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บทค ัด ย ่อ ภาษาไทย 

ชลธิมา ปิ่นสกุล : ปัจจัยคัดสรรที่สัมพันธ์กับคุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 

(SELECTED FACTORS RELATED TO SLEEP QUALITY IN BRAIN INJURY PATIENTS) 
อ.ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก: ผศ. ดร.ชนกพร จิตปัญญา, 143 หน้า. 

การวิจัยครั้งนี้ป็นการวิจัยเชิงบรรยาย โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาคุณภาพการนอนหลับ
ของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง และเพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรร ได้แก่การปฏิบัติตนด้านสุข
วิทยาเก่ียวกับการนอน ความเหนื่อยล้า ความปวด และภาวะซึมเศร้ากับคุณภาพการนอนหลับของ

ผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่ เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย และโรงพยาบาลต ารวจ จ านวน 110 คน เลือกกลุ่มตัวอย่างโดยวิธีการ
สุ่มอย่างง่าย เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยคือ แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลและการเจ็บป่วย  แบบประเมิน

คุณภาพการนอนหลับ แบบประเมินพฤติกรรมการปฏิบัติตนด้านสุขวิทยาเก่ียวกับการนอน แบบ
ประเมินความเหนื่อยล้า  แบบประเมินอาการปวด  และแบบประเมินภาวะซึมเศร้า  ที่ผ่านการ

ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิและหาความเที่ยงแบบประเมินได้เท่ากับ  .83, .50, 
.96, .90 และ .85 ตามล าดับ วิเคราะห์ข้อมูลโดยการหาค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  และค่าสัม
ประสิทธ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน  ผลการวิจัยสรุปได้ดังนี้ 

1. คุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วยบาดเจ็บสมองอยู่ในระดับอยู่ในระดับดี มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 
99.58 (SD = 23.44) 

2. พฤติกรรมการปฏิบัติตนด้านสุขวิทยาเก่ียวกับการนอนมีความสัมพันธ์ทางบวกกับ
คุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วยบาดเจ็บสมองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ  .05 (r = .20, p < 
.05) 

3. ความเหนื่อยล้า ความปวด และภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพการนอน
หลับของผู้ป่วยบาดเจ็บสมองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = -.50, -.41, -.50, p < .05) 
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The purpose of this research was to investigate  relationships among sleep 

hygiene practices, fatigue, pain, depression and sleep quality in patients with brain 
injury. One hundred and ten of brain injury patients were recruited using a simple 
sampling technique from In-Patients Department of King Chulalongkorn Hospital, and 

Police General Hospital. The instruments used for data collection were the 
demographic data and the illness data form, the Verran and Snyder-Halpern Sleep 

Scale (VSH), the sleep hygiene practices questionnaire, the Piper Fatigue Scale, the 
pain questionnaire, and the Center for Epidemiologic Studies-Depression Scale (CES-
D).These instrumentts were tested for their content validity by a panel of 

experts.Internal consistency reliability for each questionnaire tested by Cronbach’s 
alpha were .83, .50, .96, .90, and  .85 respectively. Data were analyzed by using 

means, standard deviation and Pearson’s production-moment correlation. 

1. The patients with brain injury had a good level of sleep quality (mean 
99.58, SD = 23.44) 

2. Sleep hygiene practices was positively significantly correlated with sleep 
quality in brain injury patients (r = .20, p < .05). 

3. Fatigue, pain, and depression were negatively significantly correlated with 
sleep quality in brain injury patients (r = -.50, -.41, -.50, p < .05) 
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วิทยานิพนธ์ฉบับนี้ส าเร็จลุล่วงได้ด้วยความกรุณายิ่งของ ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ชนก
พร จิตปัญญา อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ เป็นผู้ให้ข้อคิด ค าเสนอแนะ ตลอดจนแก้ไข

ข้อบกพร่องต่างๆ ด้วยความรัก ความห่วงใย เอาใจใส่ และเป็นก าลังอย่างยิ่งตลอดมา ซึ่งผู้วิจัย
ซาบซึ้งและส านึกในพระคุณของท่านเป็นที่สุด 

ขอกราบขอบพระคุณ ศาสตราจารย์ ดร. วีณา จีระแพทย์ ประธานกรรมการสอบ
วิทยานิพนธ์ ที่กรุณาให้ข้อเสนอแนะให้วิทยาพนธ์นี้มีความสมบูรณ์ยิ่งขึ้น และกราบขอบพระคุณ
อาจารย์ ดร.ชูศักด์ิ ขัมภลิขิต กรรมการสอบวิทยานิพนธ์ ผู้กรุณาให้ค าแนะน าในเรื่องการใช้สถิติ 

ผู้วิจัยขอขอบพระคุณผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่านที่กรุณาให้ความรู้  ค าแนะน าที่ มีคุณค่าและ
เสียสละเวลาในการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาของเครื่องมือ ขอกราบขอบพระคุณคณาจารย์
ประจ าคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยทุกท่าน ที่ได้ประสิทธ์ประสาทวิชาและการ

เรียนรู้อันมีค่ายิ่งและให้ก าลังใจมาตลอด และขอกราบขอบพระคุณผู้อ านวยการโรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์ หัวหน้าพยาบาล ผู้ตรวจการพยาบาลประสาทและจิตเวช หัวหน้าหอผู้ป่วยไอซียู

ศัลยกรรมประสาท รวมทั้งบุคลากรพยาบาลทุกท่านที่กรุณาอ านวยความสะดวกในการเก็บข้อมูล 
และสนับสนุนผู้วิจัยอย่างดียิ่ง 

ขอขอบคุณท่านผู้อ านวยการโรงพยาบาล หัวหน้าพยาบาล หัวหน้าหอผู้ป่วยศัลยกรรม

แผนกผู้ป่วยนอก ของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ และโรงพยาบาลต ารวจ ที่ให้การสนับสนุนและให
ความอนุเคราะห์ในการเก็บรวบรวมข้อมูลแก่ผู้วิจัย โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ป่วยบาดเจ็บสมองทุกท่าน

ที่ให้โอกาส และเสียสละเวลาในการเข้าร่วมกิจกรรมในการวิจัยครั้งนี้ส า เร็จลุล่วงไปด้วยดี และ
ขอขอบคุณเจ้าหน้าที่หน่วยการศึกษาหลักสูตรปริญญาโท เพ่ือนนิสิตปริญญาโททุกท่านที่
ช่วยเหลือและให้ก าลังใจ และให้โอกาสผู้วิจัยในการศึกษาครั้งนี ้

ท้ายสุดผู้วิจัยขอกราบขอบพระคุณบิดา มารดาที่เป็นแรงพลักดัน ให้ก าลังใจอันมีค่ายิ่ง 
และให้การช่วยเหลือสนับสนุนในทุกๆ ด้านแก่ผู้วิจัยเสมอมาจนส าเร็จการศึกษา ประโยชน์อันเกิด

จากวิทยานิพนธ์ฉบับนี้ขอมอบแด่บิดา มารดา คณาจารย์ ผู้มีพระคุณ และผู้ป่วยบาดเจ็บสมองทุก

ท่าน 
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บทที่ 1  
บทน า 

ความเป็นมาและความส าคญัของปัญหา 

ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองนับเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญยิ่งทั้งในประเทศไทยและต่างประเทศ 

ในประเทศสหรัฐอเมริกา พบว่าแต่ละปีมีผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง  1.6 ถึง 3 ล้านคนต่อปี (Viola-
Saltzman & Watson, 2012) และในระหว่างปี 1997 ถึง 2007 พบผู้ป่วยที่เสียชีวิตด้วยการบาดเจ็บ
สมองถึง 53,014 คนต่อปี (Coronado et al., 2011) ส าหรับในประเทศไทยนั้น พบว่าในปี 2552 ถึง 

2554 มีผู้ป่วยจากอุบัติเหตุที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล เป็นผู้ป่วยบาดเจ็บสมองสูงถึงจ านวน 
47,948 ราย 50,062 ราย และ 46,030 ราย ตามล าดับ (ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวง

สาธารณสุข, 2556)   

การบาดเจ็บสมองจะส่งผลท าให้ผู้ป่วยเกิดภาวะเลือดออกในสมอง เกิดภาวะสมองบวม และ
ความดันในกระโหลกศีรษะสูงขึ้น เป็นผลให้ผู้ป่วยมีระดับความรู้สึกตัวลดลง ก าลังกล้ามเนื้อแขนขา

อ่อนแรง และการเคลื่อนไหวของร่างกายลดลง นอกจากนี้ยังพบภาวะแทรกซ้อนจากการเปลี่ยนแปลง
ระดับความรู้สึกตัวท่ีลดลงของผู้ป่วย ท าให้ผู้ป่วยไม่สามารถช่วยเหลือตนเองหรือเคลื่อนไหวร่างกายได้

ด้วยตนเอง ต้องนอนอยู่บนเตียงนานๆ จนเกิดภาวะแทรกซ้อนตา มมา เช่น การติดเชื้อของระบบ
ทางเดินหายใจ การติดเชื้อของระบบทางเดินปัสสาวะ และแผลกดทับ เป็นต้น (มยุรี แก้วจันทร์ , 
2531) จากการศึกษาการติดตามผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่รอดชีวิตจากการบาดเจ็บสมอง พบว่าร้อยละ 

43 ของผู้ป่วยบาดเจ็บสมองจะมีปัญหาด้านความจ า ร้อยละ 40 ของผู้ป่วยบาดเจ็บสมองจะ มีปัญหา
ด้านความต้ังใจ ร้อยละ 29 ของผู้ป่วยบาดเจ็บสมองจะมีการท าหน้าที่ของเส้นประสาทบกพร่อง ร้อย

ละ 14 ของผู้ป่วยบาดเจ็บสมองจะมีการสูญเสียประสาทรับความรู้สึกและมีระบบความจ าเสียไป  
(Baumann, Werth, Stocker, Ludwig, & Bassetti, 2007) และยังพบว่าจากการที่ผู้ป่วยบาดเจ็บ
สมองไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ ต้องการการดูแลอย่างใกล้ชิด จะส่งผลท าให้ผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง

รู้สึกว่าตนเองเป็นภาระของผู้อ่ืน ต้องพ่ึงพาผู้อ่ืน ความมีคุณค่าในตนเองลดลง และสูญเสียการควบคุม
ตนเอง นอกจากนี้พบว่าผู้ป่วยบาดเจ็บสมองยังมีความกังวลต่อสิ่งที่จะเกิดขึ้นในอนาคต กลัวการถูก

ทอดทิ้ง และมีความคับข้องใจเกิดขึ้น ส่งผลให้ผู้ป่วยมีอารมณ์เปลี่ยนแปลงง่าย หงุดหงิด สับสน วิตก
กังวล ก้าวร้าว ซึมเศร้า และบางรายอาจคิดฆ่าตัวตายได้  (มยุรี แก้วจันทร์ , 2531)  จากการ
เปลี่ยนแปลงทางด้านร่างกาย และภาวะกดดันทางด้านจิตใจที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง ท าให้

ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองเกิดปัญหาการนอนหลับตามมาและส่งผลให้คุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วย
บาดเจ็บสมองลดลง ในทางด้านครอบครัวของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง พบว่าผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองจะ
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เกิดความวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้าตามมา เนื่องจากการต้องดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด เป็นเวลานาน 
(Kreutzer et al., 2009) และในด้านค่าใช้จ่าย พบว่าการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองมีการใช้ค่าใช้จ่าย

สูงถึง 1,800-1,820 ล้านบาทต่อปี (ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข, 2556)  

การศึกษาถึงคุณภาพการนอนหลับและปัญหาการนอนหลับในผู้ป่วยบาดเจ็บสมองนั้น  ใน

ประเทศไทยยังไม่พบสถิติที่แน่ชัด ส่วนในต่างประเทศ พบว่าร้อยละ 80 ของผู้ป่วยบาดเจ็บสมองเกิด
ปัญหาการนอนหลับตามมาภายหลังเกิดการบาดเจ็บสมองและส่งผลต่อคุณภาพการนอนหลับของ
ผู้ป่ว ยบา ดเจ็บสมองตา มมา  (Orff, Ayalon, & Drummond, 2 009 ; Parcell, Ponsford, 

Rajaratnam, & Redman, 2006) โดยลักษณะปัญหาการนอนหลับที่พบคือ ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองจะมี
การเริ่มต้นการนอนหลับยาก  ใช้ระยะเวลาเฉลี่ยในการเริ่มต้นการนอนหลับเพ่ิมมากขึ้น (Orff et al., 

2009; Parcell et al., 2006) ผู้ป่วยไม่สามารถที่จะนอนหลับได้ตลอดทั้งคืน มีการต่ืนในตอน
กลางคืนเพ่ิมมากขึ้น (Ouellet, Beaulieu-Bonneau, & Morin, 2006; Parcell et al., 2006) และ
มีการนอนหลับในตอนกลางวันเพ่ิมมากขึ้น  (Baumann et al., 2007; Parcell et al., 2006) ซ่ึง

ส่งผลให้ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองมีการนอนหลับไม่เพียงพอในแต่ละวัน และมีคุณภาพการนอนหลับลดลง 
(Parcell et al., 2006) โดยระยะเวลาเฉลี่ยที่ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองเกิดปัญหาการนอนหลับมากที่สุด 

อยู่ในช่วงต้ังแต่มีการบาดเจ็บสมองจนถึง 3 เดือนภายหลังการบาดเจ็บสมอง (Parcell et al., 2006) 
และช่วงเวลาที่ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองเกิดการรบกวนการนอนหลับมากที่สุดคือ ต้ังแต่ภายหลังเกิดการ
บาดเจ็บสมอง 11 วัน จนถึง 6 สัปดาห์ หลังการบาดเจ็บสมอง (Orff et al., 2009) โดยพบว่ากลุ่ม

ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองเป็นระยะเวลาเฉลี่ย 3.5 เดือน ผู้ป่วยจะมีการต่ืนในตอนกลางคืนเพ่ิมมากขึ้น ไม่
สามารถที่จะนอนหลับได้ตลอดทั้งคืน ส่วนในกลุ่มผู้ป่วยบาดเจ็บสมองเป็นระยะเวลาเฉลี่ย 2 ถึง 3 ปี 
พบว่าผู้ป่วยจะมีปัญหาเรื่องการนอนหลับในตอนกลางวันเพ่ิมมากขึ้นเป็นส่วนใหญ่ (Orff et al., 

2009) 

คุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วยบาดเจ็บสมองนั้นเป็นสิ่งส าคัญ จากการศึกษาพบว่าในกลุ่ม

ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่มีคุณภาพการนอนหลับลดลง จะมีผลท าให้ผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง มีการคิดรู้ช้าลง 
ระบบความจ าสั้นลง และความต้ังใจ ความสนใจลดลง ส่งผลให้การฟ้ืนฟูสภาพร่างกายภายหลังการ
บาดเจ็บสมองช้าลง (Waldron-Perrine et al., 2012) ในทางตรงกันข้าม พบว่าถ้ามีการส่งเสริมให้

ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองมีคุณภาพการนอนหลับที่ดี จะเป็นการเพ่ิมความสามารถในการใช้ภาษา การ
สนทนา ความต้ังใจ ความสนใจ และความจ าของผู้ป่วยบาดเจ็บสมองจะ เพ่ิมมากขึ้น (Wiseman-

Hakes, Victor, Brandys, & Murray, 2011) ในด้านการฟ้ืนฟูสภาพร่างกายของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 
พบว่า การที่ ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองมีคุณภาพการนอนหลับที่ ดี จะท า ให้ผู้ป่ วยบา ดเจ็บสมอง มี
ความสามารถในการท ากิจกรรมเพ่ิมขึ้น และสามารถช่วยเหลือตนเองได้เพ่ิมมากขึ้น  (De La Rue-
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Evans, Nesbitt, & Oka, 2013) จะเห็นได้ว่าการส่งเสริมให้ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองมีคุณภาพการนอน
หลับที่ดีจะช่วยให้ผู้ป่วยมีการฟ้ืนฟูสภาพร่างกายได้เร็วขึ้น แต่ในการดูแลรักษาผู้ป่วยบาดเจ็บสมองใน

ปัจจุบันนั้น พบว่ามีการแบ่งระยะการดูแลออกเป็น 2 ระยะคือ ระยะเฉียบพลันและระยะฟ้ืนฟู โดยมี
จุดมุ่งหมายให้ป่วยกลับคืนสู่สภาพปกติมากที่สุด (ทิพพาพร ต้ังอ านวย , 2541 ; มยุรี แก้วจันทร์ , 

2531) การดูแลในระยะเฉียบพลันนั้น จะมุ่งเน้นการดูแลรักษาทางด้านร่างกาย เช่น การเฝ้าระวังการ
เปลี่ยนแปลงทางระบบประสาท การป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการกระทบกระเทือนทาง
สมองอย่างรุนแรง การป้องกันภาวะสมองบวม และการป้องกันความดันในกระโหลกศีรษะสูงขึ้น เป็น

ต้น ส่วนการดูแลในระยะฟ้ืนฟูนั้นจะมุ่งเน้นให้การดูแลในการฟ้ืนฟูสภาพร่างกายด้านต่างๆ เพ่ือให้
ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองสามารถช่วยเหลือตนเองในการปฏิบัติกิจกรรมพ้ืนฐานให้ได้มากที่สุด พร้อมทั้งให้

การดูแลประคับประคองด้านจิตใจและสังคมของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง เพ่ือให้ผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง
สามารถที่จะยอมรับสภาพความเป็นจริงได้มากที่สุด (ทิพพาพร ต้ังอ านวย , 2541 ; มยุรี แก้วจันทร์ , 
2531)  ซ่ึงจะเห็นได้ว่ากิจกรรมการดูแลรักษาผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่ผ่านมา มุ่งเน้นการดูแลด้าน

ร่างกายและจิตใจเป็นส าคัญ  

จากการทบทวนวรรณกรรมในประเทศไทย พบว่างานวิจัยเก่ียวกับคุณภาพการนอนหลับนั้น

มีการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยที่หลากหลาย เช่น ในกลุ่มผู้ป่วยโรคหัวใจ มีการศึกษาเก่ียวกับ ปัจจัยคัดสรร
ที่เก่ียวข้องกับคุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วยโรคหัวใจที่เข้ารับการรักษาใน โรงพยาบาล (กันตพร 
ยอดใชย, 2547) และผลของการผ่อนคลายต่อคุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วยผ่าตัดหัวใจในหอ

ผู้ป่วยหนัก (ญาณิกา เวชยางกูล, 2545) เป็นต้น ในกลุ่มผู้ป่วยศัลยกรรมทั่วไป มีการศึกษาเก่ียวกับ 
ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยบางประการที่รบกวนการนอนหลับกับความพึงพอใจในการนอนหลับของ
ผู้ป่วยที่อยู่ในหออภิบาลผู้ป่วยศัลยกรรม (บุญชู อนุสาสนนันท์, 2538 ) ผลของการให้ข้อมูลเก่ียวกับ

สิ่งแวดล้อมและดนตรีบ าบัดต่อคุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วยศัลยกรรมระยะวิกฤติ  (กัลยา สรรพ
อุดม, 2546) และคุณภาพการนอนหลับและปัจจัยที่รบกวนการนอนหลับของผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บ

จากอุบัติเหตุในหอผู้ป่วยศัลยกรรมอุบัติเหตุ โรงพยาบาลล าปาง (กนกทิพย์ ลาสุทธิ , 2550) เป็นต้น 
ในกลุ่มผู้ป่วยศัลยกรรมกระดูก มีการศึกษาเก่ียวกับ คุณภาพการนอนหลับและปัจจัยรบกวนการนอน
หลับในผู้ป่วยกระดูกหักที่ได้รับการผ่าตัดในหอผู้ป่วยพิเศษ โรงพยาบาลเชียงใหม่ราม (นงลักษณ์ ทัศ

เกตุ, 2550) ผลของโปรแกรมการให้ข้อมูลทางสุขภาพและดนตรีเพ่ือการบ าบัดต่อความปวดและ
คุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วยหลังผ่าตัดยึดตรึงกระดูกขา  (อวยพร นาคเพชร , 2550) และ

ความสัมพันธ์ระหว่างความสามรถในการเคลื่อนไหวกับคุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วยโรคกระดู ก
และข้อที่เข้ารักษาในโรงพยาบาล (สายใจ สุรชิต, 2550) เป็นต้น ในกลุ่มผู้ป่วยโรคปอด มีการศึกษา
เก่ียวกับ ปัจจัยรบกวนการนอนหลับของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังที่รับการรักษาแผนกผู้ป่ วยนอก
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โรงพยาบาลฝาง จังหวัดเชียงใหม่ (สายฝน เมืองใจ, 2551) เป็นต้น ในกลุ่มผู้ป่วยโรคไต มีการศึกษา
เก่ียวกับ ปัจจัยคัดสรรที่เก่ียวข้องกับคุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง  (ทัศนา นิลพัฒน์ , 

2549) และคุณภาพการนอนหลับและปัจจัยที่รบกวนการนอนหลับในผู้ป่วยไตวายเรื้อรังที่ได้รับการ
ฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมในโรงพยาบาลของรัฐจังหวัดชลบุรี (พงษ์พันธ์ จันทฑีโร, 2550) เป็นต้น  

จากการศึกษาถึงคุณภาพการนอนหลับและปัจจัยคัดสรรที่สัมพันธ์กับคุณภาพการนอนหลับ
ในแต่ละกลุ่มผู้ป่วยที่ผ่านมานั้น พบว่าการเกิดปัญหาการนอนหลับมีความแตกต่างกันไปในแต่ละกลุ่ม
ผู้ป่วย และปัจจัยที่สัมพันธ์กับคุณภาพการนอนหลับนั้นก็จะมีความแตกต่างกันออกไป เช่น ในผู้ป่วย

วิกฤตอายุรกรรม พบว่าการเกิดปัญหาการนอนหลับจะมาจากการถูกรบกวนขณะนอนหลับจากปัจจัย
ต่างๆ เช่น แสง เสียง ความเครียด และความวิตกกังวล เป็นต้น (จรีพรรณ เจริญพร , 2549) ส่วนใน

ผู้ป่วยโรคหัวใจ พบว่าปัญหาการนอนหลับจะเป็นเรื่องการนอนหลับยาก ความสามารถในการนอน
หลับลดลง โดยมีปัจจัยเรื่องอาการปวดเค้นหน้าอก และความรุนแรงของโรคเข้ามาเก่ียวข้อง (กันตพร 
ยอดใชย, 2547) ดังนั้นจะเห็นได้ว่า จากการเกิดลักษณะปัญหาการนอนที่แตกต่างกันในแต่ละกลุ่ม

ผู้ป่วยนั้นจะมีปัจจัยที่มีความสัมพันธ์แตกแต่งกันออกไป จึงไม่สามารถน าผลการวิจัยที่ผ่านมา มา
ประยุกต์ใช้กับกลุ่มผู้ป่วยบาดเจ็บสมองได้ จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมา พบว่ายังไม่มี

การศึกษาถึงคุณภาพการนอนหลับและปัจจัยที่ความสัมพันธ์กับคุณภาพการนอนหลับในผู้ป่วยกลุ่มนี้ 
ดังนั้นผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษาเก่ียวกับคุณภาพการนอนหลับและปัจจัยที่ มีความสัมพันธ์ กับ
คุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง เพ่ือเป็นแนวทางไปประยุกต์ใช้ในการวางแผนการ

พยาบาลเพ่ือขจัดปัจจัยรบกวนการนอนหลับ และส่งเสริมคุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วยบาดเจ็บ
สมองได้อย่างเหมาะสม 

วัตถุประสงคข์องการวจิัย 

 1. เพ่ือศึกษาคุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง  

2. เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรร ได้แก่ การปฏิบัติตนด้านสุขวิทยาเก่ียวกับ

การนอน ความเหนื่อยล้า ความปวด และภาวะซึมเศร้ากับคุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วยบาดเจ็บ
สมอง 

ปัญหาการวจิยั 

1. คุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วยบาดเจ็บสมองเป็นอย่างไร 

2.ปัจจัยคัดสรร ได้แก่ การปฏิบัติตนด้านสุขวิทยาเก่ียวกับการนอน  ความเหนื่อยล้า  ความ

ปวด และภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์กับคุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วยบาดเจ็บสมองหรือไม่ 
อย่างไร 
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แนวคดิเหตผุลและสมมุติฐานการวจิยั 

 การศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยได้ทบทวนวรรณกรรม จากเอกสารงานวิจัยที่เก่ียวข้องกับคุณภาพการ

นอนหลับของผู้ป่วยบาดเจ็บสมองและปัจจัยที่ มีความสัมพันธ์กับคุณภาพการนอนหลั บของผู้ป่วย
บาดเจ็บสมอง โดยผู้วิจัยคัดเลือกตัวแปรที่ได้จากการทบทวนวรรณกรรม พิจารณาตัวแปรที่คาดว่า

น่าจะมีความสัมพันธ์กับคุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง และเป็น ตัวแปรที่พยาบาลมี
บทบาทเด่นชัดในการดูแล การป้องกัน การส่งเสริม และการรักษาฟ้ืนฟูผู้ป่วยได้โดยตรง ปัจจัยคัดสรร
ที่น ามาศึกษาได้แก่ การปฏิบัติตนด้านสุขวิทยาเก่ียวกับการนอน ความเหนื่อยล้า  ความปวด และ

ภาวะซึมเศร้า จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าปัจจัยแต่ละตัวมีความสัมพันธ์กับคุณภาพการนอน
หลับของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง ดังนี้ 

การปฏ ิบัติตนด้านสุขวิทยาเกี่ยวกับการนอน  เป็นพฤติกรรมการปฏิบัติตนด้านสุขวิทยา
เก่ียวกับการนอนเป็นข้อพึงปฏิบัติเบื้องต้นส าหรับผู้ที่ปัญหาการนอนหลับ ซ่ึงจะช่วยท าให้ปัญหาการ
นอนหลับคลี่คลายลงได้ บุคคลที่มีเวลาการเข้านอนที่ไม่แน่นอน ไม่สม่ าเสมอ หรือ บุคคลที่ชอบท า

กิจกรรมอ่ืนในห้องนอน พฤติกรรมเหล่านี้ท าให้การนอนหลับลดลง รวมถึงการหลับในเวลากลางวัน
มากขึ้น (Morin, 1993 อ้างใน พัทรียา แก้งแพง, 2547) ในผู้ป่วยบาดเจ็บสมองพบว่าผู้ป่วยที่ไม่ได้รับ

การดูแลในการจัดการสิ่งแวดล้อมในการนอนหลับ ได้แก่ การจัดการระดับเสียงที่ ดัง การดูแลแสง
สว่างระหว่างกลางวันและกลางคืน จะส่ งผลต่อวงจรการนอนหลับ -ต่ืนของผู้ป่วย (sleep wake 
cycles) ท าให้ผู้ป่วยมีคุณภาพการนอนหลับลดลง (De La Rue-Evans et al., 2013) และพบว่าถ้ามี

การดูแลผู้ป่วยในเรื่องเวลาการเข้านอนและการต่ืนนอนในแต่ละวัน การจ ากัดเวลาในการงีบหลับใน
ตอนกลางวัน การจัดการกับสิ่งแวดล้อมในห้องพักผู้ป่วย ได้แก่ ลดสิ่งกระตุ้นต่างๆ ปิดโทรทัศน์ หรี่ไฟ 
ตรวจสอบอุณหภูมิห้องให้เหมาะสม และลดระดับเสียงดัง การส่งเสริมการใช้เทคนิคการผ่อนคลาย

ต่างๆ จะส่งผลท าให้ระยะเวลาการนอนในตอนกลางคืนของผู้ป่วยเพ่ิมมากขึ้น ผู้ป่วยจะมีการต่ืนใน
ตอนกลางคืนลดลง และมีคุณภาพการนอนหลับดีขึ้น  (De La Rue-Evans et al., 2013) นอกจากนี้ 

พบว่าผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่มีการด่ืมเครื่องด่ืมที่มีคาเฟอีน จะส่งผลต่อการนอนหลับของผู้ป่วย โดย
การให้ผู้ป่วยงดเว้นการด่ืมเครื่องด่ืมที่มีคาเฟอีนในตอนกลางวัน จะท าให้ผู้ป่วยสามารถนอนหลับได้ทั้ง
คืน มีการต่ืนในตอนกลางคืนลดลง และมีคุณภาพการนอนหลับดีขึ้น  (De La Rue-Evans et al., 

2013)  และการกระตุ้นผู้ป่วยบาดเจ็บสมองให้มีการออกก าลังกายตามความเหมาะสม จะท าให้ผู้ป่วย
บาดเจ็บสมองสามารถนอนหลับได้ดีขึ้น มีการต่ืนในตอนกลางคืนลดลง และมีคุณภาพการนอนหลับดี

ขึ้น (De La Rue-Evans et al., 2013)    
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ความเหนื่อยล้า เป็นการรับรู้ของบุคคลว่ามีความผิดปกติเกิดขึ้น คือรู้สึกเหนื่อยจนอาจถึงกับ
หมดแรง ซ่ึงเกิดกับส่วนใดส่วนหนึ่งของร่างกาย หรือเกิดกับทุกส่วนพร้อมกันก็ได้ โดยความรู้สึก

เหนื่อยที่เกิดขึ้นได้รับอิทธิพลมาจากจังหวะชีวภาพ (Circadian rhythm) ซ่ึงสามารถเปลี่ยนแปลงไป
ตามความรุนแรง และระยะเวลาของความรู้สึกไม่สุขสบายของบุคคลนั้น ความเหนื่อยล้าเป็นอาการที่

เกิดได้กับทุกๆ คน ในบางช่วงเวลาของชีวิต ซ่ึงอาจเกิดภายหลังภาวะเจ็บป่วย หรือความเครียด  ใน
ผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง พบว่าความเหนื่อยล้าภายหลังการบาดเจ็บสมอง เป็นผลมาจากการ บาดเจ็บของ
แอกซอน (axonal) การบาดเจ็บของมอเตอร์คอเท็กษ์ (motor cortex) และการท างานของต่อมพิทูอิ

ทารี่ (Pituitary) ลดลง (Ponsford et al., 2012)  เม่ือเกิดความเหนื่อยล้าขึ้น ผู้ป่วยจะเริ่มมองหากล
ยุทธ์มาบรรเทาความเหนื่อยล้า และกลยุทธ์ที่ผู้ป่วยเลือกใช้ส่วนมากมีพ้ืนฐานมาจากสามัญส านึก หรือ

ประสบการณ์ที่เคยมีมาในอดีตเท่านั้น เช่น การนอนหลับมากขึ้น การพักผ่อนและงีบหลับช่วงกลางวัน 
การนั่งอยู่กับที่เป็นเวลานานๆ และการลดการปฏิ บัติกิจกรรมต่างๆ ลง (Ream & Richardson, 
1999, Ream, et al, 2002 อ้างใน ชนกพร จิตปัญญา, นรลักษณ์ เอ้ือกิจ, เพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์ , & 

สุนิดา ปรีชาวงศ์, 2551) ในผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง พบว่ามากกว่าร้อยละ 60 ของผู้ป่วยจะเกิดความ
เหนื่อยล้าภายหลังการบาดเจ็บสมอง (Ponsford et al., 2012) และพบว่าความเหนื่อยล้าที่ เกิดขึ้น 

เป็นปัจจัยส าคัญที่มีผลต่อคุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง โดยผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่มี
ความเหนื่อยล้า จะพบรายงานการเกิดการรบกวนการนอนหลับเพ่ิมมากขึ้ น (Ponsford et al., 
2012) และมีการนอนไม่หลับเพ่ิมมากขึ้น (Beaulieu-Bonneau & Morin, 2012 ; Ouellet et al., 

2006)   

ความปวด ความปวดในผู้ป่วยบาดเจ็บสมองเป็นอาการปวดศีรษะหลังเกิดการบาดเจ็บสมอง 
(Post-traumatic headache : PTH) ซ่ึงเป็นอาการปวดศีรษะที่เกิดขึ้นหลังการบาดเจ็บสมองหรือ

หลังการรู้สึกตัวดีจากการบาดเจ็บสมอง (The international headache society classification of 
headache disorder : ICHD, 2004 อ้างใน รมณ์ฤดี เกลี้ยงดา , 2552) โดยทั่วไปความปวดเป็น

ปัจจัยหนึ่งที่มีความส าคัญและส่งผลต่อคุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วย ในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด
ทั่วไป พบว่าร้อยละ 75 ของผู้ป่วย มีการนอนไม่หลับเนื่องจากอาการปวดแผลผ่าตัด (Hodgson, 
1991 อ้างใน ชนกพร จิตปัญญา และคณะ, 2551)  ในผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง พบรายงานอาการปวด

ศีรษะในกลุ่มผู้ป่วยบาดเจ็บสมองระดับเล็กน้อยมากกว่าในระดับอ่ืนๆ (Beetar, Guilmette, & 
Sparadeo, 1996)  และพบว่าผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่มีอาการปวดศีรษะ ร้อยละ 56 ของผู้ป่วยจะมี

อาการนอนไม่หลับเกิดขึ้น (Beetar et al., 1996; Ouellet et al., 2006)   
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ภาวะซ ึมเศร ้า เป็นปฎิกิริยาจากการสูญเสีย ท าให้เกิดความรู้สึกมืดมน เหนื่อยหน่าย หดหู่ 
อ่อนเพลีย ท้อแท้ สิ้นหวัง รู้สึกไร้ค่า อาจเกิดความรู้สึกไม่อยากมีชีวิตต่อไป และท าร้ายตนเองในที่สุด 

(อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2554) โดยอาการที่เกิดจะมีระยะเวลานานกว่า 2 สัปดาห์ การเกิดภาวะ
ซึมเศร้านั้นจะส่งผลต่อคุณภาพการนอนหลับ เนื่องจากการเกิดภาวะซึมเศร้า จะท าให้ระดับ 

monoamine oxidase สูงขึ้น โดยสารนี้จะ มีฤทธิ์ท าลายสารสื่อประสาท noradrenaline และ 
serotonin ซ่ึงช่วยให้รู้สึกผ่อนคลายและนอนหลับได้ต่อเนื่อง (วราภา แหลมเพ็ชร์ , 2544) ในผู้ป่วย
บาดเจ็บสมอง พบรายงานการเกิดภาวะซึมเศร้าถึงร้อยละ 62 ของผู้ป่วย (Parcell et al., 2006)  

และจากการศึกษาพบว่าผู้ปว่ยบาดเจ็บสมองที่มีภาวะซึมเศร้าจะเกิดการรบกวนการนอนหลับเพ่ิมมาก
ขึ้น (Rao et al., 2008) โดยผู้ป่วยในกลุ่มนี้จะมีการต่ืนนอนในตอนกลางคืนเพ่ิมมากขึ้น มีการนอนไม่

หลับ และมีคุณภาพการนอนหลับลดลง (Ouellet et al., 2006; Parcell et al., 2006)   

จากแนวเหตุผลข้างต้น ผู้วิจัยสามารถต้ังสมมุติฐานการวิจัยได้ดังนี้ 

1. การปฏิบัติตนด้านสุขวิทยาเก่ียวกับการนอน มีความสัมพันธ์ด้านบวกกับคุณภาพการนอน

หลับของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง    

2. ความเหนื่อยล้า ความปวด และภาวะซึมเศร้า มีความสัมพันธ์ด้านลบกับคุณภาพการนอน

หลับของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง     

ขอบเขตของการวจิัย 

การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive research)  เพ่ือศึกษาคุณภาพการ

นอนหลับของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง และเพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรรได้แก่ การปฏิบัติ
ตนด้านสุขวิทยาเก่ียวกับการนอน ความเหนื่อยล้า ความปวด และภาวะซึมเศร้า กับคุณภาพการนอน
หลับของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง  

1. ประชากร ในการวิจัยครั้งนี้ คือ ผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง มีอายุระหว่าง 20-59 ปี ที่เข้ารับการ
รักษาในแผนกผู้ป่วยนอกศัลยกรรมประสาทในโรงพยาบาล เขตกรุงเทพมหานคร 

 2. กลุ่มตัวอย่าง ในการวิจัยครั้งนี้ คือ ผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง มีอายุระหว่าง 20-59 ปี ที่ เข้ารับ
การรักษาในแผนกผู้ป่วยนอกศัลยกรรมประสาทในโรงพยาบาล ที่ได้รับการสุ่มมาจากโรงพยาบาลใน
เขตกรุงเทพมหานคร คือ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย และโรงพยาบาลต ารวจ และมี

คุณสมบัติตามเกณท์ท่ีก าหนด  
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3. ตัวแปรที่ศึกษา ประกอบด้วย  

ตัวแปรต้น ได้แก่ การปฏิบัติตนด้านสุขวิทยาเก่ียวกับการนอน ความเหนื่อยล้า  ความปวด 

ภาวะซึมเศร้า  

ตัวแปรตาม ได้แก่ คุณภาพการนอนหลับ  

ค  าจ ากัดความทีใ่ชใ้นการวิจยั  

1. ค ุณภาพการนอนหลับ หมายถึง พฤติกรรมและความรู้สึกของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง
เก่ียวกับการนอนหลับต้ังแต่เข้านอนจนถึงต่ืนนอน ประกอบด้วย 3 ด้าน คือการรบกวนการนอนหลับ 

ประสิทธิผลการนอนหลับ และการงีบหลับระหว่างวันและเวลาที่ใช้ต้ังแต่ต่ืนนอนจนลุกจากที่นอน  

ด้านการรบกวนการนอนหลับ หมายถึง การรับรู้ของผู้ป่วยบาดเจ็บสมองในด้านลบเก่ียวกับ

เวลาที่ใช้ก่อนการนอนหลับ การต่ืนระหว่างการนอนหลับ ความลึกของการนอนหลับ ความรู้สึกต่อ
การรบกวน และความไม่สบายใจ กังวลใจต่อเวลาที่ใช้ก่อนการนอนหลับ  

ด้านประสิทธิผลการนอน หมายถึง การรับรู้ของผู้ป่วยบาดเจ็บสมองในด้านบวกเก่ียวกับ

ความรู้สึกทีไ่ด้รับหลังจากต่ืนนอน ความรู้สึกต่อการนอนหลับที่ผ่านมา ความรู้สึกต่อเวลาที่ ใช้ในการ
นอนหลับและความรู้สึกถึงความเพียงพอในการนอนหลับ  

ด้านการงีบหลับระหว่างวันและเวลาที่ใช้ต้ังแต่ต่ืนนอนจนลุกจากที่นอน หมายถึง การรับรู้
ของผู้ป่วยบาดเจ็บสมองในด้านลบเก่ียวกับระยะเวลางีบหลับในเวลาเช้า กลางวัน เย็น และความรู้สึก
ต่อการต่ืนจากการงีบหลับ  

ประเมินคุณภาพการนอนหลับ โดยใช้แบบสอบถาม  Verran and Snyder-Halpern Sleep 
Scale (VSH) ของ Verran และ Snyder-Halpern (1987) ฉบับภาษาไทยของ กันตพร ยอดใชย 
(2547) 

2. การปฏบิตัิตนดา้นสขุวทิยาเกี่ยวกับการนอน  หมายถึง พฤติกรรมเก่ียวกับการนอนหลับ
ของผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่ปฏิบัติเป็นประจ า ประกอบด้วย 3 ด้าน คือด้านการนอนหลับ ด้านการ

รับประทานอาหาร และด้านการออกก าลังกาย  

ด้านการนอนหลับ หมายถึง พฤติกรรมในด้านบวกของผู้ป่วยบาดเจ็บสมองเก่ียวกับการเข้า
นอนและต่ืนนอนเวลาเดิมหรือใก้ลเคียงทุกวัน สภาพแวดล้อมในการนอน และพฤติกรรมในด้านลบ

ของผู้ป่วยบาดเจ็บสมองเก่ียวกับการนอนกลางวัน การท ากิจกรรมก่อนเข้านอนในแต่ละวัน  
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ด้านการรับประทานอาหาร หมายถึง พฤติกรรมในด้านลบของผู้ป่วยบาดเจ็บสมองเก่ียวกับ
การด่ืมกาแฟ ชา น้ าอัดลม การด่ืมเครื่องด่ืมที่มีแอลกอฮฮร์ และการสูบบุหรี่  

ด้านการออกก าลังกาย หมายถึง พฤติกรรมในด้านบวกและลบของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง
เก่ียวกับการออกก าลังกายในช่วงเวลาที่ไม่เหมาะสม เช่น ช่วงบ่าย ช่วงเย็นหรือก่อนเข้านอน และการ

ออกก าลังกายจนรู้สึกเหนื่อยล้ามาก  

ประเมินการปฏิบัติตนด้านสุขวิทยาเก่ียวกับการนอน โดยใช้แบบสอบถามที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น
จากการทบทวนวรรณกรรม  

3. ความเหนื่อยล้า หมายถึง การรับรู้ของผู้ป่วยบาดเจ็บสมองภายหลังการบาดเจ็บสมองว่า
รู้สึกเหนื่อยจนอาจถึงกับหมดแรง หรืออ่อนเพลีย ประกอบด้วย 4 ด้านคือ ด้านพฤติกรรมและความ

รุนแรงของความเหนื่อยล้า ด้านการให้ความหมายความเหนื่อยล้า ด้านร่างกายและจิตใจ และด้าน
สติปัญญา  

ด้านพฤติกรรมและความรุนแรงของความเหนื่อยล้า หมายถึง การรับรู้ของผู้ป่วยบาดเจ็บ

สมองต่อระดับความรุนแรงของความเหนื่อยล้าที่เกิดขึ้นและการรับรู้ถึงผลกระทบของความเหนื่อยล้า
ต่อความสามารถในการท างาน การเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคม เป็นต้น  

ด้านการให้ความหมายความเหนื่อยล้า หมายถึง การรับรู้ของผู้ป่วยบาดเจ็บสมองต่อลักษณะ
ความเหนื่อยล้าที่เกิดขึ้นกับตนเองว่าความเหนื่อยล้านั้นเป็นอย่างไร  

ด้านร่างกายและจิตใจ หมายถึง การรับรู้ของผู้ป่วยบาดเจ็บสมองต่อตนเองว่ามีความแข็งแรง 

มีความสดชื่น เหนื่อยหน่าย มีความกระฉับกระเฉงระดับใด  

ด้านสติปัญญา หมายถึง การรับรู้ของผู้ป่วยบาดเจ็บสมองต่อความสามารถในการจดจ าสิ่ง
ต่างๆ หรือความสามารถที่จะมีสมาธิในการจดจ่อกับสิ่งใดสิ่งหนึ่ง  

ประเมินความเหนื่อยล้า โดยใช้แบบสอบถาม  Piper Fatigue Scale ของ Piper และคณะ 
(1998) ฉบับภาษาไทยของ เพียงใจ ดาโลปการ (2545) 

4. ความปวด หมายถึง การรับรู้ประสบการณ์อาการปวดศีรษะของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง
ภายหลังเกิดการบาดเจ็บสมองหรือหลังการรู้สึกตัวดีจากการบาดเจ็บสมอง ประกอบด้วย 3 ด้านคือ 
ด้านการรับรู้อาการปวดศีรษะ ด้านการประเมินอาการปวดศีรษะ และด้านการตอบสนองต่ออาการ

ปวดศีรษะ  

ด้านการรับรู้อาการปวดศีรษะ หมายถึง การรับรู้ของผู้ป่วยบาดเจ็บสมองต่อลักษณะอาการ

ปวดศีรษะที่เกิดขึ้น  



 
 

 

10 

ด้านการประเมินอาการปวดศีรษะ  หมายถึง การรับรู้ของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง เก่ียวกับ
ต าแหน่งที่เกิดอาการปวดศีรษะ เวลาที่เริ่มมีอาการปวดศีรษะ ความถี่ของการเกิดอาการปวดศีรษะ 

และสาเหตุที่ท าให้เกิดอาการปวดศีรษะ  

ด้านการตอบสนองต่ออาการปวดศีรษะ หมายถึง การรับรู้ของผู้ป่วยบาดเจ็บสมองเก่ียวกับ

ผลของอาการปวดศีรษะที่รบกวนการท ากิจกรรมทั่วไป อารมณ์ ความสามารถในการเดินทาง งานที่
ท าประจ า สัมพันธภาพกับผู้อ่ืน การผักผ่อน การนอนหลับ และความรู้สึกเป็นสุขในชีวิต  

ประเมินความปวด โดยให้แบบประเมินประสบการณ์อาการปวดศีรษะ  ฉบับภาษาไทยของ 

รมณ์ฤดี เกลี้ยงดา (2552)    

 5. ภาวะซ ึมเศร ้า หมายถึง พฤติกรรมและความรู้สึกของผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่มีการ

เปลี่ยนแปลงภายหลังการบาดเจ็บสมอง ได้แก่ ร้องไห้ หงุดหงิดง่าย เบื่ออาหาร หดหู่และเศร้าหมอง 
หวาดกลัว นอนไม่หลับ พูดคุยน้อยกว่าปกติ รู้สึกว่าชีวิตมีแต่ความล้มเหลว รู้สึกอ้างว้างเดียวดาย รู้สึก
ไม่มีความสุข  รู้สึ กท้ อถอย ในชี วิต  ประ เมินภา วะ ซึมเศร้ า โดยแบบประ เมิน  Center for 

Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D) ของ Radloff และคณะ  (1977) ฉบับ
ภาษาไทยของ ดรุณวรรณ จันทรแก้ว (2554) 

ประโยชนท์ีค่าดวา่จะไดร้บั 

1. เพ่ือให้บุคคลากรในทีมสุขภาพมีความรู้ความเข้าใจก่ียวกับคุณภาพการนอนหลับและ
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง ซ่ึงได้แก่ การปฏิบัติตนด้าน

สุขวิทยาเก่ียวกับการนอน ความเหนื่อยล้า ความปวด และภาวะซึมเศร้า  และน าความรู้ที่ได้ไปเป็น
แนวทางในการประเมิน วางแผน และให้การพยาบาลเพ่ือส่งเสริมการนอนหลับของผู้ป่วยได้อย่าง
เหมาะสม 
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บทที่ 2 
เอกสารและงานวิจ ัยที่เ กี่ยวข้อง 

การศึกษาปัจจัยคัดสรรที่สัมพันธ์กับคุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง เป็นการ
วิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive research) โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาคุณภาพการนอนหลับของ

ผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง และเพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรร ได้แก่ การปฏิบัติตนด้านสุข
วิทยาเก่ียวกับการนอน ความเหนื่อยล้า ความปวด และภาวะซึมเศร้า กับคุณภาพการนอนหลับของ
ผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง  ซ่ึงผู้วิจัยได้ศึกษาทฤษฎี เอกสาร ต ารา บทความ และงานวิจัยต่างๆที่เก่ียวข้อง 

เพ่ือใช้เป็นแนวทางในการศึกษาวิจัยโดยครอบคลุมเนื้อหาดังนี้   

1. แนวคิดเก่ียวกับผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 

1.1 สถานการณ์ผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 

1.2 ความหมายของการบาดเจ็บสมอง 

1.3 กลไกการเกิดการบาดเจ็บสมอง 

1.4 พยาธิสภาพของการบาดเจ็บสมอง 

1.5 ผลกระทบของผู้ป่วยที่มีการบาดเจ็บสมอง 

1.6 การพยาบาลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 

2. การนอนหลับของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง  

2.1 สถานการณ์เก่ียวกับปัญหาการนอนหลับของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 

2.2 ค าศัพท์ท่ีใช้อธิบายเก่ียวกับปัญหาการนอนหลับของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 

2.3 ความหมายของการนอนหลับ 

2.4 ทฤษฎีที่เก่ียวข้องกับการนอนหลับ 

2.5 วงจรการนอนหลับ 

2.6 กลไกควบคุมการนอนหลับ 

2.7 การนอนหลับและการหลั่งเมลาโทนิน 

2.8 ประโยชน์การนอนหลับ 
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2.9 การประเมินการนอนหลับ 

3. คุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 

4. ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 

5. บทบาทพยาบาลในการส่งเสริมสุขภาพเก่ียวกับการนอนหลับ 

6. งานวิจัยที่เก่ียวข้อง 

7. กรอบแนวคิดในการวิจัย 
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1. แนวคดิเกีย่วกบัผูป้่วยบาดเจบ็สมอง 

1.1 สถาณการณ์ผู้ปว่ยบาดเจ็บสมอง  

ผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง (Brain injury) เป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส า คัญทั้งในประเทศและ
ต่างประเทศ ในประเทศสหรัฐอเมริกา พบว่าแต่ละปีมีผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง  1.6 ถึง 3 ล้านคน (Viola-

Saltzman & Watson, 2012) และในระหว่างปี 1997 ถึง 2007 พบผู้ป่วยที่เสียชีวิตด้วยการบาดเจ็บ
ทางสมองถึง 53,014 คนต่อปี (Coronado et al., 2011) โดยสาเหตุของการบาดเจ็บสมองส่วนใหญ่
ร้อยละ  34.0 มีสาเหตุมาจากอาวุธปืน รองลงมาคือร้อยละ 31.4 มีสาเหตุมาจากอุบัติเหตุทางรถยนต์ 

และร้อยละ 16.7 มีสาเหตุมาจากการพลัด ตก หกล้ม (Coronado et al., 2011) โดยผู้ป่วยบาดเจ็บ
สมองที่มีสาเหตุมาจากอาวุธปืน จะอยู่ในช่วงอายุ 15-34 ปี ส่วนผู้บาดป่วยเจ็บสมองที่มีสาเหตุจาก

อุบัติเหตุทางรถยนต์ จะอยู่ในช่วงอายุ 15-24 ปี และผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่มีสาเหตุมาจากการพลัด 
ตก หกล้ม จะอยู่ในกลุ่มที่มีอายุมากกว่า 75 ปี (Coronado et al., 2011)  

ส าหรับในประเทศไทย ในปี 2552 ถึง 2554 พบว่าผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล

ด้วยอุบัติเหตุ เป็นผู้ป่วยบาดเจ็บสมองถึง 47,948 ราย 50,062 ราย และ 46,030 ราย ตามล าดับ 
(ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข, 2556) เม่ือจ าแนกตามช่วงอายุพบว่าส่วนใหญ่

อยู่ในช่วงอายุ 15-19 ปี รองลงมาคืออยู่ในช่วงอายุ  20-24 ปี  25-29 ปี และ  30-34 ปี ตามล าดับ 
และในแต่ละปีพบว่าผู้ป่วยในกลุ่มอายุ 15-19 ปี มีแนวโน้มลดลง แต่ในกลุ่มอายุ 20-24 ปี 25-29 ปี
และ 30-34 ปี มีการเพ่ิมขึ้นอย่างเห็นได้ชัด เม่ือจ าแนกตามเพศ พบว่าเป็นเพศชายมากกว่า เพศหญิง

ถึง 3 เท่า (ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข, 2556) 

1.2 ความหมายของการบาดเจ็บสมอง 

จรัส สุวรรณเวลา และจตุพร หงส์ประภาส (2524) กล่าวว่า การบาดเจ็บสมอง หมายถึง 

อันตรายที่เกิดขึ้นเม่ือมีแรงภายนอกมากระทบศีรษะท าให้มีการบาดเจ็บสมอง 

Barker (2002) กล่าวว่า การบาดเจ็บสมอง คือ การบาดเจ็บที่เป็นผลให้สมองมีการ

เปลี่ยนแปลงทางด้านความสามารถทางร่างกาย ความคิด สติปัญญา อารมณ์ และสังคม 

Hickey (1997) กล่าวว่า การบาดเจ็บสมอง หมายถึง เป็นผลกระทบจากการบาดเจ็บหรือ
จากการที่ศีรษะถูกกระทบโดยฉับพลันทันที ในขณะที่มีการเคลื่อนไหวก่อให้เกิดการท าลายของสมอง 

2 แบบคือ สมองช้ า (Contusion) ซ่ึงจะท าให้มีเลือดออก (Hemorrhage) ซึมหรือค่ังในสมอง และ
เกิดการบาดเจ็บทั่วๆ ไปต่อเนื้อสมองสีขาว (Diffused white matter injury) มีการยืดอย่างรุนแรง

หรือจนมีการฉีกขาดของแอกซอน (Axon) 
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Namerow (1987) กล่าวว่า การบาดเจ็บสมอง คือ การได้รับอันตรายจากแรงภายนอกมา
กระทบศีรษะท าให้มีการบาดเจ็บต่อสมอง ซ่ึงผลจากการได้รับการบาดเจ็บสมองท าให้บุคคลมีความ

ผิดปกติของระดับความรู้สึกตัว มีความบกพร่องในการคิดรู้  ความบกพร่องทางด้านร่างกาย และมี
พฤติกรรมที่เปลี่ยนแปลง 

ดังนั้นสามารถสรุปได้ว่า การบาดเจ็บสมอง หมายถึง การได้รับอันตรายจากแรงภายนอกมา
กระทบศีรษะท าให้มีการบาดเจ็บต่อสมอง ก่อให้เกิดการท าลายของสมอง 2 แบบคือ สมองช้ า 
(Contusion) ซ่ึงจะท าให้มีเลือดออก (Hemorrhage) ซึมหรือค่ังในสมอง และเกิดการบาดเจ็บทั่วๆไป 

ต่อเนื้อสมองสีขาว (Diffused white matter injury) มีการยืดอย่างรุนแรงหรือจนมีการฉีกขาดของ
แอกซอน (Axon)ซ่ึงผลจากการได้รับการบาดเจ็บสมองท าให้บุคคลมีความผิดปกติของระดับความ

รู้สึกตัว มีความบกพร่องในการคิดรู้ ความบกพร่องทางด้านร่างกาย และมีพฤติกรรมที่เปลี่ยนแปลง 

1.3 กลไกการเกิดการบาดเจ็บสมอง  

กลไกของการเกิดการบาดเจ็บสมองแบ่งได้เป็น 2 อย่าง คือ การบาดเจ็บขณะที่ศีรษะอยู่นิ่ ง 

(Static head injury) และการบาดเจ็บขณะศีรษะเคลื่อนไหว (Dynamic head injury) โดยมี
รายละเอียด ดังนี้ 

1.3.1 การบาดเจ็บขณะที่ศีรษะอยู่นิ่ง (Static head injury) หมายถึง การบาดเจ็บที่เกิดแก่
ศีรษะขณะอยู่นิ่งหรือเคลื่อนไหวเล็กน้อย เช่น การถูกตี ถูกยิง เป็นต้น พยาธิสภาพที่เกิดขึ้นจะเกิดขึ้น
เฉพาะที่เท่านั้น เช่น สมองชอกช้ า (Contusion) เฉพาะบริเวณนั้นซ่ึงเป็นผลท่ีเกิดขึ้นจากการกระแทก 

(Contact phenomena) (ทิพพาพร ต้ังอ านวย, 2541)  

1.3.2 การบาดเจ็บขณะศีรษะเคลื่อนไหว (Dynamic head injury) หมายถึง การบาดเจ็บที่
เกิดแก่ศีรษะขณะที่ศีรษะมีความเร็วไปกระทบวัตถุที่อยู่นิ่งหรือก าลังเคลื่อนที่ เม่ือศีรษะกระทบ

ของแข็ง จะท าให้เกิดการบาดเจ็บหรือพยาธิสภาพแก่สมองส่วนนั้น ( coup lesion) ซ่ึงมักมีการ
แตกร้าวของกระโหลกศีรษะร่วมด้วย ส่วนสมองด้านตรงข้ามกับบริเวณที่กระทบวัตถุนั้นอาจมีการฉี ก

ขาดและมีเลือดออกร่วมด้วย (contracoup lesion) (ทิพพาพร ต้ังอ านวย, 2541) 

 

 

 

 

 



 
 

 

15 

1.4 พยาธ ิสภาพของการบาดเจ็บสมอง  

พยาธิสภาพของการบาดเจ็บสมองสามารถแบ่งได้ดังต่อไปนี้ คือ 

1.4.1 แบ่งตามพยาธ ิสร ีร ว ิทยา  

1.4.1.1 การบาดเจ็บสมองแบบปฐมภูมิ (Primary injury) เป็นการบาดเจ็บที่เกิดขึ้นกับ

ศีรษะแล้วท าให้เกิดสมองบาดเจ็บเสียหายในทันทีที่ถูกแรงกระท าจากภายนอก  (มยุรี แก้วจันทร์ , 
2531) ประกอบด้วยพยาธิสรีรภาพ ดังต่อไปนี้ 

การฉีกขาด (laceration) ของเยื่อหุ้มสมองและเนื้อสมอง เนื่องจากกระโหลกศีรษะแตกและ

ยุบลงไปกด หรือเกิดจากการถูกอาวุธ ยิง แทง ทะลุผ่านกระโหลกศีรษะเข้าไป นอกจากนี้อาจมีการฉีก
ขาดของหลอดเลือด และประสาทสมองจากแรงกระชากด้วยก็ได้  

การช้ า (contusion) ของเนื้อเยื่อสมองสีเทา (gray matter) ซ่ึงเป็นเซลล์ประสาทอยู่ในชั้น
เปลือกสมองใหญ่ การช้ าของเปลือกสมองใหญ่ท าให้ผิวสมองมีสีคล้ า  และลักษณะที่เป็นรอยนูน 
(gyrus) สลับกับส่วนที่เป็นร่อง (sulcus) จะหายไป ผู้ป่วยที่มีสมองช้ าจะมีอาการหมดสติทันทีที่ เกิด

เหตุและหมดสติอยู่นานเป็นชั่วโมง หรือเป็นวันๆ ทั้งที่ไม่มีก้อนขยายเป็นภาวะแทรกซ้อนตามมา แต่
ส่วนใหญ่จะมีภาวะสมองบวมตามมาเสมอ 

การมีดวงเลือดซึมกระจายอยู่ทั่วไปในเนื้อสมองสีขาว ( white matter) ซ่ึงเป็นเส้นใย
ประสาทอยู่ชั้นในของสมอง ทั้งนี้อาจเป็นผลจากกลไกการบาดเจ็บสมองไม่อิงอยู่ กับที่นั่นเอง ท าให้
เกิดแรงกระท าต่อหลอดเลือดฝอยจนแตกออก จึงมีดวงเลือดซึมกระจายอยู่เป็นหย่อมๆ ทั่วไปได้ 

1.4.1.2 การบาดเจ็บแ บบทุติยภูมิ (Secondary injury) เป็นการบาดเจ็บที่เกิดขึ้น
ตามหลังการบาดเจ็บสมองแบบปฐมภูมิ ประกอบด้วยพยาธิสรีรภาพดังต่อไปนี้ 

การมีก้อนเลือดค่ังภายในกระโหลกศีรษะ (intracranial hematoma) เป็นสิ่งกินที่อย่างหนึ่ง

ซ่ึงค่อยๆ โตขึ้นเรื่อยๆ จึงจัดเป็นก้อนขยายชนิดหนึ่ง ได้แก่ ก้อนเลือดค่ังเหนือชั้นดูร่า ( epidural 
hematoma) ก้ อน เลื อด ค่ั ง ใต้ชั้ นดู ร่ า  ( subdural hematoma) และก้อน เลื อดค่ั ง ในสมอง 

(intracerebral hematoma) เป็นต้น 

การมีเลือดออกในชั้นใต้อแรฆนอยด์ (subarachnoid hemorrhage) จะพบได้ในรายที่มีการ
บาดเจ็บที่ศีรษะรุนแรง และมีเลือดออกในสมองมาก โดยเฉพาะถ้ามีเลือดออกจากหลอดเลือดแดงที่ มี

การฉีกขาดซ่ึงมีแรงดันสูง ท าให้มีเลือดไหลเข้าสู่น้ าหล่อสมองในชั้นใต้อแรฆนอยด์ได้มาก จึงจัดเป็นสิ่ง
กินที่ท่ีส าคัญอีกประการหนึ่งท าให้ความดันในชั้นใต้อแรฆนอยด์เพ่ิมขึ้นสูงเรื่อยๆ 
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การขาดเลือดในสมอง (ischemic brain) เป็นอันตรายต่อสมองได้อีกประการหนึ่ง ซ่ึงอาจจะ
เกิดขึ้นเฉพาะที่ใดที่หนึ่งหรือกระจายทั่วไปในสมองก็ได้ โดยเกิดจากการไหลเวียนเลือดไปสู่บริเวณ

นั้นๆ ของสมองลดลงหรือขาดไป ท าให้ขาดกลูโคสและออกซิเจนในการเผาผลาญพลังงาน ATP ใน
เซลล์สมอง ซ่ึงพบว่าจะขาด ATP ภายในเซลล์ได้ภายในเวลา 4-5 นาที หลังจากขาดเลือดไปเลี้ยง

เซลล์สมองและจากการขาด ATP ท าให้ขาดพลังผลักดันให้มีการเคลื่อนไหวแลกเปลี่ยนโซเดียมและ
โพแทสเซียมระหว่างนอกเซลล์และในเซลล์ จึงมีผลให้เซลล์สมองบริเวณนั้นนบวมและเกิดเนื้อตายใน
ที่สุด 

ภาวะสมองบวม (brain swelling) คือการที่สมองโตขึ้นจากสาเหตุใดก็ตาม เช่น จากการมี
ก้อนเลือดขยายเพ่ิมขึ้น การมีเลือดค่ังในหลอดเลือดของสมอง หรือภาวะสมองบวมน้ า ( brain 

edema) ซ่ึงภาวะสมองบวมนี้ถือว่าเป็นก้อนขยายอีกชนิดหนึ่งที่พบได้บ่อย 

1.4.1.3 การบาดเจบ็ตตยิภมูิของสมอง (Tertiary injury) เม่ือพยาธิสรีรภาพต่างๆ ในการ
บาดเจ็บทุติยภูมิ ไม่ได้รับการสังเกตุติดตามและแก้ไขให้ทันท่วงที ก็จะเกิดการบาดเจ็บหรืออันตราย

ขั้นตติยภูมิตามมา คือมีความดันในกระโหลกศีรษะสูงขึ้นตามล าดับ จนอาจถึงแก่ชีวิตได้ 

1.4.2 แบ่งตามต าแหน่งพยาธ ิสภาพ  

1.4.2.1 การบาดเจ็บสมองเฉ พาะที่ (Focal injury) ได้แก่ สมองชอกซ้ า (Cerebral 
contusion) ก้อนเลือดในสมอง (Cerebral hematoma) เป็นต้น (มยุรี แก้วจันทร์, 2531) 

1.4.2.2 การบาดเจ็บทั่วไป (Diffuse injury) ได้แก่ สมองกระทบกระเทือน (Cerebral 

concussion) การบาดเจ็บทั่วไปของแอกซอน (Diffuse axon injury) เป็นต้น (มยุรี แก้วจันทร์ , 
2531) 

1.5 ผลกระทบของผูป้่วยที่มกีารบาดเจบ็สมอง 

การบาดเจ็บสมองเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญ โดยเป็นสาเหตุหลักที่ท าให้มีการเสียชีวิต 
และก่อให้เกิดภาวะทุพพลภาพของร่างกาย ซ่ึงผลกระทบของการบาดเจ็บสมองสามารถกล่าวได้ดังนี้   

1.5.1 ผลกระทบทางด้านร ่างกาย  

การบาดเจ็บสมอง เป็นสาเหตุหลักของการเสียชีวิตและก่อให้เกิดภาวะทุพพลภาพของ
ร่างกาย ในประเทศสหรัฐอเมริกา แต่ละปีพบผู้ ป่วยบาดเจ็บสมอง 1.6 ถึง 3 ล้านคน (Viola-

Saltzman & Watson, 2012) และพบผู้ป่วยที่เสียชีวิตด้วยการบาดเจ็บทางสมอง 53,014 คนต่อปี 
(Coronado et al., 2011) การบาดเจ็บสมองจะส่งผลให้บุคคลมีความผิดปกติของระดับความรู้สึกตัว 

มีอาการหมดสติ เกิดภาวะสมองขาดออกซิเจน มีการเปลี่ยนแปลงทางระบบประสาท สัญญาณชีพ มี
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ภาวะสมองบวม เลือดออกในสมอง และความดันในกระโหลก ศีรษะสู ง นอกจา กนี้ยั งพบ
ภาวะแทรกซ้อนจากการเปลี่ยนแปลงของระดับความรู้สึกตัวท่ีลดลงของผู้ป่วย ท าให้ผู้ป่วยไม่สามารถ

ช่วยเหลือตนเอง หรือเคลื่ อนไหวร่างกายได้ ด้วยตน เอง ต้องนอนอยู่บน เตียงนานๆ จนเกิด
ภาวะแทรกซ้อนขึ้นตามมา เช่น การติดเชื้อของระบบทางเดินหายใจ การติดเชื้อของระบบทางเดิน

ปัสสาวะ แผลกดทับ เป็นต้น (มยุรี แก้วจันทร์, 2531)   

จากรายงานการศึกษา การติดตามผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากการบาดเจ็บสมอง ภายหลังเกิดการ
บาดเจ็บสมองเป็นเวลา 6 เดือน พบว่า ร้อยละ 43 ของผู้ป่วยจะมีปัญหาด้านความจ า (memory 

impairment) ร้อยละ 40 ของผู้ป่วยจะมีปัญหาด้านความต้ังใจ (concentration problems) ร้อย
ละ 29 ของผู้ป่วยมีการท าหน้าที่ของเส้นประสาทบกพร่อง (Cranial nerve dysfunctions) ร้อยละ 

14 ของผู้ป่วยมีการสูญเสียประสาทรับความรู้สึก (loss of sensation) และร้อยละ 14 ของผู้ป่วยมี
ระบบความจ าเสียไป (Baumann et al., 2007)  

1.5.2 ผลกระทบทางด้านจิตใจ  

จากการที่ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองมีพยาธิสภาพที่สมอง ส่งผลต่อร่างกายท าให้มีความพิการ
หลงเหลืออยู่ และผู้ป่วยไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ ท าให้รู้สึกว่าตนเองเป็นภาระของผู้ อ่ืนต้อง

พ่ึงพาผู้อ่ืน ความมีคุณค่าในตนเองลดลง สูญเสียการควบคุมตนเอง นอกจากนี้ผู้ป่วยยังกังวลต่อสิ่งที่
จะเกิดขึ้นในอนาคต กลัวการถูกทอดทิ้ง มีความคับข้องใจ จากการที่ไม่สามารถสนองตอบความ
ต้องการพ้ืนฐานของตนได้ ซ่ึงมีผลให้เกิดปัญหาทางด้านจิตใจตามมา คือ มีอารมณ์เปลี่ยนแปลงง่าย 

หงุดหงิด สับสน วิตตกกังวล ก้าวร้าว ซึมเศร้า และบางรายอาจคิดฆ่าตัวตายได้  (มยุรี แก้วจันทร์ , 
2531)   

1.5.3 ผลกระทบต่อครอบคร ัว  

ผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากการบาดเจ็บสมอง ส่วนใหญ่จะมีภาวะทุพพลภาพหลงเหลืออยู่ จึงจ าเป็น
ที่ต้องได้รับการฟ้ืนฟูสภาพในระยะยาว ต้องการการดูแลจากครอบครอบหรือผู้ดูแลอย่างใกล้ชิด จาก

รายงานการศึกษาพบว่า ครอบครัวผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง หรือผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง จะเกิดภาว ะ
กดดันทางด้านจิตใจ (psychological distress)  เช่น ความวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้าได้ ทั้งนี้ยัง
พบว่าครอบครัวท่ีมีสมาชิกในครอบครัวเกิดการบาดเจ็บสมอง จะส่งผลต่อการท าหน้าที่ของครอบครัว 

การปรับตัวของครอบครัวและภาวะเศรษฐกิจของครอบครัวอีกด้วย (Kreutzer et al., 2009)  
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1.5.4 ผลกระทบต่อเศรษฐกิจและสังคม 

จากรายงานข้อมูลของส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข  ประจ าปี 2556 

พบว่าในปี 2552 ถึง 2554  มีค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลของผู้ป่วย จากอุบัติเหตุรถจักรยานยนต์
ที่มีการบาดเจ็บสมอง  ดังนี้  ในปี 2552 ใช้ค่าใช้จ่าย ประมาณ 1,500 ล้านบาท ในปี 2553 ใช้

ค่าใช้จ่าย ประมาณ1,800 ล้านบาท และในปี 2554 ใช้ค่าใช้จ่าย ประมาณ 1,820 ล้านบาท (ส านัก
นโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข, 2556) ซ่ึงจะพบว่าในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองนั้น
ต้องใช้ค่าใช้จ่ายเป็นปริมาณเงินที่สูง และมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นตลอดทั้ง 3 ปี   

1.6 การพยาบาลผู้ปว่ยบาดเจ็บสมอง 

การพยาบาลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองนั้น เป้าหมายที่ส าคัญคือ การท าให้ผู้ป่วยสามารถกลับคืนสู่

สภาพปกติได้มากที่สุดเท่าที่จะมากได้ ซ่ึงจ าเป็นต้องให้การพยาบาลเป็นกระบวนการที่ ต่อเนื่อง (ทิพ
พาพร ต้ังอ านวย, 2541; มยุรี แก้วจันทร์, 2531) ดังนี้คือ 

1.6.1 การพยาบาลในระยะเฉ ียบพลัน  

การพยาบาลในระยะนี้จะควบคู่ไปกับการประเมินสภาพทั่วไป และประเมินอาการทางระบบ
ประสาท โดยยึดหลักการที่ส าคัญคือ การเฝ้าระวังอาการเปลี่ยนแปลงทางระบบประสาท และป้องกัน

การเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการกระทบกระเทือนสมองอย่างรุนแรง จนอาจท าให้การไหลเวียนเลือด
ไปเลี้ยงเนื้อเยื่อสมองลดลง เซลล์สมองขาดเลือด ขาดออกซิเจน มีผลท าให้เกิดภาวะสมองบวม ความ
ดันในกระโหลกศีรษะเพ่ิมขึ้น เกิดภาวะสมองเคลื่อน รวมทั้งการขยายใหญ่ของก้อนเลือดภายในโพรง

กระโหลกศีรษะอันเป็นสาเหตุให้เกิดการเสียชีวิต การเสียหน้าที่ของระบบประสาท เกิดการ
เปลี่ยนแปลงการท าหน้าที่ของอวัยวะต่างๆ ของร่างกาย เป็นผลให้เกิดความพิการ ทุพพลภาพ 
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัวลดลง โดยจุดมุ่งหมายในการให้การพยาบาลในระยะเฉียบพลันมี

ดังนี้ คือ 

1.6.1.1 ประเมินอาการทางระบบประสาทร่วมกับระบบอ่ืนๆ ของร่างกาย เพ่ือเป็นข้อมูล

เบื้องต้นส าหรับเปรียบเทียบอาการในระยะถัดไป 

1.6.1.2 ดูแลและจัดทางเดินหายใจให้โล่ง ให้ได้รับออกซิเจนอย่างเพียงพอ ป้องกันการค่ัง
ของคาร์บอนไดออกไซด์ 

1.6.1.3 คงค่าเฉลี่ยความดันเลือดแดงให้อยู่ในเกณฑ์ปกติหรือคงที่ เพ่ือให้มีเลือดไปเลี้ยง
สมองได้อย่างเพียงพอ 

1.6.1.4 ดูแลสมดุลของสารน้ า อิเล็กโตลัยท์ และสมดุลกรดด่างของร่างกายให้เป็นปกติ 
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1.6.1.5 ป้องกันการติดเชื้อของร่างกาย และรักษาอุณหภูมิของร่างกายให้เป็นปกติ 

1.6.1.6 ป้องกันภาวะแทรกซ้อนในระบบต่างๆ เนื่องจากการขาดความสามารถในการ

เคลื่อนไหวของร่างกาย ได้แก่ ระบบหายใจ ระบบไหลเวียโลหิต ระบบทางเดินอาหาร ระบบขับถ่าย 
ระบบโครงร่างและกล้ามเนื้อ และระบบห่อหุ้มร่างกาย 

1.6.2 การพยาบาลในระยะพักฟื้น  

การพยาบาลในระยะนี้ ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองปลอดภัยจากภาวะอันตรายที่คุกคามชีวิตแล้ว 
และอาจจะฟ้ืนคืนสู่สภาพปกติเกือบทั้งหมดในรายที่พยาธิสรีรภาพไม่รุนแรงนัก แต่บางรายที่มีการ

บาดเจ็บรุนแรงมาก อาจมีความพิการมากน้อยแตกต่างกัน ดังนั้นการพยาบาลใน ระยะนี้จะช่วยดูแล
และกระตุ้นให้ผู้ป่วยสามารถปรับตัวคืนสู่สภาพที่สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันด้วยตนเองให้มาก

ที่สุด และมีสัมพันธภาพกับบุคคลโดยรอบได้เป็นอย่างดีที่สุดตามสภาพของแต่ละบุคคลแล้ว และยัง
ต้องดูแลเพ่ือป้องกันความพิการที่อาจจะเพ่ิมขึ้น ต่อเนื่องจากการพยาบาลในระยะวิกฤต พร้อมทั้ง
ช่วยฟ้ืนฟูสมรรถภาพในส่วนที่พิการให้สามารถท าหน้าที่ได้มากที่สุดตามที่จะสามารถฟ้ืนฟูขึ้นมาได้ 

1.6.3 การพยาบาลด้านจิตสังคม  

การได้รับการบาดเจ็บสมองจะมีผลกระทบทางด้านจิตใจและสังคมของผู้ป่วยและญาติได้มาก

น้อยต่างกัน ขึ้นกับระดับความรุนแรงของการบาดเจ็บ ความพิการ พ้ืนฐานทางด้านจิตใจ บทบาทและ
หน้าที่ท่ีผู้ป่วยต้องรับผิดชอบ และสัมพันธภาพภายในครอบครัว การให้การพยาบาลผู้ป่วยบาดเจ็บ
สมองทางด้านจิตสังคม ต้องมีการวางแผนการให้การพยาบาลอย่างเหมาะสมช่วยให้ผู้ป่วยและญาติ

สามารถเผชิญปัญหาการสูญเสียหรือความพิการที่เกิดขึ้น จนสามารถยอมรับสภาพความเป็นจริงได้ใน
ที่สุด 

2. การนอนหลับของผู้ป่วยบาดเจบ็สมอง 

 2.1 สถานการณ์เกี่ยวกบัปญัหาการนอนหลบัของผูป้่วยบาดเจบ็สมอง 

 การบาดเจ็บสมองเป็นปัญหาส าคัญที่ส่งผลให้ผู้ป่วยเสียชีวิต และเกิดภาวะทุพลลภาพตามมา 

ภายหลังเกิดการบาดเจ็บสมองพบว่าผู้ป่วยบาดเจ็บสมองร้อยละ 80 จะพบปัญหาการนอนหลับ
เกิดขึ้นภายหลังการบาดเจ็บสมอง และส่งผลต่อคุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วยตามมา (Orff et al., 
2009; Parcell et al., 2006) โดยระยะเวลาเฉลี่ยที่ผู้ป่วยเกิดปัญหานอนหลับมากที่สุดอยู่ในช่ วง

ต้ังแต่เริ่มมีการบาดเจ็บสมองจนถึง 3 เดือนภายหลังการบาดเจ็บ (Parcell et al., 2006) และพบว่า
ปัญหาเหล่านี้ยังเกิดขึ้นอย่างต่อเนื่องเป็นระยะเวลาเฉลี่ยมากกว่า 2 ถึง 3 ปี (Orff et al., 2009) โดย

พบวา่ ร้อยละ 45-80 ของผู้ป่วยในกลุ่มนี้ จะมีการรบกวนการนอนหลับเกิดขึ้น  (Baumann et al., 
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2007; Gosselin & Tellier, 2010; Orff et al., 2009; Parcell et al., 2006) ผู้ป่วยจะมีการ ต่ืนใน
ตอนกลางคืนเพ่ิมมากขึ้น  ไม่สามารถที่จะนอนหลับได้ตลอดทั้งคืน (Mathias & Alvaro, 2012; 

Ouellet et al., 2006; Parcell et al., 2006) และมีการนอนหลับในตอนกลางวันเพ่ิมมากขึ้น 
(Baumann et al., 2007; Parcell et al., 2006) โดยพบว่าระยะเวลาที่ผู้ป่วยจะเกิดการรบกวนการ

นอนหลับมากที่สุดคือ ในช่วงเวลาต้ังแต่ 11 วัน จนถึง 6 สัปดาห์ ภายหลังเกิดการบาดเจ็บสมอง 
(Orff et al., 2009) และจากการศึกษาเปรียบเทียบในกลุ่มผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่ได้รับการบาดเจ็บ
สมองเป็นระยะเวลาเฉลี่ย 3.5 เดือน กับกลุ่มผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่ได้รับการบาดเจ็บสมองเป็น

ระยะเวลาเฉลี่ย 2 ถึง 3 ปี พบว่าในกลุ่มผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่ได้รับการบาดเจ็บสมองเป็นระยะเวลา
เฉลี่ย 3.5 เดือน จะเกิดปัญหานอนหลับมากกว่าในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการบาดเจ็บสมองเป็ น 

ระยะเวลาเฉลี่ย 2 ถึง 3 ปี (72.7%, 51.9%) โดยในกลุ่มผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่ได้รับการบาดเจ็บสมอง
เป็นระยะเวลาเฉลี่ย 3.5 เดือน พบว่าผู้ป่วยมีการต่ืนในตอนกลางคืนเพ่ิมมากขึ้น ไม่สามารถที่จะนอน
หลับได้ตลอดทั้งคืน ส่วนในผู้ป่วยที่ได้รับการบาดเจ็บสมองเป็นระยะเวลาเฉลี่ย 2 ถึง 3 ปี พบว่าผู้ป่วย

จะมีปัญหาเรื่องการนอนหลับในตอนกลางวันเพ่ิมมากขึ้นเป็นส่วนใหญ่ (Orff et al., 2009) ซ่ึงปัญหา
การนอนหลับที่เกิดขึ้นภายหลังการบาดเจ็บสมองจะส่งผลให้ผู้ป่วย มีประสิทธิภาพการนอนหลับไม่

เพียงพอในแต่ละวัน และมีคุณภาพการนอนหลับลดลง (Baumann et al., 2007; Mathias & 
Alvaro, 2012; Orff et al., 2009; Parcell et al., 2006) 

 ทางด้านพยาธิสรีรวิทยาพบว่า ปัญหาการนอนหลับในผู้ป่วยบาดเจ็บสมองเป็นปัญหาที่ไม่

สามารถอธิบายได้ชัดเจนว่าเกิดจากสาเหตุใด แต่มีข้อสันนิษฐานว่าปัญหาการนอนหลับที่เกิดขึ้ น
ภายหลังการบาดเจ็บสมองสามารถอธิบายได้ดังนี้ คือ ในผู้ป่วยที่ได้รับการบาดเจ็บสมอง โดยเฉพาะ
สมองบริเวณ  Hypothalamic จะส่งผลต่อการเกิดปัญหาการนอนหลับของผู้ป่วย ท าให้ผู้ป่วยมีการ

นอนหลับในตอนกลางวันเพ่ิมมากขึ้น  (Baumann et al., 2007; Castriotta & Murthy, 2011) 
เนื่องจากการบาดเจ็บสมองบริเวณ  Hypothalamic จะส่งผลกระทบต่อการหลั่งสารสื่อประสาท 2 

ชนิด คือ CSF Histamine และ  CSF Hypocretin (orexin-A) ซ่ึงมีความเชื่อว่า  CSF Histamine 
และ  CSF Hypocretin เป็ น สารสื่ อปร ะ สา ทที่ส่ ง เสริ มให้เ กิ ดกา ร ต่ืน  ( wake-promoting 
neurotransmitters) ถ้ามีการเปลี่ยนแปลงในการหลั่งสารสื่อประสาททั้ง 2 ชนิดนี้จะส่งผลต่อการ

หลับ-ต่ืนของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง (Castriotta & Murthy, 2011) ท าให้ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองเกิดการ
นอนหลับในตอนกลางวันเพ่ิมมากขึ้น ในอีกด้านหนึ่งพบว่า ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่มีการได้รับการ

บาดเจ็บ จะส่งผลกระทบทางด้านจิตใจของผู้ป่วยท าให้ผู้ป่วยเกิดความวิตตกกังวลและความเครียด
ตามมา  และจะส่งผลต่อการนอนหลับของผู้ป่วยท าให้ผู้ป่วยเกิดการรบกวนการนอนหลับเพ่ิมมากขึ้น 
เกิดปัญหาการนอนไม่หลับเพ่ิมมากขึ้น (Castriotta & Murthy, 2011) และจากการที่ผู้ป่วยบาดเจ็บ
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สมองต้องเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลเป็นระยะเวลานาน ท าให้มีผลต่อจังหวะชี วภาพ 
(Circadian rhythm) ของผู้ป่วย และส่งผลให้เกิดการรบกวนการนอนหลับตามมา (Castriotta & 

Murthy, 2011)  

ปัญหาการนอนหลับในผู้ป่วยบาดเจ็บสมองเป็นปัญหาที่ส าคัญที่ส่งผลกระทบต่อผู้ป่วย โดย

พบว่าผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่มีการรบกวนการนอนหลับเกิดขึ้น และมีคุณภาพการนอนหลับลดลง จะ
ส่งผลให้การคิดรู้ ความจ า ความต้ังใจและความสนใจของผู้ป่วยลดลง ผู้ป่วยมีอารมณ์แปรปรวนเพ่ิม
มากขึ้น  และมีการฟ้ืนสภาพของผู้ป่วยลดลง (Waldron-Perrine et al., 2012) ในทางตรงกันข้าม

พบว่าผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่มีคุณภาพการนอนหลับที่ดี จะช่วยเพ่ิมความสามารถในการใช้ภาษาใน
การสนทนา ความต้ังใจ ความสนใจ และความจ าของผู้ป่วย (Wiseman-Hakes et al., 2011)  

2.2 ค  าศ ัพท์ทีใ่ชอ้ธบิายเกีย่วกบัปญัหาการนอนหลับของผู้ป่วยบาดเจบ็สมอง   

ปัญหาการนอนหลับของผู้ป่วยบาดเจ็บสมองเป็นปัญหาที่ส า คัญและส่งผลกระทบต่อผู้ป่วย
ตามมา ในต่างประเทศมีการศึกษาถึงปัญหาการนอนหลับของผู้ป่วยบาดเจ็บสมองมากมาย ซ่ึงแต่ละ

การศึกษามีการใช้ค าศัพท์ท่ีแตกต่างกัน และมีความหมายที่แตกต่างกัน เช่น ความผิดปกติของการ
นอนหลับ (Sleep disorders) คุณภาพการนอนหลับ (Sleep Quality) เป็นต้น ซ่ึงสามารถอธิบาย

ความหมาย และความแตกต่างกันได้ดังนี้ 

2.2.1. ความผิดปกติของการนอนหลับ (Sleep disorders)   

ณัฐพงษ์ เจียมจริยธรรม กล่าวว่า ความผิดปกติของการนอนหลับ  (Sleep disorders) เป็น

ควา มผิดปก ติที่ เ กิดขึ้นในขณะนอนหลับ  เช่ น นอน ไม่หลับ ( Insomnia), การนอนหลับมา ก 
(Hypersomnia)  การหายใจผิดปกติระหว่างนอนหลับ พฤติกรรมผิดปกติระหว่างนอนหลับ และการ
เคลื่อนไหวผิดปกติระหว่างนอนหลับ เป็นต้น (ณัฐพงษ์ เจียมจริยธรรม, 2555) 

ตาม DSM-IV-TR จ าแนกความผิดปกติของการนอนหลับออกเป็น 4 กลุ่มใหญ่ คือ (สมภพ 
เรืองตระกูล, 2550)  

1. Primary Sleep disorders หมายถึง ความผิดปกติของการนอนหลับ ซ่ึงไม่ได้มีสาเหตุ
จากโรคทางจิตเวช โรคทางกายและสารเสพย์ติด มีข้อสันนิษฐานว่าเกิดจากความผิดปกติซ่ึงเกิดขึ้นเอง 
ของกลไกการนอนหลับ โดยแบ่งออกเป็น 2 ชนิด ได้แก่ 

Dyssomnias หมายถึง ความผิดปกติเก่ียวกับจ านวนชั่วโมงที่หลับ ลักษณะและเวลาของการ
นอนหลับ 



 
 

 

22 

Parasomias หมายถึง ความผิดปกติของพฤติกรรมหรือสรีรวิทยาซ่ึงมีความสัมพันธ์กับการ
นอนหลับ ระยะเฉพาะของการนอนหลับหรือการเปลี่ยนของการนอนหลับและต่ืน 

2. ความผิดปกติของการนอนหลับเนื่องจากโรคทางจิตเวช หมายถึง ความผิดปกติของการ
นอนหลับ ซ่ึงเกิดจากโรคทางจิตเวช เช่น โรคอารมณ์แปรปรวนหรือโรคกังวิตกกังวล 

3. ความผิดปกติของการนอนหลับเนื่องจากโรคทางกาย หมายถึง อาการนอนไม่หลับซ่ึง เกิด
จากผลทางสรีรวิทยาของโรคทางกายที่มีต่อระบบการหลับต่ืน 

4. ความผิดปกติของการนอนหลับเนื่องจากสารเสพย์ติด หมายถึง ความผิดปกติของการนอน

หลับซ่ึงเกิดขึ้นพร้อมกับการเสพสารเสพย์หรือการขาดสารเสพย์ติด 

2.2.2.ค ุณภาพการนอนหลับ (Sleep Quality) 

 Buysse และคณะ กล่าวว่า คุณภาพการนอนหลับ หมายถึง ลักษณะการนอนหลับของบุคคล 
เป็นปรากฎการณ์ที่ซับซ้อน เป็นการรับรู้ของบุคคลต่อลักษณะที่เก่ียวข้องกับการนอนหลับ ซ่ึงเป็น
ผลรวมของการประเมินการนอนหลับ 2 ลักษณะคือ การนอนหลับเชิงปริมาณ ได้แก่ ระยะเวลาต้ังแต่

เข้านอนจนกระทั่งนอนหลับ ระยะเวลาในการนอนหลับในแต่ละคืน และการนอนหลับเชิงคุณภาพ 
เช่น การนอนหลับสนิท การนอนหลับอย่างเพียงพอ (Buysse et al, 1989)  

Verran and Snyder-Halpern Sleep Scale (Snyder-Halpern & Verran, 1987) กล่าว
ว่า คุณภาพการนอนหลับ เป็นพฤติกรรมและความรู้สึกเก่ียวกับการนอนหลับต้ังแต่เข้านอนจนถึงต่ืน
นอน ประกอบด้วย 3 มิติคือ  

มิติที่ 1 การรบกวนการนอนหลับ (sleep disturbance) หมายถึงการรับรู้ของบุคคลต่อการ
นอนหลับของตนเองในด้านลบเก่ียวกับเวลาที่ใช้ก่อนการนอนหลับ การต่ืนระหว่างการนอนหลับ 
ความลึกของการนอนหลับ ความรู้สึกต่อการรบกวน และความไม่สบายใจ กังวลใจต่อเวลาที่ใช้ก่อน

การนอนหลับ   

มิติที่ 2 ประสิทธิผลการนอนหลับ (Sleep effectiveness) หมายถึงการรับรู้ของบุคคลต่อ

การนอนหลับของตนเองในทางบวกเก่ียวกับความรู้สึกต่อการพักผ่อนที่ได้รับหลังจากต่ืนนอน 
ความรู้สึกต่อคุณภาพการนอนหลับ เวลาที่ใช้ในการนอนหลับและวิธีการต่ืนนอน  

มิติที่ 3 กา รงีบหลับร ะหว่างวั นและเวลาที่ใช้ ต้ังแ ต่ต่ืนน อนจนลุกจากที่นอน ( sleep  

supplementation) หมายถึงการรับรู้ของบุคคลเก่ียวกับระยะเวลางีบหลับในเวลากลางวัน เวลาเช้า 
เวลาเย็น และระยะเวลาที่ลุกจากที่นอนหลังจากต่ืนนอน  
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2.2.3. นอนไม่หลับ (Insomnia) 

 รุ้งนภา มีศรีผ่อง และคณะ กล่าวว่า นอนไม่หลับ  (Insomnia) เป็นความรู้สึกของบุคคล

เก่ียวกับความไม่พึงพอใจในปริมาณและคุณภาพของการนอนหลับโดยมีอาการเข้าสู่การนอนหลับยาก 
(difficulty in initiating sleep) ไม่สามารถนอนหลับอย่างต่อเนื่องหรือต่ืนบ่อย (maintain sleep) 

ต่ืนขึ้นมาตอนกลางดึกแล้วนอนหลับต่อไม่ได้ (early morning awakening) และมีอาการง่วงนอนแม้
จะนอนหลับมาเต็มที่ก็ตาม (non-restorative sleep) โดยสามารถแบ่งได้ 3 ประเภทคือ (รุ้งนภา มี
ศรีผ่อง, ปิ่นกมล สุขเกษม, พจนีย์ พ่วงไพโรจน์, & ปารภัทร โศภารักษ์, 2550)  

 1.การนอนไม่หลับแบบชั่วคราว (Transient Insomnia) หมายถึงการนอนไม่หลับติดต่อกัน 
1-3 คืน ภายใน 1 สัปดาห์  

 2.การนอนไม่หลับแบบระยะสั้น (Short-term Insomnia) หมายถึงการนอนไม่หลับที่เกิดขึ้น
อย่างต่อเนื่องนานกว่า 4 สัปดาห์ แต่ไม่เกิน 3-6 เดือน 

 3.การนอนไม่หลับแบบเรื้อรัง (Chronic Insomnia) หมายถึงการนอนไม่หลับอย่างต่อเนื่อง

เกือบทุกคืน เป็นเวลานานกว่า 3 สัปดาห์ และติดต่อกันหลายเดือน หรือแม้กระทั้งเป็นปี 

2.2.4.การนอนหลับมากเกินปกติ (Hypersomnia) 

สันต์ หัตถีรัตน์ กล่าวว่า การนอนหลับมากเกินปกติ (Hypersomnia) หมายถึง อาการหลับ
มาก หลับบ่อย และ/หรือ หลับนานกว่าปกติ หรือง่วงเหงาหาวนอนผิดปกติในช่วงเวลาที่ไม่ใช่เวลา
นอน (สันต์ หัตถีรัตน์, 2548)  

การวินิจฉัยการนอนหลับมากเกินปกติตามคู่มือของ DSM-IV พิจารณาตามเกณท์ต่อไปนี้  (มา
โนช หล่อตระกูล, 2548) 

-เกิดภาวะที่ง่วงนอนเป็นอย่างมากเป็นเวลาอย่างน้อย 1 เดือน โดยมีช่วงของการนอน

ยาวนาน หรือมีการนอนกลางวันเกือบทุกวัน 

-มีความทุกข์ทรมานหรือความบกพร่องทางสังคม อาชีพ หรือการท าหน้าที่ด้านอ่ืนๆ 

-ความผิดปกตินี้ไม่เข้าข่ายของความผิดปกติชนิดนอนหลับไม่เพียงพอ ไม่ได้เกิดขึ้นเฉพาะ
ในช่วงอาการของความผิดปกติด้านการนอนอ่ืน และไม่สามารถหาสาเหตุได้ว่ามาจากการอดนอน 

-ปัญหานี้ไม่ได้มาจากผลโดยตรงของสาร (ยาเสพติดหรือยารักษาโรค) หรือภาวะการเจ็บป่วย 

ส าหรับในงานวิจัยเล่มนี้ ผู้วิจัยเลือกใช้ค าศัพท์ที่ อธิบายเก่ียวกับปัญหาการนอนหลับของ
ผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง คือ คุณภาพการนอนหลับ (Sleep Quality) ตามความหมายของ Verran และ 
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Snyder-Halpern (1987) ซ่ึงกล่าวว่า คุณภาพการนอนหลับ เป็นพฤติกรรมและความรู้สึกเก่ียวกับ
การนอนหลับต้ังแต่เข้านอนจนถึงต่ืนนอน ประกอบด้วย 3 มิติคือ มิติที่ 1 การรบกวนการนอนหลับ 

(sleep disturbance) มิติที่ 2 ประสิทธิผลการนอนหลับ (Sleep effectiveness) และมิติที่ 3 การ
งีบหลับระ หว่างวัน และเวลาที่ใช้ ต้ังแต่ต่ืนนอนจนลุกจา กที่นอน ( sleep supplementation) 

(Snyder-Halpern & Verran, 1987) ซ่ึงเป็นความหมายที่ครอบคลุมปัญหาการนอนหลับในผู้ป่วย
บาดเจ็บสมอง 

2.3 ความหมายของการนอนหลบั  

เกษม ตันผลาผลชีวะ (2534) กล่าวว่า การนอนหลับ คือ การที่ร่างกายมีการลดลงของระดับ
ความรู้สึก มีการเปลี่ยนแปลงทางสีรรวิทยาต่างๆ ไปในลักษณะผ่อนคลาย อวัยวะต่างๆ มีการท างาน

ลดลงทุกส่วน จึงอาจกล่าวได้ว่าการนอนหลับเป็นการพักผ่อนที่ดีที่สุด 

บุญชู อนุสาสนันท์ (2536) กล่าวว่า การนอนหลับหมายถึง กระบวนการทางสีรรวิทยา
พ้ืนฐานที่สอดประสานกับจังหวะการท างานของร่างกายด้านอ่ืนๆ โดยมีการเปลี่ยนแปลงทางสีรวิทย า

ของอวัยวะต่างๆ ไปในทางผ่อนคลาย ลักษณะของการนอนหลับคือระดับความรู้สึกตัวลดลงและไม่
คงที่ การตอบสนองต่อสิ่งเร้าและการเคลื่อนไหวของร่างกายมีน้อยมากหรือไม่มีเลย แสดงพฤติกรรม

โดยเอนร่างกายลงในท่านอน สงบนิ่งและหลับตา เป็นภาวะที่เกิดขึ้นเพียงชั่วคราว ถูกปลุกให้ ต่ื นได้
โดยการกระตุ้นด้วยสิ่งเร้าที่เหมาะสม 

ดารัสนี โพธารส (2539) กล่าวว่า การนอนหลับ คือ ระดับความรู้สึกตัวลดลง มีการ

ตอบสนองต่อสิ่งเร้าและการเคลื่อนไหวร่างกายน้อยมากหรือไม่มีเลย โดยแสดงพฤติกรร มออกใน
ลักษณะสงบนิ่งและหลับตา เป็นภาวะที่เกิดขึ้นชั่วคราว เปลี่ยนแปลงได้ง่าย ถูกปลุกให้ ต่ืนโดยการ
กระตุ้นด้วยสิ่งเร้าที่เหมะสม ซ่ึงความต้องการการนอนหลับของแต่ละคนมีความแตกต่างกันขึ้นอยู่ กับ

ปัจจัยหลายประการ เช่น สภาพร่างกาย จิตใจ อารมณ์และสังคม แบบแผนการด าเนินชีวิต การ
ปรับตัว ความพึงพอใจในตนเอง เป็นต้น 

สันต์ หัตถีรัตน์ (2534) กล่าวว่า การนอนหลับ คือ การหยุดพักของร่างกายชั่วคราวโดยไม่
รู้สึกตัว 

ชนกพร จิตปัญญา (2543) กล่าวว่า การนอนหลับ คือ กระบวนการที่มีลักษณะซับซ้อนทั้ง

ด้านสรีรวิทยา จิตวิทยา พฤติกรรม และลักษณะของคลื่นไฟฟ้าสมอง 

Wood (1972) กล่าวว่า การนอนหลับเป็นสภาพที่มีลักษณะเป็นการชั่วคราว เป็นช่วงๆ ไม่

ติดต่อกัน และสามา รถเปลี่ยนแปลงกลั บไปมา ลักษณะที่เห็นได้ชั ด คือ  การเ พ่ิมระ ดับของ 
Thresholds ของความไวต่อการรับรู้โดยทั่วๆ ไป และการแสดงอาการร าคาญ ( Irritability) มากขึ้น 
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ลักษณะภายนอกที่เด่นชัด ได้แก่ การเคลื่อนไหวร่างกายน้อยลง เปลือกตาปิดหรือหรี่ลง มีการหยุดพัก
หายใจบ้าง หายใจช้าลง 

Topf (1992) กล่าวว่า การนอนหลับเป็นภาวะไร้สติของแต่ละบุคคลจากการรับรู้และการ
กระตุ้น 

Carskadon and Dement (1994) กล่าวว่า การนอนหลับเป็นกระบวนการทางสรีรวิทยาที่
มีการเปลี่ยนแปลงของอวัยวะต่างๆ เป็นไปในทางที่ผ่อนคลาย  

ดังนั้นสามารถสรุปได้ว่า การนอนหลับ หมายถึงการที่ร่างกายมีการลดลงของระดับความรู้สึก

และไม่คงที่ มีการตอบสนองต่อสิ่งเร้าและการเคลื่อนไหวของร่างกายลดลงหรือไม่มีเลย เป็น
กระบวนการที่มีลักษณะซับซ้อนทั้งด้านสรีรวิทยา จิตวิทยา พฤติกรรม และลักษณะของคลื่นไฟฟ้า

สมอง และสามารถปลุกให้ต่ืนได้โดยการกระตุ้นด้วยสิ่งเร้าที่เหมาะสม  

2.4 ทฤษฎทีี่เกีย่วข้องกบัการนอนหลับ  

2.4.1 ทฤษฎ ีผลโดยอ้อม (Passive theory of sleep) ทฤษฎีนี้กล่าวว่า การนอนหลับ

เป็นกระบวนการที่เกิดขึ้นจากสมองส่วน ascending reticular activation system (ARAS) ซ่ึงท า
หน้าที่ในขณะต่ืนลดการท างานลง จึงส่งผลลดการกระตุ้นสมองส่วนคอร์เท็กซ์ ท าให้บุคคลรู้สึกง่วง

นอนและเข้าสู้วงจรการนอนหลับ (ชนกพร จิตปัญญา, 2551)  

2.4.2 ทฤษฎ ีผลโดยตรง (Active theory of sleep) ทฤษฎีนี้กล่าวว่า การนอนหลับเป็น
กระบวนการที่เกิดขึ้นเนื่องจากการท างานของกลุ่มเซลล์ประสาทบางกลุ่มในก้านสมองบริเวณใต้ 

midpons ได้แก่ เซลล์ประสาทราฟ (raphe nuclei)  เซลล์ประสาทบริเวณ rostral solitary tract 
และ nucleus reticilaris ventralis ซ่ึงหลั่งสารสื่อประสาทชื่อ ซีโรโทนีน เม่ือสิ่งเร้าที่กระ ตุ้นระบบ
ประสาทรับความรู้สึกลดลงร่วมกับมีการกระตุ้นด้วยสิ่งเร้าที่ เหมาะสม เช่น ความอบอุ่น ค วามอ่ิม 

หรือสิ่งเร้าที่เกิดขึ้นซ้ าๆ และสม่ าเสมอ จะท าให้เซลล์ประสาทเหล่านี้ท างานเพ่ิมขึ้น และมีผลยับยั้ง
การท างานของสมองส่วนอ่ืนๆ ที่ส า คัญคือ ส่วนเปลือกสมองคอร์เท็กซ์ ( cortical cortex) โดย

ขัดขวางการท างานของส่วน reticular formation ผลคือ เกิดการนอนหลับระยะที่ ไม่มีการกลอกลูก
ตาอย่างรวดเร็ว (non-rapid eye movement sleep : NREM) ส่วนการนอนหลับระยะที่มีการ
กลอกลูกตาอย่างรวดเร็ว ( rapid eye movement sleep : REM) ถูกควบคุมโดยเซลล์ประสาท 

locus ceoruleus และ gigantocellular tegmental field (GTF) ในสมองส่วนพอนส์ ซ่ึงหลั่งสาร
นอร์แอดรีนาลีนและอะซีทีลโคลีน ตามล าดับ  

กลไกการควบคุมการนอนหลับระยะ REM เกิดเม่ือสิ้นสุดการยับยั้ง GTF โดยกระแสประสาท
จากโลคัส โซรูเลียส ซ่ึงปกติเกิดในขณะต่ืน แล้วค่อยๆ ลดลงในระยะ NREM เปิดโอกาสให้เซลล์ของ 
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GTF ปล่อยกระแสประสาทเข้าสู่ lateral geniculate ซ่ึงเชื่อมจากจอตาแล้วส่งต่อไปยัง occipital 
cortex ที่จุดนี้กระแสประสาทจะถูกแปลความหมายว่ามาจากจอตา เกิดกระบวนการจินตนาภาพของ

การฝัน กลไกทั้งหมดนี้เรียกว่า pontine-geniculate-occipital spikes เป็นลักษณะของการเริ่มต้น
ระยะ REM (ชนกพร จิตปัญญา, 2551)  

2.4.3 ทฤษฎสีารช ีวเคมี (Humoral theory) ทฤษฎีนี้กล่าวว่า ช่วงเวลาต่ืนขณะที่ร่างกาย
มีกิจกรรมจะมีการสร้างของเสีย (chemical toxin) ซ่ึงมีผลให้บุคคลเกิดอาการอ่อนเพลีย เหนื่อยล้า 
และต้องการนอนหลับ ระหว่างการนอนหลับร่างกายจะมีการขจัดสารที่ท าให้หลับ ( hypnotic toxin) 

ออกจากร่างกายท าให้เราต่ืนขึ้น ในปัจจุบันนักสรีรวิทยาและนักชีวเคมีค้นพบสารชีวเคมีหลายชนิดที่ มี
คุณสมบัติเหนี่ยวน าท าให้ร่างกายผ่อนคลายและนอนหลับ ได้แก่ gamma-aminobutyric acid 

(GABA), peptides, prostaglandins, meratonin และฮอร์โมนอ่ืนๆ เป็นต้น (ชนกพร จิตปัญญา , 
2551)  

2.4.4 ทฤษฎ ีการซ ่อมแซมบ าร ุง (Restorative theory) ทฤษฎีนี้กล่าวว่า ช่วงเวลาพัก

ขณะนอนหลับช่วยให้ร่างกายและจิตใจได้รับการฟ้ืนฟูสภาพ สังเกตุได้จากก่อนการนอนหลับจะรู้สึก
อ่อนเพลียเหนื่อยล้า หลังการพักผ่อนด้วยการนอนหลับความรู้สึกเหล่านั้นจะหมดไปและรู้สึกสดชื่นขึ้น  

(ชนกพร จิตปัญญา, 2551)  

2.4.5 สมมุติฐานการสงวนพลงังานของร ่างกาย (Energy conservation hypothesis) 
ทฤษฎีนี้กล่าวว่า การนอนหลับช่วยให้ร่างกายและจิตใจได้หยุดพัก เป็นการประหยัดพลังงานที่ต้องใช้

เพ่ือการท ากิจกรรมต่างๆ ขณะต่ืน และขณะนอนหลับระบบต่างๆ ของร่างกายท างานช้าลง (ชนกพร 
จิตปัญญา, 2551) 

2.4.6 ทฤษฎ ีการป้องกัน  (Protective theory) ทฤษฎีนี้กล่าวว่า การนอนหลับช่วย

ป้องกันความสึกหรอของอวัยวะต่างๆ จากการท างาน โดยในระหว่างการนอนหลับจะมีการยับยั้งการ
ท างานของคอร์เท็กซ์ (cortical inhibition) ท าให้ได้พัก (ชนกพร จิตปัญญา, 2551)  

2.4.7 ทฤษฎ ีสาเหตุ (Etiology theory) ทฤษฎีนี้กล่าวว่า การนอนหลับเกิดจากระบบการ
ควบคุมพฤติกรรมของร่างกายให้อยู่ในสภาพที่ไม่ตอบสนองต่อสิ่งเร้า ต่างๆ เป็นการตัดสาเหตุของ
สิ่งรบกวนร่างกายและจิตใจ ช่วยให้สามารถปรับตัวต่อความกดดันและอยู่รอดได้ (สมภพ เรืองตระกูล , 

2550, ชนกพร จิตปัญญา, 2551) 

2.4.8 ทฤษฎ ีการแสดงออกตามสัญชาตญาณ (Instinctive theory) ทฤษฎีนี้กล่าวว่า 

การนอนหลับเป็นการปฏิบัติตามสัญชาตญาณของความเป็นมนุษย์ (ชนกพร จิตปัญญา, 2551) 
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2.5 วงจรการนอนหลบั   

โดยปกติการนอนหลับในคนปกติแบ่งเป็น 2 ระยะ คือ (ชนกพร จิตปัญญา , 2551; สมภพ 

เรืองตระกูล, 2550)   

2.5.1 ระยะการนอนหลับที่ไม่มีการกลอกลูกตา (NREM) เป็นช่วงที่เซลล์ประสาทท างาน

พร้อมเพรียงกัน (synchronized) ภายใต้เปลือกตาที่ปิดอยู่ ลูกตามีการเคลื่อนไหวช้าลง ความตึงตัว
ของกล้ามเนื้อ (muscle tone) เริ่มลดลง คลื่นไฟฟ้าสมองเปลี่ยนจากคลื่นที่มีความแรงต่ าและความถี่
สูง (slow voltage and fast or high frequency) เป็นคลื่นที่มีความแรงสูงและความถี่ ต่ า  สูง (high 

voltage and slow wave) การนอนหลับช่วงนี้ แบ่งเป็น 4 ระยะ คือ 

ระยะที่ 1 (stage I sleep) เป็นระยะของการเปลี่ยนแปลงจากต่ืนเป็นหลับหรือก าลังเคลิ้ม

หลับ (falling asleep) ปกติการนอนระยะนี้จะนานเพียง 1-7 นาที โดยจะมีปฏิกิริยาต่อสิ่งแวดล้อม
ลดลง ลักษณะคลื่นไฟฟ้าสมองค่อยๆ เปลี่ยนจากคลื่นอัลฟา (alpha wave) เป็นคลื่นเธตา (theta 
wave) โดยความถี่ (frequency) ลดลงแต่ยังเร็ว ในขณะที่ความแรงของไฟฟ้า (amplitude) ยังอยู่ใน

ระดับต่ า ลูกตากลอกไปมาตามแนวนอนช้าๆ รู้สึกเคลิ้ม เลื่อนลอยและผ่อนคลาย อัตราชีพจรและการ
หายใจลดลง อาจพบมีกล้ามเนื้อบริเวณใบหน้าและแขนขากระตุก (myoclonic jerks) ถูกปลุกให้ ต่ืน

ง่ายโดยเสียงเบาๆ เช่น เสียงพูด เสียงปิดปะตู หรือการสัมผัสอย่างเบามือ ถ้าต่ืนขึ้นในระยะนี้จะรู้สึก
ว่าตนเองยังไม่ได้หลับ หรือเพียงครึ่ งหลับครึ่งต่ืนเท่านั้น ระยะนี้พบได้ประมาณร้อยละ 2-5 ของ
ปริมาณการนอนหลับ 

ระยะที่ 2 (stage II sleep) เป็นระยะหลับต้ืน (light sleep) เป็นระยะที่มีการหลับอย่าง
แท้จริงเป็นระยะแรก ใช้เวลาประมาณ 10-15 นาที ลักษณะคลื่นสมองเป็นคลื่นเธตาที่มีความถี่ไม่
สม่ าเสมอในช่วงต้นแล้วจึงค่อยๆ ลดลง ความแรงไฟฟ้าต่ า แล้วค่อยๆ สูงเป็นล าดับ ร่วมกับปรากฎ

การคลื่นที่มีลักษณะเฉพาะ 2 ชนิด คือ ช่วงคลื่นสปินเดล (spindle shape หรือ sleep spindles) 
ซ่ึงมีลักษณะเป็นคลื่นเด่ียวหัวต้ังตามด้วยหัวกลับที่ มีความแรงไฟฟ้าสูงกว่าปกติ และคลื่นเคคอม

เพลก็ซ์ (K-complex) ซ่ึงมีความสั่นสะเทือนสูง แต่เกิดขึ้นช้า คลื่นทั้งสองชนิดนี้จะปรากฎแทรกเป็น
ระยะๆ โดยไม่สัมพันธ์กัน การนอนหลับระยะที่ 2 นี้มักไม่มีการกลอกลูกตา หรือมีน้อยมาก เป็นระยะ
ที่ร่างกายผ่อนคลายมากขึ้น อัตราการเผาผลาญอาหารและอุณหภูมิร่างกายลดลง การหาย ใจเริ่ม

สม่ าเสมอและช้าลง มีการถอนหายใจเป็นครั้งคราวเริ่มหลับลึกลงเรื่อยๆ ถ้าถูกกระตุ้นแรงๆ จะสะดุ้ง
ต่ืนได้ แต่ถ้ากระตุ้นเพียงเบาๆ จะไม่ท าให้ต่ืน ระยะนี้พบได้ประมาณร้อยละ 45-55 ของปริมาณการ

นอนหลับ 
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ระยะที่ 3 (stage III sleep) เป็นระยะหลับปานกลาง (medium sleep) หรือหลับสนิท 
เริ่มเข้าสู่ระยะนี้ใน 30-45 นาที หลังเริ่มต้นการนอนหลับ ลักษณะคลื่นไฟฟ้าสมองเป็นคลื่นเดลตา  

(delta wave) ซ่ึงมีความถี่ของคลื่นช้า และมีขนาดใหญ่ขึ้นอย่างมาก ยังปรากฎคลื่นเคคอมเพล็กซ์ 
และสปินเดล แต่ปริมาณลดลง ความถี่ช้าลง และความแรงไฟฟ้าเพ่ิมขึ้นอย่างมาก พบคลื่นสมองแบบ

นี้อย่างน้อยร้อยละ 20 แต่ไม่เกินร้อยละ 50 ของคลื่นสมองที่บันทึกได้ การกลอกลูกตาน้อยลง 
กล้ามเนื้อคลายตัวมากขึ้น ระยะนี้ระบบประสาทพาราซิมพาเธติกท างานเด่น มีผลให้สัญญาณชีพและ
อัตราการเผาผลาญอาหารลดลงอยู่ในระดับต่ า ในระยะนี้จะถูกปลุกให้ต่ืนยาก ร่างกายจะตอบสน อง

ต่อสิ่งเร้าภายนอกลดลง สิ่งเร้าภายนอกปกติไม่สามารถปลุกให้ต่ืนในระยะนี้ได้ ระยะนี้พบได้ประมาณ
ร้อยละ 3-8 ของปริมาณการนอนหลับ 

ระยะที่ 4 (stage IV sleep) เป็นระยะหลับลึก (deep sleep) หรือหลับสนิทที่สุด การ
นอนหลับจะเข้าสู่ระยะนี้หลังการนอนหลับระยะที่ 1 ประมาณ 40 นาที ลักษณะคลื่นสมองเป็นคลื่น
เดลตา แยกจากระยะที่ 3 ด้วยความถี่ต่ า  ควาแรงของไฟฟ้าสูงโดยไม่ต่ ากว่า 75 ไมโครโวลต์ และมี

ความสม่ าเสมอ โดยมีลักษณะเช่นนี้มากกว่าร้อยละ 50 ของคลื่นสมองที่ปรากฎบนแผ่นบันทึก ระยะที่ 
4 นี้จะคงอยู่นานประมาณ 20-40 นาที เป็นระยะที่ร่างกายได้พักผ่อนเต็มที่ มีความส าคัญต่อ

กระบวนการสังเคราะห์โปรตีน การซ่อมแซมเนื้อเยื่อที่สึกหรอและสะสมพลังงานของร่างกาย ระดับ 
serotonin ร ะดับฮอร์โมนที่เ ก่ียวข้อ งกับการ เจริญเ ติบโต ( growth hormone) และร ะดับ 
somatotropic hormone เพ่ิมขึ้น คนที่อดนอนจะนอนหลับในระยะนี้เพ่ิมขึ้นและนานขึ้น ปริมาณ

เวลาของการนอนหลับระยะที่ 4 จะบ่งบอกถึงคุณภาพการนอนหลับในครั้งนั้นๆ ระยะนี้อาจมีการ
กลอกลูกตาบ้างเล็กน้อย อัตราการเผาผลาญอาหารจะอยู่ในระดับต่ าและคงที่ กล้ามเนื้อผ่อนคลาย
เกือบสมบูรณ์ อัตตราชีพจรและการหายใจลดลงถึงร้อยละ 20-25 เม่ือเทียบกับขณะต่ืน ปลุกให้ ต่ืนได้

ยากและต่ืนช้า อาจมีการละเมอ หรือฝันเปียกได้ในขณะนี้ ระยะนี้พบได้ประมาณร้อยละ 10-15 ของ
ปริมาณการนอนหลับ 

การถูกปลุกให้ต่ืนในการนอนหลับชนิด NREM ไม่ว่าระยะใด บุคคลจะต้องเริ่มใหม่ด้วยการ
เริ่มต้นระยะที่ 1 เสมอ การหลับชนิด NREM ระยะที่ 3 และ 4 อาจเรียกรวมกันว่า การหลับระยะ
คลื่นช้า (slow wave sleep : SWS หรือ Delta) เนื่องจากคลื่นสมองช้า และค่อนข้างสม่ าเสมอ 

ความถี่ต่ าอย่างน้อยร้อยละ 20 เป็นช่วงที่ระบบประสาทพาราซิมพาเธติค (parasympathetic 
system) ท างานมากขึ้น อัตราการเต้นของหัวใจและความดันโลหิตจะต่ าสุดในรอบ 24 ชั่วโมง แต่การ

เคลื่อนไหวของล าไส้เพ่ิมขึ้น 
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2.5.2 ระยะการนอนหลับที่มีการกลอกลูกตาอย่างรวดเร ็ว (REM) 

ระยะการนอนหลับที่มีการกลอกลูกตาอย่างรวดเร็ว (REM) เป็นระยะที่มีการต่ืนตัวมากกว่า

ระยะอ่ืน เนื่องจากการท างานของระบบประสาทซิมพาเธติกเด่นกว่าพาราซิมพาเธติก ลักษณะคลื่น
สมองมีการเปลี่ยนแปลงเป็นเร็วขึ้น ความแรงของไฟฟ้าต่ าเหมือนในขณะที่ ต่ืนอยู่  พบคลื่นลักษณะ

คล้ายฟันเลื่อย (sawtooth wave) เป็นบางช่วง แต่กล้ามเนื้อทั่วร่างกายมีการคลายตัวมากที่สุด 
ยกเว้นกล้ามเนื้อตาไม่มีการเคลื่อนไหว ร่างกายไม่มีปฏิกิริยาตอบสนองต่อการกระตุ้น ด้วยลักษณะที่
เกิดร่วมกันระหว่างการต่ืนและหลับสนิทจึงเรียกการหลับระยะนี้ว่า การหลับแบบพาราดอกซิคอล 

(paradoxical sleep or desynchronized sleep or activity sleep) ในระยะนี้จะมีการกลอกลูก
ตาอย่างรวดเร็วเป็นระยะๆ มีการฝันที่ชัดเจน มักเป็นเรื่องราวที่ไม่ เป็นเหตุเป็นผลและเก่ียวข้องกับ

ชีวิตประจ าวันน้อย อาจมีการแสดงออกที่ใบหน้า เช่น ยิ้ม หัวเราะ เศร้า และร้องไห้ ปลุกให้ต่ืนได้ยาก 
ถ้าปลุกให้ต่ืนขึ้นในระยะนี้จะรู้สึกใจหวิว เหมือนตกจากที่สูงและจ าความฝันได้มาก ในระยะนี้ มีการ
เปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาคือการไหลเวียนโลหิตในสมอง ความดันโลหิต อัตราชีพจรและการหายใจ

เพ่ิมขึ้น โดยบางครั้งไม่สม่ าเสมอ ในบางรายอาจมีหัวใจเต้นผิดจังหวะและมีอาการเจ็บหน้าอกได้ 

นอกจากนี้การหลั่งกรดในกระเพาะอาหาร การหลั่งฮอร์โมนคอร์ติโคสเตียรอยด์ อัตราการเผา

ผลาญอาหาร อุณหภูมิร่างกาย และการใช้ออกซิเจนเพ่ิมมากขึ้น เพศชายมักมีการแข็งตัวขององคชาติ
เกิดขึ้นในระยะนี้ เนื่องจากหลอดเลือดส่วนปลายหดรัดตัว ในวงจรแรกๆ ของการนอนหลับ (ช่วงต้น) 
จะมีการนอนหลับระยะนี้สั้นคือประมาณ 1-5 นาที และจะค่อยๆ เพ่ิมขึ้นในวงจรต่อไป จนกระทั่งกิน

เวลาประมาณ 20-40 นาที เม่ือใกล้ต่ืน การหลับช่วงสุดท้ายของระยะ REM เป็นระยะเตรียมตัวต่ืน 
(intermediate stage) มักมีการถอนหายใจน ามาก่อนแล้วเริ่มเหยียดแขน ขา พลิกตัว อาจกลับนอน
หลับต่อไปใหม่ แต่ในช่วงนี้สามารถปลุกให้ต่ืนได้ง่าย การหลับปกติจะมีการหลับชนิด REM เป็นวงจร

ทุกๆ 70-100 นาที ยิ่งหลับนานเท่าใด ระยะเวลาของการหลับชนิด REM จะยิ่งนานมากขึ้น 

การหลับของคนปกติจะผ่านเข้าสู่การหลับระยะ NREM ระยะที่ 1, 2, 3 และ 4 ก่อนเข้าสู่

การหลับระยะ REM เสมอ โดยระยะ NREM และ REM จะเกิดหมุนเวียนสลับกันเป็นวงจร คือ เม่ือ
เริ่มต้นนอนหลับ คลื่นไฟฟ้าสมองจะเปลี่ยนแปลงเข้าสู่ระยะที่ 1 ต่อไปเป็นระยะที่ 2, 3 และ 4 
หลังจากนั้นก็กลับมาเป็นระยะ 3, 2 และระยะ REM ในวงจรต่อมาจะต่อเนื่องเข้าสู่ระยะที่ 2 โดยข้าม

ระยะที่ 1 ไป และด าเนินระยะต่างๆ โดยอาจเรียงล าดับ และมีระยะเวลาของแต่ละช่วงแตกต่างกันไป 
ดังแสดงในภาพ 
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ภาพแสดงวงจรการนอนหลับพื้นฐาน 1 วงจร  

2.6 กลไกการควบคมุการนอนหลับ 

ระดับความรู้สึกตัวของมนุษย์ มีการควบคุมโดยเซลล์ประสาทท่ีกระจายอยู่ทั่วแกนกลางของ

ก้านสมองที่เรียกว่าเรติคิวล่าฟอร์เมชั่น (Reticular formation area) ซ่ึงเป็นกลุ่มเซลล์รับความรู้สึก
ต่างๆ จากสภาพแวดล้อมและส่งสัญญาณไปยังสมองใหญ่ (Cerebral cortex) กระ ตุ้นให้ร่างกายมี
การต่ืน ควบคุมการเคลื่อนไหวและระบบประสาทอัตโนมัติ โดยมีการติดต่อกับสมองส่วนต่างๆ ไม่

สามารถระบุได้ชัดเจนว่าเป็นหน้าที่ของสมองส่วนหนึ่งส่วนใดท าให้เกิดการนอนหลับขึ้น แต่เป็นจาก
การท างานร่วมกันของระบบประสาทส่วนต่างๆ ที่ซับซ้อน โดยได้รับการกระตุ้นจากสารสื่อประสาท

ต่างๆ ร่วมกันหลายชนิด (สมภพ เรืองตระกูล, 2550) 

2.6.1.สมมุติฐานเกี่ยวกับกลไกการควบค ุมการนอนหลับ  ได้แก่ 

1. ระบบเรติค ิวลาร ์ แอคติเวติง (Reticular activating system : RAS) อยู่บริเวณก้าน

สมองท าหน้าที่ควบคุมร่างกายในภาวะต่ืน ท าให้สมองต่ืนตัวต่อการรับรู้สภาวะแวดล้อมต่างๆ รอบตัว 

2. กลุ่มเซลล์ประสาทราฟ (Raphe nuclei) อยู่บริเวณตอนล่างของสมองพอนส์ (Pons) 
ต่อกับเมดัลลา (Medulla) ท าหน้าที่ส่งสัญญานประสาทไปสู่สมองส่วนต่างๆ ได้แก่ ไฮโปธาลามัส 

ระบบลิมบิค คอร์เทกซ์ และไขสันหลัง โดยหลั่งซีโรโทนิน (Serotonin) ซ่ึงเป็นสารสื่อประสาทที่เชื่อ
ว่าเป็นสารยับยั้งการส่งสัณญานไปยัง RAS มีผลให้ RAS มีการท างานลดลง ซ่ึงมีความส าคญต่อการ

นอนหลับแบบ NREM และช่วยลดความวิตกกังวล สารซีโรโทนินจะมีการผลิตในเวลากลางวันและ
สะสมไว้จนถึงเวลากลางคืนจนมีระดับสูงพอที่จะหลั่งออกมาช่วยให้เกิดการนอนหลับที่ ดี และร่างกาย
สามารถรับสารนี้ได้จากอาหารในรูปของกรดอะมิโน เช่ น L-tryptophan ถ้ามีการขัดขวางการ

สังเคราะห์ซีโรโทนิน หรือมีการท าลายเซลล์ประสาทราฟ ร่างกายจะอยู่ในภาวะต่ืนตัวตลอดเวลา 
นอนหลับยาก หรือท าให้การนอนหลับระยะที่ 3, 4 และการนอนหลับแบบ REM เกิดน้อยลง 

ระยะต่ืน   ระยะท่ี 1  ระยะท่ี 2 ระยะท่ี 3 
 
 REM    ระยะท่ี 4 

 
ระยะท่ี 2  ระยะท่ี 3 
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3. เซลลป์ระสาทโลค ัศซ ีร ูเลียส (Locus coeruleus) เป็นกลุ่มเซลล์ประสาทบริเวณสมอง
ส่วนพอนส์ แขนงของเซลล์ประสาททอดติดต่อกับกลุ่มเซลล์อ่ืนๆ ในเรติคิวลาร์ฟอร์เมชัน และหลั่งสาร

นอร์อิพิเนฟรินซ่ึงเป็นสารสื่อประสาทท่ีมีความสัมพันธ์กับการท าหน้าที่ทางจิตใจ (Mental function) 
ภาวะอารมณ์ (Mood) การท างานของสมองใหญ่และสมองน้อย เชื่อว่าเก่ียวข้องกับการนอนหลับแบบ 

REM ถ้ามีการท าลายเซลล์ประสาทราฟและโลคัศซีรูเลียส จะท าให้นอนหลับลดลงหรือระยะต่างๆ 
ของการนอนหลับเปลี่ยนแปลงไป 

4. เซลลประสาทซ ูปราไคแอสมาติค (Suprachiasmatic nuclei) อยู่บริเวณไฮโปธา

ลามัส เป็นเสมือนนาฬิกาในร่างกาย (Body clock) ที่ควบคุมให้มีการปรับเปลี่ยนการท างานของ
ร่างกายให้เป็นไปและสอดคล้องกับจังหวะชีวภาพในรอบวัน (Circadian rhythm) ซ่ึงได้รับอิทธิพล

จากการกระตุ้นของสิ่งแวดล้อมภายนอก เช่น ความมืด ความสว่าง และจากเหตุการณ์ต่างๆ 

2.7 การนอนหลับและการหลั่งเมลาโทนิน  

เมลาโทนิน (Melatonin) เป็นฮอร์โมนชนิดหนึ่งที่ถูกสร้างโดยต่อมไพเนียล (Pineal gland) 

ที่สมอง โดยมีระดับขึ้นและลงเป็นจังหวะรอบวัน (circadian rhythm) พบว่าในช่วงกลางคืนจะสูง

และกลางวันจะต่ า จากการวัดระดับเมลาโทนินในร่างกายใน 24 ชั่วโมง พบว่าเมลาโทนินจะเริ่มสร้า ง

ต้ังแต่ 21.00 -22.00 น. และมีการสร้างมากขึ้นเรื่อยๆ จนถึงระดับสูงสุดประมาณ 60-70 พิโคกรัมต่อ

มิลลิลตรของพลาสมาเม่ือเวลา 02.00 - 04.00 น. จากนั้นระดับเมลาโทนินจะลดลงเรื่อยๆ จนกระทั่ง

เวลา 07.00 – 09.00 น. จึงหยุดสร้างและมีระดับต่ าสุด (ปิยะรัตน์ โกวิทตรพงศ์, 2545) ในช่วงอายุ

ต่างๆ กันพบว่าจะมีระดับเมลาโทนินในร่างกายที่แตกต่างกัน โดยในทารกในครรภ์จะได้รับเมลาโทนิน

ผ่านทางรก ท าให้ทารกในครรภ์รู้จักช่วงเวลากลางวันและกลางคืน และอายุประมาณ 1-6 ปี ระดับเม

ลาโทนินจะสูงขึ้นเรื่อยๆ และเริ่มลดระดับลงเม่ือเข้าสู่วัยรุ่น โดยการลดลงของระดับเมลาโทนินจะเป็น

ตัวกระตุ้นให้ร่างกายพร้อมเข้าสู่วัยเจริญพันธุ์ และเม่ืออายุ 35-40 ปี ระดับเมลาโทนินจะลดลงเหลือ

ครึ่งหนึ่งที่พบในวัยเด็ก และจะลดลงเรื่อยๆ จนเม่ืออายุ 70-80 ปี ปริมาณเมลาโทนินจะลดลงมากจน

อาจจะวัดไม่ได้ (ปิยะรัตน์ โกวิทตรพงศ์, 2545) 

ในปัจจุบันพบว่า เมลาโทนินมีบทบาทและหน้าที่ส าคัญหลากหลายต่อสรีรวิทยาของร่างกาย 

ได้แก่ ระบบสืบพันธุ์ พบว่าเมลาโทนินเป็นตัวยับยั้งการเจริญเติบโตของระบบสืบพันธุ์ โดยในเพศชาย

ที่มีการเจริญเติบโตของระบบสืบพันธุ์บกพร่องจะพบระดับเมลาโทนินที่สูงมากกว่าปกติ ส่วนในเพศ

หญิงพบว่าผู้หญิงที่เป็นโรคขาดประจ าเดือนจะพบระดับเมลาโทนินสูงกว่าปกติ ระบบภูมิคุ้มกัน พบว่า
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เมลาโทนินช่วยเพ่ิมการท างานของระบบภูมิคุ้มกันในร่างกายเพ่ิมมากขึ้น ระบบความเจ็บปวด พบว่า

เมลาโทนินมีบทบาทในการควบคุมความเจ็บปวด โดยพบว่าความไวต่อความรู้สึกเจ็บปวด และความ

รุนแรงของความเจ็บปวด จะแปรเปลี่ยนไปตามระดับของเมลาโทนิน โดยในเวลากลางคืนที่ระดับเมลา

โทนินสูงขึ้น จะมีผลต่อความรุนแรงของอาการปวดลดลง  ระบบการนอนหลับ พบว่าเมลาโทนินมีผล

ต่อวงจรการนอนหลับ – ต่ืน โดยเมลาโทนินมีผลชักน าท าให้เกิดการนอนหลับที่เรียกว่า hypnotic 

และช่วยท าให้หลับสบายในเวลากลางคืน  และระบบประสาท พบว่าเมลาโทนินมีส่วนส าคัญในการ

ปกป้องเนื้อเยื่อเซลล์ประสาทจากชีวพิษต่างๆ ที่เข้าท าลาย และพบว่าเมลาโทนินมีผลต่อภาวะสมอง

เสื่อม และปัญหาทางอารมณ์ (ปานสิริ พันธุ์สุวรรณ, 2552; ปิยะรัตน์ โกวิทตรพงศ์, 2545)  

การหลั่งเมลาโทนินพบว่ามีปัจจัยที่เก่ียวข้อง คือแสงสว่างและความมืด โดยพบว่าแสงสว่างใน

ตอนกลางคืนสามารถยับยั้งการสร้างเมลาโทนินได้ จากการศึกษาการให้แสงสว่างในเวลา 02.00 – 

04.00 น. พบว่าจะมีการลดระดับเมลาโทนินภายใน 10 – 20 นาที (ปานสิริ พันธุ์สุวรรณ, 2552) และ

แสงสว่างสามารถเลื่อนเวลาการสร้างเมลาโทนินได้ โดยเม่ือได้รับแสงสว่างเป็นเวลา 3 ชั่วโมงในตอน

เช้าและตอนเย็น สามารถเลื่อนจังหวะการสร้างเมลาโทนินให้เร็วขึ้นได้ (ปานสิริ พันธุ์สุวรรณ, 2552) 

จากที่กล่าวมาข้างต้นจะเห็นได้ว่า เมลาโทนินเป็นฮอร์โมนที่มีผลต่อร่างกายในระบบต่างๆ ผล

จากการที่ร่างกายมีระดับเมลาโทนินที่เปลี่ยนแปลงไปจะท าให้เกิดความผิดปกติในร่างกายตามมา 

วงจรการนอนหลับที่เปลี่ยนแปลงไป เช่น การนอนหลับตอนกลางวันแทนการนอนหลับตอนกลางคืน

นั้น จะมีผลต่อการหลั่งของเมลาโทนินโดยมีปัจจัยของแสงสว่างเข้ามาเก่ียวข้อง ท าให้ระดั บเมลา

โทนินในร่างกายเปลี่ยนแปลงและส่งผลต่อภาวะสุขภาพตามมา 

2.8 ประโยชนข์องการนอนหลบั 

การนอนหลับเป็นการพักผ่อนที่มีความส าคัญส าหรับมนุษย์ทุกคน การนอนหลับที่ เพียงพอต่อ

ความต้องการของร่างกายจะช่วยรักษาสมดุลกายและจิตใจให้อยู่ในภาวะสมดุลได้ การนอนหลับที่ มี
คุณภาพที่ดีจะสามารถช่วยให้ร่างกายสดชื่น ลดความวิตกกังวล อีกทั้งยังช่วยส่งเสริมความจ าและการ

เรียนรู้ในชีวิตประจ าวัน ซ่ึงประโยชน์ของการนอนหลับมีดังนี้ 

1.ส่งเสริมกระบวนการเจริญเติบโต ซ่อมแซมส่วนที่สึกหรอ สร้างและสะสมพลังงานใน
ช่วงเวลาหลับสนิทโดยเฉพาะใน  3 ชั่วโมงแรกของการนอนหลับ เป็นภาวะที่เหมาะสมในการ

สังเคราะห์โปรตีน เนื่องจากมีการสร้างและสะสมพลังงาน (ATP) ไว้ในเซลล์เพ่ิมขึ้นจนมีระดับสูง
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พอที่จะช่วยให้มีการสังเคราะห์โปรตีนเพ่ิมมากขึ้น และเผาผลาญกรดไขมัน ( ribonucleic acid : 
RNA) ให้เป็นพลังงาน เซลล์ของอวัยวะต่างๆ แบ่งตัวเพ่ิมขึ้นอย่างมาก โดยเฉพาะการสังเคราะห์ไข

กระดูกและผิวหนัง และใช้เวลาน้อยกว่าครึ่งของเวลาการแบ่งตัวขณะต่ืน เนื่องจากต่อมใต้สมองส่วน
หน้าจะการหลั่งฮอร์โมนซ่ึงกระตุ้นการเจริญเติบโต (growth hormone : GH) เข้าสู่กระแสโลหิตมาก

ขึ้นในระยะหลับสนิท ซ่ึงแตกต่างกับเวลาในกลางวันที่ร่างกายมีการเผาผลาญและใช้พลังงานมาก 
เนื่องจากมีการหลั่งฮอร์โมนที่เก่ียวข้องกับการสลายอาหารในเนื้อเยื่อเป็นพลังงาน ( catabolic 
hormones) เช่น corticosteroid, glucagon, cathecolamine เป็นต้น ซ่ึงเป็นตัวกดการสังเคราะห์

โปรตีน การหลับสนิทเป็นช่วงที่ระบบประสาทซิมพาเธติกท างานเพ่ิมมากขึ้น มีผลต่อการไหลเวียน
โลหิตและอัตราการใช้ออกซิเจนในสมองเพ่ิมสูงขึ้น จึงเชื่อว่าเป็นระยะการซ่อมแซมและสะสมพลังงาน

ของสมอง โดยผ่านกลไกการท างานของสาร cathecolamine ทั้งนี้เพ่ือปรับและรักษาสมดุลของศูนย์
ประสาทต่างๆ หลังจากการท างานของเซลล์ประสาทบางกลุ่มในขณะต่ืน (ชนกพร จิตปัญญา, 2551) 

2. ส่งเสริมกระบวนการเรียนรู้ ความจ า และการท างานด้านจิตใจ ช่วงเวลาการหลับจะมีการ

กระตุ้นสมอง ซ่ึงการกระตุ้นนี้ช่วยให้เกิดการพัฒนาของระบบประสาทส่วนกลาง มีบทบาทในการเก็บ
ความทรงจ าโดยร่วมกับเมลาโทนิน (melatonin) และโมโนเอมีน (monoamine) โดยการรวบรวม

ข้อมูลทั้งด้านร่างกายและจิตใจในแต่ละวัน จัดระบบขอมูลใหม่ รวบรวมประสบการณ์ที่ส าคัญไว้ และ
ท าลายข้อมูลที่ไม่จ าเป็น เพ่ือเตรียมร่างกายและจิตใจให้พร้อมส าหรับการเผชิญวันใหม่ การนอนหลับ
ระยะ REM จะมีการฟ้ืนฟู ซ่อมแซมจิตใจ มีส่วนสัมพันธ์กับกระบวนการเรียนรู้  ความจ า และการ

ท างานด้านจิตใจ รวมทั้งการปรับตัวตามระยะการเจริญเติบโต เช่น วัยเด็ก วัยรุ่น หญิงตังครรภ์ 
เนื่องจากระยะนี้จะมีการไหลเวียนโลหิตในระบบประสาทเพ่ิมขึ้น ช่วยให้การสังเคราะห์โปรตีนในเซลล์
ประสาทเพ่ิมขึ้น เป็นการส่งเสริมกระบวนการเรียนรู้ และการบันทึกความจดจ าในศูนย์ต่างๆ ในสมอง 

ดังนั้นบุคคลในวัยทารกและวัยเด็ก จึงมีการนอนหลับระยะ REM มากกว่าวัยผู้ใหญ่ เนื่องจากมีอัตรา
การพัฒนาทางสมองสูง (ชนกพร จิตปัญญา, 2551)   

2.9 การประเมินการนอนหลับ 

การนอนหลับประกอบด้วย 2 ลักษณะ คือ การนอนหลับเชิงปริมาณ เช่น ระยะเวลาการ
นอนหลับในแต่ละคืน ระยะเวลาต้ังแต่เข้านอนจนกระทั่งหลับ และการนอนหลับเชิงคุณภาพ ซ่ึงเป็น

สิ่งที่สามารถบอกได้โดยบุคคลนั้น เช่น การนอนหลับสนิท การนอนหลับอย่างเพ่ียงพอ ( Buysee et 
al, 1989) การประเมินการนอนหลับ สามารถประเมินได้ 2 วิธี คือ การประเมินการนอนหลับด้วย

เครื่องมือวิทยาศาสตร์ (Objective sleep  measurement)  และการประเมินการนอนหลับทางจิต
วิสัย (Supjective sleep measurment) ในการเลือกใช้วิธีในการประเมินการนอนหลับขึ้นอยู่ กับ
วัตถุประสงค์และความเหมาะสมทางสถานการณ์ โดยมีรายละเอียดในการประเมินดังนี้ 
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2.9.1. การประเมินการนอนหลับด้วย เค ร ื่องมือวิทยาศ าสตร ์ (Objective sleep 
measurement) การประเมินการนอนหลับชนิดนี้ เป็นการวัดการนอนหลับโดยตรงซ่ึงมีหลายชนิด

ได้แก่  

 2.9.1.1 โพลีซอมโนกรา ฟี (Polysomnography) เป็ น กา รตรวจ ด้วยเครื่ อ งมือทา ง

วิทยาศาสตร์ในห้องปฏิบัติการการนอนหลับ เป็นการประเมินการนอนหลับที่ ดีที่สุดในปัจจุบัน 
สามารถประเมินได้ทั้งคุณภาพการนอนหลับและระยะเวลาการนอนหลับที่แท้จริง โดยสังเกตุการ
เปลี่ยนแปลงของคลื่นไฟฟ้าสมอง (EEG) รวมไปถึงการเคลื่อนไหวของร่างกาย ระดับก๊าซในเลือด 

ระดับฮอร์โมน อุณหภูมิในร่างกายระดับและความดันโลหิต วิธีนี้สามารถแยกการนอนระยะ NREM 
และ REM ได้ ผลท่ีได้มีความถูกต้องแม่นย ามากที่สุด (Beck, 1988 อ้างในชนกพร จิตปัญญา , 2543) 

มีข้อเสียคือ ค่าใช้จ่ายสูง วิธีการซับซ้อนต้องอาศัยความรู้ความช านาญจากผู้ท าการแปลผล และวิธีนี้
ไม่สามารถประเมินการรับรู้ของบุคคลเก่ียวกับการนอน ความรู้สึกภายหลังการต่ืนนอน และความพึง
พอใจในการนอนหลับได้ วิธีนี้สามารถน ามาใช้ในการประเมินความผิดปกติของการนอนหลับ การ

นอนไม่หลับ การนอนหลับมากเกินปกติ การเกิดการรบกวนการนอนหลับ และคุณภาพการนอนหลับ
ได้ 

 2.9.1.2 การประเมินการเคลื่อนไหวของร่างกาย (Body movement) เป็นการวัดการ
เคลื่อนไหวขณะหลับโดยตรง โดยติดเครื่องมือที่ไวต่อการเคลื่อนไหวที่แขนหรือขาผู้ป่วย เป็นการวัด
คุณภาพการนอนหลับของร่างกายโดยดูจากการเคลื่อนไหวของร่างกายโดยอาจใช้ร่วมกับวิธีการอ่ืนๆ 

วิธีนี้สามารถน ามาใช้ในการประเมินความผิดปกติของการนอนหลับ การนอนไม่หลับ และการเกิดการ
รบกวนการนอนหลับได้ 

 2.9.1.3 การประเมินโดยใช้หมวกวัดการนอนหลับ ( Night cap) เป็นเครื่องมือวัดการนอน

หลับที่พัฒนามาจากการวัดการเคลื่อนไหวของร่างกาย ซ่ึงเป็นเครื่องมือที่สามารถเคลื่อนย้ายได้ ใช้วิธี
วัดการนอนหลับจากการเคลื่อนไหวของร่างกาย ลูกตา และศีรษะ การวัดวิธีนี้ ไม่สามารถแยกแยะ

ระยะการหลับ NREM ระยะที่ 1 ถึง 4 ได้ แต่สามารถบอกถึงภาวะการต่ืนระยะ NREM และ REM ได้ 
การใช้เครื่องมือนี้เหมาะกับผู้ป่วยหนักมากกว่าการใช้ โพลีซอมโนกราฟีเพราะมีขนาดเล็ก เคลื่อนย้าย
ง่าย และรบกวนผู้ป่วยน้อยกว่า  แต่มีข้อจ ากัดคือไม่สามารถวัดคลื่นสมองได้ จึงไม่สามารถแยกแยะ

การนอนหลับระยะ NREM ระยะ 1 ถึง 4 ได้ จึงไม่เหมาะในการใช้วัดผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดสมอง วิธี
นี้สามารถน ามาใช้ในการประเมินความผิดปกติของการนอนหลับ การนอนไม่หลับ  และการเกิดการ

รบกวนการนอนหลับได้ 
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 2.9.1.4 การประเมินโดยใช้เครื่องสวมข้อมือ (Wrist actigraphy) เป็นเครื่องมือวัดการนอน
หลับที่ใช้สวมข้อมือคล้ายนาฬิกา ใช้วัดการเคลื่อนไหวของร่างกาย แปลผลจากความถี่คลื่นไฟฟ้า มี

ข้อดีคือสะดวก ไม่รบกวนผู้ป่วย ค่าใช้จ่ายน้อย แต่ต้องอาศัยความช านาญของผู้ประเมินใน การแปล
ผล วิธีนี้สามารถน ามาใช้ในการประเมินปริมาณการนอนหลับและการต่ืนได้ดี ความผิดปกติของการ

นอนหลับ การนอนไม่หลับ และการเกิดการรบกวนการนอนหลับได้  

 2.9.1.5 การประเมินโดยใช้เครื่องวัดการนอนหลับข้างเตียง (Bedside monitor system) 
เป็นเครื่องมือประเมินการนอนหลับ  โดยวัดการเปลี่ ยนแปลงทางสรีระของร่า งกายซ่ึงมีกา ร

เปลี่ยนแปลง ทั้งอัตราการเต้นของหัวใจ ความดันโลหิตและอัตราการหายใจ ในระหว่างการนอนหลับ 
รวมถึงการตึงตัวของกล้ามเนื้อและการกลอกตา วิธีนี้สามารถน ามาใช้ในการประเมินปริมาณการนอน

หลับและการต่ืนได้ และสามารถประเมินการนอนไม่หลับได้  

 2.9.1.6 การประเมินโดยใช้เตียงวัดการนอนหลับ (Static charge-sensitive bed) เป็น
เครื่องมือที่พัฒนาขึ้นเพ่ือการนอนหลับและการหายใจผิดปกติระหว่างการนอนหลับลักษณะเครืองมือ

เป็นที่นอนฟองน้ า ซ่ึงสามารถวิเคราะห์สัญญาณได้ 3 อย่าง คือ การเคลื่อนไหวร่างกาย ลักษณะของ
การหายใจ และการเต้นของหัวใจ จากการบันทึกกราฟสามารถแยกความแตกต่างของ การต่ืน การ

นอนหลับลึก และการนอนหลับแบบ REM วิธีนี้สามารถน ามาใช้ในการประเมินปริมาณการนอนหลับ
และการต่ืน และความผิดปกติของการนอนหลับได้  

2.9.2. การประเมินการนอนหลับทางจิตวิสัย (Subjective sleep measurement) เป็น

วิธีการประเมินโดยการรายงานการนอนหลับด้วยตนเอง เป็นวิธีที่นิยมใช้มากที่สุด เนื่องจากท าได้ง่าย 
ไม่รบกวนผู้ป่วย และสิ้นเปลืองค่าใช้จ่ายน้อยกว่าการตรวจด้วยวิธีทางวิทยาศาสตร์  การประเมิน
คุณภาพการนอนหลับทางจิตวิสัย  เป็นการประเมินองค์ประกอบต่างๆ เฉพาะบุคคลเก่ียวกับ

ประสบการณ์ การรับรู้เก่ียวกับการนอนหลับ ความรู้สึกภายหลังต่ืนนอน การถูกรบกวน สามารถ
ก าหนดเป็นเชิงปริมาณและคุณภาพได้ การประเมินคุณภาพการนอนหลับนี้อาจท าได้หลายวิธี ซ่ึง

ได้แก่ 

2.9.2.1 การ ใช ้แบบสอบถาม (Questionnaire) โดยให้กรอกข้อมูลเก่ียวกับการนอนหลับ
ของตนเอง ซ่ึงสัมพันธ์กับระยะเวลาและคุณภาพการนอนหลับบางค าถามจะให้รายละเอียดของ

จ านวนครั้งการต่ืนและอุปนิสัยของการนอนหลับ ค าถามที่ใช้ขึ้นกับวัตถุประสงค์ของผู้ ศึกษา โดย
แบบสอบถามที่ใช้มีดังต่อไปนี้ 

มาตราการวัดการนอนหลับของเวอร์ราน และสไนเดอร์ -ฮาลเพิร์น (The Verran Snyder-
Halpen sleep scale;VSH) ของ เวอร์ราน และสไนเดอร์-ฮาลเพิร์น (1987) เป็นการวัดคุณภาพการ
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นอนหลับ โดยมาตรวัดเป็นเส้นตรงที่มีความยาว 0-100 มิลลิเมตร ประเมินการนอนหลับโดยรวมจาก
การเปรียบเทียบด้วยสายตา วิธีนี้สามารถน ามาใช้ในการประเมินความพึงพอใจในการนอนหลับ 

คุณภาพการนอนหลับโดยรวม การเคลื่อนไหวทางร่างกายขณะหลับ การต่ืนหลังจากการนอนหลับ 
และเม่ือต่ืนใช้เวลาเท่าไรจึงหลับต่อ เวลาที่ลุกจากเตียง การนอนไม่หลับ  ความผิดปกติของการนอน

หลับ และการเกิดการรบกวนการนอนหลับได้ เป็นต้น เป็นการวัดที่ง่าย สะดวก เหมาะกับผู้ป่วยหนัก 
(Snyder-Halpern & Verran, 1987)   

แบบสอบถามเ ก่ีย ว กับนิ สั ย กา รนอนหลับ โดยทั่ วๆไป  ( Genneral Sleep Habits 

Qustionnaire : GSH) ของมอนโร (Monroe, 1967) ประเมินความแตกต่างระหว่างผู้ที่นอนหลับดี
และไม่ดี โดยผู้ที่นอนหลับดีระยะเวลาเข้านอนจนกระทั่งหลับน้อยกว่า 10 นาที ไม่เคยนานกว่า 15 

นาที ไม่ต่ืนระหว่างหลับ ส่วนผู้ที่นอนหลับไม่ดีมีระยะเข้านอนจนกระทั่งหลับมากกว่า 30 นาที และ
ต่ืนในช่วงเวลาการนอนหลับ 1 ครั้ง วิธีนี้สามารถน ามาใช้ในการประเมินความผิดปกติของการนอน
หลับ การนอนไม่หลับ และการเกิดการรบกวนการนอนหลับได้ 

แบบสอบถามเก่ียวกับแบบแผนการนอนหลับ (Sleep pattern questionnaire) ของ Beck 
(1992) สามารถประเมินทั้งปริมาณและคุณภาพการนอนหลับ โดยประเมินระยะเวลาการนอนหลับ

ทั้งหมด ระยะเวลาต้ังแต่เข้านอนจนกระทั่งหลับ จ านวนครั้งของการต่ืนขณะหลับ เม่ือต่ืนแล้วใช้เวลา
เท่าไรจึงหลับต่อ การต่ืนนอนเช้ากว่าปกติ ความรู้สึกเม่ือต่ืนนอนตอนเช้าและการต่ืนนอน (Beck, 
1992)  

แบบสอบถามการนอนหลับของโร งพยา บาล เซน ต์แมรี่  ( St. Mary’Hospital sleep 
Questionnaire, SMH Sleep Questionnaire) เป็นเครื่อ งมือที่สร้างขึ้นเพ่ือสอบถามผู้ป่วยใน
โรงพยาบาล ประกอบด้วย 14 ค าถาม ปลายเปิดและปลายปิด วิธีนี้สามารถน ามาใช้ในการประเมิน

ระยะต้ังแต่เข้านอนจนกระทั่งหลับ (Sleep latency) ปริมาณการนอนหลับทั้งหมด (Total sleep 
time) คุณภาพการนอนหลับ  (Sleep quality) และความพึงพอใจในกา รนอนหลับ ( Sleep 

satisfaction) 

ดัชนีวัดการนอนหลับของ The Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) ของ Buysse 
และคณะ (1989) เป็นการประเมินคุณภาพการนอนหลับด้วยตนเองในระยะเวลา 1 เดือนที่ผ่านมา 

แบ่งออกเป็น 7 องค์ประกอบ ได้แก่ ลักษณะการนอนหลับโดยรวม ระยะเวลาต้ังแต่เข้านอน
จนกระทั่งหลับ ระยะเวลาการนอนหลับแต่ละคืน ประสิทธิผลการนอนหลับตามปกติ ความแปรปรวน

ของการนอนหลับ การใช้ยานอนหลับ และผลกระทบต่อการท ากิจวัตรประจ าวัน  (Buysse et al, 
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1989) วิธีนี้สามารถน ามาใช้ในการประเมินความผิดปกติของการนอนหลับ การนอนไม่หลับ  การนอน
หลับมากเกินปกติ การเกิดการรบกวนการนอนหลับ และคุณภาพการนอนหลับได้ 

2.9.2.2 การสมัภาษณ์ (Interview) เป็นการทบทวนรูปแบบการนอนหลับ-ต่ืนของผู้ป่วยทั้ง
ในอดีตและปัจจุบัน ประวัติการงีบหลับ ความสัมพันธ์ระหว่างการนอนหลับกับการหายใจที่แปรปรวน 

การปวดเรื้อรังในตอนกลางคืน ใช้ส าหรับผู้ที่มีข้อจ ากัดเก่ียวกับการอ่านและการเขียน และร วบรวม
ข้อมูลได้ครบถ้วนตามที่ต้องการ แต่มีข้อเสียคือ ต้องใช้เวลามาก และอาจมีข้อผิดพลาดในการสื่อและ
แปลความหมาย 

3.  ค ุณภาพการนอนหลบัของผูป้่วยบาดเจบ็สมอง 

คุณภาพการนอนหลับเป็นพฤติกรรมและความรู้สึกเก่ียวกับการนอนต้ังแต่เข้านอนจนถึงต่ืน

นอน และสามารถบอกได้โดยการประเมินของบุคคลเท่านั้น  (Snyder-Halpern & Verran, 1987) 
และสามารถแบ่งคุณภาพการนอนหลับออกเป็น 3 มิติ คือ การนอนหลับที่ มีประสิทธิภาพ (Sleep 
effectiveness) การนอนหลับที่ปราศจากการรบกวน (Sleep disturbance) และการชดเชยการ

นอนหลับด้วยการงีบหลับในระหว่างวัน (sleep supplementation) (Snyder-Halpern & Verran, 
1987)    

ส าหรับคุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วยบาดเจ็บสมองนั้น มีหลายการศึกษาวิจัยที่พบว่า
รูปแบบการนอนหลับของผู้ป่วยบาดเจ็บสมองมีการเปลี่ยนแปลงไป เช่น จากการศึกษาของ Parcell 
และคณะ (2006) เป็นการศึกษาการเปลี่ยนแปลงการนอนหลับในตอนกลางคืนของผู้ป่วยบาดเจ็บ

สมอง โดยใช้กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยบาดเจ็บสมองจากอุบัติเหตุ (Traumatic brain injury, TBI) อายุ 
16-65 ปี พบว่า ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองจะมีการเริ่มต้นการนอนหลับยาก (difficulty falling asleep) มี
การต่ืนในตอนกลางคืนเพ่ิมมากขึ้น (nighttime awakenings) และมีการนอนหลับในตอนกลางวัน

เพ่ิมมากขึ้น (excessive daytime somnolence : EDS) ส่งผลให้ประสิทธิภาพการนอนในตอน
กลางคืนของผู้ป่วยบาดเจ็บสมองลดลง และคุณภาพการนอนหลับลดลง (Parcell et al., 2006) ซ่ึง

สอดคล้องกับการศึกษาของ Ouellet และคณะ (2006) โดยท าการศึกษาลักษณะการนอนหลับของ
ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองจากอุบัติเหตุ (TBI) ซ่ึงใช้กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยบาดเจ็บสมองอายุ ต้ังแต่ 16 ปีขึ้น
ไป พบว่าร้อยละ 50.2 ของผู้ป่วยจะมีปัญหาการนอนไม่หลับ (Insomnia) เกิดขึ้น โดยผู้ป่วยจะมีการ

เริ่มต้นการนอนหลับยาก (sleep-onset insomnia) ใช้ระยะเวลาเฉลี่ยในการเริ่มต้นการนอนหลับ
ประมาณ 1 ชั่วโมง ผู้ป่วยไม่สามารถที่จะนอนหลับได้ทั้ งคืน (sleep maintenance insomnia) และ

มีการต่ืนหลังจากการเริ่มต้นการนอนหลับมากกว่า 1.30 ชั่วโมง และพบว่าผู้ป่วยบาดเจ็บสมองจะมี
ความทุกข์ทรมานจากปัญหาการนอนไม่หลับที่เกิดขึ้น (Ouellet et al., 2006)  
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จากการศึกษาของ Baumann และคณะ (2007) ซ่ึงท าการศึกษาถึงการเกิดการรบกวนการ
นอนหลับในผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง โดยท าการศึกษาในผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่ได้รับการบาดเจ็บมาแล้ว 6 

เดือน พบว่าผู้ป่วยมีรายงานการเกิดการรบกวนการนอนหลับ (Sleep–wake disturbances) เพ่ิม
มากขึ้น ผู้ป่วยจะมีปัญหาเรื่องการนอนหลับในตอนกลางวันเพ่ิมมากขึ้น และมีการงีบหลับระหว่างวัน

เพ่ิมมากขึ้น (Baumann et al., 2007) ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาของ  Orff  และคณะ (2009) ที่
ท าการศึกษาถึงการเกิดการรบกวนการนอนหลับในผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง ผลการศึกษา  พบว่าผู้ป่วย
ร้อยละ 80 จะมีปัญหาในเรื่องการเกิดการรบกวนการนอนหลับ ( sleep disturbance) เพ่ิมมากขึ้น 

ผู้ป่วยจะไม่สามารถนอนหลับได้ตลอดคืน และมีการนอนหลับระหว่างวันเพ่ิมมากขึ้น โดยระยะเวลา
การเกิดการรบกวนการนอนหลับพบมากในช่วง 11 วัน ถึง 6 สัปดาห์หลังการบาดเจ็บสมอง และ

ยังคงอยู่เป็นระยะเวลามากกว่า 2 ปี ภายหลังการบาดเจ็บสมอง (Orff et al., 2009)  

ดังนั้นจะเห็นได้ว่ามีการศึกษาถึงคุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง โดยศึกษา
แยกตามคุณภาพการนอนหลับทั้ง 3 มิติ ของ Verran และ Snyder-Halpern จากผลการศึกษาพบว่า 

ผู้ป่ว ยบา ดเจ็ บสมองมี คุณภาพการนอนหลับลดลงจากการนอนหลับ ในตอนกลาง คืนที่ ไม่ มี
ประสิทธิภาพ มีการรบกวนการนอนหลับเกิดขึ้น และมีการชดเชยการนอนหลับด้วยการงีบหลับใน

ระหว่างวัน แต่ถ้ามีการชดเชยด้วยการงีบหลับในตอนกลางวันมากเกินไป จะส่งผลให้การนอนตอน
กลางคืนไม่มีประสิทธิภาพกลายเป็นวงจรปัญหาต่อไป 

จากการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่พบปัญหาการนอนหลับ มีการประเมินต าแหน่งที่

ได้รับการบาดเจ็บสมองโดยการใช้ประวัติจากการท า CT scan และพบว่าต าแหน่งที่ได้รับการบาดเจ็บ
มากที่สุดในผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง คือ frontal lobe (ร้อยละ 45) รองลงมาคือ temporal lobe (ร้อย
ละ 37), parietal lobe (ร้ อยละ 29), occipital lobe (ร้อยละ 28) และ brainstem หรื อ 

mildbrain (ร้อยละ 15) ตามล าดับ (Baumann et al., 2007) และนอกจากนี้ยังพบว่ามีผู้ป่วยที่ มี
การบาดเจ็บสมองร้อยละ 52 จะมีเลือดออกภายในสมอง ( intracranial haemorrhage) ร่วมด้วย 

(Baumann et al., 2007) ซ่ึงจากการศึกษาเพ่ิมเติมพบว่าต าแหน่งของการบาดเจ็บสมอง จะมีผลต่อ
การเกิดปัญหาการนอนหลับของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง โดยพบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการบาดเจ็บสมองบริเวณ  
Hypothalamic จะส่งผลกระทบต่อการหลั่งสารสื่อประสาท 2 ชนิด คือ CSF Histamine และ  CSF 

Hypocretin (orexin-A) ซ่ึงมีความเชื่อว่า  CSF Histamine และ  CSF Hypocretin เป็นสารสื่อ
ประสาทท่ีส่งเสริมให้เกิดการต่ืน (wake-promoting neurotransmitters) ถ้า มีการเปลี่ยนแปลงใน

การหลั่งสารสื่อประสาทท้ัง 2 ชนิดนี้จะส่งผลต่อการหลับ -ต่ืนของผู้ป่วยได้ (Castriotta & Murthy, 
2011) โดยพบว่าผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่ได้รับการบาดเจ็บบริเวณ Hypothalamic จะพบระดับสารสื่อ
ประสาทท้ัง 2 ชนิดลดลง โดยวัดระดับของ CSF Hypocretin ได้น้อยกว่า 320 pg/ml และส่งผลต่อ
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ผู้ป่วย ท าให้ผู้ป่วยมีการนอนหลับมากเกินปกติ และมีการนอนหลับในเวลากลางวันเพ่ิมมากขึ้น 
(Baumann et al., 2007; Castriotta & Murthy, 2011) 

นอกจากนี้มีรายงานการศึกษาพบว่า ในระดับความรุนแรงของการบาดเจ็บสมองที่แตกต่าง
กันของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง จะส่งผลให้เกิดปัญหาการนอนหลับที่แตกต่างกัน โดยระดับความรุนแรง

ของการบาดเจ็บสมองในระดับเล็กน้อย พบว่าผู้ป่วยจะมีปัญหาเก่ียวกับการนอนหลับมากกว่าใน
ระดับความรุนแรงของการบาดเจ็บสมองระดับอ่ืนๆ  เนื่องจากการบาดเจ็บสมองระดับเล็กน้อย ผู้ป่วย
มีความรู้สึกตัวดี มีความตระหนักรู้ถึงข้อจ ากัดของร่างกายและความรุนแรงของการบาดเจ็บ ซ่ึงจะ

ส่งผลให้เกิดความกดดันทางด้านร่างกายและทางด้านจิตใจ และส่งผลต่อการนอนหลับตามมา  
(Ouellet et al., 2006) จากการศึกษาในผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง พบว่าผู้ป่ว ยบาดเจ็บสมองระดับ

เล็กน้อย จะมีรายงานการเกิดการต่ืนนอนในตอนกลางคืนเพ่ิมมากขึ้น (Parcell et al., 2006) และ
เกิดการนอนไม่หลับเพ่ิมมากขึ้น (Ouellet et al., 2006) ส่วนในผู้ป่วยบาดเจ็บสมองระดับรุนแรง 
ภายหลังการบาดเจ็บพบว่า ผู้ป่วยจะเกิดการนอนหลับมากเกินปกติ  (Hypersomnia) ตามมา  

(Baumann et al., 2007)  

ในผู้ป่วยบาดเจ็บสมองเม่ือเกิดการบาดเจ็บ พบว่าการบาดเจ็บสมองจะส่งผลให้ผู้ป่วยมีความ

ผิดปกติของระดับความรู้สึกตัว มีอาการหมดสติ มีการเปลี่ยนแปลงทางระบบประสาทและสัญญาณ
ชีพ และเกิดภาวะทุพพลภาพของร่างกายตามมา ท าให้ผู้ป่วยไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ และการ
เคลื่อนไหวร่างกายลดลง (มยุรี แก้วจันทร์, 2531) และจากการศึกษาการติดตามผู้ป่วยที่รอดชีวิตจาก

การบาดเจ็บสมองพบว่าร้อยละ 43-14 ของผู้ป่วยจะมีปัญหาด้านความจ า ความต้ังใจ การท าหน้าที่
ของเส้นประสาทบกพร่อง การสูญเสียประสาทรับความรู้สึก และระบบความจ าเสียไป ส่งผลให้ผู้ป่วย
มากกว่าร้อยละ 43 มีการท าหน้าที่ของร่างกายลดลง (Baumann et al., 2007) จากการเคลื่อนไหว

ร่างกายลดลง หรือการไม่เคลื่อนไหวร่างกาย คือ การที่กล้ามเนื้อไม่ได้หดตัว จึงเกิดการสลายโปรตีน 
องค์ประกอบของกล้ามเนื้อมากกว่าการสร้าง กล้ามเนื้อจึงลีบและอ่อนแรง (weakness and disuse 

atrophy) ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อลดลง โดยมีการตรวจพบไนโตรเจน ยูเรีย และแอมโมเนียใน
ปัสสาวะ ซ่ึงเกิดจากการสลายโปรตีนเพ่ิมขึ้น (ลิวรรณ อุนนาภิรักษ์, จันทนา รณฤทธิวิชัย , วิไลวรรณ 
ทองเจริญ, วีนัส ลีฬหกุล, & พัสมณฑ์ คุ้มทวี, 2555) การไม่เคลื่อนไหวนานๆ จะท าให้กล้ามเนื้อลีบ มี

การหดเกร็ง มีการติดแข็งของข้อ ท าให้มีอาการปวด จนรบกวนการนอนหลับของผู้ป่วย (ลิวรรณ อุน
นาภิรักษ์ และคณะ, 2555) และการที่มีสารยูเรียในร่างกายมาก จะมีความสัมพันธ์กับการนอนหลับ 

โดยภาวะยูรีเมียท าให้การท างานของระบบต่างๆ ผิดปกติไป ในทางระบบประสาท พบว่ามีผลท าให้
เกิด อาการชาปลายมือปลายเท้า กล้ามเนื้ออ่อนแรง ไม่มีสมาธิในการท างาน เฉื่อยชา พูดช้า และง่วง
ซึมในเวลากลางวันได้ (ทัศนา นิลพัฒน์, 2549)  นอกจากนี้การไม่เคลื่อนไหวนานๆ โดยเฉพาะการ
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นอนบนเ ตีย งตลอดเวลา ท า ให้ จังหวะชี วภา พที่ ควบคุมการนอนถดถอย  ( diurnal sleep 
deprivation) ท าให้ช่วงการนอนหลับพักผ่อนทางร่างกายและจิตใจลดลง ผู้ป่วยจึงง่วงซึม ไม่แจ่มใส 

ความจ าลดลง ขาดสมาธิ การตอบสนองต่อสิ่งเร้าต่างๆ ช้า และอาจผิดพลาด และเพ่ิมการนอนหลับ
กลางวัน ท าให้การรับรู้ต่อเวลาและการมีปฏิสัมพันธ์กับสังคมลดลง (ลิวรรณ อุนนาภิรักษ์ และคณะ , 

2555)  ในบุคคลที่มีสุขภาพแข็งแรง การท าหน้าที่ของร่า งกายเป็นปกติไม่มีความบกพร่อง พบว่า
บุคคลนั้นจะมีคุณภาพการนอนหลับที่ดี  แต่ในผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง มีการท าหน้าที่ของร่างกายลดลง 
พบว่าการท าหน้าที่ของร่างกายลดลงจะส่งผลให้ผู้ป่วยมีการต่ืนนอนในตอนกลางคืนเพ่ืมมากขึ้น และ

ระยะเวลาการนอนหลับในแต่ละคืนลดลง (Cole et al., 2009) ในทางตรงกันข้ามการส่งเสริมผู้ป่วย
ให้มีคุณภาพการนอนหลับที่ดีจะช่วยเพ่ิมความสามารถในการท ากิจกรรมของผู้ป่วยร้อยละ 1.4 (De 

La Rue-Evans et al., 2013)   

4. ปัจจัยทีม่ีความสมัพันธก์บัคณุภาพการนอนหลบัของผูป้่วยบาดเจบ็สมอง  

คุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง มีความสัมพันธ์กับปัจจัยต่างๆ ในการศึกษา

ครั้งนี้ ผู้วิจัยคัดเลือกปัจจัยมาจากการทบทวนวรรณกรรม โดยพบปัจจัยที่ มีความสัมพันธ์กับคุณภาพ
การนอนหลับของผู้ป่วยบาดเจ็บสมองดังต่อไปนี้  คือการปฏิบัติตนด้านสุขวิทยาเก่ียวกับการนอน 

ความเหนื่อยล้า ความรุนแรงของภาวะโรคร่วม ความปวด และภาวะซึมเศร้า   

4.1 พฤติกร รมการปฏ ิบัติตนด้านสุขวิทยาเกี่ยวกับการนอน  

4.1.1 ความหมายของพฤติกร รมการปฏ ิบัติตนด้านสุขวิทยาเกี่ยวกับการนอน  

การศึกษาเก่ียวกับแนวคิดของสุขวิทยาเก่ียวกับการนอนมีหลากหลายแนวคิด บางแนวคิด
กล่าวว่า สุขวิทยาเก่ียวกับการนอนมีความเก่ียวข้องกับพฤติกรรมและความเชื่อในการเพ่ิมปริมาณและ
คุณภาพการนอนหลับ (Stepanski and Wyatt, 2003) บางแนวคิดเชื่อว่าการด ารงชีวิตในแบบต่างๆ 

และสิ่งแวดล้อมรอบตัว มีอิทธิพลต่อสุขวิทยาเก่ียวกับการนอน จากหลากหลายแนวคิดได้ก าหนด
ความหมายไว้แตกต่างกัน ดังนี้ 

Schoicket & Lacks (1987) ได้ให้ค าจ ากัดความสุขวิทยาเก่ียวกับการนอนว่า สุขวิทยา
เก่ียวกับการนอน ได้แก่ การออกก าลังกายสม่ าเสมอ การก าจัดเสียงที่รบกวนการนอน การ
รับประทานอาหารย่อยง่ายก่อนนอน การหลีกเลี่ยงการด่ืมเครื่องด่ืมที่มีคาเฟอีนและแอลกอฮอล์ การ

งีบหลับ การมีกิจกรรมผ่อนคลายก่อนนอน และเตียงที่ มีความสะดวกสบาย  (Schoicket & Lacks, 
1987)   

Hauri (1997) ได้ระบุความหมายพ้ืนฐานของสุขวิทยาเก่ียวกับการนอนที่ดี ควรประกอบด้วย 
ความรู้สึกสดชื่นแข็งแรงงหลังจากต่ืนนอน หรือในระหว่างวัน มีความรู้สึกเหมือนนอนไม่นานแต่นอน
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หลับได้สนิท ต่ืนตรงเวลาในตอนเช้า มีการออกก าลังกายที่พอดีกับร่างกาย หลีกเลี่ยงเสียงรบกวนและ
อุณหภูมิที่ไม่พอดีในห้องนอน ความหิวมักจะรบกวนการนอนหลับ ควรมีการรับประทานอาหารอ่อน

ย่อยง่ายก่อนนอน หลีกเลี่ยงการใช้ยานอนหลับ งดกาแฟและสุรา และไม่ฝืนนอนหากเกิดอาการนอน
ไม่หลับ ให้ลุกขึ้นมาท าอะไรบางอย่างแทน การฝืนนอนต่อจะท าให้เกิดความเครียด ความกังวลใจจน

ไม่สามารถหลับได้ (Hauri, 1997 อ้างใน ทัศนา นิลพัฒน์ 2549) 

ต่อมาในปี 1992 Hauri ได้ระบุความหมายของความสุขวิทยาเก่ียวกับการนอน โดยก าหนด
เป็น การลดเวลาการนอนบนเตียง การเข้านอนเม่ือรู้สึกง่วง ไม่มีนาฬิกาในห้องนอน การออกก าลัง

กายตอนบ่ายหรือตอนเย็น การหลีกเลี่ยงเครื่องด่ืมที่มีคาเฟอีน แอลกอฮอร์ และการสูบบุหรีก่อนเข้า
นอน ต่ืนนอนเป็นเวลาทุกวัน รับประทานอาหารที่ย่อยง่ายก่อนนอน หลีกเลี่ยงการงีบหลับกลางวัน 

และจ ากัดปริมาณการใช้ยานอนหลับ (Hauri, 1992 อ้างใน ทัศนา นิลพัฒน์ 2549)  

Stepanski & Wyatt (2003) ได้ให้ค าจ ากัดความสุขวิทยาเก่ียวกับการนอนว่า สุขวิทยา
เก่ียวกับการนอนที่เพียงพอ ประกอบด้วยการเข้านอนเม่ือรู้สึกง่วง เข้านอนและต่ืนนอนตรงเวลาทุก

วัน การออกก าลังกายสม่ าเสมอ การก าจัดเสียงรบกวนการนอน อุณหภูมิห้องนอนปกติ หลีกเลี่ยง
เครื่องด่ืมที่มีคาเฟอีน หลีกเลี่ยงแอลกอฮอร์ ไม่งีบหลับ มีกิจกรรมผ่อนคลายก่อนเข้านอน ใช้ห้องนอน

เพ่ือการนอนหลับเท่านั้น และเตียงมีความสะดวกสบาย (Stepanski & Wyatt, 2003) 

ดังนั้นสรุปได้ว่าพฤติกรรมการปฏิบัติตนด้านสุขวิทยาเก่ียวกับการนอน เป็นการปฏิบัติของ
บุคคล ประกอบด้วย การเข้านอนเม่ือรู้สึกง่วง การลดเวลาอยู่บนเตียง การเข้านอนและต่ืน นอนเป็น

เวลาทุกวัน การออกก าลังกายสม่ าเสมอ การก าจัดเสียงรบกวน อุณหภูมิในห้องนอนปกติ การ
รับประทานอาหารที่ย่อยง่ายก่อนนอน การหลีกเลี่ยงการใช้ยานอนหลับ การหลีกเลี่ยงการด่ืม
เครื่องด่ืมที่มีคาเฟอีนและแอลกอฮอล์ การไม่พยายามนอนเม่ือไม่ง่วง และจ ากัดเวลางีบหลับในตอน

กลางวัน 

4.1.2 พฤติกรรมการปฏ ิบัติตนด้านสุขวิทยาเกี่ยวกับการนอนในผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 

 พฤติกรรมการปฏิบัติตนด้านสุขวิทยาเก่ียวกับการนอนเป็นการปฏิบัติตนในด้านการนอนหลับ
โดยมีอิทธิพลในการที่จะส่งเสริมหรือลดความสามารถในการนอนหลับและคุณภาพการนอนหลับได้ 
ในผู้ป่วยบาดเจ็บสมองมีการศึกษาถึงพฤติกรรมการปฏิบัติตนด้านสุขวิทยาเก่ียวกับการนอน  โดย

พบว่าในด้านการนอนหลับของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง ถ้าผู้ป่วยบาดเจ็บสมองไม่ได้รับการดูแลในการ
จัดการสิ่งแวดล้อมในการนอนหลับ ได้แก่ การจัดการระดับเสียงที่ ดัง การดูแลแสงสว่างระหว่าง

กลางวันและกลางคืน จะส่งผลต่อวงจรการนอนหลับ -ต่ืนของผู้ป่วย (sleep wake cycles) ท าให้
ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองมีคุณภาพการนอนหลับลดลง (De La Rue-Evans et al., 2013) และพบว่าถ้ามี
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การดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองในเรื่องเวลาการเข้านอนและการต่ืนนอนในแต่ละวัน การจ ากัดเวลาใน
การงีบหลับในตอนกลางวัน การจัดการกับสิ่งแวดล้อมในห้องพักผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง ได้แก่ ลดสิ่ง

กระตุ้นต่างๆ ปิดโทรทัศน์ หลี่ไฟ ตรวจสอบอุณหภูมิห้องให้เหมาะสม และลดระดับเสียงดัง  การ
ส่งเสริมการใช้เทคนิคการผ่อนคลาย (relaxation) การท าสมาธิ (meditation) และการจินตนาการ 

(imagery ) จะส่งผลท าให้ระยะเวลาการนอนในตอนกลางคืนของผู้ป่วยบาดเจ็บสมองเพ่ิมมากขึ้น 
ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองจะมีการต่ืนในตอนกลางคืนลดลง และมีคุณภาพการนอนหลับดีขึ้น (De La Rue-
Evans et al., 2013)  ในด้านอาหารและเครื่องด่ืม พบว่าการให้ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองงดเว้นการด่ืม

เครื่องด่ืมที่มีคาเฟอีนในตอนกลางวัน จะท าให้ผู้ป่วยสามารถนอนหลับได้ทั้งคืน มีการต่ืนในตอน
กลางคืนลดลง และมีคุณภาพการนอนหลับดีขึ้น (De La Rue-Evans et al., 2013) และในด้านการ

ออกก าลังกาย พบว่าการกระตุ้นผู้ป่วยบาดเจ็บสมองให้มีการออกก าลังกายตามความเหมาะสม จะท า
ให้ผู้ป่วยสามารถนอนหลับได้ดีขึ้น มีการต่ืนในตอนกลางคืนลดลง และมีคุณภาพการนอนหลับดีขึ้น 
(De La Rue-Evans et al., 2013) 

4.1.3 เคร ื่องมือที่ใช ้ปร ะเมินพฤติกร รมการปฏ ิบัติตนด้านสุขวิทยาเกี่ยวกับการนอน  

การศึกษาพฤติกรรมการปฏิบัติตนด้านสุขวิทยาเก่ียวกับการนอน มีการศึกษาในผู้ป่วยที่

หลากหลาย โดยเครื่องมือที่ใช้ในการประเมินนั้นได้รับการพัฒนาขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม
เพ่ือให้มีความเหมาะสมกับกลุ่มผู้ป่วยที่ต้องการประเมิน จากการทบทวนวรรณกรรมมีแบบสอบถามที่
ใช้ในการประเมินพฤติกรรมการปฏิบัติตนด้านสุขวิทยาเก่ียวกับการนอนในกลุ่มผู้ป่วยดังนี้ 

1.ทัศนา นิลพัฒน์ (2549) ศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง แบบสอบถามประกอบด้วยข้อ
ค าถาม 21 ข้อ ประเมินเก่ียวกับพฤติกรรมการด าเนินชีวิตประจ าวันที่เก่ียวข้องกับการนอนหลับ ได้แก่ 
ความสม่ าเสมอของการเข้านอนและต่ืนนอนในเวลาใกล้เคียงกัน การนอนหลับกลางวัน กิจกรรมที่ท า

ก่อนเข้านอน การบริโภคเครื่ องด่ืมที่ มีส่ วนประกอบของคาเฟอีน เครื่ องด่ืมที่ มีส่ วนผสมของ
แอลกอฮอล์ การสูบบุหรี่ การใช้ยานอนหลับ และการออกก าลังกาย โดยผ่านการตรวจสอบคุณภาพ

ของเครื่องมือ ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหาเท่ากับ .95 และค่าสัมประสิทธ์ิแอลฟาครอนบราคเท่ากับ 
.82 

2.จันทร์จิรา ความรู้ (2548) ศึกษาในกลุ่มพนักงานขับรถโดยสาร แบบสอบถามประกอบด้วย

ข้อค าถาม 11 ข้อ ประเมินพฤติกรรมการด าเนินชีวิตประจ าวันที่ เก่ียวข้องกับการนอนหลับ ได้แก่ 
ความสม่ าเสมอของการเข้านอนและต่ืนนอนในเวลาใกล้เคียงกัน การนอนหลับกลางวัน กิจกรรมที่ท า

ก่อนเข้านอน การบริโภคเครื่องด่ืมที่มีส่วนประกอบของคาเฟอีน เช่น ชา กาแฟ เครื่องด่ืมชูก าลัง 
เครื่องด่ืมที่มีส่วนผสมของแอลกอฮอล์ การสูบบุหรี่ การใช้ยานอนหลับ และการออกก าลังกาย  โดย
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ผ่านการตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหาเท่ากับ .70 และค่าสัมประสิทธิ์
แอลฟาครอนบราคเท่ากับ .60 

3.นงลักษณ์ อนันตอาจ (2550) ศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยโรคมะเร็งทางโลหิตวทยา แบบสอบถาม
ประกอบด้วยข้อค าถาม 12 ข้อ ประเมินพฤติกรรมการด าเนินชีวิตประจ าวันที่ เก่ียวข้องกับการนอน

หลับ ได้แก่ ความสม่ าเสมอของการเข้านอนและต่ืนนอนในเวลาใกล้เคียงกัน การนอนหลับกลางวัน 
กิจกรรมที่ท า ก่อนเข้านอน การบริโภคเครื่องด่ืมที่ มีส่วนประกอบของคาเฟอีน เช่น ชา กาแฟ 
เครื่องด่ืมชูก าลัง เครื่องด่ืมที่มีส่วนผสมของแอลกอฮอล์ การสูบบุหรี่ การใช้ยานอนหลับ และการออก

ก าลังกาย โดยผ่านการตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหาเท่ากับ .92 และ
ค่าสัมประสิทธ์ิแอลฟาครอนบราคเท่ากับ .64 

ในงานวิจัยชิ้นนี้ผู้วิจัยสร้างแบบประเมินพฤติกรรมการปฏิบัติตนด้านสุขวิทยาเก่ียวกับการ
นอน จากแนวคิด ทฤษฎี เอกสาร บทความ และงานวิจัยที่ เก่ียวข้อง เพ่ือให้ได้ข้อค าถามมีความ
เหมาะสมกับกลุ่มผู้ป่วยบาดเจ็บสมองมากที่สุด 

4.1.4 ความสัมพนัธร์ะหวา่งพฤติกรรมการปฏ ิบัติตนด้านสุขวิทยาเกี่ยวกับการนอนกับ
ค ุณภาพการนอนหลับ 

พฤติกรรมการปฏิบัติตนด้านสุขวิทยาเก่ียวกับการนอนกับคุณภาพการนอนหลับ  เป็นการ
ปฏิบัติตนในด้านการนอนหลับที่จะส่งเสริมหรือลดความสามารถในการนอนหลับได้ ดังนี้ 

การเข้านอนต่ืนนอนให้เป็นเวลาสม่ าเสมอ เป็นการปฏิบัติตัวในการเข้านอนและต่ืนนอนให้

เป็นประจ าสม่ าเสมอ ไม่ดึกเกินไป นอนหลับให้เพียงพอ สร้างความเคยชินให้อยากนอนและต่ืนเม่ือถึง
เวลาต่ืน ควรลุกจากที่นอนทันทีเม่ือต่ืนนอน การปฏิบัติที่ไม่ถูกสุขวิทยาเก่ียวกับการนอนคือ บุคคลมี
เวลาการต่ืนนอนไม่แน่นอน ไม่สม่ าเสมอ บุคคลที่ชอบท ากิจกรรมอ่ืนในห้องนอน เช่น การท างานใน

ห้องนอน การดูโทรทัศน์ ซ่ึงเป็นการรบกวนการนอนหลับมากกว่าการส่งเสริมการนอนหลับ โดยท าให้
การนอนหลับโดยรวมลดลง 

การหลีกเลี่ยงการงีบหลับในตอนกลางวันหรือตอนเย็น ซ่ึงการงีบหลับในตอนกลางวันหรือ
ตอนเย็นเป็นสาเหตุของการเกิดการรบกวนการนอนหลับ เช่น หลับยาก หลับไม่ต่อเนื่อง การงีบหลับ
ตอนกลางวันจะมีผลลดการนอนหลับลึกในตอนกลางคืนและเพ่ิมระยะเวลาก่อนการนอนหลับ  

สุขวิทยาเก่ียวกับการนอนในด้านการรับประทานอาหารและเครื่องด่ืม พบว่าอาหารและ
เครื่องด่ืมบางชนิดมีผลต่อการนอนหลับ ได้แก่ คาเฟอีน ซ่ึงพบได้ในชา กาแฟ น้ า อัดลม ช๊อคโกแลต 

หรือเครื่องด่ืมชูก าลัง การด่ืมเครื่องด่ืมเหล่านี้ในช่วงก่อนนอนจะมีผลต่อการนอนหลับ เพราะคาเฟอีน
มีครึ่งชีวิตยาวประมาณ 5 ชั่วโมง ท าให้เข้าสู่ระยะการนอนหลับได้ช้า ลดระยะเวลาในการนอนหลับใน
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แต่ละคืน และต่ืนระหว่างการนอนหลับมากขึ้น (Straling, 1993 อ้างใน ทัศนา นิลพัฒน์ 2549) การ
ด่ืมเครื่องด่ืมที่มีคาเฟอีนจะมีผลต่อการนอนหลับ เพราะคาเฟอีนเป็นสารที่มีคุณสมบัติคล้ายอะดิโนซีน 

ซ่ึงเป็นสารที่มีฤทธิ์ยับยั้งตัวกระตุ้นการนอนหลับจากสมอง ท าให้เกิดความรู้สึกต่ืนตัวและไม่ง่วงนอน  

แอลกอฮอล์เป็นสารที่มีผลต่อรูปแบบวงจรการนอนหลับของบุคคล ถ้าร่างกายได้ รับใน

ปริมาณต่ า จะช่วยเพ่ิมระยะเวลาการนอนหลับและลดการต่ืนระหว่างการนอนหลับ แต่ว่าแอลกอฮอล์
มีกระบวนเมตาบอลิซึมที่เร็ว ท าให้ฤทธ์ิในการกดประสาทลดลง จึงท า ต่ืนเร็วเม่ือความเข้มข้นของ
แอลกอฮอล์ในกระแสเลือดลดลงใกล้ศูนย์ (Straling, 1993 อ้างใน ทัศนา นิลพัฒน์ , 2549) แต่ถ้า

ระดับของแอลกอฮอล์ในเลือดสูงขึ้นจะมีผลท าให้มีการต่ืนระหว่างการนอนหลับเพ่ิมมากขึ้น เนื่องจาก
แอลกอฮอล์มีฤทธ์ขัดขวางการท าหน้าที่สมองในการคงสภาพการนอนหลับ โดยเฉพาะการนอนหลับ

แบบ REM 

นิโคตินเป็นสารที่ออกฤทธิ์ต่อระบบประสาทส่วนกลาง ถ้ามีนิโคตินในกระแสเลือดขนาดต่ าจะ
เป็นยานอนหลับอ่อนๆ และช่วยผ่อนคลาย แต่ถ้ามีความเข้มข้นของนิโคตินสูง จะมีฤทธิ์กระ ตุ้น

ประสาทซิมพาเธติกท าให้ร่างกายมีความต่ืนตัวและวุ่นวาย ถ้าสูบบุหรี่ใกล้เวลานอนหลับจะมีผลต่อ
การนอนหลับ ผู้ที่สูบบุหรี่มากจะนอนหลับได้น้อยกว่าผู้ที่ไม่สูบบุหรี่โดยเฉลี่ย 30 นาที (Shilo et al, 

2002 อ้างใน พัทรีญา แก้วแพง, 2547) 

สุขวิทยาเก่ียวกับการนอนในด้านการออกก าลังกาย การออกก าลังกายเป็นกิจกรรมที่ช่วย
ส่งเสริมสมรรถภาพและมีประสิทธิผลอย่างกว้างขวางต่อทั้งร่างกาย จิตใจและบุคคลิกภาพ การออก

ก าลังกายที่มีประสิทธิภาพและสม่ าเสมอจะช่วยส่งเสริมคุณภาพการนอนหลับ เพ่ิมระยะเวลาการนอน 
นอนหลับได้ต่อเนื่องและท าให้หลับลึก (Tayler, 2000) การออกก าลังกายที่มากเกินไปจะท าเกิด
อาการปวดเม่ือยกล้ามเนื้อ เกิดความไม่สุขสบายในการนอนหลับ (Espie, 1993) การออกก าลังกาย

ก่อนนอนหรือออกก าลังกายในปริมาณที่มากเกินไปมีผลรบกวนการนอนหลับ เพราะขณะออกก าลัง
กายร่างกายจะมีอุณหภูมิสูงขึ้น มีการหลั่งสารอะดรีนาลีนขณะออกก าลังกาย มีผลท าให้ร่างกายต่ืนตัว

และนอนหลับยาก การเริ่มต้นระยะการนอนหลับช่วง REM และ NREM ลดลง ท าให้การนอนหลับที่
เกิดขึ้นเป็นการหลับต้ืน 
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4.2. ความเหนือ่ยลา้  

4.2.1 ความหมายของความเหนื่อยล้า 

ความเหนื่อยล้า เป็นค าที่อธิบายถึงสภาพที่ผิดแปลกไปจากสภาพปกติ และมักใช้ใน
ความหมายของความเจ็บปวด มีหลากหลายมิติ การให้ความหมายของความเหนื่อยล้ามีลักษณะที่

หลากหลายและแตกต่างกันไปตามวัตถุประสงค์ที่ต้องการศึกษา จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ามี
ผู้ให้ความหมายของความเหนื่อยล้า ดังต่อไปนี้ 

ความเหนื่อยล้า หมายถึง การที่บุคคลรู้สึกอ่อนล้า หมดก าลังและขาดพลังงานอันเป็นผลมา

จากการเผชิญกับความเครียดที่ยาวนาน ท าให้การท าหน้าที่ของร่างกายบกพร่อง และส่งผลกระทบต่อ
คุณภาพชีวิตในที่สุด (Aistars, 1987) 

ควา มเหนื่อยล้า  หมายถึง การที่บุ คคลรับรู้ ว่า มีความไ ม่สุ ขสบายเ พ่ิมมากขึ้น และ
ความสามารถในการปฎิบัติกิจกรรมลดลงโดยมีสาเหตุมาจากพลังงานลดลง (Pickard-Holley, 1991) 

ความเหนื่อยล้า หมายถึง การที่บุคคลประสบกับความรู้สึกเหนื่อยจนถึงหมดแรง และอาจมี

ความผิดปกติทางร่างกาย อารมณ์ และความรู้สึกนึกคิดร่วมด้วย (Hubsky and Sears, 1992) 

ความเหนื่อยล้า หมายถึง การรับรู้ด้วยตนเองถึงประสบการณ์ส่วนบุคคลต่อความรู้สึกหมด

ก าลัง และการท างานของร่างกายและจิตใจลดน้อยลง ซ่ึงไม่สามารถท าให้หายได้ด้ วยการพักผ่อน 
(The North American Nursing Diagnosis Association, NANDA cited in Barnett, 2001 อ้าง
ใน เพียงใจ ดาโลปการ, 2545) 

ความเหนื่อยล้า หมายถึง การรับรู้ของบุคคลว่ามีความผิดปกติเกิดขึ้น คือรู้สึกเหนื่อยจนอาจ
ถึงกับหมดแรง  ซ่ึงเกิดกับส่วนใดส่วนหนึ่งของร่างกาย หรือเกิดกับทุกส่วนพร้อมกันก็ได้ โดยความรู้สึก
เหนื่อยที่เกิดขึ้นได้รับอิทธิพลมาจากจังหวะชีวภาพ (Circadian rhythm) ซ่ึงสามารถเปลี่ยนแปลงไป

ตามความรุนแรง และระยะเวลาของความรู้สึกไม่สุขสบายของบุคคลนั้น ( Piper E.F, 1993 อ้างใน 
เพียงใจ ดาโลปการ, 2545) 

จากความหมายข้างต้น สรุปได้ว่า ความเหนื่อยล้า หมายถึง การรับรู้ของบุคคลว่ามีความ
ผิดปกติเกิดขึ้น คือรู้สึกเหนื่อยจนหมดแรง หมดก าลัง อ่อนเพลี่ย ซ่ึงเกิดกับส่วนใดส่วนหนึ่งของ
ร่างกาย หรือเกิดกับทุกส่วนพร้อมกันก็ได้ 

จากการศึกษาพบว่าในทางการพยาบาลสามารถแบ่งประเภทความเหนื่อยล้าตามระยะเวลา
การเกิดได้ 2 ประเภทดังต่อไปนี้ คือ 
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 ความเหนื่อยล้าชนิดเฉ ียบพลัน  (acute fatigue) เป็นความเหนื่อยล้าที่ เกิดขึ้นอย่าง
รวดเร็วและเกิดในช่วงเวลาสั้นๆ อาการคงอยู่ไม่เกิน 1 เดือน อาจเป็นชั่วโมง เป็นวัน หรือเป็นสัปดาห์ 

(Jacob and Piper, 1996 อ้างใน เพียงใจ ดาโลปการ, 2545)  เป็นการตอบสนองของร่างกายเพ่ือ
ป้องกันตนเอง และเป็นสัญญาณเตือนให้ร่างกายได้มีการพักผ่อนเพ่ือป้องกันอันตรายที่อาจเกิดขึ้นจาก

การท างานหนักหรือออกแรงมากเกินไป เม่ือถึงระดับหนึ่งบุคคลจะรู้สึกเหนื่อยล้าเพ่ือให้ร่างกายหยุด
กิจกรรมและพักผ่อน โดยอาจเกิดเฉพาะส่วน เช่น คอ แขน ไหล่ หรือเกิดทั่วร่างกายก็ได้ ถ้าได้รับการ
จัดการแก้ไขอย่างเหมาะสม เช่น การได้นอนหลับพักผ่อนอย่างเพ่ียงพอจะสามารถกลับคืนสู่สภาพ

ปกติได้ 

 ความเหนื่อยล้าชนิดเร ื้อร ัง (Chronic fatigue) เป็นความเหนื่อยล้าที่ เกิดขึ้น เป็น

ระยะเวลานาน อาการคงอยู่มากกว่า 1 เดือน (Jacob and Piper, 1996 อ้างใน เพียงใจ ดาโลปการ , 
2545) มักเกิดทั่วร่างกาย สาเหตุของความเหนื่อยล้าชนิดเรื้อรังมักเก่ียวข้องกับหลายสาเหตุด้วยกัน 
และไม่สามารถบรรเทาลงได้ด้วยการพักผ่อน แต่ต้องใช้วิธีการแก้ไขหลายๆ วิธีร่วมกัน และมักส่งผล

ต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย ความเหนื่อยล้านี้ถ้าอาการคงอยู่นานกว่า 6 เดือน จะเรียกว่า กลุ่มอาการ
เหนื่อยล้าเรื้อรัง (chronic fatigue syndrome) 

 4.2.2 ความเหนื่อยล้าของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 

ในผู้ป่วยบาดเจ็บสมองนั้น พบว่ามากกว่าร้อยละ 60 ของผู้ป่วยบาดเจ็บสมองจะเกิดความ
เหนื่อยล้าขึ้นภายหลังการบาดเจ็บสมอง และมากกว่าร้อยละ 80 ของผู้ป่วยบาดเจ็บสมองพบว่าความ

เหนื่อยล้าที่เกิดขึ้นมีอาการมากกว่า 6 เดือนภายหลังการบาดเจ็บสมอง (Ponsford et al., 2012) 
โดยการเกิดความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยบาดเจ็บสมองนั้น สามารถแบ่งได้ 2 ระยะ คือในระยะแรกผู้ป่วย
บาดเจ็บสมองจะเกิดความเหนื่อยล้าขึ้นโดยเป็นผลมาจากการบาดเจ็บสมอง ซ่ึงมีความเชื่อว่า เป็นผล

มาจากการบาดเจ็บของแอกซอน (axonal) การบาดเจ็บของมอเตอร์ คอร์เท็กซ์ (motor cortex) 
และการท างานของต่อมพิทูอิทารี (Pituitary) ลดลง โดยยังไม่ทราบกลไกที่แน่ชัด (Jennie L. 

Ponsford, Julia A. Shekleton, & Jo Phipps-Nelson, 2012) ในระยะต่อมา พบว่าความเหนื่อย
ล้าที่เกิดขึ้นในผู้ป่วยบาดเจ็บสมองนั้นเกิดจากปัจจัยส่งเสริมที่ท าให้ความเหนื่อยล้าในระยะแรกเพ่ิม
มากขึ้น โดยพบปัจจัยที่ส่งเสริมให้ความเหนื่อยล้าในระยะแรกเพ่ิมมากขึ้น ได้แก่ อาการปวด ภาวะ

ซึมเศร้า และการรบกวนการนอนหลับกับคุณภาพการนอนหลับที่ลดลง (Ponsford et al., 2012)  

 4.2.3 เคร ื่องมือที่ใช ้ปร ะเมินความเหนื่อยล้า 

 การประเมินความเหนื่อยล้าสามารถประเมินได้ 2 ประเภท คือ การประเมินความเหนื่อยล้า
จากการสังเกตุพฤติกรรม ซ่ึงเป็นการประเมินความเหนื่อยล้าโดยการสังเกตุอาการแสดงออกของผู้ที่ มี



 
 

 

47 

ความเหนื่อยล้า  และการประเมินความเหนื่อยล้าจากการรับรู้ของบุคคล ( Piper, 1993) โดยการ
ประเมินความเหนื่อยล้าจากการรับรู้ของบุคคลสามารถประเมินโดยการใช้เครื่องมือในการประเมิน

ความเหนื่อยล้า โดยเครื่องมือที่นิยมใช้ มีดังต่อไปนี้ 

 1.เครื่อ งมือประเ มินความเหนื่อยล้าของเพียร์สั นและ แบร์  ( Pearson-byars fatigue 

checklist, 1956) เป็นเครื่องมือประเมินความเหนื่อยล้าของเพียร์สันและแบร์  สร้างขึ้นในปี 1956 
โดยมีลักษณะการประเมินที่ให้ผู้ประเมินบอกถึงความรู้สึกที่เกิดขึ้นในขณะนั้น จะถามความรู้ สึกใน 3 
ระดับ ได้แก่ ดีกว่า เท่ากับ และแย่กว่า แต่ละระดับจะถามถึงความรู้สึกที่สัมพันธ์กับ 13 ระดับของ

อาการแสดงของความเหนื่อยล้าที่เริ่มต้นต้ังแต่ รู้สึกเหนื่อยมากที่สุด ไปจนถึงสดชื่นมากที่สุด ค่า
คะแนนแต่ละข้อมีค่าต้ังแต่ 1 – 3 คะแนน รวมคะแนนทั้งหมดมีค่า 13 – 39 คะแนน คะแนนที่มาก

หมายถึงมีความเหนื่อยล้ามาก แต่มีข้อจ ากัดคือผู้ประเมินอาจมีความยากล าบากในการตอบแต่ละ
ค าถาม 

2.เครื่องมือประเมินความเหนื่อยล้าของไปเปอร์ (The piper fatigue scale, 1989, 1998) 

เป็นเครื่องมือประเมินความเหนื่อยล้าที่นิยมใช้กันอย่างแพร่หลาย โดยไปเปอร์และ คณะ ได้ท าการ
สร้างเครื่องมือนี้ขึ้นเม่ือปี 1989 และได้มีการปรับปรุงขอค าถามอย่างต่อเนื่องในปี 1998 ลักษณะขอ

ค าถามเป็นการประเมินการรับรู้ของบุคคลต่อความเหนื่อยล้าที่เกิดขึ้น ประกอบด้วย 22 ข้อค าถามที่มี
ลักษณะเป็นตัวเลขให้เลือกตอบ ต้ังแต่ 0 ถึง 10 ปลายสุดของด้านซ้ายและขวาก ากับด้วยข้อความที่
สื่อถึงสิ่งที่ต้องการประเมิน โดยเครื่องมือประเมินความเหนื่อยล้านี้จะประเมินใน 4 ด้าน คือ ด้าน

พฤติกรรมและความรุนแรงของความเหนื่อยล้า ด้านการให้ความหมายความเหนื่อยล้า ด้านร่างกาย
และจิตใจ และด้านสติปัญญา  

3.เครื่องมือประเมินความเหนื่อยล้าของโยชิทาเกะ (Yoshitake’s Fatigue Scale, 1969, 

1971, 1978) เป็นเครื่องมือที่โยชิทาเกะและนักวิจัยชาวญี่ปุ่นได้ร่วมกันสร้าง เป็นแบบประเมินอาการ
แสดงของความเหนื่อยล้าโดยท าเป็น checklist ประกอบด้วยข้อค าถาม 30 ข้อ ถามใน 3 มิติ คือ

ความไม่สุขสบายทั่วๆ ไป ความเหนื่อยล้าทางจิตใจ ความไม่สุขสบายเฉพาะส่วน โดยเครื่องมือมีการ
น ามาใช้ทางคลินิค แต่ขาดความชัดเจนในรายการของข้อค าถามที่เหมาะสมในการน าไปใช้ใน
วัฒนธรรมที่แตกต่างกัน ซ่ึงข้อจ ากัดนี้ท าให้เครื่องมือไม่เป็นที่นิยม 

4.เครื่องมือประเมินความเหนื่อยล้าของแม็คแนร์และคณะ ( Profile of Mood States, 
POMS, 1981) เป็นเครื่องมือที่สร้างโดยแม็คแนร์และคณะเม่ือปี 1981 ลักษณะข้อค าถามเป็นการ

ประเมินการรับรู้ของบุคคลต่อความเหนื่อยล้า ประเมินใน 6 ด้าน คือ ความซึมเศร้า ความตึงเครียด 
ความโกรธ ความสับสน ความเหนื่อยล้า และความแข็งแรง  
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5.เครื่องมือประเมินความเหนื่อยล้าของโรเทน (The Rhoten Fatigue Scale, 1982) เป็น
เครื่องมือที่โรเทนสร้างขึ้นเม่ือปี 1982 ประกอบด้วน 2 ส่วน คือ การประเมินความรู้สึกเหนื่อยล้า 

และส่วนที่ 2 เป็นแบบสังเกต โดยความรู้สึกจากส่วนที่ 1 จะสัมพันธ์กับแบบสังเกตของส่วนที่ 2 ซ่ึงจะ
สังเกตุใน 4 ด้านคือ ลักษณะโดยทั่วๆ ไป การติดต่อสื่อสาร การปฎิบัติกิจกรรม และทัศนคติ 

ส าหรับในงานวิจัยนี้ ผู้วิจัยเลือกใช้แบบประเมินความเหนื่อยล้าของไปเปอร์ ( The piper 
fatigue scale, 1989, 1998)  เนื่องจากเป็นเครื่องมือที่นิยมใช้กันอย่างแพร่หลาย มีการประเมินได้
ครอบคลุมทั้งมิติด้านร่างกาย จิตใจ พฤติกรรม และการให้ความหมายความเหนื่อยล้าตามการรับรู้

ของผู้ป่วย 

4.2.4 ความสัมพันธ ์ร ะหว่างความเหนื่อยล้ากับค ุณภาพการนอนหลับ  

ความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยบาดเจ็บสมองนั้นเป็นสิ่งส าคัญหากไม่ได้รับการดูแลอย่างเหมาะสมก็
จะส่งผลต่อคุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วยบาดเจ็บสมองตามมา โดยพบว่า เม่ือเกิดความเหนื่อยล้า
ขึ้นในระยะแรกนั้นผู้ป่วยจะเริ่มมองหากลยุทธ์มาบรรเทาความเหนื่อยล้า และกลยุทธ์ที่ผู้ป่วยเลือกใช้

ส่วนใหญ่มีพ้ืนฐานมาจากสามัญส านึก หรือประสบการณ์ที่เคยมีมาในอดีตเท่านั้น เช่น การนอนหลับ
มากขึ้น การพักผ่อนและงีบหลับช่วงกลางวัน การนั่งอยู่กับที่เป็นเวลานานๆ และการลดการปฏิบัติ

กิจกรรมต่างๆ ลง (Ream & Richardson, 1999, Ream, et al, 2002 อ้างใน ชนกพร จิตปัญญา 
และคณะ, 2551) จากการศึกษาถึงความสัมพันธ์ระหว่างความเหนื่อยล้ากับคุณนอนหลับการนอน
หลับในผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง พบว่าผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่มีความเหนื่อยล้าเกิดขึ้นจะมีรายงานการเกิด

การรบกวนการนอนหลับเพ่ิมมากขึ้น (Ponsford et al., 2012) และมีรายงานการเกิดการนอนไม่
หลับเพ่ิมมากขึ้น (Beaulieu-Bonneau & Morin, 2012 ; Ouellet et al., 2006) ซ่ึงจะส่งผลให้
คุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วยลดลงตามมา นอกจากนี้ยังพบว่าความเหนื่อยล้าที่ เกิดขึ้นในผู้ป่วย

บาดเจ็บสมองนั้นเป็นปัจจัยส่งเสริมให้คุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วยบาดเจ็บสมองลดลง ในอีกด้าน
หนึ่งพบว่าคุณภาพการนอนหลับที่ลดลงของผู้ป่วยบาดเจ็บสมองก็เป็นปัจจัยส่งเสริมให้ผู้ป่วยบาดเจ็บ

สมองมีความเหนื่อยล้าเพ่ิมมากขึ้น (Ponsford et al., 2012)  

4.3. ความปวด    

4.3.1 ความหมายของความปวด 

 ความปวดเป็นอาการที่ทุกคนเคยประสบเป็นความรู้สึกส่วนบุคคลที่มีความซับซ้อน เม่ือเกิด
ความปวดบุคคลจะเกิดปฏิกิริยาตอบสนองต่ออาการปวดแตกต่างกัน และพบว่าอาการปวดจะมีผลต่อ

การเปลี่ยนแปลงแบบแผนการด าเนินชีวิต เช่น การรับประทานอาหารได้น้อย การนอนไม่หลับ (ลิวร
รณ อุนนาภิรักษ์ และคณะ, 2555) การเกิดความปวดสามารถเกิดได้ในทุกระบบของร่างกาย ใน
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งานวิจัยชิ้นนี้ผู้วิจัยสนใจศึกษาความปวดในผู้ป่วยบาดเจ็บสมองโดยเป็นอาการปวดศีรษะเท่านั้น 
เนื่องจากพบว่าอาการปวดศีรษะเป็นอาการที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง โดยพบอัตตราการเกิด

อาการปวดศีรษะร้อยละ 30-90 ของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง (รมณ์ฤดี เกลี้ยงดา, 2552) โดยสามารถให้
ความหมายของความปวดในผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง ดังนี้ 

ความปวดในผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง(Post-traumatic headache : PTH) เป็นอาการปวด
ศีรษะหลังการบาดเจ็บสมองหรือหลังการรู้สึกตัวดีขึ้นจากการบาดเจ็บสมอง (The international 
headache society classification of headache disorder : ICHD, 2004 อ้างใน รมณ์ฤดี เกลี้ยง

ดา, 2552) โดยแบ่งลักษณะของอาการปวดภายหลังการบาดเจ็บสมองเป็น 2 ลักษณะคือ อาการปวด
ภายหลังการบาดเจ็บสมองแบบเฉียบพลัน (Acute posttraumatic headache) คืออาการปวด

ศีรษะที่เกิดขึ้นหลังจากการบาดเจ็บสมองและอาการปวดจะหายไปภายใน 3 เดือน และอาการปวด
ภายหลังการบาดเจ็บสมองแบบเรื้องรัง (Chronic posttraumatic headache) คือ อาการปวดศีรษะ
ที่เกิดขึ้นหลังจากการบาดเจ็บสมองและอาการปวดศีรษะยังอยู่มากกว่า 3 เดือน (รมณ์ฤดี เกลี้ยงดา , 

2552)  

4.3.2 ความปวดในผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 

จากกา รศึกษา ถึงความปวดในผู้ป่ วยบาดเจ็ บสมอง  พบว่ าผู้ป่ วยบา ดเจ็ บสมองที่ มี
ประสบการณ์อาการปวด จะเป็นอาการปวดศีรษะมากที่สุด (Beetar et al., 1996) และพบในกลุ่ม
ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองระดับเล็กน้อยมากกว่าในระดับอ่ืนๆ (Beetar et al., 1996)  และจากการศึกษา

ของรมณ์ฤดี เกลี้ยงดา (2552) พบว่าร้อยละ 30-90 ของผู้ป่วยบาดเจ็บสมองจะมีประสบการณ์อาการ
ปวดศีรษะเกิดขึ้น (รมณ์ฤดี เกลี้ยงดา, 2552) โดยลักษณะอาการปวดศีรษะในผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 
แบ่งเป็นลักษณะอาการต่างๆ คือ อาการปวดศีรษะแบบเครียด  (Tension type posttraumatic 

headache) อาการปวดศีรษะแบบไมเกรน(Posttraumatic migraine headache)  และอาการปวด
ศีรษะแบบเซอร์วิโคเจนิค (Cervicogenic headhache) (รมณ์ฤดี เกลี้ยงดา, 2552) 

อาการปวดศีรษะแบบเครียด (Tension type posttraumatic headache) เป็นอาการปวด
ศีรษะที่เป็นผลมาจากการดึงรั้งของส่วนต่างๆ ภายในกระโหลกศีรษะ อาการปวดศีรษะที่เกิดขึ้นในแต่
ละวันจะประกอบด้วย ความรู้สึกแบบต้ือๆ (Dull) และปวดร้าว (Aching) ซ่ึงมีความรุนแรงของอาการ

แตกต่างกันไป   

อาการปวดศีรษะแบบไมเกรน  (Posttraumatic migraine headache) เป็นอาการปวด

ศีรษะที่ เกิ ดขึ้ นจ ากกา รเปลี่ ยนแปลงในการหดหรื อขยา ยตัวของหลอดเลื อด  ( vasomotor 
disturbance) บริเวณศีรษะ อาการปวดจะเกิดขึ้นได้ทุกเวลา ในแต่ละวัน อาการปวดมักจะเริ่มมี
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อาการบริเวณซีกใดซีกหนึ่งของสมองก่อน โดยมากจะปวดบริเวณขมับก่อน อาการปวดจะเป็นแบบ
ต้ือๆ และมีความรุนแรงของการเกิดเพ่ิมขึ้นและกลายเป็นปวดตุ๊บๆ 

อาการปวดศีรษะแบบเซอร์วิโคเจนิค (Cervicogenic headhache) เป็นอาการปวดศีรษะ
แบบกว้างๆ ก้ าก่ึงกันระหว่างอาการปวดศีรษะแบบเครียดและแบบไมเกรน โดยอาการปวดมักเกิด

บริเวณด้านหน้า ด้านข้างของศีรษะ หรือบริเวณกกหู 

4.3.3 เคร ื่องมือที่ใช ้ปร ะเมินความปวด 

การประเมินอาการปวดศีรษะในผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง สามารถประเมินได้หลายแนวทาง ได้แก่ 

1.การประเมินโดยการสังเกตุจากพฤติกรรมของผู้ป่วย ซ่ึงบุคคลที่มีอาการปวดเกิดขึ้นอาจจะ
แสดงพฤติกรรมเฉพาะตัวขึ้น ได้แก่ การแสดงออกทางสีหน้า เช่น หน้านิ่วค้ิวขมวด เม้มริมฝีปากหรือ

กัดฟัน การแสดงออกทางการเคลื่อนไหวของร่างกาย เช่น นอนบิดไปมา หรือนอนนิ่งในท่าเดียว การ
แสดงออกทางด้านน้ าเสียง เช่น ร้องครวญคราง ร้องไห้ และการแสดงออกทางพฤติกรรมด้านอารมณ์ 
เช่น หงุดหงิด ซึมเศร้า เป็นต้น 

2.การประเ มินกา รเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิ ทยา ซ่ึงผลของอาการปวดท า ให้เกิ ดกา ร
เปลี่ยนแปลงทางสรีระที่สามารถสังเกตุและวัดได้ในเชิงปริมาณ เช่น ความดันโลหิตสูงขึ้น ชีพจรเต้น

เร็ว หายใจเร็ว เหง่ือออก ขนลุก รูม่านตาขยาย เป็นต้น 

3.การประเมินโดยการรายงานของผู้ป่วย เป็นการประเมินอาการปวดที่ดีที่สุดและท าให้ได้
ข้อมูลตรงกับควมเป็นจริงมากที่สุด เนื่องจากอาการปวดเป็นประสบการณ์และความรู้สึกส่วนบุคคล 

ซ่ึงบุคคลที่อยู่ในสภาวะนั้นเป็นผู้บอกเอง การประเมินในวิธีนี้สามารถก าหนดลงบนมาตรวัดความ
เจ็บปวดซ่ึงมีหลายแบบ เช่น มาตรวั ดควา มเจ็บปวดชนิดประ มาณค่าโดย ใช้ค า พูด ( Verbal 
descriptor scales) โดยผู้ป่วยสามารถรายงานความเจ็บปวดได้ด้วยตนเองโดยใช้ค าพูดหรือเขียน 

มาตรวัดความเจ็บปวดประมาณค่าชนิดการให้เห็น (Visual analogue scales : VAS) มีลักษณะเป็น
เส้นตรงเริ่มจากไม่รู้สึกเจ็บปวดเลยจนถึงเจ็บปวดมากที่สุด ไม่มีการแบ่งสเกล ผู้ป่วยสามารถท า

เครื่องหมายลงบนเส้นตรงที่ขีดไว้ให้ความยาวมากน้อยนั้นขึ้นอยู่กับปริมาณความเจ็บปวดที่มีอยู่และ
เป็นจริง แล้วน าความยาวมาประมาณค่าเป็นความเจ็บปวด และมาตรวัดความเจ็บปวดชนิดตัวเลข 
(Numerical rating scale) เป็นมาตรวัดอย่างง่ายที่ผสมผสานกันระหว่างมาตรวัดความปวดด้วยวาจา

และมาตรวัดความปวดชนิดเส้นตรง โดยมีตัวเลข 0-10 บนเส้นตรง ซ่ึงศูนย์หมายถึงไม่มีอาการปวด
เลย และสิบหมายถึงมีการเจ็บปวดมากที่สุด 

ส าหรับในงานวิจัยนี้ ผู้วิจัยเลือกวิธีการประเมินอาการปวดศีรษะในผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง โดย
การประเมินการรายงานอาการของผู้ป่วยเอง ซ่ึงเป็นวิธีการประเมินอาการปวดที่ดีที่สุดและท าให้ได้
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ข้อมูลตรงกับความเป็นจริงมากที่สุด โดยผู้วิจัยเลือกใช้แบบสอบถามเก่ียวกับอาการปวดศีรษะ ซ่ึ ง
ผู้วิจัยดัดแปลงมาจากแบบประเมินประสบการณ์อาการปวดศีรษะในผู้ป่วยบาดเจ็บสมองเล็กน้อย 

ฉบับภาษาไทยของ รมณ์ฤดี เกลี้ยงดา (2552)   ซ่ึงมีมาตรวัดอาการปวดเป็นมาตรวัดความเจ็บปวด
ชนิดตัวเลข (Numerical rating scale) 

4.3.4 ความสัมพันธ ์ร ะหว่างความปวดกับค ุณภาพการนอนหลับ  

ความปวดเป็นอาการที่ทุกคนเคยประสบในผู้ป่วยบาดเจ็บสมองก็เช่นเดียวกัน  โดยพบว่า
อาการปวดศีรษะเป็นความปวดที่พบมากที่สุดในผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง (Beetar et al., 1996) ในด้าน

ความสัมพันธ์ระหว่างความปวดกับคุณภาพการนอนหลับนั้น พบว่าอาการปวดเป็นปัจจัยหนึ่งที่ มี
ความส าคัญและส่งผลต่อคุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วย ในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดทั่วไป พบว่าร้อย

ละ 75 ของผู้ป่วย มีการนอนไม่หลับเนื่องจากอาการปวดแผลผ่าตัด (Hodgson, 1991 อ้างใน ชนก
พร จิตปัญญา และคณะ, 2551) และพบว่าผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่มีอาการปวดร้อยละ 56 ของผู้ป่วย
จะมีอาการนอนไม่หลับเกิดขึ้น (Beetar et al., 1996; Ouellet et al., 2006) โดยพบว่าความปวดที่

เกิดขึ้นท าให้ร่างกายเกิดการหลั่งกลัยโคเจน อะดีนาลีน ซ่ึงจะส่งผลต่อการนอนหลับในระยะที่ไม่มีการ
กลอกลูกตาอย่างรวดเร็วระยะที่ 3 และ 4 (การหลับลึก) ให้ลดน้อยลง และความเจ็บปวดสามารถ

รบกวนการนอนหลับได้หลายรูปแบบ เช่น เป็นสาเหตุให้ต่ืนเป็นช่วงๆ ระหว่างการนอนหลับ (Moore 
and Dimsdale, 2002) ซ่ึงจะส่งผลต่อคุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วยบาดเจ็บสมองลดลง 

4.4 ภาวะซ ึมเศร ้า  

4.4.1 ความหมายของภาวะซ ึมเศร ้า 

ภาวะซึมเศร้า หมายถึง ภาวะที่บุคคลท าให้บุคคลมีการเปลี่ยนแปลงไปในทางด้านอารมณ์ 
ด้านปัญญา ด้านแรงจูงใจ และด้านร่างกาย เม่ือเผชิญกับภาวะวิกฤติในชีวิต ท าให้มีความคิดด้านลบ

ทั้งต่อตนเอง ต่อโลก และต่ออนาคต ท าให้เกิดอารมณ์เศร้าหดหู่ใจ มีการประเมินตนเองต่ า คิดว่า
ตนเองท าอะไรก็ไม่ส าเร็จไม่มีความสามารถ แรงจูงใจในการท าสิ่งต่างๆ ลดลง มีการคิด การพูด และ

การเคลื่อนไหวช้า ความรับผิดชอบต่อหน้าที่ลดลง หลีกเลี่ยงปัญหามากกว่าที่จะแก้ไข แยกตนเอง
ออกไป รู้สึกสิ้นหวังในอนาคต จนถึงมึความคิดอยากตายได้ (Beck et al, 1979) 

ภาวะซึมเศร้า หมายถึง ภาวะซึมเศร้า มีความหมาย 3 ด้าน คือด้านที่หนึ่ง ภาวะซึมเศร้า

อธิบายถึงความรู้สึกเศร้าเสียใจ เม่ือบุคคลสูญเสียบางอย่างที่ มีความส าคัญต่อตนเอง ด้านที่สอง 
ในทางจิตเวชภาวะซึมเศร้าเป็นค าแสดงให้เห็นถึงความผิดปกติทางอารมณ์ มีความรู้สึกเสียใจ ไม่มี

ความสุข ความรู้สึกเป็นทุกข์และทรมานกับประสบการณ์ต่างๆ ในแต่ละวัน บุคคลนั้นจะต้องไม่
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ตระหนักในตัวเอง และความคิดจะเชื่องช้า และด้านที่สาม ภาวะซึมเศร้าเป็นค าที่ใช้เรื่อกชื่ออาการ
ของโรค (Kaplan and Sadock, 1989) 

ภาวะซึมเศร้า หมายถึง เป็นปฎิกิริยาจากการสูญเสีย ท าให้เกิดความรู้สึกมืดมน เหนื่อยหน่าย 
หดหู่ อ่อนเพลียท้อแท้ สิ้นหวัง รู้สึกไร้ค่า อาจเกิดความรู้สึกไม่อยากมีชีวิตต่อไป และท าร้ายตนเองใน

ที่สุด (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2554)   

จากความหมายที่กล่าวมาข้างต้นสามารถสรุปได้ดังนี้ ภาวะซึมเศร้า หมายถึง ปฎิกิริยาจาก
การสูญเสีย ท าให้เกิดความรู้สึกมืดมน เหนื่อยหน่าย หดหู่ อ่อนเพลียท้อแท้  สิ้นหวัง รู้สึกไร้ค่า อาจ

เกิดความรู้สึกไม่อยากมีชีวิตต่อไป และท าร้ายตนเองในที่สุด  

4.4.2 ภาวะซ ึมเศร ้าของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 

การเกิดภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยบาดเจ็บสมองนั้นเป็นปฎิกิริยาตอบสนองจากการสูญเสียของ
ผู้ป่วย โดยพบว่าผู้ป่วยบาดเจ็บสมองภายหลังการบาดเจ็บ ผู้ป่วยมีการเปลี่ยนแปลงของระดับความ
รู้สึกตัว มีการอ่อนแรงกล้ามของกล้ามเนื้อแขน ขา  ท าให้ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองไม่สามารถช่วยเหลือ

ตนเองได้ ต้องการการดูแลอย่างใกล้ชิด ท าให้ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองรู้สึกว่าตนเองเป็นภาระของผู้ อ่ืน 
ต้องพ่ึงพาผู้อ่ืน ความมีคุณค่าในตนเองลดลง และสูญเสียการควบคุมตนเอง นอกจากนี้ พบว่าผู้ป่วย

บาดเจ็บสมองยังมีความกังวลต่อสิ่งที่จะเกิดขึ้นในอนาคต กลัวการถูกทอดทิ้ง และมีความคับข้องใจ
เกิดขึ้น ส่งผลให้ผู้ป่วยมีอารมณ์เปลี่ยนแปลงง่าย หงุดหงิด สับสน วิตกกังวล ก้าวร้ าว และเกิดภาวะ
ซึมเศร้าตามมา (มยุรี แก้วจันทร์, 2531) จากรายงานการศึกษาในผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง พบรายงาน

การเกิดภาวะซึมเศร้าถึงร้อยละ 62 ของผู้ป่วย โดยร้อยละ 27 ของผู้ป่วยบาดเจ็บสมองมีภาวะซึมเศร้า
อยู่ในระดับเล็กน้อย ร้อยละ 6 ของผู้ป่วยบาดเจ็บสมองมีภาวะซึมเศร้าอยู่ในระดับปานกลาง และร้อย
ละ 5  ของผู้ป่วยบาดเจ็บสมองมีภาวะซึมเศร้าอยู่ในระดับรุนแรง (Parcell et al., 2006)   

4.4.3 เคร ื่องมือที่ใช ้ปร ะเมินภาวะซ ึมเศร ้า 

การประเมินภาวะซึมเศร้า สามารถประเมินได้จากการสังเกตุและการประเมินด้วยตนเอง 

โดยเครื่องมือที่ใช้ในการประเมินด้วยตนเอง และเป็นแบบประเมินที่น ามาใช้บ่อย ได้แก่  

1. เครื่องมือประเมินภาวะซึมเศร้าของ Beck Depression Inventory (BDI) สร้างขึ้นโดย 
Beck ในปี 1961 เป็นแบบประเมินที่วัดภาวะซึมเศร้าในวัยรุ่นและผู้ใหญ่ มีข้อค าถามทั้งหมด 21 ข้อ

ค าถาม ประเมินในด้านจิตใจและด้านอาการทางกาย แต่ละข้อประกอบด้วย 4 ตัวเลือก เริ่มต้ังแต่ไม่มี
อาการหรือมีอาการเล็กน้อยต่อเนื่องไปจนถึงอาการรุนแรง โดยแบบประเมินนี้ เป็นแบบประเมินด้วย

ตนเองหรือให้ผู้สัมภาษณ์อ่านให้ฟัง แล้วให้ผู้ถูกสัมภาษณ์เลือกค าตอบที่ตรงกับความรู้สึกมากที่สุด 
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2. เครื่องมือประเมินภาวะซึมเศร้าของ Center for Epidemiologic Studies Depression 
scale (CES-D) สร้างโดยสมาคมจิตแพทย์อเมริกัน เพ่ือประเมินอาการซึมเศร้าในผู้ใหญ่ โดยเฉพาะ

การส ารวจหาภาวะซึมเศร้าในชุมชน เป็นการวัดกลุ่มอาการไม่ใช่เพ่ือการวินิจฉัยโรค  มีข้อค าถาม
ทั้งหมด 20 ข้อค าถาม ประเมินใน 4 ด้าน คือ ความเชื่อที่ เกิดจากการรู้ คิด อารมณ์ ความรู้สึก 

พฤติกรรมที่แสดงออก และอาการเปลี่ยนแปลงด้านร่างกาย มีข้อจ ากัดคือไม่สามารถแยกได้ว่าภาวะ
ซึมเศร้าที่เกิดขึ้นนั้น เป็นภาวะซึมเศร้าที่เก่ียวข้องกับความผิดปกติทางจิต หรือเป็นผลมาจากความ
เจ็บป่วย  

3. เครื่องมือประเมินภาวะซึมเศร้าของ Zung Self-rating Depression Scale ประกอบด้วย
ข้อค าถาม 20 ข้อ เป็นการประเมินภาวะซึมเศร้าที่เน้นการประเมินความไม่สมดุลด้านอารมณ์ ด้าน

ร่างกาย ด้านประสาทควบ คุมการท างา นของร่างกา ยและจิตใจ ไม่สามารถประเมินอากา ร
เปลี่ยนแปลงของภาวะซึมเศร้าได้ดีเท่าที่ควร โดยเฉพาะเม่ือน าไปใช้กับผู้สูงอายุ เพราะอาจเป็นการวัด
การเปลี่ยนแปลงด้านร่างกายที่เกิดขึ้นตามกระบวนการสูงอายุ หรือวัดลักษณะทางคลินิคของโรคนั้นๆ 

และขาดการประเมินด้านพฤติกรรมและสังคม 

4. เครื่องมือประเมินภาวะซึมเศร้าของ  Hamiton Rating Scale for Depression (HRS-D) 

เป็นเครื่องมือมาตรฐานในการวัดความรุนแรงของอาการซึมเศร้าในวัยผู้ใหญ่ สร้างโดยศาสตราจารย์
ฮารมิลตัน (Hamilton) จิตแพทย์ชาวอังกฤษในปี 1950 และมีการปรับปรุงเรื่อยๆมา ลักษณะข้อ
ค าถามนั้นเป็นการประเมินในด้านผลกระทบจากภาวะซึมเศร้า อาการแบบจิตสรีระ ความวิตกกังวล 

ความหงุดหงิด กระวนกระวาย และการหยั่งรู้  ผู้ประเมินต้องมีความเชี่ยวชาญในการสังเกต และ
ตัดสินอาการซึมเศร้าได้ มีข้อเสียคือไม่สามารถประเมินซ้ าๆได้บ่อยๆ และไม่สามารถวัดการรับรู้ที่ เกิด
จากภาวะทางอารมณ์ กระบวนการคิด และภาวะจิตวิญญาณได้ 

ส าหรับงานวิจัยนี้ ผู้วิจัยเลือกวิธีการประเมินภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง โดยใช้ แบบ
ประเมินภาวะซึมเศร้าของ Center for Epidemiologic Studies Depression scale (CES-D) ซ่ึง

ผู้วจิัยดัดแปลงมาจากฉบับภาษาไทยที่ของ ดรุณวรรณ จันทร์แก้ว (2554) โดยมีการประเมินใน 4 
ด้าน คือ ความรู้สึกด้านซึมเศร้า ความรู้สึกด้านดี อาการทางกาย และความสัมพันธ์ระหว่างบุคคลอ่ืน  

4.4.4 ความสัมพันธ ์ร ะหว่างภาวะซ ึมเศร ้ากับค ุณภาพการนอนหลับ  

ภาวะซึมเศร้าเป็นปฏิกริยาตอบสนองตอบแต่ละบุคคล ในด้านความสัมพันธ์ระหว่างภาวะ
ซึมเศร้ากับคุณภาพการนอนหลับ พบว่าการเกิดภาวะซึมเศร้าจะท าให้ระดับ monoamine oxidase 

สูงขึ้น โดยสารนี้จะมีฤทธิ์ท าลายสารสื่อประสาท noradrenaline และ serotonin ซ่ึงเป็นสารที่ช่วย
ให้รู้สึกผ่อนคลายและนอนหลับได้ต่อเนื่อง (วราภา แหลมเพ็ชร, 2544) ดังนั้นจึงพบว่าการเกิดภาวะ
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ซึมเศร้าจะมีผลท าให้ผู้ป่วยมีการหลับที่ไม่ต่อเนื่องตลอดคืน โดยจากการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยบาดเจ็บ
สมอง พบว่าผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่มีภาวะซึมเศร้าจะเกิดการรบกวนการนอนหลับเพ่ิมมากขึ้น  (Rao 

et al., 2008) โดยผู้ป่วยจะมีการต่ืนนอนในตอนกลางคืนเพ่ิมมากขึ้น มีปัญหาเรื่องการนอนไม่หลับ 
และมีคุณภาพการนอนหลับลดลง (Ouellet et al., 2006; Parcell et al., 2006) 

5. บทบาทพยาบาลในการสง่เสรมิสุขภาพเกี่ยวกบัการนอนหลบั  

การนอนหลับมีความส าคัญอย่างยิ่งต่อการฟ้ืนฟูสภาพร่างกายของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง ซ่ึง
จากการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองจะเกิดปัญหาการนอนหลับตามมาภายหลังการบาดเจ็บ

สมองและส่งผลให้คุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วยลดลง ดังนั้นพยาบาลจึงเป็นผู้ที่ มีบทบาทส าคัญใน
การลดสิ่งที่รบกวนการนอนหลับ และส่งเสริมให้ผู้ป่วยสามารถนอนหลับได้ตามแบบแผนการนอน

หลับปกติ โดยควรค านึงถึงสิ่งเหล่านี้ 

1.ประเมินพ้ืนฐานการนอนหลับเดิม ประเมินความต้องการการนอนหลับของผู้ป่วย ลักษณะ
นิสัยในการนอนหลับ ความเคยชินเก่ียวกับสิ่งแวดล้อมในการนอนหลับ ความเชื่อเก่ียวกับการนอน

หลับ สิ่งที่ช่วยท าให้นอนหลับได้ และภาวะสุขภาพ เพ่ือเป็นข้อมูลในการพยาบาลให้ สนองตอบความ
ต้องการของผู้ป่วยอย่างเหมาะสม 

2.ประเมินปัญหาในการนอนหลับ ประเมินปัญหาในการนอนหลับว่าผู้ป่วยสามารถนอนหลับ
ได้เพียงพอหรือไม่ และสาเหตุใดที่ท าให้ผู้ป่วยไม่สามารถนอนหลับได้หรือมีสิ่งใดบ้างที่รบกวนการนอน
หลับ โดยการซักถามและสังเกตอาการรวมทั้งพฤติกรมของผู้ป่วย 

3.ช่วยขจัดสาเหตุที่ท าให้ผู้ป่วยนอนไม่หลับหรือสิ่งรบกวนการนอนหลับ ท าได้ 2 วิธี คือ 
วิธีการใช้ยาและวิธีการไม่ใช้ยา ส าหรับในที่นี้จะกล่าวถึงการขจัดสาเหตุที่ท าให้ผู้ป่วยนอนไม่หลับโดย
การไม่ใช้ยา ซ่ึงเป็นบทบาทอิสระของพยาบาลในการปฎิบัติการพยาบาลเพ่ือส่งเสริมคุณภาพการนอน

หลับให้แก่ผู้ป่วย โดยการให้ความรู้ เก่ียวกับการส่งเสริมคุณภาพการนอนหลับเพ่ือเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมสุขภาพและสิ่งแวดล้อมที่รบกวนการนอนหลับ และการพยาบาลแบบผสมผสานหรือการ

บ าบัดทางการพยาบาล (Complementary or Therapeutic Nursing) ดังนั้นการขจัดสาเหตุที่ท าให้
ผู้ป่วยนอนไม่หลับหรือสิ่งรบกวนการนอนหลับสามารถกระท าได้ดังต่อไปนี้ 

3.1 การให้ความรู้เก่ียวกับพฤติกรรมส่งเสริมการนอนหลับ ได้แก่ 

1.นอนในท่าที่เหมาะสม มีการเปลี่ยนท่านอนในท่าที่สุขสบายมากยิ่งขึ้น 

2.การเข้านอนและต่ืนนอนเป็นเวลาสม่ าเสมอทุกวัน ไม่ดึกเกินไป นอนหลับให้เพียงพอ เพ่ือ

สร้างความเคยชินให้อยากนอนและต่ืนเม่ือถึงเวลา  
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3.การเข้านอนเม่ือรู้สึกง่วง ตามปกติเม่ือถึงเวลาที่ร่างกายต้องการนอนหลับจะรู้สึกง่วงและ
อยากนอน ควรหยุดกิจกรรมที่ก าลังท าอยู่และเข้านอนทันที ไม่ควรท างานต่อไปอีก  

4.ไม่พยายามบังคับตนเองให้หลับถ้านอนไม่หลับ พบว่าความพยายามในการหลับจะ
กลายเป็นสิ่งเร้าที่ท าให้ไม่หลับ ถ้านอนไม่หลับไม่ควรฝืนนอน ควรลุกขึ้นมาท าอะไรเล็กๆ น้อยๆ ที่ท า

ให้รู้สึกผ่อนคลาย เช่น ฟังเพลงเบาๆ จนรู้สึกง่วงจึงกลับเข้ามาในห้องนอน  

5.หลีกเลี่ยงการงีบหลับในตอนกลางวันหรือตอนเย็น นอกจากผู้ที่มีอาการขาดการนอนหลับ
มากและร่างกายต้องการนอนหลับพักผ่อนอย่างมากสามารถงีบหลับได้ การงีบหลับในตอนกลางวันจะ

มีผลลดการนอนหลับในคืนถัดมา และเพ่ิมระยะเวลาก่อนจะหลับ  

6.แนะน าการเลือกรับประทานอาหาร ดังนี้  

การเลือกรับประทานอาหารที่ส่งเสริมการนอนหลับ เช่น ควรด่ืมนมอุ่นๆ ก่อนนอน เพราะใน
นมมีสารแอลทริปโตเฟน (L-tryptophan) ซ่ึงเป็นกรดอะมิโน เป็นยานอนหลับทางธรรมชาติที่พบได้
ในอาหาร มีฤทธิ์ในการเพ่ิมระดับซีโรโทนิน และเป็นตัวน าซีโรโทนินเข้าสู่สมอง วงจรการนอนหลับไม่

ถูกรบกวน ท าให้ง่วงและนอนหลับได้เร็ว 

ควรงดอาหารจ าพวกถั่ว ผักดิบ และของหมักดองก่อนนอนเพราะอาหารเหล่านี้จะท าให้เกิด

แก๊สในกระเพาะอาหารมาก จึงรู้สึกไม่สุขสบาย อาหารที่มีไขมันสูงท าให้ระบบการย่อยอาหารต้อง
ท างานหนัก ท าให้นอนหลับไม่ได้ 

หลีกเลี่ยงการด่ืมน้ าและเครื่องด่ืมปริมาณมากเกินไปก่อนเข้านอนเพราะอาจท าให้ต้องต่ืน

กลางดึกรบกวนการนอนหลับ 

7.การออกก าลังกายอย่างสม่ าเสมอ การออกก าลังกายที่มีประสิทธิภาพ เป็นประโยชน์
ส่งเสริมคุณภาพการนอนหลับ เพ่ิมระยะเวลาการนอน นอนหลับได้ต่อเนื่อง และท าให้หลับลึก แต่ควร

หลีกเลี่ยงการออกก าลังกายก่อนนอน 3 ชั่วโมง ซ่ึงการออกก าลังกายในตอนเย็นหรือก่อนนอนจะเพ่ิม
ระดับการกระตุ้นระบบประสาทอัตโนมัติในระยะต้ังแต่เข้านอนจนหลับ ซ่ึงท าให้หลับยาก แต่ไม่มีผล

ต่อระยะการนอนหลับในระยะที่ 3 และ 4 NREM  

8.การหลีกเลี่ยงสิ่งเสพติดและสารกระตุ้น ดังนี้ 

หลีกเลี่ยงการสูบบุหรี่ก่อนนอน เพราะสารนิโคตินมีฤทธิ์กระตุ้นการท างานของระบบประสาท

ซิมพาเธติกให้มีการลั่งสารแคทโคลามีนเพ่ิมมากขึ้นท าให้อัตราการเต้นของหัวใจละความดันโลหิต
เพ่ิมขึ้น เป็นสาเหตุท าให้เกิดการนอนไม่หลับได้ นอกจากนี้การสูบบุหรี่มีความสัมพันธ์กับการเกิดการ
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ง่วงตอนกลางวันมากกว่าปกติ ภาวะซึมเศร้าและอ่อนล้า การสูบบุหรี่ ก่อนนอน 1 มวน ท าให้ไม่ง่วง
นอนนาน 30 นาที เนื่องจากผลของอะเซตีลโคลีนที่ออกฤทธิ์รบกวนสมอง  

หลีกเลี่ยงการด่ืมชา กาแฟ ก่อนนอน ซ่ึงกาแฟเป็นสารที่มีส่วนผสมของคาเฟอีน มีฤทธิ์
กระตุ้นระบบประสาท ควรด่ืมไม่เกิน 2 ถ้วยต่อวัน และงดด่ืมก่อนนอน 2 ชั่วโมง เพราะจะกระตุ้นให้

นอนไม่หลับ  

หลีกเลี่ยงการด่ืมแอลกอฮอล์ในตอนเย็นและก่อนนอน เพราะแอลกอฮอล์ท าให้เกิดการ
กระตุ้นร่างกายในระยะท้ายของการนอนหลับ เม่ือแอลกอฮอล์ถูกย่อยสลายร่างกายจะมีการหลั่ง

สารแคทโคลามิน ท าให้หัวใจเต้นเร็ว ปวดศรีษะ เหง่ือออก ฝันร้าย รบกวนการนอนตอนกลางคืนและ
ท าให้ต่ืนเช้ากว่าปกติ 

9.การท าให้ร่างกายผ่อนคลายหรือสุขสบาย ดังนี้ การผ่อนคลาย ได้แก่ การใช้ดนตรีบ าบัด 
การท าสมาธิ ซ่ีกง โยคะ การฝึกการออกค าสั่งตนเอง การสร้างจินตภาพ การฝึกการหายใจด้วยการ
ผ่อนคลายกล้ามเนื้อร่วมกับการหายใจ การอาบน้ าอุ่นก่อนนอน เป็นการเพ่ิมความร้อนแก่ร่างกายโดย

การแช่น้ าอุ่น มีผลต่อการแปลงแปลงอุณหภูมิของร่างกายมีผลต่อการนอนหลับคือ อุณหภูมิร่างกายที่
เพ่ิมขึ้นมีความสัมพันธ์กับการเริ่มต้นการนอนหลับเร็วกว่า ควรอาบน้ า อุ่น 2-3 ชั่วโมงก่อนเข้านอน

หรือแช่เท้าด้วยน้ าอุ่น 

10.ควรปฏิบัติกิจกรรมก่อนนอน ดังนี้ การดูโทรทัศน์ และวีดีโอ การใช้คอมพิวเตอร์ จะท าให้
ขัดขวางการนอน นอนดึก ส่งผลให้ระยะการนอนลดลง การนับเลขก่อนนอน เช่นนับเลขจากเลจ 1-

100 เนื่องจากการท าอะไรซ้ าๆ มีแนวโน้มที่จะส่งผลให้ผ่อนคลาย มีสมาธิ นอนหลับได้ดี 

11.การจัดการด้านสิ่งแวดล้อม การควบคุมสิ่งแวดล้อมที่ส่งเสริมการนอนหลับโดยมีสิ่งที่ ต้อง
ค านึงถึงได้แก่ ความสะอาดของเครื่องนอน ความเงียบ แสงสว่างต้องไม่มากหรือน้อยจนเกินไป 

อากาศเย็นสบายปลอดโปร่ง ไม่ร้อนหรือเย็นเกินไป และปราศจากการรบกวนอ่ืนๆ ควรมีการกระตุ้น
ในผู้ป่วยท ากิจกรรมในกลางวันมากกว่ากลางคืน ไม่ควรให้ผู้ป่วยมีการงีบหลับในเวลากลางวัน และ

ควรจัดตารางเวลาให้การพยาบาลผู้ป่วยอย่างเหมาะสม หลีกเลี่ยงการรบกวนผู้ป่วยโดยไม่จ าเป็น ทั้งนี้
เพ่ือให้ผู้ป่วยมีโอกาสพักผ่อนมากที่สุด 
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6. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

ผลงานวิจัยที่เก่ียวข้องกับคุณภาพการนอนหลับและปัจจัยที่ มีความสัมพันธ์กับคุณภาพการ

นอนหลับของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง มีผู้ศึกษาไว้ดังนี้คือ 

Ouellet และคณะ (2006:199-212) ศึกษาการนอนไม่หลับในผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง พบว่า 

ผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง ร้อยละ 50.2 จะมีปัญหาการนอนไม่หลับ ( Insomnia) โดยร้อยละ 38.2 เป็น
กลุ่มผู้ป่วยบาดเจ็บสมองระดับเล็กน้อย รองลงมาคือ ร้อยละ35.1 เป็นกลุ่มผู้ป่วยบาดเจ็บสมองระดับ
ปานกลาง และร้อยละ 24.6 เป็นกลุ่มผู้ป่วยบาดเจ็บสมองระดับรุนแรง โดยพบว่า ผู้ป่วยในกลุ่มนี้จะมี

การเริ่มต้นการนอนหลับยาก (sleep-onset insomnia) ผู้ป่วยจะใช้ระยะเวลาเฉลี่ยในการเริ่มต้นการ
นอนหลับประมาณ 1 ชั่วโมง ผู้ป่วยไม่สามารถที่จะนอนหลับได้ทั้งคืน  (sleep maintenance 

insomnia) มีการต่ืนหลังจากการเริ่มต้นการนอนหลับมากกว่า 1.30 ชั่วโมง และพบปัญหาการนอน
ไม่หลับเฉลี่ย 6 คืนต่อสัปดาห์ ระยะเวลาเฉลี่ยการเกิดปัญหาการนอนไม่หลับมากกว่า 6 ปี และ ร้อย
ละ 31ของผู้ป่วยในกลุ่มนี้ จะมีความทุกข์ทรมานจากปัญหาการนอนไม่หลับ (Ouellet et al., 2006)  

Parcell และคณะ (2006: 278-285) ศึกษาการปลี่ยนแปลงการนอนหลับในตอนกลางคืน
ของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง โดยวิธีการส ารวจและให้ผู้ป่วยเป็นผู้ตอบแบบสอบถามด้วยตนเอง กลุ่ม

ตัวอย่างเป็นผู้ป่วยบาดเจ็บสมองอายุ 16-65 ปี จ านวน 122 คน พบว่าผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง ร้อยละ 
80 จะมีการเปลี่ยนแปลงในเรื่องการนอนหลับ โดยเฉพาะการเริ่มต้นการนอนหลับยาก ( difficulty 
falling asleep) และการต่ืนในตอนกลางคืนเพ่ิมมากขึ้น (nighttime awakenings) และพบว่าผู้ป่วย

ในกลุ่ มนี้  ร้อยละ 19 จะ มีกา รนอนหลับในตอนกลา งวัน เพ่ิมมากขึ้น (excessive daytime 
somnolence : EDS) ผู้ ป่วยจ ะใช้เวลาในการงีบหลับ ในตอนกลางวัน มีการต่ืนนอน เช้า มี
ประสิทธิภาพการนอนไม่เพียงพอในแต่ละวัน และมีคุณภาพการนอนหลับลดลง  (Parcell et al., 

2006) 

Baumann และคณะ (2007, 1873-1883) ศึกษาการรบกวนการนอนหลับในผู้ป่วยบาดเจ็บ

สมอง ภายหลังได้รับการบาดเจ็บ 6 เดือน ในผู้ป่วย 96 ราย พบว่าผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง ภายหลังการ
บาดเจ็บสมอง 6 เดือน ผู้ป่วยมีรายงานการเกิดความผิดปกติในการนอนหลับในเรื่องการเกิดการ
รบกวนการนอนหลับ (Sleep–wake disturbances :SWD ) เพ่ิมมากขึ้น และผู้ป่วยจะมีปัญหาเรื่อง

การนอนหลับในตอนกลางวันเพ่ิมมากขึ้น มีการนอนไม่หลับเพ่ิมมากขึ้น โดยผู้ป่วยจะใช้เวลาบนเตียง
เฉลี่ย 6.5 ถึง 9.5 ชั่วโมง และพบปัจจัยที่ส่งเสริมการนอนไม่หลับคือ ความเหนื่อยล้า  (Baumann et 

al., 2007)  



 
 

 

58 

Orff และคณะ (2009:155-165) ศึกษาการทบทวนปัญหาการรบกวนการนอนหลับในผู้ป่วย
บาดเจ็บสมอง พบว่าผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง มากกว่าร้อยละ 50 ของผู้ป่วยจะมีปัญหาในเรื่องการนอนไม่

หลับ (Insomnia) โดยพบปัจจัยที่เก่ียวข้องกับการนอนไม่หลับคือ ความเหนื่อยล้า ( fatigue) ภาวะ
ซึมเศร้า (depression) และความปวด (pain) ผู้ป่วยในกลุมนี้ ร้อยละ 50 จะมีรายงานอาการในเรื่อง

การนอนหลับยาก (difficulty sleeping) ร้อยละ 64 มีการต่ืนนอนก่อนเวลาประจ า (waking up 
too early) ร้อยละ 25 มีการนอนหลับมากกว่าปกติ (sleeping more than usual) และร้อยละ 45 
มีปัญหาในการเริ่มต้นการนอนหลับ (falling asleep) และนอกจากนี้ยังพบว่า ผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 

ร้อยละ 80 จะมีปัญหาในเรื่องการรบกวนการนอนหลับ (sleep disturbance) โดยจะมีการพบมาก
ขึ้นในช่วง 11 วัน ถึง 6 สัปดาห์ หลังการบาดเจ็บที่สมอง ผู้ป่วยจะไม่สามารถนอนหลับได้ตลอดคืนแต่

จะมีการนอนหลับระหว่างวันเพ่ิมมากขึ้น เป็นระยะเวลามากกว่า 2 ปี ภายหลังการบาดเจ็บ (Orff et 
al., 2009)  

Nadia Gosselin และ Myriam Tellier (2010, 1297) ศึกษาถึงปัจจัยเสี่ยงที่ เกียวข้องกับ

การเกิดการรบกวนการนอนหลับในผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง พบว่าผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง  ภายหลังการ
บาดเจ็บ 6 เดือน จะเกิดการรบกวนการนอนหลับเพ่ิมมากขึ้น มีการนอนหลับในตอนกลางวันเพ่ิมมาก

ขึ้น และมีปัญหาเรื่องการนอนไม่หลับเพ่ิมมากขึ้น โดยพบปัจจั ยที่ เก่ียวข้องคือ ภาวะซึมเศร้า 
(depression) และความวิตกกังวล (anxiety) และจากการศึกษาติดตามผู้ป่วยภายหลังการบาดเจ็บ
ต้ังแต่ 6 เดือน ถึง 3 ปี พบว่าไม่มีการให้ความสนใจในการดูแล รักษา เรื่องการรบกวนการนอนหลับ

อย่างจริงจัง  มีการให้ยารักษากลุ่มผู้ป่วย post-traumatic insomnia และ  hypersomnia แต่ก็ไม่มี
ประสิทธิภาพเพียงพอที่จะรักษาต้นเหตุของอาการได้ ท าให้ผู้ป่วยมีปัญหาการนอนหลับอย่างเรื้อรัง  
(Gosselin & Tellier, 2010) 

Castriotta และ Murthy (2011:175-185) ศึกษาความผิดปกติในการนอนหลับ ( sleep 
disorders) ในผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง พบความผิดปกติในการนอนหลับของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง ร้อยละ 

46 โดยในผู้ป่วยกลุ่มนี้ ร้อยละ 23 จะมีปัญหาเรื่อง sleep apnea  ร้อยละ 11 จะมีปัญหาเรื่อง 
hypersomnia  ร้อยละ 6 ของผู้ป่วยจะมีปัญหาเรื่อง narcolepsy และร้อยละ 7 ของผู้ป่วยจะมี
ปัญหาเรื่อง periodic limb movements และนอกจากนี้ยังพบว่ามากกว่าครึ่งของผู้ป่วยจะเกิดการ

นอนไม่หลับ (insomnia) (Castriotta & Murthy, 2011) 

Beaulieu-Bonneau และ Morin (2012:598-605) ศึกษาการเกิดการนอนหลับมากในนอน

กลางวันและความเหนื่อยล้าภายหลังการบาดเจ็บสมอง พบว่าภายหลังการบาดเจ็บสมอง 1-11 ปี มี
รายงานการเกิดความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยบาดเจ็บสมองในระดับสูง และพบรายงานการเกิดการนอน
หลับมากในนอนกลางวันเพ่ิมมากขึ้นในผู้ป่วยกลุ่มนี้ (Beaulieu-Bonneau & Morin, 2012) 
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Mathias และ Alvaro (2012 , 898–905) ศึกษาถึงปัญหาการนอนหลับที่เกิดตามมา
ภายหลังการบาดเจ็บสมองในผู้ป่วยบาดเจ็บสมองจากอุบัติเหตุ พบว่าผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง ร้อยละ 50 

จะมีประสบการณ์ในเรื่องการรบกวนการนอนหลับ โดยในด้านความผิดปกติในการนอนหลับ ( sleep 
disorders) พบว่า ผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง  ร้อยละ 29 จะมีความผิดปกติในเรื่องการนอนไม่หลับ 

( Insomnia) ร้อยละ 28 จะมีความผิดปกติในเรื่องการนอนหลับ ในตอนกลางวันเพ่ิมมากขึ้ น  
(hypersomnia) ร้อยละ 25 จะมีความผิดปกติในเรื่อง obstructive sleep apnea ร้อยละ 19 จะมี
ความผิดปกติในเรื่อง periodic limb movement during sleep และร้อยละ4 จะมีความผิดปกติใน

เรื่อง narcolepsy ส่วนในด้านปัญหาการนอนหลับ (sleep problems) พบว่าร้อยละ 25 ถึงร้อยละ 
60 ของผู้ป่วยจะมีปัญหาการนอนหลับ โดยผู้ป่วยในกลุ่มนี้ ร้อยละ 60 ของผู้ป่วยจะมีปัญหาการนอน

กรน (snoring) ร้อยละ 50 ของผู้ป่วยจะมีปัญหาในเรื่องการนอนไม่หลับ (insomnia) และไม่สามารถ
ที่จะนอนหลับได้ตลอดทั้งคืน (poor sleep maintenance) ร้อยละ 49 ของผู้ป่วยจะมีประสิทธิภาพ
กา รนอนลดลง  ( sleep efficiency) ร้อยละ 38 ของผู้ป่ วยจ ะต่ืนก่อน เวลา ประจ า ( early 

awakenings) ร้อยละ 27 ของผู้ป่วยจะฝันร้าย (nightmares) และร้อยละ 27 ของผู้ป่วยจะมีการ
นอนหลับในตอนกลางวันเพ่ิมมากขึ้น (daytime sleepiness) (Mathias & Alvaro, 2012) 

Nakase-Richardson และคณะ (2013, 875-882) ศึกษาความผิดปกติในการนอนหลับใน
ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองพบว่าร้อยละ 67 ของผู้ป่วยจะมีความผิดปกติเก่ียวกับการนอนหลับ โดย 1 เดือน
หลังจากการบาดเจ็บสมอง จะพบรายงานการเกิดการรบกวนการนอนหลับในผู้ป่วย ( sleep-wake 

cycle disturbance :SWCD) ได้ร้อยละ 84 โดยจะแสดงออกมาในรูปของความผิดปกติในเรื่องการ
รบกวนในวงจรการหลับ-ต่ืน (circadian rhythm disturbance) และพบความแปรปรวนทั้งในการ
เริ่มต้นการนอนหลับและระยะเวลาการนอนหลับ (onset and duration)  (Nakase-Richardson et 

al., 2013)  

7. กรอบแนวคดิในการวจิัย  

 จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่าผู้ป่วยบาดเจ็บสมองเป็นปัญหาที่ส า คัญ เนื่องจากการ
บาดเจ็บสมองเป็นสาเหตุหลักที่ก่อให้เกิดการเสียชีวิตและภาวะทุพพลภาพของร่างกายตามมา โดย
การบาดเจ็บสมองท าให้เกิดภาวะเลือดออกในสมอง เกิดภาวะสมองบวม และความดันในกระโหลก

ศีรษะสูงขึ้น ส่งผลให้ผู้ป่วยมีการเปลี่ยนแปลงระดับความรู้สึกตัว มีปัญหาด้านความจ า ความต้ังใจ 
การท าหน้าที่ของเส้นประสาทบกพร่อง และการสูญเสียประสาทรับความรู้สึก จากการเปลี่ยงแปลง

ทางด้านร่างกายส่งผลให้ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ รู้สึกว่าเป็นภาระของผู้ อ่ืน 
ความมีคุณค่าในตนเองลดลง เกิดความวิตกกังวล ก้าวร้าวและซึมเศร้าตามมา การดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บ
สมองนั้น จะเน้นการดูแลด้านร่างกายและด้านจิตใจเป็นส าคัญ การดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองในระยะ
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เฉียบพลันจะเน้นการเฝ้าระวังอาการเปลี่ยนแปลงทางด้านร่างกาย การเปลี่ยนแปลงทางระบบ
ประสาท และป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการกระทบกระเทือนทางสมอง ส่วนการดูแลใน

ระยะพักฟ้ืนจะเน้นการดูแลและกระตุ้นให้ผู้ป่วยสามารถปรับตัวคืนสู่สภาพที่สามารถปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวันด้วยตนเองให้ได้มากที่สุด  

 ปัญหาการนอนหลับในผู้ป่วยบาดเจ็บสมองเป็นปัญหาที่พบได้มาก จากการศึกษาพบว่าร้อย
ละ 80 ของผู้ป่วยบาดเจ็บสมองจะเกิดปัญหาการนอนหลับตามมา โดยระยะเวลาที่เกิดปัญหาการ
นอนหลับอยู่ในช่วงต้ังแต่มีการบาดเจ็บจนถึง 2-3 ปี หลังการบาดเจ็บ จากการศึกษาพบว่ามีค าศัพท์ที่

อธิบายเก่ียวกับปัญหาการนอนหลับในผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง ได้แก่ ความผิดปกติของการนอนหลับ 
คุณภาพการนอนหลับ การนอนไม่หลับ และการนอนหลับมากเกินปกติ เป็นต้น ในการศึกษาครั้งนี้

ผู้วิจัยเลือกใช้ค าว่า คุณภาพการนอนหลับ ตามแนวคิดของ Verran และ Snyder-Halpern, 1987 ที่
กล่าวว่า คุณภาพการนอนหลับ เป็นพฤติกรรมและความรู้สึกเก่ียวกับการนอนหลับต้ังแต่เข้านอน
จนถึงต่ืนนอน ประกอบด้วย 3 มิติ คือ การรบกวนการนอนหลับ ประสิทธิผลการนอนหลับ และการ

งีบหลับระหว่างวันและเวลาที่ใช้ต้ังแต่ต่ืนนอนจนลุกจากที่นอน จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า 
ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองมีคุณภาพการนอนหลับลดลง โดยพบว่าผู้ป่วยบาดเจ็บสมองจะมีการเริ่มต้นการ

นอนหลับยาก ใช้ระยะเวลาเฉลี่ยในการเริ่มต้นการนอนหลับเพ่ิมมากขึ้น ผู้ป่วยไม่สามารถจะนอนหลับ
ได้ทั้งคืน มีการต่ืนในตอนกลางคืนเพ่ิมมากขึ้น และมีการนอนหลับในตอนกลางวันเพ่ิมมากขึ้น  

 จากการทบทวนวรรณรรม พบปัจจัยที่สัมพันธ์กับคุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วยบาดเจ็บ

สมองดังนี้ การปฏิบัติตนด้านสุขวิทยาเก่ียวกับการนอน ในผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง พบว่าการดูแลผู้ป่วย
บาดเจ็บสมองในเรื่องเวลาการเข้านอนและการต่ืนนอนในแต่ละวัน การจ ากัดเวลาในการงีบหลับ ใน
ตอนกลางวัน การจัดการกับสิ่งแวดล้อมในห้องพักผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง ได้แก่ ลดสิ่งกระ ตุ้นต่างๆ ปิด

โทรทัศน์ หลี่ไฟ ตรวจสอบอุณหภูมิห้องให้เหมาะสม และลดระดับเสียงดัง การส่งเสริมการใช้เทคนิค
การผ่อนคลาย การท าสมาธิ และการจินตนาการ จะส่งผลท าให้ระยะเวลาการนอนในตอนกลางคืน

ของผู้ป่วยบาดเจ็บสมองเพ่ิมมากขึ้น ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองจะมีการต่ืนในตอนกลางคืนลดลง และมี
คุณภาพการนอนหลับดีขึ้น ตามแนวคิดของ Hauri, 1977, 1992 กล่าวว่า สุขวิทยาเก่ียวกับการนอน
ที่ดี ควรประกอบด้วย การลดเวลาการนอนบนเตียงโดยการเข้านอนเม่ือรู้สึกง่วง ต่ืนตรงเวลาในตอน

เช้า หลีกเลี่ยงการงีบหลับกลางวัน การหลีกเลี่ยงเครื่องด่ืมที่มีคาเฟอีน แอลกอฮอร์ และการสูบบุหรี่
ก่อนเข้านอน มีการออกก าลังกายที่พอดีกับร่างกาย และจ ากัดปริมาณการใช้ยานอนหลับ  

ความเหนื่อยล้า จากการศึกษาแนวคิดของไปเปอร์และคณะ (1993) กล่าวว่า ความเหนื่อยล้า 
หมายถึง การรับรู้ของบุคคลว่ามีความผิดปกติเกิดขึ้น คือรู้สึกเหนื่อยจนอาจถึงกับหมดแรง  ซ่ึงเกิดกับ
ส่วนใดส่วนหนึ่งของร่างกาย หรือเกิดกับทุกส่วนพร้อมกันก็ได้ โดยความรู้สึกเหนื่อยที่เกิดขึ้ นได้รับ
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อิทธิพลมาจากจังหวะชีวภาพ ซ่ึงสามารถเปลี่ยนแปลงไปตามความรุนแรง และระยะเวลาของ
ความรู้สึกไม่สุขสบายของบุคคลนั้น ในด้านความสัมพันธ์พบว่าความเหนื่อยล้ามีความสัมพันธ์ทางลบ

กับคุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง ทั้งนี้เนื่องจากเม่ือเกิดความเหนื่อล้าขึ้นผู้ป่วยจะมี
การหลับมากขึ้น มีการงีบหลับในตอนกลางวันมากขึ้น ซ่ึงมีผลให้คุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วย

บาดเจ็บสมองลดลง จากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่มีความเหนื่อยล้าเกิดขึ้นจะมีรายงาน
การเกิดการรบกวนการนอนหลับเพ่ิมมากขึ้น และมีรายงานการเกิดการนอนม่หลับเพ่ิมมากขึ้น  

ความปวด  จา กกา รศึกษาพบว่า ความปวดในผู้ ป่วยบาดเจ็บสมอง (Post-traumatic 

headache : PTH) เป็นอาการปวดศีรษะหลังการบาดเจ็บสมองหรือหลังการรู้สึกตัวดีขึ้นจากการ
บาดเจ็บสมอง (The international headache society classification of headache disorder : 

ICHD, 2004 อ้างใน รมณ์ฤดี เกลี้ยงดา, 2552) ในด้านความสัมพันธ์พบว่าความปวดมีความสัมพันธ์
ทางลบกับคุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง ทั้งนี้ เนื่องจากความปวดที่เกิดขึ้นท าให้
ร่างกายเกิดการหลั่งกลัยโคเจน อะดีนาลีน ซ่ึงจะส่งผลต่อการนอนหลับในระยะที่ไม่มีการกลอกลูกตา

อย่างรวดเร็วระยะที่ 3 และ 4 (การหลับลึก) ให้ลดน้อยลง และความเจ็บปวดสามารถรบกวนการนอน
หลับได้หลายรูปแบบ เช่น เป็นสาเหตุให้ต่ืนเป็นช่วงๆ ระหว่างการนอนหลับ  ซ่ึงจะส่งผลต่อคุณภาพ

การนอนหลับของผู้ป่วยบาดเจ็บสมองลดลง และจากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่มีอาการ
ปวดร้อยละ 56 ของผู้ป่วยจะมีอาการนอนไม่หลับเกิดขึ้น  

ภาวะซึมเศร้า จากการศึกษาพบว่า ภาวะซึมเศร้า หมายถึง ปฎิกิริยาจากการสูญเสีย ท าให้

เกิดความรู้สึกมืดมน เหนื่อยหน่าย หดหู่ อ่อนเพลียท้อแท้  สิ้นหวัง รู้สึกไร้ค่า อาจเกิดความรู้สึกไม่
อยากมีชีวิตต่อไป และท าร้ายตนเองในที่สุด และจากแนวคิดของ Radloff, 1977 ได้มีการประเมิน
ภาวะซึมเศร้าประเมินใน 4 ด้าน คือ ความรู้สึกด้านซึมเศร้า ความรู้สึกด้านดี อาการทางกายและ

ความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล ในด้านความสัมพันธ์พบว่า ภาวะซึมเศร้ามีค วามสัมพันธ์ทางลบกับ
คุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง ทั้งนี้ เนื่องจากการเกิดภาวะ ซึมเศร้าจะท าให้ระดับ 

monoamine oxidase สูงขึ้น โดยสารนี้จะมีฤทธิ์ท าลายสารสื่อประสาท noradrenaline และ 
serotonin ซ่ึงเป็นสารที่ช่วยให้รู้สึกผ่อนคลายและนอนหลับได้ต่อเนื่อง ส่งผลให้ผู้ป่วยนอนหลับไม่
ต่อเนื่องตลอดคืน จากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่มีภาวะซึมเศร้าจะเกิดการรบกวนการ

นอนหลับเพ่ิมมากขึ้น โดยผู้ป่วยจะมีการต่ืนนอนในตอนกลางคืนเพ่ิมมากขึ้น มีปัญหาเรื่องการนอนไม่
หลับเพ่ิมมากขึ้น และมีคุณภาพการนอนหลับลดลง (Ouellet et al., 2006; Parcell et al., 2006)  

จากการทบทวนวรรณกรรมดังกล่าวได้กรอบแนวคิดการวิจัย ดังนี้ 
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บทที่ 3 
วิธ ีด  าเนินการ วิจ ัย 

วิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive research) เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง
ปัจจัยคัดสรรได้แก่ การปฏิบัติตนด้านสุขวิทยาเก่ียวกับการนอน ความเหนื่อยล้า ความปวด และภาวะ

ซึมเศร้า กับคุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง  

ประชากรและกลุม่ตัวอย่างทีศ่กึษา  

ประชากรวิจัย ประชากรส าหรับการวิจัยครั้งนี้ คือ ผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง มีอายุระหว่าง 20-

59 ปี ที่เข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยนอก แผนกศัลยกรรมประสาทในโรงพยาบาล เขตกรุงเทพมหานคร  

กลุ่มตัวอย่าง กลุ่มตัวอย่างสุ่มจากผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่มีอายุระหว่าง 20-59 ปี และเข้ารับ

การรักษาเป็นผู้ป่วยนอก แผนกศัลยกรรมประสาทจากโรงพยาบาล เขตกรุงเทพมหานคร 2 
โรงพยาบาล โดยวิธีการดังนี้ 

1.การก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างในการวิจัยครั้งนี้ ได้จากการค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างของ 

Thorndike (Thorndike, 1978 อ้างถึงใน รัตน์ศิริ ทาโต, 2552) ซ่ึงมีสูตรการค านวณดังนี้ 

n = 10k + 50 (k คือ จ านวนตัวแปรทั้งหมดที่ศึกษา n คือ ขนาดกลุ่มตัวอย่าง)  

n = (10x5) + 50   

 จากการค านวณได้ขนาดของกลุ่มตัวอย่างเท่ากับ 100 คน และเพ่ือป้องกันการสูญหายของ
ข้อมูลหรือกลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามไม่สมบูรณ์ จึงเพ่ิมขนาดกลุ่มตัวอย่างอีกร้อยละ  10 (บุญใจ 

ศรีสถิตย์นรากูร, 2553) ดังนั้นจ านวนกลุ่มตัวอย่างในการวิจัยครั้งนี้คือ 110 คน 

2. การเลือกกลุ่มตัวอย่างโดยวิธีการสุ่มกลุ่มตัวอย่าง ดังนี้  

 2.1 สุ่มเลือกสังกัดของโรงพยาบาลในเขตกรุงเทพมหานคร  ซ่ึงมีทั้งหมด 6 สังกัด ได้แก่ 
กระทร วงกลาโหม กระทรวงสา ธารณสุข ส า นั กงา นต ารวจแห่งชาติ กระทร วงศึกษาธิกา ร 
กรุงเทพมหานคร และองค์กรการกุศล สุ่มสังกัดโดยการสุ่มแบบง่าย (Simple random sampling) 

ด้วยวิธีการจับฉลากแบบไม่แทนที่ โดยใช้อัตราส่วน 3:1 (บุญใจ ศรีสถิตย์นรากูร , 2553) จึงได้สังกัด
โรงพยาบาลมา 2 สังกัดจาก 6 สังกัด ได้แก่ องค์กรการกุศล และส านักงานต ารวจแห่งชาติ 
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 2.2 เนื่องจากองค์กรการกุศลและส านักงานต ารวจแห่งชาติ  มีโรงพยาบาลในสังกัดละ 1 
โรงพยาบาล ดังนั้นกลุ่มตัวอย่างของโรงพยาบาลที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ คือ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 

สภากาชาดไทย และ โรงพยาบาลต ารวจ  

3.ก าหนดคุณสมบัติของกลุ่มตัวอย่างดังนี้  

 3.1 เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง (Brain injury) ที่เข้า
รับการรักษาเป็นผู้ป่วยนอกแผนกศัลยกรรมประสาท  

3.2 อายุระหว่าง 20-59 ปี 

3.3 ช่วงระยะเวลาภายหลังการบาดเจ็บสมองต้ังแต่ 11 วัน ถึง 3 ปี  

3.4 ค่าคะแนนกลาสโกว์โคมาสเกล (Glasgow Coma Scale : GCS) ในวันและเวลาที่ท าการ

เก็บข้อมูล เท่ากับ 15 คะแนน  

3.5 ไม่มีความผิดปกติในการมองเห็นและการได้ยิน 

3.6 ยินยอมให้ความร่วมมือในการวิจัย 

3.7 สามารถอ่านและเขียนภาษาไทยได้ 

4.ก าหนดเกณฑ์การคัดออกจากกลุ่มตัวอย่าง (Exclusion criteria)  

4.1 มีอาการแทรกซ้อน ได้แก่ ปวดศีรษะมาก คลื่นไส้ อาเจียน จนไม่สามารถให้ความร่วมมือ
ในการตอบแบบสอบถามได้ 

5. ก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างของแต่ละโรงพยาบาล โดยค านวณตามสัดส่วนของผู้ป่วย

บาดเจ็บสมองที่มารับบริการในระยะเวลา 1 เดือนที่ผ่านมา (สิงหาคม 2556) โดยมีผู้ป่วยบาดเจ็บ
สมองมารับบริการที่แผนกฉุกเฉินโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์จ านวน 100 ราย และโรงพยาบาลต ารวจ 
40 ราย จากการค านวนได้จ านวนกลุ่มตัวอย่างของแต่ละโรงพยาบาลดังนี้คือ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 

สภากาชาดไทยได้กลุ่มตัวอย่าง 80 คน และโรงพยาบาลต ารวจได้กลุ่มตัวอย่าง 30 คน 

6. ท าการสุ่มกลุ่มตัวอย่างโดยการจัดล าดับการมารอรับบริการการตรวจรักษาในวันและเวลา 

ที่แผนกผู้ป่วยนอกศัลยกรรมประสาทเปิดให้บริการ และเป็นวันที่ได้รับอนุญาติให้มีการเก็บรวบรวม
ข้อมูลของแต่ละโรงพยาบาล และศึกษาแฟ้มประวัติผู้ป่วยที่มารอรับการตรวจ เพ่ือเลือกกลุ่มตัวอย่าง
ตามคุณสมบัติที่ก าหนดเพ่ือท าการเก็บข้อมูล  

สุ่มตัวอย่างเพ่ือเก็บรวบรวมข้อมูลที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย วันจันทร์ 
อังคาร พุธ และพฤหัสบดี เวลาประมาณ 08.00 – 12.00 น.  
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สุ่มตัวอย่างเพ่ือเก็บรวบรวมข้อมูลที่โรงพยาบาลต ารวจ วันจันทร์ อังคาร พฤหัสบดีและศุกร์  
เวลาประมาณ 08.00 – 12.00 น.  

ลักษณะข้อมูลส่วนบุคคลและการเจ็บป่วยของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง  ดังแสดงผล

ในตารางที่ 1 และตารางที่ 2 ดังนี้ 

ตารางที่ 1 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง จ าแนกตาม เพศ อายุ สถานภาพ
สมรส ระดับการศึกษา สถานภาพในครอบครัว อาชีพ และรายได้ (n = 110)  

ข้อมูลทั่วไป ลักษณะข้อมลู จ านวน ร ้อยละ 

เพศ หญิง 

ชาย 

61 

49 

55.5 

44.5 

อายุ (ปี) น้อยกว่า 20 ปี 

20-30 ปี 

31-45 ปี 

46-60 ปี 

มากกว่า 60 ปี 

x̄  =    50.25 ปี  , SD = 17.21 

7 

10 

24 

33 

36 

6.4 

9.1 

21.8 

30.0 

32.7 

สถานภาพสมรส คู่ 

โสด 

หย่า 

หม้าย 

แยก 

66 

26 

8 

6 

4 

60.0 

23.6 

7.3 

5.5 

3.6 
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ข้อมูลทั่วไป ลักษณะข้อมลู จ านวน ร ้อยละ 

ระดับการศึกษา ไม่ได้ศึกษา 

ประถมศึกษา 

มัธยมศึกษา 

อนุปริญญา/ประกาศนียบัตร 

ปริญญาตรี/สูงกว่าปริญญาตรี 

4 

36 

29 

11 

30 

3.6 

32.7 

26.4 

10.0 

27.3 

สถานภาพใน

ครอบครัว 

ผู้น าครอบครัว 

สมาชิกในครอบครัว 

44 

66 

40.0 

60.0 

อาชีพ รับราชการ 

รับจ้างทั่วไป 

พนักงานบริษัท 

ค้าขาย 

แม่บ้าน 

เกษตรกร 

ประกอบธุรกิจส่วนตัว 

พนักงานรัฐวิสาหกิจ 

ไม่ได้ประกอบอาชีพ 

26 

17 

11 

9 

9 

7 

5 

1 

25 

23.6 

15.5 

10.0 

8.2 

8.2 

6.4 

4.5 

0.9 

22.7 
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ข้อมูลทั่วไป ลักษณะข้อมลู จ านวน ร ้อยละ 

รายได้ผู้ป่วยเฉลี่ยต่อ

เดือน 

ต่ ากว่า 5,000 

5,001-10,000 

10,001-15,000 

15,001-20,000 

มากกว่า 20,000 

40 

18 

17 

11 

24 

36.4 

16.4 

15.5 

10.0 

21.8 

 

ตารางที่ 2 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง จ าแนกตามต าแหน่งที่ได้รับ
การบาดเจ็บ ระดับการบาดเจ็บสมอง การรักษา ระยะเวลาที่ได้รับการบาดเจ็บสมอง และ

ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน (n = 110)  

ข้อมูลการเจบ็ป่วย ลักษณะข้อมลู จ านวน ร ้อยละ 

ต าแหน่งที่ได้รับการ

บาดเจ็บ 

SAH  

Temporal lobe 

Frontal lobe 

Parietal lobe 

Temporal – Parietal lobe 

Occipital lobe 

Subcortical 

Frontal – Temporal lobe 

Frontal – Parietal lobe 

18 

8 

7 

5 

4 

2 

2 

2 

2 

16.4 

7.3 

6.4 

4.5 

3.6 

1.8 

1.8 

1.8 

1.8 
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ข้อมูลการเจบ็ป่วย ลักษณะข้อมลู จ านวน ร ้อยละ 

Temporal – Occipital lobe 

Frontal–Temporal-Parietal lobe  

Thalamic  

Parietal – Occipital lobe 

Frontal–Temporal-Occipital lobe 

ไม่สามารถระบุต าแหน่งได้ 

2 

2 

1 

1 

1 

53 

1.8 

1.8 

0.9 

0.9 

0.9 

48.2 

ระดับการบาดเจ็บ การบาดเจ็บสมองระดับเล็กน้อย 

การบาดเจ็บสมองระดับปานกลาง 

การบาดเจ็บสมองระดับรุนแรง 

ไม่ได้แบ่งระดับ 

67 

5 

6 

32 

60.9 

4.5 

5.5 

29.1 

การรักษา ไม่ได้รับการผ่าตัด 

ได้รับการผ่าตัด 

67 

43 

60.9 

39.1 

ระยะเวลาที่ได้รับ

การบาดเจ็บ  

น้อยกว่า 1 เดือน 

1 - 3 เดือน 

> 3 - 6 เดือน  

> 6 - 9 เดือน 

> 9 เดือน – 1 ปี 

> 1 -  2 ปี 

22 

22 

16 

7 

6 

8 

20.0 

20.0 

14.5 

6.4 

5.5 

7.3 
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ข้อมูลการเจบ็ป่วย ลักษณะข้อมลู จ านวน ร ้อยละ 

> 2 - 3 ปี 

x̄  = 358.72 วัน , SD = 359.02  

29 26.4 

ความสามารถ 

ในการปฏิบัติ

กิจวัตรประจ าวัน 

สามารปฏิบัติจกรรมได้ตามปกติและ

ท างานได้ ไม่ต้องการการดูแลเป็นพิเศษ 

ไม่สามารถท างานได้ สามารถอยู่บ้านได้ 

แต่ต้องการการดูแลเรื่องส่วนตัวเกือบ

ทั้งหมด ต้องการความช่วยเหลือใน

ระดับต่างๆ กัน 

104           

 

 6 

 

 

94.5 

 

5.5 

 

 

เคร ือ่งมือทีใ่ชใ้นการวจิยั 

เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลในการวิจัยนี้ประกอบด้วย 7 ส่วน ดังนี้ 

ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลและการ เจ็บป่วย ประกอบด้วย 3 ส่วนย่อย คือ  

1.แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลทั่วไปของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง เป็นแบบประเมินที่ผู้วิจัยสร้าง
ขึ้นเอง จ านวน 8 ข้อ เป็นข้อค าถามเก่ียวกับ เพศ อายุ ศาสนา สถานภาพสมรส ระดับการรักษา 

อาชีพ รายได้ และสถานภาพในครอบครัว ข้อมูลส่วนนี้ให้ผู้ป่วยกรอกแบบบันทึกรายงานด้วยตนเอง 

2.แบบบันทึกประวัติการเจ็บป่วยและการรักษา เป็นแบบประเมินที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นเอง มี
ลักษณะเติมค าในช่องว่าง ประกอบด้วย การวินิจฉัยโรค การได้รับการผ่าตัด โรคประจ าตัว ต าแหน่ง

สมองที่ได้รับการบาดเจ็บ ค่าคะแนนระดับความรู้สึกตัวกลาสโกว์โคมาสเกล (Glasgow Coma Scale 
: GCS) แรกรับที่ได้รับการบาดเจ็บ ค่าคะแนนระดับความรู้สึกตัวกลาสโกว์โคมาสเกล  (Glasgow 

Coma Scale : GCS) วันที่ท าการเก็บข้อมูล ระยะเวลาของการบาดเจ็บสมองจนถึงปัจจุบัน และการ
รักษาที่ได้รับ ข้อมูลส่วนนี้ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเองจากแฟ้มประวัติผู้ป่วย 

3.แบบบันทึกความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน (การท าหน้าที่ของร่างกาย) ผู้วิจัย

ใช้แบบประเมินการท าหน้าที่ด้านร่างกายของ Karnofsky performance status scale (Karnofsky 
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et al, 1948) ซ่ึงแปลและปรับปรุงเป็นภาษาไทยโดย อ านวยพร อาภานอก (2549) ซ่ึงใช้ประเมินการ
ท าหน้าที่ของร่างกายของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง ประกอบด้วยข้อค าถามครอบคลุมใน 3 ด้าน ดังนี้ 

3.1 ความสามารถในการท างาน ประกอบด้วยข้อค าถามที่เก่ียวกับการปฏิบัติกิจกรรมที่
เก่ียวกับงานในอาชีพ 

3.2 ความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมโดยปกติ ประกอบด้วยข้อค าถามที่เก่ียวกับการ
ปฏิบัติกิจกรรมที่เก่ียวกับงานบ้าน 

3.3 ความต้องการความช่วยเหลือในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 

ลักษณะข้อค าถาม เป็นแบบมาตราส่วนประเมินค่า มีคะแนน 0-100 คะแนน คะแนน 0 
หมายถึง ผู้ป่วยเสียชีวิต คะแนน 100 หมายถึง การมีสุขภาพดีไม่มีภาวะเจ็บป่วยสามารถประกอบ

กิจกรรมต่างๆ ได้ตามปกติ โดยก าหนดเกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้ 

เกณฑ ์การแปลผลคะแนน  แปลผลคะแนนเป็นการปฎิบัติกิจกรรมโดยรวมคือ คะแนนที่มาก
แสดงถึงการท าหน้าที่ด้านร่างกายที่ดี และคะแนนที่น้อยแสดงถึงการท าหน้าที่ด้านร่างกายที่ไม่ดี 

เกณฑ ์คะแนนระดับการท าหน้าที่ของร ่างกาย (Karnofsky et al, 1948) 
 

การท าหน้าที่ด้านร ่างกาย ระดับคะแนน 

1.สามารถปฏิบัติกิจกรรมตามปกติและท างานได้ไม่ต้องการการดูแล
เป็นพิเศษ 

80-100 

2.ไม่สามารถท างานได้ สามารถอยู่บ้านได้ แต่ต้องการดูแลเรื่องส่วนตัว
เกือบทั้งหมดต้องการความช่วยเหลือในระดับต่างๆ กัน 

50-70 

3.ไม่สามารถดูแลตนเองได้ ต้องการการดูแลในระดับที่เท่ากับ
สถานพยาบาล หรือโรงพยาบาล อาการของโรคด าเนินอย่างรวดเร็ว 

0-40 

 

ส่วนที่ 2 แบบประเมินค ุณภาพการนอนหลับ  แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ ของเวอ

แรนและสไนเดอร์ -ฮาลเพิร์น (Verran and Snyder-Halpern Sleep Scale, 1987) ซ่ึงผู้วิจัย

ดัดแปลงมาจากฉบับภาษาไทยของ กันตพร ยอดใชย (2547)  เป็นแบบประเมินที่ประเมิน คุณภาพ

การนอนหลับโดยใช้การวัดด้วยมาตรประเมินการนอนหลับโดยการเปรียบเทียบด้วยสายตา ( Visual 

analogue scale) ซ่ึงมีลักษณะเป็นเส้นตรงยาว 10 เซนติเมตร ปลายเส้นตรงแต่ละด้านก ากับด้วยวลี
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ที่สื่อถึงสิ่งที่ต้องการวัดโดยมีความหมายที่ตรงกันข้าม และมีค าถามทั้งหมด 15 ข้อ แบ่งออกเป็น 3 

มิติ ได้แก่ 

มิติที่ 1 การรบกวนการนอนหลับ (Sleep disturbance) จ านวน 7 ข้อ ได้แก่ข้อ 1, 2, 3, 4, 
5, 6 และ 7  คือ เวลาที่ใช้ก่อนการนอนหลับ การต่ืนระหว่างการนอนหลับ ความลึกของการนอน
หลับ การเคลื่อนไหวร่างกายระหว่างการนอนหลับ  เวลาที่เสียไปกับการต่ืนระหว่างการนอนหลับ 

ความรู้สึกต่อการถูกรบกวน และความไม่สบายใจ กังวลใจต่อเวลาที่ใช้ก่อนการนอนหลับ (ข้อค าถามมี
ความหมายทางลบให้กลับคะแนนเป็นทางบวกก่อนรวมคะแนน) 

มิติที่ 2 ประสิทธิผลการนอนหลับ (Sleep effectiveness) จ านวน 4 ข้อ ได้แก่ข้อ 8, 9, 10 
และ 11 คือ ความรู้สึกต่อการพักผ่อนที่ได้รับจากการต่ืนนอน ความรู้สึกต่อคุณภาพการนอนหลับ 
เวลาที่ใช้ในการนอนหลับ และวิธีการต่ืนนอน (ข้อค าถามมีความหมายทางบวก) 

มิ ติที่  3 ร ะ ยะ เวลา ก า รนอ นที่ เ พ่ิ มขึ้ น แล ะ เวล า ที่ งี บ หลั บร ะ หว่ า ง วั น  ( Sleep 
supplementation) จ านวน 4 ข้อ ได้แก่ข้อ 12, 13, 14 และ 15 คือ เวลางีบหลับในเวลากลางวัน 

เวลาเช้า  เวลาเย็น และระยะเวลาที่ลุกจากที่นอนหลังจากต่ืนนอน (ข้อค าถามมีความหมาย ทางลบให้
กลับคะแนนเป็นทางบวกก่อนรวมคะแนน) 

เกณฑ ์การใหค้ะแนน ข้อค าถามมีความหมายทั้งทางบวกและทางลบ ข้อที่ความหมายทางลบ 

ได้กลับค่าคะแนนให้เป็นทางบวกก่อนรวมคะแนน ซ่ึงคะแนนทั้ง 3 มิติ มีค่าอยู่ระหว่าง 0-150 
คะแนน  

เกณฑ ์การแปลผลคะแนน  มีเกณฑ์พิจารณาแบ่งระดับคุณภาพการนอนหลับออกเป็น 5 
ระดับ ตามการแบ่งระดับของ ศิริเพ็ญ วานิชานันท์ (2544) โดยใช้เกณฑ์คะแนนเฉลี่ยดังนี้ 

 

คะแนนเฉลีย่                          ร ะดับคณุภาพการนอนหลับ 

121-150                           คุณภาพการนอนหลับดีที่สุด 

91-120                           คุณภาพการนอนหลับดี 

61-90                           คุณภาพการนอนหลับปานกลาง 

31-60                           คุณภาพการนอนหลับไม่ดี 

0-30                           คุณภาพการนอนหลับไม่ดีมากที่สุด 
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การตรวจสอบค ุณภาพเคร ื่องมือแบบประเมินค ุณภาพการนอนหลับ  

การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content validity) 

ผู้วิจัยน าแบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ ไปตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ความถูกต้อง
เหมาะสมของภาษา ความสอดคล้องกับวัตถุประสงค์ ความครอบคลุมของเนื้อหา ตลอดจนการให้

ข้อเสนอแนะในการปรับปรุงแก้ไข จากผู้ทรงคุณวุฒิที่ มีความเชี่ยวชาญอีกครั้งจ านวน 5 คน คือ 
ศัลยแพทย์ที่มีความรู้ความช านาญในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 1 คน พยาบาลปฏิบัติการพยาบาล
ขั้นสูงที่มีความรู้ความช านาญในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 1 คน พยาบาลปฏิบัติการพยาบาลขั้นสู ง

ที่มีความความรู้ความช านาญในการดูแลผู้ป่วยเก่ียวกับการนอนหลับ 1 คน อาจารย์พยาบาลที่มี
ความรู้ความช านาญในการดูแลเก่ียวกับการนอนหลับของผู้ป่วย 1 คน และอาจารย์พยาบาลที่มี

ความรู้ความช านาญในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 1 คน โดยใช้เกณฑ์ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา
มากกว่า 0.80 (Content validty index, CVI) (Polit and Hungler, 1999 อ้างใน อารีย์วรรณ อ่วม
ตานี, 2554) โดยค านวณค่า CVI จากผลการพิจารณาความสอดคล้องระหว่างข้อค าถามกับค านิยาม

หรือกรอบทฤษฎี และก าหนดระดับการแสดงความคิดเห็นเป็น 4 ระดับ ดังนี้ (Polit and Hungler, 
1999 อ้างใน อารีย์วรรณ อ่วมตานี, 2554) 

1 หมายถึง ข้อค าถามไม่สอดคล้องกับนิยามศัพท์ 

2 หมายถึง ข้อค าถามสอดคล้องกับนิยามศัพท์น้อย 

3 หมายถึง ข้อค าถามค่อนข้างสอดคล้องกับนิยามศัพท์ 

4 หมายถึง ข้อค าถามสอดคล้องกับนิยามศัพท์มาก 

โดยใช้สูตรในการค านวณ คือ  

CVI = จ านวนข้อที่ผู้เชี่ยวชาญทุกคนให้ความคิดเห็นในระดับ 3 และ 4 

     จ านวนข้อค าถามทั้งหมด 

ผลจากการค านวณได้ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหาของแบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ 

เท่ากับ 1.0 และผู้ทรงคุณวุฒิทั้ง 5 คน ได้ให้ข้อเสนอแนะในการปรับภาษาและการใช้ค าให้สอดคล้อง
กับวัตถุประสงค์ในบางข้อคือ 

ข้อ 9 ท่านรู้สึกอย่างไรต่อการนอนหลับของท่านในคืนที่ผ่านมา เป็น ความรู้สึกของท่านกับ

การนอนหลับในคืนที่ผ่านมาเป็นอย่างไร 
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ข้อ 10 ใน 1 วัน ท่านนอนหลับได้มากน้อยเพียงใด เป็น ในคืนที่ผ่านมาท่านนอนหลับได้มาก
น้อยเพียงใด 

ข้อ 13 เม่ือวานนี้ ท่านงีบหลับในช่วงเช้า มากน้อยเพียงใด เป็น เม่ือวานนี้ ตลอดช่วงเช้าท่าน
งีบหลับ มากน้อยเพียงใด 

ข้อที่ 14 เม่ือวานนี้ ท่านงีบหลับในช่วงบ่าย มากน้อยเพียงใด เป็น เม่ือวานนี้ ตลอดช่วงบ่าย
ท่านงีบหลับ มากน้อยเพียงใด 

ข้อ 15 หลังจากการงีบหลับ เม่ือต่ืนแล้วท่านรู้สึกอย่างไร เป็น หลังการงีบหลับ ท่านรู้สึก

อย่างไร  

การตรวจสอบค ่าความเที่ยงของเคร ื่องมือ (Reliability)   

ผู้วิจัยได้น าแบบประเมินคุณภาพการนอนหลับไปตรวจสอบความเที่ยงโดยน าแบบประเมินไป
ทดลองใช้กับผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่ไม่ได้เป็นกลุ่มตัวอย่างในงานวิจัยจ านวน 30 คน ที่แผนกผู้ป่วย
นอกศัลยกรรมประสาท โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย น าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ความเที่ยง

ด้วยการหาค่าสัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบราค  (Cronbach’s alpha) ได้เท่ากับ .83 และหาค่า
ความเที่ยงอีกครั้ง เม่ือน าไปใช้เก็บข้อมูลในกลุ่มตัวอย่างจนครบ 110 คน ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา

ของครอนบราค เท่ากับ .82 

ส่วนที่ 3  แบบประเมินพฤติกร รมการปฏ ิบัติตนด้านสุขวิทยาเกี่ยวกับการนอน  แบบ
ประเมินพฤติกรรมการปฏิบัติตนด้านสุขวิทยาเก่ียวกับการนอน เป็นแบบประเมินที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น 

โดยมีขั้นตอนในการพัฒนาและตรวจสอบคุณภาพดังนี้  

1. ศึกษาแนวคิด ทฤษฎี เอกสาร บทความ งานวิจัยที่ เก่ียวข้อง และแนวคิดเก่ียวกับการ
ปฏิบัติตนเก่ียวกับการนอนหลับ 

2. ผู้วิจัยสร้างแบบประเมินพฤติกรรมการปฏิบัติตนด้านสุขวิทยาเก่ียวกับการนอน จาก
แนวคิด ทฤษฎี เอกสาร บทความ และงานวิจัยที่เก่ียวข้อง ลักษณะแบบสอบถามที่สร้า งขึ้นเป็นแบบ

มาตราส่วนประมาณค่า (Rating scale) แบ่งเป็น 4 ระดับ คือ ท าทุกวัน ท า 4-6 ครั้งต่อสัปดาห์ ท า 
1-3 ครั้งต่อสัปดาห์ และไม่ท าเลย 

แบบประเมินพฤติกรรมการปฏิบัติตนด้านสุขวิทยาเก่ียวกับการนอน ประกอบด้วยข้อค าถาม 

12 ข้อ แบ่งการประเมินเป็น 3 ด้าน คือ 

ด้านที่ 1 ด้านการนอนหลับ ประกอบด้วยข้อค าถาม 7 ข้อ ได้แก่ ข้อที่ 1, 2, 3, 4, 5, 9 และ 

10  โดยประเมินเก่ียวกับ ความสม่ าเสมอของการเข้านอนและต่ืนนอนในเวลาใกล้เคียงกัน การนอน
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หลับกลางวัน กิจกรรมที่ท าก่อนเข้านอน การใช้เตียงนอนในการท ากิจกรรมอ่ืนๆ และสิ่งแวดล้อมใน
การนอน (ขอ้ค าถามมีความหมายทางลบได้แก่ข้อ 3, 4 และ 5 ให้กลับคะแนนก่อนรวมคะแนน) 

ด้านที่ 2 ด้านการรับประทานอาหารและเครื่องด่ืม จ านวน 3 ข้อ ได้แก่ข้อที่ 6, 7 และ 12 
โดยประเมินเก่ียวกับการบริโภคเครื่องด่ืมที่มีส่วนผสมของคาเฟอีน เช่น ชา กาแฟ เครื่องด่ืมชูก าลัง 

การบริโภคเครื่องด่ืมที่มีส่วนผสมของแอลกอฮอล์ การสูบบุหรี่  (ข้อค าถามมีความหมายทางลบได้แก่
ข้อ 6, 7 และ 12 ให้กลับคะแนนก่อนรวมคะแนน)  

ด้านที่ 3 ด้านการออกก าลังกาย จ านวน 2 ข้อ ได้แก่ข้อที่ 8 และ 11 โดยประเมินเก่ียวกับ 

การออกก าลังกายอย่างสม่ าเสมอ และการออกก าลังกายก่อนนอน  (ข้อค าถามมีความหมายทางลบ
ได้แก่ข้อ 8 ให้กลับคะแนนก่อนรวมคะแนน)  

เกณฑ ์การ ให้คะแนน เนื่องจากแบบประเมินเป็นมาตราส่วนประมาณค่า (Rating scale) 4 
อันดับ คะแนนแต่ละข้อมีค่าคะแนนต้ังแต่ 1-4 คะแนน โดยแบ่งการปฏิบัติตนออกเป็นระดับต่างๆ 
ได้แก่ ท าทุกวัน ท า 4-6 ครั้งต่อสัปดาห์ ท า 1-3 ครั้งต่อสัปดาห์ และไม่ท าเลย โดยข้อค าถามที่มี

ความหมายทางลบเรียงคะแนนจากระดับท าทุกวันถึงไม่ท าเลยเป็น 1, 2, 3 และ 4 ตามล าดับ ได้แก่
ข้อ 3, 4, 5, 6, 7, 8 และ 12 ส่วนข้อค าถามที่มีความหมายทางบวก คะแนนเรียงจากระดับท าทุกวัน

ถึงไม่ท าเลยเป็น 4, 3, 2 และ 1 ตามล าดับ ได้แก่ข้อ 1, 2, 9, 10 และ 11 ผู้วิจัยน าคะแนนรวมที่ได้มา
หารด้วยจ านวนข้อค าถามทั้งหมด 12 ข้อ ได้เป็นคะแนนเฉลี่ยของพฤติกรรมการปฏิบัติตนด้านสุข
วิทยาเก่ียวกับการนอน 

เกณฑ ์การแปลผลคะแนน  คะแนนเฉลี่ยของพฤติกรรมการปฏิบัติตนด้านสุขวิทยาเก่ียวกับ
การนอนที่มาก แสดงถึงมีการปฏิบัติตนเก่ียวกับการนอนหลับที่ดี คะแนนรวมเฉลี่ยของพฤติกรรมการ
ปฏิบัติตนด้านสุขวิทยาเก่ียวกับการนอนน้อย แสดงถึงมีการปฏิบัติตนเก่ียวกับการนอนหลับที่ไม่ดี  

การก าหนดเกณฑ์เพ่ือแบ่งระดับพฤติกรรมการปฏิบัติด้านสุขวิทยาเก่ียวกับการนอน ใช้อันตร
ภาคชั้นในการจัดกลุ่มข้อมูลเพ่ือก าหนดระดับพฤติกรรมการปฏิบัติตนด้านสุขวิทยาเก่ียวกับการนอน 

(สุวิมล ติรกานันท์, 2546) โดยมีขั้นตอนดังนี้ 

1. ค านวณค่าพิสัย = คะแนนสงสุด – คะแนนต่ าสุด = 4-1 = 3 

2. ก าหนดจ านวนชั้น = 3 ชั้น 

3. ค านวณหาอันตรภาคชั้น = พิสัย/จ านวนชั้น = 3/3 = 1 

แบ่งระดับพฤติกรรมการปฏิบัติด้านสุขวิทยาเก่ียวกับการนอนหลับ ได้ดังนี้  
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 คะแนน พฤติกร รมการปฏ ิบัติตนด้านสุขวิทยาเกี่ยวกับการนอน  

1.00 – 2.00 พฤติกรรมการปฏิบัติตนด้านสุขวิทยาเก่ียวกับการนอน 

อยู่ในระดับไม่ดี 

2.01 – 3.00 พฤติกรรมการปฏิบัติตนด้านสุขวิทยาเก่ียวกับการนอน 

อยู่ในระดับปานกลาง 

3.01 – 4.00 พฤติกรรมการปฏิบัติตนด้านสุขวิทยาเก่ียวกับการนอน 

อยู่ในระดับดี 

 

การตรวจสอบคณุภาพเคร ือ่งมือแบบประเมินพฤติกรรมการปฏ ิบัติตนด้านสุขวิทยาเกี่ยวกับการ

นอน 

 การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content validity)  

ผู้วิจัยน าแบบประเมินพฤติกรรมการปฏิบัติตนด้านสุขวิทยาเก่ียวกับการนอน ไปตรวจสอบ

ความตรงตามเนื้อหา ความถูกต้องเหมาะสมของภาษา คว ามสอดคล้องกับวัตถุประสงค์ ความ
ครอบคลุมของเนื้อหา ตลอดจนการให้ข้อเสนอแนะในการปรับปรุงแก้ไข จากผู้ทรงคุณวุฒิที่ มีความ

เชี่ยวชาญอีกครั้งจ านวน 5 คน คือ ศัลยแพทย์ที่มีความรู้ความช านาญในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 
1 คน พยาบาลปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงที่มีความรู้ความช านาญในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 1 คน 
พยาบาลปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงที่มีความความรู้ความช านาญในการดูแลผู้ป่วยเก่ียวกับการนอน

หลับ 1 คน อาจารย์พยาบาลที่มีความรู้ความช านาญในการดูแลเก่ียวกับการนอนหลับของผู้ป่วย 1 
คน และอาจารย์พยาบาลที่มีความรู้ความช านาญในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 1 คน โดยใช้เกณฑ์
ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหามากกว่า  0.80 (Content validty index, CVI) (Polit and Hungler, 

1999 อ้างใน อารีย์วรรณ อ่วมตานี, 2554) โดยค านวณค่า CVI จากผลการพิจารณาความสอดคล้อง
ระหว่างข้อค าถามกับค านิยามหรือกรอบทฤษฎี และก าหนดระดับการแสดงความคิดเห็นเป็น 4 ระดับ 

ดังนี้ (Polit and Hungler, 1999 อ้างใน อารีย์วรรณ อ่วมตานี, 2554) 

1 หมายถึง ข้อค าถามไม่สอดคล้องกับนิยามศัพท์ 

2 หมายถึง ข้อค าถามสอดคล้องกับนิยามศัพท์น้อย 

3 หมายถึง ข้อค าถามค่อนข้างสอดคล้องกับนิยามศัพท์ 
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4 หมายถึง ข้อค าถามสอดคล้องกับนิยามศัพท์มาก 

โดยใช้สูตรในการค านวณ คือ  

CVI = จ านวนข้อที่ผู้เชี่ยวชาญทุกคนให้ความคิดเห็นในระดับ 3 และ 4 

     จ านวนข้อค าถามทั้งหมด 

ผลจากการค านวณได้ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหาของแบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ 
เท่ากับ 1.0 และผลจากการค านวณได้ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหาของแบบประเมินพฤติกรรมการ
ปฏิบัติตนด้านสุขวิทยาเก่ียวกับการนอน เท่ากับ 1.0  

การตรวจสอบค ่าความเที่ยงของเคร ื่องมือ (Reliability)   

ผู้วิจัยได้น าแบบประเมินพฤติกรรมการปฏิบัติตนด้านสุขวิทยาเก่ียวกับการนอน ไปตรวจสอบ

ความเที่ยงโดยน าแบบประเมินไปทดลองใช้กับผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่ไม่ได้เป็นกลุ่มตัวอย่างในงานวิจัย
จ านวน 30 คน ที่แผนกผู้ป่วยนอกศัลยกรรมประสาท โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย น า
ข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ความเที่ยงด้วยการหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบราค  (Cronbach’s 

alpha) ได้เท่ากับ .43 และหาค่าความเที่ยงอีกครั้ง เม่ือน าไปใช้เก็บข้อมูลในกลุ่มตัวอย่างจนครบ 110 
คน ได้ค่าสัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบราค เท่ากับ .50 เนื่องจากแบบประเมินพฤติกรรมการปฏิบัติ

ตนด้านสุขวิทยาเก่ียวกับการนอน เป็นการประเมินพฤติกรรมที่กลุ่มตัวอย่างปฏิบัติเป็นประจ าเม่ือเกิด
การบาดเจ็บสมองภายหลังการเจ็บป่วย เช่น ผู้ป่วยจะเลิกการด่ืมแอลกอร์ฮอร์ เม่ือมีการเจ็บป่วย
เกิดขึ้น ดังนั้นเม่ือน าแบบประเมินไปวัด ท าให้ข้อมูลที่ได้ไม่มีความแปรปรวน จึงท าให้ค่าสัมประสิทธิ์

แอลฟาของครอนบราคต่ า 

ส่วนที่ 4 แบบประเมินความเหนื่อยล้า แบบประเมินความเหนื่อยล้าของไปเปอร์ และคณะ 
(Piper et al, 1998) ซ่ึงผู้วิจัยดัดแปลงมาจากฉบับภาษาไทยที่แปลโดย เพียงใจ ดาโลปการ (2545) 

เป็นแบบประเมินที่ประเมินการรับรู้ของผู้ป่วยต่อความเหนื่อยล้าที่ เกิดขึ้น ลักษณะข้อค าถ ามเป็น
ตัวเลขต้ังแต่ 0-10 ให้เลือกตอบแบบเส้นตรง (Numeric scale) โดยปลายเส้นตรงแต่ละด้านก ากับ

ด้วยข้อความที่สื่อถึงสิ่งที่ต้องการประเมิน ทางด้านซ้ายมือสุดก ากับด้วยข้อความ ไม่เลย ทางด้าน
ขวามือสุดก ากับด้วยข้อความ มากที่สุด  

แบบประเมินความเหนื่อยล้า ประกอบด้วย 22 ข้อค าถาม ปะเมินใน 4 ด้าน คือ 

1.ด้านพฤติกรรมและความรุนแรงของความเหนื่อยล้า ประกอบด้วย 6 ข้อค าถาม ได้แก่ ข้อ
ค าถามที่ 1-6 ที่ถามเก่ียวกับระดับความรุนแรงของความเหนื่อยล้า และผลกระทบของความเหนื่อยล้า

ต่อความสามารถในการท างานหรือการเข้าร่วมในกิจกรรมทางสังคม  
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2.ด้านการให้ความหมายความเหนื่อยล้า ประกอบด้วย 5 ข้อค าถาม ได้แก่ ข้อค าถามที่ 7-11
ที่ถามเก่ียวกับการให้ความหมายความเหนื่อยล้าตามการรับรู้ของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง ต่อลักษณะ

ความเหนื่อยล้าที่เกิดขึ้นกับตนเองว่าความเหนื่อล้านั้นเป็นอย่างไร เช่น เป็นเรื่องปกติหรือผิดป กติ 
เป็นคุณหรือเป็นโทษ   

3.ด้านร่างกายและจิตใจ ประกอบด้วย 5 ข้อค าถาม ได้แก่ ข้อค าถามที่ 12-16 ที่ถามเก่ียวกับ
การรับรู้เก่ียวกับตนเองของผู้ป่วยบาดเจ็บสมองว่ามีความแข็งแรง ความสดชื่น และมีชีวิตชีวาอยู่ใน
ระดับใด  

4.ด้านสติปัญญา ประกอบด้วย 6 ข้อค าถาม ได้แก่ ข้อค าถามที่ 17-22 ที่ถามเก่ียวกับ
ความสามารถในการมีสมาธิ ความสามารถในการจดจ าสิ่งต่างๆและความสามารถในการคิด  

เกณฑ ์การ ให้คะแนน แบบประเมินความเหนื่อยล้าประกอบด้วย 22 ข้อค าถาม คะแนนแต่
ละข้อมีค่าต้ังแต่ 0 ถึง 10 คะแนน ดังนั้นคะแนนรวมจึงมีค่า ต้ังแต่ 0 ถึง 220 คะแนน ผู้วิจัยน า
คะแนนรวมที่ได้มาหารด้วยจ านวนข้อค าถามทั้งหมด 22 ข้อ จะได้เป็นคะแนนเฉลี่ยของความเหนื่อย

ล้า  

เกณฑ ์การแปลผลคะแนน  แปลผลโดยก าหนดจากคะแนนเฉลี่ยของความเหนื่อยล้าออกมา

เป็น 4 ระดับ (Piper. et al, 1998) คือ 1.ไม่มีความเหนื่อยล้า 2.เหนื่อยล้าเล็กน้อย 3.เหนื่อยล้าปาน
กลาง และ 4.เหนื่อยล้ามาก โดยคะแนนเฉลี่ยที่มาก หมายถึงการมีความเหนื่อยล้ามาก และคะแนน
เฉลี่ยที่น้อยหมายถึงการมีความเหนื่อยล้าน้อย  

 

คะแนน                          ร ะดับของความเหนือ่ยลา้ 

0.00                            ไม่มีความเหนื่อยล้า 

0.01-3.99                             เหนื่อยล้าเล็กน้อย 

4.00-6.99                             เหนื่อยล้าปานกลาง 

7.00-10.00                             เหนื่อยล้ามาก 
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การตรวจสอบค ุณภาพเคร ื่องมือแบบประเมินความเหนื่อยล้า 

 การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content validity)  

ผู้วิจัยน าแบบประเมินความเหนื่อยล้า ไปตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ความถูกต้อง
เหมาะสมของภาษา ความสอดคล้องกับวัตถุประสงค์ ความครอบคลุมของเนื้อหา ตลอดจนการให้

ข้อเสนอแนะในการปรับปรุงแก้ไข จากผู้ทรงคุณวุฒิที่ มีความเชี่ ยวชาญอีกครั้งจ านวน 5 คน คือ 
ศัลยแพทย์ที่มีความรู้ความช านาญในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 1 คน พยาบาลปฏิบัติการพยาบาล
ขั้นสูงที่มีความรู้ความช านาญในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 1 คน พยาบาลปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง

ที่มีความความรู้ความช านาญในการดูแลผู้ป่วยเก่ียวกับกา รนอนหลับ 1 คน อาจารย์พยาบาลที่มี
ความรู้ความช านาญในการดูแลเก่ียวกับการนอนหลับของผู้ป่วย 1 คน และอาจารย์พยาบาลที่มี

ความรู้ความช านาญในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 1 คน โดยใช้เกณฑ์ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา
มากกว่า 0.80 (Content validty index, CVI) (Polit and Hungler, 1999 อ้างใน อารีย์วรรณ อ่วม
ตานี, 2554) โดยค านวณค่า CVI จากผลการพิจารณาความสอดคล้องระหว่างข้อค าถามกับค านิยาม

หรือกรอบทฤษฎี และก าหนดระดับการแสดงความคิดเห็นเป็น 4 ระดับ ดังนี้ (Polit and Hungler, 
1999 อ้างใน อารีย์วรรณ อ่วมตานี, 2554) 

1 หมายถึง ข้อค าถามไม่สอดคล้องกับนิยามศัพท์ 

2 หมายถึง ข้อค าถามสอดคล้องกับนิยามศัพท์น้อย 

3 หมายถึง ข้อค าถามค่อนข้างสอดคล้องกับนิยามศัพท์ 

4 หมายถึง ข้อค าถามสอดคล้องกับนิยามศัพท์มาก 

โดยใช้สูตรในการค านวณ คือ  

CVI = จ านวนข้อที่ผู้เชี่ยวชาญทุกคนให้ความคิดเห็นในระดับ 3 และ 4 

     จ านวนข้อค าถามทั้งหมด 

ผลจากการค านวณได้ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหาของแบบประเมินความเหนื่อยล้า เท่ากับ 

1.0 และผู้ทรงคุณวุฒิทั้ง 5 คน ได้ให้ข้อเสนอแนะในการปรับภาษาและการใช้ค าให้สอดคล้องกับ
วัตถุประสงค์ในบางข้อคือ 

ข้อ 3 ความรู้สึกเหนื่อยล้ามีผลรบกวนต่อการมีกิจกรรมทางสังคม เช่นการพักผ่อนกับ

ครอบครัว หรือการพบปะสังสรรค์กับเพ่ือนฝูง ในระดับใด เป็น ความรู้สึกเหนื่อยล้ามีผลรบกวน
กิจกรรมทางสังคม เช่นการท ากิจกรรมกับครอบครัว หรือการพบปะสังสรรค์กับเพ่ือนฝูง ในระดับใด 
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ข้อ 6 ท่านคิดว่าความเหนื่อยล้าที่ท่านรู้สึก มีความรุนแรงในระดับใด เป็น ความเหนื่อยล้า
ของท่าน มีความรุนแรงระดับใด 

ข้อ 21 หลังจากหลังการได้รับบาดเจ็บสมอง ท่านรู้สึกว่าตัวเองเป็นอย่างไร  ระหว่างจ าอะไร
ได้ดีกับจ าอะไรไม่ได้เลย เป็น หลังจากหลังการได้รับบาดเจ็บสมอง ท่านรู้สึกว่าตัวเองเป็นอย่างไร  

ระหว่างความจ าดีกับหลงลืม 

การตรวจสอบค ่าความเที่ยงของเคร ื่องมือ (Reliability)   

ผู้วิจัยได้น าแบบประเมินความเหนื่อยล้า ไปตรวจสอบความเที่ยงโดยน า แบบประเมินไป

ทดลองใช้กับผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่ไม่ได้เป็นกลุ่มตัวอย่างในงานวิจัยจ านวน 30 คน ที่แผนกผู้ป่วย
นอกศัลยกรรมประสาท โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย น าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ความเที่ยง

ด้วยการหาค่าสัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบราค  (Cronbach’s alpha) ได้เท่ากับ .96 และหาค่า
ความเที่ยงอีกครั้ง เม่ือน าไปใช้เก็บข้อมูลในกลุ่มตัวอย่างจนครบ 110 คน ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา
ของครอนบราค เท่ากับ .96 

ส่วนที่ 5 แบบประเมินอาการปวด แบบประเมินอาการปวดเป็นแบบประเมินอาการปวด
ศีรษะ ซ่ึงผู้วิจัยดัดแปลงมาจากแบบประเมินประสบการณ์อาการปวดศีรษะและวิธีการจัดการอาการ

ปวดศีรษะในผู้ป่ว ยบา ดเจ็ บสมองเล็กน้ อย ฉบับภาษาไทยของ ร มณ์ฤ ดี เกลี้ย งดา  ( 2552)  
ประกอบด้วยข้อค าถาม 11 ข้อ โดยแบ่งการประเมินเป็น 2 ส่วน คือ ประสบการณ์อาการปวดศีรษะ 
และวิธีการจัดการอาการปวดศีรษะ ซ่ึงผู้วิจัยเลือกใช้ในส่วนของแบบประเมินประสบการณ์อาการปวด

เท่านั้น ในส่วนวิธีการจัดการอาการปวดผู้วิจัยไม่ได้น ามาใช้ โดยประเมินใน 3 ด้านคือ   

1. ด้านการรับรู้อาการปวดศีรษะ ประกอบด้วยข้อค าถาม 1 ข้อ ลักษณะค าถามเป็นตัวเลือก
ให้ตอบ เป็นแบบสอบถามเก่ียวกับการรับรู้และลักษณะอาการปวดศีรษะ 

  2. ด้านการประเมินอาการปวดศีรษะ ประกอบด้วยข้อค าถาม 8 ข้อ ลักษณะค าถามเป็น
ตัวเลือกให้ตอบจ านวน 4 ข้อ (ข้อ 2, 7-9) เป็นแบบสอบถามเก่ียวกับต าแหน่งที่เกิดอาการปวดศีรษะ 

เวลาที่เริ่มมีอาการปวดศีรษะ ความถี่ของการเกิดอาการปวดศีรษะ และสาเหตุที่ท าให้เกิดอาการปวด
ศีรษะ และแบบสอบถามเก่ียวกับการประเมินความรุนแรงของอาการปวดศีรษะ ลักษณะค าถามให้
เลือกตอบตามตัวเลขที่ตรงกับความรู้สึก จ านวน 4 ข้อ (ข้อ 3-6) เป็นแบบมาตรวัดที่ใช้ตัวเลขสื่อระดับ

ของอาการปวด แทนค่าคะแนน 0-10 คะแนน ระดับ 0 หมายถึง ไม่มีอาการปวด และ 10 หมายถึง 
ปวดมากที่สุด  

3. ด้านการตอบสนองต่ออาการปวดศีรษะ ประกอบด้วยข้อค าถาม 1 ข้อใหญ่ 7 ข้อย่อย เป็น
แบบสอบถามเก่ียวกับการประเมินผลของอาการปวดศีรษะที่รบกวนการท ากิจกรรมทั่วไป อารมณ์ 
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ความสามารถในการเดินทาง งานที่ท าประจ า สัมพันธภาพกับผู้อ่ืน การผักผ่อน การนอนหลับ และ
ความรู้สึกเป็นสุขในชีวิต ลักษณะค าถามให้เลือกตอบตามตัวเลขที่ตรงกับความรู้สึกเป็นแบบมาตรวัดที่

ใช้ตัวเลขสื่อระดับของผลกระทบจากอาการปวดศีรษะ แทนค่าคะแน น 0-10 คะแนน ระดับ 0 
หมายถึง ไมม่มีผลกระทบเลย และระดับ 10 หมายถึง มีผลกระทบมากที่สุด 

เกณฑ ์การ ให้คะแนน ระดับความรุนแรงของอาการปวดศีรษะมีทั้งหมด 4 ข้อ แต่ละข้อมี
คะแนน 0-10 คะแนน น าคะแนนแต่ละข้อมารวมกัน หารด้วยจ านวนข้อ 4 ข้อ จะได้เป็นค่าคะแนน
เฉลี่ยของอาการปวด คะแนนน้อย หมายถึงมีอาการปวดศีรษะอยู่ในระดับต่ า  คะแนนมาก หมายถึง

อาการปวดศีรษะอยู่ในระดับมาก 

เกณฑ ์การแปลผลคะแนน  ก าหนดระดับความรุนแรงของอาการปวดศีรษะ  ใช้เกณฑ์การ

แบ่งระดับของ Serlin และคณะ (1995) โดยแบ่งเป็น 4 ระดับ คือ 

คะแนน                      ร ะดับความรนุแรงของอาการปวด 

0                       ไม่มีอาการปวดศีรษะ 

1-4                       ความรุนแรงของอาการปวดศีรษะระดับน้อย 

5-6                       ความรุนแรงของอาการปวดศีรษะระดับปานกลาง 

7-10                       ความรุนแรงของอาการปวดศีรษะมาก 

 

การตรวจสอบค ุณภาพเคร ื่องมือแบบประเมินอาการปวด 

 การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content validity)  

ผู้วิจัยน าแบบประเมินอาการปวด ไปตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ความถูกต้องเหมาะสม
ของภาษา ความสอดคล้องกับวัตถุประสงค์ ความครอบคลุมของเนื้อหา ตลอดจนการให้ข้อเสนอแนะ

ในการปรับปรุงแก้ไข จากผู้ทรงคุณวุฒิที่มีความเชี่ยวชาญอีกครั้งจ านวน 5 คน คือ ศัลยแพทย์ที่ มี
ความรู้ความช านาญในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 1 คน พยาบาลปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงที่ มี

ความรู้ความช านาญในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 1 คน พยาบาลปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงที่ มีความ
ความรู้ความช านาญในการดูแลผู้ป่วยเก่ียวกับการนอนหลับ 1 คน อาจารย์พยาบาลที่มีความรู้ความ
ช านาญในการดูแลเก่ียวกับการนอนหลับของผู้ ป่วย 1 คน และอาจารย์พยาบาลที่มีความรู้ความ

ช านาญในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 1 คน โดยใช้เกณฑ์ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหามากกว่า  0.80 
(Content validty index, CVI) (Polit and Hungler, 1999 อ้างใน อารีย์วรรณ อ่วมตานี , 2554) 
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โดยค านวณค่า CVI จากผลการพิจารณาความสอดคล้องระหว่างข้อค าถามกับค านิยามหรือกรอบ
ทฤษฎี และก าหนดระดับการแสดงความคิดเห็นเป็น 4 ระดับ ดังนี้ (Polit and Hungler, 1999 อ้าง

ใน อารีย์วรรณ อ่วมตานี, 2554) 

1 หมายถึง ข้อค าถามไม่สอดคล้องกับนิยามศัพท์ 

2 หมายถึง ข้อค าถามสอดคล้องกับนิยามศัพท์น้อย 

3 หมายถึง ข้อค าถามค่อนข้างสอดคล้องกับนิยามศัพท์ 

4 หมายถึง ข้อค าถามสอดคล้องกับนิยามศัพท์มาก 

โดยใช้สูตรในการค านวณ คือ  

CVI = จ านวนข้อที่ผู้เชี่ยวชาญทุกคนให้ความคิดเห็นในระดับ 3 และ 4 

     จ านวนข้อค าถามทั้งหมด 

ผลจากการค านวณได้ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหาของแบบประเมินอาการปวด เท่ากับ 1.0 
และผู้ทรงคุณวุฒิทั้ง 5 คน ได้ให้ข้อเสนอแนะในการปรับภาษาและการใช้ค าให้สอดคล้องกับ

วัตถุประสงค์ในบางข้อคือ 

ข้อ 2  ท่านมีอาการปวดศีรษะหรือไม่ ถ้ามี อาการปวดของท่านมีลักษณะเป็นอย่างไร เป็น 

ท่านมีอาการปวดศีรษะหรือไม่ ถ้ามี อาการปวดของท่านอยู่ตรงต าแหน่งใด  

ข้อ 3  อาการปวดศีรษะที่ท่านรู้สึกว่ารุนแรงมากที่สุดอยู่ในระดับใด เป็น อาการปวดศีรษะที่
ท่านรู้สึก มีความรุนแรงอยู่ในระดับใด  

การตรวจสอบค ่าความเที่ยงของเคร ื่องมือ (Reliability)   

ผู้วิจัยได้น าแบบประเมินอาการปวดไปตรวจสอบความเที่ยงโดยน าแบบประเมินไปทดลองใช้
กับผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่ไม่ได้เป็นกลุ่มตัวอย่างในงานวิจัยจ านวน 30 คน ที่แผนกผู้ป่วยนอก

ศัลยกรรมประสาท โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย น าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ความเที่ยงด้วย
การหาค่าสัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบราค (Cronbach’s alpha) ได้เท่ากับ .90 และหาค่าความ

เที่ยงอีกครั้ง เม่ือน าไปใช้เก็บข้อมูลในกลุ่มตัวอย่างจนครบ 110 คน ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของ
ครอนบราค เท่ากับ .84 

ส่วนที่ 6 แบบประเมินภาวะซ ึมเศร ้า แบบประเมินภาวะซึมเศร้า เป็นแบบประเมินภาวะ

ซึมเศร้าของ Center for Epidemiologic Studies Depression scale (CES-D)  ของ Radloff 
(1977) ฉบับภาษาไทยของ ดรุณวรรณ จันทร์แก้ว (2554) ประกอบด้วยข้อค าถามที่เก่ียวกับ
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พฤติกรรม ความรู้สึกต่างๆ จ านวน 20 ข้อ ประเมินใน 4 ด้าน คือ ด้านความรู้สึกด้านซึมเศร้าจ านวน 
7 ข้อ ได้แก่ข้อค าถามที่ 3, 6, 9, 10, 14, 18 และ 20 ด้านความรู้สึกด้านดีจ านวน 4 ข้อ ได้แก่ข้อ

ค าถามที่ 4, 8, 12 และ 16 ด้านอาการทางกายจ านวน 7 ข้อ ได้แก่ข้อค าถามที่ 1, 2, 5, 7, 11, 13 
และ 17 ด้านความสัมพันธ์ระหว่างบุคคลอ่ืนจ านวน  2 ขอ้ ได้แก่ข้อ 15 และ 19  

ลักษณะข้อค าถามแต่ละข้อมีมาตรวัดเป็นแบบประเมินค่า 4 ระดับ คือ ไม่เลย นานๆ ครั้ง 
ค่อนข้างบ่อย และบ่อยครั้ง  

เกณฑ ์การ ให้คะแนน ข้อค าถามมีมาตรวัดเป็นแบบประเมินค่า 4 ระดับ คือ ไม่เลย นานๆ 

ครั้ง ค่อนข้างบ่อย และบ่อยครั้ง โดยแต่ละข้อค าถามมีคะแนนต้ังแต่ 0-3 คะแนน รวมข้อค าถาม
ทั้งหมด 20 ข้อคะแนนเต็มทั้งหมด 60 คะแนน โดยแต่ละข้อมีเกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้ 

ค ่าคะแนน ข้อความ ความหมาย 

0 ไม่เลย ไม่มีความรู้สึกตรงกับข้อความนั้นเลย (<1 วันต่อ
สัปดาห์) 

1 นานๆ ครั้ง มีความรู้สึกตรงกับข้อความนั้น 1-2 วันต่อสัปดาห์ 

2 ค่อนข้างบ่อย มีความรู้สึกตรงกับข้อความนั้น 3-4 วันต่อสัปดาห์ 

3 บ่อยครั้ง มีความรู้สึกตรงกับข้อความนั้น 5-7 วันต่อสัปดาห์ 

 

ส าหรับข้อค าถามด้านตรงข้ามซ่ึงมีความรู้สึกในทางบวกคือ ข้อ 4, 8, 12 และ 16 ให้คะแนนตรงกัน

ข้าม ดังนี้ 

ค ่าคะแนน ข้อความ ความหมาย 

3 ไม่เลย ไม่มีความรู้สึกตรงกับข้อความนั้นเลย (<1 วันต่อ

สัปดาห์) 

2 นานๆ ครั้ง มีความรู้สึกตรงกับข้อความนั้น 1-2 วันต่อสัปดาห์ 

1 ค่อนข้างบ่อย มีความรู้สึกตรงกับข้อความนั้น 3-4 วันต่อสัปดาห์ 

0 บ่อยครั้ง มีความรู้สึกตรงกับข้อความนั้น 5-7 วันต่อสัปดาห์ 
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เกณฑ ์การแปลผลคะแนน ข้อค าถามแต่ละข้อมีมาตรวัดเป็นแบบประมาณค่า 4 ระดับ แต่

ละข้อมีคะแนนต้ังแต่ 0-3 คะแนน น าค่าคะแนนทุกข้อมารวมกัน คะแนนเต็มทั้งหมด 60 คะแนน ค่า

คะแนนต้ังแต่ 16 คะแนน ขึ้นไป ถือว่ามีภาวะซึมเศร้า ค่าคะแนนต่ ากว่า 16 คะแนน ถือว่าไม่มีภาวะ

ซึมเศร้า (ธวัชชัย วรพงศธร และคณะ, 2553 อ้างใน ดรุณวรรณ จันทร์แก้ว, 2554)  

การตรวจสอบค ุณภาพเคร ื่องมือแบบประเมินภาวะซ ึมเศร ้า 

 การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content validity)   

ผู้วิจัยน าแบบประเมินภาวะซึมเศร้า ไปตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ความถูกต้อง
เหมาะสมของภาษา ความสอดคล้องกับวัตถุประสงค์ ความครอบคลุมของเนื้อหา ตลอดจนการให้

ข้อเสนอแนะในการปรับปรุงแก้ไข จากผู้ทรงคุณวุฒิที่ มีความเชี่ยวชาญอีกครั้งจ านวน 5 คน คือ 
ศัลยแพทย์ที่มีความรู้ความช านาญในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 1 คน พยาบาลปฏิบัติการพยาบาล
ขั้นสูงที่มีความรู้ความช านาญในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 1 คน พยาบาลปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง

ทีมี่ความความรู้ความช านาญในการดูแลผู้ป่วยเก่ียวกับการนอนหลับ 1 คน อาจารย์พยาบาลที่มี
ความรู้ความช านาญในการดูแลเก่ียวกับการนอนหลับของผู้ป่วย 1 คน และอาจารย์พยาบาลที่มี
ความรู้ความช านาญในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 1 คน โดยใช้เกณฑ์ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา

มากกว่า 0.80 (Content validty index, CVI) (Polit and Hungler, 1999 อ้างใน อารีย์วรรณ อ่วม
ตานี, 2554) โดยค านวณค่า CVI จากผลการพิจารณาความสอดคล้องระหว่างข้อค าถามกับค านิยาม

หรือกรอบทฤษฎี และก าหนดระดับการแสดงความคิดเห็นเป็น 4 ระดับ ดังนี้ (Polit and Hungler, 
1999 อ้างใน อารีย์วรรณ อ่วมตานี, 2554) 

1 หมายถึง ข้อค าถามไม่สอดคล้องกับนิยามศัพท์ 

2 หมายถึง ข้อค าถามสอดคล้องกับนิยามศัพท์น้อย 

3 หมายถึง ข้อค าถามค่อนข้างสอดคล้องกับนิยามศัพท์ 

4 หมายถึง ข้อค าถามสอดคล้องกับนิยามศัพท์มาก 

โดยใช้สูตรในการค านวณ คือ  

CVI = จ านวนข้อที่ผู้เชี่ยวชาญทุกคนให้ความคิดเห็นในระดับ 3 และ 4 

     จ านวนข้อค าถามทั้งหมด 
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ผลจากการค านวณได้ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหาของแบบประเมินภาวะซึมเศร้า เท่ากับ 1.0 
และผู้ทรงคุณวุฒิทั้ง 5 คน ได้ให้ข้อเสนอแนะในการปรับภาษาและการใช้ค าให้สอดคล้องกับ

วัตถุประสงค์ในบางข้อคือ  

ข้อ 7 ท่านรู้สึกว่าต้องฝืนใจในการท าทุกๆ สิ่ง  เป็น ท่านรู้สึกว่าต้องฝืนใจท าทุกๆ สิ่ง  

ข้อ 8 ท่านรู้สึกมีความหวังเก่ียวกับอนาคต เป็น ท่านมีความหวังเก่ียวกับอนาคต 

ข้อ 12 ท่านมีความสุข เป็น ท่านรู้สึกมีความสุข 

ข้อ 13 ท่านพูดคุยน้อยกว่าปกติ เป็น ท่านรู้สึกว่าตนเองพูดคุยน้อยกว่าปกติ 

ข้อ 17 ท่านมักร้องไห้ เป็น ท่านอยากร้องไห้  

การตรวจสอบค ่าความเที่ยงของเคร ื่องมือ (Reliability)   

ผู้วิจัยได้น าแบบประเมินภาวะซึมเศร้า ไปตรวจสอบความเที่ยงโดยน าแบบประเมินไปทดลอง
ใช้กับผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่ไม่ได้เป็นกลุ่มตัวอย่างในงานวิจัยจ านวน 30 คน ที่แผนกผู้ป่วยนอก
ศัลยกรรมประสาท โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย น าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ความเที่ยงด้วย

การหาค่าสัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบราค (Cronbach’s alpha) ได้เท่ากับ .85 และหาค่าความ
เที่ยงอีกครั้ง เม่ือน าไปใช้เก็บข้อมูลในกลุ่มตัวอย่างจนครบ 110 คน ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของ

ครอนบราค เท่ากับ .82 

การ เกบ็รวบรวมข้อมูล  

การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยท าการเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเอง โดยด าเนินการเป็นขั้นตอน

ดังต่อไปนี้ 

1. ผู้วิจัยน าหนังสือแนะน าตัวจากคณบดีคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
เสนอผู้อ านวยการโรงพยาบาลของโรงพยาบาลทั้ง 2 แห่ง ได้แก่ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาด

ไทย และโรงพยาบาลต ารวจ เพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย และขออนุญาติในการเก็บรวบรวม
ข้อมูล ขอรับการพิจารณาอนุมัติให้เก็บรวบรวมข้อมูลการวิจัย แต่ละโรงพยาบาลตามวันและเวลา 

ดังนี้ 

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ วันจันทร์ อังคาร พุธ และพฤหัสบดี เวลา 08.00 – 12.00 น.  

โรงพยาบาลต ารวจ วันจันทร์ อังคาร พฤหัสบดี และศุกร์ เวลา 08.00 – 12.00 น.  

2. เม่ือได้รับการอนุมัติให้เก็บรวบรวมข้อมูลการวิจัยจากผู้อ านวยการแต่ละโรงพยาบาล 
ผู้วิจัยเข้าพบและติดต่อประสานงานกับหัวหน้าแผนกผู้ป่วยนอกศัลยกรรมประสาท ของแต่ละ
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โรงพยาบาล เพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย รายละเอียด ขั้นตอนการด าเนินงาน พร้อมทั้งขอ
ความร่วมมือในการท าวิจัย 

3. การรวบรวมข้อมูลผู้วิจัยท าการเก็บข้อมูลด้วยตนเองโดย 

3.1 ผู้วิจัยท าการส ารวจชื่อผู้ป่วย และประวัติการเจ็บป่วยจากแฟ้มประวัติในแผนกผู้ป่วย

นอก แผนกศัลยกรรมประสาท ก่อนวันท าการเก็บข้อมูล 1 วัน เพ่ือคัดเลือกผู้ป่วยเฉพาะผู้ป่วยที่ มีการ
บาดเจ็บสมองและมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก าหนด 

3.2 ส ารวจแฟ้มประวัติผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 

3.3 แนะน าตนเองและสร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วย 

4.ผู้วิจัยชี้แจงรายละเอียดในการท าวิจัย และการเก็บรวบรวมข้อมูลแก่ผู้ป่วย ขอความร่วมมือ

ในการเข้าร่วมการวิจัย เม่ือกลุ่มตัวอย่างซ่ึงเป็นผู้ป่วยบาดเจ็บสมองยินดีเข้าร่ว มการวิจัย พิทักษ์สิทธิ์
กลุ่มตัวอย่างด้วยการให้กลุ่มตัวอย่างอ่านเอกสารชี้แจงข้อมูล และหนังสือยินยอม และให้กลุ่มตัวอย่าง
เซนต์ชื่อในใบยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 

5.ผู้วิจัยอธิบายให้กลุ่มตัวอย่างทราบเก่ียวกับรายละเอียดของแบบประเมิน  พร้อมทั้งอธิบาย
วิธีตอบแบบประเมินให้กลุ่มตัวอย่างเข้าใจ จากนั้นให้เวลาในการท าแบบสอบถามประมาณ 30 – 40 

นาที หรือจนกว่ากลุ่มตัวอย่างจะท าเสร็จ และสามารถสอบถามข้อสงสัยกับผู้วิจัยได้ตลอดเวลาที่ท า
แบบสอบถาม ในกรณีที่กลุ่มตัวอย่างไม่สามารถอ่านแบบประเมินได้ด้วยตนเอง ผู้วิจัยจะเป็นผู้ อ่านข้อ
ค าถามให้ ในกรณีที่กลุ่มตัวอย่างตอบแบบประเมินยังไม่เสร็จสมบูรรณ์ โดยมีกิจกรรมที่ต้องท าอย่าง

อ่ืนก่อน ก็จะให้กลุ่มตัวอย่างท าในกิจกรรมที่ต้องท าก่อน และขอความร่วมมือให้ช่วยตอบแบบ
ประเมินให้เสร็จสมบูรณ์หลังจากท ากิจกรรมอ่ืนที่ต้องท าแล้ว 

6. เม่ือกลุ่มตัวอย่างท าแบบประเมินเสร็จเรียบร้อย ผู้วิจัยตรวจสอบความถูกต้อง ความ

ครบถ้วนของข้อค าถาม หากพบว่ากลุ่มตัวอย่างตอบไม่ครบถ้วนจะแจ้งให้ทราบและซักถามเพ่ิมเติม 

7. ผู้วิจัยด าเนินการตามขั้นตอนดังกล่าว และท าการเก็บข้อมูลจนได้กลุ่มตัวอย่างครบ 110 

คน หลังจากนั้นผู้วิจัยน าข้อมูลที่ได้มาท าการวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 

การพิทกัษส์ิทธ ิข์องกลุ่มตวัอยา่ง   

การศึกษาครั้งนี้ได้ผ่านการพิจารณาจาก คณะกรรมการจริยธรรมและวิจัยในมนุษย์ ของ

โรงพยาบาลต ารวจ และคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน คณะแพทย์ศาสตร์ จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย และผู้วิจัยได้ให้ข้อมูลเก่ียวกับวัตถุประสงค์การวิจัย สิ่งที่กลุ่มตัวอย่างต้องปฏิบัติเม่ือเข้า

ร่วมการวิจัย ขอความร่วมมือในการเข้าร่วมการวิจัย และชี้แจง ให้ทราบถึงสิทธิและอิสระของกลุ่ม
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ตัวอย่างที่จะเข้าร่วมวิจัย กลุ่มตัวอย่างมีสิทธิที่จะไม่ตอบค าถามข้อใดข้อหนึ่ งได้ เม่ือรู้สึกไม่สะดวกใจ 
หรือจะขอยุติการให้ความร่วมมือในงานวิจัยในขั้นตอนใดๆ ก็ได้ โดยไม่ต้องให้เหตุผล การตอบรับหรือ

การปฏิเสธการเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้จะไม่มีผลกระทบต่อการรักษา และการพยาบาลแต่อย่างใด เม่ือ
กลุ่มตัวอย่างเข้าใจในวัตถุประสงค์และขั้นตอนในการวิจัย และตอบรับการเข้าร่วมการวิจัยจะมี

เอกสารให้ลงนามยินยอม โดยไม่มีการบังคับใดๆ ค าตอบและข้อมูลทุกอย่างจะถือเป็นความลับ และ
น ามาใช้ตามวัตถุประสงค์ของการวิจัยเท่านั้น และ ในการน าเสนอการวิจัย  ผู้ วิจัยจะน าเสนอใน
ภาพรวมเท่านั้น โดยจะไม่ระบุชื่อของกลุ่มตัวอย่างแต่อย่างใด  

การวิเคราะหข์้อมูล  

ผู้วิจัยด าเนินการวิเคราะห์ข้อมูล โดยใช้การค านวนด้วยโปรแกรมส าเร็จรูปคอมพิวเตอร์ และ

ก าหนดค่านัยส าคัญทางสถิติที่ใช้ในการทดสอบที่ระดับ .05 โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

1. วิเคราะห์ลักษณะข้อมูลส่วนบุคคล และข้อมูลการเจ็บป่วยของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยบาดเจ็บ
สมอง โดยการแจกแจงความถี่และร้อยละ 

2. วิเคราะห์คุณภาพการนอนหลับของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง โดยการแจกแจง
ความถี่และร้อยละ ค่าต่ าสุด ค่าสูงสุด ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

3. วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างการปฏิบัติตนด้านสุขวิทยาเก่ียวกับการนอน ความเหนื่อย
ล้า ความปวด และภาวะซึมเศร้ากับคุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง วิเคราะห์โดยใช้
สถิติสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์ของเพียรสัน (Pearson product-moment correlation)   
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บทที่ 4 
ผลการ วิเคราะห ์ข้อมูล  

 การวิเคราะห์ข้อมูลของการศึกษาปัจจัยคัดสรรที่สัมพันธ์กับคุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วย
บาดเจ็บสมอง  ที่มารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอกศัลยกรรมประสาท โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 

สภากาชาดไทย และโรงพยาบาลต ารวจ จ านวน 110 คน ผู้วิจัยน าเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้
ตารางประกอบค าบรรยาย จ าแนกเป็น 3 ตอน ดังรายละเอียดต่อไปนี้ 

 ตอนที่ 1 การวิเคราะห์คุณภาพการนอนหลับของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง แสดงผล

การวิเคราะห์ในตารางที่ 3 และตารางที่ 4 

 ตอนที่ 2 การวิเคราะห์ปัจจัยคัดสรร ได้แก่ การปฏิบัติตนด้านสุขวิทยาเก่ียวกับการนอน 

ความเหนื่อยล้า ความปวด และภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง แสดงผลการวิเคราะห์ในตาราง
ที่ 5 และตารางที่ 6  

ตอนที่ 3 การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรร ได้แก่ การปฏิบัติตนด้านสุขวิทยา

เก่ียวกับการนอน ความเหนื่อยล้า ความปวด และภาวะซึมเศร้า กับคุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วย
บาดเจ็บสมอง แสดงผลการวิเคราะห์ในตารางที่ 7 
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ตอนที่ 1 การวิเคร าะห์ค ุณภาพการนอนหลับของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 
แสดงผลการวเิคราะหโ์ดยการหาคา่เฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน แสดงผลการวิเคร าะห์ใน

ตารางที่ 3 และตารางที่ 4 

1.1 ค ุณภาพการนอนหลับของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง  

ตารางที่ 3 ค่าต่ าสุด ค่าสูงสุด ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนคุณภาพการนอนหลับ
ของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง (n = 110) 
 

ค ุณภาพการนอนหลับ คะแนนค ุณภาพการนอนหลับ 

Min Max x̄  S.D. ระดับ 

คุณภา พการนอนหลับของ
กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยบาดเจ็ บ
สมอง 

25 140 99.58 23.44 ดี 

 

จากตารางที่ 3 พบว่าคุณภาพการนอนหลับของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยบาดเจ็บสมองอยู่ในระดับ
ดี ค่าคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 99.58 (SD = 23.44) 

1.2 ค ุณภาพการนอนหลับของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยบาดเจ็บสมองจ าแนกตามรายด้าน 

ตารางที่ 4 ค่าต่ าสุด ค่าสูงสุด ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนคุณภาพการนอนหลับ
ของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง จ าแนกตามรายด้าน (n = 110) 

 

ค ุณภาพการนอนหลับ คะแนนค ุณภาพการนอนหลับ 

Min Max x̄  S.D. 

การรบกวนการนอนหลับ (-) 0 70 22.82 13.75 

   หลังจากล้มตัวลงนอน ต้องใช้เวลานาน    

   เพียงใดก่อนหลับได้จริง 

0 10 4.68 2.58 

   ต่ืนระหว่างนอนหลับมากเพียงใด 0 10 3.80 2.68 

   รู้สึกถูกรบกวนขณะนอนหลับมากเพียงใด 0 10 2.05 2.47 
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ค ุณภาพการนอนหลับ คะแนนค ุณภาพการนอนหลับ 

Min Max x̄  S.D. 

   รู้สึกว่านอนหลับสนิทได้แค่ไหน 0 10 2.84 3.01 

   รู้สึกว่ามีการพลิกตัว หรือเคลื่อนไหวบ่อย  

   เพียงใด 

0 10 3.76 2.81 

   การต่ืนกลางดึกเป็นปัญหาหรือไม่ 0 10 2.45 2.68 

   เป็นคนนอนหลับยากเพียงใด 0 10 3.43 3.25 
ประสิทธ ิผลการนอนหลับ (+) 0 40 26.73 9.23 

   ต่ืนตอนเช้าแล้วรู้สึกอย่างไร 0 10 6.25 3.12 

   ความรู้สึกต่อการนอนในคืนที่ผ่านมาเป็น  

   อย่างไร 

0 10 6.66 2.91 

   นอนหลับได้มากน้อยเพียงใด ในคืนที่ผ่าน 

   มา 

0 10 6.97 2.53 

   ใน 1 วัน นอนหลับได้เพียงพอหรือไม่ 0 10 6.86 3.03 

ระยะเวลาการนอนที่เพิ่มขึ้นและเวลาที่งีบ
หลับระหว่างวัน (-) 

0 40 14.33 9.97 

   งีบหลับในช่วงกลางวันมากน้อยเพียงใด 0 10 4.85 3.15 

   งีบหลับในช่วงเช้ามากน้อยเพียงใด 0 10 4.08 3.45 

   งีบหลับในช่วงบ่ายมากน้อยเพียงใด 0 10 2.60 3.35 

   หลังการงีบหลับรู้สึกอย่างไร 
 

0 10 2.78 3.18 

 

จากตารางที่ 4 พบว่ากลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยบาดเจ็บสมองมีค่าคะแนนเฉลี่ยคุณภาพการนอน

หลับด้านการรบกวนการนอนหลับโดยรวมเท่ากับ 22.82 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 13.75 ซ่ึง

เม่ือพิจารณารายข้อพบว่า กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยบาดเจ็บสมองมีค่าคะแนนเฉลี่ยในการใช้เวลาก่อนการ
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หลับได้จริงเท่ากับ 4.68 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 2.58 ค่าคะแนนเฉลี่ยในการต่ืนระหว่างการ

นอนหลับเท่ากับ 3.80 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 2.68 ค่าคะแนนเฉลี่ยของการรู้สึกว่ามีการพลิก

ตัวหรือเคลื่อนไหวในตอนกลางคืนเท่ากับ 3.76 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ  2.81 และค่าคะแนน

เฉลี่ยของความรู้สึกว่าเป็นคนนอนหลับยากเท่ากับ 3.43 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 3.25  

ค่าคะแนนเฉลี่ยคุณภาพการนอนหลับด้านประสิทธิผลโดยรวมเท่ากับ  26.73 ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐานเท่ากับ  9.23 ซ่ึงเม่ือพิจารณารายข้อพบว่า ค่าคะแนนเฉลี่ยของความรู้สึกต่อการต่ืนนอนใน

ตอนเช้าเท่ากับ 6.25 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 3.12  

ค่าคะแนนเฉลี่ยคุณภาพการนอนหลับด้านระยะเวลาการนอนที่เพ่ิมขึ้นและเวลาที่ งีบหลับ

ระหว่างวันเท่ากับ 14.33 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ   9.97 ซ่ึงเม่ือพิจารณารายข้อพบว่า  ค่า

คะแนนเฉลี่ยของการงีบหลับในช่วงกลางวันเท่ากับ 4.85 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ  3.15 และค่า

คะแนนเฉลี่ยของการงีบหลับในช่วงเช้าเท่ากับ 4.08 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 3.45 

ตอนที่ 2 การวิเคราะห์ปจัจยัคดัสรร ไดแ้ก่ การปฏ ิบัติตนด้านสุขวิทยาเกี่ยวกับการนอน ความ

เหนื่อยล้า ความปวด และภาวะซ ึมเศร ้าของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง แสดงผลการ

วิเคร าะห์ในตารางที่ 5 และตารางที่ 6 

2.1 คะแนนการปฏบิตัิตนดา้นสขุวทิยาเกี่ยวกบัการนอน ความเหนือ่ยล้า และความปวด 

วิเคร าะห์โดยการหาค ่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  
ตารางที่ 5 ค่าสูงสุด ค่าต่ าสุด ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนการปฏิบัติตนด้านสุข

วิทยาเก่ียวกับการนอน ความเหนื่อยล้า และความปวดของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง (n = 
110) 
 

ตัวแปร  Min Max x̄  S.D ระดับ 

กา ร ปฏิ บั ติต น ด้ า นสุ ข วิ ทย า
เก่ียวกับการนอน 

2.33 3.75 3.14 0.33 ดี 

ความเหนื่อยล้า 0.00 8.41 2.95 2.37 เล็กน้อย 

ความปวด 0.00 7.50 1.99 2.37 ต่ า 
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จากตารางที่ 5 พบว่ากลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยบาดเจ็บสมองมีค่าคะแนนการปฏิบัติตนด้านสุข
วิทยาเก่ียวกับการนอนเฉลี่ยเท่ากับ 3.14 (SD = 0.33) อยู่ในระดับดี ค่าคะแนนความเหนื่อยล้าเฉลี่ย

เท่ากับ 2.95 (SD = 2.37) อยู่ในระดับมีความเหนื่อยล้าเล็กน้อย และค่าคะแนนความปวดเฉลี่ย
เท่ากับ 1.99 (SD = 2.37) อยู่ในความปวดระดับต่ า 

2.2 คะแนนภาวะซมึเศรา้ ว ิเคราะหโ์ดยคา่สูงสุด ค ่าต่ าสุด ค ่ารอ้ยละ ค ่าเฉลี่ย และส่วน
เบี่ยงเบนมาตราฐาน ของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง  

ตารางที่ 6 ค่าสูงสุด ค่าต่ าสุด ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนภาวะซึมเศร้าของกลุ่ม

ตัวอย่างผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง  (n = 110) 
 

กลุ่มตัวอย่าง จ านวน ร ้อยละ Min Max x̄  S.D 

ไม่มีภาวะซึมเศร้า 71 64.5 0 15 8.35 4.02 

มีภาวะซึมเศร้า 39 35.5 16 38 22.7 6.31 

 

จากตารางที่ 6 พบว่ากลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยบาดเจ็บสมองร้อยละ 64.5 ไม่มีภาวะซึมเศร้า มีค่า

คะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 8.35 (SD = 4.02) และร้อยละ 35.5 ของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยบาดเจ็บสมองมี
ภาวะซึมศร้า มีค่าคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 22.7 (SD = 6.31)  
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ตอนที่ 3 การศกึษาความสมัพนัธร์ะหวา่งปจัจยัคดัสรร ไดแ้ก่ การปฏบิตัิตนดา้นสุขวิทยา
เกี่ยวกบัการนอน ความเหนือ่ยลา้ ความปวด และภาวะซมึเศรา้กบัคณุภาพการนอนหลับของกลุม่

ตัวอย่างผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง แสดงผลการวิเคร าะห์ในตารางที่ 7  

3.1 ความสัมพนัธร์ะหวา่งการปฏบิตัิตนดา้นสขุวทิยาเกีย่วกับการนอน ความเหนื่อยล้า 

ความปวด และภาวะซมึเศรา้กบัคณุภาพการนอนหลับของผู้ปว่ยบาดเจ็บสมอง วิเคร าะห์โดยใช ้
สถิติสัมประสิทธ ิ์สหสัมพันธ ์ของเพียรสัน (Pearson product-moment correlation)  

 

ตารางที่ 7 ค่าสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์ระหว่างการปฏิบัติตนด้านสุขวิทยาเก่ียวกับการนอน ความ
เหนื่อยล้า ความปวด และภาวะซึมเศร้า กับคุณภาพการนอนหลับของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยบาดเจ็บ

สมอง (n = 110) 
 

ปัจจัยค ัดสรร  ค ่าสัมประสิทธ ิ์สหสัมพันธ ์ P-Value 

การปฏิบัติตนด้านสุขวิทยาเก่ียวกับ 

การนอน 

.20 .039 

ความเหนื่อยล้า - .50 .000 

ความปวด - .41 .000 

ภาวะซึมเศร้า - .50 .000 

 

จากตารางที่ 7 พบว่า พฤติกรรมการปฏิบัติตนด้านสุขวิทยาเก่ียวกับการนอนหลับมี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วยบาดเจ็บสมองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่

ระดับ .05 (r = .20, p< .05) ความเหนื่อยล้า ความปวด และภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์ทางลบกับ
คุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วยบาดเจ็บสมองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = -.50, -.41, -

.50, p< .05)  

 



 

 

บทที่ 5 
สร ุปผลการ วิจ ัย อภ ิปรายผล และข้อเสนอแนะ  

การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive research) เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง
ปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง  

โดยมีวัตถุประสงค์ของการวิจัย ดังนี้ 

 1. เพ่ือศึกษาคุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 

2. เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรร ได้แก่ การปฏิบัติตนด้านสุขวิทยาเก่ียวกับ

การนอน ความเหนื่อยล้า ความปวด และภาวะซึมเศร้า กับคุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วยบาดเจ็บ
สมอง  

กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้คือ ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่เข้ารับการรักษาที่แผนกผู้ป่วย
นอกศัลยกรรมประสาทโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย และโรงพยาบาลต ารวจ อายุระหว่าง 
20-59 ปี ที่ได้มาด้วยการเลือกกลุ่มตัวอย่าง โดยวิธีการสุ่มอย่างง่าย (Simple random sampling) 

โดยการก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง ดังนี้ 

1. การก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างในการวิจัยครั้งนี้ ได้จากการค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างของ 

Thorndike (Thorndike, 1978 อ้างถึงใน รัตน์ศิริ ทาโต, 2552) ซ่ึงมีสูตรการค านวณดังนี้ 

n = 10k + 50 (k คือ จ านวนตัวแปรทั้งหมดที่ศึกษา n คือ ขนาดกลุ่มตัวอย่าง)  

n = (10x5) + 50   

 จากการค านวณได้ขนาดของกลุ่มตัวอย่างเท่ากับ 100 คน และเพ่ือป้องกันการสูญหายของ
ข้อมูลหรือกลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามไม่สมบูรณ์ จึงเพ่ิมขนาดกลุ่มตัวอย่างอีกร้อยละ  10 (บุญใจ 

ศรีสถิตย์นรากูร, 2553) ดังนั้นจ านวนกลุ่มตัวอย่างในการวิจัยครั้งนี้คือ 110 คน 

 2.สุ่มเลือกสังกัดต่างๆ ของโรงพยาบาลในเขตกรุงเทพมหานคร  ซ่ึงมีทั้งหมด 6 สังกัด ได้แก่ 
กระทร วงกลาโหม กระทรวงสา ธารณสุข ส า นักงา นต ารวจแห่ งชาติ กระทร วงศึกษาธิกา ร 

กรุงเทพมหานคร และองค์กรการกุศล สุ่มสังกัดของโรงพยาบาลโดยการสุ่มแบบง่าย ( Simple 
random sampling) ด้วยวิธีการจับฉลากแบบไม่แทนที่มา 2 สังกัดจาก 6 สังกัด เนื่องจากจับฉลาก

ได้องค์กรการกุศล และส านักงานต ารวจแห่งชาติ ซ่ึงมีสังกัดละ 1 โรงพยาบาล คือ โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย และโรงพยาบาลต ารวจ จึงไม่ต้องท าการสุ่มโรงพยาบาลในสังกัด 
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 จากการสุ่มได้กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่เข้ารับการรั กษาที่แผนกผู้ป่วยนอก
ศัลยกรรมประสาทโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย จ านวน  80 คน และโรงพยาบาลต ารวจ 

จ านวน 30 คน ในช่วงเดือนสิงหาคม ถึงตุลาคม 2557 และเป็นวันที่ได้รับอนุญาติให้มีการเก็บ
รวบรวมข้อมูลของแต่ละโรงพยาบาล  

3.ก าหนดคุณสมบัติของกลุ่มตัวอย่าง (Inclusion criteria) ดังนี้  

 3.1 เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง (Brain injury) ที่เข้า
รับการรักษาเป็นผู้ป่วยนอกแผนกศัลยกรรมประสาท  

3.2 อายุระหว่าง 20-59 ปี 

3.3 ช่วงระยะเวลาภายหลังการบาดเจ็บสมองต้ังแต่ 11 วัน ถึง 3 ปี  

3.4 ค่าคะแนนกลาสโกว์โคมา สเกล (Glascow Coma Scale : GCS) ในวันและเวลาที่ท า
การเก็บข้อมูล เท่ากับ 15 คะแนน  

3.5 ไม่มีความผิดปกติในการมองเห็นและการได้ยิน 

3.6 ยินยอมให้ความร่วมมือในการวิจัย 

3.7 สามารถอ่านและเขียนภาษาไทยได้ 

4.ก าหนดเกณฑ์การคัดออกจากกลุ่มตัวอย่าง (Exclusion criteria)  

4.1 มีอาการแทรกซ้อน ได้แก่ ปวดศีรษะมาก คลื่นไส้ อาเจียน จนไม่สามารถให้ความร่วมมือ
ในการตอบแบบสอบถามได้ 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ประกอบด้วย แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลและการเจ็บป่วย 
แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ แบบประเมินพฤติกรรมการปฏิบัติตนด้านสุขวิทยาเก่ียวกับกา ร
นอน แบบประเมินความเหนื่อยล้า แบบประเมินอาการปวดศีรษะ และแบบประเมินภาวะซึมเศร้า ซ่ึง

ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิ และตรวจสอบความเที่ยงของแบบประเมิน
เรียบร้อยแล้ว โดยค่าสัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบราคของ แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ 

แบบประเมินพฤติกรรมการปฏิบัติตนด้านสุขวิทยาเก่ียวกับกา รนอน แบบประเมินความเหนื่อยล้า 
แบบประเมินอาการปวดศีษะ และแบบประเมินภาวะซึมเศร้า  เท่ากับ .83, .50, .96, .90 และ .85 
ตามล าดับ  
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การวิเคราะห์ข้อมูลใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป โดยมีรายละเอียด ดังนี้ 
1. วิเคราะห์ลักษณะข้อมูลส่วนบุคคล และข้อมูลการเจ็บป่วยของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยบาดเจ็บ

สมอง ด้านเพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา สภานภาพในครอบครัว อาชีพ รายได้ 
ต าแหน่งที่ได้รับการบาดเจ็บ ระดับการบาดเจ็บ การรักษา ระยะเวลาที่รับการบาดเจ็บสมอง และ

ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน โดยการแจกแจงความถี่และร้อยละ 

2. วิเคราะห์คุณภาพการนอนหลับของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง โดยค่าต่ าสุด 
ค่าสูงสุด ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

3. วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างการปฏิบัติตนด้านสุขวิทยาเก่ียวกับการนอน ความเหนื่อย
ล้า ความปวด และภาวะซึมเศร้ากับคุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง วิเคราะห์โดยใช้

สถิติสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์ของเพียรสัน (Pearson product-moment correlation)  

สร ุปผลการวจิยั 

1. กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยบาดเจ็บสมองจ านวน 110 คน ร้อยละ 55.5 เป็นเพศชาย ร้อยละ 44.5 

เป็นเพศหญิง มีอายุเฉลี่ยเท่ากับ 50.25 ปี (SD = 17.21) ร้อยละ 60.0 มีสถานภาพสมรส ร้อยละ 
23.6 มีสถานะภาพเป็นโสด ร้อยละ 32.7 มีการศึกษาในระดับประถมศึกษา ในด้านครอบครัวพบว่า

ร้อยละ 66 เป็นสมาชิกในครอบครัว ในด้านการประกอบอาชีพพบว่า ร้อยละ 26.0 มีอาชีพรับ
ราชการ และร้อยละ 36.4 มีรายได้น้อยว่า 5,000 บาทต่อเดือน 

2. กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 110 คน ส่วนใหญ่ร้อยละ 16.4 มีภาวะเลือดออกใน 

subarachnoid ต าแหน่งที่ได้รับการบาดเจ็บมากที่สุดคือ temporal lobe ร้อยละ 7.3 รองลงมาคือ 
frontal lobe ร้อยละ  6.4 กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 60.9 เป็นการบาดเจ็บสมองระดับเล็กน้อย ร้อยละ 
60.9 ไม่ได้รับการผ่าตัด ระยะเวลาเฉลี่ยต้ังแต่ได้รับการบาดเจ็บจนถึงปัจจุปันเท่ากับ 358.72 วัน (SD 

= 395.02) และร้อยละ 94.5 ของกลุ่มตัวอย่างภายหลังได้รับการบาดเจ็บสมองมีความสามารถปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวันได้ตามปกติและกลับไปท างานได้ 

3. กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยบาดเจ็บสมองจ านวน 110 คน มีคุณภาพการนอนหลับอยู่ในระดับดี 

ค่าคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 99.58 (SD = 23.44) เม่ือจ าแนกตามรายด้านพบว่าพบว่ากลุ่มตัวอย่างผู้ป่วย

บาดเจ็บสมองมีค่าคะแนนเฉลี่ยคุณภาพการนอนหลับด้านการรบกวนการนอนหลับโดยรวมเท่ากับ 

22.82 (SD = 13.75) ซ่ึงเม่ือพิจารณารายข้อพบว่า กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยบาดเจ็บสมองมีค่าคะแนนเฉลี่ย

ในการใช้เวลาก่อนการหลับได้จริงเท่ากับ 4.68 ( SD = 2.58) ค่าคะแนนเฉลี่ยในการต่ืนระหว่างการ

นอนหลับเท่ากับ 3.80 ( SD = 2.68) ค่าคะแนนเฉลี่ยของการรู้สึกว่ามีการพลิกตัวหรือเคลื่อนไหวใน
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ตอนกลางคืนเท่ากับ 3.76 ( SD = 2.81) และค่าคะแนนเฉลี่ยของความรู้สึกว่า เป็นคนนอนหลับยาก

เท่ากับ 3.43 ( SD = 3.25 ) ค่าคะแนนเฉลี่ยคุณภาพการนอนหลับด้านประสิทธิผลโดยรวมเท่ากับ 

26.73 (SD = 9.23) ซ่ึงเม่ือพิจารณารายข้อพบว่า ค่าคะแนนเฉลี่ยของความรู้สึกต่อการต่ืนนอนใน

ตอนเช้าเท่ากับ 6.25 (SD = 3.12) และค่าคะแนนเฉลี่ยคุณภาพการนอนหลับด้านระยะเวลาการนอน

ที่เพ่ิมขึ้นและเวลาที่งีบหลับระหว่างวันเท่ากับ 14.33 (SD = 9.97) ซ่ึงเม่ือพิจารณารายข้อพบว่า  ค่า

คะแนนเฉลี่ยของการงีบหลับในช่วงกลางวันเท่ากับ 4.85 (SD = 3.15) และค่าคะแนนเฉลี่ยของการ

งีบหลับในช่วงเช้าเท่ากับ 4.08 (SD = 3.45) 

4. กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 110 คน มีค่าคะแนนการปฏิบัติตนด้านสุขวิทยาเก่ียวกับ

การนอนเฉลี่ยเท่ากับ 3.75 (SD = 0.33) อยู่ในระดับดี ค่าคะแนนความเหนื่อยล้าเฉลี่ยเท่ากับ 2.95 

(SD = 2.37) อยู่ในระดับมีความเหนื่อยล้าเล็กน้อย และค่าคะแนนความปวดเฉลี่ยเท่ากับ 1.99 (SD = 

2.37) อยู่ในความปวดระดับต่ า 

5.กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 110 คน ร้อยละ 64.5 ไม่มีภาวะซึมเศร้า มีค่าคะแนน
เฉลี่ยเท่ากับ 8.35 (SD = 4.02) และร้อยละ 35.5 ของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยบาดเจ็บสมองมีภาวะ

ซึมเศร้า มีค่าคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 22.7 (SD = 6.31)  

6. พฤติกรรมการปฏิบัติตนด้านสุขวิทยาเก่ียวกับการนอนมีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพ
การนอนหลับของผู้ป่วยบาดเจ็บสมองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = .20, p<.05)   

7. ความเหนื่อยล้า ความปวด และภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพการนอน
หลับของผู้ป่วยบาดเจ็บสมองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = -.50, -.41, -.50, p<.05) 

การอภปิรายผลการวจิยั 

 การศึกษาปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วยบา ดเจ็บสมอง
ครั้งนี้ ผู้วิจัยขออภิปรายผลการวิจัยและน าเสนอตามวัตถุประสงค์ของการวิจัย ดังนี้ 

วัตถุประสงค ์ข้อที่ 1 เพื่อศ ึกษาค ุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 

ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยบาดเจ็บสมองมีคุณภาพการนอนหลับโดยรวมอยู่ใน

ระดับดี โดยมีค่าคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 99.58 (SD = 23.44) ทั้งนี้อาจเนื่องจากกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วย
บาดเจ็บสมองร้อยละ 60.9 เป็นผู้ป่วยบาดเจ็บสมองในระดับเล็กน้อย  และร้อยละ 94.5 มี
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้ตามปกติและท างานได้ ไม่ต้องการการดูแลเป็นพิเศษ 
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ซ่ึงมีผลท าให้คุณภาพการนอนหลับของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยบาดเจ็บสมองอยู่ในระดับดี และเนื่องจาก
กลุ่มตัวอย่างผู้ป่ วยบาดเจ็บสมองส่วนใหญ่มีต าแหน่งที่ได้รับการบาดเจ็บสมองอยู่ที่ต าแหน่ ง 

temporal lobe และ frontal lobe โดยในทางพยาธิสรีระวิทยาเชื่อว่า การเกิดปัญหาการนอนหลับ
ในผู้ป่วยบาดเจ็บสมองนั้น ส่วนใหญ่จะพบในผู้ป่วยที่ มีการบาดเจ็บสมองบริเวณ  Hypothalamic 

เนื่องจากการบาดเจ็บสมองส่วน  Hypothalamic จะส่งผลกระทบต่อการหลั่งสารสื่อประสาท 2 ชนิด 
คือ CSF Histamine และ  CSF Hypocretin ซ่ึง มีความเชื่อว่า  CSF Histamine และ  CSF 
Hypocretin เป็นสารสื่อประสาทท่ีส่งเสริมให้เกิดการต่ืน ถ้ามีการเปลี่ยนแปลงในการหลั่งสารสื่อ

ประสาทท้ัง 2 ชนิดนี้ จะส่งผลต่อการหลับ-ต่ืนของผู้ป่วย (Castriotta & Murthy, 2011) ตามมา จึงมี
ผลให้คุณภาพการนอนหลับของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยบาดเจ็บสมองอยู่ในระดับดี 

เม่ือพิจารณารายด้านของคะแนนคุณภาพการนอนหลับของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 
พบว่ากลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยบาดเจ็บสมองมีค่าคะแนนเฉลี่ยคุณภาพการนอนหลับด้านการรบกวนการ
นอนหลับโดยรวมเท่ากับ 22.82 (SD = 13.75) ซ่ึงเม่ือพิจารณารายข้อพบว่า กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วย

บาดเจ็บสมองมีค่าคะแนนเฉลี่ยในการใช้เวลาก่อนการหลับได้จริงเท่ากับ 4.68 ( SD = 2.58) ค่า
คะแนนเฉลี่ยในการต่ืนระหว่างการนอนหลับเท่ากับ 3.80 ( SD = 2.68) และค่าคะแนนเฉลี่ยของการ

รู้สึกว่ามีการพลิกตัวหรือเคลื่อนไหวในตอนกลางคืนเท่ากับ 3.76 ( SD = 2.81) ซ่ึงสอดคล้องกับ
การศึกษาของ Orff และคณะ (2009) และ การศึกษาของ Parcell และคณะ (2006) ที่พบว่าผู้ป่วย
บาดเจ็บสมองจะมีการเริ่มต้นการนอนหลับยาก  ใช้ระยะเวลาเฉลี่ยในการเริ่มต้นการนอนหลับเพ่ิม

มากขึ้น และสอดคล้องกับการศึกษาของ Ouellet และคณะ (2006) ที่พบว่าผู้ป่วยไม่สามารถที่จะ
นอนหลับได้ตลอดทั้งคืน และมีการต่ืนในตอนกลางคืนเพ่ิมมากขึ้น  

ค่าคะแนนเฉลี่ยคุณภาพการนอนหลับด้านระยะเวลาการนอนที่เพ่ิมขึ้นและเวลาที่ งีบหลับ

ระหว่างวันเท่ากับ 14.33 (SD = 9.97) ซ่ึงเม่ือพิจารณารายข้อพบว่า ค่าคะแนนเฉลี่ยของการ งีบหลับ
ในช่วงกลางวันเท่ากับ 4.85 (SD = 3.15) และค่าคะแนนเฉลี่ยของการงีบหลับในช่วงเช้า เท่ากับ 4.08 

(SD = 3.45) ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาของ Baumann และคณะ 2007  และการศึกษาของ Parcell 
และคณะ (2006) ที่พบว่าผู้ป่วยบาดเจ็บสมองจะมีการนอนหลับในตอนกลางวันเพ่ิมมากขึ้น 
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วัตถุประสงคข์้อที ่2 เพื่อศ ึกษาความสมัพันธร์ะหวา่งปัจจยัค ัดสรร  ได้แก่ การปฏ ิบัติตนด้านสุข
วิทยาเกี่ยวกบัการนอน ความเหนือ่ยล้า ความปวด และภาวะซ ึมเศร ้ากับค ุณภาพการนอนหลับ

ของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง   

2.1. ความสัมพันธ์ระหว่างการปฏิบัติตนด้านสุขวิทยาเก่ียวกับการนอนกับคุณภาพการนอน

หลับของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง ผลการศึกษาพบว่าการปฏิบัติตนด้านสุขวิทยาเก่ียวกับการนอน มี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วยบาดเจ็บสมองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 โดยมีค่าสัมประสิทธ์สหสัมพันธ์ (r) เท่ากับ .20 แสดงว่าผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่มีพฤติกรรม

การปฏิบัติตนด้านสุขวิทยาเก่ียวกับการนอนดีจะมีคุณภาพการนอนหลับดี ซ่ึงเป็นไปตามสมมุติฐานข้อ
ที่ 2 ที่ว่าการปฏิบัติตนด้านสุขวิทยาเก่ียวกับการนอนมีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพการนอนหลับ

ของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง  

อภิปรายได้ว่า เนื่องจากพฤติกรรมการปฏิบัติตนด้านสุขวิทยาเก่ียวกับการนอนเป็นการ
ปฏิบัติในการนอนหลับที่จะส่งเสริมหรือลดความสามารถในการนอนหลับได้ โดยแบ่งเป็น 3 ด้านคือ 

ด้านการนอนหลับ ด้านการรับประทานอาหารและเครื่องด่ืม และด้านการออกก าลังกาย ผลการศึกษา
ครั้งนี้ พบว่าพฤติกรรมการปฏิบัติตนด้านสุขวิทยาเก่ียวกับการนอนของผู้ป่วยบาดเจ็บสมองร้อยละ 

62.7 มีพฤติกรรมการปฏิบัติตนด้านสุขวิทยาเก่ียวกับการนอนอยู่ในระดับดี และร้อยละ 37.3 มี
พฤติกรรมการปฏิบัติตนด้านสุขวิทยาเก่ียวกับการนอนอยู่ในระดับปานกลาง ซ่ึงส่งผลให้ผู้ป่วย
บาดเจ็บสมองมีคุณภาพการนอนหลับที่ ดี โดยการศึกษาครั้งนี้สอดคล้องกับการศึกษาของ De La 

Rue-Evans และคณะ (2013) ที่ท าการศึกษาโดยการให้โปรแกรมด้านสุขวิทยาการนอน ในผู้ป่วย
บาดเจ็บสมอง ผลการศึกษาพบว่า การดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองในเรื่องเวลาการเข้านอนและการต่ืน
นอนในแต่ละวัน การจ ากัดเวลาในการงีบหลับ (napping) ในตอนกลางวัน การจัดการกับสิ่งแวดล้อม

ในห้องพักผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง ได้แก่ ลดสิ่งกระตุ้นต่างๆ ปิดโทรทัศน์ หลี่ไฟ ตรวจสอบอุณหภูมิห้อง
ให้เหมาะสม และลดระดับเสียงดัง การส่งเสริมการใช้เทคนิคการผ่อนคลาย ( relaxation) การท า

สมาธิ (meditation) และการจินตนาการ (imagery ) การให้ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองงดเว้นเครื่องด่ืมที่ มี
คาเฟอีนในตอนกลางวัน และการกระตุ้นให้ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองมีการออกก าลังกายตามความ
เหมาะสม จะส่งผลท าให้ระยะเวลาการนอนในตอนกลางคืนของผู้ป่วยเพ่ิมมากขึ้น ผู้ป่วยจะมีการต่ืน

ในตอนกลางคืนลดลง และมีคุณภาพการนอนหลับดีขึ้น (De La Rue-Evans et al., 2013)   

2.2 ความสัมพันธ์ระหว่างความเหนื่อยล้ากับคุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 

ผลการศึกษาพบว่า ความเหนื่อยล้ามีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วยบาดเจ็บ
สมองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยมีค่าสัมประสิทธ์สหสัมพันธ์ (r) เท่ากับ -.50 แสดงว่า
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ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่มีความเหนื่อยล้าจะมีคุณภาพการนอนหลับลดลง ซ่ึงเป็นไปตามสมมุติฐานข้อที่ 
2 ที่ว่าความเหนื่อยล้ามีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง  

อภิปรายได้ว่า เนื่องจากในหลักการทางสรีรวิทยาพบว่า เม่ือเกิดการบาดเจ็บสมองจะส่งผลให้
มีการบาดเจ็บของแอกซอน (axonal) การบาดเจ็บของมอเตอร คอร์เท็กซ์ (motor cortex) และการ

ท างานของต่อมพิทูอิทารี (Pituitary) ลดลง ท าให้เกิดความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยบาดเจ็บสมองตามมา  
(Ponsford et al., 2012) ซ่ึงจากการศึกษาครั้งนี้พบว่าผู้ป่วยบาดเจ็บสมองร้อยละ 56.4 มีความ
เหนื่อยล้าอยู่ในระดับเล็กน้อย และร้อยละ 29.1 มีความเหนื่อยล้าอยู่ในระดับปานกลาง และเม่ือเกิด

ความเหนื่อยล้าขึ้น ผู้ป่วยจะเริ่มมองหากลยุทธ์มาบรรเทาความเหนื่อยล้า เช่น การนอนหลับมากขึ้น 
การพักผ่อนและงีบหลับช่วงกลางวัน การนั่งอยู่กับที่เป็นเวลานานๆ และการลดการปฏิบัติกิจกรรม

ต่างๆ ลง (Ream & Richardson, 1999, Ream, et al, 2002 อ้างใน ชนกพร จิตปัญญา และคณะ , 
2551  ) ซ่ึงจะส่งผลต่อการนอนหลับในตอนกลางคืนของผู้ป่วยตามมา  ซ่ึงผลการศึกษาครั้งนี้
สอดคล้องกับการศึกษาของ Ouellet และคณะ (2006) ทีศึ่กษาเก่ียวกับการเกิดปัญหาการนอนไม่

หลับในกลุ่มผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองจะเกิดปัญหาการนอนไม่
หลับร้อยละ 38.2 และพบว่าความเหนื่อยล้ามีความสัมพันธ์กับการนอนไม่หลับในผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยความเหนื่อยล้าเป็นปัจจัยท านายการเกิดการนอนไม่หลับในผู้ป่วย
บาดเจ็บสมองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ( B = 0.131, p<.05 ) (Ouellet et al., 2006) และ
สอดคล้องกับการศึกษาของ Ponsford และคณะ 2012 ที่พบว่าผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่มีความเหนื่อย

ล้าเกิดขึ้นจะมีรายงานการเกิดการรบกวนการนอนหลับเพ่ิมมากขึ้น (Ponsford et al., 2012)   

2.3 ความสัมพันธ์ระหว่างความปวดกับคุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง ผล
การศึกษาพบว่า ความปวดมีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยมีค่าสัมประสิทธ์สหสัมพันธ์ (r) เท่ากับ .43 แสดงว่าผู้ป่วย
บาดเจ็บสมองที่มีความปวดจะมีคุณภาพการนอนหลับลดลง ซ่ึงเป็นไปตามสมมุติฐานข้อที่ 2 ที่ว่า

ความปวดมีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง   

อภิปรายได้ว่า เนื่องจาก ในหลักการทางสรีรวิทยาพบว่า ความปวดที่เกิดขึ้นท าให้ร่างกายเกิด
การหลั่งกลัยโคเจน อะดีนาลีน ซ่ึงจะส่งผลต่อการนอนหลับ ได้แก่ ความปวดส่งผลต่อการนอนหลับ

ระยะที่ไม่มีการกลอกลูกตาอย่างรวดเร็วระยะที่ 3 และ 4 (การหลับลึก) ให้ลดน้อยลง และความ
เจ็บปวดสามารถรบกวนการนอนหลับได้หลายรูปแบบ เช่น เป็นสาเหตุให้ ต่ืนเป็นช่วงๆ ระหว่างการ

นอนหลับ (Moore and Dimsdale, 2002) ซ่ึงจะส่งผลต่อคุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วยบาดเจ็บ
สมองตามมา ผลจากการศึกษาครั้งนี้พบว่าผู้ป่วยบาดเจ็บสมองร้อยละ 45.5 มีอาการปวดอยู่ในระดับ
เล็กน้อย ซ่ึงการศึกษาครั้งนี้สอดคล้องกับการศึกษาของ Beetar และคณะ (1996) ที่ท าการศึกษาการ
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นอนหลับและอาการปวดในผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง ผลการศึกษาพบว่าอาการปวดมีความสัมพันธ์กับการ

นอนไม่หลับของผู้ป่วยบาดเจ็บสมองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (x² = 7.12, p = <.01) (Beetar et 

al., 1996) และสอดคล้องกับการศึกษาของ Ouellet และคณะ (2006) ที่ ศึกษาการเกิดปัญหาการ

นอนไม่หลับในกลุ่มผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองจะเกิดปัญหาการ
นอนไม่หลับร้อยละ 38.2  และในด้านความสัมพันธ์พบว่า ความปวดมีความสัมพันธ์กับการนอนไม่
หลับในผู้ป่วยบาดเจ็บสมองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยความปวดเป็นปัจจัยท านายการเกิดการนอน

ไม่หลับในผู้ป่วยบาดเจ็บสมองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ( B = 0.277, p<.05 ) (Ouellet et al., 
2006) 

2.4 ความสัมพันธ์ระหว่างภาวะซึมเศร้ากับคุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง ผล
การศึกษาพบว่า ภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วยบาดเจ็บ
สมองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยมีค่าสัมประสิทธ์สหสัมพันธ์ ( r) เท่ากับ .45 แสดงว่า

ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่มีภาวะซึมเศร้าจะมีคุณภาพการนอนหลับลดลง ซ่ึงเป็นไปตามสมมุติฐานข้อที่ 2 
ที่ว่า ภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 

อภิปรายได้ว่า เนื่องจาก ในหลักการทางสรีรวิทยาพบว่า การเกิดภาวะซึมเศร้า จะท าให้
ระดับโมโนเอมีนออกซิเดสสูงขึ้น (monoamine oxidase)  ซ่ึงสารนี้จะมีฤทธิท์ าลายสารสื่อประสาท
นอร์อดรีนาลีน (noradrenaline)  และซีโรโทนิน (serotonin หรือ 5-HT)  ซ่ึงเป็นสารสื่อประสาทที่

ช่วยให้รู้สึกผ่อนคลายและนอนหลับได้อย่างต่อเนื่อง (วราภา แหลมเพ็ชร , 2544) การศึกษาครั้งนี้
พบว่าผู้ป่วยบาดเจ็บสมองร้อยละ 35.5 มีภาวะซึมเศร้าเกิดขึ้น โดยผลการศึกษาครั้งนี้สอดคล้องกับ

การศึกษาของ Parcell และคณะ (2006) ที่ท าการศึกษาการเปลี่ยนแปลงการนอนหลับในตอน
กลางคืนของผู้ป่วยบาดเจ็บสมองโดยพบว่าภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์กับการเปลี่ยนแปลงการนอน
หลับของผู้ป่วยบาดเจ็บสมองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยมีค่าสัมประสิทธ์สหสัมพันธ์ ( r) เท่ากับ .37 

และภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์กับการต่ืนในตอนกลางคืนเพ่ิมมากขึ้นของผู้ป่วยบาดเจ็บสมองอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติ โดยมีค่าสัมประสิทธ์สหสัมพันธ์ (r) เท่ากับ .38 และภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์

ทางลบกับคุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วยบาดเจ็บสมองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยมีค่ าสัมประ
สิทธ์สหสัมพันธ์ (r) เท่ากับ .58  (Parcell et al., 2006)  
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ข้อเสนอแนะ 

 ข้อเสนอแนะในการน าผลการวจิยัไปใช  ้

จากผลงานวิจัยพบว่า กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยบาดเจ็บสมองส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง
ระดับเล็กน้อย (Glasgow coma scale : GCS = 13-15 คะแนน) โดยพบว่าพฤติกรรมการปฏิบั ติตน

ด้านสุขวิทยาเก่ียวกับการนอนมีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วยบาดเจ็บ
สมองอย่างนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และความหนื่อยล้า ความปวด และภาวะซึมเศร้า มี
ความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วยบาดเจ็บสมองอย่างนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 

.05 ดังนั้นในการปฎิบัติการพยาบาลควรมีการประเมินและการวางแผนการพยาบาลเพ่ือส่งเสริม
คุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยบาดเจ็บสมองระดับเล็กน้อย 

โดยผู้วิจัยขอเสนอแนะการน าผลการวิจัยไปใช้ ดังนี้  
1. ในกลุ่มผู้ป่วยบาดเจ็บสมองระดับเล็กน้อย พบว่าพฤติกรรมการปฏิบั ติตนด้านสุขวิทยา

เก่ียวกับการนอนมีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง โดย

พฤติกรรมการปฏิบัติตนด้านสุขวิทยาเก่ียวกับการนอนเป็นข้อพึงปฏิบัติเบื้องต้น ซ่ึงจะช่วยท าให้
ปัญหาการนอนหลับคลี่คลายลงได้ และส่งเสริมให้ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองมีคุณภาพการนอนหลับที่ ดี 

ดังนั้นในการปฏิบัติการพยาบาลควรส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการปฏิบัติตนด้านสุขวิทย าเก่ียวกับ
การนอนที่ดี  เช่น การให้ผู้ป่วยเข้านอนและต่ืนนอนตรงเวลา การให้ผู้ป่วยงดเว้นการด่ื มเครื่องด่ืมที่ มี
คาเฟอีน การกระตุ้นให้ผู้ป่วยออกก าลังตามความเหมาะสม เป็นต้น เพ่ือที่จะส่งเสริมคุณภาพการนอน

หลับของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 

2. ในกลุ่มผู้ป่วยบาดเจ็บสมองระดับเล็กน้อย ผลการวิจัยพบว่าร้อยละ 56.4 ของกลุ่ม
ตัวอย่างมีความเหนื่อยล้าระดับเล็กน้อย และพบว่าความเหนื่อยล้ามีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพ

การนอนหลับของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง ด้ังนั้นในการปฎิบัติการพยาบาล พยาบาลควรประเมินการ
เหนื่อยล้าที่เกิดขึ้น และช่วยบรรเทาความเหนื่อยล้าที่เกิดขึ้น โดยการบรรเทาความเหนื่อยล้าที่ เกิดขึ้น

สามารถท าได้ 2 วิธี คือการใช้ยาและการไม่ใช้ยา โดยวิธีการบรรเทาความเหนื่อยล้าโดยการไม่ใช้ยา 
ได้แก่ การนวด การออกก าลังกาย และการท าสมาธิ เป็นต้น โดยการลดความเหนื่อยล้าที่ เกิดขึ้นใน
ผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง จะช่วยส่งเสริมคุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วยบาดเจ็บสมองให้เพ่ิมมากขึ้น 

3. ในกลุ่มผู้ป่วยบาดเจ็บสมองระดับเล็กน้อย ผลการวิจัยพบว่าร้อยละ 45.5 มีอาการปวดใน
ระดับเล็กน้อย และพบว่าความปวดเป็นปัจจัยหนึ่งที่ มีความสัมพันธ์กับคุณภาพการนอนหลับของ

ผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง ดังนั้นในการปฎิบัติการพยาบาลในการส่งเสริมคุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วย
บาดเจ็บสมอง พยาบาลควรให้การพยาบาลเพ่ือประเมินความปวดที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 
และให้การพยาบาลเพ่ือบรรเทาความปวดที่เกิดขึ้น โดยการพยาบาลที่ช่วยบรรเทาความปวดใน
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ปัจจุบันประกอบด้วย 2 วิธี คือ การใช้ยาเพ่ือบรรเทาอาการปวด และการไม่ใช้ยาเพ่ือบรรเทาอาการ
ปวด เช่น การแนะน าผู้ป่วยในการท าสมาธิ การแนะน าผู้ป่วยในการนวดเพ่ือบรรเทาอาการปวด เป็น

ต้น ในผู้ป่วยบาดเจ็บสมองนั้นพบว่า การท าให้เกิดผลลัพท์ท่ีดีในการบรรเทาอาการปวดคือการให้การ
ดูแลที่ผสมผสานระหว่างการใช้ยาและการไม่ใช้ยา โดยการลดอาการปวดที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยบาดเจ็บ

สมองนั้น จะเป็นการช่วยให้ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองนอนหลับได้ดีขึ้น และคุณภาพการนอนหลับเพ่ิมมาก
ขึ้น 

4. ในกลุ่มผู้ป่วยบาดเจ็บสมองระดับเล็กน้อย ผลการวิจัยพบว่าร้อยละ 39 ของกลุ่มตัวอย่างมี

ภาวะซึมเศร้าเกิดขึ้น และพบว่าภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพการนอนหลับในผู้ป่วย
บาดเจ็บสมอง ดังนั้นในการให้พยาบาล พยาบาลควรประเมินถึงการเกิดภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วย และ

ให้การพยาบาลในการป้องกันและช่วยเหลือภาวะซึมเศร้าที่อาจเกิดขึ้น  เช่น การให้ข้อมูลในอาการ
และแนวทางการรักษากับผู้ป่วยอย่างเพียงพอ การให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการตัดสินใจในการรักษา การ
เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยแสดงความรู้สึกและระบายถึงปัญหาที่ผู้ป่วยรู้สึกไม่สบายใจ และแนะน าญาติใน

การให้ก าลังใจผู้ป่วยและดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด ทั้งนี้เพ่ือช่วยป้องกันการเกิดภาวะซึมเศร้าในผู้ป่ วย
บาดเจ็บสมอง และช่วยส่งเสริมคุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วยบาดเจ็บสมองเพ่ิมมากขึ้น 

ข้อเสนอแนะในการท าวจิยัคร ัง้ต่อไป 
จากการศึกษาพบว่าพฤติกรรมการปฏิบัติตนด้านสุขวิทยาเก่ียวกับการนอน ความเหนื่อยล้า 

ความปวด และภาวะซึมเศร้า มีความสัมพันธ์กับคุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วยบาดเจ็บสมองอย่างมี

นัยส าคัญทางสถิติ จึงควรน ามาเป็นแนวทางในการสร้างหรือพัฒนาโปรแกรมเพ่ือส่งเสริมการให้ผู้ป่วย
บาดเจ็บสมองมีคุณภาพการนอนหลับที่ดี  
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ภาคผนวก ก  
รายนามผู้ทร งค ุณวุฒ ิ 
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รายนามผู้ทร งค ุณวุฒ ิตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาเคร ื่องมือวิจัย   

 

1. นายแพทย์รุ่งศักด์ิ ศิวานุรักษ์   หัวหน้าภาคแผนก ไอซียูศัลยกรรมประสาท  

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 

 

2. รองศาสตราจารย์ พัสมณฑ์ คุ้มทวีพร  อาจารย์พยาบาล ภาควิชาการพยาบาลรากฐาน 
คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล       

 

3. ดร. ศุภร วงศ์วทัญญู อาจารย์พยาบาล สาขาวิชาการพยาบาลผู้ใหญ่

และผู้ สูงอา ยุ  โ รง เรี ยนพยา บา ลร ามาธิ บ ดี 
คณะแพทย์ศาสตร์  โ ร งพยา บา ลร ามาธิ บ ดี 
มหาวิทยาลัยมหิดล 

 

4. นางสาวพรนิภา เอ้ือเบญจพล   พยาบาลช านาญการพิเศษระดับ 8 และพยาบาล 

ผู้ช า นา ญการขั้ น สูง ด้ า นด้า นอา ยุ ร ศา สตร์ 
ศัลยศาสตร์ หอผู้ป่วยไอซียูศัลยกรรมประสาท 1 
สก.8โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย  

 

5. นางสาวพรสรรค์ โรจนกิตติ พยาบาลช านาญการขั้ นสูงด้านอายุรศาสตร์ 
ศัลยศาสตร์ และหัวหน้าหอผู้ป่วยตึกเจริญสมศรี 

ชั้น 6 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 
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ภาคผนวก ข 
จดหมายเร ียนเช ิญผู้ทร งค ุณวุฒ ิ 

จดหมายขอความร ่วมมือในการทดลองใช ้เคร ื่องมือและเก็บข้อมูลวิจัย 
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ภาคผนวก ค  

เอกสารการพิจารณาจร ิยธรรมการวิจัย  
เอกสารพิทักษ์สิทธ ิ์กลุ่มตัวอย่าง  

และตัวอย่างเคร ื่องมือที่ใช ้ในการวิจัย  
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ใบยินยอมของประชากรตัวอย่างหร ือผู้มีส่วนร ่วมในการวิจัย  
(Inform consent form) 

ชื่อโครงการ ปัจจัยคัดสรรที่สัมพันธ์กับคุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 
ชื่อผู้ว ิจัย นางสาวชลธิมา ปิ่นสกุล นิสิตสาขาพยาบาลศาสตร์ (การพยาบาลผู้ใหญ่)  

คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย  
เลขที่  ประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย…………………………… 
  ข้าพเจ้าได้ทราบถึงวัตถุประสงค์ ลักษณะและแนวทางในการศึกษาวิจัย รวมทั้ง

ทราบถึงผลดีและผลข้างเคียงที่อาจเกิดขึ้น ซ่ึงข้าพเจ้าได้ซักถาม ท าความเข้าใจเก่ียวกับการศึกษา
ดังกล่าวนี้เป็นที่เรียบร้อยแล้ว 

  ข้าพเจ้ายินดีเข้าร่วมการศึกษาวิจัยครั้งนี้โดยสมัครใจและอาจปฏิเสธจากการเข้า ร่วม
การศึกษาครั้งนี้เม่ือใดก็ได้ โดยไม่จ าเป็นต้องแจ้งเหตุผล ซ่ึงจะไม่มีผลต่อการรักษาใดๆ ซ่ึงข้าพเจ้า
ได้รับอยู่ และข้าพเจ้ายินดีให้ข้อมูลของข้าพเจ้าแก่ผู้วิจัยเพ่ือเป็นประโยชน์ต่อการศึกษา โดยผู้วิจัย

รับรองว่าจะเก็บข้อมูลเป็นความลับและจะเปิดเผยข้อมูลสรุปผลการวิจัย การเปิดเผยข้อมูลเก่ียวกับ
ข้าพเจ้าต่อหน่วยงานต่างๆ ที่เก่ียวข้องกระท าได้เฉพาะกรณีจ าเป็นด้วยเหตุผลทางวิชาการเท่านั้น  

  สุดท้ายนี้ข้าพเจ้าได้อ่านข้อความข้างต้น และมีความเข้าใจทุกประการ จึงได้ลงนาม
ในใบยินยอมนี้ 

…………………………..         ………………………….. 

         สถานที่/วันที ่            (…………………..) 
          ประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 

…………………………..              ………………………….. 

         สถานที่/วันที ่                     (นางสาวชลธิมา ปิ่นสกุล) 
                          ผู้ท าวิจัย 

…………………………..               ………………………….. 
         สถานที่/วันที ่                                     (…………………..) 
                           พยาน 
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ข้อมูลส าหร ับประชากรตัวอย่างหร ือผู้มีส่วนร ่วมในการวิจัย  
(Patient/Participant Information Sheet) 

1.ชื่อโครงการวิจัย ปัจจัยคัดสรรที่สัมพันธ์กับคุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 
2.ชื่อผู้วิจัย   นางสาวชลธิมา ปิ่นสกุล นิสิตคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์ มหาวิทยาลัย 

3.สถานที่ปฏิบัติงาน โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย จังหวัดกรุงเทพมหานคร 
โทรศัพท์เคลื่อนที่  086-5039991  E-mail : chon-pin@live.com 
4.ข้อมูลที่เก่ียวกับการให้ค ายินยอมในการวิจัยประกอบด้วย ค าอธิบายดังต่อไปนี้ 

4.1 โครงการนี้เก่ียวกับการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรร เช่น การปฏิบัติตนด้าน
สุขวิทยาเก่ียวกับการนอน ความเหนื่อยล้า ความปวด และภาวะซึมเศร้ากับคุณภาพการนอนหลับของ

ผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง  
4.2 วัตถุประสงค์ของการวิจัยเพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรร ได้แก่ การปฏิบัติ

ตนด้านสุขวิทยาเก่ียวกับการนอน ความเหนื่อยล้า ความปวด และภาวะซึมเศร้า กับคุณภาพการนอน

หลับของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง  
4.3 เป็นการวิจัยเชิงบรรยาย ที่ผู้วิจัยคาดว่าจะไม่มีความเสี่ยงใดๆ เกิดขึ้นกับผู้ เข้าร่วมวิจัย 

ในการตอบแบบประเมินผู้เข้าร่วมการวิจัย ไม่ต้องระบุ ชื่อ-สกุล ลงในแบบประเมินจะใช้รหัสแทนชื่อ
จริงของผู้เข้าร่วมการวิจัย ค าตอบและข้อมูลทุกอย่างจะถือเป็นความลับ 
5. รายละเอียดและขั้นตอนที่ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยจะได้รับการปฏิบัติ ในงานวิจัยนี้ 

 5.1 โดยที่ผู้เข้าร่วมเป็นกลุ่มตัวอย่างใช้เวลาในการตอบแบบสอบถามครั้งละไม่เกินหนึ่งชั่วโมง 
โดยแบบสอบถามประกอบด้วย แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลและการเจ็บป่วย แบบประเมินคุณภ าพ
การนอนหลับ แบบประเมินพฤติกรรมการปฏิบัติตนด้านสุขวิทยาเก่ียวกับการนอนหลับ แบบประเมิน

ความเหนื่อยล้า แบบประเมินอาการปวด และแบบประเมินภาวะซึมเศร้า  
6. หากท่านมีข้อสงสัยให้สอบถามเพ่ิมเติมได้ และหากผู้วิจัยมีข้อมูลเพ่ิมเติมที่เป็นประโยชน์และโทษ

เก่ียวกับการวิจัยนี้ผู้วิจัยจะแจ้งให้ผู้เข้าร่วมวิจัยทราบอย่างรวดเร็วและไม่ขัดข้อง 
7.ไม่ว่าท่านจะเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้หรือไม่ก็ตาม ท่านจะยังคงได้รับการพยาบาลตามปกติ และมีสิทธิ
บอกเลิกการตอบแบบสอบถามเม่ือใดก็ได้ตามต้องการ ซ่ึงจะไม่มีผลใดๆ ต่อการรักษาพยาบาลที่ท่าน

ได้รับอยู่ 
8. ไม่มีค่าใช้จ่ายตอบแทนให้แก่ประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 

9. ผลการวิจัยจะน าเสนอในภาพรวม และน ามาใช้ตามวัตถุประสงค์ของการวิจัยเท่านั้น ส่วนชื่อและที่
อยู่ของประชากรตัวอย่างในการวิจัยจะได้รับการปกปิดอยู่เสมอ การเปิดเผยชื่อและที่อยู่ของประชากร
ตัวอย่างนั้นจะกระท าเฉพาะกรณีจ าเป็นด้วยเหตุผลทางกฏหมายเท่านั้น 

10. จ านวนประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย โดยประมาณที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ 110 คน  

mailto:chon-pin@live.com
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แบบสอบถามส าหร ับงานวิจัย  

เรื่อง ปัจจัยคัดสรรที่สัมพันธ์กับคุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

ค าชี้แจง แบบสอบถามนี้แบ่งออกเป็น 6 ส่วน ดังนี้  

ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลและการเจ็บป่วย 

ส่วนที่ 2 แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ 

ส่วนที่ 3 แบบประเมินพฤติกรรมการปฏิบัติตนด้านสุขวิทยาเก่ียวกับการนอน 

ส่วนที่ 4 แบบประเมินความเหนื่อยล้า 

ส่วนที่ 5 แบบประเมินความปวด 

ส่วนที่ 6 แบบประเมินภาวะซึมเศร้า 
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ส่วนที่ 1 แบบบันทกึข้อมูลส่วนบคุคลและการเจบ็ปว่ย 

ค  าช ี้แจง : แบบสอบถามนี้ประกอบด้วยค าถามจ านวน 8 ข้อ โปรดตอบค าถามต่อไปนี้  โดยให้ท่าน

เติมค าตอบ หรือท าเครื่องหมายถูก (/) ลงในช่องที่ตรงกับตัวท่าน 

แบบบันทึกข้อมูลสว่นบคุคล 

1. เพศ 1 ( ) ชาย   2 ( ) หญิง 

2. ปัจจุบันท่านอายุ ………………. ปี 

3. ศาสนา 

1 ( ) พุทธ   2 ( ) คริสต์   3 ( ) อิสลาม   4 ( ) อ่ืนๆ ระบุ...... 

4. สถานภาพสมรส 

1 ( ) โสด   2 ( ) คู่   3 ( ) หม้าย   4 ( ) หย่า 

5 ( ) แยก 

5. ระดับการศึกษา 

1 ( ) ไม่ได้ศึกษา   2 ( ) ประถมศึกษา   3 ( ) มัธยมศึกษา  

4 ( ) อนุปริญญา/ประกาศนียบัตร 5 ( ) ปริญญาตรีหรือสูงกว่าปริญญาตรี 

6. สถานภาพในครอบครัว 

 6.1 การเป็นสมาชิกในครอบครัว 

1 ( ) ผู้น าครอบครัว   2 ( ) สมาชิกในครอบครัว 

 6.2 ลักษณะครอบครัว  

1 ( ) ครอบครัวเด่ียว  2 (  ) ครอบครัวขยาย 

6.3 จ านวนสมาชิกในครอบครัว........................คน  

7. อาชีพ 

1 ( ) รับราชการ    2 ( ) ค้าขาย 

3 ( ) แม่บ้าน    4 ( ) รับจ้างทั่วไป 

5 ( ) พนักงานบริษัทฯ   6 ( ) พนักงานรัฐวิสาหกิจ 
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7 ( ) ประกอบธุรกิจส่วนตัว  8 ( ) อ่ืนๆ (โปรดระบุ)……………………… 

8. รายได้ 

8.1 รายได้ของผู้ป่วยต่อเดือน.......................................บาท 

8.2 รายได้ของครอบครัวเฉลี่ยต่อเดือน..........................บาท 

8.3 รายได้เพียงพอกับค่าใช้จ่ายหรือไม่          เพียงพอ            ไม่เพียงพอ 

แบบบันทึกประวตักิารเจ็บป่วย 

ค  าช ี้แจง ผู้สัมภาษณ์บันทึกข้อมูลจากแฟ้มประวัติผู้ป่วย  

1. การวินิจฉัยโรค    …………………………………………………………………….. 

2. การได้รับการผ่าตัด  …………………………………………………………………….. 

3. โรคประจ าตัว   …………………………………………………………………….. 

4. ต าแหน่งที่ได้รับการบาดเจ็บสมอง ………………………………………………………………… 

5. Glasgo coma scale  เม่ือแรกรับที่ได้รับการบาดเจ็บสมอง E…..M…..V….. Motor power    

6. Glasgo coma scale  เม่ือวันที่ท าการเก็บข้อมูล   E…..M…..V….. Motor power    

7. ระยะเวลาต้ังแต่ได้รับการบาดเจ็บ (ต้ังแต่ได้รับการการวินิจฉัยโรค) 

วัน/เดือน/ปี ที่ได้รับการบาดเจ็บ ………………………………………………………………. 

วัน/เดือน/ปี ปัจจุบัน ………………………………………………………………………………. 

 คิดเป็น ………………………………………………………………………………………………….วัน 

8. แผนการรักษาที่ได้รับ 

…………………………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………………….. 
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ความสามารถในการปฏบิตัิกจิวตัรประจ าวนั (การท าหนา้ทีข่องรา่งกาย)  

ความหมาย เปอรเ์ซนต์ 
(%) 

หลักการ  

สามารถปฏบิตัิกจิกรรมตามปกตแิละ
ท างานได้ ไม่ตอ้งการการดแูลเปน็

พิเศษ 

100 ปกติ ไม่มีการบ่นเก่ียวกับโรค 
ไม่มีภาวะโรค 

90 สามารถปฏิบัติกิจกรรม
ตามปกติ มีอาการหรืออาการ

แสดงของโรคเพียงเล็กน้อย 

 

. 

. 

. 

 

 

0 เสียชีวิต 

 

คะแนน ………………………………………. 
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ส่วนที่ 2 แบบประเมนิคณุภาพการนอนหลบั 

ค  าช ี้แจง ข้อค าถามจ านวน 15 ข้อนี้ เป็นค าถามเก่ียวกับการนอนหลับ มีค่าคะแนนแต่ละข้อ 0 ถึง 10 

คะแนน ขอให้ท่านอ่านข้อความแต่ละข้อ แล้วให้คะแนนการนอนหลับของท่านตามความเป็นจริงโดย
ท าเครื่องหมายกากบาท (X) ลงบนเส้นตรง ซ่ึงท่านได้พิจารณาแล้วว่าตรงกับความรู้สึกของท่านมาก

ที่สุด 

1.หลังจากล้มตัวลงนอน ท่านต้องใช้เวลานานเพียงใดก่อนหลับได้จริง 

0           1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

  

 นอนหลับได้ทันที      ใช้เวลานานมากกว่าจะหลับ 

2.เม่ือนอนหลับแล้ว ท่านต่ืนนอนระหว่างนอนหลับบ่อยมากเพียงใด 

0           1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

  

 ไม่รู้สึกต่ืนเลยตลอดคืน      หลับๆ ต่ืนๆ ตลอดคืน 

. 

. 

. 

14.เม่ือวานนี้ ท่านงีบหลับในช่วงบ่าย มากน้อยเพียงใด 

0           1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

  

 ไม่ได้งีบหลับเลย      หลับๆ ต่ืนๆ ในช่วงบ่าย 

 

15.หลังการงีบหลับ ท่านรู้สึกอย่างไร  

0           1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

  

 รู้สึกต่ืนตัวดี       รู้สึกง่วงเหงาหาวนอน 
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ส่วนที่ 3  แบบประเมินพฤติกรรมการปฏบิัตตินด้านสุขวทิยาเกีย่วกบัการนอน 

ค  าช ี้แจง แบบประเมินนี้ประกอบด้วย 12 ข้อค าถาม ข้อความแต่ละข้อใช้อธิบายเก่ียวกับพฤติกรรม

การปฏิบัติตนด้านสุขวิทยาเก่ียวกับการนอน ขอให้ท่านพิจารณาข้อความที่ตรงกับการปฏิบัติของท่าน
มากที่สุด แล้วท าเครื่องหมายถูก (/) ลงในช่องด้านขวามือ 

 

ข้อค  าถาม ท าทุกวัน 

(4) 

ท า 4-6 
คร ั้ง/

สัปดาห์ 

(3) 

ท า 1-3 
คร ั้ง/

สัปดาห์ 

(2) 

ไม่ท าเลย 

(1) 

1.ท่านเข้านอนเวลาเดิมหรือ
ใกล้เคียงกันทุกวัน 

    

2.ท่านต่ืนนอนเวลาเดิมหรือ

ใกล้เคียงกันทุกวัน 

    

.     

.     

.     

10.ห้องที่ท่านอนไม่มีแสง
รบกวน 

    

11ท่านออกก าลังกายอย่าง

สม่ าเสมอ ในช่วงก่อนเที่ยง 

    

12.ท่านใช้ยานอนหลับเพ่ือช่วย
ให้นอนหลับ 
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ส่วนที่ 4  แบบประเมินความเหนือ่ยลา้ 

ค  าช ี้แจง ข้อความต่อไปนี้จ านวน 22 ข้อ แต่ละข้อถามถึงความรู้สึกของท่านเก่ียวกับความเหนื่อยล้า 

โดยความรู้สึกของท่านในแต่ละข้อมีคะแนนอยู่ในช่วง 0-10 คะแนนบนเส้นตรง ขอให้ท่านอ่าน
ข้อความที่จุดเริ่มต้นทางด้านซ้ายมือและจุดสุดท้ายทางด้านขวามือ และท าเครื่องหมายกากบาท ( X) 

ลงบนตัวเลข ที่ตรงกับต าแหน่งที่บ่งบอกถึงความรู้สึกของท่านมากที่สุด 

1.ความรู้สึกเหนื่อยล้าท าให้ท่านมีความทุกข์ทรมานในระดับใด 

0           1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

  

 ไม่มีความทุกข์ทรมานเลย     มีความทุกข์ทรมานมากที่สุด 

. 

. 

. 

ข้อ 7-11 โปรดอธิบายความรู้สึกของท่านที่มีต่อความเหนื่อยล้าหลังการบาดเจ็บสมอง ตามหัวข้อ
ต่อไปนี้ 

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

  

 น่าพอใจ        ไม่น่าพอใจ 

ข้อ 12-22 หลังจากหลังการได้รับบาดเจ็บสมอง ท่านรู้สึกว่าตัวเองเป็นอย่างไร  

12. 0           1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

  

แข็งแรง         อ่อนแอ 

. 

. 

. 
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ส่วนที่ 5  แบบประเมินอาการปวด 

ค  าช ี้แจง ข้อความต่อไปนี้จ านวน 10 ข้อ แต่ละข้อถามถึงอาการปวดศีรษะ โดยความรู้สึกของท่านใน

แต่ละข้อมีคะแนนอยู่ในช่วง 0-10 คะแนนบนเส้นตรง ขอให้ท่านอ่านข้อความที่จุดเริ่มต้นทางด้าน
ซ้ายมือและจุดสุดท้ายทางด้านขวามือ และท าเครื่องหมายกากบาท (X) ลงบนตัวเลข และในกล่อง

สี่เหลี่ยม (        )ที่ตรงกับต าแหน่งที่บ่งบอกถึงความรู้สึกของท่านมากที่สุด ต้ังแต่ได้รับการบาดเจ็บ
สมองจนถึงปัจจุบัน 

1. ท่านมีอาการปวดศีรษะหรือไม่ ถ้ามี อาการปวดของท่านมีลักษณะเป็นอย่างไร 

ไม่มี  

 มี   

. 

. 

. 

3. อาการปวดศีรษะที่ท่านรู้สึกว่ารุนแรงมากที่สุดอยู่ในระดับใด  

0           1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

  

 ไม่มีอาการปวดศีรษะ      ปวดศีรษะมากที่สุด 

10. อาการปวดศีรษะ รบกวนการด าเนินชีวิตประจ าวันของท่านในด้านต่างๆ ดังต่อไปนี้ มากน้อย

เพียงใด 

ก.กิจกรรมโดยทั่วไป 

0           1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

   

 ไม่มีผลกระทบเลย     มีผลกระทบอย่างมากที่สุด 
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ส่วนที่ 6 แบบประเมนิภาวะซมึเศรา้ 

ค  าช ี้แจง แบบสอบถามนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือสอบถามความรู้สึก ค าตอบเหล่านี้ไม่มีถูกผิด แต่เป็นเพียง

การทดสอบเก่ียวกับความรู้สึกของคุณเท่านั้น โปรดอ่านข้อความและท าเครื่องหมายถูก (  / ) ในช่อง
ค าตอบที่ตรงกับความรู้สึกของคุณมากที่สุด เพียงข้อละ 1 ค าตอบ โดยพิจารณาเกณฑ์การเลือกตอบ 

ดังต่อไปนี้ 

ไม่เลย  หมายถึง  ไม่มีความรู้สึกตรงกับข้อความนั้นเลย (<1วัน/สัปดาห์) 

นานๆครั้ง หมายถึง  มีความรู้สึกตรงกับข้อความนั้น 1-2 วัน/สัปดาห์ 

ค่อนข้างบ่อย หมายถึง  มีความรู้สึกตรงกับข้อความนั้น 3-4 วัน/สัปดาห์ 

บ่อยครั้ง  หมายถึง  มีความรู้สึกตรงกับข้อความนั้น 5-7 วัน/สัปดาห์ 

 

ข้อความ ไม่เลย 

(0) 

นานๆ 
คร ั้ง 

(1) 

ค ่อนข้าง
บ่อย 

(2) 

บ่อยคร ั้ง 

(3) 

1.ท่านรู้สึกหงุดหงิดง่าย     

 2.ท่านรู้สึกเบื่ออาหาร     

.     

.     

.     

17.ท่านมักร้องไห้     

18.ท่านรู้สึกไม่มีความสุข     

19.ท่านรู้สึกว่าคนรอบข้างไม่ชอบ
ท่าน 

    

20.ท่านรู้สึกท้อถอยในชีวิต     
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ภาคผนวก ง 
ตารางการวิเคร าะห์ข้อมูลเพิ่มเติม  

ค ่าความเที่ยงของเคร ื่องมือวิจัย  
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1. ข้อมูลเกี่ยวกับการปฏบิัติตนด้านสุขวิทยาเกี่ยวกับการนอนของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยบาดเจ็บ

สมอง 

 การปฏิบัติตนด้านสุขวิทยาเก่ียวกับการนอนของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยบาดเจ็บสมองวิเคราะห์

โดยการหาค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

ตารางที่ 1 ค่าสูงสุด ค่าต่ าสุด ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนการปฏิบัติตนด้านสุข

วิทยาเก่ียวกับการนอนของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง (n = 110) 

การปฏ ิบัติตนด้านสุขวิทยา 

เกี่ยวกับการนอนรายข้อ 

Min Max x̄  SD 

1.ท่านเข้านอนเวลาเดิมหรือใกล้เคียงกันทุกวัน 1 4 3.68 0.63 

2.ท่านต่ืนนอนเวลาเดิมหรือใกล้เคียงกันทุกวัน 1 4 3.65 0.67 

3.ท่านนอนกลางวันมากกว่า 1 ชั่วโมงต่อวัน 1 4 2.54 1.23 

4.ก่อนเข้านอน ท่านท ากิจกรรมต่างๆ ที่ท าให้
ต่ืนตัว เช่น เล่นอินเตอร์เนต เล่นวีดีโอเกม วาง
แผนการท างาน เป็นต้น 

1 4 2.17 1.28 

5.ก่อนนอน ท่านใช้เตียงนอนในการท ากิจกรรม
ต่างๆ เช่น ดูโทรทัศน์ ฟังวิทยุ วางแผนการ
ท างาน หรือคิดถึงความเจ็บป่วย การรักษา คน

ดูแล การเงิน อย่างใดอย่างหนึ่งหรือมากกว่า 

1 4 2.26 1.32 

6.ก่อนเข้านอน 4 ชั่วโมง ท่านด่ืมเครื่องด่ืมที่มี
คาเฟอีน หรือแอลกอฮอร์ เป็นส่วนผสม เช่น ชา 

กาแฟ ช๊อกโกแลต น้ าอัดลม เครื่องด่ืมชูก าลัง 
เหล้า เบียร์ ไวน์ เป็นต้น 

1 4 3.65 1.32 

7.ท่านสูบบุหรี่ก่อนเข้านอน 1 4 3.77 0.80 

8. ก่อนเข้านอน 1 ชั่วโมง ท่านออกก าลังกายจน

เหง่ือออก 

1 4 3.71 0.76 
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การปฏ ิบัติตนด้านสุขวิทยา 

เกี่ยวกับการนอนรายข้อ 

Min Max x̄  SD 

9.ห้องที่ท่านนอนไม่มีเสียงดังรบกวน   1 4 3.32 0.70 

10.ห้องที่ท่านอนไม่มีแสงรบกวน 1 4 3.31 1.16 

11.ท่านออกก าลังกายอย่างสม่ าเสมอ ในช่วงก่อน

เที่ยง 

1 4 1.94 1.21 

12.ท่านใช้ยานอนหลับเพ่ือช่วยให้นอนหลับ 

 

1 4 3.66 0.83 
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2. ข้อมูลความเหนือ่ยลา้ของกลุม่ตัวอย่างผูป้่วยบาดเจบ็สมอง 

 ความเหนื่อยล้าของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยบาดเจ็บสมองวิเคราะห์โดยการหาค่าเฉลี่ยและส่วน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน 

ตารางที่ 2 ค่าสูงสุด ค่าต่ าสุด ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนความเหนื่อยล้าของ

กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง (n = 110) 

ความเหนื่อยล้าร ายข้อ Min Max x̄  SD 

1.ความรู้สึกเหนื่อยล้าท าให้ท่านมีความทุกข์

ทรมานในระดับใด 

0 9 2.64 3.058 

2.คว า ม รู้ สึ ก เ ห นื่ อ ย ล้ า มี ผ ล ร บ ก ว น
คว า ม ส า ม า ร ถ ใ นก า ร ท า งา น  ห รื อ

ความสามารถในการท า กิจวัตรประจ าวัน
ของท่าน ในระดับใด 

0 10 2.65 3.213 

3.ความรู้สึกเหนื่อยล้ามีผลรบกวนกิจกรรม

ทางสังคม เช่นการท ากิจกรรมกับครอบครัว 
หรือการพบปะสังสรรค์กับเพ่ือนฝูง ในระดับ

ใด  

0 10 2.29 2.947 

4.คว า ม รู้ สึ ก เ ห นื่ อ ย ล้ า มี ผ ล ร บ ก ว น
ความสามารถในการมีเพศสัมพันธ์ ในระดับ

ใด 

0 10 1.31 2.712 

5.ความรู้สึกเหนื่อยล้ามีผลรบกวนการเข้า
ร่วมกิจกรรมที่สร้างความสนุกสนาน เช่น 

การอ่านหนังสือ ดูทีวี งานอดิเรก การออก
ก าลังกาย หรือการสังสรรค์กับครอบครัว
ของท่าน ในระดับใด 

0 10 2.59 3.119 

6.ความเหนื่อยล้าของท่าน มีความรุนแรง
ระดับใด 

0 10 2.59 2.996 
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ความเหนื่อยล้าร ายข้อ Min Max x̄  SD 

ข้อ 7-11 อธ ิบายความร ูส้กึของทา่นที่มีต่อ
ความเหนือ่ยล้าหลังการบาดเจบ็สมองตาม
หัวข้อต่อไปนี้ 

7.น่าพอใจ 

 

0 

 

10 

 

2.92 

 

3.527 

8.ยอมรับได้ 0 10 2.22 3.163 

9.ไม่เป็นอันตราย 0 10 2.27 3.293 

10.เป็นคุณ  0 10 2.65 3.460 

11.ปกติ 0 10 2.85 3.555 

ข้อ 12-22 หลังจากหลงัการไดร้บับาดเจ็บ 

สมอง ท่านร ู้สึกว ่าตัวเองเป็นอย่างไร  

12.แข็งแรง  

 

 

0 

 

 

10 

 

 

4.09 

 

 

3.025 

13.ต่ืนตัว 0 10 3.79 3.274 

14.มีชีวิตชีวา 0 10 3.32 3.014 

15.สดชื่น  0 10 3.58 2.994 

16.กระฉับกระเฉง 0 10 3.58 3.012 

17.ใจเย็น 0 10 3.65 3.146 

18.ผ่อนคลาย 0 10 3.32 3.127 

19.ร่าเริง 0 10 2.86 2.935 
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ความเหนื่อยล้าร ายข้อ Min Max x̄  SD 

20.มีสมาธิ  0 10 3.09 2.938 

21.ความจ าดี 0 10 3.51 3.345 

22.สมองปลอดโปร่ง  0 10 3.15 3.094 

 

3. ข้อมูลความปวดของกลุม่ตัวอยา่งผู้ป่วยบาดเจบ็สมอง 

 ความปวดของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยบาดเจ็บสมองวิเคราะห์โดยการหาค่าเฉลี่ยและส่วน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน 

ตารางที่ 3 ค่าสูงสุด ค่าต่ าสุด ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนน ความปวดของกลุ่ม

ตัวอย่างผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง (n = 110)  

ความปวดรายข้อ Min Max x̄  SD 

1. อาการปวดศีรษะที่ท่านรู้สึกว่ารุนแรง

มากที่สุดอยู่ในระดับใด 

0 10 3.45 3.300 

2. อาการปวดศีรษะที่ท่านรู้สึกว่ารุนแรง

น้อยที่สุดอยู่ในระดับใด  

0 10 1.31 1.890 

3. อาการปวดศีรษะโดยเฉลี่ยของท่านอยู่

ในระดับใด 

0 10 2.27 2.570 

4. อาการปวดศีรษะที่ท่านรู้สึกอยู่ใน

ขณะนี้อยู่ในระดับใด 

 

0 7 .95 1.806 
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4. ข้อมูลภาวะซมึเศรา้ของกลุม่ตัวอยา่งผู้ป่วยบาดเจบ็สมอง 

 ภาวะซึมเศร้าของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยบาดเจ็บสมองวิเคราะห์โดยการหาค่าเฉลี่ยและส่วน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน 

ตารางที่ 4 ค่าสูงสุด ค่าต่ าสุด ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนภาวะซึมเศร้าของกลุ่ม

ตัวอย่างผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง (n = 110) 

ภาวะซ ึมเศร ้าร ายข้อ Min Max x̄  SD 

1.ท่านรู้สึกหงุดหงิดง่าย 0 3 1.10 .967 

2.ท่านรู้สึกเบื่ออาหาร 0 3 .71 .980 

3.ท่านรู้สึกว่ามีอารมณ์ซึมเศร้า แม้ว่าจะมี

คนในครอบครัวหรือเพ่ือนคอยช่วยเหลือ 

0 3 .45 .820 

4.ท่านรู้สึกว่าตนเองเป็นคนมีความดี
ทัดเทียมคนอ่ืนๆ 

0 4 1.34 1.069 

5.ท่านรู้สึกล าบากในการต้ังสมาธิเพ่ือท าสิ่ง
ใดสิ่งหนึ่ง 

0 3 .77 .964 

6.ท่านรู้สึกหดหู่และเศร้าหมอง 0 3 .48 .810 

7.ท่านรู้สึกว่าต้องฝืนใจท าทุกๆ สิ่ง 0 3 .45 .711 

8.ท่านมีความหวังเก่ียวกับอนาคต 0 3 1.28 1.126 

9.ท่านคิดว่าชีวิตของท่านมีแต่ความล้มเหลว 0 3 .44 .761 

10.ท่านรู้สึกหวาดกลัว 0 3 .37 .728 

11.ท่านนอนไม่ค่อยหลับ 0 3 .99 .991 

12.ท่านมีความสุข 

 

0 3 .61 .814 
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ภาวะซ ึมเศร ้าร ายข้อ Min Max x̄  SD 

13.ท่านพูดคุยน้อยกว่าปกติ 0 3 .62 .948 

14.ท่านรู้สึกอ้างว้างเดียวดาย 0 3 .27 .634 

15ท่านรู้สึกว่าผู้คนทั่วๆ ไปไม่มีความเป็น
มิตร 

0 3 .36 .700 

16.ท่านรู้สึกว่าชีวิตนี้สนุกสนาน 0 3 1.43 1.079 

17.ท่านมักร้องไห้ 0 4 .46 .935 

18.ท่านรู้สึกไม่มีความสุข 0 4 .52 .936 

19.ท่านรู้สึกว่าคนรอบข้างไม่ชอบท่าน 0 4 .39 .814 

20.ท่านรู้สึกท้อถอยในชีวิต 0 4 .42 .806 
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ค ่าความเที่ยงของแบบประเมินค ุณภาพการนอนหลับ  

 

Cronbach's Alpha

Cronbach's Alpha Based 

on Standardized Items N of Items

.833 .847 15

Reliability Statistics

Scale Mean if 

Item Deleted

Scale Variance if 

Item Deleted

Corrected Item-

Total Correlation

Squared Multiple 

Correlation

Cronbach's Alpha if 

Item Deleted

1 94.26 488.912 .471 .409 .801

2 93.39 485.653 .477 .374 .801

3 91.64 483.316 .551 .528 .797

4 92.42 457.658 .640 .638 .788

5 93.35 489.384 .419 .318 .804

6 91.83 486.456 .470 .521 .801

7 93.01 452.266 .625 .599 .788

8 93.34 490.739 .352 .351 .809

9 92.94 481.198 .467 .583 .801

10 92.61 496.314 .412 .612 .805

11 92.72 466.388 .563 .613 .794

12 94.44 529.257 .069 .617 .829

13 92.19 491.092 .315 .388 .813

14 93.66 489.528 .312 .633 .814

15 92.36 483.371 .398 .319 .806

Item-Total Statistics
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ค ่าความเที่ยงของแบบประเมินพฤติกร รมการปฏ ิบัติตนด้านสุขวิทยาเกี่ยวกับการนอน  

 

 

  

Cronbach's Alpha

Cronbach's Alpha Based 

on Standardized Items N of Items

.438 .371 12

Reliability Statistics

Scale Mean if 

Item Deleted

Scale Variance 

if Item Deleted

Corrected Item-

Total Correlation

Squared Multiple 

Correlation

Cronbach's Alpha if 

Item Deleted

1 24.63 18.930 .353 .467 .394

2 24.70 17.321 .551 .668 .339

3 25.80 19.821 -.053 .406 .494

4 25.93 17.651 .125 .314 .433

5 25.70 18.907 .021 .403 .471

6 26.83 17.454 .210 .599 .399

7 27.13 18.051 .284 .479 .386

8 27.00 19.241 .076 .266 .440

9 25.23 14.047 .579 .696 .242

10 25.30 13.252 .635 .713 .204

11 26.77 23.702 -.408 .351 .570

12 27.37 21.344 -.383 .315 .462

Item-Total Statistics
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ค ่าความเที่ยงของแบบประเมินความเหนื่อยล้า 

 

 
  

Cronbach's Alpha

Cronbach's Alpha Based 

on Standardized Items N of Items

.960 .960 22

Reliability Statistics

Scale Mean if 

Item Deleted

Scale Variance 

if Item Deleted

Corrected Item-

Total Correlation

Squared Multiple 

Correlation

Cronbach's Alpha if 

Item Deleted

1 62.93 2060.924 .685 .959 .959

2 62.72 2006.064 .823 .992 .957

3 62.93 2024.709 .854 .997 .957

4 64.17 2126.933 .523 .846 .960

5 62.97 2017.320 .772 .974 .958

6 63.31 2050.007 .771 .984 .958

7 62.97 2029.463 .751 .989 .958

8 63.66 2091.091 .618 .972 .959

9 63.55 2039.328 .753 .987 .958

10 62.90 2003.525 .816 .997 .957

11 62.72 1978.778 .850 .994 .957

12 61.52 2055.901 .725 .969 .958

13 61.34 2072.163 .688 .963 .959

14 61.90 2059.025 .722 .974 .958

15 61.62 2072.387 .719 .978 .958

16 62.00 2085.857 .672 .972 .959

17 61.59 2096.323 .507 .904 .961

18 61.14 2073.552 .676 .974 .959

19 62.24 2090.047 .718 .964 .959

20 61.59 2098.680 .629 .967 .959

21 61.55 2063.828 .643 .976 .959

22 62.38 2068.458 .681 .960 .959

Item-Total Statistics
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ค ่าความเที่ยงของแบบประเมินความปวด 

 

 

 

  

Cronbach's Alpha

Cronbach's Alpha Based 

on Standardized Items N of Items

.836 .853 4

Reliability Statistics

Scale Mean if 

Item Deleted

Scale Variance 

if Item Deleted

Corrected Item-

Total Correlation

Squared Multiple 

Correlation

Cronbach's Alpha if 

Item Deleted

3 4.53 28.985 .713 .658 .804

4 6.66 44.189 .695 .558 .795

5 5.70 33.221 .857 .763 .700

6 7.03 48.375 .540 .351 .847

Item-Total Statistics
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ค ่าความเที่ยงของแบบประเมินภาวะซ ึมเศร ้า 

 

 

 

Cronbach's Alpha

Cronbach's Alpha Based 

on Standardized Items N of Items

.822 .844 20

Reliability Statistics

Scale Mean if 

Item Deleted

Scale Variance 

if Item Deleted

Corrected Item-

Total Correlation

Squared Multiple 

Correlation

Cronbach's Alpha if 

Item Deleted

1 12.36 64.032 .471 .490 .810

2 12.75 68.242 .188 .322 .825

3 13.01 64.101 .570 .676 .806

4 12.13 71.030 .004 .407 .837

5 12.69 64.766 .422 .466 .813

6 12.98 63.357 .639 .713 .803

7 13.02 66.660 .438 .479 .813

8 12.18 70.737 .013 .423 .838

9 13.03 64.871 .555 .570 .807

10 13.09 67.515 .352 .390 .816

11 12.47 65.334 .371 .357 .816

12 12.85 68.199 .252 .451 .821

13 12.85 62.591 .584 .545 .804

14 13.19 64.835 .687 .768 .804

15 13.10 66.935 .421 .541 .814

16 12.04 68.733 .132 .319 .830

17 13.00 64.936 .427 .562 .812

18 12.95 62.309 .614 .666 .802

19 13.07 63.738 .604 .730 .804

20 13.05 63.438 .636 .733 .803

Item-Total Statistics
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ปร ะ ว ัต ิผ ู้เข ียนว ิทยา น ิพนธ ์ 
 

ประวัติผู้เขียนวิทยานิพนธ ์ 

 

นางสาวชลธิมา ปิ่นสกุล เกิดวันที่ 10 พฤศจิกายน พ.ศ. 2524 ที่จังหวัดพิษณุโลก 
ส าเร็จการศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต จากวิทยาลัยพยาบาลสภากาชาดไทย เม่ือปี

การศึกษา 2547 เข้าศึกษาต่อระดับบัณฑิตศึกษา ในหลักสูตรพยาบาลศาตรมหาบัณฑิต สาขาวิชา
พยาบาลศาสตร์ (การพยาบาลผู้ใหญ่) ที่คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เม่ือปี

การศึกษา 2555 ปัจจุบันปฏิบัติงานต าแหน่งพยาบาลวิชาชีพ 6 ตึกไอซียู ศัลยกรรมประสาท 1 

สก.8 แผนกผู้ป่วยใน โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 
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