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บทที่  9
อาการนอนไมหลับหรือนอนหลับไมเพียงพอ

สุรชัย เกื้อศิริกุล

“อาการนอนไมหลับ” หรือ "การนอนหลับไมเพียงพอ (insomnia)" เปนเพียงอาการที่นํ าผูปวย
มาพบแพทย  ไมใชตัวโรค แพทยจึงตองสืบคนหาสาเหตุตอไป เพื่อใหการรักษาที่เหมาะสม  ผูปวย
อาจบรรยายปญหาการนอนในรูปแบบใดรูปแบบหน่ึง หรือมีผสมกันหลาย ๆ แบบ ท่ีพบไดคือ การ
นอนไมหลับหรือหลับลํ าบาก   การนอนหลับไมสนิท ตื่นข้ึนมากลางดึก หรือหลับ ๆ ตื่น ๆ   การตื่น
นอนเชาหรือเร็วกวาปกติ  และตื่นนอนแลวไมสดชื่น

ชนิดของการนอนหลับไมเพียงพอและสาเหตุ
ในทางคลินิกการจํ าแนกผูปวยออกเปนกลุมตามระยะเวลาของการเกิดอาการ จะทํ าให

งายตอการหาสาเหตุ  การจํ าแนกมีดังน้ี
1.  ปญหาการนอนที่เกิดขี้นเร็ว เปนอยูชวงเวลาสั้นๆ และมักไมเร้ือรัง (acute หรือ

short-term หรือ transient insomnia)  มักมีสาเหตุมาจาก ปญหาทางดานอารมณ ปญหาตึง
เครียดในชีวิต อาการเจ็บปวยทางรางกาย การเปลี่ยนแปลงในความเปนอยูและสภาพแวดลอม
เชน เสียงดัง รอนเกินไป การเปลี่ยนที่นอน และการเดินทางขามเสนแบงเวลาโลก (time zone)
ทํ าใหเกิด jet lag  ถารางกายสามารถปรับตัวกับสภาพที่เกิดข้ึนหรือมีการแกไขปญหาใหลุลวง
การนอนไมหลับก็จะหายไปได

2.  ปญหาการนอนที่เร้ือรัง (chronic insomnia) โดยเกิดข้ึนนานกวา 1 เดือนข้ึนไป
ซ่ึงอาจมาจากสาเหตุเดียว หรือหลายสาเหตุรวมกัน ดังเชน

     2.1  โรคทางจิตเวช  ผูปวยที่มีภาวะอารมณซึมเศราและวิตกกังวล สวนใหญจะมาพบ
แพทยดวยอาการทางกายและนอนไมหลับ

     2.2  โรคทางอายุรกรรม  เชน โรคสมองเสื่อม ภาวะทางฮอรโมน การตั้งครรภ ภาวะ
หมดประจํ าเดือน โรคหอบหืด  gastrointestinal reflux  และอาการปวด  การไอเร้ือรัง การหายใจ
ลํ าบาก  และการตองตื่นมาปสสาวะบอย ๆ เปนตน

     2.3  สารยา เชน แคฟเฟอีน, steroid, decongestants, beta-blocker และยาลดนํ้ า
หนักตาง ๆ รวมทั้งแอมเฟตามีน

     2.4  ปญหาการนอนที่มาจากความผิดปกติของการนอนหลับโดยตรง (primary sleep
disorder)

 - Restless leg syndrome ผูปวยจะมีความรูสึกไมสบายเกิดข้ึนในกลามเน้ือของ
ขาหรือเทา และจะรูสึกดีข้ึนเม่ือไดเคลื่อนไหวเทา บางคร้ังอาจรูสึกเหมือนมีบางสิ่งคืบคลานใน
กลามเน้ือ  อาการเปนมากในชวงเย็นหรือเม่ือผูปวยเขานอน
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 - Periodic limb movement disorder (PLMD) ผูปวยจะมีอาการขาทั้งสองขาง
สบัดหรือกระตุกเปนพัก ๆ อาจพบที่แขนบาง  ทํ าใหการนอนหลับไมตอเน่ือง มักเกิดข้ึนทุก ๆ
20-90 นาที   ผูปวยอาจไมรูสึกตัวตื่นเพราะเกิดชวงสั้นมาก  แตผูท่ีนอนใกลชิดผูปวยจะสามารถ
รายงานลักษณะอาการไดดี มักพบในผูสูงอายุ และผูปวยไตวาย

 - Obstructive sleep apnea  เปนการขาดลมหายใจระหวางการนอนหลับเปน
พัก ๆ  มักพบในบุคคลที่นอนกรนเสียงดังสลับกับหายใจลํ าบาก อวน คอสั้นหนา และมักมีอาการ
งวงนอนมากในชวงกลางวัน  การขาดลมหายใจทํ าใหขาดออกซิเจนและเกิดการตื่นเปนระยะ ๆ

 - Circadian rhythm disorder เชน delayed sleep phase syndrome ผูปวยมี
เวลาของการนอนเกิดข้ึนชา และตื่นนอนสายกวาคนทั่วไป

 - Primary insomnia หรือ psychophysiological insomnia เปนปญหาการนอน
ท่ีพบไดบอย  ผูปวยมักมีเหตุปจจัยกระตุนบางอยางเกิดข้ึนในชวงสั้น ๆ มากอน เชน jet lag หรือ
ความไมสบายใจบางอยาง แตถึงแมวาเหตุน้ันไดผานพนไปแลวผูปวยก็ยังคงมีปญหาการนอน
หลับอยูตอไป  ผูปวยจะมีความกังวลหรือครุนคิดตลอดเวลาวาคืนน้ีจะนอนหลับไดหรือไม ย่ิงเวลา
นอนใกลเขามาก็จะย่ิงกลัวและหวาดวิตกเกี่ยวกับการนอนมากขึ้น   เม่ือเขานอนก็พยายามอยาง
มากที่จะนอนหลับใหได   ทํ าใหมีภาวะ hyperarousal  ซ่ึงจะหวนไปทํ าใหความสามารถที่จะนอน
หลับลดลง  ผูปวยจะไมสามารถนอนหลับได และจะพยายามนอนบนเตียงหรือท่ีนอนตอไปถึงแม
วาจะไมหลับและรูสึกทรมาน แตก็ไมกลาลุกออกจากที่นอนเพราะกลัววาจะทํ าใหหายงวง

การวินิจฉัยโรค
แพทยควรซักประวัติจากตัวผูปวยเองและบุคคลที่นอนใกลชิด เพื่อใหไดขอมูลเกี่ยวของ

กับชวงที่ผูปวยหลับไปแลวดวย  แนวคํ าถามเกี่ยวกับการนอน-ตื่นที่แพทยสามารถใชในการซัก
ถามเพื่อประเมินปญหาและการวินิจฉัยโรคมีดังน้ี

1.  ผูปวยมีปญหาการนอนในลักษณะใด? และปญหาการนอนเกิดมานานเทาไร?
2.  ลักษณะของการนอน ไดแก เวลาที่เขานอนและตื่นนอน  ใชเวลาประมาณเทาใดกวา

จะหลับ?  จํ านวนและระยะเวลาที่ตื่นนอนกลางดึก  คุณภาพการนอนเปนอยางไร? นอนหลับแลว
ตื่นดวยความสดชื่นหรือไม?  การนอนงีบในชวงกลางวัน  ประวัติเกี่ยวกับปญหาการนอนในอดีต
มีการนอนกรนเสียงดัง การขาดลมหายใจ การสะบัดหรือกระตุกของขาและหรือแขนหรือไม?

3.  สภาพแวดลอม และพฤติกรรมกอนการเขานอน
4.  พิจารณาแยกโรคทางจิตเวช และอายุรกรรมที่อาจทํ าใหนอนไดไมดี
5.  ประเมินความรุนแรงของปญหาโดยพิจารณาระยะเวลา ความรูสึกของผูปวย และที่

สํ าคัญคือความสามารถในการดํ าเนินชีวิตในชวงกลางวันถูกรบกวนมากหรือไม?
สวนการตรวจสภาพสรีรวิทยาชวงการนอนหลับดวยเคร่ือง polysomnograph  ควรทํ าใน

ผูปวยที่ไมตอบสนองตอการรักษา เชน แพทยใหการรักษาไปนานกวา 6 เดือนแลวอาการของ
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ผูปวยยังไมดีข้ึน หรือจากการซักประวัติและตรวจรางกายแพทยสงสัยวาผูปวยอาจมีปญหาของ
โรคท่ีเกี่ยวของกับการนอนหลับโดยตรง เชน sleep apnea syndrome หรือ PLMD

แนวทางในการวินิจฉัยโรค หรือหาสาเหตุท่ีทํ าใหเกิดการนอนหลับไมเพียงพอ และการ
ดูแลรักษาไดแสดงในรูปท่ี 1

หลักการดูแลรักษาสํ าหรับแพทยทั่วไป
หลักของการรักษามีดังตอไปน้ี
1.  ขจัดเหตุปจจัยท่ีทํ าใหการนอนหลับไมเพียงพอ ท้ังปญหาทางอายุรกรรม ยา สาร

ตางๆ  โรคทางจิตเวช และพฤติกรรมที่รบกวนวงจรการนอนหลับ-ตื่น  และสงเสริมปจจัยท่ีชวย
การนอน

2.  ประเมินความรุนแรง โดยประเมินวาปญหาการนอนนั้นรบกวนการดํ าเนินชีวิตในชวง
กลางวันมากนอยเพียงใด รวมทั้งการรับรูและความรูสึกทุกขทรมานของผูปวยกับปญหา เพื่อ
เลือกวิธีการรักษา ถาผูปวยมีลักษณะการนอนที่ไมดีแตไมไดรบกวนชีวิตประจํ าวันของผูปวย เชน
ในผูสูงอายุท่ีมีการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาของการนอนอาจตื่นนอนกลางดึก หรือตื่นนอนเชา
ข้ึน แตสามารถประกอบกิจวัตรประจํ าวันไดดี ก็อาจเพียงอธิบายใหเขาใจถึงลักษณะการนอนที่
เปลี่ยนไปในผูสูงอายุ และใหคํ าแนะนํ าเกี่ยวกับสุขบัญญัติของการนอนหลับก็เพียงพอ ไมจํ าเปน
ตองใชยา

วิธีการรักษา
วิธีการรักษาเบื้องตนมี  2 วิธีดังน้ี
1.  การแนะนํ าใหผูปวยปฏิบัติตามหลักสุขบัญญัติเพื่อการนอนหลับ (sleep hygiene) ดัง

แสดงในตารางที่  1 หลักการเหลาน้ีชวยขจัดสาเหตุภายนอกตางๆที่อาจรบกวนการนอน  ชวยลด
ความหวาดวิตกเกี่ยวกับการนอนของผูปวย และสงเสริมใหวงจรการนอนหลับ-ตื่นเกิดเปนเวลา
สม่ํ าเสมอมากขึ้น

2.  การใชยาชวยการนอนหลับ ตองรวมกับการแนะนํ าสุขบัญญัติของการนอนหลับท่ีดี
ดวยเสมอ  เพราะในระยะยาวผูปวยจะสามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อสงเสริมการนอนหลับได
ดวยตนเอง โดยไมตองพึ่งพิงยาอยางเดียว  จุดประสงคของการใชยาเพื่อชวยใหผูปวยนอนหลับ
ไดเร็วข้ึน ลดการตื่นกลางดึก หรือเพื่อชวยลดความวิตกกังวลในวันรุงข้ึน

ควรใชยาในกรณีท่ีมีอาการรุนแรง และใหยาในระยะสั้นท่ีสุด เม่ือผูปวยปรับตัวไดแลวอาจ
ไมตองใหยาตอเน่ือง  ไมควรใหยานานเกิน  2-3 สัปดาห

ผูปวยบางรายที่กินยานอนหลับมานาน และไมสามารถหยุดยาได แตก็ไมมีการดื้อยาหรือ
เพิ่มขนาดยาเอง แพทยอาจแนะนํ าใหผูปวยกินยาเปนคืนเวนคืน หรือกินทุก ๆ 2 คืน
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ตารางที่ 1  สุขอนามัยของการนอนหลับที่ดี
1.  ตื่นนอนใหเปนเวลา  และเขานอนใหเปนเวลาทุกวัน
2.  ไมทํ ากิจกรรมอ่ืนใดบนเตียงนอน ยกเวนเร่ืองนอน และกิจกรรมทางเพศ
3.  ใชเวลาบนเตียงนอนใหนอยที่สุดในแตละคืน
4.  ในกรณีที่เขานอนแลว 10-15 นาที ยังไมสามารถนอนหลับได  ไมควรพยายามนอนตอไป ควรลุก

ไปจากเตียงหรือไปหองอ่ืนเพื่ออานหนังสือเบา ๆ หรือทํ ากิจกรรมอ่ืน ๆ เมื่อรูสึกงวงจึงกลับเขานอนใหม
5.  ไมควรมีนาฬิกาบอกเวลาในหองนอน
6.  ไมทํ ากิจกรรมที่ตองออกแรงกาย หรือหนักสมองกอนเขานอน
7.  มีกิจกรรมผอนคลายกอนการเขานอน เชน อาบน้ํ าอุน ด่ืมนม หรือน้ํ าผลไม อานหนังสือเบา ๆ 10

นาทีกอนเขานอน
8.  งดกาแฟ  ชา  กอนเวลาเขานอน 6 ชั่วโมง และงดสุรา บุหร่ีเมื่อเวลาเขานอน
9.  พยายามไมงีบหลับในชวงกลางวันมากเกินไป เพราะจะทํ าใหคืนน้ันไมงวงและ     คุณภาพการ

นอนไมดี
10. ออกกํ าลังกายเบา ๆ อยางสมํ่ าเสมอ เชน เดินยืดเสนยืดสายกอนเวลานอน 2-3     ชั่วโมง แต

หากออกกํ าลังกายหนัก ๆ ควรทํ าในชวงเย็น ๆ เทาน้ัน

2.1  Benzodiazepine  ขนาดยาที่เพียงพอของยาในกลุมน้ีทุกชนิดสามารถชวยใหเกิดการ
นอนหลับได ความแตกตางสวนใหญมาจากคุณสมบัติในการถูกดูดซึมเขาสูกระแสเลือด และคาคร่ึง
ชีวิตของยาแตละตัว   ถึงแมวาอาการอันไมพึงประสงคจากยากลุมน้ีเกิดข้ึนนอยเพียง 1 ในการสั่ง
ยา 10,000 คร้ัง  แตก็มีปญหาที่ควรระวังคือ การดื้อยาทํ าใหตองเพิ่มขนาดยา   อาการขาดยา
(withdrawal syndrome) และ rebound insomnia ถาหยุดยากระทันหันหรือเร็วเกินไป

     ยาบางชนิดในกลุมน้ีมีคุณสมบัติเฉพาะดานชวยการนอนหลับ ดังแสดงในตารางที่ 2
โดยทั่วไปยาที่เหมาะสมควรเปนยาที่มีคาคร่ึงชีวิตไมยาวเกินไปเชน ประมาณ 8 ช่ัวโมง เพื่อไมให
กระทบตอการดํ าเนินชีวิตชวงกลางวันมาก แตถาแพทยตองการผลของการลดความวิตกกังวลดวย
ก็อาจเลือกยาที่มีคาคร่ึงชีวิตยาว ยาที่มีคาคร่ึงชีวิตสั้นมากมักเปนยาที่มีความแรงมากและออกฤทธิ์
เร็ว แตก็อาจมีผลทํ าใหระยะนอนหลับสั้นลง และมีโอกาสดื้อยารวมทั้งเสพติดยาเพิ่มข้ึน

     2.2  Nonbenzodiazepine hypnotics  เปนยารุนใหมมีปญหาเกี่ยวกับการดื้อยาและการ
เสพติดยา ตลอดจนเกิดอาการหยุดยานอยกวายากลุม benzodiazepine และไมทํ าใหองคประกอบ
ของระยะการนอนเปลี่ยนไปมาก ยาในกลุมน้ีไดแก zolpidem ซ่ึงเปนยากลุม imidazopyridine มีคา
คร่ึงชีวิตประมาณ 2.5 ช่ัวโมง

3.  ยาแกซึมเศราที่มีฤทธิ์งวง เชน amitriptyline, mianserin ถึงแมวายังไมมีการศึกษาอยาง
จริงจังถึงประสิทธิภาพของยากลุมน้ีในการชวยการนอนหลับ  แตยามีประโยชนในกรณีท่ีผูปวยมีโรค
ซึมเศราหรือวิตกกังวล  หรือในผูปวยที่มีอาการปวดในลักษณะตางๆที่เร้ือรังและรบกวนการนอน

4.  ยากลุม antihistamine ยาที่ใชบอยคือ diphenhydramine และ hydroxyzine เหมาะในผู
ปวยที่มีอาการภูมิแพ  อาการคันที่รบกวนการนอน  มีการศึกษาหน่ึงท่ีแสดงวายา hydroxyzine มี
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ตารางที่ 2   ยาที่ชวยการนอนหลับ   
    คาครึ่งชีวิต (ชั่วโมง)     Active metabolite    การดูดซึม       ขนาดยา (มก.)

1. Benzodiazepines
    Alprazolam       12-20  มี        เร็ว             0.5-1
    Clonazepam       22-38 ไมมี        ชา                 0.5-2
    Diazepam       20-50  มี        เร็ว                  5-10
    Flurazepam       50-200  มี        เร็ว     15-30
    Lorazepam       10-22 ไมมี        ปานกลาง       0.5-2
    Midazolam        1-4 ไมมี        เร็วมาก           7.5-15
    Temazepam        8-12 ไมมี        ปานกลาง         7.5-30
    Triazolam        2-5 ไมมี        เร็ว         0.125-0.25
2. Nonbenzodiazepines
    Zolpidem      1.5-4 ไมมี        เร็ว        2.5-10
3. Antidepressants
     Amitriptyline      15.6-26.6                มี        ปานกลาง               25-50
     Trazodone                    ~7    25-100
     Mianserin    15-30
     Mirtazapine             20        15-30
     Fluvoxamine                 15                             50-100
     Paroxetine                   20                                                                20
4.  Antihistamines
    Diphenhydramine        2.4-9.3                 ไมมี               ชา                     50
    Hydroxyzine              25-50

ประสิทธิภาพในการรักษาผูปวยโรคกังวลท่ัวไป (generalized anxiety disorder) ดวยจึงอาจมี
ประโยชนในผูปวยชนิดน้ี
การสงตอผูปวยใหผูเชี่ยวชาญ

ควรสงผูปวยปรึกษาแพทยท่ีมีความชํ านาญในกรณีตอไปน้ี
1.  ผูปวยมีปญหาทางจิตเวชที่แพทยไมสามารถดูแลได
2.  ผูปวยที่มีปญหาเกี่ยวกับการวินิจฉัยโรค
3.  ผูปวยที่มีปญหางวงนอนในชวงกลางวันมาก
4.  ผูปวยที่สงสัยวาอาจมี sleep apnea syndrome หรือ narcolepsy
5.  ผูปวยที่ไดรับการรักษาไปแลวนานกวา 1 เดือนแลวอาการยังไมดีข้ึน
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Primary Sleep Disorder
เชน Sleep apnea
syndrome, PLMD

สงพบแพทยผูเชี่ยวชาญ

อาการไมดีขึ้น

 รูปที่1  แผนภูมิแสดงการวินิจฉัยและดูแลรักษาปญหาการนอนหลับไมเพียงพอ

                            
ผูปวยที่มีอาการนอนหลับไมเพียงพอ

              ลักษณะอาการและความรุนแรง

                        มีความรุนแรงรบกวนการดํ าเนินกิจวัตรประจํ าวันของผูปวย

                  ระยะเวลาของการเกิดอาการ

            Acute/Short-term(<1 เดือน)                          Persistent/Chronic(>1 เดือน)

1. ขจัด หรือรักษาสาเหตุปฐมภูมิ
2. สุขบัญญัติของการนอนหลับ (sleep hygiene)
3. ใชยาในกรณีท่ีจํ าเปน ในระยะสั้นไมนานกวา 2 สัปดาห

          ติดตามอาการและ                                                 
          ประเมินผลการรักษา


