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The purpose of this quasi-experimental research was to test the effect of information 

program combined with reflexology, the information program, and conventional nursing care on 

quality of sleep in patients admitted in a medical care unit. The subjects were 45 patients in King 

Chulalongkorn Memorial Hospital, and were selected by a purposive sampling. The subjects were 

arranged into a control group, and two experimental groups. The groups were matched in terms of 

age, sex, Apache II score and bed position in a medical care unit. The control group received 

conventional nursing care. The first experimental group received information program.The 

second experimental group received information program and reflexology on 2nd ,and 3rd day after 

being admitted at a medical care unit. The instrument was a set of questionnaires including a 

demographic data form, and a quality of sleep questionnaire. The quality of sleep questionnaire 

was tested for content validity by a panel of experts. Cronbach’s alpha coefficient of the quality 

of sleep questionnaire was .88. Data were analyzed by descriptive statistics, and one way analysis 

of Variance(ANOVA). 

 Results were as follows:  

 1. Mean of sub-dimensions of sleep quality score in patients admitted at a medical care 

unit on the 1st ,and 2nd day were not statistical different among three groups at the level of .05. 

 2.  Mean of sub-dimensions of sleep quality score in patients admitted at a medical care 

unit on the 3rd day were statistical different among groups at the level .05. Mean of sub- dimensions of 

sleep quality score in the group received information program combined with reflexology was better 

than the group receiving conventional nursing care.
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บทที่ 1 
 

บทนํา 
 

ความเปนมาและความสําคญัของปญหา 
การนอนหลับมีความสําคัญตอความมีสุขภาพดี (World Health organization, 1998: A23) 

ชวงระหวางการนอนหลับ เซลลจะมีการแบงตัวเจริญเติบโต มีการสังเคราะหโปรตีน ฟนฟู
ซอมแซมสภาพที่เส่ือมถอยและสะสมพลังงานไวใชเพื่อการปฏิบัติงานในเวลาตื่นไดอยางมี
ประสิทธิภาพ นอกจากนี้ขณะนอนหลับรางกายจะมีการทํางานของระบบรักษาสมดุล เชนระบบ
ควบคุมอุณหภูมิ การเตนของหัวใจ และระดับน้ําตาลในเลือด (Fass, 1971: 2317) ชวงนอนหลับ
ระบบประสาทสวนกลางจะมีการปรับสมดุลในการทํางานซึ่งมีความสําคัญตอกระบวนการเรียนรู 
ความจํา ความคิด  การตัดสินใจที่ดีรวมถึงความสามารถในการปรับตัวตอสภาวะความกดดันทาง
อารมณดวย (ราตรี สุดทรวง, 2533: 356; Hodgson, 1991: 1526;  Trevegan, 1989: 34;)  

สําหรับผูปวยระยะวิกฤตินั้นการนอนหลับที่มีคุณภาพเปนสิ่งที่ความจําเปนและมีความสําคัญ
ตอการหาย และการฟนตัวของรางกาย (Marin, Orgler, Navarro and Vele, 1999: 251-256; Davis, 
Pack and Logan, 1997: 12-17) การนอนหลับที่ไมมีคุณภาพจะทําใหระบบภูมิคุมกันบกพรอง 
(Krachman et al 1995: 1715; Benca and Quintan, 1997: 1027)  ลดความสามารถในการทําหนาที่
ของ Cytokine และ Natural killer cell  (Benca and Quintans, 1997: 1031)   การทํางานของ
กลามเนื้อหายใจลดลง การระบายกาซคารบอนไดออกไซดออกจากรางกายลดลง (Schiffman et al., 
1983: 695 – 698) การหยาเครื่องชวยหายใจเปนไปไดชา  เกิดการเปลี่ยนแปลงของกระบวนการคิด
และพฤติกรรม (Wallace, Robins, Alvord, and Walker, 1999: 210-219; Meyer, Eveloff, Bauer, 
Schwartz, Hill and Millman, 1994:1211-1216; Wilson, 1987 cited in Parker, 1995: 341) และอาจ
เกิดการทํางานของอวัยวะสําคัญลมเหลว และเปนอันตรายถึงชีวิตได (William, 1993: 520-523)  
 มีรายงานการวิจัยพบวาผูปวยที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลไมสามารถนอนหลับได
เพียงพอ เชน 65% ของผูปวยรายงานวาการนอนหลับที่บานดีกวาการนอนหลับที่โรงพยาบาล 
(Southwell and Wistow, 1995: 1104) โดยเฉพาะอยางยิ่งการนอนหลับของผูปวยใน ICU จากหลาย ๆ 
การศึกษาไดช้ีใหเห็นวาระยะที่ 1,  2 ของ NREM, ระยะที่ 3,  4 และ REM ของผูปวยใน ICU ลดลง 
โดยเฉพาะในชวง 3 วันแรกที่เขารับการรักษา (Hilton, 1976: 460;  Aurell and Elmqvist, 1985: 
1031; Richard and Bairnsfather, 1988: 38; Cooper et al., 2000: 809; Freedom et al; 2001: 453; 
Richard and Bairnsfather, 1988: 38) นอกจากนี้ผูปวยวิกฤตจะถูกทําใหตื่นไดงาย สงผลใหการนอน
หลับในระยะ Slow wave และ REM ลดลงหรือเสียไป (Gabor,  2003)  
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เนื่องจากการถูกรบกวนการนอนหลับจากปจจัยตาง ๆ เชน แสง เสียงของเครื่องมือตาง ๆ  
ที่มีปริมาณมากเกินเกณฑปกติ การใหการพยาบาลที่เกิดขึ้นบอยครั้งในชวงแรกของการเขารับการ
รักษาในหอผูปวยวิกฤต (Freedman et al., 1999: 1155-1162) รวมทั้งปจจัยภายใน ไดแก 
ความเครียดและความวิตกกังวลจากสภาพแวดลอมที่ไมคุนเคย เปนตน ในประเทศไทยจาก
การศึกษาของ  กนกพร จิวประสาท (2546)   พบวาการนอนหลับใน 4 คืนแรกของผูปวยที่เขารับ
การรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรมเปนการนอนหลับที่ไมมีคุณภาพ โดยเฉพาะในคืนที่ 2, คืนที่ 
3 และคืนที่ 4 ของการเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม 
 ปญหาการนอนไมหลับของผูปวยที่เขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตทําใหผูปวยเกิด
ความรูสึกทุกขทรมาน การฟนฟูสภาพทําไดยากขึ้น และระยะเวลาของการเจ็บปวยยาวนานขึ้น
(Krachman et al; 1995; Ulla Frisk and Gun Nordstrom, 2003)   นอกจากนั้นมีรายงานการศึกษา
พบวาคุณภาพการนอนหลับมีความสัมพันธกับอัตราการปวย อัตราการตาย คาใชจาย และอัตราการ
อยูในโรงพยาบาลอยางมีนัยสําคัญ (Doraciak, 1990: 38; Hodgson, 1991: 1506) และมี
ความสัมพันธกับการเกิดกลุมอาการ ICU Syndromes (Hansell, 1984:  59) ผลของการอดนอนตอ
การเปลี่ยนแปลงทางดานรางกายในผูปวยวิกฤตไดแก ประสิทธิภาพของระบบควบคุมอุณหภูมิของ
รางกายลดลง ทําใหอุณหภูมิของรางกายลดต่ําลง มีการเปลี่ยนแปลงการทําหนาที่ของระบบของ
หัวใจและหลอดเลือด รวมทั้งระบบทางเดินหายใจ เพิ่มการหลั่งฮอรโมนที่เกี่ยวกับความเครียด การ
ควบคุมการทํางานของกลามเนื้อเปล่ียนแปลงไป และ ในผูปวยบางรายพบการเปลี่ยนแปลงของ
คล่ืนสมอง คลายกับคลื่นสมองของผูปวยโรคลมชัก (Paker, 1995: 341) เพื่อสงเสริมคุณภาพการ
นอนหลับในผูปวยระยะวิกฤติ ยาคลายกังวลและยาที่ทําใหสงบ (Relaxant and sedative drugs)      
จึงถูกนํามาใชอยางมาก ในประเทศสหรัฐอเมริกามีการใชงบประมาณนับพนัลานเหรียญเพื่อเปนคา
ยาคลายกังวลและยาที่ทําใหสงบสําหรับผูปวยระยะวิกฤติ (White, Hollett, Kress and Zellinger, 
2001: 1)  แตก็พบผลขางเคียงจากการใชยาเหลานี้เชน การหยาเครื่องชวยหายใจเปนไปไดชา 
ระยะเวลาอยูในหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤติและอยูในโรงพยาบาลนานขึ้น เสียคาใชจายมากขึ้น
(McGaffigan, 2002: 29) สําหรับประเทศไทยก็มีการใชยาคลายกังวลและยาที่ทําใหสงบอยาง
แพรหลายและพบผลขางเคียงที่เหมือนกัน (เพ็ญศรี สุหฤทดํารง, 2537) 

 ปจจัยสําคัญที่เกี่ยวของกับคุณภาพการนอนหลับคือความเครียดโดยเฉพาะความเครียดที่มี
สาเหตุมาจากกิจกรรมการรักษาพยาบาลที่เกิดขึ้นเกือบตลอดเวลาและความเครียดจากสิ่งแวดลอม
ในหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤติ (Topf, 1992: 19-28; Stein-Parbury and McKinley, 2000: 20-27) 
จากการศึกษาของ Topf and Thompson (2001: 237-243) ในหอผูปวยหลังผาตัดหัวใจ                    
ถึงความสัมพันธของเสียงดังกับการเกิดความเครียดและคุณภาพการนอนหลับโดยจากการสอบถาม
กลุมตัวอยางจํานวน 97 คน ผลการวิจัยพบวากลุมตัวอยางมีคะแนนความเครียดอยูในระดับสูง     
โดยคะแนนรวมความเครียดที่สูงขึ้นสัมพันธกับคะแนนคุณภาพการนอนหลับที่ลดลง 
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 การนอนหลับที่ไมมีคุณภาพมีความสัมพันธกับภาวะเครียดทั้งทางรางกายและจิตใจ 
(Closs, 1988: 49) โดยภาวะเครียดที่สูงขึ้น และการหลั่ง Corticosteroid มากขึ้นจะเพิ่มกระบวนการ
เผาผลาญสารอาหารภายในรางกายเปนผลใหนอนหลับไดนอยลงและตื่นระหวางคืนบอยขึ้น 
(Hodgson, 1991: 1506;  John, Spinweber, Gomez  and Matteson, 1990: 131) นอกจากนั้นฮอรโมน
เหลานี้จะไปกระตุนสมองบริเวณที่ตื่นตัว (Arousal area) ทําใหตื่นตัวอยูตลอดเวลา ผูปวยจึงมี
โอกาสนอนหลับไดไมเต็มที่เปนผลใหคุณภาพการนอนหลับไมดี และเมื่อมีปญหานอนไมหลับยิ่ง
กระตุนใหรางกายหลั่งฮอรโมนเหลานี้ออกมาทําใหเกิดความเครียดทั้งรางกายและจิตใจเปนวงจร 
หากไดรับการชวยเหลือหรือการแกไขที่เหมาะสมก็จะชวยใหผูปวยมีคุณภาพการนอนหลับที่ดีขึ้น
ใหวงจรนี้ส้ินสุด ซ่ึงจะสงผลตอการฟนหายของผูปวย ( ดารัสนี  โพธารส, 2538) 
 การใหขอมูลเปนกระบวนการที่กอใหเกิดประสบการณ มีผลใหบุคคลไดรับความรู (Close, 
1988:  203) การใหขอมูลสามารถชวยใหผูปวยเกิดการเรียนรู นําขอมูลท่ีไดไปประมวลผลเชื่อมโยง
กับความรูและประสบการณเดิม กระตุนใหเกิดการเปลี่ยนแปลงการรับรู (ธีรนันท   เฉลิมสิงห, 
2542: 34; Duffy, 1997: 102-108) และเพื่อใหผูปวยไดรับรูถึงสิ่งที่ตนเองตองประสบลวงหนา 
สามารถประเมินสถานการณไดตรงกับความจริงและสามารถวางแผนจัดการกับเหตุการณ ชวยเพิ่ม
ความสามารถในการควบคุมตนเองจากเหตุการณ  (Lazarus and Folkman, 1984: 151-152) ดังนั้น
การใหขอมูลเกี่ยวกบัสภาพแวดลอมในหอผูปวยวิกฤติอายุรกรรมจึงทําใหผูปวยมีความสามารถใน
การควบคุมและความสามารถในการพยากรณของบุคคลตอส่ิงแวดลอมมากขึ้น มีผลใหผูปวยเกิด
ความเครียดนอยลงและมีคุณภาพการนอนหลับที่ดีขึ้น  จากกรอบแนวคิดของTopf (2000)              
ที่กลาวถึงความสัมพันธระหวางตัวกอความเครียด ความเครียด การควบคุมของบุคคลและภาวะ
สุขภาพ  โดย  Topf  ไดทําการศึกษาถึงภาวะสุขภาพโดยเนนเกี่ยวกับคุณภาพการนอนหลับ        
Topf  กลาววาความเครียดหมายถึงความรูสึกทางดานจิตใจ และการตอบสนองทางดานรางกายตอ
เหตุการณที่มากระตุนความเครียดตามการรับรูของผูปวยระยะวิกฤตนั้นเกิดจากตัวกอความเครียด 
ซ่ึงหมายถึง สภาวการณที่เปนสาเหตุของการเกิดความเครียด ที่ประกอบดวยเหตุการณจากบุคคล
และเหตุการณที่เปนผลกระทบจากการเปลี่ยนแปลงอื่น ๆ ตัวกอความเครียดเปนสิ่งที่มีอยูเร้ือรัง    
ตัวกอความเครียดของผูปวยระยะวิกฤตไดแก กิจกรรมการพยาบาล และสิ่งแวดลอมในหออภิบาล
ผูปวยระยะวิกฤตเชน เสียง อุณหภูมิ แสง เปนตน นอกจากนี้ความเครียดยังมีความเกี่ยวของกับ
บุคคล โดยบุคคลที่ความสามารถในการควบคุมและการพยากรณดีจะมีโอกาสเกิดความเครียดต่ํา 
ในทางกลับกันหากบุคคลมีความสามารถในการควบคุมและการพยากรณต่ําจะมีโอกาสเกิด
ความเครียดสูง จึงมีผลใหคุณภาพการนอนหลับลดลง (Auerbarch and Martelli, 1983: 1248-1296; 
Topf and Thompson, 2001: 237-243)   ดังนั้นการเพิ่มคุณภาพการนอนหลบัจึงอาจทําไดโดยการ
เพิ่มความสามารถในการควบคุมและการพยากรณของบุคคลและ/หรือการลดตัวกอความเครียด 
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 การเพิ่มความสามารถในการควบคุม และการพยากรณของบุคคลหรือผูปวยระยะวิกฤต
โดยการใหขอมูลเกี่ยวกับส่ิงแวดลอมในหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤตโดยการอธิบายถึงลักษณะและ
การทํางานขั้นพื้นฐานของเครื่องมือและอุปกรณที่สําคัญ ภาวะการเจ็บปวย และแนวทางการรักษาที่
ผูปวยจะไดรับ สภาพแวดลอมทางกายภาพในหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤต การใหการพยาบาลใน
หออภิบาลผูปวยระยะวิกฤตของพยาบาล การเขาเยี่ยมของแพทยและญาติ สวนการบอกวัน เวลา 
สภาพแวดลอมภายนอกหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤตจะชวยใหผูปวยระยะวิกฤตประเมินและ
คาดหวังสถานการณไดตรงกับความเปนจริง(Auerbarch and Martelli, 1983: 1290) 
 การใหขอมูลจําเปนอยางยิ่งที่จะตองเลือกชนิดการใหขอมูลที่มีความเหมาะสมกับผูปวย
วิกฤตซึ่งมีความสามารถในการรับรูที่คอนขางจํากัดดังนั้นการใหขอมูลจึงควรเปนรายบุคคลและ
เนื้อหาขอมูลควรเปนแบบเฉพาะเจาะจงมีภาพประกอบเพื่อใหผูปวยมีความเขาใจและสามารถ
มองเห็นภาพไดอยางชัดเจนและเปนจริงเพื่อทําใหเกิดความเขาใจและเพิ่มความสามารถในการ
ควบคุม  การพยากรณเหตุการณที่ตองเผชิญไดอยางถูกตองและเปนจริงทําใหลดตัวกอความเครียดได 
 สําหรับการนวดเปนการลดตัวกอความเครียด เนื่องจากการนวด การกด การสัมผัส การลูบ
เปนการเบี่ยงเบนความสนใจไปจากความตึงเครียดหรือความกังวล (Stephenson, Weinrich, and 
Tavakolo, 2000) ชวยลดสิ่งเราทางอารมณ ทําใหการตอบสนองดานจิตอารมณลดลง (Mynchenberg 
and Dungan, 1995) ซ่ึง  McCaffery and Beebe (1989: 172) ไดอธิบายวาการเบี่ยงเบนความสนใจเปน
การสรางเกราะหุมความรูสึก (Sensory shielding) ที่ปองกันบุคคลไวจากความทุกขทรมานดวยการ
ทําใหบุคคลเพงความสนใจทั้งหมดอยูกับสิ่งหนึ่งที่ใชเปนจุดรวมความสนใจ โดยหันเหความรูสึก
ออกไปจากความทุกขทรมานนั้นและกอใหเกิดผลทางสรีระวิทยาตามกลไกของระบบประสาท 
(Watkins, 1997: 43-50)   นอกจากนั้นทางดานจิตใจการนวดเทาจะทําใหรางกายมีการผอนคลาย
ระดับลึกทําใหระบบลิมบิคซึ่งทําหนาที่ตอบสนองทางดานอารมณถูกกระตุนนอยลงและการนวด
เทายังเปนรูปแบบหนึ่งของการสัมผัสที่ทําใหผูถูกนวดรูสึกเปนสุข 
 ปจจุบันการนวดกดจุดสะทอนกําลังไดรับความนิยมโดยทั่วไป และระบบบริการสุขภาพมี
การยอมรับการดูแลแบบทางเลือก (Alternative care) และการดูแลแบบเสริม (Complementary care) 
(ประโยชน  บุญสินสุข, 2544)   การนําการนวดเทาเขามาใชในระบบบริการสุขภาพเนื่องจาก 
 1.  เปนบทบาทที่พยาบาลสามารถจะปฏิบัติไดในขอบเขตวิชาชีพ 
 2.  เปนกิจกรรมที่สะดวก เพราะสามารถทําไดทุกสถานที่ ไมรุกลํ้าอวัยวะสวนตัวที่ปกปด
ของผูปวยโดยนวดเฉพาะเทา นอง เขา ใตเขา (Stephenson, Weinrich, and Tavakoli, 2000) 
 3.  ไมตองสอดใสอุปกรณใด ๆ เขาไปในรางกายของ (Noninvasive) (Stephenson, 
Weinrich, and Tavakoli, 2000) 

4.  สะดวกสําหรบัผูปวยวิกฤตที่มีอุปกรณการรักษาติดตวั แขน มากมาย มีเพยีงเทาที่ไมมี
อุปกรณการรกัษาติดอยู (Hayes and Cox, 1999) 
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5.  เปนเทคนิคและวิธีการที่เปนประโยชนสําหรับผูปวย ไมส้ินเปลืองคาใชจายมาก 
ปลอดภัย มีประสิทธิภาพ ไมตองใชอุปกรณพิเศษ (ประโยชน  บุญสินสุข, 2544; ปทมา  ทองสม, 
2541; ศักดิ์  บวร, 2543) 

6.  สามารถสอนใหแกสมาชิกทีมการพยาบาล ญาติผูปวย เพื่อสามารถนําไปปฏิบัติแก
ผูปวยได (ประโยชน  บุญสินสุข, 2544) 
 ทางดานรางกายการนวดกดจุดสะทอนจะทําใหกลามเนื้อคลายตัว กระตุนระบบไหลเวียน
โลหิต ทําใหมีการนําออกซิเจนและสารอาหารตาง ๆ ไปสูเซลล ดังนั้นการนวดกดจุดสะทอนจึงชวย
ใหรางกายเกิดการผอนคลาย (วิชัย   อ้ึงพิพิจพงศและนริศรา มนตรี, 2542) ในการนวดกดจุด
สะทอนแตละทาจะมีการรับรูของระบบประสาทและสงสัญญาณไปยังสมองกระตุนการทํางานของ
ระบบประสาทอัตโนมัติคือ พาราซิมพาเธติค โดยผานผิวหนังและระบบประสาทสวนปลาย 
(Mackey, 2001) ในภาวะที่มีการเจ็บปวย ระบบประสาทอัตโนมัติคือ ซิมพาเธติคจะถูกกระตุนมาก 
มีผลทําใหเสนเลือดที่ผิวหนังหดตัว กลามเนื้อตึงตัว ความดันในขอเพิ่มขึ้นเสนเลือดหดตัวซ่ึงการ
นวดเทาจะกระตุนพาราซิมพาเธติคมีผลทําใหเสนเลือดที่ผิวหนังขยายตัว กลามเนื้อคลายตัวสงผล
ใหระบบประสาทอัตโนมัติเกิดความสมดุลชวยลดความเครียดและความวิตกกังวลได (Hayes and 
Cox, 1999; Mackey, 2001; Stehenson, Weinrich and Tavakoli; 2000) ซ่ึงจะสงผลใหเกิดความรูสึก
ผอนคลายทําใหผูปวยสามารถนอนหลับไดดีขึ้น นอกจากนั้นยังพบวาการนวดเทาจะไปกระตุน  
ตอมใตสมองหรือตอมพิทูอิทารี่ (Pituitary gland) ใหหล่ังสารที่มีคุณสมบัติคลายมอรฟน คือ               
เอนเคฟาลีนและเอนดอรฟนออกมา สารเอนดอรฟนจะชวยสรางอารมณใหเปนสุข (Euphoria)       
จะชวยใหผูปวยรูสึกผอนคลาย (Kada and Torsteino, 1989 cited in Hulme, Watermon and Hillier, 
1999; Jirayingmongkol, Chantein, Phengchomjan, and Bhanggananda, 2002) ซ่ึงทําใหผูปวยมี
คุณภาพการนอนหลับที่ดีขึ้น 
 การนวดโดยนําน้ํามันหอมระเหยมาใชในการนวดนี้ เปนวิธีที่มีประสิทธิภาพมาก         
เพราะเปนการใชน้ํามันหอมระเหยประกอบกับการนวดสัมผัสทําใหน้ํามันหอมระเหยซึมผาน
ผิวหนังไดดี ปกติการนวดอยางเดียวทําใหรูสึกสบาย   เมื่อไดผสมผสานกับคุณสมบัติพิเศษของ
น้ํามันหอมระเหยดวยแลว ยิ่งทําใหการนวดนั้นประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น น้ํามันหอมระเหยที่เปนที่
นิยมและมีการใชอยางแพรหลาย คือ กล่ินลาเวนเดอร    ซ่ึงมีสรรพคุณชวยบําบัดอาการนอน         
ไมหลับ ชวยคลายความวิตกกังวลทําใหนอนหลับสบาย ปองกันความกดดัน มีคุณสมบัติในการ
รักษาอาการปวดศีรษะเมื่อใชรวมกับการนวดจะทําใหกลามเนื้อผอนคลายและชวยใหหลับสบาย 
ชวยกําจัดแบคทีเรียและกระตุนใหรางกายขับเชื้อโรคออกไปรวมทั้งจะกระตุนใหมีการหล่ังสารซี
โรทนินที่มีผลชวยใหสามารถนอนหลับไดดียิ่งขึ้น(http://Home.nakhon.net) นอกจากนั้นยังมีการ
วิจัยทางการแพทยพบวา กล่ินลาเวนเดอร   ชวยใหเกิดความผอนคลายทางอารมณ วารสารประเทศ
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อังกฤษรายงานวา คนไขวัยชราที่มีปญหาการนอนไมหลับ สามารถนอนหลับไดดีขึ้นและพึ่งยานอน
หลับลดลง เมื่อหองนอนไดรับการสเปรยดวยน้ํามันหอมระเหยกลิ่นลาเวนเดอร 
 จากการทบทวนวรรณกรรมในประเทศไทยพบวามีงานวิจัยที่ทดสอบการบําบัดทางการ
พยาบาลเพื่อสงเสริมการนอนหลับในผูปวยระยะวิกฤตคอนขางจํากัด สวนใหญเปนการใชดนตรี
บําบัด   และกลุมตัวอยางเปนผูปวยวิกฤตศัลยกรรม(กัลยา สรรพอุดม, 2546) สวนในผูปวยอายุรกรรม 
มีเพียง 1 งานวิจัย (สุภีดา โกเมนไทย, 2546) และนอกจากนี้ผลของการใชดนตรีบําบัดจากงานวิจัย
ดังกลาวขางตนไมมีนัยสําคัญทางสถิติ   ผูวิจัยยังไดใหขอคิดเห็นวาควรมีการเพิ่มการใหขอมูล
เกี่ยวกับสิ่งแวดลอมในหอผูปวยเพื่อลดความเครียดและเพื่อสงเสริมการนอนหลับของผูปวย (สุภีดา   
โกเมนไทย, 2546)  

จากการศึกษารายงานการวิจัยเกี่ยวกับการนวดในประเทศไทยซึ่งมีหลายชนิดนั้น            
เปนการศึกษาเกี่ยวกับผลของการนวดตอความเจ็บปวดและความทุกขทรมานในผูปวยมะเร็ง      
(อุไร มีโรสนันท, 2539)  ผลของการนวดแผนไทยตอการปวดขอในผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม        
(อรสา   กาฬรัตน, 2545) ผลของการนวดแผนไทยตอการลดความปวดในผูปวยมะเร็ง (วันเพ็ญ   
บุญสวัสดิ์, 2544) ผลการนวดรวมกับการบริหารคออยางมีแบบแผนตอระดับการปวดศีรษะใน
ผูปวยที่ไดรับการผาตัดในทานอนหงายศีรษะแหงน ( สัมพันธ   หิญะชีระนันท, 2540) เปรียบเทียบ
ผลของการนวดไทยประยุกตกับการใชยาพาราเซตามอลในบุคคลที่มีอาการปวดศีรษะเนื่องจาก
ความเครียด (เรณู   มีชนะ, 2544) ผลของการนวดแบบเดิมของไทยตอระบบไหลเวียนเลือด        
(กรุงไกร   เจนพานิชย และ ประเสริฐศักดิ์   ตูจินดา, 2524) นอกจากนี้มีเพียงงานวิจัยเดียวที่ศึกษา  
ผลของการนวดเทาตอการลดความวิตกกังวลของผูปวยวิกฤตศลัยกรรม (นงลักษณ   พรหมติงการ, 
2545) ซ่ึงจะเห็นไดวาในประเทศไทยยังไมมีการนําการนวดเทามาใชเพื่อสงเสริมคุณภาพการนอน
หลับใหกับผูปวยวิกฤตอายุรกรรมเลย 
 จากการทบทวนวรรณกรรม พบวาการพยาบาลผูปวยเมื่อเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤต
อายุรกรรม    สวนมากเปนการดูแลทางดานรางกาย เชน การทําความสะอาดรางกาย การใหสารน้ํา
ทดแทนทางหลอดเลือดดํา   การเฝาระวังอาการและอาการแสดงรวมถึงสัญญาณชีพที่ผิดปกติ เปน
ตน สําหรับการใหขอมูลสวนใหญจะใหขอมูลเกี่ยวกับภาวะการเจ็บปวย  แนวทางการรักษาซึ่งจะมี
การใหขอมูลที่ไมสม่ําเสมอซึ่งยังไมมีการใหขอมูลเกี่ยวกับสภาพแวดลอมภายในหออภิบาลผูปวย
วิกฤตอายุรกรรมในเรื่องลักษณะของเครื่องมือและอุปกรณที่ผูปวยใช  ลักษณะทางกายภาพของ
เตียงและหองที่ผูปวยพัก การใหการพยาบาลในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม  การเขาเยี่ยมของแพทย
และญาติมากอนเลย 

ดังจะเห็นไดวาปจจุบันการสงเสริมคุณภาพการนอนหลับของผูปวยระยะวิกฤติยังไมไดรับ
ความสนใจเทาที่ควร การปฏิบัติการพยาบาลที่ใหแกผูปวยมุงเนนไปที่ความเจ็บปวยทางกายเปน
สวนใหญ และยังไมมีการใหขอมูลเกี่ยวกับสิ่งแวดลอมในหออภิบาลมาใชรวมกับการนวดเทาเพื่อ
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สงเสริมคุณภาพการนอนหลับของผูปวยระยะวิกฤติเลย ผูวิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาถึงผลของการให
ขอมูลรวมกับการนวดเทาตอคุณภาพการนอนหลับของผูปวยระยะวิกฤต เพื่อใชเปนแนวทางในการ
ปฏิบัติการพยาบาลแกผูปวยระยะวิกฤติ และยังเปนการสนองตอบตอการปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง
อีกดวย เนื่องจากคุณภาพการนอนหลับมีความสําคัญตอผูปวย   และการสงเสริมคุณภาพการนอน
หลับนั้นตองอาศัยองคความรูที่ครอบคลุมถึง ทฤษฎีและปจจัยที่เกี่ยวของ การคัดสรรวิธีการบําบัดที่
เหมาะสม  เพื่อใหผูปวยมีคุณภาพการนอนหลับที่ดี ซ่ึงจะสงผลใหหายจากความเจ็บปวยไดเร็วข้ึน
และชวยลดระยะเวลาในการรักษาตัวในหอผูปวยระยะวิกฤติใหนอยลง สามารถประหยัดคาใชจาย
ในการรักษาพยาบาลได   และเพื่อบรรลุถึงเปาหมายสูงสุดของระบบบริการสุขภาพ คือ มุงสรางให
บุคคลเกิดภาวะสุขภาพที่ดีทั้งทางรางกาย จิตใจและสังคม  

 
วัตถุประสงคของการวิจัย 

1.  เพื่อเปรียบเทียบคุณภาพการนอนหลับในมิติดานความแปรปรวนการนอนหลับ มิติ
ดานประสิทธิผลการนอนหลับและมิติดานผลรวมเวลางีบหลับในระหวางวันของผูปวยที่เขารับการ
รักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม กอนและหลังไดรับโปรแกรมการใหขอมูล 
  2.  เพื่อเปรียบเทียบคุณภาพการนอนหลับในมิติดานความแปรปรวนการนอนหลับ มิติ
ดานประสิทธิผลการนอนหลับและมิติดานผลรวมเวลางีบหลับในระหวางวันของผูปวยที่เขารับการ
รักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม กอนและหลังไดรับโปรแกรมการใหขอมูลรวมกับการนวดกด
จุดสะทอน 

3.  เพื่อเปรียบเทียบคุณภาพการนอนหลับในมิติดานความแปรปรวนการนอนหลับ         
มิติดานประสิทธิผลการนอนหลับและมิติดานผลรวมเวลางีบหลับในระหวางวันระหวางกลุมที่
ไดรับโปรแกรมการใหขอมูลรวมกับการนวดกดจุดสะทอน กลุมที่ไดรับโปรแกรมการใหขอมูล
และกลุมที่ไดรับการใหการพยาบาลตามปกติ 

 
คําถามการวิจัย 

1.  คุณภาพการนอนหลับหลับในมิติดานความแปรปรวนการนอนหลับ  มิติดาน
ประสิทธิผลการนอนหลับและมิติดานผลรวมเวลางีบหลับในระหวางวันของผูปวยที่เขารับการ
รักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรมหลังไดรับโปรแกรมการใหขอมูลจะดีกวากอนไดรับโปรแกรม
การใหขอมูล หรือไม 

2.  คุณภาพการนอนหลับในมิติดานความแปรปรวนการนอนหลับ มิติดานประสิทธิผล
การนอนหลับและมิติดานผลรวมเวลางีบหลับในระหวางวันของผูปวยที่เขารับการรักษาใน          
หอผูปวยวิกฤตอายุรกรรมหลังไดรับโปรแกรมการใหขอมูลรวมกับการนวดกดจุดสะทอจะดีกวา
กอนไดรับโปรแกรมการใหขอมูลรวมกับการนวดกดจุดสะทอน หรือไม 
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3.  คุณภาพการนอนหลับในมิติดานความแปรปรวนการนอนหลับ มิติดานประสิทธิผล
การนอนหลับและมิติดานผลรวมเวลางีบหลับในระหวางวันของผูปวยที่เขารับการรักษาใน          
หอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม กลุมที่ไดรับโปรแกรมการใหขอมูลรวมกับการนวดกดจุดสะทอนจะ
ดีกวากลุมที่ไดรับโปรแกรมการใหขอมูล และการใหการพยาบาลตามปกติตามลําดับ หรือไม  
 
แนวเหตุผลและสมมุติฐานการวิจัย 
 Topf   กลาววา   คุณภาพการนอนหลับมีความสัมพันธกับการรับรูความเครียด            
(Topf, 1984: 35-42)   การใหขอมูลเร่ือง ลักษณะและการใชงานขั้นพื้นฐานของเครื่องมือและ
อุปกรณสําคัญที่ผูปวยจําเปนตองใชในขณะที่เขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤติอายุรกรรม 
สภาพแวดลอมทางกายภาพภายในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม   การเขาเยี่ยมของแพทยและญาติ การ
ใหการพยาบาลในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม   รวมทั้งแนวทางการรักษาของแพทย   การทํา
หัตถการตาง ๆ และการใหขอมูลในเรื่องวัน เวลา และสภาพอากาศภายนอกหอผูปวยวิกฤติ         
อายุรกรรมขณะที่ผูปวยเขารับการรักษาจะทําใหผูปวยมีความสามารถในการควบคุมและมี
ความสามารถในการพยากรณของบุคคลตอส่ิงแวดลอมมากขึ้น มีผลใหผูปวยเกิดความเครียด
นอยลงและมีคุณภาพการนอนหลับที่ดีขึ้น (Auerbarch and Martelli, 1983: 1248-1248; Topf and 
Thomson, 2001: 237 - 243) ซ่ึงสอดคลองกับ  สุภีดา โกเมนไทย (2546)  ที่ระบุไววาผูปวยที่เขารับ
การรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรมมีความวิตกกังวลเกี่ยวกับสภาพแวดลอมที่ไมคุนเคยและการ
เจ็บปวยของตน   ดังนั้นจึงควรมีการใหขอมูลดานสภาพแวดลอมในหอผูปวยวิกฤติอายุรกรรม 
อุปกรณและเครื่องมือตาง ๆ   การดําเนินโรคของผูปวย รวมทั้งขอมูลเกี่ยวกับการใหการดูแลรักษาที่
ผูปวยจะไดรับดวย  
 ผูวิจัยไดนําแนวคิดความสัมพันธของอาการและการทบทวนวรรณกรรมในเรื่องการให
ขอมูลซ่ึงการวิจัยคร้ังนี้ผูวิจัยไดใหโปรแกรมการใหขอมูลมาผสมผสานกับการนวดกดจุดสะทอน
ดวยน้ํามันหอมระเหยซึ่งมีหลักการและเหตุผลในดานสรีระและจิตสรีระที่จะนํามาเชื่อมโยง ในการ
สงเสริมคุณภาพการนอนหลับในผูปวยวิกฤตอายุรกรรมและพัฒนาเปนโปรแกรมการใหขอมูลแก
ผูปวยที่เขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรมรวมกับการนวดกดจุดสะทอนดวยน้ํามันหอม
ระเหย ประกอบดวย 3 ขั้นตอน ดังนี้ 
 ขั้นตอนที่   1   สรางสัมพันธภาพที่ดีกับผูปวย ผูวิจัยควรสรางความคุนเคย ความไววางใจ
และแสดงความปรารถนาดี จากนั้นอธิบายขั้นตอนวัตถุประสงคและประโยชนของโปรแกรม 
 ขั้นตอนที่   2   โปรแกรมการใหขอมูล เร่ือง การควบคุมส่ิงแวดลอม ในวันที่ 2 และวันที่ 3 
ของการเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม โดยใชเวลา 30 นาที ซ่ึงการใหขอมูลเปน
กระบวนการที่กอใหเกิดประสบการณ มีผลใหบุคคลไดรับความรู (Close, 1988: 203) การใหขอมูล
สามารถชวยใหผูปวยเกิดการเรียนรู นําขอมูลที่ไดไปประมวลผลเชื่อมโยงกับความรูและ
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ประสบการณเดิม กระตุนใหเกิดการเปลี่ยนแปลงการรับรู (ธีรนันท  เฉลิมสิงห, 2542: 34; Duffy, 
1997: 102-108) และเพื่อใหผูปวยไดรับรูถึงสิ่งที่ตนเองตองประสบลวงหนา สามารถประเมิน
สถานการณไดตรงกับความจริงและสามารถวางแผนจัดการกับเหตุการณ ชวยเพิ่มคามสามารถใน
การควบคุมตนเองจากเหตุการณ (Lazarus and Folkman, 1984: 151-152) ดังนั้นการใหขอมูล
เกี่ยวกับสภาพแวดลอมในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรมจึงทําใหผูปวยมีความสามารถในการควบคุม
และความสามารถในการประเมินเหตุการณของบุคคลตอส่ิงแวดลอมมากขึ้น มีผลใหผูปวยเกิด
ความเครียดนอยลงและมีคุณภาพการนอนหลับที่ดีขึ้น 
 ขั้นตอนที่   3   การนวดกดจุดสะทอนดวยน้ํามันหอมระเหย กอนการนวดประมาณ 5 นาที 
ผูวิจัยทําการประเมินสัญญาณชีพ (ความดันโลหิต อัตราการเตนของหัวใจ และอัตราการหายใจ) 
และประเมินสภาพทั่วไปของผูปวยกอนการนวดเพื่อประเมินและเตรียมความพรอมของผูปวย 
จากนั้นผูวิจัยทําการนวดกดจุดสะทอนดวยน้ํามันหอมระเหยที่ผสมจากกลิ่น Lavender 0.9 มิลลิลิตร 
ผสมลงในน้ํามันงาน 30 มิลลิลิตรจะไดความเขมขนของน้ํามันหอมระเหยเทากับ 3% (พิมพร      
ลีลาพิสิฐ, 2547: 62) ซ่ึงผูวิจัยจะซักประวัติการแพน้ํามันหอมระเหยกอนทําการนวดกดจุดสะทอน 
สวนการนวดกดจุดสะทอนผูวิจัยประยุกตจากการนวดเทาเพื่อสุขภาพของสถาบันการแพทย       
แผนไทย   กรมการแพทย   กระทรวงสาธารณสุข  (เพ็ญนภา  ทรัพยเจริญและคณะ, 2548) ใชเวลา 
30 นาที หลังนวดประมาณ 5 นาที ผูวิจัยทําการประเมินสัญญาณชีพทั้งกอนและหลังการนวดกดจุด
สะทอนดวยน้ํามันหอมระเหยเปนการพิทักษสิทธิผูปวยในการไดรับการดูแลเรื่องความปลอดภัยใน
การทําวิจัยดวย   จากนั้นประเมินผลที่ผูปวยไดรับกิจกรรมการนวดกดจุดสะทอนดวยน้ํามันหอม
ระเหย เชน สอบถามความแรงในการลงน้ําหนักมือ ความสุขสบายที่ไดรับมากนอยเพียงใด เปนตน 
โดยขั้นตอนนี้จะทําในวันที่ 2 และ 3 ของการเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรมเวลา
ประมาณ 20.30น. 
 ซ่ึงการนวดกดจุดสะทอนจะทําใหกลามเนื้อคลายตัว กระตุนระบบไหลเวียนโลหิต ทําใหมี
การนําออกซิเจนและสารอาหารตาง ๆ ไปสูเซลล ดังนั้นการนวดเทาจึงชวยใหรางกายเกิดการ     
ผอนคลาย (วิชัย   อ้ึงพิพิจพงศและนริศรา   มนตรี, 2542)   มีผลในการกระตุนปลายประสาทสงผล
ใหการทํางานของอวัยวะตาง ๆ ภายในรางกายดีขึ้น ซ่ึงการนวดเทาจะกระตุนพาราซิมพาเธติค         
มีผลทําใหเสนเลือดที่ผิวหนังขยายตัว กลามเนื้อคลายตัวสงผลใหระบบประสาทอัตโนมัติเกิดความ
สมดุลชวยลดความเครียดและความวิตกกังวลได (Hayes and Cox, 1999; Mackey, 2001; 
Stehenson, Weinrich and Tavakoli; 2000) ซ่ึงจะสงผลใหเกิดความรูสึกผอนคลายทําใหผูปวย
สามารถนอนหลับไดดีขึ้น   นอกจากนั้นยังพบวาการนวดเทาจะไปกระตุนตอมใตสมองหรือ     
ตอมพิทูอิทารี่  (Pituitary gland) ใหหล่ังสารที่มีคุณสมบัติคลายมอรฟน คือ เอนเคฟาลีนและ
เอนดอรฟนออกมา สารเอนดอรฟนจะชวยสรางอารมณใหเปนสุข (Euphoria) จะชวยใหผูปวยรูสึก
ผอนคลาย (Kada and Torsteino, 1989 cited in Hulme, Watermon and Hillier, 1999; Jirayingmongkol, 
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Chantein, Phengchomjan, and Bhanggananda, 2002) สําหรับทางดานจิตใจการนวดเทาจะทําให
รางกายมีการผอนคลายระดับลึกทําใหระบบลิมบิคซึ่งทําหนาที่ตอบสนองทางดานอารมณถูก
กระตุนนอยลงและการนวดเทายังเปนรูปแบบหนึ่งของการสัมผัสที่ทําใหผูถูกนวดรูสึกเปนสุข 
เนื่องจากการนวด การกด การสัมผัส การลูบเปนการเบี่ยงเบนความสนใจไปจากความตึงเครียดหรือ
ความกังวล (Stephenson, Weinrich, and Tavakolo,2000) ชวยลดส่ิงเราทางอารมณ ทําใหการ
ตอบสนองดานจิตอารมณลดลง (Mynchenberg and Dungan, 1995) ซ่ึงทําใหผูปวยมีคุณภาพการ
นอนหลับที่ดีขึ้น  
 ในการศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยใชน้ํามันหอมระเหยกลิ่น Lavender โดยการใชน้ํามันหอมระเหย
ประกอบกับการนวดสัมผัสทําใหน้ํามันหอมระเหยซึมผานผิวหนังไดดี ปกติการนวดเพียงอยางเดยีว
ก็จะทําใหรูสึกสบาย น้ํามันหอมระเหยกลิ่น Lavender มีสรรพคุณชวยบําบัดอาการนอนไมหลับ 
ชวยคลายความวิตกกังวลทําใหนอนหลับสบาย ชวยลดความรูสึกกดดันนอกจากนี้ยังมีคุณสมบัติใน
การรักษาอาการปวดศีรษะเมื่อใชรวมกับการนวดทําใหกลามเนื้อผอนคลายและชวยใหหลับสบาย 
ชวยกําจัดแบคทีเรียและกระตุนรางกายใหขับเชื้อโรคออกไปรวมทั้งจะกระตุนใหมีการหล่ังสาร      
ซีโรโทนินที่มีผลชวยใหสามารถนอนหลับไดดียิ่งขึ้น 
 
สมมุติฐานของการวิจัย 
 1.  คะแนนเฉลี่ยคุณภาพการนอนหลับในมิติดานความแปรปรวนการนอนหลับ มิติดาน
ประสิทธิผลการนอนหลับและมิติดานผลรวมเวลางีบหลับในระหวางวันในวันที่ 2 และ 3 ของการ
เขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม กลุมที่ไดรับโปรแกรมการใหขอมูลรวมกับการนวด
กดจุดสะทอน กลุมที่ไดรับโปรแกรมการใหขอมูลและกลุมที่ไดรับเฉพาะการพยาบาลตามปกติ 
แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 2.  คะแนนเฉลี่ยคุณภาพการนอนหลับในมิติดานความแปรปรวนการนอนหลับ มิติดาน
ประสิทธผิลการนอนหลับและมิติดานผลรวมเวลางีบหลับในระหวางวันในวันที่ 2 และ 3 ของการ
เขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม กลุมที่ไดรับโปรแกรมการใหขอมูลรวมกับการนวด
กดจุดสะทอนดีกวากลุมที่ไดรับโปรแกรมการใหขอมูลและกลุมที่ไดรับเฉพาะการพยาบาล
ตามปกติ สวนกลุมทีไดรับโปรแกรมการใหขอมูลดีกวากลุมที่ไดรับเฉพาะการพยาบาลตามปกติ 
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 
ขอบเขตการวิจัย 

การวิจัยคร้ังนี้เปนการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi experimental research) แบบแผนการวิจัยแบบ
ศึกษาสามกลุมวัดกอนและหลังการทดลอง ประชากรคือ  ผูปวยที่เขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤต
อายุรกรรมทั้งเพศชายและเพศหญิง  โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ และมีคุณสมบัติตามเกณฑที่กําหนด 
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ในระหวางวันที่ 1 กุมภาพันธ 2549 ถึง 31 มิถุนายน 2549 จํานวน 45 ราย แบงกลุมตัวอยางเปนกลุม
ควบคุม กลุมทดลองที่ 1 และกลุมทดลองที่ 2 กลุมละ 15 ราย โดยกลุมควบคุมจะไดรับการพยาบาล
ตามปกติ กลุมทดลองที่ 1 จะไดรับการพยาบาลตามปกติและโปรแกรมการใหขอมูล สวนกลุม
ทดลองที่ 2 จะไดรับการพยาบาลตามปกติและโปรแกรมการใหขอมูลรวมกับการนวดกดจุด
สะทอน 

 
 ตัวแปรที่ใชในการวิจัย ประกอบดวย 

ตัวแปรตน   คือ   กิจกรรมการพยาบาลผูปวยที่เขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤต   
อายุรกรรมมี 3 ระดับ ไดแก   1)  การพยาบาลตามปกติ   2)  การพยาบาลตามปกติและโปรแกรมการ
ใหขอมูล   3)  การพยาบาลตามปกติและโปรแกรมการใหขอมูลรวมกับการนวดกดจุดสะทอน 

  ตัวแปรตาม   คือ   คุณภาพการนอนหลับในมิติดานความแปรปรวนการนอนหลับ 
มิติดานประสิทธิผลการนอนหลับและมิติดานผลรวมเวลางีบหลับในระหวางวัน 

 
คําจํากัดความในการวิจัย 
 ผูปวยวิกฤต   หมายถึง  บุคคลที่มีความผิดปกติในการทํางานของอวัยวะตาง ๆ ทําใหตอง
เผชิญกับสถานการณที่เปนอันตรายและคุกคามตอชีวิตของตนเอง ซ่ึงตองไดรับการดูแลอยาง
ใกลชิดและเฉพาะเจาะจงในหอผูปวยวิกฤต 
 โปรแกรมการใหขอมูล   หมายถึง   ขั้นตอนของกิจกรรมที่ผูวิจัยใหขอมูลกับผูปวยที่เขารับ
การรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม ใชหลักการของ Auerbarch and Martelli (1983)  โดยมี
ระยะเวลา 2 วัน คือวันที่ 2 และ 3 ของการเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม ใชเวลา
ประมาณ 30 นาที โดยผูวิจัยรวบรวมเนื้อหาจากการทบทวนวรรณกรรมโดยเริ่มจากสราง       
สัมพันธภาพและใหขอมูลซ่ึงประกอบดวยรายละเอียดดังตอไปนี้ 
 1.  ขอมูลเรื่องลักษณะและการใชงานขั้นพื้นฐานของเครื่องมือ อุปกรณที่สําคัญและใชกับ
ผูปวยสภาพแวดลอมทางกายภาพในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม สภาพแวดลอมทางกายภาพของ
เตียงและภายในหองผูปวย การใหการพยาบาลในหอผูปวยอายุรกรรม การตรวจรักษาของแพทย 
ภาวะการเจ็บปวย แนวทางการรักษาที่ผูปวยจะไดรับ และการเขาเยี่ยมของญาติ ในชวงทายของการ
ใหขอมูลจะเปดโอกาสใหผูปวยซักถามขอสงสัย ขอมูลเหลานี้จะใหในเชาวันที่ 2 และ 3 ของการเขา
รับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม ซ่ึงผูวิจัยจะเปนผูใหขอมูลดวยการบรรยายประกอบแผน
ภาพ โดยจะใหขอมูลเปนรายบุคคล นานครั้งละ 30 นาที 
 2.  ขอมูลในเรื่องวัน เวลา วันที่ เดือน ป และสภาพอากาศภายนอกหอผูปวยวิกฤต โดยจะ
เปนการใหขอมูลดวยการบอกแกผูปวยเปนรายบุคคลในเวลา 07.00 น., 15.00 น. และ 20.00 น. ของ
วันที่ 2 และ 3 ของการเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม 
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 การนวดกดจุดสะทอน หมายถึง การนวดกดจุดสะทอนดวยน้ํามันหอมระเหยกลิ่น         
กอนการนวดประมาณ 5 นาที ผูวิจัยทําการประเมินสัญญาณชีพ (ความดันโลหิต อัตราการเตนของ
หัวใจ และอัตราการหายใจ) และประเมินสภาพทั่วไปของผูปวยกอนการนวดเพื่อประเมินและ
เตรียมความพรอมของผูปวย จากนั้นผูวิจัยทําการนวดกดจุดสะทอนดวยน้ํามันหอมระเหยที่ผสม
จากกลิ่น Lavender 0.9 มิลลิลิตร ผสมลงในน้ํามันงาน 30 มิลลิลิตรจะไดความเขมขนของน้ํามัน
หอมระเหยเทากับ 3% (พิมพร ลีลาพิสิฐ, 2547: 62) ซ่ึงผูวิจัยจะซักประวัติการแพน้ํามันหอมระเหย
กอนทําการนวดกดจุดสะทอน สวนการนวดกดจุดสะทอนผูวิจัยประยุกตจากการนวดเทาเพื่อ
สุขภาพของสถาบันการแพทยแผนไทย กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข (เพ็ญนภา  ทรัพย
เจริญและคณะ, 2548) ใชเวลา 30 นาที หลังนวดประมาณ 5 นาที ผูวิจัยทําการประเมินสัญญาณชีพ 
(ความดันโลหิต อัตราการเตนของหัวใจ และอัตราการหายใจ)  เนื่องจากการนวดกดจุดสะทอนจะมี
ผลทําใหระบบประสาทอัตโนมัติ Parasympathetic เดน ซ่ึงอาจจะมีผลใหมีการเปลี่ยนแปลงของ
สัญญาณชีพตางจากกอนนวดได และการประเมินสัญญาณชีพทั้งกอนและหลังการนวดกดจุด
สะทอนดวยน้ํามันหอมระเหยเปนการพิทักษสิทธิผูปวยในการไดรับการดูแลเรื่องความปลอดภัยใน
การทําวัจัยดวย จากนั้นประเมินผลที่ผูปวยไดรับกิจกรรมการนวดกดจุดสะทอนดวยน้ํามันหอม
ระเหย เชน สอบถามความแรงในการลงน้ําหนักมือ ความสุขสบายที่ไดรับมากนอยเพียงใด เปนตน 
โดยขั้นตอนนี้จะทําในวันที่ 2 และ 3 ของการเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรมเวลา
ประมาณ 20.30น. 
  คุณภาพการนอนหลับ   หมายถึง   ระดับการรับรูการนอนหลับของบุคคลโดยประเมินจาก
แบบวัดคุณภาพการนอนหลับของ พรสรรค   โรจนกิตติ (2544) ซ่ึงดัดแปลงมาจาก Verran and 
Synder-Halpem sleep scale (Snyder-Halpem and Verran, 1987: 155-163) ซ่ึงเปนการประเมิน
คุณภาพการนอนหลับเชิงปริมาณหรือเชิงอัตนัย ประกอบดวยมิติยอย 3 ไดแก 
 1.  มิติดานความแปรปรวนของการนอนหลับแสดงถึง การรับรูและความรูสึกของผูปวยที่
เขารับการรักษาในหอผูวิกฤตอายุรกรรมตอการนอนหลับของตนเองเกี่ยวกับเวลาที่ใชกอนการนอน
หลับ การตื่นระหวางการนอนหลับ ความรูสึกวานอนหลับสนิทมากนอยเพียงใด การเคลื่อนไหว
รางกายระหวางการนอนหลับ เวลาที่เสียไปกับการตื่นระหวางการนอนหลับ ความรูสึกถูกรบกวน
ตอการนอนหลับ และความรูสึกไมสบายใจ กังวลใจตอเวลาที่ใชกอนการนอนหลับ โดยคะแนน
รวมที่ต่ําแสดงถึงคุณภาพการนอนหลับที่ดี 
 2.  มิติดานประสิทธิผลของการนอนหลับ แสดงถึง การรับรูของผูปวยที่เขารับการรักษา
ในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรมตอการนอนหลับของตนเองเกี่ยวกับความรูสึกที่ไดรับหลังจากตื่น
นอน ความรูสึกตอคุณภาพการนอนและความรูสึกตอเวลาในการนอนหลับ โดยคะแนนรวมที่สูง
แสดงถึงคุณภาพการนอนหลับที่ดี 
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 3.  มิติดานผลรวมเวลางีบในระหวางวัน หมายถึง การรับรูของผูปวยที่เขารับการรักษาใน
หอผูปวยวิกฤตอายุรกรรมเกี่ยวกับระยะเวลางีบหลับในชวงกลางวัน เวลาเชา เวลาเย็นและการตื่น
จากการงีบหลับ โดยคะแนนรวมที่ต่ําแสดงถึงคุณภาพการนอนหลับที่ดี 

การพยาบาลปกติ   หมายถึง   การใหการดูแล เฝาสังเกตอาการ อาการแสดง และสัญญาณ
ชีพที่ผิดปกติอันจะกอใหเกิดอันตรายแกผูปวย รวมถึงการดูแลความสะอาดรางกาย การใหการ
พยาบาลทั่วไปของพยาบาลประจําการภายในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรมโดยไมมีการใหขอมูลเกี่ยว
ส่ิงแวดลอมและการสงเสริมการนอนหลับใหแกผูปวยอยางชัดเจนและสม่ําเสมอ 
 
ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 
 1.  สามารถนําผลการวิจัยไปเปนแนวทางในการพัฒนาการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อชวยลด
ความเครียดและสงเสริมคุณภาพการนอนหลับในผูปวยที่เขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤต         
อายุรกรรมซ่ึงจะสงผลใหระยะเวลาในการรักษาตัวในหอผูปวยวิกฤตลดลงและลดคาใชจายในการ
รักษาพยาบาล 
 2.  เปนแนวทางในการศึกษาคนควาเกี่ยวกับการพยาบาลทางเลือกในการปฏิบัติการ
พยาบาลเพื่อสงเสริมคุณภาพการนอนหลับใหแกผูปวยกลุมอื่น ๆและเปนขอมูลพื้นฐานใน
การศึกษาเกี่ยวกับความเครียดและคุณภาพการนอนหลับในหอผูปวยระยะวิกฤตอายุรกรรม 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



บทที่ 2 
 

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ 
 

 การศึกษาผลของการใหขอมูลรวมกับการนวดเทาตอคุณภาพการนอนหลับของผูปวยที่เขา
รับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรมครั้งนี้ผูวิจัยไดศึกษาคนควาแนวคิด ทฤษฎีที่เกี่ยวของจาก
ตํารา วารสาร บทความและงานวิจัยตาง ๆ ในหัวขอตอไปนี้ 

1. แนวคิดเกี่ยวกับการนอนหลับ 
1.1  ความหมายของการนอนหลับ 
1.2  ความหมายของคุณภาพการนอนหลับ 
1.3  ทฤษฎีการนอนหลับ  
1.4  วงจรการนอนหลับ 
1.5  ปจจัยที่มีผลตอการนอนหลับ 
1.6  ปจจัยที่เกี่ยวของกับการนอนหลับของผูปวยในหอผูปวยวิกฤต 
1.7  การประเมินคุณภาพการนอนหลับ 

2. แนวคิดเกี่ยวกับการใหขอมูล 
  2.1 ความหมายของการใหขอมูล 
  2.2 ประเภทของขอมูล 
  2.3 วิธีการและแนวทางเกี่ยวกับการใหขอมูล 
  2.4 การใหขอมูลในผูปวยระยะวิกฤต 

3. แนวคิดเกี่ยวกับการนวดกดจุดสะทอน 
  3.1 ความหมายของการนวดกดจุดสะทอน 

3.2   ประวัติความเปนมาของการนวดกดจุดสะทอน 

3.3   ทฤษฎีเกี่ยวกับการนวดกดจุดสะทอน 

3.4   แนวคิดกลไกของน้ํามันหอมระเหยตอรางกาย 
4.   การพยาบาลเพื่อสงเสริมคุณภาพการนอนหลับในผูปวยระยะวิกฤต 
5.   แนวคิดแบบจําลองความเครียดจากสิ่งแวดลอม 
6.   งานวิจัยที่เกี่ยวของ 
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1. แนวคิดเก่ียวกับการนอนหลับ 
 การนอนหลับเปนสิ่งที่มีความสําคัญและจําเปนตอการดําเนินชีวิตของมนุษย โดยเฉพาะ
อยางยิ่งในผูปวยระยะวิกฤติที่ตองการการนอนหลับที่มีคุณภาพเพื่อชวยฟนฟูสภาพทั้งดานรางกาย
และจิตใจทําใหการฟนตัวและการหายของโรคเกิดไดเร็วและดียิ่งขึ้น ดังนั้นการนอนหลับจึงเปน
เร่ืองที่มีผูสนใจศึกษาคนควา และใหความหมายในทัศนะที่แตกตางการออกไป 
 

1.1  ความหมายของการนอนหลับ 
  การนอนหลับไดรับความสนใจอยางกวางขวางไดมีผูใหความหมายของการนอน
หลับมากมายดังนี้  คือ 
                 Hayter (1983 ) กลาววา  เปนจังหวะชีวภาพที่ซับซอน  ซ่ึงเกี่ยวของผสมผสานกับ
จังหวะชีวภาพ และการทาํหนาที่อ่ืนๆของรางกาย 
                Bahr (1983)  กลาววา  การนอนหลับ คือ ภาวะที่บุคคลสูญเสียการรูสติ  ซ่ึงเกิดขึ้น
ตามธรรมชาติ  เปนชวงเวลาที่รางกาย  และจิตใจไดรับการสรางเสริมและซอมแซม  สามารถปลุก
ใหตื่นไดโดยการใหส่ิงเราที่เหมาะสม  
               สันต  หัตถีรัตน  (2534)  กลาววา  การนอนหลับ  คือการหยุดพักของรางกายชั่วคร้ัง
ชั่วคราวโดยไมรูสึกตัว  และมักจะรวมดวยการนอนราบ  การเงียบ  การหลับตา  การกรน  หรืออ่ืนๆ
ที่แสดงวา  หลับแลว (Guyton, 1991 อางถึงใน ดารัสนี   โพธารส, 2538)  ไดใหความหมายของการ
นอนหลับวาเปนภาวะที่บุคคลสูญเสียความรูสึกตัวแตสามารถถูกปลุกใหต่ืนไดโดยส่ิงเราที่พอ
เพียงแตยังไดอธิบายลักษณะของการนอนหลับวา  รางกายเคลื่อนไหวนอยลง  ระดับความรูสึกตัว
ไมคงที่  มีการเปลี่ยนแปลงดานสรีรวิทยาและการตอบสนองตอส่ิงเราภายนอกลดลง 
               Fordham (1991)  กลาววา   การนอนหลับ คือภาวะที่รางกายลดการตอบสนองตอ  
ส่ิงกระตุนภายนอก  หรือเปนภาวะที่บุคคลมีการเปลี่ยนแปลงระดับการรูสติ  ซ่ึงสามารถปลุกใหตื่นได 
ถารับการกระตุนที่ เพียงพอเปนชวงเวลาที่คล่ืนไฟฟาสมองมีลักษณะเฉพาะ  และอัตราการ               
เผาผลาญของรางกายจะลดลง     
             เกษม  ตันติผลาชีวะ  (2534)  กลาววา การนอนหลับ  คือ การที่รางกายมีการลดลง
ของระดับความรูสึก  มีการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาตางๆไปในลักษณะผอนคลายอวัยวะตางๆ     
มีการทํางานลดลงทุกสวน  จึงอาจกลาวไดวาการนอนหลับเปนการพักผอนที่ดีที่สุด 
               บุญชู  อนุสาสนนันท  (2536)  กลาววา  การนอนหลับเปนกระบวนการทาง           
สรีรวิทยาพื้นฐาน  ที่สอดประสาน   กับจังหวะการทํางานของรางกายดานอื่นๆ  โดยมีการ
เปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาของอวัยวะตางๆ  ในทางผอนคลาย  ลักษณะของการนอนหลับคือ  
ระดับความรูสึกตัวลดลงและไมคงที่  การตอบสนองตอส่ิงเราและการเคลื่อนไหวรางกายมีนอยมาก 
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หรือไมมีเลย  แสดงพฤติกรรมโดยเอนรางกายลงในทานอน  สงบนิ่ง  หลับตา  เปนภาวะที่เกิดขึ้น
เพียงชั่วคราว  ถูกปลุกใหตื่นไดโดยการกระตุนสิ่งเราที่เหมาะสม 
                   ศิวาภรณ   โกศล   (2538)  กลาววา  การนอนหลับเปนกระบวนการทางสรีรวิทยาที่
ซับซอนซึ่งสอดคลองกับจังหวะชีวภาพ  และการทําหนาที่ของระบบตางๆในรางกายเปนชวงเวลาที่
มีการสูญเสียการรูสติชั่วคราว  การตอบสนองตอส่ิงเราลดลง  ไมมีการเคลื่อนไหวอยางตั้งใจเปน
พฤติกรรมที่เกิดขึ้นตามธรรมชาติ  มักอยูในทานอนราบ  สงบนิ่งหลับตา  และอาจมีพฤติกรรมอื่นๆ
รวมดวย   ไดแก   การละเมอเดิน   ละเมอพูด   กัดฟน  เปนตน   โดยคลื่นไฟฟาสมองจะมี
ลักษณะเฉพาะรางกายและจิตใจไดรับการสรางเสริมและซอมแซม  และพรอมจะกลับสูสภาพปกติ
ถาไดรับการกระตุนที่เหมาะสมและเพียงพอ      
                เวบเตอร และทอมสัน (Webster and Thompson, 1986: 447-457) กลาววาการ     
นอนหลับเปนกระบวนการทางสรีรวิทยาที่ซับซอน ซ่ึงสอดคลองกับจังหวะชีวภาพของสิ่งมีชีวิต
และการทําหนาที่ของรางกาย การนอนหลับเกิดขึ้นตามธรรมชาติแบะมีรูปแบบซ้ํากัน 
               จากความหมายดังกลาวสรุปไดวาการนอนหลับเปนกระบวนการทางสรีรวิทยาที่
สอดคลองกับจังหวะชีวภาพและการทําหนาที่ อ่ืนๆ ในรางกายเปนชวงเวลาที่บุคคลมีการ
เปลี่ยนแปลงระดับการรูสติ การตอบสนองตอส่ิงเราลดลง  ซ่ึงสามารถปลุกใหตื่นไดถาไดรับการ
กระตุนที่เพียงพอและเหมาะสม  เปนชวงเวลาที่รางกายและจิตใจไดรับการสรางเสริมและซอมแซม 
มักอยูในทานอนราบ   สงบนิ่ง  คล่ืนไฟฟาสมองมีลักษณะเฉพาะ 
 

1.2  ความหมายของคุณภาพการนอนหลับ 
 พจนานุกรมฉบับราชบัณฑิตยสถาน พ. ศ. 2542   ไดใหความหมาย คุณภาพ หมายถงึ 
ลักษณะที่ดีเดนของบุคคลหรือส่ิงของนอน   หมายถึง   เอนตัวลงกับพื้นหรือที่ใด ๆ เชน อาการที่
สัตวเอนตัวลงกับพื้นเพื่อพักผอน  เปนตน หรือยืนหลับอยูกับที่, อาการที่ทําใหของสูง ๆ ทอดลง  หลับ   
หมายถึง   อาการพักผอนของรางกายทีมีการรับรูสภาพแวดลอมนอยลง 

 คุณภาพการนอนหลับ หมายถึงการรับรูที่เกิดขึ้นภายหลังการนอนหลับที่เพียงพอ 
รูสึกสดชื่น ผอนคลาย และกระปรี้กระเปราหลังจากตื่นนอน (ศิริเพ็ญ วานิชานนท, 2544)  

 คุณภาพการนอนหลับเปนปรากฏการณที่ซับซอน ยากตอการใหความหมายที่ชัดเจน
แนนอน ประกอบดวย 2 ลักษณะคือ การนอนหลับเชิงปริมาณ เชน ระยะเวลาการนอนหลับใน      
แตละคืน ระยะเวลาตั้งแตเขานอนจนกระทั่งหลับ หรือจํานวนครั้งของการตื่น เปนตน และการนอน
หลับเชิงคุณภาพ ซ่ึงเปนส่ิงที่สามารถบอกไดโดยบุคคลนั้น เชน การนอนหลับสนิท การนอนหลับ
อยางเพียงพอ (Buysse et al., 1989)  เปนตน หรืออาจกลาวไดวาคุณภาพการนอนหลับเปน
พฤติกรรมและความรูสึกเกี่ยวกับการนอนหลับตั้งแตเขานอนจนถึงนอน (Synder – Halpern and 
Verren, 1987) และการที่บุคคลจะกลาวถึงคุณภาพการนอนหลับวา “ดี” หรือ “ไมดี” นั้น สามารถ
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บอกไดโดยการประเมินของบุคคลคนนั้นเอง  ซ่ึงประเมินโดยความรู สึกเกี่ยวกับทานอน              
การเคลื่อนไหวขณะนอนหลับ และความคิดเห็นของบุคคลตอการนอนหลับของตนเอง (Ebersole 
and Herr, 1998 ) ดังนั้นการประเมินคุณภาพการนอนหลับจึงแตกตางกันไปในแตละการศึกษา   
(อางถึงใน ศิริเพ็ญ  วานิชานนท, 2544)  
 คุณภาพการนอนหลับ  คือ ความรู สึกนอนหลับเพียงพอ  รู สึกสดชื่น  แจมใส           
กระปกระเปรา ภายหลังจากการตื่นนอนในตอนเชา ซ่ึงรางกายของคนเราตองการการนอนหลับเพื่อ
พักผอนในระยะเวลาที่เหมาะสม และสมดุลกับกิจวัตรประจําวัน จึงจะทําใหมีสุขภาพที่ดี โดยทั่วไป
ความตองการนอนหลับเฉลี่ย 6 – 8 ชั่วโมง แตความเปนจริงไมสามารถระบุจํานวนทีแนนอนได 
บางคนเมื่อนอนเพียง 4 ชั่วโมงครึ่ง ติดตอกันก็อาจเพียงพอสําหรับการปฏิบัติหนาที่ไดตามปกติ 
(Hammer, 1991:318, อางถึงใน  ศิริเพ็ญ วินิชานนท, 2544)   ซ่ึงระยะเวลาการนอนที่เหมาะสม คือ 
ระยะเวลาการนอนที่มีผลใหบุคคลนั้น ๆ ตื่นขึ้นดวยความรูสึกกระปรี้กระเปรา สดชื่น รูสึกวา        
ไดพักผอนเพียงพอ และสามารถปฏิบัติหนาที่ในเวลากลางวันไดอยางมีประสิทธิภาพ ไมมีอาการ     
งวงซึม (Fuller and  Ayers, 1990: 355, อางถึงใน ศิริเพ็ญ วินิชานนท , 2544) 
  คุณภาพในการนอนหลับ คือ การหลับลึกและหลับสนิท สมองไดพักผอนเต็มที่     
มีวงจรการหลับที่ปกติ มีชวงเวลาของการนอนหลับที่เหมาะสมกับอายุ ซ่ึงสามารถรับรูไดจาก
ความรูสึกของบุคคลนั้นหรือจากเครื่องตรวจวัดคลื่นไฟฟาสมอง ถาตื่นขึ้นในตอนเชาแลวรูสึก     
สดชื่นสามารถปฏิบัติหนาที่การงานไดอยางกระฉับกระเฉง ไมงวงนอนหรือเพลียก็แสดงวาการ
นอนหลับในคืนนั้นมีการหลับลึกและมีคุณภาพ (วรกต สุวรรณสถิตย, 2546) 

 คุณภาพการนอนหลับ  หมายถึง  การรับรูและความรู สึกของบุคคลที่ รู สึกวา          
นอนเพียงพอ  ระยะเวลาในการนอนเหมาะสมเฉลี่ยประมาณ 6 – 8 ช่ัวโมง ระหวางการนอนหลับ
ไมมีส่ิงรบกวน เชน การละเมอ การสะดุงตื่นเปนชวง ๆ เปนตน พฤติกรรมภายหลังการนอนหลับ
เหมาะสมไมมีอาการงวงซึม สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจําวันไดตามปกติ พฤติกรรมในระหวาง
นอนหลับคือการเอนตัวลงนอนและสงบนิ่ง 

 นอกจากนั้นการนอนหลับที่ดีจะตองประกอบดวยปริมาณและคุณภาพการนอนหลับ 
มนุษยในวัยผูใหญสวนใหญตองการการนอนหลับประมาณ 7 – 8 ช่ัวโมงตอคืน ปริมาณการนอน
ไมสามารถกําหนดไดแนนอนแตควรเปนไปเพื่อกอใหเกิดความสดชื่นในชีวิต (สุรชัย  เกื้อศิริกุล, 
2536: 1)  และสามารถคงไวซ่ึงความสามารถของการทํางานในเวลากลางวันและการมีสติ แตไมควร
นอยกวา 5 ช่ัวโมง ในแตละคืนโดยปริมาณการนอนและความตอเนื่องของการนอนเปนส่ิงสําคัญ 
(Krachman  et al, 1995: 1714)   การนอนหลับ 5 – 6 ช่ัวโมงโดยไมถูกรบกวนดีกวาการนอนหลับ   
8 ช่ัวโมงแตถูกรบกวน (Hodgson, 1991 อางถึงใน ณัฐสุรางค   บุญจันทร, 2538: 13)   ดังนั้นการ
พิจารณาวานอนกี่ชั่วโมงจึงเพียงพอ ตองพิจารณาควบคูไปกับคุณภาพของการนอนหลับในระยะ 
REM และ NREM (ณัฐสุรางค   บุญจันทร, 2538: 13) 
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1.3  ทฤษฎีท่ีเก่ียวกับการนอนหลับ      
 1) ทฤษฎีผลโดยออม  (Passive  theory  of  sleep)  
 ทฤษฎีนี้กลาววาการนอนหลับเปนกระบวนการที่ เกิดหลังจากสมองสวน  
Ascending  Reticular  Activating  System (ARAS)  ซ่ึงทําหนาที่ในขณะตื่น  ลดการทํางานลงมีผล
ลดการกระตุนสมองสวนคอรเท็กซ  บุคคลจึงรูสึกงวงนอนและเขาสูวงจรการนอนหลับ   อยางไร   
ก็ตาม  ผลการทดลองในระยะตอมาไดขอเท็จจริงที่ขัดแยงกับแนวคิดนี้ (ดํารงศักดิ์  บุลยเลิศ, 2534   
อางถึงใน  บุญชู  อนุสาสนนันท, 2536) 

 2)   ทฤษฎีผลโดยตรง (Active  theory  of  sleep)   
                     การนอนหลับเปนกระบวนการที่เกิดขึ้นเนื่องจากการทํางานของกลุมเซลล
ประสาทบางกลมในกานสมองบริเวณใต Midpon  ไดแก Raphe  nucli และ Nucleus reticularis  
ventralis  ซ่ึงหล่ังสารสื่อประสาทชื่อ  ซีโรโทนิน  เมื่อส่ิงเราท่ีกระตุนระบบประสาทรับความรูสึก
ลดลงรวมกับมีการกระตุนดวยส่ิงเราที่เหมาะสม  เชน  ความอุน  ความอิ่ม  หรือส่ิงเราที่เกิดซํ้า ๆ 
และสม่ําเสมอ จะทําใหเซลลประสาทเหลานี้ทํางานเพิ่มขึ้น  และมีผลยับยั้งการทํางานของสมอง
สวนอื่นๆ  ที่สําคัญคือสวน คอรเท็กซ  โดยขัดขวางการทํางานของเรติคูลารฟอรเมชัน  ผลคือเกิด
การนอนหลับระยะที่ไมมีการกลอกตาอยางเร็ว  (Non  Rapid  Eye  Movement  sleep :NREM)         
(ดํารงศักดิ์  บุลยเลิศ, 2534; Guyton, 1991; Hodgson, 1991 อางถึงใน บุญชู  อนุสาสนนันท,  2536)   
สวนการหลับที่มีการกลอกตาอยางเร็ว (Rapid  Eye  Movement  Sleep : REM)  ถูกควบคุมโดยเซลล
ประสาทLocus coeruleus และ Gigantocellular  Tegmental  Field (GTF)  ในสมองสวนพอนสซ่ึง
หล่ังสาร  นอรแอดรีนารลีน  และ  อะซีทีลโคลีน  ตามลําดับ  กลไกการควบคุมการนอนหลับระยะ 
REM  เกิดเมื่อส้ินสุดการยับยั้ง  GTF โดยกระแสประสาทจากโลคัส  ซีรูเลียส  ซ่ึงปกติเกิดในขณะ
ตื่นแลวคอยๆลดลงในระยะ  NREM    เปดโอกาสใหเซลลของGTF  ปลอยกระแสประสาทเขาสู 
Lateral geniculate  ซ่ึงเชื่อมจากจอตาแลวสงตอไปยัง Occipital  cortex ที่จุดนี้  กระแสประสาทจะ
ถูกแปลความหมายวามาจากจอตาเกิดกระบวนการจินตภาพของการฝน   
                3)   ทฤษฎีการซอมแซมบํารุง  (Restorative  theory)   
                     เชื่อวาชวงเวลาพักขณะนอนหลับชวยใหรางกายและจิตใจไดรับการฟนฟูสภาพ  
สังเกตไดจากกอนนอนหลับจะรูสึกออนเพลีย เหนื่อยลา  หลังการพักผอนดวยการนอนหลับ  
ความรูสึกเหลานี้จะหมดไปและรูสึกสดชื่น 
                    การนอนหลับระยะที่ 3  และระยะที่  4  ของการนอนหลับแบบ NREM  จะชวย
ฟนฟูซอมแซมดานรางกาย  ในขณะที่การนอนหลับแบบ REM  จะมีการฟนฟู  ซอมแซมดานจิตใจ
และระบบประสาท  พบวามีการหลั่งฮอรโมนเจริญเติบโต (Growth  hormone)  เพิ่มขึ้น  ในขณะที่
อัตราการเผาผลาญและระดับการใชออกซิเจนจะลดลงต่ําสุดฉะนั้นในยามที่รางกายตองการการ
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เสริมสรางเพื่อการเจริญเติบ โต และการฟนฟูสภาพ จะตองการปริมาณการนอนหลับเพิ่มขึ้น
โดยเฉพาะระยะที่  3  และระยะที่  4 
 4)  แนวคิดเรื่องการสงวนพลังงาน  (Energy conservation)  การนอนคือการถนอม
พลังงานหรือลดการใชพลังงานของรางกาย อัตราการเผาพลาญพลังงานของรางกายจะลดลงในเวลา
กลางคืน โดยในเวลากลางวันมีอัตราการเผาผลาญพลังงานรอยละ 25 ในขณะที่เวลากลางคืนมีอัตรา
การเผาผลาญพลังงานรอยละ 5 การใชออกซิเจน อัตราการเตนของหัวใจ และอุณหภูมิของรางกาย
จะลดลงเมื่อนอนหลับ ถาในเวลากลางวันมีการเผาผลาญพลังงานสูงในเวลากลางคืนจะมีชวง Slow 
wave sleep ยาวนานกวาผูที่มีอัตราการเผาผลาญต่ําในเวลากลางวัน (Shapiro and Flanigan, 1993: 
383 – 384, อางถึงใน  กนกพร จิวประสาท, 2543) 
 5)  ทฤษฎีสาเหตุ (Ethological theories) การนอนคือการปรับตัวควบคุมพฤติกรรม
ของรางกายใหอยูในสภาพที่ไมตอบสนองตอส่ิงเราตาง ๆ ซ่ึงผูที่เปนเจาของแนวคิดนี้ไดแก Allison, 
Meddis  and Webb 
 6)  ทฤษฎีสัญชาติญาณ (Instinctive theories)   การนอนคือสัญชาติญาณอยางหนึ่ง
ที่แสดงออกของมนุษย ซ่ึงผูที่เปนเจาของแนวคิดนี้ไดแก Moruzzi, Webb and McGinty 
 
 1.4  วงจรการนอนหลับ 
                การนอนหลับปกติจะเกิดเปนลําดับ  เร่ิมจากอาการงวงซึม (Drowsiness)  จนถึงหลับ
สนิท  (Deep  sleep)  เปนจังหวะชีวภาพ  (Biological  rhythm) หนึ่งของรางกาย ที่เกี่ยวของกับการ
ทําหนาที่และจังหวะชีวภาพอื่นๆ  จึงสามารถติดตามไดโดยการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยา          
การนอนหลับแบงออกเปน  2  แบบ  ตามการเคลื่อนไหวของลูกตา  ไดแก การนอนหลับแบบที่มี
การเคลื่อนไหวของลูกตาชา (Non  Rapid  Eye  Movement  :  NREM)  และการนอนหลับแบบที่มี
การเคลื่อนไหวลูกตาเร็ว  (Rapid  Eye  Movement  :  REM) (Parkes, 1985: 7-17; Riley,  1985: 63) 
 
                การนอนหลับแบบที่มีการเคลื่อนไหวของลูกตาชา  (NREM) 
                เปนชวงที่เซลลประสาทมีการทํางานพรอมเพรียงกัน  (Synchronized)  ภายใตเปลือก
ตาที่ปดอยู  ลูกตามีการเคลื่อนไหวชาลง  ความตึงตวัของกลามเนื้อเร่ิมลดลง  แบงออกเปน 4  ระยะ  คอื               
 ระยะที่  1  เปนระยะงวงซึม  (Drowsiness)  มีการปรับเปล่ียนจากการตื่นเขาสูการ
หลับ  เริ่มจากงวงซึม กลามเนื้อตาหยอนตัว  หนังตาเริ่มปด  กลามเนื้อเสียความตึงตัว คอออนพับ 
คล่ืนไฟฟาสมองยังมีลักษณะคลายขณะตื่น  คือทํางานแบบไมพรอมเพรียงกัน (Desynchronized)
การทํางานของระบบประสาทอัตโนมัติชาลง  เชนการเตนของหัวใจ  ความดันโลหิต  การหายใจ  
การขับเหงื่อ   ถาถูกปลุกหรือถูกกระตุนระยะนี้จะตื่นไดงาย 
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                ระยะที่  2   เร่ิมหลับลึกลง การเคลื่อนไหวของรางกายลดลง  ระดับการรับรูตอการ
กระตุนจากสิ่งแวดลอมภายนอกลดลง  จังหวะการหายใจเริ่มสม่ําเสมอ  ลูกตาเคลื่อนไหวขึ้นลงชาๆ  
แตยังปลุกใหตื่นไดงาย  ลักษณะคลื่นไฟฟาสมองมี  2  แบบ คือ 
                  -  แบบกระสวย  (Spindle  shape) หัวทายเรียวแหลมเทากัน  สวนกลางกวาง  
ความถี่  12-14  รอบ/นาที 
                 -  ลักษณะคลื่นเปน  2  ทิศทาง  (K- complex) ความถี่จะลดลง  ความแรงสูง
มากกวา  100  มิลลิโวลท 
                 วัยผูใหญ ตอนตน ใชเวลาการนอนหลับระยะที่ 1  และระยะที่  2  ประมาณ
รอยละ  50-60 ของเวลาการนอนหลับทั้งหมด 
                ระยะที่  3  และระยะที่ 4  เปนระยะที่หลับลึก (Deep  sleep)   เปนชวงเวลาที่รางกาย
มีการสังเคราะหโปรตีน  และสงวนพลังงาน  อัตราการเผาผลาญลดลง  การหายใจลดลง  ชีพจรเตน
เปนจังหวะสม่ําเสมอ อัตราชากวาขณะพักธรรมดาในเวลาตื่น  การนอนหลับในระยะที่  3  และ
ระยะที่  4  ใชเวลาประมาณรอยละ 20  ของเวลาการนอนหลับ 
 
                 การนอนหลับแบบที่มีการเคลื่อนไหวของลูกตาเร็ว  (REM) 
                 เปนระยะที่หลับลึกที่สุด กลามเนื้อคลายตัวเต็มที่  มีการเคลื่อนไหวของรางกาย
บอยๆ  การทํางานของสมองสวนเรติคูลารฟอรเมชั่น (Reticular  formation) เพิ่มมากขึ้น  คล่ืนไฟฟา
สมองและการทํางานของระบบตางๆในรางกายคลายขณะตื่นเซลลประสาทมีการทํางานไมพรอม
กัน (Desynchronized)  คล่ืนไฟฟาสมองเปนแบบผสม มีความถี่สูง  ความแรงต่ํา 4-25 รอบ/วินาที 
การเคลื่อนไหวของลูกตาเร็ว อาจมีความฝนการนอนหลับชวงนี้มีการจัดระบบความจําของสมอง
จากความจําระยะสั้นเปนความจําระยะยาว  ระบบการทํางานของรางกายมีการเปลี่ยนแปลง  เชน 
ชีพจร  การหายใจ  ความดันโลหิต  มีอัตราไมสม่ําเสมอ  และอาจสูงกวาขณะตื่น         
                 การนอนหลับจะเกิดเปนวงจรจากการนอนหลับแบบ  NREM  ผานระยะที่  1  และ
ระยะที่ 2 อยางรวดเร็ว  เขาสูระยะที่  3  และระยะที่  4  แลวกลับมาระยะที่  2  เปนเวลาประมาณ  
70-100  นาที  กอนที่จะมีการนอนหลับแบบ  REM   ประมาณ  2-3  นาที  และกลับสูการนอนหลับ
ระยะที่  2  ของ  NREM  รอบใหม  แตละวงจรใชเวลาประมาณ  90-120  นาที  การนอนหลับแบบ  
REM  รอบแรกๆจะสั้นไมเกิน  10  นาที  รอบหลังๆจะยาวขึ้นรอบสุดทายประมาณ  15-40  นาที  
คืนหนึ่ง  4-6  ครั้ง  หรือประมาณรอยละ  20-25  ของการนอนหลับทั้งหมด   ในครึ่งแรกของการ
นอนหลับทั้งหมด  ระยะที่2,3  และ  4  ของการนอนหลับแบบ  NREM  จะยาวกวา และในครึ่งหลัง
ของการนอนหลับทั้งหมด  การนอนหลับชวง  REM  ยะยาวกวา  ระหวางการนอนหลับจะมีการตื่น
เปนระยะสั้นๆ  2-3  ครั้งและจะหลับตอไดในเวลาไมนาน จนกระทั่งตื่นเต็มที่  รวมเวลาการนอน
หลับไดทั้งหมดประมาณ  6.5-8  ชั่วโมง (Riley,  1985:  61) 
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 กลไกการควบคุมการนอนหลับ  
                 เชื่อวาการนอนหลับเปนผลจากระบบสารสื่อประสาท  คือ ซีโรโทนิน   นอรอิพิเนฟริน  
และ อะซิทิลโคลีน  ในระยะ  REM sleep  พบวา  cholinergic  neuron  ใน gigantocellular  tegmental  
field  เพิ่มการทํางานขึ้นมากเนื่องจากมีการลดการทํางานของ serotonergic  neuron  จาก  nucleus  
raphe และ noradrenergid system จาก locus coeruleus แตตอมาจะพบวา serotonergic และ  
noradrenergic  neurons  กลับเพิ่มการทํางานมากขึ้น  ทําใหยับยั้ง REM  sleep  และเขาสู  NREM  
sleep สลับกันไปมาเชนนี้ตลอดชวงระยะเวลาการหลับจนกระทั่ง cholinergic neuron ใน  
ascending reticular activating system  ทํางานมากขึ้น  ทําใหยับยั้ง  reticular  thalamic  neuron  และ
หยุดกระบวนการนอนหลับ 
                   สมมติฐานเกี่ยวกับกลไกควบคุมการนอนหลับไดแก 
                   1)    ระบบเรติคูลาร  แอคติเวติง  (Reticular  Activating System : RAS)  บริเวณกาน
สมองทําหนาที่ควบคุมรางกายในภาวะตื่น  ทําใหสมองตื่นตัวตอการรับรูสภาวะแวดลอมตางๆ
รอบตัว 
                   2)   กลุมเซลลประสาทราฟ  (Raphe nuclei) บริเวณตอนลางของสมองพอนส (Pons) 
ตอกับเมดัลลา (Medulla)  ทําหนาที่สงสัญญาณประสาทไปสูสมองสวนตางๆ  ไดแก  ไฮโปธาลามัส  
ระบบลิมบิค  คอรเทกซ  และไขสันหลัง  โดยหล่ังซีโรโทนิน  (Serotonin)  เปนสารสื่อประสาท       
เชื่อวาเปนสารที่ยับยั้งการสงสญัญาณไปยัง  RAS มีผลให  RAS  มีทํางานลดลง  ซ่ึงมีความสําคัญ
ตอการนอนหลับแบบ NREM  และชวยลดความวิตกกังวล  สารซีโรโทนิน  (Serotonin)  จะมีการ
ผลิตในเวลากลางวัน  และสะสมไวจนถึงเวลากลางคืนจะมีระดับสูงพอที่จะหล่ังออกมาชวยใหเกิด
การนอนหลับที่ดี  และรางกายยังสามารถรับสารนี้ไดจากอาหารในรูปของกรดอะมิโน  เชน  
แอลทริปโทแฟน  ( L – tryptophan )  ถามีการขัดขวางการสังเคราะหซีโรโทนินหรือมีการทําลาย
บริเวณเซลลประสาทราฟ  รางกายจะอยูในภาวะที่ตื่นตัวตลอดเวลา  นอนหลับยาก หรือทําใหการ
นอนหลับระยะที่ 3,4 และการนอนหลับแบบ REM  นอยลง 
                3)   เซลลประสาทโลคัสซีรูเลียส (Locus  coeruleus)  เปนกลุมเซลลประสาทบริเวณ
สมองสวนพอนด  แขนงของเซลลประสาททอดติดตอกันกับกลุมเซลลอ่ืนๆ  ในเรติคูลารฟอรเมชัน
และหลั่งสารนอรอิพิเนฟรินเปนสารสื่อประสาท  (Norepinephrine) มีความสัมพันธกับการ           
ทําหนาที่ทางจิตใจ  ภาวะอารมณ  การทํางานของสมองใหญและสมองนอย เชื่อวา เกี่ยวของกับการ
นอนหลับแบบ  REM  ถามีการทําลายเซลลประสาทราฟ  และโลคัส  ซีรูเลียสจะทําใหนอนหลับได
ลดลงหรือระยะตางๆ  ของการนอนหลับเปลี่ยนแปลงไป 
                 4)  เซลลประสาทซูปราไดแอสมาติค (Suprachiasmatic  nucli) บริเวณไฮโปธา
ลามัสเปนเสมือนนาฬิกาภายในรางกาย  (Body  clock)  ที่ควบคุมใหมีการปรับเปลี่ยนระบบการ
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ทํางานของรางกายใหเปนไป และสอดคลองกับวงจรในรอบวัน  (Circadian  rhythm) ซ่ึงไดรับ
อิทธิพลจากการกระตุนของสิ่งแวดลอมภายนอก เชน  ความมืด  ความสวาง  และจากเหตุการณตาง  ๆ 
 

1.5  ปจจัยท่ีมีอิทธิพลตอการนอนหลับ 
                1)  อายุ     เปนปจจัยขั้นปฐมภูมิ ในการกําหนดปริมาณและลักษณะของการ       
นอนหลับ  ที่จะมีผลตอรูปแบบวงจรการนอนหลับ  ตั้งแตวัยทารกถึงวัยสูงอายุ  หรือการนอนหลับ
จะมีการเปลี่ยนแปลงตามพัฒนาการของมนุษย ( Espie, 1993)  เวลาในการนอนหลับ  ทารกแรกเกิด
ถึง  2  สัปดาหใชเวลานอนหลับประมาณวันละ  16-17  ช่ัวโมง อายุ  16 ป เวลาการนอนหลับลดลง
เหลือประมาณ  8.5  ช่ัวโมง อายุ  25-45 ป เหลือประมาณ 7-8 ช่ัวโมง และผูสูงอายุ  ประมาณ  6.5  
ชั่วโมง  และอายุ  65 ปขึ้นไป  ใชเวลานอนนอยกวา  5  ชั่วโมง  (McGrill and Russel, 1992)     
บุคคลสูงอายุมักจะมีแบบแผนการนอนหลับแตกตางไปจากคนหนุม โดยใชเวลานอนมาก หลับยาก 
ชวงเวลาที่หลับสนิทมีนอย มีความแปรปรวนของระยะการนอนหลับมาก ตื่นบอย และมักจะตื่นเชา
พรอมทั้งรูสึกวาหลับไมเพียงพอ (Ebersole, 1985: 176; Matteson and McConnell, 1988: 407)  
นอกจากนี้เมื่อบุคคลมีอายุมากขึ้นจะมีโอกาสตื่นเนื่องจากเสียงรบกวนไดงายขึ้น (Closs, 1988: 49) 
                  2)   เพศ     โดยธรรมชาติ เพศชายจะมีความแปรปรวนของรูปแบบการนอนหลับได
มากกวาและเกิดเร็วกวาเพศหญิงประมาณ  10-20  ป  เมื่อเขาสูวัยผูใหญตอนตนจะเริ่มมีการนอน
หลับแบบ REMลดลงและตื่นขณะนอนหลับบอยขึ้นซึ่งบอยครั้งมีสาเหตุมาจากการคั่งของน้ําอสุจิ
ในองคชาติที่เกิดในระยะ REM (Closs, 1988: 49)   ผูหญิงวัยผูใหญตอนตนสามารถนอนหลับถึง
ระยะหลับสนิทไดมากกวาและจะเริ่มเปลี่ยนแปลงในวัยกลางคน (Closs, 1998)  แตการศึกษาของ 
ศิวภรณ   โกศล (2538)   ศึกษาคุณภาพการนอนหลับของบุคลากรทางทางสุขภาพพบวาเพศ ไมมี
ความสัมพันธกับคุณภาพการนอนหลับ   แมนเดลสันและคณะ  (Mendelson et  al.,1993)  ศึกษา
ความแปรปรวนของการนอนหลับในวัยผูใหญพบวา  ทั้งเพศชายและเพศหญิงประสบปญหา        
ไมแตกตางกัน 
                 3)   ความไมสุขสบาย  ความไมสุขสบายจากสาเหตุตางๆเปนปจจัยที่สําคัญประการ
หนึ่ง  สาเหตุความไมสุขสบายไดแก ทานอน บุคคลจะนอนหลับไดดีในทานอนที่ตนเองสุขสบาย
ที่สุดจากการเปรียบเทียบทานอนของผูปวยที่นอนหลับไดดีและไมดีพบวาผูปวยที่นอนหลับได     
ไมเพียงพอ มักนอนหงายหรือนอนในทาที่หลังและไหลเหยียดตรงเปนเวลานานและเปลี่ยนทานอน
บอยครั้ง (Closs, 1988)   
                4)   ส่ิงแวดลอม   บุคคลมักจะนอนหลับไดดีในที่ที่ตนคุนเคย  หากตองเปลี่ยน
สถานที่หรือส่ิงแวดลอมในการนอนหลับยอมมีผลตอการนอนหลับทั้งระยะ  REM และ NREM    
โคส (Closs, 1988)   กลาววาอุณหภูมิของสิ่งแวดลอมมีผลตอการนอนหลับถึงแมวาอุณหภูมิจะ
เปลี่ยนไปเพียงเล็กนอยก็ตาม  วอรคเกอร (Walker, 1972) ไดศึกษาเกี่ยวกับแบบแผนการนอนหลับ
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ในผูปวยหลังผาตัดที่พักรักษาตัวอยูในหอผูปวยบําบัดพิเศษ พบวา  แสงสวางเปนสิ่งแวดลอมหนึ่งที่
ทําใหผูปวยพักหลับไดนอย    นอกจากนี้ ความดังของเสียงทําใหระยะเวลาที่นอนหลับสนิทหรือ
นอนหลับไดในระดับลึกลดลงสําหรับผูปวยที่อายุนอย  ในขณะที่ผูปวยที่เปนผูสูงอายุทําใหระยะ
ฝนถูกรบกวน (Vallet ,1982   อางถึงใน  ดารัสนี  โพธารส, 2538) 
                  5)   อาหารและเครื่องดื่ม    จากการศึกษาของ  มอรทัล  (Morton, 1993 อางถึงใน 
กุสุมาลย  รามศิริ, 2543)   ผูสูงอายุที่ดื่มเครื่องดื่มที่มีสวนผสมของคาเฟอีนกอนนอนพบวา ภายหลัง
การดื่ม  ระยะเวลาในการนอนหลับทั้งหมดลดลง  2  ช่ัวโมง และระยะเวลาตั้งแตเขานอนจนกระทั่ง
หลับเพิ่มขึ้นเนื่องจากคาเฟอีนมีฤทธิ์กระตุนระบบประสาทสวนกลางสวนแอลกอฮอลจะลดการ
กระตุนของรางกายในระยะแรกของการนอนหลับจึงมีฤทธ์ิชวยทําใหนอนหลับแตแอลกอฮอลจะ
เพิ่มการกระตุนรางกายในระยะทายของการนอนหลับ บุคคลที่มีการเปลี่ยนแปลงของน้ําหนัก       
ทั้งเพิ่มและลดอยางทันทีทันใดลวนมีผลตอการนอนหลับ   โดยบุคคลที่มีภาวะทุพโภชนาการหรือมี
การสลายอาหารที่สะสมไวมากจะมีระยะหลับสนิทเพิ่มขึ้น   สวนบุคคลที่มีอัตราการเผาผลาญต่ํา 
ระยะหลับสนิทจะลดลง (Patrick et al., 1989:  87)   อาหารที่มีกรดอะมิโน แอล – ทริปโทแฟน      
(L – tryptophan) สูง   เชน   นม เนื้อวัว  และถ่ัว  จะชวยชักนําใหหลับไดเร็วขึ้นขึ้นเนื่องจาก        
แอล – ทริปโทแฟนนี้เปนสารตั้งตนของซีโรโทนีน (Kozier et al., 1989: 597, Patrick et al., 1989: 
87)   นอกจากนี้ยังพบวาอาหารที่มีโซเดียมต่ํามีสวนทําใหการนอนหลับระยะหลับสนิทและระยะ 
REM ลดลง (Closs, 1988, p. 50) 
                6)  ภาวะอารมณและจิตใจ เชน ความวิตกกังวลเปนภาวะที่บุคคลมีความรูสึก
เหมือนถูกคุกคาม  เสี่ยงภัย  ตกอยูในอันตราย  หรืออยูในภาวะของความไมมั่นคงปลอดภัย          
จากการศึกษาในผูสูงอายุหญิงจํานวน  175  คน  พบวา  รอยละ  58  มีความวิตกกังวลทําใหนอน   
ไมหลับ  (Johnson, 1996  อางถึงใน กุสุมาลย  รามศิริ, 2543)   ซ่ึงสอดคลองกับ  บุญชู  อนุสา
สนนันท (2536)  วาความวิตกและกังวลมีความสัมพันธทางลบกับความพึงพอใจในการนอนหลับ  
แสดงวาผูปวยทีมีความกลัวและวิตกกังวลสูงมีแนวโนมที่จะมีความพึงพอใจในการนอนต่ํา หรือ
แมแตอารมณสนุกสนาน  จะกระตุนการหล่ังนอรแอดรีนาลีนซึ่งจะกระตุนระบบประสาท             
ซิมพาเธติคใหรางกายตื่นตัว ทําใหหลับยาก (Kozier et al., 1989: 596 – 597)   สวนบุคคลที่อยูใน
ภาวะซึมเศราจะมีระดับเอนไซม โมโนเอมีน ออกซิเดส (Monoamine oxydase) สูงขึ้น ซ่ึงเอนไซมนี้
จะสลายนอรแอดรีนาลีนและซีโรโทนีน ทําใหบุคคลเหลานี้หลับไดยากหรือหลับแลวตื่นบอย
เชนเดียวกัน (Closs, 1988:  49) 
                 7)   บุหร่ี    สารนิโคตินใหบุหร่ีมีฤทธิ์กระตุนการทํางานของระบบประสาท          
ซิมพาเธติคใหมีการหลั่งสารแคทีโคลามีนเพิ่มมากขึ้น ทําใหอัตราการเตนของหัวใจและระดับความ
ดันโลหิตเพิ่มขึ้นสงผลใหนอนหลับยาก  คุณภาพการนอนหลับลดลง 
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                 8)  วงจรชีวภาพในรอบวัน การนอนหลับของแตละบุคคลมีความสัมพันธกับวงจร
ชีวภาพในรอบวันอยางมากระยะเวลาที่บุคคลหลับสนิทที่สุดจะตรงกับชวงเวลาที่ระดับการทํางาน
ของรางกายลดลงต่ําที่สุด   ซ่ึงสําหลับบุคคลทั่วไปจะอยูในเวลาเชาตรู (Narrow and Buschle, 1982:  
487)   บุคคลบางกลุมนอนหลับในชวงพลบค่ํา ตื่นแตเชาตรู และทํางานอยางมีประสิทธิภาพในชวง
เชา ในขณะที่อีกกลุมหนึ่งชอบนอนดึก ตื่นสาย และทํางานไดดีในชวงบายถึงกลางคืน (สันต       
หัตถีรัตน, 2534:  26)   ซ่ึงวงจรชีวภาพนี้จะสอดคลองกับอุปนิสัย บุคลิกภาพ อาชีพ และความ
สะดวกของแตละบุคคล 
                  9)  กิจกรรมและการออกกําลังกาย  การออกกําลังกายในเวลาและปริมาณที่
เหมาะสมจะชวยใหนอนหลับสนิทดีขึ้น แตถาออกกําลังกายชวงกอนนอนหรือหักโหมจนเกินไป
จนเกิดอาการเหนื่อยลาจะทําใหหลับไดยาก (Kozier et al., 1989: 596;  Narrow and Buschle, 1982: 
487)   สวนบุคคลที่ถูกจํากัดใหนอนอยูบนเตียงและไมสามารถเคลื่อนไหวรางกายไดจะมีการนอน
หลับระยะสนิทมากขึ้น (Patrick et al., 1989: 87) 
 10.  การนอนหลับในคืนที่ผานมา บุคคลที่หลับชดเชยการอดนอนในคืนกอน ๆ หรือ
บุคคลที่นอนหลับตลอดทั้งวันหลังจากการทํางานชวงกลางคืนจะไมงวงนอนในเวลานอนหลับ
ตามปกติ   ในขณะเดียวกันบุคคลที่นอนหลับไดนอยในคืนที่ผานมาหรือตื่นเชากวาปกติจะงวงนอน
กอนถึงเวลานอนหลับตามปกติของเขา (Narrow and Buschle, 1982:  488) 
 
 1.6 ปจจัยท่ีเก่ียวของกับการนอนหลับของผูปวยในหอผูปวยวิกฤต 
 ปจจัยที่รบกวนการนอนหลับแบงไดเปนปจจัยภายในและปจจัยภายนอหก 
 1)  ปจจัยภายในไดแก สภาวะในรางกายทั้งหมดที่ทําใหการนอนหลับของผูปวย    
ไมเปนไปตามปกติ ที่มีรายงานไวไดแก 
     1.1)  ความวิตกกังวล มีความสัมพันธในทางลบกับคุณภาพการนอนหลับ
(Parker, 1995: 343)   เมื่อเจ็บปวยจนตองเขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล มีแหลงที่เปนสาเหตุให
เกิดความวิตกกังวลกับผูปวยมากมาย    เชน    ความเจ็บปวยและผลของความเจ็บปวย                     
การวินิจฉัยโรค ความรูสึกไมแนนอน   การที่ตองอยูหางจากญาติพี่นองและครอบครัวที่คุนเคย 
สถานที่ไมคุนเคย    ไมสามารถวางแผนในอนาคตไดบนพื้นฐานของความจริง การนอนหลับใน
สถานที่ที่มีแตคนไมคุนเคยทําใหมีความระมัดระวังในการนอนหลับ ซ่ึงในบางคนอาจนอนกรน    
ไมอยากใหผูอ่ืนทราบ และอยากลุกเขาหองน้ําบอย ๆ แตเกรงใจผูอ่ืน นิสัยสวนตัวในการนอน
บางครั้งทําใหผูปวยอายท่ีจะทําในสถานที่นอนที่ไมเปนสวนตัว เชน การถอดฟนปลอม การสวม
เสื้อผาที่เคยใสนอน บางครั้งรายละเอียดในหลายเรื่องผูปวยก็ไมกลาที่จะตอรองเพื่อการนอนหลับที่
เปนสุขของตนเอง จนเก็บไปเปนความวิตกกังวลทําใหมีผลกับการนอนของผูปวย (Webster and 
Thombson, 1986: 452)  มีรายงานวากลุมผูปวยที่มีระดับความวิตกกังวลมากจะบนวานอนไมหลับ
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มากกวากลุมผูปวยที่มีความวิตกกังวลในระดับต่ํา (Southwell and Wistow, 1995: 1105)           
ความวิตกกังวลมีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพการนอนหลับของผูสูงอายุในโรงพยาบาล      
(หลิว  ยี่หลาน, 2543; ปานทิพย   ประเสริฐผล, 2544) และที่บาน ( กุสุมาลย  รามศิริ, 2543) 
นอกจากนี้ความวิตกกังวลเปนตัวแปรที่ถูกเลอืกเขาสมการทํานายคุณภาพการนอนหลับของผูปวย
ศัลยกรรม (Topf et al., 2001: 237-243; บุญชู   อนุสาสนนันท, 2536)  
     1.2)  ความปวด สามารถลดระยะเวลาในการนอนทั้งหมด เพิ่มระยะเวลาที่ใช
กอนการนอนหลับ และเพิ่มจํานวนครั้งของการตื่นในเวลากลางคืน มีผูทําการวิจัยพบวาในผูปวย
ศัลยกรรม (ดารัสนี   ดพธารส, 2538; ปานทิพย   ประเสริฐผล, 2544;  Southwell and Wistow  et al., 
1995: 1101-1109) และผูสูงอายุในแผนกอายุรกรรม (วราภา   แหลมเพ็ชร, 2544) พบวาสาเหตุหนึ่ง
ของการนอนไมหลับคือความปวด วิธีที่ดีที่สุดที่สามารถชวยใหนอนหลับได คือ การใหยาแกปวด
แตในความเปนจริงการประเมินเกี่ยวกับความปวดยังมีไมเพียงพอ (Parker, 1995: 342) และความ
ปวดยังเปนตัวแปรที่ถูกเลือกเขาสมการทํานายคุณภาพการนอนหลับในผูปวยศัลยกรรมทรวงอก 
(Topf et al., 2001: 237-243)  
    1.3)  ความรู สึกไมสุขสบาย  เปนปจจัยสําคัญที่รบกวนการนอนหลับใน          
หอผูปวยวิกฤตมีรายงานวารอยละ 16 ของผูปวยมีความไมสุขสบายมากและทุกคนบนวานอนได   
ไมเพียงพอ รอยละ 57 ของผูปวยมีความไมสุขสบายเล็กนอย (Southwell and Wistow, 2544) ผูปวย
อายุรกรรม (วราภา   แหลมเพ็ชร, 2544) และผูสูงอายุ (กุสุมาลย  รามศิริ, 2543) ที่พบวาความไมสุข
สบายมีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพการนอนหลับ 
   สาเหตุของความไมสุขสบายในผูปวยไดแก เตียง และหมอนที่แข็งเกินไป 
หมอนที่มีพลาสติกหุมทําใหรอน และไมออนนุม (Southwell and Wistow, 1995: 1105; Webster 
and Thompson, 1986: 451;  ดารัสนี   โพธารส, 2538)  สายน้ําเกลือ และสายสื่อสําหรับวัดสัญญาณ
ชีพตาง ๆ ที่ติดตัวในขณะนอนหลับ มีผลใหไมสามารถนอนในทาที่สุขสบายได นอกจากนี้สายตาง 
ๆ ที่ตอออกจากตัวผูปวย เชน สายสวนเสนเลือด การใหออกซิเจนทางจมูก การใสคาทอชวยหายใจ 
การใสคาสายสวนปสสาวะ การดูดเสมหะ และการใสคาทอระบายทรวงอก (กาญจนา   สิมะจารึก, 
2538) และการบันทึกสัญญาณชีพตางก็มีผลทําใหความสุขสบายของผูปวยลดนอยลง (Parker, 
1995: 343)  ความเจ็บปวยและอาการตาง ๆ ของผูปวยทําใหไมสามารถนอนในทาที่สุขสบายได
เชนกัน ในผูปวยที่มีปญหาเรื่องการหายใจ การนั่งจะทําใหผูปวยหายใจไดสะดวกขึ้น แตก็ทําให
ผูปวยไมสามรถนอนหลับในทาที่สุขสบายอยางที่เคยได (Webster and Thompson, 1986: 451;     
วราภา   แหลมเพ็ชร, 2544)   นอกจากนี้ยังมีความไมสุขสบายเกี่ยวกับอาการใจสั่น ไอ คล่ืนไส 
อาเจียน คัน เคลื่อนไหวรางกายไมไดทั้งหมดหรือเพียงบางสวน ทุกรายที่มีอาการดังกลาวระบุวา
ความไมสุขสบายเหลานี้เปนสิ่งรบกวนการนอนหลับ (วราภา   แหลมเพ็ชร, 2544) 
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     1.4 ) ความรุนแรงของโรค ระดับความรุนแรงของโรคมีความสัมพันธกับ
คุณภาพการนอนหลับ  มีรายงานวาระดับความรุนแรงของอาการเหนื่อยจากโรคหัวใจมี
ความสัมพันธทางลบกับประสิทธิผลในการนอนหลับและระยะเวลาในการนอนทั้งหมด และมี
ความสัมพันธทางบวกกับระยะเวลาตื่นระหวางการนอนในเวลากลางคืน (Redker et al., 1998:    
27-37)  
 2)  ปจจัยภายนอก 
     2.1)  เสียง    คืออีกตัวแปรหนึ่งที่มีอิทธิพลอยางมากกับการนอนหลับ เสียงจะ
รบกวนการนอนของคนหรือไมขึ้นกับ แหลงที่มาของเสียง ลักษณะของเสียง ระยะของการนอน  
ในขณะที่มีเสียงรบกวน ชนิดของเสียงที่มีผลกับความไวในการรับรูของแตละบุคคล (Webster and 
Thompson, 1986: 451)   เสียงที่สามารถรบกวนการนอนหลับไดใน 2 ทาง คือ เสียงที่สามารถปลุก
ใหคนตื่นจากการนอนหลับ และเสียงเปนส่ิงเราที่แมวาคนจะไมถูกปลุกใหตื่นแตเสียงก็เปนตัว      
ทําใหวงจรการนอนของคนเปลี่ยนแปลงไปจากปกติ (Slonim, 1974 cited in Hansell, 1984: 59)       
มีรายงานการวิจัยเกี่ยวกับผลของเสียงในหอผูปวยวิกฤตที่มีตอวงจรการนอนของคนปกติ เพศหญิง
พบวาเสียงมีผลทําใหอัตราการเตนของหัวใจเร็วขึ้น อัตราการหายใจเร็วขึ้น และคุณภาพการนอน
ต่ําลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (Snyder-Halpern, 1985: 41-50)   นอกจากนี้เสียงจากหอผูปวยวิกฤต
ในเวลากลางคืนยังทําใหคุณภาพการนอนตามการรับรู (Topf et al., 1996: 545-551) และระยะเวลา
การนอนระยะ REM ในคนปกติลดลง (Topf et al., 1993: 252-258) เสียงเปนปจจัยภายนอกที่สําคัญ
ที่รบกวนการนอนหลับของผูปวยภาวะหัวใจวาย (ชอผกา  พืชพันธุไพศาล, 2544) ผูปวยวิกฤต
ศัลยกรรม (บุญชู   อนุสาสนนันท, 2536)  ผูสูงอายุที่บาน (กุสุมาลย  รามศิริ, 2543) และผูสูงอายุใน
โรงพยาบาล (หลิว   ยี่หลาน, 2543; วราภา   แหลมเพ็ชร, 2544)  
  แหลงที่มาของเสียงในโรงพยาบาลไดแก เสียงรองและเสียงเรียกขอความ
ชวยเหลือของผูปวยเตียงอ่ืน การสื่อสารระหวางผูปวยและผูปวย การสื่อสารระหวางผูปวยและญาติ 
การสื่อสารระหวางผูปวยและพยาบาล เครื่องมือท่ีใชในโรงพยาบาล (Baker, 1993: 84; Lindenmuth 
et al., 1980;  Snyder-Halpern, 1985: 41-50)   เสียงโทรศัพท เสียงรองเตือนของเครื่องมือตาง ๆ 
เสียงลางหมอนอน เสียงเครื่องชวยหายใจ เสียงดูดเสมหะ เสียงจากเครื่องโทรศัพทภายใน เสียงไอ
ของผูปวยอ่ืน เสียงโทรทัศนและเสียงเปดและปดประตู (Lindenmuth et al., 1980: 1457)            
เสียงเหลานี้เปนเสียงที่กอใหเกิดความรําคาญตามการรับรูของผูปวย การสํารวจระดับเสียงในหอ
ผูปวยวิกฤตพบวามีเสียงที่ความดังมากกวา 80 เดซิเบลเกิดขึ้นบอย (Kahn et al., 1998: 535; Meyer, 
1994: 1211; McLaughlin et al., 1996: 226-230)  
  ความไวของเสียงยังขึ้นกับระยะของการนอนหลับดวยใน NREM ระยะ 1 เปน
ชวงที่หลับตื้น ๆ เสียงเบา ๆ ก็สามารถกระตุนใหตื่นได ใน NREM ระยะ 3 และ 4 เปนระยะที่หลับ
ลึกมากขึ้นตองการระดับเสียงที่ดังมากขึ้นในการปลุกใหตื่น นอกจากนี้ความคุนเคยกับเสียงที่ไดยิน
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ยังมีผลตอความไวของเสียง ถามีความคุนเคยกับเสียงมากจะสามารถนอนหลับไดดีกวาเสียงที่       
ไมเคยไดยินมากอน   ระดับของเสียงในโรงพยาบาลเปนเสียงที่ผูปวยไมคุนเคยและแปลกใหมจะ
สามารถกระตุนผูปวยใหตื่นไดมากกวาเสียงที่มีความดังระดับเดียวกันกับที่บาน(Websterand 
Thompson, 1986: 447) 
     2.2)  แสง เปนตัวแปรที่รบกวนนาฬิกาชีวภาพ (Circadian rhythm) ของผูปวย
ขณะหลับ มีรายงานวาแสงมีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพการนอนหลับของผูปวยภาวะหัวใจวาย  
(ชอผกา   พืชพันธุไพศาล, 2544) หอผูปวยวิกฤตสวนใหญเปนสถานที่ปดไมสามารถมองเห็นแสงจาก
ภายนอกทําใหผูปวยไมทราบความแตกตางของเวลาในชวงกลางวันและกลางคืน (Parker, 1995: 
347)  และแสงในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรมสวนใหญเกิดจากแสงไฟที่เปดตลอดเวลาทั้งกลางวัน
และกลางคืน ซ่ึงมีระดับความสวางแตกตางกันไปในชวงเวลาระหวางวัน มีผูสํารวจระดับแสงใน
หอผูปวยวิกฤตโดยการวัดดวยเครื่องวัดระดับแสง พบวามีแสงสวางอยางตอเนื่องทั้งกลางวันและ
กลางคืน (Meyer et al., 1994: 1211)  
  2.3)  อุณหภูมิ อุณหภูมิของสิ่งแวดลอมมีผลตอการนอนหลับ  อุณหภูมิที่รอน
หรือเย็นเกินไปมีผลใหระยะหลับสนิทและระยะ REM ลดลง ตื่นบอย ชวงเวลาตื่นนานขึ้น (Closs, 
1988: 50)   เมื่อผูปวยตองอยูในหออภิบาลผูปวยซ่ึงตั้งระดับอุณหภูมิของเครื่องปรับอากาศต่ํากวา
ระดับอุณหภูมิบรรยากาศ ยอมสงผลกระทบใหการนอนหลับของผูปวยแปรปรวนได 
 2.4)  กิจกรรมการพยาบาล   ผูปวยที่เขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตเปนผูที่มี
หรือเสี่ยงตอภาวะที่เปนอันตรายตอชีวิต จําเปนที่จะตองไดรับการดูแลรักษาอยางใกลชิดและ
ตอเนื่อง ผูปวยตองถูกปลุกใหตื่นทุก 1 หรือ 2 ชั่วโมง เนื่องจากการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลตาง ๆ 
เชน การวัดสัญญาณชีพ ดูดเสมหะ พลิกตะแคงตัว ใหยา เปนตน จากการศึกษาของ วอลคเกอร
(Walker, 1972: 164-168) ซ่ึงศึกษาระยะเวลาที่ผูปวยไดพักผอนนอนหลับโดยไมถูกรบกวน 
ระหวางวันที่ 1 ถึง 3 หลังผาตัดหัวใจแบบเปด พบวาวันแรกผูปวยไดรับการปฏิบัติการพยาบาล      
ถึง 56 คร้ัง ในแตละชั่วโมง และภายใน 3 วันนี้โดยเฉลี่ยทุก 1 ช่ัวโมงผูปวยแตละคนจะถูกปลุกอยาง
นอย 1 คร้ัง  ระยะเวลานานที่สุดที่ผูปวยไมถูกรบกวนคือ 50 นาที 
 2.5)  ลักษณะสถานที่ เนื่องจากหออภิบาลผูปวยวิกฤตมีเครื่องมือเครื่องใช
สําหรับใชในการดูแลผูปวยจํานวนมากและพรอมสําหรับใชงานตลอดเวลา เชน เครื่องชวยหายใจ 
เครื่องตรวจการทํางานของหัวใจ และเครื่องควบคุมการไหลของสารน้ําทางหลอดเลือดดํา เปนตน
(Berk, Sampliner, Artz and Vinocur, 1976: 5)   การนอนโดยมีเตียงผูปวยอ่ืนและมีเครื่องมือ
เครื่องใชอยูสองดาน รวมกับการเปลี่ยนแปลงสภาพแวดลอมในขณะนอนหลับมีผลใหผูปวยตอง
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและไมสามารถปฏิบัติกิจวัตรกอนนอนของตนเองได สภาพดังกลาวนี้จึงอาจ
เปนสาเหตุใหผูปวยนอนไมหลับได 
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1.7  การประเมินคุณภาพการนอนหลับ 
 การประเมินคุณภาพการนอนหลับมีอยู 2 ลักษณะ คือการประเมินคุณภาพการนอน

หลับเชิงปรนัย (Objective sleep quality) และการประเมินคุณภาพการนอนหลับเชิงอัตนัย 
(Subjective sleep quality) ซ่ึงการที่จะเลือกใชวิธีใดนั้น ขึ้นอยูกับวัตถุประสงคในการประเมินและ
ความเหมาะสมกับสถานการณ 

 
 การประเมินคุณภาพการนอนหลับเชิงปรนัย 
 การประเมินคุณภาพการนอนหลับวิธีนี้ เปนการพิจารณาองคประกอบเกี่ยวกับการ
เขาสูระยะของการนอนหลับ และระยะเวลาในแตละรอบวงจรของการนอนหลับ (Hilton, 1976)   
ซ่ึงประเมินไดจาก การบันทึกการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาขณะหลับ  หรือจากการบันทึกลักษณะ
ของการนอนหลับตลอดคืน  ไดแก   การเปลี่ยนแปลงของคลื่นไฟฟาในสมอง  ความตึงตัวของ
กลามเนื้อ การเคลื่อนไหวของลูกตา   การแลกเปลี่ยนอากาศทางจมูกและปาก  การเคลื่อนไหวของ
หนาอกและหนาทองขณะหายใจ   การเคลื่อนไหวของรางกาย  ระดับกาซในเลือด  ระดับฮอรโมน 
อุณหภูมิรางกายและการนอนหลับ วิธีนี้ใหผลถูกตอง และเที่ยงตรงที่สุด (Beck, 1992)                 
การประเมินจะทําไดเฉพาะในหองปฏิบัติการ เครื่องมือมีราคาแพงและวิธีคอนขางซับซอน จึงตอง
ทําโดยผูเชี่ยวชาญเฉพาะทางในการใชและการแปรผล วิธีนี้ไมสามารถประเมินการรับรูของบุคคล
เกี่ยวกับการนอนหลับ  ความรูสึกภายหลังการตื่นนอน และความพึงพอใจในการนอนหลับได 
(Englert and Linden, 1998)  โดยทั่วไปการประเมินคุณภาพการนอนหลับเชิงปรนัยนี้จะไมใชตรวจ
เพื่อคัดกรอง แตจะใชประโยชนเพื่อการวินิจฉัยแยกโรคและการรักษาเชน การศึกษาแบบแผนการ
นอนของผูปวยโรคจิตเภทเฉียบพลันและแอลกอฮอลเรื้อรัง การศึกษาผลของความเขมขนของ
ออกซิเจนตอคุณภาพการนอนหลับในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังและคุณภาพการนอนหลับใน
ผูปวยหยุดหายใจขณะนอนหลับจากการอุดกั้น เปนตน (Beck, Johns, Lancaster, Raptopoulos, 
Angelopoulos and Priest, 1981 อางถึงใน กุสุมาลย รามศิริ, 2543) 
 
 การประเมินคุณภาพการนอนหลับเชิงอัตนัย 
 การประเมินคุณภาพการนอนหลับเชิงอัตนัย เปนการประเมินองคประกอบตาง ๆ 
เฉพาะบุคคลเกี่ยวกับ ประสบการณ การรับรูเกี่ยวกับการนอนหลับ ความรูสึกภายหลังการตื่นนอน 
การถูกรบกวนจากฝนราย สามารถกําหนดการประเมินเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพได (Cliss, 1988) 
การประเมินคุณภาพการนอนหลับอาจทําไดหลายวิธีเชน ประเมินโดยใชแบบสอบถามเกี่ยวกับเวลา
นอนหลับปกติ ระยะเวลาการนอนหลับในแตละคืน การรบกวนการนอนหลับ เวลาที่อยูบนเตียง 
(Johns, 1975) หรือประเมินคุณภาพการนอนหลับโดยใชแบบวัดคุณภาพการนอนหลับ ซ่ึงเปนการ
ประเมินคาบนเสนตรงโดยการเปรียบเทียบดวยสายตา (Visual analogue scale) ประกอบดวย
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ลักษณะตาง ๆ ของการนอนหลับวัดเปน 2 มิติคือ มิติประสิทธิผลการนอนหลับ (Sleep 
effectiveness) ซ่ึงเปนการรับรูของบุคคลเกี่ยวกับการนอนหลับของตนเองในทางบวก เกี่ยวกับ
ความรูสึกภายหลังการตื่นนอน คุณภาพการนอนหลับ เวลาที่ใชในการนอนหลับ วิธีตื่นนอน 
ระยะเวลาตั้งแตตื่นนอนจนลุกออกจากเตียง ความพอใจตอจํานวนเวลาที่ไดนอนหลับ และใชเวลา
ในการงีบหลับ และมิติความแปรปรวนของการนอนหลับ (Sleep disturbance) ซ่ึงเปนการรับรูของ
บุคคลตอการนอนหลับของตนเองในทางลบเกี่ยวกับการใชเวลาในการเริ่มตนกลับ การพลิกตัวหรือ
การเคลื่อนไหวรางกายระหวางนอนหลับ เวลาที่เสียไปกับการตื่นระหวางการนอนหลับ การถูก
รบกวนการนอนหลับ (Synder – Helpern and Verren, 1987)  

 การประเมินคุณภาพการนอนหลับโดยใช The Pittsburgh Sleep Quality Index 
(PSQI) มี 2 ลักษณะ คือ 

  การประเมินการนอนหลับเชิงปริมาณ  
 เปนการประเมินการนอนหลับจากการสอบถามหรือสัมภาษณที่สามารถบอกจํานวน

ของระยะเวลามากนอยได ตามรายละเอียดดังตอไปนี้ 
 1. ระยะเวลาตั้งแตเขานอนจนกระทั่งหลับ เปนระยะเวลาตั้งแตบุคคลลมตัวลงนอน
จนกระทั่งหลับไป (Buysse et al., 1989)  ในบุคคลที่การนอนหลับปกติ ใชเวลาประมาณ 1 – 7 นาที 
(Morton, 1993)  ระยะนี้ไมควรเกิน 20 นาที ถามากกวา 20 นาทีแสดงวา มีการนอนไมหลับเกิดขึ้น 
(Lee, 1997)  บุคคลที่มีคุณภาพการนอนหลับดี จะมีระยะเวลาตั้งแตเขานอนจนกระทั่งหลับนอยกวา
หรือเทากับ 15 นาที (Buysse et al., 1989) ซ่ึงหากระยะเวลาที่ส้ันตั้งแตเขานอนจนกระทั่งหลับ 
บุคคลสามารถใชระยะเวลามากก็ยังไมสามารถเขาสูการนอนหลับในระยะตาง ๆ ได ทําใหการนอน
หลับในระยะตาง ๆ ลดลง สงผลตอคุณภาพการนอนหลับและบงบอกถึงคณุภาพการนอนหลับได 
 2. ระยะเวลาการนอนหลับในแตละคืน เปนระยะเวลาตั้งแตเร่ิมเขาสูการนอนหลับ
ระยะที่ 1 ของNREM จนกระทั่งตื่นนอน โดยไมคิดรวมเวลาที่ตื่นระหวางการนอนหลับ (Buysse    
et al., 1989)  บุคคลจะมีความตองการการนอนหลับในแตละคืนแตกตางกันไปในแตละวัยหรือชวง
อายุของบุคคล ทารกหลังคลอดหนึ่งเดือนจะนอนหลับวันละประมาณ 20 ชั่วโมง และจะคอย ๆ 
ลดลงมาตามลําดับเปน 10 – 12 ช่ัวโมงตอคืนเมื่ออายุ 4 ป ตอมาจะลดลงเหลือ 9 – 10 ชั่วโมงตอคืน
เมืออายุ 10 ป โดยเหลือประมาณ 8.5 ชั่วโมงเมื่อเขาวัยรุนในระยะอายุ 16 ป และลดลงมาเหลือ
ประมาณ 7.5 ช่ัวโมงตอคืนเมื่ออายุ 25 – 45 ป หลังจากนั้นจะคอย ๆ ลดลงจนเหลือ 6.5 ชั่วโมงตอ
คืนเมื่อเขาสูวัยสูงอายุ (Morton, 1993)   บางการศึกษาพบวาระยะเวลาการนอนในแตละคืนของ
บุคคลวัยผูใหญและวัยสูงอายุไมแตกตางกัน (Richards, 1996) ซ่ึงบุคคลที่สามารถนอนหลับได
มากกวา 7 ช่ัวโมงตอคืน แสดงถึงการมีคุณภาพการนอนที่ดี (Buysse et al., 1989) 
  3.  ประสิทธิผลของการนอนโดยปกติวิสัย เปนอัตราสวนระหวาง จํานวนชั่วโมง
ของระยะเวลาในการนอนหลับในแตละคืนหารดวยจํานวนของระยะเวลาที่นอนอยูบนเตียงเทียบ
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กับหนึ่งรอยคาที่คํานวณไดจะมีหนวยเปนเปอรเซ็นต (Buysse  et al., 1989)  ในวัยผูใหญจะมีคา
ประสิทธิผลการนอนหลับ 80 – 95 เปอรเซ็นต และวัยสูงอายุจะมีคา 67 – 70 เปอรเซ็นต (Hayashi 
and Endo, 1982 cited in Carpenito, 1997)   ซ่ึงบุคลที่มีคุณภาพการนอนหลับดีจะมีคาประสิทธิผล
ของการนอนหลับโดยปกติวสัิยมากกวา 85 เปอรเซ็นต (Buysse et al., 1989) 

 
 การประเมินคุณภาพการนอนเชิงคุณภาพ  
 เปนการประเมินการนอนหลับจากการสอบถามหรือสัมภาษณที่สามารถบอกได   

โดยบุคคลนั้น เอง ดังมีรายละเอียดดังนี้ 
 1.  คุณภาพการนอนหลับเชิงอัตนัย เปนการประเมินคุณภาพการนอนหลับโดยรวม  

และเปนสิ่งที่สามารถบอกไดโดยบุคคลนั้นเองวา “ดีมาก” หรือ “ไมดีเลย” (Buysse et al., 1989)  
 2.  การรบกวนการนอนหลับ เปนการขาดความตอเนื่องหรือมีการขัดจังหวะ

ระหวางการนอนหลับ ทําใหเกิดการเบี่ยงเบนดานปริมาณและคุณภาพการนอนหลับ มีการ
เปลี่ยนแปลงแบบแผนการนอนหลับและตื่นไปจากความเคยชินของบุคคล ทําใหรูสึกไมสุขสบาย
หรือทําใหวิถีชีวิตเปลี่ยนแปลงไปอาจเกิดผลในลักษณะการนอนมากหรือนอยเกินไป ปจจัยหรือส่ิง
ที่รบกวนการนอนหลับ เชน การที่ตองตื่นกลางดึกหรือตื่นเชากวาปกติ ตื่นเขาหองน้ํา หายใจลําบาก 
ไอหรือกรนเสียงดัง รูสึกหนาวเกินไป รูสึกรอนเกินไป ฝนราย ความเจ็บปวด เปนตน ซ่ึงการ
รบกวนการนอนหลับมีสาเหตุจากสิ่งใดนั้นสามารถบอกไดโดยบุคคลนั้นเอง (Buysse et al.,  1989) 
 3.  การใชยานอนหลับ การใชยาเพื่อชวยในการนอนหลับ โดยแพทยส่ังและซื้อมา 
รับประทานเอง (Buysse et al., 1989)   ซ่ึงการใชยาดังกลาวบงบอกถึง การมีปญหาในการนอนหลับ
หรือมีคุณภาพการนอนหลับที่ไมดีเกิดขึ้น ดังการศึกษาการเกิดปญหาการนอนหลับในผูสูงอายุที่
บริโภคยาและไมบริโภคยานอนหลับ พบวากลุมตัวอยางที่บริโภคยานอนหลับจะมีอุบัติการณการ
เกิดปญหาการนอนหลับสูงกวากลุมตัวอยางที่ไมไดบริโภคยานอนหลับ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(p<0.001)  (Englert and Linden, 1998)   นอกจากนี้ยังพบวาภายหลังการใชยานอนหลับจะ
กอใหเกิดผลเสียตอผูสูงอายุ โดยรางกายจะมีความทนตอยาเพิ่มขึ้น และยาจะรบกวนการนอนหลับ
ในระยะ REM (Ross, Hare, and McPherson, 1986)  อีกทั้งพบวาภายหลังการใชยานอนหลับจะมี
การนอนหลับยาก ตื่นบอยในตอนกลางคืน และนอนหลับยากภายหลังการตื่นขึ้นมาระหวางการ
นอนหลับ (Englert and Linden, 1998)  ซ่ึงจะสงผลกระทบตอคุณภาพการนอนหลับ ดังนั้นการใช
ยานอนหลับจึงบงบอกถึงการมีคุณภาพการนอนที่ไมดีได 

 4.  ผลกระทบตอการทํากิจกรรมในเวลากลางวัน เปนผลที่เกิดจากการนอนหลับ   
ไมเพียงพอหรือคุณภาพการนอนหลับไมดี ซ่ึงมีผลกระทบตอกิจกรรมในเวลากลางวัน เชน          
งวงนอนหรือเผลอหลับ ขาดความกระตือรือรนในการทํางาน เปนตน (Buysse et al., 1989) 
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 นอกจากนี้ยังพบวาการนอนหลับที่ไมเพียงพอ หรือคุณภาพการนอนหลับที่ไมดีจะ
ทําใหมีการงีบหลับในตอนกลางวันเพิ่มขึ้น (Prosise, Bonnet, Berry and Dickel, 1994) จะทําให
บุคคลมีปญหาเกี่ยวกับสมาธิ และความจํา รูสึกไมสุขสบาย ลดความราเริงสนุกสนานกับเพื่อนและ
ครอบครัวลง (สุรชัย เกื้อศิริกุล, 2542) เฉื่อยชา ออนเพลีย ความทนตอความเจ็บปวดลดลง 
(McIntosh, 1989) ซึมเศรา หงุดหงิดงาย เฉยเมย การตัดสินใจไมดี สับสน ความเครียดเพิ่มขึ้น 
(Evans and French, 1995) เพิ่มความเสี่ยงตอการเกิดอุบัติเหตุ บนทองถนนและอุบัติเหตุภายในบาน 
และความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมประจําวันลดลง (Gottlieb, 1990) เปนตน 

 สําหรับการวิจัยครั้งนี้ ผูวิจัยได เลือกแบบประเมินคุณภาพการนอนหลับของ            
พรสรรค  โรจนกิตติ (2544) ซ่ึงดัดแปลงมาจาก Verran and Synder-Halpem sleep scale (Snyder-
Halpem and Verran, 1987: 155-163)   เปนการประเมินคุณภาพการนอนหลับเชิงอัตนัย 
ประกอบดวยมิติยอย 3 คือ มิติดานความแปรปรวนคุณภาพการนอนหลับ มิติดานประสิทธิผลการ
นอนหลับและมิติดานผลรวมเวลางีบหลับในระหวางวัน 

 
2.   แนวคิดเก่ียวกับการใหขอมูล 
 การใหขอมูลเปนกระบวนการที่กอใหเกิดประสบการณ มีผลทําใหบุคคล ครอบครัว หรือ
ชุมชนไดรับความรู เกิดทัศนคติและการปฏิบัติที่ถูกตอง (Close, 1988: 203)  การใหขอมูลสามารถ
ชวยใหผูปวยเกิดการเรียนรู  นําขอมูลที่ได รับไปประมวลผลและเชื่อมโยงกับความรูและ
ประสบการณเดิม กระตุนใหเกิดการเปลี่ยนแปลงการรับรู ซ่ึงจะมีผลตอการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม
ทางสุขภาพเดิมไปสูพฤติกรรมที่ถูกตองเหมาะสมและคงอยูถาวร (ธีรนันท  สิงหเฉลิม, 2542: 34; 
Duffy, 1997: 102-108)  
 
 2.1  ความหมายของการใหขอมูล 
 ขอมูล หมายถึง ขอเท็จจริงหรือส่ิงที่ถือหรือยอมรับวาเปนขอเท็จจริง สําหรับใชเปน
หลักอนุมานหาความจริง หรือการคํานวณ (ราชบัณฑิตยสถาน, 2530) 
 การใหขอมูล หมายถึง กระบวนการที่กอใหเกิดประสบการณ มีผลทําใหบุคคล 
ครอบครัว หรือชุมชนไดรับความรู เกิดทัศนคติและการปฏิบัติที่ถูกตอง (Close, 1988: 203) 
 การใหขอมูลเปนรูปแบบของการชวยเหลือเพื่อใหผูปวยไดรับรูถึงสิ่งที่ตนเองตอง
ประสบลวงหนา จะชวยเพิ่มความรูสึกสามารถควบคุมตนเองและชวยลดความรูสึกทรมานจากผลที่
เกิดจากเหตุการณนั้นเปนการเพิ่มพลังอํานาจชวยใหบุคคลสามารถรับรูและประเมินสถานการณได
ตรงกับความจริง สามารถวางแผนจัดการกับเหตุการณตาง ๆ ที่อาจเกิดขึ้นกับตนเองได (Lazarus 
and Folkman, 1984: 151-152) 
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 2.2  ประเภทของขอมูล 
 ขอมูลที่ใหแกผูปวยนั้นมีหลากหลายซึ่งสามารถจําแนกประเภทของขอมูลไดตาม
ลักษณะดังตอไปนี้ 
   2.2.1  จําแนกตามเนื้อหาของขอมูล (Johnson, 1972: 499-503)  
 2.2.1.1  ขอมูลเกี่ยวกับวิธีการที่ผูปวยจะไดรับ (Procedure information) 
เปนขอมูลที่บอกถึงเหตุการณที่อาจเกิดขึ้น อธิบายเปนลําดับขั้นตอน ชวยใหสามารถควบคุมความรู
ความเขาใจตอเหตุการณ (Cognitive control)  
             2.2.1.2  ขอมูลเกี่ยวกับความรูสึกที่ผูปวยอาจจะตองประสบ (Sensory 
information) เปนขอมูลที่บอกถึงความรูสึกที่อาจเกิดขึ้นกับผูปวยโดยอธิบายถึงความรูสึกที่ผูปวย
คนอื่นเคยประสบมาแลวจากสถานการณเดียวกันซึ่งความรูสึกนี้จะรับรูโดยประสาทสัมผัสทั้งหา
ชวยใหสามารถควบคุมปฏิกิริยาตอบสนอง (Response control)  
              2.2.1.3  ขอมูลเกี่ยวกับวิธีการเผชิญตอภาวะคุกคาม (Coping information) 
เปนขอมูลที่บอกถึงวิธีการตาง ๆ ที่ควรปฏิบัติ อันจะเปนผลดีตอตนเองในสภาวะที่ตองเผชิญกับ   
ส่ิงคุกคามตาง ๆ ชวยทําใหสามารถควบคุมพฤติกรรมได (Behavioral control)  
   2.2.2  จําแนกตามลักษณะของขอมูล (Auerbach, 1983: 1248-1296)  
           2.2.2.1  ขอมูลท่ัวไป (General information) เปนขอมูลทั่ว ๆ ไปใน
ลักษณะกวาง ๆ เนื้อหาขอมูลคลายคลึงกับขอมูลเกี่ยวกับวิธีการที่ผูปวยจะไดรับ 
                           2.2.2.2  ขอมูลเฉพาะเจาะจง (Specific information)เปนการใหขอมูลใน
รายละเอียด เฉพาะแตละสถานการณที่ผูปวยตองเผชิญตอภาวะคุกคาม 

 2.2.3  จําแนกตามรายละเอียดของขอมูล (วิภาภัทร  ซังขาว, 2544: 46) 
- ขอมูลเกี่ยวกับความรูเร่ืองโรค หรือเหตุผลของการรกัษา 
- ขอมูลรายละเอียดขั้นตอนการตรวจรักษาที่ไดรับ 
- ขอมูลเกี่ยวกับความรูสึกที่อาจเกิดขึ้นจากการตรวจรักษา 
- ขอมูลคําแนะนําเกี่ยวกับวิธีการเผชิญกับเหตุการณที่กําลังจะเกิดขึ้น 

 
 2.3  วิธีการและแนวทางเกี่ยวกับการใหขอมูลแกผูปวย 
 ในการใหขอมูลเพื่อใหผูปวยเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมจะตองเลือกวิธีการให
เหมาะสมกับผูรับขอมูล เพื่อใหเกิดการประโยชนแกผูปวยมากที่สุด โดยมีการสอน 2 วิธี ดังนี้ 
(Kalz, 1997: 33-36)  
   2.3.1  การสอนเปนรายบุคคล เปนการสอนแบบตัวตอตัว สามารถใหขอมูลได
อยางละเอียดเปนการสรางสัมพันธภาพระหวางผูสอนและผูรับขอมูล เกิดการกระตุนการเรียนรู
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อยางเหมาะสม เปนการใหขอมูลโดยยึดหลักความแตกตางระหวางบุคคลในดานความสามารถ 
สติปญญา ความสนใจ ความตองการ สภาวะรางกาย อารมณ เพิ่มโอกาสการซักถามขอสงสัย 
 2.3.2  การสอนเปนกลุม เปนการใหขอมูลที่มีผูรับขอมูลตั้งแต 2 คนขึ้นไปเปนการ
ใหขอมูลเพื่อใหเกิดการแลกเปลี่ยนความรู ความคิดเห็น และประสบการณระหวางบุคลในกลุม    
โดยกลุมสามารถกระตุนใหสมาชิกเกิดการเปลี่ยนแปลงในการรับรู ความรู แนวคิด และการ    
ปฏิบัติตัวได 
 การใหขอมูลเปนบทบาทอิสระของพยาบาลในการปฏิบัติการพยาบาลแก
ผูปวยไดมีผูเสนอแนวทางและขอควรคํานึงในการใหขอมูลดังนี้ 

 1. ประเมินสภาวะอารมณ ความพรอมตอการรับรู ความสามารถที่จะรับ
ขอมูล ความตองการขอมูล และสาเหตุที่กระตุนใหเกิดความวิตกกังวลและความเครียดของผูรับ
ขอมูล (Manley, 1988: 19-21)  
 2. สรางสัมพันธภาพที่ดีระหวางผูใหขอมูลและผูรับขอมูลเพื่อใหเกิดความ
ไววางใจโดยใชคําพูดที่สุภาพ แสดงความจริงใจ กิริยาทาทางแสดงความเปนมิตร และใหความ
สนใจผูรับขอมูลมากที่สุด (Manley, 1988: 19-21) 
 3.  ควรใชภาษาที่เขาใจงาย คําส้ันแตมีความชัดเจน ไมควรใชศัพททาง
การแพทย เพราะอาจทําใหผูรับขอมูลแปลความหมายผิด เกิดความวิตกกังวลไดและควรใหขอมูล
เทาที่จําเปน 
 4.  มีขั้นตอนการใหขอมูล เปดโอกาสใหผูรับขอมูลไดซักถามขอสงสัย 
และระบายความรูสึก (Stanik, 1990: 43-47)  
 5.จัดสิ่งแวดลอมและบรรยากาศใหเปนสวนตัวหลีกเล่ียงสิ่งรบกวนขณะให
ขอมูล (McGregor, Fuller and Lee, 1981: 1477-1478)  
 
 2.4  การใหขอมูลในผูปวยระยะวิกฤต 
 การเขา รับการรักษาพยาบาลในหออภิบาลผูปวยวิกฤต  ผูปวยจะตองอยูใน
สภาพแวดลอมที่ไมคุนเคย พบกับบุคคลที่ไมรูจัก ไดยินเสียงสัญญาณตาง ๆ จากอุปกรณเครื่องมือ 
เครื่องใช เสียงบุคลากรคุยกันในสิ่งที่ตนไมเขาใจและการทํางานที่เรงรีบของเจาหนาที่ (อุราวดี   
เจริญไชย, 2541: 15-28) สภาพแวดลอมในหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤตเปนสาเหตุของการเกิด
ความเครียดและมีผลตอการนอนหลับของผูปวยระยะวิกฤต (Topf, 2000: 520-528) 
 การเผชิญกับสถานการณที่ไมสามารถควบคุมหรือคาดเดาไดเปนสาเหตุของการเกิด
ความเครียดดังนั้นการใหขอมูลกอนที่จะตองการเผชิญกับสถานการณนั้นๆจะทําใหเกิดความเครียด
นอยลง(Auerbarch and Martelli, 1983: 1248-1296) ซ่ึงจากการทบทวนวรรณกรรมโดยเฉพาะใน
ประเทศไทยพบวามีงานวิจัยที่เปนการใหขอมูลภายในหอผูปวยวิกฤตเพียง 1 งานวิจัยเทานัน้ ซ่ึงเปน
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หอผูปวยวิกฤตศัลยกรรม (กัลยา  สรรพอุดม, 2546) นอกจากนั้นเปนงานวิจัยเร่ืองการใหขอมูล
เกี่ยวกับสภาพแวดลอมที่ทําในผูปวยท่ีเขารับการผาตัดทางกระดูกและขอโดยวัดระดับความ       
วิตกกังวลและความพึงพอใจตอบริการพยาบาลของหองผาตัด (สุคนธา  ผดุงวัตร และแขวิมล       
ทุมวิภาต, 2539) ซ่ึงศึกษาในกลุมตัวอยางผูปวยที่ไดรับการผาตัดในแผนกศัลยกรรมออโธปดิคส 
จํานวน   40 คน โดยกลุมทดลองจะไดรับขอมูลเกี่ยวกับสภาพแวดลอมในหองผาตัดจากผูวิจัย เมื่อ
วัดคะแนนความวิตกกังวล และคะแนนความพึงพอใจภายหลังการทดลองของทั้ง 2 กลุมพบวา 
ผูปวยกลุมทดลองที่ไดรับขอมูลเกี่ยวกับสภาพแวดลอมในหองผาตัดมีความวิตกกังวลนอยกวาและ
มีความ    พึงพอใจมากกวาผูปวยกลุมควบคุมที่ไมไดรับขอมูลเกี่ยวกับสภาพแวดลอมในหองผาตัด
นอกจากนั้นเปนการใหขอมูลแกผูปวยระยะวิกฤตในเรื่องตาง ๆ ดังตอไปนี้ 
 วิภาภัทร  ซังขาว (2544) ศึกษาถึงผลของการใหขอมูลอยางมีแบบแผนรวมกับการใช
เทคนิคการผอนคลายตอความวิตกกังวลในการหยาเครื่องชวยหายใจโดยมีผูปวยระยะวิกฤตที่จะ
ไดรับการหยาเครื่องชวยหายใจจํานวน 32 ราย เปนกลุมตัวอยาง ดวยการใหขอมูลอยางมีแบบแผน
และการฝกเทคนิคการผอนคลายโดยการบริหารการหายใจในกลุมทดลองจํานวน 16 ราย ผลการวัด
ความวิตกกังวลกอนและหลังการทดลองของกลุมตัวอยางทั้ง 2 กลุม พบวาผูปวยกลุมทดลองที่
ไดรับการใหขอมูลอยางมีแบบแผนรวมกับการใชเทคนิคผอนคลายมีความวิตกกังวลต่ํากวาผูปวย
กลุมควบคุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ 
 อุราวดี    เจริญไชย (2541) ศึกษาถึงผลของการใหขอมูลเตรียมความพรอมเกี่ยวกับ
วิธีการ ความรูสึกและคําแนะนําสิ่งที่ควรปฏิบัติตอความวิตกกังวล ความเจ็บปวดและความทุกข
ทรมานในผูปวยที่ไดรับการผาตัดเปลี่ยนล้ินหัวใจ โดยใชแนวคิดการปรับตนเองของ Leventhal 
และ Johnson ในกลุมตัวอยางผูปวยโรคล้ินหัวใจที่โรงพยาบาลศรีนครินทร คณะแพทย 
มหาวิทยาลัยขอนแกน จํานวน 30 คน กลุมทดลองจะไดรับการใหขอมูล 3 ชนิด คือ ขอมูลเกี่ยวกับ
วิธีการ ขอมูลบงบอกความรูสึกและแนะนําสิ่งที่ควรปฏิบัติจัดทําเปนเทปโทรทัศน แบงเนื้อหาเปน 
2 ตอน โดยใหขอมูลในตอนเย็นติดตอกัน 2 วัน แลววัดความวิตกกังวล ความเจ็บปวดและ         
ความทุกขทรมาน ผลการวิจัยพบวาผูปวยกลุมที่ไดรับการใหขอมูลเตรียมความพรอมมีคะแนนเฉลี่ย
ความวิตกกังวล ความเจ็บปวดและความทุกขทรมานต่ํากวาผูปวยกลุมที่ไมไดรับการใหขอมลูเตรยีม
ความพรอม  
 นอกจากนี้เปนงานวิจัยเกี่ยวกับการใหขอมูลกอนการผาตัดและทําหัตถการในผูปวย
กลุมอื่นๆ เชน การใหขอมูลเกี่ยวกับการผาตัดในผูปวยศัลยกรรมกระดูก (แกวสามสี  สาเจริญ, 
2536)   การใหขอมูลมารดากอนเขาเยี่ยมทารกเกิดกอนกําหนดในหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤตเด็ก 
(พรประภา  โลจนะวงศกร, 2541)  การใหขอมูลเกี่ยวกับการปฏิบัติตนของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม
หลังผาตัดผานกลองสองขอเขา (ธีรนันท  สิงหเฉลิม, 2542)  การใหขอมูลประกอบภาพการตูนใน
เด็กกอนวัยเรียนขณะไดรับสารน้ําทางหลอดเลือดดํา (กลอยใจ  มีเครือรอด, 2544)  การใหขอมูล
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เกี่ยวกับการปฏิบัติตนในเรื่องของสิ่งเราตอการปรับตัวของผูปวยไตวายเรื้อรัง (วรรณา  ปยะเศวตกุล, 
2545) เปนตน 
 จากการที่ไดศึกษาทบทวนเกี่ยวกับการดูแลผูปวยที่เขารับการรักษาในหอผูปวย
วิกฤตอายุรกรรมในประเทศไทยโดยพยาบาล พบวาการใหขอมูลเร่ืองสภาพแวดลอมภายใน         
หอผูปวยวิกฤตอายุรกรรมยังไมไดรับความสําคัญ ซ่ึงเปนสาเหตุสําคัญของการเกิดความเครียดและ
มีผลตอการนอนหลับของผูปวยที่เขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม 
 สําหรับการวิจัยคร้ังนี้ผูวิจัยไดใชการใหขอมูลเปนรายบุคคล โดยการสื่อสอนที่ใช
เปนแฟมภาพถายจากสถานที่จริงซึ่งทําใหผูปวยไดเห็นภาพไดสอดคลองกับความเปนจริงที่จะตอง
เผชิญขณะอยูในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรมไดดียิ่งขึ้น 
 
3.   แนวคิดเก่ียวกับการนวดกดจุดสะทอน 
 การนวดกดจุดสะทอนเปนศาสตรเปนศิลปอยางหนึ่งที่ใชในการวินิจฉัย รักษาโรคและ
สงเสริมสุขภาพที่นิยมใชกันมานานกวา 5,000 ป ในประเทศจีน (ศักดิ์  บวร, 2543; Allen, 1999)    
ซ่ึงชาวจีนมีความเชื่อวาตําแหนงของเทามีความสัมพันธกับการควบคุมการทํางานสวนอ่ืนของ
รางกาย การกดนวดบางแหงของเทาจึงสงผลทําใหเกิดสมดุลการทํางานของสวนอ่ืนที่สัมพันธกัน
นั้น (ประโยชน  บุญสินสุข, 2544; Tappen, 1978) จนกระทั่งป ค.ศ. 1913 ดร. วิลเล่ียม  ฟทเจอราลด 
(William Fitzgerald, 1913) ไดนําไปเผยแพรในประเทศสหรัฐอเมริกา สําหรับในประเทศไทยยัง  
ไมทราบประวัติที่แนชัด (สมพร  ชินโรส และวันเพ็ญ  ปานยิ้ม, 2544) การนวดกดจุดสะทอนเปน
ศาสตรที่เปนผลมาจากการนวดเทาซึ่งบางครั้งมีความสับสนในการแยกระหวางหลักการนวดเทา   
ซ่ึงการนวดกดจุดสะทอนจะแยกจากการนวดเทาโดยขั้นตอนที่มีการใชแรงกดไปตามจุดตาง ๆ     
บนเทาทั้ง 2 ขางซึ่งจุดตาง ๆ เหลานี้จะสะทอนไปตามอวัยวะตาง ๆ ทั่วรางกาย การนวดกดจุด
สะทอนเปนสวนหนึ่งของการนวดแผนไทยซึ่งเปนภูมิปญญาอันลํ้าคาของชาวไทย มีการถายทอด
จากคนรุนหนึ่งสอนบอกแกคนรุนตอมาภายในครอบครัว จากพอแมสูลูก และจากครูแกศิษย 
ปจจุบันสถาบันแพทยแผนไทย กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข ไดศึกษาและผสมผสานการ
นวดแผนไทยที่เนนการกดนวดรวมกับการกดจุดแบบของจีน เพื่อใหเกิดประโยชนสูงสุดตอผูรับ
การนวดกดจุดสะทอน (วิชัย  อึงพินิจพงศและนริศรา  มนตรี, 2542; สถาบันแพทยแผนไทย, 2542)  
 การนวดทุกประเภทนั้นจะชวยใหผูปวยไวใจและกลาที่จะระบายปญหาใหแกพยาบาลฟง
ทําใหสามารถแกไขปญหาที่แทจริงของผูปวยได Byass (1988: 40)  กลาววาการนวดมีผลทําให
ความตึงเครียดทางอารมณลดลง ชวยลดความซึมเศรา และยังชวยสงเสริมสัมพันธภาพที่ดีระหวาง
ผูปวยกับพยาบาลทําใหผูปวยเกิดความไววางใจแกพยาบาลผูที่ทําการนวดได  
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 การนําการนวดกดจุดสะทอนมาใชในระบบบริการสุขภาพ 
 ปจจุบันการนวดกดจุดสะทอนกําลังไดรับความนิยมโดยทั่วไปและระบบบริการสุขภาพมี
การยอมรับการดูแลแบบทางเลือก (Alternative care) และการดูแลแบบเสริม (Complementary care) 
(ประโยชน  บุญสินสุข, 2544) การนําการนวดกดจุดสะทอนเขามาใชในระบบบริการสุขภาพ
เนื่องจาก 
 1.  เปนบทบาทที่พยาบาลสามารถจะปฏิบัติไดในขอบเขตวิชาชีพ 
 2.  เปนกิจกรรมที่สะดวก เพราะสามารถทําไดทุกสถานที่ ไมรุกลํ้าอวัยวะสวนตัวที่ปกปด
ของผูปวยโดยนวดเฉพาะเทา นอง เขา ใตเขา (Stephenson, Weinrich, and Tavakoli, 2000) 
 3. ไมตองสอดใสอุปกรณใด ๆ เขาไปในรางกายของ (Noninvasive) (Stephenson, 
Weinrich, and Tavakoli, 2000) 

4.  สะดวกสําหรับผูปวยวิกฤตที่มีอุปกรณการรักษาติดตัว แขน มากมาย มีเพียงเทาที่ไมมี
อุปกรณการรักษาติดอยู (Hayes and Cox, 1999) 

5.  เปนเทคนิคและวิธีการที่เปนประโยชนสําหรับผูปวย ไมส้ินเปลืองคาใชจายมาก  
ปลอดภัย มีประสิทธิภาพ ไมตองใชอุปกรณพิเศษ (ศักดิ์  บวร, 2543; ประโยชน  บุญสินสุข, 2544; 
ปทมา  ทองสม, 2541) 

6.  สามารถสอนใหแกสมาชิกทีมการพยาบาล ญาติผูปวย เพื่อสามารถนําไปปฏิบัติแก
ผูปวยได (ประโยชน  บุญสินสุข, 2544) 

 
 3.1 ความหมายของการนวดกดจุดสะทอน 
 การนวดกดจุดสะทอน (Reflexology)  เปนวิธีการหนึ่งในการสรางพลังบําบัด 
(Healing power) เนื่องจากเปน Physical touch ในการดูแลสุขภาพ ซ่ึงเปนรูปแบบหนึ่งในการ
ถายทอดพลังสัมผัสบําบัด (Therapeutic touch)  การนวดกดจุดสะทอนนั้นเปนทั้งศิลปะแหงการ
สัมผัส ผสมผสานกับศาสตรแหงพลังบําบัดสุขภาพดวยธรรมชาติ (ลดาวัลย   อุนประเสริฐพงศ, 
2549)  จากนั้นใชเทคนิคของการนวดและการกดจุดโดยใชสวนของมือและนิ้วมือตาง ๆ หรือ
อุปกรณกดลงบนบริเวณที่เปนจุดสะทอน ซ่ึงจุดสะทอนในบริเวณตาง ๆ จะมีความเกี่ยวของและ
เชื่อมโยงกับตอม อวัยวะ และสวนตาง ๆ ทั้งหมดของรางกาย ตามโซนที่ลากผานที่เทา 2 ขาง 
(Macky, 2001: 163)   ผลของการนวดกดจุดสะทอนชวยสงเสริมการไหลเวียนโลหิต ขจัดของเสีย 
ลดความตึงเครียด ลดความปวดและเพิ่มความรูสึกผอนคลาย ฟนฟูพลังงาน และมีความสามารถใน
การเยียวยารางกายไดดวยตนเอง เพื่อนําไปสูภาวะสมดุลของรางกาย  (Wilkinson, Prigmore and 
Rayner et al., 2005) 
 การนวดกดจุดสะทอนแบงเปน 3 ชนิด ตามอวัยวะที่ใชในการนวดกดจุดสะทอน
ไดแก  1)  การนวดกดจุดสะทอนที่หู (Ear reflexology)  2) การนวดกดจุดสะทอนที่มือ (Hand 



 37

reflexology)  3) การนวดกดจุดสะทอนที่เทา ( Foot reflexology) ซ่ึงเปรียบเสมือนศูนยรวมแหง
อวัยวะตาง ๆ ที่อยูในรางกายมนุษย (Microcosm of the body)  การนวดกดจุดสะทอนนิยมทําที่เทา
มากที่สุดเนื่องจากการนวดเทามีความสะดวกไมลุกลํ้าความเปนสวนตัว ที่สําคัญคือ มีพื้นที่บริเวณ
ผิวหนังที่มากกวา    มีความไวตอการสัมผัสและแรงกดจุดสะทอนมากกวา จึงใหผลของการกดจุด
สะทอนไดดีกวาที่หูหรือที่มือ (ลดาวัลย   อุนประเสริฐพงศ, 2549; Joseph et al., 2004: 40)  ซ่ึงใน
การวิจัยคร้ังนี้ไดใชการนวดกดจุดสะทอนที่เทา 
 
 3.2 ประวัติความเปนมาของการนวดกดจุดสะทอน 
 แหลงกําเนิดการนวดกดจุดสะทอนยงัไมเปนที่ทราบแนชัด แตคาดวามีจุดกําเนิดมา
ประมาณ 5,000 ป ที่ประเทศจีน อิยิปต อินเดีย รวมทั้งประเทศทางตะวันตก การบําบัดดวยการกด
จุดสะทอนเชื่อวาเริ่มตนมาพรอม ๆ กับวิชาการฝงเข็ม (Acupuncture) ในประเทศจีนกวา 4,000 – 
5,000 ปลวงมาแลว   เนื่องจากศาสตรทั้ง 2 ชนิดนี้มีความคลายคลึงกันมาก สวนในประเทศอียิปตได
พบหลักฐานเปนภาพวาดแกะสลัก ที่แสดงใหเห็นขั้นตอนของการนวดกดจุดอยางชัดเจน ซ่ึงคาดวา
ภาพนี้มีอายุประมาณ 4,000 ป ลวงมาแลว (เพ็ญนภา  ทรัพยเจริญ และคณะ, 2548: 11; Lockett, 
1992: 14; Dougans, 1996: 48-49) 
 ในประมาณป ค.ศ. 1917 Dr. William H. Fitzgerald   แพทยผูเชี่ยวชาญดาน ตา หู คอ 
จมูก (EENT) ของประเทศอเมริกา ไดมีความสนใจในเรื่องการกดจุดสะทอนที่เทาเพื่อลดความปวด    
โดยใชแรงกดจุดที่มือและเทาในระยะกอนการผาตัด และไดพัฒนาทฤษฎีตําแหนงการกดจุดที่นิ้ว
มือและนิ้วเทาที่สัมพันธแบตําแหนงของอวัยวะตาง ๆ ในรางกายมนุษยเพื่อใหเกิดอาการชาไปยัง
ตําแหนงของบริเวณรางกายที่ตองการใหเกิดการตอบสนอง เชน มีการทดสอบอาการชาเฉพาะที่ 
(Local anesthetic effect)   นอกจากนั้นทานยังสามารถทําการผาตัดเล็ก (Minor surgery) โดยไมใช
ยาชาแตใชเพียงเทคนิคการกดจุดเพียงอยางเดียว เปนตน ทฤษฎีนี้คือ “Zone therapy” โดยมีแนวคิด
วาคนเราดํารงอยูดวยพลังชีวิต (Life force) ซ่ึงวิ่งไปตามชองทางเดินตามเสนพลัง และรางกาย
คนเรายังถูกแบงเปนโซนของพลัง 10 โซน เทา ๆ กันตามแนวยาวที่แยกรางกายตั้งแตศีรษะและ
ส้ินสุดที่ปลายนิ้วมือและนิ้วเทา ดังนั้นเมื่อมีการกดไปที่นิ้วมือหรือนิ้วเทาจะมีผลตออวัยวะตาง ๆ ที่
อยูโซนเดียวกนักับนิ้วมือหรือนิ้วเทาที่ไดรับการกดนั้น (Lockett, 1992: 14; Dougans, 1996: 51-52) 
 ตอมาในป ค.ศ. 1930 นักกายภาพบําบัดชื่อ Eunice Ingham ไดนําทฤษฎี : Zone 
therapy: ของ Dr. William H. Fitzgerald มาศึกษาพัฒนาอยางตอเนื่อง ซ่ึงพบวาการที่คลําพบทราย
เม็ดเล็ก ๆ (Micro crystals) ในสวนของเสนประสาทสวนปลายที่บริเวณเทาสวนใดนั่นคือเกิดการ
อุดกั้นของทางเดินของเสนพลังในโซนที่สัมพันธกับบริเวณเทาสวนนั้น ซ่ึงเมื่อกดนวดเพื่อสลาย
เม็ดทรายเล็ก ๆ นั้น จะเทากับชวยสลายและขับสารพิษหรือของเสียออกไป ทําใหเสนพลังเดินได
สะดวก และการบําบัดรางกายก็จะงายขึ้น รวมทั้งไดสังเกตวาเมื่อมีการกดเจ็บที่บริเวณเทาสวนใด    
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ก็จะมีความสัมพันธกับการเกิดโรคหรือบาดเจ็บของอวัยวะสวนนั้น ๆ จากนั้นไดพัฒนาและสราง
รูปแบบแผนผังเทาซึ่งประกอบดวยสวนของ ฝาเทา ขางเทาดานในและดานนอก และหลังเทา ที่
สัมพันธกับอวัยวะตาง ๆ ของรางกาย เปนที่มาของศาสตรการนวดกดจุดสะทอนที่เทายุคใหม 
(Modern reflexology) ที่ใชกันอยางตอเนื่องจนถึงปจจุบันนี้ Ingham ไดเขียนตําราการนวดกดจุด
สะทอนเลมแรกและอุทิศตนเพื่อการเผยแพรความรูดานนี้มาตลอดกวา 40 ป จึงไดรับการขนานนาม
วาเปนมารดาแหงการนวดกดจุดสะทอน (Mother of Reflexology) (Lockett, 1992: 14; Dougans,      
1996: 53) 
 สําหรับวิวัฒนาการการนวดเทาของประเทศไทยเปนการนวดเทาเพื่อสุขภาพมีรากฐานมา
จากการนวดเทาของประเทศจีน โดยอาจารยยุพิน โตเอี่ยม ไดนําเขามาพัฒนาจัดทําเปนหลักสูตร
รวมกับอาจารยชาวไตหวันที่เปนผูเชี่ยวชาญในดานการนวดเทารักษาโรค อีกทั้งมีการวิจัยและ
พัฒนาหลักสูตรการนวดเทาเพื่อสุขภาพของมูลนิธิแพทยแผนไทย จนถึงปจจุบัน (เพ็ญนภา       
ทรัพยเจริญ และคณะ, 2548: 10)  
 
 3.3 ทฤษฎีการนวดกดจุดสะทอน 
 หลักการนวดกดจุดสะทอนนั้นอยูบนพื้นฐานหลัก 2 ทฤษฎี คือ ทฤษฎีโซน (Zone 
theory) และ ทฤษฎีเสนพลัง (Meridian theory) (Dougans, 1996: 50-55; Frankel, 1997: 80)   
นอกจากนี้ยังมีทฤษฎีอ่ืน ๆ ที่สนับสนุนหรืออธิบายผลที่เกิดจากการนวดกดจุดสะทอนที่เทา เชน 
ทฤษฎีกรด Lactic  (Lactic theory)  ทฤษฎีตัวรับความรูสึกผานเสนประสาท (Proprioceptive 
nervous receptors theory)  ทฤษฎีจิตวิทยา (Psychological theory)   ทฤษฎีความเครียด (Stress 
theory)   และทฤษฎีผอนคลาย (Reflexology theory)   เปนตน (Stephenson et al., 2000: 67-68)  
  1)  ทฤษฎีโซน (Zone theory) 
  เปนทฤษฎีที่คนพบโดย Dr. William H. Fitzgerald โดยมีการตั้งสมมุติฐานและ
ทดสอบโดยใชแรงกดที่บริเวณนิ้วมือตาง ๆ ซ่ึงผลที่ได คือ ทั้งมือ แขน ไหล ขากรรไกร ใบหนา หู
และจมูก มีอาการชาและหมดความรูสึก จากนั้นจึงใชเทคนิคนี้ในการผาตัดเล็ก ๆ ซ่ึงสามารถผาตัด
ไดโดย    ไมตองใชยาชาแตใชเพียงเทคนิคการกดจุดเพียงอยางเดียว จากการทดสอบดงักลาวทานได
ทดสอบตอไปถึงแรงกดที่นิ้วมือนิ้วเทา ซ่ึงใหผลเช่ือมโยงเฉพาะเจาะจงไปยังอวัยวะและสวนตาง ๆ 
ของรางกาย จนกระทั่งสามารถอธิบายไดวารางกายมนุษยจะมีการแบงโซนตามยาวตั้งแตศีรษะ
จนถึงปลายนิ้วมือและนิ้วเทารวมทั้งหมด 10 โซน โดยแบงรางกายซีกขวาและซีกซาย อยางละ         
5 โซน โดยโซนที่ 1 จะอยูชิดกับแนวกึ่งกลางลําตัว ถัดออกไปจะเปนโซนที่ 2, 3, 4, 5 ตามลําดับ    
สวน   นิ้วมือและนิ้วเทา คือ นิ้วหัวแมมือ(และเทา) นิ้วช้ี นิ้วกลาง นิ้วนาง นิ้วกอย หมายถึง โซนที่ 1, 
2, 3, 4, และ 5 ตามลําดับ   และนิ้วหัวแมมือ(และเทา)   นับจากดานในถึงดานนอกเทา หมายถึงโซน
ที่ 1, 2, 3, 4, และ 5 ตามลําดับ ดังนั้นเมื่อออกแรงกดที่เสนประสาทสวนปลายบริเวณจุดสะทอนที่
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โซนนิ้วมือและนิ้วเทา ดานขวาและซาย ก็จะมีผลตออวัยวะ ตอม หรือสวนตาง ๆ ของรางกายที่มี
ความสัมพันธในโซนเดียวกันของดานขวาและซายนั่นเอง ยกเวน   สวนของสมองซึ่งเมื่อออกแรง
กดที่เทาหรือมือขวาจะมีผลตอสมองซีกซาย ในขณะที่สวนของสมองซึ่งเมื่อออกแรงกดที่เทาหรือ
มือซายจะมีผลตอสมองซีกขวา เนื่องจากมีการไขวกันของเสนประสาทที่ Optic chiasma          
ทฤษฎีโซนมีความเกี่ยวของกับเสนทางเดินของพลังแหงชีวิต (Vital energy) กลาวคือ  เสนทางเดิน
ของพลังซ่ึงวิ่งจากเทา (หรือมือ) ขึ้นสูศีรษะซึ่งเชื่อวาพลังมีการไหลอยางสม่ําเสมอไปตามเสนทาง
ตาง ๆ ในรางกายและไปจบลงที่แหงหนึ่งแหงใดก็เกิดเปนจุดสะทอนที่เทาและมือ กลาวคือถาพลังนี้
ไหลไปไดไมติดขัดก็จะชวยใหคนเรามีสุขภาพดี แตเมื่อใดมีการขัดขวางหรือไหลติดขัดก็ยอมเกิด
อาหารหรือโรคได และการติดขัดของการไหลของพลังจุดใดจุดหนึ่งจะเกิดผลในทางที่ไมดีแกทุก
สวนในโซนเดียวกันและสงผลตอทั้งรางกายในที่สุดดวย ดังนั้นการนวดกดจุดสะทอนทีเทาเปนการ
สงเสริมการไหลของพลังเปนไปตามปกติ ซ่ึงก็จะเปนการสรางความสมดุลใหกับรางกายโรคตาง ๆ 
หรืออาการตาง ๆ ก็จะไมเกิดหรือมีการบรรเทาเบาบางลงได (ลิเดล  ลูซินดา และคณะ, 2542: 134; 
เพ็ญนภา   ทรัพยเจริญและคณะ, 2548: 11-12; Dougans, 1996: 51-53; Lockett, 1992: 14) 
 
  2)  ทฤษฎีเสนพลัง (Meridian theory) 
  แนวคิดของทฤษฎีเสนพลังนี้ไดใหความสําคัญของจุดสะทอนที่เทาและมือท้ัง 2 
ขางที่มีความสัมพันธกับอวัยวะ ตอม กระดูก และกลามเนื้อสวนตาง ๆ ทั้งหมดภายในรางกายทฤษฎี
นี้ไดรับการพัฒนาขึ้นมาจากทฤษฎีโซนโดย Eunice Inghamไดศึกษาพัฒนาทฤษฎีโซนอยาง
ตอเนื่อง จนไดมาเปน Foot Reflex Theory โดยไดสรางแผนผังเทาที่แสดงถึงความสัมพันธระหวาง
เสนทางเดินพลังและจุดสะทอนตาง ๆ ที่มีความสัมพันธกับอวัยวะภายในรางกาย (Visceral organs) 
ซ่ึงเปนการแสดงภาพตามกายวิภาคศาสตร โดยถาออกแรงกดจุดตําแหนงตาง ๆ ที่เทาหรือมือขวา    
ก็จะมีผลตออวัยวะและตอมตาง ๆ ภายในของรางกายซีกขวา ในขณะที่ถาออกแรงกดจุดตําแหนง
ตาง ๆที่เทาหรือมือซายก็จะมีผลตออวัยวะและตอมตาง ๆ ภายในของรางกายซีกซาย (มาจาก
รากฐานของทฤษฎีโซน) ซ่ึงจากการศึกษารวบรวมขอมูลจากผูปวยจํานวนหลายรอยคน โดยใชนิ้ว
มือกดหรือคลําบริเวณเทาแลวพบวาบริเวณนั้นรูสึกปวด ไมสุขสบาย หรือมีความรูสึกมีเสียง     
“กรึบ ๆ (Gritting)” เกิดขึ้นที่เทาบริเวณใดจะมีความสัมพันธกับโรค ความผิดปกติหรือการบาดเจ็บ
ของอวัยวะสวนใดที่ผูปวยเปนอยู เหตุนี้จึงทําใหสามารถระบุวาจุดใดหรือตําแหนงใดของเทาหรือ
มือ เปนจุดสะทอนของอวัยวะหรือตอมใดภายในรางกาย (Lockett, 1992: 14; Dougans, 1996: 53; 
Mantle and Mackereth, 2001: 43) 
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  3)  ทฤษฎีพลังงาน (Energy theory) 
  ตามศาสตรการแพทยแผนจีนพลังที่เรียกวา “ ช่ี (Chi)” นั้นจะไหลผานเสนพลัง
เมอริเดียน (Meridian theory) โดยเฉพาะเสนเมอริเดียน 6 เสน ที่สามารถผานไปยังอวัยวะภายใน
โดยตรงไดแก Spleen/Pancreas Meridian, Liver Meridian, Stomach Meridian, Gall bladder 
Meridian, and Bladder and Kidney Meridian จะพบวาอยูที่เทาโดยเฉพาะที่นิ้วเทา ในขณะที่ทาง
อินเดียและฮินดู การผานของพลงัซึ่งเรียกวา “ ปราณ” (Prana)” จะผานศูนยรวมแหงพลังที่เรียกวา 
“จักระ” (Chakras)” ทั้ง 7 ไดแก Root Chakra, Sacral Chakra or abdomen, Solar plexus Chakra, 
Heart Chakra, Throat Chakra, Brow Chakra, และ Crown Chakra โดยทางตะวันตกจะเรียกพลัง
ชีวิตนี้วา “Vital force” หรือ “Life force” (Dougans, 1996: 26, 38) โดยทฤษฎีพลังงานกลาววา 
อวัยวะตาง ๆ ในรางกายมีการเชื่อมโยงอยูภายในพลังสนามแมเหล็ก (Electromagnetic field) และ
การนวดกดจุดสะทอนที่เทาจะชวยสงเสริมการไหลเวียนของพลังเปนไปดวยดี โดยปราศจากการ
อุดกั้นของเสนพลังเมอริเดียนซึ่ง Ingham กลาววา รางกายมีการทํางานโดยการเชื่อมโยงของการสง
กระแสไฟฟา (Electrical impulse) ในการสงตอพลังงาน ในภาวะรางกายขาดสมดุลการนวดกดจุด
สะทอนจะชวยใหการเชื่อมโยงพลังงานนี้ไมติดขัด สงผลใหรางกายกลับสูภาวะที่สมดุล และอวัยวะ
ตาง ๆ สามารถทํางานไดอยางมีประสิทธิภาพ (Dougans, 1996: 39; Stephenson, Weinrich, and 
Tavakoli, 2000: 68) 
 
 4)  ทฤษฎีกรด Lactic (Lactic theory) 
 การจับเกาะของเม็ดคริสตัลเล็ก ๆ ที่ปลายประสาท (Nerve endings) ของเทาเปน
สาเหตุของอาการปวดระหวางการนวดกดจุดสะทอน ซ่ึงเชื่อวาเกิดจากการจับเกาะของแคลเซียม
และกรด Lactic ปลายประสาทที่อยูบริเวณใตผิวหนังตรงที่กดเจ็บนั้น ๆ โดยสาเหตุเกิดจากภาวะ
เลือดที่เปนกรดมากขึ้นจะทําใหเกิดแคลเซียมและกรด Lactic ไปสะสมที่ปลายประสาทของอวัยวะ
ตาง ๆ ภายในรางกาย การสะสมนี้จะเพิ่มมากขึ้นเรื่อยๆ จนกระทั่งเปนเม็ดกรดคริสตัล (Acid 
crystals)      ซ่ึงสิ่งนี้เองจะไปขัดขวางการไหลเวียนโลหิตและการไหลเวียนของพลังงานไมให
เปนไปตามปกติ 
 เทาเปนสวนที่เกิดการคั่งของสารตาง ๆ เหลานี้ไดมาก เนื่องจากมีปลายประสาท
จํานวนมากที่เทา อีกทั้งการใสรองเทาในชีวิตประจําวันทําใหการไหลเวียนโลหิตและระบบ
ประสาทที่เทาเปนไปอยางไมสะดวกนัก และเนื่องจากเทาเปนจุดสิ้นสุดของการไหลเวียนโลหิต 
กอนที่จะตองไหลเวียนกลับเขาสูหัวใจซึ่งจะตองตานแรงโนมถวงของโลกมากที่สุดรางกาย จึงเกิด
การคั่งของเลือดสวนปลายไดงาย เปนเหตุใหเกิดการคั่งของสารพิษตาง ๆ ที่เทานั่นเอง การนวดกด
จุดสะทอนจะชวยสลายเม็ดคริสตัลที่เกาะตามปลายประสาทที่เทาใหแตก โดยเมื่อสลายเม็ดคริสตัล
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ที่เสนพลังออกไปไดแลวก็จะทําใหพลังเดินไดสะดวก การไหลเวียนโลหิตก็จะกลับคืนสูสภาวะ
ปกติอีกครั้ง ซ่ึงจะชวยใหการนําเลือดและออกซิเจนรวมทั้งสารอาหารตาง ๆ ไปเลี้ยงอวัยวะสวน
ตาง ๆ ไดดีขึ้น สวนเม็ดคริสตัลหรือสารพิษที่สลายแลวก็จะซึมกลับเขาสูกระแสเลือด และขับออก
ทางปสสาวะ โดยการนวดกดจุดสะทอนจะชวยใหระบบขับถายของเสียดีขึ้น รางกายจะกลับสูภาวะ
สมดุลอีกครั้ง (Dougans, 1996: 42; Kuhn, 1999: 320; Stephenson, Weinrich, and Tavakoli, 2000: 68) 
 
 5)  ทฤษฎีตัวรับความรูสึกผานเสนประสาท (Proprioceptive nervous receptors 
theory) 
 ระบบประสาทประกอบดวย 3 สวนหลัก ๆ คือ ระบบประสาทสวนกลาง ไดแก
สมองและไขสันหลัง ระบบประสาทสวนปลาย และระบบประสาทอัตโนมัติ ซ่ึงระบบประสาท
ภายในรางกายมนุษยถูกเชื่อมโยงดวยระบบศักยไฟฟาที่มีความซับซอน ถาปราศจากเสนประสาท
สงไปตามอวัยวะตาง ๆ ของรางกายตามวิถีประสาท (Neural pathway) แลวอวัยวะตาง ๆ ก็จะ       
ไมสามารถทํางานได ดังนั้นในภาวะที่รางกายเจ็บปวยซ่ึงมักเกิดการอุดกั้นของการสงกระแส
ประสาททําใหรางกายเกิดความไมสมดุล การนวดกดจุดสะทอนจะชวยกระตุนเสนประสาทสวน
ปลายซึ่งมีอยูที่เทามากถึงขางละ 7,200 เสน (Kuhn, 1999: 320) ใหมีระบบการทํางานเชื่อมโยงได
ตามปกติ 
   การนวดกดจุดสะทอนจะมีการสัมผัสเบา ๆ การถู การสั่น การคลึง การใชแรง
นวดกดตื้น ๆ และการกดที่ลึก ซ่ึงเปนแรงกดหลายระดับเปนการกระตุนตัวรับความรูสึกอยูใต
ผิวหนังกําพรา (Epidermis) ประมาณ 0.7 มิลลิเมตร จะไวตอการกระตุนดวยการสัมผัสเบา ๆ การถู
และการสั่น สวน Tactile cutaneous mechanoreceptors อยูในชั้นผิวหนังกําพราเชนกัน จะไวตอการ
กระตุนดวยการสัมผัสและการกดเบา ๆ สวน Ruffini cutaneous mechanoreceptors อยูในชั้น
ผิวหนังแท(Dermis) จะไวตอการกระตุนดวยการกดนวดหรือคลึงเบา ๆ และสวน Pacinian 
corpuscle อยูใตช้ันผิวหนังแทประมาณ 2 มิลลิเมตร และชั้นใตผิวหนัง (Subcutaneous) จะไวตอการ
กระตุนดวยการกดที่ลึก (Tiran and Chummun, 2004: 2) 

 สัมผัสและแรงกดที่เกิดขึ้นจากการนวดกดจุดสะทอนนั้นมีผลในการกระตุน
ปลายประสาทจึงเกิดการทํางานของศักยไฟฟาเคมี (Action potential) ใหมีการชวยสงกระแส
ประสาทเชื่อมตอกับระบบประสาทสวนกลาง sensory (Afferent)  neuron ซ่ึงจะรับผาน ganglion 
และสงผลกลับมาที่อวัยวะตาง ๆ ทาง motor (Efferent) neuron ทําใหอวัยวะนั้น ๆ เกิดการ
ตอบสนอง จึงนับวาเปนการสงเสริมการนําของวิถีประสาทจากบริเวณที่เปนจุดสะทอนไปยังตัวรับ
ของอวัยวะที่อยูตรงตําแหนงจุดสะทอนนั้น โดยจะชวยปรับสมดุลการทํางานของอวัยวะนั้น ๆ 
นั่นเอง อีกทั้งชวยใหเกิดการนํากระแสประสาทเชื่อมตอกับระบบประสาทอัตโนมัติซ่ึงระบบ
ประสาทอัตโนมัติเปนระบบที่ควบคุมการทํางานของอวัยวะ กลามเนื้อ และตอมตาง ๆ ภายใน
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รางกาย โดยเปนการทํางานที่อยูนอกเหนืออํานาจจิตใจ (Involuntary action) ประกอบดวย ระบบ
ประสาทอัตโนมัติ Sympathetic และ parasympathetic โดยระบบทั้งสองจะมีการทํางานที่ตรงกัน
ขามกันเพื่อคงไวซ่ึงความสมดุลของรางกาย เชน ในภาวะเครียดระบบ Sympathetic จะสงกระแส
ประสาทใหอวัยวะหรือตอมตาง ๆ ในรางกายมีการทํางานมากขึ้น ในขณะที่การนวดกดจดุสะทอน
จะชวยลดความเครียด และเกิดการผอนคลายทําใหระบบ parasympathetic เขามาควบคุมระบบ
สําคัญในรางกาย เชน ระบบตอมไรทอ ภูมิคุมกัน เปนตน ใหกลับคืนสูภาวะปกติ นับวาทุก
กระบวนการนวดกดจุดสะทอนจะชวยปรับการทํางานของระบบประสาทอัตโนมัติทั้ง2 ระบบนี้ให
มีการทํางานอยางสมดุล (Dougans, 1996:  40-41; Stephenson, Weinrich, and Tavakoli, 2000: 68) 
 
 6)  ทฤษฎีจิตวิทยา (Psychological theory) 
  กลไกการนวดกดจุดสะทอนมีผลตอจิตใจ เนื่องจากเปนการแสดงถึงการดูแลเอา
ใจใสดวยความจริงใจของพยาบาลที่มอบใหกับผูปวย เปนรูปแบบหนึ่งของการสัมผัสที่ทําใหผูถูก
นวดรูสึกเปนสุข เนื่องจากการนวด การกด การสัมผัส การลูบเปนการเบี่ยงเบนความสนใจไปจาก
ความรูสึกตึงเครียด หรือความกังวล เปนการสื่อสารใหเกิดความอบอุน สบายใจ ถายทอดความรูสึก
ปลอดภัยจากผูสัมผัสอันเปนอวัจนภาษาไปสูผูถูกสัมผัส (Stephenson, Weinrich and Tavakoli, 
2000: 68)  การสัมผัสและความสุขสบายที่ไดจากการนวดจะชวยใหผูปวยรูสึกจิตใจสบายผอนคลาย 
สงเสริมการควบคุมอารมณและการปรับตัวในภาวะเจ็บปวย ชวยลดความตึงเครียด ความวิตกกังวล 
ความโกรธ ความเศราและความรูสึกไมแนนอนตาง ๆ ได นับวาเปนการสงเสริมสุขภาพจิตใจใน
ภาวการณเจ็บปวย ทําใหมีคุณภาพชีวิตดีขึ้น (Wright et al., 2002) 
 
 7)  ทฤษฎีความเครียด (Stress theory)   และทฤษฎีผอนคลาย  (Relaxation 
theory) 
 เมื่อเกิดความเครียดการรับรูจะผานระบบประสาทสวนกลาง และจะมีผลตอ
รางกายโดยผาน ระบบประสาทอัตโนมัติ (Autonomic Nervous System : ANS) ระบบกลามเนื้อลาย 
(Musculoskeletal Muscle System : MMS) และระบบตอมไรทอ (Psychoneuroendocrine Sstem : 
PNE) โดยสมองสวน Cerebral cortex จะรับรูวาอาการเปนสิ่งคุกคาม จากนั้นสงมาที่ระบบ Limbic 
ซ่ึงสวนที่จะบูรณาการความคิด ความรูสึก อารมณตาง ๆ ตอมากระตุน Hypothalamus จะกระตุน
ระบบประสาทอัตโนมัติ Sympathetic เกิดการหล่ังของ Epinephrine จากตอมหมวกไตชั้นใน 
(Adrenal medulla) และ Norepinephrine จากปลายประสาท (Postgangglionic neurons) มีผลทําให
อัตราการเตนของหัวใจ ความดันโลหิต อัตราการหายใจ และอัตราการเผาผลาญพลังงานมากขึ้น   
ผลตอระบบกลามเนื้อลายทําใหกลามเนื้อมีความตึงเครียด (Muscle tension) หดแข็งเกร็ง (Muscular 
rigidity) และระบบตอมไรทอ (Hypothalamic-Pituitary-Adrenal axis) โดย Hypothalamus จะมีการ
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หล่ัง Corticotrophin releasing hormone กระตุนตอมใตสมองสวนหนาใหหล่ัง Adrenocorticotropic 
hormone มีผลใหตอมหมวกไตหลั่ง Corticosteroid ซ่ึงจะมีผลเพิ่มการคั่งของเกลือ เพิ่มระดับน้ําตาม 
และมีการเผาผลาญไขมัน รวมทั้งมีผลลดระบบภูมิคุมกันดวย (Dougans, 1996: 22-24; Selye, 1982: 7 
cited in Well-Federman et al., 1995: 60-61) 
 การนวดกดจุดสะทอนจะชวยขจัดความเครียด (Antidote) ซ่ึงเปนการลดผลอัน
เกิดจากความเครียด เกิดการผอนคลายในระดับลึก (Deep relaxation) ทําใหระบบ Limbic สวน 
Amygdala ซ่ึงทําหนาที่ตอบสนองทางดานอารมณ และพฤติกรรมที่รุนแรงนั้น ถูกกระตุนนอยลง 
เมื่อรูสึกผอนคลายแลวจะมีผลใหระบบประสาทอัตโนมัติ Parasympathetic เดน จึงทําใหอัตราการ
เตนของหัวใจ อัตราการหายใจ ความดันโลหิต และอัตราการเผาผลาญพลังงานลดลง กลามเนื้อผอน
คลาย (Wellace et al., 1974 cited in Wells-Federman et al., 1995: 61) 
 
 3.4 แนวคิด กลไกของน้ํามันหอมระเหยตอรางกาย 
 น้ํามันหอมระเหยมีวิธีการนํามาใชหลายวิธี แตที่นิยมมักใชน้ํามันหอมระเหยโดยวิธี
สูดดม และวิธีสัมผัสทางผิวหนัง เชนการทาหรือการนวด เปนตน 
 
 ผลของน้ํามันหอมระเหยตอระบบอวัยวะของรางกาย 
 น้ํามันหอมระเหยเมื่อเขาสูรางกาย จะมีผลตอระบบอวัยวะตาง ๆ ดังนี้ (พิมพร              
ลีลาพรพิสิฐ, 2547: 8-10)  
 1)  ระบบการไหลเวียนของโลหิต น้ํามันหอมระเหยหลายชนิดมีผลกระตุนการ
ไหลเวียนของโลหิต ทําใหหัวใจและสมองทํางานไดดีและรางกายขจัดของเสียทางไตไดมากขึ้น 
นอกจากนี้การที่โลหิตไหลเวียนที่ดียังชวยเสริมภูมิตานทานแกรางกายดวยเชน น้ํามันเจอราเนียม 
(Geranium oil) น้ํามันกุหลาบ (Rose oil) น้ํามันไซเพรส (Cypress oil) และน้ํามันจากหญาแฝก 
(Vetiver oil) เปนตน 
 2)  ระบบการทํางานของน้ําเหลือง น้ํามันหอมระเหยที่มีผลตอการทํางานของ
น้ําเหลือง ไดแก Thyme, linalool, Lemon และ Frankincense เปน 
 3)  ระบบประสาท ระบบประสาทแบงเปน 2 สวน คือ ระบบประสาทสวนกลาง 
(CNS) และระบบประสาทสวนปลาย (PNS) ระบบประสาทสวนกลาง ประกอบดวยสมองและกาน
สมอง ซ่ึงวิ่งไปตามแนวกระดูกสันหลัง ทําหนาที่รับสื่อประสาท แปรผลและสงผลตอบรับไปยัง
อวัยวะตาง ๆ ทั่วรางกาย น้ํามันหอมระเหยมีผลตอรางกายโดยผานระบบประสาทสวนปลาย 
(Olfactory nerve) สงสื่อสัญญาณไฟฟาเคมีไปยังสมอง (Limbic system) ไดดังกลาว จึงมีผลกระตุน
ความจํา อารมณและความรูสึก ระบบประสาทสวนกลางเชื่อมตอไปยังผิวหนังและกลามเนื้อ น้ํามัน
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หอมระเหยซึ่งใหทางผิวหนัง จึงมีผลตอกลามเนื้อ ชวยผอนคลาย ลดความปวดและมีผลตอผิวหนัง
โดยตรงเชน เพิ่มความชุมชื้น ฆาเชื้อโรค ลดการอักเสบ เปนตน 
 4)  ระบบตอมไรทอ  น้ํามันหอมระเหยบางชนิดทําหนาที่ เปนฮอรโมน  เชน 
Estrogen ซ่ึงมีผลทําใหผิวหนังชุมน้ํา ดังนั้นน้ํามันหอมระเหยที่มีผลกับฮอรโมนดังกลาวจึงถูก
นํามาใชในการถนอมผิว 
 5)  ระบบกลามเนื้อ ชวยทําใหคลายความตึงของกลามเนื้อ และถามีการนวดรวม
ดวยจะชวยใหกลามเนื้อหดตัวและปลดปลอย Lactic acid และ Uric acid ที่คั่งคางออกมา 
 6)  ระบบการยอยอาหาร น้ํามันหอมระเหยมีผลคลายกลามเนื้อเรียบในระบบยอย
อาหาร ชวยลดแกสที่คั่งคาง มีผลชวยขับลม 
 7) ระบบหายใจ โมเลกุลของน้ํามันหอมระเหย สามารถแทรกซึมตามเนื้อเยื่อของ
ทางเดินหายใจชวยปองกันการหดเกร็งของหลอดลมหรือชวยขับเสมหะ 
 8)  ระบบอวัยวะสืบพันธุ น้ํามันหอมระเหยบางชนิดมีผลทําใหมดลูกบีบตัว ควร
ระวังในสตรีมีครรภอาจทําใหแทงได 
    9)  ระบบโครงสรางรางกาย น้ํามันหอมระเหยชวยในสมานหรือสรางกระดูกท่ีหัก
หรือการอักเสบตามขอตาง ๆ  
 
4.   การพยาบาลเพื่อสงเสริมคุณภาพการนอนหลับในผูปวยระยะวิกฤต 

การนอนหลับมีความสําคัญตอการฟนฟูสภาพรางกายโดยเฉพาะผูปวยที่เขารับการรักษาใน
โรงพยาบาล ซ่ึงจากการศึกษาวิจัยพบวาผูปวยเหลานี้ถูกรบกวนการนอนหลับโดยกิจกรรมที่รบกวน
สวนใหญมาจากการใหกิจกรรมการรักษาพาบาลนั่นเองและการรบกวนจะมากยิ่งขึ้นในกรณีที่มี
ความจําเปนตองไดรับการดูแลอยางใกลชิด เชน ผูปวยระยะวิกฤต ผูปวยหลังผาตัด (ณัฐสุรางค   
บุญจันทร, 2538: 10-18)   ดังนั้นพยาบาลจึงเปนผูที่มีบทบาทสําคัญในการลดสิ่งที่รบกวนการนอน
หลับ และสงเสริมใหผูปวยสามารถนอนหลับไดตามแบบแผนการนอนหลับตามปกติโดยคํานึงถึง
ส่ิงตอไปนี้ 
 1)  ประเมินความตองการการนอนหลับของผูปวย ลักษณะนิสัยในการนอนหลับ ความเคย
ชินเกี่ยวกับสิ่งแวดลอมในการนอนหลับ ความเชื่อเกี่ยวกับการนอนหลับ ส่ิงที่ชวยทําใหนอนหลับ
ไดและภาวะสุขภาพ เพื่อใชเปนขอมูลในการจัดอํานวยการพยาบาลใหสนองตอบความตองการของ
ผูปวยอยางเหมาะสม 
 2)  ประเมินปญหาในการนอนหลับวาผูปวยสามารถนอนหลับไดเพียงพอหรือไม และ
สาเหตุใดที่ทําใหผูปวยนอนไมหลับหรือมีส่ิงใดบางที่รบกวนการนอนหลับ โดยการซักถามและ
สังเกตอาการรวมทั้งพฤติกรรมของผูปวย 
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 3)  จัดสิ่งแวดลอมใหมีความเหมาะสม ลดความดังของเสียงจกกิจกรรมการพยาบาลตาง ๆ 
การสนทนาหรือรายงานอาการ การใชเครื่องมือ การลากเข็นอุปกรณ หลีกเล่ียงการกอใหเกิดเสียง
ดัง เชน เสียงโทรศัพท โทรทัศน วิทยุ เสียงเดิน เสียงเปด-ปดถังขยะ อุณหภูมิหองควรเหมาะสม    
ไมรอนหรือเย็นเกินไป และมีอากาศที่ถายเทจะชวยสงเสริมการนอนหลับใหดียิ่งขึ้น รวมทั้งแสง
สวางควรสอดคลองกับสภาพภายนอนกหอผูปวย (Petterson, 2000: 104) 
 4)  สนับสนุนกิจกรรมที่ชวยใหเกิดการผอนคลาย เชน การใหฟงดนตรี การทําสมาธิ      
การลดความตงเครียดกอนนอน จากการศึกษาของ Horne and Reid (1985 cited in Webster and 
Thompson, 1986: 447-457)  พบวาการเช็ดตัวดวยน้ําอุน 41 องศาเซลเซียส ในตอนเย็นจะทําให
ผูปวยหลับสนิทถึงระยะที่ 4 ของ NREM และมีการนอนหลับชวง REM ส้ัน รวมไปถึงความสบาย
ของเสื้อผาที่ใส และทานอนที่ เหมาะสมจะชวยใหเกิดการผอนคลายและนอนหลับไดดีขึ้น           
(ณัฐสุรางค   บุญจันทร, 2538: 10-18) 
  5)  การจัดกิจกรรมการพยาบาลใหเหมาะสม หลีกเลี่ยงการรบกวน การปลุกผูปวย  
โดยไมจําเปนหรือรบกวนใหนอยครั้งที่สุด การตรวจสัญญาณชีพทุกชั่วโมงควรกระทําในรายที่
จําเปนจริง ๆ เทานั้น (Webster and Thompson, 1986: 447-457) เนื่องจากวงจรการนอนหลับแตละ
รอบใชเวลาประมาณ 90 นาที การปลุกผูปวยทุกชั่วโมงจึงทําใหเกิดการนอนหลับที่ไมสมบูรณและ
ควรคํานึงถึงแบบแผนการนอนหลับของผูปวยดวย เชน การตรวจสัญญาณชีพ เจาะเลือด ทําความ
สะอาดรางกาย ในเวลา 05.00-06.00 น.ซ่ึงเปนเวลาที่ผูปวยกําลังนอนหลับสนิท (Willis, 1989:     
29-31) 
 
5.   แนวคิดแบบจําลองความเครียดจากสิ่งแวดลอม 

ในการวิจัยคร้ังนี้ ผูวิจัยใชแนวคิดแบบจําลองความเครียดจากสิ่งแวดลอม (Environment 
Stress Model) ของ Topf  (2000) ที่กลาวถึง ความสัมพันธระหวางตัวกอความเครียด ความเครียด 
การควบคุมของบุคคล และภาวะสุขภาพ ที่เนนเรื่องการนอนหลับ โดยมีวัตถุประสงคเพื่อเปน
แนวทางในการวิจัยและการบําบัดทางการพยาบาลที่จะลดอันตรายจากสิ่ งแวดลอมใน                   
หออภิบาลผูปวยระยะวิกฤตซึ่งมีผลกระทบตอภาวะสุขภาพของผูปวย แบบจําลองความเครียดจาก
ส่ิงแวดลอมนี้ประกอบดวยแนวคิดหลักที่สําคัญ 4 ประการคือ ตัวกอความเครียดโดยรอบ (Ambient 
Stressors) ปจจัยสวนบุคคล (Personal variables) ความเครียดโดยรอบ (Ambient stress) และภาวะ
สุขภาพ (Health) ซ่ึง Topf  ไดอธิบายแนวคิดหลักทั้ง 4 ประการไวดังนี้ 

1) ตัวกอความเครียดโดยรอบ (Ambient stressors) หมายถึงสภาวการณที่เปนสาเหตุของ
การเกิดความเครียด ที่ประกอบดวยเหตุการณจากบุคคลและเหตุการณที่เปนผลกระทบจากการ
เปล่ียนแปลงอื่น ๆ ตัวกอความเครียดโดยรอบเปนสิ่งที่มีอยูเร้ือรังมีลักษณะเชิงลบโดยมีรายงานการ
วิจัยหลายงานที่สนับสนุนวา เสียงดังในโรงพยาบาลเปนตัวกอความเครียด ระดับความดังของเสียง
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ที่เหมาะตอการพัก และการนอนหลับอยูที่ 45 dB(A)   แตจากรายงานการศึกษาวิจัยพบวา ระดับ
ความดังของเสียงในหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤตอยูที่ 60-83 dB(A) ซ่ึงกอใหเกิดความเครียดและ
รบกวนตอการนอนหลับ เชน จากการศึกษาของ Baker (1993) พบวาเสียงที่มีความดังมากในหอ
อภิบาลผูปวยระยะวิกฤต คือ เสียงเคล่ือนยายอุปกรณ เสียงเตือนของเครื่องมือ ซ่ึงดังมากกวา 90 dB 
(A) เสียงที่มีความดังรองลงมาคือ เสียงการปรับเตียง เสียงโทรศัพท เสียงเครื่องดูดสุญญากาศ          
มีความดัง 62-67 dB (A) เสียงที่มีความดังเล็กนอยเพียง 53-58 dB (A) คือ เสียงเดิน ซ่ึงเสียงคุยจะ
เพิ่มความดังในสิ่งแวดลอม ประมาณ 5-10 dB (A) (Baker, 1993: 415-421) และจากการศึกษาของ 
Topf and Thompson (2001: 237-243) ในหอผูปวยหลังผาตัดหัวใจถึงความสัมพันธของเสียงดังกับ
การเกิดความเครียดและคุณภาพการนอนหลับโดยจากการสอบถามกลุมตัวอยางจํานวน 97 คน 
ผลการวิจัยพบวากลุมตัวอยางมีคะแนนความเครียดอยูในระดับสูงโดยคะแนนรวมความเครียดที่
สูงขึ้นสัมพันธกับคะแนนคุณภาพการนอนหลบัที่ลดลง 

 นอกจากเสียงดังในหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤตจะเปนตัวกอความเครียดแลวกิจกรรม
การรักษาพยาบาลก็เปนตัวกอความเครียดที่สําคัญ ทั้งยังรบกวนตอการนอนหลับซึ่งมีความสําคัญ
อยางยิ่งตอการฟนตัวและภาวะสุขภาพของผูปวยระยะวิกฤตดวยซ่ึงจากการทบทวนวรรณกรรม
พบวามีหลายรายงานการวิจัยที่สนับสนุนวากิจกรรมการรักษาพยาบาลในหออภิบาลผูปวยระยะ
วิกฤตเปนตัวกอความเครียดและรบกวนตอการนอนหลับของผูปวย เชน ในการศึกษาของ Walker 
(1972) จากผูปวยหลังการผาตัดหัวใจที่เขารับการรักษาในหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤต  พบวาผูปวย
จะไดรับกิจกรรมการ พยาบาล 56 ครั้ง ใน 8 ชั่วโมง โดยเฉลี่ย โดยเฉพาะใน 3 วันแรกหลังผาตัด
และผูปวยจะถูกปลุกอยางนอย 1 คร้ังตอช่ัวโมง (Walker, 1972: 164-169) 

 สวนในการศึกษาของ Marin และคณะ (1999) จากผูปวยระยะวิกฤต จํานวน  47 ราย   
พบวาในคืนแรกที่เขารับการรักษาพยาบาลในหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤต มีผูปวยจํานวน 60 % จะ
ถูกรบกวนการนอนหลับจากกิจกรรมการรักษาพยาบาล เชนการบันทึกสัญญาณชีพหลังการผาตัด
ทุก 15 นาทีในชั่วโมงแรกหลังออกจากหองผาตัด ทุก 30 นาทีในชั่วโมงที่ 2 และทุก 1 ชั่วโมง
จนกวาผูปวยจะยายออกจากหออภิบาลผูปวยระยะวิกฤต การปรับเปลี่ยนสารน้ําทุก 1 ชั่วโมง การให
ยาอยางนอยทุก 4 ช่ัวโมง (Hilton, 1976: 453-463; Jonhston and Rohaly-Davis, 1996: 54-60;      
เพ็ญศรี  สุหฤทดํารง, 2537) ผูปวยระยะวิกฤตจึงมีการนอนหลับที่ไมเพียงพอ (Mcfadden and 
Giblin, 1971: 249-254) 

 สําหรับการศึกษาในประเทศไทยจากการศึกษาของ  กนกพร  จิวประสาท  พบวาปจจัย
ภายนอกที่รบกวนการนอนของผูปวยที่เขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรมมากที่สุด          
3 อันดับแรก ไดแก การวัดสัญญาณชีพ เสียงและการดูดเสมหะ ซ่ึงจะเห็นไดวา2 ใน 3 เปนการให
การพยาบาล (กนกพร   จิวประสาท, 2546) 
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2.  ปจจัยสวนบุคคล (Personal variables)  จากแบบจําลองความเครียดจากสิ่งแวดลอมของ 
Topf ปจจัยสวนบุคคลจะเปนทั้งปจจัยเส่ียงและปจจัยตานทานตอความเครียด ไดแก 

    2.1  บุคลิกลักษณะ   โดยบุคคลที่ตองการความสงบในการใชความคิดหรือการ     
ผอนคลายยอมเกิดความเครียดจากเสียงดังไดงาย และหากบุคคลมีความสามารถในการควบคุม และ
ความสามารถในการพยากรณตอส่ิงแวดลอมมากจะมีผลใหเกิดความเครียดนอยลง และมีคุณภาพ
นอนหลับที่ดีขึ้น (Auerbarch and Martelli, 1983: 1248-1296; Topf and Thompson, 2001: 237-243) 

    2.2  ชวงอายุ โดยสังเกตไดวาในชวงวัยรุนบุคคลจะมีความทนตอเสียงดังไดมากกวา
วัยสูงอายุ 

    2.3  เพศ ความแตกตางทางเพศก็เปนปจจัยที่เกี่ยวของกับการเกิดความเครียดจาก
เสียงดังโดยพบวาเพศหญิงจะมีความทนตอเสียงดังไดมากกวาเพศชาย 

3.  ความเครียดโดยรอบ (Ambient stress) หมายถึงความรูสึกทางดานจิตใจและการ
ตอบสนองทางดานรางกายตอเหตุการณที่มากระตุน เมื่อบุคคลไมสามารถควบคุมตัวกอความเครียด
ได ก็จะเกิดความเครียดขึ้น ความเครียดเปนความสัมพันธระหวางตัวกอความเครียดและสามารถใน
การควบคุมและการพยากรณของบุคคล 

4.  ภาวะสุขภาพ (Health)   ตามแบบจําลองความเครียดจากสิ่งแวดลอม Topf ไดพยากรณ
ไววา ความเครียดทั้งจากดานความรูสึกและสรีระวิทยาจะนํามาซึ่งผลในเชิงลบตอภาวะสุขภาพซึ่งมี
ความสําคัญตออาการฟนตัว การหายของแผล การปรับระบบความคดิและความจํา 
 
6. งานวิจัยท่ีเก่ียวของ 

McFadden and Giblin  (1971) ไดทําการศึกษาภาวการณนอนหลับไมเพียงพอของผูปวย
หลังผาตัดเปดหัวใจจํานวน 4 คน ตั้งแตวันที่ 1 ถึง 6 หลังผาตัด โดยการสังเกตและสัมภาษณ          
ผลการศึกษาพบวา   ตลอดระยะเวลาเหลานี้ผูปวยมีการนอนหลับที่เพียงพอและผูปวย 3 ใน 4 คน    
มีพฤติกรรมเบี่ยงเบน 

Helton  et al. (1980) ไดศึกษาเปรียบเทียบการนอนหลับไมเพียงพอกับกลุมอาการทางจิต
ของผูปวยในหออภิบาลผูปวย พบวา มีความสัมพันธกันอยางมีนัยสําคัญ พรอมกับพบวาในวันแรก
ของการเขารับการดูแลในหออภิบาล ผูปวยรอยละ 56 มีการนอนหลับไมเพียงพอ และลดลงเหลือ
รอยละ 20 ในวันที่ 3 เนื่องจากมีอาการหนักในวันแรกและคอย ๆ ดีขึ้นตามลําดับ สวนอาการ
เปล่ียนแปลงทางจิต มักพบภายหลังมีการนอนหลับไมเพียงพอ 2 ถึง 5 วัน  

Aurell and Elmqvist (1985)   ศึกษาแบบแผนการนอนหลับของผูปวยหลังผาตัดใหญ
จํานวน  9 คน โดยการบันทึกโพลีซอมโนกราฟรวมกับการสังเกตของพยาบาล ภายใตการดูแล     
ลดปจจัยรบกวนการนอนหลับใหเหลือนอยที่สุด พบวา ผูปวยทุกกคนมีการนอนหลับที่ไมเพียงพอ 
ระยะเวลาการนอนหลับในสองคืนแรก เฉลี่ยเพียง 1.51 ชั่วโมง (ไมรวมระยะที่ 1 ) โดยระยะหลับ
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สนิทและระยะ REM มีนอยมากจนถึงไมมีเลย สาเหตุหลักที่รบกวนการนอนหลับคือ ความ
แปรปรวนในวงจรชีวภาพ รองลงมาคือ ความเจ็บปวดแผลผาตัดและปจจัยดานสิ่งแวดลอม เชน 
แสง เสียง และกิจกรรมการพยาบาล  

อุไร   มีโรสนันท (2539)  ศึกษาผลของการนวดตอความเจ็บปวดและความทุกขทรมาน    
ในผูปวยมะเร็งเปนการวิจัยกึ่งทดลอง กลุมตัวอยางเปนผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนมะเร็งที่มี
ความเจ็บปวดและไดรับยาแกปวดชนิดรับประทานตามเวลาตามแผนการรักษาซึ่งรับไวรักษาที่
สถาบันมะเร็งแหงชาติ, ร.พ.ศิริราชและ ร.พ.ราชวิถี จํานวน 30 ราย ดําเนินการทดลองโดย ทานวด
และหลักการนวดใชตามแบบการนวดรักษาในวิชากายภาพบําบัดของแพทยแผนปจจุบัน นวดครั้ง
ละ   20 นาทีโดยนวดเปนเวลา 2 วันแลวประเมินผล ผลการวิจัยพบวา 

1. ผูปวยมะเร็งที่ไดรับการนวดมีระดับคะแนนความเจ็บปวดลดลงมากกวาไมไดรับการ
นวดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .001 

2. ผูปวยมะเร็งที่ไดรับการนวดมีระดับคะแนนพฤติกรรมความเจ็บปวดลดลงมากกวา
ไมไดรับการนวดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .001 

3.   ผูปวยมะเร็งที่ไดรับการนวดมีระดับคะแนนความทุกขทรมานลดลงมากกวาไมไดรับ
การนวดอยางมีนัย สําคัญทางสถิติที่ระดับ .001 
 วันเพ็ญ   บุญสวัสดิ์ (2544)   ศึกษาผลของการนวดแผนไทยตอการลดความปวดในผูปวย
มะเร็งการวิจัยกึ่งทดลอง นวดแผนไทยที่นํามาใชในการวิจัยเปนการนวดแผนไทยที่ปรับปรุงจาก
คูมือการนวดแผนโบราณของวัดพระเชตุพนวิมลมังคลารามจากผูวิจัย นาน 60 นาที วันที่ 1,2       
เวนวันที่ 3  เพื่อใหกลุมตัวอยางลืมความรูสึกที่มีตอการนวดในวันที่ 1, 2  และนวดตอในวันที่ 4, 5 
วันที่ 6 ไมมีการทดลอง จะมีการทดลองในวนัที่ 7และ8 อีกครั้งหนึ่ง กลุมตัวอยางคือ ผูปวยชายและ
หญิงที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนมะเร็งทุกชนิดทุกระยะที่มีความปวดที่เขารับการรักษาที่โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณและโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา จํานวน 34 ราย   ผลการวิจัยพบวาการนวดแผนไทยที่
ปรับปรุงจากคูมือการนวดแผนโบราณของวัดพระเชตุพนวิมลมังคลารามสามารถลดความรูสึกปวด
และความทุกขทรมานในผูปวยโรคมะเร็งที่มีอาการปวดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติและเมื่อ
เปรียบเทียบกับการนวดเทียมและการใหการพยาบาลตามปกติ การนวดแผนไทยสามารถลด
ความรูสึกปวดไดอยางมีประสิทธิภาพและกอใหเกิดความสุขสบายแกผูปวยและคงอยูไดนานกวา
การนวดเทียมและการพยาบาลตามปกติ 
 นงลักษณ   พรหมติงการ (2545)   ศึกษาผลของการนวดเทาตอการลดความวิตกกังวลของ
ผูปวยวิกฤตศัลยกรรม เปนการวิจัยกึ่งทดลอง กลุมตัวอยางเปนผูปวยหลังผาตัดชองทองที่เขารับการ
รักษาที่หอผูปวยวิกฤตศัลยกรรมโรงพยาบาลลําปาง จํานวน 30 ราย โดยจะสุมตัวอยางโดยการจับ
ฉลากแยก 3 กลุม กลุมละ 10 คนทําการนวดเทาโดยเปนการนวดเทาเพื่อสุขภาพและใชไมกดจุดตาง ๆ 
บนฝาเทา 26 จุด ดําเนินการวิจัยดังนี้ 
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  วันที่ 1 หลังทําผาตัด          วันที่ 2 หลังทําผาตัด             วันที่ 3 หลังทําผาตัด 

กลุม A            ไมนวดเทา                           นวดเทาครั้งที่ 1                    นวดเทาครั้งที่ 2 
กลุม B            นวดเทาครั้งที่ 1                   ไมนวดเทา                            นวดเทาครั้งที่ 2 
กลุม C            นวดเทาครั้งที่ 1                   นวดเทาครั้งที่ 2                   ไมนวดเทา  
ผลการวิจัยพบวา คะแนนความวิตกกังวลของกลุมตัวอยางที่ไดรับการนวดเทาต่ํากวากอนที่ไดรับ
การนวดเทาอยางมีนัยสําคัญ 
 อรสา  กาฬรัตน  (2545) ศึกษาผลของการนวดแผนไทยตอการปวดขอในผูสูงอายุโรคขอ
เขาเสื่อม เปนการวิจัยกึ่งทดลอง   กลุมตัวอยางคือ ผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม จํานวน 30 รายท่ีมารับ
การตรวจรักษาที่หองตรวจแผนกผูปวยนอก  โรงพยาบาลเชียงดาว  จังหวัดเชียงใหม   ผูวิจัยใชการ
นวดแผนไทยเพื่อรักษาแบบเชลยศักดิ์   โดยการนวดแบบเชลยศักดิ์จะประกอบดวยการนวดในทา
นอนหงายและคว่ํา จุดที่ใชกดนวด ทานวด และการวางมือใชตามแบบแผนการนวดไทย ใชเวลาใน
การนวดทั้งสิ้น 30 นาที โดยจะทําการนวดเฉพาะเขาขางที่มีความรุนแรงของโรคขอเขาเสื่อมระดับ
ปานกลางขึ้นไป นวดวนัละ1 คร้ัง คร้ังละ 30 นาที ทั้งหมด 3 คร้ัง ผลการวิจัยพบวา 

1. ผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมภายหลังไดรับการนวดแผนไทยมีการปวดขอลดลงมากกวา
กอนไดัรับการนวดแผนไทยอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .05) 

2. ผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมกลุมที่ไดรับการนวดแผนไทยมีการปวดขอลดลงมากกวากลุม
ที่ไมไดรับการ นวดแผนไทยอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .05) 

กัลยา   สรรพอุดม (2546)   ศึกษาผลของการใหขอมูลเกี่ยวกับส่ิงแวดลอมและดนตรีบําบัด
ตอคุณภาพการนอนหลับของผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤต เปนการวิจัยเชิงทดลอง กลุมตัวอยาง คือ 
ผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤตจํานวน 40 คน ซ่ึงจัดแบงเปน 2 กลุมคือ กลุมทดลองและกลุมควบคุม 
กลุมละ 20 คน และใชการจับคูตามเพศ อายุ และบริเวณที่ทําผาตัด เมื่อดําเนินการใหขอมูลเกี่ยวกับ
ส่ิงแวดลอมและดนตรีบําบัด  ผลการวิจัยพบวาคุณภาพการนอนหลับของผูปวยศัลยกรรมระยะ
วิกฤตกลุมที่ไดรับขอมูลเกี่ยวกับสิ่งแวดลอมและดนตรีบําบัด สูงกวากลุมที่ไดรับการพยาบาล
ตามปกติ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

สุธาทิพ    เกษตรลักษมี (2548)   ศึกษาผลของโปรแกรมการใหขอมูลกอนผาตัดรวมกับการ
นวดกดจุดสะทอนที่เทาดวยน้ํามันหอมระเหยตอกลุมอาการไมสบายในผูปวยหลังผาตัดหัวใจแบบ
เปด เปนการวิจัยกึ่งทดลอง กลุมตัวอยางคือ ผูปวยหลังผาตัดหัวใจแบบเปดที่เขารับการรักษาใน 
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ จํานวน 45 คน แบงกลุมตัวอยางเปน 3 กลุม ไดแกกลุมควบคุม กลุม
ทดลองที่ 1 และกลุมทดลองที่ 2 กลุมละ 15 คน ใชการจับคูใหมีลักษณะคลายคลึงกันในเรื่อง เพศ  
อายุ   โรคหัวใจและการผาตัด ยาบรรเทาปวด ยานอนหลับและประเภทของหอผูปวย เมื่อดําเนินการ
ใหโปรแกรมการใหขอมูลและนวดกดจุดสะทอนที่เทาดวยน้ํามันหอมระเหย ผลการวิจัยพบวา 
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คะแนนเฉลี่ยกลุมอาการไมสบายในผูปวยหลังผาตัดหัวใจแบบเปด วันที่2, วันที่ 3 และวันที่ 4 
ระหวางกลุม มีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยกลุมที่ไดรับโปรแกรม
การใหขอมูลกอนการผาตัดรวมกับการนวดกดจุดสะทอนที่เทาดวยน้ํามันหอมระเหยมีคะแนนเฉลี่ย
กลุมอาการไมสุขสบายต่ําที่สุด กลุมที่ไดรับเฉพาะการพยาบาลตามปกติมีคะแนนเฉลี่ยกลุมอาการ
ไมสุขสบายสูงที่สุด  
 Meyer, Eveloff, Bauer, Schwartz, Hill and Millman (1994)  ศึกษาเกี่ยวกับผลของเงื่อนไข
ทางสิ่งแวดลอมในหนวยผูปวยหนักอายุรกรรมและการหายใจ โดยศึกษาในผูปวยใน Rhode Island 
hospital  จํานวน 720 คน จากหนวยตาง ๆ ใชรูปแบบกึ่งทดลอง โดย วัดแสง เสียง และการรบกวน
จากบุคลากรตามเวลาปกติ ภายใน 24 ชั่วโมง ขณะที่เฝาสังเกตจากผูวิจัย เครื่องมือท่ีใช คือ เครื่องให
แสงสวางและวัดความสวางของแสงเปนวัตต เครื่องบันทึกเทปซึ่งบันทึกเสียงตามปกติในชวงวัน
วิเคราะหขอมูลโดยใช Program computer BMDP และ t-test เปรียบเทียบระหวางหนวยตาง ๆ 
พบวาการเปลี่ยนแปลงของแสงเปนไปตามการเปลี่ยนแปลงของ Circadian rhythm สวนความดัง
ของเสียง พบวามีความดังของเสียงเกินคาที่กําหนด เชน เสียงการรบกวนจากบุคลากร พบวา มีผล
ตอรูปแบบการนอนหลับ 

Julie Hayes and Carol Cox (1999)   ศึกษาผลของการนวดเทาเปนเวลา 5 นาทีในผูปวยที่
เขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤต กลุมตัวอยางเปนผูปวยที่เขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตทั่วไป
ทั้งหมด  25 คน นํามานวดเทาโดยใชน้ํามันชวยหลอล่ืนในการนวด โดยจะวัดอัตราการเตนของ
หัวใจ  อัตราการหายใจ  ระดับ Oxygen saturation, คาเฉลี่ยความดันหลอดเลือดแดง ทั้งกอนและ
หลังการนวด 5 นาที พบวา อัตราการเตนของหัวใจ, อัตราการหายใจ, คาเฉลี่ยความดันหลอดเลือด
แดง มีอัตราลดลง สําหรับระดับ Oxygen saturation ไมมีความแตกตางระหวางกอนและหลังการ
นวดเทา 
 Topf  and Thompson (2001) ศึกษาปฏิกิริยาความสัมพันธระหวางความเครียดจากเสียงดัง
ในโรงพยาบาล และความเครียดอ่ืน ๆ กับการนอนหลับ โดยใชกรอบแนวคิดของ Magaret Topt ใช
กลุมตัวอยางเปนผูปวยหลังผาตัดหัวใจ จํานวน 97 คน ในโรงพยาบาลขนาด 300 เตียง ใน 
Northwest United States โดยกลุมตัวอยางตองอายุ 21 ปขึ้นไป ทําผาตัดหัวใจไมมีประวัติการนอน
หลับผิดปกติ ไมดื่มสุรา ไมติดยาเสพติด การไดยินปกติ พูดและเขาใจภาษาอังกฤษ โดยสอบถามถึง
การนอนหลับในคืนที่ผานมากอนที่คาดวาผูปวยจะยายออกจากหอผูปวยหนัก 1-2 วนั วัดการนอน
หลับจาก VSH Sleep Scale วัดความเครียดจาก Disturbance due to hospital noise scale พบวา
ความเครียดที่เพิ่มขึ้นหลายประการมีผลตอการนอนหลับอยางมีนัยสําคัญที่ระดับความเชื่อมั่น         
P =  .000 เนื่องจากการวิจัยนี้ศึกษาตัวแปรอิสระรวมหลายปจจัย เพื่อใหไดผลที่ถูกตองมากยิ่งขึ้น
ควรมีการศึกษาถึงผลที่ตางกันของความเครียดแตละชนิด 
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 จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของกับผูปวยระยะวิกฤตและการนอนหลับพบวาการ
รบกวนการนอนหลับเปนปญหาสําคัญที่เกิดขึ้นมากในขณะเขารับการรักษาในหออภิบาลผูปวย
ระยะวิกฤตการรบกวนการนอนหลับมีผลตอคุณภาพการนอนหลับของผูปวยระยะวิกฤตเปนที่
ยอมรับโดยทั่วกันวาคุณภาพการนอนหลับที่ดีจะสงผลตอการหายของแผล การฟนตัวของรางกาย 
ความสมดุลของภาวะจิตอารมณการรบกวน การนอนหลับในผูปวยระยะวิกฤตเกิดจากสิ่งแวดลอม
ภายในหออภิบาลผูปวยวิกฤตที่ผูปวยไมคุนเคยมากอนและกิจกรรมการรักษาพยาบาลซึ่งมี
ความสําคัญและจําเปนตอความปลอดภัยและชีวิตของผูปวยระยะวิกฤต อีกทั้งการรบกวนการนอน
หลับที่เกิดขึ้นยังสัมพันธตอระดับความเครียดที่เพิ่ม  ขึ้นอีกดวย 
 จากการศึกษารายงานการวิจัยพบวาการใหขอมูลเกี่ยวกับส่ิงแวดลอมภายในหออภิบาล
ผูปวยระยะวิกฤต จะชวยเพิ่มความสามารถในการควบคุมและความสามารถในการพยากรณตอ
ส่ิงแวดลอมใหมไดดีขึ้น อีกทั้งการนําการนวดเทามาชวยในการเบี่ยงเบนความสนใจของผูปวยระยะ
วิกฤต โดยการหันเหความรูสึกออกไปจากความทุกขทรมาน เกิดความเชื่อมโยงกันของรางกายและ
จิตใจ ซ่ึงทําใหความเครียดลดลง รูสึกผอนคลายและนอนหลับไดดีขึ้น 
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กรอบแนวคิดการวิจัย 
 
 
 
        
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

โปรแกรมการใหขอมูล  เร่ืองการควบคุมสิ่งแวดลอม ใชเวลา  
30 นาที โดยใหโปรแกรมการใหขอมูลในวันที่ 2และ 3 ของ
การเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายรุกรรม เร่ิมจากการ
สรางสัมพันธภาพ จากนั้นใหขอมูลประกอบดวย 
        1.  ขอมูลเร่ืองลักษณะและการใชงานขั้นพื้นฐานของ
เครื่องมือและอุปกรณที่ผูปวยใช สภาพแวดลอมทางกายภาพใน
หอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม ภาวะการเจ็บปวย แนวทางการรักษา 
การทําหัตถการที่ผูปวยจะไดรับ การใหการพยาบาลของ
พยาบาลในหอผูปวยวกิฤตอายุกรรม การตรวจรักษาของแพทย 
การเขาเยีย่มของญาติ  
         2.  ขอมูลเรื่องวัน เวลา วันที่ เดือนป และสภาพอากาศ
ภายนอกหอผูปวยวิกฤตอายรุกรรม จะใหขอมูลในวันที่ 2 และ 
3ของการเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม เวลา 
07.00น., 15.00น.และ 20.00 น. 

คุณภาพการนอนหลับ 
ของผูปวย 

- มิติดานความแปรปรวน 
  (Sleep disturbance)  
- มิติดานประสิทธิผลของ 
   การนอนหลบั 
   (Sleep effectiveness)  
- มิติผลรวมเวลางีบใน 
  ระหวางวัน  
  (Sleep supplementation) 

การพยาบาลตามปกต ิ
        การพยาบาลผูปวยที่เขารับการรักษาในหอผูปวยวกิฤต 
อายุรกรรม ตามการรักษาของแพทยและมาตรฐานในการดูแล
ผูปวยวกิฤตอายุรกรรม โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 

โปรแกรมการใหขอมูลรวมกับการนวดกดจุดสะทอนดวยน้ํามัน
หอมระเหย ประกอบดวย 3 ขั้นตอน ดังนี ้
          ขั้นตอนที่ 1 สรางสัมพันธภาพที่ดกีับผูปวย สราง
ความคุนเคยความไววางใจและแสดงความปรารถนาดี อธิบาย
ขั้นตอนวัตถุประสงคและประโยชนของโปรแกรม 
          ขั้นตอนที่ 2 การใหขอมูลเรื่อง “ การควบคุมสิ่งแวดลอม” 
ใชเวลาประมาณ 30 นาที โดยใหขอมูลในวันที่ 2 และ 3 ของ
การเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายรุกรรม 
         ขั้นตอนที่ 3 การนวดกดจุดสะทอนดวยน้ํามนัหอมระเหย
กล่ิน Lavender 0.9 มิลลิลิตร ผสมกับ น้ํามันงา 30 มิลลิลิตร
(3%) ซ่ึงประยกุตจากการนวดเทาเพื่อสุขภาพของสถาบัน
การแพทยแผนไทย นวดเวลาประมาณ 20.30 น. นาน 30 นาที 



บทที่ 3 
 

วิธีดําเนินการวิจัย 
 

การวิจัยคร้ังนี้เปนการวิจัยกึ่งทดลอง วัดกอนและหลังการทดลอง โดยมีวัตถุประสงคเพื่อ
ศึกษาผลของการใชโปรแกรมการใหขอมูลรวมกับการนวดเทาตอคุณภาพการนอนหลับของผูปวยที่
เขารับการศึกษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม 

 
 โดยมีรูปแบบการวิจยัดังนี ้
กลุมควบคุม                 O1                                          O2                                           O3 
กลุมทดลอง 1               O4                   X1                  O5                    X1                  O6 
กลุมทําลอง 2            O7                  X2                   O8                    X2                  O9 
 
 O1,O2,O3    หมายถึง  คุณภาพการนอนหลับของผูปวยที่เขารับการรักษาในหอผูปวย 
วิกฤตอายุรกรรมคืนที่ 1,2 และ 3 ที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ 
 O4     หมายถึง  คุณภาพการนอนหลับของผูปวยที่เขารับการรักษาในหอผูปวย
วิกฤตอายุรกรรมคืนที่ 1กอนไดรับโปรแกรมการใหขอมูล 
 O5, O6      หมายถึง  คุณภาพการนอนหลับของผูปวยที่เขารับการรักษาในหอผูปวย
วิกฤตอายุรกรรมคืนที่ 2 และ 3 หลังไดรับโปรแกรมการใหขอมูล คร้ังที่ 1 และครั้งที่ 2 
 O7      หมายถึง  คุณภาพการนอนหลับของผูปวยที่เขารับการรักษาในหอผูปวย
วิกฤตอายุรกรรมคืนที่ 1 กอนไดรับโปรแกรมการใหขอมูลรวมกับการนวดกดจดุสะทอน  
 O8, O9     หมายถึง  คุณภาพการนอนหลับของผูปวยที่เขารับการรักษาในหอผูปวย
วิกฤตอายุรกรรมคืนที่ 2 และ 3 หลังไดรับโปรแกรมการใหขอมูลรวมกับการนวดกดจุดสะทอน 
คร้ังที่ 1และ คร้ังที่ 2 
 X 1     หมายถึง  โปรแกรมการใหขอมูล 
 X 2     หมายถึง   โปรแกรมการใหขอมูลรวมกับการนวดกดจุดสะทอน 
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ประชากรและกลุมตัวอยาง 
 ประชากร  คือ   ผูปวยที่เขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม ทั้งเพศชายและ      
เพศหญิง 
 กลุมตัวอยาง   คือ   ผูปวยท่ีเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ โดยมีคุณสมบัติดังนี้ 
 1.  อายุระหวาง 20 – 65 ป 
 2.  ส่ือสารดวยภาษาไทยไดเขาใจ 
 3.  ผูปวยรูตัวดีประเมินจากการรับรูของพยาบาลที่ดูแลผูปวยในขณะนั้นวาผูปวยรูสึกตัวดี
และสามารถตอบคําถามเกี่ยวกับสถานที่และบุคคลไดถูกตอง 
 4.  ยินดีใหความรวมมือในการวิจัย 
 5.  ไมมีบาดแผลที่เทา ไมเปนโรคผิวหนัง ไมมีภาวะของกระดูกหัก ขอเคลื่อนหรือเปน
โรคที่เทา ไมมีภาวะหรือเสี่ยงตอภาวะล่ิมเลือดอุดตันที่ขา 

6.  ไดรับอนุญาตจากแพทยผูรักษายินดีใหความรวมมือในการวิจัย 
 7.  คะแนนความรุนแรงของโรค APACHE II อยูระหวาง 0 – 10 คะแนน ตลอดระยะเวลา
ที่ทําการวิจัย 
 8.  ผูปวยตองเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรมมากกวา 24 ช่ัวโมง 
  9.  ไมเคยมีประวัติแพกล่ินน้ํามันหอมระเหย 
  
 เกณฑการคัดเลือกออกจากกลุมตัวอยาง 
 1.  เขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรมนอยกวา 3 วัน 
     2.  ไดรับยาลดความปวดและทําใหสงบทางหลอดเลือดดําแบบตอเนื่อง 
       3.  มีภาวะช็อก  (จากการวินิจฉัยของแพทย  หรือมีความผิดปกติของสัญญาณชีพ) 
(Holloway, 1993)  ซ่ึงประกอบดวยอัตราการเตนของหัวใจ นอยกวา 60 ครั้งตอนาที หรือมากกวา 
120 ครั้งตอนาทีอัตราการหายใจ นอยกวา 10 ครั้งตอนาที หรือมากกวา 30 ครั้งตอนาที คาความดัน
โลหิต ต่ํากวา 90/60 มิลลิเมตรปรอท หรือสูงกวา 140/90 มิลลิเมตรปรอท คาความอิ่มตัวของ
ออกซิเจน ต่ํากวา 90 % 
 4.  ไดรับยานอนหลับ 
 
 การคัดเลือกกลุมตัวอยางเขากลุมทดลองและกลุมควบคุม 
 1. ผูวิจัยตรวจสอบทะเบียนผูปวยหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม ในแตละวันเพ่ือคัดเลือกกลุม
ตัวอยางตามคุณสมบัติที่กําหนดไวในวันแรกที่ผูปวยเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม 
(Purposive sampling) จํานวน 45 คน แบงเปนกลุมควบคุม 15 คนและกลุมทดลอง 2 กลุม ๆ ละ     
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15 คน ผูวิจัยติดตอกลุมตัวอยางเปนรายบุคคลเพื่อชี้แจงวัตถุประสงคและขอความรวมมือในการทํา
วิจัย ช้ีแจงขั้นตอนการดําเนินการวิจัย และใหการพิทักษสิทธิ์ผูปวยในการเขารวมการวิจัย            
โดยอธิบายใหผูปวยทราบถึงสิทธิ์ในการตอบรับหรือปฏิเสธและยกเลิกการเขารวมวิจัยตามตองการ
ในวันแรกของการเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรมคัดเลือกกลุมตัวอยาง โดยแบงเปน    
3 กลุม คือกลุมทดลองที่ 1 ซ่ึงไดรับโปรแกรมการใหขอมูล กลุมทดลองที่ 2 ซ่ึงไดรับโปรแกรมการ
ใหขอมูลรวมกับการนวดกดจุดสะทอนและกลุมควบคุมซึ่งไดรับการพยาบาลตามปกติ เร่ิมทําการ
วิจัยในกลุมควบคุมกอนโดยทําการเก็บรวบรวมขอมูลของผูปวยแตละคนและบันทึกลักษณะตัว
แปรควบคุมของผูปวย หลังจากนั้นทําการคัดเลือกและดําเนินการวิจัยในกลุมทดลองที่ 1 สวนใน
กลุมทดลองที่ 2 ทําการคัดเลือกและดําเนินการวิจัยเปนกลุมสุดทายโดยอาศยัความคลายคลึงกันตาม
เกณฑการจับคู กลุมละ 15 คน รวมทั้งหมด 45 คน  
 2.  การควบคุมสภาพเริ่มตนของกลุมตัวอยางใหมีความคลายคลึงกัน โดยใชเกณฑในการ
คัดเลือกดังนี้ 1) เพศเดียวกัน 2) อายุแตกตางกันไมเกิน 5 ป 3) มีคะแนนAPACHE II ใกลเคียงกัน
ตางกันไมเกิน 5 คะแนน 4) ลักษณะตําแหนงเตียงที่ผูปวยนอนขณะเขารับการรักษา โดยผูวิจัย
ดําเนินการวิจัยในกลุมควบคุมกอน หลังจากนั้นทําการคัดเลือกและดําเนินการวิจัยในกลุมที่ 1 และ
กลุมทดลองที่ 2 เปนกลุมสุดทาย โดยอาศัยเกณฑความคลายคลึงกันตามเกณฑดังกลาว 
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ตารางที่  1  ลักษณะของกลุมตัวอยางจําแนกตามปจจัยดานอายุ, เพศ, คะแนน APACHE II และ
  ลักษณะตําแหนงเตียงที่ผูปวยนอนขณะเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม
  ของกลุมควบคุม กลุมทดลองที่1และกลุมทดลองที่ 2  
 

อายุ(ป) เพศ คะแนน 
APACHE II 

ลักษณะตําแหนง
เตียงที่ผูปวยนอน 

คูที่/ปจจัย 

กลุมตัวอยาง 
กลุมที่ 

กลุมตัวอยาง 
กลุมที่ 

กลุมตัวอยาง 
กลุมที่ 

กลุมตัวอยาง 
กลุมที่ 

 1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3 
1 40 43 38 F F F 6 7 6 1 1 1 
2 60 62 60 F F F 9 9 9 1 1 1 
3 38 39 40 F F F 6 6 6 1 1 1 
4 44 43 44 F F F 7 7 6 1 1 1 
5 52 49 52 F F F 7 7 7 2 2 2 
6 27 25 27 F F F 6 6 6 1 1 1 
7 50 50 50 F F F 7 7 7 1 1 1 
8 29 29 30 M M M 7 7 6 2 2 2 
9 47 51 48 F F F 7 8 8 1 1 1 
10 53 54 53 M M M 8 8 8 2 2 2 
11 39 42 40 M M M 7 6 7 1 1 1 
12 59 60 59 F F F 8 9 8 1 1 1 
13 36 40 35 M M M 6 6 7 1 1 1 
14 62 64 63 M M M 8 9 9 1 1 1 
15 29 24 24 M M M 6 7 7 1 1 1 

หมายเหตุ 
 1.     กลุมตัวอยาง 
     กลุมที่ 1 หมายถึง กลุมควบคุม 
     กลุมที่  2 หมายถึง กลุมทดลองที่ 1 
     กลุมที่  3 หมายถึง กลุมทดลองที่ 2 
 2. เพศ 
     F            หมายถึง   ผูหญิง 
     M           หมายถึง   ผูชาย 
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 3.  คะแนนความรุนแรงของโรค (APACHE II)  
      คะแนนอยูระหวา 0 – 10 คะแนน ระดับคะแนนเปนไปตามเกณฑของแบบประเมิน
ความรุนแรงของโรค (APACHE II) 
 4.  ลักษณะตําแหนงเตียงที่ผูปวยนอนขณะเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม 
      1     หมายถึง      ผูปวยที่มีตําแหนงเตียงไมไดอยูในหองแยก 
    2     หมายถึง      ผูปวยที่มีตําแหนงเตียงอยูในหองแยก 

จากนั้นทําการคัดเลือกกลุมทดลองหรือกลุมควบคุม โดยกําหนดคุณสมบัติที่คลายคลึงกัน
ของผูปวยระยะวิกฤตกลุมทดลองและกลุมควบคุมเปนคู ดังนี้ เพศเดียวกัน, อายุของกลุมทดลอง
และกลุมควบคุมแตละคูตางกันไมเกิน 5 ป,คะแนนความรุนแรงของโรคตางกันไมเกิน 5 คะแนน, 
ลักษณะตําแหนงเตียงที่ผูปวยนอน 

 
เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย 
 1. เครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูล 
 2.  เครื่องมือดําเนินการทดลอง 
 
 1.  เคร่ืองมือท่ีใชในการเก็บรวบรวมขอมูล  
     1.1  แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคลทั่วไป ไดแก อายุ เพศ สถานภาพสมรส ระดับ
การศึกษา อาชีพ ประวัติการเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม สิทธิการรักษาพยาบาล 
ภาระการเลี้ยงด ูซ่ึงเปนทั้งชนิดเติมคําและเลือกตอบ 
     1.2  แบบบันทึกขอมูลลักษณะการนอนหลับในภาวะปกติ ไดแก เวลาที่เขานอน
โดยประมาณ ระยะเวลาโดยประมาณที่ใชตั้งแตเขานอนจนกระทั่งหลับ เปนชนิดเติมคํา 
     1.3  แบบบันทึกขอมูลเก่ียวกับความเจ็บปวย ไดแก การวินิจฉัยโรค วันที่เขารับการ
รักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม การไดรับยาคลายกังวล ยานอนหลับ ยาที่ทําใหสงบ (Sedative 
and relaxant drug) เปนชนิดเติมคํา 
     1.4 แบบวัดคุณภาพการนอนหลับ  ของ พรสรรค   โรจนกิตติ (2544) ซ่ึงดัดแปลงมา
จาก Verran and Synder-Halpem sleep scale (Snyder-Halpem and Verran, 1987: 155-163) จํานวน 
15 ขอคําถาม แบงเปน 3 มิติยอย คือ 
   1)   มิติดานความแปรปรวนของการนอนหลับ (Sleep disturbance) จํานวน 4 ขอ 
ไดแกขอ 1, 2, 3 และขอ 4 คําถามแสดงถึง การรับรูและความรูสึกของผูปวยที่เขารับการรักษาใน  
หอผูวิกฤตอายุรกรรมตอการนอนหลับของตนเองเกี่ยวกับเวลาที่ใชกอนการนอนหลับ การตื่น
ระหวางการนอนหลับ ความรูสึกวานอนหลับสนิทมากนอยเพียงใด การเคลื่อนไหวรางกายระหวาง
การนอนหลับ เวลาที่เสียไปกับการตื่นระหวางการนอนหลับ ความรูสึกถูกรบกวนตอการนอนหลับ 
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และความรูสึกไมสบายใจ กังวลใจตอเวลาที่ใชกอนการนอนหลับ โดยขอคําถามมีลักษณะเปน
ตัวเลขใหเลือกตอบตั้งแต 0-10 (Numeric rating scale) โดยปลายสุดทางดานซายและขวาจะถูก
กํากับดวยขอความที่ส่ือถึงส่ิงที่ตองการประเมิน โดยซายมือสุดจะตรงกับตําแหนง 0 และดานขวาสุด
จะตรงกับตําแหนง 10  

 ดังนั้นคะแนนคุณภาพการนอนหลับในมิติดานความแปรปรวนการ        
นอนหลับจะมีคะแนนรวมตั้งแต 0-40 คะแนน โดยมีความหมายดังนี้ 

 คะแนนรวม 0 หมายถึง ผูปวยที่เขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤต            
อายุรกรรมคุณภาพการนอนหลับในมิติดานความแปรปรวนการนอนหลับมากที่สุด 

 คะแนนรวม 40 หมายถึง ผูปวยที่เขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤต         
อายุรกรรมคุณภาพการนอนหลับในมิติดานความแปรปรวนการนอนหลับนอยที่สุด 
 2)  มิติดานประสิทธิผลของการนอนหลับ (Sleep effectiveness) จํานวน 7 ขอ 
ไดแก ขอ 5, 6, 7, 8, 9, 10 และ11 ขอคําถามแสดงถึง การรับรูของผูปวยที่เขารับการรักษาใน         
หอผูปวยวิกฤตอายุรกรรมตอการนอนหลับของตนเองเกี่ยวกับความรูสึกที่ไดรับหลังจากตื่นนอน 
ความรูสึกตอคุณภาพการนอนและความรูสึกตอเวลาในการนอนหลับ โดยปลายสุดทางดานซาย
และขวาจะถูกกํากับดวยขอความที่ส่ือถึงส่ิงที่ตองการประเมิน โดยซายมือสุดจะตรงกับตําแหนง 0 
และดานขวาสุดจะตรงกับตําแหนง 10  

 ดังนั้นคะแนนคุณภาพการนอนหลับในมิติดานประสิทธิผลของการ       
นอนหลับจะมีคะแนนรวมตั้งแต 0-70 คะแนน โดยมคีวามหมายดังนี้ 

 คะแนนรวม 0 หมายถึง ผูปวยที่เขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤต            
อายุรกรรมคุณภาพการนอนหลับในมิติดานประสิทธิผลของการนอนหลับนอยที่สุด 

 คะแนนรวม 70 หมายถึง ผูปวยที่เขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤต           
อายุรกรรมคุณภาพการนอนหลับในมิติดานประสิทธิผลของการนอนหลับมากที่สุด 
 3)  มิติดานผลรวมเวลางีบในระหวางวัน (Sleep supplementation) จํานวน 4 ขอ 
ไดแก ขอ 12, 13, 14 และ 15 ขอคําถามแสดงถึง การรับรูของผูปวยที่เขารับการรักษาในหอผูปวย
วิกฤตอายุรกรรมเกี่ยวกับระยะเวลางีบหลับในชวงกลางวัน เวลาเชา เวลาเย็นและการตื่นจากการ    
งีบหลับ โดยขอคําถามมีลักษณะเปนตัวเลขใหเลือกตอบตั้งแต 0-10 (Numeric rating scale)         
โดยปลายสุดทางดานซายและขวาจะถูกกํากับดวยขอความที่ส่ือถึงสิ่งที่ตองการประเมิน โดยซายมือ
สุดจะตรงกับตําแหนง 0 และดานขวาสุดจะตรงกับตําแหนง 10  

  ดังนั้นคะแนนคุณภาพการนอนหลับในมิติดานผลรวมเวลางีบหลับ           
ในระหวางวันจะมีคะแนนรวมตั้งแต 0-40 คะแนน โดยมีความหมายดังนี้ 

  คะแนนรวม 0 หมายถึง ผูปวยที่เขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤต            
อายุรกรรมคุณภาพการนอนหลับในมิติดานผลรวมเวลางีบหลับในระหวางวันมากที่สุด 
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 คะแนนรวม 40 หมายถึง ผูปวยที่เขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรก
รรมคุณภาพการนอนหลับในมิติดานผลรวมเวลางีบหลับในระหวางวันนอยที่สุด 

 
    1.5  แบบประเมินความรุนแรงของโรค APACHE II เปนการประเมินความรุนแรง

ของโรค และอัตราการเสียชีวิตของผูปวยที่สรางขึ้นครั้งแรกตั้งแตป ค.ศ. 1978 และไดพัฒนาเปน 
APACHE II ในป ค.ศ. 1985 ซ่ึงประกอบดวยการประเมิน 3 ดาน คือ 

     1)  การเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยา ใชสัญลักษณ A มีรายการประเมิน 12 ขอ 
ประกอบดวยอุณหภูมิรางกาย  ความดันโลหิต  อัตราการเตนของหัวใจ อัตราการหายใจ ระดับ
ออกซิเจนในเลือดแดง   ความเปนกรดเปนดาง  คาโซเดียม โพแทสเซียมและครีเอทินินในเลือด        
คาความเขมขนของเม็ดเลือดแดง จํานวนเม็ดเลือดขาวและ GLASGOW COMA SCORE             
โดยประเมินตามเกณฑที่กําหนดไวในแตละขอ มีคะแนนตั้งแต 0 – 4 คะแนน ยกเวน GLASGOW 
COMA SCORE ที่คิดคะแนนโดยการประเมินผูปวย แลวนํา 15 – GLASGOW COMA SCORE ที่
ประเมินได =  คะแนนที่นํามาคิดรวม นําคะแนนในแตละขอท้ัง 12 ขอมารวมกัน เปนคะแนนรวม
ดานการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาของผูปวย 

    2)  อายุ ใชสัญลักษณ B กําหนดคะแนนมากขึ้นตามอายุที่เพิ่มขึ้นดังนี้  
     อายุ     คะแนน 
    นอยกวาหรือเทากับ 44 ป                  0   คะแนน 
            45 – 54 ป     2   คะแนน 
            55 – 64 ป      3   คะแนน 
            64 – 74 ป     5   คะแนน 
     มากกวาหรือเทากับ 75 ป           6  คะแนน 
 

     3)  ความเรื้อรังของภาวะสุขภาพ ใชสัญลักษณ C คิดคะแนนเฉพาะกรณีที่ผูปวย
มีโรคประจําตัวเกี่ยวกับระบบทางเดินอาหาร หัวใจและหลอดเลือด ทางเดินหายใจ ระบบทางเดิน
ปสสาวะ และระบบภูมิคุมกันโรค ความรุนแรงของโรคประเมินจากการรักษาที่ไดรับแบงออกเปน 
2 กรณีคือ   ถาผูปวยไมไดรับการผาตัดหรือไดรับการผาตัดฉุกเฉินคิดเปน 5 คะแนน ถาผูปวยไดรับ
การผาตัดแบบที่มีการวางแผนลวงหนาคิดเปน 2 คะแนน 
   นําคะแนนทั้ง 3 ดานมารวมกัน (A+B+C) คะแนนมากหมายถึงมีความ
รุนแรงของโรคมากซึ่งทําใหมีโอกาสตายมากขึ้นดังนี้ 
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    คะแนน  อัตราตาย(%) 
     0 – 4                             4 
    5 – 9   8 
                 10 – 14   15 
                              15 – 19                         25 
  20 – 24                          40  
  25 – 29   55 
  30 – 34                         75 
                       มากกวา 34   85 
 
 แบบวัดความรุนแรงของโรค APACHE II ไดมีการหาความตรงดานเนื้อหา
กับผูปวยวิกฤติ 5,815 คน จากหอผูปวยวิกฤตในโรงพยาบาล 13 แหงพบวา คะแนนของ APACHE 
II ที่เพิ่มขึ้นทุก 5 คะแนนมีความสัมพันธทางบวกกับอัตราการตายของผูปวยอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติที่ระดับ .0001 (Knaus et al., 1985: 818 – 829) 
 
 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือท่ีใชในการเก็บรวบรวมขอมูล 
   1.  การตรวจสอบหาความตรงตามเนื้อหา  (Content validity) 
       1.1  ผูวิจัยนําแบบวัดคุณภาพการนอนหลับ ของพรสวรรค  โรจนกิตติ
(2544) ซ่ึงดัดแปลงมาจาก Verran and Snyder – Halpem sleep scale (Snyder – Halpem and Verran, 
1987: 155 – 163) ไปหาความตรงของเนื้อหา (Content validity) ดวยการตรวจสอบความถูกตอง
เหมาะสมและความครอบคลุมของเนื้อหา ความเหมาะสมทางภาษา ซ่ึงผูวิจัยปรับใหมีความ
เหมาะสมกับผูปวยวิกฤตอายุรกรรม นําเสนออาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธเพื่อตรวจสอบความ
ถูกตอง เหมาะสมของขอความ ความครอบคลุมถูกตองของเนื้อหาและการใชภาษา หลังจากนั้น
ผูวิจัยนําไปใหผูทรงคุณวุฒิที่มีความเชี่ยวชาญทางดานการดูแลผูปวยวิกฤตอายุรกรรม เพื่อพิจารณา
เนื้อหาของขอความ ความครอบคลุมเหมาะสม ความถูกตองของเนื้อหาและการใชภาษา จํานวน      
5 คน ดังนี้ 
          1.1.1  อาจารยพยาบาลผูมีความชํานาญดานการดูแลผูปวยวิกฤต
อายุรกรรม จํานวน 2 คน 
          1.1.2  พยาบาลผู ป ฏิ บั ติ ก า รพยาบาลขั้ น สู ง  โดยมี คว ามรู 
ประสบการณและความชํานาญดานการดูแลผูปวยวิกฤตอายุรกรรมและมีประสบการณในการทําวิจัย
จํานวน 3 คน 
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         โดยคณะผูทรงคุณวุฒิไดมีขอเสนอแนะเพื่อปรับปรุงแบบประเมินคุณภาพ
การนอนหลับดังนี้ 
          1) ปรับคําถามที่ถามเปนจํานวนชั่วโมง เปล่ียนเปน    มากนอยเพียงใด 
   1.2  ผูวิจัยตรวจสอบหาความตรงตามเนื้อหา ของแบบประเมินคุณภาพ
การนอนหลับ โดยนํามาหาคาความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index: CVI) ซ่ึงเปนคาที่
แสดงถึงความตรงเชิงเนื้อหาและและความครอบคลุมกับนิยามเชิงปฏิบัติการ และใชเกณฑคา CVI 
ไมต่ํากวา 0.8     โดยคํานวณคา CVI จากผลการพิจารณาความสอดคลองระหวางขอคําถามกับคํา
นิยามหรือกรอบทฤษฎีและกําหนดระดับการแสดงความคิดเห็นเปน 4 ระดับ (Polit and Hungler, 
1999: 419) ดังนี้ 
         1  หมายถึง คําถามไมสอดคลองกับคํานิยามเลย 
         2  หมายถึง  คําถามจําเปนตองไดรับการพิจารณาทบทวนและ
       ปรับปรุงอยางมาก จึงจะมีความสอดคลองกับคํานิยาม 
         3  หมายถึง  คําถามจําเปนตองไดรับการพิจารณาทบทวนและ
       ปรับปรุงเล็กนอยจึงจะมีความสอดคลองกับคํานิยาม 
         4  หมายถึง  คําถามมีความสอดคลองกับคํานิยาม 
 
       หาคาดัชนีความตรวงตามเนื้อหาจากสูตร 
       CVI    =      จํานวนคําถามที่ผูเชี่ยวชาญทุกคนใหความคิดเห็นในระดับ 3 และ 4 
       จํานวนคําถามทั้งหมด 
      
  ผลการคํานวณไดคาดัชนีความตรงตามเนื้อหา=1.00 
 
 2.  การตรวจสอบหาความเที่ยง  
  ผูวิจัยนําแบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ ในผูปวยวิกฤตอายุรกรรมที่
ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาและไดปรับการใชภาษาใหถูกตองเหมาะสม ตามคําแนะนําของ
ผูทรงคุณวุฒิ จากนั้นนําไปหาความเที่ยงของเครื่องมือ โดยนําไปทดลองใช (Try out) กับผูปวย
วิกฤตอายุรกรรม ที่มีคุณสมบัติเหมือนกลุมตัวอยาง จํานวน 30 คน หลังจากนั้นนําขอมูลท่ีไดมาหา
คาความคงที่ภายในของเครื่องมือ (Internal consistency) โดยใชสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค 
(Cronbach’s alpha coefficient) ไดคาความเที่ยงของเครื่องมือ เทากับ .88 
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 2.  เคร่ืองมือดําเนินการทดลอง 
       ไดแก โปรแกรมการใหขอมูลรวมกับการนวดกดจุดสะทอนสําหรับผูปวยวิกฤต        
อายุรกรรม ซ่ึงผูวิจัยพัฒนาโดยใชหลักการของ Auerbarch and Martelli (1983) แนวโดยมีขั้นตอน
การสรางโปรแกรม ดังนี้ 
       2.1  ศึกษาแนวคิดและทฤษฎีจากเอกสาร ตําราและงานวิจัยทั้งในและตางประเทศที่
เกี่ยวของกบัการนอนหลับ คุณภาพการนอนหลับ ในผูปวยวิกฤตอายุรกรรมและผูปวยวิกฤตทั่วไป 
เปนตน หลักการใหขอมูลในผูปวยวิกฤต การดูแลแบบผสมผสาน การนวดกดจุดสะทอน น้ํามัน
หอมระเหย เพื่อวิเคราะหและเปนแนวทางในการสรางโปรแกรม 
       2.2  สรุปเนื้อหาที่สําคัญจากการทบทวนวรรณกรรม หลังจากนั้นกําหนดสาระสําคัญ
และโครงสรางของโปรแกรมการใหขอมูลรวมกับการนวดกดจุดสะทอนโดยใชน้ํามันหอมระเหย
กล่ิน Lavenderประกอบดวยหลักการและเหตุผล ขั้นตอนของโปรแกรม วัตถุประสงค วิธีการ
ดําเนินการในแตละขั้นตอน ระยะเวลาในการดําเนินการและการประเมินผลของกิจกรรม 
       2.3  สรางสื่อที่ใชประกอบในโปรแกรม ไดแก  
          2.3.1  แผนการใหขอมูล เกี่ยวกับส่ิงแวดลอม ซ่ึงมีเนื้อหาในเรื่องลักษณะและ
การใชงานขั้นพื้นฐานของเครื่องมือ อุปกรณที่สําคัญและผูปวยใช สภาพแวดลอมทางกายภาพใน
หอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม สภาพแวดลอมทางกายภาพของเตียงและหองที่ผูปวยพักภาวะการ
เจ็บปวย แนวทางการรักษา การทําหัตถการที่ผูปวยจะไดรับ การใหการพยาบาลของพยาบาลใน     
หอผูปวยวิกฤตอายุกรรม การตรวจรักษาของแพทยและการเขาเยี่ยมของญาติ แนวทางและผลของ
การควบคุมสิ่งแวดลอมดวยตนเอง ขอมูลเร่ืองวัน เวลา วันที่ เดือน ป และสภาพอากาศภายนอก          
หอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม และจัดทําคูมือ เร่ือง “การควบคุมสิ่งแวดลอมดวยตนเอง” เพื่อใหกลุม
ทดลองรายละ 1 ฉบับ โดยเนื้อหาสอดคลองกับแผนการใหขอมูลขางตน นอกจากนั้นยังจัดทําแฟม
ภาพถาย ซ่ึงเปนภาพถายสถานที่และอุปกรณจริงที่ผูปวยจะตองพบเห็นขณะเขารับการรักษาในหอ
ผูปวยวิกฤตอายุรกรรม 
          2.3.2  การนวดกดจุดสะทอน หลักการนวดกดจุดสะทอนใชแบบการนวดเทา
เพื่อสุขภาพซึ่งมีการนวดกดจุด 26 จุดบนฝาเทาของสถาบันการแพทยแผนไทย กรมการแพทย 
กระทรวงสาธารณสุข กระทําการนวดโดยผูวิจัยซ่ึงผานการอบรมและสอบไดวุฒิบัตรจากสถาบัน
การแพทยแผนไทย กรมการแพทยกระทรวงสาธารณสุข โดยใชน้ํามันหลอล่ืนซึ่งผสมจากน้ํามันงา 
30 มิลลิลิตร ผสมน้ํามันหอมระเหยกลิ่น Lavender 0.9 มิลลิลิตร (พิมพา   ลีลาพรพิสิฐ, 2547: 62) 
ใชระยะเวลา 30 นาที 
     2.4  การตรวจความตรงของเนื้อหา ไดแก 
          2.4.1  แผนการใหขอมูลเกี่ยวกับส่ิงแวดลอม  คูมือ  เ ร่ือง  “การควบคุม
ส่ิงแวดลอมดวยตนเอง” และแฟมภาพถาย ไดผานการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ความถูกตอง
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ของเนื้อหา ความเหมาะสมของภาษา ความสอดคลองของการสื่อความหมายและความเหมาะสม
ของภาษากับรูปภาพในคูมือ รูปแบบและความเหาะสมของกิจกรรม ระยะเวลาของกิจกรรม 
ตลอดจนการลําดับเนื้อหา จากผูทรงคุณวุฒิที่มีความรูความชํานาญในเรื่องการใหขอมูลควบคุม
ส่ิงแวดลอมและการดูแลผูปวยวิกฤตอายุรกรรม จํานวน 4 คน ดังนี้ 
                2.4.1.1  อาจารยพยาบาลผูมีความชํานาญดานการใหขอมูลแกผูปวย
วิกฤต การดูแลผูปวยวิกฤตอายุรกรรม รวมทั้งมีประสบการณและความรูดานการสรางเครื่องมือวิจัย
ทางการพยาบาล จํานวน 2 คน 
          2.4.1.2  พยาบาลผูชํานาญการโดยมีความรู ประสบการณ ความชํานาญ
ดานการดูแลผูปวยวิกฤตอายุรกรรม การทําส่ือการสอนตาง ๆ สําหรับผูปวยวิกฤตทั่วไปและผูปวย
วิกฤตอายุรกรรม จํานวน 2 คน 
               โดยคณะผูทรงคุณวุฒิไดมีขอเสนอแนะเพื่อปรับปรุงในสวนของ
แผนการใหขอมูล คูมือและแฟมภาพถาย เชน ความเหมาะสมของภาษา และการสื่อความหมายดวย
ภาพ ดังนี้ 
               -  แผนการใหขอมูลเกี่ยวกับส่ิงแวดลอมใหเพิ่มรายละเอียดของการให
การพยาบาลภายในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรมทั้งในดานกาย จิต สังคมที่ผูปวยจะไดรับเมื่อเขารับ
การรักษา ตัดเนื้อหาสวนที่เปนขอมูลเกี่ยวกับไฟเพดานออกแยกเนื้อหาสวนการตรวจรักษาของ
แพทยออกจากการเขาเยี่ยมของญาติ 
               -  คูมือ การควบคุมส่ิงแวดลอมดวยตนเอง ใหปรับความเหมาะสมของ
ภาษา คือ ใหปรับภาษาใหเขาใจงายมากขึ้น ใชขอความที่ส้ัน กระชับและเขาใจงาย สวนภาพในคูมอื 
ใหปรับภาพผูปวยใหเปนผูปวยที่รูตัวและสภาพการเจ็บปวยที่ไมนากลัว เพิ่มเติมเนื้อหาสวนผลของ
การควบคุมสิ่งแวดลอมดวยตนเองที่ผูปวยจะไดรับ 
 2.4.2  ขั้นตอนการดําเนินการนวดกดจุดสะทอนดวยน้ํามันหอมระเหยกลิ่น 
Lavender  ไดผานการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ความถูกตองเหมาะสมของทุก ๆ กิจกรรม 
ตั้งแตการเตรียม ขั้นตอนและวิธีการนวดกดจดุสะทอนและระยะเวลาของกิจกรรม จากผูทรงคุณวุฒิ
ที่มีความรูความชํานาญในเรื่อง การดูแลแบบผสมผสาน การนวดกดจุดสะทอน จํานวน 2 คน ไดแก 
              2.4.2.1  อาจารยพยาบาลที่มีความรู ประสบการณ และความชํานาญใน
การดูแลแบบผสมผสาน การนวดกดจุดสะทอน จํานวน 2 คน 
          หลังจากนั้นนําเครื่องมือในการดําเนินการทดลองที่ผานการตรวจสอบ
แลวมาปรับปรุงแกไขตามคําแนะนําของผูทรงคุณวุฒิรวมกับอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธอีกครั้ง
เพื่อใหเกิดความเหมาะสมกับผูปวยแลวจึงนําไปใชกับกลุมตัวอยางจริง 
           โดยคณะผูทรงคุณวุฒิไดมีขอเสนอแนะ เพื่อปรับปรุงขั้นตอนการ
ดําเนินการนวดกดจุดสะทอนดวยน้ํามันหอมระเหยกลิ่น Lavender ดังนี้ คือ ใหเพิ่มระยะเนนจุดที่
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ชวยการบรรเทาอาการนอนไมหลับ โดยการกดครูดตําแหนงจุดสะทอนของอวัยวะตาง ๆ ที่ฝาเทา
ตําแหนงที่  
    2.5  ตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ โดยนําเครื่องมือดําเนินการทดลองที่ผานการ
ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาจากผูทรงคุณวุฒิและปรับปรุงแกไขตามคําแนะนําแลวนําไป
ทําการศึกษานํารอง โดยนําไปทดลองใช (Try out) กับกลุมตัวอยางที่มีคุณลักษณะเหมือนกลุม
ตัวอยางแตไมใชกลุมตัวอยางที่จะใชในการศึกษา ในการศึกษาครั้งนี้ที่หอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม 
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ จํานวน 3 คน เพื่อตรวจสอบความเหมาะสมความเขาใจในคูมือรวมทั้ง
ภาษาที่ใช ระยะเวลา และความเหมาะสมของแตละกิจกรรม 
  ซ่ึงผลการนําไปทดลองใชพบวา  ผูปวยมีความเขาใจในแผนการใหขอมูล
เกี่ยวกับสิ่งแวดลอม ทั้งในสวนที่ผูวิจัยไดใหขอมูลและเขาใจในสวนของคูมือควบคุมสิ่งแวดลอม
ดวยตนเองเปนอยางดี มีความพึงพอใจในการใหขอมูลครั้งนี้ และมีความเห็นวาขอมูลที่ไดมี
ประโยชนในการปฏิบัติตัวขณะเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม และมีความเขาใจ
สภาพแวดลอมภายในหอผูปวยและสถานการณตาง ๆ ที่ผูปวยตองเผชิญ สวนการนวดกดจุด
สะทอนดวยน้ํามันหอมระเหยกลิ่น Lavender มีความเหมาะสมของเวลาและกิจกรร ผูปวยทุกราย
รูสึกสุขสบาย ผอนคลายและมีความพึงพอใจมาก 
  โดยโปรแกรมการใหขอมูลรวมกับการนวดกดจุดสะทอน ประกอบดวยขั้นตอน 
ดังตอไปนี้ 
 ขั้นตอนที่   1   สรางสัมพันธภาพที่ดีกับผูปวย ผูวิจัยควรสรางความคุนเคย ความ
ไววางใจ และแสดงความปรารถนาดี ที่จะชวยเหลือบรรเทาอาการผูปวยอยางจริงใจ จากนั้นอธิบาย
ขั้นตอนวัตถุประสงค และประโยชนของโปรแกรมการใหขอมูลรวมกับการนวดกดจุดสะทอน 
 ขั้นตอนที่   2   การใหขอมูลตามโปรแกรมการใหขอมูลเกี่ยวกับส่ิงแวดลอม 
เร่ือง “ การควบคุมส่ิงแวดลอม” ใชเวลา 30 นาที โดยเปนการใหขอมูลรายบุคคลในวันที่ 2 และ 3 
ของการเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม 
 ขั้นตอนที่   3   การนวดกดจุดสะทอน กอนการนวดผูวิจัยทําการประเมิน
สัญญาณชีพ (ความดันโลหิต อัตราการเตนของหัวใจ และอัตราการหายใจ) และประเมินสภาพ
ทั่วไปของผูปวยกอนการนวด เพื่อประเมินและเตรียมความพรอมของผูปวย จากนั้นผูวิจัยทําการ
นวดกดจุดสะทอนดวยน้ํามันหอมระเหยกลิ่น Lavender ซ่ึงใชน้ํามันงา 30 มิลลิลิตรผสมกับน้ํามัน
หอมระเหยกลิ่น Lavender 0.9 มิลลิลิตร จะไดความเขมขนของน้ํามันหอมระเหยเทากับ 3% (พิมพา   
ลีลาพรพิสิฐ, 2547: 62) ซ่ึงผูวิจัยไดสอบถามประวัติการแพน้ํามันหอมระเหยของผูปวยในวันแรกที่
ผูปวยเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม สวนการนวดกดจุดสะทอนผูวิจัยประยุกตจาก
การนวดเทาเพื่อสุขภาพของสถาบันการแพทยแผนไทย กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข     
(เพ็ญนภา   ทรัพยเจริญ และคณะ, 2548) ใชเวลา 30 นาที หลังการนวดผูวิจัยทําการประเมิน
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สัญญาณชีพ (ความดันโลหิต อัตราการเตนของหัวใจ และอัตราการหายใจ) เพื่อเปรียบเทียบกับ
สัญญาณชีพกอนทําการนวด เนื่องจากการนวดกดจุดสะทอนจะมีผลทําใหระบบประสาทอัตโนมัติ 
Parasympathetic เดน ซ่ึงอาจมีผลใหมีการเปลี่ยนแปลงของสัญญาณชีพได เปนการพิทักษสิทธิ์ของ
ผูปวยในการไดรับการดูแลเรื่องความปลอดภัยในการทําวิจัยอีกทางหนึ่ง จากนั้นประเมินผลที่ผูปวย
ไดรับจากกิจกรรมการนวดกดจุดสะทอน เชน สอบถามความแรงในการลงน้ําหนักมือ ความสุข
สบายที่ไดรับมากนอยเพียงใด เปนตน โดยข้ันตอนนี้จะทําในวันที่ 2 และ 3 ของการเขารับการรักษา
ในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม เวลา ประมาณ 20.00 น. 
 
 การดําเนินการทดลอง 
 การวิจัยคร้ังนี้ผูวิจัยไดดําเนินการทดลองดวยตนเอง โดยดําเนินการทดลองเปน 2 ระยะ 
ไดแก ระยะเตรียมการทดลอง และระยะดําเนินการทดลอง โดยมีรายละเอียดดังตอไปนี้ 
 1.  ระยะเตรียมการทดลอง มีขั้นตอนดําเนินการทดลองดังนี้ 
       1.1  การเตรียมผูวิจัย โดยผูวิจัยเตรียมความพรอมของตนเอง เพื่อเปนผูที่มีความรู
ความสามารถในเรื่อง การใหขอมูลผูปวยวิกฤต การควบคุมส่ิงแวดลอมดวยตนเอง และคุณภาพการ
นอนหลับในผูปวยวิกฤตอายุรกรรม โดยการศึกษาคนควา จากตํารา เอกสารงานวิจัยที่เกี่ยวของ 
รวมทั้งผูวิจัยจะไดเตรียมความพรอมของตนเองใหเปนผูมีความรู และความชํานาญในการนวดกด
จุดสะทอน โดยการเขาอบรมการนวดเทา ทั้งภาคทฤษฎีและปฏิบัติ 24 ชั่วโมง ระหวางวันที่ 19-20
พฤศจิกายน 2548 จากผูชวยศาสตราจารย ดร. ลดาวัลย   อุนประเสริฐพงศ (อาจารยพยาบาล
ผูเชี่ยวชาญดานการดูแลแบบผสมผสาน จากภาควิชาการพยาบาลคณะแพทยศาสตร โรงพยาบาล
รามาธิบดี)  และเขาอบรมการนวดเทาเพื่อสุขภาพ 60 ช่ัวโมง จากสถาบันแพทยแผนไทย กรมการ
แพทย กระทรวงสาธารณสุข ระหวางวันที่ 7 – 11 พฤศจิกายน 2548 ซ่ึงหลังจารับการอบรมแลว
ผูวิจัยฝกปฏิบัติการนวดเทาเปนประจํา 
      1.2  การเตรียมเครื่องมือที่ใชในการวิจัยดังไดกลาวแลวในขั้นตอนการสรางเครื่องมือ
ซ่ึงผูวิจัยใชระยะเวลาประมาณ 8 สัปดาหในการพัฒนาเครื่องมือวิจัย 
       1.3  ภายหลังที่ เครื่ องมือที่ ใช ในการดํ า เนินการทดลองเสร็จสมบูรณแล ว                  
ไดดําเนินการเพื่อขออนุมัติในการเก็บขอมูลวิจัย 2 ขั้นตอน ดังนี้ คือ 1) ผูวิจัยสงโครงราง
วิทยานิพนธฉบับสมบูรณพรอมเครื่องมือที่ใชในการวิจัย สงคณะกรรมการพิจารณาการวิจัยใน
มนุษยของคณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย โดยผลจากการพิจารณามีมติและมี
ขอเสนอแนะเพิ่มเติมในบางสวนซึ่งผูวิจัยไดดําเนินการแกไขตามขอเสนอแนะดังกลาว และไดรับ
มติจากที่ประชุมใหผานการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย รวมระยะเวลาในการสงพิจารณาอนุมัติ
จริยธรรมประมาณ 5 สัปดาห    2) จากนั้นผูวิจัยสงโครงรางวิทยานิพนธฉบับสังเขปพรอมเครื่องมือ
ที่ใชในการวิจัย สงหัวหนาภาควิชาอายุรศาสตร และคณะกรรมการพิจารณาการวิจัยฝายการ
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พยาบาล โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ เพื่อขอความอนุเคราะหในการเก็บขอมูลวิจัย ทั้งนี้ผูวิจัยไดขอ
หนังสือแนะนําตัวจากคณบดีคณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ถึงผูอํานวยการ
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ เพื่อช้ีแจงวัตถุประสงคของการวิจัย ลักษณะของกลุมตัวอยาง เครื่องมือที่
ใชในการทดลองและขออนุญาตเก็บรวบรวมขอมูล ณ หอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ แนบไปดวยทั้ง 2 ขั้นตอน หลังจากไดรับอนุมัติใหทําการเก็บรวบรวมขอมูลแลว ผูวิจัย
เขาพบหัวหนาหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม 1 และ 2 เพื่ออธิบายวัตถุประสงค วิธีดําเนินการวิจัย 
รายละเอียด ขั้นตอน และระยะเวลาในการรวบรวมขอมูลรวมทั้งขอความรวมมือการทดลองและ
การจัดเตรียมสถานที่ 
 2.  ระยะดําเนินการทดลอง 
       2.1  ผูวิจัยสํารวจรายชื่อผูปวยใหมที่เขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม  
จากนั้นคัดเลือกกลุมตัวอยางตามคุณสมบัติตามเกณฑที่กําหนดไว จากแฟมประวัติผูปวยและ
คัดเลือกกลุมตัวอยาง 
       2.2  ผูวิจัยเขาพบกลุมตัวอยางเปนรายบุคคล ในวันแรกที่ผูปวยเขารับการรักษาใน  
หอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม ผูวิจัยแนะนําตัว สรางสัมพันธภาพที่ดีกับผูปวย ชี้แจงถึง วัตถุประสงค
การวิจัย ขั้นตอนการดําเนินการวิจัย ระยะเวลาที่เขารวมการวิจัย 
       2.3  ทําการพิทักษสิทธิ์ของผูปวยโดยอานการพิทักษสิทธ์ิของกลุมตัวอยาง พรอม
แสดงแบบฟอรมการแจงสิทธิ และขอความรวมมือในการวิจัย หากกลุมตัวอยางสนใจและยินดีเขา
รวมในการวิจัย จะใหกลุมตัวอยางลงชื่อเปนรายลักษณอักษรในใบยินยอมเขารวมการวิจัย    
หลังจากนั้นดําเนินการวิจัยดังนี้ 
 
 กลุมควบคุม 
 1.  สําหรับในกลุมควบคุม ผูวิจัยรวบรวมขอมูลสวนบุคคล โดยใชแบบสอบถาม
ขอมูลสวนบุคคล สําหรับขอมูลเกี่ยวกับการนอนในภาวะปกติ ขอมูลเกี่ยวกับการเจ็บปวย ผูวิจัย
ศึกษาจากแฟมประวัติผูปวย การซักประวัติผูปวยดวยตัวเอง 
 2. ผูปวยในกลุมควบคุมจะไดรับการปฏิบัติการพยาบาลตามปกติ โดยใหการพยาบาล
ผูปวยที่เขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม ตามการรักษาของแพทย และมาตรฐานการ
พยาบาลการดูแลผูปวยวิกฤตอายุรกรรม โรงพยาบาลจุฬาลงกรณจากพยาบาลประจําการของ        
หอผูปวยวิกฤตอายุรกรรมทั้งดานรางกาย จิตใจและสังคม การใหการดูแล เฝาสังเกตอาการ อาการ
แสดงและสัญญาณชีพที่ผิดปกติอันจะกอใหเกิดอันตรายแกผูปวย ผูปวยจะไดรับการดูแลเร่ือง 
ระบบหัวใจ และการไหลเวียนโลหิต ระบบทางเดินหายใจ การใชเครื่องชวยหายใจโดยใหไดรับ
ออกซิเจนที่เพียงพอ ดูแลทางเดินหายใจใหโลง การไดรับสารน้ํา สวนประกอบของเลือดและยาตาง ๆ 
ดูแลความสมดุลของสารน้ําและเกลือแร การปองกันการติดเชื้อ การจัดทานอน ดูแลความสุขสบาย 
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ประเมินคลื่นไฟฟาหัวใจ สัญญาณชี จํานวนสารน้ําเขาออกในทุก ๆ 8 ช่ัวโมง และติดตามผลตรวจ
ตาง ๆ จากหองปฏิบัติการ 
 3.  ประเมินคะแนนคุณภาพการนอนหลับ โดยใชแบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ
ซ่ึงแบงเปน 3 มิติ ประกอบดวยมิติดานความแปรปรวนการนอนหลับ มิติดานประสิทธิผลการนอน
หลับและมิติดานผลรวมเวลางีบหลับในระหวางวัน ในชวงเชาของวันที่ 2, วันที่ 3และวันที่ 4 ของ
การเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม เวลาประมาณ 09.00 น. เมื่อเสร็จสิ้นการประเมิน
อาการ ผูวิจัยกลาวขอบคุณผูปวยที่เสียสละเวลาในการตอบแบบประเมินคุณภาพการนนอนหลับ  
ทุกครั้ง 
 4.  เกบ็รวบรวมขอมูลกลุมควบคุมจนครบ 15 คน 
 
 กลุมทดลองที่ 1  
 1.  สําหรับในกลุมทดลองที่ 1 ผูวิจัยรวบรวมขอมูลสวนบุคคล โดยใชแบบสอบถาม
ขอมูลสวนบุคคล สําหรับขอมูลเกี่ยวกับการนอนในภาวะปกติ ขอมูลเกี่ยวกับการเจ็บปวย ผูวิจัย
ศึกษาจากแฟมประวัติผูปวย การซักประวัตผูิปวยดวยตัวเอง 
 2.  ผูปวยในกลุมทดลองที่ 1 จะไดรับการพยาบาลตามปกติเชนเดียวกับกลุมควบคุม 
 3.  ผูวิจัยเขาพบผูปวยในวันแรกที่ผูปวยเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม
หลังจากผูปวยไดรับการประเมินสัญญาณชีพจากพยาบาลประจําการและไดรับการดูแลอาการจาก
แพทยในชวงแรกเรียบรอยแลว หลังจากนั้นผูวิจัยแนะนําตัว สรางสัมพันธภาพที่ดีกับผูปวย แลวจะ
ประเมินความพรอมในการใหขอมูล สําหรับการใหขอมูลจะใหขอมูลที่ขางเตียงผูปวยซ่ึงผูปวยจะ
นั่งบนเตียง สวนผูวิจัยจะนั่งเกาอี้ดานขางเตียงผูปวย โดยใช Over bed วางเอกสารการใหขอมูล     
โดยเปดโอกาสใหญาติผูปวยรับฟงขอมูลดวย 
 4.  จากนั้น ผูวิจั ยดํ า เนินการใหขอมูลเกี่ ยวกับสิ่ งแวดลอมและใหคูมือ เ ร่ือง              
“การควบคุมสิ่งแวดลอมดวยตนเอง” แกผูปวย โดยใชเวลาในการใหขอมูล 30 นาที ซึ่งผูวิจัยจะให
ขอมูลตามลําดับ ดังนี้ 
     4.1  กลาวบทนําเพื่อใหผูปวยทราบวาจะไดรับขอมูลเ ร่ืองอะไรและจะมี
ประโยชนตอตัวผูปวยอยางไร แบบคราว ๆ 
     4.2  ลักษณะและการใชงานขั้นพื้นฐานของเครื่องมือ อุปกรณที่สําคัญและผูปวย
ใช สภาพแวดลอมทางกายภาพของเตียงและหองที่ผูปวยพักภาวะการเจ็บปวย แนวทางการรักษา 
การทําหัตถการที่ผูปวยจะไดรับ การใหการพยาบาลของพยาบาลในหอผูปวยวิกฤตอายุกรรม       
การตรวจรักษาของแพทยและการเขาเยี่ยมของญาติ แนวทางและผลของการควบคุมสิ่งแวดลอมดวย
ตนเอง 
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     โดยระหวางการใหขอมูลผูวิจัยจะสังเกตสีหนาและมีการประเมินความเขาใจของ
ผูปวยพรอมเปดโอกาสใหผูปวยซักถามเปนระยะ ๆ  
       เมื่อเสร็จสิ้นการใหขอมูล ผูวิจัยกลาวขอบคุณผูปวย และใหกําลังใจและแจงผูปวย
ใหทราบวาจะมาพบอีกครั้งในเชาวันที่ 2 ของการเขารับการรักษาในหอผูปวยวกิฤตอายุรกรรม 
 5.  ประเมินคะแนนคุณภาพการนอนหลับ โดยใชแบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ
ซ่ึงแบงเปน 3 มิติ ประกอบดวยมิติดานความแปรปรวนการนอนหลับ มิติดานประสิทธิผลการ   
นอนหลับและมิติดานผลรวมเวลางีบหลับในระหวางวัน ในชวงเชาของวันที่ 2, วันที่ 3และวันที่ 4 
ของการเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม เวลาประมาณ 09.00 น. เมื่อเสร็จสิ้นการ
ประเมินอาการ ผูวิจัยกลาวขอบคุณผูปวยที่เสียสละเวลาในการตอบแบบประเมินคุณภาพการนนอน
หลับทุกครั้ง 
 6.  เก็บรวบรวมขอมูลกลุมทดลองที่ 1 จนครบ 15 คน 
 
 กลุมทดลองที่ 2  
 1.  สําหรับในกลุมทดลองที่ 2 ผูวิจัยรวบรวมขอมูลสวนบุคคล โดยใชแบบสอบถาม
ขอมูลสวนบุคคล สําหรับขอมูลเกี่ยวกับการนอนในภาวะปกติ ขอมูลเกี่ยวกับการเจ็บปวย ประวัติ
การแพน้ํามันหอมระเหย ผูวิจัยศึกษาจากแฟมประวัติผูปวย การซักประวัติผูปวยดวยตัวเอง          
เมื่อพบวาผูปวยมีประวัติแพน้ํามันหอมระเหยตองคัดออกจากการเปนกลุมตัวอยางกลุมทดลองที่ 2 
  ในการวิจัยคร้ังนี้ไมมีผูปวยรายใดมีประวัติแพน้ํามันหอมระเหย 
 2.  ผูปวยในกลุมทดลองที่ 2 จะไดรับการพยาบาลตามปกติเชนเดียวกับกลุมควบคุม
และไดรับโปรแกรมการใหขอมูลเชนเดียวกับกลุมทดลองที่ 1 โดยเมื่อเสร็จสิ้นการใหขอมูล ผูวิจัย
กลาวขอบคุณผูปวยใหกําลังใจและแจงใหทราบวาจะมาพบผูปวยอีกครั้งในวันที่ 2 ของการเขารับ
การรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรมเพื่อนวดกดจุดสะทอนดวยน้ํามันหอมระเหยกลิ่น Lavender  
เวลาประมาณ 20.00 น. 
 3.  ผูปวยกลุมทดลองที่ 2 จะไดรับการนวดกดจุดสะทอนดวยน้ํามันหอมระเหยกลิ่น 
Lavender เวลาประมาณ 20.00 น. ในวันที่ 2, วันที่ 3 ของการเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุ
รกรรม โดยผูวิจัยมีการดําเนินการดังนี้ 
     3.1  แจงใหผูปวยทราบวาจะทําการนวดกดจุดสะทอนดวยน้ํามันหอมระเหย
กล่ิน Lavender ประเมินความพรอมของผูปวยและจัดสภาพแวดลอม ซ่ึงอาจจะมีการปดมาน ปดไฟ
บางดวง โดยขอความรวมมือจากเจาหนาที่และญาติของผูปวยไมใหรบกวนผูปวยในขณะนวด
เพื่อใหผูปวยไดรับความสขุสบายและไดรับประโยชนจากการนวดครั้งนี้มากที่สุด 
     3.2  ใหผูปวยนอนหงายในทาสบาย ศีรษะสูงประมาณ 30 องศา 
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     3.3  ผูวิจัยเตรียมอุปกรณในการนวด จากนั้นทําการประเมินสัญญาณชีพกอนการ
นวดประมาณ 5 นาที 
     3.4  ผูวิจัยทําการนวดกดจุดสะทอนดวยนํามันหอมระเหยกลิ่น Lavender โดยใช
เวลาประมาณ 30 นาที หลังจากนั้นใหผูปวยนอนพักตออีกประมาณ 5 นาที จึงประเมินสัญญาณชีพ
อีกครั้ง 
       เมื่อเสร็จสิ้นการนวดกดจุดสะทอนดวยน้ํามันดวยน้ํามนัหอมระเหยกลิ่น Lavender 
ผูวิจัยกลาวขอบคุณผูปวย ซักถามความเหมาะสมของน้ําหนักมือและความสุขสบายที่ไดรับ แตถา
ผูปวยยังนอนหลับอยูผูวิจัยจะไมซักถามเพราะจะเปนการรบกวนผูปวย 
 4.  ประเมินคะแนนคุณภาพการนอนหลับ โดยใชแบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ
ซ่ึงแบงเปน 3 มิติ ประกอบดวยมิติดานความแปรปรวนการนอนหลับ มิติดานประสิทธิผลการนอน
หลับและมิติดานผลรวมเวลางีบหลับในระหวางวัน ในชวงเชาของวันที่ 2, วันที่ 3และวันที่ 4 ของ
การเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม เวลาประมาณ 09.00 น. เมื่อเสร็จส้ินการประเมิน
อาการ ผูวิจัยกลาวขอบคุณผูปวยที่เสียสละเวลาในการตอบแบบประเมินคุณภาพการนนอนหลับ  
ทุกครั้ง 
 5.  เก็บรวบรวมขอมูลกลุมทดลองที่ 1 จนครบ 15 คน 
 
การพิทักษสิทธ์ิของกลุมตัวอยาง 
 การวิจัยคร้ังนี้ผานการพิจารณาจากคณะกรรมการการพิจารณาการวิจัยในมนุษยของ 
คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ในขั้นตอนดําเนินการจริง ผูวิจัยพบวาผูปวยหรือกับ
ญาติของผูปวยที่มีสิทธิโดยชอบธรรมตามกฎหมายในตัวผูปวยที่เปนกลุมตัวอยางพรอมแนะนําตัว 
ชี้แจงถึงวัตถุประสงค วิธีการ ประโยชนที่จะไดรับจากการวิจัยในครั้งนี้กอนวันทําการทดลอง        
ขอความรวมม ือในการเขารวมวิจัยและชี้แจงใหญาติทราบวาการตอบรับหรือปฏิเสธการเขารวมวิจัย
ครั้งนี้จะไมมีผลกระทบตอกลุมตัวอยาง เมื่อผูปวยหรือญาติใกลชิดของผูปวยท่ีเปนกลุมตัวอยาง
เขาใจในวัตถุประสงคและขั้นตอนการวิจัยและตอบรับเขารวมวิจัยจะมีเอกสารใหลงนามยินยอม
โดยไมมีการบังคับใด ๆ ขอมูลทุกอยางจะถือเปนความลับและนํามาใชตามวัตถุประสงคของการ
วิจัยนี้เทานั้น รวมทั้งมีการใชรหัสแทนชื่อจริงของกลุมตัวอยาง ผลการวิจัยจะนําเสนอในภาพรวม
ญาติใกลชิดและตัวผูปวยเองสามารถแจงขอออกจากการวิจัยไดตลอดเวลากอนที่การวิจัยจะสิ้นสุด
โดยไมตองใหเหตุผลหรือคําอธิบาย 
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การวิเคราะหขอมูล 
 วิเคราะหขอมูลโดยใชโปรแกรมคอมพิวเตอรสําเร็จรูป SPSS/FW (Statistical package for 
the social sciences/ for windows) ซ่ึงมีลําดับขั้นการวิเคราะหดังนี้ 
 1.  นํามาแจกแจงความถี่และคาเฉลี่ยรอยละจําแนกตามขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยาง 
 2.  คํานวณหาคาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนคุณภาพการนอนหลับในมิติ
ยอย 3 มิติของแตละกลุม 
 3.  ทดสอบการแจกแจงของคะแนนคุณภาพการนอนหลับ ของกลุมทดลอง1, 2 และกลุม
ควบคุมดวยสถิติ Kolmogorov-Smimov Test ที่ระดับ .05 ปรากฏวาไมมีนัยสําคัญทางสถิติ            
จึงอนุมานไดวาขอมูลคะแนนคุณภาพการนอนหลับมาจากการกระจายที่เขาใกลการแจกแจงแบบ
ปกติ 
 4.  ทดสอบความเทากันของความแปรปรวนระหวางผลคะแนนคุณภาพการนอนหลับ
( Homogeneity of variance test) ของกลุมควบคุม กลุมทดลองที่ 1 และกลุมทดลองที่ 2 ที่ไดจาก
การประเมินทั้ง 3 คร้ัง โดยประเมินเชาวันที่เขารับการรักษาในวันที่ 2 วันที่ 3 และวันที่ 4 ดวย 
Levene test ที่ระดับนัยสําคัญ .05 ผลการทดสอบพบวาสวนใหญไมมีนัยสําคัญทางสถิติ ซ่ึงอนุมาน
ไดวาขอมูลมาจากประชากรที่มีความแปรปรวนเทากัน 
 5. เปรียบเทียบความแตกตางคาเฉลี่ยของผลคะแนนคุณภาพการนอนหลับในผูปวยท่ี    
เขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม ระหวางกลุมควบคุม กลุมทดลองที่ 1 และกลุม
ทดลองที่ 2 ที่ไดจากการประเมิน 3 คร้ังโดยประเมินหลังวันที่เขารับการรักษาในวันที่ 1 วันที่ 2 และ
วันที่ 3 โดยใชสถิติ One way Analysis of Variance ที่ระดับนัยสําคัญ .05 ซ่ึงหากมีนัยสําคัญทาง
สถิตกิ็จะปฏิเสธสมมุติฐานการวิจัยที่ระบุวา คาเฉลี่ยคะแนนคุณภาพการนอนหลับของผูปวย 3 กลุม
เทากัน 
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                                          สรุปขั้นตอนการดําเนินการวิจัย 
สํารวจและรวบรวมขอมูลรายช่ือผูปวย 

 
ทําการคัดเลือกกลุมตัวอยางตามเกณฑที่กําหนด 

                                                        
 
วันแรกของการเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรมแนะนําตัว ช้ีแจงวัตถุประสงค 
ขอความรวมมือและนัดหมายวัน เวลาในครั้งตอไป 
 
วันที่ 2 ของการเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
เชาวันที่ 3 ของการเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม 

 
 
 
 
 
 
 
เชาวันที่ 4 ของการเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม 
 
 

กลุมทดลองที่ 1 กลุมควบคุม 

Pre- test 
Pre- test 

-  โปรแกรมการใหขอมูลเร่ืองลักษณะและการใชงานขั้น
พื้นฐานของเครื่องมือและอุปกรณที่สําคัญและใชกับผูปวย 
สภาพแวดลอมทางกายภาพในหอผูปวยวิกฤติอายุรกรรม การให
การพยาบาลในหอผูปวยอายุรกรรม การตรวจรักษาของแพทย
การเขาเยี่ยมของญาติ ภาวะการเจ็บปวย และแนวทางการรักษา 
สื่อการสอนประกอบดวยแผนภาพ โดยใชเวลาประมาณ  
30 นาที 
- ใหขอมูลในเรื่องวันเวลาและสภาพอากาศภายนอกหอผูปวย
วิกฤตเวลา 07.00 น., 15.00 น. และ 20.00 น. 
- นวดกดจุดสะทอนดวยน้ํามันหอมระเหยกลิ่น Lavender  
เวลา 20.30 น. นาน 30 นาที 

การพยาบาลตามปกติ 

Post-test คร้ังที่ 1 
Post-test คร้ังที่ 1 

-ใหขอมูลเกี่ยวกับอาการการเจ็บปวยและแนวทางการ
รักษา ใชเวลา 20 นาที 
- ใหขอมูลในเรื่องวันเวลาและสภาพอากาศภายนอกหอ 
ผูปวยวิกฤตเวลา 07.00 น, 15.00 น. และ 20.00 น. 
 

การพยาบาลตามปกติ 

Post-test คร้ังที่ 2 Post-test คร้ังที่ 2 

กลุมทดลองที่ 2 

- โปรแกรมการใหขอมูลเร่ืองลักษณะและการ
ใชงานขั้นพื้นฐานของเครื่องมือและอุปกรณที่
สําคัญและใชกับผูปวย สภาพแวดลอมทาง
กายภาพในหอผูปวยวิกฤติอายุรกรรม การให
การพยาบาลในหอผูปวยอายุรกรรม การตรวจ
รักษาของแพทย การเขาเยีย่มของญาติ 
ภาวะการเจ็บปวย และแนวทางการรักษา  
สื่อการสอนประกอบดวยแผนภาพ โดยใชเวลา
ประมาณ 30 นาท ี
- ใหขอมูลในเรื่องวันเวลาและสภาพอากาศ
ภายนอกหอผูปวยวกิฤตเวลา 07.00 น.,  
15.00 น. และ 20.00 น. 

Pre- test 

Post-test ครั้งที่ 1 

-ใหขอมูลเกี่ยวกับอาการการเจ็บปวยและแนวทางการ
รักษา ใชเวลา 20 นาที 
- ใหขอมูลในเรื่องวันเวลาและสภาพอากาศภายนอกหอ 
ผูปวยวิกฤตเวลา 07.00 น, 15.00 น. และ 20.00 น. 
- นวดกดจุดสะทอน เวลา 20.30 น. นาน 30 นาที 
 

Post-test คร้ังที่ 2 



บทที่ 4 
 

ผลการวิเคราะหขอมูล 
 
ผลการวิจัย 
 การวิจัยคร้ังนี้ เปนการศึกษาผลของโปรแกรมการใหขอมูลรวมกับการนวดกดจุดสะทอน
ตอคุณภาพการนอนของผูปวยที่เขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม กลุมตัวอยางเปน
ผูปวยที่เขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรมโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ จํานวน 55 ราย โดยมี
กลุมตัวอยาง จํานวน 10 รายที่ตองคัดออกในระหวางทําการวิจัยเนื่องจากกลุมตัวอยางเขารับการ
รักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรมไมครบ 3 คืนจํานวน 4 ราย ผูปวยเสียชีวิตในระหวางทําการวิจัย 
3 รายเนื่องจากพยาธิสภาพของโรคและผูปวยมีภาวะช็อกไมสามารถตอบแบบสอบถามได 3 ราย   
ซ่ึงจะแบงผูปวยเปนกลุม 3 กลุม กลุมละ 15 คน กลุมตัวอยางที่ทําการศึกษาครั้งนี้เก็บขอมูลใน
ระหวางเดือน กุมภาพันธ ถึงเดือน มิถุนายน พ.ศ. 2549 
 ผลการวิจัยนําเสนอเปน 2 สวน ดังนี้ 
 สวนที่ 1 ขอมูลสวนบุคคล ขอมูลเกี่ยวกับการนอนหลับภาวะปกติ ขอมูลเกี่ยวกับการ
เจ็บปวย ดังแสดงในตารางที่ 1 และ 2 
 สวนที่ 2  เปรียบเทียบคาเฉลี่ยคะแนนคุณภาพการนอนหลับ ระหวาง กลุมที่ไดรับ
โปรแกรมการใหขอมูลเกี่ยวกับสิ่งแวดลอมรวมกับการนวดกดจุดสะทอน กลุมที่ไดรับโปรแกรม
การใหขอมูลเกี่ยวกับสิ่งแวดลอมและกลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติในมิติดานความแปรปรวน
ของการนอนหลับ มิติดานประสิทธิผลของการนอนหลับ  มิติดานผลรวมเวลางีบระหวางวัน         
ในวันที่ 1, 2 และ 3 ของการเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรมและคะแนนคุณภาพการ
นอนหลับรวมทั้ง 3 มิติ ดังแสดงในตารางที่ 3 - 6 
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สวนท่ี 1 ขอมูลสวนบุคคล ขอมูลเก่ียวกับการนอนหลับภาวะปกติ ขอมูลเก่ียวกับการเจ็บปวยของ 
กลุมตัวอยาง 
 
ตารางที่  2  จํานวนและรอยละของกลุมตัวอยาง จําแนกตามขอมูลสวนบุคคล 
 

ลักษณะของกลุมตัวอยาง จํานวน 
(N = 45) 

รอยละ 
 

อายุ 
 20 – 30 ป 
 31 – 40 ป 
 41 – 50 ป 
 51 – 65 ป 

 
9 

10 
13 
13 

 
20.00 
22.20 
28.90 
28.90 

- คาเฉลี่ยอายุ (ป)               43.56 
- คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน 11.98 
เพศ 
 ชาย 
 หญิง 
สถานภาพสมรส 
 คู 
 โสด 
 หมาย 
การศึกษา 
 ประถมศึกษา 
 มัธยมศึกษาตอนตน 
 อาชีวศึกษา 
 อุดมศึกษา/สูงกวา 
อาชีพ 
 รับราชการ 
 ธุรกิจสวนตัว 
 รับจาง 

 
18 
27 
 

30 
12 
3 
 

9 
6 
2 
 

28 
8 

19 
6 

 
40.00 
60.00 

 
66.70 
26.70 
6.70 

 
20.00 
13.40 
4.40 

 
62.20 
17.80 
42.20 
13.30 
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ตารางที่ 2 (ตอ) 
 

ลักษณะของกลุมตัวอยาง จํานวน 
(N = 45) 

รอยละ 
 

ประวัติการเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม 
 ไมเคยเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม
 เคยเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม 
การจายคารักษาพยาบาล 
 เบิกคารักษาพยาบาลได  
 จายคารักษาเองทั้งหมด    
 อ่ืน ๆ              
ภาระการเลี้ยงดูสมาชิกภายในครอบครัว 
     มีภาระการเลี้ยงดูสมาชิกภายในครอบครัว     
 ไมมีภาระการเลี้ยงดูสมาชิกภายในครอบครัว 

 
36 
9 
 

32 
10 
3 
 

24 
21 

 
80.00 
20.00 

 
71.10 
22.20 
6.70 

 
53.30 
46.70 

                
 จากตารางที่ 2  แสดงใหเห็นวา กลุมตัวอยางมีอายุระหวาง 41-50 ป และ 51-65ป มากที่สุด
จํานวนชวงอายุละ 13 คน คิดเปนรอยละ 28.9 รองลงมามีอายุระหวาง 31-40 ป จํานวน 10 คน        
คิดเปนรอยละ 22.2 ซ่ึงกลุมตัวอยางสวนใหญเปนเพศหญิงจํานวน 27 คน คิดเปนรอยละ 60             
มีสถานภาพสมรส คู จํานวน 30 คน คิดเปนรอยละ 66.7 สวนใหญจบการศึกษาระดับอุดมศึกษา
หรือสูงกวา จํานวน 28 คน คิดเปนรอยละ 62.2 ประกอบอาชีพธุรกิจสวนตัวมากที่สุด จํานวน        
19 คน คิดเปนรอยละ42.2 กลุมตัวอยางสวนใหญไมเคยเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤต            
อายุรกรรม จํานวน 36 คน คิดเปนรอยละ 80 สิทธิการรักษาสวนใหญสามารถเบิกคารักษาพยาบาล
ได จํานวน 32 คน คิดเปนรอยละ 71.1 สวนใหญมีภาระการเลี้ยงดูสมาชิกในครอบครัว จํานวน       
24 คน คิดเปนรอยละ  53.3 
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ตารางที่  3  จํานวนและรอยละของกลุมตัวอยางจําแนกตามขอมูลเกี่ยวกับการนอนหลับภาวะ
  ปกติ    ขอมูลเกี่ยวกับการเจ็บปวย 
 

ลักษณะของกลุมตัวอยาง จํานวน 
(N = 45) 

รอยละ 
 

ชวงเวลาการเขานอน 
 20.00 - 21.00 น.  
 21.00 – 22.00 น.   
 22.00 - 23.00  น.   
 23.00 – 24.00 น.   
ระยะเวลาตั้งแตเขานอนจนกระทั่งนอนหลับ (นาที) 
 1 - 30       
 31- 60       
การวินิจฉัยโรค 
 COPD  
 Pneumonia 
 Myastenia gravis 
 Lung cancer 
 Acute renal failure 
 CHF 
 Cobra bite 
คะแนน APACHE score II 
    0 – 5   
 6 – 10 
จํานวนวันท่ีผูปวยเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤต 
อายุรกรรม 
 1- 10 
    11- 20 
 21- 30 

 
10 
7 

25 
3 
 

22 
23 
 

13 
12 
8 
5 
3 
3 
1 

26 
19 
 
 
 

35 
7 
3 

 
22.22 
15.55 
55.55 
6.70 

 
48.89 
51.11 

 
28.89 
26.67 
17.78 
11.11 
6.67  
6.67 
2.22 

57.77 
42.22 

 
 
 

77.77 
15.55 
6.66 
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 จากตารางที่ 3 แสดงใหเห็นวากลุมตัวอยางสวนใหญเขานอนในชวงเวลา 22.00-23.00 น.
จํานวน 25 คน คิดเปนรอยละ 55.55 รองลงมา คือ 20.00 – 21.00 น. จํานวน 10 คน คิดเปนรอยละ 
22.22 ซ่ึงสวนใหญใชระยะเวลาตั้งแตเขานอนจนกระทั่งนอนหลับ 31 – 60 นาที จํานวน 23 คน     
คิดเปนรอยละ 51.11   กลุมตัวอยางสวนใหญไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคถุงลมโปงพองจํานวน     
13 คน คิดเปนรอยละ 28.89 รองลงมาคือโรค Pneumonia จํานวน 12 คน คิดเปนรอยละ 26.67 
คะแนน APACHE score II สวนใหญอยูในชวง 0-5 คะแนน จํานวน 26 คน คิดเปนรอยละ 57.77 
กลุมตัวอยางมีจํานวนวันที่เขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรมสวนใหญอยูในชวง 1-10 วัน 
จํานวน 35 คน คิดเปนรอยละ 77.77  
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สวนท่ี  2 เปรียบเทียบคุณภาพการนอนหลับในผูปวยท่ีเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม 
ระหวางกลุมควบคุม กลุมทดลองที่ 1 และกลุมทดลองที่ 2 ในวันท่ี 1, 2 และ 3 
 
ตารางที่  4  คาเฉลี่ยคะแนนคุณภาพการนอนหลับในวันที่ 1 (Pre-test) ของการเขารับการรักษา
  ในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม ระหวาง กลุมควบคุม กลุมทดลองที่ 1 และกลุมทดลอง
  ที่ 2 ในมิติดานความแปรปรวนของการนอนหลับ มิติดานประสิทธิผลของการ 
  นอนหลับ  มติิดานผลรวมเวลางีบในระหวางวัน  
 

คุณภาพการนอนหลับ Mean S.D. F-test P-value 
มิติความแปรปรวนการนอนหลับ  ( คะแนนเต็ม 
 40 คะแนน ) 
 - กลุมควบคุม  (n =15) 
 - กลุมทดลองที่ 1 (n =15) 
 - กลุมทดลองที่ 2 (n =15)  
มิติดานประสิทธิผลของการนอนหลับ  (คะแนนเต็ม  
70 คะแนน ) 
 - กลุมควบคุม   (n =15) 
 - กลุมทดลองที่ 1 (n =15)        
 - กลุมทดลองที่ 2 (n =15)      
มิติดานผลรวมเวลางีบในระหวางวัน  (คะแนนเต็ม  
40 คะแนน ) 
 - กลุมควบคุม   (n =15) 
 - กลุมทดลองที่ 1 (n =15)         
 - กลุมทดลองที่ 2 (n =15)         

 
 

24.40 
21.00 
26.40 

 
 

33.26 
38.33 
43.33 

 
 

15.60 
18.53 
18.60 

 
 

12.71 
10.28 
9.40 

 
 

16.96 
20.03 
9.60 

 
 

5.30 
5.62 
4.79 

 
 

.943 
 
 
 
 

.652 
 
 
 
 

1.595 

 
 

.398 
 
 
 
 

.526 
 
 
 
 

.215 

  
 จากตารางที่ 4 พบวาคาเฉลี่ยของคะแนนคุณภาพการนอนหลับจากการประเมินในวันที่ 1
ขณะผูปวยเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม ของกลุมควบคุม กลุมทดลองที่ 1 และกลุม
ทดลองที่ 2 ทั้งคะแนนคุณภาพการนอนหลับรวม 3 มิติและเมื่อแยกเปนมิติดานความแปรปรวนของ
การนอนหลับ ดานประสิทธิผลของการนอนหลับ และดานผลรวมเวลางีบหลับในระหวางวัน ไมมี
ความแตกตางกันอยางมนีัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
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กลุมควบคุม

กลุมทดลองท่ี 1 

กลุมทดลองท่ี 2

 
 
 ภาพที่   1     แสดงการเปรียบเทียบคาเฉลี่ยคะแนนคุณภาพการนอนหลับจากการประเมิน
  ในวันที่ 1 ของการเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม ระหวาง 
  กลุมควบคุม กลุมทดลองที่ 1 และกลุมทดลองที่ 2 ในมิติดานความแปรปรวน
  ของการนอนหลับ ดานประสิทธิผลของการนอนหลับ ดานผลรวมเวลา 
  งีบหลับในระหวางวัน  
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ตารางที่  5  คะแนนคุณภาพการนอนหลับจากการประเมินขณะผูปวยเขารับการรักษาในหอ
  ผูปวยวิกฤตอายุรกรรมในวันที่ 2 ระหวางกลุมควบคุม กลุมทดลองที่ 1 และกลุม 
  ทดลองที่ 2 ในมิติดานดานความแปรปรวนของการนอนหลับ ดานประสิทธิผลของ
  การนอนหลับ ดานผลรวมเวลางีบหลับในระหวางวัน 
 

คุณภาพการนอนหลับ Mean S.D. F-test P-value 
มิติความแปรปรวนการนอนหลับ  ( คะแนนเต็ม 
 40 คะแนน ) 
 - กลุมควบคุม  (n =15) 
 - กลุมทดลองที่ 1 (n =15) 
 - กลุมทดลองที่ 2 (n =15)  
มิติดานประสิทธิผลของการนอนหลับ  (คะแนนเต็ม  
70 คะแนน ) 
 - กลุมควบคุม   (n =15) 
 - กลุมทดลองที่ 1 (n =15)        
 - กลุมทดลองที่ 2 (n =15)      
มิติดานผลรวมเวลางีบในระหวางวัน  (คะแนนเต็ม  
40 คะแนน ) 
 - กลุมควบคุม   (n =15) 
 - กลุมทดลองที่ 1 (n =15)         
 - กลุมทดลองที่ 2 (n =15)         

 
 
22.66 
17.93 
18.20 
 
 
34.26 
39.40 
42.73 
 
 
17.60 
15.53 
12.20 

 
 

12.33 
9.75 
7.34 

 
 

18.08 
13.47 
9.44 

 
 

4.92 
5.64 
3.98 

 
 

1.056 
 
 
 
 

1.369 
 
 
 
 

4.641 

 
 

.357 
 
 
 
 

.266 
 
 
 
 

.051 

  
 จากตารางที่ 5 พบวาคาเฉลี่ยคุณภาพการนอนหลับจากการประเมิน ขณะผูปวยเขารับการ
รักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรมในวันที่ 2 ของกลุมควบคุม กลุมทดลองที่ 1 และกลุมทดลองที่ 2 
เมื่อแยกเปนมิติดานความแปรปรวนของการนอนหลับ ดานประสิทธิผลของการนอนหลับ และดาน
ผลรวมเวลางีบหลับในระหวางวัน ไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
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 ภาพที่   2  แสดงการเปรียบเทียบคาเฉลี่ยคะแนนคุณภาพการนอนหลับจากการประเมิน
  ในวันที่ 2 ของการเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม  ระหวางกลุม
  ควบคุม กลุมทดลองที่ 1 และกลุมทดลองที่ 2 ในมิติดานความแปรปรวนของ
  การนอนหลับ ดานประสิทธิผลของการนอนหลับ ดานผลรวมเวลางีบหลับใน
  ระหวางวัน  
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ตารางที่ 6  คะแนนคุณภาพการนอนหลับจากการประเมินขณะผูปวยเขารับการรักษาในหอ 
  ผูปวยวิกฤตอายุรกรรมในวันที่ 3 ระหวางกลุมควบคุม กลุมทดลองที่ 1 และกลุม 
  ทดลองที่ 2 ในมิติดานดานความแปรปรวนของการนอนหลับ ดานประสิทธิผลของ
  การนอนหลับ ดานผลรวมเวลางีบหลับในระหวางวัน 
 

คุณภาพการนอนหลับ Mean S.D. F-test P-value 
มิติความแปรปรวนการนอนหลับ  ( คะแนนเต็ม 
 40 คะแนน ) 
 - กลุมควบคุม  (n =15) 
 - กลุมทดลองที่ 1 (n =15) 
 - กลุมทดลองที่ 2 (n =15)  
มิติดานประสิทธิผลของการนอนหลับ  (คะแนนเต็ม  
70 คะแนน ) 
 - กลุมควบคุม   (n =15) 
 - กลุมทดลองที่ 1 (n =15)        
 - กลุมทดลองที่ 2 (n =15)      
มิติดานผลรวมเวลางีบในระหวางวัน  (คะแนนเต็ม  
40 คะแนน ) 
 - กลุมควบคุม   (n =15) 
 - กลุมทดลองที่ 1 (n =15)         
 - กลุมทดลองที่ 2 (n =15)         

 
 
26.73 
14.26 
12.20 
 
 
23.00 
43.33 
51.66 
 
 
19.00 
13.40 
8.20 

 
 

10.50 
8.76 
5.17 

 
 

14.77 
9.60 
6.92 

 
 

6.43 
5.88 
2.11 

 
 

13.07 
 
 
 
 

27.28 
 
 
 
 

16.29 

 
 

.000 
 
 
 
 

.000 
 
 
 
 

.000 

  
 จากตารางที่ 6 พบวาคาเฉลี่ยของคะแนนคุณภาพการนอนหลับจากการประเมินขณะผูปวย
เขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรมในวันที่ 3 ของกลุมควบคุม กลุมทดลองที่ 1 และกลุม
ทดลองที่ 2 เมื่อแยกเปนมิติดานความแปรปรวนของการนอนหลับ ดานประสิทธิผลของการนอน
หลับ และดานผลรวมเวลางีบหลับในระหวางวัน มีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 
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กลุมทดลองท่ี 2

 
 
 ภาพที่     3  แสดงการเปรียบเทียบคาเฉลี่ยคะแนนคุณภาพการนอนหลับจากการประเมิน
  ในวันที่ 3 ของการเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม  ระหวางกลุม
  ควบคุม กลุมทดลองที่ 1 และกลุมทดลองที่ 2 ในมิติดานความแปรปรวนของ
  การนอนหลับ ดานประสิทธิผลของการนอนหลับ ดานผลรวมเวลางีบหลับใน
  ระหวางวัน  
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ภาพที่     4 แสดงการเปรียบเทียบคาเฉลี่ยคะแนนคุณภาพการนอนหลับมิติดานความ 
  แปรปรวนการนอนหลับจากการประเมินในวันที่ 1, 2 และ 3 ของการเขารับ
  การรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม ระหวางกลุมควบคุม กลุมทดลองที่ 1 
  และกลุมทดลองที่ 2 
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กลุมควบคุม
กลุมทดลองที่ 1
กลุมทดลองที่ 2

 
 
 ภาพที่    5 แสดงการเปรียบเทียบคาเฉลี่ยคะแนนคุณภาพการนอนหลับมิติดาน 
  ประสิทธิผลการนอนหลับจากการประเมินในวันที่ 1, 2 และ 3 ของการเขารับ
  การรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม ระหวางกลุมควบคุม กลุมทดลองที่ 1 
  และกลุมทดลองที่ 2 
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 ภาพที่     6 แสดงการเปรียบเทียบคาเฉลี่ยคะแนนคุณภาพการนอนหลับมิติดานผลรวม
  เวลางีบในระหวางวันจากการประเมินในวันที่ 1, 2 และ 3 ของการเขารับการ
  รักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม ระหวางกลุมควบคุม กลุมทดลองที่ 1 และ
  กลุมทดลองที่ 2 
 
 
 
 
 
 



บทที่ 5 
 

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 
 
 การวิจัยคร้ังนี้เปนการวิจัยกึ่งทดลอง เพื่อศึกษาเปรียบเทียบ โปรแกรมการใหขอมูล 
โปรแกรมการใหขอมูลรวมกับการนวดกดจุดสะทอนและการพยาบาลตามปกติ ตอคุณภาพการ
นอนหลับในผูปวยที่เขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม โดย 
 กลุมควบคุม         เปนทั้งเพศชายและเพศหญิงที่เขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤต 
  อายุรกรรม โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ ที่ไดรับการพยาบาลตามปกต ิ
 กลุมทดลองที่ 1    เปนผูปวยทีเ่ขารับการรักษาในหอผูปวยวกิฤตอายุรกรรมทั้งเพศชาย
  และเพศหญิงที่เขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม  
  โรงพยาบาลจฬุาลงกรณทีไ่ดรับโปรแกรมการใหขอมูลในวันที ่2 และ 3 
  ของการเขารับการรกัษาในหอผูปวยวกิฤตอายุรกรรม  และการพยาบาล
  ตามปกต ิ
 กลุมทดลองที่ 2   เปนผูปวยทีเ่ขารับการรักษาในหอผูปวยวกิฤตอายุรกรรมทั้งเพศชาย
  และเพศหญิงที่เขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม  
  โรงพยาบาลจุฬาลงกรณที่ไดรับโปรแกรมการใหขอมูลรวมกับการนวด
  กดจุดสะทอนในวนัที่ 2 และ 3 ของการเขารับการรักษาในหอผูปวย
  วิกฤตอายุรกรรม  และการพยาบาลตามปกติ 
 
วัตถุประสงค 
 1.  เพื่อเปรียบเทียบผลของโปรแกรมการใหขอมูลรวมกับการนวดกดจุดสะทอน 
โปรแกรมการใหขอมูล และการพยาบาลตามปกติ ตอคุณภาพการนอนหลับในผูปวยที่เขารับการ
รักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม  
 2.  เพื่อเปรียบเทียบผลรายคู ระหวาง กลุมที่ไดรับโปรแกรมการใหขอมูลรวมกับการนวด
กดจุดสะทอน กลุมที่ไดรับโปรแกรมการใหขอมูล และกลุมที่ไดรับเฉพาะการพยาบาลตามปกติ   
ตอคุณภาพการนอนหลับในผูปวยที่เขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม 
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สมมุติฐานการวิจัย 
 1.  คะแนนเฉลี่ยคุณภาพการนอนหลับทั้งมิติยอย 3 มิติและผลรวมทั้ง 3 มิติจากการ
ประเมินการเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรมวันที่ 2 และวันที่ 3 ในผูปวยที่เขารับการ
รักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม กลุมที่ไดรับโปรแกรมการใหขอมูลรวมกับการนวดกด            
จุดสะทอน  กลุมที่ไดรับโปรแกรมการใหขอมูลและกลุมที่ไดรับเฉพาะการพยาบาลตามปกติ 
แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 
 2.  คะแนนเฉลี่ยคุณภาพการนอนหลับทั้งมิติยอย 3 มิติและผลรวม 3 มิติจากการประเมิน
การเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรมวันที่ 2และวนัที่ 3 ในผูปวยที่เขารับการรักษาใน
หอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม กลุมที่ไดรับโปรแกรมการใหขอมูลรวมกับการนวดกดจุดสะทอนดีกวา
กลุมที่ไดรับโปรแกรมการใหขอมูล และกลุมที่ไดรับเฉพาะการพยาบาลตามปกติ สวนกลุมที่ไดรับ
โปรแกรมการใหขอมูลดีกวากลุมที่ไดรับเฉพาะการพยาบาลตามปกติ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 
 
ประชากรและกลุมตัวอยาง 
 ประชากร      ประชากรในการวิจัยคร้ังนี้ คือ ผูปวยที่เขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤต   
อายุรกรรมทั้งเพศชายและเพศหญิง  
 กลุมตัวอยาง     กลุมตัวอยาง  ที่คัดเลือกมาจากผูปวยที่เขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤต
อายุรกรรมทั้งเพศหญิงและเพศชาย ในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ โดยกําหนดคุณสมบัติของกลุม
ตัวอยาง (Inclusion criteria) ดังตอไปนี้ 

1.  อายุระหวาง 20 – 65 ป  
2.  ส่ือสารดวยภาษาไทยไดเขาใจ 
3.  ผูปวยรูตัวดีประเมินจากการรับรูของพยาบาลที่ดูแลผูปวยในขณะนั้นวาผูปวยรูสึกตัว

และสามารถตอบคําถามเกี่ยวกับสถานที่และบุคคลไดถูกตอง 
4.  ยินดีใหความรวมมือในการวิจัย 
5.  ไมมีบาดแผลที่เทา ไมเปนโรคผิวหนัง ไมมีภาวะของกระดูกหัก ขอเคล่ือนหรือเปน

โรคที่เทา ไมมีภาวะหรือเสี่ยงตอภาวะล่ิมเลือดอุดตันที่ขาและไดรับอนุญาตจากแพทยผูรักษายินดี
ใหความรวมมือในการวิจัย 

6.  คะแนน APACHE II อยูระหวาง 0 – 10 คะแนน 
7.  ผูปวยตองเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรมมากกวา 24 ชั่วโมง 
8.  ไมเคยมีประวัติแพกล่ินน้ํามันหอมระเหย 
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 เกณฑการคัดเลือกออกจากกลุมตัวอยาง 
 1.  เขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรมนอยกวา 3 วัน 
        2.  ไดรับยาลดความปวดและทําใหสงบทางหลอดเลือดดําแบบตอเนื่อง 
        3.  มีภาวะช็อก (จากการวินิจฉัยของแพทย หรือมีความผิดปกติของสัญญาณชีพ) 
(Holloway, 1993) ซ่ึงประกอบดวยอัตราการเตนของหัวใจ นอยกวา 60 ครั้งตอนาที หรือมากกวา 
120 ครั้งตอนาทีอัตราการหายใจ นอยกวา 10 ครั้งตอนาที หรือมากกวา 30 ครั้งตอนาที คาความดัน
โลหิต ต่ํากวา 90/60 มิลลิเมตรปรอท หรือสูงกวา 140/90 มิลลิเมตรปรอท คาความอิ่มตัวของ
ออกซิเจน ต่ํากวา 90 % 
 4.  ไดรับยานอนหลับ 
  
เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย 
 เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัยคร้ังนี้ประกอบดวยเครื่องมือ 2 ชนิด คือ 
 
 1. เคร่ืองมือท่ีใชในการดําเนินการวิจัยคร้ังนี้ ซ่ึงประกอบดวย 2 สวน คือ 

 1.1  โปรแกรมการใหขอมูล ซ่ึงผูวิจัยพัฒนาโดยใชหลักการของ Auerbarch and 
Martelli (1983) มีเนื้อหาเกี่ยวกับเรื่องลักษณะและการใชงานขั้นพื้นฐานของเครื่องมืออุปกรณที่
สําคัญและผูปวยใช สภาพแวดลอมทางกายภาพในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม สภาพแวดลอมทาง
กายภาพของเตียงและหองที่ผูปวยพัก ภาวะการเจ็บปวย แนวทางการรักษา การทําหัตถการที่ผูปวย
จะไดรับ การใหการในหอผูปวยวิกฤตอายุกรรม การเขาเยี่ยมของแพทยและญาติ ซ่ึงผูวิจัยจะเปน
ผูใหขอมูลดวยการบรรยายประกอบแผนภาพและแจกคูมือการควบคุมสิ่งแวดลอมดวยตนเองโดย
เปนการใหขอมูลรายบุคคล ใชเวลา 30 นาที 
   -  ขอมูลเรื่องวัน เวลา วันที่ เดือน ป และสภาพอากาศภายนอกหอผูปวยวิกฤต
อายุรกรรม จะใหขอมูลในวันที่ 2 และ 3 ของการเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม เวลา 
07.00น., 15.00และ 20.00 น.โดยเปนการใหขอมลูดวยการบอกแกผูปวยเปนรายบุคคล 

 1.2  การนวดกดจุดสะทอน หลักการนวดกดจุดสะทอนใชแบบการนวดเทาเพื่อ
สุขภาพซึ่งมีการนวดกดจุด 26 จุดบนฝาเทาของสถาบันการแพทยแผนไทย กรมการแพทย 
กระทรวงสาธารณสุข กระทําการนวดโดยผูวิจัยซ่ึงผานการอบรมและสอบไดวุฒิบัตรจากสถาบัน
การแพทยแผนไทย กรมการแพทยกระทรวงสาธารณสุข โดยใชน้ํามันหลอล่ืนซึ่งผสมจากน้ํามันงา 
30 ml. ผสมน้ํามันหอมระเหยกลิ่น Lavender 0.9 ml. 
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 2.  เคร่ืองมือท่ีใชในการรวบรวมขอมูล ซ่ึงแบงเปน 3 สวน ดังนี้ 
       สวนที่ 1 แบบบันทึกขอมูลทั่วไปของผูปวย ประกอบดวย 

        - แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล ไดแก อายุ เพศ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา 
อาชีพ   ประวัติการเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม สิทธิการรักษาพยาบาล ภาระการ
เล้ียงดู 

       - แบบบนัทึกขอมูลลักษณะการนอนหลับในภาวะปกติ 
                     - แบบบันทึกขอมูลเกี่ยวกับความเจ็บปวย ไดแก การวินิจฉัยโรค คะแนน 
APACHE II    วันที่เขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม   การไดรับยาคลายกังวล              
ยานอนหลับ ยาที่ทําใหสงบ (Sedative and relaxant drug) 
       สวนที่ 2 แบบวัดคุณภาพการนอนหลับ ของ  พรสวรรค  โรจนกิตติ(2544) จํานวน      
15 ขอคําถาม แบงเปน 3 มิติคือ   มิติดานความแปรปรวนการนอนหลับ(Sleep disturbance) จํานวน 
4 ขอ มิติดานประสิทธิผลของการนอนหลับ (Sleep effectiveness) จํานวน 7 ขอ มิติผลรวมเวลา     
งีบในระหวางวัน (Sleep supplementation) จํานวน 4 ขอ โดยผูปวยเปนผูใหคะแนนตามการรบัรู
ของตนเองตอลักษณะการนอนหลับแตละขอในคืนที่ผานมา ดวยมาตรประเมินการนอนหลับ ซ่ึงมี
ลักษณะเปนเสนตรงยาว 10 เซนติเมตร ปลายเสนตรงทั้ง 2 ดานมีความหมายที่ตรงขามกัน มีขีดแบง
ความยาวในแตละคะแนนในระยะที่เทากัน (Numeric scale)ใหคะแนน 0 ถึง 10 คะแนน  คะแนน
รวมทั้ง 3 มิติอยูระหวาง 0 ถึง 150 คะแนน คะแนนที่สูงแสดงถึงคุณภาพการนอนหลับที่ไมดี 
 
 การดําเนินการทดลอง 
  การดําเนินการทดลองเปน 2 ระยะ คือ 
 1.  ระยะเตรียมการทดลอง มีขั้นตอนการดําเนินการ เตรียมผูวิจัย เครื่องมือการ
วิจัย และดําเนินการเพื่อขออนุมัติเก็บขอมูล 
 2.  ระยะดําเนินการทดลอง 
       2.1  ผูวิจัยทําการคัดเลือกกลุมตัวอยางตามคุณสมบัติที่กําหนดเขากลุม
ควบคุม กลุมทดลองที่ 1 และกลุมทดลองที่ 2 กลุมลุ 15 คน ขอความรวมมือในการวิจัยโดยชี้แจง
วัตถุประสงค วิธีการดําเนินการวิจัย และระยะเวลาที่เขารวมในการวิจัย รวมทั้งอานการพิทักษสิทธิ
ใหกลุมตัวอยางทราบและเปดโอกาสใหกลุมตัวอยางไดซักถามปญหาและตัดสินใจในการเขารวม
วิจัยคร้ังนี้ หากกลุมตัวอยางสนใจและยินดีเขารวมวิจัย ผูวิจัยจะใหกลุมตัวอยางเซ็นตยินยอมเขารวม
การวิจัยเปนลายลักษณอักษรไวและทําการบันทึกขอมูลสวนบุคคลและขอมูลเกี่ยวกับการเจ็บปวย
และการรักษา 
       2.2  กลุมควบคุม จะไดรับการพยาบาลตามปกติจากพยาบาลประจําการ 
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       2.3  กลุมทดลองที่ 1 จะไดรับการพยาบาลตามปกติจากพยาบาลประจําการ 
และโปรแกรมการใหขอมูลในวันที่ 2 และ3 ของการเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม 
โดยใชเวลา 30 นาทีพรอมคูมือ 1 ฉบับ 
       2.4  กลุมทดลองที่ 2 จะไดรับการพยาบาลตามปกติจากพยาบาลประจําการ
และโปรแกรมการใหขอมูลรวมกับการนวดกดจุดสะทอน ประกอบดวยข้ันตอนดังนี้  
   -  ขั้นตอนที่ 1 สรางสัมพันธภาพ 
   -  ขั้นตอนท่ี 2 ใหขอมูลเกี่ยวกับการควบคุมสิ่งแวดลอมดวยตนเอง
พรอมคูมือ 1 ฉบับ โดยใชเวลา 30 นาที 
   -  ขั้นตอนที่ 3 การนวดกดจุดสะทอนดวยน้ํามันหอมระเหยกลิ่น 
Lavender นาน 30 นาที ในวันที่ 2 และ 3 ของการเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม เวลา
ประมาณ 20.30 น. โดยผูวิจัยเปนผูนวด 
 
การเก็บรวบรวมขอมูล 

1. ผูวิจัยนําหนังสือแนะนําตัวจาก คณบดีคณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
พรอมโครงรางวิทยานิพนธพรอมเครื่องมือที่ใชในการวิจัย ที่ผานการพิจารณาจากคณะกรรมการ
พิจารณาการวิจัยในมนุษยของคณะแพทยศาตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  ถึงผู อํานวยการ
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ เพื่อช้ีแจงวัตถุประสงคของการวิจัย ลักษณะของกลุมตัวอยาง เครื่องมือที่
ใชในการทดลองและขออนุญาตเก็บรวบรวมขอมูล ณ หอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ และผูวิจัยเขาพบหัวหนาหอผูปวยดังกลาวเพื่ออธิบายวัตถุประสงค วิธีดําเนินการวิจัยรา
ยะเอียด ขั้นตอน และระยะเวลาในการรวบรวมขอมูลรวมทั้งขอความรวมมือในการทดลองและการ
จัดเตรียมสถานที่ 

2.  ผูวิจัยสํารวจรายชื่อผูปวยที่เขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม จากแฟม
ประวัติและคัดเลือกกลุมตัวอยางตามคุณสมบัติและเกณฑที่กําหนดไว ชี้แจงถึงวัตถุประสงคการ
วิจัยข้ันตอนการดําเนินการวิจัย  ระยะเวลาที่เขารวมการวิจัย ทําการพิทักษสิทธิของผูปวย หากยินดี
เขารวมการวิจัย ใหลงชื่อเปนรายลักษณอักษรในใบยินยอมเขารวมการวิจัย 

3.  เก็บขอมูลกลุมควบคุม กลุมทดลองที่ 1 และกลุมทดลองที่ 2 จนครบ กลุมละ 15 คน 
4.  กลุมตัวอยางตอบแบบประเมินคุณภาพการนอนหลับในเชาวันที่ 2 วันที่ 3และวันที่ 4 

ของการเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม 
5.  ผูวิจัยนําขอมูลของกลุมตัวอยางมาตรวจสอบและวิเคราะหขอมูลทางสถิติ 
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การวิเคราะหขอมูล 
 ผูวิจัยวิเคราะหขอมูลโดยใชโปรแกรม SPSS for Window (Statistical Package for the 
Social Science for Windows) โดยนํามาแจกแจงความถี่ และคาเฉลี่ยรอยละ คํานวณหาคาเฉลี่ย 
สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนคุณภาพการนอนหลับทั้ง มิติยอย 3 มิติ และผลรวมทั้ง 3 มิติ 
เปรียบเทียบความแตกตางคาเฉลี่ยคะแนนคุณภาพการนอนหลับในผูปวยท่ีเขารับการรักษาใน       
หอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม กลุมควบคุม กลุมทดลองที่ 1และกลุมทดลองที่ 2 โดยใชสถิติทดสอบ      
One way Analysis of Variance และเปรียบเทียบรายคูระหวาง กลุมควบคุมและกลุมทดลองที่ 1, 
กลุมควบคุมและกลุมทดลองที่ 2 , กลุมทดลองที่ 1และกลุมทดลองที่ 2 ดวย Pairwise comparison    
ที่ระดับนัยสําคัญทางสถิติที่  .05 
 
สรุปผลการวิจัย 
 1.  คาเฉลี่ยคะแนนคุณภาพการนอนหลับมิติยอย 3 มิติและผลรวมทั้ง 3 มิติในวันที่ 2 ของ
การเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม  กลุมที่ไดรับเฉพาะการพยาบาลตามปกติ กลุมที่
ไดรับโปรแกรมการใหขอมูลและกลุมที่ไดรับโปรแกรมการใหขอมูลรวมกับการนวดกดจุดสะทอน 
ไมมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดบั .05 ซ่ึงไมเปนไปตามสมมุติฐานขอที่ 1 
 2.  คาเฉลี่ยคะแนนคุณภาพการนอนหลับมิติยอย 3 มิติและผลรวมทั้ง 3 มิติในวันที่ 3 ของ
การเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม กลุมที่ไดรับเฉพาะการพยาบาลตามปกติ กลุมที่
ไดรับโปรแกรมการใหขอมูลและกลุมที่ไดรับโปรแกรมการใหขอมูลรวมกับการนวดกดจุดสะทอน 
มีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ซ่ึงเปนไปตามสมมุติฐานขอที่ 1 
 3.  คาเฉลี่ยคะแนนคุณภาพการนอนหลับมิติยอย 3 มิติและผลรวมทั้ง 3 มิติในวันที่ 2 ของ
การเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม กลุมที่ไดรับโปรแกรมการใหขอมูลรวมกับการ
นวดกดจุดสะทอนดีกวากลุมที่ไดรับโปรแกรมการใหขอมูลและกลุมที่ไดรับโปรแกรมการให
ขอมูลดีกวากลุมที่ไดรับเฉพาะการพยาบาลตามปกติอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05           
ซ่ึงไมเปนไปตามสมมุติฐานขอที่ 2  
 สวนกลุมที่ไดรับโปรแกรมการใหขอมูลรวมกับการนวดกดจุดสะทอนมีคาเฉลี่ยคะแนน
คุณภาพการนอนหลับในมิติดานผลรวมเวลางีบระหวางวันดีกวากลุมที่ไดรับเฉพาะการพยาบาล
ตามปกติอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ซ่ึงเปนไปตามสมมุติฐานขอที่ 2  

สวนในมิติความแปรปรวนการนอนหลับ มิติดานประสิทธิผลของการนอนและผลรวมของ
ทั้ง 3 มิติพบวากลุมที่ไดรับโปรแกรมการใหขอมูลรวมกับการนวดกดจุดสะทอนมีคาเฉลี่ยคะแนน
คุณภาพการนอนหลับดีกวากลุมที่ไดรับเฉพาะการพยาบาลตามปกติอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 ซ่ึงไมเปนไปตามสมมุติฐานขอที่ 2 
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 4.  คาเฉลี่ยคะแนนคุณภาพการนอนหลับมิติยอย 3 มิติและผลรวมทั้ง 3 มิติในวันที่ 3 ของ
การเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม กลุมที่ไดรับโปรแกรมการใหขอมูลรวมกับการ
นวดกดจุดสะทอนและกลุมที่ไดรับโปรแกรมการใหขอมูลมีคาเฉลี่ยคะแนนคุณภาพการนอนหลับ
ดีกวากลุมที่ไดรับเฉพาะการพยาบาลตามปกติอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ซ่ึงเปนไปตาม
สมมุติฐาน ขอที่ 2  
 สวนกลุมที่ไดรับโปรแกรมการใหขอมูลรวมกับการนวดกดจุดสะทอนพบวาคาเฉลี่ย
คะแนนคุณภาพการนอนหลับในมิติผลรวมเวลางีบหลับในระหวางวันดีกวากลุมท่ีไดรับโปรแกรม
การใหขอมูลอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ซ่ึงเปนไปตามสมมุติฐานขอที่ 2  
 สวนในมิติดานความแปรปรวนการนอนหลับ มิติดานประสิทธิผลของการนอนหลับและ
ผลรวมท้ัง 3 มิติคาเฉลี่ยคะแนนคุณภาพการนอนหลับกลุมที่ไดรับโปรแกรมการใหขอมูลรวมกับ
การนวดกดจุดสะทอนดีกวากลุมที่ไดรับโปรแกรมการใหขอมูลอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 ซ่ึงไมเปนไปตามสมมุติฐานขอ 2 
 
อภิปรายผลการวิจัย 
 การศึกษาครั้งนี้เปนการศึกษาเพื่อ เปรียบเทียบโปรแกรมการใหขอมูล โปรแกรมการให
ขอมูลรวมกับการนวดกดจุดสะทอนและการพยาบาลตามปกติตอคุณภาพการนอนหลับในผูปวยที่
เขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม ผูวิจัยอภิปรายผลตามสมมุติฐานการวิจัยดังนี้ 
 1.  คาเฉล่ียคะแนนคุณภาพการนอนหลับในมิติยอย 3 มิติและผลรวมทั้ง 3 มิติ ในวันท่ี 2 
ของการเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม กลุมท่ีไดรับเฉพาะการพยาบาลตามปกติ กลุม
ท่ีไดรับโปรแกรมการใหขอมูลและกลุมท่ีไดรับโปรแกรมการใหขอมูลรวมกับการนวดกดจุดสะทอน
ไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 ซ่ึงไมเปนไปตามสมมุติฐานขอท่ี 1  

 อธิบายไดวา การใหขอมูลแกผูปวยที่อยูในระยะวิกฤต เพียงครั้งเดียวไมเพียงพอที่จะ
ทําใหผูปวยเกิดความเขาใจและเพิ่มความสามารถในการควบคุม การพยากรณเหตุการณที่จะตอง
เผชิญไดอยางถูกตองและเปนจริงซึ่งเกิดจากภาวะการเจ็บปวยที่ทําใหผูปวยมีการรับรูตอขอมูลที่
จํากัดทําใหการนําขอมูลที่ไดรับไปปรับตัวเพื่อเผชิญตอความเครียดเปนไปไดอยางมีขอจํากัดสงผล
ใหผูปวยมีความเครียดในระดับสูงและมีคุณภาพการนอนหลับที่ต่ํา นอกจากนั้นการปรับตัวเพื่อ
เผชิญกับเหตุการณยังตองใชเวลาซึ่งผูปวยไดรับโปรแกรมการใหขอมูลในเชาวันที่ 2 ของการเขารับ
การรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรมโดยใชเวลาในการใหโปรแกรม 30 นาทีซ่ึงในภาวะการ
เจ็บปวยทําใหผูปวยมีขอจํากัดในการรับรู อีกทั้งเนื้อหาขอมูลคอนขางมากในครั้งแรกของการให
ขอมูลจึงไมเพียงพอที่จะครอบคลุมเนื้อหาทั้งหมดทําใหผูปวยยังไมมีความเขาใจเนื้อหาขอมูลที่ให
เทาที่ควรซึ่งระดับความรุนแรงของโรค แสดงถึงภาวะสุขภาพของบุคคลที่บงบอกถึงความสามารถ
ของบุคคลในการทํากิจกรรมตาง ๆ ซ่ึงมีอิทธิพลตอการปรับตัว (Phipps, 1995) บุคคลที่มีสุขภาพ
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สมบูรณทั้งรางกายและจิตใจ จะมีความสามารถในการปรับตัวไดอยางมีประสิทธิภาพมากกวา
บุคคลที่เจ็บปวยรุนแรง ออนเพลีย วิตกกังวล ทอแทซ่ึงเมื่อการปรับตัวเปนไปไดชาก็จะสงผลให
ความวิตกกังวลและความเครียดยังมีอยูในระดับสูง สงผลใหคุณภาพการนอนต่ํา 

 นอกจากนั้นปจจัยดานสภาพแวดลอมยังมีผลตอความเครียดโดยเฉพาะในหอผูปวย
วิกฤตอายุรกรรมพบวา    ปจจัยดานสภาพแวดลอมหลายประการที่รบกวนการนอนหลับของผูปวย
มากกวาหอผูปวยวิกฤตอื่น ๆ (Freedman et al., 1999: 1155-1162) มีรายงานลักษณะการนอนของ
ผูปวยโดยการวัดคลื่นไฟฟาสมองในชวง 24 – 48 ช่ัวโมงแรกของการอยูในหอผูปวยวิกฤตพบวา
ระยะเวลานอนในชวง REM และ NREM ระยะที่ 3 และ 4 ลดลง โดยระยะเวลาในการนอนสวน
ใหญจะเปน NREM ระยะที่ 1 และ 2 เกือบทั้งหมด (Richard and Bairnsfather, 1988: 35-41)          
ซ่ึงปจจัยที่รบกวนการนอนหลับมีทั้งปจจัยภายใน ไดแกความเครียดและความวิตกกังวล พบวาใน
ชวงแรกของการเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตผูปวยมีความเครียดและความวิตกกังวลมากจาก
สภาพแวดลอมที่ไมคุนเคย สอดคลองกับการศึกษาของของ Topf (2000)  ที่วาตัวกอความเครียด
ของผูปวยศัลยกรมระยะวิกฤตที่สําคัญ คือ สภาพแวดลอมในหออภิบาลผูปวยวิกฤต ไดแต กิจกรรม
การพยาบาล เสียง อุณหภูมิ แสง กอใหเกิดความเครียดและมีผลตอคุณภาพการนอนหลับที่ลดลง    
ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของ Walker (1972) ที่พบวาผูปวยหลังผาตัดเปดหัวใจที่เขารับการ
รักษาพยาบาลในหออภิบาลผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤตจะไดรับกิจกรรมการพยาบาล 56 ครั้ง        
ใน 8 ช่ัวโมงโดยเฉลี่ย โดยเฉพาะใน 3 วันแรกจะถูกปลุกอยางนอย 1 ครั้ง/ชั่วโมง สวนการศึกษา
ของ อาภา   ใจงาน (2524) เกี่ยวกับแบบแผนการนอนหลับของผูปวยระยะวิกฤตพบวาในวันแรก
ผูปวยศัลยกรมระยะวกิฤตจะถูกปลุกเพื่อใหกิจกรรมการพยาบาลเฉลี่ยรายละ 101 คร้ังและในวันที่ 2 
เฉลี่ยรายละ 78 ซ่ึงจากปจจัยการรบกวนการนอนดังกลาวสงผลใหคะแนนคุณภาพการนอนหลับใน
วันที่ 2 ของการเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรมไมเปนไปตามสมมุติฐาน 

2.  คาเฉล่ียคะแนนคุณภาพการนอนหลับมิติยอย 3 มิติและผลรวมทั้ง 3 มิติในวันท่ี 3 ของ
การเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม กลุมท่ีไดรับเฉพาะการพยาบาลตามปกติ กลุมท่ี
ไดรับโปรแกรมการใหขอมูลและกลุมท่ีไดรับโปรแกรมการใหขอมูลรวมกับการนวดกดจุดสะทอน 
มีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 ซ่ึงเปนไปตามสมมุติฐานขอท่ี 1 
  อธิบายไดวา ในกิจกรรมที่ 1 คือโปรแกรมการใหขอมูลเปนกระบวนการที่กอใหเกิด
ประสบการณ มีผลใหบุคคลไดรับความรู (Close, 1988: 203)   การใหขอมูลสามารถชวยใหผูปวย
เกิดการเรียนรู นําขอมูลที่ไดไปประมวลผลเชื่อมโยงกับความรูและประสบการณเดิม กระตุนใหเกิด
การเปลี่ยนแปลงการรับรู (ธีรนันท  เฉลิมสิงห, 2542: 34; Duffy, 1997: 102-108)   ดังนั้นเมื่อผูปวย
ไดรับโปรแกรมการใหขอมูลเกี่ยวกับส่ิงแวดลอมในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรมจึงทําใหผูปวยมี
ความสามารถในการควบคุมและสามารถพยากรณเหตุการณลวงหนาไดตรงกับความเปนจริง      
มากขึ้น ซ่ึงสงผลใหผูปวยเกิดความเครียดลดลงและมีคุณภาพการนอนหลับที่ดีขึ้น(Auerbarch and 
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Martelli, 1983: 1248-1296; Topf and Thompson, 2001: 237-243)  จอหนสันและลอวเวอร
(Johnson and Lauver, 1989)  อธิบายวาการใหขอมูลท่ีถูกตองชวยใหผูปวยคาดการณ วางแผนการ
เผชิญตอสถานการณลวงหนาไดและมีความพรอมที่จะเผชิญความเครียดไดอยางมีประสิทธิภาพ 
การเพิ่มความสามารถในการควบคุมและการพยากรณของบุคคลหรือผูปวยระยะวิกฤตโดยการให
ขอมูลเกี่ยวกับส่ิงแวดลอมในหออภิบาลผูปวยโดยการอธิบายถึงลักษณะและการทํางานขั้นพื้นฐาน
ของเครื่องมือและอุปกรณที่สําคัญ ภาวะการเจ็บปวยและแนวทางการรักษาที่ผูปวยจะไดรับ รวมทั้ง
สภาพแวดลอมทางกายภาพในหออภิบาลผูปวย การใหการพยาบาลและการเขาเยี่ยมของแพทยและ
ญาติ สวนการบอกวัน เวลา สภาพแวดลอมภายนอกหออภิบาลผูปวยจะชวยใหผูปวยประเมินและ
คาดหวังกับสถานการณไดตรงกับความเปนจริง (Auerbarch and Martelli, 1983: 1290) การให
ขอมูลยังถือวาเปนแหลงสนับสนุนที่สําคัญที่ชวยใหผูปวยสามารถรับรูและประเมินเหตุการณได
ตรงหรือใกลเคียงกับความเปนจริงและสามารถวางแผนจัดการกับเหตุการณตาง ๆ ที่อาจเกิดขึ้นกับ
ตนเองได (Lazarus and Folkman, 1984) แลงเกอร เจนิสและวอลเฟอรพบวาการใหขอมูลชวยให
ผูปวยมีปฏิกิริยาตอบสนองทางดานอารมณและพฤติกรรมในการเผชิญความเครียดไดดีกวา 
(Langer, Janisand  and Wolfer, 1975 cited in Ziemer, 1983) สําหรับขอมูลท่ีใหในการวิจัยคร้ังนี้
เนื้อหาสอดคลองกับสถานการณที่ผูปวยตองเผชิญทําใหผูปวยเกิดความสนใจและการใหความรูตาม
แผนการสอนที่กําหนดไวอยางชัดเจนมีระบบตามขั้นตอนชวยสงเสริมใหผูปวยเกิดการเรียนรูไดดี
ยิ่งขึ้น (Warshaw and Murphy, 1995) ส่ือการสอนที่ใชในการใหขอมูลคือ ภาพพลิกและคูมือ
ควบคุมสิ่งแวดลอมดวยตนเอง ซ่ึงชวยทําใหผูปวยเกิดความเขาใจ ติดตามเนื้อหาไดตลอดรวมทั้ง
เห็นภาพจริงทําใหการใหขอมูลเกิดประสิทธิภาพยิ่งขึ้น (ธีรนันท   สิงหเฉลิม, 2542: 34) การให
ขอมูลดังกลาวจะชวยลดความเครียด ความกังวล เมื่อเผชิญเหตุการณจริง (Smeltzer and Bare, 2000: 
186) สงผลใหอาการหายใจลําบาก อาการเหนื่อยลา และอาการนอนไมหลับลดลงดวย (Lenz et al., 
1997: 15)  
 สวนในกิจกรรมที่ 2 คือการนวดกดจุดสะทอนโดยใชน้ํามันหอมระเหยกลิ่น Lavender 
จะทําใหกลามเนื้อคลายตัว (วิชัย   อ้ึงพินิจพงศและนริศรา  มนตรี, 2542) ในการนวดแตละทาจะมี
การรับรูของระบบประสาทและสงสัญญาณไปยังสมอง กระตุนการทํางานของระบบประสาท
อัตโนมัติคือ พาราซิมพาเธติค โดยผานผิหนังและระบบประสาทสวนปลาย (Mackey, 2001)        
ในภาวะที่มีการเจ็บปวย ระบบประสาทอัตโนมัติ คือ ซิมพาเธติค จะถูกกระตุนมาก ทําใหเสนเลือด
ที่ผิวหนังหดตัว กลามเนื้อตึงตัว ความดันในขอเพิ่มขึ้น เสนเลือดหดตัว ซ่ึงการนวดกดจุดสะทอนจะ
กระตุนพาราซิมพาเธติค มีผลทําใหเสนเลือดที่ผิวหนังขยายตัว กลามเนื้อคลายตัวสงผลใหระบบ
ประสาทอัตโนมัติเกิดความสมดุลชวยลดความเครียดและความวิตกกังวลได (Hayes and Cox, 
1999; Mackey, 2001;  Stshenson, Weinrich and Tavakoli; 2000) ซ่ึงจะสงผลใหเกิดความ          
ผอนคลายทําใหผูปวยสามารถนอนหลับไดดีขึ้น   นอกจากนั้นการนวดกดจุดสะทอนจะไปกระตุน



 95

ตอมใตสมองหรือตอมพิทูอิทารี่ (Pituitary gland) ใหหล่ังสารที่มีคุณสมบัติคลายมอรฟน คือ เอนเค
ฟาลีนและเอนดอรฟนออกมา สารเอนดอรฟนจะชวยสรางอารมณใหเปนสุข จะชวยใหผูปวยรูสึก
ผอนคลาย (Kada and Torsteino, 1989 cited in Hulme, Watermon and Hillier, 1999; Jirayingmongkol, 
Chantein, Phengchomjan, and Bhanggananda, 2002) ซ่ึงทําใหผูปวยมีคุณภาพการนอนหลับที่ดีขึ้น 
การนวดกดจุดสะทอนยังเปนการเบี่ยงเบนความสนใจไปจากความตึงเครียดหรือความวิตกกังวล 
(Stephenson, Weinrich, and Tavakoli, 2000) ทําใหผูปวยนอนหลับงายขึ้น สงเสริมสัมพันธภาพ 
เพิ่มความสุขสบาย (Mackey, 2001) ซ่ึงสอดคลองกับผลการศึกษาของ เกียริช, โลมาเนยและ       
ไวทแมน (Grealish, Lomasney and Whiteman, 2000) ที่ทําการศึกษาการนวดเทาในผูปวยมะเร็ง 
และพบวาการนวดเทาชวยใหผูปวยเกิดการผอนคลาย อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ซ่ึงขณะที่รางกาย
ผอนคลาย การเผาผลาญความรอนในรางกายจะมีนอยที่สุด สมองสวนไฮโปธาลามัสมีการลดการ
ตอบสนองตอระบบประสาทอัตโนมัติ ชวยลดความเครียดทางดานรางกาย (นําพิชญ   ธรรมนิเวศน, 
2539)  
 การนวดกดจุดสะทอนยังชวยปรับสมดุลของอวัยวะตาง ๆ ของรางกาย (Hemostasis) 
(Lockett, 1992: 14)  ลดการตึงตัวของกลามเนื้อ (Heye and Reeves, 1995: 218) เพิ่มการไหลเวียน
ของเลือดและน้ําเหลือง (Enhance blood and lymphatic circulation) เมื่อเซลลไดรับออกซิเจนไม
เพียงพอก็ไมเกิดกระบวนการเผาผลาญแบบไมใชออกซิเจน (Anaerobic metabolism) จึงเปนการลด
การเกิดกรด Lactic และของเสียตาง ๆ อันเกิดจากกระบวนการเผาผลาญแบบไมใชออกซิเจน 
นอกจากนี้กระบวนการนวดยงัชวยขจัดกรด Lactic ที่คั่งคางในกลามเนื้อออกมา สงผลใหกลามเนื้อ
มีความแข็งแรงและมีแรงในการหดตัวมากขึ้น ทําใหคลายความเหนื่อยลา กลามเนื้อที่ชวยหายใจมี
การหดและคลายตัวไดดีขึ้น (สุพร  พลยานันท, 2528: 40; อนุรัติ   มีเพชร, Aldridge, 2002:          
115-116)   การนวดกดจุดสะทอนชวยใหผูปวยรูสึกสุขสบาย ผอนคลาย ทําใหสงสัญญาณไปที่
สมองสวน Limbic เชน Hypothalamus, Thalamus เปนตน เกิดการหลั่งสารที่มีคุณสมบัติคลาย
มอรฟน ไดแก Betaendorphin (Day, Mason and Chesrown, 1987; Kaada and Torstein, 1989 cited 
in Hulme, Watermam and Hiller, 1999: Tiran and Chummun, 2004: 2) และ Enkephalins จึงชวย
ลดความปวดและทําใหอารมณดี (สุพร   พลยานันท, 2528: 31-35 Tiran and Chummun, 2004: 2) 
 การนวดกดจุดสะทอนรวมกับการใชน้ํามันหอมระเหยมีผลตอ Limbic system ซ่ึงจะ
ทํางานสัมพันธกับ Amygdala และ Hippocampus โดยทั้งสองสวนนี้มีบทบาทสําคัญที่เกี่ยวของกับ
โมเลกุลกล่ิน โดย Amygdala มีบทบาทเกี่ยวของกับการตอบสนองทางอารมณและพฤติกรรม
(Emotional and Behavioral response) และ Hippocampus เปนสวนของการจดจํากล่ินแยกแยะกลิ่น 
(Explicit memories)  (พิมพร  ลีลาพิสิฐ, 2545; ราตรี  สุดทรวง และวีระชัย   สิงหนิยม, 2545; 
Buckle, 1993, 2001)   เมื่อมีความพึงพอใจ และรูสึกสบายจะสงผลใหสมองหลั่งสาร เอนเคฟาลีน
และเอนดอรฟน ชวยสงเสริมใหอารมณดี และสาร Serotonin ทําใหสงบ ผอนคลายและชวยให  
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นอนหลับ (ลดาวัลย  อุนประเสริฐพงศ, 2548; Tiran and Chummun, 2004: 2)   สําหรับน้ํามันหอม
ระเหยกลิ่น Lavender ชวยใหเกิดความผอนคลายทางอารมณ กระตุนใหมีการหลั่งสารซีโรโทนินที่
มีผลชวยใหสามารถนอนหลับไดดียิ่งขึ้น วารสารประเทศอังกฤษรายงานวา คนไขวัยชราที่ปญหา
การนอนไมหลับสามารถนอนหลับไดดีขึ้นและพึ่งยานอนหลับลดลง เม่ือหองนอนไดรับการสเปรย
ดวยน้ํามันหอมระเหยกลิ่น Lavender  
 ระหวางกลุมที่ไดรับโปรแกรมการใหขอมูลและกลุมที่ไดรับโปรแกรมการใหขอมูล
รวมกับการนวดกดจุดสะทอนยังมีความแตกตางกันเพียงมิติเวลาการงีบหลับระหวางวันอาจ
เนื่องจากเปนมิติที่แสดงใหผูปวยเห็นไดชัดเจนกวาในมิติความแปรปรวนการนอนหลับและในมิติ
ประสิทธิผลการนอนหลับโดยแมผูปวยจะรูสึกวาชวงเวลากลางคืนจะถูกรบกวนการนอนหลับและ
รูสึกวายังนอนไมเพียงพอกับความตองการของตนเองแตการที่รางกายสามารถนอนหลับไดมากขึ้น
กวาในคืนที่ 1 และ 2 ของการเขารับการรักษาทําใหแสดงออกใหเห็นในการนอนหลับชวงเวลา
กลางวันวามีระยะเวลาที่นอยลง และเมื่อดูแนวโนมของคะแนนคุณภาพการนอนใน 2 มิติที่เหลือ
รวมทั้งในคะแนนรวม 3 มิติ พบวาคาเฉลี่ยคุณภาพการนอนเริ่มมีความแตกตางกันในกลุมที่ไดรับ
โปรแกรมการใหขอมูลและกลุมที่ไดรับโปรแกรมการใหขอมูลรวมกับการนวดกดจุดสะทอน 
 3.  คาเฉล่ียคะแนนคุณภาพการนอนหลับมิติยอย 3 มิติและผลรวมทั้ง 3 มิติในวันท่ี 2 ของ
การเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรมกลุมท่ีไดรับโปรแกรมการใหขอมูลรวมกับการ
นวดกดจุดสะทอนดีกวากลุมท่ีไดรับโปรแกรมการใหขอมูลและกลุมท่ีไดรับโปรแกรมการใหขอมูล
ดีกวากลุมท่ีไดรับเฉพาะการพยาบาลตามปกติอยางไมมีนัยสําคัญทางสถติิท่ีระดับ .05ซ่ึงไมเปนไป
ตามสมมุติฐานขอท่ี 2  
  สวนกลุมท่ีไดรับโปรแกรมการใหขอมูลรวมกับการนวดกดจุดสะทอนมีคาเฉล่ีย
คะแนนคุณภาพการนอนหลับในมิติดานผลรวมเวลางีบระหวางวันดีกวากลุมท่ีไดรับเฉพาะการ
พยาบาลตามปกติอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 ซ่ึงเปนไปตามสมมุติฐานขอท่ี 2  

 สวนในมิติความแปรปรวนการนอนหลับ มิติดานประสิทธิผลของการนอนและผลรวม
ท้ัง 3 มิติพบวากลุมท่ีไดรับโปรแกรมการใหขอมูลรวมกับการนวดกดจุดสะทอนมีคาเฉล่ียคะแนน
คุณภาพการนอนหลับดีกวากลุมท่ีไดรับเฉพาะการพยาบาลตามปกติอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติท่ี
ระดับ .05 ซ่ึงไมเปนไปตามสมมุติฐานขอท่ี 2 
 อธิบายไดวาในวันที่ 2 ของการเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรมผูปวยจะ
ถูกรบกวนการนอนหลับจากกิจกรรมการรักษาพยาบาล ซ่ึงการประเมินคุณภาพการนอนหลับเปน
การประเมินจากความรูสึกของผูปวย ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของ Walker (1972) ที่พบวาผูปวย
หลังผาตัดเปดหัวใจที่เขารับการรักษาพยาบาลในหออภิบาลผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤตจะไดรับ
กิจกรรมการพยาบาล 56 ครั้ง ใน 8 ช่ัวโมงโดยเฉลี่ย โดยเฉพาะใน 3 วันแรกจะถูกปลุกอยางนอย     
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1 ครั้ง/ชั่วโมง สวนการศึกษาของ อาภา   ใจงาน (2524) เกี่ยวกับแบบแผนการนอนหลับของผูปวย
ระยะวิกฤตพบวาในวันแรกผูปวยศัลยกรมระยะวิกฤตจุถูกปลุกเพื่อใหกิจกรรมการพยาบาลเฉลี่ย  
รายละ 101 ครั้งและในวันที่ 2 เฉลี่ยรายละ 78 ครั้ง นอกจากนั้นสภาพความเจ็บปวยในระยะแรก
ของผูปวยก็เปนอีกสาเหตุหนึ่งท่ีทําใหคุณภาพการนอนหลับในวันที่ 2 ของการเขารับการรักษา            
ไมเปนไปตามสมมุติฐาน 
 สวนการนวดกดจุดสะทอนนั้นเปนกิจกรรมที่ชวยสงเสริมคุณภาพการนอนหลับไดเมื่อ
ใหรวมกับโปรแกรมการใหขอมูลแตในการนวดกดจุดสะทอนเพียงครั้งเดียวยังไมเพียงพอที่จะทํา
ใหคุณภาพการนอนหลับในทุกมิติดีขึ้นไดอยางชัดเจน มีเพียงมิติผลรวมเวลางีบในระหวางวัน
เทานั้นที่เห็นผลไดในครั้งแรกของการไดรับโปรแกรมการใหขอมูลรวมกับการนวดกดจุดสะทอน
ซ่ึงผูปวยมีการนอนหลับในชวงเวลากลางคืนไดมากขึ้นทําใหในชวงเวลากลางวันผูปวยมีระยะเวลา
ที่ใชในการงีบหลับลดลงสอดคลองกับการศึกษาของ สมลักษณ   ฟกมณี (2544) ศึกษาผลของการ
นวดฝาเทากดจุดตอการลดความวิตกกังวลและความทุกขจากความเจ็บปวยในผูปวยมะเร็งเตานมที่
ไดรับเคมีบําบัด กลุมควบคุมจะไดรับการพูดคุยถึงปญหาและการใหขอมูลตามที่ผูปวยตองการเปน
เวลา 1 ชั่วโมง สวนกลุมทดลองจะไดรับการนวดฝาเทากดจุดเปนเวลา 1 ชั่วโมง ติดตอกันเปนเวลา 
4 วัน ผลการศึกษาพบวาคะแนนความวิตกกังวล ลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ทั้ง 2 กลุม แต
คะแนนความทุกขทรมานจากความเจ็บปวย มีเพียงผูปวยที่ไดรับการนวดฝาเทากดจุดเทานั้นที่ลดลง 
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติเชนเดียวกับการศึกษาของ นงลักษณ พรหมติงการ(2545)ซ่ึงศึกษาความ
วิตกกังวลของผูปวยในหอผูปวยวิกฤตศัลยกรรม พบวา เมื่อกลุมตัวอยางไดรับการนวดเทาทั้ง 2 คร้ัง 
จะมีคะแนนความวิตกกังวลมากกวาการไมนวดเทาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 
 ดังนั้นถึงแมวาการใหขอมูลจะชวยในการปรับตัวของผูปวยเพื่อเผชิญกับสถานการณที่
กอใหเกิดความเครียดและความวิตกกังวล แตอยางไรก็ตามเมื่อรางกายตองเผชิญกับอาการและ
ความเครียดนั้นยอมมีการตอบสนองทางสรีระ และอารมณออกมารวมกับสภาพแวดลอมภายใน
หนวยวิกฤต เครื่องมือและอุปกรณที่ผูปวยไมคุนเคยทําใหเกิดเปนความเครียดขึ้นจึงควรมีการ
ผสมผสานการพยาบาลทางเลือก คือการนวดกดจุดสะทอนรวมกับการใหขอมูลเพื่อชวยผอนคลาย
ความเครียด ทําใหผูปวยมีคุณภาพการนอนหลับที่ดีขึ้นโดยใชระยะเวลาที่นอยลงเมื่อเทียบกับการใช
โปรแกรมการใหขอมูลเพียงอยางเดียว 
 การนวดกดจุดสะทอนในแงของกิจกรรมการพยาบาลเปนกิจกรรมที่สะดวก งาย 
สามารถทําไดโดยอิสระ ทําไดงายไมรบกวนการดูแลรักษาอื่น ๆ ทําไดทุกที่ ทุกเวลา ไมส้ินเปลื้อง
คาใชจายมาก ปลอดภัย มีประสิทธิภาพ ไมตองใชอุปกรณพิเศษ ถาพิจารณาถึงความคุมทุน การให
ขอมูลสามารถลดความเครียด ความวิตกกังวลเพื่อสงเสริมการนอนหลับไดแตการนวดกดจุด
สะทอนสามารถชวยสงเสริมการนยอนหลับไดมากยิ่งขึ้น 
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 4.  คาเฉล่ียคะแนนคุณภาพการนอนหลับมิติยอย 3 มิติและผลรวมทั้ง 3 มิติในวันท่ี 3 ของ
การเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรมกลุมท่ีไดรับโปรแกรมการใหขอมูลรวมกับการ
นวดกดจุดสะทอนและกลุมท่ีไดรับโปรแกรมการใหขอมูลมีคาเฉล่ียคะแนนคุณภาพการนอนหลับ
ดีกวากลุมท่ีไดรับเฉพาะการพยาบาลตามปกติอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 ซ่ึงเปนไปตาม
สมมุติฐาน ขอท่ี 2 
  สวนกลุมท่ีไดรับโปรแกรมการใหขอมูลรวมกับการนวดกดจุดสะทอนพบวาคาเฉล่ีย
คะแนนคุณภาพการนอนหลับในมิติผลรวมเวลางีบหลับในระหวางวันดีกวากลุมท่ีไดรับโปรแกรม
การใหขอมูลอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 ซ่ึงเปนไปตามสมมุติฐานขอท่ี 2  
  สวนในมิติดานความแปรปรวนการนอนหลับ มิติดานประสิทธิผลของการนอนหลับ
และผลรวมทั้ง 3 มิติคาเฉลี่ยคะแนนคุณภาพการนอนหลับกลุมท่ีไดรับโปรแกรมการใหขอมูล
รวมกับการนวดกดจุดสะทอนดีกวากลุมท่ีไดรับโปรแกรมการใหขอมูลอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ
ท่ีระดับ .05 ซ่ึงไมเปนไปตามสมมุติฐานขอ 2 

 อธิบายไดวา โปรแกรมการใหขอมูลรวมกับการนวดกดจุดสะทอน เปนผลรวมของ
การใหขอมูลและการพยาบาลแบบผสมผสาน โดยการนวดกดจุดสะทอนเปนกิจกรรมที่เขามาชวย
เสริมใหมีความเปนองครวมของการพยาบาลมากยิ่งขึ้น จึงชวยสงเสริมคุณภาพการนอนหลับได    
อีกทั้งระยะเวลาที่นานขึ้นทําใหผูปวยสามารถรับขอมูลและประมวลผลขอมูลไดมากขึ้นรวมกับผล
ทางดานจิตใจรูสึกคลายความเครียด ผอนคลาย และสุขสบาย ซ่ึงสงผลใหสามารถนอนหลับไดดีขึ้น 
คุณภาพการนอนหลับจึงดีขึ้นดวย การใหขอมูลสามารถอธิบายไดจากแนวคิดของลาซาลัสและโฟล
คแมน (Lazarus and Folkman, 1984) เก่ียวกับการประเมินทางความคิด (Cognitive appraisal) ที่วา 
เมื่อบุคคลเผชิญกับสถานการณที่คุกคาม บุคคลจะประเมินสถานการณนั้นโดยผานกระบวนการทาง
ความคิด ซ่ึงผลการประเมินสถานการณจะนําไปสูการตอบสนองที่แตกตางกัน การใหขอมูลที่
ถูกตองจะชวยเปลี่ยนแปลงการประเมินสถานการณในขั้นทุติยภูมิ และการประเมินซ้ําใหเปนไปใน
ทางบวก สามารถประเมินและควบคุมสถานการณไดดีขึ้น ความรูสึกถูกคุกคามจะนอยลง และเมื่อ
ความรูสึกถูกคุกคามลดลงก็อาจจะสงผลใหผูปวยใชวิธีการเผชิญความเครียดที่ดีที่สุดในอันที่จะ
เผชิญกับสถานการณนั้น ๆ สอดคลองกับจอหนสันและลอวเวอร (Johnson and Lauver, 1989)        
ที่อธิบายวาการใหขอมูลที่ถูกตองชวยใหผูปวยคาดการณและวางแผนการลวงหนาในอันที่จะเผชิญ
และตอบสนองตอสถานการณได และแลงเกอร เจนิสและวอลเฟอร (Langer, Janis, and Wolfer, 
1975 cite in Ziemer, 1983) ที่พบวาการใหขอมูลชวยใหผูปวยมีปฏิกิริยาตอบสนองทางดานอารมณ
และพฤติกรรมในการเผชิญความเครียดไดดีกวา สอดคลองกับงานวิจัยของ กัลยา   สรรพอุดม 
(2546) ที่พบวาคุณภาพการนอนหลับของผูปวยศัลยกรรมระยะวิกฤตกลุมที่ไดรับขอมูลเกี่ยวกับ
ส่ิงแวดลอมและดนตรีบําบัด สูงกวากลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่
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ระดับ .05  เชนเดียวกับการศึกษาของ Hattan, King and Griffiths (2002) ซ่ึงไดศึกษาเปรียบเทียบผล
ของการนวดเทากับการแนะนําวิธีผอนคลายดวยส่ือแถบเสียง ในผูปวยที่ไดรับการผาตัดทําทางเบี่ยง
หลอดเลือดหัวใจ พบวากลุมไดรับการนวดเทา มีระดับความตึงเครียดและความวิตกกังวลลดลง 
โดยมีความสุขสบาย เกิดความผอนคลาย ความสงบและนอนพักได มากกวากลุมที่ไดรับการฝกการ
ผอนคลายดวยส่ือแถบเสียงและกลุมควบคุม 

 นอกจากนั้นผลของการนวดกดจุดสะทอน ยังชวยลดความเครียด ความกังวล และเกิด
ความผอนคลายซึ่งสงผลใหผูปวยมีคุณภาพการนอนหลับที่ดีขึ้น อีกทั้งการใชไมกดจุด 26 จุด      
เปนการกระตุนปลายประสาทที่มีมากกวา 7,200 เสน ในเทาแตละขาง (Allen, 1999) ทําใหเกิดการ
กระตุนระบบประสาททําใหเสนเลือดที่ผิวหนังขยายตัว กลามเนื้อที่เกร็งตัวเกิดการคลายตัว 
(Mackey, 2001)  ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของ  เฮยและคอกส (Heyes and Cox, 1999) ที่ศึกษาการ
นวดเทาในผูปวยวิกฤต พบวาการนวดเทา สามารถกระตุนการทํางานของระบบประสาทพาราซิม
พาเธติค ทําใหผูปวยเกิดการผอนคลาย และสุขสบาย รวมทั้งความวิตกกังวลลดลง เชนเดียวกับ
การศึกษาของ Jirayingmongkol, Chantein, Phengchomjan, and Bhanggananda (2002) ที่ศึกษา     
ผลของการนวดเทาตอไบโอฟดแบค (biofeedback) ที่พบวาการนวดเทาทําใหผูปวยผอนคลายและ
สุขสบาย เชนเดียวกับงานวิจัยของ Wilkinson, Prigmore and Rayner (2005) ที่ศึกษาผลของการนวด
กดจุดสะทอนที่เทาในผูปวยโรคหลอดลมอุดกั้นเรื้อรัง พบวากลุมที่ไดรับการนวดกดจุดสะทอนที่
เทามีความรูสึกวา อาการหายใจลําบากลดลง การหายใจดีขึ้น รูสึกผอนคลาย นอนหลับไดดีขึ้น        
มีการปรับตัวในชีวิตดีขึ้น มากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญ สอดคลองกับการศึกษาของ      
Groer et al. (1994) ไดศึกษาผลของการนวดหลังแบบสวีดิช 10 นาที ตอระบบภูมิคุมกัน โดยวัด
ระดับ IgA ในน้ําลาย (S-IgA) และความวิตกกังวล โดยใชกรอบแนวคิดของการกดภูมิคุมกัน ในที่นี้
คือ S-IgA จะลดลงเมื่อรางกายเกิดความเครียด และ S-IgA จะเพิ่มขึ้นหากความเครียดลดลงหรืออยู
ในสภาวะผอนคลาย ผลการศึกษาพบวาระดับ S-IgA ในกลุมทดลองเพิ่มมากขึ้นกวากลุมควบคุม 
อยางมีนัยสําคัญทางสถิต ิซ่ึงสรุปไดวา การนวดมีผลตอ Psychoneuroimmunology ซ่ึงเหมาะในการ
พยาบาลผูปวยที่อยูในสภาวะเสี่ยงหรือมีความเครียดสูง  โดยการนํามาใชกับผูปวยวิกฤตจะเปนสิ่งที่
ชวยใหผูปวยมีคุณภาพการนอนที่ดีขึ้นกวาการที่ผูปวยไดรับเพียงการพยาบาลตามปกติ ดังนั้นอาจ
กลาวไดวาการนวดกดจุดสะทอนมีผลโดยตรงตอจิตใจในการเพิ่มความสุขสบายและลดความเครยีด 
ความรูสึกผอนคลายที่ผูปวยไดรับจะเปนการชวยสงเสริมใหผูปวยสามารถนอนหลับพักผอนไดดี
ขึ้นอันเกิดจากกระบวนการจิตสรีระจากความเครียด (Break stress-symptom cycle) นั้นเอง 
เชนเดียวกับการศึกษาของ ซานดรา (Sandra, 1992) เรื่องผลของการนวดตอการเปลี่ยนแปลงทาง
สรีระและการรับรูเชิงคุณภาพของการนวดในผูปวยระยะสุดทายพบวากลุมตัวอยางสวนใหญมี
อัตราการเตนของหัวใจและความดันโลหิตลดลงแตอุณหภูมิของผิวหนังเพิ่มสูงขึ้นและกลุมตัวอยาง
ไมไดทํากิจกรรมใด ๆ และไมมีบุคคลอื่นมารบกวนทําให 
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 เมื่อนําการนวดกดจุดสะทอนมาผสมผสานกับน้ํามันหอมระเหยพบวายังชวยใหเกิด
ความพึงพอใจและรูสึกผอนคลายจากกลิ่นหอมและประโยชนโดยตรงจากฤทธิ์ทางเภสัชวิทยาของ
น้ํามันหอมระเหยสอดคลองกับงานวิจัยของ Stevenson (1994) ถึงผลของการนวดเทาดวยน้ํามัน
หอมระเหยกลิ่นดอกสม (Neroli)  ซ่ึงพบวาผูปวยที่ไดรับการนวดเทาดวยน้ํามันหอมระเหยกล่ิน
ดอกสม จะรูสึกสงบ ผอนคลาย พักผอนไดดี บรรเทาอาการปวด ลดความวิตกกังวลและความ       
ตึงเครียด มากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ เชนเดียวกับการศึกษาของ Hewitt (1992) 
พบวาผลของการนวดเทาดวยน้ํามันหอมระเหยกลิ่น Lavender มีผลลดอัตราการเตนของหัวใจ 
อัตราการหายใจ และความดันโลหิต รวมทั้งลดระดับของอาการเจ็บปวด และการหลับ ๆ ตื่น ๆ ใน
กลุมผูปวยวิกฤตและ CCU มากกวากลุมที่นวดดวยน้ํามันหรือกลุมที่นอนพักโดยปราศจากการ
รบกวนเพียงอยางเดียว สอดคลองกับการศึกษาของ Dunn et al. (1995) ถึงผลการนวดดวยน้ํามัน
หอมระเหยกลิ่น Lavender จะสามารถลดความวิตกกังวลมีความสมดุลทางอารมณและมีการปรับตัว 
ขณะอยูในหอผูปวยวิกฤตไดดีขึ้นมากกวากลุมที่นวดดวยน้ํามันอยางเดียว และกลุมควบคุมอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ ในทํานองเดียวกันกับการศึกษาของ สายใหม   ตุมวิจิตร (2547) ไดศึกษาผลของ
โปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการนวดดวยน้ํามันหอมระเหยกลิ่น Lavender ตอความ
เหนื่อยลาในผูปวยมะเร็งเตานมหลังการผาตัดที่ไดรับเคมีบําบัด พบวากลุมที่ไดรับโปรแกรมการ
จัดการกับอาการรวมกับการนวดดวยน้ํามันหอมระเหยกลิ่น Lavender นอยกวากอนไดรับ
โปรแกรมและกลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
 ดังนั้นเมื่อผูปวยไดรับโปรแกรมการใหขอมูลซ่ึงมีแบบแผนและมีเนื้อหาที่ครอบคลุม
ในดานสิ่งแวดลอมภายในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรมซึ่งการใหขอมูลท่ีถูกตองเหมาะสม ตรงกับ
ความตองการของกลุมตัวอยาง กลุมตัวอยางจะมีความเชื่อมั่น มั่นใจ เกิดเปน placebo effect 
(นิพนธ, 2534) จะทําใหมีการกระตุน periaqueductal gray matter (PAG) ของสมองสวนกลาง (Mid 
brain) ใหสงสญัญาณประสาทไปกระตุน nucleus raphe magnus (NRM) ใหหล่ังสารซีโรโทนิน 
(Serotonin)รวมกับการผสมผสานดวยการพยาบาลทางเลือกคือการนวดกดจุดสะทอนเขาไวดวยกัน
จึงยอมไดผลในการลดความเครียดและสงเสริมคุณภาพการนอนหลับไดดีกวากลุมที่ไดการพยาบาล
ปกติ  
 แตสําหรับการนวดกดจุดสะทอนเมื่อเปรียบเทียบกับโปรแกรมการใหขอมูลพบวายัง
เห็นผลในคาเฉลี่ยคะแนนคุณภาพการนอนหลับเพียงในบางมิตเิทานั้น ซ่ึงเมื่อดูจากคาเฉลี่ยคะแนน
ในมิติอ่ืน พบวาเมื่อใหการนวดกดจุดสะทอนเพิ่มเติมมีแนวโนมที่จะชวยทําใหคุณภาพการนอน
หลับดีขึ้นกวาการใหโปรแกรมการใหขอมูลเพียงอยางเดียว 
 จากผลการวิจัยคร้ังนี้จึงแสดงใหเห็นวาการใชการนวดกดจุดสะทอนรวมกับโประแก
รมการใหขอมูลเปนวิธีการใหการพยาบาลทางดานจิตใจวิธีการหนึ่งที่มีอิสระและมีคุณคาที่จะ
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สามารถชวยเพิ่มคุณภาพการนอนหลับของผูปวยที่เขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรมได 
ซ่ึงมีผลใหผูปวยฟนคืนสูสภาพปกติสุขไดเร็วยิ่งขึ้น 
  
ขอเสนอแนะ 
 ขอเสนอแนะในการนําผลการวิจัยไปใช 
 1.  ควรมีการเผยแพรโปรแกรมการใหขอมูลเพื่อนําไปใช โดยควรมีการประชุมรวมกัน
เพื่อนําโปรแกรมมาปรับใหเหมาะสม และนําขอเสนอแนะของบุคคลากรในหนวยงานมาปรับปรุง
โปรแกรมเพื่อเปนที่ยอมรับและนําไปใชกันอยางทั่วถึงและเปนระบบ ซ่ึงการนําโปรแกรมการให
ขอมูลไปใชจะชวยสงเสริมสัมพันธภาพทีดีระหวางพยาบาล ผูปวยและญาติ ใหดียิ่งขึ้นสงผลใหเกิด
ความพึงพอใจในบริการการพยาบาลมากขึ้นดวย 
 2.  ในสวนของการนวดกดจุดสะทอน ควรมีการฝกอบรมทั้งภาคทฤษฎีและปฏิบัติ จัดทํา
คูมือข้ันตอนการนวดกดจุดสะทอนไวประจําหอผูปวย ซ่ึงการฝกฝนหรือนําไปใชจําเปนตองมีความ
พรอมทั้งดานบุคคลากรและนโยบายภายในหอผูปวยซ่ึงจะตองปรับใหเหมาะกับกิจกรรมการ
พยาบาลที่ปฏิบัติกันอยู ซ่ึงระยะเวลาที่ใชประมาณ 30 นาทีซ่ึงชวงเวลา 20.30 น.จะเปนชวงที่ใหการ
พยาบาลตามเวลาเรียบรอยแลวพยาบาลมีเวลาที่จะทาํการนวดกดจุดสะทอนใหแกผูปวยได 
 3. ในดานการศึกษาวิจัย ควรนําผลที่ไดจากการวิจัยคร้ังนี้ไปเปนขอมูลในการศึกษาวิจัย
ทางการพยาบาลในเรื่องการใหขอมูล และการบําบัดทางการพยาบาลที่เปนการดูแลแบบผสมผสาน 
(Complementary therapy) อันเปนการดูแลผูปวยแบบองครวม (Holistic care) ซ่ึงครอบคลุมทั้งดาน 
รางกาย จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณ ตอไป รวมทั้งเปนแนวทางในการศึกษาวิจัยและคนหารูปแบบ
การพยาบาลอื่น ๆ ที่มีความเหมาะสมกับผูปวยที่เขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม 
 
 ขอเสนอแนะในการทําวิจัยคร้ังตอไป 
 1.  ควรมีการศึกษาผลของโปรแกรมการใหขอมูลรวมกับการนวดกดจุดสะทอน ในกลุม
ผูปวยที่เขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม ใหมีจํานวนวันและจํานวนผูปวยใหมากขึ้น 
 2.  ควรมีการศึกษาผลของโปรแกรมการใหขอมูลรวมกับการนวดกดจุดสะทอน ตออาการ
อ่ืน ๆ ที่มักจะเกิดขึ้นกับผูปวยทั้งในกลุมอายุรกรรมและศัลยกรรม เชน ความเครียด อาการทองอืด 
และอาการวิตกกังวล เปนตน 
 3.  ควรมีการนํากลิ่นน้ํามันหอมระเหยมาใชประยุกตรวมกับการพยาบาลตามปกติ เชน
นํามาผสมในน้ําอุนที่ใชเช็ดตัวผูปวย โดยใหผูปวยเปนผูเลือกกล่ินตามที่ผูปวยชอบ 
 4.  ควรมีการศึกษาในลักษณะของการขยายองคความรูของผลของโปรแกรมการใหขอมูล
รวมกับการนวดกดจุดสะทอน เพื่อใชในการบําบัดอาการในกลุมผูปวยอ่ืน ๆ  
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 วิทยาลัยพยาบาลสภากาชาดไทย 
6. นางสาว อัจนา   แทนขํา พยาบาลวิชาชพี ระดับ 6 หอผูปวย
 วิกฤตอายุรกรรม โรงพยาบาล
 จุฬาลงกรณ 
7. นางสาว กนกพร   จิวประสาท พยาบาลวิชาชพี ระดับ 6 หอผูปวย
 วิกฤตอายุรกรรม โรงพยาบาล
 จุฬาลงกรณ 
8. นางสาว พรสรรค   โรจนกิตต ิ พยาบาลวิชาชพี ระดับ 6 หอผูปวย
 ศัลยกรรมกระดูกและขอ โรงพยาบาล
 จุฬาลงกรณ 
9. รอยตํารวจตรี หญิง กัลยา   สรรพอุดม พยาบาลประจาํการ หอผูปวยวกิฤต
 ศัลยกรรม โรงพยาบาลตํารวจ 
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ภาคผนวก ค 
 

เอกสารพิทักษสิทธิ์กลุมตัวอยางและตัวอยางเครื่องมือท่ีใชในการวิจัย 
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ใบยินยอมของประชากรตัวอยางและผูมีสวนรวมในการวจัิย 

(Informed Consent Form) 
ช่ือโครงการ : ผลของการใหขอมูลรวมกับการนวดกดจุดสะทอนตอคุณภาพการนอนหลับ 
                      ของผูปวยที่เขารับการรักษาในหอผูปวยวกิฤตอายุรกรรม 
เลขที่ประชากรตัวอยางหรือผูที่มีสวนรวมในการวิจัย……………………………………. 
 ขาพเจาไดรับทราบจากผูวิจยัช่ือ นางสาว จรีพรรณ     เจริญพร ที่อยู 1873  
ถ. พระราม 4 เขตปทุมวัน กรุงเทพฯ  ซ่ึงไดลงนามทายของหนังสือนี้ ถึงวัตถุประสงค 
ลักษณะ และแนวทางการศกึษาวิจยั รวมทั้งทราบถึงผลดี ผลขางเคียง และความเสี่ยงที่อาจ
เกิดขึ้น ขาพเจาไดซักถาม ทําความเขาใจเกีย่วกับการศึกษาดังกลาวนี้ เปนที่เรียบรอยแลว 
 ขาพเจายนิดีเขารวมการศึกษาวิจัยคร้ังนี้โดยสมัครใจ และอาจถอนตัวจากการเขา
รวมการศึกษาครั้งนี้เมื่อใดกไ็ดโดยไมจําเปนตองแจงเหตุผล และยอมรับผลขางเคียง และ
ความเสี่ยงที่อาจเกิดขึน้ และจะปฏิบัติตัวตามคําแนะนําของผูทําการวิจยั 
  ขาพเจายนิดีใหขอมูลของขาพเจาแกคณะผูวิจัย เพื่อเปนประโยชนในการ
ศึกษาวจิัยคร้ังนี้ 
 สุดทายนี้ขาพเจายินดีเขารวมการศึกษานี้ ภายใตเงื่อนไขที่ไดระบุไวแลวในขางตน 
 
…………………………                    …………………………………………………….. 
       สถานที่/วนัที่               ลงนามประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจยั 
 
 
…………………………                    …………………………………………………….. 
       สถานที่/วนัที่   (…………………………………..) 
                       ลงนามพยาน 
 
…………………………                    …………………………………………………….. 
       สถานที่/วนัที่   (…………………………………..) 
                       ลงนามผูวิจยั 
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ขอมูลสําหรับผูมีสวนรวมในการวิจัย 
 
ชื่อการวิจยั   ผลของโปรแกรมการใหขอมลูรวมกับการนวดกดจดุสะทอนตอคุณภาพ
 การนอนหลับของผูปวยที่เขารับการรักษาในหอผูปวยวกิฤตอายุรกรรม 
ชื่อผูวิจัย         นางสาวจรีพรรณ  เจริญพร   นิสิตขั้นปริญญามหาบัณฑติ  
 คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
สถานที่ปฏิบัติงาน    หอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม ตึกพานิช ภักดี ช้ัน 1 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
 เลขที่ 1873 ถนน พระราม 4 เขตปทมุวัน กรุงเทพฯ 10330 
เบอรโทรศัพทที่ทํางาน  (02) 2564574, 2564250 
เบอรโทรศัพทเคลื่อนที่  (01) 7555625 
ขอมูลที่เกี่ยวของกับการใหคาํยินยอมทีใ่หแกผูมีสวนรวมในการวิจัยประกอบดวยคําอธิบาย
ดังตอไปนี ้
 1.  การวิจยันี้เปนการศึกษาเปรยีบเทียบคุณภาพการนอนหลับในผูปวยวกิฤตอายุรกรรม
ระหวางกลุมทีไ่ดรับโปรแกรมการใหขอมูลรวมกับการนวดกดจดุสะทอนและกลุมที่ไดรับการ
พยาบาลตามปกติ 
 2.  วัตถุประสงคของการวิจยั คือ  

1) เพื่อเปรียบเทยีบระดับคุณภาพการนอนหลับในผูปวยวกิฤตอายุรกรรม กอนและหลัง 
ไดรับโปรแกรมการใหขอมูลรวมกับการนวดกดจดุสะทอน  

2) เพื่อเปรียบเทยีบผลของโปรแกรมการใหขอมูลรวมกับการนวดเทา และการใหการ 
พยาบาลตามปกติ ตอคุณภาพการนอนหลับในผูปวยวกิฤตอายุรกรรม  

3.  การวิจัยคร้ังนี้เปนการวิจัยกึ่งทดลอง เปรียบเทียบระหวางโปรแกรมการใหขอมูลรวมกับ 
การนวดกดจุดสะทอนและการใหการพยาบาลตามปกติ มีรายละเอียดดังนี้ 
 โปรแกรมการใหขอมูล คือ 1) สรางสัมพันธภาพที่ดีกับผูเขารวมการวิจัย2) ใหขอมูล
เกี่ยวกับเรื่องลักษณะและการใชงานขั้นพื้นฐานของเครื่องมือ อุปกรณที่สําคัญและผูเขารวมการวิจัย
ใชสภาพแวดลอมทางกายภาพในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม สภาพแวดลอมทางกายภาพของเตียง 
และหองที่ผูเขารวมการวิจัยพัก ภาวะการเจ็บปวย แนวทางการรักษา การทําหัตถการที่ผูเขารวมการ
วิจัยจะไดรับ การใหการพยาบาลของพยาบาลในหอผูปวยวิกฤตอายุกรรม การตรวจรักษาของแพทย
และการเขาเยี่ยมของญาติ ซ่ึงผูวิจัยจะเปนผูใหขอมูลดวยการบรรยายประกอบแผนภาพ และแจก
คูมือการควบคุมสิ่งแวดลอมดวยตนเอง โดยเปนการใหขอมูลรายบุคคล ใชเวลา 30 นาที 3)ใหขอมูล
เร่ืองวัน เวลา วันที่ เดือนป และสภาพอากาศภายนอกหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม จะใหขอมูลในวันที่ 
2 และ 3  ของการเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤต 
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อายุรกรรม เวลา 07.00 น., 15.00น.และ20.00 น.โดยเปนการใหขอมูลดวยการบอกแกผูเขารวมวิจัย
เปนรายบุคคล 

 การนวดกดจุดสะทอนคือ 1) สรางสัมพันธภาพที่ดีกับผูมีสวนรวมในการวิจัย2) ทําการ
นวดกดจุดสะทอนโดยใชหลักการนวดเทาใชแบบการนวดเทาเพื่อสุขภาพของสถาบันการแพทย
แผนไทย กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข โดยใชน้ํามันหลอล่ืนในการนวดกลิ่นลาเวนเดอร
โดยใชมือทั้งสองขางของผูวิจัย คลึง ครูด ลูบ กระตุน กลามเนื้อที่ฝาเทา หลังเทา ขางเทาดานใน   
ขางเทาดานนอก รวมถึงกลามเนื้อนอง เขา ใตขอพับเขา ทั้ง 2 ขาง และมีการใชไมเพื่อกดจุดตาง ๆ 
บนฝาเทา จํานวน 26 จุด 

 เมื่อผูมีสวนรวมในการวิจัยคร้ังนี้รูสึกไมสุขสบายขณะทําการนวดกดจุดสะทอน
สามารถบอกผูวิจัยใหทําการหยุดนวดกดจุดสะทอนไดทันที ขอมูลที่ไดจากการวิจัยที่ระบุถึง
ผูเขารวมในการวิจัยจะถูกถอดเปนรหัส ผลการวิจัยจะเสนอเปนภาพรวม จะไมมีชื่อและที่อยูของ
ผูเขารวมการวิจัยคร้ังนี้ ยกเวนไดรับการยินยอมจากผูเขารวมในการวิจัยจึงจะเปดเผยตอสาธารณชน 
 4.  รายละเอียดและขั้นตอนที่ผูมีสวนรวมในการวิจัยจะไดรับการปฏิบัติในการวิจัยนี้  
กลุมเปาหมาย คือ ผูมีสวนรวมในการวิจัยที่เขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรมทั้งเพศ
หญิงและเพศชาย โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ การเลือกกลุมตัวอยางจะเลือกแบบเฉพาะเจาะจง ที่มี
คุณสมบัติตามเกณที่กําหนด 
 การแบงกลุมตัวอยางเมื่อไดกลุมตัวอยางตามคุณสมบัติแลว ผูวิจยัไดแบงกลุมตัวอยางเปน 
3 กลุม คือกลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ 15 ราย กลุมที่ไดรับโปรแกรมการใหขอมูล 15 รายและ
กลุมที่ไดรับโปรแกรมการใหขอมูลรวมกับการนวดกดจุดสะทอน 15 ราย  
 5.  ผูมีสวนรวมในการวิจัยครั้งนี้เปนไปตามความสมัครใจและอาจปฏิเสธที่จะเขารวม
หรือสามารถถอนตัวออกจากการวิจัยไดทุกขณะโดยไมไดรับโทษหรือสูญเสียประโยชนที่พึ่งได 
 6.  ไมมีคาตอบแทน หรือคาใชจายแกประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย 
 7.  ผูมีสวนรวมในการวิจัยที่ตองยกเลิกการเขารวมการวิจัยคือ 1) ผูมีสวนรวมในการวิจัยที่
มีอาการแพหรือไมชอบกลิ่นลาเวนเดอร 2) ผูมีสวนรวมในการวิจัยที่ไมชอบนวดกดจุดสะทอน      
3) ผูมีสวนรวมในการวิจัยที่ตองใหสารละลายทางเสนเลือดที่บริเวณหลังเทา 4) ผูมีสวนรวมในการ
วิจัยที่เขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรมนอยกวา 3 วัน 5) ผูมีสวนรวมในการวิจัยที่ไดรับ
ยาลดความปวดและทําใหสงบทางหลอดเลือดดําแบบตอเนื่อง 6) มีภาวะช็อก (จากการวินิจฉัยของ
แพทย หรือมีความผิดปกติของสัญญาณชีพ) 7) ผูมีสวนรวมในการวิจัยที่ไดรับยานอนหลับ 

8.  ระยะเวลาที่ผูมีสวนรวมในการวิจัยจะตองเกี่ยวของกับงานวิจัยมีระยะเวลา 4 วัน 
9.  ผูมีสวนรวมในการวิจัยจะตองเกี่ยวของกับงานวิจัยมี 45 คน 
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     สวนท่ี 1  แบบสอบถามขอมูลท่ัวไป   
คําชี้แจง ผูวิจยัจะเปนผูบนัทกึขอมูลทั่วไปที่รวบรวมจากเวชระเบยีนและสัมภาษณผูปวยเพิ่มเติม 

1.1 ขอมูลสวนบุคคล 
ผูปวยรายที่ ..............     (    ) กลุมทดลอง   (    ) กลุมควบคุม 
อายุ ...................... ป (นับจํานวนเต็ม) 
เพศ            (    ) ชาย    (    ) หญิง 
สถานภาพสมรส 
(   ) สมรส    (    ) หมาย 
(    ) โสด    (    ) หยา/แยก 
ระดับการศึกษา 
(    ) ไมไดเรียน    (    ) มัธยมศึกษาตอนปลาย 
(    ) ประถมศึกษา   (    ) อาชีวศึกษา 
(    ) มัธยมศึกษาตอนตน   (    ) อุดมศึกษา/สูงกวา 
อาชีพปจจุบัน 
(    ) รับราชการ    (    ) เกษตรกรรม 
(    ) ธุรกิจสวนตัว   (    ) ไมไดประกอบอาชีพ 
(    ) รับจาง    (    ) อ่ืน ๆ ............... 
ประวัติการเขารับการรักษาตวัในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม 
(    ) ไมเคย 
(    ) เคย     ระบุจํานวนครั้ง .................. คร้ัง 
การจายคารักษาพยาบาล 
(    ) เบิกคารักษาพยาบาลได 
(    ) ไดรับความชวยเหลือจากสังคมสงเคราะห 
(    ) จายเองทัง้หมด 
(    ) อ่ืน ๆ …………….. 
เปนผูอุปการะหรือมีภาระการเลี้ยงดูผูใดหรือไม (ตอบไดมากกวา 1 ขอ) 
(    ) มี       (    )ไมมี 
(    ) บุตร จํานวน ........... คน  
(    ) หลาน จํานวน .........  คน 
(    ) คูสมรส 
(    ) อ่ืน ๆ ระบุ ................................. จํานวน ..................  คน   
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1.2 ขอมูลเกี่ยวกับการนอนหลับในภาวะปกต ิ
1. เวลาที่เขานอนโดยประมาณ........................................ น. 
2. หลังเขานอนปกติทานใชเวลานานเทาไรจึงจะหลับ.....................................นาที 
  
 1.3 แบบสอบถามขอมูลเกี่ยวกับความเจ็บปวยและการรกัษาพยาบาล 

วันที่รับไวในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม……………………….. เวลา…………...  
วันที่เก็บขอมูล…………………………………………………. เวลา…………... 
การวินจิฉัยโรคขณะเขารับการรักษาในครัง้นี้....................................................... 
สาเหตุของการเขารับการรักษาในหอผูปวยวกิฤติอายุรกรรม
……………………..……………………………………………………… 

 คะแนนระดับความรุนแรงของโรคที่ประเมินโดย APACHE II เมื่อทําการเก็บขอมูล 
 ………………………. คะแนน 
 อาการผูปวยขณะเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายรุกรรม 
 - วันที่ 1................................................................................................................................ 
……………………………………………………………………………………………………… 
 - วันที่ 2 ............................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................... 
 - วันที่ 3 ................................................................................................................................ 
………………………………………………………………………………………………………. 
 การไดรับยาคลายกังวล ยานอนหลับ ยาทีท่ําใหสงบ (sedative and relaxant drug) 
  ชนิด……………………     เวลา……………. น.     ขนาด………………….Mg. 
  ชนิด……………………     เวลา……………. น.     ขนาด………………….Mg. 
  ชนิด……………………     เวลา……………. น.     ขนาด………………….Mg. 
  ชนิด……………………     เวลา……………. น.     ขนาด………………….Mg. 

ชนิด……………………     เวลา……………. น.     ขนาด………………….Mg. 
 ยาที่ไดรับขณะทําการวจิัย 
 ...............................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................... 
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สวนที่ 2 แบบประเมินคณุภาพการนอนหลับ 
คําชี้แจง ขอความตอไปนีม้ี 15 ขอ แตละขอถามถงึ”ความรูสึกของทานเกี่ยวกับการนอนหลับ
ในคืนที่ผานมา” ขณะเขารับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม โดยความรูสึกของทานในแต
ละขอจะอยูในชวง 0-10 คะแนนบนเสนตรง ขอใหทานอานขอความทางซายมือซ่ึงเปนจุดเริ่มตน
จนถงึขอความทางขวามือซ่ึงเปนจุดสุดทายของเสนตรง และทําเครื่องหมายกากบาท (X) ลงบน
เสนตรงซึง่ตรงกับตัวเลข ซึง่ทานพิจารณาแลววาตรงกับความรูสึกของทานมากที่สุด 
 
1. หลังจากลมตัวลงนอน ทานใชเวลานานเพียงใดจึงนอนหลับ? 
 
      0        1         2        3        4         5        6        7        8        9        10 
      
  นอนหลับไดทันที                               ใชเวลานานมาก 
 
2. เมื่อนอนหลับแลว ทานตืน่ในระหวางการนอนหลับบอยเพยีงใด ? 
             0        1         2        3        4         5        6        7        8        9        10 
      
    ไมตื่นเลยระหวางหลับ        ตื่นนอนบอยมากแทบไมไดหลับเลย 
 
3.ทานรูสึกวาถูกรบกวนในขณะนอนหลบัมากนอยเพียงใด? 
             0        1         2        3        4         5        6        7        8        9        10 
      
  ไมถูกรบกวนเลย    ถูกรบกวนอยางมากจนไมสามารถหลับไดเลย 
 
4.ทานรูสึกวานอนหลับไดสนิทแคไหน? 
 
             0        1         2        3        4         5        6        7        8        9        10 
      
   นอนหลับสนิท                 นอนหลับๆตื่นๆตลอดคืน 
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5. เมื่อนอนหลับแลวทานรูสึกวาพลิกตวัหรือมีการเคลื่อนไหวบอยเพียงใด ? 
 0        1         2        3        4         5        6        7        8        9        10 
      
ไมพลิกตัวหรือเคลื่อนไหวเลย   พลิกตัวหรือเคลื่อนไหวตลอดคืน 
 
6. การตื่นกลางดึกเปนปญหากับทานบอยเพียงใด ? 
 
             0        1         2        3        4         5        6        7        8        9        10 
      
    ไมเปนปญหา                 เปนปญหามาก 
 
7. ทานเปนคนนอนหลับยากมากเพียงใด? 
 
             0        1         2        3        4         5        6        7        8        9        10 
      
    หลับงาย             หลับยากมาก 
 
8.ความรูสึกของทานเมื่อตื่นนอนตอนเชา? 
 
             0        1         2        3        4         5        6        7        8        9        10 
      
    รูสึกออนเพลีย                                              รูสึกสดชื่น 
 
9.ทานรูสึกอยางไรตอการนอนหลับของทานในคืนที่ผานมา? 
 
             0        1         2        3        4         5        6        7        8        9        10 
      
เปนชวงเวลาทีแ่ยมาก    เปนชวงเวลาทีด่ีที่สุด 
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10. ใน 1 วัน ทานนอนหลับไดมากนอยเพยีงใด? 
 
 0        1         2        3        4         5        6        7        8        9        10 
      
    นอนไมหลับเลย              นอนหลับตลอด 
 
11.ทานรูสึกวาทานนอนหลับไดเพยีงพอหรือไม? 
 
             0        1         2        3        4         5        6        7        8        9        10 
      
   ไมเพียงพอ                    นอนไดอยางเพียงพอ 
 
12.ทานงีบหลับในชวงกลางวันมากนอยเพยีงใด? 
 
             0        1         2        3        4         5        6        7        8        9        10 
      
   ไมไดงีบหลับเลย                                                                       งีบหลับจนหายเพลีย 
 
13. เมื่อวานนีท้านงีบหลับในชวงเชา มากนอยเพยีงใด? 
 
 0        1         2        3        4         5        6        7        8        9        10 
      
ไมไดงีบหลับเลย      หลับ ๆ ตื่นๆ ในชวงเชา 
 
14. . เมื่อวานนี้ทานงีบหลับในชวงบาย มากนอยเพียงใด? 
 
 0        1         2        3        4         5        6        7        8        9        10 
      
ไมไดงีบหลับเลย      หลับ ๆ ตื่น ๆ ในชวงบาย 
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15. หลังจากการงีบหลับแลวทานรูสึกอยางไร? 
 
             0        1         2        3        4         5        6        7        8        9        10 
     
     รูสึกตื่นตัวดี               รูสึกงวงเหงาหาวนอน 
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 Topf (2000) 

 (Topf, 2000; 520-528) 
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ผลการวิเคราะหขอมูลเพิ่มเติม 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 



           
 

154

 
ตารางที่  7  การแจกแจงคะแนนคุณภาพการนอนหลับ วันที่ 1 โดยแบงเปนมิติดานความ 
  แปรปรวนการนอนหลับ มิตดิานประสิทธิผลของการนอนหลับ มิติดานผลรวมเวลา
  งีบหลับในระหวางวันและรวมทั้ง 3 มิติ ของกลุมควบคุม ดวยสถิติ Kolmogorov-
  Smirnov Test 
 

One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test 
 
 

a Test distribution is Normal. 
b  Calculated from data. 

 
 
 
 
 

 
Sleep 

disturbance 
Sleep 

effectiveness 
Sleep 

supplementation 
N 15 15 15 
Normal 
Parameters 
(a,b) 

Mean 
24.4000 33.2667 15.6000 

  Std. 
Deviation 12.7100 16.9683 5.3023 

Most Extreme 
Differences 

Absolute .131 .142 .221 

  Positive .110 .132 .221 
  Negative -.131 -.142 -.126 
Kolmogorov-Smirnov Z .508 .551 .857 
Asymp. Sig. (2-tailed) .959 .921 .454 
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ตารางที่  8   การแจกแจงคะแนนคุณภาพการนอนหลับ วันที่ 2 โดยแบงเปนมิติดานความ 
  แปรปรวนการนอนหลับ มิตดิานประสิทธิผลของการนอนหลับ มิติดานผลรวมเวลา
  งีบหลับในระหวางวันและรวมทั้ง 3 มิติ ของกลุมควบคุม ดวยสถิติ Kolmogorov-
  Smirnov Test 
 

One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test 
 
 

a  Test distribution is Normal. 
b  Calculated from data. 

 
 
 
 
 
 
 

 
Sleep 

disturbance 
Sleep 

effectiveness 
Sleep 

supplementation 
N 15 15 15 
Normal 
Parameters 
(a,b) 

Mean 
22.6667 34.2667 17.6000 

  Std. 
Deviation 

12.3385 18.0889 4.9252 

Most Extreme 
Differences 

Absolute .127 .123 .154 

  Positive .083 .123 .110 
  Negative -.127 -.112 -.154 
Kolmogorov-Smirnov Z .491 .475 .595 
Asymp. Sig. (2-tailed) .969 .978 .871 
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ตารางที่  9   การแจกแจงคะแนนคุณภาพการนอนหลับวันที่ 3 โดยแบงเปนมิติดานความ 
  แปรปรวนการนอนหลับ มิตดิานประสิทธิผลของการนอนหลับ มิติดานผลรวมเวลา
  งีบหลับในระหวางวันและรวมทั้ง 3 มิติ ของกลุมควบคุม ดวยสถิติ Kolmogorov-
  Smirnov Test 
 

One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test 
 
 

a  Test distribution is Normal. 
b  Calculated from data. 

 
 
 
 
 
 
 

 
Sleep 

disturbance 
Sleep 

effectiveness 
Sleep 

supplementation 
N 15 15 15 
Normal 
Parameters 
(a,b) 

Mean 
26.7333 23.0000 19.0000 

  Std. 
Deviation 

10.5049 14.7793 6.4365 

Most Extreme 
Differences 

Absolute .130 .206 .162 

  Positive .130 .112 .111 
  Negative -.125 -.112 -.162 
Kolmogorov-Smirnov Z .505 .799 .626 
Asymp. Sig. (2-tailed) .961 .545 .828 
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ตารางที่  10    การแจกแจงคะแนนคณุภาพการนอนหลับ วันที ่1  โดยแบงเปนมิติดานความ 
  แปรปรวนการนอนหลับ มิตดิานประสิทธิผลของการนอนหลับ มิติดานผลรวมเวลา
  งีบหลับใน ระหวางวันและรวมทั้ง 3 มิติ ของกลุมทดลองที่ 1 ดวยสถิต ิ  
  Kolmogorov-Smirnov Test 
 

One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test 
 
 

a  Test distribution is Normal. 
b  Calculated from data. 

 
 
 
 
 
 
 

 
Sleep 

disturbance 
Sleep 

effectiveness 
Sleep 

supplementation 
N 15 15 15 
Normal 
Parameters 
(a,b) 

Mean 
21.0000 38.3333 18.5333 

  Std. 
Deviation 

10.2887 20.0345 5.6299 

Most Extreme 
Differences 

Absolute .120 .181 .141 

  Positive .115 .181 .141 
  Negative -.120 -.148 -.123 
Kolmogorov-Smirnov Z .465 .703 .545 
Asymp. Sig. (2-tailed) .982 .707 .928 
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ตารางที่  11   การแจกแจงคะแนนคุณภาพการนอนหลับ วันที ่2  โดยแบงเปนมติิดานความ 
  แปรปรวนการนอนหลับ มิตดิานประสิทธิผลของการนอนหลับ มิติดานผลรวมเวลา
  งีบหลับในระหวางวันและรวมทั้ง 3 มิติ ของกลุมทดลองที่ 1 ดวยสถิต ิKolmogorov-
  Smirnov Test 
 

One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test 
 

 

a  Test distribution is Normal. 
b  Calculated from data. 

 
 
 
 
 
 

 
Sleep 

disturbance 
Sleep 

effectiveness 
Sleep 

supplementation 
N 15 15 15 
Normal 
Parameters 
(a,b) 

Mean 
17.9333 39.4444 15.5333 

  Std. 
Deviation 

9.7575 13.4791 5.6425 

Most Extreme 
Differences 

Absolute .128 .281 .119 

  Positive .123 .153 .077 
  Negative -.128 -.281 -.119 
Kolmogorov                                
-Smirnov Z .497 1.087 .461 

Asymp. Sig. (2-tailed) .966 .188 .984 



           
 

159

ตารางที่  12   การแจกแจงคะแนนคุณภาพการนอนหลับ วันที ่3 โดยแบงเปนมิตดิานความ 
  แปรปรวนการนอนหลับ มิตดิานประสิทธิผลของการนอนหลับ มิติดานผลรวมเวลา
  งีบหลับในระหวางวันและรวมทั้ง 3 มิติ ของกลุมทดลองที่ 1 ดวยสถิต ิKolmogorov-
  Smirnov Test 
 

One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test 
 

 

a  Test distribution is Normal. 
b  Calculated from data. 

 
 
 
 
 
 
 

 
Sleep 

disturbance 
Sleep 

effectiveness 
Sleep 

supplementation 
N 15 15 15 
Normal 
Parameters 
(a,b) 

Mean 
14.2667 43.3333 13.4000 

  Std. 
Deviation 

8.7625 9.6041 5.8895 

Most Extreme 
Differences 

Absolute .133 .194 .149 

  Positive .133 .151 .127 
  Negative -.081 -.194 -.149 
Kolmogorov-Smirnov Z .516 .753 .575 
Asymp. Sig. (2-tailed) .953 .623 .895 
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ตารางที่  13   การแจกแจงคะแนนคุณภาพการนอนหลับ วันที ่1 โดยแบงเปนมิตดิานความ 
  แปรปรวนการนอนหลับ มิตดิานประสิทธิผลของการนอนหลับ มิติดานผลรวมเวลา
  งีบหลับในระหวางวันและรวมทั้ง 3 มิติ ของกลุมทดลองที่ 2 ดวยสถิต ิKolmogorov-
  Smirnov Test 
 

One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test 
 

 

a  Test distribution is Normal. 
b  Calculated from data. 

 
 
 
 
 
 
 

 
Sleep 

disturbance 
Sleep 

effectiveness 
Sleep 

supplementation 
N 15 15 15 
Normal 
Parameters 
(a,b) 

Mean 
26.4000 31.4667 18.6000 

  Std. 
Deviation 

9.4021 13.6322 4.7929 

Most Extreme 
Differences 

Absolute .159 .151 .240 

  Positive .154 .149 .240 
  Negative -.159 -.151 -.169 
Kolmogorov-Smirnov Z .614 .584 .928 
Asymp. Sig. (2-tailed) .845 .885 .355 
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ตารางที่  14   การแจกแจงคะแนนคุณภาพการนอนหลับ วันที ่2 โดยแบงเปนมิตดิานความ 
  แปรปรวนการนอนหลับ มิตดิานประสิทธิผลของการนอนหลับ มิติดานผลรวมเวลา
  งีบหลับในระหวางวันและรวมทั้ง 3 มิติ ของกลุมทดลองที่ 2 ดวยสถิต ิKolmogorov-
 Smirnov Test 
 

One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test 
 

 

a  Test distribution is Normal. 
b  Calculated from data 
 
 
 
 
 
 

 
Sleep 

disturbance 
Sleep 

effectiveness 
Sleep 

supplementation 
N 15 15 15 
Normal 
Parameters 
(a,b) 

Mean 
18.2000 42.7333 12.2000 

  Std. 
Deviation 

7.3407 9.4451 3.9857 

Most Extreme 
Differences 

Absolute .182 .178 .154 

  Positive .085 .127 .154 
  Negative -.182 -.178 -.113 
Kolmogorov-Smirnov Z .706 .690 .596 
Asymp. Sig. (2-tailed) .702 .728 .870 
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ตารางที่  15   การแจกแจงคะแนนคุณภาพการนอนหลับ วันที ่3 โดยแบงเปนมิตดิานความ 
  แปรปรวนการนอนหลับ มิตดิานประสิทธิผลของการนอนหลับ มิติดานผลรวมเวลา
  งีบหลับในระหวางวันและรวมทั้ง 3 มิติ ของกลุมทดลองที่ 2 ดวยสถิต ิKolmogorov-
  Smirnov Test 
 

One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test 
 

 

a  Test distribution is Normal. 
b  Calculated from data. 

 
 
 
 
 
 
 

 
Sleep 

disturbance 
Sleep 

effectiveness 
Sleep 

supplementation 
N 15 15 15 
Normal 
Parameters 
(a,b) 

Mean 
12.2000 51.6667 8.2000 

  Std. 
Deviation 

5.1713 6.9248 2.1112 

Most Extreme 
Differences 

Absolute .169 .122 .204 

  Positive .165 .117 .204 
  Negative -.169 -.122 -.108 
Kolmogorov-Smirnov Z .656 .472 .792 
Asymp. Sig. (2-tailed) .782 .979 .558 
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ตารางที่  16   การทดสอบความเทากนัของความแปรปรวนระหวางผลคะแนนคุณภาพการ 
  นอนหลับ (Homogeneity of variance test) ของกลุมควบคุม กลุมทดลองที่ 1 และ
  กลุมทดลองที่ 2 ซ่ึงไดจากการประเมินในวนัที่ 1,2 และ3 ของการเขารับการรักษาใน
  หอผูปวยวิกฤตอายุรกรรมดวย Levene test 
 
 

Dimension of 
unpleasant symptoms 

Levene 
Statistic 

 
df1 

 
df2 

 
Sig. 

 
Sleep disturbance  
day 1 .988 2 42 .381 

Sleep effectiveness 
day 1 

.228 2 42 .797 

Sleep supplementation 
day 1 .065 2 42 .937 

Sleep disturbance  
day 2 2.657 2 42 .082 

Sleep effectiveness 
day 2 2.529 2 42 .092 

Sleep supplementation 
day 2 1.282 2 42 .288 

Sleep disturbance  
day 3 4.131 2 42 .023 

Sleep effectiveness 
day 3 2.274 2 42 .115 

Sleep supplementation 
day 3 

4.232 2 42 .021 
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ตารางที่  17    การเปรียบเทยีบความแตกตางคาเฉลี่ยของผลคะแนนคณุภาพการนอนหลับ  
   ระหวางกลุมควบคุม กลุมทดลองที่ 1 และกลุมทดลองที่ 2 ที่ไดในวันที ่1, 2 และ 3 
   ของการเขารับการรักษาในหอผูปวยวกิฤตอายุรกรรมโดยใชสถิติ One way  
   Analysis  of Variance 

 
Dimension of unpleasant symptoms 

 
Sum of 
Squares 

df 
 Mean Square 

F 
 

Sig. 
 

Sleep disturbance  
day 1 

Between Groups 223.600 2 111.800 .943 .398 

  Within Groups 4981.200 42 118.600     
  Total 5204.800 44       
Sleep effectiveness 
day1 

Between Groups 380.311 2 190.156 .652 .526 

  Within Groups 12252.000 42 291.714     
  Total 12632.311 44       
Sleep 
supplementation 
day 1 

Between Groups 
88.044 2 44.022 1.595 .251 

  Within Groups 1158.933 42 27.594     
  Total 1246.978 44       
Sleep disturbance  
Day 2 

Between Groups 212.133 2 106.067 1.056 .357 

 Within Groups 4218.667 42 100.444   
 Total 4430.800 44    
Sleep effectiveness  
day 2 

Between Groups 545.733 2 272.867 1.369 .266 

 Within Groups 8373.467 42 199.368   
 Total 8919.200 44    
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ตารางที่ 17   (ตอ) 
 

Dimension of unpleasant symptoms 
 

Sum of 
Squares 

df 
 Mean Square 

F 
 

Sig. 
 

Sleep 
supplementation 
day 2 

Between Groups 
222.711 2 111.356 4.641 .015* 

 Within Groups 1007.733 42 23.994   
 Total 1230.444 44    
Sleep disturbance  
Day 3 

Between Groups 1854.533 2 927.267 13.007 .000* 

 Within Groups 2994.267 42 71.292   
 Total 4848.800 44    
Sleep effectiveness  
day 3 

Between Groups 6523.333 2 3261.667 27.285 .000* 

 Within Groups 5020.667 42 119.540   
 Total 11544.000 44    
Sleep 
supplementation 
day 3 

Between Groups 
875.200 2 437.600 16.294 .000 

 Within Groups 1128.000 42 26.857   
 Total 2003.200 44    
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 
 

ชื่อ   จรีพรรณ     เจริญพร 
วัน เดือน ปเกิด  19 มิถุนายน 2522 
ตําแหนง  พยาบาลวิชาชพีระดับ 5 
สถานที่ทํางาน  หอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม 1 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 1873 

ถนน พระราม 4 เขต ปทุมวนั กรุงเทพฯ 10330 
วุฒิการศึกษา  พยาบาลศาสตรบัณฑิต วิทยาลัยพยาบาลสภากาชาดไทย ป 2544 
ตําแหนงและประสบการณวิชาชพี 
พ. ศ. 2544- ปจจุบัน พยาบาลประจาํหอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม 1 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
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