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บทที่ 1 
 

บทนํา 
 
ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 
 
  โรคอัลไซเมอรเปนการเจ็บปวยเรื้อรังที่พบไดบอยในผูสูงอายุทั่วโลก และเปนสาเหตุการ
ตายอันดับ 4 ของประชากรโลก (นิพนธ พวงวรินทร, 2551) มีแนวโนมอุบัติการณเพิ่มข้ึนเรื่อย ๆ 
(Lyketsos, 2009) จากรายงานความชุกของโรคอัลไซเมอรในประชากรโลก ป ค.ศ. 2006 พบวา 
ประชากรโลกเปนโรคอัลไซเมอรถึง 26.6 ลานคน คาดวาใน ป ค.ศ. 2050 ความชุกจะเพิ่มเปน      
4 เทา หรือประมาณ 106.8 ลานคน (Brookmeyer et al., 2007) ซึ่งความชุกของโรคอัลไซเมอรจะ
เพิ่มข้ึนสัมพันธกับอายุ (Burns, Brien and Ames, 2005) โดยเพิ่มเปน 2 เทาทุก ๆ 5 ป กลาวคือ 
อายุ 60 ปข้ึนไป พบความชุก รอยละ 1-2 และจะพบสูงกวา รอยละ 30 ของประชากรที่อายุ 85 ป
ข้ึนไป (Gazzaniga et al., 2009) สําหรับประเทศไทย จากการสํารวจสภาวะสุขภาพอนามัยใน
ประชาชนชาวไทยของสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข รายงานวา ป พ.ศ. 2550 พบผูสูงอายุที่มี
ภาวะสมองเสื่อม ประมาณ 2.1 ลานคน ในจํานวนนี้ คาดวาเปนโรคอัลไซเมอรถึง 1 ลานคน (จรัญ 
จักรวาลชัยศรี, 2552) และมีแนวโนมจะเพิ่มมากยิ่งขึ้นในอนาคต 
  ผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอรจะมีอาการของสมองเสื่อม ที่สงผลกระทบตอคุณภาพชีวิต
ของผูสูงอายุ ผูดูแลและครอบครัว (Forstl, 2005) เนื่องจากมีการทําลายของเซลลประสาทสมอง
ไปเร่ือย ๆ อยางชา ๆ จนทําใหเกิดความบกพรองในหนาที่ของสมองสวนตาง ๆ เร่ิมจากการสูญเสีย
ความจํารวมกับมีความผิดปกติทางดานเชาวนปญญาที่คอย ๆ เส่ือมถอยลง เรียนรูชาลง บกพรอง
ในการคิดและตัดสินใจ เร่ิมมีปญหาในการใชภาษาและการรับรูตาง ๆ สงผลใหความสามารถใน
การทํากิจกรรมตาง ๆ ลดลง เร่ิมจากความสามารถที่ซับซอนกอน จนสูญเสียความสามารถในการ
ปฏิบัตกิิจวัตรประจําวัน รวมทั้งมีความผิดปกติทางพฤติกรรมและอารมณ หรือมีอาการทางจิต เมื่อ
โรครุนแรงมากขึ้น (สิรินทร ฉันศิริกาญจน, 2548, นิพนธ พวงวรินทร, 2551; Jorm, 2005) ซึ่งจาก
การศึกษาพบวา ผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอรสวนใหญมีความผิดปกติดานพฤติกรรมที่พบไดบอย 
และที่เปนปญหาเพิ่มภาระในการดูแลอยางมาก คือ ปญหาการนอนไมหลับ (จักรกฤษณ สุขยิ่ง, 
2548; อรพิชญา ไกรฤทธิ์, 2552; Cole and Richards, 2006; Vitiello, 2006)   
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 ปญหาการนอนไมหลับของผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร พบวา มีมากกวาผูสูงอายุปกติ
ที่ไมมีภาวะสมองเสื่อม (Vitiello, 2006) ซึ่งมีการศึกษาวิจัยในตางประเทศที่พบความชุก รอยละ 
24 - 67 (Vitiello and Borson, 2001; Moran et al., 2005; Vitiello, 2006) เนื่องจากผูสูงอายุที่
เปนโรคอัลไซเมอรมีการเปลี่ยนแปลงกระบวนการทางสรีรวิทยาของการนอนหลับที่เกิดขึ้นมากกวา
การเสื่อมตามธรรมชาติของกระบวนการชรา (Lugaresi, Pravini and Plazzi, 2000) โดยเฉพาะ
การเสื่อมของสมอง ในสวนที่ทําหนาที่ควบคุมการหลับและตื่น คือ Suprachiasmatic Nucleus 
(SCN) ที่อยูใน Anterior Hypothalamus เส่ือมลง ทําใหจังหวะเวลาของการหลับและตื่นผิดไป
จากเดิม รวมถึงมีการเปลี่ยนแปลงทางสรีรประสาทและสารสื่อประสาทที่เกี่ยวของกับกลไกการ
ควบคุมการหลับและตื่น สงผลใหเกิดความผิดปกติของแบบแผนการนอนหลับหลายรูปแบบ เชน 
นอนหลับยาก ใชเวลานานมากกวา 30 นาที ถึงจะหลับ ตื่นงาย ตื่นบอยครั้งและหลับตอยาก ตื่นเชา
กวาปกติ ทําใหมีชวงระยะเวลาของการนอนหลับลดลง (สมภพ เรืองตระกูล, 2550; Krystal et al., 
2009) ซึ่งการนอนหลับของผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร ที่มีชวงระยะเวลาทั้งหมดบนเตียง (Total 
time In Bed: TIB) นอยกวา 6 ชั่วโมง แสดงวา มีปญหาการนอนไมหลับ (Yesavage et al., 2003) 
ที่สงผลใหคุณภาพการนอนหลับลดลงและนอนหลับกลางวันมากขึ้น (Aarsland, Sharp and 
Ballard, 2005) สอดคลองกับการศึกษาของ Ohadinia et al. (2004) ที่พบวา ผูสูงอายุที่เปน
โรคอัลไซเมอรมีปญหาการนอนไมหลับและนอนหลับกลางวันที่มากกวากลุมที่ไมมีภาวะสมอง
เสื่อม เชนเดียวกับการศึกษาของ Tractenberg, Singer and Kaye (2005) ที่พบวา ผูสูงอายุที่เปน
โรคอัลไซเมอร สวนใหญนอนหลับยาก ตื่นบอยคร้ัง รวมกับมีอาการกระสับกระสาย หงุดหงิด 
สับสน หรือหลงผิดในระหวางคืน สงผลใหมีคุณภาพการนอนหลับลดลง  
 จากการศึกษาของ Buysse et al. (1989) ไดกลาววา คุณภาพการนอนหลับ หมายถึง 
ลักษณะการนอนหลับของบุคคลที่สามารถรับรูไดจากลักษณะที่เกี่ยวของกับการนอนหลับ ซึ่ง
ประกอบดวย 2 ลักษณะ คือ การนอนหลับเชิงปริมาณและการนอนหลับเชิงคุณภาพ โดยการนอน
หลับเชิงปริมาณประกอบดวย ระยะเวลาตั้งแตเขานอนจนกระทั่งหลับ ระยะเวลาการนอนหลับใน
แตละคืน และประสิทธิผลการนอนหลับ สวนการนอนหลับเชิงคุณภาพ ไดแก ความลึก ความ
เพียงพอ และความรูสึกตอการนอนหลับ รวมทั้งผลกระทบตอการทํากิจกรรมตาง ๆ ในตอน
กลางวัน ดังนั้น เมื่อผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอรมีปญหาการนอนไมหลับจึงแสดงใหเห็นวา มี
คุณภาพการนอนหลับที่ลดลงทั้งดานปริมาณและคุณภาพ  ซึ่งเปนปญหาที่พบไดบอยในผูสูงอายุที่
เปนโรคอัลไซเมอร (สมภพ เรืองตระกูล, 2550; Petit, Montplaisir and Boeve, 2005)  
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 คุณภาพการนอนหลับของผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร ข้ึนอยูกับปจจัยภายในและ
ปจจัยภายนอก (Chokroverty, 2000) ซึ่งปจจัยภายใน ไดแก ความบกพรองทางเชาวนปญญา 
เมื่อเชาวนปญญาเสื่อมถอยลงมากขึ้นไปเรื่อย ๆ จนสูญเสียดานการรับรูเวลา สถานที่ ทําใหเกิด
อาการสับสนไมสามารถแยกความแตกตางระหวางกลางวันและกลางคืนได จึงไมยอมนอนหลับ
ตอ หรือตองใชเวลานานกวาจะนอนหลับไดอีก สงผลใหคุณภาพการนอนหลับลดลงมากยิ่งขึ้น 
(สมภพ เรืองตระกูล, 2550; Vitiello, 2006) การมีโรคประจําตัว เชน โรคขออักเสบ ทําใหเกิด
อาการปวดที่รบกวนตอการนอนหลับ โรคนอนกรนหรือภาวะหยุดหายใจขณะหลับ ทําใหตื่นบอย
ในตอนกลางคืนและรูสึกนอนหลับไมเพียงพอ (พิเชฐ อุดมรัตน, 2548; สุรชัย เกื้อศิริกุล, 2549) 
โรคเบาหวาน ทําใหถายปสสาวะบอยในตอนกลางคืน เปนตน (Bliwise, 2005) อีกทั้งปญหาดาน
พฤติกรรมและจิตใจที่พบบอยในผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร ซึ่งสงผลตอคุณภาพการนอนหลับ
ดวย เชน พฤติกรรมกาวราว ทําใหนอนหลับยากหรือไมสามารถหลับตอได (Roehrs et al., 2005) 
พฤติกรรมวุนวายและลุกเดินไปมาตอนกลางคืน หรืออาการสับสน หลงผิดและประสาทหลอน จะ
ทําใหไมยอมนอน ซึ่งลวนสงผลตอคุณภาพการนอนหลับเชนกัน (Krystal et al., 2009) 
 นอกจากนี้ ปจจัยภายนอก ไดแก ยาที่ไดรับ มียาหลายประเภทที่สงผลตอคุณภาพการ
นอนหลับ ทั้งประเภทที่มีฤทธิ์ทําใหงวงเสริมการนอนหลับกับประเภทที่มีฤทธิ์รบกวนการนอนหลับ 
เชน ยาตานเศราบางกลุมที่มีฤทธิ์กระตุนประสาท ทําใหเกิดภาวะตื่นตัวจึงไมยอมนอนหรือนอน
หลับยากขึ้น (Mulsant and Pollock, 2009) หรือยาขับปสสาวะ ทําใหตื่นบอยจากการปสสาวะ 
เปนตน (Dauvilliers, 2007) สวนกิจกรรมทางสังคมของผูสูงอายุ จะสงผลตอวงจรการหลับและตื่น 
โดยลดระยะเวลาการนอนหลับกลางวันที่มากเกินไป และสงเสริมใหคุณภาพการนอนหลับดีข้ึน 
(สุรชัย เกื้อศิริกุล, 2548; สถาบันประสาทวิทยา, 2551; McCurry and Ancoli-Israel, 2003) และ
ปจจัยดานสิ่งแวดลอม ซึ่งการเปลี่ยนแปลงสภาพแวดลอมที่ผูปวยไมคุนเคย เชน เสียงดัง ความมืด
หรือสวาง อากาศที่รอนหรือเย็นเกินไป รวมทั้งบุคคลรอบขาง ลวนสงผลตอคุณภาพการนอนหลับ
ของผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร (สมภพ เรืองตระกูล, 2550; Lugaresi et al., 2000; Burns et 
al., 2005; Vitiello, 2006) สอดคลองกับการศึกษาของ Sullivan and Richard (2004) ที่พบวา 
ปจจัยที่มีอิทธิพลตอวงจรการหลับและตื่นของผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม คือ ความบกพรองทาง
เชาวนปญญา โรคประจําตัว ยาที่ไดรับ และปจจัยดานสิ่งแวดลอม 
               ผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอรที่มีคุณภาพการนอนหลับลดลง จะสงผลกระทบตอคุณภาพ 
ชีวิตทั้งตัวผูสูงอายุ ผูดูแล และครอบครัวอยางมาก (สมภพ เรืองตระกูล, 2550; Petit et al., 2005) 
เนื่องจากประสิทธิภาพการนอนหลับที่ต่ําลง  ทําใหความสามารถทางเชาวนปญญาและ
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ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันลดลง การดําเนินโรคเลวลงเร็วขึ้น (Vitiello, 2006; 
Lee et al., 2007) นอกจากนี้ ปญหาการนอนไมหลับและตื่นบอยตอนกลางคืนจะสัมพันธกับการ
แสดงพฤติกรรมที่รบกวนในตอนกลางคืน เชน การลุกเดินไปมาในตอนกลางคืน รวมกับมีอาการ
วุนวาย สับสน หรือกาวราว เปนตน (Moran et al., 2005) ทําใหเพิ่มความเสี่ยงตอการไดรับ
อุบัติเหตุ พลัดตกหกลม และอาจนําไปสูแนวทางการผูกยึดหรือการใชยากับผูสูงอายุที่มีภาวะ
สมองเสื่อมเพิ่มมากขึ้น (จันทรศิริ มีดี, 2549; Hill et al., 2007) จึงจําเปนตองมีผูดูแลตลอดเวลา
โดยเฉพาะในชวงกลางคืน สรางความลําบากใจและเปนอุปสรรคตอการดูแลอยางมาก สอดคลอง
กับการศึกษาของ สกาวรัตน เทพประสงค (2548) ที่พบวา ปญหาการนอนหลับและตื่นไมเปนเวลา
ของผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม เปนอุปสรรคตอการดูแลถึง รอยละ 78.3 สงผลกระทบตอญาติ
หรือผูดูแล ที่ตองรับภาระในการดูแลอยางตอเนื่องเปนประจํา กอใหเกิดความเครียด ความเหนื่อย
ลา ความวิตกกังวลและอารมณเศรา จนอาจนําไปสูปญหาสุขภาพทั้งดานรางกายและจิตใจ
ตามมาเชนกัน 
 จากการทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที่ผานมา พบวา การนอนหลับของผูสูงอายุที่
เปนโรคอัลไซเมอรไดรับความนาสนใจอยางมากในตางประเทศ สําหรับประเทศไทยมีการศึกษา
ของ ธนรัตน สรวลเสนห (2547) ที่ศึกษาประสิทธิภาพของยา Galantamine ตออาการทางดาน
พฤติกรรมและอารมณ และคุณภาพการนอนหลับของผูปวยสูงอายุไทยที่เปนโรคอัลไซเมอร พบวา 
ยา Galantamine มีประสิทธิภาพในการทําใหอาการดังกลาวของผูปวยดีข้ึน และการศึกษาวิจัย
ของ Siwaporn Chankrachang et al. (2008) ที่ศึกษาประสิทธิภาพของยา Galantamine ตอ 
คุณภาพการนอนหลับของผูปวยสูงอายุไทยที่เปนโรคอัลไซเมอร พบวา ยา Galantamine สามารถ
คงคุณภาพการนอนหลับที่ดีของผูปวยสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร แตยังไมพบวามีการศึกษาวิจัย
ถึงปจจัยที่เกี่ยวของกับปญหาการนอนหลับของผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร อีกทั้งการศึกษา
เกี่ยวกับผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมและผูดูแลยังมีจํานวนนอย โดยเฉพาะในดานปญหาการนอน
หลับ ซึ่งเปนเรื่องที่สงผลกระทบตอคุณภาพชีวิตของผูสูงอายุ ผูดูแล และครอบครัวเปนอยางมาก 
ผูวิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษาปจจัยที่เกี่ยวของกับคุณภาพการนอนหลับของผูสูงอายุที่เปน
โรคอัลไซเมอร เพื่อนําไปประยุกตใชเปนแนวทางในการวางแผนใหการพยาบาล ปองกัน และลด
ปจจัยที่รบกวนการนอนหลับ รวมทั้งสงเสริมคุณภาพการนอนหลับของผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร
ไดอยางเหมาะสม  ทําใหผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอรมีคุณภาพชีวิตที่ดีตอไปในสภาวะของโรคนี้ 
และชวยลดภาระการดูแล ทําใหผูดูแลมีคุณภาพชีวิตที่ดีเชนกัน  
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วัตถุประสงคการวิจัย 
 

1. เพื่อศึกษาคุณภาพการนอนหลับของผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร 
2. เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยคัดสรร คือ ปจจัยภายใน ไดแก ความบกพรอง

ทางเชาวนปญญา โรคประจําตัว ปญหาดานพฤติกรรมและจิตใจ และปจจัยภายนอก ไดแก 
ประเภทของยาที่ไดรับ กิจกรรมทางสังคม และปจจัยดานสิ่งแวดลอม กับคุณภาพการนอนหลับ
ของผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร 
 
คําถามการวิจัย 
 

1. คุณภาพการนอนหลับของผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอรเปนอยางไร 
2. ปจจัยคัดสรร ไดแก ความบกพรองทางเชาวนปญญา โรคประจําตัว ปญหาดาน

พฤติกรรมและจิตใจ ประเภทของยาที่ไดรับ กิจกรรมทางสังคม และปจจัยดานสิ่งแวดลอม            
มีความสัมพันธกับคุณภาพการนอนหลับของผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอรหรือไมอยางไร 
 
แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย 
 
 ในการวิจัยครั้งนี้ ผูวิจัยใชแนวคิดของ Chokroverty (2000) ซึ่งกลาวถึงปจจัยที่มีผลหรือ
มีความสัมพันธกับการปญหาการนอนหลับของผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอรไว 2 ดาน คือ ปจจัย
ภายใน ไดแก อายุ เพศ ความบกพรองทางเชาวนปญญา โรคประจําตัว และปญหาดานพฤติกรรม
และจิตใจ ปจจัยภายนอก ไดแก ยาที่ไดรับ กิจกรรมทางสังคม และปจจัยดานสิ่งแวดลอม 
 จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของกับการนอนหลับของผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร
พบตัวแปรที่มีความสัมพันธกับคุณภาพการนอนหลับ ผูวิจัยคัดสรรตัวแปรที่เชื่อไดวา นาจะมี
ความสัมพันธกับคุณภาพการนอนหลับของผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอรตามกรอบแนวคิด และ
เปนตัวแปรที่มีงานวิจัยตางประเทศ ที่พบวา มีความสัมพันธกับการนอนหลับ และสามารถจัด
กระทําทางการพยาบาลได คือ ปจจัยภายใน ไดแก ความบกพรองทางเชาวนปญญา โรค
ประจําตัว และปญหาดานพฤติกรรมและจิตใจ และปจจัยภายนอก ไดแก ประเภทของยาที่ไดรับ 
กิจกรรมทางสังคม และปจจัยดานสิ่งแวดลอม โดยตัวแปรที่คัดออกจากการศึกษาครั้งนี้ คือ อายุ 
และเพศ ซึ่งจากการทบทวนวรรณกรรม พบวา ไมมีความแตกตางกันระหวางกลุมผูสูงอายุที่เปน
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โรคอัลไซเมอรที่มีปญหาการนอนหลับ กับกลุมที่ไมมีปญหาการนอนหลับ รวมทั้งเปนตัวแปรที่ไม
สามารถจัดกระทําได ตัวแปรที่ศึกษา ดังมีรายละเอียดตอไปนี้ 
 ความบกพรองทางเชาวนปญญา (cognitive deficits) เปนปจจัยภายในที่สงผลตอ
คุณภาพการนอนหลับ จากการศึกษาของ Tractenberg et al. (2003) พบวา ผูสูงอายุที่เปนโรค  
อัลไซเมอร รอยละ 34 ตื่นขึ้นบอยระหวางคืนและไมยอมนอนหลับตอ เนื่องจากมีความบกพรองใน
ดานการรับรูเวลา ทําใหคิดวาเปนชวงเวลากลางวัน และมีอาการวุนวาย ลุกเดินไปมาตอนกลางคืน
ถึงรอยละ 82 สอดคลองกับการศึกษาของ Sullivan and Richards (2004) ที่พบวา ความบกพรอง
ทางเชาวนปญญาของผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม จะสัมพันธกับความผิดปกติของวงจรการหลับ
และตื่น ที่สงผลใหคุณภาพการนอนหลับลดลง ซึ่งความบกพรองของการนอนหลับจะทรุดลงตาม
ความรุนแรงของโรค (สมภพ เรืองตระกูล, 2550; Chokroverty, 2000; Krystal et al., 2009) 
ดังนั้น ความบกพรองทางเชาวนปญญา นาจะมีความความสัมพันธกับคุณภาพการนอนหลับของ
ผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร        
 โรคประจําตัว เปนปจจัยภายในที่สงผลตอคุณภาพการนอนหลับ ผูสูงอายุสวนใหญ     
มักเจ็บปวยดวยโรคเรื้อรัง (สุทธิชัย จิตะพันธกุล, 2544; Khouzam et al., 2007) และอาจทําให
เกิดความผิดปกติในระหวางการนอนและรบกวนการนอนหลับของผูสูงอายุไดงายกวาปกติ 
(สถาบันเวชศาสตรผูสูงอายุ, 2551; Friedman, 2006; Krystal et al., 2009) เชน โรคขออักเสบ 
ทําใหเกิดอาการปวดจนรบกวนการนอนหลับ โรคนอนกรนหรือภาวะหยุดหายใจขณะหลับ ทําให
ตื่นบอยตอนในกลางคืนและรูสึกนอนหลับไมเพียงพอ (พิเชฐ อุดมรัตน, 2548; สุรชัย เกื้อศิริกุล, 
2549) โรคระบบหัวใจและหลอดเลือด จะรบกวนการนอนหลับจากอาการเจ็บหนาอกโดยเฉพาะ
การนอนในระยะ REM sleep โรคพารกินสัน มักเกิดอาการปวดเกร็งกลามเนื้อจากการนอนในทา
เดียวนาน ๆ ทําใหตื่นบอยและหลับตอยาก หรือโรคเบาหวาน ทําใหถายปสสาวะบอยในตอน
กลางคืน เปนตน (สมภพ เรืองตระกูล, 2550; Asplund, 1999; Meiner and Lueckenotte, 2006)
โดยเฉพาะ ผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมและมีโรคประจําตัวดังกลาว ความรุนแรงของปญหาการไม
นอนหลับจะเพิ่มมากขึ้น (สมพร บุษราทิจ, อรพรรณ ทองแตง และกอบหทัย คุณารักษ, 2549; 
Chokroverty, 2000; Petit et al., 2005; Cole and Richards, 2006; Vitiello, 2006; Dauvilliers, 
2007) ดังนั้น โรคประจําตัวนาจะมีความสัมพันธกับคุณภาพการนอนหลับของผูสูงอายุที่เปน
โรคอัลไซเมอร  
 ปญหาดานพฤติกรรมและจิตใจ เปนปจจัยภายในที่สงผลตอคุณภาพการนอนหลับ    
ซึ่งผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอรสวนใหญมักมีปญหาทางพฤติกรรมและจิตใจที่สงผลตอคุณภาพ
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การนอนหลับ เชน พฤติกรรมวุนวายและลุกเดินไปมาตอนกลางคืน (สมภพ เรืองตระกูล, 2550; 
Petit et al., 2005; Krystal et al., 2009) หรืออาการสับสน ในดานการรับรูเวลากลางวันหรือ
กลางคืน ทําใหรูปแบบการนอนเปลี่ยนไปหรือไมยอมนอนตอนกลางคืน เนื่องจากคิดวาเปนเวลา
กลางวัน (Lugaresi et al., 2000) ภาวะหลงผิดและประสาทหลอน หรือพฤติกรรมกาวราว ที่เกิด
จากภาวะซึมเศราหรือความเครียดจากการเปลี่ยนแปลงสภาพแวดลอม ซึ่งปญหาทางพฤติกรรม
และจิตใจดังกลาว สงผลใหผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร มักจะนอนหลับยาก หรือเมื่อต่ืนขึ้นใน
ระหวางคืนจะไมสามารถนอนหลับตอได หรือตองใชเวลานานมากขึ้น (Roehrs et al., 2005) 
สอดคลองกับการศึกษาของ Ohadinia et al. (2004) ที่พบวา ผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร รอยละ 
68.5 มีปญหาดานพฤติกรรมกาวราว รอยละ 41.2 มีอาการสับสน หลงผิดและหวาดระแวง รอยละ 
37.1 มีภาวะซึมเศรา รวมทั้งมีปญหาการนอนไมหลับถึง รอยละ 65 ดังนั้น ปญหาดานพฤติกรรม
และจิตใจ นาจะมีความสัมพันธกับคุณภาพการนอนหลับของผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร  
 ประเภทของยาที่ไดรับ  เปนปจจัยภายนอกที่สงผลตอคุณภาพการนอนหลับ            
จากการศึกษา พบวา มียาหลายประเภทที่สงผลตอคุณภาพการนอนหลับของผูสูงอายุที่เปนโรค         
อัลไซเมอร ทั้งประเภทที่มีฤทธิ์ทําใหงวงและเสริมการนอนหลับ กับประเภทที่มีฤทธิ์รบกวนการนอน
หลับ (Vitiello and Borson, 2001; Meiner and Lueckenotte, 2006)  

1) ประเภทยาที่มีฤทธิ์ทําใหงวงและเสริมการนอนหลับ ไดแก ยาคลายกังวลหรือ
ยากลอมประสาท เชน ยา  Alprazolam และ Lorazepam (สถาบันเวชศาสตรผูสูงอายุ, 2551) ยา
ตานอาการทางจิตที่มีฤทธิ์กดประสาท เชน ยา  Haloperidol และ Quetiapine ยาตานเศรากลุมที่
มีฤทธิ์ทําใหงวง ไดแก ยากลุม Tricyclic antidepressants (TCAs) หรือยากลุม Norepinephrine 
and specific serotoninergic antidepressants (NaSSAs) เชน ยา  Remeron และ Trazodone 
(สถาบันประสาทวิทยา, 2551) หรือยาแกคลื่นไสอาเจียน ยาแกแพ รวมทั้งยาระงับปวด เชน ยา 
Codine และ Tramadol (Meiner and Lueckenotte, 2006) เปนตน  

2) ประเภทยาที่มีฤทธิ์รบกวนการนอนหลับ ไดแก ยารักษาโรคหัวใจและหลอด
เลือด เชน Digoxin และ Nifedepine ทําใหมีอาการเวียนศีรษะ มึนงง ตามองเห็นภาพซอน และ
ประสาทหลอนได ยารักษาโรคพารกินสัน เชน Levodopa อาจทําใหฝนราย สับสน ประสาทหลอน
และนอนไมหลับ (Dauvilliers, 2007) ยาขับปสสาวะ สงผลใหปสสาวะบอยตอนกลางคืน และยา
ตานเศราในกลุมที่มีผลขางเคียงรบกวนการนอน ไดแก ยากลุม Selective serotonin reuptake 
inhibitors (SSRIs) เชน Fluoxetine และ Sertraline หรือยากลุม Selective and norepinephrine 
reuptake inhibitors (SNRIs) เชน ยา  Venlafaxine (สมพร บุษราทิจ และคณะ, 2549; สมภพ 
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เรืองตระกูล, 2550; Asplund, 1999; Khouzam, et al., 2007) เปนตน ดังนั้น ประเภทยาที่ไดรับ
ของผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร นาจะสงผลตอคุณภาพการนอนหลับดวยเชนกัน  
 กิจกรรมทางสังคม เปนปจจัยภายนอกที่มีอิทธิพลตอวงจรการนอนหลับและตื่น (สุรชัย 
เกื้อศิริกุล, 2548) โดยลดระยะเวลาการนอนหลับกลางวันที่มากเกินไป และชวยสงเสริมให
คุณภาพการนอนหลับตอนกลางคืนดีข้ึน (ชนิดา กาญจนลาภ, 2549; สมภพ เรืองตระกูล, 2550; 
Vitiello and Borson, 2001; McCurry and Ancoli-Israel, 2003) ผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร
ควรไดรับการสงเสริมใหมีกิจกรรมตาง ๆ รวมกับสมาชิกในครอบครัว เพื่อน หรือสังคม เชน 
กิจกรรมนันทนาการ การออกกําลังกาย กิจกรรมทางศาสนา เพื่อใหผูสูงอายุรูสึกวาตนเองยังมี
คุณคาเกิดความภาคภูมิใจ มีความสุข ผอนคลายความตึงเครียด ลดความวิตกกังวล ซึมเศรา และ
ชวยเบี่ยงเบนจากปญหาพฤติกรรมและจิตใจได (เทียม ศรีคําจักร, 2544; เอ้ือมพร สกุลแกว, 
2549) แตตองเปนกิจกรรมที่ผูสูงอายุชอบ และเหมาะสมกับสภาวะของผูสูงอายุในแตละราย (สุธีร 
อินตะประเสริฐ, 2547) ดังนั้น กิจกรรมทางสังคม นาจะมีความสัมพันธกับคุณภาพการนอนหลับ
ของผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร 
   ปจจัยดานสิ่งแวดลอม เปนปจจัยภายนอกที่มีผลตอคุณภาพการนอนหลับของ
ผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอรอยางมาก (Tabloski, 2006; Khouzam et al., 2007) เชน สภาพ
อากาศที่หนาวหรือรอนเกินไป หรือเสียงดังเกินไป (สมภพ เรืองตระกูล, 2550; Lugaresi et al., 
2000; Burns et al., 2005) แสงสวางที่มากเกินไปจะกระตุนใหนอนไมหลับหรือทําใหเกิดอาการ
สับสนระหวางเวลากลางวันและกลางคืน ซึ่งเมื่อต่ืนขึ้นมากลางดึกจึงไมยอมนอนหลับตอ (ชนิดา        
กาญจนลาภ, 2549) แตถามืดเกินไปจะทําใหเกิดความรูสึกไมปลอดภัย กระตุนใหเกิดพฤติกรรม
หวาดระแวงและหลงผิดได (อรพิชญา ไกรฤทธิ์, 2552) หรือการมีพฤติกรรมกาวราว หงุดหงิด และ
โมโห ซึ่งเปนการแสดงอารมณที่รุนแรงตอเหตุการณเล็ก ๆ นอย ๆ ที่มากระทบ ที่เกิดจากการ
เปลี่ยนแปลงสภาพแวดลอมที่ผูปวยไมคุนเคย เชน บุคคลแปลกหนา หรือเสียงดังรบกวน (ชนิดา 
กาญจนลาภ, 2549) ดังนั้น ปจจัยดานสิ่งแวดลอม นาจะมีความสัมพันธกับคุณภาพการนอนหลับ
ของผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร 
 ดังนั้น จึงเห็นไดวา ปจจัยคัดสรรที่ผูวิจัยนํามาศึกษาซึ่งประกอบดวย ปจจัยภายใน  
ไดแก ความบกพรองทางเชาวนปญญา โรคประจําตัว และปญหาดานพฤติกรรมและจิตใจ และ
ปจจัยภายนอก ไดแก ประเภทของยาที่ไดรับ กิจกรรมทางสังคม และปจจัยดานสิ่งแวดลอม นาจะ
มีความสัมพันธกับคุณภาพการนอนหลับของของผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร 
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สมมติฐานการวิจัย 
 
             จากแนวเหตุผลขางตน ผูวิจัยไดตั้งสมมติฐานการวิจัยไวดังนี้  

1. ปจจัยภายใน ไดแก ความบกพรองทางเชาวนปญญา โรคประจําตัว ปญหาดาน
พฤติกรรมและจิตใจ มีความสัมพันธกับคุณภาพการนอนหลับของผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร 

2. ปจจัยภายนอก ไดแก ประเภทของยาที่ไดรับ กิจกรรมทางสังคม ปจจัยดาน
ส่ิงแวดลอม มีความสัมพันธกับคุณภาพการนอนหลับของผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร                                          
 
ขอบเขตการวิจัย  
 
 การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive research) เพื่อศึกษาความสัมพันธ
ระหวาง ปจจัยภายใน ไดแก ความบกพรองทางเชาวนปญญา โรคประจําตัว ปญหาดานพฤติกรรม
และจิตใจ และปจจัยภายนอก ไดแก ประเภทของยาที่ไดรับ กิจกรรมทางสังคม และปจจัยดาน
ส่ิงแวดลอม กับคุณภาพการนอนหลับของผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร มีขอบเขตการวิจัย ดังนี้ 
 ประชากรและกลุมตัวอยาง 
  ประชากรในการศึกษา คือ บุคคลที่มีอายุเกิน 60 ปบริบูรณข้ึนไป ทั้งเพศชายและ
หญิงที่ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนโรคอัลไซเมอร และผูดูแลหลักในครอบครัว ที่มารับการ
รักษาในคลินิกความจํา คลินิกจิตเวชหรือคลินิกผูสูงอายุ ในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ 
  กลุมตัวอยาง คือ บุคคลที่มีอายุเกิน 60 ปบริบูรณข้ึนไป ทั้งเพศชายและหญิงที่ไดรับ
การวินิจฉัยจากแพทยวาเปนโรคอัลไซเมอร และผูดูแลหลักในครอบครัว ที่มารับการรักษาในคลินิก
ความจํา คลินิกจิตเวชหรือคลินิกผูสูงอายุ ในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ เขตกรุงเทพมหานคร 
จํานวน 4 แหง คือ โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ โรงพยาบาลรามาธิบดี 
และสถาบันประสาทวิทยา จํานวนทั้งสิ้น 120 คู ซึ่งไดมาจากการสุมแบบหลายขั้นตอน 
 ตัวแปรที่ศึกษา ประกอบดวย   
                ตัวแปรตน คือ  1)  ปจจัยภายใน ไดแก ความบกพรองทางเชาวนปญญา โรค
ประจําตัว และปญหาดานพฤติกรรมและจิตใจ 
   2)  ปจจัยภายนอก ไดแก ประเภทของยาที่ไดรับ กิจกรรมทาง
สังคม และปจจัยดานสิ่งแวดลอม    
       ตัวแปรตาม คือ คุณภาพการนอนหลับ 
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คําจํากัดความที่ใชในการวิจัย 
 
 ปจจัยคัดสรร หมายถึง ขอมูลตัวแปรที่เกี่ยวของกับผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร ที่มี
การเลือกมาศึกษาจากทฤษฎีและผลงานวิจัยที่คาดวาจะมีความสัมพันธกับคุณภาพการนอนหลับ
ของผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร ประกอบดวย  
  ปจจัยภายใน หมายถึง  ความบกพรองทางเชาวนปญญา โรคประจําตัว และปญหา
ดานพฤติกรรมและจิตใจ ที่สงผลตอคุณภาพการนอนหลับของผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร  
  ปจจัยภายนอก หมายถึง ประเภทของยาที่ไดรับ กิจกรรมทางสังคม และปจจัยดาน
ส่ิงแวดลอมที่สงผลตอคุณภาพการนอนหลับของผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร    
 ความบกพรองทางเชาวนปญญา (cognitive deficits) หมายถึง การสูญเสียความ 
สามารถของสมองในสวนตาง ๆ ที่เกี่ยวของกับกระบวนการรูคิดของผูสูงอายุ วัดดวยแบบทดสอบ
สมรรถภาพสมองเบื้องตน ฉบับภาษาไทย (MMSE-Thai 2002) ของคณะกรรมการจัดทําแบบ 
ทดสอบสมรรถภาพสมองเบื้องตน สถาบันเวชศาสตรผูสูงอายุ (2542) ที่แปลมาจาก MMSE ของ 
Folstein et al. (1975) เปนแบบทดสอบที่ใชไดกับผูสูงอายุที่มีการศึกษาและไมมีการศึกษา ซึ่งเปน
การวัดโดยรวม ประกอบดวย การรับรู ความจํา ความตั้งใจ การคิดคํานวณ การใชภาษา ทักษะใน
การเคลื่อนไหวหรือการทํากิจกรรม การใชเหตุผล การคิดทางนามธรรม แปลผลคะแนนโดยรวม 
คือ ถาคะแนนรวมต่ํา หมายถึง มีความบกพรองของสมรรถภาพสมองหรือบกพรองทางเชาวน
ปญญามาก ถาคะแนนรวมสูง หมายถึง มีความบกพรองของสมรรถภาพสมองหรือบกพรองทาง
เชาวนปญญานอย 
 โรคประจําตัว หมายถึง โรคที่ผูสูงอายุเปนอยู โดยใชเกณฑการวินิจฉัยจากแพทย และ
เปนโรคที่ทําใหเกิดภาวะเจ็บปวยเรื้อรังที่มีอาการและอาการแสดงของโรค รวมทั้งผลจากการรักษา
โรคดังกลาวที่สงผลตอการนอนหลับของผูสูงอายุ ประเมินโดยแบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล
เกี่ยวกับโรคประจําตัวที่ผูวิจัยสรางขึ้น แบงออกเปน ไมมีโรคและมีโรค ขอมูลสวนนี้ไดจากแฟม
ประวัติขอมูลผูปวย 
 ปญหาดานพฤติกรรมและจิตใจ หมายถึง การแสดงออกทางดานอากัปกิริยาที่ไม
เหมาะสมของผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมจากการสังเกตของผูดูแล วัดดวยแบบสอบถามตาม
แนวคิดของ Reisberg (1987) ที่ นันทิกา ทวิชาชาติ (2546) เปนผูแปลและนํามาใช ซึ่งเปนการวัด
โดยรวมเกี่ยวกับ อาการหวาดระแวงและหลงผิด อาการประสาทหลอน พฤติกรรมผิดปกติ อาการ
ไมสงบกระสับกระสาย กาวราว วงจรการนอนหลับในแตละวันเปลี่ยนแปลง อารมณแปรปรวน 
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และความวิตกกังวลและหวาดกลัว แปลผลคะแนนโดยรวม คือ คะแนนรวมสูง หมายถึง ผูสูงอายุที่
เปนโรคอัลไซเมอรมีปญหาพฤติกรรมและจิตใจมาก คะแนนรวมต่ํา หมายถึง ผูสูงอายุที่เปนโรค   
อัลไซเมอรมีปญหาพฤติกรรมและจิตใจนอย  
 ประเภทของยาที่ไดรับ หมายถึง ยาที่ผูสูงอายุไดรับในปจจุบัน ขณะเขารับการรักษา 
รวมทั้งสารกระตุนตาง ๆ ที่สงผลตอการนอนหลับของผูสูงอายุ แบงออกเปน 2 ประเภท คือ  

1) ประเภทยาที่มีฤทธิ์ทําใหงวงและเสริมการนอนหลับ ไดแก ยาคลายกังวล
หรือยากลอมประสาท ยาระงับปวด ยาแกคลื่นไสอาเจียน ยาแกแพ ยาตานเศรากลุมที่มีฤทธิ์ทําให
งวง และยาตานอาการทางจิตที่มีฤทธิ์กดประสาท  

2) ประเภทยาที่มีฤทธิ์รบกวนการนอนหลับ ไดแก ยากลุมปดกั้นเบตา ยาลด
ความดันโลหิต ยารักษาโรคหัวใจและหลอดเลือด ยาขับปสสาวะ ยาสเตียรอยด ยาขยายหลอดลม 
ยาตานเศราที่มีฤทธิ์รบกวนการนอน ยารักษาโรคพารกินสัน และยาตานอาการทางจิต 
 ประเมินโดยแบบสอบถามการใชยาที่ผูวิจัยสรางขึ้น แบงออกเปน ไมไดรับยา และ
ไดรับยา ขอมูลสวนนี้ไดจากแฟมประวัติขอมูลผูปวย  
 กิจกรรมทางสังคม หมายถึง การกระทํากิจกรรมที่ผูสูงอายุสนใจดวยความสมัครใจ 
ตามความสามารถ ความรู ความถนัดและตามความเหมาะสม ซึ่งตอบสนองตอความตองการของ
ตนเองและบุคคลอื่น โดยการมีปฏิสัมพันธกับบุคคลหรือกลุมบุคคล กอใหเกิดการอยูรวมกันอยาง
มีความสุข มีการชวยเหลือ สงเสริม สนับสนุน ทําใหผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอรเกิดการปรับตัวที่
ดี มีความพึงพอใจ สงผลตอสุขภาพที่ดีทั้งดานรางกายและจิตใจ ประเมินโดยแบบสอบถาม
กิจกรรมทางสังคมของผู สูงอายุจากการสังเกตของผูดูแล ผูวิจัยสรางขึ้นตามแนวคิดของ 
Havighurst (1968 cited in Hess, 2004) และ Taylor (1983 อางถึงใน จันทนา มหามงคล, 
2547) และจากการทบทวนวรรณกรรม เปนการวัดโดยรวม ประกอบดวย 

1) กิจกรรมนันทนาการ หมายถึง กิจกรรมที่ทําใหผูสูงอายุผอนคลายเกิดความ
บันเทิง สนุกสนาน เพลิดเพลินและมีความสุข โดยการทํากิจกรรมรวมกับบุคคลอื่น หรือทําคนเดียว 
เชน การดูการแสดงที่เกี่ยวกับความบันเทิง รองเพลง เตนรํา อานหนังสือ การวาดรูป ปลูกตนไม 
เลี้ยงสัตว เลนเกม หรือการไปเที่ยวทัศนาจร เปนตน 

2) กิจกรรมการออกกําลังกาย หมายถึง กิจกรรมที่ทําใหเกิดการเคลื่อนไหวหรือ
การทํางานของสวนตาง ๆ ในรางกาย เพื่อใหเกิดการเปลี่ยนแปลง สงเสริมความแข็งแรงของ
รางกาย โดยเปนกิจกรรมที่มีการกระทําซ้ํา ๆ เชน การเดิน การออกกําลังกายบริหารแขนและขา 
หรือการบริหารรางกายแบบยืดกลามเนื้อ เปนตน 
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3) กิจกรรมทางศาสนา หมายถึง การกระทําหรือกิจกรรมที่ทําตามความเชื่อทาง
ศาสนาที่ผูสูงอายุนับถือ วัฒนธรรมหรือประเพณีที่สืบตอกันมา เกิดการบํารุงสงเสริมและสนับสนุน
กิจกรรมที่เกี่ยวกับศาสนา เชน การไปรวมงานบุญตาง ๆ การสวดมนต นั่งสมาธิ เปนตน 
 แปลผลคะแนนโดยรวม คือ คะแนนรวมต่ํา หมายถึง ผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร
เขารวมกิจกรรมทางสังคมในระดับนอย คะแนนรวมสูง หมายถึง ผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร       
เขารวมกิจกรรมทางสังคมในระดับมาก 
 ปจจัยดานสิ่งแวดลอม หมายถึง การรับรูการรบกวนจากสิ่งแวดลอม โดยเปน
สถานการณที่กระตุนการรับรูของผูสูงอายุที่มีตอทุกสิ่งทุกอยางที่อยูภายนอกรางกายของผูสูงอายุ
ที่เปนโรคอัลไซเมอร ที่ผูดูแลสังเกตได ประเมินโดยแบบสอบถามดานสิ่งแวดลอมที่ผูวิจัยสรางขึ้น
ตามแนวคิดเกี่ยวกับปจจัยดานสิ่งแวดลอมที่รบกวนการนอนหลับของ Lugaresi et al. (2000) 
และ Petit et al. (2005) และจากการทบทวนวรรณกรรม ซึ่งเปนการวัดโดยรวม ประกอบดวยขอ
คําถามดานสิ่งแวดลอมที่เกี่ยวกับเสียง แสง อุณหภูมิ เพื่อนรวมหองและเครื่องนอน ที่มีผลรบกวน
การนอนหลับของผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอรตามการรับรูของผูดูแล แปลผลคะแนนโดยรวม คือ 
คะแนนรวมต่ํา หมายถึง ปจจัยดานสิ่งแวดลอมมีผลรบกวนการนอนหลับในระดับนอย คะแนนรวม
สูง หมายถึง ปจจัยดานสิ่งแวดลอมมีผลรบกวนการนอนหลับในระดับมาก   
 คุณภาพการนอนหลับ หมายถึง ลักษณะการนอนหลับของผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซ
เมอร ที่ผูดูแลสังเกตได ประเมินโดยแบบวัดคุณภาพการนอนหลับ The Pittsburgh Sleep Quality 
Index ที่สรางขึ้นตามแนวคิดของ Buysse et al. (1989) ที่ ตะวันชัย จิรประมุขพิทักษ และวรัญ 
ตันชัยสวัสด์ิ (2540) เปนผูแปล และ ธนรัตน สรวลเสนห (2547) นํามาใชวัดคุณภาพการนอนหลับ
ของผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร ซึ่งเปนการวัดโดยรวม ประกอบดวย 7 องคประกอบ คือ การนอน
หลับเชิงปริมาณ มี 3 องคประกอบ ไดแก ระยะเวลาตั้งแตเขานอนจนกระทั่งหลับ ระยะเวลาการ
นอนหลับในแตละคืน ประสิทธิผลของการนอนหลับโดยปกติวิสัย และการนอนหลับเชิงคุณภาพ  มี 
4 องคประกอบ ไดแก คุณภาพการนอนหลับเชิงอัตนัย การรบกวนการนอนหลับ การใชยานอน
หลับ และผลกระทบตอการทํากิจกรรมในเวลากลางวัน แปลผลคะแนนโดยรวม คือ คะแนนรวม
นอยกวาหรือเทากับ 5 คะแนน หมายถึง คุณภาพการนอนหลับดี และถาคะแนนรวมมากกวา 5 
คะแนนขึ้นไป หมายถึง คุณภาพการนอนหลับไมดี 
 ผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร หมายถึง บุคคลที่มีอายุเกิน 60 ปบริบูรณข้ึนไป ทั้งเพศ
ชายและหญิง ที่ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนโรคอัลไซเมอร และมารับการรักษาในคลินิก
ความจํา คลินิกจิตเวชหรือคลินิกผูสูงอายุ ในโรงพยาบาล 
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          ผูแลหลักในครอบครัว หมายถึง บุคคลที่เปนสมาชิกในครอบครัว ซึ่งใหการชวยเหลือ
ดูแลผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอรโดยไมไดรับคาตอบแทน อาจมีความสัมพันธเปนสามี/ภรรยา 
บุตร หลาน หรือญาติพี่นองกับผูสูงอายุ และเปนผูที่ใชเวลาในการดูแลผูสูงอายุที่ เปนโรค            
อัลไซเมอรมากที่สุด โดยใหการดูแลตอเนื่องไมต่ํากวา 6 เดือน 
 
ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ      
 

1. เปนขอมูลพื้นฐานของการศึกษาเกี่ยวกับคุณภาพการนอนหลับของผูสูงอายุที่เปน
โรคอัลไซเมอร เพื่อใหบุคลากรในทีมสุขภาพมีความรู ความเขาใจ สามารถประเมิน วางแผนและ
ใหการพยาบาลในการสงเสริมการนอนหลับของผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมไดอยางเหมาะสม 

2. เปนแนวทางในการศึกษาคนควาวิจัย เพื่อพัฒนารูปแบบการสงเสริมการนอนหลับ
ของผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมตอไป 

3. เพื่อสงเสริมใหมีการพัฒนารูปแบบการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมไดอยางมี
ประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น 
 
 

 

 

 

 

 
 



บทที่  2 
 

เอกสารและงานวิจัยที่เก่ียวของ 

 
 การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive research) เพื่อหาความสัมพันธ
ระหวาง ปจจัยภายใน ไดแก ความบกพรองทางเชาวนปญญา โรคประจําตัว และปญหาดาน
พฤติกรรมและจิตใจ ปจจัยภายนอก ไดแก ประเภทของยาที่ไดรับ กิจกรรมทางสังคมและปจจัย
ดานสิ่งแวดลอม กับคุณภาพการนอนหลับของผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร โดยผูวิจัยไดทบทวน
วรรณกรรมตาง ๆ ที่เกี่ยวของ สรุปเปนเนื้อหาสาระสําคัญเพื่อใชเปนแนวทางในการศึกษาวิจัย     
ดังรายละเอียดตอไปนี้ 

1. การนอนหลับของผูสูงอายุ 
2. โรคอัลไซเมอร 
3. ปญหาการนอนหลับของผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร 
4. ปจจัยที่สัมพันธกับคุณภาพการนอนหลับของผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร 
5. ผลกระทบจากปญหาการนอนไมหลับของผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร 
6. บทบาทของพยาบาล 
7. งานวิจัยที่เกี่ยวของ 
8. กรอบแนวคิดการวิจัย 

 
1. การนอนหลับของผูสูงอายุ 
 
 การนอนหลับ เปนปรากฏการณตามธรรมชาติของสมองที่เกิดกระบวนการทางสรีรวิทยา
พื้นฐานที่ซับซอนและสอดคลองกับจังหวะชีวภาพของสิ่งมีชีวิต โดยการเปลี่ยนแปลงของระบบ
ประสาทสวนกลางที่สงผลใหเกิดการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาของอวัยวะตาง ๆ ไปในทางผอน
คลาย ระดับความรูสึกตาง ๆ ลดลง ปฏิกิริยาการตอบสนองตอส่ิงกระตุนตาง ๆ ทั้งภายในและ
ภายนอก รวมทั้งการเคลื่อนไหวของรางกายลดลงและมีการผอนคลายดานจิตใจ โดยแสดง
พฤติกรรมออกมาในลักษณะสงบนิ่งและหลับตา ซึ่งการนอนหลับเปนภาวะที่เกิดขึ้นเพียงชั่วคราว
และสามารถกลับสูภาวะปกติไดงายโดยการกระตุนดวยสิ่งเราที่เหมาะสม (สถาบันเวชศาสตร
ผูสูงอายุ, 2551; Bliwise, 2005)  
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 ลักษณะของการนอนหลับในแตละชวงอายุมีความแตกตางกัน สําหรับผูสูงอายุมีงานวิจัย
ที่พบวา กลุมผูสูงอายุที่นอนหลับมากกวา 9 ชั่งโมง และกลุมที่นอนหลับนอยกวา 5 ชั่งโมง มีอัตรา
การเสียชีวิตที่สูงกวากลุมที่นอนหลับ 7 - 8 ชั่งโมง (สมภพ เรืองตระกูล, 2550; Gillin and Ancoli-
Isarael, 2004) โดยทั่วไป ผูสูงอายุที่สุขภาพดีตองการการนอนหลับคืนละ 7 - 9 ชั่งโมง (สถาบัน    
เวชศาสตรผูสูงอายุ, 2551; Bliwise, 2005) แตมีผูสูงอายุจํานวนหนึ่งนอนหลับไดนอยกวาที่ตนเอง
ตองการ โดยใชระยะเวลาอยูบนเตียงมากขึ้น แตนอนหลับไดนอยลง และตื่นงายขึ้นเมื่อเทียบกับ
วัยอ่ืน ๆ ซึ่งสาเหตุที่ทําใหการนอนหลับของผูสูงอายุเกิดการเปลี่ยนแปลงมีหลายสาเหตุ เชน การ
เปลี่ยนแปลงตามกระบวนการชราที่เพิ่มมากขึ้นตามอายุ หรือการมีปญหาสุขภาพทั้งทางกายและ
จิตใจจนสงผลตอการนอนหลับ เปนตน (สุรชัย เกื้อศิริกุล, 2549, สมภพ เรืองตระกูล, 2550) 
 

1.1 สรีรวิทยาของการนอนหลับ 
 การนอนหลับและตื่น ข้ึนอยูกับการทํางานของสมองสวน Reticular activating 

system (RAS) ซึ่งมีกลุมเซลลประสาทเชื่อมโยงกันเปนรางแหซับซอนอยูตลอดแนวแกนกลางของ
กานสมอง (brain stem) โดยมีการทํางานรับและสงกระแสประสาทจาก 3 สวน คือ  1) สวนเปลือก
สมอง (cerebral cortex) จะประมวลวิเคราะหและตีความ  2) การรับรูประสาทสวนปลาย
(peripheral sensory receptors) ไดแก เสียง แสง และสัมผัส  3)ระบบลิมบิค (limbic system) 
ไดแก ความรูสึกและอารมณ ซึ่งการรับรูเหลานี้ จะทําใหสมองสวน RAS ทํางานเดน ทําใหบุคคล
อยูในภาวะตื่น และสวนลางของ RAS คือ บริเวณ Pons ตอไปถึง Medulla จะมีกลุมเซลลประสาท
ที่ทําหนาที่หลั่งสารสื่อประสาท Serotonin, Norepinephrine และ Acetylcholine ที่มีบทบาท
สําคัญในการควบคุมวงจรการหลับและตื่น (Culebras, 2000)    

 จังหวะวงจรชีวิตหรือจังหวะทางชีวภาพ (circadian rhythms) ที่มีชวงเวลาของ
วงจรประมาณ 24 ชั่วโมง ยังมีผลตอวงจรการหลับและตื่น โดยการทํางานของสมองสวนที่ควบคุม
จังหวะวงจรชีวิต คือ Suprachiasmatic nucleus (SCN) ใน Anterior hypothalamus จะทํางาน
สอดคลองกับส่ิงแวดลอมโดยเฉพาะแสงสวางที่อยูโดยรอบ เมื่อมีการรับรูส่ิงแวดลอมผานทางจอ
ประสาทตา ทําใหมีการรับรูถึงเวลาภายนอก ความมืดและความสวาง จึงเกิดการทํางานของ SCN         
ที่สัมพันธกับการทํางานของ Pineal gland ซึ่งเปนตอมเล็ก ๆ อยูดานลางสุดของโพรงสมอง ทํา
หนาที่สรางฮอรโมน Melatonin ซึ่งเปนสารกระตุนใหเกิดการนอนหลับ และจะหลั่งออกมามากใน
เวลากลางคืนหรือเมื่ออยูในความมืด ดังนั้น การรับรูถึงความมืดและสวาง ทําใหจังหวะในรอบวัน
เปนสวนหนึ่งที่มีผลตอวงจรการหลับและตื่น มนุษยจึงเขานอนในเวลากลางคืนและตื่นในเวลา



16 
 
กลางวัน (สุรชัย เกื้อศิริกุล, 2548; สมภพ เรืองตระกูล, 2550; Culebras, 2000) นอกจากนี้ ยังมี
ปจจัยแวดลอมที่สงสัญญาณใหสามารถปรับวงจรการหลับและตื่นได เชน พฤติกรรมและกิจกรรม
ทางสังคม การรับรูเกี่ยวกับเวลาของวัน หรือเหตุการณตาง ๆ ในสังคม (Ayalon and Ancoli-
Israel, 2006) 
  สําหรับผู สูงอายุมักมีการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาของการนอนหลับ 
เนื่องมาจากการเปลี่ยนแปลงตามกระบวนการชราที่เพิ่มมากขึ้นตามอายุ ซึ่งจะแตกตางกันในแต
ละบุคคล ทําใหมีการลดลงของเซลลประสาทสมองในสวนที่ทําหนาที่ควบคุมการหลับและตื่น จึง
เกิดการทํางานที่ไมประสานกันของจังหวะวงจรชีวิตของรางกาย หรือมีการลดลงของสารสื่อ
ประสาท Serotonin, Norepinephrine และ Acetylcholine ซึ่งทําหนาที่ควบคุมวงจรการหลับและ
ตื่น รวมทั้งมีการผลิตฮอรโมน Melatonin ที่ชวยสงเสริมการนอนหลับลดลง นอกจากนี้ ความ
บกพรองในการรับความรูสึก การไดยิน และการมองเห็น ทําใหมีขอจํากัดในการตอบสนองตอ
สัญญาณบอกเวลาภายนอก (สถาบันเวชศาสตรผูสูงอายุ, 2551; Bliwise, 2005; Ayalon and 
Ancoli-Israel, 2006) ซึ่งลวนสงผลตอการเปลี่ยนแปลงการนอนหลับของผูสูงอายุและทําให
ผูสูงอายุมีปญหาการนอนหลับมากกวาวัยอื่น    
 

1.2 ระยะของการนอนหลับและวงจรการนอนหลับ  
  การนอนหลับของมนุษย  แบงเปน  2 ระยะ  โดยแบงจากการบันทึกการ
เปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาดวยวิธีการวัดคลื่นไฟฟาสมอง คลื่นไฟฟาของกลามเนื้อ และการ
เคลื่อนไหวของลูกตา ดังรายละเอียดตอไปนี้ (พิเชฐ อุดมรัตน, 2548: 15; สุรชัย เกื้อศิริกุล, 2548: 
221-222; Gillin and Ancoli-Isarael, 2004: 484) 

1.2.1 การนอนหลับระยะที่ไมมีการกลอกตาอยางเร็ว (Non-rapid eye 
movement sleep: NREM sleep) แบงออกเปน 4 ระยะ ดังนี้ 
               ระยะที่ 1 (NREM 1 หรือ light sleep) ระยะนี้ มีคลื่นสมองเปนแบบ 
theta wave ลักษณะการนอนหลับจะเปนแบบหลับต้ืน ๆ หรือเคลิ้มหลับ กลามเนื้อเร่ิมผอนคลาย 
อัตราการหายใจเริ่มชาลงบางครั้งพบวา มีการหายใจไมสม่ําเสมอ ถูกปลุกใหตื่นไดงาย ถาตื่นใน
ระยะนี้จะรูสึกวาเหมือนนอนไมหลับ ปกติการนอนหลับในระยะนี้นาน 1 – 7 นาที พบไดนอยกวา
รอยละ 5 – 15 ของระยะเวลาการนอนหลับทั้งหมด ซึ่งในผูสูงอายุ การนอนหลับระยะนี้จะเพิ่มข้ึน 
รอยละ 8 – 15 ของระยะเวลาการนอนหลับทั้งหมด ความทนตอการกระตุนลดลง ทําใหผูสูงอายุ
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ถูกสิ่งเราตาง ๆ ปลุกตื่นไดงาย จึงตื่นบอยในตอนกลางคืน และเมื่อต่ืนขึ้นจะรูสึกเหมือนนอนไม
หลับ และรูสึกไมสดชื่น 
                            ระยะที่ 2 (NREM 2 หรือ medium deep sleep) ระยะนี้ เปนการหลับที่
ลึกกวาระยะแรก คลื่นสมองเปนแบบ spindle wave และในบางชวงจะพบคลื่นสมองเปนแบบ 
high voltage spike หรือที่เรียกวา K complex การนอนหลับในระยะนี้ มักไมมีการกลอกตาหรือมี    
นอยมาก รางกายจะผอนคลายมากขึ้น อัตราการเผาผลาญอาหารและอุณหภูมิรางกายลดต่ําลง 
และจะสะดุงตื่นไดถาถูกกระตุนอยางแรง ระยะนี้ใชเวลาประมาณ 10 – 15 นาที หรือประมาณ     
รอยละ 50 – 55 ของระยะเวลาการนอนหลับทั้งหมด ซึ่งในผูสูงอายุ การนอนหลับระยะนี้ไม
เปลี่ยนแปลง แตมีบางการศึกษาที่พบวา การนอนหลับในระยะนี้เพิ่มข้ึน (Gillin and Ancoli-
Isarael, 2004)  
 ระยะที่ 3 (NREM 3 หรือ early phase of deep sleep) เปนระยะเริ่ม
หลับสนิทหรือหลับลึก คลื่นสมองเปนแบบ slow wave หรือ delta wave เกิดหลังจากเริ่มตนการ
นอนหลับประมาณ 30 – 45 นาที ปลุกตื่นไดยาก กลามเนื้อจะคลายตัวมากขึ้น อัตราการหายใจ 
ระดับความดันโลหิตลดลง และอัตราการเผาผลาญลดต่ําลง พบไดประมาณ รอยละ 10 – 20 ของ
ระยะเวลาการนอนหลับทั้งหมด 
 ระยะที่ 4 (NREM 4 หรือ deep sleep) เปนระยะการหลับที่ลึกที่สุด    
มีคลื่นสมองเปนแบบ delta wave เกิดหลังจากการนอนหลับระยะที่ 1 ของ NREM ประมาณ 40 
นาที พบไดประมาณ รอยละ 10 – 20 ของระยะเวลาการนอนหลับทั้งหมด อัตราการเตนของหัวใจ
และอัตราการหายใจลดลง ระยะนี้มีการหลั่ง Growth hormone และฮอรโมนอื่น ๆ ที่สงเสริมการ
เจริญเติบโตของกลามเนื้อและกระดูก ซอมแซมสวนที่สึกหรอของรางกาย มีการเพิ่มขนาดของ
เซลลและสะสมของพลังงาน ซึ่งในผูสูงอายุ การนอนหลับในระยะที่ 3 และระยะที่ 4 ของ NREM 
จะลดลง รอยละ 15 – 20 ของระยะเวลาการนอนหลับทั้งหมด 

1.2.2 การนอนหลับระยะที่มีการกลอกตาอยางรวดเร็ว (Rapid Eye 
Movement sleep: REM sleep) เปนระยะการหลับที่มีการกลอกตาอยางรวดเร็ว คลื่นสมองเปน
แบบความถี่ต่ําผสมกับความถี่สูงที่เรียกวา saw-tooth wave การนอนหลับในระยะนี้จะเกิดหลัง 
จากเริ่มตนการนอนหลับ ประมาณ 90 – 100 นาที กลามเนื้อมีการคลายตัวเต็มที่และไมมีปฏิกิริยา
ตอบสนองตอส่ิงกระตุน ยกเวนกลามเนื้อตา มีการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาโดยระบบประสาท
ซิมพาเธติคจะทําใหมีการหลั่งสาร adrenaline เพิ่มข้ึนเปน 2 เทาจากปกติ ทําใหรางกายตองการ
ออกซิเจนเพิ่มมากขึ้น อัตราการหายใจ อัตราการเตนของหัวใจ ระดับความดันโลหิต อุณหภูมิ
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รางกาย และปริมาณเลือดไปเลี้ยงสมองเพิ่มข้ึน มีการหลั่งเหงื่อและมีการกลอกตาเปนระยะ ฝน
เปนเรื่องราวชัดเจน การนอนหลับในระยะนี้ มีประโยชนในการสงเสริมความคิด ความจําและการ
รับรู  ซึ่งในผูสูงอายุ การนอนหลับระยะนี้จะลดลง รอยละ 20 – 25 ของระยะเวลาการนอนหลับ
ทั้งหมด 
   วงจรการนอนหลับ  เปนสวนหนึ่ งของจังหวะชีวภาพ  (circadian 
rhythm) เกิดการหมุนเวียนกันเปนวงจรในรอบ 24 ชั่วโมง มีความสัมพันธกับความมืด ความสวาง 
และอุณหภูมิของรางกายที่ถูกควบคุมโดยเซลลประสาทสมองสวนที่เรียกวา Suprachiasmatic 
nucleus ใน  Anterior hypothalamus รวมกับการทํางานของศูนยกระตุนการหลับและตื่น คือ 
Reticular activating system (RAS) ที่อยูบริเวณกานสมอง เมื่อถูกกระตุน RAS จะทํางานโดย
อัตโนมัติ ในคืนหนึ่ง ๆ การนอนหลับระยะ NREM และระยะ REM จะเกิดหมุนเวียนเปนวงจรโดย
จะเริ่มเขาสูการนอนหลับในระยะที่ 1 ของ NREM หลังจากเริ่มการนอนหลับประมาณ 1 – 7 นาที 
จากนั้นจะเขาสูการนอนหลับระยะที่ 2, 3 และ 4 ของ NREM เมื่อส้ินสุดการนอนหลับในระยะที่ 4 
ของ NREM วงจรการนอนหลับจะยอนกลับมาที่การนอนหลับระยะที่ 3 และ 2 ของ NREM และ
ส้ินสุดที่ระยะ REM จากนั้นจะเขาสูการนอนหลับระยะที่ 2 ของ NREM โดยไมตองเริ่มการนอน
หลับระยะที่ 1 ของ NREM แตถาตื่นขึ้นในระยะใด ๆ ก็ตามของวงจรการนอนหลับ จะตองเร่ิมตน
การนอนหลับระยะที่ 1 ของ NREM ทุกครั้ง ในวงจรการนอนหลับชวงแรก ๆ พบวา ระยะที่ 3 และ
ระยะที่ 4 ของ NREM จะยาว สวนระยะ REM จะสั้น เมื่อการนอนหลับดําเนินตอไป NREM ระยะ
ที่ 3 และระยะที่ 4 จะคอย ๆ ส้ัน สวนระยะ REM ยาวขึ้น ซึ่งการนอนหลับในแตละครั้ง เฉลี่ย 7 – 8 
ชั่วโมง จะมีวงจรการนอนหลับประมาณ 4 – 5 วงจร ใชเวลาแตละวงจรประมาณ 90–110 นาที 
(สุรชัย เกื้อศิริกุล, 2548; สถาบันเวชศาสตรผูสูงอายุ, 2551) 
 ลักษณะนอนหลับของผูสูงอายุ จึงมีการเปลี่ยนแปลงทั้งระยะของการ
นอนหลับและวงจรการนอนหลับ (Bliwise, 2005; Ayalon and Ancoli-Israel, 2006) ซึ่งในระยะ
ของการนอนหลับ พบวา มีการเพิ่มข้ึนของระยะ NREM 1 และ NREM 2 ทําใหผูสูงอายุนอนหลับ
ยากขึ้น ประกอบกับผูสูงอายุมีความทนตอการกระตุนลดลง จึงถูกสิ่งเราตาง ๆ ปลุกตื่นไดงาย   
เมื่อตื่นขึ้นจึงรูสึกเหมือนนอนไมหลับและรูสึกไมสดชื่น รวมทั้งมีการลดลงของระยะ NREM 3 และ 
NREM 4 ซึ่งเปนระยะหลับลึก ทําใหผูสูงอายุนอนหลับไมสนิท นอนหลับไดไมเพียงพอ จึงรูสึกไม
สดชื่นเมื่อต่ืนนอน เนื่องจากในระยะ NREM 4 รางกายจะผอนคลายมากที่สุด มีการสรางและ 
ซอมแซมรางกาย รวมทั้งสํารองพลังงานไวมากที่สุด แตเมื่อการนอนในระยะ NREM 4 ลดลง ทํา
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ใหเขาสูระยะ REM เร็วขึ้น ซึ่งการนอนหลับในระยะ REM ของผูสูงอายุก็ลดลงเชนกัน ดังนั้น จาก
การเปลี่ยนแปลงในแตระยะของการนอนหลับ จึงทําใหวงจรการนอนหลับของผูสูงอายุส้ันลง    
 จากการศึกษาพบมีการเปลี่ยนแปลงลักษณะของการนอนหลับในผูสูงอายุ ดังนี้  
คือ (พิเชฐ อุดมรัตน, 2548: 4; Ayalon and Ancoli-Israel, 2006: 600)  

1) ระยะเวลาทั้งหมดบนเตียง (total time in bed, TIB) เพิ่มข้ึน 
2) ระยะเวลาการนอนหลับทั้งหมด (total sleep time, TST) ลดลง 
3) ระเวลาที่เขานอนจนเริ่มหลับ (sleep latency) เพิ่มข้ึน 
4) การตื่นขึ้นกลางดึก (wakefulness after sleep) เพิ่มข้ึน 
5) การงีบหลับชวงกลางวัน (daytime naps) เพิ่มข้ึน 
6) ประสิทธิภาพของการนอน (sleep efficiency) ลดลด 

 ดังนั้น ลักษณะการนอนหลับของผูสูงอายุที่พบไดบอย คือ เขานอนแลวหลับยาก 
ใชเวลานานกวาจะหลับ ชวงการนอนหลับลึกสั้นลง การนอนหลับจะเปนลักษณะหลับ ๆ ตื่น ๆ ซึ่ง
การตื่นกลางดึกอาจตื่นขึ้นเองหรือจากการรับรูส่ิงรอบตัวไวขึ้น จึงทําใหตื่นงายและตื่นบอย ความ
ตอเนื่องของการหลับจึงลดลง ความรูสึกสดชื่นและรูสึกเต็มอ่ิมกับการนอนหลับลดลงไป และมีการ
งีบหลับกลางวันมากขึ้น หรืออาจมาจากความพยายามชดเชยการนอนนอยลงในชวงกลางคืน หรือ
อาจเปนผลมาจากการมีกิจกรรมทางสังคมในชวงกลางวันลดลง (สุรชัย เกื้อศิริกุล, 2549; สมภพ 
เรืองตระกุล, 2550) ซึ่งโดยรวมแลวประสิทธิภาพการนอนหลับจะลดลงจาก รอยละ 86 ในวัย     
45 ป เหลือเพียง รอยละ 79 ในผูสูงอายุที่อายุมากกวา 70 ป (Bliwise, 2005) ลักษณะดังกลาว 
แสดงใหเห็นถึง ความผิดปกติของการนอนที่เกิดเปนปญหาการนอนไมหลับในผูสูงอายุ (Lugaresi 
et al., 2000; Bliwise, 2005; Krystal et al., 2009)  
 จึงเห็นไดวา การนอนหลับเปนสิ่งที่มีความสําคัญและจําเปนตอการดําเนินชีวิต
ของมนุษยทุกวัย ซึ่งผูสูงอายุมีความตองการการนอนหลับพอ ๆ กับคนหนุมสาว แตเนื่องจาก
ผูสูงอายุเปนวัยที่มีการเปลี่ยนแปลงในทางเสื่อมถอยลง รวมทั้งมีปจจัยหลายดานที่สงผลกระทบ
ตอการนอนหลับที่มากกวาวัยอ่ืน จนทําใหเกิดปญหาการนอนไมหลับที่พบบอยในผูสูงอายุ และ
นําไปสูคุณภาพการนอนหลับที่ลดลง  

1.3 คุณภาพการนอนหลับ 
  คุณภาพการนอนหลับ  หมายถึง  ลักษณะการนอนหลับของบุคคลเปน
ปรากฏการณที่ซับซอนยากตอการใหความหมายที่ชัดเจนแนนอน แตสามารถรับรูไดจากลักษณะที่
เกี่ยวของกับการนอนหลับ ซึ่งประกอบดวย 2 ลักษณะ คือ (Buysse et al., 1989) 
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1.3.1 การนอนหลับเชิงปริมาณ เปนการประเมินการนอนหลับจากการ
สอบถามหรือสัมภาษณ ที่สามารถบอกจํานวนของระยะเวลามากนอยได ซึ่งประกอบดวย 

1) ระยะเวลาตั้งแตเขานอนจนกระทั่งหลับ เปนระยะเวลาตั้งแตบุคคล
ลมตัวลงนอนจนกระทั่งหลับ ซึ่งบุคคลที่นอนหลับปกติ ระยะนี้ไมควรเกิน 30 นาที แตถามากกวา 
แสดงวา มีอาการนอนไมหลับ (สถาบันเวชศาสตรผูสูงอายุ, 2551) 

2) ระยะเวลาการนอนหลับในแตละคืน เปนระยะเวลาตั้งแตเร่ิมเขาสู
การนอนหลับในระยะ NREM 1 จนกระทั่งตื่นนอน บุคคลมีความตองการนอนหลับในแตละคืน
แตกตางกันไปในแตละวัยหรือชวงอายุของบุคคล ซึ่งผูสูงอายุที่สุขภาพดีมีความตองการนอนหลับ
คืนละ 7-9 ชั่วโมงตอคืน แสดงถึง การมีคุณภาพการนอนหลับที่ดี (สถาบันเวชศาสตรผูสูงอายุ, 
2551)  

3) ประสิทธิผลของการนอนหลับโดยปกติวิสัย เปนอัตราสวนระหวาง
จํานวนชั่วโมงของระยะเวลาในการนอนหลับในแตละคืน หารดวยจํานวนชั่วโมงของระยะเวลาที่
นอนอยูบนเตียงเทียบกับหนึ่งรอย คาที่คํานวณไดจะมีหนวยเปนเปอรเซ็นต ซึ่งบุคคลที่มีคุณภาพ
การนอนหลับดี จะมีคาประสิทธิผลของการนอนหลับโดยปกติวิสัย มากกวา 85 เปอรเซ็นต   

1.3.2 การนอนหลับเชิงคุณภาพ เปนลักษณะของพฤติกรรมและความรูสึก
ตอการนอนหลับของบุคคลที่แสดงใหเห็นได เชน การนอนหลับสนิท การนอนหลับอยางเพียงพอ 
และความรูสึกตอการนอนหลับ รวมทั้งผลกระทบตอการทํากิจกรรมตาง ๆ ในตอนกลางวัน ซึ่ง 
ประกอบดวย 

1) คุณภาพการนอนหลับเชิงอัตนัย เปนการประเมินคุณภาพการ    
นอนหลับโดยรวม และเปนสิ่งที่สามารถบอกไดโดยบุคคล วา “ดีมาก” หรือ “ไมดีเลย”  

2) การรบกวนการนอนหลับ เปนการขาดความตอเนื่องหรือมีการ
ขัดจังหวะระหวางการนอนหลับ ทําใหเกิดการเบี่ยงเบนดานปริมาณและคุณภาพการนอนหลับ     
ซึ่งอาจมาจากปจจัยหรือส่ิงที่รบกวนการนอนหลับ เชน การที่ตองตื่นกลางดึกหรือต่ืนเชากวาปกติ 
จากอากาศหนาวหรือรอนเกินไป ความปวด หรือมีเสียงดัง เปนตน 

3) การใชยานอนหลับ ซึ่งการใชยาดังกลาวบงบอกถึง การมีปญหา    
ในการนอนหลับหรือมีคุณภาพการนอนหลับที่ไมดีเกิดขึ้น 

4) ผลกระทบการทํากิจกรรมในเวลากลางวัน เปนผลที่เกิดจากการ
นอนหลับไมเพียงพอหรือคุณภาพการนอนหลับไมดี ซึ่งมีผลกระทบตอการทํากิจกรรมในเวลา
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กลางวัน เชน การงวงนอนหรืองีบหลับในเวลากลางวัน หรือขาดความกระตือรือรนในการทํางาน 
เปนตน          
 ดังนั้น การนอนหลับที่ดีและมีประสิทธิภาพ จึงตองประกอบดวยปริมาณและ
คุณภาพของการนอนหลับ ซึ่งจะบอกไดถึงคุณภาพการนอนหลับของบุคคลนั้น ๆ  
 

1.4 การประเมินคุณภาพการนอนหลับ 
  การประเมินคุณภาพการนอนหลับ มีหลายวิธี การเลือกใชวิธีใดในการประเมิน
ข้ึนอยูกับวัตถุประสงคการประเมินและความเหมาะสมกับสถานการณ ซึ่งการประเมินคุณภาพการ
นอนหลับ มี 2 แนวทาง ดังนี้ (ชนกพร จิตปญญา, 2543; พิเชฐ อุดมรัตน, 2548) 

1.4.1 การประเมินการนอนหลับดวยเครื่องมือทางวิทยาศาสตร 
(objective sleep measurement) เปนการบันทึกการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาขณะนอนหลับ
โดยการวัดสัญญาณไฟฟาคลื่นสมอง (Electroencephalogram: EEG) วัดความเคลื่อนไหวของ
ลูกตา (Electroculogram: EOG) และวัดคลื่นกลามเนื้อ (Electromyogram: EMG) ซึ่งเปนการวัด
ที่ใหผลเที่ยงตรงและถูกตองที่สุด (พิเชฐ อุดมรัตน, 2548) แตมีขอเสีย คือ คาใชจายในการตรวจสูง 
และตองมีบุคลากรที่มีความเชี่ยวชาญในการเก็บและแปลผล อีกทั้งมีขอจํากัดในการนํามาใชกับ
ผูสูงอายุหรือผูที่มีภาวะสมองเสื่อม เนื่องจากการอานผล EEG ไดยาก จากการที่คลื่นสมองชาและ
บุคคลในกลุมนี้ มักไมคอยทนอยูในหองตรวจการนอน (sleep laboratory) ไดนาน ๆ เครื่องมือวัด
มีหลายชนิด เชน เครื่อง Polysomnography (PSG) หรือ Wrist actigraphy หรือ Night cap 
นอกจากนี้ อาจใชวิธี Bedside monitor system เปนการประเมินการนอนหลับทางออม สวนใหญ
ใชกับผูปวยวิกฤต เปนการวัดการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาขณะนอนหลับ เชน วัดอัตราการเตน
ของหัวใจ อัตราการหายใจและความดันโลหิต ซึ่งจะลดลงในระยะ NREM sleep และเพิ่มข้ึนใน
ระยะ REM sleep แตตองประเมินรวมกับอาการที่บงบอกถึงการนอนหลับ เชน การหลับตา การไม
เคลื่อนไหว และการลดการตอบสนองกับส่ิงแวดลอมรอบ ๆ  

1.4.2 การประเมินการนอนหลับทางเชิงจิตวิสัย (subjective sleep 
measurement) เปนการประเมินองคประกอบตาง ๆ เฉพาะบุคคลเกี่ยวกับประสบการณ การรับรู
เกี่ยวกับการนอนหลับ ความรูสึกภายหลังตื่นนอนและการถูกรบกวนจากฝนราย สามารถ
กําหนดการประเมินเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพได แตมีขอเสีย คือ ขอมูลอาจคาดเคลื่อนจาก
ความเปนจริงเนื่องจากความลําเอียงของผูถูกวัด ซึ่งการประเมินคุณภาพการนอนหลับทางเชิงจิต
วิสัยมีหลายวิธี ดังนี้ 
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1) แบบสอบถามการนอนหลับของ St. Marry’s Hospital Sleep 
Questionnaire เปนเครื่องมือที่ใชวัดการนอนหลับที่สรางขึ้น เพี่อสอบถามผูปวยในโรงพยาบาล
ประกอบดวย คําถามแบบปลายเปดและคําถามปลายปด วัดการนอนหลับ 4 ดาน คือ ระยะเวลา
ตั้งแตเขานอนจนกระทั่งหลับ ปริมาณการนอนหลับทั้งหมด คุณภาพการนอนหลับ และความพึง
พอใจในการนอนหลับ ซึ่งสามารถใชไดกับกลุมที่มีสุขภาพแข็งแรงและกลุมผูปวย  

2) แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ The Pittsburgh Sleep Quality 
Index (PSQI) ที่ Buysse et al. (1989) สรางขึ้น เปนแบบสอบถามที่ใชในประเมินคุณภาพการ
นอนหลับในระยะ 1 เดือนที่ผานมา ประกอบดวย 7 องคประกอบ คือ การนอนหลับเชิงปริมาณ มี 
3 องคประกอบ ไดแก 1) ระยะเวลาตั้งแตเขานอนจนกระทั่งหลับ 2) ระยะเวลาของการนอนหลับใน
แตละคืน 3) ประสิทธิผลของการนอนหลับโดยปกตินิสัย และการนอนหลับเชิงคุณภาพ มี 4 
องคประกอบ ไดแก 1) คุณภาพการนอนหลับเชิงอัตนัย 2) การรบกวนการนอนหลับ 3) การใชยา
นอนหลับ  4) ผลกระทบตอการทํากิจกรรมในเวลากลางวัน   

3) การประเมินการนอนหลับแบบ Visual analogue scale หรือแบบ
วัดการนอนหลับ Verran and Snyder Halperm Sleep Scale เปนวิธีการวัดการนอนหลับโดยการ
ประมาณคาบนเสนตรงดวยสายตา ผูถูกประเมินตองทําเครื่องหมายลงบนเสนตรงใหตรงกับ
ความรูสึกของตนเอง วิธีนี้เปนวิธีที่ปฏิบัติงาย สะดวกและรวดเร็ว เหมาะกับผูปวยในโรงพยาบาล 
แตมีขอจํากัดที่ผูประเมินตองสามารถมองเห็น อานออก และทําเครื่องหมายบนแบบประเมินได 

4) แบบสัมภาษณ (interviews) ประกอบดวยการถามคําถามเกี่ยวกับ
รูปแบบการนอนหลับและตื่นของผูถูกประเมินทั้งในอดีตและปจจุบัน ประวัติการนอนกรน ปญหา
การนอนไมหลับที่เกี่ยวของกับการหายใจ อาการปวดเรื้อรังในตลอดคืน หรือการมีพฤติกรรมการ
นอนไมหลับที่เกิดขึ้นในระหวางคืน วิธีนี้ไมเหมาะสมกับผูที่มีความบกพรองในการสื่อสาร 

5) แบบบันทึกการนอนหลับประจําวัน (sleep diaries/sleep logs) 
เปนการบันทึกรายละเอียดเกี่ยวกับการหลับและการตื่นในแตละวัน โดยผูถูกประเมิน จะบันทึก
เวลาการเขานอน เวลาตื่นนอน จํานวนชั่วโมงที่นอนหลับ การตื่นนอนเร็วกวาปกติ ความรูสึก
พักผอนไมเพียงพอ การรับประทานยา รวมทั้งกิจกรรมที่ทําในเวลากลางวัน วิธีนี้สามารถทําไดงาย 
สะดวกและประหยัด แตไมเหมาะกับการนําไปใชในผูปวยวิกฤต หรือผูปวยที่มีความบกพรองใน
ดานกระบวนการคิด 

6) การทดสอบดานจิตใจ (psychological test) วิธีการนี้เปนการ
ประเมินการนอนหลับและการตื่นโดยทางออม ปญหาการนอนหลับตอนกลางคืนและการใชยา 
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และการประเมินภาวะดานจิตใจที่เกี่ยวของกับการนอนหลับ เชน ภาวะของอารมณซึมเศราหรือ 
วิตกกังวล เปนตน  

จะเห็นไดวา การประเมินการนอนหลับโดยวิธีทางจิตวิสัย เปนการสอบถาม
เกี่ยวกับความรูสึกจากประสบการณแตละคนครอบคลุมขอมูลบางอยางที่ไมสามารถวัดไดทาง
หองปฏิบัติการ สามารถประเมินไดทั้งดานปริมาณและคุณภาพการนอนหลับ จึงนิยมนํามาใชใน
ทางการพยาบาล สวนการประเมินการนอนหลับดวยเครื่องมือทางวิทยาศาสตร เปนวิธีที่มีความไว 
มีความเที่ยงตรงสูง แตทําไดเฉพาะหองปฏิบัติการ โดยตองมีผูที่มีความเชี่ยวชาญในการใช
เครื่องมือและการอานแปลผล จึงไมสะดวกในการนํามาใช อีกทั้งเปนการรบกวนการนอนของผูถูก
ประเมิน และมีขอจํากัดอยางมากโดยเฉพาะในการนํามาใชวัดคุณภาพการนอนหลับของผูสูงอายุ
ที่มีภาวะสมองเสื่อม ซึ่งในประเทศไทยมีการศึกษาวิจัย ที่เกี่ยวของกับการการประเมินคุณภาพการ
นอนหลับของผูที่มีภาวะสมองเสื่อม โดยใชแบบประเมินคุณภาพการนอนหลับที่ไดจากการสังเกต
ของผูดูแล ดังเชนการศึกษาของ ธนรัตน สรวลเสนห (2547) ที่ศึกษาประสิทธิภาพของยา 
Galantamine ตออาการทางดานพฤติกรรมและอารมณ และคุณภาพการนอนหลับของผูปวย
สูงอายุไทยที่เปนโรคอัลไซเมอร และการศึกษาวิจัยของ Siwaporn Chankrachang et al. (2008) 
ที่ศึกษาประสิทธิภาพของยา Galantamine ตอคุณภาพการนอนหลับของผูปวยสูงอายุไทยที่เปน
โรคอัลไซเมอร โดยใชแบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ The Pittsburgh Sleep Quality Index 
(PSQI) ของ Buysse et al. (1989) โดยการสังเกตของผูดูแล  

สําหรับการศึกษาวิจัยครั้งนี้ ผูวิจัยใชแบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ The 
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) ของ Buysse et al. (1989) เนื่องจากเปนเครื่องมือที่
ประเมินคุณภาพการนอนหลับไดอยางครอบคลุม ทั้งการนอนหลับเชิงปริมาณและการนอนหลับ
เชิงคุณภาพ อีกทั้งยังเหมาะสมในการนํามาใชกับผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร  

      
2. โรคอัลไซเมอร 
   
 โรคอัลไซเมอรเปนการเจ็บปวยเรื้อรังที่พบบอยในผูสูงอายุทั่วโลก และเปนสาเหตุการ
ตายอันดับ 4 ของประชากรโลก มีแนวโนมอุบัติการณเพิ่มข้ึนเรื่อย ๆ ซึ่งนับวาเปนปญหาสําคัญ 
ทางดานสาธารณสุขของโลกในปจจุบัน (นิพนธ พวงวรินทร, 2551; Lyketsos, 2009)  
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2.1 ความหมายของโรคอัลไซเมอร 
  โรคอัลไซเมอร เปนโรคที่เปนสาเหตุของภาวะสมองเสื่อมที่พบบอยที่สุดใน
ผูสูงอายุ และเปนปญหาสําคัญที่นับวันจะเพิ่มมากขึ้น โดยเฉพาะในประเทศที่มีจํานวนประชากร
ผูสูงอายุสูงขึ้น จากการศึกษาโรคอัลไซเมอร พบวา มีผูใหความหมายของโรคอัลไซเมอรไวดังนี้ 
 นันทิกา ทวิชาชาติ (2543: 55) กลาววา โรคอัลไซเมอรเปนโรคในกลุมสมองเสื่อม
ชนิดหนึ่ง ทําใหเกิดความบกพรองในหนาที่ของสมองสวนตางๆ แสดงออกมาเปนกลุมอาการความ
บกพรองในกระบวนการทางความคิด  ไดแก  ความจําบกพรอง  ลืมงาย  สติปญญาและ
ความสามารถลดลง การเรียนรูชาลง การตัดสินใจไมเหมาะสม การแกปญหาไดลดลง หลงวัน  
เวลา สถานที่และบุคคลใกลชิด การรับรูเสียไป ความสนใจ ตั้งใจ สมาธิลดลง ความสามารถทาง
สังคมลดลง มีความยากลําบากในการทํากิจวัตรประจําวัน มีความผิดปกติทางภาษาและการ
ติดตอส่ือสาร อารมณเปลี่ยนแปลงงาย โดยไมมีเหตุผลและแสดงอารมณไมเหมาะสม มีพฤติกรรม
และบุคลิกภาพเปลี่ยนแปลงจนถึงอาการของโรคจิตที่มีประสาทหลอนและหลงผิดได 
 ยุภัทรา ปตถามัง (2548: 14) กลาววา โรคอัลไซเมอรเปนโรคของความผิดปกติ
ทางระบบประสาท (Neurodegenerative disorder) ที่เกิดขึ้นอยางคอยเปนคอยไป และในที่สุดจะ
ทําใหเกิดการสูญเสียความทรงจํา มีการเปลี่ยนแปลงของพฤติกรรมและบุคลิกภาพ เกิดการ
สูญเสียความสามารถทางความคิด ซึ่งไมสามารถกลับคืนสูภาวะปกติได 
 นิพนธ พวงวรินทร (2551: 33) กลาววา โรคอัลไซเมอร หมายถึง โรคความเสื่อมที่
เกิดกับสมองอยางถาวรและจะเปนเพิ่มข้ึนเรื่อย ๆ ตามลําดับอยางชา ๆ ทําใหเกิดอาการหลงลืม    
มีบุคลิกภาพ อารมณและพฤติกรรมเปลี่ยนไป ตลอดจนทําใหความสามารถดานการใชความคิด 
การตัดสินใจ และสติปญญาดอยลงไปเรื่อย ๆ ตามลําดับ ในที่สุดจะสูญเสียความสามารถทั้งหมด 
 ศิริพันธุ สาสัตย (2551: 145) กลาววา โรคอัลไซเมอร หมายถึง การเสื่อมลงของ
ความจํารวมกับมีความผิดปกติทางดานเชาวนปญญา อยางนอย 1 ดาน ไดแก การใชภาษา การ
เคลื่อนไหว การระบุส่ิงของ และความบกพรองในการตัดสินใจ การวางแผนหรือการมองแบบ
นามธรรม และจะตองไมมีความผิดปกติทางระบบประสาทและทางจิตอื่น ๆ  
 สถาบันประสาทวิทยา (2551: 73) รายงานวา โรคอัลไซเมอรเปนโรคเรื้อรังของ
ระบบประสาทชนิดหนึ่งที่เซลลสมองเสื่อมสลายอยางรุนแรงและตอเนื่อง ทําใหการทํางานของ
สมองที่มองเห็นและประเมินไดลดลงและหายไปหมด มีอาการและอาการแสดงของโรคที่ผิดปกติ
ในดานความจํา พฤติกรรมและอารมณคลายกับโรคสมองเสื่อมโดยทั่วไป แตมีระยะเวลาการ
ดําเนินของโรคชากวา เมื่อเปรียบเทียบกับโรคสมองเสื่อมจากสาเหตุอ่ืน ๆ  
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 วีรศักดิ์ เมืองไพศาล (2552: 131) กลาววา โรคอัลไซเมอร เปนโรคในกลุมโรคที่
เกิดจากความเสื่อมของระบบประสาท ผูปวยสวนใหญจะคอย ๆ สูญเสียความจําในเหตุการณ
ชีวิตประจําวัน เร่ิมมีปญหาในการใชภาษาและรับรูทิศทาง ความสามารถในการทําหนาที่ตาง ๆ
ลดลงอยางชา  ๆ  เ ร่ิมจากความสามารถที่ซับซอนกอน  จนเมื่ออาการมากขึ้นจะสูญเสีย
ความสามารถในการประกอบชีวิตประจําวัน รวมกับมีการเปลี่ยนแปลงทางพฤติกรรมและอารมณ 
รวมทั้งอาการทางจิตเมื่อความรุนแรงของโรคมากขึ้น 
         มูลนิธิโรคอัลไซเมอรแหงประเทศไทย (The Alzheimer Foundation of Thailand, 
2009) รายงานวา โรคอัลไซเมอร เปนโรคในกลุมสมองเสื่อมชนิดหนึ่ง ทําใหเกิดความบกพรองใน
หนาที่ของสมองสวนตาง ๆ จนเกิดความบกพรองในกระบวนการทางความคิด ไดแก ความจํา
บกพรอง สติปญญา ความสามารถลดลง การตัดสินใจไมเหมาะสม บุคลิกภาพเปลี่ยนแปลง 
อารมณผิดปกติ พฤติกรรมบกพรอง จนถึงอาการของโรคจิตที่มีประสาทหลอนและหลงผิดได 
 Forstl (2005: 359) กลาววา โรคอัลไซเมอร เปนโรคในกลุมของอาการสมองเสื่อม
โดยตรง ลักษณะอาการจะสัมพันธกับความเสื่อมถอยทางระดับเชาวนปญญาที่จะเพิ่มมากขึ้น
เร่ือย ๆ จนทําใหเกิดความบกพรองในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันที่ไมไดมีสาเหตุมาจากภาวะ 
ดอยโอกาสทางสภาพรางกาย 
          American Psychiatric Association (2009) รายงานวา โรคอัลไซเมอร เปนโรคที่
เปนสาเหตุสําคัญของสมองเสื่อมที่ดําเนินไปอยางชา ๆ ลักษณะอาการจะมีหลากหลาย แตอาการ
สําคัญเริ่มแรกที่พบ คือ ความจําบกพรองโดยเฉพาะความจําระยะสั้น (recent memory) รวมกับมี
ความผิดปกติดานการใชภาษา (aphasia ) ความผิดปกติในการเคลื่อนไหว (apraxia) ไมสามารถ
ระบุส่ิงของได (agnosia) ความบกพรองในการตัดสินใจ การวางแผนและการมองแบบนามธรรม 
(executive function) ความบกพรองเกี่ยวกับการรับรูวัตถุหรือสถานที่ที่มองเห็น (visuospatial 
perceptual impairment) นอกจากนี้ ยังมีอาการทางจิตประสาทที่พบไดบอย เชน ภาวะซึมเศรา 
วิตกกังวล เฉื่อยชา หงุดหงิด โมโหงาย และมีการเปลี่ยนแปลงบุคลิกภาพ ซึ่งพบไดในระยะแรกของ
โรค สวนระยะกลางและระยะสุดทายของโรคอัลไซเมอร มักพบอาการของโรคจิตและปญหาทาง
พฤติกรรมผิดปกติเปนสวนใหญ 
 ดังนั้น จึงสรุปไดวา โรคอัลไซเมอร หมายถึง โรคที่เปนสาเหตุของสมองเสื่อม 
เนื่องจากมีการทําลายเซลลประสาทไปเรื่อย ๆ อยางชา ๆ จนเกิดความบกพรองในหนาที่ของสมอง
สวนตาง ๆ เร่ิมจากการสูญเสียความจํารวมกับมีความผิดปกติทางดานระดับเชาวนปญญาที่เส่ือม
ถอยลงไปเรื่อย ๆ จนเกิดความบกพรองในการทําหนาที่และการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน มีการ
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เปลี่ยนแปลงทางพฤติกรรมและอารมณ  รวมทั้งมีอาการทางจิตเมื่อความรุนแรงของโรคเพิ่มข้ึน
และไมสามารถกลับคืนสูภาวะปกติได    
 

2.2 ระบาดวิทยาโรคอัลไซเมอร 
  ปจจุบันโรคอัลไซเมอรมีแนวโนมเพิ่มมากขึ้นทั่วโลก เนื่องจากมีการเปลี่ยนแปลง
โครงสรางของประชากรที่มีอัตราการตายและอัตราการเกิดลดลง ทําใหสัดสวนของประชากร
สูงอายุเพิ่มมากขึ้น จากการศึกษาความชุกของโรคอัลไซเมอรในประชากรโลก ป ค.ศ. 2006 พบวา 
ประชากรเปนโรคอัลไซเมอร 26.6 ลานคน คาดวาในป ค.ศ. 2050 ความชุกจะเพิ่มเปน 4 เทา หรือ
ประมาณ 106.8 ลานคน (Brookmeyer et at., 2007) ซึ่งความชุกของโรคอัลไซเมอรจะเพิ่มข้ึน
ตามอายุที่สูงขึ้น โดยจะเพิ่มเปน 2 เทา ทุก ๆ 5 ป กลาวคือ ชวงอายุ 60 ปข้ึนไป จะพบความชุก 
รอยละ 1 – 2 ชวงอายุ 70 – 74 ป พบรอยละ 12 หรือ 1 รายใน 8 คน และจะพบสูงกวา รอยละ 30 
ของประชากรที่อายุ 80 ปข้ึนไป (สถาบันประสาทวิทยา, 2551; Gazzaniga et al., 2009)  
  สมาคมโรคอัลไซเมอรนานาชาติของประเทศอังกฤษ (Alzheimer’s Disease 
International, 2009) คาดการณวา ป ค.ศ. 2010 จะพบประชากรโลกมีภาวะสมองเสื่อมถึง 35.6 
ลานคน ในจํานวนนี้ รอยละ 58 อาศัยอยูในประเทศที่มีรายไดต่ําถึงปานกลาง ที่สาเหตุสวนใหญ
มาจากโรคอัลไซเมอรถึง รอยละ 50–75 สําหรับประเทศไทย จากการสํารวจสภาวะสุขภาพอนามัย
ในประชาชนชาวไทยของสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข รายงานวา ป พ.ศ. 2550 พบผูสูงอายุที่มี
ภาวะสมองเสื่อมประมาณ 2.1 ลานคน ในจํานวนนี้ คาดวาจะเปนโรคอัลไซเมอรถึง 1 ลานคน 
(จรัญ จักรวาลชัยศรี, 2552) รวมทั้งมีแนวโนมจะเพิ่มมากยิ่งขึ้นในอนาคต  
 

2.3 สาเหตุของการเกิดโรคอัลไซเมอร 
  โรคอัลไซเมอรเปนโรคที่เกิดจากการเสื่อมของสมอง ซึ่งสาเหตุที่แทจริงยังไมทราบ
แนชัด แตจากการศึกษาคนควา นักวิทยาศาสตรไดระบุปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคอัลไซเมอรไว
หลายดาน ดังนี้ (Jorm, 2005; Alzheimer’s Disease International, 2009) 

2.3.1 อายุ    ผูที่อายุมากขึ้นจะเสี่ยงตอการเปนโรคอัลไซเมอร สูงขึ้น 
โดยเฉพาะผูสูงอายุ ซึ่งพบความชุกของโรคเพิ่มมากเปน 2 เทาทุก ๆ 5 ป ในผูที่อายุ 65 ปข้ึนไป 
(สถาบันประสาทวิทยา, 2551; Gazzaniga et al., 2009; Lyketsos, 2009)  

2.3.2 เพศ   จากรายงานการวิจัยสวนใหญพบความชุกของโรคอัลไซเมอรใน
เพศหญิงมากกวาเพศชาย โดยเฉพาะในวัยสูงอายุตอนปลาย แตบางรายงานวิจัยไมพบความ
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แตกตางระหวางเพศในวัยสูงอายุตอนตน เชื่อไดวา การลดลงของฮอรโมนเพศหญิงกอนระยะ     
วัยหมดประจําเดือนเปนปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคอัลไซเมอร (ยุภัตรา ปตถามัง และสมศักดิ์       
เทียมเกา, 2548; O’Connor, 2005; Tabloski, 2006) 

2.3.3 ปจจัยดานพันธุกรรม จากการศึกษาวิจัยพบวา มีการเปลี่ยนแปลง
ทางดานพันธุกรรมที่เปนปจจัยเสี่ยงสําคัญของการเกิดโรคอัลไซเมอร อยางนอย 4 ยีน ไดแก 
Amyloid Precursor Protein (APP) Presenilin 1, Presenilin 2 และ Apolipoprotein E4 
(ApoE4) ยีนเหลานี้อยูบนโครโมโซมที่แตกตางกัน คือ โครโมโซมที่ 21, 14, 1 และ19 ตามลําดับ 
ซึ่งการถายทอดทางพันธุกรรมโดยทั่วไปแลวจะเปน late onset AD คือ แสดงอาการของโรคเมื่อ
อายุมากกวา 65 ป ที่เกิดจากความผิดปกติของยีน ApoE4 บนโครโมโซมที่ 19 สวนการถายทอด
ทางพันธุกรรมที่พบใน early onset AD คือ แสดงอาการของโรคเมื่ออายุนอยกวา 65 ป ที่เกิดจาก
ความผิดปกติของยีนบนโครโมโซมที่ 1, 14 และ 21 ซึ่งจะพบคอนขางนอย (ยุภัตรา ปตถามัง และ
สมศักดิ์ เทียมเกา, 2548; นิพนธ พวงวรินทร, 2551) จากการศึกษาพบวา ครอบครัวที่มีประวัติเปน
สมองเสื่อม เปนปจจัยเสี่ยงสําคัญตอการเกิดโรคอัลไซเมอร เพิ่มถึง 3.5 เทา นอกจากนี้ ยังพบวา ผู
ที่เปนโรคปญญาออน ชนิด Down’s syndrome ที่มีความผิดปกติของยีนบนโครโมโซมที่ 21 จะมี
โอกาสเปนโรคอัลไซเมอรสูง ตั้งแตอายุ 40 ปข้ึนไป (Forstl, 2005) 

2.3.4 ปจจัยทางดานระดับเชาวนปญญา จากการศึกษาวิจัยสวนใหญ
พบวา ผูที่มีการศึกษานอยเปนโรคอัลไซเมอรมากกวาผูที่มีการศึกษาสูง อาจเปนเพราะการศึกษา
ตั้งแตวัยเด็กทําใหสมองมีการพัฒนา มีทุนสํารองมาก (cognitive reserve) เมื่อเปนโรคอัลไซเมอร
จึงแสดงอาการออกมาชากวาผูที่มีการศึกษานอย (สมพร บุษราทิจ และคณะ, 2549) 

2.3.5 ปจจัยดานการเจ็บปวยและการไดรับการรักษา ซึ่งมีดังนี้ 
1) การไดรับบาดเจ็บที่ศีรษะ ผูที่มีประวัติไดรับความกระทบกระเทือนที่

ศีรษะจนหมดสติมีโอกาสเสี่ยงเปนโรคอัลไซเมอรถึง 2 เทา โดยเฉพาะเพศชายที่มีอาชีพนักมวย 
2) การไดรับยาตานการอักเสบ จากการศึกษาวิจัยพบวา ผูที่เปนโรคขอ

อักเสบและไมไดรับการรักษาดวยยากลุม NSAIDS มีโอกาสเสี่ยงสูงตอการเปนโรคอัลไซเมอรถึง 
รอยละ 72 เมื่อเที่ยบกับผูที่ไดรับการรักษาดวยยา NSAIDS (Forstl, 2005) 

3) การใชฮอรโมนเอสโตรเจนหลังหมดประจําเดือน จากการศึกษา
พบวา หญิงวัยหมดประจําเดือนที่ไดรับฮอรโมนเอสโตรเจน จะชวยลดอัตราการเกิดโรคอัลไซเมอร
ในหญิงวัยทองได (ยุภัตรา ปตถามัง และสมศักดิ์เทียมเกา, 2548) 
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4) โรคหัวใจและหลอดเลือด จากการศึกษาพบวาสาเหตุของโรค       
อัลไซเมอรสวนหนึ่งเกิดจากปจจัยทางดานโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งผูปวยสมองเสื่อมบางรายอาจ
เกิดจากสาเหตุรวมกันระหวางโรคอัลไซเมอรและโรคหลอดเลือดสมอง (vascular dementia) ที่
เรียกวา Mixed dementia ดังนั้น ผูที่มีประวัติเปนโรคความดันโลหิตสูง หรือภาวะไขมันในเลือด
ผิดปกติที่มีระดับคลอเรสเตอรอลสูง ทําใหเพิ่มความเสี่ยงตอการเปนโรคหลอดเลือดสมองและเกิด
เซลลสมองถูกทําลายหรือเซลลสมองตาย จึงเปนปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคอัลไซเมอรเพิ่มข้ึน 
(เอื้อมพร สกุลแกว, 2549; วีรศักดิ์ เมืองไพศาล, 2552) 

5) โรคเบาหวานและภาวะดื้อตออินซูลิน การที่มีระดับอินซูลินในเลือดสูง   
(peripheral hyperinsulinemia) ภาวะดื้อตออินซูลิน (insulin resistance) โรคเบาหวานชนิดที่ 2      
จะเพิ่มความเสี่ยงตอการเกิดโรคอัลไซเมอร เนื่องจากการที่ระดับอินซูลินในเลือดสูงเรื้อรังจะทําให
อินซูลินเขาสูสมองลดลง สงผลใหเกิด Tau hyperphosphorylation สะสมเปน Neurofibrillary 
tangle จึงเพิ่มความเสี่ยงตอการเกิดโรคอัลไซเมอรมากขึ้น (วีรศักดิ์ เมืองไพศาล, 2552) 

6) การติดเชื้อ จากรายงานทางจุลกายวิภาควิทยาเกี่ยวกับประสาท 
พบวา การติดเชื้อไวรัสชนิด Herpes simplex virus type I ในสมองที่ตรวจพบยีน Apolipoprotein 
E4 (ApoE4) เปนปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคอัลไซเมอร (Forstl, 2005) 

2.3.6 สุขนิสัยและการบริโภค จากการศึกษาพบวา อาหารที่มีสารตาน
อนุมูลอิสระ เชน วิตามินบี 12 วิตามินซี วิตามินอี โฟเลต และกรดไขมันโอเมกา 3 จะชวยลดการ
ถูกทําลายของเซลลสมองจากอนุมูลอิสระ ดังนั้น พฤติกรรมการบริโภคที่ทําใหขาดสารอาหาร
ดังกลาวจะเปนปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคอัลไซเมอรได รวมทั้งการขาดวิตามินบี 1 วิตามินบี 2 และ
วิตามินบี 6 ซึ่งเปนสารที่ชวยในการทํางานของสมองจะทําใหมีโอกาสเสี่ยงดวยเชนกัน เชน การ
ขาดวิตามินบี 1 ที่พบในผูที่ดื่มสุราเร้ือรังหรือติดสุรา สวนผูที่สูบบุหร่ีมีโอกาสเสี่ยงตอการเปนโรค 
อัลไซเมอรถึง 2 เทา และทําใหเสียชีวิตเร็วขึ้น นอกจากนี้ การไดรับสารเจือปนประเภทสังกะสีและ
อะลูมิเนียมในจํานวนมาก อาจทําใหเสี่ยงตอการเปนโรคอัลไซเมอรเชนกัน (วีรศักดิ์ เมืองไพศาล, 
2552; Jorm, 2005) 

2.3.7 ปจจัยดานการงานและกิจกรรมทางสังคม มีงานวิจัยสนับสนุนอยาง
ชัดเจนวา การมีกิจกรรมนันทนาการและการเขารวมกิจกรรมทางสังคม โดยเฉพาะในวัยสูงอายุ
สามารถปองกันการเกิดโรคอัลไซเมอรได เชน การเลนเกมส (เอ้ือมพร สกุลแกว, 2549) การเลน
ดนตรี การเตนรํา รองเพลง และการเขารวมกิจกรรมสันทนาการตาง ๆ นอกจากนี้ ยังมีรายงานวา 
การออกกําลังกายอยางนอย  2 คร้ังตอสัปดาหข้ึนไป จะทําใหความเสี่ยงตอการเกิดโรคอัลไซเมอร
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ลดลงถึง รอยละ 62 เมื่อเขาสูวัยผูสูงอายุ (วีรศักดิ์ เมืองไพศาล, 2552) ดังนั้น การที่บุคคลไมไดทํา
กิจกรรมตาง ๆ หรือขาดการออกกําลังกายเปนประจํา ทําใหมีโอกาสเสี่ยงตอการเกิดโรคอัลไซเมอร
ได (Jorm, 2005) 
 

2.4 พยาธิสรีรวิทยาของโรคอัลไซเมอร 
  โรคอัลไซเมอรเปนโรคที่เปนสาเหตุของสมองเสื่อม เนื่องจากมีการทําลายเซลล
ประสาทไปเรื่อย ๆ อยางชา ๆ จนเกิดความบกพรองในหนาที่ของสมองสวนตาง ๆ ซึ่งพยาธิสภาพ
สมองของผูปวยอัลไซเมอรจะพบสมองฝอเหี่ยวทั่วไป (Cerebral atrophy) และมีขนาดเล็กลง     
พบรองสมอง (sulcus) และโพรงสมอง (ventricle) กวางขึ้น บริเวณสมองที่เกิดความผิดปกติกอน
อยางรวดเร็วมักจะเปนบริเวณ Hippocampus และ Amygdala ที่อยูในสวนกลางของ Temporal 
lobe ซึ่งทําหนาที่เกี่ยวกับการเรียนรูและความจํา จึงมีผลทําใหผูปวยสูญเสียความจําที่เปน
ความจําปจจุบัน (recent memory) เปนอันดับแรก (Burns et al., 2005)  
  ในระยะตอมาจะมีการตายของเซลลสมองเกิดขึ้นบริเวณสวน Prefrontal are ของ 
Frontal lobe ที่มีหนาที่เกี่ยวกับความเฉลียวฉลาด (higher intelligence function) ไดแก ความจํา 
สมาธิ การคิดพิจารณา การวางแผนและการตัดสินใจ รวมทั้งการควบคุมจิตใจ อารมณและ
บุคลิกภาพ ทําใหผูปวยมีความจําเสื่อมลงมากขึ้น ความคิดอานและการตัดสินใจชาลง อารมณ
และพฤติกรรมเปลี่ยนแปลงไปจากเดิม เชน มีอาการกาวราว พูดจาหยาบคาย หรืออารมณเสียงาย 
หรือบางรายมีอาการเซื่องซึม เฉยเมย ไมสนใจอะไรเลย กินอาหารเชื่องชาเลอะเทอะ ในระยะหลัง
จะถายอุจจาระและปสสาวะไมรูตัว อาการจะเกิดมากขึ้นตามลําดับ จนเซลลสมองมีการเสื่อม
สลายเพิ่มมากขึ้นทําใหสมองฝอหรือเหี่ยวอยางชัดเจน ซึ่งในขณะนั้น ผูปวยจะนอนนิ่งและ
ชวยเหลือตนเองไมไดเลย ไมตอบสนองตอส่ิงแวดลอมใด ๆ ทั้งสิ้น (นิพนธ พวงวรินทร, 2551; 
Gazzaniga et al., 2009) 
  การเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาของสมองในผูปวยโรคอัลไซเมอร จะพบลักษณะ
เดน 2 ประการ คือ Amyloid plagues และ Neurofibrillary tangles (นิพนธ พวงวรินทร, 2551; 
Forstl,  2005) Amyloid plagues หรือ Senile plagues เปนกอนโปรตีนที่เกิดจากการสะสมของ
โปรตีนเหนียวที่ไมละลายน้ํา เรียกวา Beta amyloid รวมกลุมกับเซลลสมองที่ตายแลวเปนกระจุก
นอกเซลลพบอยูกระจัดกระจายทั่วเนื้อสมอง เกิดเปนพิษตอเซลลประสาททําใหเซลลตายในที่สุด 
การศึกษาตอมาพบวา ความผิดปกติของยีนสบางตัวทําใหมีการสรางโปรตีนตนกําเนิดอะมัยลอยด
หรือเอพีพี (amyloid precursor protein: APP) แตกตัวอยางผิดปกติเกิดเปน Beta amyloid
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โดยเฉพาะสายพันธุกรรม Apolipoprotien E4 (ApoE4) สวน Neurofibrillary Tangles (NFT)    
เปนเสนใยประสาทที่บิดเปนเกลียวภายในเซลลประสาท เกิดจากความผิดปกติของโปรตีนที่ชื่อ 
Tau protein ในสภาวะปกติ Tau protein ทําหนาที่สราง Microtubule ซึ่งเปนทอเล็ก ๆ ที่ใชในการ
ลําเลียงอาหารหรือสารเคมีส่ือประสาท (neurotransmitter) จากตัวเซลลไปยังปลายสุดของเซลล
ประสาท เพื่อเชื่อมโยงกับเซลลประสาทตัวอื่น แตในผูปวยโรคอัลไซเมอรจะเกิดความผิดปกติของ
คุณสมบัติทางเคมีในโปรตีนเทา ทําใหเกิดเสนใยคูบิดเปนเกลียว (paired helical filament) สงผล
ใหเซลลประสาทหดตัวรวมกันเปน Tangles และไมสามารถนําอาหารหรือสารเคมีส่ือประสาทไปสู
เซลลอ่ืน ๆ ได จนทําใหเซลลตายไปในที่สุด นอกจากนี้ ยังพบความผิดปกติในระบบลําเลียง
สารเคมีส่ือประสาท และที่มีการเปลี่ยนแปลงมากที่สุดในผูปวยโรคอัลไซเมอร คือ ระบบประสาท
โคลีน (cholinergic nucli) ทําใหมีการลดลงของสารสื่อประสาท Acetylcholine เกิดการสูญเสีย
ความสามารถในการเชื่อมตอระหวางเซลลประสาทสมองสวน Hippocampus และ Prefrontal 
cortex จึงสงผลตอกระบวนการเรียนรูและความจําของผูปวยโรคอัลไซเมอร 
    จึงเห็นไดวา การเสื่อมสลายของเซลลประสาทในผูปวยโรคอัลไซเมอร เกิดจาก
ความผิดปกติ 3 ประการ คือ การสูญเสียความสามารถในการประสานงานกับเซลลอ่ืน (nerve 
cell communication) การเผาผลาญของเซลลผิดปกติ (nerve cell metabolism) และกระบวน 
การซอมแซมเสียไป (nerve cell repair) สงผลใหเซลลสมองของผูปวยโรคอัลไซเมอรหยุดทํางาน 
หรือสูญเสียความสามารถในการประสานงานกับเซลลอ่ืนและเซลลตายในที่สุด ซึ่งอาการของโรค
จะสัมพันธกับความรุนแรงของโรค ที่เกิดจากการทําลายเซลลประสาทของ Plagues และ Tangles 
ในบริเวณสมองสวนนั้น ๆ (นิพนธ พวงวรินทร, 2551)  
 

2.5 อาการและการดําเนินโรค 
  โรคอัลไซเมอรจะมีการดําเนินโรคไปอยางชา ๆ มีลักษณะสมองเสื่อมแบบคอย
เปนคอยไป (gradual decline) และเสื่อมแบบคงที่ (steady deterioration) ในดานตาง ๆ ซึ่งตาง
จากสมองเสื่อมจากโรคหลอดเลือดสมอง (vascular dementia) ที่มีลักษณะสมองเสื่อมเร็ว           
(sudden onset) เส่ือมแบบเปนขั้นบันได (stepwise deterioration) (สมพร บุษราทิจ และคณะ, 
2549) แตการลุกลามและอาการของโรคอัลไซเมอรจะแตกตางกันในแตละบุคคล โดยเฉลี่ยผูปวย
โรคนี้จะมีชีวิตอยูไดอีกประมาณ 8 – 10 ป หลังจากไดรับการวินิจฉัย แตบางรายอาจจะอยูไดนาน
ถึง 20 ป (สถาบันประสาทวิทยา, 2551) ทั้งนี้ข้ึนอยูกับ ความเจ็บปวยพื้นฐานของแตละบุคคล
ความรุนแรงของโรค และตําแหนงของสมองที่ถูกทําลาย (ชนิดา กาญจนลาภ, 2549) ดังนั้น 
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อาการและอาการแสดงของโรคอัลไซเมอรจะขึ้นอยูกับระดับความรุนแรงของโรค ซึ่งจากการศึกษา
พบวา มีการแบงระดับความรุนแรงของโรคอัลไซเมอรออกเปนหลายแบบ คือ 3 ระยะ หรือ 5 ระยะ 
หรือ 7 ระยะ เพื่องายตอการเขาใจและการปฏิบัติตอผูปวยโรคอัลไซเมอร ในขั้นตนจึงแบงระดับ
ความรุนแรงของโรคอัลไซเมอรออกเปน 3 ระยะ ดังรายละเอียดตอไปนี้ (พนัส  ธัญญะกิจไพศาล, 
2544; สิรินทร ฉันศิริกาญจน, 2548; Forstl, 2005)  
  ระยะเริ่มตน (early stage) ระยะนี้ผูปวยจะมีความจําบกพรองที่เห็นไดชัด
โดยเฉพาะความจําระยะสั้น จะลืมเหตุการณที่เพิ่งผานไปไมนาน มักมีคําถามซ้ํา ๆ จนผิดสังเกต
แตจะจําเหตุการณในอดีตไดดีกวา เร่ิมมีปญหาในการใชภาษา นึกคําพูดไมคอยออก พูดไมคอย
ถูก บางครั้งอาจตองใชคําอธิบายแทนการเรียกชื่อ เร่ิมสับสนทิศทางและสถานที่ ถาไปอยูใน
สถานที่ไมคุนเคยและมีความยากลําบากในการตัดสินใจ ในระยะนี้ ผูปวยสามารถดูแลตนเองและ
ทํากิจวัตรประจําวันงาย ๆ ไดปกติ แตกิจวัตรประจําวันที่ซับซอน (instrumental activities of daily 
living) เชน การคิดบัญชีรายรับรายจาย และการดูแลบาน จะเริ่มบกพรอง บางคนจะมีบุคลิกภาพ
และอารมณเปลี่ยนไป เชน กระวนกระวาย หงุดหงิด ฉุนเฉียวงาย หรือเฉยเมยไมสนใจสิ่งแวดลอม 
ไมสนใจงานอดิเรกหรือกิจกรรมตาง ๆ ถอนตัวออกจากสังคม ผูปวยบางรายอาจเริ่มตระหนักถึง
ความผิดปกติของตนเองจนเกิดความวิตกกังวล และมีอาการซึมเศราได ในระยะนี้ อาจบอก
จุดเริ่มตนไดยาก เนื่องจากบุคคลใกลชิดเขาใจวาเปนอาการหลงลืมตามวัยชรา ซึ่งอาการของโรค
ในระยะเริ่มตนจะใชเวลา 1 – 3 ป  
    ระยะกลาง (middle stage) ระยะนี้จะสูญเสียความจํามากขึ้น จําในสิ่งที่เพิ่งทํา
เสร็จผานไปไมได เชน การรับประทานอาหาร การวางของ เร่ิมจําญาติหาง ๆ ไมคอยได รวมทั้ง
ความจําในอดีตเริ่มลดลงมากขึ้น การพูดจะลําบากมากขึ้น พูดจาซ้ํา ๆ และพูดเปนประโยคสั้น ๆ 
พูดเปนประโยคยาว  ๆ ไม รู เรื่อง ในระยะนี้การดูแลตนเองเริ่มบกพรอง การใชอุปกรณใน
ชีวิตประจําวันจะยากลําบากมากขึ้น เชน การแปรงฟน การอาบน้ํา และการแตงตัว เปนตน รวมทั้ง
ไมสามารถทํากิจวัตรประจําวันที่ซับซอนได เชน การปรุงอาหาร การใชโทรศัพท และการทําความ
สะอาด เปนตน ผูปวยจะอยูในภาวะที่ตองพึ่งพาและตองการการดูแลจากผูอ่ืนมากขึ้น นอกจากนี้ 
ผูปวยจะมีบุคลิกภาพเปลี่ยนไป รวมทั้งมีอาการแสดงทางพฤติกรรมที่ผิดปกติและอาการทางจิตที่
เปนปญหามากขึ้น เชน อาการวุนวาย (agitation) ไมสงบ กาวราว (aggression) เดินเรื่อยเปอย 
(wandering) สับสน (confusion) หลงผิด (delusion) ประสาทหลอน (hallucination) พฤติกรรม
การกินผิดปกติและพฤติกรรมการนอนผิดปกติ (sleep disturbance) เปนตน (นิพนธ พวงวรินทร, 
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2551; Morris, 1999; Forstl, 2005) ซึ่งปญหาดังกลาว จะแตกตางกันในแตละบุคคลและจะ
เปลี่ยนแปลงไปวันตอวัน ระยะนี้ จะมีชวงเวลาประมาณ 2 - 10 ป  
   ระยะสุดทาย (late stage) ผูปวยจะสูญเสียความจําจนไมสามารถจําคนใกลชิด
ไดในที่สุด จําชื่อหรือจําตนเองไมได มีความยากลําบากในการพูด จะพูดซ้ําเปนคํา ๆ ตามที่ไดยิน
คนอื่นพูด ในที่สุดจะพูดไมได ยากลําบากในการกลืนหรือกลืนอาหารโดยไมรูจักการเคี้ยว            
ไมสามารถกําหนดหรือควบคุมการขับถายได ไมสามารถเดินหรือเคลื่อนไหวไดเองตองใชรถเข็นนั่ง
หรือนอนติดเตียงในที่สุด ระยะนี้ผูปวยชวยเหลือตนเองไมไดเลย ตองไดรับการดูแลทุกอยาง
จนกระทั่งเสียชีวิต ซึ่งผูปวยอาจเสียชีวิตจากภาวะแทรกซอนตาง ๆ เชน การติดเชื้อในกระแสโลหิต 
หรือปอดบวมจากการสําลักอาหาร ระยะนี้ มีชวงเวลาประมาณ 3 - 12 ป 
    จะเห็นไดวา โรคอัลไซเมอรจะมีอาการสมองเสื่อมอยางชา ๆ และไมสามารถ
กลับคืนได  ผูปวยจะสูญเสียความสามารถหลาย ๆ ดาน โดยมีการสูญเสียความจําเปนอาการเดน 
และเมื่ออาการดําเนินตอไปเร่ือย ๆ จะยิ่งสูญเสียความสามารถไปเรื่อย ๆ จนไมสามารถดูแล
ตนเองหรือมีชีวิตอยูไดดวยตนเอง ดังนั้น การวินิจฉัยอยางรวดเร็วจึงเปนขั้นตอนที่สําคัญเพื่อให
ผูปวยและครอบครัวไดเตรียมพรอมที่จะดําเนินชีวิตตอไปไดอยางมีคุณภาพ 
 

2.6 การวินิจฉัยโรคอัลไซเมอร 
  การวินิจฉัยโรคอัลไซเมอรตองอาศัยอาการและอาการแสดง การดําเนินโรคที่
สอดคลอง รวมกับการพิจารณาวาไมไดเกิดจากสาเหตุอ่ืนใดดวย ซึ่งการวินิจฉัยโรคอัลไซเมอร   
โดยใชวิธีการซักประวัติ การตรวจรางกาย และการตรวจทางหองปฏิบัติการ รวมกับการตรวจ
ประเมินดานจิตประสาท ดังตอไปนี้ (นิพนธ พวงวรินทร, 2551; สถาบันประสาทวิทยา, 2551) 

2.6.1 การซักประวัติ เนื่องจากภาวะสมองเสื่อมเกิดไดจากหลายสาเหตุ      
จึงตองมีการซักประวัติความเจ็บปวย การไดรับอุบัติเหตุหรือกระทบกระเทือนทางสมอง สุขนิสัย
การบริโภค และประวัติการเจ็บปวยในครอบครัว รวมทั้งการใชยาและสารอื่น ๆ เพื่อชวยในการ
วินิจฉัยแยกโรค 

2.6.2 การตรวจรางกาย เปนการตรวจเพื่อวินิจฉัยแยกโรค โดยการตรวจทาง
ระบบประสาท เชน การตรวจการทํางานของเสนประสาทคูตาง ๆ รวมทั้งการใชแบบประเมิน
สมรรถภาพสมอง (Mini-Mental State Examination: MMSE) การประเมินทางจิตประสาท และ
การตรวจรางกายตามระบบอื่น ๆ   
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2.6.3 การตรวจทางหองปฏิบัติการ เชน การตรวจเลือด เพื่อหาความ
ผิดปกติของรางกายที่อาจมาจากสาเหตุอ่ืน เชน การติดเชื้อ ภาวะธัยรอยดต่ํา ภาวะตับวาย ภาวะ
ไตวาย ภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา เปนตน ซึ่งภาวะดังกลาวทําใหเกิดอาการสมองเสื่อมได การตรวจ
คลื่นไฟฟาหัวใจและภาพถายรังสีทรวงอก ถาสงสัยสาเหตุที่มาจากโรคทางระบบหัวใจและทรวงอก 
สวนการตรวจคลื่นสมอง (EEG) การตรวจสมองดวยเครื่องคอมพิวเตอร (CT scan) และการตรวจ
สมองดวยคลื่นแมเหล็กไฟฟา (MRI) เพื่อตรวจหาความผิดปกติของสมองเชน สมองฝอเหี่ยว มีหอง
สมองกวางขึ้น หรือพบ Amyloid plagues และ Neurofibrillary tangles นอกจากนี้ ยังมีการตรวจ 
PET scan ที่สามารถดูการทํางานของสมองและตําแหนงของสมองที่ถูกทําลายได แตยังมีขอจํากัด
ที่ราคาแพง (ชนิดา กาญจนลาภ, 2549; นิพนธ พวงวรินทร, 2551) 
 นอกจากนี้ ในการวินิจฉัยโรคอัลไซเมอรยังตองมีหลักเกณฑมาตรฐานในการ
วินิจฉัยโรค ซึ่งเกณฑที่นิยมใชมากที่สุดในปจจุบัน คือ The Diagnostic and Statistical Manual 
of Mental Disorder 4thedition (DSM4) ของสมาคมจิตแพทยอเมริกัน ซึ่งประกอบดวยเกณฑ 
ดังนี้ (วีรศักดิ์ เมืองไพศาล, 2552: 126; Forstl, 2005: 361) 

1) มีความผิดปกติของความจํา 
2) ผูปวยจะตองมีความผิดปกติทางดานเชาวนปญญาอยางนอย 1 ดาน คือ 

  2.1) ความผิดปกติดานการใชภาษา (aphasia) คือ ความสามารถในการ
ใชภาษาเสีย หรือไมสามารถสื่อสารกับบุคคลอื่นได เชน พูดไมถูก พูดไมเปน พูดตก ๆ หลน ๆ     
ไมครบทุกคํา  
  2.2) ความผิดปกติในการเคลื่อนไหว (apraxia) คือ ผูปวยไมสามารถ
เคลื่อนไหวสวนใดสวนหนึ่งของรางกายได ทํากิจกรรมบางอยางไมได ไมเปน ทั้ง ๆ ที่เคยทําไดมา
กอน ถึงแมวากลามเนื้อประสาทการรับรูและเขาใจเปนปกติ เชน บอกใหหวีผม หรือพนมมือไหวจะ
ทําไมได 
  2.3) การไมรับรูในสิ่งที่เคยรูมากอน (agnosia) คือ ผูปวยไมทราบวาสิ่งที่
มองเห็นเปนอะไร (visual agnosia) หรือผูปวยไมทราบวาเสียงที่ไดยินเปนเสียงอะไร (auditory 
agnosia) หรือผูปวยไมทราบวาสิ่งที่ตนสัมผัสเปนอะไร เชน เรียกชื่อส่ิงของไมถูก ไมรูจักคนใน
กระจก ไมรูรอนรูหนาว 
  2.4) ความบกพรองดานการบริหารจัดการ (disturbance in executive 
function) คือ ความบกพรองในดานการตัดสินใจ การวางแผน การลําดับเหตุการณ และการคิด
เชิงนามธรรม เชน แตงตัวไมถูกตองตามลําดับกอนหลัง 
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3) ความบกพรองดานเชาวนปญญา ที่เกิดขึ้นจาก ขอ 1 และขอ 2 เปนเหตุให
เกิดการเสื่อมลงของการทําหนาที่ทางสังคม หรือการประกอบอาชีพอยางเห็นไดชัดเมื่อเทียบกับ
การทําหนาที่ที่ผานมา 

4) ความผิดปกติทางดานเชาวนปญญาที่ไมไดเกิดจากสาเหตุใด สาเหตุหนึ่ง
ดังนี้ คือ ภาวะระบบประสาทสวนกลางที่เปนเหตุใหเกิดการเสื่อมลงเรื่อย ๆ ในดานความจําหรือ
การรับรู ภาวะผิดปกติของระบบรางกายที่ทําใหเกิดกลุมอาการสมองเสื่อม เชน ภาวะธัยรอยดต่ํา 
การขาดวิตามินบี 12 หรือโฟเลต การติดเชื้อซิฟลิสสหรือโรคเอดส หรือไมไดเกิดจากโรคซึมเศรา
(major depressive disorder) หรือโรคจิตเภท (Schizophrenia) เปนตน   

5) อาการดังกลาวไมไดเกิดขึ้นในขณะที่มีภาวะสับสนเฉียบพลัน (delirium) 
 

2.7 แนวทางการดูแลรักษา 
  เปาหมายของการดูแลรักษาจะมุงเนนใหผูปวยคงความสามารถไวใหนานที่สุด 
โดยการชะลอความเสื่อมและกระตุนการทํางานของสมองสวนที่เหลืออยู รวมทั้งสงเสริมใหผูปวย
และครอบครัวมีคุณภาพชีวิตที่ดีตอไป (สิรินทร ฉันศิริกาญจน, 2552) ซึ่งแนวทางการดูแลรักษา
ผูปวยที่เปนโรคอัลไซเมอร สามารถแบงออกเปน 2 แนวทาง ดังตอไปนี้ (นิพนธ พวงวรินทร, 2551; 
สถาบันประสาทวิทยา, 2551)  

2.7.1 การรักษาโดยการใชยา (pharmacological management) ปจจุบัน
ยังไมมียาที่สามารถใชรักษาโรคอัลไซเมอรไดอยางประสบความสําเร็จ ยาสวนใหญที่นํามาใชเพียง
เพื่อชะลอการดําเนินโรค ปองกันการทําลายเซลลประสาท หรือบรรเทาอาการผิดปกติทางดาน
พฤติกรรมและจิตใจ ซึ่งจากการศึกษาพบวา มีการใชยากลุมตาง ๆ ดังตอไปนี้ (จักรกฤษณ สุขยิ่ง, 
2548; สมภพ เรืองตระกูล, 2549; สถาบันประสาทวิทยา, 2551) 

2.7.1.1 ยากลุม Acetylcholinesterase inhibitors (AChEI) ไดแก  
1) Donepezil (Aricept) เปนยาที่ออกฤทธิ์ยับยั้งเอนไซม 

Cholinesterase โดยเฉพาะ Acetylcholinesterase จึงชวยลดการทําลายสาร  Acytylcholine ยาชนิด
นี้มีคุณสมบัติเปนตัวกระตุน ประคับประคองดานความจําและการเรียนรูของผูปวยโรคอัลไซเมอร ใน
ระยะแรกและระยะกลางไดดี ขนาดที่ใช คือ 5 มิลลิกรัม ถึง 10 มิลลิกรัม วันละครั้ง แตมีผลขางเคียง 
คือ คลื่นไส อาเจียน ทองเสีย ปวดกลามเนื้อ และนอนไมหลับ (สมภพ เรืองตระกูล, 2549; นิพนธ 
พวงวรินทร, 2551; ศักดิพัฒน แสงสุริยงค, 2551)  
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2) Rivastigmine (Exelon) เปนยาที่ออกฤทธิ์ยับยั้งเอนไซม 
Cholinesterase ทั้ง Acetylcholinesterase และ Butyl cholinesterase ชวยบรรเทาอาการดาน
ความจําและการเรียนรู รวมทั้งสงผลดีตอพฤติกรรมของผูปวยดวย จึงมีประโยชนกับผูปวยโรค        
อัลไซเมอรในระยะแรกและระยะกลาง ขนาดที่ใช 1 มิลลิกรัม ถึง 6 มิลลิกรัม วันละ 2 ครั้ง แตมี
ผลขางเคียง คือ วิงเวียนศีรษะ มึนงง เบื่ออาหาร คลื่นไส อาเจียน และน้ําหนักตัวลด ซึ่งการปรับ
ขนาดยาอยางชา ๆ จะชวยลดผลขางเคียงเหลานี้ได (นิพนธ พวงวรินทร, 2551; สถาบันประสาท
วิทยา, 2551) 

3) Galantamine (Reminyl) เปนยากลุมใหมที่ชวยเพิ่มการ
หลั่งสาร Acetylcholine และลดการทําลาย Acetylcholine ในสมอง จึงชวยสงเสริมกระบวนการ
เรียนรูและความจํา ขนาดที่ใช 4 มิลลิกรัม ถึง 12 มิลลิกรัม วันละ 2 คร้ัง แตมีผลขางเคียง คือ 
วิงเวียนศีรษะ คลื่นไส อาเจียน ทองเสีย เบื่ออาหาร และน้ําหนักตัวลด ซึ่งการปรับขนาดยาเพิ่ม
อยางชา ๆ จะชวยลดผลขางเคียงเหลานี้ไดเชนกัน (นิพนธ พวงวรินทร, 2551; สถาบันประสาท
วิทยา, 2551) 
    จากรายงานการศึ กษาวิ จั ย  พบว า  การ ใช ยากลุ ม 
Acetylcholinesterase inhibitor ทั้ง 3 ชนิดนี้ เปนเวลาอยางนอย 6 เดือน สามารถชวยใหผูปวยทํา
กิจวัตรประจําวันและชวยลดปญหาพฤติกรรมที่พบรวมได รวมทั้งชวยชะลอการดําเนินโรคอัลไซ
เมอรจากระยะแรกไปเปนระยะกลางและระยะรุนแรง แตทั้งนี้ เกณฑในการพิจารณาเลือกใชยา
ข้ึนอยูกับผูปวยแตละบุคคลดวย (เบญจลักษณ มณีทอน, 2551; วีรศักดิ์ เมืองไพศาล, 2552) 

2.7.1.2 ยากลุม NMDA receptor antagonist เปนยากลุมใหมที่
นํามาใช รักษาผูปวยโรคอัลไซเมอรในระยะกลางถึงระยะรุนแรง  ที่มีชื่อวา  Memantine 
hydrochloride (Ebixa) โดยออกฤทธิ์ยับยั้งการหลั่ง glutamate ซึ่งเปนสารพิษทําลายเซลลสมอง 
(neurotoxicity) ดังนั้น ยาชนิดนี้ จึงมีฤทธิ์เปนสารปองกันเซลลสมองดวย (neuroprotection) 
ขนาดยาที่ใช 10 มิลลิกรัม ถึง 20 มิลลิกรัม วันละ 2 คร้ัง แตมีผลขางเคียงที่อาจเกิด คือ มึนงง ปวด
ศีรษะ สับสน และประสาทหลอน (นิพนธ พวงวรินทร, 2551)  

2.7.1.3 ยากลุม Neuroprotective agent เปนยาที่ใชปองกันหรือ
ชะลอความเสื่อมของสมอง ยาในกลุมนี้ไดแก พวกสาร Antioxidant ตาง ๆ ที่มีคุณสมบัติในการ
ลดการทําลายเซลลจากอนุมูลอิสระ (free radical) แตยาที่ไดรับการรับรองผล ในการชะลอการ
ดําเนินโรค คือ วิตามินอี 2000 iu/วัน สวนยากลุมอ่ืน ๆ เชน ยาตานการอักเสบที่ไมใชกลุม       
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สเตียรอยด (NSAID) ยากลุมฮอรโมนเอสโตรเจน (estrogen replacement therapy) ยังไม
สามารถสรุปไดวามีผลดีในการรักษา (ศักดิพัฒน แสงสุริยงค, 2551) 

2.7.1.4 ยากลุมที่รักษาปญหาพฤติกรรมและอาการทางจิต ไดแก   
ยาตานอาการทางจิต (antipsychotic) เชน ยา Risperidone ใชในการรักษาผูปวยอัลไซเมอรที่มี
อาการ กาวราว พฤติกรรมเดินไปมาในตอนกลางคืน หรือมีปญหาการนอนหลับ ยา Olanzapine 
(Zyprexa) ใชรักษาอาการหลงผิดและประสาทหลอน ยา Quetiapine (Seroguel) ใชรักษาอาการ
กาวราว กระวนกระวาย และหลงผิด เปนตน นอกจากนี้ ยังมียาตานเศรา (antidepressant drug) 
เชน ยา Fluoxetine (Prozac) ยา Escitalopram (Lexapro) ยา Venlafaxine (Efexor XR) และยา 
Trazodone เปนตน ยาลดความวิตกกังวลหรือยากลอมประสาท เชน ยา Alprazolam (Xanax) 
และยา Lorazepam ที่มักนํามาใชในผูปวยที่มีภาวะสมองเสื่อม (เบญจลักษณ มณีทอน, 2551; 
สถาบันประสาทวิทยา, 2551) ถึงแมยาในกลุมนี้ จะมีฤทธิ์ตอระบบประสาทชวยปรับความคิด 
อารมณและพฤติกรรมใหปกติ แตยาบางชนิดก็มีผลขางเคียงที่ควรตระหนักถึง เชน อาการงวงซึม 
ความดันโลหิตลดลง สายตาพรามัว ปากแหง ทองผูกและอาการสั่นตัวเกร็งแข็ง หรือผลขางเคียงที่
พบไมบอย แตเปนอาการที่รุนแรงมาก คือ อาการสมองเสื่อมรุนแรงมากขึ้น อาการอยูไมสุข 
ซึมเศรา สับสน และอาการนอนไมหลับ (ชนิดา กาญจนลาภ, 2549; ศศิพร แดงทองดี และภาริณี 
สิงหประสาทพร, 2551) 

2.7.2 การรักษาโดยการไมใชยา (non-pharmacological management) 
เปนสิ่งสําคัญและจําเปนมากที่จะตองนํามาใชควบคูกับการใชยา เพื่อใหไดผลที่ดีที่สุดในการรักษา 
ซึ่งการรักษาโดยไมใชยามีหลายรูปแบบ เชน การรักษาที่เนนการจัดการกับพฤติกรรม หรือการ
จัดการทางจิตสังคม (เดชา ปยะวัฒนกุล, 2543) ตองเลือกใหเหมาะสมกับขีดความสามารถในการ
เรียนรูของผูปวย ที่เปลี่ยนแปลงไปตามระยะเวลาและการดําเนินของโรค โดยตองทําความเขาใจ
กับญาติและผูดูแล เพื่อใหเขาใจและยอมรับในเรื่องขีดจํากัดและความสามารถในการรับรู เรียนรู
ของผูปวยที่มีภาวะสมองเสื่อม การฝก การสอนผูปวยตองใชความเขาใจ ความอดทนและความ
พยายามมากเปนพิเศษ ดังนั้น การรักษาโดยการไมใชยา มีรายละเอียดดังนี้ (สถาบันประสาท
วิทยา, 2551: 46-49) 

2.7.2.1 การรักษาที่มุงเนนเชาวนปญญา (cognition-oriented) 
เปนการฝกเพื่อใหคงไวซึ่งเชาวนปญญา ไดแก  

1) Cognitive training หรือ Reality orientation เพื่อให
ผูปวยรับรูวัน เวลา สถานที่และบุคคล รวมทั้งพฤติกรรมการแสดงออกของตนเอง รวมทั้งทําให
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ความจําดีข้ึน โดยใชสถานการณหรือเหตุการณประจําวันชวยกระตุนใหผูปวยเกิดการรับรูที่ถูกตอง 
ซึ่งทําไดหลายรูปแบบ เชน การใชปฏิทิน หนังสือพิมพ รายการทีวี หรือบุคคลในครอบครัว เปนตน 

2) Memory training เปนวิธีการฝกความจํา ใชในกรณีที่
ผูปวยมีอาการสมองเสื่อมไมมาก มีความจําที่ยังใชได เพื่อรักษาระดับความสามารถของความจํา
ใหอยูในระดับใหเดิมมากที่สุด โดยตองประเมินความสามารถทางดานระบบประสาทสัมผัส
เบื้องตนกอน เชน การฝกจําหนาคน การฟงเพลงที่คุนเคย และการรองเพลง เปนตน  

3) Skill training เปนวิธีการฝกทักษะ โดยการเรียนรูและฝก
ทักษะดวยวิธีการใหม ๆ ที่งาย ๆ เพื่อรักษาระดับความรูความสามารถใหอยูในระดับเดิมมากที่สุด 
เชน การแตงตัว การวาดภาพ และการปนดินน้ํามัน เปนตน  

2.7.2.2 การรักษาที่เนนการกระตุน (stimulation-oriented) โดย
การรักษาดวยกิจกรรมสันทนาการ (Recreation therapy) เชน การเลนเกมส การทํางานฝมือ หรือ
ศิลปะบําบัด (Art therapy) เชน การวาดรูป เตนรํา เปนตน  

2.7.2.3 การรักษาที่เนนเรื่องอารมณ (emotion-oriented) ดวยวิธี
ที่เรียกวา Reminiscence therapy คือ การกระตุนความจําและอารมณ โดยใชประสบการณชีวิต
ในอดีตของผูปวย เชน รูปภาพ ดนตรี บุคคลที่เกี่ยวของกับอดีตของผูปวย นํามาสูการฟนความจํา
และเปนการชวยปรับพฤติกรรมและอารมณใหดีข้ึน หรือการทําจิตบําบัดแบบประคับประคอง 
(supportive psychotherapy) หรือการใชเทคนิคหลาย ๆ อยาง เพื่อส่ือสารกับผูปวย (Validation 
therapy) ดวยการแสดงการยอมรับ รับฟงและเขาใจความรูสึกของผูปวย  

2.7.2.4 การรักษาที่เนนพฤติกรรม (behavior-oriented) เพื่อหา
สาเหตุและผลกระทบของปญหาพฤติกรรม นํามาปรับเปล่ียนแกไขโดยการใหแรงจูงใจ การให
รางวัลและชื่นชม ซึ่งจะชวยใหพฤติกรรมหรือทักษะที่หายไปกลับคืนมาและลดพฤติกรรมที่เปน
ปญหา เชน พฤติกรรมกาวราว ตะโกน และปสสาวะราด เปนตน  

2.7.2.5 การรักษาที่เนนผูดูแล (caregiver-oriented) โดยการให
ความชวยเหลือญาติผูดูแล (carer support) เชน การใหความรูเร่ืองโรค แนวทางการดูแลรักษา
และการปฏิบัติ การฝกอบรมการดูแลผูปวยและการดูแลตนเองของผูดูแล การทํากลุมสนับสนุน
ญาติ (carer support group) การใหคําปรึกษาและการใหขอมูลดานแหลงประโยชนในการ
ชวยเหลือและการบริการ เปนตน (ศิริพันธุ สาสัตย, 2551: 157-158) 

 ดังนั้น จะเห็นไดวา โรคอัลไซเมอรเปนโรคที่เปนสาเหตุของสมองเสื่อมที่พบบอย
ในผูสูงอายุ ทําใหเกิดการสูญเสียความจํารวมกับมีความผิดปกติทางดานเชาวนปญญาที่เส่ือม
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ถอยลงไปเรื่อย ๆ จนเกิดความบกพรองในการทําหนาที่และการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน มี
พฤติกรรมและอารมณ เปลี่ยนไปและมีอาการทางจิตเมื่อโรครุนแรงมากขึ้น ในปจจุบันยังไมมี
วิธีการรักษาโรคอัลไซเมอรใหหายขาด ถึงแมจะมีกลุมยาที่ชวยชะลออาการตาง ๆ ของผูปวยให
เกิดชาลง แตการดูแลผูปวยแบบองครวม ทั้งดานพฤติกรรมบําบัด การปรับสภาพแวดลอม การฝก
ปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน ตลอดจนการชวยเหลือผูดูแล นับวาเปนสิ่งสําคัญอยางยิ่งที่จะชวยคง
คุณภาพชีวิตของผูปวยไวใหนานที่สุด และทําใหผูดูแลมีคุณภาพชีวิตที่ดีเชนกัน 
 
3. ปญหาการนอนหลับของผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร 
 
 ผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอรมักมีความผิดปกติของการนอนหลับที่พบไดบอยมาก 
(Chokroyerty, 2000) ประมาณ 2 ใน 3 ของผูปวยที่มีภาวะสมองเสื่อม มักจะมีอาการนอนไมหลับ 
(Petit et al., 2005) และจากการศึกษาปญหาการนอนไมหลับของผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร
พบวา มีปญหามากกวาผูสูงอายุที่ไมมีภาวะสมองเสื่อม (Vitiello, 2006) โดยพบความชุก รอยละ 
20 - 60 (Folstein and Bylsma, 1999; Vitiello and Borson, 2001; Tabloski, 2006) 
 โรคอัลไซเมอร ทําใหมีการเปลี่ยนแปลงกระบวนการทางสรีรวิทยาของการนอนหลับที่
เกิดขึ้นมากกวาการเสื่อมตามธรรมชาติของกระบวนการชรา (Vitiello, 2006) โดยเฉพาะมีการ
เสื่อมของสมองที่ควบคุมการหลับและตื่นที่ประสานกับจังหวะทางชีวภาพ (circadian rhythm)     
ซึ่งสวนของสมองที่เรียกวา Suprachiasmatic nucleus ใน Anterior hypothalamus ที่ควบคุม
จังหวะวงจรชีวิตเสื่อมลง ทําใหจังหวะเวลาของการหลับและตื่นผิดไปจากเดิม รวมถึงมีการ
เปลี่ยนแปลงทางสรีรประสาท และสารสื่อประสาทที่เกี่ยวของกับกลไกการควบคุมการนอนหลับ 
สงผลใหการนอนหลับในระยะที่ 1 ของ NREM เพิ่มข้ึน สวนระยะที่ 3 และระยะที่ 4 ของ NREM 
และระยะ REM ลดลง ทําใหเกิดความผิดปกติของแบบแผนการนอนหลับหลายรูปแบบที่พบได
ตั้งแตในระยะเริ่มตนของโรคอัลไซเมอร เชน การนอนหลับยาก ตื่นงายและตื่นบอยครั้งในเวลา
กลางคืน ชวงระยะเวลาการตื่นในแตละคร้ังจะนานขึ้น ทําใหระยะเวลาของการนอนหลับในตอน
กลางคืนลดลง ซึ่งจากการศึกษาของ Yesavage et al. (2003) ไดตั้งเกณฑในการวินิจฉัยผูปวย
โรคอัลไซเมอรวามีปญหาการนอนไมหลับ ดังนี้ คือ มีอาการตอไปนี้ขอใดขอหนึ่ง 2 ขอ จากทั้งหมด 
4 ขอ ไดแก 1) การใชเวลานานกวาจะหลับ 2) มีระยะเวลาทั้งหมดบนเตียง (Total time in bed: 
TIB) นอยกวา 6 ชั่วโมง 3) มีอาการงวงนอนและหลับกลางวันมาก 4) รูปแบบการนอนเปลี่ยนไป 
เชน ตื่นบอยครั้ง หลับ ๆ ตื่น ๆ หรือต่ืนเชาเกินไป   
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 ความบกพรองของการนอนหลับจะแยลงตามความรุนแรงของโรคอัลไซเมอร (สมภพ 
เรืองตระกูล, 2550; Chokroverty, 2000; Petit et al., 2005) เนื่องจากการทํางานของสมองที่
เสื่อมถอยลง ทําใหเกิดความบกพรองทางเชาวนปญญาหลายรูปแบบ เชน การรับรู ความคิด 
ความจํา การใชเหตุผล การตัดสินใจ การใชภาษา รวมทั้งทักษะในการเคลื่อนไหวที่ลดลงไปเรื่อย ๆ 
สงผลใหความสามารถในการรับรู เขาใจ เรียนรูและการปรับตัวลดลงอยางมาก (จักรกฤษณ สุขยิ่ง, 
2548) โดยเฉพาะในระยะกลางของโรคอัลไซเมอร ผูปวยจะมีปญหาดานพฤติกรรมที่ผิดปกติเพิ่ม
มากขึ้น ดังนั้น ผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอรที่สามารถนอนหลับไดเพียงชวงเวลาสั้น ๆ และจะตื่น
ข้ึนกลางดึกบอยครั้ง เมื่อระดับเชาวนปญญาเสื่อมถอยลงมากขึ้นไปเรื่อย ๆ จนสูญเสียดานการ
รับรูเวลา สถานที่ จะทําใหเกิดการสับสน หลงผิด และไมสามารถแยกตามความแตกตางระหวาง
กลางวันและกลางคืนได จึงไมยอมนอนหลับตอ หรือจะลุกเดินไปมา มีอาการวุนวายในตอน
กลางคืน ซึ่งตองใชเวลานานมากขึ้นกวาจะนอนหลับไดอีก ทําใหระยะเวลาของการนอนหลับใน
ตอนกลางคืนลดลง สงผลใหคุณภาพการนอนหลับลดลงจึงมีอาการงวงนอนและนอนหลับ
กลางวันมากยิ่งขึ้น (ชนิดา กาญจนลาภ, 2549; Vitiello, 2006) สวนในระยะสุดทายของโรค พบวา 
วงจรการนอนหลับจะสูญเสียโดยสิ้นเชิง ผูปวยอาจนอนหลับไดทั้งกลางวันและกลางคืนซึ่งจะตื่น
มาเพียงชวงเวลาสั้น (Petit et al., 2005)  
 ดังนั้น จึงเห็นไดวา ผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอรมักมีปญหาการนอนไมหลับที่พบไดบอย
และมีความรุนแรงมากกวาผูสูงอายุที่ไมมีภาวะสมองเสื่อม ซึ่งจะสงผลกระทบอยางมากตอ
คุณภาพการนอนหลับ โดยอาจมีสาเหตุหรือปจจัยเสี่ยงตาง ๆ ที่แตกตางกันในแตละบุคคล 
  
4. ปจจัยที่สัมพันธกับคุณภาพการนอนหลับของผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร 
 
 คุณภาพการนอนหลับของผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอรข้ึนอยูกับปจจัยหลาย ๆ ดาน ซึ่ง
จากการศึกษาพบปจจัยที่มีความสัมพันธกับคุณภาพการนอนหลับ 2 ดาน คือ ปจจัยภายใน ไดแก 
อายุ เพศ ความบกพรองทางเชาวนปญญา โรคประจําตัว และปญหาดานพฤติกรรมและจิตใจ 
และปจจัยภายนอก ไดแก ประเภทของยาที่ไดรับ กิจกรรมทางสังคม และปจจัยดานสิ่งแวดลอม 
(Chokroverty, 2000) ดังรายละเอียดตอไปนี้ 
 

4.1 ปจจัยภายใน 
 Chokroverty (2000) ไดกลาวถึง ปจจัยภายในที่มีความสัมพันธกับคุณภาพการ
นอนหลับของผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร ดังนี้ 
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4.1.1 อายุ การนอนหลับในแตละชวงอายุมีความแตกตางกัน โดยระยะเวลา
การนอนหลับและคุณภาพการนอนหลับจะลดลงเมื่ออายุมากขึ้น เนื่องจากมีการเปลี่ยนแปลงทาง
สรีรวิทยาของระบบประสาทที่ควบคุมการหลับและตื่น และการเปลี่ยนแปลงจังหวะทางชีวภาพไป
ตามกระบวนการชรา (สมภพ เรืองตระกูล, 2550; Friedman, 2006) โดยเฉพาะผูสูงอายุซึ่งเปนวัย
ที่มีแนวโนมการเกิดภาวะสมองเสื่อมมากขึ้นเรื่อย ๆ ตามอายุ (นิพนธ พวงวรินทร, 2551; สิรินทร 
ฉันศิริกาญจน, 2552; Petit et al., 2005) ทําใหมีโอกาสเกิดปญหาการนอนหลับเพิ่มมากขึ้น แตทั้งนี้
ยังขึ้นอยูกับปจจัยอ่ืน ๆ อีกหลายดาน ซึ่งการศึกษาของ Moran et al. (2005) พบวา ปจจัยดานอายุ 
ไมมีความแตกตางกันระหวางกลุมผูสูงอายุโรคอัลไซเมอรที่มีปญหาการนอนหลับกับกลุมที่ไมมี
ปญหาการนอนหลับ 

4.1.2 เพศ จากการศึกษาพบวา เพศหญิงมีโอกาสเสี่ยงตอการเกิดโรคมากกวา
เพศชาย เนื่องจากการลดลงของฮอรโมนเอสโตรเจนในสตรีหลังหมดประจําเดือน ทําใหมี
อุบัติการณการเกิดโรคอัลไซเมอรไดมากขึ้น (นิพนธ พวงวรินทร, 2551; Tabloski, 2006) ซึ่งอาจ
เปนปจจัยเสี่ยงที่ทําใหเกิดปญหาการนอนหลับในเพศหญิงมากขึ้นเชนกัน (สมพร บุษราทิจ และ
คณะ, 2550; สมภพ เรืองตระกูล, 2550) สอดคลองกับการศึกษาของ Tractenberg et al. (2005) 
ที่พบวา ผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอรมีปญหาการนอนหลับ รอยละ 27.6 ซึ่งในจํานวนนี้ เปนเพศ
หญิง รอยละ 54 แตการศึกษาของ Moran et al. (2005) พบวา ปจจัยดานเพศ ไมมีความแตกตาง
กันระหวางกลุมผูสูงอายุโรคอัลไซเมอรที่มีปญหาการนอนหลับ กับกลุมที่ไมมีปญหาการนอนหลับ   

4.1.3 ความบกพรองทางเชาวนปญญา (cognitive deficits) จากการ
ทบทวนวรรณกรรม พบวา คําวา “cognitive deficits”  มีการแปลที่หลากหลาย เชน “ความ
บกพรองทางสติปญญา”  “ความบกพรองของการรูการเขาใจ” “ความเสื่อมถอยทางพุทธิปญญา” 
“ความบกพรองของสมรรถภาพสมอง” หรือ “ความบกพรองของการรูคิด” เปนตน แตสําหรับ
การศึกษาในครั้งนี้ ผูวิจัย ใชคําวา “ความบกพรองทางเชาวนปญญา” เนื่องจากเปนคําที่แสดง
ความหมายไดครอบคลุม และเปนที่นิยมใชในดานประสาทวิทยา หรือดานการพยาบาลผูสูงอายุ
      ผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอรจะมีทํางานของสมองที่เสื่อมถอยลง ทําให
เกิดความบกพรองทางเชาวนปญญาหลายดาน รวมทั้งมีการเปลี่ยนแปลงทางพยาธิสรีรภาพของ
การหลับและตื่น ที่สงผลใหเกิดความผิดปกติของแบบแผนการนอนหลับ ซึ่งความบกพรองของการ
นอนหลับจะทรุดลงตามความรุนแรงของโรค (สมภพ เรืองตระกูล, 2550; Chokroverty, 2000; 
Petit et al., 2005) เนื่องจากการทํางานของสมองที่เสื่อมถอยลงทําใหเกิดความบกพรองทาง
เชาวนปญญาในดานตาง ๆ เชน ความจําลดลง การรับรู ความคิด การใชเหตุผล การตัดสินใจ การ
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ใชภาษา รวมทั้งทักษะในการเคลื่อนไหวที่ลดลงไปเรื่อย ๆ สงผลใหความสามารถในการรับรู เขาใจ 
เรียนรู และการปรับตัวลดลงอยางมาก (จักรกฤษณ สุขยิ่ง, 2548) ดังนั้น ผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร
ที่สามารถนอนหลับไดเพียงชวงเวลาสั้น ๆ และจะตื่นข ึ้นกลางดึกบอย แตเมื่อเชาวนปญญาเสื่อม
ถอยลงมากขึ้นไปเรื่อย ๆ จนสูญเสียดานการรับรู เวลา สถานที่ จะเกิดอาการสับสนไมสามารถแยก
ความแตกตางระหวางกลางวันและกลางคืน หรือไมรับรูเร่ืองเวลา ทําใหไมยอมนอนหรือตองใช
ระยะเวลานานขึ้นกวาจะหลับไดอีก สงผลใหคุณภาพการนอนหลับลดลง (ชนิดา กาญจนลาภ, 
2549; Vitiello, 2006; Krystal et al., 2009)  
  จากการศึกษาของ Tractenberg et al. (2003) ที่พบวา ผูสูงอายุโรคอัลไซเมอร 
รอยละ 34 ตื่นขึ้นระหวางคืนและไมยอมนอนเพราะคิดวาเปนชวงเวลากลางวัน รอยละ 82           
มีอาการลุกเดินไปมาตอนกลางคืน สงผลใหคุณภาพการนอนหลับลดลง และการศึกษาของ 
Ohadinia et al. (2004) พบวา ผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอรมีปญหาการนอนไมหลับ และนอน
หลับกลางวันที่มากกวากลุมที่ไมมีภาวะสมองเสื่อม สอดคลองกับ การศึกษาของ Tractenberg et 
al. (2005) ที่พบวา ผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอรมีปญหาการนอนไมหลับมากกวาผูสูงอายุปกติ ซึ่ง
สวนใหญใชเวลานานถึงจะหลับ ตื่นบอยคร้ังและหลับตอยาก มีอาการกระสับกระสาย หงุดหงิด 
หรือ สับสนและหลงผิดในระหวางคืน รวมทั้งมีอาการงวงซึมและหลับมากในชวงกลางวัน 
  ดังนั้น ความบกพรองทางเชาวนปญญาของผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอรยอม
สงผลตอคุณภาพการนอนหลับ ดวยเชนกัน 

  การประเมิน Cognitive function   
    การประเมิน Cognitive function ควรประเมินในดานตาง ๆ ไดแก ระดับ
ความรูสึกตัว (level of consciousness) การรับรูส่ิงแวดลอมภายนอก (orientation) ความตั้งใจ
และสมาธิ (attention and concentration) ความสามารถในการใชภาษา (language) ความจํา 
(memory) ความรูทั่วไป (general knowledge) การคํานวน (calculation) ขบวนการตัดสินใจ การ
ใหเหตุผลรวมทั้งความคิดรวบยอดแบบนามธรรม (abstract thinking) ประเมินการทํางานของ
สมองสวนหนา (Frontal lobe function) เชน การคิด การวางแผน และการตัดสินใจ (เบญจลักษณ 
มณีทอน, 2551) จากการศึกษาพบวา เครื่องมือที่มักนําใชประเมิน Cognitive function มีดังนี้ 

1) Clock drawing test เปนการทดสอบสมรรถภาพสมอง โดยการวาด
หนาปดนาฬิกา ซึ่งการทดสอบวิธีนี้จะใหความจําเพาะสูง แตตองมีความสามารถในการเขียน      
ทําใหมีการจํากัดในการนําไปใชกับผูปวยที่มีการศึกษาและเขียนหนังสือได  
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2) เครื่องมือตรวจสภาวะทางจิตแบบยอ (Mini-Mental State 
Examination: MMSE) เปนเครื่องมือที่มีผูนิยมใชแพรหลายทั่วโลก (สิรินทร ฉันศิริกาญจน, 2548; 
เบญจลักษณ มณีทอน, 2551) เนื่องจากเครื่องมือนี้สามารถประเมิน Cognitive function ในดาน
ตาง ๆ ได คือ การรับรูทางดานเวลาและสถานที่ (orientation) ความจํา (memory) ความตั้งใจ 
(attention) การคํานวน (calculation) การพูดและการใชภาษา (language) และการทดสอบ
ความสามารถในการรับรู เขาใจรูปที่มองเห็นและวาดรูปตามได (visuoconstruction) สําหรับ
ประเทศไทย มีการพัฒนาเครื่องมือ MMSE ทั้งแปลและดัดแปลงออกมาเปน Chula mental test 
(CMT), Thai Mental State Examination (TMSE ) และ Mini - Mental State Examination Thai-
2002 (MMSE-Thai  2002) (สิรินทร ฉันศิริกาญจน, 2548) ซึ่งคณะกรรมการจัดทําแบบทดสอบ
สมรรถภาพสมองเบื้องตน สถาบันเวชศาสตรผูสูงอายุ (2542) ไดจัดทําแบบทดสอบสมรรถภาพ
สมองเบื้องตนฉบับภาษาไทย (Mini-Mental State Examination Thai-2002: MMSE-Thai  2002) 
ที่พัฒนามาจาก MMSE (Folstein, 1975) เพื่อใหมีความเหมาะสมกับผูสูงอายุไทยมากขึ้น ทั้งใน
ดานภาษา วัฒนธรรมและระดับการศึกษา จึงเปนแบบทดสอบประสิทธิภาพการทํางานของสมอง
และระบบประสาทที่เหมาะกับผูสูงอายุที่มีความผิดปกติทางความคิด ความจําและพฤติกรรมได 
โดยไมมีขอจํากัดในเรื่องระดับการศึกษา  

สําหรับการศึกษาครั้งนี้ ผูวิจัยนํา แบบทดสอบสมรรถภาพสมองเบื้องตน 
ฉบับภาษาไทย (MMSE-Thai 2002) มาเปนเครื่องมือประเมินความบกพรองทางเชาวนปญญา
ของผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร เนื่องจากเปนแบบทดสอบประสิทธิภาพการทํางานของสมองที่
ครอบคลุมทุก ๆ ดาน มีความตรง ความจําเพาะอยูในเกณฑคอนขางสูง และเหมาะสมที่จะนํามา
ประเมินสมรรถภาพสมองของผูสูงอายุโดยไมมีขอจํากัดในดานการศึกษา  

4.1.4 โรคประจําตัว ผูสูงอายุสวนใหญมักเจ็บปวยดวยโรคเรื้อรังอยางนอย     
1 โรค (Fragoso and Gill, 2007) โรคที่พบบอย ไดแก โรคเขาอักเสบ โรคขอเสื่อม ปวดหลัง       
โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน และโรคระบบทางเดินหายใจ เชน โรคปอดอักเสบ โรคถุงลม
โปรงพอง และโรคหอบหืด เปนตน (สุทธิชัย จิตพันธุกุล, 2544; ศิริพันธุ สาสัตย, 2551; Khouzam       
et al., 2007) ซึ่งอาการของโรคดังกลาว อาจทําใหเกิดความผิดปกติในระหวางการนอนและ
รบกวนการนอนหลับของผูสูงอายุไดงายกวาปกติ (สมภพ เรืองตระกูล, 2550; Friedman, 2006)        
จากการศึกษาพบวา โรคประจําตัวที่สงผลรบกวนการนอนหลับของผูสูงอายุ มีดังนี้ (สุรชัย       
เกื้อศิริกุล, 2549; สมภพ เรืองตระกูล, 2550; สถาบันเวชศาสตรผูสูงอายุ, 2551; Bliwise, 2005; 
Krystal et al., 2009) 
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1) โรคหัวใจและหลอดเลือด เชน โรคความดันโลหิตสูง โรคกลามเนื้อ
หัวใจตาย และโรคหัวใจวาย จะรบกวนการนอนหลับจากอาการเจ็บหนาอกโดยเฉพาะในระยะ 
REM sleep ทําใหนอนหลับไมสนิท ตื่นบอย และมักมีปญหานอนหลับยาก (สมภพ เรืองตระกูล, 
2550; Vitiello, 2006; Krystal et al., 2009) 

2) โรคระบบทางเดินหายใจ เชน โรคหอบหืด โรคหลอดลมอักเสบ     
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ซึ่งมักจะมีอาการรุนแรงในชวงกลางคืน ทําใหนอนหลับยาก และหลับไมสนิท 
เปนตน นอกจากนี้ ยังพบวา โรคนอนกรน หรือภาวะหยุดหายใจขณะหลับ (Obstructive sleep 
apnea) ทําใหตื่นบอยตอนกลางคืนและรูสึกนอนหลับไมเพียงพอ (พิเชฐ อุดมรัตน, 2548; สุรชัย 
เกื้อศิริกุล, 2549; Bliwise, 2005; Krystal et al., 2009) 

3) โรคเบาหวาน  จากการศึกษาปญหาการนอนหลับของผูปวย
โรคเบาหวาน มักพบวา มีปญหาการนอนหลับยาก หลับไมสนิท ตื่นบอยและงวงนอนมากในตอน
กลางวัน ซึ่งสาเหตุของความผิดปกติยังไมทราบแนชัด แตอาจมีสาเหตุมาจากอาการไมสบายที่พบ
รวมดวย เชน อาการปวดและการปสสาวะบอยในตอนกลางคืน (สมภพ เรืองตระกูล, 2550) 

4) โรคกระดูกและขอ เชน โรคเขาอักเสบ โรคgout โรค Rheumatoid 
arthritis และโรคปวดหลัง เปนตน ซึ่งโรคดังกลาว มักมีอาการปวดกระดูกและขอในตอนกลางคืน 
ทําใหนอนหลับยากและหลับไมสนิท (สมภพ เรืองตระกูล, 2550; Bliwise, 2005; Vitiello, 2006; 
Krystal, 2009) 

5) โรคกระเพาะอาหารและลําไส เชน โรคแผลในกระเพาะ โรคกรดไหล
ยอน (Gastroesophageal reflux) ที่ทําใหเกิดอาการปวดทอง จุกเสียดและปวดบริเวณยอดอก
หรืออาจทําใหมีอาการไอเรื้อรัง เนื่องจากมีการหลั่งกรดในกระเพาะอาหารมากขึ้นโดยเฉพาะใน
ระยะ REM sleep จึงสงผลรบกวนการนอนหลับในตอนกลางคืน (สมภพ เรืองตระกูล, 2550; 
Asplund, 1999; Ayalon and Ancoli-Israel, 2006; Krystal, 2009) 

6) โรคทางระบบประสาท เชน โรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งมักจะเกิด
ปญหาการนอนไมหลับ ที่เกี่ยวของโดยตรงกับบริเวณที่เซลลประสาทสมองถูกทําลาย (Krystal, 
2009) และ โรคพารกินสัน ที่พบวา มีปญหาการนอนหลับ รอยละ 60-90 ซึ่งความผิดปกติของการ
นอนหลับที่พบ คือ นอนไมหลับ หรือนอนหลับมาก หรือทั้ง 2 อยาง แตสวนใหญมักพบปญหาการ
นอนไมหลับที่เกิดจากอาการปวดเกร็งกลามเนื้อ เพราะไมสามารถเคลื่อนไหว (immobility) ตนเอง
ไดในชวงกลางคืน จึงทําใหผูปวยไมสุขสบายอยางมาก หรืออาจเกิดจากผลขางเคียงจากยา 
Levodopa ที่ทําใหมีอาการขากระตุกขณะหลับ (restless leg syndrome) หรือเกิดความผิดปกติ
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ในระยะ REM sleep ที่มักจะฝนราย เมื่อต่ืนขึ้นมาจึงมีอาการหลงผิดหรือประสาทหลอนได 
(สมภพ เรืองตระกูล, 2550; ทิพยสุชน  เอี่ยมสอาด และดวงใจ ดวงฤทธ, 2551; Krystal, 2009)  
   แสดงใหเห็นวา การมีโรคประจําตัวจะยิ่งสงผลตอคุณภาพการนอนหลับ
ของผูสูงอายุ สอดคลองกับการศึกษาของ กุสุมาลย รามศิริ (2543) ที่พบวา ผูสูงอายุมีคุณภาพ 
การนอนหลับไมดี รอยละ 55.6 ซึ่งปจจัยที่รบกวนการนอนหลับมากที่สุด คือ ความเจ็บปวดจาก
โรคทางกาย เชนเดียวกับการศึกษาของ พวงพยอม ปญญา, ดวงฤดี ลาศุชะ และศิริพร เปลี่ยนผดุง 
(2549) ที่พบวา ผูสูงอายุมีคุณภาพการนอนหลับไมดี รอยละ 42.7 ซึ่งปจจัยดานรางกายที่มีผลตอ
การนอนหลับมากที่สุด คือ ความเจ็บปวดที่เกิดจากโรคประจําตัวของแตละบุคคล 

 ดังนั้น ผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอรเมื่อมีโรคประจําตัวอื่น ๆ รวมดวย 
ความรุนแรงของปญหาการนอนหลับอาจจะเพิ่มมากยิ่งขึ้น (Lugaresi et al., 2000; Vitiello and 
Borson, 2001; Cole and Richards, 2006; Vitiello, 2006) เนื่องจากการเสื่อมถอยการทํางาน
ของระบบประสาทการรับรู การสั่งงาน และความสามารถทางเชาวนปญญาที่ลดลง จะแสดงออก
ในรูปแบบของพฤติกรรมที่ผิดปกติ เมื่อมีอาการไมสุขสบายที่เกิดจากโรคประจําตัวอ่ืน เชน การตื่น
ลุกเดินไปมาและมีอาการวุนวายในตอนกลางคืน (nocturnal agitation and wandering) ที่สาเหตุ
มาจากความไมสุขสบายตาง ๆ เชน อาการปวด หายใจไมสะดวก หรือตองการปสสาวะ เปนตน 
(Vitiello and Borson, 2001; Burns et al., 2005; Petit et al., 2005) หรือการแสดงพฤติกรรม
วุนวาย กาวราวที่มีสาเหตุมาจากภาวะซึมเศรา หรืออาการเจ็บปวดที่ไมไดรับการบรรเทาเทาที่ควร 
(สมพร บุษราทิจ และคณะ, 2549)  

4.1.5 ปญหาดานพฤติกรรมและจิตใจ ผูปวยโรคสมองเสื่อมมักมีปญหาดาน
พฤติกรรมและจิตใจรวมดวยหลายอยาง ซึ่งสมาคมจิตเวชผูสูงอายุนานาชาติ (International 
Psychogeriatric Association, 1996 อางถึงใน พิเชฐ อุดมรัตน, 2547: 30) ไดใหความหมายของ 
ปญหาทางพฤติกรรมและจิตใจในผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม (Behavioral and Psychological 
Symptoms of Dementia: BPSD) วาหมายถึง อาการที่ประกอบดวยความแปรปรวนของการรับรู 
เนื้อหาของความคิด อารมณหรือพฤติกรรม ซึ่งเกิดขึ้นบอย ๆ ในผูปวยภาวะสมองเสื่อม  
  สําหรับผูปวยโรคอัลไซเมอร จะพบปญหาดานพฤติกรรมและจิตใจที่
แตกตางกันไปในแตละราย และจะเปลี่ยนแปลงไปตามการดําเนินของโรค (จักรกฤษณ สุขยิ่ง, 
2548; อรพิชญา ไกรฤทธิ์, 2552) ซึ่งจากการศึกษาพบปญหาดานพฤติกรรมและจิตใจ ที่สงผลตอ
คุณภาพการนอนหลับของผูสูงอายุโรคอัลไซเมอร ดังนี้   
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1) อาการกระสับกระสาย วุนวาย และกาวราว (agitation and 
aggression) เปนการแสดงอาการกระวนกระวาย กระสับกระสาย หงุดหงิด รวมกับอารมณโกรธที่
แสดงออกในลักษณะกาวราว ซึ่งสาเหตุมาจากการไดรับส่ิงกระตุนตาง ๆ ทั้งทางรางกาย จิตใจ 
และส่ิงแวดลอม หรือไมสามารถทําสิ่งที่ตองการ หรือการแปลการกระทําและคําพูดผิดไป ซึ่งอาจ
พบรวมกับอาการสับสน ประสาทหลอน หรืออาการวุนวายและลุกเดินไปมาในตอนกลางคืน 
(nocturnal agitation and wandering) ที่ทําใหไมสามารถนอนหลับตอได (สถาบันประสาทวิทยา, 
2551; Petit et al., 2005; Krystal, 2009) สอดคลองกับการศึกษาของ Ohadinia et al. (2004) ที่พบ
ปญหาการนอนไมหลับในผูปวยโรคอัลไซเมอร ที่มีพฤติกรรมกาวราวถึง รอยละ 65 และการศึกษา
ของ Moran et al. (2005) ที่พบวา ปญหาพฤติกรรมวุนวายและกาวราวของผูปวยโรคอัลไซเมอร
ในระยะเริ่มตนและระยะกลาง สงผลตอปญหาการนอนหลับมากที่สุด  

2) อาการหวาดระแวงและหลงผิด (paranoid and delusional) 
เปนการแสดงอาการทางจิต ที่เกิดจากการแปลความหมายของสิ่งเราบิดเบือนไปจากความเปนจริง 
เชน หวาดระแวง คิดวา คูสมรสนอกใจ มีคนมาขโมยของ คนรอบขางไมซื่อสัตย หรือบานที่อยูไมใช
บานตนเอง เปนตน (สถาบันประสาทวิทยา, 2551; ลิวรรณ อุนนาภิรักษ, 2552) ซึ่งอาการเหลานี้
จะสงผลตอการนอนหลับ โดยเฉพาะถามีอาการเกิดขึ้นในชวงตื่นระหวางคืน จะทําใหไมยอมนอน
หลับตอ หรือนอนหลับยากมากขึ้น สอดคลองกับการศึกษาของ Moran et al. (2005) พบวา ผูปวย
โรคอัลไซเมอรมีปญหาดานพฤติกรรมและจิตใจที่มีสัมพันธกับปญหาการนอนหลับ โดยพบอาการ
สับสน หวาดระแวงและหลงผิดถึง รอยละ 54.5   

3) อาการประสาทหลอน (hallucination) เปนการแสดงอาการทาง
จิตที่เกิดจากการรับรูวามีส่ิงเราทั้งที่ไมมีอยูจริง อาการประสาทหลอนมีหลายชนิดแตที่พบบอย คือ 
ประสาทหลอนทางตา และประสาทหลอนทางหู เชน เห็นภาพหลอน ไดยินเสียงแววหรือเสียงคน
มากระซิบ เปนตน ซึ่งอาการเหลานี้ อาจทําใหผูปวยเกิดพฤติกรรมกาวราว กระวนกระวาย ทําราย
ตนเองหรือผูดูแล โดยเฉพาะถาเกิดในชวงกลางคืนจะทําใหมีปญหาการนอนไมหลับตามมาได 
(เบญจลักษณ มณีทอน, 2551; สถาบันประสาทวิทยา, 2551) สอดคลองกับการศึกษาของ 
Sinforiani et al. (2007) ที่พบวา ผูปวยโรคอัลไซเมอรสวนใหญมีอาการประสาทหลอนที่เกิดขึ้น
ในชวงตื่นระหวางคืน คือ มองเห็นภาพหลอน จึงทําใหนอนหลับตอยากขึ้น 

4) พฤติกรรมผิดปกติ (activity disturbances) ที่พบมีหลายแบบ 
ไดแก การเดินไปมาอยางไมมีจุดหมาย (wandering) ซึ่งอาจเกิดจากความรูสึกไมสุขสบาย เชน 
ตองการไปหองน้ําแตไปไมถูก หรือตองการหนีจากสิ่งที่รูสึกกลัว หรือตองการหาใครบางคน       
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เปนตน พฤติกรรมที่ทําซ้ํา ๆ (compulsive behavior) เชน การถามคําถามซ้ํา ๆ หรือทํากิจกรรม
บางอยางซ้ํา ๆ พฤติกรรมตอตาน เปนการแสดงอาการตอตานในกิจกรรมตาง ๆ เชน ไมยอม
อาบน้ํา ไมยอมไปเขาหองน้ํา หรือไมยอมนอน เปนตน หรือพฤติกรรมที่ไมเหมาะสม เชน การ
แสดงออกทางเพศที่ไมเหมาะสม ซึ่งพฤติกรรมดังกลาวอาจสงผลตอการนอนหลับได สอดคลองกับ
การศึกษาของ McCurry et al. (2006) ที่พบวา ผูปวยโรคอัลไซเมอรมีพฤติกรรมที่ผิดปกติในตอน
กลางคืน เชน ลุกเดินไปมา ไมยอมนอน พูดหรือถามซ้ํา ๆ เปนตน จนสงผลใหมีปญหาการนอน
หลับตามมา  

5) พฤติกรรมการนอนที่ผิดปกติ ผูปวยโรคอัลไซเมอรสวนใหญ มัก
พบปญหาการไมนอนหลับ เชน นอนหลับยาก หลับไมสนิท ตื่นบอย โดยเฉพาะเมื่ออาการของโรค
รุนแรงมากขึ้น วงจรการหลับและตื่นอาจมากกวา 24 ชั่วโมง ทําใหผูปวยนอนหลับไดดี 1 วัน สลับ
กับการตื่นตลอดใน 1 วัน เปนตน นอกจากนี้ ปญหาการนอนไมหลับอาจจะเปนอาการแสดงของ
ภาวะสับสนในดานการรับรูวัน เวลา สถานที่ และบุคคล หรือมาจากความวิตกกังวล และซึมเศรา 
(สถาบันประสาทวิทยา, 2551) สอดคลองกับการศึกษาของ Tractenberg et al. (2003) ที่พบวา 
ผูปวยโรคอัลไซเมอรจะมีปญหานอนหลับยาก ตื่นบอย ตื่นขึ้นระหวางคืนและไมยอมนอน เพราะ
คิดวาเปนชวงเวลากลางวัน หรือลุกเดินไปมารวมกับมีพฤติกรรมผิดปกต ิ  

6) ภาวะซึมเศรา (depression) เปนปญหาดานจิตใจที่พบบอยใน
ผูปวยที่มีภาวะสมองเสื่อม (สมพร บุษราทิจ และคณะ, 2549; เบญจลักษณ มณีทอน, 2551) และ
มักพบอาการอื่น ๆ รวมดวย เชน อาการวุนวาย หลงผิด อาการวิตกกังวล รวมทั้งปญหาการนอน
ไมหลับ (สุธีร อินตะประเสริฐ, 2547; Folstein and Bylsma,1999; Tabloski, 2006; Vittello, 
2006) เนื่องจากภาวะซึมเศราทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงวงจรการหลับและตื่น คือ การนอนใน
ระยะ NREM 1 เพิ่มข้ึน แตระยะ NREM 3, NREM 4 และ REM sleep latency ลดลง จึงสงผลตอ
คุณภาพการนอนหลับ (สมภพ เรืองตระกูล, 2550; เบญจลักษณ มณีทอน, 2551; Culebras, 
2000; Krystal, 2009) สอดคลองกับการศึกษาของ Sullivan and Richard (2004) ที่พบวา ผูปวย
โรคอัลไซเมอร รอยละ 30 มีอาการซึมเศราที่สัมพันธกับการนอนไมหลับ และตื่นเชากวาปกติ 

7) ภาวะวิตกกังวลและหวาดกลัว (anxiety and phobia) มักจะพบ
ในระยะแรก ๆ ของโรค โดยผูปวยจะแสดงอาการวิตกกังวล และกลัวการถูกทอดทิ้ง มักเกิดรวมกับ
อาการอื่น ๆ เชน อาการซึมเศรา หงุดหงิดงาย กระสับกระสาย และรองไหโดยไมมีเหตุผล            
ซึ่งอาการเหลานี้ ลวนสงผลใหเกิดปญหาการนอนไมหลับตามมาได (สุธีร อินตะประเสริฐ, 2547;
สถาบันประสาทวิทยา, 2551; Petit et al., 2005)        
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ดังนั้น จะเห็นไดวา ปญหาดานพฤติกรรมและจิตใจที่พบบอยใน
ผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร อาจมีหลายปญหาที่มักจะเกิดรวมกัน ซึ่งลวนสงผลตอคุณภาพการ
นอนหลับของผูสูงอายุโรคอัลไซเมอร  
  

4.2 ปจจัยภายนอก  
Chokroverty (2000) ไดกลาวถึง ปจจัยภายนอกที่มีความสัมพันธกับคุณภาพ

การนอนหลับของผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร ดังนี้ 
4.2.1 ประเภทของยาที่ไดรับ ผู สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม มักมีการ

เจ็บปวยดวยโรคเรื้อรังอื่น ๆ รวมดวย (Burns et al., 2005) จึงมีความจําเปนตองใชยาหลายชนิด
อยางตอเนื่อง ซึ่งการเปลี่ยนแปลงตามกระบวนการชรา ทําใหการตอบสนองตอยาและการ       
ออกฤทธิ์เปลี่ยนแปลงไป รวมทั้งผลจากการใชยาหลายชนิดรวมกัน โอกาสที่ยาจะทําปฏิกิริยากัน
เปนไปไดมากกอใหเกิดผลขางเคียงมากขึ้น รวมทั้งอาจทําใหอาการสมองเสื่อมรุนแรงเพิ่มข้ึนได 
(นิพนธ พวงวรินทร, 2551; Mulsant and Pollock, 2009) นอกจากนี้ ผูสูงอายุมักจะลืมหรือหลับ 
ทําใหไดรับยาไมถูกตองตามขนาดที่เปนจริงหรือผิดเวลา ทําใหเกิดผลเสียดานอื่น ๆ ตามมาเชนกัน 
(เฉลิมศรี สุวรรณเจดีย และจุฬาภรณ สมรูป, 2550) จากการศึกษาพบวา มียาหลายประเภทที่
สงผลตอการนอนหลับ ทั้งประเภทที่มีฤทธิ์ทําใหงวงและเสริมการนอนหลับ กับประเภทที่มีฤทธิ์
รบกวนการนอนหลับ ซึ่งจะสงผลตอคุณภาพการนอนหลับที่แตกตางกัน ดังรายละเอียดตอไปนี้  

1) ประเภทยาที่มีฤทธิ์ทําใหงวงและเสริมการนอนหลับ ไดแก    
ยาลดความวิตกกังวลหรือยากลอมประสาท เชน ยา Alprazolam (Xanax), Lorazepam (Ativan) 
Diazepam และ Tranxene ยาแกคลื่นไสอาเจียน เชน Dimenhydrinate (Dramamine), Motilium 
และ Metoclopramide (Plasil) ยาแกแพ เชน ยา Chlorpheniramine, Loratadine และ Telfast 
ยาระงับปวด เชน Codine, Morphine และ Tramadol ยาตานอาการทางจิตที่มีฤทธิ์กดประสาท 
เชน ยา Haloperidol (Hadol), Olanzapine (Zyprexa), Quetiapine (Seroquel), Risperdal และ 
Thioridazine เปนตน ยาตานเศราในกลุมที่มีฤทธิ์ทําใหงวง ไดแก ยากลุม Norepinephrine and 
specific serotoninergic antidepressants (NaSSAs) เชน ยา Mirtazapine (Remeron) และ
Trazodone (Desirel) หรือยากลุม Tricyclic antidepressants (TCAs) เชน ยา Amitriptyline, 
Clomipramine และ Tolvon เปนตน (สมภพ เรืองตระกูล, 2550; เบญจลักษณ มณีทอน, 2551; 
สถาบันประสาทวิทยา, 2551; Meiner and Lueckenotte, 2006; Dauvilliers, 2007; Mulsant 
and Pollock, 2009)    
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2) ประเภทยาที่มีฤทธิ์รบกวนการนอนหลับ ไดแก ยารักษา
โรคหัวใจและหลอดเลือด เชน ยา Digoxin, Diltiazem และ Nifedepine ทําใหมีอาการเวียนศีรษะ 
มึนงง งวงนอน แตนอนไมหลับ ตามองเห็นภาพซอนและประสาทหลอนได ยาปดกั้นเบตา เชน ยา 
Propanolol, Atenolol และ Metroprolol จะทําใหตื่นบอยหรือฝนราย ยาลดความดันโลหิต เชน  
ยา Apressoline, Adalat และ Minipress มีผลรบกวนการนอนหลับ โดยทําใหการนอนหลับใน
ระยะ REM sleep ลดลง จึงตื่นบอยในตอนกลางคืน จึงมีอาการงวงนอนและออนเพลียในตอน
กลางวัน (สมภพ เรืองตระกูล, 2550) สวนยาขับปสสาวะ เชน ยา Hydrochlorothiazide และ
Furosemide ทําใหปสสาวะบอยตอนกลางคืน จึงรบกวนการนอนหลับ (ปราณี ทูไพเราะ, 2551; 
ศศิพร แดงทองดี และภาริณี สิงหประสาทพร, 2551) ยารักษาโรคพารกินสันบางชนิด เชน ยา 
Levodopa มีผลขางเคียงทําใหฝนราย สับสน ประสาทหลอนและนอนไมหลับ (Dauvilliers, 2007) 
หรือเกิดอาการขากระตุกในระหวางหลับได (สมภพ เรืองตระกูล, 2550) รวมทั้งการไดรับยาตาน
เศราบางกลุมที่มีฤทธิ์หรือผลขางเคียงที่รบกวนการนอนหลับ ไดแก ยากลุม Selective serotonin 
reuptake inhibitors (SSRIs) เชน Fluoxetine (Prozac), Escitalopram (Lexapro), Paroxetine 
(Seroxat) และ Sertraline (Zoloft) หรือยากลุม Selective and norepinephrine reuptake 
inhibitors (SNRIs) เชน ยา Venlafaxine (Efexor XR) หรือยากลุม Norepinephrine and 
dopmine reuptake inhibitors (NDRIs) เชน ยา Bupropion โดยการออกฤทธิ์กระตุนระบบ
ประสาททําใหเกิดภาวะตื่นตัว (arousal) และลดระยะ REM sleep ทําใหตื่นบอยครั้งในเวลา
กลางคืน สงผลใหประสิทธิภาพการนอนหลับลดลง (สมพร บุษราทิจ และคณะ, 2549; สมภพ 
เรืองตระกูล, 2550; สถาบันประสาทวิทยา, 2551; Petit et al., 2005; Khouzam et al., 2007; 
Mulsant and Pollock, 2009)  

นอกจากนี้ ยารักษาในกลุมอาการสมองเสื่อม เชน ยา Aricept มักมีผลขางเคียงที่
พบบอยและทําใหไมสุขสบาย คือ อาการคลื่นไส อาเจียน และทองเสีย (นิพนธ พวงวรินทร, 2551; 
เบญจลักษณ  มณีทอน, 2551; Petit et al., 2005) หรือเกิดอาการปวดเกร็งกลามเนื้อและนอน    
ไมหลับ (จักรกฤษณ สุขยิ่ง, 2548; Dauvilliers, 2007) หรือยา Exelon มีผลขางเคียงที่ทําใหเกิด
อาการมึนงง เวียนศีรษะ คลื่นไส อาเจียน ทองเสียและนอนไมหลับ (สมภพ เรืองตระกูล, 2549; 
นิพนธ พวงวรินทร, 2551; Mulsant and Pollock, 2009) ซึ่งในการรักษามักจะเริ่มใหยาในขนาด
ต่ํากอนแลวคอย ๆ ปรับขนาดยาอยางชา ๆ จะชวยลดอาการขางเคียงเหลานี้ได (สถาบันประสาท
วิทยา, 2551) จึงเห็นไดวา ประเภทของยาที่ไดรับของผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอรอาจสงผลตอ
คุณภาพการนอนหลับ 
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4.2.2 กิจกรรมทางสังคม จากแนวคิดของ Havighurst (1968 cited in 
Hess, 2004) ที่เชื่อวา กิจกรรมทางสังคมเปนสิ่งจําเปนสําหรับบุคคลทุกวัย โดยเฉพาะผูสูงอายุ 
ถึงแมวาผูสูงอายุจะมีขอจํากัดในดานความเสื่อมถอยของสภาพรางกาย แตยังมีความตองการที่จะ
เขารวมกิจกรรมหรือมีปฏิสัมพันธกับสังคม การที่ผูสูงอายุไดปฏิบัติกิจกรรมจะทําใหยังคงบทบาท
และสถานภาพเปนที่ยอมรับ ทําใหรูสึกวาตนเองยังมีคุณคา เกิดความพึงพอใจและมีทัศนคติที่ดี
ตอตนเอง รวมทั้งสงเสริมใหสภาวะรางกาย จิตใจและสังคมดีข้ึน จึงควรกระตุนใหผูสูงอายุไดเขา
รวมกิจกรรมตาง ๆ ที่ตนชอบ สนใจและเหมาะสมกับกระบวนการสูงอายุ และจากแนวคิดของ 
Taylor (1983 อางถึงใน จันทนา มหามงคล, 2547) ไดกลาววา กิจกรรมทางสังคม หมายถึง การ
กระทํากิจกรรมของผูสูงอายุที่ไดมีสวนรวมกับบุคคลอื่น ควรเปนกิจกรรมทั้งภายในบานและนอก
บาน เพื่อคงไวซึ่งความรูสึกเปนสุขสมบูรณทั้งกายและจิตใจ  
   จากการศึกษาพบวา กิจกรรมทางสังคมมีอิทธิพลตอวงจรการนอนหลับ
และตื่น (สุรชัย เกื้อศิริกุล, 2548) โดยลดระยะเวลาการนอนหลับกลางวันที่มากเกินไป และสงเสริม
ใหคุณภาพการนอนหลับดีข้ึน (ชนิดา กาญจนลาภ, 2549; สมภพ เรืองตระกูล; Vitiello and 
Borson, 2001; McCurry and Ancoli-Israel, 2003) ซึ่งกิจกรรมที่ชวยสงเสริมคุณภาพการนอน
หลับดี เชน การออกกําลังกาย การฟงดนตรี เตนรํา รองเพลง กิจกรรมทางศาสนา ไดแก การ
ทําบุญ สวดมนต การละหมาด การนั่งสมาธิ หรือการเขารวมงานบุญตามเทศกาลของแตละ
ศาสนา เปนตน (สมภพ เรืองตระกูล, 2550; ปยะภัทร เดชพระธรรม, 2552; Lai and Good, 2005; 
Sunuttra Taboonpong et al., 2008) โดยเฉพาะ ผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร ควรไดรับการ
สงเสริมใหมีกิจกรรมตาง ๆ รวมกับสมาชิกในครอบครัว เพื่อน หรือสังคม เชน กิจกรรมนันทนาการ 
การออกกําลังกาย หรือกิจกรรมทางศาสนา เปนตน เพื่อใหผูสูงอายุรูสึกวาตนเองยังมีคุณคา     
เกิดความภาคภูมิใจ มีความสุข ผอนคลายความตึงเครียด ลดความวิตกกังวลและอาการซึมเศรา
ลงได และสามารถเบี่ยงเบนปญหาพฤติกรรมและจิตใจที่เกิดขึ้นใหลดนอยลง หรือบรรเทาความ
รุนแรงของปญหา (เทียม ศรีคําจักร, 2544; เอ้ือมพร สกุลแกว, 2549) รวมทั้งสงเสริมใหมีคุณภาพ
การนอนหลับดีข้ึน (สถาบันประสาทวิทยา, 2551; Petit et al., 2005; Vitiello, 2006) แตตองเปน
กิจกรรมที่ผูสูงอายุชอบและเหมาะสมกับสภาวะของผูสูงอายุ (สุธีร อินตะประเสริฐ, 2547)  
    จากการศึกษาของ Shirota et al. (2000) พบวา ระดับของการมี
กิจกรรมในชวงกลางวันมีความสัมพันธทางบวกกับประสิทธิภาพการนอนหลับของผูสูงอายุ 
สอดคลองกับ การศึกษาของ Sullivan and Richards (2004) ที่พบวา การเขารวมกิจกรรมของ
ผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม ทําใหการนอนหลับดีข้ึน เชนเดียวกับ การศึกษาของ Cole and 
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Richards (2006) รายงานวา การมีกิจกรรมทางกายในระหวางวันจะชวยสงเสริมใหการนอนหลับ
กลางคืนดีข้ึน ในทางตรงกันขาม ถาผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมนอนหลับกลางวันมากเกินไปจะ
เขารวมกิจกรรมทางสังคมนอยลงทําใหความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันตาง ๆ เสื่อม
ถอยลงเร็วขึ้น และเกิดปญหาการนอนหลับตามมาได (Lee et al., 2007; Mitty and Hores, 2009)  
  ดังนั้น ผูสูงอายุถึงแมจะมีขอจํากัดในดานความเสื่อมถอยของสภาพรางกาย แต
ยังคงมีความตองการและมีความสามารถที่จะปฏิบัติภารกิจหรือกิจกรรมตอไปได การรักษาระดับ
กิจกรรมใหคงไวสม่ําเสมอเหมาะสม ตามสภาวะของผูสูงอายุ จะชวยสงเสริมใหมีสภาวะรางกาย 
จิตใจและสังคมดีข้ึน โดยเฉพาะผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร การเขารวมกิจกรรมทางสังคมจะ
สงผลใหมีคุณภาพการนอนหลับที่ดีข้ึน 

4.2.3 ปจจัยดานสิ่งแวดลอม สําหรับผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร ปจจัย
ดานสิ่งแวดลอมมีผลตอการนอนหลับอยางมาก เนื่องจากมีความยากลําบากในการเรียนรูส่ิงใหม 
หรือปรับตัวเขากับส่ิงแวดลอมที่เปลี่ยนไป หรือมีการรับรูผิดปกติ ทําใหเกิดอาการสับสนเรื่อง เวลา 
สถานที่ และบุคคล รวมทั้งการสูญเสียความจําหรือบกพรองในการสื่อสาร จึงแสดงออกทาง
พฤติกรรมที่ผิดปกติ เชน พฤติกรรมวุนวายและลุกเดินไปมาตอนกลางคืน พฤติกรรมกาวราว หรือมี
อาการหงุดหงิด โมโห ซึ่งเปนการแสดงอารมณที่รุนแรงตอเหตุการณเล็ก ๆ นอย ๆ ที่มากระทบโดย
เกิดจากการไดรับส่ิงกระตุนจากสิ่งแวดลอมในดานตาง ๆ ดังนี้ (Chokroverty, 2000; Tabloski, 
2006; Khouzam et al., 2007) 

1) เสียง เสียงดังเกินไปจะกระตุนใหเกิดความเครียด ไมสุขสบาย
รวมกับการแสดงพฤติกรรมวุนวายและกาวราวได  

2) แสง การที่มีแสงสวางมากเกินไป อาจจะกระตุนใหนอนไมหลับ
หรือเกิดอาการสับสนระหวางเวลากลางวันหรือกลางคืน และเมื่อตื่นขึ้นมากลางดึกจึงไมยอมนอน
หลับตอ (ชนิดา กาญจนลาภ, 2549) หรือถามืดเกินไปจะทําใหเกิดความรูสึกไมปลอดภัย อาจ
กระตุนใหเกิดพฤติกรรมหวาดระแวงและหลงผิดได (อรพิชญา ไกรฤทธิ์, 2552) 

3) อุณหภูมิ อากาศที่รอนหรือหนาวเกินไปทําใหรูสึกไมสุขสบาย      
เกิดอาการกระวนกระวาย หงุดหงิด และโมโหได 

4) การเปลี่ยนแปลงสภาพแวดลอมที่ผูปวยไมคุนเคย เชน การเปลี่ยน
บุคคลที่นอนรวมหอง หรืออุปกรณเครื่องนอนที่ผิดไปจากเดิม เชน เปยกแฉะจากปสสาวะหรือ
อุจจาระ หรือการเปลี่ยนที่นอน เปนตน จะกระตุนใหผูปวยเกิดความเครียด หรือเกิดความรูสึกไม
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สุขสบายจนอาจแสดงอาการวุนวาย ไมสงบ และกาวราว ที่สงผลตอคุณภาพการนอนหลับได 
(สมภพ เรืองตระกูล, 2550; Lugaresi et al., 2000; Burns et al., 2005; Petit et al., 2005)  
  ดังนั้น ปจจัยดานสิ่งแวดลอมจึงมีผลตอคุณภาพการนอนหลับของผูสูงอายุที่เปน
โรคอัลไซเมอร ดวยเชนกัน 
 
5. ผลกระทบจากปญหาการนอนไมหลับของผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร 
 
 ปญหาการนอนไมหลับของผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร ทําใหมีคุณภาพการนอนหลับ
ทั้งดานปริมาณและคุณภาพลดลง ซึ่งจะสงผลกระทบตอคุณภาพชีวิตทั้งตัวผูสูงอายุ ผูดูแลและ
ครอบครัว ในเร่ืองตาง ๆ ดังตอไปนี้ (ชนิดา กาญจนลาภ, 2549, สมภพ เรืองตระกูล, 2550; Petit 
et al., 2005; Vitiello, 2006)  

1. การดําเนินของโรคจะทรุดลงเร็วขึ้น เนื่องจากการนอนหลับที่ดีโดยเฉพาะในระยะ 
REM sleep มีประโยชนในการสงเสริมความคิด ความจําและการรับรู ดังนั้น ถาผูสูงอายุที่เปน
โรคอัลไซเมอรมีประสิทธิภาพการนอนหลับลดลง จะทําใหความสามารถทางเชาวนปญญาและ
ความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวันลดลง การดําเนินของโรคจะทรุดลงเร็วมากขึ้น (สมภพ 
เรืองตระกูล, 2550; Krystal et al., 2009; Lyketsos, 2009) สอดคลองกับการศึกษาของ Lee 
(2007) พบวา ผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอรมีระดับของความเสื่อมถอยทางเชาวนปญญาที่สัมพันธ
กับการนอนหลับกลางวันที่มากขึ้น และสงผลใหความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวันลดลง 

2. ปญหาพฤติกรรมอาจเพิ่มความรุนแรงขึ้น เนื่องจาก ปญหาการนอนหลับยากหรือต่ืน
บอยครั้งในตอนกลางคืน อาจสงเสริมใหเกิดปญหาพฤติกรรมดานอื่น ๆ เพิ่มข้ึน เชน เมื่อเกิด
อาการหลงผิดหรือประสาทหลอนในชวงระหวางการตื่น อาจทําใหมีอาการวุนวาย ลุกเดินไปมา 
หรือแสดงพฤติกรรมกาวราว ทํารายตนเองหรือผูดูแลได (Tractenberg et al., 2003; Moran        
et al., 2005, Tractenberg et al., 2005)  

3. ความเสี่ยงตอการไดรับอุบัติเหตุตาง ๆ เชน พลัดตกหกลม หรือเกิดจากการทําราย
ตนเองหรือคนใกลชิด เปนตน (จันทรศิริ มีดี, 2549; Hill et al., 2007) 

4. นําไปสูการผูกยึด ซึ่งปญหาการนอนไมหลับที่มักเกิดรวมกับพฤติกรรมวุนวาย ลุกเดิน
ไปมา หรือพยายามหนีออกจากบานเนื่องจากหลงผิดคิดวาไมใชบานตนเอง อาจนําไปสูแนว
ทางการผูกยึดหรือถูกกักขังได    
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5. การใชยากับผูสูงอายุเพิ่มมากข้ึน ซึ่งอาจกอใหเกิดผลขางเคียงตาง ๆ ตามมาได
สอดคลองกับ การศึกษาของ วิราพรรณ วิโรจนรัตน และคณะ (2550) ที่พบวา ผูสูงอายุ รอยละ 
47.5 มีอาการนอนไมหลับ ในจํานวนนี้ แกปญหาดวยการรับประทานยานอนหลับ  

6. ปญหาที่สรางความลําบากใจและเปนอุปสรรคตอการดูแล (Aarsland et al., 2005)
สอดคลองกับการศึกษาของ สภาวรัตน เทพประสงค (2548) ที่พบวา ปญหาการนอนหลับและตื่น
ไมเปนเวลาของผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม เปนอุปสรรคตอการดูแลอยางมาก 

7. ผูดูแลเกิดความเครียดและรูสึกเปนภาระตอการดูแล (อรพิชญาไกรฤทธิ์, 2552; 
McCurry et al., 2007) การที่ผูปวยไมนอนในเวลากลางคืนเปนปญหาที่ทําใหผูดูแลรูสึกเดือดรอน
มากที่สุด เพราะไมไดรับการพักผอนที่เพียงพอ จนทําใหเกิดความเครียดมากขึ้นหรืออาจนําไปสู
ปญหาสุขภาพของผูดูแลได จากการศึกษาของ ลิวรรณ อุนนาภิรักษ และวิไลวรรณ ทองเจริญ 
(2547) ที่ศึกษาผลกระทบตอญาติผูดูแลผูสูงอายุสมองเสื่อม พบวา ปจจัยที่มีผลเสริมใหเกิด
ความเครียดกับผูดูแล สวนหนึ่งมาจากความเหนื่อยลาในการดูแล และเครียดที่ตองเผชิญกับ
พฤติกรรมที่ผิดปกติโดยเฉพาะที่เกิดในชวงกลางคืน  
 ดังนั้น จึงเห็นไดวา ปญหาการนอนไมหลับของผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร ที่ทําใหมี
คุณภาพการนอนหลับไมดีนั้น อาจเกิดจากสาเหตุหรือปจจัยตาง ๆ ทั้งจากภายในและภายนอก
รางกายของแตละบุคคล ซึ่งเปนปญหาที่พบบอยและมีความสําคัญอยางมากเชนกัน เพราะ
ผลกระทบที่เกิดขึ้นไมเพียงตัวผูปวยเทานั้น ยังสงผลกระทบตอคุณภาพชีวิตของผูดูแล หรือบุคคล
ในครอบครัว จนอาจนําไปสูปญหาทางสังคมและเศรษฐกิจตามมา 
 
6. บทบาทของพยาบาล 
 

6.1 บทบาทในดานการดูแลผูสูงอายุโรคอัลไซเมอร 
  โรคอัลไซเมอรเปนโรคที่ทําใหเกิดกลุมอาการสมองเสื่อม ที่มีอาการและอาการ
แสดงคอนขางซับซอนกอใหเกิดปญหาในการดูแลหลาย ๆ ดาน ในขณะที่ความสามารถทางสมอง
คอย ๆ ลดลง ความตองการในการดูแลควบคุมและชวยเหลือในกิจวัตรประจําวันจะเพิ่มมากขึ้น 
รวมทั้งปญหาทางพฤติกรรมที่นําความลําบากใจมาสูสมาชิกในครอบครัวหรือผูดูแลอยางมาก     
ซึ่งปญหาเหลานี้จะเปลี่ยนแปลงไปวันตอวันและแตกตางกันไปในแตละบุคคล ดังนั้น การประเมิน
ผูปวยจะมุงรวมไปถึงผูดูแล ครอบครัว ส่ิงแวดลอมและชุมชน เพื่อคนหาปญหา ความตองการและ
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วางแผนใหการชวยเหลือผูปวยและผูที่เกี่ยวของไดอยางครอบคลุม โดยใหการดูแลรวมกันระหวาง
สหสาขาวิชาชีพ 
        การพยาบาลผูสูงอายุโรคอัลไซเมอร ส่ิงที่สําคัญและจําเปนมากที่สุด คือ การให
การดูแลทางดานสุขภาพทั่วไปและการใหบริการทางดานสังคม เพื่อใหผูสูงอายุโรคอัลไซเมอร
สามารถทํากิจกรรมตาง ๆ ใหไดนานที่สุด ลดการเปนภาระตอผูดูแลและครอบครัว สงเสริมใหมี
คุณภาพชีวิตที่ดีทั้งตัวผูปวยและผูดูแล ดังนั้น การพยาบาลผูสูงอายุโรคอัลไซเมอรเปนการ
พยาบาลแบบองครวม โดยใชกระบวนการพยาบาล ดังตอไปนี้ (ศิริพันธุ สาสัตย, 2551: 160-161) 

1) การประเมิน (assessment) เปนการประเมินทั้งผูปวยและผูดูแลใหครอบคลุม
ทั้งดานรางกาย จิตใจ เศรษฐานะ เครือขายความชวยเหลือ การสนับสนุนทางสังคม และการ
ประเมินสิ่งแวดลอม เพื่อหาปญหาและความตองการของผูปวยและผูดูแล 

2) การวางแผน (planning) ในการวางแผนการพยาบาล จะตองสอดคลองกับ
การดําเนินของโรค เนื่องจากอาการของผูปวยสมองเสื่อมจะเพิ่มความรุนแรงมากขึ้นตามลําดับ 
และระดับความสามารถในการชวยเหลือตนเองจะลดนอยลงทุกวัน ดังนั้น การพยาบาลผูปวย
จะตองมีการวางแผนคาดการณลวงหนา เพื่อที่จะใหการพยาบาลที่เหมาะสมและกอใหเกิด
ประโยชนสูงสุดตอผูปวยเมื่อมีอาการเพิ่มมากขึ้น โดยมีระบบการชวยเหลือที่เหมาะสมทันทวงที
และมีประสิทธิภาพ การวางแผนการพยาบาลจะตองระบุปญหาและความตองการของผูปวย ซึ่ง
ปญหาที่พบบอยในผูปวยสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร เชน ปญหาทางดานพฤติกรรมและจิตใจ 
ปญหาการติดตอส่ือสาร และปญหาความเครียดในผูดูแล เปนตน 

3) การนําไปใช (implementation) เปนการนําแผนการพยาบาลไปใชอยาง
ระมัดระวัง พยาบาลตองตระหนักถึงประเด็นทางจริยธรรมในการดูแล ใหการพยาบาลโดยเคารพ
ความเปนมนุษยและความมีศักดิ์ศรีของบุคคล รวมทั้งพยาบาลตองมีความรูความเขาใจในเรื่อง
โรค รูปแบบในการดูแลและทักษะในการใหการพยาบาลที่มีประสิทธิภาพ 

4) การประเมินผล (evaluation) ควรมีการประเมินผลการพยาบาลและติดตาม
อยางตอเนื่อง เพื่อปรับเปลี่ยนวิธีการใหการพยาบาลที่เหมาะสม และใหความชวยเหลือทันทวงที
อยางมีประสิทธิภาพตอไป 
  ดังนั้น จึงเห็นไดวา โรคอัลไซเมอรเปนการเจ็บปวยเรื้อรังที่พบบอยที่สุดใน
ผูสูงอายุ และมีแนวโนมที่จะเพิ่มมากขึ้น จึงเปนปญหาสําคัญที่บุคลากรในทีมสุขภาพหรือทุกฝาย
ที่เกี่ยวของ ควรตระหนักและใหความสนใจ รวมมือกันที่จะเตรียมรับสถานการณที่จะเกิดขึ้นใน
อนาคต โดยเฉพาะประเทศที่เขาสูสังคมผูสูงอายุ  
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6.2 บทบาทในการสงเสริมคุณภาพการนอนหลับของผูสูงอายุโรคอัลไซเมอร 
 ปญหาการนอนหลับของผู สูงอายุที่ เปนโรคอัลไซเมอร จัดเปนปญหาทาง
พฤติกรรมที่พบไดบอย สงผลกระทบตอคุณภาพชีวิตทั้งตัวผูสูงอายุ ผูดูแลและครอบครัวอยางมาก 
การที่ผูดูแลไมทราบแนวทางในการจัดการกับปญหาหรือขจัดสาเหตุอยางถูกวิธี อาจทําใหความ
รุนแรงของปญหาเพิ่มมากขึ้น หรือเกิดผลกระทบในแงลบกับผูสูงอายุไดอยางไมตั้งใจ ดังนั้น 
พยาบาลมีบทบาทสําคัญในการจัดการใหมีระบบการดูแลที่มีประสิทธิภาพ โดยใชความชํานาญ
และทักษะการพยาบาลขั้นสูง เพื่อจัดการกับปญหาและชวยสงเสริมคุณภาพการนอนหลับที่ดี
ใหกับผูสูงอายุโรคอัลไซเมอร ดังนี้ 

6.2.1 บทบาทในการพัฒนา จัดการและกํากับระบบการดูแลผูสูงอายุที่เปน
โรคอัลไซเมอร โดยการวิเคราะหปญหา สรางทีมการดูแล รวมทั้งใหมีระบบสงตอที่มีประสิทธิภาพ 

6.2.2 บทบาทในฐานะผูใหความชวยเหลือผูปวยโรคอัลไซเมอรที่มีปญหาการ
นอนหลับ โดยพยาบาล ตองมีความสามารถในการดูแลและจัดการกับปญหาสุขภาพที่ซับซอน 
(direct care) ซึ่งประกอบดวย 

1. การประเมินปญหาการนอนหลับ โดยการประเมินคุณภาพการนอน
หลับของผูปวยวา มีคุณภาพการนอนหลับที่ดีหรือไม คนหาสาเหตุหรือปจจัยที่สงผลตอคุณภาพ
การนอนหลับของผูปวย โดยใชหลักการประเมินแบบองครวมใหครอบคลุมทั้งดานรางกาย จิตใจ 
สังคม และส่ิงแวดลอม เพื่อคนหาปญหาและความตองการของผูปวยและผูดูแล (ศิริพันธุ  สาสัตย, 
2551) 

2. การวางแผนการพยาบาล โดยใชความรู ทฤษฎีและหลักฐานเชิง
ประจักษ พยาบาลตองวางแผนการพยาบาลที่สอดคลองกับการดําเนินไปของโรค และตอง
วางแผนแบบคาดการณลวงหนา (ศิริพันธุ สาสัตย, 2551) เนื่องจากปจจัยที่สงผลตอคุณภาพการ
นอนหลับของผูปวยอาจแตกตางกันไปในแตละบุคคล และเปลี่ยนแปลงไดตลอดเวลา ซึ่งรูปแบบ
การพยาบาลที่ใหกับบุคคลหนึ่งอาจนําไปใชกับอีกบุคคลไมไดผลเทาที่ควร พยาบาลจึงตอง
สามารถวิเคราะห  และหาแนวทางในการจัดการกับปญหาที่ เหมาะสม  ทันทวงทีและมี
ประสิทธิภาพ  

3. การบําบัดทางการพยาบาล โดยใชความรูทฤษฎี และหลักฐานเชิง
ประจักษ ใชเหตุผลทางคลินิกและจริยธรรมในการตัดสินเกี่ยวกับการใหการพยาบาล เพื่อขจัด
สาเหตุหรือการจัดการกับปญหาการนอนหลับ ในการจัดการกับปญหาการนอนหลับแบบไมใชยา 
ถือเปนบทบาทอิสระของพยาบาลในการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อสงเสริมคุณภาพการนอนหลับ 
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และยังเปนวิธีที่ดีที่สุด เพื่อหลีกเลี่ยงการเกิดผลขางเคียงจากการใชยาโดยเฉพาะผูสูงอายุที่เปน
โรคอัลไซเมอร ดังนั้นพยาบาลตองสามารถสอนและชี้แนะแนวทางในการปฏิบัติ ดังตอไปนี้  

1) อธิบายใหผูดูแลเขาใจถึงการเปลี่ยนแปลงตาง ๆ ที่เกิดขึ้นจาก   
พยาธิสภาพของโรค และปจจัยที่อาจเปนสาเหตุกระตุนใหเกิดปญหาหารนอนหลับ เพื่อใหผูดูแล
เขาใจและมีสวนรวมในการคนหา วางแผนตลอดจนการจัดการกับปจจัยดังกลาว  

2) ใหความรูกับผูดูแลเกี่ยวกับแนวทางในการจัดการกับปญหา
พฤติกรรมและจิตใจ ที่สงผลตอคุณภาพการนอนหลับของผูสูงอายุ (ลิวรรณ อุนนาภิรักษ, 2552; 
อรพิชญา ไกรฤทธิ์, 2552) 

3) ใหความรูกับผูดูแล ถึงวิธีการสงเสริมคุณภาพการนอนหลับของ
ผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร ดังนี้ (จักรกฤษณ สุขยิ่ง, 2548; สถาบันเวชศาสตรผูสูงอายุ, 2551; 
ลิวรรณ อุนนาภิรักษ, 2552; Krystal, 2009) 

3.1) พยายามจัดตารางเวลาการนอนใหเปนประจําและคงที่ 
3.2) คอยเตือนผูสูงอายุ เมื่อใกลถึงเวลานอน 
3.3) พยายามหลีกเลี่ยงการนอนหลับในชวงกลางวัน แตอาจใหงีบ

หลับไดในชวงหลังอาหารกลางวันที่ไมเกิน 1 ชั่วโมง และไมควรใหนอนหลับ หลังเวลา 15.00 น. 
3.4) ลดการดื่มน้ําเมื่อใกลเวลานอน และจัดเวลาใหผูสูงอายุ

ปสสาวะกอนเขานอนเปนประจําทุกครั้ง 
3.5) หลีกเลี่ยงการดื่มชา กาแฟ หรือเครื่องดื่มที่มีคาเฟอีนหลัง

เที่ยงวัน 
3.6) กระตุนใหผูสูงอายุมีกิจกรรมการเคลื่อนไหวอยางสม่ําเสมอ

ในชวงกลางวัน เชน การพาเดินเปนประจําในชวงเชาและชวงเย็น หรือจัดใหมีกิจกรรมในดานอื่น ๆ 
3.7) จัดสภาพแวดลอมของหองนอนใหเหมาะสม เชน แสงสวาง  

ไมมากเกินไปจนทําใหผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอรเขาใจวา เปนเวลากลางวัน หรือมืดเกินไปทําให
เกิดความรูสึกไมปลอดภัย หองนอนตองเงียบปราศจากเสียงรบกวน และมีอุณหภูมิที่พอเหมาะ 

3.8) สงเสริมให ผู สูงอายุได รับแสงแดดในเวลาที่ เหมาะสม         
เพื่อควบคุมจังหวะวงจรชีวิต ถาไดรับแสงแดดในตอนเชา 1-2 ชั่วโมง จะทําใหวงรอบการหลับและ
ตื่นสมดุลมากยิ่งขึ้น จึงควรใหผูสูงอายุตื่นนอนตอนเชาอยางสม่ําเสมอ และทํากิจกรรมภายใตแสง
สวางในตอนเชา (สถาบันเวชศาสตรผูสูงอายุ, 2551) 
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6.2.3 บทบาทในการติดตอประสานงาน โดยประสานความรวมมือกับพยาบาล 
แพทยและบุคลากรในทีมสุขภาพที่เกี่ยวของ เพื่อการวางแผนและใหการดูแลชวยเหลือ จัดการกับ
ปญหาการนอนหลับไดอยางครอบคลุมทุกดาน 

6.2.4 บทบาทในการใหคําปรึกษาทางคลินิกใหกับพยาบาล ทีมดูแลผูสูงอายุ 
ผูดูแลและครอบครัว ในการดูแลผูปวยสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร 

6.2.5 ติดตามและมีการประเมินปญหาอยางตอเนื่องสม่ําเสมอ รวมถึงมีการ
ประเมินสภาพผูดูแล สนับสนุนใหกําลังใจ แนะนําวิธีการปรับสภาพดานจิตใจของผูดูแลพรอมทั้ง
ใหขอมูลเกี่ยวกับแหลงบริการชวยเหลือและใหความชวยเหลือตามความเหมาะสม 

ดังนั้น หลักสําคัญในการพยาบาลผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร คือ พยาบาลตอง
มีความรู ความเขาใจเรื่องโรค มีความอดทน ใจเย็น และมีทัศนคติที่ดีตอผูปวย ใหการพยาบาล
อยางครอบคลุมทั้งดานรางกาย จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณ ตามกระบวนการพยาบาล โดยใช
ความชํานาญและทักษะการพยาบาลขั้นสูง บูรณาการณหลักฐานเชิงประจักษในการจัดการใหมี
ระบบการดูแลและจัดการกับปญหาไดทันทวงทีและมีประสิทธิภาพ รวมทั้งชวยเหลือครอบครัว 
ผูดูแล ใหมีความรูความเขาใจเกี่ยวกับการดูแลผูปวย ใหกําลังใจ สนับสนุนใหไดรับการชวยเหลือ
ในหลาย ๆ ดาน ทั้งจากบุคลากรทางการแพทย และระบบเกื้อหนุนทางสังคมอื่น ๆ เพื่อใหผูปวย
และผูดูแลมีคุณภาพชีวิตที่ดีตอไป 
 
7. งานวิจัยที่เกี่ยวของ 
 
 ธนรัตน สรวลเสนห (2547) ศึกษาประสิทธิภาพของยา Galantamine ที่มีตออาการ
ทางดานพฤติกรรมและอารมณ และคุณภาพการนอนหลับของผูปวยสูงอายุไทย จํานวน 14 คน
โดยการใชแบบประเมินปญหาพฤติกรรมและจิตใจในผูที่มีภาวะสมองเสื่อม (BEHAVE- AD) และ
แบบวัดคุณภาพการนอนหลับ The Pitsburgh Sleep Quality Index ติดตามผลทุกสัปดาหที่ 0, 8, 
12 และ 24 จากการศึกษาพบวา ยา Galantamine มีความปลอดภัยและมีประสิทธิภาพในการทํา
ใหสติปญญาและอาการดานอื่น ๆ ของผูปวยดีข้ึน 
 สกาวรัตน เทพประสงค (2548) ศึกษา อุปสรรคในการดูแลของผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะ
สมองเสื่อม โรงพยาบาลสวนปรุง จํานวน 83 ราย จากการศึกษาพบวา ปญหาการนอนหลับและ
ตื่นไมเปนเวลาของผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม เปนอุปสรรคตอการดูแลถึง รอยละ 78.3            
ในจํานวนนี้ผูดูแลรูสึกวาเปนอุปสรรคมาก รอยละ 22.9 โดยมีสาเหตุมาจากการที่ผูสูงอายุที่มี



57 
 
ภาวะสมองเสื่อมตื่นขึ้นกลางดึกและลุกเดินไปมา และไมยอมนอนหลับตอเพราะมีอาการสับสน 
หลงผิดคิดวาเปนเวลากลางวัน 
  พวงพยอม ปญญาดี และคณะ (2549)  ศึกษาการนอนหลับและปจจัยที่เกี่ยวของกับการ
นอนหลับในผูสูงอายุ จํานวน 220 คน จากการศึกษาพบวา ผูสูงอายุมีคุณภาพการนอนหลับไมดี 
รอยละ 42.7 โดยพบปญหาในเรื่องตาง ๆ ดังนี้ รอยละ 66.37 ตื่นนอนตั้งแตเชามืด รอยละ 50.4 
หลับไดยากหลังจากตื่นกลางดึก รอยละ 30.9 นอนหลับนอยกวา 5 ชั่วโมง และรอยละ 75.9 มีการ
งีบหลับในตอนกลางวัน ซึ่งปจจัยที่มีผลรบกวนการนอนหลับ คือ 1) ปจจัยดานรางกายที่สงผลตอ
การนอนหลับมากที่สุด คือ ความเจ็บปวด 2) ปจจัยดานจิตใจและอารมณ คือ ความวิตกกังวล 
และภาวะซึมเศรา 3) ปจจัยดานสิ่งแวดลอม คือ เสียง แสงสวาง อุณหภูมิ และบุคคลที่นอนรวม
หอง  4) ดานวิถีการดําเนินชีวิต คือ การงีบหลับตอนกลางวัน 
 ทัศนีย กุลจนะพงศพันธ (2551) ศึกษาการวิเคราะหผูปวยสมองเสื่อมที่มารับการรักษา
ในคลินิกความจําสถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จเจาพระยา กลุมตัวอยางเปนผูปวยที่มารับการรักษา
ในคลินิกความจํา จํานวน 104 คน จากการศึกษา พบวา ผูปวยสวนใหญเปนเพศหญิง รอยละ 
67.3 อายุเฉลี่ย 73.9 ป เปนโรคอัลไซเมอรมากที่สุด รอยละ 56.2 รองลงมาเปนโรคหลอดเลือด
สมอง รอยละ 16.9 และศึกษาปญหาพฤติกรรมและจิตใจ พบวา ผูปวยโรคอัลไซเมอรมีปญหา
พฤติกรรมและจิตใจถึง รอยละ 78.0 ซึ่งพบอาการหวาดระแวงและหลงผิดมากที่สุด รอยละ 66.0 
รองลงมาคือ ปญหาการนอนหลับ รอยละ 48.0 พฤติกรรมกาวราว รอยละ 40.0 พฤติกรรมผิดปกติ 
รอยละ 38.0 และอาการประสาทหลอน รอยละ 28.0 ตามลําดับ สวนผูปวยที่เปนทั้งโรคอัลไซเมอร
และโรคหลอดเลือดสมอง พบมีอาการหวาดระแวงและหลงผิด และพฤติกรรมกาวราวมากที่สุด 
รอยละ 66.7 รองลงมาคือ ปญหาการนอนหลับ รอยละ 50.0  
 Ohadinia et al. (2004) ศึกษาปญหาการนอนไมหลับและการนอนหลับกลางวันของ
ผูสูงอายุโรคอัลไซเมอรที่สัมพันธกับความรุนแรงของภาวะสมองเสื่อมเม่ือเปรียบเทียบกับผูสูงอายุ
ปกติ โดยกลุมตัวอยางเปนผูสูงอายุโรคอัลไซเมอร จํานวน 35 คน และกลุมผูสูงอายุปกติ  มีอายุเฉลี่ย 
66.7 ป จากการศึกษาพบวา กลุมผูสูงอายุโรคอัลไซเมอร  มีปญหาการนอนไมหลับ รอยละ 66.6 
และการนอนหลับกลาววัน รอยละ 71.4 ซึ่งมากกวากลุมผูสูงอายุปกติที่มีปญหาการนอนไมหลับ 
รอยละ 45.6 และการนอนหลับกลางวัน รอยละ 23.8 นอกจากนี้ยังพบวา ความรุนแรงของภาวะ
สมองเสื่อมมีความสัมพันธกับการนอนหลับกลางวันของผูสูงอายุโรคอัลไซเมอร กลาวคือ ผูสูงอายุ
โรคอัลไซเมอรระยะเริ่มตน ระยะกลาง และระยะสุดทาย พบมีการนอนกลางวัน รอยละ 50, 68.8, 
และรอยละ 84.6 ตามลําดับ และพบวา ปญหาพฤติกรรมและจิตใจมีความสัมพันธกับปญหาการ
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นอนไมหลับ โดยพบพฤติกรรมกาวราว รอยละ 68.5 สับสน หวาดระแวง รอยละ 41.2 และภาวะ
ซึมเศรา รอยละ 37.1  
 Sullivan and Richard (2004) ศึกษาปจจัยที่มีอิทธิพลตอวงจรการหลับและตื่นของ
ผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม โดยกลุมตัวอยางเปนผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมในสถานดูแล 
จํานวน 171 คน เปนโรคอัลไซเมอร รอยละ 32.4 โรคหลอดเลือดสมอง รอยละ 12.1 หรือเปนทั้ง 2 
โรค รอยละ 1.7 จากการศึกษาพบวา ปจจัยที่มีอิทธิพลตอวงจรการหลับ-ตื่น ของผูสูงอายุที่มีภาวะ
สมองเสื่อม คือ ปจจัยสวนบุคคล ไดแก อายุ สมรรถภาพสมอง ชนิดของภาวะสมองเสื่อม โรค
ประจําตัว และภาวะซึมเศรา ปจจัยภายนอก ไดแก ยาที่ไดรับ การมีกิจกรรมทางสังคม และปจจัย
ดานสิ่งแวดลอม ไดแก เสียง แสง อุณหภูมิและบุคคลรอบขาง 
 Moran et al. (2005) ศึกษาปญหาการนอนหลับในผูสูงอายุโรคอัลไซเมอรระยะเริ่มตน
และระยะกลาง โดยกลุมตัวอยางเปนผูสูงอายุโรคอัลไซเมอร ที่มารับบริการในคลินิกความจํา 
จํานวน 224 คน มีอายุเฉล่ีย 74.9 ป MMSE มีคาเฉลี่ย 18.3 และประเมินปญหาการนอนหลับโดย
ใชแบบประเมิน Behavioral Pathology in Alzheimer’s Disease Rating Scale (BEHAVE-AD) 
จากคําถามขอที่ 19 ในดานวงจรการนอนหลับในแตละวันเปลี่ยนแปลงไป จากการศึกษา พบวา 
ผูสูงอายุโรคอัลไซเมอรมีปญหาการนอนหลับ รอยละ 24.5 ซึ่งในกลุมนี้พบปญหาดานพฤติกรรม
และจิตใจที่มีความสัมพันธกับปญหาการนอนหลับมากที่สุด คือ พฤติกรรมผิดปกติ รอยละ 80 
รองลงมา คือ ความวิตกกังวล รอยละ 67.3 พฤติกรรมกาวราว วุนวาย รอยละ 65.5 และอาการ
สับสน หลงผิด รอยละ 54.5   
 Tractenberg et al. (2005) ศึกษาปญหาการนอนหลับของผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร
และผูสูงอายุที่ปกติ โดยกลุมตัวอยางเปนผูสูงอายุโรคอัลไซเมอร จํานวน 263 คน และผูสูงอายุที่
ปกติ จากการศึกษาพบวา ผูสูงอายุโรคอัลไซเมอร มีปญหาการนอนหลับ รอยละ 27.6 มากกวา
ผูสูงอายุปกติที่มีปญหาการนอนหลับ รอยละ 18.3 ซึ่งผูสูงอายุโรคอัลไซเมอร พบมีปญหาการนอน
หลับในเรื่องตาง ๆ คือ รอยละ 36.0 ตื่นเชากวาปกติ รอยละ 25.5 ใชเวลามากกวา 30 นาทีถึงจะ
หลับ รอยละ 24.1 ตื่นบอยมากกวา 2 คร้ังในระหวางคืน รวมทั้งมีอาการกระสับกระสาย หงุดหงิด 
พบรอยละ 33.1หรือมีอาการงวงซึมและหลับมากในชวงกลางวันพบมากถึง รอยละ 67.9 
 McCurry et al. (2006) ศึกษาปจจัยที่มีความสัมพันธกับการรบกวนการนอนหลับของ   
ผูที่มีภาวะสมองเสื่อม จากการรายงานของผูดูแล โดยกลุมตัวอยางเปนผูสูงอายุโรคอัลไซเมอรที่
อาศัยอยูในชุมชน จํานวน 46 ราย มีอายุเฉลี่ย 63-93 ป เปนผูหญิง รอยละ 54 และประเมิน
คุณภาพการนอนหลับโดยใชเครื่องมือ  Wrist actigraphy รวมกับการประเมินจากผูดูแลโดยใช
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แบบประเมิน The Pitsburgh Sleep Quality Index (PSQI) พบวา ผูปวยสวนใหญมีคุณภาพการ
นอนหลับไมดี โดยมีคะแนนเฉลี่ยคุณภาพการนอนหลับ เทากับ 8.6  ซึ่งพบวา ดานประสิทธิผลของ
การนอนหลับที่นอยกวา 85 เปอรเซนต มีรอยละ 59 และมีปญหาการนอนหลับในเร่ืองตาง ๆ ดังนี้
มากกวา 2 เร่ือง คือ รอยละ 80.4 ตื่นขึ้นบอยในระหวางคืน รอยละ 34.8 ลุกเดินวุนวายหรือมี
พฤติกรรมที่ผิดปกติในตอนกลางคืน รอยละ 32.6 ตื่นเชาเกินไป รอยละ 30.4 นอนหลับยาก และ 
รอยละ 17.4 มีอาการสับสน หลงผิดในเรื่องวัน เวลา และมีการนอนหลับกลางวันมากถึง รอยละ 
60.9 ซึ่งอาการเหลานี้มักเกิดขึ้นมากกวา 3 คร้ังตอสัปดาห นอกจากนี้ยังพบวา ประสิทธิผลของ
การนอนหลับของผูปวยมีความสัมพันธกับสมรรถภาพสมองและภาวะซึมเศรา 
 Lee (2007) ศึกษาเกี่ยวกับการนอนหลับกลางวันและการทําหนาที่ที่เส่ือมถอยลงของ
ผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร จํานวน 137 ราย จากการรายงานของผูดูแล โดยศึกษาเปรียบเทียบ
ระยะเวลาการนอน เวลาตื่นและการนอนหลับกลางวัน ระหวางกลุมตัวอยางที่เปนโรคอัลไซเมอร
กับกลุมปกติ พบวา กลุมตัวอยางผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอรจะเขานอนเร็วกวา ใชระยะเวลา
ตั้งแตเขานอนจนกระทั่งหลับมากกวา และนอนหลับกลางวันนานกวา นอกจากนี้ยังพบวา ระดับ
ของความเสื่อมถอยทางเชาวนปญญามีความสัมพันธกับการนอนหลับกลางวันที่มากขึ้น และการ
นอนหลับกลางวันที่มากขึ้นสงผลตอการทําหนาที่ที่ลดลงของผูสูงอายุโรคอัลไซเมอร 
 Sinforiani et al. (2007) ศึกษาอาการประสาทหลอนและวงจรการหลับ-ตื่น ของผูปวย
โรคอัลไซเมอร จํานวน 218 คน จากการรายงานของผูดูแล กลุมตัวอยางมีอายุเฉลี่ย 74.3±6.8 ป 
เปนโรคอัลไซเมอรระยะตนและระยะกลาง MMSE มีคาเฉลี่ย 18.5±3.9 จากการศึกษาพบวา 
ผูปวยโรคอัลไซเมอรมีอาการประสาทหลอน รอยละ 12 ซึ่งในผูปวยกลุมนี้ รอยละ 69 มีอาการ
ประสาทหลอนที่เกิดในชวงตื่นระหวางคืน และสวนมากเกิดอาการประสาทหลอนทางตา คือ 
มองเห็นภาพหลอนถึง รอยละ 76.9 นอกจากนี้ยังพบผูปวยมีอาการประสาทหลอนในชวงวงจรการ
นอน คือ มีพฤติกรรมรุนแรงที่สัมพันธกับการนอนหลับที่เกิดจากการฝนราย รอยละ 31 ซึ่งพบ
มากกวาผูปวยโรคอัลไซเมอรที่ไมมีอาการประสาทหลอน      
 Fernandez–Martinez et al. (2008) ศึกษาความชุกของกลุมอาการทางจิตประสาทใน
ผูปวยสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม โดยกลุมตัวอยาง จํานวน 108 คน สวนใหญเปนโรคอัลไซเมอร 
รอยละ 75 และโรคหลอดเลือดสมอง รอยละ 13 จากการศึกษาพบวา กลุมตัวอยาง รอยละ 76.9 
มีปญหาดานพฤติกรรมและจิตใจอยางนอย 1 เร่ือง ซึ่งในผูปวยโรคอัลไซเมอรจะพบอาการเฉยเมย 
วิตกกังวล ภาวะซึมเศราและปญหาการนอนหลับ (รอยละ 54.3, 32.1, 30.9 และ 29.6 ตามลําดับ) 
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สวนผูปวยโรคหลอดเลือดสมองจะพบอาการเฉยเมย วิตกกังวล ภาวะซึมเศราและปญหาการนอน
หลับ (รอยละ 42.9, 42.9, 42.9 และ 21.4 ตามลําดับ)  
   Rao et al. (2008) ศึกษาเกี่ยวกับปญหาการนอนไมหลับและการนอนหลับกลางวันใน
ผูปวยสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม ที่พักอยูในสถานดูแลระยะยาว รัฐ Maryland โดยกลุมตัวอยาง 
จํานวน 124 คน เปนผูที่มีภาวะสมองเสื่อมในระยะตน จํานวน 38 คน (รอยละ 30.7) ระยะกลาง 
จํานวน 50 คน (รอยละ 40.3) และระยะรุนแรง จํานวน 36 คน (รอยละ 29.0) จากการศึกษาพบวา 
ผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมระยะกลางมีปญหาการนอนไมหลับมากที่สุด รอยละ 53.8 รองลงมา
คือ ผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมระยะตน รอยละ 38.5 แตปญหาการนอนหลับกลางวันมาก
ผิดปกติ จะพบในผูที่มีภาวะสมองเสื่อมระยะรุนแรงมากที่สุด รอยละ 53.8 สวนผูที่มีภาวะสมอง
เสื่อมระยะตนและระยะกลางจะพบเทากัน คือ รอยละ 23.1       
 Siwaporn Chankrachang et al. (2008) ศึกษาประสิทธิภาพของยา Galantamine ตอ
คุณภาพการนอนหลับของผูปวยสูงอายุไทยที่เปนโรคอัลไซเมอร จํานวน 58 ราย โดยการใชแบบ
ประเมินคุณภาพการนอนหลับ The Pitsburgh Sleep Quality Index ที่สรางขึ้นตามแนวคิดของ 
Buysse et al. (1989) ติดตามผลทุกสัปดาหที่ 0, 8, 12 และ 24 จากการศึกษาพบวา คุณภาพการ
นอนหลับของผูปวยสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอรกอนการทดลองมีคาเฉลี่ย เทากับ 5.10± 3.08      
ซึ่งยากาแลนทามีนมีความปลอดภัยและชวยใหคุณภาพการนอนหลับของผูปวยสูงอายุที่เปน
โรคอัลไซเมอรในระยะตนและระยะกลางดีข้ึน 

 ดังนั้น จึงเห็นไดวา ปญหาการนอนไมหลับของผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอรเปนเรื่องที่
สําคัญและควรใหความสําคัญอยางยิ่ง เพราะนอกจากจะสงผลตอคุณภาพชีวิตของตัวผูปวยแลว
ยังมีผลตอคุณภาพชีวิตของผูดูแล และครอบครัว ซึ่งคุณภาพการนอนหลับที่ลดลงมีปจจัยที่
เกี่ยวของหลายดาน และจากการศึกษาจากแนวคิดและทฤษฎี การทบทวนวรรณกรรม และ
งานวิจัยที่เกี่ยวของจึงนาสรุปไดวา ปจจัยที่มีความสัมพันธกับคุณภาพการนอนหลับของผูสูงอายุที่
เปนโรคอัลไซเมอร คือ ปจจัยภายใน ไดแก ความบกพรองทางเชาวนปญญา โรคประจําตัว และ
ปญหาดานพฤติกรรมและจิตใจ และปจจัยภายนอก ไดแก ประเภทของยาที่ไดรับ กิจกรรมทาง
สังคม และปจจัยดานสิ่งแวดลอม 
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กรอบแนวคิดการวิจัย 
 
 จากแนวคิดที่ไดจากการศึกษาเอกสารและตํารา ผสมผสานกับขอมูลหลักฐานการวิจัยที่
เกี่ยวของ ทําใหผูวิจัยสรุปปจจัยที่มีความสัมพันธกับคุณภาพการนอนหลับของผูสูงอายุที่เปน
โรคอัลไซเมอร ดังนี้ คือ ปจจัยภายใน ไดแก ความบกพรองทางเชาวนปญญา โรคประจําตัว และ
ปญหาดานพฤติกรรมและจิตใจ ปจจัยภายนอก ไดแก ประเภทของยาที่ไดรับ กิจกรรมทางสังคม 
และปจจัยดานสิ่งแวดลอม ดังแสดงในกรอบแนวคิด  
 
 

ปจจัยภายใน 

 
โรคประจําตัว 

 
ปญหาดานพฤติกรรมและจิตใจ 

 

ความบกพรองทางเชาวนปญญา 

 

 

ปจจัยภายนอก 

 
กิจกรรมทางสงัคม  

 
ปจจัยดานสิ่งแวดลอม 

 

ประเภทของยาที่ไดรับ         

 

คุณภาพการนอนหลับ 



  

บทที่  3 
 

วิธีดําเนินการวิจัย 

 
 การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive research) เพื่อหาความสัมพันธ
ระหวางปจจัยคัดสรร คือ ปจจัยภายใน ไดแก ความบกพรองทางเชาวนปญญา โรคประจําตัว 
ปญหาดานพฤติกรรมและจิตใจ และปจจัยภายนอก ไดแก ประเภทของยาที่ไดรับ กิจกรรมทาง
สังคมและปจจัยดานสิ่งแวดลอม กับคุณภาพการนอนหลับของผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร 
 
ประชากรและกลุมตัวอยาง 
 
 ประชากร  
 ประชากรในการศึกษาครั้งนี้ คือ บุคคลที่มีอายุเกิน 60 ปบริบูรณข้ึนไป ทั้งเพศชายและ
หญิงที่ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนโรคอัลไซเมอร และผูดูแลหลักในครอบครัว ที่มารับการ
รักษาในคลินิกความจํา คลินิกจิตเวชหรือคลินิกผูสูงอายุ ในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ 
 
 กลุมตัวอยาง  
 กลุมตัวอยางในการศึกษาครั้งนี้ คือ บุคคลที่มีอายุเกิน 60 ปบริบูรณข้ึนไป ทั้งเพศชาย
และหญิงที่ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนโรคอัลไซเมอร และผูดูแลหลักในครอบครัว ที่มารับ
การรักษาในคลินิกความจํา คลินิกจิตเวชหรือคลินิกผูสูงอายุ ในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ        
เขตกรุงเทพมหานคร จํานวน 4 แหง คือ โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา โรงพยาบาลรามาธิบดี 
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ และสถาบันประสาทวิทยา ในระหวางเดือน พฤษภาคม 2553 ถึงเดือน 
กรกฎาคม 2553 จํานวนทั้งสิ้น 120 คู ซึ่งกําหนดคุณสมบัติ (inclusion criteria) ดังนี้ 

1. เปนผูสูงอายุโรคอัลไซเมอรที่มีผูดูแลหลัก 
2. ผูดูแลหลักมีความสัมพันธกับผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอรในฐานะ คูสมรส บุตร 

หลาน หรือญาติ และใหการดูแลตอเนื่องมาไมต่ํากวา 6 เดือน 
3. ผูดูแลหลักตองพักอาศัยอยูกับผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร และตองไมมีประวัติการ

ใชยานอนหลับหรือยาที่มีฤทธิ์ทําใหหลับ ในรอบ 1 เดือนที่ผานมา เพื่อสามารถเปนผูประเมิน
คุณภาพการนอนหลับของผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอรได 
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4. สามารถเขาใจภาษาไทย  มีการรับรูดี  
5. ยินดีใหความรวมมือในการทําวิจัย 
 

 การกําหนดขนาดกลุมตัวอยาง   
 การกําหนดขนาดกลุมตัวอยางตามวิธีการคํานวณขนาดตัวอยางของ Thorndike (1978) 
ซึ่งมีสูตรในการคํานวณ ดังนี้ 
  N ≥ 10K + 50   (N = จํานวนกลุมตัวอยาง   K = จํานวนตัวแปรที่ศึกษา ซึ่งการ
วิจัยครั้งนี้ มีจํานวนตัวแปรทั้งหมด 7 ตัว)  
  N ≥ (10×7) + 50     
 ดังนั้น จํานวนกลุมตัวอยางในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ คือ 120 คู 
  
 การสุมกลุมตัวอยาง   
 การสุมกลุมตัวอยางจากผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร โดยวิธีการสุมตัวอยางแบบหลาย
ข้ันตอน   (Multi - stage random sampling) มีรายละเอียดดังนี้ 

1. สํารวจโรงพยาบาลในระดับตติยภูมิของรัฐบาล ที่มีคลินิกความจํา คลินิกจิตเวช
หรือคลินิกผูสูงอายุ เนื่องจากโรงพยาบาลระดับตติยภูมิเปนโรงพยาบาลที่มีสถิติการเขารับการ
รักษาของผูปวยมากกวาโรงพยาบาลระดับอ่ืน รวมทั้งมีความหลากหลายของชนิดของผูปวย
โรคอัลไซเมอร พบวา มีจํานวนทั้งหมด 9 แหง ทั่วประเทศ แตพบวา กรุงเทพมหานครเปนจังหวัด
เดียวที่มีโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ ที่เปดใหบริการคลินิกความจํา คลินิกจิตเวชหรือคลินิกผูสูงอายุ 
มากที่สุด คือ 7 แหง ไดแก โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  โรงพยาบาลศิริราช โรงพยาบาลรามาธิบดี 
โรงพยาบาลพระมงกุฎ โรงพยาบาลราชวิถี โรงพยาบาลสมเด็จเจาพระยา และสถาบันประสาท
วิทยา ซึ่งมีจํานวนกลุมตัวอยางเพียงพอที่ใชในการศึกษาครั้งนี้ จึงเลือกศึกษาจากกลุมตัวอยางใน
เขตกรุงเทพมหานคร 

2. สุมโรงพยาบาลมา 4 แหง จากทั้งหมด 7 แหง โดยใชการสุมอยางงาย (simple 
random sampling) ดวยการจับฉลาก ซึ่งผลจากการสุมไดโรงพยาบาล ดังนี้ คือ โรงพยาบาล
รามาธิบดี โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ และสถาบันประสาทวิทยา  

3. กําหนดขนาดของกลุมตัวอยางในแตละโรงพยาบาลที่ไดจากการสุม 4 แหง ตาม
สัดสวนของผูมารับบริการ ในชวงระหวางวันที่ 14 พฤษภาคม 2553 ถึงวันที่ 30 กรกฎาคม 2553 
รายละเอียด ดังแสดงในตารางที่ 1  
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4. สํารวจรายชื่อผูปวยจากเวชระเบียนหนาหองตรวจ และทําการเลือกกลุมตัวอยาง
ใหตรงตามลักษณะที่กําหนด จากนั้นผูวิจัยใชวิธีการสุมกลุมตัวอยางอยางงาย โดยกําหนดเกณฑ
สัมภาษณคนเวนคน จนกระทั่งครบตามจํานวนกลุมตัวอยางตามสัดสวนในแตละโรงพยาบาล  
 
 
 
ตารางที่ 1 จํานวนประชากรและกลุมตัวอยาง ตั้งแตวันที่ 14 พฤษภาคม 2553 ถึงวันที่ 30 
กรกฎาคม 2553 จําแนกตามโรงพยาบาล 

 
โรงพยาบาล ประชากร กลุมตวัอยาง 

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 95 40 
โรงพยาบาลรามาธิบดี 82 35 
สถาบันประสาทวิทยา 75 30 
โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา 22 15 

รวม 274 120 
 
 

 จากการคัดเลือกไดกลุมตัวอยาง คือ ผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอรและผูดูแล จํานวน 
120 คู ซึ่งมีรายละเอียด ดังในตารางที่ 2 และตารางที่ 3 
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ตารางที่ 2 จํานวน และรอยละ ของขอมูลสวนบุคคลของผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร จํานวน 120 
คน จําแนกตามอายุ เพศ ระดับการศึกษา และระยะเวลาการเจ็บปวย 
 

ขอมูลสวนบคุคล จํานวน (คน) รอยละ xത SD 

อายุ (ป)     
60 - 69 18 15.00   
70 - 79 57 47.00 76.96 7.31 
80 ปข้ึนไป 45 37.50   

เพศ     
ชาย 40 33.30    
หญิง 80 66.70    

ระดับการศึกษา      
ไมไดรับการศึกษา 19 15.80    
ประถมศึกษา 58 48.30    
มัธยมศึกษา 18 15.00    
อนุปริญญา  8 6.70    
ปริญญาตรี 14 11.70    
สูงกวาปริญญาตรี 3 2.50    

ระยะเวลาการเจ็บปวย (ป)     
นอยกวาหรืออยูในชวง 3 ป 66 55.00 3.57 2.26 
4 - 6 41 34.20   
7 - 9 10 8.30   
มากกวา 9 ป 3 2.50   

  
 จากตารางที่ 2 พบวา กลุมตัวอยางผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร มีอายุเฉลี่ย 76.96 ป 
(SD = 7.31) โดยมีอายุอยูในชวง 70-79 ป จํานวน 57 คน คิดเปน รอยละ 47.50 เปนเพศหญิง 
จํานวน 80 คน คิดเปน รอยละ 66.70 มีการศึกษาอยูในระดับประถมศึกษา จํานวน 58 คน คิดเปน  
รอยละ 48.30 นอกจากนี้ ยังพบวา กลุมตัวอยางมีระยะเวลาการเจ็บปวยดวยโรคอัลไซเมอรอยู
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ในชวง 3 ป จํานวน 66 คน คิดเปน รอยละ 55.00 โดยเฉลี่ย มีระยะเวลาการเจ็บปวย เทากับ 3.57 
ป (SD = 2.26) 
 
ตารางที่ 3 จํานวน และรอยละ ของขอมูลสวนบุคคลของผูดูแล จํานวน 120 คน จําแนกตามอายุ 
เพศ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ ความสัมพันธกับผูสูงอายุ และระยะเวลาในการดูแล  
 

ลักษณะขอมูล จํานวน (คน) รอยละ xത SD 

อายุ (ป)     
นอยกวา 30 ป 6 5.00   
30 - 39 14 11.70   
40 - 49 34 28.30   
50 - 59 31 25.80 52.23 14.21 
60 ปข้ึนไป 35 29.20   

เพศ     
ชาย 19 15.80   
หญิง 101 84.20   

สถานภาพสมรส     
โสด 40 33.30   
คู 76 63.30   
หยา 2 1.70   
หมาย 2 1.70   

ระดับการศึกษา       
ไมไดรับการศึกษา 2 1.70     
ประถมศึกษา 18 15.00     
มัธยมศึกษา 22 18.30     
อนุปริญญา 23 19.20     
ปริญญาตรี 39 32.50   
สูงกวาปริญญาตรี 16 13.30   
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ตารางที่ 3 (ตอ)  

ลักษณะขอมูล จํานวน (คน) รอยละ xത SD 

อาชีพ     
เกษตรกร 3 2.50   
รับจาง 22 18.30   
คาขาย 19 15.80   
รับราชการ 15 12.50   
พนกังานรัฐวิสาหกจิ 4 3.30   
ไมไดประกอบอาชีพ/แมบาน 42 35.00   
อ่ืน ๆ 15 12.50   

ความสมัพันธกับผูสงูอาย ุ     
คูสมรส 28 23.30   
บุตร 75 62.50   
หลาน 13 10.80   
พี่นอง 4 3.40   

ระยะเวลาในการดูแล (ป)     
นอยกวา 3 ป 54 45.00   
4 - 6 42  35.00   4.57 2.91  
7 - 9 10 8.30     
มากกวา 9 ป 14 11.70     

     
 
 จากตารางที่ 3 พบวา กลุมตัวอยางที่เปนผูดูแลหลักของผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอรมี
อายุอยูในชวง 18-85 ป และเปนผูสูงอายุ (มีอายุ 60 ปข้ึนไป) มากที่สุด จํานวน 35 คน คิดเปน 
รอยละ 29.20 โดยเฉลี่ยมีอายุ เทากับ 52.23 ป (SD = 14.21) เปนเพศหญิง จํานวน 101 คน คิด
เปน รอยละ 84.20 มีความสัมพันธกับผูสูงอายุโรคอัลไซเมอรในฐานะบุตร จํานวน 75 คน คิดเปน 
รอยละ 62.50 รองลงมา เปนคูสมรส จํานวน 28 คน คิดเปน รอยละ 23.30 โดยมีระยะเวลาในการ
ดูแลนอยกวา 3 ป มากที่สุด จํานวน 54 คน คิดเปน รอยละ 45.00 แตโดยเฉลี่ย ระยะเวลาในการ
ดูแล เทากับ 4.57 ป (SD = 2.91)  
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เครื่องมือที่ใชในการวิจัย 
 
 เครื่องมือที่ใชในการวิจัยครั้งนี้ ประกอบดวย 6 สวน ดังนี้ 
 
 สวนที่ 1 แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล เปนแบบสอบถามขอมูลสวนบุคคลของ
ผูสูงอายุและผูดูแล ประกอบดวย 

1. แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล และขอมูลเกี่ยวกับความเจ็บปวยของ
ผูปวย ไดแก อายุ เพศ ระดับการศึกษา ระยะเวลาที่เขารับการรักษาดวยโรคอัลไซเมอร โรค
ประจําตัว และประเภทของยาที่ไดรับในปจจุบัน โดยผูวิจัยเปนผูลงบันทึกเองจากแฟมประวัติ
ขอมูลของผูปวย 

2. แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคลของผูดูแล ไดแก อายุ เพศ สถานภาพสมรส 
ระดับการศึกษา อาชีพ ความสัมพันธกับผูสูงอายุ และระยะเวลาในการดูแล โดยใหผูดูแลตอบ
แบบสอบถามดวยตนเอง 
 
 สวนที่ 2 แบบทดสอบสมรรถภาพสมองเบื้องตน ฉบับภาษาไทย (Mini Mental 
State Examination Thai Version 2002: MMSE-Thai 2002) มีรายละเอียดดังนี้ 

1. เปนแบบทดสอบสมรรถภาพสมองที่คณะกรรมการจัดทําแบบทดสอบ
สมรรถภาพสมองเบื้องตน สถาบันเวชศาสตรผูสูงอายุ (2542) แปลมาจาก MMSE ของ Folstein 
et al. (1975) ซึ่งสามารถนําไปใชกับผูสูงอายุที่มีการศึกษาและไมมีการศึกษา (อานไมออกหรือ
เขียนไมได)  

2. ลักษณะของแบบทดสอบ มี 11 ขอใหญ ๆ ที่เปนการทดสอบสมรรถภาพสมอง 
ในดานตาง ๆ ดังนี้ (เบญจลักษณ มณีทอน, 2551; สถาบันประสาทวิทยา, 2551)   

2.1 การรับรูทางดานเวลาและสถานที่ (orientation) ซึ่งประกอบดวย การ
รับรูดานเวลา (orientation for time) และการรับรูดานสถานที่ (orientation for place) ไดแก 
แบบทดสอบขอที่ 1, 2 มีคะแนนรวม 10 คะแนน 

2.2 ด านคว ามจํ า  (memory)  ป ร ะกอบด ว ย ก า รบั น ทึ ก ค ว ามจํ า 
(registration) และการทดสอบความจําระยะสั้น (recall) ไดแก แบบทดสอบขอที่ 3, 5 มีคะแนน
รวม 6 คะแนน 
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2.3 การทดสอบความตั้งใจ (attention) และการคํานวน (calculation) 
ประเมินโดยใหผูสูงอายุ ลบเลขในใจจาก 100 ลบออกทีละ 7 ไปเร่ือย ๆ จนครบ 5 คร้ัง (ผูสูงอายุที่
ไมไดเรียนหนังสือ ไมตองทําการประเมินขอนี้) ไดแก แบบทดสอบขอที่ 4 มีคะแนนรวม 5 คะแนน 

2.4 ดานการพูดและภาษา (language) ซึ่งประกอบดวย การบอกชื่อส่ิงของ 
(naming) การพูดทวนสิ่งที่ไดยิน (repetition) การทดสอบเกี่ยวกับการเขาใจความหมายและการ
ทําตามคําสั่ง (verbal command) การทดสอบการอานและทําตามสิ่งที่อาน (written command) 
โดยใหผูสูงอายุอานคําที่กําหนดไว (ผูสูงอายุที่ไมไดเรียนหนังสือ ไมตองทําการประเมินขอนี้) และ
การทดสอบการเขียน (writing) โดยใหผูสูงอายุเขียนประโยคที่มีความหมายมา 1 ประโยค ไดแก 
แบบทดสอบขอที่ 6, 7 , 8, 9 และขอที่ 10 มีคะแนนรวม 8 คะแนน (ผูสูงอายุที่ไมไดเรียนหนังสือ 
ไมตองทําการประเมินขอ 9, 10) 

2.5 ดานการใชเหตุผล การคิดแบบนามธรรม หมายถึง ความสามารถที่
จะจัดการกับความรู โดยผานกระบวนการคิดอยางเปนเหตุเปนผลเพื่อการแกปญหา เชน การให
ผูสูงอายุวาดรูปตามตัวอยางที่กําหนด ไดแก แบบทดสอบขอที่ 11 มีคะแนน 1คะแนน  

3. การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ เนื่องจากเครื่องมือนี้ไดนํามาใช
เปนมาตราฐานในการทดสอบสมรรถภาพสมองเบื้องตน โดยคณะกรรมการจัดทําแบบทดสอบ
สภาพสมองเบื้องตนและสถาบันเวชศาสตรผูสูงอายุ (2542) ไดทําการทดสอบคุณภาพของ
เครื่องมือเรียบรอยแลว จากการหาคาความไว (sensitivity) ความจําเพาะ (specificity) และความ
มีประสิทธิภาพ (efficiency) โดยจําแนกตามระดับการศึกษา ดังนี้ 

3.1 ผูสูงอายุที่ไมไดเรียนหนังสือ มีคาความไว (sensitivity) รอยละ 35.4 
ความจําเพาะ (specificity) รอยละ 78.6 และความมีประสิทธิภาพ (efficiency) รอยละ 54.3 

3.2 ผูสูงอายทุี่เรียนระดับประถมศึกษา มีคาความไว (sensi t ivi ty) รอยละ 
56.6 ความจําเพาะ (specificity) รอยละ 93.8 และความมีประสิทธิภาพ (efficiency) รอยละ 76.3 

3.3 ผูสูงอายุที่เรียนสูงกวาระดับประถมศึกษา มีคาความไว (sensitivity)     
รอยละ 92.0 ความจําเพาะ (specificity) รอยละ 92.6 และความมีประสิทธิภาพ (efficiency)    
รอยละ 92.4 
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4. เกณฑการแปลผลคะแนน แบงเปน 3 กลุม ดังนี้ (ดูตัวอยางเครื่องมือในหนา 
147 - 149 ภาคผนวก ค) 

4.1 ผูสูงอายุที่ไมไดเรียนหนังสือ มีคะแนนเต็ม 23 คะแนน (ไมตองทําแบบ 
ทดสอบในขอ 4, 9, 10) แตในการศึกษาครั้งนี้ใชเกณฑวา ถาคะแนนรวมต่ํา หมายถึง มีความ
บกพรองของสมรรถภาพสมองหรือบกพรองทางเชาวนปญญามาก ถาคะแนนรวมสูง หมายถึง มี
ความบกพรองของสมรรถภาพสมองหรือบกพรองทางเชาวนปญญานอย (cut of point ≤ 14 
คะแนน) 

4.2 ผูสูงอายุที่เรียนระดับประถมศึกษา มีคะแนนเต็ม 30 คะแนน ถาคะแนน
รวมต่ํา หมายถึง มีความบกพรองของสมรรถภาพสมองหรือบกพรองทางเชาวนปญญามาก       
ถาคะแนนรวมสูง หมายถึง มีความบกพรองของสมรรถภาพสมองหรือบกพรองทางเชาวนปญญา
นอย (cut of point ≤  17 คะแนน) 

4.3 ผูสูงอายุที่เรียนสูงกวาระดับประถมศึกษา มีคะแนนเต็ม 30 คะแนน        
ถาคะแนนรวมต่ํา หมายถึง มีความบกพรองของสมรรถภาพสมองหรือบกพรองทางเชาวนปญญา
มาก ถาคะแนนรวมสูง หมายถึง มีความบกพรองของสมรรถภาพสมองหรือบกพรองทางเชาวน
ปญญานอย (cut of point ≤  22 คะแนน)  
  
 สวนที่ 3 แบบประเมินปญหาพฤติกรรมและจิตใจในผูปวยที่มีภาวะสมองเสื่อม 
(Behavioral Pathology in Alzheimer’s Disease Rating Scale: Behave-AD) เปนแบบประเมิน
ปญหาพฤติกรรมและจิตใจในผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม วัดดวยแบบสอบถามของ Reisberg 
(1987) ที่แปลโดย นันทิกา ทวิชาชาติ (2546) ซึ่งผูวิจัยนํามาใชในการศึกษาครั้งนี้ โดยมีข้ันตอน
ดังนี้ 

1. ศึกษาคนควาจากหนังสือ วารสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของกับปญหาพฤติกรรม
และจิตใจของผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม ทั้งในและตางประเทศ 

2. ดําเนินการขอใชเครื่องมือ แบบประเมินปญหาพฤติกรรมและจิตใจในผูสูงอายุ
ที่มีภาวะสมองเสื่อมของ นันทิกา ทวิชาชาติ (2546) คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

3. ลักษณะของแบบประเมิน เปนแบบสอบถามมีทั้งหมด 26 ขอ และใชมาตรา
สวนประมาณคา 4 ระดับ ในแตละขอมีคะแนน ตั้งแต 0 - 3 แบงเปน 2 สวน ดังนี้ 
    สวนที่ 1 ลักษณะอาการ (Symptomatology) เปนการประเมินอาการและ
อาการแสดงทางพฤติกรรมและจิตใจในลักษณะตาง ๆ มีทั้งหมด 25 ขอ ไดแก  
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1) อาการหวาดระแวงและหลงผิด (paranoid and delusional ideation) 
มีจํานวน 7 ขอ คือ ขอคําถามที่ 1- 7  

2) อาการประสาทหลอน  (hallucination) ซึ่ งอาการประสาทหลอน           
มีหลายชนิด ไดแก ประสาทหลอนทางตา (visual hallucination) ประสาทหลอนทางหู (auditory 
hallucination) ประสาทหลอนทางจมูก (olfactory hallucination) ประสาทหลอนทางการสัมผัส 
(tactile hallucination) และประสาทหลอนดานการเคลื่อนไหว (kinesthetic hallucination) 
คําถามมีจํานวน 5 ขอ คือ ขอที่ 8 - 12 

3) พฤติกรรมผิดปกติ (activity disturbances) คําถามมีจํานวน 3 ขอ คือ 
ขอที่ 13 - 15  

4) อาการไมสงบ กระสับกระสาย กาวราว (aggressiveness) คําถามมี
จํานวน 3 ขอ คือ ขอที่ 16 - 18 

5) วงจรการนอนหลับในแตละวันเปลี่ยนแปลงไป (diurnal rhythm 
disturbances) คําถามมีจํานวน 1 ขอ คือ ขอที่ 19 

6) อารมณแปรปรวน คําถามมีจํานวน 2 ขอ คือ ขอที่ 20 - 21 
7) ความวิตกกังวลและหวาดกลัว (anxieties and phobias) คําถามมี

จํานวน 4 ขอ คือ ขอที่ 22 - 25 
    สวนที่ 2 การประเมินโดยรวม (Global rating) เปนการประเมินปญหา
พฤติกรรมและจิตใจของผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม วาสงผลกระทบตอผูดูแลในระดับความ
รุนแรงใด คําถามมีจํานวน 1 ขอ คือ ขอที่ 26 

4. การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ เนื่องจากเครื่องมือนี้ไดนํามาใช
เปนมาตราฐานในการประเมินปญหาพฤติกรรมและจิตใจในผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม ที่มีคา
ความเที่ยง เทากับ .96 และคาความตรง เทากับ .89 (นันทิกา ทวิชาชาติ, 2546) สําหรับการศึกษา 
วิจัยครั้งนี้ ผูวิจัยไดนําไปทดลองใชกับผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร จํานวน 30 ราย นําขอมูลที่
ไดมาคํานวณหาคาสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค ไดเทากับ .80 และเมื่อนําไปใชจริงกับกลุม
ตัวอยาง จํานวน 120 ราย ไดเทากับ .81 

5. เกณฑการแปลผลคะแนน เปนการวัดโดยรวมของคะแนนในแตละสวน ซึ่งมี
การแปลผล ดังนี้ 
    สวนที่ 1 คะแนนเต็ม 75 คะแนน หากไดคะแนนรวมตั้งแต 8 คะแนนขึ้นไป 
หมายถึง ผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอรมีปญหาพฤติกรรมและจิตใจ แตในการศึกษาครั้งนี้ ใช
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เกณฑวา ถาคะแนนรวมสูง หมายถึง ผูสูงอายุมีปญหาพฤติกรรมและจิตใจมาก ถาคะแนนรวมต่ํา 
หมายถึง ผูสูงอายุมีปญหาพฤติกรรมและจิตใจนอย  
    สวนที่ 2 คะแนนเต็ม 3 คะแนน ถาไดคะแนน ตั้งแต 1 คะแนนขึ้นไป หมายถึง 
ปญหาพฤติกรรมและจิตใจที่เกิดขึ้นของผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร สงผลกระทบตอผูดูแล  
  สําหรับการศึกษาวิจัยในครั้งนี้ เปนการประเมินปญหาพฤติกรรมและจิตใจที่สงผล
ตอคุณภาพการนอนหลับของผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร ผูวิจัยจึงนําแบบประเมินปญหา
พฤติกรรมและจิตใจในผูปวยที่มีภาวะสมองเสื่อม มาเฉพาะสวนที่ 1 เทานั้น 
 
 สวนที่ 4 แบบสอบถามกิจกรรมทางสังคมของผูสูงอายุ เปนแบบสอบถามการ     
เขารวมกิจกรรมทางสังคมของผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร วัดจากการสังเกตของผูดูแล ซึ่งเปน
แบบประเมินที่ผูวิจัยสรางขึ้นตามแนวคิดของ Havighurst (1968 cited in Hess, 2004) และ 
Taylor (1983 อางถึงใน จันทนา มหามงคล, 2547) และจากการทบทวนวรรณกรรม โดยมีข้ันตอน 
ดังนี้ 

1. ศึกษาคนควาจากหนังสือ วารสาร และงานวิจัยที่เกี่ยวของกับกิจกรรมทาง
สังคมของผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม ทั้งในและตางประเทศ 

2. ศึกษาแนวคิดของ Havighurst (1968 cited in Hess, 2004) และ Taylor 
(1983 อางถึงใน จันทนา มหามงคล, 2547) และจากการทบทวนวรรณกรรม ผูวิจัยจึงไดกําหนด
คํานิยามศัพทเชิงปฏิบัติการ  

3. กําหนดขอคําถามและมาตรวัด ผูวิจัยไดสรางขอคําถามจํานวนทั้งหมด 15 ขอ 
ประกอบดวย ดานกิจกรรมนันทนาการ มี 6 ขอ ดานกิจกรรมการออกกําลังกาย มี 4 ขอ และดาน
กิจกรรมทางศาสนา มี 5 ขอ โดยใชมาตรวัดประมาณคา 5 ระดับ ดังนี้ 

ประจํา หมายถึง การทํากิจกรรมเฉลี่ยสัปดาหละ 1-2 คร้ัง หรือทุกครั้งที่
     มีกิจกรรม ให 5 คะแนน 

บอยมาก    หมายถึง การทํากิจกรรมเฉลี่ยสัปดาหละ 1 คร้ัง หรือเกือบ 
  ทุกครั้งที่มีกิจกรรม ให 4 คะแนน 
ปานกลาง หมายถึง การทํากิจกรรมเฉลี่ย 2 สัปดาหคร้ัง หรือทํากิจกรรม

   บาง ไมทํากิจกรรมบาง ให 3 คะแนน 
นานครั้ง หมายถึง การทํากิจกรรมเฉลี่ยเดือนละ 1 คร้ัง หรือนาน ๆ คร้ัง 

   ให 2 คะแนน 
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ไมเคย หมายถึง ไมมีการทํากิจกรรมเลย หรือไมเคยเขารวมกิจกรรม ให 
    1 คะแนน 

4. การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ ผูวิจัยไดนําแบบสอบถามกิจกรรม
ทางสังคมของผูสูงอายุ ไปตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ มีข้ันตอนดังนี้ 

1) การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา แบบสอบถามกิจกรรมทางสังคม
ของผูสูงอายุที่ผูวิจัยสรางขึ้น ไดรับการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา และความถูกตองเหมาะสม
ของภาษา โดยผูทรงคุณวุฒิ ทั้ง 5 คน คือ อาจารยแพทยผูเชี่ยวชาญดานจิตเวชผูสูงอายุ อาจารย
แพทยผูเชี่ยวชาญดานจิตเวช อาจารยพยาบาลดานการพยาบาลผูสูงอายุ อาจารยพยาบาลผูมี
ผลงานวิจัยดานการนอนหลับ และพยาบาลผูชํานาญการดานการพยาบาลผูสูงอายุ จากนั้นนํา
แบบสอบถามที่ผานการตรวจสอบจากผูทรงคุณวุฒิทั้งหมด มาคํานวณหาคาดัชนีความตรงตาม
เนื้อหา (Content Validity Index: CVI) โดยคาดัชนีความตรงตามเนื้อหาของเครื่องมือที่ยอมรับได 
คือ .80 ข้ึนไป (Davis, 1992 อางถึงใน บุญใจ ศรีสถิตนรากูร, 2550) ซึ่งผลการตรวจสอบไดคา 
CVI เทากับ .87 อยูในเกณฑที่ยอมรับได และผูวิจัยไดปรับแกไขเครื่องมือใหมตามคําแนะนําของ
ผูทรงคุณวุฒิและอาจารยที่ปรึกษา เพื่อใหขอคําถามมีความสอดคลองกับคํานิยามศัพทเชิง
ปฏิบัติการมากขึ้น ดังรายละเอียด ตอไปนี้ 
   1.1) ในคําชี้แจง  ของแบบสอบถามกิจกรรมทางสังคมของผู สูงอายุ 
“แบบสอบถามชุดนี้ มีวัตถุประสงคเพื่อตองการทราบพฤติกรรมของผูสูงอายุที่ไดเขารวมกิจกรรม
ทางสังคม ไดแก กิจกรรมนันทนาการ กิจกรรมการออกกําลังกาย และกิจกรรมทางศาสนา ในระยะ 
1 ป ที่ผานมาจนถึงปจจุบัน” ควรแกไข โดยใหลดระยะเวลา จาก 1 ป เปน 6 เดือน 
  1.2) ปรับขอคําถามใหม 7 ขอ คือ ขอ 3, 6, 7, 11, 12, 14 และขอ 15        
มีรายละเอียด ดังนี้  
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ขอคําถามเดมิ ขอคําถามใหม 

3. ผู สูงอายุดูการแสดงที่ เกี่ยวกับความ
บันเทิง เชน ละคร ลิเกหรือดนตรี เปนตน 
 
 

6. ผู สู งอายุ ได เลนเกมกีฬา  เชน  เกมตี
ลูกโปง เกมโยนลูกบอล เปนตน รวมกับ
สมาชิกในครอบครัว 
 

7. ผูสูงอายุไดเดินออกกําลังกายภายใน
บริเวณบาน 

11. ผูสูงอายุไดทําบุญตักบาตร 
12. ผูสูงอายุสวดมนตไหวพระกอนนอน 
14. ผู สู ง อ า ยุ มี ส ว น ร ว ม ในกา รทํ า บุญ 

ทอดกฐิน  ทอดผาปา  หรือสนับสนุน
กิจกรรมของวัด 

15. ทานพาผูสูงอายุไปรวมพิธีทางศาสนาใน
วันสําคัญ  เชน  วันวิสาขบูชา  หรือวัน
เขาพรรษา เปนตน 

3. ผู สูงอายุดูการแสดงที่ เกี่ยวกับความ
บันเทิง เชน ละคร ลิเก การแสดงตลก
หรือดนตรี จากโทรทัศน ในโรงละครหรือ
ในงานตาง ๆ 

6. ผู สูงอายุไดเลนเกมรวมกับสมาชิกใน 
ครอบครัว เชน เกมตีลูกโปง เกมโยนลูก
บอล การเลนหมากรุก หรือการเลนเกม
ตอภาพ เปนตน 

7. ผูสูงอายุไดเดินเพื่อการออกกําลังกาย
ภายในบริเวณบาน 

11. ผูสูงอายุไดใสบาตรตอนเชา 
12. ผูสูงอายุสวดมนตไหวพระ 
14. ผูสูงอายุมีสวนรวมในการทําบุญ เชน 

การทอดกฐิน ทอดผาปาหรือสนับสนุน
กิจกรรมทางศาสนา 

15. ผูสูงอายุมีสวนรวมในพิธีทางศาสนาใน
วันสําคัญ  เชน  วันวิสาขบูชา  หรือวัน
เขาพรรษา เปนตน 

 
2) การตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ ผูวิจัยนําแบบสอบถามกิจกรรม

ทางสังคมของผูสูงอายุที่สรางขึ้น ไปทดลองใชจริงกับผูดูแลผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร ที่มี
คุณสมบัติเชนเดียวกับกลุมตัวอยาง จํานวน 30 คน และนําขอมูลที่ไดมาวิเคราะหความเที่ยง โดยการ
คํานวณหาคาสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) เครื่องมือทั่ว ๆ ไป 
ควรมีคาความเที่ยง .80 ข้ึนไป (DeVellis, 1991 อางถึงใน อารียวรรณ อวมตานี, 2552) แตหากเปน
เครื่องมือใหมที่ผูวิจัยสรางขึ้น ควรมีคาความเที่ยง .70 ข้ึนไป (บุญใจ ศรีสถิตนรากูร, 2550)  ซึ่งผล
การตรวจสอบได เทากับ .81 ถือวาอยูในเกณฑดี 
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3)  การวิเคราะหรายขอ (item analysis) เพื่อตรวจสอบแบบแผนการตอบ
คําถามแตละขอของกลุมตัวอยาง โดยการหาคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธระหวางขอคําถาม 
(Corrected Item -Total Correlation) ซึ่งคาที่ยอมรับไดวาเปนขอคําถามที่ดีตองมีคา +.30 ข้ึนไป 
(Jacobson, 1988 อางถึงใน บุญใจ ศรีสถิตนรากูร, 2550 ) ผูวิจัยไดนําแบบสอบถามกิจกรรมทาง
สังคมของผูสูงอายุที่สรางขึ้นไปทดลองใชจริงกับผูดูแลผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร ที่มีคุณสมบัติ
เชนเดียวกับกลุมตัวอยาง จํานวน 30 คน และนําขอมูลที่ไดมาวิเคราะหรายขอ ในแตละดาน ไดผล
ดังนี้ คือ   
   3.1)  ดานกิจกรรมนันทนาการ มี 6 ขอ คือ คําถามขอ 1-6 ไดคา Corrected 
Item- Total Correlation อยูในชวง .40 - .65 ถือวาเปนขอคําถามที่ดีทุกขอ  
   3.2)  ดานกิจกรรมการออกกําลังกาย มี 4 ขอ คือ คําถามขอ 7-10 ไดคา 
Corrected Item-Total Correlation อยูในชวง .10 - .65 ซึ่งพบวา คําถามขอ 9 เปนขอคําถามที่มีคา 
Corrected Item- Total Correlation เทากับ .10 ซึ่งต่ํากวาเกณฑ   
   3.3)  ดานกิจกรรมการออกกําลังกาย มี 5 ขอ คือ คําถามขอ 11-15 ไดคา 
Corrected Item- Total Correlation อยูในชวง .67 - .84 ถือเปนขอคําถามที่ดีทุกขอ  
  ดังนั้น ผูวิจัยจึงไดพิจารณาตัดคําถามขอ 9 คือ “ผูสูงอายุไดบริหารรางกาย เชน     
รํามวยจีน ไทเกก โยคะ เปนตน” ออก ทําใหแบบสอบถามการเขารวมกิจกรรมทางสังคม มีขอคําถาม
ทั้งหมดเปน 14 ขอ และเมื่อนํามาคํานวณหาคาสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค (Cronbach ’s Alpha 
Coefficient) ไดเทากับ .82 ซึ่งอยูในเกณฑดีข้ึน และเมื่อใชจริงกับกลุมตัวอยาง จํานวน 120 คน  ได
คาสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค เทากับ .84 

5. เกณฑการแปลผลคะแนน โดยนําคะแนนของผูตอบแตละคนมารวมกันแลว
หาคาเฉลี่ย ใชหลักการแปลผลคาเฉลี่ยในการใหความหมายคะแนนเฉลี่ย ดังนี้ (ประคอง กรรณสูต, 
2548) 
   คาคะแนน                การแปลความหมาย 

1.00 - 1.49         ผูสูงอายุโรคอัลไซเมอรเขารวมกิจกรรมทางสังคมระดับนอยที่สุด 
1.50 - 2.49       ผูสูงอายุโรคอัลไซเมอรเขารวมกิจกรรมทางสังคมระดับนอย 
2.50 - 3.49       ผูสูงอายุโรคอัลไซเมอรเขารวมกิจกรรมทางสังคมระดับปานกลาง 
3.50 - 4.49       ผูสูงอายุโรคอัลไซเมอรเขารวมกิจกรรมทางสังคมระดับมาก 
4.50 - 5.00       ผูสูงอายุโรคอัลไซเมอรเขารวมกิจกรรมทางสังคมระดับมากที่สุด 
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 สวนที่ 5 แบบสอบถามปจจัยดานสิ่งแวดลอมที่รบกวนการนอนหลับของ
ผูสูงอายุ เปนแบบสอบถามปจจัยดานสิ่งแวดลอมที่รบกวนการนอนหลับของผูสูงอายุที่เปนโรค   
อัลไซเมอร วัดจากการสังเกตของผูดูแล ผูวิจัยสรางขึ้นตามแนวคิดของ Lugaresi et al. (2000) 
และ Petit et al. (2005) และจากการทบทวนวรรณกรรม โดยมีข้ันตอน ดังนี้ 

1. ศึกษาคนควาจากหนังสือ วารสาร และงานวิจัยที่เกี่ยวของกับปจจัยรบกวน
การนอนหลับของผูสูงอายุทั้งในและตางประเทศ 

2. ศึกษาแนวคิดของ Lugaresi et al. (2000) และ Petit et al. (2005) และจาก
การทบทวนวรรณกรรม ผูวิจัยจึงไดกําหนดคํานิยามศัพทเชิงปฏิบัติการ  

3. กําหนดขอคําถามและมาตรวัด ผูวิจัยไดสรางขอคําถามจํานวนทั้งหมด 10 ขอ
ประกอบดวย ขอคําถามดานสิ่งแวดลอมเกี่ยวกับ เสียง แสง อุณหภูมิ เพื่อนรวมหอง และเครื่อง
นอน ที่มีผลรบกวนการนอนหลับของผูสูงอายุตามการรับรูของผูดูแล โดยใชมาตรวัดประมาณคา  
5 ระดับ ดังนี้ 

ประจํา       หมายถึง  ส่ิงแวดลอมนั้นรบกวนการนอนหลับ สัปดาหละ  
  1–2 คร้ัง หรือทุกครั้งที่มี ให 5 คะแนน 
บอยมาก   หมายถึง  ส่ิงแวดลอมนั้นรบกวนการนอนหลับ สัปดาหละ  
  1 คร้ัง หรือเกือบทุกครั้งที่มี ให 4 คะแนน 
ปานกลาง  หมายถึง  ส่ิงแวดลอมนั้นรบกวนการนอนหลับ เฉลี่ย 2 สัปดาห

    คร้ัง ให 3 คะแนน 
 นาน ๆ คร้ัง   หมายถึง  ส่ิงแวดลอมนั้นรบกวนการนอนหลับ เดือนละ 1 คร้ัง 

     ให 2 คะแนน 
ไมเคย  หมายถึง  ส่ิงแวดลอมนั้นไมรบกวนการนอนหลับ หรือไมเคย

     เกิดขึ้น ให 1 คะแนน 
4. การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ ผูวิจัยไดนําแบบสอบถามปจจัยดาน

สิ่งแวดลอม ไปตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ มีข้ันตอนดังนี้ 
1) การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา  แบบสอบถามปจจัยดาน

ส่ิงแวดลอมที่รบกวนการนอนหลับของผูสูงอายุ ที่ผูวิจัยสรางขึ้น ไดรับการตรวจสอบความตรงตาม
เนื้อหา และความถูกตองเหมาะสมของภาษา โดยผูทรงคุณวุฒิทั้ง 5 คน คือ อาจารยแพทยผู 
เชี่ยวชาญดานจิตเวชผูสูงอายุ อาจารยแพทยผูเชี่ยวชาญดานจิตเวช อาจารยพยาบาลดานการ
พยาบาลผูสูงอายุ อาจารยพยาบาลผูมีผลงานวิจัยดานการนอนหลับ และพยาบาลผูชํานาญการ
ดานการพยาบาลผูสูงอายุ จากนั้นนําแบบสอบถามที่ผานการตรวจสอบจากผูทรงคุณวุฒิทั้งหมด 
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มาคํานวนหาคาดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index: CVI) โดยคาดัชนีความตรง
ตามเนื้อหาของเครื่องมือที่ยอมรับได คือ .80 ข้ึนไป (Davis, 1992 อางถึงใน บุญใจ ศรีสถิตนรากูร, 
2550) ซึ่งผลการตรวจสอบไดคา CVI เทากับ .90 อยูในเกณฑที่ยอมรับได และผูวิจัยไดปรับแกไข
เครื่องมือใหมตามคําแนะนําของผูทรงคุณวุฒิและอาจารยที่ปรึกษา เพื่อใหขอคําถามมีความ
สอดคลองกับคํานิยามศัพทเชิงปฏิบัติการมากขึ้น โดยการปรับขอคําถามใหม 4 ขอ คือ ขอ 1, 4, 5 
และขอ 10 มีรายละเอียดดังนี้   
 

ขอคําถามเดมิ ขอคําถามใหม 

1. สภาพอากาศที่รอนทําใหผูสูงอายุตื่นขึ้น  
กลางดึก หรือนอนไมหลับ 

4. ความมืดภายในหองนอน ทําใหผูสูงอายุ  
นอนไมหลับหรือต่ืนขึ้นกลางดึก และไม
ยอมนอน เนื่องจากกลัวความมืด 

5. เสียงที่เกิดจากการปฏิบัติภารกิจของทาน  
เชน เสียงจากการลุกเดินเขาหองน้ํา เสียง
กรน เปนสาเหตุที่ทําใหผู สูงอายุตื่นขึ้น
กลางดึกหรือนอนไมหลับ 

10. ภายในหองนอนของผูสูงอายุเปดไฟสวาง
ตลอดคืน ทําใหผูสูงอายุตื่นขึ้นกลางดึก 
และไมยอมนอน เพราะคิดวาเปนเวลา
กลางวัน 

1. สภาพอากาศที่รอนเกินไปรบกวนการ
นอนหลับของผูสูงอายุ 

4. หองนอนที่มืดเกินไป ทําใหรบกวนการ
นอนหลับผูสูงอายุ   
 

5. เสียงที่เกิดจากการทํากิจกรรมของทาน 
เชน การลุกเดินเขาหองน้ํา การดูโทรทัศน 
ฟงวิทยุหรือเสียงกรน เปนสาเหตุทําให
ผูสูงอายุตื่นขึ้นกลางดึก หรือนอนไมหลับ  

10. ภายในหองนอนของผูสูงอายุเปดไฟสวาง
ตลอดคืน ทําใหผูสูงอายุตื่นขึ้นกลางดึก 
และไมยอมนอน 

 
    

2) การตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ ผูวิจัยไดนําแบบสอบถามปจจัย
ดานสิ่งแวดลอมที่รบกวนการนอนหลับของผูสูงอายุ ไปทดลองใชจริงกับผูดูแลผูสูงอายุที่เปนโรค       
อัลไซเมอร ที่มีคุณสมบัติเชนเดียวกับกลุมตัวอยาง จํานวน 30 คน และนําขอมูลที่ไดมาวิเคราะห
ความเที่ยง โดยการคํานวณหาคาสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient)         
เครื่องมือทั่ว ๆ ไป ควรมีคาความเที่ยง .80 ข้ึนไป (DeVellis, 1991 อางถึงใน อารียวรรณ อวมตานี, 
2552) ถาเปนเครื่องมือใหมที่ผูวิจัยสรางขึ้นควรมีคาความเที่ยง .70 ข้ึนไป (บุญใจ ศรีสถิตยนรากูร, 
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2550) ซึ่งผลการตรวจสอบได เทากับ .74 อยูในเกณฑที่ยอมรับได และเมื่อใชจริงกับกลุมตัวอยาง 
จํานวน 120 คน ไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค เทากับ .78 

3) การวิเคราะหรายขอ (item analysis) เพื่อตรวจสอบแบบแผนการตอบ
คําถามแตละขอของกลุมตัวอยาง โดยการหาคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธระหวางขอคําถาม 
(Corrected Item -Total Correlation) ซึ่งคาที่ยอมรับไดวาเปนขอคําถามที่ดีตองมีคา +.30 ข้ึนไป  
(Jacobson, 1988 อางถึงใน บุญใจ ศรีสถิตนรากูร, 2550 ) ผูวิจัยไดนําแบบสอบถามปจจัยดาน
ส่ิงแวดลอมที่รบกวนการนอนหลับของผูสูงอายุไปใชจริงกับผูดูแลผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร ที่มี
คุณสมบัติเชนเดียวกับกลุมตัวอยาง จํานวน 30 คน และนําขอมูลที่ไดมาวิเคราะหรายขอ ไดคา 
Corrected Item- Total Correlation อยูในชวง .30 - .56  ถือเปนขอคําถามที่ดีทั้งหมด  

5. เกณฑการแปลผลคะแนน โดยนําคะแนนของผูตอบแตละคนมารวมกันแลว
หาคาเฉลี่ย ใชหลักการแปลผลคาเฉลี่ย ในการใหความหมายคะแนนเฉลี่ยดังนี้ (ประคอง กรรณสูต, 
2548) 

คาคะแนน       การแปลความหมาย 
 1.00 - 1.49     ปจจัยดานสิ่งแวดลอมมีผลรบกวนการนอนหลับในระดับนอยที่สุด 
 1.50 - 2.49     ปจจัยดานสิ่งแวดลอมมีผลรบกวนการนอนหลับในระดับนอย 
 2.50 - 3.49      ปจจัยดานสิ่งแวดลอมมีผลรบกวนการนอนหลับในระดับปานกลาง 
 3.50 - 4.49     ปจจัยดานสิ่งแวดลอมมีผลรบกวนการนอนหลับในระดับมาก 
 4.50 - 5.00     ปจจัยดานสิ่งแวดลอมมีผลรบกวนการนอนหลับในระดับมากที่สุด 
 
 สวนที่ 6 แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ เปนแบบประเมินคุณภาพการนอน
หลับของผูสูงอายุ The Pittsburgh Sleep Quality Index สรางขึ้นตามแนวคิดของ Buysse et al. 
(1989) โดย ตะวันชัย จิรประมุขพิทักษ และวรัญ ตันชัยสวัสดิ์ (2540) เปนผูแปล และธนรัตน 
สรวลเสนห (2547) ไดนํามาใชวัดคุณภาพการนอนหลับของผูปวยโรคอัลไซเมอรและผูปวยที่มี
ภาวะสมองเสื่อม โดยการสังเกตของผูดูแล ซึ่งมีรายละเอียด ดังตอไปนี้ 

1. ลักษณะของแบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ The Pittsburgh Sleep 
Quality Index เปนแบบสอบถามมีจํานวน 9 ขอ ประกอบดวย 7 องคประกอบ ใชมาตรวัด
ประมาณคา 4 ระดับ ซึ่งแตละองคประกอบ มีคะแนนตั้งแต 0-3 ดังรายละเอียด ตอไปนี้    
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อ งค ป ร ะ กอบขอ ง
คุณภาพการนอนหลบั 

คําถามขอที ่ คําตอบ / ระดับคะแนน 
0 1 2 3 

1. คุณภาพการนอน
หลับเชิงอัตนัย 

9 ดีมาก ดี ไมคอยดี ไมดีเลย 

2. ระยะเวลาตั้งแตเขา
นอนจนกระทัง่หลับ 

2 ≤ 15 นาท ี 16–30 นาท ี 31–60 นาท ี > 60 นาท ี

3. ระยะเวลาการนอน
หลับในแตละคืน 

4 > 7 ชั่วโมง 6–7 ชั่วโมง 5–6 ชั่วโมง < 5 ชั่วโมง 

4. ประสิทธิผลของการ
นอนหลับโดยปกติวิสัย 

(คําตอบขอ 4)× 100 
(คําตอบขอ3 – ขอ1) 

1, 3, 4 >  85 % 75-84 % 65-74 % < 65 % 

5. การรบกวนการนอน
หลับ 

(5.1+5.2+5.3 
+5.4+5.5+5.6 
+5.7+5.8+5.9 
+5.10+5.11) 

ไมมีการ      
รบกวน 

(คะแนนรวม 

= 0) 

รบกวนการ
นอนเลก็นอย
(คะแนนรวม 

= 1-11 ) 

รบกวนการ
นอนมาก

(คะแนนรวม   
= 12-22 ) 

รบกวนการ
นอนมากที่สุด 

(คะแนนรวม 
=  23-33 ) 

      
6. การใชยานอน หลับ 6 ไมเคย < 1คร้ัง/

สัปดาห 
1-2 คร้ัง/
สัปดาห 

≥ 3คร้ัง/
สัปดาห 

 

7. ผลกระทบตอการทํา
กิจกรรมในเวลา
กลางวัน 
(คําตอบขอ 7+ ขอ 8) 

7, 8 ไมมีปญหา 
 

(คะแนนรวม 
= 0 ) 

มีปญหา 
เล็กนอย  

(คะแนนรวม 
= 1-2 ) 

มีปญหา 
มาก 

(คะแนนรวม 
= 3-4 ) 

มีปญหา 
มากที่สุด 

(คะแนนรวม 
= 5-6 ) 
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2. การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ การศึกษาของ ธนรัตน สรวลเสนห 
(2547) ที่นําแบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ The Pittsburgh Sleep Quality Index มาใชวัด
คุณภาพการนอนหลับของผูปวยโรคอัลไซเมอรและผูปวยที่มีภาวะสมองเสื่อม จากการสังเกตของ
ผูดูแล และตรวจสอบความเที่ยงจากการคํานวณหาคาสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค ไดเทากับ 
.83 สําหรับการศึกษาในครั้งนี้ ผูวิจัยไดนําแบบประเมินคุณภาพการนอนหลับที่ผานการตรวจสอบ
เนื้อหาจากอาจารยที่ปรึกษา ไปทดลองใชกับผูดูแลผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอรที่มีคุณสมบัติ
เชนเดียวกับกลุมตัวอยาง จํานวน 30 ราย นําขอมูลที่ไดมาหาคาสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค 
(Cronbach’s Alpha Coefficient) ไดเทากับ .80 และเมื่อใชจริงกับกลุมตัวอยาง จํานวน 120 คน 
ไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค เทากับ .81 

3. เกณฑการแปลผลคะแนน เปนการวัดโดยรวมจากคะแนน ทั้ง 7 
องคประกอบ โดยจะมีคะแนน ตั้งแต 0 – 21 คะแนน  ซึ่งมีการแปลผล ดังนี้ 
   คะแนนรวมนอยกวาหรือเทากับ 5 คะแนน หมายถึง คุณภาพการนอนหลับดี  
   คะแนนรวมที่มากกวา 5 คะแนนขึ้นไป        หมายถึง คุณภาพการนอนหลับไมดี  
 
การเก็บรวบรวมขอมูล 
 
 ผูวิจัยดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูลดวยตนเอง  โดยดําเนินการตามขั้นตอนดังนี้ 

1. ผูวิจัยนําหนังสือจากคณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย เสนอตอ
ผูอํานวยการโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ผูอํานวยการโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา ผูอํานวยการ
สถาบันประสาทวิทยา และคณบดีคณะแพทยศาสตร โรงพยาบาลรามาธบดี เพื่อขออนุญาตใน
การเก็บรวบรวมขอมูล โดยชี้แจงรายละเอียดของเรื่องที่จะทําวิจัย ตลอดจนวัตถุประสงคของการ
วิจัยและขอความรวมมือในการเก็บรวบรวมขอมูล โดยตองผานการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยใน
คนของแตละสถาบันกอน ซึ่งใชระยะเวลาตั้งแตเร่ิมดําเนินการจนถึงไดรับอนุมัติใหเขาเก็บขอมูลใน
แตละโรงพยาบาลได ประมาน 6-16 สัปดาห 

2. เมื่อผูวิจัยผานการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคนจากในแตละโรงพยาบาล และ
ไดรับการอนุมัติใหเขาเก็บขอมูล ผูวิจัยติดตอและขอพบหัวหนาฝายการพยาบาล หัวหนาแผนก
ผูปวยนอกในคลินิกความจํา คลินิกจิตเวช หรือคลินิกผูสูงอายุ เพื่อชี้แจงวัตถุประสงค รายละเอียด
วิธีการเก็บรวบรวมขอมูล คุณสมบัติและจํานวนกลุมตัวอยางที่ตองการในการศึกษาครั้งนี้ รวมทั้ง
ขอความรวมมือในการเก็บรวบรวมขอมูล ซึ่งผูวิจัยไดดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูลในคลินิกที่ไดรับ
การอนุญาติ ตามวันและเวลาของแตละโรงพยาบาล ดังรายละเอียดตอไปนี้ 
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 สถาบันประสาทวิทยา  
  คลินิกจิตเวชผูสูงอายุ  ทุกวันศุกร สัปดาหที่ 2 ของเดือน เวลา 13.00-16.00 น. 
  คลินิกความจํา    ทุกวันศุกร สัปดาหที่ 4 ของเดือน เวลา 13.00-16.00 น. 
 โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา 
  คลินิกจิตเวช  ทุกวันจันทรถึงวันพฤหัสบดี เวลา 08.00-12.00 น. 
 คลินิกผูสูงอายุ  ทุกวันศุกร เวลา 08.00-12.00 น. 
 โรงพยาบาลรามาธิบดี   
  คลินกิความจํา  ทุกวันพุธ สัปดาหที่ 2, 4 ของเดือน เวลา 08.00-12.00 น. 
  คลินิกจิตเวช ทุกวันพุธ สัปดาหที่ 1, 3 ของเดือน เวลา 08.00-12.00 น. 
 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
  คลินิกจิตเวช  ทุกวันจันทรถึงวันศุกร เวลา 08.00-12.00 น. 
  คลินิกความจํา  ทุกวันพฤหัสบดี เวลา 08.00-12.00 น. 

 ผูวิจัยเริ่มดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูล ตั้งแตวันที่ 14 พฤษภาคม 2553 ถึงวันที่ 30 
กรกฎาคม 2553 เปนเวลา 11 สัปดาห ดังรายละเอียดตอไปนี้ 
  สถาบันประสาทวิทยา ในคลินิกจิตเวชผูสูงอายุ ทุกวันศุกร สัปดาหที่ 2 ของเดือน 
คือ วันที่ 14 พฤษภาคม 2553 และวันที่ 11 มิถุนายน 2553 และในคลินิกความจํา ทุกวันศุกร 
สัปดาหที่ 4 ของเดือน คือ วันที่ 25 มิถุนายน 2553 และวันที่ 30 กรกฎาคม 2553 
  โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา ในคลินิกจิตเวช ทุกวันจันทรถึงวันพฤหัสบดี เร่ิมวันที่ 
1 มิถุนายน 2553 ถึงวันที่ 16 มิถุนายน 2553 และในคลินิกผูสูงอายุ ทุกวันศุกรของเดือน คือ      
เร่ิมวันที่ 14 พฤษภาคม และวันที่ 4 ,11 และ 18 มิถุนายน 2553 
  โรงพยาบาลรามาธิบดี  ในคลินิกความจํา ทุกวันพุธ สัปดาหที่ 2 และสัปดาหที่ 4 
ของเดือน คือ วันที่ 9, 23 มิถุนายน และวันที่ 14, 28 กรกฎาคม 2553 และคลินิกจิตเวช ทุกวันพุธ 
สัปดาหที่ 1, 3 ของเดือน คือ วันที่ 16, 30 มิถุนายน และวันที่ 7, 21 กรกฎาคม 2553 
  โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ในคลินิกจิตเวช ทุกวันจันทรถึงวันศุกร เริ่มวันที่ 21 
มิถุนายน 2553 ถึงวันที่ 29 กรกฎาคม 2553 และในคลินิกความจํา ทุกวันพฤหัสบดีของเดือน คือ 
วันที่ 17, 24 มิถุนายน และวันที่ 1, 15, 22, 29 กรกฎาคม 2553 

3. ผูวิจัยเขาไปแนะนําตนเองกับพยาบาลประจําคลินิก เพื่อชี้แจงวัตถุประสงค 
รายละเอียดวิธีการเก็บรวบรวมขอมูล คุณสมบัติและจํานวนกลุมตัวอยางที่ตองการในการศึกษา
คร้ังนี้ รวมทั้งขอความรวมมือในการเก็บรวบรวมขอมูล 
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4. ผูวิจัยนําแบบประเมินไปดําเนินการเก็บขอมูลดวยตนเอง ในผูสูงอายุที่ไดรับการ
วินิจฉัยจากแพทยวาเปนโรคอัลไซเมอร และผูดูแลหลัก โดยประเมินคุณสมบัติของผูดูแลหลักให
ตรงตามเกณฑที่กําหนดกอน จากนั้นแนะนําตนเอง อธิบายวัตถุประสงคการวิจัย ขอความรวมมือ
ในการเก็บรวบรวมขอมูล โดยช้ีแจงใหทราบถึงสิทธิในการตอบรับหรือปฏิเสธการเขารวมวิจัยใน
คร้ังนี้ เมื่อผูดูแลหลักยินดีเขารวมวิจัยและอนุญาติใหผูสูงอายุโรคอัลไซเมอรเขารวมการวิจัยได 
ผูวิจัยจึงใหผูดูแลหลักอานเอกสารการพิทักษสิทธิของกลุมตัวอยาง และใบยินยอมเขารวมการวิจัย
จนเขาใจกอนใหเซนตยินยอมเขารวมการวิจัย แลวดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูล ดังนี้ 

4.1 ผูวิจัยอธิบายวิธีการตอบแบบสอบถามใหกับผูดูแลหลัก โดยใหผูดูแลหลักทํา
แบบประเมินดวยตนเอง ในแบบบันทึกขอมูลสวนบุคคลของผูดูแล แบบสอบถามกิจกรรมทาง
สังคมของผูสูงอายุ แบบสอบถามปจจัยดานสิ่งแวดลอมที่รบกวนการนอนหลับของผูสูงอายุ และ
แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ ซึ่งใชเวลา 10 - 15 นาที    

4.2 ผูวิจัยเปนผูประเมินดวยตนเอง ตามรายละเอียดดังนี้ 
1) แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคลและขอมูลเกี่ยวกับความเจ็บปวยของผูสูงอายุ 

ไดแก อายุ เพศ ระดับการศึกษา ระยะเวลาที่เขารับการรักษาดวยโรคอัลไซเมอร โรคประจําตัว 
และยาที่ไดรับ ขอมูลสวนนี้ ผูวิจัยทําการบันทึกเองจากแฟมประวัติขอมูลของผูปวย  

2) แบบทดสอบสมรรถภาพสมองเบื้องตนฉบับภาษาไทย (MMSE-THAI 
2002) ผูวิจัยจะทําการทดสอบกับผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอรเปนรายบุคคล โดยขอที่ 1 และ ขอที่ 
2 ของแบบทดสอบ ผูวิจัยจะอานขอคําถามแลวใหผูสูงอายุตอบคําถามทีละขอ สวนขอที่ 3 ถึงขอที่ 
11 ผูวิจัยจะอานคําสั่งในขอนั้น ๆ ใหผูสูงอายุทําตามคําสั่งทีละขอ ใชเวลา 10 - 15 นาทีตอคน   

3) แบบประเมินปญหาพฤติกรรมและจิตใจของผูปวยที่มีภาวะสมองเสื่อม 
โดยผูวิจัยจะนําแบบประเมินไปสอบถามลักษณะอาการทางพฤติกรรมและจิตใจของผูสูงอายุจาก
ผูดูแล ซึ่งเปนการถามทีละขอรวมกับใหผูดูแลบรรยายลักษณะอาการของผูสูงอายุใหผูวิจัยฟง และ
พิจารณาใหคะแนนไปทีละขอจนครบ ใชเวลา 10 - 15 นาทีตอคน 

5. ผูวิจัยตรวจสอบความครบถวนสมบูรณของขอมูล หากพบวาขอมูลขอใดขาดหายไป
จะซักถามจากกลุมตัวอยางเพิ่มเติม  

6. ดําเนินการตามขอ 3 - 5 จนไดกลุมตัวอยางครบทั้ง 4 โรงพยาบาล คือ สถาบัน
ประสาทวิทยา จํานวน 30 คน โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา จํานวน 15 คน โรงพยาบาลรามาธิบดี 
จํานวน 35 คน และโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ จํานวน 40 คน 
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7. นําขอมูลที่ไดทั้งหมดมาตรวจสอบความสมบูรณของขอมูลอีกครั้ง แลวนํามา
วิเคราะหขอมูลตามวิธีการทางสถิติ 

8. ปญหาและอุปสรรคในการเก็บขอมูล เนื่องจากผูวิจัยใชเวลาในการเก็บรวบรวมขอมูล 
ประมาณ 30-45 นาที ตอกลุมตัวอยาง 1 คู  ซึ่งเปนชวงเวลาที่ผูสูงอายุและผูดูแลหลัก รอพบแพทย 
แตเมื่อกลุมตัวอยางถูกเรียกใหพบแพทย ผูวิจัยจะหยุดดําเนินการวิจัยทันที และจะเริ่มดําเนินการ
อีกครั้งในชวงรอเบิกยา หรือเมื่อกลุมตัวอยางพรอม ซึ่งในชวงเวลานี้ เปนชวงที่ผูดูแลเรงรีบและมี
ภาระกิจที่ตองทําตอเนื่องในขั้นตอนการเบิกยา จึงเปนเหตุใหกลุมตัวอยางบางรายขอออกจาก
โครงการวิจัยกอน ทําใหขอมูลที่ไดไมสมบูรณและไมสามารถนํามาใชในการวิจัยตอไปได เปนเหตุ
ใหตองใชระยะเวลาในขั้นตอนการเก็บรวบรวมขอมูลมากขึ้น    
 
การพิทักษสิทธิของกลุมตัวอยาง 
 
  การวิจัยครั้งนี้ จะเริ่มดําเนินการไดเมื่อไดรับความเห็นชอบจากคณะกรรมการพิจารณา
จริยธรรมการวิจัยในคน จากสถาบันประสาทวิทยา โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ และโรงพยาบาลรามาธบดี ในขั้นตอนการดําเนินการจริง ผูวิจัยดําเนินการพิทักษสิทธิ
ของกลุมตัวอยาง โดยการแนะนําตัว อธิบายใหทราบถึงวัตถุประสงคในการวิจัย ประโยชนของการ
วิจัย ข้ันตอนการเก็บรวบรวมขอมูลและระยะเวลาการเก็บรวบรวมขอมูล ขอความรวมมือในการ
เก็บรวบรวมขอมูล ชี้แจงใหทราบสิทธิในการตอบรับหรือปฏิเสธการเขารวมการวิจัยครั้งนี้ โดยการ
ตอบรับหรือปฏิเสธจะไมมีผลตอกลุมตัวอยางหรือตอการรักษาของแพทยและการพยาบาลแต
อยางใด ใหสิทธิในการตัดสินใจดวยตัวเองในการเขารวมการวิจัยตามความสมัครใจของกลุม
ตัวอยาง เมื่อกลุมตัวอยางเขาใจวัตถุประสงค ข้ันตอนการวิจัย และตอบรับเขารวมวิจัยจะมี
เอกสารใหลงนามยินยอมโดยไมมีการบังคับใด ๆ คําตอบหรือขอมูลทุกอยางจะถือเปนความลับ 
และนํามาใชตามวัตถุประสงคของการวิจัยนี้เทานั้น ผลการวิจัยจะนําเสนอในภาพรวมจะไมมีการ
เปดเผยชื่อและนามสกุลที่แทจริง  
 
การวิเคราะหขอมูล 
 
 ผูวิจัยนําขอมูลที่ไดมาวิเคราะหโดยใชโปรแกรมคอมพิวเตอรสําเร็จรูป ซึ่งมีรายละเอียด 
ดังนี้ 
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1. ขอมูลสวนบุคคลของผูสูงอายุ ไดแก เพศ ระดับการศึกษา โรคประจําตัว และประเภท
ของยาที่ไดรับ วิเคราะหโดยการแจกแจงความถี่ รอยละ สวนอายุ ระยะเวลาที่เขารับการรักษา 
วิเคราะหโดยการแจกแจงความถี่ รอยละ คาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  

2. ขอมูลสวนบุคคลของผูดูแล ไดแก เพศ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ และ
ความสัมพันธกับผูสูงอายุ วิเคราะหโดยการแจกแจงความถี่ รอยละ สวนอายุ และระยะเวลาในการ
ดูแล วิเคราะหโดยการแจกแจงความถี่ รอยละ คาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

3. ขอมูลสมรรถภาพสมองของผูสูงอายุ (ความบกพรองทางเชาวนปญญา) ปญหา
พฤติกรรมและจิตใจ กิจกรรมทางสังคม ปจจัยดานสิ่งแวดลอม และคุณภาพการนอนหลับ 
วิเคราะหโดยการแจกแจงความถี่ รอยละ คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

4. การหาความสัมพันธระหวางปจจัยภายใน ไดแก ความบกพรองทางเชาวนปญญา 
ปญหาพฤติกรรมและจิตใจ กับคุณภาพการนอนหลับของผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร วิเคราะห
โดยใชสถิติคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธของเพียรสัน (Pearson’s Product-Moment Correlation) 
สวนโรคประจําตัวกับคุณภาพการนอนหลับ วิเคราะหโดยใชสถิติไคสแควร (Chi-square test) และ
ประมาณคาความสัมพันธดวยคาสัมประสิทธิ์ตารางการณจร (Contingency coefficient) 

5. การหาความสัมพันธระหวางปจจัยภายนอก ไดแก ประเภทของยาที่ไดรับกับคุณภาพ
การนอนหลับของผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร วิเคราะหโดยใชสถิติไคสแควร และประมาณคา
ความสัมพันธดวยคาสัมประสิทธิ์ตารางการณจร (Contingency coefficient) สวนกิจกรรมทาง
สังคม ปจจัยดานสิ่งแวดลอม กับคุณภาพการนอนหลับ วิเคราะหโดยใชสถิติคาสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธของเพียรสัน (Pearson’s Product-Moment Correlation) 

6. การทดสอบความมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยกําหนดเกณฑการแปล
ความหมายของคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ ดังนี้ (ประคอง กรรณสูต, 2542) 
   คาระหวาง  < 0.30   หมายถึง มีความสัมพันธในระดับตํ่า 
   คาระหวาง  0.30 – 0.69 หมายถึง มีความสัมพันธในระดับปานกลาง 
   คาระหวาง  0.70 – 0.69 หมายถึง มีความสัมพันธในระดับสูง 
 คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธเปนบวก หมายถึง ตัวแปรทั้งสองมีลักษณะเพิ่มหรือลดตามกัน 
แตหากคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธเปนลบ หมายถึง ตัวแปรทั้งสองมีลักษณะเพิ่มหรือลดตรงขามกัน 
 



 
 

บทที่  4 
 

ผลการวิเคราะหขอมูล 
 

 การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยเชิงบรรยาย (descriptive research) เพื่อศึกษาความสัมพันธ
ระหวางปจจัยคัดสรร คือ ปจจัยภายใน ไดแก ความบกพรองทางเชาวนปญญา โรคประจําตัว 
ปญหาดานพฤติกรรมและจิตใจ และปจจัยภายนอก ไดแก ประเภทของยาที่ไดรับ กิจกรรมทาง
สังคม และปจจัยดานสิ่งแวดลอม กับคุณภาพการนอนหลับของผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร     
โดยศึกษาในกลุมตัวอยางผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร และผูดูแลหลักในครอบครัว จํานวน 120 คู 
ที่มารับการรักษาในคลินิกความจํา คลินิกจิตเวชหรือคลินิกผูสูงอายุ ในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ 
เขตกรุงเทพมหานคร จํานวน 4 แหง คือ โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา โรงพยาบาลรามาธิบดี 
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ และสถาบันประสาทวิทยา ซึ่งการวิเคราะหขอมูลในการวิจัยครั้งนี้ ผูวิจัย
ไดนําขอมูลจากการตอบแบบสอบถามของกลุมตัวอยางจากแบบประเมินทั้ง 6 สวน และนําเสนอ
ผลการวิเคราะหโดยใชตารางประกอบคําบรรยาย จําแนกออกเปน 4 ตอน ตามลําดับ ดังตอไปนี้ 
 ตอนที่  1  ผลการวิเคราะหคุณภาพการนอนหลับของกลุมตัวอยางผูสูงอายุที่เปน
โรคอัลไซเมอร แสดงผลการวิเคราะหไวในตารางที่ 4 – 6 
 ตอนที่  2  ผลการวิเคราะห ปจจัยภายใน ไดแก ความบกพรองทางเชาวนปญญา 
ปญหาพฤติกรรมและจิตใจ โรคประจําตัว และปจจัยภายนอก ไดแก ประเภทของยาที่ไดรับ 
กิจกรรมทางสังคม ปจจัยดานสิ่งแวดลอม แสดงผลการวิเคราะหไวในตารางที่ 7 –14 
 ตอนที่  3  ผลการวิเคราะหความสัมพันธระหวาง ปจจัยภายใน ไดแก ความบกพรอง
ทางเชาวนปญญา ปญหาพฤติกรรมและจิตใจ โรคประจําตัว กับคุณภาพการนอนหลับ แสดงผล
การวิเคราะหไวในตารางที่ 15 – 16 
 ตอนที่  4  ผลการวิเคราะหความสัมพันธระหวาง ปจจัยภายนอก ไดแก ประเภทของ
ยาที่ไดรับ กิจกรรมทางสังคม ปจจัยดานสิ่งแวดลอม กับคุณภาพการนอนหลับ แสดงผลการ
วิเคราะหไวในตารางที่ 17 – 18 
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ตอนที่ 1 ผลการวิเคราะหคุณภาพการนอนหลับ ของกลุมตัวอยางผูสูงอายุที่เปนโรค    
อัลไซเมอร แสดงผลการวิเคราะหไวในตารางที่ 4 – 6 
 
ตารางที่ 4 จํานวน รอยละ คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับคุณภาพการนอนหลับของ
กลุมตัวอยางผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร จํานวน 120 คน จําแนกตามระดับคะแนน (n = 120) 
 

ระดับคะแนน จํานวน (คน) รอยละ xത SD  ระดับคุณภาพ
การนอนหลบั 

0 - 5 
6 - 21 

39 
81 

32.50 
67.50 

3.82 
9.28 

1.39 
1.45 

 ดี 
ไมดี 

โดยรวม 120 100 7.43 3.40      ไมดี 

 
 จากตารางที่ 4 พบวา กลุมตัวอยางผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร จํานวน 81 คน คิดเปน 
รอยละ 67.50 มีคุณภาพการนอนหลับไมดี (xത = 9.28, SD = 1.45) และกลุมที่มีคุณภาพการนอน
หลับดี (xത = 3.82, SD = 1.39) มีจํานวน 39 คน คิดเปน รอยละ 32.50 โดยรวม กลุมตัวอยางมี
คุณภาพการนอนหลับไมดี (xത =7.43, SD = 3.40)  
 
ตารางที่ 5   จํานวน และรอยละ ของคุณภาพการนอนหลับของกลุมตัวอยางผูสูงอายุที่เปนโรค 
อัลไซเมอร จํานวน 120 คน จําแนกตามองคประกอบของคุณภาพการนอนหลับ (n = 120) 
 

องคประกอบคุณภาพการนอนหลับ จํานวน รอยละ 

คุณภาพการนอนหลับเชิงอัตนัย 
ดีมาก 
ดี 
ไมคอยดี 
ไมดีเลย 
 

 
12 
67 
40 
1 
 

 
10.00 
55.80 
33.30 
0.80 
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ตารางที่ 5 (ตอ) 

องคประกอบคุณภาพการนอนหลับ จํานวน รอยละ 

ระยะเวลาตั้งแตเขานอนจนกระทั่งหลับ 
นอยกวาหรือเทากับ 15 นาที 
16-30 นาที 
31-60 นาที 
มากกวา 60 นาที 

ระยะเวลาการนอนหลับในแตละคืน 
มากกวา 7 ชั่วโมง 
6-7 ชั่วโมง 
5-6 ชั่วโมง 
นอยกวา 5 ชั่วโมง 

ประสิทธิผลการนอนหลับโดยปกติวิสัย 
มากกวา 85 เปอรเซนต 
75-84 เปอรเซนต 
65-74 เปอรเซนต 

     นอยกวา 65 เปอรเซนต 
การรบกวนการนอนหลับ 

ไมมีการรบกวนการนอนหลบั 
รบกวนการนอนหลับเลก็นอย 
รบกวนการนอนหลับมาก 
รบกวนการนอนหลับมากที่สุด 

 
5 
42 
66 
7 
 

34 
44 
40 
2 
 

54 
40 
14 
12 
 

1 
71 
47 
1 

 
4.20 
35.00 
55.00 
5.80 

 
28.30 
36.70 
33.30 
1.70 

 
45.00 
33.30 
11.70 
10.00 

 
0.80 
59.20 
39.20 
0.80 

การใชยานอนหลับ 
ไมเคยใชเลย 
ใชนอยกวา 1 คร้ังตอสัปดาห 
ใช 1-2 คร้ังตอสัปดาห 
ใชมากกวา 3 คร้ังตอสัปดาห 

 
93 
19 
5 
3 

 
77.50 
15.80 
4.20 
2.50 
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ตารางที่ 5 (ตอ)   

องคประกอบคุณภาพการนอนหลับ จํานวน รอยละ 

ผลกระทบตอการทํากิจกรรมในเวลากลางวัน 
ไมมีปญหา 
มีปญหาเล็กนอย 
มีปญหาพอสมควร 
มีปญหามาก 

 
46 
44 
25 
5 

 
38.30 
36.70 
20.80 
4.20 

 
 จากตารางที่ 5 พบวา กลุมตัวอยางผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร มีคุณภาพการนอนหลับ
เชิงอัตนัยดี จํานวน 67 คน คิดเปน รอยละ 55.80 รองลงมา คือ ไมคอยดี จํานวน 40 คน คิดเปน 
รอยละ 33.30 ดานระยะเวลาตั้งแตเขานอนจนกระทั่งหลับ พบวา รอยละ 55.00 อยูในชวง 31-60 
นาที รองลงมา คือ ชวง 16-30 นาที จํานวน 42 คน คิดเปน รอยละ 35.00  ดานระยะเวลาการนอน
หลับในแตละคืนของกลุมตัวอยาง อยูในชวง 6-7 ชั่วโมง จํานวน 44 คน คิดเปน รอยละ 36.70 
รองลงมา คือ อยูในชวง 5-6 ชั่วโมง จํานวน 40 คน คิดเปน รอยละ 33.30 สวนดานประสิทธิผล
การนอนหลับ พบวา กลุมตัวอยางมีประสิทธิผลการนอนหลับที่อยูในเกณฑปกติ (มากกวา 85 
เปอรเซนต) เพียง รอยละ 45 ซึ่งสวนใหญจะต่ํากวาเกณฑ (นอยกวา 85 เปอรเซนต) โดยอยูในชวง 
75-84 เปอรเซนต มากที่สุด จํานวน 40 คน คิดเปน รอยละ 33.30 ในดานการรบกวนการนอนหลับ 
พบวา กลุมตัวอยาง จํานวน 71 คน คิดเปน รอยละ 59.20 ถูกรบกวนการนอนหลับเล็กนอย 
รองลงมา คือ ถูกรบกวนการนอนหลับมาก จํานวน 47 คน คิดเปน รอยละ 39.20 แตดานการใชยา
นอนหลับ พบวา กลุมตัวอยาง จํานวน 93 คน คิดเปน รอยละ 77.50 ไมเคยใชยานอนหลับ 
รองลงมา คือ ใชยานอนหลับนอยกวา 1 คร้ังตอสัปดาห จํานวน 19 คน คิดเปน รอยละ 15.80 และ
ในดานผลกระทบตอการทํากิจกรรมในเวลากลางวัน มีเพียงรอยละ 38.30 ที่ไมมีปญหา ซึ่งสวน
ใหญจะมีปญหาเล็กนอย จํานวน 44 คน คิดเปน รอยละ 36.70 รองลงมา คือ มีปญหาพอสมควร 
จํานวน 25 คน คิดเปน รอยละ 20.80 
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ตารางที่ 6   จํานวน และรอยละ ของคุณภาพการนอนหลับของกลุมตัวอยางผูสูงอายุที่เปนโรค 
อัลไซเมอร จํานวน 120 คน จําแนกตามปญหาพฤติกรรมและจิตใจ (n = 120) 
 

ปญหาพฤตกิรรม
และจิตใจ 

คุณภาพการนอน
หลับดี   

(คะแนน 0-5) 

คุณภาพการนอน
หลับไมดี  

(คะแนน > 5) 

ผลรวมของปญหา
พฤติกรรมและจิตใจ 

จํานวน 
(คน) 

รอยละ จํานวน 
(คน) 

รอยละ จํานวน 
(คน) 

รอยละ 

ไมมีปญหา
พฤติกรรมและจิตใจ 
(คะแนน 0 - 7) 
มีปญหาพฤติกรรม
และจิตใจ 
(คะแนน 8 - 75) 

 
20 
 

19 

 
16.70 

 
15.80 

 
17 
 

64 

 
14.20 

 
53.30 

 
37 
 

83 

 
30.80 

 
69.20 

 
 จากตารางที่ 6 พบวา กลุมตัวอยางผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร จํานวน 83 คน คิดเปน
รอยละ 69.2 มีปญหาพฤติกรรมและจิตใจ ในจํานวนนี้ มีคุณภาพการนอนหลับไมดี จํานวน 64 
คน คิดเปน รอยละ53.30 และมีคุณภาพการนอนหลับดี จํานวน 19 คน คิดเปน รอยละ 15.80 
สวนกลุมที่ไมมีปญหาพฤติกรรมและจิตใจ พบเพียง จํานวน 37 คน คิดเปน รอยละ 30.80 โดยมี
คุณภาพการนอนหลับไมดี จํานวน 17 คน คิดเปน รอยละ14.20 และมีคุณภาพการนอนหลับดี 
จํานวน 20 คน คิดเปน รอยละ 16.70  
 
 
ตอนที่ 2 ผลการวิเคราะห ปจจัยภายใน ไดแก ความบกพรองทางเชาวนปญญา ปญหา
พฤติกรรมและจิตใจ โรคประจําตัว และปจจัยภายนอก ไดแก ประเภทของยาที่ไดรับ 
กิจกรรมทางสังคม ปจจัยดานสิ่งแวดลอม แสดงผลการวิเคราะหไวในตารางที่ 7 – 14 
 

2.1 ผลการวิเคราะห ปจจัยภายใน ไดแก ความบกพรองทางเชาวนปญญา 
ปญหาพฤติกรรมและจิตใจ โรคประจําตัว แสดงผลการวิเคราะหไวในตารางที่ 7 – 10  
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ตารางที่ 7 จํานวน รอยละ คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตราฐาน ของสมรรถภาพสมองของกลุม
ตัวอยางผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร จํานวน 120 คน จําแนกตามระดับการศึกษา (n = 120) 

 

ระดับการศึกษา                                     สมรรถภาพสมอง 
 จํานวน (คน) รอยละ xത SD 

ไมไดรับการศึกษา 
(cut of point < 14) 
ประถมศึกษา 
(cut of point < 17) 
สูงกวาประถมศึกษา 
(cut of point < 22) 

19 
 

58 
 

43 

9.50 
 

47.90 
 

42.60 

7.53 
 

12.48 
 

14.98 

4.01 
 

5.09 
 

6.49 

 
 จากตารางที่ 7 พบวา กลุมตัวอยางผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร ที่มีการศึกษาสูงกวา
ประถมศึกษา จํานวน 43 คน คิดเปน รอยละ 42.60 มีคาเฉลี่ยของสมรรถภาพสมองสูงสุด เทากับ 
14.98 (SD = 6.49) รองลงมา คือ กลุมที่มีการศึกษาระดับประถมศึกษา จํานวน 58 คน คิดเปน 
รอยละ 47.90 มีคาเฉลี่ยของสมรรถภาพสมอง เทากับ 12.48 (SD = 5.09) สวนกลุมที่ไมไดรับ
การศึกษา มีจํานวน 19 คน คิดเปน รอยละ 9.50 มีคาเฉลี่ยของสมรรถภาพสมองต่ําสุด เทากับ 
7.53 (SD = 4.01)  
 
ตารางที่ 8 จํานวน รอยละ คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับของปญหาพฤติกรรมและ
จิตใจ ของกลุมตัวอยางผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร จํานวน 120 คน (n = 120)  
 
ระดับคะแนน จํานวน 

(คน) 
รอยละ xത SD ร ะ ดั บ ข อ ง ป ญ ห า

พฤติกรรมและจิตใจ 

0 – 7 37 30.90 3.86 2.09 ไมมีปญหา 
8 – 75 83 69.10 16.19 7.35 มีปญหา 

โดยรวม 120 100 12.39 8.44 มีปญหา 
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 จากตารางที่ 8 พบวา กลุมตัวอยางผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอรสวนใหญมีปญหา
พฤติกรรมและจิตใจ จํานวน 83 คน คิดเปน รอยละ 69.10 และกลุมตัวอยางที่ไมมีปญหา
พฤติกรรมและจิตใจ จํานวน 37 คน คิดเปน รอยละ 30.90 โดยรวม คะแนนเฉลี่ยของปญหา
พฤติกรรมและจิตใจ เทากับ 12.39 (SD = 8.44)  
 
ตารางที่ 9 คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของปญหาพฤติกรรมและจิตใจ ของกลุม
ตัวอยางผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร จํานวน 120 คน จําแนกตามรายดาน (n = 120) 
 

ปญหาพฤตกิรรมและจิตใจ xത SD 
อาการหวาดระแวงและหลงผิด 3.84 3.54 
พฤติกรรมผิดปกติ 2.01 1.81 
ความวิตกกังวลและหวาดกลัว 1.66 1.86 
ไมสงบ กระสับกระสาย กาวราว 1.49 1.73 
อาการประสาทหลอน 1.47 1.82 
วงจรการนอนหลับในแตละวันเปลี่ยนแปลง 1.19 .96 
อารมณแปรปรวน .78 1.04 

โดยรวม 12.39 8.44 

 

 จากตารางที่ 9 พบวา กลุมตัวอยางผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร มีคะแนนเฉลี่ยของ
ปญหาพฤติกรรมและจิตใจ ในดานอาการหวาดระแวงและหลงผิดสูงสุด เทากับ 3.84 (SD = 3.54) 
รองลงมา  คือ ดานพฤติกรรมผิดปกติ ความวิตกกังวลและหวาดกลัว และอาการไมสงบ 
กระสับกระสาย กาวราว (xത = 2.01, 1.66, 1.49 ตามลําดับ) สวนดานที่มีคะแนนต่ําสุด คือ 
อารมณแปรปรวน (xത = .78)   
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ตารางที่ 10 จํานวน และรอยละ ของโรคประจําตัวของกลุมตัวอยางผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร 
จํานวน 120 คน จําแนกในแตละโรค (n = 120) 
 

โรคประจําตัว จํานวน (คน) รอยละ 

ไมมี 21 17.50 
มี  (ตอบไดมากกวา 1 ขอ) 99 82.50 
 โรคหัวใจและหลอดเลือด 29 24.20 
 โรคเบาหวาน 31 25.80 
 โรคความดันโลหิตสูง 71 59.20 
 โรคระบบทางเดินหายใจ 5 4.20 
 โรคภูมิแพ 2 1.70 
 โรคกระดูกและขอ 19 15.80 
 โรคทางระบบประสาท ไดแก  

โรคหลอดเลือดสมอง 
32 26.70 

โรคพารกินสัน   
จํานวนโรคประจําตัว   
 ไมมี 21 17.50 
 มี  1  โรค 35 29.20 
 มี  2  โรค 41 34.20 
 มีมากกวา  2  โรค 23 19.20 

 
 
 จากตารางที่ 10 พบวา กลุมตัวอยางผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอรที่มีโรคประจําตัว 
จํานวน 99 คน คิดเปน รอยละ 82.50 โดยโรคที่พบมากที่สุด คือ โรคความดันโลหิตสูงจํานวน 71 
คน คิดเปน รอยละ 59.20 รองลงมา คือ กลุมโรคทางระบบประสาท (โรคหลอดเลือดสมอง และ
โรคพารกินสัน) โรคเบาหวาน โรคหัวใจและหลอดเลือด และโรคกระดูกและขอ คิดเปน รอยละ 
26.70, 25.80,  24.20 และ 15.80 ตามลําดับ นอกจากนี้  ผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอรสวนใหญ
จะมีโรคประจําตัวรวมดวยถึง 2 โรค จํานวน 41 คน คิดเปน รอยละ 34.2 รองลงมา คือ มีโรค
ประจําตัวรวมดวย เพียง 1 โรค จํานวน 35 คน คิดเปน รอยละ 29.2 และมีมากกวา 2 โรค จํานวน 
23 คน คิดเปน รอยละ 19.2 ตามลําดับ 
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2.2 ผลการวิเคราะหปจจัยภายนอก ไดแก ประเภทของยาที่ไดรับ กิจกรรมทาง
สังคม ปจจัยดานสิ่งแวดลอม แสดงผลการวิเคราะหไวในตารางที่ 11 – 14 
 
ตารางที่ 11 จํานวน และรอยละ ประเภทของยาที่ไดรับของกลุมตัวอยางผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซ
เมอร จํานวน 120 คน จําแนกตามประเภทของยา (n = 120) 
 

ประเภทยาทีไ่ดรับ จํานวน (คน) รอยละ 

ยาที่มีฤทธิ์ทําใหงวงและเสริมการนอนหลับ 
ไมไดรับ 
ไดรับ (ตอบไดมากกวา 1 ขอ) 
 ยาคลายกังวล หรือยากลอมประสาท 
 ยาระงับปวด 
 ยาแกคลื่นไส อาเจียน 
 ยาแกแพ 
 ยาตานเศรา กลุม TACAs, NaSSAS 
 ยาตานอาการทางจิต 

 
49 
71 
20 
1 
3 
5 
21 
48 

 
40.80 
59.20 
16.70 
0.80 
2.50 
4.20 

17.50 
40.00 

ยาที่มีฤทธิ์รบกวนการนอนหลับ 
ไมไดรับ 
ไดรับ  (ตอบไดมากกวา 1 ขอ) 
 ยาปดกั้นเบตา 
 ยาลดความดันโลหิต 
 ยารักษาระบบหัวใจและหลอดเลือด 
 ยาขับปสสาวะ 
 ยาขยายหลอดลม 
 ยาสเตียรอยด 
      ยาตานเศรากลุม SSIR, SNRI  
    หรือกลุม NDRIs 
 ยาอื่น ๆ เชน ยารักษาโรคพารกินสัน Levodopa 

 
25 
95 
37 
36 
26 
21 
3 
3 
43 
 

7 

 
20.80 
79.20 
30.80 
30.00 
21.70 
17.50 
2.50 
2.50 

35.50 
 

5.80 
 
 จากตารางที่ 11 พบวา กลุมตัวอยางผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร ไดรับยาที่มีฤทธิ์
รบกวนการนอนหลับมากกวายาที่มีฤทธิ์ทําใหงวงและเสริมการนอนหลับ กลาวคือ มีการไดรับยาที่
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มีฤทธิ์รบกวนการนอนหลับ จํานวน 95 คน คิดเปน รอยละ 79.20 สวนการไดรับยาที่มีฤทธิ์ทําให
งวงและเสริมการนอนหลับ มีจํานวน 71 คน คิดเปน รอยละ 59.20 โดยกลุมยาที่มีฤทธิ์รบกวนการ
นอนหลับชนิดที่ไดรับมากที่สุด คือ ยาตานเศรากลุม SSIR, SNRI หรือกลุม NDRIs มีจํานวน 43 
คน คิดเปน รอยละ 35.50 รองลงมา คือ ยาปดกั้นเบตา มีจํานวน 37 คน คิดเปน รอยละ 30.80 
และยาลดความดันโลหิต มีจํานวน 36 คน คิดเปน รอยละ 30.00 ตามลําดับ 
 ยาที่มีฤทธิ์ทําใหงวงและเสริมการนอนหลับ ชนิดที่ไดรับมากที่สุด คือ ยาตานอาการทาง
จิต มีจํานวน 48 คน คิดเปน รอยละ 40.00 รองลงมา คือ ยาตานเศรากลุม TACAs, NaSSAS        
มีจํานวน 21 คน คิดเปน รอยละ 17.50 และยาคลายกังวลหรือยากลอมประสาท มีจํานวน 20 คน   
คิดเปน รอยละ 16.70  
 
ตารางที่ 12 จํานวน รอยละ คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับกิจกรรมทางสังคมของ      
กลุมตัวอยางผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร จํานวน 120 คน จําแนกตามระดับคะแนน (n = 120) 
 

ระดับคะแนน 

 

จํานวน  

(คน) 

รอยละ 

 
xത 

 
SD 

 

ระดับกิจกรรม
ทางสังคม 

1.00 - 1.49 
1.50 - 2.49 
2.50 - 3.49 
3.50 - 4.49 
4.50 - 5.00 

8 
54 
41 
17 
0 

6.70 
45.00 
34.20 
14.10 

0 

  นอยที่สุด 
นอย 
ปานกลาง 
มาก 
มากที่สุด 

โดยรวม 120 100 2.53 .73 ระดับปานกลาง 

 
 จากตารางที่ 12 พบวา กลุมตัวอยางผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร จํานวน 54 คน คิดเปน 
รอยละ 45.00 เขารวมกิจกรรมทางสัมคมในระดับนอย รองลงมา คือ เขารวมกิจกรรมทางสัมคมใน
ระดับปานกลาง มีจํานวน 41 คน คิดเปน รอยละ 34.20 ซึ่งไมพบผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอรเขา
รวมกิจกรรมทางสังคมในระดับมากที่สุด โดยรวม คะแนนเฉลี่ยการเขารวมกิจกรรมทางสังคมอยู
ในระดับปานกลาง (xത = 2.53, SD = .73) 
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ตารางที่ 13 คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับกิจกรรมทางสังคมของผูสูงอายุที่เปน
โรคอัลไซเมอร จํานวน 120 คน จําแนกตามรายดาน (n = 120) 
 

กิจกรรมทางสังคม xത SD ระดับ 

ดานกิจกรรมการออกกําลังกาย
ดานกิจกรรมนันทนาการ 
ดานกิจกรรมทางศาสนา 

2.90 
2.52 
2.33 

1.12 
.77 

1.06 

ปานกลาง 
ปานกลาง 
นอย 

โดยรวม 2.53 .73 ระดับปานกลาง 

 จากตารางที่ 13 พบวา กลุมตัวอยางผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอรเขารวมกิจกรรมทาง
สังคมในดานกิจกรรมนันทนาการ และดานกิจกรรมการออกกําลังกายอยูในระดับปานกลาง โดยมี
คาเฉลี่ยสูงสุด คือ ดานกิจกรรมการออกกําลังกาย (xത = 2.90, SD = 1.12) แตดานกิจกรรมทาง
ศาสนาอยูในระดับนอย มีคาเฉลี่ยต่ําสุด คือ (xത = 2.33, SD = 1.06)  
 
ตารางที่ 14 จํานวน  รอยละ คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับของปจจัยดาน
ส่ิงแวดลอมที่รบกวนการนอนหลับของกลุมตัวอยางผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร จํานวน 120 คน 
จําแนกตามระดับคะแนน (n = 120) 

ระดับคะแนน 
 

จํานวน 
(คน) 

รอยละ xത SD ระดับของปจจัยดาน
สิ่งแวดลอม 

1.00-1.49 
1.50-2.49 
2.50-3.49 
3.50-4.49 
4.50-5.00 

19 
55 
38 
8 
0 

15.80 
45.80 
31.70 
6.70 

0 

  นอยที่สุด 
นอย 
ปานกลาง 
มาก 
มากที่สุด 

โดยรวม 120 100 2.28 .75 ระดับนอย 

  
 จากตารางที่ 14 พบวา กลุมตัวอยางผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร จํานวน 55 คน คิดเปน 
รอยละ 45.80 มีปจจัยดานสิ่งแวดลอมที่รบกวนการนอนหลับอยูในระดับนอย รองลงมา คือ ระดับ
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ปานกลาง มีจํานวน 38 คน คิดเปน รอยละ 31.70 แตไมพบปจจัยดานสิ่งแวดลอมที่รบกวนการ
นอนหลับในระดับมากที่สุด โดยรวม คะแนนเฉลี่ยปจจัยดานสิ่งแวดลอมที่รบกวนการนอนหลับ อยู
ในระดับนอย (xത = 2.28, SD = .75)  
 
ตอนที่ 3 ผลการวิเคราะหความสัมพันธระหวาง ปจจัยภายใน ไดแก ความบกพรองทาง
เชาวนปญญา ปญหาพฤติกรรมและจิตใจ โรคประจําตัว กับคุณภาพการนอนหลับของ
กลุมตัวอยางผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร แสดงผลการวิเคราะหไวในตารางที่ 15 – 16 
 
ตารางที่ 15 ความสัมพันธระหวางความบกพรองทางเชาวนปญญา ปญหาพฤติกรรมและจิตใจ
กับคุณภาพการนอนหลับของกลุมตัวอยางผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร  
 

ตัวแปร 
 

คาสัมประสทิธิ์สหสัมพันธ 
(r) 

P-value 
 

ความบกพรองทางเชาวนปญญา 
(สมรรถภาพสมอง) 
ปญหาพฤติกรรมและจิตใจ 

– .305 
 

  .382 

.00 
 

.00 
 
 จากตารางที่  15 พบวา  ปจจัยภายใน  ดานความบกพรองทางเชาวนปญญามี
ความสัมพันธทางลบกับคุณภาพการนอนหลับ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = – .305) 
สวนปญหาพฤติกรรมและจิตใจ มีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพการนอนหลับอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = .382) 
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ตารางที่ 16 ความสัมพันธระหวางโรคประจําตัว กับคุณภาพการนอนหลับของผูสูงอายุที่เปน
โรคอัลไซเมอร วิเคราะหโดยใชสถิติไคสแควร (Chi-square) และประมาณคาความสัมพันธดวยคา
สัมประสิทธิ์ตารางการณจร (Contingency coefficient) 
 

โรคประจําตัว คุณภาพการนอนหลับ
ดี 

คุณภาพการนอนหลับ
ไมดี 

X2 C P-value 

จํานวน 
(คน) 

รอยละ จํานวน 
(คน) 

รอยละ 

ไมมีโรคประจําตัว 
มีโรคประจําตัว 

โดยรวม 

15 
24 
39 

12.50 
20.00 
32.50 

6 
75 
81 

5.00 
62.50 
67.50 

17.5 .357 .00 

 
 จากตารางที่ 16 พบวา ปจจัยภายใน ดานโรคประจําตัวมีความสัมพันธกับคุณภาพการ
นอนหลับ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (c = .357) ซึ่งพบวา กลุมตัวอยางผูสูงอายุที่เปน
โรคอัลไซเมอรที่มีคุณภาพการนอนหลับไมดี พบในกลุมที่มีโรคประจําตัว จํานวน 75 คน คิดเปน 
รอยละ 62.50 สวนกลุมที่ไมมีโรคประจําตัว มีเพียง 6 คน คิดเปน รอยละ 5.00 ที่มีคุณภาพการ
นอนหลับไมดี 
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ตอนที่ 4 ผลการวิเคราะหความสัมพันธระหวาง ปจจัยภายนอก ไดแก ประเภทของยาที่
ไดรับ กิจกรรมทางสังคม ปจจัยดานสิ่งแวดลอม กับคุณภาพการนอนหลับของกลุม
ตัวอยางผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร แสดงผลการวิเคราะหไวในตารางที่ 17 – 18  
 
ตารางที่ 17 ความสัมพันธระหวางประเภทของยาที่ไดรับ กับคุณภาพการนอนหลับของกลุม
ตัวอยางผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร วิเคราะหโดยใชสถิติไคสแควร (Chi-square) และประมาณ
คาความสัมพันธดวยคาสัมประสิทธิ์ตารางการณจร (Contingency coefficient) 
 
ประเภทยาทีไ่ดรับ คุณภาพการนอน

หลับดี 
คุณภาพการนอน

หลับไมดี 
X2 C P-value 

จํานวน 
(คน) 

รอยละ จํานวน 
(คน) 

รอยละ 

ยาที่มีฤทธิ์ทาํใหงวง
และเสรมิการนอน
หลับ 
 ไมไดรับ 
 ไดรับ 

 
 
 

24 
15 

 
 
 

20.00 
12.50 

 
 
 

25 
56 

 
 
 

20.80 
46.70 

 
 
 

10.25 

 
 
 

.281 

 
 
 

.00 

โดยรวม 39 32.50 81 67.50    

ยาที่มีฤทธิ์รบกวน
การนอนหลบั 
 ไมไดรับ 
 ไดรับ 

 
 

17 
22 

 
 

14.20 
18.30 

 
 
8 

73 

 
 

6.70 
60.80 

 

 
18.14 

 

 
.362 

 

 
.00 

โดยรวม 39 32.50 81 67.50    

 
 จากตารางที่ 17 พบวา ปจจัยภายนอก ดานประเภทของยาที่ไดรับ ทั้งประเภทยาที่มี
ฤทธิ์ทําใหงวงและเสริมการนอนหลับ และประเภทยาที่มีฤทธิ์รบกวนการนอนหลับมีความสัมพันธ
กับคุณภาพการนอนหลับ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (c = .281, .362 ตามลําดับ) 
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ตารางที่ 18 ความสัมพันธระหวางกิจกรรมทางสังคม และปจจัยดานสิ่งแวดลอม กับคุณภาพการ
นอนหลับของกลุมตัวอยางผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร  
 

ตัวแปร คาสัมประสทิธิ์สหสัมพันธ 
(r) 

P-value 

กิจกรรมทางสังคม 
ปจจัยดานสิ่งแวดลอม 

– .387 
  .521 

.00 

.00 
 
 จากตารางที่ 18 พบวา ปจจัยภายนอก ดานกิจกรรมทางสังคมมีความสัมพันธทางลบกับ
คุณภาพการนอนหลับ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = – .387) สวนปจจัยดาน
ส่ิงแวดลอมมีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพการนอนหลับ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 
.05 (r = .521) 
 



 
 

บทที่  5 
 

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 

 
 การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive research) เพื่อศึกษาความสัมพันธ
ระหวางปจจัยคัดสรร คือ ปจจัยภายใน ไดแก ความบกพรองทางเชาวนปญญา โรคประจําตัว 
ปญหาดานพฤติกรรมและจิตใจ และปจจัยภายนอก ไดแก ประเภทของยาที่ไดรับ กิจกรรมทาง
สังคม และปจจัยดานสิ่งแวดลอม กับคุณภาพการนอนหลับของผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร โดยมี
วัตถุประสงคของการวิจัย ดังนี้ 

1. เพื่อศึกษาคุณภาพการนอนหลับของผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร 
2. เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยคัดสรร คือ ปจจัยภายใน ไดแก ความบกพรอง

ทางเชาวนปญญา โรคประจําตัว ปญหาดานพฤติกรรมและจิตใจ และปจจัยภายนอก ไดแก 
ประเภทของยาที่ไดรับ กิจกรรมทางสังคม และปจจัยดานสิ่งแวดลอม กับคุณภาพการนอนหลับ
ของผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร            
 
สมมติฐานการวิจัย  
 

1. ปจจัยภายใน ไดแก ความบกพรองทางเชาวนปญญา โรคประจําตัว และปญหาดาน
พฤติกรรมและจิตใจ มีความสัมพันธกับคุณภาพการนอนหลับของผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร 

2. ปจจัยภายนอก ไดแก ประเภทของยาที่ไดรับ กิจกรรมทางสังคม และปจจัยดาน
ส่ิงแวดลอม มีความสัมพันธกับคุณภาพการนอนหลับของผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร                                   
 ประชากรในการศึกษาครั้งนี้ คือ บุคคลที่มีอายุเกิน 60 ปบริบูรณข้ึนไป ทั้งเพศชายและ
หญิงที่ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนโรคอัลไซเมอร และผูดูแลหลักในครอบครัว ที่มารับการ
รักษาในคลินิกความจํา คลินิกจิตเวชหรือคลินิกผูสูงอายุในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ 
 กลุมตัวอยางในการศึกษาครั้งนี้ คือ บุคคลที่มีอายุเกิน 60 ปบริบูรณข้ึนไป ทั้งเพศชาย
และหญิงที่ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนโรคอัลไซเมอร และผูดูแลหลักในครอบครัว ที่มารับ
การรักษาในคลินิกความจํา คลินิกจิตเวชหรือคลินิกผูสูงอายุ ในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ เขต
กรุงเทพมหานคร จํานวน 4 แหง คือ โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา โรงพยาบาลรามาธิบดี 
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โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ และสถาบันประสาทวิทยา ในชวงระหวางวันที่ 14 พฤษภาคม 2553 ถึง
วันที่ 30 กรกฎาคม 2553 จํานวนทั้งสิ้น 120 คู โดยกําหนดคุณสมบัติ (inclusion criteria) ดังนี้ 

1. เปนผูสูงอายุโรคอัลไซเมอรที่มีผูดูแลหลัก 
2. ผูดูแลหลักมีความสัมพันธกับผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอรในฐานะ คูสมรส 

บุตร หลาน หรือญาติพี่นอง และใหการดูแลตอเนื่องมาไมต่ํากวา 6 เดือน 
3. ผูดูแลหลักตองพักอาศัยอยูกับผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร และตองไมมี

ประวัติการใชยานอนหลับหรือยาที่มีฤทธิ์ทําใหหลับ ในรอบ 1 เดือนที่ผานมา เพื่อสามารถเปนผู 
ประเมินคุณภาพการนอนหลับของผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอรได 

4. สามารถเขาใจภาษาไทย มีการรับรูดี  
5. ยินดีใหความรวมมือในการทําวิจัย 

 เครื่องมือที่ใชในการวิจัย เปนแบบประเมินประกอบดวย แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล 
(แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล และขอมูลเกี่ยวกับความเจ็บปวยของผูสูงอายุและแบบบันทึกขอมูล
สวนบุคคลของผูดูแล) แบบทดสอบสมรรถภาพสมองเบื้องตน ฉบับภาษาไทย (MMSE-Thai 2002) 
แบบประเมินปญหาพฤติกรรมและจิตใจในผูปวยที่มีภาวะสมองเสื่อม แบบสอบถามกิจกรรมทาง
สังคมของผูสูงอายุ แบบสอบถามปจจัยดานสิ่งแวดลอมที่รบกวนการนอนหลับของผูสูงอายุ และ
แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ โดยแบบสอบถามกิจกรรมทางสังคมและแบบสอบถามปจจัย
ดานสิ่งแวดลอม ผูวิจัยสรางขึ้นเองและไดผานการตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือโดยการหา
ความตรงตามเนื้อหาจากผูทรงคุณวุฒิทั้ง 5 คน ไดคาดัชนีความตรงตามเนื้อหา เทากับ .87 และ 
.90 ตามลําดับ และนําเครื่องมือไปทดลองใชจริงกับผูดูแลผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร ที่มี
คุณสมบัติเชนเดียวกับกลุมตัวอยาง จํานวน 30 คน และนําขอมูลที่ไดมาวิเคราะหความเที่ยง โดย
หาคาสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค ไดเทากับ .82 และ .74 ตามลําดับ และเมื่อใชกับกลุมตัวอยาง
จริง จํานวน 120 คน ไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค เทากับ .84 และ .78 ตามลําดับ 
 การเก็บรวบรวมขอมูล ใชเวลาตั้งแตวันที่ 14 พฤษภาคม 2553 ถึงวันที่ 30 กรกฎาคม 
2553 จนไดกลุมตัวอยางครบ ทั้ง 4 แหง คือ สถาบันประสาทวิทยา จํานวน 30 คน โรงพยาบาล
พระมงกุฎเกลา จํานวน 15 คน โรงพยาบาลรามาธิบดี จํานวน 35 คน และโรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ จํานวน 40 คน จากนั้นนําขอมูลที่ไดมาวิเคราะหโดยใชโปรแกรมคอมพิวเตอร
สําเร็จรูป มีรายละเอียด ดังนี้ 

1. การศึกษาคุณภาพการนอนหลับของผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร โดยการแจกแจง
ความถี่ รอยละ คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 



 
 

102 

2. การศึกษาปจจัย ไดแก ความบกพรองทางเชาวนปญญา ปญหาพฤติกรรมและ
จิตใจ กิจกรรมทางสังคมและปจจัยดานสิ่งแวดลอม วิเคราะหโดยการแจกแจงความถี่ รอยละ 
คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน สวนโรคประจําตัว และประเภทของยาที่ไดรับ วิเคราะหโดย
การแจกแจงความถี่ และรอยละ  

3. การศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยภายใน ไดแก ความบกพรองทางเชาวน
ปญญา ปญหาพฤติกรรมและจิตใจ กับคุณภาพการนอนหลับของผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร 
วิเคราะหโดยใชสถิติคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธของเพียรสัน (Pearson’s Product-Moment 
Correlation) สวนโรคประจําตัวกับคุณภาพการนอนหลับ วิเคราะหโดยใชสถิติไคสแควร         
(Chi-square test) และประมาณคาความสัมพันธดวยคาสัมประสิทธิ์ตารางการณจร 
(Contingency coefficient) 

4. การศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยภายนอก ไดแก ประเภทของยาที่ไดรับกับ
คุณภาพการนอนหลับของผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร วิเคราะหโดยใชสถิติไคสแควร และ
ประมาณคาความสัมพันธดวยคาสัมประสิทธิ์ตารางการณจร (Contingency coefficient)        
สวนกิจกรรมทางสังคม ปจจัยดานสิ่งแวดลอม กับคุณภาพการนอนหลับ วิเคราะหโดยใชสถิติคา
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธของเพียรสัน (Pearson’s Product-Moment Correlation) 

 
สรุปผลการวิจัย 

1. กลุมตัวอยางผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร รอยละ 67.50 มีคุณภาพการนอนหลับ
ไมดี (xത = 7.43, SD = 3.40) 

2. ปจจัยภายใน ไดแก ความบกพรองทางเชาวนปญญามีความสัมพันธทางลบกับ
คุณภาพการนอนหลับ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = – .305) สวนปญหาพฤติกรรม
และจิตใจ มีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพการนอนหลับ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
(r = .382) และโรคประจําตัว มีความสัมพันธกับคุณภาพการนอนหลับ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ
ที่ระดับ .05 (c = .357) 

3. ปจจัยภายนอก ไดแก ประเภทของยาที่ไดรับ ทั้งประเภทยาที่มีฤทธิ์ทําใหงวงและ
เสริมการนอนหลับ และประเภทยาที่มีฤทธิ์รบกวนการนอนหลับมีความสัมพันธกับคุณภาพการ
นอนหลับ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (c = .281, .362 ตามลําดับ) กิจกรรมทางสังคมมี
ความสัมพันธทางลบกับคุณภาพการนอนหลับ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = – .387) 
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และปจจัยดานสิ่งแวดลอมมีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพการนอนหลับ อยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติที่ระดับ .05 (r = .521) 
 
อภิปรายผลการวิจัย 
 
 จากการศึกษาวิจัยครั้งนี้พบวา กลุมตัวอยางผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอรสวนใหญมีอายุ
อยูในชวง 70 - 79 ป จํานวน 57 คน คิดเปน รอยละ 47.5 รองลงมา คือ มีอายุมากกวา 80 ปข้ึนไป 
จํานวน 45 คน คิดเปน รอยละ 37.5 แตชวงอายุ 60 - 69 ป พบเพียง 18 คน คิดเปน รอยละ 15.0 
แสดงใหเห็นวา อายุที่เพิ่มมากข้ึนของผูสูงอายุ ทําใหมีโอกาสเสี่ยงเปนโรคอัลไซเมอรมากขึ้น 
สอดคลองกับการรายงานของสถาบันประสาทวิทยา (2551); Burns et al. (2005) และ Lyketsos 
(2009) ที่รายงานวา ความชุกของโรคอัลไซเมอรจะเพิ่มข้ึนสัมพันธกับอายุ 
 ผลจากการศึกษาครั้งนี้ ยังพบวา ผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอรเปนเพศหญิงถึง รอยละ 
66.7 ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ ธนรัตน สรวลเสนห (2547); ทัศนีย กุลจนะพงศพันธ (2551), 
McCurry et al. (2006) และ Lee (2007) ที่พบวา ผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอรสวนใหญเปนเพศ
หญิง ทั้งนี้อาจเนื่องมาจาก เพศหญิงมีอายุยืนกวาเพศชาย หรืออาจเกิดจากการลดลงของฮอรโมน
เอสโตรเจนในเพศหญิงวัยหมดประจําเดือนทําใหเปนปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคอัลไซเมอรมากกวา
เพศชาย (ยุภัตรา ปตถามัง และสมศักดิ์ เทียมเกา, 2548; นิพนธ พวงวรินทร, 2551; O’ Connor, 
2005)  
 นอกจากนี้ ผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอรสวนใหญที่เขามารับการรักษาในโรงพยาบาล มี
ระยะเวลาการเจ็บปวยอยูในชวง 1 - 3 ปแรก จํานวน 66 คน คิดเปน รอยละ 55.0 รองลงมา คือ 
ชวงเวลา 4 – 6 ป จํานวน 41 คน คิดเปน รอยละ 34.2 แสดงใหเห็นไดวา ผูปวยสวนใหญที่มารับ
การรักษาในโรงพยาบาลอาจอยูในระยะเริ่มตนหรือระยะกลาง ซึ่งเปนสิ่งสําคัญที่บุคลากรทางการ
แพทยควรตระหนักและเล็งเห็นถึงความสําคัญ เนื่องจากการใหการรักษาพยาบาลอยางครอบคลุม
และมีประสิทธิภาพ ตั้งแตในระยะเริ่มตน สามารถชลอการดําเนินของโรคได รวมทั้งสงผลใหผูปวย
และผูดูแลมีคุณภาพชีวิตที่ดีตอไป (สถาบันประสาทวิทยา, 2551) 
 ในการวิจัยครั้งนี้ ผูวิจัยขออภิปรายผลการวิจัยตามวัตถุประสงคและสมมติฐานการวิจัย 
ดังรายละเอียด ตอไปนี้ 
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  วัตถุประสงคขอที่ 1 เพื่อศึกษาคุณภาพการนอนหลับของผูสูงอายุที่เปน
โรคอัลไซเมอร 
  ผลการศึกษาพบวา กลุมตัวอยางผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร รอยละ 67.5 มี
คุณภาพการนอนหลับไมดี (xത = 7.43, SD = 3.40) โดยการศึกษานี้ สอดคลองกับการศึกษาของ 
Ohadinia et al. (2004) ที่พบวา ผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอรมีปญหาการนอนไมหลับ ถึงรอยละ 
66.6 และการศึกษาของ McCurry et al (2006) ที่ศึกษาคุณภาพการนอนหลับของผูสูงอายุที่เปน
โรคอัลไซเมอร โดยใชแบบประเมินคุณภาพการนอนหลับของ The Pittsburgh Sleep Quality 
Index พบวา กลุมตัวอยาง รอยละ 59.0 มีคุณภาพการนอนหลับไมดี (xത = 8.60) สอดคลอง
การศึกษาของ Siwaporn Chankrachang (2008) ที่พบวา ผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร สวนใหญ
มีคุณภาพการนอนหลับไมดี (xത = 8.18) เชนกัน 
  เมื่อพิจารณาในแตละองคประกอบของคุณภาพการนอนหลับของกลุมตัวอยาง 
(ดังแสดงในตารางที่ 5) ซึ่งประกอบดวย คุณภาพการนอนหลับเชิงปริมาณ ไดแก ระยะเวลาตั้งแต
เขานอนจนกระทั่งหลับ ระยะเวลาการนอนหลับในแตละคืน และประสิทธิผลการนอนหลับโดย
ปกติวิสัย พบวา กลุมตัวอยางผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร รอยละ 55 ใชเวลามากกวา 30 นาที ถึง
จะหลับ ผลการศึกษาที่พบ สอดคลองกับการศึกษาของ Tractenberg et al. (2003) ที่พบวา 
ผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร รอยละ 47.2 มีปญหาการนอนหลับยากหรือใชเวลานานกวาจะหลับ 
ซึ่งโดยทั่วไป บุคคลที่นอนหลับปกติ ควรมีชวงระยะเวลากอนหลับไมเกิน 30 นาที แตถาใชเวลา
มากกวา แสดงวา มีอาการนอนไมหลับ (สถาบันเวชศาสตรผูสูงอายุ, 2551) และการใชระยะเวลา
กอนหลับที่นานเกินไป อาจทําใหชวงระยะเวลาของการนอนหลับส้ันลงมากขึ้น เห็นไดจาก
องคประกอบที่ 3 ดานระยะเวลาการนอนหลับในแตละคืน ที่พบวา กลุมตัวอยางสวนใหญมี
ระยะเวลาการนอนหลับในแตละคืน อยูในชวง 6 - 7 ชั่วโมง หรือนอยกวา 6 ชั่วโมง  
  สวนดานประสิทธิผลการนอนหลับโดยปกติวิสัย พบวา กลุมตัวอยางผูสูงอายุที่
เปนโรคอัลไซเมอร รอยละ 55.00 มีประสิทธิผลการนอนหลับตํ่ากวาเกณฑ (นอยกวา 85 
เปอรเซนต) ทั้งนี้ เนื่องจาก ประสิทธิผลการนอนหลับเปนสัดสวนระหวางระยะเวลาการนอนหลับ
ในแตละคืน ตอระยะเวลาที่ใชในการนอนบนเตียง ซึ่งกลุมตัวอยางผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอรที่มี
คุณภาพการนอนหลับไมดี จะมีระยะเวลาการนอนหลับในแตละคืนสั้นลง แตใชเวลาในการนอน
อยูบนเตียงนาน ทําใหมีประสิทธิผลการนอนหลับตํ่า (Petit et al., 2005) จึงแสดงใหเห็นวา กลุม
ตัวอยางสวนใหญมีคุณภาพการนอนหลับเชิงปริมาณไมดี เนื่องมาจากปญหาการนอนหลับยาก 
หรือมีระยะเวลาการนอนหลับในแตละคืนสั้นลง ทําใหประสิทธิผลของการนอนหลับลดลง 
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สอดคลองกับการศึกษาของ McCurry et al. (2006) ที่พบวา ผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร มี
ปญหาการนอนหลับยาก รอยละ 30.4 และมีประสิทธิผลของการนอนหลับต่ํากวา 85 เปอรเซนต 
ถึงรอยละ 59.0 เชนเดียวกับการศึกษาของ Lee (2007) ที่พบวา ผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร สวน
ใหญจะเขานอนเร็ว แตใชเวลาตั้งแตเขานอนจนกระทั่งหลับนาน หรือนอนหลับยาก 
  ในสวนของคุณภาพการนอนหลับเชิงคุณภาพ ไดแก คุณภาพการนอนหลับเชิง
อัตนัย การรบกวนการนอนหลับ การใชยานอนหลับและผลกระทบตอการทํากิจกรรมในเวลา
กลางวัน พบวา กลุมตัวอยางที่มีคุณภาพการนอนหลับเชิงอัตนัยไมคอยดีถึงไมดีเลย คิดเปน    
รอยละ 34.1 ซึ่งเมื่อพิจารณาในดานการรบกวนการนอนหลับ พบวา กลุมตัวอยางผูสูงอายุที่เปน
โรคอัลไซเมอรสวนใหญถูกรบกวนการนอนหลับ จากการตื่นกลางดึกบอยครั้งหรือตื่นเชากวาปกติ
โดยมีสาเหตุมาจากความไมสุขสบายตาง ๆ เชน รูสึกหนาวหรือรอนเกินไป เสียงดังรบกวน อาการ
ไอ อาการปวด ขากระตุก เปนตน หรือการเปลี่ยนแปลงสภาพแวดลอมที่ไมคุนเคย เชน การเปลี่ยน
บุคคลที่นอนรวมหอง หรืออุปกรณเครื่องนอนที่ผิดไปจากเดิม เชน เปยกแฉะจากปสสาวะหรือ
อุจจาระ หรือการเปลี่ยนที่นอน เปนตน รวมทั้งอาการสับสนในเรื่องเวลา ที่ทําใหไมยอมนอนและ
จะลุกเดินไปมาในตอนกลางคืน (สมภพ เรืองตระกูล, 2550; Lugaresi et al., 2000; Burns et al., 
2005; Petit et al., 2005) ซึ่งสิ่งเหลานี้ ลวนสงผลรบกวนการนอนหลับทั้งสิ้น สอดคลองกับ
การศึกษาของ Tractenberg et al.(2005) ที่พบวา ผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอรมีปญหาการนอน
หลับในเรื่องตาง ๆ คือ รอยละ 36.0 ตื่นเชากวาปกติ รอยละ 25.5 ใชเวลานานถึงจะหลับ รอยละ 
24.1 ตื่นบอยมากกวา 2 คร้ัง ในระหวางคืน เชนเดียวกับ การศึกษาของ McCurry et al.(2006) ที่
พบวา ผูสูงอายุโรคอัลไซเมอรมีปญหาการนอนหลับในเรื่องตาง ๆ ดังนี้ มากกวา 2 เร่ือง คือ รอยละ 
80.4 ตื่นขึ้นบอยครั้งในระหวางคืน รอยละ 32.6 ตื่นเชาเกินไป รอยละ 30.4 นอนหลับยาก และ
รอยละ 17.4 มีอาการสับสนวัน เวลา ระหวางการนอน 
  ดานการใชยานอนหลับ พบวา กลุมตัวอยางผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร รอยละ 
77.5 ไมเคยใชยานอนหลับ หรือมีการใชยานอนหลับเพียง 1 คร้ังตอสัปดาห เทานั้น ทั้งนี้
เนื่องมาจาก แนวทางการรักษาปญหาการนอนหลับของผูปวยที่มีภาวะสมองเสื่อมโดยการใชยา
นอนหลับ ตองคํานึงถึงประสิทธิผล ความปลอดภัย รวมทั้งผลขางเคียงที่อาจเกิดขึ้นจากการใชยา
นอนหลับมากกวา เชน ความจําเสื่อมลงมากขึ้น เส่ียงตอการพลัดตกหกลม หรืออาจทําใหเกิด
ภาวะหยุดหายใจขณะหลับ (sleep apnea) เปนตน (สมภพ เรืองตระกูล, 2550; Vitiello, 2006) 
ดังนั้น แพทยจะพิจารณาใชยานอนหลับในกรณีที่จําเปนเทานั้น ตองเลือกชนิดที่มีประสิทธิผลและ
มีผลขางเคียงนอยที่สุด โดยใหในชวงระยะเวลาสั้น ๆ นอกจากนี้ ปญหาการนอนหลับที่เกิดจาก
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ปญหาพฤติกรรมและจิตใจของผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร เชน อาการไมสงบ กระสับกระสาย 
กาวราว หลงผิด หรือประสาทหลอน  แนวทางการรักษาโดยการใหยาตานอาการทางจิต 
(antipsychotic drug) บางชนิดที่มีฤทธิ์สงบประสาท (sedation) ทําใหงวงนอน จึงเปนแนวทาง 
การรักษาที่ดีมากกวาการใชยานอนหลับโดยตรง (สถาบันประสาทวิทยา, 2551; Petit et al., 
2005; Vitiello, 2006; Krystal et al., 2009) 
  ดานผลกระทบตอการทํากิจกรรมในเวลากลางวันของกลุมตัวอยาง พบวา       
กลุมตัวอยางมีเพียง รอยละ 38.3 ที่ไมเปนปญหาตอการทํากิจกรรมในเวลากลางวัน ซึ่งสวนใหญ 
พบวา มีผลกระทบตอการทํากิจกรรม เชน มีอาการงวงนอนในขณะรับประทานอาหาร หรือขณะมี
กิจกรรมตาง ๆ หรือมีการนอนหลับกลางวันมากเกินไป สอดคลองกับการศึกษาของ Ohadinia     
et al. (2004) ที่พบวา ผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอรมีปญหาการนอนไมหลับ แตนอนหลับกลางวัน
มากเกินไป เชนเดียวกับการศึกษาของ Tractenberg et al. (2005) ที่พบวา ผูสูงอายุที่เปนโรค    
อัลไซเมอร รอยละ 67.9 มีอาการงวงซึมและหลับมากในชวงกลางวัน   
  ผลการศึกษาที่พบ แสดงใหเห็นวา คุณภาพการนอนหลับของผูสูงอายุที่เปน
โรคอัลไซเมอร สวนใหญมีคุณภาพการนอนหลับไมดี เนื่องมาจาก การนอนหลับยาก หรือใช
เวลานานกวาจะหลับ มีระยะเวลาการนอนหลับในแตละคืนสั้นลง ทําใหประสิทธิผลของการนอน
หลับตํ่ากวาเกณฑ ซึ่งสาเหตุอาจมาจากการถูกรบกวนการนอนหลับจากเรื่องตาง ๆ ทําใหการนอน
หลับไมตอเนื่องหรือหลับไดเพียงชวงสั้น ๆ ตื่นกลางดึกบอยครั้งและหลับตอยาก ตื่นเชาเกินไป 
สงผลใหเกิดอาการงวงและนอนหลับมากในชวงกลางวัน จนกระทบตอการทํากิจวัตรประจําวัน 
หรือการทํากิจกรรมตาง ๆ ของผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร ดังนั้น พยาบาลควรตระหนักถึงปญหา
การนอนหลับของผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร โดยการประเมินคุณภาพการนอนหลับเปนระยะ ๆ 
วา มีคุณภาพการนอนหลับที่ดีหรือไม เพื่อคนหาปญหาและความตองการของผูปวยและผูดูแล 
และชวยสงเสริมคุณภาพการนอนหลับที่ดีใหกับผูสูงอายุโรคอัลไซเมอร ดวยการใหความรูกับ
ผูดูแลถึงวิธีการสงเสริมคุณภาพการนอนหลับที่เหมาะสมในแตละราย 

  วัตถุประสงคขอที่ 2 เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยคัดสรร คือ ปจจัย
ภายใน ไดแก ความบกพรองทางเชาวนปญญา โรคประจําตัว ปญหาดานพฤติกรรมและจิตใจ 
และปจจัยภายนอก ไดแก ประเภทของยาที่ไดรับ กิจกรรมทางสังคม และปจจัยดานสิ่งแวดลอม 
กับคุณภาพการนอนหลับของผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร                                    
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2.1 ความสัมพันธระหวางปจจัยภายใน ไดแก ความบกพรองทาง
เชาวนปญญา โรคประจําตัว ปญหาพฤติกรรมและจิตใจ กับคุณภาพการนอนหลับของ
ผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร 

2.1.1 ความสัมพันธระหวางความบกพรองทางเชาวนปญญากับคณุภาพ
การนอนหลับของกลุมตัวอยางผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร ผลการศึกษาพบวา ความบกพรอง
ทางเชาวนปญญา มีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพการนอนหลับอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 (r = – .305) แสดงวา ผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอรที่มีความบกพรองทางเชาวนปญญา
มาก จะมีคุณภาพการนอนหลับไมดี และผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอรที่มีความบกพรองทางเชาวน
ปญญานอย จะมีคุณภาพการนอนหลับดี ซึ่งเปนไปตามสมมติฐานขอที่ 1 ตามแนวคิดของ 
Chokroverty (2000) ที่กลาววา ความบกพรองทางเชาวนปญญา (cognitive deficits) เปนปจจัย
ภายในที่สงผลตอคุณภาพการนอนหลับของผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร 
    ผลการศึกษาที่พบ สอดคลองกับการศึกษาของ Sullivan and 
Richards (2004) ที่พบวา ความบกพรองทางเชาวนปญญา (cognitive deficits) ของผูสูงอายุที่มี
ภาวะสมองเสื่อมจะสัมพันธกับความผิดปกติของวงจรการหลับและตื่น และการศึกษาของ 
Ohadinia et al. (2004) ที่พบวา ผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอรมีปญหาการนอนไมหลับ และนอน
หลับกลางวันที่มากกวากลุมที่ไมมีภาวะสมองเสื่อม เชนเดียวกับ การศึกษาของ Tractenberg et 
al. (2005) ที่พบวา ผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอรมีปญหาการนอนไมหลับมากกวาผูสูงอายุปกติ        
ซึ่งสวนใหญใชเวลามากกวา 30 นาทีถึงจะหลับ ตื่นบอยมากกวา 1 คร้ัง และหลับตอยาก รวมทั้งมี
อาการกระสับกระสาย หงุดหงิด สับสน หลงผิดในระหวางคืน แตจะงวงซึมและหลับมากในชวง
กลางวัน นอกจากนี้ การศึกษาของ Rao (2008) ยังพบวา ผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมในระยะ
กลางมีปญหาการนอนไมหลับมากที่สุด (รอยละ 53.8) รองลงมา คือ กลุมที่มีภาวะสมองเสื่อมใน
ระยะเริ่มตน (รอยละ 38.5) สวนกลุมที่มีภาวะสมองเสื่อมในระยะรุนแรง พบวา มีปญหาการ    
นอนหลับกลางวันผิดปกติมากที่สุด (รอยละ 53.8) และมีความผิดปกติของวงจรการนอนหลับและ
การตื่น มากกวา 24 ชั่วโมง คือ นอนหลับ 1 วัน สลับกับการตื่น 1 วัน 
    ผลการศึกษาที่พบ แสดงใหเห็นถึงความสําคัญในการรักษาที่
มุงเนนเชาวนปญญา (cognition-oriented) เพราะนอกจากจะชวยชลอการดําเนินของโรคแลว ยัง
มีผลตอคุณภาพการนอนหลับที่ดีตามมาเชนกัน 

2.1.2 ความสัมพันธระหวางโรคประจําตัวกับคุณภาพการนอนหลับของ
ผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร ผลการศึกษาพบวา โรคประจําตัวมีความสัมพันธกับคุณภาพการ
นอนหลับของผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (c = .357)       
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ซึ่งเปนไปตาม สมมติฐานขอที่ 1 ตามแนวคิดของ Chokroverty (2000) ที่กลาววา โรคประจําตัว
เปนปจจัยภายในที่สงผลตอคุณภาพการนอนหลับของผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร แสดงวา 
ผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอรและมีโรคประจําตัวอื่นรวมดวยจะสงผลใหมีคุณภาพการนอนหลับ   
ไมดีมากขึ้น 
   ในการศึกษาคร้ังนี้ พบวา ผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอรสวนใหญมี
โรคประจําตัวอื่นรวมดวย โดยโรคที่พบมากที่สุด คือ โรคความดันโลหิตสูง รองลงมาคือ โรคทาง
ระบบประสาท ไดแก โรคหลอดเลือดสมอง โรคพารกินสัน นอกจากนี้ยังพบ โรคเบาหวาน 
โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคกระดูกและขอ และโรคระบบทางเดินหายใจ เชน โรคปอด โรคหอบ
หืด เปนตน ซึ่งสอดคลองกับการรายงานของ สมภพ เรืองตระกูล (2550), สถาบันเวชศาสตร
ผูสูงอายุ (2551), Chokroverty (2000), Bliwise (2005) และ Krystal et al. (2008) ที่รายงานวา 
โรคประจําตัวดังที่กลาวขางตน มักสงผลตอคุณภาพการนอนหลับของผูสูงอายุ โดยเฉพาะผูสูงอายุ
ที่เปนโรคอัลไซเมอร ความรุนแรงของปญหาการนอนไมหลับจะเพิ่มมากขึ้น (Lugaresi et al. , 
2000; Vitiello and Borson, 2001; Cole and Richards, 2006; Vitiello, 2006) สอดคลองกับ
การศึกษาของ Sullivan and Richard (2004) ที่พบวา โรคประจําตัวของผูสูงอายุที่มีภาวะสมอง
เสื่อมเปนปจจัยสวนบุคคลที่สงผลตอคุณภาพการนอนหลับ โดยโรคที่พบ เชน โรคขออักเสบ โรค
ความดันโลหิตสูง โรคหัวใจลมเหลว และโรคปอดอักเสบ เปนตน  
   ผลการศึกษาชี้ใหเห็นวา บุคลากรทางสุขภาพควรตระหนักถึง
ปญหาการนอนไมหลับในผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร โดยเฉพาะในกลุมที่มีโรคประจําตัวอื่นรวม
ดวย ซึ่งเสี่ยงตอการเกิดปญหาการนอนไมหลับและทําใหคุณภาพการนอนหลับไมดีมากยิ่งขึ้น 

2.1.3 ความสัมพันธระหวางปญหาพฤติกรรมและจิตใจกับคุณภาพการ
นอนหลับของผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร ผลการศึกษาพบวา ปญหาพฤติกรรมและจิตใจ           
มีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพการนอนหลับของผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอรอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = .382) ซึ่งเปนไปตามสมมติฐานขอที่ 1 ตามแนวคิดของ 
Chokroverty (2000) ที่กลาววา ปญหาพฤติกรรมและจิตใจ เปนปจจัยภายในที่สงผลตอคุณภาพ
การนอนหลับของผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร แสดงวา ผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอรที่มีปญหา
พฤติกรรมและจิตใจมาก จะสงผลใหมีคุณภาพการนอนหลับไมดีมากขึ้น 
    ในการศึกษาคร้ังนี้ พบวา ผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอรสวนใหญมี
ปญหาพฤติกรรมและจิตใจ (xത = 12.39) โดยพบอาการหวาดระแวงและหลงผิด มากที่สุด รอยละ 
82.50 รองลงมา คือ พฤติกรรมผิดปกติ และปญหาการนอนหลับ (รอยละ 77.50 และ 70.00 
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ตามลําดับ) สอดคลองกับ การศึกษาของ ทัศนีย กุลจนะพงศพันธ (2551) ที่พบวา ผูปวยสูงอายุ
โรคอัลไซเมอร สวนใหญมีปญหาพฤติกรรมและจิตใจ ซึ่งพบอาการหวาดระแวงและหลงผิดมาก
ที่สุด รองลงมา คือ ปญหาการนอนหลับ พฤติกรรมกาวราว พฤติกรรมผิดปกติ และอาการประสาท
หลอน เชนเดียวกับ การศึกษาของ Ohadinia et al. (2004) ที่พบวา ผูปวยโรคอัลไซเมอรสวนใหญ           
มีปญหาพฤติกรรมกาวราว สับสน หวาดระแวง ภาวะซึมเศรา และพบปญหาการนอนไมหลับอยาง
ตอเนื่องในผูปวยโรคอัลไซเมอรที่มีพฤติกรรมกาวราวมากถึง รอยละ 65 และการศึกษาของ 
Sullivan and Richard (2004) ที่พบวา ผูปวยโรคอัลไซเมอร รอยละ 30 มีอาการซึมเศราที่สัมพันธ
กับการนอนไมหลับ และการตื่นเชากวาปกติ และการศึกษาของ Moran et al. (2005) ที่พบวา 
ผูสูงอายุโรคอัลไซเมอรมีปญหาการนอนหลับ รอยละ 24.5 ซึ่งในกลุมนี้พบปญหาดานพฤติกรรม
และจิตใจที่มีความสัมพันธกับปญหาการนอนหลับ คือ พฤติกรรมผิดปกติ รอยละ 80 ความวิตก
กังวล รอยละ 67.3 พฤติกรรมกาวราว วุนวาย รอยละ 65.5 และอาการสับสน หลงผิด รอยละ 54.5   
 ดังนั้น จึงเชื่อไดวา ความผิดปกติทางพฤติกรรมและจิตใจที่เกิดขึ้น
ดังกลาว สงผลใหผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอรมีคุณภาพการนอนหลับไมดีมากขึ้น เชน พฤติกรรม
วุนวายและลุกเดินไปมาตอนกลางคืน ทําใหชวงเวลาการนอนกลางคืนลดลง หรือนอนหลับยาก 
(Petit et al., 2005) หรือภาวะสับสน หลงผิด และอาการประสาทหลอน ซึ่งมักจะทําใหผูปวยเกิด
พฤติกรรมกาวราว กระวนกระวายและนอนไมหลับตามมา (สถาบันประสาทวิทยา, 2551; 
Lugaresi et al., 2000; Roehrs et al., 2005) นอกจากนี้ ภาวะซึมเศราซึ่งเปนปญหาทางดาน
จิตใจที่พบไดบอยในผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร (สมพร บุษราทิจและคณะ, 2549; เบญจลักษณ 
มณีทอน, 2551) จะทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงวงจรการหลับและตื่น จึงสงผลคุณภาพการนอน
หลับเชนกัน (สมภพ เรืองตระกูล, 2550; Vittiello, 2006; Krystal, 2009)  

2.2 ความสัมพันธระหวางปจจัยภายนอก ไดแก ประเภทของยาที่ไดรับ 
กิจกรรมทางสังคม และปจจัยดานสิ่งแวดลอม กับคุณภาพการนอนหลับของผูสูงอายุที่
เปนโรคอัลไซเมอร 

2.2.1 ความสัมพันธระหวางประเภทของยาที่ไดรับ กับคุณภาพการ    
นอนหลับของผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร ผลการศึกษา พบวา ประเภทของยาที่ไดรับ ทั้งประเภท
ยาที่มีฤทธิ์ทําใหงวงและเสริมการนอนหลับ กับประเภทยาที่มีฤทธิ์รบกวนการนอนหลับ                
มีความสัมพันธกับคุณภาพการนอนหลับของผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอรอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ ที่ระดับ .05 (c = .281, .362 ตามลําดับ) ซึ่งเปนไปตามสมมติฐานขอที่ 2 ตามแนวคิดของ 
Chokroverty (2000) ที่กลาววา ประเภทของยาที่ไดรับ เปนปจจัยภายนอกที่สงผลตอคุณภาพการ
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นอนหลับของผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร สอดคลองกับ การศึกษาของ Sullivan and Richard 
(2004) ที่พบวา ยาที่ไดรับเปนปจจัยภายนอกที่มีอิทธิพลตอวงจรการหลับและตื่นของผูสูงอายุที่มี
ภาวะสมองเสื่อม 
  ในการศึกษาครั้งนี้ พบวา ผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอรสวนใหญ
ไดรับยาที่มีฤทธิ์รบกวนการนอนหลับ โดยกลุมยาที่ไดรับมากที่สุด คือ ยาตานเศรากลุม Selective 
serotonin reuptake inhibitors (SSRIs) เชน ยา Prozac, Lexapro และ Zoloft หรือยากลุม 
Selective and norepinephrine reuptake inhibitors (SNRIs) เชน ยา Efexor XR หรือยากลุม 
Norepinephrine and dopmine reuptake inhibitors (NDRIs) เชน ยา Bupropion เปนตน ทั้งนี้
เนื่องมาจาก ภาวะซึมเศราเปนปญหาดานจิตใจที่พบบอยในผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร (สมพร 
บุษราทิจ และคณะ, 2549; เบญจลักษณ มณีทอน, 2551) การไดรับยาตานเศราในกลุมดังกลาว 
จะมีฤทธิ์กระตุนระบบประสาท ทําใหเกิดการตื่นตัวและลดระยะ REM sleep จึงตื่นนอนบอยครั้ง    
ในตอนกลางคืน ตื่นเชากวาปกติ สงผลใหคุณภาพการนอนหลับไมดีมากขึ้น รองลงมา คือ ยาปด
กั้นเบตา ยาลดความดันโลหิต ยารักษาโรคหัวใจและหลอดเลือด และยาขับปสสาวะ ซึ่งยาในกลุม
ดังกลาว มีผลขางเคียงที่สงผลตอคุณภาพการนอนหลับเชนกัน (สมภพ เรืองตระกูล, 2550; ศศิพร 
แดงทองดี และภาริณี สิงหประสาทพร, 2551) 
  สวนการไดรับยาประเภทที่มีฤทธิ์ทําใหงวงและเสริมการนอนหลับ 
ซึ่งพบมากในกลุมผูสูงอายุที่มีคุณภาพการนอนหลับไมดี อาจเนื่องจากการออกฤทธิ์ของยาขึ้นกับ
ขนาดและระยะเวลาที่ไดรับยาดวย ซึ่งในการศึกษาครั้งนี้ ผูวิจัยไมไดศึกษาในรายละเอียดของ
ระยะเวลาที่ไดรับยาแตละชนิด จึงอาจเปนสาเหตุหนึ่งที่ทําใหพบในกลุมที่มีคุณภาพการนอนหลับ
ไมดีมากกวากลุมที่มีคุณภาพการนอนหลับดี นอกจากนี้ ยังพบวา ยาที่ไดรับมากที่สุด คือ ยาตาน
อาการทางจิต เชน ยา Seroguel, Risperidal และ Zyprexa เปนตน เนื่องจาก กลุมยาดังกลาวมัก
นํามาใชบําบัดปญหาทางพฤติกรรมและจิตใจที่เกิดขึ้นบอย เชน พฤติกรรมวุนวาย กระสับกระสาย 
กาวราว อาการหลงผิดและประสาทหลอน รวมทั้งปญหาการนอนหลับ (เบญจลักษณ มณีทอน, 
2551; สถาบันประสาทวิทยา, 2551; Mulsant and Pollock, 2009) รองลงมา คือ ยาตานเศราใน
กลุม Norepinephrine and specific serotoninergic antidepressants (NaSSAs) เชน ยา  
Remeron และ Trazodone หรือยากลุม Tricyclic antidepressants (TCAs) เชน  Amitriptyline 
และ Tolvon เปนตน ซึ่งนอกจากชวยลดอาการซึมเศรา กระสับกระสายแลว ยังมักถูกนํามาใชเปน
ยานอนหลับ (เบญจลักษณ มณีทอน, 2551, สถาบันประสาทวิทยา, 2551; Petit et al., 2005; 
Krystal et al., 2009) สวนยาคลายกังวลหรือยากลอมประสาทก็ถูกนํามาใชดวยเชนกัน  
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  ผลการศึกษาที่พบ ชี้ใหเห็นวา ยาประเภทที่มีฤทธิ์รบกวนการนอน
หลับและยาที่มีฤทธทําใหงวงและเสริมการนอนหลับ ลวนสงผลตอคุณภาพการนอนหลับ 
นอกจากนี้การไดรับยาหลายชนิดรวมกัน อาจเกิดการทําปฏิกิริยากันของยา (Drug interaction) 
และกอใหเกิดผลขางเคียงมากขึ้น จึงเปนสิ่งจําเปนที่ตองคํานึงถึงอยางยิ่ง (Krystal et al., 2009; 
Mulsant and Pollock, 2009) 

2.2.2 ความสัมพันธระหวางกิจกรรมทางสังคมกับคุณภาพการนอนหลับ
ของผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร ผลการศึกษาพบวา กิจกรรมทางสังคมมีความสัมพันธทางลบกับ
คุณภาพการนอนหลับ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = - .387) แสดงวา ผูสูงอายุที่เขา
รวมกิจกรรมทางสังคมในระดับมากจะมีคุณภาพการนอนหลับดี สวนผูสูงอายุที่เขารวมกิจกรรม
ทางสังคมในระดับนอยจะมีคุณภาพการนอนหลับไมดี ซึ่งเปนไปตามสมมติฐานขอที่ 2 ตาม
แนวคิดของ Chokroverty (2000) ที่กลาววา กิจกรรมทางสังคมเปนปจจัยภายนอกที่สงผลตอ
คุณภาพการนอนหลับของผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร สอดคลองกับ การศึกษาของ Sullivan and 
Richard (2004) ที่พบวา กิจกรรมทางสังคม เปนปจจัยภายนอกที่มีอิทธิพลตอวรจรการหลับและ
ตื่นของผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม เชนเดียวกับ การศึกษาของ Cole and Richard (2006) ที่
พบวา การมีกิจกรรมทางกายในระหวางวันจะสนับสนุนใหการนอนหลับกลางคืนดีข้ึน ในทาง
ตรงกันขาม ถาผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมนอนหลับกลางวันมากเกินไป การเขารวมกิจกรรมทาง
สังคมนอยลงจะทําใหความสามารถในการทําหนาที่ตาง ๆ เส่ือมถอยลงเร็วขึ้น และเกิดปญหาการ     
นอนหลับตามมาได (Lee et al., 2007; Mitty and Hores, 2009)  
  ผลการศึกษาชี้ใหเห็นวา ผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอรควรไดรับ
การสงเสริมใหมีกิจกรรมตาง ๆ รวมกับสมาชิกในครอบครัว เพื่อนหรือสังคม ทั้งดานกิจกรรม
นันทนาการ การออกกําลังกายและกิจกรรมทางศาสนา เพราะนอกจากจะชวยใหผูสูงอายุ            
มีความสุข รูสึกผอนคลาย ยังชวยเบี่ยงเบนปญหาพฤติกรรมและจิตใจที่เกิดขึ้นใหลดนอยลง สงผล
ตอคุณภาพการนอนหลับที่ดีตามมาดวยเชนกัน 

2.2.3 ความสัมพันธระหวางปจจัยดานสิ่งแวดลอมกับคุณภาพการนอน
หลับของผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร ผลการศึกษา พบวา ปจจัยดานสิ่งแวดลอมมีความสัมพันธ
ทางบวกกับคุณภาพการนอนหลับอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ที่ระดับ .05 (r = .521) แสดงใหเห็น
วา ปจจัยดานสิ่งแวดลอมที่มีผลรบกวนการนอนหลับในระดับมาก จะทําใหมีคุณภาพการนอน
หลับไมดี แตถาปจจัยดานสิ่งแวดลอมมีผลรบกวนการนอนหลับในระดับนอย จะทําใหคุณภาพการ
นอนหลับดี ซึ่งเปนไปตามสมมติฐานขอที่ 2 ตามแนวคิดของ Chokroverty (2000) ที่กลาววา 
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ปจจัยดานสิ่งแวดลอม เปนปจจัยภายนอกที่สงผลตอคุณภาพการนอนหลับของผูสูงอายุโรคอัลไซ
เมอร ผลการศึกษาที่พบ สอดคลองกับ การศึกษาของ Sullivan and Richard (2004) ที่พบวา 
ปจจัยดานสิ่งแวดลอม ไดแก เสียง แสง อุณหภูมิ และบุคคลรอบขาง เปนปจจัยภายนอกที่มี
อิทธิพลตอวรจรการหลับและตื่นของผูสูงอายุ 
  ผลการศึกษาที่พบ ชี้ใหเห็นวา ปจจัยดานสิ่งแวดลอมมีผลตอ
คุณภาพการนอนหลับของผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร ทั้งนี้ เนื่องมาจากผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซ
เมอรมีความยากลําบากในการเรียนรูส่ิงใหม หรือปรับตัวเขากับส่ิงแวดลอม หรือมีการรับรูผิดปกติ 
ทําใหเกิดอาการสับสนเรื่อง เวลา สถานที่ และบุคคล รวมทั้งการสูญเสียความทรงจําและบกพรอง
ในการสื่อสารมากขึ้น จึงแสดงออกทางพฤติกรรมที่ผิดปกติเมื่อไดรับส่ิงกระตุน เชน พฤติกรรม
วุนวายและลุกเดินไปมาตอนกลางคืน ซึ่งสาเหตุสวนหนึ่งมาจากสิ่งแวดลอมที่ไมคุนเคย เชน เสียง
ดัง หนาวหรือรอนเกินไป แสงสวางเกินไป (สมภพ เรืองตระกูล, 2550; Lugaresi et al., 2000; 
Burns et al., 2005; Petit et al., 2005) รวมทั้งความไมสุขสบาย จากการมีปสสาวะหรืออุจจาระ
ราด (Petit et al., 2005) หรือการมีพฤติกรรมกาวราว หงุดหงิด โมโห ซึ่งเปนการแสดงอารมณที่
รุนแรงตอเหตุการณเล็ก ๆ นอย ๆ ที่มากระทบที่เกิดจากการเปลี่ยนแปลงสภาพแวดลอมที่ผูปวยไม
คุนเคย เชน บุคคลแปลกหนา หรือเสียงดังรบกวนมากขึ้น เปนตน (ชนิดา กาญจนลาภ, 2549; 
Vitiello, 2006; Krystal, 2009) ดังนั้น การจัดสภาพแวดลอมของหองนอนใหเหมาะสม เชน แสง
สวางไมมากเกินไป จนทําใหผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอรเขาใจวา เปนเวลากลางวัน หรือมืด
เกินไป จะทําใหเกิดความรูสึกไมปลอดภัย หองนอนตองเงียบปราศจากเสียงรบกวน และมี
อุณหภูมิที่พอเหมาะ รวมทั้ง ควรหลีกเลี่ยงการเปลี่ยนแปลงสภาพแวดลอมภายในหองนอน 
เนื่องจากอาจกระตุนใหเกิดปญหาดานพฤติกรรมที่สงผลตอคุณภาพการนอนหลับไดเชนกัน 
 
ขอเสนอแนะ 
 
 จากการศึกษาครั้งนี้ ผูวิจัยมีขอเสนอแนะในการนําผลวิจัยไปใชดังนี้ 

1. พยาบาลและบุคลากรในทีมสุขภาพ ควรตระหนักและเล็งเห็นความสําคัญของ
ปญหาการนอนหลับของผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร โดยการประเมินคุณภาพการนอนหลับเปน
ระยะ ๆ อยางตอเนื่อง ใชหลักการประเมินแบบองครวมใหครอบคลุมทั้งดานรางกาย จิตใจ สังคม 
และส่ิงแวดลอม เพื่อนําขอมูลที่ไดมาวางแผนใหการพยาบาล และคนหาแนวทางในการจัดการกับ
ปญหาที่เหมาะสม ทันทวงทีอยางมีประสิทธิภาพ   
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2. พัฒนาแนวทางในการจัดการกับปญหาการนอนหลับโดยไมใชยา ถือเปนบทบาท
อิสระของพยาบาลในการปฏิบัติการพยาบาล เพื่อสงเสริมคุณภาพการนอนหลับและยังเปนวิธีที่ดี
ที่สุด ที่จะหลีกเลี่ยงผลขางเคียงจากการใชยาของผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร จึงควรปฏิบัติดังนี้ 

2.1 พัฒนารูปแบบในการสงเสริมคุณภาพการนอนหลับของผูสูงอายุโรคอัลไซเมอร 
โดยการนําความรูทางทฤษฎี และหลักฐานเชิงประจักษมาวางแผนใหการพยาบาลที่สอดคลองไป
กับการดําเนินของโรค เชน การใชดนตรีบําบัด (music therapy) การบําบัดดวยกลิ่น (aroma 
therapy) หรือการใชสัตวเลี้ยงบําบัด (Pet therapy) เพื่อชวยลดปญหาพฤติกรรมและจิตใจ รวมทั้ง
ชวยสงเสริมใหผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร มีคุณภาพการนอนหลับดีข้ึน 

2.2 ใหความรูกับผูดูแลในเร่ือง พยาธิสภาพของโรค ปจจัยที่เปนสาเหตุใหคุณภาพ
การนอนหลับลดลง การจัดการกับปญหาดานพฤติกรรมและจิตใจในเรื่องตาง ๆ วิธีการสราง
พฤติกรรมที่สงเสริมคุณภาพการนอนหลับ การสงเสริมการเขารวมกิจกรรมทางสังคมของผูสูงอายุ 
และการใหคําแนะนํากับผูดูแลในการจัดสภาพแวดลอมที่เหมาะสม 

3. บุคลากรในทีมสุขภาพควรตระหนักและใหความสําคัญกับสุขภาพของผูดูแล 
เนื่องจากภาระการดูแล ทําใหเพิ่มความเสี่ยงตอการเกิดปญหาสุขภาพทั้งทางกายและจิตใจ แลว
ยังสงผลตอคุณภาพการนอนหลับของผูดูแล โดยเฉพาะผูดูแลที่เปนผูสูงอายุ ซึ่งจากการศึกษาครั้ง
นี้ พบวา ผูดูแลหลักในครอบครัวของผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร สวนใหญเปนผูสูงอายุดวย
เชนกัน  
 
ขอเสนอแนะในการทําวิจัยครั้งตอไป 
 

1. ควรมีการศึกษาพัฒนารูปแบบการปฏิบัติการพยาบาล เพื่อสงเสริมคุณภาพการ
นอนหลับในผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร 

2. ควรมีการศึกษาพัฒนารูปแบบในการใหความรูกับผูดูแล เพื่อจัดการกับปญหาการ
นอนหลับของผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมไดอยางเหมาะสมและมีประสิทธิภาพ  
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รายนามผูทรงคุณวุฒ ิ
 

รายช่ือ                                                              ตําแหนง/สังกัด 

ศาสตราจารยแพทยหญิง นนัทกิา  ทวิชาชาติ      หัวหนาหนวยปฏิบตัิการวิจัยระบาดวิทยาทาง                             
จิตเวชศาสตรและสุขภาพจติ คณะแพทยศาสตร                        
โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ 

รองศาสตราจารย นายแพทยจักรกฤษณ สุขยิ่ง     แพทยประจําภาควชิาจิตเวชศาสตร คณะ
แพทยศาสตร โรงพยาบาลรามาธิบดี 

ผูชวยศาสตราจารย ดร. ชนกพร  จิตปญญา          รองคณบดีฝายวิชาการ คณะพยาบาลศาสตร                  
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย    

ผูชวยศาสตราจารย ดร. พิชญาภรณ  มูลศิลป      อาจารยประจําคณะพยาบาลศาสตร สาขาการ
พยาบาลผูสูงอายุ จฬุาลงกรณมหาวทิยาลัย 

นางสาววนัเพญ็ แสงสงวน   ผูปฏิบัติการพยาบาลขัน้สูง สาขาการพยาบาล 
สุขภาพจิตและจิตเวช(ผูใหญ) ฝายการพยาบาล  
โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ 
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จดหมายเรียนเชิญผูทรงคุณวุฒิ 
จดหมายขอความรวมมือในการทดลองใชเครื่องมือวิจัย 

และเก็บรวบรวมขอมลูการวิจัย 
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เอกสารการพิจารณาจริยธรรม 
และตัวอยางเครื่องมือที่ใชในการวิจัย 
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แบบประเมินสําหรับการวิจัย 

เรื่อง 

ปจจัยคัดสรรที่สัมพนัธกับคุณภาพการนอนหลับของผูสูงอายุทีเ่ปนโรคอัลไซเมอร 
 
คําชี้แจง  แบบสอบถามชุดนี้เปนเครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูลของการศึกษาวิจัย เพื่อ
เสนอเปนวิทยานิพนธ เร่ือง ปจจัยคัดสรรที่สัมพันธกับคุณภาพการนอนหลับของผูสูงอายุที่เปน
โรคอัลไซเมอร  ประกอบดวย 6 สวน คือ  
 

สวนที่ 1    แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล    
สวนที่ 2  แบบทดสอบสมรรถภาพสมองเบื้องตนฉบับภาษาไทย (MMSE-THAI 2002) 
สวนที่ 3  แบบประเมินปญหาพฤติกรรมและจิตใจของผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม 
สวนที่ 4  แบบสอบถามกิจกรรมทางสังคมของผูสูงอายุ 
สวนที่ 5  แบบสอบถามปจจัยดานสิ่งแวดลอมที่รบกวนการนอนหลับของผูสูงอายุ 
สวนที่ 6  แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ 
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ตอนที่ 1 แบบบันทึกขอมลูสวนบุคคล และขอมลูเกีย่วกับความเจ็บปวยของผูปวย (ผูวิจยั
เปนผูบันทึกจากแฟมประวัติผูปวย) 
คําชี้แจง แบบสัมภาษณสวนนี้ จะสอบถามขอมูลเกีย่วกับตัวผูปวย (ผูสูงอายทุี่เปนโรคอัลไซเมอร)  
ผูสัมภาษณจะทําเครื่องหมาย  ( ) หนาขอความที่ตรงกับความเปนจริงมากที่สุด 
 1. อาย.ุ.................ป 
 2. เพศ 1  ชาย 2   หญงิ 
 3. ระดับการศกึษา   
                                            1  ไมไดรับการศึกษา 2  ประถมศึกษา 
                                        3  มัธยมตน 4  มัธยมปลาย 
                                        5  อนุปริญญา 6  ปริญญาตรี 
                                          7  สูงกวาปริญญาตรี      8  อ่ืนๆ (ระบุ……………..)  
  4. การวินิจฉัยโรคอัลไซเมอร ตั้งแตเมื่อป พ.ศ.......................รวมเปนเวลา........................ป 
  5. ผูปวยมีโรคประจําตัวอืน่รวมกับโรคอัลไซเมอร (ตอบไดมากกวา 1 ขอ) 
 1  ไมมี  
 2  มี ระบ ุ
  2.1  โรคหวัใจและหลอดเลือด  2.2  โรคเบาหวาน  
  2.3  โรคความดนัโลหิตสูง  2.4  โรคระบบทางเดินหายใจ  
  2.5  โรคภูมิแพ  2.6  โรคกระดูกและขอ  
  2.7  โรคทางระบบประสาท เชน  
   โรคหลอดเลือดสมอง โรคพารกินสนั 
  6. ยาที่ไดรับในรอบ 1 เดือนที่ผานมา 

        6.1 การไดรับยาทีม่ีฤทธิท์ําใหงวงและเสรมิการนอน 
 1  ไมไดรับ  
 2  ไดรับ ระบุ  
  2.1  ยาคลายกงัวล หรือยากลอมประสาท เชน  Ativan, Diazepam, 

Tranxene, Xanax 
                              2.2  ยาระงับปวด เชน Codine และ Morphine 

สวนที่ 1 แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล 
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                              2.3  ยาแกคลื่นไส อาเจียน เชน Dimenhydrinate Motilium และ 

Metoclopramide 
                              2.4  ยาแกแพ เชน Telfast และ Chlorpheniramine 
                   2.5  ยาตานความเศรา กลุม TCAs เชน ยา Amitriptyline, Clomipramine 

และ Imipramine หรือกลุม NaSSAs เชน Remeron และ Trazodone  
 2.6  ยาตานอาการทางจติ เชน Hadol, Zyprexa, Seroquel, Risperdal 

       6.2 การไดรับยาทีม่ีฤทธิ์รบกวนการนอนหลับ 
                   1  ไมไดรับ  
 2  ไดรับ   ระบุ  
                2.1  ยาปดกั้นเบตา เชน Propanolol, Atenolol, Metroprolol 
 2.2  ยาลดความดันโลหติ เชน Apressoline, Adalat, Minipress 
                   2.3  ยารักษาระบบหัวใจและหลอดเลือด เชน Digoxin, Diltiazem 
 2.4  ยาขับปสสาวะ เชน Lasix, Dyazide 
           2.5  ยาขยายหลอดลม เชน Theophylline, Ventoline 
 2.6  ยาสเตียรอยด เชน Corticosteroid 
              2.7  ยาตานเศรา กลุม SSIR เชน Fluoxetine (Prozac) Escitalopram  

(Lexapro)  และ Paroxetine (Seroxat) และกลุม SNRI เชน 
Venlafamine, Duloxetine หรือกลุม NDRIs เชน ยา Bupropion 

  2.8  ยาอืน่ๆ เชน ยารักษาโรคพารกนิสนั Levodopa 

ตอนที่ 2 แบบบันทึกขอมลูสวนบุคคล   สําหรับผูดูแล 
คําชี้แจง   กรุณาตอบแบบสอบถามที่เกีย่วกับตัวทาน โดยทาํเครื่องหมาย √ หนาขอความที่ตรง
กับคําตอบ หรือเติมขอความลงในชองวางเฉพาะสวนที่เปนแบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล 
 1. อาย.ุ.................ป 
 2. เพศ 1   ชาย 2   หญงิ 

 ” 
” 
”  
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 7. ระยะเวลาในการดูแล (ป)…………………………………… 
 

คําชี้แจง แบบสัมภาษณชดุนี้มีวัตถุประสงคเพื่อประเมินสมรรถภาพสมองของผูสูงอายทุี่เปน
โรคอัลไซเมอร ในกรณทีี่ผูถูกทดสอบอานไมออก เขียนไมได ไมตองทาํขอ 4, 9 และ 10 

                                                    บนัทึกคําตอบ               คะแนน 
                                                            (ทั้งคําตอบถูกและผิด) 
1. Orientation for time (5 คะแนน) 
  ตอบถูกขอละ 1 คะแนน 
       1.1 วนันีว้ันที่เทาไร                            .............................................................  
 1.2 วนันีว้ันอะไร     ............................................................         
 1.3 เดือนนี้เดอืนอะไร               .............................................................  
 1.4 ปนี้ปอะไร                 ............................................................  
 1.5 วนันีฤ้ดูอะไร                 .............................................................  
2. Orientation for place (5 คะแนน)  (ตอบถูกขอละ 1 คะแนน) 
            2.1  สถานที่ตรงนี้เรียกวาอะไร และ ชื่อวาอะไร.....................................................  
            2.2 ขณะนี้อยูในชั้นที่เทาไหรของตัวอาคาร     ......................................................  
            2.3 ทีน่ี่อยูในอาํเภอ – เขตอะไร                    .......................................................  
            2.4  ทีน่ี่จงัหวัดอะไร                                     ......................................................  

2.5 ที่นี่ภาคอะไร                                          ......................................................  
3. Registration (3 คะแนน) 
     ตอไปนี้เปนการทดสอบความจํา ดิฉันจะบอกชื่อของ  3 อยาง คุณ (ตา,ยาย) ตั้งใจฟงใหดีนะ 

เพราะจะบอกเพียงครั้งเดียว ไมมีการบอกซ้ําอีก เมื่อดิฉันพูดจบให คุณ(ตา,ยาย) พูดทบทวน
ตามที่ไดยินใหครบ ทั้ง 3 ชื่อ แลวพยายามจําไวใหดี เดี๋ยวดิฉันถามซ้ํา 

     *การบอกชื่อแตละคํา ใหหางกันประมาณหนึ่งวินาที ตองไมชาหรือเร็วเกินไป 
 (ตอบถูก 1 คําได 1 คะแนน) 
          ดอกไม         แมน้ํา   รถไฟ            ............................................................  
     ในกรณีทีท่าํแบบทดสอบซ้ําภายใน 2 เดือน ใหใชคาํวา 
          ตนไม          ทะเล    รถยนต         ............................................................  

สวนที่ 2 แบบทดสอบสมรรถภาพสมองแบบทดสอบสมรรถภาพสมอง 
เบ้ืองตนฉบับภาษาไทย (MMSE-THAI 2002) 
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4. Attention/Calculation (5คะแนน) ขอนี้เปนการคิดเลขในใจ เพื่อทดสอบสมาธิ คณุ (ตา,ยาย) 

คิดเลขในใจเปนไหม ถาตอบคิดเปน ใหทําขอ 4.1 ถาตอบคิดไมเปนหรอืไมตอบ ใหทาํขอ 4.2  
     4.1 ขอนี้คิดในใจเอา 100 ตั้ง ลบออกทีละ 7 ไปเร่ือย ๆ ไดผลลัพธเทาไหรบอกมา บันทึก

คําตอบตัวเลขไวทุกครั้ง (ทั้งคําตอบที่ถูกและผิด) ทําทั้งหมด 5 คร้ัง ถาลบได 1,2 หรือ 3 
แลวตอบไมได ก็คิดคะแนนเทาที่ทําได ไมตองยายไปทําขอ 4.2  

                                                                                    .........   .........  ........   ......... ........  
     4.2 ดิฉัน จะสะกดคําวา มะนาว ใหคุณ (ตา,ยาย) ฟงแลวใหคุณ (ตา,ยาย) สะกดถอยหลังจาก

พยัญชนะตัวหลังไปตัวแรก คําวา มะนาว  
  สะกดวา  มอมา-สระอะ-นอหนู-สระอา-วอแหวน ไหนคุณ (ตา,ยาย) สะกดถอยหลังให

ฟงซ ิ                                               ...........  ...........  ............   ............  ...........      
                                                                          ว           า          น           ะ          ม 
5. Recall (3 คะแนน) 
     เมื่อสักครูที่ใหจําของ 3 อยาง จําไดไหมมีอะไรบาง (ตอบถูกได 1 คะแนน) 
           ดอกไม        แมน้ํา        รถไฟ      ...........................................................  
ในกรณีทีท่ําแบบทดสอบซ้ําภายใน 2 เดือน ใหใชคําวา 
        ตนไม          ทะเล   รถยนต   ............................................................  
6. Naming (2 คะแนน) 
      6.1 ยืน่ดนิสอใหผูถกูทดสอบดูและถามวา 
            “ของสิ่งนี้เรยีกวาอะไร”                           ............................................................  
      6.2 ชีน้าฬกิาขอมือใหผูถูกทดสอบดูและถามวา 
             “ของสิ่งนี้เรียกวาอะไร”                       .............................................................  
7. Repetition (พูดตามไดถกูตองได 1 คะแนน) 
     “ตัง้ใจฟงดิฉันนะ เมื่อดิฉันพูดขอความนี้ แลวใหคุณ (ตา,ยาย) พูดตาม ดิฉันจะบอกเพียงเที่ยว

เดียว”  “ใครใครขายไกไข”                             .............................................................  
8. Verbal command (3 คะแนน) 
     “ฟงด ีๆ นะ เดี๋ยวดิฉัน จะสงกระดาษให แลวใหคุณ (ตา,ยาย) รับดวยมือขวา พบัคร่ึง แลววาง

ไวที่..........................(พื้น, โตะ, เตียง) ผูทดสอบแสดงกระดาษเปลาขนาดประมาณ เอ-4 ไมมี
รอยพับ ใหผูถกูทดสอบ 

  รับดวยมือขวา     พับครึ่ง   วางไวที ่(พืน้,โตะ,เตียง) ....................................  
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9. Written command (1 คะแนน) 
     ตอไปนี้เปนคําสั่งที่เขียนเปนตัวหนังสือ ตองการใหคุณ (ตา,ยาย) อาน แลวทาํตาม คุณ (ตา

,ยาย) จะอานออกเสียงหรืออานในใจก็ได  ผูทดสอบแสดงกระดาษที่เขียนวา  “หลบัตา”     
                                       หลบัตาได   ...........................................  
10. Writing (1 คะแนน) 
      ขอนี้เปนคาํสั่ง “ใหคุณ (ตา,ยาย) เขียนขอความอะไรก็ไดที่อานแลวรูเร่ือง หรือมคีวามหมายมา 

1 ประโยค”                  ประโยคมีความหมาย       .....................................................                            
11. Visual construction (1 คะแนน) 
       ขอนี้เปนคําสั่ง “จงวาดภาพใหเหมือนภาพตวัอยาง” (ในที่วางดานขางของภาพตัวอยาง)      
                                                              
                   
                                                                                                     
                                                                             
 
 
                                                                                        คะแนนรวม………………………… 
 
 
 
 

หลับตา 

เกณฑการแปลผลคะแนน 
ระดับการศึกษา คะแนน 

จุดตัด เต็ม 
ไมไดเรียนหนงัสือ 
(อานไมออก เขียนไมได) 

≤ 14 23 
(ไมตองทําขอ 4, 9, 10) 

ประถมศึกษา ≤ 17 30 
สูงกวาประถมศึกษา ≤ 22 30 
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คําชี้แจง  แบบประเมินปญหาพฤติกรรมและจิตใจนี้ เปนการใหคะแนนเกี่ยวกับพฤติกรรมในชวง 
1 เดือนที่ผานมา หลักเกณฑของการประเมินจะขึ้นอยูกับความรุนแรงและความถี่ของอาการตาง ๆ 
ที่ปรากฏในแตละหัวขอ ใหทําเครื่องหมาย (√ ) ลงในชองสี่เหลี่ยมตามความเหมาะสม ดังนี้ 

ก. อาการหวาดระแวงและหลงผิด (Paranoid and Delusional ideation) 
 1. อาการหลงผิดวามีคนจะมาขโมยของ 
  0  ไมมี 
  1  หลงผิดวา มีคนนําของไปซอน 
  2  หลงผิดวา มีคนเขามาขโมยของในบาน 
  3  พูดจาโตตอบกับคนที่เขามาในบานเพราะคิดวา เขามาขโมยของ 
 ’’ 
 ’’ 
 ’’  
ช. ความวิตกกังวลและหวาดกลัว  (Anxieties and Phobias)  

22.  วิตกกังวลถึงเหตุการณที่กําลังจะเกิด 
0    ไมมี 

 1    มี และถามคําถามซ้ํา ๆ หรือการทํากิจกรรมซ้ํา ๆ เกี่ยวกับเหตุการณที่
กําลังจะเกิด 

  2    มีและรบกวนผูดูแล 
  3    มีและรบกวนผูดูแลอยางมากจนผูดูแลทนไมได 
 ’’ 

 ’’ 
 ’’ 
25. ความกลัวอื่น ๆ 
  0     ไมมี 
  1    มี 
  2    มีและผูดูแลตองเพิ่มการดูแลมากขึ้น 
  3    มีและจําเปนตองควบคุมพฤติกรรมบางอยางของผูปวย 

สวนที่ 3 แบบประเมินปญหาพฤติกรรมและจิตใจของผูสูงอายุ 
ที่มีภาวะสมองเสื่อม 



 151
 
 
คําชี้แจง  แบบสอบถามชุดนี้ มีวัตถุประสงคเพื่อตองการทราบพฤติกรรมของผูสูงอายุที่ไดเขารวม
กิจกรรมทางสังคม ไดแก กิจกรรมนันทนาการ กิจกรรมการออกกําลังกาย และกิจกรรมทางศาสนา 
ในระยะ 6 เดือนที่ผานมาจนถึงปจจุบัน เมื่อทานไดอานคําถามแลวกรุณาตอบคําถามตามความ
เปนจริงมากที่สุด โดยใหเลือกคําตอบเดียวและทําเครื่องหมาย (√  ) ลงในชองขวามือซ่ึงตรงกับ
ขอความในแตละคําถาม โดยมีเกณฑการตอบ ดังนี้ 
      ประจํา      หมายถึง  การทํากิจกรรมเฉลี่ยสัปดาหละ 1- 2 คร้ัง หรือทุกครั้งที่มีกิจกรรม  
      บอยมาก     หมายถึง  การทํากิจกรรมเฉลี่ยสัปดาหละ 1 คร้ัง หรือเกือบทุกครั้ง  
      ปานกลาง   หมายถึง การทํากิจกรรมเฉลี่ย  2 สัปดาหครั้ง หรือทํากิจกรรมบาง ไมทําบาง                               
      นาน ๆ คร้ัง  หมายถึง การทํากิจกรรมเฉลี่ยเดือนละ1 คร้ัง หรือนาน ๆ คร้ัง  
     ไมเคย     หมายถึง ไมมีการทํากิจกรรมเลยหรือไมเขารวมกิจกรรม  

ขอความ 
ระดับการทาํกิจกรรม 

ประจํา บอย
มาก 

ปาน
กลาง 

นานๆ
ครั้ง 

ไมเคย 

ดานกิจกรรมนันทนาการ 
1. ผู สู งอายุมี ส วนร วม ในกิ จกรรม ร่ืน เ ริ ง  ของ 

ครอบครัวหรือบุคคลอื่น เชน งานเลี้ยงสังสรรคใน
ครอบครัว หรืองานเลี้ยงฉลองตาง ๆ เปนตน 
’’ 
’’ 

ดานกิจกรรมทางศาสนา 
11. ผูสูงอายุไดใสบาตรตอนเชา 

” 

’’ 

14. ผูสูงอายุมีสวนรวมในพิธีทางศาสนาในวันสําคัญ 
เชน วันวิสาขบูชา หรือวันเขาพรรษา เปนตน 

      
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

สวนที่ 4 แบบสอบถามกิจกรรมทางสังคมของผูสูงอายุ 



 152
 

 

คําชี้แจง  แบบสอบถามชุดนี้มีวัตถุประสงคเพื่อตองการทราบวา ปจจัยดานสิ่งแวดลอมรบกวน
การนอนหลับของผูสูงอายุหรือไม เมื่อทานไดอานคําถามแลว กรุณาตอบคําถามตามความเปนจริง
ที่เกิดข้ึนมากที่สุด โดยใหเลือกคําตอบเดียว และทําเครื่องหมาย (√  ) ดานขวามือ ซึ่งทานคิดวา 
เปนเหตุการณที่เกิดขึ้นจริง การเลือกจะถือเกณฑดังนี้ 
ประจํา  หมายถึง  ส่ิงแวดลอมนั้นรบกวนการนอนหลับ สัปดาหละ 1–2 คร้ัง หรือทุกครั้งที่มี 
บอยมาก หมายถึง  ส่ิงแวดลอมนั้นรบกวนการนอนหลับ สัปดาหละ 1 คร้ัง หรือเกือบทุกครั้งที่มี    
ปานกลาง  หมายถึง  ส่ิงแวดลอมนั้นรบกวนการนอนหลับ เฉล่ีย 2 สัปดาหคร้ัง 
นาน ๆ คร้ัง หมายถึง  ส่ิงแวดลอมนั้นรบกวนการนอนหลับ เดือนละ 1 คร้ัง   
ไมเคย        หมายถึง  ส่ิงแวดลอมนั้นไมรบกวนการนอนหลับ หรือไมเคยเกิดขึ้นเลย 

 

ขอความ 
ระดับการทาํกิจกรรม 

ประจํา บอย
มาก 

ปาน
กลาง 

นาน ๆ 
ครั้ง 

ไมเคย 

1. สภาพอากาศที่รอนเกินไป ทําใหรบกวนการ
นอนหลับของผูสูงอายุ 

2. เสียงพูดคุยของคนในหองนอน ทําใหผูสูงอายุ
ตื่นหรือนอนไมหลับ 

3. สภาพอากาศที่เย็นเกินไป ทําใหรบกวนการ
นอนหลับของผูสูงอายุ 
” 
” 

9. เสียงดังจากภายนอกหองนอน  เชน  เสียง
รถยนต เสียงสัตวเลี้ยง หรือเสียงฟารอง เปนตน
ทําใหผูสูงอายุตื่นหรือนอนไมหลับ 

10. หองนอนเปดไฟสวางตลอดคืน ทําใหผูสูงอายุ
ตื่นขึ้นกลางดึกหรือนอนไมหลับ 

     

สวนที่ 5 แบบสอบถามปจจัยดานสิ่งแวดลอมที่รบกวนการนอนหลับ 
ของผูสูงอายุ 
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คําชี้แจง แบบสอบถามชุดนี้มีวัตถุประสงค เพื่อประเมินคุณภาพการนอนหลับของผูสูงอายุภายใน 
1 เดือนที่ผานมา กรุณาตอบคําถามตามความเปนจริงที่เกิดขึ้นในชวงเวลา 1 เดือนที่ผานมา โดย
ใหเลือกคําตอบเดียวและทําเครื่องหมาย (√  ) ลงในชองสี่เหลี่ยม ตามความเหมาะสมและกรุณา
ตอบคําถามใหครบทุกขอ 
1. ใน 1 เดือนที่ผานมา  ผูปวยเขานอนเวลาเทาไหร 

เวลานอนปกต ิคือ                    :            
                                          นาฬิกา         นาท ี  

2. ใน 1 เดือนที่ผานมา ผูปวยใชเวลาจากที่เขานอนถงึหลับไปจริง ๆ เปนเวลาเทาไหร 
จํานวนนาที                       

3. ใน 1 เดือนที่ผานมา  ผูปวยมักจะตื่นนอนเวลาเทาไหร 
       เวลาตืน่นอนปกติ คือ      :                

                                                 นาฬิกา         นาท ี
4. ใน 1 เดือนที่ผานมาผูปวยไดหลับไปจริง ๆ กี่ชั่วโมง (อาจจะไมเทากับจํานวนชัว่โมงทีผู่ปวยอยู

บนทีน่อน)  จาํนวนชัว่โมงทีน่อนหลับ        
 

’’ 
’’ 
’’ 

8. ใน 1 เดือนที่ผานมา ผูปวยมีปญหาในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน หรือการทํากิจกรรมตาง ๆ 
ใหสําเร็จหรือไม 

          0   ไมมีเลยในเดือนที่ผานมา                   1   มนีอยกวาสัปดาหละครั้ง 
          2   สัปดาหละ 1 – 2 คร้ัง                         3   สัปดาหละ 3 คร้ังขึ้นไป 
9. ใน 1 เดือนที่ผานมา ทานคิดวา คุณภาพการนอนของผูปวยเปนอยางไร  
           0   ดีมาก                                                  1   คอนขางดี                         
           2   คอนขางเลว                                        3   เลวมาก 
 
 

ขอบคุณทุกทานที่กรุณาตอบแบบสอบถาม 

สวนที่ 6 แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ 
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ภาคผนวก ง 

ตารางการวิเคราะหขอมูลเพิ่มเติม 
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ผลการวิเคราะหขอมูลเพิ่มเติม 

 
1. ขอมูลเกี่ยวกับคุณภาพการนอนหลับ ของกลุมตัวอยางผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร 
ดังแสดงในตารางที่ 19 
 
ตารางที่ 19 จํานวน และรอยละ ของคุณภาพการนอนหลับของกลุมตัวอยางผูสูงอายุที่เปนโรค 
อัลไซเมอร จํานวน 120 คน จําแนกตามอายุ และเพศ (n = 120) 
 

 

 จากตารางที่ 19 พบวา กลุมตัวอยางผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร รอยละ 67.50 มี
คุณภาพการนอนหลับไมดี โดยพบในกลุมที่มีชวงอายุ 70-79 ป มากที่สุด จํานวน 36 คน คิดเปน 
รอยละ 30.00 รองลงมา คือ กลุมที่มีชวงอายุ 80 ปขึ้นไป จํานวน 34 คน คิดเปน รอยละ 28.30 
นอกจากนี้ยังพบในเพศหญิงมากกวาเพศชาย คือ มีจํานวน 56 คน คิดเปน รอยละ 46.70 
 
 
 
 

ลักษณะขอมลู 
คุณภาพการนอนหลับดี คุณภาพการนอนหลับไมดี 
จํานวน  
(คน) 

รอยละ จํานวน
(คน) 

รอยละ 

อายุ 
 60-69 ป 
 70-79 ป 
 80 ป ข้ึนไป 

รวม 
เพศ 
 ชาย 
 หญิง 

รวม 

 
7 

21 
11 
39 
 

15 
24 
39 

 
5.80 

17.50 
9.20 
32.50 

 
12.50 
20.00 
32.50 

 
11 
36 
34 
81 
 

25 
56 
81 

 
9.20 

30.00 
28.30 
67.50 

 
20.80 
46.70 
67.50 
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2. ขอมูลเกี่ยวกับสมรรถภาพสมอง ของกลุมตัวอยางผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร ดัง
แสดงในตารางที่ 20 

ตารางที่ 20 จํานวน รอยละ คาเฉล่ีย สวนเบี่ยงเบนมาตราฐาน คาต่ําสุดและคาสูงสุดของ
สมรรถภาพสมองของกลุมตัวอยางผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร จํานวน 120 คน จําแนกตามระดับ
การศึกษาและอายุ (n = 120) 

ระดับ
การศึกษา อายุ 

สมรรถภาพสมอง 

จํานวน 
(คน) 

รอยละ  SD คาตํ่าสุด คาสูงสุด 

ไมไดรับการศึกษา       

 60 – 69 ป - - - - - - 
 70 – 79 ป 10 6.60 9.90 2.51 5 13 
  80 ปข้ึนไป 9 2.90 4.89 3.76 0 10 
ประถมศึกษา       
 60 – 69 ป 10 9.30 14.00 5.49 5 24 
 70 – 79 ป 27 22.60 12.67 4.95 3 20 
  80 ปข้ึนไป 21 16.00 11.52 5.13 0 20 
สูงกวาประถมศึกษา       
 60 – 69 ป 8 7.90 14.88 6.81 1 23 
 70 – 79 ป 20 21.00 15.90 6.91 2 25 
  80 ปข้ึนไป 15 13.70 13.80 5.97 3 21 

 
 จากตารางที่ 20 พบวา กลุมผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร มีคาเฉลี่ยของสมรรถภาพ
สมองสูงขึ้นตามระดับการศึกษา แตคาเฉลี่ยของสมรรถภาพสมองจะลดลงตามอายุที่เพิ่มข้ึน 
กลาวคือ กลุมที่มีคาเฉลี่ยของสมรรถภาพสมองสูงสุด เทากับ 15.90 คือ กลุมที่เรียนสูงกวาระดับ
ประถมศึกษา และกลุมที่มีคาเฉลี่ยสมรรถภาพสมองต่ําสุดเทากับ 4.89 คือ กลุมที่ไมไดรับ
การศึกษาที่มีอายุ 80 ปข้ึนไป 
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3. ขอมูลเกี่ยวกับปญหาพฤติกรรมและจิตใจของกลุมตัวอยางผูสูงอายุโรคอัลไซเมอร 
ดังแสดงในตารางที่ 21 

ตารางที่ 21 จํานวน และรอยละของปญหาพฤติกรรมและจิตใจของกลุมตัวอยางผูสูงอายุที่เปน
โรคอัลไซเมอร จํานวน 120 คน จําแนกตามรายดาน (n = 120) 

ปญหาพฤตกิรรมและจิตใจ จํานวน (คน) รอยละ 

อาการหวาดระแวงและหลงผิด  
ไมมี 21 17.50 
มี 99 82.50 

อาการประสาทหลอน  
ไมมี 59 49.20 
มี 61 50.80 

พฤติกรรมผิดปกติ  
ไมมี 27 22.50 
มี 93 77.50 

ไมสงบ กระสับกระสาย กาวราว  
ไมมี 47 39.20 
มี 73 60.80 

วงจรการนอนหลับในแตละวันเปลี่ยนแปลง  
ไมมี 36 30.00 
มี 84 70.00 

อารมณแปรปรวน 
ไมมี 67 55.80 
มี 53 44.20 

ความวิตกกงัวลและหวาดกลัว 
ไมมี 43 35.80 
มี 77 64.20 

 



 158
 จากตารางที่ 21 พบวา กลุมตัวอยางผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอรมีปญหาพฤติกรรมและ
จิตใจในดานอาการหวาดระแวงและหลงผิดมากที่สุด จํานวน 99 คน คิดเปน รอยละ 82.50 
รองลงมา คือ พฤติกรรมผิดปกติ จํานวน 93 คน คิดเปน รอยละ 77.50 วงจรการนอนหลับในแตละ
วันเปลี่ยนแปลง จํานวน 84 คน คิดเปน รอยละ 70.00 ความวิตกกังวลและหวาดกลัว จํานวน 77 
คน คิดเปน รอยละ 64.20 อาการไมสงบ กระสับกระสาย กาวราว จํานวน 73 คน คิดเปน รอยละ 
60.80 อาการประสาทหลอน จํานวน 61 คน คิดเปน รอยละ 50.80 และอารมณแปรปรวน จํานวน    
53 คน คิดเปน รอยละ 44.20 ตามลําดับ 

4. ขอมูลเกี่ยวกับกิจกรรมทางสังคม ของกลุมตัวอยางผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร ดัง
แสดงในตารางที่ 22 

ตารางที่ 22 คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับกิจกรรมทางสังคมของกลุมตัวอยาง
ผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร จํานวน 120 คน จําแนกตามรายขอ (n = 120) 

กิจกรรมทางสังคม SD ระดับ 
ดานกิจกรรมนันทนาการ 
1. ผูสูงอายุมีสวนรวมในกิจกรรมร่ืนเริงของ

ครอบครัวหรือบุคคลอื่น  เชน  งานเลี้ยง
สังสรรคในครอบครัว หรืองานเลี้ยงฉลอง
ตาง ๆ เปนตน 

2. ผู สู ง อายุ มี กิ จก ร รมนอกบ าน ร วมกั บ
ครอบครัว เชน การไปรับประทานอาหาร
รวมกัน การไปพักผอนตามโอกาส   เปนตน

3. ผูสูงอายุดูการแสดงที่เกี่ยวกับความบันเทิง 
เชน ละคร ลิเก การแสดงตลกหรือดนตรี 
จากโทรทัศนในโรงละคร หรือในงานตาง ๆ 

4. ผูสูงอายุไดฟงเพลง รองเพลง หรือตบมือ
ตามจังหวะเพลงที่ตนเองชอบ 

5. ผูสูงอายุใชเวลาวางในการทํางานอดิเรกที่
ตนชอบ เชน อานหนังสือ ดูอัลบ้ัมรูป วาด
ภาพ ปลูกตนไมหรือเลี้ยงสัตว เปนตน 

 
 
 
 

2.33 
 
 

2.48 
 
 

3.58 
 

2.26 
 
 

2.75 

 
 
 
 

1.25 
 
 

1.28 
 
 

1.53 
 

1.46 
 
 

1.63 

 
 
 
 
ต่ํา 

 
 
ต่ํา 

 
 
สูง 
 
ต่ํา 

 
 

ปานกลาง 
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ตารางที่ 22 (ตอ) 

    กจิกรรมทางสงัคม SD ระดับ 

6. ผูสูงอายุไดเลนเกมรวมกับสมาชิกในครอบครัว  
เชน เกมตีลูกโปง เกมโยนลูกบอล การเลนหมากรุก 
หรือการเลนเกมตอภาพ เปนตน 

ดานกิจกรรมการออกกาํลงักาย 
7. ผูสูงอายุไดเดิน เพื่อการออกกําลังกายภายใน

บริเวณบาน   
8. ผูสูงอายุไดเดิน เพื่อการออกกําลังกายภายนอก

บานโดยมีผูดูแล  
9. ผูสูงอายุออกกายบริหารแขนและขา เพื่อการออก

กําลังกาย 
ดานกิจกรรมทางศาสนา 

10. ผูสูงอายุไดใสบาตรตอนเชา 
11. ผูสูงอายุสวดมนตไหวพระ 
12. ผูสูงอายุฟงเทศน ฟงเทปธรรมะ หรือฟงเพลงบท

สวดมนต 
13. ผู สู งอายุมีส วนร วมในการทํ าบุญ  เชน  การ

ทอดกฐิน ทอดผาปา หรือสนับสนุนกิจกรรมทาง
ศาสนา 

14. ผูสูงอายุมีสวนรวมในพิธีทางศาสนาในวันสําคัญ 
เชน วันวิสาขบูชา หรือวันเขาพรรษา เปนตน 
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 จากตารางที่ 22 พบวา คาเฉลี่ยสูงสุดของคะแนนกิจกรรมทางสังคม  คือ ขอ 3 ผูสูงอายุ
ดูการแสดงที่เกี่ยวกับความบันเทิง เชน ละคร ลิเก การแสดงตลกหรือดนตรีจากโทรทัศน ในโรง
ละคร หรือในงานตาง ๆ มีคาเฉลี่ย เทากับ 3.58 (SD = 1.53) รองลงมา คือ ขอ 7 ผูสูงอายุไดเดิน 
เพื่อการออกกําลังกายภายในบริเวณบาน มีคาเฉลี่ย เทากับ 3.55 (SD = 1.57) สวนขอที่มีคาเฉลี่ย
ต่ําสุด คือ ขอ 6 ผูสูงอายุไดเลนเกมรวมกับสมาชิกในครอบครัว เชน เกมตีลูกโปง เกมโยนลูกบอล 
การเลนหมากรุก หรือการเลนเกมตอภาพ เปนตน มีคาเฉลี่ย เทากับ 1.36 (SD = .85) 
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5. ขอมูลเกี่ยวกับปจจัยดานสิ่งแวดลอมที่รบกวนการนอนหลับของกลุมตัวอยาง
ผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร ดังแสดงในตารางที่ 23 

ตารางที่ 23 คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับของปจจัยดานสิ่งแวดลอมที่รบกวนการ
นอนหลับ ของกลุมตัวอยางผูสูงอายุที่เปนโรคอัลไซเมอร จํานวน 120 คน จําแนกตามรายขอ (n = 
120) 

     ปจจัยดานสิ่งแวดลอม   SD ระดับ 

1. สภาพอากาศที่รอนเกินไป ทําใหรบกวนการนอนหลับ
ของผูสูงอายุ 

2. เสียงพูดคุยของคนในหองนอน ทําใหผูสูงอายุตื่นหรือ
นอนไมหลับ 

3. สภาพอากาศที่เย็นเกินไป ทําใหรบกวนการนอนหลับ
ของผูสูงอายุ 

4. หองนอนที่มืดเกินไป ทําใหรบกวนการนอนหลับของ
ผูสูงอายุ 

5. เสียงที่เกิดจากการทํากิจกรรมของทาน เชน การลุก
เดินเขาหองน้ํา การดูโทรทัศน ฟงวิทยุ หรือเสียงกรน 
เปนสาเหตุทําใหผูสูงอายุตื่นขึ้นกลางดึก หรือนอนไม
หลับ 

6. การเปลี่ยนแปลงสภาพแวดลอมภายในหองนอน เชน 
อุปกรณเครื่องนอน  บุคคลที่นอนรวมหอง  ทําให
ผูสูงอายุแสดงพฤติกรรมที่ผิดปกติจนสงผลรบกวน
การนอนหลับ  

7. แมลงหรือสัตวตาง ๆ เชน ยุง หรือมด รบกวนการนอน
หลับของผูสูงอายุ 

8. ที่นอนเปยกแฉะจากการปสสาวะหรืออุจจาระราด 
ของผูสูงอายุ ทําใหรบกวนการนอนหลับ 
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ตารางที่ 23 (ตอ) 

     ปจจัยดานสิ่งแวดลอม   SD ระดับ 

9. เสียงดังจากภายนอกหองนอน เชน เสียงรถยนต เสียง
สัตวเลี้ยงหรือเสียงฟารอง เปนตน ทําใหผูสูงอายุตื่น
หรือนอนไมหลับ  

10. หองนอนเปดไฟสวางตลอดคืน ทําใหผูสูงอายุตื่นขึ้น
กลางดึกหรือนอนไมหลับ  

 
 

2.65 
 

1.82 

 
 

1.32 
 

1.12 

 
 

ปานกลาง 
 
ต่ํา 

 
 
 จากตารางที่ 23 พบวา คาเฉลี่ยสูงสุด ของคะแนนปจจัยดานสิ่งแวดลอมที่รบกวนการ
นอนหลับคือ ขอ 1 สภาพอากาศที่รอนเกินไป ทําใหรบกวนการนอนหลับของผูสูงอายุ มีคาเฉลี่ย
เทากับ 2.99 (SD = 1.27) รองลงมา คือ ขอ 8 ที่นอนเปยกแฉะจากการปสสาวะหรืออุจจาระราด 
ของผูสูงอายุ ทําใหรบกวนการนอนหลับ มีคาเฉลี่ย เทากับ 2.90 (SD = 1.65) สวนขอที่มีคาเฉลี่ย
ต่ําสุด คือ ขอ 4 หองนอนที่มืดเกินไป ทําใหรบกวนการนอนหลับของผูสูงอายุ มีคาเฉลี่ย เทากับ 
1.56 (SD = 1.00) 
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 นางอรษา มณีธนู เกิดวันที่ 7 ธันวาคม 2510 ที่จังหวัดกรุงเทพมหานคร สําเร็จการศึกษา
ระดับพยาบาลศาสตรบัณฑิตจากวิทยาลัยพยาบาลสภากาชาดไทย ในปการศึกษา 2532 และ
ศึกษาตอหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาพยาบาลศาสตร คณะพยาบาลศาสตร 
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ในปการศึกษา 2551 ประสบการณการทํางาน ปฏิบัติงานหอผูปวย
สามัญ ตึกอายุรศาสตร แผนกอายุรกรรม ตั้งแตป พ.ศ. 2532 และในป พ.ศ. 2537 มาปฏิบัติงานที่
หอผูปวยพิเศษ ตึกภปร. 17 แผนกศัลยกรรม เกียรติประวัติที่เคยไดรับ ในป พ.ศ. 2537 ไดรับ
เครื่องราชอิสริยภรณ จัตุรถาภรณชางเผือก  ป พ.ศ. 2539 ไดรับเครื่องราชอิสริยภรณ ตริตราภรณ
มงกุฎไทย ป พ.ศ. 2542 ไดรับเครื่องราชอิสริยภรณ ตริตราภรณชางเผือก และป พ.ศ. 2548 ไดรับ
เหรียญกาชาดสรรเสริญ และในป พ.ศ. 2549 และป พ.ศ. 2550 ไดรับรางวัลเจาหนาที่ดีเดนประจํา
หนวยงาน ปจจุบันดํารงตําแหนงพยาบาลวิชาชีพ ระดับ 6 ปฏิบัติงานที่หอผูปวยพิเศษ ตึกภปร. 17 
แผนกศัลยกรรม โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ   
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