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กิตติกรรมประกาศ 

 วิทยานิพนธฉบับนี้สําเร็จลุลวงไดดวยความกรุณาอยางสูงของผูชวยศาสตราจารย ดร.
ชนกพร จิตปญญา อาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ ที่กรุณาใหคําปรึกษา ขอคิดเห็น เสนอแนะ
แนวทาง ตลอดจนแกไขขอบกพรองตางๆ ดวยความเอาใจใสเปนอยางดียิ่ง รวมทั้งใหความเมตตา
และเปนกําลังใจใหตลอดระยะเวลาการทําวิทยานิพนธจนเสร็จสมบูรณ ผูวิจัยขอกราบ
ขอบพระคุณในความกรุณาเปนอยางสูงมา ณ ที่นี้ดวย  
 ขอกราบขอบพระคุณอาจารย ดร.เพ็ญนภา แดงดอมยุทธ อาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ
รวม ที่ใหคําปรึกษาและใหกําลังใจตลอดมา 
 ขอกราบขอบพระคุณรองศาสตราจารย ดร.อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย ประธานสอบ
วิทยานิพนธที่กรุณาใหขอเสนอแนะที่เปนประโยชนในการปรับปรุงวิทยานิพนธใหมีความสมบูรณ
ยิ่งขึ้น และกราบขอบพระคุณอาจารย ดร. ชูศักดิ์ ขัมภลิขิต กรรมการสอบวิทยานิพนธ กรุณาให
คําแนะนําและเปนที่ปรึกษาในเรื่องการใชสถิติ 
 ขอกราบขอบพระคุณคณาจารยคณะพยาบาลศาสตรทุกทานที่ไดประสิทธิ์ประสาทวิชา
ความรูและประสบการณที่มีคายิ่งตลอดการศึกษา ขอกราบขอบพระคุณผูทรงคุณวุฒิจากสถาบัน
ตางๆทุกทานที่ไดสละเวลาในการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาของเครื่องมือที่ใชในการวิจัย 
พรอมทั้งใหขอคิดเห็นและขอเสนอแนะที่เปนประโยชน รวมทั้งขอกราบขอบพระคุณผูอํานวยการ 
หัวหนาพยาบาล หัวหนาหอผูปวย พี่ๆ นองๆ และเจาหนาที่ตึก ภ.ป.ร.ชั้น 3 ทุกทานที่ใหความ
สะดวกในการเก็บรวบรวมขอมูลวิจัยเปนอยางดียิ่ง และที่สําคัญคือผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา
ทุกทานที่ไดสละเวลาและใหความรวมมือเปนอยางดีในการเก็บรวบรวมขอมูลวิจัยและเปนกลุม
ตัวอยางในการศึกษาครั้งนี้ 
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บทที่  1 
 

บทนํา 

 

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 
 อาการนอนไมหลับ (insomnia) เปนอาการผิดปกติเกี่ยวกับการนอนหลับชนิดหนึ่งที่พบ
มากที่สุดในบรรดาความแปรปรวนของการหลับ-ตื่นในผูปวยมะเร็ง (Savard and Morin, 2001; 
Davidson et al., 2002; Lee et al., 2004; Vena et al., 2004; Clark et al., 2004; Oncology 
Nursing Society, 2005; Beger et al., 2005; Kvale and Shuster, 2006) เมื่อบุคคลเปนมะเร็ง 
จะมีการเปลี่ยนแปลงทั้งทางสรีรวิทยา และทางพฤติกรรม จากพยาธิสภาพของโรค การรักษา และ
สภาวะดานจิตใจ สงผลตอความแปรปรวนของการหลับ-ตื่นของผูปวย เชน มีการนอนอยูบนตียง
นานขึ้น มีการลดลงของกิจกรรมที่ทําในเวลากลางวัน หรือถูกรบกวนจากสิ่งตางๆ นอกจากนั้น
ผูปวยตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาล ส่ิงเหลานี้ไปขัดขวางหรือทําใหตารางเวลาในการนอน
ปกติเปลี่ยนแปลงไป (Beger et al, 2005; Kvale and Shuster, 2006) เกณฑการวินิจฉัยอาการ
นอนไมหลับ มีดังนี้คือ การมีอาการดังกลาวตอไปนี้ อยางนอยหนึ่งอาการหรือมากกวาหนึ่งอาการ
รวมกันระหวางการนอนในชวง 1 เดือนที่ผานมา ไดแกการหลับยากเมื่อเร่ิมตนเขานอน (difficulty 
initiating sleep) (ใชเวลามากกวา 30 นาทีในการเริ่มตนเขานอนจนกระทั่งหลับ) และ/หรือ การตื่น
นอนกลางดึกแลวหลับตอยาก(difficulty maintaining sleep) (มีการตื่นขึ้นมากลางดกึนานเปน
เวลา 30 นาที)  มีอาการตื่นเชากวาปกติและไมสามารถหลับตอได (early morning awakening) มี
อาการนอนหลับยาก (sleep difficulty) เกิดขึ้นอยางนอย 3 คร้ังตอสัปดาหและมีอาการนอนหลับ
ยากจนสงผลตอการทําหนาที่ของรางกายในเวลากลางวัน (American Psychitric Association, 
2000; Savard and Morin, 2001)    
 เมื่อผูปวยโรคมะเร็งมีอาการนอนไมหลับ จะทําใหขาดประสิทธิภาพในการนอนหลับทั้ง
ปริมาณและคุณภาพ ทําใหผูปวยไดรับความทุกขทรมาน(Distress) (The National 
Comprehensive Cancer Network: NCCN) Lee (2003) ไดอธิบายถึงแบบจําลองของการนอน
หลับที่ไมเพียงพอ (The Conceptual Model of Impaired Sleep) มีผลตอภาวะสุขภาพของบุคคล
ในองครวมคือ กาย จิต สังคม ของบุคคลดังนี้ ผลกระทบตอรางกาย ทําให การทํางานของระบบ
ภูมิคุมกันของรางกายเปลี่ยนแปลงไป การทํางานของระบบการเผาผลาญอาหาร และระบบตอม 
ไรทอเปลี่ยนแปลง  ผลกระทบตอพฤติกรรม ทําใหประสิทธิภาพในการทํางานลดลง มีอาการ
ออนเพลีย เสี่ยงตออุบัติเหตุและการทํางานผิดพลาด มีอาการงวงนอนในตอนกลางวัน ความคิด 
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ความจําลดลงการตัดสินใจและความสามารถในการแกปญหาลดลง ผลกระทบตออารมณ จิตใจ 
ทําใหอารมณเปลี่ยนแปลง ขาดแรงจูงใจ  ผลกระทบในดานสังคม ทําใหปฏิสัมพันธกับสังคมลดลง  
ปฏิสัมพันธในครอบครัวลดลง การทําหนาที่ในงานบกพรอง การใชบริการทางสุขภาพมากขึ้น  
 ในผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา ที่มีอาการนอนไมหลับจะสงผลตอสุขภาพของผูปวยใน
องครวมเชนกัน ผลกระทบตอรางกาย เนื่องจากโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาเปนโรคมะเร็งของระบบ
เม็ดเลือด ไขกระดูก และตอมน้ําเหลือง ซึ่งเกี่ยวของโดยตรงกับระบบภูมิตานทานของรางกาย
ไดแกการทํางานของเม็ดเลือดขาวชนิด neutrophilic granulocyte macrophage และ 
lymphocyte มีหลักฐานเชื่อมโยงระหวางการนอนหลับและการทํางานของเม็ดเลือดขาวชนิด 
natural killer cell พบวาการนอนหลับมีผลตอระบบภูมิคุมกันของรางกายในการตอตาน
เซลลมะเร็งและสําหรับผูปวยมะเร็งที่มีอาการนอนไมหลับจะมีอัตราการรอดชีวิตนอยกวา 5 ป  
เนื่องจากปญหาการนอนหลับทําใหผูปวยขาดการนอนหลับในระยะ delta sleep ซึ่งเปนชวงการ
นอนหลับ ที่เหมาะสมในการเพิ่มการสังเคราะหเนื้อเยื่อ และลดการทําลายของชั้นเนื้อเยื่อ และมี
การสรางไขกระดูก เม็ดเลือดตางๆ รวมทั้ง การทํางานของระบบภูมิคุมกันของรางกาย ซึ่งชวยใน
การปองกันเซลลมะเร็งและการแพรกระจายของมะเร็ง (Iwin et al., 1996;  Vgontzas et al., 
1999; Krueger, Majde and Obal, 2003) จากหลักฐานและเหตุผลดังกลาวอาการนอนไมหลับ
สงผลตอคุณภาพชีวิตและอัตราการรอดชีวิตของผูปวย (Davison et al., 2002; Fortner et al., 
2002; Clark, et al., 2004; Lee, Cho, Miaskowski & Dodd, 2004; Beger et al., 2005; 
Hartving, et al., 2006; Vena, et al., 2006) ผลกระทบดานจิตใจผูปวยซึ่งพบวาการที่ผูปวยมี
ปญหาการนอนไมหลับจะทําใหมีอารมณที่ไมสดชื่นเกิดความแปรปรวนของสภาวะจิตใจมี
กระบวนการคิดและการตัดสินใจชา ขาดสมาธิ นอกจากนี้การนอนไมหลับทําใหผูปวยมีพฤติกรรม
เฉื่อยชา อารมณไมสดชื่น หงุดหงิดงายมีผลใหความสัมพันธทางสังคมลดลง และทําใหผูปวย
บกพรองในการปฏิบัติหนาที่ในระหวางวัน (Molassiotis,1999; The Oncology Nursing Society, 
2005; Teunissen et al.,2007) 
 แนวคิดที่อธิบายปจจัยที่มีผลตอความแปรปรวนของการหลับ-ตื่นและเกิดอาการนอนไม
หลับในผูปวยโรคมะเร็งทั่วไปมี 2 แนวคิดดังนี้ แนวคิดแรกไดแก Two-Process Model of Sleep 
Reulation ของ Acherman & Borbely (2003); Borbely (1982) cited in Beger et al. (2005) ได
กลาวถึงปจจัยที่มีผลตออาการนอนไมหลับในผูปวยมะเร็งมีดังนี้ 
  ปจจัยสวนบุคคล ไดแก อายุ เพศ เชื้อชาติ  
 ปจจัยดานรูปแบบดํารงชีวิต และสิ่งแวดลอม ไดแก การมีสุขอนามัยในการนอนหลับที่ไมดี 
เชน การมีตารางเวลาในการเขานอนและตื่นไมสม่ําเสมอ และการนอนในเวลากลางวันนานเกินไป 
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การดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอลเปนสวนผสม การสูบบุหร่ี เปนตน ส่ิงแวดลอมในการนอนหลับ 
ไดแก แสง เสียง อุณภูมิ หรือส่ิงรบกวนการนอนหลับอ่ืนๆ เชน โทรศัพท สัตวเลี้ยง เปนตน 
 ปจจัยทางดานจิตใจ เชนภาวะเครียด, ภาวะซึมเศราและความวิตกกังวล,การขาดแหลง
สนับสนุนทางสังคม  
 ปจจัยจากพยาธิสภาพของโรคมะเร็ง ไดแก กลุมอาการตางๆที่เกิดจากตัวโรคมะเร็งหลาย
อาการที่สงผลตอการนอนหลับ  เชน อาการปวด เปนตน ฮอรโมน และการหลั่ง Cytokine จาก
กอนมะเร็งบางชนิดรบกวนการนอนหลับและวงจรทางชีวภาพของรางกาย นอกจากนั้นตําแหนง
และระยะของโรคมะเร็ง เชนการลุกลามของโรคมะเร็งมีผลตอความแปรปรวนในการหลับ-ตื่น
ปจจัยจากการรักษา เชนในการรักษาโรคดวยยาเคมีบําบัด (chemotherapy) การรักษาดวยการ
ฉายแสง (radiation therapy) การรักษาโดยการผาตัด  และผลจากการรักษาดวยยา เชน ยาแก
ปวด ยาแกซึมเศรา ยารักษาอาการคลื่นไสอาเจียนและผลขางเคียงจากยาในกลุมสเตียรอยด
 แนวคิดที่สองคือ The Predisposing factors Precipitating factors snd perpetuating 
factors Model (Spielman & Glovinksy, 2004) กลาวไววาอาการนอนไมหลับเปนผลของปจจัย
ตางๆรวมกัน 3 ประการคือ  ปจจัยโนมนํา (predisposing factors)ไดแก อายุ เพศ ประวัติการ
นอนหลับ ความวิตกกังวล ความซึมเศรา อาหาร สิ่งแวดลอมในการนอนหลับเปนตน ปจจัยกระตุน 
(Precipitating factors) ไดแก ความเจ็บปวด การรักษาที่ไดรับ โรคที่เปน และปจจัยคงอยู 
(perpetuating factors) เชน พฤติกรรมการปฏิบัติตนดานสุขอนามัยเกี่ยวกับการนอนหลับ ประวัติ
การนอนหลับ ความเชื่อเกี่ยวกับการนอนหลับ  

จากการทบทวนวรรณกรรมในประเทศไทยที่ผานมายังไมพบวาไดมีการศึกษาวิจัย
เกี่ยวกับปญหาการนอนหลับและปจจัยที่กี่ยวของในกลุมผูปวยทางดานโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา
โดยตรง  ในกลุมผูปวยมะเร็งทั่วไปมีการศึกษาถึงความสัมพันธระหวางปจจัยคัดสรรกับอาการ
นอนไมหลับของผูปวยในวัยผูใหญเพียงงานวิจัยเดียวเทานั้น (พัทรีญา แกวแพง, 2547) ซึ่งกลุม
ตัวอยางที่ใชเปนผูปวยมะเร็งทุกประเภท สวนใหญเปนมะเร็งเตานม รอยละ 21.2  รองลงมาคือ
มะเร็งไทรอยด มะเร็งอวัยวะสืบพันธเพศหญิง มะเร็งปอด มะเร็งตอมน้ําเหลืองคิดเปนรอยละ 
18.2, 13.5 , 12.4, 8.8 ตามลําดับ สวนงานวิจัยอื่นซึ่งการศึกษาสวนใหญศึกษาในผูปวยสูงอายุ 
(หลิว ยี่หลาน, 2543  กุสุมาลย รามศิริ, 2543; ศิริเพ็ญ วานชานันท,2544; วรภา แหลมเพ็ชร, 
2544; มาลัย แสงวิไลสาธร, 2546; เยาวภา ชูถึง, 2547; พวงพะยอม ปญญา, 2547;               
พิณพร ปรัชญานุสรณ, 2548)  ผูปวยศัลยกรรมหลังผาตัด (ดารัสนี โพธารส, 2538; ร.ต.อ.ศศิมา 
โอภานุรักษ, 2545; พรสรรค โรจนกิตติ, 2544; ร.ต.อ.กัลยา สรรพอุดม, 2546) ผูปวยในหอผูปวย
วิกฤติ (ญาณิกา เวชยางกุล, 2544; กนกพร จิวประสาท, 2546; ร.ต.อ.หญิงกัลยา สรรพอุดม, 
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2546; สุภีดา โกเมนไทย, 2546; สุภารัตน สอนปะละ, 2547)  ผูปวยระบบหัวใจ (ชอผกา พืชพันธ
ไพศาล, 2544; ญาณิกา เวชยางกุล, 2544; กันตพร ยอดใชย, 2547; สุนิสา โพธิ์งาม, 2548) และ
ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (สุวิมล โภคาลัย,2546; วรุณศิริ ปราณีธรรม, 2546)  
 สําหรับโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา(Hematologic malignancies) หมายถึงกลุมโรคมะเร็งที่
มีเซลลตนกําเนิดมาจากเซลลสรางเม็ดเลือด จะมีลักษณะที่แตกตางกับมะเร็งทั่วไปดังนี้คือ เปน
โรคมะเร็งของระบบเม็ดเลือด ไขกระดูก และตอมน้ําเหลือง แบงออกเปนหลายชนิดไดแก Acute 
Leukemia (มะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดเฉียบพลัน) Malignant lymphoma (มะเร็งตอมน้ําเหลือง) 
Chronic Myeloid Leukemia (มะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดเรื้อรัง) กลุมโรคMyeloproliferative 
disorder โรค Plasma cell dyscrasias โรค Chronic Lymphocytic Leukemia (CLL) และ โรค
Myelodysplastic Syndrome (MDS) โรคในกลุมนี้จะมีลักษณะอาการทางคลินิกที่พบบอยๆ 
ไดแก 1) อาการของไขกระดูกไมทํางาน เชน ซีด เลือดออกงายจากเกร็ดเลือดต่ํา และมีไขจากการ
ติดเชื้อ 2) อาการที่เกิดจากเซลลมะเร็งโดยตรง ไดแก อาการที่เกิดจากเซลลมะเร็งกระจายไปใน
อวัยวะตางๆ ทําใหอวัยวะเหลานั้นโตขึ้น เชน ตับ มาม ตอมน้ําเหลืองโต หรือกลายเปนกอน       
กดเบียด อวัยวะขางเคียง เชน มีกอนในเยื่อหุมสมอง ทําใหมีอาการทางระบบประสาท เปนตน 3) 
อาการที่เกิดจากการเปลี่ยนแปลงทาง metabolic ไดแก ไขเร้ือรัง เบื่ออาหาร น้ําหนักลด (tumor 
cachetic syndrome) อาการจาก abdominal immunoglobulin สูงขึ้นในกระแสเลือด เชน อาการ
ปวดและเวียนศรีษะ ตามัว เกิดมี neurological deficit จาก hyperviscoscity syndrome หรือ 
ไตวายจาก immunoglobulin เหลานี้ไป deposit ตาม renal glomeruli และ tubules พบใน 
plasma cell และ chronic lymphoproliferative disorders ที่มี gammopathy และMetabolic 
abnormalities อ่ืนๆเชน hypercalcemia, acute nephropathy, hyperuricemia เปนตน  
(ธัญญพงษ ณ นคร, 2549) การรักษาโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาขึ้นอยูกับชนิดและระยะของโรค 
เชนการรักษาดวยยาเคมีบําบัดและหรือรวมกับการรักษาดวยการให Targeted Therapy การ
รักษาดวยการฉายแสง การรักษาดวยการปลูกถายเซลลตนกําเนิดเม็ดเลือด และการรักษาดวยยา
บางชนิด  
 โรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา (hematologic malignancies) นับเปนมะเร็งที่มีอุบัติการณการ
เกิดโรคสูงกลุมหนึ่ง จากการศึกษาอุบัติการณของโรคมะเร็งชนิดตางๆในประชากรไทย ขอมูลจาก 
Hospital-Based Cancer Registry (2005)  โดยสถาบันมะเร็งแหงชาติ   พบวาโรคมะเร็งทาง
โลหิตวิทยาพบบอยติดอันดับหาอันดับแรกของโรคมะเร็งที่พบในประชากรไทยผูชายและสิบอันดับ
แรกของโรคมะเร็งที่พบในประชากรไทยผูหญิง จากการศึกษาของ Molassiotis et al.(1996) ใน
ผูปวยปลูกถายเชลลตนกําเนิดจํานวน 26 รายพบวาอาการนอนไมหลับเปนอาการที่สําคัญอาการ
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หนึ่งในจํานวน 5 อาการที่ทําใหผูปวยไดรับความทุกขทรมาน จากการศึกษาของ Wang et al. 
(2002) ในผูปวยมะเร็งเม็ดเลือดขาวและมะเร็งตอมน้ําเหลืองจํานวน 246 คน พบวาอาการนอนไม
หลับมีระดับความรุนแรงของอาการอยูในระดับ 5 จาก 10 (rate symptom severity 0-10) โดย
ปญหาที่พบสวนใหญเปนการตื่นในระหวางการนอนในเวลากลางคืน 77% ตามมาดวยรูสึกนอนไม
เพียงพอ 60% และ ตื่นเร็วกวาปกติ 59% สอดคลองกับการศึกษาของ Anderson et al. (2003) ใน
ผูปวยมะเร็งทั่วไปจํานวน 345 คน โดยมีโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยารวมอยู 72% (253 คน) พบวา 
62% มีปญหาความแปรปรวนของการนอนหลับในระดับปานกลางถึงรุนแรง โดยปญหาที่พบสวน
ใหญเปนการตื่นในระหวางการนอนในเวลากลางคืนเชนเดียวกัน  Andrykowski et al. (1997) 
ศึกษาในผูปวยปลูกถายเซลลตนกําเนิดเม็ดเลือด พบวามีปญหาการแปรปรวนในการนอนหลับถึง 
51% สําหรับใประเทศไทยจากการศึกษาของชฎารัตน สมทอง (2543) พบความแปรปรวนของการ
นอนหลับในผูปวยมะเร็งตอมน้ําเหลืองถึง 60%    

จากลักษณะของโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาและการรักษาโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา 
ดังกลาวทําใหมีกลุมอาการที่ไมพึงประสงค ทําใหผูปวยมะเร็งไดรับความทุกขทรมาน (Distress) 
เกิดขึ้นมากมาย พยาบาลทางดานโลหิตวิทยามีบทบาทสําคัญอยางยิ่งในการจัดการกับกลุม
อาการเหลานั้น ซึ่งจะสงผลตออัตราการหาย อัตราการรอดชีวิต ระยะเวลารอดชีวิตและคุณภาพ
ชีวิตของผูปวย ปญหาการนอนหลับเปนอาการหนึ่งที่เปนปญหาสําคัญในผูปวยกลุมนี้ การทราบ
ถึงความสัมพันธเกี่ยวกับปจจัยตางๆที่มีผลตอการนอนหลับของ ผูปวยมะเร็งทางระบบโลหิตวิทยา  
สามารถเปนขอมูลที่จะชวยในการวางแผนการพยาบาลใหกับผูปวยกลุมนี้ ทําใหการรักษาไดผลดี 
ไมเกิดภาวะแทรกซอนจากการรักษา ลดคาใชจายที่จะเกิดจากภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้น และที่
สําคัญทําใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นรวมทั้งอัตราการรอดชีวิตเพิ่มข้ึน 

ผูวิจยัจึงสนใจศึกษาถึง ปญหาอาการนอนไมหลับและปจจัยที่สัมพันธกับอาการนอนไม
หลับของผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา  

วัตถุประสงคของการวิจยั 
 1.   เพื่อศึกษาถึงอาการนอนไมหลับของผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา 
 2.   เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยคัดสรรดานอายุ เพศ สุขอนามัยการนอนหลับ 
อาการเหนื่อยลา ความซึมเศรา ชนิดของโรค ระยะของโรค และชนิดของการรักษาที่ไดรับ กับ
อาการนอนไมหลับของผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา 
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คําถามการวิจัย 
1. อาการนอนไมหลับของผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาเปนอยางไร 
2. ความสัมพันธระหวางปจจัยคัดสรรดานอายุ เพศ สุขอนามัยการนอนหลับ อาการ

เหนื่อยลา ความซึมเศรา ชนิดของโรค ระยะของโรคและ ชนิดของการรักษาที่ไดรับ 
กับอาการนอนไมหลับของผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาเปนอยางไร 

 
กรอบแนวคิดในการวิจัย 
 จากแนวคดิของ Two-Process Model of Sleep Reulation (Acherman & Borbely 
(2003); Borbely(1982)) และแนวคิด The Predisposing factors Precipitating factors and 
perpetuating factors Model (Spielman & Glovinksy, 2004) ดังที่ไดกลาวมาแลวขางตน เมื่อ
พิจารณาแนวคิดทั้งสองแนวคิดดังกลาวจะเห็นวามีปจจัยที่มีสวนที่เหมือนกันและแตกตางกันใน
บางประการ ผูวิจัยไดรวบรวมปจจัยทั้งหมดจากทั้งสองแนวคิดที่มีผลทําใหผูปวยโรคมะเร็งมีความ
แปรปรวนของการหลับ-ตื่นและเกิดอาการนอนไมหลับดังนี้คือ 1) อายุ 2) เพศ 3) เชื้อชาติ 4) 
พฤติกรรมการปฏิบัติตนดานสุขอนามัยเกี่ยวกับการนอนหลับ 5) ประวัติการนอนหลับ 6) ความ
เชื่อเกี่ยวกับการนอนหลับ  7) ส่ิงแวดลอมในการนอนหลับหรือส่ิงรบกวนการนอนหลับอ่ืนๆ 8) 
ภาวะเครียด  9) ความวิตกกังวล 10) ภาวะซึมเศรา 11) การขาดแหลงสนับสนุนทางสังคม 12) 
ชนิดของโรคมะเร็ง 13) ระยะของโรคมะเร็ง 14) การรักษาที่ไดรับ15) กลุมอาการที่เกิดจากพยาธิ
สภาพของโรคมะเร็งและการรักษา เชนความเจ็บปวด อาการเหนื่อยลา เปนตน 
 จากปจจัยดังกลาวผูวิจัยไมสามารถศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยที่เกี่ยวของทั้งหมด
กับอาการนอนไมหลับในคราวเดียวกันได ผูวิจัยจึงไดคัดสรรปจจยัที่สําคัญ ที่มีผลตอโรคมะเร็งทาง
โลหิตวิทยามากที่สุด โดยใชเกณฑจากลักษณะของโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา และจากรายงานการ 
ศึกษาวิจัยในอดีต วามีแนวโนมสัมพันธกับอาการนอนไมหลับในผูปวยกลุมนี้และความเปนไปได
ในการวัดปจจัยเหลานั้น  โดยเหตุผลประกอบในการคัดสรรปจจัยออกและคัดสรรปจจัยเขามา
ศึกษาครั้งนี้และเลือกแนวคิดของ Two-Process Model of Sleep Reulation (Acherman & 
Borbely (2003); Borbely(1982)) เปนกรอบแนวคิดในการวิจัยครั้งนี้ มีดังตอไปนี้คือ                                            
 1)  เชื้อชาติ เนื่องจากการศึกษาครั้งนี้ศึกษาในประเทศไทยซึ่งมีความแตกตางในดานเชื้อ
ชาตินอยมากจึงไดพิจารณาคัดออกจากการวิจัย  
 2)  สิ่งแวดลอมในการนอนหลับ ไดแก แสง เสียง อุณภูมิ หรือสิ่งรบกวนการนอนหลับอ่ืนๆ 
เนื่องจากกลุมตัวอยางที่ศึกษาเปนผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาประเภทผูปวยนอก ดังนั้น
ส่ิงแวดลอมดังกลาวจึงเปนสภาพแวดลอมที่บาน ซึ่งผูวิจัยมีความเห็นวาสิ่งแวดลอมในการนอน
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หลับเหลานี้มีความซ้ําซอนกับการปฏิบัติตัวเกี่ยวกับสุขอนามัยการนอนหลับจึงพิจารณาคัดออก
จากการวิจัย  
 3)  ประวัติการนอนหลับ และความเชื่อเกี่ยวกับการนอนหลับ ส่ิงเหลานี้กอใหเกิด
พฤติกรรมการปฏิบัติตนดานสุขอนามัยในการนอนหลับ ผูวิจัยเห็นวามีความซาซอนการปฏิบัติตัว
เกี่ยวกับสุขอนามัยการนอนหลับเชนเดียวกันจึงพิจารณาคัดออกจากการวิจัย   
 4)  ปจจัยทางดานจิตใจ ผูวิจัยไดคัดสรรความซึมเศรา มาศึกษาเพียงปจจัยเดียว 
เนื่องจากเหตุผลดังนี้คือ อาการนอนไมหลับเปนอาการที่พบมากที่สุด ในผูปวยโรคมะเร็งที่มีภาวะ
ซึมเศรา และภาวะซึมเศรา เปนภาวะที่มีระดับความรุนแรง สามารถทํานายอัตราการรอดชีวิตใน
ผูปวยมะเร็ง (Chen and Chang, 2004; Fulcher, 2006) จากการรายงานของพัทรีญา แกวแพง 
(2547) ในผูปวยมะเร็งผูใหญทั่วไปจํานวน 170 คน โดยมีโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยารวมอยูดวยคือ
โรคมะเร็งตอมน้ําเหลืองรอยละ 8.8  พบวาภาวะซึมเศรามีความสัมพันธทางบวกกับอาการนอนไม
หลับและเปนปจจัยที่มีความสามารถในการพยากรณอาการนอนไมหลับในกลุมตัวอยางผูปวย
โรคมะเร็งไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ สอดคลองกับการศึกษาของ Teunissen, et al. (2007) 
พบวาภาวะซึมเศราในผูปวยมะเร็งมีอุบัติการณในการเกิดสูงกวาความวิตกกังวล และมีผลทําให
ผูปวยมีอาการนอนไมหลับและงวงซึมสูง สําหรับโรคมะเร็งทางระบบโลหิตวิทยา พบอุบัติการณ
การเกิดภาวะซึมเศราถึง 31-43%(Beravd, Boermeester and Viljoen, 1998; El-Banna, et al., 
2004) การศึกษาปญหาทางดานจิตใจในผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาหลายงานวิจัยพบวา
ผูปวยมีภาวะซึมเศรามากกวาปญหาทางดานจิตใจอ่ืนๆ (Molassiotis, 1999; Akaho, et al., 
2003; Prieto, et al., 2005)  NCCN ไดจัดใหภาวะซึมเศราเปนปญหาทางดานอารมณ 
(emotional problem) ปญหาหนึ่งในบรรดากลุมอาการที่ทําใหผูปวยมะเร็งเกิดความทุกขทรมาน 
ที่จะตองไดรับการประเมิน ซึ่งผลการวิจัยครั้งนี้จะสามารถนํามาวางแผนใหการบําบัดทางการ
พยาบาลเพื่อปองกันความรุนแรงของภาวะนี้   
 5)  กลุมอาการอื่นๆที่เกิดจากพยาธิสภาพของโรคมะเร็งและการรักษา ผูวิจัยไดคัดสรร
ปจจัยเกี่ยวกับ อาการเหนื่อยลา มาศึกษาเนื่องจากอาการเหนื่อยลาเปนอาการที่พบมากที่สุดใน
ผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา ทั้งนี้เนื่องมาจากลักษณะทางพยาธิสภาพของโรค การรักษาและ
ภาวะแทรกซอนจากการรักษาโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาทําใหเกิดอาการเหนื่อยลา (Andrykowski 
et al., 1997; Molassiotis, 1999; Wang et al., 2002; Anderson et al., 2003; Lee et al., 2004; 
Birgegard, Gascon and Ludwig, 2006; Saria and Gosselin-Acomb, 2007) อาการเหนื่อยลา 
มีผลกระทบตอการทําหนาที่ของรางกายในระหวางวันและทําใหเกิดอารมณแปรปรวน และอาการ
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เหนื่อยลา เปนอาการในลําดับสําคัญหนึ่งในสามอาการที่ทําใหเกิดความแปรปรวนของการนอน
หลับ (Engstrom, 2006) 
 สรุป ปจจัยที่ไดคัดเลือกเขามาศึกษาในครั้งนี้ คือ อายุ เพศ สุขลักษณะการนอนหลับ 
อาการเหนื่อยลา ภาวะซึมเศรา ชนิดของโรคมะเร็ง ระยะของโรคมะเร็งและชนิดของการรักษาดังมี
รายละเอียดของปจจัยดังกลาวดังตอไปนี้  
 อาย ุ เมื่อคนเราอายุมากขึน้ การนอนหลับจะมีลักษณะขาดตอนเปนชวงๆ (ตื่นบอย) และ
ยากที่จะหลับตอในแตละครั้งมากขึ้นหรืออาจกลาวไดวาปญหาการนอนหลับเพิ่มมากขึ้นตามอายุ
ที่มากขึ้น (Vena et al., 2004; Berger et al.,2005) สอดคลองกับการศึกษาของ Andrykoski et 
al.(1997) ศึกษาในผูปวยปลูกถายเซลลตนกําเนิดเม็ดเลือด พบวาปญหาความแปรปรวนในการ
นอนหลับมีความสัมพันธทางบวกกับอายทุี่มากขึ้น  
 เพศ จากการศึกษาของ Andrykoski et al.(1997) ในผูปวยปลูกถายเซลลตนกําเนิดเม็ด
เลือด พบวาเพศหญิงมีความแปรปรวนในการนอนหลับมากกวาเพศชาย สอดคลองกับการศึกษา
ของ Heinonen et al.(2001) ในผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาที่ไดรับการปลูกถายเซลลตน
กําเนิดเม็ดเลือดชนิด Allogeneic Bone Marrow Transplantation พบวาเพศหญิงมีคุณภาพใน
การนอนหลับนอยกวาเพศชาย  
 สุขอนามัยการนอนหลับ เมื่อบุคคลเปนโรคมะเร็ง จะมีการเปลี่ยนแปลงทั้งทางสรีรวิทยา 
และทางพฤติกรรม จากภาวะของโรค การรักษา และสภาวะดานจิตใจ เชน มีการนอนอยูบนตียง
นานขึ้น มีการลดลงของกิจกรรมที่ทําในเวลากลางวัน หรือถูกรบกวนจากสิ่งตางๆ นอกจากนั้น
ผูปวยตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาล สุขลักษณะการนอนหลับของผูปวยมะเร็งเหลานี้ไป
ขัดขวางหรือทําใหตารางเวลาในการนอนปกติเปลี่ยนแปลงไป ทําใหเกิดอาการนอนไมหลับใน
ผูปวย (Kvale and Shuster, 2006; Beger et al, 2005) จากการศึกษาของ Schumacher et al. 
(1998) ไดสัมภาษณ ผูปวยมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดเฉียพลัน(AML) ที่มารับการรักษาแบบผูปวย
นอกทุกเดือนพบวาการรักษากระทบตอแบบแผนการดํารงชีวิตของผูปวยในดานตางๆ และพบวา
ทําใหผูปวยเกิดความแปรปรวนในการนอนหลับอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .001 
 อาการเหนื่อยลา อาการเหนื่อยลา มีผลกระทบตอการทําหนาที่ของรางกายในระหวางวัน
และทําใหเกิดอารมณแปรปรวน ซึ่งเปนอาการในลําดับสําคัญหนึ่งในสามอาการที่ทําใหเกิดความ
แปรปรวนของการนอนหลับ (Engstrom, 2006) อาการเหนื่อยลาที่เกี่ยวเนื่องมาจากมะเร็ง 
(cancer- related fatigue) มีความสัมพันธกับการรบกวนการนอนหลับในผูปวยโรคมะเร็งทาง
โลหิตวิทยาเชน โรคมะเร็งตอมน้ําเหลือง (Lymphoma) โรคมะเร็งในเยื่อกระดูก(Multiple 
myeloma) จากการศึกษาของ Birgegard, Gascon and Ludwig (2006) ศึกษาในผูปวย
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โรคมะเร็งตอมน้ําเหลืองจํานวน 1612 คนและโรคมะเร็งในเยื่อกระดูกจํานวน 704 คน พบวามี
อุบัติการณของการเกิดภาวะซีด(anemia) สูง ซึ่งภาวะซีดเกิดจากพยาธิสภาพของโรคเองและจาก
การรักษาดวยยาเคมีบําบัด (Chemotherapy) และการฉายแสง (radiotherapy) ภาวะซีดทําให
เกิดอาการเหนื่อยลาซึ่งสงผลกระทบตอการทําหนาที่ของรางกายและมีผลทําใหเกิดอาการนอนไม
หลับในผูปวย สอดคลองกับการศึกษาของ Molassiotis (1999) ความเหนื่อยลาจากการไดรับยา
เคมีบําบัด สามารถทํานายความแปรปรวนในการนอนหลับ ไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
 ภาวะซึมเศรา สําหรับโรคทางระบบโลหิตวิทยา พบอุบัติการณการเกิดภาวะซึมเศราถึง 
31-43% (Beravd, Boermeester and Viljoen, 1998; El-Banna, et al., 2004) จากการรายงาน
ของพัทรีญา แกวแพง (2547) ในผูปวยมะเร็งผูใหญทั่วไปจํานวน 170 คน โดยมีโรคมะเร็งทาง
โลหิตวิทยารวมอยูดวยคือ โรคมะเร็งตอมน้ําเหลืองรอยละ 8.8  พบวาภาวะซึมเศรามีความสัมพันธ
ทางบวกกับอาการนอนไมหลับและเปนปจจัยที่มีความสามารถในการพยากรณอาการนอนไมหลับ
ในกลุมตัวอยางผูปวยโรคมะเร็งไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติสอดคลองกับการศึกษาของ 
Teunissenet al.(2007) พบวาผูปวยที่มีภาะซึมเศราจะมีอาการนอนไมหลับและงวงซึมในระดบัสูง 
 ชนิดของโรคมะเร็ง โรคมะเร็งแตละชนิดทําใหผูปวยมีลักษณะอาการแตกตางกัน เชนบาง
ชนิดทําใหเกิดอาการปวด มีการเปลี่ยนแปลงรูปแบบการปฏิบัติกิจกรรม และ รูปแบบการพักผอน 
การหลั่งฮอรโมนตางๆในรางกาย การสรางสาร Cytokine เปลี่ยนแปลงไป สิ่งเหลานี้มีผลใหเกิด
อาการนอนไมหลับในผูปวย (Vena et al., 2004; Beger, et al., 2005; Cleeland et al., 2003) 
สอดคลองกับการศึกษาในมะเร็งทั่วไปของ Davidson et al. 2002 พบวาชนิดของมะเร็งมีผลตอ
อาการนอนไมหลับในผูปวยมะเร็งแตกตางกัน โรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาเปนกลุมโรคมะเร็งที่แบง
ออกเปนหลายชนิด โดยแตละชนิดของโรคแบงตามชนิดของเซลลตนกําเนิดหรือตามกลุมอาการ
แสดงทางคลินิกที่มีลักษณะแตกตางกัน จากการศึกษาของ พัทรีญา แกวแพง (2547) โรคมะเร็ง
ตอมน้ําเหลืองเปนปจจัยที่มีความสามารถในการพยากรณอาการนอนไมหลับในกลุมตัวอยาง
ผูปวยโรคมะเร็งไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ สอดคลองกับการศึกษาของจากการศึกษาของ 
ชฎารัตน สมทอง (2543) พบความแปรปรวนของการนอนหลับในผูปวยมะเร็งตอมน้ําเหลืองถึง 
60%  
 ระยะของโรคมะเร็ง อาการนอนไมหลับเกิดขึ้นในทุกระยะของโรคมะเร็งและในแตละระยะ
ของโรคมะเร็งผูปวยจะเกิดอาการนอนไมหลับแตกตางกัน (Lee et al., 2004) จากการศึกษาของ 
Savard, et al., 2001 ในผูปวยมะเร็งเตานมจํานวน 300 ราย  พบวาระยะของโรคมีผลตอการนอน
หลับแตกตางกัน โดยพบอาการนอนไมหลับในผูปวยมะเร็งเตานมระยะที่ 1 มากที่สุดถึง 55% และ
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ในระยะที่ 3 มีเพียง 9% สําหรับในผูปวยมะเร็งระยะสุดทาย จะพบอาการเหนื่อยลามากที่สุด ซึ่ง
พบวามีอาการนอนไมหลับมากตามมาดวยเชนกัน (Lee, et al., 2004) และจากการศึกษาของ 
พัทรีญา แกวแพง (2547) ระยะที่ 3 ของโรคมะเร็งเปนตัวแปรที่มีความสามารถในการพยากรณ
อาการนอนไมหลับในกลุมตัวอยางผูปวยโรคมะเร็งไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิต ิ 
 ชนิดของการรักษา การรักษาโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยามีหลายชนิดแตกตางกันขึ้นอยูกับ
ชนิดและระยะของโรค เชนการรักษาดวยยาเคมีบําบัดและหรือรวมกับการรักษาดวยการให 
Targeted Therapy การรักษาดวยการฉายแสง และการรักษาดวยการปลูกถายเซลลตนกําเนิด
เม็ดเลือดเปนตน  มีรายงานจากการศึกษาในผูปวยที่ไดรับการฉายแสง พบวามีการตื่นในชวง
กลางคืนบอย และมีการนอนมากในเวลากลางวัน (Miaskowski and Lee, 1999) การศึกษาของ 
Hacker et al (2006) โดยศึกษาในผูปวยที่ไดรับการปลูกถายเซลลตนกําเนิดเม็ดเลือดชนิด 
Autologous และ Allogeneic HSCT จํานวน 37 ราย ผูปวยมีประสบการณเกี่ยวกับอาการนอน
ไมหลับ   
 
สมมติฐานการวิจัย 
 จากแนวเหตผุลดังกลาว ผูวิจัยตั้งสมมุติฐานการวิจัยไวดังนี้ 

1. อายุ มีความสัมพันธทางบวกกับอาการนอนไมหลับ ของผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิต
วิทยา 

2. เพศ มีความสัมพันธกับอาการนอนไมหลับ ของผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา
แตกตางกัน 

3. ความเหนื่อยลา ความซึมเศรา สุขอนามัยการนอนหลับที่ดี มีความสัมพันธทางบวก
กับอาการนอนไมหลับ ของผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา 

4. ชนิดของโรค ระยะของโรค และ การรักษาที่ไดรับ มีความสัมพันธกับอาการนอนไม
หลับของผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาแตกตางกัน 

คําจํากัดความที่ใชในการวิจัย 
 1. อาการนอนไมหลับ (insomnia) หมายถึง การที่บุคคลรับรูการนอนหลับของตนเองวา
มีการเปลี่ยนแปลงการนอนหลับโดยจะรายงานวามีอาการตอไปนี้อยางใดอยางหนึ่ง อยางนอย 3 
คร้ังตอสัปดาหในชวง 1 เดือนที่ผานมาไดแก การหลับยากเมื่อเร่ิมตนเขานอน (difficulty initiating 
sleep) การไมสามารถนอนหลับไดอยางตอเนื่องหรือมีการตื่นนอนกลางดึกแลวหลับตอยาก
(Difficulty maintaining sleep) และมีอาการตื่นเชากวาปกติและไมสามารถหลับตอได(Early 
morning awakening) การมีอาการนอนหลับยากจนสงผลตอการทําหนาที่ของรางกายในเวลา
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กลางวัน สามารถประเมินไดดวยเครื่องมือที่ดัดแปลงมาจากแบบวัดของ Insomnia Severity 
Index  ของ Morin (1993) ฉบับที่แปลเปนภาษาไทยโดย พัทรีญา แกวแพง (2547) 
 2.  ชนิดของโรคมะเร็งทางโลหิตวทิยา ไดแกชนิดของโรคมะเร็งทางโลหิตวทิยาที่ผูปวย
ไดรับการวินิจฉัยโรคจากแพทย และมีการบันทกึในประวัติผูปวย ขอมลูสวนนี้ไดจากบันทกึประวัติ
ผูปวยดังตอไปนี ้
  2.1 Acute leukemia  โรคมะเร็งเม็ดเลอืดขาวแบบเฉียบพลัน ผูปวยที่ไดรับการ
วินิจฉยัในบนัทึกของโรงพยาบาลเปนแบบใดแบบหนึ่งดังนี ้
   - Acute Non-lymphoblastic leukemia (ANLL) หรือ Acute myeloid 
leukemia (AML) เปนกลุมความผิดปกติของ hematopoietic stem cell and progenitor cells 
ทําใหเซลลของตัวออนไมสามารถเจริญไปเปนตัวแก(differentiation block) แตกลับมีการแบงตัว
ในระยะเซลลของตัวออนมากขึ้น ทําใหมีจํานวน blast cells เพิ่มข้ึนอยางมากในไขกระดูก บด
เบียดการสรางเม็ดเลือดปกติและอาจมีการแพรกระจายไปยังเนื้อเยื่อตางๆในรางกายได 
    - Acute lymphoblastic leukemia (ALL) เปนโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาว
แบบเฉียบพลันที่ lymphoid precursor ของ B หรือ T lymphocytes เกิดการเจริญเติบโตที่
ผิดปกติทําใหไปบดเบียดเซลลปกติในไขกระดูกหรือแทรกเขาไปในอวัยวะอื่น  
  2.2  Malignant lymphoma หมายถึงโรคมะเร็งของตอมน้ําเหลือง แบงเปน 2 
ชนิดไดแกผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยในบันทึกของโรงพยาบาลเปนแบบใดแบบหนึ่งดังนี้ 

  -  Non-Hodgkin lymphoma (NHL)  
  -  Hodgkin’s disease (HD) เปนโรคมะเร็งตอมน้ําเหลืองที่วินิจฉัยได

โดยการตรวจพบ Reed-Sternberg หรือ Reed-Sternberg variant cells จาก tissue biopsy เชน
ตอมน้ําเหลืองหรือไขกระดูก 

 2.3 Chonic myeloid leukemia (CML) โรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดเรื้อรัง
หมายถึงโรคที่อยูใกลุม myeloproliferative disorders  ที่เกิดจาก neoplastic transformation 
ของ pluripotent stem cells สงผลใหเกิดการเพิ่มข้ึนของเม็ดเลือดชนิดตางๆในเลือดโดยเฉพาะ
เม็ดเลือดขาวชนิด myeloid และมักมีเกร็ดเลือดสูงรวมดวย 

 2.4  Chronic lymphocytic leukemia (CLL) หมายถึงโรคที่มีความผิดปกติของ 
lymphocyte ทําใหเกิดการเพิ่มข้ึนของ lymphocyte ที่ผิดปกติ 
  2.5 Myeloproliferative disorder หมายถงึผูปวยที่ไดรับการวนิิจฉัยในบันทกึของ
โรงพยาบาลเปนแบบใดแบบหนึง่ ดงันี ้
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  - Agnogenic myeloid metaplasia (AMM) หรือ  Myelofibrosis เปน
โรคที่จัดอยูในกลุม  chronic myeloproliferative disorders เกิดจากความผิดปกติของ 
hematopoietic stem cells ทําใหเกิดการเพิ่มจํานวนของเซลลที่ผิดปกติขึ้น เซลลที่ผิดปกติตางๆ 
เชน megakaryocytes หรือ histiocytes เปนตัวสําคัญที่กอใหเกิดพงัผืดในไขกระดูก 

  - Polycytemia Vera (PV) เปนโรคที่เกิดจากความผิดปกติของ stem cell 
ที่ทําใหเกิดการเพิ่มข้ึนของเซลลเม็ดเลือดแดงโดยที่ไมตองพึ่ง growth factors และ เปนผลใหเกิด
การเพิ่มข้ึนของ red cell mass ในที่สุด 

  - Essential thrombocythemia (ET) เปนโรคที่ทําใหมีเกร็ดเลือดสูงอยู
ตลอด 
  2.6 Plasma cell dyscrasias เปนโรคมะเร็งของ Plasma cell ผูปวยที่ไดรับการ
วินิจฉัยในบันทึกของโรงพยาบาลเปนแบบใดแบบหนึ่ง ดังนี้ 

  - Solitary plasmacytoma 
  - Extramedullary plasmacytoma 
  - Multiple myeloma 
  - Plasma cell leukemia 
  - POEMS 

  2.7 Myelodysplastic Syndrome (MDS) เปนภาวะที่เกิดจากความผิดปกติของ 
hematopoietic stem cell ทําใหเกิด ineffective hematopoiesis แบงออกเปน 5 ชนิดไดแก  

  - Refractory anemia (RA)  
   - Refractory anemia with ring sideroblast (RARS) 

  - Refractory anemia with excess blast (RAEB) 
  - Refractory anemia with excess of blast in transformation 
    (RAEB-T) 
  - Chronic myelomonocytic leukemia (CMMoL) 

 3. ระยะของโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา หมายถึง การดําเนินโรคทางคลินิกที่เปนตัวบง
บอกถึงความกาวหนา และการพยากรณโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาในแตละชนิดที่มีการลุกลาม 
สูตอมน้ําเหลืองมากขึ้นหรือมีการแพรกระจายของมะเร็งสูอวัยวะอื่นๆ ผูปวยไดรับการวินิจฉัยจาก
แพทยและลงบันทึกไวในประวัติผูปวย โดยแบงออกเปน 4 ระยะ ขอมูลสวนนี้ไดจากบันทึกประวัติ
ผูปวย  
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 4.  การรักษาโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา  หมายถึงวิธีทางการแพทยแผนปจจุบันที่ใช
รักษาผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา ซึ่งจะแตกตางกันไปในแตละชนิดของโรค ในการวิจัยครั้งนี้
แบงออกเปนกลุมดังนี้  

4.1 ยาเคมีบาํบัดชนิดฉีดเขาเสน 
4.2 ยาเคมีบาํบัดชนิดรับประทาน 
4.3 ยารักษาโรคชนิดรับประทานที ่ ไมใชยาเคมีบําบัด 
4.4 ยารักษาโรคชนิดฉีดเขาเสน ที่ไมใชยาเคมบีําบัด 
4.5 การฉายแสง 
4.6 การปลูกถายเซลลตนกําเนิดเม็ดเลือด  

5. เพศ  หมายถึงสถานภาพทางกฏหมายของบุคคลทีแ่สดงวาเปนหญิงหรือเปนชาย 
ขอมูลสวนนี้จากแบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล 

 6. อายุ  หมายถึงตัวเลขที่บอกระยะเวลาตั้งแตเกิดจนวันที่ตอบแบบสอบถามของผูปวย
โรคมะเร็งทางโลหติวิทยา โดยจํานวนอายุคิดเปนจํานวนปเต็มในวันที่ตอบแบบสอบถาม (เศษของ
อายุมากกวา 6 เดือนนับเปน 1)  ขอมูลสวนนี้จากแบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล 
 7. สุขอนามัยการนอนหลับ (Sleep hygiene) หมาถึงการปฏิบัติตนของผูปวยโรคมะเร็ง
ทางโลหิตวิทยาในการดําเนินชีวิตในดานตางๆในชีวิตประจําวันที่เกี่ยวของกับการปฏิบัติตนดาน
การนอน ไดแก ความสม่ําเสมอในการเขานอนและตื่นนอนในเวลาที่ใกลเคียงกัน การนอนหลับ
กลางวัน และการทํากิจกรรมกอนเขานอน  การปฏิบัติตนดานการรับประทานอาหารและยานอน
หลับ ไดแก การรับประทานอาหารมื้อสุดทายกอนเขานอน 4 ชั่วโมง การดื่มเครื่องดื่มที่มีคาเฟอีน
เปนสวนผสม เชน ชา กาแฟ เครื่องดื่มชูกําลัง การดื่มเครื่องดื่มที่มีสวนผสมของแอลกอฮอล การ
สูบบุหร่ี  การใชยานอนหลับโดยไมไดรับความดูแลจากแพทย การปฏิบัติตนดานการออกกําลัง
กาย ไดแก ความสม่ําเสมอในการออกกําลังกาย การออกกําลังกายในชวงเวลาไมเหมาะสม ไดแก
การออกกําลังกายกอนเขานอน 1 ชั่วโมง การออกกําลังกายที่มากเกินไปจนรูสึกเหนื่อยลา 
ประเมินโดยแบบสอบถามที่ผูวิจัยปรับปรุงมาจากแบบประเมินสุขวิทยาการนอนหลับของ พัทรีญา 
แกวแพง (2547); จันทรจิรา ความรู (2548); และ David, Jeff, and Robert (2006:226-227) 
 8. ภาวะซึมเศรา หมายถึง ภาวะที่มีความผิดปกติทางดานอารมณและพฤติกรรมในชวง 
1 เดือนที่ผานมาของผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวทิยา ในดานการแสดงออกทางดานอารมณ ผูปวย
จะรูสึกเศราใจ หดหู ทอแท หมดหวัง อางวาง โดดเดี่ยว รูสึกตอตนเองในดานลบ ตําหนิตนเอง 
ลงโทษตนเอง ปรารถนาที่จะตาย สวนในทางดานพฤติกรรม ผูปวยจะมีพฤติกรรมหลีกหนี 
หลีกเลี่ยงจากสถานการณตางๆ และอาจมีการเปลี่ยนแปลงการทํางานของรางกายไดแก ทํางาน
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ไดลดลง การรับประทานอาหาร การนอนหลับ และความรูสึกทางเพศผิดปกติ สามารถประเมินได
ดวยเครื่องมือที่ดัดแปลงมาจากแบบประเมินความซึมเศราของ Beck (1967) (The Beck’s 
Depression Inventory) ฉบับที่แปลเปนภาษาไทยโดยมุกดา ศรียงค (อางถึงในเอื้อมเดือน  
เนตรเขม, 2541) 
 9. ความเหนื่อยลา  หมายถึง การรับรูของผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาที่รูสึกหมด
เร่ียวแรงจนรูสึกเหนื่อย ออนเพลียอยางมาก ขาดพลังงานจนหมดเรื่ยวแรง ในชวง 1 เดือนที่ผานมา  
ซึ่งสามารถประเมินไดเปน 4 ดาน (Piper et al., 1998 : 684) ดังนี้คือ 
  9.1  ดานพฤติกรรมและความรุนแรงของความเหนื่อยลา เปนการรับรูของผูปวย
ตอระดับความรุนแรงของความเหนื่อยลาและผลกระทบของความเหนื่อยลาตอความสามารถใน
การทํางาน และการเขารวมกิจกรรมทางสังคมวามีผลกระทบระดับใด 
  9.2  ดานการใหความหมายของความเหนื่อยลา เปนการรับรูของผูปวยตอ
ลักษณะความเหนื่อยลาที่เกิดขึ้นกับตนเองวาความเหนื่อยลานั้นเปนอยางไร เชนเปนปกติหรือ
ผิดปกติ เปนคุณหรือเปนโทษเปนตน 
  9.3  ดานรางกายและจิตใจ เปนการรับรูของผูปวยตอตนเองวามีความแข็งแรง มี
ความสดชื่น มีชีวิตชีวาระดับใด 
  9.4  ดานสติปญญา เปนการรับรูของผูปวยตอความสามารถที่จะจดจําสิ่งตางๆ 
หรือความสามารถที่จะมีสมาธิจดจออยูกับส่ิงหนึ่งสิ่งใดสิ่งหนึ่ง 
 ประเมินไดดวยเครื่องมือที่ดัดแปลงมาจากแบบประเมินความเหนื่อยลาของ Piper และ 
คณะ (1998) ฉบับที่แปลเปนภาษาไทยโดย เพียงใจ ดาโลปการ (2545)  

ประโยชนที่คาดวาจะไดรบั 
 1. ไดรับทราบรายงานอุบัติการณการเกดิอาการนอนไมหลับในผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิต
วิทยา 

 2. เพื่อเปนขอมูลในการวางแผนการพยาบาลเพื่อชวยบรรเทาอาการนอนไมหลับในผูปวย
โรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา ชวยสงเสริมคุณภาพการนอนหลับใหกับผูปวย ทําใหผูปวยมีคุณภาพ
ชีวิตที่ดี ลดภาวะแทรกซอนจากการรักษา 

 3. เพื่อเปนขอมูลพื้นฐาน ในการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับการนอนหลับของผูปวยโรคมะเร็งทาง
โลหิตวิทยาตอไป  



 

 

บทที่  2 
 

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ 

 
 การศึกษาการวิจัยครั้งนี้เปนการศึกษาเชิงบรรยาย (Descriptive research) เพื่อศึกษาถึง
อาการนอนไมหลับของผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาและความสัมพันธระหวางปจจัยคัดสรร
ไดแก อายุ เพศ อาการเหนื่อยลา ความซึมเศรา สุขอนามัยในการนอนหลับ ชนิดของโรค ระยะของ
โรคและชนิดของการรักษาที่ไดรับกับ อาการนอนไมหลับของผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา 
ผูวิจยัไดทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของดังนี ้

1. โรคมะเร็งทางโลหิตวทิยา  
2. แนวคิดทฤษฎีเกี่ยวกับอาการนอนไมหลบั 

 กลไกพืน้ฐานของการหลับ-ตื่น 
 แนวคิดเกี่ยวกบัความแปรปรวนของการหลับ-ตื่นและอาการนอนไมหลบั 
 อาการนอนไมหลับของผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาและปจจัยที่เกี่ยวของ 
 ผลกระทบของอาการนอนไมหลับในผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวทิยา 
 เครื่องมือที่ใชวัดการนอนหลับ 

3. บทบาทของพยาบาลในการดูแลผูปวยที่มอีาการนอนไมหลบั 
4. เอกสารงานวจิัยที่เกี่ยวของ 

1. โรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา (Hematologic malignancies) 
 โรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา(Hematologic malignancies) หมายถึงกลุมโรคมะเร็งของ
ระบบเม็ดเลือด ไขกระดูก และตอมน้ําเหลือง ในป 1997 World Health Organization (WHO) ได
เสนอวิธีการจําแนกเปนชนิดตางๆตามเซลลตนกําเนิด ไดดังนี้ 

1. Neoplasms of stem cell origin : Chronic myelogenous leukemia (CML) 
2. Neoplasms of multipotent progenitor cell 

 myelodysplastic syndromes (MDS) 
 Myeloproliferative disorders : polycytemia vera (PV), essential thrombocythemia 
(ET), agnogenic myeloid metaplasia with myelofibrosis (AMM/MF) 

3. Neoplasms of myeloid-committed precursors 
 Acute myeloid leukemia (AML) : M0-M7 
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 Malignant histiocytic disorders: malignant histiocytosis and Langerhans cell 
histiocytosis 

4. Neoplasms of lymphoid-committed precursors 
 precursor cells with immature phenotype : Acute lymphoblastic leukemia (ALL) and 
lymphoblastic lymphoma  
 Peripheral lymphoid cells with intermediate or mature phenotype : Non-Hodgkin 
lymphoma (NHL) and lymphoproliferative disorders 
 Plasma cell disorders: multiple myeloma (MM), plasmacytoma, light chain diseases, 
heavy chain diseases, plasma cell leukemia 

5. Neoplasms of undetermined lymphoid precursor: Hodgkin lymphoma 
การแบงในทางคลินิก นิยมจําแนกงายๆตามกลุมอาการดังนี้ 
 Acute leukemia : AML, ALL 
 Myeloproliferative disorders : CML, PV, ET, AMM/MF 
 Chronic lymphoproliperative disorders: Chronic lymphocytic leukemia 
 (CLL), chronic prolymphocytic leukemia (CPLL), hairy cell leukemia etc. 
 Lymphomas : Non-Hodgkin and Hodgkin lymphoma 
 Myelodysplastic syndromes 
 Plasma cell disorders 
 Histiocytic disorders 
รายละเอียดของแตละโรคที่พบไดบอยมีดังตอไปนี้ 
Chronic Myeloid Leukemia (CML) เปนโรคที่เกิดจาก neoplastic transformation ของ 

pluripotent stem cells สงผลใหเกิดการเพิ่มข้ึนของเม็ดเลือดชนิดตางๆในเลือดโดยเฉพาะเม็ด
เลือดขาวชนิด myeloid และมักมีเกร็ดเลือดสูงรวมดวย 

สาเหตุของ CML ที่แทจริงยังไมทราบแนนอน environment factor ที่อาจทําใหมีความ
เสี่ยงในการเกิด CML เพิ่มข้ึน คือการฉายรังสี พบวาผูที่รอดชีวิตจาก atomic bomb ที่ Hiroshima 
กับ Nagasaki และผูปวยที่เคยไดรับการฉายรังสีเพื่อรักษา ankylosing spondylitis มีอัตราการ
เกิด CML สูงกวาคนทั่วไป(Court Brown and Abbott, 1965; Heyssel et al.,1960 อางถึงใน 
อุดมศักดิ์ บุญวรเศรษฐ, 2551:262-270) 

การวินิจฉัยโรค โดยปกติแพทยสามารถวินิจฉัยวาผูปวยเปนโรค CML ไดโดยการตรวจพบ
ความผิดปกติของโครโมโซมที่เรียกวา Ph chromosome [t(9;22)(q34;q11)] จากไขกระดูกไดถึง
รอยละ 90-95 ของผูปวย 
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ลักษณะทางคลินิก  
อายุเฉลี่ยของผูปวย CML ในตางประเทศอยูระหวาง 50-60 ปและพบในผูชายมากกวา

ผูหญิง สําหรับประเทศไทย อายุเฉลี่ยของผูปวย CML มักจะนอยกวาในตางประเทศ (Jootar et 
al., 1996 อางถึงใน อุดมศักดิ์ บุญวรเศรษฐ, 2551:262-270)  

การดําเนินโรคของผูปวย CML จะเปน biphasic หรือบางครั้ง triphasic course  
Chronic phase ประมาณรอยละ 85 ของผูปวยมาพบแพทยในระยะ chronic phase 

อาการท่ีพบบอย ไดแก เหนื่อยงาย เบื่ออาหาร น้ําหนักลด แนนทอง หรือคลํากอนไดในทอง 
บางครั้งผูปวยอาจไมมีอาการอะไรเลย แตตรวจพบโดยบังเอิญจากการเจาะเลือด อาการที่มีเม็ด
เลือดขาวที่สูงมากหรือ leukostasis เชน อาการทางสมอง ตา ปอด priapism พบไดไมบอย ผูปวย
บางรายอาจมีอาการเลือดออก ติดเชื้อ หรืออาการของโรคเกาตจากการที่มีกรดยูริกสูงได การตรวจ
รางกายจะพบวา ผูปวยสวนใหญมีมามโตคลําได ขนาดของมามขึ้นอยูกับระยะเวลาของโรค บาง
รายอาจโตถึง iliac crest สําหรับตับนั้นอาจโตได แตขนาดไมใหญมากนัก นอกจากในระยะ 
accelerated phase หรือ blastic phase  การตรวจเลือดจะพบวาผูปวยมีเม็ดเลือดขาวสูงมาก 
บางรายมีเม็ดเลือดขาวเกินแสนขึ้นไป Differential count จะพบการเพิ่มข้ึนของ neutrophils, 
bands, myelocytes, metamyelocytes, promyelocytes, และ myeloblasts นอกจากนี้ยังมี 
eosinophils และ basophils เพิ่มข้ึนได ผูปวยสวนใหญมีโลหิตจางไมรุนแรง สําหรับเกร็ดเลือดมัก
มีจํานวนสูง มีสวนนอยที่อาจมาดวยเกร็ดเลือดต่ํา การตรวจไขกระดูกจะพบมี hypercellularity มี 
myeloid hyperplasia มาก megakaryocytes ก็มีจํานวนมากขึ้นแต erythroid precursor จะมี
นอยลง blasts มักจะนอยกวา 5% 

Accelerated phase ผูปวย CML เมื่อไดรับการรักษาไประยะหนึ่ง อาจจะเขาสูระยะที่
รุนแรงขึ้นโดยอาจจะผานเขาสูระยะ accelerated phase คําจํากัดความของ accelerated phase 
ในปจจุบันตาม WHO ประกอบดวย criteria ตอไปนี้อยางนอย 1 ขอ  

1. blasts 10-19% ในเลือดหรือไขกระดูก 
2. basophils  ≥  20% ในเลือด 
3. persistent thrombocytopenia or thrombocytosis, unresponsive to therapy 
4. Increasing splenomegaly or leukocytosis, unresponsive to therapy 
5. cytogenetic evolution 
Blastic phase เปนระยะสุดทายของผูปวย CML โดยที่ผูปวยมี blasts ในเลือดหรือใน

กระดูกมากกวาหรือเทากับรอยละ 20 หรือมี large foci หรือ clusters ของ blasts ใน marrow 
biopsy ผูปวย CML blastic phase อาจเปน myeloid, lymphoid หรือ extramedullary blastic 
phase ได 
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การรักษาโรค CML ปจจุบันมีวิธีการรักษาดังตอไปนี้ 
1. การรักษาดวยยาเคมีบําบัด (Chemotherapy) ยาที่ใชบอยในปจจุบันไดแก 

hydroxyurea (ขนาด 0.5-4 กรัมตอวันโดยปรับตาม CBC) บางครั้งอาจใชยา busulfan แตไมคอย
นิยมใหเนื่องจากมีผลขางเคียงทําใหเกิด pulmonary interstitial fibrosis, bone marrow fibrosis 
ผิวหนังสีคล้ํา ความผิดปกติของประจําเดือนในผูปวยสตรีได การรักษาดวยยาทั้งสองชนิดดังกลาว
ทําใหเกิด hematologic remission ได แตไมทําใหเกิด cytogenetic หรือ molecular remission 

2. α- interferon ในขนาด 5 MU/m2/day ฉีดเขาใตผิวหนัง พบวารอยละ 80 ของ
ผูปวยมี complete hematologic remission และรอยละ 58 มี cytogenetic response เปน 
major genetic response (Ph นอยกวา 35%) รอยละ 38 มี complete cytogenetic response 
(Ph 0%) รอยละ 26 ผูปวยมี median survival 89 เดือน ผลการรักษาไดดีกวา conventional 
chemotherapy  แตผลจขางเคียงของยา α- interferon ไดแก ไข ปวดเมื่อย(โดยเฉพาะอยางยิ่งใน 
2 สัปดาหแรกของการใหยา) ผลขางเคียงอื่นๆ ที่พบได เชน ออนเพลีย น้ําหนักลด นอนไมหลับ  
ผมรวง เปนตน อาจพบ autoimmune disordersได ซึ่งผลขางเคียงดังกลาวเปนขอจํากัดที่ทําให
ผูปวยสวนใหญไมสามารถจะไดรับการรักษาดวยยาชนิดนี้ไดเต็มที่ ในผูปวยที่ไมตอบสนองตอการ
ให α- interferon อยางเดียว อาจตอบสนองไดดีข้ึนเมื่อใหรวมกับ low-dose cytosine 
arabinosine (Ara-C)  

3. Allogeneic stem cell transplantation การปลูกถายไขกระดูกหรือเซลลตน
กําเนิดเม็ดเลือด เปนการรักษาที่มีหลักฐานแนชัดวาสามารถทําใหผูปวยหายขาดจากโรค CML ได 
อยางไรก็ตามการรักษานี้ สามารถทําไดเฉพาะในผูปวยที่สามารถหาผูบริจาคที่มีเนื้อเยื่อตรงกันได
และในผูปวยที่มีอายุไมมากนักเทานั้น การปลูกถายจะไดผลดีที่สุดในระยะ chronic phase 
โดยเฉพาะอยางยิ่งภายใน 1 ปแรกหลังการไดรับการวินิจฉัยโรค ในผูปวยที่มีการกลับมาของโรค
ภายหลังไดรับการปลูกถายไขกระดูกสามารถที่จะตอบสนองตอการให donor lymphocyte 
infusion และทําใหโรคหายขาดได ซึ่งเชื่อวาเกิดจาก graft-versus-leukemia effect 

4.  Bcr-Abl tyrosine kinase inhibitor ไดแก Imatinib mesylate (Glivec, 
Gleevec หรือ STI571) เปนยาที่มีบทบาทสําคัญอยางมากในปจจุบันสําหรับการรักษาผูปวยที่
เปนโรค CML European LeukemiaNet guideline (Baccarani et al., 2006 อางถึงใน อุดมศักดิ์ 
บุญวรเศรษฐ, 2551:262-270) ไดแนะนําใหใช Imatinib เปนการรักษามาตรฐานในผูปวย 
CMLchronic phase อยางไรก็ตามยามีราคาแพงมากในบานเรา 
 Polycytemia vera (PV) เปนโรคที่จัดอยูในกลุม myeloproliferative disorders (MPD) 
ซึ่งเกิดจากความผิดปกติของ stem cell ทําใหเกิดการเพิ่มข้ึนของเซลลเม็ดเลือดแดงโดยที่ไมตอง
พึ่ง growth factors และเปนผลใหเกิดการเพิ่มข้ึนของ red cell mass ในที่สุด ในปจจุบันการ



                                                                                                                  
 

 

19

ตรวจหา JAK2 V617F mutation โดยวิธี polymerase chain reaction ถือไดวาเปนเกณฑ
มาตรฐานสําหรับการวินิจฉัยโรคกลุม MPD และใชในการแยกโรคในกลุมนี้จากภาวะ secondary 
erythrocytosis, secondary thrombocytosis, secondary myeofibrosis และ CML ผูปวยโรค 
PV สวนใหญมักมีอาการทาง vasomotor (headaches, transient neurologic or ocular 
symptoms, distal paresthesia, erythromelalgia) และอาการคันหลังอาบน้ํา  
 การรักษาโรค PV จะมุงเนนที่การปองกันการเกิดภาวะ thrombosis โดยการทํา 
phlebotomy รวมกับการใช hydroxyurea และ low dose aspirin 
 Essential thrombocythemia (ET) เปนโรคที่จัดอยูในกลุม myeloproliferative 
disorders (MPD) ผูปวยโรคนี้จะมีเกร็ดเลือดสูงมากอยูตลอด ปจจุบันการตรวจหา JAK2 V617F 
mutation สามารถแยกโรคนี้กับภาวะ reactive thrombocytosis (RT) ได ผูปวยที่มาพบแพทยมัก
มีอายุเฉลี่ยประมาณ 50-60 ป โดยเปนเพศหญิงมากกวาเพศชายเล็กนอย ผูปวยสวนใหญมักมา
พบแพทยดวยอาการทาง vasomotor เชนเดียวกับโรค PV และภาวะ thrombosis หรือเลือดออก  
 การรักษา โดยการใชยา hydroxyurea, anagrelide และ α- interferon ซึ่งแพทยจะ
พิจารณาเปนรายๆไป 
 Agnogenic myeloid metaplasia with myelofibrosis (AMM/MF) เปนโรคที่จัดอยูใน
กลุม  chronic myeloproliferative disorders เกิดจากความผิดปกติของ hematopoietic stem 
cells ทําใหเกิดการเพิ่มจํานวนของเซลลที่ผิดปกติขึ้น เซลลที่ผิดปกติตางๆ เชน megakaryocytes 
หรือ histiocytes เปนตัวสําคัญที่กอใหเกิดพังผืดในไขกระดูก โดยเซลลที่ผิดปกตินี้จะหลั่ง 
cytokines ตางๆไปกระตุนใหเกิดการสราง fibroblasts เพิ่มข้ึนและกอใหเกิด fibrosis ในไขกระดูก
ในที่สุด (Hoffman and Rondelli, 2007 อางถึงใน อุดมศักดิ์ บุญวรเศรษฐ, 2551:258-261) โรคนี้
มักพบในผูสูงอายุ อายุเฉลี่ย 60 ป ผูปวยสวนใหญจะมาพบแพทยดวยเรื่องซีด และอาการของการ
ที่มีมามโตมาก เชนทองอืดหลังอาหารหรือปวดใตชายโครงดานซาย การวินิจฉัย การตรวจสเมียร
เลือดเปนสิ่งสําคัญที่ชวยในการวินิจฉัยโรคนี้ นอกจากนั้นการตรวจไขกระดูกจะชวยยืนยันการ
วินิจฉัยโรค  
 การรักษาในปจจุบันไมสามารถรักษาใหหายขาดได การรักษาจึงเปนการรักษาตามอาการ 
ในผูปวยที่มีภาวะซีด การให androgen รวมกับ corticosteroid (prednisone 30 mg/day) หรือ 
erythropoietin สามารถลดอาการซีดในผูปวยได และการให hydroxyurea สามารถรักษาผูปวยที่
มีมามโตได 
 Myelodysplastic syndromes (MDS) เปนโรคที่เกิดจากความผิดปกติของ 
hematopoetic stem cell ทําใหเกิด effective hematopoiesis และเปนผลใหผูปวยเกิดมี 
cytopenia ในเลือด ในผูปวยบางรายที่มีการสะสมความผิดปกติทาง genetics มากขึ้นอาจมีการ
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เปลี่ยนแปลงของโรคไปเปน acute leukemia ได ความผิดปกติดังกลาวอาจเกิดขึ้นตามหลังจากที่
ผูปวยไดรับ toxins หรือ chemotherapy หรือที่เรียกวา secondary MDS ในผูปวยที่ไมพบสาเหตุ
แนชัดเรียกวา primary MDS ผูปวยที่เปน secondary MDS มักมีการพยากรณโรคที่เลวกวาผูปวย
ที่เปน primary MDS อาการและอาการแสดงของผูปวยโรคนี้ที่สําคัญคืออาการของ cytopenia 
โดยที่ผูปวยอาจมีอาการซีดอยางเดียวหรือมีอาการของ series อ่ืนๆเปน bicytopenia  
pancytopenia ได MDS เปนโรคที่พบบอยในผูปวยสูงอายุ การตรวจรางกาย พบวามีโลหิตจาง มี
จ้ําเลือดในรายที่มีเลือดออกงาย และมีตับมามโตในผูปวยที่เปน chronic myelomonocytic 
leukemia  
 French-American-British Cooperative group (FAB) classification ไดจดั MDS ไว 5 
กลุมดวยกันคือ 

A. Refractory anemia (RA) :< 5% marrow blasts 
B. Refractory anemia with ringed sideroblasts (RARS) : < 5% marrow blasts 

plus ≥ 15% ringed sideroblasts 
C. Refractory anemia with excess blasts (RAEB) :5-20% marrow blasts 
D. Refractory anemia with excess of blasts in transformation (RAEB-T):21-30% 

marrow blasts (ในปจจุบันจัดวาเปน acute myeloid leukemia) 
E. Chronic myelomonocytic leukemia (CMMoL) :< 20% marrow blasts plus 

monocytosis in blood 1.0x109/L (ในปจจุบันจัดวาเปนกลุม MDS/MPD) 
การวินิจัยโรค MDS ตองตรวจดูลักษณะการเปลี่ยนแปลงของเม็ดโลหิตชนิดตางๆ เปน

หลักคือ ตองมี dyserythropoiesis, dysgranulopoiesis และ dysmegakaryopoiesis ในเลือด
และในไขกระดูก การตรวจ cytogenetics มีความสําคัญทั้งการสนับสนุนการวินิฉัยโรคและการ
พยากรณโรค  

การรักษา โดยทั้วไปการรักษาที่ทํากันอยูในปจจุบันคือ  
1. Supportive care โดยการให blood product เปนครั้งคราว 
2. Hematopoietic growth factors เพื่อกระตุนการสรางเม็ดเลือด ที่ใชกันมาก

คือ erythropoietin  และ granulocyte colony-stimulating factors (G-
CSF) 

3. Biologic response modifiers ไดแก ยา Thalidomide and analogs, 
Antithymocyte (ATG), Imatinib mesylate เปนตน 

4. Chemotherapy มักใช low dose cytosine arabinoside แตผลที่ไดไมคอยดี 
5. stem cell transplantation  
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 Acute Myeloid Leukemia (AML) เปนกลุมความผิดปกติของ hematopoiesis stem 
cell and progenitor cells ทําใหตัวออนเหลานี้ ไมสามารถเจริญเติบโตไปเปนเซลลตัวแก แตกลับ
มีการแบงตัวมากขึ้น (proliferation) ในระยะเซลลของตัวออน จึงมีจํานวนเซลลของ blast cells 
เพิ่มข้ึนอยางมากในไขกระดูก บดเบียดการสรางเซลลเม็ดเลือดปกติ และ leukemic blasts นี้ อาจ
แพรกระจายไปยังเนื้อเยื่อตางๆในรางกายได ความผิดปกติที่เกิดขึ้นเริ่มตนจาก leukemic stem 
cell เพียงเซลลเดียว จึงจัดเปน clonal malignant disease ซึ่งอาจเกิดขึ้นที่ระดับ multipotential 
progenitor cells (common myeloid progenitors) ทําใหเกิดความผิดปกติทั้งของเม็ดเลือดแดง 
เม็ดเลือดขาวและเกร็ดเลือด หรือเกิดขึ้นที่ระดับ lineage-restricted progenitor cells เชน 
granulocyte-macrophage progenitors ทําใหพบความผิดปกติเฉพาะบางชนิดของเซลลเม็ด
เลือดขาว เชน granulocytes และ monocytes เปนตน  
 สาเหตุของโรค AML ยังไมทราบแนนอนแตพบวามีปจจัยสําคัญตางๆที่มีผูศึกษาไว และ
เชื่อวามีบทบาทสําคัญตอการเกิดโรคไดแก พันธุกรรม สารรังสี สารเคมีบางชนิด  บุหร่ี และ  
ยาเคมีบําบัด เปนตน 
 การวินิจฉัยโรค AML อาศัยการตรวจรูปรางของเซลลตัวออน (blasts) จากเลือดและไข
กระดูกรวมกับการตรวจพิเศษอื่นๆ เชน cytochemistry, immunophenotype และ cytogenetics 
เปนตน ในปจจุบัน การวินิจฉัยโรค AML ใช WHO classification ซึ่งระบุวาอยางนอย 20% ของ
nucleated cells ในไขกระดูกเปน blasts cells  FAB classification แบงชนิดของ AML ตาม 
morphologic classification เปน 8 subtypes ตั้งแต M0-M7  
 ลักษณะอาการทางคลินิก ซึ่งพบบอยและมักเปนอาการสําคัญที่นําผูปวยมาโรงพยาบาล 
ไดแก  

1. อาการที่เกิดจากภาวะไขกระดูกลมเหลว ไดแก อาการซีด เหนื่อยงาย เปนอาการ
ที่พบบอยที่สุด นอกจากนั้นมี อาการไขซึ่งสวนใหญเกิดจากการติดเชื้อ 

2. อาการ leukemic cell infiltration ที่ผิวหนังเกิดเปน skin lesion บริเวณชองปาก 
เกิดภาวะ Gum hypertrophy หรือทําใหเกิด macroglossia และที่ทอนซิลทําใหดูคลายทอนซิล
อักเสบ บริเวณตับ มาม ตอมน้ําเหลืองพบได 40% บริเวณกระดูกและบริเวณสมองพบได 10-30%  

3. กลุมอาการที่เกิดจากความผิดปกติของเมตาโบลิคตางๆ เชนไขเร้ือรัง เบื่ออาหาร 
น้ําหนักลด ภาวะ hyperuricemia, hypercalcemia  เปนตน 
 การรักษา การรักษาโรค AML แบงเปน 2 ระยะคือ  

1. Induction of remission คือการใหยาเคมีบําบัดเพื่อใหผูปวยเขาสูภาวะ 
Complete  remission (CR) ดวย standard treatment ในปจจุบันคือ 7+3 regimen ซึ่งไดแก 
cytosine arabinosine 100 -200 mg/m2/day continuous IV infusion 7 วันรวมกับยาในกลุม 
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antracyclines เชน doxorubicin 30 mg/m2/day, daunorubicin 45 mg/ m2/day หรือ 
idarubicin 10-20 mg/m2/day IV เปนเวลา  3 วัน (Rai et al.,1981; Yates et al.,1982; and 
Vogler et al., 1992 อางถึงใน ธานินทร อินทรกําธรชัย และ ธัญญพงษ ณ นคร, 2551) ในผูปวย 
APL นั้นการใช Alltrans retinoic acid (ATRA) ในขนาด 45 mg/m2/day รวมกับ antracyclines 
ไดผลดีมาก 

2. Postremission therapy คือการรักษาปองกันภาวะโรคกลับ (relapse) หรือเพื่อ
กําจัด leukemic cell ที่ยังคงเหลืออยูใหหมดไปจากรางกาย แบงเปนหลายชนิด ไดแก 
consolidation therapy, Mantenance therapy, Intensification therapy และ high dose 
chemoradiotherapy with stem cell transplantation เปนตน การเลือกใช post-remission 
therapy ชนิดใดขึ้นอยูกับชนิดของ AML สภาพความพรอมของผูปวยแตละราย และลักษณะการ 
พยากรณโรคของผูปวยเปนสําคัญ  
 Acute Lymphoblastic Leukemia (ALL) เปนโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวแบบเฉียบพลันที่มี
ตนกําเนิดมาจาก lymphoid precursor ของ B หรือ T lymphocytes ที่ปกติจะเจริญอยูในไข
กระดูกและตอมธัยมัสตามลําดับ (Pui, Relling, and Downing, 2004 อางถึงใน ธัญญพงษ ณ 
นคร, 2551) เซลลเหลานี้เกิดการเปลี่ยนแปลงใน oncogene หรือ tumor suppressor gene ทําให
มีการเจริญเติบโตที่ผิดปกติและไปบดเบียดเซลลปกติในไขกระดูก หรือแทรกเขาไปในอวัยวะอื่น 
กอใหเกิดอาการตางๆตามมา  
 ลักษณะทางคลินิก ผูปวย ALL สวนใหญจะมีอาการของไขกระดูกไมทํางาน คือ ไข  
โลหิตจาง และมีเลือดออกจากเกร็ดเลือดต่ํา ซึ่งเหมือนกับลักษณะที่พบใน AML ตับมามโต ตอม
น้ําเหลืองโตพบไดประมาณ 50% แตมักมีไมมีขนาดโตมาก นอกจากนี้ยังอาจมี leukemic 
infiltration ไปในอวัยวะตางๆ โดยเฉพาะที่ระบบประสาทสวนกลาง ผิวหนัง กระดูก ขอ และ 
ลูกอัณฑะ ผูปวยบางรายอาจมาดวยเรื่องกอนเปนสําคัญเหมือนในโรค lymphoma เชน SVC 
obstruction จาก mediastinal mass ในผูปวยชนิด T-lineage โดยอาจไมมี leukemic blood 
picture มากอนหรือพบ blast ในไขกระดูกไมมากก็ได ในปจจุบนั WHO classification ไดจัด
รวมทั้ง ALL และ lymphoblastic lymphoma ไวดวยกัน โดยถือวามีเซลลตนกําเนิดพยาธิสภาพ
และพยาธิกําเนิดที่เหมือนกัน แตตางกันที่วาเริ่มตนในไขกระดูกหรือ lymphoid tissue กอนเทานั้น 
 การวินิจฉัย โดยการตรวจไขกระดูก เปนสําคัญ การตรวจ immunophenotype ดวยวิธี 
immunohistochemistry หรือ flow cytometry ก็จะเปนประโยชนมาก 
 การรักษา ขั้นตอนการรักษา ALL ประกอบดวย  

1. การรักษาภาวะฉุกเฉินในระยะแรก โดยเฉพาะการรักษาการติดเชื้อ (Hughes et 
al., 2002 อางถึงใน ธัญญพงษ ณ นคร, 2551), hyperleukocytosis (Porcu et al., 2000 อางถึง
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ใน ธัญญพงษ ณ นคร, 2551) การใหสารน้ําที่เพียงพอรวมกับ allopurinol เพื่อปองกัน tumorlysis 
syndrome (Cairo and Bishop, 2004 อางถึงใน ธัญญพงษ ณ นคร, 2551)  

2. Induction chemotherapy เพื่อใหผูปวยเขาสูระยะสงบ (CR) โดยการใชยา
รวมกันหลายชนิดโดยเลือกจากยาที่ออกฤทธิ์ดีตอ lymphoid cell ที่สําคัญ 3 ตัว คือ vincristine, 
anthracycline และ steroid อาจจะมีการเพิ่ม cyclophosphamide และ L-asparaginase เขาไป
ดวยในชวงนี้ก็ได  

3. Post-remission therapy ผูปวยที่ได CR คือตรวจไมพบ blast หรือมี blast ในไข
กระดูกนอยกวา 5% หลังไดรับ induction chemotherapy แลว จุดประสงคของการรักษาในระยะ
ตอไปนี้คือ การใหยาเคมีบําบัดเพิ่มอีกในขนาดเดิม (consolidation), ขนาดที่มากขึ้น 
(intensification) หรือขนาดนอยเปนเวลานาน (maintenance) ตลอดจนการให high dose 
chemotherapy รวมกับ stem cell transplant เพื่อไมใหโรคกลับเปนซ้ํา การเลือกใชตามลักษณะ
ของการพยากรณโรคของผูปวย  
 Multiple myeloma (MM) เปนโรคมะเร็งที่เกิดจากเซลลในไขกระดูกชนิดที่เรียกวา 
plasma cell ซึ่งปกติทําหนาที่สรางภูมิคุมกันชนิดน้ําเหลือง (humoral immunity) หรือ 
immunoglobulin  
 ลักษณะทางคลินิก (Peet, 2004 อางถึงใน ธัญญพงษ ณ นคร, 2551: 329-342) อาการ
ของ myeloma นั้นมีไดหลากหลายและเกี่ยวของในเกือบทุกระบบของรางกาย อาการที่สําคัญและ
มักเปนเหตุใหผูปวยมาพบแพทย คือ  

1. อาการจากไขกระดูกไมทํางาน (bone marrow failure) โดยเฉพาะโลหิตจาง
เร้ือรังที่ไมทราบสาเหตุ เม็ดเลือดขาวและเกร็ดเลือดจะปกติในชวงแรก แตตอมาในระยะหลังเมื่อมี 
myeloma cell ไปแทนที่เซลลปกติในไขกระดูกเปนจํานวนมากจะทําใหเกิด pancytopenia หรือ 
leukoerythroblastic blood picture ผูปวยอาจมีเลือดออกจากเกร็ดเลือดต่ําหรือมีไขจากการติด
เชื้อ ผูปวยสวนหนึ่งอาจมาพบแพทยดวยอาการแบบ bone marrow failure หรือ acute leukemia 
ตั้งแตแรกที่เรียกวา plasma cell leukemia ซึ่งมักมีพยากรณโรคที่รุนแรงกวา myeloma ทั่วไป 

2. อาการทางกระดูก (Barille-Nion and Bataille, 2003 อางถึงใน ธัญญพงษ ณ 
นคร, 2551: 329-342) คือปวดกระดูกที่หลังจาก osteoporosis หรือ compression fracture ของ 
spine ลักษณะของ lesion ที่ทําใหสงสัยวาจะเปนจาก myeloma คือ เปนแต osteolytic lesion  
ไมมี blastic activity ใหเห็นเลย ทําใหกระดูกเหมือนถูกเจาะเปนรู (punch-out lesion) มักพบได
บอยที่ กะโหลกศรีษะ ซี่โครง กระดูกสันหลัง และกระดูกเชิงกราน 

3. อาการทางระบบประสาท คือปวดชาขาจากกอน (plamacytoma) กดเบียด 
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ไขสันหลังหรือรากประสาท, polyneuropathy, mononeuropathy multiplex หรือ autonomic 
neuropathy ซึ่งเปนผลมาจาก paraprotein8 หรือ systemic amyloidosis (Khan and Falk, 
2001อางถึงใน ธัญญพงษ ณ นคร, 2551: 329-342) 

4. อาการจาก abdominal immunoglobulin สูงขึ้นในกระแสเลือด 
(paraproteinemia) เชนอาการปวดและเวียนศรีษะ ตามัวจาก hyperviscosity syndrome ไตวาย
จาก immunoglobulin เหลานี้ไปสะสมตาม renal glomeruli และ tubules (light chain 
deposition syndrome) หรืออาการของ autoimmune disease ในกรณีที่ paraprotein นั้นมี
คุณสมบัติเปน autoantibody 

5.  อาการจากเมตาบอลิค จากภาวะไตวาย, hypercalcemia, ไขเร้ือรัง เบื่ออาหาร 
น้ําหนักลด (tumor cachectic syndrome) ซึ่งจะเปนระยะทายของโรคหรือกรณีที่มีการติดเชื้อ
แทรกซอน 

6. อาการทางระบบหัวใจ คือเกิด high-output heart failure (Mcbride, Jackman, 
and Grayburn, 1990 อางถึงใน ธัญญพงษ ณ นคร, 2551: 329-342) จาก increase 
intramedullary AV shunt หรือ restrictive cardiomyopathy จาก cardiac amyloidosis 

7. กลุมอาการที่เกิดจากสาร amyloid ไปสะสมตามอวัยวะตางๆ (systemic 
amyloidosis) อาจเกิดขึ้นกอนในผูปวยที่ยังไมมีอาการอื่นของ myeloma หรือเกิดตามมาในผูที่
ไดรับการวินิจฉัยวาเปน myeloma อยูกอนแลวผูปวยจะมีตับมามโต ลิ้นโต polyneuropathy, 
nephritic syndrome, renal failure หรือ restrictive cardiomyopathy ซึ่งเปนสาเหตุการตายของ
ผูปวยกลุมนี้ 

8. กลุมอาการ POEMS (polyneuropathy, organomegary, endocrinopathy, 
monoclonal gammopathy and skin change) (Dispenzieri et al., 2003 อางถึงใน ธัญญพงษ 
ณ นคร, 2551: 329-342) ผูปวยมกัจะเปนเพศชาย มีอายุนอยกวา myeoloma ทั่วไป มาพบแพทย
ดวยอาการทางระบบประสาท โดยเฉพาะ  polyneuropathy นอกจากนี้ยังพบการเปลี่ยนแปลงทาง
ผิวหนัง เชน hyperpigmentation และความผิดปกติของฮอรโมนเพศ ธัยรอยดหรือเบาหวาน อาจ
พบเพียงแค osteosclerotic lesion หรือเปน plasmacytoma เทานั้น ผูปวยกลุมนี้มีการดําเนินโรค
ที่ไมรุนแรง อาการจะคอยเปนคอยไป ใหการวินิจฉัยไดยาก และมักมีความพิการหลงเหลืออยูมาก 
โดยเฉพาะอาการทางระบบประสาท แมผูปวยจะไดรับการรักษาแบบ myeloma จนโรคสงบแลวก็
ตาม 
 International Myeloma Foundation (IMF) ไดเสนอใหใช International staging system 
for Multiple myeloma ดังนี้ (International Myeloma Foundation อางถึงใน ธัญญพงษ ณ นคร, 
2551: 335) 
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 Stage     Description    
 1  serum β2-microglobulin < 3.5 mg/L and albumin > 3.5g/dl 
 2  serum β2-microglobulin < 3.5 mg/L and albumin < 3.5g/dl or  
   serum β2-microglobulin = 3.5-5.5 mg 
 3  serum β2-microglobulin > 5.5 mg/L 
  
 การรักษา การรักษาประกอบดวย การรักษาดวยยาเคมีบําบัด การใชยาเคมีบําบัดขนาด
สูงรวมกับ stem cell transplantation การรักษาดวยยา targeted therapy การรักษา myeloma 
bone disease เปนตน เนื่องจาก myeloma มีความผิดปกติเกี่ยวของกับทุกระบบของรางกาย 
และแมวาจะมีการคิดคนสูตรยาเคมีบําบัดใหมๆเพ่ิมข้ึนมาอีกหลายชนิด รวมไปถึงการรักษาดวย 
การใชยาเคมีบําบัดขนาดสูงรวมกับ stem cell transplantation ในปจจุบัน ก็เปนที่ยอมรับกันวา
ในผูปวยสวนมากนั้นยังไมสามารถรักษาใหหายขาดจากโรคนี้ได (Kyle and Rajkumar, 2004 อาง
ถึงใน ธัญญพงษ ณ นคร, 2551: 336) ผูปวยจะมีระยะมีชีวิตรอดเฉลี่ยอยูที่ประมาณ 2-3 ป  การ
รักษา myeloma นั้น จึงตองประกอบไปดวยจุดประสงคหลายสวน คือ การลดปริมาณ myeloma 
cells และ paraprotein การรักษาผลแทรกซอนของโรคทั้งในระยะเฉียบพลันและระยะยาว การลด
ความเจ็บปวด ความพิการที่เกิดจากโรค และการรักษาแบบประคับประคองอื่นๆ (ธัญญพงษ ณ 
นคร, 2551: 336) 
 Non-Hodgin’s Lymphoma (NHL) คือมะเร็งที่เกิดจากเซลลซึ่งประกอบกันเปนตอม
น้ําเหลือง หรือ lymphoid tissue  ที่กระจายอยูตามอวัยวะตางๆ แบงเปน 2 ชนิดใหญๆ คือ B-cell 
NHL และ T-cell NHL (ธานินทร อินทรกําธรชัย, 2548) 
 การแบงกลุมและชนิดของ NHL ตามผลทางพยาธิวิทยา ปจจุบันใชตามเกณฑของ WHO 
classification เปนระบบที่ใชกันมากที่สุดในปจจุบัน (Jaffe, Harris, and Diebold, 1998 อางถึง
ใน ธานินทร อินทรกําธรชัย, 2551) มดีังตอไปนี้ 
 WHO Classification of  Neoplastic Disease of the Lymphoid tissues 
 B-cell neoplasms 
       Precursor B-cell neoplasms 
            Precursor B-cell lymphoblastic leukemia/lymphoma 
       Mature B-cell neoplasms 
             Chronic lymphocytic leukemia/small lymphocytic lymphoma 
             B-cell polymphopcytic leukemia  
             lymphoplasmacytic lymphoma 
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   splenic marginal zone lymphoma 
   Hairy cell leukemia 
   Plasma cell myeloma 
   Solitary plasmacytoma of bone 

             Extraosseous plasmacytoma 
             Extranodal marginal zone B-cell lymphoma of mucosa- 
   associated lymphoid tissue(MALT- lymphoma) 
             Nodal marginal zone B-cell lymphoma 
             Follicular lymphoma 
             Mantle cell lymphoma 
           Diffuse large B-cell lymphoma  
             Mediastinal (thymic) large B-cell lymphoma 
             Intravascular large B-cell lymphoma 
             Primary effusion lymphoma 
             Burkitt’s lymphoma/ leukemia 
        B-cell proliferation of uncertain malignant potential 
             Lymphomatoid granulomatosis 
             Post- transplant lymphoproliferative disorder, polymorphic 
 T-cell neoplasms  
       Precursor T-cell neoplasms 
           Precursor T-cell lymphoblastic leukemia/ lymphoma 
            Blastic NK cell lymphoma 
      MatureT-cell and NK cell neoplasms 
             T-cell polymphopcytic leukemia 

   T-cell Large granular lymphocytic leukemia 
   Aggressive NK cell leukemia 
   Adult T-cell leukemia /lymphoma 
   Extranodal NK/T-cell lymphoma, Nasal type 

            Hepatosplenic   vs  T-cell lymphoma 
             Enteropathy-type T-cell lymphoma 

    Subcutaneous panniculitis-like T-cell lymphoma 
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   Mycosis fungoides 
   Sezary syndrome 
 

            Primary cutaneous anaplastic large cell lymphoma 
   Peripheral T-cell lymphomas, unspecified 
   Angioimmunoblastic T-cell  lymphoma 
   Anaplastic Large cell lymphoma 

        T-cell proliferation of uncertain malignant potential 
             Lymphomatoid papulosis 
  Hodgkin lymphoma 
        Nodalar lymphocyte predominant Hodgkin lymphoma 
        Classical Hodgkin lymphoma 
              Nodalar sclerosis classical Hodgkin lymphoma 
    Lymphocyte-rich classical Hodgkin lymphoma 
              Mixed cellularity classical Hodgkin lymphoma 
              Lymphocyte-depleted classical Hodgkin lymphoma 
 การแบงระยะของโรค  ที่นิยมใชมากที่สุดไดแก ระบบของAnn  Arbor โดยมีการแบงดังนี้ 

ระยะที่ 1 พบรอยโรคที่ตอมน้ําเหลืองบริเวณเดียว  หรือที่อวัยวะนอกตอมน้ําเหลืองอวัยวะ
เดียวหรือตําแหนงเดียว (IE) 

ระยะที่ 2 พบรอยโรคที่ตอมน้ําเหลือง มากกวาหรือเทากับ 2 บริเวณที่อยูขางเดียวกันของ
กระบังลม หรือพบเปนบริเวณเฉพาะที่ ที่อวัยวะนอกตอมน้ําเหลืองอวัยวะเดียวหรือตําแหนงเดียว
รวมกับรอยโรคที่ตอมน้ําเหลืองมากกวาหรือเทากับ 1 บริเวณ ซึ่งอยูขางเดียวกันของกระบังลม  
(IIE) 

ระยะที่ 3 พบรอยโรคตอมน้ําเหลืองซึ่งอยู 2 ขางของกระบังลม โดยอาจพบรวมกับรอยโรค
ที่อวัยวะนอกตอมน้ําเหลือง อวัยวะเดียวหรือตําแหนงเดียว (IIIE) หรือที่มาม(IIIS) หรือทั้ง 2 อยาง
(IIIES) 

ระยะที่ 4 พบรอยโรคแพรกระจายในอวัยวะนอกตอมน้ําเหลืองซึ่งอยูหางจากตอม
น้ําเหลืองที่พบโรค 

การรักษา 
1. การรักษาดวยยาเคมีบําบัด การเลือกใชยาเคมีบําบัดขึ้นอยูกับชนิดของมะเร็งและระยะ

ของโรค การรักษามาตรฐาน ไดแกการใหยาเคมีบําบัดรวมกันเปนชุดๆ ทั้งนี้สูตรยาเคมีบําบัดที่ใช
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ขึ้นอยูกับชนิดของมะเร็งตอมน้ําเหลืองดวย โดยโลหิตแพทยจะเปนผูใหขอมูลเพื่อประกอบการ
ตัดสินใจวาการรักษาใดไดผลดีที่สุดสําหรับชนิดนั้นๆ  

2. การใหแอนติบอด้ีทําลายเซลลมะเร็ง ไดแก Unlabeled Monoclonal Anti-CD-20, และ 
Radiolabeled Anti-CD 20 เปนตนซึ่งการรักษาไดผลดีโดยมีผลแทรกซอนนอยมาก สามารถใชใน
ผูปวยสูงอายุได โดยใหรวมกับยาเคมีบําบัด 

3.  การฉายแสง ใชในกรณีที่โรคดื้อยา หรือกอนมีขนาดใหญมากๆ โดยใชรวมกับยาเคมีบําบัด 
4.  การปลูกถายไขกระดูก ในปจจุบันมีการทดลองรักษามะเร็งตอมน้ําเหลืองดวยการปลูกถาย

ไขกระดูกในหลายประเทศ รวมทั้งประเทศไทย ทั้งนี้การปลูกถายไขกระดูกจะไดผลดีที่สุดตอเมื่อ
เปนมะเร็งที่ตอบสนองตอยาเคมีบัดขนาดสูง 

Hodgkin’s Lymphoma 
โรคมะเร็งตอมน้ําเหลืองชนดิฮอดจกิ้น (Hodgin’s Lymphoma) สามารถวินิจฉัยดวยการ

ตรวจ Read-Sternberg cells หรือ Reed-Sternberg variant cell จาก tissue biopsy เชนจาก
ตอมน้ําเหลือง หรือไขกระดูก เปนตน  

พยาธิสภาพที่พบของ Hodgin’s Lymphoma ในปจจุบันแบงตาม WHO classification 
ดังนี้ 
 Nodalar lymphocyte predominant Hodgkin lymphoma พบไดนอยเพียงรอยละ 5 
ของ Hodgkin’s lymphoma ทั้งหมด  
      Classical Hodgkin’s lymphoma 
            Nodalar sclerosis Hodgkin’s lymphoma 
  Lymphocyte-rich Hodgkin’s lymphoma 
            Mixed cellularity Hodgkin’s lymphoma 
            Lymphocyte-depleted Hodgkin’s lymphoma 
 ในที่นี้จะกลาวถึงเฉพาะ Classical Hodgkin’s lymphoma พบไดบอยในผูปวยที่มีอายุ
นอย รวมไปถึงผูปวยอีกกลุมหนึ่งที่มีอายุมากกวา 50 ป โดยในกลุมหลังมักเปนเพศชาย สาเหตุ
ของโรคยังไมเขาใจกันดี แตพบวาผูปวยบางรายอาจมีความเกี่ยวของกับ Epstein-Barr virus 
(Ridchard, 2007 อางถึงใน พรรณดี วัฒนบุญยงเจริญ และ อุดมศักดิ์ บุญวรเศรษฐ) 
 อาการและอาการแสดง ผูปวยสวนใหญมักมาหาแพทยดวยเรื่องตอมน้ําเหลืองโต โดยพบ
บริเวณ cervical area 60-80%, axillary area 6-20% และ inguinal area 6-12% บางรายพบมี
กอนใน mediastinum แพทยอาจถามถึงอาการคันและอาการปวดที่ตําแหนงของโรคเมื่อผูปวย
รับประทานเหลา ซึ่งเปนลักษณะเฉพาะของผูปวยที่เปนโรคนี้ แตอาการนี้พบไดเพียง 10% ผูปวย
บางรายอาจมีไข เหงื่อแตกตอนกลางคืน และ/หรือน้ําหนักลด ที่เรียกวา B symptoms สําหรับการ
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แพรกระจายของโรคมักกระจายไปตามตอมน้ําเหลืองที่อยูตอเนื่องกันซึ่งเปนลักษณะที่แตกตางไป
จากโรค Non- Hodgkin’s lymphoma  
 การแบงระยะของโรค แบงตาม Ann Arbor staging system  

ระยะที่ 1 พบรอยโรคที่ตอมน้ําเหลืองบริเวณเดียว  หรือที่อวัยวะนอกตอมน้ําเหลืองอวัยวะ
เดียวหรือตําแหนงเดียว (IE) 

ระยะที่ 2 พบรอยโรคที่ตอมน้ําเหลือง มากกวาหรือเทากับ 2 บริเวณที่อยูขางเดียวกันของ
กระบังลม หรือพบเปนบริเวณเฉพาะที่ ที่อวัยวะนอกตอมน้ําเหลืองอวัยวะเดียวหรือตําแหนงเดียว
รวมกับรอยโรคที่ตอมน้ําเหลืองมากกวาหรือเทากับ  1 บริเวณ  ซึ่งอยูขางเดียวกันของกระบังลม  
(IIE) 

ระยะที่ 3 พบรอยโรคตอมน้ําเหลืองซึ่งอยู 2 ขางของกระบังลม โดยอาจพบรวมกับรอยโรค
ที่อวยัวะนอกตอมน้ําเหลือง อวัยวะเดียวหรือตําแหนงเดียว (IIIE) หรือที่มาม(IIIS) หรือทั้ง 2 อยาง
(IIIES) 

ระยะที่ 4 พบรอยโรคแพรกระจายในอวัยวะนอกตอมน้ําเหลืองซึ่งอยูหางจากตอม
น้ําเหลืองที่พบโรค 
 การรักษา สําหรับการรักษา Hodgkin’s lymphoma รักษาโดยใชยาเคมีบําบัดสูตรตางๆ
ตามระยะของโรค และ/หรือ การฉายรังสี ซึ่งการรักษา Hodgkin’s lymphomaในปจจุบันไดผลดี
มาก (พรรณดี วัฒนบุญยงเจริญ และ อุดมศักดิ์ บุญวรเศรษฐ, 2551) 
 
2. แนวคิดและทฤษฎีเกี่ยวกับอาการนอนไมหลับ 
 2.1 กลไกพื้นฐานของการหลับ-ต่ืน (basic mechanism of sleep-wake cycle) 
 กลไกการหลับ-ตื่นของคนเราปกติ จะเกิดขึ้นเปนจังหวะและเปนวงจรใน 24 ชั่วโมง
หมุนเวียนเปนวัฏจักร โดยการนอนหลับจะเกิดข้ึนในเวลากลางคืนและตื่นในเวลากลางวัน โดย
เฉลี่ยประกอบดวยการนอนหลับในเวลากลางคืนเปนระยะเวลา 8 ชั่วโมง การตื่นในเวลากลางวัน
เปนระยะเวลา 16 ชั่วโมง (National Sleep Foundation, 2006) โดยวงจรการนอนหลับ-ตื่นจะถูก
ควบคุมโดยการทํางานรวมกันของกระบวนการ ในสมองที่สําคัญ  2 กระบวนการคือ  
 กระบวนการแรก เปนการควบคุมโดยระบบสมดุลของสิ่งแวดลอมภายในรางกายหรือ 
ภาวะสมดุลทางคุณสมบัติทางเคมีและฟสิกสของของเหลวในรางกาย (homeostasis) เปนการ
ควบคุมโดยตัวแปรทางกายภาพ (physiolological) และสารชีวเคมี (biochemical) ที่จําเปนตอ
การนอนหลับในรางกาย เกิดเปนกระบวนการยอนกลับเพื่อคงความสมดุลของ ระบบความดัน
โลหิต อุณภูมิในรางกาย และความสมดุลของกรด-ดางในรางกายไว  กระบวนการ homeostasis 
จะเกิดขึ้นตลอด 24 ชั่วโมง ในสมองโดยเริ่มเมื่อตื่นนอน ขบวนการ homeostasis ในรางกายเริ่ม
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สะสมสารชีวเคมีไว และมีระดับสูงขึ้นเรื่อยๆจนกระทั่งกอนนอนจะมีระดับสูงสุด มีผลทําใหรางกาย
เขาสูการนอนหลับเกิดขึ้น มีหลักฐานวามีการหลั่งสารเกี่ยวกับการนอนหลับช่ือ Adenosine เมื่อ
ระดับของ Adenosine ในกระแสเลือดสูงขึ้นจะไปกระตุน ทําใหรางกายรูสึกงวงนอนเกิดขึ้น  การ
รับประทานยาบางชนิดและสารคาเฟอีนจะไปยับยั้งสาร Adenosineนี้ ทําใหไมรูสึกงวงนอน 
(National Sleep Foundation, 2006) ตัวแปรทางกายภาพและสารชีวเคมีในรางกายมี
ความสัมพันธกับ กิจกรรมของรางกาย และการรับประทานอาหาร  เชน ระดับของอุณภูมิใน
รางกาย ความดันโลหิต ระดับ adrenaline ในกระแสเลือด และการขับปสาวะ มีระดับสูงในเวลา
กลางวันมากกวาในเวลากลางคืน ขณะที่ระดับของ Growth hormone และ cortisol ในกระแส
เลือดในเวลากลางคืนสูงกวาในเวลากลางวัน (DPhil,1999) จํานวนในการนอนหลับในแตละคืนจะ
ถูกควบคุมโดยระบบนี้ เมื่อรางกายมีการนอนหลับเกิดขึ้น จะไปกระตุนในสมองใหมีการตอบสนอง
ของรางกายตอการตื่น ซึ่งการคงไวซึ่งระยะเวลาในการนอนของรางกายจะถูกควบคุมไปตาม
ธรรมชาติเพื่อใหรางกายคงความสมดุลไว เมื่อรางกายฟนฟูเพียงพอก็จะกระตุนใหมีการตื่นขึ้นเอง
โดยอัตโนมัติ  
.  กระบวนการที่สอง เปนกระบวนการควบคุมการหลับ- ตื่น โดยนาฬิกาชีวภาพในรางกาย
(circadian biological clock) โดยรางกายมีระบบควบคุมเวลา ทําหนาที่เสมือนนาฬิกาในรางกาย 
เรียกระบบนี้วานาฬิกาชีวภาพ (biological clock) นาฬิกานี้ทําหนาที่กําหนดจังหวะการทํางาน
ของรางกาย ในรอบ 1 วันของเรามีชวงเวลาประมาณ 24 ชั่วโมงนักวิทยาศาสตรเรียกจังหวะที่มี
รอบประมาณ 24 ชั่วโมงนี้วา จังหวะเซอรคาเดียน (circadian rhythm) ซึ่งเปนคําที่มีรากศัพทมา
จากภาษาละติน circa dies แปลวาประมาณหนึ่งวัน จังหวะนี้มีความสําคัญอยางยิ่งในการ
ควบคุมการทํางานของรางกาย ไมเพียงแตการหลับต่ืนเทานั้น แตรวมไปถึงการหลั่งฮอรโมน การ
ควบคุมอัตราการเผาผลาญพลังงาน การควบคุมอุณหภูมิรางกาย อ่ืนๆ อีกมากมาย นาฬิกา
ชีวภาพซึ่งเปนกลไกสําคัญในการควบคุมจังหวะเซอรคาเดียน เปนระบบที่พบอยูที่ตอมไพเนียล อยู
ในกลุมเซลลชื่อ ซูปราไคแอสมาติก (suprachiasmatic nucleus) กลุมเซลลนี้เปนสวนหนึ่งของ
สมองสวนไฮโปธาลามัส (hypothalamus) ทําหนาที่หลั่งฮอรโมนหลากหลายชนิด และมีบทบาท
สําคัญในการควบคุมอารมณ โครงสรางที่ควบคุมจังหวะเซอรคาเดียนจะทํางานรวมกับเซลลที่
ตอบสนองตอแสง โดยกระบวนการเริ่มจาก ความมืดและความสวางจากภายนอกไปกระทบ
บริเวณ Retina ที่บริเวณดวงตา สงสัญญาณประสาทไปที่สมองสวน Hypothalamus ดังรูป
ภาพประกอบที่  1 ทําใหมีการหลั่งฮอรโมนเมลาโตนินจากตอม Pineal Gland เมลาโตนินจะมีการ
หลั่งออกมาในเวลากลางคืนและถูกยับยั้งการหลั่งโดยแสงสวาง ทําใหคนเรางวงนอนตอนกลางคืน
และตื่นตอนกลางวัน ความสัมพันธนี้ทําใหเราสามารถปรับนาฬิกาชีวภาพของเราซึ่งควบคุม
กิจกรรมตางๆ ดวยระยะเวลาของรอบที่แตกตางกัน ใหทํางานเปนจังหวะเดียวกันและสอดคลอง
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กับปริมาณของแสงในชวงเวลาตางๆ ของวัน ดังนั้นจะเห็นวาแมจังหวะเซอรคาเดียนจะเปนผลจาก
การทํางานของสมองโดยตรงแตสิ่งแวดลอมภายนอกโดยเฉพาะแสงสวางมีสวนสําคัญในการ
ปรับเปลี่ยนจังหวะใหเหมาะสม (อนันต ศรีเกียรติขจร; DPhil,1999; Lee, 2003; National Sleep 
Foundation, 2006; Vena, et al., 2006) ในบางครั้งวงจรในการหลับ-ตื่น ของคนเราก็สามารถ
ผิดปกติไดจากปจจัยกระตุนภายนอกไดแก สุขลัษณะนิสัยในการนอน การทํางานเปนกะ (shift 
work) การเดินทางขามประเทศจากซีกโลกหนึ่งไปอีกซีกโลกหนึ่ง (Jet lag) ตารางการใชชีวิตที่ไม
สม่ําเสมอ เปนตน (วนัทดา คมคาพาณิชย, 2550)  
 

 
      (National Sleep Foundation, 2006) 

รูปที่  1 แสดงกระบวนการควบคุมการหลบั- ตื่น 
 
 วงจรของการนอนหลับและการตื่นสามารถตรวจติดตามการเปลี่ยนแปลงนี้ไดดวย
เคร่ืองมือทางวิทยาศาสตรในหองปฏิบัติการการนอนหลับ โดยเครื่องโพลีซอม-โนกราฟ 
(polysomnography) โดยติดตามการเปลี่ยนแปลงของคลื่นไฟฟาสมอง (electroencephalo-
graphic :EEG) คลื่นไฟฟาของกลามเนื้อ(electromyelogram  :EMG) และคลื่นไฟฟาของ
กลามเนื้อตา(electroocculogram: EOG) โดยแบงการนอนหลับออกเปน 2 ชนิดคือการหลับแบบ
ที่มีการเคลื่อนไหวของลูกตาชาหรือแบบไมมีตากระตุก (non-rapid eye movement (NREM or 
non-REM) sleep หรือ synchronized sleep ) และ การนอนหลับที่มีการเคลื่อนไหวของลูกตาเร็ว
หรือแบบตากระตุก (rapid eye movement (REM) sleep หรือ desynchronized sleep หรือ fast 
wave sleep) (Lee-Chiong, 2006; Vena et al., 2004 ;สันต หัตถีรัตน, 2548) ดังรายละเอียด
ดังนี้ 
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1. การหลับแบบที่มีการเคลื่อนไหวของลูกตาชาหรือแบบไมมีตากระตุก (non-
rapid eye movement (NREM or non-REM ) sleep หรือ synchronized sleep ) ซึ่งการนอน
ชนิดนี้จะประกอบดวยการนอนอีก 4 ระยะไดแก     
  1.1 ระยะที่ 1 (stage1 NREM) เปนระยะที่มีการปรับเปลี่ยนจากการตื่นเขาสูการ
หลับ ลักษณะคลื่นสมองเริ่มชาลง คลื่นไฟฟาสมองยังมีลักษณะคลายตื่น คือทํางานแบบไมพรอม
เพรียงกัน (desynchronized) มีความแรงต่ํา และความถี่สูงการทํางานของระบบประสาทอัตโนมัติ
ชาลง ชีพจรและการเตนของหัวใจเริ่มชาลง  มีอาการงวงซึม แตยังสามารถรับรูตอส่ิงแวดลอม
ภายนอกไดและเปนระยะที่ปลุกใหตื่นไดงาย เชน ดวยการเรียกชื่อเบาๆ แตะตัวเบาๆ ปดประตู
เบาๆ เปนตน  (Lee-Chiong, 2006; สันต หัตถีรัตน, 2548)  กลามเนื้อมีการผอนคลายมากขึ้น มี
การปดและเปดเปลือกตาอยางชาๆ ระยะนี้ใชเวลา 2-5% ของการหลับทั้งหมดประมาณ 1-7 นาที 
  1.2  ระยะที่ 2 (state 2 NREM) or light sleep เปนระยะที่มีการหลับต้ืนๆ คลื่น 
ไฟฟาสมองชาลงอีก และเปนลักษณะคลื่นหลับ(Sleep spindles, K complexes) การรับรูตอสิ่ง
ภายนอกลดลง ปลุกตื่นไดยากขึ้น กลามเนื้อมีการผอนคลายมากขึ้น มีการเคลื่อนไหวของลูกตา
อยางชาๆระยะนี้ใชเวลา 45-55% ของการนอนหลับทั้งหมด หรือกินเวลาประมาณ 10-25 นาที 
และจะเพิ่มข้ึนเมื่ออายุมากขึ้น 
  1.3  ระยะที่ 3 (stage 3 NREM) เปนระยะที่คลื่นไฟฟาสมองชาลงและใหญขึ้น
อยางมาก และพบคลื่นไฟฟาสมองแบบนี้อยางนอยรอยละ 20 แตไมเกินรอยละ 50 คลื่นสมองจะ
เปนคลื่นเดลตา (delta) ซึ่งมีความถี่ต่ํากวา 4 HZ ระยะนี้จะหลับลึกมากกวาระยะที่ 2 และถูกปลุก
ตื่นไดยากมากขึ้น การเคลื่อนไหวรางกายลดลงอยางมาก กลามเนื้อผอนคลายมากที่สุด สัญญาณ
ชีพชาลงแตยังคงสม่ําเสมอ ระยะนี้กินระยะเวลาเพียงไมกีนาที อาจประมาณ 15-30 นาที  
  1.4 ระยะที่ 4 (stage 4 NREM) เปนระยะที่คลื่นไฟฟาสมองชาลงและใหญมาก
ขึ้น จะพบไดเกินรอยละ 50  เปนระยะที่มีการหลับลึกที่สุด การเคลื่อนไหวของรางกายลดลงอยาง
มากหรืออาจจะไมมีการเคลื่อนไหวรางกายเลย ถูกปลุกยากที่สุด การเผาผลาญของรางกายและ
สัญญาณชีพลดลงต่ําสุด และการทํางานของระบบประสาท parasympathetic เดนชัดขึ้น ในระยะ
นี้รางกายจะมีการหลั่งฮอรโมนที่ชวยในการเจริญเติบโต (growth hormone) เพื่อชวยในการ
สังเคราะหโปรตีน และซอมแซมสวนตางๆของรางกาย ระยะนี้ใชเวลาประมาณ 15-40  นาที  
 ในระยะที่ 3-4 นี้ เปนระยะที่หลับสนิท (deep sleep, slow wave sleep หรือ delta 
sleep) เปนระยะที่ถูกปลุกใหตื่นไดยาก ถาถูกปลุกในระยะนี้อาจจะมีอาการสับสน หลง หรือจําสิ่ง
ที่ตนทําไปไมได เชน เดินละเมอ (sleep walking หรือ somnambulism) ขบเขี้ยวเคี้ยวฟนขณะ
หลับ(sleep toothgrinding หรือ nocturnal bruxism) เปนตน การนอนในระยะท่ี 3- 4 นี้ใช
ระยะเวลาประมาณ 13-23% ของการนอนหลับทั้งหมด 
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 2. การนอนหลับที่มีการเคลื่อนไหวของลูกตาเร็วหรือแบบตากระตุก (rapid eye 
movement (REM) sleep หรือ desynchronized sleep หรือ fast wave sleep) การหลับในชวงนี้
คลื่นไฟฟาสมองมีลักษณะเหมือนกับลักษณะที่ตื่นอยู (resembling wakefulness) แตกลามเนื้อ
ทั่วตัวจะคลายตัวและออนแรงอยางมาก(complete paralysis) คําจํากัดความในการนอนหลับ
ระยะนี้อาจเรียกไดวา สมองตื่นในรางที่เปนอัมพาต (“a highly activated brain in paralyzed 
body”) ยกเวนกลามเนื้อลูกตาที่มีการเคลื่อนไหวอยางรวดเร็วหรือมีตากระตุกเปนพักๆ ความฝน
สวนใหญมักเกิดในชวงการหลับนี้และระบบประสาทอัตโนมัติมีการเปลี่ยนแปลง ไดแก มีการ
เพิ่มข้ึนของอัตราการเตนของชีพจร การหายใจ ความดันโลหิต และอัตราการไหลเวียนของเลือดใน
สมอง แตมีการลดลงของอุณภูมิในรางกาย (Carskadon & Dement, 2000p 16 cited in Vena et 
al., 2004)  
 โดยสรุป วงจรการนอนหลับ-ตื่นในวัยผูใหญทั่วไปจะประกอบดวย 4-6 ระยะของNREM 
และ REM เปนลําดับ ดังรูปที่ 2 (Vena, et al., 2004) โดยเริ่มจากระยะงวงซึม(Drowsiness)  เขา
สูระยะที่ 1 ของ NREM จนถึงระยะที่ 4 ของ NREM และเริ่มใหมที่ระยะที่ 4 NREM กลับมายัง
ระยะที่ 3 NREM และ 2 NREM แลวจึงเขาสูระยะ REM  วงจรของ NREM และ REM จะเกิด
ตอเนื่องกันทั้งตลอดคืน ซึ่งในแตละวงจรจะใชเวลาประมาณ 90-110 นาที โดยระยะที่ 1 จะใช
เวลาประมาณ 2-5% ของเวลาในการนอนหลับทั้งหมด ระยะที่ 2 ใชเวลา 45-55% และ ระยะที่ 3 
และ 4 จะใชเวลา 13-23% ในขณะที่ระยะ REM ใชเวลา 20-25% ของการนอนหลับทั้งหมด (สันต 
หัตถีรัตน, 2548; Carskadon & Dement, 2000 cited in Vena et al., 2004) 
  
     Wakefulness 
 
     Stage 1 NREM 
 
        Stage 2 NREM 
   Stage 3 NREM         REM 
    
   Stage 4 NREM               Stage 2 NREM 
            
       Stage 3 NREM   

NREM-nonrapid eye movement; REM- rapid eye movement (Vena, et al., 2004) 
รูปที่ 2 แสดงวงจรการนอนหลับ-ตื่นในวยัผูใหญ 
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 2.2 แนวคิดเกี่ยวกับความแปรปรวนของการหลับ-ต่ืนและอาการนอนไมหลับ 
  ความหมายของความแปรปรวนของการหลับ-ตื่นและอาการนอนไมหลับในผูปวย
โรคมะเร็ง ความหมายของความแปรปรวนของการหลับ-ตื่น (Sleep-wake disturbance)  ไมไดถูก
กําหนดความหมายไวอยางเฉพาะเจาะจง  นักวิชาการและนักวิจัยใชคํานี้ เพื่ออธิบายถึง
ประสบการณและรูปแบบการรายงานเกี่วกับความผิดปกติเกี่ยวกับการนอนหลับ (Sleep 
disorders) หลายชนิดที่ทําใหการหลับ-ตื่นของบุคคลตามปกติเปลี่ยนแปลงไป(Vena et al., 
2004; Clark et al., 2004; Beger et al., 2005)   Clark และคณะ (2004) ไดรวบรวมกลุมคําที่มี
ผูใชในการอธิบายลักษณะของความแปรปรวนของการหลับ-ตื่น ไวดังนี้ ปญหาการนอนหลับ
(sleep problems) ความแปรปรวนในการนอนหลับ (sleep disturbances) การนอนหลับยาก 
(sleep difficulty) อาการนอนไมหลับ (insomnia) อาการงวงเหงาหาวนอน(somnolence 
syndrome) ฝนรายในเวลากลางคืน (nightmares) คุณภาพการนอนหลับ (sleep quality) 
ประสิทธิภาพในการนอนหลับลดลง (decreased sleep efficiency) การใชเวลาในการเขาสูการ
นอนหลับเพิ่มมากขึ้น (increased sleep latency) การใชเวลาในการนอนหลับนอยลง 
(decreased sleep latency) การเขาสูการนอนหลับยาก (difficulty going to sleep) การตื่นขึ้น
ระหวางการนอน (wake after sleep onset) การตื่นขึ้นบอยในระหวางการนอน (frequent 
awakenings) การตื่นขึ้นจากการฝนรายเพิ่มข้ึน (increased nightmare awakenings) การตื่นขึ้น
เปนเวลานาน (wake for a long time) การตื่นขึ้นแลวหลับตอยาก (difficulty getting back to 
sleep) การตื่นขึ้นเชากวาปกติ (waking too early) การนอนหลับลดลง (reduced sleep) การใช
เวลาในการนอนเพิ่มข้ึน (increased hours of sleep) การนอนในเวลากลางคืนเพิ่มมากขึ้น 
(increased nighttime sleep) การงีบหลับในเวลากลางวันเพิ่มมากขึ้น (increased daytime 
napping) การนอนหลับมากเกินไป (overly sleepy)  และการนอนหลับในเวลากลางวันเพิ่มมาก
ขึ้น (increased daytime sleepiness)  
 การใหความหมายของความแปรปรวนของการหลับ- ตื่นในผูปวยมะเร็งจึงยังไมมีคําจํากัด
ความที่ชัดเจนลงไป เนื่องจากการยังขาดกรอบแนวคิดและคําจัดความที่กระจางในมโนมตินี้ ขาด
เครื่องมือที่มีความตรง ความเที่ยงในการนํามาใชวัดความแปรปรวนของหลับ-ตื่นโดยตรง และยัง
ขาดงานวิจัยเชิงทดลองมาสนับสนุนที่เพียงพอ (Clark et al, 2004) จากการทบทวนวรรณกรรมจึง
พบวางานวิจัยสวนใหญใชความหมายของอาการนอนไมหลับแทนความแปรปรวนของการหลับ-
ตื่นในผูปวยมะเร็ง เนื่องจากอาการนอนไมหลับเปนความแปรปรวนของการหลับ-ตื่นชนิดหนึ่งที่พบ
ไดมากที่สุดในผูปวยมะเร็ง (Lee et al., 2004; Vena et al., 2004; Clark et al, 2004; Beger et 
al., 2005; Oncology Nursing Society)     
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 จักรกฤษณ สุขยิ่ง (2550) อาการนอนไมหลับ โดยทั่วๆไปจะหมายถึง การที่นอนหลับยาก 
หลับๆ ตื่นๆ หรือตื่นขึ้นมากลางดึกแลวหลับตอไมได ซึ่งจะสงผลทําใหรูสึกเพลีย หลับไดไมเต็มอ่ิม
ในเชาวันรุงขึ้น  
 สุดารัตน ชัยอาจ และ พวงพะยอม ปญญา (2548) การนอนไมหลับหรือการนอนไม
เพียงพอ หมายถึง การมีอาการดังกลาวตอไปนี้อยางนอยหนึ่งอาการหรือมากกวาหนึ่งอาการ
รวมกันระหวางการนอน ไดแก การนอนหลับยากเมื่อเร่ิมตนเขานอน (difficulty initiating sleep) 
การตื่นนอนกลางดึกแลวหลับตอยาก (difficulty maintaining sleep) การตื่นเร็วกวาปกติ (early 
morning awakening) หรือ การตื่นนอนดวยความรูสึกที่ไมสดชื่นหรือไมเต็มอ่ิม (non-restorative 
sleep) นอกจากนี้สมาคมจิตแพทยแหงอเมริการะบุวาการวินิจฉัยวามีปญหาการนอนไมหลับ
หรือไมนั้นจะตองพิจารณาวาปญหาการนอนไมหลับนั้นสงผลกระทบตอดานรางกาย อารมณ 
สังคม และอาชีพของบุคคลรวมดวย  
 สําหรับอาการนอนไมหลับตามความหมายของสมาคมการนอนหลับแหงสหรัฐอเมริกา 
(American Sleep Disorders Association) ตามเกณฑวินิจฉัยของThe International 
Classification of Sleep Disorders, 2 nd edition (ICSD-2) อางใน Moul and Buysse (2006) 
หมายถึง การมีอาการเหลานี้ อยางนอย 1 เดือนไดแก อาการนอนหลับยากเมื่อเร่ิมตนเขานอน
(difficulty initiating sleep) หรือ การไมสามารถนอนหลับไดอยางตอเนื่อง (difficulty 
maintaining sleep) หรือ มีคุณภาพการนอนหลับที่ต่ํา (poor sleep quality) สามารถแสดงเห็นได
วามีความบกพรองในการทํางานของรางกายในเวลากลางวัน เชน ขาดสมาธิ อารมณเศราหมอง 
อารมณหงุดหงิดงาย หรือ มีอาการเหนื่อยลา เปนตน โดยอาการดังกลาวไมไดเปนความผิดปกติ
ของอาการทางจิต โรคทางกาย หรือความผิดปกติของการนอนหลับที่เปนสาเหตุทําใหเกิดคุณภาพ
การนอนหลับตํ่า  
 อาการนอนไมหลับตามความหมายของสมาคมโรคทางจิตเวชแหงสหรัฐอเมริกา 
(American Psychiatric Association) ตามเกณฑวินิจฉัยของ The Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders, fourth edition (DSM-IV) อางใน Moul and Buysse (2006) 
ไดแกผูที่มีอาการสําคัญดังนี้ การเขาสูนอนหลับยากหรือนอนหลับไมตอเนื่อง นอนไมเต็มอ่ิม มี
อาการอยางนอย 1 เดือน โดยการนอนหลับไมเพียงพอ (ซึ่งเกี่ยวของกับความเหนื่อยลาระหวาง
วัน) มีสาเหตุมาจากความทุกขทรมานจากโรคหรือการเปลี่ยนแปลงความเปนอยูในสังคม อาชีพ 
หรือการทําหนาที่สําคัญอ่ืนๆซึ่งไมเกี่ยวกับ อาการงวงหลับ(narcolepsy) อาการหายใจลําบาก
ขณะหลับ (breathing related sleep disorder) อาการนอนหลับยาก (parasomnia) ความ
ผิดปกติทางจิต เชนภาวะซึมเศรา(major depressive disorders) ความผิดปกติของนาฬิกาทาง
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ชีวภาพ (circadian rhythm disorder) ภาวะวิตกกังวล (generalized anxiety disorder) อาการ
หลงลืม (delirium) และไมเปนมาจากการขาดยา หรือการใชยาตางๆ  
 Chokroverty (2007) ไดสรุปความหมายของอาการนอนไมหลับจาก DSM-IV และ ICSD 
ไวดังนี้ อาการนอนไมหลับเปนอาการไมใชโรค โดยมีลักษณะขาดการนอนหลับทั้งทางปริมาณและ
คุณภาพ ผูปวยที่มีอาการนอนไมหลับจะรายงานออกมาในรูปของการนอนหลับยากเมื่อเร่ิมตนเขา
นอน หรือการตื่นขึ้นกลางดึกแลวหลับตอยากทําใหการนอนหลับไมเพียงพอสงผลกระทบตอการ
ทําหนาที่ของรางกายในระหวางวัน  
  Savard and Morin (2001) ไดรวมความหมายจากเกณฑการวินิจฉัยของ ICSD และ 
DSMไวดังนี้ และไดใหคําจํากัดความและกําหนดเกณฑในการวินิจฉัยของอาการนอนไมหลับใน
ผูปวยมะเร็งจะรวมความหมายดังตอไปนี้ดวย  
 1. การหลับยากเมื่อเร่ิมตนเขานอน (difficulty initiating sleep) (ใชเวลามากกวา 30 นาที
ในการเริ่มตนเขานอนจนกระทั่งหลับ) และ/หรือ การตื่นนอนกลางดึกแลวหลับตอยาก (Difficulty 
maintaining sleep) (มีการตื่นขึ้นมากลางดึกนานเปนเวลา 30 นาที) 
 2. มีอาการนอนหลับยาก (Sleep difficulty) เกิดขึ้นอยางนอย 3 คร้ังตอสัปดาห   
 3. มีอาการนอนหลับยาก (Sleep difficulty) จนสงผลตอการทําหนาที่ของรางกายในเวลา
กลางวัน 
 Oncology Nursing Society ไดใหคําจํากัดความอาการนอนไมหลับ แทนความหมาย
ของ ความแปรปรวนของการนอนหลับ-การตื่นเชนเดียวกัน เนื่องจากความแปรปรวนในการนอน
หลับ-การตื่นของผูปวยมะเร็งที่พบมากที่สุดไดแก อาการนอนไมหลับ  ซึ่งใหความหมายไวใน 
Evidence-Based Summary(2005) ดังนี้ อาการนอนไมหลับ หมายถึงการมีอาการดังกลาว
ตอไปนี้อยางนอยหนึ่งอาการหรือมากกวาหนึ่งอาการรวมกันระหวางการนอนไดแก  การหลับยาก
เมื่อเร่ิมตนเขานอน (difficulty initiating sleep) ใชเวลามากกวา 30 นาทีในการเริ่มตนเขานอน
จนกระทั่งหลับ การตื่นนอนกลางดึกแลวหลับตอยาก (Difficulty maintaining sleep) มีการตื่น
ขึ้นมากลางดึกนานเปนเวลา 30 นาที  ความแปรปรวนในการนอนเกิดขึ้นอยางนอย 3 ครั้งตอ
สัปดาห  สงผลกระทบตอการทําหนาที่ของรางกายในระหวางวัน 
 โดยสรุปจากความหมายของอาการนอนไมหลับในการวิจัยครั้งนี้ทางผูวิจัยไดใช
ความหมายอาการนอนไมหลับตามความหมายของของ American psychiatric Association, 
2000; และอาการนอนไมหลับในผูปวยมะเร็ง ของ Savard and Morin (2001) ใหไวดังกลาว 
ไดแก การหลับยากเมื่อเร่ิมตนเขานอน (difficulty initiating sleep) การไมสามารถนอนหลับได
อยางตอเนื่องหรือมีการตื่นนอนกลางดึกแลวหลับตอยาก(Difficulty maintaining sleep) และมี
อาการตื่นเชากวาปกติและไมสามารถหลับตอได(Early morning awakening) การมีอาการนอน
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หลับยาก (Sleep difficulty) เกิดขึ้นอยางนอย 3 คร้ังตอสัปดาหและมีอาการนอนหลับยากจน
สงผลตอการทําหนาที่ของรางกายในเวลากลางวัน เนื่องจากคําจัดความมีกระจางในมโนมตินี้ มี
เครื่องมือที่มีความตรง ความเที่ยงในการนํามาใชวัดอาการนอนไมหลับไดโดยตรง และมีงานวิจัย
เชิงทดลองมาสนับสนุนที่เพียงพอ 
  
 2.3 อาการนอนไมหลับในผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาและปจจัยที่เกี่ยวของ 
  โรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาหมายถึงกลุมโรคมะเร็งที่มีเซลลตนกําเนิดมาจากเซลล
สรางเม็ดเลือด แบงออกเปนหลายชนิด โดยชนิดของโรคและอาการแสดงทางคลินิกมีลักษณะ
แตกตางกัน  การรักษาโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาขึ้นอยูกับชนิดและระยะของโรค ผลกระทบจาก
พยาธิสภาพของโรคและการรักษาทําใหผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยามีการเปลี่ยนแปลงทาง
รางกาย ทางพฤติกรรม และสภาวะดานจิตใจ เชน มีการเปลี่ยนแปลงตารางเวลาในการดําเนิน
ชีวิตประจําวัน ทําใหตารางเวลาในการเขานอนและการตื่นไมสม่ําเสมอ ภาวะแทรกซอนที่เกิดจาก
การรักษา ทําใหเกิดกลุมอาการที่ทําใหผูปวยเกิดความทุกขทรมาน (Symptom distress) ผูปวยมี
การนอนอยูบนเตียงนานขึ้น การมีภาวะไข ภาวะซีด อาการเหนื่อยลา การตื่นขึ้นในเวลากลางคืน
จากการมีอาการรอนวูบวาบและ/หรือ การมีอาการคลื่นไส อาเจียน จากการไดรับยาเคมีบําบัด 
เปนตน (Saria and Gosselin-Acomb, 2007) สิ่งเหลานี้เปนปจจัย  สงผลใหผูปวยเกิดความ
แปรปรวนในการหลับ-ตื่นและเกิดอาการนอนไมหลับ จากการทบทวนวรรณกรรมแนวคิดที่อธิบาย
ความแปรปรวนของการหลับ-ตื่นและอาการนอนไมหลับในผูปวยมะเร็งโดยทั่วไปซึ่งรวมถึง
โรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาดวย มีแนวคิด 2 ดังนี้ แนวคิดแรกไดแก Two-Process Model of Sleep 
Reulation ของ Acherman & Borbely (2003); Borbely (1982) cited in Beger et al. (2005) ที่
อธิบายวงจรของการหลับ-ตื่นจะถูกควบคุมโดยการทํางานรวมกันของ 2 กระบวนการคือ 
กระบวนการแรก เปนการควบคุมโดยระบบสมดุลของสิ่งแวดลอมภายในรางกายหรือ ภาวะสมดุล
ทางคุณสมบัติทางเคมีและฟสิกสของของเหลวในรางกาย (Homeostasis) กระบวนการที่สอง เปน
กระบวนการควบคุมการหลับ- ตื่น โดยนาฬิกาชีวภาพในรางกาย(circadian biological clock) 
โดยทั้ง 2 กระบวนการทํางานรวมกันเปนจังหวะและวงจรการหลับ-ตื่นของรางกายตามปกติ  เมื่อมี
การเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยา และทางพฤติกรรม จากภาวะของโรค การรักษา และสภาวะดาน
จิตใจของผูปวยโรคมะเร็ง สิ่งเหลานี้เปนปจจัยที่มีผลทําใหวงจรการหลับ-ตื่นเปลี่ยนแปลงไป สรุป
ปจจัยเหลานั้นไดแก ปจจัยสวนบุคคล รูปแบบการดํารงชีวิต ปจจัยดานจิตใจ และปจจัยดานโรค
และการรักษาดังนี้  
 ปจจัยสวนบุคคล ไดแก อายุ เพศ เชื้อชาติ  
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 ปจจัยดานรูปแบบดํารงชีวิต และสิ่งแวดลอม ไดแก การมีสุขลักษณะในการนอนหลับที่ไม
ดี เชน การมีตารางเวลาในการเขานอนและตื่นไมสม่ําเสมอ และการนอนในเวลากลางวันนาน
เกินไป การดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอลเปนสวนผสม การสูบบุหร่ี เปนตน ส่ิงแวดลอมในการนอน
หลับ ไดแก แสง เสียง อุณภูมิ หรือส่ิงรบกวนการนอนหลับอ่ืนๆ เชน โทรศัพท สัตวเลี้ยง เปนตน 

 ปจจัยทางดานจิตใจ เชนภาวะเครียด, ภาวะซึมเศราและความวิตกกังวล,การขาดแหลง
สนับสนุนทางสังคม  
 ปจจัยจากพยาธิสภาพของโรคมะเร็ง ไดแก กลุมอาการตางๆที่เกิดจากตัวโรคมะเร็งหลาย
อาการที่สงผลตอการนอนหลับ  เชน อาการปวด เปนตน ฮอรโมน และการหลั่ง Cytokine จาก
กอนมะเร็งบางชนิดรบกวนการนอนหลับและวงจรทางชีวภาพของรางกาย นอกจากนั้นตําแหนง
และระยะของโรคมะเร็ง เชนการลุกลามของโรคมะเร็งมีผลตอความแปรปรวนในการหลับ-ตื่น 
 ปจจัยจากการรักษา เชนในการรักษาโรคดวยยาเคมีบําบัด (Chemotherapy) การรักษา
ดวยการฉายแสง (Radiation therapy) การรักษาโดยการผาตัด  และผลจากการรักษาดวยยา เชน 
ยาแกปวด ยาแกซึมเศรา ยารักษาอาการคลื่นไสอาเจียน และผลขางเคียงจากยาในกลุม  
สเตียรอยด  
 แนวคิดที่สองไดแกแนวคิด The PPP Model (Spielman & Glovinksy, 2004) กลาวไววา
อาการนอนไมหลับ เปนผลของปจจัยตางๆรวมกัน 3 ประการคือ  ปจจัยโนมนํา (predisposing 
factors)ไดแก อายุ เพศ ประวัติการนอนหลับ ความวิตกกังวล ความซึมเศรา อาหาร ส่ิงแวดลอม
ในการนอนหลับเปนตน ปจจัยกระตุน (Precipitating factors) ไดแก ความเจ็บปวด การรักษาที่
ไดรับ โรคที่เปน และปจจัยคงอยู (perpetuating factors) เชน พฤติกรรมการปฏิบัติตนดาน
สุขลักษณะเกี่ยวกับการนอนหลับ ประวัติการนอนหลับ ความเชื่อเก่ียวกับการนอนหลับ โดย
รายละเอียดของแนวคิดมีดังนี้ 
 1. ปจจัยโนมนํา (predisposing factors) เปนปจจัยภายในตัวบุคคลเอง เปนลักษณะทาง
ชีวภาพ กรรมพันธุ และคุณลักษณะสวนบุคคล ซึ่งเปนปจจัยที่ทําใหบุคคลเสี่ยงและมีความไวตอ
การเกิดอาการนอนไมหลับ(Beger et al., 2005) โดยพบวารางกายของคนที่นอนไมหลับมักจะถูก
กระตุนไดงายในชวงเวลากลางวันและกลางคืน มีบุคลิกเปนแบบย้ําคิดย้ําคําและวิตกกังวลงาย 
นอกจากนี้คุณลักษณะสวนบุคคล โดยเฉพาะ อายุ และเพศ เปนตัวแปรที่มีความสําคัญในปจจัยนี้ 
(Morin, 1993 อางในสุดารัตน ชัยอาจ และพวงพะยอม ปญญา, 2548) นอกจากนั้นประวัติการ
นอนหลับในอดีตเปนปจจัยโนมนําเชนเดียวกัน ผูปวยที่เปนมะเร็งที่มีปญหานอนไมหลับอาจ
เนื่องมาจากการมีสุขลักษณะการนอนหลับที่ไมดีหรือมีแบบแผนการดํารงชีวิตที่ไมดีมากอนหรือ
เปนโรคที่มีความผิดปกติเกี่ยวกับการนอนหลับมากอน เชนโรคหยุดหายใจขณะหลับ(Sleep 
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apnea) ภาวะงวงหลับ (narcolepsy) หรือเปนโรคขากระตุกขณะหลับ(restless legs syndrome) 
เปนตน (Lee et al., 2004)  
 2. ปจจัยกระตุน (precipitating factors) หมายถึง ปจจัยที่ทําใหเกิดการนอนไมหลับชนิด
ที่เกิดขึ้นเร็ว (acute insomnia) ในกรณีเชนนี้พบวาการนอนไมหลับมักจะเกิดขึ้นพรอมๆกับ
เหตุการณในชีวิตที่กอใหเกิดความเครียด และความเจ็บปวยดานรางกาย ความวิตกกังวล ภาวะ
ซึมเศราและสิ่งแวดลอมในการนอนหลับ ลวนสงผลใหเกิดอาการนอนไมหลับทั้งสิ้น Stepanski 
(2006) ไดสรุปสาเหตุในปจจัยนี้ไดแก ความเจ็บปวยดานรางกาย จิตใจ ผลกระทบจากการใชยา
หรือสารเสพติดตางๆ ความผิดปกติของวงจรทางชีวภาพในรางกาย และความผิดปกติในดานการ
นอนหลับชนิดเริ่มตน เมื่อบุคคลเปนมะเร็ง จะมีการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยา และทางพฤติกรรม 
จากภาวะของโรค การรักษา และสภาวะดานจิตใจ (Kvale and Shuster, 2006)  สิ่งที่เกิดขึ้นใน
ผูปวยมะเร็งจึงเปนปจจัยกระตุนทําใหเกิดอาการนอนไมหลับ 
 3. ปจจัยคงอยู (perpetuating factors) เปนปจจัยที่ทําใหการนอนหลับเปนไปอยางเรื้อรัง 
โดยปจจัยเหลานั้นไดแก การมีพฤติกรรมที่ไมเหมาะสมเกี่ยวกับการนอนหลับ หรือสุขลักษณะการ
นอนหลับที่ไมดี (poor sleep hygiene) เชน การใชเวลาอยูบนเตียงนานเกินไป การใชเตียงหรือ
หองนอนสําหรับคิดถึงปญหาตางๆ รวมไปถึงการมีแบบแผนการดํารงชีวิตที่ไมสอดคลองกับการ
นอนหลับที่ดี เชน การดื่มกาแฟ การสูบบุหร่ี การดื่มสุรา การใชยานอนหลับ และการงีบหลับใน
เวลากลางวัน นอกจากนี้ยังมีความเชื่อและทัศนคติที่ไมเหมาะสมเกี่ยวกับการนอนหลับ ทําให
ปญหาการนอนหลับเปลี่ยนแปลงยากและคงอยูตลอดการรักษาโรคมะเร็ง (สุดารัตน ชัยอาจ และ
พวงพะยอม ปญญา, 2548; Lee et al., 2004)  
 ปจจัยที่มีผลกระทบตออาการนอนไมหลับในผูปวยโรคมะเร็งทางระบบโลหิตวิทยา 
 จากการทบทวนวรรณกรรมพบวา ปจจัยที่มีผลตอการนอนหลับ-ตื่นในผูปวยมะเร็งทาง
ระบบโลหิตวิทยาไดแกอายุ เพศ อาการเหนื่อยลา ความซึมเศรา สุขวิทยาการนอนหลับ ชนิดของ
โรคมะเร็ง ระยะของโรคมะเร็ง ชนิดของการรักษาที่ไดรับ ดังรายละเอยีดตอไปนี้  
  3.1 อายุ  เปนปจจัยที่สําคัญปจจัยหนึ่งที่มีผลตออาการนอนไมหลับในผูปวย
มะเร็ง โดยธรรมชาติของความตองการการนอนหลับในแตละชวงอายุนั้นไมเทากัน พบวาเมื่ออายุ
มากขึ้นความตองการการนอนหลับจะลดลงกวาในวัยเด็ก (National Sleep Foundation, 2006) 
สอดคลองกับการศึกษาของ Ohayon and Roth (2001) ที่ศึกษาอาการนอนไมหลับในบุคคลปกติ
ทั่วไป พบวาระยะเวลาในการนอนในแตละชวงอายุแตกตางกันโดยเมื่ออายุมากขึ้นระยะเวลาใน
การนอนหลับนอยกวาในวัยอื่นๆ  เมื่ออายุมากขึ้นโครงสรางของการนอนหลับจะเปลี่ยนแปลงไป 
โดยการนอนหลับจะมีลักษณะขาดตอนเปนชวงๆ (fragmentation of sleep) เพิ่มข้ึน  การนอน
ชนิดหลับลึก (deep sleep)ลดลง และมีการงีบหลับในเวลากลางวันเพิ่มมากขึ้น ทั้งนี้เนื่องมาจาก



                                                                                                                  
 

 

40

อายุมีความสัมพันธกับการเปลี่ยนแปลง และความเสื่อมของระบบประสาทควบคุมการทํางานของ
จังหวะชีวภาพ (Circadian rhythm) ของการหลับ-ตื่น (สุดารัตน ชัยอาจ และพวงพะยอม ปญญา
2548; Vena, et al., 2004)ในโรคของการนอนหลับชนิดปฐมภูมิ คือความผิดปกติดานการนอน
หลับที่เกิดขึ้นจากปญหาในตัวเอง ไดแก โรคหยุดหายใจขณะหลับ(sleep apnea) โรคแขนขาสวน
ปลายมีอาการกระตุกขณะหลับ ( periodic limb movement during sleep) และ โรคนอนไมหลับ 
(Insomnia) มักเกิดขึ้นในผูสูงอายุ (Vena, et al., 2004) นอกจากนั้น ความเจ็บปวยดานรางกาย
และผลขางเคียงจากการใชยา  ภาวะซึมเศรา ความวิตกกังวล จากการประสบเหตุการณในชีวิต
ของการสูญเสียคูครอง การเกษียณอายุ การมีบุตรแยกครอบครัวออกไป หรือการมีปญหาดาน
เศรษฐกิจ ลวนเปนปจจัยที่เกิดขึ้นในผุสูงอายุทั้งสิ้น (สุดารัตน ชัยอาจ และคณะ, 2549)และจาก
รายงานของ American Cancer Society (2004) พบวา 76% ของผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปน
มะเร็ง มีอายุ 55 ปหรือมากกวา ผูปวยที่เปนมะเร็งที่มีปญหาการนอนหลับสวนใหญมี
ความสัมพันธกับอายุที่มากขึ้น (Vena et al., 2004) 
  3.2 เพศ  รายงานการวิจัยพบวาผูหญิงมีอาการนอนไมหลับมากกวาเพศชาย 
(Ohayon & Roth, 2001; Li, et al., 2002; Lee, et al., 2004; Clark, et al., 2004; Beger, et al., 
2005; Lee-Chiong, 2006) ลักษณะการนอนไมหลับที่พบในเพศหญิงไดแก การนอนหลับยากเมื่อ
เร่ิมตนเขานอน การไมสามารถนอนหลับไดอยางตอเนื่อง และตื่นแลวนอนหลับตอไดยาก    โดย
สาเหตุที่ทําใหเพศหญิงนอนไมหลับมากกวาเพศชายนั้น ไดแก การเปลี่ยนแปลงของฮอรโมนเพศ 
ในชวงมีประจําเดือน ทําใหเกิดความไมสุขบายจากอาการตางๆกอนมีรอบเดือนและระหวางมีรอบ
เดือน เชน อาการคัดตึงเตานม  เปนตระคริว และปวดศรีษะ ซึ่งอาการเหลานี้รบกวนการนอนหลับ
ตอนกลางคืน ในภาวะหมดประจําเดือน อาการรอนวูบวาบมักเปนอาการที่ทําใหมีผลตอความ
แปรปรวนในการนอนหลับ (สุดารัตน ชัยอาจ และ พวงพะยอม ปญญา, 2548; Clark, et al., 
2004; Savard, et al., 2004; Lee-Chiong, 2006) นอกจากนั้นในวัยหมดประจําเดือนยังเปนชวง
ของการเปลี่ยนแปลงในชีวิต เชน ลูกแยกครอบครัวออกไป มีการเปลี่ยนแปลงในหนาที่การงาน 
การดูแลบิดามารดาที่สูงอายุ หรือเลี้ยงดูเด็กเล็กๆ และการปรับตัวตอการตาย หรือการหยาราง
ของคูสมรส การเปลี่ยนแปลงตางๆเหลานี้ทําใหเกิดความรูสึกสูญเสีย ความเครียด และความวิตก
กังวล สงผลใหเกิดปญหาการนอนไมหลับตามมา (Shaver & Zenk, 2000 อางใน สุดารัตน ชัย
อาจ และพวงพะยอม ปญญา, 2548) จากการศึกษาของ Heinonen et al. (2001) ในผูปวย
โรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาที่ไดรับการปลูกถายเซลลตนกําเนดเม็ดเลือด เพศหญิงมีคุณภาพนอน
หลับนอยกวาเพศชาย ทั้งนี้เนื่องมาจากภาวะแทรกซอนที่เกิดจากการรักษาโรคมะเร็ง ทําใหผูปวย
มะเร็งเพศหญิงสูญเสียภาพลักษณความสัมพันธกับคูของตนเองและบุคคลอ่ืน และกิจกรรมทาง
เพศลดลง ส่ิงเหลานี้สงผลใหเกิดอาการนอนไมหลับในผูปวยมะเร็งเพศหญิง 
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  3.3  สุขอนามัยการนอนหลับ  หมายถึงการปฏิบัติกิจวัตรหรือแบบแผนการ
ดําเนินชีวิตของบุคคลที่เกี่ยวของกับการนอนหลับ-การตื่น สุขลัษณะในการนอนเปนสิ่งที่บุคคล
ปฏิบัติเกี่ยวของกับการนอนเปนประจําจนเปนกิจวัตรประจําวัน ซึ่งวงจรชีวภาพในรางกายจะขึ้นอยู
กับปจจัยตางๆ เชน อุณภูมิในรางกาย ระดับของฮอรโมนในกระแสเลือด เปนตน ดังนั้นพฤติกรรม
ของวงจรชีวภาพมีความสัมพันธกับเวลาในการทํากิจกรรมของบุคคล เชน การรับประทานอาหาร 
การทํางาน การพักผอน หรืออาจกลาวไดวาแบบแผนการดํารงชีวิตของบุคคลสัมพันธกับวงจร
ชีวภาพในรางกาย ดงันั้นการที่บุคคลมีสุขวิทยาการนอนหลับที่ไมดี(poor sleep hygiene) หรือมี
แบบแผนการดําเนินชีวิตที่ไมเหมาะสมกับการนอนหลับที่ดี จะรบกวนวงจรชีวภาพของการพักผอน 
(circadian activity rest patterns) ทําใหเกิดความแปรปรวนการนอนหลับและการตื่น (irregular 
sleep-wake schedule) (Monk, et al., 2002; Beger, et al., 2005)   ไดแกการเขานอนและการ
ตื่นไมเปนเวลาที่สม่ําเสมอ การนอนในเวลากลางวันนานเกินไป (prolonged naps)การทํา
กิจกรรมอื่นในหองนอนเชน การดูโทรทัศน การฟง เพลง การทํางานในหองนอน การใชเตียงนอน
และหองนอนสําหรับคิดถึงปญหาตางๆ การวางแผนงานในวันรุงขึ้น การมีกิจกรรมในเวลากลางวัน
ลดลง (Roehrs, Zoric and Roth cited in Vena, et al., 2004) อุณภูมิในหองนอน แสง เสียง มีผล
รบกวนการนอนในระยะเริ่มเขานอนจนกระทั่งหลับ และความตอเนื่องในการหลับ (Aldrich, 2000 
cited in Vena, et al., 2004) นอกจากนี้ การดื่มเครื่องดื่มบางชนิดมีผลตอ การนอนหลับไดแก 
เครื่องดื่มที่มีคาเฟอีนหรือ แอลกอฮอลเปนสวนผสม โดยคาเฟอีนจะทําใหปริมาณและคุณภาพใน
การหลับลดลง ทําใหระยะเวลาในการเริ่มเขานอนจน กระทั่งหลับไปนานขึ้น เนื่องจากสารคาเฟอีน
จะลดการกําจัดออกของสาร 6-sulphoxymelatonin (6-SMT) ซึ่งเปนสารneurohormone 
melatonin ที่หลั่งมาจากตอม Pineal gland มีหนาที่ควบคุมกระบวนการนอนหลับและการตื่นจาก
การกระตุนของความสวางและความมืด (Shilo, et al., 2002) นอกจากนั้นยังทําใหระยะที่ 2 และ 
4 ของ NREM ลดลงและทําใหตื่นบอยขึ้น (Bonnet & Arand,1992 อางใน สุดารัตน ชัยอาจ และ 
พวงพะยอม ปญญา,  2548) การดื่มแอลกอฮอล จะชวยในการนอนหลับในชวงแรกแตเมื่อระดับ
ของแอลกอฮอลในกระแสเลือดลดลงจะไปกระตุนประสาทsympathetic ขัดขวางการนอนหลับ
อยางตอเนื่องทําใหตื่นบอย และกดการนอนในระยะ REM sleep (Zarcone,  2000 อางในสุดา
รัตน ชัยอาจ, 2548 และ Vena, et al., 2004) ควรออกกําลังกายกอน 14.00 น  ไมออกกําลงักาย
จนกระทั่งเหงื่อออกภายใน 1 ชั่วโมงกอนนอนและไมรับประทานยานอนหลับเปนประจําโดยไม
ปรึกษาแพทย และ การสูบบุหร่ี (Ramakrishnan & Scheid, 2007)  สารนิโคตินในบุหร่ีมีฤทธิ์ใน
การกระตุนระบบประสาทสวนกลางทําใหตื่นตัว นิโคตินในระดับตํ่าๆมีฤทธิ์ในการผอนคลาย แตใน
ขนาดสูงจะทําใหอัตราการเตนของหัวใจและความดันโลหิตเพิ่มข้ึน นอกจากนี้ยังทําใหระดับความ
เขมขนของ cathecolamine สูงขึ้น สงผลใหนอนหลับยากและตื่นบอย (Zarcone, 2000 อางใน 
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สุดารัตน ชัยอาจ,  2548)  การใชยานอนหลับโดยไมไดรับการดูแลจากแพทยและการใชอยาง
ตอเนื่องเปนสาเหตุของการนอนไมหลับ โดยภายหลังจากการใชยานอนหลับในระยะเวลาสั้นๆจาก
การนอนไมหลับชนิดที่เกิดขึ้นเร็ว บางคนใชยาอยางตอเนื่องทําใหเกิดการดื้อยาเกิดขึ้น (lader, 
1992 อางในสุดารัตน ชัยอาจ, 2548; Paltiel, et al., 2004; Ramakrishnan & Scheid, 2007)  
เครื่องมือท่ีใชวัดสุขวิทยาในการนอนหลับใชการรายงานการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันซึ่งเปนแบบ
แผนในการนอนของแตละบุคคล (Monk, et al., 2002)ในผูปวยมะเร็งโลหิตวิทยา ผูปวยจะมีการ
เปลี่ยนแปลงทางรางกาย และทางพฤติกรรม จากภาวะของโรค การรักษา และสภาวะดานจิตใจ 
(Saria and Gosselin-Acomb, 2007) เชน มีการเปลี่ยนแปลงตารางเวลาในการดําเนิน
ชีวิตประจําวนัที่จะตองเขามารักษาในโรงพยาบาล ทําใหสุขลักษณะการนอนหลับเปลี่ยนแปลงไป 
เชนตารางเวลาในการเขานอนและการตื่นไมสม่ําเสมอ ภาวะแทรกซอนที่เกิดจากการรักษา ทําให
ผูปวยมีการนอนอยูบนเตียงนานๆ การตื่นขึ้นปสาวะบอยในเวลากลางคืน เปนตน ส่ิงเหลานี้ไป
ยับยั้งวงจรทางชีวภาพของการนอนหลับ สงผลตอความแปรปรวนในการนอนหลับ-การตื่นของ
ผูปวย  
  3.4 ความซึมเศรา หมายถึง ความรูสึกที่เกิดจากการตอบสนองตอสถานการณที่
ไมสามารถควบคุมไดซึ่งผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาจะแสดงออกโดยมีความผิดปกติดาน
อารมณ ผูปวยจะรูสึกเศราใจ หดหู ทอแท หมดหวัง อางวาง โดดเดี่ยว รูสึกตอตนเองในดานลบ 
สวนในทางดานพฤติกรรม ผูปวยจะมีพฤติกรรมหลีกหนี หลีกเลี่ยงจากสถานการณตางๆ และอาจ
มีการเปลี่ยนแปลงการทํางานของรางกายไดแก ทํางานไดลดลง การเปลี่ยนแปลงการรับประทาน
อาหาร การนอนหลับ และความรูสึกทางเพศเปนตน  (Beck,1967) สมาคมจิตแพทยแหง
สหรัฐอเมริกา(American Psychiatric Association, 1994 อางในสุดารัตน ชัยอาจ และพวง
พะยอม ปญญา, 2548) กําหนดใหอาการนอนไมหลับเปนอาการหนึ่งของโรคทางจิตเวช เชน 
ภาวะซึมเศรา และวิตกกังวล สภาวะอารมณมีอิทธิพลตออาการนอนไมหลับเปนอยางมาก 
นอกจากจะเปนสาเหตุของการนอนไมหลับแลวยังเปนอาการที่เกิดตามมาจากการนอนไมหลับได
เชนกัน ลักษณะนอนไมหลับในผูที่มภีาวะซึมเศรา ไดแก การตื่นบอยกลางดึก การตื่นเชากวาปกติ 
และรูสึกวานอนหลับไดไมเต็มอ่ิม ผูที่มีภาวะซึมเศราจะนอนไมหลับมากกวาผูที่ไมมีภาวะนี้
ประมาณ 2- 4 เทา  มีหลักฐานยืนยันถึงความซึมเศรามีความสัมพันธกบัความแปรปรวนในการ
นอนหลับและการตื่นในผูปวยที่เปนมะเร็ง ไดแก การศึกษาของพัชรีญา แกวแพง(2547) พบวา 
ความซึมเศรา มีความสัมพันธทางบวกกับอาการนอนไมหลับอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
และจากการศึกษาของ Teunissen, et al.(2007)  พบวาความวิตกกังวล อารมณซึมเศรา
ความสัมพันธกับการเกิดมีอาการทางกายและระดับความรุนแรงของอาการที่เกิดขึ้น ในผูปวย
มะเร็งระยะลุกลามจํานวน 79 คน 
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  3.5 อาการเหนื่อยลา  อาการเหนื่อยลา หมายถึง การรับรูของบุคคล ถึง
ความรูสึกขาดพลังงาน เหนื่อย ออนเพลีย ขาดการนอนหลับพักผอนที่เพียงพอ ขาดความสามารถ
ในการควบคุมสมาธิ และขาดแรงจูงใจ (Aistars, 1987; Holley, 2000; Portenoy & Itri, 1999; 
Winningham et al., 1994 cited in Hacker, et al., 2006) ซึ่งอาจเกิดขึ้นกับสวนใดสวนหนึ่งของ
รางกายหรือเกิดทุกสวนพรอมกันก็ได โดยความรูสึกเหน่ือยลาไดรับอิทธิพลมาจากจังหวะชีวภาพ 
(circadian rhythm) ซึ่งสามารถเปลี่ยนแปลงไดตามความรุนแรงและระยะเวลาของความไมสุข
สบายของบุคคลนั้น Piper et al., 1987: 19; Piper, 1993:279 อางใน เพียงใจ ลาโลปการ (2545)  
อาการเหนื่อยลาในผูปวยมะเร็งหมายถึง การรับรูของผูปวยถึงความรูสึกเหนื่อย ออนเพลีย ซึ่ง
สัมพันธกับโรคมะเร็งหรือการรักษาโรคมะเร็งซึ่งมีผลรบกวนการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน (The 
National Comprehensive  cancer Network (NCCN), 2006) ประเมินโดยแบบประเมินความ
เหนื่อยลาของ Piper และคณะ(1998) ฉบับที่แปลเปน ภาษาไทยโดย เพียงใจ ดาโลปการ(2545) 
ประเมิน 4 ดานคือ 1) ดานพฤติกรรมและความรุนแรงของความเหนื่อยลา 2) ดานการใหความ
หมายความเหนื่อยลา 3) ดานรางกายและจิตใจ 4) ดานสติปญญา แปลผลความเหนื่อยลา
ออกเปน 4 ระดับ คือ 1) ไมมีความเหนื่อยลา 2) เหนื่อยลาเล็กนอย 3) เหนื่อยลาปานกลาง 4)  
เหนื่อยลามาก    
 อาการเหนื่อยลาเปนอาการที่พบมากที่สุดอาการหนึ่งในผูปวยมะเร็งทางโลหิตวิทยาและ
การรักษาโรคมะเร็งทางมะเร็งวิทยามีอุบัติการณเกิด 80-100% (Hartvig, et al., 2006) อาการ
เหนื่อยลามีผลทําใหผูปวยมะเร็งโลหิตวิทยาเกิดความแปรปรวนของการนอนหลับ (Molassiotis, 
1999; Wang, et al., 2002; Lee, 2004)  มีหลักฐานที่นาเชื่อถือไดยืนยันถึงการรักษาดวยยาเคมี
บําบัดทําใหมีการหลั่งสาร IL-1β, IL-6 and tumor necrosis factor (TNF-α) ซึ่งมีผลทําใหเกิด
อาการเหนื่อยลา (Wood, et al., 2006; Krueger, majde and Obal , 2003) ผูปวยที่มีปญหาใน
การนอนหลับยาก สามารถทํานายความเหนื่อยลาจากการไดรับยาเคมีบําบัดไดอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ (Molassiotis, 1999) อาการเหนื่อยลาทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงในรูปแบบของการนอน
หลับมากกวาระยะเวลาในการหลับ (Beger and Farr, 1999; Berger and Higginbotham, 
2000;  Wang, et al., 2002) ซึ่งรูปแบบในการนอนหลับจะเปนปจจัยสงเสริม ปจจัยโนมนําทําให
เกิดความแปรปรวนในการนอนหลับยังคงอยูตลอดระยะเวลาในการรักษาโรคมะเร็ง (Lee, et al., 
2004) 
  3.6 ชนิดของโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา โรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา 
(Hematologic malignancies) หมายถึงโรคมะเร็งของระบบเม็ดเลือด ไขกระดูก และตอม
น้ําเหลือง ซึ่งจะมีลักษณะทางพยาธิสภาพของโรคที่แตกตางกัน ไดแกโรคดังตอไปนี้  Leukemia 
มะเร็งเม็ดโลหิตขาว มีหลายชนิดไดแก Acute Lymphoblastic Leukemia (ALL), Acute 
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Myelogenous Leukemia (AML), Chronic Lymphocytic Leukemia (CLL) และ Hary  Cell 
Leukemia , Lymphoma มะเร็งของตอมน้ําเหลือง แบงเปนสองกลุมไดแก Hodgkin’s disease 
(four subtypes) และ  Non-Hodgkin Lymphoma (many subtypes),  Multiple 
Myeloma(MM), Myelodysplastic syndrome(MDS), Myeloproliferative disorder(MPD) มี
หลายชนิดไดแก Agnogenic Myeloid Metaplasia (AMM) or Myelofibrosis, Polycytemia Vera 
(PV) และ Essential Thrombocythemia (ET)  และ Amyloid   ในกลุมผูปวยมะเร็งแตละชนิดจะ
เกิดพยาธิสภาพของโรคแตกตางกัน ภาวะแทรกซอนของการรักษาแตกตางกัน(Saria snd 
Gosselin-Acomb, 2007) ส่ิงเหลานี้จะมีผลกระทบตอการ นอนหลับแตกตางกัน จากการศึกษา
ของ Miaskowski and Lee, 1999 พบวาความแปรปรวนของการนอนหลับในผูปวยมะเร็งทาง
โลหิตวิทยาเกิดขึ้นจากชนิดของโรคทางโลหิตวิทยาที่แตกตางกัน  สารที่ผลิตและหลั่งมาจาก
กอนมะเร็งในบางชนิด เชน (IL)-1, IL-2, IL-6, Tumor necrosis factor (TNF) and Interferon ที่
เกิดจากการที่ระบบภูมิคุมกันมีปฏิกิริยาตอกอนมะเร็ง มีผลรบกวนวงจรชีวภาพของการนอนหลับ  
 (Beger, et al., 2005) 
   3.7 ระยะของโรคมะเร็ง ระยะของโรคที่มากขึ้นหมายถึงมีการลุกลามสูตอม
น้ําเหลืองมากขึ้น หรือมกีารแพรกระจายของมะเร็งสูอวัยวะอื่นๆ ซึ่งจะสงผลตอการนอนหลับ 
แตกตางกัน (Dedner and Sloan cited in Mary, Thomas and Heiene, 2002, Davidson et al, 
2002) จากการศึกษาของ Savard, et al., 2001 ในผูปวยมะเร็งเตานมจํานวน 300 ราย  พบวา
ระยะของโรคมีผลตอการนอนหลับแตกตางกัน โดยพบอาการนอนไมหลับในผูปวยมะเร็งเตานม
ระยะที่ 1 มากที่สุดถึง 55% และในระยะที่ 3 มีเพียง 9% สําหรับในผูปวยมะเร็งระยะสุดทาย จะ
พบอาการเหนื่อยลามากที่สุด ซึ่งพบวามีอาการนอนไมหลับมากตามมาดวยเชนกัน (Lee, et al., 
2004) 
  3.8 ชนิดของการรักษา ปจจัยดานการรักษาไดแก การรักษาดวยยาเคมีบําบัด
(Chemotherapy ) จากผลของการศึกษาถึงการรักษาดวยยาเคมีบําบัดพบวามีความเปนไปไดที่
ทําใหมีการหลั่งสาร IL-6 and tumor necrosis factor (TNF-α) ซึ่งมีผลทําใหเกิดอาการเหนื่อยลา
และมีผลตอวงจรทางชีวภาพของการนอนหลับ โดยจะไปเพิ่มการเขาสูระยะ Non-REM ของการ
นอนหลับ(Krueger, Obal, Fang, Kubota and Taishi, 2001 cited in Wood, et al., 2006) 
อาการรอนวูบวาบ(hot flashes) เหงื่อออกมาก ( sweating) ที่เกิดในภาวะหมดประจําเดือนที่เปน
ผลกระทบมาจากการไดรับยาเคมีบําบัดมีความสัมพันธกับความแปรปรวนของการนอนหลับ  การ
ให targeted therapy จากภาวะแทรกซอนของยาทําใหเกิด ภาวะไวเกิน(hypersensivity) และ 
Flu-like syndrome ของรางกายจากการรักษาได  การรักษาดวยการฉายแสง  มีรายงานในผูปวย
ที่ไดรับการฉายแสงพบวามีการตื่นบอยในเวลากลางคืน และมีการหลับในเวลากลางวันมากขึ้น   
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(Miaskowski and Lee, 1999; Vena, et al., 2004) จากการศึกษาของ Greenberg et al., 1993 
cited in Vena, et al., 2004 ในผูปวยที่ไดรับการแสงพบวาจะมีระดับของ IL-1 จะมีระดับสูง
ในชวง 4  แรกของการรักษา ซึ่ง IL-1 กับช่ัวโมงของการนอนหลับมีความสัมพันธกันอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ การรักษาดวยการปลูกถายไขกระดูก มีการศึกษาในผูปวยปลูกถายไขกระดูก
จํานวน 25 ราย พบวามีความแปรปรวนในการนอนหลับเกิดขึ้นถึง 43%   (Andrykowski, et al., 
1997) ทั้งนี้เนื่องจากการรักษาดวยการปลูกถายไขกระดูก ผูปวยจะตองไดรับยาเคมีบําบัดขนาด
สูง (High dose chemotherapy) และ / หรือรวมกับการฉายรังสีบริเวณตอมน้ําเหลืองทั้งหมด 
(TLI) หรือฉายรังสีทั่วตัว (TBI) ในชวง Conditioning regimen  ซึ่งภาวะแทรกซอนที่เกิดจาก
วิธีการรักษาดังกลาวสงผลกระทบตอคุณภาพชีวิตของผูปวยในทุกๆดาน ไดแกในดานรางกาย เชน
ผลกระทบตอระบบการสรางเม็ดเลือดในรางกาย(Hematologic complication) (Johnson, 2007) 
ทําใหผูปวยมีอาการเหนื่อยลา (Fatique) หมดเรี่ยวแรง(asthenia)  เปนอาการที่พบมาก ซึ่งอาการ
นี้จะสงผลตอการทําหนาที่ของรางกายในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันของผูปวย ภาวะแทรกซอน
ตอระบบทางเดินอาหาร ทําใหมีการเปลี่ยนแปลงแบบแผนการทํางานของกระเพาะอาหารและ
ลําไส จากการเกิดอาการเบื่ออาหาร(Anoresia) คลื่นไส อาเจียน(Nausea  Vomitting)  การเกิด
ภาวะเยื่อบุชองปากอักเสบ(Oral Mucositis )  เปนตน  นอกจากนั้นยังอาจมีผลตอการ
เปลี่ยนแปลงของระบบหัวใจและหลอดเลือด ระบบการทํางานของไตและระบบประสาท  นอกจาก
ทางรางกายแลวสงผลกระทบตอทางดานจิตใจ และจิตสังคมของผูปวยอีกดวย (Pallera & 
Schwartzberg, 2004 , cited in Saria and Gosselin-Acomb, 2007: 60) ซึ่งภาวะแทรกซอน
ดังกลาวลวนมีผลตอการนอนหลับของผูปวยทั้งสิ้น 
 
 2.4 ผลกระทบของอาการนอนไมหลับในผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา 
   เมื่อผูปวยโรคมะเร็งทางระบบโลหิตวิทยามีอาการนอนไมหลับ จะสงผลใหผูปวย
ขาดการนอนหลับทั้งปริมาณและคุณภาพ สงผลกระทบตอสุขภาพของผูปวยทั้งทางรางกาย จิตใจ 
สังคม กรอบแนวคิดของ Lee (2003) The Conceptual Model of Impaired Sleep  สามารถ
อธิบายถึงการขาดการนอนหลับ มีผลตอภาวะสุขภาพในองครวมคือ กาย จิต สังคม ของผูปวย
โรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาดังนี้  
 ผลกระทบตอรางกาย  เนื่องจากโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาเปนโรคมะเร็งของระบบเม็ด
เลือด ไขกระดูก และตอมน้ําเหลือง ซึ่งเกี่ยวของโดยตรงกับระบบภูมิตานทานของรางกายไดแก
การทํางานของเม็ดเลือดขาวชนิด neutrophilic granulocyte macrophage และ lymphocyte มี
หลักฐานเชื่อมโยงระหวางการนอนหลับและการทํางานของเม็ดเลือดขาวชนิด natural killer cell 
พบวาการนอนหลับมีผลตอระบบภูมิคุมกันของรางกายในการตอตานเซลลมะเร็ง ทําใหการทํางาน
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ของระบบภูมิคุมกันของรางกายแข็งแรง ซึ่งชวยในการปองกันเซลลมะเร็งและการแพรกระจายของ
มะเร็ง (Iwin et al., 1996;  Vgontzas et al., 1999; Krueger, Majde and Obal, 2003) จาก
หลักฐานและเหตุผลดังกลาวอาการนอนไมหลับสงผลตอคุณภาพชีวิตและอัตราการรอดชีวิตของ
ผูปวย (Davison et al., 2002; Fortner et al., 2002; Clark, et al., 2004; Lee, Cho, Miaskowski 
& Dodd, 2004; Beger et al., 2005; Hartving, et al., 2006; Vena, et al., 2006) นอกจากนั้น
อาการนอนไมหลับจะไปขัดขวางการหลั่งของ ฮอรโมนเมลาโตนิน (melatonin) ที่สรางจากตอม
ไพเนียล (pineal gland) ซึ่งเปนฮอรโมนที่มีสวนสําคัญในกระบวนการสรางเม็ดเลือด และสราง
ระบบภูมิคุมกันของรางกาย ชนิด T-helper 1(Th1) และ natural killer cell (NK) (Miller et al., 
2006) และยับยั้งการหลั่ง Growth hormone ซึ่งเปนฮอรโมนที่ทําใหมีการเพิ่มการสังเคราะห
เนื้อเยื่อและลดการทําลายของชั้นเนื้อเยื่อ และมีการสรางไขกระดูก เม็ดเลือดตางๆ มีหลักฐาน
พบวาผูปวยมะเร็งที่มีอาการนอนไมหลับจะมีอัตราการรอดชีวิตนอยกวา 5 ป (Dinges et al., 
1994; Iwin et al., 1996;  Vgontzas et al., 1999; Krueger, Majde and Obal, 2003) 
 ผลกระทบตอพฤติกรรม ทําใหอาการออนเพลีย เกิดอาการเหนื่อยลา จากการศึกษาของ 
Molassiotis (1999) พบวาอาการการนอนไมหลับ สามารถทํานายอาการออนลาในผูปวยที่ไดรับ
ยาเคมีบําบัดไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ อาการเหนื่อยลาทําใหมีการปฏิบัติกิจกรรมลดลง การ
ทําหนาที่ของรางกายลดลง และมีคุณภาพชีวิตลดลง (Hacker et al., 2006; Hartving et al., 
2006)   
 ผลกระทบตออารมณ จิตใจ อาการนอนไมหลับทําใหผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยามี
อารมณเปลี่ยนแปลง เกิดภาวะซึมเศราซึ่งภาวะซึมเศรามีผลในการไปลดการทําหนาที่ของระบบ
ภูมิคุมกันของรางกาย และมีผลทําใหมีการหลั่งของ cortisol เพิ่มมากขึ้นและยังมีผลตอการเพิ่มข้ึน
ของ corticotrophin-releasing hormone จาก Hypothalamus ยังทําใหเกิดความผิดปกติของการ
หลั่ง Growth hormone ,และระดับของ melatonin อีกดวย (Kavita  and Michael, 2005) 
 ผลกระทบในดานสังคม เนื่องจากการขาดการนอนหลับทําใหผูปวยไมสามารถปฏิบัติ
กิจวัตรประจําวันไดตามปกติ ทําใหปฏิสัมพันธกับสังคมลดลง  ปฏิสัมพันธในครอบครัวลดลง การ
ทําหนาที่ในงานบกพรอง 
 2.5 เครื่องมือที่ใชวัดการนอนหลับ 
 การวัดการนอนหลับมี 2 ชนิดคือ  การวัดการนอนหลับโดยตรงดวยเครื่องมือทาง
วิทยาศาสตร (Objective sleep measurement ) และ การวัดการนอนหลับทางจิตพิสัย (Subject 
Sleep Measurement) หรือ วิธีการรายงานการนอนหลับดวยตัวเอง  ซึ่งการใชเครื่องมือชนิดใดนั้น
ขึ้นอยูกับวัตถุประสงคในการวัดของผูวิจัย ดังมีรายละเอียดดังนี้ 
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   2.5.1 การวัดการนอนหลับดวยเครื่องมือวิทยาศาสตร(Objective sleep 
measurement) เปนการวัดการนอนหลับโดยตรงซึ่งมีหลายชนิด ไดแก โพลีซอมโนกราฟ 
(Polysomnography) เครื่องสวมขอมือ (Wrist actigraphy)   หมวกวัดการนอนหลับ (Night cap)  
เครื่องมือในการประเมินการนอนหลับโดยวัดการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาของรางกายซึ่งมีการ
เปลี่ยนแปลง ทั้งอัตราการเตนของหัวใจ ความดันโลหิตและอัตราการหายใจในระหวางการนอน
หลับรวมถึงการตึงตัวของกลามเนื้อและการกลอกตา มักจะใชเครื่อง Pulse oximetry  และเตียงวัด
การนอนหลับ (Static charge-sensitive bed) เปนตน เปนการตรวจดวยเครื่องมือทาง
วิทยาศาสตรในหองปฏิบัติการการนอนหลับ สามารถวัดตัวแปรทางสรีวิทยาของการนอนหลับและ
ระยะ เวลาการนอนหลับที่แทจริงไดเปนอยางดี การวัดผลดวยวิธีนี้เปนการวัดผลที่ใหผลถูกตอง
และเที่ยงตรงมากที่สุด    แตขอเสียคือเคร่ืองมือมีราคาแพงและวิธีใชคอนขางซับซอน ตองอาศัย
ผูเชี่ยวชาญทางเทคนิคการใชและการแปลผล และวิธีนี้ไมสามารถประเมินการรับรูของบุคคล
เกี่ยวกับการนอนหลับ ความรูสึกหลังการตื่นนอน และความพึงพอใจในการนอนได  
  2.5.2 การวัดการนอนหลับทางจิตพิสัย (Subject Sleep Measurement) เปน
วิธทีี่วัดการนอนหลับโดยการรายงานการนอนหลับดวยตัวเอง เปนวิธีที่นิยมมากที่สุด เนื่องจากทํา
ไดงายโดยไมรบกวนผูปวยและสิ้นเปลืองคาใชจายนอยกวาการตรวจดวยเครื่องมือทาง
วิทยาศาสตร เครื่องมือในการวัดการนอนหลับทางจิตพิสัยนี้ สามารถกําหนดการประเมินเชิง
ปริมาณและเชิงคุณภาพได (Savard, et al., 2005; Devine, Hakim and Green., 2005 )การ
เลือกใชนั้นขึ้นอยูกับตัวแปรที่ใชในการวัดการนอนหลับตามวัตถุประสงคของผูวิจัย   ดัง
รายละเอียดดังตอไปนี้ 
   2.5.2.1 การบันทึกแบบแผนการนอนหลับประจําวัน (Sleep diaries)
เปนการบันทึกแบบแผนการหลับและตื่นในแตละวัน ไดแก จํานวนชั่วโมงที่นอนหลับ ระยะเวลาที่
ใชตั้งแตเขานอนจนกระทั่งหลับ ความถี่ของการตื่น การตื่นเชากวาปกติ สิ่งที่รบกวนการนอนหลับ 
คุณภาพการนอน การใชยา การดื่มเครื่องดื่มที่มีคาเฟอีน และแอลกอฮอล และ กิจกรรมที่ทําใน
เวลากลางวัน (Haythornthwaite, Hegel, & Kerns, 1991 อางใน ชนกพร จิตปญญา) ตัวอยาง 
เครื่องมือที่ใชการบันทึกแบบแผนการนอนหลับประจําวัน ไดแก National Sleep Foundation 
Sleep (National Sleep Foundation, 1999), Pittsburgh Sleep Diary (Monk et al., 1994), 
Sleep Log (Spielman & Glovinsky, 1997)  
    2.5.2.2 แบบวัดประมาณคาดวยการเปรียบเทียบดวยสายตา (Visual 
analogue scale) เปนเครื่องมือที่ใชไดงายและมีประสิทธิภาพ โดยสามารถทําเครื่องหมายบน
เสนตรงซึ่งยาว 10 ซม. ปลายทั้งสองขางระบุขอความที่มีลักษณะตรงกันขามกัน ใชไดงาย แบบ
ประเมินนี้ ไดแก The Verran-Synder Halper Sleep Scale โดยประเมินจากมิติของการนอนหลับ 
แบงเปน 3 มิติคือ มิติที่ 1 ความแปรปรวนของการนอนหลับ (Sleeping disturbance) จํานวน 7 
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ขอ  มิติที่ 2 ประสิทธิผลของการนอนหลับ(Sleep effectiveness) จํานวน 4 ขอ และมิติที่ 3 
ระยะเวลานอนที่เพิ่มข้ึนและเวลาที่งีบหลับระหวางวัน(Sleep supplementation) จํานวน 4 ขอ มี
ความเหมาะสมสําหรับผูปวยที่มีอาการหอบเหนื่อย หรือมีความเจ็บปวด เหมาะสําหรับดู การ
เปลี่ยนแปลงของแบบแผนการนอนหลับ ไดขอมูลในเชิงปริมาณที่ชัดเจน คะแนนที่มากแสดง ถึง
คุณภาพการนอนหลับที่ดี แตมีขอจํากัดการใชในผูสูงอายุเนื่องจากอาจไมเขาใจวิธีการใช และ 
ผูปวยจําเปนจะตองมองเห็นเพื่อสามารถระบุตําแหนงบนเสนตรงได  

  2.5.2.3 แบบสัมภาษณ (Interviews) มีลักษณะโครงสรางเหมือนกับ
แบบสอบถาม เหมาะสมสําหรบัผูปวยในโรงพยาบาลโดยเฉพาะที่ไมสามารถเขียนหรือมีความ
ยากลําบากในการอานเนื่องจาก ความเจ็บปวยหรือจากปจจัยอ่ืนๆ สามารถทบทวนรูปแบบการ
นอนหลับ – ตื่น ของผูปวยในอดีตและปจจุบัน สามารถอธิบายขอคําถามหากจําเปน และไดขอมูล
ครบถวน แตตองใชเวลามากในการถามและอาจมีขอผิดพลาดในการสื่อสารได    

  2.5.2.4 การสังเกต (Personal observation) เปนการสังเกตพฤติกรรม
เกี่ยวกับการนอนหลับของผูถูกวัด วิธีนี้ใชกันมากในเด็ก ผูสูงอายุ และผูปวยจิตเวช โดยสังเกตเกี่ว
กับการเคลื่นไหวของรางกาย ลักษณะของการหายใจ อัตราการหายใจ ความตึงตัวของของ
กลามเนื้อ การตอบสนองตอส่ิงเรา ระยะเวลาหลับ ระยะเวลาตื่น วิธีนี้สามารถประเมินระยะการ
นอนหลับ และความตอเนื่องตลอดเวลาของการวัดและตองใชเวลาอยางนอย 15-30 นาที ใชการ
สังเกตเพื่อการประเมินการนอนหลับของผูปวย (Closs, 1988 อางถึงในชนกพร จิตปญญา) 

   2.5.2.5 แบบสอบถามการนอนหลับ (Sleep Questionnaire) เปน
แบบสอบถามที่ใหผูปวยเลือกตอบหรือเติมคํา ประเภทของคําถามขึ้นอยูกับเร่ืองที่ตองการประเมิน 
โดยแบบสอบถามที่ถามเกี่ยวกับ คุณภาพในการนอนหลับ(Sleep Quality) ระยะเวลาในการนอน
หลับ(Sleep duration)  ความแปรปรวนในการนอนหลับ (Sleep disturbance) ระยะเวลาในการ
นอนไมหลับ (Sleep latency) การทําหนาที่ของรางกายในเวลากลางวัน( Daytime function) 
ความตื่นตัวในเวลากลางวัน (Daytime alertness) ปจจัยที่เปนสาเหตุของการนอนไมหลับ
(Etiologic factors เปนตน ตัวอยางเครื่องมือ แบบสอบถามที่มีการวัดในมิติดังกลาวนี้ไดแก   
Leed’s  Sleep Evaluatio Questionnairs (Parrot and Hindmarch,1980), Pittsburgh Sleep 
Quality Index (Buysse et al., 1989),  Insomnia Severity Index (Morin, 1993), St. Mary’s 
Hospital Sleep Questionnair (Ellis, et al., 1981) Epworth Sleepiness Scale(Johns,1991), 
Functional Outcomes of Sleep Questionnaire (Weaver, et al., 1997) เปนตน (cited in 
Devine, Hakim and Green, 2006) 
 ซึ่งในงานวิจัยนี้ ผูวิจัยไดเลือกใชการวัดการนอนหลับทางจิตพิสัย (Subject Sleep 
Measurement) ชนิดแบบสอบถามการนอนหลับ (Sleep Questionnaire)ในการวัดอาการนอนไม
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หลับในผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา โดยใชเครื่องมือ แบบประเมิน Insomnia severity Index 
(ISI) ของ Morin(1993) ฉบับที่แปลเปนภาษาไทยโดย พัทรีญา แกวแพง (2547) ดวยเหตุผลดังนี้  
Insomnia Severity Index เปนแบบสอบถามที่สรางโดย Morin (1993) จัดเปนเครื่องมือมาตรฐาน 
ตัวแปรที่ใชวัดครอบคลุมวัตถุประสงคที่ตองการวัดคือ คุณภาพการนอนหลับ(Sleep quality)  การ
ทําหนาที่ของรางกายในชวงกลางวัน (Sleep latency) ความแปรปรวนในการนอนหลับ (Sleep 
disturbance) และปจจัยที่เปนสาเหตุของการนอนไมหลับ (Vena, et al., 2004) ซึ่งสอดคลองกับ  
Savard, et al., 2005 ไดรายงานการนําเครื่องมือนี้ไปประเมินความเที่ยงและความตรงของ
เครื่องมือในผูปวยมะเร็งจํานวน 1670 คน ผลการวิจัยพบวาเครื่องมือ ISI ของ Morin (1993) มี
ความสอดคลองภายใน และความตรงเชิงโครงสราง มีคา Clinical cut off score=8 และมี
ประสิทธิภาพในเกณฑทีดีมากในการนํามาใชวัดอาการนอนไมหลับในผูปวยมะเร็ง สําหรับใน
ประเทศไทย พัทรีญา แกวแพง (2547) ไดดัดแปลงและนํามาใชวัดอาการนอนไมหลับในผูปวย
มะเร็งทั่วไปจํานวน 170 คน พบวามีความตรงตามเนื้อหา (Content Validity) ไดคา CVI=1 และมี
ความเชื่อมั่นของเครื่องมือ (Reliability) ไดคา สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเทากับ .86  ผูวิจัย
มีความเห็นวากลุมตัวอยางผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาที่จะศึกษาใกลเคียงกับกลุมมะเร็งทั่วไป
ของ พัชรีญา แกวแพง 
 ลักษณะของ Insomnia Severity Index ของ Morin (1993) เปนแบบประเมินโดยขอ
คําถามใชมาตรวัดแบบลิเคิรท (Likert Scale) จากเสนตรงซึ่งมีคะแนนตั้งแต 0-4 คะแนน จํานวน 
7 ขอ ประกอบดวย 4 ดาน ดังนี้ ดานการเขาสูการนอนหลับยาก (Difficulty in initiating sleep) 
ประกอบดวยขอคําถาม 1 ขอไดแก ขอคําถามที่ 1 ดานการไมสามารถนอนหลับไดอยางตอเนื่อง 
(Difficulty in maintaining sleep) ประกอบดวยขอคําถาม 1 ขอไดแก ขอคําถามที่ 2  ดานการตื่น
เชากวาปกติและไมสามารถหลับตอได (Early morning awakening) ประกอบดวยขอคําถาม 1 
ขอไดแก ขอคําถามที่ 3 และดานมีผลกระทบตอการดําเนินชีวิตประจําวันประกอบดวยขอคําถาม 
4 ขอ ไดแกขอที่ 4, 5, 6, 7 มีเกณฑในการแปลผลคะแนนคือคะแนนรวมทั้งหมด 28 คะแนน แปล
ผลคะแนนอาการนอนไมหลับจากคะแนนที่ไดคะแนนรวมทั้งหมด 28 คะแนน  
 
3. บทบาทของพยาบาลปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง (Advanced Practice Nurse: APN) 
ในการใหการพยาบาลผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาที่มีอาการนอนไมหลับ 

เนื่องจากอาการนอนไมหลับมีผลกระทบตอภาวะสุขภาพในองครวมของผูปวยโรคมะเร็ง
ทางโลหิตวิทยาซึ่งจะสงผลตออัตราการหาย อัตราการรอดชีวิต และคุณภาพชีวิตของผูปวย
พยาบาลผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงทางดานโลหิตวิทยาจะตองเปนผูนําในการวางแผน และ
ตัดสินใจปญหาทางคลินิกที่ยุงยากซับซอนของอาการนอนไมหลับในผูปวยกลุมนี้ รวมกับทีม
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สุขภาพอื่นๆ ประสานงานใหการดูแลผูปวยและครอบครัวอยางตอเนื่องทั้งที่ รับผูปวยไวใน
โรงพยาบาลและผูปวยนอก เปนที่ปรึกษาของพยาบาลประจําการ รวมสรางและกําหนดแนว
ปฏิบัติการพยาบาลอาการนอนไมหลับ โดยนําขอมูลความรูที่มีหลักฐานอางอิงมาประยุกตใช รวม
ทําการวิจัยหรือนําผลการวิจัยมาใชในการปฏิบัติงาน เพื่อพัฒนาใหเกิดทักษะทางคลินิก มีระบบ
บริหารจัดการที่เหมาะสม ทันสมัยกับสถานการณที่เปนอยูในปจจุบัน สรางเกณฑมาตราฐานใน
การดูแลผูปวยและครอบครัวที่มีอาการนอนไมหลับ สรางเกณฑประเมินและวัดผลทางการ
พยาบาล นอกจากนั้นจะตองสรางเสริมสุขภาพเกี่ยวกับการนอนหลับใหกับบุคลากรและประชาชน
ทั่วไปดวย 

โดยกําหนดผลลัพธจากการปฏิบัติการพยาบาลเกี่ยวกับอาการนอนไมหลับในผูปวย
โรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา ดังนี้คือ 

1. ผลตอผูปวยและครอบครัว  
 มีความตระหนักรู เกี่ยวกับอาการนอนไมหลับ ปจจัยที่ทําใหเกิดอาการ

นอนไมหลับ และผลกระทบของอาการนอนไมหลับที่สงผลตอภาวะสุขภาพ  
 มีทักษะและมีความสามารถในการจัดการกับปญหาการนอนหลับ ไดแก

ความรูเร่ืองสุขอนามัยการนอนหลับ การใชเทคนิคการผอนคลายตางๆ  ฝกการปฏิบัติการควบคุม
พฤติกรรมตนเองเกี่ยวกับการนอนหลับ เปนตน  

 มีประสิทธิภาพการนอนหลับที่ดีขึ้นทั้งปริมาณ และคุณภาพ ไมเกิดผล
กระทบจากอาการนอนไมหลบัในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน 

 ไมเกิดภาวะแทรกซอนที่เกิดจากอาการนอนไมหลับ สงผลตอการรักษา
โรคมะเร็งทางลิตวิทยา 

 มีคุณภาพชีวิตที่ดี สามารถปรับตัวไดดีทั้งในขณะรับการรักษาและ
ภายหลังการรักษา 
 

2. ผลตอคุณภาพการพยาบาล 
 ทีมพยาบาลมีการพัฒนาความรู ความชํานาญในการจัดการกับปญหา

 อาการนอนไมหลบัของผูปวยและครอบครัว 
 มีมาตรฐานการดูแลผูปวยเกี่ยวกับอาการนอนไมหลับ 
 พยาบาลมีสวนรวมกับทีมสหสาขาในการวางแผนแกปญหาอาการนอน

ไมหลับของผูปวยกลุมนี้อยางตอเนื่อง 
 มีการจัดอบรมวิชาการใหความรูเกี่ยวกับการจัดการกับปญหา อาการ

นอนไมหลับสําหรับบุคลากร และประชาชนผูสนใจทั่วไป 
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3. ผลตอองคกร 
 การปฏิบัติการพยาบาลที่ดีจะชวยสงเสริมใหระบบพัฒนาคุณภาพของ

โรงพยาบาลในดานตางๆ เชน 
 ลดระยะเวลาการครองเตียงของผูปวย ลดการใชบริการทางดานสุขภาพ

ของผูปวยและครอบครัว สงผลใหคาใชจายลดลง 
 มีการปรับปรุงระบบการทํางานใหดีข้ึน 

4. ผลตอวิชาชีพและวิชาการ 
 พยาบาลเปนที่ยอมรับของผูปวยและครอบครัว ตลอดจนทีมสหสาขาใน

เร่ืองความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยอาการนอนไมหลับ 
 มีผลงานวิชาการดานการดูแลผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาที่มีอาการ

นอนไมหลับ 
 มีงานวิจัยและองคความรูที่เกิดจากการทําวิจัย 

 

4. เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ 

 4.1 งานวิจยัทีก่ลาวถึงอุบัตกิารณการเกิดอาการนอนไมหลบัและคุณภาพชีวิตของ
ผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวทิยา 
  ชฎารัตน สมทอง, (2545) ไดศึกษาการจัดการกับอาการ  การประเมินอาการ  
และผลลัพธจากการจัดการกับอาการขางเคียงของยาเคมีบําบัดในผูปวยมะเร็งตอมน้ําเหลืองชนิด 
Non-Hodgkin’s  Lymphoma ที่อยูในระหวางการรักษาดวยยาเคมีบําบัดในคลินิกผูปวยมะเร็ง
ทางโลหิตวิทยา  แผนกผูปวยนอก  โรงพยาบาลจุฬาฯ  จํานวน 40 ราย  เปนการวิจัยเชิงพรรณาผล
ของการศึกษาพบวา ภายหลังไดรับยาเคมีบําบัดกลุมตัวอยางรับรูอาการผมรวงทุกราย  รองลงมา
คืออาการออนลา 92.57%  อาการชาตามปลายมือปลายเทา 77.5%   อาการปากแหง 70% 
ความแปรปรวนในการนอนหลับ 61%    
  Schmumacher et al. (1998) ไดทําการศึกษาคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งเม็ด
เลือดขาวชนิดเฉียบพลัน(AML) ที่ไดรับการรักษาดวยยาเคมีบําบัด โดยศึกษาในผูปวยมะเร็งเม็ด
เลือดขาวชนิดเฉียบพลันทีไดรับเคมีบําบัดครบตามแผนการรักษาจํานวน 28 คนที่แผนกโลหิต
วิทยา/ มะเร็งวิทยาของมหาลัย Munster ประเทศเยอรมัน  ใชแบบสอบถามคุณภาพชีวิต EORTC 
QLQ-C 30 ผลการวิจัยพบวามีการเปลี่ยนแปลง คุณภาพชีวิตในดานการทําหนาที่ของรางกาย ทั้ง
ดานรางกายและจิตใจอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .001 และการทําหนาที่ในสังคมที่ระดับ 
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.007 มีการเปลี่ยนแปลงเพิ่มข้ึนจากเริ่มรักษาจนกระทั่งจบการรักษาแบบผูปวยในอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติที่ระดับ .001 เมื่อจบการรักษาแบบผูปวยในผูปวยไดรับความทุกขทรมานจากอาการ
เหนื่อยลา คลื่นไส อาเจียน ความอยากอาหารลดลง และมีความแปรปรวนในการนอนหลับ อยาง
มีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .001 ในระหวางการรักษาแบบผูปวยนอกทุกเดือน ทําใหรบกวนการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจําวันตามปกติ เชน เวลาทํางาน เวลากับครอบครัว งานในหนาที่ที่ตอง
รับผิดชอบ แผนการที่วางไวในอนาคตเปนตน การที่สามารถกลับมาปฏิบัติกิจวัตรประจําวันได
ตามปกติเปนสิ่งที่ผูปวยสวนใหญตองการเปนอยางมาก การรักษาที่ยาวนานและความไมแนนอน
ในผลการรักษาคุกคามภาวะสุขภาพที่ดีทางดานจิตสังคมของผูปวย (Psychosocial well-being) 
  Fortner et al. (2002)   ไดศึกษาถึงความสัมพันธระหวางความแปรปรวนในการ
นอนหลับกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งเตานม เปนการสํารวจแบบภาคตัดขวาง ในผูปวยมะเร็ง
เตานมและผูปวยหญิงโรคทางอายุรกรรมทั่วไปที่เปนผูปวยนอก ที่ Rush-Presbyterian-St.-Luke’s 
Medical center กลุมตัวอยางเปนผูปวยมะเร็งเตานมจํานวน 72 คน เปนผูปวยหญิงอายุรกรรม
ทั่วไป 50 คน ผลการศึกษาพบวาผูปวยมะเร็งเตานมมีปญหาเกี่ยวกับความแปรปรวนในการนอน
หลับ 61% โดยลักษณะของความแปรปรวนในการนอนหลับ จะมีจํานวนเวลาในการนอนลดลง มี
การตื่นขึ้นบอยจากอาการปวด ปสสาวะบอย มีความรูสึกรอน และมีอาการไอและจามรุนแรง 
ความแปรปรวนในการนอนหลับในผูปวยมะเร็งเตานมกับผูปวยหญิงอายุรกรรมอื่นๆไมมีความ
แตกตางกัน แตความแปรปรวนในการนอนหลับมีผลกระทบตอคุณภาพชีวิตในผูปวยมะเร็งเตานม
ในทุกมิติอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
  Wang et.al, (2002) ศึกษาถึงระดับความรุนแรงของกลุมอาการที่เกิดขึ้น ใน
ผูปวยมะเร็งเม็ดเลือดขาวและมะเร็งตอมน้ําเหลืองจํานวน 246 รายพบวาอาการนอนไมหลับมี
ระดับความรุนแรงของอาการอยูในระดับ 5 จาก 10 (Rate symptom severity 0-10) โดยปญหาที่
พบสวนใหญเปนการตื่นในระหวางการนอนในเวลากลางคืน (Waking up during the night 77% 
ตามมาดวยรูสึกนอนไมเพียงพอ 60% และ ตื่นเร็วกวาปกติ 59% 
  Vena et al., (2006) ไดทําการศึกษาถึงระดับความรุนแรงของการรายงานความ
แปรปรวนในการนอนหลับในผูปวยมะเร็งปอดเปรียบเทียบกับบุคคลปกติที่มีอายุ เพศ เชื้อชาติ 
เหมือนกัน โดยวัดผลกระทบของความแปรปรวนตอคุณภาพชีวิตของผูปวย เปนการวิจัยเชิง
พรรณาแบบเปรียบเทียบ กลุมตัวอยางเปนผูปวยมะเร็งปอดชนิดลุกลาม(Advanced non-small 
cell lung cancer) จํานวน 43 คน กลุมบุคคลที่มีสุขภาพแข็งแรงจํานวน 36 คน ผลการวิจัยพบวา
ผูปวยมะเร็งปอดมีการตื่นขึ้นในขณะหลับในเวลากลางคืนบอยครั้งมีคุณภาพการนอนหลับที่ต่ํา 
และมีการนอนในเวลากลางวันมากมีความแตกตางกับกลุมปกติอยางมีนัยสําคัยทางสถิติ โดย
ความแปรปรวนของผูปวยมะเร็งปอดเกิดจากการหายใจลําบาก การไอ การปสสาวะในเวลา
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กลางคืนบอย และมีการตื่นในขณะหลับในเวลากลางคืนบอยครั้ง ความแปรปรวนในการนอนหลับ
มีผลกระทบกับคุณภาพชีวิตในผูปวยมะเร็งปอดเมื่อเปรียบเทียบกับผูปวยปกติอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ โดยการนอนมากในเวลากลางวันมีผลกระทบในดานจิตใจ สวนการตื่นบอยในเวลา
กลางคืนมีผลกระทบตอดานรางกายมากที่สุด  
 4.2 งานวิจัยที่เกี่ยวกับปจจัยดาน อายุ เพศ กับอาการนอนไมหลับ 
  Li et al. (2002)  ไดทําการศึกษาถึงอุบัติการณเกิดอาการนอนไมหลับและ 
ลักษณะการเกิดอาการนอนไมหลับในประชาชนเชื้อสายจีนในฮองกง และศึกษาถึงความแตกตาง
ในปจจัยดาน เพศ สุขนิสัยในการนอน และ พฤติกรรมดานแบบแผนการดํารงชีวิต ที่สัมพันธกับ
อาการนอนไมหลับ ไดทําการศึกษาโดยการสุมสํารวจทางโทรศัพทในกลุมตัวอยางจํานวน 9,851 
คน มีอายุระหวาง  18- 65 ป พบวามีอุบัติการณเกิดอาการนอนไมหลับอยางนอย 3 คร้ังตอ
สัปดาห ถึง  11.9 % มีอาการอาการนอนหลับยากเมื่อเร่ิมตนเขานอน 4.5% ไมสามารถนอนหลับ
ไดอยางตอเนื่อง 6.9 % มีอาการตื่นเชากวาปกติ 4%  โดยพบวาผูหญิงมีความเสี่ยงในการเกิด
อาการนอนไมหลับมากกวาผูชายถึง 1.6 เทา และอาการนอนไมหลับมีอุบัติการณเกิดสูงเมื่อมีอายุ
ที่สูงขึ้น และพบวาผูที่ไมมีงานทํา ผูมีรายไดนอย พวกที่มกีารดื่มแอลกอฮอล  ใชยานอนหลับเปน
ประจํา และมีปญหาทางดานจิตใจมีความเสี่ยงที่มีอาการนอนไมหลับสูงเทากันทั้ง 2 เพศ 
นอกจากนั้นพบวาผูชายที่มีการศึกษาต่ํามีการเกิดการนอนไมหลับมากกวา  สําหรับในผูหญิง
พบวาผูหญิงที่เปนแมบาน แยกทางกับสามีและเปนมายมีการเกิดอาการนอนไมหลับสูง 
  Ohayon and Roth, (2001) ไดทําการวิจัยชนิด สํารวจแบบภาคตัดขวางโดยใช
การโทรศัพทสํารวจเกี่ยวกับปจจัยที่มีผลตออาการนอนไมหลับในบุคคลทั่วไปจํานวน 24,600 ราย 
ในกลุมตัวอยางที่มีอายุมากกวา 15 ปข้ึนไปในประเทศ ฝร่ังเศส อังกฤษ เยอรมันนี อิตาลี 
โปรตุเกส และสเปน โดใชแบบสอบถาม DMS IV พบวา 27%มีอาการนอนหลับยากเมื่อเร่ิมตนเขา
นอน  10.1% ไมสามารถนอนหลับไดอยางตอเนื่อง 18% มีการตื่นขึ้นระหวางการนอน 10.9% 
พบวามีการตื่นขึ้นในตอนเชาเร็วกวาปกติ 8.9 % ตื่นแลวไมสามารถนอนหลับตอได ซึ่งจะมีอาการ
ดังกลาวอยางนอย 3 คร้ังตอสัปดาห  48.5% มีอาการรวมกันทั้งอยางคือนอนหลับยากเมื่อเร่ิมตน
เขานอนและตื่นแลวนอนตอไดยาก  และพบวาปจจัยที่สําคัญที่มีผลทําใหเกิดอาการนอนไมหลับ
ไดแก  ปญหาดานจิตใจไดแกความซึมเศราและความวิตกกังวล   ในลักษณะของกลุมตัวอยาง
พบวา ระยะเวลาที่ใชในการนอนมีความแตกตางกันในแตละชวงอายุโดยอายุที่มากขึ้นมี
ระยะเวลาในการนอนที่นอยลง ไดแก อายุ 15-24 ปจะใชเวลาในการนอนเฉลี่ย 6 ชั่วโมง อายุ 25-
64 ป ใชเวลานอนประมาณ 5 ชั่วโมงและ อายุ65 ปขึ้นไปใชระยะเวลาในการนอน 4.5 ชั่วโมง 
  Savard et al. (2004) ไดศึกษาความสัมพันธของอาการรอนวูบวาบในเวลา
กลางคืน (Nocturnal hot flashes) กับการนอนหลับในผูปวยมะเร็งเตานมที่มีอาการนอนไมหลับ 
โดยกลุมตัวอยางเปนผูปวยมะเร็งเตานมที่ไมมีการแพรกระจายไปที่อ่ืนและไดรับการรักษาแลว
จํานวน 24 คน การวัดอาการรอนวูบวาบในเวลากลางคืนโดยเครื่องตรวจวัดความรอนที่ผิวหนัง 



                                                                                                                  
 

 

54

สําหรับการวัดการนอนหลับใชเครื่อง Polysomnography ผลการศึกษาพบวา ในระหวางมีอาการ
รอนวูบวาบในระยะเวลา 10 นาทีจะมีการตื่นและระยะการนอนหลับจะเปลี่ยนไปโดยเฉพาะการ
นอนหลับในระยะที่ 2 จะลดลง อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ   
 4.3 งานวิจัยที่เกี่ยวกับปจจัยดานความซึมเศรา  
  Berger and Higginbotham (2000) ไดศึกษาถึงรูปแบบของความสัมพันธระ
วาง กิจกรรมของรางกาย การนอนหลับ กลุมอาการซึมเศรา สภาวะสุขภาพ และอาการเหนื่อยลา 
เปนการศึกษาชนิดพรรณนา ศึกษาในผูปวยมะเร็งเตานมที่ไดรับ ยาเคมีบําบัดชนิด Adjuvant 
chemotherapy จํานวน 14 คน เครื่องมือที่ใช เครื่องมือ Actigraphy, Sleep diary ของ  Morin, 
Symptom Experience Scale, Medical Outcomes Study-Short Form, Piper Fatigue Scale  
ผลการศึกษาพบวา กลุมตัวอยาง มีรูปแบบการทํากิจกรรม การพักผอน ในระหวางการรักษา
ผิดปกติไป  จํานวนเวลาในการพักผอนนานขึ้น มากกวา 8-24 ชั่วโมง ในชวงการฟนตัวระหวาง
รอบของการใหยาเคมีบําบัด  กลุมตัวอยางมีการนอนนานขึ้น(Sleep latency) 50% มีการตื่นขึ้น
ในเวลากลางคืน และมีคุณภาพการนอนหลับลดลง  คะแนนของอาการเหนื่อยลาที่สูงสัมพันธ
ทางบวกกับกลุมอาการซึมเศรา การลดลงของการทํากิจกรรม การตื่นขึ้นในเวลากลางคืน และมี
สภาวะสุขภาพลดลง 
  EL- Banna et al., 2004 ไดทําการศึกษาถึงความสัมพันธระหวางภาวะซึมเศรา
กับอาการเหนื่อยลาในผูปวยมะเร็งตอมน้ําเหลืองที่ไดรับการปลูกถายไขกระดูกชนิด Autologous 
PBSCT จํานวน 27 คนอายุ 19-71 ป ที่ Midwestern university National Cancer Institute-
designated clinical cancer center สหรัฐอเมริกา  เปนการศึกษาแบบพรรณนาเชิง
ความสัมพันธ โดยอาการเหนื่อยลาใชแบบวัดของ Piper Fatigue Scale สําหรับภาวะซึมเศราใช
แบบวัดของ Center for Epidemiologic Studies–Depression (CES-D) Scale (Okun, 
Stein,Bauman, & Silver, 1996)ประเมินภาวะซึมเศรากอนและระหวางใหยาเคมีบําบัด ผล
การศึกษาพบวา อาการเหนื่อยลาและภาวะซึมเศราเกิดขึ้นอยางมีนัยสําคัญโดยพบมากที่สุดใน
วันที่ 7 หลังให Stem cell และพบวาอาการเหนื่อยลามีความสัมพันธกับภาวะซึมเศราอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ 
  Harrison and Maguire (1995)  ไดศึกษาถึงอายุกับการปรับสภาพจิตใจใน
ผูปวยมะเร็ง เตานม มะเร็งลําไสใหญ มะเร็งอวัยวะสืบพันธเพศชายและเพศหญิง และมะเร็งตอม
น้ําเหลือง ที่ไดรับการวินิจฉัยในชวง 8 สัปดาหที่มีอายุระหวาง 18-75 ปจํานวน 520 คน การวัดการ
ปรับสภาพจิตใจใชแบบสอบถาม DSM-III ซึ่งจะวินิจฉัยการเกิดภาวะซึมเศรา และ/หรือการเกิด
ความวิตกกังวล ผลการศึกษาพบวาผูปวยที่มีอายุนอยจะมีภาวะทางดานจิตใจมากกวาผูปวยอายุ
มากอยางมีนัยสําคัญทางสถิติทั้งนี้เนื่องมาจากมีผลกระทบตอการดํารงชีวิตในวัยผูใหญ โดย
ผูปวยที่มีอายุยังนอยจะกังวลกับ ภาวการณเจ็บปวย การรักษา ความรูสึกเศรา การนึกถึงอนาคต 
การเงิน ความสัมพันธกับคูของตนเองและบุคคลอื่น และกิจกรรมทางเพศ 
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  Teunissen et al.(2007)  ไดศึกษาความสัมพันธความวิตกกังวล อารมณ
ซึมเศรากับการเกิดมีอาการทางกายและระดับความรุนแรงของอาการที่เกิดขึ้น ในผูปวยมะเร็ง
ระยะลุกลามจํานวน 79 คน โดยใช Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) และ 
Symptom Assessment System (ESAS) ผลการศึกษาพบวา มีความวิตกกังวล 34% อารมณ
ซึมเศรา 56% และมีทั้ง 2 อาการรวกัน 29% ไมพบความสัมพันธระหวางความวิตกกังวล และ
อารมณซึมเศรากับการเกิดอาการทางกาย แตพบวาผูปวยที่มีความวิตกกังวล และอารมณ
ซึมเศราจะเกิดอาการนอนไมหลับ และงวงซึมในระดับสูง  
 4.4  งานวิจัยที่เกี่ยวของกับอาการเหนื่อยลากับอาการนอนไมหลับ 
  Anderson et al. (2003) ไดศึกษาเปรียบเทียบระดับความรุนแรงของอาการ
เหนื่อยลาในผูปวยมะเร็ง ผูปวยจติเวชที่มีภาวะซึมเศรา และบุคคลในวัยผูใหญทั่วไปในชุมชน ใช
แบบสอบถาม The Brief Fatigue Inventory (BFI) โดยกลุมตัวอยางเปนผูปวยมะเร็งจํานวน 345 
คน ผูปวยจิตเวชที่มีภาวะซึมเศราจํานวน 72 คน และบุคคลในวัยผูใหญทั่วไป 290 คน ผล
การศึกษาพบวาผูปวยจิตเวชมีการรายงานระดับความรุนแรงของอาการเหนื่อยลามากกวาผูปวย
มะเร็งและบุคคลทั่วไปอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ คะแนนความแปรปรวนในการนอนหลับในผูปวย
มะเร็งและบุคคลทั่วไปมีความสัมพันธกับระดับความรุนแรงของอาการเหนื่อยลาอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ สําหรับในผูปวยจิตเวชถึงแมวาจะมีการรายงานถึงความแปรปรวนในการนอนหลับแต
ความแปรปรวนในการนอนหลับไมมีสวนสัมพันธกับระดับความรุนแรงของอาการเหนื่อยลาใน
ผูปวยจิตเวชBeger and Farr (1999) ไดศึกษาถึงความเหนื่อยลาในระดับรุนแรงจากการไดรับยา
เคมีบําบัดจํานวน 3 รอบการรักษา ตอวงจรทางชีวภาพของการทํากิจกรรมละการพักผอน เปน
การศึกษาเชิงพรรณนา โดยศึกษาในกลุมผูปวยมะเร็งเตานมท่ีไดรับยาเคมีบําบัดจํานวน 72 ราย 
เครื่องมือที่ใชวัดเปนแบบวัดความเหนื่อยลาของ Piper Fatigue Scale และ เครื่องมือ Actigraphy 
ผลการศึกษาพบวา ความเหนื่อยลาในระดับรุนแรงที่เกิดจากการไดยาเคมีทั้ง 3 รอบของการรักษา
มีความสัมพันธทางบวกกับการลดลงของการทํากิจกรรม และเพิ่มการการตื่นขึ้นในเวลากลางคืน
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ และการลดลงของการทํากิจกรรมและการนอนในเวลากลางวันมี
ความสัมพันธตอระดับความเหนื่อยลาระหวางการไดรับยาเคมีบําบัดในรอบที่ 3  
  Hacker et al (2006)  ไดทําการศึกษารูปแบบของความเหนื่อยลา การปฏิบัติ
กิจกรรม สถาวะสุขภาพ และคุณภาพชีวิตกอนและหลังไดรับยาเคมีบําบัดและการปลูกถายเซลล
ตนกําเนิดเม็ดเลือด และตรวจสอบความเปนไปไดของการเกิดอาการเหนื่อยลาและการปฏิบัติ
กิจกรรมของผูปวย โดยศึกษาในผูปวยที่ได รับการปลูกถายเซลลตนกําเนิดเม็ดเลือดชนิด 
Autologous และ Allogeneic HSCT จํานวน 37 ราย (N = 20 baseline, N = 17 post-
transplant) ที่โรงรียนแพทยใน อเมริกาเหนือจํานวน 2 แหง  โดยผูปวยจะไดรับการประเมินระดับ
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ความรุนแรงของอาการเหนื่อยลา 3 คร้ังตอวันกอนการทําปลูกถายเซลล 5 วันและหลังการปลูก
ถายเซลล 5 วัน และวัดการการปฏิบัติกิจกรรมโดยใชเครื่อง wrist actigraph ในวันสุดทายของ
วันที่ 5  โดยผูเขารวมวิจัยจะตองตอบแบบสอบถามการรับรูสภาวะสุขภาพ (European 
Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire–Core 
30) และความผาสุกของชีวิต (Quality of Life Index) ผลการศึกษาพบวา อาการหนื่อยลาเพิ่มข้ึน
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ และการปฏิบัติกิจกรรมลดลงภายหลังไดรับยาเคมีบําบัดขนาดสูง สิ่งที่
เกิดขึ้นรวมดวยคือ สภาวะรางกาย อารมณ บทบาทและการรับรูการทําหนาที่ของรางกายลดลง ซึ่ง
พบวาผูปวยจะมีประสบการณในการเกิดกลุมอาการดังนี้ อาการเหนื่อยลา อาการปวด อาการ
คลื่นไส อาเจียน ความแปรปรวนในการนอนหลับ ความอยากอาหารลดลง และอาการทองเสีย ซึ่ง
จะมีมากหลังไดรับการปลูกถายเซลลตนกํานิดเม็ดเลือด ซึ่งผลการวิจัยสรุปไดวาผูปวยมี
ประสบการณการไดรับยาเคมีบําบัดขนาดสูงจะมีอาการเหนื่อยลา การปฏิบัติกิจกรรมลดลง การ
ทําหนาที่ของรางกายลดลง และมีคุณภาพชีวิตลดลงหลังการปลูกถายเซลลตนกําเนิดเม็ดเลือด  
  Hartving et al.(2006) ไดทําการศึกษาถึงการเกิดอาการเหนื่อยลาในผูปวยมะเร็ง
ที่ไดรับยาเคมีบําบัดจํานวน 147 คนที่ไดรับการรักษาแบบผูปวยนอกโดยศึกษาถึงความถี่ ระดับ
ความรุนแรงและผลกระทบที่เกิดขึ้น โดยใช แบบวัดความเหนื่อยลา the Fatigue Symptom 
Inventory (FSI) โดยปรับใหเขากับชาว Swedish เปนการศึกษาชนิด non-randomized 
prospective designผลการศึกษาพบวา อัตราการเกิดอาการเหนื่อยลาสูงถึง 92% ผูปวยจะมี
อาการเหนื่อยลาสูงสุดในสัปดาหที่ 2 ของการไดรับยาเคมีบําบัดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  โดย
ผูปวยจะมีอาการซึมเศราเกิดขึ้นรวดวย และชนิดของมะเร็งปอดและมะเร็งเตานมมีประสบการณ
ในการเกิดอาการเหนื่ อยล ามากที่ สุด  และชนิดของยาเคมีบํ าบัดที่ ผู ป วยได รับ  เชน 
Cyclophosphamide หรือ gemcitabine มีผลทําใหเกิดอาการเหนื่อยลามากขึ้นและมีผลกระทบ
ตอคุณภาพชีวิตของผูปวย 
  Miaskowaski and Lee (1999)ไดทําการศึกษาถึงความสัมพันธระหวางความ
ปวด อาการเหนื่อยลาและความแปรปรวนในการนอนหลับในผูปวยมะเร็งจํานวน 24 รายที่มีการ
ลุกลามไปที่กระดูกและไดรับการรักษาดวยการฉายแสง พบวาผูปวยมีการรายงานอาการปวดและ
อาการเหนื่อยลาในระดับปานกลาง โดยมีการรายงานอาการเหนื่อยลาในชวงเชานอยกวาในชวง
เย็นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  มีการรายงานถึงความแปรปรวนในการนอนหลับถึง 70.7% โดย
ผูปวยที่มีคะแนน Karnofsky performance status ที่ต่ําจะมีความแปรปรวนในการนอนหลับ
มากกวา 
  Molassiotis, (1999) ไดศึกษาถึงความสัมพันธระหวางการประเมินอาการเหนื่อย
ลาและการขาดพลังงานในผูปวยที่ไดรับการปลูกถายไขกระดูกมาอยางนอย 6 เดือน จํานวน 91 
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คนและผูปวยที่ไดรับยาเคมีบําบัดมาอยางนอย 6 เดือนเชนเดียวกันจํานวน 73 คนจาก 3 
โรงพยาบาลในสหรัฐอเมริกา พบอาการเหนื่อยลาและการขาดพลังงานสามารถรวมกันทํานาย 
ขาดสมาธิและปรับตัวทางดานจิตสังคมของผูปวย และอาการการนอนไมหลับ สามารถทํานาย
อาการออนลาในผูปวยที่ไดรับยาเคมีบําบัดไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ แตไมสามารถทํานาย
ความออนลาในผูปวยปลูกถายไขกระดูก 
 4.5  งานวิจัยที่เกี่ยวของกับปจจัยดานชนิดของโรค ระยะของโรค และชนิดของการ
รักษา  
  พัทรีญา แกวแพง, (2547) ศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยคัดสรรกับอาการ
นอนไมหลบัของผูปวยมะเร็งผูใหญ พบวา อาการนอนไมหลับของผูปวยมะเร็งอยูในระดับ”ระยะ
เร่ิมของการมีอาการนอนไมหลับ”(Subthreshold insomnia)โดยมีคาเทากับ 11.31 และสวน
เบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 5.77 ประวัติของอาการนอนไมหลับของผูปวยและครอบครัว  ความ
วิตกกังวล ความซึมเศรา ความเจ็บปวด และความเชื่อเกี่ยวกับการนอนหลับมีความสัมพันธ
ทางบวกกับอาการนอนไมหลับอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r=.173,.348,.573,.252, 
และ .246 ตามลําดับ ความซึมเศรา ความเชื่อเกี่ยวกับการนอนหลับ โรคมะเร็งตอมน้ําเหลือง การ
ฉายแสงรวมกับการใหยาเคมีบําบัด การใสแร โรคมะเร็งระบบสืบพันธเพศหญิง โรคมะเร็งหลอด
อาหาร ระยะที่ 3 ของโรคมะเร็ง และโรคมะเร็งตับสามารถรวมกันพยากรณอาการนอนไมหลับของ
กลุมตัวอยางผูปวยมะเร็งไดรอยละ 49.10 อยางมีนัยสําคัยทางสถิติที่ระดับ .05 และสรางสมการ
การพยาการณอาการนอนไมหลับของผูปวยมะเร็งในรูปคะแนนมาตรฐานไดดังนี้อาการนอนไม
หลับ = .475(ความซึมเศรา*)+ .242(ความเชื่อเกี่ยวกับการนอนหลับ*)-.193(โรคมะเร็งตอมน้ํา
เหลือ*ง) +.172(การฉายแสงรวมกับเคมีบําบัด) +.134(การใสแร*) +.118(โรคมะเร็งระบบสืบพันธ
เพศหญิง*)-.122(โรคมะเร็งหลอดอาหาร*)-.126(ระยะที่ 3 ของโรคมะเร็ง*)-.1(โรคมะเร็งตับ*)  
  Davidson et al. (2002) ไดทําการศึกษาถึงความชุกและลักษณะของความ
แปรปรวนในการนอนหลับในผูปวยมะเร็ง โดยไดศึกษาแบบสํารวจแบบภาคตัดขวางภายใน 3 
เดือน ในกลุมผูปวยมะเร็งจํานวน 6 ระบบ ไดแก มะเร็งเตานม มะเร็งระบบทางเดินอาหาร มะเร็ง
ระบบทางเดินปสสาวะมะเร็งระบบสืบพันธผูหญิง มะเร็งปอด และมะเร็งผิวหนังชนิด non-
melanoma จํานวน 982 คน คิดเปน 87%ของประชากรทั้งหมด 1012 คน รวบรวมขอมูลโดยใช
แบบสอบถาม Sleep survey ผลการศึกษาพบวาปญหาที่พบมากที่สุดคืออาการเหนื่อยลา พบถึง 
44%  มีอาการขากระตุกขณะหลับ 41% มีอาการนอนไมหลับ 31% และมีปญหาการนอนหลับ
มากเกินไป 28%  โดยพบวามะเร็งปอดมีความแปรปรวนในการนอนหลับมากที่สุด  มะเร็งเตานมมี
อุบัติการเกิดอาการนอนไมหลับและอาการออนลามาก  การรักษามะเร็งมีผลทําใหเกิดอาการ
เหนื่อยลาและเกิดอาการงวงเหงาหาวนอนมาก ความชุกของการรายงานอาการนอนไมหลับมักจะ
เกิดในชวงเวลาที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนมะเร็งมากที่สุด  ปจจัยที่มีผลตออาการนอนไมหลับมาก
ที่สุดไดแก ความปวด ความไมสุขสบาย นอกจากนั้นปจจัยดาน อาการเหนื่อลา อาการขากระตุก
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ในเวลากลางคืน การใชยานอนหลับ อารมณ การเกิดความฝนในเวลากลางคืน และการรักษาดวย
การผาตัด มีผลตอความแปรปรวนในการนอนหลับในผูปวยมะเร็ง ในขณะที่ปจจัยดานอายุมี
ความสัมพันธทางลบกับอาการนอนไมหลับ  
 4.6 งานวิจัยเกี่ยวของกับสุขอนามัยการนอนหลับ  
  Paltiel et al. (2004) ไดทําการศึกษาถึงความสัมพันธระหวางการใชยานอนหลับ
และยากลอมประสาท(sleeping pill / tranquilizer) กับคุณภาพชวีิตในผูปวยมะเร็ง ที่เปนผูปวย
ในและผูปวยนอกในโรงพยาบาล Israeli จํานวน 909 คน โดยใชการสัมภาษณประวัติการใชยา
นอนหลับและวัดคุณภาพชีวิตโดยใชแบบวัด The European Organisation for Research and 
Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire-C30 (EORTC QOL-C30) เปรียบเทียบ 2 
กลุมคือกลุมที่ใชยาและกลุมที่ไมใชยา ผลการศึกษาพบวา มีการใชยานอนหลับและยากลอม
ประสาทในผูปวยมะเร็งถึง 25.7% ปจจัยที่สัมพันธกับการใชยาพบวา เพศหญิงมีอัตราการใชยา
สูง และผูปวยที่ใชยาจะมีคุณภาพชีวิตที่ไมดีอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (P<0.001) และเพิ่มระดับ
ความรุนแรงของอาการเหนื่อยลา อาการนอนไมหลับ อาการปวด ภาวะหายใจลําบาก และอาการ
ทองผูกอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (P<0.01) 
  Shilo et al. (2002)ไดศึกษาผลกระทบของการดื่มกาแฟตอคุณภาพการนอนหลับ
และการหลั่งของสารเมลาโตนิน โดยมีการศึกษาใน 2สวนคือในสวนแรกทําการศึกษาใน
อาสาสมัครจํานวน 6 คน โดยการสุมใหมีการดื่มกาแฟชนิดที่มีคาเฟอีน กับชนิดที่ไมมีคาเฟอีนเปน
เวลา 1 วันและสลับกับเครื่องดื่มอ่ืนๆเปนเวลา 7 วัน การนอนหลับวัดโดยเครื่อง Actegraphy ใน
สวนที่ 2 อาสาสมัครในชุดเดิมมีการสุมด่ืมกาแฟทั้ง 2 ชนิดเชนเดิมแตมีการเก็บปสสาวะทุก 3 
ชั่วโมงเพื่อตรวจการหลั่งของสาร 6-SMT ผลการศึกษาพบวากลุมที่ดื่มกาแฟที่มีคาเฟอีนมีคุณภาพ
การนอนที่ต่ํากวาในกลุมที่ดื่มกาแฟที่ไมมีคาเฟอีน โดยจะมีระยะการเขาสูการนอนจนกระทั่งนอน
หลบันานกวา และกลุมที่ดื่มกาแฟที่มีคาเฟอีนจะมีการหลั่งสาร 6-SMT ลดลงในชวงเวลากลางคืน
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 จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของเกี่ยวกับแนวคิดของปจจัยคัดสรรในดานอายุ เพศ 
อาการเหนื่อยลา ความซึมเศรา สุขอนามัยการนอนหลับ ชนิดของโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา ระยะ
ของโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา และชนิดของการรักษาที่ไดรับ มีความสัมพันธกับอาการนอนไม
หลับ ของผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา กําหนดเปนกรอบแนวคดิในการวิจัยดังนี้ 

 

 

 
 
 
 

ปจจัยสวนบุคคล : อายุ เพศ 

ปจจัยดานรูปแบบการดํารงชีวิต 
สุขอนามัยการนอนหลับ 

อาการนอนไมหลับ 
ของผูปวยโรคมะเร็ง 
ทางโลหิตวิทยา 

ปจจัยดานจิตใจ  : ความซึมเศรา 
 

ปจจัยจากพยาธิสภาพของโรคและ 
การรักษา : อาการเหนื่อยลา 
 

ปจจัยดานโรคมะเร็งทางโลหติวิทยา 
  ชนิดของโรค 
  ระยะของโรค 

 ชนิดของการรักษาโรค 
 



บทที่  3 
 

วิธีดําเนินการวิจัย 

 
 การวิจยัครั้งนีเ้ปนการวิจัยเชงิบรรยาย (Descriptive Research) เพื่อศึกษาอาการนอนไม
หลับของผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา และศึกษาความสัมพันธระหวางปจจยัคดัสรรจากกรอบ
แนวคิดของ Two-Process Model of Sleep Reulation ของ Acherman & Borbely (2000) cited 
in Vena et al.(2004) ไดแก อายุ เพศ อาการเหนื่อยลา ความซึมเศรา สุขอนามัยการนอนหลับ 
ชนิดของโรค ระยะของโรคและชนิดของการรักษาที่ไดรับ กับอาการนอนไมหลับของผูปวย
โรคมะเร็งทางโลหิตวทิยา 
 
ประชากรและกลุมตวัอยาง 
ประชากร 
 ประชากรในการวิจัยครั้งนี้คือผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาทุกชนิดและทุกระยะการ
ดําเนินของโรค ที่เขามารับการรักษาโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาทุกชนิด ที่แผนกผูปวยนอกคลินิก
โรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา 
 
กลุมตัวอยาง   
 กลุมตัวอยางมาจาก ผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาทุกชนิด ที่มารับการรักษาที่แผนก
ผูปวยนอกคลินิกโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ โดยมีวิธีการดังนี้ 
 1.  กําหนดขนาดของกลุมตัวอยาง คํานวนโดยใชสูตรของ Thorndike (1978: 183-
184) ซึ่งมีสูตรในการคํานวณดังนี้  
  N ≥ 10K + 50 (N= จํานวนกลุมตัวอยาง, K= จํานวนของตัวแปรที่ศึกษา) 
  N ≥ (10 x 9) + 50  
  ดังนั้นจํานวนกลุมตัวอยางในการคํานวณดังนี้คือ 140 คน  
 2.  การเลือกกลุมตัวอยาง เปนการเลือกแบบเจาะจง (purposive sampling) โดย
กําหนดคุณสมบัติ (Inclusion criteria) ของกลุมตัวอยาง ดังนี้  

 2.1   เปนผูปวยมะเร็งทางโลหิตวิทยาที่มีอายุ 18 ปขึ้นไป 
 2.2   อยูในระหวางการรักษาโรคทางโลหิตวิทยาแบบผูปวยนอก 
 2.3   พูดและสื่อสารดวยภาษาไทยเขาใจ 
 2.4   ยินดีใหความรวมมือในการวิจัย 
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 3.   สํารวจรายชื่อผูปวยที่เขารับการรักษาที่แผนกผูปวยนอก คลินิคโรคมะเร็งทาง
โลหิตวิทยาของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  ตามคุณสมบัติที่กําหนดไวในการวิจัย  
 4.  สุมตัวอยางเขารวมการวิจัยโดยวิธีการสุมอยางงาย (Simple random sampling) 
โดยสุมตัวอยางเขารวมการวิจัยในแตละวันเปนจํานวนรอยละ 50 ของผูปวยที่คัดเลือกไวทั้งหมด
โดยวิธีจับฉลาก จนกลุมตัวอยางครบ 140 คน  
 
เครื่องมือที่ใชในการวิจัย 
 สวนที่ 1 แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล ประกอบดวย 2 สวนยอย คือ  
  1.1 แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคลทั่วไป ลักษณะของแบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล
ทั่วไปคือ ขอมูลเกี่ยวกับ เพศ เปนขอความใหเลือก 2 ขอ  อายุ เปนแบบเติมคําในชองวาง 
สถานภาพสมรส เปนขอความใหเลือก 4 ขอ อาชีพ เปนขอความใหเลือก 6 ขอ รายได เปน
ขอความใหเลือก 4 ขอระดับการศึกษา เปนขอความใหเลือก  3 ขอ ขอมูลสวนนี้ใหผูปวยเปนผู
กรอกแบบบันทึกดวยตนเอง 
  1.2 แบบบันทึกขอมูลเกี่ยวกับชนิดของโรค ระยะของโรคและชนิดของการรักษา
โรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาที่ผูปวยไดรับ มีขั้นตอนในการสรางดังนี้ 
   1.2.1 ผูวิจัยทบทวนวรรณกรรมจากเอกสาร บทความ งานวิจัย เกี่ยวกับ
โรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา 
   1.2.2 ผูวิจัยสรางแบบบันทึกขอมูลเกี่ยวกับโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา 
ประกอบดวยขอคําถามเกี่ยวกับชนิดของโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา ระยะของโรคมะเร็งทางโลหิต
วิทยาและ ชนิดของการรักษาโรคมะเร็งโลหิตวิทยาที่ไดผูปวยไดรับ 
 ลักษณะของแบบบันทึกขอมูลเกี่ยวกับชนิดของโรค ระยะของโรค และชนิดของการรักษา
โรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาที่ผูปวยไดรับ คือทุกขอคําถามเปนแบบเติมคํา โดยผูวิจัยเปนผูกรอก
ขอมูลสวนนี้ดวยตนเองจากแฟมประวัติผูปวย 
 
 สวนที่ 2 แบบประเมินความเหนื่อยลา ผูวิจัยไดทบทวนวรรณกรรมจากเอกสาร 
บทความ  งานวิจัย และศึกษาแนวคิดเกี่ยวกับความเหนื่อยลาในผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา 
และไดใชแบบประเมินความเหนื่อยลาของ Piper และคณะ(1998) (Piper Fatigue scale) ฉบับที่
แปลเปนภาษาไทยโดย เพียงใจ ดาโลปการ (2545) ลักษณะขอคําถามเปนตัวเลขตั้งแต 0-10 ให
เลือกตอบบนเสนตรง (Nemeric scale) ที่มีปลายเสนตรงแตละดานกํากับดวยขอความที่สื่อถึงสิ่ง
ที่ตองการประเมิน ทางดานซายมือสุดกํากับดวยขอความ “ ไมเลย ” ทางดานขวามือสุดกํากับดวย
ขอความ “ มากที่สุด “ ประกอบดวยขอคําถาม  22 ขอ ประเมิน 4 ดานคือ 
  2.1  ดานพฤติกรรมและความรุนแรงของความเหนื่อยลา ประกอบดวย 6 ขอ
คําถามที่เกี่ยวกับระดับความรุนแรงของความเหนื่อยลา ผลกระทบของความเหนื่อยลาตอ
ความสามารถในการทํางานหรือการเขารวมในกิจกรรมทางสังคม ไดแกขอคําถามที่ 1-6  
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  2.2  ดานการใหความหมายความเหนื่อยลา ประกอบดวย 5 ขอคําถามที่
เกี่ยวกับการใหความหมายความเหนื่อยลาตามการรับรูของผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาตอ
ลักษณะความเหนื่อยลาที่เกิดขึ้นกับตนเองวาความเหนื่อยลานั้นเปนอยางไร เชนเปนเรื่องปกติ
หรือผิดปกติ เปนคุณหรือเปนโทษ ไดแก ขอคําถามที่ 7- 11 
  2.3  ดานรางกายและจิตใจ ประกอบดวย 5 ขอคําถามที่เกี่ยวกับการรับรู
เกี่ยวกับตนเองของผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาวา มีความแข็งแรง ความสดชื่น และมีชีวิตชีวา
อยูระดับใด ไดแกขอคําถามที่ 12- 16 
  2.4  ดานสติปญญา ประกอบดวย 6 ขอคําถามที่เกี่วกับความสามารถที่
ผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา จะมีสมาธิ มีความสามารถจดจําสิ่งตางๆ และความสามารถใน
การคิดไดแก ขอคําถามที่ 16- 22 
  การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
  ดานความตรงตามเนื้อหา (content validity) แบบประเมินชุดนี้ เพียงใจ ดาโล
ปการ (2545) ไดนําแบบประเมินความเหนื่อยลา ฉบับภาษาไทยที่แปลโดย ปยาภรณ เบญจบุญ
ลือกุล มาเปรียบเทียบกับตนฉบับภาษาอังกฤษของ Piper และคณะ(1998) และดัดแปลงการใช
ภาษาในบางขอ จากนั้นนําไปใหศูนยการแปลคณะอักษรศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย
ตรวจสอบความถูกตองของภาษา หลังจากนั้นนําแบบประเมินความเหนื่อยลาที่ผานการแกไขและ
ใหขอเสนอแนะจากผูทรงคุณวุฒิจํานวน 5 ทาน ไดแก อาจารยแพทยผูมีความรูความชํานาญดาน
โรคมะเร็งจํานวน 1 ทาน  อาจารยพยาบาลผูมีความรูความชํานาญดานโรคมะเร็งจํานวน  2 ทาน  
อาจารยพยาบาลผูมีความรู และประสบการณดานการสรางเครื่องมือวิจัยทางการพยาบาลจํานวน 
1 ทานและพยาบาลผูเชี่ยวชาญในการปฏิบัติการพยาบาลดานโรคมะเร็งจํานวน 1 ทาน  
 การคํานวณหาคาดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index, CVI) (Polit and 
hungler, 1995: 352) ใชเกณฑคา CVI  ≥ .80 (Davis, 1992:195; Polit and Hungler, 1999: 
419) โดยคํานวณคา CVI จากผลการพิจารณาความสอดคลองระหวางขอคําถามกับคํานิยามหรือ
กรอบทฤษฎีและ กําหนดระดับความคิดเห็นเปน 4 ระดับดังนี้ (Polit and Hungler, 1999 : 419; 
Hambleton et al., 1975 อางในบุญใจ ศรีสถิตนรากูล, 2545 : 225) 
  1   หมายถึง ขอคําถามไมสอดคลองกับคํานิยามเลย 
  2   หมายถึง ขอคําถามจําเปนตองไดรับการพิจารณา ทบทวน และปรับปรุง
อยางมากจึงจะมีความสอดคลองกับคํานิยาม 
  3   หมายถึง ขอคําถามจําเปนตองไดรับการพิจารณา ทบทวน และปรับปรุง
เล็กนอยจึงจะมีความสอดคลองกับคํานยิาม 
  4   หมายถึงขอคําถามมีความสอดคลองกับคํานิยาม 
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โดยมีสูตรในการคํานวณคือ    
  CVI = จํานวนขอคําถามที่ผูเชี่ยวชาญทุกคนใหความคิดเห็นในระดับ 3 และ 4 
     จํานวนขอคําถามทั้งหมด 
 ผลการคํานวณไดคา CVI = 1     
       (เพียงใจ ดาโลปการ, 2545:58-59)  
  การตรวจสอบความเที่ยง(Reliability) โดยนําไปทดลองใชกับผูปวยโรคมะเร็ง
ทางโลหิตวิทยาที่ใกลเคียงกับกลุมตัวอยางที่จะศึกษา จํานวน 30 คนที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
และนําขอมูลสวนนี้มาคํานวณหาคาสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค (Cronbach’s coefficient 
alpha) โดยรวมเทากับ .90 และจากการเก็บขอมูลในผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาจํานวน 140 
คนไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค (Cronbach’s coefficient alpha) โดยรวมเทากับ .91 
  เกณฑการใหคะแนน  คะแนนแตละขอมีคาตั้งแต 0-10 ดังนั้นคะแนนรวมจึงมี
คาตั้งแต 0-220 ผูวิจัยนําคะแนนรวมที่ไดมาหารดวยจํานวนขอคําถามทั้งหมด 22 ขอ ไดเปน
คะแนนเฉลี่ยของความเหนื่อยลา  
  เกณฑการแปลผลคะแนน แปลผลโดยกําหนดจากคะแนนเฉลี่ยของความ
เหนื่อยลาออกมาเปน 4 ระดับ (Piper et al., 1998) คือ 1) ไมมีความเหนื่อยลา 2) เหนื่อยลา
เล็กนอย 3) เหนื่อยลาปานกลาง 4) เหนื่อยลามาก โดยคะแนนเฉลี่ยที่มากหมายถึงการมีความ
เหนื่อยลามาก และคะแนนเฉลี่ยที่นอย หมายถึง การมีความเหนื่อยลานอย ดังนี้ 
  คะแนน  0  หมายถึง ไมมีความเหนื่อยลา 
  คะแนน     0.01- 3.99  หมายถึง เหนื่อยลาเล็กนอย 
  คะแนน    4- 6.99 หมายถึง เหนื่อยลาปานกลาง 
  คะแนน    7- 10   หมายถึง เหนื่อยลามาก   
 
 สวนที่ 3 แบบประเมินความซึมเศรา ผูวิจัยไดทบทวนวรรณกรรมจากเอกสารและ
งานวิจัย และศึกษากี่ยวกับแนวคิดเกี่ยวกับความซึมเศรา ในผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาและ
ไดใชแบบประเมินความซึมเศราของ Beck Depression Inventory ฉบับที่แปลเปนภาษาไทยโดย 
มุกดา ศรียงค (อางถึงใน เอ้ือมเดือน เนตรเขม, 2541) ประกอบดวย 21 ขอคําถามเกี่ยวกับการ
เปลี่ยนแปลงสภาพอารมณ 15 ขอ และการเปลี่ยนแปลงระบบการทํางานของรางกายจํานวน 6 
ขอ ซึ่งประเมินโดยการสอบถามผูปวยถึงความรูสึกในชวง 1 เดือนที่ผานมา 
  เกณฑการใหคะแนน ขอคําถามเปนแบบตัวเลือก 4 ขอคะแนนขอคําถามมี
ตั้งแต 0-3  คะแนน คะแนนรวมมีคา 0-63 คะแนน 
  เกณฑการแปลผลคะแนน Beck et al. (1961) ไดแบงคะแนนความซึมเศรา
ออกเปน 4 ระดับดังนี้ 
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  คะแนน  การแปลคะแนน 
   0 -  9   ไมมีความซึมเศรา 

10 - 18  มีความซึมเศราระดับนอยถึงปานกลาง (mild to moderate) 
19 - 29  มีความซึมเศราระดับปานกลางถึงรุนแรง (moderate to severe 
  depression 
30 - 63  มีคามซึมเศราระดับรุนแรง (severe  depression)  

  การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ  
  ดานความตรงตามเนื้อหา (content validity) แบบประเมินชุดนี้ไดผานการ
ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาจากผูทรงคุณวุฒิจํานวน  5 คน ไดแก อาจารยแพทยผูมีความรู
ความชํานาญดานโรคมะเร็งจํานวน 1 ทาน  อาจารยพยาบาลผูมีความรูความชํานาญดาน
โรคมะเร็งจํานวน  2 ทาน  อาจารยพยาบาลผูมีความรู และประสบการณดานการสรางเครื่องมือ
วิจัยทางการพยาบาลจํานวน 1 ทานและพยาบาลผูเชี่ยวชาญในการปฏิบัติการพยาบาลดาน
โรคมะเร็งจํานวน 1 ทาน  
 การคํานวณหาคาดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index, CVI) (Polit and 
hungler, 1995: 352) ใชเกณฑคา CVI  ≥ .80 (Davis, 1992:195; Polit and Hungler, 1999: 
419) โดยคํานวณคา CVI จากผลการพิจารณาความสอดคลองระหวางขอคําถามกับคํานิยามหรือ
กรอบทฤษฎีและ กําหนดระดับความคิดเห็นเปน 4 ระดับดังนี้ (Polit and Hungler, 1999 : 419; 
Hambleton et al., 1975 อางในบุญใจ ศรีสถิตนรากูล, 2545 : 225) 
  1   หมายถึง ขอคําถามไมสอดคลองกับคํานิยามเลย 
  2   หมายถึง ขอคําถามจําเปนตองไดรับการพิจารณา ทบทวน และปรับปรุง
อยางมากจึงจะมีความสอดคลองกับคํานิยาม 
  3   หมายถงึ ขอคําถามจําเปนตองไดรับการพิจารณา ทบทวน และปรับปรุง
เล็กนอยจึงจะมีความสอดคลองกับคํานิยาม 
  4   หมายถึงขอคําถามมีความสอดคลองกับคํานิยาม  
โดยมีสูตรในการคํานวณคือ    
  CVI = จํานวนขอคําถามที่ผูเชี่ยวชาญทุกคนใหความคิดเห็นในระดับ 3 และ 4 
     จํานวนขอคําถามทั้งหมด 
จากการคํานวนไดคา CVI= 1   
  การตรวจสอบความเที่ยง (Reliability) โดยผูวิจัยนําแบบประเมินความ
ซึมเศราไปทดลองใชกับผูปวยที่มีคุณสมบัติเชนเดียวกับกลุมตัวอยางที่ศึกษาที่โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณจํานวน 30 คนและนําขอมูลมาวิเคราะหหาความเชื่อมั่นคาสัมประสิทธิ์แอลฟาครอน
บาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) เทากับ .81 และจากการเก็บขอมูลในผูปวยโรคมะเร็งทาง
โลหิตวิทยาจํานวน 140 คนไดคาสัมประสิทธ์ิแอลฟาครอนบาค (Cronbach’s coefficient alpha) 
เทากับ .83 
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 สวนที่ 4 แบบประเมินสุขอนามัยการนอนหลับ เปนแบบประเมินที่ผูวิจัยปรับปรุงมา
จากแบบประเมินสุขวิทยาการนอนหลับของ พัทรีญา แกวแพง (2547) จันทรจิรา ความรู (2548) 
และ David, Jeff, and Robert (2006:226-227) เพื่อใหมีความเหมาะสมกับผูปวยโรคมะเร็งทาง
โลหิตวิทยา ดังนี้  

1. ศึกษาแนวคิดเกี่ยวกับการปฏิบัติตนเกี่ยวกับสุขอนามัยการนอนหลับ 
จากเอกสาร บทความและงานวิจัยที่เกี่ยวของ 

2. ผูวิจัยสรางแบบประเมินสุขอนามัยการนอนหลับจากแนวคิด บทความ
และงานวิจัยที่เกี่ยวของ ลักษณะแบบสอบถามเปนแบบ มาตราสวนประมาณคา(Rating scale) 
แบงเปน 5 ระดับ คือ ปฏิบัติมากที่สุด จนถึงปฏิบัตินอยที่สุด 
 แบบประเมินสุขลักษณะในการนอนหลับ ประกอบดวยขอคําถาม 12 ขอ ที่ประเมิน
เกี่ยวกับพฤติกรรมการดําเนินชีวิตประจําวันที่เกี่ยวของกับการนอน ไดแก ความสม่ําเสมอของการ
นอนและการตื่นในเวลาที่ใกลเคียงกัน การนอนหลับในเวลากลางวัน กิจกรรมที่ทํากอนเขานอน 
การดื่มเครื่องดื่มที่มีคาเฟอีนและแอลกอฮอลเปนสวนผสม การสูบบุหร่ี การใชยานอนหลับ ความ
สม่ําเสมอในการออกกําลังกาย   
  เกณฑการใหคะแนน  แบบประเมินนี้เปนมาตราสวนประมาณคา (Rating 
scale) 5 อันดับคะแนน แตละขอมีคาคะแนนตั้งแต 1-5 คะแนนโดยการแบงการปฏิบัตตน
ออกเปนระดับตางๆ ไดแก ปฏิบัติมากที่สุด ปฏิบัติมาก ปฏิบัติปานกลาง ปฏิบัตินอย ปฏิบัตินอย
ที่สุด  
 ขอคําถามที่มีความหมายทางลบ ในที่นี้ไดแกการปฏิบัติตัวดานสุขอนามัยที่ไมถูกตอง
ไดแกขอคําถามที่ 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 11, 12 
 ขอคําถามที่มีความหมายทางบวก ในที่นี้ไดแกการปฏิบัติตัวดานสุขอนามัยที่ถูกตองไดแก
ขอคําถามที่ 1, 2, 10  
  เกณฑการแปลผลคะแนน คะแนนรวมของการปฏิบัติตัวเกี่ยวกับเกี่ยวกับ 
สุขอนามัยการนอนหลับเทากับ 60 คะแนน คะแนนรวมของการปฏิบัติตัวเกี่ยวกับสุขอนามัยการ
นอนหลับที่มาก หมายถึงการปฏิบัติตัวดานสุขอนามัยการนอนหลับที่ดี คะแนนรวมของการปฏิบัติ
ตัวเกี่ยวกับสุขอนามัยการนอนหลับที่นอยหมายถึงการปฏิบัติตัวดานสุขอนามัยการนอนหลับที่ไม
ดี 
 แปลผลโดยกําหนดจากคะแนนเฉลี่ยของการปฏิบัติตัวเกี่ยวกับ สุขอนามัยการนอนหลับ
ออกมาเปน 3 ระดับ ตามการแบงระดับของ Best (1977) อางในหนึ่งฤทัย แกนจันทร, 2540 ดังนี้ 
 คะแนนเฉลี่ย      ความหมาย 

1.00-2.33 การปฏิบัติตนดานสุขอนามัยเกี่ยวกับการนอนหลับ อยูในระดับที่ดี 
2.34-3.66 การปฏิบัติตนดานสุขอนามัยเกี่ยวกับการนอนหลบั อยูในระดับปานกลาง 
3.67-5.00   การปฏิบัติตนดานสุขอนามัยเกี่ยวกับการนอนหลับ อยูในระดับไมดี  
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  การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
  การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content validity) นํ า แ บ บ ป ร ะ เ มิ น
สุขลักษณะในการนอนหลับ ไปตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาและความเหมาะสมของภาษาไทย
โดยผูทรงคุณวุฒิจํานวน 5 ทานดังนี้ 
  อาจารยแพทยผูเชี่ยวชาญทางดานการนอนหลับจํานวน  1 คน  
   อาจารยพยาบาลผูมีผลงานวิจัยดานการนอนหลับจํานวน  3 คน  
   พยาบาลวิชาชีพผูเชี่ยวชาญดานการนอนหลับจํานวน  1 คน 
 นําแบบประเมินสุขลักษณะในการนอนหลับ ที่ผานการตรวจสอบมาปรับแกไข ตามความเห็น
ของผูทรงคุณวุฒิ มาคํานวณหาคาดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index, CVI) 
(Polit and hungler, 1995: 352) ใชเกณฑคา CVI  ≥ .80 (Davis, 1992:195; Polit and 
Hungler, 1999: 419) โดยคํานวณคา CVI จากผลการพิจารณาความสอดคลองระหวางขอ
คําถามกับคํานิยามหรือกรอบทฤษฎีและ กําหนดระดับความคิดเห็นเปน 4 ระดับดังนี้ (Polit and 
Hungler, 1999 : 419; Hambleton et al., 1975 อางในบุญใจ ศรีสถิตนรากูล, 2545 : 225) 
  1   หมายถึง ขอคําถามไมสอดคลองกับคํานิยามเลย 
  2   หมายถึง ขอคําถามจําเปนตองไดรับการพิจารณา ทบทวน และปรับปรุง
อยางมากจึงจะมีความสอดคลองกับคํานิยาม 
  3   หมายถึง ขอคําถามจําเปนตองไดรับการพิจารณา ทบทวน และปรับปรุง
เล็กนอยจึงจะมีความสอดคลองกับคํานิยาม 
  4   หมายถึงขอคําถามมีความสอดคลองกับคํานิยาม  
โดยมีสูตรในการคํานวณคือ    
  CVI = จํานวนขอคําถามที่ผูเชี่ยวชาญทุกคนใหความคิดเหน็ในระดับ 3 และ 4 
     จํานวนขอคําถามทั้งหมด 
 คํานวณหาคา CVI เทากับ .92 
  การตรวจสอบความเที่ยง (Reliability) นําแบบประเมินสุขลักษณะในการนอน
หลับที่ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาเรียบรอยแลว มาตรวจสอบความเที่ยงของแบบประเมินโดย
นําไปทดลองใชกับผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา ที่มีคุณสมบัติเชนเดียวกันกับกลุมตัวอยาง 
จํานวน 30 คน ที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ นําขอมูลที่ไดมาคํานวณหาคา สัมประสิทธิ์แอลฟาค
รอนบาค (Cronbach’s coefficient alpha)เทากับ .61 จากการเก็บขอมูลในผูปวยโรคมะเร็งทาง
โลหิตวิทยาจํานวน 140 คนไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค (Cronbach’s coefficient alpha) 
โดยรวมเทากับ .64  
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 สวนที่ 5 แบบประเมินอาการนอนไมหลับ  
  ผูวิจัยไดทบทวนวรรณกรรมจาก จากเอกสาร บทความ  งานวิจัย และศึกษา
แนวคิดเกี่ยวกับอาการนอนไมหลับ ในผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา และไดใชแบบประเมิน
อาการนอนไมหลับ Insomnia Severity Index (1993) ฉบับที่แปลเปนภาษาไทยโดย พัทรีญา 
แกวแพง (2547)  การวัดโดยประเมินอาการนอนไมหลับทั้ง 3 ดานโดยขอคําถามใชมาตรวัดแบบ
ลิเคิรท (Likert scale) จากเสนตรงซึ่งมีคะแนนตั้งแต 0-4 คะแนนจํานวน 7 ขอ โดยมีลักษณะดังนี้ 
  ขอที่ 1-3 ประเมินโดยลักษณะขอคําถามแบบประมาณคาเชิงเสนตรง โดยปลาย
ดานซายสุดมีคาคะแนนเทากับศูนยและมีคํากํากับวา “ไมมี” ปลายดานขวาสุดมีคาคะแนนเทากับ 
4 และมีคํากํากับวา “ รุนแรงมาก”  

  ขอที่ 4 ประเมินโดยลักษณะขอคําถามแบบประมาณคาเชิงเสนตรง โดยปลาย
ดานซายสุดมีคาคะแนนเทากับศูนยและมีคํากํากับวา “พึงพอใจมาก” ปลายดานขวาสุดแนน
เทากับ 4 และมีคํากํากับวา “ ไมพอใจอยางมาก”  

  ขอที่ 5 ประเมินโดยลักษณะขอคําถามแบบประมาณคาเชิงเสนตรง โดยปลาย
ดานซายสุดมีคาคะแนนเทากับศูนยและมีคํากํากับวา “ไมมีผลเลย” ปลายดานขวาสุดมีคาคะแนน
เทากับ 4 และมีคํากํากับวา “มีผลมากทีเดียว” 

  ขอที่ 6 ประเมินโดยลักษณะขอคําถามแบบประมาณคาเชิงเสนตรง โดยปลาย
ดานซายสุดมีคาคะแนนเทากับศูนยและมีคํากับกับวา “สังเกตไมเห็นเลย” ปลายดานขวาสุดมีคา
คะแนนเทากับ 4 และมีคํากํากับวา “เห็นชัดมาก” 

  ขอที่ 7 ประเมินโดยลักษณะขอคําถามแบบประมาณคาเชิงเสนตรง โดยปลาย
ดานซายสุดมีคาคะแนนเทากับศูนยและมีคํากํากับวา “ไมเลย” ปลายดานขวาสุดมีคาคะแนน
เทากับ 4 และมีคํากํากับวา “ มากทีเดียว”  

ประเมินอาการนอนไมหลับ ประกอบดวย 4 ดานจํานวน 7 ขอคําถามดังนี้ 
  

1. การเขาสูการนอนหลับยาก (Difficulty in initiating sleep, DIS) ประกอบดวยขอ
คําถาม 1 ขอ ไดแกขอคําถามที่ 1  

2. การไมสามารนอนหลับไดอยางตอเนื่อง (Difficulty in maintaining sleep, 
DMS) ประกอบดวยขอคําถาม 1 ขอ ไดแกขอคําถามที่ 2 

3. การตื่นเชากวาปกติและไมสามารถหลับตอได (Early morning awakening, 
EMA) ประกอบดวยขอคําถาม 1 ขอ ไดแก ขอคําถามที่ 3 

4. มีผลกระทบตอการดําเนินชีวิตประจําวัน ประกอบดวยขอคําถาม 4 ขอ ไดแกขอ
คําถามที่ 4, 5, 6 และ 7 
  เกณฑการใหคะแนน ขอคําถามใชมาตรวัดแบบลิเคิรท (Likert scale) ซึ่งมี
คะแนนตั้งแต 0-4 คะแนน คาคะแนนไดจากการวัดความยาวจากตําแหนงซายสุดของมาตรวัด
ประมาณคาเชิงเสนตรงวึ่งมีคาเทากับ 0 ไปจนถึงตําแหนงที่กลุมตัวอยางกากบาทลงบนเสนตรง 
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โดยใชไมบรรทัดวัด หนวยความยาวเปนมิลลิเมตรมีคะแนนตั้งแต 0-4 ผูวิจัยนําคะแนนรวมที่ได
เปนคะแนนของอาการนอนไมหลับ 
  เกณฑการแปลผลคะแนน คะแนนรวมทั้งหมด 28 คะแนน แปลคะแนนอาการ
นอนไมหลับจากคะแนนที่ได คะแนนรวมทั้งหมด 28 คะแนน โดยแบงระดับอาการนอนไมหลับ
ของ Morin (1993) ดังนี้ 
  
  คะแนนรวม    ความหมาย 
  0-7   คะแนน  ผูปวยไมมีอาการนอนไมหลับเลย  
     (no clinically significant insomnia) 
  8-14 คะแนน  ผูปวยอยูในระยะเริ่มของการมีอาการนอนไมหลับ  
     (subthreshold  insomnia) 
  15-21 คะแนน  ผูปวยมีอาการนอนไมหลับระดับปานกลาง  
     (clinical insomnia, moderate severity)  
  22-28 คะแนน  ผูปวยมีอาการนอนไมหลับระดับรุนแรง  
     (clinical insomnia, severe) 
  
  การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ      
  ดานความตรงตามเนื้อหา (content validity) แบบประเมินชุดนี้ พัทรีญา แกว
แพง(2547) ไดนําไปตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาจากผูทรงคุณวุฒิจํานวน  5 คน ไดแกอาจารย
แพทยผูเชี่ยวชาญดานการนอนหลับจํานวน 1 คน  อาจารยพยาบาลผูมีความรูความชํานาญดาน
การนอนหลับจํานวน  1 คน  อาจารยพยาบาลผูมีความรู และประสบการณดานการสราง
เครื่องมือวิจัยทางการพยาบาลจํานวน 1 คนและพยาบาลผูเชี่ยวชาญในการปฏิบัติการพยาบาล
ดานโรคมะเร็งจํานวน 1 คน  
 การคํานวณหาคาดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index, CVI) (Polit and 
hungler, 1995: 352) ใชเกณฑคา CVI  ≥ .80 (Davis, 1992:195; Polit and Hungler, 1999: 
419) โดยคํานวณคา CVI จากผลการพจิารณาความสอดคลองระหวางขอคําถามกับคํานิยามหรือ
กรอบทฤษฎีและ กําหนดระดับความคิดเห็นเปน 4 ระดับดังนี้ (Polit and Hungler, 1999 : 419; 
Hambleton et al., 1975 อางในบุญใจ ศรีสถิตนรากูล, 2545 : 225) 
  1   หมายถึง ขอคําถามไมสอดคลองกับคํานิยามเลย 
  2   หมายถึง ขอคําถามจําเปนตองไดรับการพิจารณา ทบทวน และปรับปรุง
อยางมากจึงจะมีความสอดคลองกับคํานิยาม 
  3   หมายถึง ขอคําถามจําเปนตองไดรับการพิจารณา ทบทวน และปรับปรุง
เล็กนอยจึงจะมีความสอดคลองกับคํานิยาม 
  4   หมายถึงขอคําถามมีความสอดคลองกับคํานิยาม  
โดยมีสูตรในการคํานวณคือ    
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  CVI = จํานวนขอคําถามที่ผูเชี่ยวชาญทุกคนใหความคิดเห็นในระดับ 3 และ 4 
     จํานวนขอคําถามทั้งหมด 
จากการคํานวณไดคา CVI= 1   
  การตรวจสอบความเที่ยง (Reliability) โดยผูวิจัยนําแบบประเมินไปทดลองใช
กับผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาที่ใกลเคียงกับกลุมตัวอยางที่จะศึกษา จํานวน 30 คนที่
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ และนําขอมูลสวนนี้มาคํานวณหาคาสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค 
(Cronbach’s coefficient alpha) เทากับ .84  จากการเก็บขอมูลในผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิต
วิทยาจํานวน 140 คนไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค (Cronbach’s coefficient alpha) 
โดยรวมเทากับ .88 
 
การเก็บรวบรวมขอมูล 
 
 การวิจัยครั้งนี้ผูวิจัยทําการเก็บรวบรวมขอมูลดวยตนเอง โดยดําเนินการตามขั้นตอน
ดังตอไปนี้ 

1. ผูวิจัยนําหนังสือแนะนําตัวจากคณบดีคณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณ
มหาวิทยาลัย เสนอผูอํานวยการโรงพยาบาลที่จะเก็บรวบรวมขอมูล เพื่อขออนุญาตเก็บขอมูลโดย
ชี้แจงเรื่องที่จะทําการวิจัย วัตถุประสงคในการวิจัย และขอความรวมมือในการเก็บรวบรวมขอมูล 

2. เมื่อไดรับอนุญาตใหทําการเก็บรวบรวมขอมูลผูวิจัยสํารวจรายชื่อผูปวยมะเร็ง
โลหิตวิทยาที่มารับการรักษาที่แผนกผูปวยนอก แลวสุมตัวอยางจากประชากรตามคุณสมบัติที่
กําหนดไวจนไดกลุมตัวอยางครบ 140 คน 

3. เขาไปแนะนําตนเองและสรางสัมพันธภาพกับผูปวย ชี้แจงวัตถุประสงคของการ
วิจัยและขอความรวมมือเขารวมการวิจัย กรณีผูปวยสมัครใจเขารวมการวิจัย ผูวิจัยใหผูปวยอาน
เอกสารการพิทักษสิทธิ์กลุมตัวอยาง ขอมูลสําหรับประชากรตัวอยาง และใบยินยอมเขารวมวิจัย
จนเขาใจ จึงใหเซนใบยินยอมเขารวมการวิจัย 

4. หลังจากใหเซนใบยินยอมเขารวมการวิจัยแลว อธิบายการทําแบบสอบถามและ
ใหผูปวยทําแบบสอบถามดวยตนเอง ในกรณีที่ผูปวยมีปญหาไมสามารถอานหนังสือได หรือมี
ปญหาดานสายตาผูวิจัยจะอานใหผูปวยฟงและตอบคําถามทีละขอโดยผูวิจัยเปนผูลงบันทึก
ขอมูลตามที่ผูปวยตอบดวยตนเอง 

5. เมื่อไดรับแบบสอบถามคนืตรวจสอบความครบถวนของขอคําตอบ 
6. ดําเนินการดังเชนขอ 2-5 จนไดกลุมตัวอยางครบ 140  คน 
7. ผูวิจัยนําขอมูลที่ไดจากแบบสอบถามมาวิเคราะหขอมูลตามวิธีทางสถิติ 
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การพิทักษสิทธิกลุมตัวอยาง 
 
 การวิจัยครั้งนี้ไดผาน คณะกรรมการจริธรรมการวิจัยในคน ของคณะแพทยศาสตร 
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ผูวิจัยไดปฏิบัติตามขอกําหนดของคณะกรรมการจริธรรมการวิจัยในคน
ในการพิทักษสิทธของกลุมตัวอยาง ดังนี้ 
 ผูวิจัยเขาไปสรางสัมพันธภาพกับกลุมตัวอยางและแนะนําตัว อธิบายวตัถุประสงคของการ
วิจัย ขอความรวมมือในการเขารวมวิจัยและชี้แจงใหทราบวาการตอบรับหรือปฏิเสธการเขารวม
การวิจัยในครั้งนี้ จะไมมีผลกระทบตอการรักษาของแพทยและการใหการพยาบาลแตอยางใด ถา
กลุมตัวอยางตอบรับเขารวมการวิจัยจะมีเอกสารใหเซนยินยอมโดยไมมีการบังคับใดๆ คําตอบและ
ขอมูลทุกอยางจะถือวาเปนความลับและนํามาใชตามวัตถุประสงคของการวิจัยนี้เทานั้น รวมทั้งมี
การใชรหัสแทนชื่อจริงของกลุมตัวอยาง ผลการวิจัยจะนําเสนอในภาพรวม การขอขอมูลในการ
วิจัยนี้ ผูวิจัยพยายามใหเปนการรบกวนกลุมตัวอยางใหนอยที่สุด  และระหวางการตอบ
แบบสอบถามเพื่อใหขอมูล ถากลุมตัวอยางรูสึกไมสะดวกใจ ไมสบายใจ หรือรูสึกวาถูกรบกวน 
กลุมตัวอยางสามารถแจงขอออกจากการวิจัยไดตลอดเวลาโดยไมตองใหเหตุผลหรือคําอธิบาย
ใดๆ ซึ่งการกระทําดังกลาวจะไมมีผลตอกลุมตัวอยางและตอการรักษาของแพทยและการพยาบาล
แตอยางใด 

การวิเคราะหขอมูล 
 ผูวิจัยนําขอมูลที่ไดมาวิเคราะหขอมูลดวยเครื่องคอมพิวเตอร โดยใชโปรแกรมสําเร็จรูป ดัง
รายละเอียดดังนี้ 

1. ขอมูลลักษณะของกลุมตัวอยาง ไดแก เพศ อายุ สถานภาพสมรส อาชีพ รายได 
อุบัติการณของการเกิดอาการนอนไมหลับแยกตาม ชนิดของโรค ระยะของโรค และชนิดของการ
รักษาโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา นํามาแจกแจงความถี่หาคารอยละ 

2. ความเหนื่อยลา ความซึมเศรา การปฏิบัติตนดานสุขอนามัยการนอนหลับ และ
อาการนอนไมหลับในผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาแยกตามชนิดของโรค นํามาหาคา พิสัย 
คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

3. ศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยคัดสรรดานอายุ เพศ สุขอนามัยการนอนหลับ 
ความเหนื่อยลา ภาวะซึมเศรา  ชนิดของโรค ระยะของโรคและชนิดของการรักษาโรคมะเร็งทาง
โลหิตวิทยามีความสัมพันธกับอาการนอนไมหลับของผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา แบงการ
วิเคราะหขอมูลดังนี้ 
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  3.1 ศึกษาความสัมพันธระหวาง ปจจัยคัดสรรดาน อายุ ความเหนื่อยลา  ความ
ซึมเศรา และ สุขอนามัยการนอนหลับ มีความสัมพันธกับอาการนอนไมหลับของผูปวยโรคมะเร็ง
ทางโลหิตวิทยา วิเคราะหโดย สัมประสิทธิ์สหสัมพันธของเพียรสัน (Pearson product-moment 
correlation)  
  3.2 ศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยคัดสรรดาน เพศ มีความสัมพันธกับอาการ
นอนไมหลับของผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา วิเคราะหโดยใชสถิติ อีตา 
  3.3 การศึกษาการเปรียบเทียบความแตกตางของคะแนนเฉลี่ย ของอาการนอน
ไมหลับของของปจจัยดาน ชนิดของโรค ระยะของโรค และชนิดของการรักษาที่ไดรับ ของผูปวย
โรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา โดยการวิเคราะหความแปรปรวนทางเดียวแบบวัดซ้ํา (one-way 
repeated measures ANOVA  
 
 
 



 
 

 

บทที่  4 
 

ผลการวิเคราะหขอมูล 

 

ผลการวิเคราะห 
 การวิจัยครั้งนี้เปนการศึกษาเชิงบรรยายเพื่อศึกษาถึงอาการนอนไมหลับของผูปวย
โรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาและความสัมพันธระหวางปจจัยคัดสรรดานอายุ เพศ สุขอนามัยการ
นอนหลับ อาการเหนื่อยลา ความซึมเศรา ชนิดของโรค  ระยะของโรค และชนิดของการรักษาที่
ไดรับ กับอาการนอนไมหลับของผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา ผูวิจัยนําเสนอผลการวิเคราะห
ขอมูลโดยใชตารางประกอบคําบรรยาย ดังนี้ 
 ตอนที่ 1  ลักษณะขอมูลทั่วไป ของกลุมตัวอยาง แสดงผลการวิเคราะหไวในตารางที่ 1 
และ ตารางที่ 2  
 ตอนที่ 2  การศึกษาอาการนอนไมหลับ ของผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา แสดงผลการ
วิเคราะหไวในตารางที่ 3 - 6 
 ตอนที่ 3  การศึกษาความสัมพันธระหวาง ปจจัยไดแก อายุ เพศ สุขลักษณะการนอน
หลับ อาการเหนื่อยลา ความซึมเศรา กับอาการนอนไมหลับของผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา
แสดงผลไวในตารางที่ 7 - 8 
 ตอนที่ 4  การศึกษาเปรียบเทียบความแตกตางของ คะแนนเฉลี่ยของอาการนอนไมหลับ
ของปจจัยดาน ชนิดของโรค ระยะของโรค และชนดิของการรักษาที่ไดรับ ของผูปวยโรคมะเร็งทาง
โลหิตวิทยาแสดงผลไวในตารางที่ 9 - 14 
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ตอนที่ 1  การวิเคราหขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยางผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา 
 1.1 ขอมูลสวนบุคลลทั่วไปของกลุมตัวอยางผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา เสนอการ
วิเคราะหโดยการแจกแจงความถี่ หาคารอยละ ดังแสดงในตารางที่ 1 
 ตารางที่ 1 จํานวนและรอยละของขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยางผูปวยโรคมะเร็งทาง 
            โลหิตวิทยา จําแนกตาม เพศ  สถานภาพสมรส อาชีพ รายได (n=140)* * 

ลักษณะขอมูล จํานวน รอยละ 
เพศ       

ชาย 
หญิง 

อายุ 
18-30 ป 
31-40 ป 
41-50 ป 
> 50 ป 

สถานภาพสมรส 
โสด 
คู 

หมาย 
หยา 

อาชีพ 
รับราชการหรอืพนักงานรัฐวสิาหกจิ 
เปนเจาของกจิการหรือคาขาย 

รับจาง 
เกษตรกร 
ไมมีงานทาํ 

อ่ืนๆ 
ระดับการศึกษา 

ต่ํากวาปริญญาตรี 
               ปริญญาตรี 

 
80 
60 
 

18 
31 
27 
64 
 

38 
98 
2 
2 
 

47 
23 
29 
4 
9 
28 
 

64 
54 

 
57.1 
42.9 

 
12.9 
22.1 
19.3 
45.7 

 
27.1 
70.0 
1.4 
1.4 

 
33.6 
16.4 
20.7 
2.9 
6.4 
20 
 

45.7 
38.6 
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ลักษณะขอมูล จํานวน รอยละ 
สูงกวาปริญญาตรี 

รายไดเฉลี่ยตอเดือน(บาท) 
                ต่ํากวา 10,000 

10,000 - 15,000 
15,000 -  20,000 
มากกวา 20,000 

22 
 

33 
48 
45 
14 

15.7 
 

23.6 
34.3 
32.1 
10.0 

**สําหรับอายุเฉลี่ยพบวา คาเฉลี่ย = 47.75,  สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน = 13.94,  คาพิสัย = 5 
  
 จากตารางที่ 1 กลุมตัวอยางผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา ที่พบสวนใหญเปนเพศชาย
คิดเปนรอยละ 57.1 อายุอยูในชวงมากกวา 50 ปมากที่สุดคิดเปนรอยละ 45.7  มีสถานาพสมรสคู 
เปนสวนใหญคิดเปนรอยละ 70   มีอาชีพรับราชการหรือพนักงานรฐัวิสาหกิจมากที่สุด รอยละ 
33.6  รองลงมาคืออาชีพรับจางรอยละ 20.7 การศึกษาสวนใหญต่ํากวาปริญญาตรีรอยละ 45.7 
สําหรับรายไดอยูในชวง 10,000 -15,000 บาทตอเดือน คิดเปนรอยละ 34.3    
 1.2    ขอมูลสวนบุคคลเกี่ยวกับ ชนิดของโรค  ระยะของโรค และชนิดของการรักษาที่
ไดรับของผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา วิเคราะหโดยการแจกแจงความถี่และหาคารอยละ    
ดังแสดง ในตารางที่ 2 
 ตารางที่ 2 จํานวนและรอยละของขอมูลสวนบุคคล ของกลุมตัวอยางผูปวยโรคมะเร็ง  
            ทางโลหิตวิทยา จําแนกตามชนิดของโรค ระยะของโรค และชนิดของการรักษาที่ไดรับ  
            (n=140) 

ลักษณะของขอมูล จํานวน รอยละ
 ชนิดของโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา

Acute  leukemia 
Lymphoma 
Chronic myeloid leukemia (CML) 
Myeloproliferative disorder (MPD) 
Plasma cell dyscrasia 
Chronic lymphocytic leukemia (CLL) 
 Myelodysplastic Syndrome (MDS) 

  

 
20 
31 
31 
17 
15 
12 
14 

 
14.3 
22.1 
22.1 
12.1 
10.7 
8.6 
10.0 
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ตารางที่ 2(ตอ) 
ลักษณะของขอมูล จํานวน รอยละ 

ระยะของโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา 
ระยะที ่1 
ระยะที ่2 
ระยะที ่3 
ระยะที ่4 

ชนิดของการรักษาที่ไดรับ 
ยาเคมีบาํบัดชนิดฉีดเขาเสน 
ยาเคมีบาํบัดชนิดรับประทาน 
ยารักษาโรคชนิดรับประทาน 
ที่ไมใชยาเคมบีําบัด 
ยารักษาโรคชนิดฉีดเขาเสน 
ที่ไมใชยาเคมบีําบัด             
การฉายแสง 
การปลูกถายเซลลตนกําเนิดเม็ดเลือด 

 
70 
27 
26 
17 
 

37 
10 
 

57 
 
4 

10 
22 

 
50.0 
19.3 
18.6 
12.1 

 
26.4 
7.1 

 
40.7 

 
2.9 
7.1 

15.7 
  

 
  
 จากตารางที่ 2 พบวาดานชนิดของโรค ที่พบในกลุมตัวอยางผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิต
วิทยามากที่สุด 3 อันดับคือชนิด   Lymphoma และ CML มากที่สุด คิดเปนรอยละ 22.1 
รองลงมาคือชนิด  AML รอยละ 14.3 และชนิด MPD รอยละ 12.1  ในดานระยะของโรคที่พบใน
กลุมตัวอยางผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาพบวา อยูในระยะที่ 1 มากที่สุด คิดเปนรอยละ 50 
รองลงมาคือ ระยะที่ 2 รอยละ 19.3 ในดานการรักษาที่ไดรับที่พบในกลุมตัวอยางผูปวยโรคมะเร็ง
ทางโลหิตวิทยามากที่สุด  3 อันดับคือ ไดรับการรักษาดวยยาชนิดรับประทานที่ไมใชยาเคมีบําบดั
มากที่สุด คิดเปนรอยละ 40.7 รองลงมาคือไดรับการรักษาดวยยาเคมีบําบัดชนิดฉีดเขาเสนคิด
เปนรอยละ 26.4 และไดรับการรักษาดวยวิธีปลูกถายไขกระดูกคิดเปนรอยละ 15.7  
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1.3 ผลการวิเคราะหขอมูลเกี่ยวกับ อาการเหนื่อยลา ความซึมเศรา สุขอนามัยการ
นอนหลับของผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาดังแสดงในตารางที่ 3  

ตารางที่ 3  คาพิสัย คาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของอาการเหนื่อยลา            
ความซึมเศรา และสุขอนามัยการนอนหลับ ของกลุมตัวอยางผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิต

 วิทยาจํานวน 140 คน (n=140) 
 

 
ลักษณะขอมูล 

 
X 

 
SD 

 
คาพิสัย 

ชวงคะแนน 
แบบประเมิน 

 
ระดับ 

อาการเหนื่อยลา 
ความซึมเศรา 
สุขอนามัยการนอนหลับ 

4.88 
11.45 
1.84 

0.73 
7.63 
0.32 

3-7 
0-29 
1-3 

0-10 
0-63 
1-5 

ปานกลาง 
ต่ํา 
ดี 

   
 จากตารางที่ 3 พบวากลุมตัวอยางผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา มีคะแนนเฉลี่ยของ
อาการเหนื่อยลาอยูในระดับปานกลางมีคาเทากับ 4.88  สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ  0.73 
โดยมีคาพิสัยอยูในชวง 3-7 คะแนน  กลุมตัวอยางมีคะแนนเฉลี่ยของความซึมเศราอยูในระดับตํ่า 
มีคาเทากับ 11.4 สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 7.63 มีคาพิสัยอยูในชวง 0-29 คะแนน และ 
กลุมตัวอยาง มีคะแนนเฉลี่ยของการปฏิบัติตัวเกี่ยวกับสุขอนามัยการนอนหลับที่ดี มีคาเฉลี่ย
เทากับ 1.84 สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 0.32 มีคาพิสัยอยูในชวง 1-3 คะแนน                                                 
  
ตอนที่ 2  การศึกษาอาการนอนไมหลับของผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาแสดงผลการ
วิเคราะหไวในตารางที่ 4-6 
 2.1 ผลการวิเคราะหขอมูลของอาการนอนไมหลับของผูปวยมะเร็งทางโลหิตวิทยา
วิเคราะหโดยคํานวณหาจํานวน รอยละ คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และคาพิสัยแสดงใน
ตารางที่ 4-6  

ตารางที่ 4 คาพิสัย คาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของอาการนอนไมหลับโดยรวม 
ของกลุมตัวอยางผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาจํานวน 140 คน (n=140) 
 
ลักษณะขอมูล X SD คาพิสัย การแปลผล 

อาการนอนไมหลับโดยรวม 9.45 5.05 0-23 ระยะเริ่มของการมี
อาการนอนไมหลับ 
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 จากตารางทื่ 4 พบวากลุมตัวอยางผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา มีคะแนนเฉลี่ยของ
อาการนอนไมหลับอยูระดับ ระยะเริ่มของการมีอาการนอนไมหลับ มีคาเทากับ  9.45 สวน
เบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 5.05 

ตารางที่ 5  จํานวน รอยละ ของระดับของอาการนอนไมหลับ ของกลุมตัวอยางผูปวย
 โรคมะเรง็ทางโลหิตวิทยาจํานวน 140 คน (n=140) 
 

ระดับของอาการนอนไมหลับ จํานวน รอยละ
ไมมีอาการนอนไมหลับเลย                                     
ระยะเริ่มของการมีอาการนอนไมหลับ                      
มีอาการนอนไมหลับระดับปานกลาง                       
มีอาการนอนไมหลับระดับรุนแรง                             

44 
74 
19 
2 

32.1 
52.9 
13.6 
1.4 

  
 จากตารางที่ 5 พบวากลุมตัวอยางผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาสวนใหญอยูในระยะ
เร่ิมของการมีอาการนอนไมหลับ จํานวน 74 คนคิดเปนรอยละ 52.9 รองลงมาคือ ไมมีอาการนอน
ไมหลับเลย และมีอาการนอนไมหลับระดับปานกลาง จํานวน 44 คนและ 19 คนคิดเปนรอยละ 
32.1 และ 13.6 ตามลําดับ และพบวากลุมตัวอยางผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยามีอาการนอน
ไมหลับระดับรุนแรง จํานวน 2 คนคิดเปนรอยละ 1.4  
 
 ตารางที่ 6  คาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของอาการนอนไมหลับ เมื่อแยกเปน
 รายดานของอาการนอนไมหลับ ของกลุมตัวอยางผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา จํานวน 
 140 คน (n=140)  
 

ลักษณะอาการนอนไมหลบั   X SD 
การเขาสูการนอนหลับยาก  
(difficulty in initiating sleep) 

1.34 .91 

การไมสามารถนอนหลับไดอยางตอเนื่อง  
(difficulty in maintaining sleep 

1.39 .99 

การตื่นเชากวาปกติและไมสามารถหลับตอได  
(early morning awakening) 

1.28 .89 

มีผลกระทบตอการดํารงชีวิตประจําวัน  1.36 .97 
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 จากตารางที่ 6 พบวากลุมตัวอยางผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาสวนใหญ มีปญหาการ
ไมสามารถนอนหลับไดอยางตอเนื่องมากที่สุด โดยมีคาเฉลี่ยเทากับ 1.39 สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
เทากับ .99 รองลงมาคือ ปญหาการนอนหลับกระทบตอการดํารงชีวิตประจําวันของผูปวย โดยมี
คาเฉลี่ยเทากับ 1.36 สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ .97 และ การไมสามารถหลับไดอยาง
ตอเนื่อง โดยมีคาเฉลี่ยเทากับ 1.39 สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ .99 ตามลําดับ สวนปญหา
การตื่นเชากวาปกติและไมสามารถหลับตอไดพบนอยที่สุด โดยมีคาเฉลี่ยเทากับ 1.28 สวน
เบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ .89 
 
ตอนที่ 3  การศกึษาความสัมพันธระหวางปจจัยไดแก อายุ เพศ สุขลักษณะการนอนหลับ 
อาการเหนื่อยลา ความซึมเศรา กับอาการนอนไมหลับของผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิต
วิทยาแสดงผลไวในตารางที่ 7-10 
 
 3.1 ความสัมพันธระหวางปจจัยไดแก อายุ อาการเหนื่อยลา ความซึมเศรา สุขอนามัย
การนอนหลับ  กับอาการนอนไมหลับของกลุมตัวอยางผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาวิเคราะห
โดยสัมประสิทธิ์สหสัมพันธของเพียรสัน (Peason product-moment correlation) แสดงไวใน
ตารางที่  7   
 ตารางที่ 7 คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธระหวาง อายุ อาการเหนื่อยลา ความซึมเศรา 
 สุขอนามัยการนอนหลับ กับอาการนอนไมหลับ ของกลุมตัวอยาง ผูปวยโรคมะเร็งทาง
 โลหิตวิทยา จํานวน 140 คน (n=140) 
 

ปจจัย คาสัมประสทิธสหสัมพันธ ( r ) p-value
อายุ 
อาการเหนื่อยลา 
ความซึมเศรา 
สุขอนามัยการนอนหลับ 

.316 

.549                        

.585                        

.265 

.000 

.000 

.000 

.002 
   p< .05 
 จากตารางที่ 7 พบวา ความซึมเศรา อาการเหนื่อยลา มีความสัมพันธทางบวก อยูใน
ระดับปานกลางกับอาการนอนไมหลับของผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติที่ระดับ .01โดยมีคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ(r) เทากับ .585 และ .549 ตามลําดับ อายุ  
สุขอนามัยการนอนหลับมีความสัมพันธทางบวก อยูในระดับตํ่ากับอาการนอนไมหลับของผูปวย
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โรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 โดยมีคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ(r) 
เทากับ .316 และ .265 ตามลําดับ  
 
 3.2 ความสัมพันธระหวางปจจัย ไดแก เพศ กับอาการนอนไมหลับของกลุมตัวอยางผูปวย
โรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาวิเคราะหโดยสถิติ Eta แสดงไวในตารางที่  8  
  
 ตารางที่ 8 คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธระหวาง เพศ กับอาการนอนไมหลับของกลุม
 ตัวอยางผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาจํานวน 140 คน (n=140)  
 

เพศ จํานวน รอยละ อาการนอน
ไมหลับเฉลี่ย 

คาความสัมพันธ p-value 

เพศชาย 80 57.1 9.3   
เพศหญงิ 60 42.9 9.6 .513 .029 
รวม 140 100 9.4   

  
 จากตารางที่ 8 พบวากลุมตัวอยางผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาสวนใหญเปนเพศชาย
คิดเปนรอยละ 57.1 โดยมีคะแนนอาการนอนไมหลับเฉลี่ยเทากับ  9.3  สวนกลุมตัวอยาง        
เพศหญิงคิดเปนรอยละ 42.9  มีคะแนนอาการนอนไมหลับเฉลี่ยเทากับ 9.6 เมื่อพิจารณา
ความสัมพันธระหวางเพศกับอาการนอนไมหลับดวยสถติิ อีตา(Eta) พบวา เพศมีความสัมพันธอยู
ในระดับปานกลางกับอาการนอนไมหลับของกลุมตัวอยางผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา โดยมี
คาสัมประสิทธสหสัมพันธ(η) เทากับ .513 
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ตอนที่ 4  การศึกษาการเปรียบเทียบความแตกตางของคะแนนเฉลี่ย ของอาการนอน 
ไมหลับ ของของปจจัยดาน ชนิดของโรค ระยะของโรค และชนิดของการรักษาที่ไดรับ
ของผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาแสดงผลไวในตารางที่ 9 – 14 
 
 ตารางที่ 9  ผลการวิเคราะห ความแตกตางของคะแนนเฉลี่ยของอาการนอนไมหลับใน 
 แตละชนิดของโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา โดยการวิเคราะหความแปรปรวนทางเดียวแบบ
 วัดซา (one-way repeated measures ANOVA (n=140) 
 
แหลงความแปรปรวน SS df MS F Sig 
ระหวางกลุมชนิดของโรค (Between) 903.267 6 150.545 7.546 .000 
ภายในกลุมชนิดของโรค (Within) 2653.383 133 19.950   
รวม 3556.650 139    

* p < .01  
 จากตารางที่ 9  พบวา ผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาแตละชนิด มีคะแนนเฉลี่ยของ
อาการนอนไมหลับ แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (F= 7.546) 
  
 ตารางที่ 10  การวิเคราะหเปรียบเทียบ ผลตางรายคูของคะแนนเฉลี่ยอาการนอนไมหลับ 
 ในแตละชนิดของโรค ของผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา โดยใชวิธี post hoc 
 comparisons (n=140) 
 

 ชนิดของโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา 
mean Leukemia Lympho- 

ma 
CML MPD Plasma 

cell  
CLL MDS 

Leukemia 6.70 _ -3.27 -1.69 -.42 -2.30 -9.13* -5.73* 
Lymphoma 9.97 _ _ 1.58 2.85 .97 -5.87* -2.46 
CML 8.39 _ _ _ 1.27 -.61 -7.45* -4.04 
MPD 7.12 _ _ _ _ -1.88 -8.72* -5.31* 
Plasma cell 9.00 _ _ _ _ _ -1.63* -3.43 
CLL 15.83 _ _ _ _ _ _ 3.40 
MDS 12.43 _ _ _ _ _ _ _ 

* p < .05 
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จากตารางที่ 10 จากการทดสอบรายคู พบวา โรค Chronic lymphocytic leukemia 
(CLL) มีคะแนนเฉลี่ยของอาการนอนไมหลับ สูงกวาโรคอื่นๆทุกโรค และโรค Myelodysplastic 
Syndrome (MDS) มีคะแนนเฉลี่ยอาการนอนไมหลับสูงกวาโรคกลุม Leukemia และ 
Myeloproliferative disorder (MPD) 

 
 ตารางที่ 11  ผลการวิเคราะห ความแตกตางของคะแนนเฉลี่ย ของอาการนอนไมหลับใน
 แตละระยะ ของโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา โดยการวิเคราะหความแปรปรวนทางเดียวแบบ
 วัดซา (one-way repeated measures ANOVA (n=140) 
 
แหลงความแปรปรวน SS df MS F Sig 
ระหวางกลุมระยะของโรค (Between) 299.040 3 99.680 4.161 .007 
ภายในกลุมระยะของโรค (Within) 3257.610 136 23.953   
รวม 3556.650 139    

 
 จากตารางที่ 11 พบวาในแตละระยะของโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา มีคะแนนเฉลี่ยของ
อาการนอนไมหลับ แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (F= 4.161) 
 
 ตารางที่ 12   การวิเคราะหเปรียบเทียบ ผลตางรายคูของคะแนนเฉลี่ย ของอาการ
 นอนไมหลับในแตละระยะ ของโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา โดยใชวิธี post hoc 
 comparisons (n=140) 
 
 ระยะของโรคมะเร็งทางโลหติวิทยา 

mean ระยะที ่1 ระยะที ่2 ระยะที ่3 ระยะที ่4 
ระยะที ่1 8.37 _ -2.63 -.47 -3.98* 
ระยะที ่2 11.00 _ _ 2.15 -1.35 
ระยะที ่3 8.85 _ _ _ -3.51 
ระยะที ่4 12.35 _ _ _ _ 
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 จากตารางที่ 12  จากการทดสอบรายคู พบวา ระยะที่ 4ของโรค มีอาการนอนไมหลับ
เฉลี่ยมากกวาระยะที่ 1 
 
 ตารางที่ 13 ผลการวิเคราะห ความแตกตางของคะแนนเฉลี่ยของอาการนอนไมหลับใน
 แตละชนิดของการรักษาโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา โดยการวิเคราะหความแปรปรวนทาง 
 เดียวแบบวัดซา (one-way repeated measures ANOVA (n=140) 
 
แหลงความแปรปรวน SS df MS F Sig 
ระหวางกลุมการรักษา (Between) 491.792 5 98.358 4.300 .001 
ภายในกลุมการรักษา (Within) 3064.858 134 22.872   
รวม 3556.650 139    

  
 จากตารางที่ 13 พบวาการรักษาโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาแตละชนิด มีคะแนนเฉลี่ยของ
อาการนอนไมหลับ แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (F= 4.3) 
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 ตารางที่ 14  การวิเคราะหเปรียบเทียบ ผลตางรายคูของคะแนนเฉลี่ย ของอาการนอน 
 ไมหลับ ในแตละชนิดของการรักษาโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา โดยใชวิธี post hoc 
 comparisons (n=140) 
 
  

 
ชนิดของการรักษาโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา 

  
mean 

ยาเคมี 
บําบัดชนิด 
ฉีดเขาเสน 

ยาเคมี 
บําบัดชนิด
รับประทาน 

ฉายแสง ยาชนิด
รับประทาน 

ยาชนิดฉีด 
เขาเสน 

ปลูก
ถายไข
กระดูก 

ยาเคมี 
บําบัดชนิด 
ฉีดเขาเสน 

 
11.92 

 
_ 

 
4.52 

 
1.62 

 
3.08* 

 
-.83 

 
5.10* 

ยาเคมี 
บําบัดชนิด
รับประทาน 

 
7.40 

 
_ 

 
_ 

 
-2.90 

 
-1.44 

 
-5.35 

 
.58 

ฉายแสง 10.30 
 

_ _ _ 1.46 -2.45 3.48 

ยาชนิด
รับประทาน 

8.84 _ _ _ _ -3.91 2.02 

ยาชนิดฉีด 
เขาเสน 

12.75 _ _ _ _ _ 5.93 

ปลูกถาย 
ไขกระดูก 

6.82 _ _ _ _ _ _ 

 
 จากตารางที่ 14  จากการทดสอบรายคูพบวา การรักษาชนิดปลูกถายไขกระดูก และ การ
รักษาชนิด ใชยารับประทานที่ไมใชยาเคมีบําบัด มีคะแนนเฉลี่ยของอาการนอนไมหลับมากกวา 
การรักษาชนิดใชยาเคมีบําบัดชนิดฉีดเขาเสน 
 
  

 
 
 



 

 

บทที่  5 
 

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 

 

 การวิจยัครั้งนีเ้ปนการวิจัยเชงิบรรยาย (descriptive research) เพื่อศึกษาความสมัพันธ
ระหวางปจจยัคัดสรรไดแก อายุ เพศ อาการเหนื่อยลา ความซึมเศรา สุขอนามัยการนอนหลับ ชนิด
ของโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา ระยะของโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา และการรักษาที่ไดรับกับอาการ
นอนไมหลับของผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา โดยมีวตัถุประสงคการวิจัยดังนี ้
 1. เพื่อศึกษาถึงอาการนอนไมหลับของผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา 
 2. เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยคัดสรรดานอายุ เพศ สุขลักษณะการนอนหลับ 
อาการเหนื่อยลา ความซึมเศรา ชนิดของโรค ระยะของโรค และชนิดของการรักษาที่ไดรับ กับ
อาการนอนไมหลับของผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา 
 กลุมตัวอยางไดจากการเลือกแบบเฉพาะเจาะจง (purposive sampling) โดยกําหนด
คุณสมบัติดังนี้ 

1. เปนผูปวยมะเร็งทางโลหิตวิทยาที่มีอายุ 18 ข้ึนไป 
2. อยูระหวางการรักษาโรคทางโลหิตวิทยาแบบผูปวยนอกของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
3. พูดและสื่อสารดวยภาษาไทยเขาใจ 
4. ยินดีใหความรวมมือในการวิจัย 

 สุมตัวอยางจากผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา ที่มีคุณสมบัติตามที่กําหนด โดยวิธี 
สุมอยางงาย (simple random sampling) และคํานวณขนาดของกลุมตัวอยาง โดยวิธีของธอรน
ไดค (Throndike:1978:184) เก็บรวบรวมขอมูลในชวงเดือนมีนาคมถึงเดือนเมษายน 2551 จนได
ตัวอยางครบ 140 คน 
 เครื่องมือที่ใชในการวิจัยครั้งนี้ประกอบดวย แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล แบบประเมิน
ความเหนื่อยลา แบบประเมินความซึมเศรา แบบประเมินสุขอนามัยการนอนหลับ และ แบบ
ประเมินอาการนอนไมหลับ ซึ่งไดรับการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา จากผูทรงคุณวุฒิและ
ตรวจสอบความเที่ยงโดยใชสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค โดยมีคาความเที่ยงของแบบประเมิน
ความเหนื่อยลา แบบประเมินความซึมเศรา แบบประเมินสุขอนามัยการนอนหลับ และแบบ
ประเมินอาการนอนไมหลับเทากับ .91, .83, .64 และ .88  ตามลําดับ 
 การวิเคราะหขอมูลโดยใชโปรแกรมสําเร็จรูปคอมพิวเตอร ดังรายละเอียดดังนี้ 
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1. ขอมูลลักษณะของกลุมตัวอยาง ไดแก เพศ อายุ สถานภาพสมรส อาชีพ รายได 
อุบัติการณของการเกิดอาการนอนไมหลับแยกตาม ชนิดของโรค ระยะของโรค และชนิดของการ
รักษาโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา นํามาแจกแจงความถี่หาคารอยละ 

2. ความเหนื่อยลา ความซึมเศรา สุขอนามัยการนอนหลับ และอาการนอนไมหลับ
ในผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาแยกตามชนิดของโรค นํามาหาคา พิสัย คาเฉลี่ย และสวน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน 

3. ศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยคัดสรรดานอายุ เพศ สุขอนามัยการนอนหลับ 
ความเหนื่อยลา ภาวะซึมเศรา  มีความสัมพันธกับอาการนอนไมหลับของผูปวยโรคมะเร็งทาง
โลหิตวิทยา โดยนํามาหาคาความสัมพันธ 

4. การศึกษาปจจัย ไดแกชนิดของโรค ระยะของโรค และชนิดของการรักษาที่ไดรับ
มีความสัมพันธกับอาการนอนไมหลับ ของผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาแตกตางกัน โดยนํามา
วิเคราะหความแปรปรวน 
แบงการวิเคราะหขอมูลดังนี้ 
  ศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยคัดสรรดานอาย ุ สุขอนามัยการนอนหลับ ความซึมเศรา 
ความเหนื่อยลา มีความสัมพันธกับอาการนอนไมหลับของผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา 
วิเคราะหโดย สัมประสิทธิ์สหสัมพันธของเพียรสัน (Pearson product-moment correlation)  
  ศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยคัดสรรดาน เพศ มีความสัมพันธกับอาการนอนไมหลับ
ของผูปวยโรคมะเร็งทางโลหติวิทยา วิเคราะหโดยใชสถิติ อีตา 
 การศึกษาการเปรียบเทียบความแตกตางของคะแนนเฉลี่ย ของอาการนอนไมหลับของ
ของปจจัยดาน ชนิดของโรค ระยะของโรค และชนิดของการรักษาที่ไดรับ ของผูปวยโรคมะเร็งทาง
โลหิตวิทยา โดยการวิเคราะหความแปรปรวนทางเดียวแบบวัดซ้ํา (one-way repeated 
measures ANOVA  
  
สรุปผลการวิจัย  
 

1. กลุมตัวอยางผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา สวนใหญเปนเพศชายรอยละ 57.1 
มีอายุอยูในชวงมากกวา 50 ปรอยละ 45.7  สวนใหญมีสถานาพสมรสคูรอยละ 70  อาชีพ 
สวนใหญรับราชการหรือพนักงานรัฐวิสาหกิจรอยละ 33.6  การศึกษาสวนใหญต่ํากวาปริญญาตรี 
รอยละ 45.7 และมีรายไดอยูในชวง 10,000 -15,000 บาทตอเดือน รอยละ 34.3 



 

 

86

2. ชนิดของโรคที่พบในกลุมตัวอยางผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยามากที่สุดคือ
ชนิด   Lymphoma และ Chronic Myeloid Leukemia รอยละ 22.1 อยูในระยะที่ 1 มากที่สุดรอย
ละ 50 และไดรับการรักษาสวนใหญดวยยาชนิดรับประทานที่ไมใชยาเคมีบําบัดรอยละ 40.7 

3. กลุมตัวอยางผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยามีคะแนนเฉลี่ยของอาการนอนไม
หลับ อยูระดับ ระยะเริ่มของการมีอาการนอนไมหลับ มีคาเทากับ  9.45 สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
เทากับ 5.05 

4. อายุ อาการเหนื่อยลา ความซึมเศรา สุขอนามัยการนอนหลับมีความสัมพันธ
ทางบวกกับอาการนอนไมหลับอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r= .316, .549, .585 และ 
.265 ตามลําดับ) 

5. เพศหญิง มีความสัมพันธกับอาการนอนไมหลับของผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิต
วิทยามากกวาเพศชาย ( η = .513 ) 

6. ชนิดของโรคมะเร็ง ระยะของโรค และการรักษาที่ไดรับ มีคะแนนเฉลี่ยของอาการ
นอนไมหลับของผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 
( F=7.55, 4.16 และ 4.3 ตามลําดับ) เมื่อนําคะแนนเฉลี่ยของอาการนอนไมหลับของในแตละ
กลุมของ ชนิดของโรคมะเร็ง ระยะของโรค และการรักษาที่ไดรับมาหาความแตกตางรายคูดวยวิธี 
post hos comparison พบวาโรค Chronic lymphocytic leukemia (CLL) มีคะแนนเฉลี่ยของ
อาการนอนไมหลับ สูงกวาโรคอื่นๆทุกโรค และโรค Myelodysplastic Syndrome (MDS) มี
คะแนนเฉลี่ยอาการนอนไมหลับสูงกวาโรคกลุม Leukemia และ Myeloproliferative disorder 
(MPD) ระยะที่ 4 ของโรค มีอาการนอนไมหลับเฉล่ียมากกวาระยะที่ 1 และ การรักษาชนิดปลูก
ถายไขกระดูก และ การรักษาชนิด ใชยารับประทานที่ไมใชยาเคมีบําบัด มีคะแนนเฉลี่ยของอาการ
นอนไมหลับมากกวา การรักษาชนิดใชยาเคมีบําบัดชนิดฉีดเขาเสน 
 
อภิปรายผลการวิจัย 
 
 การอภิปรายผลการวิจัยนําเสนอตามวัตถุประสงคของการวิจัยตามลําดับดังนี้ 
 วัตถุประสงคขอที่ 1 เพื่อศึกษาอาการนอนไมหลับของผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา 
  ผลการศึกษาครั้งนี้ พบวาอาการนอนไมหลับโดยรวมของกลุมตัวอยางผูปวย
โรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาอยูใน ระยะเริ่มของการมีอาการนอนไมหลับ (subthreshold insomnia) 
(Morin,1993) มีคาเฉลี่ยเทากับ  9.45 สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 5.05  โดยปญหาที่พบเมื่อ
แยกเปนรายมิติยอยของอาการนอนไมหลับพบวามีปญหาตื่นในระหวางการนอนในเวลากลางคืน
แลวหลับตอยากมากที่สุด (มีคาเฉลี่ยเทากับ 1.39 สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ .99) รองลงมา
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คือมีอาการนอนหลับยากเมื่อเร่ิมตนเขานอน(มีคาเฉลี่ยเทากับ 1.34 สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
เทากับ .91) และตื่นเร็วกวาปกติ(มีคาเฉลี่ยเทากับ 1.28 สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ .89) 
ตามลําดับ เมื่อพิจารณาถึงผลกระทบของอาการนอนไมหลับทั้ง 4 ดาน ในการศึกษาครั้งนี้พบวา
ผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยามีความพึงพอใจ/กับสภาพการนอนในปจจุบันอยูในระดับปาน
กลาง (มีคาเฉลี่ยเทากับ 1.81 สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ .93) และอาการนอนไมหลับสงผล
ตอการดําเนินชีวิตประจําวันและสงผลตอการดําเนินชีวิตจนคนอื่นๆสังเกตเห็นได ในระดับเล็กนอย
(มีคาเฉลี่ยเทากับ 1.36, 1.14 สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ .97, .94) ตามลําดับ และกลุม
ตัวอยางผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาไมมีความรูสึกกังวลหรือหดหูกับอาการนอนไมหลับ (มี
คาเฉลี่ยเทากับ 1.15 สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 1.03) จากผลการศึกษาดังกลาวพบวา
คลายคลึงและแตกตางกับการศึกษาในผูปวยมะเร็งทั่วไปของของพัทรีญา แกวแพงในบางประการ
ดังนี้ อาการนอนไมหลับของผูปวยมะเร็งทั่วไปอยูในระดับ ระยะเริ่มของการมีอาการนอนไมหลับ
มากที่สุดเชนเดียวกันคิดเปน รอยละ 44 .1 จากจํานวนกลุมตัวอยาง 170 คน สําหรับในรายมิติ
ยอยพบวาผูปวยมะเร็งทั่วไปมีอาการนอนไมหลับทั้ง 3 มิติและผลกระทบของอาการนอนไมหลับ
เฉลี่ย อยูในระดับปานกลาง  และมีความสอดคลองกับการศึกษาของ Wang et al. (2002) ใน
ผูปวยมะเร็งเม็ดเลือดขาวและมะเร็งตอมน้ําเหลืองจํานวน 246 คน พบวาอาการนอนไมหลับมี
ระดับความรุนแรงของอาการอยูในระดับ 5 จาก 10 (Rate symptom severity 0-10) โดยปญหาที่
พบสวนใหญเปนการตื่นในระหวางการนอนในเวลากลางคืน 77% ตามมาดวยรูสึกนอนไมเพียงพอ 
60% และ ตื่นเร็วกวาปกติ 59%  แตพบวาตรงกันขามกับการศึกษาในบุคคลทั่วไปจํานวน 24,600 
คนของ Ohayon and Roth(2001) ซึ่งพบวาบุคคลทั่วไปจะมีอาการนอนหลับยากเมื่อเร่ิมตนเขา
นอนมากที่สุดรอยละ 27  ซึ่ง Beger et al (2005) และ Kvale and Shuster (2006) ไดกลาววา
เมื่อบุคคลเปนมะเร็ง จะมีการเปลี่ยนแปลงทั้งทางสรีรวิทยา และทางพฤติกรรม จากภาวะของโรค 
การรักษา และสภาวะดานจิตใจ สงผลตอความแปรปรวนของการหลับ-ตื่นของผูปวย เชน มีการ
นอนอยูบนตียงนานขึ้น มีการลดลงของกิจกรรมที่ทําในเวลากลางวัน หรือถูกรบกวนจากสิ่งตางๆ 
นอกจากนั้นผูปวยตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาล ส่ิงเหลานี้ไปขัดขวางหรือทําใหตารางเวลา
ในการนอนปกติเปลี่ยนแปลงไป ซึ่งผูวิจัยอธิบายไดวา สิ่งเหลานี้ทําใหผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิต
วิทยามีปญหานอนไมหลับและมีลักษณะของการนอนไมหลับคือ ตื่นในระหวางการนอนในเวลา
กลางคืนแลวหลับตอยากมากที่สุด 
 วัตถุประสงคขอที่ 2  เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยคัดสรรดานอายุ เพศ 
สุขอนามัยการนอนหลับ อาการเหนื่อยลา ความซึมเศรา ชนิดของโรค ระยะของโรค และชนิดของ
การรักษาที่ไดรับกับอาการนอนไมหลับของผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา 
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 ผลการศึกษาครั้งนี้พบวาอายุ เพศ อาการเหนื่อยลา ความซึมเศรา สุขอนามัยการนอน
หลับมีความสัมพันธทางบวก กับอาการนอนไมหลับอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และ
ชนิดของโรค ระยะของโรค และการรักษาที่ไดรับ มีความสัมพันธกับอาการนอนไมหลับของผูปวย
โรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 เชนเดียวกัน ซึ่ง
ผลการวิจัยดังกลาว ไดสนับสนุนสมมติฐานการวิจัยที่ไดตั้งไวทั้งหมด เมื่อวิเคราะหความสัมพันธ
ของแตละปจจัยกับอาการนอนไมหลับ อธบิายไดดังนี้ 

1. ศึกษาความสัมพันธระหวางอายุและอาการนอนไมหลับของผูปวยโรคมะเร็งทาง
โลหิตวิทยา  
 ผลการศึกษาพบวาอายุมีความสัมพันธทางบวกกับอาการนอนไมหลับของผูปวยโรคมะเรง็
ทางโลหิตวิทยาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยมีคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ (r) = .316 
แสดงวาผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา ที่มีอายุมากจะมีอาการนอนไมหลับมาก และผูปวยโรค 
มะเร็งทางโลหิตวิทยาที่มีอายุนอยจะมีอาการนอนไมหลับนอยกวา ซึ่งเปนไปตามสมมติฐานขอที่ 1 
ที่วาอายุมีความสัมพันธทางบวกกับอาการนอนไมหลับ ทั้งนี้เนื่องจากเมื่ออายุมากขึ้นความ
ตองการการนอนหลับจะลดลงกวาในวัยเด็ก (National Sleep Foundation, 2006)เมื่ออายุมากขึ้น
โครงสรางของการนอนหลับจะเปลี่ยนแปลงไป โดยการนอนหลับจะมีลักษณะขาดตอนเปนชวงๆ 
(fragmentation of sleep) เพิ่มข้ึน  การนอนชนิดหลับลึก (deep sleep) ลดลง และมีการงีบหลับ
ในเวลากลางวันเพิ่มมากขึ้น ทั้งนี้เนื่องมาจากอายุมีความสัมพันธกับการเปลี่ยนแปลงและความ
เสื่อมของระบบประสาทควบคุมการทํางานของจังหวะชีวภาพ (Circadian rhythm) ของการหลับ-
ตื่น (สุดารัตน ชัยอาจ และพวงพะยอม ปญญา2548; Vena, et al., 2004)ในโรคของการนอนหลับ
ชนิดปฐมภูมิ คือความผิดปกติดานการนอนหลับที่เกิดขึ้นจากปญหาในตัวเอง ไดแก โรคหยุด
หายใจขณะหลับ(Sleep apnea) โรคแขนขาสวนปลายมีอาการกระตุกขณะหลับ ( Periodic limb 
movement during sleep) และ โรคนอนไมหลับ (Insomnia) มักเกิดขึ้นในผูสูงอายุ (Vena, et al., 
2004) นอกจากนั้น ความเจ็บปวยดานรางกายและผลขางเคียงจากการใชยา  ภาวะซึมเศรา ความ
วิตกกังวล จากการประสบเหตุการณในชีวิตของการสูญเสียคูครอง การเกษียณอายุ การมีบุตรแยก
ครอบครัวออกไป หรือการมีปญหาดานเศรษฐกิจ ลวนเปนปจจัยที่เกิดขึ้นในผูสูงอายุทั้งสิ้น(สุดา
รัตน ชัยอาจ และคณะ, 2549)และจากรายงานของ American Cancer Society (2004 ) พบวา 
76% ของผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนมะเร็ง มีอายุ 55 ปหรือมากกวา ผูปวยที่เปนมะเร็งที่มี
ปญหาการนอนหลับสวนใหญมีความสัมพันธกับอายุที่มากขึ้น (Vena et al., 2004) สอดคลองกับ
การศึกษาของ Andrykoski et al.(1997) ศึกษาในผูปวยปลูกถายเซลลตนกําเนิดเม็ดเลือด พบวา
ปญหาความแปรปรวนในการนอนหลับมีความสัมพันธทางบวกกับอายุที่มากข้ึน แตตรงขามกับ
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การศึกษาของ Davidson et al.(2002) ที่ศึกษาถึงความชุกและลักษณะของความแปรปรวนในการ
นอนหลับในผูปวยมะเร็งพบวาปจจัยดานอายุมีความสัมพันธทางลบกับอาการนอนไมหลับ  

2. ศึกษาความสัมพันธระหวางเพศและอาการนอนไมหลับของผูปวยโรคมะเร็งทาง 
โลหิตวิทยา 
 ผลการศึกษาพบวาเพศมีความสัมพันธอยูในระดับปานกลางกับอาการนอนไมหลับของ
กลุมตัวอยางผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา โดยมีคาสัมประสิทธสหสัมพันธ(η) เทากับ .513 
และ เพศหญิงมีอาการนอนไมหลับมากกวาเพศชายโดยมีอาการนอนไมหลับเฉลี่ยเทากับ 9.6 
ในขณะที่เพศชายมีอาการนอนไมหลับเฉลี่ยเทากับ 9.3 แสดงวาผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา
เพศหญิงมีอาการนอนไมหลับมากกวาผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาเพศชาย ซึ่งเปนไปตาม
สมมติฐานขอที่ 2 ท่ีวาเพศมีความสัมพันธกับอาการนอนไมหลับของผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิต
วิทยา ทั้งนี้ผูวิจัยวิเคราะหไดวาผูปวยเพศหญิงไดรับผลกระทบจากกลุมอาการของโรคมะเร็ง และ
การรักษาโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาทําให ผูปวยสูญเสียภาพลักษณ  และสงกระทบตอ
ความสัมพันธทางครอบครัวและสังคมของผูปวย สอดคลองกับการศึกษาของ Heinonen et 
al.(2001) ในผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาที่ไดรับการปลูกถายเซลลตนกําเนิดเม็ดเลือดชนิด 
Allogeneic BMT พบวาเพศหญิงมีคุณภาพในการนอนหลับนอยกวาเพศชายทั้งนี้เนื่องมาจาก
ภาวะแทรกซอนที่เกิดจากการรักษาโรคมะเร็ง ทําใหผูปวยมะเร็งเพศหญิงสูญเสียภาพลักษณ
ความสัมพันธกับคูของตนเองและบุคคลอื่น และกิจกรรมทางเพศลดลง สิ่งเหลานี้สงผลใหเกิด
อาการนอนไมหลับในผูปวยมะเร็งเพศหญิง และจากการศึกษาของ Andrykoski et al.(1997) ใน
ผูปวยปลูกถายเซลลตนกําเนิดเม็ดเลือด พบวาเพศหญิงมีความแปรปรวนในการนอนหลับ
มากกวาเพศชาย นอกจากนั้นมีสาเหตุอ่ืนๆที่ทําใหเพศหญิงนอนไมหลับมากกวาเพศชายนั้น 
ไดแก การเปลี่ยนแปลงของฮอรโมนเพศ ในชวงมีประจําเดือน ทําใหเกิดความไมสุขบายจาก
อาการตางๆกอนมีรอบเดือนและระหวางมีรอบเดือน เชน อาการคัดตึงเตานม  เปนตระคริว และ
ปวดศรีษะ ซึ่งอาการเหลานี้รบกวนการนอนหลับตอนกลางคืน ในภาวะหมดประจําเดือน อาการ
รอนวูบวาบมักเปนอาการที่ทําใหมีผลตอความแปรปรวนในการนอนหลับ (สุดารัตน ชัยอาจ และ 
พวงพะยอม ปญญา, 2548; Clark, et al., 2004; Savard, et al., 2004; Lee-Chiong, 2006)  

3. ศึกษาความสัมพันธระหวางอาการเหนื่อยลาและอาการนอนไมหลับของผูปวย
โรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา  
 ผลการศึกษาพบวาอาการเหนื่อยลามีความสัมพันธทางบวกกับอาการนอนไมหลับของ
ผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยมีคาสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ(r) เทากับ .549 แสดงวาผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาที่มีอาการเหนื่อยลามากจะมี
อาการนอนไมหลับมากและผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาที่มีอาการเหนื่อยลานอยจะมีอาการ
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นอนไมหลับนอย ซึ่งเปนไปตามสมมติฐานขอที่ 1 ที่วาอาการเหนื่อยลามีความสัมพันธทางบวกกับ
อาการนอนไมหลับ จากผลการศึกษาเกี่ยวกับอาการเหนื่อยลาในกลุมผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิต
วิทยาพบวากลุมตัวอยางมีคะแนนเฉลี่ยของอาการเหนื่อยลาในระดับปานกลางมีคาเทากับ 4.88 
สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ .73  ผูวิจัยวิเคราะหไดวาอาการเหนื่อยลาในผูปวยมะเร็งโลหิต
วิทยามีความสัมพันธกับโรคมะเร็งหรือการรักษาโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาซึ่งมีผลรบกวนการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน การทําหนาที่ของรางกายในระหวางวันและสงผลทางดานจิตใจ อาการ
เหนื่อยลาทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงในรูปแบบของการนอนหลับ ทําใหเกิดอาการนอนไมหลับ
อาการเหนื่อยลาที่เกี่ยวเนื่องมาจากมะเร็ง (cancer- related fatigue) มีความสัมพันธกับการ
รบกวนการนอนหลับในผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา จากการศึกษาของ Birgegard, Gascon 
and Ludwig (2006) ศึกษาในผูปวยโรคมะเร็งตอมน้ําเหลืองจํานวน 1612 คนและโรคมะเร็งใน
เยื่อกระดูกจํานวน 704 คน พบวามีอุบัติการณของการเกิดภาวะซีด(anemia) สูง ซึ่งภาวะซีดเกิด
จากพยาธิสภาพของโรคเองและจากการรักษาดวยยาเคมีบําบัด (Chemotherapy) และการฉาย
แสง (radiotherapy) ภาวะซีดทําใหเกิดอาการเหนื่อยลาซึ่งสงผลกระทบตอการทําหนาที่ของ
รางกายและมีผลทําใหเกิดอาการนอนไมหลับในผูปวย สอดคลองกับการศึกษาของ Molassiotis 
(1999) ความเหนื่อยลาจากการไดรับยาเคมีบําบัด สามารถทํานายความแปรปรวนในการนอน
หลับ ไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

4. ศึกษาความสัมพันธระหวางความซึมเศราและอาการนอนไมหลับของผูปวย
โรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา  
 ผลการศึกษาพบวาความซึมเศรามีความสัมพันธทางบวกอยูในระดับปานกลางกับอาการ
นอนไมหลับของผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05โดยมีคา
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ(r) เทากับ .585 แสดงวาผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาที่มีความซึมเศรา
มากจะมีอาการนอนไมหลับมากและผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาที่มีความซึมเศรานอยจะมี
อาการนอนไมหลับนอย ซึ่งเปนไปตามสมมติฐานขอที่ 1 ที่วาความซึมเศรามีความสัมพันธ
ทางบวกกับอาการนอนไมหลับ สอดคลองการศึกษาปญหาทางดานจิตใจในผูปวยโรคมะเร็งทาง
โลหิตวิทยาหลายงานวิจัยพบวาผูปวยมีภาวะซึมเศรามากกวาปญหาทางดานจิตใจอ่ืนๆ 
(Molassiotis, 1999; Akaho, et al., 2003; Prieto, et al., 2005)  สมาคมจิตแพทยแหง
สหรัฐอเมริกา(American Psychiatric Association, 1994 อางในสุดารัตน ชัยอาจ และพวง
พะยอม ปญญา, 2548) กําหนดใหอาการนอนไมหลับเปนอาการหนึ่งของโรคทางจิตเวช เชน 
ภาวะซึมเศรา และวิตกกังวล สภาวะอารมณมีอิทธิพลตออาการนอนไมหลับเปนอยางมาก 
นอกจากจะเปนสาเหตุของการนอนไมหลับแลวยังเปนอาการที่เกิดตามมาจากการนอนไมหลับได
เชนกัน ลักษณะนอนไมหลับในผูที่มีภาวะซึมเศรา ไดแก การตื่นบอยกลางดึก การตื่นเชากวาปกติ 
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และรูสึกวานอนหลับไดไมเต็มอ่ิม ผูที่มีภาวะซึมเศราจะนอนไมหลับมากกวาผูที่ไมมีภาวะนี้
ประมาณ 2- 4 เทา สอดคลองกับการศึกษาของพัชรีญา แกวแพง(2547) พบวา ความซึมเศรา มี
ความสัมพันธทางบวกกับอาการนอนไมหลับอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

5. ศึกษาความสัมพันธระหวางสุขอนามัยการนอนหลับและอาการนอนไมหลับของ
ผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา  
 ผลการศึกษาพบวาสุขอนามัยการนอนหลับมีความสัมพันธทางบวกกับอาการนอนไมหลบั
ของผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยมีคาสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ(r) เทากับ .265 แสดงวา ผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาที่มีสุขอนามัยเกี่ยวกับการ
นอนหลับที่ดีจะมีอาการนอนไมหลับนอย ซึ่งเปนไปตามสมมติฐานขอที่ 1 ที่วาสุขอนามัยการนอน
หลับมีความสัมพันธทางบวกกับอาการนอนไมหลับสุขลักษณะการนอนหลับ ทั้งนี้อธิบายไดจาก
เหตุผลดังนี้ 
 การปฏิบัติกิจวัตรหรือแบบแผนการดาํเนินชีวิตของบุคคลที่เกี่ยวของกับการนอนหลับ-การ
ตื่น สุขลัษณะในการนอนเปนสิ่งที่บุคคลปฏิบัติเกี่ยวของกับการนอนเปนประจําจนเปนกิจวัตร
ประจําวัน ซึ่งวงจรชีวภาพในรางกายจะขึ้นอยูกับปจจัยตางๆ เชน อุณภูมิในรางกาย ระดับของ
ฮอรโมนในกระแสเลือด เปนตน ดังนั้นพฤติกรรมของวงจรชีวภาพมีความสัมพันธกับเวลาในการทํา
กิจกรรมของบุคคล เชน การรับประทานอาหาร การทํางาน การพักผอน หรืออาจกลาวไดวาแบบ
แผนการดํารงชีวิตของบุคคลสัมพันธกับวงจรชีวภาพในรางกาย ดังนั้นการที่บุคคลมีสุขวิทยาการ
นอนหลับที่ไมดี(Poor sleep hygiene) หรือมีแบบแผนการดําเนินชีวิตที่ไมเหมาะสมกับการนอน
หลับที่ดี จะรบกวนวงจรชีวภาพของการพักผอน (circadian activity rest patterns) ทําใหเกิด
ความแปรปรวนการนอนหลับและการตื่น (irregular sleep-wake schedule) (Monk, et al., 
2002; Beger, et al., 2005)   ไดแกการเขานอนและการตื่นไมเปนเวลาที่สม่ําเสมอ การนอนใน
เวลากลางวันนานเกินไป (prolonged naps)การทํากิจกรรมอื่นในหองนอนเชน การดูโทรทัศน 
การฟง เพลง การทํางานในหองนอน การใชเตียงนอนและหองนอนสําหรับคิดถึงปญหาตางๆ การ
วางแผนงานในวันรุงขึ้น การมีกิจกรรมในเวลากลางวันลดลง (Roehrs, Zoric and Roth cited in 
Vena, et al., 2004) อุณภูมิในหองนอน แสง เสียง มีผลรบกวนการนอนในระยะเริ่มเขานอน
จนกระทั่งหลับ และความตอเนื่องในการหลับ (Aldrich, 2000 cited in Vena, et al., 2004)  
 การดื่มเครื่องดื่มบางชนิดมีผลตอ การนอนหลับไดแก เครื่องดื่มที่มีคาเฟอีนหรือ 
แอลกอฮอลเปนสวนผสม โดยคาเฟอีนจะทําใหปริมาณและคุณภาพในการหลับลดลง ทําให
ระยะเวลาในการเริ่มเขานอนจนกระทั่งหลับไปนานขึ้น เนื่องจากสารคาเฟอีนจะลดการกําจัดออก
ของสาร 6-sulphoxymelatonin (6-SMT) ซึ่งเปนสาร neurohormone melatonin ที่หลั่งมาจาก
ตอม Pineal gland มีหนาที่ควบคุมกระบวนการนอนหลับและการตื่นจากการกระตุนของความ
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สวางและความมืด (Shilo, et al., 2002) นอกจากนั้นยังทําใหระยะที่ 2 และ 4 ของ NREM ลดลง
และทําใหตื่นบอยขึ้น (Bonnet & Arand, 1992 อางใน สุดารัตน ชัยอาจ และ พวงพะยอม ปญญา
,  2548)  การดื่มแอลกอฮอล จะชวยในการนอนหลับในชวงแรกแตเมื่อระดับของแอลกอฮอลใน
กระแสเลือดลดลงจะไปกระตุนประสาทsympathetic ขัดขวางการนอนหลับอยางตอเนื่องทําใหตื่น
บอย และกดการนอนในระยะ REM sleep( Zarcone,  2000 อางในสุดารัตน ชัยอาจ, 2548 และ 
Vena, et al., 2004)   
 การออกกําลังกาย ควรออกกําลังกายกอน 14.00 น  ไมออกกําลังกายจนกระทั่งเหงื่อออก
ภายใน 1 ชั่วโมงกอนนอน 
 การรับประทานยานอนหลับ ไมควรรับประทานยานอนหลับเปนประจําโดยไมปรึกษา
แพทย การใชยานอนหลับโดยไมไดรับการดูแลจากแพทยและการใชอยางตอเนื่องเปนสาเหตุของ
การนอนไมหลับ โดยภายหลังจากกการใชยานอนหลบัในระยะเวลาสั้นๆจากการนอนไมหลับชนิด
ที่เกิดขึ้นเร็ว บางคนใชยาอยางตอเนื่องทําใหเกิดการดื้อยาเกิดขึ้น (lader, 1992 อางในสุดารัตน 
ชัยอาจ,  2548; Paltiel, et al., 2004; Ramakrishnan & Scheid, 2007) 
 การสูบบุหร่ี Ramakrishnan & Scheid, 2007)  สารนิโคตินในบุหร่ีมีฤทธิ์ในการกระตุน
ระบบประสาทสวนกลางทําใหตื่นตัว นิโคตินในระดับตํ่าๆมีฤทธิ์ในการผอนคลาย แตในขนาดสูงจะ
ทําใหอัตราการเตนของหัวใจและความดันโลหิตเพิ่มข้ึน นอกจากนี้ยังทําใหระดับความเขมขนของ 
cathecolamine สูงขึ้น สงผลใหนอนหลับยากและตื่นบอย (Zarcone, 2000 อางใน สุดารัตน ชัย
อาจ,  2548)   
 และเมื่อบุคคลเปนโรคมะเร็ง จะมีการเปลี่ยนแปลงทั้งทางสรีรวิทยา และทางพฤติกรรม 
จากภาวะของโรค การรักษา และสภาวะดานจติใจ เชน มีการนอนอยูบนตียงนานขึ้น มีการลดลง
ของกิจกรรมที่ทําในเวลากลางวัน หรือถูกรบกวนจากสิ่งตางๆ นอกจากนั้นผูปวยตองเขารับการ
รักษาในโรงพยาบาล สุขลักษณะการนอนหลับของผูปวยมะเร็งเหลานี้ไปขัดขวางหรือทําให
ตารางเวลาในการนอนปกติเปลี่ยนแปลงไป ทําใหเกิดอาการนอนไมหลับในผูปวย (Kvale and 
Shuster, 2006; Beger et al, 2005) จากการศึกษาของ Schumacher et al. (1998) ไดสัมภาษณ
ผูปวยมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดเฉียพลัน (AML) ที่มารับการรักษาแบบผูปวยนอกทุกเดือนพบวา
การรักษากระทบตอ แบบแผนการดํารงชีวิตของผูปวยในดานตางๆ และพบวาทําใหผูปวยเกิด
ความแปรปรวนในการนอนหลับอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .001 

6. ศึกษาความสัมพันธระหวางชนิดของการรักษา ระยะของโรค และการรักษาที่
ไดรับกับอาการนอนไมหลับของผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา  
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ผลการศึกษาพบวา ชนิดของโรค ระยะของโรค และการรักษาที่ไดรับ มีความสัมพันธกับ
อาการนอนไมหลับของผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่
ระดับ .01 ซึ่งสอดคลองกับสมมติฐานการวิจัย ผูวิจัยวิเคราะหไดดังตอไปนี้ 
 ชนิดของโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยากับอาการนอนไมหลับ โดยพบวา โรค Chronic 
lymphocytic leukemia (CLL) ทําใหเกิดอาการนอนไมหลับในผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาสูง
กวาโรคอื่นๆ และโรค Myelodysplastic Syndrome (MDS) ทําใหเกิดอาการนอนไมหลับสูงกวา
กลุมโรค Leukemia และ Myeloproliferative disorder (MPD)  
 เนื่องจากพยาธิสภาพของโรค CLL มักพบในผูที่มีอายุเฉลี่ย 65-70 ป ผูปวยมักจะมาดวย
อาการ ออนเพลีย เหนื่อยลา น้ําหนักลด เหงื่อออกตอนกลางคืน นอกจากนั้นอาจมาดวยอาการติด
เชื้อ ทั้งเชื้อไวรัสและแบคทีเรีย อาการซีดจาก ภาวะตานภูมิตานทานตนเอง  (autoimmune 
hemolytic anemia) (Salah and Bruce, 2005) เชนเดียวกันกับกลุมตัวอยางที่ศึกษา พบผูปวย
โรค CLL มีอายุอยูระหวาง 59-72 ป จากที่วาผูปวยที่มีอายุมากจะมีอาการนอนไมหลับมาก 
ประกอบกับจากลักษณะพยาธิสภาพของโรค เปนปจจัยที่สงผลตออาการนอนไมหลับในผูปวย จึง
ทําใหผูปวย CLL มีอาการนอนไมหลับมากกวาโรคอื่นๆ เชนเดียวกับโรค MDS เปนโรคที่พบบอย
ในผูปวยสูงอายุ การตรวจรางกาย พบวามีโลหิตจาง       มีจ้ําเลือดในรายที่มีเลือดออกงาย และมี
ตับมามโต  สิ่งเหลานี้รบกวนการนอนหลับของผูปวยในกลุมนี้ทั้งสิ้น สอดคลองกับการศึกษาของ 
Miaskowski and Lee, 1999 พบวาความแปรปรวนของการนอนหลับในผูปวยมะเร็งทางโลหิต
วิทยาเกิดขึ้นจากชนิดของโรคทางโลหิตวิทยาที่แตกตางกัน  และการศึกษาของ Davidson et al. 
(2002) ที่ศึกษาในผูปวยมะเร็งที่ตางกัน 6 ระบบ พบวาชนิดของมะเร็งมีความแปรปรวนในการ
นอนหลับตางกัน สารที่ผลิตและหลั่งมาจากกอนมะเร็งในบางชนิด เชน (IL)-1, IL-2, IL-6, Tumor 
necrosis factor (TNF) and Interferon ที่เกิดจากการที่ระบบภูมิคุมกันมีปฏิกิริยาตอกอนมะเร็ง มี
ผลรบกวนวงจรชีวภาพของการนอนหลับ (Beger, et al., 2005)  
 ระยะของโรคกับอาการนอนไมหลับของผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา โดยพบวาระยะที่ 
4 ของโรค มีอาการนอนไมหลับเฉลี่ยมากกวาระยะที่ 1  
 สําหรับในผูปวยมะเร็งระยะลุกลามหรือในระยะสุดทาย ผูปวยจะไดรับผลกระทบจาก
พยาธิสภาพของโรคมะเร็งเอง และจากสภาพจิตใจ ทําใหผูปวยมีอาการนอนไมหลับมากกวาระยะ
ที่1 จากการศึกษาในผูปวยระยะสุดทาย ของ Hugel et al. cited in Elizabeth and John, 2006 
พบวา มีอาการนอนไมหลับถึง 70% โดยมีอาการนอนหลับยากเมื่อเร่ิมตนเขานอนเปนสวนใหญ 
และในระยะนี้จะพบผูปวยมีอาการเหนื่อยลามากที่สุด ซึ่งพบวามีอาการนอนไมหลับ มักจะตามมา
ดวยเชนกัน (Lee, et al., 2004) ตรงขามกับการศึกษาของ Savard, et al., 2001 ในผูปวยมะเร็ง
เตานมจํานวน 300 ราย  พบอาการนอนไมหลับในผูปวยมะเร็งเตานมระยะที่ 1 มากที่สุดถึง รอย
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ละ 55 ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากผูปวยหญิงที่เปนมะเร็งเตานมมีความวิตกกังวลกับภาพลักษณ
มากกวา 
 ชนิดของการรักษากับอาการนอนไมหลับของผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา 
  โดยพบวาการรักษาชนิดปลูกถายไขกระดูก และ การรักษาชนิดใชยารับประทาน
ที่ไมใชยาเคมีบําบัด มีคะแนนเฉลี่ยของอาการนอนไมหลับมากกวา การรักษาชนิดใชยาเคมีบําบัด
ชนิดฉีดเขาเสน  
  วิเคราะหไดวาผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยวิธีการปลูกถายไขกระดูก ผูปวยจะตอง
ไดรับยาเคมีบําบัดขนาดสูง (high dose chemotherapy) และ / หรือรวมกับการฉายรังสีบริเวณ
ตอมน้ําเหลืองทั้งหมด (TLI) หรือฉายรังสีทั่วตัว (TBI) ในชวง Conditioning regimen  ซึ่ง
ภาวะแทรกซอนที่เกิดจากวิธีการรักษาดังกลาวสงผลกระทบตอคุณภาพชีวิตของผูปวยในทุกๆดาน 
ไดแกในดานรางกาย เชนผลกระทบตอระบบการสรางเม็ดเลือดในรางกาย(hematologic 
complication) ทําใหผูปวยมีอาการเหนื่อยลา (fatique) หมดเรี่ยวแรง(asthenia)  เปนอาการที่
พบมาก ซึ่งอาการนี้จะสงผลตอการทําหนาที่ของรางกายในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันของผูปวย 
ภาวะแทรกซอนตอระบบทางเดินอาหาร ทําใหมีการเปลี่ยนแปลงแบบแผนการทํางานของ
กระเพาะอาหารและลําไส จากการเกิดอาการเบื่ออาหาร(anoresia) คลื่นไส อาเจียน(nausea  
vomitting)  การเกิดภาวะเยื่อบุชองปากอักเสบ(oral mucositis ) เปนตน  นอกจากนั้นยังอาจมีผล
ตอการเปลี่ยนแปลงของระบบหัวใจและหลอดเลือด ระบบการทํางานของไตและระบบประสาท  
นอกจากทางรางกายแลวสงผลกระทบตอทางดานจิตใจ และจิตสังคมของผูปวยอีกดวย (Pallera 
& Schwartzberg, 2004 , cited in Saria and Gosselin-Acomb, 2007: 60) ซึ่งภาวะแทรกซอน
ดังกลาวทําใหสงผลตออาการนอนไมหลับของผูปวยมากกวาการรักษาชนิดใชยาเคมีบําบัดชนิด
ฉีดเขาเสน  
  สําหรับการรักษาชนิดยารับประทานที่ไมใชยาเคมีบําบัด ที่ใชในการรักษาผูปวย
โรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาไดแก ยา Imatinib mesylate (Glivec, Gleevec)หรือ STI571 ใชรักษา
โรค CML ยา Thalidomind ที่ใชในผูปวยกลุม plasma cell dyscrasia  การให androgen 
รวมกับ corticosteroid (prednisone 30 mg/day) ในผูปวยกลุม MPD บางราย และการใชยา 
cyclosporine รักษาโรค MDS ในผูปวยบางรายเชนกัน ซึ่งยารับประทานเหลานี้ทําใหเกิด
ภาวะแทรกซอนกับผูปวยมากกวาการรักษาชนิดใชยาเคมีบําบัดชนิดฉีดเขาเสน ประกอบกับใน
ปจจุบันวิธีการรักษาและยาที่ใชในการปองกันอาการแทรกซอนจากยาเคมีบําบัดชนิดฉีดเขาเสน 
เชน ยาแกคลื่นไส อาเจียน เปนตน ไดมีการพัฒนาไปอยางมากทําใหผูปวยเกิดผลขางเคียงจาก
การรักษานอย ดังนั้นผูปวยจึงไมถูกรบกวนการนอนหลับเหมือน 

 



 

 

95

ขอเสนอแนะในการนําผลการวิจัยไปใช  
 
 ผูวิจัยมีขอเสนอแนะในการนําผลการวิจัยไปใชในการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อใหความ
ชวยเหลือผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาที่มีความเสี่ยงตอการเกิดอาการนอนไมหลับดังนี้ 
 จากผลการวิจัยที่พบวาผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาสวนใหญ มีอาการนอนไมหลับอยู
ในระดับระยะเริ่มของอาการนอนไมหลับ โดยปญหาที่พบเมื่อแยกเปนรายมิตยิอยของอาการนอน
ไมหลับพบวามีปญหาตื่นในระหวางการนอนในเวลากลางคืนแลวหลับตอยากมากที่สุด รองลงมา
คือมีอาการนอนหลับยากเมื่อเร่ิมตนเขานอน ผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาที่มีอายุมากจะมี
อาการนอนไมหลับมากกวาผูปวยที่มีอายุนอย และผูปวยเพศหญิงมีอาการนอนไมหลับมากกวา
เพศชาย ผูปวยที่มีอาการเหนื่อยลามาก มีความซึมเศราที่มาก จะมีอาการนอนไมหลับมากขึ้น 
และผูปวยที่ปฏิบัติตัวดานสุขอนามัยที่ไมดีจะทําใหมีอาการนอนไมหลับ นอกจากนั้นชนิดของโรค 
ระยะของโรค และชนิดของการรักษายังทําใหผูปวยมีอาการนอนไมหลับแตกตางกัน จาก
ผลการวิจัยดังกลาวไดเปนขอมูลที่จะนําไปใชในการวางแผน เพื่อปองกันอาการนอนไมหลับใน
ผูปวยดังนี้ 

1. พยาบาลจะตองตระหนักถึงปญหาของการนอนหลับและศึกษาผลกระทบของ
อาการนอนไมหลับที่มีตอ ผลลัพธตอสุขภาพของผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา ทีมพยาบาล
จะตองมีการพัฒนาความรู ความชํานาญในการประเมินปญหาผูปวยในองครวมใหครอบคลุม
ปจจัยปจจัยที่เปนสาเหตุของอาการนอนไมหลับของผูปวยและครอบครัว ไดแก ชนิดของโรค ระยะ
ของโรค และชนิดของการรักษา ความซึมเศรา อาการเหนื่อยลา และการมีสุขอนามัยการนอนหลับ
ที่ไมดี รวมไปถึงปจจัยสวนบุคคลดาน อายุ และ เพศของผูปวยดวย พยาบาลมีสวนรวมกับทีมสห
สาขาในการวางแผนแกปญหาอาการนอนไมหลับของผูปวยกลุมนี้อยางตอเนื่อง ทั้งในโรงพยาบาล
และนอกโรงพยาบาล ประเมินปญหาการนอนหลับโดยใชกรอบแนวคิดทฤษฎีที่เหมาะสมกับกลุม
ผูปวยโดยคํานึงถึงปจจัยที่มีความสัมพันธกับอาการนอนไมหลับดังกลาวนํามาปรึกษากับทีม
สขุภาพเพื่อหาทางแกปญหาใหกับผูปวยและควรมีการใชรูปแบบการบันทึกขอมูลใหครอบคลุมกับ
ปจจัยที่มีความสัมพันธกับอาการนอนไมหลับใหทีมสุขภาพอื่นไดทราบปจจัยที่เปนปญหาของ
ผูปวย  

2. ใชรูปแบบการพยาบาลตามบทบาทอิสระของพยาบาลสามารถกระทําไดใหการ
พยาบาลผูปวยตลอดจนครอบครัวเพื่อลดอาการเหนื่อยลาและความซมึเศราและเปนการสงเสริม
การนอนหลับอีกดวย เชน การใชวิธีการรักษาแบบผสมผสาน (Complementary  therapies) 
ไดแกการใชดนตรีบําบัด , การใชเทคนิคการผอนคลาย, การใชเทคนิคการผอนคลายแบบจิตคลุม
กายและแบบเกร็งกลามเนื้อ, การใชนาฎกรรมบําบัดและการฝกสมาธิแบบอานาปานสติ กับการ 
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สวดมนต เปนตน และกลุมทีม่ีการใชกระบวนการทางจิตวิทยาและการใหขอมูล 
(Psychoeducation and information) ในผูปวยที่มีปญหา มีความซึมเศรา เปนตน การใช
กระบวนการกลุมรวมกับโปรแกรมสงเสริมการนอนหลับ   ใชวธิีการปรับพฤติกรรม (Cognitive – 
behavioral therapy) และการใชการบริหารรางกายเปนตน 

3. ใหความรูที่ถูกตองเกี่ยวกับสุขอนามัยการนอนหลับที่ดีใหกับผูปวยและผูดูแลเพื่อ
ปองกันอาการนอนไมหลับ 
 
ขอเสนอแนะในการทําวิจัยครั้งตอไป 
 

1. นําตัวแปรเกี่ยวกับอายุ เพศ อาการเหนื่อยลา ความซึมเศรา สุขอนามัยการนอน
หลับ ไปทําการวิจัยเชิงทดลอง กึ่งทดลองหรือ การวิจัยเชิงปฏิบัติการและการศึกษาเชิงพัฒนา เพื่อ
เปนการพัฒนางานบริการทางการพยาบาลและนําผลการวิจัยที่เปนหลักฐานเชิงประจักษนํามา
สรางเปน  Evidence based Nursing practice guideline ในการจัดการกับปญหาการนอนหลับรวม 
กับสหสาขาวิชาชีพอื่นในเปนไปในทางเดียวกันและมีประสิทธิภาพ 

2.  ควรขยายผลการวิจัยในกลุมผูดูแลผูปวยหรือในบุคคลปกติเพื่อเปนการปองกัน
อาการนอนไมหลับในกลุมดังกลาว โดยอาจนํา ปจจัยเกี่ยวกับ อายุ เพศ อาการเหนื่อยลา ความ
ซึมเศรา สุขอนามัยการนอน ไปเปนตัวแปรในการวิจัย เพื่อเปนการเปรียบเทียบกับกลุมผูปวย
ดังกลาวและเพื่อใหเกิดองคความรูที่เกิดจากการทําวิจัย 
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    มหาวิทยาลยัมหิดล (ประสบการณ 13 ป) 
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ที่ ศธ 0512.11/                                                                       
 คณะพยาบาลศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
                             อาคารวิทยกิตติ์  ชั้น 12  ซอยจุฬา 64     
 เขตปทุมวัน กรุงเทพฯ  10330 
 

24  มกราคม  2551 
 
เร่ือง ขอเรียนเชิญเปนผูทรงคุณวุฒิ 
เรียน รศ.นพ.นิธิพัฒน เจียรกุล 
สิ่งที่สงมาดวย 1. โครงรางวิทยานิพนธ (ฉบับสังเขป) จํานวน 1 ชุด 
  2.  เครื่องมือที่ใชในการวิจัย 1 ชุด 
 เนื่องดวย นางสาวนงลักษณ อนันตอาจ นิสิตขั้นปริญญามหาบัณฑิต คณะพยาบาล
ศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย กําลังดําเนินการวิจัยเพื่อเสนอเปนวิทยานิพนธ เร่ือง “ปจจัยคัด
สรรที่ สัมพันธกับอาการนอนไมหลับของผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา” โดยมี  ผูชวย
ศาสตราจารย ดร.ชนกพร จิตปญญา เปนอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ ในการนี้จึงขอเรียนเชิญ
ทานเปนผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาของเครื่องมือการวิจัยที่นิสิตสรางขึ้น เพื่อ
ประโยชนทางวิชาการตอไป 

จึงเรียนมาเพื่อขอเรียนเชิญทานเปนผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื่องมือการวิจัยดังกลาว 
คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย หวังเปนอยางยิ่งวาจะไดรับความอนุเคราะหจาก
ทาน และขอขอบพระคุณอยางสูงมา ณ โอกาสนี้ 
  ขอแสดงความนับถือ 
 
                                                      (รองศาสตราจารย ดร. อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย) 
    รองคณบดีฝายวิชาการ 
                                                      ปฏิบัตริาชการแทนคณบดีคณะพยาบาลศาสตร 
 
 
 
งานบริการการศึกษา  โทร. 0-2218-9825   โทรสาร. 0-2218-9806 
อาจารยที่ปรึกษา  ผศ.ดร.ชนกพร จิตปญญาโทร. 0-2218-9831 
ชื่อนิสิต  นางสาวนงลกัษณ อนันตอาจ โทร. 08-9114-0652 
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ที่ ศธ 0512.11/                                                           
 คณะพยาบาลศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
                                                                       อาคารวิทยกิตติ์  ชั้น 12  ซอยจุฬา 64     
                                                                       เขตปทุมวัน กรุงเทพฯ  10330 
 

 24  มกราคม  2551 
 
เร่ือง ขอเรียนเชิญเปนผูทรงคุณวุฒิ 
เรียน รศ.พัสมณฑ คุมทวีพร 
 
สิ่งที่สงมาดวย 1. โครงรางวิทยานิพนธ (ฉบับสังเขป) จํานวน 1 ชุด 
  2.  เครื่องมือที่ใชในการวิจัย 1 ชุด 
 
 เนื่องดวย นางสาวนงลักษณ อนันตอาจ นิสิตขั้นปริญญามหาบัณฑิต คณะพยาบาล
ศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย กําลังดําเนินการวิจัยเพื่อเสนอเปนวิทยานิพนธ เร่ือง “ปจจัยคัด
สรรที่สัมพันธกับอาการนอนไมหลับของผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา” โดยมี  ผูชวย
ศาสตราจารย ดร.ชนกพร จิตปญญา เปนอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ ในการนี้จึงขอเรียนเชิญ
ทานเปนผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาของเครื่องมือการวิจัยที่นิสิตสรางขึ้น เพื่อ
ประโยชนทางวิชาการตอไป 

จึงเรียนมาเพื่อขอเรียนเชิญทานเปนผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื่องมือการวิจัยดังกลาว 
คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย หวังเปนอยางยิ่งวาจะไดรับความอนุเคราะหจาก
ทาน และขอขอบพระคุณอยางสูงมา ณ โอกาสนี้ 
 
       ขอแสดงความนับถือ 
 
                                                      (รองศาสตราจารย ดร. อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย) 
    รองคณบดีฝายวิชาการ 
                                                      ปฏิบัตริาชการแทนคณบดีคณะพยาบาลศาสตร 
 
งานบริการการศึกษา โทร. 0-2218-9825   โทรสาร. 0-2218-9806 
อาจารยที่ปรึกษา ผศ.ดร.ชนกพร จิตปญญาโทร. 0-2218-9831 
ชื่อนิสิต   นางสาวนงลักษณ อนนัตอาจ โทร. 08-9114-0652 
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ขอมูลสําหรบัประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย 

(Patient/participant Information Sheet) 
 ชื่อโครงการวิจัย   ปจจัยคัดสรรที่สัมพันธกับอาการนอนไมหลับของผูปวยโรคมะเร็งทาง
โลหิตวิทยา    
 ชื่อผูวิจัย น.ส.นงลักษณ อนันตอาจ นิสิตคณะพยาบาลศาสตรจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
 สถานที่ติดตอผูวิจัย (ที่ทํางาน) หนวยปลูกถายไขกระดูก โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ เลขที่ 
1873 ถ.พระราม 4  แขวง ปทุมวัน เขต ปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330 
 โทรศัพท (ที่ทํางาน)  02-2564322  
 โทรศัพทมือถือ 089- 1140653   E-mail:   a_nomgluck@hotmail.com 
 สํานักงานคณะกรรมการวิจัยในคน ตึกอานันทมหิดล ชั้ 3 คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณ
มหาวิทยาลัย  โทรศัพท 02-2564455 ตอ 14, 15 
 ขอมูลที่เกี่ยวกับการใหความยินยอมในการวิจัยประกอบดวย คําอธิบายตอไปนี้ 
 1. โครงการวิจัยนี้ไดศึกษาถึงความสัมพันธระหวางปจจัย ไดแก อายุ เพศ  อาการเหนื่อย
ลา ความซึมเศรา สุขอนามัยการนอนหลับ ชนิดของโรคมะเร็ง ระยะของโรคมะเร็ง ชนิดของการ
รักษาที่ไดรับ กับอาการนอนไมหลับของผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา 
 2. วัตถุประสงคของการวิจัยนี้เพื่อศึกษาถึงความชุกของการรายงานการเกิดอาการนอน
ไมหลับในผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา และศึกษาถึงปจจัยคัดสรรดานอายุ เพศ อาการเหนื่อย
ลา ความซึมเศรา สุขอนามัยการนอนหลับ ชนิดของโรคมะเร็ง ระยะของโรคมะเร็ง ชนิดของการ
รักษาที่ไดรับมีความสัมพันธกับอาการนอนไมหลับ ของผูปวยโรคมะเร็งทางระบบโลหิตวิทยา 
 3.  ประโยชนในการวิจัยครั้งนี้เพื่อไดรับทราบรายงานอุบัติการณการเกิดอาการนอนไม
หลับในผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา เปนขอมูลในการวางแผนการพยาบาลเพื่อชวยบรรเทา
อาการนอนไมหลับในผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา ชวยสงเสริมคุณภาพการนอนหลับใหกับ
ผูปวย ทําใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตที่ดี ลดภาวะแทรกซอนจากการรักษา และ เปนขอมูลพื้นฐาน ใน
การศึกษาวิจัยเกี่ยวกับการนอนหลับของผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาตอไป  
 3. การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยเชิงบรรยายศึกษาแบบตัดขวาง (Descriptive cross-
sectional design) ที่ผูวิจัยคาดวาจะไมมีความเสี่ยงใดๆเกิดขึ้นกับผูเขารวมวิจัย คําตอบและ
ขอมูลทุกอยางจะถือเปนความลับ 
 4. รายละเอียดและขั้นตอนที่ผูเขารวมโครงการวิจัยจะไดรับการเลือกแบบเฉพาะเจาะจง
(purposive sampling ) ตามคุณสมบัติที่กําหนด และมีขั้นตอนการปฏิบัติ ดังนี้ 
  4.1 ผูเขารวมโครงการวิจัยใชเวลาในการตอบแบบสอบถามครั้งละไมเกิน 40 
นาที โดยตอบแบบสอบถามซึ่งประกอบไปดวย แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล แบบประเมินความ
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เหนื่อยลา แบบประเมินความซึมเศรา แบบประเมินสุขอนามัยการนอนหลับ และแบบประเมิน
อาการนอนไมหลับ  
 5. หากทานมีขอสงสัย ใหสอบถามขอมูลเพิ่มเติมไดจากผูวิจัยตามที่อยูและเบอรโทรศัพท
ติดตอที่ระบุไวขางตน และหากผูวิจัยมีขอมูลเพิ่มเติมท่ีเปนประโยชนและโทษที่เกี่ยวของกับการ
วิจัยนี้ ผูวิจัยจะแจงใหผูเขารวมโครงการวิจัยทราบอยางรวดเร็ว  
 6. ทานมีสิทธิที่จะไมตอบคําถามใดๆก็ไดและไมวาทานจะเขารวมการวิจัยครั้งนี้หรือไมก็
ตาม ทานจะยังคงไดรับการพยาบาลตามปกติ และมีสิทธิ์บอกเลิกการตอบแบบสอบถามเมื่อใดก็
ไดตามตองการ ซึ่งจะไมมีผลใดๆตอการดูแลรักษาพยาบาลที่ทานไดรับอยู 
 7. ไมมีคาใชจายตอบแทนใหแกประชากรตัวอยางที่เขารวมโครงการวิจัยนี้ 
 8. ผลการวิจัยจะนําเสนอในภาพรวม และนํามาใชตามวัตถุประสงคของการวิจัยนี้เทานั้น 
สวนชื่อและที่อยูของผูเขารวมโครงการวิจัยจะถูกเก็บเปนความลับ การเปดเผยชื่อและที่อยูของ
ผูเขารวมโครงการวิจัยจะกระทําเฉพาะในกรณีจําเปนดวยเหตุผลทางกฎหมายเทานั้น 
 9. จํานวนประชากรกลุมตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัยโดยประมาณที่ใชในการวิจัย
คร้ังนี้ จํานวน 140 คน 
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ใบยินยอมของประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย  

(Informed Consent Form) 
การวิจยัเรื่อง ปจจัยคัดสรรที่สัมพนัธกับอาการนอนไมหลับของผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวทิยา 
วันใหคํายนิยอม วนัที.่.............เดือน........................................พ.ศ…………………………… 
 ขาพเจานาย/นาง/นางสาว..............................................ไดอานรายละเอียดจากเอกสาร
ขอมูลสําหรับผูเขารวมโครงการวิจยัวิจัยทีแ่นบมาดวยและ ขาพเจายินยอมเขารวมโครงการวิจยั
โดยสมัครใจทัง้นี้กอนที่จะลงนามในใบยินยอมใหทําการวิจัยนี้ขาพเจาไดรับการอธิบายจากผูวิจยั
ถึง วัตถุประสงคของการวจิัย ระยะเวลาของการทําวจิัย วธิีการวิจยั รวมทั้งประโยชนและความ
เสี่ยงที่จะเกิดขึ้นจากการวิจยัอยางละเอียด ขาพเจามีสิทธทิี่จะไมตอบคําถามใดๆก็ได โดยไม
จําเปนตองแจงเหตุผล และการบอกเลกิการเขารวมการวิจัย(ไมตอบคําถาม)นี้ จะไมมีผลตอการ
ดูแลรักษาโรคหรือสิทธิอ่ืน ๆ ที่ขาพเจาจะพึงไดรับตอไป  ผูวิจยัรับรองวาจะเก็บขอมูลสวนตวัของ
ขาพเจาเปนความลับ และจะเปดเผยไดเฉพาะเมื่อไดรับการยินยอมจากขาพเจาเทานั้น จะไมมีการ
เก็บขอมูลใด ๆ ของผูเขารวมวิจัย เพิ่มเตมิ หลังจากทีข่าพเจาขอยกเลิกการเขารวมโครงการวิจยั
(ไมตอบคําถาม)และตองการใหทําลายเอกสาร และ/หรือ ตัวอยางที่ใชตรวจสอบทั้งหมดที่สามารถ
สืบคนถึงตวัขาพเจาได  ขาพเจาเขาใจวา ขาพเจามีสทิธิ์ที่จะตรวจสอบหรือแกไขขอมูลสวนตวัของ
ขาพเจาและสามารถเลกิการใหสิทธิในการใชขอมูลสวนตัวของขาพเจาได โดยไมตองแจงใหผูวิจยั
รับทราบ ขาพเจาไดตระหนักวาขอมูลในการวิจัยรวมถึงขอมูลทางการแพทยที่ไมมีการเปดเผยชื่อ 
จะผานกระบวนการตาง ๆ เชน การเก็บขอมูล การบันทกึขอมูลในคอมพิวเตอร การตรวจสอบ การ
วิเคราะห และการรายงานเพื่อวัตถุประสงคเพื่อเปนประโยชนตอการศึกษา การใชขอมูล และหรือ
การวิจยัทางดานการพยาบาลเทานั้น  ขาพเจายินดีลงนามในใบยินยอมนี้เพื่อเขารวมการวิจยัดวย
ความเต็มใจ 

..................................................................................ลงนามผูยนิยอม 
  (.................................................................................) ชื่อผูยินยอมตัวบรรจง 
  วันที ่................เดือน....................................พ.ศ............................. 
ขาพเจาไดอธิบายถงึวัตถุประสงคของการวิจัย วิธกีารวิจัย รวมทั้งประโยชนและความเสีย่งที่จะ
เกิดขึ้นจากการวิจัยอยางละเอียด ใหผูเขารวมในโครงการวิจัยตามนามขางตนไดทราบและมีความ
เขาใจดีแลว พรอมลงนามในเอกสารแสดงความยนิยอมดวยความเต็มใจ 
  ..................................................................................ลงนามผูทําวจิยั 
  (.................................................................................) ชื่อผูทาํวิจัย ตัวบรรจง 
  วันที ่................เดือน....................................พ.ศ............................ 
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แบบประเมินสําหรับงานวิจัยเรื่อง 
ปจจัยคัดสรรที่สัมพนัธกับอาการนอนไมหลับของผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิตวทิยา        

 สวนที่ 1 แบบบันทึกขอมลูสวนบุคคล 

 คําชี้แจง โปรดเติมคําในชองวางหรือเติมเคร่ืองหมาย ( ) ลงในชองวางของขอคําถาม
แตละขอที่ตรงกับความเปนจริงเกี่ยวกับตัวทาน 

1. แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคลทั่วไป 
 1.1 เพศ  (  ) 1. ชาย  (  ) 2. หญิง 

 อาย…ุ…………….. ป 

 สถานภาพสมรส  (  )1.  โสด  (  ) 2. คู 
         (  ) 3. หมาย  (  ) 4. หยา 

 ระดับการศึกษา  (  ) 1. ต่ํากวาปริญญาตรี 
         (  ) 2. ปริญญาตรี  (  ) 3.  สูงกวาปริญญาตรี 

 อาชีพ         (  ) 1. รับราชการหรือพนักงานรัฐวิสาหกิจ   

         (  ) 2. เปนเจาของกิจการเองหรือคาขาย 
         (  )  3.รับจาง    (  ) 4. เกษตรกร 
         (  )  5.ไมมีงานทํา   (  ) 6. อ่ืนๆ ระบุ ………… 

 รายได       (  ) 1. ต่ํากวา 10,000 (  ) 2. 10,000 -15,000 
        (  )  2. 15,000 – 20,000 (  ) 3. มากกวา 20,000  

2. แบบบันทึกขอมูลเกี่ยวกับชนดิของโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา ระยะของโรคมะเร็งทาง
โลหิตวิทยา และการรักษาโรคมะเร็งทางโลหิตวทิยา (ผูวิจัยเปนผูบันทึก) 

  1. ชนิดของโรคมะเร็งทางโลหติวิทยา ………………………………………… 

  2. ระยะของโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา ………………………………………… 

  3. การรักษาทีไ่ดรับ ………………………………………………………… 
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สวนที่ 2 แบบประเมินความเหนื่อยลา 

 คําชี้แจง ขอคําถามตอไปนีม้ีจํานวน 22 ขอ แตละขอถามถงึความรูสึกของทานเกี่ยวกบั 
ความเหนื่อยลา โดยความรูสึกของทานในแตละขอมีคะแนนอยูในชวง 0 - 10 คะแนนบนเสนตรง 
ขอใหทานอานขอความที่จดุเริ่มตนทางดานซายมือและจุดสุดทายทางดานขวามือ แลวทํา
เครื่องหมาย × ลงบนตัวเลขที่ตรงกบัตําแหนงที่บงบอกถึงความรูสึกของทานหลังจากที่ไดรับการ
รักษาโรคมะเรง็โลหิตวทิยาทีผ่านมามากทีสุ่ด 

1. ความเหนื่อยลาทาํใหทานมคีวามทุกขในระดับใด 

 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
        
ไมมีความทุกขทรมานเลย มีความทุกขทรมานมากที่สุด 

2. ความเหนื่อยลามีผลรบกวนความสามารถในการทํางานหรือการเรียนหนงัสือของทาน
ในระดับใด 

 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
        
ไมมีผลเลย มีผลมากที่สุด 
 
 
 
 

      ขอ 7-11 โปรดอธิบายความรูสึกของทานที่มีตอความเหนื่อยลาหลังจากไดรับการรักษา
โรค  มะเรง็ทางโลหิตวิทยา ตามหวัขอตอไปนี ้

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

 นาพอใจ ไมนาพอใจ 

8. 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   
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 ยอมรับได ยอมรับไมได 

    ขอ  12-22 หลังจากไดรับการรักษาโรคมะเร็งทางโลหติวิทยาที่ผานมา ทานรูสึกวาตัวเองเปน
อยางไร 

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

 แข็งแรง      ออนแอ 

13. 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   
        

 ตื่นตัว      งวงเหงาหาวนอน 
  
 
 

21. 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   
        

 จําอะไรไดดี จําอะไรไมไดเลย 

22. 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   
        

 สมองปลอดโปรง สมองไมปลอดโปรง 
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 สวนที่ 3 แบบประเมินความซึมเศรา 
 คําชี้แจง แบบประเมินนี้ประกอบดวย 21 ขอ ขอความแตละขอใชอธิบาย
ความรูสึกของทานในชวง 1 เดือนที่ผานมา ขอใหทานพิจารณาขอความที่ตรงกับ
ความรูสึกของทานมากที่สุดแลวทําเครื่องหมาย  X  ทับตัวเลขหนาขอเพียงขอเดียวเทานั้น  

 1. (0) ฉันไมรูสึกซึมเศรา 
  (1) ฉันรูสึกซึมเศรา 
  (2) ฉันรูสึกซมึเศราตลอดเวลาและไมสามารถลืมมันได 
  (3) ฉันรูสึกซึมเศราจนทนไมไหวอีกแลว 

 2.  (0) ฉันไมคอยรูสึกทอแทตออนาคต 
  (1) ฉันรูสึกทอแทตออนาคต 
  (2) ฉันรูสึกวาไมมอีะไรตองคิดหรือมุงหวังอีกตอไป 
  (3) ฉันรูสึกวาไมมคีวามหวงัในอนาคตและไมสามาถทาํมนัใหดีข้ึน 
 3. (0) ฉันไมรูสึกวาทาํอะไรลมเหลว 
  (1) ฉันรูสึกวาทําอะไรลมเหลวกวาคนอืน่ๆ 
  (2) เมื่อมองยอนไปในอดีต สิ่งทีฉั่นจําไดคือความลมเหลวทั้งหมด 
  (3) ฉันรูสึกวาฉันเปนคนที่ทาํอะไรลมเหลวมาโดยตลอด 
  
 
 
 

 20. (0) ฉันไมวิตกกังวลเกี่ยวกับสุขภาพมากกวาปกติ 
  (1) ฉันวิตกกังวลเกี่ยวกบัสุขภาพ เชน ความเจ็บปวด ปวดทอง หรือทองผูก 
  (2) ฉันวิตกกังวลเกี่ยวกบัสุขภาพและยากที่จะคิดถึงสิ่งอืน่ 
  (3) ฉันวิตกกังลเกีย่วกับสุขภาพรางกายจนไมสามารถจะคิดถึงสิ่งอืน่ได 

 21. (0) ความสนในทางเพศของฉันยังปกต ิ
  (1) ฉันสนใจเรื่องทางเพศนอยกวาที่เคย 
  (2) ฉันสนใจทางเพศนอยลงมาก 
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  (3) ฉันไมสนใจเรือ่งทางเพศอีกเลย 
 
    สวนที่ 4  แบบประเมินสุขอนามัยในการนอนหลับ 
 คําชี้แจง แบบประเมินนี้ประกอบดวยขอคําถาม 12  ขอ ขอความแตละขอใชอธิบายการ
ปฏิบัติตนเกี่ยวกับการนอนหลับของทาน ขอใหทานพจิารณาขอความที่ตรงกับการปฏิบัติของทาน
ในชวง 1 เดือนที่ผานมามากที่สุด แลวทาํเครื่องหมาย( ) ลงในชองวางดานขวามือ โดยมีเกณฑใน

การตอบคําถามดังนี ้
ปฏิบัตมิากที่สุด  (5) หมายถงึ ขอความประโยคนัน้ตรงกบัการปฏิบัติตนของทาน 80-100% 
ปฏิบัติมาก         (4) หมายถึง ขอความประโยคนัน้ตรงกับการปฏิบัตตินของทาน 60-79 % 
ปฏิบัติปานกลาง (3) หมายถงึ ขอความประโยคนัน้ตรงกบัการปฏิบัติตนของทาน 40-59% 
ปฏิบัตินอย        (2) หมายถงึ ขอความประโยคนัน้ตรงกบัการปฏิบัติตนของทาน 20-39% 
ปฏิบัตินอยที่สดุ (1) หมายถึง ขอความประโยคนั้นไมตรงกบัการปฏิบัติตนของทานเลย  
   หรือตรงกับการปฏิบัติตนของทาน 0-19% 
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ขอคําถาม 

ระดับความรูสึก 
ปฏิบัต ิ
มาก 
ที่สุด 
(5) 

ปฏิบัต ิ
มาก 

 
(4) 

ปฏิบัต ิ
ปาน 
กลาง 
(3) 

ปฏิบัติ 
นอย 

 
(2) 

ปฏิบัต ิ
นอย 
ที่สุด 
(1) 

     1. ทานเขานอนเวลาเดิมหรือใกลเคียงกัน
ทุกวนั 
    2. ทานตืน่นอนเวลาเดิมหรือใกลเคียงกันทุก
วัน 
     3. กอนเริ่มเขานอนทานใชเตียงนอนในการ
ทํากจิกรรมตางๆ เชน ดูโทรทัศน ฟงวทิยุ อาน
หนงัสือ วางแผนการทํางาน หรือคิดถึงความ
เจ็บปวย การรักษา คนดูแล การเงนิ อยางใด
อยางหนึ่งหรือมากกวา 
     4. กอนเขานอนทานทาํกจิกรรมตางๆทีท่ํา
ใหตื่นตัว เชน เลนอินเตอรเนต เลนวีดีโอเกม 
วางแผนการทาํงาน เปนตน 
 

8.    กอนเขานอน 4 ชั่วโมงทานดื่ม
เครื่องดื่มที่มีคาเฟอนีหรือแอลกอฮอลเปน
สวนผสม เชน ชา กาแฟ ชอกโกแลต น้ําอดัลม 
เครื่องดื่มชูกําลัง เหลา เบียร ไวน เปนตน 

9.    ทานสูบบุหร่ีกอนเขานอน 
10.    ทานออกกําลงักายในชวงกอนเที่ยง

อยางสม่ําเสมอ 
11.   กอนเขานอน 1 ชั่วโมงทานออกกาํลงั

กายจนเหงื่อออก  
12.   ทานใชยานอนหลับเพือ่ชวยใหนอน

หลับ 
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สวนที่ 5 แบบประเมินอาการนอนไมหลับ 

 คําชี้แจง แบบประเมินนี้ประกอบดวย 7 ขอคําถามเกีย่วกับอาการนอนไมหลับของทาน
ในชวง 1 เดือนที่ผานมา โดยมีชวงคะแนนความรูสึก 0 - 4 คะแนน ขอใหทานทําเครื่องหมาย X ลง
บนเสนตรงตําแหนงที่ตรงกบัความรูสึกของทานในชวง 1 เดือนที่ผานมามากที่สุด 
 1. ในชวง 1 เดือนที่ผานทานพยายามนอนแตไมคอยหลับ 
 
  ไมมี เล็กนอย ปานกลาง รุนแรง รุนแรงมาก 

 2. ในชวง 1 เดือนที่ผานมาเมือ่ทานตื่นขึ้นกลางดึกแลว พยายามนอนตอแตกลับไมหลับ 
 
  ไมมี เล็กนอย ปานกลาง รุนแรง รุนแรงมาก 

 3. ในชวง 1 เดือนที่ผานมาทานตื่นเร็วเกินไป 
 
  ไมมี เล็กนอย ปานกลาง รุนแรง รุนแรงมาก 

 4. ความพึงพอใจ/กับสภาพการนอนของทานในปจจุบนั 
 
  ไมมี เล็กนอย ปานกลาง รุนแรง รุนแรงมาก 
 
 
 
 

 7. ทานรูสึกกงัวลหรือหดหูแคไหนกับการนอนไมหลับ 
 
  ไมมี เล็กนอย ปานกลาง รุนแรง รุนแรงมาก 
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 นางสาวนงลักษณ อนันตอาจ  เกิดวันที่  27  ธันวาคม พ.ศ. 2511  ที่จังหวัดนครสวรรค  
สําเร็จการศึกษาพยาบาลศาสตรบัณฑิต  จากวิทยาลัยพยาบาลสภากาชาดไทย  เมื่อปการศึกษา  
2535   เขาศึกษาตอในหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต  สาขาการพยาบาลผูใหญ  
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  พ.ศ.  2549  ปจจุบันปฏิบัติงานที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  ในตําแหนง
พยาบาลวิชาชีพระดับ 6 หนวยปลูกถายไขกระดูก ตึกธนาคารกสิกรไทยชั้น 3 ร.พ.จุฬาลงกรณ 
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