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บทคดัย่อ 
วตัถปุระสงค์: เพื่อประเมนิคุณภาพการนอนหลบัหลงัผูป่้วยเกดิโรคสมองขาดเลอืด และเพื่อหาความสมัพนัธ์ระหว่าง

คุณภาพการนอนหลบักบัคุณลกัษณะดา้นประชากรศาสตรแ์ละทางคลนิิก วิธีการ: การศกึษาเชงิวเิคราะหแ์บบภาคตดัขวางครัง้นี้
เก็บขอ้มูลจากผู้ป่วยนอกโรคสมองขาดเลอืดที่คลนิิกโรคหลอดเลอืดสมองและอายุรกรรมประสาท 2 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์
ภายใน 12 เดอืนหลงัจากผู้ป่วยออกจากหอผู้ป่วยใน การศกึษาประเมนิคุณภาพการนอนหลบัด้วย Pittsburgh Sleep Quality 
Index ฉบับภาษาไทย หรือ T-PSQI ผลการวิจยั: ผู้ป่วยโรคสมองขาดเลือด 206 คนจากทัง้หมด 360 คน (ร้อยละ 57.2)  
มคีุณภาพการนอนหลบัไม่ด ี(T-PSQI >5) คะแนนเฉลี่ยของ T-PSQI หลงัเกิดโรคเท่ากบั 8.21 ± 2.33 ในองค์ประกอบ 2 ของ  
T-PSQI (ระยะเวลาตัง้แต่เขา้นอนจนถงึเริม่หลบั) พบคะแนนอยู่ในระดบัทีแ่ย่มากในผูป่้วย 101 คน (รอ้ยละ 28.1) โดยผูป่้วยตอ้ง
ใชเ้วลานานจงึจะนอนหลบัและนอนไม่หลบัหลงัเขา้นอนไปแลว้นานกว่า 30 นาท ีปัจจยัทีส่มัพนัธก์บัคุณภาพการนอนหลบัทีไ่ม่ด ี
คือ มีประวัติการได้รบัยานอนหลับ (OR=16.44, P<0.001) ระดับความรุนแรงของโรค (modified Rankin Scale, mRS) ≥3 
คะแนน (OR=2.18, P=0.005) และการเกิดภาวะซึมเศร้าหลังเกิดโรคสมองขาดเลือด (คะแนน PSDS-T >6) (OR=4.63, 
P<0.001) สรุป: ผู้ป่วยโรคสมองขาดเลือดร้อยละ 57.2 มีคุณภาพการนอนหลับไม่ดี ปัจจัยที่สมัพนัธ์กับภาวะนอนไม่หลบั 
คอื การมปีระวตัไิดร้บัยานอนหลบั ระดบัความรุนแรงของโรคสมองขาดเลอืด และการเกดิภาวะซมึเศรา้หลงัเกดิโรค ดงันัน้ควรให้
ความสนใจผูป่้วยหลงัการเกดิโรคสมองขาดเลอืดทีม่ปัีจจยัขา้งตน้ 
ค าส าคญั: โรคสมองขาดเลอืด คุณภาพการนอนหลบั ภาวะนอนไม่หลบั การนอนหลบั 
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Abstract 
Objective: To evaluate sleep quality after the incidence of ischemic stroke and to investigate the association 

between sleep quality and demographic and clinical characteristics. Methods: This cross-sectional analytical study 
collected the data from outpatients with ischemic stroke in stroke and neurology clinic 2 at King Chulalongkorn Memorial 
Hospital within 12 months post-discharge from the inpatient setting. Sleep quality was assessed using the Thai version 
of the Pittsburgh Sleep Quality Index (T-PSQI). Results: 206 patients from the total of 360 ischemic stroke patients 
(57.2%) who had poor sleep quality (T-PSQI >5)  with the average T-PSQI score after ischemic stroke of 8.21 ± 2.33.  
In the second dimension of the T-PSQI (time taken to fall asleep), score in a worse level was found in 101 patients 
(28.1%) , indicating prolonged sleep onset and being unable to fall asleep within 30 minutes after bedtime. Factors 
significantly associated with poor sleep quality included a history of sleeping pill use (OR=16.44, P<0.001), score on the 
modified Rankin Scale (mRS) ≥3 (OR=2.18, P=0.005), and post-stroke depression (PSDS-T score >6) (OR=4.63, 
P<0.001) .  Conclusion: 57.2% of ischemic stroke patients had poor sleep quality. Factors associated with poor sleep 
quality included a history of sleeping pill use, stroke severity (mRS), and post-stroke depression. Therefore, special 
attention should be given to ischemic stroke patients with the aforementioned factors. 
Keywords: ischemic stroke, sleep quality, insomnia, sleep 
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บทน า 
         โรคหลอดเลอืดสมอง (stroke หรอื cerebrovascular 
disease) เป็นโรคที่มีความส าคัญส่งผลกระทบทางด้าน
สาธารณสุข การพัฒนาทางเศรษฐกิจ และระบบสุขภาพ 
ทัว่โลก องค์การอนามยัโลกรายงานว่า ใน พ.ศ. 2564 โรค
ดังกล่าวเป็นสาเหตุของการเสียชีวิตอันดับ 3 ของโลก  
รองจากโรคหัวใจขาดเลือดและโควิด -19 (1) แต่ละปี
ประชากรทัว่โลกป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมองประมาณ  
15 ล้านราย โดยผู้ป่วย 5 ล้านรายเสยีชวีติ และอีก 5 ล้าน
รายทุพพลภาพถาวร (2) ในประเทศไทย กองยุทธศาสตร์
และแผนงาน ส านักปลัดกระทรวงสาธารณสุขรายงาน
จ านวนประชากรที่ป่วยและเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือด
สมอง พ.ศ. 2559 – 2564 ว่ามแีนวโน้มเพิม่สูงขึน้ และเป็น
สาเหตุของการเสียชีวิตเป็นอันดับ 2 รองจากโรคมะเร็ง 
ทุกชนิด (3) โดยพบว่า พ.ศ. 2564 มปีระชากรป่วย 311,708 
ราย (4) เสยีชวีติ 36,214 รายต่อแสนประชากร (3) ประมาณ
การงบประมาณในการรกัษาเทากบั 20,632 ล้านบาทต่อปี 
( 5)  แ ล ะ พ บ ว่ า ผู้ ป่ ว ย ที่ เ ค ย เ ป็ น โ ร ค ดั ง ก ล่ า ว 
มโีอกาสกลบัเป็นซ ้าประมาณรอ้ยละ 10 ในปีแรก รอ้ยละ 25 
ใน 5 ปี และรอ้ยละ 40 ใน 10 ปี (6)   
  โรคหลอดเลอืดสมองเกดิจากการเปลีย่นแปลงของ
หลอดเลือดสมองอย่างเฉียบพลนั ส่งผลให้ระบบประสาท
ท างานผดิปกต ิโดยแบ่งเป็น 2 ลกัษณะ คอื โรคหลอดเลอืด
สมองอุดตันหรือโรคสมองขาดเลือด ( ischemic stroke)  
พบประมาณร้อยละ 70-75 และโรคหลอดเลือดสมองแตก 
(hemorrhagic stroke) พบประมาณร้อยละ 25-30 (7) ใน
ประเทศไทยพบโรคสมองขาดเลอืดมากกว่าและมกัพบใน
ผู้สูงอายุ โดยผู้ป่วยที่เคยเป็นโรคสมองขาดเลือดแล้ว 
มโีอกาสกลบัเป็นซ ้า (6-8) ผูป่้วยทีร่อดชวีติหลงัจากเกดิโรค
สมองขาดเลอืด มกัไดร้บัผลกระทบทัง้ทางดา้นร่างกายและ
จิต ใจ ผลกระทบทางร่ างกายที่พบ   ได้แก่  สูญ เสีย
ความสามารถดา้นการทรงตวั ดา้นการเคลื่อนไหว ดา้นการ
สื่อสาร ภาษา และการพูด รวมทัง้อาจเกดิปัญหาดา้นความ
ทรงจ า (9) ในส่วนของผลกระทบทางจิตใจที่พบ ได้แก่ 
เหนื่อยล้า เครยีด หงุดหงดิ ซมึเศรา้ และภาวะนอนไม่หลบั  
(10) อาการข้างต้นอาจท าให้ผู้ป่วยมคีุณภาพชวีิตที่แย่ลง
และส่งผลกระทบต่อผูป่้วยในระยะสัน้และระยะยาว 
 การเกดิโรคหลอดเลอืดสมองมผีลต่อการนอนหลบั
ค่อนข้างมากเพราะสมองมีบทบาทส าคัญในการควบคุม
วงจรการหลบั-ตื่น โรคดงักล่าวจงึส่งผลทางตรงหากสมอง

ส่วนควบคุมการหลับเสียหายและส่งผลทางอ้อมจาก
ภาวะแทรกซ้อนหลังเกิดโรค ภาวะนอนไม่หลับหลังเกิด 
โรคหลอดเลอืดสมอง (post stroke insomnia, PSI) มคีวาม
ชุกร้อยละ 30-87 (11) หากภาวะดังกล่าวส่งผลกระทบ 
ต่อผู้ ป่ วย  การรักษามีทั ้ง รูปแบบที่ ใช้ยา  เช่น  ก ลุ่ม 
benzodiazepines, tricyclic-antidepressants (12) และทีไ่ม่
ใชย้า เช่น การฝังเขม็ การรกัษาดว้ยออกซเิจนความดนัสูง  
(13, 14) การศึกษาแบบไปข้างหน้าเป็นระยะเวลา 6 ปีใน
ผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดสมองของ Li  และคณะพบว่า ผู้ป่วย
รอ้ยละ 38.4 เกดิภาวะนอนไม่หลบั และภาวะดงักล่าวมผีล
ต่ออตัราการเสียชีวิตในผู้ป่วยที่เกิดโรคหลอดเลือดสมอง
ครัง้แรก (hazard ratio=1.66, P=0.01) (15) Kim และคณะ 
ศึกษาแบบภาคตัดขวางถึงความสมัพนัธ์ระหว่างคุณภาพ
ชีวิตด้านสุขภาพกับการนอนหลับในผู้ป่วยหลังเกิดโรค
หลอดเลอืดสมอง 1 เดอืนพบว่า ผูป่้วยรอ้ยละ 59.8 มภีาวะ
นอนไม่หลับหลังเกิดโรค ส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ ผู้หญิง  
มภีาวะโรคซมึเศรา้ และมภีาวะวติกกงัวล นอกจากนี้ ผูป่้วย
ที่มีภาวะนอนไม่หลับมีคุณภาพชีวิตด้านร่างกายและ 
ด้านจิตใจแย่กว่าผู้ที่ไม่มีปัญหาดงักล่าวอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถติ ิ(P=0.002 และ 0.001) (16) ปัจจยัทัว่ไปทีส่มัพนัธ์
กบัภาวะการนอนไม่หลบัของผูป่้วยอายุ 65 ปีขึ้นไป ไดแ้ก่ 
เพศ โรคประจ าตวั การศึกษาที่น้อย สถานภาพโสด หรือ
การใช้ยากลุ่มช่วยนอนหลบัเป็นประจ า (17) ส่วนปัจจยัที่
ส่งผลกระทบต่อ PSI ไดแ้ก่ อายุ โรคประจ าตวั และการดื่ม
แอลกอฮอล์ (18) โดยทัว่ไปเครื่องมอืทีน่ิยมใชป้ระเมนิ PSI 
คือ Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) (19-22) แบบ
วดันี้พฒันาโดย Buysse และคณะ (23) และมกีารแปลเป็น
ฉบับภาษาไทย (Thai version of the Pittsburgh Sleep 
Quality Index: T-PSQI)  ( 24)  ก า ร ศึ ก ษ า ข อ ง ตุ ล ย า  
สีตสุวรรณและคณะ พบว่า PSQI ฉบับภาษาไทย ความ
เที่ยงชนิดความสม ่ าเสมอภายใน (Cronbach’s Alpha) 
เท่ากบั 0.837 (25) 
 จากการทบทวนวรรณกรรมทัง้ต่างประเทศและ 
ในประเทศพบว่า การศึกษาเกี่ยวกับความสัมพันธ์ของ
คุณภาพการนอนหลบัทีป่ระเมนิดว้ย PSQI กบัคุณลกัษณะ
ด้านประชากรศาสตร์และทางคลินิกมคี่อนขา้งจ ากัด (26) 
ในประเทศไทยพบการศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยที่ส่งผลต่อ
คุณภาพการนอนหลบัของ วนิดา ลุนกา ในผูป่้วยโรคหลอด
เลอืดสมองจ านวน 120 คน โดยใชแ้บบประเมนิการนอนไม่
หลบั Insomnia severity index  (27) ชลธิมา ป่ินสกุลและ
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คณะ ศึกษาผู้ป่วยที่การบาดเจ็บที่สมองจ านวน 110 คน 
โดยใช้แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ  Verran and 
Snyder-Halpern Sleep Scale (28) และพบเพยีงการศกึษา
ของ จริฏัฐ ์โลทะกะ และคณะ ในผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง
จ านวน 66 คนที่ใช้เครื่องมือ PSQI (29) แต่ยังไม่พบ
การศึกษาปัจจยัที่เกี่ยวกับระดบัความรุนแรงของโรคและ
ภาวะซมึเศรา้ ดงันัน้ผูว้จิยัจงึสนใจหาความสมัพนัธร์ะหว่าง
คุณภาพการนอนหลบักับปัจจยัด้านประชากรศาสตร์และ
คลินิก และเพื่อน าข้อมูลที่ได้มาก าหนดแนวทางการดูแล
ผูป่้วย และการเลอืกใชย้าอย่างเหมาะสมต่อไป 
 
วิธีการวิจยั 
 รูปแบบการวิจยัเป็นการศึกษาเชงิวเิคราะห์แบบ
ภาคตดัขวาง การศกึษาผ่านการพจิารณาจากคณะกรรมการ
พจิารณาจรยิธรรมการวจิยัคณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์
มหาวทิยาลยั เอกสารเลขที ่0557/2023  
 ประชากรและกลุ่มตวัอยา่ง 
  ประชากร คอื ผูป่้วยนอกทีเ่ป็นโรคสมองขาดเลอืด
ซึ่งเขา้รบัการรกัษาทีค่ลนิิกโรคหลอดเลอืดสมองและคลนิิก
อายุรกรรมประสาท 2  โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ เกณฑ์ใน
การคดัผู้ป่วยเขา้ร่วมการวจิยั คอื 1) ผู้ป่วยนอกที่เป็นโรค
สมองขาดเลอืดโดยเขา้รบัการรกัษาทีค่ลนิิกโรคหลอดเลอืด
สมองและคลินิกอายุรกรรมประสาท 2 โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์ภายในระยะเวลา 12 เดอืนหลงัจากผู้ป่วยออก
จากหอผู้ป่วยโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 2) อายุตัง้แต่ 18 ปี
ขึน้ไป 3) ผูป่้วยสามารถเขา้ใจและสื่อสารภาษาไทยได ้และ 
4) ยนิดเีขา้ร่วมการวจิยั ส่วนเกณฑก์ารคดัออกจากการวจิยั 
คือ 1) ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการรักษาต่อเนื่องที่โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์ และ 2) ผูป่้วยมภีาวะสมองเสื่อมจากโรคสมอง
ขาดเลอืด   
  การค านวณขนาดตัวอย่างใช้สูตรส าหรับการ
วเิคราะห์ถดถอยโลจสิตกิ N > 30p (30) โดย p คอื จ านวน
ตัวแปรต้นในการศึกษา ปัจจัยที่สัมพันธ์กับคุณภาพการ
นอนหลบัหลงัเกิดโรคสมองขาดเลอืดที่ศกึษามทีัง้หมด 12 
ปัจจัย คือ เพศ อายุ ระดับการศึกษา สถานภาพ โรค
ประจ าตวั  มปีระวตักิารดื่มแอลกอฮอล ์ การดื่มชา/กาแฟใน
ปัจจุบัน การได้รับยานอนหลับเป็นประจ า การนอนกรน
บ่อยครัง้ การเกดิโรคหลอดเลอืดสมองซ ้าภายใน 1 ปี  ระดบั
ความรุนแรง/ความพกิารของโรค และการเกดิภาวะซมึเศรา้
หลงัเกิดโรค ขนาดตวัอย่างที่ค านวณได้ คอื 360 คน การ

เลอืกตวัอย่างใชว้ธิกีารสุ่มแบบงา่ยจากผูป่้วยทีม่าพบแพทย์
ในวนัทีผู่ว้จิยัเกบ็ขอ้มลู  
  เครือ่งมือทีใ่ช้ในการวิจยั 
  เครื่องมอืเกบ็ขอ้มลูประกอบดว้ย  
 1) แบบบนัทึกข้อมูลทัว่ไปของผู้ป่วย พฤติกรรม
สุขภาพ โรคประจ าตวั และการใชย้าโรคประจ าตวั ส าหรบั
ประวตัิการได้รบัยานอนหลบั หมายถึง การได้รบัยาในขอ้
บ่งใชเ้พื่อช่วยใหน้อนหลบัในช่วงเวลา 1 เดอืนทีผ่่านมาโดย
แพทย์สัง่หรือซื้อยามารับประทานเองประมาณ > 3 ครัง้ 
/สปัดาห์ ตัวอย่างยานอนหลบั เช่น กลุ่มยา barbiturates, 
benzodiazepines, non-benzodiazepines, ยาต้ านฮีสตา
มนี, tricyclic-antidepressants (37) 
 2) แบบบนัทกึขอ้มูลเกี่ยวกบัโรคสมองขาดเลอืด  
ม ี3 ส่วน คอื  
 2.1) การประเมนิผลทางคลนิิกของโรคสมองขาด
เลอืด (ชนิดของโรค ต าแหน่ง/บรเิวณที่เกิดโรค) ชนิดของ
โรคแบ่งตามสาเหตุของการเกิดโรคหลอดเลือดสมองที่ 
TOAST classification ก าหนด คือ มี 5 ชนิดได้แก่ large 
artery atherosclerosis (หลอดเลือดแดงใหญ่แข็ง), small 
vessel disease (หลอดเลือดขนาดเล็กตีบหรืออุดตัน) , 
cardioembolism (ลิ่ม เ ลือดอุ ดตันสา เหตุ จ ากหัว ใ จ ) , 
undetermined etiologies (ไม่ทราบสาเหตุ ) และ other 
determined etiologies (สาเหตุที่พบไม่บ่อย/สาเหตุอื่นๆ) 
(34) ส่วนต าแหน่ง/บริเวณของการเกิดโรค หมายถึง  
พื้นที่หรือต าแหน่งที่เกิดโรคสมองขาดเลือด โดยแบ่งเป็น  
5 ต าแหน่ง คือ สมองใหญ่ซีกซ้าย ( left cerebrum), สมอง
ใหญ่ซีกขวา ( right cerebrum), ก้านสมอง (brainstem),  
ซรีเีบลลมั (cerebellum) และบรเิวณอื่น ๆ 
 2.2) การประเมินระดบัความรุนแรง/ความพกิาร
ของโรคใช้ modified Rankin Scale (mRS)  (35,36)  ซึ่ ง
ประเมนิจากความสูญเสยีความสามารถในการท ากจิกรรม
ต่าง ๆ โดยแพทยห์รอืบุคลากรทางการแพทย ์โดยใชเ้กณฑ์
คะแนน mRS ของกลุ่มตวัอย่างที่เป็นปัจจุบนั ช่วงคะแนน 
คือ 0-6 คะแนน  0 หมายถึง ไม่มีความผิดปกติใดๆ   
1 หมายถึง ไม่มีความผิดปกติอย่างมีนัยส าคัญสามารถ
ปฏิบัติกิจกรรมได้ตามปกติ  2 หมายถึง มีความพิการ
เล็กน้อย ท าให้ไม่สามารถท ากิจกรรมเหมือนก่อนหน้านี้
ทัง้หมด แต่สามารถท ากิจกรรมของตนเองได้โดยไม่ใช้
อุปกรณ์ช่วย 3 หมายถึง มคีวามพกิารปานกลาง ต้องการ
ความช่วยเหลือบางอย่างแต่สามารถเดินได้โดยไม่ใช้
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อุปกรณ์ช่วย 4 หมายถึง มีความพิการรุนแรงปานกลาง  
ไม่สามารถเดนิไดโ้ดยไม่ใชอุ้ปกรณ์ช่วยและไม่สามารถดแูล
ตนเองได้โดยไม่มีผู้ช่วย 5 หมายถึง มีความพิการรุนแรง 
ติดเตียง ต้องได้รบัการดูแลทางการพยาบาลอย่างต่อเนื่อง 
และ 6 หมายถงึ เสยีชวีติและ  
 2.3) ระยะเวลาในการเป็นโรค และการเกิดโรค
หลอดเลอืดสมองซ ้าภายใน 1 ปี 
 3)  แบบคัดกรองภาวะซึมเศร้าหลัง เ ป็นโรค 
หลอดเลอืดสมองฉบบัภาษาไทย หรอื PSDS-T ซึ่งพฒันา 
โดย Yue  และคณะ (31) และแปลเป็นภาษาไทยโดย  
ควรคดิณัฐฐา อรุณศรแีละคณะ (32) การทดสอบในคนไทย
พบ Cronbach’s Alpha 0.78 แบบสอบถามนี้ ประเมิน
ความรู้สกึของอาสาสมคัร ช่วง 7 วนัที่ผ่านมาด้วยค าถาม  
8 ข้อ ได้แก่ พูดน้อยลง (เนื่ องจากไม่อยากพูด) รู้สึก
อ่อนเพลยีงา่ย รอ้งไหไ้ดง้า่ย นอนไม่หลบัหรอืตื่นเชา้เกนิไป 
รู้สึกว่าตัวเองมีความสามารถน้อยลง มีความคิดอยากฆ่า 
ตัวตาย รู้สึกถึงความยากล าบากในการฟ้ืนฟูตนเอง และ
หงุดหงิดง่ายกว่าปกติ ตัวเลือกในค าถาม คือ ไม่มีอาการ
เลย (0 คะแนน) มอีาการบางครัง้ (1 คะแนน) มอีาการบ่อย 
(2 คะแนน)  และ มอีาการบ่อยมาก (3 คะแนน) การศกึษา
ในต่างประเทศรายงานว่า คะแนนรวม >6 คะแนนบ่งบอกวา่
มีภาวะซึมเศร้าหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ในขณะที่
การศึกษาในคนไทยพบว่า หากคะแนนรวม >8 คะแนน 
แสดงถงึการเกดิภาวะซมึเศรา้หลงัเกดิโรคหลอดเลอืดสมอง   

4) ในการศกึษานี้ คุณภาพการนอนหลบัหมายถึง 
การรบัรู้ของบุคคลถึงการนอนหลบัทัง้เชงิปรมิาณและเชงิ
คุ ณภ าพ  โ ด ย คุณภาพกา รนอนหลับ เ ชิ ง ป ริม าณ
ประกอบดว้ย ระยะเวลาของการนอนหลบัตลอดทัง้คนื เวลา
ที่เริ่มเขา้สู่การนอนหลบั จ านวนครัง้ของการตื่นนอนตอน
กลา งคืน  และคุณภาพกา รนอนหลับ เ ชิ ง คุณภาพ
ประกอบด้วย การประเมนิความรู้สกึในการนอนหลบั และ
หลงัการตื่นนอนในตอนเชา้ รวมทัง้ปัจจยัทีม่ผีลต่อการนอน
หลับ เช่น สิ่งแวดล้อม สิ่งรบกวน (33) เครื่องมือที่ใช้
ประเมนิ คอื แบบประเมนิคุณภาพการนอนหลบั Pittsburgh 
Sleep Quality Index ฉบบัภาษาไทย หรอื T- PSQI (23,24) 
ผู้ตอบแบบวัดนี้ต้องประเมินคุณภาพการนอนหลับของ
ตนเองในช่วงหนึ่งเดือนที่ผ่านมาด้วยค าถาม 19 ข้อซึ่ง
แบ่งเป็น 7 ด้าน ได้แก่ ด้านที่ 1 คุณภาพการนอนหลบั (1 
ขอ้) ดา้นที ่2 ระยะเวลาตัง้แต่เขา้นอนจนกระทัง่หลบั (2 ขอ้) 
ดา้นที ่3 ระยะเวลาของการนอนหลบั ดา้นที ่4 ประสทิธภิาพ

การนอนหลบัโดยปกติ ด้านที่ 5 การรบกวนการนอนหลบั 
ดา้นที ่6 การใชย้านอนหลบั และดา้นที ่7 ความผดิปกตดิา้น
การนอนหลับในช่วงกลางวัน  แต่ละด้านมีคะแนน 0-3 
คะแนนรวมทัง้ 7 องค์ประกอบอยู่ระหว่าง 0-21 คะแนน 
คะแนนรวม < 5 หมายถึง คุณภาพการนอนหลับดี ส่วน
คะแนนรวม > 5 หมายถึง คุณภาพการนอนหลบัไม่ดหีรือ 
มภีาวะนอนไม่หลบั (23) 
 การรวบรวบข้อมูล  
  ผู้วิจยัเก็บรวบรวมข้อมูลจ านวน 1 ครัง้ด้วยการ
สมัภาษณ์ผู้ป่วยแบบเผชญิหน้าที่คลนิิกผู้ป่วยนอก ในช่วง
เวลาก่อนที่ผู้ป่วยเข้าพบแพทย์ ใช้เวลาประมาณ 10-25 
นาท ีการเกบ็ขอ้มูลด าเนินการระหว่างเดอืนกนัยายน พ.ศ. 
2566 – กุมภาพนัธ ์พ.ศ 2567  
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 การวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม SPSS 
version 28 (SPSS Co., Ltd, Bangkok, Thailand) ข้อมูล
ทัว่ไปของผู้ป่วยวิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงพรรณา การ
วิเคราะห์ความสมัพนัธ์ระหว่างคุณภาพการนอนหลับกับ
คุณลักษณะด้านประชากรศาสตร์และทางคลินิกแบบ 
univariable analysis ใ ช้  univariate logistic regression 
จากนัน้น าตัวแปรที่มคี่า P < 0.25 มาเป็นตัวแปรอิสระใน
การวเิคราะหด์ว้ย multivariable logistic regression โดยใช้
วธิ ีforward conditional พจิารณาตวัแปรทีม่คี่า P < 0.05 
 

ผลการวิจยั 
ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย 
          ตารางที่  1 แสดงขอ้มูลทัว่ไปของผู้ป่วยที่เขา้ร่วม
การวิจัยจ านวน 360 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 
54.2) อายุเฉลีย่ 64± 13.8 ปี จบการศกึษาระดบัมธัยมศกึษา
ตอนตน้หรอืต ่ากว่า (รอ้ยละ 32.2) และระดบัปรญิญาตรหีรอื
สูงกว่า (ร้อยละ 40.3) มสีถานะภาพสมรสในปัจจุบนั (ร้อย
ละ 78.1) และมผีูด้แูล (รอ้ยละ 93.1)  
 ตวัอย่างมากกว่าร้อยละ 95 ไม่สูบบุหรี่และไม่ดื่ม
แอลกอฮอล์ในปัจจุบัน ตัวอย่างร้อยละ 50.3 ดื่มชาหรือ
กาแฟในปัจจุบนั ไม่ออกก าลงักายหรือไม่ออกเป็นประจ า 
(รอ้ยละ 62.8) มโีรคประจ าตวั (รอ้ยละ 94.2) ตวัอย่างมโีรค
ประจ าตวัเฉลี่ย 2.3 ± 1.4 โรค โรคที่พบมากที่สุด คอื โรค
ความดนัโลหติสูง (ร้อยละ 66.4) และโรคไขมนัในเลอืดสูง 
(ร้อยละ 51.7) ตวัอย่างร้อยละ 92.5 ไม่มญีาติเคยเป็นโรค
ทางจติเวช ตวัอย่างไดร้บัยาอย่างน้อย 5 รายการ (รอ้ยละ  
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ตารางท่ี  1. ขอ้มลูทัว่ไปของผูป่้วย (N=360) 
ตวัแปร จ านวนคน  (รอ้ยละ) หรอืค่าเฉลีย่ ± ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน 

ข้อมูลทัว่ไป 
เพศ  
          ชาย 195 (54.2) 
          หญงิ 165 (45.8) 
อายุ (ปี)  
           ค่าเฉลีย่ ± ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน 64.0 ± 13.8 
           ชว่งอายตุ ่าสุด - สงูสุด 19 – 100 
ระดบัการศกึษา  
          ประถมศกึษา                                   95 (26.4) 
          มธัยมศกึษาตอนตน้                                   21 (5.8) 
          มธัยมศกึษาตอนปลาย/ปวช.                                   85 (23.6) 
          อนุปรญิญา/ ปวส.                                   14 (3.9) 
          ปรญิญาตร ี 102 (28.3) 
          สงูกว่าปรญิญาตร ี                                   43 (12.0) 
สถานภาพ  
           สมรส                                             281 (78.1) 
           โสด                                   63 (17.5) 
           หย่ารา้ง                                   16 (4.4) 
การมผีูด้แูล  
           ม ี 335 (93.1) 
           ไม่ม ี 25 (6.9) 
ข้อมูลพฤติกรรมสุขภาพ 
การสบูบุหรีใ่นปัจจบุนั  
          ไม่สบูบุหรี ่ 345 (95.8) 
          สบูบหุรี ่ 15 (4.2) 
การดื่มแอลกอฮอลใ์นปัจจบุนั  
            ไม่ดื่มแอลกอฮอล ์ 347 (96.4) 
            ดื่มแอลกอฮอล ์ 13 (3.6) 
การดื่มชา/กาแฟในปัจจบุนั  
           ดื่มชา/กาแฟ 181 (50.3) 
           ไม่ดื่มชา/กาแฟ 179 (49.7) 
การออกก าลงักาย (> 20 นาท ีและ > 3 ครัง้/สปัดาห)์  
            ไม่ออกก าลงักายหรอืไม่ออกเป็นประจ า 226 (62.8) 
            ออกก าลงักายเป็นประจ า      134 (37.2) 
ประวติัโรคประจ าตวัและการได้รบัยา 
โรคประจ าตวั  
          ม ี 339 (94.2) 
          ไม่ม ี 21 (5.8) 
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ตารางท่ี  1. ขอ้มลูทัว่ไปของผูป่้วย (N=360) (ต่อ) 
ตวัแปร จ านวนคน  (รอ้ยละ) หรอืค่าเฉลีย่ ± ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน 

จ านวนโรคประจ าตวัต่อผูป่้วย 1 คน  
         ค่าเฉลีย่ ± ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน 2.3 ± 1.4 
         จ านวนโรคน้อยทีสุ่ด – สงูทีสุ่ด 0-9 
ชนิดของโรคประจ าตวั  
          โรคความดนัโลหติสงู 239 (66.4) 
          โรคไขมนัในเลอืดสงู 186 (51.7) 
          โรคอว้น 139 (38.6) 
          โรคอื่น ๆ          137 (38.1) 
          โรคเบาหวาน 118 (32.8) 
          โรคทางระบบหวัใจและหลอดเลอืด 96 (26.7) 
          โรคไตวายเรือ้รงั          21 (5.8) 
          โรคทางจติเวช 4 (1.1) 
ประวตัญิาตสิายตรงกบัโรคทางจติเวช  
          ไม่มญีาตเิคยเป็นโรคทางจติเวช 333 (92.5) 
          มญีาตสิายตรงเคยเป็นโรคทางจติเวช 27 (7.5) 
ประวตัเิกีย่วกบัการนอนกรน  
          ไม่ม ี 198 (55.0) 
           ม ี 162 (45.0) 
จ านวนยาโรคประจ าตวัทีไ่ดร้บัตอ่วนั  
          ค่าเฉลีย่ ± ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน 5.5 ± 1.8 
          จ านวนยาน้อยทีสุ่ด – สงูทีสุ่ด 2-12 
การไดร้บัยาหลายรายการ (Polypharmacy)  
          จ านวนยา > 5 รายการ 243 (67.5) 
          จ านวนยา < 5 รายการ 117 (32.5) 
ประวตักิารไดร้บัยานอนหลบัในช่วง 1 เดอืนทีผ่่านมา  
         ไมไ่ดร้บั 308 (85.6) 
         ไดร้บั 52 (14.4) 

 
67.5) เฉลี่ย 5.5 ± 1.8 รายการต่อราย และมีประวัติการ
ไดร้บัยานอนหลบัในช่วง 1 เดอืนทีผ่่านมา (รอ้ยละ14.4) 
 
ลกัษณะเก่ียวกบัโรคสมองขาดเลือด  
   จากตารางที่ 2 โรคสมองขาดเลือดของตัวอย่าง
ส่วนใหญ่พบบริเวณหลอดเลือดขนาดเล็ก (ร้อยละ 40.0) 
และบริเวณ right cerebrum (ร้อยละ 47.2) ระดับความ
รุนแรงของโรค (mRS) เฉลี่ย 1.5 ± 1.4 คะแนน ผู้ป่วยเกดิ
โรคสมองขาดเลอืดครัง้แรก (รอ้ยละ 79.2)  ตวัอย่างรอ้ยละ 

5.4 เกดิโรคสมองขาดเลอืดซ ้าภายใน 1 ปี ระยะเวลาในการ
เป็นโรคหลอดเลอืดสมองจนถงึวนัเก็บขอ้มูล คอื 4.8 ± 3.8 
เดอืน ผูป่้วยส่วนใหญ่เกดิภาวะแทรกซอ้นหลงัเกดิโรคสมอง
ขาดเลือด 210 คน (ร้อยละ 58.3) ซึ่งบางรายพบปัญหา
มากกว่าหนึ่งปัญหา เช่น พบทัง้ความผดิปกตดิา้นการกลนื
และการพลดัตกหกล้ม ภาวะแทรกซ้อนที่พบมากที่สุด คอื 
สื่อความหมายผดิปกต ิ134 คน (รอ้ยละ 37.2) โดยลกัษณะ
ความผดิปกตทิีพ่บ เช่น พดูชา้ลง พดูไม่ชดันึกค าพดูไม่ออก 
ความคดิและการตดัสนิใจชา้ลง (ตารางที ่2) 
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ตารางท่ี 2. ลกัษณะทางคลนิิกของโรคสมองขาดเลอืด (N=360) 
โรคสมองขาดเลอืด จ านวนคน  (รอ้ยละ) หรอื ค่าเฉลีย่ ± ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน 

ชนิดของโรคสมองขาดเลอืด  
          หลอดเลอืดขนาดเลก็อุดตนั 144 (40.0) 
          ไม่สามารถระบุสาเหตุทีแ่น่ชดัได ้ 68 (18.9) 
          หลอดเลอืดแดงใหญแ่ขง็ 68 (18.8) 
          ลิม่เลอืดอุดตนัสาเหตจุากหวัใจ 56 (15.6) 
          สาเหตุอื่น ๆ 24 (6.7) 
ต าแหน่ง/บรเิวณทีเ่กดิโรค  
          สมองใหญ่ซกีขวา 170 (47.2) 
          สมองใหญ่ซกีซา้ย 152 (42.2) 
          ต าแหน่งอื่น ๆ 19 (5.3) 
          ซรีเีบลลมั 16 (4.4) 
          กา้นสมอง 3 (0.9) 
ระดบัความรุนแรง/ความพกิารของโรค  (คะแนน modified Rankin Scale, mRS)* 
          ค่าเฉลีย่ ± ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน 1.5 ± 1.4 
          ระดบัความรุนแรงน้อยทีสุ่ด – มากทีสุ่ด 0 - 5 
ครัง้ทีเ่กดิโรคสมองขาดเลอืด  
          ครัง้แรก 285 (79.2) 
          ครัง้ที ่2 64 (17.8) 
          ครัง้ที ่3 7 (1.9) 
          ครัง้ที ่4 3 (0.8) 
          ครัง้ที ่5 1 (0.3) 
ระยะเวลาในการเป็นโรคหลอดเลอืดสมอง (เดอืน) (นับเวลาตัง้แต่เกดิโรคจนถงึวนัเกบ็ขอ้มลู) 
          ค่าเฉลีย่ ± ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน 4.8 ± 3.8 
          ระยะเวลาน้อยทีสุ่ด – มากทีสุ่ด 0-12  
จ านวนผูป่้วยทีเ่กดิโรคสมองขาดเลอืดซ ้าภายใน 1 ปียใ    21 (5.4) 
จ านวนผูป่้วยทีม่ปีระวตักิารเกดิโรคหลอดเลอืดสมองแตก   9 (2.3) 
จ านวนผูป่้วยทีเ่กดิภาวะแทรกซอ้นหลงัเกดิโรคสมองขาดเลอืด 210 (58.3) 
ภาวะแทรกซอ้นทีพ่บหลงัเกดิโรคสมองขาดเลอืด 
      ผดิปกตดิา้นการสื่อความหมาย   134 (37.2) 
      ผดิปกตอิื่น ๆ   112 (31.1) 
      ผดิปกตดิา้นการกลนื   49 (13.6) 
      พลดัตกหกลม้ 32 (8.9) 
      แผลกดทบั   4 (1.1) 

คณุภาพการนอนหลบั 
  จากตารางที ่3 จากผูป่้วยทัง้หมด 360 คน พบว่า 
มผีูป่้วยทีม่คีุณภาพการนอนหลบัไม่ดหีลงัเกดิโรคสมองขาด

เลอืด 206 คน  (รอ้ยละ 57.2) ค่าเฉลี่ยของคะแนน T-PSQI  
คือ 8.21 ± 2.33 คะแนน เมื่อพิจารณาคะแนน T-PSQI  
รายดา้นพบว่า ดา้นที ่ 2 (ระยะเวลาตัง้แต่เขา้นอนจนถงึเริม่ 
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ตารางท่ี 3. คุณภาพการนอนหลบัหลงัเกดิโรคสมองขาดเลอืดทีป่ระเมนิโดย T-PSQI (N=360) 
คุณภาพการนอนหลบั จ านวน (รอ้ยละ) 

คณุภาพการนอนหลบัโดยรวม  
        คุณภาพการนอนหลบัไมด่ ี(T-PSQI >5)     206 (57.2) 
        คุณภาพการนอนหลบัด ี(T-PSQI <5) 154 (42.8) 
       คะแนนค่าเฉลีย่ ± ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน 8.21 ± 2.33 
       คะแนนน้อยทีสุ่ด - มากทีสุ่ด 6-17 
ด้านท่ี 1 คณุภาพการนอนหลบั: ท่านคดิว่าคุณภาพการนอนหลบัโดยรวมของท่านเป็นอย่างไร  
          ดมีาก         39 (10.8) 
          ค่อนขา้งด ี   230 (63.9) 
          ค่อนขา้งแย ่ 66 (18.4) 
          แย่มาก       25 (6.9) 
ด้านท่ี 2 ระยะเวลาตัง้แต่เข้านอนจนถึงเร่ิมหลบั  
2.1. ท่านตอ้งใชเ้วลานานเท่าไร (นาท)ี จงึจะนอนหลบั  
         < 15 นาท ี 119 (33.1) 
         16 – 30 นาท ี 117 (32.5) 
         31 - 60 นาท ี  107 (29.7) 
         > 60 นาท ี  17 (4.7) 
2.2. นอนไม่หลบัหลงัจากเขา้นอนไปแลว้นานกว่า 30 นาท ี  
        ไม่เคยเลย 156 (43.3) 
        น้อยกว่า 1 ครัง้ต่อสปัดาห ์ 23 (6.4) 
        1 หรอื 2 ครัง้ต่อสปัดาห ์ 59 (16.4) 
        3 ครัง้ต่อสปัดาหข์ึน้ไป 122 (33.9) 
สรุปคะแนนระยะเวลาตัง้แต่เขา้นอนจนถงึเริม่หลบั  
          ดมีาก         80 (22.2) 
          ค่อนขา้งด ี   113 (31.4) 
          ค่อนขา้งแย่  66 (18.3) 
          แย่มาก       101 (28.1) 
ด้านท่ี 3 ระยะเวลาการนอนหลบั  
ในช่วงระยะเวลา 1 เดอืนทีผ่่านมา  ท่านนอนหลบัไดจ้รงิเป็นเวลากีช่ ัว่โมงต่อคนื 
         มากกว่า 7 ชัว่โมง     202 (56.1) 
         6 – 7 ชัว่โมง   80 (22.2) 
         5 – 6 ชัว่โมง   57 (15.9) 
         น้อยกว่า 5 ชัว่โมง     21 (5.8) 
ด้านท่ี 4 ประสิทธิภาพการนอนหลบัโดยปกติวิสยั  
         รอ้ยละ 85 ขึน้ไป     350 (97.2) 
         รอ้ยละ 75 – 84 9 (2.5) 
         รอ้ยละ 65 – 74 1 (0.3) 
         น้อยกว่ารอ้ยละ 65 0 (0.0) 
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ตารางท่ี 3. คุณภาพการนอนหลบัหลงัเกดิโรคสมองขาดเลอืดทีป่ระเมนิโดย T-PSQI (N=360) (ต่อ)  
คุณภาพการนอนหลบั จ านวน (รอ้ยละ) 

ด้านท่ี 5 ส่ิงรบกวนการนอนหลบั  
         ไมม่ปัีญหาเลย 18 (5.0) 
         มปัีญหาเพยีงเลก็น้อย 276 (76.7) 
         ค่อนขา้งทีจ่ะเป็นปัญหา 62 (17.2) 
         เป็นปัญหาอย่างมาก 4 (1.1) 
ด้านท่ี 6 การใช้ยานอนหลบั  
ท่านใชย้าเพื่อชว่ยในการนอนหลบับ่อยเพยีงใด  
        ไม่เคยเลย 296 (82.2) 
        น้อยกว่า 1 ครัง้ต่อสปัดาห ์ 7 (2.0) 
        1 หรอื 2 ครัง้ต่อสปัดาห ์ 8 (2.2) 
        3 ครัง้ต่อสปัดาหข์ึน้ไป 49 (13.6) 
ด้านท่ี 7 ผลกระทบต่อการท ากิจกรรมในช่วงกลางวนั  
ท่านมปัีญหาการท ากจิกรรมต่างๆ ในชว่งกลางวนั   
         ไมม่ปัีญหาเลย 91 (25.3) 
         มปัีญหาเพยีงเลก็น้อย 121 (33.6) 
         ค่อนขา้งทีจ่ะเป็นปัญหา 114 (31.7) 
         เป็นปัญหาอย่างมาก 34 (9.4) 

 
หลบั) มผีูป่้วยไดร้บัคะแนนอยู่ในระดบัทีแ่ย่มาก สงูกว่าดา้น
อื่น (101 คนหรอืรอ้ยละ 28.1) โดยผูป่้วยรอ้ยละ 33.9 นอน
ไม่หลบัหลงัเขา้นอนไปแล้วนานกว่า 30 นาทบี่อยถงึ 3 ครัง้
ต่อสปัดาหข์ึน้ไป 
 
ปัจจยัท่ีสมัพนัธก์บัคณุภาพการนอนหลบั 
  จ า ก ผ ล ก า ร วิ เ ค ร า ะ ห์  univariable logistic 
regression เพื่อหาความสมัพนัธ์ระหว่างคุณภาพการนอน
หลบักบัคุณลกัษณะด้านประชากรศาสตร์และทางคลนิิกใน
ตารางที่ 1 พบปัจจัยที่มีค่า P<0.25 6 ตัว ดังนี้ เพศชาย 
(P=0.067) อายุ (P=0.080) มีการดื่มชา/กาแฟในปัจจุบนั 
(P=0.004)  ร ะดับความรุนแรง /ความพิการของโรค 
(P=0.007) การเกิดภาวะซึมเศร้าหลังเกิดโรคสมองขาด
เลอืด PSDS-T>6 (P<0.001) และมปีระวตักิารไดร้บัยานอน
หลบัช่วง 1 เดอืนทีผ่่านมา (P<0.001) การวเิคราะห์ multi- 
variable logistic regression โ ดย ใ ช้ตัว แป รที่ ก ล่ า วมา
ทัง้หมดเป็นตวัแปรอสิระโดยใชว้ธิ ีforward พบว่าม ี3 ปัจจยั
ที่สมัพนัธ์กบัคุณภาพการนอนหลบัไม่ดหีลงัเกิดโรคสมอง
ขาดเลอืด ไดแ้ก่ มปีระวตักิารไดร้บัยานอนหลบัช่วง 1 เดอืน

ทีผ่่านมา (P<0.001) ระดบัความรุนแรง/ความพกิารของโรค
คะแนน (P=0.005) และการเกิดภาวะซึมเศร้าหลงัเกิดโรค
สมองขาดเลอืด (คะแนน PSDS-T >6) (P<0.001) (ตารางที ่
4) 
 

การอภิปรายผล 
คณุภาพการนอนหลบัของผู้ป่วย 
   การศึกษานี้พบว่า หลังเกิดโรคสมองขาดเลือด 
ผู้ป่วยร้อยละ 57.2 มีคุณภาพการนอนหลบัไม่ดี (T-PSQI 
>5) ซึง่มคีวามชุกน้อยกว่าการศกึษาของ Lothaka และคณะ 
(29) ในผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง 66 คนของโรงพยาบาล
พระมงกุฎเกล้าทีพ่บความชุกรอ้ยละ 93.9 เมื่อเปรยีบเทยีบ
กบัการศกึษาทีใ่ช ้PSQI ซึ่งถูกแปลเป็นภาษาต่าง ๆ พบว่า 
ความชุกทีพ่บในการศกึษานี้น้อยกว่าทีพ่บในการศกึษาของ
ประเทศจนีโดย Zhao และคณะ (38) (ความชุกรอ้ยละ 64.7) 
และการศึกษาของ Fan และคณะ (39) (ร้อยละ 70.2) 
รวมทัง้น้อยกว่าการศกึษาของ Tayade และคณะ (40) ใน
ประเทศอินเดยี (ร้อยละ 72.0)  ความชุกของคุณภาพการ
นอนหลบัไม่ดทีีพ่บในการศกึษานี้น้อยกว่าอาจเนื่องมาจาก 
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ตารางท่ี  4. การวเิคราะห ์logistic regression เพื่อท านายคุณภาพการนอนหลบัไม่ดหีลงัเกดิโรคสมองขาดเลอืด (N=360) 
ตวัแปร การวเิคราะห ์univariable การวเิคราะห ์multivariable 

OR P OR P 
มปีระวตักิารไดร้บัยานอนหลบัชว่ง 1 เดอืนทีผ่่านมา 15.05 <0.001* 16.44 <0.001* 
การเกดิภาวะซมึเศรา้หลงัเกดิโรคสมองขาดเลอืด (PSDS-T>6) 4.74 <0.001* 4.63 <0.001* 
ระดบัความรุนแรง/ความพกิารของโรค (mRS ≥3) 1.99 0.007* 2.18 0.005* 
มกีารดื่มชา/กาแฟในปัจจุบนั 0.54 0.004*   
เพศชาย 0.67 0.067*   
อาย ุ 1.01  0.080*   
สถานภาพโสด 0.73 0.257   
ระดบัการศกึษา 1.01 0.507   
จ านวนโรคประจ าตวั 0.97 0.705   
มปีระวตัเิกีย่วกบัการนอนกรน 1.06 0.781   
มกีารดื่มแอลกอฮอลใ์นปัจจุบนั 0.87 0.809   
ระยะเวลาการเกดิโรคสมองขาดเลอืดซ ้าภายใน 1 ปี (เดอืน) นับ
เวลาตัง้แต่เกดิโรคครัง้แรกจนถงึครัง้ทีส่อง) 

0.99 0.866   

การเกดิภาวะซมึเศรา้หลงัเกดิโรคสมองขาดเลอืด (PSDS-T>8) 0.00 0.998   
* ตวัแปรทีม่คี่า P < 0.25 ใน univariable logistic regression 
* ตวัแปรทีม่คี่า P < 0.05 ใน multivariable logistic regression 
 
ตวัอย่างส่วนใหญ่เป็นผูป่้วยนอกทีม่คีวามรุนแรงของโรค 
ไม่มาก (ค่า mRS น้อย) จงึกระทบต่อคุณภาพดา้นการนอน
หลบัน้อยกว่าการศกึษาอื่น 
 ตวัอย่างในการศกึษานี้มคีะแนนเฉลี่ยคุณภาพการ
นอนหลับหลังเกิดโรคเท่ากับ 8.21 ± 2.33 คะแนน ซึ่ง 
ไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ Lothaka และคณะ (29)  
ในประเทศไทยที่พบคะแนนเฉลี่ย 10.60 ± 3.60 คะแนน 
เพราะตัวอย่างทัง้หมดในการศึกษานี้เป็นผู้ป่วยนอกโรค
สมองขาดเลือดทัง้หมด ในขณะที่การศึกษาก่อนหน้า 
ตวัอย่างเป็นผู้ป่วยในทีเ่ป็นโรคหลอดเลอืดสมองถงึรอ้ยละ 
92.1  
 
ปัจจยัด้านประชากรศาสตรแ์ละทางคลินิก 
  ผู้ป่วยที่มีประวัติการได้รับยานอนหลับในช่วง  
1 เดือนที่ผ่านมามีโอกาสเกิดคุณภาพการนอนหลบัที่ไม่ดี
หลงัเกดิโรคสมองขาดเลอืดมากกว่าผูป่้วยทีไ่ม่มปีระวตักิาร
ไดร้บัยานอนหลบั 16.44 เท่า ผูป่้วยทีม่ปัีญหาการนอนหลบั
เรื้อรงัมกัไดร้บัการสัง่ยานอนหลบัเพื่อบรรเทาอาการ ดงันัน้ 
ความสมัพนัธร์ะหว่างประวตักิารใชย้านอนหลบักบัคุณภาพ
การนอนหลับอาจเป็นเพียงความสัมพันธ์เชิงสหสมัพนัธ์  

ไม่สามารถสรุปไดช้ดัเจนว่าเป็นเหตุและผล กล่าวคอื การใช้
ยานอนหลบัอาจไม่ใช่สาเหตุของคุณภาพการนอนหลบัที่ 
ไม่ดโีดยตรง   
 ผู้ที่มีระดบัความรุนแรงหรือความพิการของโรค
มาก (mRS ≥ 3 คะแนน) มีโอกาสเกิดภาวะนอนไม่หลับ
หลังเกิดโรคสมองขาดเลือดมากกว่าผู้ป่วยที่มี mRS < 3 
คะแนน 2.18 เท่า สอดคลอ้งกบัการศกึษาของ He และคณะ 
(41) ทีพ่บว่าOR = 1.84 ทัง้นี้ ความรุนแรงของโรคมากกว่า 
อาจส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดความเครียดและน ามาสู่ภาวะนอน 
ไม่หลบั  
 ผูป่้วยทีม่ภีาวะซมึเศรา้หลงัเกดิโรคสมองขาดเลอืด 
(PSDS-T >6) มีโอกาสเกิดภาวะนอนไม่หลบัหลงัเกิดโรค
สมองขาดเลอืดมากกว่าผูป่้วยทีไ่ม่มภีาวะซึมเศรา้หลงัเกดิ
โรคถึง 4.63 เท่า  ซึ่งยังไม่พบการศึกษาที่ใช้  PSDS-T  
ในการหาความสมัพนัธ์ระหว่างภาวะซึมเศร้าและคุณภาพ
การนอนหลบัที่ไม่ดี แต่ผลการศกึษามคีวามสอดคล้องกับ
การศกึษาของ Tayade และคณะ ในประเทศอนิเดยีทีพ่บว่า 
ภาวะซึมเศร้าที่ประเมนิโดย Hamilton Depression Rating 
Scale (HAM-D) มีความสมัพนัธ์กับคุณภาพการนอนหลบั
ไม่ด ี(OR = 1.30) (40) ส่วนการศกึษาของ Zhao และคณะ 
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(38) พบว่า ภาวะซึมเศร้ากับคุณภาพการนอนหลับไม่ดี 
มีความสมัพนัธ์กันปานกลาง (ค่าสัมประสิทธิส์หสมัพนัธ์
เท่ากับ 0.553) ภาวะซึมเศร้าอาจท าให้มอีาการอย่างหนึ่ง 
คอื ภาวะหลบัยาก จงึท าให้มผีลต่อคุณภาพการนอนหลบั 
ทีไ่ม่ดแีละน าไปสู่ภาวะนอนไม่หลบัได ้
               จุดแข็งของการศึกษานี้คือ มีการเก็บข้อมูล
ความรุนแรงของโรคหลอดเลอืดสมองและภาวะซมึเศร้าโดย
ใช้แบบวดัทีเ่จาะจงกบัผูท้ี่เป็นโรคหลอดเลอืดสมอง ขอ้มูล
จงึมปีระโยชน์ต่อการน าไปใชดู้แลผูป่้วยกลุ่มดงักล่าวต่อไป 
การศกึษานี้มขีอ้จ ากดัคอื 1) เป็นการศกึษาเชงิสหสมัพนัธ์
โดยเกบ็ขอ้มลูแบบภาคตดัขวาง ท าใหไ้ม่อาจมัน่ใจไดว้่า ตวั
แปรอิสระบางตวัแปรเป็นสาเหตุของตวัแปรตาม 2) ปัจจยั
เสี่ยงบางปัจจัยพบในตัวอย่างค่อนข้างน้อย เมื่อน ามา
วิเคราะห์ข้อมูลแล้วอาจท าให้เกิดผลบวกลวงได้ 3) 
การศึกษาท าในตัวอย่างเป็นโรคสมองขาดเลือดแบบไม่
รุนแรง ซึง่สามารถมารบัการรกัษาในโรงพยาบาลได ้จงึคาด
ว่าคุณภาพชวีติดา้นสุขภาพและคุณภาพการนอนหลบัของ
ผู้ป่วยกลุ่มนี้ดีกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ไม่สามารถเดินทางมา
โรงพยาบาลได้หรือกลุ่มผู้ ป่วยที่ติดเตียง ข้อมูลจาก
การศกึษานี้จงึไม่อาจขยายผลไปยงัผู้ที่มคีวามรุนแรงของ
โรคมากกว่าได้ 4) ขาดการเก็บข้อมูลเกี่ยวกับโรคและยา
บางประการ เช่น Barthel Index, Glasgow Coma Scale, 
National Institute of Health Stroke Scale และชื่อกลุ่มยา
โรคประจ าตัวที่ใช้ในปัจจุบนั และ 5) ใช้แบบสอบถาม T-
PSQI ในการประเมินคุณภาพการนอนหลับ แต่ไม่ได้ใช้
วิธีการอื่น ๆ ร่วมด้วย เช่น การให้ผู้ป่วยบนัทึกการนอน
หลบั (sleep diaries) หรอืการใหผู้ป่้วยตดิ wrist actigraphy 
ทีข่อ้มอืของผูป่้วยเพื่อบนัทกึขอ้มลูตลอดทัง้ 24 ชัว่โมง 
  การศึกษาในอนาคตควรศึกษาแบบไปข้างหน้า 
โดยเก็บขอ้มูลปัจจยัต่าง ๆ เพิม่เติมดงัที่กล่าวในขอ้จ ากดั
การวิจยั และควรประเมินคุณภาพของการนอนหลบัด้วย
มากกว่าหนึ่งวิธี รวมทัง้ควรศึกษาในตัวอย่างที่มีความ
รุนแรงของโรคทีห่ลากหลายมากขึน้ เช่น ในกรณีทีผู่ป่้วยตดิ
เตียง โดยหาวธิกีารเขา้ถึงกลุ่มผู้ป่วยกลุ่มนี้โดยการเยี่ยม
บา้น หรอืการวดิโิอคอล ซึง่ผลการวจิยัจะสะทอ้นถงึคุณภาพ
ชวีติและคุณภาพการนอนหลบัของผูป่้วยไดม้ากขึน้  
 
สรปุ 
 ผู้ป่วยโรคสมองขาดเลอืดส่วนใหญ่มคีุณภาพการ
นอนหลบัไม่ด ีปัจจยัทีส่มัพนัธก์บัภาวะนอนไม่หลบัคอื การ

มปีระวตัไิดร้บัยานอนหลบั ระดบัความรุนแรงของโรค และ
การเกดิภาวะซมึเศรา้หลงัเกดิโรค ดงันัน้ควรใหค้วามสนใจ
ผูป่้วยหลงัการเกดิโรคสมองขาดเลอืดทีม่ปัีจจยัขา้งตน้ 
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