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ภาวะนอนไมหลับ  
(Insomnia) 

 

นายเพชร บัวบาน (Petch Buaban)0

* 

บทคัดยอ 

 โรคนอนไมหลับหรือ insomnia เปนภาวะที่มีความลําบากในการนอนหลับ ทั้งตั้งแตเร่ิมจะ

นอนหลับ ระหวางการนอนหลับ ยังรวมถึงคุณภาพของการนอนหลับ ซึ่งสงผลใหเกิดความบกพรอง

ตาง ๆ ตอสุขภาพและการใชชีวิตประจําวัน โรคนอนไมหลับเกิดไดจาก 3 ปจจัย คือ predisposing, 

precipitating และ perpetuating factor รวมถึงสารสื่อประสาทที่มีผลตอการนอนหลับ ไดมี

การศึกษาและนํ าเสนอ model เพื่ ออธิบายสาเหตุของการนอนไมหลับทั้ ง cognitive และ 

physiologic model ซึ่งสามารถจําแนกการนอนไมหลับตาม The International Classification of 

Sleep Disorders ได 11 ชนิด แตอยางไรก็ดีเพื่อความเขาใจงายเราจะแบงออกเปน 2 ชนิดใหญ คือ 

primary insomnia และ secondary insomnia ซึ่งในการรักษาจะตองหาสาเหตุของ secondary 

insomnia เปนอันดับแรก และเลือกการรักษาโดยไมใชยากอน โดยปรับเปลี่ยนพฤติกรรมบางอยางที่

มีผลตอการนอนไมหลับ หากตองใชยารักษาตองวินิจฉัยและพิจารณาแนวทางการรักษาใหดี และ

เลือกยาที่เหมาะวาจะเปนแบบออกฤทธิ์เร็วและมีระยะเวลาในการออกฤทธิ์สั้น ซึ่งเหมาะสาหรับผูปวย 

initiating sleep insomnia หรือแบบ longer-acting agent ซึ่งจะชวยใหการหลับยาวนานข้ึน 

บทนํา 

โรคนอนไมหลับหรือ insomnia เปนภาวะที่เกิดซ้ําไปซํ้ามาของความลําบากทั้งเร่ิมจะนอน

หลับ ระยะเวลาการนอนหลับ หรือมีอาการหลับ ๆ ตื่น ๆ ยังรวมถึงคุณภาพของการนอนหลับ 

ถึงแมวาระยะเวลานอนจะเพียงพอแตถาสงผลใหเกิดความบกพรองตาง ๆ เชน งวงซึม การทํางานไมมี

ประสิทธิภาพในเวลากลางวัน เหนื่อยเมื่อยลา ก็จัดเปนโรคนอนไมหลับเชนกัน 

พยาธิสรีรวิทยา 

Spielman ไดสรางทฤษฎีตนแบบ (รูปที่ 1) กลาววาโรคนอนไมหลับเกิดจาก 3 ปจจัย คือ 

predisposing, precipitating และ perpetuating factor 

1. Predisposing factors เปนปจจัยทางดานพันธุกรรมและระบบประสาทชีววิทยาที่ผูปวย

รายนั้นมีความเสี่ยงที่จะเกิดโรคนอนไมหลับ โดยมี precipitating factor (เชน ยา สังคมแวดลอม 

                                                           
* นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ โรงพยาบาลสามโคก จังหวัดปทุมธานี 
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หรือจิตใจ) เปนตัวกระตุน ซึ่งในแตละคนจะมีความไวทางพันธุกรรมในการรับตัวกระตุนแตกตางกัน

ออกไป เชน caffeine, แสง และความเครียด ตัวอยางการศึกษาหนึ่งพบวา adenosine 2A receptor 

gene (ADORA2) ที่ แตกตางกันทําใหมีความไวของ caffeine ตอการนอนหลับที่ แตกตางกัน 

ADORA2A 1083T>C genotype เปนตั วบ งชี้ ว า caffeine เหนี่ ยวนํ าให เกิดการเปลี่ ยนแปลง

กระแสไฟฟาในสมอง (เพิ่ม beta activity) ระหวางการนอนหลับคลายกับที่สังเกตพบในผูปวยโรค

นอนไมหลับ นอกจากนี้ circadian clock genes (Clock, Per2) เปนยีนที่ควบคุมศูนยควบคุมการ

ทํางานของรางกายใหเปนรอบ 24 ชั่วโมง (circadian rhythm) ตัวอยางเชน เมื่อเกิด mutation หรือ 

functional polymorphism ที่  clock gene (Per2) จะทํ าให เกิ ด  circadian rhythm disorders 

เชน advance sleep phase syndrome (นอนหลับและตื่นข้ึนในตอนเชาเร็วกวาปกติ), delayed 

sleep phase syndrome (นอนหลับและตื่นในตอนเชาชากวาปกติ) ยังมีการศึกษาที่ศึกษาถึงความ

เก่ียวของกันของ Clock gene polymorphisms และโรคนอนไมหลับ พบวาอัตราการเกิดซ้ําของโรค

นอนไมหลับทั้งในชวงเร่ิมตน ชวงกลาง และในชวงทายของการนอนไมหลับสูงกวาในผูปวยที่ม ี

homozygous ของ Clock genotype 

Missense mutation ยังถูกพบในผูปวยมีโรคนอนไมหลับเร้ือรัง (chronic insomnia) ซึ่ง

พบว ามี ยี นที่ ถอดรหั สของ GABA-A beta 3 subunit และ polymorphisms ใน  serotonin 

receptor transporter gene อาจควบคุมความสามารถในการรับความเครียดของแตละคน หรือ

ความไวของการเกิดอาการซึมเศราได serotonin เปนสารสื่อประสาทที่สําคัญตอกลไกของการกระตุน 

(arousal mechanism) และถายับยั้ง 5-HT2 receptor จะชวยทําใหเกิด slow wave sleep ดังนั้น

จึงเปนไปไดวาพันธุกรรมมีความเก่ียวของทั้งภาวะมีสิ่งเรามากเกินไป (hyperarousal) และโรคนอนไม

หลับ 

2. Precipitating factors จากการศึกษาแบบยอนกลับ (retrospective study) ของ Morin 

และคณะ ศึกษาในผูปวยโรคนอนไมหลับพบวารอยละ 78 สามารถชี้ถึงปจจัยกระตุนที่ทาใหเกิดการ

นอนไมหลับได และพบวาผูปวยเหลานี้มีการตอบสนองตอความเครียดเพิ่มมากกวากลุมควบคุม ซึ่งมี

ปจจัยหลายอยางที่ทําใหนอนไมหลับ ไดแก โรคซึมเศรา ความวิตกกังวล ตารางเวลาการนอนที่

เปลี่ยนไป ยา การงาน สุขภาพ และครอบครัว โดยเฉพาะสามปจจัยหลังเปนปจจัยที่พบไดบอย 

3. Perpetuating factors เปนที่ยอมรับโดยทั่วไปวากลไกทางพฤติกรรมและการรับรูทําให

เกิดการนอนไมหลับไดถาวร กลไกทางดานการรับรู ไดแก ความคิดที่ผิดไปเก่ียวกับการของการนอนที่

ปกติและมีความกังวลมากเกินไปเก่ียวกับการนอน ทําใหผูปวยย้ําคิดเก่ียวกับการนอนหรือพยายาม

มากเกินไปที่จะทําใหหลับ จึงสรางเปนพฤติกรรมที่ผิดกลายเปนวงจรอยางตอเนื่อง (vicious cycle) 
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รูปที่ 1 ทฤษฎีตนแบบของปจจัยการเกิด acute และ chronic insomnia (ดัดแปลงจาก Spielman 

AJ, Caruso LS, Glovinsky PB: A behavioral perspective on insomnia treatment. Psychiatr 

Clin North Am. 1987 Dec; 10 (4): 541-53) 

 

กลไกของการหลับและตื่น 

 การควบคุมการหลับและตื่น ประกอบดวย 2 กระบวนการคือ homeostatic และ 

circadian (รูปที่  2) โดย homeostatic process เปนแรงขับทําใหเกิดการนอน มีอิทธิพลมาจาก

ระยะเวลาของการตื่นนอน ขณะที่ circadian process จะสงสัญญาณการกระตุนของเครือขายสายใย

ประสาท ทําใหเกิดการตื่นข้ึน 

  
 รูปที่ 2 วงจรการนอนหลับและตื่นนอน 

ที่มา : How to Sleep: CBT for Insomnia : Chris Aiken, M.D. Last updated 07 Dec, 2020 

 

Suprachiasmatic nucleus (SCN) เปนตําแหนงที่รับตัวกระตุนจากภายนอกในวงจรความ

มื ด แ ล ะ ส ว า ง  เมื่ อ  retinal ganglion cells รั บ แ ส งแ ล ว จ ะ แ ป ล ง เป น สั ญ ญ าณ ผ าน 

retinohypothalamic tract ไปกระตุนที่  SCN และมีหลาย synaptic pathway จาก SCN ไปที่ 
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pineal gland (ที่มีการสังเคราะห melatonin) โดยแสงจะยับยั้งการสราง แตความมืดจะกระตุนการ

สราง melatonin โดยจะคอย ๆ เพิ่มสูงข้ึนในชวงเวลา 20.00 – 22.00 น. แตจะสูงที่สุดเวลา 2.00 – 

4.00 น. จากนั้ นคอย ๆ ลดลง โดย melatonin จะจับอย างจํ าเพาะเจาะจงกับ melatonin 

receptors, MT1 ซึ่งจะทําให เกิดสัญญาณในการตื่นนอยลง และจับกับ MT2 จะทําให เกิดการ

เปลี่ยนแปลงที่เรียกวา phase shifting ที่ SCN clock สําหรับสมองสวนที่เก่ียวของกับการตื่นคือ 

tuberomammillary nucleus (TMN) ใน posterior hypothalamus ที่มี histamine neurons สง

สัญญาณกระตุนผานเขาไปในใยประสาทไปที่ brainstem arousal centers ที่ประกอบไปดวย locus 

coeruleus ( LC)  ( norepinephrine) , dorsal raphe nuclei ( DRN)  ( serotonin) , ventral 

tegmental area (VTA) (dopamine) และ basal forebrain (acetylcholine) ซึ่ งจากศูนยกลาง

เหลานี้จะสงใยประสาทกระจายไปยัง cortical areas ที่ทาใหเกิดการตื่นข้ึน (รูปที่ 3) นอกจากนี้ 

TMN ยังยับยั้งในสวนของสมองสวนที่ทําใหเกิดการหลับ เชน anterior hypothalamus เปนตน 

เชนเดียวกันกับ brainstem arousal regions ก็ยับยั้งที่เดียวกัน 

 Adenosine เปนสารสื่อประสาทที่สะสมอยูในสมองชวงที่ตื่นนอนเปนเวลานานและมีฤทธิ์

ยั บ ยั้ งบ ริ เวณ สมองที่ ทํ า ให ตื่ น ใน  posterior hypothalamus และ  basal forebrain ส วน 

acetylcholine ใน basal forebrain จะมีใยประสาทกระจายไปที่ cortical areas และ TMN ชวยทํา

ใหเกิดการตื่นข้ึน 

 

 
รู ปที่  3 ระบบการทํ างานของ ascending arousal system (ดั ดแป ลงจาก  Saper et al. 

Hypothalamic Regulation of Sleep and Circadian Rhythms.  Nature 2005; 437:  1257-

1263) 
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 anterior hypothalamus รวมถึง ventrolateral preoptic nucleus (VLPO) (รูปที่  4) มี

สารสื่อประสาท GABA และ peptide galanin ซึ่งสารทั้งสองชนิดมีฤทธิ์ในการยับยั้งและชวยใหเกิด

การนอนหลับ จากสมองสวนนี้จะมีใยประสาทไปที่ TMN และ brainstem arousal regions เพื่อ

ยับยั้งการตื่นนอน 

 
รูปที่ 4 ระบบประสาทของ ventrolateral pre-optic nucleus ที่สงสายใยประสาทแบบยับยั้งไปที่ 

arousal system (ดั ด แ ป ล ง จ า ก  Saper et al. Hypothalamic Regulation of Sleep and 

Circadian Rhythms. Nature 2005;437: 1257-1263) 

  

Saper และคณะเสนอ flip-flop switch model ของการควบคุมการหลับและตื่น (รูปที่ 5) 

ประกอบไปดวยเครือขายสายใยประสาทสองกลุมที่ยับยั้งซึ่งกันและกัน กลุมแรก คือ การนอนหลับ

ประกอบดวย VLPO และการตื่นประกอบดวย TMN histaminergic neurons และ brainstem 

arousal regions ( DRN serotonergic neurons, VTA dopaminergic neurons แ ล ะ  LC 

noradrenergic neurons) เชน เมื่อมีการกระตุนของกลุมประสาทอันหนึ่งที่มากกวาเล็กนอย กลุม

ประสาทอีกอันหนึ่งก็จะเพิ่มฤทธิ์ยับยั้งไปยังกลุมประสาทอีกกลุมหนึ่งเพื่อใหเกิดความสมดุลซึ่งเปน

กระบวนการที่เปลี่ยนสถานะไดอยางรวดเร็ว (fast transition) 

 Hypocretin neurons ในสวนของ posterolateral hypothalamus จะทํ างานชวงตื่ น

นอนและมีใยประสาทไปยัง arousal systems โดยที่  hypocretin neurons มีปฏิสัมพันธกับทั้ง 

sleep-active และ sleep-promoting systems รวมทั้ งทํ าหนาที่ เปนตัวทํ าให เกิดเสถียรภาพ 

(stabilizer) ระหวาง wakefulness-maintaining และ sleep-promoting systems เพื่อปองกันการ

เปลี่ยนแปลงสภาวะที่ไมเหมาะสมหรือรวดเร็วเกินไปของทั้งสองระบบ เชน ผูปวย narcolepsy with 

cataplexy มากกวารอยละ 90 ที่สูญเสีย hypocretin neurons ผูปวยกลุมนี้จึงมีภาวะหลับหรือตื่น

ไมคงที่รวมกับ NREM/REM sleep ถูกรบกวนใหตื่นเปนพัก ๆ 
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รูปที่  5 flip-flop switch model (ดัดแปลงจาก Saper C et al. Hypothalamic regulation of 

sleep and circadian rhythms. Nature 2005; 437: 1257-1263.) 

 

 นอกจากนี้ยังมีการเสนอเก่ียวกับ cognitive และ physiologic model โดย cognitive 

model มีผลใหมคีวามกังวลเก่ียวกับความเครียดในชีวิตจนขัดขวางการนอน และจากการขัดขวางการ

นอนก็จะทําใหเกิดความกังวลอ่ืน ๆ ตามมาจนกลายเปนวัฎจักรเกิดซํ้าไปมา เชน ความเครียดจากการ

หยาทําใหเกิดอาการนอนไมหลับ ทําใหเกิดการทํางานไดไมดี และก็เครียดจากที่ทํางานไดไมดี ก็ทําให

นอนไมหลับดวยอาการครุนคิดชวงเวลาที่จะนอน physiologic model แนะวาผูที่มีอาการนอนไม

หลับจะมีเมตาบอลิสมมากกวาคนทั่วไป อัตราการเตนของหัวใจมากกวา และขณะหลับเมตาบอลิสม

ของกลูโคสในสมองมากกวา จึงสงผลใหเกิดการนอนไมคอยหลับ physiologic model ยังบอกเปนนัย

วามีความไมสมดุลระหวางสารสื่อประสาทของการนอนหลับและตื่น เชน สารสื่อประสาทที่เก่ียวของ

กับการตื่น ทํางานมากกวา 
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ความชุก 

 World Health Organization (WHO) รายงานถึงความชุกพบประมาณรอยละ 27 ที่ 

complaint วานอนไมหลับ สวนความชุกของ chronic insomnia ในผูหญิงสูงกวาผูชาย 1.2-2.0 เทา 

โดยในการศึกษาหนึ่งของ Strine และคณะพบวาผูหญิงที่มีปญหาที่สัมพันธกับประจําเดือน เชน ปวด

ประจําเดือน หงุดหงิด ทําใหเกิดอาการนอนไมหลับมากกวา 2.4 เทาเมื่อเทียบกับผูหญิงที่ไมมีปญหา

ดังกลาว และในปจจุบันปจจัยดานสังคมและประสาทชีววิทยา (neurobiologic factors) ทําใหความ

ชุกในผูหญิงเพิ่มข้ึน นอกจากนี้ chronic insomnia ยังพบเพิ่มมากข้ึนตามอายุ ดังนั้นจึงพบบอยใน

ผูสูงอายุซึ่งอาจเนื่องมาจากความเครียดทางสังคม จิตใจ การสูญเสีย และโรคประจําตัวผูปวย จาก

ขอมูลทางระบาดวิทยาบงชี้วาความชุกของ chronic insomnia เพิ่มข้ึนในผูสูงอายุเปนรอยละ 50 

จากเดิ ม ในผู ใหญ ร อยละ 25 (Strine, T. W., et al. (2005). Prevalence and correlates of 

insomnia disorders in the United States: Results from the National Sleep Foundation 

Sleep in America Survey. Sleep, 28(10), 1037-1044.) 

 

การจําแนกโรคนอนไมหลับ 

 ตามที่ The International Classification of Sleep Disorders แบงออกเปน 11 ชนิด คือ 

- Adjustment insomnia (acute insomnia) 

- Chronic insomnia 

- Psychophysiologic insomnia (primary insomnia) 

- Paradoxical insomnia 

- Insomnia due to medical condition 

- Insomnia due to mental disorder 

- Insomnia due to drug or substance abuse 

- Insomnia not due to substance or known physiological condition, 

unspecified 

- Inadequate sleep hygiene 

- Idiopathic insomnia 

- Behavioral insomnia of childhood 

แตเพื่อความเขาใจงายเราจะแบงออกเปน 2 ชนิดใหญ คือ 
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1. primary insomnia คือ การมีความยากลําบากในการเร่ิมหรือคงสภาพการนอน 

(initiating or maintaining sleep) หรือมีการนอนที่ รูสึกเหมือนไม ไดพักผอน (nonrestorative 

sleep) เปนเวลาติดตอกันอยางนอย 1 เดือน การนอนไมหลับดังกลาวเปนเหตุใหเกิดความรูสึกทุกข

ทรมานใจอยางมีนัยสําคัญ (significant distress) หรือทําใหเกิดการเสียหนาที่ในดานสังคม ดาน

อาชีพ หรือดานอ่ืน ๆ ที่สําคัญ ความผิดปกติของการนอนนี้ไมไดเกิดข้ึนเฉพาะในชวงระยะที่เปน 

narcolepsy, breathing-related sleep disorder, circadian rhythm Sleep disorder, 

parasomnias คือ กลุมของปรากฏการณทางพฤติกรรมที่เกิดข้ึนขณะหลับหรือมีการเปนมากข้ึน

ในขณะหลับ ปรากฏการณดังกลาวเกิดข้ึนแบบทันทีทันใด (acute ไมเปนที่ตองการ (undesirable) 

และเกิดเปนคร้ังคราว (episodic) หรือโรคทางจิตเวชใด ๆ นอกจากนี้การนอนไมหลับดังกลาวไมได

เปนผลโดยตรงทางสรีรวิทยาของสารบางอยาง แตจากการศึกษาวิจัยอาจเปนผลมากจาก

ประสบการณที่ไดรับสิ่งกระตุนมานาน หรืออาจเปนเพราะขอใดขอหนึ่งหรือมากกวาหนึ่งขอดังนี้ 

- มีความวิตกกังวลเก่ียวกับการนอนมากเกินไป 

- มีความยากที่จะเร่ิมนอนเมื่อตองการจะนอนหรือวางแผนไวแลววาจะนอน แตจะ

หลับงายเมื่อทํากิจกรรมที่เปนประจําโดยที่ไมไดตั้งใจจะนอนหลับ 

- นอนหลับในสถานที่อ่ืนไดงายกวานอนที่บาน 

- มีแรงกระตุนทางจิตใจบนเตียงนอน ทั้งดานความคิดหรือการรับรูที่ไมสามารถ

หยุดการทํางานของจิตใจตอการนอนหลับไดตามตองการ 

- ภาวะตึงเครียดทางดานรางกายสูงที่เตียงนอน สงผลใหรับรูวาไมสามารถผอน

คลายรางกายเพียงพอที่จะเร่ิมการนอนหลับได 

- การรบกวนการนอนที่ไมสามารถอธิบายดวยความผิดปกติการนอนอ่ืน ๆ โรค

ประจําตัวของผูปวย การใชยา หรือความผิดปกติจากสารที่ทาใหเกิดการเสพติด 

2. Secondary insomnia อาจมีหลายสาเหตุ ไดแก 

- ผูปวยไมปฏิบัติตามหลักสุขบัญญัติเพื่อการนอนหลับ (sleep hygiene) 

- โรคหรือภาวะตาง ๆ ที่ขัดขวางการหลับ เชน อาการปวด ไอ หายใจลาบาก หรือ 

restless legs syndrome เปนตน 

- ยาหรือสารเคมีอ่ืน ๆ เชนcaffeine, alcohol, nicotine 

- ความเครียดหรือแรงกดดันทางสังคม 

- โรคทางจิตเวช เชน ความกังวล (รอยละ 24-36) หรือโรคซึมเศรา (รอยละ 14-

31) โดยความกังวลเปนโรคทางจิตเวชที่ทาใหเกิดการนอนไมหลับบอยที่สุด 
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การนอนไมหลับสวนใหญเปน secondary insomnia ที่มีสาเหตุ ซึ่งความเครียด ความวิตก

กังวล และอาการซึมเศราเปนปจจัยที่สําคัญ ความเครียดที่ทราบกันแลววาทําใหเกิดการนอนไมหลับ 

ไดแก ความเศราโศกเสียใจ การเปลี่ยนตารางการนอนหรือสภาวะแวดลอม ความโดดเดี่ยว งานหรือ

ครอบครัวที่มีผลทําใหเกิดความเครียด 

 

การวินิจฉัย 

 การวินิจฉัยอาศัยประวัติการนอน การใชยา ประวัติทางสังคม ประวัติทางจิตเวช เชน 

ชวงเวลานอนไมหลบั ตารางเวลาการนอน สภาพแวดลอมในหองนอน กอนนอนทําอะไรบาง เชน อาน

หนังสือ หรือมีอาการโรคของความผิดปกติในการนอนรวมดวยหรือไม เชน obstructive sleep apnea 

(มีอาการเชน กรน หยุดหายใจเปนระยะนานผิดปกติ ) restless legs syndrome หรือ periodic limb 

movement disorder (รูสึกปวดเมื่อยขาเมื่อนอนหรืออยูเฉย แตเมือ่เดินอาการจะดีข้ึน เวลาหลบัจะเตะ

เปนพัก )ๆ อีกทั้งอาการโรคซึมเศราและวิตกกังวลก็ไมควรมองขามไปเชนกัน ถามีอาการนอนไมหลบัเปน

ระยะเวลาสัน้หรือเกิดบางคร้ังบางคราวก็อาจเปนเพราะความเศราโศก เปลี่ยนงานใหม มีที่เรียนใหม เปน

ตน สาํหรับยาทีพ่บบอยทีท่าใหเกิดอาการนอนไมหลบั ไดแก beta-blockers (propanoral, 

metoprolol) clonidine, theophylline, antidepressants (protriptyline, fluoxetine, bupropion, 

venlafaxine, duloxetine), oral corticosteroids (prednisolone, dexamethasone) decongestants 

(phenylpropanolamine, pseudoephedrine) และ stimulants (methylphenidate, 

dextroamphetamine, modafinil) 

 การวินิจฉัยอาการนอนไมหลับ ตองอาศัยองคประกอบหลัก 3 อยางดวยกัน คือ 

 1. มีความยากที่จะเร่ิมจะหลับหรือตื่นบอย และ/หรือเคยมีอาการที่ไมสามารถกลับมาหลับ

ไดเหมือนเดิม 

2. มีความเก่ียวของกับสิ่งที่ทําใหผูปวยอยูในภาวะเครียด กดดัน (distress) หรือเกิดความ

บกพรองตอสวนสําคัญตอการทางานในชีวิต  

3. มีโอกาสเพียงพอที่จะนอนหลับแตไมหลับ 

 

การรักษา  

การประเมินผูปวยนั้นควรหาสาเหตุของ secondary insomnia เปนอันดับแรก เชน 

โรคมะเร็งตอมลูกหมากทําใหปสสาวะไมสุด เปนเหตุใหผูปวยตื่นหลายคร้ังตองไปหองน้ํา ดังนั้นตอง

รักษาโรคตอมลูกหมากโตและควรระวังการใหยา diphenhydramine และ amitriptyline จะเพิ่มการ
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ค่ังของปสสาวะในกระเพาะปสสาวะยิ่งทําใหอาการแยลงอีก5 สิ่งสําคัญอีกอยางคือ ถามถึงวิธีที่ผูปวย

เคยใชมากอนเวลานอนไมหลับ ทางเลือกของการรักษาที่ดีที่สุดอันดับแรก คือ การรักษาโดยไมใชยา 

และถาเปนไปไดควรใชยาใหเปนแรงกระตุนของการรักษาโดยไมใชยา 

 

การรักษาโดยไมใชยา 

 จุดประสงคหลักของการไมใชยาคือใหมีสุขอนามัยของการนอนที่ดี โดยปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมบางอยางที่มีผลตอการนอนไมหลับ คือ พิจารณาพฤติกรรมใดที่ควรหลีกเลี่ยง หรือ

พฤติกรรมใดควรจะทํา เชน หลีกเลี่ยงการดื่มแอลกอฮอล คาแฟอีน และนิโคตินโดยเฉพาะเวลาใกล

นอน หลีกเลี่ยงการนอนกลางวัน การใชนาฬิกาปลุกในหองนอน หรือออกกําลังกายชวงบายๆ ของวัน

หรือชวงเย็นมากๆ (นอยกวา 6 ชั่วโมงกอนนอน) Caffeine และ nicotine เปนยากระตุนระบบ

ประสาทสวนกลางทําใหเกิดการตื่น ขณะที่แอลกอฮอลมีรายงานวาเคยใชชวยใหหลับ จากการสํารวจ

ของ National Sleep Foundation poll คิดเปนรอยละ 11 ในป 2005 อาจเปนเพราะแอลกอฮอล

จับกับ GABA receptors แลวชวยสงเสริม sleep-onset แตถึงอยางไรก็ตาม ขอเท็จจริงแอลกอฮอล

กระตุนใหตื่นข้ึนได และกดการนอนในระยะ rapid eye movement (REM) sleep ซึ่งชวยให

ระยะเวลาของการนอนเหมาะสมแตเปนการนอนหลับที่ไมเปนไปตามธรรมชาติ ถึงอยางไรก็ตามก็ไม

ควรใชแอลกอฮอลเพราะมีโทษมากวาผลดี การนอนกลางวันก็จะทําใหการเร่ิมนอนเพิ่มข้ึน คือ นอน

ดึกข้ึนแตทําใหหลับลึกลดลง การใชนาฬิกาปลุกอาจทําใหเกิดความกังวลที่ตองมองดูเวลาซ้ําไปซ้ํามา

กังวลเร่ืองเวลาก็อาจทําใหผูปวยนอนไมหลับได ผูปวยควรรักษาวงจรการหลับการตื่นใหเปนปกติ

เปนไปตามธรรมชาติ ออกกําลังกายเปนประจําและออกกําลังในชวงเชา สรางสภาพแวดลอมของการ

นอนใหดูสบาย เชน เปนหองมืด เงียบ หรือการผอนคลายที่ทํากอนนอนเปนประจํา ไมดูทีวีหรืออาน

หนังสือในหองนอน 

 

การรักษาดวยยา 

 การรักษาดวยยาตองรวมกับการแนะนําสุขบัญญัติของการนอนหลับที่ดีดวยเสมอ เพราะใน

ระยะยาวผูปวยจะสามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อสงเสริมการนอนหลับไดดวยตนเอง โดยไมตอง

พึ่งพิงยาอยางเดียว จุดประสงคของการใชยาเพื่อชวยใหผูปวยนอนหลับไดเร็วข้ึน ลดการตื่นกลางดึก 

หรือเพื่อชวยลดความวิตกกังวลในวันรุงข้ึน และการทํางานในตอนกลางวันดีข้ึนโดยปราศจาก

ผลขางเคียง 
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 ยานอนหลับในอุดมคติตองมีคุณสมบัติดังนี้  

1. เหนี่ยวนําใหเกิดการหลับไดอยางรวดเร็ว  

2. ไมมีผลตอวงจรการนอนหลับ เชน ไมกดการนอนระยะ REM sleep  

3. ทําใหผูปวยนอนไดเพียงพอโดยที่หลังจากตื่นไมมีอาการงวงซึม (free of 

residual effect) เมื่อตองการตื่น เชน zolpidem, zaleplon, triazolam, eszopiclone, 

ramelteon  

4. ไมมีผลทําใหเกิดการติดยา หรือทนยาไมได หรือทําใหถายปสสาวะ 

สําหรับแนวทางการให sedative-hypnotics มีดังนี้  

1. ตองวินิจฉัยกอนวาผูปวยมีโรคประจาตัวหรือพฤติกรรมที่เปนสาเหตุของการ

นอนไมหลับหรือไม แลวทาการรักษาใหเหมาะสมตามภาวะนั้น ๆ  

2. ถาเร่ิมใหยา ใหในขนาดต่ําที่สุดกอนและคอยเพิ่มขนาดยาตามการตอบสนอง

ในผูปวยแตละราย  

3. ใหยาเปนระยะเวลาที่สั้นที่สุดและ/หรือใหแบบไมตอเนื่อง เชน ใหกอนนอน

เวนกอนนอนระยะเวลาการใหควรใหไมนานไมเกิน 2-4 สัปดาห เชน zolpidem และ zaleplon ให

ไดนานที่สุดคือ 30-35 วัน แตในกรณีที่ตองใชในระยะยาวตองทําการประเมินผูปวยอยางละเอียด 

และใหแพทยผูเชี่ยวชาญรักษา  

4. ระมัดระวังเร่ืองการเพิ่มขนาดยา หรือในผูปวยที่ไมยอมหยุดใชยาหรือลด

ขนาดยา เพราะอาจทําใหเกิดการติดยา  

5. การหยุดใหยานอนหลับใหคอยๆ หยุดยาพรอมสังเกตอาการถอนยาและ 

rebound insomnia 

6. ไมควรใหรวมกับแอลกอฮอลเพราะจะทําใหเกิดการสงบระงับมากเกินไปหรือ

อาจกลายเปน parasomnias  

7. Benzodiazepines ควรระมั ดระวั งการใช ใน mild sleep apnea และ

หลีกเลี่ยงในผูปวย moderate to severe sleep apnea จะทําใหอาการแยลง  

8. ใหขนาดยาต่ําๆ ในผูสูงอายุ และระมัดระวังการใชเปนพิเศษโดยเฉพาะใน

ผูปวยที่มีความผิดปกติในการเดินหรือมีประวัติการหกลมบอยคร้ัง  

9. ไมใชในหญิงตั้งครรภหรือใหนมบุตร 

ตารางที่ 1 สรุปรวบรวม sedative และ hypnotic agents ที่ FDA ข้ึนทะเบียนใหใช ที่มีขอ

บงใชเปนยานอนหลับแตตารางที ่2 เปนยาที่ไมไดข้ึนทะเบียนที่มีขอบงใชเปนยานอนหลับ  
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ตารางที่ 1 ยาที่ไดรับการข้ึนทะเบียนใหใชเปนยานอนหลับ 

 
ตารางที่ 2 ยาไมรับการข้ึนทะเบียนใหใชเปนยานอนหลับ 

 
การจะเลือกใชยาชนิดใดข้ึนกับปจจัยของผูปวย เภสัชวิทยา และเภสัชจลนศาสตรของยา 

เชน ยาที่ออกฤทธิ์เร็วและมีระยะเวลาในการออกฤทธิ์สั้น เชน zaleplon, triazolam เหมาะสําหรับ

ผูปวย sleep-onset หรือ initiating sleep insomnia คือ ถาความเขมขนของยาในรางกายสูงก็จะทํา

ใหผูปวยหลับไดนาน แตถาความเขมขนของยาต่ําผูปวยก็จะตื่นไดอยางรวดเร็ว 

 สําหรับยาที่ชวยใหหลับไดนาน ใหใชยาในกลุม longer-acting agent เชน extended-

release zolpidem หรือ eszopiclone และในผูปวยที่นอนไมหลับรวมกับมีโรคซึมเศราใหเลือกใช 

mirtazapine, trazodone หรือ amitriptyline 



วารสารสมาคมวิชาชีพสุขศึกษา ปที่ 39 ฉบับที่ 1 มกราคม-มิถุนายน 2567 
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บทสรุป 

 ควรพึงระลึกเสมอวาการรักษาโรคนอนไมหลับนั้น อันดับแรกตองคนหาวาผูปวยมีโรค

ประจําตัวที่เปนสาเหตุทําใหเกิดอาการนอนไมหลับหรือไม และควรเลือกการใชยาเปนอันดับรองจาก

การรักษาโดยไมใชยากอนเปนอันดับแรก ซึ่งการรักษาในผูปวยแตละรายก็มีความแตกตางกันออกไป 

ข้ึนอยูกับปจจัยหลายอยางที่กลาวมาแลวในขางตนทั้งดาน เภสัชวิทยา เภสัชจลนศาสตรของยา 

ผลขางเคียงของยา เปนตน สําหรับประเทศไทย สารสกัดจากธรรมชาติที่ชวยการนอนหลับเปน

ความหวังเพื่อความปลอดภัยกวาการใชยาชวยการนอน เชน สาร melatonin ซ่ึงอาจชวยการนอน

หลับไดในบางกรณี และสาร barakol ยังตองการการศึกษาถึงประสิทธิภาพ ความปลอดภัย ขอบเขต

การใช และติดตามผลขางเคียงอยางเปนระบบในระยะยาวตอไป แตจากความกาวหนาทางการแพทย

ปจจุบัน การคนควาวิจัยและพัฒนายานอนหลับมีเปาหมายใหมของการรักษาคือ H3 receptor ซึ่ง

กําลังศึกษาวิจัยอยู 
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