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บทที่ 1 

บทนํา 

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 
 
การนอนหลับเปนความตองการพื้นฐานในการดํารงชีวิตของมนุษย เชนเดียวกับการ

ขับถายและการรับประทานอาหาร (Adair & Bauchner, 1993) ในขณะนอนหลับรางกายและ
จิตใจจะใชพลังงานเพื่อการทํางานของอวัยวะที่อยูนอกอํานาจจิตใจเทานั้น ถือเปนการพักผอน 
และเปนกิจกรรมพื้นฐานที่มีความจําเปนในการดํารงไวซึ่งการมีสุขภาพที่ดี (Lee, 1997) การที่
บุคคลจะมีสุขภาพอนามัยที่ดีนั้นสวนหนึ่งขึ้นอยูกับความสมดุลระหวางการพักผอนและการทํา
กิจกรรม ซึ่งการพักผอนที่ดีที่สุดคือการนอนหลับ ถาบุคคลมีการอดนอนหรือนอนไมเพียงพอในเชิง
ปริมาณ โดยเฉพาะกรณีนอนไมเพียงพออยางตอเนื่องจะเกิดภาวะนอนไมเพียงพอ (Sleep debt) 
สะสม ทําใหมีความงวงในเวลากลางวันเพิ่มข้ึนเรื่อย ๆ ตามจํานวนวันที่อดนอน (Moldosky,1992;
ชนกพร จิตปญญา, 2551)   

ความงวงเปนความรูสึกวาตนเองมีความอยากนอนในขณะที่รางกายยังตื่นอยู  กลาวคือ
เมื่อบุคคลเขาสูภาวะงวง ระดับความรูสึกตัวจะลดลง มีอาการงวงซึม หาว หนังตาเริ่มปด 
กลามเนื้อเสียความตึงตัว คอออนพับได  คลื่นไฟฟาสมองมีลักษณะคลายตื่น คือ ทํางานไมพรอม
เพรียงกัน มีความเขมตํ่าและความถี่สูง การทํางานของประสาทอัตโนมัติชาลง เกิดการสูญเสียการ
ควบคุมตัวเอง  ความสามารถในการมองเห็นลดลงและผิดจากความเปนจริง ปฏิกิริยาในการ
ตอบสนองตอส่ิงเราหรือเหตุการณที่เขามาเกิดขึ้นไดชากวาปกติ (สรยุทธ วาสิกนานนท, 2536) 
จากการสํารวจความงวงของประชากรวัยผูใหญในประเทศสหรัฐอเมริกาโดย National Sleep 
Foundation (NSF) ปค.ศ.2002 พบวา ความงวงที่มีผลกระทบตอการทํางานและการใช
ชีวิตประจําวันของประชากรวัยผูใหญ เปนอยางมาก กลาวคือ ภายใน 1 เดือน มีความงวงรอยละ 
37 ที่มีผลกระทบตอการทํางานและการใชชีวิตประจําวันของประชากรวัยผูใหญ ภายใน 1 สัปดาห 
มีความงวงรอยละ 16 ที่มีผลกระทบตอการทํางานและการใชชีวิตประจําวันของประชากรวัยผูใหญ 
และมีความงวงรอยละ 7 ที่มีผลกระทบตอการทํางานและการใชชีวิตประจําวันของประชากรวัย
ผูใหญ ภายใน 1 วัน  และในป ค.ศ.2008  National Sleep Foundation (NSF) ไดสํารวจความงวง
ในประชากรวัยผูใหญของสหรัฐอเมริกาที่มีการทํางานตั้งแต 30 ชั่วโมงตอสัปดาห พบวา ภายใน
ระยะเวลา 1 เดือน กลุมตัวอยางจะมีอาการงวงซึม สัปหงก รอยละ 26 - 35  การศึกษาอุบัติการณ
และผลลัพธของความผิดปกติของการนอนหลับในกลุมประชากรที่ทํางานเปนผลัด โดย Ohayon 
et al. (2002) พบวาการทํางานเปนผลัดทําใหเกิดความงวงในระดับปานกลาง รอยละ15.2 และ
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ความงวงในระดับรุนแรง รอยละ 4.4 – 6.6 ในประเทศไทยมีการรายงานถึงอุบัติการณของอาการ
นอนไมหลับ จากการศึกษาของ Udomratn (2008) พบวา ปญหาการนอนไมหลับที่เกิดขึ้นกับ
ประชากรไทยสวนใหญจะพบเมื่อมีอายุมากขึ้นประมาณรอยละ 40.8 – 51.5 สวนในประเทศไทย 
ไดมีการศึกษาปจจัยที่สัมพันธกับความงวงในพนักงานขับรถโดยสารประจําทางที่ขับรถโดยสาร
ระยะทางไกลมากกวา 500 กิโลเมตร ที่ตองมีการเปลี่ยนตัวคนขับรถระหวางทาง โดยใชแบบ
ประเมินความงวง (The Epworth Sleepiness scale)จากพนักงานขับรถโดยสารที่มารอนํารถออก
จากสถานีใน  2 ชวงเวลา คือ ชวงเชา เวลาประมาณ 05.00 – 08.30 น.และชวงเย็น เวลาประมาณ 
16.00 – 20.00 น. พบวา ความงวงของพนักงานขับรถโดยสารประจําทางอยูในระดับปกติ (ความ
งวงที่เกิดขึ้นไดกับทุกคนและเปนความงวงที่เกิดขึ้นกอนการนอนหลับพักผอน) รอยละ 46.36 มี
ความงวงอยูในระดับปานกลาง  รอยละ 41.70 มีความงวงอยูในระดับเล็กนอย รอยละ14.70 และ
ไมพบกลุมตัวอยางที่มีความงวงในระดับมากถึงในระดับอันตรายมาก (จันทรจิรา  ความรู, 2548)  

ผลเสียของความงวงที่เดนชัด คือ การสูญเสียการรับรูในดานตาง ๆ กลาวคือ เมื่อมีความ
งวงที่เพิ่มข้ึนจะทําใหมีพฤติกรรมแปรปรวนไป เชน สมาธิในการทํากิจกรรมตาง ๆ ลดลง ความใส
ใจในการทํางานลดลง  แสดงพฤติกรรมตาง ๆ โดยไมรูสึกตัว การเรียนรูส่ิงตาง ๆ ลดลงและมีความ
วิตกกังวล และเมื่อมีความงวงรุนแรงขึ้นจะยิ่งเพิ่มความเสี่ยงตอการเกิดอุบัติเหตุและไดรับบาดเจ็บ
ไดงาย เชน อุบัติเหตุจากการขับข่ีรถมอเตอรไซค รถยนต หรือการทํางานที่เกี่ยวกับเครื่องจักร 
(Duntley et  al., 2007) สอดคลองกับการศึกษาของ Broughton et  al. (1981) ที่ศึกษาผลกระทบ
ของผูปวย Narcolepsy จํานวน 180 คน จากทวีปอเมริกาเหนือ ทวีปเอเชีย และทวีปยุโรป พบวา 
กลุมตัวอยาง รอยละ75 มีปญหาในดานการประกอบอาชีพ กลาวคือ มีการทํางานที่ไดรับ
มอบหมายไดนอยลง ไมมีสมาธิในการทํางาน ขาดความเชื่อมั่นในการทํางาน เกิดความงวงซึม
ขณะขับยานพาหนะ ทําใหเกิดอุบัติเหตุ (รอยละ 66) เกิดอุบัติเหตุที่บานหรือที่ทํางานจากการเกิด
ความงวง (รอยละ 49) และกลุมตัวอยาง รอยละ 5 มีความงวงที่ไมสามารถควบคุมได  จากสถิติ
ดังกลาวจะเห็นวาความงวงที่เพิ่มมากขึ้นจะเปนสาเหตุของความพิการและเพิ่มอัตราการเสียชีวิต
ใหผูปวยได ดังนั้นความงวงจึงเปนสิ่งที่ควรตระหนักเปนอยางยิ่ง เพราะหากเกิดอาการงวงหรือวูบ
ในขณะที่กําลังปฏิบัติงานอาจกอใหเกิดอันตรายตอชีวิตและทรัพยสินได และการศึกษาของ Iqbal  
et al. (2007) ที่ศึกษาความสัมพันธระหวาง  ฮีโมโกลบินเอวันซี  คาดัชนีมวลกาย ภาวะแทรกซอน
ของหลอดเลือด  และความงวง ผลการศึกษาพบวาระดับฮีโมโกลบินเอวันซี  มีความเกี่ยวของกับ
ระดับความงวงในผูปวยโรคเบาหวาน  และความงวงจะพบมากในผูปวยโรคเบาหวานที่มีภาวะ
หายใจลําบากขณะนอนหลับ สวนในประเทศไทยยังไมพบการศึกษาอุบัติการณการเกิดความงวง
และผลกระทบของความงวงในผูปวยเบาหวาน  
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จากการทบทวนวรรณกรรมพบวา ระยะเวลาการนอนหลับที่นอยกวา 6 ชั่วโมงตอคืน ทํา
ใหมีความเสี่ยงตอการเกิดโรคอวน (Knutson, 2007) เนื่องจากการนอนหลับในชวงกลางคืนระดับ
น้ําตาลในเลือดจะคงที่หรือมีการลดลงต่ําลงเล็กนอย และจากการเปรียบเทียบบุคคลที่อดอาหาร
และตื่นนอนแลวพักผอนในทาที่สบายไมมีการทํากิจกรรมใด ๆ ระดับน้ําตาลในเลือดจะลดลง
ประมาณ 10 – 20  มก.ดล ใน 12 ชั่วโมง ใหกลไกการนอนหลับในตอนกลางคืนมีผลตอความคงที่
ของระดับน้ําตาลในเลือด (Cauter et al., 1997) ระบบประสาทสวนกลางเปนตัวควบคุมระดับ
น้ําตาลในเลือดใหอยูในชวงที่ปกติไมมีภาวะน้ําตาลในเลือดสูงหรือมีภาวะน้ําตาลต่ํา เพื่อไมใหเกิด
อันตรายกับชีวิต ความคงที่ของระดับน้ําตาลในเลือดนั้นขึ้นอยูกับความสมดุลระหวางการผลิต
น้ําตาลในเลือดจากตับ และการที่เนื้อเยื่อตาง ๆ  กลามเนื้อ ไขมัน และสมอง  สามารถนําน้ําตาล
ไปใชได  ดังนั้นความคงที่ของระดับน้ําตาลในเลือดในระยะวิกฤติจึงขึ้นอยูกับความสามารถในการ
หลั่งอินซูลินจาก ß – cell ของตับออน เมื่อ ß – cell ของตับออนมีการสราง และหลั่งอินซูลินเขาสู
กระแสเลือดเพิ่มข้ึน แตอวัยวะที่มีความตองการอินซูลินไมสามารถนําอินซูลินที่สรางขึ้นมาใชได  
สงผลใหระดับน้ําตาลในเลือดสูงขึ้น  ทําใหเกิดภาวะดื้ออินซูลินหรือความไวตออินซูลินลดลง ซึ่ง
การเกิดภาวะดื้ออินซูลินและการตอบสนองของ ß – cell จากตับออนที่ผิดปกติเปนผลกระทบจาก
การนอนหลับที่ไมเพียงพอ (Spiegel, 2005) และเปนปจจัยสงเสริมใหเกิดเบาหวาน (Knutson, 
2007) ซึ่งเปนกลุมโรคทางเมตาบอลิซึม กอใหเกิดระดับน้ําตาลในเลือดสูงเปนเวลานาน อันเปนผล
มาจากความผิดปกติในการหลั่งอินซูลิน หรือความผิดปกติในการออกฤทธิ์ของอินซูลิน หรือทั้งสอง
อยางรวมกัน   

การมีระดับน้ําตาลในเลือดสูงเปนเวลานานสงผลใหมีภาวะแทรกซอนเร้ือรัง ทําใหมีการ
เสื่อมสมรรถภาพ และการลมเหลวในการทํางานของอวัยวะตางๆ ที่สําคัญ เชน ตา ไต หลอดเลือด
แดงขนาดใหญ ขนาดเล็ก และเสนประสาท (สุทิน  ศรีอัษฎาพร, 2548) และจากการรายงานของ 
World  Health Organization (WHO, 2006) ทั่วโลกมีประชากรที่ปวยดวยเบาหวาน 180 ลานคน 
คาดวาในป ค.ศ. 2030 จะมีผูปวยเพิ่มข้ึนทั่วโลก 210 ลานคน สําหรับในประเทศไทยพบวา  
ประชากรไทยทุก ๆ 100 คน จะมีผูเปนเบาหวานถึง 6 คน และสวนใหญ รอยละ 99 เปนเบาหวาน
ชนิดที่  2 ซึ่งเปนโรคที่มีความผิดปกติของเมตาบอลิซึมของการหลั่งอินซูลิน และภาวะดื้ออินซูลิน
ของตับออนที่ไมสามารถนําน้ําตาลมาใชได ทําใหควบคุมระดับน้ําตาลไมได และทําใหระดับ
น้ําตาลในเลือดสูงขึ้น สวนใหญจะพบในผูที่มีอายุมากกวา 40 ปข้ึนไป และจากการรายงานผลการ
เฝาระวังพฤติกรรมสุขภาพเกี่ยวกับโรคไมติดตอเร้ือรัง พ.ศ 2547 – 2548 ของศูนยขอมูลโรคไม
ติดตอ  สํานักโรคไมติดตอ  พบวา โรคเบาหวานมีความชุกเพิ่มข้ึนจาก 3.19 เปน 3.69  และมี
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ประชากรเปนเบาหวานเพิ่มข้ึนประมาณ 153,243  คน จากป พ.ศ. 2547 ถึง พ.ศ. 2548 จากสถิติ
ดังกลาวแสดงใหเห็นแนวโนมการเพิ่มจํานวนผูปวยเบาหวานที่มากขึ้นในอนาคต  

 นอกจากนี้ยังพบวาโรคเบาหวานเปนโรคที่เกิดจากการมีแบบแผนการดําเนินชีวิตที่
เปลี่ยนไป  กลาวคือ  บุคคลออกกําลังกายนอยลง รับประทานอาหารที่มีไขมันและแปงมากขึ้น 
และพักผอนนอนหลับที่ไมเพียงพอเนื่องจากการดูโทรทัศนดึก ๆ หรือการใชคอมพิวเตอร  และการ
ทํางานเปนผลัด (Knutson, 2007) ผลเสียที่ตามมา คือ บุคคลจะมีภาวะอวน และการนอนหลับ
พักผอนที่ไมเพียงพอสงผลใหมีความงวงผิดปกติในตอนกลางวัน จากการทบทวนวรรณกรรม 
พบวาภาวะอวนและการนอนหลับที่ไมเพียงพอมีความเกี่ยวของกับการเกิดโรคเบาหวาน กลาวคือ
สาเหตุที่ทําใหเกิดความงวงผิดปกติเกิดจากการอดนอนหรือนอนไมเพียงพออยางตอเนื่องเปน
เวลานาน  และเกิดจากปจจัยเสี่ยงสําคัญของการเกิดโรคเบาหวาน เชน อายุ  เนื่องจากอายุที่มาก
ข้ึนมีความสัมพันธกับการเปลี่ยนแปลงของระบบประสาทบริเวณสมองที่ควบคุมการนอนหลับ 
(Normal age–relate neural alteration) โดยอายุที่เพิ่มมากขึ้นทําใหมีการใชเวลาการนอนใน
ระยะการหลับแบบไมมีการกลอกตาแบบรวดเร็ว (Non Rapid  Eye  Movement, NREM) ระยะที่ 
1 เพิ่มข้ึน ทําใหคนอายุมากจะใชชวงเวลากอนการนอนหลับมากขึ้น  ทําใหหลับยาก  การนอน
หลับในระยะการหลับแบบไมมีการกลอกตาแบบรวดเร็ว (NREM) ระยะที่ 3 และ4 ลดลง ชวงเวลา
ที่หลับสนิทลดลง ความแปรปรวนของการนอนหลับเพิ่มข้ึน ตื่นบอย ตื่นแลวหลับยาก (Bliwise, 
2005) สวนดัชนีมวลกายมีความเกี่ยวของกับภาวะทางเดินหายใจอุดกั้นและมีความเกี่ยวของกับ
ความงวงในผูปวยโรคเบาหวาน คือ ภาวะอวนลงพุง ซึ่งพบวาผูปวยทางเดินหายใจอุดกั้น 2 ใน 3 
คน จะมีภาวะอวนรวมดวย (Chasens,2007) เนื่องจากอาการนอนกรน จะเกิดขึ้นในขณะนอน
หลับ ซึ่งพบมากในผูปวยที่มีภาวะอวน ทําใหมีการหายใจไมสะดวกในขณะนอนหลับ สงผลใหมี
ภาวะทางเดินหายใจอุดกั้นในขณะนอนหลับ (Obstructive  sleep  apnea) ซึ่งหลังจากมีการอุด
กั้นทางเดินหายใจ  สมองจะสั่งใหกลามเนื้อทํางานตานการอุดกั้น แตก็ไมสามารถเอาชนะการอุด
กั้นไดจนกระทั่งมีการตื่น (arousal) กลามเนื้อขยายทางเดินหายใจ  กลับมาทํางานเมื่อตื่น จากนั้น
จะหลับตอและเขาสูวงจรอยางนี้ทั้งคืน ซึ่งเหมือนมีการตื่นบอย ๆ ทําใหมีความรูสึกงวงตอน
กลางวัน (excessive  daytime  sleepiness) (Chasens, 2007)   

นอกจากนี้การนอนหลับที่เพียงพอในตอนกลางคืน จะทําใหความตานทานของกลูโคส
และความไวตออินซูลินสูงในตอนเชา ซึ่งระดับน้ําตาลในกระแสเลือดจะคอย ๆ ลดระดับอยางชาๆ 
ในตอนบาย จนถึงเวลาเขานอน ความไวตออินซูลินและการหลั่งอินซูลินจะลดลงในชวงแรกของ
การนอนหลับในเวลากลางคืน  สมองและกลามเนื้อจะลดการใชสารตานอินซูลินลงเพื่อให growth 
hormone  หลั่งไดมากขึ้น  ภาวะดื้ออินซูลิน  และความไวตออินซูลินจากชวงเชาถึงชวงบายใน
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ผูปวยเบาหวานและผูที่มีภาวะอวนแตไมไดเปนโรคเบาหวานจะมีความไวตอ ß – cell ทําใหมีการ
เปลี่ยนแปลงของ cortisol มีผลทําใหอินซูลินทํางานอยางตอเนื่อง จึงทําใหเกิด insulinopenia ซึ่ง
มีแนวโนม ทําใหเกิดโรคเบาหวานมากขึ้น จะเห็นไดวาการนอนหลับที่ไมเพียงพอจะสงผลกระทบ
ตอการเกิดโรคเบาหวานมากขึ้น  และปญหาที่พบมากในผูปวยเบาหวานคือความงวงผิดปกติ 
โดยเฉพาะมักเกิดขึ้นในเวลากลางวัน (Persistence excessive daytime sleepiness)(Iqbal et 
al., 2007) เนื่องจากผูปวยเบาหวานจะมีอาการปสสาวะบอยในตอนกลางคืน (Nocturia) การตอง
ตื่นบอย ๆ รบกวนการนอนหลับทําใหมีการนอนหลับที่ไมเพียงพอตอความตองการของรางกาย
และเมื่อผูปวยมีอาการนอนไมหลับเปนระยะเวลานานหรือเร้ือรัง สงผลใหผูปวยมีความงวงในตอน
กลางวันมากขึ้น(Taub & Redeker, 2008) ความงวงที่เกิดขึ้นในผูปวยเบาหวานจะทําใหมีผลตอ
ผูปวยเบาหวาน คือ มีการรับรูการจัดการกับอาการของผูปวยเบาหวานลดลง อารมณเปลี่ยนแปลง
งาย การกระทํากิจกรรมตาง ๆ ลดลง ขาดแรงจูงใจในการดูแลตนเอง ในดานการรับประทาน
อาหาร  ออกกําลังกาย  ลืมรับประทานยาตามเวลา  และลืมการตรวจระดับน้ําตาลในเลือด รวมถึง
ไมใหความรวมมือในการรักษา (Chasens,2007) นอกจากนี้จากการศึกษาของChasens & 
Olshansky (2006) ไดศึกษาประสบการณการเกิดความงวงกับการจัดการกับอาการของผูปวย
เบาหวาน ชนิดที่ 2 พบวาความงวงทําใหผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 จะมีความออนเพลียจากการ
ทํางานมากขึ้น มีความเครียดเพิ่มข้ึน และความงวงมีความสัมพันธกับการเปลี่ยนแปลงของสภาวะ
ทางอารมณ ทําใหผูปวยเบาหวานมีภาวะซึมเศราไดงาย รวมถึงมีความผาสุกในชีวิตลดลง และ
อาจทําใหเกิดอุบัติเหตุในขณะขับข่ียานพาหนะ หรือทํางานเกี่ยวกับเครื่องจักรได  

  จะเห็นไดวามีปจจัยตางๆ ที่สงผลกระทบตอการเกิดปญหาความงวงในผูปวยเบาหวาน  
สงผลใหผูปวยเบาหวานมีการดําเนินของโรคที่ไมดี ดังนั้นการดูแลแกไขปจจัยที่รบกวนการ      
นอนหลับ  จึงเปนหนาที่อันสําคัญอยางยิ่งของพยาบาล  นอกจากนี้พยาบาลยังมีบทบาทในการให
ความรูเรื่องความสัมพันธของการนอนหลับ ความงวง โรคเบาหวาน และการประเมินความงวงของ
ผูปวยโรคเบาหวานอยางตอเนื่อง เพื่อใหทราบวามีสาเหตุใดที่สงเสริมใหเกิดความงวงในผูปวย
เบาหวาน ทั้งนี้ยังเปนการสงเสริมใหผูปวยเบาหวานมีการปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพและแบบ
แผนการดําเนินชีวิตของผูปวย  เพื่อใหผูปวยเบาหวานมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน  และจากการทบทวน
วรรณกรรมพบวายังไมมีผูศึกษาเกี่ยวกับความแตกตางของปจจัยตาง ๆ ที่สงเสริมใหเกิดความงวง
ในผูปวยเบาหวาน ผูวิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษาความแตกตางของปจจัยดังกลาว เพื่อนําขอมลู
ที่ไดมาแกปญหาความงวงและสงเสริมใหเกิดความตระหนักถึงความสําคัญของความงวงที่สงผล
กระทบตอโรคเบาหวาน    
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วัตถุประสงคของการวิจัย 
1. เพื่อศึกษาความงวงของผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 
2. เพื่อเปรียบเทียบความงวงของผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 ระหวาง อายุ เพศ             

ดัชนีมวลกาย สุขวิทยาการนอนหลับ  และระดับฮีโมโกลบินเอวันซี ที่แตกตางกัน   
 
คําถามการวิจัย 

1. ผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 มีความงวงอยูในระดับใด 
2. ความงวงของผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 จําแนกตาม อายุ เพศ ดัชนีมวลกาย สุขวิทยา

ของการนอนหลับ  และระดับฮีโมโกลบินเอวันซี  มีความแตกตางกันหรือไม  
 
แนวคิด เหตุผลและสมมติฐานการวิจัย   

การวิจัยครั้งนี้มาจากกรอบแนวคิดของ  Dinges และคณะ (1997) ซึ่งไดใหความหมาย
ของความงวง หมายถึง ปฏิกิริยาทางสรีรวิทยาที่เกิดขึ้นตามธรรมชาติโดยรางกาย ที่มีความ
ตองการการนอนหลับซึ่งมีความคลายคลึงกับการที่รางกายตองการอาหารและน้ํา ดังนั้นเมื่อไดรับ
อาหารและน้ํา  ความหิวก็จะลดลง เหมือนกับการไดรับการนอนหลับอยางเพียงพอ ความงวงก็จะ
หายไป  และความงวงเปนผลกระทบจากการทํางานที่เปนผลัด การนอนที่ไมเพียงพอจากการใช
คอมพิวเตอรเปนเวลานานหรือการดูรายการโทรทัศนเปนเวลานานในเวลากลางคืนทําใหเกิดความ
งวงในตอนกลางวัน  และสงผลกระทบตอการใชชีวิตในสังคม ถามีความงวงมากทําใหเกดิอุบตัเิหตุ
ไดบอย ขาดสมาธิในการทํางาน และจากกรอบแนวคิดของ Dinges et al.(1997) รวมกับการ
ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวกับความงวงในงานวิจัยตางประเทศ พบวาปจจัยที่มีผลกบัความงวงแบง
ได  2  ดาน 

1.  ความงวงที่มีสาเหตุมาจากความตองการการนอนหลับ เปนความงวงที่มีสาเหตุมาจาก
วิถีการดําเนินชีวิตเปนสวนใหญ แตละวันที่รางกายไดรับการพักผอนที่ไมเพียงพอรางกายจะตองการ
การนอนหลับเพิ่มข้ึน การนอนหลับที่มีความเพียงพอตอความตองการของรางกาย (Biological  
sleep  need)  คือ  บุคคลตองรูสึกตัวตื่นอยางเต็มที่หลังตื่นนอน  ไมเกิดความงวงในชวงเวลาที่ตื่น  
ความเพียงพอตอความตองการการนอนหลับของรางกายแตละบุคคลผันแปรตามการดําเนินชีวิต
และภาวะรางกายขณะนั้น จึงสรุปไดวา  ความตองการการนอนหลับของรางกายเปนลักษณะเฉพาะ
สวนบุคคลแตกตางกันไป การขาดการนอนหลับประมาณ 1 – 2 ชั่วโมงเปนประจํา  จะเกิดการสะสม
การขาดการนอนหลับทําใหเกิดปญหาความงวง  (sleepiness)  ตามมา 

2.  ความงวงที่มีสาเหตุมาจากนาฬิกาชีวภาพในรางกาย วงจรการหลับการตื่นของบุคคล
ข้ึนอยูกับ Circadian rhythm ที่เกิดจากการควบคุมของสมองที่ทําหนาที่เปนนาฬิกาของรางกาย  ซึ่ง
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ไดแก  Suprachaiasmatic nuclei (SCN) ของไฮโปธาลามัส  มีความสัมพันธกับความมืดและความ
สวาง ความงวงจะเกิดชวงกลางคืนและเริ่มต่ืนในตอนเชานาฬิกาชีวภาพสงผลใหบุคคลไมควรจะเกดิ
ความงวงในตอนกลางวัน  ยกเวนชวงหลังเที่ยงวันหลังรับประทานอาหารกลางวันที่วงจรของนาฬิกา
ชีวภาพทํางานตามปกติ โดยปกติบุคคลมักจะเกิดความงวงในชวงเวลาประมาณ 24.00  น. และจะ
เร่ิมงวงอีกคร้ังเมื่อเวลาหลังเที่ยงประมาณ 13.00 – 14.00  น.  ซึ่งเปนนาฬิกาชีวภาพของรางกาย 

จากกรอบแนวคิดของ Dinges et al. (1997) รวมกับการทบทวนวรรณกรรม  สามารถสรุป  
ปจจัยที่มีผลตอการเกิดความงวง  ไดดังนี้ 

1.  อายุ 
 ตามพัฒนาการการเติบโตของมนุษย  อายุที่มากขึ้นมีความสัมพันธกับการเปลี่ยนแปลง

ของระบบประสาทบริเวณสมองที่ควบคุมการนอนหลับ (Normal age–relate neural alteration) 
ซึ่งอายุที่เพิ่มมากขึ้นทําใหมีการใชเวลาการนอนในระยะการหลับแบบไมมีการกลอกตาแบบ
รวดเร็ว (NREM) ระยะที่ 1 เพิ่มขึ้น  ทําใหคนอายุมากจะใชชวงเวลากอนการนอนหลับมากขึ้น 
หลับยาก การนอนหลับในระยะการหลับแบบไมมีการกลอกตาแบบรวดเร็ว (NREM) ระยะที่ 3  
และ 4  ลดลง  ชวงเวลาที่หลับสนิทลดลง  ความแปรปรวนของการนอนหลับเพิ่มข้ึน ตื่นบอย  ตื่น
แลวหลับยาก (Bliwise,  2005) และจากการสํารวจ The Sleep in America ป ค.ศ. 2002 ได
สํารวจความงวงของประชากรวัยผูใหญในสหรัฐอเมริกา พบวาความงวงมีผลกระทบตอการทํา
กิจกรรมตาง ๆ ในชวงอายุ  30 – 64  รอยละ 38 สอดคลองกับ Bixler et  al. (2005) ที่ศึกษาภาวะ
หยุดหายใจขณะนอนหลับ อายุ  ความอวน  เบาหวาน  และภาวะซึมเศรา ที่มีความเกี่ยวของกับ
ความงวงในบุคคลทั่วไป  มีกลุมตัวอยางคือ ผูชายและผูหญิงที่มีอายุตั้งแต 20  ป ข้ึนไป พบวา 
ความงวงที่พบในบุคคลที่มีอายุนอยกวา 30 ป เปนความงวงที่เกิดจากการพักผอนที่ไมเพียงพอ 
และความงวงที่เกิดในบุคคลที่มีอายุมากกวา 75 ป เปนความงวงที่เกิดจากปญหาทางดานสุขภาพ 
ตองใชยาในการรักษา และจากการศึกษาของ Hayashino (2007) ที่ศึกษาความสัมพันธระหวาง
โรคเบาหวานและความงวงในขณะขับรถ พบวาอายุมีความสัมพันธกับการเปนโรคเบาหวานและมี
ความเกี่ยวของกับความถี่ของการสัปหงกขณะรถจอดติดไฟแดง และสอดคลองกับ ณัฐยา         
ศรีทะแก ว (2549) ไดศึ กษาปจ จัยคัดสรรที่ สัมพันธกับความง วงของ เด็กวัย รุ น ไทยใน
กรุงเทพมหานคร  พบวาอายุมีความสัมพันธทางบวกกับความงวงของกลุมวัยรุนไทยใน
กรุงเทพมหานคร ดังนั้นจะเห็นไดวาปจจัยดานอายุ เปนปจจัยที่มีความเกี่ยวของกับความงวง  
เนื่องจากอายุที่มากขึ้นทําใหมีการเปลี่ยนแปลงของระบบประสาทบริเวณสมองที่ควบคุมการนอน
หลับ และมีปญหาทางดานสุขภาพมากขึ้น ทําใหตองใชยาในการรักษาโรคมากขึ้น ซึ่งอายุที่มาก
ข้ึนจะทําใหประสิทธิภาพของ การนอนหลับลดลง ทําใหเกิดความงวงตามมา (Bixler et al., 2005)    
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2. เพศ   
 ฮอรโมนเพศมีผลตอ การนอนหลับ และรอบของการหลั่งฮอรโมนตอวันและการนอนมี

ผลกระทบตอการควบคุมการทํางานของระบบประสาทและตอมไรทอ โดยเฉพาะการหลั่งที่เกิดขึ้น
เปนครั้งคราวของ Gonadotropin hormones ทําใหผูหญิงและผูชายมีการนอนหลับที่แตกตางกัน 
(National sleep foundation, 2007) Kahneman et al. (2004)ไดกลาวถึงผูหญิงวัยทํางานที่มี
ระยะเวลาในการนอนหลับนอยกวา 6 ชั่วโมงตอคืน จะทําใหมีอาการเหนื่อยลา และมีความงวง  
มากกวาผูหญิงวัยทํางานที่มีระยะเวลาในการนอนหลับมากกวา 7 ชั่วโมงตอคืน และการศึกษา
ของ Doi  & Minowa (2003) ไดศึกษาความแตกตางของความงวงในเพศหญิงและเพศชายวัย
ทํางานในประเทศญี่ปุน  พบวา  ความงวงที่เกิดในเพศหญิง มีรอยละ 13.3 และความงวงที่เกิดใน
เพศชาย มีรอยละ 7.2 สอดคลองกับการศึกษาของ Hara et al. (2004) ไดศึกษาปจจัยที่มีความ
เกี่ยวของกับความชุกของความงวงในชุมชนชาวบราซิล พบวาเพศหญิงมีความงวงมากกวาเพศ
ชาย  เนื่องจากเพศหญิงจะมีปญหาทางดานสุขภาพ มีอาการนอนไมหลับ  และมีภาวะซึมเศรา
มากกวาเพศชาย และสอดคลองกับการศึกษาของ  Miller (1999) พบวา เพศหญิงจะมีปญหาการ
นอนหลับมากกวาเพศชาย  และจะมีการใชยานอนหลับมากกวาเพศชาย  และการศึกษาของ 
Friedman  & King (1995) ที่พบวาเพศหญิงมีการตื่นในชวงกลางคืนบอยกวาเพศชาย ทําให
ระยะเวลาการนอนหลับลดลง และชวงเวลาการตื่นนอนทั้งหมดมากกวา สงผลใหคณุภาพการนอน
หลับตํ่ากวาเพศชาย และทําใหเกิดความงวงไดมากกวาเพศชาย จะเห็นไดวาปจจัยดานเพศมี
ความเกี่ยวของกับความงวง เนื่องจากเพศหญิงและเพศชายมีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพของ
ตนเองที่แตกตางกันทําใหเพศชาย  และเพศหญิงมีความงวงที่มาจากสาเหตุที่แตกตางกัน  

3.  ดัชนีมวลกาย (Body  mass  index)   
เปนตัวบงชี้ภาวะน้ําหนักตัวที่แทจริง เมื่อเปรียบเทียบกับสวนสูง และเปนตัวชี้วัดสภาวะ

ของรางกายวามีความสมดุลของน้ําหนักตัวตอสวนสูงอยูในเกณฑที่เหมาะสม หรือเปนคาที่ใช
ประเมินความอวน ซึ่งจะสะทอนถึงปญหาทางดานสุขภาพ ประกอบดวยสวนของ fat  mass          
(พบประมาณ 15 – 20% ในผูชาย, 25 – 30%ในผูหญิง) และ free fat mass ซึ่งมีความสัมพันธกับ
อัตราการใชพลังงาน โดยที่ fat mass จะมีความสัมพันธกับดัชนีมวลกาย และน้ําหนักที่เพิ่มข้ึน ใน
ผูปวยโรคอวนเกิดจากสวนของ free  fat  mass 15 – 30 % นอกจากนี้ยังพบวาการกระจายของ
ไขมันมีผลตอการทําหนาที่ของระบบทางเดินหายใจ กลาวคือ ไขมันบริเวณหนาทอง มีผลตอระบบ
ทางเดินหายใจมากวาไขมันบริเวณสะโพก และมีความสัมพันธกับ Sleep–disordered  breathing  
มากที่สุด (ณัฐพงษ  เจียมจริยธรรม, 2550) การหาคาดัชนีมวลกายจะคํานวณโดยใชน้ําหนักตัว
เปนกิโลกรัมหารดวยสวนสูงเปนเมตรยกกําลังสอง  คาปกติในเพศหญิงและชายคือ เสนรอบเอว
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นอยกวา 35 นิ้วในเพศชาย  และเสนรอบเอวนอยกวา 32 นิ้วในเพศหญิง นอกจากนี้ยังพบวาโรค
อวนเปนสาเหตุของการนอนกรน  (snoring) และโรคทางเดินหายใจอุดกั้นขณะนอนหลับ 
(Obstructive sleep apnea) (Wael et al., 2002) จากการศึกษาของ Bixler et al. (2005) ที่
ศึกษาภาวะหยุดหายใจขณะนอนหลับ อายุ ความอวน เบาหวาน  ภาวะซึมเศรา ที่มีความสัมพันธ
กับความงวงในบุคคลทั่วไป พบวา ดัชนีมวลกายที่เพิ่มมากขึ้นมีความสัมพันธโดยตรงกับความงวง 
และการเปนเบาหวาน ดังนั้นปจจัยดานดัชนีมวลกาย จึงเปนปจจัยที่มีความเกี่ยวของกับความงวง 
เนื่องจากดัชนีมวลกายเปนปจจัยเสี่ยงที่สําคัญของการเกิดโรคเบาหวาน และเปนสาเหตุของการ
เกิดอาการนอนกรน ทําใหเกิดความงวงตามมา   

4. สุขวิทยาการนอนหลับ   
สุขวิทยาการนอนหลับ หมายถึง พฤติกรรมหรือการกระทําที่ปฏิบัติเปนประจํา หรือเปน

การปฏิบัติตนในวิถีชีวิตประจําวันที่มีผลตอการนอนหลับซึ่งประกอบดวยการปฏิบัติตนใน        
ดานตาง ๆ ดังนี้   

4.1 การปฏิบัติสุขวิทยาการนอนหลับ ดานการนอนหลับ เปนการปฏิบัติตนเพื่อสงเสริม
ความสามารถในการนอนหลับไดแก (Chasens, 2007) 

  4.1.1 ตื่นนอนใหเปนเวลาทุกวัน  รวมถึงวันหยุดสุดสัปดาห หยุดพักรอน การตื่นเปน
เวลาจะเปนการปรับนาฬิกาชีวภาพของรางกาย (Biological  clock) ใหคงที่ เมื่อต่ืนเปนเวลา
รางกายก็จะปรับใหงวงเปนเวลาดวย 

 4.1.2 จัดใหหองนอนเปนหองที่ใชสําหรับนอนเทานั้นไมควรมีโทรทัศน คอมพิวเตอร 
ฯลฯ  เพราะนอกจากคลื่นประจุไฟฟาที่ทําใหหลับไมสบายแลวพฤติกรรมของคนทั่วไปมักจะเปด
โทรทัศนดูตอนนอน  หรือเลนคอมพิวเตอรกอนนอน ทําใหไมรูสึกงวง เพราะสมองถูกกระตุนอยู
ตลอดเวลา 

4.2 การปฏิบัติสุขวิทยาการนอนหลับ ดานการรับประทานอาหาร และเครื่องดื่ม รวมถึง
อาหารและเครื่องดื่มบางชนิดมีผลตอการนอนหลับ ไดแก 

4.2.1 เครื่องดื่มที่มีสวนผสมของคาเฟอีน เชน ชา กาแฟ ช็อคโกแลต โกโก น้ําอัดลม 
และเครื่องดื่มชูกําลัง คาเฟอีนเปนสวนผสมของเครื่องดื่ม ซึ่งมีปริมาณแตกตางกันไป เชน ในกาแฟ
เอสเพรสโซ  2  ออนซ  จะมีปริมาณของคาเฟอีนประมาณ 100  มิลลิกรัม ในน้ําชาขวด 8 ออนซ 
จะมีปริมาณของคาเฟอีนประมาณ 40 – 80 มิลลิกรัม  ซึ่งการออกฤทธิ์ของคาเฟอีนจะออกฤทธิ์ได
นานประมาณ  6 ชั่วโมง ดังนั้นถารับประทานเครื่องดื่มหรืออาหารที่มีคาเฟอีนใกลเวลานอนจะมี
ผลตอการนอนหลับ  ทําใหเขาสูระยะของการนอนหลับไดยาก และลดระยะเวลาการนอนหลับใน
แตละคืน เนื่องจากคาเฟอีน เปนสารที่คลายกับอะดีโนซีน ซึ่งเปนสารเคมีที่มีฤทธิ์ยับยั้งตัวกระตุน
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การนอนหลับ ทําใหเกิดความรูสึกตื่นตัว และเมื่อคาเฟอีนเขาสูรางกายจะแยงจับกับตัวรับ  แทน 
อะดีโนซีน  สงผลใหไมมีการยับยั้งสารเคมีที่เปนตัวกระตุนการนอนหลับ สมองจึงถูกกระตุนให
ตื่นตัว  ทําใหมีความรูสึกวาไมงวง (Roehrs  & Roth, 2007) 

4.2.2 แอลกอฮอล  เปนสารที่มีกระบวนการเมตาบอลิซึมที่เร็ว ออกฤทธิ์กดประสาท 
และเปนสารเคมีที่มีผลตอวงจรการนอนหลับ เนื่องจากแอลกอฮอลเพิ่ม Slow  wave sleep มาก
ข้ึน และลดระยะเวลาของการนอนหลับในชวงการหลับแบบมีการกลอกตาแบบรวดเร็ว (Rapid  
Eye  Movement, REM) จึงทําใหตื่นเร็วเมื่อความเขมขนของแอลกอฮอลในกระแสเลือดลดลง  แต
ถามีแอลกอฮอลในกระแสเลือดสูง จะทําใหรบกวนการนอนหลับในระยะการหลับแบบมีการกลอก
ตาแบบรวดเร็ว (REM)  เนื่องจากแอลกอฮอลจะขัดขวางสมองในการคงสภาพของการนอนหลับ 
(Roehrs & Roth,  2001) 

4.2.3 นิโคติน  จะมีฤทธิ์ที่ชวยใหรางกายผอนคลาย และเปนยานอนหลับอยางออน ๆ 
เมื่อมีขนาดต่ํา แตถามีความเขมขนที่สูงขึ้นจะทําใหประสิทธิภาพการนอนหลับลดลงเนื่องจาก  
cholinergic effect ที่นิโคตินเปนตัวรับ จะกระตุนระบบประสาทสวนกลาง และระบบประสาทซิม
พาเธติค  ทําใหรูสึกตื่นตัว และการสูบบุหร่ียังทําใหระยะเวลาการนอนหลับในตอนกลางคืนลดลง  
(Soldatos et al., 1980)   

4.3  การปฏิบัติสุขวิทยาการนอนหลับ  ดานการออกกําลังกาย    
  ควรออกกําลังกายอยางสม่ําเสมอ แตควรหลีกเลี่ยงการออกกําลังกายกอนนอน  

เพราะจะกระตุนสมองทําใหตื่นตัว การออกกําลังกายอยางหนักและออกกําลังกายอยางเบา ควรมี
ระยะเวลาหางอยางนอย 4 - 6 ชั่วโมง กอนเขานอนตามลําดับ การออกกําลังกายชวยเพิ่ม
ระยะเวลาการนอนหลับในชวงการหลับแบบมีการกลอกตาแบบรวดเร็ว (REM) และการหลับแบบ
ไมมีการกลอกตาแบบรวดเร็ว (NREM) แตการออกกําลังกายที่มาก หรือหนักจนเกินไป จะรบกวน
การนอนหลับ  เนื่องจากขณะที่เราออกกําลังกายจะมีการหลั่งสารอะดรีนาลีน ทําใหรางกายตื่นตัว
และนอนหลับในชวงการหลับแบบมีการกลอกตาแบบรวดเร็ว (REM) ชา และลดระยะเวลาการ
นอนหลับในชวงการหลับแบบไมมีการกลอกตาแบบรวดเร็ว (NREM) ทําใหมีการตื่นบอย ๆ (Diver 
& Tayler, 2000; Singh et al., 1997)   

นอกจากนี้ Brown และคณะ. (2002) ไดอธิบายวาสุขวิทยาการนอนหลับมีอิทธิพลและมี
ความสัมพันธกับคุณภาพการนอนหลับ กลาวคือ เมื่อเวลาใดก็ตามที่บุคคลแสดงอาการงวง 
หมายถึงบุคคลนั้นมีสุขวิทยาการนอนหลับที่ไมดี และการมีสุขวิทยาการนอนหลับที่ไมดี สงผลใหมี
คุณภาพนอนหลับที่ไมดีตามไปดวย  ดังนั้นสุขวิทยาการนอนหลับจึงมีความสัมพันธกับความงวง   
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5. ระดับฮีโมโกลบินเอวันซี   
ฮีโมโกลบินเอวันซี เปนสารในเม็ดเลือดแดงที่มีหนาที่นําออกซิเจนไปยังสวนตางๆ ของ

รางกาย  เมื่ออยูในกระแสเลือดจะมีสวนของฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลมาเกาะเรียกวา ฮีโมโกลบินเอ
วันซี หรือ glycated  haemoglobin  เปนการตรวจหาระดับฮีโมโกลบินที่มีน้ําตาลเกาะ เพื่อดูการ
เปลี่ยนแปลงของฮีโมโกลบินดวยวิธีไมอาศัยเอนไซม (Non enzymatic method) จากปฏิกิริยา
ระหวางฮีโมโกลบินและกลูโคส มีคาปกติเทากับ 4 – 6 % และนอยกวา 7 % สําหรับผูปวย
เบาหวานที่สามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได และเปนการตรวจเพื่อดูคาเฉลี่ยน้ําตาลในชวง  
2 – 3  เดือนที่ผานมา (สุทิน ศรีอัษฎาพร, 2548) ซึ่งจากการศึกษาความสัมพันธระหวาง 
ฮีโมโกลบินเอวันซี  คาดัชนีมวลกาย ภาวะแทรกซอนของหลอดเลือด และความงวง โดย Iqbal  & 
Thomson et al. (2007) พบวา ระดับฮีโมโกลบินเอวันซี  มีความเกี่ยวของกับระดับความงวงใน
ผูปวยโรคเบาหวาน อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ และความงวงจะพบมากในผูปวยโรคเบาหวานที่มี
ภาวะหายใจลําบากขณะนอนหลับ สอดคลองกับการศึกษาของ Knutson et al. (2006) ไดศึกษา
คุณภาพและระยะเวลาของการนอนหลับ ที่เส่ียงตอการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 2 พบวาการเกิด
ภาวะนอนหลับไมเพียงพอ หรือมีการนอนหลับนอยกวา 3 ชั่วโมงตอคืน สามารถทํานายคาของ
ระดับฮีโมโกลบินเอวันซีที่เพิ่มข้ึนได ดังนั้นระดับฮีโมโกลบินเอวันซีจึงมีความเกี่ยวของกับความงวง   
 
ขอบเขตของการวิจัย  

ประชากรและกลุมตัวอยาง คือ ผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 มีอายุตั้งแต 40 – 60 ข้ึนไป ที่เขา
รับการรักษาในคลินิกเบาหวาน แผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลระยอง 

ตัวแปรที่ศึกษา 
1. อายุ แบงเปน 2 ชวง คือ อายุในชวง 40 – 50 ป และอายุในชวง 51 – 60 ป 
2. เพศ  ไดแก เพศชาย และเพศหญิง 
3. ระดับฮีโมโกลบินเอวันซี  ไดแก ฮีโมโกลบินเอวันซีระดับปกติ ฮีโมโกลบินเอวันซี

คอนขางสูง และฮีโมโกลบินเอวันซีสูง 
4. ดัชนีมวลกาย  ไดแก ดัชนีมวลกายนอยกวาปกติ  ดัชนีมวลกายปกติ ดัชนีมวลกาย

ที่มีน้ําหนักเกิน และดัชนีมวลกายที่มีภาวะอวน                                                                                                  
5. สุขวิทยาการนอนหลับ แบงเปน สุขวิทยาการนอนหลับ 

ดานการรับรูสุขอนามัยของการนอนหลับ และสุขวิทยาการนอนหลับ ดานการปฏิบัติสุขอนามัยใน
การนอนหลับ 

6. ความงวงของผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 
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สมมติฐานในการวิจัย  
1. ความงวงของผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 ที่มีอายุตางกัน มีความแตกตางกัน 
2. ความงวงของผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 ที่มีเพศตางกัน มีความแตกตางกัน  
3. ความงวงของผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 ที่มีดัชนีมวลกายตางกัน มีความแตกตางกัน 
4. ความงวงของผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 ที่มีระดับฮีโมโกลบินเอวันซีตางกัน มีความ

แตกตางกัน   
5. ความงวงของผูปวยเบาหวาน ชนิดที ่2 ที่มีสุขวทิยาการนอนหลับ ดานการรับรู 

สุขอนามัยของการนอนหลบัตางกนั  มีความแตกตางกนั 
6. ความงวงของผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 ระหวางสุขวิทยาการนอนหลับ ดานการปฏิบัติ

สุขอนามัยในการนอนหลับตางกัน มีความแตกตางกัน 
 

คําจํากัดความที่ใชในการวิจัย 
1. อายุ หมายถึง ตัวเลขที่บอกเวลา ตั้งแตปเกิดจนถึงปจจุบันของผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2  

โดยผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2  ตองมีอายุตั้งแต 40 ป ข้ึนไป จนถึง อายุ 60 ป เนื่องจากเปนชวงอายุ
ของวัยผูใหญกลางคน ที่พบอุบัติการณการเปนเบาหวาน ชนิดที่ 2 สูง โดยการแบงชวงของอายุ ใช
เกณฑของ ทิพยภา เชษฐเชาวลิต (2543)  ขอมูลสวนนี้ไดจากแบบสอบถามสวนบุคคล 

2. เพศ หมายถึง ลักษณะสวนบุคคลที่แสดงใหรูวาหญิงหรือชาย โดยเพศของผูปวย
เบาหวาน ชนิดที่ 2 แบงออกเปนเพศชาย และเพศหญิง ขอมูลสวนนี้ไดจากแบบสอบถามสวน
บุคคล 

3. ระดับฮีโมโกลบินเอวันซี หมายถึง คาของตัวเลขที่ไดจากการวัดฮีโมโกลบิน สวนที่เปน
ฮีโมโกลบินเอวันซี ซึ่งเปนปฏิกิริยาระหวางกลูโคสกับฮีโมโกลบินที่เกิดโดยไมตองอาศัยสารเรง
ปฏิกิริยาใดๆ สามารถบงชี้ถึงระดับน้ําตาลที่ผานมาในระยะ 2-3 เดือน รายงานผลเปนเปอรเซ็นต
ตรวจโดยการเจาะเลือดจากเสนเลือดดําบริเวณขอพับ แขน ปริมาณ 3 ซีซี ใสหลอดบรรจุเลอืดชนดิ
ที่มีสารปองกันการแข็งตัวของเลือด  สงตรวจที่หองตรวจวิเคราะหและวิจัยทางการแพทย 
โรงพยาบาลระยอง ซึ่งขอมูลสวนนี้ไดจากเวชระเบียนของผูปวยยอนหลัง 1 เดือน  

การจําแนกระดับฮีโมโกลบนิเอวนัซี ตามเกณฑของ American Diabetes Association 
(2008) ดังนี ้

ฮีโมโกลบนิเอวันซ ี นอยกวา 6% หมายถงึ ปกติ 
ฮีโมโกลบนิเอวันซ ี 6.1 – 7 % หมายถงึ คอนขางสงู 
ฮีโมโกลบนิเอวันซ ี มากกวา 7% หมายถงึ สูง 
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4. ดัชนีมวลกาย หมายถึง ตัวบงชี้ภาวะน้ําหนักตัวที่แทจริง เมื่อเปรียบเทียบกับสวนสูง 
และเปนตัวชี้วัดสภาวะของรางกาย วามีความสมดุลของน้ําหนักตัวตอสวนสูงอยูในเกณฑที่
เหมาะสม หรือเปนคาที่ใชประเมินความอวน ซึ่งจะสะทอนถึงปญหาทางดานสุขภาพ การหาคา
ดัชนีมวลกายจะคํานวณโดย ใชน้ําหนักตัวเปนกิโลกรัมหารดวยสวนสูงเปนเมตรยกกําลังสอง 

มีเกณฑพิจาณาภาวะโภชนาการจากดัชนีมวลกายไว 4 ระดับ (กองโภชนาการ  กรม
อนามัย  กระทรวงสาธารณสุข, 2548) ดังนี้   

นอยกวา18.5 เทากับ น้ําหนกันอยกวาปกต ิ
18.5 – 24.9 เทากับ น้ําหนกัปกต ิ
25.0 – 30.0 เทากับ น้ําหนกัเกนิ 
มากกวา 30 เทากับ มีภาวะอวน 

 5. สุขวิทยาการนอนหลับ ดานการรับรูเร่ืองสุขอนามัยของการนอนหลับ หมายถึง การรับรู
ของแตละบุคคลตอพฤติกรรมหรือการกระทําที่มีผลกระทบตอการนอนหลับของบุคคล เชน การ
รับรูเร่ืองการดื่มเครื่องดื่มที่มีสวนผสมของคาเฟอีน  การใชยานอนหลับ การรับประทานอาหารกอน
นอน  และการออกกําลังกายกอนนอน  วามีผลดีหรือผลเสียตอการนอนหลับ  วัดไดจาก
แบบสอบถามของ Patricia  Lacks (1987) เกณฑการใหคะแนน ดังนี้ 

คะแนน  13 – 21   คะแนน   หมายถึง   มีการรับรูเร่ืองสุขอนามัยการนอนหลับที่ดี   
คะแนน  22 – 30   คะแนน   หมายถึง   มีการรับรูเร่ืองสุขอนามัยการนอนหลับปานกลาง   
คะแนน  31 – 39   คะแนน   หมายถึง   มีการรับรูเร่ืองสุขอนามัยการนอนหลับที่ไมดี  

6. สุขวิทยาการนอนหลับ ดานการปฏิบัติเพื่อสุขภาพอนามัยในการนอนหลับ หมายถึง  
พฤติกรรมหรือการกระทําที่ปฏิบัติอยูเปนประจําที่มีผลตอการนอนหลับทั้งที่สงเสริมและหลีกเลี่ยง
ส่ิงที่เปนผลกระทบตอการนอน รวมถึงการจัดสิ่งแวดลอมที่สงเสริมใหเกิดการนอนหลับ 
ประกอบดวย ตารางการเขานอนและตื่นนอนปกติ การหลีกเลี่ยง การใชส่ิงเสพติดและสารกระตุน 
(เชน แอลกอฮอล คาเฟอีน บุหร่ี) การรับประทานอาหาร  การออกกําลังกาย และสิ่งแวดลอมที่
สงเสริมการนอนหลับ วัดไดจากแบบสอบถามของ Patricia  Lacks (1987) เกณฑการใหคะแนน 
ดังนี้ 

คะแนน  19 – 30   คะแนน   หมายถึง  มีการปฏิบัติสุขอนามัยการนอนหลับที่ดี   
คะแนน  31 – 42   คะแนน   หมายถึง  มีการปฏิบัติสุขอนามัยการนอนหลับปานกลาง   
คะแนน  43 – 54   คะแนน   หมายถึง  มีการปฏิบัติสุขอนามัยการนอนหลับที่ไมดี   
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 7. ความงวงของผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 หมายถึง ความงวงที่เปนผลจากการนอนหลบัที่
ไมเพียงพอ หรือมีการอดนอนในระยะเวลาที่ยาวนานตอเนื่องกัน เปนสาเหตุที่ทําใหเกิดความงวง
ในตอนกลางวัน หรือความรูสึกอยากนอนหลับในระหวางทํากิจกรรมตาง ๆ ที่ไมใชเวลาในการนอน
หลับ ทําใหบุคคลมีความรูสึกตัวนอยลง ประเมินไดจากแบบประเมินความงวง (The Epworth 
Sleepiness Scale) ที่สรางและพัฒนาขึ้นโดย Johns(1991)  

การแบงระดับความงวง ใชเกณฑของ American Academy of Sleep Medicine (2001)
กําหนดระดับความรุนแรงของความงวงไวดังนี้  คือ 

0 - 6   คะแนน หมายถึง ความงวงต่ํา 
7 – 9   คะแนน หมายถึง ความงวงปานกลาง 
10 -24  คะแนน หมายถึง ความงวงมาก 

8. ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 หมายถึง ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปน
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ซึ่งมีภาวะดื้ออินซูลิน (Insulin resistance)  และมีภาวะขาดอินซูลินสัมพัทธ 
(Relative insulin defiency) โดยผูปวยอาจมีภาวะใดภาวะหนึ่งเดนกวาอีกภาวะหนึ่งก็ได ลักษณะ
ทางคลินิกที่สําคัญ ไดแก ผูปวยมักอวน หรือมีไขมันสะสมหนาทองมาก และไดรับการวินิจฉัยวา
เปนโรคเบาหวาน ชนิดที่ 2 ตั้งแต 1 ปข้ึนไป ซึ่งไดรับการรักษาโดยยาเม็ดรับประทานเพื่อควบคุม
ระดับน้ําตาลในเลือด หรือไดรับการรักษาดวยการฉีดอินซูลิน ขอมูลสวนนี้ไดจากเวชระเบียนของ
ผูปวย 

 
ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ 
1.เพื่อเปนแนวทางในการปฏิบัติการพยาบาลโดยการนําปจจัยดาน อายุ เพศ              

ดัชนีมวลกาย  สุขวิทยาการนอนหลับ  และระดับฮีโมโกลบินเอวันซี  มาเปนขอมูลในการวาง
แผนการพยาบาลผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 และใหการพยาบาลอยางมีประสิทธิภาพ   

2.เพื่อเปนขอมูลในการประเมินผลกระทบที่เกิดขึ้นกับผูปวยเบาหวาน และสงเสริมให
ผูปวยมีความรู  ความเขาใจ  รวมถึงเห็นความสําคัญของความงวงที่เกิดขึ้น 

3.เพื่อเปนแนวทางในการคัดกรองเบื้องตน เกี่ยวกับสาเหตุของการเกิดความงวงที่เปน
ปญหาตอสุขภาพของผูปวยเบาหวาน 

4.เพื่อเปนขอมูลพื้นฐาน ในการทําวิจัยที่เกี่ยวของกับการลดความงวง  และผลของการ
เกิดความงวงตอไป 
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บทที่  2 
เอกสารและงานวจิัยที่เกีย่วของ 

 
การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive study)  โดยมีวัตถุประสงค เพื่อ

ศึกษาความงวงของผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 และเปรียบเทียบความงวงของผูปวยเบาหวาน ชนดิที ่
2 จําแนกตาม อายุ  เพศ   ดัชนีมวลกาย   สุขวิทยาการนอนหลับ  และระดับฮีโมโกลบินเอวันซี  ซึ่ง
ผูวิจัยไดทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของเพื่อเปนแนวทางในการศึกษาวิจัยโดยครอบคลุมเนื้อหา
ดังตอไปนี้   

1. แนวคิดเกี่ยวกับโรคเบาหวาน  
1.1 ชนิดของผูปวยโรคเบาหวาน   
1.2 สาเหตุของเบาหวานชนิดที่ 2 
1.3 อาการและอาการแสดง   
1.4 เกณฑการวินิจฉัยของโรคเบาหวาน   
1.5 ภาวะแทรกซอน 
1.6 แนวทางการรักษาในปจจุบัน   
1.7 บทบาทของพยาบาลในการดูแลผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 

2. แนวคิดเกี่ยวกับการนอนหลับ   
2.1 ความหมายของการนอนหลับ 
2.2 การนอนหลับตามปกติ  (Normal Sleep)  
2.3 คุณภาพการนอนหลับ    
2.4 คุณภาพการนอนหลับ และความงวง     
2.5 ความสัมพันธของการนอนหลับ ความงวง  ระดับน้ําตาลในเลือด และระดับ

ฮีโมโกลบินเอวันซี 
3. แนวคิดเกี่ยวกับความงวง 

3.1 ความหมายของความงวง 
3.2 พยาธิสรีรวิทยาของความงวง  ที่มีความเกี่ยวของกับโรคเบาหวาน 
3.3 ระดับความรุนแรงของความงวง 
3.4 สาเหตุที่ทําใหเกิดความงวงผิดปกติ 
3.5 ปจจัยที่กอใหเกิดความงวง   
3.6 การประเมินความงวง   
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4. การพยาบาลในการสงเสริมสุขภาพ เพื่อปองกันการเกิดความงวงในผูปวยเบาหวาน  
5. งานวิจัยที่เกี่ยวของ   
6. กรอบแนวคิดการวิจัย 
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1.  แนวคิดเกี่ยวกับโรคเบาหวาน    
กรมการแพทย  กระทรวงสาธารณสุข (2546) กลาววา เบาหวานเปนชื่อของกลุม

อาการของโรคที่รางกายไมสามารถใชน้ําตาลไดตามปกติทําใหระดับน้ําตาลในเลือดสูงขึ้น และถูก
ขับออกมาทางปสสาวะ เนื่องจากรางกายขาดฮอรโมนสําคัญดวยหนึ่ง คือ อินซูลินจากตับออนที่มี
ไมพอใชหรือมีแลวใชไมได  ผลคือควบคุมระดับน้ําตาลไมดีจะเกิดโรคแทรกซอนทางหลอดเลือดสูง
กวาปกติและถารุนแรงอาจเสียชีวิต 

สุทิน  ศรีอัษฎาพร  (2548) กลาววา เบาหวานเปนโรคที่เกิดจากความผิดปกติ
ของตอมไรทอ  โดยเบตาเซลลในตับออนไมสามารถสรางฮอรโมนอินซูลินไดเพียงพอ  ทําใหการ
เผาผลาญน้ําตาลในรางกายผิดปกติ คือ ไมสามารถเปลี่ยนน้ําตาลใหเปนพลังงาน  รวมทั้งไม
สามารถเปลี่ยนน้ําตาลใหเปนไกลโคเจน หรือไขมัน มีผลตอภาวะน้ําตาลในกระแสเลือดสูง เมื่อ
ระดับน้ําตาลในเลือดเพิ่มสูงเกินขีดจํากัดที่ไตสามารถกักเก็บไดก็จะถูกขับออกมาทางปสสาวะ 
รางกายไมสามารถใชน้ําตาลจากรางกายได  จึงมีความจําเปนตองใชพลังงานจากการสลาย
พลังงานของโปรตีนและไขมันแทน 

วราภณ วงศถาวราวัฒน  และวิทยา  ศรีดามา (2549) กลาววา เบาหวานเปนโรค
ทางเมตาบอลิซึมที่มีระดับน้ําตาลในเลือดสูง อันเปนผลมาจากความบกพรองของการหลั่งอินซูลิน 
หรือการออกฤทธิ์ของอินซูลินหรือทั้งสองอยาง สงผลใหเกิดความผิดปกติในระบบเมตาบอลิซึม
ของคารโบไฮเดรต ไขมัน และโปรตีน 

Nathan  and  Cagliero (2001) กลาววา เบาหวานเปนโรคที่มีความผิดปกติของ
เมตาบอ  ลิซึม มีภาวะระดับน้ําตาลในเลือดสูง และมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซอนในระยะยาวไดแก  
ภาวะแทรกซอนทางตา ไต และระบบประสาท 

จากการศึกษาความหมายของเบาหวานสรุปไดดังนี้ โรคเบาหวาน คือโรคที่มี
ความผิดปกติของเมตาบอลิซึมของคารโบไฮเดรต  ไขมัน และโปรตีน ของการหลั่งอินซูลิน และการ
เกิดภาวะดื้ออินซูลิน  ของตับออนที่ไมสามารถนําน้ําตาลมาใชได  มีผลทําใหควบคุมระดับน้ําตาล
ไมได  และทําใหระดับน้ําตาลในเลือดสูงขึ้น 
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1.1 ชนิดของผูปวยโรคเบาหวาน   
1.1.1. เบาหวานชนิดที่ 1 (Type 1 Diabetes mellitus) หมายถึง โรคเบาหวานที่เกิด

จากไอสเล็ทเบตาเซลล (Islet beta cell)  ของตับออนถูกทําลายจนไมสามารถผลิตฮอรโมน
อินซูลินไดเพียงพอ  ผูปวยจะมีลักษณะที่สําคัญคือ  มีภาวะขาดอินซูลินอยางรุนแรงหรือโดยสิ้นเชิง  
(Absolute  insulin  deficiency) มีภาวะคีโตอะซิโดซีส เกิดขึ้นไดงายและจําเปนตองไดรับการ
รักษาดวยอินซูลินเพื่อดํารงชีวิต (เพื่อปองกันภาวะอะซิโดซีส) มักเกิดในเด็กและวัยรุน พบนอยใน
ผูสูงอายุ 

1.1.2. เบาหวานชนิดที่ 2 (Type 2  Diabetes  mellitus) หมายถึง โรคเบาหวานที่เปน
ผลมาจากพยาธิปจจัยที่สําคัญ 2 ประการรวมกันไดแก ภาวะดื้ออินซูลิน (Insulin resistance)  
และภาวะขาดอินซูลินสัมพัทธ (Relative insulin defiency) โดยผูปวยอาจมีภาวะใดภาวะหนึ่งเดน
กวาอีกภาวะหนึ่งก็ได ลักษณะทางคลินิกที่สําคัญ ไดแก ผูปวยมักอวน หรือมีไขมันสะสมหนาทอง
มาก  ในระยะแรก ๆ ภาวะน้ําตาลในเลือดสูงจะไมรุนแรงและผูปวยมักไมมีอาการ จึงทําใหไมไดรับ
การวินิจฉัย มักพบในผูที่มีอายุ 40 ปข้ึนไป (สุทิน  ศรีอัษฎาพร, 2548) 

1.1.3. เบาหวานชนิดอื่น ๆ (Other specific type of diabetes) ไดแก โรคเบาหวานที่
เกิดจากความผิดปกติทางพันธุกรรมที่ทราบชนิดชัดเจน โรคตับออน ความผิดปกติของฮอรโมน 
การติดเชื้อ ยา หรือสารเคมี หรือโรคพันธุกรรมอื่น ๆ เชน Down’s syndrome เปนตน 

1.1.4. เบาหวานขณะตั้งครรภ(Gestation Diabetes Mellitus,GDM) หมายถึง 
โรคเบาหวานหรือความผิดปกติของความทนตอกลูโคสที่ไดรับการวินิจคร้ังแรก ขณะตั้งครรภ 
เนื่องจากการเปลี่ยนแปลงฮอรโมนในรางกาย หลังคลอดอาจจะกลับมาปกติ หรือเปนเบาหวานไป
ตลอด 

1.2 สาเหตุของเบาหวานชนิดที่ 2 
1.2.1. ปจจัยดานพันธุกรรม ผูที่มีประวัติพอแมเปนเบาหวานจะมีโอกาสถายทอดไป

ยังรุนลูกประมาณ 6 – 10 เทา เปนสาเหตุใหผูที่มีพี่นองเปนเบาหวานมีโอกาสเปนเบาหวานได
มากกวาผูที่ไมมีประวัติครอบครัวเปนโรคเบาหวาน  (กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข, 2546) 

 1.2.2 ปจจัยอื่นๆ   
1.2.2.1 ความอวน ความอวนที่เกิดจากการสะสมไขมันหนาทองมีความสัมพันธ

กับการเกิด metabolic syndrome และเบาหวาน เนื่องจากความอวนจะมีการเพิ่มของ free fat 
acid  เพิ่มมากขึ้นซึ่งสามารถยับยั้งการนําเขากลูโคส เขาภายในเซลลตลอดจนยับยั้งกระบวนการ  
glucose oxidation และการสังเคราะหไกลโคเจน ภายในเซลล ทําใหเนื้อเยื่อดื้อตอการออกฤทธิ์
ของอินซูลิน (อภิชาติ  วิชญารัตน, 2546) 
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1.2.2.2 อายุมากกวา  หรือ เทากับ 45  ป 
1.2.2.3 มีภาวะความดันโลหิตสูง คาความดันโลหิตมากกวา140 / 90 มิลลิเมตร

ปรอท  
1.2.2.4 มีประวัติเปนโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ หรือคลอดบุตรที่มีน้ําหนัก  

มากกวา  4  กิโลกรัม 
1.2.2.5 มีภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ ระดับโคเลสเตอรอล, HDL≤ 35 มก./ดล.

(0.90 mmol/l) และ/หรือระดับ triglyceride ≥  250 มก./ดล.(2.82 mmol/l )(วิทยา ศรีดามา,  
2542) 

1.2.2.6   เปนผูที่ขาดการออกกําลังกาย 
1.3 อาการและอาการแสดง   

อาการแสดงของโรคเบาหวานประกอบดวย 4 อยาง ดวยกันดังนี้   
1.3.1. ถายปสสาวะเปนจํานวนมาก (Polyuria) เมื่อระดับน้ําตาลในเลือดสูงขึ้น

มากเกินขีดจํากัดของไตคือ 180 มก./ดล. รางกายจะขับน้ําตาลออกมาทางปสสาวะทําใหเกดิภาวะ  
osmotic diuresis บริเวณทอไต  น้ําจึงเขามาบริเวณนี้มาก ผูปวยจึงถายปสสาวะจํานวนมากและ
บอยครั้ง 

1.3.2. ดื่มน้ํามาก (Polydipsia) เมื่อรางกายเสียน้ําจํานวนมาก ศูนยควบคุม
ความกระหายน้ําจะถูกกระตุนทําใหรูสึกกระหายน้ํามากจึงตองดื่มน้ํามากขึ้น 

1.3.3. รับประทานอาหารจุ (Polyphagia) เนื่องจากรางกายไมสามารถนําน้ําตาล
มาใชไดอยางปกติ  จึงสลายเนื้อเยื่อสวนตางๆมาใชเปนพลังงานเพื่อชดเชยภาวะนี้ ทําใหมีอาการ 
หิวบอย รับประทานอาหารมากแตน้ําหนักลดลง 

1.3.4. น้ําหนักลด เมื่อรางกายไมสามารถนํากลูโคสไปใชได จะสลายโปรตีนและ
ไขมันมาใชเปนพลังงาน  รวมกับภาวะขาดน้ําทําใหน้ําหนักลด 

นอกจากนี้ผูปวยอาจมีอาการแสดงอื่น ๆ เชน ตาพรามัว เปนแผลเรื้อรัง เปนฝบอย มีผื่น
หรือเชื้อราตามซอกอับของรางกาย คันบริเวณชองคลอด ชาหรือปวดแสบปวดรอนบริเวณปลายมอื  
ปลายเทา เปนตน (วัลลา ตันตโยทัย  และอดิสัย สงดี, 2540) 
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1.4 เกณฑการวินิจฉัยของโรคเบาหวาน   
เกณฑในการวินิจฉัยโรคเบาหวานใชเกณฑของ American Diabetes Association 

(2008) ของสหรัฐอเมริกา โดยมีเกณฑดังนี้  คือ   
1.4.1 มีอาการของโรคเบาหวานรวมกับระดับน้ําตาลกลูโคสพลาสมาจากหลอด

เลือดดําเวลาใดก็ตาม  มีคาเทากับหรือ มากกวา 200 มก./ดล. (อาการของโรคเบาหวานไดแก ดื่ม
น้ํามาก ปสสาวะมาก และน้ําหนักตัวลดโดยไมทราบสาเหตุ) 

1.4.2 ระดับน้ําตาลกลูโคสในพลาสมาจากหลอดเลือดดําขณะอดอาหาร (fasting  
plasma  glucose  หรือ FPG) เทากับหรือมากกวา126  มก./ดล.(งดรับประทานอาหาร หรือ
เครื่องดื่มที่ใหพลังงานเปนเวลาอยางนอย 8  ชั่วโมง) 

1.4.3 ระดับน้ําตาลกลูโคสในพลาสมาจากหลอดเลือดที่เวลา 2 ชั่วโมง ในการ
ตรวจ  75  gram oral glucose tolerance test (75 g OGTT) เทากับหรือมากกวา 200 มก./ดล.   

 
1.5 ภาวะแทรกซอน 

1. 5.1 โรคแทรกซอนเฉียบพลัน  คือ โรคแทรกซอนซึ่งเกิดขึ้นเมื่อเปนโรคเบาหวาน 
โดยจะเกิดขึ้นแบบกะทันหัน และรวดเร็ว ไดแก ภาวะกรดคั่งในเลือด ระดับน้ําตาลในเลือดสูงหรือ
ต่ํามากเกินไป ซึ่งอาจทําใหหมดสติหรือเสียชีวิตได ถาไมไดรับการรักษาที่ถูกตอง 

1.5.2 โรคแทรกซอนเร้ือรัง จะเกิดขึ้นเมื่อมีระยะเวลาการเปนโรคเบาหวานเปน
เวลานาน ๆ ซึ่งอาจจะเกิน 10 ป ภาวะแทรกซอนเรื้อรัง จะเกิดขึ้นอยางชาๆ โดยที่ผูปวยไมรูสึกตัว  
และพบในหลายระบบของรางกาย (กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข, 2548)  ดังนี้   

1.5.2.1 ระบบหัวใจและหลอดเลือด   
เมื่อระดับน้ําตาลในเลือดสูงขึ้น น้ําตาลจะไปเกาะที่เม็ดเลือดแดงทําใหมีการ

ปลดปลอยออกซิเจนจากหลอดเลือดแดงไปสูเนื้อเยื่อตํ่าลง เนื้อเยื่อจึงขาดออกซิเจนและเกิดการ
เปล่ียนแปลงของหลอดเลือดแดงตามมา ทั้งหลอดเลือดแดงขนาดใหญ และหลอดเลือดแดงขนาด
เล็ก อาจเกิดการอุดตันโปงพอง หรือสรางหลอดเลือดที่ไมแข็งแรงขึ้นใหม โรคเบาหวานยังทําใหมี
ภาวะไขมันผิดปกติ ระดับไขมันที่สูงขึ้นมีผลตอหลอดเลือดแดงขนาดใหญทําใหเกิดปญหาผนัง
หลอดเลือดแข็ง (atherosclerosis)โรคความดันโลหิตสูง โรคกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดไปเล้ียง     
โรคอัมพาตจากหลอดเลือดในสมองตีบ (อัญชลี  ศิริพิทยาคุณกิจ และเฉวตสรร  นามวาท, 2547) 

1.5.2.2  ระบบประสาท 
เมื่อระดับน้ําตาลในเลือดสูงเปนเวลานานมีผลทําใหเกิดความเสื่อมของระบบ

ประสาทสวนปลาย การนํากระแสประสาทจะชากวาปกติ ผูปวยจะมีปญหาสูญเสียการรับ
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ความรูสึก  ชาตามปลายมือปลายเทา ปวดตามแขนขา  มีอาการปวดแสบปวดรอนบริเวณขาและ
เทา  เจ็บเหมือนเข็มแทง อาการมักจะเปนรุนแรงในเวลากลางคืน และการลงน้ําหนักของเทาผาน
กระดูกในขณะที่มีอาการชาทําใหเกิดแผลขอบแข็งที่ตรงฝาเทาได ระบบประสาทมอเตอรถูก
ทําลายจะ ทําใหกลามเนื้อขนาดเล็กบริเวณเทาฝอ เกิดการเสียสมดุลของการยืดและการหดตวัของ
กลามเนื้อ  ที่ฝาเทา การลงน้ําหนักผิดปกติจะทําใหเทาผิดรูป บางรายมีอาการเสื่อมของระบบ
ประสาทอัตโนมัติ ทําใหมีปญหาเรื่องอาหารไมยอย ทองผูก หรือถายอุจจาระบอย ระบบประสาทที่
กระเพาะปสสาวะเสื่อม ทําใหไมสามารถควบคุมการถายปสสาวะใหเปนปกติได  

1.5.2.3  ภาวะแทรกซอนทางตา 
การเปลี่ยนแปลงที่กระจกตาและเยื่อบุตา เปนการเปลี่ยนแปลงที่แปรผันตาม

ระยะเวลาที่เปนโรค ไดแก ความรูสึกรับสัมผัสของกระจกตาลดลง และมีการเปลี่ยนแปลงของ
เซลลเยื่อบุผิว (epithelium)ทําใหเซลลเยื่อบุผิวมีรูปรางและขนาดไมสม่ําเสมอ การกระจายของ
เซลลผิดปกติมีความผิดปกติของ Microvilli มีผลทําใหกระจกตาในผูปวยเบาหวานมีโอกาสเกิด
การถลอกไดงาย (ภฤศ  หาญอุตสาหะ, 2546) นอกจากนี้ยังมีการเปลี่ยนแปลงของจอภาพตา ที่
เรียกวา Diabetic retinopathy กลไกการเกิดเนื่องจากมีความผิดปกติใน microvascular network 
ของ retina มีการสูญเสียเซลลของ retina capillary มีผลใหเกิดการบางและโปงพองของ capillary 
ออกเปน microaneurysm ซึ่งมีน้ํา, ไขมัน และเม็ดเลือดสามารถซึมผานออกมาได  เห็นเปน 
retinal edema, hard exudates หรือ retinal hemorrhage นอกจากนี้ยังมีการอุดตันของเสน
เลือดฝอย ทําใหมี nerve fibrin infarction  เห็นเปน  cotton-wool  spot ได ถามีการรั่วของน้ําหรือ
ไขมันบริเวณ macular จะทําให macular บวมขึ้นเรียกวา diabetic macular edema ซึ่งเปน
สาเหตุสําคัญที่ทําใหการมองเห็นลดลงในผูปวยเบาหวาน (ประศาสน  ลักษณะพุกก, 2549) 

1.5.2.4  ระบบไต 
จากการเปลี่ยนแปลงของหลอดเลือดทําใหเกิดพยาธิสภาพที่กรวยไต เกิด

ปญหาที่เรียกวา diabetic nephropathy มีโปรตีนขนาดเล็กร่ัวออกมากับปสสาวะโปรตีนจะรั่ว
ออกมาเพิ่มข้ึนเรื่อยๆและมีขนาดใหญข้ึน  อัตราการกรองลดลง  ผูปวยจะมีอาการบวม มีของเสีย
คั่ง โปรตีนในเลือดต่ําจนในที่สุดเกิดภาวะไตวาย 

1.5.2.5  ระบบโลหิต 
ผูปวยเบาหวานจะมีความตานทานโรคต่ํา เนื่องจากเม็ดเลือดขาวชนิด 

Polymorphoneclear ทําหนาที่ตอตานเชื้อโรคไดไมดี การทําหนาที่จับกินเชื้อโรคเสื่อมลง  
lymphocyte ที่ทําหนาที่กําจัดสิ่งแปลกปลอมในกระแสเลือดทําหนาที่ลดลง ผูปวยจึงเกิดการติด
เชื้อไดงายกวาคนทั่วไป 
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  1.6 แนวทางการรักษาในปจจุบัน   
 เบาหวานเปนโรคเรื้อรังที่ตองดูแลและรักษาตลอดชีวิต  ดังนั้นการรักษาจึงมีจุดมุงหมายที่
สําคัญ  คือ  การดูแลผูปวยใหมีการดําเนินชีวิต ใชชีวิตใกลเคียงคนปกติใหมากที่สุด และมี
ความสุขตลอดชีวิต ไดแก การควบคุมอาหาร การออกกําลังกาย ยาเม็ดลดระดับน้ําตาลในเลือด  
และการใชยาฉีดอินซูลิน (อภิชาติ  วิชญารัตน, 2546) มีรายละเอียดดังนี้ 
          1.6.1 การควบคุมอาหาร (Medical nutrition therapy) ดานพลังงาน เร่ิมจากการ
คํานวณปริมาณพลังงานจากอาหารซึ่งขึ้นกับน้ําหนักตัวและกิจวัตรประจําวัน สัดสวนตามพลังงาน
จากอาหารแตละประเภท คือ คารโบโฮเดรต : โปรตีน: เทากับ 55  : 15  :  30 โดยมีสัดสวนไขมัน
ไมอ่ิมตัวชนิดโพลี่ : ไขมันไมอ่ิมตัวชนิดโมโน : ไขมันอิ่มตัว เทากับ 1 : 1 : 1 และปริมาณ
โคเลสเตอรอลในอาหารต่ํากวา 300 มก./วัน   

 สารอาหาร แบงเปนหลายประเภทดวยกัน และเปนประเด็นที่มีรายละเอียดมาก 
สรุปไดดังนี้ 

คารโบโฮเดรต ควรรับประทานอาหารที่มีคารโบไฮเดรตจากธัญพืช ผลไม ผัก  และ
นมพรองไขมัน  โดยใหความสําคัญกับการลดปริมาณของพลังงานรวมทั้งหมดและจาก
คารโบไฮเดรตมากกวาแหลงหรือชนิดของคารโบไฮเดรต น้ําตาลซูโครสไมทําใหระดับน้ําตาลใน
เลือดขึ้นสูงกวาคาร โบไฮเดรตชนิดอื่นที่มีพลังงานเทากัน  สารใหความหวาน  ประเภท               
non - nutritive  sweeteners มีความปลอดภัยเมื่อรับประทานในปริมาณที่ไมเกินกําหนด ผูที่ใช
อินซูลินมากกวาวันละ 2 คร้ัง ควรทํา self  blood  glucose  monitoring (SMBG) และสามารถ
ปรับขนาดอินซูลินกอนอาหารใหสัมพันธกับปริมาณคารโบไฮเดรตในอาหารแตละมื้อ การฉีด
อินซูลินขนาดคงที่ในแตละวันรวมกับการรับประทานอาหารคารโบไฮเดรตปริมาณตอวันใหคงที่ก็
เปนอีกทางเลือกหนึ่ง   

โปรตีน ผูปวยที่มี microalbuminuria ควรจํากัดโปรตีนในอาหารเปน 0.8 – 1.0  
กรัม/กก.น้ําหนักตัว/วัน  ผูปวยที่มี overt proteinuria จํากัดเปน 0.8 กรัม/กก.น้ําหนักตัว/วัน 

ไขมัน ควรรับประทานอาหารที่มีปริมาณไขมันอิ่มตัว (saturated  fats) < 10 % 
ของพลังงานจากอาหารทั้งหมด  ตอวัน  สวนรายที่มีระดับไขมันในเลือด LDL – C > 100 มก./ดล.  
ควรลดอาหารปริมาณไขมันอิ่มตัวตอวันให < 7 % และโคเลสเตอรอลตอวันให < 200 มก.  
หลีกเลี่ยงอาหารที่มีไขมันชนิด trans – unsaturated fatty acids เชน มารการีน 

โซเดียม ควรจํากัดอาหารใหปริมาณเกลือแรโซเดียมใหนอยกวา 2400  มก./วัน 
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แอลกอฮอล ไมควรดื่มมากกวา 1 หนวย (เบียร 12  ออนซ ไวน 5 ออนซ หรือ วิสกี้  
1.5  ออนซ) ตอวันในผูหญิงและ 2 หนวยตอวันในผูชาย ไมควรดื่มแอลกอฮอลขณะทองวางเพราะ
เสี่ยงตอการเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา 

  1.6.2  ดานการออกกําลังกาย 
การออกกําลังกายสม่ําเสมอชวยลดระดับน้ําตาลในเลือด ลดปจจัยเสี่ยงโรค

หลอดเลือดหัวใจ ลดน้ําหนัก และอาจปองกันการเกิดเบาหวานชนิดที่ 2 ในผูที่มีความเสี่ยงสูงได 
กอนเริ่มโปรแกรมการออกกําลังกายควรประเมินสมรรถภาพรางกายและหัวใจ ตรวจหา
ภาวะแทรกซอนทาง  micro  และ macrovascular ที่อาจเลวลงจากการออกกําลังกาย เพื่อจะได
ออกแบบการออกกําลังกายที่เหมาะสมและลดความเสี่ยงตอผูปวยแตละราย 

1.6.3  การใหยาเม็ดรับประทาน ยาจะออกฤทธิ์โดยการกระตุนใหมีการหลั่งอินซูลิน
มากข้ึน  ทําใหมีการใชกลูโคสมากขึ้น  หรือมีฤทธิ์ยับยั้ งการสรางน้ําตาลจากขบวนการ  
Gluconeogenesis และลดการดูดซึมของน้ําตาล  เปนผลใหระดับน้ําตาลลดลง 

1.6.4  การฉีดอินซูลิน เปนการฉีดอินซูลินเพื่อทดแทนอินซูลินที่ขาดไป ทําใหกลูโคส
เขาเซลล  ถูกนําไปใชได ทําใหระดับน้ําตาลในเลือดลดลง 

 
1.7 บทบาทของพยาบาลในการดูแลผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2  

พยาบาลเปนบุคลากรทางการแพทยที่มีบทบาทอยางมากในการสงเสริมการจัดการ
ตนเองของผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ใหมีความรู มีทักษะในการดูแลตนเอง และสงเสริมใหผูปวย
สามารถดูแลตัวเองไดอยางถูกตอง ซึ่งจากการทบทวนวรรณกรรม สามารถจําแนกบทบาทของ
พยาบาลได ดังนี้ 

 1.7.1.บทบาทเปนผูใหความรู (health education) พยาบาลเปนผูใหขอมูล 
ความรูทักษะเกี่ยวกับโรคเบาหวาน และการปฏิบัติตัวแกผูปวยและญาติ เนื่องจากขอมูล ความรู
และทักษะ เปนปจจัยในการพัฒนาความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 

 1.7.2.บทบาทเปนผูใหคําปรึกษา (counselor) การใหปรึกษาเปนกระบวนการที่
ชวยใหผูรับคําปรึกษา รู เขาใจ ยอมรับตนเอง และยอมรับปญหาของตนเอง ตลอดจนสามารถ
แกไขปญหา ปรับตัว และพัฒนาตนเองไปในทางที่ถูกตอง เพื่อชวยใหผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 
ยอมรับที่จะเผชิญกับความเจ็บปวยและสามารถดูแลตนเองได รวมถึงยอมรับในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ โดยพยาบาลกระตุนใหผูปวยเบาหวานเลาถึงความรูและความเขาใจเกี่ยวกับ
โรคและการปฏิบัติตัวเพื่อควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดและภาวะแทรกซอนที่อาจจะเกิดขึ้น เพื่อ
พยาบาลจะไดใชเปนแนวทางในการสงเสริมและเสริมสรางความรูฝกทักษะ และความเขาในที่
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ถูกตองแกผูปวย ชวยใหผูปวยเขาใจสภาพของความเจ็บปวยและเกิดแรงจูงใจ กอใหเกิดการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 

 1.7.3.บทบาทเปนผูดูแล (care provider) โดยใชกระบวนการพยาบาลในการ
ดูแล รักษา ปองกัน สงเสริม และฟนฟูสภาพผูปวยเปนรายบุคคล โดยการประเมินสภาพปญหา
เบื้องตนและใหการดูแล แกไขปญหาที่อาจจะลุกลามขึ้น รวมทั้งกระตุนใหผูปวยแสดงออกถึง
ความรูสึกหรือภาวะขับของใจ ซึ่งผูปวยเบาหวานสวนใหญรูสึกวาการควบคุมอาหาร การออก
กําลังกายเปนเร่ืองที่ยุงยาก พยาบาลตองคอยดูแลเอาใจใส สงเสริมใหเกิดความมั่นใจใน
ความสามารถตนเองตอการควบคุมอาหารและการดูแลสุขภาพทั่ว ๆ ไป โดยเปดโอกาสใหผูปวย
แสดงความคิดเห็นในการตั้งเปาหมายและการวางแผนการดูแลสุขภาพของตนเอง ซึ่งจะสงผลตอ
ความรวมมือในการรักษาพยาบาล 

 1.7.4.บทบาทเปนผูประสานงาน (collaborator) เพื่อใหการพยาบาลเปนไปตาม
แผนและเปาหมายที่วางไว เนื่องจากผูปวยบางรายไมกลาซักถามเมื่อมีปญหา พยาบาลจึงตอง
ชวยประสานใหผูปวยไดมีโอกาสซักถามขอของใจกับทีมสุขภาพ โดยสรางความไววางใจและให
ผูปวยรู สึกวาพยาบาลเปนคูคิดที่ ผูปวยไววางใจ และเชื่อถือได นอกจากนี้พยาบาลตอง
ประสานงานกับทีมสหสาขาวิชาชีพในการดูแลผูปวยเบาหวาน โดยคํานึงถึงผูปวยและครอบครัว
เปนหลักเนื่องจากควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยเบาหวานตองอาศัยความรวมมือจาก
สมาชิกในครอบครัวดานการจัดเตรียมอาหาร การรับประทานยา การออกกําลังกาย อีกทั้งตอง
ประสานงานกับเจาหนาที่ในทีมสุขภาพในการติดตามเยี่ยมบาน ติดตามการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 

 1.7.5.บทบาทในการจัดการเพื่อให เกิดการเปลี่ยนแปลงในภาวะสุขภาพ 
(effective management of rapidly changing situation) เนื่องจากโรคเบาหวานเปนโรคเรื้อรังที่
ไมสามารถรักษาใหหายขาดได ตองรับประทานยาอยางตอเนื่อง และจํากัดประเภทอาหาร ทําให
ผูปวยเบื่อหนายการรักษา พยาบาลตองใชความสามารถในการจัดการเพื่อใหเกิดการเปลี่ยนแปลง 
ดวยการสงเสริมและเอื้ออํานวยใหผูปวยรับรูความสามารถ และตระหนักในคุณคาของตนเอง อีก
ทั้งพยาบาลตองเตรียมใหผูปวยรับรูถึงขอจํากัดและพฤติกรรมที่ตองปรับเปลี่ยน ดวยการฝกทักษะ
เกี่ยวกับการเผชิญกับความเจ็บปวยและการปฏิบัติที่เหมาะสม การรับประทานยาที่ถูกตองและ
การจัดการกับความเครียดไดอยางถูกตอง จะสงผลใหผูปวยมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ที่ดีข้ึน 
ยอมรับสภาพการเจ็บปวย ทําใหมีความหวังในการมีชีวิตตอไป 

ดังนั้นพยาบาลที่ใหการดูแลผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 จึงควรมีความรูและความ
เขาใจบทบาทในดานตาง ๆ ไดเปนอยางดี เพื่อสงเสริมใหผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 มีคุณภาพชีวิต
ที่ดี และสามารถใชชีวิตประจําวัน ไดใกลเคียงกับคนปกติมากที่สุด 
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2. แนวคิดเกี่ยวกับการนอนหลับ   
2.1 ความหมายของการนอนหลับ 
สรยุทธ  วาสิกนานนท  (2536) ไดใหความหมายของการนอนหลับไววา การนอนหลับ

เปนการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาปกติที่เกิดขึ้นเปนชวงในรอบหนึ่งวัน (circadian rhythm) มี
ปจจัยทั้งภายนอกและภายในที่มีผลตอการกําหนดรอบการเริ่มหลับที่ 24 ชั่วโมง เชน วงจรความ
สวาง – มืดของแสงในรอบวัน  (lightdark cycle) เวลาของแตละมื้ออาหารกิจกรรมหลักที่เกิดขึ้น
ในแต   ละวัน,  วงจรการหลั่งของโกรทฮอรโมน (Growth  hormone ) และ melatonin เปนตน 
จํานวนชั่วโมงของการนอนหลับในผูใหญที่รางกายแตละคนตองการอาจแตกตางกันไดมาก กลุม
คนนอนนอย (sleeper) ตองการเวลาหลับตํ่ากวา 6 ชั่วโมงตอวัน ในขณะที่กลุมคนนอนนาน (long  
sleeper) จะตองการชั่วโมงหลับมากกวา 9 ชั่วโมงตอวัน   

สันต  หัตถีรัตน  (2548) กลาววา การนอนหลับ คือ การหยุดพักของรางกายชั่วครั้ง
ชั่วคราวโดยไมรูสึกตัว และมักจะรวมดวยการนอนราบ  การเงียบ การหลับตา (ปดตา) มีการกรน  
หรืออ่ืน ๆ ที่เปนสิ่งแสดงวา  หลับแลว   

  Wood  (1972) กลาววา การนอนหลับเปนสภาพที่มีการเคลื่อนไหวรางกายนอยลง, 
เปลือกตาปดหรือหร่ีลง, มีการหยุดพักหายใจบาง, หายใจชาลง ซึ่งจะมีลักษณะชั่วคราว  

Hartman  (1980)  กลาววา การนอนหลับเปนพฤติกรรมที่มีการแสดงออกในลักษณะ
สงบนิ่ง  มีการตอบสนองตอส่ิงเราลดลง  และเปนสิ่งที่เกิดขึ้นอยางเปนประจําในชีวิตประจําวัน 

Caskadon & Dement (1989)  กลาววา การนอนหลับเปนกระบวนการทางสรีรวิทยา
รวมกับพฤติกรรมที่ซับซอน  ซึ่งเปนภาวะที่บุคคลตอบสนองตอส่ิงแวดลอมไดนอย แสดงพฤตกิรรม
โดยการหลับตา  และการเอนกายลงนอน   

Marquis (1995)  กลาววา  การนอนหลับ  คือการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาในการฟนฟู
และซอมแซมรางกายใหสามารถทํางานไดตามปกติและคงไวซึ่งการมีสุขภาพที่ดี การซอมแซมและ
การเสริมสรางพลังงานใหกับรางกาย  เปนผลของสรีรวิทยาและอารมณ   

จากการศึกษาความหมายของการนอนหลับสรุปไดดังนี้  การนอนหลับ หมายถึง เปนการ
เปล่ียนแปลงทางสรีระวิทยาปกติที่เกิดขึ้นเปนชวง ในรอบหนึ่งวัน (circadian  rhythm) ซึ่งเปนการ
พักผอนของรางกายเพื่อซอมแซมและเสริมสรางพลังงานใหกับรางกาย โดยจะมีการเคลื่อนไหว
ของรางกายนอยลง  เปลือกตาปด  นอนราบ หายใจชาลง  และมีการสงบนิ่ง มีการตอบสนองตอ
ส่ิงเราลดลง  มีการสูญเสียความรูสึกตัวชั่วคราว  และมีการเปลี่ยนแปลงเมื่อมีส่ิงที่มากระตุนที่
เหมาะสม  รวมถึงเปนการผอนคลายอวัยวะตาง ๆ ของรางกายที่จะเกิดขึ้นเพียงชวงระยะหนึ่ง   
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2.2 การนอนหลับตามปกติ  (Normal Sleep)  
วงจรการหลับต่ืนใน 1 วัน เรียกวา circadian rhythm ซึ่งจะเกิดขึ้นตลอดเวลาถึงแมวาจะ

ใหอยูในที่มืดตลอดเวลา หรืออยูในที่สวางตลอดเวลาก็ตาม วงจรนี้  เกิดขึ้นจากการควบคุมภายใน
รางกาย แตสามารถปรับแตงวงจรนี้ใหสัมพันธกับการเปลี่ยนแปลงของสิ่งแวดลอมได จาก
การศึกษาพบวา จังหวะในรอบวัน (circadian rhythms) มีผลตอวงจรการหลับ-ตื่น เนื่องจาก
จังหวะในรอบวันมีอิทธิพลตอกระบวนการทางชีวภาพ และพฤติกรรมของรางกาย จังหวะในรอบ
วันเปนผลจากการทํางานของนาฬิกาชีวภาพของรางกายคือ ซุปปราไคแอสเมทิค นิวเคลียส 
(suprachiasmatic nuclei, SCN) ซึ่งอยูบริเวณตอมใตสมองสวนหนา (anterior hypothalamus) 
รับรูส่ิงแวดลอมผานทางประสาทตา ทําใหรับรูถึงเวลาภายนอก ความมืดความสวางและ
เหตุการณในสังคมตาง ๆ การทํางานของ SCN จะสัมพันธกับการหลั่งสารเมลาโทนิน (melatonin) 
จากตอมไพเนียล (pineal gland) ซึ่งจะมีการหลั่งมากในเวลากลางคืนหรือเมื่ออยูในความมืด โดย
พบวาระดับเมลาโทนินสูงขึ้น 10 ถึง 30 เทา ในชวงกอนหลับ 1-2 ชั่วโมง ทําใหเชื่อวาเมลาโทนิน
เปนสารกระตุนใหเกิดการหลับ การรับรูถึงความมืดสวาง และเวลาภายนอกทําใหจังหวะในรอบวัน
เปนสวนหนึ่งที่มีผลตอวงจรการหลับ-ตื่น นักวิจัยแบงวงจรการนอนหลับโดยอาศัยวิธีการทาง
วิทยาศาสตรที่เรียกวาโพลีซอมโนกราฟ (polysomnography) ซึ่งเปนการตรวจบันทึกการ
เปลี่ยนแปลง parameter ทางสรีรวิทยาในขณะที่นอนหลับ ไดแก คลื่นไฟฟาสมอง
(electroencephalogram : EEG) คลื่นไฟฟาของกลามเนื้อตาและการหายใจ (electrooculagram 
: EOG) คลื่นไฟฟาของกลามเนื้อ (electromyelogram : EMG) การเคลื่อนไหวของหนาอกและ
หนาทองขณะหายใจ การเคลื่อนไหวของรางกาย ระดับกาซออกซิเจนและคารบอนไดออกไซดใน
เลือด ระดับฮอรโมน อุณหภูมิของรางกาย ความดันโลหิต ความเปนกรดดางของหลอดอาหาร เปน
ตน ซึ่งจะมีปริมาณเพิ่มข้ึนหรือลดลงตามระยะตาง ๆ ของการนอนหลับ โดยทั่วไปจะตรวจเพียง 3 
parameter คือ คลื่นสมอง คลื่นไฟฟากลามเนื้อตา และคลื่นกลามเนื้อ (มานิต ศรีสุรภานนท  และ
จําลอง ดิษยวาณิช,  2542) 
 สันต  หัตถีรัตน (2548)  ไดอธิบายวา  การนอนหลับ  แบงเปน  2  ลักษณะ  คือ   

1. การหลับแบบไมมีการกลอกตาแบบรวดเร็ว (Non Rapid Eye Movement  sleep, 
NREM) 

2. การหลับแบบมีการกลอกตาแบบรวดเร็ว (Rapid Eye Movement  Sleep, REM) 
การนอนหลับจะเร่ิมดวยระยะของการหลับแบบไมมีการกลอกตาแบบรวดเร็ว (Non 

Rapid Eye Movement Sleep, NREM) ประมาณ  60 – 90  นาที แลวจะเปลี่ยนเปนระยะของการ
หลับแบบมีการกลอกตาแบบรวดเร็ว (Rapid Eye Movement Sleep, REM) ประมาณ 5 – 10  
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นาที แลวจะเปลี่ยนเปนระยะการหลับแบบไมมีการกลอกตาแบบรวดเร็ว (NREM) สลับกันไป  
เร่ือย ๆ โดยที่ชวงของการหลับแบบไมมีการกลอกตาแบบรวดเร็ว (NREM) จะสั้นลงเรื่อย ๆ และ
ชวงของการหลับแบบมีการกลอกตาแบบรวดเร็ว (REM) จะยาวขึ้นเรื่อย ๆ เมื่อใกลตื่น ซึ่ง
ระยะเวลาของการนอนหลับจะมีชวงของการหลับแบบไมมีการกลอกตาแบบรวดเร็ว (NREM)  
ประมาณรอยละ 75 – 80  และชวงของการหลับแบบมีการกลอกตาแบบรวดเร็ว (REM) ประมาณ
รอยละ 20 – 25 สวนการหลับในระยะสุดทายกอนที่จะตื่นตามธรรมชาติจะเปนการนอนหลับใน
ระยะของการหลับแบบมีการกลอกตาแบบรวดเร็ว (REM) 

ลักษณะของการนอนหลับ  มีดังนี้  คือ   
ระยะที่ 1  Light  sleep (stage 1 NREM) เปนระยะงวงซึม กลามเนื้อหยอนตัว หนังตา

เร่ิมปด กลามเนื้อเสียความตึงตัว คอออนพับไดงาย (มานิต ศรีสุรภานนท และจําลอง ดิษยวาณิช
,2542) คลื่นไฟฟาสมองยังมีลักษณะคลายขณะตื่น คือทํางานแบบไมพรอมเพรียงกัน  
(desynchonized) (สุรชัย เกื้อศิริกุล, 2544: 1; Berger & Williams, 1992) มีความแรงต่ําและ
ความถี่สูง คลื่นสมองจะเปลี่ยนจากคลื่นอัลฟา (alpha wave) เปนคลื่นเบตา (beta wave) และ
คลื่นเธตา (theta wave)  มีระยะเวลาประมาณรอยละ 3 – 8 ของระยะเวลาการนอนหลับ 
(sugerman, 2006) การทํางานของระบบประสาทอัตโนมัติชาลง เชน การเตนของหัวใจ ความดัน
โลหิต การหายใจ การขับเหงื่อ ถาถูกปลุกหรือกระตุนระยะนี้จะตื่นไดงาย ปกติการนอนหลับระยะ
นี้นาน 1-7 นาที  (สันต  หัตถีรัตน, 2548) 

ระยะที่ 2 (stage 2 NREM) เร่ิมหลับลึกลง รางกายจะผอนคลายมากขึ้น การเคลื่อนไหว
ของรางกายลดลง ระดับการรับรูตอการกระตุนจากสิ่งแวดลอมภายนอกลดลง จังหวะการหายใจ
เร่ิมสม่ําเสมอ ในชวงตนของระยะการนอนหลับลักษณะคลื่นสมองเปนคลื่นเธตา และมีคลื่นสอง
ชนิด คือ คลื่นสปนเดิล (spindle) ซึ่งเปนคลื่นที่มีความถี่ประมาณ 12-14 รอบตอนาที และคลื่น 
เค- คอมเพล็กซ (k-complex) ซึ่งคลื่นทั้งสองชนิดนี้ บงบอกวามีการนอนหลับจริง และแสดงถึงการ
เขาสูการนอนหลับ ระยะที่ 2 ของการหลับแบบไมมีการกลอกตาแบบรวดเร็ว (NREM) การนอน
หลับมักไมมีการกลอกตาหรือมีนอยมาก อัตราการเผาผลาญอาหารและอุณหภูมิลดต่ําลง และจะ
สะดุงตื่นไดถาถูกกระตุนอยางแรง ระยะนี้ใชเวลาประมาณ 10-15 นาทีตอ 1 วงจรการนอนหลับ
หรือประมาณรอยละ 50-55 ของระยะเวลาการนอนหลับทั้งหมด 

ระยะที่ 3 (stage 3 NREM) เปนระยะเริ่มหลับสนิท เกิดหลังจากเริ่มตนการนอนหลับ
ประมาณ 30-45 นาที ปลุกตื่นไดยาก คลื่นสมองชาลงและมีขนาดใหญ คลื่นที่พบเปนคลื่นเดลตา  
(delta wave หรือ slow wave sleep) ซึ่งเปนคลื่นที่มีความสั่นสะเทือนสูง (high amplitude) มี
ความเร็วประมาณ 1- 4 รอบตอนาที ซึ่งพบไดรอยละ 20-50 ของคลื่นสมองที่เกิดขึ้นในระยะนี้ การ
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นอนหลับระยะที่ 3 ของการหลับแบบไมมีการกลอกตาแบบรวดเร็ว (NREM) พบวา กลามเนื้อ
คลายตัวมากขึ้น ระบบประสาทพาราซิมพาเธติคจะทําใหอัตราการหายใจ และระดับความดัน
โลหิตลดลง อัตราการเผาผลาญอยูในระดับตํ่าพบไดประมาณรอยละ 10-20 ของระยะเวลาการ
เขานอนหลับทั้งหมด 

ระยะที่ 4 (stage 4 NREM) เปนระยะที่หลับลึก (deep sleep) ระยะนี้หลับสนิทที่สุด เกิด
หลังจากการนอนหลับระยะที่ 1 ของการหลับแบบไมมีการกลอกตาแบบรวดเร็ว (NREM) 
ประมาณ 40 นาที พบไดประมาณรอยละ 10-20 ของระยะเวลาการนอนหลับทั้งหมด คลื่นสมอง
มากกวารอยละ 50 เปนคลื่นเดลตา (delta wave)  ความแรงไฟฟา 75 ไมโครโวลตข้ึนไป ความถี่
ประมาณ 1.5-2 รอบตอนาที อัตราการเตนของหัวใจ และอัตราการหายใจลดลงรอยละ 20-50 
จากขณะตื่น ระยะนี้มีการหลั่งโกรทฮอรโมน (growth   hormone) และฮอรโมนอื่นๆ ซึ่งกระตุนการ
สังเคราะหโปรตีน ไขมัน คารโบไฮเดรต สงเสริมการเจริญเติบโตของกลามเนื้อและกระดูก 
ซอมแซมสวนที่สึกหรอของรางกาย มีการเพิ่มขนาดของเซลล และสะสมพลังงาน อาจพบปสสาวะ
รดที่นอน การกรน การฝนเปยกรวมดวย และเมื่อตื่นสามารถจําความฝนไดรอยละ 20 การนอน
หลับในระยะนี้จะบงบอกถึงคุณภาพการนอนหลับในคืนนั้น (ชนกพร จิตปญญา, 2551) 

การนอนหลับแบบที่มีการเคลื่อนไหวของลูกตาเร็ว (REM sleep) หรือเรียกการนอนหลับ
ในระยะนี้วา การนอนหลับพาราดอกซิคอล (paradoxical sleep) เนื่องจากมีการกระตุนการ
ทํางานของสมองในบางสวน แตบางสวนถูกยับยั้งไวในขณะที่รางกายนอนหลับสนิท เกิดหลังจาก
เร่ิมตนของการหลับประมาณ 90-100 นาที สามารถปลุกตื่นไดยากกวาระยะอื่นๆ คลื่นไฟฟาใน
สมองเปลี่ยนแปลงเร็วขึ้น ความแรงไฟฟาต่ํา และมีลักษณะคลายตอนตื่น กลามเนื้อมีการคลายตัว
เต็มที่และไมมีปฏิกิริยาตอบสนองตอส่ิงกระตุน ยกเวนกลามเนื้อตามีการเปลี่ยนแปลงทาง         
สรีรวิทยาโดยระบบประสาทซิมพาเธติคทํางานเพิ่มข้ึน จะทําใหมีการหลั่งอะดรีนาลีนเพิ่มข้ึนเปน  
2  เทาจากปกติ ทําใหรางกายตองการออกซิเจนเพิ่มมากขึ้น อัตราการหายใจ อัตราการเตนของ
หัวใจ  ระบบความดันโลหิต อุณหภูมิรางกาย และปริมาณเลือดไปเลี้ยงสมองเพิ่มข้ึน มีการหลั่ง
เหงื่อ และมีการกลอกตาเปนระยะ ฝนเปนเรื่องราวชัดเจน และเมื่อตื่นนอนสามารถจําความฝนได
ถึงรอยละ 80 อาจมีการแสดงออกทางใบหนาเชน หัวเราะ รองไห เปนตน การนอนหลับชวงนี้จะมี
การจัดระบบความจําของสมอง จากความจําระยะสั้น (short  term memory) เปนความจําระยะ
ยาว  (long  term memory) เพิ่มการทํางานของระบบประสาทสวนกลางในการทบทวนและ
รวบรวม  เก็บไวเปนความทรงจํา จึงมีประโยชนในการสงเสริมความคิด ความจํา การรับรู และการ
ปรับตัวการนอนแตละครั้งจะมีระยะการหลับแบบไมมีการกลอกตาแบบรวดเร็ว (NREM) และการ
หลับแบบมีการกลอกตาแบบรวดเร็ว (REM) เกิดหมุนเวียนเปนวงจร โดยเมื่อเร่ิมตนหลับจะเริ่ม
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ดวยระยะที่ 1 ของการหลับแบบไมมีการกลอกตาแบบรวดเร็ว (NREM) ตอดวยระยะ 2, 3 และ 4 
ของการหลับแบบไมมีการกลอกตาแบบรวดเร็ว (NREM) และกลับมาที่ ระยะ 3 และ 2 ของการ
หลับแบบไมมีการกลอกตาแบบรวดเร็ว (NREM) กอนเขาสูระยะการหลับแบบมีการกลอกตาแบบ
รวดเร็ว  (REM) แลวกลับมาที่ระยะที่ 2 อีกครั้งโดยขามระยะที่ 1 ไป และจะดําเนินระยะตางๆ
เชนนี้เร่ือยๆตลอดการนอนหลับ หากตื่นขึ้นในระยะใดก็จะเริ่มตนใหม  ดวยระยะที่ 1 ของการหลับ
แบบไมมีการกลอกตาแบบรวดเร็ว (NREM) ทุกครั้ง ในวงจรการนอนหลับแรกๆ ระยะที่ 3 และ 4 
ของการหลับแบบไมมีการกลอกตาแบบรวดเร็ว (NREM) จะยาว สวนระยะการหลับแบบมีการ
กลอกตาแบบรวดเร็ว (REM) จะสั้นเมื่อการนอนหลับดําเนินตอไป ระยะที่ 3, 4 จะคอยๆสั้นลงและ
ระยะการหลับแบบมีการกลอกตาแบบรวดเร็ว (REM)  ยาวขึ้น โดยเฉลี่ยระยะการหลับแบบไมมี
การกลอกตาแบบรวดเร็ว (NREM) คิดเปนรอยละ 75-80 ของการนอนหลับทั้งหมด ซึ่งการนอน
หลับแตละครั้งเฉลี่ย 7-8 ชั่วโมง จะมีวงจรการนอนหลับประมาณ 4-5 วงจร ใชเวลาแตละวงจร
ประมาณ 90-110  นาที  (สันต  หัตถีรัตน,  2548) 

 
2.3  คุณภาพการนอนหลับ    
ความตองการการนอนหลับของแตละบุคคลจะมีความแตกตางกันไป  ข้ึนอยูกับสภาพของ

รางกายไมมีเกณฑที่แนนอน และคุณภาพของการนอนหลับเปนการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาที่
เกิดขึ้นไดหลายอยางในแตระยะเวลาของการนอนหลับ ทั้งนี้ข้ึนอยูกับชวงอายุของแตละคน โดย
คุณภาพการนอนหลับประกอบดวย 3 มิติ คือ มิติที่ 1 ความแปรปรวนการนอนหลับ (Sleep 
disturbance) มิติที่ 2 ประสิทธิผลของการนอนหลับ (Sleep effectiveness) และ มิติที่ 3 การงีบ
หลับระหวางวันและเวลาที่ใชตั้งแตตื่นนอนจนลุกจากที่นอน (Sleep supplementation) หรืออาจ
กลาวไดวา  คุณภาพการนอนหลับเปนพฤติกรรมและความรูสึกเกี่ยวกับการนอนหลับต้ังแตเขา
นอนจนถึงตื่นนอน  และระยะเวลาของการนอนหลับในแตละคืน (Verran and Snyder-Halpern 
Sleep Scale, 1987) 

Buysse (1989) ไดอธิบายวา คุณภาพการนอนหลับประกอบดวย 2 ลักษณะ คือ   
1. คุณภาพการนอนหลับเชิงปริมาณ เชน ระยะเวลาตั้งแตเขานอนจนกระทั่งหลับ 

หรือจํานวนครั้งของการตื่น เปนตน 
2. คุณภาพการนอนหลับเชิงคุณภาพ ซึ่งเปนสิ่งที่บุคคลสามารถบอกได เชน การ

นอนหลับสนิทตลอดคืน  เปนตน  หรือการที่บุคคลมีการกลาวถึง คุณภาพการนอนหลับวา “ดี”  
หรือ “ไมดี” ซึ่งสามารถประเมินไดโดยตัวบุคคลนั้นเอง (Verran and Snyder-Halpern Sleep 
Scale, 1987) 
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การประเมินคุณภาพการนอนหลับมีอยู 2 วิธี คือ การประเมินคุณภาพการนอนหลับ 
เชิงปรนัย (Objective Sleep Quality) และการประเมินคุณภาพการนอนหลับเชิงอัตนัย ซึ่งการที่
จะเลือกใชวิธีใดนั้นขึ้นอยูกับวัตถุประสงคในการประเมินและความเหมาะสมกับสถานการณ 

1. การประเมินคุณภาพการนอนหลับเชิงปรนัย เปนการพิจารณาองคประกอบ
เกี่ยวกับการเขาสูระยะของการนอนหลับ  และระยะเวลาในแตละรอบวงจรของการนอนหลับ ซึ่ง
ประเมินไดจากการบันทึกการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาขณะหลับ หรือจากการบันทึกลักษณะ
ของการนอนหลับตลอดคืน เชน การเปลี่ยนแปลงของคลื่นไฟฟาในสมอง เปนตน ดวยวิธีการใช  
โพลีซอมโนกราฟฟค ซึ่งเปนเครื่องมือทางวิทยาศาสตร การวัดคุณภาพการนอนหลับวิธีนี้ใหผล
ถูกตองและเที่ยงตรงที่สุด  (Beck,  1992) 

2. การประเมินคุณภาพการนอนหลับเชิงอัตนัย  เปนการประเมินองคประกอบตางๆ  
ของบุคคลเกี่ยวกับประสบการณ  ความรูสึกภายหลังการตื่นนอนการถูกรบกวนจากฝนราย  การ
รับรูเกี่ยวกับการนอนหลับ  ซึ่งสามารถกําหนดเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพได (Closs, 1988)  

 
2.4 คุณภาพการนอนหลับ และความงวง     
ความงวงมีความสัมพันธกับคุณภาพของการนอนหลับ  และความตอเนื่องของการนอนใน

แตละคืน  และจํานวนชั่วโมงในการนอนหลับของบุคคล  การสะดุงตื่นเปนลักษณะของการแตก
ของคลื่นไฟฟาสมอง EEG  speeding  หรือคลื่นแอลฟา ( Alpha) ในบางครั้งจะมีการกระตุกของ
กลามเนื้อ  ซึ่งการสะดุงตื่นไมใชผลของการตื่นนอนตามธรรมชาติ  หรือเปนพฤติกรรมที่บงชี้ถึง 
การตื่น การสะดุงตื่นจะเกิดขึ้นซ้ํา  โดยมีความถี่ของการเกิดประมาณ 1 – 4 คร้ังตอนาที และมี
ความถี่ในการสะดุงตื่นมีระยะเวลา  3 – 5  วินาที การสะดุงตื่นเปนความผิดปกติที่ความแตกตาง
กันในแตละกรณี  เชน  มีภาวะหายใจลําบาก  มีอาการขากระตุก  และมีความปวด  การที่ตอง
สะดุงตื่นบอย ๆ เปนผลใหมีระยะเวลาในการนอนหลับที่ไมตอเนื่อง สงผลใหเกิดความงวง การ
นอนหลับไมสนิทเปนตัวบงชี้วา จํานวนการนอนหลับมีคลื่นไฟฟาสมองที่ส้ัน มีการสะดุงตื่นไดงาย 
ทําให มีการเปลี่ยนแปลงระยะเวลาของการนอนหลับในระยะที่ 1 ซึ่งทําใหเกิดความงวงขึ้น (Roth, 
Roehrs,  Carskadon  & Dement, 1989)   

การนอนหลับที่ไมเพียงพอเรื้อรังในยุคปจจุบัน สวนใหญเกิดจากการดูโทรทัศนดึก หรือ
การใชคอมพิวเตอรนานในเวลากลางคืน  มีผลใหเกิดความงวงนอนในตอนกลางวัน และผลเสียที่
ตามมาของความงวงคือ มีความออนลา  ความสามารถในการจดจําลดลง ซึมเศรา มีความวิตก
กังวล  แรงจูงใจในการทํางานตาง ๆ ลดลง ความคิดริเร่ิมสรางสรรคลดลง นอกจากนี้ยังทําใหมกีาร
ตัดสินใจผิดพลาดในการทํางาน (Bittencourt, 2005) ส่ิงเหลานี้ลวนรบกวนการทํางานและการ
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ดําเนินชีวิตในปจจุบันมากขึ้น  ดังนั้นเมื่อบุคคลมีปญหาการนอนหลับไมเพียงพอกับความตองการ
ของรางกาย  ไมวาดวยสาเหตุใดก็ตามที่ทําใหผูปวยนอนหลับไดยากและนอนหลับไมตอเนื่อง  มี
ผลทําใหระยะเวลาการนอนหลับทั้งหมดลดลงและคุณภาพการนอนหลับลดลงดวย 

 
2.5 ความสัมพันธของการนอนหลับ ความงวง  ระดับน้ําตาลในเลือด และระดับ

ฮีโมโกลบินเอวันซี 
มนุษยตองการการนอนหลับพักผอนในเวลากลางคืนประมาณ 7  –  9 ชั่วโมง และ

สามารถในการอดอาหารในเวลากลางคืนไดนาน  เชนเดียวกับระยะเวลาของการนอนหลับในเวลา
กลางคืน ซึ่งโดยปกติแลวการนอนหลับในชวงกลางคืนระดับน้ําตาลในเลือดจะคงที่หรือมีการลดลง
ต่ําลงเล็กนอย และจากการเปรียบเทียบบุคคลที่อดอาหารและตื่นนอนแลวพักผอนในทาที่สบายไม
มีการทํากิจกรรมใด ๆ ระดับน้ําตาลในเลือดจะลดลงประมาณ 10 – 20  มก.ดล ใน 12 ชั่วโมง ให
กลไกการนอนหลับในตอนกลางคืนมีผลตอความคงที่ของระดับน้ําตาลในเลือด (Cauter et al., 
1997) ระบบประสาทสวนกลางเปนตัวควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดใหอยูในชวงที่ปกติไมมีภาวะ
น้ําตาลในเลือดสูงหรือมีภาวะน้ําตาลต่ํา เพื่อไมใหเกิดอันตรายกับชีวิต ความคงที่ของระดับน้ําตาล
ในเลือดนั้นขึ้นอยูกับความสมดุลระหวางการผลิตน้ําตาลในเลือดจากตับ และการที่เนื้อเยื่อตาง ๆ  
กลามเนื้อ ไขมัน และสมอง  สามารถนําน้ําตาลไปใชได  ดังนั้นความคงที่ของระดับน้ําตาลในเลือด
ในระยะวิกฤติจึงขึ้นอยูกับความสามารถในการหลั่งอินซูลินจาก ß – cell ของตับออน เมื่อ ß – cell 
ของตับออนมีการสราง และหลั่งอินซูลินเขาสูกระแสเลือดเพิ่มขึ้น แตอวัยวะที่มีความตองการ
อินซูลินไมสามารถนําอินซูลินที่สรางขึ้นมาใชได  สงผลใหระดับน้ําตาลในเลือดสูงขึ้น  ทําใหเกิด
ภาวะดื้ออินซูลินหรือความไวตออินซูลินลดลง ซึ่งการเกิดภาวะดื้ออินซูลินและการตอบสนองของ 
ß – cell จากตับออนที่ผิดปกติเปนผลกระทบจากการนอนหลับที่ไมเพียงพอ  (Spiegel,  2005)    

สวนฮีโมโกลบินเอวันซี  เปนโปรตีนในเม็ดเลือดแดงที่มีหนาที่นําออกซิเจนไปสวนตางๆ 
ของรางกาย เมื่ออยูในรางกาย  กลไกการเกิดฮีโมโกลบินเอวันซี (HbA1C ) หรือ Glycated  
hemoglobin (GHb) เปนผลผลิตที่เกิดจากการจับกันระหวางกลูโคสกับฮีโมโกลบินในเม็ดเลือด
โดยไมตองอาศัยเอนไซม กระบวนการนี้เรียกวา non–enzymatic glycosylation ซึ่งเปน
กระบวนการที่เกิดขึ้นอยางชา ๆ ในชวงชีวิต 120 วันของเม็ดเลือดแดง ในการเกิด Glycated  
hemoglobin  (GHb) กลูโคสในเลือดจะซึมผานเยื่อหุมเซลลเม็ดเลือดแดงเขาไปในเซลลไดอยาง
อิสระและมีการจับกับฮีโมโกลบิน เนื่องจากกระบวนการ glycosylation จะดําเนินไปทางเดียวและ
ไมยอนกลับ ระดับ Glycated  hemoglobin  (GHb) ในเม็ดเลือดแดงจึงเพิ่มข้ึนอยางชา ๆ ในเม็ด
เลือดแดงแตละเซลลเปนสัดสวนกับประมาณกลูโคสที่จับกับฮีโมโกลบินจนกวาจะหมดอายุไปโดย
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เฉล่ียใน 120 วัน การวัด Glycated hemoglobin (GHb) ในเลือดจึงเปนการวัดปริมาณของกลูโคส
ในเลือดในชวงระยะเวลาดังกลาว ระดับ Glycated hemoglobin (GHb) จะสัมพันธกับระดับ
กลูโคสในเลือดในชวง 2 – 3 เดือนที่ผานมา Glycated  hemoglobin (GHb) ที่มีอยูในเม็ดเลือด
แดงสวนใหญจะอยูในสวนของฮีโมโกลบินเอวันซี โดยเฉพาะอยางยิ่งสวนฮีโมโกลบินเอวันซี  ดังนัน้
โดยทั่วไปจึงเรียกคา Glycated hemoglobin (GHb) ที่ตรวจไดวาฮีโมโกลบินเอวันซี (HbA1C ) โดย
มีคาปกติเทากับ 4 – 6 % และนอยกวา 7 % สําหรับผูปวยเบาหวานที่สามารถควบคุมระดับ
น้ําตาลในเลือดได  (สุทิน  ศรีอัษฎาพร, 2548;  Mbanya, 2005) จากการศึกษาของ  Knutson et 
al. (2006)  ไดศึกษาคุณภาพและระยะเวลาของการนอนหลับ ที่เส่ียงตอการเกิดโรคเบาหวานชนิด
ที่  2  กลุมตัวอยาง ไดแก ผูปวยเบาหวาน  ผูชาย 42  คน และในผูหญิง 119  คน ที่มีคาเฉลี่ยของ
ฮีโมโกลบินเอวันซี  เทากับ  8.3 %  และมีคาเฉลี่ยของฮีโมโกลบินเอวันซี ที่ต่ํากวา 7 % ประมาณ
รอยละ 26  มีการประเมินระยะเวลาของการนอนหลับ  และคุณภาพการนอนหลับดวยแบบ
ประเมิน The Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) พบวาการนอนหลับที่ไมเพียงพอ หรือมี
การนอนหลับนอยกวา 3  ชั่วโมงตอคืน ทําใหเกิดภาวะขาดนอน (Sleep  dept) สามารถทํานาย
ระดับของระดับฮีโมโกลบินเอวันซี ที่เพิ่มข้ึนประมาณ 1.1% กลาวคือ ถาผูปวยเบาหวานมีระดับ
ฮีโมโกลบินเอวันซี  เทากับ 7.5 % การนอนหลับที่ไมเพียงพอจะทําใหระดับฮีโมโกลบินเอวันซี  
เพิ่มข้ึนเปน 8.5% และผูปวยที่มีภาวะแทรกซอนตั้งแต 1 ชนิดขึ้นไป และคุณภาพการนอนหลับจะ
ต่ํา  สามารถทํานายระดับฮีโมโกลบินเอวันซี ไดวา ระดับของฮีโมโกลบินเอวันซี จะเพิ่มข้ึนจากเดิม
ประมาณ 1.9 %   

นอกจากนี้การนอนหลับยังมีความสัมพันธกับการหลั่งของ growth  hormone กลาวคือ  
ใน  1 วัน รางกายจะมีการหลั่ง growth hormone ถึง 80 %  ทําใหมีคลื่นชีพจรที่กวางและชา 
Growth-hormone-releasing hormone  (GHRH) กระตุนเซล ในตอมพิทูอิตารีดานหนาใหมีการ
หลั่ง GH  ในขณะนอนหลับ  และในขณะเวลาปกติ  GH  จะหลั่งมากในชวงแรกครึ่งแรกของคืน  
และในชวงหลังของคืนระดับ GH จะลดระดับลง การตื่นนอนจะไปขัดขวางการทํางานของ GH 
Corticotropin – releasing hormone กระตุน adrenal medulla ใหมีการผลิต 
adrenocorticotropin hormone (ACTH) และ cortisol  ACTH) และ cortisol มีผลตอการระดับ
น้ําตาลในเลือด วงจรการหลั่ง  ACTH  และcortisol  การลดระดับของ  ACTH และ cortisol จะลด
ระดับลงในชวงแรกของการนอนหลับในตอนกลางคืน  และจะสูงขึ้นเล็กนอยกอนตื่นนอน การนอน
ไมหลับเปนเวลานานหรือต่ืนบอยในตอนกลางคืน  จะทําใหมีการหลั่ง  ACTH  มากข้ึน  เมื่อมี 
ACTH มากทําใหมีผลตอการเกิดภาวะความดันโลหิตสูง  และมีความเกี่ยวของกับเกิดโรคในกลุม
เมตาบอลิซึม  และความเชื่อมโยงถึงการเกิดโรคเบาหวาน  นอกจากนี้ยังมีฮอรโมน Ghrelin และ 



 
 

33

Leptin เปนฮอรโมนที่ควบคุมความอยากอาหารและควบคุมความอิ่มที่มีความเกี่ยวของกับการ
นอนหลับ  ความงวง  และการเกิดโรคหวาน ซึ่งอธิบายไดดังนี้ Leptin ซึ่งเปนฮอรโมนที่ควบคุม
ความอิ่มจะทํางานลดลงเมื่อมีการนอนหลับไมสนิท และระดับของ Leptin จะเพิ่มและลดตามปกติ
จากตัวควบคุม Leptin  resistance เมื่อมีน้ําหนักตัวที่ปกติแตถามีการลดลงของ Leptin จากการ
นอนหลับไมสนิทจะทําใหคาดัชนีมวลกายเพิ่มข้ึน Ghrelin เปนฮอรโมนที่ผลิตจากลําไส ทําหนาที่
เพิ่มความอยากอาหาร  และลดอัตราการเผาผลาญพลังงานและไขมันในรางกาย  ความเกี่ยวของ
ระหวาง Ghrelin  และการนอนหลับไมสนิทจะมีผลที่ทําใหเกิดอาการนอนไมหลับและ โรคอวน  ซึ่ง
เปนปจจัยสงเสริมใหเกิดโรคเบาหวานตามมา  (Taub & Redeker, 2008) 

จะเห็นไดวา  การนอนหลับที่มีคุณภาพ จะสงผลใหรางกายมีความแข็งแรง กลไกการ
ทํางานของระบบตางเปนปกติ แตเมื่อใดที่รางกายมีการนอนหลับพักผอนที่ไมเพียงพอ ระบบการ
ทํางานตาง ๆ ของรางกายจะมีความแปรปรวน  การทําหนาที่ของระบบตาง ๆ จะเสียหนาที่ สงผล
ให  รางกายไดรับผลกระทบอยางตอเนื่อง และเกิดเปนโรคไดในที่สุด  กลาวคือการนอนหลับที่ไม
เพียงพอสงผลใหรางกายมีความตองการนอนหลับเพิ่มข้ึน ทําใหมีความงวงในเวลากลางวัน สงผล
กระทบตอการทํางาน เชน อาจเกิดอุบัติเหตุขณะทํางาน หรือไดรับอุบัติเหตุขณะขับรถ ทําใหตอง
สูญเสียชีวิตและทรัพยสินได นอกจากนี้การนอนหลับที่ไมเพียงพอยังทําใหระบบการงานของ
ฮอรโมนตาง ๆ ในรางกายมีการทํางานที่เสียสมดุล และทําใหเปนเบาหวานตามมา  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

34

3. แนวคิดเกี่ยวกับความงวง 
3.1 ความหมายของความงวง 
ความงวง  หมายถึง  ความรูสึกอยากนอนหลับในระหวางทํากิจกรรมตาง ๆ ทีไ่มใชเวลาใน

การนอนหลับทําใหบุคคลมีความรูสึกตัวนอยลง และความงวง (sleepiness) เปนภาวะที่บุคคลจะ
แสดงลักษณะพฤติกรรม 3 อยางดวยกัน คือ การหาว ตาปรือ และมีอาการสัปหงก เปนภาวะที่
บุคคลรับรูไดดวยตนเองวามีความรูสึกอยากนอนที่ไมสามารถฝนไดในขณะที่ยังตื่น สามารถหลบัที่
ใดก็ได  บุคคลที่อยูในสภาพงวงจะมีการเคลื่อนไหวนอยลง การแสดงอารมณทางสีหนานอยลง  
การพูดจะชาลงและนอยลงจนหยุดพูด ความจํา และกระบวนการในการรับรูตางลดลง (Chasens, 
2007)  เมื่อระดับความงวงมีมากขึ้น อาจเกิดอาการวูบหรืองีบหลับได ซึ่งอาการดังกลาวเปน
สัญญาณเตือนวาบุคคลควรไดรับการพักผอน (กันตพร  ยอดใชย, 2550) การนอนหลับที่มีความ
เพียงพอตอความตองการของรางกาย (Biological  sleep  need)  คือ บุคคลตองรูสึกตัวตื่นอยาง
เต็มที่หลังตื่นนอน  ไมเกิดความงวงในชวงเวลาที่ตื่น (Webb & Agunew, 1975) แตถาบุคคลมกีาร
นอนหลับที่ไมเพียงพอจะทําใหเกิดการขาดนอนสะสม  และทําใหเกิดความงวงเพิ่มมากขึ้น 
(Moldosky, 1992)  ความงวงมีสาเหตุจากความตองการการนอนหลับ กลาวคือความตองการการ
นอนหลับซึ่งมีความคลายคลึงกับการที่รางกายตองการอาหารและน้ํา  ดังนั้นเมื่อไดรับอาหารและ
น้ําความหิวก็จะลดลง เหมือนกับการไดรับการนอนหลับอยางเพียงพอความงวงก็จะหายไป 
(Carkadon & Dement, 1987) และเมื่อบุคคลมีความงวง จะทําใหสมาธิในการทํางานลดลง  
ความจําเสื่อม ออนเพลีย ขาดความคิดริเริมสรางสรรค  มีความเหนื่อยลา อารมณเปลี่ยนแปลง
งาย  มีภาวะซึมเศรา  และการควบคุมตัวเองในการทํากิจกรรมตาง ๆ ลดลง (Dinges, 1989)  

 
3.2 พยาธิสรีรวิทยาของความงวง  ที่มีความเกี่ยวของกับโรคเบาหวาน 
ความงวง  คือปฏิกิริยาทางสรีรวิทยาที่เกิดขึ้นตามธรรมชาติโดยรางกาย ที่มีความตองการ

การนอนหลับซ่ึงมีความคลายคลึงกับการที่รางกายตองการอาหารและน้ํา ดังนั้นเมื่อไดรับอาหาร
และน้ํา  ความหิวก็จะลดลง เหมือนกับการไดรับการนอนหลับอยางเพียงพอ  ความงวงก็จะหายไป  
(Cluydts, 2002) ความงวงทําใหบุคคลมีอาการงวงซึม (drawsy) ระดับความรูสึกตัวลดลง หนังตา
เร่ิมปด  มีอาการคอพับ จากการที่มีกลามเนื้อหยอนตัวและกลามเนื้อเสียความตึงตัว การทํางาน
ของประสาทอัตโนมัติชาลง สูญเสียการควบคุมตัวเอง (กันตพร  ยอดใชย, 2550) นอกจากนี้ความ
งวงที่ถูกกระตุนดวยกลไกภายในรางกายแลวความงวงยังถูกกระตุนจากสิ่งแวดลอมภายนอก เชน  
เสียง แสง อุณหภูมิ ส่ิงเหลานี้สามารถกระตุนใหเกิดความงวงตามปกติได  
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   นอกจากนี้ความงวงยังเปนผลจาก การขาดออกซิเจน (hypoxia) และผลจากการนอนที่
ไมตอเนื่องทําใหเกิด hypopnea ทําใหมีการสะดุงตื่นบอย ๆ(arousal) ซึ่งอัตราการเกิดภาวะหยุด
หายใจ(Apnea) และภาวะหายใจแผวเบา (hypopnea) ที่เกิดขึ้นภายใน 1 ชั่วโมง (Apnea – 
hypopnea  index, AHI) มากกวา  5  คร้ัง ถือวามีภาวะความงวงผิดปกติ (Chasens, 2007)โดย
ประเมินจากผูปวยที่มีอาการทางเดินหายใจอุดกั้นขณะนอนหลับ (ณัฐพงษ  เจียมจริยธรรม, 
2550) วามีความงวงมากหรือนอย  สวนใหญอาการงวงมากจะเปนอาการหลักที่นําผูปวยมาพบ
แพทย ซึ่งสามารถประเมินความงวงจากการใช The Epworth  Sleepiness  Scale  (ESS) เปน
การประเมินการรับรูการเกิดความงวงเมื่ออยูในสถานการณเหลานี้  ไดแก  ขณะนั่งอานหนังสือ  
ขณะดูโทรทัศน นั่งเฉย ๆ นอกบานในที่สาธารณะ นั่งในรถโดยไมเปนคนขับรถนานประมาณ 1 
ชั่วโมง นอนเลนในตอนกลางวัน นั่งพูดคุยกับผูอ่ืน  นั่งเงียบ ๆ หลังอาหารเทีย่ง และนัง่ขบัรถขณะที่
รถติดไฟแดงหรือหยุดชั่วขณะ  เปนตน  ซึ่งแบบประเมินจะบอกโอกาสในการเผลอหลับในที่ตาง ๆ 
กัน โดยคะแนน 0 – 24  คะแนน  นําคะแนนรวมที่ไดมาแบงตามเกณฑการประเมินความงวงโดย
แบงเปนระดับ ดังนี้  (Johns,  1991)คะแนน 0 – 6 คะแนน หมายถึง ความงวงต่ํา, คะแนน 7 – 9            
คะแนน หมายถึง ความงวงในปานกลาง, คะแนน 10 – 24 คะแนน  หมายถึง ความงวงมาก 

การอดนอนหรือการนอนหลับที่ไมเพียงพออยางตอเนื่อง จะทําใหเกิดภาวะขาดนอน  
(sleep  dept)  สะสมและเกิดความงวงในเวลากลางวัน  และจะเพิ่มมากขึ้นเรื่อย ๆ ตามจํานวน
วันที่อดนอน (Moldosky, 1992)  ความงวงเปนผลลัพธของการนอนหลับที่ไมเพียงพอ เมื่อบุคคลมี
ระยะเวลาของการนอนหลับนอยสงผลใหมีความงวงเพิ่มข้ึน  ซึ่งการลดลงของระยะเวลาของการ
นอนหลับทําใหคุณภาพการนอนหลับลดลง  ทําใหมีความเกี่ยวของกับการควบคุมระดับน้ําตาลใน
เลือด  และยังเปนการเพิ่มความเสี่ยงตอการเปนโรคเบาหวาน  กลาวคือ การนอนหลับที่นอยกวา
วันละ 4  ชั่วโมง   มีความเกี่ยวของกับลดลงของความทนตอกลูโคสประมาณ 40 % และการ
ตอบสนองอยางรวดเร็วของอินซูลินตอระดับน้ําตาลในเลือดจะลดลงประมาณ 30 % (Knutson et 
al., 2006) นอกจากนี้การนอนหลับที่ไมเพียงพอยังเปนสาเหตุที่ทําใหบุคคลมีน้ําหนักที่เพิ่มมากขึ้น  
และมีภาวะอวนตามมาซึ่งเปนผลจากการลดลงของฮอรโมน Leptin  และมีการเพิ่มของฮอรโมน 
ghrelin  สงผลใหความทนตอกลูโคส  และความไวตออินซูลินลดลง  ซึ่งสามารถอธิบายไดวา การ
นอนหลับที่ไมเพียงพออยางตอเนื่องสงผลใหระบบประสาทซิมพาธิติคทํางานมากขึ้น เชน มีการ
เพิ่มการทํางานของระบบขับถาย  มีการปสสาวะมากขึ้นบอยครั้งมากขึ้น และมีการเพิ่มของระดับ  
catecholamine ในกระแสเลือดมากขึ้น เมื่อมีการตรวจการทํางานของสมองดวย positron  
emission tomography scans พบวา การนอนหลับที่ไมเพียงพอ ทําใหสมองมีการนํากลูโคสไป
ใชไดนอยลง เนื่องจากสมองเปนสวนที่นํากลูโคสไปใชไดเองโดยไมตองอาศัยอินซูลิน  เมื่อสมองมี
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การใชกลูโคสลดลง สงผลใหมีกลูโคสที่หมุนเวียนในสมองมีความเขมขนเพิ่มมากเรื่อย ๆ และใน
ระยะยาวทําใหมีการพัฒนาเปนภาวะดื้ออินซูลิน  และการนอนหลับที่ไมเพียงพออยางรวดเร็วทํา
ใหมีการเพิ่มข้ึนของระดับฮอรโมน cortisol และ antagonist (Gangwisch et al.,2007) สอดคลอง
กับการศึกษาของ Spiegel et al. (2005) ไดกลาวไววาโรคเบาหวานชนิดที่ 2 เปนผลมากจากการ
นอนหลับที่ไมเพียงพอ และการรบกวนการนอนหลับ  ซึ่งจะสงผลกระทบโดยตรงตอระดับน้ําตาล
ในเลือด  และผลกระทบทางออม  คือทําใหมีความอยากอาหารที่ผิดปกติเปนสาเหตุใหมีน้ําหนัก
เพิ่มข้ึนสงผลใหเกิดความอวน 

สรุปไดวา ความงวงเปนผลจากการนอนหลับที่ไมเพียงพอ หรือมีการอดนอนใน
ระยะเวลาที่ยาวนานตอเนื่องกัน เปนสาเหตุที่ทําใหเกิดความงวงในตอนกลางวัน และการมี
คุณภาพการนอนหลับที่ไมดี สงผลใหเกิดผลกระทบตอระบบการหลั่งฮอรโมนของรางกาย ทําให
เกิดความอวน  และโรคเบาหวานตามมา 

  
 3.3 ระดับความรุนแรงของความงวง 

American  Academy of Sleep Medicine (2001) ไดกําหนดความรุนแรงของความงวง
ไวดังนี้  คือ 

1.  ความงวงต่ํา  (Mild  sleepiness)  หมายถึง ความงวงที่เกิดขึ้นชวงระยะเวลาขณะพัก  
เชน ในขณะนอนพักในหองที่เงียบสงบ ระหวางการดูโทรทัศน อานหนังสือ หรือขณะนั่งรถประจํา
ทาง ความงวงในระดับนี้อาจไมไดเกิดขึ้นทุกวัน จึงมีผลกระทบตอหนาที่การงานและสังคมนอย ถา
ทดสอบดวยวิธี Multiple sleep latency test  (MSLT) จะมีคาเฉลี่ย sleep  latency  period  
ระหวาง  10 – 15  นาที  ซึ่งอาจพบไดในคนปกติทั่วไป 
 2.  ความงวงปานกลาง  (Moderate sleepiness) หมายถึง ความงวงที่เกิดขึ้นบอย 
ในขณะที่มีการกระทํากิจกรรมตาง ๆ  ซึ่งเปนกิจกรรมที่ออกแรงปานกลาง ถึง ออกแรงมาก แมจะ
พยายามฝนแลวก็ตาม  เชน ระหวางขับรถ ดูหนัง การดูคอนเสริตตาง ๆ หรือประชุม เปนตน  
ความงวงระดับนี้  อาจเกิดผลเสียตอหนาที่ การงานและการเขาสังคม ซึ่งเมื่อทดสอบดวยวิธี  
MSLT จะมีคาเฉลี่ย Multiple sleep latency period  ระหวาง  5 – 10  นาที   
 3.  ความงวงมาก (Severe  sleepiness) หมายถึง ความงวงที่เกิดขึ้นเปนประจําในขณะที่
มีการกระทํากิจกรรมที่มีการออกแรงในระดับที่ต่ํา ถึงปานกลาง แมจะพยายามฝนแลว  เชน  
ระหวางรับประทานอาหาร  ระหวางการสนทนา  ระหวางขับรถ  หรือระหวางการเดิน เปนตน  
ความงวงระดับนี้จะเกิดผลเสียอยางมากตอหนาที่การงานและการเขาสังคม ซึ่งเมื่อทดสอบดวยวิธี  
MSLT จะมีคาเฉลี่ย  Multiple sleep latency period นอยกวา  5  นาที 
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3.4 สาเหตุที่ทําใหเกิดความงวงผิดปกติ 
ความงวงผิดปกติมักเกิดขึ้นเสมอ ๆในเวลากลางวัน (Persistence excessive daytime  

sleepiness)  อาจเกิดจากเหตุ  ดังนี้  (จรุงจิต  ไกรวัฒนพงค,  2548) 
3.4.1. การอดนอนหรือนอนไมเพียงพอในเชิงปริมาณ  โดยเฉพาะกรณี  นอนไม

เพียงพออยางตอเนื่อง  ซึ่งแมจะนอนไมเพียงพอเพียงคืนละ 1  ชั่วโมง ก็จะเกิดภาวะขาดนอน 
(sleep  dept)  สะสมและความงวงในเวลากลางวันจะเพิ่มมากขึ้นเรื่อย ๆ ตามจํานวนวันที่อดนอน  
การตรวจสภาพการนอนหลับดวยเครื่อง  polysomnograph  จะไมพบความผิดปกติเมื่อผูปวยนี้
ไดรับการนอนหลับชดเชยเพียงพอแลว  (Moldosky, 1992) 

3.4.2. โรค  Sleep  apnea  ผูปวยจะมีอาการหยุดหายใจเปนชวง ๆ ในระหวางหลับ 
โรคนี้พบไดบอยในผูชายวัยกลางคน  รูปรางอวน  คอสั้น  มีอาการกรนเสียงดัง และหยุดหายใจ
เปนชวง ๆ ในระหวางหลับ การตรวจสภาพการนอนหลับดวยเครื่อง polysomnograph จะพบการ
หยุดหายใจเปนชวงบอย ๆ การนอนหลับไมตอเนื่อง การนอนหลับในชวง slow  wave  sleep จะ
นอยลง  และมีคาเปอรเซ็นตอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือดลดลงในชวงหยุดการหายใจ 

3.4.3. โรค  Narcolepsy  ผูปวยนอกจากจะมีอาการหลับในเวลากลางวันที่ไม
สามารถฝนไดแลว   ยังมีอาการกลามเนื้อออนแรงอยางฉับพลัน  (cataplexy) และ  sleep  
paralysis รวมดวย  ผูปวยมักมีอาการฝนมากในชวงเริ่มตนหลับ  โรคนี้มักมีอาการครั้งแรกในชวง
วัยรุนถึงวัยผูใหญตอนตน  การตรวจสภาพการนอนหลับดวยเครื่อง polysomnograph ดวยวิธี 
MSLT  จะพบการนอนระยะ rapid  eye  movement  (REM)  ในชวงเริ่มหลับไดบอย 

3.4.4. โรค Idiopathic hypersomnolence  ผูปวยโรคนี้จะมีตารางเวลาการนอน
กลางคืนปกติไมมีอาการของโรค Narcolepsy  การตรวจดวยเครื่อง polysomnograph  ดวยวิธี 
MSLT จะปกติ  ยกเวนหลับเร็วผิดปกติ 

3.4.5. กลุมโรค Periodic limb movement (รวมทั้งโรค restless leg syndrome) 
ผูปวยจะมีอาการขยับขา  กระตุกเวลาหลับ การตรวจดวยเครื่อง polysomnograph จะพบการหด
ตัวของกลามเนื้อ  Tibialis  anterior  เปนระยะ ๆ ทุก  20 – 40  นาที 

3.4.6. ผลจากยานอนหลับหรือสุรา  ผูปวยจะมีประวัติรับประทานยานอนหลับ หรือ
ดื่มสุรามากอน การตรวจดวยเครื่อง  polysomnograph จะพบลักษณะคลื่นสมองในลักษณะ 
Slow  wave  sleep  และ  EEG  sleep  spindle  มากขึ้น 

3.4.7. กลุมโรค Circadian rhythm sleep disorder ผูปวยจะมีตารางเวลานอนไม
แนนอน  การตรวจดวยเครื่อง polysomnograph จะปกติ  ยกเวนเวลานอนที่เปล่ียนไป 
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3.4.8. กลุมโรคความผิดปกติทางอารมณ ผูปวยจะมีอาการรวมอ่ืน ๆ ของโรคในกลุม  
Mood disorders เชนโรค Bipolar disorder, Major depressionหรือ Seasonal depression  
เปนตน การตรวจดวยเครื่อง polysomnograph อาจพบการหลับแบบมีการกลอกตาแบบรวดเร็ว 
REM  latency ส้ัน และ Slow wave  sleep นอยลง 

3.4.9. โรค  Kleine – Levin  เปนโรคที่พบไดนอยมาก ผูปวยจะมีอาการนอนนานมาก  
และรับประทานอาหารมากเปนพักๆบางชวงดูเหมือนปกติ การตรวจดวยเครื่อง polysomnograph  
จะพบลักษณะการนอนที่ยาวนานกวาปกติในชวงบาย การตรวจจะไมพบสิ่งปกติ 

เนื่องจากอาการงวงมากผิดปกติในชวงกลางวัน  เปนอาการเดนที่พบไดในหลายภาวะ  
ดังนี้  จึงควรคัดกรองผูปวยที่มีอาการงวงมากผิดปกติในชวงเวลากลางวันจากภาวะอื่นๆ  ไดแก 

3.4.9.1 การนอนหลับไมตอเนื่อง  (fragmented  sleep) 
3.4.9.2 การนอนไมพอ  (sleep deprivation) 
3.4.9.3 การทํางานเปนกะ / เวร  (shift work) 
3.4.9.4 ภาวะซึมเศรา  (depression) 
3.4.9.5 ภาวะงวงเกิน  (narcolepsy) 
3.4.9.6 ภาวะขาดไทรอยดฮอรโมน  (hypothyroidism)  
3.4.9.7 ภาวะขาไมอยูนิง่/โรคขากระตุก (restless leg syndrome/periodic limb  

movement   disorder) 
3.4.9.8 การใชยาบางชนิด ไดแก ยานอนหลับ  สารกระตุน (caffeine, 

theophyllines, amphetamines,  ß - blocker) 
3.4.9. 9 ภาวะงวงมากผิดปกติไมทราบสาเหตุ  (idiopathic  hypersomnolence) 
3.4.9.10 ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอลมากเกนิไป  (excess  alcohol  

consumption) 
3.4.9.11 โรคทางระบบประสาท  ไดแก  dystrophica  myotonica,  previous  

encephalitis,  previous  head  injury,  parkinsonism  
 (จรุงจิต  ไกรวัฒนพงค,  2548) 
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3.5 ปจจัยที่กอใหเกิดความงวง   
จากกรอบแนวคิดของ Dinges et al. (1997) รวมกับการทบทวนวรรณกรรม  สามารถแบง  

ปจจัยที่มีผลตอการเกิดความงวงไดดังนี้ 
3.5.1. อายุ   

ตามพัฒนาการการเติบโตของมนุษย อายุที่มากขึ้นมีความสัมพันธกับการเปลี่ยนแปลง
ของระบบประสาทบริเวณสมองที่ควบคุมการนอนหลับ (Normal age–relate neural alteration) 
ซึ่งอายุที่เพิ่มมากขึ้นทําใหมีการใชเวลาการนอนในระยะการหลับแบบไมมีการกลอกตาแบบ
รวดเร็ว (NREM)  ระยะที่ 1 เพิ่มข้ึน ทําใหคนอายุมากจะใชชวงเวลากอนการนอนหลับมากขึ้น 
หลับยาก การนอนหลับในระยะการหลับแบบไมมีการกลอกตาแบบรวดเร็ว (NREM) ระยะที่ 3 
และ 4  ลดลง ชวงเวลาที่หลับสนิทลดลง ความแปรปรวนการนอนหลับเพิ่มข้ึนตื่นบอย ตื่นแลว
หลับยาก (Bliwise, 2005) และจากการสํารวจของ The Sleep in America ป ค.ศ. 2002 ได
สํารวจความงวงของประชากรวัยผูใหญ  ในสหรัฐอเมริกา  พบวาความงวงมีผลกระทบตอการทํา
กิจกรรมตาง ๆ ในชวงอายุ  30 – 64  รอยละ 38 ซึ่งสอดคลองกับ Bixler et  al. (2005) ที่ศึกษา
ภาวะหยุดหายใจขณะนอนหลับ  อายุ  ความอวน  เบาหวาน  และภาวะซึมเศรา ที่มีความ
เกี่ยวของกับความงวงในบุคคลทั่วไป  มีกลุมตัวอยางคือ ผูชายและผูหญิงที่มีอายุตั้งแต 20 ป ข้ึน
ไป พบวาความงวงที่พบในบุคคลที่มีอายุนอยกวา 30  ป เปนความงวงที่เกิดจากการพักผอนที่ไม
เพียงพอ และความงวงที่เกิดในบุคคลที่มีอายุมากกวา 75 ป  เปนความงวงที่เกิดจากปญหา
ทางดานสุขภาพ ตองใชยาในการรักษา และจากการศึกษาของ Hayashino (2007) ที่ศึกษา
ความสัมพันธระหวางโรคเบาหวานและความงวงในขณะขับรถ พบวาอายุมีความสัมพันธกับการ
เปนโรคเบาหวานและมีความเกี่ยวของกับความถี่ของการสัปหงกขณะรถจอดติดไฟแดง และ
สอดคลองกับ ณัฐยา ศรีทะแกว (2549) ไดศึกษาปจจัยคัดสรรที่สัมพันธกับความงวงของเด็กวัยรุน
ไทยในกรุงเทพมหานคร  พบวาอายุมีความสัมพันธทางบวกกับความงวงของกลุมวัยรุนไทยใน
กรุงเทพมหานคร 

สรุปวา อายุ  มีความสัมพันธตอโครงสรางทางชีววิทยาของระบบประสาทที่เปลี่ยนไป ทํา
ใหมีผลตอแบบแผนการนอนหลับ (Closs, 1988) มีผลตอการเปลี่ยนแปลงของรางกาย และความ
ตองการนอนหลับของบุคลที่มีอายุที่แตกตางกัน กลาวคือ เมื่ออายุมากขึ้นจะมีความแปรปรวนของ
ระยะเวลาการนอน มีระยะเวลาของการนอนที่หลับสนิทนอยลง ทําใหเกิดความงวงไดบอยขึ้น    
ขอมูลสวนนี้ไดจากแบบสอบถามสวนบุคคล 
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3.5.2 เพศ     
เพศ หมายถึง ลักษณะสวนบุคคลที่แสดงใหรูวาหญิงหรือชาย โดยเพศของผูปวย

โรคเบาหวานแบงออกเปนเพศหญิงและเพศชาย นอกจากนี้ฮอรโมนเพศมีผลตอ การนอนหลับ  
และรอบของการหลั่งฮอรโมนตอวันและการนอนมีผลตอกระทบตอการควบคุมการทํางานของ
ระบบประสาทและตอมไรทอ โดยเฉพาะการหลั่งที่เกิดขึ้นเปนครั้งคราวของ Gonadotropin  
hormones ทําใหผูหญิงและผูชายมีการนอนหลับที่แตกตางกัน (National sleep foundation, 
2007)  และ Spiegel et al. (2005) ไดกลาววา ความตองการการนอนหลับข้ึนอยูกับเพศ ที่
แตกตางกัน ซึ่งสอดคลองกับ  Kahneman et  al. (2004) ที่กลาวถึงผูหญิงวัยทํางานที่มีระยะเวลา
ในการนอนหลับนอยกวา 6 ชั่วโมงตอคืน จะทําใหมีอาการเหนื่อยลา และความงวง มากกวา
ผูหญิงวัยทํางานที่มีระยะเวลาในการนอนหลับมากกวา 7 ชั่วโมงตอคืน และการศึกษาของ Doi & 
Minowa (2003) ไดศึกษาความแตกตางของความงวงในผูหญิงและผูชายวัยทํางานในประเทศ
ญี่ปุน พบวาผูหญิงมีอัตราความชุกของการเกิดความงวง  คิดเปนรอยละ13.3 และอัตราความชุก
ของความงวงในผูชาย  รอยละ 7.2 สอดคลองกับการศึกษาของ Hara  et  al. (2004) ไดศึกษา
ปจจัยที่มีความเกี่ยวของกับความชุกของความงวงในชุมชนชาวบราซิล พบวาเพศหญิงมีความงวง
มากกวาเพศชาย  เนื่องจากเพศหญิงจะมีปญหาทางดานสุขภาพ มีอาการนอนไมหลับและมีภาวะ
ซึมเศรามากกวาเพศชาย  และสอดคลองกับการศึกษาของ Miller (1999) พบวา เพศหญิงจะมี
ปญหาการนอนหลับมากกวาเพศชาย  และจะมีการใชยานอนหลับมากกวาเพศชาย  และ
การศึกษาของ  Friedman & King (1995)  ที่พบวาเพศหญิงมีการตื่นในชวงกลางคืนบอยกวาเพศ
ชาย ทําใหระยะเวลาการนอนหลับลดลง และชวงเวลาการตื่นนอนทั้งหมดมากกวาเพศชาย สงผล
ใหคุณภาพการนอนหลับของเพศหญิงต่ํากวาเพศชาย และทําใหเกิดความงวงไดมากกวาเพศชาย 
นอกจากนี้เพศหญิงและชายมีความแตกตางกันในดานของรูปแบบของการเกิดโรคตาง ๆ และ
พฤติกรรมทางดานการดูแลสุขภาพ  กลาวคือ เพศชาย ชอบสูบบุหร่ีและด่ืมสุรามากกวาเพศหญิง 
ทําใหเกิดโรคเรื้อรังที่คุกคามตอสุขภาพ  เชน  เบาหวาน  ความดันโลหิตสูง  โรคหัวใจ และโรค
กระเพาะ สวนในเพศหญิงจะมีอัตราการเกิดภาวะซึมเศราไดสูง (Doi & Minowa, 2003) 
สอดคลองกับการศึกษาของ Ohayon et al. (1997) ไดศึกษาโรคทางดานจิตเวช และการนอนหลับ
ที่เกี่ยวของกับความงวง พบวา  การนอนหลับที่นอยกวา 6  ชั่วโมงตอคืน มีความสัมพันธกับการ
เกิดความงวงและพบปจจัยที่มีความเกี่ยวของกับความงวงคือภาวะซึมเศราที่ทําใหเกดิความงวงใน
เพศหญิงและเพศชาย   ดังนั้น  ความแตกตางของเพศจึงมีสวนทําใหการนอนหลับในแตละเพศมี
ความแตกตางกัน ทําใหสงผลถึงคุณภาพการนอนหลับ  และเกิดความงวงที่แตกตางกัน  ขอมูล
สวนนี้ไดจากแบบประเมินสวนบุคคล 
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3.5.3  ดัชนีมวลกาย  (Body  mass  index)   
ดัชนีมวลกาย  หมายถึง  คาที่ใชบงบอกถึงน้ําหนักตัวที่ควรจะเปน ใชในการตัดสินวาเปน

โรคอวนหรือไม  สามารถคํานวณไดจากสูตร ดัชนีมวลกาย เทากับ น้ําหนักตัว(กิโลกรัม)หารดวย                        
สวนสูง2(เมตร)กําหนดเกณฑพิจาณาภาวะโภชนาการจากดัชนีมวลกายไว 4 ระดับ(กองโภชนาการ  
กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข, 2548)  คือ นอยกวา18.5  เทากับ  ผอม, 18.5 – 24.9 เทากับ  
น้ําหนักปกติ, 25.0 – 30.0  เทากับ  น้ําหนักเกิน,  มากกวา 30 เทากับ โรคอวน คาปกติในผูหญิง
และชายคือ เสนรอบเอวนอยกวา 35  นิ้วในผูชาย  และนอยกวา 32  นิ้วในผูหญิง โดยเฉพาะโรค
ระบบทางเดินหายใจที่มักเกิดกับคนอวนและมีการรบกวนการนอนหลับ กลาวคือ โรคอวนเปน
สาเหตุของการนอนกรน (snoring) และโรคทางเดินหายใจอุดกั้นขณะนอนหลับ(Obstructive 
sleep apnea) (Wael et  al., 2002) การหยุดหายใจขณะหลับ ทําใหออกซิเจนไมสามารถเขาไป
ในปอดไดไมเพียงพอ  มีผลตอสมองและหัวใจตองทํางานหนักในขณะที่ไดรับออกซิเจนนอย ทําให
นอนหลับไมสนิท และไมเพียงพอตอความตองการของรางกาย จึงมีอาการงวงในตอนกลางวัน 
(Excessive daytime sleepiness) เกิดขึ้น (ประกอบเกียรติ หิรัญวิวัฒนกุล, 2549) จากการศึกษา
ของ Bixler et al. (2005) ที่ศึกษาภาวะหยุดหายใจขณะนอนหลับ อายุ ความอวน  เบาหวาน และ
ภาวะซึมเศรา ที่มีความเกี่ยวของกับความงวงในบุคคลทั่วไป พบวาดัชนีมวลกายที่เพิ่มมากขึ้นมี
ความสัมพันธโดยตรงกับความงวง และเบาหวาน ดังนั้นปจจัยดานดัชนีมวลกาย จึงเปนปจจัยที่มี
ความเกี่ยวของกับความงวง เนื่องจากดัชนีมวลกายเปนปจจัยเสี่ยงที่ สําคัญของการเกิด
โรคเบาหวาน  และเปนสาเหตุของการเกิดอาการนอนกรน  ทําใหเกิดความงวงตามมา   
  สรุปไดวา ดัชนีมวลกาย  เปนคาที่ใชบงบอกถึงน้ําหนักตัว ที่ใชในการตัดสินวาเปนโรคอวน
หรือไม มีความสัมพันธกับความงวงของผูปวย คือ เมื่อผูปวยอวนจะทําใหมีไขมันสวนเกินที่สะสมอยู
บริเวณลําคอ ทรวงอก ทําใหชองทางเดินหายแคบลง ทําใหประสิทธิภาพของการหายใจลดลง 
(ประกอบเกียรติ  หิรัญวิวัฒนกุล, 2549)  และสาเหตุทําใหเกิดอาการนอนกรน  มีภาวะหยุดหายใจ
ขณะนอนหลับ  ทําใหเกิดความงวงในตอนกลางวัน การประเมินดัชนีมวลกายสามารถประเมินได
จากแบบประเมินสวนบุคคล 
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3.5.4 สุขวิทยาการนอนหลับ   
สุขวิทยาการนอนหลับ หมายถึง  พฤติกรรมหรือ การกระทําที่ปฏิบัติเปนประจําใน 1 เดือน

ที่ผานมา  ที่ไมรบกวนการนอนหลับ และมีผลตอการนอนหลับที่ดี  เชน การสงเสริมการนอนหลับ
ของผูปวยเบาหวาน  ซึ่งประกอบดวยตารางการเขานอนตามปกติ การรับประทานอาหารกอนนอน 
การออกกําลังกายกอนนอน  การทํากิจกรรมผอนคลายกอนการนอนหลับ การดื่มเครื่องดื่มที่มี
สวนผสมของคาเฟอีน  และการใชยานอนหลับ สุขวิทยาการนอนหลับ เปนการปฏิบัติตนในวิถี
ชีวิตประจําวันที่มีผลตอการนอนหลับที่ประกอบดวยการปฏิบัติตนดานตาง ๆ ดังนี้ 

3.5.4.1 การปฏิบัติสุขวิทยาการนอนหลับ  ดานการนอนหลับ  เปนการปฏิบัติตน
เพื่อสงเสริมความสามารถในการนอนหลับไดแก   

3.5.4.1.1 ตื่นนอนใหเปนเวลาทุกวัน  รวมถึงวันหยุดสุดสัปดาห  หยุดพักรอน 
การตื่นเปนเวลาจะเปนการปรับนาฬิกาชีวภาพของรางกาย (Biological  clock) ใหคงที่ เมื่อต่ืน
เปนเวลา  รางกายก็จะปรับใหงวงนอนเปนเวลาดวย 

3.5.4.1.2 เขานอนเมื่องวง  อยาเขานอนเพราะรูสึกวาถึงเวลานอนโดยที่
รางกายยังตื่นตัว  จะทําใหนอนไมหลับและตองพยายามหลับ  ซึ่งเปนความเครียดที่จะยิ่งทําให
หลับยากขึ้น ถาไมงวง  หรือนอนไมหลับหลังเขานอนไปแลวประมาณ 20 นาที ใหลุกออกจากที่
นอน หาอะไรทําเบา ๆ เงียบ ๆ  เชน การอานหนังสือหรือฟงเพลง ประเภทที่ไมกระตุนหรือปลุก
อารมณ เชนหนังสือสารคดี  หนังสือเรียน  แตไมควรดูโทรทัศนไมวาจะเปนรายการใดก็ตาม เพราะ
ภาพเคลื่อนไหว       แสง  สี  เสียงดังจะทําใหหายงวง  ควรกลับเขานอนเมื่อรูสึกงวงเทานั้น  หาก
หลังเขานอนไปแลวอีก  20  นาที  ยังไมหลับ  ใหปฏิบัติเชนเดิมไปจนกวาจะหลับ 

3.5.4.1.3 หลีกเลี่ยงอาหารมื้อหนักกอนนอน  ถาทองวางใหรับประทานอาหาร
เบา ๆ ได  เชน  นมอุน  น้ําผลไม ขนมปงกรอบ 

3.5.4.1.4 ไมพยายามนอนกลางวันหรืองีบหลับ  เพราะจะทําใหกลางคืนไม
หลับหรือหลับยาก  หากกลางวันงวงมากสามารถนอนกลางวันไดแตไมควรนอนกลางวันหลังเวลา 
15.00 น.  และไมควรนอนนานเกิน  1  ชั่วโมง 

3.5.4.1.5 จัดใหหองนอนเปนหองที่ใชสําหรับนอนเทานั้น ไมควรมีโทรทัศน  
คอมพิวเตอร ฯลฯ  เพราะนอกจากคลื่นประจุไฟฟาที่ทําใหหลับไมสบายแลวพฤติกรรมของคน
ทั่วไปมักจะเปดโทรทัศนดูตอนนอน  หรือเลนคอมพิวเตอรกอนนอน  ทําใหไมรูสึกงวงนอน  เพราะ
สมองถูกกระตุนอยูตลอดเวลา 

3.5.4.1.6 รับแสงแดดในชวงเชาบาง เพราะแสงแดดจะชวยปรับวงจรการหลับ
ตื่นใหสมดุล  (Chasens, 2007) 
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3.5.4.2 การปฏิบัติสุขวิทยาการนอนหลับ  ดานการรับประทานอาหาร  อาหารและ
เครื่องดื่มบางชนิดมีผลตอการนอนหลับ  ไดแก 

3.5.4.2.1 เครื่องดื่มที่มีสวนผสมของคาเฟอีน เชน  ชา  กาแฟ ช็อคโกแลต โกโก 
น้ําอัดลม  และเครื่องดื่มชูกําลัง  คาเฟอีนเปนสวนผสมของเครื่องดื่ม  ซึ่งมีปริมาณแตกตางกันไป  
เชน ในกาแฟเอสเพรสโซ  2 ออนซ  จะมีปริมาณของคาเฟอีนประมาณ 100  มิลลิกรัม ในน้ําชา
ขวด 8  ออนซ  จะมีปริมาณของคาเฟอีนประมาณ 40 – 80  มิลลิกรัม ในเปปซี่ขวด 12 ออนซ  จะ
มีปริมาณของคาเฟอีนประมาณ 37 มิลลิกรัม และในช็อคโกแลต  แทง ขนาด 28 กรัม จะมีปริมาณ
ของคาเฟอีนประมาณ 15  มิลลิกรัม ซึ่งคาเฟอีนจะมีการออกฤทธิ์นานประมาณ 6  ชั่วโมง ดังนั้น
ถารับประทานเครื่องดื่มหรืออาหารที่มีคาเฟอีนใกลเวลานอนจะมีผลตอการนอนหลับ ทําใหเขาสู
ระยะของการนอนหลับไดยาก  และลดระยะเวลาการนอนหลับในแตละคืน เนื่องจากคาเฟอีนเปน
สารที่คลายกับอะดีโนซีน ซึ่งเปนสารเคมีที่มีฤทธิ์ยับยั้งตัวกระตุนการนอนหลับ ทําใหเกิดความรูสึก
ตื่นตัว   และเมื่อคาเฟอีนเขาสูรางกายจะแยงจับกับตัวรับ แทนอะดีโนซีน สงผลใหไมมีการยับยั้ง
สารเคมีที่เปนตัวกระตุนการนอนหลับ สมองจึงถูกกระตุนใหตื่นตัว ทําใหมีความรูสึกวาไมงวง 
(Roehrs & Roth, 2007) 

3.5.4.2.2 แอลกอฮอล  เปนสารที่มีกระบวนการเมตาบอลิซึมที่เร็ว ออกฤทธิ์กด
ประสาท  และเปนสารเคมีที่มีผลตอวงจรการนอนหลับ  เนื่องจากแอลกอฮอลเพิ่ม Slow  wave  
sleep  มากขึ้น และลดระยะเวลาของการนอนหลับในชวงการหลับแบบมีการกลอกตาแบบรวดเร็ว 
REM จึงทําใหตื่นเร็วเมื่อความเขมขนของแอลกอฮอลในกระแสเลือดลดลง แตถามีแอลกอฮอลใน
กระแสเลือดสูง จะทําใหรบกวนการนอนหลับในระยะการหลับแบบมีการกลอกตาแบบรวดเร็ว 
(REM) เนื่องจากแอลกอฮอลจะขัดขวางสมองในการคงสภาพของการนอนหลับ  (Roehrs  &  
Roth., 2001) 

3.5.4.2.3 สารนิโคติน  จะมีฤทธิ์ที่ชวยใหรางกายผอนคลาย และเปนยานอน
หลับอยางออนๆ เมื่อมีขนาดต่ํา แตถามีความเขมขนที่สูงขึ้นจะทําใหประสิทธิภาพการนอนหลับ
ลดลง  เนื่องจาก  cholinergic  effect ที่นิโคตินเปนตัวรับ  จะกระตุนระบบประสาทสวนกลางและ
ระบบประสาทซิมพาเธติค  ทําใหรูสึกตัวตื่นตัว และการสูบบุหร่ียังทําใหระยะเวลาการนอนหลับใน
ตอนกลางคืนลดลง (Soldatos et al., 1980)   

   3.5.4.3  การปฏิบัติสุขวิทยาการนอนหลับ  ดานการออกกําลังกาย    
การออกกําลังกายอยางสม่ําเสมอ  แตควรหลีกเลี่ยงการออกกําลังกายกอน

นอน  เพราะจะกระตุนสมองทําใหตื่นตัว การออกกําลังกายอยางหนักและออกกําลังกายอยางเบา  
ควรหางอยางนอย 4  -  6 ชั่วโมง กอนเขานอน  ตามลําดับ การออกกําลังกายชวยเพิ่มระยะเวลา
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การนอนหลับในชวง REM และ NREM แตการออกกําลังกายที่มาก หรือหนักจนเกินไปจะเกิด
รบกวนการนอนหลับ  เนื่องจากขณะที่เราออกกําลังกายจะการหลั่งของสารอะดรีนาลีน ทําให
รางกายตื่นตัวและนอนหลับในชวง REM ชา และลดระยะเวลาการนอนหลับในชวง NREM ทาํใหมี
การตื่นบอย ๆ (Diver & Tayler, 2000; Singh et al., 1997) ทําใหประสิทธิภาพการนอนหลับ
ลดลง 

 สรุปไดวา  สุขวิทยาการนอนหลับ  เปนสิ่งที่บุคคลแตละบุคคลมีการปฏิบัติที่
แตกตางกันไป  ในดานการนอนหลับ  การรับประทานอาหาร  และในดานการออกกําลังกาย การ
สงเสริมใหผูปวยมีสุขวิทยาการนอนหลับที่ดี สงผลใหผูปวยมีคุณภาพการนอนหลับที่ดีไปดวย  
และเมื่อคุณภาพการนอนหลับที่ดี  ก็จะทําใหไมเกิดความงวง นอกจากความงวงจะมคีวามสมัพนัธ
กับสุขวิทยาการนอนหลับแลว  ยังสงผลกระทบถึงการเกิดโรคเบาหวาน  กลาวคือ  ความงวงทีม่ผีล
จากการนอนหลับที่ไมเพียงพอ  ทําใหมีการรบกวนการทํางานของระบบตาง ๆ ภายในรางกาย 
ฉะนั้นการสงเสริมใหบุคคลมีสุขวิทยาการนอนหลับที่ดีจึงเปนสิ่งที่สําคัญอยางยิ่ง 

การประเมินสุขวิทยาของการนอนหลับสามารถประเมินไดจากแบบสอบถามของ Patricia  
Lacks (1987) โดย คะแนนเฉลี่ยที่มาก หมายถึงมีสุขวิทยาการนอนหลับที่ไมดี และคะแนนที่นอย 
หมายถึงมีสุขวิทยาการนอนหลับที่ดี    

 
3.5.5. ระดับฮีโมโกลบินเอวันซี   

ฮีโมโกลบินเอวันซี  เปนโปรตีนในเม็ดเลือดแดงที่มีหนาที่นําออกซิเจนไปสวน
ตางๆ ของรางกาย เมื่ออยูในรางกาย กลไกการเกิด HbA1C Glycated  hemoglobin (GHb) เปน
ผลผลิตที่เกิดจากการจับกันระหวางกลูโคสกับฮีโมโกลบินในเม็ดเลือดโดยไมตองอาศัยเอนไซม  
กระบวนการนี้เรียกวา non – enzymatic glycosylation ซึ่งเปนกระบวนการที่เกิดขึ้นอยางชา ๆ 
ในชวงชีวิต 120 ของเม็ดเลือดแดง ในการเกิด Glycated  hemoglobin (GHb) กลูโคสในเลือดจะ
ซึมผานเยื่อหุมเซลลเม็ดเลือดแดงเขาไปในเซลลไดอยางอิสระและมีการจับกับฮีโมโกลบิน  
เนื่องจากกระบวนการ glycosylation จะดําเนินไปทางเดียวและไมยอนกลับ ระดับ Glycated  
hemoglobin (GHb) ในเม็ดเลือดแดงจึงเพิ่มข้ึนอยางชา ๆ ในเม็ดเลือดแดงแตละเซลลเปนสัดสวน
กับประมาณกลูโคสที่จับกับฮีโมโกลบินจนกวาจะหมดอายุไปโดยเฉลี่ยใน 120 วัน การวัด 
Glycated hemoglobin (GHb) ในเลือดจึงเปนการวัดปริมาณของกลูโคสในเลือดในชวงระยะเวลา
ดังกลาว  ระดับ Glycated  hemoglobin (GHb)  จะสัมพันธกับระดับกลูโคสในเลือดในชวง 2 – 3 
เดือนที่ผานมา Glycated  hemoglobin (GHb) ที่มีอยูในเม็ดเลือดแดงสวนใหญจะอยูในสวนของ
ฮีโมโกลบินเอวันซี โดยเฉพาะอยางยิ่งสวนฮีโมโกลบินเอวันซี  ดังนั้นโดยทั่วไปจึงเรียกคา Glycated  



 
 

45

hemoglobin (GHb) ที่ตรวจไดวาฮีโมโกลบินเอวันซี โดยมีคาปกติเทากับ 4 – 6 %  และนอยกวา 7 
%  สําหรับผูปวยเบาหวานที่สามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได (สุทิน  ศรีอัษฎาพร, 2548) 
ความสัมพันธของระดับฮีโมโกลบินเอวันซีกับความงวง ไดมีนักวิจัยไดทําการศึกษาไว หลายทาน 
อาทิ เชน การศึกษาของ Iqbal  et al. (2007) ไดทําการศึกษาความสัมพันธระหวาง ฮีโมโกลบิน  
เอวันซี คาดัชนีมวลกาย  ภาวะแทรกซอนของหลอดเลือด และความงวงของผูปวยเบาหวาน ผล
การศึกษาพบวาระดับฮีโมโกลบินเอวันซี    มีความเกี่ยวของกับระดับความงวงในผูปวย
โรคเบาหวาน  อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ และความงวงจะพบมากในผูปวยโรคเบาหวานที่มีภาวะ
หายใจลําบากขณะนอนหลับ สอดคลองกับการศึกษาของ Knutson et al. (2006) ที่ศึกษา
คุณภาพและระยะเวลาของการนอนหลับ ที่เส่ียงตอการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 2 พบวา การนอน
หลับที่ไมเพียงพอ หรือมีการนอนหลับนอยกวา3 ชั่วโมงตอคืน ทําใหเกิดภาวะนอนไมพอ (Sleep  
dept)  สามารถทํานายระดับของระดับฮีโมโกลบินเอวันซี  ที่เพิ่มข้ึนประมาณ 1.1% กลาวคือ ถา
ผูปวยเบาหวานมีระดับฮีโมโกลบินเอวันซี เทากับ 7.5 % การนอนหลับที่ไมเพียงพอจะทําใหระดับ
ฮีโมโกลบินเอวันซี เพิ่มข้ึนเปน 8.5% และผูปวยที่มีภาวะแทรกซอนตั้งแต 1 ชนิดขึ้นไป และ
คุณภาพการนอนหลับจะต่ํา สามารถทํานายระดับฮีโมโกลบินเอวันซี ไดวา ระดับของฮีโมโกลบิน 
เอวันซี จะเพิ่มข้ึนจากเดิมประมาณ  1.9 %   

สรุปวา  ความงวงเปนผลของ การนอนหลับที่ไมเพียงพอ  สงผลใหมีคุณภาพการ
นอนหลับไมดี  และการมีคุณภาพการนอนหลับที่ไมดีมีความเกี่ยวของกับการควบคุมระดับน้ําตาล
ของบุคคลที่เปนโรคเบาหวาน (Knutson et al.,2006) ดังที่กลาวแลวขางตน ดังนั้นระดับ
ฮีโมโกลบินเอวันซี  ที่เปนตัววัดปริมาณของกลูโคสในเลือด  จึงมีระดับที่เพิ่มมากขึ้น หรือลดลงตาม
ระดับของน้ําตาลในเลือด  

การประเมินระดับฮีโมโกลบินเอวันซี ไดจากแบบประเมินสวนบุคคล ซึ่งเปนขอมูล
ที่สามารถตรวจสอบไดจากเวชระเบียนของผูปวยไดรับการเจาะเลือดตรวจระดับฮีโมโกลบินเอวันซี  
ในระยะ 1 เดือนที่ผานมา 
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3.6 การประเมินความงวง   
3.6.1. การวัดความเร็วของการนอนหลับ (multiple  sleep  latency  test) การ

ทดสอบในเวลากลางวัน  เปนวิธีที่จะวิเคราะหความงวงนอนมากในเวลากลางวัน  จะมีการตอสวน
ตาง ๆ ของรางกายของผูนั้นตอเขากับเครื่อง polysomnograph ทุกๆ 2 ชั่วโมง และใหงีบหลับใน
ตอนกลางวัน  4 – 5 ชวง โดยวัดหางกันประมาณ 2 ชั่วโมง ผูที่มีความผิดปกติชนิดนอนหลับมาก 
เชน  Narcolepsy มักจะเคลิ้มหลับอยางรวดเร็ว ภายใน 5 นาที และเขาสูการนอนระยะการหลับ
แบบมีการกลอกตาแบบรวดเร็ว (REM) ภายในเวลาไมกี่นาที (การนอนเวลากลางวันที่มีระยะ 
,REM  2  ชวงจะยืนยันวาปญหา  คือ Narcolepsy) 

3.6.2. การประเมินจากแบบสอบถามอาการงวง The  Epworth sleepiness  
scale โดยควรไดรับการประเมินจากผูปวยและผูที่นอนดวย  เนื่องจากผูปวยสวนมากมักไมทราบ 
หรือประเมินความรุนแรงของภาวะหยุดหายใจขณะหลับเนื่องจากทางเดินหายใจอุดกั้นนอยกวา
ความเปนจริง  แบบสอบถามอาการงวง Epworth  เปนเครื่องมือที่ใชประเมินระดับความงวงใน
เวลากลางวันของประชากร  เมื่ออยูในสิ่งแวดลอมที่ไมมีส่ิงเรามากระตุน สรางขึ้นในป 1991 และ
ใชในโรงพยาบาลเอพเวอรท  ประเทศออสเตรเลีย โดย Murray Johns มีคําถาม 8 ขอ โดยถามถึง
ระดับความงวงเมื่ออยูในสถานการณ เชน ขณะนั่งอานหนังสือ ขณะดูโทรทัศน นอนเลนตอน
กลางวัน (Vignatelli, 2002) ความเปนไปไดที่ผูปวยจะเผลอหลับในสถานการณตาง ๆ ที่ปฏิบัติอยู
ในชีวิตประจําวัน    

3.6.3. การประเมินความงวงดวยตนเอง Stanford Sleepiness Scale (SSS) เปน
แบบประเมินความงวงที่เกิดจากการนอนหลับไมเพียงพอที่เกิดขึ้นในปจจุบัน  เปนแบบประเมิน
ความงวงที่เกิดจากการเปลี่ยนแปลงชวงเวลาของการนอน  หรือปญหาความงวงที่เกิดจากการขาด
การนอนหลับ (Engleman,  2008) 

3.6.4. แบบประเมินผลกระทบของความงวงนอนใชแบบประเมิน Functional 
Outcomes of  Sleep Questionnaire (FOSQ)  เปนแบบประเมินที่ไดรับการพัฒนาจาก Epworth 
scale เมื่อป 1997 มีการประเมินผลลัพธดานสังคม  ความสัมพันธทางเพศ  ระดับของกิจกรรมที่
กระทํา และความสามารถในการทํากิจกรรมทั่ว ๆ ไป (Vidal,  2006) 

3.6.5.  การทดสอบดวยวิธี Maintenace of wakefulness test (MWT) เปนการ
ทดสอบความสามารถในการดํารงสภาพการตื่น การประเมินปฏิบัติเหมือนกับ MSLT ผลที่ไดจาก
การประเมินดวย  MWT จะใชไดเหมาะสมกับผูปวยที่มีปญหาทางการนอนหลับ ผลที่ไดพบวา
ระยะกอนการนอนหลับจะลดลงในกลุมที่มีการขาดการนอนหลับและมีการรบกวนการนอนหลับ มี
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การเพิ่มระยะกอนนอนหลับในผูที่ไดรับคาเฟอีน  สวนในกลุมผูปวย Narcolepsy และภาวะ
ทางเดินหายใจอุดกั้นขณะหลับ  ระยะกอนนอนหลับส้ันลงมาก 

3.6.6.  Sleep – wake  Diary เปนการใหบุคคลบันทึกเวลานอน เวลาตื่นและ
พฤติกรรมตาง ๆ ดวยตนเองตลอดเวลา  24  ชั่วโมง  โดยใหบันทึกติดตอกันนาน 2 สัปดาห เนื้อหา
ที่บันทึก คือ  ระยะเวลาของการนอนหลับ  เวลาเขานอน  ประมาณเวลาที่เร่ิมหลับ  เวลาตื่นใน
ตอนเชา การรับประทานอาหาร  การออกกําลังกาย  การเกิดความงวงในเวลากลางวนั การงบีหลบั
ในเวลากลางวัน (ชนกพร จิตปญญา, 2543) 

3.6.7.  การประเมินความงวงดวยตนเอง (Self  rating  scale)  เปนการประเมิน
ความงวงที่เปนมาตรฐาน มีความสะดวกในการประเมิน  ประมวลผลไดเร็ว สามารถประเมินได
ดวยตนเอง แตมีขอเสีย คือ อาจเกิดการลําเอียงในการใหขอมูลที่ไมเปนจริง  เพราะเปนการ
ประเมินความรูสึกของตนเองตอความงวงที่เกิดขึ้น  การประเมินความงวงดวยตนเองสามารถใช
ประเมินความงวงได 2 แบบ  คือ   

3.6.7.1.  การประเมินระดับของความงวงที่เกิดขึ้นอยางเฉียบพลัน 
3.6.7.2.  การประเมินความงวงที่เกิดขึ้นโดยทั่วไป   

โดยใชทฤษฎีพื้นฐานของความโนมเอียงการนอนหลับในสถานการณตาง ๆ ในชวงเวลา
ตาง ๆ ของการดําเนินชีวิตเปนเกณฑ 
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4. บทบาทของพยาบาลในการสงเสริมสุขภาพ เพื่อปองกันการเกิดความงวงใน
ผูปวยเบาหวาน 

การนอนหลับที่มีคุณภาพและการนอนหลับที่เพียงพอ จะสงผลใหรางกายใหมีความ      
สดชื่นชวยใหเด็กมีพัฒนาการและการเจริญเติบโตไดดี ชวยฟนฟูสภาพของรางกายที่สึกหรอ    
สงเสริมระบบภูมิคุมกันของรางกายและพลังงาน  และในทางกลับกันถารางกายมีปญหาการนอน
หลับไมเพียงพอกับความตองการของรางกาย ไมวาดวยสาเหตุใดก็ตามที่ทําใหบุคคลนั้นนอนหลับ
ไดยากและนอนหลับไมตอเนื่อง  มีผลทําใหระยะเวลาการนอนหลับทั้งหมดลดลงและคุณภาพการ
นอนหลับลดลง 

และจากการทบทวนวรรณกรรมดังกลาวขางตน จะเห็นไดวามีปจจัยตาง ๆ ที่สงผล
กระทบทําใหเกิดปญหาความงวงในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2   และยังสงผลใหผูปวยเบาหวานชนิด
ที่ 2 มีการดําเนินของโรคที่ไมดี  ดังนั้นการดูแลแกไขปจจัยดังกลาวที่รบกวนการนอนหลับ จึงเปน
หนาที่ที่สําคัญอยางยิ่งของพยาบาล  ซึ่งในบทบาทของพยาบาลในการสงเสริมการนอนหลับใน
ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2  จึงควรมีการประเมินดานเพศ  อายุ  ดัชนีมวลกาย  ระดับฮีโมโกลบินเอ
วันซี เพื่อเปนแนวทางในการใหคําแนะนํากับผูปวยในดานการปฏิบัติตนในการดูแลตนเอง ดาน
การรับประทานอาหาร  ดานการออกกําลังกาย  และดานการรับประทานยา นอกจากนี้พยาบาล
ควรสงเสริมใหผูปวยเบาหวานมีความตระหนักถึงประโยชนและความจําเปนของการนอนหลับ 
และผลกระทบของความงวงที่กอใหเกิดผลกระทบตอรางกาย ในดานการเกิดอุบัติเหตุจากการเกิด
ความงวงนอนขณะขับยานพาหนะ  หรือขณะทํางานกับเครื่องจักร  รวมถึงการสูญเสียสมาธใินการ
ทํางาน  และความจําเมื่อทํางาน  ทั้งนี้ความงวงยังสงผลถึงความแปรปรวนของอารมณและสภาวะ
จิตใจของผูปวย 

และจะเห็นไดวาพยาบาลเปนบุคคลากรที่อยูใกลชิดผูปวยมากที่สุด มีบทบาทสําคัญ
อยางยิ่งในการชวยสงเสริมการนอนหลับของผูปวย โดยเปาหมายของการพยาบาลผูปวยที่มี
ปญหาในการนอนหลับคือ การชวยเหลือและดูแลใหผูปวยไดพักผอนอยางเพียงพอ และไมเกิด
ความงวง  พยาบาลจึงควรประเมินผูปวยแตละคนในเรื่องตาง ๆ  ดังนี้   

4.1. ประเมินการนอนหลับของผูปวย  และหาสิ่งที่รบกวนการนอนหลับของผูปวย 
(Bephage, 2005)   

4.1.1 ประเมินปริมาณในการนอนหลับและคุณภาพของการนอนหลับในแตละวัน 
โดยเลือกใชวิธีประเมินที่สะดวกและครอบคลุมในผูปวยแตละคน เชน ใชการประเมินดวยตนเอง  
หรือการสัมภาษณจากผูปวยโดยตรง  โดยจะสัมภาษณในเรื่องตาง ๆ ดังนี้   
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4.1.1.1 เวลาในการเขานอนและตื่นนอนวามีแบบแผนเปนอยางไร ตรงเวลา
หรือไม 

4.1.1.2 มีการดื่มเครื่องดื่มที่มีสวนผสมของคาเฟอีน  แอลกอฮอล  หรือไม 
4.1.1.3 กอนมีการรับประทานอาหารอยางไร 
4.1.1.4 ส่ิงแวดลอมในหองนอน  หรือ  บริเวณใกลบานมีส่ิงรบกวนหรือไม 
4.1.1.5 มีการใชยานอนหลับหรือไม 
4.1.1.6 มีโรคประจําตัวหรือไม  

4.1.2 การประเมินสภาพรางกายและจิตใจ รวมทั้งสิ่งแวดลอมตางๆที่มีผลตอการ
นอนหลับของผูปวย เพื่อทราบสาเหตุและปจจัยสงเสริมที่ทําใหผูปวยมีปญหาในการนอนหลับ
ไดแก ความวิตกกังวล ความกลัวและความเจ็บปวด การเคลื่อนไหว พยาธิสภาพของโรคนั้นการ
รักษาและแผนการพยาบาล สภาพแวดลอมทั่วไป ไดแก แสง เสียง อุณหภูมิ บรรยากาศ 

4.1.3 ประเมินอาการและอาการแสดงที่เกิดจากการนอนหลับไมเพียงพอทั้ง
ทางดานการเปลี่ยนแปลงทางดานรางกาย จิตใจและพฤติกรรม เพื่อทราบระดับความรุนแรงและ
เปนแนวทางในการใหการพยาบาล 

4.1.4 ประเมินความงวงดวยแบบสอบถามความงวงของ  The Epworth 
Sleepiness  Scale     

4.2. เมื่อทราบถึงสิ่งที่รบกวนการนอนหลับของผูปวยแลว ใหความรูเกี่ยวกับส่ิงที่
รบกวนการนอนหลับของผูปวยและใหความรูเกี่ยวกับวงจรชีวภาพของการนอนหลับ โดยเนนให
ผูปวยเห็นความสําคัญและประโยชนของการนอนหลับที่เพียงพอ  เพื่อใหผูปวยสามารถจัดการกับ
อาการตาง ๆ ได  ทั้งนี้เพื่อชวยลดปญหาการนอนหลับที่ไมเพียงพอ ซึ่งเปนสาเหตุของความงวงได 
และยังสงผลใหมีคุณภาพการนอนหลับที่ดีข้ึน 

4.3. สงเสริมใหผูปวยมีสุขวิทยาการนอนหลับอยางถูกตอง เพื่อการพักผอนนอนหลับ
ที่เพียงพอตอความตองการของรางกาย 

4.4. ถาผูปวยจําเปนตองใชยานอนหลับในการรักษาโรค  ตองอธิบายใหผูปวยเขาใจ
ถึง  วิธีการใช ผลของยา และผลขางเคียงของยา คําแนะนําสําหรับการใชยานอนหลับ ควรใชยา
นอนหลับเมื่อมีอาการนอนไมหลับติดตอกันสองคืน เนื่องถามีการนอนไมหลับในคืนหนึ่งแลวในคืน  
ตอมาจะหลับไดดีข้ึน ควรใชยานอนหลับในชวงระยะเวลาสั้น ๆ หรือชั่วคราว ฤทธิ์ขางเคียงไดแก  
อาการงวงนอนในตอนกลางวัน การใชยานอนหลับเปนประจํามากกวา 4 สัปดาหจะทําใหยาที่ใช
ไมไดผล เนื่องจากไปลดระยะการหลับแบบมีการกลอกตาแบบรวดเร็ว (REM sleep) ทําใหผูปวย
ตื่นดวยความไมสดชื่น (Kozier et al., 2000) และเกิดอาการนอนไมหลับซํ้า 
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5. งานวิจัยที่เกี่ยวของ   
จากการทบทวนรายงานการวิจัยที่เกี่ยวของ  มีผูศึกษาความงวงหลายคนดวยกัน ดังนี้ 
จันทรจิรา  ความรู  (2548)  ไดศึกษาปจจัยคัดสรรที่สัมพันธกับความงวงใน

พนักงานขับรถโดยสารประจําทาง  เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยคัดสรร ไดแก อายุ  ดัชนี
มวลกาย       ความแปรปรวนการนอนหลับ  ประสิทธิผลการนอนหลับ  ความเหนื่อยลา  
สุขลักษณะการนอนหลับ  และแบบแผนการทํางาน กับความงวงของพนักงานขับรถโดยสาร
ประจําทาง  กลุมตัวอยาง  คือ  พนักงานขับรถโดยสารประจําทาง  บริษัทขนสงจํากัด ที่มีอายุ
ตั้งแต 30 – 60 ป จํานวน         312  คน  พบวา  ความงวงนอนของพนักงานขับรถโดยสารประจํา
ทางอยูในระดับงวงเล็กนอย  ความเหนื่อยลาและความแปรปรวนการนอนหลับ  มีความสัมพันธ
ทางบวกกับความงวงของกลุมตัวอยางพนักงานขับรถโดยสารประจําทาง  อยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติที่ระดับ .05  ประสิทธิผลการนอนหลับและสุขลักษณะการนอนหลับ   มีความสัมพันธทางลบ
กับความงวงของกลุมตัวอยางพนักงานขับรถโดยสารประจําทาง  อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่
ระดับ .05  แบบแผนการทํางานมีความสัมพันธกับความงวงของพนักงานขับรถโดยสารประจําทาง
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05  อายุและดัชนีมวลกาย  ไมมีความสัมพันธกับความงวงของ
พนักงานขับรถโดยสารประจําทางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  

ณัฐยา  ศรีทะแกว  (2549)  ไดศึกษาปจจัยคัดสรรที่สัมพันธกับความงวงของเด็ก
วัยรุนไทยในกรุงเทพมหานคร  เพื่อศึกษาระดับความงวงและหาความสัมพันธระหวางปจจัยคดัสรร 
ไดแก  อายุ  ดัชนีมวลกาย  ความเจ็บปวย  สุขลักษณะการนอนหลับ  การดูแลดานการนอนหลับ
ของผูปกครอง  ตารางการเรียน การใชเวลาวางกับความงวงของวัยรุนไทยในกรุงเทพมหานคร         
กลุมตัวอยางคือ นักเรียนอายุ 12 – 18 ป ที่ศึกษาระดับมัธยมศึกษาในกรุงเทพมหานคร สังกัด
สํานักงานคณะกรรมการการศึกษาขึ้นพื้นฐาน  กระทรวงศึกษาธิการ จํานวน 399 คน พบวาอายุ     
มีความสัมพันธทางบวกกับความงวงของเด็กวัยรุนไทยในกรุงเทพมหานคร อยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติที่ระดับ .01 เทากับ  .169  และนักเรียนวัยรุนในกรุงเทพมหานคร สวนใหญมีความงวงใน
ระดับเล็กนอย รอยละ 35.1 สวนปจจัยอ่ืน ๆ ในดานตาง ๆ พบวาการดูแลดานการนอนหลับของ
ผูปกครองและดัชนีมวลกาย  ไมมีความสัมพันธกับความงวงของเด็กวัยรุนไทยในกรุงเทพมหานคร  
(r)  เทากับ  .024, - .041 ตามลําดับ สุขลักษณะการนอนหลับ  ตารางการเรียนและการใชเวลาวาง
มีความสัมพันธทางลบกับความงวงของเด็กวัยรุนไทยในกรุงเทพมหานคร อยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติที่ระดับ .01 (r)  เทากับ - .234,  - .130,  - .326  ตามลําดับ  และความงวงของเด็กนักเรียน
วัยรุนในกรุงเทพมหานคร   มีความสัมพันธกับความเจ็บปวยอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
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กันตพร  ยอดใชย  และคณะ  (2550)   ไดศึกษาภาวะงวงในพยาบาลวิชาชีพ : ผล
ของความเหนื่อยลา  และคุณภาพการนอนหลับ  เพื่อศึกษาภาวะงวง  ความสัมพันธระหวางปจจัย
คัดสรรกับภาวะงวงของพยาบาลวิชาชีพ  กลุมตัวอยาง  คือ  พยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลศูนย
ภาคใตแหงหนึ่ง จํานวน 297 คน  พบวาอายุ  สถานที่ปฏิบัติงาน ลักษณะการทํางานและจํานวน
ชั่วโมงการทํางานไมมีความสัมพันธกับภาวะงวง สวนภาวะงวงของพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาล
ศูนยแหงหนึ่งอยูในระดับงวงมาก   ความเหนื่อยลา  มีความสัมพันธทางบวกกับภาวะงวง (r = 
.316) และคุณภาพการนอนหลับอัตรากําลัง  และการออกกําลังกาย  มีความสัมพันธทางลบกับ
ภาวะงวง (r = -.220,  - .172  และ - .142 ) ตามลําดับ และปจจัยที่พยากรณภาวะงวง  อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ < .05  ไดแก ความเหนื่อยลา คุณภาพการนอนหลับ และอัตรากําลัง 
โดยสามารถรวมกันพยากรณได  รอยละ 12.8   

Renko  และคณะ  (2004) ไดศึกษา ความสัมพันธของความทนของกลูโคสตอโรค
นอนไมหลับและ ความงวงผิดปกติ กลุมตัวอยาง คือ บุคคลที่เกิดใน ค.ศ.1935 เปนผูชาย 245  คน  
ผูหญิง  348  คน มีอายุในชวง  61- 63 ป  ที่อาศัยในเมือง อูลู ของประเทศฟนแลนด ในชวงป ค.ศ.  
1996 – 1998  พบวาลักษณะนิสัยการนอนกรนจะเกิดไดมากในผูปวยเบาหวาน โรคนอนไมหลับมี
ความเกี่ยวของกับเสนรอบวงของคอ เสนรอบวงของเอว และคา BMI ซึ่งมีความสัมพันธกับการ
ลดลงของความไวตออินซูลิน  และการนอนกรน  นอกจากนี้ภาวะซึมเศรามีความเกี่ยวของกับการ
เกิดความงวงในตอนกลางวัน  โรคเบาหวานและการสูบบุหร่ีมีความเกี่ยวของกับการเกิดการนอน
กรน  คา BMI  ในผูชายมีความเกี่ยวของกับการเกิดภาวะหยุดหายใจขณะหลับ จึงอาจสรุปไดวา   
คา BMI เสนรอบวงคอ  และลักษณะนิสัยการนอนกรนมีความเกี่ยวของที่ทําใหเกิดโรคเบาหวาน 
และความงวงในตอนกลางวันมีผลตอภาวะซึมเศรา 

Lindberg  และคณะ (2006)  ไดศึกษาถึงอาการนอนกรน  และความงวง ที่เปน
ปจจัยเสี่ยงตอโรคความดันโลหิตสูง และโรคเบาหวานในผูหญิง เพื่อเปนการวิเคราะหอาการนอน
กรน และความงวงที่เปนอาการสําคัญของภาวะทางเดินหายใจอุดตันขณะนอนหลับวามีความ
เกี่ยวของกับโรคความดันโลหิตสูง  และโรคเบาหวานในผูหญิง กลุมตัวอยาง  คือผูหญิงอายุตั้งแต 
20 ป ข้ึนไป  จํานวน 10,000  คน ที่อาศัยในเมืองอัพซารา ในประเทศสวีเดน  พบวาการเกิดอาการ
นอนกรนรวมกับความงวงผิดปกติ  เปนปจจัยที่สําคัญในการเกิดโรคความดันโลหิตสูง และ
โรคเบาหวานในผูหญิง 

Barcelo  และคณะ  (2008)  ไดศึกษาภาวะดื้ออินซูลิน  และความงวงมากผิดปกติ
ในผูปวยที่มีภาวะทางเดินหายใจอุดกั้น  ซึ่งเปนการหาความสัมพันธความงวงมากผิดปกติใน
ผูปวยทางเดินหายใจอุดกั้น  ที่มีความเกี่ยวของกับภาวะดื้ออินซูลินจากภาวะอวน และการหยุด
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หายใจในขณะหลับ  โดยการรักษาดวย continuous  positive  airway  pressure (CPAP) กลุม
ตัวอยางคือ  ผูปวยที่มีภาวะทางเดินหายใจอุดกั้นจํานวน 44 คน โดยแบงเปนผูที่มีภาวะงวง
ผิดปกติในตอนกลางวันจํานวน  22  คน  และผูที่ไมมีภาวะงวงผิดปกติจํานวน 22  คน โดยการ
จับคูอายุ คา BMI  และความรุนแรงของโรคภาวะทางเดินหายใจอุดกั้น  มีกลุมควบคุมจํานวน 23 
คน พบวา อายุ,   คาดัชนีมวลกาย, และคา AHI  ในผูปวยที่มีความงวงผิดปกติมีผลทําใหระดับ
น้ําตาลในเลือดสูงขึ้น  (p < 0.05) และระดับน้ําตาลในเลือดสูงขึ้น (p  <  0.01), มีภาวะอินซูลิน
มากกวาผูปวยที่ไมมีภาวะความงวงมากผิดปกติ  หรือผูมีสุขภาพดี สวนการรักษาดวย CPAP ทํา
ใหระดับคลอเลสเตอรอล,  อินซูลิน  และคา Apnea – hypopnea  index ,AHI  ลดลง  และเพิ่ม
ระดับ IGF – 1 ในผูปวยที่มีความงวงผิดปกติ  ซึ่งสามารถสรุปไดวา  ความงวงผิดปกติในผูปวย
ทางเดินหายใจอุดกั้น  มีความเกี่ยวของกับภาวะดื้ออินซูลินในคนอวน  และอาจกลาวไดวา  ความ
งวงมากผิดปกติอาจเปนสิ่งที่ทําใหผูปวยทางเดินหายใจอุดกั้นมีความเสี่ยงตอโรคเมตาบอลิก 

Chasens  (2007)  ไดศึกษาภาวะทางเดินหายใจอุดกั้นขณะนอนหลับ  ความงวง
ในตอนกลางวัน  และโรคเบาหวานชนิดที่  2  เพื่อทบทวนวรรณกรรมในเรื่องภาวะทางเดินหายใจ
อุดกั้นขณะนอนหลับที่มีผลตอ  ความงวงในตอนกลางวัน  และโรคเบาหวาน  โดยสืบคนงานวิจัย
จาก Medline  และ CINAHL ใชคําสําคัญในการสืบคนคือ กลุมอาการหยุดหายใจขณะนอนหลับ  
ภาวะทางเดินหายใจอุดกั้น ความงวงมากผิดปกติ โรคเบาหวานชนิดที่ 2 และภาวะดื้ออินซูลิน 
ทบทวนงานวิจัยภาษาอังกฤษที่ทําการศึกษาในผูใหญมีอายุตั้งแต 19 ป หรือมากกวานั้นและที่
ไดรับการตีพิมพเทานั้น จากการทบทวนวรรณกรรม พบงานวิจัย 109 เร่ือง  เปนงานวิจัยเชิง
พรรณนา  36  เร่ือง ไมมีงานวิจัยที่ทําการทดลอง และมีงานวิจัยเชิงคุณภาพ 1 เร่ือง พบวาภาวะ
ทางเดินหายใจอุดกั้นขณะนอนหลับและโรคเบาหวานมีปจจัยเสี่ยงที่เหมือนกัน คือ อายุ และ อวน
ลงพุง  และกลไกการเกิดภาวะทางเดินหายใจอุดกั้นขณะนอนหลับมีผลตอเมตาบอลิซึมของ  
Glucose เมื่อมีกลไกดังกลาวเกิดขึ้นหลาย ๆ คร้ังทําใหมีภาวะขาดออกซิเจนและการนอนหลับไม
สนิท  เนื่องจากเปนการตอบสนองตอความเครียดและการเพิ่มการทํางานของระบบประสาทซิม
พาเธติก ทําใหมีความเหนื่อยลา  และทําใหฮอรโมนความอยากอาหาร Leptin ทํางานมากขึ้นทํา
ใหผูปวยมีน้ําหนักมากขึ้น  นอกจากนี้ความงวงในตอนกลางวันยังสงผลตอสภาวะทางอารมณของ
ผูปวยเบาหวาน ทําใหผูปวยมีการดูแลตัวเองที่เปล่ียนไป 

Hayashino  และคณะ  (2007)  ไดศึกษาความสัมพันธระหวางโรคเบาหวานและ
ความงวงในพนักงานขับรถโดยสารประจําทาง  เพื่อศึกษาผูปวยเบาหวานวามีความงวง  การงีบ
หลับ  หรือมีการสัปหงกขณะขับรถมากกวาผูที่ไมเปนโรคเบาหวาน ผูเขารวมงานวิจัยจํานวน  
4540  คน  มีผูที่เปนโรคเบาหวานจํานวน  470  คน  เมื่อนํามาเปรียบเทียบและแบงกลุมและมีการ
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แบงกลุมแบบอันตรภาคชั้น  พบวามีผูเขารวมงานวิจัยที่มีความงวงหรือสัปหงกขณะรถจอดติดไฟ
แดงจํานวนเล็กนอย 0.41 (95 %  Confidence  interval [Cl],  0.12 – 1.35) และมีผูเขารวม
งานวิจัยกลุมที่มีความงวงหรือนอนหลับขณะรถติดไฟแดงในระดับปานกลางถึงมากประมาณ  
2.97 (95 % Cl,  1.19 – 7.41)  และความงวงมากในตอนกลางวันมีความเกี่ยวของกับ  อายุ  ดัชนี
มวลกาย  การสูบบุหร่ี  และการหยุดหายใจขณะนอนหลับของกลุมตัวอยาง นอกจากนี้ยังพบวา
คุณภาพของการนอนหลับที่ลดลงทําใหมีผลตอความงวง หรือสัปหงกหลับขณะรถติดไฟแดงอยาง
มีนัยสําคัญ 

Taub & Redeker  (2008)  ไดทบทวนวรรณกรรมเพื่ออธิบายถึงความเกี่ยวของ
ระหวางโรคเบาหวานและการนอนหลับผิดปกติ โดยศึกษาโรคนอนไมหลับ, ระดับน้ําตาลในเลือดที่
ปกติ,  และโรคเบาหวาน  โดยมีการสืบคนงานวิจัยจาก Medline และ CINAHL ใชคําสําคัญใน
การสืบคน  คือ โรคเบาหวาน การนอนหลับ  ภาวะหยุดหายใจขณะนอนหลับ ความผิดปกติของ
การนอนหลับ  ภาวะดื้ออินซูลิน  นาฬิกาชีวภาพของรางกาย  การอักเสบ และภาวะมีปสสาวะมาก
ผิดปกติมากในตอนกลางคืน ที่ไดรับการตีพิมพระหวางป 1990 ถึง 2007 พบวา ลักษณะนิสัย  
พฤติกรรม  พฤติกรรมการนอนหลับ  และโรคนอนไมหลับมีสวนทําใหเกิดโรคเบาหวานไดเชนกัน 

 สรุป  จากการทบทวนวรรณกรรมและเอกสารงานวิจัยที่เกี่ยวของกับทฤษฎีการนอน
หลับ ความงวง  และโรคเบาหวาน พบวามีเอกสารและงานวิจัยที่สามารถอธิบายถึงความสัมพันธ  
ของการนอนหลับ  ความงวง  และโรคเบาหวานไดอยางชัดเจน หรืออาจกลาวไดวา  การนอนหลับ
ที่ไมเพียงพอ  เปนสาเหตุที่ทําใหเกิดความงวงมากผิดปกติ  และบางงานวิจัยมีการเชื่อมโยงถึงการ
เกิดโรคเบาหวานจากการนอนหลับที่ไมเพียงพอ  รวมถึงการเกิดความงวงในผูปวยเบาหวานดวย  
นอกจากนี้  ความงวงยังทําใหเกิดผลเสียมากมายกับผูปวย เชน เมื่อมีความงวงเพิ่มข้ึนจะทําให
สูญเสียการรับรู  มีความแปรปรวนทางพฤติกรรม  และทําใหเกิดอุบัติเหตุจากการขับข่ียานพาหนะ  
เปนผลใหตองเสียชีวิต  หรือมีความพิการเกิดขึ้น  และจากเอกสารงานวิจัยที่ผานมา  ทําใหผูวิจัย
สรุปปจจัยที่มีความสัมพันธกับความงวงของผูปวยเบาหวาน ไดดังนี้  คือ อายุ  เพศ  ดัชนีมวลกาย  
สุขวิทยาการนอนหลับ และระดับน้ําตาลในเลือด  และนํามากําหนดเปนกรอบแนวคิดไดดังนี้   
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6. กรอบแนวคิดการวิจัย 
 

1.อายุ 
1.1 อายุในชวง 40 – 50 ป 
1.2 อายุในชวง 51 – 60 ป 

2. เพศ 
2.1 เพศชาย 
2.2 เพศหญิง 

3. ระดับฮีโมโกลบินเอวันซี 
3.1 ระดับฮีโมโกลบินเอวันซีปกติ 
3.2 ระดับฮีโมโกลบินเอวันซีคอนขางสูง 
3.3 ระดับฮีโมโกลบินเอวันซีสูง 

4. ดัชนีมวลกาย                                                                                         ความงวงของ 
4.1 ดัชนีมวลกายนอยกวาปกติ                                                      ผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 
4.2 ดัชนีมวลกายปกติ 
4.3 ดัชนีมวลกายทีมีน้ําหนักเกิน 
4.4 ดัชนีมวลกายที่มีภาวะอวน 

5. สุขวิทยาการนอนหลับ แบงเปน 
5.1 สุขวิทยาการนอนหลับ 

 ดานการรับรูสุขอนามัยของการนอนหลับ 
5.2 สุขวิทยาการนอนหลับ  

 ดานการปฏิบัติสุขอนามัยในการนอนหลับ 
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บทที่  3 

วิธีดําเนินการวิจัย 

 
เปนการวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive study) มีวัตถุประสงค เพื่อศึกษาความงวงของ

ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2  และเปรียบเทียบความงวงของผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 จําแนกตาม  อาย ุ 
เพศ ดัชนีมวลกาย สุขวิทยาการ นอนหลับ  ระดับฮีโมโกลบินเอวันซี ที่แตกตางกัน โดยมีข้ันตอน
ดําเนินการวิจัยดังนี้ 

 
ประชากรและกลุมตัวอยาง 

ประชากร  คือ  ผูปวยเบาหวาน ชนิดที่  2 มีอายุตั้งแต 40 ป ข้ึนไป ถึงอายุ 60 ป ที่มารับ
การรักษาในคลินิกเบาหวาน แผนกผูปวยนอก  โรงพยาบาลศูนยหรือโรงพยาบาลทั่วไปของรัฐบาล
ในเขตภาคตะวันออก  มีทั้งหมด 7 โรงพยาบาล ไดแก โรงพยาบาลชลบุรี โรงพยาบาลระยอง 
โรงพยาบาลเมืองฉะเชิงเทรา โรงพยาบาลนครนายก  โรงพยาบาลพระปกเกลา โรงพยาบาลตราด  
และโรงพยาบาลเจาพระยาอภัยภูเบศร 

กลุมตัวอยาง คือ เปนผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 มีอายุตั้งแต 40 ป ข้ึนไป ถึงอายุ 60 ป ทีเ่ขา
รับการตรวจรักษาในคลินิกเบาหวาน แผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลระยอง ซึ่งไดมาจากการสุม
อยางงาย 1 โรงพยาบาล จากทั้งหมด 7 โรงพยาบาล  โดยมีการเลือกกลุมตัวอยาง  ดังนี้ 

1. สํารวจโรงพยาบาลของรัฐในภาคตะวันออกที่มีลักษณะเปนโรงพยาบาลศูนย หรือ
โรงพยาบาลทั่วไป  เนื่องจากโรงพยาบาลศูนย หรือโรงพยาบาลทั่วไปเปนโรงพยาบาลที่มีสถิติของ
การเขารับการรักษาโรคเบาหวาน ชนิดที่ 2 มากกวาโรงพยาบาลระดับอ่ืน โรงพยาบาลศูนยหรือ
โรงพยาบาลทั่วไปในภาคตะวันออก มีทั้งหมด 7 โรงพยาบาล ไดแก โรงพยาบาลชลบุรี  
โรงพยาบาลระยอง โรงพยาบาลเมืองฉะเชิงเทรา โรงพยาบาลนครนายก  โรงพยาบาลพระปกเกลา  
โรงพยาบาลตราด  และโรงพยาบาลเจาพระยาอภัยภูเบศร จากนั้นใชวิธีการสุมอยางงาย ดวย
วิธีการจับฉลากแบบไมมีการแทนที่จากโรงพยาบาลที่สํารวจไวแลว  ซึ่งผลจากการสุมได 
โรงพยาบาลระยอง  แลวสุมกลุมตัวอยางตามขั้นตอน 

2. กําหนดขนาดของกลุมตัวอยางผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 จํานวน 110 คน โดยคํานวณ
จากประชากรในโรงพยาบาลระยอง ที่มีผูมารับบริการในรอบ 1 เดือน จํานวน 1,200 คน  
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 3. การเลือกกลุมตัวอยาง  จากการกําหนดคุณสมบัติดังนี้  
3.1 เปนผูที่ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนโรคเบาหวาน ชนิดที่ 2  ตั้งแต 1  ป  

ข้ึนไป  และไดรับการรักษาดวยยาเม็ดลดระดับน้ําตาลในเลือด  หรือยาฉีดอินซูลิน 
3.2 มีอายุตั้งแต 40 ป  ถึงอายุ 60 ป เนื่องจากเปนชวงอายุของวัยผูใหญกลางคน ที่

พบวา มีอุบัติการณการเปนโรคเบาหวาน ชนิดที่ 2 สูง ทั้งเพศหญิงและเพศชาย 
3.3 มีสติสัมปชัญญะสมบูรณ รับรูตอบุคคล สถานที่ และเวลาถูกตองขณะใหขอมูล  
3.4 สามารถติดตอส่ือสารดวยวิธีการพูด  อาน และเขาใจภาษาไทยไดดี  
3.5 ไมมีปญหาการมองเห็น การไดยิน  
3.6 ยินยอมใหความรวมมือในการศึกษา 

4. การเลือกกลุมตัวอยางใชวิธีการสุมแบบงาย (Simple Random Sampling) จากรายชื่อ
ผูปวยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีคุณสมบัติที่กําหนด สุมกลุมตัวอยาง วันละ 10 คน  ระหวางวันที่ 6 
กรกฎาคม 2552 ถึง วันที่ 29 กรกฎาคม 2552 ไดกลุมตัวอยางครบ 110 คน ซึ่งลักษณะขอมูลสวน
บุคคลของกลุมตัวอยางเบาหวาน ชนิดที่ 2 ดังตารางที่ 1 - 4  
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ตารางที่ 1 จํานวน รอยละ ของกลุมตัวอยางผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 จําแนกตาม 
สถานภาพสมรส  ศาสนา การศึกษา  รายไดเฉลี่ย  อาชีพ และเวลาทํางาน (N = 110  คน) 
 

ลักษณะขอมลู จํานวน (คน) รอยละ 
สถานภาพสมรส 

โสด 
สมรส 
แยกกันอยู 
หมาย 

 
4 
83 
5 
14 

 
3.60 

75.50 
4.50 

12.70 
ศาสนา 

พุทธ 
คริสต 
อิสลาม 

 
104 
1 
5 

 
94.50 
.90 
4.50 

การศึกษา 
ประถมศึกษา 
มัธยมศึกษา 
ประกาศนียบัตร (ปวช/ปวส) 
ปริญญาตรี 
อ่ืน ๆ โปรดระบุ 

 
79 
15 
8 
3 
5 

 
71.80 
13.60 
7.30 
2.70 
4.50 

รายได 
5,000 - 10,000 บาท 
10,001 - 20,000 บาท 
มากกวา 20,000 บาท 

 
75 
28 
7 

 
68.10 
25.50 
6.40 

อาชีพ 
รับราชการ 
คาขาย 
เกษตรกร 

 
6 
24 
19 

 
5.50 

21.80 
17.30 
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ตารางที่ 1 (ตอ) 
 

ลักษณะขอมลู จํานวน (คน) รอยละ 
อาชีพ 

รับจาง 
อ่ืน ๆ โปรดระบุ  แมบาน 

 
30 
31 

 
27.30 
28.20 

เวลาทํางาน 
มีการผลัดเปลี่ยนเวลาการทํางาน 
ทํางานเฉพาะชวงเชา 

 
18 
92 

 
16.40 
83.60 

การสูบบุหรี่ 
สูบบุหรี่ 
ไมสูบบุหร่ี 

 
13 
97 

 
11.80 
88.20 
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ตารางที่ 2 จํานวน รอยละ ของกลุมตัวอยางผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 จําแนกตาม  
ระยะเวลาการปวยเปนโรคเบาหวาน การรักษา การไดรับยาที่มีฤทธิ์ทําใหงวงและเสริม
การนอนหลับ การไดรับยาที่มีฤทธิ์รบกวนการนอนหลับ (N = 110  คน) 
 

ลักษณะขอมลู จํานวนคน รอยละ 
ระยะเวลาการเปนโรคเบาหวาน 

1 - 5 ป 
6 - 10 ป 
ตั้งแต 10 ป ข้ึนไป 

 
59 
30 
21 

 
53.60 
27.30 
19.10 

การรักษา 
ไดรับยาเม็ด 
ไดรับยาฉีดอินซูลิน 
ไดรับทั้งยาเม็ดและยาฉีด อินซูลิน 

 
97 
5 
8 

 
88.20 
4.50 
7.30 

 
98 
12 

 
89.10 
10.90 

 
 
 
 

5 
1 
5 
1 

 
 
 
 

4.50 
  .90 
4.50 
 .90 

 
51 
59 

 
46.40 
53.60 

ไดรับยาที่มีฤทธิ์ทําใหงวงนอน* 
ไมไดรับยา 
ไดรับยา 

ยาคลายกังวล หรือยากลอมประสาท 
ยาตานความซึมเศรา 
ยาแกคลื่นไสอาเจียน 
ยาแกแพ 

ไดรับยาที่มีฤทธิ์รบกวนการนอนหลับ* 
ไมไดรับยา 
ไดรับยา 

ยาปดกั้นเบตา 
ยาลดความดันโลหิต 
อ่ืน ๆ โปรดระบุ 
ยาดิจิตาลิส 
ยาขับปสสาวะ 
ยาขยายหลอดลม 

 
 
 
 
 
 

5 
50 

 
1 
1 
2 

 
 
 
 
 
 

4.50 
45.50 

 
.90 
.90 

1.80 
* เลือกไดมากกวา 1 ขอ 
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ตารางที่ 3 จํานวน รอยละ ของกลุมตัวอยางผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 จําแนก ตาม  
น้ําหนักตัว  สวนสูง  และภาวะแทรกซอน (N = 110  คน) 
 

ลักษณะขอมลู จํานวน (คน) รอยละ 
น้ําหนัก 

40 - 50 กิโลกรัม 
51 - 60 กิโลกรัม 
61 - 70 กิโลกรัม 
71 - 80 กิโลกรัม 

 
9 
33 
28 
40 

 
8.20 

30.00 
25.50 
36.30 

สวนสูง 
140 - 150 เซนติเมตร 
151 - 160 เซนติเมตร 
161 - 170 เซนติเมตร 
171 - 180 เซนติเมตร 

 
25 
59 
19 
7 

 
22.70 
53.60 
17.30 
6.40 

 
71 
39 

 
64.50 
35.50 

ภาวะแทรกซอน 
ไมมีภาวะแทรกซอน 
มีภาวะแทรกซอน 

ภาวะแทรกซอนทางตา 
ภาวะแทรกซอนจากการมีแผลที่เทา 
ภาวะแทรกซอนทางระบบหลอดเลือดและหัวใจ 

 
 
 

1 
2 

36 

 
 
 

.90 
1.80 

32.70 
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ตารางที่ 4 จํานวน รอยละ ของกลุมตัวอยางผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 จําแนกตาม ระดับ
น้ําตาลในเลือด  (N = 110  คน) 
  
ระดับน้ําตาลในเลือด จํานวน (คน) รอยละ X  SD ประเมินผล 
นอยกวา 90   mg/dl 
   91 – 126     mg/dl 
มากกวา 126  mg/dl 

2 
10 
98 

1.80 
9.10 
89.10 

86.50 
111.40 
183.22 

3.53 
11.05 
30.09 

ต่ํา 
ปกติ 
สูง 

  
การจําแนกกลุมตัวอยางตามระดับน้ําตาลในเลือด  ผูวิจัยใชเกณฑของ  National 

Diabetes Data Group  (NDDG) ค.ศ 1997 ของสหรัฐอเมริกา  และจากตารางที่ 4 แสดงใหเห็น
วา กลุมตัวอยางผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 จํานวน 110 คน สวนใหญ รอยละ 89.1 มีระดับน้ําตาล
ในเลือดสูง ( X  =183.22, SD = 30.09)  รองลงมามีระดับน้ําตาลในเลือดอยูในระดับปกติ (รอย
ละ 9.1, X  = 111.40, SD = 11.05) และมีกลุมตัวอยางสวนนอยที่มีระดับน้ําตาลต่ํา(รอยละ 
1.8, X  = 86.50, SD = 3.53)  
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เครื่องมือที่ใชในการวิจัย 
เครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูลสําหรับการวิจัยนี้แบงออกเปน 3 สวน ประกอบดวย 
สวนที่ 1 แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคลและการเจ็บปวย ประกอบดวย 2 สวนยอย คือ 

แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคลทั่วไป เปนแบบประเมินที่ผูวิจัยสรางขึ้นจากการทบทวน
วรรณกรรม  เปนคําถามเกี่ยวกับ  อายุ  เพศ สถานภาพสมรส  ระดับการศึกษา ศาสนา การศึกษา  
อาชีพ  รายไดของครอบครัวตอเดือน  เวลาทํางาน  การสูบบุหร่ี  ขอมูลสวนนี้ใหผูเขารวมการวิจัย
กรอกแบบบันทึกรายงานดวยตนเอง   

แบบบันทึกขอมูลเกี่ยวกับโรคเบาหวาน ประกอบดวย ระยะเวลาการปวยดวย
โรคเบาหวาน  การรักษา  การไดรับยาที่มีฤทธิ์ทําใหงวงและเสริมการนอนหลับ การไดรับยาที่มี
ฤทธิ์รบกวนการนอนหลับ คาระดับฮีโมโกลบินเอวันซี  น้ําหนัก สวนสูง คาดัชนีมวลกาย  
ภาวะแทรกซอน  ระดับน้ําตาลในเลือด  ขอมูลสวนนี้ผูวิจัยเก็บรวบรวมขอมูลดวยตนเองจากแฟม
ประวัติของผูเขารวมวิจัย 

 
สวนที่ 2 แบบประเมินสุขวิทยาการนอนหลับ แบงเปน 2 ตอน ประกอบดวย 

ตอนที่ 1 แบบสอบถามการรับรูเร่ืองสุขอนามัยของการนอนหลับ ผูวิจัยเลือกใช
แบบสอบถามการรับรูเร่ืองสุขอนามัยของการนอนหลับ ซึ่งสรางโดย Patricia  Lacks (1987) 
ผูวิจัยแปลเปนภาษาไทย และไดรับการตรวจสอบความถูกตองทางภาษาจากสถาบันภาษา
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย แบบประเมินเปนแบบมาตราสวนประมาณคา (Rating  scale) แบงเปน
ผลดีตอการนอนหลับ ผลเสียตอการนอนหลับ และไมมีผลตอการนอนหลับ  โดยผลดีตอการนอน
หลับแบงได 3 ระดับ คือ มีผลตอการนอนหลับมาก มีผลตอการนอนหลับปานกลาง  และมีผลตอ
การนอนหลับนอย  สวนผลเสียตอการนอนหลับ 3 ระดับ  คือผลเสียตอการนอนหลับมาก  ผลเสีย
ตอการนอนหลับปานกลาง  ผลเสียตอการนอนหลับนอย  ประกอบดวย ขอคําถาม 13 ขอคําถาม 
โดย มีขอคําถามที่ 1, 2, 3, 4, 5, 6, 9, 13  เปนขอคําถามที่มีความหมายทางลบตอการนอนหลับ 
และขอคําถามในขอ 7, 8, 10, 11, 12 เปนขอคําถามที่มีความหมายทางบวกตอการนอน  

เกณฑการใหคะแนน  เปนแบบประเมินเปนแบบมาตราสวนประมาณคา (Rating  
scale) โดยใชหมายเลข 1-7 เปนสัญลักษณในการเลือกตอบแบบสอบถามแตละขอ มีรายละเอียด
ดังนี้     

หมายเลข   1    หมายถึง   มีผลเสียตอการนอนหลับมาก 
หมายเลข   2   หมายถึง   มีผลเสียตอการนอนหลับปานกลาง 
หมายเลข   3   หมายถึง   มีผลเสียตอการนอนหลับนอย 
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หมายเลข   4   หมายถึง   ไมมีผลตอการนอนหลับ 
หมายเลย   5   หมายถึง   มีผลดีตอการนอนหลับมาก 
หมายเลข   6   หมายถึง   มีผลดีตอการนอนหลับปานกลาง 
หมายเลข   7   หมายถึง   มีผลดีตอการนอนหลับนอย 

การใหคะแนน  และการแปลผลคะแนน  จะใหตามขอคําถามดังนี้ 
ขอคําถามที่มีความหมายทางลบตอการนอนหลับ  คือ ขอ  1, 2, 3, 4, 5, 6, 9, 13   

ตอบหมายเลข   1, 2, 3, 4     หมายถึง    ตอบผิด 
ตอบหมายเลข   5, 6, 7,        หมายถึง    ตอบถูก 

ขอคําถามที่มีความหมายทางบวกตอการนอนหลับ  คือ ขอ  7, 8, 10, 11, 12 
ตอบหมายเลข  1, 2, 3          หมายถึง     ตอบถูก 
ตอบหมายเลข   4, 5, 6, 7     หมายถึง     ตอบผิด 

เกณฑการใหคะแนนคําตอบ  แบงเปน 
1   คะแนน   หมายถึง   ตอบถูก 
2   คะแนน   หมายถึง   ไมตอบ 
3   คะแนน   หมายถึง   ตอบผิด 

คะแนนรวมแตละขอจะมีคาตั้งแต 1–3 คะแนน คะแนนรวมจึงมีตั้งแต 13 – 39 
คะแนน  คะแนนการรับรูเร่ืองสุขอนามัยการนอนหลับ  คิดจากคะแนนรวม ดังนี้ 

คะแนนเฉลี่ยที่นอย  หมายถึง  มีการรับรูเร่ืองสุขอนามัยการนอนหลับที่ดี   
คะแนนเฉลี่ยที่มาก  หมายถึง  มีการรับรูเร่ืองสุขอนามัยการนอนหลับทีไมดี   
ผูวิจัยนําคะแนนรวมที่ได  มาหาอันตราภาคชั้นในการจัดกลุมขอมูลเพื่อกําหนดระดับ

การรับรูเร่ืองสุขอนามัยการนอนหลับ โดยมีข้ันตอนดังนี้  (สุวิมล  ติรกานนท, 2546) 
1.  คํานวณคาพิสัย  =  คะแนนสูงสุด -  คะแนนต่ําสุด  =  13 – 35  =  22 
2.  กําหนดจํานวนชั้น  =  3  ชั้น 
3.  คํานวณหาอันตรภาคชั้น  =  พิสัย/ จํานวนชั้น  =  22/3  = 7.33 

แบงระดับการรับรูเร่ืองสุขอนามัยการนอนหลับ  ไดดังนี้ 
คะแนน  13 – 21   คะแนน   หมายถึง  มีการรับรูเร่ืองสุขอนามัยการนอนหลับที่ดี   
คะแนน  22 – 30   คะแนน   หมายถึง  มีการรับรูเร่ืองสุขอนามัยการนอนหลับปานกลาง   
คะแนน  31 – 39   คะแนน   หมายถึง  มีการรับรูเร่ืองสุขอนามัยการนอนหลับที่ไมดี   
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ตอนที่ 2 การปฏิบัติเพื่อสุขอนามัยในการนอนหลับ  ผูวิจัยเลือกใชแบบสอบถามการรับรู
เร่ืองสุขอนามัยของการนอนหลับ ซึ่งสรางโดย Patricia  Lacks (1987) ผูวิจัยแปลเปนภาษาไทย 
และไดรับการตรวจสอบความถูกตองทางภาษาจากสถาบันภาษาจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย แบบ
ประเมินประกอบดวย ขอคําถาม 19 ขอคําถาม ประเมินเกี่ยวกับพฤติกรรมการดําเนิน
ชีวิตประจําวันที่เกี่ยวของกับการนอนหลับ ไดแก กิจกรรมที่ปฏิบัติกอนเขานอน  การนอนหลับใน
ตอนกลางวัน  การใชยานอนหลับ  ความสม่ําเสมอของการเขานอนและการตื่นนอนในเวลาที่
ใกลเคียงกัน การดื่มเครื่องดื่มที่มีสวนผสมของคาเฟอีน เปนตน  ลักษณะของแบบสอบถามเปน
แบบมาตราสวนประมาณคา (Rating  scale) แบงเปน 4 ระดับ คือ ไมเคยปฏิบัติเลย  ปฏิบัติ
บางครั้ง  ปฏิบัติคอนขางบอย  และปฏิบัติเปนประจําทุกวัน     

เกณฑการใหคะแนนขอคําถามที่มีความหมายทางลบ  คะแนนเรียงจากระดับทําทุก
วัน  จนกระทั้งไมเคยทําเลย เปน 1, 2, 3, และ 4  ตามลําดับ  ซึ่งไดแกขอคําถาม  1 - 15   

  สวนขอคําถามที่มีความหมายทางบวก คะแนนเรียงจาก ปฏิบัติเปนประจําทุกวัน 
จนกระทั่งไมเคยปฏิบัติเลย เปน 4, 3, 2,  และ 1 ตามลําดับ ซึ่งไดแกขอคําถามที่  16 - 19   

คะแนนรวมแตละขอจะมีคาตั้งแต 1– 4 คะแนน  คะแนนรวมจึงมีตั้งแต 4 – 76 
คะแนน คะแนนการปฏิบัติเพื่อสุขอนามัยการในการนอนหลับ  คิดจากคะแนนรวม ดังนี้ 

 คะแนนเฉลี่ยที่นอย  หมายถึง  มีการปฏิบัติเพื่อสุขอนามัยการนอนหลับที่ดี   
 คะแนนเฉลี่ยที่มาก  หมายถึง  มีการปฏิบัติเพื่อสุขอนามัยการนอนหลับที่ไมดี   

ผูวิจัยนําคะแนนรวมที่ไดมาหาอันตราภาคชั้นในการจัดกลุมขอมูลเพื่อกําหนดระดับการ
รับรูเร่ืองสุขอนามัยการนอนหลับ โดยมีข้ันตอนดังนี้ (สุวิมล  ติรกานนท, 2546)  

1.  คํานวณคาพิสัย  =  คะแนนสูงสุด -  คะแนนต่ําสุด  =   52– 19  =  33 
2.  กําหนดจํานวนชั้น  =  3  ชั้น 
3.  คํานวณหาอันตรภาคชั้น  =  พิสัย/ จํานวนชั้น  =  33/3  = 11 

แบงระดับการรับรูเร่ืองสุขอนามัยการนอนหลับ  ไดดังนี้ 
คะแนน  19 – 30   คะแนน   หมายถึง  มีการปฏิบัติสุขอนามัยการนอนหลับที่ดี   
คะแนน  31 – 42   คะแนน   หมายถึง  มีการปฏิบัติสุขอนามัยการนอนหลับปานกลาง   
คะแนน  43 – 54   คะแนน   หมายถึง  มีการปฏิบัติสุขอนามัยการนอนหลับที่ไมดี   
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สวนที่ 3 แบบวัดความงวง (The  Epworth  Sleepiness  Scale) ผูวิจัยเลือกใชแบบ
ประเมินความงวง The Epworth Sleepiness Scale ซึ่งพัฒนาโดยจอหน ในป ค.ศ.1991 
(John,1993) ผูวิจัยเปนผูแปลเปนภาษาไทยและไดรับการตรวจสอบความถูกตองทางภาษาจาก
สถาบันภาษาจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย เครื่องมือวิจัยนี้ประเมินความงวงในเวลากลางวันของ
ประชากรในวัยผูใหญ  เมื่ออยูในสิ่งแวดลอมที่ไมมีส่ิงเรามากระตุน มีคําถาม 8 ขอโดยถามถึง
ความงวงเมื่ออยูในสถานการณตาง ๆ ไดแก  ขณะนั่งอานหนังสือ ขณะดูโทรทัศน   นั่งเฉย ๆ นอก
บานในที่สาธารณะ  และนั่งขับรถขณะที่รถติดไฟแดงหรือหยุดชั่วขณะ เปนตน  ลักษณะขอคําถาม
เปนแบบประเมินเปนแบบมาตราสวนประมาณคา (Rating  scale) 4 ระดับคะแนน คือ ไมเคย
ปฏิบัติเลย  ปฏิบัติบางครั้งบางครั้ง ปฏิบัติคอนขางบอย ปฏิบัติเปนประจํา เกณฑการใหคะแนน  
แตละขอมีคาคะแนนตั้งแต 0 – 3 คะแนน (Johns,  1991) โดยแบงการปฏิบัติตนออกเปนระดับ
ตาง ๆ ไดแก  

ไมเคยปฏิบัติเลย หมายถึง 0 คะแนน 
ปฏิบัติบางครั้งบางครั้ง หมายถึง 1 คะแนน 
ปฏิบัติคอนขางบอย หมายถึง 2 คะแนน 
ปฏิบัติเปนประจํา หมายถึง 3 คะแนน 

 ดังนั้นคะแนนรวมจึงมีคาตั้งแต  0 – 24  คะแนน  นําคะแนนรวมที่ไดมาแบงตามเกณฑ
การประเมินความงวงโดยแบงเปนระดับ ดังนี้  (Johns,  1991) 

คะแนน      0 – 6            คะแนน     หมายถึง      ความงวงต่ํา 
คะแนน      7 – 9            คะแนน     หมายถึง      ความงวงปานกลาง 
คะแนน      10 – 24        คะแนน     หมายถึง      ความงวงมาก 

 
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือวิจัย 

 การทดสอบความตรงตามเนื้อหา (Content Validity)  
1. นําแบบสอบถามสุขวิทยาการนอนหลับ ดานการรับรูเร่ืองสุขอนามัยของการนอน

หลับ  ใหอาจารยที่ปรึกษาตรวจสอบความเหมาะสมของขอคําถาม ความครอบคลุมของเนื้อหา
และการใชภาษา แลวนํามาปรับปรุงใหเหมาะสม หลังจากนั้นผูวิจัยนําแบบสอบถามการรับรูเร่ือง
สุขอนามัยของการนอนหลับ  พรอมโครงรางวิทยานิพนธไปขอความอนุเคราะหในการตรวจสอบ
ความตรงตามเนื้อหาจากผูทรงคุณวุฒิจํานวน 5 คน  ประกอบดวย 

อาจารยแพทยผูมีผลงานวิจัยดานและการนอนหลับ              จํานวน    2    คน 
อาจารยพยาบาลผูเชี่ยวชาญทางดานการนอนหลับ                จํานวน   3    คน 
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พบวา ความเห็นของผูทรงคุณวุฒิจํานวน  3  คน ใหปรับขอคําถามที่ 6, 8 และ 9  
ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้  

ขอที่ 6 ถามวา ออกกําลังกายอยางหักโหมภายใน 2 ชั่วโมงกอนเขานอน  ใหเพิ่ม
คําวา “จนเหนื่อยมากในชวง”  ปรับขอคําถามเปน ออกกําลังกายอยางหักโหม  จนเหนื่อยมาก
ในชวง 2 ชั่วโมงกอนเขานอน   

ขอที่ 8 ถามวา แบงเวลาสําหรับการผอนคลายกอนเขานอน ใหเพิ่มคําวา “ทํา
กิจกรรมเพื่อ” ปรับขอคําถามเปน แบงเวลาสําหรับทํากิจกรรมเพื่อผอนคลายกอนเขานอน   

ขอ 9 ถามวา บริโภคอาหาร เครื่องดื่ม หรือยาที่มีสวนผสมของคาเฟอีน ใหปรับคํา
วา “บริโภค”  เปนคําวา “ดื่ม”  ปรับคําวา “ยา” เปนคําวา “อาหาร” และเพิ่ม “เชน ชา กาแฟ โคก/
เปปซ่ี  เครื่องดื่มชูกําลัง” ปรับขอคําถามเปน  ดื่มเครื่องดื่ม/ อาหารที่มีสวนผสมของ คาเฟอีน (เชน  
ชา กาแฟ โคก/เปปซ่ี  เครื่องดื่มชูกําลัง)   

นํามาตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ความครอบคลุมและความเหมาะสมของ
ภาษาที่ใช  ตลอดจนการจัดลําดับของเนื้อหา  โดยใชเกณฑความเห็นผูทรงคุณวุฒิสอดคลองกัน
รอยละ 80 (Polit  & Hungler. 1999) 

2. นําแบบสอบถามสุขวิทยาการนอนหลับ ดานการปฏิบัติเพื่อสุขอนามัยในการ
นอนหลับ  ใหอาจารยที่ปรึกษาตรวจสอบความเหมาะสมของขอคําถาม ความครอบคลุมของ
เนื้อหาและการใชภาษา นําแบบสอบถามสุขวิทยาการนอนหลับ ดานการปฏิบัติเพื่อสุขอนามัยใน
การนอนหลับไปขอความอนุเคราะหในการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาจากผูทรงคุณวุฒิ
จํานวน 5 คน พบวา ความเห็นของผูทรงคุณวุฒิจํานวน 2 คน ใหปรับขอคําถามขอ 1, 17 และ 19 
มีรายละเอียดดังนี้  

ขอคําถามขอที่ 1 ถามวา งีบหลับ  ใหเพิ่มคําวา “ตอนกลางวัน” ปรับขอคําถาม
เปน งีบหลับตอนกลางวัน  

 ขอที่ 17 ถามวา แบงเวลาสําหรับผอนคลายกอนเขานอน  ใหปรับการใชภาษา
เปน  แบงเวลาสําหรับทํากิจกรรมเบา ๆเพื่อผอนคลายกอนเขานอน   

ขอที่ 19 ถามวา  ตั้งอุณหภูมิที่ทําใหนอนสบายในหองนอนในเวลากลางคืน ให
ปรับการใชภาษาเปน  นอนในหองที่มีอากาศถายเทสะดวก   

นํามาตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ความครอบคลุมและความเหมาะสมของ
ภาษาที่ใช  ตลอดจนการจัดลําดับของเนื้อหา โดยใชเกณฑความเห็นผูทรงคุณวุฒิสอดคลองกัน
รอยละ 80 (Polit  & Hungler, 1999) 
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3. นําแบบสอบประเมินความงวง ใหอาจารยที่ปรึกษาตรวจสอบความเหมาะสม
ของขอความ ความครอบคลุมของเนื้อหาและการใชภาษา นําแบบประเมินความงวงไปขอความ
อนุเคราะหในการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาจากผูทรงคุณวุฒิจํานวน  5  คน พบวา ความเหน็
ของผูทรงคุณวุฒิจํานวน  2 คนใหปรับขอคําถามขอที่ 1, 3, 5, 7 และ 8 ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้  

ขอคําถามขอ 1 ถามวา ขณะนั่งอานหนังสือ (หนังสือธรรมะ หนังสือพิมพอ่ืนๆ) 
ใหตัด “หนังสือธรรมะ  หนังสือพิมพ   อ่ืน ๆ”  ออก แตใหคงความหมายเดิม   

ขอคําถามขอ 3 ถามวา นั่งเฉย ๆ ในที่สาธารณะ ใหเพิ่ม  “เชนในโรงภาพยนตร, 
ในที่ประชุม”  หลังประโยค  ปรับขอคําถามเปน  นั่งเฉย ๆ ในที่สาธารณะ (เชนในโรงภาพยนตร, ใน
ที่ประชุม)    

ขอคําถามขอ 5 ถามวา นั่งพักผอนในชวงบายหลังรับประทานอาหาร ใหปรับ 
เพิ่มคําวา “เมื่อสามารถทําได”  ปรับขอคําถามเปน ขณะนอนพักผอนในชวงบายเมื่อสามารถทําได           

ขอคําถามขอ 7 ถามวา นั่งพักผอนหลังรับประทานอาหารเที่ยง ใหปรับตอทาย
ประโยคดวย“โดยไมไดดื่มแอลกอฮอล” ปรับขอคําถามเปน  นั่งพักผอนหลังรับประทานอาหาร
เที่ยง (โดยไมไดดื่มแอลกอฮอล)   

ขอคําถามขอ 8 ถามวา นั่งหลับขณะรถหยุดติดไฟแดง  ใหตัดคําวา “หยุด” 
ออก แตใหคงความหมายเดิม  ใหเพิ่มคําวา “2- 3  นาทีเมื่อเปนผูขับข่ี” ปรับขอคําถามเปน นั่งหลบั
ขณะรถติดไฟแดง 2- 3  นาทีเมื่อเปนผูขับข่ี   

นํามาตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ความครอบคลุมและความเหมาะสมของ
ภาษาที่ใช  ตลอดจนการจัดลําดับของเนื้อหา โดยใชเกณฑความเห็นผูทรงคุณวุฒิสอดคลองกัน
รอยละ 80 (Polit  & Hungler., 1999) 

 
การหาความเชื่อมั่น (reliability)   

ผูวิจัยนําแบบสอบถามสุขวิทยาการนอนหลับ ดานการรับรูเร่ืองสุขอนามัยของการนอน
หลับ  แบบสอบถามสุขวิทยาการนอนหลับ ดานการปฏิบัติเพื่อสุขอนามัยในการนอนหลับ  และ
แบบประเมินความงวง  ที่ผานการพิจารณาความตรงดานเนื้อหาเรียบรอยแลว ไปทดลองใชกับ
กลุมผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 โรงพยาบาลเจาพระยาอภัยภูเบศร จํานวน 30 คน แลวนําคะแนนที่
ไดมาคํานวณหาคาความเที่ยงของการวัดโดยหาคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 
(Cronbach’s  coefficient  alpha) ไดเทากับ  0.74, 0.78, 0.78 ตามลําดับ และเมื่อนําไปใชจริง 
กับกลุมตัวอยาง จํานวน 110 คน ไดเทากับ 0.75, 0.79 และ 0.80 ตามลําดับ 
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การเก็บรวบรวมขอมูล 
ผูวิจัยไดดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูลดวยตนเองตามลําดับข้ันตอน ดังนี้ 
ขั้นเตรียมการเก็บขอมูล 

1. ผูวิจัยสรางเครื่องมือวิจัย  และเสนอใหผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา  
และความเชื่อมั่นของเครื่องมือวิจัย 

2. ผูวิจัยเสนอวิทยานิพนธตอคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน กลุม
สหสถาบัน ชุดที่ 1 จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย เพื่อใหคณะกรรมการฯ พิจารณารับรอง การทําวิจัย
ในคน 

ขั้นดําเนินการเก็บขอมูล 
1.ผูวิจัยขอหนังสือขอความรวมมือในการเก็บรวบรวมขอมูลการวิจัยจากคณะ

พยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย เสนอผูอํานวยการโรงพยาบาลระยอง เพื่อช้ีแจง
วัตถุประสงคของการวิจัย ขออนุญาตเก็บขอมูลและความรวมมือในการทําวิจัย พรอมทั้งขอ
อนุญาตดูขอมูลของกลุมตัวอยางจากเวชระเบียน 

2.เมื่อไดรับการอนุมัติจากผูอํานวยการโรงพยาบาลระยอง ผูวิจัยเขาพบและติดตอ
ประสานงานกับหัวหนาฝายการพยาบาล หัวหนาแผนกผูปวยนอกคลินิกโรคเบาหวาน เพื่อช้ีแจง
วัตถุประสงคของการวิจัย ข้ันตอนการดําเนินงาน พรอมทั้งขอความรวมมือในการวิจัย 

3.ผูวิจัยเขาพบหัวหนาแผนกผูปวยนอก คลินิกเบาหวาน  เพื่อกําหนดวัน  เวลาและ
สถานที่ในการเก็บรวบรวมขอมูลกับผูปวย  โดยผูวิจัยมีข้ันตอนในการเขาพบกลุมตัวอยางดังนี้ 

3.1 กอนการเขาเก็บขอมูล ผูวิจัยสํารวจขอมูลผูปวยที่แพทยตรวจจากเวชระเบียน
ที่จัดเตรียมไวลวงหนา1 วันกอนการนัดตรวจ คัดเลือกกลุมตัวอยางดวยวิธีการสุมแบบงาย 
(Simple  Random Sampling ) ตามคุณสมบัติที่กําหนด   

3.2 วันที่เร่ิมเก็บขอมูล ผูวิจัยแนะนําตนเอง  สรางสัมพันธภาพกับกลุมตัวอยาง 
ชี้แจงวัตถุประสงคการวิจัย ข้ันตอนการดําเนินงานการวิจัย ระยะเวลาที่เขารวมการวิจัย และเพื่อ
เปนการพิทักษสิทธิกลุมตัวอยาง ผูวิจัยชี้แจงรายละเอียดเกี่ยวกับผลดีและผลเสียที่เกิดขึ้นจากการ
วิจัย ประโยชนที่จะเกิดขึ้นจากการวิจัย พรอมทั้งใหกลุมตัวอยางอานเอกสารชี้แจงขอมูล และ     
ขอความรวมมือในการเขารวมการวิจัย  เมื่อกลุมตัวอยางยินดีเขารวมการวิจัยใหกลุมตัวอยางลง
ชื่อในใบยินยอมเขารวมการวิจัย 

4. หลังจากนั้นผูวิจัยอธิบายให ผู เขารวมวิจัยทราบเกี่ยวกับรายละเอียด  ของ
แบบสอบถาม  พรอมทั้งอธิบายวิธีตอบแบบสอบถามใหผูเขารวมวิจัยเขาใจ  และใหเวลาในการ 
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ทําแบบสอบถามประมาณ 30 นาที และสามารถสอบถามขอสงสัยกับผูวิจัยไดตลอดเวลาที่ทํา
แบบสอบถาม 

   5. ผูวิจัยดําเนินการดังเชน  ขอ 3.1  – 4 ทุกวัน ระหวางวันที่  6 กรกฎาคม 2552 ถึง 
วันที่  29 กรกฎาคม 2552 จนไดกลุมตัวอยางครบ 110 คน  และนําขอมูลที่ไดมาวิเคราะหขอมูล 
 
การพิทักษสิทธิกลุมตัวอยาง 
 การพิทักษสิทธิ์ของกลุมตัวอยาง  ผูวิจัยแนะนําตัวเอง  และชี้แจงวัตถุประสงคของการวจิยั  
อธิบายลักษณะระยะเวลาของการเก็บรวบรวมขอมูล  วิธีการวิจัย  ประโยชนที่ไดจากการวิจัย  
และขอความรวมมือในการตอบแบบสอบถาม  รวมถึงการชี้แจงเกี่ยวกับสิทธิของกลุมตัวอยาง  
โดยกลุมตัวอยางสามารถตอบรับหรือปฏิเสธการเขารวมงานวิจัยครั้งนี้  โดยไมมีผลตอการบริการ
พยาบาล  ถากลุมตัวอยางตอบรับการเขารวมงานวิจัย จะใหกลุมตัวอยางลงชื่อยินยอมโดยไมมี
การบังคับใด ๆ และสามารถบอกยกเลิกการเขารวมงานวิจัยไดทันที คําตอบและการเก็บขอมูลจะ
เปนความลับ  นําเสนอขอมูลในลักษณะภาพรวม  ไมมีการเปดเผยชื่อและนามสกุลของกลุม
ตัวอยาง 

การวิเคราะหขอมูล 
ผูวิจัยนําขอมูลที่ไดมาวิเคราะหโดยใชโปรแกรมคอมพิวเตอร โดยมีรายละเอียด  ดังนี้ 

1.  ขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยาง เชน เพศ สถานภาพสมรส ศาสนา การศึกษา 
รายไดเฉลี่ยตอ/เดือน อาชีพ  เวลาทํางาน การสูบบุหร่ี แบบบันทึกขอมูลเกี่ยวกับโรคเบาหวาน  
ประกอบดวย  ระยะเวลาการปวยดวยโรคเบาหวาน การรักษา การไดรับยาที่มีฤทธิ์ทําใหงวงและ
เสริมการนอนหลับ  การไดรับยาที่มีฤทธิ์รบกวนการนอนหลับ ระดับฮีโมโกลบินเอวันซี  น้ําหนักตัว 
สวนสูง คาดัชนีมวลกาย  ภาวะแทรกซอน  ความงวงของผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 วิเคราะหโดย
การแจกแจงความถี่  และคารอยละ 

2. อายุ สุขวิทยาการนอนหลับ และระดับน้ําตาลในเลือด วิเคราะหโดยคาเฉลี่ย  และสวน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน 

3.  วิเคราะหความแตกตางของความงวงของผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 ระหวาง อายุ  เพศ 
ซึ่งเปนการเปรียบเทียบคาเฉลี่ยทดสอบความมีนัยสําคัญ โดยใชสถิติที แบบเปนอิสระจากกัน 
(Independent sample t – test) 

 4. วิเคราะหความแตกตางของความงวงของผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 ระหวาง ดัชนีมวล
กาย สุขวิทยาการนอนหลับ  และระดับฮีโมโกลบินเอวันซี  โดยใชสถิติการวิเคราะหความแปรปรวน  
(ANOVA)  
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บทที่  4 

ผลการวิเคราะหขอมูล 

 
การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค  เพื่อศึกษาความงวงของผูปวยเบาหวานและเปรียบเทียบ

ความงวงระหวาง  อายุ  เพศ  ดัชนีมวลกาย  สุขวิทยาการนอนหลับ ระดับฮีโมโกลบินเอวันซี ที่
แตกตางกัน  โดยสุมกลุมตัวอยางดวยวิธีการสุมแบบงาย (Simple  Random Sampling ) จาก
ผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 ที่เขารับการรักษา ณ คลินิกเบาหวาน แผนกผูปวยนอก โรงพยาบาล
ระยอง โดยผูวิจัยเลือกกลุมตัวอยางทุกรายที่มีคุณสมบัติตามเกณฑที่กําหนด ไดกลุมตัวอยาง
จํานวน 110 คน ซึ่งผลการวิจัยนําเสนอตามลําดับ ดังนี้  

ตอนที่ 1 การศึกษาความงวงของผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 นําเสนอในตารางที่ 5 - 8  
ตอนที่ 2 การเปรียบเทียบความงวงของผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 ระหวาง  อายุ  เพศ   

ดัชนีมวลกาย  สุขวิทยาการนอนหลับ  ระดับฮีโมโกลบินเอวันซี  นําเสนอใน
ตารางที่ 9 - 14 

ตอนที่ 3 การเปรียบเทียบความงวงของผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 โดยจําแนกตาม  อายุ  
เพศ  โดยใชสถิติที แบบเปนอิสระจากกัน (Independent sample  t – test) 
นําเสนอในตารางที่ 15 - 16 

ตอนที่ 4 การเปรียบเทียบความงวงของผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 โดยจําแนกตาม        
ดัชนีมวลกาย  สุขวิทยาการนอนหลับ  และระดับฮีโมโกลบินเอวันซี โดยใชสถิติ
การวิเคราะหความแปรปรวน  (ANOVA)  นําเสนอในตารางที่ 17 - 24 
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ตอนที่ 1 การศึกษาความงวงของผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2  
 
ตารางที่  5 จํานวน รอยละ ของกลุมตัวอยางผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 จําแนกตาม   
ความงวง   (N = 110  คน) 
 

ระดับคะแนน จํานวน  (คน) รอยละ ความงวง 
  0 - 6   คะแนน 
 7 – 9   คะแนน 
10 -24  คะแนน 

43 
36 
31 

39.10 
32.70 
28.20 

ต่ํา 
ปานกลาง 
มาก 

  
การแบงระดับความงวง ผูวิจัยใชเกณฑของ American Academy of Sleep Medicine 

(2001)  และจากตารางที่ 5 พบวา กลุมตัวอยางผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 จํานวน 110  คน มีความ
งวงต่ํา รอยละ 39.10  รองลงมามีความงวงปานกลาง รอยละ 32.70  และมีความงวงมาก รอยละ 
28.20  
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ตารางที่ 6 จํานวน รอยละ ของกลุมที่มีความงวงตํ่าในอาการงีบหลับหรือสัปหงก โดย
ไมไดต้ังใจ ของกลุมตัวอยางผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 จําแนกตามลักษณะกิจกรรม             
(N = 43 คน) 
 

ไมเคยปฏิบัติเลย ปฏิบัติบางครั้ง ปฏิบัติคอนขาง
บอย 

ปฏิบัติเปนประจํา กิ จกรรมที่ ท านทํ าแล วมี
อาการงีบหลับหรือสัปหงก
โดยไมไดตั้งใจ จํานวน 

(คน) 
รอยละ จํานวน 

(คน) 
รอยละ จํานวน 

(คน) 
รอยละ จํานวน 

(คน) 
รอยละ 

1.นั่งอานหนังสือ 5 11.60 31 72.10 6 14.0 1 2.30 
2.นั่งดูโทรทัศน 21 48.80 21 48.80 1 2.30 - - 
3.นั่งเฉย ๆ ในที่สาธารณะ 
(เชน ในโรงภาพพยนต, ในที่
ประชุม) 

23 53.50 20 46.50 - - - - 

4.นั่งเปนผูโดยสารในรถ
ประมาณ 1 ชัว่โมง 

20 46.50 23 53.50 - - - - 

5.พักผอนในตอนบายตาม
โอกาส 

13 30.20 30 69.80 - - - - 

6.นั่งคยุกับผูอ่ืน 39 90.70 4 9.30 - - - - 
7.นั่งพักผอนหลังรับประทาน
อาหาร 

10 
 

23.30 27 62.80 6 14.0 - - 

8.นั่งหลับขณะรถติดไฟแดง 
2 -3 นาท ี

41 95.30 2 4.70 - - - - 

 
จากตารางที่ 6 พบวา กลุมตัวอยางที่มีความงวงต่ําไมมีความงวง ขณะรถติดไฟแดง 2 -3 

นาที, เมื่อนั่งคุยกับผูอ่ืนมีจํานวนมากที่สุด (รอยละ 95.30, 90.70) ตามลําดับ และมีความงวงมาก
ที่สุด ขณะนั่งอานหนังสือ, นั่งพักผอนหลังรับประทานอาหาร (รอยละ 14) เทากัน 
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ตารางที่ 7 จํานวน รอยละ ของกลุมที่มีความงวงปานกลางในอาการงีบหลับหรือสัปหงก 
โดยไมไดต้ังใจ ของกลุมตัวอยางผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 จําแนกตามลักษณะกิจกรรม             
(N = 36 คน) 
 

ไมเคยปฏิบัติเลย ปฏิบัติบางครั้ง ปฏิบัติคอนขาง
บอย 

ปฏิบัติเปน
ประจํา 

กิจกรรมที่ทานทําแลวมีอาการ
งีบหลับหรือสัปหงกโดยไมได
ตั้งใจ จํานวน 

(คน) 
รอยละ จํานวน 

(คน) 
รอยละ จํานวน 

(คน) 
รอยละ จํานวน 

(คน) 
รอยละ 

1.นั่งอานหนังสือ - - 24 66.70 11 30.60 1 2.80 
2.นั่งดูโทรทัศน 1 2.80 22 61.10 13 36.10 - - 
3.นั่งเฉย ๆ ในที่สาธารณะ 
(เชน ในโรงภาพพยนต, ในที่
ประชุม) 

3 8.30 25 69.40 8 22.20 - - 

4.นั่งเปนผูโดยสารในรถ
ประมาณ 1 ชัว่โมง 

4 11.10 24 66.70 8 22.20 - - 

5.พักผอนในตอนบายตาม
โอกาส 

4 11.10 24 66.70 8 22.20 - - 

6.นั่งคยุกับผูอ่ืน 18 50.0 18 50.0 - - - - 
7.นั่งพักผอนหลังรับประทาน
อาหาร 

3 8.30 17 47.20 16 44.40 - - 

8.นั่งหลับขณะรถติดไฟแดง 2 
-3 นาท ี

33 91.10 3 8.30 - - - - 

 
จากตารางที่ 7 พบวา กลุมตัวอยางที่มีความงวงปานกลางไมมีความงวงขณะรถตดิไฟแดง 

2 -3 นาที รอยละ 91.10  นั่งคุยกับผูอ่ืน รอยละ 50 ตามลําดับ และมีกลุมตัวอยางที่มีความงวง
มากที่สุด เมื่อนั่งพักผอนหลังรับประทานอาหาร (รอยละ 44.40) และนั่งดูโทรทัศน รอยละ 36.10 
นอกจากนี้ยังพบวา กลุมตัวอยางมีความงวงเทากันเมื่อนั่งเฉย ๆ ในที่สาธารณะ,  นั่งเปนผูโดยสาร
ในรถประมาณ 1 ชั่วโมง, พักผอนในตอนบายตามโอกาส (รอยละ 22.20) 
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ตารางที่ 8 จํานวน รอยละ ของกลุมที่มีความงวงมากในอาการงีบหลับหรือสัปหงก โดย
ไมไดต้ังใจ ของกลุมตัวอยางผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 จําแนกตามลักษณะกิจกรรม              
(N = 31 คน) 
  

ไมเคยปฏิบัติเลย ปฏิบัติบางครั้ง ปฏิบัติคอนขาง
บอย 

ปฏิบัติเปน
ประจํา 

กิ จก ร รมที่ ท า นทํ า แล ว มี
อาการงีบหลับหรือสัปหงก
โดยไมไดตั้งใจ จํานวน 

(คน) 
รอยละ จํานวน 

(คน) 
รอยละ จํานวน 

(คน) 
รอยละ จํานวน 

(คน) 
รอยละ 

1.นั่งอานหนังสือ - - 8 25.80 15 48.40 8 25.80 
2.นั่งดูโทรทัศน - - 8 25.80 19 61.30 4 12.90 
3.นั่งเฉย ๆ ในที่สาธารณะ 
(เชน ในโรงภาพพยนต, ในที่
ประชุม) 

1 3.20 12 38.70 18 58.10 - - 

4.นั่งเปนผูโดยสารในรถ
ประมาณ 1 ชัว่โมง 

1 3.20 16 51.60 13 41.90 1 3.20 

5.พักผอนในตอนบายตาม
โอกาส 

- - 12 38.70 18 58.10 1 3.20 

6.นั่งคยุกับผูอ่ืน 8 25.80 17 54.80 5 16.10 1 3.20 
7.นั่งพักผอนหลังรับประทาน
อาหาร 

- - 4 12.90 19 61.30 8 25.80 

8.นั่งหลับขณะรถติดไฟแดง 
2 -3 นาท ี

23 74.20 8 25.80 - - - - 

 
จากตารางที่ 8 พบวา กลุมตัวอยางที่มีความงวงมากไมมีความงวงเมื่อนั่งหลับขณะรถติด

ไฟแดง 2 -3 นาที รอยละ 74.20 เมื่อนั่งคุยกับผูอ่ืน รอยละ 25.80 กลุมตัวอยางมีความงวง
คอนขางบอยเมื่อนั่งดูโทรทัศน, นั่งพักผอนหลังรับประทานอาหาร (รอยละ 61.30) และกลุม
ตัวอยางมีความงวงมากเมื่อนั่งอานหนังสือ, นั่งพักผอนหลังรับประทานอาหาร (รอยละ 25.80)  
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ตอนที่ 2 การศึกษาเปรียบเทียบความงวงของผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 ระหวาง อายุ เพศ  
ดัชนีมวลกาย  สุขวิทยาการนอนหลับ  และระดับฮีโมโกลบินเอวันซี   
 
ตารางที่  9  จํานวน  รอยละ ของกลุมตัวอยางผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 จําแนกตาม อายุ             
(N = 110  คน) 
 

อายุ (ป) จํานวน (คน) รอยละ X  SD 
40 – 50   ป 
51 – 60   ป 

69 
41 

62.70 
37.30 

45.19 
54.32 

3.23 
2.59 

รวม 110 100 48.65 5.422 
 

จากตารางที่ 9 พบวา กลุมตัวอยางผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 จํานวน 110  คน มีอายุอยู
ในชวง 40 – 50  ป รอยละ 62.7 ( X  = 45.19, SD = 3.23) รองลงมารอยละ 37.3  ( X  = 54.32, 
SD = 2.59)  มีอายุอยูในชวง 51 – 60   ป   
 
ตารางที่ 10 จํานวน รอยละ ของกลุมตัวอยางผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 จําแนกตาม  เพศ               
(N = 110  คน) 
 

เพศ จํานวน (คน) รอยละ 
ชาย 
หญิง 

52 
58 

47.30 
52.70 

 
จากตารางที่ 10 พบวา กลุมตัวอยางผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 จํานวน 110  คน เปนเพศ

หญิงรอยละ 52.7 และเพศชายรอยละ 47.3 
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ตารางที่ 11 จํานวน รอยละ ของกลุมตัวอยางผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 จําแนกตาม    
ดัชนีมวลกาย (N = 110 คน) 
 

ดัชนีมวลกาย จํานวน (คน) รอยละ ประเมินผล 
นอยกวา 18.5 
18.5 - 24.9 
25 - 29.9 
มากกวา 30 

18 
29 
40 
23 

16.40 
26.40 
36.40 
20.90 

น้ําหนกันอยกวาปกต ิ
น้ําหนกัปกต ิ
น้ําหนกัเกนิ 
มีภาวะอวน 

  
ในการแบงกลุมตัวอยางตามดัชนีมวลกาย ผูวิจัยใชเกณฑของ กองโภชนาการ กรม

อนามัย  กระทรวงสาธารณสุข, (2548)  และจากตารางที่ 11 พบวา กลุมตัวอยางผูปวยเบาหวาน
ชนิดที่ 2 จํานวน 110 คน รอยละ 36.40 มีน้ําหนักเกิน รองลงมาอยูในเกณฑน้ําหนักปกติ รอยละ 
26.40  มีภาวะอวน รอยละ 20.90 และพบวากลุมตัวอยางสวนนอย รอยละ16.40 มีน้ําหนักนอย
กวาปกติ 
 
ตารางที่ 12 จํานวน รอยละ ของกลุมตัวอยางผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 จําแนกตาม 
 ระดับฮีโมโกลบินเอวันซี (N = 110 คน) 
 
ระดับฮีโมโกลบินเอวนัซี (HbA1C) จํานวน (คน) รอยละ ประเมินผล 

นอยกวา 6 % 
6.1 - 7 % 

มากกวา  7% 

11 
51 
48 

10.00 
46.40 
43.60 

ปกติ 
คอนขางสงู 

สูง 
 
 การจําแนกระดับฮีโมโกลบินเอวันซี ผูวิจัยใชเกณฑของ American Diabetes 
Association (2008) จากตารางที่ 12 พบวา กลุมตัวอยางผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 จํานวน  110  
คน  มีระดับฮีโมโกลบินเอวันซีคอนขางสูง (รอยละ 46.40) รองลงมามีระดับฮีโมโกลบินเอวันซีสูง 
(รอยละ 43.60) แสดงวา กลุมตัวอยางมีการปฏิบัติตัวเพื่อควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดไมดี  
นอกจากนี้ยังพบวา กลุมตัวอยางมีระดับฮีโมโกลบินเอวันซีปกติ (รอยละ 10.00) แสดงวา กลุม
ตัวอยางมีการปฏิบัติตนในการรับประทานอาหาร การออกกําลังกาย การรับประทานยา และการ
ตรวจเลือดอยางสม่ําเสมอ ทําใหสามารถควบคุมระดับระดับน้ําตาลในเลือดไดเปนอยางดี 
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 ตารางที่ 13 จํานวน รอยละ ของกลุมตัวอยางผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 จําแนกตาม 
 คะแนนสุขวิทยาการนอนหลับ ดานการรับรูเรื่องสุขอนามัยของการนอนหลับ  
(N = 110  คน) 
  
ระดับคะแนน จํานวน  (คน) รอยละ X  SD 

13 – 21  คะแนน 41 37.30 17.20 2.55 
22 – 30  คะแนน 49 44.50 25.16 2.15 
31 – 39  คะแนน 20 18.20 32.60 1.63 
รวม 110 100 23.55 6.02 
  

ในการแบงคะแนนสุขวิทยาการนอนหลับของกลุมตัวอยาง ผูวิจัยใชเกณฑการแบง
คะแนนของ Patricia  Lacks (1987) ซึ่งเปนผูสรางแบบสอบถาม โดยมีเกณฑ การใหคะแนน คือ 

คะแนนเฉลี่ยที่นอย  หมายถึง  มีการรับรูเร่ืองสุขอนามัยการนอนหลับที่ดี   
คะแนนเฉลี่ยที่มาก  หมายถึง  มีการรับรูเร่ืองสุขอนามัยการนอนหลับทีไมดี   

และจากตารางที่ 13 พบวา กลุมตัวอยางผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 จํานวน 110 คน 
รอยละ 44.50 มีการรับรูเร่ืองสุขอนามัยของนอนหลับในระดับปานกลาง  รองลงมามีการรับรู
สุขอนามัยของการนอนหลับในระดับดี (รอยละ 37.30) และมีกลุมตัวอยางสวนนอยที่มีการรับรู
เร่ืองสุขอนามัยของนอนหลับไมดี รอยละ 18.20  
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ตารางที่ 14 จํานวน รอยละ ของกลุมตัวอยางผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 จําแนกตาม 
 คะแนนสขุวทิยาการนอนหลับ ดานการปฏิบัติเพื่อสุขอนามัยในการนอนหลับ            
(N = 110  คน) 
 
ระดับคะแนน จํานวน  (คน) รอยละ X  SD 

19 – 30  คะแนน 53 48.20 25.40 2.78 
31 – 42  คะแนน 49 44.50 36.69 3.19 
43 – 54  คะแนน 8 7.30 46.38 2.66 
รวม 110 100 31.95 7.41 
 

ในการแบงคะแนนสุขวิทยาการนอนหลับของกลุมตัวอยาง ผูวิจัยใชเกณฑการแบง
คะแนนของ Patricia  Lacks (1987) ซึ่งเปนผูสรางแบบสอบถาม ไดใหเกณฑ การใหคะแนนไววา 

คะแนนเฉลี่ยที่นอย  หมายถึง  มีการรับรูเร่ืองสุขอนามัยการนอนหลับที่ดี   
คะแนนเฉลี่ยที่มาก  หมายถึง  มีการรับรูเร่ืองสุขอนามัยการนอนหลับทีไมดี 

และจากตารางที่ 14 พบวา กลุมตัวอยางผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 จํานวน 110 คน 
รอยละ 48.20 มีการปฏิบัติเพื่อสุขอนามัยในการนอนหลับที่ดี รองลงมามีการปฏิบัติเพื่อสุขอนามัย
ในการนอนหลับปานกลาง รอยละ 44.50 และมีกลุมตัวอยางสวนนอยที่มีการปฏิบัติเพื่อ
สุขอนามัยในการนอนหลับไมดี รอยละ 7.30  
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ตอนที่ 3 การเปรียบเทียบความงวงของผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 โดยจําแนก ตาม อายุ  
เพศ  โดยใชสถิติที แบบเปนอิสระจากกัน (Independent sample  t – test)   

 
ตารางที่ 15 การเปรียบเทียบความงวงของผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 ที่มีชวงอายุตางกัน              
(N = 110  คน)  
  

อาย ุ X  SD t P - value 
40 – 50 ป 7.12 3.58 -2.174 0.032 
51 – 60 ป 8.59 3.13   

 
 จากตารางที่ 15 พบวา กลุมตัวอยางผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 ที่มีอายุ 51 – 60 ป มีความ
งวงมากกวา ผูที่มีอายุ 40 – 50 ป อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05  
 
ตารางที่ 16 การเปรียบเทียบความงวงของผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 ที่มีเพศตางกัน                    
(N = 110 คน)  
  

เพศ X  SD t P - value 
ชาย 6.67 3.13 -2.918 0.004 
หญิง 8.55 3.57   

 
 จากตารางที่ 16 พบวา กลุมตัวอยางผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 พบวา เพศหญิงมีความงวง
มากกวาเพศชาย อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05  
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ตอนที่ 4 การเปรียบเทียบระดับความงวงของผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 โดยจําแนกตาม 
ดัชนีมวลกาย  สุขวิทยาการนอนหลับ  และระดับฮีโมโกลบินเอวันซี โดยใชสถิติวิเคราะห
ความแปรปรวน (ANOVA) 

 
ตารางที่ 17 การวิเคราะหความแปรปรวน ความงวงของผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 ที่มีดัชนี
มวลกายที่แตกตางกัน (N = 110 คน)  
 

 
Sum of 

Squares df 
Mean 

Square F P-value 
Between Groups 646.053 3 215.351 33.644 < .001 

Within Groups 678.501 106 6.401   
Total 1324.555 109    
 
จากตารางที่ 17 พบวา ความงวงของผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 ที่มีดัชนีมวลกายตางกัน มี

ความแตกตางกัน อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 เมื่อทดสอบหาความแตกตางระหวางคู 
ดวยการทดสอบ Bonferroni ไดผลดังนี้ 
 
ตารางที่ 18 การทดสอบความแตกตางระหวางคูดวย Bonferroni  
 
ดัชนีมวลกาย Mean น้ําหนกัปกต ิ น้ําหนกันอยกวาปกต ิ น้ําหนกัเกนิ มีภาวะอวน 

น้ําหนักปกติ 4.83 --------- 0.95 -3.57* -6.60* 
น้ําหนักนอยกวาปกติ 5.78 --------- --------- -2.62* -.5.65* 
น้ําหนักเกิน 8.40 --------- --------- --------- -3.03* 
มีภาวะอวน 11.43 --------- --------- --------- --------- 

* p < 0.05 
 
จากตารางที่ 18  พบวา ผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 ที่มีภาวะอวน มีความงวงมากกวา กลุม

ตัวอยางที่มีน้ําหนักเกิน น้ําหนักปกติ และน้ําหนักนอยกวาปกติ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 
0.05   
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ตารางที่ 19 การวิเคราะหความแปรปรวน ความงวงของผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 ที่มี  
ระดับฮีโมโกลบินเอวันซี ที่ตางกัน (N = 110 คน) 
 

 
Sum of 

Squares df 
Mean 

Square F P-value 
Between Groups 270.266 2 135.133 13.715 < .001 

Within Groups 1054.288 107 9.853   
Total 1324.555 109    

 
จากตารางที่ 19  พบวา  ความงวงของผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 ที่มีระดับฮีโมโกลบิน     

เอวันซีตางกัน มีความแตกตางกัน อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  เมื่อทดสอบหาความ
แตกตางระหวางคู  ดวยการทดสอบ Bonferroni ไดผลดังนี้ 

 
ตารางที่ 20 การทดสอบความแตกตางระหวางคูดวย Bonferroni 
 
ระดับฮีโมโกลบินเอวันซี Mean ปกติ คอนขางสงู สูง 
ปกติ 5.27 --------- - 1.28 - 4.12* 
คอนขางสูง 6.55 --------- --------- - 2.85* 
สูง 9.40 --------- --------- --------- 
* p < 0.05 
  

จากตารางที่ 20 พบวา ความงวงของผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 ที่มีระดับฮีโมโกลบินเอวันซี
สูง มีความงวงมากกวากลุมตัวอยางที่มีระดับฮีโมโกลบินเอวันซีคอนขางสูง แตกลุมตัวอยางที่มี
ระดับฮีโมโกลบินเอวันซีคอนขางสูงมีความงวงไมแตกตางกับกลุมตัวยางที่มีฮีโมโกลบนิเอวนัซปีกต ิ
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05   
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ตารางที่ 21 การวิเคราะหความแปรปรวน ความงวงของผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 ระหวาง 
คะแนนสุขวิทยาการนอนหลับ  ดานการรับรูเร่ืองสุขอนามัยของการนอนหลับที่ตางกัน 
(N = 110  คน)  
  

 
Sum of 

Squares df 
Mean 

Square F P-value 
Between Groups 123.847 2 61.924 5.518 .005 

Within Groups 1200.707 107 11.222   
Total 1324.555 109    

 
จากตารางที่ 21 พบวา ความงวงของผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 ที่มีสุขวิทยาวิทยาการนอน

หลับ  ดานการรับรูเร่ืองสุขอนามัยของการนอนหลับตางกัน มีความแตกตางกัน อยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติที่ระดับ 0.05  เมื่อทดสอบหาความแตกตางระหวางคู ดวยการทดสอบ Bonferroni ไดผล
ดังนี้  

 
ตารางที่ 22 การทดสอบความแตกตางระหวางคูดวย Bonferroni 
 

คะแนนการรับรูสุข
วิทยาการนอนหลับ 

Mean การรับรูปานกลาง การรับรูดี การรับรูไมดี 

การรับรูปานกลาง 6.51 --------- 1.86* -2.54* 
การรับรูดี 8.37 --------- --------- -0.68 
การรับรูไมดี 9.05 --------- --------- --------- 

* p < 0.05  
 

 จากตารางที่ 22 ผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 ที่มีการรับรูเร่ืองสุขอนามัยของการนอนหลับไม
ดี มีความงวงมากกวา กลุมตัวอยางที่มีการรับรูเร่ืองสุขอนามัยของการนอนหลับดี และกลุมที่มี
การรับรูเร่ืองสุขอนามัยของการนอนหลับปานกลาง อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05   
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ตารางที่ 23 การวิเคราะหความแปรปรวน ความงวงของผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2  ที่มี
คะแนนสุขวิทยาการนอนหลับ  ดานการปฏิบัติเพื่อสุขอนามัยในการนอนหลับที่ตางกัน 
(N = 110  คน)  
 

 
Sum of 

Squares df 
Mean 

Square F P-value 
Between Groups 82.809 2 41.404 3.568 .032 

Within Groups 1241.746 107 11.605   
Total 1324.555 109    

 
จากตารางที่ 23 พบวา ความงวงของผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 ที่มีสุขวิทยาการนอนหลับ  

ดานการปฏิบัติเพื่อสุขอนามัยในการนอนหลับตางกัน มีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติที่ระดับ 0.05  เมื่อทดสอบหาความแตกตางระหวางคู  ดวยการทดสอบ Bonferroni ไดผลดังนี้  

 
ตารางที่ 24 การทดสอบความแตกตางระหวางคูดวย Bonferroni 
 

คะแนนสุขวิทยาการนอน
หลับ ดานการปฏิบัติ ฯ 

Mean การปฏิบัติดี การปฏิบัติไมดี การปฏิบัติปาน
กลาง 

การปฏิบัติดี 6.81 --------- -0.69  -1.80*  
การปฏิบัติไมดี 7.50 --------- --------- 1.11 
การปฏิบัติปานกลาง 8.61 --------- --------- --------- 

* p < 0.05 
 
จากตารางที่ 24 พบวา ผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 ที่มีการปฏิบัติเพื่อสุขอนามัยในการนอน

หลับไมดี มีความงวงมากกวา กลุมตัวอยางที่มีปฏิบัติเพื่อสุขอนามัยในการนอนหลับปานกลาง 
และระดับดี อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05   
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บทที่  5 

สรุปผลการวจิัย อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 
 

การวิจัยเรื่อง การศึกษาเปรียบเทียบความงวงของผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 เปนการวิจัย
เชิงบรรยาย (Descriptive study) เพื่อศึกษาความงวงของผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 และเพื่อ
เปรียบเทียบความงวงของผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 ระหวาง อายุ เพศ ดัชนีมวลกาย สุขวิทยาการ
นอนหลับ  และระดับฮีโมโกลบินเอวันซ ี ที่แตกตางกัน   

กลุมตัวอยาง  คือ ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีอายุตั้งแต 40 ป ถึง 60 ป จํานวน 110 คน 
ที่ไดมาจากการเลือกกลุมตัวอยางโดยใชวิธีการสุมแบบงาย (Simple  Random Sampling ) จาก
ผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 ที่เขารับการรักษา ณ คลินิกเบาหวาน แผนกผูปวยนอก โรงพยาบาล
ระยอง  โดยผูวิจัยเลือกกลุมตัวอยางทุกรายที่มีคุณสมบัติตามเกณฑที่กําหนด ดังนี้  

1.  เปนผูที่ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนโรคเบาหวาน ชนิดที่ 2 ตั้งแต 1 ป ข้ึน
ไป  และไดรับการรักษาดวยยาเม็ดลดระดับน้ําตาลในเลือด  หรือยาฉีดอินซูลิน 

2.   มีอายุตั้งแต 40 ป  ถึงอายุ 60 ป เนื่องจากเปนชวงอายุของวัยผูใหญกลางคน ที่
พบวา มีอุบัติการณการเปนโรคเบาหวาน ชนิดที่  2 สูง ทั้งเพศหญิง และเพศชาย  

3.  มีสติสัมปชัญญะสมบูรณ รับรูตอบุคคล สถานที่ และเวลาถูกตองขณะใหขอมูล  
4.  สามารถติดตอส่ือสารดวยวิธีการพูด  อาน  และเขาใจภาษาไทยไดดี  
5.  ไมมีปญหาการมองเห็น การไดยิน  
6.  ยินยอมใหความรวมมือในการศึกษา 

กําหนดขนาดของกลุมตัวอยางผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 จํานวน 110 คน โดยคํานวณจาก
ประชากรในโรงพยาบาลระยอง ที่มีผูมารับบริการในรอบ 1 เดือน จํานวน 1,200 คน จากนั้นสุม
กลุมตัวอยาง โดยใชวิธีสุมอยางงาย (Simple Random Sampling ) วันละ 10 คน ระหวางวันที่ 6 
กรกฎาคม 2552 ถึง วันที่  29 กรกฎาคม 2552  

เครื่องมือที่ใชในการวิจัยครั้งนี้เปนแบบสอบถาม ประกอบดวย แบบบันทึกขอมูลสวน
บุคคลและการเจ็บปวย แบบประเมินสุขวิทยาการนอนหลับ แบงเปน 2 ตอนประกอบดวย ตอนที่ 1 
เปนแบบสอบถามการรับรูเร่ืองสุขอนามัยของการนอนหลับ ตอนที่ 2 การปฏิบัติเพื่อสุขภาพ
อนามัยในการนอนหลับ และแบบวัดความงวง (The Epworth  Sleepiness  Scale)   

เครื่องมือการวิจัยไดผานการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาจากผูทรงคุณวุฒิและ
ตรวจสอบความเที่ยง โดยมีคาสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาคของ แบบประเมินสุขวิทยาการ     
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นอนหลับ ตอนที่ 1 เปนแบบสอบถามการรับรูเร่ืองสุขอนามัยของการนอนหลับ ตอนที่ 2 การ
ปฏิบัติเพื่อสุขภาพอนามัยในการนอนหลับ  เทากับ .74, .78, และแบบวัดความงวง เทากับ .78 
ตามลําดับ และเมื่อนําไปใชจริง กับกลุมตัวอยาง จํานวน 110 คน เทากับ 0.75, 0.79 และ 0.80 
ตามลําดับ 

การวิเคราะหขอมูลใชโปรแกรมคอมพิวเตอรสําเร็จรูป SPSS/FW version 11.5 
(Statistical  Package  for  the  Social  Science for Window) โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

1. ขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยาง เชน เพศ  สถานภาพสมรส  ศาสนา  การศึกษา  
รายไดเฉลี่ยตอ/เดือน  อาชีพ  เวลาทํางาน  การสูบบุหรี่  แบบบันทึกขอมูลเกี่ยวกับโรคเบาหวาน  
ประกอบดวย  ระยะเวลาการปวยดวยโรคเบาหวาน การรักษา การไดรับยาที่มีฤทธิ์ทําใหงวงและ
เสริมการนอนหลับ  การไดรับยาที่มีฤทธิ์รบกวนการนอนหลับ ระดับฮีโมโกลบินเอวันซี  น้ําหนักตัว 
สวนสูง คาดัชนีมวลกาย  ภาวะแทรกซอน ความงวงของผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 และระดับน้ําตาล
ในเลือด  วิเคราะหโดยการแจกแจงความถี่  และคารอยละ 

2. อายุ สุขวิทยาการนอนหลับ  และระดับน้ําตาลในเลือด วิเคราะหโดยคาเฉลี่ย  และ
สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

3. วิเคราะหความแตกตางดาน อายุ เพศ โดยใชสถิติที แบบเปนอิสระตอกัน
(Independent sample t – test )  

4. วิเคราะหความแตกตางดาน ดัชนีมวลกาย สุขวิทยาการนอนหลับ  ระดับฮีโมโกลบนิ 
เอวันซี  และความงวงของผูปวยเบาหวาน  โดยใชสถิติการวิเคราะหความแปรปรวน  (ANOVA)  

 
สรุปผลการวิจัย 

1. ลักษณะของกลุมตัวอยางผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 จํานวน 110 คน พบวา กลุม
ตัวอยางเปนเพศหญิงรอยละ 52.70 และเพศชายรอยละ 47.30 มีสถานภาพสมรส  รอยละ 75.50 
รองลงมาเปนหมาย รอยละ 12.70 สวนใหญนับถือศาสนาพุทธ (รอยละ 94.50) กลุมตัวอยาง   
รอยละ 71.80 มีการศึกษาอยูในระดับประถมศึกษา รองลงมามีการศึกษาอยูในระดับมัธยมศึกษา 
(รอยละ13.60) นอกจากนี้ยังพบวา กลุมตัวอยาง รอยละ 68.10 มีรายไดตั้งแต 5,000 บาท ถึง 
10,000 บาท  มีอาชีพแมบาน รอยละ 28.20 รองลงมามีอาชีพรับจาง รอยละ 27.30 กลุมตัวอยาง
สวนใหญมีเวลาการทํางานเฉพาะในชวงเชา (รอยละ 83.60) นอกจากนี้ยังพบวา มีกลุมตัวอยาง
สวนมาก รอยละ 88.20 ที่ไมสูบบุหรี่ และมีกลุมตัวอยางสวนนอย รอยละ 11.80 ที่สูบบุหร่ี  
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กลุมตัวอยางสวนใหญมีน้ําหนักอยูในชวง 71 – 80 กิโลกรัม (รอยละ 32.70) มีสวนสูง
อยูในชวง 151 – 160 กิโลกรัม (รอยละ 53.60) มีน้ําหนักเกิน รอยละ 36.40 นอกจากนี้กลุม
ตัวอยางมีระดับน้ําตาลในเลือดของกลุมตัวอยางสวนใหญรอยละ 89.10 มีระดับน้ําตาลในเลือดสูง           
( X  =183.22, SD = 30.09)  รองลงมามีระดับน้ําตาลในเลือดอยูในระดับปกติ (รอยละ 9.10, X  
= 111.40, SD = 11.05) มีกลุมตัวอยางสวนนอยที่มีระดับน้ําตาลต่ํา(รอยละ 1.80, X  = 86.50, 
SD = 3.53) และมีระดับฮีโมโกลบินเอวันซีคอนขางสูง (รอยละ 46.40) แสดงวากลุมตัวอยางมีการ
ปฏิบัติตัวเพื่อควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดไมดี 

ดานประวัติการรักษา กลุมตัวอยางผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 รอยละ 53.60 มี
ระยะเวลาการเปนเบาหวาน ตั้งแต 1 ป ถึง 5 ป รองลงมามีระยะการเปนเบาหวาน 6 ป ถึง 10 ป 
และมีกลุมตัวอยางสวนนอยที่ระยะการเปนเบาหวานตั้งแต 10 ป ข้ึนไป (รอยละ19.10) กลุม
ตัวอยางสวนใหญ (รอยละ 88.20) ไดรับการรักษาดวยยาเม็ดรับประทาน รองลงมาไดรับทั้งยาเม็ด
และยาฉีดอินซูลิน (รอยละ 7.30) 

กลุมตัวอยางสวนใหญ (รอยละ 89.10) ยังไดรับยาที่มีรบกวนการนอนหลับ และมีเพียง 
12 คน ที่ไดรับยาที่มีฤทธิ์ ทําใหงวงนอน โดยยาที่ไดรับเปนยาในกลุมยาแกคลื่นไสอาเจียน         
ยาคลายเครียด หรือยากลอมประสาท ยาตานความซึมเศรา และกลุมยาแกแพ 

นอกจากนี้ ยังพบวา กลุมตัวอยาง (รอยละ 53.60) ยังไดรับยาที่มีฤทธิ์รบกวนการนอน
หลับ และมีกลุมตัวอยาง 59 คน (รอยละ 53.60) ที่ไดรับยาที่มีฤทธิ์รบกวนการนอนหลับ โดยยาที่
ไดรับเปนยาในกลุมยาลดความดันโลหิตมากที่สุด (รอยละ 45.50) ยาในกลุมปดกั้นเบตา, ยาดิจิ
ตาลิส ยาขับปสสาวะ และกลุมยาขยายหลอดลม 

2. กลุมตัวอยางมีการรับรูเร่ืองสุขอนามัยของนอนหลับในระดับปานกลาง รอยละ44.50  
( X  =25.16, SD = 2.15) รองลงมามีการรับรูสุขอนามัยของการนอนหลับในระดับดี รอยละ 
37.30 ( X  =17.20, SD = 2.55) และมีสวนนอยที่กลุมตัวอยางมีการรับรูเร่ืองสุขอนามัยของนอน
หลับ ไมดี รอยละ 18.20 ( X  =32.60, SD = 1.63)  

3. กลุมตัวอยางมีการปฏิบัติเพื่อสุขอนามัยในการนอนหลับที่ดี รอยละ 48.20 ( X = 
25.40, SD = 2.78) รองลงมามีการปฏิบัติเพื่อสุขอนามัยในการนอนหลับปานกลาง รอยละ 44.50 
( X = 36.69, SD = 3.19)  และสวนนอยที่มีการปฏิบัติเพื่อสุขอนามัยในการนอนหลับไมดี รอยละ 
7.30 ( X = 46.38, SD = 2.66) 

4. ความงวงของผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 กลุมตัวอยาง รอยละ 39.10 มีความงวงต่ํา 
รองลงมามีความงวงปานกลาง รอยละ 32.70 และมีกลุมตัวอยางผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 มีความ
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งวงมาก รอยละ 28.20 สวนกิจกรรมที่กลุมตัวอยางที่มีความงวงต่ําไมมีความงวง ขณะรถติดไฟ
แดง 2 -3 นาที, เมื่อนั่งคุยกับผูอ่ืนมีจํานวนมากที่สุด (รอยละ 95.30, 90.70) ตามลําดับ และมี
ความงวงมากที่สุด ขณะนั่งอานหนังสือ, นั่งพักผอนหลังรับประทานอาหาร (รอยละ14) เทากัน 
นอกจากนี้ยังพบวา กิจกรรมที่กลุมตัวอยางที่มีความงวงปานกลางไมมีความงวงขณะรถติดไฟแดง 
2 -3 นาที รอยละ 91.10  นั่งคุยกับผูอ่ืน รอยละ 50 ตามลําดับ และมีกลุมตัวอยางที่มีความงวง
มากที่สุด เมื่อนั่งพักผอนหลังรับประทานอาหาร (รอยละ 44.40) และนั่งดูโทรทัศน รอยละ 36.10 
นอกจากนี้ยังพบวา กลุมตัวอยางมีความงวงเทากันเมื่อนั่งเฉย ๆ ในที่สาธารณะ, นั่งเปนผูโดยสาร
ในรถประมาณ 1 ชั่วโมง, พักผอนในตอนบายตามโอกาส (รอยละ 22.20) และกิจกรรมที่กลุม
ตัวอยางที่มีความงวงมากไมมีความงวงเมื่อนั่งหลับขณะรถติดไฟแดง 2 -3 นาที รอยละ 74.20 
เมื่อนั่งคุยกับผูอ่ืน รอยละ 25.80 กลุมตัวอยางมีความงวงคอนขางบอยเมื่อนั่งดูโทรทัศน, นั่ง
พักผอนหลังรับประทานอาหาร (รอยละ 61.30) และกลุมตัวอยางมีความงวงมากเมื่อนั่งอาน
หนังสือ, นั่งพักผอนหลังรับประทานอาหาร (รอยละ 25.8)  

5. การเปรียบเทียบความงวงของผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 ที่มีชวงอายุตางกัน พบวากลุม
ตัวอยางที่มีอายุอยูในชวง 51 – 60 ป มีความงวงมากกวากลุมตัวอยางที่มีอายุ ในชวง 40 – 50 ป 
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05  
 6. การเปรียบเทียบความงวงของผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 ที่มีเพศตางกัน พบวา เพศหญิง
มีความงวงมากกวาเพศชาย อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05  

7. การเปรียบเทียบความงวงของผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 ที่มีดัชนีมวลกายตางกัน พบวา 
ผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 ที่มีภาวะอวน มีความงวงมากกวา กลุมตัวอยางที่มีน้ําหนักเกิน กลุม
ตัวอยางน้ําหนักปกติ และกลุมตัวอยางที่มีน้ําหนักนอยกวาปกติ อยางมีนัยสําคัญที่ .05  

8. การเปรียบเทียบความงวงของผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 ที่มีระดับฮีโมโกลบินเอวันซี 
ตางกัน  พบวา ความงวงของผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 ที่มีระดับฮีโมโกลบินเอวันซีสูง มีความงวง
มากกวากลุมตัวอยางที่มีระดับฮีโมโกลบินเอวันซีคอนขางสูง แตกลุมตัวอยางที่มีระดับฮีโมโกลบิน
เอวันซีคอนขางสูงมีความงวงไมแตกตางกับกลุมตัวยางที่มีฮีโมโกลบินเอวันซีปกติ อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05        

9. การเปรียบเทียบความงวงของผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 ที่มีสุขวิทยาการนอนหลับ  ดาน
การรับรูเร่ืองสุขอนามัยของการนอนหลับที่ตางกัน พบวา ผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 ที่มกีารรบัรูเร่ือง
สุขอนามัยของการนอนหลับไมดี มีความงวงมากกวา กลุมตัวอยางที่มีการรับรูเร่ืองสุขอนามัยของ
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การนอนหลับดี และกลุมที่มีการรับรูเร่ืองสุขอนามัยของการนอนหลับปานกลาง  อยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติที่ระดับ 0.05   

10. การเปรียบเทียบความงวงของผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 ที่มีสุขวิทยาการนอนหลับ 
ดานการปฏิบัติเพื่อสุขอนามัยในการนอนหลับที่ตางกัน พบวา ผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 ที่มีการ
ปฏิบัติเพื่อสุขอนามัยในการนอนหลับไมดี มีความงวงมากกวา กลุมตัวอยางที่มีการปฏิบัติเพื่อ
สุขอนามัยในการนอนหลับปานกลาง และระดับดี อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05   
 
    อภิปรายผลการวิจัย 

การศึกษาเปรียบเทียบความงวงของผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 ที่จําแนกตาม อายุ เพศ 
ดัชนีมวลกาย ระดับฮีโมโกลบินเอวันซี และสุขวิทยาการนอนหลับ ที่ตางกัน คร้ังนี้ ผูวิจัยอภิปราย
ผลการวิจัย และนําเสนอตามวัตถุประสงคของการวิจัย  ดังนี้ 
 
วัตถุประสงค ขอที่ 1 เพื่อศึกษาความงวงของผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2  

การศึกษาครั้งนี้ ใชเกณฑในการแบงความงวงของ American Academy of Sleep 
Medicine (2001) โดยกําหนดความรุนแรงของความงวงไวดังนี้ คือ ความงวงต่ํา (Mild 
sleepiness) ความงวงปานกลาง (Moderate sleepiness) ความงวงมาก (Severe sleepiness) 
ผลการศึกษา พบวา ความงวงของกลุมตัวอยางผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 มีความงวงต่ํา รอยละ 
39.10 ซึ่งเปนความงวงที่เกิดขึ้นชวงระยะเวลาขณะพัก  เชน ในขณะนอนพักในหองที่เงียบสงบ  
ระหวางการดูโทรทัศน อานหนังสือ หรือขณะนั่งรถประจําทาง สอดคลองกับผลการวิจัยครั้งนี้ 
พบวากลุมตัวอยางที่มีความงวงต่ํา จะมีความงวงเปนบางครั้งเมื่อนั่งอานหนังสือ รอยละ 72.10 
เมื่อพักผอนในตอนบายตามโอกาส  รอยละ 69.80 เมื่อนั่งพักผอนหลังรับประทานอาหาร รอยละ 
62.80 เมื่อนั่งเปนผูโดยสารในรถประมาณ 1 ชั่วโมง รอยละ 53.50  ซึ่งความงวงนี้อาจไมไดเกิดขึ้น
ทุกวัน  จึงมีผลกระทบตอหนาที่การงานและสังคมนอย และยังพบวา ลักษณะของกลุมตัวอยาง
ผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 เปนเพศหญิง รอยละ 52.70 มีอาชีพแมบานรอยละ 28.20 และสวนใหญ
มีเวลาการทํางานเฉพาะในชวงเชา (รอยละ 83.60)  ดังนั้นความงวงที่เกิดขึ้นกับกลุมตัวอยาง จึงมี
ผลกระทบตอการปฏิบัติงาน และการใชชีวิตประจําวัน ของกลุมตัวอยางนอย       

รองลงมากลุมตัวอยางผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 มีความงวงปานกลาง รอยละ 32.70 เปน
ความงวงที่เกิดขึ้นบอย ในขณะที่มีการกระทํากิจกรรมตาง ๆ ที่เปนกิจกรรมที่ออกแรงปานกลาง ถงึ
ออกแรงมาก แมจะพยายามฝนแลวก็ตาม  เชน  ระหวางขับรถ  ดูหนัง การดูคอนเสริตตาง ๆ หรือ
ประชุม เปนตน  สอดคลองกับผลการวิจัยครั้งนี้ ที่พบวา กลุมตัวอยางที่มีความงวงปานกลาง จะมี
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ความงวงเปนบางครั้ง เมื่อนั่งพักผอนหลังรับประทานอาหาร รอยละ 44.40 มีความงวงเมื่อนั่งดู
โทรทัศน รอยละ 36.10 ซึ่งความงวงนี้อาจเกิดผลเสียตอหนาที่การงานและการเขาสังคม 
นอกจากนี้ยังพบวา มีกลุมตัวอยางผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 มีความงวงมาก รอยละ 28.20 ซึ่งเปน
ความงวงที่เกิดข้ึนเปนประจําในขณะที่มีการกระทํากิจกรรมที่มีการออกแรงในระดับที่ต่ํา ถึงปาน
กลาง  แมจะพยายามฝนแลว  เชน ระหวางรับประทานอาหาร ระหวางการสนทนา ระหวางขับรถ  
หรือระหวางการเดิน เปนตน สอดกับผลการวิจัยครั้งนี้ที่พบวา กลุมตัวอยางที่มีความงวงมาก มี
ความงวงมากเมื่อนั่งดูโทรทัศน, นั่งพักผอนหลังรับประทานอาหาร รอยละ 61.30 เมื่อนั่งเฉย ๆ ใน
ที่สาธารณะ, เมื่อพักผอนในตอนบายตามโอกาส รอยละ 58.10  ความงวงนี้จะเกิดผลเสียอยาง
มากตอหนาที่การงานและการเขาสังคม   

จะเห็นไดวา ความงวงปานกลาง ถึงมาก สงผลตอการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันของผูปวย
เบาหวาน ชนิดที่ 2 โดยเฉพาะขาดแรงจูงใจในการดูแลตนเอง มีอารมณเปลี่ยนแปลงงาย การ
กระทํากิจกรรมตาง ๆ ลดลง และความผาสุกในการใชชีวิตลดลง (Chasens & Olshansky. 2008) 
ดังนั้นพยาบาลจึงควรใหคําแนะนําในเรื่องของสุขอนามัยในการนอนหลับ เชน จัดทําตารางเวลา
เขานอน และตื่นนอน หลีกเลี่ยงดื่มเครื่องดื่มที่มีสวนผสมของคาเฟอีน แอลกอฮอล  งดสูบบุหร่ี  
หลีกเลี่ยงอาหารมื้อหนัก กอนเขานอน  หลีกเลี่ยงการนอนกลางวันหลังบาย 3 โมงเย็น และจัด
ส่ิงแวดลอมในหองนอนใหนานอน ไมมีเสียง และแสงรบกวน เปนตน (National Institutes of 
Health. 2005) เพื่อสงเสริมใหผูปวยมีคุณภาพการนอนหลับที่ดีมากขึ้น  
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วัตถุประสงคขอที่ 2 เพื่อเปรียบเทียบความงวงของผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 จําแนกตาม อายุ  
เพศ  ดัชนีมวลกาย   สุขวิทยาการนอนหลับ  และระดับฮีโมโกลบินเอวันซ ี ที่แตกตางกัน 

 
2.1 ความงวงของผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 ที่มีอายุตางกัน มีความแตกตางกัน 
จากสมมติฐานที่วา ความงวงของผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 ที่มีอายุตางกัน มีความ

แตกตางกัน เมื่อทดสอบสมมติฐาน พบวา กลุมตัวอยางที่มีอายุอยูในชวง 51 – 60 ป มีความงวง
มากกวากลุมตัวอยางที่มีอายุ ในชวง 40 – 50 ป อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ซึ่ง
สอดคลองกับสมมติฐานการวิจัย อธิบายไดวา อายุที่มากขึ้นมีความสัมพันธกับการเปลี่ยนแปลง
ของระบบประสาทบริเวณสมองที่ควบคุมการนอนหลับ (Normal age–relate neural alteration) 
อายุที่เพิ่มมากขึ้นทําใหมีการใชเวลาการนอนในระยะการหลับแบบไมมีการกลอกตาแบบรวดเร็ว 
(NREM)  ระยะที่ 1 เพิ่มข้ึน ทําใหคนอายุมากจะใชชวงเวลากอนการนอนหลับมากขึ้น หลับยาก 
การนอนหลับในระยะการหลับแบบไมมีการกลอกตาแบบรวดเร็ว (NREM)  ระยะที่ 3 และ 4  
ลดลง  ชวงเวลาที่หลับสนิทลดลง  ความแปรปรวนการนอนหลับเพิ่มข้ึนตื่นบอย ตื่นแลวหลับยาก 
(Bliwise, 2005) สอดคลองกับ Mitty และ Flores (2008) ไดกลาววา ความงวงที่เกิดขึ้นในตอน
กลางวันมีความเกี่ยวของกับ ความเปลี่ยนแปลงของอายุ ส่ิงแวดลอม  หรือแบบแผนในการนอน
หลับ - การตื่นนอน ยาที่ไดรับ การใชชีวิตประจําวัน และภาวะนอนไมหลับ  นอกจากนี้ความงวงที่
เกิดขึ้นกับผูที่มีอายุมากไมไดเปนผลมาจากอาการนอนไมหลับในตอนกลางคืน  แตมีสาเหตุมา
จากการเสื่อมคุณภาพ และปริมาณของการนอนหลับตามอายุที่มากขึ้น (Duffy et al., 2009) 
เชนเดียวกับ Shapiro และ Dement (1993) ไดกลาววา การนอนหลับที่ไมตอเนื่องทําใหคุณภาพ
การนอนหลับไมดี สงผลใหเกิดความงวงในตอนกลางวัน ทําใหรางกายสูญเสียความสามารถใน
การทํางาน และเปนสาเหตุใหเกิดอุบัติเหตุทางรถยนตไดงาย  ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ 
Hayashino (2007) ที่ศึกษาความสัมพันธระหวางโรคเบาหวานและความงวงในขณะขับรถ พบวา 
อายุมีความสัมพันธกับ การเปนโรคเบาหวานและมีความเกี่ยวของกับความถี่ของการสัปหงกขณะ
รถจอดติดไฟแดง และสอดคลองกับ ณัฐยา  ศรีทะแกว (2549) ไดศึกษาปจจัยคัดสรรที่สัมพันธกับ
ความงวงของเด็กวัยรุนไทยในกรุงเทพมหานคร  พบวาอายุมีความสัมพันธทางบวกกับความงวง
ของกลุมวัยรุนไทยในกรุงเทพมหานคร เชนเดียวกับการศึกษาของ Liu et al. (2000) ทีไ่ดศกึษาการ
นอนหลับที่ไมเพียงพอ และความงวง ในประชากรวัยผูใหญของประเทศญี่ปุน พบวา เมื่อมีอายุ
มากขึ้นจะทําใหมีความงวงมากขึ้นดวย  
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 2.2 ความงวงของผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 ที่มีเพศตางกัน มีความแตกตางกัน  
จากสมมติฐานที่วา ความงวงของผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 ที่มีเพศตางกัน มีความ

แตกตางกัน  เมื่อทดสอบสมมติฐาน พบวา เพศหญิงมีความงวงมากกวาเพศชาย อยางมนียัสําคญั
ทางสถิติที่ระดับ .05 ซึ่งสอดคลองกับสมมติฐานการวิจัย เนื่องจากฮอรโมนเพศมีผลตอ การนอน
หลับ  กลาวคือ รอบของการหลั่งฮอรโมนตอวันและการนอนมีผลตอกระทบตอการควบคุมการ
ทํางานของระบบประสาทและตอมไรทอ  โดยเฉพาะการหลั่งที่ เกิดขึ้นเปนครั้งคราวของ 
Gonadotropin  hormones ทําใหเพศหญิงและเพศชายมีการนอนหลับที่แตกตางกัน (National 
Sleep Foundation, 2007) นอกจากนี้เพศหญิงจะมีการตื่นในชวงกลางคืนบอยกวาเพศชาย  ทํา
ใหระยะเวลาการนอนหลับลดลง  และชวงเวลาการตื่นนอนทั้งหมดมากกวาเพศชาย  สงผลให
คุณภาพการนอนหลับของเพศหญิงต่ํากวาเพศชาย และทําใหเกิดความงวงไดมากกวาเพศชาย 
(Friedman & King, 1995)  

ผลการวิจัยครั้งนี้สอดคลองกับกับการศึกษาของ Hara et al. (2004) ไดศึกษาปจจัยที่มี
ความเกี่ยวของกับความชุกของความงวงในชุมชนชาวบราซิล  พบวาเพศหญิงมีความงวงมากกวา
เพศชาย  เนื่องจากเพศหญิงจะมีปญหาทางดานสุขภาพ  มีอาการนอนไมหลับและมีภาวะซึมเศรา
มากกวาเพศชาย เชนเดียวกับการศึกษาของ Hublin et al. (1996) ไดศึกษาความงวงในประชากร
วัยผูใหญในประเทศฟนแลนด พบวา ความงวงในเพศหญิง เทากับ 11.0% สวนในเพศชายมี 
ความงวง เทากับ 6.7% แสดงวา เพศหญิงมีความงวงมากกวาเพศชาย  สอดคลองกับการศึกษา
ของ Martikainen et al. (1992) ไดศึกษา ความงวง และปจจัยเสี่ยงที่มีผลตอการดําเนินชีวิตของ
ประชากรวัยผูใหญในประเทศฟนแลนด เปนวิจัยเชิงสํารวจ โดยการสงจดหมายออนไลน (E-mail) 
เพื่อสํารวจความงวงของกลุมตัวอยาง พบวา เพศหญิงมีอุบัติการณการเกิดความงวง 12% และใน
เพศชายมีอุบัติการณการเกิดความงวง 7% สอดคลองกับการศึกษาของ Miller (1999) พบวา เพศ
หญิงจะมีปญหาการนอนหลับมากกวาเพศชาย กลาวคือ เพศหญิงและเพศชาย โดยสรีระรางกาย
ไมมีผลตอการนอน แตวิถีชีวิตและสุขนิสัยการนอนที่ตางกันของทั้งสองเพศทําใหพบความแตกตาง
ของแบบแผนการนอนหลับ ซึ่งเปนผลกระทบทางออมตอคุณภาพการนอนหลับ (ผานิต ชนะมณี, 
2549) ทําใหความงวงในเพศชาย และเพศหญิงมีความแตกตางกัน  

ดังนั้นบทบาทของพยาบาลจึงควรสงเสริมใหผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 โดยเฉพาะเพศหญงิ
มีความตระหนัก และเห็นความสําคัญของการนอนหลับ เพื่อใหมีคุณภาพการนอนหลับที่ดี 
นอกจากนี้ควรสงเสริมใหผูปวยทําบันทึกเวลาเขานอน เวลาตื่นและพฤติกรรมตาง ๆ ดวยตนเอง
ตลอดเวลา 24 ชั่วโมง โดยเนื้อหาที่บันทึก คือ  ระยะเวลาของการนอนหลับ  เวลาเขานอน  
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ประมาณเวลาที่เร่ิมหลับ  เวลาตื่นในตอนเชา การรับประทานอาหาร  การออกกําลังกาย  การเกิด
ความงวงในเวลากลางวัน การงีบหลับในเวลากลางวัน ฯลฯ ซึ่งขอมูลที่ไดจากการบันทึกนี้ จะทาํให
ทราบวามีสาเหตุใดบางที่รบกวนการนอนหลับ  และควรจะไปพบแพทยเมื่อใด กลาวคือ ถามี
อาการงีบหลับในตอนกลางวันบอย  รูสึกงวงนอนมากและบอยครั้งในตอนกลางวนั ตืน่บอยในตอน
กลางคืน และเมื่อเขานอนแลวไมสามารถหลับไดภายใน 30 นาที เกือบทุกวัน (National Institutes 
of Health. 2005) ทั้งนี้พยาบาลควรใหคําแนะนําเกี่ยวกับสุขวิทยาการนอนหลับ เชน หลีกเลี่ยง
การดื่มเครื่องดื่มที่มีสารคาเฟอีน หลีกเลี่ยงการงีบหลับในตอนกลางวันหลัง บาย 3 โมงเย็น 
หลีกเลี่ยงการรับประทานอาหารมื้อหนักหรือด่ืมเครื่องดื่มในปริมาณมาก กอนเขานอน ฯลฯ 

 
2.3 ความงวงของผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 ที่มีดัชนีมวลกายตางกัน มีความแตกตางกัน 
จากสมมติฐานที่วา ความงวงของผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 ที่มีดัชนีมวลกายตางกัน มี

ความแตกตางกัน เมื่อทดสอบสมมติฐาน พบวา ผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 ทีม่ภีาวะอวนมคีวามงวง
มากกวา กลุมตัวอยางที่มีน้ําหนักเกิน กลุมตัวอยางน้ําหนักปกติ และกลุมตัวอยางที่มีน้ําหนักนอย
กวาปกติ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 สอดคลองกับสมมติฐานการวิจัย เนื่องจากดัชนี
มวลกาย เปนตัวชี้วัดสภาวะของรางกายวามีความสมดุลของน้ําหนักตัวตอสวนสูงอยูในเกณฑที่
เหมาะสม  หรือเปนคาที่ใชประเมินความอวน  และจะสะทอนถึงปญหาทางดานสุขภาพ การวิจัย
คร้ังนี้พบวา กลุมตัวอยางรอยละ 36.4 มีน้ําหนักเกิน และมีภาวะอวน รอยละ 20.9  อธิบายไดวา ผู
ที่มีภาวะอวน หรือผูที่มีน้ําหนักเกินจะมีฮอรโมน adiponectin ในกระแสเลือดลดลง ซึ่งฮอรโมน 
adiponectin เปนฮอรโมนที่พบในเซลลไขมันเทานั้น เมื่อระดับ ฮอรโมน adiponectin ในเลือดต่ํา
จะมีความสัมพันธกับภาวะดื้ออินซูลิน และผูที่มีภาวะอวนลงพุงจะมีภาวะดื้ออินซูลินมากกวาคนที่
อวนบริเวณสะโพก เนื่องจากไขมันบริเวณพุงจะสลายตัวเปน non-esterified fatty acids (NEFA) 
ไดมากกวาไขมันบริเวณสะโพก (Reichelsen et al.1991) เมื่อมี non-esterified fatty acids 
(NEFA) เพิ่มข้ึนในกระแสเลือด จะยับยั้งเมตะบอลิซึมของกลูโคสที่กลามเนื้อ ทําใหผูที่มีภาวะอวน
มีความเสี่ยงที่จะเปนโรคเบาหวานไดมากกวาคนที่มีน้ําหนักปกติ (Ferrannini et al. 1983) 
สอดคลองกับการศึกษาของ Resta et al.,(2003) ไดศึกษาผูปวยโรคอวนที่ไมมีภาวะทางเดิน
หายใจอุดกั้นขณะนอนหลับ ที่มีคุณภาพการนอนหลับไมดี และความงวง พบวา ผูปวยที่มีภาวะ
อวนจะมีความงวง (34.7 %) มากกวาผูปวยที่มีน้ําหนักปกติ (2.7 %) และในเพศหญิงที่เปน      
โรคอวน เวลานอนจะมีอาการนอนกรน มากกวาคนที่มีน้ําหนักปกติ สงผลใหมีความงวงเกิด
มากกวาคนที่มีน้ําหนักปกติในเพศเดียวกัน หรืออาจกลาวไดวาผูหญิงที่มีภาวะอวน (BMI > 30 
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kg/m2) มีความสัมพันธกับอาการนอนกรน, ความงวง, และอาการหยุดหายใจขณะนอนหลับ 
(Carratú et al. 2009)   

นอกจากนี้บุคคลที่มีคาดัชนีมวลกายน้ําหนักเกิน หรือมีภาวะอวน จะมีความเกี่ยวของกับ
การเกิดความงวงโดยตรง กลาวคือ ดัชนีมวลกายที่เพิ่มมากขึ้นจะสงผลใหมีความผิดปกติของ
ทางเดินหายใจ อธิบายไดวา ในขณะนอนหลับบุคคลที่มีภาวะอวน จะมีการหยุดหายใจขณะหลับ 
ทําใหออกซิเจนไมสามารถเขาไปในปอดไดไมเพียงพอ  มีผลตอสมองและหัวใจตองทํางานหนัก
มากข้ึน สมองไดรับออกซิเจนนอย สงผลใหสมองถูกกระตุนตลอดเวลา ทําใหนอนหลับไมสนิท 
และไมเพียงพอตอความตองการของรางกาย จึงมีอาการงวงในตอนกลางวัน (Excessive daytime 
sleepiness) เกิดขึ้น (ประกอบเกียรติ หิรัญวิวัฒนกุล, 2549)  

ดังนั้นพยาบาลจึงควรใหคําแนะนํา  และสรางแรงจูงใจ เพื่อกระตุนใหผูปวยเห็น
ความสําคัญในการออกกําลังกาย เนื่องจากการออกกําลังกายจะทําใหอวัยวะทุกสวนมีการใช
พลังงานมากขึ้น ทําใหรางกายมีความยืดหยุน แข็งแรง มีผลดีตอผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 
กลาวคือ ทําใหผูปวยสามารถควบคุมน้ําหนักตัวใหอยูในชวงที่ปกติ  ลดอัตราเสี่ยงตอการเกิด
โรคหัวใจ  ลดอัตราการตายในผูที่มีภาวะแทรกซอนในระบบหลอดเลือดและหัวใจ (Chasens et 
al., 2009)  ทั้งนี้การออกกําลังกายยังมีผล  ตอน้ําหนักตัว สัดสวน การควบคุมระดับน้ําตาลใน
เลือด  รวมถึงชวยใหมีคุณภาพการนอนหลับที่ดี  สงผลใหผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 มีความงวง
ลดลง  และการออกกําลังกายที่เหมาะสมสําหรับผูปวยเบาหวาน  ควรมีระยะเวลาในการ        
ออกกําลังกายอยางนอย 150 นาทีตอสัปดาห (ADA. 2008) นอกจากนี้ควรสงเสริมใหผูปวยเลือก
รับประทานอาหารที่มีประโยชนตอรางกาย เนนอาหารจําพวก ผัก ผลไม หลีกเลี่ยงอาหารที่ปรุง
ดวยวิธีการทอด อาหารที่มีไขมันสูง อาหารที่มีรสหวานจัด เชน ขนมหวานตาง ๆ ทองหยิบ 
ทองหยอด ฝอยทอง (กองโภชนาการ กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข, 2548) รวมถึงการสงเสรมิ
ใหมีการสรางคานิยมในการรับประทานอาหารเพื่อสุขภาพมากกวา การเลือกรับประทานอาหาร
ตามรสชาติ โดยไมคํานึงถึงสารอาหาร หรือปริมาณแคลอรี ที่ควรจะไดรับในแตละวัน  
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2.4 ความงวงของผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 ที่มีระดับฮีโมโกลบินเอวันซีตางกัน มีความ
แตกตางกัน   

จากสมมติฐานที่วา ความงวงของผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 ที่มีระดับฮีโมโกลบินเอวันซี
ตางกัน มีความแตกตางกัน เมื่อทดสอบสมมติฐาน พบวา ผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 ที่มีระดับ
ฮีโมโกลบินเอวันซีสูง มีความงวงมากกวากลุมตัวอยางที่มีระดับฮีโมโกลบินเอวันซีคอนขางสูง แต
กลุมตัวอยางที่มีระดับฮีโมโกลบินเอวันซีคอนขางสูง มีความงวงไมแตกตางกับกลุมตัวยางที่มี
ฮีโมโกลบินเอวันซีปกติ  อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 สอดคลองกับสมมติฐานการวิจัย 
ซึ่งอธิบายไดวา ฮีโมโกลบินเอวันซี  เปนโปรตีนในเม็ดเลือดแดงที่มีหนาที่นําออกซิเจนไปสวนตางๆ 
ของรางกาย เมื่ออยูในรางกาย กลไกการเกิด HbA1C กลาวคือ Glycated  hemoglobin (GHb) 
เปนผลของการจับกันระหวางกลูโคสกับฮีโมโกลบินในเม็ดเลือดโดยไมตองอาศัยเอนไซม  
กระบวนการนี้เรียกวา non – enzymatic glycosylation ซึ่งเปนกระบวนการที่เกิดขึ้นอยางชา ๆ 
ในชวงชีวิต 120 วันของเม็ดเลือดแดง ในการเกิด GHb กลูโคสในเลือดจะซึมผานเยื่อหุมเซลลเม็ด
เลือดแดงเขาไปในเซลลไดอยางอิสระและมีการจับกับฮีโมโกลบิน  เนื่องจากกระบวนการ 
glycosylation จะดําเนินไปทางเดียวและไมยอนกลับ ระดับ GHb ในเม็ดเลือดแดงจึงเพิ่มข้ึนอยาง
ชา ๆ ในเม็ดเลือดแดงแตละเซลลเปนสัดสวนกับประมาณกลูโคสที่จับกับฮีโมโกลบินจนกวาจะ
หมดอายุไปโดยเฉลี่ยใน  120 วัน  การวัด GHb ในเลือดจึงเปนการวัดปริมาณของกลูโคสในเลือด
ในชวงระยะเวลาดังกลาว  ระดับ GHb  จะสัมพันธกับระดับกลูโคสในเลือดในชวง 2 – 3 เดือนที่
ผานมา GHb ที่มีอยูในเม็ดเลือดแดงสวนใหญจะอยูในสวนของฮีโมโกลบินเอวันซี (สุทิน  ศรีอัษฎา
พร, 2548) เมื่อผูปวยเบาหวาน มีการนอนหลับไมเพียงพอ หรือมีการนอนหลับนอยกวา 3 ชั่วโมง
ตอคืน  ทําใหเกิดภาวะนอนไมพอ (Sleep  dept) ภาวะดังกลาวสามารถทํานายระดับของระดับ
ฮีโมโกลบินเอวันซี ที่เพิ่มข้ึนประมาณ 1.1% กลาวคือ  ถาผูปวยเบาหวานมีระดับฮีโมโกลบินเอวันซี 
เทากับ 7.5 %  การนอนหลับที่ไมเพียงพอจะทําใหระดับฮีโมโกลบินเอวันซี เพิ่มขึ้นเปน 8.5% และ
ผูปวยที่มีภาวะแทรกซอนตั้งแต 1 ชนิดขึ้นไป และคุณภาพการนอนหลับจะต่ํา สามารถทํานาย
ระดับฮีโมโกลบินเอวันซี ไดวา จะมีระดับของฮีโมโกลบินเอวันซีเพิ่มข้ึนจากเดิมประมาณ 1.9 % 
(Knutson et al, 2006)  ผลการศึกษาครั้งนี้ พบวา กลุมตัวอยางผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 ทีม่รีะดบั
ฮีโมโกลบินสูง (มากกวา 7%, X  = 9.40) จะมีความงวงมากกวา ในกลุมตัวอยางที่มีระดับ
ฮีโมโกลบินปกติ สอดคลองกับการศึกษาของ Cuellar และคณะ (2008) ไดศึกษาเปรียบเทียบการ
ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด, การนอนหลับ, ความเหนื่อยลา, และภาวะซึมเศราในผูปวย
เบาหวาน ชนิดที่ 2 ที่มีอาการ และไมมีอาการแขนขากระตุกขณะนอนหลับ พบวา ระดับ
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ฮีโมโกลบินเอวันซีที่สูงจะมีความสัมพันธกับการเกิดความงวง เชนเดียวกับการศึกษาของ Iqbal  et 
al. (2007) ซึ่งศึกษาความงวงของผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 จํานวน 193 คน พบวาระดับ
ฮีโมโกลบินเอวันซ ี  มีความเกี่ยวของกับความงวงในผูปวยเบาหวาน  และผูปวยเบาหวานที่มีภาวะ
หยุดหายใจขณะนอนหลับ จะมีความงวงมากกวาผูปวยเบาหวานที่ไมมีภาวะหยุดหายในขณะ
นอนหลับ 

ดังนั้นบทบาทของพยาบาล ควรสงเสริมใหผูปวยมีการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด และ
ระดับฮีโมโกลบินดวยตนเอง โดยแนะนําใหผูปวยเลือกรับประทานอาหารอยางถูกตอง เชน 
หลีกเลี่ยงการรับประทานอาหารที่มีรสหวานจัด เค็มจัด ใหคําแนะนําดานการออกกําลังกายใน
ผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 อยางถูกตองและเหมาะสม รวมถึงการตรวจเลือดตามนัดอยางสม่ําเสมอ 
(ADA. 2008) 

 
2.5 5. ความงวงของผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 ที่มีสุขวทิยาการนอนหลับ ดานการรบัรู

สุขอนามัยของการนอนหลบัตางกนั มีความแตกตางกนั 
จากสมมติฐานที่วา ความงวงของผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 ที่มีสุขวิทยาการนอนหลบั ดาน

การรับรูสุขอนามัยของการนอนหลับตางกัน มีความแตกตางกัน เมื่อทดสอบสมมติฐาน พบวา
ผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 ที่มีการรับรูเร่ืองสุขอนามัยของการนอนหลับไมดี มีความงวงมากกวา 
กลุมตัวอยางที่มีการรับรูเร่ืองสุขอนามัยของการนอนหลับดี และกลุมที่มีการรับรูเร่ืองสุขอนามัย
ของการนอนหลับปานกลาง  อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ซึ่งสอดคลองกับสมมติฐาน
การวิจัย อธิบายไดวา สุขวิทยาของการนอนหลับ ดานการรับรูสุขอนามัยของการนอนหลับ เปน
การรับรูเพื่อปฏิบัติพฤติกรรมที่มีผลดี และผลเสียตอการอนหลับ เชน การรับรูตารางเวลาการเขา
นอนตามปกติ การรับประทานอาหารกอนนอน การออกกําลังกายกอนนอน  การทํากิจกรรมผอน
คลายกอนการนอนหลับ การดื่มเครื่องดื่มที่มีสวนผสมของคาเฟอีน รวมถึงการออกกําลังกาย 
(Chasens, 2007) ซึ่งผลการวิจัยครั้งนี้ พบวากลุมตัวอยาง มีการรับรูเร่ืองสุขอนามัยในการนอน
หลับดีในเรื่องของการเขานอนในเวลาเดียวกันทุกคืน ( X = 1.25) มีการรับรูวาการมีชั่วโมงการ
นอนหลับที่เทากันทุกคืนเปนผลดีตอการนอนหลับ ( X = 1.27) และมีการรับรูวาการแบงเวลา
สําหรับการทํากิจกรรมที่ผอนคลายกอนเขานอนเปนสิ่งที่ดี ชวยสงเสริมการนอนหลับ ( X = 1.30) 
นอกจากนี้กลุมตัวอยางมีการรับรูที่ไมดีในเรื่อง การงีบหลับตอนกลางวัน ( X = 2.37) เนื่องจาก
การสอบถามเพิ่มเติม กลุมตัวอยางจะบอกวาการงีบหลับตอนกลางวันทําใหมีแรงในการทํางาน 
และไมมีอาการออนเพลีย  แตในทางทฤษฎี อธิบายไววา การงีบหลับตอนกลางวันจะทําให
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กลางคืนไมหลับหรือหลับยาก มีผลตอการหลับลึกในตอนกลางคืนในคืนถัดมา และเพิ่มระยะเวลา
กอนหลับใหนานมากขึ้น ซึ่งเปนผลจากการปรับสมดุลในรางกายที่มีผลการนอนหลับ  (Werth, et 
al.,1996) การงีบหลับในตอนกลางวันจึงมีผลเสียตอการนอนหลับในเวลากลางคืน นอกจากนี้กลุม
ตัวอยางมีอาชีพเปนแมบาน รอยละ 28.20 ชวงเวลาบายหลังจากทํางานเสร็จจึงมีเวลาวางที่จะงีบ
หลับได สวนในกลุมตัวอยางที่มีอาชีพรับจาง (รอยละ 27.30) บอกวางีบหลับหลังจากรับประทาน
อาหาร และต่ืนเมื่อถึงเวลาทํางาน 

ดังนั้นพยาบาล ควรจัดกิจกรรม หรือใหความรูในเรื่องการสงเสริมใหผูปวยเบาหวาน ชนิด
ที่ 2 มีการรับรูการนอนหลับที่ถูกตอง เพื่อใหผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 มีปรับเปลี่ยนทัศนคติการ
รับรูเร่ืองสุขวิทยาของการนอน และเพื่อสงเสริมใหผูปวยมีคุณภาพการนอนหลับที่ดี  

 
2.6. ความงวงของผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 ระหวางสุขวิทยาการนอนหลับ ดานการ

ปฏิบัติสุขอนามัยในการนอนหลับตางกัน มีความแตกตางกัน 
จากสมมติฐานที่วา ความงวงของผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 ระหวางสุขวิทยาการนอนหลับ 

ดานการปฏิบัติสุขอนามัยในการนอนหลับตางกัน มีความแตกตางกัน เมื่อทดสอบสมมติฐาน 
พบวา ผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 ที่มีการปฏิบัติเพื่อสุขอนามัยในการนอนหลับไมดี มีความงวง
มากกวา กลุมตัวอยางที่มีปฏิบัติเพื่อสุขอนามัยในการนอนหลับปานกลาง และระดับดี อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ซึ่งสอดคลองกับสมมติฐานการวิจัย อธิบายไดวา สุขวิทยาการ
นอนหลับ เปนแบบแผนการดําเนินชีวิตของบุคคล และเปนปจจัยที่มีผลกระทบตอการนอนหลับ
มากที่สุด แตบุคคลไมไดใหความสําคัญกับส่ิงเหลานั้น เชน การดื่มชา กาแฟ และเครื่องดื่มที่มี
สวนผสมของคาเฟอีน แอลกอฮอล การสูบบุหรี่ การออกกํากลังที่หักโหมเกินไป การงีบหลับตอน
กลางวัน ซึ่งสิ่งเหลานี้ลวนมีผลกระทบตอวงจรการนอนหลับใหมีการเปลี่ยนแปลงอยูตลอดเวลา  
ทําใหเกิดปญหาการนอนหลับตามมา (Cheek et al. 2004) หรืออาจกลาวไดวา การมี               
สุขวิทยาการนอนหลับที่ดี จะทําใหคุณภาพ และปริมาณของการนอนหลับที่ดีเชนกัน (Stepanski 
& Wyatt, 2003) สอดคลองกับ Brown et al. (2002) ที่อธิบายวา สุขวิทยาการนอนหลับมีอิทธิพล
และมีความสัมพันธกับคุณภาพการนอนหลับ กลาวคือ เมื่อเวลาใดก็ตามที่บุคคลแสดงอาการงวง 
หมายถึง บุคคลนั้นมีสุขวิทยาการนอนหลับที่ไมดี  สงผลใหมีคุณภาพนอนหลับที่ไมดีตามไปดวย           

ผลการวิจัยครั้งนี้สอดคลองกับการศึกษาปจจัยคัดสรรที่สัมพันธกับความงวงในพนักงาน
ขับรถโดยสารประจําทาง พบวา พนักงานขับรถโดยสารประจําทางที่มีสุขลักษณะการนอนหลับที่ดี 
จะมีความงวงนอย และพนักงานขับรถโดยสารประจําทางที่มีสุขลักษณะการนอนหลับที่ไมดีจะมี
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ความงวงมาก  จันทรจิรา ความรู (2548) และสอดคลองกับผลการวิจัยครั้งนี้  ที่พบวา ในกลุม
ตัวอยางผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 ที่มีการปฏิบัติสุขอนามัยในการนอนหลับที่ไมดี จะมีความงวง
มากกวา กลุมตัวอยางที่มีการปฏิบัติสุขอนามัยในการนอนหลับที่ดี  

ดังนั้นบทบาทของพยาบาล ควรสงเสริมใหผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 มีความตระหนัก และ
เห็นความสําคัญของการปฏิบัติในเรื่องสุขอนามัยในการนอนหลับที่ดี และเห็นความสําคัญของการ
ปฏิบัติในเรื่องสุขอนามัยในการนอนหลับที่ดี เพื่อสงเสริมใหผูปวยมีคุณภาพการนอนหลับที่ดี  เชน  
หลีกเลี่ยงเครื่องดื่มที่มีสวนผสมของคาเฟอีน เขานอนและตื่นนอนในเวลาเดียวกัน หลีกเลี่ยงการ
ออกกําลังกายอยางหักโหม กอนเขานอน  เปนตน เพื่อลดการเกิดความงวงในผูปวยเบาหวาน 
ชนิดที่ 2 
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ขอเสนอแนะในการนําผลการวิจัยไปใช 
 1. พยาบาลควรมีการประเมินความงวงของผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 เพื่อนําขอมูลที่ไดมา
ชวยในการสงเสริมสุขภาพของผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 ในดานตาง ๆ เชน การเลือกรับประทาน
อาหารอยางถูกตอง การออกกําลังกายในเวลาที่เหมาะสม และสงเสริมในดานการใหความรูและ
การปฏิบัติตนใหเกิดการนอนหลับที่ดี และเห็นความสําคัญของผลกระทบของความงวงที่มีตอ
ผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2  

2. ควรนําผลการวิจัยที่ผานมา จัดทําโครงการสงเสริมความรูเพื่อการรับรูตอประโยชนของ
การปฏิบัติพฤติกรรมที่สงเสริมใหลดระดับความงวงในผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 โดยการเนนใหเหน็
ความสําคัญของการนอนหลับ และใหความรูในเร่ืองของความงวง รวมถึงพัฒนางานวิจัยในเชิง 
ความสัมพันธ หรือ Intervention เพื่อแกปญหาความงวงในผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 ไดอยาง
เหมาะสม  
 
ขอเสนอแนะในการทําวิจัยครั้งตอไป 
 1. ควรมีการศึกษาความงวงของผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 อยางตอเนื่อง เพื่อเปนการ
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รายนามผูทรงคุณวุฒิ 
 
1. ผูชวยศาสตราจารย นายแพทย สรยทุธ  วาสกินานนท   ภาควิชาจิตเวชศาสตร คณะแพทยศาสตร 

มหาวิทยาลยัสงขลานครนิทร 
 

2.  รองศาสตราจารย นายแพทย นิธิพฒัน  เจียรกุล   ภาควิชาอายุรศาสตร คณะแพทยศาสาตร   
ศิริราชพยาบาล  
 

3.  รองศาสตราจารย ดร. พรรณวดี  พธุวัฒนะ ภาควิชาพยาบาลศาสตร คณะแพทย
ศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี 
 
 

4.  ผูชวยศาสตราจารย ดารสันี  โพธารส       ภาควิชาการพยาบาลอายุรศาสตร คณะ
พยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยบูรพา 
 

5.  รองศาสตราจารย พัสมณฑ  คุมทวีพร                    ภาควิชาการพยาบาลรากฐาน คณะ
พยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล 
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แบบสอบถาม 
เรื่อง 

การศึกษาเปรียบเทียบความงวงของผูปวยเบาหวาน  ชนิดที่ 2   
 

สวนที่ 1 แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคลและการเจ็บปวย  ประกอบดวย  2 สวนยอย คือ 
- แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคลทั่วไป   
- แบบบันทึกขอมูลเกี่ยวกับโรคเบาหวาน 

 
สวนที่ 2  แบบประเมินสุขวิทยาการนอนหลับ  แบงเปน 2  ตอน ประกอบดวย 

ตอนที่ 1 เปนแบบสอบถามการรับรูเร่ืองสุขอนามัยของการนอนหลับ 
ตอนที่ 2 การปฏิบัติเพื่อสุขภาพอนามัยในการนอนหลับ   

 
สวนที่ 3  แบบวัดความงวง (The  Epworth  Sleepiness  Scale) 
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สวนที่   1  แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล 
คําชี้แจง  กรุณาตอบหรือเลือก  /  หนาขอความที่ตรงกับคําตอบ  หรือเติมคําในชองวาง  เฉพาะ
สวนที่เปนแบบบันทึกขอมูลสวนบุคคลทั่วไป   
 
1.  แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคลทั่วไป    

1.1   อายุ ..............  ป 
1.2   เพศ          
                [ ]  ชาย                
                [ ] หญิง 
1.3  สถานภาพสมรส            

           [ ] โสด   
           [ ]  สมรส  

                  [ ]  หยาราง                
                  [ ]  แยกกนัอยู               
                  [ ]  หมาย 
1.4  ศาสนา                  

                  [ ] พุทธ                        
                  [ ] คริสต                     
                  [ ] อิสลาม                                                                          
                  [ ] อ่ืน ๆ โปรดระบุ........................ 

1.5 การศึกษา    
                [ ]  ประถมศึกษา                
                [ ]  มัธยมศึกษา  
                [ ]  ประกาศนียบัตร (ปวช/ ปวส) 
                      [ ]  ปริญญาตรี                  
                      [ ]   อ่ืนๆ  โปรดระบุ..........................   
 

1.6 รายไดเฉล่ีย .......................  บาท/เดือน 
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1.7 อาชีพ                                      
               [ ]  รับราชการ                  
               [ ]  พนักงานรัฐวิสาหกิจ 
                 [ ]  คาขาย                      
                 [ ]  เกษตรกร   
                 [ ]  รับจาง                     
                 [ ]  อ่ืน ๆ (โปรดระบุ)............. 
1.8  เวลาทาํงาน                              

[ ]   มีการผลัดเปลี่ยนเวลาทํางาน เชน ชวงเชา  8.00- 16.00    ชวงบาย 16.00 – 
24.00 และชวงกลางคืน 24.00 – 8.00                   

                 [ ]  ทํางานเฉพาะชวงเชา 
1.9 ในชวง 1 เดือนที่ผานมา   

                   [ ]   ทานสูบบุหร่ี  วันละ................. มวน/ซอง            
                 [ ]  ไมสูบบุหร่ี 
2.  แบบบันทกึขอมูลเกี่ยวกบัโรคเบาหวาน  (ผูวิจัยเปนผูบันทึก) 

2.1  ระยะเวลาการปวยดวยโรคเบาหวาน...............ป................เดือน 
2.2  การรักษา   
               [ ] ไดรับยาเม็ดรับประทาน  ในการรักษา 

                      [ ] ไดรับการฉีดอินซูลิน  ในการรักษา 
           2.3  ไดรับยาที่มีฤทธิ์ทําใหงวงและเสริมการนอนหลับ 
                       [ ] ไมไดรับยา 
                       [ ] ไดรับยา ระบุ 
                               [ ]  ยาคลายกงัวลหรือยากลอมประสาท เชน กลุมเบนโซไดอะซีปน 
                                          (benzodiazepine) เชน Diazepam, Chlordiazepoxide, 

Alprazolam, Lorazepam, Triazelam 
[ ]  ยาตานความเศรา เชน Tricyclic, Tetracyclic, Amitriptyline,          
      Imipramine 

                               [ ]  ยาแกคลื่นไสอาเจียน เชน Hyposcine, Dramamine 
                               [ ]  ยาแกแพ เชน Diphenhydramine, Hydroxyzine 
                               [ ]  ยาระงับปวด เชน Morphine, Pethidine, Demerol, Codeine 
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           2.4 ไดรับยาทีม่ีฤทธิร์บกวนการนอนหลับ 
                        [ ]  ไมไดรับยา 
                        [ ]  ไดรับยา ระบุ 
                               [ ]  ยากระตุนประสาท เชน Amphetamine, Dexadrine 
                               [ ]  ยาปดกัน้เบตา เชน Propanolol, Atenolol, Metroprolol, Phildolol 
                               [ ]  ยาลดความดันโลหิต เชน Methydopa 
                               [ ]  ยาสเตียรอยด เชน corticosteroids 
                               [ ]  ยาดิจิตาลสิ เชน Digoxin, Medigoxin, Lanoxin 
                               [ ]  ยาขับปสสาวะ เชน Acetazolamide 
                               [ ]  ยาขยายหลอดลม เชน Theophylline 
           2.5  คาระดับ  HbA1C  ……… %        ตรวจเมื่อ วันที่...........เดือน............ป................ 
           2.6  น้ําหนักตัว.............กิโลกรัม         
           2.7  สวนสูง.................เซนติเมตร     
           2.8  คาดัชนีมวลกาย    .............. กิโลกรัม/เมตร2 
           2.9  ภาวะแทรกซอน  

[ ] ไมมีภาวะแทรกซอน 
[ ]  มีภาวะแทรกซอน ระบุ 

                       [ ]  ภาวะแทรกซอนทางตา                              
                       [ ]  ภาวะแทรกซอนทางไต 
                       [ ]  ภาวะแทรกซอนทางระบบประสาท       
                       [ ] ภาวะแทรกซอนจากการมีแผลที่เทา 
                       [ ] ภาวะแทรกซอนระบบหลอดเลือดและหัวใจ 
2.10  ระดับน้ําตาลในเลือด (FBS) .................มก/ดล.  ตรวจเมื่อ วันที่.......เดือน.........ป....... 
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สวนที่ 2  แบบประเมินสุขวิทยาการนอนหลับ  แบงเปน 2  ตอน ประกอบดวย 
ตอนที่ 1 เปนแบบสอบถามการรับรูเรื่องสุขอนามัยของการนอนหลับ 

 แบบสอบถามนี้ตองการทราบความคิดเห็นของทานวาพฤติกรรมตาง ๆ ในชวงเวลา
กลางวันตอไปนี้มีผลตอคุณภาพและปริมาณการนอนหลับของทานหรือไม  กรุณาระบุความ
คิดเห็นของทานวาพฤติกรรมตาง ๆ ตอไปนี้มีผลตอการนอนหลับของทานในตอนกลางคนืมากนอย
เพียงใด  โปรด  /  ในชองที่ตรงกับความคิดเห็นของทาน 

            ผลดีตอการนอน             ผลเสยีตอการนอน                     ขอคําถาม 
มาก 
(1) 

ปานกลาง
(2) 

นอย 
(3) 

ไมมีผล 
(4) มาก 

(5) 
ปานกลาง

(6) 
นอย 
(7) 

1. งีบหลับตอนกลางวนั        
2. เขานอนในขณะหิว        
3. เขานอนในขณะที่กระหายน้ํา        
4. สูบบุหรี่วันละมากกวาหนึ่งซอง        
5. กนิยานอนหลับเปนประจํา  (ทัง้ยาที่
แพทยส่ังและที่หาซื้อเองไดโดยมีใบส่ัง
จากแพทย และไมมีใบส่ังยาจากแพทย) 

       

6. ออกกําลังกายอยางหักโหม จน
เหนื่อยมากในชวง  2 ชั่วโมงกอนเขา
นอน 

       

7. นอนหลับเปนระยะเวลานาน   พอ ๆ 
กันโดยประมาณทุกคืน 

       

8. แบงเวลาสาํหรับการทาํกจิกรรมที่
ผอนคลายกอนเขานอน 

       

9. บริโภคอาหาร เครื่องดื่ม/ อาหารที่มี
สวนผสมของ คาเฟอนี (เชน  ชา กาแฟ 
โคก/เปปซ่ี  เครื่องดื่มชูกําลงั)  

       
 

10. ออกกําลงักายในตอนบายหรือตอน
เย็น 
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       ผลดีตอการนอน        ผลเสยีตอการนอน          ขอคําถาม 
มาก 
(1) 

ปานกลาง
(2) 

นอย 
(3) 

ไมมีผล 
(4) มาก 

(5) 
ปานกลาง 

(6) 
นอย 
(7) 

11. ตื่นนอนในเวลาเดียวกนัทกุเชา        
12. เขานอนในเวลาเดียวกนัทกุคืน        
13. ดื่มแอลกอฮอลประมาณ 100 
มิลลิลิตร ในชวงค่ํา (เชน เหลาผสม 3 
แกว, เบียร3 แกว,ไวน 3 แกว)     
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ตอนที่ 2 การปฏิบัติเพื่อสุขภาพอนามัยในการนอนหลับ   
คําชี้แจง  ทําเครื่องหมาย  /  ในชองที่ทานเคยปฏิบัติกิจกรรมตาง ๆ ในชวง  1  สัปดาห  ที่ผานมา 
 

กิจกรรมทีท่ําในชวง  1  สัปดาห 
 ที่ผานมา                 ความถี่ในการ

ปฏิบัติพฤติกรรม 

ไมเคย 
ปฏิบัติเลย 

ปฏิบัติ 
บางครั้ง 

ปฏิบัติคอนขาง 
บอย 

ปฏิบัติเปนประจํา
ทุกวนั 

1. งีบหลับตอนกลางวัน     
2. เขานอนในขณะหิว     
3. เขานอนในขณะที่กระหายน้ํา     
4. สูบบุหรี่วันละมากกวาหนึ่งซอง     
5. กินยานอนหลับเปนประจํา  (ทัง้
ยาที่แพทยส่ังและที่หาซื้อเองไดโดย
มีใบส่ังจากแพทย และไมมใีบส่ังยา
จากแพทย) 

    

6. ดื่มเครื่องดื่มที่มีสวนผสมของ
คาเฟอนี (เชน ชา กาแฟ โคก) 
ภายใน 4 ชั่วโมงกอนนอน 

    

7. ดื่มแอลกอฮอลมากกวา 100 
มิลลิลิตร (เชน เบียร 3แกว เหลา
ผสม 3 แกว ไวน 3 แกว) ภายใน
เวลา 2 ชั่วโมงกอนเขานอน 

    

8. กินยาหรือสารที่มีสวนผสมของ
คาเฟอีน ภายใน 4 ชั่วโมงกอนเขา
นอน 

    

9.วิตกกังวลวาจะนอนไมหลับได
ไหมขณะที่เตรียมจะเขานอน 

    

10. วิตกกังวลในตอนกลางวันวา
จ ะ น อนหลั บ ไ ด ไ ห ม ใ น ต อน
กลางคืน 
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กิจกรรมทีท่ําในชวง  1  สัปดาห 
 ที่ผานมา               ความถี่            

ในการปฏิบัตพิฤติกรรม 

ไมเคยปฏิบัติ
เลย 

ปฏิบัติ 
บางครั้ง 

ปฏิบัติ 
คอนขางบอย 

ปฏิบัติเปนประจํา
ทุกวนั 

11. ดื่มแอลกอฮอลเพื่อใหหลับ
งายขึน้ 

    

12. ออกกําลงักายอยางหักโหม
ภายใน 2  ชั่วโมงกอนเขานอน 

    

13. มีแสงไฟรบกวนเวลานอน     
14.  มีเสยีงรบกวนเวลานอน     
15. ผูทีน่อนเตยีงเดียวกนัรบกวน
เวลานอน 

    

16. นอนหลับเปนระยะเวลานอน
พอ ๆ กนัโดยประมาณทกุคืน 

    

17. แบงเวลาสําหรับทํากิจกรรมที่
ผอนคลายกอนเขานอน 

    

18. ออกกําลงักายในตอนบายหรือ
ตอนเย็น 

    

19. นอนในหองที่มีอากาศถายเท
สะดวกในตอนกลางคืน 
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สวนที่ 3  แบบประเมินความงวง 
คําชี้แจง  ทําเครื่องหมาย  /  ในชองที่ทานเคยมีอาการงีบหลับหรือสัปหงกขณะทํากิจกรรมตาง ๆ ใน  
ชวง  1  เดือน  ที่ผานมา 

 
กิจกรรมที่ทานทําแลวมีอาการงีบหลับ
หรือสัปหงกโดยไมไดตั้งใจ 

ไมเคยปฏิบัติเลย  
(0) 

 ปฏิบัติบางครั้ง
         (1) 

ปฏิบัติคอนขางบอย  
(2) 

ปฏิบัติเปนประจํา
(3) 

1. นั่งอานหนังสือ       
2. นั่งดูโทรทัศน     
3. นั่งเฉย ๆ ในที่สาธารณะ  (เชนใน

โรงภาพยนตร, ในที่ประชุม)   
    

 
4. นั่งเปนผูโดยสารในรถประมาณ  

1  ชั่วโมง 
    

 
5. พักผอนในตอนบายตามโอกาส     
6. นั่งคุยกับผูอ่ืน     
7. นั่งพักผอนหลังรับประทาน 
อาหารเที่ยง (โดยไมไดดื่ม
แอลกอฮอล)  

    

8. นั่งหลับขณะรถติดไฟแดง  2-3 
นาท ี

    

                      รวมคะแนน     
ที่มา  แบบประเมิน  The  Epworth  Sleepiness  Scale  (John,  1991) 
 
เกณฑการใหคะแนนแบบประเมิน     

0 – 6          คะแนน  หมายถึง   ความงวงปกติ 
7 – 9          คะแนน  หมายถึง   ความงวงในระดับเล็กนอย 
10 - 24      คะแนน  หมายถึง   ความงวงในระดับมาก 

 *** ถามีคะแนนตั้งแต  10  คะแนน  ขึ้นไป  ควรไดรับคําปรึกษาจากพยาบาล  
และไดรับการรักษาจากแพทย *** 
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ภาคผนวก ค 
 

ตารางการวิเคราะหขอมูลเพิ่มเติม 
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ตารางที่ 1 คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  คะแนนเฉลี่ย สุขวิทยาการนอนหลับ ดานการรับรู
เร่ืองสุขอนามัยของการนอนหลับ ของกลุมตัวอยางผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 จําแนกตามลักษณะ
คําถามที่มีความหมายทางบวก (N = 110  คน) 
 

การรับรูเร่ืองสุขอนามัยของการนอนหลับ รายขอ X  SD 
1. นอนหลับเปนระยะเวลานานพอ ๆกันโดยประมาณทุกคืน 1.27 .67 
2. แบงเวลาสําหรับการทํากิจกรรมที่ผอนคลายกอนเขานอน 1.30 .69 
3. ออกกําลังกายในตอนบายหรือตอนเย็น 1.60 .90 
4. ตื่นนอนในเวลาเดียวกันทุกเชา 1.35 .76 
5. เขานอนในเวลาเดียวกันทุกคืน 1.25 .65 

 
ตารางที่ 2 รอยละ คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  คะแนนเฉลี่ย สุขวิทยาการนอนหลับ ดานการ
รับรูเร่ืองสุขอนามัยของการนอนหลับ ของกลุมตัวอยางผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 จําแนกตาม
ลักษณะคําถามที่มีความหมายทางลบ (N = 110  คน) 
 

การรับรูเร่ืองสุขอนามัยของการนอนหลับ รายขอ X  SD 
1.งีบหลับตอนกลางวัน 2.37 .91 
2.เขานอนในขณะหิว 1.35 .76 
3.เขานอนในขณะทีกระหายน้ํา 1.27 .67 
4.สูบบุหร่ีมากกวาวันหนึ่งซอง 1.96 .97 
5.กินยานอนหลับเปนประจํา (ทั้งยาที่แพทยส่ังและที่หาซื้อเองไดโดยมี
ใบส่ังจากแพทย) 

1.96 .98 

6.ออกกําลังกายอยางหักโหม จนเหนื่อยมากในชวง 2 ชั่วโมงกอนเขา
นอน 

1.48 .83 

7.บริโภคอาหาร เครื่องดื่ม/อาหารที่มีสวนผสมของ คาเฟอีน (เชน ชา 
กาแฟ โคก/เปปซ่ี เครื่องดื่มชูกําลัง) 

 
1.35 

 
.73 

8.ดื่มแอลกอฮอลประมาณ 100 มิลลิลิตร ในชวงค่ํา (เชน เหลาผสม 3 
แกว,เบียร 3 แกว,ไวน 3 แกว) 

1.79 .95 
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ตารางที่ 3 คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  คะแนนเฉลี่ย สุขวิทยาการนอนหลับ ดานการปฏิบัติ
สุขอนามัยในการนอนหลับ ของกลุมตัวอยางผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 จําแนกตามลักษณะคําถาม
ที่มีความหมายทางบวก (N = 110  คน) 
 

การปฏิบัติสุขอนามยัในการนอนหลับ รายขอ X  SD 
1. นอนหลับเปนระยะเวลานานพอ ๆ กันโดยประมาณทุกคืน 1.85 1.06 
2. แบงเวลาสําหรับทํากิจกรรมที่ผอนคลายกอนเขานอน 1.81 .81 
3. ออกกําลังกายในตอนบายหรือตอนเย็น 2.39 1.11 
4. นอนในหองที่มีอากาศถายเทสะดวกในตอนกลางคืน 1.13 .45 
 
 
ตารางที่ 4 รอยละ คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  คะแนนเฉลี่ย สุขวิทยาการนอนหลับ ดานการ
ปฏิบัติสุขอนามัยในการนอนหลับ ของกลุมตัวอยางผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 จําแนกตามลักษณะ
คําถามที่มีความหมายทางลบ (N = 110  คน) 
 

การปฏิบัติสุขอนามยัในการนอนหลับ รายขอ X  SD 
1. งีบหลับตอนกลางวัน 2.71 1.04 
2. เขานอนในขณะหิว 1.54 .68 
3. เขานอนในขณะทีกระหายน้ํา 1.67 .85 
4. สูบบุหรี่มากกวาวันหนึ่งซอง 1.34 .73 
5. กินยานอนหลับเปนประจํา (ทั้งยาที่แพทยส่ังและที่หาซื้อเองไดโดยมี
ใบส่ังจากแพทย) 

1.50 
 

.77 

6. บริโภคอาหาร เครื่องดื่ม/อาหารที่มีสวนผสมของ คาเฟอีน (เชน ชา 
กาแฟ โคก/เปปซ่ี เครื่องดื่มชูกําลัง) 

1.82 .93 

7. ดื่มแอลกอฮอลประมาณ 100 มิลลิลิตร ในชวงค่ํา (เชน เหลาผสม 3 
แกว,เบียร 3 แกว,ไวน 3 แกว)ภายใน 2 ชั่วโมงกอนเขานอน 

1.42 .82 

8. กินยาหรือสารที่มีสวนผสมของคาเฟอีน ภายใน 4 ชั่วโมงกอนเขานอน 1.66 .73 
9. วิตกกังวลวาจะนอนไมหลับไดไหมขณะที่เตรียมจะเขานอน 1.98 .82 
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ตารางที่ 4 ตอ 
 

การปฏิบัติสุขอนามยัในการนอนหลับ รายขอ X  SD 
10. วิตกกังวลในตอนกลางวันวาจะนอนหลับไดไหมในตอนกลางคืน 1.88 .88 
11. ดื่มแอลกอฮอลเพื่อใหหลับงายขึ้น 1.31 .66 
12. ออกกําลังกายอยางหักโหมภายใน 2 ชั่วโมงกอนเขานอน 1.40 .65 
13. มีแสงไฟรบกวนเวลานอน 1.63 .91 
14. มีเสียงรบกวนเวลานอน 1.35 .58 

 
 

ตารางที่ 5 รอยละ คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  คะแนนเฉลี่ย ระดับความงวงของกลุม
ตัวอยางผูปวยเบาหวาน ชนิดที่ 2 (N = 110  คน) 
 

กิจกรรมทีท่านทาํแลวมีอาการงีบหลับหรือสัปหงกโดยไมไดตั้งใจ X  SD 
1.นั่งอานหนังสือ 1.43 .72 
2.นั่งดูโทรทัศน 1.17 .78 
3.นั่งเฉย ๆ ในที่สาธารณะ (เชน ในโรงภาพพยนต, ในที่ประชุม) .99 .69 
4.นั่งเปนผูโดยสารในรถประมาณ 1 ชั่วโมง .98 .67 
5.พักผอนในตอนบายตามโอกาส 1.10 .64 
6.นั่งคุยกับผูอ่ืน .47 .63 
7.นั่งพักผอนหลังรับประทานอาหาร 1.40 .79 
8.นั่งหลับขณะรถติดไฟแดง 2 -3 นาท ี .12 .32 
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ภาคผนวก ง 
 

จดหมายเรียนเชิญผูทรงคุณวุฒิ 
และ 

จดหมายขอความรวมมือในการเก็บขอมูลการวิจัย 
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ภาคผนวก จ 
 

เอกสารพิทักษสิทธิ์กลุมตัวอยาง 
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ประวัติผูเขยีนวิทยานิพนธ 

 
 นางสาวสุมารินทร  รักษาวงษ  เกิดวันที่ 27 มกราคม 2519 ที่จังหวัดระยอง  สําเร็จ
การศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต จากมหาวิทยาลัยหัวเฉียว จังหวัดสมุทรปราการ ในป
การศึกษา  2542 เขาศึกษาตอในหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาพยาบาลศาสตร 
คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย เมื่อปการศึกษา 2550 ปจจุบันดํารงตําแหนง 
พยาบาลวิชาชีพ  6  แผนกอายุรกรรมชาย  ตึกรมสุข  ชั้น 1  โรงพยาบาลระยอง  จังหวัดระยอง 
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