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 1 
บทท่ี 1 
บทนํา 

 
ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 

โรคลมชัก (Epilepsy) เปนโรคที่มีความผิดปกติของระบบประสาทที่พบบอยทางระบบ
ประสาท เปนโรคเร้ือรังและตองใชระยะเวลาในการรักษาอยางตอเนื่องเปนเวลานาน (Berto, 
2002) องคการอนามัยโลก กลาววา ในประเทศที่พัฒนามีอุบัติการณการเกิดเทากับ 4-6 คนตอ
ประชากร 1,000 คน สวนในประเทศกําลังพัฒนามีอุบัติการณการเกิดเทากับ 6-10 คนตอ
ประชากร 1,000 คน (WHO, 2009) 

ความงวงเปนความรูสึกที่เปนนามธรรมอธิบายความหมายของความงวงไดในลักษณะเชิง
พฤติกรรม เชน การหาว การขยี้ตา สัปหงกศีรษะ (สรยุทธ วาสิกนานนท, 2536) นอกจากนี้ความ
งวงยังสามารถสังเกตไดจากการแสดงออกทางพฤติกรรมตางๆ ของแตละบุคคล (Fallon et al, 
2002) กลาวคือ บุคคลเม่ือเขาสูความงวง ระดับความรูสึกตัวจะลดลง เกิดอาการงวงซึม (Drowsy) 
กลามเนื้อเกิดการหยอนตัว หนังตาเร่ิมหร่ีลง กลามเนื้อเสียความตึงตัว คอพับออนได คล่ืนไฟฟา
สมองมีลักษณะไมพรอมเพรียงกัน การทํางานของประสาทอัตโนมัติชาลง เกิดการสูญเสียการ
ควบคุมตัวเองเม่ือระดับความงวงมากข้ึน อาจเกิดอาการวูบหรืองีบหลับได (Piper, 1993) โดย
อาการงวงซึม (Drowsy) จะเกิดกอนการนอนหลับระยะที่ 1 พบคล่ืนสมองเปนคล่ืนอัลฟา (Alpha 
waves) ความถี่ 8-12 Hz. (พิเชฐ อุดมรัตน, 2548)  

ผูปวยโรคลมชักจะมีการบนถึงเกี่ยวกับปญหาความงวง (Hoeppner, Garron & 
Cartwright, 1984) โดยมักเกิดความงวงในเวลากลางวัน (Foldvary-Schaefer, 2002; Stores, 
Wiggs & Campling, 1998 cited in Bazil, 2003) ประมาณรอยละ 37-40 ของผูปวยโรคลมชัก
มักเกิดการงวงนอนงายผิดปกติในเวลากลางวัน (excessive daytime sleepiness: EDS) จากผล
ของการนอนไมหลับเนื่องจากถูกรบกวนการนอนหลับ และความผิดปกติในการนอนหลับ เชน 
Restless legs symdrome, อาการนอนไมหลับ, การนอนฝนราย เปนตน ทําใหเกิดความเหนื่อย
ลาและเกิดความงวงข้ึน (Khatami, Zutter, Siegel, Mathis, Donati, & Bassetti, 2006) 
สอดคลองกับการศึกษาของ de Weerd et al (2004) ทําการศึกษาการรบกวนการนอนหลับใน
ผูปวยโรคลมชักแบบ Partial seizure และผลกระทบตอคุณภาพชีวิต พบวา ผูปวย Partial seizure 
ที่ถูกรบกวนการนอนหลับจะเกิดความงวงเวลากลางวัน 13.8 % โดยปญหาความงวงจะสงผล
กระทบทําใหความจําแยลง ไมมีสมาธิ ความบกพรองดานการคิดรู (Cognitive impairment) เกิด
อาการชักมากข้ึน เกิดความคิดอานและสติปญญาเส่ือมลง (Bazil, 2008; รัศริน กาสลัก, 2548) มี
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ปญหาในการทํางาน, ปญหาเกี่ยวกับอุบัติเหตุการจราจร (Khatami, Zutter, Siegel, Mathis, 
Donati, & Bassetti, 2006) และทําใหคุณภาพชีวิตบกพรอง (Quality of life impairment) (de 
Weerd et al., 2004) 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบปจจัยที่สัมพันธกับความงวงของผูปวยโรคลมชัก โดยมี
รายละเอียดดงันี้ 

อายุ  เปนปจจัยสําคัญในการกําหนดระยะเวลาและข้ันตอนการนอนหลับแตละข้ัน
ระยะเวลานอนโดยรวม (Unruh et al., 2008; Vitiello, Larsen, & Moe, 2004) โดยประสิทธิภาพ
การนอนหลับจะลดลงตามอายุที่เพิ่มข้ึน (Closs, 1989 อางถึงใน พรสรรค โรจนกิตต,ิ 2544) 

เพศ พบวาปจจัยที่มีอิทธิพลตอการนอนหลับ โดยธรรมชาติเพศชายจะมีความแปรปรวน
ของแบบแผนการนอนหลับไดมากกวาและเร็วกวาเพศหญิงประมาณ (Robinson, 1986 อางถึงใน 
บุญชู อาสนนันท, 2536) เม่ือเขาสูวัยผูใหญตอนตนจะเร่ิมมีการนอนหลับแบบ REM ลดลงตื่น
ขณะนอนหลับบอยข้ึนซึ่งบอยคร้ังมีสาเหตุมาจากการคั่งของน้ําอสุจิในองคชาติที่เกิดในระยะ 
REM ผูหญิงวัยผูใหญตอนตนสามารถนอนหลับถึงระยะหลับสนิทไดมากกวาและจะเร่ิม
เปล่ียนแปลงในวัยกลางคน (จรีพรรณ  เจริญพร, 2549) พบวาในเพศชายมีเหตุรบกวนการนอน
หลับมากกวาเพศหญิง โดยธรรมชาติเม่ือเร่ิมเขาสูวัยผูใหญเปนตนไป อาทิเชน การแข็งตัวของ
อวัยวะเพศในเวลากลางคืน ซึ่งจะเกิดในระยะ REM (Closs, 1988 อางถึงใน พรสรรค โรจนกิตติ, 
2544)   

ชนิดการเจ็บปวยดวยโรคลมชัก ผูปวยโรคลมชักที่มี primary or secondary generalized 
tonic-clonic seizure เม่ือมีอาการชักเกิดข้ึนจะทําใหเกิดการลดระยะเวลาของการนอนหลับ, ลด
ระยะของ REM sleep, มีการตื่นเพิ่มข้ึนหลังจาก sleep onset การนอนหลับที่ถูกรบกวนนั้นจะเกิด
ข้ึนกับผูปวย Temporal lobe epilepsy มากกวาผูปวย frontal lobe epilepsy โดยการมีการ
เพิ่มข้ึนของการตื่นหลัง sleep onset, การทําใหตื่น (awakenings), light NREM sleep และ มีการ
ลดลงของประสิทธิภาพการนอนหลับ (sleep efficiency) และ slow wave sleep(SWS) 
(Crespel, Baldy, & Coubes, 1998; Montplaisir, Laverdiere, Saint-Hilaire et al., 1987; 
Bazil, 2008) 

การใชยาโรคลมชัก กลุมยาหลายชนิดมีผลตอปริมาณและคุณภาพการนอนหลับ รวมทั้ง
ผลจากการรักษาโรคลมชักจากการใชยากันชัก พบวา  Phenobarbital, Benzodiazepines, 
Phenytoin, Ethosuximide, Valproic acid และ Carbamazepine ทําใหมีระยะเวลาการนอน
หลับส้ัน เพิ่มปริมาณของส่ิงกระตุนในผูปวยโรคลมชัก เพิ่มการกระตุนการเคล่ือนไหวรางกาย 
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(Crespel, Baldy, & Coubes, 1998; Montplaisir, Laverdiere, Saint-Hilaire et al., 1987; 
Engel &  Pedley,1997; Maxion, JacobI, Schneider et al., 1975) 

สุขวิทยาการนอนหลับ บุคคลที่มีเวลาการเขานอนที่ไมสมํ่าเสมอ ทํากิจกรรมอ่ืนใน
หองนอน เชน การดูโทรทัศน การฟงเพลง การทํางานใหหองนอนเปนส่ิงที่อาจรบกวนการนอนหลับ
มากกวาการสงเสริมการนอนหลับ พฤติกรรมเหลานี้ทําใหการนอนหลับลดลง นอกจากนี้การ
รับประทานอาหารและสารอาหารบางชนิดมีผลตอการนอนหลับ ไดแก คาเฟอีน อาหารจําพวกถั่ว 
ผักดิบและของหมักดอง  

ภาวะซึมเศรา ผูปวยโรคลมชักมีภาวะซึมเศรา รอยละ 62 เม่ือเปรียบเทียบกับบุคคลทั่วไป 
(Joloon, 2004; Gilliam, 2005) บุคคลที่อยูในภาวะซึมเศราจะมีระดับเอนไซม โมโนเอมีน ออกซิ
เดส (Monoamine oxydase) สูงข้ึน ซึ่งเอนไซมนี้จะสลายนอรแอดรีนาลีนและซีโรโทนนี หรือ 5-HT 
(hydroxyl-tryptamine) ทําใหบุคคลเหลานี้หลับไดยากหรือหลับแลวตื่นบอย (Closs, 1988 อางถึง
ใน ศิริเพ็ญ วานิชานนท, 2544; จรีพรรณ เจริญพร, 2549) การนอนหลับลึกลดลง ความเขมขน
ของ REM Sleep เพิ่มข้ึน (สมภพ เรืองตระกูล, 2550) มีการลดลงของ slow wave sleep, มีการ
ยับยั้ง REM sleep, REM latency (Riemann, Berger, & Voderholzer, 2001) 

ความเหนื่อยลา ผูปวยโรคลมชักที่มีอาการเหนื่อยลาทั่วไปรายงานวาเปนผลขางเคียงจาก
ยากันชัก (Antiepileptic drugs) รอยละ 40 มีอาการเหนื่อยลาในระดับรุนแรง (Ettinger et al., 
1998) เนื่องจากอาการเหนื่อยลาเปนปจจัยหนึ่งที่ทําใหเกิดอาการชัก (Frucht et al., 2000) 

โดยสรุปจากการทบทวนวรรณกรรมพบวามีปจจัยที่สัมพันธกับความงวงในผูปวยโรค
ลมชักหลายปจจัย คือ ยากันชัก (Baxter, 2005; Roth, Roehrs, Carskadon & Dement, 1994 
cited in Mahowald & Schenck, 1997) อายุ (Unruh et al., 2008; Vitiello, Larsen, & Moe, 
2004) เพศ (Closs, 1988 อางถึงใน พรสรรค โรจนกิตติ, 2544) พยาธิสภาพของระบบประสาท
อัตโนมัติ (CNS Pathology) (Roth, Roehrs, Carskadon & Dement, 1994 cited in Mahowald 
& Schenck, 1997) ชนิดการเจ็บปวยดวยโรคลมชัก (Malow, & Vaughn, 2002; Crespel, Baldy, 
& Coubes, 1998; Montplaisir, Laverdiere, Saint-Hilaire et al., 1987) สุขวิทยาการนอนหลับ 
(Bazil, 2008) ภาวะซึมเศรา (Jollon, 2004; Gilliam, 2005) และความเหนื่อยลา (Ettinger et al., 
1998; Khatami, Zutter, Siegel, Mathis, Donati, & Bassetti, 2006)  

จากสภาพความเจ็บปวยของผูปวย การปฏิบัติการพยาบาลที่ใหแกผูปวยมุงเนนไปที่การ
เจ็บปวยทางกายเปนสวนใหญ (กัลยา สรรพอุดม, 2546) ซึ่งเปนไปตามแผนการรักษาของแพทย
เพื่อบรรเทาหรือระงับอาการจากโรคลมชัก แตยังมิไดคํานึงถึงบทบาทอิสระที่พยาบาลสามารถ
ปฏิบัติไดในการสงเสริมใหผูปวยมีคุณภาพการนอนหลับที่ดี เพื่อปองกันการเกิดความงวงจากการ
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นอนหลับที่ไมเพียงพอ จากการทบทวนวรรณกรรมในประเทศไทยที่ผานมา พบวามีการศึกษา
เกี่ยวกับความงวงในพนักงานขับรถโดยสารประจําทาง (จันทรจิรา ความรู, 2548) เด็กวัยรุนไทย 
(ณัฐยา ศรีทะแกว, 2549) พยาบาลวิชาชีพ (กันตพร ยอดไชย และคณะ, 2550) ยังไมพบ
การศึกษาความงวงในกลุมผูปวยโรคลมชักในประเทศไทย ประกอบกับผลกระทบของความงวงที่
จะเกิดข้ึนกับผูปวยที่กลาวมาขางตน ทําใหพยาบาลควรตระหนักและทราบถึงปจจัยที่ทําใหเกิด
ปญหาความงวง เพื่อปองกันการเกิดปญหาความงวงในผูปวยโรคลมชัก จะทําใหพยาบาลมีการ
พัฒนาการปฏิบัติการพยาบาลผูปวยโรคลมชักโดยการพัฒนาองคความรูที่เกี่ยวกับปจจัยที่
สัมพันธกับความงวงเพื่อหาแนวทางปองกัน และสงเสริมใหเกิดการนอนหลับที่มีคุณภาพ 
ประสานงานกับสหสาขาวิชาชีพในการวางแผนการดูแลรักษาผูปวย สรางใหบุคคลเกิดความสมดุล
ของภาวะสุขภาพและดํารงชีวิตอยางมีสุข ผูวิจัยจึงสนใจศึกษาปจจัยที่สัมพันธกับความงวงของ
ผูปวยโรคลมชัก โดยเลือกโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย เนื่องจากเปนโรงพยาบาล
ระดับตติยภูมิที่ใหบริการรักษาพยาบาล ฟนฟูสมรรถภาพปองกันโรคและสรางเสริมสุขภาพซึ่งมี
ความยุงยากซับซอนเปนพิเศษและเปนเลิศดวยการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง มีโครงการรักษา
ผูปวยโรคลมชักครบวงจร ในพระอุปถัมภของสมเด็จพระเจาลูกเธอ เจาฟาจุฬาภรณวลัยลักษณ 
อัครราชกุมารี โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย โดยเร่ิมกอตั้งเปนคลินิกโรคลมชักตั้งแตป 
พ.ศ.2537 เพื่ อตรวจรักษาผูปวยโรคลมชักอยาง เปนระบบดวยวิธีการที่ทันสมัย ตาม
มาตรฐานสากล มีผูมารับบริการทั้งในกรุงเทพมหานครและตางจังหวัดทั่วประเทศ ดังนั้นจึงเปน
หนวยประชากรที่ใหญมีประชากรหลากหลายสามารถเปนตัวแทนประชากรทั้งหมดได (ธวัชชัย 
วรพงศธร, 2540) ซึ่งผลการศึกษาจะนําไปสูการพัฒนาการปฏิบัติทางการพยาบาลผูปวยโรค
ลมชักที่ครอบคลุมทั้งองครวมตอไปในอนาคต  
 
วัตถุประสงคของการวิจัย 

1. เพื่อศึกษาระดับความงวงของผูปวยโรคลมชัก 
 2. เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยคัดสรร ไดแก อายุ เพศ ชนิดการเจ็บปวยดวยโรค
ลมชัก ยากันชัก สุขวิทยาการนอนหลับ ภาวะซึมเศรา ความเหนื่อยลา กับความงวงของผูปวยโรค
ลมชัก 
 
คําถามการวิจัย 

1. ความงวงของผูปวยโรคลมชักเปนอยางไร 
2. อายุ เพศ ชนดิการเจ็บปวยดวยโรคลมชัก ยากันชัก สุขวิทยาการนอนหลับ ภาวะ 

ซึมเศรา และความเหนื่อยลา สัมพันธกับความงวงของผูปวยโรคลมชักหรือไม อยางไร 
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แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย 

จากกรอบแนวคิดของ Herman (2006) และ Bazil (2008) กลาวถึงปจจัยที่ทําใหเกิด
ความงวงในผูปวยโรคลมชักมีดังนี้ 

1. ปริมาณการนอนหลับ (Sleep quantity): การนอนหลับไมพอเร้ือรัง (Chronic sleep 
deprivation), แบบแผนการนอนที่แปรปรวน (variable sleep patterns) 

2. คุณภาพการนอนหลับ (Sleep quality):  
       - ส่ิงกระตุนในเวลากลางคืน/ส่ิงที่ทําใหตื่น: การกรน, ภาวะหยุดหายใจขณะหลับ 

(Obstructive sleep apnea), Restless leg syndrome และ Periodic limb movements 
3. ยากันชัก 
4. การควบคุมอาการชัก: อาการชักเวลากลางคืน, อาการชักเวลากลางวัน 
5. ภาวะซึมเศรา (Depression) 
6. สุขวิทยาการนอนหลับที่ดีเปนส่ิงที่สําคัญในผูปวยโรคลมชักเพื่อใหมีการนอนหลับที่มี

คุณภาพเปนปจจัยที่ทําใหไมเกิดความงวง  
จากกรอบแนวคิดขางตน ผูวิจัยเลือกใช 3 ปจจัยคือ 1) ยากันชัก 2) ภาวะซึมเศรา 3) สุข

วิทยาการนอนหลับ รวมกับการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวกับความงวงและเกี่ยวกับผูปวยโรค
ลมชักทั้งในประเทศและตางประเทศ ผูวิจัยไดประยุกตมาสูกรอบแนวคิดการวิจัย โดยปจจัยที่
สัมพันธกับความงวงในผูปวยโรคลมชัก ดังนี้ 

1. อายุ  เปนปจจัยข้ันปฐมภูมิในการกําหนดปริมาณ และลักษณะของการนอนหลับที่จะมี
ผลตอรูปแบบวงจรการนอนหลับ ซึ่งจะแตกตางกันในแตละชวงอายุ ตั้งแตวัยทารกจะมี REM 
sleep ประมาณรอยละ 50 ของการนอนหลับทั้งหมด และจะลดลงเร่ือย ๆ จนเหลือประมาณรอย
ละ 20 เม่ือเขาสูวัยรุน และจะคอนขางคงที่ไปจนตลอดชีวิต (เบญจมาศ อินทรโภคา, 2542 อางถึง
ใน ทัศนา นิลพัฒน, 2549) สอดคลองกับ Unruh et al (2008) และ Vitiello, Larsen, & Moe 
(2004) ที่กลาววาอายุ เปนปจจัยสําคัญในการกําหนดระยะเวลาและข้ันตอนการนอนหลับแตละ
ข้ันระยะเวลานอนโดยรวมของทารกแรกเกิดประมาณ 16-17 ชั่วโมง  และจะลดลงเหลือ 8-10 
ชั่วโมงเม่ืออายุ 16 ป  ในชวงอายุ 25-45 ป  ระยะเวลานอนโดยรวมประมาณ 7 หรือ 8 ชั่วโมง และ
จะลดลงเหลือ 6.5 ชั่วโมง ในผูสูงอายุ  ซึ่งเปนความสัมพันธของโครงสรางและชีววิทยาที่เปล่ียนไป 
โดยประสิทธิภาพการนอนหลับจะลดลงตามอายุที่เพิ่มข้ึน ผูหญิงที่มีอายุ 40-80 ปจะมีเวลาในการ
นอนหลับลดลงจาก 386 เหลือ341 นาที สวนในผูชายอายุ 40-80 ปจะมีระยะเวลาการนอนหลับ
ลดลงจาก 361 เหลือ 326 นาที และมีความสัมพันธกับโครงสรางและชีววิทยาที่เปล่ียนไปโดยการ
เปล่ียนแปลงของระบบประสาทที่สนับสนุนวาประสิทธิภาพการนอนหลับ (Sleep Efficiency) จะ



 6 
ลดลงตามอายุที่เพิ่มข้ึน, slow wave sleep และ REM sleep ลดลง และมีการเปล่ียนแปลง 
NREM sleep ระยะที่ 1,2,3,4 มากข้ึน (Closs, 1989 อางถึงใน พรสรรค โรจนกิตติ, 2544) และ
จากการศึกษาของ Joo และคณะ (2009) พบวา ปจจัยที่สัมพันธทางบวกกับความงวงเวลา
กลางวัน ไดแก อายุ ทําใหการนอนไมเพียงพอ ขาดคุณภาพการนอนหลับ ซึ่งเปนสาเหตุของการ
เกิดความงวง (Herman, 2006) คุณภาพการนอนหลับลดลงเปนปจจัยหนึ่งที่ทําใหผูปวยโรคลมชัก
เกิดความงวงมากข้ึน (Manni, Galimberti, Sartori et al, 1997) 

2. เพศ พบวาปจจัยที่มีอิทธิพลตอการนอนหลับ โดยธรรมชาติเพศชายจะมีความ
แปรปรวนของแบบแผนการนอนหลับไดมากกวาและเร็วกวาเพศหญิงประมาณ  10 -20 ป  
(Robinson, 1986 อางถึงใน บุญชู อาสนนันท, 2536) เม่ือเขาสูวัยผูใหญตอนตนจะเร่ิมมีการนอน
หลับแบบ REM ลดลงตื่นขณะนอนหลับบอยข้ึนซึ่งบอยคร้ังมีสาเหตุมาจากการคั่งของน้ําอสุจิใน
องคชาติที่เกิดในระยะ REM ผูหญิงวัยผูใหญตอนตนสามารถนอนหลับถึงระยะหลับสนิทได
มากกวาและจะเร่ิมเปล่ียนแปลงในวัยกลางคน (จรีพรรณ  เจริญพร, 2549) สอดคลองกับ
การศึกษาของ คลอส  (Closs, 1988 อางถึงใน พรสรรค โรจนกิตต,ิ 2544)  พบวาในเพศชายมีเหตุ
รบกวนการนอนหลับมากกวาเพศหญิง โดยธรรมชาติเม่ือเร่ิมเขาสูวัยผูใหญเปนตนไป อาทิเชน 
การแข็งตัวของอวัยวะเพศในเวลากลางคืน ซึ่งจะเกิดในระยะ REM จากการศึกษาของ Doi และ 
Minowa (2003) พบวา เพศหญิงมีความงวงเวลากลางวันมากเกินไป คิดเปน 13.3 % และเพศ
ชายมีความงวงเวลากลางวันมากเกินไป คิดเปน 7.2 % และจากการศึกษาของ Joo และคณะ 
(2009) พบวา ความงวงเวลากลางวัน เพศชาย 10.7 %, เพศหญิง 13.7%  

3. ชนิดการเจ็บปวยดวยโรคลมชัก ผูปวยโรคลมชักที่มี primary or secondary 
generalized tonic-clonic seizure เม่ือมีอาการชักเกิดข้ึนจะทําใหเกิดการลดระยะเวลาของการ
นอนหลับ, ลดระยะของ REM sleep, มีการตื่นเพิ่มข้ึนหลังจาก sleep onset, เพิ่มสวนของ stage 
2 NREM sleep time อาการชักของผูปวย temporal lobe epilepsy โดยการเพิ่มเวลาการตื่น
หลังจาก sleep onset, เพิ่มคุณภาพการนอนหลับ, เพิ่มการนอนหลับชวง stage 3 NREM sleep 
และ REM sleep, ระยะเวลาชวง REM sleep นานข้ึน (Malow, & Vaughn, 2002) 

การนอนหลับที่ถูกรบกวนนั้นจะเกิดข้ึนกับผูปวย Temporal lobe epilepsy มากกวา
ผูปวย frontal lobe epilepsy โดยการมีการเพิ่มข้ึนของการตื่นหลัง sleep onset, การทําใหตื่น 
(awakenings), light NREM sleep และมีการลดลงของประสิทธิภาพการนอนหลับ (sleep 
efficiency) และ slow wave sleep (SWS) (Crespel, Baldy-Moulinier, & Coubes, 1998; 
Montplaisir, Laverdiere, Saint-Hilaire et al., 1987) ไมมีความตอเนื่องในการนอนหลับ 
(Herman, 2006) ทําใหผูปวยเกิดมีอาการงวงซึมข้ึน (Shouse et al., 1997) 
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4. ยากันชัก กลุมยาหลายชนิดมีผลตอปริมาณและคุณภาพการนอนหลับ รวมทั้งผลจาก

การรักษาโรคลมชักจากการใชยากันชัก มีรายละเอียด เชน 
Phenobarbital ทําใหมีระยะเวลาการนอนหลับส้ัน และเพิ่มปริมาณของส่ิงกระตุนใน

ผูปวยโรคลมชัก (Engel & Pedley, 1997) 
Benzodiazepines ทําใหเกิดการลดของระยะเร่ิมตนของการนอนหลับ (sleep onset), 

เพิ่มปริมาณของการนอนหลับในระยะ NREM stage 2 sleep, เพิ่มคุณภาพของคล่ืนเดลตา 
(stages 3 and 4) NREM sleep, เพิ่มปริมาณของ REM sleep, ทําใหระยะเวลาของ REM sleep, 
ลดจํานวนและระยะเวลาของการตื่นและส่ิงที่กระตุน (Engel & Pedley, 1997) 

Phenytoin ทําใหเพิ่มปริมาณของ delta NREM sleep subacutely (หลังการรักษา 4–6 
สัปดาห) แตมีผลกระทบยาวนานตอระยะเวลาการนอนหลับที่ส้ัน ถาใชในขนาด 100 มก. กอน
นอนทําให sleep latency ส้ัน, ลดเวลาตื่นและเพิ่มการกระตุนการเคล่ือนไหวรางกาย เพิ่ม REM 
sleep ในผูปวยที่มี partial seizure ในระยะส้ันมีผลทําให sleep latency และการนอนหลับระยะที่ 
1 ลดลง Slow waves sleep เพิ่มข้ึน มีการกระตุนทั้งในระยะREM  และ NREM sleep สวนใน
ระยะยาว (อยางนอย 4.5 เดือน) ใหผลตรงขามกับระยะส้ัน (Crespel, Baldy, & Coubes, 1998; 
Montplaisir, Laverdiere, Saint-Hilaire et al., 1987) 

Ethosuximide ทําใหเพิ่ม delta sleep และระยะที่ 1 NREM sleep (Engel & Pedley, 
1997) เพิ่มการนอนหลับระยะที่ 1(stage 1) และลด slow waves sleep ในขณะที่การนอนหลับ
ระยะที่ 2 (stage 2) REM, sleep latency และการตื่นไมมีการเปล่ียนแปลง มีระยะเวลาการงีบ
หลับนาน และมีการบนของผูปวยในการนอนไมหลับระหวางกลางวัน ทั้งที่ผูปวยทั้งหมดไมมี
อาการชักในเวลาหลังไดรับการทดสอบ (Maxion, JacobI, Schneider et al., 1975) 

Valproic acid เม่ือใชขนาดสูง (1,000 มิลลิกรัม) ตอผูที่มีสุขภาพดีจะลดการทํางานของ 
REM และเพิ่ม delta activity (Engel & Pedley, 1997) 

Carbamazepine ทําใหลด sleep fragmentation, เพิ่ม delta NREM sleep และ
ระยะเวลาการนอนหลับทั้งหมด, รายงานการศึกษาหนึ่งพบวาการใชยา carbamazepine ใน
ผูปวยโรคลมชักจะลดการแบงแยกของ REM sleep และเพิ่มจํานวนของระยะเวลาการนอนหลับที่
เปล่ียนแปลง โดยมีผลกระทบตอการนอนหลับของผูปวยและจะกลับคืนมาหลังไดรับการรักษา 1 
เดือน มีความแตกตางอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติระหวางสภาวะที่เปนพื้นฐานและการติดตาม
ระยะยาว (Engel & Pedley, 1997) 

Felbamate มีผลขางเคียงทําใหผูปวยโรคลมชักมีการนอนไมหลับ 25% ในผูปวยโรค
ลมชักจํานวน 60 ราย ทั้งในการรักษาระยะเฉียบพลันและระยะยาวนาน (Engel & Pedley, 1997) 



 8 
Lamotrigine ทําใหเกิดอาการนอนไมหลับในผูปวย 109 รายที่ไดรับการรักษาดวย 

lamotrigine พบวา มีการนอนไมหลับ 7 รายนี้แสดงใหเห็นวาไมมีผลกระทบตอเวลาการนอนหลับ
ทั้งหมด, การนอนหลับมีประสิทธิภาพ (Engel & Pedley, 1997)  

ยากันชักดังกลาวขางตนสงผลตอเวลาการนอนทั้งหมดหรือทําใหการนอนแตละระยะของ
การนอนหลับแปรปรวนไปจากธรรมชาติ มีการลดลงของประสิทธิภาพการนอนหลับ (sleep 
efficiency) และ slow wave sleep(SWS) (Crespel, Baldy, & Coubes, 1998; Montplaisir, 
Laverdiere, Saint-Hilaire et al., 1987) เกิดอาการงวงซึม (Shouse et al., 1997) 

5. สุขวิทยาการนอนหลับ เปนการปฏิบัติเกี่ยวกับการนอนที่ทําใหบุคคลมีการนอนหลับที่ดี
แตถาบุคคลมีสุขวิทยาในการนอนหลับที่ไมดี เชน บุคคลที่มีเวลาการเขานอนที่ไมแนนอน ไม
สมํ่าเสมอ (Irregular sleep-wake schedule) บุคคลที่ชอบทํากิจกรรมอ่ืนในหองนอน (Engage in 
sleep-interfering activities) เชน การดูโทรทัศน การฟงเพลง การทํางานใหหองนอนเปนส่ิงที่อาจ
รบกวนการนอนหลับมากกวาการสงเสริมการนอนหลับ พฤติกรรมเหลานี้ทําใหการนอนหลับลดลง 
นอกจากนี้รวมถึงการรับประทานอาหารและสารอาหารบางชนิดมีผลตอการนอนหลับ  เชน 
คาเฟอีน แอลกอฮอล อีกเชนกันนําไปสูการชักและขาดการนอนหลับที่ตอเนื่อง ทําใหเกิดความงวง
ในเวลากลางวันมากในผูปวยโรคลมชัก (Herman, 2006) Bazil (2008) กลาววา ถาผูปวยโรค
ลมชักมีสุขวิทยาการนอนหลับที่ดีจะไมเกิดความงวงในผูปวยโรคลมชัก ในทางตรงขามถาผูปวยมี
สุขวิทยาการนอนหลับที่ไมดีก็ทําใหเกิดความงวงในผูปวยโรคลมชักไดเชนกัน (Bazil, 2006; 
Manni, Galimberti, Sartori et al, 1997) 

6. ภาวะซึมเศรา ผูปวยโรคลมชักมีภาวะซึมเศรา รอยละ 62 เม่ือเปรียบเทียบกับบุคคล
ทั่วไป (Joloon, 2004; Gilliam, 2005) หรือจํานวน 2 ใน3 ของผูปวยโรคลมชัก โดยภาวะซึมเศรา
เกิดในระยะของที่มีอาการชัก (Lambert & Robertson, 1999) อุบัติการณการเกิดภาวะซึมเศราจะ
พบในกลุมผูปวย Temporal lobe epilepsy ซึ่งอัตราการเกิดภาวะซึมเศราในผูปวยโรคลมชักจะสูง
กวาบุคคลปกติทั่วไปและผูปวยโรคเร้ือรังอ่ืน ๆ โดยมีปจจัยที่มีอิทธิพลตอภาวะซึมเศรารุนแรง คือ 
การขาดจากอาชีพ (lack of occupational activity) คือ ทํางานหรือนักศึกษา, การเขารับการรักษา
ในโรงพยาบาลในอดีต, รูปแบบการชัก, ความถี่ของการชักตอเดือน (Grabowska-Grzyb et al., 
2006) บุคคลที่อยูในภาวะซึมเศราจะมีระดับเอนไซม โมโนเอมีน ออกซิเดส (Monoamine 
oxydase) สูงข้ึน ซึ่งเอนไซมนี้จะสลายนอรแอดรีนาลีนและซีโรโทนีน หรือ 5-HT (hydroxyl-
tryptamine) ทําใหบุคคลเหลานี้หลับไดยากหรือหลับแลวตื่นบอย (Closs, 1988 อางถึงใน ศิริเพ็ญ 
วานิชานนท, 2544; จรีพรรณ เจริญพร, 2549) มีทาทางทางระบบประสาทที่แสดง เชน วิตกกังวล, 
รูสึกผิด, ส้ินหวัง, ความมีคุณคาในตนเองลดลง (Betts, 1981) รูปแบบการนอนหลับของผูปวยที่มี
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ภาวะซึมเศราจะนอนหลับยาก การนอนหลับลึกลดลง ความเขมขนของ REM Sleep เพิ่มข้ึน 
(สมภพ เรืองตระกูล, 2550) โดยผูปวยที่มีภาวะซึมเศราจะมีลักษณะการนอนหลับคือ มีการลดลง
ของ slow wave sleep, มีการยับยั้ง REM sleep, REM latency, ระยะเวลาของ REM นานข้ึนและ
เพิ่มคุณภาพของระยะ REM (Riemann, Berger, & Voderholzer, 2001) เนื่องจากไมมีความ
ตอเนื่องในการนอนหลับ (Herman, 2006) มีการลดลงของประสิทธิภาพการนอนหลับ (sleep 
efficiency) และ slow wave sleep(SWS) (Crespel, Baldy, & Coubes, 1998; Montplaisir, 
Laverdiere, Saint-Hilaire et al., 1987) เปนส่ิงที่ทําใหเกิดความงวงในผูปวยโรคลมชัก (Herman, 
2006) หรือเกิดอาการงวงซึม (Shouse et al., 1997) 

7. ความเหนื่อยลา ความเหนื่อยลาในโรคทางระบบประสาท โรคทางจิตเวช หรือ
ผลขางเคียงของยา จะเปนความผิดปกติของระบบประสาทอัตโนมัติ (central nervous system) 
เรียกวา central fatigue (Perrine, 1993; Michael, 2002) โดยที่ central fatigue สามารถทําให
เกิดความงวงในผูปวยโรคลมชักไดนั้น สามารถอธิบายไดดวย central fatigue theories ซึ่งกลไก
ตามทฤษฎีความเหนื่อยลานี้มีสาเหตุจากปริมาณของกรดอะมิโนทริปโทแฟนจํานวนมากที่ผาน 
blood-brain barrier ซึ่งจะเปนตัวกระตุนใหเพิ่มปริมาณการผลิตซีโรโทนิน (serotonin: 5 HT) ที่
เปนสารส่ือประสาทที่ทําใหบุคคลรูสึกผอนคลาย ทําใหเกิดความงวงข้ึน (Bernadot, 2006) ผูปวย
โรคลมชักที่มีอาการเหนื่อยลาทั่วไปรายงานวาเปนผลขางเคียงจากยากันชัก (Antiepileptic 
drugs) รอยละ 40 มีอาการเหนื่อยลาในระดับรุนแรง (Ettinger et al., 1998) 

จากแนวเหตุผลดังกลาว โดยมีปจจัยคัดสรรไดแก อายุ เพศ ชนิดการเจ็บปวยดวยโรค
ลมชัก ยากันชัก สุขวิทยาการนอนหลับ ภาวะซึมเศรา ความเหนื่อยลา ผูวิจัยจึงนํามาตั้งสมมติฐาน
การวิจัย  

 
สมมติฐานการวิจัย 

1. อายุ มีความสัมพันธทางบวกกับความงวงของผูปวยโรคลมชัก 
2. เพศ มีความสัมพันธกับความงวงของผูปวยโรคลมชัก 
3. ชนิดการเจ็บปวยดวยโรคลมชัก มีความสัมพันธกับความงวงของผูปวยโรคลมชัก 
4. ยากันชัก มีความสัมพันธกับความงวงของผูปวยโรคลมชัก 
5. สุขวิทยาการนอนหลับ มีความสัมพันธทางลบกับความงวงของผูปวยโรคลมชัก 
6. ภาวะซึมเศรา  มีความสัมพันธทางบวกกับความงวงของผูปวยโรคลมชัก 
7. ความเหนื่อยลา มีความสัมพันธทางบวกกับความงวงของผูปวยโรคลมชัก 

 



 10 
ขอบเขตของการวิจัย 

การวิจัยคร้ังนี้เปนการวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive research) เพื่อศึกษาความสัมพันธ
ระหวางปจจัยคัดสรร ไดแก อายุ เพศ ชนิดการเจ็บปวยดวยโรคลมชัก ยากันชัก สุขวิทยาการนอน
หลับ ภาวะซึมเศรา ความเหนื่อยลา กับความงวงของผูปวยโรคลมชัก 

ประชากร คือ ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคลมชักที่เขารับการรักษาที่แผนกผูปวย
นอก โรงพยาบาลระดับตติยภูมิและสถาบันที่มีศูนยโรคลมชัก 

ตัวแปรที่ใชในการวิจัย ประกอบดวย อายุ เพศ ชนิดการเจ็บปวยดวยโรคลมชัก ยากันชัก 
สุขวิทยาการนอนหลับ ภาวะซึมเศรา ความเหนื่อยลา และความงวง 

 
คําจํากัดความท่ีใชในการวิจัย 

อายุ หมายถึง ชวงเวลาตั้งแตเกิดจนถึงวันที่ตอบแบบสอบถาม โดยคิดเปนจํานวนปเต็ม
ในวันที่ตอบแบบสอบถาม (เศษของอายุที่มากกวา 6 เดือนคิดเปน 1 ป) โดยอายุของผูปวยโรค
ลมชักอยูในวัยผูใหญ คือ 18-59 ป 

เพศ หมายถึง ลักษณะของบุคคลที่แสดงใหรูวาหญิงหรือชาย โดยเพศของผูปวยโรค
ลมชักแบงเปนเพศหญิงและเพศชาย 

ชนิดการเจ็บปวยดวยโรคลมชัก หมายถึง การวินิจฉัยกลุมโรคลมชักจากแพทยทาง
ระบบประสาทตามการจําแนกกลุมโรคลมชักของ International Classification of Epileptic 
Seizure หรือ ICES 1981 ดังนี้ 

1. กลุมโรคลมชักที่มีจุดกําเนิดชักมาจากบางสวนของสมอง (Localization-related 
(focal, local, partial) epilepsy and syndromes) หมายถึง กลุมโรคลมชักที่มีอาการชัก หรือการ
ตรวจที่บงชี้วาจุดกําเนิดของการชักมาจากบางสวนของสมอง โดยที่อาจมีรอยโรค (lesion) หรือไม
ก็ได 

2. กลุมโรคลมชักที่มีจุดกําเนิดชักทั่วทั้งสมอง (Generalized epilepsies and syndrome) 
หมายถึงกลุมโรคลมชักที่มีอาการชักแบบ generalized seizure ซึ่งจุดกําเนิดชักเกิดข้ึนทั่วทั้งสมอง
พรอมกัน 

3. กลุมโรคลมชักที่ไมสามารถจําแนกจุดกําเนิดชัก  (Epilepsies and syndromes 
undetermined as to whether focal or generalized) หมายถึง กลุมโรคลมชักที่ไมสามารถ
จําแนกไดชัดเจนวาเปน focal หรือ generalized เนื่องจากผูปวยอาจมีอาการชักทั้งสองแบบในคน
เดียวกัน หรือยังไมมีขอมูลขณะเร่ิมเกิดอาการชักพอจะจําแนกได 
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4. กลุมโรคลมชักเฉพาะ (Special syndrome) หมายถึง กลุมโรคลมชักอ่ืน ๆ เชน ที่เกิด

เม่ือมีส่ิงกระตุน (situation-related seizure) อาการชักเพียงคร้ังเดียว (isolated seizure) หรือการ
ชักเม่ือมีไขสูง (febrile convulsion) 

ยากันชัก หมายถึง ยาที่มีเปาหมายในการรักษาโรคลมชักเพื่อใหปลอดจากอาการชักตาม
แผนการรักษาของแพทย แบงการรักษาออกไดเปน 2 ชนิด คือ 

1. ยากันชักชนิดเดียว (Monotherapy) คือ การรักษาของแพทยโดยการใหยากันชักที่เปน
ยากันชักมาตรฐานหรือยากันชักรุนใหมเพียงชนิดเดียว 

2. ยากันชักหลายชนิด (Polytherapy) คือ การรักษาของแพทยโดยการใหยากันชักที่เปน
ยากันชักมาตรฐานหรือยากันชักรุนใหมมากกวา 1 ชนิด โดยใหยาชนิดหนึ่งเปนยาหลักและอีกชนิด
หนึ่งเปนยารองและยาเสริม 

สุขวิทยาการนอนหลับ หมายถึง การปฏิบัติตนดานการนอน ไดแก ความสมํ่าเสมอใน
การเขานอนตื่นนอนในเวลาที่ใกลเคียงกัน การนอนหลับกลางวัน และการทํากิจกรรมกอนเขานอน 
ดานการรับประทานอาหาร ไดแก การรับประทานอาหารม้ือสุดทายกอนเขานอน 4 ชั่วโมง การดื่ม
กาแฟ ชา เคร่ืองดื่มชูกําลัง การดื่มเคร่ืองดื่มที่มีสวนผสมของแอลกอฮอล หรือการสูบบุหร่ี และ
ดานการออกกําลังกาย ไดแก ความสมํ่าเสมอในการออกกําลังกาย การออกกําลังกายในชวงเวลา
ที่ไมเหมาะสม เชน กอนเขานอน การออกกําลังกายที่มากจนเกินไป  ประเมินโดยแบบประเมินการ
ปฏิบัติสุขวิทยาการนอนหลับของ จันทรจิรา ความรู (2548) ประกอบดวยขอคําถามจํานวน 11 ขอ 

ภาวะซึมเศรา หมายถึง ปญหาทางดานสุขภาพจิตของผูปวยโรคลมชักที่แสดงออกดวย
อาการโศกเศรา รูสึกสูญเสีย โดดเดี่ยว ทอแท และหมดหวัง มีผลกระทบในดานสังคมหรืออาชีพ 
ทําใหพฤติกรรมหรือบุคลิกภาพเปล่ียนไป กลายเปนคนแยกตัว เงียบซึม และสมรรถภาพในการ
เรียนหรือการทํางานลดลง วัดโดยแบบสอบถามภาวะซึมเศรา Center for Epidermiologic 
Studies-Depression Scale (CES-D) ของ Radloff (1977) ฉบับที่แปลเปนภาษาไทยโดยธวัชชัย 
วรพงศธร และคณะ (2533) ประกอบดวยขอคําถามที่เกี่ยวกับพฤติกรรม ความรูสึกอารมณตางๆ 
จํานวน 20 ขอ เปนคําถามเชิงลบจํานวน 16 ขอ เชิงบวกจํานวน 4 ขอ แบงเปน 4 สวน คือ วัด
ความรูสึกดานซึมเศราจํานวน 7 ขอ ความรูสึกดานดีจํานวน 4 ขอ วัดอาการทางกายจํานวน 7 ขอ 
และใชวัดความสัมพันธระหวางบุคคลอ่ืนจํานวน 2 ขอ โดยสอบถามวาเหตุการณนั้นๆ เกิดข้ึนบอย
เพียงใดในระยะเวลา 1 เดือนที่ผานมา 

ความเหน่ือยลา หมายถึง การรับรูของผูปวยโรคลมชักวารูสึกออนเพลีย ไมสุขสบาย ขาด
พลังจนถึงหมดแรง ซึ่งประเมินจากแบบประเมินที่ผูวิจัยดัดแปลงจากแบบประเมินที่ เพียงใจ  
ดาโลปการ (2545) แปลจากแบบประเมินความเหนื่อยลาของ Piper และคณะ (1998) คือ 
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 1. ดานพฤติกรรมและความรุนแรงของความเหนื่อยลา เปนการรับรูของผูปวย

ตอระดับความรุนแรงของความเหนื่อยลา และผลกระทบของความเหนื่อยลาตอความสามารถใน
การทํางาน และการเขารวมในกิจกรรมทางสังคมวามีผลกระทบในระดับใด 

 2. ดานการใหความหมายความเหนื่อยลา เปนการรับรูของผูปวยตอลักษณะ
ความเหนื่อยลาที่เกิดกับตนวา ความเหนื่อยลานั้นเปนอยางไร เชน เปนคุณ หรือเปนโทษ เปนตน 

3. ดานรางกายและจิตใจ เปนการรับรูของผูปวยตอตนเองวามีความแข็งแรง มี 
พละกําลัง มีความสดชื่น ในระดับใด 

 4. ดานสติปญญา เปนการรับรูของผูปวยตอความสามารถที่จะจดจําส่ิงตาง ๆ 
หรือความสามารถที่จะมีสมาธิจดจอกับส่ิงหนึ่งส่ิงใด 

ความงวง หมายถึง ความรูสึกอยากนอนเปนผลจากการนอนหลับที่ไมเพียงพอ โดยมีการ
แสดงออกทางลักษณะทาทางตางๆ ของรางกาย เชน ตาปรือ หลับตา สัปหงก คอออน การ
แสดงออกทางสีหนาทาทางตางๆ ลดลง ชาลงจนหยุดนิ่ง ความรูสึกตัวเร่ิมลดลงจนไมรูสึกตัวเม่ือ
หลับ เปนระยะเร่ิมแรกของการนอนหลับ  ประเมินระดับความงวงโดยวัดจากแบบสอบถามที่ 
จันทรจิรา ความรู (2548) ปรับปรุงจากแบบประเมินความงวง Epworth Sleepiness Scale (ESS) 

 
ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 

1. เพื่อใชเปนขอมูลพื้นฐานของการศึกษาเกี่ยวกับความงวงของผูปวยโรคลมชัก 
2. เพื่อใหบุคลากรในทีมสุขภาพใชเปนแนวทางในการประเมิน วางแผนและใหการ

พยาบาลเพื่อปองกันการเกิดความงวงและสงเสริมการนอนหลับของผูปวยโรคลมชักไดอยาง
เหมาะสมและมีประสิทธิภาพ 

3. เพื่อเปนแนวทางสําหรับผูสนใจในการทําการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับการนอนหลับในผูปวย
โรคลมชักวัยผูใหญ รวมทั้งประชากรกลุมอ่ืนตอไป 
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บทท่ี 2 

เอกสารและงานวิจัยท่ีเกี่ยวของ 
 
การวิจัยคร้ังนี้เปนการวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive research) เพื่อศึกษาความสัมพันธ

ระหวางปจจัยคัดสรร ไดแก อายุ เพศ ชนิดการเจ็บปวยดวยโรคลมชัก ยากันชัก สุขวิทยาการนอน
หลับ ภาวะซึมเศรา ความเหนื่อยลา กับความงวงของผูปวยโรคลมชัก ผูวิจัยไดทบทวนวรรณกรรม
ที่เกี่ยวของมาเปนเนื้อหาในการศึกษาวิจัย โดยมีสาระที่สําคัญในการนําเสนอตามลําดับ ดังนี้ 

1. โรคลมชัก 
1.1 ความหมายของโรคลมชัก 
1.2 สาเหตุของโรคลมชัก 
1.3 ส่ิงที่เปนตัวกระตุนใหเกิดอาการชัก 
1.4 ลักษณะทั่วไปของอาการชัก 
1.5 การจําแนกอาการชัก 
1.6 การจําแนกกลุมโรคลมชัก 
1.7 กลุมโรคลมชักที่พบในผูใหญ 
1.8 การรักษาผูปวยโรคลมชัก 
1.9 บทบาทพยาบาลในการดูแลผูปวยโรคลมชัก 

2. แนวคิดทฤษฎีที่เกี่ยวของกับการนอนหลับ 
2.1 ความงวง 

2.1.1 ความหมายของความงวง 
2.1.2 พยาธิสรีรวิทยาของความงวง 
2.1.3 ระดับความรุนแรงของความงวง 
2.1.4 สาเหตุที่ทําใหเกิดความงวงผิดปกติ 
2.1.5 สาเหตุของความงวงในผูปวยโรคลมชัก 
2.1.6 ความงวงของผูปวยโรคลมชัก 
2.1.7 การประเมินความงวง 

3 ปจจัยที่สัมพันธกับความงวงของผูปวยโรคลมชัก 
4 บทบาทพยาบาลในการสงเสริมการนอนหลับในผูปวยโรคลมชัก 
5 งานวิจัยที่เกี่ยวของ 
6 กรอบแนวคิดในการวิจัย 
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1. โรคลมชัก 

1.1 ความหมายของโรคลมชัก 
โรคลมชัก (Epilepsy) มาจากคํากรีกวา epilambanein หมายถึง “to seize” หรือ “to 

attack” มีการบันทึกคร้ังแรกในโลกตะวันตกในตําราของบาบิโลเนียนที่คนพบในทางใตของตุรกี 
ตอมาพบวาโรคลมชักมีการเขียนในตําราการแพทยของจีนเม่ือ 770 ถึง 221 ปกอนคริสตกาล 

อาการชัก (Epileptic seizure) คือ ภาวะซึ่งกระแสไฟฟาของการชัก (epileptic 
discharge) กอใหเกิดการเปล่ียนแปลงในอาการและการแสดงของผูปวย (ทายาท ดีสุดจิต, 2544) 

โรคลมชัก (Epilepsy) หมายถึง โรคที่มีอาการชักเกิดข้ึนซ้ํา ๆ (recurrent seizure) ตั้งแต 
2 คร้ังข้ึนไป (ชัยชน โลวเจริญกูล, 2544) 

กลุมโรคลมชัก (Epileptic syndrome) หมายถึง กลุมอาการที่มีอาการชักซ้ํา ๆ และมี
ลักษณะหลายอยางคลายคลึงกัน จนจัดเขาเปนพวกเดียวกันไดแตกลุมโรคลมชักอาจมีสาเหตุได
หลายอยาง และการดําเนินโรคอาจไมเหมือนกันทั้งหมด (ชัยชน โลวเจริญกูล, 2544) 

1.2 สาเหตุของโรคลมชัก 
สาเหตุของโรคลมชัก (รัศริน กาสลัก, 2548) มีดังนี้ 
1. โรคทางพันธุกรรม พบประมาณ 1 ใน 3 ของผูปวย สวนมากจะเร่ิมชักตั้งแตเด็กหรือ

วัยรุน บางชนิดจะหายไดเองเม่ือโตข้ึน แตบางชนิดพบรวมกับความพิการทางสมอง ญาติพี่นอง
หรือบุตรผูปวย มีโอกาสเปนโรคลมชักสูงกวาประชากรทั่วไป แตการถายทอดมักไมเดนชัดอยางใน
โรคทางพันธุกรรมอ่ืน 

2. เกิดจากรอยโรคหรือแผลเปนในสมอง ไดแก การติดเชื้อในสมอง, สมองพิการแตกําเนิด 
ความผิดปกติเหลานี้เกิดได ตั้งแตทารกอยูในครรภ ซึ่งอาจจะเกิดจากสาเหตุตาง ๆ เชน การติดเชื้อ
ของมารดา การตกเลือด ขาดอาหาร ไดรับรังสี หรือสารเสพติดของมารดาตั้งครรภ , สมองไดรับ
ความกระทบกระเทือนจากอุบัติเหตุ, ชักขณะไขสูงในวัยเด็กติดตอกันเปนเวลานานหลายคร้ัง ซึ่ง
อาจกอใหเกิดแผลเปนข้ึนในสมองสวนที่ไวตอการขาดออกซิเจน, เสนโลหิตในสมองอุดตัน ซึ่งทําให
เกิดแผลเปน และเปนจุดปลอยกระแสไฟฟาที่ทําใหเกิดอาการชัก, สมองขาดออกซิเจนดวยสาเหตุ
อ่ืนๆ และสมองถูกกระทบกระเทือน ระหวางอยูในครรภมารดาหรือแรกคลอด 

3. เกิดจากภาวะที่มีกอนที่ขยายโตข้ึนในสมองสวนใดสวนหนึ่ง ไดแก เนื้องอกในสมอง, ฝ
ในสมอง, พยาธิในสมอง, เสนเลือดขอดในสมอง 

4. เกิดจากการติดเชื้อในสมอง ไดแก สมองอักเสบ, เยื่อหุมสมองอักเสบ  
5. มีโรคทางกาย ไดแก โรคเบาหวานที่ไมไดควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดใหอยูในเกณฑ

ปกติ, โรคตับ, โรคไต, ภาวะเกลือโซเดียมในรางกายสูง หรือต่ํากวาปกต ิ
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6. กลุมที่ไมทราบสาเหตุ พบไดประมาณคร่ึงหนึ่งของผูปวยโรคลมชัก แมวาจะตรวจไม

พบรอยโรคในสมอง แตจะมีบริเวณที่ปลอยไฟฟาที่ผิดปกติซึ่งอาจเล็กเกินกวาจะมองเห็นดวย
วิธีการตรวจบางอยาง 

1.3 สิ่งท่ีเปนตัวกระตุนใหเกิดอาการชัก 
ส่ิงที่เปนตัวกระตุนใหเกิดอาการชัก (รัศริน กาสลัก, 2548) มีดังนี้ 
1. การหยุดยากันชัก การลดขนาดของยาลงเอง หรือการรับประทานยากันชักไมสมํ่าเสมอ 

จะทําใหเกิดอาการชักเพิ่มข้ึนได 
2. การอดนอน รางกายพักผอนไมเพียงพอ 
3. ภาวะมีไขสูง 
4. การเปล่ียนแปลงทางอารมณ เชน มีอาการตื่นเตนมาก มีอาการกลัวหรือวิตกกังวล และ

ภาวะกดดันทางจิตใจหรือความเครียด 
5. ภาวะออนลา, ตรากตรําทํางานหนัก หรือออกกําลังกายจนเหนื่อยลาอยางมาก 
6. การดื่มเคร่ืองดื่มที่มีแอลกอฮอล ผสมทุกชนิด 
7. การไดรับยาเสพติดหรือสารพิษ ที่มีฤทธิ์กระตุนระบบประสาท 
8. การอดอาหาร หรือรับประทานอาหารไมเปนเวลา จะทําใหระดับน้ําตาลในกระแสเลือด

ลดต่ําลง อาจทําใหเกิดอาการชักได 
9. ในผูปวยบางรายการไดรับแสงไฟกระพริบอาจเปนตัวกระตุนกอใหเกิดอาการชักได 
10. การมีประจําเดือนในเพศหญิง สวนใหญอาการชักจะพบบอยในชวง 4-5 วัน กอนการ

มีประจําเดือน 
11. การหายใจลึก ๆ เปนเวลานาน ๆ อาจทําใหเกิดการชักข้ึนได ในผูปวยบางราย เชน

Absence seizure จะเห็นไดชัด 
1.4 ลักษณะท่ัวไปของอาการชัก 
ลักษณะทั่วไปของอาการชัก (General Feature of Epileptic Seizure) จะมีประโยชนเพื่อ

ใชแยกอาการชักออกจากอาการอ่ืนที่คลายชัก (non-epileptic disorder) โดยลักษณะทั่วไปของ
อาการชัก (ชัยชน โลวเจริญกูล, 2544) มีดังนี ้

1. อาการชักมีลักษณะเปนๆ หายๆ (paroxymal disorder) ซึ่งเกิดข้ึนเปนคร้ังคราว เม่ือ
การชักผานไปแลว ผูปวยจะกลับคืนสูสภาพปกติ หรือสภาพเดิมกอนเกิดอาการชัก 

2. อาการชักเร่ิมตนอยางเฉียบพลันและส้ินสุดลงเองในเวลารวดเร็ว (เรียกวา seizure 
attack) 

3. ระยะเวลาของการชัก โดยเฉล่ียประมาณ 1-2 นาที มักไมเกิน 5-10 นาที 
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4. อาการชัก มักเกิดซ้ํา ซึ่งอาการักเหมือนเดิมในคนไขคนเดียวกัน (stereotyped) แต

อาจแตกตางไปในการชักแตละคร้ัง ตามความรุนแรงหรือตามการกระจายของไฟฟา คนไขคน
หนึ่งๆ มักมีอาการชักมากกวาหนึ่งแบบ 

5. การชักซ้ํา มักมีความถี่คอนขางสมํ่าเสมอ ซึ่งแตกตางกันไปในแตละคน บางคร้ังอาจมา
เปนกลุม (cluster of seizures) จะเพิ่มข้ึนเม่ือมีส่ิงกระตุนบางอยาง เชน การอดนอน ความเครียด 
การมีประจําเดือน แตจะลดลงหรือหายไปเม่ือไดรับยากันชัก 

6. อาการชักมักทําใหเกิดการบาดเจ็บ เชน จากการลม กัดกระพุงแกม หรือน้ํารอนลวก 
7. อาการชักจะมีอาการเปนลําดับตามพยาธิสรีรวิทยาของการชัก ไดแก ระยะอาการเตือน 

(aura) ซึ่งมีเฉพาะในอาการชักเฉพาะสวน (partial seizure) ระยะชัก (ictal period) และระยะ
หลังชัก (postictal period) อาการที่เกิดข้ึนขณะชัก จะเปนไปตามสวนของสมองที่กระแสไฟฟา
ของอาการชักลุกลาม (propagate) ไปกระตุน 

8. อาการชักจะเกิดรวมไปกับการเปล่ียนแปลงคล่ืนไฟฟาสมอง (ictal EEG) กรณีที่พบ
คล่ืนไฟฟาดังกลาวโดยไมปรากฏอาการ เรียกวา electrical หรือ subclinical seizure 

1.5 การจําแนกอาการชัก 
การจําแนกอาการชัก International Classification of Epileptic Seizure (ICES) โดย

International League Against Epilepsy (ILAE) 1981 (ชัยชน โลวเจริญกูล, 2544) การจําแนก
อาศัยอาการชัก (clinical seizure) รวมกับคล่ืนสมองขณะชัก (ictal EEG) และระหวางไมมีการชัก 
(interictal EEG) แบงเปน 2 กลุม คือ 

1. อาการชักเฉพาะสวน (partial seizure) คือ อาการชักที่แสดงอาการเนื่องจากไฟฟาของ
การชักกระตุนเฉพาะสวนหนึ่งสวนใดของ cerebral cortex แบงยอยเปน 

1.1 Simple partial seizure (SPS) คือ อาการชักเฉพาะสวนที่ไมมีการสูญเสีย 
ความรูสึกตัว แบงตามอาการที่เกิดออกเปน 4 อยาง ไดแก การเคล่ือนไหว (motor), การรับ
ความรูสึก (sensory) อาจเปน somatosensory หรือ special sensory, ระบบประสาทอัตโนมัติ 
(autonomic) ไดแก ใจส่ัน ปวดทอง และความรูสึกที่แปลกๆ (psychic) ไดแก อาการกลัว 

 1.2 Complex partial seizure (CPS) คือ อาการชักเฉพาะสวนที่มีการสูญเสีย
หรือลดลงของความรูสึกตัว ความรูสึกตัวในที่นี้ หมายถึง การรับรู (awareness) กับการตอบสนอง
ตอส่ิงภายนอก เชน คําส่ัง หรือคําถาม (responsiveness) แบงออกเปน ชนิดที่มี SPS นํามากอน 
และชนิดที่ไมมี อาจมีหรือไมมี automatism รวมดวย 
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 1.3 Partial seizures evolving to secondarily generalized seizure คือ 

อาการชักเฉพาะสวนที่ลามไปทั่วทั้งสมอง ทําใหเกิดอาการชักทั้งตัวตามมา มักเปนแบบเกร็ง
กระตุกทั้งตัว (generalized tonic clonic seizure หรือ GTC) 

2. อาการชักทั่วทั้งสมอง (generalized seizure) คือ อาการชักที่มีกระแสไฟฟาเกิดข้ึน
รบกวนทั่วทั้งสมองพรอมกันตั้งแตตน มักมีการสูญเสียความรูสึกตัว การเคล่ือนไหวมักเปนทั้งสอง
ขาง แบงเปนชนิดยอยๆ ไดแก 

 2.1 Absence seizure คือ อาการชักที่ไมรับรูส่ิงภายนอกไปเปนเวลาหลายวินาที 
มักไมเกิน 1 นาที ผูปวยจะนิ่งคาง หรือตาลอยไปชั่วครู คล่ืนสมองขณะชักจะพบ spike-and-slow-
wave complex ที่มีความถี่ 3 Hz สมํ่าเสมอและสมมาตรกันทั่วทั้งสมอง เกิดข้ึนและส้ินสุดลงทันที
พรอมกับอาการชัก 

 2.2 Myoclonic seizure คือ อาการชักที่มีการกระตุกอยางแรงหนึ่งคร้ังพรอมกัน 
ทั้งตัวหรือบางสวนของรางกายแลวหายเปนปกติทันที  

 2.3 Clonic seizure คือ อาการชักที่มีการกระตุกทั้งตัวตอเนื่องกันเปนจังหวะ 
บางคร้ังอาจเกิด clonic แลวตามดวย tonic clonic ได เปน clonic-tonic-clonic  

 2.4 Tonic seizure คือ อาการชักที่มีการเกร็งทั้งตัวตอเนื่องกัน  
2.5 Tonic clonic seizure คืออาการชักที่มีการเกร็งแลวตามดวยกระตุกทั้งตัว 

 2.6 Atonic seizure คือ อาการชักที่ผูปวยหมดความตึงตัวของกลามเนื้อทันที ทํา
ใหหลนลงกับพื้น แลวมักหายทันที 

1.6 การจําแนกกลุมโรคลมชัก  
ส่ิงที่ใชจําแนกกลุมโรคลมชัก (ชัยชน โลวเจริญกูล, 2544) ประกอบดวย 
1. อาการชัก (seizure type) ไดแก อาการทางคลินิก (clinical seizure) คล่ืนสมอง

ระหวางไมมีการชัก (interictal seizure) และคล่ืนสมองขณะชัก (ictal seizure)  
2. สาเหตุ (etiology) ไดแก ขอมูลทางพันธุกรรม ความเจ็บปวยในอดีต การตรวจรางกาย

ทั่วไป การตรวจทางระบบประสาท ความผิดปกติทางเมตะบอลิก การตรวจภาพแมเหล็กสมอง 
(MRI) เปนตน 

3. กลไกทางพยาธิสรีรวิทยา ไดแก อายุที่เร่ิมเกิดโรคลมชัก การวิวัฒนาการของอาการชัก 
ในชวงอายุตางๆ ตัวกระตุนใหเกิดอาการชัก การดําเนินโรค อาการปญญาออนและความผิดปกต ิ
ทางระบบประสาทที่เกิดรวม เปนตน 

4. การพยากรณโรค ไดแก การลุกลามของโรค (progression) การตอบสนองตอการรักษา
หรือการหายเอง เปนตน 
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การจําแนกกลุมโรคลมชักแบงกลุมโรคลมชักออกเปน 4 กลุมใหญตามการจําแนกกลุม

โรคลมชักของ International Classification of Epileptic Seizure หรือ ICES 1981(ชัยชน โลว
เจริญกูล, 2544) ดังนี้ 

1. Localization-related (focal, local, partial) epilepsy and syndromes หมายถึง 
กลุมโรคลมชักที่มีอาการชัก หรือการตรวจที่บงชี้วาจุดกําเนิดของการชักมาจากบางสวนของสมอง 
โดยที่อาจมีรอยโรค (lesion) หรือไมก็ได 

2. Generalized epilepsies and syndrome หมายถึงกลุมโรคลมชักที่มีอาการชักแบบ 
generalized seizure ซึ่งจุดกําเนิดชักเกิดข้ึนทั่วทั้งสมองพรอมกัน 

3. Epilepsies and syndromes undetermined as to whether focal or generalized 
หมายถึง กลุมโรคลมชักที่ไมสามารถจําแนกไดชัดเจนวาเปน focal หรือ generalized เนื่องจาก
ผูปวยอาจมีอาการชักทั้งสองแบบในคนเดียวกัน หรือยังไมมีขอมูลขณะเร่ิมเกิดอาการชักพอจะ
จําแนกได 

4. Special syndrome หมายถึง กลุมโรคลมชักอ่ืนๆ เชน ที่เกิดเม่ือมีส่ิงกระตุน (situation- 
related seizure) อาการชักเพียงคร้ังเดียว (isolated seizure) หรือการชักเม่ือมีไขสูง (febrile 
convulsion) 

1.7 กลุมโรคลมชักท่ีพบในผูใหญ  
กลุมโรคลมชักที่พบไดในวัยผูใหญ (ชัยชน โลวเจริญกุล, 2544) มีดังนี้ 
1. Localization-related epilepsies and syndrome  
 1.1 Idiopathic: ADNFLE (Autosomal Dominant Nocturnal Frontal Lobe 

Epilepsy), BFTLE (Benign Famillial Temporal Lobe Epilepsy) 
 1.2 Symtomatic: Temporal lobe epilepsy (TLE), Mesial TLE (MTLE หรือ 

TLE with mesial temporal lobe sclerosis), Lateral TLE, Frontal lobe epilepsy (FLE), 
Parietal lobe epilepsy (PLE), Occipital lobe epilepsy (OLE) 

2. Generalized epilepsy: Childhoodabsence epilepsy (CAE) ซึ่งอาการดําเนินตอจน
เขาสูวัยผูใหญ, Juvenile absence epilsepsy (JAE), Epilepsy with grand mal on awakening 
(GMA), Juvenile myoclonic epilepsy (JME), Absence status of adulthood, Lennox-
Gastaut syndrome (LGS) 

1.8 การรักษาผูปวยโรคลมชัก 
การรักษาโรคลมชัก มี 2 วิธี คือ 
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1. การรักษาทางยา เพื่อใหปลอดจากอาการชักแบงออกไดเปน 2 กลุม (ชัยชน โลว

เจริญกูล, 2544) คือ 
1.1 ยากันชักมาตรฐาน (standard หรือ conventional AED) ไดแก  

Phenobarbital (PB), Phenytoin (PHT), Primidone (PMD), Ethosuximide (ETX), 
Carbamazepine (CBZ), Clonazepam (CZP) และ Valproic acid (VPA) 

1.2 ยากันชักรุนใหม (novel หรือ new AED) ไดแก Clobazam (CLB),  
Vigabatrin (VGB), Lamotrigine (LTG), Felbamate (FBM), Gabapentin (GBP), Topiramate 
(TPM), Tiagabine (TGB), Levetiracetam (LVT), Zonisamide (ZNS), Oxacarbazepine 
(OXC) 

2. การรักษาโดยการผาตัด มี 2 แบบใหญ ๆ คือ 
 2.1 Resective surgery เปนการผาตัดโดยมีวัตถุประสงคเพื่อใหผูปวยหายจาก

โรคลมชัก เปนการผาตัดในผูปวยที่มีจุดกําเนิดการชักเฉพาะที่ เปนการผาตัดเอาสมองหรือพยาธิ
สภาพที่คาดวาจะเปนจุดกําเนิดการชักออก ชนิดของการผาตัด เชน Temporal lobectomy, 
Lesionectomy, Multilobar resection, Hemispherectomy 

2.2 Palliative surgery เปนการผาตัดโดยมีวัตถุประสงคเพื่อใหอาการชักลดลง 
เนื่องจากจุดกําเนิดการชักมีหลายที่หรือทั่ว ๆ ไปหรือไมสามารถตัดสมองออกไดเนื่องจากอาจเกิด
ความพิการ ชนิดของการผาตัด เชน 

     - Corpus callosotomy เปนการผาตัดการนํากระแสไฟฟาระหวางสมองทั้ง
สองขางเพื่อลดอาการชักแบบหกลม (drop attack) เชนในผูปวยกลุม Lennox-Gastaut 
syndrome 

    - Vagal nerve stimulation เปนการพันอิเลคโทรดที่ vagus nerve เพื่อสง 
กระแสไฟฟาไปกระตุนสมอง 

                - Multiple subpial transaction เปนการใชเคร่ืองมือผาตัดคลายเข็มเพื่อตัด
การนํากระแสไฟฟาใตผิวสมอง 

1.9 บทบาทพยาบาลในการดูแลผูปวยโรคลมชัก 
การดูแลผูปวยโรคลมชักนั้นไมไดข้ึนอยูเพียงความรูความสามารถของบุคลากรทาง

การแพทยและพยาบาลเทานั้น ส่ิงสําคัญคือ การจัดการเพื่อชวยเหลือใหผูปวยและครอบครัว
สามารถดูแลตนเองไดซึ่งจะชวยใหมีการเผชิญปญหาที่เกิดข้ึนและมีคุณภาพชีวิตที่ดี พยาบาลจึง
ควรใหการดูแลผูปวยในการพัฒนาการดูแลตนเองและทําใหครอบครัวมีความสามารถในการดูแล
ผูปวยได โดยมีรายละเอียดดังนี้ 



 20 
1. สอบถามประวัติการชักอยางละเอียดและครอบคลุมเพื่อปองกันการวินิจฉัยโรคที่

ผิดพลาด (Curran, et al., 2010) 
2. สนใจและรับรูอันตรายจากอาการชักและจัดการดูแลเพื่อปองกันหรือลดอันตรายจาก

การชัก โดยพยาบาลตองอธิบายถึงโอกาสเกิดอันตรายตางๆ เหลานั้นใหกับผูปวยและสมาชิกใน
ครอบครัวของผูปวยจนเกิดความเขาใจและเห็นความสําคัญของการวางแผน เพื่อใหการดูแลขณะ
ชักไดอยางมีประสิทธิภาพ (จริยา วิทยะศุภร, 2551) 

3. บริหารจัดการยากันชักอยางมีประสิทธิภาพ โดยการทบทวนประวัติการชัก รูปแบบของ
การชัก แนวทางการรักษาและใหคําแนะนําตอการเปล่ียนแปลงที่จําเปน ทําใหอาการชักและ
ผลขางเคียงจากการชักนอยลง (Curran, et al., 2010) 

4. แสวงหาความชวยเหลือจากบุคคลที่เชื่อถือได จากแพทยเฉพาะทางระบบประสาท 
พยาบาลผูใหการชวยเหลือผูปวยและครอบครัวผูปวยที่มีภาวะชัก ตลอดจนผูปวยอ่ืนและ
ครอบครัวอ่ืนที่มีปญหาโรคลมชักจะชวยใหผูปวยและครอบครัวไดขอมูลที่เปนประโยชนตอการ
พิจารณาตัดสินการควบคุมอาการชักที่มีประสิทธิภาพสําหรับตนเอง (จริยา วิทยะศุภร, 2551) 

5. สนใจและรับรูขอดีขอเสียของการรักษาที่ไดรับและจัดการดูแลอยางถูกตอง พยาบาล
ควรอธิบายใหผูปวยและครอบครัวรับรูถึงผลดีผลเสียของยาที่ผูปวยตองรับประทาน เพื่อจะไดดูแล
ตนเองไดอยางเหมาะสม และควบคุมอาการชักไดอยางมีประสิทธิภาพ (จริยา วิทยะศุภร, 2551) 

6. ชวยใหบุคคลสามารถจัดการกับความเส่ียงตอการตายและปรับปรุงเร่ืองความ
ปลอดภัยในที่ทํางาน ที่บาน และในการทํากิจกรรมตางๆ (Curran, et al., 2010)  

7. แนะนําใหผูปวยหลีกเล่ียงปจจัยกระตุนอาการชัก คือ การรับประทานยาไมตอเนื่อง 
แสงวูบวาบ เคร่ืองดื่มที่มีแอลกอฮอลหรือคาเฟอีน การนอนไมเพียงพอหรือการเหนื่อยลาออนเพลีย 
การติดเชื้อในรางกาย ระดับฮอรโมนเปล่ียนแปลงขณะมีรอบเดือนหรือเขาสูวัยรุน 

8. ใหคําปรึกษาและสนับสนุนเกี่ยวกับปญหาในการดําเนินชีวิต ความสัมพันธกับบุคคล
เพื่อปรับปรุงคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคลมชัก (Curran, et al., 2010) 

9. การใหคําแนะนํากอนกลับบานในกรณีที่ผูปวยเขารับการรักษาในโรงพยาบาล โดย
อธิบายในเร่ืองตางๆ ดังนี้ การรับประทานยากันชัก การรับประทานอาหาร การขับถาย การรักษา
ความสะอาดทั่วไป การพักผอน การออกกําลังกาย การเลนกีฬา การเขาสังคม การศึกษา การ
เดินทาง การหลีกเล่ียงจากส่ิงกระตุนที่ทําใหเกิดอาการชัก การแตงงานและการมีบุตร ซึ่งจะทําให
ผูปวยสามารถปรับการดําเนินชีวิตใหเหมาะสมกับภาวะโรคของตนเองได (จริยา วิทยะศุภร, 2551) 

10. ติดตอกับบุคคลที่มีโรคลมชักโดยผานคลินิกทางโทรศัพท (Telephone clinics) การ
เยี่ยมบาน (home visits) และการชวยเหลือยามฉุกเฉิน 
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11. สรางความตระหนักเกี่ยวกับโรคลมชัก โดยการใหความรูและการฝกปฏิบัติเกี่ยวกับ

โรคลมชักกับสหสาขาวิชาชีพทางสุขภาพ หนวยบริการทางสังคม โรงเรียน มหาวิทยาลัย นายจาง
และชุมชน  
 การปฏิบัติในส่ิงที่กลาวขางตนนั้นพยาบาลจะสามารถชวยใหผูปวยโรคลมชักมีความ
ม่ันใจในการดูแลตนเอง ผูดูแลหรือครอบครัวมีความสามารถในการดูแลผูปวยโรคลมชักไดอยางมี
ประสิทธิภาพ โดยทั้งผูปวยและผูดูแลหรือครอบครัวสามารถดําเนินชีวิตไดอยางราบร่ืน และมี
คุณภาพชิวิตที่ดี  
 
2. แนวคิดทฤษฎีท่ีเกี่ยวของกับการนอนหลับ 

2.1 ความงวง  
       2.1.1 ความหมายของความงวง 
 ความงวงเปนความรูสึกที่เปนนามธรรมที่บุคคลตางรูจักเปนอยางดี เพราะเปนส่ิง

ที่เกิดข้ึนกับบุคคลอยูเสมอ แตเปนการยากที่จะอธิบายความหมายของความงวงใหมีลักษณะ
ชัดเจนทางรูปธรรม จึงอธิบายความหมายของความงวงไดในลักษณะเชิงพฤติกรรม บุคคลที่อยูใน
สภาพงวงนอน จะมีแนวโนมการเคล่ือนไหวนอยลง การพูดจะชาและนอยลงจนหยุดพูด หนังตาจะ
คอยๆ ปดลง การแสดงอารมณทางสีหนาจะหยุดลง จะมีลักษณะทางพฤติกรรมอ่ืนที่อาจพบได 
เชน การหาว การขยี้ตา สัปหงกศีรษะ (สรยุทธ วาสิกนานนท, 2536) 

ความงวง หมายถึง ความรูสึกที่แสดงถึงการตองการการนอนหลับของรางกายที ่
แสดงออกทางลักษณะทาทางตางๆ ของรางกาย เชน ตาปรือ หลับตา สัปหงก คอออน การ
แสดงออกทางสีหนาทาทางตางๆ ลดลง ชาลงจนหยุดนิ่ง ความรูสึกตัวเร่ิมลดลงจนไมรูสึกตัวเม่ือ
หลับ เปนระยะเร่ิมแรกของการนอนหลับ (จันทรจิรา ความรู, 2548) 

ความงวงมีสาเหตุมาจากหลายปจจัย ซึ่งประกอบดวย 1) ความงวงเกิดจาก 
จังหวะชีวภาพในรางกายมนุษย 2) ความงวงเกิดจากผลของการนอนหลับเชน เกิดจากการขาด
การนอนหลับหรือการนอนหลับไมมีคุณภาพ 3) ความงวงที่เกิดข้ึนตามปกติวิสัยจะแตกตางจาก
ความงวงที่เกิดจากพยาธิสภาพของโรค (Moldofsky, 1992) 

ความงวงเกิดจากการทํางานของระบบประสาทสวนกลาง (Central nervous  
system) ที่ทําใหรางกายเกิดความตองการการนอนหลับ จึงสงสัญญาณใหรางกายเกิดความงวง 
เพื่อใหเกิดการนอนหลับตามมา (Akerstedt & Folkard, 1998 cited in Cluydts et al., 2002 อาง
ถึงใน จันทรจิรา ความรู, 2548) 

ความงวง หมายถึง ความรูสึกอยากนอนที่ไมสามารถฝนที่จะไมนอนสามารถ 
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หลับที่ใดก็ได ดูเหมือนอยูในอาการสลึมสลือ สัปหงก สามารถหลับไดโดยไมจําเปนตองนอนบน
เตียง แมในขณะที่ทํางาน หรือทํากิจกรรมตางๆ อยู เม่ือเกิดความงวงข้ึนมากๆ จะเกิดอาการวูบ 
หรือหลับในข้ึน ซึ่งเม่ือเกิดการหลับในบุคคลจะไมสามารถที่จะควบคุมตัวเองไดเลย (ณัฐยา ศรีทะ
แกว, 2549) 

 สรุปไดวา ความงวง หมายถึง ความรูสึกอยากนอนเปนผลจากการนอนหลับที่ไม 
เพียงพอ โดยมีการแสดงออกทางลักษณะทาทางตางๆ ของรางกาย เชน ตาปรือ หลับตา สัปหงก 
คอออน การแสดงออกทางสีหนาทาทางตาง ๆ ลดลง ชาลงจนหยุดนิ่ง ความรูสึกตัวเร่ิมลดลงจนไม
รูสึกตัวเม่ือหลับ เปนระยะเร่ิมแรกของการนอนหลับ 

       2.1.2 พยาธิสรีรวิทยาของความงวง  
 การศึกษาเกี่ยวกับความงวงเพื่ออธิบายปรากฏการณนี้ พบวาเกิดจากการ

ควบคุมของระบบประสาทอัตโนมัติ (Central nervous system: CNS) จากความสัมพันธระหวาง
การเกิดกระบวนการสรางและสงกระแสประสาทหรือสารส่ือประสาทตาง ๆ โดยสารส่ือประสาท
และเปบไทดจํานวนมากที่ มีบทบาทในการตื่นและการนอนหลับรวมทั้ง  นอร อิพิเนฟริน 
(Norepinephrine), ซี โรโทนิน (Serotonin), โดปามีน (Dopamine), GABA (Gamma 
aminobutylic acid), อะซิทิลโคลีน (acetylcholine), ฮีสตามีน (Histamine), กลูตาเมท 
(Glutamate), อะดีโนซีน (Adenosine), substrate P, Interleukin-1 และ prostaglandins 
(Zoltoski, 1999 cite in  Guilleminault & Brooks, 2001) ในการศึกษาดานไฟฟาสรีรวิทยา 
(Electrophysiological) พบวาผลจากการปฏิบัติกิจกรรมหรือพฤติกรรมตางๆ ของมนุษยที่สงผล
ใหเกิดการขัดขวางการนอนหลับจึงทําใหเกิดความงวงได สามารถประเมินไดจากการเกิด
คล่ืนไฟฟาสมองในขณะนั้น ซึ่งจะมีการเปล่ียนแปลงคล่ืนไฟฟาสมอง มีการเกิดคล่ืนแอลฟา 
และธีตา ในขณะที่รางกายยังตื่นอยู ในวงจรการนอนหลับเม่ือประเมินดวยการตรวจคล่ืนไฟฟา
สมองจะพบวาพบคล่ืนไฟฟาชนิดนี้อยูในการนอนหลับ NREM ระยะที่ 1 และ2 จึงสรุปวาความงวง
เกิดจากกระบวนการทางไฟฟาสรีรวิทยา(Electrophysiological) (จันทรจิรา ความรู, 2548; ณัฐยา 
ศรีทะแกว, 2549) 

 ดานประสาทสรีรวิทยา (Neurophysiological) มีการศึกษาถึงกลไกการหลับการ
ตื่นมีความเกี่ยวพันกับ Serotonin, Cathecholamine และ Acetylcoline ซึ่งเปนสารส่ือประสาทที่
มีความสัมพันธตอการเกิดการนอนหลับ (จันทรจิรา ความรู, 2548; ณัฐยา ศรีทะแกว, 2549) 

       2.1.3 ระดับความรุนแรงของความงวง 
 ความรุนแรงของความงวงสามารถแบงได ตามหลักเกณฑของ International 

Classification of Sleep Disorder (Thorpy, 1992) ดังนี้ 
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 1. ความงวงอยางออน (Mild sleepiness) หรือ ความรุนแรงนอย หมายถึง 

สถานะภาพที่การนอนจะเกิดข้ึนเฉพาะเม่ือขณะพัก หรือเม่ือไมมีความตั้งใจ สนใจใดโดยเฉพาะ 
(Thorpy, 1992) หรือมีอาการเผลอหลับขณะมีกิจกรรมที่ไมตองใชสมาธิและความตั้งใจมาก  
(จรุงจิต ไกรวัฒนพงศ, 2548) เชน ในขณะนอนพักในที่สงบ ในระหวางการดูโทรทัศน หรืออาน
หนังสือ หรือในขณะที่เปนผูโดยสารในพาหนะที่กําลังเคล่ือนที่ ความงวงในระดับนี้อาจไมเกิดข้ึน
ทุกวัน ดังนั้นจึงมีผลกระทบตอการงานและสังคมนอย ถาทดสอบดวยวิธี Multiple Sleep Latency 
Test (MLST) จะมีคาเฉล่ีย Sleep latency period ระหวาง 10 ถึง 15 นาที ซึ่งอาจพบไดในคน
ปกติทั่วไป  

 2. ความงวงระดับปานกลาง (Moderate sleepiness) หรือ ความรุนแรงปาน
กลาง หมายถึง สถานะภาพที่การนอนจะเกิดข้ึนเปนประจําเม่ือการทํางานของรางกายอยูในระดับ
ต่ํา (mile physical activity) แมจะพยายามฝนบางแลว (Thorpy, 1992) หรือ มีอาการเผลอหลับ
ขณะมีกิจกรรมที่ตองใชสมาธิและความตั้งใจปานกลาง (จรุงจิต ไกรวัฒนพงศ, 2548) เชน ใน
ระหวางขับรถ หรือชมมหรสพ ประชุมหรือนําเสนอผลงาน เปนตน ความงวงระดับนี้อาจเกิดผลเสีย
ตออาชีพการงานและการสังคม ซึ่งเม่ือทดสอบดวยวิธี MLST  จะมีคาเฉล่ีย Sleep latency 
period ระหวาง 5 ถึง 10 นาที 

 3. ความงวงระดับรุนแรง (Severe sleepiness) หมายถึง สถานะภาพดานการ
นอนจะเกิดข้ึนเปนประจํา เม่ือการทํางานของรางกายอยูในระดับต่ํา ถึงปานกลาง (mild to 
moderate physical activities) แมจะพยายามฝนแลว เชน ในระหวางรับประทานอาหาร ระหวาง
การสนทนา ระหวางขับรถ หรือเดิน เปนตน ความงวงระดับนี้จะเกิดผลเสียอยางมากตออาชีพการ
งานและสังคม ซึ่งเม่ือทดสอบดวยวิธี MLSTจะมีคาเฉล่ีย Sleep latency period นอยกวา 5 นาที 
(Thorpy, 1992) 

       2.1.4 สาเหตุท่ีทําใหเกิดความงวงผิดปกติ 
ความงวงผิดปกติมักเกิดข้ึนเสมอๆ ในเวลากลางวัน (Persistence excessive  

daytime sleepiness) อาจเกิดจากสาเหตุตางๆ (Moldosky, 1992; Teofilo & Chiong, 2009) 
ดังนี้  

2.1.4.1 สาเหตุภายนอก ไดแก 
2.4.4.1.1 กลุมโรคการนอนหลับไมเพียงพอ (Insufficient sleep  

syndrome) (Teofilo & Chiong, 2009) โดยเฉพาะกรณีนอนไมเพียงพออยางตอเนื่อง ซึ่งแมจะ
นอนไมเพียงพอเพียงคืนละ 1 ชั่วโมง ก็จะเกิดภาวะขาดนอนหลับ (Sleep debt) สะสม และความ
งวงในเวลากลางวันจะเพิ่มข้ึนเร่ือยๆ ตามจํานวนวันที่อดนอน การตรวจสภาพการนอนหลับดวย
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เคร่ืองโพลีซอมโนกราฟจะไมพบความผิดปกติเม่ือผูนั้นไดรับการนอนหลับชดเชยเพียงพอแลว 
(Moldosky, 1992) 

  2.4.4.1.2 สุขวิทยาการนอนหลับที่ไมเพียงพอ (Inadequate sleep 
hygiene) (Teofilo & Chiong, 2009) 

2.4.4.1.3  ความผิดปกติของส่ิงแวดลอมในการนอนหลับ (Environment  
sleep disorders) (Teofilo & Chiong, 2009) เชน อาจมีแสงสวางมารบกวนการนอนหลับ เปนตน 

2.4.4.1.4 ปญหาจังหวะในรอบวัน (Circadian rhythm problem) เชน 
jet lag syndrome, shift work syndrome (Teofilo & Chiong, 2009) 

2.4.4.1.5 ยาที่ทําใหหลับมาก เชน ยากลุม Amphetamine, ยากลุม  
Opioid เปนตน 

2.4.4.1.5 ผลจากยานอนหลับหรือเหลา ผูปวยจะมีประวัติกินยานอน 
หลับ หรือดื่มเหลามากอน การตรวจดวยเคร่ืองโพลีซอมโนกราฟจะพบลักษณะคล่ืนสมองใน
ลักษณะ Slow wave sleep และ EEG sleep spindle มากข้ึน (Moldosky, 1992) 

2.1.4.2 สาเหตุภายใน ไดแก 
  2.1.4.2.1 โรค Sleep apnea (Teofilo & Chiong, 2009) ผูปวยจะมี

อาการหยุดหายใจเปนชวงๆ ในระหวางหลับ โรคนี้พบไดบอยในผูชายวัยกลางคน รูปรางอวน คอ
ส้ัน มีอาการกรนเสียงดัง และหยุดหายใจเปนชวงๆ (ชัยรัตน นิรันตรัตน, 2546 อางถงึใน จันทรจิรา 
ความรู, 2548) ในขณะนอนหลับเม่ือตรวจสภาพการนอนหลับดวยเคร่ืองโพลีซอมโนกราฟจะพบ
การหยุดหายใจเปนชวงบอยๆ การนอนหลับจะไมตอเนื่อง การนอนหลับในชวง Slow wave sleep 
จะนอยลง และมีคาเปอรเซ็นตอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือดลดลงในชวงหยุดการหายใจ 
(Moldosky, 1992) 

2.1.4.2.2 โรค Narcolepsy (Teofilo & Chiong, 2009) ผูปวยนอกจาก 
จะมีอาการหลับในเวลากลางวันที่ไมสามารถฝนไดแลว ยังมีอาการกลามเนื้อออนแรงอยาง
ฉับพลัน (cataplexy) และ sleep paralysis รวมดวย ผูปวยมักมีอาการฝนมากในชวงเร่ิมหลับ โรค
นี้มักมีอาการคร้ังแรกในชวงวัยรุนถึงวัยผูใหญตอนตน การตรวจสภาพการนอนหลับดวยเคร่ืองโพ
ลีซอมโนกราฟรวมดวยวิธี MSLT จะพบการนอนระยะ REM ในชวงเร่ิมหลับไดบอย (Moldosky, 
1992) 

  2.1.4.2.3 โรค Idiopathic hyper somnolence ผูปวยโรคนี้จะมี
ตารางเวลาการนอนกลางคืนปกติ ไมอาการของโรค Narcolepsy การตรวจดวยเคร่ืองโพลีซอมโน 
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กราฟและดวยวิธี MSLT ผลจะปกติ ยกเวนมีการหลับเร็วผิดปกติ (Moldosky, 1992; Teofilo & 
Chiong, 2009) 

  2.1.4.2.4 กลุมโรค Periodic limb movement (รวมทั้งโรค Restless leg 
syndrome) ผูปวยจะมีอาการขยบัขา กระตุกขาเวลาหลับ การตรวจดวยเคร่ืองโพลีซอมโนกราฟจะ
พบการหดตัวของกลามเนื้อ Tibialis anterior เปนระยะๆ ทุกๆ 20 ถึง 40 วินาที (Moldosky, 
1992; Teofilo & Chiong, 2009) 

2.1.4.2.5 กลุมโรคความผิดปกติทางอารมณ ผูปวยจะมีอาการรวมอ่ืน 
ของโรคในกลุม Mood disorders เชน โรคBipolar disorder, Major depression หรือ Seasonal 
depression เปนตน การตรวจดวยเคร่ืองโพลีซอมโนกราฟอาจพบ REM latency ส้ัน และ Slow 
wave sleep นอยลง (Moldosky, 1992) 

2.1.4.2.6 โรค Kliene-Levin เปนโรคที่พบไดนอยมาก ผูปวยจะมีอาการ 
นอนนานมากและกินอาหารมากเปนพัก ๆ บางชวงดูเหมือนปกติ การตรวจดวยเคร่ืองโพลีซอ
มโนกราฟจะพบลักษณะการนอนที่ยาวนานกวาปกติในชวงบาย สวนในชวงไมมีอาการ การตรวจ
จะไมพบส่ิงผิดปกติ (Moldosky, 1992) รอยโรคที่โครงสรางของระบบประสาทอัตโนมัติ 
(Structural central nervous system lesions) เชน Obstructive Hydrocephalus, 
Hypothalamic and diencephalic lesions เปนตน (Teofilo & Chiong, 2009) 

2.1.4.2.8 โรคลมชัก (Epilepsy) อาการชักของผูปวยที่รบกวนการนอน 
หลับสวนใหญจะเกิดระหวางการนอนหลับในระยะ NREM และมีคล่ืนสมองเปน synchronization 
EEG ยังมี muscle tone อยู (Shouse et al., 1997) โดยอาการชักจะสงผลตอการนอนหลับ 
(Bazil, 2008) จะทําใหการนอนหลับไมตอเนื่อง เกิดความแปรปรวนของการนอนหลับและการตื่น 
อีกทั้งยากันชักยังมีผลขางเคียงในการทําใหเกิดอาการงวงซึม ทําใหผูปวยโรคลมชักจะเกิดความ
งวงในเวลากลางวัน  

       2.1.5 สาเหตุของความงวงในผูปวยโรคลมชัก 
สาเหตุของความงวงในผูปวยโรคลมชักนั้นเกิดจากสาเหตุดังนี้ 
1. การนอนหลับที่ไมเพียงพอ (sleep insufficient) (Herman, 2006) 
2. การนอนไมหลับเร้ือรัง (chronic insomnia) (Herman, 2006) 
3. การนอนหลับที่ขาดความตอเนื่อง (sleep fragmentation) (Herman, 2006) 
4. การควบคุมอาการชักที่ไมดีในเวลากลางวันและเวลากลางคืนทําใหมีการ 

ทําลายการนอนหลับ (sleep disruption) (Herman, 2006) 
5. การนอนหลับที่ถูกรบกวน (sleep disturbance) (Herman, 2006) 
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6. สุขวิทยาการนอนหลับ (Bazil, 2006; Manni, Galimberti, Sartori et al,  

1997) 
7. จํานวนชั่วโมงการนอนหลับตอคืน (Manni, Galimberti, Sartori et al, 1997) 
8. ยากันชักซึ่งรวมทั้ง ปริมาณยากันชัก ขนาดของยา ผลขางเคียงของยากันชัก 

ตอการนอนหลับ (Manni, Galimberti, Sartori et al, 1997) 
9. คุณภาพการนอนหลับลดลง (Manni, Galimberti, Sartori et al, 1997) 

โดยลักษณะการนอนหลับในผูปวยโรคลมชักนั้นจะมีระยะเวลาการนอนโดยรวมลดลง 
(total sleep time) มีการนอนที่แอบแฝงมากข้ึน (sleep latency) มีการลดลงของการนอนในระยะ
REM sleep การนอนหลับที่ขาดความตอเนื่องดวยมีการเพิ่มระยะของการตื่น (Declerck & 
Wauquier, 1991; Touchon et al., 1991; Wang, Xie & Wu, 2005) เม่ือวงจรการนอนหลับถูก
รบกวนจากสาเหตุดังกลาวขางตนทําใหผูปวยมีการนอนหลับที่ขาดคุณภาพสงผลใหเกิดความงวง
ในผูปวยโรคลมชัก 

       2.1.6 ความงวงของผูปวยโรคลมชัก 
ความงวงเปนความรูสึกอยากนอน (ณัฐยา ศรีทะแกว, 2549) ผูปวยโรคลมชักจะ 

มีความงวงเวลากลางวันมาก (Foldvary-Schaefer, 2002; Stores, Wiggs & Campling, 1998 
cited in Bazil, 2003; Khatami, Zutter, Siegel, Mathis, Donati, & Bassetti, 2006) เนื่องจาก
การนอนหลับที่ไมตอเนื่อง (Mahowald, 1997; Herman, 2006) ขาดการนอนหลับ มีการเพิ่มข้ึน
ของการตื่นหลัง sleep onset, การทําใหตื่น (awakenings), light NREM sleep และ มีการลดลง
ของประสิทธิภาพการนอนหลับ (sleep efficiency) และ slow wave sleep (SWS) (Crespel, 
Baldy, & Coubes, 1998; Montplaisir, Laverdiere, Saint-Hilaire et al., 1987) โดยมีสารส่ือ
ประสาทที่เกี่ยวของคือ อะซิทิลโคลีน (acetylcholine) นอรอิพิเนฟริน (Norepinephrine) และ 5-
HT (serotonin) จะทําใหเกิดอาการงวงซึม (Shouse et al., 1997) โดยอาการงวงซึม (Drowsy) 
พบคล่ืนสมองเปนคล่ืนอัลฟา (Alpha waves) ความถี่ 8-12 Hz. จะเกิดกอนการนอนหลับระยะที่ 1 
(พิเชฐ อุดมรัตน, 2548) การงวงนอนของผูปวย(Foldvary-Schaefer, 2002; Stores, Wiggs & 
Campling, 1998 cited in Bazil, 2003; Khatami, Zutter, Siegel, Mathis, Donati, & Bassetti, 
2006) จะนําไปสูการเกิดการชักทําใหเกิดผลกระทบตอผูปวยโรคลมชักคือ สมองขาดออกซิเจน, 
เกิดอุบัติเหตุเกี่ยวกับการจราจร, สติปญญาเส่ือมลง, ขาดโอกาสดานการประกอบอาชีพ, ดาน
จิตใจนั้นทําใหผูปวยรูสึกเปนปมดอย ขาดความม่ันใจ รูสึกถูกทอดทิ้ง ทําใหคุณภาพชีวิตไมดีเกิด
ความสูญเสียทรัพยากรบุคคลอันควรมีคุณคาตอประเทศชาติ (รัศริน กาสลัก, 2548) 
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       2.1.7 การประเมินความงวง 

การประเมินความงวง แบงออกเปน 2 แบบ (Johns, 1998) คือ 
1. การวัดความงวงดวยเคร่ืองมือทางวิทยาศาสตร (Objective tests of  

sleepiness) 
 1.1 วัดความเร็วของการนอนหลับ (Sleep latency) 
  - Multiple Sleep Latency Test (MSLT) การทดสอบในเวลากลางวัน 

เปนวิธีจะวิเคราะหความงวงนอนมากในเวลากลางวัน จะมีการตอสวนตางๆ ของรางกายของผูนั้น
ตอเขากับเคร่ือง polysomnography ทุกๆ 2 ชั่วโมง และใหงีบหลับในตอนกลางวัน 4-5 ชวง โดย
วัดหางกันประมาณ 2 ชั่วโมง  

  - Maintenance of Wakefulness Test (MWT) เปนการตรวจสอบความ 
สามารถในการคงอยูในระยะตื่น การประเมินเหมือนกับ MSLT ผลที่ไดจากการประเมินดวย MWT 
จะใชไดเหมาะสมกับผูปวยที่มีปญหาทางการนอนหลับ ผลที่ไดพบวาระยะกอนการนอนหลับจะ
ลดลงในกลุมที่มีการขาดการนอนหลับและมีการรบกวนการนอนหลับ มีการเพิ่มระยะกอนนอน
หลับในผูที่ไดรับคาเฟอีน สวนในกลุมผูปวย Narcolepsy และภาวะอุดกั้นทางเดินหายใจขณะ
หลับ ระยะกอนนอนหลับส้ันลงมาก 

 1.2 วัดตัวแปรทางกายภาพอ่ืน 
  - การวัดความถี่และกําลังของคล่ืนสมอง (EEG frequency, power) 
  - การวัดรัศมีหรือความกวางของมานตา (Pupillometry) 
  - การวัดการเคล่ือนไหวของตา (Eye movements) 
  - การวัดการเคล่ือนไหวของเปลือกตา (Eyelid movements) ไดแก การ

กระพริบตา (blinks) และการหลับตา (drooping) 
  - การวัดการตอบสนองทางไฟฟาของสมอง (Evoked potentials) จาก

การกระตุนอวัยวะรับความรูสึก (ตาหรือหู) หรือประสาทสวนปลาย (ผิวหนัง) 
 1.3 การวัดการกระทํา (Performance tests) 
  1.3.1 Performance tasks คือการทดสอบใหบุคคลทําอะไรบางอยาง

ซ้ําๆ ในชวงเวลาหนึ่ง และดูความถี่ของความผิดพลาดที่เกิดข้ึน เชน Ten Minute Tapping Task 
เปนการทดสอบใหผูปวยเคาะนิ้วบนแปนซ้ํา ๆ ติดตอกันนาน 10 นาที ในหองที่เงียบสงบ การที่ผู
ถูกทดสอบหยุดเคาะนานเกิน  3 วินาที  ถือวา เปนผลจากการตื่นตัวลดลง (Reduced 
wakefulness) ชั่วคราว ถามีการหยุดเกิน 5 ถึง 10 วินาที ก็จะเตือนใหผูถูกทดสอบเคาะตอ ใน
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ตลอดเวลาทดสอบ 10 นาที ถาผูถูกทดสอบหยุดบอยๆ จะมีความสัมพันธกับความงวงและจะมี 
sleep onset latency ส้ัน 

1.3.2 Reaction time tests คือ การประเมินระยะเวลาในการตอบสนอง 
ตอส่ิงเราที่เขามา เปนวิธีประเมินความงวงที่นิยมมาก เพราะเม่ือเกิดความงวงความเร็วในการ
กระทําตางๆ จะลดลง ขาดความตั้งใจ เขาสูสภาวะงวงซึม วิธีนี้จึงใชประเมินความงวงไดอยาง
ถูกตอง เชน การประเมินความงวงที่เกิดข้ึนขณะขับรถ (Driving stimulator) เปนวิธีที่ประเมิน
ความงวงระหวางการขับรถในสถานการณจําลองและสถานการณจริง โดยประเมินความเร็วในการ
ตอบสนองตอส่ิงเราที่เขามา พบวาวิธีนี้สามารถใชประเมินความงวงไดอยางถูกตอง แมนยํา 

2. การวัดความงวงทางจิตพิสัย (Subjective tests of sleepiness) 
 2.1 วัดความรูสึก, อาการ 
  - การประเมินความงวงดวยตนเองประเมินระดับความงวงที่ เกิดข้ึน

เฉียบพลัน Standford Sleepiness Scale (SSS), Karolinska Sleepiness Scale (KSS), Visual 
analogue scales of sleepiness/alertness เปนแบบประเมินความงวงที่เกิดจากการนอนหลับไม
เพียงพอที่เกิดข้ึนในปจจุบัน เปนแบบประเมินความงวงที่เกิดจากการเปล่ียนแปลงชวงเวลาของ
การนอน หรือปญหาความงวงที่เกิดจากการขาดการนอนหลับ 

 2.2 วัดขนาดของพฤติกรรม 
  - แบบประเมินความงวงดวยตนเองประเมินระดับของความงวงที่เกิดข้ึน

โดยทั่วไป Epworth Sleepiness Scale (ESS) ควรไดรับการประเมินจากผูปวยและผูที่นอนดวย 
เนื่องจากผูปวยสวนมากมักไมทราบหรือประเมินความรุนแรงของภาวะหยุดหายใจขณะหลับ
เนื่องจากทางเดินหายใจอุดกั้นนอยกวาความเปนจริง แบบสอบถามความงวง แบบสอบถามความ
งวง Epworth เปนเคร่ืองมือที่ใชประเมินระดับความงวงในเวลากลางวันของประชากร เม่ืออยูใน
ส่ิงแวดลอมที่ไมมีส่ิงเรามากระตุน ไดสรางข้ึนในป 1991 และในใชในโรงพยาบาลเอพเวอรท ประ
เทศฮอสเตรเลีย โดย Murray Johns มีคําถาม 8 ขอ โดยถามระดับความงวงเม่ืออยูในสถานการณ 
ไดแก ขณะนั่งอานหนังสือ ขณะดูโทรทัศน นั่งเฉยๆ นอกบานในที่สาธารณะ นั่งในรถโดยไมเปน
คนขับนานประมาณ 1 ชั่วโมง นอนเลนในตอนกลางวัน นั่งพูดคุยกับใครบางคน นั่งเงียบๆ หลัง
อาหารเที่ยงโดยไมดื่มแอลกอฮอล และนั่งในรถขณะที่รถติดไฟแดงหรือหยุดชั่วขณะ (Vigatelli, 
2006) 

  - Sleep-wake Activity Inventory (SWAI) ประกอบดวยคําถาม 59 ขอ 
ใน 6 หัวขอยอย คือ Excessive Daytime Sleepiness, Nocturnal Sleep, Ability to Relax, 
Energy Level, Social Desirability, and Psychic Distress ในระยะเวลา 7 วันที่ผานมา ถา
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คะแนนนอยกวาหรือเทากับ 40 หมายความวา มีความงวง คะแนนอยูระหวาง 40-50 หมายถึง 
อาจมีความงวง และมากกวา 50 คะแนน หมายถึง ปกติ สรางข้ึนโดย Leon Rosenthal, Timothy 
Roehrs และTom Roth ของโรงพยาบาลเฮนร่ีฟอรด มิชิแกน (Rosenthal , Roehrs, & Roth, 
1993) 

การซักประวัติเกี่ยวกับความงวงและอาการรวมตางๆ จะชวยในการวินิจฉัยแยกโรคได
เพียงระดับหนึ่ง แตเพื่อใหไดผลการประเมินที่แนนอนตองมีการซักประวัติรวมกับการทดสอบดวย
วิธีตางๆ ดวย จึงชวยในการวินิจฉัยภาวะงวงนอนที่ผิดปกติได (สรยุทธ วาสิกนานนท, 2536) ใน
การศึกษาคร้ังนี้เปนการศึกษาความสัมพันธของปจจัยที่ทําใหเกิดความงวงในผูปวยโรคลมชัก เพื่อ
เปนการประเมินระดับความงวงของผูปวย ผูวิจัยใชแบบประเมินความงวง Epworth Sleepiness 
Scale (ESS) มีขอคําถาม 8 ขอซึ่งจะไมรบกวนผูปวยในการตอบแบบสอบถามในงานวิจัยนี้  
 
3. ปจจัยท่ีสัมพันธกับความงวงของผูปวยโรคลมชัก 

จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับความงวงและโรคลมชัก มีปจจัยที่สัมพันธกับความ
งวงของผูปวยโรคลมชัก  ไดแก 

1. อายุ  เปนปจจัยข้ันปฐมภูมิในการกําหนดปริมาณ และลักษณะของการนอนหลับที่จะมี
ผลตอรูปแบบวงจรการนอนหลับ ซึ่งจะแตกตางกันในแตละชวงอายุ ตั้งแตวัยทารกจะมี REM 
sleep ประมาณรอยละ 50 ของการนอนหลับทั้งหมด และจะลดลงเร่ือย ๆ จนเหลือประมาณรอย
ละ 20 เม่ือเขาสูวัยรุน และจะคอนขางคงที่ไปจนตลอดชีวิต (เบญจมาศ อินทรโภคา, 2542 อางถึง
ใน ทัศนา นิลพัฒน, 2549) สอดคลองกับ Unruh et al (2008) และ Vitiello, Larsen, & Moe, 
(2004) ที่กลาววาอายุ เปนปจจัยสําคัญในการกําหนดระยะเวลาและข้ันตอนการนอนหลับแตละ
ข้ันระยะเวลานอนโดยรวมของทารกแรกเกิดประมาณ 16-17 ชั่วโมง  และจะลดลงเหลือ 8-10 
ชั่วโมงเม่ืออายุ 16 ป ในชวงอายุ 25-45 ป ระยะเวลานอนโดยรวมประมาณ 7 หรือ 8 ชั่วโมง และ
จะลดลงเหลือ 6.5 ชั่วโมง ในผูสูงอายุ ซึ่งเปนความสัมพันธของโครงสรางและชีววิทยาที่เปล่ียนไป 
โดยประสิทธิภาพการนอนหลับจะลดลงตามอายุที่เพิ่มข้ึนผูหญิงที่มีอายุ 40-80 ปจะมีเวลาในการ
นอนหลับลดลงจาก 386 เหลือ 341 นาที สวนในผูชายอายุ 40-80 ป จะมีระยะเวลาการนอนหลับ
ลดลงจาก 361 เหลือ 326 นาที และมีความสัมพันธกับโครงสรางและชีววิทยาที่เปล่ียนไปโดยการ
เปล่ียนแปลงของระบบประสาทที่สนับสนุนวาประสิทธิภาพการนอนหลับ (Sleep Efficiency) จะ
ลดลงตามอายุที่เพิ่มข้ึน, slow wave sleep และ REM sleep ลดลง และมีการเปล่ียนแปลง 
NREM sleep ระยะที่ 1,2,3,4 มากข้ึน (Closs, 1989 อางถึงใน พรสรรค โรจนกิตติ, 2544) ทําให
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คุณภาพการนอนหลับลดลงซึ่งเปนปจจัยหนึ่งที่ทําใหผูปวยโรคลมชักเกิดความงวงมากข้ึน 
(Manni, Galimberti, Sartori et al, 1997) 

2. เพศ พบวาปจจัยที่มีอิทธิพลตอการนอนหลับ  โดยธรรมชาติเพศชายจะมีความ
แปรปรวนของแบบแผนการนอนหลับไดมากกวาและเร็วกวาเพศหญิงประมาณ  10 -20 ป  
(Robinson, 1986 อางถึงใน บุญชู อาสนนันท, 2536) เม่ือเขาสูวัยผูใหญตอนตนจะเร่ิมมีการนอน
หลับแบบ REM ลดลงตื่นขณะนอนหลับบอยข้ึนซึ่งบอยคร้ังมีสาเหตุมาจากการคั่งของน้ําอสุจิใน
องคชาติที่เกิดในระยะ REM ผูหญิงวัยผูใหญตอนตนสามารถนอนหลับถึงระยะหลับสนิทได
มากกวาและจะเร่ิมเปล่ียนแปลงในวัยกลางคน (จรีพรรณ  เจริญพร, 2549) สอดคลองกับ
การศึกษาของคลอส  (Closs, 1988 อางถึงใน พรสรรค โรจนกิตต,ิ 2544)  พบวาในเพศชายมีเหตุ
รบกวนการนอนหลับมากกวาเพศหญิง โดยธรรมชาติเม่ือเร่ิมเขาสูวัยผูใหญเปนตนไป อาทิเชน 
การแข็งตัวของอวัยวะเพศในเวลากลางคืน ซึ่งจะเกิดในระยะ REM ซึ่งตรงขามกับการศึกษาของ 
ศิวภรณ  โกศล (2538) (ศิวภรณ  โกศล , 2538 อางถึงใน จรีพรรณ  เจริญพร, 2549) ไดศึกษา
คุณภาพการนอนหลับของบุคลากรทางสุขภาพพบวาเพศ  ไมมีความสัมพันธกับคุณภาพการนอน
หลับ   

3. ชนิดการเจ็บปวยดวยโรคลมชัก ผูปวยโรคลมชักที่มี primary or secondary 
generalized tonic-clonic seizure เม่ือมีอาการชักเกิดข้ึนจะทําใหเกิดการลดระยะเวลาของการ
นอนหลับ, ลดระยะของ REM sleep, มีการตื่นเพิ่มข้ึนหลังจาก sleep onset, เพิ่มสวนของ stage 
2 NREM sleep time อาการชักของผูปวย temporal lobe epilepsy โดยการเพิ่มเวลาการตื่น
หลังจาก sleep onset, เพิ่มคุณภาพการนอนหลับ, เพิ่มการนอนหลับชวง stage 3 NREM sleep 
และ REM sleep, ระยะเวลาชวง REM sleep นานข้ึน (Malow, & Vaughn, 2002) 

เม่ือผูปวยโรคลมชักมีอาการชักเกิดข้ึนระหวางการนอนหลับจะทําใหเกิดการรบกวนการ
นอนหลับของผูปวยมีการอดนอนหรือคุณภาพการนอนหลับไมดีทําใหผูปวยนอนหลับไมเพียงพอ
ซึ่งเปนสาเหตุหนึ่งที่ทําใหเกิดโรคลมชักได โดยมีสารส่ือประสาท Neurotransmitters ที่มีผลใหเกิด
อาการชักดังนี้ (Jobe, Hugh, & Laird, 1987) คือ Norepinephrine, Acetylcholine, Dopamine, 
5-Hydroxytryp-tamine (5-HT), Gamma – aminobutyric acid (GABA), Opiate  peptides 

เม่ือเทียบสารส่ือประสาททั้งที่มีสวนในการนอนหลับและในโรคลมชักพบวา  มีสารส่ือ
ประสาท (Neurotransmitter) ที่ เหมือนกัน 4 ชนิด  คือ Norepinephrine, Acetylcholine, 
Dopamine และ Gamma – aminobutyric acid (GABA) โดยสารส่ือประสาททั้ง 4 ชนิดนี้เปนสาร
ส่ือประสาทที่ควบคุมการทํางานของตอมไพเนียล (Pineal Gland) โดยถามีสารส่ือประสาทที่
ควบคุมการทํางานของตอมไพเนียลปกติก็จะทําใหการผลิตเมลาโทนินในรางกายเปนไปตามปกติ
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แตในทางตรงขามถาสารส่ือประสาทนอยลงเนื่องจากตําแหนงของพยาธิสภาพของผูปวยโรค
ลมชักทําใหมีพยาธิสภาพที่ตําแหนงที่มีตัวรับสารเมลาโทนินมีผลใหสารเมลาโทนินนอยลงก็จะทํา
ใหเกิดการรบกวนการนอนหลับในผูปวยได ทําใหเกิดความงวงในผูปวยโรคลมชักเนื่องจาก
คุณภาพการนอนหลับไมดี  

การนอนหลับที่ถูกรบกวนนั้นจะเกิดข้ึนกับผูปวย Temporal lobe epilepsy มากกวา
ผูปวย frontal lobe epilepsy โดยการมีการเพิ่มข้ึนของการตื่นหลัง sleep onset, การทําใหตื่น 
(awakenings), light NREM sleep และ มีการลดลงของประสิทธิภาพการนอนหลับ (sleep 
efficiency) และ slow wave sleep (SWS) (Crespel, Baldy, & Coubes, 1998; Montplaisir, 
Laverdiere, Saint-Hilaire et al., 1987) 

จากการศึกษาของ Khatami, Zutter, Siegel, Mathis, Donati, Bassetti (2006) พบวา
ปญหาการนอนหลับในกลุมผูปวยโรคลมชัก 100 ราย มีดังนี้  1) การบนเกี่ยวกับการนอนหลับ 
30%โดยมี sleep maintenance  insomnia 52%, มีปญหาในการทํางาน เนื่องจากความเหนื่อย
ลา (fatique) และการนอนหลับมากในตอนกลางวัน (excessive daytime sleepiness: EDS) 9%, 
มีปญหาเกี่ยวกับอุบัติเหตุการจราจรในระยะเวลา 12 เดือนที่ผานมา ซึ่งเกี่ยวของกับความเหนื่อย
ลา (fatique) และการงวงนอนงายผิดปกติในเวลากลางวัน (excessive daytime sleepiness: 
EDS)14%  2) ความผิดปกติขณะนอนหลับ/อาการที่เกี่ยวกับการนอนหลับในผูปวยโรคลมชัก 
พบวามี Noctural  leg cramps 25%, Hypnic jerks 22%, Restless legs symptoms 18%, 
Sleep talking 21%, Bruxism 10%, Nightmares 6%, Shouting during sleep 4%, Sleep 
paralysis 4%, Violent acts during sleep 2%, Narcolepsy (Ullanlina Score ≥ 14) 3%, 
Hallucination 16% 

4. ยากันชัก กลุมยาหลายชนิดมีผลตอปริมาณและคุณภาพการนอนหลับ รวมทั้งผลจาก
การรักษาโรคลมชักจากการใชยากันชัก รายละเอียดดังนี้ 

Phenobarbital ทําใหมีระยะเวลาการนอนหลับส้ัน และเพิ่มปริมาณของส่ิงกระตุนใน
ผูปวยโรคลมชัก (Engel & Pedley, 1997) 

Benzodiazepines ทําใหเกิดการลดของระยะเร่ิมตนของการนอนหลับ (sleep onset), 
เพิ่มปริมาณของการนอนหลับในระยะ NREM stage 2 sleep, เพิ่มคุณภาพของคล่ืนเดลตา 
(stages 3 and 4) NREM sleep, เพิ่มปริมาณของ REM sleep, ทําใหระยะเวลาของ REM sleep, 
ลดจํานวนและระยะเวลาของการตื่นและส่ิงที่กระตุน (Engel & Pedley, 1997) และจากรายงาน
ของ Bazil (2005) กลาววา Benzodiazepines มีผลทําใหระยะเวลาการนอนเพิ่มข้ึน ไมมีผลตอ
ประสิทธิภาพการนอนหลับ 



 32 
Phenytoin ทําใหเพิ่มปริมาณของ delta NREM sleep subacutely (หลังการรักษา4–6 

สัปดาห) แตมีผลกระทบยาวนานตอระยะเวลาการนอนหลับที่ส้ัน ถาใชในขนาด 100 มก. กอน
นอนทําให sleep latency ส้ัน, ลดเวลาตื่นและเพิ่มการกระตุนการเคล่ือนไหวรางกาย เพิ่ม REM 
sleep ในผูปวยที่มี partial seizure ในระยะส้ันมีผลทําให sleep latency และการนอนหลับระยะที่ 
1 ลดลง Slow waves sleep เพิ่มข้ึน มีการกระตุนทั้งในระยะREM  และ NREM sleep สวนใน
ระยะยาว (อยางนอย 4.5 เดือน) ใหผลตรงขามกับระยะส้ัน (Crespel, Baldy, & Coubes, 1998; 
Montplaisir, Laverdiere, Saint-Hilaire et al., 1987) สอดคลองกับรายงานของ Bazil (2005) 
ที่วา Phenytoin ทําใหระยะเวลาการนอนเพิ่มข้ึน 

Ethosuximide ทําใหเพิ่ม delta sleep และระยะที่ 1 NREM sleep (Engel & Pedley, 
1997) เพิ่มการนอนหลับระยะที่ 1(stage 1) และลด slow waves sleep ในขณะที่การนอนหลับ
ระยะที่ 2 (stage 2) REM, sleep latency และการตื่นไมมีการเปล่ียนแปลง มีระยะเวลาการงีบ
หลับนาน และมีการบนของผูปวยในการนอนไมหลับระหวางกลางวัน ทั้งที่ผูปวยทั้งหมดไมมี
อาการชักในเวลาหลังไดรับการทดสอบ (Maxion, JacobI, Schneider et al., 1975) 

Valproic acid เม่ือใชขนาดสูง (1,000 มิลลิกรัม) ตอผูที่มีสุขภาพดีจะลดการทํางานของ 
REM และเพิ่ม delta activity (Engel & Pedley, 1997) 

Carbamazepine ทําใหลด sleep fragmentation, เพิ่ม delta NREM sleep และ
ระยะเวลาการนอนหลับทั้งหมด, รายงานการศึกษาหนึ่งพบวาการใชยา carbamazepine ใน
ผูปวยโรคลมชักจะลดการแบงแยกของ REM sleep และเพิ่มจํานวนของระยะเวลาการนอนหลับที่
เปล่ียนแปลง โดยมีผลกระทบตอการนอนหลับของผูปวยและจะกลับคืนมาหลังไดรับการรักษา 1 
เดือน มีความแตกตางอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติระหวางสภาวะที่เปนพื้นฐานและการติดตาม
ระยะยาว (Engel & Pedley, 1997) 

Felbamate มีผลขางเคียงทําใหผูปวยโรคลมชักมีการนอนไมหลับ 25% ในผูปวยโรค
ลมชักจํานวน 60 ราย ทั้งในการรักษาระยะเฉียบพลันและระยะยาวนาน (Engel & Pedley, 1997) 

Lamotrigine ทําใหเกิดอาการนอนไมหลับในผูปวย 109 รายที่ไดรับการรักษาดวย 
lamotrigine พบวามีการนอนไมหลับ 7 รายนี้แสดงใหเห็นวาไมมีผลกระทบตอเวลาการนอนหลับ
ทั้งหมด, การนอนหลับมีประสิทธิภาพ (Engel & Pedley, 1997) ทําให Rem sleep เพิ่มข้ึน (Bazil, 
2005) 

Barbiturats ทําใหมีระยะเวลาการนอนหลับเพิ่มข้ึน ไมมีผลตอระยะ slow wave sleep 
และประสิทธิภาพการนอนหลับ (Bazil, 2005) 
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Gabapentin ทําใหเพิ่ม slow wave sleep และ REM sleep ไมมีผลตอระยะเวลาการ

นอนหลับและประสิทธิภาพการนอนหลับ (Bazil, 2005) 
Lervitiracetam ทําใหมี REM sleep เพิ่มข้ึน ไมมีผลตอ slow wave sleep (Bazil, 2005) 
Tiagabine มีผลทําให slow wave sleep และประสิทธิภาพการนอนหลับเพิ่มข้ึน (Bazil, 

2005) 
ยากันชักดังกลาวขางตนสงผลตอเวลาการนอนทั้งหมดหรือทําใหการนอนแตละระยะของ

การนอนหลับแปรปรวนไปจากธรรมชาติ มีการลดลงของประสิทธิภาพการนอนหลับ (sleep 
efficiency) และ slow wave sleep(SWS) (Crespel, Baldy, & Coubes, 1998; Montplaisir, 
Laverdiere, Saint-Hilaire et al., 1987) เกิดอาการงวงซึม (Shouse et al., 1997) 

5. สุขวิทยาการนอนหลับ หมายถึง การปฏิบัติตนดานการนอน ปจจัยเกี่ยวกับส่ิงแวดลอม
และการฝกปฏิบัติ ที่มีผลตอระยะเวลาที่นานและคุณภาพการนอนหลับ บุคคลที่มีเวลาการเขา
นอนที่ไมแนนอน ไมสมํ่าเสมอ (Irregular sleep-wake schedule) บุคคลที่ชอบทํากิจกรรมอ่ืนใน
หองนอน (Engage in sleep-interfering activities) เชน การดูโทรทัศน การฟงเพลง การทํางาน
ใหหองนอนเปนส่ิงที่อาจรบกวนการนอนหลับมากกวาการสงเสริมการนอนหลับ พฤติกรรมเหลานี้
ทําใหการนอนหลับลดลง นอกจากนี้รวมถึงการรับประทานอาหารและสารอาหารบางชนิดมีผลตอ
การนอนหลับ ไดแก คาเฟอีน อาหารจําพวกถั่ว ผักดิบและของหมักดอง การปฏิบัติสุขวิทยาการ
นอนที่ถูกตอง และการขจัดพฤติกรรมที่รบกวนการนอน ฝกใหมีพฤติกรรมที่สงเสริมการนอนหลับที่
ดี ควรปฏิบัติ ตอเนื่องอยางนอย 6-10 สัปดาห พบวา ชวยใหเกิดการนอนหลับที่งายข้ึนในผูที่เพิ่ง
เร่ิมมีอาการนอนไมหลับควรปฏิบัติ สุขอนามัยการนอนหลับ และปรับพฤติกรรมการนอนตั้งแตแรก 
จะปองกันไมใหเกิดปญหานอนไมหลับเร้ือรังได  

ปญหาเร่ืองสุขวิทยาการนอนหลับเปนปญหาที่โดดเดนในผูปวยโรคลมชัก(Bazil et al., 
2006) เพื่อการปฏิบัติสุขวิทยาการนอนหลับที่ดีนั้น ตองอาศัยหลักของสุขวิทยาการนอนหลับ 
(Bazil, 2008) ประกอบดวย 

1. การปฏิบัติในเร่ืองทั่วไป (General) 
1.1 เขานอนในเวลาใกลเคียงกันในแตละคืน ตื่นนอนในเวลาใกลเคียงกันเวลาเชา 
1.2 ไมงีบหลับ ถาจะงีบหลับไมควรเกิน 1 ชั่วโมงตอวัน กอนเวลา 16.00 น. 
1.3 เขานอนเม่ือมีความรูสึกงวง 
1.4 หลีกเล่ียงส่ิงกระตุน เชน การดูโทรทัศน พยายามทําใหหองนอน เตียงนอนใช 

เฉพาะการนอนหลับและกิจกรรมทางเพศ 
2. การใชยา (Use of rugs) 
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 2.1 หลีกเล่ียงการดื่มกาแฟ ชา น้ําอัดลม หรืออาหารที่มีสวนผสมของคาเฟอีน

ในตอนบาย และหลีกเล่ียงการรับประทานช็อคโคเลต (chocolate) ในระหวางวัน 
 2.2 ไมสูบบุหร่ีกอนนอน 1-2 ชั่วโมงกอนนอน 
 2.3 ถาดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล จํากัด 1-2 แกวตอวันและไมดื่มกอนเขานอน  
3. การออกกําลังกาย (Exercise) 
 3.1 ออกกําลังกายแบบแอโรบิคมีผลดีตอการนอนหลับ 
 3.2 หลีกเล่ียงการออกกําลังกายกอนเขานอน (อยางนอย 5 ชั่วโมงกอนเขานอน) 
4. วิธีการนอน 
 4.1 ทํากิจกรรมที่ผอนคลายในระยะเวลา 1 ชั่วโมงกอนการเขานอน 
 4.2 ส่ิงแวดลอมในการนอนที่เหมาะสม เชน อุณหภูมิ เสียง และแสง 
 4.3 ไมรับประทานอาหารหนัก (heavy meal) กอนการเขานอน รับประทาน

อาหารวางเบาๆ จะชวยนําไปสูความงวงได 
 4.4 ถามีความกังวลเกี่ยวกับงานที่ตองทําในวันตอไป ใหจดบันทึกในกระดาษไว

แลวไมตองกังวลเกี่ยวกับงานนั้นอีก 
5. ระหวางกลางคืน 
 5.1 ถามีการตื่นระหวางคืนและไมสามารถนอนไดอีก ใหลุกจากที่นอนทํากจิกรรม

ที่ผอนคลายจนกระทั่งมีความรูสึกงวงนอนจึงเขานอน 
 5.2 การวางนาฬิกาไมควรมองเห็นจากเตียงนอน 
ถาผูปวยมีสุขวิทยาการนอนหลับที่ไมดีจะนําไปสูการชักและขาดการนอนหลับที่ตอเนื่อง 

ทําใหเกิดความงวงในเวลากลางวันมาก (Herman, 2006) ซึ่ง Bazil (2008) กลาววา ในผูปวยโรค
ลมชักการประเมินดานสุขวิทยาการนอนหลับเปนส่ิงที่ตองประเมินเพื่อปองกันการเกิดความ
ผิดปกติในการนอน สงเสริมใหเกิดการนอนหลับที่มีคุณภาพ ซึ่งจะทําใหไมเกิดความงวงในผูปวย
โรคลมชักถามีสุขวิทยาการนอนหลับที่ด ี

6. ภาวะซึมเศรา  
ภาวะซึมเศรา เปนลักษณะของปญหาทางดานสุขภาพจิตที่แสดงออกมาดวย 

อาการโศกเศรา รูสึกสูญเสีย โดดเดี่ยว ทอแท และหมดหวัง (Beeber, 1998) 
ภาวะซึมเศรา เปนภาวะที่มีการเปล่ียนแปลงดานอารมณบอยๆ เกี่ยวของกับการ 

สูญเสีย มีลักษณะเศรา (sadness) มองโลกในแงราย (pessimism) รูสึกสลดใจ (despondence) 
รูสึกหมดหวังและวางเปลา (emptiness) บางคร้ังจะมีความกาวราว (Caine & Bufalino, 1998) 

ภาวะซึมเศรา หมายถึง อารมณทุกข รูสึกเศราหมองจิตใจ หดหู เชื่องชา เซื่องซึม  
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นอนไมหลับ ขาดสมาธิ เบื่ออาหาร ไมมีเร่ียวแรง ผอมลงหรือน้ําหนักลด หมดอารมณเพศ คิด
อยากตาย มีผลกระทบในดานสังคม หรืออาชีพ ทําใหมีพฤติกรรมหรือบุคลิกภาพเปล่ียนไป 
กลายเปนคนแยกตัว เงียบซึม และสมรรถภาพในการเรียนหรือการทํางานลดลง (ทัศนา นิลพัฒน, 
2549) 

สรุป ภาวะซึมเศรา หมายถึง ปญหาทางดานสุขภาพจิตที่แสดงออกมาดวยอาการ 
โศกเศรา รูสึกสูญเสีย โดดเดี่ยว ทอแท และหมดหวัง มีผลกระทบในดานสังคมหรืออาชีพ ทําให
พฤติกรรมหรือบุคลิกภาพเปล่ียนไป กลายเปนคนแยกตัว เงียบซึม และสมรรถภาพในการเรียนหรือ
การทํางานลดลง 

การจําแนกชนิดอาการซึมเศราในโรคลมชัก (Classification of Depression in Epilepsy) 
(บุรณี กาญจนถวัลย, 2544) ดังนี้ 

1. อาการซึมเศราชวงใกลชัก (perictal depression) โดยในวันกอนที่จะเกิดอาการชักจะมี
อารมณซึมเศรากวาวันอ่ืนๆ อารมณที่เปล่ียนแปลงนี้อาจเปนอาการของ prodomal phase ของ 
seizure activity หรือการเปล่ียนแปลงของอารมณอาจเปนตัวกระตุนการเกิดอาการชัก 

2. อาการซึมเศราขณะชัก (ictal depression) พบไดนอยแตอาการคงอยูนาน อาการที่พบ
บอยในชวง aura คือ ความรูสึกกลัว 

3. อาการซึมเศราระหวางไมมีการชัก (interictal depression) เปนอาการซึมเศราที่พบใน
ผูปวยโดยไมสัมพันธชัดเจนกับการชักแตละคร้ัง 

4. อาการซึมเศราจากยากันชัก (Depression secondary to antiepileptic treatment) 
พบไดในผูปวยซึ่งใชยารักษาหลายตัว (polytherapy)  

ผูปวยโรคลมชักมีภาวะซึมเศรา รอยละ 62 เม่ือเปรียบเทียบกับบุคคลทั่วไป (Joloon, 
2004; Gilliam, 2005) หรือจํานวน 2 ใน3 ของผูปวยโรคลมชัก โดยภาวะซึมเศราเกิดในระยะของที่
มีอาการชัก (Lambert & Robertson, 1999) อุบัติการณการเกิดภาวะซึมเศราจะพบในกลุมผูปวย 
Temporal lobe epilepsy ซึ่งอัตราการเกิดภาวะซึมเศราในผูปวยโรคลมชักจะสูงกวาบุคคลปกติ
ทั่วไปและผูปวยโรคเร้ือรังอ่ืนๆ โดยมีปจจัยที่มีอิทธิพลตอภาวะซึมเศรารุนแรง คือ การขาดจาก
อาชีพ (lack of occupational activity) คือ ทํางานหรือนักศึกษา, การเขารับการรักษาใน
โรงพยาบาลในอดีต, รูปแบบการชัก, ความถี่ของการชักตอเดือน (Grabowska-Grzyb et al., 
2006) บุคคลที่อยูในภาวะซึมเศราจะมีระดับเอนไซม โมโนเอมีน ออกซิเดส (Monoamine 
oxydase) สูงข้ึน ซึ่งเอนไซมนี้จะสลายนอรแอดรีนาลีนและซีโรโทนีน หรือ 5-HT (hydroxyl-
tryptamine) ทําใหบุคคลเหลานี้หลับไดยากหรือหลับแลวตื่นบอย (Closs, 1988 อางถึงใน ศิริเพ็ญ 
วานิชานนท, 2544; จรีพรรณ เจริญพร, 2549) มีทาทางทางระบบประสาทที่แสดง เชน วิตกกังวล, 
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รูสึกผิด, ส้ินหวัง, ความมีคุณคาในตนเองลดลง (Betts, 1981) รูปแบบการนอนหลับของผูปวยที่
มีภาวะซึมเศราจะนอนหลับยาก การนอนหลับลึกลดลง ความเขมขนของ REM Sleep เพิ่มข้ึน 
(สมภพ เรืองตระกูล, 2550: ) โดยผูปวยที่มีภาวะซึมเศราจะมีลักษณะการนอนหลับคือ มีการลดลง
ของ slow wave sleep, มีการยับยั้ง REM sleep, REM latency, ระยะเวลาของ REM นานข้ึนและ
เพิ่มคุณภาพของระยะ REM (Riemann, Berger, & Voderholzer, 2001) ทําใหขาดความตอเนื่อง
การนอน ขาดคุณภาพการนอนหลับเปนปจจัยที่ทําใหเกิดความงวงข้ึน (Herman 2006) 

7. ความเหนื่อยลา  
ความเหนื่อยลา หมายถึง การรับรูดวยตนเองถึงประสบการณสวนบุคคลตอความรูสึก

หมดกําลัง และการทํางานของรางกายและจิตใจลดนอยลงซึ่งไมสามารถทําใหหายไดดวยการ
พักผอน (Barnett, 2001 อางถึงใน เพียงใจ ดาโลปการ, 2545) 

ความเหนื่อยลา หมายถึง ความรูสึกของบุคคลที่รูสึกเหน็ดเหนื่อยออนเพลียอยางมาก 
กอใหเกิดความไมสุขสบาย อาจเกิดข้ึนอยางเฉียบพลันหรือเร้ือรังซึ่งมีผลกระทบตอคุณภาพชีวิต  
(Piper, 1993)  

สรุปความเหนื่อยลาหมายถึง การรับรูวารูสึกออนเพลีย ไมสุขสบายขาดพลังจนถึงหมด
แรงโดยลักษณะความเหนื่อยลาแบงตามประเภทของความเหนื่อยลา (Jacob & Piper, 1996) 
ดังนี้ 

1. ความเหนื่อยลาชนิดเฉียบพลัน (Acute fatigue) ความเหนื่อยลาที่เกิดข้ึนอยางรวดเร็ว
และเกิดในเวลาส้ันๆ มีอาการไมเกิน 1 เดือน อาจเปนชั่วโมง เปนวัน หรือเปนสัปดาหสามารถ
บรรเทาไดดวยการพักผอนโดยการนอนหลับที่อยางเพียงพอก็จะสามารถคืนสูปกติได 

2. ความเหนื่อยลาชนิดเร้ือรัง (Chronic fatigue) ความเหนื่อยลาที่เกิดข้ึนเปนระยะ
เวลานาน อาการคงอยูมากกวา 1 เดือน ไมสามารถบรรเทาไดดวยการพักผอน สงผลตอคุณภาพ
ชีวิต 

สามารถประเมินไดทั้งการเก็บรวบรวมดานความรูสึกของผูปวย (subjective data) และ
ขอมูลจากการตรวจและสังเกต (Objective data) ผูปวยโรคลมชักที่มีอาการเหนื่อยลาทั่วไป
รายงานวาเปนผลขางเคียงจากยากันชัก (Antiepileptic drugs) รอยละ 40 มีอาการเหนื่อยลาใน
ระดับรุนแรง (Ettinger et al., 1998) โดยความเหนื่อยลาในโรคทางระบบประสาท โรคทางจิตเวช 
หรือผลขางเคียงของยา จะเปนความผิดปกติของระบบประสาทอัตโนมัติ (central nervous 
system) เรียกวา central fatigue (Perrine, 1993; Michael, 2002) สามารถอธิบายไดดวย 
central fatigue theories ซึ่งกลไกตามทฤษฎีความเหนื่อยลานี้มีสาเหตุจากปริมาณของกรดอะมิ
โนทริปโทแฟนจํานวนมากที่ผาน blood-brain barrier ซึ่งจะเปนตัวกระตุนใหเพิ่มปริมาณการผลิต
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ซีโรโทนิน (serotonin: 5HT) ที่เปนสารส่ือประสาทที่ทําใหบุคคลรูสึกผอนคลาย ถาผลิตใน
จํานวนที่เพียงพอจะทําใหเกิดความงวงข้ึน (Bernadot, 2006) ซึ่งทฤษฎีความเหนื่อยลามี 3 
ทฤษฎี (Bernadot, 2006) คือ 

ทฤษฎีที่ 1 น้ําตาลในเลือดต่ําและการสะสมไกลโคเจนในกลามเนื้อต่ําจะกระตุนใหมี
กระบวนการ gluconeogenesis มากข้ึน ทําใหเกิด branced-chain amino acids(BCAAs) 
เพิ่มข้ึนทําใหสมองควบคุมการผานของ trytophan ในทางกลับกันถาปริมาณ BCAAs เพิ่มข้ึน จะ
ทําใหสมองยอมให tryptophan ผานมาก และ trytophan จะไปกระตุนการสรางสารซีโรโทนิน   

ทฤษฎีที่ 2 การบริโภคอาหารที่มี tryptophan สูง (เชนไกงวง) สามารถเพิ่มปริมาณ 
tryptophan ที่ผาน blood-brain barrier ทําใหการผลิต 5HT เพิ่มข้ึน นําไปสูความเหนื่อยลากอน
เวลา (premature fatigue) 

 ทฤษฎีที่ 3 ไขมันที่มีตัวรับตัวเดียวกันกับโปรตีน เชน tryptophan เม่ือมีการบริโภคไขมัน
สูงทําใหมีสวนประกอบของ tryptophan อิสระสูงทําใหสามารถผาน blood-brain barrier ได เปน
สาเหตุใหมีการผลิต 5HT มากข้ึน นําไปสูการเกิดความเหนื่อยลากอนเวลา 

เนื่องจากความเหนื่อยลาเปนปจจัยหนึ่งที่ทําใหเกิดอาการชัก (Frucht et al., 2000) ใน
สวนทฤษฎีของไปเปอรนั้น ความเหนื่อยลาเปนผลมาจากหลายปจจัยที่สนับสนุน (Michael, 2002) 
เชน การเปล่ียนแปลงรูปแบบพลังงานของสารในรางกาย (change in energy and energy 
substance patterns) ซึ่งการเปล่ียนแปลงของพลังงานและสาระสําคัญที่นํามาใชในการสราง
พลังงาน เชน ไกลโคเจน โปรตีน และไขมัน ทั้งชนิดและจํานวนมีอิทธิพลตอการทําหนาที่ของ
อวัยวะตางๆ ของบุคคลและกอใหเกิดความเหนื่อยลา (Piper et al., 1987 อางถึงใน เพียงใจ ดาโล
ปการ, 2545), แบบแผนการหลับและการตื่น (sleep/wake patterns) มีความสัมพันธกับการเกิด
ความเหนื่อยลา เนื่องจากการนอนหลับพักผอนที่ไมเพียงพอในชวงกลางคืน จะทําใหงวงนอนมาก
ข้ึนในชวงกลางวัน และนําไปสูความเหนื่อยลา (Piper, 1993), แบบแผนทางสังคม (social 
pattern) บุคคลที่ไดรับการสนับสนุนทางสังคม จะมีความเส่ียงตอการเกิดความเหนื่อยลาไดนอย
กวาบุคคลที่แยกตัวเองจากสังคมหรือมีปฏิสัมพันธทางสังคมกับผูอ่ืนนอยหรือไมไดรับการ
สนับสนุนทางสังคม (Berger & Walker, 2001 อางถึงใน เพียงใจ ดาโลปการ, 2545) และแบบ
แผนสภาพเหตุการณในชีวิต ที่เกี่ยวของกับการเจริญเติบโตและพัฒนาการรวมถึงการเปล่ียนแปลง
ชีวิตเพื่อเขาสูวัยผูใหญเต็มตัว ไดแก การแตงงานมีครอบครัว การตั้งครรภ มีความสัมพันธกับ
ความเหนื่อยลา (Piper, 1993) ซึ่งเปนปจจัยสําคัญที่สัมพันธระหวางพลังงานและมิติของความ
เหนื่อยลาในโรคลมชัก สาเหตุสําคัญที่ทําใหเกิดความเหนื่อยลาในโรคลมชักข้ึนอยูกับจํานวนของ
การชักของผูปวย (Senol , Soyuer , Arman and Ozturk, 2007) เม่ือผูปวยมีอาการชักจะรบกวน
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แบบแผนการนอนหลับทําใหเกิดความแปรปรวนของการนอนหลับและการตื่นอีกทั้งจากกลไก
ตามทฤษฎีความเหนื่อยลาที่มีสาเหตุจากปริมาณของกรดอะมิโนทริปโทแฟนจํานวนมากที่ผาน 
blood-brain barrier ซึ่งจะเปนตัวกระตุนใหเพิ่มปริมาณการผลิตซีโรโทนิน (serotonin: 5HT) ทํา
ใหผูปวยเกิดความรูสึกอยากนอนแตการนอนไมตอเนื่อง หรือขาดการนอนหลับก็จะนําไปสูการเกิด
ความงวง ในผูปวยโรคลมชัก (Bernadot, 2006; Hermann, 2006) 
 
4. บทบาทพยาบาลในการสงเสริมการนอนหลับในผูปวยโรคลมชัก 

เม่ือผูปวยเขารับการรักษาในโรงพยาบาล พยาบาลเปนบุคคลที่มีความสําคัญในการให
การดูแลบุคคลหนึ่งเนื่องจากเปนผูที่อยูใกลชิดผูปวยมากที่สุด สามารถปฏิบัติการพยาบาลที่เปน
บทบาทอิสระที่สามารถทําได คือ การปฏิบัติการพยาบาลเพื่อสงเสริมการนอนหลับของผูปวยเพื่อ
ปองกันการเกิดความงวงที่จะเกิดข้ึนกับผูปวย  

พยาบาลสามารถปฏิบัติการพยาบาลเพื่อสงเสริมการนอนหลับไดตั้งแตแรกรับผูปวยเพื่อ
วางแผนการพยาบาล ดังนี้  

1. ประเมินทั้งคุณภาพและปริมาณในการนอนหลับ โดยเลือกใชวิธีประเมินที่สะดวกและ
ครอบคลุมในผูปวยแตละคน (ชัชฎาวดี ปานเชื้อ, 2551) 

2. การประเมินสภาพรางกายและจิตใจ รวมทั้งส่ิงแวดลอมตางๆ ที่มีผลตอการนอนหลับ
ของผูปวย เพื่อทราบสาเหตุและปจจัยสงเสริมที่ทําใหผูปวยมีปญหาในการนอนหลับ ไดแก ความ 
วิตกกังวล ความกลัวและความเจ็บปวด การเคล่ือนไหว พยาธิสภาพของโรค การรักษาและ
แผนการพยาบาลสภาพแวดลอมทั่วไป (ชัชฎาวดี ปานเชื้อ, 2551) 

3. ประเมินอาการและอาการแสดงที่เกิดจากการนอนหลับไมเพียงพอทั้งทางดานการ 
เปล่ียนแปลงทางดานรางกาย จิตใจและพฤติกรรม เพื่อทราบระดับความรุนแรงและเปนแนวทาง
ในการใหการพยาบาล (ชัชฎาวดี ปานเชื้อ, 2551) 

4. บรรเทาอาการตางๆ ที่เกิดจากพยาธิสภาพของโรค (Bephage, 2005) 
5. ลดความกลัวและความวิตกกังวล (Bephage, 2005) ใหการพยาบาลโดยการสราง

สัมพันธภาพที่ดี เปดโอกาสใหผูปวยไดระบายความรูสึก, การใหขอมูลที่ผูปวยวิตกกังวลและ
คําแนะนําตางๆ 

6. ลดการกระตุนจากส่ิงแวดลอมภายนอก (Bephage, 2005) โดยการลดระดับเสียง
รบกวนผูปวย, สรางใหเจาหนาที่ตระหนักถึงความสําคัญของเสียงและแสงที่มีผลตอผูปวย , 
อุณหภูมิที่เหมาะสมตอการนอนหลับควรอยูระหวาง 12.2 - 23.9 องศาเซลเซียส  
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7. แนะนํา สงเสริมการใชเทคนิคการผอนคลายตางๆ เชน การหายใจเขาออกลึกๆ เปน

จังหวะ (Rhythmic deep breathing) การทําสมาธิ (Meditation) เปนตน (Potter & Pery, 1999; 
DeMarco-Sinatra, 2000 อางถึงใน ชัชฎาวดี ปานเชื้อ, 2551) 

8. จัดส่ิงแวดลอมที่ชวยปองกันอันตราย ทําใหผูปวยเกิดความปลอดภัยและม่ันใจในขณะ
นอนหลับ (ชัชฎาวดี ปานเชื้อ, 2551) 

9. ดูแลใหมีสุขวิทยาการนอนหลับที่ดี (Herman, 2006; Bazil, 2006) โดยปฏิบัติสุข
วิทยาการนอนหลับ ดังนี้ 

9.1 การปฏิบัติในเร่ืองทั่วไป (General) ดังนี้ เขานอนในเวลาใกลเคียงกันในแตละ 
คืน ตื่นนอนในเวลาใกลเคียงกันเวลาเชา, ไมงีบหลับ ถางีบหลับไมควรเกิน 1 ชั่วโมงตอวันกอน
เวลา16.00น., เขานอนเม่ือมีความรูสึกงวง, หลีกเล่ียงส่ิงกระตุน เชน การดูโทรทัศน พยายามทําให
หองนอน เตียงนอนใชเฉพาะการนอนหลับและกิจกรรมทางเพศ 

9.2 การใชยา (Use of rugs) ควรปฏิบัติดังนี้ หลีกเล่ียงการดื่มกาแฟ ชา น้ําอัดลม  
หรืออาหารที่มีสวนผสมของคาเฟอีนในตอนบาย และหลีกเล่ียงการรับประทานช็อคโคเลตใน
ระหวางวัน, ไมสูบบุหร่ีกอนนอน 1-2 ชั่วโมงกอนนอน, ถาดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล จํากัด 1-2 แกว
ตอวันและไมดื่มกอนเขานอน  

9.3 การออกกําลังกาย (Exercise)  
  9.3.1 ออกกําลังกายแบบแอโรบิคมีผลดีตอการนอนหลับ 
  9.3.2 หลีกเล่ียงการออกกําลังกายกอนเขานอน (อยางนอย 5 ชั่วโมงกอน

เขานอน) 
9.4 วิธีการนอน ปฏิบัติดังนี้คือ นอนในทาที่เหมาะสม, การเขานอนและตื่นนอน 

เปนเวลาสมํ่าเสมอทุกวัน, ทํากิจกรรมที่ผอนคลายในระยะเวลา 1 ชั่วโมงกอนการเขานอน, จัด
ส่ิงแวดลอมในการนอนที่เหมาะสม เชน อุณหภูมิ เสียง และแสง, ไมรับประทานอาหารหนัก 
(heavy meal) กอนการเขานอน รับประทานอาหารวางเบาๆ จะชวยนําไปสูความงวงได, ถามี
ความกังวลเกี่ยวกับงานที่ตองทําในวันตอไป ใหจดบันทึกในกระดาษไวแลวไมตองกังวลเกี่ยวกับ
งานนั้นอีก 

9.5 การปฏิบัติตนระหวางกลางคืน 
  9.5.1 ถามีการตื่นระหวางคืนและไมสามารถนอนไดอีก ใหลุกจากที่นอน

ทํากิจกรรมที่ผอนคลายจนกระทั่งมีความรูสึกงวงนอนจึงเขานอน 
  9.5.2 การวางนาฬิกาไมควรมองเห็นจากเตียงนอน 
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10. ใหความรูเกี่ยวกับความสําคัญของการนอนหลับพักผอนตามวงจรชีวภาพ โดยให

คําแนะนําวาการนอนหลับที่มีคุณภาพและเพียงพอจะชวยซอมแซมสวนที่สึกหรอ ฟนฟูสภาพการ
เจ็บปวย เพิ่มพูนความตานทานโรค การนอนหลับสนิทชวยใหมีการหล่ังฮอรโมนที่ชวยในการ
เจริญเติบโต และชวยใหเกิดกระบวนการสังเคราะหโปรตีนข้ึนในรางกาย การใหความรูนี้ มี
หลากหลายซึ่งโดยทั่วๆ ไปมีตั้งแตการใชเทคนิคการผอนคลาย การจัดการเร่ืองเสียงรําคาญ การ
ทวนแบบแผนของวงจรชีวภาพซ้ํารวมทั้งการออกกําลังกายชวงเชา การจํากัดการดื่มเคร่ืองดื่มที่มี
แอลกอฮอล คาเฟอีน และนิโคติน (Floyed et al, 2000 อางถึงใน ชัชฎาวดี ปานเชื้อ, 2551) 

จากที่กลาวมาขางตนจะเหน็ไดวาการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อสงเสริมการนอนหลับใน 
ผูปวยโรคลมชัก ส่ิงที่สําคัญคือ พยาบาลควรใหการพยาบาลในการสงเสริมการนอนหลับให
เหมาะสมกับผูปวยที่อยูในความดูแลเพื่อใหเกิดผลลัพธทางการพยาบาลที่ดีที่สุด 
 
5. งานวิจัยท่ีเกี่ยวของ 

จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของมีผูทําการศึกษาเกี่ยวกับความงวงทั้งในประเทศ
และตางประเทศโดยแบงเปน งานวิจัยที่เกี่ยวกับความงวงในประชากรทั่วไป และโรคลมชัก ดังนี้ 

1. งานวิจัยที่เกี่ยวกับความงวงในประชากรทั่วไป 
จันทรจิรา ความรู (2548) ศึกษาปจจัยคัดสรรที่สัมพันธกับความงวงในพนักงานขับรถ

โดยสารประจําทาง เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยคัดสรร ไดแก อายุ ดัชนีมวลกาย ความ
แปรปรวนการนอนหลับ ประสิทธิผลการนอนหลับ ความเหนื่อยลา สุขลักษณะการนอนหลับ และ
แบบแผนการทํางาน กับความงวงของพนักงานขับรถโดยสารประจําทาง กลุมตัวอยาง คือ 
พนักงานขับรถโดยสารประจําทาง บริษัทขนสง จํากัด จํานวน 312 คน อายุ 30-60 ป พบวา ความ
งวงของพนักงานขับรถโดยสารประจําทางอยูในระดับงวงเล็กนอย ความเหนื่อยลาและความ
แปรปรวนการนอนหลับ มีความสัมพันธทางบวกกับความงวงของพนักงานขับรถโดยสารประจํา
ทาง อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = .238 และ r =.208 ตามลําดับ) ประสิทธิผลการ
นอนหลับและสุขลักษณะการนอนหลับ มีความสัมพันธทางลบกับความงวงของพนักงานขับรถ
โดยสารประจําทาง อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = -.153 และ r = -.145 ตามลําดับ) 
แบบแผนการทํางานมีความสัมพันธกับความงวงของพนักงานขับรถโดยสารประจําทาง อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 อายุและดัชนีมวลกาย ไมมีความสัมพันธกับความงวงของพนักงาน
ขับรถโดยสารประจําทาง อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

ณัฐยา ศรีทะแกว (2549) ศึกษาปจจัยคัดสรรที่สัมพันธกับความงวงของเด็กวัยรุนไทยใน
กรุงเทพมหานคร เพื่อศึกษาระดับความงวงและหาความสัมพันธระหวางปจจัยคัดสรร ไดแก อายุ 
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ดัชนีมวลกาย ความเจ็บปวย สุขลักษณะการนอนหลับ การดูแลดานการนอนหลับของ
ผูปกครอง ตารางการเรียน การใชเวลาวางของวัยรุนไทย ในกรุงเทพมหานคร กลุมตัวอยาง คือ 
นักเ รียนอายุ 12-18 ป  ที่ศึกษาระดับมัธยมศึกษาในกรุงเทพมหานคร สังกัดสํานักงาน
คณะกรรมการการศึกษาข้ันพื้นฐาน กระทรวงศึกษาธิการ จํานวน 399 คน พบวา นักเรียนวัยรุนใน
กรุงเทพมหานคร สวนใหญมีความงวงในระดับเล็กนอย รอยละ 35.1 การดูแลดานการนอนหลับ
ของผูปกครอง และดัชนีมวลกาย ไมมีความสัมพันธกับความงวงของเด็กที่ระดับ .01 (r =.169) 
สุขลักษณะการนอนหลับ ตารางการเรียนและการใชเวลาวางมีความสัมพันธทางลบกับความงวง
ของเด็กวัยรุนไทยในกรุงเทพมหานคร อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (r =-.234, -.130, -
.326 ตามลําดับ) ความงวงของเด็กนักเรียนวัยรุนในกรุงเทพมหานคร มีความสัมพันธกับความ
เจ็บปวยอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

Doi และ Minowa (2003) ศึกษาความแตกตางของเพศกับความงวงนอนเวลากลางวัน
มากเกินไปของคนทํางานในประเทศญี่ปุน เพื่อตรวจสอบความแตกตางของเพศกับความชุกในการ
เกิดความงวงนอนเวลากลางวันมากเกินไปของพนักงานที่ทํางานบริษัทโทรคมนาคมในโตเกี่ยว 
กลุมตัวอยางเปนพนักงานบริษัทโทรคมนาคม อายุ 20-59 ป จํานวน 5072 คน พบวา เพศหญิงมี
ความงวงเวลากลางวันมากเกินไป คิดเปน 13.3 % และเพศชายมีความงวงเวลากลางวันมาก
เกินไป คิดเปน 7.2 % (p < 0.001), การขาดการนอนเวลากลางคืน ตารางการนอนการตื่นที่ไม
ปกติ และภาวะซึมเศรา เปนปจจัยเส่ียงตอการเกิดความงวงเวลากลางวันมากเกินไปทั้งในเพศชาย
และเพศหญิง 

Joo และคณะ (2009) ศึกษาความชุกของความงวงเวลากลางวันมากเกินไปและปจจัยที่
เกี่ยวของในประชากรวัยผูใหญของประเทศเกาหลี กลุมตัวอยางเปนชาวเกาหลีจํานวน 4405 คน 
อายุ 40-69 ป พบวา ความชุกของความงวงเวลากลางวันมากเกินไปทั้งหมด 12.2% (เพศชาย 
10.7%, เพศหญิง 13.7%) ปจจัยที่สัมพันธทางบวกกับความงวงเวลากลางวันมากเกินไป ไดแก 
ลักษณะทางสังคมของประชากร, ชีวเคมี, ลักษณะการนอนทางคลินิกและปจจัยที่สัมพันธ คือ อายุ 
กิจกรรมทางกาย การนอนกรน การตื่นที่มีความรูสึกไมสดชื่น การรับรูถึงการนอนที่ไมเพียงพอ 
ระดับการศึกษาสูงสัมพันธผกผันกับความงวง 

2. งานวิจัยที่เกี่ยวกับความงวงในโรคลมชัก 
Manni และคณะ (1993) ศึกษาความงวงเวลากลางวันในผูปวยโรคลมชักที่ไดรับการ

รักษาแบบ long-term monotherapy: โดยใช MLST อาการทางคลินิก และการประเมินทาง
จิตวิทยา กลุมตัวอยาง คือ ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยเปน generalized epilepsy ไดรับการรักษา
ดวยยา phenobarbital ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยเปน cryptogenic partial epilepsy ไดรับการ
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รักษาดวยยา carbamazepine และกลุมควบคุมเปนคนที่มีสุขภาพดี กลุมละ 10 คน พบวา
ผูปวยที่ไดรับการรักษายาวนานดวย phenobarbital มีแนวโนมการนอนกลางวันมาก (daytime 
sleep tendency) มากกวากลุมควบคุม และกลุมที่ไดรับยา carbamazepine 

Malow และคณะ (1997) รายงานการใชแบบประเมินความรุนแรงอาการงวงนอนในเวลา
กลางวัน คือ Epworth Sleepiness Scale (ESS) และแบบประเมินโรคหยุดหายใจระหวางนอน
หลับโดย sleep apnea scale of the sleep disorder questionnaire (SA/SDQ) ในผูปวยโรค
ลมชัก 158 ราย เทียบกับผูปวยทางระบบประสาทอ่ืนๆ 68 ราย โดยควบคุมใหปจจัยทางอายุ เพศ 
ใกลเคียงกัน พบวากลุมผูปวยโรคลมชักมีอาการงวงนอนมากกกวาปกติ (ESS>10) มากกวากลุม
เปรียบเทียบอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<.05) แตเม่ือวิเคราะหความรุนแรงของอาการงวงนอน
โดยเปรียบเทียบ ESS ในสองกลุม โดยปรับใหความรุนแรงของอาการหยุดหายใจโดย SA/SDQ 
scores และอาการขาขยับ restless leg (RLS) ใหใกลเคียงกัน พบวาทั้งสองกลุมไมมีความ
แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=.08) นอกจากนี้ยังพบวา ในผูปวยทั้งสองกลุมระดับ
ความรุนแรงของอาการงวงที่วัดจาก ESS ที่เพิ่มข้ึนมีความสัมพันธชัดเจนกับความรุนแรงของการ
หยุดหายใจ (p=.005) และความรุนแรงอาการขาขยับ RLS (p<.007)  เม่ือวิเคราะหกลุมผูปวยโรค
ลมชัก พบวา ปจจัยเกี่ยวกับชนิดโรคลมชักจํานวนยากันชักที่ไดรับ ความถี่ของการชัก ชนิดของโรค
ลมชัก หรือโรคลมชักที่มีอาการบอยขณะหลับไมใชเปนตัวบงชี้ที่สําคัญสําหรับอาการงวงนอน 
(p>.01)  

Khatami, Daniel Zutter, Adrian Siegel, Johannes  Mathis, Filippo  Donati, Claudio 
L.Bassetti (2006) ศึกษาลักษณะการนอน การตื่นและความผิดปกติของการนอนหลับและความ
งวงเวลากลางวันมาก (Excessive daytime sleepiness) ในกลุมผูปวยโรคลมชักที่เปนผูปวยนอก 
กลุมตัวอยาง ผูปวยโรคลมชักกลุมทดลอง 100 คน และผูปวยโรคลมชักกลุมควบคุม 90 คน พบวา 
การบนเกี่ยวกับการนอนหลับผูปวยโรคลมชัก 30% และผูปวยโรคลมชักกลุมควบคุม 10% 
ระยะเวลาการนอนหลับเฉล่ียเทากันทั้งในกลุมทดลองและควบคุม ระยะเวลาการนอนหลับไม
เพียงพอในกลุมทดลอง 24%, กลุมควบคุม 33% มีอาการนอนไมหลับเกิดข้ึนบอยในผูปวยโรค
ลมชักกลุมทดลอง 52%, กลุมควบคุม  38% ฝนรายในผูปวยโรคลมชักกลุมทดลอง 6%, กลุม
ควบคุม  16% นอนกัดฟนในผูปวยโรคลมชักกลุมทดลอง 10%, กลุมควบคุม 19% อาการนอนไม
หลับ (sleep onset insomnia) ผูปวยโรคลมชักกลุมทดลอง 34%, กลุมควบคุม 28% Excessive 
daytime sleepiness (EDS) ≥10 ผูปวยโรคลมชักกลุมทดลอง 19%, กลุมควบคุม 14%  Sleep 
apnea (SA) ผูปวยโรคลมชักกลุมทดลอง 9% , กลุมควบคุม 3% Restless legs syndrome 
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(RLS) ผูปวยโรคลมชักกลุมทดลอง 18%, กลุมควบคุม 12% พฤติกรรมผิดปกติระหวางการ
นอน (parasomnia) ทั้ง 2 กลุมเทากัน 

Mestre และคณะ (2007) ศึกษาความงวงและคุณภาพการนอนหลับในผูปวยโรคลมชัก 
ศึกษาในกลุมผูปวยนอก เพื่อประเมินความงวงและคุณภาพการนอนหลับในผูปวยโรคลมชัก กลุม
ตัวอยาง เปนผูปวยโรคลมชักที่เปนผูปวยนอก จํานวน 52 คน พบวา คะแนน ESS อยูในระดับงวง
ปานกลาง คือ 7 คน (0-17) และคะแนน PSQI 5 คน (1-17) ไมพบความแตกตางระหวางคะแนน 
ESS และ PSQI เม่ือพิจารณาถึง รูปแบบการชัก ความถี่ของการชัก และจํานวนยาตานการชัก 

Piperidou และคณะ (2008) ศึกษาอิทธิพลของความแปรปรวนการนอนหลับตอคุณภาพ
ชีวิตของผูปวยโรคลมชัก กลุมตัวอยางเปนผูปวยโรคลมชักแผนกผูปวยนอกของโรงพยาบาล
มหาวิทยาลัย Alexandroupolis โรงพยาบาล AHEPA ใน Thessalonikiand และโรงพยาบาล 
Aeginitioในเอเธนสจํานวน 124 คน ผลการวิจัยพบวา EDS 16.9% (21/124), OSA 28.2% 
(35/124), insomnia 24.6% (30/122) การนอนไมหลับเปนปจจัยทางลบกับคุณภาพชีวิต 
(p=0.002), ความผาสุกทางอารมณ (Emotional well-being) (p <0.001), พลังงาน/ความเหนื่อย
ลา (p <0.001), Cognitive functioning(p = 0.04) การทําหนาทางสังคม (p = 0.03), and OSA 
only for Cognitive functioning (p = 0.01) พบวาภาวะ EDS, OSA และ insomnia พบไดใน
ผูปวยโรคลมชักเปนส่ิงสําคัญที่ทําใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตที่ไมดี 
 จากการทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยเกี่ยวกับความงวงทั้งในประเทศและตางประเทศ
เกี่ยวกับการนอนหลับ ปจจัยทําใหเกิดความงวง โรคลมชัก และความงวง ซึ่งจะสงผลกระทบใหมี
ความจําแยลง ไมมีสมาธิ ปญหาการทํางาน อุบัติเหตุจราจร และคุณภาพชีวิตบกพรอง ผูวิจัยสรุป
ปจจัยที่สัมพันธกับความงวงของผูปวยโรคลมชักคือ อายุ เพศ ชนิดการเจ็บปวยดวยโรคลมชัก ยา
กันชัก สุขวิทยาการนอนหลับ ภาวะซึมเศรา และความเหนื่อยลา ไดกําหนดกรอบแนวคิด ดังนี้ 
 
6. กรอบแนวคิดในการวิจัย 

 
 
 
 
วิธีการดําเนินการวิจัย 
ประชากรและกลุมตัวอยาง 

 
 

- อาย ุ
- เพศ 
- ชนิดการเจ็บปวยดวยโรคลมชัก 
- การใชยากันชัก 
- สุขวิทยาการนอนหลับ 
- ภาวะซึมเศรา 
- ความเหนื่อยลา 

ความงวงของผูปวย
โรคลมชัก 
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บทท่ี 3 

วิธีดําเนินการวิจัย 
 
การวิจัยคร้ังนี้เปนการวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive research) มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษา

ระดับความงวงของผูปวยโรคลมชักและศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยคัดสรร ไดแก อายุ เพศ 
ชนิดการเจ็บปวยดวยโรคลมชัก ยากันชัก สุขวิทยาการนอนหลับ ภาวะซึมเศรา ความเหนื่อยลา 
กับความงวงของผูปวยโรคลมชัก โดยมีข้ันตอนการดําเนินการวิจัย ดังนี้ 

ประชากรและกลุมตัวอยางท่ีศึกษา 
ประชากร ประชากรสําหรับการวิจัยคร้ังนี้ คือ ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคลมชักที่

เขารับการรักษาที่แผนกผูปวยนอกจากโรงพยาบาลระดับตติยภูมิและสถาบันที่มีศูนยโรคลมชัก  
กลุมตัวอยาง คือ ผูปวยโรคลมชักแผนกผูปวยนอกของศูนยโรคลมชัก โรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ โดยมีการเลือกกลุมตัวอยาง ดังนี้  
1 .  สุม เ ลือก โรงพยาบาลระดับตติยภู มิและสถ าบันที่ มี ศูน ย โ รคลมชัก ใน เขต

กรุงเทพมหานคร โดย 
1.1 สํารวจโรงพยาบาลระดับตติยภูมิและสถาบันที่มีศูนยโรคลมชัก 6 แหงในเขต

กรุงเทพมหานคร ซึ่งมีทั้งหมด 5 สังกัด โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สังกัดองคกรอิสระ, โรงพยาบาล 
ศิริราช สังกัดทบวงมหาวิทยาลัย, โรงพยาบาลรามาธิบดี สังกัดกระทรวงศึกษาธิการ, โรงพยาบาล
พระมงกุฎเกลา สังกัดกระทรวงกลาโหม, สถาบันวิจัยจุฬาภรณ สถาบันอิสระ และสถาบันประสาท
วิทยา สังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

1.2 เลือกโรงพยาบาล 1 แหงจากทั้งหมด 5 สังกัด คือโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
สังกัดองคกรอิสระ เนื่องจากเปนโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ  มีผูปวยที่มารับบริการทั้งใน
กรุงเทพมหานครและตางจังหวัดทั่วประเทศ จึงเปนหนวยประชากรขนาดใหญ มีประชากรที่
หลากหลาย สามารถเปนตัวแทนประชากรทั้งหมดได (ธวัชชัย วรพงศธร, 2540)  

2. กําหนดขนาดกลุมตัวอยาง คํานวณจากสูตร Thorndike (Thorndike, 1978) 
  จากสูตร   n ≥ 10 k + 50 

n = จํานวนกลุมตัวอยาง 
    k = จํานวนตัวแปรทั้งหมด 
    n = 10*8+50 = 130  
     จากการคํานวณจึงไดขนาดกลุมตัวอยางเทากับ 130 ราย 
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3. การเลือกกลุมตัวอยาง เปนการเลือกแบบเจาะจง โดยกําหนดคุณสมบัติตามเกณฑ 

ดังนี้ 
3.1 ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนโรคลมชัก 
3.2 อายุตั้งแต 18-59 ปทั้งเพศชายและเพศหญิง 
3.3 รูสึกตัวดี พูดและส่ือสารดวยภาษาไทยไดด ี
3.4 ไมมีปญหาดานการมองเห็นและการไดยิน 
3.5 ยินยอมใหความรวมมือในการศึกษา 

4. การสุมกลุมตัวอยาง ใชวิธีการสุมตัวอยางแบบงาย (Simple random sampling) จาก
ผูปวยโรคลมชักที่มีคุณสมบัติตามเกณฑที่กําหนด ดังนี้ 

 4.1 สํารวจรายชื่อผูปวยที่มีคุณสมบัติตามเกณฑของศูนยโรคลมชัก โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ  

 4.2 สุมกลุมตัวอยางเขารวมวิจัยโดยการสุมแบบไมใสคืน จํานวน 130 คน ได
กลุมตัวอยางผูปวยโรคลมชักที่มีลักษณะขอมูลทั่วไป ดังแสดงในตารางที ่1-3 ดังนี้  
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ตารางท่ี 1 จํานวน รอยละของกลุมตัวอยางผูปวยโรคลมชัก จําแนกตาม อายุ เพศ ระดับ
การศึกษา (n=130) 
 

ลักษณะขอมูลท่ัวไป จํานวน รอยละ 
อายุ (ป)   

<20 10 7.69 
20-29 42 32.31 
30-39 33 25.38 
40-49 33 25.38 
≥50 12 9.23 

เพศ   
ชาย 59 45.38 
หญิง 71 54.62 

ระดับการศึกษา   
ไมไดศึกษา 5 3.85 
ประถมศึกษา 33 25.38 
มัธยมศึกษา 42 32.31 
ประกาศนียบัตร 19 14.62 
ปริญญาตรี 28 21.54 
ปริญญาโท 3 2.31 

จากตารางที่ 1 กลุมตัวอยางผูปวยโรคลมชักจํานวน 130 ราย พบวา สวนใหญมีอายุอยู
ระหวาง 20 – 29 ป จํานวน 42 ราย คิดเปนรอยละ 32.31 รองลงมารอยละ 25.38 เทากันคืออายุ 
30-39 ปและ 40-49 ป มากกวาคร่ึงหนึ่งเปนเพศหญิง จํานวน 71 ราย คิดเปนรอยละ 54.62  

ระดับการศึกษาของกลุมตัวอยางสวนใหญจบการศึกษาระดับมัธยมศึกษา จํานวน 42 
ราย รอยละ 42.31 รองลงมาคือระดับประถมศึกษา จํานวน 33 ราย รอยละ 25.38 สวนใหญ
ประกอบอาชีพรับจาง จํานวน 34 ราย คิดเปนรอยละ 26.15 ผูปวยโรคลมชักสวนนอยไดรับยานอน
หลับ จํานวน 7 ราย รอยละ 5.38 
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ตารางท่ี 2 จํานวน รอยละของกลุมตวัอยางผูปวยโรคลมชัก จําแนกตามอาชีพ (n=130) 
 
ลักษณะขอมูลท่ัวไป จํานวน รอยละ 
อาชีพ   

รับจาง 34 26.15 
วางงาน 27 20.77 
รับราชการ 15 11.54 
ธุรกิจสวนตัว 15 11.54 
เกษตรกรรม 13 10.00 
คาขาย 13 10.00 
นักศึกษา 8 6.15 
อ่ืนๆ 5 3.85 

 จากตารางที่ 2 กลุมตัวอยางผูปวยโรคลมชักจํานวน 130 ราย พบวา สวนใหญประกอบ
อาชีพรับจาง จํานวน 34 ราย คิดเปนรอยละ 26.15 รองลงมาคือวางงาน จํานวน 27 ราย รอยละ 
20.77 และรอยละ 11.54 เทากันคือ ประกอบอาชีพรับราชการและธุรกิจสวนตัว ตามลําดับ 

ตารางท่ี 3 จํานวน รอยละของกลุมตัวอยางผูปวยโรคลมชัก จําแนกตามขอวินิจฉัยทางการแพทย 
และยากันชักที่ไดรับขณะรับการรักษา (n=130) 
 

ลักษณะขอมูลท่ัวไป จํานวน รอยละ 
ขอวินิจฉัยทางการแพทย   

กลุมโรคลมชักที่มีจุดกําเนิดชักมาจากบางสวนของสมอง 88 67.69 
กลุมโรคลมชักที่มีจุดกําเนิดชักทั่วทั้งสมอง 27 20.77 
กลุมโรคลมชักที่ไมสามารถจําแนกจุดกําเนิดชัก 15 11.54 
กลุมโรคลมชักเฉพาะ 0 0.00 

ยากันชักท่ีไดรับขณะรับการรักษา   
ยากันชักหลายชนิด 80 61.54 
ยากันชักชนิดเดียว 50 38.46 

ตารางที่ 3 กลุมตัวอยางผูปวยโรคลมชักจํานวน 130 ราย พบวา ขอวินิจฉัยทางการแพทย
สวนใหญเปนกลุมโรคลมชักที่มีจุดกําเนิดชักมาจากบางสวนของสมอง จํานวน 88 ราย คิดเปนรอย



 48 
ละ 67.69 รองลงมาคือ กลุมโรคลมชักที่มีจุดกําเนิดชักทั่วทั้งสมอง จํานวน 27 ราย คิดเปนรอย
ละ 20.77 ยากันชักที่ไดรับขณะรับการรักษาเปนยากันชักหลายชนิดและยากันชักชนิดเดียว 
จํานวน 80 ราย คิดเปนรอยละ 61.54 และจํานวน 50 ราย คิดเปนรอยละ 38.46 ตามลําดับ  

เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย 
เคร่ืองมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูลในการวิจัยคร้ังนี้ ประกอบดวย 5 สวน ดังนี้ 

สวนท่ี 1 แบบบันทึกขอมูลท่ัวไป 
แบบบันทึกขอมูลทั่วไป ประกอบดวย 2 สวน คือ  
1. แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล ประกอบดวย คําถามจํานวน 4 ขอ เกี่ยวกับ อายุ เพศ  

ระดับการศึกษา และอาชีพ  
2. แบบบันทึกขอมูลเกี่ยวกับโรคลมชักและการรักษา ประกอบดวย คําถามจํานวน 2 ขอ  

คือ ขอวินิจฉัยทางการแพทย และยากันชักที่ไดรับขณะรับการรักษา (ผูวิจัยเปนผูลงบันทึกโดยเก็บ
รวบรวมขอมูลจากแฟมประวัติผูปวย) 
สวนท่ี 2 แบบประเมินสุขวิทยาการนอนหลับ   

ใชแบบประเมินสุขวิทยาการนอนหลับสรางโดย จันทรจิรา ความรู (2548) แบบสอบถาม
เปนแบบมาตราสวนประมาณคา (Rating scale) แบงเปน 4 ระดับ คือ ปฏิบัติทุกวัน จนถึงไมเคย
ปฏิบัติเลย ประกอบดวยขอคําถาม 11 ขอ ที่ประเมินเกี่ยวกับพฤติกรรมการดําเนินชีวิตประจําวันที่
เกี่ยวของกับการนอน ไดแก ความสมํ่าเสมอของการเขานอนในเวลาที่ใกลเคียงกัน การนอนหลับ
กลางวัน และการทํากิจกรรมกอนเขานอน บริโภคเคร่ืองดื่มที่มีสวนประกอบของคาเฟอีน เชน ชา 
กาแฟหรือเคร่ืองดื่มชูกําลัง เคร่ืองดื่มที่มีสวนผสมของแอลกอฮอล การสูบบุหร่ี การใชยานอนหลับ 
และดานการออกกําลัง ในระยะ 1 เดือนที่ผานมา 

การตรวจสอบคุณภาพของแบบประเมินสุขวิทยาการนอนหลับ   
1. การตรวจสอบความตรงตามเน้ือหา (Content validity) 

1.1 นําแบบประเมินสุขวิทยาการนอนหลับ ไปตรวจสอบความตรงของเนื้อหา โดย 
ผูทรงคุณวุฒิจํานวน 5 คน ดังนี้ 

1.1.1 แพทยผูเชี่ยวชาญดานโรคลมชัก จํานวน 2 คน 
1.1.2 อาจารยพยาบาลทางการพยาบาลผูใหญและผูสูงอายุ เชี่ยวชาญการ 

พยาบาลระบบประสาท จํานวน 2 คน 
1.1.3 ผูเชี่ยวชาญดานการพยาบาลเฉพาะทาง (สาขาอายุรศาสตร- ศัลยศาสตร) 

ดานศัลยกรรมประสาท จํานวน 1 คน 
1.2 นําแบบประเมินภาวะซึมเศราที่ผานการตรวจสอบมาปรับแกไขตามความเห็นของผู 
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ทรงคุณวุฒิ ดังนี้  

1. ผูทรงคุณวุฒิ 1 คน ใหปรับขอคําถามขอที่ 4 ถามวา ทานงีบหลับนอกเหนือ 
จากเวลานอนปกติ โดยใหตัดคําวา “นอกเหนือจากเวลานอนปกต”ิ ปรับเปน ทานงีบหลับในชวง 
เวลากลางวัน 
  2. ผูทรงคุณวุฒิ 1 คน ใหปรับขอคําถามขอที่ 5 ถามวา กอนนอน 4 ชั่วโมง ทาน
ดื่มชา กาแฟ เปน ในชวงเวลา 4 ชม. กอนนอนทานดื่ม ชา กาแฟ 
  3. ผูทรงคุณวุฒิ 1 คน ใหปรับขอคําถามขอที่ 6 ถามวา ทานใชยากระตุนประสาท 
เชน เคร่ืองดื่มชูกําลังกอนนอน ปรับเปน ทานใชยากระตุนประสาทกอนนอน เชน เคร่ืองดื่มชูกําลัง 
  4. ผูทรงคุณวุฒิ 1 คน แนะนําใหปรับขอคําถามขอที่ 11 ถามวา ทานมีกิจกรรมที่
ตื่นเตน เชน ดูหนังผี หนังสยองขวัญ กอนนอน ปรับเปน ทานทํากิจกรรมอ่ืนในหองนอน เชน ดูหนัง
ตื่นเตน สยองขวัญ ฟงเพลง กอนนอน 

คํานวณหาดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index: CVI) โดยใชเกณฑคา 
CVI มากกวาหรือเทากับ 0.8 จากผลการพิจารณาความสอดคลองระหวางขอคําถามกับคํานิยาม
และกําหนดระดับความคิดเห็นเปน 4 ระดับ ดังนี้ (Polit & Hungler, 1997) 

1 หมายถึง  ขอคําถามไมสอดคลองกับคํานิยามเลย 
2  หมายถึง  ขอคําถามจําเปนตองไดรับการพิจารณาทบทวนและ      

                ปรับปรุงอยางมากจึงจะมีความสอดคลอง 
3  หมายถึง  ขอคําถามจําเปนตองไดรับการพิจารณาทบทวนและ 

ปรับปรุงเล็กนอยจึงจะมีความสอดคลอง 
4  หมายถึง  ขอความนั้นมีความสอดคลองกับคํานิยาม 

 
โดยใชสูตร CVI = จํานวนขอคําถามที่ผูเชี่ยวชาญทุกคนใหความคิดเห็นระดับ 3 และ 4 
   จํานวนขอคําถามทั้งหมด 
ผลจากการคํานวณคาดัชนีความตรงตามเนื้อหา เทากับ 1.0 
2.  การตรวจสอบคาความเท่ียง (Reliability) นําแบบประเมินสุขวิทยาการนอนหลับที่

ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาเรียบรอยแลว มาตรวจสอบความเที่ยงของแบบประเมินโดยการ
ทดลองใช (Try out) กับผูปวยโรคลมชักที่ไมไดเปนกลุมตัวอยางในการวิจัยจํานวน 30 คน ที่แผนก
ผูปวยในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ นําขอมูลที่ไดมาคํานวณหาคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 
(Cronbach’s coefficient alpha) ไดเทากับ 0.70 
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เกณฑการใหคะแนน แบบประเมินเปนแบบมาตราสวนประมาณคา (Rating scale) 

4 อันดับ คะแนนแตละขอมีคาคะแนนตั้งแต 1-4 คะแนน โดยแบงการปฏิบัติตนออกเปนระดับตาง 
ๆ ไดแก ปฏิบัติทุกวัน, ปฏิบัติ 4-6 คร้ัง/สัปดาห, ปฏิบัติ 1-3 คร้ัง/สัปดาห, และไมเคยปฏิบัติ โดยขอ
คําถามที่มีความหมายทางลบ คะแนนเรียงจากระดับปฏิบัติทุกวัน จนกระทั่งไมเคยปฏิบัติเปน 1, 
2, 3, และ 4 ตามลําดับ ซึ่งไดแกขอคําถามที่  4, 5, 6, 7, 8, 9 และ 11 สวนขอคําถามที่มี
ความหมายทางบวก คะแนนเรียงจากระดับปฏิบัติทุกวัน จนกระทั่งไมเคยปฏิบัติเปน 4, 3, 2, และ 
1 ตามลําดับ ซึ่งไดแกขอคําถามที่ 1, 2, 3, และ 10 ดังนั้นคะแนนรวมจึงมีคาตั้งแต 4-44 คะแนน 
ผูวิจัยนําคะแนนรวมที่ไดมาหารดวยจํานวนขอคําถามทั้งหมด 11 ขอ ไดเปนคะแนนเฉล่ียสุข
วิทยาการนอนหลับ 

เกณฑการแปลผล คะแนนการปฏิบัติสุขวิทยาการนอนหลับ แบงระดับการปฏิบัติสุข
วิทยาการนอนหลับ โดยใชอันตรภาคชั้นในการจัดกลุมขอมูลเพื่อกําหนดระดับการปฏิบัติสุข
วิทยาการนอนหลับ (สุวิมล ติรกานันท, 2546) โดยมีข้ันตอนดังนี้ 

1. คํานวณคาพิสัย = คะแนนสูงสุด-คะแนนต่ําสุด = 4-1 = 3 
2. กําหนดจํานวนชั้น = 3 ชั้น 
3. คํานวณหาอันตรภาคชั้น = พิสัย/จํานวนชั้น = 3/3 = 1 

โดยแบงระดับการปฏิบัติสุขวิทยาการนอนหลับ ไดดังนี้ 
 คะแนน 1.00-2.00 หมายถึง การปฏิบัติสุขวิทยาการนอนหลับอยูในระดับไมดี 
 คะแนน 2.01-3.00 หมายถึง การปฏิบัติสุขวิทยาการนอนหลับอยูในระดับปาน 

กลาง 
 คะแนน 3.01-4.00 หมายถึง การปฏิบัติสุขวิทยาการนอนหลับอยูในระดับดี 

สวนท่ี 3 แบบประเมินภาวะซึมเศรา  
ใชแบบประเมินภาวะซึมเศรา Center for Epidermiologic Studies-Depression Scale 

(CES-D) ของ Radloff (1977) ฉบับที่แปลเปนภาษาไทย โดยธวัชชัย วรพงศธร และคณะ (2533) 
ประกอบดวยขอคําถามที่เกี่ยวกับพฤติกรรม ความรูสึกอารมณตางๆ จํานวน 20 ขอ เปนคําถาม
เชิงลบจํานวน 16 ขอ คําถามเชิงบวกจํานวน 4 ขอ โดยแบงเปน 4 สวนใหญๆ คือ วัดความรูสึก
ดานซึมเศราจํานวน 7 ขอ ความรูสึกดานดีจํานวน 4 ขอ วัดอาการทางกายจํานวน 7 ขอ และใชวัด
ความสัมพันธระหวางบุคคลอ่ืนจํานวน 2 ขอ โดยสอบถามวาเหตุการณนั้นๆ เกิดข้ึนบอยเพียงใด
ในระยะเวลา 1 เดือนที่ผานมา 
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การตรวจสอบคุณภาพของแบบประเมินภาวะซึมเศรา  
1. การตรวจสอบความตรงตามเน้ือหา (Content validity) 

1.1 นําแบบประเมินภาวะซึมเศรา ไปตรวจสอบความตรงของเนื้อหา โดยผูทรงคุณวุฒิ 
จํานวน 5 คน ดังนี้ 

1.1.1 แพทยผูเชี่ยวชาญดานโรคลมชัก จํานวน 2 คน 
1.1.2 อาจารยพยาบาลทางการพยาบาลผูใหญและผูสูงอายุ เชี่ยวชาญการ 

พยาบาลระบบประสาท จํานวน 2 คน 
1.1.3 ผูเชี่ยวชาญดานการพยาบาลเฉพาะทาง (สาขาอายุรศาสตร- ศัลยศาสตร) 

ดานศัลยกรรมประสาท จํานวน 1 คน 
1.2 นําแบบประเมินภาวะซึมเศราที่ผานการตรวจสอบมาปรับแกไขตามความเห็นของผู 

ทรงคุณวุฒิ ดังนี้  
1. ผูทรงคุณวุฒิ 1 คน ใหปรับขอคําถามขอที่ 1 ถามวา ทานรูสึกหงุดหงิดงาย ให 

ตัดคําวา “รูสึก” ออก ปรับขอคําถามเปน ทานมีอาการหงุดหงิดงาย 
2. ผูทรงคุณวุฒิ 1 คน ใหปรับขอคําถามขอที่ 2 ถามวา ทานรูสึกเบื่ออาหาร ให 

ตัดคําวา “รูสึก” ออก ปรับขอคําถามเปน ทานมีอาการเบื่ออาหาร 
  3. ผูทรงคุณวุฒิ 1 คน ใหปรับขอคําถามขอที่ 3 ถามวา ทานรูสึกวาไมสามารถ
ขจัดความหมนหมองออกไป แมวาจะมีคนในครอบครัวหรือเพื่อนคอยชวยเหลือ ใหปรับขอคําถาม
เปน  เม่ือมีปญหาทานมีคนใกลชิดใหคําปรึกษา ชวยเหลือ แตไมสามารถขจัดความหมนหมองได 
  4. ผูทรงคุณวุฒิ 1 คน ใหปรับขอคําถามขอที่ 5 ถามวา ทานรูสึกลําบากในการตั้ง
สมาธิเพื่อทําส่ิงใดส่ิงหนึ่ง ใหปรับคําถามเปน  ทานรูสึกมีสมาธิในการทํางาน 
  5. ผูทรงคุณวุฒิ 1 คน ใหปรับขอคําถามขอที่ 7 ถามวา ทานรูสึกวาตองฝนใจใน
การทําส่ิงตาง ๆ ใหคําถามเปน ทานรูสึกวาทานตองฝนใจในการทํางานหรือการเรียน 
  6. ผูทรงคุณวุฒิ 1 คน ใหปรับขอคําถามขอที่ 8 ถามวา ทานรูสึกมีความหวัง
เกี่ยวกับอนาคต โดยตัดคําวา “รูสึก” ออก ใหปรับคําถามเปน ทานมีความหวังเกี่ยวกับอนาคต 
  7. ผูทรงคุณวุฒิ 1 คน ใหปรับขอคําถามขอที่ 19 ถามวา ทานรูสึกวาบุคคลใกลชิด
ไมชอบทาน ใหปรับคําถามเปน ทานรูสึกวาครอบครัวหรือคนใกลชิดเหินหางจากทาน 

 คํานวณหาดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index: CVI) โดยใช
เกณฑคา CVI มากกวาหรือเทากับ 0.8 (Polit & Hungler, 1997) ผลจากการคํานวณคาดัชนีความ
ตรงตามเนื้อหา เทากับ 0.85 
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2.  การตรวจสอบคาความเท่ียง (Reliability) นําแบบวัดภาวะซึมเศราที่ตรวจสอบ

ความตรงตามเนื้อหาเรียบรอยแลว มาตรวจสอบความเที่ยงของแบบประเมินโดยการทดลองใช 
(Try out) กับผูปวยโรคลมชักที่ไมไดเปนกลุมตัวอยางในการวิจัยจํานวน 30 คน ที่แผนกผูปวยใน
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ นําขอมูลที่ไดมาคํานวณหาคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 
(Cronbach’s coefficient alpha) ไดเทากับ 0.87 

เกณฑการใหคะแนน ขอคําถามมีมาตรวัดเปนแบบประมาณคา 4 ระดับ คือ ไมเลย 
นาน ๆ คร้ัง คอนขางบอย และบอยคร้ัง โดยแตละขอมีคาคะแนนตั้งแต 0-3 คะแนน รวมขอคําถาม
ทั้งหมดจํานวน 20 ขอ คะแนนเต็มทั้งหมด 60 คะแนน โดยขอคําถามซึ่งมีความรูสึกในทางบวก คือ 
ขอ 4,8,12 และ 16 สวนขอคําถามทางลบใหคะแนนตรงกันขามโดยแตละขอมีเกณฑการให
คะแนน ดังนี้ 

ขอความ ความหมาย คะแนน
ทางบวก 

คะแนน
ทางลบ 

ไมเลย ไมมีความรูสึกตรงกับขอความนั้นเลย(<1วัน/สัปดาห) 3 0 
นาน ๆ คร้ัง มีความรูสึกตรงกับขอความนั้น 1-2 วัน/สัปดาห 2 1 
คอนขางบอย มีความรูสึกตรงกับขอความนั้น 3-4 วัน/สัปดาห 1 2 
บอยคร้ัง มีความรูสึกตรงกับขอความนั้น 5-7 วัน/สัปดาห 0 3 

เกณฑการแปลผล ขอคําถามแตละขอมีมาตรวัดเปนแบบประมาณคา 4 ระดับ แตละขอ
มีคาคะแนนตั้งแต 0-3 คะแนน นําคาคะแนนทุกขอมารวมกัน คะแนนเต็มทั้งหมด 60 คะแนน คา
คะแนนตั้งแต 16 คะแนนข้ึนไปถือวามีภาวะซึมเศรา คาคะแนนต่ํากวา 16 คะแนนถือวาไมมีภาวะ
ซึมเศรา (ธวัชชัย วรพงศธร และคณะ, 2533)   
สวนท่ี 4 แบบประเมินความเหน่ือยลา  

ใชแบบประเมินความเหนื่อยลาของไปเปอร (Piper Fatigue Scale) ฉบับที่แปลโดย 
เพียงใจ ดาโลปการ (2545) ประกอบดวยขอคําถามจํานวน 22 ขอ โดยขอคําถามมีลักษณะเปน
ตัวเลขใหเลือกตอบตั้งแต 0-10 (numeric scale) โดยปลายสุดของทางดานซายและดานขวา
กํากับดวยขอความที่ส่ือถึงส่ิงที่ตองการประเมิน โดยซายมือสุดจะตรงกับตําแหนง 0 หมายถึง “ไม
เลย” และดานขวาสุด หมายถึง “มากที่สุด” 

แบบประเมินความเหนื่อยลา ประกอบดวย 22 ขอคําถาม ประเมินใน 4  ดาน คือ 
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1. ดานพฤติกรรมและความรุนแรงของความเหนื่อยลา ประกอบดวย 6 ขอคําถามที่

ถามเกี่ยวกับระดับความรุนแรงของความเหนื่อยลา ผลกระทบของความเหนื่อยลาตอ
ความสามารถในการทํางานหรือการเขารวมในกิจกรรมทางสังคม ไดแก ขอคําถามที่ 1-6 

2. ดานการใหความหมายความเหนื่อยลา ประกอบดวย 5 ขอคําถามที่ถามเกี่ยวกับการให
ความหมายความเหนื่อยลาตามการรับรูของผูปวยโรคลมชักวา ความเหนื่อยลาที่ผูปวยประสบนั้น
เปนอยางไร ไดแก ขอคําถามที่ 7-11 

3. ดานรางกายและจิตใจ ประกอบดวย 5 ขอคําถามที่ถามเกี่ยวกับตนเองของผูปวยโรค
ลมชัก ไดแก ขอคําถามที่ 12-16 

4. ดานสติปญญา ประกอบดวย 6 ขอคําถามที่ถามเกี่ยวกับความสามารถในการมีสมาธิ 
ความสามารถในการจดจําส่ิงตาง ๆ และความสามารถในการคิด ไดแก ขอคําถามที่ 17-22 

การตรวจสอบคุณภาพของแบบประเมินความเหน่ือยลา  
1. การตรวจสอบความตรงตามเน้ือหา (Content validity) 

1.1 นําแบบประเมินความเหนื่อยลา ไปตรวจสอบความตรงของเนื้อหา โดย 
ผูทรงคุณวุฒิ จํานวน 5 คน ดังนี้ 

          1.1.1 แพทยผูเชี่ยวชาญดานโรคลมชัก จํานวน 2 คน 
          1.1.2 อาจารยพยาบาลทางการพยาบาลผูใหญและผูสูงอาย ุเชี่ยวชาญ 

การพยาบาลระบบประสาท จํานวน 2 คน 
1.1.3  ผูเชี่ยวชาญการพยาบาลเฉพาะทาง (สาขาอายุรศาสตร- 

ศัลยศาสตร) ดานศัลยกรรมประสาท จํานวน 1 คน 
   1.2 นําแบบประเมินความเหนื่อยลา ที่ผานการตรวจสอบมาปรับแกไขตามความเห็น 

ของผูทรงคุณวุฒิ ดังนี้  
1. ผูทรงคุณวุฒิ 1 คน ใหปรับขอคําถามขอที่ 2 ถามวา ความเหนื่อยลามีผล 

รบกวนความสามารถในการทํางานหรือการเรียนหนังสือในระดับใด ใหตัดคําวา “หนังสือ” ออก
ปรับคําถามเปน ความเหนื่อยลามีผลรบกวนความสามารถในการทํางานหรือการเรียนในระดับใด 

คํานวณหาดัชนีความตรงตามเนื้อหา  (Content Validity Index: CVI) โดยใชเกณฑคา
CVI มากกวาหรือเทากับ 0.8 (Polit & Hungler, 1997) ผลจากการคํานวณคาดัชนีความตรงตาม
เนื้อหา เทากับ 1.0 

2.  การตรวจสอบคาความเท่ียง (Reliability) นําแบบประเมินความเหนื่อยลาที่
ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาเรียบรอยแลว มาตรวจสอบความเที่ยงของแบบประเมินโดยการ
ทดลองใช (Try out) กับผูปวยโรคลมชักที่ไมไดเปนกลุมตัวอยางในการวิจัยจํานวน 30 คน ที่แผนก
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ผูปวยในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ นําขอมูลที่ไดมาคํานวณหาคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอ
นบาค (Cronbach’s coefficient alpha) ไดเทากับ 0.95 

เกณฑการใหคะแนน เนื่องจากแบบประเมินความเหนื่อยลาประกอบดวย 22 ขอคําถาม 
คะแนนแตละขอมีคาตั้งแต 0-10 ดังนั้นคะแนนรวมจึงมีคาตั้งแต 0-220 ผูวิจัยนําคะแนนที่ไดมา
หารดวยจํานวนขอคําถามทั้งหมด 22 ขอ ไดเปนคะแนนเฉล่ียของความเหนื่อยลา 

เกณฑการแปลผลคะแนน แปลผลคะแนนโดยกําหนดจากคะแนนเฉล่ียของความ
เหนื่อยลาออกเปน 4 ระดับ (Piper, 2002 อางถึงใน เพียงใจ ดาโลปการ, 2545) คือ 1) ไมมีความ
เหนื่อยลา 2) เหนื่อยลาเล็กนอย 3) เหนื่อยลาปานกลาง 4) เหนื่อยลามาก โดยคะแนนเฉล่ียที่มาก 
หมายถึง มีความเหนื่อยลามาก คะแนนเฉล่ียที่นอย หมายถึง มีความเหนื่อยลานอย 

ระดับของความเหนื่อยลา ชวงคะแนน 
ไมมีความเหนื่อยลา 0 
เหนื่อยลาเล็กนอย 0.01-3.99 
เหนื่อยลาปานกลาง 4.00-6.99 
เหนื่อยลามาก 7.00-10 

สวนท่ี 5 แบบประเมินความงวง 
ใชแบบประเมินความงวง Epworth Sleepiness scale ฉบับที่แปลโดย จันทรจิรา ความรู 

(2548) ประกอบดวยขอคําถาม 8 ขอ 
การตรวจสอบคุณภาพของแบบประเมินความงวง  
1. การตรวจสอบความตรงตามเน้ือหา (Content validity) 

1.1 นําแบบประเมินความงวง ไปตรวจสอบความตรงของเนื้อหา โดยผูทรงคุณวุฒิ 
จํานวน 5 คน ดังนี้ 

1.1.1 แพทยผูเชี่ยวชาญดานโรคลมชัก จํานวน 2 คน 
1.1.2 อาจารยพยาบาลทางการพยาบาลผูใหญและผูสูงอายุ เชี่ยวชาญ 

การพยาบาลระบบประสาท จํานวน 2 คน 
1.1.3 ผูเชี่ยวชาญการพยาบาลเฉพาะทาง (สาขาอายุรศาสตร- 

ศัลยศาสตร) ดานศัลยกรรมประสาท จํานวน 1 คน 
1.2 นําแบบประเมินความงวง ที่ผานการตรวจสอบมาปรับแกไขตามความเห็นของ 

ผูทรงคุณวุฒิ ดังนี้  
1. ผูทรงคุณวุฒิ 1 คน ใหปรับคําชี้แจงที่วา ทานเคยงีบหลับขณะทํากิจกรรม 
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ตางๆ ในชวงระยะเวลา 1 เดือนที่ผานมา โดยตัดคําวา “งีบหลับ” ออก ใชคําวา “ตาปรือ 
สัปหงก” แทน ใหปรับคําชี้แจงเปน ทําเคร่ืองหมาย (/) ในชองที่ทานเคยมีอาการตาปรือ หรือ
สัปหงก ขณะทํากิจกรรมตาง ๆ ในชวงระยะเวลา 1 เดือนที่ผานมา  

 คํานวณหาดัชนีความตรงตามเนื้อหา  (Content Validity Index: CVI) โดยใชเกณฑคา 
CVI มากกวาหรือเทากับ 0.8 (Polit & Hungler, 1997) ผลจากการคํานวณคาดัชนีความตรงตาม
เนื้อหา เทากับ 1.0 

2.  การหาความเท่ียง (Reliability) นําแบบประเมินความงวงที่ตรวจสอบความตรงตาม
เนื้อหาเรียบรอยแลว มาตรวจสอบความเที่ยงของแบบประเมินโดยการทดลองใช (Try out) กับ
ผูปวยโรคลมชักที่ไมไดเปนกลุมตัวอยางในการวิจัยจํานวน 30 คน ที่แผนกผูปวยในโรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ นําขอมูลที่ไดมาคํานวณหาคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s 
coefficient alpha) ไดเทากับ 0.70 

 เกณฑการใหคะแนน แบบประเมินความงวง Epworth Sleepiness scale โดย 
จันทรจิรา ความรู (2548) แบบประเมินมีลักษณะมาตราสวนประมาณคา 4 ระดับ แตละขอมีคา
คะแนนตั้งแต 0-3 คะแนน คะแนนรวมมีคา 0-24 คะแนน แบงระดับคะแนน ดังนี้ 

 คะแนน 0-5 หมายถึง งวงในระดับปกติ สามารถเกิดไดกับทุกคน เปนความงวงที่
เกิดข้ึนกอนการนอนหลับพักผอน 

 คะแนน 6-10 หมายถึง งวงในระดับเล็กนอย เปนความงวงที่เกิดข้ึนเม่ือรางกาย
อยูในขณะพักหรือเม่ือไมมีความสนใจ หรือตั้งใจใดโดยเฉพาะ ไมเกิดข้ึนทุกวัน เชน ความงวงขณะ
อานหนังสือ 

คะแนน 11-15 หมายถึง งวงในระดับปานกลาง เปนความงวงที่เกิดข้ึนเปนประจํา 
เม่ือการทํางานของรางกายอยูในระดับต่ํา แมพยายามฝนบางแลวแตยังเกิดความงวงข้ึนได เชน 
ความงวงขณะขับรถ 

 คะแนน 16-20 หมายถึง งวงในระดับมาก เปนความงวงที่เกิดข้ึนเปนประจําเม่ือ
การทํางานของรางกายอยูในระดับต่ําถึงปานกลางแมจะพยายามฝนแลวยังเกิดความงวงได เชน 
ความงวงขณะรับประทานอาหาร 

 คะแนน   >20 หมายถึง งวงในระดับที่เปนอันตรายมาก เปนความงวงที่เกิดข้ึน
ตลอดเวลาแมวาขณะปฏิบัติกจิกรรมตางๆ อยู 

การเก็บรวบรวมขอมูล 
การศึกษาคร้ังนี้ผูวิจัยทําการรวบรวมขอมูลดวยตนเอง โดยมีข้ันตอนการดําเนินการดังนี้ 
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1. ทําหนังสือขออนุญาตจากคณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ถึง

ผูอํานวยการโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ เพื่อชี้แจงวัตถุประสงคของการวิจัย และขออนุญาตเก็บ
รวบรวมขอมูล 

2. นําหนังสือขอความรวมมือจากคณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย พรอม
ทั้งโครงรางวิทยานิพนธฉบับยอและตัวอยางเคร่ืองมือวิจัยสงถึงโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ เพื่อขอ
อนุมัติการทําวิจัย 
 3. เม่ือไดรับหนังสืออนุมัติใหทําการวิจัยจากผูอํานวยโรงพยาบาล ทําการติดตอหัวหนา
ฝายการพยาบาลโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ เพื่อชี้แจงวัตถุประสงคในการวิจัย รายละเอียด วิธีการ
เก็บรวบรวมขอมูล จากนั้นดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูลดวยตนเองดังนี้ 
  3.1 ผูวิจัยสํารวจรายชื่อผูปวยที่เขารับการรักษาแผนกผูปวยนอกที่ศูนยโรคลมชัก
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ โดยคัดเลือกกลุมตัวอยางที่มีลักษณะตามคุณสมบัติที่กําหนดไว 
  3.2 ผูวิจัยแนะนําตนเอง บอกวัตถุประสงคของการวิจัย ข้ันตอนการเก็บรวบรวม
ขอมูล การพิทักษสิทธิผูปวยในการเขารวมการวิจัย และขอความรวมมือในการตอบแบบสอบถาม 
  3.3 เม่ือผูปวยยินดีเขารวมในการวิจัย ผูวิจัยจะอธิบายถึงการตอบแบบสอบถาม 
ใหผูปวยอานขอมูลสําหรับประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย (Patient/ Participant 
Information Sheet) เม่ือกลุมตัวอยางเขาใจแลว ใหลงลายมือชื่อใบยินยอมของประชากรตัวอยาง
หรือผูมีสวนรวมในการวิจัย (Informed Consent Form) แลวใหผูปวยทําแบบสอบถามดวยตนเอง  
  3.4 เม่ือผูปวยทําแบบสอบถามเรียบรอยแลว ผูวิจัยตรวจสอบความครบถวนของ
คําตอบ ถายังขาดขอใดผูวิจัยจะหาเพิ่มเติมใหไดแบบสอบถามที่มีความสมบูรณ ในบางคําตอบจะ
ไดมาจากเวชระเบียนของผูปวยที่แพทยและพยาบาลบันทึกไว โดยในการเก็บรวบรวมขอมูลใหได
ขอมูลครบสมบูรณ 130 ชุด 
 4. ผูวิจัยเก็บขอมูลไดครบ 130 ชุด นําขอมูลที่ไดมาวิเคราะหขอมูลทางสถิต ิ
 
การพิทักษสิทธิ์ของกลุมตัวอยางในการเขารวมวิจัย 

ผู วิจัยเ ร่ิมดําเนินการเ ม่ือได รับอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย คณะ
แพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ตึกอานันทมหิดลชั้น 3 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ข้ันตอน
การดําเนินการผูวิจัยดําเนินการพิทักษสิทธิของกลุมตัวอยางพบกลุมตัวอยางโดยการแนะนําตัว 
ชี้แจงวัตถุประสงค ประโยชน ข้ันตอนและระยะเวลาการเก็บรวบรวมขอมูล ขอความรวมมือในการ
เก็บรวบรวมขอมูล ชี้แจงใหทราบสิทธิในการตอบรับหรือปฏิเสธการเขารวมการวิจัย โดยการตอบ
รับหรือปฏิเสธจะไมมีผลตอกลุมตัวอยางหรือตอการรักษาของแพทยและการพยาบาลแตอยางใด 
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ใหสิทธิในการตัดสินใจดวยตนเองในการเขารวมการวิจัยตามความสมัครใจของกลุมตัวอยาง 
เม่ือกลุมตัวอยางเขาใจเปนอยางดี และตอบรับเขารวมวิจัยจะมีเอกสารใหลงนามยินยอมโดยไมมี
การบังคับใดๆ คําตอบหรือขอมูลทุกอยางจะถือเปนความลับ และนํามาใชตามวัตถุประสงคของ
การวิจัยนี้เทานั้น ผลการวิจัยจะนําเสนอในภาพรวมจะไมมีการเปดเผยชื่อและนามสกุลที่แทจริง 

การวิเคราะหขอมูล 
การวิเคราะหขอมูลใชโปรแกรมสําเร็จรูป สถิติที่ใชคือ รอยละ คาไคสแควร (Chi-square 

test) คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ Cramer’s V ผูวิจัยนําขอมูลที่เก็บรวบรวบไดมาวิเคราะหตาม
ระเบียบวิธีทางสถิติโดยใชโปรแกรมสําเร็จรูป ดังรายละเอียดตอไปนี้ 

1. ปจจัยคัดสรร ไดแก อายุ เพศ ชนิดการเจ็บปวยดวยโรคลมชัก ยากันชัก สุขวิทยาการ
นอนหลับ ภาวะซึมเศรา ความเหนื่อยลา และความงวง วิเคราะหโดยการแจกแจงความถี่และคา
รอยละ 

2. ศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยไดแก อายุ เพศ ชนิดการเจ็บปวยดวยโรคลมชัก ยา
กันชัก สุขวิทยาการนอนหลับ ภาวะซึมเศรา ความเหนื่อยลา กับความงวง วิเคราะหโดยการหาคา
ไคสแควร (Chi-square test) และคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ Cramer’ V  
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บทท่ี  4 

ผลการวิเคราะหขอมูล 

การศึกษาปจจัยคัดสรรที่สัมพันธกับความงวงของผูปวยโรคลมชัก เปนการศึกษา
ความสัมพันธระหวางปจจัยคัดสรร ไดแก อายุ เพศ ชนิดการเจ็บปวยดวยโรคลมชัก ยากันชัก สุข
วิทยาการนอนหลับ ภาวะซึมเศรา ความเหนื่อยลา กับความงวงของผูปวยโรคลมชัก โดยศึกษาใน
ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคลมชักที่เขารับการรักษาที่แผนกผูปวยนอกจากโรงพยาบาล
ระดับตติยภูมิจํานวน 130 ราย ผูวิจัยไดกําหนดแนวทางในการนําเสนอผลการวิจัย ดังนี้ 

ตอนท่ี 1 ปจจัยคัดสรร ไดแก สุขวิทยาการนอนหลับ ภาวะซึมเศรา ความเหนื่อยลา และ
ความงวง แสดงผลการวิเคราะหดังตารางที่ 4-8 

ตอนท่ี 2 การศึกษาความสัมพันธระหวาง อายุ เพศ ชนิดการเจ็บปวยดวยโรคลมชัก ยา
กันชัก สุขวิทยาการนอนหลับ ภาวะซึมเศรา ความเหนื่อยลา กับความงวงของผูปวยโรคลมชัก 
แสดงผลการวิเคราะหดังตารางที่ 9 

ตอนท่ี 1 ปจจัยคัดสรร ไดแก สุขวิทยาการนอนหลับ ภาวะซึมเศรา ความเหนื่อยลา แสดงผลการ
วิเคราะหดังตารางที่ 4-8 

ตารางท่ี 4 จํานวน รอยละ ระดับการปฏิบัติสุขวิทยาการนอนหลับของกลุมตัวอยางผูปวยโรค
ลมชัก จําแนกตามชวงคะแนนการปฏิบัติสุขวิทยาการนอนหลับ (n=130) 

ชวงคะแนนการปฏิบัต ิ
สุขวิทยาการนอนหลับ 

จํานวน (คน) รอยละ 
ระดับการปฏิบัต ิ

สุขวิทยาการนอนหลับ 
1.00 – 2.00 0 0.00 ไมดี 
2.01 – 3.00 32 24.62 ปานกลาง 
3.01 – 4.00 98 75.38 ดี 

รวม 130 100  

 จากตารางที่ 4 กลุมตัวอยางผูปวยโรคลมชัก จํานวน 130 ราย พบวา ผูปวยโรคลมชักสวน
ใหญมีสุขวิทยาการนอนหลับอยูในระดับดี คิดเปนรอยละ 75.38 รองลงมารอยละ 24.62 มีสุข
วิทยาการนอนหลับอยูในระดับปานกลาง 
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ตารางท่ี 5 จํานวน รอยละ ภาวะซึมเศราของกลุมตัวอยางผูปวยโรคลมชัก จําแนกตามคะแนน
ซึมเศรา (คะแนนเต็ม 60 คะแนน) (n=130) 

คะแนนซึมเศรา จํานวน  (คน) รอยละ ภาวะซึมเศรา 

1 - 15 25 19.23 ไมซึมเศรา 

> 16 105 80.77 ซึมเศรา 

รวม 130 100  

จากตารางที่ 5 กลุมตัวอยางผูปวยโรคลมชัก จํานวน 130 ราย พบวาสวนใหญมีภาวะ
ซึมเศรา จํานวน 105 ราย คิดเปนรอยละ 80.77 และมีผูปวยจํานวน 25 ราย คิดเปนรอยละ 19.23 
ที่ไมมีภาวะซึมเศรา 

ตารางท่ี 6 คาเฉล่ีย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับความเหนื่อยลาของผูปวยโรคลมชัก 
จําแนกเปนรายดานของความเหนื่อยลา (n=130) 

ความเหน่ือยลา Mean SD 
ระดับความ
เหน่ือยลา 

ดานพฤติกรรมและความรุนแรงของความเหนื่อยลา 3.53 2.04 เล็กนอย 
ดานการใหความหมายความเหนื่อยลา 3.10 2.59 เล็กนอย 
ดานรางกายและจิตใจ 4.40 2.70 ปานกลาง 
ดานสติปญญา 4.39 2.50 ปานกลาง 
รวม 3.85 2.45  

จากตารางที่ 6 ความเหนื่อยลาของผูปวยโรคลมชักรายดาน พบวา ความเหนื่อยลาดาน
พฤติกรรมและความรุนแรงของความเหนื่อยลา และดานการใหความหมายของความเหนื่อยลาอยู
ในระดับเล็กนอย สวนดานรางกายและจิตใจ และดานสติปญญาอยูในระดับปานกลาง และ
เรียงลําดับจากดานที่มีคะแนนสูงสุดไปต่ําสุดได ดังนี้ ดานรางกายและจิตใจ ( x =4.40, SD=2.70) 
ดานสติปญญา ( x =4.39, SD=2.50) ดานพฤติกรรมและความรุนแรงของความเหนื่อยลา 
( x =3.53, SD=2.04) และดานการใหความหมายของความเหนื่อยลา ( x =3.10, SD=2.59) 
ตามลําดับ 
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ตารางท่ี 7 จํานวน รอยละ ระดับความเหนื่อยลาของกลุมตัวอยางผูปวยโรคลมชัก จําแนกตาม
คะแนนความเหนื่อยลา (คะแนนเต็ม 10 คะแนน) (n=130) 

คะแนน 
ความเหน่ือยลา จํานวน (คน) รอยละ 

ระดับความ
เหน่ือยลา 

0.00 1 0.77 ไมมี 
0.01-3.99 70 53.85 เล็กนอย 
4.00-6.99 49 37.69 ปานกลาง 
7.00-10.00 10 7.69 มาก 

รวม 130 100  

จากตารางที่ 7 กลุมตัวอยางผูปวยโรคลมชัก จํานวน 130 ราย พบวามีความเหนื่อยลา
เล็กนอย จํานวน 70 ราย รอยละ 53.85 รองลงมามีความเหนื่อยลาปานกลาง จํานวน 49 ราย คิด
เปนรอยละ 37.69 และมีเพียง 10 ราย รอยละ 7.69 ที่มีความเหนื่อยลาในระดับมาก 

 
ตารางท่ี 8 จํานวน รอยละ ระดับความงวงของกลุมตัวอยางผูปวยโรคลมชัก จําแนกตามคะแนน
ความงวง (คะแนนเต็ม 24 คะแนน) (n=130) 

คะแนนความงวง จํานวน (คน) รอยละ 
ระดับ 

ความงวง 
0 – 5  51 39.23 ปกต ิ
6 – 10  50 38.46 เล็กนอย 
11 – 15  22 16.92 ปานกลาง 
16 – 20  5 3.85 มาก 
>20 2 1.54 อันตรายมาก 

รวม 130 100  

จากตารางที่ 8 กลุมตัวอยางผูปวยโรคลมชัก จํานวน 130 ราย จากการศึกษาพบวา ผูปวย
โรคลมชักสวนใหญมีระดับความงวงปกติ จํานวน 51 ราย คิดเปนรอยละ 39.23 รองลงมามีระดับ
ความงวงเล็กนอย จํานวน 50 ราย คิดเปนรอยละ 38.46 ความงวงระดับปานกลาง 22 ราย คิดเปน
รอยละ 16.92 ความงวงระดับมาก 5 ราย คิดเปนรอยละ 3.85 ซึ่งมีเพียง 2 ราย รอยละ 1.54 ที่มี
ความงวงอยูในระดับที่เปนอันตรายมาก  
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ตอนท่ี 2 การศึกษาความสัมพันธระหวาง อายุ เพศ ชนิดการเจ็บปวยดวยโรคลมชัก ยากันชัก 
สุขวิทยาการนอนหลับ ภาวะซึมเศรา ความเหนื่อยลา กับความงวงของผูปวยโรคลมชัก แสดงผล
การวิเคราะหดังตารางที่ 9 
 
ตารางท่ี 9 คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธระหวาง อายุ เพศ ชนิดการเจ็บปวยดวยโรคลมชัก ยากันชัก 
สุขวิทยาการนอนหลับ ภาวะซึมเศรา ความเหนื่อยลา กับความงวงของผูปวยโรคลมชัก (n=130) 

ปจจัย ความงวงของผูปวยโรคลมชัก 
 Chi-square    Cramer ‘ V    p-value 
อาย ุ 1.19 .09 >.05 
เพศ 15.3 .17 >.05 
ชนิดของการเจ็บปวยดวยโรคลมชัก 7.64 .17 >.05 
ยากันชัก 4.02 .17 >.05 
สุขวิทยาการนอนหลับ 6.14 .02 >.05 
ภาวะซึมเศรา 16.67 .36 <.05 
ความเหนื่อยลา 13.86 .31 >.05 

 
ตารางที่ 9 จากผลการวิเคราะหหาความสัมพันธระหวางปจจัยคัดสรร กับระดับความงวง

ของผูปวยโรคลมชัก พบวาผูปวยโรคลมชักที่มีภาวะซึมเศรามีความสัมพันธทางบวกระดับปาน
กลางกับความงวงของผูปวยโรคลมชักอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r=.36, p-value<.05)  
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บทท่ี  5 

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 

การวิจัยคร้ังนี้เปนการวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive research) เพื่อศึกษาความสัมพันธ
ระหวางปจจัยคัดสรร ไดแกอายุ เพศ ชนิดการเจ็บปวยดวยโรคลมชัก ยากันชัก สุขวิทยาการนอน
หลับ ภาวะซึมเศรา ความเหนื่อยลา กับความงวงของผูปวยโรคลมชัก โดยมีวัตถุประสงคการวิจัย 
ดังนี้ คือ 

1. เพื่อศึกษาระดับความงวงของผูปวยโรคลมชัก 
 2. เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยคัดสรร ไดแก อายุ เพศ ชนิดการเจ็บปวยดวยโรค
ลมชัก ยากันชัก สุขวิทยาการนอนหลับ ภาวะซึมเศรา ความเหนื่อยลา กับความงวงของผูปวยโรค
ลมชัก 

กลุมตัวอยาง ไดโดยวิธีการสุมแบบหลายข้ันตอน ดังนี้  
1 .  สุม เ ลือก โรงพยาบาลระดับตติยภู มิและสถ าบันที่ มี ศูน ย โ รคลมชัก ใน เขต

กรุงเทพมหานคร โดย 
1.1 สํารวจโรงพยาบาลระดับตติยภูมิและสถาบันที่มีศูนยโรคลมชัก 6 แหงในเขต

กรุงเทพมหานคร ซึ่งมีทั้งหมด 5 สังกัด โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สังกัดองคกรอิสระ, โรงพยาบาล 
ศิริราช สังกัดทบวงมหาวิทยาลัย, โรงพยาบาลรามาธิบดี สังกัดกระทรวงศึกษาธิการ, โรงพยาบาล
พระมงกุฎเกลา สังกัดกระทรวงกลาโหม, สถาบันวิจัยจุฬาภรณ สถาบันอิสระ และสถาบันประสาท
วิทยา สังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

1.2 ใชวิธีการสุมอยางงาย ดวยวิธีการจับฉลากแบบไมมีการแทนที่  เลือก
โรงพยาบาล 1 แหงจากทั้งหมด 5 สังกัด ไดโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สังกัดองคกรอิสระ เนื่องจาก
โรงพยาบาลระดับตติยภูมิเปนโรงพยาบาลที่มีสถิติการเขารับการรักษามากกวาโรงพยาบาลระดับ
อ่ืน และมีผูปวยที่มารับบริการทั้งในกรุงเทพมหานครและตางจังหวัดทั่วประเทศ จึงเปนหนวย
ประชากรขนาดใหญ มีประชากรที่หลากหลาย สามารถเปนตัวแทนประชากรทั้งหมดได (ธวัชชัย 
วรพงศธร, 2540)  

2. กําหนดขนาดกลุมตัวอยาง คํานวณจากสูตร Thorndike (Thorndike, 1978) 
  จากสูตร  n ≥ 10 k + 50 
    n = จํานวนกลุมตัวอยาง 
    k = จํานวนตัวแปรทั้งหมด 
    n = 10*8+50 = 130  
     จากการคํานวณจึงไดขนาดกลุมตัวอยางเทากับ 130 ราย 
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3. การเลือกกลุมตัวอยาง เปนการเลือกแบบเจาะจง โดยกําหนดคุณสมบัติตามเกณฑ 

ดังนี้ 
3.1 ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนโรคลมชัก 
3.2 อายุตั้งแต 18-59 ปทั้งเพศชายและเพศหญิง 
3.3 รูสึกตัวดี พูดและส่ือสารดวยภาษาไทยไดด ี
3.4 ไมมีปญหาดานการมองเห็นและการไดยิน 
3.5 ยินยอมใหความรวมมือในการศึกษา 

4. การสุมกลุมตัวอยาง ใชวิธีการสุมตัวอยางแบบงาย (Simple random sampling) จาก
ผูปวยโรคลมชักที่มีคุณสมบัติตามเกณฑที่กําหนด ดังนี้ 

 4.1 สํารวจรายชื่อผูปวยที่มีคุณสมบัติตามเกณฑของศูนยโรคลมชัก โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ  

 4.2 สุมกลุมตัวอยางเขารวมวิจัยโดยการสุมแบบไมใสคืน จํานวน 130 คน ได
กลุมตัวอยางผูปวยโรคลมชักที่มีลักษณะขอมูลทั่วไป ดังแสดงในตารางที่ 1-3 ดังนี้  

เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัยคร้ังนี้ประกอบดวย แบบแบบบันทึกขอมูลทั่วไป แบบประเมินสุข
วิทยาการนอนหลับ แบบวัดภาวะซึมเศรา แบบวัดความเหนื่อยลา แบบประเมินความงวง ผานการ
ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาจากผูทรงคุณวุฒิและตรวจสอบความเที่ยงของแบบประเมิน โดย
คาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคของ แบบประเมินสุขวิทยาการนอนหลับ แบบวัดภาวะ
ซึมเศรา แบบวัดความเหนื่อยลา แบบประเมินความงวง เทากับ .70, .87, .95, .70 ตามลําดับ 
 การวิเคราะหขอมูลใชโปรแกรมสําเร็จรูป โดยมีรายละเอียด ดังนี ้

1. ปจจัยคัดสรร ไดแก อายุ เพศ ชนิดการเจ็บปวยดวยโรคลมชัก ยากันชัก สุขวิทยาการ
นอนหลับ ภาวะซึมเศรา ความเหนื่อยลา และความงวง วิเคราะหโดยการแจกแจงความถี่และคา
รอยละ 

2. ศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยไดแก อายุ เพศ ชนิดการเจ็บปวยดวยโรคลมชัก ยา
กันชัก สุขวิทยาการนอนหลับ ภาวะซึมเศรา ความเหนื่อยลา กับความงวง วิเคราะหโดยการหาคา
ไคสแควร (Chi-square test) และคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ Cramer’ V  

สรุปผลการวิจัย 
1. กลุมตัวอยางผูปวยโรคลมชัก ศูนยโรคลมชัก โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ มีอายุอยูใน 

ชวง 30-39 ป (รอยละ25.38) และอายุ 40-49 ป (รอยละ25.38) เปนเพศหญิง (รอยละ 54.62) 
สวนใหญมีระดับการศึกษาที่ระดับมัธยมศึกษา (รอยละ 32.31) รองลงมาระดับประถมศึกษา (รอย
ละ 25.38) ประกอบอาชีพรับจางมากที่สุด (รอยละ 26.15) รองลงมาวางงาน (รอยละ 20.77) กลุม
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ตัวอยางไดรับการวินิจฉัยเปนโรคลมชักแบบ Localization related epilepsy มากที่สุด (รอยละ 
67.69) รองลงมา Generalized epilepsies and syndrome (รอยละ20.77) และนอยที่สุดคือ 
Epilepsies and syndrome undetermined (รอยละ 11.54) ไดรับยากันชักแบบ polytherapy 
(รอยละ 61.54) 

2. ความงวงของผูปวยโรคลมชัก สวนใหญมีระดับความงวงระดับปกติ รอยละ 39.23  
รองลงมารอยละ 38.46 มีความงวงระดับเล็กนอย ความงวงระดับปานกลาง รอยละ16.92 และ
นอยที่สุดคือความงวงระดับอันตรายมาก รอยละ 1.54  

3. อายุ เพศ ชนิดการเจ็บปวยดวยโรคลมชัก ยากันชัก สุขวิทยาการนอนหลับ ความ 
เหนื่อยลา ไมมีความสัมพันธกับความงวงของผูปวยโรคลมชัก อยางมีนัยสําคัญทางสถิต ิ

4. ภาวะซึมเศราสัมพันธทางบวกกับความงวงของกลุมตัวอยางผูปวยโรคลมชักอยางมี 
นัยสําคัญทางสถิติที่ .05 โดยมีคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ (r) เทากับ .36 

อภิปรายผลการวิจัย 

 การศึกษาปจจัยคัดสรรที่สัมพันธกับความงวงของผูปวยโรคลมชักนี้ สามารถอภิปราย
ผลการวิจัยและนําเสนอตามวัตถุประสงคของการวิจัย ดังนี ้

วัตถุประสงค 1. เพื่อศึกษาระดับความงวงของผูปวยโรคลมชัก 
ผลการศึกษาพบวา ผูปวยโรคลมชักสวนใหญมีระดับความงวงระดับปกติ รอยละ 39.23  

ผูปวยโรคลมชักมีความงวงระดับเล็กนอย รอยละ 38.46 ซึ่งจากการศึกษาพบวาผูปวยมีอาการ
เผลอหลับโดยไมไดตั้งใจขณะทํากิจกรรม ดังนี้ อานหนังสือ จํานวน 49 ราย (รอยละ 37.7), นั่งเปน
ผูโดยสารในรถนานประมาณ 1 ชั่วโมง จํานวน 50 ราย (รอยละ38.5) และพักผอนในตอนบายตาม
โอกาส จํานวน 50 ราย (รอยละ 40) สอดคลองกับการทบทวนวรรณกรรมโดยสถานะภาพการนอน
จะเกิดข้ึนเฉพาะเม่ือขณะพัก หรือเม่ือไมมีความตั้งใจ สนใจใดโดยเฉพาะ (Thorpy, 1992) หรือมี
อาการเผลอหลับขณะมีกิจกรรมที่ไมตองใชสมาธิและความตั้งใจมาก (จรุงจิต ไกรวัฒนพงศ, 
2548) เชน ในขณะนอนพักในที่สงบ ในระหวางการดูโทรทัศน หรืออานหนังสือ หรือในขณะที่เปน
ผูโดยสารในพาหนะที่กําลังเคล่ือนที่ ความงวงในระดับนี้อาจไมเกิดข้ึนทุกวัน ดังนั้นจึงมีผลกระทบ
ตอการงานและสังคมนอย  

ผูปวยโรคลมชักมีความงวงระดับปานกลาง รอยละ16.92 จากการศึกษาพบวา ผูปวยโรค
ลมชักมีอาการเผลอหลับโดยไมไดตั้งใจ โดยเกิดข้ึน 1-3 คร้ัง/สัปดาห ดังนี้ ดูโทรทัศน จํานวน 41 
ราย (รอยละ 31.5), นั่งเฉยๆ นอกบาน เชน หองประชุม โรงภาพยนตร จํานวน 38 ราย (รอยละ 
29.2), นั่งพูดคุยกับคนอ่ืน จํานวน 25 (รอยละ 19.2), นั่งเงียบๆ หลังอาหารเที่ยง จํานวน 51 (รอย
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ละ 39.2), นั่งขับรถยนตแลวรถติดไฟแดงหรือหยุดชั่วขณะ จํานวน 15 ราย (รอยละ 11.5) 
สถานะภาพที่การนอนจะเกิดข้ึนเปนประจําเม่ือการทํางานของรางกายอยูในระดับต่ํา (mile 
physical activity) แมจะพยายามฝนบางแลว (Thorpy, 1992) หรือ มีอาการเผลอหลับขณะมี
กิจกรรมที่ตองใชสมาธิและความตั้งใจปานกลาง (จรุงจิต ไกรวัฒนพงศ, 2548) เชน ในระหวางขับ
รถ หรือชมมหรสพ ประชุมหรือนําเสนอผลงาน เปนตน ความงวงระดับนี้อาจเกิดผลเสียตออาชีพ
การงานและการสังคม  

ผูปวยโรคลมชักมีความงวงระดับอันตรายมาก รอยละ 1.54 สถานะภาพดานการนอนจะ
เกิดข้ึนเปนประจํา เม่ือการทํางานของรางกายอยูในระดับต่ํา ถึงปานกลาง (mild to moderate 
physical activities) แมจะพยายามฝนแลว เชน ในระหวางรับประทานอาหารความงวงระดับนี้จะ
เกิดผลเสียอยางมากตออาชีพการงานและสังคม (Thorpy, 1992) 

ผูปวยโรคลมชักมีความงวงในระดับปกติและระดับเล็กนอยถึงปานกลางซึ่งจะเกิดผลเสีย
ตออาชีพการงานและสังคมนอยจนถึงอาจเกิดผลเสียตออาชีพการงานและสังคม เม่ือเปรียบเทียบ
จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับความงวงในผูปวยโรคลมชักพบวา ผูปวยโรคลมชักมีความงวง
ในระดับนอยถึงปานกลาง ซึ่งตรงกับการศึกษาของ Malow และคณะ (1997) รายงานการใชแบบ
ประเมินความรุนแรงอาการงวงนอนในเวลากลางวัน คือ Epworth Sleepiness Scale (ESS) และ
แบบประเมินโรคหยุดหายใจระหวางนอนหลับโดย sleep apnea scale of the sleep disorder 
questionnaire (SA/SDQ) ในผูปวยโรคลมชัก 158 ราย เทียบกับผูปวยทางระบบประสาทอ่ืนๆ 68 
ราย โดยควบคุมใหปจจัยทางอายุ เพศ ใกลเคียงกัน พบวากลุมผูปวยโรคลมชักมีอาการงวงนอน
มากกกวาปกติ (ESS>10) มากกวากลุมเปรียบเทียบอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<.05) รวมทั้ง
การศึกษาของ Khatami, Daniel Zutter, Adrian Siegel, Johannes  Mathis, Filippo  Donati, 
Claudio L.Bassetti (2006) ผูปวยโรคลมชักกลุมทดลอง 34%, กลุมควบคุม 28% Excessive 
daytime sleepiness (EDS) ≥10 และการศึกษาของ Mestre และคณะ (2007) ศึกษาความงวง
และคุณภาพการนอนหลับในผูปวยโรคลมชัก กลุมผูปวยนอก เพื่อประเมินความงวงและคุณภาพ
การนอนหลับในผูปวยโรคลมชัก กลุมตัวอยาง เปนผูปวยโรคลมชักที่เปนผูปวยนอก จํานวน 52 คน 
พบวา คะแนน ESS อยูในระดับงวงปานกลาง คือ 7 คน 
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 วัตถุประสงค 2. เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยคัดสรร ไดแก อายุ เพศ 
ชนิดการเจ็บปวยดวยโรคลมชัก ยากันชัก สุขวิทยาการนอนหลับ ภาวะซึมเศรา ความ
เหน่ือยลา กับความงวงของผูปวยโรคลมชัก 

2.1 ศึกษาความสัมพันธระหวางอายุกับความงวงของผูปวยโรคลมชัก 
ผลการศึกษาพบวาอายุไมมีความสัมพันธกับความงวงของผูปวยโรคลมชัก ไมเปนตาม 

สมมติฐานขอ 1 ที่วาอายุมีความสัมพันธทางบวกกับความงวงของผูปวยโรคลมชัก โดยอายุเปน
ปจจัยสําคัญในการกําหนดระยะเวลาและข้ันตอนการนอนหลับแตละข้ันระยะเวลานอนโดยรวม
ของทารกแรกเกิดประมาณ 16-17 ชั่วโมง  และจะลดลงเหลือ 8-10 ชั่วโมงเม่ืออายุ 16 ป  ในชวง
อายุ 25-45 ป  ระยะเวลานอนโดยรวมประมาณ 7 หรือ 8 ชั่วโมง และจะลดลงเหลือ 6.5 ชั่วโมง ใน
ผูสูงอายุ (Unruh et al, 2008; Vitiello, Larsen, & Moe, 2004) ในการศึกษาคร้ังนี้สวนใหญกลุม
ตัวอยางมีชวงอายุระหวาง 30-49 ป อยูในวัยผูใหญตอนตนและตอนกลาง โดยการเปล่ียนแปลง
ของกลไกการนอนหลับไมสงผลกระทบตอประสิทธิภาพการนอนหลับ ทําใหยังมีคุณภาพการนอน
หลับคงอยู ไมสงผลใหเกิดความงวงในกลุมตัวอยางผูปวยโรคลมชัก จากการทบทวนวรรณกรรม
พบวา ประสิทธิภาพการนอนหลับจะลดลงตามอายุที่เพิ่มข้ึน ผูหญิงที่มีอายุ 40-80 ปจะมีเวลาใน
การนอนหลับลดลงจาก 386 เหลือ341 นาที สวนในผูชายอายุ 40-80 ปจะมีระยะเวลาการนอน
หลับลดลงจาก 361 เหลือ 326 นาที และมีความสัมพันธกับโครงสรางและชีววิทยาที่เปล่ียนไปโดย
การเปล่ียนแปลงของระบบประสาทที่สนับสนุนวาประสิทธิภาพการนอนหลับ (Sleep Efficiency) 
จะลดลงตามอายุที่เพิ่มข้ึน, slow wave sleep และ REM sleep ลดลง และมีการเปล่ียนแปลง 
NREM sleep ระยะที่ 1,2,3,4 มากข้ึน (Closs, 1989 อางถึงใน พรสรรค โรจนกิตต,ิ 2544)  

2.2 ศึกษาความสัมพันธระหวางเพศกับความงวงของผูปวยโรคลมชัก 
ผลการศึกษาพบวา เพศไมมีความสัมพันธกับความงวงของผูปวยโรคลมชัก ไมเปนตาม 

สมมติฐานขอ 2 ที่วา เพศมีความสัมพันธกับความงวงของผูปวยโรคลมชัก เม่ือเขาสูวัยผูใหญ
ตอนตนจะเร่ิมมีการนอนหลับแบบ REM ลดลงตื่นขณะนอนหลับบอยข้ึนซึ่งบอยคร้ังมีสาเหตุมา
จากการคั่งของน้ําอสุจิในองคชาติที่เกิดในระยะ REM ผูหญิงวัยผูใหญตอนตนสามารถนอนหลับ
ถึงระยะหลับสนิทไดมากกวาและจะเร่ิมเปล่ียนแปลงในวัยกลางคน (จรีพรรณ เจริญพร, 2549) จา
การศึกษาคร้ังนี้เนื่องจากผูปวยสวนใหญมีอายุในชวง 30-49 ป ซึ่งเปนวัยผูใหญตอนตนและวัย
กลางคนที่เร่ิมมีการเปล่ียนแปลงของการนอนในระยะ REM ประกอบกับไดรับยาที่ทําใหมี sleep 
latency มากข้ึน (Bazil, 2003) ซึ่งจะทําใหผูปวยไมมีความงวงเกิดข้ึน  
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2.3 ศึกษาความสัมพันธระหวางชนิดการเจ็บปวยดวยโรคลมชักกับความงวง 

ของผูปวยโรคลมชัก 
ผลการศึกษาพบวา ชนิดการเจ็บปวยดวยโรคลมชักไมมีความสัมพันธกับความงวงของ 

ผูปวยโรคลมชัก ไมเปนตามสมมติฐานขอ 3 ที่วา ชนิดการเจ็บปวยดวยโรคลมชักมีความสัมพันธ
กับความงวงของผูปวยโรคลมชัก การนอนหลับที่ถูกรบกวนนั้นจะเกิดข้ึนกับผูปวย Temporal lobe 
epilepsy มากกวาผูปวย frontal lobe epilepsy โดยการมีการเพิ่มข้ึนของการตื่นหลัง sleep 
onset, การทําใหตื่น (awakenings), light NREM sleep และมีการลดลงของประสิทธิภาพการ
นอนหลับ (sleep efficiency) และ slow wave sleep (SWS) (Crespel, Baldy-Moulinier, & 
Coubes, 1998; Montplaisir, Laverdiere, Saint-Hilaire et al., 1987) ขาดความตอเนื่องในการ
นอนหลับ (Herman, 2006) ทําใหผูปวยเกิดมีอาการงวงซึมข้ึน (Shouse et al., 1997) เนื่องจาก
การศึกษาคร้ังนี้กลุมตัวอยางผูปวยโรคลมชักสวนใหญจะไดรับการรักษาที่ตอเนื่องและสามารถ
ควบคุมอาการชักไดดีทําใหมีประสิทธิภาพการนอนหลับไมเกิดความงวงข้ึน  

2.4 ศึกษาความสัมพันธระหวางยากันชักกับความงวงของผูปวยโรคลมชัก 
ผลการศึกษาพบวา ยากันชักไมมีความสัมพันธกับความงวงของผูปวยโรคลมชัก ไมเปน 

ตามสมมติฐาน ขอ 4 ที่วา การใชยาโรคลมชักมีความสัมพันธทางบวกกับความงวงของผูปวยโรค
ลมชัก ถึงแมวากลุมตัวอยางผูปวยโรคลมชักจะไดรับยากันชักหลายชนิดแตถาไดรับยากันชักรุน
ใหมรวมดวยก็จะทําใหมีผลกระทบตอการนอนหลับของผูปวยนอย ทําใหไมมีความงวงในผูปวย
โรคลมชัก ซึ่งสอดคลองกับรายงานของ Bazil (2005) กลาววา ยากันชักรุนใหมหลายชนิดที่มี
ผลกระทบตอการนอนหลับของผูปวยนอย ซึ่งมีรายงานการศึกษาหนึ่งกลาววา lamotrigine จะลด
การนอนระยะ slow wave sleep แตยาชนิดอ่ืนจะไมมีผลตอ slow wave sleep, Levetiracetam 
และ Gabapentin ไมมีผลตอการนอนหลับ แต Gabapentin มีผลตอการเพิ่มความตอเนื่องของ
การนอนหลับและลดการตื่นอีกดวย และมียาอีกหลายชนิดที่ไมมีผลตอการนอนหลับ  

2.5 ศึกษาความสัมพันธระหวางสุขวิทยาการนอนหลับกับความงวงของผูปวยโรค 
ลมชัก 

ผลการศึกษาพบวา สุขวิทยาการนอนหลับไมมีความสัมพันธกับความงวงของผูปวยโรค 
ลมชัก ไมเปนไปตามสมมติฐานขอที่ 5 ที่วา สุขวิทยาการนอนหลับสัมพันธทางลบกับความงวงของ
ผูปวยโรคลมชัก เนื่องจากการศึกษาคร้ังนี้ผูปวยโรคลมชักสวนใหญมีการปฏิบัติสุขวิทยาการนอน
หลับในระดับดี จํานวน 98 ราย คิดเปนรอยละ 75.38  
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จากตารางที่ 1 ภาคผนวก ง พบวาสวนใหญผูปวยโรคลมชักจะใชยากระตุนประสาท

กอนนอนเชน เคร่ืองดื่มชูกําลัง, ดื่ม เหลา เบียร หรือเคร่ืองดื่มที่มีสวนผสมของแอลกอฮอลกอน
นอน, สูบบุหร่ีกอนนอน และดื่ม ชา กาแฟ และสวนนอยที่มีการออกกําลังกายสมํ่าเสมอ พยาบาล
มีสวนชวยในการใหการดูแลโดยการใหคําแนะนําเร่ืองการปฏิบัติสุขวิทยาการนอนหลับเพื่อให
ผูปวยเขาใจและปฏิบัติไดถูกตอง ดังนี้ 

1. การรับประทานอาหารที่สงเสริมการนอนหลับ เชน ดื่มนมอุนๆ กอนนอน เนื่องจากใน
นมมีสารแอลทริปโตเฟน (L-tryptophan) เปนกรดอะมิโน มีฤทธิ์ในการเพิ่มระดับซีโรโทนิน และ
เปนตัวนําซีโรโทนินเขาสูสมอง ทําใหงวงและหลับได (Lee, 1997) 

2. หลีกเล่ียงการดื่มน้ําหรือเคร่ืองดื่มปริมาณมากเกินไป อาจทําใหตองลุกเขาหองนอน
เวลากลางคืน เปนการรบกวนการนอนหลับ 

3. หลีกเล่ียงการสูบบุหร่ีกอนนอน เนื่องจากสารนิโคตินมีฤทธิ์กระตุนการทํางานของระบบ
ประสาทซิมพาเทติคใหมีการหล่ังแคทีโคลามีนเพิ่มข้ึน ทําใหอัตราการเตนของหัวใจและความดัน
โลหิตเพิ่มข้ึนทําใหนอนไมหลับ (Phillips and Danner, 1996) 

4. ควรหลีกเล่ียงการดื่มชา กาแฟกอนนอน เนื่องจากกาแฟมีสวนผสมของคาเฟอีนมีฤทธิ์
กระตุนระบบประสาททําใหนอนไมหลับ (สุรชัย เกื้อศิริกุล, 2544) 

5. ไมควรดื่มแอลกอฮอลในชวงเย็นและกอนนอน เนื่องจากแอลกอฮอลทําใหเกิดการ
กระตุนรางกายในระยะทายของการนอนหลับ เม่ือแอลกอฮอลถูกยอยสลาย รางกายจะมีการหล่ัง
สารแคทีโคลามิน ทําใหหัวใจเตนเร็ว ปวดศีรษะ เหงื่อออก ฝนราย รบกวนการนอนหลับในเวลา
กลางคืน 

6. การออกกําลังกาย ควรออกกําลังกายแบบแอโรบิคมีผลดีตอการนอนหลับ โดย
หลีกเล่ียงการออกกําลังกายกอนเขานอน (อยางนอย 5 ชั่วโมงกอนเขานอน) (Bazil, 2008) 

วิธิปฏิบัติสุขวิทยาการนอนหลับดังกลาวจะทําใหผูปวยโรคลมชักมีระดับการปฏิบัติสุข
วิทยาการนอนหลับที่ดียิ่งข้ึน โดยปญหาเร่ืองสุขวิทยาการนอนหลับเปนปญหาที่โดดเดนในผูปวย
โรคลมชัก (Bazil et al., 2006) ถามีสุขวิทยาการนอนหลับที่ดีจะไมเกิดความงวงในผูปวยโรค
ลมชัก (Bazil, 2006; Manni, Galimberti, Sartori et al, 1997)  

2.6 ศึกษาความสัมพันธระหวางภาวะซึมเศรากับความงวงของผูปวยโรคลมชัก 
ผลการศึกษาพบวา ภาวะซึมเศรามีความสัมพันธทางบวกกับความงวงของผูปวยโรค 

ลมชัก อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยมีคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ (r) เทากับ .36 เปน
ตามสมมติฐาน ขอ 6 ที่วา ภาวะซึมเศรามีความสัมพันธทางบวกกับความงวงของผูปวยโรคลมชัก  
ซึ่งกลุมตัวอยางผูปวยโรคลมชักสวนใหญมีภาวะซึมเศรา จํานวน 105 ราย คิดเปนรอยละ 80.77 
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สอดคลองกบัการศึกษาของ Joloon (2004) และ Gilliam (2005) พบวาผูปวยโรคลมชักมีภาวะ
ซึมเศรา รอยละ 62 เม่ือเปรียบเทียบกับบุคคลทั่วไปสวนใหญไดรับยากันชักที่ไดรับขณะรับการ
รักษาเปน polytherapy จํานวน 80 ราย คิดเปนรอยละ 61.54 เปนอาการซึมเศราจากยากันชัก 
(Depression secondary to antiepileptic treatment) พบไดในผูปวยซึ่งใชยารักษาหลายตัว 
(polytherapy) ตามการจําแนกชนิดอาการซึมเศราในโรคลมชัก (Classification of Depression in 
Epilepsy) (บุรณี กาญจนถวัลย, 2544) อุบัติการณการเกิดภาวะซึมเศราจะพบในกลุมผูปวย 
Temporal lobe epilepsy ซึ่งอัตราการเกิดภาวะซึมเศราในผูปวยโรคลมชักจะสูงกวาบุคคลปกติ
ทั่วไปและผูปวยโรคเร้ือรังอ่ืน ๆ โดยมีปจจัยที่มีอิทธิพลตอภาวะซึมเศรารุนแรง คือ การขาดจาก
อาชีพ (lack of occupational activity) คือ ทํางานหรือนักศึกษา, การเขารับการรักษาใน
โรงพยาบาลในอดีต, รูปแบบการชัก, ความถี่ของการชักตอเดือน (Grabowska-Grzyb et al., 
2006) บุคคลที่อยูในภาวะซึมเศราจะมีระดับเอนไซม โมโนเอมีน ออกซิเดส (Monoamine 
oxydase) สูงข้ึน ซึ่งเอนไซมนี้จะสลายนอรแอดรีนาลีนและซีโรโทนีน หรือ 5-HT (hydroxyl-
tryptamine) ทําใหบุคคลเหลานี้หลับไดยากหรือหลับแลวตื่นบอย (Closs, 1988 อางถึงใน ศิริเพ็ญ 
วานิชานนท, 2544; จรีพรรณ เจริญพร, 2549) มีทาทางทางระบบประสาทที่แสดง เชน วิตกกังวล, 
รูสึกผิด, ส้ินหวัง ความมีคุณคาในตนเองลดลง (Betts, 1981) รูปแบบการนอนหลับของผูปวยที่มี
ภาวะซึมเศราจะนอนหลับยาก การนอนหลับลึกลดลง ความเขมขนของ REM Sleep เพิ่มข้ึน 
(สมภพ เรืองตระกูล, 2550: ) โดยผูปวยที่มีภาวะซึมเศราจะมีลักษณะการนอนหลับคือ มีการลดลง
ของ slow wave sleep, มีการยับยั้ง REM sleep, REM latency, ระยะเวลาของ REM นานข้ึนและ
เพิ่มคุณภาพของระยะ REM (Riemann, Berger, & Voderholzer, 2001) ทําใหขาดความตอเนื่อง
การนอน (Herman 2006) มีการลดลงของประสิทธิภาพการนอนหลับ (sleep efficiency) และ 
slow wave sleep (SWS) (Crespel, Baldy, & Coubes, 1998; Montplaisir, Laverdiere, Saint-
Hilaire et al., 1987) เปนส่ิงที่ทําใหเกิดความงวงในผูปวยโรคลมชัก (Herman, 2006) หรือเกิด
อาการงวงซึม (Shouse et al., 1997) 

2.7 ศึกษาความสัมพันธระหวางความเหน่ือยลากับความงวงของผูปวยโรคลมชัก 
ผลการศึกษาพบวา ความเหนื่อยลาไมมีความสัมพันธทางบวกกับความงวงของผูปวยโรค 

ลมชัก ไมเปนตามสมมติฐาน ขอ 7 ที่วา ความเหนื่อยลามีความสัมพันธทางบวกกับความงวงของ
ผูปวยโรคลมชัก จากการทบทวนวรรณกรรมพบวาผูปวยโรคลมชักที่มีอาการเหนื่อยลาทั่วไป
รายงานวาเปนผลขางเคียงจากยากันชัก รอยละ 40 มีอาการเหนื่อยลาในระดับรุนแรง (Ettinger et 
al., 1998) จากการศึกษานี้พบวา ผูปวยโรคลมชักมีความเหนื่อยลาเล็กนอย จํานวน 70 ราย รอย
ละ 53.85 รองลงมามีความเหนื่อยลาปานกลาง จํานวน 49 ราย คิดเปนรอยละ 37.69 และมีเพียง 
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10 ราย รอยละ 7.69 ที่มีความเหนื่อยลาในระดับมาก ซึ่งความเหนื่อยลาในโรคทางระบบ
ประสาท โรคทางจิตเวช หรือผลขางเคียงของยา จะเปนความผิดปกติของระบบประสาทอัตโนมัติ 
(central nervous system) เรียกวา central fatigue (Perrine, 1993; Michael, 2002) โดยที่ 
central fatigue สามารถทําใหเกิดความงวงในผูปวยโรคลมชักไดนั้น สามารถอธิบายไดดวย 
central fatigue theories ซึ่งกลไกตามทฤษฎีความเหนื่อยลานี้มีสาเหตุจากปริมาณของกรดอะมิ
โนทริปโทแฟนจํานวนมากที่ผาน blood-brain barrier ซึ่งจะเปนตัวกระตุนใหเพิ่มปริมาณการผลิต
ซีโรโทนิน (serotonin: 5 HT) ที่เปนสารส่ือประสาทที่ทําใหบุคคลรูสึกผอนคลาย (Bernadot, 
2006) เนื่องจากกลุมตัวอยางผูปวยโรคลมชัก มีความเหนื่อยลาอยูในระดับเล็กนอย จํานวน 70 
ราย รอยละ 53.85 จึงทําใหผูปวยรูสึกผอนคลายสามารถนอนหลับได ประกอบกับการไดรับยากัน
ชักเพื่อควบคุมอาการชักซึ่งจะชวยลดปจจัยที่จะมารบกวนการนอนหลับไดอีกทางหนึ่ง ทําใหผูปวย
มีคุณภาพการนอนที่ดี และไมเกิดความงวงข้ึนในเวลากลางวัน  

ขอเสนอแนะในการนําผลการวิจัยไปใช 
1. พยาบาลและบุคลากรทางการแพทย สามารถนําไปเปนขอมูลเชิงประจักษที่จะทําให

สามารถเขาใจถึงสภาพปญหาความงวง รวมถึงทราบปจจัยที่มีความสัมพันธกับความงวงของ
ผูปวบโรคลมชักวัยผูใหญ เพื่อเปนแนวทางในการใหการดูแลและสงเสริมการนอนหลับแกผูปวย
โรคลมชักปองกันการเกิดความงวง 

2. สามารถนําผลการวิจัยไปประยุกตใชในการสรางโปรแกรมเพื่อสงเสริมการนอนหลับใน
กลุมผูปวยโรคลมชักตอไป 

ขอเสนอแนะในการทําวิจัยคร้ังตอไป 
1. สามารถนําไปเปนขอมูลพื้นฐานในการศึกษาความงวงของผูปวยโรคลมชัก และเปน

แนวทางในการศึกษาวิจัยถึงปจจัยอ่ืนๆ ที่สงผลตอความงวงของผูปวยโรคลมชักในบริบทของ
สังคมไทยตอไป 

 2. ควรมีการสรางโปรแกรมเพื่อลดความงวงในโรคลมชัก เชน การเรียนรูอยางมีแบบแผน
เกี่ยวกับการปฏิบัติสุขวิทยาการนอนหลับ การใหคําปรึกษาทางโทรศัพทเพื่อลดภาวะซึมเศรา หรือ
การออกกําลังกายเพื่อลดความเหนื่อยลา 
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รายนามผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบความตรงตามเน้ือหาเคร่ืองมือวิจัย 

 
1. ผูชวยศาสตราจารย นายแพทย กฤษณพันธ บุณยะรัตเวช หนวยศัลยกรรมประสาท  

ภาควิชาศัลยศาสตร 
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
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สถาบันวิจัยจุฬาภรณ 
 
3. ผูชวยศาสตราจารย ดร.ประภาพร จินันทุยา   ภาควิชาการพยาบาลผูใหญ 

และผูสูงอาย ุวิทยาลัย
พยาบาลสภากาชาดไทย 
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พยาบาลสภากาชาดไทย 
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                     คณะแพทยศาสตร          
                จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  

 
เอกสารแสดงความยินยอมเขารวมโครงการวิจัย 

หนา 1/2 
 

การวิจัยเร่ือง ปจจัยคัดสรรที่สัมพันธกับความงวงของผูปวยโรคลมชัก 
วันใหคํายินยอม  วันที่..............เดือน....................................พ.ศ. ................................ 
 

ขาพเจานาย/นาง/นางสาว..........................................................................................
ที่อยู...........................................................................................................ไดอานรายละเอียด
จากเอกสารขอมูลสําหรับผูเขารวมโครงการวิจัยวิจัยที่แนบมาฉบับวันที่................................และ
ขาพเจายินยอมเขารวมโครงการวิจัยโดยสมัครใจ 

ขาพเจา ซึ่งไดลงนามทายหนังสือนี้  ขอแสดงความยินยอมเขารวมโครงการวิจัย  ชื่อผูวิจัย 
นางสาวอมรรัตน อินทรแยม ที่อยู 1873 ถนนพระราม 4 แขวงปทุมวัน เขตปทุมวัน กทม. โทรศัพท 
 083-9281248, 089-7643580 
 ขาพเจาไดรับการอธิบายเกี่ยวกับโครงการวิจัย จากผูวิจัย ชื่อ ถึงวัตถุประสงคและข้ันตอน
การวิจัย ความเส่ียง และประโยชนซึ่งจะเกิดข้ึนในงานวิจัยเร่ืองนี้แลวจนเขาใจเปนอยางดีแลว   

ขาพเจาจึงสมัครใจเขารวมในโครงการวิจัยนี้ ตามที่ระบุไวในเอกสารขอมูลสําหรับกลุม
ประชากรหรือผูใหความยินยอมโดยขาพเจายินยอมตอบแบบสอบถามที่ใชในงานวิจัยคร้ังนี้ 

ขาพเจามีสิทธิถอนตัวออกจากการวิจัยเม่ือใดก็ไดตามความประสงค โดยไมตองแจง
เหตุผล ซึ่งการถอนตัวออกจากการวิจัยนั้น จะไมมีผลกระทบในทางใดๆ ตอขาพเจาทั้งส้ิน  

ขาพเจาไดรับคํารับรองวา ผูวิจัยจะปฏิบัติตอขาพเจาตามขอมูลที่ระบุไวในเอกสารขอมูล
สําหรับกลุมประชากรหรือผูใหความยินยอม และขอมูลใดๆ ที่เกี่ยวของกับขาพเจา ผูวิจัยจะเก็บ
รักษาเปนความลับ โดยจะนําเสนอขอมูลการวิจัยเปนภาพรวมเทานั้น ไมมีขอมูลใดในการรายงาน
ที่จะนําไปสูการระบุตัวขาพเจา 
 หากขาพเจาไมไดรับการปฏิบัติตรงตามที่ไดระบุไวในเอกสารชี้แจงผูใหความยินยอม 
ขาพเจาสามารถรองเ รียนไดที่  คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย ฝายวิจัยคณะ
แพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย อาคารอานันทมหิดล ชั้น 3 โทร 0-2256-4455 และ  
0-2256-4493 Fax 0-2256-4493 email: research_affairs@gmail.com 
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                     คณะแพทยศาสตร          
                จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  

 
เอกสารแสดงความยินยอมเขารวมโครงการวิจัย 

หนา 2/2 
 

 
ขาพเจาไดลงลายมือชื่อไวเปนสําคัญตอหนาพยาน ทั้งนี้ขาพเจาไดรับสําเนาเอกสารชี้แจง

ผูใหความยินยอม และสําเนาหนังสือแสดงความยินยอมไวแลว 
 

 
 

.........................................................................ลงนามผูใหความยินยอม 
  (......................................................................) ชื่อผูยินยอมตัวบรรจง 
  วันที่ ...........เดือน..............พ.ศ................... 

 
......................................................................... ลงนามผูทําวิจัย 

  (.......................................................................) ชื่อผูทําวิจัย ตัวบรรจง 
  วันที่ ...........เดือน..............พ.ศ................... 
 
  ......................................................................... ลงนามพยาน 
  (.......................................................................) ชื่อพยาน ตัวบรรจง 
  วันที่ ...........เดือน..............พ.ศ................... 
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                     คณะแพทยศาสตร          
                จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  

 
เอกสารขอมูลคําอธิบายสําหรับผูเขารวมใน

โครงการวิจัย 
( Information sheet for research participant) 

หนา 1/4 
 
ช่ือโครงการวิจัย ปจจัยคัดสรรที่สัมพันธกับความงวงของผูปวยโรคลมชัก 
ผูทําวิจัย  
ชื่อ  นางสาวอมรรัตน  อินทรแยม  นิสิตสาขาการพยาบาลศาสตร  
  (การพยาบาลผูใหญ) คณะพยาบาลศาสตร    จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
ที่อยู 1873 ถนนพระราม 4 แขวงปทุมวัน เขตปทุมวัน กทม. 
เบอรโทรศัพท ที่ทํางาน 02-2564255 มือถือ  083-9281248, 089-7643580 
 
เรียน ผูเขารวมโครงการวิจัยทุกทาน 

ทานไดรับเชิญใหเขารวมในโครงการวิจัยนี้เนื่องจากทานเปนผูที่ไดรับการวินิจฉัยจาก
แพทยวาเปนโรคลมชัก, อายุตั้งแต 18-59 ปทั้งเพศชายและเพศหญิง, รูสึกตัวดี พูดและส่ือสารดวย
ภาษาไทยไดดี , ไมมีปญหาดานการมองเห็นและการไดยิน และยินยอมใหความรวมมือใน
การศึกษา กอนที่ทานจะตัดสินใจเขารวมในการศึกษาวิจัยดังกลาว ขอใหทานอานเอกสารฉบับนี้
อยางถี่ถวน เพื่อใหทานไดทราบถึงเหตุผลและรายละเอียดของการศึกษาวิจัยในคร้ังนี้ หากทานมี
ขอสงสัยใดๆ เพิ่มเติม กรุณาซักถามจากผูทําวิจัย ซึ่งจะเปนผูสามารถตอบคําถามและใหความ
กระจางแกทานได 

ถาทานตัดสินใจแลววาจะเขารวมในโครงการวิจัยนี้ ขอใหทานลงนามในเอกสารแสดง
ความยินยอมของโครงการวิจัยนี ้
 
เหตุผลความเปนมา 

โรคลมชัก เปนโรคที่มีความผิดปกติของระบบประสาทที่พบบอยทางระบบประสาท เปน
โรคเร้ือรังและตองใชระยะเวลาในการรักษาอยางตอเนื่องเปนเวลานาน ในประเทศไทยในป พ.ศ. 
2550 สถิติผูปวยโรคลมชักที่เขารับบริการของกระทรวงสาธารณสุข ยกเวนกรุงเทพมหานคร พบวา
มีผูปวยโรคลมชักจํานวน 37,994 ราย ตอประชากร 100,000 คน (กระทรวงสาธารณสุข, 2550) 

ผูปวยโรคลมชักจะมีการบนถึงเกี่ยวกับปญหาความงวง โดยมักเกิดความงวงในเวลา
กลางวัน ประมาณ 37-40% ของผูปวยโรคลมชักมักเกิดการงวงนอนงายผิดปกติในเวลากลางวัน  
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เอกสารขอมูลคําอธิบายสําหรับผูเขารวมใน

โครงการวิจัย 
( Information sheet for research participant) 

หนา 2/4 
 
โดยปญหาความงวงจะสงผลกระทบทําใหความจําแยลง ไมมีสมาธิ ความบกพรองดานการคิดรู 
เกิดอาการชักมากข้ึน เกิดความคิดอานและสติปญญาเส่ือมลง มีปญหาในการทํางาน เนื่องจาก
ความเหนื่อยลารวมกับความงวง, มีปญหาเกี่ยวกับอุบัติเหตุการจราจร เนื่องจากความเหนื่อยลา
รวมกับความงวง และทําใหคุณภาพชีวิตบกพรอง  

 
วัตถุประสงคของการศึกษา 

เพื่อศึกษาระดับความงวงของผูปวยโรคลมชัก และศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยคัด 
สรร ไดแก อายุ เพศ ชนิดการเจ็บปวยดวยโรคลมชัก ยากันชัก สุขวิทยาการนอนหลับ ภาวะ
ซึมเศรา ความเหนื่อยลา กับความงวงของผูปวยโรคลมชัก จํานวนผูเขารวมในโครงการวิจัย คือ 
130 คน 
 
ความเสี่ยงท่ีอาจไดรับ 
 ทานจะใชเวลาในการรับฟงขอมูลจากผูทําวิจัยและกรอกแบบสอบถาม ประมาณ 10-15
นาที 
 กรุณาแจงผูทําวิจัยในกรณีที่อยูในโครงการวิจัย ถามีการเปล่ียนแปลงเกี่ยวกับสุขภาพของ
ทาน ขอใหทานรายงานใหผูทําวิจัยทราบโดยเร็ว 
 
ประโยชนท่ีอาจไดรับ 
 ทานจะไมไดรับประโยชนใดๆ จากการเขารวมในการวิจัยคร้ังนี้  แตผลการศึกษาที่ไดจะมี
ประโยชนเพื่อใชพัฒนาการพยาบาลผูปวยโรคลมชักในประเทศไทยในอนาคต 
 
ขอปฏิบัติของทานขณะท่ีรวมในโครงการวิจัย 

ขอใหทานรับฟงขอมูลจากผูทําวิจัยและกรอกแบบสอบถามแบงออกเปน 5 สวน(ใชเวลา
ประมาณ10-15นาที) ไดแก 
  สวนที่ 1 แบบบันทึกขอมูลทั่วไป   จํานวน   2 ขอ 
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หนา 3/4 
 
สวนที่ 2 แบบประเมินสุขวิทยาการนอนหลับ จํานวน 11 ขอ 
สวนที่ 3 แบบวัดภาวะซึมเศรา   จํานวน 20 ขอ 
สวนที่ 4 แบบวัดความเหนื่อยลา   จํานวน 22 ขอ 
สวนที่ 5 แบบประเมินความงวง   จํานวน   8 ขอ 

 
การเขารวมและการสิ้นสุดการเขารวมโครงการวิจัย 
 การเขารวมในโครงการวิจัยคร้ังนี้เปนไปโดยความสมัครใจ หากทานไมสมัครใจจะเขารวม
การศึกษาแลว ทานสามารถถอนตัวไดตลอดเวลา การขอถอนตัวออกจากโครงการวิจัยจะไมมีผล
ตอการดูแลรักษาโรคของทานแตอยางใด 
 
การปกปองรักษาขอมูลความลับของอาสาสมัคร 
 ขอมูลที่อาจนําไปสูการเปดเผยตัวทาน จะได รับการปกปดและจะไม เปดเผยแก
สาธารณชน ในกรณีที่ผลการวิจัยไดรับการตีพิมพ ชื่อและที่อยูของทานจะตองไดรับการปกปดอยู
เสมอ ไมมีการเปดเผยชื่อและนามสกุลที่แทจริง โดยจะใชเฉพาะรหัสประจําโครงการวิจัยของทาน 
 จากการลงนามยินยอมของทานผูทําวิจัย และผูสนับสนุนการวิจัยสามารถเขาไป
ตรวจสอบบันทึกขอมูลทางการแพทยของทานไดแมจะส้ินสุดโครงการวิจัยแลวก็ตาม หากทาน
ตองการยกเลิกการใหสิทธิ์ดังกลาว ทานสามารถแจง หรือเขียนบันทึกขอยกเลิกการใหคํายินยอม 
โดยสงไปที่ คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  ตึก
อานันทมหิดลชั้น 3 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ถนนพระราม 4 ปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330   
 หากทานขอยกเลิกการใหคํายินยอมหลังจากที่ทานไดเขารวมโครงการวิจัยแลว ขอมูล
สวนตัวของทานจะไมถูกบันทึกเพิ่มเติม อยางไรก็ตามขอมูลอ่ืน ๆ ของทานอาจถูกนํามาใชเพื่อ
ประเมินผลการวิจัย  และทานจะไมสามารถกลับมาเขารวมในโครงการนี้ไดอีก ทั้งนี้เนื่องจากขอมูล
ของทานที่จําเปนสําหรับใชเพื่อการวิจัยไมไดถูกบันทึก 
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สิทธิ์ของผูเขารวมในโครงการวิจัย 
 ในฐานะที่ทานเปนผูเขารวมในโครงการวิจัย ทานจะมีสิทธิ์ดังตอไปนี้ 

1. ทานจะไดรับทราบถึงลักษณะและวัตถุประสงคของการวิจัยในคร้ังนี้ 
2. ทานจะไดรับการอธิบายถึงความเส่ียงที่จะไดรับจากการวิจัย 
3. ทานจะไดรับการอธิบายถึงประโยชนที่ทานอาจจะไดรับจากการวิจัย 
4. ทานจะมีโอกาสไดซักถามเกี่ยวกับงานวิจัยหรือข้ันตอนที่เกี่ยวของกับงานวิจัย 
5. ทานจะไดรับทราบวาการยินยอมเขารวมในโครงการวิจัยนี้ ทานสามารถขอถอนตัวจาก

โครงการเม่ือไรก็ได โดยผูเขารวมในโครงการวิจัยสามารถขอถอนตัวจากโครงการโดยไมได
รับผลกระทบใด ๆ ทั้งส้ิน 

6. ทานจะไดรับสําเนาเอกสารใบยินยอมที่มีทั้งลายเซ็นและวันที่ 
7. ทานจะไดโอกาสในการตัดสินใจวาจะเขารวมในโครงการวิจัยหรือไมก็ได โดยปราศจาก

การใชอิทธิพลบังคับขมขู หรือการหลอกลวง 
 
หากทานไมไดรับการปฏิบัติตามที่ปรากฎในเอกสารขอมูลคําอธิบายสําหรับผูเขารวมใน

การวิจัย ทานสามารถรองเรียนไดที่  คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย คณะแพทยศาสตร 
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  ตึกอานันทมหิดลชั้น 3  โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ถนนพระราม 4 ปทุม
วัน กรุงเทพฯ 10330  โทร 0-2256-4455 ตอ 14, 15 ในเวลาราชการ 

 
ขอขอบคุณในการรวมมือของทานมา ณ ที่นี ้
 

................................................................................... 
 
 
 
 
 



 105 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

ตัวอยางเคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย 
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แบบสอบถามงานวิจัย 

เร่ือง ปจจัยท่ีสัมพันธกับความงวงของผูปวยโรคลมชัก 
 

เรียน ทานผูตอบแบบสอบถาม 
 
 เนื่องดวยดิฉัน นางสาวอมรรัตน อินทรแยม นิสิตหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต 
คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย กําลังดําเนินการทําวิทยานิพนธเร่ือง “ปจจัยที่
สัมพันธกับความงวงของผูปวยโรคลมชัก” โดยมีผูชวยศาสตราจารย ดร.ชนกพร จิตปญญา เปน
อาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ และจะสําเร็จไดจากการไดรับความรวมมือจากทานในการตอบ
แบบสอบถามการวิจัย โดยขอมูลจะนําไปใชในการวิเคราะหทางสถิติและแปลผล ไมมีการอางอิง
ถึงตัวบุคคลโดยนําเสนอขอมูลในภาพรวมเทานั้น ดังนั้นผูวิจัยจึงขอความรวมมือจากทานในการ
อานคําชี้แจง ตอบแบบสอบถามครบทุกขอตามความเปนจริง เพื่อไดขอมูลที่สมบูรณในการศึกษา
คร้ังนี้ และนําผลที่ไดเปนแนวทางในการพัฒนาการพยาบาลของผูปวยโรคลมชักในอนาคต 
 คําชี้แจง แบบสอบถามแบงออกเปน 5 สวน ไดแก 
  สวนที่ 1 แบบบันทึกขอมูลทั่วไป   จํานวน   2 ขอ 
  สวนที่ 2 แบบประเมินสุขวิทยาการนอนหลับ จํานวน 11 ขอ 

สวนที่ 3 แบบวัดภาวะซึมเศรา   จํานวน 20 ขอ 
สวนที่ 4 แบบวัดความเหนื่อยลา   จํานวน 22 ขอ 
สวนที่ 5 แบบประเมินความงวง   จํานวน   8 ขอ 

 จึงเรียนมาเพื่อขอความรวมมือในการตอบแบบสอบถาม หวังเปนอยางยิ่งวาจะไดรับ
ความรวมมือจากทานเปนอยางดี และขอขอบพระคุณเปนอยางสูงมา ณ โอกาสนี ้
 
        ขอแสดงความนับถือ 
               นางสาวอมรรัตน อินทรแยม 
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สวนท่ี 1 แบบบันทึกขอมูลท่ัวไป 
คําช้ีแจง กรุณาเติมคําในชองวางหรือทําเคร่ืองหมาย ( / ) ลงในชองวางของคําถามแตละขอที่ตรง
กับความเปนจริงเกี่ยวกับตัวทาน 
 

1. แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล 
 อาย.ุ.............................ป (นับจํานวนปเต็ม) 

. 

. 
 
     2. แบบบันทึกขอมูลเกี่ยวกับโรคลมชักและการรักษา (ผูวิจัยบันทึกเองจากแฟมประวัติ
ผูปวย) 
 2.1 ขอวินิจฉัยทางการแพทย................................................................................ 
 . 
 . 
 
สวนท่ี 2 แบบประเมินการปฏิบัติสุขวิทยาการนอนหลับ  
 คําช้ีแจง กรุณาทําเคร่ืองหมาย ( / ) ในชองที่ทานเคยปฏิบัติกิจกรรมตางๆ ในระยะเวลา  
1 เดือนที่ผานมา ดังนี้ 
 

กิจกรรมในระยะเวลา  
1 เดือนที่ผานมา 

ไมเคย 
ปฏิบัติ 

ปฏิบัติ 1-3 
คร้ัง/สัปดาห 

ปฏิบัติ 4-6 
 คร้ัง/สัปดาห 

ปฏิบัติทุก
วัน 

1. ทานเขานอนเวลาเดิมหรือใกลเคียง
กันทุกวัน 
. 
. 
. 
. 
11. ทานทํากิจกรรมอ่ืนในหองนอน 
เชน ดูหนังตื่นเตน สยองขวัญ ฟงเพลง 
กอนนอน     
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สวนท่ี 3 แบบวัดภาวะซึมเศรา 
คําช้ีแจง โปรดพิจารณาวาขอใดตรงกับความรูสึกของทานมากที่สุดในชวงเวลา 1 เดือนที่ผาน
มาแลวทําเคร่ืองหมาย ( / ) ลงในชองวางของแตละกิจกรรมที่ตรงกับความรูสึกของทานมากที่สุด 
 
  ไมเลย  หมายถึง นอยกวา 1 วันตอสัปดาห 
  นาน ๆ คร้ัง หมายถึง 1-2 วันตอสัปดาห 
  คอนขางบอย หมายถึง 3-4 วันตอสัปดาห 
  บอยคร้ัง  หมายถึง 5-7 วันตอสัปดาห 
 

ขอความ ไมเลย นาน ๆ คร้ัง คอนขางบอย บอยคร้ัง 
1. ทานมีอาการหงุดหงิดงาย 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
 
19. ทานรูสึกวาครอบครัวหรือ
คนใกลชิดเหินหางจากทาน 
20. ทานรูสึกทอแทในชีวิต 
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สวนท่ี 4 แบบวัดความเหน่ือยลา 

คําช้ีแจง กรุณาตอบขอคําถามในแตละขอตอไปนี้วาทานมีความรูสึกตอขอคําถามนั้น
มากนอยเพียงใด โดยทําเคร่ืองหมาย X ลงบนตัวเลขที่ตรงกับตําแหนงที่บงบอกถึงระดับความ
เหนื่อยลาที่เกิดข้ึนกับทานในขณะนี้มากที่สุด 

0 หมายถึง ทานไมมีความรูสึกตอขอความนั้นเลย 
ตั้งแต 1 ข้ึนไป หมายถึง ความรูสึกตอขอความนั้นเพิ่มข้ึนตามลําดับจนถึงสูงสุดคือ 10 

1. ความเหนื่อยลาทําใหทานมีความทุกขทรมานระดับใด 

 
ไมมีความทุกขทรมานเลย                                          มีความทุกขทรมานมากที่สุด 
2. ความเหนื่อยลามีผลรบกวนความสามารถในการทํางานหรือการเรียนในระดับใด  

 
ไมมีผลเลย                                                                           มีผลมากที่สุด 
. 
. 
ขอที่ 7-11 โปรดอธิบายความรูสึกของทานที่มีตอความเหนื่อยลาหลังจากไดรับยากันชักตามหัวขอ
ตอไปนี้ 
7.  

 
   นาพอใจ                                                                                  ไมนาพอใจ 
. 
. 
11.  

 
     ปกติ                                                                                           ไมปกติ 
 

1 2 3 8
2 

4 5 6 7 10 9 0 

1 2 3 8
2 

4 5 6 7 10 9 0 

1 2 3 8
2 

4 5 6 7 10 9 0 

1 2 3 8
2 

4 5 6 7 10 9 0 
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ขอที่ 12-22 หลังการไดรับยากันชักที่ผานมา ทานรูสึกวาตัวเองเปนอยางไร 
 
12.  

 
  แข็งแรง                                                                                      ออนแอ 
. 
. 
22.  

 
  สมองปลอดโปรง                                                                 สมองไมปลอดโปรง 
 
สวนท่ี 5 แบบประเมินความงวง 
คําช้ีแจง ทําเคร่ืองหมาย ( / ) ในชองที่ทานเคยมีอาการตาปรือ หรือสัปหงก ขณะทํากิจกรรมตาง 
ๆ ในชวงระยะเวลา 1 เดือนที่ผานมา  
 
กิจกรรมที่ทานทําแลวเผลอหลับ

โดยไมไดตั้งใจ 
ไมเคยเกิดข้ึนเลย 

(0) 
เกิดข้ึน 1-3 
คร้ัง/สัปดาห 

(1) 

เกิดข้ึน 4-6 
 คร้ัง/สัปดาห 

(2) 

เกิดข้ึนทุกวัน 
(3) 

1. อานหนังสือ 
2. ดูโทรทัศน 
. 
. 
. 
. 
. 
. 

    

 

1 2 3 8
2 

4 5 6 7 10 9 0 

1 2 3 8
2 

4 5 6 7 10 9 0 
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ภาคผนวก ง 

ตารางขอมูลเพิ่มเติม 
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ตารางท่ี 1 ขอมูลเกี่ยวกับสุขวิทยาการนอนหลับของผูปวยโรคลมชัก 

การปฏิบัติสุขวิทยาการนอนหลับ ไมเคยปฏิบัติ ปฎิบัติ 1-3 
ครั้ง/สัปดาห 

ปฏิบัติ 4-6 
ครั้ง/สัปดาห 

ปฏิบัติทุกวัน Mean 
SD 

6. ทานใชยากระตุนประสาทกอนนอนเชน เคร่ืองด่ืมชูกําลัง* 2 (1.5) 0 (0.0) 2 (1.5) 126 (96.9) 3.94 0.39 
8. ทานด่ืม เหลา เบียร หรือเคร่ืองด่ืมที่มีสวนผสมของแอลกอฮอลกอนนอน* 2 (1.5) 1 (0.8) 8 (6.2) 119 (91.5) 3.88 0.47 
7. ทานสูบบุหร่ีกอนนอน* 5 (3.8) 0 (0.0) 3 (2.3) 122 (93.8) 3.86 0.59 
5. ในชวงเวลา 4 ช่ัวโมงกอนนอน ทานด่ืม ชา กาแฟ* 7 (5.4) 4 (3.1) 15 (11.5) 104 (80.0) 3.66 0.78 
2. ทานต่ืนนอนเวลาเดิมหรือใกลเคียงกันทุกวัน 7 (5.4) 11 (8.5) 24 (18.5) 88 (67.7) 3.48 0.86 
1. ทานเขานอนเวลาเดิมหรือใกลเคียงกันทุกวัน 8 (6.2) 21 (16.2) 21 (16.2) 80 (61.5) 3.33 0.96 
3. ทานลุกจากที่นอนทันทีเม่ือต่ืนนอน 16 (12.3) 27 (20.8) 18 (13.8) 69 (53.1) 3.08 1.11 
9. ทานรับประทานอาหารอิ่มมากกอนเขานอน* 20 (15.4) 8 (6.2) 52 (40.0) 50 (38.5) 3.02 1.03 
11. ทานทํากิจกรรมอื่นในหองนอน เชน ดูหนังต่ืนเตน สยองขวัญ ฟงเพลง 
กอนนอน* 

32 (24.6) 26 (20.0) 31 (23.8) 41 (31.5) 2.62 1.17 

4. ทานงีบหลับในชวงเวลากลางวัน* 31 (23.8) 19 (14.6) 53 (40.8) 27 (20.8) 2.58 1.07 
10. ทานออกกําลังกายอยางสมํ่าเสมอ 34 (26.2) 60 (46.2) 14 (10.8) 22 (16.9) 2.18 1.01 

 
*ขอคําถามเชิงลบไดทําการแปลงคาคะแนนแลว 
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ตารางท่ี 2 ขอมูลเกี่ยวกับภาวะซึมเศราของผูปวยโรคลมชัก 

ภาวะซึมเศรา ไมเลย นานๆ ครั้ง คอนขางบอย บอยครั้ง Mean SD 
5. ทานรูสึกมีสมาธิในการทํางาน 5 (3.8) 37 (28.5) 39 (30.0) 49 (37.7) 2.02 0.91 
8. ทานมีความหวังเก่ียวกับอนาคต* 12 (9.2) 31 (23.8) 39 (30.0) 48 (36.9) 1.95 0.99 
12. ทานมีความสุข* 10 (7.7) 34 (26.2) 38 (29.2) 48 (36.9) 1.95 0.97 
16. ทานรูสึกวาชีวิตนี้สนุกสนาน* 19 (14.6) 34 (26.2) 44 (33.8) 33 (25.4) 1.70 1.01 
4. ทานรูสึกวามีความดีทัดเทียมคนอื่น *ๆ 22 (16.9) 44 (33.8) 35 (26.9) 29 (22.3) 1.55 1.02 
1. ทานมีอาการหงุดหงิดงาย 13 (10.0) 61 (46.9) 39 (30.0) 17 (13.1) 1.46 0.85 
3.เม่ือมีปญหาทานมีคนใกลชิดใหคําปรึกษา ชวยเหลือ แตไมสามารถ
ขจัดความหมนหมองได 

35 (26.9) 59 (45.4) 24 (18.5) 12 (9.2) 1.10 0.91 

2. ทานมีอาการเบ่ืออาหาร 35 (26.9) 60 (46.2) 23 (17.7) 12 (9.2) 1.09 0.90 
6. ทานรูสึกหดหูใจ 42 (32.3) 54 (41.5) 25 (19.2) 9 (6.9) 1.01 0.89 
13. ทานพูดนอยกวาปกติ 51 (39.2) 46 (35.4) 20 (15.4) 13 (10.0) 0.96 0.98 
11. ทานนอนไมคอยหลับ 51 (39.2) 52 (40.0) 17 (13.1) 10 (7.7) 0.89 0.91 
18. ทานรูสึกไมมีความสุข 47 (36.2) 63 (48.5) 12 (9.2) 8 (6.2) 0.85 0.83 
20. ทานรูสึกทอแทในชีวิต 68 (52.3) 37 (28.5) 11 (8.5) 14 (10.8) 0.78 1.00 
14. ทานรูสึกอางวางเดียวดาย 63 (48.5) 45 (34.6) 10 (7.7) 12 (9.2) 0.78 0.94 
7. ทานรูสึกวาทานตองฝนใจในการทํางานหรือการเรียน 53 (40.8) 58 (44.6) 15 (11.5) 4 (3.1) 0.77 0.77 

 
*ไดทําการแปลงคาคะแนนแลว 113 

   



 114 
ตารางท่ี 2 ขอมูลเกี่ยวกับภาวะซึมเศราของผูปวยโรคลมชัก (ตอ) 
 

ภาวะซึมเศรา ไมเลย นานๆ ครั้ง คอนขางบอย บอยครั้ง Mean SD 

9. ทานคิดวาชีวิตมีแตความลมเหลว 75 (57.7) 35 (26.9) 13 (10.0) 7 (5.4) 0.77 0.87 
15. ทานรูสึกวาผูคนทั่วๆ ไปไมมีความเปนมิตร 63 (48.5) 51 (39.2) 10 (7.7) 6 (4.6) 0.68 0.81 
19. ทานรูสึกวาครอบครัวหรือคนใกลชิดเหินหางจากทาน 75 (57.7) 37 (28.5) 9 (6.9) 9 (6.9) 0.63 0.89 
17. ทานมักรองไห 65 (50.0) 56 (43.1) 7 (5.4) 2 (1.5) 0.58 0.67 
10. ทานรูสึกหวาดกลัว 78 (60.0) 38 (29.2) 6 (4.6) 8 (6.2) 0.57 0.84 

 
*ไดทําการแปลงคาคะแนนแลว 
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ตารางท่ี 3 ขอมูลเกี่ยวกับความงวงของผูปวยโรคลมชัก 
 

กิจกรรมที่ทําแลวเผลอหลับโดยไมไดตั้งใจ ไมเคยเกิดข้ึนเลย เกิดข้ึน 1-3 ครั้ง/
สัปดาห 

เกิดข้ึน 4-6 ครั้ง/
สัปดาห 

เกิดข้ึนทุกวัน Mean SD 

5. พักผอนในตอนบายตามโอกาส 24 (18.5) 52 (40.0) 31 (23.8) 23 (17.7) 1.41 0.99 
2. ดูโทรทัศน 43 (33.1) 41 (31.5) 19 (14.6) 27 (20.8) 1.23 1.12 
1. อานหนังสือ 49 (37.7) 49 (37.7) 16 (12.3) 16 (12.3) 0.99 1.00 
4. นั่งเปนผูโดยสารในรถนานประมาณ 1 ช่ัวโมง 49 (37.7) 50 (38.5) 17 (13.1) 14 (10.8) 0.97 0.97 
7. นั่งเงียบๆ หลังอาหารเที่ยง 54 (41.5) 51 (39.2) 14 (10.8) 11 (8.5) 0.86 0.92 
6. นั่งพูดคุยกับคนอื่น 80 (61.5) 25 (19.2) 3 (2.3) 22 (16.9) 0.75 1.12 
3. นั่งเฉยๆ นอกบาน เชน หองประชุม โรงภาพยนตร 67 (51.5) 38 (29.2) 17 (13.1) 8 (6.2) 0.74 0.91 
8. นั่งขับรถยนตแลวรถติดไฟแดงหรือหยุดช่ัวขณะ 106 (81.5) 15 (11.5) 6 (4.6) 3 (2.3) 0.28 0.66 
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ตารางท่ี 4 จํานวน คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ Cramer’V คา chi-square ของกลุม
ตัวอยางผูปวยโรคลมชัก กับความงวง จําแนกตามอายุ (n= 130) 
 

ระดับความงวงของผูปวยโรคลมชัก อายุ (ป) 
ปกต ิ เล็กนอย ปานกลาง มาก อันตราย 

รวม 

< 20  3 5 2 0 0 10 
20-29 13 19 9 0 1 42 
30-39 15 12 4 2 0 33 
40-49 16 9 5 3 0 33 
≥50 4 5 2 0 1 12 
รวม 51 50 22 5 2 130 
Chi- square=  15.3        Cramer’V correlation coefficient=  .17          (p>.05) 
 
ตารางท่ี 5 จํานวน คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ Cramer’V คา chi-square ของกลุมตัวอยาง
ผูปวยโรคลมชัก กับความงวง จําแนกตามเพศ (n= 130) 
 

ระดับความงวงของผูปวยโรคลมชัก เพศ 
ปกต ิ เล็กนอย ปานกลาง มาก อันตราย 

รวม 

ชาย 21 23 12 2 1 59 
หญิง 30 27 10 3 1 71 
รวม 51 50 22 5 2 130 
Chi- square= 1.19            Cramer’V correlation coefficient= .096        (p>.05) 
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ตารางท่ี 6 จํานวน คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ Cramer’V คา chi-square ของกลุม
ตัวอยางผูปวยโรคลมชัก กับความงวง จําแนกตามชนิดการเจ็บปวยดวยโรคลมชัก   
(n= 130) 
 

ระดับความงวงของผูปวยโรคลมชัก ชนิดการเจ็บปวยดวยโรค
ลมชัก ปกต ิ เล็กนอย ปานกลาง มาก อันตราย 

รวม 

กลุมโรคลมชักที่มีจุดกําเนิดชัก
ทั่วทั้งสมอง 

39 32 13 3 1 88 

กลุมโรคลมชักที่ไมสามารถ
จําแนกจุดกําเนิดชัก 

7 12 6 2 0 27 

กลุมโรคลมชักเฉพาะ 5 6 3 0 1 15 
รวม 51 50 22 5 2 130 
Chi- square= 7.64         Cramer’V correlation coefficient=  .17               (p>.05) 
 
ตารางท่ี 7 จํานวน คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ Cramer’V คา chi-square ของกลุมตัวอยาง
ผูปวยโรคลมชัก กับความงวง จําแนกตามยากันชัก (n= 130) 
 

ระดับความงวงของผูปวยโรคลมชัก ยากันชัก 
ปกต ิ เล็กนอย ปานกลาง มาก อันตราย 

รวม 

ยากันชัก
ชนิดเดียว 

24 17 8 0 0 50 

ยากันชัก
หลายชนิด 

27 33 14 4 2 80 

รวม 51 50 22 5 2 130 
Chi- square= 4.02         Cramer’V correlation coefficient= .17         (p>.05) 
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ตารางที่ 8 จํานวน คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ Cramer’V คา chi-square ของกลุมตัวอยาง
ผูปวยโรคลมชัก กับความงวง จําแนกตามระดับสุขวิทยาการนอนหลับ (n= 130) 
 

ระดับความงวงของผูปวยโรคลมชัก ระดับสุข
วิทยาการ
นอนหลับ 

ปกต ิ เล็กนอย ปานกลาง มาก อันตราย 
รวม 

 ไมดี 0 0 0 0 0 0 
ปานกลาง 8 13 9 1 1 32 
ดี 43 37 13 4 1 98 
รวม 51 50 22 5 2 130 
Chi- square=   6.14       Cramer’V correlation coefficient= .19        (p>.05) 
 
ตารางที่ 9 จํานวน คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ Cramer’V คา chi-square ของกลุมตัวอยางผูปวย
โรคลมชัก กับความงวง จําแนกตามภาวะซึมเศรา (n= 130) 
 

ระดับความงวงของผูปวยโรคลมชัก ภาวะ
ซึมเศรา ปกต ิ เล็กนอย ปานกลาง มาก อันตราย 

รวม 

ไมซึมเศรา 18 5 1 0 1 25 
ซึมเศรา 33 45 21 5 1 105 
รวม 51 50 22 5 2 130 
Chi- square= 16.67       Cramer’V correlation coefficient= .35         (p<.05) 
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ตารางท่ี 10 จํานวน คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ Cramer’V คา chi-square ของกลุม
ตัวอยางผูปวยโรคลมชัก กับความงวง จําแนกตามระดับความเหน่ือยลา (n= 130) 
 

ระดับความงวงของผูปวยโรคลมชัก ระดับ
ความ

เหน่ือยลา 
ปกต ิ เล็กนอย ปานกลาง มาก อันตราย 

รวม 

ไมมี 1 0 0 0 0 1 
เล็กนอย 31 27 11 1 0 70 
ปานกลาง 18 19 8 3 1 49 
มาก 1 4 3 1 1 10 
รวม 51 50 22 5 2 130 
Chi- square= 13.86        Cramer’V correlation coefficient= .31        (p>.05) 
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ตารางท่ี 11 ยากันชักกับระดับความงวงของผูปวยโรคลมชัก 
 

 
 
 

 

 

 

 

 

 
 

ระดับความงวงของผูปวยโรคลมชัก ยากันชัก 
ปกต ิ เล็กนอย ปานกลาง มาก อันตราย 

Lamotrigine 7 15 4 0 0 
Phenobarbitone 13 20 4 1 0 
Carbamazepine 24 23 12 2 2 
Phenytoin 19 18 8 4 0 
Levetiracetam 6 6 1 1 0 
Topiramate 12 1 3 0 1 
Valproic  13 13 6 0 1 
Gabapentin 4 4 1 1 0 
Clonazepam 4 1 2 0 0 
Clobazam 9 9 2 2 0 
Oxcarbazepine 0 0 1 1 0 
Fluoxetine 3 3 1 1 0 
Pregabalin 0 0 0 1 0 
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 

 
นางสาวอมรรัตน อินทรแยม เกิดวันที่ 5 กันยายน พ.ศ. 2519 ที่จังหวัดลพบุรี สําเร็จ

การศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต จากวิทยาลัยพยาบาลสภากาชาดไทย ในปการศึกษา 
2540 เขาศึกษาตอในหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาพยาบาลศาสตร คณะ
พยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย เม่ือปการศึกษา 2551 ปจจุบันดํารงตําแหนงพยาบาล
วิชาชีพ 6 หอผาตัดศัลยกรรมประสาท โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย 
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