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Abstract

	 Insomnia is a significant symptom found in  

major depressive disorder. Insomnia in older adults  

with major depressive disorders includes early  

bedtime, but having trouble falling asleep, waking  

up at the middle of the night and having difficulty  

maintaining sleep, and waking up too early in the  

morning, but not feeling refresh. These symptoms  

can have impact on older adults such as interfere  

with daily life during the daytime, cause suffering,  

leading to severity and recurrent of depressive  

disorder. Related theories include Spielman’s 3 P  

model, a vicious cycle of insomnia model, and an  

integrative model. These theories explain causes  

and related factors, insomnia management, and  

consequences of individual with insomnia, as well  

as the development of the therapeutic guideline  

for insomnia in older adults with major depressive  

disorder focusing on restructuring cognition, belief,  

and behaviors about sleep. Moreover, a variety of  

the assessment of insomnia is identified as objective  

sleep measurement and subjective sleep report.

Keywords: Insomnia, Older adults, Major  

depressive disorder, Theory

บทคัดย่อ

	 อาการนอนไม่หลับเป็นอาการท่ีส�ำคัญท่ี 

พบได้ในโรคซึมเศร้า อาการนอนไม่หลบัในผูสู้งอาย ุ

โรคซึมเศร้า มักจะมีลักษณะของการเข้านอนเร็ว 

แต่หลับยาก ต่ืนนอนกลางดึกแล้วหลับต่อยาก  

ต่ืนเรว็หรอืต่ืนเช้ากว่าปกติ ต่ืนขึน้มาแล้วไม่สดชืน่  

อาการเหล่าน้ีส่งผลต่อการด�ำเนินชีวติของผูสู้งอายุ 

ในตอนกลางวัน เกดิความทุกข์ทรมาน น�ำมาสู่ความ 

รุนแรงและการกลบัเป็นซ�ำ้ของโรคซึมเศร้า ทฤษฎ ี

ที่เกี่ยวข้อง ได้แก่  ทฤษฎีปัจจัย 3 P ของสปิลแมน  

ทฤษฎีวงจรการนอนไม่หลับและทฤษฎีบูรณาการ  

เป็นทฤษฎีที่อธิบายสาเหตุ ปัจจัย การจัดการกับ 

อาการนอนไม่หลับ ผลกระทบของอาการนอน 

ไม่หลับของบุคคล รวมท้ังการพัฒนาแนวทาง 

การบ�ำบัดอาการนอนไม่หลับในผู ้สูงอายุโรค 

ซึมเศร้าที่เน้นการปรับเปลี่ยนความคิด ความเชื่อ  

และพฤติกรรมเกี่ยวกับการนอนหลับ รวมทั้ง 

การประเมินอาการนอนไม่หลับสามารถประเมิน 

ได ้จากเครื่ องมือวัดและแบบบันทึกอาการ 

นอนหลับ 

ค�ำส�ำคญั: อาการนอนไม่หลบั ผูส้งูอาย ุโรคซึมเศร้า  

ทฤษฎี
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บทน�ำ

	 การนอนหลับส่งผลกระทบต่อสุขภาพ 

ในทุกกลุ ่มวัย ทั้งนี้  ระยะเวลาการนอนหลับ 

แตกต่างกนัในแต่ละช่วงอาย ุผูส้งูอายท่ีุมีระยะเวลา 

การนอนหลบั 7-9 ชัว่โมง เป็นระยะเวลาทีเ่หมาะสม  

(National Sleep Foundation [NSF], 2015) การ 

นอนหลับตามปกติประกอบด้วย 4 ระยะ (Iber,  

Ancoli-Israel, Chesson, & Quan., 2007) ได้แก ่ 

ระยะ non-rapid eye movement (NREM) อยู่ใน 

ระยะที่ 1-3 ในระยะแรก เป็นระยะเริ่มหลับมีการ 

เปลี่ยนแปลงจากภาวะต่ืนแล้วเริ่มเข ้าสู ่การ 

นอนหลบัอย่างเบาๆ ใช้เวลาช่วงน้ีสัน้ๆ (15-20 นาที) 

โดยการเต้นของหวัใจ และการหายใจ การเคลือ่นไหว 

ของตาเริ่มช้าลง กล้ามเนื้อคลายตัว คลื่นสมองเริ่ม 

ช้าลง ระยะท่ีสอง ยังเป็นการหลับแบบเบาๆ ต่อเนือ่ง 

จากระยะแรก ในระยะน้ี อณุหภมิูร่างกายลดลงและ 

การเคลื่อนไหวของตาหยุดลง คลื่นสมองท�ำงาน 

ช้าลง ระยะท่ีสาม เป็นระยะการหลบัลกึ ใช้เวลานาน 

ในช่วงครึ่งแรกของกลางคืน การเต้นของหัวใจ  

การหายใจช้าท่ีสุดของการนอนหลับ กล้ามเนื้อ 

คลายตัวมากท่ีสุด ยากท่ีจะต่ืน คลื่นสมองช้าลง 

กว่าเดิม และระยะท่ี 4 rapid eye movement (REM)  

เกิดขึ้นภายหลังการง่วงนอนประมาณ 90 นาที  

มีการเคลื่อนไหวของลูกตาในขณะที่เปลือกตา 

ยังปิดอยู ่ คลื่นสมองเริ่มท�ำงานเหมือนใกล้ต่ืน  

การหายใจเร็วข้ึนและไม่สม�่ำเสมอ การเต้นของ 

หัวใจเร็วขึ้นและความดันโลหิตเพิ่มข้ึนเกือบ 

ถึงระดับการต่ืน ส่วนมากเกิดความฝันในระยะนี ้ 

กล้ามเนื้อแขน ขา อยู่ในภาวะอัมพาตชั่วคราว เพื่อ 

ป้องกันการเคล่ือนไหวมากขึ้น และเป็นระยะท่ี 

สมองจดัระเบียบความจ�ำ  เม่ือผ่านช่วงนี ้กจ็ะกลับ 

เข้าสู่ระยะที่ 1 ใหม่ เป็นวงจรของการนอนหลับ  

ในผูส้งูอายมีุการเปลีย่นแปลงวงจรการนอนหลบั- 

ต่ืนเนื่องจากสรีรวิทยาและการท�ำงานของสมอง 

รวมท้ังสภาพแวดล้อม เช่น แสงท่ีสว่างเกนิไป หรอื 

อุณหภูมิสูงหรือต�่ำเกินไป (Wennberg, Canham,  

Smith, & Spira, 2013) กล่าวคือ ผู้สูงอายุมีระยะ 

เริ่มต้นการนอนหลับนานขึ้นกว่าปกติ (30 นาที 

ข้ึนไป) มีการต่ืนบ่อยครั้งในตอนกลางคืนและ 

ต่ืนเช้ากว่าปกติ มีระยะการนอนหลบัลกึส้ันกว่าปกติ  

การศึกษาพบ ระยะคลื่นสมองท�ำงานช้าลงน้ันใช ้

เวลาสั้น ระยะเริ่มนอนระยะที่ 1-2 ใช้เวลาเพิ่มขึ้น  

(Edwards et al., 2010) การเปลี่ยนแปลงระยะเวลา 

และลักษณะการนอนหลับของผู้สูงอายุจึงเรียก 

อกีอย่างหนึง่ว่า เป็นอาการนอนไม่หลบั โดยเฉพาะ 

ผู้สูงอายุที่ป่วยด้วยโรคซึมเศร้า

	 อาการนอนไม่หลับ (insomnia) หมายถึง  

ความยากล�ำบากในการเริม่เข้านอนหรอืการนอนหลับ 

ได้ช่วงระยะเวลาหนึง่ มีคุณภาพการนอนไม่ดี ท�ำให้ 

เม่ือต่ืนในตอนเช้าจะรูสึ้กไม่ได้พกัเต็มท่ี ซ่ึงเกดิข้ึน 

ร่วมกบัอาการแสดงในตอนกลางวนั เช่น เหนือ่ยล้า  

อารมณ์แปรปรวน หงุดหงิดง่าย ง่วงนอนในตอน 

กลางวัน และวิตกกังวลเกี่ยวกับการนอนหลับ  

(Edinger et al., 2004; Franzen & Buysse, 2008)  

เป็นอาการทางกายท่ัวไปท่ีพบบ่อย บางครั้งเป็น 

อาการน�ำของการเกิดโรคอื่นๆ หรือเป็นอาการท่ี 

เกดิร่วม เช่นโรคซมึเศร้า มีความชุกร้อยละ 20-45.5 

(Benca & Peterson, 2008; Kim et al., 2009;  

Pigeon et al., 2008) นอกจากนั้นพบว่าอาการ 

นอนไม่หลับในกลุ่มผู ้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า 

สูงถึงร้อยละ 40-80 (Manber & Chambers, 2009)  

และในรายที่กลับเป็นซ�้ำสูงถึงร้อยละ 56.2 (Benca  

& Peterson, 2008) ในประเทศไทยยังมีการศึกษา 

ถึงปัญหาและปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับอาการนอน 
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ไม่หลับในผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าน้อยมาก ซ่ึง 

ผูป่้วยกลุม่นีจ้ะมีความผดิปกติทางอารมณ์ ความคดิ  

และพฤติกรรมที่มีความแปรปรวนตลอดเวลา  

ประกอบกบัการเปล่ียนแปลงด้านร่างกาย (Gupta &  

Lahan, 2011; Hoertel, Limosin, & Leleu, 2014)  

จึงส่งผลต่อความรุนแรงของอาการนอนไม่หลับ  

(Pigeon et al., 2008) ตลอดจนการดูแลรกัษาพยาบาล 

ควรมีความแตกต่างจากกลุ่มผู้สูงอายุท่ัวไป แต ่

ในปัจจุบันมีเพียงการศึกษาของเทพฤทธ์ิ วงศ์ภูมิ  

จกัรกฤษณ์ สุขย่ิง และอมุาพร อุดมทรพัยากลุ (2554)  

ที่ท�ำการศึกษาในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าเขตจังหวัด 

เชียงใหม่ พบว่าผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ามีอาการนอน 

ไม่หลบั คดิเป็นร้อยละ 60 ซึง่เป็นความชกุท่ีสูงกว่า 

การศึกษาในต่างประเทศ

	 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า หาก 

ผู ้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้ามีอาการนอนไม่หลับ 

ขณะได้รับการรักษาในระยะเริ่มแรก จะส่งผลให ้

ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าใช้ระยะเวลาในการรักษา 

นานข้ึนมากกว่า 6 เดือน (Pigeon et al., 2008)  

มีโอกาสกลับเป็นซ�้ำสูงขึ้น (Reynolds et al., 1997)  

และเม่ือท�ำการศึกษาในระยะยาว โดยการติดตาม 

ผู้ป่วยสูงอายุที่มีภาวะซึมเศร้าหรือมีแนวโน้มท่ีจะ 

เป็นโรคซึมเศร้าในปีท่ีหนึ่ง และถ้ามีปัญหาด้าน 

การนอนไม่หลับเป็นประจ�ำตลอดหน่ึงปีแรกน้ัน  

จะสัมพันธ์กับการคงอยู่ของโรคนานขึ้น หรือการ 

กลับเป็นซ�้ำของผู ้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าในป ี

ท่ีสองถึง 5.2 เท่า ส่วนกลุ่มท่ีไม่มีภาวะซึมเศร้า 

หากมีปัญหาด้านการนอนไม่หลับเป็นประจ�ำ 

ตลอดหน่ึงปีแรกนั้น สามารถท�ำนายการเกิดโรค 

ซึมเศร้าในปีท่ีสองเพิม่ข้ึนถึง 16 เท่า (Lee, Wuertz,  

Rogers, & Chen., 2013) นัน่คือ อาการนอนไม่หลบั 

ในผูป่้วยสูงอายโุรคซมึเศร้าส่งผลถงึการคงอยูห่รอื 

กลับเป็นซ�้ำของโรคซึมเศร้าเพิ่มข้ึน หากปล่อยให ้

อาการนอนไม่หลับในผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า 

ด�ำเนินอยู่ต่อโดยไม่ได้รับการดูแลและรักษาอย่าง 

ถูกต้อง อาจส่งผลกระทบต่อผู ้ป่วยสูงอายุโรค 

ซึมเศร ้าและครอบครัว ตลอดจนสังคมและ 

ประเทศชาติ 

	 ผลกระทบของอาการนอนไม่หลบัส่งผลต่อ 

ผูป่้วยด้านร่างกาย ด้านจติใจ และด้านสังคม พบว่า 

ภูมิต้านทานของร่างกายลดลง เจ็บป่วยง่ายขึ้น  

ใช้ระยะเวลานานในการฟื้นตัว เนื่องจากการที ่

ต่อมไพเนยีลสร้างฮอร์โมนไม่สม�ำ่เสมอ ท�ำให้ความ 

สามารถด้านการปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวันลดลง  

รู้สึกไม่สดชืน่ อ่อนเพลยี ไม่มีแรง มีภาวะเส่ียงท่ีจะ 

เกิดอุบัติเหตุได้ง่ายขึ้น (สุรางค์ เลิศคชาธาร, 2554)  

เพิ่มระยะเวลาในการรักษาโรค ความรุนแรงและ 

การกลับเป็นซ�้ำ  ส่งผลกระทบต่อประสิทธิภาพ 

ในการรกัษาลดลง (Dombroski et al., 2008; Pigeon  

et al., 2008; Jaussent et al., 2011;Troxel et al., 2012;  

Lee et al., 2013) ด้านจติใจ พบว่าผูป่้วยจะแยกตนเอง  

ไม่พบปะบุคคลอื่น(Karp et al., 2009) พึ่งพาผู้อื่น 

มากขึ้น ก่อให้เกิดความรุนแรงของโรคซึมเศร้า  

การด�ำเนินชีวิตและคุณภาพชีวิตลดลง เป็นสาเหต ุ

ส�ำคัญทีโ่น้มน�ำไปสูก่ารท�ำร้ายตนเองและฆ่าตัวตาย 

ในที่สุด (Franzen & Buysse, 2008) ผลกระทบต่อ 

ญาติและครอบครัว พบว่า ครอบครัวต้องรับภาระ 

ในการดูแลมากข้ึน ต้องพึ่งพิงผู้อื่นในการด�ำเนิน 

ชีวิตประจ�ำวันจากปัญหาการเจ็บป่วยที่เกิดขึ้น ใน 

ระยะยาวส่งผลกระทบต่อผู้ดูแลทั้งด้านร่างกาย 

และจิตใจ ส่งผลต่อด้านเศรษฐกิจในครอบครัว  

สุดท้ายมีผลกระทบต่อสังคมและประเทศชาติ  

สูญเสียทรัพยากรด้านการดูแลรักษาเนื่องจาก 

เป็นโรคเรื้อรัง ระยะเวลาในการดูแลรักษาเพิ่มข้ึน  
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ค่ารักษาพยาบาลท่ีจ่ายในการรักษาผู้ป่วยสูงอาย ุ

โรคซึมเศร้าท่ีมีอาการนอนไม่หลับสูงกว่ากลุ่มท่ี 

ไม่มีปัญหา (Asche,  Joish , Camacho, & Drake, 2010)  

จากการทบทวนวรรณกรรมแสดงถึง อาการนอน 

ไม่หลับในผู ้สูงอายุโรคซึมเศร้ามีความส�ำคัญที ่

เกี่ยวข้องกับการกลับเป็นซ�้ำของโรคซึมเศร้า และ 

ยังมีการศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องหรือแนวทางการ 

ประเมินและการพยาบาลน้อยมาก 

	 บทความนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อน�ำเสนอ 

ปัญหาอาการนอนไม่หลับในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า  

แนวคิดเกี่ยวกับอาการนอนไม่หลับและการ 

ประเมินอาการนอนไม่หลับ เพื่อเป็นแนวทางใน 

การพัฒนาคุณภาพการปฏิบัติการพยาบาลส�ำหรับ 

ผู้สูงอายุที่มีปัญหาการนอนไม่หลับต่อไป

	 ความหมายและลกัษณะอาการนอนไม่หลบั 

ในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า

	 อาการนอนไม่หลบั หมายถึง การรบัรูใ้นขณะ 

เข้านอน โดยมีการนอนหลบัยากเมือ่เริม่ต้นเข้านอน  

(difficulty initiating sleep) การต่ืนนอนกลางดึก 

แล้วหลับต่อยาก (difficulty maintaining sleep)  

(Roth, 2007) การต่ืนเรว็กว่าปกติ (waking up earlier  

than desire) (American Academy of Sleep Medicine,  

2014) หรือการต่ืนนอนด้วยความรู้สึกไม่สดช่ืน 

หรือไม่เต็มอิ่ม (non-retrorative sleep) รวมท้ัง 

ความยากล�ำบากในการนอนหลบั หรอืต่ืนกลางดกึ  

หรือต่ืนเช้ากว่าปกติแล้วหลับต่อไม่ได้ รู้สึกหลับ 

ไม่เพียงพอแม้ว่าหลับได้ปริมาณท่ีเพียงพอแล้ว  

ส่งผลกระทบให้เกดิความบกพร่องของการปฏบัิติ 

กจิวตัรประจ�ำวนั (American Psychiatric Association  

[APA], 2000) คุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดี มีช่วง 

การนอนหลบัลกึในระยะส้ันๆ (สุรางค์ เลศิคชาธาร  

2554) และอาการนอนไม่หลับจะส่งผลต่อการ 

ด�ำเนินกจิวตัรประจ�ำวนัของผูป่้วยสงูอายโุรคซมึเศร้า 

ร่วมด้วย (Morin 1993) ท�ำให้เกิดอาการในเวลา 

กลางวัน เช่น ง่วงนอน อ่อนเพลีย ขาดสมาธิ  

ความจ�ำไม่ดี ความสามารถในการคดิตัดสินใจลดลง  

(สุรางค์  เลิศคชาธาร 2554)

	 อาจกล่าวได้ว่า อาการนอนไม่หลบั หมายถงึ  

การรับรู ้ความยากล�ำบากของการนอนหลับว่า 

เป็นกระบวนการทางจติของบุคคลท่ีให้ความหมาย 

ต่อการนอนหลับและการตอบสนองต่อสิ่งเร้า 

ท่ีมาจากปัจจัยต่างๆ ท่ีมีอิทธิพลต่อการนอนหลับ 

ของบุคคลโดยมีอาการหลัก คือ 1) นอนหลับยาก 

เมื่อเริ่มต้นเข้านอน (difficulty initiating sleep)  

2) การต่ืนนอนกลางดึกแล้วหลบัต่อยาก (difficulty  

maintaining sleep) 3) การต่ืนเร็วกว่าปกติ (early  

morning awakening) หรือการต่ืนนอนด้วยความ 

รูสึ้กไม่สดช่ืนหรอืไม่เต็มอิม่ (non-retrorative sleep)  

ภายในระยะเวลาอย่างน้อย 1 เดือน โดยมีอาการ 

ดังกล่าวอย่างน้อยหนึ่งอาการ หรือมากกว่าหนึ่ง 

อาการร่วมกัน และท�ำให้ส่งผลกระทบต่อชีวิต 

ประจ�ำวัน (Roth, 2007)

ลกัษณะอาการนอนไม่หลบัในผูสู้งอายโุรคซึมเศร้า

	 จากการทบทวนวรรณกรรมในผูป่้วยสูงอายุ 

โรคซมึเศร้าพบว่า การเปลีย่นแปลงด้านร่างกายและ 

จิตใจโดยเฉพาะด้านอารมณ์ที่มีการเปลี่ยนแปลง 

อย่างเห็นได้ชัด ส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของ 

วงจรการนอนหลับในผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า 

ร่วมด้วย  โดยพบว่าอาการนอนไม่หลบั (insomnia)  

เป็นปัญหาท่ีพบบ่อย และยังเป็นปัจจัยเส่ียงที่มี 

ความส�ำคัญส่งผลกระทบต่อการรักษาและการ 

กลับเป็นซ�้ำในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า (Pigeon et al.,  
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2008; Dombroski et al., 2008) อาการนอนไม่หลบั 

ในผูป่้วยสงูอายโุรคซมึเศร้ามีลกัษณะดังนี ้เข้านอน 

เร็ว และการต่ืนเร็วกว่าปกติ (terminal insomnia)  

หรอืต่ืนเช้ากว่าปกติ (waking up earlier than desire)  

(American Academy of Sleep Medicine, 2014)  

รวมทั้งคุณภาพการนอนหลับไม่ดีเน่ืองจากการ 

เจบ็ป่วยโรคซึมเศร้า (Edwards et al., 2005) เนือ่งจาก 

การควบคุมความสมดุลการนอนหลับลดลง จึง 

ท�ำให้ปริมาณของคลื่นในการนอนหลับช้า (slow  

wave sleep) ลดลง  รวมทัง้ระยะเวลาช่วง rapid eye  

movement (REM) latency สั้นลง ช่วง rapid eye  

movement (REM) ช่วงแรกที่ยาวขึ้น (longer first  

REM period) และความผดิปกติของวงจรการนอน 

และการตื่น (abnormal regulation of sleep-wake  

cycle) ท�ำให้เกิดการตื่นขึ้นบ่อย จ�ำนวนเวลานอน 

ทัง้หมดและประสิทธิภาพของการนอนหลบัลดลง  

(Susuki, Miyamoto, & Hirata, 2016)

พยาธิสรีรวิทยาของอาการนอนไม่หลับ

	 ความผิดปกติทางสรีรวิทยาอาการนอน 

ไม่หลบั แบ่งได้เป็น 2 ลักษณะ ได้แก่ 1) ภาวะสิง่เร้าสูง  

(hyperarousal) ในระบบประสาทซิมพาเธติก และ  

2) การท�ำงานของกลุ่มฮอร์โมน The Hypothalamic– 

Pituitary–Adrenal axis (HPA axis) เพิ่มขึ้น (Roth,  

Roehrs, & Pies, 2007) ภาวะสิ่งเร้าสูง เกิดจากการ 

เพิม่ขึน้ของฮอร์โมน corticotropin releasing factor  

(CRF) โดยผ่านทางกรรมพันธุ์หรือความเครียด  

หรือเป็นความผิดปกติของกลไกการท�ำงานของ 

ฮอร์โมน corticotropin releasing factor จาก 

พยาธิสภาพของโรคซึมเศร้า หรอือตัราการเผาผลาญ  

และอณุหภมิูร่างกายสูงขึน้ (Bonnet & Arand, 1995;  

Lushington, Dawson, & Lack, 2000) ส่วนการ 

ท�ำงานของ HPA axis เพิ่มขึ้น ท�ำให้เกิดอาการ 

นอนไม่หลบัเช่นกนั เนือ่งจากฮอร์โมน cortisol หรอื  

adrenocorticotropic (ACTH) ท่ีเพิ่มข้ึนจะยังไป 

ลดระยะ rapid eye movement (REM) หรอืฮอร์โมน  

corticotropin releasing factor (CRF) ที่เพิ่มขึ้น 

ท�ำให้คลื่นการนอนหลับลดช้าลง นอกจากนั้น  

cortisol ท่ีเพิ่มข้ึนในผู้ป่วยโรคซึมเศร้าท่ีมีอาการ 

นอนไม่หลับ ไปลดการยับย้ังการย้อนกลับของ  

cortisol ท�ำให้ปริมาณของ cortisol เพิ่มสูงขึ้นและ 

ส่งผลต่อการนอนหลับลดลง อาการนอนไม่หลับ 

จึงเพิ่มขึ้น (Vgontzas et al., 2001) 

ทฤษฎีที่เกี่ยวข้องกับอาการนอนไม่หลับ

	 ทฤษฎีที่ เกี่ยวกับอาการนอนไม่หลับมี 

หลากหลายทฤษฎี ในท่ีน้ีจะขอกล่าวถึง 3 ทฤษฎี 

ได้แก่ ทฤษฎ ี3 P ของสปิลแมน (Speilman,  Saskin,  &  

Thorpy, 1987) ทฤษฎีวงจรการนอนไม่หลับ (Morin,  

1993) และทฤษฎีบูรณาการ(Integrative model)  

(Lundh & Broman, 2000) ดังนี้

	 ทฤษฎี 3 P ของสปิลแมน

	 เป็นทฤษฎีท่ีอธิบายปัจจัยของอาการนอน 

ไม่หลับ ซ่ึงเกิดจากปัจจัยต่างๆ 3 ประการ ได้แก ่ 

ปัจจัยโน้มน�ำ (predisposing factors) ปัจจัยกระตุ้น  

(precipitating factors) และปัจจยัคงอยู่ (perpetuating  

factors) ดังนี้ (Speilman et al., 1987) 

	 ปัจจัยโน้มน�ำ  (predisposing factors) เป็น 

ปัจจัยทั้งด้านชีววิทยา และด้านจิตสังคม ส่งผลต่อ 

ความทนทาน (threshold) ต่ออาการนอนไม่หลับ 

ลดลง ด้านชีววิทยา ได้แก่ อตัราการเผาผลาญเพิม่ข้ึน  

ท�ำกิจกรรมเพิ่มข้ึน การเปลี่ยนแปลงของสารส่ือ 

ประสาทท่ีมีผลต่อการหลับ-ต่ืน ด้านจิตสังคม  
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เช่น ความวิตกกังวล บุคลิกภาพแบบย�้ำคิดย�้ำท�ำ   

ความคิดวกวน เป็นต้น จากการศึกษาปัจจัยเสี่ยง 

ที่ มีความสัมพันธ์กับโรคซึมเศร้าในผู ้สูงอาย ุ

จ�ำนวน 3,824 คน พบว่าผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าท่ีมี 

อายุมากกว่า 80 ปี การเปลี่ยนแปลงของสารส่ือ 

ประสาทสมองมีความสัมพันธ์ทางบวกกับอาการ 

นอนไม่หลับอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (Jaussent  

et al., 2011)

	 ปัจจัยกระตุ้น (precipitating factors) เป็น 

ปัจจัยที่รบกวนการนอนหลับ ท�ำให้เกิดอาการ 

นอนไม่หลับอย่างเร็วทันที (acute insomnia)  

ปัจจัยกระตุ้น ได้แก่ เหตุการณ์ในชีวิตที่ก่อให้เกิด 

ความเครยีด เป็นความเครยีดเฉยีบพลนั (APA, 2000)  

เช่น การสูญเสียคนที่รัก การเกษียณอายุ หรือ 

การปรับเปลี่ยนบทบาทหน้าท่ีการศึกษาพบว่า  

เหตุการณ์ความเครยีดในชวีติของผูสู้งอาย ุสามารถ 

ท�ำนายอาการนอนไม่หลับที่เพิ่มข้ึน 1.36 เท่า  

(Gindin et al., 2014) นอกจากนี้ การเจ็บป่วยด้าน 

ร่างกายและทางจติ (APA, 2000) เช่น ความเจ็บปวด  

ความวิตกกังวล ภาวะซึมเศร้า ความคิดก่อนนอน  

ความเช่ือและทัศนคติต่อการนอนหลับ ส่งผลต่อ 

อาการนอนไม่หลับ (Gupta, 2016) หรือการ 

เปลีย่นแปลงส่ิงแวดล้อม เช่น การเดินทางข้ามทวปี

	 ปัจจัยคงอยู่ (perpetuating factors) เป็น 

ปัจจยัทีท่�ำให้อาการนอนไม่หลับนัน้เป็นอยูน่านข้ึน 

หรือเรื้อรัง ได้แก่ การกระท�ำของบุคคลในการ 

จัดการกับอาการนอนไม่หลับ หรือพฤติกรรมท่ี 

ไม่เหมาะสมกับการนอนหลับ เช่น การใช้เวลา 

อยู่ในเตียงท�ำกิจกรรมอื่นแทนการนอนหลับ การ 

คิดถึงปัญหาต่างๆ ขณะเข้านอน แนวโน้มของการ 

อยู่ในเตียงนานเกินไป รวมไปถึงการด�ำเนินชีวิต 

ที่ไม่สอดคล้องกับการนอนหลับที่ดี เช่น การด่ืม 

กาแฟ การด่ืมแอลกอฮอล์ การสูบบุหร่ี การใช ้

ยานอนหลับเป็นประจ�ำ  และการงีบหลับในเวลา 

กลางวัน เป็นต้น ทฤษฎีของสปิลแมน อธิบายถึง 

ปัจจยั 3 ประการ ท่ีท�ำให้บุคคลมีอาการนอนไม่หลบั 

ซ่ึงเน้นปัจจัยท้ังจากบุคคลและสิ่งแวดล้อมที่มีผล 

ต่อการคิด การกระท�ำของบุคคลและน�ำมาสู่การ 

จ�ำกดัหรอืเป็นอปุสรรคต่อการนอนหลับ ท�ำให้เกดิ 

อาการนอนไม่หลับในที่สุด 

	 ทฤษฎีวงจรการนอนไม่หลับของมอริน

	 ทฤษฎีนี้อธิบายการนอนไม่หลับเกิดจาก 

ความผดิปกติของการท�ำงานด้านการรูค้ดิ ความเชือ่ 

ทีผ่ดิปกติและทัศนคติเกีย่วกบัการนอน และสิง่เร้า 

ที่ก่อให้เกิดอาการนอนไม่หลับ (Morin, 1993) การ 

นอนไม่หลบัมักเกดิจากเหตุการณ์ความเครยีด เช่น  

การเปลี่ยนงาน การพลัดพราก การเจ็บป่วยหรือ 

ความเศร้าโศก เป็นต้น บคุคลทีม่แีบบแผนการนอน 

เปล่ียนแปลงจากวถีิชีวติ การงาน หรอื การเดินทาง  

อาจน�ำมาสู่อาการนอนไม่หลบัเรือ้รัง บุคคลเหล่านี ้

มักนอนหลบัยาก เน่ืองจากพฤติกรรมหรอืความคิด 

ของตนเอง อาการนอนไม่หลับมักจะเกิดขึ้นเป็น 

เวลานาน ถ้าบคุคลน้ันแปลความหมายสถานการณ์ 

นอนไม่หลับว่าเป็นสัญญาณอันตรายหรือควบคุม 

ไม่ได้และเร่ิมท่ีจะเฝ้าระวังการนอนไม่หลับและ 

กังวลเกี่ยวกับผลที่ตามมา Morin (1993) การนอน 

ไม่หลับมีสาเหตุจากปัจจัยที่เกี่ยวข้องและผลที่ 

ตามมา กล่าวคือ ความผิดปกติของการรู้คิด เช่น  

ความวิตกกังวล ความคิดวกวนเกี่ยวกับผลของ 

การนอนไม่หลับ ความคาดหวังท่ีไม่เป็นจริง การ 

ประเมินทีค่ลาดเคลือ่น มีผลต่อวงจรการนอนหลบั  

เป็นเหตุให้เกิดอาการนอนไม่หลับ เช่นเดียวกับ  

ความทุกข์ทางอารมณ์และการรบกวนการนอนหลบั  

_18-0041(001-016)1.indd   6 1/22/61 BE   2:36 PM



7
ปีที่ 31 ฉบับที่ 3 กันยายน – ธันวาคม 2560

จึงท�ำให้เกิดอาการนอนไม่หลับ ส่วนปฏิกิริยา 

ตอบสนองส่ิงเร้าทางสรีรร่างกาย อารมณ์ และ 

การรูคิ้ด จะต่อต้านการผ่อนคลายท่ีท�ำให้นอนหลบัได้   

นอกจากนัน้ อทิธิพลของนิสัยเกีย่วกบัการนอนหลับ 

ที่ไม่เหมาะสม เช่น ใช้เวลานานเกินไปในท่ีนอน  

ตารางเวลาการนอนไม่สม�่ำเสมอ การงีบหลับใน 

ตอนกลางวัน ลักษณะนิสัยหรือพฤติกรรมเหล่าน้ี 

ท�ำให้เกิดอาการนอนไม่หลับ ส่งผลตามมา เช่น  

การมีอารมณ์เปลีย่นแปลง เหนือ่ยล้า การแสดงออก 

ผิดปกติ และความไม่สุขสบาย และยังมีผลกลับ 

ไปสู่อาการนอนไม่หลับได้อีกด้วย 

	 ตามทฤษฎีวงจรการนอนไม่หลับ Morin  

(1993) กล่าวถึง ลักษณะการคิดที่ไม่เหมาะสม  

ประกอบด้วย 1) คดิว่าความยากล�ำบากในการนอน 

เป็นปัญหาเรื้อรัง 2) ความเชื่อท่ีบิดเบือนเกี่ยวกับ 

ปัญหาการท�ำงานในตอนกลางวันเป็นผลมาจาก 

การนอนหลับไม่ดี 3) ความคาดหวังท่ีไม่เป็นจริง  

เน่ืองจากความต้องการการนอนหลับของแต่ละ 

บุคคลแตกต่างกัน เช่น บุคคลต้ังความหวังไว้ว่า 

จะต้องนอนหลับ 8 ชั่วโมงทุกวัน ซ่ึงไม่เป็นจริง 

ได้ทุกวัน  4)  แบบแผนการคิดที่ผิดปกติ เช่น การ 

คิดแบบเหมารวมว่าตนเองไม่มีอะไรดีเลย การคิด 

เกินกว่าเหตุ และการคิดวกวน และ 5) มีความวิตก 

กงัวลสงูเกีย่วกบัความพยายามในการนอนให้หลบั  

ซ่ึงสัมพันธ ์กับกิจกรรมในขณะเริ่มเข ้านอน  

สอดคล้องกบัการศึกษาความสัมพนัธ์ระหว่างส่ิงเร้า  

การรูค้ดิทีเ่ฉพาะเกีย่วกบัการนอนหลบัและอาการ 

นอนไม่หลับ พบว่า ความคิดที่เก่ียวกับการนอน 

ไม่หลบั เช่น “ถ้าต่ืนข้ึนกลางดึก ฉันรูว่้าจะไม่สามารถ 

หลบัต่อได้อกี” หรอื “ความกลัวว่าไม่ได้นอน ท�ำให้ 

ฉันเป็นประสาท” หรือ “เม่ือก�ำลังจะเข้านอน  

ฉันรู้ว่าไม่สามารถหลับลงได้” เป็นต้น ความคิด 

เกีย่วกบัการนอนไม่หลบันี ้มีความสมัพนัธ์ทางลบ 

กบัประสิทธิภาพการนอนหลับและมคีวามสัมพนัธ์ 

ทางบวกกับเวลาการต่ืนภายหลังการเข้านอน  

นั่นแสดงว่า ถ้าบุคคลมีการคิดมากเกี่ยวกับการ 

นอนหลบัแล้ว จะสมัพนัธ์กบัคุณภาพการนอนหรอื 

อาการนอนไม่หลับ (Spiegelhalder et al., 2012)   

แนวคิดวงจรการนอนไม่หลับของมอริน เป็นอีก 

แนวคิดหน่ึงท่ีเสนอสาเหตุของการนอนไม่หลับ 

ได้แก่ ส่ิงเร้า ความผดิปกติของการรูคิ้ด และนสัิยท่ี 

ไม่เหมาะสม และผลท่ีตามมาจากอาการนอนไม่หลบั  

หากจัดการกบัสาเหตุต่างๆเหล่าน้ี อาจเป็นแนวทาง 

ในการดูแลบุคคลหรือผู ้สูงอายุท่ีมีอาการนอน 

ไม่หลับ

	 ทฤษฎีบูรณาการ (integrative model)

	 เป็นทฤษฎีอธิบายถึงอาการนอนไม่หลับ  

เกิดจากการบูรณาการระหว่างส่ิงเร้าและการแปล 

ความหมายของการนอนหลับ อาการนอนไม่หลับ 

เป็นการรับรู้ของบุคคลโดยผ่านค�ำบอกเล่า หรือ 

เป็นการให้ความหมายเกี่ยวกับความยากล�ำบาก 

ในการนอน โดยบคุคลบอกเล่าปฏกิริยิาท่ีเกีย่วข้อง 

กับส่ิงเร้าท่ีกระตุ ้นและรบกวนการนอนหลับ  

(sleep-interfering) และการแปลความหมายของ 

การนอนหลบั (sleep-interpreting)  สามารถอธิบาย 

ได้ดังนี้ (Lundh & Broman, 2000)

	 1)	 ส่ิงเร ้า ท่ีมากระตุ ้นและรบกวนการ 

นอนหลับ ประกอบด้วย ส่ิงเร้าที่เกี่ยวข้องกับ 

ด้านร่างกาย อารมณ์ และด้านการรู้คิดของบุคคล  

ท่ีเกดิเพยีงอย่างใดอย่างหนึง่หรือเกดิร่วมกนั ส่ิงเร้า 

ทางกาย ได้แก่ อณุหภมิูร่างกายท่ีเพิม่ข้ึนหรอืลดลง  

(Lushington et al., 2000; Lack, Gradisar, Van  

Someren, Wright, & Lushington, 2008) ความ 
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เจ็บปวด อาการเหน่ือยล้า หรือการใช้ยาในกลุ่ม  

hypnosedatives (Gindin,   et al., 2014) ส่ิงเร้า 

ทางอารมณ์ ได้แก่ ภาวะซึมเศร้า โดยผู้สูงอายุท่ีมี 

คะแนนภาวะซมึเศร้าระดับต�ำ่ มีแนวโน้มในอาการ 

นอนไม่หลับเพิ่มขึ้น 2.09 เท่า (Gindin et al., 2014)  

ส่ิงเร้าด้านการรู้คิด ได้แก่ แนวโน้มความคิดกังวล 

และคิดวกวนเกี่ยวกับการนอนหลับมากเกินไป  

กลัวผลของการนอนไม่หลับ การกดดันตนเองให้ 

นอนหลบั (Bélanger, Morin, Gendron, & Blais, 2005)  

หรือเหตุการณ์ความเครียด สัมพันธภาพระหว่าง 

บุคคล ความขัดแย้ง เป็นสิ่งเร้าที่กระตุ้นและ 

รบกวนการนอนหลับ การศึกษาที่ผ่านมาแสดงถึง  

สิ่งเร้าทางด้านร่างกาย อารมณ์ และการรู้คิดส่งผล 

กระตุ้นอาการนอนไม่หลับ

	 2)	 การแปลความหมายการนอนหลับ  

หมายถึง การตอบสนองของบุคคลท่ีแตกต่างกัน 

ตามความเชือ่ท่ีมีต่อสิง่เร้าท่ีมารบกวนการนอนหลับ  

ประกอบด้วย 1) ความเชื่อเกี่ยวกับความต้องการ 

นอนหลับ การยอมรับระยะเวลา จ�ำนวนชั่วโมง 

ในการนอนของแต่ละบคุคล 2) ความสมบูรณ์แบบ  

เป็นความคาดหวังของบุคคลที่มีมาตรฐานสูง 

ในการก�ำหนดระยะเวลาการนอน ปฏกิริยิาการรูค้ดิ 

ที่ตอบสนองต่อคุณภาพและประสิทธิภาพของ 

การนอนหลับในแต่ละครั้ง ความรู้สึกของบุคคล 

ที่ตัดสินการนอนหลับในแต่ละคืนที่ผ่านมา

	 3) 	ลักษณะการแสดงออกของการนอน 

ไม่พอ และการด�ำเนนิชวีติประจ�ำวนั การตอบสนอง 

ของร่างกายท่ีแสดงออกในช่วงเวลาระหว่างวัน  

เช่น ความเหนื่อย หงุดหงิด ฉุนเฉียวหรือแยกตัว 

ไม่เข้าร่วมกิจกรรมกับผู้อื่น เป็นต้น หากบุคคลนั้น 

แปลความหมายหรือรับรู้ไม่ถูกต้องตามท่ีกล่าวมา 

ข้างต้น จะก่อให้เกิดความเชื่อที่ไม่ถูกต้องเกี่ยวกับ 

การนอนหลบัและส่งผลให้อาการนอนไม่หลบันัน้ 

ด�ำเนินอยู่เรื่อยไป 

ข้อดีและข้อจ�ำกัดของทฤษฎี

	 ทฤษฎีเกี่ยวกับการนอนไม่หลับดังกล่าว 

ข้างต้น ครอบคลุมปัจจัยท่ีเกี่ยวข้อง สาเหตุและ 

แนวทางการน�ำไปใช้ในการจัดการกับอาการนอน 

ไม่หลบัท้ังด้านร่างกาย อารมณ์ การรูค้ดิ พฤติกรรม 

และสังคม อย่างไรก็ตาม ในแต่ละทฤษฎีย่อมมีทั้ง 

ข้อดีและข้อจ�ำกัดที่แตกต่างกัน กล่าวคือ ข้อดีของ 

แนวคิดของสปิลแมนเน้นปัจจยัท่ีน�ำไปสู่การจ�ำกดั 

การนอนหลับ ท�ำให้เป็นแนวทางในการจัดการ 

ปัจจยัต่างๆ เช่น ปัจจยัคงอยู ่ได้แก่ การปรบัเปล่ียน 

พฤติกรรมทีใ่ช้เวลาท่ีอยูบ่นเตียงเฉพาะการนอนหลบั  

หรือการปรับพฤติกรรมให้คิดแต่เรื่องเชิงบวก 

ก่อนนอน การไม่ด่ืมกาแฟก่อนนอน เป็นต้น ซ่ึงเป็น 

แนวทางในการบ�ำบัดการจ�ำกัดการนอนหลับ 

อย่างเดียว จึงท�ำให้มีข้อจ�ำกัดเกี่ยวกับการประเมิน 

ประสิทธิผลของของการบ�ำบัดท่ีสะท้อนปัจจัย 

ท้ังสามตามแนวคิดของสปิลแมน และไม ่มี 

รายละเอยีดท่ีอธิบายความเชือ่มโยงถงึปัจจยักระตุ้น 

รบกวนการนอนหลับท่ีปกติ ให้เป็นการนอนไม่หลบั 

ได้อย่างไร ส่วนแนวคิดบูรณาการ มีข้อดีในการอธิบาย 

เพิ่มเติมเกี่ยวกับสิ่งเร้าท่ีกระตุ้นและรบกวนการ 

นอนหลับ รวมทั้งการแปลความหมายของการ 

นอนหลับ โดยประเมินจากความเชื่อเกี่ยวกับ 

การนอน ระยะเวลา ความสมบูรณ์ของการนอน 

และการด�ำเนินชีวิตประจ�ำวันตามมาตรฐานท่ี 

คาดหวังสูง และลักษณะการแสดงออกในชีวิต 

ประจ�ำวนั ซ่ึงสามารถน�ำไปสู่แนวทางการประเมิน 

อาการนอนไม่หลับและการจัดการแบบบูรณาการ 

ของสิง่เร้าต่างๆ รวมท้ังการจัดการแปลผลเกีย่วกบั 
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ความเชื่อ ความคาดหวังเกี่ยวกับการนอน เพื่อลด 

อาการนอนไม่หลบั ตามแนวคิดนี ้อาจมีความยุ่งยาก 

ในการบูรณาการองค์ประกอบต่างๆ เพื่อพัฒนา 

แนวทางการบ�ำบัด ซ่ึงอาจเป็นข้อจ�ำกัดของการ 

น�ำไปปฏิบติัการดูแลผูสู้งอายโุรคซมึเศร้าทีมี่อาการ 

นอนไม่หลับ ในขณะทีแ่นวคดิวงจรการนอนหลบั 

ของมอรนิ มีข้อดีในการอธิบายอาการนอนไม่หลับ  

ในลกัษณะเป็นวงจรทีมี่ความสัมพนัธ์ซ่ึงกนัและกนั 

ระหว่างส่ิงเร้าและรายละเอยีดของการรูค้ดิ ตลอดจน 

นสิยัท่ีไม่เหมาะสมเกีย่วกบัการนอนหลบั ส่งผลต่อ 

อารมณ์ให้เปล่ียนแปลง การแสดงออกผดิปกติ และ 

ความไม่สุขสบาย การอธิบายแบบนี้ ท�ำให้เข้าใจ 

การเกิดอาการนอนไม่หลับ และหากมีการจัดการ 

ตัดวงจรการนอนไม่หลับน้ี ณ ท่ีส่วนใดส่วนหนึ่ง  

เช่น การรูค้ดิ และนิสัยท่ีไม่เหมาะสม ท�ำให้สามารถ 

พฒันาเป็นโปรแกรมการบ�ำบดัอาการนอนไม่หลบั 

ต่อไปได้ ส่วนข้อจ�ำกัดของแนวคิดน้ี อาจมีความ 

ยากล�ำบากในการปรับเปล่ียนความวิตกกังวล ซ่ึง 

เป็นส่ิงเร้าที่ท�ำให้นอนไม่หลับในผู ้สูงอายุโรค 

ซึมเศร้า 

การประเมินอาการนอนไม่หลับ

	 การประเมินอาการนอนไม่หลับแบ่งออก 

เป็น 2 ประเภท ได้แก่ การประเมนิด้วยเครือ่งมือวดั 

การนอนหลับ (objective sleep measurement)  

และการประเมินตามการรับรู้ (subjective sleep  

report) ดังนี้

	 1.	 การประเมินการนอนหลับโดยเครือ่งมือ 

วัดการนอนหลับ (objective sleep measurement)  

ได้แก่

	 	 1.1	 Polysomnography (PSG) เป็น 

อุปกรณ์วัดการท�ำงานของร่างกายท่ีสะท้อนการ 

นอนหลบั ได้แก่ ตรวจวดัการท�ำงานของคลืน่สมอง  

(electroencephalogram: EEG) การเคลือ่นไหวของ 

ลกูตา (electroculogram: EOG) และการท�ำงานของ 

กล้ามเนื้อ (electromyogram: EMG) แล้วน�ำไปให้ 

ผู้เชี่ยวชาญแปลผลการตรวจวัด การใช้อุปกรณ ์

ชนดินีต้รวจวดัการนอนหลับในผูสู้งอายุ อาจได้ผล 

ไม่ตรงตามความเป็นจรงิ โดยเฉพาะผูส้งูอายทุีเ่ป็น 

โรคสมองเสือ่ม เน่ืองจากคลืน่สมองมีการเคลือ่นไหว 

ช้าลง ท�ำให้อ่านผลการท�ำงานของคลื่นสมอง  

(electroencephalogram: EEG) ได้ยาก อีกทั้งความ 

ล�ำบากในการตรวจในห้องปฏิบัติการ (sleep  

laboratory) ต้องใช้เวลานาน อาจท�ำให้ผูป่้วยทนต่อ 

การตรวจได้น้อยกว่าในวัยอื่น (Martin, & Hakim,  

2011) 

	 	 1.2	 Wrist Actigraphy เป็นเครือ่งมือทีใ่ช้ 

ในการตรวจวดัการเคลือ่นไหว (accelerometer) ซึง่ 

สามารถวัดความแรง (intensity) และความถ่ี  

(frequency) ในการเคลื่อนไหวของร่างกาย การวัด 

ด้วยเครือ่งมือนีจ้ะสวมท่ีข้อมือข้างท่ีไม่ถนัด ซ่ึงจะ 

บันทึกการเคลื่อนไหวทุก 1-5 วินาที และน�ำข้อมูล 

จากการบันทึกการเคลื่อนไหวมาวิเคราะห์เพื่อ 

ประเมินการหลบัและการต่ืน ข้อดีของการใช้ Wrist  

Actigraphy ทีม่ากกว่าการวดัด้วย EEG คอืสามารถ 

น�ำไปวัดการนอนท่ีปกติในสิ่งแวดล้อมโดยท่ัวไป 

ไม่ต้องวัดในห้องปฏิบัติการ (sleep laboratory)  

ไม่เป็นอันตรายต่อผู้ใช้ ราคาประหยัดและไม่มี 

ผลกระทบในผู้ป่วยโรคสมองเส่ือม แต่ต้องตรวจ

สอบให้มีการสวมใส่ Wrist Actigraphy เพื่อให้เกิด 

การบันทึกผลได้ถูกต้อง (Martin, & Hakim, 2011)

	 2.	 การประเมินการนอนหลับตามการรับรู ้ 

(subjective sleep report) ได้แก่ 

	 	 2.1	 การสังเกตพฤติกรรม (behavioral  
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observation) เป็นการสังเกตความถีข่องการกระท�ำ 

ของบุคคลเกี่ยวกับอาการนอนไม่หลับ การสังเกต 

จะมีประสิทธิภาพมากขึ้นจากการสังเกตที่เพิ่มข้ึน  

(Martin, & Hakim, 2011) เป็นวธีิทีใ่ช้อย่างต่อเนือ่ง 

แต่ยังขาดความตรง (validity)

	 	 2.2	 การบันทึกการนอนหลับ (sleep  

diary) เป็นการประเมินเฝ้าระวงัการนอนหลบัของ 

ตนเองในแต่ละคนื เพือ่วนิิจฉัยปัญหาการนอนหลับ  

ประเด็นหลักของการบันทึกการนอนหลับ ได้แก่  

เวลาเริม่เข้านอนตามปกติ ช่วงเวลาการต่ืนภายหลงั 

การเริม่เข้านอน เวลาทัง้หมดในการนอนหลบั เวลา 

ทีอ่ยูใ่นเตียง คณุภาพของการนอนหลบั คณุภาพและ 

ความพอใจในการนอนหลับ (Carney et al.,  2012)  

หรอืรวมทัง้ปรมิาณอาหาร การใช้แอลกอฮอล์ การ 

ออกก�ำลังกาย การใช้ยา การบันทึกการนอนหลับ 

ที่พบบ่อย ได้แก่ การบันทึกการนอนหลับทุกคืน 

ภายใน 1-2 สัปดาห์ แบบบันทึกการนอนหลับอาจ 

เกิดความคลาดเคลื่อน จึงมีการตรวจสอบโดย 

ผูเ้ชีย่วชาญ จ�ำนวน 22 คน โดยใช้แบบสอบถาม และ 

การสนทนากลุม่ โดยผูป่้วยท่ีมีปัญหาการนอนและ 

อาการไม่หลับพบว่า ได้แบบบันทึกการนอนหลับ 

จ�ำนวน 15 ข้อ ประกอบด้วย ข้อค�ำถามเกี่ยวกับ 

ปริมาณ จ�ำนวน ระยะเวลาเกี่ยวกับการนอนหลับ  

และมุมมองของผู ้ป่วย เครื่องมือประเมินการ 

นอนหลับแบบอื่น และรูปแบบการบันทึกที ่

แตกต่าง เช่น รูปหน้านาฬิกา หรือตารางบันทึก  

เป็นต้น (Carne et al., 2012)

	 	 2.3.	 การประเมินการนอนหลับด้วย 

แบบสอบถาม (questionnaires)

	 	 การใช้แบบสอบถามเพื่อประเมินการ 

นอนหลบัมีข้อจ�ำกดั คอื ผูร้บัการประเมินต้องไม่มี 

ความบกพร่องทางการรู้คิด จึงสามารถตอบแบบ 

สอบถามได้อย่างตรงตามความเป็นจริง ได้แก่ 

	 	 	 2.3.1 	แบบประเมินคุณภาพการ 

นอนหลับ (the Pittsburgh Sleep Quality Index: PSQI)  

พัฒนาโดย Buysse, Reynolds, Monk, Berman, &  

Kupfer (1989) แปลเป็นภาษาไทยโดย ตะวันชัย   

จริประมุขพทัิกษ์ และวรญั ตันชยัสวสัด์ิ (2540) เป็น 

ข้อค�ำถาม 9 ข้อค�ำตอบ มีลักษณะเป็นแบบเลือก 

ตอบ และเติมข้อความ ประกอบด้วย 7 องค์ประกอบ  

ได้แก่ คุณภาพการนอนหลับเชิงอัตนัย ระยะเวลา 

ในการเข้านอนและนอนหลับ ระยะเวลารวมของ 

การนอนหลับในแต่ละคืน ประสิทธิภาพการ 

นอนหลับ การรบกวนการนอนหลับ การใช้ยา 

นอนหลับ และผลกระทบต่อการปฏิบัติกิจวัตร 

ประจ�ำวัน โดยแต่ละองค์ประกอบจะมีคะแนน 0  

ถึง 3 คะแนน โดยจะมีคะแนน 0 ถึง 21 คะแนน  

การแปลผลใช้คะแนนรวม ถ้าคะแนนน้อยกว่าหรือ 

เท่ากบั 5 คะแนน หมายถงึ มีคุณภาพการนอนหลบั 

ที่ดี และคะแนนรวมมากกว่า 5 คะแนน หมายถึง  

มีคุณภาพการนอนหลับท่ีไม่ดี หรือมีปัญหาการ 

นอนหลับ

	 	 	 2.3.2 	แบบวดัคณุภาพการนอนหลบั  

(the Veran and Snyder-Halpern Sleep Scale: VSH  

Sleep Scale) ของ Snyder-Halpern & Verran (1987)  

ได้มีการแปลและดัดแปลงโดย พรสรรค์ โรจนกติติ   

(2544) โดยมข้ีอค�ำถามจ�ำนวน 15 ข้อ แบ่งเป็น 3 มิติ  

ได้แก่ มิติด้านความแปรปรวน (sleep disturbance)  

4 ข้อ, มิติด้านประสิทธิภาพการนอนหลับ (sleep  

effectiveness) 7 ข้อ และมิติเวลาในการงีบระหว่างวัน  

(sleep supplementation) 4 ข้อ การประเมนิแบบวดั  

โดยผูป่้วยให้คะแนนตามการรบัรูใ้นการนอนหลบั 

ของตนเองท่ีเกิดข้ึน โดยการประเมินเปรียบเทียบ 

ด้วยสายตา (visual analogue scale) เป็นเส้นตรง  
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ความยาว 10 เซนติเมตร แบ่งคะแนนเป็น 0 ถึง 10  

คะแนน รวม 150 คะแนน  ซึ่งค่าคะแนนที่อยู่ใน 

ระดับต�่ำ หมายถึง มีคุณภาพในการนอนหลับที่ดี  

ทั้งนี้ กัลยา สรรพอุดม (2546) ได้น�ำแบบทดสอบ 

หาความเท่ียงของเครื่องมือโดยการค�ำนวณหาค่า 

สัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบาค (cronbach’s  

alpha co efficiency) เท่ากับ .87 

	 	 	 2.3.3	แบบประเมินอาการนอน 

ไม่หลับ (Insomnia Severity Index: ISI) (Bastien,  

Vallières, & Morin, 2001) แปลเป็นภาษาไทยโดย 

พทัรญีา แก้วแพง (2547) ประเมินอาการนอนไม่หลบั 

ด้านความรุนแรงของอาการ ความพึงพอใจของ 

แบบแผนการนอน การรบกวนการท�ำงาน ผู้อื่น 

สังเกตปัญหาอาการนอนไม่หลับ ข้อค�ำถามเป็น 

มาตรวัดลิเคิร์ท จ�ำนวน 7 ข้อ เกณฑ์การให้คะแนน 

ตั้งแต่ 0 ถึง 4 คะแนน การแปลผลใช้คะแนนรวม  

28 คะแนน ถ้า 0-7  คะแนน หมายถึง ผู้ป่วยไม่มี 

อาการนอนไม่หลบัถ้า 8-14 คะแนน หมายถงึ ผูป่้วย 

มีอาการนอนไม่หลับระดับน้อย ถ้า 15 -21  คะแนน  

หมายถงึ ผูป่้วยมีอาการนอนไม่หลบัระดับปานกลาง   

ถ้า 22-28 คะแนน หมายถงึ ผูป่้วยมีอาการนอนไม่หลบั 

ระดับรนุแรง ทัง้นี ้นงลกัษณ์ กลิน่พดุตาล, ชนกพร   

จติปัญญา และปชาณัฎฐ์ ตันติโกสุม (2559) วิเคราะห์ 

ความเที่ยงสัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบาค  

เท่ากบั .90  นอกจากนี ้จฑุารตัน์ จริาพงษ์ (2558) ได้น�ำ 

ไปใช้ในผูส้งูอายโุรคซมึเศร้า และทดสอบความตรง 

เชิงเน้ือหา (content validity index) เท่ากบั .86 และ 

น�ำมาวิเคราะห์ความเที่ยงสัมประสิทธิ์แอลฟาของ 

ครอนบาคเท่ากบั 0.93 จากการศึกษาพบว่า เครือ่งมือ 

น้ีมีความเหมาะสมในการวัดอาการนอนไม่หลับ 

ได้ทุกช่วงอายุ และใช้ได้ผลดีในผู้สูงอายุในชุมชน  

(Sadler et al., 2015) และเป็นเครื่องมือที่เหมาะสม 

ในการใช้ประเมนิการบ�ำบดัรักษาอาการนอนไม่หลบั 

ได้เป็นอย่างดี (Bastien et al., 2001; Geiger-Brown  

et al., 2015)

	 การทบทวนวรรณกรรมพบว่าในผู้สูงอาย ุ

ใช้แบบวัดอาการนอนไม่หลับ แบบประเมินการ 

นอนหลับ หรือคุณภาพการนอนหลับ ซึ่งประเมิน 

โดยเครื่องมือวัดการนอนหลับ (objective sleep  

measurement)  และประเมินโดยการรับรู ้(subjective  

sleep report) เพื่อให้ได้ความน่าเชื่อถือของผลการ 

ประเมินมากท่ีสุด และไม่ควรใช้เพียงเครื่องมือใด 

เครื่องมือหน่ึง เน่ืองจากไม่สามารถทดแทนกันได้  

ส�ำหรับแบบบันทึกการนอนหลับ อาจได้ข้อมูลท่ี 

มากเกินหรือน้อยกว่าความเป็นจริง เน่ืองจากวัด 

จากการรับรู้ของกลุ่มตัวอย่าง 

บทสรุป 

	 ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ามีอาการนอนไม่หลับ  

ซ่ึงนอกจากรบกวนชีวิตประจ�ำวันแล้ว ยังท�ำให้ 

ความรุนแรงของอาการซึมเศร้าเพิ่มมากขึ้น ส่งผล 

ต่อการรกัษาและการกลับเป็นซ�ำ้ ลักษณะการนอน 

ไม่หลับของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า คือ เข้านอนเร็ว 

แต่หลับยาก ต่ืนนอนกลางดึกแล้วหลับต่อยาก  

ต่ืนเรว็หรอืต่ืนเช้ากว่าปกติ ต่ืนขึน้มาแล้วไม่สดชืน่  

ส่งผลต่อการด�ำเนินชีวิตในตอนกลางวัน ทฤษฎีที ่

เกีย่วข้องกบัอาการนอนไม่หลบั ได้แก่ ทฤษฎีปัจจยั  

3 P ของสปิลแมน สามารถน�ำไปประยุกต์ในการ 

ประเมินการนอนหลับท้ังด้านคุณภาพการนอนหลับ 

และอาการนอนไม่หลับ รวมท้ังการจัดการกับ 

ปัจจัยกระตุ้นหรอืปัจจยัท่ีท�ำให้อาการนอนไม่หลบั 

คงอยู ่เพือ่เพิม่คุณภาพการนอนหลบัและลดอาการ 

นอนไม่หลับลงได้ เช่นเดียวกับ การน�ำทฤษฎี 

บูรณาการระหว่างส่ิงเร้าและการประเมินการ 
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นอนหลับ มาจัดการกับสิ่งเร้าด้านร่างกาย อารมณ์  

การรู้คิด เพื่อลดอาการนอนไม่หลับ รวมท้ังน�ำ 

ทฤษฎีวงจรการนอนไม่หลับเป็นแนวทางในการ 

บ�ำบัดอาการนอนไม่หลับส�ำหรับผู้สูงอายุที่เป็น 

โรคซึมเศร้าหรือผู้สูงอายุท่ัวไปได้ โดยลดส่ิงเร้า 

ด้านต่างๆ ด้วยการสอนการจดัการส่ิงเร้า การตรวจ 

สอบความคิดท่ีเกิดข้ึนและปรับเปล่ียนความคิด  

ความเช่ือเกี่ยวกับส่ิงเร ้าหรือความคาดหวังที่ 

มากเกินให้อยู่ในความเป็นจริง มีแนวทางในการ 

ปรับพฤติกรรมเกี่ยวกับการนอนหลับ สุขวิทยา 

การนอนหลับ เพื่อเพิ่มคุณภาพการนอนหลับและ 

ลดอาการนอนไม่หลบั ในฐานะพยาบาลสุขภาพจิต 

และจิตเวชจึงมุ่งเน้นการดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวม 

ท้ังร่างกาย จติใจ สังคมและจติวญิญาณ การพยาบาล 

ผู ้สูงอายุที่มีอาการนอนไม่หลับจึงควรประเมิน 

อาการนอนไม่หลับ โดยการใช้เครื่องมือประเมิน 

การนอนหลบั แบบบันทกึการนอนหลับ แบบประเมิน 

อาการนอนไม่หลับและการใช้แบบสอบถาม เพื่อ 

วิเคราะห์สาเหตุของอาการนอนไม่หลับได้อย่าง 

ถกูต้อง ครบถ้วน รวมทัง้สามารถเลือกแนวคิดต่างๆ 

เป็นแนวทางในการพัฒนาคู่มือการบ�ำบัดอาการ 

นอนไม่หลับส�ำหรับผู ้สูงอายุโรคซึมเศร้า หรือ 

ผู ้สูงอายุที่ประสบปัญหาอาการนอนไม่หลับได้ 

อย่างมีประสิทธิภาพต่อไป
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