  และทําใหมีผลกระทบตอคุณภาพชีวิตของบุคคลนั้น  
(Piper, 1993: 285) 
 จากคําจํากัดความที่ไดกลาวมาแลวขางตนพอสรุปไดวา   ความเหนื่อยลาเปน
การรับรูของบุคคลวารูสึกเหนื่อย ออนเพลีย ไมสุขสบาย อิดโรย ขาดพลังงานจนถึงหมดแรง อาจมี
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อาการผิดปกติทางดานพฤติกรรม ดานความรูสึก ดานการรับรูและดานสติปญญาและอารมณ 
รวมดวย เชน มีอารมณตึงเครียด สมาธิและความสนใจลดลง  งวงนอนตลอดเวลา  ความสามารถ
ในการทํางานลดลง ไมอยากมีกิจกรรมใด ๆ ไมอยากพบปะหรือมีปฏิสัมพันธกับผูอ่ืน เปนตน 
 
 2.1  ชนิดของความเหนื่อยลา 
 ความเหนื่อยลาแบงออกเปน 2 ชนิด คือ 
 1.     ความเหนื่อยลาที่เกิดขึ้นอยางเฉียบพลัน         (acute fatigue)     เปน
ความเหนื่อยลาที่เกิดขึ้นอยางรวดเร็ว  เกิดในชวงเวลาสั้น ๆ  และอาการคงอยูไมเกิน 1 เดือน 
(Skulla, 1992: 1538)  สวนใหญจะเปนการเตือนใหรางกายพักผอนเพื่อปองกันอันตรายที่เกิดจาก
การทํางานหนักหรือนานเกินไป  และหลีกเลี่ยงตอความเครียดเมื่อถึงระดับที่บุคคลรูสกึไมสขุสบาย
และตองการพักผอน  (Piper,1987: 21)    ความเหนื่อยลาที่เกิดขึ้นอาจเปนเฉพาะสวนของรางกาย 
เชน คอ แขน ไหล หรืออาจเกิดขึ้นไดทุกสวนของรางกาย 
 2.  ความเหนื่อยลาเรื้อรัง  (chronic fatigue)  เปนความเหนื่อยลาที่เกิดขึ้นเปน
เวลานาน อาการคงอยูนานมากกวา 1 เดือน  (Piper, 1986: 219)    และมักพบวามีความผิดปกติ
ทางจิตใจและพฤติกรรมรวมดวย  โดยถาความเหนื่อยลาคงอยูนานหรือเปนมากขึ้นไมนอยกวา 6 
เดือน จะเรียกวา  “Chronic Fatigue Syndrome or CFS”  (Butler, 1990: 40)   
 นอกจากนี้ยังมีนักวิชาการบางทานไดแบงชนิดของความเหนื่อยลาตามสาเหตุคือ   
 1.  อาการเหนื่อยลาจากสรีรวิทยา (physiologic fatigue) ไดแก อาการเหนื่อยลา
ภายหลังการออกแรงมากหรือทํางานหนักเปนเวลานาน  การพักผอนไมเพียงพอ การมีครรภ  และ
ระยะหลังคลอด  เปนตน  อาการเหนื่อยลาจากสาเหตุในกลุมนี้จะหายไปเมื่อไดพักผอนเพียงพอ 
 2.  อาการเหนื่อยลาจากโรคทางกาย  (organic fatigue)  เกิดจากโรคทางกาย
หลายระบบ  ไดแก 
  2.1  โรคติดเชื้อ  อาการเหนื่อยลาอาจจะเปนอาการนําของโรคติดเชื้อ
โดยเฉพาะโรคติดเชื้อไวรัส  ไดแก  ไขหวัดใหญ  ตับอักเสบ  infectious mononucleosis  โรคติด
เชื้อเอชไอวี  เปนตน  ระยะเวลาการเกิดอาการเหนื่อยลาขึ้นอยูกับชนิดของการติดเชื้อ      ผูปวยที่
มีการติดเชื้อเฉียบพลัน เชน ไขหวัดใหญจะมีอาการชั่วคราวยกเวนในผูปวยบางราย  ซึ่งคงมีอาการ
เหนื่อยลานานเปนสัปดาหภายหลังการติดเชื้อส้ินสุดลง 
  ผูปวยโรคติดเชื้อเร้ือรัง เชน วัณโรคปอด เยื่อบุหัวใจอักเสบติดเชื้อ  (infective 
endocarditis)  ภาวะติดเชื้อที่กระดูกเรื้อรัง (osteomyelitis)  มักจะมีอาการเหนื่อยลาและหมดแรง
รวมดวย 
  2.2  โรคในระบบตอมไรทอ  ไดแก 
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  -  ภาวะฮัยโปธัยรอยดิสซ่ึม  (hypothyroidism)  ซึ่งนอกจากผูปวยจะมี
อาการออนเพลียแลว  มักจะมีอาการทนความหนาวไมได  ทองผูก  ในผูหญิงจะมีความผิดปกติ
ของประจําเดือน  ในรายที่รุนแรงจะมีอาการซึมหรือสับสนรวมดวย 
  -  ภาวะฮอรโมนผิดปกติ (panhypopituitarism)  จากสาเหตุตาง ๆ  รวมทั้ง  
ฮอรโมนเพศ (postpartum thormbosis)  ของตอมพิทูอิทารี่  อาการเหนื่อยลาจะคอยเปนคอยไป
รวมกับอาการอื่นของการขาดฮอรโมนชนิดตาง ๆ  ไดแก ขาดประจําเดือน  ไมมีน้ํานม  ไมมีขน
รักแรและขนที่อวัยวะเพศ  สูญเสียลักษณะเฉพาะเพศขั้นทุติยภูมิ  (secondary sex 
characteristics)  เปนตน 
  -  โรคแอดดิสัน (Addison’s disease)      อาการเหนื่อยลาเกิดจากระดับ
คอรติโซนและอัลโตนสเตอโรนต่ําลง  ผูปวยมักจะมีอาการคลื่นไส อาเจียน เบื่ออาหาร น้ําหนักตัว
ลด  และอาการของความดันโลหิตต่ํารวมดวย 
  -  โรคในระบบตอมไรทอตาง ๆที่ทําใหเกิดอาการเหนื่อยลาไดแก  เบาหวาน 
กลุมอาการ Cushing, Hyperthyroidism ที่อายุมาก บางรายจะมาพบแพทยดวยอาการออนเพลีย
หมดแรง  (masked hyperthyroidism) 
  2.3  โลหิตจาง และมะเร็งเม็ดเลือดขาวหรือตอมน้ําเหลือง 
  2.4  โรคหัวใจ  ไดแก  ภาวะหัวใจลมเหลว  (congestive heart failure)  โรคหัวใจ
ขาดเลือด  (ischemic heart disease)  โรคหลอดเลือดหัวใจ (vascular heart disease)  เปนตน  
อาการเหนื่อยลาเกิดจากความสามารถของหัวใจในการสูบฉีดโลหิตเพื่อนําออกซิเจนไปสูเนื้อเยื่อ
ตาง ๆ ลดลง 
  2.5  โรคปอดเรื้อรัง  เชน  หลอดลมอุดกั้นเรื้อรัง  (chronic obstructive 
pulmonary disease)โรคในกลุม restrictive pulmonary diseaseโรคเหลานี้ทําใหการแลกเปลี่ยน
ออกซิเจนระหวางเลือดกับถุงลมลดลง 
  2.6  โรคระบบประสาทและกลามเนื้อ  ไดแก  myasthenia gravis  ซึ่งเปนโรคที่
ทําใหเกิดอาการเหนื่อยลาจากการออกแรงซ้ํา ๆ กัน สวนโรคอื่น ๆ      ทางระบบประสาทและ
กลามเนื้ออาจจะทําใหเกิดอาการกลามเนื้อออนแรงจริง  ซึ่งจะตองแยกออกจากอาการเหนื่อยลา 
  2.7  โรคมะเร็งชนิดตาง ๆ 
  2.8  โรคเรื้อรังอื่น ๆ และภาวะขาดอาหาร  ไดแก  โรคตับเร้ือรัง ไตวาย  ขออักเสบ
รูมาตอยด (rheumatoid arthritis)  ภาวะขาดอาหาร วิตามิน เปนตน 
      2.9  ยาบางชนิด  ไดแก  ดิจิตาลิส  ยาลดความดัน ยานอนหลับ ยาระงับ
ประสาท ยารักษาโรคมะเร็ง  และยาตานเชื้อเอชไอวี  เปนตน 
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 3.  อาการเหนื่อยลาจากภาวะทางจิตใจ  (functional fatigue)  ไดแก  อาการ
เหนื่อยลาที่พบในผูที่มีปญหาซึมเศรา (depression)  ความกังวล  (anxiety)  และความเครียดทาง
อารมณ  (emotional stress) 
 
 นอกเหนือไปจากอาการเหนื่อยลาทางสรีรวิทยาพบวา       ประมาณครึ่งหนึ่งของ
ผูปวย  ซึ่งมีอาการเหนื่อยลา  มีสาเหตุมาจากโรคทางกาย  (organic fatigue)  และอีกครึ่งหนึง่เกดิ
จากปญหาทางดานจิตใจ    (functional fatigue)  ในบางกรณีอาการเหนื่อยลาเกิดจากหลาย
สาเหตุรวมกัน เชน  ผูปวยโรคมะเร็งอาจจะมีปญหาซึมเศรารวมดวย เปนตน 
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 2.2  สาเหตุการเกิดความเหนื่อยลา  
 
 ไปเปอร (Piper, 1987: 286)  ไดกลาวถึงสาเหตุการเกิดความเหนื่อยลาทั้งในผูที่
มีภาวะสุขภาพดีและผูที่เจ็บปวย  ดังแสดงในภาพที่ 1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
  
 
 
 
            ภาพที่ 1  แสดงสาเหตุของการเกิดความเหนื่อยลาทั้งในผูมีภาวะสุขภาพดีและเจ็บปวย 
 
                        แหลงที่มา  Pathophysiological phenomena in nursing (p.286) 
                                          by  Piper B.F. (1987) . Philadelphia : W.B. Saunders. 
 
 
 

PERCEPTION 

FATIGUE MANIFESTATIOONS 

PHYSIOLOGICAL BIOCHEMICAL 

BEHAVIORAL 

Innate Host 
  Factors Accumulation of  Metabolites 

Changes in Energy and 
Energy Substrate Patterns 

Activity / Rest Patterns 

Sleep / Wake Patterns 

Disease Patterns 

Treatment Patterns 

Life Event Patterns 

Social Patterns 

Changes in Regulation 
Transmission Patterns 

Symptom Patterns 

Psychological Patterns 

Environmental Patterns 

 Oxygen patterns 
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 1.  การสะสมของของเสียจากการเผาผลาญ  (accumulation of metabolites)  
ปกติของเสียในกลามเนื้อจะมีอยูนอยมาก ถาของเสียคั่งอยูในกลาเนื้อมากจะทําใหสภาพแวดลอม
ของเซลลกลามเนื้อเปลี่ยนแปลง ของเสียที่เกิดจากการเผาผลาญที่มีผลตอความเหนื่อยลาที่
สําคัญไดแก  กรดแลคติค  (lactic acid)  ไพรูเวท (pyruvate)  ไฮโดรเจนไอออน (hydrogenion)  
ฟอสโฟไคเนส  (phosphokinase)  ซึ่งเกิดจากการมีกิจกรรมหรือการทํางานมากเกินไป    (work 
overload) การทํางานตาง ๆ     จําเปนตองใชพลังงาน   โดยรางกายจะมีการเผาผลาญสารอาหาร
เพิ่มมากขึ้น  เปนผลใหเกิดการสะสมของกรดแลดติค  และไพรูเวทจากการทํางานของกลามเนื้อ
อยูตลอดเวลาและตอเนื่อง        ถายังไมหยุดพักการทํากิจกรรมและกลามเนื้อยังคงทํางานตอไป  
จะมีผลทําใหรางกายดึงเอาพลังงานที่สะสมไวมาใช  มีการสะสมของกรดแลคติคและไพรูเวทเพิ่ม
มากขึ้น  ซึ่งมีผลทําใหแรงในการหดตัวของกลามเนื้อลดลงและเกิดความเหนื่อยลาของกลามเนื้อ  
(Piper, 1986: 220) 
 2.  การเปลี่ยนแปลงพลังงานและสารที่ใหพลังงาน (change in energy and energy 
substrate patterns) การเปลี่ยนแปลงพลังงานและสารที่มีความสําคัญในการสรางพลังงาน  ซึ่ง
ไดแก  ไกลโคเจน โปรตีนและไขมัน  โดยพบวาทั้งเวลา    จํานวนและชนิดของอาหารมีอิทธิพลตอ
การเกิดความเหนื่อยลา (Minden,1987: 599) เมื่อรับประทานอาหารไดนอย ทําใหเกิด
การเปลี่ยนแปลงทางเคมีของสารอาหารตาง ๆ ที่กอใหเกิดพลังงาน  ถากลามเนื้อขาดโปรตีนจะ
ทําใหกลามเนื้อมีการหดตัวลดลง  (Winningham,1994: 27)  สวนคารโบไฮเดรตและไขมันมี
ความสําคัญในการใหพลังงานแกรางกาย  ดังนั้นเมื่อรางกายไดรับสารอาหารไมเพียงพอ   รางกาย
จะมีการนําพลังงานที่สะสมไวมาใช   กลามเนื้อจะมีการสลายไกลโคเจน  โปรตีนและไขมันเพื่อ
นํามาใชเปนพลังงาน  ทําใหรางกายออนเพลียและเหนื่อยลา (Berger & Williams, 1992; 
Piper,1986: 220) นอกจากนี้ผลของการขาดอิเล็กโตรไลท    เชน  โปแตสเซียม จะทําใหกลามเนื้อ
ออนแรง (Piper,1987:19) และถาบุคคลรับประทานอาหารไมเพียงพอ มีผลทําใหความอดทนตอ
ภาวะเครียดลดลง  เปนเหตุสงเสริมใหเกิดความเหนื่อยลามากยิ่งขึ้น (Heart,1990: 968)  
 ในผูติดเชื้อเอชไอวีจะมีความผันแปรของสารอาหาร (Keithley, 2000: 54)  เนื่องจาก
พยาธิสภาพของโรคทําใหความอยากอาหารลดลง    มีการดูดซึมอาหารผิดปกติ   และกลไกการ
เผาผลาญอาหารในรางกายผิดปกติ        สิ่งเหลานี้ทําใหผูติดเชื้อเอชไอวีมีความบกพรองทาง
ภาวะโภชนาการ  ทําใหขาดสารอาหารและเกิดความเหนื่อยลาในเวลาตอมา โดยการประเมิน
ภาวะโภชนาการพิจารณาจากอัลบูมิน  ระดับอัลบูมินที่ปกติในกระแสเลือดจะบงบอกถึงบุคคลที่มี
ภาวะโภชนาการดี  (Barker, 1991: 200) 
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 3.  รูปแบบการทํากิจกรรมและการพักผอน    (activity and rest patterns)     
การเปลี่ยนแปลงการทํากิจกรรม หรือการพักผอนมีความสําคัญตอการเกิดความเหนื่อยลา  
โดยเฉพาะการพักผอนไมเพียงพอ มีผลทําใหเกิดความเหนื่อยลาได (Baird, 1988; Kellum, 1985: 
111)  ซึ่งมักจะพบเมื่อบุคคลอดนอนติดตอกันมากกวา 48 ชั่วโมง  จะทําใหรางกายสรางสารเคมีที่
กอใหเกิดภาวะเครียด คือ อินโดล (indole) กรดไลเซอจิก (lysergic acid)  และไดเอ็ธธิลลาไมด 
แอลเอสดี-25 (diethylamine LSD-25)      ซึ่งสารเหลานี้จะทําใหพฤติกรรมเปลี่ยนแปลงไป เชน 
หงุดหงิด กาวราว  หวาดระแวง   การมองเห็นผิดปกติ และ/หรือความตองการในการทํางานลดลง 
การเคลื่อนไหวและการดูแตนเองลดลง และถาการพักผอนไมเพียงพอติดตอกัน 4 วัน รางกายจะ
ไมสราง อะดีโนลีนไตรฟอสเฟส (ATP)  ซึ่งเปนสารที่จําเปนสําหรับการหดตัวของกลามเนื้อและให
พลังงานมาก  ถาขาดสารนี้จะทําใหแรงในการหดตัวของกลามเนื้อลดลงและเกิดความเหนื่อยลา
ได  (Long, 1969  อางใน นารีรัตน จิตรมนตรี, 2532: 225) 
 4.  รูปแบบการนอนหลับและตื่น (sleep – wake patterns) พบวาความเหนื่อย
ลาจะเกี่ยวของกับวงจรชีวภาพ   เนื่องจากการนอนหลับอยางเพียงพอมีความสําคัญตอรางกายใน
การเก็บรักษาพลังงานและสะสมพลังงานไว ทําใหรูสึกสดชื่นกระปรี้กระเปรา  (Heart,1990: 972)  
โดยเฉพาะการนอนหลับในชวงที่ไมมีการกลอกลูกตาอยางรวดเร็ว (non rapid eye movement 
sleep ; NREM)  ในระยะที่ 3 ซึ่งเปนระยะที่หลับสนิท  กลามเนื้อทุกสวนของรางกายจะคลายตัว  
อวัยวะตาง ๆ ไดพักผอนจากการทาํกิจกรรมในขณะตื่น  มีการใชพลังงานลดลง  มีการสรางและ
สะสมโปรตีนและอะดีโนลีนไตรฟอสเฟสไวในเซลลมากขึ้น   และในระยะที่ 4 จะมีการหลั่งฮอรโมน
การเจริญเติบโต (growth hormone)  ออกมาซึ่งจะชวยใหเกิดพลังงานและเปลี่ยนสารอาหารให
เปนเนื้อเยื่อ  สวนการนอนหลับในชวงที่มีการกลอกของลูกตาอยางรวดเร็ว (rapid eye movement 
sleep;REM)  ระบบประสาทซิมพาเธติด (sympathetic)  จะทํางานเพิ่มมากขึ้น มีการไหลเวียน
โลหิตไปที่สมองเพิ่มข้ึน  และมีการสะสมพลังงานของสมอ ทําใหบุคคลรูสึกสดชื่นและไมเหนื่อยลา
ขณะตื่น (Fuller, 1990: 444) 
 รูปแบบการนอนหลับและตื่นในผูติดเชื้อเอชไอวีพิจารณาจาก คุณภาพการนอนหลับ 
(Highleyman, 2001: 13)คุณภาพการนอนหลับเปนปจจัยสําคัญที่ทําใหบุคคลเกิดความเหนื่อยลา
ได (Highleyman,1996:13)  ในผูติดเชื้อเอชไอวีมักจะเกิดปญหาในการนอนหลับยาก  มีการนอน
หลับพักผอนที่ไมเพียงพอ ตื่นขึ้นบอยครั้งในตอนกลางคืน  หรือมีประสบการณการนอนหลับที่ไมดี  
เนื่องมาจากปจจัยหลายประการ เชน อาการทองเสีย ความเจ็บปวดจากอาการของโรค ยารักษา
โรคบางชนิดอาจเปนสาเหตุในการนอนไมหลับ   ดวยพยาธิสภาพของการติดเชื้อเอชไอวีซึ่งจะมี
ผลกระทบตอการทํางานของสมอง  สิ่งเหลานี้สงผลใหเกิดคุณภาพการนอนหลับที่ไมดี  ทําให
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บุคคลไมตื่นตัว   งวงซึม   ความตึงตัวของกลามเนื้อลดลง   และเกิดความเหนื่อยลาได  
(Grandjean, 1968 ; Piper, 1993: 299) 
 5.  ลักษณะของโรคที่เปน  (disease patterns)  ความเหนื่อยลาพบวาเกิด
รวมกับโรคตาง ๆ ไดเสมอไมวาจะเกิดขึ้นอยางเฉียบพลันหรือเร้ือรัง เชน โรคติดเชื้อ โรคเอดส 
มะเรง็ โรคเกี่ยวกับกลามเนื้อและประสาท โรคไตวายเรื้อรัง โรคตับ ขออักเสบ  (Blacklow, 1980: 
499)  เมื่อรางกายเกิดพยาธิสภาพอาจมีผลทําใหรางกายมีการเผาผลาญอาหาร  และมีการดึง
พลังงานที่สะสมไวมาใชในการสรางพลังงานมากขึ้น  เพื่อซอมแซมสวนที่สึกหรอใหกลับสูภาวะ
ปกติ  หรืออาจทําใหมีการสะสมของของเสียมากข้ึน ขาดความสมดุลของสารน้ําและอิเล็กโตรไลท 
มีการสรางสารหรือฮอรโมนที่สงเสริมการสรางพลังงานลดลง   การขนสงสารอาหารและออกซิเจน
เพื่อไปสรางพลังงานที่เนื้อเยื่อไมดี     ซึ่งการเปลี่ยนแปลงดังกลาวทําใหประสิทธิภาพการทํางาน
ของกลามเนื้อและพลังงานสะสมในกลามเนื้อลดลง  ทําใหเกิดความเหนื่อยลาได  (Engel, 1970; 
Kellum, 1985; Piper,1986: 220)  ในผูติดเชื้อเอชไอวีมักเกิดภาวะการติดเชื้อฉวยโอกาสซึ่ง
กอใหเกิดพยาธิสภาพของโรคตางๆ ตามมา  ทําใหรางกายตองสรางภูมิคุมกันเพิ่มมากขึ้น  โดย
การสรางภูมิคุมกันในรางกายนั้นทําโดยการเพิ่มจํานวนเม็ดเลือดขาวเพื่อใชในการตอสูกับเชื้อโรค
นั้น ๆ จํานวนเม็ดเลือดขาวใชประเมินภาวะการติดเชื้อไวรัสได   (พรเทพ เทียนศิวากุล, 2544: 63)  
จํานวนเม็ดเลือดขาวในรางกายสูงกวาคาปกติหมายถึง รางกายมีการติดเชื้อเกิดขึ้น  หรือจํานวน
เม็ดเลือดขาวนอยกวาปกติหมายถึง รางกายมีภูมิคุมกันลดต่ํา 
 6.  การรักษาที่ไดรับ     (treatment patterns)  การรักษาที่ผูปวยไดรับมีผลตอ
การเกิดความเหนื่อยลาได  เชน การไดรับเคมีบําบัด รังสีรักษา  ซึ่งอาการขางเคียงของการรักษา
ดังกลาวจะทําใหมีอาการคลื่นไส อาเจียน ทองเสีย เบื่ออาหาร ออนเพลีย ทุกขทรมาน ซึ่งจะ
นําไปสูความเหนื่อยลา (Winningham, 1994: 25)  การไดรับยาบางชนิด เชน ยานอนหลับ ยา
รักษาโรคภูมิแพ ยารักษาทางจิต  หรือยาตานเชื้อไวรัสเอชไอวี  ซึ่งเมื่อรับประทานแลวอาจทําให
รูสึก มึนงง งวงซึม ออนเพลีย เบื่ออาหาร และเหนื่อยลาไดเชนกัน (Kellum, 1985: 110) 
 7.  ลักษณะอาการของโรค  (symptom patterns)  อาการของโรคที่เปนสาเหตุให
เกิดความเหนื่อยลาเชน มีอาเจียนหรือทองเสีย ซึ่งจะทําใหรางกายสูญเสียสารน้ําและอิเล็กโตรไลท
ที่มีความสําคัญตอการสรางพลังงานและการหดตัวของกลามเนื้อ      หรือถามีอาการหายใจ
เหนื่อยหอบหรือเจ็บปวด  จะทําใหรางกายมีการใชพลังงานมากขึ้น  เบื่ออาหาร พักผอนไดนอย 
วิตกกังวลหรือเครียด  ซึ่งจะนําไปสูความเหนื่อยลาได  (Minden,1983: 602) 
 8.  สภาพจิตใจ  (psychological patterns) ความเหนื่อยลาและความซึมเศรามี
ความเกี่ยวของกัน (Williamson, 2001: 1)     ความซึมเศราทําใหมีการเปลี่ยนแปลงทั้งทางดาน
รางกาย  ดานจิตใจ  และดานอารมณ  คือ  ดานรางกาย อาจทําใหมีอาการเหน็ดเหนื่อยงาย  มี
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อาการเบื่ออาหาร กลามเนื้อของรางกายออนเปลี้ย  ในผูหญิงจะมีการเปลี่ยนแปลงเกี่ยวกับระบบ
ประจําเดือน โดยประจําเดือนจะน อยกวาปกติหรือหยุดไปเลย  การเปล่ียนแปลงดานจิตใจ ในผูที่
อยูในความซึมเศราสวนใหญจะบอกวา สมาธิไมดี  จะถูกรบกวนดวยความคิดแปลก ๆ  ความจํา
จะเสื่อมลง จําอะไรไมคอยได  สวนการเปลี่ยนแปลงดานอารมณ  ในผูที่อยูในความซึมเศรานั้นจะ
มีอารมณหอเหี่ยว หมนหมอง ไมสดชื่น  หมดอาลัยตายอยาก และหมดหวัง  ซึ่งการเปลี่ยนแปลง
ทั้งดานรางกาย จิตใจ และอารมณ ดังกลาว  ทําใหเกิดความเหนื่อยลา  (Atkinson et al., 1988 
cited in Rose, 1998: 301) 
 9.  รูปแบบการใชออกซิเจน  (oxygen patterns)  การเปลี่ยนแปลงออกซิเจนใน
กลามเนื้อไมวาเกิดจากสาเหตุใดก็ตาม  เชน      อาจเกิดจากพยาธิสภาพของโรคเกี่ยวกับระบบ
การหายใจ ภาวะซีด หรือเกิดจากการที่กลามเนื้อทํางานมากหรือนานเกินไป  จะมีผลทําใหเกิด
ความเหนื่อยลาได    (Highleyman, 2001: 5)     ในผูติดเชื้อเอชไอวีที่เกิดภาวะซีด  หรือภาวะที่
เม็ดเลือดแดง (red blood cell or erythrocytes)  แลกเปลี่ยนออกซิเจนไดนอยลง      รวมไปถึง
การลดจํานวนของเม็ดเลือดแดงหรือการที่เซลลที่เปนตัวพาออกซิเจนถูกทําลายลง  จะทําหัวใจ
ตองทํางานหนักในการเพิ่มการไหลเวียนของโลหิต     เพื่อแลกเปลี่ยนออกซิเจนใหเพียงพอตอ
ความตองการของรางกาย   ทําใหเกิดความเหน็ดเหนื่อย ความอดทนลดลง บางครั้งมีอาการ
หายใจถี่ขึ้น  และเกิดความเหนื่อยลาในเวลาตอมา  
 10.  การเปลี่ยนแปลงแบบแผนของการควบคุมการสื่อสาร  (changes in 
regulation transmission patterns)     ปกติศูนยควบคุมการหลับและตื่นจะอยูที่ระบบเรติคูลาร
แอคติเวทติ้ง  โดยเมื่อมีส่ิงเราไมวาจากภายในหรือภายนอกมากระตุนอวัยวะรับความรูสึกตาง ๆ 
ของรางกาย    จะมีการสงสัญญาณผานระบบเรติคูลารแอคติเวทติ้งไปยังสมองใหญเพื่อใหเกิด
การรับรูและตื่นตัว  และไปยังไขสันหลังเพื่อควบคุมการหายใจ  การเตนของหัวใจ และชวยใหมี
การตึงตัวของกลามเนื้อ  ซึ่งการสงสัญญาณไปยังสวนตาง ๆนั้นตองมีการควบคุมและมีการสื่อสาร
ที่ดี ถามีการเปลี่ยนแปลงเกิดขึ้น ไมวาจะเกิดจากตัวรับสัญญาณ ทางผานของสัญญาณ หรอืสารที่
ชวยในการสงสัญญาณ  จะทําใหบุคคลไมตื่นตัว  งวงซึม ความตึงตัวของกลามเนื้อลดลง  และเกิด
ความเหนื่อยลาได  (Grandjean, 1968; Piper, 1993: 288) 
 11.  ลักษณะสภาพแวดลอม (environment patterns)  การอยูในสภาพแวดลอม
ที่ไมเหมาะสม มีผลตอการเกิดความเหนื่อยลาได เชน การอยูในสถานที่ที่มีเสียงหรือแสงสวางมาก
เกินไป การอยูในที่อากาศรอนมาก การอยูในสภาพแวดลอมที่ซ้ําซากจําเจหรือนาเบื่อหนาย  ซึ่ง
ความรูสึกซ้ําซากจําเจหรือเบื่อหนาย  จะทําใหการทํางานของระบบเรติคูลารแอคติเวทติ้งลดลง มี
ผลใหความตื่นตัวและความตึงตัวของกลามเนื้อลดลง  รูสึกเหนื่อยงาย ความทนตอการทํากิจกรรม
ลดลงและอยากหลับตลอด  (Kellum, 1985; Morris, 1982; Piper, 1993: 288) 
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 12.  ลักษณะทางสังคม (social patterns) ซึ่งไดแก วิถีการดําเนินชีวิต วัฒนธรรม 
ความเชื่อ แรงสนับสนุนทางสังคม สภาพเศรษฐกิจ  โดยถาบุคคลมีการเปลี่ยนแปลงวิถีการดําเนิน
ชีวิต วัฒนธรรม ความเชื่อ หรือมีปญหาทางเศรษฐกิจ ขาดแรงสนับสนุนทางสังคม  จะทําใหรูสึก
เครียดและนําไปสูความเหนื่อยลาได 
 13.  รูปแบบการดํารงชีวิต    (life event patterns)   รูปแบบการดํารงชีวิตและ
การเปลี่ยนแปลงตาง ๆ ของรางกาย จะขึ้นกับการเจริญเติบโตและพัฒนาการของแตละบุคคล 
(Piper, 1987: 18) 
 14. ปจจัยภายใน  (innate host factors)  ปจจัยภายในที่มีผลตอความเหนื่อยลา 
เชน อายุ เพศ  โดยพบวาเมื่อบุคคลมีอายุมากขึ้น จะมีความเหนื่อยลาไดงาย  เนื่องจากกําลังใน
การหดตัวของกลามเนื้อลดลง     มีการเปลี่ยนแปลงทางระบบประสาท ขอตาง ๆ ประสิทธิภาพ
การทํางานของหัวใจลดลง ปอดมีจํานวนถุงลมลดลงและขยายตัวไดไมเต็มที่ ระบบทางเดินอาหาร
ยังยอยและดูดซึมอาหารไดไมดี ทําใหรางกายไดรับสารอาหารไมเพียงพอและความทนตอกิจกรรม
ลดลง  (Berger, 1992: 1665)      สวนเพศพบวาเพศหญิงขณะมีรอบเดือน หรือกอนมีรอบเดือน   
รวมทั้งขณะตั้งครรภและหลังคลอด     พลังงานในรางกายจะลดลงทําใหเกิดความเหนือ่ยลาไดงาย
กวาผูชาย (Piper, 1993: 286) 
 

2.3  ผลของความเหนื่อยลา 
 
 เมื่อบุคคลมีความเหนื่อยลาเกิดขึ้น     จะทําใหเกิดพฤติกรรมการตอบสนองที่
แตกตางกัน ข้ึนอยูกับระดับความรุนแรง และระยะเวลาของการเกิดความเหนื่อยลา จากการศึกษา
ผลที่เกิดจากความเหนื่อยลาของนักวิชาการหลาย ๆ ทาน  ผูวิจัยไดสรุปการเปลี่ยนแปลงหรือ
ความผิดปกติที่เกิดจากความเหนื่อยลาออกเปน   ดานรางกาย   จิตใจ สติปญญาหรือความรูสึก
นึกคิด และพฤติกรรม ดังนี้ 
 1.  การเปลี่ยนแปลงทางดานรางกาย  เมื่อเกิดความเหนื่อยลา  รางกายจะมีการใช
พลังงานมากและมีการดึงเอาพลังงานที่สะสมไวมาใช  จะทําใหมีอาการ เหนื่อยงาย  ออนเพลีย 
งวงซึม ปวดศีรษะ มึนงง ปวดเมื่อยตามรางกาย  ซึ่งอาจจะเปนเฉพาะกลามเนื้อเฉพาะที่ (local 
muscle fatigue)  หลังจากใชกลามเนื้อสวนนั้นมากเกิน หรืออาจเกิดความเหนื่อยลากลาเนือ้ทัว่ไป 
(general muscle fatigue)  (Hart et al., 1990; Piper, 1986: 219) 
 2.  การเปลี่ยนแปลงทางดานจิตใจ   ความเหนื่อยลาเปนสาเหตุชักนําใหเกิด
ความผิดปกติทางจิตอารมณได  เชน  ตึงเครียด  วิตกกังวล ปฏิเสธ ซึมเศรา  ทุกขทรมาน 
กระสับกระสาย ฉุนเฉียว โมโหงาย หรือโกรธผูอ่ืนงาย ความอดทนลดลง 
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 3.  การเปลี่ยนแปลงทางดานสติปญญาหรือความรูสึกนึกคิด    ความเหนื่อยลา
ทําใหสูญเสียกระบวนการคิด ความสามารถในการแกไขปญหาลดลง สมาธิและการตัดสินใจใน
การทํางานลดลง ความมั่นใจในตนเองลดลง หลงลืม การรับรูชา สับสน ไมรูกาลเวลา สถานที่ และ
บุคคล  ซึ่งมีผลทําใหสมรรถภาพในการทํางานลดลง  (Irvine et, 1991; Yoshitake, 1971: 178) 
 4.  การเปลี่ยนแปลงทางดานพฤติกรรม    ความเหนื่อยลาทําใหเกิดพฤติกรรม
ตาง ๆ ดังนี้ คือ อยูไมสุข พูดเสียงในลําคอ สีหนาเฉยเมย ไมยิ้มแยมแจมใส เชื่องชา เซื่องซึม นอน
ตลอดเวลา  ความสนใจและแรงจูงใจในการทํางานลดลง ไมอยากทํากิจกรรมหรืองานใด ๆ หรือ 
ทําอะไรแลวมักไมสําเร็จ  ความคลองตัวลดลง  ไมอยากเขาสังคมหรือมีปฏิสัมพันธกับบุคคลอื่น 
ทําใหแยกตัวเอง  (Rhoten, 1982: 280) 
 

2.4  การประเมินความเหนื่อยลา 
 
 การสรางเครื่องมือประเมินความเหนื่อยลาในสมัยโบราณ    ไดแนวคิดมาจาก
แนวคิดของความเปลี่ยนแปลงของความเจ็บปวดโดยแม็คคาฟ  (Margo McCaffery’s definition 
of pain, 1950)  โดยแม็คคาฟกลาววา    “ความเหนื่อยลาคือส่ิงที่บุคคลนั้น ๆ กลาวถงึและรบัรูโดย
ตนเอง  ไมวาจะมีคําพูดที่แตกตางกันอยางไรในแตละบุคคล”     จากแนวคิดของแม็คคาฟทําใหมี
ผูสนใจศึกษาการสรางเครื่องมือประเมินความเหนื่อยลาและมีการพัฒนามาจนถึงปจจุบัน   จน
สรุปการสรางเครื่องมือประเมินความเหนื่อยลาไดเปน  2  วิธี คือ 
 1.  ประเมินจากความรูสึกของบุคคล  (subjective data)  เปนวิธีการที่ยอมรับกัน
โดยทั่วไป  (Kellum, 1985; Piper, 1993: 277)  แบบประเมินความเหนื่อยลาดวยตนเอง  จะมี
ลักษณะเปนขอคําถามเกี่ยวกับความรูสึกของบุคคล  เชน  มีความรูสึกออนเพลีย   เหนื่อย ออนแอ 
อิดโรย ไมมีกําลัง งวงนอน   ไมอยากทําอะไร   ไมสุขสบาย   ไมมีสมาธิ  หลงลืม ไมมั่นใจในตนเอง 
มีความอดทนต่ํา เปนตน  แบบประเมินความเหนื่อยลาจากความรูสึกของบุคคล มีดังตอไปนี้  
  1.1 เครื่องมือประเมินความเหนื่อยลาของไปเปอร (Revised Piper Fatigue 
Scale,PFS, 1998)     สรางขึ้นโดย Barbara F.Piper,1997     ไปเปอรสรางเครื่องมือประเมิน
ความเหนื่อยลาขึ้นในป ค.ศ.1987  ซึ่งประกอบดวยขอคําถาม 41 ขอ  และปรับปรุงเครื่องมือในป 
ค.ศ.1998  โดยใชวิธี       Factor Analysis (Cronbach’s alpha .97)      ไดเครื่องมือประเมิน
ความเหนื่อยลาฉบับปรับปรุง          ประกอบดวยขอคําถาม 22 ขอ     ใชเพื่อประเมินรูปแบบ
ความเหนื่อยลาที่เกิดขึ้นในหลายทิศทาง ตามการรับรูของบุคคล (subjective perception)  ซึ่ง
ประเมินความเหนื่อยลา 4 ดาน คือ 
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1. ดานพฤติกรรม  (Behavioral / Severity)  ประกอบดวย 6 ขอคําถาม  
                  (ขอที่ 1-6) 

2. ดานจิตใจ  (Affective meaning)  ประกอบดวย 5 ขอคําถาม (ขอที่ 
7-11) 

3. ดานรางกาย  (Sensory)  ประกอบดวย 5 ขอคําถาม (ขอที่ 12-16) 
4. ดานสติปญญาและความนึกคิด  (Cognitive / Mood)  ประกอบดวย 

6 ขอคําถาม  (ขอที่ 17-22) 
 เครื่องมือประเมินความเหนื่อยลาของไปเปอรฉบับปรับปรุง มีลักษณะการใชเปน
แบบสอบถาม  (Questionnaire)  ลักษณะคําตอบเปนตัวเลข ตั้งแต 0 – 10  โดยดานซายกํากับ
ดวยวลี  “ ไมเลย “  และทางดานขวากํากับดวยวลี  “ มากที่สุด “  ดังภาพ 
                     0     1     2      3     4      5      6     7     8      9     10 
                    
                                     ไมเลย                                                               มากที่สุด 
 การใหคะแนนมีคะแนนตั้งแต 0 –220 คะแนน  นําคะแนนมาคํานวณหาคาเฉลี่ย
และแปลความหมายของคะแนนโดยใชแนวคิดของเจนเซนและกิฟเวน  (Jensen & Given, 1991: 
182)  ในการกําหนดคะแนนความเหนื่อยลาในแตละระดับ  และแบงความเหนื่อยลาออกเปน 3 
ระดับ 
ดังนี้ 
               เหนื่อยลามาก             คะแนนอยูในชวง  7 – 10 
                                 เหนื่อยลาปานกลาง     คะแนนอยูในชวง  4 – 6.99 
                                 เหนื่อยลาเล็กนอย        คะแนนอยูในชวง  0 – 3.99 
 
 1.2  เครื่องมือประเมินความเหนื่อยลาของโยชิทาเกะ (Yoshitake,1969, 1971, 
&1978)  โยชิทาเกะสรางเครื่องมือประเมินอาการแสดงของความเหนื่อยลาตามการรับรูของบุคคล  
เพื่อใชกับประชากรชาวญี่ปุน จึงทําใหมีขอจํากัดในการนําเครื่องมือไปใชกับกลุมประชากรตาง
วัฒนธรรมในเรื่องการใชภาษา   ทําใหเครื่องมือประเมินความเหนื่อยลาของโยชิทาเกะไมเปนที่
แพรหลาย 
  1.3  เครื่องมือประเมินความเหนื่อยลาของแม็คแนรและคณะ  (Profile of 
Mood States, (POMS), McNair, Lorr, & Droppleman, 1971)  เปนเครื่องมือประเมินความ
เหนื่อยลาตามการรับรูของบุคคลอีกเครื่องมือหนึ่ง  มีจํานวนขอคําถาม 65 ขอ  ลักษณะเปนสเกล
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ใหคะแนน 0 – 5 คะแนน  การประเมินความเหนื่อยลาแบงออกเปน 6 ดาน  ไดแก  ความวติกกงัวล  
ความซึมเศรา  ความโกรธ  การประกอบกิจกรรม  การมีสติ  และความเหนื่อยลา 
  1.4  เครื่องมือประเมินความเหนื่อยลาของเพียรสันและแบร  (Pearson and 
Byars, 1956)  เครื่องมือประเมินความเหนื่อยลาชนิดนี้ถูกสรางขึ้นครั้งแรกเพื่อใชประเมินระดับ
ของความเหนื่อยลาตามการรับรูในผูปวย Sclerosis  เครื่องมือประกอบดวยขอคําถาม  10  ขอ  
แตละขอใชวลีในการสื่อถึงระดับของความเหนื่อยลาที่เกิดขึ้นในแตละบุคคล  เชน  รูสึกสดชื่น  รูสึก
แย  เปนตน    เครื่องมือประเมินความเหนื่อยลาของเพียรสันมีการพัฒนาครั้งลาสุดในป ค.ศ. 
1963  ทําใหไมเปนที่นิยมใชในปจจบุัน 
 
 2.  การประเมินความเหนื่อยลาจากการสังเกตพฤติกรรม  หรือการเปลี่ยนแปลง
ทางดานรางกาย (objective data)    เชน  มีพฤติกรรมงวงนอนตลอด  ความสนใจและแรงจูงใจ
ลดลง  หงุดหงิด ฉุนเฉียว เพิกเฉยละเลยเรื่องตางๆ มักจะทําเฉพาะกิจกรรมที่เบา ๆ หรือ งาย เวลา
ทําอะไรไมสําเร็จ หรือไมอยากทํากิจกรรมใด ๆ ความคลองตัวลดลง ตอบโตชา ตอบสั้น ๆ เสียงเบา
ต่ํา พูดอยูในลําคอ ไมตองการพูดกับใคร  มีผิวซีด หายใจตื้น  สีหนาอิดโรย  ซูบผอม เหนื่อยออน 
เฉยเมย ไมยิ้มแยม งวงซึม ไมคลองตัว  จากการศึกษาแบบประเมินความเหนื่อยลาจากการสังเกต
พฤติกรรม พบวามีแบบประเมินความเหนื่อยความเหนื่อยลาของโรเท็น (Rhoten, 1982: 285)  
เทานั้น  โดยแบงเปน 5 ดาน คือ ลักษณะทั่วไป สีผิว การติดตอสื่อสาร กิจกรรมหรือการแสดงออก 
และดานทัศนคติ             แบบประเมินความเหนื่อยลานี้จะนําไปใชไดดีเฉพาะผูปวยหรือผูที่มี
ความเหนื่อยลาเรื้อรังแลวเทานั้น  
  
 ในการวิจัยครั้งนี้ผูวิจัยเลือกใชแบบวัดความเหนื่อยลาของไปเปอร      ซึ่งเปน
เครื่องมือที่สามารถประเมินความเหนื่อยลาจากความรูสึกของผูติดเชื้อเอชไอวีเอง  ซึ่งเปนวิธีที่ดี
และเหมาะสมสําหรับการวิจัยนี้  เนื่องจากสามารถประเมินความผิดปกติที่เกิดจากความเหนื่อยลา
ครอบคลุมทั้งทางดานรางกาย ดานพฤติกรรม ดานจิตใจ และดานสติปญญา  และสามารถ
ประเมินความเหนื่อยลาไดตั้งแตในระยะเริ่มแรก   
 
3.  ปจจัยที่เกี่ยวของกับความเหนื่อยลาในผูติดเชื้อเอชไอวี 
 
 ความเหนื่อยลาเปนอาการแสดงอยางหนึ่งของการติดเชื้อเอชไอวี (Smith et 
al.,1983 cited in Rose,1998: 300)  การศึกษาถึงความเหนื่อยลาในผูติดเชื้อเอชไอวีมีการศึกษา
มากกวาสิบป (Darko,1992: 515)  ผูติดเชื้อเอชไอวีเองมักพูดถึงความเหนื่อยลาวาเปนอาการ
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แสดงที่มีสาเหตุจากความเครียดในชีวิตของพวกเขา ความรุนแรงของความเหนื่อยลาที่เกิดขึ้นนั้น
สงผลกระทบถึงการดํารงชีวิตประจําวัน     และการทํางาน (O’dell, 2001: 1)  และมีผลกระทบตอ
คุณภาพชีวิต (Osmond, 2001: 2)  อัตราการเกิดและความรุนแรงของความเหนื่อยลาที่เกิดขึ้น
เปนสิ่งทําใหมีผูสนใจ       และทําการศึกษาคนควาเพื่อบรรเทาอาการแสดงและอัตราการเกิด
ความเหนื่อยลาในเวลาตอมา (Highleyman, 2001: 2) 
 ความเหนื่อยลากอใหเกิดผลกระทบทางดานจิตใจ              และคุณภาพชีวิตตอ
ผูติดเชื้อเอชไอวี  (Breitbart,1997: 160)  ความเหนื่อยลาในผูติดเชื้อเอชไอวีพบวามีหลากหลาย
มิติ มิใชมีสาเหตุจากสิ่งหนึ่งสิ่งเดียว แตจะมีความสัมพันธของสาเหตุที่เกิดความเหนื่อยลาใน
หลายทิศทาง  จากการศึกษางานวิจัย พบวา อัตราการเกิดความเหนื่อยลาในผูติดเชื้อเอชไอวีมี
อัตราสูงถึงรอยละ 54 (Breitbart,1997: 161)  และรอยละ 67 (Trendall,2000: 1127) ผูติดเชื้อ
เอชไอวีจะเกิดความทุกขทรมานจากความเหนื่อยลาที่เกิดขึ้นและสงผลกระทบตอการดํารง
ชีวิตประจําวัน    นอกเหนือจากการติดเชื้อไวรัสท่ีเปนอยู  เมื่อเปรียบเทียบความเหนื่อยลาที่เกิดใน
ผูที่สุขภาพดี และผูติดเชื้อเอชไอวี  พบวาความเหนื่อยลาที่เกิดในผูติดเชื้อเอชไอวีจะมีความรุนแรง
กวาคนที่สุขภาพแข็งแรง 
 จากการศึกษาและทบทวนวรรณกรรมในเรื่องความเหนื่อยลาในผูติดเชื้อเอชไอวี  
พบวาในผูติดเชื้อเอชไอวีนั้น มักจะมีประสบการณเกี่ยวกับความเหนื่อยลารวมดวยเสมอ  
(Barroso,1998: 565)     แตการศึกษาถึงปจจัยสาเหตุที่เกี่ยวของกับความเหนื่อยลาในผูติดเชื้อ
เอชไอวียังไมเปนที่แพรหลายนัก     นักวิจัยหลายทานเชื่อวามีกลไกและกระบวนการที่ซับซอนใน
การเกิดความเหนื่อยลาในผูติดเชื้อเอชไอวี  และจะพบความเปลี่ยนแปลงทั้งดานรางกายและจิตใจ  
ซึ่งการเปล่ียนแปลงที่เกิดขึ้นมีผลตอระดับพลังงานและทําใหเกิดความเหนื่อยลา  (Piper,1986: 
220)  ไปเปอรทําการวิจัยและพบวาการเปลี่ยนแปลงการรับสงสื่อของกระแสประสาททั้งประสาท
สวนกลางและเซลลรอบ ๆ มีผลกระทบตอจิตใจ ทําใหเกิดความออนลาทางสมอง หนาที่การรับสง
กระแสประสาทเกิดความผิดปกติ  ซึ่งอาจมีสาเหตุจากการติดเชื้อเอชไอวี การรกัษาโรค หรือปจจัย
อ่ืน ๆ  การสะสมของของเสียในกลามเนื้อที่มากเกิน    จะทําใหสภาพแวดลอมของเซลลกลามเนื้อ
เปลี่ยนแปลง  แรงในการยืดหรือหดตัวของกลามเนื้อลดลง และทําใหเกิดความเหนื่อยลาของ
กลามเนื้อตามมา  (Piper,1986: 221) 
 ในผู ติ ด เชื้ อ เอชไอวี  ความเหนื่ อยล า เปนอาการที่ เ กิดขึ้ น ไดทุก  ๆ  วัน 
(Wagner,1998: 210)  เมื่อเกิดความเหนื่อยลาขึ้นจะทําใหผูปวยประกอบกิจกรรมใน
ชีวิตประจําวันไดนอยลง  ความเหนื่อยลาในผูปวยติดเชื้อเอชไอวี ทําใหการดําเนินของโรคและการ
ติดเชื้อแทรกซอนมีมากขึ้น  ความแข็งแรงของรางกายผูปวยลดนอยลง   อันเปนเหตุใหผูติดเชื้อเอช
ไอวีเสียชีวิตเร็วขึ้น 
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           ปจจัยที่เกี่ยวของกับความเหนื่อยลาในผูติดเชื้อเอชไอวี พิจารณาจากปจจัยทาง
คลินิกและปจจัยสวนบุคคล ดังนี้ 

3.1 ปจจัยทางคลินิก   
ในผูติดเชื้อเอชไอวี ปจจัยทางคลินิกที่เกี่ยวของกับความเหนื่อยลา         พิจารณา 

จากเม็ดเลือดขาว  ฮีโมโกลบิน  อัลบูมิน  การไดรับยาตานเชื้อเอชไอวี  และความซึมเศรา  โดย
ปจจัยแตละตัวมีความสัมพันธกับความเหนื่อยลาดังนี้ 
 

3.1.1 เม็ดเลือดขาว   
  เม็ดเลือดขาวเปนเซลลเม็ดเลือดชนิดหนึ่งในสวนประกอบของเลือด 
(Haematologic system) มีแหลงกําเนิดที่ pluripotent stem cell  ในไขกระดูก   ทําหนาที่กําจัด
ส่ิงแปลกปลอมและเชื้อโรคที่เขาสูรางกาย  การวัดคาของเม็ดเลือดขาวทําไดโดยการตรวจ CBC  
(Complete Blood Count)  มีหนวยเปน cu.mm. จํานวนเม็ดเลือดขาวใชประเมินภาวะการติดเชื้อ
ไวรัสได  เรียกภาวะนี้วาลิมโฟไซโตสิส  (lymphocytosis) (พรเทพ เทียนศิวากลุ, 2544: 63) ซึ่ง
หมายถึง ภาวะที่รางกายมีการติดเชื้อไวรัส ทําใหมีการสรางเม็ดเลือดขาวเพิ่มข้ึนในกระแสเลือด
เพื่อตอตานเชื้อไวรัสนั้น ๆ    
 เชื้อไวรัสเอชไอวีเมื่อเขาสูรางกายคนรางกายจะเริ่มสงเม็ดเลือดขาวที่มีชื่อวา T-
helper cell หรือ  CD4-cell  ซึ่งเปนกลุมหนึ่งในระบบภูมิคุมกันโดยจัดเปนทหารหนวยเฉพาะกิจ
มาจัดการกับเชื้อไวรัสจนทําใหจํานวนไวรัสลดลง  แตอยางไรก็ตาม เม็ดเลือดขาวนี้ไมสามารถ
กําจัดเชื้อไวรัสไดหมด  เพราะไวรัสเองสามารถเขาไปอยูในเม็ดเลือดขาวและทําลายเม็ดเลือดขาว
อยางมากมายเชนกัน     คือตางฝายตางสูญเสียกําลังพลจนถึงขั้นที่รางกายผลิตเม็ดเลอืดขาวชนิด 
ดังกลาวมาแลวนี้ออกมาทดแทนไมทันการ      (จันทรา เจณณวาสิณ,2001:43) 
  ในผูติดเชื้อเอชไอวีนั้นรางกายตองใชพลังงานเพื่อตอสูกับการติดเชื้อที่เกิดขึ้น
ดังกลาวขางตน  แหลงพลังงานที่ไดนั้นมาจากการเผาผลาญไขมันและกลามเนื้อตาง ๆ ในรางกาย  
เมื่อเกิดการเผาผลาญพลังงาน จะทําใหเกิดการสะสมของเสียจากการเผาผลาญ เชน กรดแลคติก 
(lactic acid)  ไพรูเวท (pyruvate)  เมื่อมีการสะสมของกรดแลคติกและไพรูเวทเพิ่มมากขึ้น  มีผล
ทําใหแรงในการหดตัวของกลามเนื้อลดลง ทําใหเกิดความเหนื่อยลาได  (Capaldini,1998: 233)   
  การติดเชื้อไวรัสเอชไอวีเปนการติดเชื้อที่เร้ือรัง  ใชระยะเวลายาวนานในการที่
รางกายจะเกิดปฏิกิริยาตอเชื้อไวรัสเอชไอวี  บุคคลที่ไดรับเชื้อเอชไอวีตองใชพลังงานจํานวนมาก
ในการตอตานเชื้อเอชไอวีในรางกาย  ดังนั้นความเหนื่อยลาจึงเกิดขึ้นอยางชา ๆ ตามระยะเวลา
ของการติดเชื้อเอชไอวีที่เกิดขึ้น  
 การใหความหมายจํานวนเม็ดเลือดขาวในกระแสเลือด มีดังนี้  (Noe,1994: 355) 
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  นอยกวา  5,000    มีภาวะเสี่ยงตอการติดเชื้อ 
  5,000 – 10,000    ปกติ 
  มากกวา  10,000   เกิดภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด 
 

 3.1.2  ฮีโมโกลบิน    
  ฮีโมโกลบิน  เปนสวนประกอบสําคัญ  Erythrocytes  ทํางานคลายเปน
พาหนะนําออกซิเจนและคารบอนไดออกไซดไปสูเนื้อเยื่อและสูปอด  ประกอบดวย 

• Amino acid  อยูในรูปของ  single protein  เรียก  globin 
• Heme  ประกอบดวยอะตอมของธาตุเหล็ก  และสารสีแดงเรียก  

porphyrin 
  ธาตุเหล็กซึ่งเปนสวนหนึ่งของฮีโมโกลบินจะจับกับออกซิเจน  ใหลักษณะเปน
สีแดงโลหิต  และแตละกรัมของฮีโมโกลบินจะนําออกซิเจนไปได 1.34 ซีซี.      ออกซิเจนนี้จะเปน
สัดสวนกับฮีโมโกลบินมากกวาจํานวนเม็ดเลือดแดง  จึงเปนเหตุผลวาทําไมฮีโมโกลบินจึงมี
ความสําคัญในการดูภาวะซีด 
  ในผูติดเชื้อเอชไอวีที่เกิดภาวะซีด หรือภาวะที่เม็ดเลือดแดง (red blood cell 
or erythrocytes)  แลกเปลี่ยนออกซิเจนไดนอยลง รวมไปถึงการลดจํานวนของเม็ดเลือดแดงหรือ
การที่เซลลที่เปนตัวพาออกซิเจนถูกทําลายลง  จะทําหัวใจตองทํางานหนักในการเพิ่มการไหลเวยีน
ของโลหิต เพื่อแลกเปลี่ยนออกซิเจนใหเพียงพอตอความตองการของรางกาย   ทําใหเกิดความ
เหน็ดเหนื่อย ความอดทนลดลง บางครั้งมีอาการหายใจถี่ขึ้น  และเกิดความเหนื่อยลา  
 ในผูติดเชื้อเอชไอวีมักมีภาวะซีดรวมดวยเสมอ  (Barroso,1999: 555) และ
ทําใหเกิดความเหนื่อยลา  บารโรโซทําการศึกษาและพบวา ผูติดเชื้อเอชไอวีที่มีฮีมาโตคริตและ
ฮีโมโกลบินในระดับต่ํา  จะเกิดความเหนื่อยลามากกวาผูที่มีระดับฮีมาโตคริตและฮีโมโกลบินสูง  
และพบวาผูติดเชื้อเอชไอวีจะเกิดภาวะซีดไดสูงถึงรอยละ 60 - 90    
 ภาวะซีด มีสาเหตุจากปจจัยหลายประการ เชน จากการที่เม็ดเลือดแดงถูก
ทําลายจากอุบัติเหตุจากการมีเลือดออกเรื้อรังในผูปวยมะเร็ง เม็ดเลือดแดงสรางขึ้นจากสเต็มเซลล 
(stem cell)ในไขกระดูก  เมื่อสเต็มเซลลถูกทําลายจากการใหเคมีบําบัด รังสบีําบัด จะทําใหเกิด
ภาวะซีดในผูปวยได  การสรงเซลลเม็ดเลือดแดงตองอาศัยฮอรโมนอิริทโธโปอิติน  (Erythopoietin 
, EPO)  ซึ่งมีในไต  ผูปวยที่มีไตที่ถูกทําลายไมวาจากโรคหรืออุบัติเหตุ  ก็ทําใหเกิดภาวะซีดได  
สารอาหารมีสวนสําคัญในการสรางเซลลเม็ดเลือดแดง  ธาตุเหล็ก (Iron)  เปนสวนประกอบสําคัญ
ในฮีโมโกลบิน  การที่รางกายขาดธาตุเหล็กนาน ๆ  อาจทําใหเกิดภาวะซีดจากการขาดธาตเุหลก็ได  
(Iron deficiency Anemia)  วิตามินบี 12 (Cobalamin)  และโฟลิคแอซิด (Folic acid or Folate)  
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มีสวนสําคัญในการสรางเซลลเม็ดเลือดแดง  ภาวะซีดจะเกิดขึ้นเมื่อลําใหเล็กไมสามารถดูดซึม
วิตามินบี 12 ไดพอเพียงตอคามตองการของรางกาย  การขาดกรดโฟลิคจํามีสาเหตุจากการขาด
สารอาหารหรือการดูดซึมสารอาหารที่ผิดปกติ  ในผูติดเชื้อเอชไอวีมักจะเกิดภาวะขาดสารอาหาร
จากการดูดซึมผิดปกติ รับประทานอาหารไดนอย  แตการสรางเม็ดเลือดแดงไดนอยนั้นมีสาเหตุ
สําคัญจากรูปรางของเม็ดเลือดแดงที่ผิดปกติไป  และวงจรชีวิตของเซลลเม็ดเลือดแดงที่ส้ันลง 
เรียกภาวะซีดนี้วา ภาวะซีดจากเซลลเม็ดเลือดแดงผิดปกติ  (Megaloblastic Anemia)  
(Calbadini,1998: 220) 
 การวินิจฉัยภาวะซีดทําไดโดยการหาจํานวนฮีโมโกลบิน  (Hemoglobin,Hb)  
ในกระแสเลือด  โดยการตรวจ CBC (Compleate Blood Count)  ระดับฮีโมโกลบินปกติในผูใหญ
เทากับ 14 – 18 g/dl ในผูชาย  และ 12 – 16 g/dl ในผูหญิง  ถาคาฮีโมโกลบินต่าํกวา 12 ในผูหญงิ  
ต่ํากวา 14 ในผูชาย  ถือวามีภาวะซีดเกิดขึ้นในบุคคลนั้น  (เพ็ญจันทร สุวรรณแสง โมไนยพงษ, 
2540: 24) 
  3.1.3  อัลบมูิน     
  อัลบูมิน  คือโปรตีนชนิดหนึ่งซึ่งผลิตมาจากตับ  ชวยในการคงไวซึ่งสภาพ
ปกติของน้ําในรางกาย  (colloidal osmotic pressure)  และยังชวยขนสงสวนประกอบของเลือด  
เชน  ions,pigments, bilirubin, hormones, fatty acids, enzyme, และยาบางอยาง  อัลบูมินมี
หนาที่สงผานสารอาหารในกระแสเลือด (Balows,1992: 400)  ระดับอัลบูมินที่ปกติในกระแสเลือด
จะบงบอกถึงบุคคลที่มีภาวะโภชนาการดี  (Barker, 1991: 200) 
 ภาวะโภชนาการมีความสําคัญยิ่งตอสุขภาพ   ภาวะโภชนาการหมายถึง
กระบวนการที่รางกายสามารถนําเอาอาหารที่บริโภคไปใชประโยชนในการเจริญเติบโต ซอมแซม
สวนตาง ๆ ของรางกาย ปองกันโรค  ดํารงไวซึ่งสุขภาพเพื่อใหมีสภาวะที่รางกายและจิตใจสมบูรณ
ดี (Binns, 1989: 222)  จากความหมายของภาวะโภชนาการจะเห็นไดวา  ภาวะโภชนาการมี
ความสัมพันธโดยตรงตอสุขภาพ  ในผูติดเชื้อเอชไอวีมักจะเกิดภาวะบกพรองทางโภชนาการ
เนื่องจากเกิดความผันแปรของสารอาหาร  โดยมีกระบวนการเผาผลาญอาหารจําพวกโปรตีน  
คารโบไฮเดรต ที่มากเกินไป  ซึ่งมีผลทําใหระดับอัลบูมินในกระแสเลือดลดลง ประกอบกับผูติดเชื้อ
เอชไอวีจะรับประทานอาหารไดนอย เนื่องจากการเกิดแผลในปาก  อาการคลื่นไสจากยาที่ใชรักษา  
ทําใหผูปวยเกิดภาวะขาดสารอาหาร  ผูติดเชื้อเอชไอวีอาจจะเกิดความเหนื่อยลา เมื่อเกิดภาวะ
ขาดสารอาหารหรือเกิดความบกพรองทางภาวะโภชนาการ (Keithley,2000: 54) เนื่องจากรางกาย
ตองการแคลลอรีและสารอาหารในการเสริมสรางพลังงานเพื่อใชประกอบกิจกรรมใน
ชีวิตประจําวัน และตอสูกับการติดเชื้อเอชไอวีที่เกิดขึ้นภายในรางกาย   เมื่อรางกายขาดกําลังงาน  
ปฏิกิริยาโตตอบในรางกายจะพยายามรักษาไวซึ่งระดับพลังงานโดยการลดกิจกรรมตาง ๆ ในการ



 34

ดําเนินชีวิต  การขาดสารอาหารทําใหเกิดอาการเพลีย ออนแรง ความสามารถในการประกอบ
กิจกรรมในชีวิตประจําวันลดลง และเกิดความเหนื่อยลาในเวลาตอมา 
  ความผันแปรของสารอาหารในผูติดเชื้อเอชไอวีจะประกอบดวยกลไก 3 
ประการ  (Keithley,2000: 53)  ที่มีผลทําใหเกิดความผันแปรของสารอาหารคือ 
  1. ความอยากอาหารลดนอยลง        เนื่องจากอาการคลื่นไสจากฤทธิ์
ขางเคียงของยาที่ใชรักษา  การมีแผลในปาก การรับรูรสชาดอาหารนอยลง  ความเจ็บปวดจาก
อาการของโรค เชน  อาการปวดศีรษะในผูปวย Cryptomeningitis  สิ่งเหลานี้ทําใหผูติดเชื้อเอชไอ
วีมีความอยากอาหารลดนอยลงกวาปกติ 
   2. การดูดซึมอาหารผิดปกติ       ปจจัยสําคัญที่ทําใหระบบการดูดซึม
สารอาหารในผูติดเชื้อเอชไอวีทํางานผิดปกติที่สําคัญ  ไดแก   การติดเชื้อในกระเพาะอาหารและ
ลําไส (Gastrointestinal infections)  เชน ติดเชื้อแบคทีเรีย (Mycobacterium avium,MAC) หรือ
เชื้อรา (Cryptosporidiosis)  ซึ่งการติดเชื้อแบคทีเรียหรือเชื้อราในกระเพาะอาหารและลําไส เปน
ปจจัยสําคัญทําใหการดูดซึมสารอาหารผิดปกติและทําใหเกิดการขาดวิตามินรวมดวย  การเกิด
มะเร็งในลําไส (Kaposi’s Sarcoma,KS)  หรือ     การติดเช้ือ Cytomegalovirus(CMV)           ใน
ผูติดเชื้อเอชไอวี       ทําใหเกิดอาการทองเสียระดับเล็กนอยจนถึงรุนแรง   สงผลใหรางกายขาด
สารอาหารในเวลาตอมา 
 3.  ความผันแปรของกลไกการเผาผลาญอาหารในรางกาย     ภาวะนี้อาจ
เกิดขึ้นเนื่องดวยจากการติดเชื้อไวรัสเอชไอวีเอง  ซึ่งทําใหกลไกการเผาผลาญไขมัน คารโบไฮเดรต 
และโปรตีนในรางกายมีมากเกินปกติ          รางกายตองดึงพลังงานจากกลามเนื้อที่สะสมไวใช
ยามจําเปนออกมาเผาผลาญ  ทําใหกลามเนื้อขาดกําลังงานและออนเพลียได 
 ภาวะโภชนาการในผู ติ ด เชื้ อ เอชไอวีพิ จารณาจากระดับ อัล บูมิน 
(Albumin,Abl) ในกระแสเลือด (Wagner,1998)โดยระดับอัลบูมินที่ปกติในวัยผูใหญจะอยูระหวาง 
3.5 – 5 Lg / dL   
 
  3.1.4  การไดรับยาตานเชื้อเอชไอวี 
 การรักษาภาวะติดเชื้อไวรัสเอชไอวีในปจจุบันที่นิยมวาไดผลดี คือ การใชสูตร
ยา Combination Therapy  อยางนอย 3 ตัวขึ้นไป ที่เรียกวา HAART (Highly Active 
Antiretroviral Therapy)  เพราะสามารถลดจํานวนไวรัสในกระแสเลือดใหต่ําลงจนไมสามารถ
ตรวจวัดได (undetectable viremia)        ซึ่งสูตรยาดังกลาวถือเปนสูตรยามาตรฐานในการรักษา
ผูติดเชื้อเอชไอวีของประเทศตาง ๆ ทั่วโลก 
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 การใหยาตานเชื้อไวรัสเอชไอวีในผูติดเชื้อเอชไอวี เปนการรักษาอาการของ
โรคนอกเหนือจากการใชยารักษาตามอาการแสดงทางพยาธิสภาพของผูติดเชื้อแตละราย  ตัวยา
รักษาการติดเชื้อเอชไอวีที่ใช ไมมีประสิทธิภาพในการไปทําลายเชื้อไวรัสโดยตรง  แตจะขัดขวาง
ไมใหเชื้อไวรัสแบงตัวเพิ่มจํานวนไปทําลายเม็ดเลือดขาว  โดยเปาหมายและกลไกการออกฤทธิข์อง
ยาตานเชื้อไวรัสเอชไอวี แบงออกเปน  5  ประการดังนี้ 
 

1. การยับยั้งการเกาะจับและเขาเซลล  (Interference with attachment   
           and entry) 

2. การยับยั้งขบวนการ  Reverse Transcription  (Inhibition of Reverse  
           Transcription 

3. การยับยั้งขบวนการ Integration (Inhibition of Proviral Integration) 
4. การยับยั้ง Transcription 
5. การยับยั้ง Post – translation procession 

 
 ยาตานไวรัสเอชไอวี  ปจจุบันมีทั้งหมด  3  กลุม คือ NRTIs  (Nucleoside 
Reverse Transceiptase Inhibitors),  NNRTIs (Non – Nucleoside Reverse Transcriptase 
Inhibitors)  และ PIs (Protease Inhibitors) 
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ตารางที่ 1  แสดงยาตานเชื้อไวรัสเอชไอวีโดยแบงตามกลุม  
(Carr A. อางใน สุจิตรา พุทธวงศ,2544) 
 
                             NRTIs 
 
Thymidine Nucleoside           Nonthymidine 
         Analog RTI                Nucleoside Analog 
                                                   RTI 

  Non – Nucleoside 
Reverse Transcriptase 
           Inhibitors 
           (NNRTIs) 

       Protease 
       Inhibitors 
          (Pis) 

Zidovudine  (AZT,         Didanosine (ddi) 
ZDV)                             Zalcitabine (ddC) 
Stavudine (d4T)            Lamivudine (3TC) 
                                     Abacavir (ABC) 

Nerirapine (NVP) 
Efavirenz (EFV) 
Delavirdine (DLV)* 

Saquinavir (SQV, 
HGC, SGC) 
Ritonavir (RTV) 
Indinavir (IDV) 
Nelfinavir (NFV) 
Amprenavir (APV)* 
Lopinavir (LPV)* 
 

 
*  ยังไมมีจําหนายในประเทศไทย 
 
 ผลขางเคียงของยาตานไวรัส AZT คือมีฤทธิ์ทําลายไขกระดูก  ทําใหเกดิภาวะ
ซีดเนื่องจากจํานวนเม็ดเลือดแดงนอยลง  มีผลทําใหเกิดความไมสุขสบาย ออนแรง  ยาบางชนิด
ทําใหเกิดอาการทองเสีย  การดูดซึมสารอาหารในกระเพาะอาหารและลําไสัมีความผิดปกติ  บาง
ชนิดทําใหเกิดอาการนอนไมหลับ   เกิดความวิตกกังวล    ซึ่งผลขางเคียงของการใชยาตานไวรัส
เอชไอวี เปนสาเหตุสําคัญอีกสิ่งหนึ่งที่ทําใหผูติดเชื้อเอชไอวีเกิดความเหนื่อยลา 
 

3.1.5 ความซึมเศรา   
 ความซึมเศรามาจากภาษาลาตินวา deprivere  ซึ่งมีความหมายวากดต่ําลง
หรือจมลงโดยต่ํากวาตําแหนงเดิม  (สมศร เชื้อหิรัญ, 2526,อางใน เอื้อมเดือน เนตรแขม: 101)  
แคปแพลน (Kaplan, 1989: 892-893)  กลาวถึงความซึมเศราวามีความหมายใน  3  ดาน  ดาน
แรกความซึมเศราเปนคําที่ใชอธิบายถึงความรูสึกเศราเสียใจเมื่อบุคคลสูญเสียบางสิ่งบางอยางที่มี
ความสําคัญตอตนเอง   ดานตอมาในทางจิตเวช      ความซึมเศราจะเปนคําที่แสดงใหเห็นถึง
ความผิดปกติทางอารมณจะมีความรูสึกเศราเสียใจ  ไมมีความสุข  มีความรูสึกทุกขทรมานกับ
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ประสบการณตาง ๆ ในแตละวัน  บุคคลนั้นจะไมตระหนักในตัวเองและความคิดจะเชื่องชาลง  
และดานสุดทายคําวาความซึมเศราเปนคําที่ใชเรียกชื่ออาการหรือโรค 
 เบค (Beck, 1967: 244)  กลาวถึงความซึมเศราวามีลักษณะสําคัญดังนี้     
คือ  มีอัตมโนทัศนในทางลบ  ติเตียนตนเอง  มีความเปลี่ยนแปลงทางอารมณ  พยายามหลีกเลี่ยง
จากสถานการณตาง ๆ  กิจกรรมทางกายลดนอยลง  มีอาการเบื่ออาหาร  นอนไมหลับ  สูญเสีย
แรงขับทางเพศ  ซึ่งความซึมเศรามีไดหลายระดับ     อาจเริ่มต้ังแตความวิตกกังวลในระยะเริ่มแรก  
และรุนแรงขึ้นจนกระทั่งทําใหคน ๆ นั้นมีอาการเฉยเมย  เฉื่อยชาตอส่ิงแวดลอม  ตัดตัวเองออก
จากสังคม  และไมมคีวามสัมพันธกับบุคคลอื่น 
 สวนเซลิกแมน  (Seligman, 1974 cited in Roberts, 1986: 458)  อธิบายถึง
ความซึมเศราวา เปนภาวะที่แสดงออกถึงความรูสึกหมดหวังเมื่อบุคคลไมสามารถบรรลุ
ความสําเร็จตามเปาหมายที่ตั้งไว  จึงแสดงออกถึงความรูสึกเศราเสียใจจนถึงซึมเศรา 
 
  ทฤษฎีเกี่ยวกับความซึมเศรา 
 ในเรื่องสาเหตุของความซึมเศรา มีผูอธิบายไวหลายประการ  ซึ่งขึ้นอยูกับ
แนวคิดพื้นฐานทางทฤษฎีที่เปนฐานใหพิจารณาถึงสาเหตุของความซึมเศราแตกตางกันไป ดังนี้ 
 1.  ทฤษฎีชีวเคมี  (Biochemical theory of depression)  ทฤษฎีนี้อธิบายวา  
ความซึมเศราเกิดจากการเปลี่ยนแปลงชีวเคมีของสมอง  ซิลครอท (Schildkraut, 1965 cietd in 
Beck, 1967: 244-245)  ไดตั้งสมมติฐานที่เรียกวา “สมมติฐานแคททิโคลามีน” (Catecholamine 
hypothesis) ซึ่งกลาววา ความซึมเศรามีความสัมพันธกับการลดระดับของสารจําพวก
แคททิโคลามีน  โดยเฉพาะนอรอิพิเนฟฟน  (Norepinephine)  ที่รีเซฟเตอรไชด (Receptor site) 
ในสมอง  สาเหตุการลดหรือขาดนอรอิพิเนฟฟนนั้น     อาจจะเนื่องจากพันธุกรรมหรือองคประกอบ
ทางสิ่งแวดลอมหรืออาจจะเกิดจากกระบวนการภายในรางกายเอง  คือ นอรอิพิเนฟฟน มีการ
แพรกระจายไปที่อ่ืน ๆ หรือเกิดการดูดซึมกลับหรือถูกเผาผลาญเสียกอน 
 2.  ทฤษฎีจิตวิเคราะห  (Psychoanalytic theory of depression)  ทฤษฎีนี้
อธิบายวาความซึมเศราเปนความคับของใจในระยะปาก (Oral stage)  อาจเปนสาเหตุทําใหเกิด
บุคลิกภาพแบบหลงรักตัวเอง (Narcissistic personality) เมื่อผิดหวังบุคคลเหลานี้จะแสดง
อารมณก้ํากึ่งระหวางความเศราโศกเสียใจกับความโกรธและเชื่อวาอาการเศราโศกและความโกรธ
เปนปฏิกริยาโตตอบที่เกิดจากการสูญเสีย  อาจจะเปนการสูญเสียจริง ๆ หรือการสูญเสียที่ผูปวย
เขาใจไปเอง  (Kaplan, 1989: 934)  เมื่อเกิดวามรูสึกสองฝกสองฝายดังกลาวในเวลาเดียวกัน จึง
เกิดความลังเลใจ  รูสึกสํานึกผิดในใจตนเอง  เปนความรูสึกที่ไมดี  โดยมุงเขาหาตนเอง ทําให
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กลายเปนโกรธและเกลียดตนเอง  เปนศัตรูกับตนเอง  ความรูสึกเชนนี้จะทําใหผูปวยเศรามากมี
ความรูสึกวาตนเองไรคา ไมมีความหมายใด ๆ  (สมศร เชื้อหิรัญ, 2526: 107-108) 
 3.  ทฤษฎีสนาม  (Field theory of depression)  โคลินส (Collins, 1983)  
กลาววา    ระบบชีวิตทุกชีวิตจะลอมรอบไปดวยสนามพลังงาน    ในชีวิตมนุษยพลังสนามจะเปน
ไฟฟาซึ่งบางสวนของพลังงานสรางมาจากเซลลสมอง และเซลลประสาท  ดังนั้น  ทฤษฎีนี้อธิบาย
วา  บุคคลที่มีความเศราจะมีพลังงานไฟฟาแตกตางไปจากบุคคลอื่นที่ปกติ  พลังนี้สามารถทําให
บุคคลนั้นไวตอความรูสึก  ซึ่งจะมีมากหรือนอยขึ้นอยูกับระดับพลังไฟฟาที่แตกตางกัน 
 4.  ทฤษฎีการเรียนรู  (Learning theory of depression)  ทฤษฎีการเรียนรูที่
เปนฐานในการอธิบายความซึมเศราคือทฤษฎีพฤติกรรม-ปญญานิยม  (Cognitive Behavior 
Theory)  ทฤษฎีความเชื่อเบื้องตนดังที่ด็อบสัน  (Dobson, 1988: 4)  ไดรวบรวมไวเปน 3 ประเด็น 
คือ 

4.1 การทํางานของกระบวนการทางปญญามีผลตอพฤติกรรม 
4.2 การทํางานของกระบวนการทางปญญาสามารถปรับเปลี่ยนได 
4.3 การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสามารถกระทําได  โดยการเปลี่ยน 

การทํางานของกระบวนการทางปญญา 
 ดังนั้นทฤษฎีนี้จึงอธิบายพฤติกรรมตาง ๆ ของมนุษยวาเกิดจากการเรียนรู
โดยการทํางานของกระบวนการทางปญญา  คือเมื่อบุคคลรับส่ิงเราเขาไป กระบวนการทางปญญา
จะรับรูและแปลความสิ่งเราที่เขามา  ทําใหบุคคลแสดงพฤติกรรมและอารมณตอสิ่งเรานั้น ๆ  สวน
พฤติกรรมและอารมณจะมีอิทธิพลยอนกลับตอกระบวนการทางปญญาดวย  ในขณะเดียวกัน
องคประกอบเสริมมีอิทธิพลตอกระบวนการทางปญญาตามความเชื่อพื้นฐานของทฤษฎีนี้  จึงทํา
ใหเกิดขอเสนอในการแกไขปญหาพฤติกรรมและอารมณที่กระบวนการทางปญญาโดย
การปรับเปลี่ยนความคิด ความเชื่อ ความคาดหวัง ฯลฯ  จึงจะสงผลใหพฤติกรรมและอารมณ
เปลี่ยนตามมา 
 อาการและอาการแสดงของความซึมเศรา 
 ผูที่มีความซึมเศรามักจะมีอาการแสดงตาง ๆ ซึ่งประกอบดวยความเบี่ยงเบนใน  
4  ดาน  ดังนี้  (Beck, 1967) 

1. ดานอารมณ 
1.1 มีอารมณเศราเปนอาการสําคัญ เชน หดหู เศราซึม ไมมีชีวิตชีวาไมแจมใส 
1.2 มีความรูสึกตอตนเองในทางลบ เชน รูสึกวาตนเองผิด บาป ไรคา 
1.3 รองไหงายกวาปกติ 
1.4 ความรูสึกตอส่ิงตาง ๆ ลดลง 
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1.5 สูญเสียความรูสึกผูกพันทางอารมณ เชน ความสนใจตอบุคคลอื่นลดลง 
1.6 อารมณหงุดหงิด ฉุนเฉียวงาย 

2.   ดานปญญา 
2.1 มีการประเมินตนเองต่ํา   เชน    มีความคิดวาตนเองลมเหลว   ทําอะไรก็ 

ไมสําเร็จ ไมมีความสามารถ 
2.2 มีความคาดหวังในทางลบ มองโลกในแงราย รูสึกวาอนาคตสิ้นหวัง 
2.3 ตําหนิติเตียนตนเอง หรือรูสึกวาตนเองจะตองถูกตําหนิ ถกูลงโทษ 
2.4 มีความลําบากในการเลือกและตัดสินใจในเรื่องตาง ๆ  
2.5 มองภาพลักษณของตนเองบิดเบือนไป 

3.   ดานแรงจูงใจ 
3.1 สูญเสียแรงจูงใจที่จะทําสิ่งตาง ๆ ทอแท  สิ้นหวัง  ขาดความริเร่ิม ขาดพลัง 

ใจที่จะทํางานตาง ๆ 
3.2 รูสึกเหนื่อยงาย 
3.3 มีความตองการที่จะหลบเลี่ยง หนี และแยกตัวจากสังคม หรือตองการที่จะ 

ตาย 
4.   ดานรางกายและการทํากจิกรรมตาง ๆ 

4.1 มีความอยากรับประทานอาหารลดลง  ซึ่งเปนอาการแสดงที่พบไดบอย 
เปนอันดับแรก ๆ ของผูมีความซึมเศรา 

4.2 มีความยากลําบากในการนอนหลับ   เชน   นอนไมหลับ      หรือหลับยาก  
ตื่นเชาผิดปกติ 

4.3 ความตองการทางเพศลดลงหรือไมมีเลย 
4.4 รูสึกออนเพลีย ไมมีเร่ียวแรง หรือเหนื่อยเกือบตลอดเวลา 
4.5 น้ําหนักลด 
4.6 มีความเชื่อวาตนเองเจ็บปวย หรือคิดวามีความผดิปกติเกี่ยวกับรางกาย 

ของตน 
 นอกจากความเบี่ยงเบนทั้ง  4  ดานดังกลาวแลว ยังอาจมีอาการหลงผิด และ
อาการประสาทหลอนรวมดวยได  โดยเฉพาะอยางยิ่งในผูที่มีความซึมเศราในระดับรุนแรง 
 
 ระดับความซึมเศรา 
 ความซึมเศราแบงตามความรุนแรงเปน 3 ระดับ  (Beck, 1967; Stuart & 
Sundeen, 1991)  ดังนี้คือ 
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1.  ความซึมเศราระดับเล็กนอย  (mild depression) 
  เปนภาวะอารมณที่ไมสดชื่น ไมแจมใส อารมณเศรา  เหงาหงอยชั่วคราว  ซึ่ง
บุคคลทั่วไปรูสึกไดในบางครั้ง  บางครั้งก็มีสาเหตุเพียงพอ บางครั้งก็ไมมีสาเหตุใด ๆ  มัก
เปรียบเทียบตนเองกับผูอ่ืน  มีความคาดหวังในผลลัพธของสถานการณที่เผชิญอยูในทางลบ  เร่ิม
รูสึกไมพอใจตอรูปลักษณของตนในบางครั้ง  ความตั้งใจในการทํางานตาง ๆ เริ่มลดลง  มี
ความตองการการชวยเหลือ คําแนะนํา การเอาใจใสปลอบโยน การนอนหลับพักผอนเปลี่ยนแปลง
ไปจากเกิด เชนหลับยากกวาปกติ หรือต่ืนเชากวาปกติ 

2.   ความซึมเศราระดับปานกลาง  (moderate depression) 
 อารมณซึมเศราในระยะนี้จะรุนแรงขึ้นจนถึงขั้นมีผลกระทบตอชีวิตครอบครัวและ
การงาน  แตยังสามารถดําเนินชีวิตประจําวันไดแมวาจะไมสมบูรณนัก  มีอารมณเศรามากขึ้นและ
มักเปนในชวงเชา   และจะดีขึ้นในตอนกลางวัน       รูสึกไมมีความสุข   เบื่อหนายตอส่ิงตาง ๆ  
ออนเพลีย  รูสึกวามีพละกําลังนอยลง  รูสึกวาตนเองไรคา  ไรความสามารถ มักตําหนิตนเอง 
หงุดหงิด รองไหงาย โกรธงาย กาวราว  ความวิตกกังวลเกี่ยวกับรางกายและสุขภาพตนเองปรากฏ
มากขึ้น  รูสึกวามีความเปลี่ยนแปลงไป  มีความตองการหลีกเลี่ยงจากสถานการณแวดลอมและ
สังคม  จะทิ้งสังคมทีละนอย  อาจมีความคิดเกี่ยวกับการตาย การนอนหลับผิดปกติ ความอยาก
รับประทานอาหารลดลงจนกระทั่งไมอยากรับประทานอาหารและน้ํา  น้ําหนักลด ความตองการ
ทางเพศลดลง 

3.   ความซึมเศราระดับรุนแรง  (severe depression) 
 จะมีอารมณซึมเศราตลอดเวลา สิ้นหวัง มองตนเองดานไมดี  ไมมีประโยชน
ตลอดเวลา  ทําใหมีความคิดฆาตัวตาย  ไมสนใจสิ่งแวดลอมรอบตัว  มีความตองการหลีกหนี 
หลบซอน ไมมีการเขารวมสังคมใด ๆ เลย     ลักษณะอารมณเหมือนไมมีความรูศึก      รูสึกวา
ตนเองไรคา ลมเหลวอยางสิ้นเชิง มองอนาคตมืดมนต  และสิ้นหวัง  หมดความสนใจสิ่งตาง ๆ การ
ติดสินใจเสียแมแตเร่ืองงาย ๆ ในชีวิตประจําวันแทบจะไมมีการเคลื่อนไหวมักจะนั่งอยูเฉย ๆ กับที่
ตลอดเวลา  อยูในทาเดียวนาน ๆ หรืออาจอยูไมนิ่งผุดลุกผุดนั่ง ไมสนใจตนเอง ดูแลตนเองไมได  
นอนหลับไมสนิทหรือนอนไมหลับ  มักรูสึกเหนื่อย ออนเพลียตลอดเวลา หมดความสนใจในเรื่อง
เพศ  ผูที่อยูในระยะนี้อาจจะถอนตัวออกจากโลกของความเปนจริง และมีความคิดหลงผิด 
(delusion) ได 
 ความซึมเศราของผูติดเชื้อเอชไอวี 
 ผลกระทบจากการติดเชื้อเอชไอวีที่เกิดขึ้นไมวาจะเปนดานรางกาย  ดานจิตใจ
และอารมณ หรือดานความเปนอยูและสังคม  ลวนสงผลเกี่ยวโยงตอกันทั้งสิ้นโดยเฉพาะสงผลตอ
สภาพจิตใจ  ความคิดและความรูสึก  ทําใหผู ติดเชื ้อเอชไอวีตกอยูในภาวะวิกฤต  เชน  มี
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ความหวาดกลัว เกิดภาวะเครียด วิตกกังวล และซึมเศรา  (George, 1989; Pratt, 1995)  ซึ่งจาก
การศึกษาถึงการปรับตัวของผูติดเชื้อเอชไอวีและครอบครัวของ  สุจีรา  ฮุนตระกูล (2536)  พบวา  
ความทุกขของผูติดเชื้อเอชไอวีที่เกิดขึ้นโดยสวนใหญแลวไมใชความทุกขที่เกิดจากปญหาสขุภาพ  
แตเปนความทุกขทางดานจิตใจและความทุกขทางดานสังคม  ที่ตองเผชิญกับการสูญเสียสิ่งมีคา
ในชีวิตและความมุงหวังสําหรับอนาคต  อีกทั้งตองเผชิญกับการรังเกียจขของสังคมรอบขาง  ส่ิง
เหลานี้ลวนเปนความทุกขที่ทําลายจิตใจและบั่นทอนกําลังในของผูติดเชื้อเอชไอวี 
 ตามแนวคิดทฤษฎีการเรียนรูปญญานิยม  ความซึมเศราในผูติดเชื้อเอชไอวี  
สามารถอธิบายไดวาเกิดจากการที่ผูติดเชื้อรับรูสิ่งเรา คือการติดเชื้อเอชไอวี  และการรับรูถึงผลที่
จะเกิดตามมาจากการติดเชื้อทั้งตอตนเองและบุคคลรอบขาง  ทั้งจากประสบการณของตนเอง
และ/หรือจากผูอ่ืนวาเปนสิ่งที่เลวราย    ส้ินหวัง   หมดหนทาง    ตนเองไมสามารถแกไขหรือ
เปลี่ยนแปลงเหตุการณได  และอาจประกอบกับการไดรับแรงเสริมในระดับตํ่าหรือขาดแรงเสริม 
เชน  ขาดแรงสนับสนุนทางสังคม ทําใหมีรูปแบบความคิดในทางลบทั้งตอตนเอง  ตอประสบการณ  
และตออนาคต  โดยเฉพาะยิ่งเมื่อมีสถานการณมากระตุน  เชน  มีอาการเจ็บปวยปรากฏ  หรือรู
ขาวการสูญเสียของผูติดเชื้อเอชไอวีดวยกัน  สูญเสียหนาที่การงานหรือบุคคลใกลชิด  ก็จะยิ่งแปล
สถานการณไปในทางลบมากขึ้น สงผลใหเกิดความซึมเศราตามมาได  ธนา นิลชัยโกวิทย (2535)  
ไดกลาวถึงความซึมเศราของผูติดเชื้อเอชไอวีวา  อาจพบวามีความซึมเศราระดับรุนแรงไดสูงถึง
รอยละ 17.3  ซึ่งมีอาการแสดงดังนี้  (Lewis, 1988) 

1) มีความรูสึกสิ้นหวัง 
2) ขาดแรงจูงใจ เบื่อหนาย 
3) มีความเฉื่อยชา ขาดความกระตือรือรน 
4) นอนไมหลับ 
5) ไมอยากรับประทานอาหาร 
6) ขาดความสนใจในสิ่งตาง ๆ 
7) มีความคิดฆาตัวตาย 
8) อาการแสดงอื่น ๆ ที่สัมพันธกับความซึมเศรา  เชน   ความตองการทางเพศ 

ลดลง แยกตัวจากสังคม 
 อาการและอาการแสดงของความซึมเศราของผูติดเชื้อเอชไอวีที ่เกิดขึ้น  จึง
สงผลกระทบตอการเกิดการเจ็บปวยทางกายไดงายยิ่งขึ้น  เนื่องจากทําใหรางกายออนแอลง  ทั้งนี้
มีการศึกษาพบวา  สภาพจิตใจ ระบบประสาทปละระบบภูมิคุมกัน  ตางมีอิทธิพลตอการทํางาน
ของกันและกัน  ความซึมเศราเปนสภาพจิตใจอยางหนึ่งที่มีอิทธิพลตอรางกาย  ทําใหผูติดเชื้อเอช
ไอวีมีแนวโนมที่จะเกิดอาการเจ็บปวยไดงายยิ่งขึ้น  (พิกุล นันทชัยพันธ, 2539: 12)  และนอกจากนี้
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สภาพจิตใจที่ทอแท ซึมเสรายังสงผลใหผูติดเชื้อเอชไอวีขาดแรงจูงใจ  หมดกําลังใจที่จะเอาใจใส
ตอสุขภาพของตนเองไดงาย  (Kelly, 1992: 568)  ดังนั้นการหาแนวทางในการชวยเหลือและแกไข
ความซึมเศราของผูติดเชื้อเอชไอวี  จึงมีความจําเปนอยางยิ่งที่จะตองพัฒนารูปแบบการชวยเหลือ
ที่หลากหลาย  นอกเหนือไปจากการบําบัดดวยยาซึ่งนิยมใชกันเปนสวนใหญในปจจุบัน  แต
ความซึมเศราของผูติดเชื้อเอชไอวีสวนใหญไมไดมีสาเหตุมาจากการเปลี่ยนแปลงของชีวเคมีใน
สมองเปนปจจัยหลักแตเพียงอยางเดียว สวนหนึ่งมีสาเหตุมาจากความคิดและการรับรูสถานการณ
หรือประสบการณที่เบี่ยงเบนไปซ่ึงจากแนวคิดการเรียนรูปญญานิยมของความซึมเศรา ความ
ซึมเศราตามแนวคิดนี้สามารถปองกันและแกไขได  โดยการชวยเหลือใหบุคคลเปลี่ยนแปลง
ความคิด  ความเชื่อ  หรือความคาดหวัง  สําหรับผูติดเชื้อเอชไอวี การมีความเชื่อวาตนเองสามารถ
กระทําพฤติกรรมดูแลตนเองได นาจะสงผลตอระดับความซึมเศราที่ลดลงได  ดังที่เดวินสและคณะ  
(Devins et al., 1982 cited in Bandura, 1986)  กลาวถึงผูปวยดวยโรครายแรงตาง ๆ ที่คุกคาม
ชีวิตวา  การรับรูวาตนไรสมรรถนะในการจัดการกับชีวิตจะสงผลใหเกิดความซึมเศราอยางแนนอน  
สอดคลองกับการศึกษาของเลฟและโอเวน  (Lev, 1996)  ที่พบวา  การรับรูสมรรถนะแหงตนใน
การดูแลตนเอลของผูปวยมะเร็งที่รักษาดวยเคมีบําบัด  และผูปวยโรคไตระยะสุดทายที่รักษาดวย
การทําฮีโมไดอะไลซิส มีความสัมพันธกันทางลบกับความซึมเศรา 
 ผูติดเชื้อเอชไอวีจะมีการเปลี่ยนแปลงทางดานรางกายจากพยาธิสภาพของโรค    
ทําเกิดความทุกขทรมานจากอาการแสดงตาง  ๆ  ผูปวยจะเกิดความไมสุขสบาย  จิตใจหมนหมอง หด
หู  รวมกับมีความรูสึกทอแทหมดหวัง เนื่องจากการติดเชื้อเอชไอวีเปนโรคที่รักษาแลวไมหายขาด  
ผูปวยตองทนทุกขทรมานจนกระทั่งเสียชีวิต  ส่ิงเหลานี้ทําใหผูติดเชื้อเอชไอวีเกิดความซึมเศรา  
และมีผลทําใหเกิดความเหนื่อยลาในเวลาตอมา  (Williamson, 2001)  ซึ่งตรงกับการศึกษาของ
บารรอซโซ  (Barroso,1998: 555)  ที่พบวาผูติดเชื้อเอชไอวีที่มีความเหน่ือยลาในระดับรุนแรง  จะ
พบวามีความซึมเศราในระดับรุนแรงดวย 
 
 การประเมินความซึมเศรา 
 การประเมินความซึมเศรา  แคปแพลนและชาด็อค  (Kaplan & Sadock, 1989)  
ไดรวบรวมเปนสองประเภทใหญ ๆ ดังนี้ 
 ประเภทแรก : การประเมินความซึมเศราโดยใชวิธีการสังเกต  ซึ่งมีตัวอยางของ
แบบประเมินดังนี้ 
 1.  Cronholm-Ottosson Scale  เปนแบบประเมินความซึมเศราในยุคแรก ๆ 
ประกอบดวยคําถาม 8 ขอ  แบบประเมินมีความเที่ยงตรงและความเชื่อมั่นสูง (ความเชื่อม่ัน
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ระหวาง .72 ถึง .86)  แบบประเมินนี้เหมาะสมที่จะใชประเมินการเปลี่ยนแปลงอาการของผูปวยที่
มีความซึมเศรารุนแรง 
 2.  Hamilton Depression Rating Scale สรางครั้งแรกในป 1960  มีการปรับปรุง
ตอมาในป 1967  แบบประเมินประกอบดวยคําถาม  17  ขอ  ผูที่ใชแบบประเมินนี้ตองมีความ
ชํานาญในการสังเกตและตัดสินอาการซึมเศราของผูปวยในโรงพยาบาล      และตองไดรับการฝก
มากอนจึงจะใชแบบประเมินไดเหมาะสม  แบบประเมินจะสังเกตสภาพการณของผูปวยยอนหลัง 
1 สัปดาห  แบบประเมินนี้ไมสามารถประเมินซ้ําบอยๆ ไดในการประเมินความซึมเศรา 
 3.  Bech-Rafaelsen Melancholia Scale  แบบประเมินสรางขึ้นเมื่อป 1980  ซึ่ง
เปนการปรับปรุงมาจากแบบประเมิน Hamilton  ประกอบดวยคําถาม  11  ขอ  มีความเชื่อม่ัน 
.82-.93  แบบประเมินนี้จะเนนหนักอาการทางจติ 
 4.  Montgomery-Asberg Depression Rating Scale (MADRS)  สรางขึ้นในป
1979  ประกอบดวย  10  ขอ  มีความเชื่อมั่น  .92  แบบประเมินนี้ตองใชประกอบการสัมภาษณ
และการสังเกตรวมกันเพื่อใหผลที่ไดสมบูรณ 
 ประเภทสอง : การประเมินความซึมเศราโดยใชวิธีการประเมินตนเอง  ซึ่งนิยม
นํามาใชอยางแพรหลายในการพัฒนางานบริการและงานวิจัย  เนื่องจากเปนการประหยัดเวลาใน
การเก็บขอมูลและสามารถเก็บขอมูลซ้ําได  ซึ่งมีตัวอยางของแบบประเมินดังนี้ 
 1.  Zung Self-Rating Depression Scale  ประกอบดวยขอคําถาม  20  ขอ  
แบงคะแนนแตละขอตั้งแต 1 ถึง 4  แบบประเมินจะแบงขอความทั้งดานบวกและดานลบอยางละ
เทา ๆ กัน และประเมินมีคาความเชื่อมั่น  .73  ในระยะหลังแบบประเมินนี้ไมคอยไดรับความนิยม  
เนื่องจากไมสามารถประเมินอาการเปลี่ยนแปลงของอาการซึมเศราไดดีเทาที่ควร 
 2.  Walkefield Self-Assessment Inventory  สรางเมื่อป 1971  โดยพยายาม
พัฒนาจากแบบประเมินของ Zung  ประกอบดวยขอคําถาม  12  ขอ  มีความเชื่อมั่น  .68  ใช
สําหรับคัดกรองผูที่มีความซึมเศรา     แมจะไดรับความนิยมในการใชระยะหนึ่ง   แตตอมาไดรับ
การวิพากษวิจารณวา    แบบประเมินนี้ขาดความแตกตางอยางชัดเจนในเรื่องคะแนน   เมื่อ
เปรียบเทียบกับการตัดสินโดยภาพรวม 
 3.  Zerssen Adjective Check List  สรางขึ้นครั้งแรกในป 1970  ประกอบดวย
คําถาม  28  ขอ  ในแตละขอจะมีคําตอบเพียง 2 ขอ  ซึ่งเปนคําคุณศัพทเกี่ยวกับความรูสึกตาง  ๆ 
โดยใหผูตอบเลือกคําคุณศัพทมาเพียงขอเดียวใหตรงกับความรูสึกของตัวเองมากที่สุด  จุดออน
ของแบบประเมินนี้คือ  แตละขอจะใหขอมูลเกี่ยวกับอาการที่มีอยูไดละเอียดพอ แบบประเมินจะมี
ความไวสูงตอการเปลี่ยนแปลงของอารมณ  ซึ่งเกิดขึ้นในระยะสั้น ๆ  
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 4.  Beck Depression Inventory (BDI)  สรางขึ้นครั้งแรกในป 1961  การใชใน
ตอนแรกโดยการสัมภาษณแลวใหผูถูกสัมภาษณตอบ  จากนั้นผูสัมภาษณจะเปนผูกรอกคําตอบ
ในกระดาษคําตอบ     ตอมาเพื่อตัดปญหาความผิดพลาดในการรายงานจากผูถูกสัมภาษณจึงให
ผูถูกสัมภาษณเปฯผูตอบเอง จึงใชเปนแบบสอบถามแทน   แบบประเมินประกอบดวยคําถาม 21  
ขอคําถามเกี่ยวกับอาการแสดงและความคิดเห็นเกี่ยวกับตนเอง  แบงคะแนนแตละขอ  ตั้งแต 0-3 
คะแนน  โดยเปนคําถามเกี่ยวกับอาการทางจิต  15  ขอ  และคําถามเกี่ยวกับอาการทางกาย 6  ขอ  
ซึ่งขอคําถามเหลานี้มีเนื้อหาครอบคลุมนิยามความซึมเศราของเบ็คทั้งดานภาวะอารมณ  เนื้อหา
ความคิด  พฤติกรรม  ระบบการทํางานของรางกาย  และการทาํกิจกรรม  โดยมีเกณฑการจัด
ระดับตามความรุนแรงของความซึมเศราดังนี้ 
 0-9      คะแนน  เปนระดับปกติ 

10-15 คะแนน  มีความซึมเศราระดับนอย 
 16-19  คะแนน  มีความซึมเศราระดับเล็กนอยถึงปานกลาง 

20-29 คะแนน  มีความซึมเศราระดับปานกลางถึงรุนแรง 
30-63 คะแนน  มีความซึมเศราระดับรุนแรง 

 เบ็ค (1961)  ซึ่งเปนผูสรางแบบประเมินความซึมเศรานี้ ไดหาความเชื่อมั่นของ
ประเมินโดยใช   Spearman-Brown Correlation  ไดคาความเชื่อมั่นเทากับ  .93     มิลเลอรและ
เซลิกแมน  (Miller & Seligman, 1973 cited in Nezu, Nezu & Perri, 1989)  นําไปหาคา
ความเชื่อมั่นโดยวิธี test-retest  ได  .86 
 
 ในการวิจัยครั้งนี้ผูวิจัยใชแบบประเมินความซึมเศราของเบ็ค  (Beck Depression 
Inventory)  เพราะไดพิจารณาและพบวาเปนแบบประเมินความซึมเศราที่มีความเหมาะสมกับ
กลุมประชากร  นอกจากนี้แบบประเมินนี้ยังมีความเที่ยงตรงและความเชื่อมั่นเปนที่ยอมรับและยัง
ไมมีปญหาเรื่องการใชแบบประเมินขามวัฒนธรรมอีกดวย 
 

3.2 ปจจัยสวนบุคคล   
 ปจจัยสวนบุคคลที่มีผลตอความเหนื่อยลาในผูติดเชื้อเอชไอวีพิจารณาจาก  อายุ  
เพศ  และคุณภาพการนอนหลับ  โดยปจจัยแตละตัวมีความสัมพันธกับความเหนื่อยลาดังนี้ 
 
  3.2.1  อายุ  
  อายุของบุคคลเปนสิ่งหนึ่งที่มีความสัมพันธโดยตรงกับพัฒนาการและระดับ
วุฒิภาวะ  ซึ่งในคนปกติเมื่ออายุมากขึ้น ระดับวุฒิภาวะจะเจริญขึ้นตามวัย  บุคคลที่มีอายุมากขึ้น
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ไดทํางานหลายประการ   มองโลกกวางไกล  ครอบคลุมและลึกซึ้งขึ้น  ทําใหวุฒิภาวะเพิ่มข้ึน  
(จินตนา ญาติบรรทุง  อางใน  นวลอนงค  ศรีธัญรัตน, 2534)     เมื่อบุคคลอายุมากขึ้นกําลังใน
การหดตัวของกลามเนื้อลดลง    มีการเปลี่ยนแปลงทางระบบประสาท ขอตาง ๆ  ประสิทธิภาพ
การทํางานของหัวใจลดลง  ระบบทางเดินอาหารในเรื่องการยอยอาหารและการดูดซึมอาหาร
ทํางานนอยลง  ความอดทนตอกิจกรรมลดลง (Paul, 1999)   ดังนั้นทําใหบุคคลที่มีอายุมากขึ้น จะ
มีความเหนื่อยลาไดงายกวาบุคคลที่มีอายุนอยกวา  (Berger, 1992: 47)     
  การแบงระดับของวัยผูใหญมีดังนี้  (Potricia,1990) 
  1.  วัยรุน (Adolescence)   มีอายุระหวาง  12 – 20 ป 
  2.  วัยผูใหญตอนตน (Early Adulthood)         มีอายุระหวาง  21 – 40  ป  
  3.  วัยผูใหญตอนปลาย (Middle Adulthood)  มีอายุระหวาง  41 – 60  ป 
  4.  วัยชรา ( Late Adulthood or Old) มีอายุ  60 ปข้ึนไป 
 
   3.2.2  เพศ   
  เปนลักษณะสวนบุคคลที่มีผลตอพฤติกรรมและกิจกรรมที่บุคคลนั้นกระทํา  
สรีรวิทยาของเพศหญิงและเพศชายมีความแตกตางกันซึ่งไดแก รูปลักษณ ลักษณะทางกาย 
ฮอรโมน เปนตน ซึ่งสิ่งตาง ๆ เหลานี้มีความเกี่ยวของกับความเหนื่อยลาที่เกิดขึ้น  พบวา เพศหญิง
ขณะมีรอบเดือน หรือกอนมีรอบเดือน รวมทั้งขณะตั้งครรภและหลังคลอด พลังงานในรางกายจะ
ลดลงทําใหเกิดความเหนื่อยลาไดงายกวาผูชาย (Piper, 1987: 18) 

 
 3.2.3  คุณภาพการนอนหลับ    

  คุณภาพการนอนหลับเปนปรากฏการณที่ซับซอน  ยากตอการใหความหมาย
ที่ชัดเจนแนนอน  ประกอบดวย  2  ลักษณะคือ  การนอนหลับเชิงปริมาณเชน  ระยะเวลาการนอน
หลับในแตละคืน  ระยะเวลาตั้งแตเขานอนจนกระทั่งหลับ  หรือจํานวนครั้งของการตื่น เปนตน  
และการนอนหลับเชิงคุณภาพ  ซึ่งเปนสิ่งที่สามารถบอกไดโดยบุคคลนั้น เชน  การนอนหลับสนิท  
การนอนหลับอยางเพียงพอ  (Buysse, 1991: 332)  เปนตน  หรืออาจกลาวไดวาคุณภาพการนอน
หลับเปนพฤติกรรมและความรูสึกเกี่ยวกับการนอนหลับต้ังแตเขานอนจนถึงตื่นนอน  (Synder-
Hapern & Verren, 1987: 42)  และการที่บุคคลจะกลาวถึงคุณภาพการนอนหลับวา “ดี” หรือ “ไม
ดี” นั้น   สามารถบอกไดโดยการประเมินของบุคคลนั้นเอง       ซึ่งประเมินโดยความรูสึกเกี่ยวกับ
ทานอน  การเคลื่อนไหวขณะนอนหลับ และความคิดเห็นของบุคคลตอการนอนหลับของตนเอง 
(Ebersole, 1998)  ดังนั้นการประเมินคุณภาพการนอนหลับจึงแตกตางกันไปในแตละการศึกษา 
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 คุณภาพการนอนหลับเปนปจจัยสําคัญที่ทําใหบุคคลเกิดความเหนื่อยลาได 
(Highleyman,1996:13)  ในผูติดเชื้อเอชไอวีมักจะเกิดปญหาในการนอนหลับยาก      มีการนอนหลับ
พักผอนที่ไมเพียงพอ ตื่นขึ้นบอยครั้งในตอนกลางคืนหรือมีประสบการณการนอนหลับที่ไมดี
เนื่องจากปจจัยหลายประการ เชน อาการทองเสีย ความเจ็บปวดจากอาการของโรค ยารักษาโรค
บางชนิดอาจเปนสาเหตุในการนอนไมหลับ   ดวยพยาธิสภาพของการติดเชื้อเอชไอวีซึ่งจะมี
ผลกระทบตอการทํางานของสมอง  สิ่งเหลานี้สงผลใหเกิดคุณภาพการนอนหลับที่ไมดี  ทําให
บุคคลไมตื่นตัว   งวงซึม   ความตึงตัวของกลามเนื้อลดลง   และเกิดความเหนื่อยลาได  
(Grandjean, 1968 ; Piper, 1993: 299) 
 
  การประเมินคุณภาพการนอนหลับ 
  การประเมินคุณภาพการนอนหลับมีอยู 2 วิธีคือ การประเมินคุณภาพการ
นอนหลับเชิงปรนัย (objectivi sleep quality)และการประเมินคุณภาพการนอนหลับเชิงอัตนัย 
(subjective sleep quality)  ซึ่งการที่จะเลือกใชวิธีใดนั้น ข้ึนอยูกับวัตถุประสงคในการประเมิน
และความเหมาะสมกับสถานการณ 
   
  การประเมินคุณภาพการนอนหลับเชิงปรนัย 
  การประเมินคุณภาพการนอนหลับวิธีนี้     เปนการพิจารณาองคประกอบ
เกี่ยวกับการเขาสูระยะของการนอนหลับ  และระยะเวลาในแตละรอบวงจรของการนอนหลับ 
(Hilton, 1976: 455)  ซึ่งประเมินไดจาก  การบันทึกการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาขณะหลับ หรือ
จากบันทึกลักษณะของการนอนหลับตลอดคืนไดแก  การเปลี่ยนแปลงของคลื่นไฟฟาในสมอง 
ความตึงตัวของกลามเนื้อ  การเคลื่อนไหวของลูกตา   การแลกเปลี่ยนอากาศทางจมูกและปาก 
การเคลื่อนไหวของหนาอกและหนาทองขณะหายใจ  การเคลื่อนไหวของรางกาย ระดับกาซใน
เลือด ระดับฮอรโมน อุณหภูมิกายและความดันโลหิต ดวยวิธีการใชโพลีซอมโนกราฟฟคซึ่งเปน
เครื่องมือทางวิทยาศาสตร  การวัดคุณภาพการนอนหลับวิธีนี้ใหผลถูกตองและเที่ยงตรงที่สุด 
(Beck, 1992: 256)    การประเมินจะทําไดเฉพาะในหองปฏิบัติการ      เครื่องมือมีราคาแพงและ
วิธีใชคอนขางซับซอน  จึงตองทําโดยผูเชี่ยวชาญเฉพาะทางในการใชแระการแปลผล  วิธีนี้ไม
สามารถประเมินการรับรูของบุคคลเกี่ยวกับการนอนหลับ  ความรูสึกภายหลังการตื่นนอน และ
ความพึงพอใจในการนอนหลับได (Englert, 1998: 140)  โดยทั่วไปการประเมินคุณภาพการนอน
หลับเชิงปรนัยนี้จะไมใชตรวจเพื่อคัดกรอง  แตจะใชประโยชนเพื่อการวินิจฉัยแยกโรคและการ
รักษาเชน  การศึกษาแบบแผนการนอนหลับของผูปวยโรคจิตเภทเฉียบพลัน  โรคจิตและ
แอลกอฮอลเร้ือรัง  การศึกษาผลของความเขมขนของออกซิเจนตอคุณภาพการนอนหลับในผูปวย
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โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเปนตน (Beck, 1992: 260)         จึงเปนขอจํากัดในการนําวิธีนี้มาใชใน
การศึกษาคุณภาพการนอนหลับเชิงสํารวจ (Ellis, 1981: 95) 
 
  การประเมินคุณภาพการนอนหลับเชิงอัตนัย 
  การประเมินคุณภาพการนอนหลับเชิงอัตนัย  เปนการประเมินองคประกอบ
ตาง ๆ เฉพาะบุคคลเกี่ยวกับ ประสบการณ การรับรูเกี่ยวกับการนอนหลบั ความรูสึกภายหลังการ
ตื่นนอน การภูกรบกวนจากฝนราย สามารถกําหนดการประเมินเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพได 
(Closs, 1988: 48)  การประเมินคุณภาพการนอนหลับอาจทําไดหลายวิธีเชน  ประเมินโดยใช
แบบสอบถามเกี่ยวกับเวลานอนหลับปกติระยะเวลาการนอนหลับในแตละคืน การรบกวนการนอน
หลับ  เวลาที่อยูนบเตียง (Johns, 1975: 415) หรือประเมินคุณภาพการนอนหลับโดยใชแบบวัด
คุณภาพการนอนหลับ  ซึ่งเปนการประมาณคาบนเสนตรงโดยการเปรียบเทียบดวยสายตา (visual 
analogue scale) ประกอบดวยลักษณะตาง ๆ ของการนอนหลับวัดเปน 2  มิติคือ  มิติประสิทธิผล
การนอนหลับ (sleep effectiveness)  ซึ่งเปนการรับรูของบุคคลเกี่ยวกับการนอนหลับของตนเอง
ในทางบวก    เกี่ยวกับความรูสึกภายหลับการตื่นนอน  คุณภาพการนอนหลับ เวลาที่ใชในการ
นอนหลับ วิธีตื่นนอน ระยะเวลาตั้งแตต่ืนนอนจนลุกออกจากเตียง ความพอใจตอจํานวนเวลาที่ได
นอนหลับ  และใช เวลาในการงีบหลับ  และมิติความแปรปรวนของการนอนหลับ  (sleep 
disturbance)  ซึ่งเปนการรับรูของบุคคลตอการนอนหลับของตนเองในทางลบเกี่ยวกับการใชเวลา
ในการเริ่มตนหลับ การพลิกตัวหรือการเคลื่อนไหวรางกายระหวางการนอนหลับ  เวลาที่เสียไปกับ
การตื่นระหวางการนอนหลับ การถูกรบกวนการนอนหลับ (Synder-Halpern & Verren, 1987: 
158)  หรือประเมนิคุณภาพการนอนหลับโดยใช The Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)  
สอบถามเกี่ยวกับการนอนหลับและการรบกวนการนอนหลับในระยะ  1  เดือนที่ผานมา  มี 7 
องคประกอบไดแก  คุณภาพการนอนหลับเชิงอัตนัย ระยะเวลาตั้งแตเขานอนจนกระทั่งหลับ 
ระยะเวลาการนอนหลับในแตละคืน ประสิทธิผลของการนอนหลับโดยปกติวิสัย การรบกวนการ
นอนหลับ การใชยานอนหลับ และผลกระทบตอการทํากิจกรรมในเวลากลางวัน (Buysse, 1989: 
332)  ซึ่งมีการนํามาใชในการประเมินคุณภาพการนอนหลับของผูสูงอายุ (King, 1997: 34)  จาก
ผลการศึกษาการประเมินคุณภาพการนอนหลับเชิงปรนัยและเชิงอัตนัยพบวา  ผลการประเมินมีคา
ใกลเคียงกัน ซึ่งการประเมินคุณภาพการนอนหลับเชิงอัตนัยทําไดงายไมซับซอนจึงนิยมนํามาใชใน
การศึกษาเชิงสํารวจเกี่ยวกับคุณภาพการนอนหลับ (Ellis, 1981: 94) 
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4.  งานวิจัยที่เกี่ยวของ 
 
  งานวิจยัที่เกี่ยวของกับความเหนื่อยลา มีผูศึกษาไวดังนี ้
 ปยวรรณ ปฤษณภานุรังษี (2538)  ทําการวิจัยเชิงบรรยาย เพื่อศึกษาแบบแผน
ของความออนลา  ความสัมพันธระหวางอาการคลื่นไสและอาเจียน  ปญหาในการนอนหลับ  และ
การออกกําลังกายกับความออนลา        ตลอดจนวิธีการและประสิทธิภาพของการดูแลตนเอง
ของผูปวยมะเร็งเตานมที่มารับการรักษาดวยเคมีบําบัดที่คลินิกเคมีบําบัด แผนกอายุรกรรม 
โรงพยาบาลรามาธิบดี จํานวน 30 ราย  ผลการวิจัยพบวา  ภายหลังจากไดรับเคมีบําบัด  โดย
เฉลี่ยแลวผูปวยจะเกิดอาการออนลาในระดับปานกลาง และเพิ่มข้ึนสูงในวันที่ 4  หลังจากนั้นจะ
ลดลงจนถึงวันที่ 7  และเพิ่มข้ึนอีกครั้งในวันที่ 8 สูงสุดในวันที่ 9  แลวจะคอย ๆ ลดลงตามลําดับ  
ซึ่งความออนลาที่เกิดขึ้นสอดคลองกับการไดรับเคมีบําบัด  ความสัมพันธระหวางความออนลากับ
ปญหาในการนอนหลับ พบวามคีวามสัมพันธกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01      สวน
การออกกําลังกายไมมีความสัมพันธกับความออนลา  สําหรับวิธีการดูแลตนเองพบวาวิธีที่ผูปวย
สวนใหญใช และมีประสิทธิภาพมากคือ การนอนพัก 
 
 กัญญารัตน ผึ่งบรรหาร (2539) ทําการวจิัยเชิงบรรยายเพื่อศึกษาความเหนื่อยลา
ของผูดูแลผูปวยบาดเจ็บศีรษะในระยะพักฟน  ความสัมพันธระหวางแรงสนับสนุนทางสังคม 
ปจจัยบางประการ ไดแก   ระยะเวลาที่ดูแลผูปวย จํานวนชั่วโมงที่ดูแลผูปวยตอวัน และระดับ
ความพิการของผูปวยกับความเหนื่อยลาของผูดูแล  และหาตัวทํานายความเหนื่อยลาของผูดูแล  
กลุมตัวอยางที่ศึกษาเปนผูที่ดูแลผูปวยซึ่งพาผูปวยมาติดตามการรักษาที่คลินิกศัลยกรรมประสาท 
แผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม จํานวน 50 คน    ผลการวิจัยพบวา     ผูดูแล
ผูปวยบาดเจ็บศีรษะในระยะพักฟน มีความเหนื่อยลาโดยรวมอยูในระดับปานกลาง  แรงสนับสนุน
ทางสังคมมีความสัมพันธทางลบกับความเหนื่อยลา  จํานวนชั่วโมงที่ดูแลผูปวยตอวันและระดับ
ความพิการของผูปวยมีความสัมพันธทางบวกกับความเหนื่อยลา  ระยะเวลาที่ดูแลผูปวยไมมี
ความสัมพันธกับความเหนื่อยลา  ระดับความพิการของผูปวยและแรงสนับสนุนทางสังคมสามารถ
ทํานายความเหนื่อยลาไดที่ .01 
 
 จรัสศรี ธีระกุลชัย (2000)  ทําวิจัยเชิงบรรยาย เพื่อศึกษาระดับความเหนื่อยลา
ของมารดาระยะ 12, 24, และ 48 ชั่วโมงหลังคลอด  ความแตกตางของคะแนนความเหนื่อยลาใน
มารดาครรภแรกและครรภหลัง  ความสัมพันธของปจจัยสวนบุคคล  ปจจัยดานการตั้งครรภและ
การคลอดกับความเหนื่อยลาของมารดาหลังคลอด  รวมทั้งศึกษาความสามารถของปจจัยดังกลาว
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ในการรวมทํานายความเหนื่อยลาของมารดาหลังคลอด    กลุมตัวอยางเปนมารดาหลังคลอดใน
โรงพยาบาลรามาธิบดี จํานวน 200 ราย  ผลการวิจัยพบวา มารดาระยะ 12 และ 24 ชั่วโมงหลัง
คลอดสวนใหญมีความเหนื่อยลาในระดับปานกลาง  และลดลงสูระดับตํ่าในระยะ 48 ชั่วโมงหลัง
คลอด  คะแนนความเหนื่อยลาของมารดาครรภแรกและครรภหลัง     มีความแตกตางกันอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติในระยะ 24 ชั่วโมงหลังคลอด  ปจจัยดานการตั้งครรภและการคลอดไดแก 
ระยะเวลาในการพักผอนมีความสัมพันธแบบผกผันกับความเหนื่อยลาของมารดาหลังคลอด  และ
ลําดับครรภมีความสัมพันธในทางบวกกับความเหนื่อยลาของมารดาหลังคลอดอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติที่ .05  นอกจากนี้พบวา ระยะเวลาในการพักผอน ระยะเวลาที่เร่ิมลุกเดินครั้งแรกหลัง
คลอด ระยะเวลาที่ไดรับยาแกปวดครั้งสุดทายกอนคลอด ลําดับครรภสามารถรวมทํานายความ
เหนื่อยลาของมารดาหลังคลอดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ .05 
 
 เออรวิง (Irving, 1994)   ศึกษาความสัมพันธของความเหนื่อยลาในผูปวยมะเรง็ที่
ไดรับการรักษาโดยรังสีบําบัดและเคมีบําบัด    ในผูปวยมะเร็งที่ไดรับรังสีบําบัด  54  ราย   ไดรับ
เคมีบําบัด 47 ราย คนสุขภาพแข็งแรง 53 รายจากการศึกษาพบวา ความเหนื่อยลามีผลมาจาก
การรักษาดวยรังสีบําบัดและเคมีบําบัด  สวนความเหนื่อยลาในผูปวยมะเร็งที่ไดรับรังสีบาํบัด เคมี
บําบัด และกลุมควบคุม ไมมีความแตกตางกัน 
 
 โอเดล (O’dell, 1996)     ศึกษาความสัมพันธระหวางความเหนื่อยลา ลักษณะ
ทางกายและจิตใจ ในผูติดเชื้อเอชไอวีเพศชาย 20 คน   จากการศึกษาไมพบความสัมพันธระหวาง
ลักษณะทางกายภาพกับการเกิดความเหนื่อยลา แตผลของความซึมเศรามีความสัมพันธกับการ
เกิดความเหนื่อยลา  ผูวิจัยใหขอเสนอแนะวา การใชกลุมตัวอยางมีจํานวนนอยเกินไป ทําใหเกิด
ความคลาดเคลื่อนในการหาความสัมพันธ  
 
 โรส (Rose, 1998)  ศึกษาประสบการณของความเหนื่อยลาในผูติดเชื้อเอชไอวี
ตามการรับรูของผูติดเชื้อเอชไอวีเอง  เปนการศึกษาเชิงคุณภาพในผูติดเชื้อเอชไอวีเพศหญิง 5 ราย 
เพศชาย 5 ราย  จากการวิเคราะหคําสัมภาษณพบวา การใหความหมายประสบการณของ
ความเหนื่อยลาในผูติดเชื้อเอชไอวีตามการรับรูของผูติดเชื้อเอชไอวีเอง จะใหความหมายถึงความ
เหนื่อยลาวามีความเกี่ยวของกับ 3 สิ่ง คือ  1. ความเหนื่อยลาเปนสัญญาณของโรคเอดส  2. 
ความเหนื่อยลามีผลตอทั้งรางกายและจิตใจ  3. การปรับตัวเพื่อรับกับความเหนื่อยลาที่เกิดขึ้น   
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 เวกเนอร (Wagner, 1998)  ศึกษาการใชฮอรโมนเทสโทสเตอโรนในการบําบัด
อาการเหนื่อยลาในผูติดเชื้อเอชไอวีเพศชาย  ในผูติดเชื้อเอชไอวีเพศชาย 108 ราย ที่เกิดความ
เหนื่อยลาและมีอาการแสดงของการติดเชื้อเอชไอวีและมีระดับฮอรโมนชายที่ต่ํา (CD4 count 
below 400 cell/cu.mm, serum testosterone level below 500 ng/dl)  ผลการทดลองพบวา ใน
ผูติดเชื้อเอชไอวี  108 ราย  เกิดความเหนื่อยลา 72 ราย  มีความเหนื่อยลาลดลงจากการให
ฮอรโมนเทสโตสเตอโรน    และความเหนื่อยลาที่เกิดขึ้นมีผลมาจากลักษณะทางคลินิกคือ    ระดับ
ซีดีโฟร  จํานวนเม็ดเลือดขาวในผูติดเชื้อเอชไอวี 
 
 สมอล (Small, 1999)    ศึกษาเปรียบเทียบประสบการณความเหนื่อยลาในผูปวย
ถุงลมโปงพอง (COPD) กับผูปวยหอบหืด (Asthma)  ในผูปวยโรคถุงลมโปงพอง 17 ราย  ผูปวย
โรคหอบหืด  19 ราย  จากการศึกษาพบวา    ผูปวยโรคถุงลมโปงพองและผูปวยโรคหอบหืด  มี
ความเหนื่อยลาในระดับเดียวกันคือ ความเหนื่อยลาระดับมาก  โดยความเหนื่อยลาที่เกิดขึ้นมีผล
จากระดับออกซิเจนในรางกาย  ผูวิจัยวัดจากคาออกซิเจนในกระแสเลือด (Arterial Blood Gas, 
ABG) 
 
 ลี (Lee, 2000)     ศึกษาถึงแบบแผนของความเหนื่อยลา      ความเครียด การ
ทํางานของหัวใจ ในผูปวยกลามเนื้อหัวใจตาย 22 ราย  ชวงเวลา  5 – 21 วัน หลังการนอนพัก
รักษาตัวในโรงพยาบาล  จากการศึกษาพบวา ความรุนแรงของความเหนื่อยลาในผูปวยกลามเนื้อ
หัวใจตามเฉียบพลันอยูในระดับปานกลาง  ความเครียดมีความสัมพันธกับความเหนื่อยลาไปใน
ทิศทางเดียวกัน  หนาท่ีการทํางานของหัวใจมีการทํางานที่ดีข้ึน  รูปแบบความเหนื่อยลาในผูปวย
กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน พบ 5 แบบ คือ ความเหนื่อยลาลดลง  ความเหนื่อยลาเพิ่มข้ึน  
ความเหนื่อยลาเปลี่ยนแปลงทีละนอย  ความเหนื่อยลาเปลี่ยนแปลงมากขึ้น  และความความ
เหนื่อยลาเปลี่ยนแปลงมากขึ้นแลวคอย ๆ ลดลงทีละนอย 
 
สรุป 
 ขอมูลจากการศึกษาเหลานี้พอจะสรุปไดวา  ความเหนื่อยลาเปนอาการแสดง
อยางหนึ่งในอาการแสดงตามพยาธิสภาพของโรคตาง ๆ เชน มะเร็ง  โรคเอดส  โรคหัวใจ หรือ โรค
ถุงลมโปงพอง  ปจจัยที่มีความสัมพันธกับความเหนื่อยลา ไดแก  อาการแสดงตามพยาธิสภาพ
ของโรค  อาการเหนื่อย คุณภาพการนอนหลับ  สภาพจิตใจ  หรือรูปแบบการรักษาที่ไดรับ  ลวนแต
มีความสัมพันธกับการเกิดความเหนื่อยลา  นักวิจัยสวนใหญจะใหคําแนะนําวาความเหนื่อยลา 
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และปจจัยที่เกี่ยวของกับความเหนื่อยลา  ควรมีการทําวิจัยตอไปเพื่อใหไดองคความรูมาสนับสนุน
ความรูในเรื่องความเหนื่อยลาใหนาเชื่อถือและพิสูจนไดในอนาคตตอไป 
 จากแนวคิดและงานวิจัยดังกลาวสามารถสรุปไดวาความเหนื่อยลาอาจมีสาเหตุ
มาจากทางดานรางกายและจิตใจ  ในผูติดเชื้อเอชไอวีนั้นอาการแสดงถึงความเหนื่อยลาเกิดขึ้นได
เสมอ โดยมีปจจัยที่มีความสัมพันธกับความเหนื่อยลาในผูติดเชื้อเอชไอวีไดแก  ปจจัยทางคลินิก
คือ เม็ดเลือดขาว ฮีโมโกลบิน อัลบูมิน การไดรับยาตานเชื้อไวรัสเอชไอวี และ ความซึมเศรา  และ
ปจจัยสวนบุคคลคือ อายุ เพศ และ คุณภาพการนอนหลับ  โดยอาจสรุปตามกรอบแนวคิดไดดังนี้ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  



 52

 
 

กรอบแนวคิด 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                         
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ปจจัยทางคลนิิก 
- เม็ดเลือดขาว 
- ฮีโมโกลบนิ 
- อัลบูมิน 
- การไดรับยาตานเชื้อไวรัส 
      เอชไอวี 
- ความซึมเศรา 

 
ปจจัยสวนบคุคล 
- อาย ุ
- เพศ 
- คุณภาพการนอนหลับ 

      ความเหนื่อยลา 
   ในผูติดเชื้อเอชไอวี 
 
- ดานพฤติกรรม 
- ดานจิตใจ 
- ดานรางกาย 
- ดานสติปญญาและ 

ความนึกคิด 
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                                                                          บทที่ 3 
 
                                                             วิธีดําเนินการวิจัย 
 
 
 การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยเชิงบรรยาย  (Descriptive Research)       ในลักษณะ
ของการวิจัยเชิงสหสัมพันธ  (Correlation Research)  โดยมีจุดประสงคเพื่อศึกษาความสัมพันธ
ระหวางปจจัยทางคลินิก ปจจัยสวนบุคคลและความเหนื่อยลาในผูติดเชื้อเอชไอวี   
 
ประชากรและกลุมตัวอยาง 
 
 การวิจัยครั้งนี้ศึกษาจากประชากรวัยผูใหญ  ซึ่งเปนผูติดเชื้อเอชไอวีที่มารับ
การรักษาในโรงพยาบาลบําราศนราดูร    ในหอผูปวยในทั้งหญิงและชาย      การคํานวณจํานวน
กลุมตัวอยางใชเทคนิคของ Thorndike  ( Thorndike (1978) cited in  Verran & 
Ferketieh(1989): 561)  โดยมีสูตรการคํานวณดังนี้ 
                                                      n   ≥    10k + 50 
                                             n   =  จํานวนกลุมตัวอยาง 
                                             k  =   จํานวนตัวแปรอิสระ (10) 
                                        จํานวนกลุมตัวอยาง  150  ราย 
  
 การสุมตัวอยางใชการสุมแบบบังเอิญ  โดยใชกลุมตัวอยางผูติดเชื้อเอชไอวีที่นอนพัก
รักษาตัวอยูในหอผูปวยในขณะที่มีการรวบรวมขอมูลขณะนั้น (ระยะเวลาตั้งแตเดือนมีนาคม – 
เมษายน 2545)  และกําหนดคุณสมบัติของกลุมตัวอยางดังนี้ 

1. สามารถสื่อสารดวยภาษาไทยเขาใจ 
2. ไดรับการตรวจวินิจฉัยจากแพทยวามีการติดเชื้อเอชไอวีและ 
      มีอาการแสดงของการติดเชื้อเอชไอวี  
3. มีอายุ  18  ปขึ้นไป  
4. ยินยอมใหความรวมมือในการวิจัย 
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เครื่องมือที่ใชในการวิจัย 
  
 เครื่องมือที่ใชในการวิจัยนี้เปนแบบสอบถาม ประกอบดวย 4 สวน 
 สวนที่ 1  แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล   ประกอบดวย   อายุ เพศ  สถานภาพ
การสมรส  ผลการตรวจทางชีวภาพ ไดแก  เม็ดเลือดขาว  คาฮีโมโกลบิน   คาอัลบูมินในเลือด    
และการไดรับกลุมยาตานไวรัสเอชไอวี  ลักษณะแบบบันทึกเปนการเติมขอความ จํานวน 7 ขอ  
โดยผูวิจัยใชขอมูลจากแฟมขอมูลผูปวยเฉพาะราย   สําหรับผลการตรวจทางชีวภาพและการไดรับ
กลุมยาตานเชื้อไวรัสเอชไอวีจะใชขอมูลจากแฟมขอมูลผูปวยเฉพาะรายในระยะ 1 เดือนที่ผานมา
จนถึงวันที่ทําการรวบรวมขอมูล 
 สวนที่ 2  แบบประเมินความเหนื่อยลา เปนแบบประเมินความเหนื่อยลา ที่ผูวิจัย
แปลมาจากแบบประเมินความเหนื่อยลาของไปเปอร (Piper,1998)  ประกอบดวยขอคําถาม 22 
ขอ   ผูติดเชื้อเอชไอวีเปนผูใหคะแนนตามการรับรูของตนเอง       แตละขอคําถามใชการวัดดวย
มาตรประเมินความเหนื่อยลา  โดยเปรียบเทียบดวยสายตา (visual analogue scale, Piper, 
1989)  ซึ่งมีลักษณะเปนเสนตรงยาว  10 เซนติเมตร  ปลายเสนตรงแตละดานกํากบัดวยวลทีีส่ือ่ถงึ
ส่ิงที่ตองการวัด  โดยมีความหมายที่ตรงกันขามกันใหคะแนนเปน  0  ถึง  10  คะแนน 
 แบบประเมินความเหนื่อยลาจะประเมินความเหนื่อยลา  4 ดาน คือ 

1. ดานพฤติกรรม  (Behavioral / Severity)  ประกอบดวย 6 ขอคําถาม (ขอ 
        ที่ 1-6) 

2. ดานจิตใจ  (Affective meaning)  ประกอบดวย 5 ขอคําถาม (ขอที่ 7-11) 
3. ดานรางกาย  (Sensory)  ประกอบดวย 5 ขอคําถาม (ขอที่ 12-16) 
4. ดานสติปญญาและความนึกคิด  (Cognitive / Mood)  ประกอบดวย 6 ขอ

คําถาม  (ขอที่ 17-22) 
                    แบบประเมินความเหนื่อยลามีคะแนนตั้งแต 0 – 220 คะแนน  ผูวิจัยนําคะแนน
ความเหนื่อยลามาคํานวณหาคาเฉลี่ยของคะแนนความเหนื่อยลา  และแปลความหมายของ
คะแนนโดยกําหนดคะแนนความเหนื่อยลาในแตละระดับ   โดยคะแนนมากหมายความวามีความ
เหนื่อยลามาก  คะแนนนอยมีความเหนื่อยลานอย  แบงความความเหนื่อยลาออกเปน  3 ระดับ 
ดังนี้  (Piper,1984) 
                    เหนื่อยลามาก                คะแนนอยูในชวง     7 – 10 
                                      เหนื่อยลาปานกลาง        คะแนนอยูในชวง     4 – 6.99 
                                      เหนื่อยลาเล็กนอย           คะแนนอยูในชวง     0 – 3.99 
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 สวนที่ 3  แบบประเมินความซึมเศรา   เปนแบบประเมินความซึมเศรา ที่คุณ
เอ้ือมเดือน เนตรแขมแปลมาจากแบบวัดความซึมเศราของเบค  (Beck Depression Inventory, 
1996)  ประกอบดวยคําถาม  21  ขอ  การประเมินคาของคะแนนในแบบประเมิน ใหคะแนนของ
คําตอบในแตละขอเปน 0, 1, 2, และ 3 คะแนน  ตามลําดับความรุนแรงของความซึมเศรา  แลวนับ
คะแนนในทุกขอคําถามทั้ง  21  ขอ   คะแนนมีคาอยูระหวาง  0 - 63  คะแนน  โดยคะแนนมาก
หมายความวามีความซึมเศรามาก  คะแนนนอยหมายความวามีความซึมเศรานอย  และแบง
ระดับความซึมเศราออกได  5  ระดับ ดังนี้  (Beck, 1996) 

0-9 คะแนน  มีความซึมเศราระดับปกติ  (normal range) 
10-15 คะแนน  มีความซึมเศราระดับนอย  (mide – depression) 
16-19 คะแนน  มีความซึมเศราระดับปานกลาง  (mild – moderate 

            depression) 
20-29 คะแนน  มีความซึมเศราระดับมาก  (moderate – severe depression) 

30-63 คะแนน  มีความซึมเศราระดับรุนแรง  (severe depression) 
 

 สวนที่ 4  แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ         เปนแบบประเมินคุณภาพ
การนอนหลับตามการรับรูของตนเอง          ที่ผูวิจัยแปลจากแบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ
ของเวอแรนและสไนเดอร – ฮารเพิรน  (Verran and Snyder – Halpern Sleep Scale,1987)  มี
คําถามทั้งหมด 15 ขอ  ลักษณะคําตอบเปนตัวเลขตั้งแต 0 – 10   ปลายเสนตรงแตละดานกํากับ
ดวยวลีท่ีสื่อถึงสิ่งที่ตองการประเมิน        โดยมีความหมายที่ตรงกันขามกัน  การประเมินคุณภาพ
การนอนหลับแบงออกเปน 3 มิติ ไดแก  
 มิติที่ 1  ประสิทธิผลของการนอนหลับ (Sleep effectiveness)  จํานวน  4  ขอ  
คือ ความรูสึกตอการพักผอนที่ไดรับหลังจากการตื่นนอน  ความรูสึกตอคุณภาพการนอนหลับ 
เวลาที่ใชในการนอนหลับ  และวิธีการตื่นนอน   
 มิติที่ 2  ความแปรปรวนของการนอนหลับ (Sleep disturbance)  จํานวน 7 ขอ  
คือ เวลาที่ใชกอนการนอนหลับ  การตื่นระหวางการนอนหลับ  ความลึกของการนอนหลับ  การ
เคลื่อนไหวรางกายระหวางการนอนหลับ  เวลาที่เสียไปกับการตื่นระหวางการนอนหลับ  ความรูสึก
ตอการถูกรบกวน  และความไมพอใจตอเวลาที่ใชกอนการนอนหลับ 
 มิติที่ 3  ระยะเวลาการนอนที่เพิ่มขึ้นและเวลาที่งีบหลับระหวางวัน  (Sleep 
supplementation)  จํานวน 4 ขอ คือ  เวลางีบหลับในเวลากลางวัน เวลาเชา เวลาเย็น และ
ระยะเวลาที่ลุกจากที่นอนหลังตื่นนอน 
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 ขอคําถามมีความหมายทั้งบวกและลบ  ขอที่มีความหมายทางลบ ไดกลับคา
คะแนนใหเปนทางบวกกอนรวมคะแนน  ซึ่งคะแนนรวมทั้ง  3  มิติมีคาอยูระหวาง  0 - 150  การ
แปลความหมายของคะแนนคุณภาพการนอนหลับคือ  คะแนนสูงหมายถึงมีคุณภาพการนอนหลับ
ที่ไมดี      
 
การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
 ผูวิจัยตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ  โดยศึกษาความตรงและความเที่ยงของ
แบบประเมนิความเหนื่อยลา  แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ  และแบบประเมินความซึมเศรา  
ตามขั้นตอนดังนี้ 
 การหาความตรงตามเนื้อหา (Content Validity)  
 1.ผูวิจัยนําขอคําถามของแบบประเมินความเหนื่อยลา  แบบประเมินคุณภาพการ
นอนหลับ  และแบบประเมินความซึมเศรา นําไปใหอาจารยที่ปรึกษาและอาจารยที่ปรึกษารวมดู
ความเหมาะสม    
 2.  นําแบบประเมินความเหนื่อยลา  แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ  และ
แบบประเมินความซึมเศรา    ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยผูทรงคุณวุฒิที่มีคุณสมบัติดังนี้ 
 2.1  อาจารยพยาบาล 1     คน  
 2.2  พยาบาลผูเชี่ยวชาญทางจิตวิทยา 1     คน 

 2.3  พยาบาลผูเชี่ยวชาญในการดูแล 
        ผูติดเชื้อเอชไอวี 1     คน  

 2.4  แพทยผูเชี่ยวชาญโรคทางอายุรกรรม 1     คน  
 3.  เมื่อนําแบบประเมินประเมินความเหนื่อยลา  แบบประเมินคุณภาพการนอน
หลับ  และแบบประเมินความซึมเศรา  ที่ไดจากผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบความครอบคลุม ความตรง
และความเหมาะสมของเนื้อหา  จากนั้นนํามาคํานวณหาดัชนีความตรงตามเนื้อหา  (content 
validity index,CVI) (เพชรนอยและวัลยา,2536:96) 
 คา CVI ของแตละแบบประเมินมีดังนี้ 
 1.  แบบประเมินความเหนื่อยลา มีคา CVI เทากับ  0.86 
 2.  แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ มีคา CVI เทากับ  0.80 
 3.  แบบประเมินความซึมเศรา มีคา CVI เทากับ  0.85 
 การหาความเที่ยงของเครื่องมือ  (Reliability) 
 ผูวิจัยนําแบบประเมินความเหนื่อยลา แบบประเมินความซึมเศรา  และแบบ
ประเมินคุณภาพการนอนหลับไปทดลองใชกับกลุมตัวอยางที่มีลักษณะคลายคลึงกับประชากรที่
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ศึกษาคือ  ผูติดเชื้อเอชไอวี โรงพยาบาลตํารวจ    จํานวน 30 คน      นําขอมูลที่ไดมาวิเคราะห
ความเที่ยงของแบบประเมิน  โดยหาคาสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค  (Cronbach’s Alpha 
Coefficient)  ไดคาความเที่ยงของแบบสอบถามดังนี้ 

-  แบบประเมินความเหนื่อยลาในผูติดเชื้อเอชไอวี  =  .95 
-  แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับในผูติดเชื้อเอชไอวี  =  .86 
-  แบบประเมินความซึมเศราในผูติดเชื้อเอชไอวี  =  .93 

 
การรวบรวมขอมูล  
 การวิจัยครั้งนี้ผูวิจัยทําการรวบรวมขอมูลดวยตนเอง  ระยะเวลาในการรวบรวม
ขอมูลอยูในชวงเดือนมีนาคมถึงเดือนเมษายน พ.ศ. 2545  โดยดําเนินการเปนขั้นตอนดังตอไปนี้ 
 1. ผูวิจัยทําหนังสือขออนุญาตจากคณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณ
มหาวิทยาลัย  เขาพบผูอํานวยการโรงพยาบาลบําราศนราดูร  เพื่อชี้แจงวัตถุประสงคของการวิจัย
และขออนุญาตรวบรวมขอมูล 
 2.  คณะกรรมการศูนยวิจัย และคณะกรรมการพิทักษสิทธิ์ผูปวยโรงพยาบาล
บําราศนราดูรพิจารณาโครงรางการวิจัย โดยผูวิจัยอภิปรายโครงรางการวิจัยใหแกคณะกรรมการ
ศูนยวิจัย และคณะกรรมการพิทักษสิทธิ์ของโรงพยาบาลบําราศนราดูรใหเขาใจพอสังเขป พรอมทัง้
รับคําแนะนําในการแกไขเนื้อหาของโครงรางการวิจยั            หลังจากนั้นใชระยะเวลาในการรอ
การพิจารณาจากคณะกรรมการเปนเวลา  2  อาทิตย  

3.      เมื่อไดรับหนังสืออนุญาตจากผูอํานวยการโรงพยาบาลบําราศนราดูรแลว    
ผูวิจัยพบหัวหนางานบริการพยาบาล   หัวหนาแผนกผูปวยใน   เพื่อชี้แจงวัตถุประสงคและขอ
ความรวมมือในการทําวิจัย 
 4.  ผูวิจัยตรวจสอบแฟมขอมูลผูติดเชื้อเอชไอวีเฉพาะราย เพื่อดูผลการตรวจทาง
หองปฏิบัติการใหไดขอมูลครบตามการศึกษาครั้งนี้ ไดแก  เม็ดเลือดขาว ฮีโมโกลบิน อัลบูมิน  และ
เลือกเฉพาะผูติดเชื้อเอชไอวีที่ไดรับการตรวจเลือดดังกลาวแลว 
 ผูวิจัยอธิบายวิธีการตอบแบบสอบถามแกกลุมตัวอยางที่เลือกไวแลวจนเขาใจ  
โดยจํานวนกลุมตัวอยางที่จะใหคําอธิบายขึ้นอยูกับจํานวนผูตดิเชื้อเอชไอวีที่มีอยูในขณะนั้นในหอ
ผูปวยแตละแผนก  แลวจึงใหตอบแบบสอบถามทั้ง 4 ชุดขางตน 
 5.  เมื่อไดรับแบบสอบถามคืน  ผูวิจัยตรวจสอบความครบถวนของคําตอบ  ถา
พบวาขอใดขาดหายไป จะซักถามกลุมตัวอยางเพิ่ม  เพื่อใหไดคําตอบที่ถูกตอง  หากไมสามารถ
ซักถามไดจะถือวาขอมูลจากแบบสอบถามนั้นใชไมไดในการวิจัยครั้งนี้ 
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       6.  นําขอมูลที่ไดไปวิเคราะหตามวิธีทางสถิติ 
การพิทักษสิทธิ์กลุมตัวอยาง 
 ผูวิจัยเขาพบหัวหนาแผนกผูปวยในหรือพยาบาลประจําการแผนกผูปวยในทั้งหอ
หญิงและหอชาย เพื่อชี้แจงวัตถุประสงคของการวิจัย   วิธีการเลือกกลุมตัวอยาง  และรายละเอียด
ในการรวบรวมขอมูล  และขอความกรุณาใหหัวหนาแผนกหรือพยาบาลประจําการแผนกผูปวยใน
ทั้งหญิงและชายพิจารณาเลือกกลุมตัวอยางตามคณุสมบัติที่กําหนดไว  เมื่อไดกลุมตัวอยางแลว
ใหหัวหนาแผนกหรือพยาบาลประจําแผนกผูปวยในทั้งหญิงและชายชี้แจงวัตถุประสงคการวิจัยแก
กลุมตัวอยาง เพื่อขอความยินยอมในการใหความรวมมือเพื่อการรวบรวมขอมูลตอไป 
 ผูวิจัยพบกลุมตัวอยางและแนะนําตัว     อธิบายวัตถุประสงคในการวิจัย      ขอ
ความรวมมือในการรวบรวมขอมูลและชี้แจงใหทราบวา  การตอบรับหรือปฏิเสธการเขารวมวิจัย
คร้ังนี้ จะไมมีผลตอกลุมตัวอยาง หรือตอการรักษาของแพทย พยาบาล คําตอบหรือขอมูลทุกอยาง
จะถือเปนความลับ  และนํามาใชตามวัตถุประสงคการวิจัยครั้งนี้เทานั้น ผลการวิจัยจะนําเสนอใน
ภาพรวม กลุมตัวอยางสามารถแจงขอออกจากการศึกษาได  กอนที่การดําเนินการวิจัยจะสิ้นสุดลง 
โดยมิตองใหเหตุผลหรือคําอธิบายใด ๆ    ซึ่งการกระทําดังกลาวจะไมมีผลอยางใดตอกลุมตัวอยาง
และการไดรับการรักษาจากแพทย พยาบาล 
 
การวิเคราะหขอมูล 
 ผูวิจัยวิเคราะหขอมูลโดยใชโปรแกรมสําเร็จรูป  SPSS/ for window (Statistical 
Package for the Social Sciences / For window  ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้ 
 1.  ขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยาง  นํามาแจกแจงความถี่ รอยละ คาเฉลี่ย 
และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

2. คะแนนความเหนื่อยลาโดยรวมและรายดาน  นํามาคํานวณโดยหาคาเฉลี่ย 
และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
 3.คะแนนความซึมเศรานํามาคํานวณโดยหาคาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
 4.  คะแนนคุณภาพการนอนหลับโดยรวมและรายดาน     นํามาคํานวณโดยหา
คาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
 5. หาความสัมพันธสัมประสิทธิ์สหสัมพันธระหวาง  เม็ดเลือดขาว  ฮีโมโกลบิน 
อัลบูมิน  ความซึมเศรา  อายุ  คุณภาพการนอนหลับและความเหนื่อยลาในผูติดเชื้อเอชไอวี  โดย
ใชสัมประสิทธิ์สหสัมพันธของเพียรสัน (Pearson product – moment correlation) หา
ความสัมพันธของการไดรับยาตานเชื้อเอชไอวี    เพศ      และความเหนื่อยลาโดยใชสถิติไควส
แควร  (Chi – square test) 
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                                              บทที่ 4 
 
                                     ผลการวิเคราะหขอมูล 
 
 
 การวิจัยครั้งนี้เปนวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive Research) เพื่อศึกษา
ความสัมพันธระหวางปจจัยทางคลินิก    ปจจัยสวนบุคคล  และความเหนื่อยลาในผูติดเชื้อเอชไอวี  
โดยผูวิจัยไดนําเสนอขอมูลที่ไดจากแบบประเมินผูติดเชื้อเอชไอวีที่เขารับการรักษาตัวเปนผูปวยใน
ของโรงพยาบาลบําราศนราดูร   จํานวน 150 ราย  ผูวิจัยนํามาวิเคราะหและเสนอผลการวิเคราะห
โดยใชตารางประกอบคําบรรยาย  จําแนกเปน  7 ตอน  ดังรายละเอียดตอไปนี้ 
 
  ตอนที่ 1  ขอมูลปจจัยสวนบุคคลของกลุมตัวอยางผูติดเชื้อเอชไอวี 
       (แสดงไวในตารางที่ 2) 
 ตอนที่ 2  ขอมูลปจจัยทางคลินิกของกลุมตัวอยางผูติดเชื้อเอชไอวี 
      (แสดงไวในตารางที่ 3 - 4) 
       ตอนที่ 3  ขอมูลความเหนื่อยลาโดยรวม  รายดาน  ของกลุมตัวผูติดเชื้อเอชไอวี 
                                          (แสดงไวในตารางที่ 5) 
                           ตอนที่ 4  ผลการวิเคราะหความสัมพันธระหวางปจจัยทางคลินิก  
                                      ปจจัยสวนบุคคล และความเหนื่อยลาของกลุมตัวอยางผูติดเชื้อเอชไอวี 
      (แสดงไวในตารางที่ 6) 
 ตอนที่ 5  ผลการวิเคราะหความสัมพันธระหวางเพศ  การไดรับยาตานเชื้อไวรัส 
               เอชไอวี  และความเหนื่อยลาของกลุมตัวอยางผูติดเชื้อเอชไอวี 
               (แสดงไวในตารางที่ 7 - 8) 
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การเสนอผลการวิเคราะหขอมูลคร้ังนี้ผูวิจัยใชสัญลักษณที่กําหนดไว ดังตอไปนี้ 
 
สัญลักษณทางสถิติ 
  
 X    แทน คาเฉลี่ย 
 S.D.    แทน สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
 p    แทน ระดับของความมีนัยสําคัญ 
 n    แทน จํานวนกลุมตัวอยาง 
 r    แทน สัมประสิทธิ์สหสัมพันธของเพียรสัน 
 X2               แทน คาสถิติไค - สแควร 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 61

ตอนที่ 1   ขอมูลปจจัยสวนบุคคลของกลุมตัวอยางผูติดเชื้อเอชไอวี 
 
 ขอมูลปจจัยสวนบุคคลของกลุมตัวอยางผูติดเชื้อเอชไอวี  ไดแก  อายุ และเพศ  
แจกแจงความถี่และรอยละ    ดังแสดงในตารางที่ 2 
 
ตารางที่ 2   จํานวนและรอยละของกลุมตัวอยางผูติดเชื้อเอชไอวี  จําแนกตามอายุ  
                   (Potricia G.,1990)  และเพศ  
 
 
 ปจจัยสวนบุคคล           จํานวน                รอยละ                                                        
                   (n = 150) 
 
อายุ (ป) 
 20 - 40                          122                    81.30                
 41 –  60                         27                     18.00 
 >  60                               1                           .07 
  
เพศ 
 หญิง                              57                    38.00 
 ชาย                          93                     62.00 
 
 
 จากตารางที่ 2 พบวา กลุมตัวอยางผูติดเชื้อเอชไอวีสวนใหญมีอายุอยูระหวาง  
20 – 40  ป  คิดเปนรอยละ  81.30  และสวนใหญเปนเพศชาย  คิดเปนรอยละ  62   
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ตอนที่ 2   ขอมูลปจจัยทางคลินิกของกลุมตัวอยางผูติดเชื้อเอชไอวี 
 ขอมูลปจจัยทางคลินิกของกลุมตัวอยางผูติดเชื้อเอชไอวี ไดแก   เม็ดเลือดขาว   
ฮีโมโกลบิน   อัลบูมิน  และการไดรับยาตานเชื้อไวรัสเอชไอวี  โดยการแจกแจงความถี่และรอยละ 
ดังแสดงในตารางที่ 3 - 4 
ตารางที่ 3       จํานวน   รอยละ         และเกณฑของกลุมตัวอยางผูติดเชื้อเอชไอวี    จําแนกตาม                  
                        เม็ดเลือดขาว  ฮีโมโกลบิน อัลบูมิน และการไดรับยาตานเชื้อไวรัสเอชไอวี   
                       (Dennis,1994)  
 
 ปจจัยทางคลินิก    จํานวน     รอยละ          เกณฑ       
                   (n = 150) 
 
จํานวนเม็ดเลือดขาว  (cell) 
     <  5,000                  49         32.70         ต่ํากวาปกติ 
  5,000 – 10,000                 76         50.60             ปกติ 
     >  10,000                 25         16.70         มากกวาปกติ 
ฮีโมโกลบิน  (g / dl) 
     <  12                127         84.70         ต่ํากวาปกติ 
    12 – 16                               23         15.30              ปกติ 
อัลบูมิน  (Lg / dl) 
     <  3.5                  64         76.00        ต่ํากวาปกติ 
     3.5 – 5                 36         23.00             ปกติ 
การไดรับยาตานเชื้อไวรัสเอชไอวี 
     ไดรับ                   23        15.30 
     ไมไดรับ             127        84.70 
 
   
 จากตารางที่ 3  พบวา  จํานวนเม็ดเลือดขาวของกลุมตัวอยางผูติดเชื้อเอชไอวี
สวนใหญมีคาอยูในเกณฑปกติ คือมีคาอยูระหวาง  5,000 – 10,000   คิดเปนรอยละ  50.60        
คาฮีโมโกลบินมีคาอยูในเกณฑต่ํากวาปกติ    คือมีคานอยกวา  12      คิดเปนรอยละ  84.70   
คาอัลบูมินมีคาอยูในเกณฑต่ํากวาปกติ คือมีคานอยกวา 3.5  คิดเปนรอยละ  76.00   กลุม
ตัวอยางผูติดเชื้อเอชไอวีสวนใหญไมไดรับยาตานเชื้อไวรัสเอชไอวี  คิดเปนรอยละ  84.70   
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 ตารางที่ 4  คาเฉลี่ย  สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนคุณภาพการนอนหลับ 
                  และความซึมเศราของกลุมตัวอยางผูติดเชื้อเอชไอวี  (n = 150) 
 
 
              ขอมูล                                                          X S.D. 
 
        คุณภาพการนอนหลับ                                       81.80                           15.36 
                                                              
       ความซึมเศรา                                             27.56                           10.45 
             
 
 
 จากตารางที่ 4 พบวา  คุณภาพการนอนหลับมีคะแนนเฉลี่ยเทากับ 81.80 และมี
สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 15.36  และคะแนนความซึมเศรามีคาเฉลี่ยเทากับ  27.56  มีสวน
เบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ  10.45 
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ตอนที่ 3  ขอมูลความเหนื่อยลาโดยรวมและรายดานของกลุมตัวอยางผูติดเชื้อเอชไอวี 
 
 คะแนนของความเหนื่อยลาโดยรวมและรายดาน เสนอผลการวิเคราะหดวย
คาเฉลี่ย  สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  และระดับของคะแนนความเหนื่อยลาของกลุมตัวอยางผูติดเชื้อ
เอชไอวี  ดังแสดงในตารางที่ 5 
 
ตารางที่ 5   คาเฉลี่ย  สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานและระดับของคะแนนความเหนื่อยลาของกลุม
ตัวอยางผูติดเชื้อเอชไอวี  จําแนกตามรายดานและโดยรวม  (n = 150) 
 
 
          ความเหนื่อยลา                                X                     S.D.              ระดับความเหนื่อยลา 
       ของผูติดเชื้อเอชไอวี 
 
ดานพฤติกรรม                                         6.98                  1.29         ปานกลาง 
ดานจิตใจ                              6.63                   1.55 ปานกลาง 
ดานรางกาย                              6.40                   1.75 ปานกลาง 
ดานสติปญญาและความนึกคิด                5.06                   1.63 ปานกลาง 
 
ความเหนื่อยลาโดยรวม                            6.40                  1.35 ปานกลาง 
 
 
 จากตารางที่ 5       พบวา    กลุมตัวอยางผูติดเชื้อเอชไอวีมีคาเฉลี่ยของคะแนน
ความเหนื่อยลาโดยรวมเทากับ  6.40  คืออยูในระดับปานกลาง  คาเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 
1.35 เมื่อพิจารณาความเหนื่อยลารายดาน  พบวา  คะแนนความเหนื่อยลาเรียงตามคาเฉลีย่สูงสดุ
คือ ความเหนื่อยลาดานพฤติกรรม   ดานจิตใจ  ดานรางกาย  และดานสติปญญาและความนึกคิด  
มีคาเทากับ  6.98, 6.63, 6.40,5.06  ตามลําดับ  คืออยูในระดับปานกลาง  และมีคาเบี่ยงเบน
มาตรฐานเทากับ  1.29, 1.55, 1.75, 1.63  ตามลําดับ 
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ตอนที่ 4  การวิเคราะหความสัมพันธระหวางปจจัยทางคลินิก  ปจจัยสวนบุคคล   
               กับความเหนื่อยลาของกลุมตัวอยางผูติดเชื้อเอชไอวี 
 
 ความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคล  ไดแก  อายุ     และคุณภาพการนอนหลบั   
ปจจัยทางคลินิก ไดแก  เม็ดเลือดขาว  ฮีโมโกลบิน  อัลบูมิน  และความซึมเศรา  กับความเหนื่อย
ลาของกลุมตัวอยางผูติดเชื้อเอชไอวี  คํานวณหาคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธของเพียรสัน  ดังแสดง
ในตารางที่ 6 
 
ตารางที่ 6  คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคล    ไดแก   อายุ    และคุณภาพการ
นอนหลับ  ปจจัยทางคลินิก    ไดแก    ฮีโมโกลบิน   จํานวนเม็ดเลือดขาว   อัลบูมิน     และความ
ซึมเศรา กับความเหนื่อยลาของกลุมตัวอยางผูติดเชื้อเอชไอวี    แสดงในรูปเมตริกสหสัมพันธ  
(Correlation Matrix) 
 
 
ตัวแปร       อายุ   ฮีโมโกลบิน  เม็ดเลือดขาว   อัลบูมิน   คุณภาพการนอน   ความซึมเศรา ความเหนื่อยลา 
 
อายุ       1.000 
ฮีโมโกลบิน       -.042     1.000 
เม็ดเลือดขาว      -.026       .171*          1.000 
อัลบูมิน       -.017       .075         .039          1.000 
คุณภาพการนอน -.085     -.003        -.092          -.207*          1.000 
ความซึมเศรา      -.054     -.128        -.103          -.179*            .480*              1.000 
ความเหนื่อยลา   -.049      -.105        -.050          -.140            .565*                .553*           1.000 
 
 * p  <  .05 
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 จากตารางที่ 6  พบวา     ความซึมเศราและคุณภาพการนอนหลับมีความสัมพันธ
กับความเหนื่อยลาในผูติดเชื้อเอชไอวีอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = .556 และ .553 
ตามลําดับ)   สวนอายุ  ฮีโมโกลบิน  เม็ดเลือดขาว และอัลบูมิน มีความสัมพันธกับความเหนื่อยลา
ในผูติดเชื้อเอชไอวีอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
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ตอนที่ 5     การวิเคราะหหาความสัมพันธระหวาง  เพศ  และการไดรับยาตานเชื้อไวรัสเอชไอวีกับ
ความเหนื่อยลาของกลุมตัวอยางผูติดเชื้อเอชไอวี 
 ความสัมพันธระหวางเพศ และการไดรับยาตานเชื้อไวรัสเอชไอวี  กับความเหนื่อยลา
ของกลุมตัวอยางผูติดเชื้อเอชไอวี  คํานวณโดยใชคาสถิติ ไค – สแควร  ดังแสดงในตารางที่ 7-8 
 
ตารางที ่7  แสดงจํานวนและรอยละของความสัมพันธระหวางเพศ   กับความเหนือ่ยลาของกลุม 
                ตัวอยางผูติดเชื้อเอชไอวี  (n=150) 
 
 
                                        ความเหนื่อยลาในผูติดเชื้อเอชไอวี                                  X 2        p - value 
                        นอย              ปานกลาง        มาก                 โดยรวม 
ขอมูล          จํานวน  รอยละ   จํานวน  รอยละ   จํานวน  รอยละ   จํานวน  รอยละ 
 
เพศ 
     หญิง        4     2.66       35     23.33     18    12.00     57     38.00 
 
     ชาย        6     4.00       64     42.66      23   15.33     93     62.00         .63            .07 
                 
     รวม       10    6.66       99     66.00      41    27.33   150   100.00 
 
  
  
 จากตารางที่ 7     พบวา    เพศมีความสัมพันธกับความเหนื่อยลาในผูติดเชื้อเอช
ไอวีอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
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ตารางที่ 8  แสดงจํานวนและรอยละของความสัมพันธระหวางการไดรับยาตานเชื้อ
ไวรัสเอชไอวีกับความเหนื่อยลาของกลุมตัวอยางผูติดเชื้อเอชไอวี  (n = 150) 

 
 

     ความเหนื่อยลาในผูติดเชื้อเอชไอวี                           X2        p-value 
ขอมูล                นอย           ปานกลาง  มาก                รวม 
                           จํานวน  รอยละ   จํานวน  รอยละ   จํานวน  รอยละ   จํานวน  รอยละ 
 
การไดรับยา 
ตานเชื้อเอชไอวี 
     ไดรับ              4      2.66       13     8.66        6      4.00      23     15.33 
                                                              
     ไมไดรับ           6      4.00       86     57.3       35    23.33   127     84.66     .07         .18 
                                                                     
     รวม               10      6.66       99    66.00      41    27.33   150    100.00 
                                                                  
 
 
 จากตารางที่ 8 พบวา  การไดรับยาตานเชื้อไวรัสเอชไอวีมีความสัมพันธกับความ
เหนื่อยลาในผูติดเชื้อเอชไอวีอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
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                                                   บทที่ 5 
 
                          สรุปผลการวิจัย อภิปราย และขอเสนอแนะ 
 
 
สรุปผลการวิจัย 
 
 การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยเชิงบรรยาย  (Descriptive  Research)  เพื่อศึกษา
ความสัมพันธระหวางปจจัยทางคลินิก  ปจจัยสวนบุคคล  และความเหนื่อยลาในผูติดเชื้อเอชไอวี  
โดยมีวัตถุประสงคการวิจัยดังนี้ 

 1.  เพื่อศึกษาความเหนื่อยลาในผูติดเชื้อเอชไอวี 
 2.  เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางปจจยัทางคลินิก  ปจจัยสวนบุคคล  และ 

    ความเหนื่อยลาในผูติดเชือ้เอชไอวี 
 
 กลุมตัวอยางที่ใชในการศึกษาครั้งนี้  คือ  ประชากรวัยผูใหญ  ซึ่งเปนผูติดเชื้อเอชไอวี
ที่มารับการรักษาในโรงพยาบาลบําราศนราดูรทั้งหญิงและชาย  ซึ่งมีคุณลักษณะดังนี้ 

1. สามารถสื่อสารดวยภาษาไทยเขาใจ 
2. ไดรับการตรวจวินิจฉัยจากแพทยวามกีารติดเชื้อเอชไอวีและมีอาการ

แสดงของการติดเชื้อเอชไอวี 
3. มีอายุ  18  ปขึ้นไป 
4. ยินยอมใหความรวมมือในการวิจัย 

 
 การสุมตัวอยางเปนการสุมจากประชากรดังกลาว โดยใชการสุมแบบบังเอิญตาม
คุณลักษณะขางตน  การคํานวณจํานวนกลุมตัวอยางใหเทคนิคของธอนไดค  (Thorndike, 1978)      
เวลาในชวงเดือนมีนาคมถึงเดือนเมษายน  พ.ศ. 2545  โดยเปนผูติดเชื้อเอชไอวซีึ่งยินดีใหความ
มือในการวิจัย การสุมตัวอยางเปนการสุมแบบบังเอิญ ไดกลุมตัวอยางจํานวนทั้งสิ้น  150  ราย 
 
 เครื่องมือที่ใชในการวิจัยครั้งนี้ประกอบดวยแบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล  แบบ
ประเมินความเหนื่อยลา  แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ  และแบบประเมินความซึมเศรา  ซึ่ง
ไดรับการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาจากผูทรงคุณวุฒิและตรวจสอบความเที่ยงของแบบ
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ประเมินความเหนื่อยลา  แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ  และแบบประเมินความซึมเศรา  ได
คาความเชื่อมั่นเทากับ  .95, .86  และ  .93  ตามลําดับ 
 การวิเคราะหขอมูลใชโปรแกรมสําเร็จรูป  SPSS/PC+  หาคารอยละของอายุ  
เพศ  จํานวนเม็ดเลือดขาว  ฮีโมโกลบิน  อัลบูมิน  และการไดรับยาตานเชื้อไวรัสเอชไอวี  คํานวณ
คาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของ  คุณภาพการนอนหลับ  ความซึมเศรา  และความเหนื่อย
ลาโดยรวมและรายดาน  หาความสัมพันธระหวางปจจัยทางคลินิก  ไดแก   เม็ดเลือดขาว     
ฮีโมโกลบิน  อัลบูมิน  และความซึมเศรา  ปจจัยสวนบุคคล  ไดแก  อายุ  และคุณภาพการนอน
หลับ  กับความเหนื่อยลา  โดยคํานวณคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธของเพียรสัน  (Pearson’ s 
Product Moment Correlation) หาความสัมพันธของไดรับยาตานเชื้อเอชไอวี  เพศ  และความ
เหนื่อยลาโดยใชสถิติไค - สแควร 
ผลการวิจัยสรุปไดดังนี้ 
 1.  กลุมตัวอยางผูติดเชื้อเอชไอวีมีอายุเฉลี่ย  20 - 40  ป  (รอยละ 81.30)  สวน
ใหญเปนเพศชาย  (รอยละ62.8)  จํานวนเม็ดเลือดขาวมีคาอยูระหวาง  5,000 – 10,000  (รอยละ  
50.6)  ฮีโมโกลบินมีคานอยกวา  12  g/dl  (รอยละ 84.7)  อัลบูมินมีคานอยกวา  3.5  Ld/dL  
(รอยละ 76)  กลุมตัวอยางผูติดเชื้อเอชไอวีสวนใหญไมไดรับยาตานเชื้อไวรัสเอชไอวี  (รอยละ 
84.7) 
 2.  คะแนนคุณภาพการนอนหลับโดยรวมมีคาเฉลี่ยเทากับ    81.80 (S.D. = 
15.36) คะแนนความซึมเศรามีคาเฉลี่ยเทากับ  27  (S.D. = 10.45)   
 3.  คะแนนความเหนื่อยลาโดยรวมมีคาเฉลี่ยเทากับ  137.5  (S.D. = 29.8) 
คะแนนความเหนื่อยลารายดาน  ไดแก  ดานพฤติกรรมมีคาเฉลี่ยเทากับ  6.96  (S.D. = 1.29)  
ดานจิตใจคะแนนเฉลี่ยเทากับ  6.63  (S.D. = 1.55)  ดานรางกายมีคะแนนเฉลี่ยเทากับ  6.40  
(S.D. = 1.75)  และคะแนนความเหนื่อยลาดานสติและความคิดนึกมีคาเฉลี่ยเทากับ  5.06  (S.D. 
= 1.63) 
 ระดับความเหนื่อยลาโดยรวมมีระดับปานกลาง    และระดับความเหนื่อยลารายดาน  ไดแก  
ดานพฤติกรรม  ดานจิตใจ  ดานรางกาย  และดานสติและความคิดนึก  มีระดับปานกลาง 
 4.  ปจจัยทางคลินิก  ไดแก  ความซึมเศรามีความสัมพันธทางบวกกับความ
เหนื่อยลาของผูติดเชื้อเอชไอวีอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ  .01  (r = .55)   สําหรับปจจัยทาง
คลินิกอื่น ๆ  ไดแก  เม็ดเลือดขาว  ฮีโมโกลบิน  อัลบูมิน  และการไดรับยาตานเชื้อไวรัสเอชไอวีไมมี
ความสัมพันธกับความเหนื่อยลาของผูติดเชื้อเอชไอวีอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 5.  ปจจัยสวนบุคคล  ไดแก  คุณภาพการนอนหลับ  มีความสัมพันธทางบวกกับ
ความเหนื่อยลาของผูติดเชื้อเอชไอวีอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ  .01  (r = .56)  สําหรับ
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ปจจัยสวนบุคคลอื่น ๆ  ไดแก  อายุ และเพศ  ไมมีความสัมพันธกับความเหนื่อยลาของผูติดเชื้อ
เอชไอวีอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ  .05 
 
อภิปรายผลการวิจัย 
 การศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยทางคลินิก ปจจัยสวนบุคคล  และความ
เหนื่อยลาในผูติดเชื้อเอชไอวี  ผลการศึกษาแยกอภิปรายตามสมมติฐานไดดังนี้ 
 
 สมมติฐานที่ 1  ปจจัยทางคลินิก  ไดแก      เม็ดเลือดขาว     ฮีโมโกลบิน  
อัลบูมิน  การไดรับยาตานเชื้อไวรัสเอชไอวี     และความซึมเศรา     มีความสัมพันธกับ
ความเหนื่อยลาของผูติดเชื้อเอชไอวีอยางมีนัยสําคัญทาสถิติที่ระดับ .05   
 
 ผลการศึกษาครั้งนี้สนับสนุนสมมติฐานที่ 1  เพียงบางสวนโดยพบวา  ปจจัยทาง
คลินิก ไดแก ความซึมเศรามีความสัมพันธกับความเหนื่อยลาของผูติดเชื้อเอชไอวีอยางมีนยัสาํคญั
ทางสถิติที่ระดับ .05   สวนตัวแปรอื่น ๆ  ไดแก  เม็ดเลือดขาว  ฮีโมโกลบิน  อัลบูมิน  และการไดรับ
ยาตานเชื้อไวรัสเอชไอวี  มีความสัมพันธกับความเหนื่อยลาของผูติดเชื้อเอชไอวีอยางไมมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05   ซึ่งอภิปรายผลไดดังนี้ 
 

ความซึมเศรา 
 ผลการศึกษาพบวา  ความซึมเศรามีความสัมพันธกับความเหนื่อยลาของผูติด
เชื้อเอชไอวีอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 โดยมีคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ (r) = .55   ซึ่ง
สนับสนุนสมมติฐานที่ 1  หมายความวา  ผูติดเชื้อเอชไอวีที่มีความซึมเศรามากจะมีความเหนื่อย
ลามากและผูติดเชื้อเอชไอวีที่มีความซึมเศรานอยจะมีความเหนื่อยลานอย  ทั้งนี้อธิบายไดวา  
ความซึมเศราทําใหมีการเปลี่ยนแปลงทั้งทางดานรางกาย  ดานจิตใจ  และดานอารมณ  (สุวนีย  
เกี่ยวกิ่งแกว, 2527)  คือ  ดานรางกาย อาจทําใหมีอาการเหน็ดเหนื่อยงาย  มีอาการเบื่ออาหาร 
กลามเนื้อของรางกายออนเปลี้ย  การเปลี่ยนแปลงดานจิตใจ  จะทําใหสมาธิไมดี  ถูกรบกวนดวย
ความคิดแปลก ๆ  ความจําจะเสื่อมลง จําอะไรไมคอยได  สวนการเปลี่ยนแปลงดานอารมณ  ในผู
ที่อยูในความซึมเศรานั้นจะมีอารมณหอเหี่ยว หมนหมอง ไมสดชื่น  หมดอาลัยตายอยาก และหมด
หวัง   จากทฤษฎีพันธุกรรมพบวา  ความซึมเศราอาจจะเกี่ยวของกับความบกพรองของระบบอิม
มูนในรางกาย  (Beck, 1967)    และจากทฤษฎีจิตวิเคราะหอธิบายวา  ความซึมเศราเกิดไดจาก
การเปลี่ยนแปลงการดําเนินชีวิตอยางกระทันหัน   เชน  เกิดความลมเหลวในหนาที่การงานอยาง
ทันที  ทําใหรูสึกวาตนเองไรคาไมมีความหมายใดๆ  (สมศร  เชื้อหิรัญ  อางใน เอ้ือมเดือน เนตร
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แขม, 2537)  เชนเดียวกับผูติดเชื้อเอชไอวีจะมีการเปลี่ยนแปลงทางดานรางกายจากพยาธิสภาพ
ของโรค ทําเกิดความทุกขทรมานจากอาการแสดงตาง  ๆ   ผูติดเชื้อเอชไอวีจะเกิดความไมสุข
สบาย  จิตใจหมนหมอง หดหู  รวมกับมีความรูสึกทอแทหมดหวัง เนื่องจากการติดเชื้อเอชไอวีเปน
โรคที่รักษาแลวไมหายขาด  และผลกระทบจากสังคมที่ตองกลายเปนบุคคลที่นารังเกียจเนื่องจาก
เปนโรคติดตอรายแรง  การถูกปฏิเสธจากการทํางานแมกระทั่งเพื่อนรวมงาน  ทําใหผูติดเชื้อเอชไอ
วีตองทนทุกขทรมานจนกระทั่งเสียชีวิต  ส่ิงเหลานี้ทําใหผูติดเชื้อเอชไอวีเกิดความซึมเศรา  และมี
ผลทําใหเกิดความเหนื่อยลาตามการศึกษาของวิลเลียมสัน  (Williamson, 2001) ไปเปอร 
(Piper,1987)  ไดใหความหมายของความเหนื่อยลาวา  ความเหนื่อยลามีหลายมิติ  
(multidimensional)   มีสาเหตุมาจากทั้งดานรางกาย  และจิตใจ   ซึ่งความเหนื่อยลาที่เกิดขึ้นใน
กลุมตัวอยางผูติดเชื้อเอชไอวีที่ศึกษานี้อาจจะมีสาเหตุมาจากดานอื่นรวมดวย  ผลการวิจัยนี้สอด
กับการศึกษาของโรส  (Rose,1998)  ที่พบวาประสบการณของการเกิดความเหนื่อยลาในผูติดเชื้อ
เอชไอวีตามการรับรูของผูติดเชื้อเองนั้น ผูติดเชื้อเอชไอวีเองจะบอกวามีผลมาจากจิตใจที่มีความ
ทุกข  ความซึมเศรา และความวิตกกังวล   เชนเดียวกับ โอเดลและคณะ (O’dell, 1996)     ศึกษา
ความสัมพันธระหวางความเหนื่อยลา ลักษณะทางกายและจิตใจ ในผูติดเชื้อเอชไอวีเพศชาย 20 
คน   จากการศึกษาไมพบความสัมพันธระหวางลักษณะทางกายภาพกับการเกิดความเหนื่อยลา 
แตผลของความซึมเศรามีความสัมพันธกับการเกิดความเหนื่อยลา  ผูวิจัยใหขอเสนอแนะวา การ
ใชกลุมตัวอยางมีจํานวนนอยเกินไป ทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนในการหาความสัมพันธ  และ
การศึกษาของฮอลเลย(Holley,2000)  ที่พบวาผลกระทบทางดานจิตใจมีผลตอความเหนื่อยลาที่
เกิดขึ้นในผูปวยโรคมะเร็งเชนกัน 
 

เม็ดเลือดขาว 
 ผลการศึกษาพบวา  เม็ดเลือดขาวมีความสัมพันธกับความเหนื่อยลาของผูติดเชื้อ
เอชไอวีอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05  ซ่ึงไมสนับสนุนสมมติฐานที่ 1  หมายความวา
จํานวนเม็ดเลือดขาวไมเกี่ยวของกับความเหนื่อยลาของผูติดเชื้อเอชไอวี  ทั้งนี้สามารถอธิบายไดวา  
ผูติดเชื้อเอชไอวีมีภาวะเสี่ยงตอการติดเชื้อฉวยโอกาสสูง  เน่ืองจากระบบภูมิคุมกันในรางกายลด
ต่ําลง  ส่ิงที่แสดงใหเห็นถึงการลดลงของภูมิคุมกันในรางกายสิ่งหนึ่งคือ  จํานวนเม็ดเลือดขาวใน
กระแสเลือด  ในภาวะปกติการติดเชื้อฉวยโอกาสในโฮสตที่มีภูมิคุมกันเปนปกติจะเกิดไดยาก  แต
ในผูติดเชื้อเอชไอวีนั้นการติดเชื้อฉวยโอกาสมีไดมากเนื่องจากเปนโฮสตที่มีภูมิคุมกันต่ํา  (พิไล
พันธ  พุธวัฒนะ,2541)    เมื่อมีการติดเชื้อเกิดขึ้นรางกายจะตอบสนองการติดเชื้อดวยภูมิคุมกัน  2  
แบบ  คือ  ภูมิคุมกันที่มีมากําเนิด  (innate or natural or native immunity)  ซ่ึงเปนภมูิคุมกันแบบไม
จําเพาะ (ไดแกเม็ดเลือดขาว)   และภูมิคุมกันซึ่งเกิดขึ้นมาในภายหลัง  (adaptive immunity)  ซ่ึงเปน
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ภูมิคุมกันแบบจําเพาะ (เชน ซีดีโฟร)  ภูมิคุมกันแบบจําเพาะนั้นจะถูกกระตุนใหเกิดขึ้นภายหลังจาก
ที่เชื้อโรคเขาสูรางกาย  และจะมีความจําเพาะตอเชื้อโรคชนิดนั้น  องคประกอบสําคัญของภูมิคุมกัน
แบบจําเพาะไดแก  Humoral immunity  และ  Cell-mediated immunity  โดยมี T-lymphocytes  เปน
เซลลที่มีบทบาทสําคัญในภูมิคุมกันชนิดนี้ ซ่ึง T-lymphocytesสรางขึ้นจากเม็ดเลือดขาวในกระแส
เลือด  จากการศึกษาครั้งนี้พบวา  ผูติดเชื้อเอชไอวีสวนใหญมีจํานวนเม็ดเลือดขาวอยูในชวงระหวาง  
5,000 – 10,000  cu.mm.  ซ่ึงหมายถึงมีภูมิคุมกันชนิดไมจําเพาะอยูในระดับปกติ ไมมีการติดเชื้อ
หรือไมเกิดภาวะเสี่ยงตอการติดเชื้อแตอยางใด  (Noe,1994)  แตมีความเหนื่อยลาอยูในระดับปาน
กลาง  ซ่ึงไมเปนไปตามสมมติฐานที่ตั้งไว  สอดคลองกับการศึกษาของคาปาลดินี (Capaldini, 1998) 
ที่ทําการศึกษาถึงระดับซีดีโฟร และจํานวนเม็ดเลือดขาวที่มีผลตอความเหนื่อยลาในผูติดเชื้อเอชไอ
วีพบวา  ระดับซีดีโฟรมีความสัมพันธกับความเหนื่อยลาในทางบวก  แตไมพบความสัมพันธ
ระหวางจํานวนเม็ดเลือดขาวกับความเหนื่อยลาในผูติดเชื้อเอชไอวี  ซ่ึงคาปาลดินีกลาววา ระดับซีดี
โฟรจะแสดงถึงระบบภูมิคุมกันรางกายในผูติดเชื้อเอชไอวีไดเฉพาะเจาะจงกวาเม็ดเลือดขาว 
สอดคลองกับจันทรา  (จันทรา เจณณวาสณิ, 2001)   ที่กลาววา การประเมินระดับภูมิคุมกันรางกาย
ในผูติดเชื้อเอชไอวีนิยมใชระดับซีดีโฟร หรือ ไวรัลโลดด (viral load)  ซ่ึงระดับซีดีโฟรจะแสดงถึง
ภาวะเสี่ยงตอการติดเชื้อฉวยโอกาสในผูติดเชื้อเอชไอวีไดเห็นชัดกวาจํานวนเม็ดเลือดขาว    และ
การศึกษาของเวกเนอร  (Wagner, 1998) ศึกษาถึงการใชฮอรโมนเทสโทสเตอโรนในการบําบัด
อาการเหนื่อยลาในผูติดเชื้อเอชไอวีเพศชาย  เวกเนอรใชปจจัยทางคลินิกไดแก  ระดับซีดีโฟร เม็ด
เลือดขาว และฮีโมโกลบิน  ในการหาความสัมพันธกับความเหนื่อยลา  พบวา  ระดับซีดีโฟรมี
ความสมัพันธกับความเหนื่อยลาทางบวกอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  แตไมพบความสัมพันธระหวาง
เม็ดเลือดขาว และฮีโมโกลบินกับความเหนื่อยลาในผูติดเชื้อเอชไอวี 
 

ฮีโมโกลบิน 
 ผลการศึกษาพบวา  ฮีโมโกลบินมีความสัมพันธกับความเหนื่อยลาของผูติดเชื้อ
เอชไอวีอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05  ซ่ึงไมสนับสนุนสมมติฐานที่ 1  หมายความวา
ฮีโมโกลบินไมเกี่ยวของกับความเหนื่อยลาของผูติดเชื้อเอชไอวี  ทั้งนี้สามารถอธิบายไดวา  
ฮีโมโกลบินคือเม็ดสีที่เปนตัวพาออกซิเจนและคารบอนไดออกไซดในกระแสเลือด  โดยระดับของ
ฮีโมโกลบินจะแสดงถึงภาวะซีดในบุคคลน้ัน ๆ    จากการรวบรวมขอมูลในกลุมตัวอยางผูติดเชื้อ
เอชไอวีพบวา  ระดับฮีโมโกลบินของผูติดเชื้อเอชไอวีมีระดับต่ํากวาปกติ  (ต่ํากวา  3.5  Ld/dl)  ซ่ึง
แสดงใหเห็นถึงภาวะซีดที่เกิดขึ้นในผูติดเชื้อเอชไอวี  (Barosso, 1999) ในผูติดเชื้อเอชไอวีที่เกิด
ภาวะซีด หรือภาวะที่เม็ดเลือดแดง (red blood cell or erythrocytes)  แลกเปลี่ยนออกซิเจนไดนอยลง 
รวมไปถึงการลดจํานวนของเม็ดเลือดแดงหรือการที่เซลลที่เปนตัวพาออกซิเจนถูกทําลายลง
เนื่องจากปจจัยหลายอยาง เชน  การบกพรองทางภาวะโภชนาการ   การไดรับยาตานเชื้อไวรัสเอช
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ไอวี  (ยาเอแซดทีมีผลทําใหเกิดภาวะซีดได) (Collier,2000)  ซ่ึงคอลลิเออรทําการศึกษาภาวะซีดใน
ผูติดเชื้อเอชไอวีที่มีอาการแสดงจํานวน 2,000  ราย  พบวาผูติดเชื้อเอชไอวีที่มีอาการแสดงเกิดภาวะ
ซีดถึงรอยละ 85  สอดคลองกับผลการวิจัยของผูวิจัยที่พบวา  กลุมตัวอยางผูติดเชื้อเอชไอวีที่ศึกษามี
ระดับฮีโมโกลบินต่ํากวาคาปกติ  หรือหมายถึงกลุมตัวอยางผูติดเชื้อเอชไอวีที่ศึกษามีภาวะซีดถึง
รอยละ  84.7  แตจากการศึกษาของผูวิจัยพบวา  ฮีโมโกลบินไมมีความสัมพันธกับความเหนื่อยลา
ในผูติดเชื้อเอชไอวี  ทั้งนี้สามารถอภิปรายไดวา  จาํนวนกลุมตัวอยางที่คอลลิเออรใชศึกษามีจํานวน
ถึง 2,000  ราย  ในขณะที่จํานวนกลุมตัวอยางผูติดเชื้อเอชไอวีที่ผูวิจัยใชศึกษามีเพียง  150  ราย  
ขอมูลที่ไดไมมีการกระจายเพียงพอทําใหการหาความสัมพันธระหวางฮีโมโกลบินกับความเหนื่อย
ลาในผูติดเชื้อเอชไอวีไมสามารถทําได ดังที่ไบรเออรและคราเมอรไดกลาวถึงการหาความสัมพันธ
ระหวางตัวแปรวา  ตองมีเงื่อนไขของขอมูลที่เหมาะสมจึงจะสามารถหาความสัมพันธระหวางตัว
แปรนั้น ๆ ได   (Bryman, 2001)  และในขณะเดียวกับไปเปอรกลาววา ความเหนื่อยลามีหลายมิติ  
(multidimensional)   มีสาเหตุมาจากทั้งดานรางกาย  และจิตใจ   ซ่ึงความเหนื่อยลาที่เกิดขึ้นในกลุม
ตัวอยางผูติดเชื้อเอชไอวีที่ศึกษานี้อาจจะมีสาเหตุมาจากดานอื่นรวมดวย  ผลการวิจัยนี้สอดกับ
การศึกษาของ  Rose (1998)  ที่พบวาประสบการณของการเกิดความเหนื่อยลาในผูติดเชื้อเอชไอวี
ตามการรับรูของผูติดเชื้อเองนั้น  ผูติดเชื้อเอชไอวีเองจะบอกวามีผลมาจากจิตใจที่มีความทุกข  
ความซึมเศรา และความวิตกกังวล   เชนเดียวกับ  Holley (2000)  ที่พบวาผลกระทบทางดานจิตใจมี
ผลตอความเหนื่อยลาที่เกิดขึ้นในผูปวยโรคมะเร็งเชนกัน 
 

อัลบูมิน 
 ผลการศึกษาพบวา  อัลบูมินมีความสัมพันธกับความเหนื่อยลาของผูติดเชื้อเอช
ไอวีอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05  ซึ่งไมสนับสนุนสมมติฐานที่ 1  หมายความวาอัลบู
มินไมเกี่ยวของกับความเหนื่อยลาของผูติดเชื้อเอชไอวี  ทั้งนี้สามารถอธิบายไดวา  อัลบูมิน  คือ
โปรตีนชนิดหนึ่งซึ่งผลิตมาจากตับ  ชวยในการคงไวซึ่งสภาพปกติของน้ําในรางกาย  (colloidal 
osmotic pressure)  และยังชวยขนสงสวนประกอบของเลือด  เชน  ions,pigments, bilirubin, 
hormones, fatty acids, enzyme, และยาบางอยาง  อัลบูมินมีหนาที่สงผานสารอาหารในกระแส
เลือด  (Balows,1992)  ระดับอัลบูมินที่ปกติในกระแสเลือดจะบงบอกถึงบุคคลที่มีภาวะ
โภชนาการดี  (Barker, 1991)  และจากการศึกษาของคีทเลย (Keithley, 2000) โดยคีทเลย
ทําการศึกษาถึงภาวะโภชนาการในผูปวยมะเร็งที่ไดรับการรักษาโดยรังสีรักษา  ผลการศึกษา
พบวา ผูปวยเร็งมีระดับอัลบูมินต่ํากวาคาปกติถึงรอยละ 67 และมีความเหนื่อยลาในระดับปาน
กลาง และสรุปวาความบกพรองทางภาวะโภชนาการมีความสัมพันธกับความเหนื่อยลา   ผล
การศึกษานี้สอดคลองกับผลการศึกษาของผูวิจัยในเรื่องระดับอัลบูมินในรางกายของกลุมตัวอยาง
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ผูติดเชื้อเอชไอวีที่มีระดับตํ่ากวาคาปกติ และผูติดเชื้อเอชไอวีมีความเหนื่อยลาระดับปานกลาง  แต
ไมพบความสัมพันธระหวางอัลบูมินและความเหนื่อยลาในกลุมตัวอยางผูติดเชื้อเอชไอวี  เมื่อ
พิจารณาดูการกระจายของขอมูลจึงพบวา  คาของของอัลบูมินในกลุมตัวอยางผูติดเชื้อเอชไอวีมี
คาเฉลี่ยต่ํากวาปกติจํานวนถึงรอยละ 84.7  ทําใหการหาความสัมพันธไมสามารถวิเคราะหได 
(Bryman, 2001) 
 

การไดรับยาตานเชื้อไวรัสเอชไอวี 
 ผลการศึกษาพบวา  การไดรับยาตานเชื้อไวรัสเอชไอวีไมมีความสัมพันธกับความ
เหนื่อยลาของผูติดเชื้อเอชไอวีอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01  ซึ่งไมสนับสนุนสมมติฐานที่ 1  
หมายความวาการไดรับยาตานเชื้อไวรัสเอชไอวีไมเกี่ยวของกับความเหนื่อยลาของผูติดเชื้อเอชไอว ี 
ทั้งนี้สามารถอธิบายไดวา  กลุมตัวอยางผูติดเชื้อเอชไอวีสวนใหญไมไดรับยาตานเชื้อเอชไอวี
เนื่องจากฐานะทางเศรษฐกิจ  มีเพียงรอยละ 25.3  เทานั้น ที่ไดรับการรักษาโดยการใชยาตานเชื้อ
ไวรัสเอชไอวี   สอดคลองกับการศึกษาของสุจิตรา  (สุจิตรา พุทธวงศ, 2544)  ที่ศึกษาถึงการไดรับ
ยาตานเชื้อไวรัสเอชไอวีของผูติดเชื้อเอชไอวีในโรงพยาบาลบําราศนราดูรพบวา  ผูติดเชื้อเอชไอ
วีรัอยละ 78 ไมไดรับการรักษาดวยยาตานเชื้อไวรัสเอชไอวีเนื่องจากรายไดไมเพียงพอ  และปรีดา 
(ปรีดา สุวรรณ ,2533) ไดศึกษาการใชยารักษาโรคในผูปวยนอกโรงพยาบาลเมืองแพร  โดยการ
สัมภาษณกลุมตัวอยางผูปวยโรคทางอายุรกรรม  280 ราย  พบวา  ปจจัยที่มีผลตอการไมไดรับยา
รักษาโรคที่เหมาะสมเนื่องจาก  ปจจัยทางสังคมคือ  รายได  อาชีพ และระดับการศึกษา  ซึ่ง
สอดคลองกับการศึกษาของผูวิจัย  ขอมูลที่ไดไมมีการกระจายแบบปกติทําใหการหาความสัมพันธ
ระหวางการไดรับยาตานเชื้อเอชไอวีและความเหนื่อยลาในผูติดเชื้อเอชไอวีจึงไมเปนไปในทิศ
เดียวกันเนื่องจากการกระจายของขอมูลดังกลาว (Bryman, 2001) 
  สมมติฐานที่ 2  ปจจัยสวนบุคคล  ไดแก  อายุ เพศ และคุณภาพ
การนอนหลับมีความสัมพันธกับความเหนื่อยลาของผูติดเชื้อเอชไอวีอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติที่ระดับ .05 
 ผลการศึกษาครั้งนี้สนับสนุนสมมติฐานที่ 2  เพียงบางสวนโดยพบวาปจจัยสวน
บุคคล ไดแก  คุณภาพการนอนหลับมีความสัมพันธทางบวกกับความเหนื่อยลาของผูติดเชื้อเอชไอ
วีอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = .56)  สวนอายุ และเพศมีความสัมพันธกับความ
เหนื่อยลาของผูติดเชื้อเอชไอวีอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05  ซึ่งอภิปรายผลไดดังนี้   
 คุณภาพการนอนหลับ 
            ผลการศึกษาพบวา  คุณภาพการนอนหลับมีความสัมพันธทางบวกกับความเหนื่อย
ลาของผูติดเชื้อเอชไอวีอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05  โดยมีคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ ( r ) 
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=  .56  ซ่ึงสนับสนุนสมมติฐานที่ 2  หมายความวา  ผูติดเชื้อเอชไอวีที่มีคุณภาพการนอนหลับที่ไมดี
จะมีความเหนื่อยลามาก  และผูติดเชื้อเอชไอวีที่มีคุณภาพการนอนหลับที่ดีจะมีความเหนื่อยลานอย  
ทั้งนี้อธิบายไดวา  การนอนหลับเปนการพักผอนที่สมบูรณที่สุด      ซ่ึงไดรับการระบุวาเปนความจํา
เปนและเปนความตองการขั้นพื้นฐานเพื่อความอยูรอดของชีวิตของมนุษยทุกเพศทุกวัยทั้งในเวลา
ปกติและเวลาเจ็บปวย  (Mc Farland, 1988) เนื่องจากในระหวางการนอนหลับเซลลจะมีการแบงตัว
เจริญเติบโต  รางกายมีการสังเคราะหโปรตีน  ฟนฟูซอมแซมสงเสริมสภาพที่เสื่อมถอยและมีการ
สะสมพลังงานไวใชเพื่อการปฏิบัติงานในเวลาตื่นไดอยางมีประสิทธิภาพ     การนอนหลับอยาง
เพียงพอมีความสําคัญตอรางกายในการเก็บรักษาพลังงานไว ทําใหรูสึกสดชื่นกระปรี้กระเปราขณะ
ตื่นนอน  (Heart,1990)  ในผูติดเชื้อเอชไอวีมักจะเกิดปญหาในการนอนหลับยาก       มีคุณภาพการ
นอนที่ไมเพียงพอตอความตองการของรางกาย  ตื่นขึ้นบอยในตอนกลางคืน  เนื่องจากพยาธิสภาพ
ของโรค    ฤทธิ์ขางเคียงของยาที่ใชรักษา     ส่ิงเหลานี้กอใหเกิดความเหนื่อยลาได  ซ่ึงสอดคลองกับ
การศึกษาของ Highleyman (2001)  ที่พบวาคุณภาพการนอนหลับที่ไมดีมีความสัมพันธกับการเกิด
ความเหนื่อยลาในผูติดเชื้อเอชไอวีอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  และการศึกษาของ  Breitbart (1998)  ที่
พบวา  ประสิทธิผลของการนอนหลับท่ีไมดีจะมีผลทําใหเกิดความเหนื่อยลาในผูติดเชื้อเอชไอวีได  
และสอดคลองกับการศึกษาของปยวรรณ ปฤษณภานุรังษี (2538) ที่ศึกษาแบบแผนของความออน
ลา  ความสัมพันธระหวางอาการคลื่นไสและอาเจียน  ปญหาในการนอนหลับ  และการออกกําลัง
กายกับความออนลา     ตลอดจนวิธีการและประสิทธิภาพของการดูแลตนเองของผูปวยมะเร็งเตา
นมที่มารับการรักษาดวยเคมีบําบัดที่คลินิกเคมีบําบัด   แผนกอายุรกรรม โรงพยาบาลรามาธิบดี 
จํานวน 30 ราย  ผลการวิจัยพบวา  ภายหลังจากไดรับเคมีบําบัด  โดยเฉลี่ยแลวผูปวยจะเกิดอาการ
ออนลาในระดับปานกลาง และเพิ่มขึ้นสูงในวันที่ 4  หลังจากนั้นจะลดลงจนถึงวันที่ 7  และเพิ่มขึ้น
อีกครั้งในวันที่ 8 สูงสุดในวันที่ 9  แลวจะคอย ๆ ลดลงตามลําดับ  ซ่ึงความออนลาที่เกิดขึ้น
สอดคลองกับการไดรับเคมีบําบัด  ความสัมพันธระหวางความออนลากับปญหาในการนอนหลับ 
พบวามีความสัมพันธกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01        

 
 อายุ 

 ผลการศึกษาพบวา  อายุไมมีความสัมพันธกับความเหนื่อยลาของผูติดเชื้อเอชไอ
วีอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01  ซึ่งไมสนับสนุนสมมติฐานที่ 2  หมายความวาอายุไม
เกี่ยวของกับความเหนื่อยลาของผูติดเชื้อเอชไอวี  ทั้งนี้สามารถอธิบายไดวา  เมื่อบุคคลอายุมาก
ข้ึนกําลังในการหดตัวของกลามเนื้อลดลง  มีการเปลี่ยนแปลงทางระบบประสาท ขอตาง ๆ  
ประสิทธิภาพการทํางานของหัวใจลดลง  ระบบทางเดินอาหารในเรื่องการยอยอาหารและการดูด
ซึมอาหารทํางานนอยลง  ความอดทนตอกิจกรรมลดลง (Paul, 1999)   ดังนั้นเมื่อบุคคลมีอายุมาก
ข้ึน จะมีความเหนื่อยลาไดงายกวาบุคคลที่มอีายุนอยกวา  (Berger, 1992)  แตจากการศึกษาของ
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ผูวิจัยพบวาอายุไมมีความสัมพันธกับความเหนื่ยอลา  อธิบายไดวา  อายุของบุคคลเปนสิ่งหนึ่งที่มี
ความสัมพันธโดยตรงกับพัฒนาการและระดับวุฒิภาวะ  ซึ่งในคนปกติเมื่ออายุมากขึ้น ระดับวุฒิ
ภาวะจะเจริญขึ้นตามวัย  บุคคลที่มีอายุมากข้ึนไดทํางานหลายประการ  มองโลกกวางไกล  
ครอบคลุมและลึกซึ้งขึ้น  ทําใหวุฒิภาวะเพิ่มข้ึน  (จินตนา ญาติบรรทุง  อางใน  นวลอนงค  ศรีธัญ
รัตน, 2534)  จากคําจํากัดความของจินตนา  และจากขอมูลของกลุมตัวอยางที่พบวา  กลุม
ตัวอยางผูติดเชื้อเอชไอวีมีอายุเฉลี่ย  33  ป  อยูในวัยผูใหญตอนตน  (Potricia,1990)  ซึ่งเปนวัยที่
มีระดับวุฒิภาวะทางอารมณในระดับมาก  มีความสามารถในการมองโลกไดกวางขึ้นกวาในวัย
เด็ก  สิ่งตาง ๆ เหลานี้สงผลตอภาวะจิตใจของผูติดเชื้อเอชไอวี  ทําใหผูติดเชื้อเอชไอวีมีจิตใจที่
เขมแข็ง  อดทนที่จะตอสูกับอาการแสดงของโรคที่เกิดขึ้น  เมื่อหาความสัมพันธระหวางอายุกับ
ความเหนื่อยลาในผูติดเชื้อเอชไอวีจึงพบวาไมมีความสัมพันธกัน  สอดคลองกับการศึกษาของโอ
เดลและคณะ (O’dell, 1996)     ที่ศึกษาความสัมพันธระหวางความเหนื่อยลา ลักษณะทางกาย
และจิตใจ ในผูติดเชื้อเอชไอวีเพศชาย 20 คน   จากการศึกษาไมพบความสัมพันธระหวางลักษณะ
ทางกายภาพกับการเกิดความเหนื่อยลา แตผลของความซึมเศรามีความสัมพันธกับการเกิดความ
เหนื่อยลา    

เพศ 
 ผลการศึกษาพบวา  เพศไมมีความสัมพันธกับความเหนื่อยลาของผูติดเชื้อเอชไอ
วีอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01  ซึ่งไมสนับสนุนสมมติฐานที่ 2  หมายความวาเพศไม
เกี่ยวของกับความเหนื่อยลาของผูติดเชื้อเอชไอวี  ทั้งนี้สามารถอธิบายไดวา  เพศเปนลักษณะสวน
บุคคลที่มีผลตอพฤติกรรมและกิจกรรมของบุคคลนั้น ๆ  (Dracup,1995) สรีรวิทยาของเพศหญิง
และเพศชายมีความแตกตางกันซึ่งไดแก รูปลักษณ ลักษณะทางกาย ฮอรโมน เปนตน ซึ่งสิ่งตาง ๆ 
เหลานี้มีความเกี่ยวของกับความเหนื่อยลาที่เกิดขึ้น  จากการศึกษาของนิสชิแนน  (Nissinen, 
et.al., 1987  อางใน อรอนงค สัมพัญู, 2539)  ที่ศึกษาพฤติกรรมทางสุขภาพของประชาชนเพศ
หญิงและเพศชาย  พบวาเพศไมมีความสัมพันธกับพฤติกรรมการดูแลตนเอง และมูแลงหเคม   
(Muhlenkamp, 1991  อางใน จิรประภา ภาวิไล, 2535)  ที่พบวาในระหวางเพศหญิงและเพศชาย
ไมมีความแตกตางในพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ  ซึ่งพฤติกรรมการดูแลสุขภาพมีผลตอทั้งดาน
รางกายและสงผลตอภาวะจิตใจ (Orem, 1991) จากการศึกษาครั้งนี้กลุมตัวอยางผูติดเชื้อเอชไอวี
เปนเพศชายมากกวาเพศหญิง  (เพศชายรอยละ 62  เพศหญิงรอยละ 38)  ความเหนื่อยลาที่
ประเมินไดอยูในระดับปานกลาง  แตไมพบความสัมพันธระหวางเพศกับความเหนื่อยลาในผูติด
เชื้อเอชไอวี  จากการศึกษาของของเวกเนอรและคณะ (Wagner, 1998)  ที่ศึกษาการใชฮอรโมน
เทสโทสเตอโรนในการบําบัดอาการเหนื่อยลาในผูติดเชื้อเอชไอวีเพศชาย  และพบวาเพศไมมี
ความสัมพันธกับความเหนื่อยลาที่เกิดขึ้น 
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ขอเสนอแนะจากผลการศึกษา 
 
 จากผลการศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยทางคลินิก ปจจัยสวนบุคคล และ
ความเหนื่อยลาในผูติดเชื้อเอชไอวีพบวา  การเปลี่ยนแปลงดานจิตใจไดแก ความซึมเศรา และ
คุณภาพการนอนหลับมีความสัมพันธกับความเหนื่อยลาที่เกิดขึ้นในผูติดเชื้อเอชไอวี  ผลการศกึษา
ดังกลาวสรางประโยชนใหกับปฏิบัติการทางการพยาบาลอยางมากมายในการเพิ่มประสิทธิภาพ
ของการใหการพยาบาลผูติดเชื้อเอชไอวี  ซึ่งการใหการพยาบาลที่ครอบคลุมทั้งดานรางกายและ
จิตใจจะสงผลใหผูติดเชื้อเอชไอวีมีภาวะจิตใจที่เขาแข็งขึ้น มีความอดทน มีสติ  สงผลใหผูติดเชื้อ
เอชไอวีมีกําลังใจในการตอสูกับโรครายที่เกิดขึ้นกับตนเอง 
 การพยาบาลผูติดเชื้อเอชไอวีใหครอบคลุมทั้งดานรางกายและจิตใจดังกลาว  จะ
เนนการประคับประคองดานจิตใจ  การดูแลดานโภชนาการ  การไดรับและการดูแลสุขภาพทั่วไป  
ดังรายละเอียดตอไปนี้ 
 1.  การประคับประคองดานจิตใจ  พยาบาลควรพูดคุยกับผูติดเชื้อเอชไอวีเพื่อ
ทราบภาวะเครียด ความซึมเศราหรือปญหาทางจิตใจดานอื่น ๆ  เพื่อจัดการกับส่ิงที่เปนปญหา
มากที่สุด  แลววางแผนรวมกับผูปวยเพื่อเสริมสรงความหวังและกําลังใจที่จะตอสูกับความ
เจ็บปวย  โดยเนนใหผูติดเชื้อเอชไอวีทราบวา  การมีความหวังจะชวยกระตุนการทํางานของระบบ
ภูมิคุมกัน  ทําใหรางกายสามารถตอตานเชื้อโรคไดดีข้ึน  การดําเนินโรคไปสูระยะที่รุนแรงก็จะชา
ลง  การสงเสริมความหวัง อาจทําไดโดยการสนับสนุนทางสังคมจาก ครอบครัว เพื่อนฝูง หรือ การ
รวมกลุมของผูติดเชื้อเอชไอวี  เพื่อใหการสนับสนุนทางดานอารมณ  ก็เปนสิ่งสําคัญที่จะชวยใหผู
ติดเชื้อเอชไอวีมีความหวังมากขึ้น      
 สงเสริมใหผูติดเชื้อเอชไอวีนําศาสนามาชวยในการจัดการกับอารมณเพื่อให
เขาใจชีวิต  มีความหวังและเห็นคุณคาของตน  และ  สอนวิธีลดความซึมเศราดวยวิธีตาง ๆ  ที่
เหมาะสม  เชน  การผอนคลายดวยการอานหนังสือ การฟงดนตรี การเลนกีฬา  การพูดคุยกับ
เพื่อนฝูง  เปนตน  การฝกหายใจ  การทําสมาธิ หรือการสวดมนต และการใชจิตควบคุมการ
ตอบสนองของรางกาย  (biofeedback) 
 2.  การดูแลดานโภชนาการ  ประเมินแบบแผนการรับประทานอาหาร ความอยาก
อาหาร  เพื่อเปนแนวทางในการวางแผนจัดอาหารใหเหมาะสมกับผูปวยแตละราย  นอกจากนี้ควร
ประเมินปญหาในการรับประทานอาหาร   เชน  แผลในปาก  อาการเบื่ออาหาร คลื่นไสอาเจียน  
เพื่อแกไขสาเหตุดังกลาว   
 3.  การดูแลใหไดรับยา  ควรดูแลผูติดเชื้อเอชไอวีใหไดรับยาปฏิชีวนะตาม
แผนการรักษา  เพื่อรักษาการติดเชื้อตาง ๆ   เพื่อบรรเทาความทุกขทรมานของโรค 
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 4.  ดูแลสุขภาพทั่วไป  การดูแลสุขภาพนับเปนเรื่องสําคัญสําหรับผูติดเชื้อเอชไอวี  
เพื่อปองกันการเกิดภาวะแทรกซอนโดยเฉพาะการติดเชื้อ  คําแนะนําที่ใหไดแก  การดูแลความ
สะอาดรางกาย  ส่ิงแวดลอม  ดูแลใหพักผอนทั้งดานรางกายและจิตใจอยางเพียงพอ  ควรแกไข
สาเหตุที่นอนหลับ  เชนผูติดเชื้อเอชไอวีบางคนอาจนอนไมหลับเนื่องจากแสงไฟ พยาบาลควร
พิจารณาถึงความจําเปนที่ตองเปดไฟสวางหากมีความจําเปน  เปนตน 
 
ขอเสนอแนะเพื่อการวิจัยคร้ังตอไป 
 
 1.  ควรมีการศึกษาปจจัยสาเหตุที่ทําใหเกิดความเหนื่อยลาในผูติดเชื้อเอชไอวี
ปจจัยอื่น ๆ เพิ่มข้ึน  เพื่อใหสามารถหาสาเหตุของการเกิดความเหนื่อยลาในผูติดเชื้อเอชไอวีได
ครอบคลุมมากขึ้นและนําไปใชแกไขความเหนื่อยลาที่เกิดขึ้นในผูติดเชื้อเอชไอวีได 
 2.  ควรมีการศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยตาง ๆกับความเหนื่อยลาในโรค
อ่ืน ๆ เพื่อใหทราบถึงปจจัยที่มีความสัมพันธกับความเหนื่อยลาที่เกี่ยวของกับพยาธิสภาพของโรค
นั้น ๆ  เพื่อเปนแนวทางในการสรางองคความรูเกี่ยวกับความเหนื่อยลาในโรคตาง ๆ ใหมากขึ้น
ตอไป 
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                                                           ขอแสดงความนับถือ 
 

                                      (ผูชวยศาสตราจารย   ดร.  ประนอม    รอดคําดี) 
                                         รอง คณบดีฝายจัดการศึกษาและกิจการนิสิต 
                                                    ปฏิบัติราชการแทนคณบดีคณะพยาบาลศาสตร 
สําเนาเรียน    1)หัวหนาหอผูปวยหญิงติดเชื้อเอชไอวี    2)หัวหนาหอผูปวยชายติดเชื้อเอชไอวี 
                            3)หัวหนาหนวยแอมบูลาทอรี่ 
งานจัดการศึกษา    โทร (02) 2189825  โทรสาร    (02)2189806  
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                                                    ภาคผนวก ค 
 
                                  ตัวอยางเครื่องมือในการวิจัย 
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แบบสอบถามเลขที่….………….. 
                                                                                                       
                                                                                           วันที่.………../…………/…..…… 
 
เรียน ขอความความอนุเคราะหในการตอบแบบสอบถาม 
 
เรียน ทานผูตอบแบบสอบถาม 
 
 ดิฉัน  ร .ต .อ .หญิงปยาภรณ  เบญจบันลือกุล   นิสิตปริญญาพยาบาลศาสตร
มหาบัณฑิต สาขาการพยาบาลผูใหญ  คณะพยาบาลศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  กําลังทํา
วิทยานิพนธ เร่ือง ความสัมพันธระหวางปจจัยทางคลินิก ปจจัยสวนบุคคล และความเหนื่อยลาใน
ผูติดเชื้อเอชไอวี  ขอมูลที่ไดรับจากการวิจัยจะเปนแนวทางในการประเมินและปรับปรุงการ
พยาบาล เพื่อสงเสริมใหมีการดูแลผูติดเชื้อเอชไอวีที่ดีตอไป 
 จึงใครขอความรวมมือจากทานในการตอบแบบสอบถามฉบับนี้  ขอมูลที่ไดจากทาน
ถือเปนความลับ และทานมีสิทธิปฏิเสธการเขารวมงานวิจัยครั้งนี้ไดตามตองการ ซึ่งไมมีผลตอการ
รักษาพยาบาลที่ทานไดรับอยู  คําตอบของทานจะนําเสนอเปนขอมูลโดยรวม และใชเฉพาะในการ
วิจัยครั้งนี้เทานั้น 
 ดิฉันหวังเปนอยางยิ่งวา  จะไดรับความรวมมือจากทานเปนอยางดี  ขอขอบพระคุณ
เปนอยางสูง ณ โอกาสนี้ 
   
  ขอแสดงความนับถือ 
                                                               ร.ต.อ.หญิง 
                                                                                             (ปยาภรณ เบญจบันลือกุล) 
           ผูวิจัย 
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สวนที่ 1  แบบประเมินความเหนื่อยลา 
 
  คําชี้แจง  ขอความตอไปนี้ มีจํานวน  22  ขอ  แตละขอถามถึงการนอนหลับขณะ
นอนอยูในโรงพยาบาลในชวงที่ผานมา  ความรูสึกของทานในแตละขอจะอยูในชวง 0 – 10 คะแนน
บนเสนตรง  ขอใหทานอานขอความทางซายมือ  ซึ่งเปนจุดเริ่มตนและขอความทางดานขวามือ ซึ่ง
เปนขอความที่จุดสุดทายของเสนตรง และทําเครื่องหมายกากบาท (×) ลงบนเสนตรง  ซึ่งทาน
พิจารณาแลว 
 
  
 
ตัวอยาง 
 ทานรูสึกวิตกกังวลมากนอยเพียงใด 
                 
                0        1        2        3        4        5        6        7       8        9       10 
                                                                 
              ไมเลย                                                                 7.5                มากที่สุด 
              เครื่องหมายกากบาทที่จุดนี้แสดงวาทานมีความวิตกกังวลคอนขางสูง 
 
1. ทานรูสึกวาความเหนื่อยลาที่เกิดขึ้นทําใหทานมีความทุกขในระดับใด 
 0       1        2        3        4        5        6        7       8        9       10 
                
          ไมมีเลย                                                                                      มีมากที่สุด   
 
2. ทานรูสึกวาความเหนื่อยลาที่เกิดขึ้นมีผลรบกวนการทํางานหรือการเรียนในระดับใด 
 0       1        2        3        4        5        6        7       8        9       10 
                
     ไมรบกวนเลย รบกวนมากที่สุด 
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สวนที่ 2  แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ 
 
 คําชี้แจง  ขอความตอไปนี้ มีจํานวน  15  ขอ  แตละขอถามถึงการนอนหลับขณะ
นอนอยูในโรงพยาบาลในชวงที่ผานมา  ความรูสึกของทานในแตละขอจะอยูในชวง 0 – 10 คะแนน
บนเสนตรง  ขอใหทานอานขอความทางซายมือ  ซึ่งเปนจุดเริ่มตนและขอความทางดานขวามือ ซึ่ง
เปนขอความที่จุดสุดทายของเสนตรง และทําเครื่องหมายกากบาท (×) ลงบนเสนตรง  ซึ่งทาน
พิจารณาแลว 
 
ตัวอยาง 

1. ในแตละวันทานมีเวลาไดพักผอนมากนอยเพียงใด 
                0       1        2        3        4        5        6        7       8        9       10 
              
     มีเวลานอยมาก                                                                                 มีเวลามากที่สุด 
 
1. หลังจากลมตัวลงนอน  ทานตองใชเวลานานเพียงใดกอนหลับไดจริง 
                0       1        2        3        4        5        6        7       8        9       10 
           
      นอนหลับไดทันที                                                                      ใชเวลานานมากกวาจะหลับ 
 
2. เมื่อนอนหลับแลวทานตื่นนอนระหวางหลับ กี่คร้ัง 
 0       1        2        3        4        5        6        7       8        9       10 
           
      ไมรูสึกตื่นเลยตลอดคืน                                                             หลับ ๆ ตื่น ๆ ตลอดคืน 
 
3. ขณะหลับทานพลิกตัวหรือมีการเคลื่อนไหวบอยครั้งเพียงใด 
 0       1        2        3        4        5        6        7       8        9       10 
           
       ไมพลิกตัวหรือเคลื่อนไหวเลย                                         พลิกตัวหรือเคลื่อนไหวตลอดคืน 
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สวนที่ 3  แบบประเมินความซึมเศรา 
 คําชี้แจง  โปรดทําเครื่องหมาย  ×  ทับตัวเลขหนาขอเดียวเทานั้นที่ตรงหรือใกลเคียง
กับความรูสึกทั่วไปของทานใน  1  สัปดาหที่ผานมา 
 
1. 0    ฉันไมรูสึกซึมเศรา 

1 ฉันรูสึกซึมเศรา 
2 ฉันรูสึกซึมเศราตลอดเวลาและไมสามารถลืมมันได 
3 ฉันรูสึกซึมเศราจนทนตอไปไมไดอีกแลว 

 
2. 0    ฉันไมรูสึกทอแทตออนาคต 

1 ฉันรูสึกทอแทตออนาคต 
2 ฉันรูสึกวาไมมีอะไรตองมุงหวังอีกตอไป 
3 ฉันรูสึกวาอนาคตคือความหมดหวัง และไมสามารถจะทําใหมันดีขึ้นได 

 
3. 0    ฉันไมรูสึกวาเปนคนลมเหลว 

1 ฉันรูสึกวาลมเหลวมากกวาคนทั่ว ๆ ไป 
2 เมื่อฉันมองยอนไปในอดีต ส่ิงที่ฉันจําไดคือความลมเหลวทั้งหมด 
3 ฉันรูสึกวาฉันเกิดมาเพื่อความลมเหลว 

 
4. 0    ฉันไดรับความพึงพอใจจากสิ่งตาง ๆ เหมือนเดิม 

1 ฉันไมรูสึกพึงพอใจในสิ่งตาง ๆ เหมือนอยางเคย 
2 ฉันไมไดรับความพึงพอใจอยางแทจริงจากสิ่งใด 
3 ฉันรูสึกไมพึงพอใจหรือเบื่อหนายตอทุกสิ่งทุกอยาง 

 
5. 0    ฉันไมรูสึกวาฉันทําผิด 

1 ฉันรูสึกผิดบางครั้ง 
2 ฉันรูสึกผดิเกือบตลอดเวลา 
3 ฉันรูสึกผิดตลอดเวลา 

 
 
 



 102

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                            ภาคผนวก ง 
 
                                                      สถิติที่ใชในการวิจัย 
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                                                    สถิติที่ใชในการวิจัย 
 
 สูตรที่ใชในการหาคาความเที่ยงของเครื่องมือ 
 ใชสูตร คาสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค (Cronbach’ s Alpha Coefficient) 
 (ประคอง กรรณสูตร, 2538) 
 
                                        α   =          n             1 - Σ Si2  
                                                        n – 1              St2       
 

α =  สัมประสิทธิ์แหงความเที่ยง 
n    =   จํานวนขอความ 
Si2    =  ความแปรปรวนของคะแนนแตละขอ 
St2   =  ความแปรปรวนของคะแนนรวมในแบบประเมินทั้งหมด 

 
 สถิติที่ใชในการวิเคราะหขอมูล 

1. คาเฉลี่ย (Mean) (ประคอง กรรณสูตร,2538) 
 
  X   =   Σ X 
                                                     N 
 
 เมื่อ         X    =   คาเฉลี่ยหรือมัชฉิมเลขคณิต 
            Σ X   =   ผลรวมของคะแนนทั้ง N จํานวน (ของตัวอยางประชากร) 
  N  =   จํานวนขอมูลในกลุมตัวอยาง 

2. สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard Deviation)  ใชสูตร 
(ประคอง กรรณสูตร,2538) 

 
  S.D.   =      N Σ X2 – (ΣX)2 
                                                               N(N-1) 
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 เมื่อ S.D.   =   สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
              Σ X     =    ผลรวมทั้งหมดของคะแนนแตละตัว 
              Σ X2    =    ผลรวมของคะแนนทั้งหมดแตละตัวยกกําลังสอง 
    N     =    จํานวนขอมูลในกลุมตัวอยาง 
 

3. สัมประสิทธิ์สหสัมพันธของเพียรสัน  ใชสูตร  (ประคอง กรรณสูตร,2538) 
 
  r xy   =           N Σ xy – (Σx)(Σy) 
                 [ NΣ x2 - (Σx)2 ] [ NΣy2 - (Σy)2 ] 
 
 เมื่อ r   =   สัมประสิทธิ์สหสัมพันธของตัวแปร x และ y 
  x   =   คะแนนของตัวแปรที่ 1 
  y   =   คะแนนของตัวแปรที่ 2 
  N   =  จํานวนของกลุมตัวอยาง 

4. สถิติไค-สแควร  ใชสูตร  (บุญใจ ศรีสถิตยนรากูร, 2544) 
                                                       r     c 

                     χ2   =   Σ  Σ      (O ij - Eij)2 
                                                     i=1 j=1 
 
 เมื่อ  O ij         =    ความถี่ที่ไดจากการสังเกตในแถวที่ 1 สดมภที่ 1 
   Eij      =   ความถี่ที่คาดหวังในแถวที่ i สดมภที่ j 
                              r     c 

                                 Σ  Σ    =  ผลรวมของแถวและสดมภ 
                                     i=1 j=1 
  df       =    (r-1)(c-1) 
  r        =    จํานวนแถว (Row) 
  c       =    จํานวนสดมภ (Columm) 
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 คํานวณความถี่ที่คาดหวังไดจากสูตร  (บุญใจ ศรีสถิตยนรากูร, 2544) 
 
  Eij     =       ni nj  
                                   N 
 เมื่อ Eij            =         ความถี่ที่คาดหวังในแถวที่ i สดมภที่ j 
  ni                =         ความถี่รวมในแถวที่ i 
  nj               =         ความถี่รวมในแถวที่ j 
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                                                 ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 
 
 รอยตํารวจเอกหญิง ปยาภรณ เบญจบันลือกุล  เกิดวันที่ 26 มีนาคม พ.ศ.2513  
กรุงเทพมหานคร  สําเร็จการศึกษาจากวิทยาลัยพยาบาลตํารวจ  หลักสูตรพยาบาลศาตรบัณฑิต  
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ป พ.ศ. 2538  และเขาศึกษาตอในหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต  
สาขาพยาบาลศาสตร  คณะพยาบาลศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  เมื่อ พ.ศ. 2545  ปจจุบัน
รับราชการในตําแหนงพยาบาล สบ 1  ประจําหอผูปวยรุจิรวงศชั้น 3-4 (แผนกอายุรกรรมพิเศษ)  
โรงพยาบาลตํารวจ กรุงเทพมหานคร 
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