
27Vol. 16  No. 1

ซู้หงษ์ ดีเสมอ และแสงทอง ธีระทองคำ 

 

*เป็นส่วนหนึ่งของวิทยานิพนธ์ หลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต (การพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน)  บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล 
**นักศึกษาพยาบาล หลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต (การพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน) คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 

มหาวิทยาลัยมหิดล Email: rasde@mahidol.ac.th 
***ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ภาควิชาพยาบาลศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล Email: rastj@mahidol.ac.th 

คุณภาพการนอนหลับในผู้ที่เป็นมะเร็ง* 

ซู้หงษ์ ดีเสมอ** พย.ม. 

แสงทอง ธีระทองคำ*** Ph.D. (Nursing) 

บทคัดย่อ: บทความนี้กล่าวถึงคุณภาพการนอนหลับในผู้ที่เป็นมะเร็ง โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อ

อธิบายเกี่ยวกับความหมายและระดับของการนอนหลับ คุณภาพการนอนหลับ สาเหตุและปัจจัยที่มี

ความสมัพนัธก์บัคณุภาพการนอนหลบั ความผดิปกตขิองการนอนหลบั ผลกระทบของการนอนหลบั 

ที่ไม่มีคุณภาพ และแนวทางการส่งเสริมคุณภาพการนอนหลับโดยไม่ใช้ยาในผู้ที่เป็นมะเร็ง จาก

การทบทวนวรรณกรรมทีเ่กีย่วขอ้ง การนอนหลบัเปน็กระบวนการของสมองทีต่อบสนองตอ่สิง่แวดลอ้ม

ภายในและภายนอกลดลง ทำให้เกิดการนอนหลับชนิดไม่มีการกลอกของลูกตาอย่างรวดเร็ว และ

การนอนหลับชนิดมีการกลอกของลูกตาอย่างรวดเร็ว หากบุคคลมีคุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดี 

ซึง่มสีาเหตจุากปจัจยันำ ปจัจยักระตุน้ และปจัจยัสนบัสนนุใหก้ารนอนไมห่ลบัคงอยู ่ จะสง่ผลกระทบ

ต่อร่างกาย จิตใจ และคุณภาพชีวิต ดังนั้น การส่งเสริมคุณภาพการนอนหลับโดยไม่ใช้ยาของผู้ที่

เป็นมะเร็ง โดยการลดปัจจัยกระตุ้นการนอนไม่หลับ และการบำบัดทางความคิดและพฤติกรรม

เกี่ยวกับการนอนที่ถูกต้อง จึงเป็นสิ่งสำคัญ แนวทางการส่งเสริมคุณภาพการนอนหลับโดยไม่ใช้ยา

เป็นวิธีหนึ่งที่ช่วยให้ผู้ที่เป็นมะเร็งมีคุณภาพการนอนหลับที่ดี ส่งผลให้ส่งเสริมการฟื้นฟูสภาพ เพิ่ม

ความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวัน และคุณภาพชีวิตที่ดีในผู้ที่เป็นมะเร็ง  

คำสำคัญ: คุณภาพการนอนหลับ ผู้ที่เป็นมะเร็ง การส่งเสริมการนอนหลับโดยไม่ใช้ยา 
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บทนำ

การนอนหลับช่วยให้ร่างกายและสมองมีการฟื้นฟู

สภาพ และสะสมพลงังานสำหรบันำไปใชใ้นชวีติประจำวนั 

(Berger & Phillips, 1995) บุคคลจึงต้องนอนหลับ 

และการนอนหลับต้องมีคุณภาพ และปริมาณพอเพียง

ต่อความต้องการของร่างกาย จึงจะก่อให้เกิดประโยชน์

อย่างเต็มที่ เช่นเดียวกับผู้ที่เป็นมะเร็ง “คุณภาพการ

นอนหลับ” เป็นสิ่งที่สำคัญมาก เนื่องจากผู้ที่เป็นมะเร็ง

ต้องฟื้นฟูสภาพ ทั้งด้านร่างกายและจิตใจ จากการเผชิญ

กับโรคมะเร็ง ที่อาจไม่สามารถรักษาให้หายขาด ก่อให้

เกิดความวิตกกังวลต่อการดำเนินของโรค และการได้รับ

การรักษาด้วยยาเคมีบำบัดและฮอร์โมน ซึ่งทำให้เกิด

ความไมส่ขุสบายจากอาการแทรกซอ้น และการเปลีย่นแปลง

ของภาพลักษณ์ ในทำนองเดียวกันการรักษาด้วยการฉาย

รังสีอาจมีผลต่อการเปลี่ยนแปลงของระดับไซโตคีน 

(cytokine) ซึ่งเป็นตัวกระตุ้นการสังเคราะห์และหลั่ง

สารคอร์ติโคโทรฟิก (corticotrophic) จากต่อมใต้สมอง 

สง่ผลตอ่วงจรการควบคมุการหลบั - ตืน่ (Belka, Budach, 

Kortmann, & Bamberg, 2001) นอกจากนี้ การได้รับ

ยาในกลุม่ยาบรรเทาปวด (analgesics) ยาลดอาการซมึเศรา้ 

(antidepressants) ยาบรรเทาอาการอาเจยีน (antiemetics) 

ยาลดความวติกกังวล (anxiolytics) ยาสเตยีรอยด ์(steroids) 

และยานอนหลับหรือยาระงับประสาท (hypnotics) ล้วน

ส่งผลทำให้เกิดความแปรปรวนของการนอนหลับ 

(Vena, Parker, Cunningham, Clark, & McMillan, 

2004) โดยปัญหาการนอนไม่หลับในผู้ที่เป็นมะเร็ง พบ

ร้อยละ 30-50  (Mercadante, Girelli, & Casuccio, 

2004; Paltiel & Randi, 2008) อาจเกิดขึ้นก่อนได้รับ

การวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งประมาณ 6 เดือน และคงอยู่ถึง 

18 เดือนหลังได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็ง (Davidson, 

MacLean, Brundage, & Schulze, 2002; Paltiel & 

Randi, 2008) 

หากการนอนหลับของผู้ที่เป็นมะเร็งไม่มีคุณภาพ 

จะสง่ผลกระทบตอ่คณุภาพชวีติและความผาสกุ (Ancoli-

Israel, Moore, & Jones, 2001; Beck, Schwartz, 

Towsley, Dudley, & Barsevick, 2004; Davidson et 

al., 2002) การส่งเสริมคุณภาพการนอนหลับจึงเป็น

สิ่งจำเป็นและสำคัญสำหรับผู้ที่เป็นมะเร็ง บทความนี้มี

วัตถุประสงค์เพื่อ อธิบายเกี่ยวกับความหมายและระดับ

ของการนอนหลับ คุณภาพการนอนหลับ สาเหตุและ

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพการนอนหลับ  

ความผดิปกตขิองการนอนหลบัในผูท้ีเ่ปน็มะเรง็ ผลกระทบ

ของการนอนหลบัทีไ่มม่คีณุภาพ และแนวทางการสง่เสรมิ

คุณภาพการนอนหลับโดยไม่ใช้ยาในผู้ที่เป็นมะเร็ง 

เพื่อเป็นแนวทางสำหรับพยาบาลและผู้ที่เกี่ยวข้อง ใน

การนำไปประยุกต์ใช้ทางการพยาบาลและให้คำแนะนำ

แก่ผู้ที่เป็นมะเร็ง  

ความหมายของการนอนหลับและระดับของการ

นอนหลับ

การนอนหลับ หมายถึง กระบวนการของสมองที่

ตอบสนองต่อสิ่งแวดล้อมภายในและภายนอกลดลง 

ถูกควบคุมโดยกลไกทางชีววิทยาของระบบประสาท  

ทำใหบ้คุคลฟืน้หายจากการเจบ็ปว่ย (Datta & MacLean, 

2007; Hirshkowitz, 2004; Landis, 2002; Markov 

& Goldman, 2006) เนื่องจากการนอนทำให้มนุษย์ใช้

พลังงานน้อยลงและสะสมพลังกลับคืนมา (conservation 

of energy theory) และทำให้ร่างกายเกิดการซ่อมสร้าง

ตนเอง (restoration theory) (Berger & Phillips, 1995) 

ทั้งนี้การนอนหลับมี 2 ระดับ (Landis, 2002) 

คอื การนอนหลบัชนดิไมม่กีารกลอกของลกูตาอย่างรวดเรว็ 

(non- rapid eye movement: NREM sleep) และการ

นอนหลับชนิดมีการกลอกของลูกตาอย่างรวดเร็ว (rapid 
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eye movement: REM sleep) ในระยะ NREM sleep 

สามารถแบ่งออกเป็น 4 ระยะ ได้แก่ ระยะที่ 1 เป็นระยะ

การหลับที่ตื้นที่สุด หากถูกปลุก จะตื่นง่าย ระยะที่ 2 

เป็นระยะการหลับที่ลึกกว่าระดับแรก ปลุกตื่นยากมาก

ขึ้น ระยะที่ 3 และระยะที่ 4 เป็นระยะการหลับที่ลึก

มากขึ้น บางครั้งเรียก slow wave sleep (SWS) ใน

ระยะนี้จะพบ คลื่นสมองแบบ delta wave ที่มีความถี่ช้า 

(0.5-2 Hz) และกล้ามเนื้อค่อยๆ ลดความตึงตัวตั้งแต่

การหลับระยะที่ 1 จนถึงระยะที่ 4 และเข้าสู่ REM sleep 

ซึ่งเป็นระยะที่หลับลึกที่สุด ส่งผลให้กล้ามเนื้อต่างๆ 

คลายตัว ยกเว้นกล้ามเนื้อตาและกล้ามเนื้อกระบังลม 

ตามกีารกลอกไปมาอยา่งรวดเรว็ (Markov & Goldman, 

2006; Vena et al., 2004) คลื่นสมองที่พบในระยะนี้

จะมีลักษณะ saw-tooth theta wave ทั้งนี้วงจรการหลับ

ใช้เวลาแต่ละรอบประมาณ 90-120 นาที โดยเริ่มจาก 

NREM ระยะที่ 1 ไปจนถึง NREM ระยะที่ 4 และวน

กลับมา NREM ระยะที่ 3 และ NREM ระยะที่ 2 จึง

เข้าสู่ REM sleep ซึ่งในแต่ละคืนจะมีระยะ REM sleep 

ประมาณ 4-5 ครั้ง (Carskadon & Dement, 2005; 

Markov & Goldman, 2006; Roth, 2004) 

คุณภาพการนอนหลับ

คุณภาพการนอนหลับ หมายถึง ความเพียงพอ

และความพอใจต่อการนอนของบุคคล ประกอบด้วย 

การนอนหลับในเชิงปริมาณ (quantitative aspect of 

sleep) และการนอนหลับเชิงคุณภาพ (qualitative aspect 

of sleep) การนอนหลบัเชงิปรมิาณ ประกอบดว้ย ระยะเวลา

การนอนหลับ (sleep duration) ระยะเวลาตั้งแต่เข้า

นอนจนกระทั่งหลับ (sleep latency) และจำนวนครั้งที่

ถูกรบกวนการนอนหลับ (number of arousals) ส่วน

การนอนหลับในเชิงคุณภาพ ได้แก่ “ความลึก” หรือ 

“รู้สึกได้รับการพักผ่อนที่ดี” (Buysse, Reynolds, Monk, 

Berman, & Kupfer, 1989) โดยการประเมินคุณภาพ

การนอนหลับสามารถทำได้ 2 วิธี (Clark, Cunningham, 

McMillan, Vena, & Parker, 2004; Vena et al., 

2004) ได้แก่ 

1. การใช้เครื่องมือวัดการนอนหลับ (objective 

sleep measurement) อาทิ เครื่องโพลีซอมโนกราฟฟี่ 

(polysomnography: PSG) และเครื่องสวมข้อมือ (wrist 

actigraph) เครื่องโพลีซอมโนกราฟฟี่จะช่วยจำแนก

ระยะตื่นและระยะหลับโดยวัดการเปลี่ยนแปลงของ

คลื่นสมอง (electroencephalography: EEG) การกลอก

ของลูกตา (electro-oculogram: EOG) และความตึงตัว

ของกล้ามเนื้อ (electromyogram: EMG) เครื่องมือนี้

ได้ถูกนำมาใช้ในการประเมินการนอนหลับของบุคคล

วัยต่างๆ อย่างไรก็ตาม คลื่นสัญญาณที่บันทึกอาจถูก

รบกวนได้จากแหล่งกระแสไฟฟ้าภายในบ้าน และผู้ใช้

ต้องผ่านการฝึกอบรมทักษะการใช้อุปกรณ์  การอ่าน

และวิเคราะห์ผล  ดังนั้น เครื่องโพลีซอมโนกราฟฟีจึง

ไม่เหมาะสำหรับการใช้เพื่อประเมินคุณภาพการนอน

ของผู้ที่เป็นมะเร็งที่บ้าน (Landis, 2002)  ส่วนเครื่อง

สวมข้อมือเป็นอุปกรณ์ที่มีลักษณะคล้ายนาฬิกาข้อมือ 

มคีวามตรงในการวดัระยะตืน่ และระยะเวลาการนอนหลบั 

แยกระยะนอนหลับและตื่นเต็มที่ได้ดีเช่นเดียวกับการวัด

ด้วยเครื่องโพลีซอมโนกราฟฟี (Webster, Kripke, 

Messin, Mullaney, & Wyborney, 1982 as cited in 

Landis, 2002, p. 591) และเครื่องมือมีความเที่ยง

สำหรับการประเมินปัญหาการนอนไม่หลับสูง (Kushida 

et al., 2001)  

2. การประเมินการนอนหลับจากคำบอกเล่าของ

ผู้ที่เป็นมะเร็ง (subjective sleep report) ได้แก่ การ

บันทึกการนอนประจำวัน (sleep diaries) แบบประเมิน

ความรนุแรงของอาการนอนไมห่ลบัของมอรนิ (Insomnia 

Severity Index: ISI) (Morin, 1993 as cited in 

Savard, Simard, Ivers, & Morin 2005, p. 431) 
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แบบสัมภาษณ์การนอนไม่หลับของมอริน (Insomnia 

Interview Schedule: IIS) (Morin, 1993 as cited in 

Savard et al., 2005, p. 431) แบบประเมินค่าโดย

การเปรียบเทียบจากสายตา (visual analogue scales) 

และแบบประเมนิการนอนหลบัพทิสเบอรก์ (The Pittsburgh 

Sleep Quality Index: PSQI) ซึ่งการเลือกใช้แต่ละ

แบบประเมินต้องเลือกให้เหมาะสมกับผู้ที่เป็นมะเร็ง

แต่ละราย ทั้งนี้แบบประเมินการนอนหลับพิทสเบอร์ก

เป็นแบบที่ได้รับการทดสอบค่าความสอดคล้อง และ

ความตรงตามโครงสร้างในผู้ที่เป็นมะเร็งกลุ่มต่างๆ 

(Beck et al., 2004; Backhaus, Junghanns, Broocks, 

Riemann, & Hohagen, 2002; Shochat, Tzischinsky, 

Oksenberg, & Peled, 2007) และถูกนำไปใช้ประเมิน

คุณภาพการนอนหลับของผู้ที่เป็นมะเร็งในงานวจิยัหลาย

เรือ่ง (Chen, Yu, & Yang, 2008; Guen et al., 2007; 

Mystakidou et al., 2007)   

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพการนอนหลับ

ในผู้ที่เป็นมะเร็ง

ปจัจยัทีเ่กีย่วขอ้งกบัการนอนไมห่ลบัในผูท้ีเ่ปน็มะเรง็

มีหลายประการ (Savard & Morin, 2001) ดังนี้ 

1. ปัจจัยนำ (predisposing factors) หมายถึง 

จุดอ่อนหรือความไวต่อการเกิดความแปรปรวนของ

การนอนหลับ ได้แก่ เพศ อายุ ประวัติการนอนไม่หลับ

ของบุคคลหรือครอบครัว ภาวะทางจิตใจ เช่น ซึมเศร้า 

หรอืวติกกงัวล โดยพบการนอนไมห่ลบัในผูห้ญงิมากกวา่

ผู้ชาย และพบอุบัติการณ์ของการนอนไม่หลับเพิ่มขึ้น

เมือ่อายมุากขึน้ (Davidson et al., 2002; Leger, 2008; 

Savard & Morin, 2001)  

2. ปัจจัยกระตุ้น (precipitating factors) หมายถึง 

สิ่งที่เสริมแรงหรือผลักดันให้เกิดความแปรปรวนของ

การนอนหลับ ได้แก่ การเผชิญกับเหตุการณ์ตึงเครียด

ที่คุกคามต่อชีวิต การได้รับวินิจฉัยว่าเป็นโรคมะเร็ง 

ผลข้างเคียงจากการรักษา (Davidson et al., 2002; 

Graci, 2005; Lee, Cho, Miaskowski, & Dodd, 2004) 

การได้รับยาเคมีบำบัด การฉายรังสี ความปวดจาก

ก้อนมะเร็ง สิ่งแวดล้อม การเปลี่ยนแปลงของฮอร์โมน 

การมีแสงสว่างและเสียงดังรบกวนขณะที่นอน การดื่ม

เครือ่งดืม่ทีม่สีว่นผสมของคาเฟอนี แอลกอฮอล ์(Kaplow, 

2005) และการทำกิจกรรมที่ลดลงของผู้ที่เป็นมะเร็ง 

(Price et al., 2009)  

3. ปัจจัยที่สนับสนุนให้ปัญหาการนอนไม่หลับ

คงอยู่ (perpetuating factor) หมายถึง สิ่งที่เกื้อหนุน

ให้ปัญหาการนอนไม่หลับคงอยู่เป็นระยะเวลานานขึ้น 

ได้แก่ การไม่ยอมรับต่อการเจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็งและ

การรกัษา อาการออ่นเพลยี อาการคลืน่ไสอ้าเจยีน (Savard 

& Morin, 2001) อาการอ่อนล้าเนื่องจากภาวะของโรค

หรอืผลขา้งเคยีงจากการรกัษา ทำใหง้บีหลบัในชว่งกลางวนั 

นอนไม่หลับในช่วงกลางคืน (O’Donnell, 2004)  

4. ปัจจัยอื่นๆ ที่อาจมีผลต่อการนอนไม่หลับใน

ผู้ที่เป็นมะเร็งที่สำคัญ ได้แก่ การได้รับยาชนิดอื่น ๆ ด้วย 

เช่น การรับประทานยาลดน้ำหนัก ยากันชัก ยาควบคุม

ความดันโลหิต ยาขยายหลอดลม ยาบรรเทาอาการแพ้ 

ยาเม็ดคุมกำเนิด ยารักษาไทรอยด์ ยารักษาอาการทางจิต 

เชน่ ยาตา้นอาการซมึเศรา้และวติกกงัวล (Graci, 2005)   

ความผิดปกติของการนอนหลับในผู้ที่เป็นมะเร็ง

ความผิดปกติของการนอนหลับในผู้ที่เป็นมะเร็ง

อาจมีมากกว่าหนึ่งชนิด (Clark et al., 2004; Davidson 

et al., 2002; Savard & Morin, 2001) ได้แก่ 

1. จำนวนชัว่โมงการนอนทีเ่พิม่ขึน้ในชว่งกลางคนื 

และการงีบหลับมากขึ้นในช่วงกลางวัน  

2. การลดลงของประสทิธภิาพการนอน (decreased 

sleep efficiency) คือ สามารถหลับได้จริงน้อยเมื่อเทียบ
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กบัเวลาทีน่อนทัง้หมด โดยคำนวณจากชัว่โมงในการหลบั

จริงหารด้วยจำนวนชั่วโมงที่นอนอยู่บนเตียง คูณด้วย 

100 หากผลที่คำนวณได้ มากกว่าร้อยละ 85 หมายถึง 

ประสิทธิภาพของการนอนหลับดีมาก ร้อยละ 75-84 

หมายถึง ประสิทธิภาพการนอนหลับดี ร้อยละ65-74 

หมายถึง ประสิทธิภาพการนอนหลับไม่ค่อยดี และ

น้อยกว่าร้อยละ 65 หมายถึง ประสิทธิภาพการนอน

หลับไม่ดี 

หากมีความผิดปกติอย่างใดอย่างหนึ่งหรือทั้ง   

2 อยา่ง แสดงถงึคณุภาพการนอนหลบัไมด่ ีคอื นอนหลบั

ไม่ลึก หรือตื่นขึ้นด้วยความรู้สึกว่าหลับไม่เพียงพอ ทำให้

พบความผิดปกติ ได้แก่ การเพิ่มขึ้นหรือลดลงของ

ระยะเวลาตั้งแต่เข้านอนจนกระทั่งหลับ (increased/ 

decreased sleep latency) การหลับยาก (difficulty 

going to sleep) หลับๆ ตื่นๆ (frequent awakenings) 

ตื่นเพราะฝันร้าย (increased nightmare awakenings) 

นอนหลับยากหลังจากถูกปลุกให้ตื่น (difficulty getting 

back to sleep) และนอนหลบัไดน้อ้ย เพราะตืน่เรว็กวา่ปกต ิ

(waking too early) (Clark et al., 2004; Davidson 

et al., 2002; Savard & Morin, 2001)   

ผลของกระทบของการนอนหลับที่คุณภาพไม่ดี

ในผู้ที่เป็นมะเร็ง

การนอนหลับที่คุณภาพไม่ดีในผู้ที่เป็นมะเร็งส่ง

ผลกระทบต่อร่างกาย จิตใจ และคุณภาพชีวิต ดังนี้ 

1. ด้านร่างกาย ผู้ที่เป็นมะเร็งที่เผชิญกับการ

นอนหลบัทีไ่มม่คีณุภาพมกัเกดิอาการออ่นลา้ ความสามารถ

ในการทำกิจวัตรประจำวันลดลง (Bodurka-Bevers et 

al., 2000) สมาธิไม่ดี มีปัญหาด้านความจำ (Davidson 

et al., 2002; Leger, Scheuermaier, Philip, Paillard, 

& Guilleminault, 2001) จำนวนเม็ดเลือดขาวชนิด 

natural killer cells (NK) ต่ำ และมีความสามารถใน

การต่อต้านกับเซลล์มะเร็งลดลง (Sephton, Sapolsky, 

Kraemer, & Spiegel, 2000) ผู้ที่เป็นมะเร็งที่เผชิญ

กับปัญหาการนอนหลับที่ไม่มีคุณภาพ จึงมีแนวโน้มที่

จะใช้ยานอนหลับเพิ่มขึ้น (Owen, Parker, & McGuire, 

1999 as cited in Kaplow, 2005, p. 226) และมีอัตรา

การเกิดโรคแทรกซ้อนและเสียชีวิตสูงขึ้น (Savard & 

Morin, 2001)  

2. ด้านจิตใจ ผู้ที่เผชิญกับปัญหาการนอนไม่หลับ 

มักมีความเครียดเพิ่มขึ้น (O’Donnell, 2004) อารมณ์

แปรปรวน วิตกกังวล ซึมเศร้า และความสามารถใน

การเผชิญกับความเครียดลดลง (Ancoli-Israel et al., 

2001; Davidson et al., 2002; Lee et al., 2004; 

Vgontzas & Chrousos, 2002)  

3. ด้านคุณภาพชีวิต ผู้ที่เป็นมะเร็งซึ่งเผชิญกับ

ปญัหาการนอนไมห่ลบัมคีณุภาพชวีติทีต่ำ่ลง (O’Donnell, 

2004) จากรายงานการศึกษาของ กุนและคณะ ในผู้ที่

เป็นมะเร็งปอดรายใหม่เปรียบเทียบกับผู้ที่มีภาวะหยุด

หายใจขณะหลับ ที่มีอายุใกล้เคียงกันและเพศเดียวกัน 

ผลการศึกษาพบว่าผู้ที่เป็นมะเร็งปอดรายใหม่มีคุณภาพ

การนอนหลับที่ต่ำกว่า ใช้เวลานอนหลับในช่วงกลางวัน

มากกว่า และมีคุณภาพชีวิตที่ต่ำกว่า ผู้ที่มีภาวะหยุด

หายใจขณะหลับ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < .001) 

(Guen et al., 2007)  

การนอนหลับที่ไม่มีคุณภาพในผู้ที่เป็นมะเร็ง   

มีผลกระทบต่อทั้งด้านร่างกาย จิตใจ และคุณภาพชีวิต 

ดงันัน้ พยาบาลและบคุลากรทางการแพทยจ์งึควรตระหนกั 

และหาวิธีการส่งเสริมคุณภาพการนอนหลับโดยไม่ใช้ยา

แก่ผู้ที่เป็นมะเร็ง  

แนวทางการส่งเสริมการนอนหลับโดยไม่ใช้ยา

การส่งเสริมการนอนหลับในผู้ที่เป็นมะเร็ง ที่มี

ความผิดปกติของการนอนหลับ ประกอบด้วย การรักษา
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ดว้ยยา และการไมใ่ชย้า การสง่เสรมิการนอนหลบัโดยการ
ใช้ยาในกลุ่ม benzodiazepine และ non-benzodiazepine 
ซึ่งเป็นยาที่นิยมใช้เพื่อบรรเทาปัญหาการนอนไม่หลับ 
และช่วยเพิ่มระยะเวลาของการนอนหลับเท่านั้น (Savard 
& Morin, 2001) แต่ยามีผลข้างเคียง คือ ทำให้เกิด
อาการง่วงนอนในเวลากลางวัน จึงส่งผลกระทบต่อการ
ทำกิจกรรมในเวลากลางวันของผู้ที่เป็นมะเร็ง (Page, 
Berger, & Johnson, 2006; Turkoski, 2006) ผู้ที่
เป็นมะเร็งจึงควรได้รับการส่งเสริมการนอนหลับโดย
การไม่ใช้ยา ทั้งนี้จากการทบทวนวรรณกรรมและงาน
วจิยัพบวา่ การบำบดัทางความคดิและพฤตกิรรม (cognitive 
behavior therapy: CBT) ที่ถูกต้องเกี่ยวกับการนอน 
ทำใหเ้พิม่ประสทิธภิาพการนอนหลบัทีม่คีณุภาพ (Harsora 
& Kessmann, 2009; Kaplow, 2005; Morgenthaler 
et al., 2006; Morin et al., 2006;  Savard, Simard, 
Ivers, & Morin, 2005; Wang, Wang, & Tsai, 2005) 
เพิ่มประสิทธิภาพของการนอนหลับโดยปกติวิสัย 
(sleep efficacy) ลดระยะเวลาของการเข้าสู่ภาวะหลับ 
(sleep onset latency) (Perlis, Smith, Cacialli, Nowakowski, 
& Orff, 2003) ลดจำนวนครั้งของการตื่นระหว่างการ
นอนหลับ (wake after sleep onset) ลดปริมาณการใช้
ยานอนหลับ (Wang et al., 2005) คุณภาพของการ
นอนหลับดีขึ้นภายใน 6 สัปดาห์ และส่งผลนานถึง 6 
เดือน (Edinger, Wohlgemuth, Radtke, Marsh, & 
Quillian, 2001; Espie et al., 2008; Leopando, 
Cruz, Limoso, Marcos, & Alba, 2003) ซึ่ง 
American Academy of Sleep Medicine (AASM) ได้
กำหนดให้การบำบัดทางความคิดและพฤติกรรม เป็น
มาตรฐานการดูแลผู้ที่มีปัญหาการนอนไม่หลับโดยไม่
ใช้ยา (Morgenthaler et al., 2006)   

การบำบัดทางความคิดและพฤติกรรม เกี่ยวกับ
การนอนที่ถูกต้อง (สุรชัย เกื้อศิริกุล, 2548; Harsora 
& Kessmann, 2009; Morin et al., 2006; Wang et al., 
2005) ประกอบด้วย  

1. การบำบัดทางความคิด (cognitive therapy) 

มาจากความเชื่อที่ว่า พฤติกรรมที่ผิดปกติของบุคคล

เป็นผลมาจากความเชื่อและความคิดที่ไม่ถูกต้อง จึง

นำไปสู่การบิดเบือนการรับรู้ ดังนั้นเป้าหมายที่สำคัญ

ของการรักษาโดยวิธีนี้ คือ การเปลี่ยนความเชื่อ หรือ

ทัศนคติที่ไม่ถูกต้อง และปรับพฤติกรรมเกี่ยวกับการ

นอนหลบั บางครัง้จงึเรยีกวธิกีารนีว้า่ cognitive behavior 

therapy (มาโนช หล่อตระกูล, 2548; Espie, 2007) 

ดงันัน้เมือ่บคุคลเผชญิกบัเหตกุารณ ์(arousal  or stressor) 

ที่ก่อให้เกิดความเครียด (stress) ส่งผลให้นอนไม่หลับ 

ทำใหบ้คุคลพยายามบงัคบัตนเองใหน้อนหลบัอยา่งรวดเรว็

เมื่อเข้านอน เกิดความวิตกกังวลกับจำนวนชั่วโมงของ

การนอนในชว่งกลางคนื และผลกระทบของการนอนไมห่ลบั

ต่อการดำเนินชีวิตในช่วงกลางวัน ส่งผลให้เกิดอาการ

ซึมเศร้า ความรู้สึกขัดแย้ง นอนหลับมากผิดปกติ ทำให้

เกิดความแปรปรวนของวงจรการนอนหลับ (Espie, 

Broomfield, MacMahon, Macphee, & Taylor, 2006; 

Harvey, 2002; Kamel & Gammack, 2006; Lundh 

& Broman, 2000 )  

ผู้บำบัดมีหน้าที่ช่วยผู้ที่เป็นมะเร็งในการค้นหา

สาเหตุของการนอนไม่หลับ โดยการสะท้อนความคิด 

ความรูส้กึ และความวติกกงัวล ผา่นการพดูหรอืการเขยีน 

และแนะนำให้ผู้ที่เป็นมะเร็งควบคุมความคิดเกี่ยวกับ

การนอน ปรับเปลี่ยนความคิดทางลบให้เป็นความคิด

เชิงบวก เพื่อลดความเครียด และสามารถปรับตัวกับ

การเจบ็ปว่ยดว้ยโรคมะเรง็ รวมทัง้การควบคมุผลกระทบ

ของการนอนไม่หลับ พร้อมทั้งแนะนำวิธีการที่เหมาะ

สมในการส่งเสริมการนอนหลับที่มีคุณภาพ (Baglioni, 

Spiegelhalder, Lombardo, & Riemann, in press; 

Becker, 2005; Harvey, 2002; Morin, Colecchi, Stone, 

Sood, & Brink, 1999) ทั้งนี้การบำบัดทางความคิด

ถูกนำมาใช้ เพื่อส่งเสริมคุณภาพการนอนหลับในผู้ที่เป็น

มะเร็งกลุ่มต่างๆ (Cohen & Fried, 2007; Davidson, 
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Waisberg, Brundage, & Maclean, 2001; Dirksen & 

Epstein, 2008; Espie et al., 2008) โดยใช้ระยะเวลา

ในการบำบัดประมาณ 6-10 สัปดาห์ และใช้เวลา

ประมาณ 30- 60 นาที /ครั้ง (Wang et al., 2005) 

แต่สำหรับผู้ที่มีปัญหาการนอนไม่หลับเรื้อรัง อาจจำเป็น

ตอ้งใชก้ารบำบดัดา้นความคดิรว่มกบัการใชย้า เพือ่สง่เสรมิ

คุณภาพการนอนหลับที่มีประสิทธิภาพ (Leopando      

et al., 2003) 

2. การควบคุมสิ่งเร้า (stimulus control therapy) 

เป็นการฝึกผู้ที่เป็นมะเร็งและนอนไม่หลับให้สร้าง

ความเชื่อมโยงของการนอนหลับเข้ากับสภาพแวดล้อม 

โดยสร้างความสัมพันธ์ระหว่างเวลานอนกับเตียงนอน

และห้องนอน ฝึกให้เข้านอนและตื่นตามตารางเวลา 

โดยเข้านอนเมื่อง่วงเท่านั้น หากไม่สามารถหลับได้

หลังจากเข้านอนไปแล้ว 15-20 นาที ให้ลุกจากเตียง

เดินไปห้องอื่น ใช้เตียงและห้องนอนเพื่อการนอนเท่านั้น 

ตื่นนอนในเวลาเดียวกันทุกวัน โดยไม่คำนึงถึงปริมาณ

การนอนในคืนที่ผ่านมา และหลีกเลี่ยงการงีบหลับใน

ช่วงกลางวัน (Berger & Mitchell, 2008; Harsora & 

Kessmann, 2009; Harvey & Tang, 2003; Yang,  

Spielman, & Glovinsky, 2006)  

3. การจำกดัเวลานอนบนเตยีง (sleep restriction) 

เป็นการจำกัดเวลาที่อยู่บนเตียง เพื่อให้การนอนมี

ประสิทธิภาพสูงสุด (sleep efficiency) (Harvey & 

Tang, 2003) กลา่วคอืสามารถนอนหลบัประมาณรอ้ยละ 

85-90 ของจำนวนชั่วโมงที่อยู่บนเตียง เช่น ถ้าผู้ที่

เป็นมะเร็งบอกว่าสามารถนอนหลับ 6 ชั่วโมง จาก

จำนวนชั่วโมงที่อยู่บนเตียง 8 ชั่วโมง เวลาที่ควรนอน

บนเตียงจะเท่ากับ 6 ชั่วโมง ดังนั้น ในระยะแรกควรลด

เวลาที่อยู่บนเตียงลงประมาณ 15 นาทีต่อสัปดาห์ และ

คำนวณประสิทธิภาพการนอน เมื่อปรับประสิทธิภาพ

การนอนได้คงที่ในระดับร้อยละ 85-90 จะได้จำนวน

เวลานอนบนเตียงเหมาะสม (Harsora & Kessmann, 

2009; Yang et al., 2006) ซึ่งไม่ควรน้อยกว่า 5 

ชั่วโมงต่อคืน เพื่อป้องกันอาการง่วงนอนในเวลากลางวัน 

4. การบำบัดโดยการผ่อนคลาย (relaxation 

therapy) เป็นวิธีการหนึ่งของการบำบัดแบบผสมผสาน

ร่างกายและจิตใจ (mind-body therapy) เพื่อลดแรง

ตึงตัวของกล้ามเนื้อ ยับยั้งการทำงานของระบบประสาท

ซิมพาเทติก และกระตุ้นการทำงานของระบบประสาท

พาราซิมพาเทติก ทำให้ยับยั้งการหลั่ง norepinephrine 

(Stefano, Fricchione, Slingsby, & Benson, 2001) 

ส่งผลให้ผู้ที่เป็นมะเร็งรู้สึกผ่อนคลาย และลดความ

ตึงเครียด รวมทั้งเพิ่มคุณภาพการนอนหลับ การบำบัด

โดยการผ่อนคลายสามารถปฏิบัติโดยใช้เทคนิคต่างๆ 

อาทิ เทคนิคการผ่อนคลายกล้ามเนื้อ (Rabin, Pinto, 

Dunsiger, Nash, & Trask, 2009) การฝึกสมาธิ 

(Biegler, Chaoul, & Cohen, 2009) ดนตรีบำบัด 

(Bozcuk et al., 2006) โยคะ (Carson, Carson, 

Poster, Keefe, & Seewaldt, 2009) เป็นต้น ซึ่งช่วย

ส่งเสริมการนอนหลับในผู้ที่เป็นมะเร็งเต้านมที่ได้รับ

การรักษา (Berger et al., 2002; Shapiro, Bootzin, 

Figueredo, Lopez, & Schwartz, 2003; Wright, 

Courtney, & Crowther, 2002) นอกจากนี้ พบว่ามี

การนำการบำบดัโดยการผอ่นคลายมาใชร้ว่มกบัการแพทย์

ทางเลือกวิธีอื่น เพื่อช่วยส่งเสริมคุณภาพการนอนหลับ 

ในผู้ที่เป็นมะเร็ง (Savard et al., 2005; Simeit, Deck, 

& Conta-Marx, 2004)    

5. การตั้งใจทำในสิ่งที่ตรงกันข้าม (paradoxical 

intention) โดยให้ผู้ที่เป็นมะเร็งปฏิบัติในสิ่งที่ตรงข้าม

กับสิ่งที่ต้องการ เช่น ให้ตั้งใจตื่นแทนการหลับ เนื่องจาก

ผู้ที่เป็นมะเร็งที่เผชิญกับปัญหาการนอนไม่หลับ มักมี

ความวิตกกังวลว่า ตนเองจะนอนไม่หลับ และพยายาม

อย่างมากที่จะหลับ แต่ผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นกลับตรงข้าม

ความกับต้องการของผู้ที่เป็นมะเร็ง ดังนั้นจึงควรแนะนำ

ผู้ที่เป็นมะเร็งให้พยายามตื่นนานที่สุดจะช่วยทำให้
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ความวิตกกังวลลดลง ส่งผลให้ผู้ที่เป็นมะเร็งหลับง่าย 

(ชวนชม บำรุงเสนา, การ์ตีนี แวอาแซ, จิตลัดดา ไชย

มงคล, และจรุงจิต ไกรวัฒนพงศ์, 2548; Harsora & 

Kessmann, 2009) 

6. การให้ความรู้เกี่ยวกับสุขอนามัยที่ดี (sleep 

hygiene education) เพื่อส่งเสริมการนอนหลับ (Becker, 

2005; Berger & Mitchell, 2008; Harsora & Kessmann, 

2009; Harvey & Tang, 2003; Yang et al., 2006) 

ได้แก่  

 6.1. การเข้านอนและตื่นนอนเป็นเวลาทุกวัน 

รวมถึงวันหยุดสุดสัปดาห์ หลีกเลี่ยงการนอนหลับใน

ช่วงกลางวัน (Becker, 2005; Berger & Mitchell, 

2008; Harsora & Kessmann, 2009; Harvey & Tang, 

2003; Yang et al., 2006) โดยเฉพาะหลังช่วงเวลา 

15.00-16.00 น. หากง่วงมากอาจนอนหลบัในช่วงกลางวนั 

แตไ่มค่วรเกนิ 30-40 นาที (สุรชัย เกื้อศิริกุล, 2548) 

 6.2. หลีกเลี่ยงการรับประทานอาหารมื้อ

หนักก่อนเข้านอน 2 ชั่วโมง (Harsora & Kessmann, 

2009; Yang et al., 2006) 

 6.3. ก่อนเข้านอน 30 นาที ควรให้ร่างกาย

อยู่ในภาวะผ่อนคลาย เช่น การอาบน้ำอุ่น การทำสมาธิ 

เป็นต้น (Becker, 2005; Berger & Mitchell, 2008; 

Harsora & Kessmann, 2009; Harvey & Tang, 2003; 

Yang et al., 2006) 

 6.4. ออกกำลังกายอย่างสม่ำเสมอในช่วง

บ่ายหรือช่วงเย็น เพื่อส่งเสริมให้ร่างกายใช้พลังงาน ช่วย

ให้นอนหลับง่าย แต่ไม่ควรออกกำลังกายในช่วงเวลา 

2 ชั่วโมงก่อนเข้านอน (Becker, 2005; Berger & 

Mitchell, 2008) 

 6.5. หลีกเลี่ยงการดื่มเครื่องดื่มที่มีส่วนผสม

ของคาเฟอีน เช่น ชา กาแฟ (Becker, 2005; Harsora 

& Kessmann, 2009; Harvey & Tang, 2003) อย่าง

น้อย 4 ชั่วโมงก่อนเข้านอน (Berger & Mitchell, 2008) 

 6.6. หลกีเลีย่งการสบูบหุรี ่(Harsora & Kessmann, 

2009; Harvey & Tang, 2003; Yang et al., 2006) 

ในช่วงเวลา 2 ชั่วโมงก่อนเข้านอน เนื่องจากนิโคตินมี

ผลกระตุ้นระบบประสาทส่วนกลาง (Becker, 2005) 

 6.7. ดื่มน้ำเพียงเล็กน้อย หลังมื้ออาหารเย็น 

เพื่อลดการตื่นมาปัสสาวะในช่วงกลางคืน (Harsora & 

Kessmann, 2009) 

 6.8. จัดสิ่งแวดล้อมภายในห้องนอนให้เงียบ

สงบ มืด (Berger & Mitchell, 2008) หากต้องตื่นเข้า

ห้องน้ำในช่วงกลางคืนควรใช้แสงไฟที่ไม่สว่างมากนัก 

อุณหภูมิภายในห้องไม่ควรเย็นจัดหรือร้อนเกินไป 

(Becker, 2005; Harsora & Kessmann, 2009)    

 6.9. ไม่จ้องมองนาฬิกาหรือดูนาฬิกา เพื่อเช็ค

เวลาในขณะนอนไม่หลับ เนื่องจากจะเป็นการกระตุ้น

ทำให้หลับยากขึ้น (Becker, 2005)  

สรุป

การนอนหลบัเปน็กระบวนการของสมองทีต่อบสนอง

ต่อสิ่งแวดล้อมภายในและภายนอกลดลง เพื่อให้ร่างกาย

สะสมพลังงานกลับคืนและซ่อมสร้างตนเอง หากบุคคล

มีคุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดี ซึ่งมีสาเหตุจากปัจจัยนำ 

ปัจจัยกระตุ้น และปัจจัยสนับสนุนให้การนอนไม่หลับ

คงอยู ่ จะสง่ผลกระทบตอ่รา่งกาย จติใจ และคณุภาพชวีติ 

ดังนั้นการส่งเสริมคุณภาพการนอนหลับโดยไม่ใช้ยาของ

ผู้ที่เป็นมะเร็ง จึงเป็นสิ่งจำเป็นและสำคัญไม่น้อยกว่า

การใช้ยานอนหลับ ซึ่งสามารถกระทำโดยการลดปัจจัย

กระตุ้นการนอนไม่หลับ และการบำบัดทางความคิดและ

พฤติกรรมเกี่ยวกับการนอนที่ถูกต้อง จะช่วยให้ผู้ที่เป็น

มะเร็งสามารถปรับตัวกับภาวะเจ็บป่วย และมีคุณภาพ

การนอนหลบัทีด่ ีสง่ผลใหผู้ท้ีเ่ปน็มะเรง็สามารถทำกจิวตัร

ประจำวนัเพิม่ขึน้ สง่เสรมิการฟืน้หาย และคณุภาพชวีติทีด่ ี  
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Abstract:This article aims to describe the definition and level of sleep, quality of 
sleep, causes and factors related to quality of sleep, sleep disorders and their consequences, 
and promotion of quality of sleep using non-pharmacologic management in persons 
with cancer.  According to a literature review, sleep is a decrease in a neurologically 
responsive process to internal and external environment, resulting in a non-rapid eye 
movement (NREM sleep) and a rapid eye movement (REM sleep). A person who 
has poor quality of sleep related to predisposing, precipitating, and perpetuating 
factors will be affected in their body, mind, and quality of life. The literature review 
demonstrates that non-pharmacologic management by reducing those factors and using 
cognitive behavior therapy play important roles to promote rehabilitation, activity of 
daily living, and quality of life of persons with cancer. 
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