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บทคัดยอ 

การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาประสิทธิผลและความปลอดภัยของน้ำมันกัญชา
สูตรอาจารยเดชาเปรียบเทียบกับการรักษาตามมาตรฐานในผูปวยโรคนอนไมหลับในโรงพยาบาลหาดสำราญ
เฉลิมพระเกียรติ ๘๐ พรรษา ดวยการวิจัยแบบสุมมีกลุมเปรียบเทียบ โดยคัดเลือกผูวิจัยที่มีอายุชวง 25 ป 
ถึง 60 ป ที่ไดรับการตรวจประเมินจากแพทยแผนปจจุบัน เปนโรคนอนไมหลับเรื้อรัง ชวงเดือนธันวาคม 
2566 ถึงเดือน กุมภาพันธ 2567 แลวทำการสุมอยางงายเปน 2 กลุมคือกลุมทดลองไดรับยาน้ำมันกัญชา
สูตรอาจารยเดชา ขนาด 5 หยด (เทลงชอน) รับประทานกอนนอน และกลุมควบคุมไดรับยาตามมาตรฐาน
ของโรงพยาบาล คือ ยา Lorazepam ขนาด 0.5 มก. ซึ ่งขณะทำการวิจัยไดกำหนดเปนยามาตรฐาน 
รับประทานวันเวนวัน ติดตอกันเปนเวลา 4 สัปดาห เก็บขอมูลโดยใชแบบประเมินระดับความรุนแรงของโรค
นอนไมหลับ (Insomnia Severity Index: ISI), คุณภาพการนอนหลับ (The Pittsburgh Sleep Quality 

Index : PSQI), คุณภาพชีว ิต (EQ-5D-5L) และแบบบันทึกอาการขางเคียงหรืออาการไมพึงประสงค       
จากการใชยา พบวา จากผูเขารวมวิจัยจำนวน 72 คน แบงออกเปน 2 กลุม กลุมละ 36 คน เปนเพศหญิง
รอยละ 77.80 เพศชายรอยละ 22.20 มีอายุเฉลี ่ยที ่ 49.39±8.13 เมื ่อเปรียบเทียบระดับความรุนแรง        
ของโรคนอนไมหลับ (ISI) และคุณภาพการนอนหลับ (PSQI) ระหวางกลุ มทดลองและกลุ มควบคุม           
โดยใชสถิติ Mann-Whitney U test พบวา คามัธยฐานลดลงทั้งสองกลุ มแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญ      
ทางสถิติ p≤0.05 (p=0.001) โดยกลุมทดลองลงลงมากกวากลุมควบคุม หลังแปลผลทั้งสองกลุมมีระดับ
ความรุนแรงของโรคนอนไมหลับที่ระดับมีอาการนอยและมีคุณภาพการนอนหลับในระดับดีเหมือนกัน      
ทั้งสองกลุม ในสวนของคุณภาพชีวิต (EQ-5D-5L) ทั้งสองกลุมมีคาอรรถประโยชนหลังการรักษาเพิ่มข้ึน      
ไมมีความแตกตางกันทางสถิติ p≤0.05 (p = 0.721) เชนเดียวกับไมพบความผิดปกติของการทำงานของตับ
และการทำงานของไต AST, ALT, ALP, BUN, Cr และ eGFR หลังการรักษาไมมีความแตกตางกันทางสถิต 
ในสวนของอาการขางเคียงหรืออาการไมพึงประสงค จากการใชยา พบวา ทั้งสองกลุมมีอาการขางเคียง      
ที่ไมรุนแรง ประกอบดวยอาการปากแหง คอแหง อาการงวงนอนและมึนศีรษะเล็กนอยและไมเปนอันตราย 
การศึกษาครั ้งนี ้บอกไดวาการใชน้ำมันกัญชาสูตรอาจารยเดชา มีผลทำใหระดับความรุนแรงของโรค        
นอนไมหลับ คุณภาพการนอนหลับ คุณภาพชีวิตดีขึ ้น และมีความปลอดภัยไมแตกตางกับการรักษา        
ตามมาตรฐานซึ่งและสามารถพิจารณาเปนทางเลือกใหกับผูปวยได 

 
คำสำค ัญ : น ้ำม ันก ัญชา, นอนไม หล ับ, เปร ียบเท ียบตามมาตรฐาน, ค ุณภาพการนอนหล ับ ,                  

ระดับความรุนแรงของโรคนอนไมหลับ, คุณภาพชีวิต  
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Thesis Title The study of efficacy of cannabis oil [DTAM GANJA OIL (Deja 

formula)] in Insomnia 
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Academic Year  2024 

ABSTRACT 

 This research is Quasi-experiment study sought to determine the Effectiveness of 
cannabis oil [ DTAM GANJA OIL (Deja formula)] compare to Standard treatment in Insomnia. 
The study was an open - label randomization - controlled trial in subject aged 25 to 60 years, 
who were diagnosed with Chronic Insomnia and were recruited from Hadsamran hospital in 
December 2023 to February 2024. Patients were random by simple random sampling into 
two treatment groups. The first is experimental group (G1) was treated with cannabis oil 
[DTAM GANJA OIL (Deja formula)]. The second is control group (G2) was standard treatment, 
which Larazepam 0.5 mg is the current standard treatment in Hadsamran hospital period of 
time 4 weeks. Assessment of the medication’s efficacy was using questionnaire for level 
severity sleep by Insomnia Severity Index (ISI), questionnaire for quality of sleep by the Thai 
version Pittsburgh sleep quality index (T-PSQI) and questionnaire for quality of life (EQ-5D-
5L). The efficacy was evaluated by comparing the result after patients being treated 4 weeks. 
The result among 72 patients, 77.8 percent were females. Their average age was 49.39±8.13-
year-old. The compared between group by Mann-Whitney U test, the result ISI, PSQI G1 score 
median average decrease more G2 was statistically significant p≤0.05 (p=0.001), but Interpret 
ISI results G1 and G2 is Subthreshold insomnia level and PSQI results is Good sleep to both 
group. And the result quality of life from the data collected by EQ-5D-5L questionnaire 
showed that the utility measurement is increase both was not statistically significant p≤0.05 
(p = 0.721) and laboratory result Liver and Renal function Test are AST, ALT, ALP, BUN, Cr 
and eGFR before-after treat in each group was not statistically significant. In part of side 
effect, No serious adverse events were reported. Eleven mild, nonserious event were report 
(6 during G1). This study showed that treating the patients of Insomnia with cannabis oil 
[DTAM GANJA OIL (Deja formula)] was able to improve patient’s level severity of sleep, 
quality of sleep and quality of life no different Standard treatment. So, cannabis oil [DTAM 
GANJA OIL (Deja formula)] should be considered as an alternative treatment. 
Keyword : cannabis oil [DTAM GANJA OIL (Deja formula)], Standard treatment, insomnia, 

ISI, PSQI, quality of life 
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ผูชวยศาสตราจารย ดร.จุฬา วิริยะบุบผา อาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธที่เสียสละเวลาใหคำแนะนำ 
ชี ้แนะแนวทาง ทำใหการวิจัยครั ้งนี ้สามารถดำเนินการไดอยางถูกตอง ครบถวน และสมบูรณ      
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บทที่ 1 บทนำ 

 
1. ท่ีมาและความสำคัญ  

 การนอนหลับ เปนการพักผอนอยางหนึ่งของรางกายและเปนสิ ่งที่สำคัญมากของรางกาย  
เพราะชวยใหรางกายไดพักจากความเหนื่อยลา จากการทำกิจกรรมตาง ๆ ระหวางวัน การนอนหลับท่ีดี
จะสงผลดีตอรางกายทำใหไมเครียด มีอารมณและจิตใจที ่ดี รางกายมีภูมิคุ มกัน ดังนั้น จึงตองมี         
การสนับสนุนและสงเสริมชวยใหเกิดการนอนหลับอยางมีคุณภาพ นอกจากนี้แลวการนอนหลับยังเปน
เรื่องที่เกี่ยวของกับทุกชีวิต เพื่อใหรางกายไดเริ่มตนใหม และถือไดวาเปนสวนหนึ่งของชีวิตประจำวัน 
การนอนหล ับ ม ีจ ุดเร ิ ่มต นทางกระบวนการทางส ัญชาตญาณ ( Instinctual process) หรือ               
เปนกระบวนการธรรมชาติท่ีเกิดข้ึนหลังจากรางกายและจิตใจทำงานมาตลอดวัน และยังเปนการตัดขาด
และไมรับรู สิ ่งแวดลอมภายนอกและเปนจังหวะชั ่วคราวสามารถกลับสูสภาพปกติไดอยางรวดเร็ว   
(rapid reversibility) เปนพฤติกรรมที่ซับซอนที่เกิดจากกลไกการทำงานของสมอง (Buysse, 2005) 
และเปนกลไกตามธรรมชาติที่มักจะถูกละเลย โดยปกติมนุษยใชเวลาในการนอนหลับประมาณ 30,000 
ชั ่วโมงตอป และประมาณ14 ป ของชวงชีวิตการนอนหลับ จึงเปนสิ ่งสำคัญเพราะมนุษยใชเวลา        
หนึ่งในสามของชีวิตไปกับการนอน (อณิตา เครือประยงค, 2560) ดังนั้น การนอนหลับที่ดีจึงเปนปจจัย
หนึ่งท่ีบงชี้ถึงสุขภาพของมนุษยได  
 แตอยางไรก็ตาม ปจจุบันพบวา รอยละ 6 – 15 ของประชากรทั ่วไป (Walsh J H et al., 
2021) และรอยละ 33 – 50 ของประชากรวัยผูใหญ มีความผิดปกติของการนอนหลับหรือที่รูจักกัน    
คือโรคนอนไมหลับหรืออาการนอนไมหลับ (Insomnia) ซึ ่งเปนความผิดปกติของการนอนหลับ        
โดยเกิดไดจากหลายสาเหตุดวยกัน เชน ความผิดปกติที่เกิดจากรางกาย เชน มีอาการนอนไมหลับ     
โดยไมมีความเกี่ยวของกับโรคอื่น ๆ รวมถึงจากการใชยาหรือสารตาง ๆ หรือเกิดจากสภาพแวดลอม
ภายนอกและภายใน เชน อุณหภูมิ แสงสวาง เสียงรบกวน สภาพรางกายและจิตใจ ผลของการเกิด
อาการนอนไมหลับทำใหรางกายเกิดความออนเพลีย ปวดศีรษะ จิตใจเกิดความกังวลหรือมีผลกระทบ
ตอการคิด การตัดสินใจและการทำงาน สงผลกระทบใหเกิดผลเสียทั ้งร างกาย จิตใจ สังคม              
และเศรษฐกิจ จากสถิติพบวา ประชากรบนโลกประมาณ 1 ใน 5 มีพฤติกรรมทำงานในชวงเวลา
กลางคืน มากกวารอยละ 20 (Nighttime Shift Work)  และจากปญหาสภาพแวดลอมในแตละวัน    
เชนสภาพการทำงานท่ีกดดัน แบบแผนการใชชีวิตท่ีเรงรีบ ความวิตกกังวล ภาวะตึงเครียด รวมถึงสภาพ
เศรษฐกิจที ่ผันผวน ความทันสมัยของเทคโนโลยี สมารทโฟน แท็ปเล็ต แบบทั้งวันทั ้งคืนจนเกิด     
“Light Pollution” รบกวนรางกาย ปจจัยเหลานี้ทำใหเกิดอาการ “นอนไมหลับ” หรือเกิดอาการนอน
หลับ ๆ ตื่น ๆ จนรางกายพักผอนไมเพียงพอ (อโนทัย ผลิตนนทเกียรติ และคณะ, 2565)     
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และจากขอมูลขององคการอนามัยโลก พบวา ประชากรรอยละ 45 เคยมีอาการผิดปกติอยางใดอยาง
หนึ ่งเกี ่ยวกับการนอน ประชากรรอยละ 35 จะมีอาการนอนไมหลับ หรือมีปญหาการขาดงาน         
และการทำงานดวยประสิทธิภาพที่ลดลงในสัดสวนที่มากกวาผูไมมีปญหาถึง 3 เทา และการนอนไม
หลับทำใหกระทบตอการเรียนรู ความจำ และสมาธิในการทำงานลดลง (กรมสุขภาพจิต, 2561)              
การนอนไมหลับเปนปญหาสุขภาพที ่พบบอยและสงผลกระทบตอการดำเนินชีว ิตของบุคคล              
ทำใหเกิดผลเสียทางดานรางกาย จิตใจ สังคม อาชีพ และเศรษฐกิจ การนอนหลับเปนการทำงาน      
ของรางกายที่เกิดขึ้นระหวางสิ่งแวดลอมกับการตอบสนองของรางกายโดยจะมีชวงเวลาของการนอน
และการตื ่นเพื ่อทำกิจกรรมตาง ๆ ในการดำรงชีพ โดยควบคุมดวยวงจรการหลับและการตื่น         
รางกายถูกควบคุมโดยนาิกาชีวภาพซึ ่งตั ้งอยู ที ่ suprachiasmatic nucleus (SCN) ของสมอง     
สวนไฮโพทาลามัส เมื่อเรตินาไดรับแสงจะสงสัญญาณไปยัง SCN เพื่อกระตุนใหรางกายตื่นในชวง
กลางวัน และมีความสัมพันธกับการหลั่งสารสื่อประสาทตาง ๆ ในสมอง ซึ่งเปนกลไกพื้นฐานที่สำคัญ   
ในการรักษาสมดุลของรางกาย โดยมีการหลั่งสารเมลาโทนิน (melatonin) ซึ่งเปนฮอรโมนที่ชักนำ     
ใหเกิดอาการอยากนอนเกิดความงวงนอน การนอนหลับสรางขึ้นจากตอมไพเนียลโดยจะหลั่งสาร        
ซีโรโทนิน (Serotonin) ออกมาในชวงกลางคืน และเกิดการหลั่งสารของสารคอรติซอล (cortisol) 
ลดลง เพ่ือสงเสริมใหเกิดการนอนหลับท่ีดี ซ่ึงเปนการทำงานท่ีปกติของรางกายตอวงจรการนอนหลับ
ปกติ  การนอนหลับมีบทบาทสำคัญตอสุขภาพรางกาย มีผลตอการเรียนรูของสมอง ทำใหรางกาย
ดำเนินกิจกรรมตาง ๆ ไดอยางมีประสิทธิภาพ และมีสภาวะอารมณที่ดี (อรพินทร เชียงปว, 2555) 
อาการนอนไมหลับ หรือโรคนอนไมหลับเรื ้อรัง สามารถเกิดขึ ้นเองจากตัวบุคคล ท้ังพฤติกรรม      
ความเชื่อ การเปลี่ยนแปลงของรางกายตามอายุและเวลาที่เปลี่ยนไป รวมทั้งปจจัยสงเสริมอื่น ๆ       
ที่สงผลตอการนอนไมหลับ จากการทบทวนวรรณกรรมมีแนวคิดและทฤษฎีเกี่ยวกับการนอนไมหลับ
ของสปลแมน (Speilman, 1986) ท่ีเปนท่ียอมรับอยางกวางขวางในการศึกษาเรื่องของการนอนหลับ 
ไดกลาวถึงปจจัยที ่ก อใหเกิดการนอนไมหลับ 3 ประการ เรียกวา 3 P Model of Insomnia         
โดยจากทฤษฎีไดอธิบายเกี่ยวกับปจจัยที่กอใหเกิดอาการนอนไมหลับ และการนอนไมหลับเปน
อยางไร เกิดขึ้นอยางเฉียบพลันแลวสามารถเปลี่ยนจากการนอนไมหลับแบบเฉียบพลันเปนเรื้อรังได
อยางไร และการเกิดอาการนอนไมหลับอยางตอเนื่องเกิดขึ้นไดอยางไร (Spielman & Glovinsky, 
1991) ประกอบดวยปจจัยตาง ๆ ดังนี้ 
 1. ปจจัยโนมนำหรือปจจัยจูงใจ (predisposing factors) เปนปจจัยที่กอใหเกิดความทน 
(threshold) ตอปญหาที ่ทำใหเกิดการนอนไมหลับลดลง มักเปนปจจัยที ่เกิดขึ ้นกับตัวบุคคล            
โดยพบวารางกายของผูท่ีนอนไมหลับจะถูกกระตุนไดงายในชวงกลางวันและกลางคืน มีบุคลิกแบบย้ำ
คิดย้ำทำ มีความวิตกกังวลงาย เชน อายุ และเพศ ซึ่งเปนตัวแปรที่มีความสำคัญมากในปจจัยนี้     
(Morin, 1993) ประวัติการนอนไมหลับที่มาจากลักษณะทางพันธุกรรมที่ถายทอดจากครอบครัว     
ภาวะซึมเศรา เกิดเปนภาวะเครียดและสงผลทำใหเกิดอาการนอนไมหลับ กระทบตอระบบกลไก      
การนอนหลับชีวภาพระดับประสาท สมดุลการนอนหลับ และนาิกาชีวิต (Riemann et al., 2022)  
ซ่ึงมีศูนยการควบคุมการหลับตื่นท่ีสมองสวนไฮโปธาลามัส สมองสวนหนา และกานสมองรวมท้ังระบบ
การทำงานของ reticular activating system รับรูความมืดและสวาง ทำใหเกิดการงวงนอน  
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  2. ปจจัยกระตุน (precipitating factors) เปนปจจัยที่ทำใหเกิดการนอนไมหลับชนิดท่ี
เกิดขึ ้นเร็ว (acute insomnia) ในกรณีนี ้อาการนอนไมหลับจะเกิดขึ ้นพรอม ๆ กับเหตุการณท่ี
กระทบกระเทือนตอสภาพจิตใจ รางกาย เชน การสูญเสียแบบฉับพลัน ความเจ็บปวดทางรางกาย 
สภาวะอารมณ เหตุการณในชีวิต สภาพสิ่งแวดลอม เปนตน 
 3. ปจจัยคงอยู (perpetuating factors) เปนปจจัยท่ีทำใหอาการนอนไมหลับเกิดข้ึนตอเนื่อง
และเรื้อรัง ในภาวะปกติแลวเม่ือปจจัยกระตุนหายไปหรือลดความรุนแรงลง การนอนหลับจะสามารถ
กลับมาเปนปกติได แตบางรายไมสามารถกลับมาเปนปกติไดเนื่องจากมีปจจัยคงอยู เชน พฤติกรรม      
ท่ีไมเหมาะสมเก่ียวกับการนอนไมหลับ ทัศนคติและความคิดท่ีไมดีตอการนอนหลับ (สุดารัตน ชัยอาจ 
และพวงพะยอม ปญญา, 2548) ซึ่งแตละบุคคลจะมีปจจัยและปญหาการนอนหลับที่แตกตางกัน 
ดังนั้น ในการรักษาอาการนอนไมหลับจึงตองทราบถึงสาเหตุและปจจัยท่ีทำใหเกิดอาการจึงจะชวยให
การรักษามีประสิทธิภาพท่ีดีและเกิดผลดีตอผูปวย 
 การรักษาอาการนอนไมหลับ คือ การใชยาที่ออกฤทธิ์กับประสาทสวนกลางเพื่อใชเปนยา     
ชวยใหนอนหลับตามอุดมคติที ่มีคุณสมบัติ คือ ทำใหนอนงวงเร็ว ทำใหผู ปวยนอนหลับสนิทดี           
โดยไมมีการรบกวน มีผลเสียนอย ไมกอใหเกิดความวิตกกังวลหลังจากตื่นนอนและมีความปลอดภัย 
ปราศจากเง ื ่อนไข ยานอนหลับมีฤทธ ิ ์ข างเค ียงต อจ ิตประสาท ออกฤทธ ิ ์คลายความกังวล             
ระงับประสาททำใหนอนหลับ ยับยั้งอาการชัก แตผลขางเคียงของการใชยา คือ ทำใหเกิดอาการเซ่ือง
ซึม สับสน ออนเพลีย พูดไมชัด เคลื่อนไหวชา รวมทั้งหากมีการบริโภคติดตอกันนาน จะสงผลใหเกิด
อาการดื้อยาและตองการยาในปริมาณท่ีเพ่ิมมากข้ึนและติดยาได เม่ือหยุดใชยาอาจจะเกิดการขาดยา
อยางรุนแรงจะทำใหเกิดอันตรายถึงชีวิตได (จิตรทิวา ธนะวิทวิลาส และธิติ มหาเจริญ, 2564)        
การใชยานอนหลับจึงตองอยูภายใตการกำกับดูแลของแพทย ปจจุบันมีการนำยานอนหลับมาใช
ในทางท่ีไมถูกตอง สงผลใหเกิดการกออาชญากรรมรูปแบบอ่ืน ๆ รายแรงถึงข้ันสูญเสียชีวิต 
 ในทางการแพทย แผนไทยช วง เวลาของการนอนหล ับ ค ือ ช วงเวลาของป ตตะ                
22.00 น. – 02.00 น. เปนชวงจตุกาลเตโช ซึ่งมีความสัมพันธกับดวงอาทิตย และดวงจันทรเปน
องคประกอบหลัก ที่กำหนดเวลาและมีผลตออิทธิพลของธาตุภายในรางกาย กลไกการนอนหลับ    
เกิดจากการทำงานท่ีสมดุลกันของธาตุท้ัง 4 ในรางกาย ดังนั้น เม่ือธาตุท้ัง 4 ไมสมดุลกันก็จะสงผลให
เกิดอาการนอนไมหลับไดเชนกัน อาการนอนไมหลับในคัมภีรแพทยแผนไทย ไมไดระบุไวอยางชัดเจน 
แตพบวามักเปนอาการแทรกซอนที่เกิดขึ้นจากโรคหลัก เชน ในคัมภีรตักกะศิลา วาดวยไขกำเดา     
ทั้งนอยและใหญ, คัมภีรกษัยวาดวยโรคกษัยลิ้นกระบือ (มูลนิธิฟนฟูสงเสริมการแพทยไทยเดิมฯ, 
2550) เปนตน ในคัมภีรตักกะศิลา วาดวยไขกำเดาทั้งสองกลาววาเมื่อรางกายเกิดความผิดปกติ คือ   
มีล ักษณะของปตตะกำเร ิบ (ความรอน) จะกระทบตอธาตุอื ่น ๆ ทำใหเกิดความแปรปรวน            
แลวสงผลใหเกิดอาการแสดงออกมา เชน อาการระส่ำระสาย นอนไมหลับ กระวนกระวาย โดยสาเหตุ
หลักเกิดจากปตตะ (ความรอน) ท่ีเกิดข้ึนภายในรางกายมีความรอนสูงมากข้ึน จากสาเหตุการเกิดโรค
ที่กระทบตอรางกาย แลวสงผลเกิดผลกระทบตอเสมหะ ทำใหเกิดโลหิตรอน กระทบตอวาตะทำให
กำลังของวาตะเพิ ่มมากขึ ้น โดยเฉพาะหทัยวาตะ ทำใหเกิดความรู สึกกระวน กระวาย ครุ นคิด       
จิตใจไม สงบ เป นผลใหเก ิดการกระต ุ นภายในร างกาย มีผลให ร างกายตื ่นต ัวตลอดเวลา                   
จึงทำใหนอนไมหลับ ดังนั้น ในการแกอาการหรือรักษาอาการนอนไมหลับที่เกิดจากปตตะกำเริบ
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เบื้องตน สงผลใหวาตะกำเริบตาม แลวทำใหเกิดพิษนั้น ตองอาศัยสมุนไพรมีสรรพคุณในการแกพิษ 
ลดกำลังปตตะและกระจายวาตะไปพรอม ๆ กัน ในทางการแพทยแผนไทยจะพิจารณาถึงการใชรสยา
ในการรักษาความผิดปกติของธาตุ เพราะฉะนั้นรสยาท่ีเหมาะสมในการแกพิษท่ีจะชวยทำใหกำลังของ
ปตตะและวาตะที่กำลังกำเริบอยูลดลงไดนั้น จึงควรเปนสมุนไพรรสเมาเบื่อเย็น และใชเมื่อพิษนั้น   
ทำใหปตตะกำเริบ ซึ่งเปนอาการขางเคียงของพิษ และการลอมพิษดวยสมุนไพรรสเมาเบื่อเย็น เชน   
ใบกระทอม กัญชา เถากระไดลิง เปนตน (สมาพันธการแพทยแผนไทยลานนา, 2564) นอกจากนี้แลว
ยังมีการใชยาสมุนไพรตำรับสมุนไพรเพื่อแกอาการทางวาตะ ปตตะและชวยรักษาอาการนอนไมหลับ 
เช น ตำร ับยาศุขไสยาศน  ตำร ับยาแกผอมเหลือง ยาแกไขนอนไมหล ับ ยาปทุมไสยาศน                 
และยาหอมนวโกศ เปนตน 
 อยางไรก็ตาม มีการศึกษาตำรับยาสมุนไพรหรือยาสมุนไพรหลายชนิด เพื่อใชเปนทางเลือก     
ในการแกปญหาอาการนอนไมหลับโดยเฉพาะอยางยิ ่งปจจุบันมีการสงเสริมการใชสมุนไพร             
เพื ่อการรักษาโรค รวมถึงการสงเสริมสมุนไพรเปนพืชเศรษฐกิจของประเทศ และสมุนไพรที ่มี         
การพูดถึงกันอยางกวางขวางในวงการแพทยในปจจุบัน คือ กัญชา ปจจุบันมีการประกาศใน          
ราชกิจจานุเบกษา ใหสมุนไพรกัญชาไดถูกยกเลิกจากยาเสพติดประเภทที่ 5 แตอนุญาตใหมีการใช
ภายใตการควบคุมของกระทรวงสาธารณสุข ซ่ึงมีการสงเสริมใหนำมาใชเปนยารักษาโรค และสงเสริม
ใหเกิดการศึกษาวิจัยถึงประโยชนตอการรักษาโรคมากขึ ้น รวมถึงการตอยอดองคความรู ทาง
การแพทยพื ้นบาน โดยการสงเสริมใหมีการศึกษาประสิทธิผลในการรักษาโรค ทั ้งในรูปแบบ         
ของสารสกัดของกัญชาในการรักษาตาง ๆ เชน โรคพารคินสัน โรคปวดจากปลอกประสาทอักเสบ    
ลดอาการปวดจากการไดรับเคมีบำบัด รวมถึงตำรับยาสมุนไพรที่มีกัญชาปรุงผสมทั้ง 16 ตำรับดวย 
เชนเดียวกับตำรับน้ำมันกัญชา สูตรอาจารยเดชา ศิริพัทธ เปนตำรับยาจากหมอพื้นบานที่ไดรับ      
การรับรองโดยคณะกรรมการรับรองตำรบัยาแผนไทยที่มีกัญชาปรุงผสม กรมการแพทยแผนไทยและ
การแพทยทางเลือก (กรมการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือก, 2563) ซึ ่งประกอบดวย
สมุนไพรกัญชาทั้งตนนำมาเคี่ยวกับน้ำมันมะพราวสกัดเย็นในอุณหภูมิที่เหมาะสม ไดผลิตภัณฑยา    
ในรูปของน้ำมัน สำหรับหยอดใตลิ ้นหรือรับประทาน เพื ่อใชเปนยารักษาอาการตาง ๆ เชน            
แกปวดเรื้อรัง แกโรคลมปะกัง แกโรคสันนิบาตลูกนก ชวยใหเจริญอาหาร รวมถึงแกอาการนอนไม
หลับ ลดภาวะเครียด วิตกกังวล ทำใหประสิทธิภาพในการนอนหลับดีข้ึน แตพบวา ยังมีการศึกษาวิจัย
เกี่ยวกับมีความปลอดภัย ผลขางเคียงของการใชยาน้ำมันกัญชายังมีการศึกษาวิจัยจำนวนนอย ดังนั้น 
ผู ว ิจ ัยจึงสนใจที ่จะศึกษาการรักษาอาการนอนไมหลับ ดัชนีความรุนแรงของโรคนอนไมหลับ      
คุณภาพชีว ิต และอาการไมพึงประสงคของผู ปวยโรคนอนไมหลับ ในการใชยาน้ำมันกัญชา
เปร ียบเท ียบก ับการร ักษาตามมาตรฐาน เพ ื ่อเป นการลดการนำเข าของยาแผนปจจ ุบัน                 
และลดคาใชจายของผู ปวยในการรักษาโรคนี ้ รวมทั ้งเปนการสงเสริมการใชสมุนไพร และให
ความสำคัญกับการใช ยาสมุนไพรที ่ม ีมาแตโบราณ เพื ่อพัฒนาสมุนไพรไทยใหเป นที ่ร ู จัก               
อยางแพรหลายมากข้ึน 
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2. คำถามวิจัย 

 ระด ับความร ุนแรงของโรคนอนไม หล ับ ( ISI) ระด ับค ุณภาพการนอนหล ับ (PSQI)                 
และคุณภาพชีวิต (EQ-5D-5L) กอนและหลังการรักษาดวยยาน้ำมันกัญชากับการรักษาตามมาตรฐาน           
มีความแตกตางกันหรือไม   
 

3. วัตถุประสงค 

 3.1 เพื่อเปรียบเทียบระดับความรุนแรงของโรคนอนไมหลับ (ISI) คุณภาพการนอนหลับ 
(PSQI) และคุณภาพชีวิต (EQ-5D-5L) กอนและหลังการรักษาดวยตำรับยาน้ำมันกัญชา   
 3.2 เพื่อเปรียบเทียบระดับความรุนแรงของโรคนอนไมหลับ (ISI) คุณภาพการนอนหลับ 
(PSQI) และคุณภาพชีวิต (EQ-5D-5L) หลังการรักษาระหวางการรักษาดวยตำรับยาน้ำมันกัญชาและ
การรักษาตามมาตรฐาน  
 3.3 เพื ่อศึกษาผลขางเคียง หรืออาการไมพึงประสงคจากการใชตำรับยาน้ำมันกัญชา           
และการรักษาตามมาตรฐาน 
 

4. สมมติฐานการวิจัย 

 4.1 ระด ับความร ุนแรงของโรคนอนไม หล ับ ( ISI) ค ุณภาพการนอนหล ับ (PSQI)                    
และคุณภาพชีว ิต (EQ-5D-5L) กอนและหลังการรักษาดวยตำรับยาน้ำมันกัญชากับการรักษา           
ตามมาตรฐานมีความแตกตางกัน 
 4.2 การรักษาดวยตำรับยาน้ำมันกัญชามีผลขางเคียงหรืออาการไมพึงประสงคที ่ไมเปน
อันตรายรายแรงตอผูปวย 
 

5. กรอบแนวคิด 

ตัวแปรตน         ตัวแปรตาม 
(Independent Variable)                                  (Dependent Variable) 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

ภาพท่ี 1.1 แสดงแผนผังกรอบแนวคิดในการดำเนินการวิจัย 

 

ประสิทธิผล 
1. คุณภาพการนอนหลับ (PSQI) 

2. ระดบัความรุนแรงของโรค

นอนไมหลับ (ISI) 

3. คุณภาพชีวิต  (EQ-5D-5L) 
4. อาการขางเคียงจากการรักษา 

 

กลุมทดลอง 
ไดรับการรักษาดวยตำรับน้ำมันกัญชา 

 

 

กลุมควบคุม 
ไดรับการรักษาตามมาตรฐาน 
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6. ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 

 6.1 เปนแนวทางในการใชยาสมุนไพรเพื ่อทดแทนยาแผนปจจุบัน และเปนทางเลือก              
ในการรักษาอาการนอนไมหลับดวยยาสมุนไพร 
 6.2 เพื่อใหทราบถึงประสิทธิผลและความปลอดภัยของน้ำมันกัญชาในการรักษาอาการ       
นอนไมหลับ 
 6.3 มีผลงานวิจัยรับรองการใชยาน้ำมันกัญชาในการรักษาอาการนอนไมหลับ 
 

7. นิยามศัพทและงานวิจัยท่ีเกี่ยวของ 

 7 .1  ผ ู  ป  วย โรคนอนไม หล ับ  ( Insomnia) ค ื อ  ผ ู  ท ี ่ ม ี อาการนอนไม หล ับ เร ื ้ อ รั ง                        
โดยม ีภาวะนอนไม หล ับอย  างน อย 3 คร ั ้ งต อส ัปดาห และเป นมาอย างน อย 3 เด ือน                         
และไดร ับการวิน ิจฉัยจากแพทยแผนปจจุบ ัน ว าเปนโรคนอนไมหลับ (Chronic Insomnia) 
(Chokroverty S., 2017) 
 7.2 ยาน้ำมันกัญชา คือ ตำรับน้ำมันกัญชาของหมอพื้นบานที ่กรมการแพทยแผนไทย         
และการแพทยทางเลือกรับรอง ผลิตโดยโรงพยาบาลพระอาจารยฝ น อาจาโร จังหวัดสกลนคร           
ซึ ่งเป นโรงพยาบาลที ่ ได ร ับมาตรฐาน GMP ในการผลิตยาสมุนไพร โดยมีข อบ งช ี ้ในขนาด              
การรับประทานครั้งละ 5 หยด (เทบนชอน) วันละ 1 ครั้งกอนนอน ตามแนวทางการใชน้ำมันกัญชา 
(ส ูตรหมอเดชา) ที ่ผล ิตภายใต ร ูปแบบพิ เศษของการเข าถ ึงยา Special Access Scheme                
ในคลินิกกัญชาทางการแพทยแผนไทย (กรมการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือก, 2563) 
 7.3 การรักษาแบบมาตรฐาน คือ การรักษาอาการนอนไมหลับเร ื ้อรัง โดยการใชยา 
Lorazepam ขนาด 0.5 มิลลิกรัม วันเวนวัน กอนนอน ตามแพทยแผนปจจุบันพิจารณา 
 7.4 คุณภาพการนอนหลับ (PSQI) คือ แบบประเมินคุณภาพการนอน ฉบับภาษาไทย Thai 
version of the Pittsburgh Sleep Quality Index (Thai-PSQI) ที ่ไดรับการแปลและดัดแปลงมา
จาก The Pittsburgh Sleep Quality Index: PSQI โดยตะวัน จิรประมุขพิทักษ และวรัญ ตันชัย
สวัสดิ์   (อางในพิณธร ปรัชญานุสรณ) ประกอบดวย 7 องคประกอบ (นภัสชญา เกษรา และคนอ่ืน ๆ, 
2564)  
 7.5 ระดับความรุนแรงของโรคนอนไมหลับ (ISI) คือ การใหคะแนนตามระดับความรุนแรง    
ของอาการนอนไมหลับที่กำลังเปนปญหาอยู ประกอบดวยคำถาม 7 ขอ แบงความรุนแรงตามระดับ
คะแนนท่ีได (Charles M. et al., 2011) 
 7.6 ระดับคุณภาพชีวิต (EQ-5D-5L) คือ แบบสอบถามที่ใชในการประเมินคุณภาพชีวิตดาน
สุขภาพ ประกอบดวย 2 สวน คือ มิติทางดานสุขภาพ 5 ดาน สวนที่ 2 เปนแบบประเมินสุขภาพ
โดยตรง หรือ Visual Analog Scale (VAS) (จันทนา พัฒนเภสัช, 2561) 
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บทที่ 2 เอกสารงานวิจัยที่เกี่ยวของ/วิธีการวิจัย 

 
การว ิจ ัยคร ั ้งน ี ้  เป นการศึกษาประสิทธิผลของการใช น ้ำม ันกัญชาในผู ป วย             

โรคนอนไมหลับท่ีเขารับการรักษาในคลินิกกัญชาทางการแพทยแบบบูรณการ โรงพยาบาลหาดสำราญ
เฉลิมพระเกียรติ ๘๐ พรรษา อำเภอหาดสำราญ จังหวัดตรัง ผู ศ ึกษาไดทำการศึกษาเอกสาร          
และงานวิจัยท่ีเก่ียวของ ดังนี้ 
 

2.1 การนอนหลับในภาวะปกติ (Sleep) 

 
 2.1.1 ความหมายของการนอนหลับ 

 การนอนหลับ เปนการพักผอนรางกายโดยเกิดจากกระบวนการทางสรีรวิทยา            
ของรางกายที ่ทำงานอยางเปนระบบตามลำดับขั ้นตอนที ่มีความซับซอนเชนเดียวกับขณะตื่น       
ในชวงการนอนหลับระดับความรูสึกตัวจะคอย ๆ ลดลง การเคลื่อนไหวนอยมากหรือแทบไมเกิด     
การเคลื่อนไหว แสดงพฤติกรรมออกมาในลักษณะของการสงบนิ่ง และหลับตา สามารถถูกปลุกใหต่ืน
ไดโดยการถูกกระตุ นจากสิ ่งเร าที ่ เหมาะสม การศึกษาของ Feng F. และคณะ (2018) พบวา          
การนอนหลับที ่ด ีมีความสำคัญ โดยเปนชวงที ่ร างกายเกิดการพักผอน ฟ นฟูสภาพการทำงาน         
ของรางกายใหเปนปกติและซอมแซมเซลลสวนที่เสียหาย เปนสวนหนึ่งที่สงผลตอภาวะสุขภาพที่ดี 
เชนเดียวกับการศึกษาของ Choombuathong และคณะ (2015) พบวา การนอนหลับเปนสภาวะ
ธรรมชาติของรางกายท่ีจะรับรูความรูสึกจากภายนอกลดลง ในชวงระยะเวลาของการนอนหลับ
รางกายจะมีการซอมแซมสวนที่สึกหรอภายในรางกาย รักษาสุขภาพหัวใจใหแข็งแรง ลดความเครียด
และทำใหความจำกับสมาธิดีข้ึน การนอนหลับจึงถือไดวาเปนการพักผอนท่ีดีท่ีสุด 

 ดังนั้น จึงสามารถสรุปไดวา การนอนหลับเปนการดูแลสุขภาพดวยตนเองที่งายที่สุด  
และสำคัญที่สุด ในการดูแลสุขภาพเบื้องตนในระหวางการนอนหลับรางกายจะไดรับการผอนคลาย 
รักษา เยียวยา และฟนตัวสำหรับวันใหมเปนการเตรียมความพรอมใหกับรางกายในสถานการณ         
ท่ีจะเกิดข้ึน 

 2.1.2 สรีรวิทยาของการนอนหลับ (Sleep physiology)  

 การนอนหลับเปนวงจรท่ีมีการควบคุมอยางซับซอน เกิดจากการทำงานท่ีประสานกัน    
ของสมองสวนตาง ๆ เพื่อใหสอดคลองกับสิ่งแวดลอม โดยอาศัยระบบการทำงานของระบบประสาท
ตามทฤษฎี 2 - process model เพ่ือควบคุมการนอนหลับและการตื่นนอนของรางกาย ประกอบดวย 
Process S (Sleep homeostasis) และ Process C (Circadian process) โดยสามารถสรุปได ดังนี้
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   2.1.2.1 Process S หรือ Sleep homeostasis คือ การควบคุม
การนอนหลับและการตื่น โดยการสะสมความตองการการนอนหลับในรูปของพลังงานภายในเซลล 
หรือที่เรียกวา adenosine triphosphate (ATP) ซึ่งเกิดจากการทำกิจกรรมระหวางวันของรางกาย 
เมื่อรางกายสลายสาร ATP จะไดสารที่เรียกวา adenosine ซึ่งสารนี้จะกระตุนใหเกิดความตองการ
หลับ และเมื่อรางกายสะสมปริมาณสารถึงระดับของ homeostasis threshold รวมกับมีการหลั่ง
ฮอรโมน melatonin จาก pineal grand จะกระตุ นใหเกิดการนอนหลับ โดยจะหลั ่งมากที ่สุด     
ในช วงป ดไฟและหลั ่งมากท ี ่ส ุดในตอนกลางด ึก และเม ื ่อร างกายได ร ับการนอนหลับแลว                 
สารเหลานี้จะคอยลดลง (ธิติมา ณรงคศักดิ์ และคณะ, 2563)      

   2.1.2.2 Process C หรือ Circadian process เปนระบบนาิกา
ชีวภาพ (biological clock) ทำหนาที ่ในการควบคุมการนอนหลับและการตื ่น ตลอด 24 ชั ่วโมง       
ซ่ึงมีตำแหนงอยูเหนือบริเวณ optic chiasma ท้ัง 2 ขาง เรียกวา suprachiasmatic nucleus : SCN 
โดยเปนกลไกกระตุนการตื่น โดยสวนใหญจะถูกกระตุนดวยแสงสีน้ำเงินและแสงสีเขียว เปนแสงชนิด 
short wave length สามารถกระตุ นใหตื ่นตัวไดมากที ่สุด เมื ่อเกิดการรับแสงจาก retina จะสง
สัญญาณผานเสนประสาทไปยัง suprachiasmatic แลวสงสัญญาณตอไปยัง SCN เมื ่อถูกกระตุน      
จะยับยั้งการหลั่งสาร melatonin จาก pineal gland ทำใหไมเกิดกระบวนการหลับตอ (ธิติมา ณรงค
ศักดิ์ และคณะ, 2563) นอกจากนี้ยังมีการศึกษาของอณิตยา เครือประยงค (2560) พบวา การทำงาน
ของ reticular activating system (RAS) มีความสัมพันธกับระดับสารเคมีภายในรางกาย 3 ชนิด 
ได แก   สารซ ี โรโตน ิน (serotonin), นอร อ ิพ ิ เนฟฟ น (norepinephrine) และอะซ ิต ิล โคลีน 
(acetylcholine) ซึ ่งจะทำงานแตกตางกันในชวงที ่มีการหลับการตื ่น โดยสาร acetylcholine, 
norepinephrine และ serotonin จะเพิ ่มมากขึ ้นในชวงของการตื ่นนอน โดยที ่ acetylcholine      
จะพบได น อยมากในช วง Non-rapid eye movement (NREM Sleep) NREM ระยะท่ี  3 – 4        
เป นช วงของการหล ับล ึก และเพ ิ ่ มมากข ึ ้ น ในช ว ง  Rapid eye movement (REM Sleep)                
สวน norepinephrine และ serotonin จะเพิ่มมากขึ้นในชวงตื่นนอนและพบไดนอยในระยะนอน
หลับล ึก และจะหยุดสร างในชวง REM sleep กระบวนการนี ้ เร ียกว า genetic based-clock           
คือ ถึงแมจะไมมีสิ่งแวดลอมกระตุน แตวงจรนี้สามารถทำงานไดตามปกติ 

2.1.3 กลไกและวงจรการนอนหลับ (Sleep stage and Sleep cycle) 

 การนอนหลับ เปนสภาวะที่การรับรูตอสิ่งเราภายนอกลดลง แลวจะคอย ๆ รูสึกงวง 
สงบ และสิ้นสุดการรับรูชั่วขณะหนึ่ง และรูตัววาตนหลับเม่ือสิ้นสุดการนอน และกลับมารูสึกตัวไดงาย     
โดยการนอนหลับสามารถแบงได 2 ชวงตามรูปแบบของคลื ่นสมอง ไดแก ชวงของการหลับลึก       
การนอนหลับท่ีไมมีตากระตุก (NREM Sleep) และ ชวงของการหลับไมลึก การนอนหลับท่ีมีตากระตุก 
(REM Sleep) 

                    2.1.3.1 ระยะของการนอน (Sleep Stage) ขณะนอนหลับรางกาย
จะมีการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาตาง ๆ การแบงระยะเวลาการนอนหลับมีหลายวิธี แตวิธีที่นิยมใช 
คือ การแบงดวยเครื ่อง Polysomnography ซึ ่งเครื ่องนี ้จะบันทึกการเปลี ่ยนแปลงในรูปแบบ        
ของคลื่นไฟฟา หลัก 3 ชนิด คือ คลื่นไฟฟาสมอง (Electroencephalography: EEG), คลื่นไฟฟา    
ของลูกตา (Electrooculography: EOG) และ คลื ่นไฟฟากลามเนื ้อ (Electromyography: EMG)   
(ธิติมา ณรงคศักดิ์ และคณะ, 2563) จึงสามารถแบงการนอนไดเปน 2 ระยะ คือ
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1) การนอนหลับที่ไมมีการกลอกของลูกตา (Non - rapid 
eye movement: NREM Sleep) ระบบประสาทอัตโนมัติพาราซิมพาเทติก (parasympathetic)    
จะทำงานเปนหลัก เปนชวงที่สมองทำงานชาลงท้ังอัตราการเตนของหัวใจ อัตราการหายใจที่ชาลง 
ความด ันโลห ิตต่ำลง เม ื ่อเปร ียบเท ียบก ับช วงก อนนอนหล ับการนอนหล ับในช วง NREM            
สามารถแบงยอยไดอีก 4 ระยะ ไดแก 

     ( 1)  NREM Stage 1 เป  นช  ว งก  อนจะ เข  าสู         
การนอนหลับ (ระยะการหลับที ่ตื ้นที ่สุด) ทุกอยางเงียบสงบ การทำงานชาลง ใชเวลาประมาณ          
5 - 20 นาที ถาถูกปลุกจะไมงวง ตื่นงาย พบคลื่นไฟฟาสมองลักษณะ low amplitude มีความถี่ผสม 
theta wave ความถ่ี 3 – 7 Hz พบรอยละ 2 – 5 ของเวลาการนอนท้ังหมด 

     (2) NREM Stage 2 เปนชวงท่ีรางกายเขาสูภาวะ
พัก หรือหลับ ๆ ตื่น ๆ ใชเวลาประมาณ 30 นาที ถาถูกปลุกก็จะตื่นไดแตตื่นยาก ใชเวลา 20 – 60 
นาที พบคลื่นไฟฟาสมองที่ความถี่ต่ำ ลักษณะ K-complexes และ spindle wave ความถี่ 11 – 16 
Hz, 12 – 14 Hz พบร อยละ 45 – 55 ของเวลาการนอนท ั ้ งหมด ในช วง NREM Stage 1 -2               
มีความสัมพันธกับการซอมแซมรางกายในเชิงกายภาพ (Musculoskeletal system)  

     (3) NREM Stage 3 – 4 เปนชวงของการหลับลึก 
(Deep sleep) รางกายหลับสนิท มีการหลั่งของโกรทฮอรโมน ใชเวลาประมาณ 30 – 50 นาที ระยะนี้
สามารถเกิดความฝนได ถาถูกปลุกจะงัวเงียมาก สำหรับ NREM Stage 3 – 4 พบคลื่นสมองลักษณะ
ของ Slow wave โดยคลื ่นจะมีลักษณะใหญ แบบ delta wave พบรอยละ 20 – 25 ของเวลา       
การนอนทั้งหมด การนอนหลับในชวงนี้มีความสัมพันธกับระบบประสาทและสมอง ความจำ การนอน
ในชวงนี้สมองจะประมวลผลและเก็บเปนความจำระยะยาว (จิรวัฒน วัฒนปญญาเวชช, 2564) 

    2) การนอนหลับที ่มีการกลอกของลูกตา (Rapid eye 
movement: REM sleep) เปนชวงที ่มีการกลอกลูกตาอยางรวดเร็ว จะเกิดการสลับกับ NREM      
ทุก 90 – 120 นาที ของการนอนตลอดคืน สมองเริ่มกลับมา ระยะของ REM จะเพิ่มขึ้นในชวงเวลา
ใกลเชา ความฝนสวนใหญจะเกิดขึ้นในระยะนี้ เรียกวา ระยะหลับฝน พบวา มีการกลอกของลูกตา
รวดเร็ว ภายหลังจากการหลับแบบ NREM และ REM อาจจะพบอัตราการเตนของหัวใจและอัตรา  
การหายใจไมสม่ำเสมอ มีการเพิ่มการสูบฉีดโลหิต ทำใหพบการแข็งตัวของกลามเนื้อบางมัด เชน     
พบการแข็งตัวขององคชาติ อีกทั้งยังมีการพบวากลามเนื้อสวนอื่น ๆ ของรางกายไมมีความตึงตัว 
(muscle atonia) ไมมีการเคลื่อนไหว ยกเวนกลามเนื้อกะบังลมและกลามเนื้อควบคุมลูกตา ดังนั้น  
ในระยะนี้จึงสามารถเกิดภาวะหยุดหายใจขณะหลับได (ธิติมา ณรงคศักดิ์ และคณะ, 2563) 
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ภาพท่ี 2.1 แสดงลักษณะของคลื่นสมองท่ีสัมพันธกับระยะของการนอนหลับ 

และการตื่น (ทานตะวัน สุรเดชาสกุล, 2554) 
 
   2.1.3.2 วงจรการนอนหลับ (Sleep cycle) (อณิตา เครือประยงค, 

2560) การนอนหลับในภาวะปกติจะถูกควบคุมดวย 2 กลไก กลไกแรก คือ นาิกาชีวิตที่ควบคุม    
การทำงานของร างกายตามวงจรหร ือเร ียกว าจ ังหวะเซอร คาเด ียน (Circadian Rhythms)              
โดยอยู ภายใตการควบคุมของสมองสวนไฮโปทาลามัส (Hypothalamus) ซึ ่งทำงานตอบสนอง         
ตอความมืด ทำใหเรารูสึกงวงในชวงกลางคืน เนื่องจากรางกายถูกกระตุนใหหลั่งฮอรโมนเกี่ยวกับ    
การนอนหลับ กลไกที่สอง คือ ความตองการนอนหลับ ซึ่งเกิดจากความออนเพลียสะสมในระหวางวัน 
รางกายจึงสงสัญญาณเตือนใหทราบถึงความตองการพักผอน โดยปกติในแตละคืนจะเกิดการทำงาน
สลับกันของ Non-rapid eye movement : NREM Sleep และ Rapid eye movement : REM 
Sleep วงจรการนอนหลับจะเริ ่มตนเมื่อเขานอนจนถึงนอนหลับ ใชเวลาประมาณ 15 – 30 นาที    
เรียกระยะนี ้ว า sleep latency ระยะนี ้สามารถเปลี ่ยนแปลงไดจากหลายปจจัยท่ีสามารถทำให       
ตื่นนอนไดงายมากขึ้น ตอมาจะเขาสูระยะหลับและหลับลึกมากขึ้น (NREM stage 1 -2 ) และ REM 
sleep ตามลำดับ การเกิด REM sleep ครั ้งแรก หลังหลับไดประมาณ 90 นาที วงจร NREM          
(80 นาที) – REM (10 นาที) กระบวนการนี ้จะเกิดขึ ้นซ้ำ ๆ 90 – 110 นาที (ธ ิติมา ณรงคศักดิ์       
และคนอ่ืน ๆ, 2563) สามารถสรุปวงจรการนอนหลับ ดังภาพท่ี 3

 
 

ภาพท่ี 2.2 วงจรการนอนหลับ (ไอรีน สิทธิชัย, 2560) 
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2.1.4 การหลับฝน หรือความฝน (Dream)  

   2.1.4.1 ความฝน  

   ความฝนเปนเรื ่องราวลึกลับที ่เกิดขึ ้นจากการทำงานของสมอง
มนุษยขณะนอนหลับ เพราะไมวาจะเปนสถานท่ี ผูคน หรือเหตุการณในความฝน ผูท่ีฝนอาจไมเคยพบ
หรือเคยประสบกับสิ่งเหลานั้นมากอนในชีวิตจริง และในบางครั้งความฝนที่เกิดขึ้นมีความแปลก     
และไกลจากความจริงอยางสิ้นเชิง ความฝนมักสงผลตอความรูสึกเมื่อตื่นขึ้น ทั้งฝนดีและฝนราย    
หร ือในบางรายอาจจะจดจำความฝ นท ี ่ เก ิดข ึ ้น ไม  ได  เลย (Aserinsky & Kleitman, 1953)                  
ในปจจุบันนักวิจัยยังไมสามารถระบุขอมูลที ่แทจริงเกี ่ยวกับความฝนไดทั ้งหมด แตก็มีทฤษฎี          
และความเชื ่อเกี ่ยวกับความฝนอยู ไมนอย ซิกมันด ฟรอยด จิตแพทยชาวเยอรมัน ผู เปนบิดา         
แหงจิตวิทยา เชื่อวาความฝนเปนความปรารถนาลึก ๆ ภายในจิตใจของมนุษย และความฝนที่เกิดข้ึน
เปนเรื ่องราวที ่คนเราอยากจะทำเปนอยางมาก แตในความเปนจริงแลวไมสามารถทำได เชน          
เรื ่องความรุนแรงทางเพศ หรือการคุกคามทางเพศ เปนตน ดังนั ้นจิตใตสำนึกจึงเก็บรวบรวม         
ความปรารถนาเหลานี้เอาไวและแสดงออกมาในรูปแแบบของจินตนาการในความฝนขณะนอนหลับ
แทน “เราจึงมักจะฝนเรื่องท่ีไมอาจเกิดข้ึนจริงได” (Ann, 2005) 

   2.1.4.2 กระบวนการการเกิดความฝน 

   ความฝ นเก ิดข ึ ้นในช วงท ี ่ร างกายกำล ังนอนหล ับพ ักผ อน              
แตสมองยังคงทำงานตามปกติ โดยการทำหนาท่ีในการหลั่งสารสื่อประสาทและระบบสารเคมีตาง ๆ 
รวมทั้งเซลลประสาทที่ยังคงทำงานแมวาบุคคลหรือสิ่งมีชีวิตจะหลับไปแลวก็ตาม โดยมีสมองสวนใน
รักษาขอมูลความจำ และสงขอมูลในรูปคลื่นสมองไปยังสมองใหญ (กนกพร รัตนรอดกฤษณ และคณะ, 
2562) ดังนั ้น ในความเปนจริงอาจจะกลาวไดวาขณะที่เราหลับ เรามีการฝนตลอดเวลาก็วาได     
เพราะสมองยังคงมีการทำงานอยูตลอดเวลา หากแตจะจำไดหรือจำความผันท่ีเกิดข้ึนไมไดเทานั้นเอง 

   ความฝนฝนมักเกิดขึ้นในการหลับระยะ REM เปนหลัก ซึ่งเปนชวง
ที่มีการกลอกตาและสามารถรูสึกตัวไดในระยะนี้ กลไกภายในของรางกายจะกระตุนใหมีกิจกรรม    
ของสมองเพิ่มสูงขึ ้นเสมือนวากำลังตื่นอยู (Picard-Deland et al., 2023) ทั้งนี้ ฝนสามารถเกิดได    
ในการหลับ แตฝนเหลานั้นมีแนวโนมสมจริงหรือผูฝนจำไดนอยกวามาก การหลับฝนมีระยะเวลาตั้งแต
ไมก่ีวินาทีไปจนถึงยี่สิบนาที (Picard-Deland et al., 2021) โดยเฉลี่ยแลวบุคคลสามารถมีฝน 3 ถึง 5 
ฝนตอคืน โดยความฝนมีแนวโนมนานขึ้นเมื่อเวลาผานไป ระหวางการหลับ 8 ชั่วโมง บุคคลจะใชเวลา
กับการฝนสองชั่วโมง และบุคคลสามารถจดจำความฝนไดมากกวาเมื่อตื่นขึ้น ในแตละคืนมนุษยเรา  
เขาสู ภาวะฝนประมาณ 6-8 ครั้งตอคืน แตไมสามารถจดจำความฝนเหลานั้นได (Oudiet et al., 
2012) ผูเชี่ยวชาญบางคนเชื่อวาจริง ๆ แลวมนุษยไมไดลืมเหตุการณที่ตนเองฝน เพียงแตถูกเก็บไว    
ในความทรงจำสวนลึกและไมสามารถระลึกถึงได แตเมื ่อเกิดเหตุการณที่ใกลเคียงก็อาจทำใหจำ    
ความฝนนั้นได การหลับฝนที่เกิดขึ้นในระยะ REM จะเปนความฝนที่จำได 80-90% (กนกวรรณ ติลก
สกุลชัย และชัยเลิศ พิชิตพรชัย, 2545) สวนใหญที่ถูกจำไดนั้นจะเปนความฝนที่เกิดขึ้นเมื่อใกลตื่น 
หรือฝนจนตื่น สวนใหญความฝนจะอยูในรูปของการเห็น รองลงมาจะเปนรูปของการไดยิน การสัมผัส 
และความเจ็บปวด  
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   2.1.4.3 ประเภทของความฝน 

   ความฝนนั้นมีหลากหลายประเภท ตัวอยางของความฝนที่พบได 
อาจแบงไดหลายรูปแบบ (Vallat et al., 2017) ดังนี้  

    1) ฝนแบบรูตัว (Lucid dream) 
    ความฝนแบบรูตัวเปนความฝนที่ผูฝนทราบวาตนเองกำลัง

อยู ในความฝน บางคนสามารถควบคุมเรื ่องราวในความฝนได ความฝนแบบรู ต ัวอาจเกิดจาก          
การทำงานท่ีเพ่ิมข้ึนของสมองสวนของจิตสำนึก ความรูสึก ความจำ และภาษา ซ่ึงโดยปกติสมองสวนนี้
จะทำงานนอยลงหรือหยุดทำงานชั ่วคราวในขณะหลับ ฝนแบบรูตัวเปนภาวะของสมองระหวาง       
ชวง REM หรือชวงมีการเคลื่อนไหวดวงตาอยางรวดเร็วขณะนอนหลับ และในชวงที่ใกลตื่นนอน      
โดยในชวงนี้สมองจะมีการตื่นตัวมากท่ีสุด 

    2) ฝนซ้ำ (Recurrent dream) 
    การฝ นซ ้ ำม ั กม ี ร ู ปแบบความฝ นท ี ่ เ ก ี ่ ย วข  อง กับ            

ความผิดพลาดหรือลมเหลว อยางการถูกทำราย ถูกไลลา ถูกขัง ลม สอบตก หรือพลาดงานสำคัญ 
ผูเชี่ยวชาญกลาววา การฝนซ้ำอาจสะทอนถึงปญหาในชีวิตจริงท่ียังหาทางออกไมได ซ่ึงอาจหายไปเอง
เมื ่อปญหานั ้นคลี ่คลายหรือผู ฝ นมีแนวทางที ่จะรับมือกับปญหานั ้น อีกรูปแบบหนึ ่งของฝนซ้ำ           
คือ ในความฝนผูฝนอาจพูดไมไดซ่ึงอาจสะทอนถึงความเขินอายและไมกลาแสดงออก 

    3) ฝนราย (Nightmare) 
    ฝนรายเปนการนิยามลักษณะของความฝนที่นาหวาดกลัว

หรือสรางความรูในดานลบกับผูที่ฝน ซึ่งฝนรายสามารถเกิดขึ้นไดกับทุกคนและฝนรายอาจสะทอน  
หรือบงบอกถึงสิ่งที่นากังวลไดหลายอยางในชีวิตจริง เชน ความเครียด ประสบการณเลวรายที่ฝงใจ 
ความรูสึกดานลบ ปญหาดานสุขภาพ อยางโรควิตกกังวล ภาวะซึมเศรา โรคเกี่ยวกับการนอนหลับ   
โรคไมเกรน และภาวะหยุดหายใจขณะหลับ เปนตน โดยในขณะท่ีฝนรายผูฝนอาจตะโกนหรือกรีดรอง
ออกมาในขณะหลับและอาจทำใหตื่นข้ึนได 

   2.1.4.4 ประโยชนของความฝน 

   นักวิทยาศาสตรคนพบวา ในขณะที่เราหลับฝนจะมีพื้นที่ในสมอง   
2 จุดที ่ทำงานแข็งขันเปนพิเศษ นั ่นก็ค ือ Hippocampus เปนแผนกที ่ด ูแลเรื ่องความทรงจำ           
โดยจะเปลี่ยนความทรงจำระยะสั้นใหเปนความทรงจำระยะยาว อีกสวนคือ Amygdala เปนแผนก    
ท่ีดูแลเรื่องอารมณ ท้ังสุข เศรา กลัว เสียใจ ฯลฯ (Aserinsky & Kleitman, 1953; Stumbrys et al., 
2014; Mallett et al., 2022) 

    1. ฝ นเพ ื ่อจำ ในช วงท ี ่ต ื ่นและค ิดอะไรตลอดเวลา            
ในบางครั้งสมองไมสามารถประมวลผลทุกอยางไดหมดในชวงเวลาอันสั ้น พอถึงชวงที ่นอนหลับ         
สมองก็จะใชเวลานั้นในการบันทึก ประมวลผล ตอกย้ำเปนภาพซ้ำ ๆ ในความคิด และทำใหจดจำ       
บางเรื่องไดแมนยำข้ึน  

    2. ฝนเพื่อชวยแกปญหา เพราะแตละวันมีปญหาเขามา
มากมายจนคิดไมตก แกไมทัน และในชวงการนอนหลับที ่ร างกายผอนคลายเต็มที ่ สมองไมได        
ผอนคลายดวยปญหาอะไรท่ีค่ังคางอยูจึงถูกนำไปคิดตอในความฝน 

    3. ฝนเพื่อซอมเผชิญเหตุการณเลวราย กรณีนี้จะเกิดข้ึน  
ในตอนที่ฝนราย เพื่อเปนการฝกวาถาเจอเหตุสุดวสิัย เราจะแกปญหาอยางไรในชีวิตจริง ซึ่งประเด็นนี้



13 
 

 
 

เคยมีการสำรวจมาแลวทั่วโลกพบวา รูปแบบของฝนรายที่เจอบอยที่สุดคือฝนเห็นงู ฟนหลุด จมน้ำ 
เกิดอุบัติเหตุ ฯลฯ 

    4. ฝนเพ่ือจำลองการเขาสังคม เพราะมนุษยเปนสัตวสังคม
ที ่ตองใชชีวิตรวมกับผู อื ่น และสืบพันธุ เพื ่อสรางทายาทตอไปแบบรุ นสูร ุ น ทักษะการเขาสังคม           
ในสถานการณตาง ๆ จึงเปนเรื่องจำเปน และมักจะไดลองทำมันในความฝนกันมาแลว 

   2.1.4.5 ความฝนกับคุณภาพการนอน 

   ความฝนไมวาจะฝนดีหรือฝนราย ความฝนเหลานั้นไมไดกระทบ  
กับคุณภาพการนอน เพราะการนอนอยางมีคุณภาพสามารถวัดผลไดในตอนที่ตื ่น คือรู สึกสดชื่น 
กระปรี้กระเปรา โดยไมจำเปนตองพึ่งกาแฟเปนตัวชวย (Conte, 2021) นอกจากนี้นักวิทยาศาสตรยงั
คนพบวา การนอนหลับที่มีคุณภาพจะตองประกอบดวย การนอนหลับลึกและหลับฝนใหสัดสวน       
ที่เทา ๆ กันภายในหนึ่งคืน แต ‘ถาไมฝนเลย’ นั ่นอาจเปนสัญญาณอันตรายที ่บอกวารางกาย         
อาจขาดการพักผอนมาเปนเวลายาวนาน จนสมองเลือกที่จะตัดวงจรความฝนออกไป และมุงประเด็น
ไปท่ีการหลับลึกอยางเดียว เพ่ือใหรางกายไดชารจแบตอยางเต็มท่ี (Schoch, 2019) 

   ดังนั ้น กระบวนการของความฝนนั ้นมีประโยชนต อร างกาย          
ไม ว าจะเป นฝ นด ีหร ือฝ นร าย เพราะแคม ีว ิน ัยในการนอนหลับ เข านอนและตื ่นเป นเวลา                    
มีชั่วโมงการพักผอนท่ีเพียงพอ เพียงเทานี้ก็ชวยใหเรานอนหลับฝนดีไดมากข้ึนแลว 

2.1.5 คุณภาพการนอนหลับ (Quality of Sleep) 

 คุณภาพการนอนหลับ หมายถึง การรับรูของบุคคลถึงความเพียงพอและความพอใจ
ตอการนอนหลับ ประกอบดวย การนอนหลับในเชิงปริมาณ (quantitative aspect of sleep) และ         
การนอนหลับเชิงคุณภาพ (qualitative aspect of sleep) การนอนในเชิงปริมาณ (Quantity) 
ประกอบดวย ระยะเวลาของการนอนหลับ จำนวนครั้งของการตื่น สวนการนอนหลับในเชิงคุณภาพ 
(Quality) คือ การนอนหลับสนิท การนอนหลับอยางเพียงพอ และไมถูกรบกวนจากการนอนหลับ 
รวมทั้งยังมีผลกระทบมาจากการทำกิจกรรมระหวางวัน อาจสงผลกระทบตอคุณภาพของการนอน 
โดยการนอนหลับเชิงคุณภาพ เปนความรู สึกของบุคคลตามคำบอกเลา (subjective aspect of 
sleep) เปนสวนใหญ ซึ่งไมสามารถวัดดวยเครื่องมือทางวิทยาศาสตรได (นันทวัน มะยะเฉี่ยว, 2552) 
Natavuth Hengjeerajarusand และคณะ (2019)  ได ศ ึกษาความส ัมพ ันธ  ระหว างค ุณภาพ                  
ของการนอนหลับ (Sleep quality), การนอนในเชิงปริมาณ (Sleep quantity) และสามารถชวยลด
อาการเหนื่อยลาของรางกายได พบวา หากทั้งสองทำงานอยางประสานกันมีความสมดุลกันสามารถ
สงผลใหเกิดสุขภาพที่ดี การนอนหลับที่ดีควรใหความสำคัญที่เกี่ยวของกับคุณภาพของการนอนหลับ
มากกว าระยะเวลาของการนอน จากการสำรวจของสถาบ ัน National Sleep Foundation     
ประเทศสหรัฐอเมริกา พบวา ความตองการของการนอนหลับขึ้นอยูกับชวงอายุหรือวัย และจากการ
สำรวจของสถาบันวิจัยโรคมะเร็งของประเทศสหรัฐอเมริกายัง พบวา คนที ่ใชเวลาในการนอน        
เพียง 6 ชั่วโมงหรือนอยกวาตอคืน และคนที่ใชเวลานอน 9 ชั่วโมงหรือมากกวาตอคืน มีอัตราเสี่ยง    
ตอการเสียชีว ิตมากกวาคนที ่ใชเวลาในการนอนอยู ในระยะเวลา 7 – 8 ชั ่วโมงตอคืนอีกดวย           
(ยุวศรี ตายคำ, 2553) 

 2.1.6 ความสำคัญของคุณภาพการนอนหลับ 

 คุณภาพของการนอนหล ับท ี ่ด ี  ค ือ การนอนหล ับท ี ่ เพ ียงพอโดยส ังเกตได               
จากความรูสึกของตนเองเมื่อตื่นนอนแลวรูสึกสดชื่นแจมใส กระปรี้กระเปรา พรอมที่จะทำงานตาง ๆ 
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ไดอยางเต็มความสามารถแสดงวาไดรับการพักผอนที่เพียงพอ แตในทางตรงกันขามหากหลังจาก     
ตื ่นนอนแลวมีความรู สึกปวดศีรษะ มึนงง ไมสดชื ่น ไมกระปรี ้กระเปราทุกวันหลังจากตื ่นนอน         
หรือยังรู สึกงวงอยู  แมจะผานมาหลายชั ่วโมงแลว แสดงวาการนอนหลับในครั ้งนั ้นไมเพียงพอ        
และขาดคุณภาพ โดยไอรีน สิทธิชัย (2560) ไดระบุวา การนอนหลับท่ีเพียงพอไมจำเปนตองนอนหลับ
ครบ 8 ชั่วโมง เพราะนั่นเปนเพียงคาเฉลี่ยเทานั้น รวมถึงการศึกษาของนุสบา ใจซื่อ และอภิญญา 
ธรรมแสง (2564) ไดระบุวา การนอนอยางมีคุณภาพจะเกิดกระบวนการทำงานของโกรทฮอรโมน 
Growth Hormone (GH) ซึ่งจะหลั่งออกมาเมื่อหลับลึกในชวงเวลาหลังเที่ยงคืน – ตี 1 การซอมแซม           
ของรางกายจะอยูในชวง 3 – 4 ชั่วโมงแรก จากนั้นตื่นขึ้นมา 2 – 3 ชั่วโมง แลวนอนตอจะทำใหเกิด
การสรางโกรทฮอรโมนในการนอนครั้งหลังดวย นอกจากนี้ยังมีการศึกษาเกี่ยวกับผลของคุณภาพ    
การนอนหลับที่ดี จะสงผลตอระบบการทำงานรางกายโดยตรงเกิดผลดีตอสุขภาพและจิตใจ เชน 
การศึกษาของสุพิภา พวงสมบัติวนิช (2564) ไดศึกษาความสัมพันธระหวางคุณภาพการนอนหลับ   
และภาวะความสามารถของสมองบกพรองเล็กนอยในผู ส ูงอายุ พบวา คุณภาพการนอนหลับ            
มีความสัมพันธอยางมากกับภาวะสมองบกพรอง หากคุณภาพการนอนหลับดีจะสงผลตอการทำงาน
ของสมองทำใหสมองทำงานไดดีขึ ้น ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ A.Alloush และคณะ (2019) 
พบวา การนอนหลับในระยะ REM อาจชวยในการปองกันการเกิดภาวะสมองเสื่อม และการศึกษา  
ของ Hye Jin Joo และคณะ (2022) ได ศ ึกษาความส ัมพ ันธ ระหว างค ุณภาพการนอนหลับ              
กับภาวะซึมเศราในผู ใหญประเทศเกาหลี พบวา คุณภาพการนอนหลับที ่ไม ด ีอาจสงผลตอ           
อาการซึมเศราในผูใหญชาวเกาหลี การคัดกรองคุณภาพการนอนหลับและมีแนวทางเพื่อปรับปรุง
พฤติกรรมการนอนหลับ อาจชวยปองกันภาวะซึมเศราได ตอมา Royi Gilad and Colin Shapiro 
(2020)  ได ศ ึกษาการนอนหล ับต อการพ ัฒนาของร างกาย พบว า การนอนหล ับท ี ่ด ีม ีผล                     
ตอการเจริญเติบโต ในระยะตั ้งครรภ ระยะหลังคลอดของทารก รวมทั ้งในวัยเด็กและวัยผูใหญ        
การนอนหลับที่ดี และมีคุณภาพสามารถชวยพัฒนาดานสมองไดอยางดีและควรสงเสริมการนอน      
ในสภาพแวดลอมที่ดี รวมทั้งสงเสริมใหมีการนอนหลับระหวางวัน ดังนั้นจะเห็นไดวาการนอนหลับ     
มีผลตอการพัฒนาของรางกายรวมทั้งการกอใหเกิดโรคไดเชนกัน การจะมีคุณภาพการนอนหลับที่ดี
ควรสงเสริมใหการนอนมีประสิทธิภาพมากขึ ้น เชน การเขานอนกอน 4 ทุม งดน้ำตาลกอนนอน     
การทำกิจกรรมที่ผอนคลาย เชน การสวดมนต นั่งสมาธิ และการออกกำลังกายในชวงเชา รวมถึง     
การจัดการกับปจจัยท่ีเก่ียวของกับคุณภาพของการนอนหลับ เชน ปจจัยสวนบุคคล ประกอบดวย เพศ 
อายุ สถานภาพสมรส ความพอเพียงของรายได โรคประจำตัว การออกกำลังกาย และสุขอนามัย     
ของการนอนหลับที่ประเมินรายบุคคล (sleep hygiene) ปจจัยดานการทำงาน เชน ความเครียด   
จากการทำงาน สถานที่ของการทำงาน ลักษณะการทำงานเปนกะ จำนวนชั่วโมง และระยะเวลา       
ในการทำงาน เปนตน (นุสบา ใจซื่อ และอภิญญา ธรรมแสง, 2564) จากการทบทวนวรรณกรรม     
การนอนหลับท่ีมีคุณภาพ นอกจากจะชวยในการดูแล เยียวยา ฟนฟูสภาพของรางกายแลว ยังมีผลตอ
จิตใจ หากคุณภาพของการนอนหลับแยลงอยางตอเนื่องมีความเสี่ยงตอความบกพรองทางสติปญญา 
การดำเนินชีวิต การทำกิจวัตรประจำวัน รวมถึงการเกิดความวิตกกังวล ซึมเศราก็จะมีความรุนแรงมาก
ข้ึนกอใหเกิดโรคในอนาคตไดซ่ึงสงผลกระทบตอวงจรชีวิตโดยรวม 
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2.1.7 การตรวจประเมินค ุณภาพการนอนหลับ (Measurement of sleep 

quality) ประกอบด วย การประเม ินค ุณภาพการนอนหล ับเช ิงปร ิมาณและเช ิงค ุณภาพ             

สามารถอธิบายได ดังนี้
   2.1.7.1 การประ เม ิ นค ุณภาพการนอนหล ับ เ ช ิ งป ร ิ มาณ 

(quantitative aspect of sleep) ประกอบดวย ตัวแปรที่เกี่ยวของกับการนอน (สุรีรัตน ณ วิเชียร 
และคณะ, 2561) ดังนี้  

    1) ระยะเวลาตั ้งแต เข านอนจนกระทั ่งหล ับ (sleep 
latency) เปนระยะเวลาที ่ต ั ้งใจหลับกระทั ่งนอนหลับ ในภาวะปกติของบุคคลที ่นอนหลับงาย          
จะใชเวลาไมเกิน 15 นาที ในภาวะปกติจะใชเวลาไมเกิน 30 นาที แตถาใชเวลาของ sleep latency 
มากกวา 30 นาที แสดงวามีการนอนหลับยาก (difficult to initiate sleep) 

    2) ระยะเวลาการนอนหลับแตละคืน (sleep duration) 
เปนระยะเวลาที่บุคคลเริ่มเขานอนจนกระทั่งตื ่นนอน โดยไมรวมการตื่นระหวางคืน ความตองการ      
ในการนอนหลับของแตละบุคคลจะแตกตางกัน และระยะเวลาที่สามารถนอนหลับไดของแตละบุคคล
จะคอย ๆ ลดลงตามอายุท่ีมากข้ึน 

    3)  จำนวนคร ั ้ งท ี ่ถ ูกรบกวนขณะหล ับ (number of 
arousal) การถูกรบกวนขณะหลับ จะทำใหการนอนหลับไมตอเนื่อง การตื่นนอน 1 ครั้ง หมายถึง   
การรูสึกตัวระหวางหลับนานกวา 15 วินาที การตื่นมากกวา 3 ครั้งตอคืน หรือตื่นแลวหลับตอไดยาก
จะทำใหการนอนหลับไมตอเนื่อง  

    4)  ประส ิทธ ิภาพการนอนหล ับ (sleep efficiency)        
เปนอัตราสวนระหวางเวลาท่ีหลับจริงตอระยะเวลาท่ีนอนบนเตียง (ชั่วโมง) การนอนหลับในภาวะปกติ
มีคาประสิทธิภาพของการนอนหลับมากกวารอยละ 75 ถือวาเปนการนอนหลับปกติ  

   2.1.7.2 การประเมินคุณภาพการนอนเชิงคุณภาพ (qualitative 
aspect of sleep) ประกอบดวย ตัวแปรท่ีเก่ียวของกับการนอน (ขวัญธิดา พิมพการ และคณะ, 2564) 
ดังนี้  

    1) ความรูสึกตอการนอน เปนสิ่งท่ีสัมผัสไดจากบุคคล เชน 
การนอนหลับ “ดี” “แย” ความเพียงพอของการนอนหลับ “พอเพียง” “ไมพอเพียง” ลักษณะ       
การนอนหลับ “ลึก” “ตื้น” แมกระทั่งความรูสึกหลังตื่นนอน “สดชื่น” หรือ ออนเพลีย” ขึ้นอยูกับ
ความรูสึกพึงพอใจตอการนอนหลับ 

    2) ผลกระทบตอการทำกิจว ัตรประจำวัน ขึ ้นอยู  กับ
คุณภาพจากการนอนหลับดีหรือไมดี รางกายจะแสดงออกซ่ึงพฤติกรรมในการทำกิจกรรม 

 2.1.8 เครื่องมือท่ีใชประเมินคุณภาพการนอนหลับ 

 การตรวจประเมินการนอนหลับ สามารถแบงได 3 ประเภท ไดแก การตรวจการนอน   
ทางหองปฏิบัติการดวยวิธี Polysomnography (PSG), การใชอุปกรณเพื่อวัดคุณภาพการนอนแบบ
พกพา และการประเมินคุณภาพการนอนดวยแบบทดสอบ (จิรวัฒน วัฒนปญญาเวชช, 2564) 

   2.1.8.1 การตรวจการนอนดวยว ิธ ี  Polysomnography (PSG) 
เป นเคร ื ่องม ือว ัดการนอนหลับ ม ีผลการตรวจแบบสากลที ่ยอมร ับมากที ่ส ุดและใช สำหรับ               
การวินิจฉัยโรคการนอนหลับ วิธีการตรวจ คือ การบันทึกการทำงานของระบบตาง ๆ ของรางกาย  
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ขณะนอนหลับ ไดแก คลื่นไฟฟาสมอง (electroencephalogram; EEG) ความตึงตัวของกลามเนื้อ 
(electromyogram; EMG), การเคลื่อนไหวของลูกตา (electrooculogram; EOG), การวัดลมหายใจ
เขาออกทางจมูก และหรือปาก (Nasal and/or oral airflow), การเคลื่อนไหวของทรวงอกและทอง 
(Thoracic and abdominal movement), ความอ ิ ่มต ัวของออกซ ิ เจนในเล ือด ความอ ิ ่มตัว            
ของออกซิเจนในเลือด (blood oxygen saturation; SaO2) หรือปริมาณความเขมขนของออกซิเจน 
และคล ื ่น ไฟฟ าห ัวใจ (electrocardiogram; EKG) ผลการตรวจสามารถบ  งช ี ้ความผ ิดปกติ               
ขณะนอนหลับ คุณภาพการนอนหลับได และระดับของการนอนหลับตื้น - ลึก 

   2.1.8.2 การใช อ ุปกรณ แบบพกพา เพ ื ่ อประเม ินค ุณภาพ            
ของการนอน เปนอุปกรณการวัดคุณภาพการนอนแบบพกพา ซึ ่งงายและสะดวก โดยไมจำเปน        
ตองมาทดสอบท่ีหองปฏิบัติการ เชน อุปกรณวัดลมหายใจผานเขาออกทางจมูก และหรือ ปาก (Nasal 
and/or oral airflow), การว ัดคล ื ่นไฟฟ าห ัวใจ (electrocardiogram; EKG) และความอ ิ ่มตัว         
ของออกซิเจนในเลือด (blood oxygen saturation; SaO2) ซึ ่งสามารถบงช ี ้ถ ึงการหยุดหายใจ      
ขณะนอนหลับ และความผิดปกติของหัวใจและความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือดได ปจจุบันอุปกรณ  
ที่นิยมอยางมาก สามารถใชเพื่อติดตามการนอนหลับได และสามารถหาไดทั่วไปตามทองตลาด คือ 
นาิกาอัจฉริยะ (Smart watch) โดยการประเมินการนอนหลับจากนาิกาอัจฉริยะจะใชอัลกอริทึม 
ในวิเคราะหการเคลื่อนไหวขณะนอนหลับ อัตราการเตนของหัวใจ เพื่อประมวลผลคุณภาพการนอน
สามารถบอกถึงระยะเวลาในการนอน คุณภาพการนอน ระดับความลึกในการนอน และการเตน     
ของหัวใจขณะนอนหลับ (Reeder & David, 2016) 

   2.1.8.3 การประ เม ิ นค ุณภาพการนอนด  ว ยแบบทดสอบ             
เปนการประเมินการนอนหลับที่ทำไดงาย ไมสิ ้นเปลืองคาใชงาย และรบกวนผูถูกประเมินนอย        
แตอาจจะประเมินการนอนหลับไดเพียงผิวเผินหรือไมตรงกับสภาพที่เปนจริง ผลจากการประเมิน     
จึงมีความนาเชื ่อถือนอยกวา หรืออาจจะเกิดอคติไดเมื ่อเปรียบเทียบกับการวัดดวยเครื ่องมือ          
ทางวิทยาศาสตร (PSG) การประเมินคุณภาพของการนอนหลับดวยแบบทดสอบนั้น มีหลายประเภท 
โดยสวนมากจะมุงเนนการประเมินภาวะหยุดหายใจขณะนอนหลับ สำหรับแบบประเมินคุณภาพ    
ของการนอนหลับ ไดมีนักวิจัยพัฒนาและสรางแบบสอบถามไวหลายชุด ดังนี้ 

    1) แบบสอบถามการนอนหลับของสไนเดอร – ฮาลเพิรน 
และเวอรแรน (Snyder – Halpern & Verran) ประกอบดวยองคประกอบ 2 สวน คือ ความแปรปรวน 
(disturbance) การรับรูและความรูสึกไมพึงพอใจของบุคคลตอการนอนหลับของตนเอง ประกอบดวย
คำถาม 7 ขอ และประสิทธิผล (effectiveness) การรับรูและความรูสึกของบุคคลในดานบวกเก่ียวกับ
การนอนหลับ ประกอบดวยคำถาม 7 ขอ ไดมีการนำมาใชในการวิจัยงานดวยกัน (สุรีรัตน ณ วิเชียร, 
2564) 

    2) แบบสอบถามการนอนหลับของโรงพยาบาลเซนตเมรี่ 
(St.Mary’s Hospital Sleep Questionnaire: SMH Sleep Questionnaire)  เป  น เคร ื ่ อ งม ื อ วั ด
คุณภาพและปริมาณของการนอนหลับ ประกอบดวยคำถาม 14 ขอ แบบเลือกตอบและเติมคำ        
โดยวัดการนอน 4 ดาน คือ การรู ส ึกตัวตื ่นระหวางการนอนหลับ (mid-sleep awakenings) 
ระยะเวลาท่ีใชกอนการนอนหลับ (sleep latency) วิธีการท่ีทำใหตื่นนอน (method of awakenings) 
และความรู สึกตอคุณภาพของการนอนหลับ (subjective quality of sleep) มีการทดสอบหาคา
ความเท่ียงตั้งแต 0.07 - 0.96  (นันทวัน มะยะเฉ่ียว, 2552) 
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    3) แบบประเม ินคุณภาพการนอนหลับพิทท สเบ ิรก      
(The Pittsburgh Sleep Quality Index : PSQI) เป นแบบประเม ินค ุณภาพการนอนหล ับท ี ่ มี
ประสิทธิภาพและสามารถใชอยางตอเนื ่อง เปนแบบประเมินคุณภาพการนอนหลับในภาพรวม 
(overall sleep quality) ในชวง 1 เดือนที่ผานมา ประกอบดวยคำถามตาง ๆ เกี่ยวกับคุณภาพของ
การนอน ระยะเวลาที่ใชกอนการนอน และปญหาเกี่ยวกับการนอนหลับใน 1 เดือนที่ผานมา การ
ศึกษาวิจัยเกี่ยวกับคุณภาพของการนอนหลับที่สามารถนำมาใชในทางคลินิกไดและมีการใชกันอยาง
แพรหลายในประเทศไทย คือ แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับของพิททสเบิรก ฉบับภาษาไทย 
Thai version of the Pittsburgh Sleep Quality Index (Thai-PSQI) ที่ไดรับการแปลและดัดแปลง
มาจาก The Pittsburgh Sleep Quality Index : PSQI โดยตะวัน จิรประมุขพิทักษ และวรัญ ตันชัย
สวัสดิ์ ประกอบดวย 7 องคประกอบ (นภัสชญา เกษรา และคณะ, 2564) ดังนี้ 

     (1) องคประกอบที ่ 1 คุณภาพการนอนหลับ     
เชิงอัตนัย ประเมินจากคุณภาพนอนหลับ โดยรวมในชวงท่ีผานมา 

     (2) องคประกอบที่ 2 ระยะเวลาตั้งแตเขานอน
จนกระทั่งหลับ ประเมินจากผลรวมของระยะเวลาตั้งแตเขานอน จนกระทั่งหลับ กับปญหาเกี่ยวกับ
การนอนหลับท่ีเกิดจากการนอนไมหลับ หลังจากนอนไปแลวนานกวา 30 นาที ในชวงท่ีผานมา 

     (3) องคประกอบที ่ 3 ระยะเวลาของการนอน
หลับ ประเมินจากระยะเวลาของการหลับในชวงท่ีผานมา 

     (4) องคประกอบที่ 4 ประสิทธิภาพของการนอน
หลับโดยปกติวิสัย ประเมินจากการคำนวณจำนวนชั่วโมงในการหลับจริง หารดวยจำนวนชั่วโมงท่ีนอน
อยูบนเตียง คูณ100 % ในชวงท่ีผานมา 

     (5) องคประกอบที่ 5 การรบกวนการนอนหลับ 
ประเมินจากปญหาเก่ียวกับการนอนหลับในชวงท่ีผานมา 

     (6) องคประกอบท่ี 6 การใชยานอนหลบั ประเมิน
จากการใชยานอนหลับ เพ่ือชวยในการนอนหลับในชวงท่ีผานมา 

     ( 7)  อ ง ค  ป ร ะ ก อ บ ท ี ่  7 ผ ล ก ร ะ ท บ ต อ                 
การทำก ิจกรรมในเวลากลางว ัน ประเม ินจากผลรวมของอาการง วงนอน หร ือเผลอหลับ                
ขณะทำกิจกรรมระหวางวันกับปญหาเกี ่ยวกับความกระตือรือรน การแปลผล คะแนนรวมทั้ง 7 
องคประกอบ โดยคะแนนเต็มที ่ 21 คะแนน หากคะแนนรวมที่นอยกวาหรือเทากับ 5 หมายถึง          
มีคุณภาพการนอนที่ดี และหากคะแนนรวมที่มากกวา 5 คะแนน หมายถึง มีคุณภาพการนอนหลับ    
ที่ไมดี สามารถบงชี้ไดวามีปญหาเกี่ยวกับการนอน (q) ไดหาคาความเชื่อมั่น โดยใชคาสัมประสิทธิ์
อัลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficients) ไดเทากับ 0.83  

2.1.9 ดัชนีวัดความรุนแรงของโรคนอนไมหลับ (Insomnia severity index) 

 ด ัชน ีว ัดความร ุนแรงของโรคนอนไม หล ับ ( Insomnia severity index); ISI                   
เปนแบบสอบถามแบบรายงานตนเอง 7 ขอ เพื่อประเมินธรรมชาติ ความรุนแรง และผลกระทบ     
ของการนอนไมหลับ ระยะเวลาคือ "เดือนที่แลว" โดยมีคำถามทั้งหมด 7 ขอ (Charles M., 2011)          
คือ 1) falling asleep ระยะเวลากอนเขานอน 2) staying asleep ระยะเวลาการนอนหลับ 3) early 
awakening การต ื ่ นนอน 4)  satisfaction ความถ ี ่ ในการต ื ่ นนอน 5)  interference ป ญหา              
จากการนอน รบกวนการดำเนินชีวิตประจำวันหรือไม 6) noticeable ความพอใจในการนอนหลับ  
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และ 7) worry ความวิตกกังวล มีระดับการใหคะแนน คือ ขอ 1-3 (0 = ไมมีปญหา, 1 = เล็กนอย,    
2 = ปานกลาง, 3 = รุนแรง และ 4 = รุนแรงมาก) ขอ 4 (0 = ไมมีเลย, 1 = เล็กนอย, 2 = ปานกลาง, 
3 = มาก และ 4 = มากที่สุด) ขอ 5 – 7 (0 = ไมมีเลย, 1 = เล็กนอย, 2 = บางครั้ง, 3 = มาก และ    
4 = มากท่ีสุด) และผลรวมคะแนน ตั้งแต 0 ถึง 28 คะแนน โดยสามารถแปลผล ดังนี้  

   0 – 7 คะแนน   คือ ไมมีการนอนไมหลับ  
   8 – 14 คะแนน คือ อาการนอนไมหลับนอย 
           15 – 21 คะแนน คือ นอนไมหลับปานกลาง 
           22 – 28 คะแนน คือ นอนไมหลับอยางรนุแรง 
 นอกจากนี ้แลวการศึกษาของนงลักษณ กลิ ่นพุดตาน และคณะ (2559) ไดทำ        

การวิเคราะหความเท่ียงสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเทากับ 0.90 จากการศึกษา พบวา เครื่องมือ
มีความเหมาะสมในการวัดอาการนอนไมหลับในทุกชวงอายุ และเปนการประเมินอาการนอนไมหลับ
ไดเปนอยางดี (Geiger-Brown et al., 2015) 

 2.1.10 คุณภาพชีวิตดานสุขภาพ EQ-5D-5L 

 แบบสอบถามคุณภาพชีวิตดานสุขภาพมีหลายชนิด ซึ่งมีความแตกตางกันในหลาย
ดาน เชน แนวคิดในการออกแบบ วัตถุประสงคการใชงาน จึงควรเลือกใหเหมาะสมกับการใชงาน     
การติดตามอาการผู ปวยในโรงพยาบาล ทำวิจัยทางคลินิก การวางแผนดานนโยบาย เปนตน     
องคการอนามัยโลกไดใหคำนิยามของ “สุขภาพ” วาไมใชแตเพียงการปราศจากโรค แตหมายถึง      
การมีความสมบูรณทั้งทางดานรางกาย จิตใจ และสังคม ซึ่งสอดคลองกับนิยามของ “คุณภาพชีวิต 
(quality of life)” เช น  ส ุขภาพ ครอบคร ัว  การศ ึกษา ฐานะการเง ิน  ส ิ ่ งแวดล อม ฯลฯ                     
โดยภาวะสุขภาพเปนสวนหนึ่งของคุณภาพชีวิตท้ังหมด (จันทนา พัฒนเภสัช, 2561)

 การใชแบบสอบถาม EQ-5D-5L ประกอบดวย 2 สวน สวนแรกประกอบดวยคำถาม    
5 ขอ หรือ 5 มิติสุขภาพ แตละขอใหผูตอบแบบสอบถามทำเครื่องหมายถูกในชองสี่เหลี่ยมที่ตรงกับ
สุขภาพของตนเอง ในวันที่ทำแบบสอบถามมากที่สุด คำตอบที่ไดประกอบดวยตัวเลข 5 ตัวเรียงตาม
มิติทางสุขภาพ โดยเลข 1 หมายถึง ไมมีปญหา เลข 2 หมายถึง มีปญหาเล็กนอย เลข 3 หมายถึง        
มีปญหาปานกลาง เลข 4 หมายถึง มีปญหามาก เลข 5 หมายถึง ไมสามารถทำกิจกรรมนั้นไดหรือ     
มีปญหามากที่สุด และนำมาแปลงสถานะสุขภาพ จาก EQ-5D-5L ใหเปนคาอรรถประโยชน เปนคาท่ี
แสดงถึง ความพึงพอใจของบุคคลตอสภาวะสุขภาพของตนเอง มีคาที่เปนไปไดตั้งแต -1 ถึง 1 โดย 1 
หมายถึง สุขภาพแข็งแรงสมบูรณท่ีสุด 0 หมายถึงสุขภาพท่ีแยท่ีสุดหรือเสียชีวิต สวนคาอรรถประโยชน
ที่ติดลบ หมายถึง สภาวะที่แยกวาตาย (worse than dead)  สวนประกอบที่สองของแบบสอบถาม 
EQ-5D-5L เปนการวัดสุขภาพทางตรงดวยสเกลที่มีคาตั้งแต 0 ถึง 100 โดย 0 หมายถึง สุขภาพที่แย
ที ่สุด 100 หมายถึง สุขภาพที่ดีที ่สุด โดยใหผู ตอบทำเครื่องหมายกากบาทลงบนสเกลเพื่อระบุถึง
สุขภาพของตนเองในวันที่ทำแบบสอบถาม คำตอบที่ไดในสวนนี ้สะทอนถึงความรู สึกของผู ตอบ
แบบสอบถามที่มีตอสภาวะสุขภาพตนเอง แตไมไดนำไปใชในการคำนวณคะแนนอรรถประโยชน 
(จันทนา พัฒนเภสัช, 2561)  
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2.2 ความผิดปกติของการนอนหลับ  

 การนอนหลับ เปนวงจรที่มีความซับซอนเกิดจากการทำงานที่ประสานกันของสมอง
สวนตาง ๆ เพื ่อใหสอดคลองกับสิ ่งแวดลอมและเขาสู กระบวนการนอนหลับ โดยอาศัยระบบ          
การทำงานของระบบประสาท เพื่อควบคุมการนอนหลับในชวงกลางคืน และชวงการหลับ – ตื่น     
ของรางกาย หรือท่ีเรียกวานาิกาชีวิต ซ่ึงจะเกิดตอเนื่องเปนสมดุลของชีวิต แตเม่ือมีปจจัยหรือสาเหตุ
ท่ีกระทบตอระบบการนอนหลับก็จะทำใหเกิดความผิดปกติของการนอนหลับได 

 จากสถิติการนอนหลับทั ่วโลกมากกวารอยละ 20 ของประชากรผู ใหญทั ่วไป          
ในสหรัฐอเมริกาและแคนาดา รายงานวามีอาการนอนไมหลับ (Sleep Research Society, 2012) 
รอยละ 62 ของผู ใหญทั ่วโลกบอกวา พวกเขานอนไมหลับและไมชอบ (Philips Global Sleep 
Survey, 2019) ผู ใหญมากถึงร อยละ 67 รายงานการนอนไมหลับอยางนอยหนึ ่งคร ั ้งท ุกคืน          
ผูใหญ 8 ใน 10 คนทั่วโลกตองการปรับปรุงการนอนหลับ แตรอยละ 60 ไมไดขอความชวยเหลือจาก
แพทยผู เชี ่ยวชาญ รอยละ 44 ของผูใหญทั่วโลกกลาววา คุณภาพการนอนหลับของพวกเขาแยลง
ในชวง 5 ปที่ผานมา (Philips Global Sleep Survey, 2019) ปจจุบันมีการกำหนด “วันนอนหลับ
โรค” (World Sleep Day) ขึ้นโดยสมาคมการแพทย เพื่อการนอนหลับ (The World Association 
of Sleep Medicine : WASM) โดยมีว ัตถ ุประสงคหล ัก ค ือ ให ประชาชนทั ่วโลกได ตระหนัก           
และเห็นความสำคัญของการนอนหลับอยางมีคุณภาพ รวมทั้งใหความสำคัญกับปญหาการนอนหลับ 
ซ่ึงหลาย ๆ คนยังคงคิดวาเปนเรื่องเล็กนอย โดยหารูไมวาปญหาของการนอนไมหลับ เปนปญหาเรื้อรัง
ท่ีสงผลกระทบท้ังสุขภาพกายและสุขภาพจิต

 2.2.1 อาการนอนไมหลับ (Insomnia) 

  อาการนอนไมหลับ (Insomnia) เปนความผิดปกติของการนอนหลับ 
(Sleep disorder) ครอบคลุมถึงการหลับยาก ตื่นกลางดึกบอยครั้ง ตื ่นเชาเกินไป ระยะเวลารวม     
ของการนอน (Total sleep time) ไม เพ ียงพอ หร ือค ุณภาพการนอน (Quality of sleep) ต่ำ          
ซึ่งสงผลตอประสิทธิภาพของการประกอบกิจวัตรประจำวัน แลวสงผลตอรางกายและจิตใจ เชน   
ความกระฉับกระเฉง, พลังงาน, ความจำ, พฤติกรรม หรือสภาวะทางอารมณลดลง, ความผิดปกติ   
ของการเขาสังคม – อาชีพ อารมณแปรปรวน งวงซึมระหวางวัน หรือแมแตกระทั่งการเกิดอุบัติเหตุ   
ในระหวางการปฏิบัติงาน ความตึงเครียด ปวดศีรษะ ความผิดปกติของระบบทางเดินอาหาร         
และความกังวลในเรื ่องการหลับ เปนตน เปนอาการ 1 ใน 4 ของความผิดปกติของการนอนหลับ      
ซึ ่งหมายถึง อาการเริ ่มหลับยาก และเมื ่อหลับแลวหลับ ๆ ตื ่น ๆ อาจเปนชั ่วคราวหรือถาวร           
เปนความผิดปกติที่พบบอยที่สุด และเปนภาวะของความรูสึกวานอนหลับไมเพียงพอ โดยมีอาการ
ตอไปนี้ขอใดขอหนึ่ง หรือมากกวา 1 ขอ ผสมกันอยางใดก็ไดรวมกับการมีอาการในขอ 4 (สถาบันเวช
ศาสตรผูสูงอายุ, 2551) 

   2.2.1.1 กวาจะเริ่มหลับไดตองใชเวลามากกวาปกติ 30 - 45 นาที 
   2.2.1.2 ตื่นกลางดึกหลาย ๆ ครั้งในแตละคืน 
   2.2.1.3 ตื่นเชากวาปกติแลวไมสามารถหลับตอได 
   2.2.1.4 ตื่นแลวรูสึกออนเพลีย ไมสดชื่น รูสึกวานอนหลับไมเต็มอ่ิม 
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 2.2.2 ประเภทของอาการนอนไมหลับ 

 การแบงประเภทของการนอนไมหลับ สามารถแบงไดทั้งจากลักษณะการนอนหลับ 
และระยะเวลา รวมถึงสาเหตุของการเกิดอาการ ไดหลายประเภท ดังนี้  

   2.2.2.1 แ บ  ง ต า ม  International Classification of Sleep 
Disorders-3 (ICSD 3) ได   3 ประเภท (Chokroverty S, 2017) 

    1) การนอนไมหลับระยะสั ้น (Short-term insomnia 
disorder) มีอาการนอนไมหลับ 3 ครั้งตอสัปดาหนอยกวา 3 เดือน 

    2) การนอนไมหลับเรื้อรัง (Chronic insomnia disorder) 
โดยมีอาการนอนไมหลับ 3 ครั้งตอสัปดาหเปนระยะเวลา 3 เดือนข้ึนไป 

    3) การนอนไมหลับชนิดอื ่น ๆ ที ่ไมสามารถเขาเกณฑ    
การวินิจฉัยโรคนอนไมหลับเรื้อรังระยะสั้นได 

   2.2.2.2 แบงตามลักษณะการนอนหลับ (Chiong L & Teofilo L, 
2007)  

    1) Sleep onset insomnia มีการเริ่มตนนอนหลับยาก  
    2) Sleep maintenance insomnia มีการตื ่นกลางดึก

บอย แลวไมสามารถหลับตอได 
    3)  Terminal insomnia (early morning awakening)   

มีอาการตื่นนอนเชากวาปกติ 
    4) Non restorative sleep เม่ือตื่นนอนแลวรูสึกไมสดชื่น 

ถึงแมวาจำนวนชั่วโมงในการนอนหลับจะเพียงพอ 
   2.2.2.3 แบ  งตามสาเหต ุ  (etiology)  (Chiong L & Teofilo L, 

2007)  
    1) Primary insomnia มีอาการนอนไมหล ับ โดยไมมี

ความเก่ียวของกับโรคอ่ืน ๆ รวมถึงจากการใชยาหรือสารตาง ๆ 
    2) Secondary insomnia (comorbid) มีอาการนอนไม

หลับ โดยมีความเกี่ยวของกับโรคอื่น ๆ เชน โรคซึมเศรา หรือ มีความเกี่ยวของจาการใชสารหรือยา
ตาง ๆ  

   2.2.2.4 แบ งตามระด ับความร ุนแรง (Chiong L & Teofilo L, 
2007)  

    1) ระดับเล็กนอย (mild) มีอาการนอนไมหลับ เปนบาง
คืนและสงผลตอการทำงานเล็กนอยหรือไมสงผลตอการทำงาน 

    2) ระดับปานกลาง (moderate) มีอาการนอนไมหลับและ
สงผลตอการทำงานระดับปานกลาง 

    3) ระดับรุนแรง (severe) มีอาการนอนไมหลับและสงผล
ตอการทำงานระดับรุนแรง ไมสามารถทำงานไดตามปกติ 

 
 



21 
 

 
 

 2.2.3 สาเหตุของการนอนไมหลับ อาการนอนไมหลับเกิดไดจากหลายสาเหตุ       

โดยอาจจะเกิดจากสาเหตุ (สถาบันเวชศาสตรผูสูงอายุ, 2551) ดังตอไปนี้ 
   2.2.3.1 อุปนิสัยบางอยางทำใหนอนไมหลับในตอนกลางคืน ไดแก 
    1) การงีบในตอนกลางวัน 
    2) ไมออกกำลังกายเทาท่ีควร 
    3) ใชเวลาอยูกลางแจงนอย ทำใหการรับแสงนอยลง 

     4) ดื่มสุราหรือกาแฟ 
   2.2.3.2 ยาบางชนิด มักพบในกลุมผูสูงอายุที่ตองใชยาหลายอยาง 

ยาอาจจะทำใหงวงมากหรือสงผลกระทบตอการทำงานในตอนกลางวัน (นันทวัน มะยะเฉ่ียว, 2552) 
   2.2.3.3 นอนไม หล ับชน ิดท ุต ิ ยภ ูม ิ  (Secondary insomnia) 

ปจจุบันเรียกชื่อใหมวา comorbid Insomnia หมายความวา นอนไมหลับอาจจะเกิดจากโรคทางกาย 
ทางจิต หรือทางความสัมพันธระหวางอาการนอนไมหลับกับโรคทางกายหรือโรคทางจิตอาจจะ         
ไมตรงไปตรงมา (นันทวัน มะยะเฉ่ียว, 2552) 

   2.2.3.4 น อ น ไ ม  ห ล ั บ เ ก ี ่ ย ว ก ั บ ก า ร น อ น ห ล ั บ โ ด ย ต ร ง                
(sleep disorders) (สถาบันเวชศาสตรผูสูงอายุ, 2551) 

    1) ความผิดปกติชนิดนอนไมหลับชนิดปฐมภูมิ (Primary 
insomnia) 

    2) การหายใจผิดปกติที่สัมพันธกับการนอนหลับ (Sleep-
related breathing disorders) 

    3) การเคลื ่อนไหวผิดปกติที ่ส ัมพันธกับการนอนหลับ 
(Sleep-related movement disorders) 

    4 )  Circadian rhythm disorders ป ญหาท ี ่ เ ก ิ ด จ าก     
ความผิดปกติของจังหวะการเตนของหัวใจ ทำใหนอนหลับไดไมดี 

    5) ปญหาการนอนหลับที ่สัมพันธกับภาวะสมองเสื ่อม 
(Dementia-related sleep problems) 

    6) Parasomnia คือ อาการที่เกิดขึ้นขณะหลับในชวงใด
ชวงหนึ่ง เชน การพูดละเมอ ฝนและออกทาทางตามความฝน หรือแมกระทั้งอาการกรีดรอง ตอสู จน
เหงื่อออกมาก (สถาบันเวชศาสตรผูสูงอายุ, 2551) การนอนหลับไมเพียงพอ เนื่องจากความผิดปกติ
ของการนอนหลับ อาจสงผลเสียตอสุขภาพความสุขและอายุที่ยืนยาวและผลกระทบตอสุขภาพ
โดยรวม 

 2.2.4 ปจจัยท่ีสงเสริมอาการนอนไมหลับ 

 นอกจากสาเหตุที่อาจจะทำใหมีอาการนอนไมหลับแลว ยังมีปจจัยอื่น ๆ ที่สนับสนุน
และสงเสริมใหอาการนอนไมหลับรักษาไดยากหรือรักษาไมหาย ธิติมา ณรงคศักดิ์ และคณะ (2563) 
ไดศึกษาปจจัยท่ีสงผลตออาการนอนไมหลับ แบงออกเปน 3 กลุม คือ 

   2.2.4.1 ป  จ จ ั ย โ น  มน ำ  (predisposing factor) เ ป  นป  จ จั ย          
กอนหนาที่จะเกิดอาการนอนไมหลับและนำไปสูการเริ่มตนของการนอนไมหลับ เชน การถายทอด  
จากพันธุกรรม บุคลิกภาพแบบ neurotism internalization และ perfectionistic หรือการกระตุน
สรีรวิทยา รวมถึงอายุ (พบวา การนอนหลับระยะหลับลึกจะพบมากในชวงวัยเด็กเล็ก และลดลง     
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อยางชัดเจนเมื่ออายุมากกวา 20 ป ซึ ่งในผูสูงอายุบางรายอาจไมพบระยะ NREM ทำใหผู สูงอายุ      
ต ื ่นง าย) เพศ พบว า เพศหญิงม ีป ญหาการนอนหลับมากกว าในเพศชาย ซ ึ ่ งอาจเก ิดจาก                  
การเปลี ่ยนแปลงของฮอรโมนในภาวะหมดประจำเดือน กอนการมีประจำเดือนและระหวาง           
การมีประจำเดือน (ธิติมา ณรงคศักด์ิ และคณะ, 2563) โดยเฉพาะอายุ เปนปจจัยสำคัญที่ไมสามารถ
เปลี่ยนแปลงหรือแกไขได และเปนปจจัยหนึ่งในการกำหนดระยะเวลาของการนอนหลับในทารกแรก
เกิดประมาณ 16 - 17 ชั่วโมงตอวัน และลดลงเหลือประมาณ 8.5 ชั่วโมงตอวัน เมื ่ออายุ 16 ป         
และจะเหลือ 7 - 8 ชั่วโมงตอวันเมื่ออายุ 25 - 45 ป และในผูสูงอายุจะลดลงเหลือประมาณ 6.5 
ชั่วโมงตอวนั อายุจึงมีความสัมพันธกับความรุนแรงของอาการนอนไมหลับ (พัทรีญา แกวแพง, 2547) 
เนื่องจากความเสื่อมสภาพของเซลลและอวัยวะตาง ๆ ในรางกาย เชน ไต กระเพาะปสสาวะรวมท้ัง
เซลลประสาท และรูมานตาที่ตีบลง จากการศึกษาพบวา 95% ของผูท่ีปวยเปนโรคจอตาเสื่อม มักมี
อาการนอนไมหลับ จึงเกิดความงวงในชวงกลางวัน (Turner and Mainster, 2008) นอกจากนี้เมื่อมี
อายุมากข้ึนการหลั่งสารเมลาโทนิน (Melatonin) ลดลง สงผลกระทบตอฮอรโมนท่ีหลังในชวงกลางคืน 
เชน การหลั่งโกรทฮอรโมน (Growth hormone) ลดลง แตระดับของ cortisol ซึ่งควรจะลดต่ำลง
กลับลดลงเล็กนอย ทำใหรางกายยังคงมีการตื่นตัว รวมกับคลื่นไฟฟาสมองมีคาแอมพลิจูดลดลงและอยู
ในชวงคลื ่นเบตา จึงทำใหคนสูงอายุมักนอนไมหลับ ประกอบกับ ไต มีการกรองของเสียลดลง        
จากความเสื่อม ฮอรโมนที่ควบคุมระบบขับถายปสสาวะถูกหลั่งออกมานอย จึงทำใหเกิดการปสสาวะ
บอยในชวงกลางคืน ซึ่งเปนสาเหตุที่กอใหเกิดการตื่นบอยในชวงเวลาของการนอน เชนเดียวกับใน   
สตรีว ัยหมดประจำเดือน การลดลงของฮอรโมนเพศโดยเฉพาะ estrogen และ progesterone       
ซึ่งสงผลตอวงจรประจำเดือน (menstrual cycle) ผิดปกติ ทำใหรางกายมีอุณหภูมิสูงขึ้น มีเหงื่อออก
มากในชวงกลางคืน ปสสาวะบอยและนอนไมหลับ จึงสงผลกระทบตอวงจรการนอนหลับ - การตื่น 
นอกจากนี ้แล วการนอนไมหลับยังสงผลตอระดับฮอรโมน luteinizing hormone (LH) สูงข้ึน          
ซึ่งจะยิ่งสงผลใหรางกายมีอุณหภูมิสูงขึ้น จึงรูสึกรอนวูบวาบและไมสบายตัวมากขึ้น จากการศึกษา
พบวา ผูหญิงวัยทองจะมีระดับ LH เพ่ิมสูงสุดในชวงเชามืด โดยตางจากผูหญิงวัยปกติที่ระดับ LH     
จะคอย ๆ เพิ่มสูงขึ้นในชวงกลางวันและมีระดับสูงสุด ในชวงเย็น จากนั้นจะคอยๆลดระดับลงชวง
กลางค ืน  ด วยเหต ุน ี ้ผ ู หญ ิงว ัยทองจ ึงม ักนอนหล ับไม สน ิทและม ักจะต ื ่นนอนแต  เช ามืด             
(อรพินทร เชียงปว, 2555)  

   2.2.4.2 ปจจัยกระตุ นให ม ีอาการ (precipitating factor) เชน 
ความเครียด, การเปลี ่ยนแปลงเวลาการนอนหลับ, สิ ่งแวดลอมที ่ไมเหมาะสมตอการนอนหลับ        
(แสงสวางเกินไป มีเสียงดังที่รบกวน อุณหภูมิหองที่รอนหรือหนาวมากเกิน ลักษณะของที่นอนหรือ
หมอนที่ไมดี) การไดรับยาหรือสารบางชนิด เชน ยาเบตาบล็อกเกอร ยาตานเศรา โรคทางจิตเวช เชน 
โรคซึมเศรา ความเจ็บปวยดานรางกาย เมื ่อรางกายเกิดโรคหรือความผิดปกติในระบบตาง ๆ          
ของรางกายซึ่งจะสงผลรบกวนการนอนหลับ เชน โรคหอบและโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง จะทำใหผู ปวย 
ตื่นบอย โรคหัวใจขาดเลือด โรคกระเพาะอาหาร มีอาการปวดทองจากการหลั่งกรด ซึ่งจะรบกวน    
การนอนหลับในระยะ REM (นันทวัน มะยะเฉี่ยว, 2552) โรคพารกินสัน ทำใหตื่นบอยและระยะเวลา
การนอนหลับลดลง โรคคอพอกเปนพิษ ทำใหนอนหลับยาก โรคเบาหวานทำใหปสสาวะบอย      
ในชวงกลางคืนจึงรบกวนการนอนหลับ (สุดารัตน ชัยอาจ และพวงพะยอม ปญญา, 2548) 

   2.2.4.3 ปจจัยที ่ทำใหอาการคงอยู  (perpetuating factor) เชน 
ส ุขอนามัยการนอนหลับที ่ไม ด ี (Sleep Hygiene), ความวิตกกังวล, การดื ่มสารที ่ม ีคาเฟอีน            
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และแอลกอฮอลกอนนอน (Chakravorty S et al., 2016) รวมถึงความเชื่อและทัศนคติที่ไมถูกตอง
เกี่ยวกับการนอนหลับซึ่งจะกระตุนสารสื่อประสาทในรางกาย โดยเฉพาะ adrenaline ทำใหรางกาย  
เกิดตื่นตัว จึงทำใหเกิดอาการนอนไมหลับตอเนื่อง  

 2.2.5 การวินิจฉัยการนอนไมหลับ  

 ในการวิน ิจฉัยอาการนอนไมหลับ แพทยจะทำการซักประวัต ิจากตัวผู ป วย          
และบุคคลที่นอนใกลชิด เพื่อขอมูลที่เกี่ยวกับชวงที่ผูปวยหลับ รวมถึงสภาพแวดลอมของการนอน   
และพิจารณาแยกโรคทางจิตเวช และโรคทางอายุรกรรมที่อาจทำใหนอนหลับไดไมดี สวนการตรวจ
สภาพสรีรวิทยา การนอนหลับดวยเครื ่อง Polysomnography หรือเรียกวางาย ๆ วาการตรวจ      
การนอนหลับ (Sleep Test) ควรทำในผูปวยที่ไมตอบสนองตอการรักษา เชน รักษานานกวา 6 เดือน
แลวอาการยังไมดีขึ้นหรือจากการซักประวัติแพทยสงสัยวา อาจเกิดจากปญหาของโรคที่เกี่ยวของ     
กับการนอนโดยตรงเช น Sleep apnea syndrome หรือ Periodic limb movement disorder 
(PLMD) 

   2.2.5.1 การว ิ น ิ จ ฉ ั ย กา รนอน ไม  หล ั บตาม เกณฑ   DSM-5           
(คณะแพทยาศาสตร ภาควิชาจิตเวชศาสตร, 2559) ไดแสดงหลักเกณฑการวินิจฉัยไวดังนี้ 

    1) ผู ปวยมีอาการผิดปกติทางการนอนหลับ ดังตอไปนี้
อยางนอย 1 ขอ 

     (1) เริ่มตนการนอนหลับยาก 
     (2) หลับตอเนื ่องลำบาก ตื ่นระหวางคืนแลว      

ไมสามารถหลับตอได 
     (3) ตื่นนอนกอนเวลาปกติ ไมสามารถหลับตอได 
    2)  อาการผ ิดปกต ิทางการนอนหล ับ ส งผลกระทบ         

ตอชีวิตประจำวันดานตาง ๆ เชน สงผลกระทบตอการทำงาน การเรียน 
    3) อาการผิดปกติทางการนอนหลับและอาการที่เกี่ยวของ

เกิดข้ึนอยางนอย 3 วันตอสัปดาห 
    4) อาการผิดปกติทางการนอนหลับ และอาการท่ีเก่ียวของ

เกิดข้ึนอยางตอเนื่องเปนระยะเวลาอยางนอย 3 เดือน 
    5) อาการผิดปกติทางการนอนหลับ และอาการท่ีเก่ียวของ

เกิดข้ึนแมสภาวะแวดลอมเหมาะสมตอการนอนหลับ 
    6) อาการผิดปกติทางการนอนหลับ และอาการท่ีเก่ียวของ

ตองไมสัมพันธกับโรคความผิดปกติขอองการนอนหลับอ่ืน ๆ 
    7) อาการผิดปกติทางการนอนหลับ และอาการท่ีเก่ียวของ

ไมไดเกิดจากการ ใชยาและสารตาง ๆ 
    8) หากมีอาการทางกายรวมดวย อาการขางตนตองรุนแรง

จนภาวะทางกายนั้นไมสามารถอธิบายได  
   2.2.5.2 การวินิจฉัยอาการนอนไมหลับของสถาบันเวชศาสตร

ผู สูงอายุ กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข (สถาบันเวชศาสตรผู สูงอายุ, 2551) ไดกำหนด
หลักเกณฑการวินิจฉัยอาการนอนไมหลับไวดังนี้  
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    1) การวินิจฉัยภาวะนอนไมหลับ อาศัยอาการดังตอไป 
     (1) ผูปวยมีอาการนอนไมหลับหรือนอนไมเต็มอ่ิม 

หรือตื่นแลวรูสึกไมสดชื่น 
     (2) อาการในขอ (1) สงผลกระทบตอหนาท่ี    

ดานตาง ๆ เชน การงาน ทางสังคม การดูแลตนเอง หรืออาการทางจิตตามมา 
     (3) ถาไมพบสาเหตุจากขอ(1) และขอ(2) ผูปวย

จะเปน primary insomnia ถาพบสาเหตุผูปวยจะเปน secondary insomnia 
    2) การว ิน ิจฉ ัย Periodic limb movement disorder 

หรือ PLMD อาศัยอาการดังตอไปนี้ 
     ( 1 )  ขณะท ี ่ ห ล ั บม ี อ าการขา เคล ื ่ อน ไห ว               

นิ้วหัวแมเทาพับข้ึน (extension) ขอเทาขอเขามักจะพับ ขอสะโพกอาจจะพับดวย บางท่ีจะเปนเฉพาะ
นิ้วหัวแมเทาเทานั้น บางคนเตะหรือฝาดขาออกไป 

     (2) อาการเคลื ่อนไหวในขอ (1) เปนครั ้งละ     
0.5 - 10 วินาที ทำใหผูปวยตื่น บางคนก็ตื่นไมเต็มท่ี ผูปวยจะไมรูตัววาตนเองมีการเคลื่อนไหวของขา 

     (3) ผ ู ส ูงอาย ุท ี ่ เป น PLMD อาจจะม ีอาการ       
ทุก 20 – 40 นาที รอยละ 86 มีอาการ PLMD เกินชั่วโมงละ 5 ครั้ง อาจจะเปนรวมกับ RLS 

     (4) PLMD มักรบกวนการนอนหล ับ ทำให มี
อาการนอนไมหลบั หรือตอนกลางวันมีอาการงวงมาก  

     (5) อาการรบกวนท้ังเจาตัวและคนรอบขาง 
    3) การวินิจฉัย กลุมอาการ phase ของการนอนหลับเร็ว

ข้ึน (Advanced sleep phase syndrome หรือ ASPS) และกลุมอาการ phase ของการนอนหลับชา
ลง (delayed sleep phase syndrome หรือ DSPS) มีอาการดังตอไปนี้ 

     (1) ผูปวยนอนหลับและตื่นในเวลาที่ไมเหมาะสม
แกตนเอง ผูปวย ASPS รางกายจะนอนเร็วกวาที่รางกายอยากได ผูปวย DSPS รางกายจะนอนหลับ
หลังจากท่ีตนอยากได 

     (2) ถาใหนอนหลับตามที ่ร างกายตองผู ป วย       
จะนอนหลับไดดีท้ังคุณภาพและระยะเวลานานเหมาะสมกับวัย 

     (3) ภาวะท้ัง 2 ชนิด ทำใหเกิดอาการนอนไมหลับ
หรืองวงมากในชวงกลางวัน ถาทำ sleep log จะทำใหการวินิจฉัยงายข้ึน 

 จากการทบทวนวรรณกรรมจะพบวา ในการวินิจฉัยอาการนอนไมหลับจะมีอาการ
อยางนอย 1 อยาง ตามขอมูลเบื้องตน แลวเม่ือวินิจฉัยไดแลวจะนำไปสูการรักษาในลำดับตอไป 

 2.2.6 การรักษาและปองกันอาการนอนไมหลับ 

 ในการรักษาอาการนอนไมหลับ เริ่มจากการคนหาสาเหตุและกำจัดสาเหตุที่ทำให        
เกิดอาการนอนไมหลับกอน ถาเจ็บปวยดวยโรคทางกาย หรือโรคทางจิตเวช (secondary insomnia) 
ก็ตองรักษาโรคเหลานั้นใหดีข้ึน อาจใชยาชวยใหนอนหลับในชวงเริ่มตน และใชยาเปนระยะเวลาสั้น ๆ 
เทานั้น เมื่อความเจ็บปวยทางรางกายหรือความเจ็บปวยทางจิตเวชดีขึ้น อาการนอนไมหลับก็จะหมด
ไปและสามารถนอนหลับไดดีข้ึน การรักษาแบงออกเปน 3 ประเภทคือ 
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   2.2.6.1 การรักษาโดยไมใชยา (non-medication therapy) 
    จิรวัฒน วัฒนปญญาเวชช (2564) ไดศึกษาการจัดการ 

การนอนแบบไมใชยา เพื่อคุณภาพของการนอนที่ดี โดยไดวิธีการและเทคนิคที่ชวยใหนอนหลับไดดี 
ดังนี้  

    1) การปรับสุขอนามัยการนอนหลับ (sleep hygiene) 
เปนวิธีท่ีทำไดงาย และเปนการรักษาเริ่มตน เพ่ือแกไขปญหาการนอนไมหลับ โดยเริ่มจาก  

     (1) การเข านอนและต ื ่นนอนเป นเวลาเ ดิม
สม่ำเสมอท้ังในวันทำงาน และวันหยุด  

     (2) หลีกเลี่ยงสิ่งรบกวนที่กระตุนดวงตา ไดแก 
แสงจาก มือถือ คอมพิวเตอร โทรทัศน  

     (3) ไมออกกำลังกายกอนเวลานอน  
     (4) ไมอาบน้ำกอนเวลาเขานอน โดยเฉพาะอยาง

ยิ่งน้ำอุน เนื่องจากจะทำใหรางกายอุณหภูมิสูงข้ึน ทำใหเกิดการหลับยาก 
     (5) ไมควรรับประทานอาหารมื้อใหญกอนนอน 

แตไมควรบอยใหทองวาง หรือหิวกอนนอน รวมท้ังการดื่มสวนประกอบของคาเฟอีน  
     (6) จำกัดปริมาณน้ำดื่มกอนนอน ไมเกิน 1 แกว 

เนื่องจากอาจสงผลทำใหปสสาวะกลางคืนบอย  
     (7 )  หล ีกเล ี ่ ยงการนอนหล ับตอนกลางวัน 

เนื่องจากจะทำใหนอนหลับยากหรือนอนไมหลับในตอนกลางคืนได  
     (9) งดการด ื ่มแอลกอฮอลล ก อนเวลานอน       

จากการศึกษาที่ผานมาพบการดื่มแอลกอฮอลจะทำใหหลับงายขึ้น แตคุณภาพการนอนลดลงและมัก
ตื่นระหวางคืน หรือนอนหลับไมสนิท ตื่นมาไมสดชื่น (Chakravorty S et al., 2016; Bootzin et al., 
2016)  

    2)  การลดส ิ ่ งกระต ุ  น  ( stimulus control therapy) 
เทคนิคนี้ตองรวมกับการจัดสภาพแวดลอมหองนอนใหเหมาะสม ไดแก อุณหภูมิ แสงสวางท่ีไมมาก
จนเกินไป ไมมีเสียงนาิกา ไมมีทีว ีหรือโทรทัศน เปนตน หลายครั ้งที ่ม ักพบวา ผู ที ่ม ีปญหา            
การนอนหลับเขาใจตัวกระตุนไมเพียงพอ (ไอรีน สิทธิชัย, 2560) การพยายามเขานอนเมื่อยังไมมี
สัญญาณการนอนหลับอาจทำใหไมประสบความสำเร็จในการนอนได ควรลุกขึ ้นจากเตียงทันที         
เมื่อรูวาผานไป 15-20 นาทีแลวนั้นไมประสบความสำเร็จในการนอน ควรเขานอนเมื่อมีอาการ หาว 
ตาหนัก ไมสามารถลืมตาได หรือ สัญญาณอ่ืน ๆ ท่ีบงชี้วามีความงวงมากกวา แคเหนื่อยลาเทานั้น 

    3) การจำกัดชั ่วโมงการนอนหลับ (sleep restriction) 
เทคนิคนี้เปนเทคนิคที่มีประสิทธิภาพมากที่สุด คือ การลดเวลาการอยูบนเตียง แตควรระมัดระวัง     
ในการนำไปใชในผูปวยที่ภาวะทางจิต เพื่อคำนวณหาคาประสิทธิภาพการนอน หากคาประสิทธิภาพ
การนอนไมถ ึงร อยละ 85 ควรแนะนำใหเข านอนดึกกวาปกติ เพ ื ่อลดระยะเวลาที ่อย ู  เตียง              
และเพ่ิมประสิทธิภาพการนอน (Hamilton et al, 2019) 

    4) การใชเทคนิคผอนคลาย (relaxation technique)     
มีการศึกษาที่แสดงใหเห็นถึงประโยคของเทคนิคดังกลาวตอการนอน ทั้งในดานของ การนอนหลับได
เร็วข้ึน และคุณภาพการนอนดีข้ึน ประกอบดวย 2 เทคนิค หลัก ๆ ดังนี้ 
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     (1)  เทคน ิค Progressive muscle relaxation 
(PMR) หมายถึง พยายามลดแรงตึงตัวของกลามเนื้อ สามารถทำไดโดยการจัดทาใหอยูในทาที่สบาย  
ไมมีสวนใดสวนหนึ่งถูกกดทับมากจนเกิน ความยาวของกลามเนื้อเหมาะสม ความตึงตัวของกลามเนื้อ
ลดลง การฝกเทคนิคนี้ควรไดรับการปอนกลับ (feedback) เพ่ือใหผูใชเทคนิคนี้ทราบถึงการผอนคลาย
ของกลามเนื้อ การตึงตัวลดลง เทคนิคนี้ควรใชเพ่ือเริ่มตนในการผอนคลายรางกาย 

     (2) เทคนิคการหายใจโดยใชทอง (Abdominal 
breathing) เปนอีกเทคนิคที่ใชเพื่อความผอนคลายวัตถุประสงคหลักในการทาเทคนิคนี้ เพื่อทำสมาธิ 
ลดความวิตกกังวลกอนนอน 

    5) เทคนิคการปรับเปลี่ยนความคิด (cognitive therapy) 
ในการแกปญหาการนอน ทั ้งหมดนี้สามารถนาในประยุกตแยกจากกันได ไมจำเปนตองใชทั ้ง 5 
กระบวนการ (Benz et al., 2020) 

    6)  เ ท ค น ิ ค ก า ร จ ิ ต น า ก า ร  ( Imaginary therapy)            
เปนวิธีการที่ชวยเสริมความผอนคลายทำไดโดยการคิดถึงสถานที่ที่ทำใหรูสึกผอนคลาย เชน ทะเล 
ภูเขา สนามหญา หรือที่ที่ทำใหรูสึกสบายใจผอนคลาย จะชวยลดความตึง เครียดลงได อยางไรก็ตาม
เทคนิคนี้จำเปนตองใชเทคนิคอื่นๆ เสริมเพื่อใหประสบความสำเร็จในการเพิ่มคุณภาพการนอนได 
(Lemyre et al., 2020) 

    7) การใชเทคนิคการคิดกลับ (paradoxical intention 
therapy) นิยมใชรักษาในผูปวยที่มีภาวะเครียด วิธีการคือ หากรูสึกหลับยาก ไมมีความตองการนอน 
มีความคิดที ่พยายามหลับแตนอนไมหลับ ใหปรับความคิดพยายามตื ่น เพื ่อลดความกังวล               
ลดความตั้งใจในการนอน ความพยายามในการนอนหลับ พบวา ทำใหหลับไดงายขึ้น (ในบางราย) 
(Baek et al., 2020) 

    8) จัดรูปแบบการออกกาลังกายเพื่อคุณภาพการนอนที่ดี 
(exercise program for good sleep quality) เป นการออกกำล ังกายท ีไม ห ักโหมมากเก ินไป        
โดยจะออกกำลังกายกอนนอนหลับอยางนอย 2 ชั่วโมง โดยพบวา การออกกำลังกายจะชวยเพ่ิม
จำนวนการนอนหลับในระยะ NREM 3 และจำนวนชั ่วโมงการนอนหลับ (total sleep time)          
แตควรหลีกเลี่ยงการออกกำลังกายกอนนอนอยางนอย 2 ชั่วโมง เนื่องจากการออกกำลังกายใกลเวลา
นอนจะสงผลตออุณหภูมิของรางกาย และเกิดอาการเหนื่อยลา ออนเพลียทำใหรบกวนการนอนหลับ 
(Kathryn et al., 2010) 

   2.2.6.2 การรักษาโดยการใชยา (medication therapy) 
    การใช ยานอนหล ับตามอ ุดมคติท ี ่ม ีค ุณสมบ ัต ิ  คือ           

ทำใหนอนหลับและงวงเร็ว นอนหลับสนิทดี โดยไมมีการรบกวน มีผลเสียนอย และไมกอใหเกิด     
ความวิตกกังวลหลังจากตื่นนอนและมีความปลอดภัย ปราศจากเงื่อนไข ยานอนหลับมีฤทธิ์ขางเคียง  
ตอจ ิตประสาท ออกฤทธ ิ ์คลายความกังวล ระง ับประสาททำใหนอนหลับ ย ับย ั ้งอาการชัก                
แตผลขางเคียงของการใชยา คือ ทำใหเกิดอาการเซื่องซึม สับสน ออนเพลีย พูดไมชัด เคลื่อนไหวชา 
รวมท้ังหากมีการบริโภคติดตอกันนานจะสงผลใหเกิดอาการดื้อยาและตองการยาในปริมาณท่ีเพ่ิมมาก
ขึ้นและติดยาได เมื ่อหยุดใชยาอาจจะเกิดการขาดยาอยางรุนแรงจะทำใหเกิดอันตรายถึงชีวิตได      
การนอนหลับจึงตองอยูภายใตการกำกับดูแลของแพทย ปจจุบันมีการนำยานอนหลับมาใชในทางที่ไม
ถูกตอง สงผลใหเกิดการกออาชญากรรมรูปแบบอื ่น ๆ ตามมาอยางรายแรงถึงขั ้นเสียชีวิตได         
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ชนิดของยานอนหลับที ่ใช ร ักษาอาการนอนไมหลับ ประกอบดวยยากลุ มตาง ๆ ดังตอไปนี้             
(จิตรทิวา ธนะวิทวิวาศ และธิติ มหาเจริญ, 2564)       

    1) ยานอนหลับท่ีนิยมใช ไดแก ยากลุม Benzodiazepine 
(BZD) เช น Alprazolam, Clonazepam, Diazepam, Flurazepam, Lorazepam, Temazepam, 
Triazolam ซึ่งยาเหลานี้แตกตางกันในดานคุณสมบัติการถูกดูดซึมเขาสูกระแสเลือด ระยะเวลา      
การออกฤทธิ์และคาครึ่งชีวิตของยาแตละชนิด ปญหาที่พบไดบอยเมื่อหยุดยากะทันหันหรือเร็วเกนิไป 
ได แก  การดื้อยา (Tolerance) อาการถอนยา (Withdrawal syndrome) และการกลับเปนซ้ำ   
หลังจากหยุดยา (Rebound insomnia) ซ่ึงยาบางชนิดอาจจะกอใหเกิดผลขางเคียง 

    2)  ย า น อ น ห ล ั บ ก ล ุ  ม  non-benzodiazepine เ ช น 
Zolpidem ซึ ่งยานี ้พบปญหาการดื ้อยาและการเสพติดยานอยกวายากลุ ม BZD นอกจากนี ้ยังมี       
การนำยาที่มีผลขางเคียงทำใหเกิดอาการงวงซึม มาใชรักษาอาการนอนไมหลับ ไดแก ยาตานซึมเศรา 
เชน Amitriptyline, Mianserin และยาตานฮิสทามีน เชน Diphenhydramine และ Hydroxyzine 
เปนตน (Baek et al., 2020) 

    3) เมลาโทนิน (Melatonin) เปนฮอรโมนที ่ช วยรักษา
อาการเริ่มนอนหลับ ผลขางเคียงนอย แตประสิทธิภาพของยาผันแปรมาก ในแตละรายออกฤทธิ์ไม
เหมือนกัน ในบางรายอาจจะไมออกฤทธิ์ เชน ยาราเมลเทียน (Remelteon) ยากลุมนี้ออกฤทธิ์สั้น ใช
เพ่ือแกไขอาการเริ่มหลับยากเทานั้น ไมมีผลขางเคียงตอระบบประสาทและหัวใจ 

    4) โอเรกซินรีเซปเตอรแอนตาโกนิสต (Orexin receptor 
antagonist) ไดแก ยาซูเวอรแรกแซนต (Suvorexant) เปนการยับยั้งตัวรับสารโอเรกซิน (Orexin) 
หากสารโอเรกซินทำงาน จะทำใหวงจรการตื่นถูกกระตุน และวงจรการหลับถูกรบกวน 

  5) ย านอกข  อบ  ง ใ ช   ( Off - labelled medication) 
ลักษณะของยากลุมนี้มีผลขางเคียง คือ งวงซึม สมองไมแจมใส ตามกลไกและการศึกษาไมไดเปนยา
สำหรับรักษาอาการนอนไมหลับแตมีขอบงใชยาในกรณีอื่น ๆ เชน ยาตานฮิสตามีน ใชแกแพ คลอรเฟ
นนิรามีน หรือยารักษา อาการซึมเศรา กลุมไตรไซคลิก (Tricyclic) เชน อะมิทริปทิลิน (Amitriptyline) 
หรือนอรทริปทลีน (Nortriptyline) 

   2.2.6.3 Combination therapy การรักษาที ่ใชการปรับเปลี ่ยน
พฤติกรรมควบคูกับการใชยา ตองใชเวลารักษาเปนเวลานานประมาณ 6 - 8 สัปดาห และเมื่อผูปวย
อาการดีข้ึน ควรลดยานอนหลับลงใหเหลือนอยท่ีสุดเทาท่ีจะทำได (Morin et al., 2009)  

 
2.3 องคความรูทางการแพทยแผนไทย 

 ระบบการแพทยของประเทศไทย มีภูมิปญญาในการดูแลรักษาสุขภาพ โดยยึดโยงกับ    
วิถีชีวิตตามธรรมชาติของคนไทยมาเปนเวลานาน มีจุดเดนเรื่องหลักการมองมนุษยอยางเปนองครวม 
ซึ ่งรับเอาแนวความคิดทฤษฎี ความเชื ่อ รวมทั ้งแบบแผนการดูแลสุขภาพแบบองครวมมาจาก
พระพุทธศาสนาอันเปนรากฐานของวัฒนธรรมไทย ครอบคลุมทั้งดานการตรวจวินิจฉัย บำบัด รักษา 
ปองกันโรค การสงเสริมและฟนฟูสุขภาพของมนุษย มุงเนนการดูแลสุขภาพตนเอง เพื่อหลีกเลี่ยง
ม ูลเหตุท ี ่ทำให เก ิดโรคโดยใหความสำคัญกับความเปนปจเจกบุคคลที ่หลากหลายทั ้งย ังมี                  
การบำบัดรักษาโรคทางใจ โดยใชธรรมะโอสถจนถึงการวางยารักษาแบบปจเจกโอสถ โดยใชหลักการ
บริหารยาตามรสยา (จิรายุ ชาติสุสรรณ และ ฉัตรวรัญช องคสิง, 2565)  ในทางการแพทยไมวาจะเปน
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การแพทยระบบใดก็ตามจะมีทฤษฎีตาง ๆ มาเกี่ยวของในการอธิบายสาเหตุการเกิดโรค เชนเดียวกับ
การแพทยแผนไทย ทฤษฎีทางการแพทยที่สำคัญคือ “สมุฏฐานวินิจฉัย” ซึ่งเชื่อกันวา มีการบันทึก  
เปนคัมภีรสมุฏฐานวินิจฉัย มาตั้งแตสมัยกรุงศรีอยุธยา แตปรากฏหลักฐานในจารึกวัดโพธิ์ (พ.ศ. 2375) 
ในสมัยรัชกาล ท่ี 3 ของกรุงรัตนโกสินทร เชื่อวา การเจ็บปวยเกิดจากสาเหตุหลัก 4 ประการ คือ  

ธาตุสมุฏฐาน เปนองคประกอบภายในรางกายท้ังธาตุดิน น้ำ ลม และไฟในภาวะปกติ
ของรางกายควรอยูในภาวะสมดุล หากไมสมดุลจะกอใหเกิดโรคและความเจ็บปวยได 

 อุตุสมุฏฐาน คือ ฤดูท่ีเกิดจากการเปลี่ยนแปลงของสิ่งแวดลอม 
 อายุสมุฏฐาน คือ การเปลี่ยนแปลงไปตามอายุขัยของรางกาย และแตละชวงวัย     

จะมีการเปลี่ยนแปลงของธาตุ           
 กาลสม ุฏฐาน ค ือ ช วงเวลาในการดำเนินไปของช ีว ิตซ ึ ่ งแต ละช วง เวลา                    

จะมีความเกี่ยวของกับธาตุรวมดวย ในบางตำราจะเพิ่มประเทศสมุฏฐาน อารมณและพฤติกรรมรวม
ดวย (ประพจน เภตรากาศ, 2557)  

นอกจากนี ้ย ังมีทฤษฎีมูลเหตุเกิดโรคทางการแพทยแผนไทย ที ่กระทบตอธาตุ         
ในรางกายทำใหเกิดแปรปรวนจนเกิดโรคภัยไขเจ็บเกิดจากอิริยาบถและความประพฤติของมนุษย      
ที ่เก ิดจากการฝ นรางกายมากกวาปกติ การฝาฝ นร างกายนั ้น คือ ตนเหตุของการเก ิดโรค               
และความเจ็บปวยไดอยางมากมาย ในทางการแพทยแผนไทยมีการศึกษาถึงมูลเหตุเกิดโรคไวหลาย
ประการดวยกัน เชน มูลเหตุ 8 ประการ (มูลนิธิฟนฟูสงเสริมการแพทยแผนไทยเดิมฯ และโรงเรียน
อายุรเวชธำรง, 2550) ดังนี้ 

 1) อาหาร เปนสิ่งที่สำคัญสำหรับรางกาย แตถามนุษยไมระวังในเรื่องอาหารอาจจะ
ใหโทษได เชน บริโภคมากหรือนอยกวาท่ีเคยบริโภครวมถึงการบริโภคอาหารท่ีบูดเสียและอาหารสุก ๆ 
ดิบ ๆ หรืออาหารที่ไมเคยบริโภค และการบริโภคอาหารไมเปนเวลาไมเพียงพอกับความตองการ     
ของรางกาย การบริโภคอาหารดังกลาวนี้ ยอมสงผลใหปกติธาตุในรางกาย แปรผันไปจึงเปนมูลเหตุ  
ใหเปนโรคตาง ๆ 

 2) อิริยาบถ มนุษยทั้งหลายควรใชอิริยาบถใหผลัดเปลี่ยนกันตามปกติ ทั้ง 3 อยาง 
คือ นั่ง ยืน เดิน โดยเฉลี่ยใหสม่ำเสมอกัน หากฝนอิริยาบถใดอิริยาบถหนึ่งนานเกินควร ไมใหรางกาย
ไดผลัดเปลี่ยนทาทาง จะทำใหเสนเอ็นหรือสวนอ่ืนแหงอวัยวะแปรไปจากปกติ จึงทำใหเกิดโรค 

 3) การกระทบความรอน ความเย็น บุคคลท่ีเคยอยูในท่ีรอนไปถูกความเย็นมาก หรือ    
เคยอยูในที่เย็นไปถูกความรอนมาก เชน เคยอยูในที่รมแตออกไปถูกแสงแดดจาที่รอนจัดไมมีอะไร
กำบัง หรือตองไปถูกฝนถูกน้ำคางลงไปแชในน้ำคาง และลงไปแชในน้ำเย็นมากเกินควรพฤติกรรม      
ท่ีถูกความรอนความเย็นนี้จะเปนมูลเหตุใหเกิดโรค 

 4) การอดนอน อดขาว และอดน้ำ เมื่อถึงเวลานอนไมนอนตองทรมานอยูกินเปน
เวลาอันควร หรือถึงเวลากินขาวแลวไมไปกิน อยากดื่มน้ำแตไมไปดื่ม โดยมีเหตุจำเปนตองใหอด           
ก็จะเปนเหตุใหเกิดโรค 

 5) การกลั้นอุจจาระ ตามธรรมดาเมื่อถึงคราวที่จะอุจจาระ ปสสาวะ แตตองกลั้นไว
ไมไดไปอุจจาระ ปสสาวะ ปลอยใหเวลาลวงเลยจนเกินควรก็จะเกิดการแปรปรวนไป จากปกติทำให
ธาตุในรางกายแปรเปลี่ยนไปเปนหนทางใหเกิดโรคได เชน ริดสีดวง 
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 6) การกลั้นปสสาวะ ทำใหเกิดการอ้ันของลม ทำใหลมเดินไมสะดวก ก็สามารถทำให
ลมกำเริบได 

 7) การทำงานเกินกำลัง เชน การหาบ การหาม การยก การแบก การฉุดลากสิ่งของ 
ที่หนักเกินวากำลังแรง หรือวิ่งกระโดดออกกำลังกาย จนเหน็ดเหนื่อยมากเกินไปยอมจะทำใหอวัยวะ
เคลื่อนไหวผิดปกติไปหรือใชความคิดคร่ำเครงตองาน ถาใชกำลังหักโหมเกินควร ทั้งกำลังกาย กำลัง
ความคิดก็เปนมูลเหตุของโรคเชนกัน 

 8) ความเศราโศกเสียใจ บุคคลเมื่อมีความทุกขรอนก็ยอมจะเศราโศกเสียใจจนลืม
ความสุขสำราญ แมอาหารที ่เคยบริโภคก็เสื ่อมถอยหรือละเสีย เชน เสียใจจนลืมกิน ลืมนอน          
เมื่อเปนเชนนี้น้ำเลี้ยงหัวใจที่เคยผองใสก็จะขุนมัวเหือดแหงไป ยอมทำใหเปนมูลเหตุของโรค และการ
มีโทสะมาก บุคคลที่มีโทสะมากอยูเสมอจนไมสามารถยับยั้งสติไวได ยอมแสดงอิริยาบถ อาการฝาฝน
รางกาย และจิตใจจนละท้ิงการบริหารรักษารางกายของตนจนเปนมูลเหตุของการเกิดโรค  

กลาวโดยสรุปแลวมูลเหตุเกิดจากอิริยาบถแตละวันที่ปฏิบัติหรือมีการฝาฝนรางกาย
มากกวาปกติ ทำใหรางกายเกิดการแปรปรวนของธาตุทั ้ง 4 ธาตุ จะเห็นไดวา สมดุลแหงสุขภาพ     
ตามทฤษฎีการแพทยแผนไทยเปนองครวมเนนธรรมชาติ การทำใหรางกายสมดุล แมไมไดเนนถึงที่มา
ของเชื้อโรค แตไดเนนถึงการมีพฤติกรรมที่กอโรคอยางทันสมัย การรักษาจึงเปนไปตามความเชื่อ      
มีทั้งการใชพิธีกรรม การใชยาสมุนไพร การใชองคความรูในการรักษาโรคดวยองคความรูและศาสตร
การแพทยแผนไทยมาใชในการดูแลสุขภาพ 
 

2.4 การแพทยแผนไทยกับอาการนอนไมหลับ 

 
 2.4.1 การเกิดอาการนอนไมหลับ ตามทฤษฎีการแพทยแผนไทย 

 ใน 1 วัน มี 24 ชั่วโมง เม่ือแบงเวลาออกเปน 3 ชวง ชวงละ 8 ชั่วโมง คือ ชวงท่ี 1-2 
เปนเวลาชวงแรก เปนเวลาท่ีใชสำหรับการทำงาน ดำเนินชีวิตและกิจกรรมตาง ๆ เปนเวลา 16 ชั่วโมง 
ชวงท่ี 3 เปนเวลาพัก (พักรางกายอาจจะเปนการนอนหลับหรือไมหลับก็ได) เปนเวลา 8 ชั่วโมง 
ร างกายจะจดจำการทำงานของรางกายเชนนี ้ เพื ่อใหเกิดสมดุลและความพอดีของรางกาย             
การนอนหลับชวยใหรางกายดำรงภาวะธำรงดุล (homeostasis) ไวได (Krueger et al., 2008) 

 ในทางการแพทยแผนไทยชวงเวลานอน คือ ชวงเวลาของปตตะ 22.00 น.– 02.00 
น. เปนชวงจตุกาลเตโช ซึ่งมีความสัมพันธกับดวงอาทิตยและดวงจันทร ซึ่งเปนองคประกอบหลัก      
ที ่กำหนดเวลาและมีผลตออิทธ ิพลของธาตุภายในรางกายทั ้งจต ุกาลเตโชและฉลาวกวาโย               
เกิดเปนการหมุนเวียนของวันถัดไป แลวจะดำเนินไปเชนนี้เสมอไมเคยเปลี่ยน กลไกการนอนหลับ   
เกิดจากการทำงานที่สมดุลกันของธาตุทั้ง 4 ในรางกาย คือ ปตตะ (ธาตุไฟ) ใหความอบอุนแกรางกาย 
ทำใหเกิดอุณหภูมิที่เหมาะสมตอการนอนหลับ ในสวนของวาตะ (ธาตุลม) มีการเคลื่อนไหวแบบพลิ้ว
ไหว เอือย ไมพัดแรง ทำใหเกิดความสงบ เชนเดียวกับเสมหะ (ธาตุน้ำ) เกิดการนิ่ง อุน และปถวีธาตุ 
(ธาตุดิน) การแสดงออกมา ในลักษณะไมเกร็ง ไมตึง ผอนคลาย ซึ่งเมื่อธาตุทั้ง 4 เกิดการสมดุลจะทำ
ใหเกิดการนอนหลับท่ีดีและมีคุณภาพ 

 อาการนอนไมหลับทางการแพทยแผนไทย เกิดจากสมุฏฐานมหาภูตรูปเกิดความ        
ไมสมดุลของธาตุ มีผลใหเกิดความแปรปรวนของธาตุ เปนอาการแทรกซอนที่เกิดจากความผิดปกติ
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ของธาตุ หร ือ โรคที ่ เก ิดภายในร างกาย แล วส งผลกระทบทำใหเก ิดการนอนไมหล ับ เชน                  
ในคัมภีรตักศิลา วาดวยไขกำเดาทั้งนอยและใหญ มีอาการ “ใหปวดศีรษะเปนกำลัง ใหจักษุแดง      
ตัวร อน เปนเปลว ใหไอ สะบัดร อนสะบัดหนาว ใหปากแหงคอแหง ใหเพดานแหงฟนแหง                
ใหเชื่อมใหมัวใหเมื่อยไปทั้งตัว จับสะบัดรอนสะทานหนาวไมเปนเวลา บางทีผุดขึ้นเปนเม็ดเทายุงกัด
ท้ังตัว แตเม็ดนั้นยอดไมมี บางทีใหไอเปนโลหิตออกมาทางจมูกทางปาก ใหนอนมิหลับ บางทีใหชักมือ
กำเทา” (มูลนิธิฟนฟูสงเสริมการแพทยไทยเดิมฯ, 2550) สามารถอธิบายความหมายไดวา เม่ือมีอาการ
ไขท่ีเกิดจากความรอนท้ังไขตัวรอน และไขท่ีมีความรอนสูง มีอาการท่ีแสดงออก เชน ใหปวดศีรษะมาก 
ตาแดง มีไอรอนตามรางกาย ไอ รูสึกรอนรูสึกหนาวสลับกัน ปากแหง คอแหง ชองปากแหง ทำใหเม่ือย
ไปท่ัวรางกาย อาจจะมีเม็ดผุดเทายุงกัด แตไมมีเม็ดยอด บางครั้งเม่ือไอออกมาเปนเลือด สงผลใหนอน
ไมหลับและเกิดอาการเกร็งตามมา ในคัมภีรกษัย มีการกลาวถึงในกษัยลิ้นกระบือวา “บังเกิดขึ้นเปน   
อุปาติกะ คือ กษัยลิ ้นกระบือนั ้นเปนคำรบ 10 บังเกิดเพื ่อโลหิตลิ ่มติดอยู ชายตับเปนตัวแข็ง           
ยาวออกมาจากชายโครงขางขวา มีสัณฐานดังลิ้นกระบือ กระทำใหครั่นตัวใหรอน ใหจับเปนเวลา      
ใหจุกใหแนน ใหบริโภคอาหารมิได ใหนอนมิหลับอยูเปนนิจ ใหกายนั้นซูบผอมแหงไป ครั้นแกเขาตัว
กษัยแตกออกเปนโลหิตแลน้ำเหลืองใหซึมไปในเสนนอยใหญ” (มูลนิธิฟนฟูสงเสริมการแพทยไทยเดิมฯ
, 2550) ซ่ึงสามารถอธิบายอาการของโรคไดวา เม่ือคลำบริเวณตับอาจจะพบลักษณะของแข็ง เปนแผน
ยาวออกมาชายโครงขางขวา คลายลักษณะของลิ้นของกระบือ จะทำใหมีอาการครั ่งเนื้อครั่นตัว       
ตัวรอน จุกเสียดแนน ทานอาหารไมได ผอมซูบ และทำใหนอนไมหลับเปนประจำ จากคัมภีรเบื้องตน 
พบวา สาเหตุเกิดจากปตตะ (ความรอน) ที่เกิดขึ้นภายในรางกายมีความรอนสูงมากขึ้น กระทบตอ  
กองพิกัดสมุฎฐาน โดยเฉพาะอยางยิ ่งหากสาเหตุมาจากพฤติกรรม การรับประทานอาหาร เชน       
การรับประทานอาหารมากเกินไป นอยเกินไป ไมเปนเวลาก็จะสงผลกระทบตอพัทธปตตะ (ดีในฝก) 
คือ กระบวนการผลิตน้ำดีที่มากขึ้น เพื่อใชสำหรับยอยอาหาร รวมถึงกระทบตออพัทธปตตะ (ดีนอก
ฝก) คือ กระบวนการยอยอาหารโดยน้ำดี ซึ่งทั้งสองพิกัดจะมีความเชื่อมโยงตอเนื่องกัน และหากเกิด         
ความผิดปกติก็จะยิ ่งเพิ ่มความรอนใหกับรางกายมากขึ ้น แลวจะสงผลเกิดผลกระทบตอเสมหะ        
ทำใหเกิดโลหิตรอน กระทบตอวาตะทำใหกำลังของวาตะเพิ่มมากขึ้น สงผลใหเกิดการกระตุนภายใน
รางกาย มีผลใหรางกายตื่นตัวตลอดเวลา สงผลใหนอนไมหลับ การที่จะลดธาตุไฟในรางกายนั้น 
แนะนำใหใชสมุนไพรที ่มีรสขม เย็น จืด (จิรายุ ชาติสุสรรณ และ ฉัตรวรัญช องคสิง, 2565)             
มาปรุง เปนยาหรืออาหาร เพื่อรับประทาน เชน แกงขี้เหล็ก สะเดาน้ำปลาหวาน ตมจืดมะระ มะระ
ข้ีนกผัดไข บวบผัดไข หรือผักตมจิ้มน้ำพริก หรือการดื่มเครื่องดื่มสมุนไพร เชน น้ำใบบัวบก น้ำแตงโม 
น้ำมะระขี้นก เปนตน นอกจากการปรุงอาหารใหเปนยา ควรใสใจเรื่องการออกกำลังกาย เพื่อลดธาตุ
ไฟในรางกายลง ซึ่งการออกกำลังกายก็มีหลายแบบ เชน ษีดัดตน ชี่กง โยคะ และการฝกสมาธิ       
เปนการบริหารรางกายโดยการยืดเหยียดกลามเนื้อควบคูไปกับการฝกลมหายใจ 

2.4.2 การรักษาอาการนอนไมหลับ ดวยการแพทยแผนไทย 

 ในทางการแพทยแผนไทย อาการนอนไมหลับเกิดจากการไมสมดุลของธาตุทั้ง 4     
ในรางกาย (คมสัน ทินกร ณ อยุธยา, 2562) อยางไรก็ตามในคัมภีรทางการแพทยแผนไทย จะพบวา
อาการนอนไมหลับเปนผลกระทบที่เกิดจากความผิดปกติธาตุ อันเกิดจากการกำเริบของปตตะ        
ทำใหรางกายมีความรอนมากเกินไป กระทบตอวาตะ เสมหะ ทำใหเกิดการระส่ำระสาย กระตุน
ความคิด กระตุนใหรางกายตื่นตลอดเวลา ดังนั้น การทำใหใหธาตุทั ้ง 4 ในรางกายกลับสูสมดุล         
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ก็จะชวยทำใหการนอนหลับดีขึ้น โดยการรักษาดวยวิธีการทางการแพทยแผนไทย สามารถแบงได   
เปน 2 ประเภท คือ การรักษาแบบใชยา และการรักษาแบบไมใชยา ดังนี้  

   2.4.2.1 แบบใชยา สมุนไพรเปนสวนหนึ่งในแผนพัฒนาเศรษฐกิจ
และสังคมแหงชาติ ฉบับท่ี 13 มุงเนนการพัฒนาทางดานเกษตรกรรม สงเสริมการทองเท่ียวเชิงสุขภาพ 
อาหารเพ่ือสุขภาพ เชนเดียวกับกระทรวงสาธารณสุขไดดำเนินโครงการสมุนไพรกับการสาธารณสุขมูล
ฐาน โดยเนนการนำสมุนไพรมาใชบำบัดรักษาโรคในสถานบริการสาธารณสุขของรัฐมากข้ึน          
และสงเสริมใหปลูกสมุนไพร เพื่อใชภายในหมูบานเปนการสนับสนุนใหมีการใชสมุนไพรมากยิ่งข้ึน 
ปจจุบันสมุนไพรไทยไดรับการนิยมในการบรรเทาอาการตาง ๆ ทั้งที่เปนการรักษา สงเสริมสุขภาพ 
และปองกันการเกิดโรค เชนเดียวกับอาการนอนไมหลับ ที ่มีการใชยาสมุนไพรเปนทางเลือก            
ในการรักษา ท้ังในรูปของยาสมุนไพรเดี่ยวหรือยาสมุนไพรตำรับ ในทางการแพทยแผนไทยจะพิจารณา
ถึงการใชรสยาในการรักษาความผิดปกติของธาตุ โดยมีวัตถุประสงคใหธาตุทั ้ง 4 กลับสู สมดุล        
ของรางกาย การรักษาแบบใชยา จึงจำเปนตองพิจารณาถึงรสยาและสรรพคุณของยาสมุนไพรรวมกัน 
สำหรับรสยาท่ีเหมาะสมในการแกอาการนอนไมหลับ คือ ยาท่ีมีรสขม สุขุม เย็น ท้ังในรูปของสมุนไพร
ตำรับและสมุนไพรเดี่ยว ปจจุบันมีหลายตำรับยาที่มีสรรพคุณชวยใหการนอนหลับดีขึ้น เชน ยารสขม 
ชวยในการปรับสมดุลของปตตะ ยารสสุขุม ชวยในการแกปตตะและวาตะ คือ ลดกำลังของไฟธาตุ  
และกระจายลมไปพรอม ๆ กัน ยารสหอมเยน็ ชวยกระจายกำลังของวาตะ ทำใหวาตะสงบ เคลื่อนไหว
ไดดีข้ึน โดยเฉพาะการกำเริบของหทัยวาตะ เชน ยาหอมตาง ๆ อาทิ ยาหอมเทพจิตร ยาหอมทิพโอรส 
ยาหอมอินทรจักร ยาหอมนวโกศ เปนตน ซึ ่งยาหอมเหลานี ้จะตองพิจารณาการใชยาใหตรงกับ     
ความพรองหรือความผิดปกติของธาตุ เชน หากผูปวยมีความผิดปกติของวาตะ เมื่อตรวจรางกายแลว
พบวาผูปวยมีอาการตัวเย็น ปลายมือ ปลายเทาเย็นควรเลี่ยงการใชยาหอมเทพจิตร และใชยาหอม
อินทรจักร เนื่องจากยาหอมอินทรจักรจะชวยปรับกำลังของปตตะใหมีความรอนเพิ่ม เพื่อแกอาการ
เย็นปลายมือปลายเทา เปนตน รวมถึงการแกอาการนอนไมหลับท่ีเกิดจากพิษรอนภายในรางกาย      
ที ่ทำใหกำลังของปตตะและวาตะกำเร ิบ สามารถบรรเทาหรือแกอาการดวยรสเมาเบื ่อเย็น             
โดยใชเมื่อพิษนั้นทำใหปตตะกำเริบ เกิดความรอน มีลักษณะที่แสดงออกของปตตะมาก เชน มีไอ  
ความรอนออกจากรางกาย กระสับกระสาย ซึ่งเปนอาการขางเคียงของพิษ รสเมาเบื่อของกัญชา      
จะชวยในการระบายความรอน ขับพิษรอนออก และปรับใหความรอนลดลงดวยรสยารอง คือ      
ความเย็นของสมุนไพรกัญชา การแกพิษรอนหรือการลอมพิษดวยสมุนไพรรสเมาเบื่อเย็นจึงไดผลดี 
(สมาพันธการแพทยแผนไทยลานนา, 2564) จากการทบทวนวรรณกรรมมีการศึกษาการใชยาสมุนไพร
ทั้งยาเดี่ยวและยาตำรับ ในการรักษาอาการนอนไมหลับทั้งสมุนไพรในประเทศไทยและตางประเทศ  
เชน การศึกษาการใชยาสมุนไพรตำรับในการรักษาอาการนอนไมหลับของณัชชา เต็งเติมวงศ (2564) 
ไดศึกษาประสิทธิผลและความปลอดภัยของตำรับยาสมุนไพรศุขไสยาศนในโรคนอนไมหลับเรื้อรัง : 
การศึกษายอนหลังเบื้องตนในโรงพยาบาลเจาพระยาอภัยภูเบศร เปนการศึกษายอนหลังโดยสืบคน
จากเวชระเบียนผู ปวยโรคนอนไมหลับเรื ้อรัง โดยผู ปวยมีอาการนอนไมหลับมากกวา 1 เดือน       
ผลรวมคะแนนคุณภาพการนอนหลับ (Pittsburgh Sleep QualityIndex : PSQI) มากกวา 5 คะแนน 
และมีผลการติดตามคุณภาพการนอนหลับอยางนอย 1 ครั ้ง พบวา ตำรับยาตำรับศุขไสยาศน            
มีประสิทธิผลในการบรรเทาอาการนอนไมหลับในผูปวยอยางมีนัยสำคัญทางสถิติในชวง 5 เดือนแรก
ของการรักษา โดยหลังการรักษามีผูปวยที่มีคะแนนคุณภาพการนอนหลับที่ดี (PSQI ≤ 5 คะแนน)      
6 ราย และมีผลเพิ ่มคุณภาพชีว ิตดานสุขภาพ (EQ - 5D - 5L) เล ็กนอย ดานความปลอดภัย            
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รอยละ 64 เกิดอาการไมพึงประสงค โดยพบการระคายเคืองทางเดินอาหารมากที่สุด เชนเดียวกับ
การศึกษาของศศิพงค ทิพยรัชดาพร และคณะ (2564) ไดศึกษาประโยชนและความปลอดภัย          
ในการใชตำรับยาศุขไสยาศน ในผู ปวยนอนไมหลับ โดยวิธีการวิจัยเชิงสังเกตแบบไปขางหนา 
(prospective observational study) จำนวน 60 คน กลุ มตัวอยางไดร ับตำร ับยาศุขไสยาศน     
ขนาดบรรจุซองละ 2 กรัม รับประทานครั้งละ ½-1 ซอง โดยผสมผงยากับน้ำผึ้งรวงหรือน้ำตมสุก      
วันละ 1 ครั้ง กอนนอน ติดตอกัน 4 สัปดาห หลังจากนั้นในวันที่ 7, 14, 21 และ 28 ประเมินภาวะ
ของการนอนไมหล ับ ค ุณภาพการนอนหลับ ค ุณภาพชีว ิตด านส ุขภาพ 5 ม ิต ิภาวะส ุขภาพ              
และอาการไมพึงประสงคจากการใชยาดวยแบบวัดความเครียดสวนปรุง พบวา ตำรับยาศุขไสยาศน 
สามารถแกไขปญหาภาวะการนอนไมหลับของกลุมตัวอยางไดดี โดยประเมินจากคะแนนคุณภาพ    
การนอนหลับ คะแนนคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ 5 มิติและภาวะสุขภาพที่ดีข้ึน อาการไมพึงประสงค
จากการใชตำรับยาศุขไสยาศนที่พบมากที่สุด 3 อันดับแรก ไดแก อาการแสบรอนกลางอก อาการ
เวียนศีรษะและอาการปากแหง คอแหง ซึ่งมีอาการเล็กนอยและสามารถแกไขได อีกทั้งมีการศึกษา  
การใชยาสมุนไพรเดี่ยวในการรักษาอาการนอนไมหลับ เชน การศึกษาของนภัสชญา เกษรา และคณะ 
(2564) ไดศึกษาการศึกษาประสิทธิผลและความปลอดภัยของตำรับกลีบบัวแดง ในผูที่มีอาการของ
การนอนไมหลับ พบวา คุณภาพในการนอนหลับดีขึ้นตั้งแตสัปดาหแรกที่ไดรับยา แมผูเขารวมวิจัย    
จะพบอาการไมพึงประสงคไดแก ปสสาวะบอย, อาการหนามืด/วิงเวียน, ความดันโลหิตต่ำ, ทองผูก 
และรอนทอง แตไมรุนแรง และตำรับยามีความปลอดภัย การศึกษาของทิพวรรณ ศิริเฑียรทอง (2560) 
ไดศึกษาหลักฐานเชิงประจักษของการใชการแพทยเสริมและการแพทยทางเลือกสำหรับรักษาอาการ
นอนไมหลับ พบวา ขี้เหล็ก มีสารขี้เหล็กมีสาร barakol ซึ่งมีฤทธิ์กดประสาทสวนกลาง รับประทาน  
ในขนาดต่ำมีฤทธิ์ลดอาการวิตกกังวล แตท่ีขนาดสูงมีฤทธิ์ทำใหสงบทำใหนอนหลับดีข้ึน การศึกษาของ 
Ahn Y. และคณะ (2022) ได ศ ึกษา Sleep-promoting activity of lotus (Nelumbo nucifera) 
rhizome water extract via GABA A receptors เปนการศึกษาสารสกัดจากเหงาบัว โดยศึกษา    
ในหนูทดลองที่ถูกเหนี่ยวนำใหนอนไมหลับจากคาเฟอีนเทียบกับกลุมควบคุม ไดทำการวิเคราะห    
ดวยคลื่นไฟฟาสมอง เพื่อกำหนดคุณภาพการนอนหลับหลังการรักษาดวยสารสกัดเหงาบัว (LE)       
ทำการวิเคราะห PCR แบบเรียลไทม และ Western blot เพื่อตรวจสอบการแสดงออกของตัวรับสาร
สื่อประสาท และใชตัวรับ GABA A ปฏิปกษในการวิเคราะหการจับตัวรับ พบวา การบริหารยาดวยวิธี
ทางชองปาก 150 มก./กก. ดวยสารสกัดเหงาบัว (LE) เพิ่มระยะเวลาการนอนหลับอยางมีนัยสำคัญ
ทางสถิติถึงรอยละ 24 เมื่อเทียบกับกลุมควบคุม นอกจากนี้ สารสกัดเหงาบัวยังเพิ่มการเคลื่อนไหว  
ของดวงตาแบบไมเร็ว (NREM) การนอนหลับโดยการเพิ่มคลื่นสมองชนิดทีตาและเดลตา ในรูปแบบ
นอนไมหลับดวยสารสกัดเหงาบัว เพิ่มเวลาการนอนหลับโดยเพิ่มการนอนหลับ NREM นอกจากนี้   
การรักษาดวย picrotoxin และ flumazenil ชวยลดเวลาการนอนหลับลง รอยละ 33 และรอยละ 23 
ตามลำดับ ซึ่งบงชี้ถึงการมีสวนรวมของตัวรับ GABA A ในกิจกรรมสงเสริมการนอนหลับดวยสารสกัด
เหงาบัว การแสดงออกของตัวรับ GABA A และความเขมขนของ GABA ในสมองเพิ่มขึ้นจากสารสกัด
เหงาบัว นอกจากนี้แลวการศึกษาของ Qiu Y. และคณะ (2021) ไดศึกษาเห็ดหลินจืดในการบรรเทา
อาการนอนไมหลับ พบวา เห็ดหลินจือ มีฤทธิ์ตานการนอนไมหลับผานกลไกสวนกลางหลายกลไก
พรอมกัน โดยหลักแลวออกฤทธิ์โดยการควบคุมการตายของเซลล การอยูรอด และการแสดงออกของ

ไซโตไคนผานยีนเปาหมายหลัก เชน TNF, CASP3, JUN และ HSP90αA1 นอกจากนี ้ย ังสงผล        
ตอการควบคุมภูมิคุ มกันและการตายของเซลล ดังนั ้น เห็ดหลินจือ จึงมีศักยภาพในการรักษา
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ภาวะแทรกซอนที่เกี่ยวของกับการนอนไมหลับ การศึกษาของ Bruni O. และคณะ (2021) ไดศึกษา
เรื่องยาสมุนไพรและผลท่ีเปนไปไดตอระบบ GABAergic และการนอนหลับ (Herbal Remedies and 
Their Possible Effect on the GABAergic System and Sleep) พบว า ส วนประกอบของโสม 
(Withania somnifera L.), Ginkgo biloba L. และ St John's Wort (Hypericum perforatum L.) 

มีผลตอการดูดซึมสารสื่อประสาท เชน norepinephrine, dopamine และ serotonin, สารสกัดจาก
เมล็ดพุทราและวาเลอเรียน (Valeriana officinalis L.) มีปฏิสัมพันธโดยตรงกับตัวรับเซโรโทนิน    

และ Griffonia simplicifolia Baill. ประกอบด วย 5-hydroxytryptophan ซ ึ ่ ง เป นสารต ั ้ งตน        

ตามธรรมชาติของ serotonin L-theanine ซ่ึงพบในชาเขียว ถูกคนพบวา สามารถกระตุน GABA, 
dopamine และ serotonin receptors และยับยั้งการรับกลูตาเมตกลับคืนมา สวนประกอบท่ีใชงาน
ของลาเวนเดอร (Lavandula angustifolia Miller.) สามารถจับตัวรับกลูตาเมต N-methyl-D-

aspartate และสารลำเลียงเซโรโทนิน สารจากสมุนไพรหลายชนิดออกฤทธิ์โดยการทำปฏิกิริยากับ  
กรดกลูตามิกดีคารบอกซิเลส หรือปรับ GABA และตัวรับเซโรโทนิน เซลลประสาท GABAergic         
ที่สงเสริมการนอนหลับ เปนเปาหมายของเซลลหลักของการรักษาทางเภสัชวิทยาสำหรับอาการนอน  
ไมหลับและการสงสัญญาณ GABA ชวยการนอนหลับที่ไมใชยาทางการแพทยแผนปจจุบัน นอกจากนี้
แลวการศึกษาของ Yoon JH. และคณะ (2021) ไดทำการทบทวนอยางเปนระบบและการวิเคราะห   
เมตาโดยการทดลองแบบสุมที่มีกลุมควบคุม (RCTs) พบวา สมุนไพรที่ใชบอยที่สุด คือ Ziziphus 

jujuba Mill. (พุทราจีน) เม่ือเทียบกับยาหลอกยาสมุนไพรแผนโบราณ (THM) ยังลดคะแนน PSQI ลง

อยางมีนัยสำคัญ (MD -2.56, 95% CI -3.81 ถึง -1.31, I 2 = 91%) ดวยหลักฐานที ่มีคุณภาพ       
ปานกลางไมพบเหตุการณไมพึงประสงครายแรง  

ในปจจุบันยังมีสมุนไพรหลายชนิดที่ชวยใหการนอนหลับดีขึ้น อาการนอนไมหลับ 
เปนความผิดปกติของการนอนที่ทำใหเกิดปญหาสุขภาพเรื้อรังอื่นได การรักษาอาการนอนไมหลับ   
โดยวิธีการรักษาทางการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือกจึงเปนทางเลือกหนึ่งของการรักษา       
แตยังคงตองการการศึกษาท่ีมีคุณภาพถึงประสิทธิภาพและความปลอดภัยทางคลินิกในระยะยาวตอไป

   2.4.2.2 แบบไมใชยา
   การรักษาอาการนอนไมหลับในทางการแพทยแผนไทย นอกจาก       

การใชยาสมุนไพรแลว ยังมีการบำบัดรักษาโดยไมใชยาสมุนไพรอีกหลายวิธี โดยมีวัตถุประสงค คือ     
การทำใหเกิดความสงบทั้งทางดานจิตใจ ซึ ่งเกิดจากการกำเริบของปตตะและวาตะ โดยเฉพาะ       
การนอนไมหล ับสะสมมานาน นอนจากการใช ยาแล ว อาจจะตองอาศัยว ิธ ีการอื ่น ๆ ด วย            
เพื่อใหเกิดผลการรักษาที ่ดีขึ ้น จากการทบทวนวรรณกรรมพบวา มีการศึกษาวิธีการชวยใหเกิด      
การผอนคลาย ทำใหการนอนหลับดีขึ้นดวยผลการรักษาแบบไมใชยา ตามการศึกษาวิจัยโดยวิธีการ    
ท่ีพบไดบอย คือ การเจริญสติภาวนา เปนการทำสมาธิ กำหนดจิตใหอยูกับปจจุบัน เปดใจและยอมรับ
ในสิ่งที่กำลังเกิดขึ้น เชน การศึกษาของผุสดี โตสวัสดิ์ (2562) ไดระบุวา การนอนหลับจำเปนตองใช
เวลา ไมใชการบังคับใหตนเองนอนหลับเพียงชั่วครู โดยการทำโปรแกรมการผอนคลายความเครียด
ดวยการเจริญสติภาวนา (mindfulness-based stress reduction; MBSR) การฝกปฏิบัติวิปสสนา
กรรมฐานรวมกันเปนกลุม โดยผูท่ีมีความเชี่ยวชาญกำกับดูแล และวิธีการบำบัดรักษาโรคใชกายและใจ 
(Mind -Body Interventions) ทำใหเกิดสมาธิซึ่งมีผลใหจิตใจสงบ มีอารมณและความคิดในทางบวก 
ผอนคลายความเครียด ทำใหเกิดสติปญญา การนำธรรมะมาใชบำบัดรักษาโรค นับวาเปนวิธีการใหม 
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การปฏิบัติธรรมเปนการชวยใหผูปฏิบัติมีความสุขทั้งในชาตินี้และชาติหนาและปจจุบันเปนที่นิยมกัน
มากขึ้น เนื่องจากสามารถปฏิบัติกันไดทุกเพศ ทุกวัย ทุกเวลา และทุกสถานที่ เสียคาใชจายนอย และ
ไมเพียงแตเปนการบำบัดรักษาโรคท้ังทางกายและทางใจไปพรอม ๆ กัน ยังเปนประโยชนตอการสราง
สุขภาพเพื่อปองกันไมใหเกิดโรคตาง ๆ สรางคุณภาพชีวิตใหดีขึ้น เชนเดียวกับการศึกษาของ Hong 
Gong และคณะ (2016) ทดลองใชการฝกการเจริญสติใหแกผูมีอาการนอนไมหลับจำนวน 330 คน
แลวใชว ิธ ีว ิเคราะหอภิมาน (Meta-analysis) พบวา สามารถเพิ ่มคุณภาพการนอนหลับให แก
อาสาสมัครรวมทั้งเพิ่มเวลาในการนอนหลับไดอยางมีนัยสำคัญ และการศึกษาของ R.J. Kakumanu 
และคณะ (2018) พบวา การวิปสสนากรรมฐานสามารถเปลี่ยนคลื ่นไฟฟาสมองของอาสาสมัคร      
โดยสามารถเพ ิ ่มคล ื ่นระด ับเดลตา (Delta: 1-41 Hz) ท ีตา-อัลฟา (Theta-alpha: 6-10Hz)           
และแกมมาแบบต่ำ (Low-gamma: 30-40 Hz) ไดซึ ่งระดับคลื่นเหลานี้ สงผลใหจิตใจมีความสงบ    
และเกิดกระแสเมตตาในผูฝกวิปสสนากรรมฐานสอดคลองกับวิธีการเจริญเมตตาพรหมวิหารบัวบาน
ของกรรมฐานมัชฌิมาแบบลาดับ เมื่อจิตใจมีความสงบสุขภาพจะแข็งแรงตาม และหากมีการปฏิบัติ
กรรมฐานอยางตอเนื่อง ยังสงผลระดับลึกถึงดีเอ็นเอ (DNA) ไดดวย และการศึกษาของอมรรัตน จันทน
เกตุ และจุรีรัตน บัวแกว (2558) พบวา กระบวนการฟนฟูจิตใจผูปวยมะเร็งดวยสมาธิของทิพยสถาน
ธรรม ดวยกระบวนการการสวดมนต การทำสมาธิบนความตั้งมั่น และการทำสมาธิแบบอานาปานสติ
สมาธิ เคลื่อนไหวของหลวงพอเทียน ชวยลดอาการขางเคียงจากผลการรักษา เชน อาการคลื่นไส
อาเจียน นอนไมหลับและอาการปวด แตกระบวนการดังกลาวไมสามารถทำใหผูปวยมะเร็งชวยเหลือ
ตนเองไดตามปกติ เปนเพียงการชวยใหผูปวยมองเห็นสัจธรรมเรื่องของความเจ็บปวยเกิด แก เจ็บและ
ตาย จึงสงผลใหผูปวยเผชิญความตายอยางกลาหาญ สงบสุขและไมทนทุกขทรมาน สำหรับในประเทศ
ไทยมีการศึกษาของธนิษฐา ทรรพนันทน และพระมหาอดิเดช สติวโร (2564) ไดศึกษาการใชนวหรคุณ
ตามแนวทางของสมเด็จพระอริยวงษญาณ สมเด็จพระสังฆราช (สุก ญาณส วโร) ในการปรับสมดุลธาตุ
และรักษาโรค พบวา หลังการฝกนวหรคุณ (เปนการผสมผสานการนวดไทยรวมกับการเจริญจิต
ภาวนา)แลว ธาตุในรางกายมีความสมดุลขึ้น อาการนอนไมหลับ ความเครียด ปวดศีรษะแบบไมเกรน
ลดลงรวมท้ังอาการเก่ียวกับระบบทอง เชน กรดไหลยอน อาการไมสบายทองก็ลดลงดวย ในดานจิตใจ
พบวา การปฏิบัติกรรมฐานรวมกับการเดินธาตุแบบนวหรคุณ ทำใหจิตใจสงบประณีตปลอยวางไดมาก
ขึ ้น นอกจากนี ้แลวการรักษาอาการนอนไมหลับดวยการนวด ประคบ ก็ไดร ับความนิยมมาก            
ในปจจุบันในการดูแลสุขภาพ โดยการนำการดูแลแบบทางเลือกมาใชรวมกับการดูแลในยุคสมัย
ปจจุบันโดยแพทยแผนปจจุบัน ซึ่งเปนการรักษาทั้งการใชยาและการไมใชยารวมกัน เชนเดียวกับ    
การนวดแผนไทย ทั้งที่เปนนวดรักษา นวดเพื่อสุขภาพ หรือ แมแตการทำสปาเพื่อชวยใหรางกาย   
ผอนคลาย บรรเทาอาการนอนไมหลับ หรือแมแตภาวะเครียด วิตกกังวลก็ตาม มีการศึกษาเกี่ยวกับ  
ผลของการนวด ประคบ ในการรักษาอาการนอนไมหลับ เชน การศึกษาของจรียา เขียวผึ้ง และคณะ 
(2564) พบวา การนวดกดจุดฝาเทาในกลุมทดลองชวง 3 ชั่วโมงแรกของการนอนหลับมีคาเฉลี่ย     
ของระยะเวลาของการนอนหลับในระยะท่ี 2 นอยกวากลุมควบคุม (ในการเขาสูระยะการนอนหลับลึก) 
ระยะการนอนหลับแบบ NREM ใชเวลานอยกวาและมีคาใกลเคียงกับคาปกติดีกวากลุ มควบคุม       
(ในการเขาสูการนอนหลับแบบ REM) และระยะเวลาการนอนหลับ REM มีคาใกลเคียงกับคาปกติ
ดีกวากลุ มควบคุมอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ เมื ่อเปรียบเทียบคาเฉลี่ยคุณภาพการนอนหลับมิติ      
ความแปรปรวนการนอนหลับ ประสิทธิภาพการนอนหลับ ระยะเวลาการนอนหลับ และไมพบ      
ความแตกตางระหวางสองกลุมอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ การนวดกดจุดฝาเทาเปนกิจกรรมทางเลือก
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หนึ่งของการดูแลแบบผสมผสานแบบองครวม ชวยสงเสริมการนอนหลับซ่ึงสงผลใหผูสูงอายุมีคุณภาพ
ชีวิตที่ดีขึ ้น และการศึกษาของขวัญเรียม นิมสุวรรณ และคณะ (2562) พบวา โปรแกรมการนวด
ผสมผสานการนวดไทยแบบราชสำนักกับการนวดกดจุดแบบจีน แสดงใหเห็นความเครียด คุณภาพ  
การนอนหลับ ประสิทธิภาพการนอนหลับและเวลาหลับจริง ในกลุมทดลองดีข้ึนกวากอนเขาโปรแกรม 
สวนระยะการหลับ NREM และ REM ไมตางกัน นอกจากนี ้แล วยังมีการใชน้ำมันหอมระเหย         
ชวยใหการนอนหลับดีขึ้น เนื่องจากน้ำมันหอมระเหย จะชวยทำใหรูสึกผอนคลาย เชน การศึกษา
ของปรรฐมาศ พสิษฐภคกุล และสุพรรษา สมวงษ (2565) ไดศึกษาการใชน้ำมันหอมระเหย             
ในการบรรเทาอาการนอนไมหลับ พบวา กลุมผูปวยโรคนอนไมหลับและใชน้ำมันหอมระเหยบรรเทา
อาการนอนไมหลับ ที่เขารวมการศึกษาตั้งแต 6 - 72 คน โดยลักษณะการใชน้ำมันหอมระเหย คือ    
การใชน้ำมันหอมระเหยในการสูดดม และการดูดซึมผานทางผิวหนัง สวนรูปแบบของการใชท่ีนิยมมาก
ที่สุด คือ การใชน้ำมันหอมระเหยในการสูดดม น้ำมันหอมระเหยที่นำมาใชใน การศึกษามี 3 ชนิด คือ 
น้ำมันหอมระเหยลาเวนเดอร น้ำมันหอมระเหยเลมอนบาลม และน้ำมันหอมระเหยสม โดยน้ำมันหอม
ระเหยสามารถลดอาการนอนไมหลับไดอยางมีนัยสำคัญ และไมพบการรายงานอาการไมพึงประสงค   
ที่รุนแรงจากการใชน้ำมันหอมระเหย และการศึกษาของชมพูนุช สุภาวานิช และคณะ (2561) พบวา  
สุคนธบำบัดดวยกลิ่นกระดังงารวมกับการนวดเทาจึงอาจเปนทางเลือกหนึ่งในการชวยใหคุณภาพ     
การนอนหลับของผูสูงอายุที่มีปญหานอนไมหลับดีขึ้น นอกจากนี้การรักษาดวยการแพทยทางเลือก    
ในการรักษาอาการนอนไมหลับมีการศึกษาผลของการรักษาดวยการแพทยทางเลือก เชน การฝงเข็ม 
เปนศาสตรการแพทยแผนจีนที่สืบทอดมาเปนเวลานาน เปนการรักษาสมดุลหยินและหยางในรางกาย 
ป จจ ุบ ันได  ร ับการร ับรองจากองค การอนาม ัยโลก (World Health Organization: WHO)              
และมีการวิจัยและพัฒนาใหกาวหนาอยางโดดเดนจนเปนที่ยอมรับในอารยประเทศเพิ่มขึ้นเรื่อย ๆ   
(ภาว ิณ ี  เจร ิญศ ิร ิส ุทธ ิก ุล และคณะ, 2564) การฝ ง เข ็มจะม ีการฝ งตามจ ุดและตำแหนง                    
และมีการกระตุนรวมดวย เรียกวา “การกระตุนดวยจุด” (point stimulations) การกระตุนดวยจุด
เปนการศึกษาดวยการฝงเข็มในกลุมผูปวยหลังเปนโรคหลอดเลือดสมอง โดยการฝงเข็มในตำแหนงเชน
เมน (Shen-Men) และไนควาน (Nei-Kuan) พบวา ระยะเวลาในการนอนหลับทั้งหมดเพิ่มขึ้น และ
คุณภาพการนอนหลับดีขึ้น ซึ่งการฝงเข็มนั้นตองใชผูเชี่ยวชาญเฉพาะ การฝงเข็มนั้นทำใหวิธีที่ทำให
เกิดความเจ็บปวดได และการศึกษาการฝกสมาธิบำบัด SKT การปฏิบัติสมาธิบำบัดเคลื่อนไหว โดย 
ดร. สมพร กันทรดุษฎีเตรียมชัยศรี (Somporn Kantharadussadee Triamchaisri ; SKT Model) 
ซึ ่งมีทั ้งสิ ้น 7 เทคนิค ประกอบดวยการบริหารรางกาย การบริหารลมหายใจและการบริหารจิต       
เพื่อสงผลใหเกิดการบำบัดรักษาตนเองภายใตความสมดุล มีวิธีการฝกที่งายและไมตองใชเวลานาน     
ในการฝกหรือการปฏิบัติ มีการศึกษารูปแบบการใชสมาธิบำบัด SKT โดยครู ก เพื่อควบคุมความดัน
โลหิตในผูปวยโรคความดันโลหิตสูง จังหวัดยโสธร ที่มีปญหาอาการนอนไมหลับรวมดวย พบวา        
คาความดันโลหิตหลังการฝกสมาธิบำบัดลดลง รวมทั้งอาการนอนไมหลับและภาวะเครียดก็ดีข้ึน
เชนกัน (ประชุมพร กวีกรณ, 2559) 
 
 
 
 
 



36 
 

 
 

2.5 สมุนไพรกัญชา 

 

 2.5.1 กัญชา จากอดีตสูปจจุบัน 

 จากขอมูลทางประวัติศาสตร มีปรากฏอยู ในหลักฐานของชาวอัสซีเรียน กรีก        
และโรมันในระหวางคริสตศตวรรษที่ 2 ไดปรากฏหลักฐานวามีการนำเอาเมล็ดกัญชามาเลี้ยงแขก     
จนเปนธรรมเนียมประเพณีเพื่อใหเกียรติแกผูมาเยี่ยมเยือน แตระยะนั้นไมไดมีกัญชาไวสำหรับเสพ 
เพื่อความมึนเมา สวนชาวไซเทีย (Scythians) ใชเมล็ดกัญชาเผาบนกอนหินซึ่งถูกอังไฟใหรอนใหเผา
ไหมเปนควันอบรางกายแทนการอาบน้ำ อยางไรก็ตามชาวกรีกและโรมันโบราณไมไดใชกัญชาไวเสพ
เพื ่อความมึนเมา แตหลักฐานแสดงวามีการปลูกกัญชามากอนในสมัยนั ้นแลว (Zuardi, 2006)         
ในประเทศจีนพบหลักฐานทางประวัติศาสตรวา มีการปลูกกัญชามาตั้งแต 4,000 ปกอนคริสตศักราช 
เนื ่องจากมีการคนพบเชือก ผา และกระดาษที่ทำจากเสนใยของกัญชาในสุสานแหงราชวงศฮ่ัน 
(Zuardi, 2006) มีการคนพบตำรายาที่เกาแกที่สุดของโลก เสินหนงเปนเฉาจิง บรรยายถึงสรรพคุณ
ของกัญชาในการรักษาโรครูมาตอยด (Rheumatic pain), ทองผูก, โรคทางการเจริญพันธุของสตรี 
รวมทั้งอาการทางจิตที่เกิดจากการไดรับกัญชาเกินขนาด (Zuardi, 2006) นอกจากประเทศจีนแลว   
ยังพบวา มีหลักฐานทางประวัติศาสตรบงชี้วา มีการใชกัญชาในทวีปอ่ืน ๆ ทั่วโลก เชน ในประเทศ
อินเดียชวงตนกอนคริสตศตวรรษ มีการใชกัญชาอยางแพรหลายทั้งในรูปแบบของยารักษาและใชเพ่ือ
คลายเครียด กัญชาถูกนำมาใชในลัทธิทางศาสนาและพิธีกรรม เชน ในทิเบตกัญชาถือวาเปนสิ่งศักด์ิ  
ในการประกอบพิธีกรรม เนื่องจากมีการใชกัญชาเพื่อใหเขาสมาธิไดสะดวกขึ้น แมจะไมมีรายงานแต
เชื่อวาการใชทางการแพทยของกัญชาในทิเบตมีความรุนแรงเนื่องจากแนวความคิดของการแพทย
ทิเบต ท่ีเชื่อวาพฤกษศาสตรมีความสำคัญอยางยิ่งในตำรับยา (Zuardi, 2006) 

 ในตะวันออกกลางกอนป ค.ศ. 1464 มีรายงานการรักษาผูปวยโรคลมชักไดหายขาด     
จากการใชกัญชา แตมีผลขางเคียงคือ ผูปวยเสพติดการใชกัญชา (Zuardi, 2006) 

 ในทวีปยุโรปกอนศตวรรษที่ 19 การปลุกกัญชามีไวเพื ่อใชประโยชนจากเสนใย     
เปนหลัก ชาวมุสลิมไดนำวิทยาการการผลิตผา เชือก และกระดาษจากกัญชาสู ประเทศสเปน         
และประเทศอิตาลี ในป ค.ศ. 1150 (Zuardi, 2006) 

 จนกระท ั ่ งในศตวรรษที ่  19  กัญชาได ถ ูกนำมาใช การแพทย แผนตะว ันตก            
จากผลงานของวิลเลี่ยม โอซอเนอรซ่ี แพทยชาวไอริช และจาคส-โจเชพ มอโร จิตแพทยชาวฝรั่งเศส 
โดยไดทำการศึกษาวิจัยและทดลองการใชกัญชาในสัตวอยางเปนระบบ และมีการใชกัญชาในการรักษา
ทหารของประเทศอังกฤษในอินเดีย นอกจากนี้ จาคส-โจเชพ มอโร ยังไดทดลองใชกัญชากับตนเอง
และคนรอบขาง โดยศึกษาเกี่ยวกับการออกฤทธิ์ตอระบบประสาทและไดเขียนหนังสืออธิบายไว    
อยางชัดเจน ทำใหการใชก ัญชาทางการแพทยแพรหลายในยุโรปและอเมริกาอยางรวดเร็ว          
รวมถึงมีการศึกษาวิจัยเก่ียวกับกัญชามากกวา 100 เรื่อง ทำใหมีบริษัทยาใหความสนใจและผลิตน้ำมัน
กัญชาออกมาจำหนาย ยุคนี้นับเปนยุคทองของการใชกัญชาทางการแพทยตะวันตก (ธนน คงเจริญ
สมบัติ, 2562) ตอมาในศตวรรษที ่ 20 ความนิยมกัญชาลดลง เนื ่องจากผลการรักษาที ่ได ไมมี        
ความแนนอน ทั้งนี ้ไดมีการคนพบยาใหมหลายชนิดที่มีประสิทธิภาพมากกวา เชน ยาแอสไพริน       
ยาปฏิชีวนะ วัคซีนชนิดตาง ๆ และในสหรัฐอเมริกาไดกำหนดกฎหมายยาเสพติดวาดวยกัญชา          
มีการกำหนดการจายภาษีขึ ้นในผู ที ่ใช กัญชา ทำใหการใชกัญชาทางการแพทยแทบจะหมดไป         
และกัญชาถูกถอนออกจากตำรับยาในประเทศสหรัฐอเมริกา หลังจากนั้นกัญชาจึงกลายเปนสมุนไพรท่ี
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ถ ูกล ักลอบเสพในวงส ังคมเฉพาะกล ุ ม (ส ุจ ิตตา ฤทธ ิ ์มนตร ี  และมานพ คณะโต, 2560)                
ปจจุบันในหลายประเทศถอนชื ่อกัญชาออกจากบัญชียาเสพติดผิดกฎหมาย และอนุญาตใหใช          
เพื่อวัตถุประสงคดานการวิจัยและการแพทยหรือใชเพื่อประโยชนสวนตัว โดยกำหนดปริมาณ สถานท่ี
ใช อายุผูใช และอ่ืน ๆ บางประเทศอนุญาตใหมีท้ังการเสพ การปลูก การจำหนาย การเก็บภาษีกัญชา 
และบางประเทศที ่ม ีการควบคุมการใช ก ัญชาอยางชัดเจนเช น อ ังกฤษ แคนนาดา เป นตน             
(สุจิตตา ฤทธิ์มนตรี และมานพ คณะโต, 2560) 

 ในประเทศไทยมีหลักฐานทางประวัติศาสตร พบวา มีการใชกัญชาเปนสวนผสมของ
ตำรับยาไทยหลายตำรับ เมื่อ 360 ปกอนในสมัยสมเด็จพระนารายณมหาราช (วีรยา ถาอุปชิต และ    
นุศราพร เกษสมบูรณ, 2560) ตำรายาไทยโบราณบันทึกวา “กัญชา” หรือบางตำราเรียก “กันชา”     
ในตำรับยาบางตำรับ กัญชาเปนตัวยาหลัก บางตำรับยากัญชาเปนสวนประกอบรวม ในตำราพระโอสถ
พระนารายณ หรือคัมภีรธาตุพระนารายณ ซ่ึงเปนหลักฐานทางการแพทยไทยท่ีเหลือสืบเนื่องมาตั้งแต
สมัยอยุธยาตอนปลาย สมเด็จพระเจาบรมวงศเธอ กรมพระยาดำรงราชานุภาพ ทรงอธิบายเกี่ยวกับ
ตำรายานี้ไววา ที่เรียกวา “ตำราพระโอสถพระนารายณ” เพราะมีตำราพระโอสถซึ่งหมอหลวงได
ประกอบถวายสมเด็จพระนารายณมหาราช หลายขนานปรากฏชื่อหมอที่ถวายยาและวันคืน ที่ไดตั้ง
พระโอสถจดไวชัดเจนอยูในระหวางปกุน จุลศักราช 1021 (พ.ศ. 2202) จนถึงปฉลู จุลศักราช 1023 
(พ.ศ. 2204) คือ ระหวางปที่ 3 จนถึงปท่ี 5 ในรัชกาลสมเด็จพระนารายณมหาราช” มีหลายขนาน 
เชน ยาอัคคินีวคณะ ยาทิพกาศ ยาสุขไสยาศน ยามหาวัฒนะ เปนตน (คัมภีรธาตุพระนารายณ ฉบับ
ใบลาน ตำราพระโอสถพระนารายณ, 2555) นอกจากนี้ยังพบวา มีการใชสารสกัดกัญชาแบบลับ ๆ   
ทั้งที่นำเขาจากตางประเทศและปลูก ผลิตกันเอง เพื่อรักษาโรคที่ตนเองหรือญาติที่มีอาการปวย        
มีผูปวยท่ีเดินทางไปรับการรักษาในประเทศท่ีไดอนุญาตใหมีบริการกัญชาทางการแพทย  

สำหรับกฎหมายและขอบังคับในประเทศไทย มีพระราชบัญญัติยาเสพติดใหโทษ 
พ.ศ. 2522 กำหนดให ก ัญชาเป นยาเสพต ิดให โทษประเภท 5 ตามกฎหมายประเทศไทย                 
โดยทุกสวนของกัญชา ท้ัง ใบ ดอก ยอด ผล ลำตน วัตถุหรือสารตาง ๆ ท่ีมีอยูในกัญชา เชน ยาง น้ำมัน 
ถือวาเปนยาเสพติดประเภท 5 ในมาตรา 26 ระบุว า หามมิใหผู ใด จำหนาย นำเขา สงออก           
หรือมีไวในครอบครองซ่ึงยาเสพติดประเภท 4 และ 5 เวนแตรัฐมนตรีจะไดอนุญาต โดยความเห็นชอบ
ของคณะกรรมการควบคุมยาเสพติดใหโทษเปนราย ๆ ไป ดำเนินการเชนนี ้สืบเนื ่องมาเรื ่อย ๆ      
จนถึงพระราชบัญญัติยาเสพติดใหโทษ (ฉบับที่ 7) พ.ศ. 2562 เมื่อเดือนกุมภาพันธ พ.ศ. 2562      
เปดโอกาสใหสามารถใชก ัญชาเพื ่อประโยชนทางการแพทยและการวิจ ัยในประเทศไทยได             
เพื่อวัตถุประสงคทางการแพทยไดใหการรับรองตำรับยาแผนไทยและสารสกัดกัญชาแบบพื้นบาน      
ที่เสนอโดยกรมการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือก โดยไดทบทวนองคความรูที่เปนปจจุบัน   
ในระดับสากล และไดออกคู มือแนะนำการใชก ัญชาทางการแพทย ในภาวะหรือโรคที ่พบวา             
ไดประโยชนชัดเจน ไดแก ภาวะคลื่นไสอาเจียนจากเคมีบำบัด, โรคลมชักที่ดื้อตอการรักษาและรักษา
ยาก เชน ภาวะกลามเนื ้อหดเกร็งในผู ปวย multiple sclerosis, ภาวะปวดตามแนวเสนประสาท 
(neuropathic pain), ภาวะเบื่ออาหารในผูปวยAIDS ท่ีมีน้ำหนักนอย และการเพ่ิมคุณภาพชีวิตผูปวย
ที่ไดรับการดูแลแบบประคับประคอง (palliative care) สวนภาวะอื่น ๆ ที่นาจะไดประโยชนแตยังรอ
การยืนยัน ไดแก โรคพารกินสัน (Parkinson), โรคสมองเสื ่อม (Dementia), ปวดศีรษะไมเกรน 
(migraine) และอื่น ๆ รัฐบาลไทยไมอนุญาตใหบริษัทตางชาติเขาทำการตลาดกัญชาทางการแพทย 
เพื่อปองกันการผูกขาดและสนับสนุนใหเกิดการพัฒนากัญชาทางการแพทยของไทยเพื่อใชในประเทศ
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ใหเพียงพอ ตอมาไดเปดใหมีการนิรโทษกรรมหลังการประกาศใชพระราชบัญญัติฉบับดังกลาวสำหรับผู
ท่ีครอบครองกัญชา  

 แตในปจจุบันนับตั ้งแตวันท่ี 9 มิถุนายน พ.ศ. 2565 กฎหมายไทยไดปลดล็อก 
“กัญชา” ไมถือเปนยาเสพติด และยกเลิกความผิดฐานผลิต นำเขา สงออก มีไวในครอบครอง จำหนาย 
มีไว ในครอบครองเพื ่อเสพ หรือเสพพืชกัญชา รวมถึงการสูบ ไมถือวาเปนความผิด ทำใหเกิด              
การจำหนาย ผลิตเปนอาหาร เครื่องดื่ม ฯลฯ และใชมีการใชกัญชาเพิ่มขึ้นอยางมาก สงผลกระทบ   
ในกลุมเปราะบาง เชน เด็ก สตรี นักเรียน และมีรายงานผลกระทบจากการปลดลอกกัญชาเพิ่มข้ึน   
ทำใหบางหนวยงาน ไมเห็นดวยกับนโยบาย ซึ ่งตอมารัฐบาลไดพิจารณาออกประกาศกระทรวง
สาธารณสุข เรื่องสมุนไพรควบคุม (กัญชา) พ.ศ.2565 โดยใหกัญชาหรือสารสกัดจากกัญชา ซ่ึงเปนพืช
ในสกุล Cannabis เปนสมุนไพรควบคุม และอนุญาตใหผูที่มีอายุตั้งแต 20 ขึ้นไปสามารถครอบครอง
ใชประโยชน ดูแล เก็บรักษา ขนยาย จำหนายกัญชาได แตหามสูบในท่ีสาธารณะ หามใชในสตรีมีครรภ 
หรือใหนมบุตร หามจำหนายแกผู มีอายุต่ำกวา 20 ป สตรีมีครรภ หรือใหนมบุตร มีผลบังคับใช       
เม่ือวันท่ี 17 มิถุนายน พ.ศ. 2565 (ประกาศกระทรวงสาธารณสุข, 2565)

 2.5.2 กัญชา (Cannabis) 

 กัญชา (cannabis) หรือที ่ร ู จ ักในนาม Indian hemp มีชื ่อเรียกแตกตางกันไป     
เชน kanja (อินเดีย มาเลเซีย) marijuana (เมกซิโก) เปนที่รูจักอยางดีในดานการใชเพื่อสันทนาการ 
จัดเปนสารเสพติดที่นิยมใชใหเกิดความรื่นรมยเปนอันดับ 3 รองจากเหลาและบุหรี่ ในอดีตมีการปลูก
มากในเอเชียกลางและเอเชียตะวันออกเฉียงใตรวมถึงอินเดียและจีน (บังอร ศรีพานิชกุลชัย, 2562) 
กัญชาเปนสมุนไพรในวงศ CANNABECEAE มีชื ่อทางวิทยาศาสตร คือ Cannabis sativa L. มีชื่อ

เรียกอื่น ๆ เชน กัญชา กัญชาจีน (ทั่วไป) ปาง (เงี้ยว-แมฮองสอน) ยานอ (กะเหรี่ยง-แมฮองสอน)     
คุณเชา (จีน) ตาหมา (จีนกลาง) เปนตน 

   2.5.2.1 ลักษณะทางพฤกษศาสตรของกัญชา 
    1) ตนกัญชา เปนพรรณไมลมลุกฤดูเดียว มีความสูงได

ประมาณ 1-3 เมตร ลำตนมีขนาดเล็ก ตั้งตรงลักษณะลำตนเปนเหลี่ยม ขนสีเขียวอมเทาและไมคอย 
แตกสาขา ใชเมล็ด ขยายพันธุ เจริญเติบโตไดในดินทุกชนิด ชอบดินรวนซุย ถิ่นกำเนิดในทวีปเอเชีย 
เขตการกระจายพันธุในทวีปแอฟริกาเขตรอน ทวีปยุโรป อัฟกานิสถาน ทวีปอเมริกาเหนือและใต    
และฮาวาย พบปลูกมากในทวีปยุโรป ประเทศบราซิล อเมริกันแถบตะวันออก และปลูกมากตามแนว
เขตภูเขาทางภาคเหนือของประเทศไทย (สุรศักดิ์ อ่ิมเอ่ียม และคณะ, 2562) 

    2) ใบกัญชา มีลักษณะเปนใบเดี่ยว รูปฝามือ ออกเรียงตรง
ขาม ลักษณะของใบแตกออกเปนแฉกๆ ประมาณ 5-8 แฉก แตละแฉกเปนรูปยาวรี ปลายและโคน
สอบ ขอบใบทุกแฉกเปนหยักแบบฟนเลื่อย ขนาดกวางประมาณ 0.3-1.5 เซนติเมตร และยาวประมาณ 
6-10 เซนติเมตร ดังรูปท่ี 2.4 ผิวใบดานบนเปนสีเขียวเขม ดานลางทองใบมีสีเทาออนเล็กนอยขนตอม
กระจายทั่วผิวใบดานบน ดานลางมีขนออนนาบไปกับแผนใบ กานใบยาวประมาณ 4-15 เซนติเมตร 
ในกานหนึ่งจะมีใบเดี่ยวจำนวน 3-11 ใบ มีกลิ่นเหม็นเขียว (บังอร ศรีพานิชกุลชัย, 2562)  

    3) ดอกกัญชา เปนแบบแยกเพศ ดอกเพศผูและดอกเพศ
เมียจะแยกกันอยู คนละตน ออกดอกเปนชอที ่ง ามใบหรือปลายกิ ่ง ดอกเปนสีเหลืองหรือสีเขียว          
มีทั้งดอกชอ เพศผูและดอกชอเพศเมีย โดยชอดอกและใบของตนเพศผูจะจัดเรียงตัวกันแบบหางๆ    
ตนเพศเมียดอกเรียงชิดกัน และดอกเพศเมียจะมีกลีบเลี้ยงหุมอยู (สุรศักดิ์ อิ่มเอี่ยม และคณะ, 2562) 
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ยอดของตนเพศเมียที ่กำลังออกดอกเรียก “กะหลี ่กัญชา” เมื ่อตากใหแหงแลวนิยมนำมาใชสูบ    
(ศราวุธ รดาพงษ และคณะ, 2564)  

    4) ผลกัญชา ลักษณะของผลเปนรูปไขกวาง ผิวผลเรียบ
เปนมัน สีน้ำตาลแกมเทาหรือสีเทาเขม มีใบประดับหุม ในผลจะมีเมลด็ขนาดเล็ก เมล็ดมีลักษณะกลม 
ผลแหงขนาดเล็ก เมล็ดลอน ไมแตก (สุรศักดิ์ อ่ิมเอ่ียม และคณะ, 2562) 

    ในประเทศไทยยังพบกัญชง หรือ เฮมพ (Hemp) ซึ ่งมี
ลักษณะทางพฤกษศาสตรคลายคลึงกัน แตมีความแตกตางกันของปริมาณสารสำคัญ ตามประกาศ
คณะกรรมการควบคุมยาเสพติดใหโทษ เรื่อง กำหนดลักษณะกัญชง (Hemp) พ.ศ. 2562 ระบุวา     
กัญชง เปนชนิดยอยของพืชกัญชาที่มีปริมาณสาร THC ในใบและชอดอกไมเกิน รอยละ 1.0 ตอ      
น้ำหนักแหง กัญชงมีชื่อวิทยาศาสตร คือ Cannabis sativa L. subsp. sativa. และเนื่องจากกัญชง   

มีปริมาณ THC ต่ำ และมีเสนใยสูง จึงมีการสงเสริมใหเปนพืชเศรษฐกิจของไทยเกี ่ยวกับสิ ่งทอ     
(วารุณี เศวตประวิชกุล และคณะ, 2562) มีลักษณะทางพฤกษศาสตร ลำตนตั้งตรง สีเขียวสูงประมาณ 
1-6 เมตร หรือมากกวา มีลักษณะอวบน้ำ การเจริญเติบโตของตนจะชาในชวง 6 สัปดาหแรก หลังจาก
นั้นจะเพ่ิมความสูงอยางรวดเร็ว แตกก่ิงนอยกวากัญชา ใบรียาว โคนใบมน (lanceolate leaf) เปลือก
ของลำตนสามารถลอกออกเพื ่อใชประโยชนจากเสนใย โดยเปลือกนอก (primary bast fibers)       
ใหเสนใยที่ยาว เหนียว แตคอนขางหยาบ (ศราวุธ รดาพงษ และคณะ, 2564) นอกจากนี้ในประเทศ
ไทยยังสามารถพบกัญชาอีกหนึ่ง คือ Cannabis sativa var. rudelaris หรือ Cannabis ruderalis 

(Janisch.) มีลำตนเตี้ย (โตเต็มที่ประมาณ 0.6 เมตร) เปนพืชไมแตกกิ่งหรือแตกกิ่งนอย (apical 
dominance) มีใบกวาง มีตนกำเนิดในเอเชียกลาง เปนพันธุ ที ่พบตามธรรมชาติ (wild type)         
การเกิดดอกไมขึ้นกับแสง (auto-flowering) มีสัดสวนของ THC และ CBD ใกลเคียงกัน (John M. 
McPartland., 2018) ดังนั้น ในประเทศไทยสามารถพบชนิดของกัญชาไดอยางนอย 3 ชนิด 

 

 
ภาพท่ี 2.4 ลักษณะใบและความสูงของกัญชาและกัญชงในประเทศไทย 

(ศราวุธ รดาพงษ และคณะ, 2564) 
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   2.5.2.2 องคประกอบเคมีท่ีสำคัญในกัญชา 
    การคนพบสารสำคัญในกัญชา เกิดขึ ้นในป ค.ศ. 1964   

โดยศาสตราจารยราฟาเอล เมซูเลม นายแพทยชาวไอซแลนไดคนพบสารออกฤทธิ์ในกัญชา คือ เตตระ
ไฮโดรคานาบินอล (Tetrahydrocannabinol; THC) และคนพบตัวรับสารในรางกายของมนุษย         
2 กลุมหลัก คือ Cannabinoid 1 (CB1) พบมากในระบบประสาทสวนกลาง และ Cannabinoid 2 
(CB2) พบในเซลลของระบบภูมิคุมกันรางกาย เชน เม็ดเลือดขาว (ธนน คงเจริญสมบัติ, 2562)  

    กัญชามีสารที ่เปนองคประกอบหลักประเภทหนึ ่ง คือ    
สารเทอรปน ซึ ่งเปนสารประกอบอโรมาติกที ่ทำใหกัญชาแตละสายพันธุ ม ีกลิ ่นและรสตางกัน           
ซ่ึงจากการศึกษาตั้งแตอดีตจนกระท่ังปจจุบันสามารถพบสารเทอรปนไดมากกวา 120 ชนิดของกัญชา 
ซึ่งสารเหลานี้จะทำงานโดยการเพิ่มหรือเปลี่ยนฤทธิ์ของแคนนาบินอยด (วรวรรณ ทองสุข, 2563)     
ในการทดสอบสารพฤกษเคมีในกัญชาพบวา สารสกัดในกัญชาทั้ง THC และ CBD รวมทั้งสาระสำคัญ  
ในกัญชาอื่น ๆ เชน เทอรฟนอยด ฟลาโวนอยด เปนสารอินทรียที่ละลายไดดีในตัวทำละลาย เฮกเซน
มากท่ีสุด รองลงมาคือ ไดคลอโรมีเทน เอทธิลอะซิเตท เอทานอล เมทานอล แตไมละลายในน้ำ (สุมิตา 
นิยมเดชา และ มูฮำหมัด นิยมเดชา, 2565) ดังนั้น ในการกระบวนการผลิตน้ำมันกัญชาในประเทศไทย 
จึงใชวิธีการสกัดดวยสารสำคัญในรูปของน้ำมัน เชน การสกัดดวยน้ำมันมะพราว น้ำมันมะกอก เปนตน
ปจจุบันพบวา มีผลงานตีพิมพเร ื ่องกัญชาทางการแพทยในฐานขอมูลของหองสมุดแหงชาติ           
ของสหรัฐอเมริกาสะสมมากกวา 26,000 เรื ่อง ขอคนพบที่สำคัญคือ เซลลในรางกายของมนุษย
สามารถสรางสารกัญชาขึ ้นมาไดเอง เรียกวา สารเอ็นโดแคนนาบินอยด (endocannabinoids)          
มีหนาที่ทำใหระบบตาง ๆ ของรางกายทุกระบบทำงานไดตามปกติเกิดความสมดุล (Homeostasis) 
(Roger G. Pertwee, 2015) บังอร ศรีพานิชกุลชัย (2562) ไดศึกษาสารเคมีในกัญชา มีรายงานพบ
มากกวา 500 ชนิด แบงออกเปน 3 ชนิด คือ 

    1) แคนนาบินอยด (Cannabinoids) พบมีมากกวา 60 
ชนิด รายงานการศึกษามากสุด คือ delta-9-tetrahydro- cannabinol (THC) และ cannabidiol 
(CBD) สารอื ่น ๆ ดังรูปที ่ 2.5 ในกลุ มนี ้ไดแก cannabichromene (CBC), cannabigerol (CBG), 
cannabidivarin (CBDV), delta-9 - tetrahydrocannabivan (THCV), cannabichromevarin 
(CBCV) เปนตน สัดสวนของ THC:CBD มีปริมาณแตกตางตามสายพันธุของกัญชา THC เปนสารที่มี
การศึกษามากที่สุด ซึ่งออกฤทธิ์ตอจิตประสาท (psychoactive) และ CBD ที่ไมมีผลตอจิตประสาท 
(non-psychoactive) นอกจาก THC และ CBD แลวยังมีสารอ่ืน ๆ ในกลุมนี้ท่ีออกฤทธิ์ตอจิตประสาท
ไดแก delta-8-THC และ CBN สวนท่ีพบวาไมมีฤทธิ์ตอจิตประสาท ไดแก CBC และ CBG 
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ภาพท่ี 2.5 โครงสรางของแคนนาบินอยดจากพืชท้ังชนิดท่ีมีผลตอจิตประสาท (THC, 

delta-8-THC และCBN) และชนิดไมมีผลตอจิตประสาท (CBC, CBG และ CBD) 
(Prandi et al., 2018) 

 
   ระบบเอนโดแคนนาบ ินอยด   (Endocannabinoid system)       

เปนระบบที่พบไดในสิ่งมีชีวิตตาง ๆ เพื่อใชควบคุมการทำงานของระบบตาง ๆ ในรางกายโดยพื้นฐาน
ใหเกิดความสมดุล ประกอบดวย 3 สวน คือ 

     ( 1)  ต ั ว ร ั บแคนนาบ ิ นอยด  ( cannabinoid 
receptors) จำแนกออกเปน 2 ชนิด คือ 1) ตัวรับแคนนาบินอยด 1 (CB1) มีหนาท่ี ควบคุมการทำงาน
ของระบบประสาททั้งสวนกลาง, สวนปลาย และระบบประสาทอัตโนมัติ ควบคุมสารสื่อประสาท     
ในสมองท่ีเก่ียวของกับการคลื่นไสอาเจียน การหดตัวของกลามเนื้อ และการชักเกร็ง พบไดท่ัวรางกาย 
แตพบมากที่สมองและประสาทสวนปลาย 2) ตัวรับแคนนาบินอยด 2 (CB2) ทำงานรวมกับเซลล      
ในระบบภูมิคุมกันของรางกาย ภายนอกสมองพบมากท่ีระบบภูมิคุมกันและระบบเลือด เชน เซลลมาม 
แมคโครฟาจ โมโนไซต ไมโครเกลีย เซลลลิมโฟไซตท้ังชนิด เซลลบีและเซลลที และเซลลเคอราติโนไซด 
ดังนั้นสามารถพบตัวรับแคนนาบินอยดไดท่ัวรางกายท้ังในสมอง ปอด ตับ ไต ระบบภูมิคุมกัน 

     (2) เอนโดแคนนาบินอยด (Endocannabinoids) 
เอนโดแคนนาบินอยด เปนสารที ่ร างกายสามารถสร างขึ ้นไดจากสารเร ิ ่มตนประเภทไขมัน             
ชน ิดกรดไขม ันไม อ ิ ่มต ัวหลายพ ันธะ (polyunsaturated fatty acid, PFA) ม ักเป นอน ุพ ันธ              
ของกรดอะราชิโดนิค (arachidonic acid) และไปทำงานท่ีตัวรับแคนนาบินอยด สงผลตอหนาท่ีตาง ๆ 
ของรางกายในภาวะปกติ เพื ่อใหเกิดโฮมิโอสตาสิส (homeostasis) และมีผลตอระบบตาง ๆ         
ของรางกาย (Zou & Kumar, 2018) 

     (3) เอนไซมท่ีเก่ียวกับการสรางและการสลายเอน
โ ด แ ค น น า บ ิ น อ ย ด   ( enzymes responsible for the synthesis and degradation of 
endocannabinoids) เอนไซมในการสรางและกำจัดสารแคนนาบินอยด ซึ ่งมีหนาที ่รักษาสมดุล     
ของรางกายใหเปนปกติ (Lucas et al., 2018) 

    2) เ ท อ ร  ป  น  ( Terpenes) ห ร ื อ  ไ ฮ โ ซ เ ท อ ร  ป น 
(isoprenoids) มีรายงานมากกวา 200 ชนิด เปนกลุ มสารสำคัญที ่เริ ่มมีการศึกษาและนำมาใช
ประโยชนทางการรักษาโรคมากขึ ้น ไดแก limonene, beta-myrcene, alpha-pinene, beta-
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caryophyllene, D-linalool, humulene เปนตน สารกลุมนี้มีปริมาณแตกตางกันออกไปตามสาย
พันธุ และภาวะสิ ่งแวดลอมที ่ปลูก ลักษณะสำคัญอีกประการหนึ ่งคือสารกลุ ม terpenes มีกลิ่น
เฉพาะตัวและเปนตัวใหกลิ่นของกัญชา เปนตัวบงชี้กลิ่นเม่ือใชสุนัขดมกลิ่นตรวจจับกัญชาท่ีลักลอบเขา
มา แตสารกลุมนี้ไมไดพบเฉพาะในกัญชา สามารถพบไดในพืชอ่ืน ๆ ดวย 

    3) ฟลาโวนอยด (Flavonoids) พบมีมากกวา 29 ชนิด 
เปนกลุมท่ีมีการศึกษานอย กลุมยอยท่ีเปน flavones ไดแก vitexin, apigenin, isovitexin, luteolin, 
orientin สวนกลุมยอยท่ีเปน flavanols ไดแก kaempferol, quercetin เปนตน  

    สารทั้ง 3 กลุมนี้ มีความสำคัญในการออกฤทธิ์ของกัญชา 
เพ่ือใหเกิดฤทธิ์รวมกันเปนแบบท่ีเรียกวา “entourage effect” ซ่ึงแตกตางจากฤทธิ์ท่ีไดจากสารเดี่ยว 

   2.5.2.3 กลไกการออกฤทธิ์ของสารสำคัญ  
    สารแคนนาบินอยด ที่พบในกัญชาสวนใหญจะอยูในรูป

ของ carboxylic acid เมื ่อโดนแสงหรือความรอนจะทำใหถูก decarboxylated ใหอยู ในรูปของ 

reduced form โดยสารสำคัญที ่พบไดมาก คือ Δ9-THC และ CBD มักพบไดมากในไทรโครม 
(trichromes) ของชอดอกตนเพศเมียมากกวาชอดอกตนเพศผู  ดังภาพที่ 6 เมื ่อมองผานกลอง
จุลทรรศนมีลักษณะคลายเสนขนหรือดอกเห็ด แตถามองดวยตาเปลาจะมีลักษณะคลายหยดน้ำคาง
ขนาดเล็กบนผิวชอดอก (ศราวุธ รดาพงษ และคณะ, 2564) 

 

 
 

ภาพท่ี 2.6 ลักษณะของไทรโครม (trichomes) ในชอดอกเพศเมีย 
(ศราวุธ รดาพงษ และคณะ, 2564) 

 
กลไกการออกฤทธ ิ ์ของก ัญชาจะทำงานผ านระบบเอนโดแคนนาบ ินอยด  

(endocannabinoid systems, ECS) ใ น ร  า ง ก า ย ม น ุ ษ ย  ค ื อ  ร ะ บ บ ป ร ะ ส า ท ค ว บ คุ ม 
(neuromodulator)  ซ ึ ่ งประกอบด  วย  ต ั ว ร ั บแคนนาบ ินอยด   ( cannabinoid receptors)               
แคนนาบินอยดในรางกาย (endocannabinoids) และเอนไซมที ่ทำหนาที ่ในการสรางและกำจัด     
สารแคนนาบินอยด แลวสงผลตอการทำงานของระบบประสาทและกระบวนการทางกายภาพ เชน 
การตอบสนองตอความปวด ความอยากอาหาร การนอน การอักเสบ การเรียนรูและจดจำ การชัก 
รวมถึงการทำงานรวมกันของระบบอ่ืน ๆ เชน ระบบภูมิคุมกันของรางกาย ระบบสืบพันธุ เปนตน THC 
จะสามารถจับไดดีกับ CB1 (agonist) จึงทำใหออกฤทธิ ์ต อระบบจิตประสาทได ในขณะที่ CBD        
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จะไมไดเขาจับกับ CB1 โดยตรง แตจะขัดขวาง THC และทำให endocannabinoids ทำงานได
ตามปกติ จะสามารถจับไดโดยตรงกับ CB2 (ศราวุธ รดาพงษ และคณะ, 2564)  และการศึกษา       
ปตพงษ เกษสมบูรณ (2563) ไดแบงกลุมยาจากกัญชาที่มีสรรพคุณในการรักษาและบรรเทาอาการ  
ของโรค ดังนี้ 

    1) โรคของระบบประสาท เชน อาการปวด ทั้งปวดระบบ
ประสาท ปวดไมเกรน ปวดมะเร็ง ปวดจากการอักเสบของอวัยวะตาง ๆ อาการกลามเนื้อ ชัก เกร็ง 
กระตุก สั่น จากโรคระบบประสาทและไขสันหลัง ความจำเสื่อม อัลไซเมอร พารกินสัน และภาวะ    
ตัวแข็งจากยารักษาโรคจิต อาการเบื่ออาหาร และอาการบาดเจ็บท่ีศีรษะ ไขสันหลัง 

    2) โรคทางจิตเวช เชน อาการนอนไมหลับ, อาการวิตก
กังวล โรคเครียดจากเหตุการณรุนแรง (Post-Traumatic Stress Disorder, PTSD) อาการทางจิต   
โรคสมองเสื่อม พฤติกรรมเปลี่ยน และอาการลงแดงจากการถอนยาเสพติดตาง ๆ เชน สุรา ยาบา 
เฮโรอีน 

    3) โรคกลุมภูมิคุ มกัน เชน อาการอักเสบจากโรคระบบ
ภูมิคุมกันทำรายตนเอง เชน โรคพุมพวง โรครูมาตอยด อาการแพทางผิวหนัง เชน โรคสะเก็ดเงิน    
และทำใหรางกายไมปฏิเสธการปลูกถายอวัยวะ 

    4) โรคระบบทางเด ินอาหารและการเผาผลาญ เชน 
โรคเบาหวาน ระบบเผาผลาญอาหารผิดปกติ โรคอวน แพยาเคมีบำบัด คลื ่นไสอาเจียน หรือ         
จากสาเหตุตาง ๆ รวมทั้งโรคเอดส โรคอื่น ๆ เชน โรคความดันโลหิตสูง แผลเรื้อรัง การลดความดัน  
ในลูกตา โรคตอหิน โรคหอบหืด โรคมะเร็ง 

จากการสืบคนขอมูลที่มีคุณภาพที่นาเชื่อถือในปจจุบัน พบวา สาร THC และ CBD  
มีประโยชนในการนำมาใชทางการแพทย หากแตการใช THC มีขอพึงระวังอาการขางเคียงที่เกิดข้ึน
โดยเฉพาะผลของ THC ตอจิตประสาท ดังนั้น จึงไมควรใชผลิตภัณฑกัญชาในการรักษา และหรือ
ควบคุมอาการของผูปวยเปนการรักษาลำดับแรก (first-line therapy) โดยเฉพาะผลิตภัณฑที ่ยัง      
ไมผานการขึ้นทะเบียนตำรับ (unapproved products) หากแตควรรวบรวมหรือใชเสริมการรักษา
จากวิธีมาตรฐานท่ีไดรับ (อรรถสิทธิ์ ศรีสมบัติ และสมชาย ธนะสิทธิชัย, 2562) 

   2.5.2.3 เภสัชจลศาสตรของ cannabinol 
    การศ ึกษาเภส ัชจลศาสตร ของสารสำค ัญในก ัญชา         

หรือ พืชตระกลู cannabis โดยมีการศึกษาถึงลักษณะของการดูดซึมยา (absorption) การกระจาย
ของยา (distribution) การเปลี ่ยนสภาพของยา (metabolism) และการขับถายยา (excretion)      
ซึ ่งการศึกษาของธนพล นิ ่มสมบูรณ (2564) พบวา ขอมูลดานเภสัชจลศาสตรของ cannabinol    
ขึ้นอยูกับวิธีการใช ไดแก การรับประทานหรือการดื่ม การสูดหายใจ รายละเอียดดังตารางที่ 2.1 
ขอมูลดานเภสัชจลนศาสตรของ cannabinol โดยวิธีการหยดใตลิ ้น ยังมีจำนวนจำกัด การศึกษา   
ของ Millar SA และคณะ (2018) ไดศึกษาตัวยาสำคัญในกัญชา คือ CBD และ THC โดยการหยด    
ยากลุม cannabinoids ใตลิ้น พบวา ระยะเวลาที่ใชเพื่อไดระดับยาสูงสุด (time to peak) เทากับ 
1.67 – 2.17 ชั่วโมง และมีระดับยาสูดสุด คือ 2.05 – 2.58 นาโนกรัม/มิลลิลิตร และพบวาระยะเวลา
ที ่ใช เพื ่อใหระดับยาสูงส ุด คือ การใชก ัญชาดวยวิธ ีการสูดดม รองลงมา คือ การหยดใตลิ้น              
และการรับประทานตามลำดับ (ธนพล นิ่มสมบูรณ, 2564) สามารถสรุปได ดังตารางท่ี 2.1 
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   2.5.2.4 การออกฤทธิ์ของกัญชาตออาการนอนไมหลับ 
   โรคนอนไมหลับ ในงานวิจัยชวงแรกเกี่ยวกับการใชสารสกัดกัญชา

มารักษาโรคนอนไมหลับ พบวา สาร CBD มีประสิทธิผลดีกวา THC มีผลตอการลด sleep latency 
แตไมทำใหคุณภาพการนอนเสียไปในระยะยาว (Jacob et al., 2017) ฤทธิ ์ของสารสกัดกัญชา        
ตอการนอน เกิดจากการจับกับตัวรับ CB1 กับ orexin ซึ่งอยูใน hypothalamus ทำใหเกิดการนอน
หลับ ในการศึกษาว ิจ ัยใหม ๆ เกี ่ยวกับการใชสารสกัดกัญชาชนิด CBD ชื ่อ nabilone และ 
dronabinol ในกลุมโรคนอนกรน จากการอุดตันระบบทางเดินหายใจ ใชชวงสั้น ไดประโยชนจาก 
CBD มี modulatory effects ตอ serotonin-mediated apneas นอกจากนี้ CBD ยังมีแนวโนม
นำมาใช ก ับ  REM sleep behavior disorder และ  excessive daytime sleepiness ในขณะท่ี  
nabilone อาจชวยลดอาการฝนรายในผูปวยโรค PTSD และชวยการนอนหลับในผูปวยท่ีมีอาการปวด
เรื้อรัง อยางไรก็ตาม ยังตองมีการศึกษาวิจัยอีกมาก เก็บขอมูลระยะยาวเพื่อเรียนรูและเขาใจมากข้ึน
เก่ียวกับประโยชนและผลกระทบดานลบท่ีเกิดข้ึน (Babson et al., 2018) 
     2.5.2.5 อ ันตรก ิ ร ิ ยา  (drugs interaction) ระหว  า งสารส กัด       
จากกัญชากับยาอื่น ๆ การนำสารสกัดกัญชามาใชกับผูปวยตองระวังอันตรายที่เกิดจากอันตรกิริยา
ระหวางยา (drugs interaction) ที่ผูปวยใชอยูไดในปจจุบัน การใช THC และ CBD รวมกับยาอื่น ๆ   
ที่มีผลยับยั้ง cytochrome (CYP) P450 โดยเฉพาะ CYP2C19 และ CYP3A4 เชน fluoxitine อาจมี
ผลทำใหระดับ THC และ CBD ในเลือดสูงข้ึนจนเกิดอาการขางเคียงได ในทางตรงกันขามหากใช THC 
และ CBD รวมกับยาที่มีฤทธิ์เปน enzyme inducers เชน rifampicin, carbamazepine จะทำให
ระดับ THC และ CBD ในเลือดลดลง นอกจากนี้ THC มีผลยับยั้ง CYP2C9, CYP2D6 และ CYP3A4 
ซึ่งอาจสงผลใหยาอื่นที่ถูก metabolized ดวย CYP มีระดับยาสูงขึ้น เชน warfarin (metabolized 
ด วย CYP2C9) ส งผลให  INR (International Normalized Ratio) ส ูงข ึ ้น ส วน CBD มีผลย ับยั้ง 
CYP1A1, CYP1A2, CYP1B1, CYP2B6, CYP2C19, CYP3A4 และ CYP2C9 ด ังน ั ้น การใช   CBD 
รวมกับยาอ่ืนท่ีถูก metabolized ดวย CYP เชน warfarin, clobazam (metabolized ดวย CYP3A4 
แ ล ะ  CYP2C19), ย า ก ล ุ  ม  fluoroquinolones (metabolized ด  ว ย  CYP1A2), ย า ก ลุ ม 
dihydropyridines (metabolized ดวย CYP3A4) จะมีระดับยาสูงขึ้น ซึ่งอาจเกิดอาการขางเคียงได 
(อรรถสิทธิ์ ศรีสมบัติ และสมชาย ธนะสิทธิชัย, 2562) 

แตอย างไรก็ตาม จากการทบทวนวรรณกรรมอยางเป นระบบของงานว ิจัย       
รูปแบบ open-label หรือ parallel group trial ตอฤทธิ์ชวย ในการนอนหลับของสาร Dronabinol, 
CBD, THC, Nabilone และ Nabiximols พบวา Nabiximols ชวยใหคุณภาพการนอนหลับดีข้ึน    
เมื ่อเทียบกับกลุ มที ่ไดรับยาหลอก แตยังพบวา มีจำนวนกลุ มตัวอยางขนาดเล็ก และมีอคติสูง 
จำเปนตองมีการศึกษาเพิ่มเติมในกลุมทดลองขนาดใหญ ระยะเวลานานขึ้น และมีการควบคุมกลุม
ตัวอยางใหชัดเจนข้ึน (จินตภาพ ดวงดำรง และคณะ, 2565) ในการแพทยแผนไทยมีตำรับยาท่ีมีกัญชา
ปรุงผสม เพื่อรักษาอาการนอนไมหลับ เชน ยาแกนอนไมหลับ ยาแกไขผอมเหลือง ยาแกโรคจิต      
ยาศุขไสยาศน และอีกหนึ่งตำรับท่ีเปนท่ีนิยมในปจจุบัน คือ ยาน้ำมันกัญชาท้ัง 5 ตำรับหมอเดชา 
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ตารางท่ี 2.1 ขอมูลทางดานเภสัชจลศาสตรของ cannabinoids (ธนพล นิ่มสมบูรณ, 2564;               

                 บังอร ศรีพานิชกุลชัย, 2562) 
 
ข อม ูลทางด  าน
เภสัชจลศาสตร 

การรับประทานหรือด่ืม (oral) การสูดหายใจ (inhalation) 
THC CBD THC CBD 

1. การด ูดซ ึมยา 
(absorption) 

- ดูดซึม THC ได
รอยละ 5 - 20 
- ระยะเวลาท่ีเริ่ม
ออกฤทธิ์ (on set) 
เทากับ 30 – 60 
นาที 
- ระยะเวลาการ
ออกฤทธิ์ 
(Duration) 
เทากับ 5 ชั่วโมง 

- ดูดซึม CBD ได
รอยละ 6 - 31 
- ระยะเวลาท่ีเริ่ม
ออกฤทธิ์ (on 
set) เทากับ 5-10 
นาที 
 

- ดูดซึม THC 
ไดรอยละ 18-
50 
- ระยะเวลาท่ี
เริ่มออกฤทธิ์ 
(on set) 
เทากับ 6 – 12 
นาที 
- ระยะเวลาการ
ออกฤทธิ์ 
(Duration) 
เทากับ 2-3 
ชั่วโมง 

- ดูดซึม CBD ได
รอยละ 31 
- ระยะเวลาท่ี
เริ่มออกฤทธิ์ 
(on set) เทากับ 
5-10 นาที 
 

2. การกระจาย
ของยา 
(distribution) 

- ระยะเวลาท่ีใช
เพ่ือไดระดับยา
สูงสุด (time to 
peak) เทากับ 2-3 
ชั่วโมง 
- การจับการ
โปรตีน (protein 
binding) รอยละ 
97 - 99 
- ปริมาณการ
กระจาย 
(volume of 
distribution) 
เทากับ 10 ลิตร/
กก 

 - ระยะเวลาที่ใช
เพื ่อไดระดับยา
สูงสุด (time to 
peak)  เท  า กับ 
5-12 นาที 
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ตารางท่ี 2.1 ขอมูลทางดานเภสัชจลศาสตรของ cannabinoids (ธนพล นิ่มสมบูรณ, 2564;               

                 บังอร ศรีพานิชกุลชัย, 2562) (ตอ) 
 
ข อม ูลทางด  าน
เภสัชจลศาสตร 

การรับประทานหรือด่ืม (oral) การสูดหายใจ (inhalation) 
THC CBD THC CBD 

3. กา ร เ ปล ี ่ ย น
ส ภ า พ ข อ ง ย า 
(metabolism) 

- มี first-pass 
metabolism 
THC ถูกเปลี่ยน
สภาพท่ีตับโดย
อาศัยการทำงาน
ของ CYP2C9 
และ CYP3A4 โดย 
THC จะ
เกิดปฏิกิริยา 
hydroxylation 
เปนสาร active 
metabolite หลัก 
คือ 11-
hydroxydelta- 
9-THC และถูก 
oxidation ใหอยู
ในรูป inactive 
metabolite คือ 
11-nor-delta-9-
THC carboxylic 
acid และสารอ่ืน 
ๆ อีกหลายชนิด 

 - ไมมี first-pass 
metabolism 

 

4. การขับถายยา 
(excretion) 

- การขับถายทางไต ในรูปของ THC และ 11-hydroxy-delta-9-THC พบวา 
สารสำคัญ รอยละ 10-15 ถูกขับออกทางไตท่ีเวลา 72 ชั่วโมงหลังใชกัญชา 
- การขับถายออกทางอุจจาระ พบวา สารสำคัญ รอยละ 35 ถูกขับออกทางไต
ท่ีเวลา 72 ชั่วโมงหลังใชกัญชา 
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2.6 สูตรตำรับหมอพ้ืนบานน้ำมันกัญชาท้ัง 5  

 ตำรับยาน้ำมันกัญชาทั้ง 5 (สูตรรับประทาน) เปนความรูภูมิปญญาพื้นบาน รวบรวม     
เอาองค ความร ู พ ื ้นบ านในการใช ก ัญชาร ักษาผ ู ป วย รวมท ั ้ งการประมวลผลการร ักษา                        
ทั ้งในดานประสิทธิผลและความปลอดภัยจากผู ปวยจริง พบวา ตำรับยามีความปลอดภัยสูง            
และมีประสิทธ ิภาพในการรักษาโรคหรือบรรเทาอาการเจ็บปวยได โดยตำรับยาน้ำมันทั ้ง 5             
ในการบรรเทาอาการนอนไมหลับ เบื่ออาหาร อาการปวดตาง ๆ และมีแนวโนมที่ดีในการบรรเทา
อาการของเรื ้อนกวาง เรื ้อนมูลนก (ศูนยหลักฐานประจักษดานการแพทยแผนไทยและสมุนไพร 
โรงพยาบาลเจาพระยาอภัยภูเบศร, 2563) 
 น้ำมันกัญชาทั้ง 5 (สูตรหมอเดชา) ไดรับการรับรองจากกรมการแพทยแผนไทยและ
การแพทยทางเลือกใหใช ในการดูแลผู ป วย ในสถานพยาบาลที ่ได ร ับอนุญาตจากสำนักงาน
คณะกรรมการอาหารและยาใหครอบครองและจำหนายยาเสพติดประเภทที ่ 5 เฉพาะกัญชา         
และหนวยงานที่ไดรับอนุญาตใหครอบครองและจำหนายเพื่อวัตถุประสงคอื ่น ๆ เชน การศึกษา 
วิเคราะห วิจัย การเกษตรกรรม วิทยาศาสตร หรืออุตสาหกรรม ตามรูปแบบพิเศษของกรเขาถึงยา 
(Special Access Scheme) (กรมการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือก, 2563) ตำรับกัญชา  
ทั้ง 5 เปนองคความรู พื ้นบานที ่มีประสบการณการใชในผู ปวย ซึ ่งพบวา ยาน้ำมันกัญชาทั ้ง 5           
ถูกนำไปใชเพื่อรักษาอาการที่สัมพันธกับจิตใจและอารมณมากที่สุด ไดแก อาการนอนไมหลับ วิตก
กังวล และเบื่ออาหาร รองลงมา คือ กลุมอาการปวด สวนปริมาณที่ใชมากที่สุด คือ วันละ 1-3 หยด 
รองลงมาวันละ 4-6 หยด (ศูนยหลักฐานประจักษดานการแพทยแผนไทยและสมุนไพร โรงพยาบาล
เจาพระยาอภัยภูเบศร, 2563) องคความรูการใชการแพทยพ้ืนบานสอดคลองกับการแพทยแผนไทยท่ี
ระบุวา กัญชา มีรสเมาเบื่อ แกทางวาตะสมุฏฐาน (คมสัน ทินกร ณ อยุธยา, 2562) กัญชาทั้ง 5 
ประกอบดวย ราก ตน ใบ ดอก และผล เมื่อนำมาผานความรอน แลวหุงดวยน้ำมันมะพราว จะมีสาร
ลักษณะคลายน้ำมันลอยมาก บริเวณสวนผิวหนาของภาชนะ 
  2.6.1 สวนประกอบของตำรับและการบวนการผลิต 

  กรมการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือก (2563) ไดระบุสวนประกอบ      
และกำกับกระบวนการผลิตไว โดยสวนประกอบในตำรับของน้ำมันกัญชา สูตรตำรับ ประกอบดวย   
ตัวยา 2 ชนิด คือ กัญชาท้ัง 5 สวน 100 กรัม และน้ำมันมะพราว 1,000 มิลลิลิตร  
      2.6.1.1 กระบวนการผลิต  
      น้ำมันกัญชาที ่ผลิตในโรงงานยาสมุนไพรหรือโรงงานยาที ่ผ าน    
การรับรองมาตรฐานการผลิตขององคการอนามัยโลก (WHO GMP) หรือมาตรฐานการผลิตอื่น ๆ     
ที ่ ได ร ับการยอมร ับในระดับสากล ผ านการเพาะปลูกแบบอินทรีย ปลอดสารกำจ ัดศัตร ูพืช              
และดินที่เพาะปลูกไมมีโลหะหนัก หรือสารกำจัดศัตรูพืชอันตรายที่ตกคางเกินเกณฑมาตรฐานท่ี
กำหนดในระดับสากล และไดดำเนินการวิจัยตำรับน้ำมันกัญชาภายใตโครงการติดตามลักษณะการใช 
และคุณภาพชีวิตของผูใชน้ำมันกัญชา และมีผลการศึกษาเบื้องตนวามีผลเพิ่มคุณภาพชีวิตของผูปวย 
จึงมีการอนุญาตใหใชตำรับน้ำมันกัญชา (สูตรหมอเดชา) ผลิตภายใตตามรูปแบบพิเศษของการเขาถึง
ยา (Special Access Scheme) ในสถานบริการสุขภาพที่จัดบริการคลินิกกัญชาทางการแพทยแผน
ไทย โดยกองพัฒนายาแผนไทยและสมุนไพรเปนผูผลิต มีสารออกฤทธิ์ Tetrahydrocannabinol 
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(THC) ความเขมขน 0.08 mg/drop (2 mg/ml) ในประเทศไทยมีโรงงานผลิตยาสมุนไพรที ่ผ าน
มาตรฐานสากล ทั้งที่เปนโรงพยาบาลของรัฐ เชน โรงพยาบาลพระอาจารยฝ น อาจาโร จังหวัด
สกลนคร โรงพยาบาลการแพทยแผนไทยและการแพทยผสมผสาน (ยศเส) จังหวัดกรุงเทพมหานคร 
หรือสถานผลิตเอกชน เปนตน สูตรตำรับนี้ จึงเห็นควรใหสามารถใชประโยชนในการดูแลผูปวย 
      2.6.1.2 วิธีการผลิต 
      1) ลางชอดอกกัญชาดวยน้ำสะอาด อบใหแหงที่อุณหภูมิ 
120 องศาเซลเซียส แลวนำไปบดยอยใหมีขนาดเล็กลง 
      2) ผสมตัวยาในขอ 1) กับน้ำมันมะพราวในภาชนะปด     
(ตัวยา 100 กรัมตอน้ำมันมะพราว 1,000 มิลลิลิตร) จากนั้นแชภาชนะในน้ำมัน ทำใหเดือดดวยไฟ
ออนท่ีอุณหภูมิ ไมเกิน 120 องศาเซลเซียส เค่ียวเปนเวลา 1 - 3 ชั่วโมง แลวท้ิงไวใหเย็น  
      3) นำมากรองเอาแตน้ำมัน เก็บไวในขวดทึบแสง บรรจุลงใน
ขวดสำหรับหยด เพ่ือใหสะดวกตอการใชงานของผูปวย 
  2.6.2 รูปแบบ: ยาน้ำมัน หยดใตล้ิน 

  2.6.3 ขนาดและการบริหารยา 

     2.6.3.1 ชวยใหนอนหลับ ขนาดยาเริ่มตนรับประทานครั้งละ 3 - 5 
หยด วันละ 1 ครั้ง กอนนอน หรือ ตามดุลพินิจของแพทยแผนไทยและแพทยแผนไทยประยุกต        
ที่สั่งใชยาน้ำมันกัญชาการปรับขนาดยา (ศูนยหลักฐานประจักษดานการแพทยแผนไทยและสมุนไพร 
โรงพยาบาลเจาพระยาอภัยภูเบศร, 2563) 
      1) หากอาการไมดีขึ้นจาการติดตามอาการและประเมินผล
ใหปรับขนาดยา เพ่ิมข้ึนครั้งละ 1 - 2 หยด ทุก 1 - 2 สัปดาห โดยมีขอควรระวังในการใชท่ีขนาดสูงสุด
ไมเกิน 20 หยดตอวัน  
      2) หากอาการดีขึ ้นจากการติดตามอาการและประเมินผล  
ใหปรับขนาดยาลดลง ครั้งละ 1 หยด ทุก 1 สัปดาห 
      2.6.3.2 ชวยใหเจริญอาหาร ขนาดยาเริ ่มตน รับประทานครั้งละ    
1 - 3 หยด วันละ 3 ครั้ง กอนอาหารหรือตามดุลพินิจของแพทยแผนไทยและแพทยแผนไทยประยุกต
ท่ีสั่งใชยาน้ำมันกัญชา การปรับขนาดยา (กรมการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือก, 2563) 
      1) หากอาการไมดีขึ้นจากการติดตามอาการและประเมินผล
ใหปรับขนาดยา เพ่ิมข้ึนครั้งละ 1 - 2 หยด ทุก 1 - 2 สัปดาห โดยมีขอควรระวังในการใชท่ีขนาดสูงสุด
ไมเกิน 15 หยดตอวัน 
      2) หากอาการดีขึ ้นจากการติดตามอาการและประเมินผล  
ใหปรับขนาดยาลดลง ครั้งละ 1 หยด ทุก 1 สัปดาห 
      2.6.3.3 ไมเกรน ขนาดยาเริ ่มตน รับประทานครั้งละ 3 - 5 หยด  
วันละ 1 ครั้ง กอนนอน หรือหยดเม่ือมีอาการ ครั้งละ 3 - 5 หยด หากอาการไมดีข้ึนภายในครึ่งชั่วโมง
ใหปรับขนาดยาตามรายละเอียดการปรับขนาดยา หรือตามดุลพินิจของแพทยแผนไทยและแพทยแผน
ไทยประยุกตท่ีสั่งใชยาน้ำมันกัญชา การปรับขนาดยา 
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      1) หากอาการไมดีขึ้นจากการติดตามอาการและประเมินผล
ใหปรับขนาดยา เพ่ิมข้ึนครั้งละ 1 - 2 หยด ทุก 1 - 2 สัปดาห โดยมีขอควรระวังในการใชท่ีขนาดสูงสุด
ไมเกิน 20 หยดตอวัน 
      2) หากอาการดีขึ้นจากการติดตามอาการและประเมินผลให
ปรับขนาดยาลดลง ครั้งละ 1 หยด ทุก 1 สัปดาห 
      2.6.3.4 บรรเทาอาการปวดเรื้อรัง ขนาดยาเริ่มตน รับประทานครั้ง
ละ 3 - 5 หยด วันละ 2 - 4 ครั้ง หรือเม่ือมีอาการ หรือตามดุลพินิจของแพทยแผนไทยและแพทยแผน
ไทยประยุกตท่ีสั่งใชยาน้ำมันกัญชา การปรับขนาดยา 
      1) หากอาการไมดีขึ้นจาการติดตามอาการและประเมินผล
ใหปรับขนาดยา เพิ่มขึ้นครั้งละ 1 - 2 หยด ทุกครึ่งชั่วโมง โดยมีขอควรระวังในการใชที่ขนาดสูงสุดไม
เกิน 30 หยดตอวัน 
      2) หากอาการดีขึ้นจาการติดตามอาการและประเมินผลให
ปรับขนาดยาลดลง ครั้งละ 1 หยด ทุก 1 สัปดาห 
      2.6.3.5 บรรเทาอาการสั ่นจากโรคพารกินสัน ขนาดยาเริ ่มตน 
รับประทานครัง้ละ 3 - 5 หยด วันละ 2 - 4 ครั้งตอวัน หรือตามดุลพินิจของแพทยแผนไทยและแพทย
แผนไทยประยุกตท่ีสั่งใชยาน้ำมันกัญชา การปรับขนาดยา 
      1) หากอาการไมดีขึ้นจาการติดตามอาการและประเมินผล
ใหปรับขนาดยา เพ่ิมข้ึนครั้งละ 1 - 2 หยด ทุก 1 - 2 สัปดาห โดยมีขอควรระวังในการใชท่ีขนาดสูงสุด
ไมเกิน 20 หยดตอวัน 
      2) หากอาการดีขึ้นจาการติดตามอาการและประเมินผลให
ปรับขนาดยาลดลง ครั้งละ 1 หยด ทุก 1 สัปดาห 
  2.6.4 ผลขางเคียงและวิธีการแกไข 

       2.6.4.1 ปรับลดขนาดยา เม่ือพบอาการ 
      1) มึนเวียนศีรษะ (Dizziness) 
      2) เสียความสมดุล (Loss of co-ordination) 
      3) หัวใจเตนชา (Bradycardia) 
      4) ความดันโลหิตผิดปรกติ (Abnormal pressure) 
       2.6.4.2 หยุดใชทันที เม่ือพบอาการ 
       1) สับสน (Disorientation) 
      2) กระวนกระวาย (Agitation) 
      3) วิตกกังวล (Anxiety) 
      4) ประสาทหลอน (Hallucination) 
      5) โรคจิต (Psychosis) 
     2.6.4.3 การใหยากัญชาในครั ้งแรกควรใหกอนนอน และมีผู ดูแล
ใกลชิด เนื่องจากอาจเกิดผลขางเคียงได 
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  2.6.5 ขอหามและขอควรระวัง (กรมการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือก, 

2563; ศูนยหลักฐานประจักษดานการแพทยแผนไทยและสมุนไพร โรงพยาบาลเจาพระยาอภัยภูเบศร
, 2563) 
      2.6.5.1 ขอหาม 
      1) ผูที่มีประวัติแพผลิตภัณฑที่ไดจากการสกัดกัญชา ซึ่งอาจ
เกิดจากสวนประกอบอื ่น ๆ หรือสารที ่เปนตัวทำละลาย (solvent) ที ่ใชในการสกัด เชน น้ำมัน
มะพราว หรือแอลกอฮอล 
      2) ผูที ่มีอาการรุนแรงของ unstable cardio-pulmonary 
disease (angina, peripheral vascular disease, cerebrovascular disease แล ะ  arrhythmia) 
หรือมีปจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดหัวใจ 
      3) Active Psychosis มีประวัติความผิดปกติจากจิตเวช 
      4) สตรีมีครรภ หรือสตรีใหนมบุตร 
      5) ผูท่ีใชยาละลายลิ่มเลือดวารฟาริน 
      2.6.5.2 ขอควรระวัง 
      1) ผูที่ทำงานขับขี่ ยานพาหนะ หรือเกี่ยวกับเครื่องจักรกล 
หรือทำงานท่ีเสี่ยงอันตราย 
      2) บุคคลที ่มีอายุต่ำกวา 25 ป เพราะอาจจะมีผลตอการ
พัฒนาการทำงานของสมอง 
      3) ผูปวยโรคตับและไต (มีคาเอมไซมของตับสูงกวา 3 เทา
ของคาปกติ มีอัตราการกรองของไต (GFR) นอยกวา 60 มิลลิลิตร/นาที/1.73 ตารางเมตร) 
      4) ผูปวยมีประวัติใชสารเสพติด รวมถึงนิโคติน หรือสุรา 
      5) ผูปวยท่ีใชยากลอมประสาท หรือยาท่ีออกฤทธิ์ตอสมอง 
  2.6.6 ความเปนพิษของกัญชา (toxicity) 

  กัญชามีสารออกฤทธ ิ ์ท ี ่สำค ัญ ค ือ delta - 9 - tetrahtdrocannabinol (THC)      
ซ ึ ่ งออกฤทธ ิ ์ต อระบบประสาท จ ึงม ีผลต อจ ิตประสาทและอารมณ  และย ังม ีประโยชน                
ทางดานการแพทย ในการรักษาความผิดปกติตาง ๆ เชน อาการคลื่นไสจากเคมีบำบัด อาการเบื่อ
อาหาร ภาวะกลามเนื ้อหดเกร็ง เปนตน จากการศึกษาของธนพล นิ ่มสมบูรณ (2564) พบวา       
ในทางระบาดวิทยาของการใชกัญชา จากรายงานของ United Nations Office on Drugs and 
Crime (UNODC) ประเทศอิสราเอลมีความชุกสูงที่สุด และมีชวงอายุการเสพกัญชาทั่วโลกที่ 15 - 64 
ป ประเทศไทย มีความชุก รอยละ 1.25 จากขอมูลดังกลาวเปนการรวบรวมไวในป พ.ศ. 2560         
ซึ่งเปนการรวบรวมขอมูลไวกอนที่จะมีการแกไขพระราชบัญญัติยาเสพติดใหโทษ ประกาศลงใน      
ราชกิจจานุเบกษา เมื่อวันที่ 9 มิถุนายน พ.ศ. 2565 ใหมีการยกเลิกกัญชา จากการเปนยาเสพติด
ประเภทที่ 5 ซึ ่งคาดวาแนวโนมการใชกัญชาในประเทศไทยนาจะเพิ ่มสูงขึ้นหลังจากมีประกาศ
กระทรวงสาธารณสุข ซึ่งยังไมมีรายงานที่ชัดเจน แมวาปจจุบันจะมีการปรับปรุงประกาศกระทรวง
สาธารณสุข เรื่อง สมุนไพรควบคุม (กัญชา) พ.ศ. 2565 ลงวันที่ 11 พฤศจิกายน พ.ศ. 2565 ใหมีการ
กำกับดูแลกัญชาจากยาเสพติดใหโทษในประเภทที่ 5 เปนสมุนไพรควบคุมไมใหมีการนำสมุนไพร
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กัญชาหรือยาที ่มีกัญชาเปนสวนผสมมาใชทางปริมาณที่เกินกำหนด โดยเฉพาะสวนของชอดอก 
(ประกาศกระทรวงสาธารณสุข ฉ.2, 2565) แตอยางไรก็ตามยังคงพบวา ยังมีการตีพิมพขาวท้ังในวิทยุ 
และโทรทัศน ถึงผลของการใชกัญชาที่ไมถูกตอง ไมถูกขนาด และไมถูกวิธี จึงมีผลทำใหเกิดความเปน
พิษตอรางกายได แมวากัญชาจะมีประโยชนแตหากใชไมถูกตอง ภายใตผูที่มีความรูหรือเชี่ยวชาญ
อาจจะกอใหเกิดโทษมหันตได อาการและอาการแสดงของผูใชหรือเสพกัญชาในขนาดที่ไมทำใหเกิด
พิษ มีอาการและอาการแสดงที่แตกตางกันออกไป จากหลายสาเหตุดวยกัน เชน ปริมาณสารสำคัญท่ี
ใชแตละครั้งไมเทากัน วิธีการเสพ ประสบการณและความสามารถในการรับรูของผูเสพ รวมทั้งการใช
กัญชารวมกับยาชนิดอื่น ๆ โดยพบวา การเสพกัญชาที่ไมกอใหเกิดพิษ แตจะสามารถแบงออกไดเปน 
2 กลุม (ธนพล นิ่มสมบูรณ, 2564) คือ ผลดานจิตใจ (psychological effect) ไดแก ความรูสึกมี
ความสุข ผอนคลาย เวลาผานไปชา และเจริญอาหาร และผลดานรางกาย ไดแก ชีพจรเตนเร็ว เลือด
ไปเลี้ยงสมองไดมากขึ้น ความตานทานภายในหลอดเลือดแดงลดลง บางรายมีความดันโลหิตสูง หรือ
ความดันโลหิตต่ำ เม่ือเปลี่ยนอิริยาบถ หายใจดีข้ึน ตาแดง ความดันในลูกตาลดลง เปนตน 
 จากการศึกษาขอมูลพบวา ภาวะความเปนพิษจากกัญชา เกิดขึ ้นได 2 รูปแบบ คือ      
ภาวะพิษเฉียบพลัน และภาวะพิษเรื้อรัง โดยพิษเฉียบพลัน มักเกิดกับผูที ่ใชกัญชาเปนครั้งแรก ๆ    
สวนพิษเรื้อรัง จะพบในผูท่ีเสพกัญชาเปนยาเสพติด (ธนพล นิ่มสมบูรณ, 2564) 
      2.6.6.1 ภาวะพิษเฉียบพลัน (acute toxicity) 
      ภาวะพิษเฉียบพลัน เกิดไดในผูเสพกัญชาเปนประจำในปริมาณเกิน
ขนาดหรือมากเกินไปหรือสามารถเกิดไดในผูที่เพิ่งเริ่มเสพกัญชาและผูที่ใชกัญชา เพื่อการรักษาเปน
ครั้งแรก โดยจะพบผลขางเคียงของกัญชาในระยะสั้น มีอาการที่ไมรุนแรง ไดแก อาการปากแหง 
คอแหง มึนงง คลื่นไส สับสน สูญเสียการทรงตัว (วีรยา ถาอุปชิต และนุศราพร เกษสมบูรณ, 2560) 
กลามเนื้อออนแรง ความดันโลหิตต่ำจากการเปลี่ยนอิริยาบถ กระสับกระสาย ชัก วิตกกังวล เจ็บ
หนาอก ใจสั่น กาวราวและไตวายเฉียบพลัน (ธนพล นิ่มสมบูรณ, 2564) และการศึกษาของ Lapoint 
JM. (2015) ได เข ียนรายงานความเปนพิษเฉ ียบพลันของการเก ิดภาวะกลามเน ื ้อห ัวใจตาย 
(myocardial infarction) และภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะในผูท่ีเสพกัญชาเกินขนาด ภาวะเฉียบพลันจะ
มีความรุนแรงมากข้ึนในเด็ก บางรายอันตรายถึงแกชีวิต และมีรายงานวา 1 ใน 3 ของเด็กท่ีเสพกัญชา
จะมีภาวะหัวใจเตนเร็ว และอาการผิดปกติอื่น ๆ เชน ภาวะหยุดหายใจ (apnea) อาการกลามเนื้อตึง
ตัวลดลง (hypotonia) และภาวะหัวใจเตนชาลง (bradycardia) (Lapoint JM et al., 2015) 
      2.6.6.2 ภาวะพิษเรื้อรัง 
      ภาวะพิษเรื้อรังของการใชกัญชา จะเกิดกับผูที ่ใชหรือเสพกัญชา 
เปนระยะเวลานาน และพิษคอย ๆ สะสมจนเกิดผลเสียตอสุขภาพ และเกิดโทษตอรางกาย             
ในระยะยาว โดยจะสงผลเสียตอระบบตาง ๆ ของรางกาย ดังนี้ 
      1) ระบบทางเดินหายใจ (respiratory system) เปนระบบ 
ที่พบผลกระทบบอยที่สุด เกิดจากลักษณะการใชหรือเสพกัญชา ผูใชหรือเสพจะเริ่มตนโดยการสูบ    
ทำใหเกิดผลเสียตอรางกายในลักษณะเดียวกับการสูบบุหรี่ และการสูบตอเนื่องกอปญหาตอระบบ
ทางเดินหายใจเรื ้อรัง เชน ไอเรื ้อรัง หลอดลมอักเสบ รวมถึงอาจจะกอใหเปนโรคมะเร็งจากสาร      
กอใหเกิดมะเร็ง (พัชราภรณ นนทสวัสดิ์ศรี, 2563) แตจากการศึกษาในปจจุบันยังไมสามารถสรุปไดวา 
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การสูบกัญชาจะเปนสาเหตุของการกอมะเร็งในระบบทางเดินหายใจ ท้ังนี้ อาจจะเกิดจากจำนวนกลุม
ตัวอยางมีจำนวนนอย (ธนพล นิ่มสมบูรณ, 2564) 
      2) ระบบหัวใจและหลอดเลือด (cardiovascular system) 
สารสำคัญจากกัญชาจะเพิ่มอัตราการเตนของหัวใจ โดยพบวา ผูที่เสพกัญชามีความเสี่ยงตอการเกิด
ความผิดปกติของหลอดเลือด เชน ภาวะกลามเนื้อหัวใจตาย (myocardial infarction) และอัตราการ
เสียชีวิตจากระบบหัวใจและหลอดเลือดมากกวาคนปกติ (ธนพล นิ่มสมบูรณ, 2564) อีกท้ังสัมพันธกับ
อาการไมพึงประสงค เชน โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) และกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (Heart 
Attach) มะเร็ง (พัชราภรณ นนทสวัสดิ์ศรี, 2563) 
      3) ระบบประสาท (neurological system) และเชาวน
ปญญา (Cognitive Function) การเสพกัญชาเปนระยะเวลานานสงผลใหการรับรู สติสัมปชัญญะ   
การเรียนรูที ่ลดลง สมาธิสั้น (Attention) ความจำชวงสั้น (Short-term Memory) หรือแมกระท่ัง 
การรับรูเวลา (Time Perception) ลดลง (พัชราภรณ นนทสวัสดิ์ศรี, 2563) 
      4) ระบบภูมิคุมกัน (immune system) ผูปวยที่เสพกัญชา
เปนเวลานาน เสี่ยงตอการติดเชื้อไดงายกวาคนปกติทั่วไป เนื่องจากกัญชามีผลรบกวนการทำงานของ 
macrophages, T lymphocyte, B lymphocyte และการหล ั ่ ง cytokines ต าง ๆ (ธนพล นิ่ม
สมบูรณ, 2564) 
      5) ระบบตอมไรทอ (endocrine system) เปนการรวบรวม
ขอมูลจากสัตวทดลอง พบวา การไดรับกัญชาในระยะยาว มีผลตอการหลั่งฮอรโมนเพศ ฮอรโมน    
การเจริญเติบโต และไทรอยดฮอรโมน แตไมมีขอมูลท่ีชัดเจนในมนุษย (ธนพล นิ่มสมบูรณ, 2564) 
      6) ร ะบบทา ง เ ด ิ น อ าห า ร  ( gastrointestinal system)          
ผูที ่เสพกัญชาปริมาณมาก และตอเนื่องเปนระยะเวลานาน จะมีอาการปวดทอง คลื่นไส อาเจียน      
ท่ีรุนแรง เรียกวา ภาวะ “cannabinoid hyperemesis syndrome” ซ่ึงอาการจะทุเลาลงเม่ือไดอาบ
น้ำอุน จึงสังเกตไดวาผูปวยจะมีพฤติกรรมชอบอาบน้ำ แตปจจุบันยังไมสามารถระบุสาเหตุท่ีชัดเจนวา
ทำไมน้ำอุน จึงสามารถบรรเทาอาการดังกลาวได และพบวา ผูปวยจะมีอาการดีขึ้นหลังจากการหยุด
เสพกัญชา ประมาณ 24 – 72 ชั่วโมง (ธนพล นิ่มสมบูรณ, 2564) 
   2.6.7 การดูแลรักษาพิษจากกัญชา 

  โดยท ั ่ ว ไปการร ั กษาผ ู ป  วยท ี ่ ได  ร ั บพ ิษหร ือ เก ิดพ ิษจากการเสพก ัญชา                      
โดยวิธีการรับประทานหรือการดื ่ม ไมจำเปนตองใหการรักษาดวยวิธีลางทอง (gastric lavage)       
หรือใชผงถานกัมมันต (activated charcoal) เนื ่องจากผู ปวยมีอาการไมรุนแรง และอาการพิษ      
ของกัญชาคงอยูไมนาน แตหากผูปวยไดรับกัญชาเปนจำนวนมากหรือมีภาวะพิษรุนแรง ยังมีสติรูตัวดี 
อาจจะตองพิจารณาใชผงถานกัมมันต (50 กรัมครั้งเดียว) และหากผูปวยไดรับพิษจากการสูบกัญชา
หรืออยูในสถานที่ปด ควรนำผูปวยออกจากบริเวณดังกลาว เพ่ือไมใหไดรับปริมาณสารสำคัญเพิ่มเติม 
(ธนพล นิ่มสมบูรณ, 2564) และในปจจุบันยังไมมียาตานพิษจำเพาะ แตหากมีอาการกระสับกระสาย 
วุ นวาย ใหพิจารณารักษาตามอาการ และในผู ปวย “cannabinoid hyperemesis syndrome”      
ใหฉีดยาลดอาการคลื่นไสอาเจียน หรือ การทาเจลพริกเพิ่มความอบอุน เนื่องจาก capsaicin ในพริก 
จ ะ ก ร ะ ต ุ  น ต ั ว ร ั บ  transient receptor potential vanilloid 1 (TRPV1) ซ ึ ่ ง ม ี บ ท บ า ท                         
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ในการรับความรู สึกปวด จึงกระตุ น TRPV1 ดวยความรอน ทำใหมีการหลั ่งสารหลายชนิด เชน 
tachykinins, somatostatin, pituitary adenylate-cyclase activating polypeptide               
และ calcitonin gene-related peptide เกิดผลในการบรรเทาอาการคลื่นไสอาเจียนได (ธนพล นิ่ม
สมบูรณ, 2564) และภายหลังจากผูปวยมีอาการปกติแลว ควรแนะนำใหผูปวยหยุดการเสพกัญชา 
หรือหากจำเปนตองใชควรไดรับคำแนะนำจากผูเชี่ยวชาญอยางเหมาะสมในแตละราย 
  2.6.7 ความปลอดภัยจากการใชยา 

  ในการตรวจประเมินความปลอดภัยจากการใชยา หรือผลขางเคียงที่อาจจะเกิดข้ึน
จากการใชยา ในทางการแพทยจะพิจารณาจากคาการทำงานของตับ (Liver Function Tests) และ
คาการทำงานของไต (Renal Function Tests) โดยจะมีการตรวจประเมิน ดังนี้ 
     2.6.7.1 การตรวจการทำงานของตับ (Liver Function Tests)  
     เปนการตรวจการทำงานของตับผานการตรวจเลือดในหองปฏิบัติการ
ทางการแพทย (Laboratory) สามารถพบการตรวจการทำงานของตับไดในโปรแกรมตรวจสุขภาพ 
เนื่องจากเปนการตรวจพื้นฐาน ประกอบดวยการตรวจเอนไซม AST (SGOT), เอนไซม ALT (SGPT), 
ตรวจเอนไซม ALP (Alkaline phosphatase), ตรวจคา Total bilirubin, ตรวจคา Direct bilirubin, 
Albumin, Globulin และ เอนไซม GGT (Gamma GT) 
       1) การตรวจการทำงานของเอนไซม AST (Aspartate 
transaminase) หรือ SGOT (Serum glutamic oxaloacetic transaminase) เปนเอนไซมท่ีรางกาย
สรางขึ้นเมื่ออวัยวะในรางกายเกิดความเสียหาย หากพบในปริมาณมากจะเปนสัญญาณวาอวัยวะ
ภายในมีปญหา โดยเฉพาะตับที่จะสรางเอนไซม AST ออกมามากขึ้นหากเกิดความเสียหายภายใน
เซลล คาปกติของ AST (SGOT) ใหยึดตามคาที่ระบุไวในใบรายงานแสดงผลเลือด (ถามี) แตถาไมมีให
ยึดตามคาปกติทั ่วไป คือ คาปกติของ AST (SGOT) ในผู ชาย คือ 8 – 46 U/L คาปกติของ AST 
(SGOT) ในผูหญิง คือ 7 – 34 U/L โดยมีวัตถุประสงคของการตรวจ คือ 
        (1) เพื่อยืนยันอาการผิดปกติที่อาจเปนสัญญาณ
ของโรคทางตับ เชน อาการตัวเหลือง คลื่นไสอาเจียน ปวดทองใตชายโครงใตลิ้นป เปนตน 
        (2) ตรวจเมื่อตองติดตามผลลัพธของการรักษา
อาการทางตับ หรือผลขางเคียงท่ีอาจเกิดจากการรักษา 
        (3) เพ่ือหาความเสียหายของตับท่ีอาจเกิดข้ึน 
       2) การตรวจการทำงานของเอมไซม  ALT (Alanine 
transaminase) หรือ SGPT (Serum glutamate - pyruvate transaminase) เปนเอนไซมที่สราง
ขึ้นเมื่ออวัยวะในรางกายเกิดความเสียหาย เอนไซมชนิดนี้พบไดมากในตับ หากตรวจพบ ALT ใน
ปริมาณมากอาจเปนสัญญาณการมีปญหาของตับดวยเชนกัน คาปกติของ ALT (SGPT) ใหยึดตามคาท่ี
ระบุไวในใบรายงานแสดงผลเลือด (ถามี) แตถาไมมีใหยึดตามคาปกติท่ัวไป คือ คาปกติท่ัวไปของ ALT 
(SGPT) คือ 0 – 48 U/L โดยมีวัตถุประสงคของการตรวจ คือ 
        (1) ตรวจสอบความรุนแรงของความเสียหายท่ี
เกิดกับตับ หรืออาการทางตับท่ีเปนอยู 
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        (2) ตรวจการทำงานของตับสำหรับผู ปวยที ่มี
อาการตัวเหลือง หรือผูท่ีมีพฤติกรรมเสี่ยงเพ่ือยืนยันโรคทางตับ 
        (3) ตรวจสอบผลขางเคียงท่ีอาจเกิดข้ึนกับยาท่ีใช
รักษา เชน ยาลดคอเลสเตอรอล 
        3) การตรวจการทำงานของตับเอนไซม ALP (Alkaline 
phosphatase) และเอนไซม GGT (Gamma GT) เปนเอนไซมที่ถูกอวัยวะผลิตขึ้นผานโปรตีนเม่ือ
อวัยวะเกิดความผิดปกติสามารถพบไดมากในตับ และกระดูก การตรวจ ALP จะทำใหสามารถแยก
อาการผิดปกติระหวางตับกับกระดูกได โดยปกติแลวจะตรวจพรอมกับ ALT และAST เพื่อบงชี้โรคท่ี
สำคัญ เชน โรคมะเร็งทอทางเดินน้ำดี มะเร็งกระดูกหรือการอุดตันของทอทางเดินน้ำดีได คาปกติของ 
ALP ใหยึดตามคาที่ระบุไวในใบรายงานแสดงผลเลือด (ถามี) แตถาไมมีใหยึดตามคาปกติทั่วไป คือ    
คาปกติของ ALP ในผู ใหญ คือ 30 – 120 U/L คาปกติของ ALP ในเด็ก คือ 30 – 300 U/L           
โดยมีวัตถุประสงคของการตรวจ คือ 
        (1) หาความผิดปกติหร ือโรคที ่ เก ี ่ยวก ับตับ       
ทอทางเดินน้ำดี และกระดูก 
        (2) เพ่ือดูการทำงานของตับ 
       4) การตรวจหาคา Total bilirubin ตรวจการทำงานของ
ตับ Total bilirubin เปนการตรวจคาบิลิรูบินทั้งหมด คาบิลิรูบินเปนคาเม็ดเลือดแดงที่หมดอายุขัย 
และถูกแปลงเปนสารชื่อ Herma จับตัวกับ Albumin ในกระแสเลือด คาบิลิรูบินมีอยู 2 ชนิด คือ 
Indirect bilirubin (สารเหล ืองที ่ย ังไปไมถ ึงต ับ) และ Direct bilirubin (สารเหล ืองที ่ผ านตับ          
และทำปฏิกิริยาแลว) การตรวจ Total bilirubin คาปกติของ Total bilirubin ใหยึดตามคาที่ระบุไว
ในใบรายงานแสดงผลเลือด (ถามี) แตถาไมมีใหยึดตามคาปกติท่ัวไป คือ คาปกติของ Total bilirubin 
ในเด็ก ผ ู ใหญ และผู ส ูงอายุ คือ 0.3 – 1.0 mg/dL คาปกติของ Total bilirubin ในทารก คือ            
2.0 – 12.0 mg/dL คาวิกฤตของ Total bilirubin คือ > 12.0 mg/dL มีจุดประสงคของการตรวจ 
คือ 
        (1) เปนการตรวจท่ีตองใชในการตรวจการทำงาน
ของตับเพ่ือหาความผิดปกติท่ีสามารถเกิดข้ึนกับตับและเม็ดเลือดแดง รวมถึงอวัยวะอ่ืน ๆ ได 
        (2) ตรวจเมื่อแพทยตองการตรวจหาความเสี่ยง
อาการท่ีเก่ียวของกับตับ 
        (3) ตรวจเพื ่อช วยว ิน ิจฉัยหาแนวทางในการ
ตัดสินใจรักษาโรคทางตับ 
        5) การตรวจ Direct bilirubin Direct bilirubin ที่ไปถึง
ตับและทำปฏิกิริยาเพื ่อใหตับและไตนำไปกำจัดตอไป หากพบวาคา Direct bilirubin นอยนั่น
หมายถึงรางกายมีสุขภาพดีสามารถนำสาร Direct bilirubin ไปใชจนเกิดประโยชนสูงสุดได คาปกติ
ของ Direct bilirubin ใหยึดตามคาท่ีระบุไวในใบรายงานแสดงผลเลือด (ถามี) แตถาไมมีใหยึดตามคา
ปกติท่ัวไป คือ คาปกติของ Direct bilirubin คือ 0.1 – 0.3 mg/dL การตรวจจึงมีจุดประสงค คือ 
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        (1) ตรวจเพ่ือดูความผิดปกติของตับ 
        (2) ตรวจดูความผิดปกติของทอน้ำดี 
         (3)ตรวจการทำงานของต ับหาค  า โปร ตีน 
Albumin 
       6) การตรวจ Albumin คือค าของโปรต ีนชน ิดหนึ่ ง      
โดยโปรตีน Albumin นี้มีมากถึงรอยละ 60 ของโปรตีนทั้งหมดในรางกาย และมีแหลงที่มาจากตับ
เทานั้น หากตรวจแลวพบวามีปริมาณ Albumin มีปริมาณมากเกินไป หรือนอยเกินไปสามารถวินิจฉัย
ความผิดปกติของตับได การตรวจวัดคา Albumin คาปกติของ Total protein ใหยึดตามคาที่ระบุไว
ในใบรายงานแสดงผลเลือด (ถามี) แตถาไมมีใหยึดตามคาปกติทั่วไป คือ คาปกติของ Albumin คือ 
3.5 – 5 gm/dL โดยมีจุดประสงคของการตรวจ ดังนี้ 
        (1) ตรวจสอบปริมาณของโปรตีนท่ีเราไดรับในแต
ละวัน 
        (2) ตรวจหาความเสี่ยงตอการเปนโรคตับหรือไต 
        7) การตรวจหาคาโปรตีน Globulin เปนโปรตีนที ่ มี
ปริมาณรองลงมาจากชนิด Albumin มีสวนเกี ่ยวของกับเม็ดเลือดขาวที ่ทำหนาที ่ชวยกำจัดสิ่ง
แปลกปลอมที่เขาสูรางกาย หากตรวจพบวามีปริมาณมากเกินไปอาจเปนสัญญาณบอกไดวารางกาย
ของเรากำลังพยายามกำจัดเชื้อรายบางอยางอยู 
     2.6.7.2 การตรวจการทำงานของไต (Renal function test)  
     ไต เปนอวัยวะที ่มีความสำคัญตอการทำหนาที ่ของรางกาย เชน      
การสรางเซลลเม็ดเลือดแดง สรางฮอรโมนท่ีรักษาความดันเลือด การสังเคราะหวิตามินดี อาการแสดง
ที่อาจสื่อไดวาไตมีปญหา ไดแก ปสสาวะเปนเลือด ปสสาวะขัด (Dysuria) ปสสาวะบอย รวมถึง
ปสสาวะไมออก นอกจากนี้โรคบางโรคสามารถตรวจไดจากการทำงานของไต เชน โรคความดันโลหิต
สูง โรคเบาหวาน ซ่ึงการตรวจการทำงานของไตชวยติดตามโรคได การตรวจการทำงานของไต แบงได
เปน 2 วิธี คือ การตรวจเลือดและตรวจปสสาวะ 
       1) วิธีตรวจการทำงานของไตดวยการตรวจเลือด ไดแก 
        (1) การตรวจระดับไนโตรเจนจากสารย ูเรีย      
ในเลือด (Blood Urea Nitrogen หรือ BUN) เปนการตรวจเลือดเพ่ือวัดระดับไนโตรเจนจากสารยูเรีย
ที ่อยู ในเลือด ยูเรียเปนของเสียจากรางกาย โดยรางกายจะขับยูเรียออกจากกระแสเลือดไดดี          
หากไตทำงานปกติ คามาตรฐานของคา BUN เกณฑปกติของคา BUN จะอยูในชวง 6 - 24 mg/dL  
        (2) การตรวจระดับครีเอตินินในซีรัม (Serum 
Creatinine) เปนการตรวจวัดคาครีเอตินินที่อยูในเลือด โดยเฉพาะในซีรัม ครีเอตินินเปนของเสียจาก
กลามเนื้อ สวนซีรัมนั้นเปนสวนประกอบของเลือดที่เปนของเหลว เมื่อไตทำงานปกติ ครีเอตินินจะถูก
กรองออกจากเลือดเหมือนกับสารยูเรีย เมื่อระดับของครีเอตินินในซีรัมสูง อาจบงบอกวาไตทำหนาท่ี
ไดไมเต็มประสิทธิภาพ คามาตรฐานของระดับครีเอตินินในซีร ัม ไดแก 0.74 ถึง 1.35 mg/dL      
สำหรับผูชายและ 0.59 ถึง 1.04 mg/dL สำหรับผูหญิง 
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        (3) การตรวจคาประมาณอัตราการกรองของไต 
(Estimated Glomerular Filtration Rate หรือ eGFR) เปนคาที่บงชี้การทำงานของไต การวัดคา 
GFR จะวัดวาไตสามารถกรองเลือดไดเทาไรภายใน 1 นาที การวัดคา GFR สามารถวัดไดโดยตรง     
แตทำไดยาก ทำใหแพทยนิยมกะประมาณคา GFR โดยใชผลตรวจเลือดที่วัดระดับครีเอตินินในเลือด
แทน โดยคานี้เรียกวา คาประมาณอัตราการกรองของไต (eGFR) ผลของคา eGFR กำหนดเกณฑปกติ
ของคา eGFR จัดเปนชวงไดดังนี้ 
        - คา eGFR ตั้งแต 90 ข้ึนไป : คา eGFR ในชวงนี้
แสดงวาไตทำงานปกติหรืออาจไดรับความเสียหายแตไมรุนแรง 
        - คา eGFR ระหว าง 60 ถ ึง 89 : ค า eGFR 
ในชวงนี้แสดงวาประสิทธิภาพการทำงานของไตลดลงเล็กนอย 
        - คา eGFR ระหวาง 30 ถึง 59 : คาในชวงนี้
แสดงวาประสิทธิภาพการทำงานของไตลดลงปานกลางจนถึงลดลงเปนอยางมาก อาการของโรคอาจ
เกิดข้ึนเม่ือมีคา eGFR ในชวงนี ้
        - คา eGFR ระหวาง 15 ถึง 29 : คาท่ีอยูในชวงนี้
แสดงวาการทำงานของไตลดลงจนเหลือนอยมาก 
        - คา eGFR ต่ำกวา 15 : คา eGFR ในชวงนี้เปน
สัญญาณของไตวาย และแสดงวาการทำงานไตลดลงเหลือต่ำกวา 15% การมีคา eGFR ในชวงนี้ถือ
เปนข้ันท่ีรายแรงท่ีสุดและอาจสงผลตอชีวิตได โดยผูปวยอาจตองเขารับการปลูกถายไตหรือฟอกไต 
       2) วิธีตรวจการทำงานของไตดวยการตรวจปสสาวะ ไดแก 
        ( 1) ก า ร ต ร ว จ ร ะ ด ั บ ไ ม โ ค ร อ ั ล บ ู มิ น 
(Microalbumin) 
        (2) การตรวจปสสาวะ (Urinalysis)  
   ดังนั้น ในการศึกษาดานความปลอดภัยจากการใชยาจึงจำเปนตองตรวจการทำงาน
ของตับและการทำงานของไต เพ่ือแสดงใหเห็นถึงผลท่ีเกิดจากการใชยาตอรางกาย   
    
2.7 งานวิจัยท่ีเกี่ยวของ 

 จากการทบทวนวรรณกรรม พบวา มีการศึกษาผลงานวิจ ัยเกี ่ยวกับการนำกัญชา          
มาใชเพื่อการรักษาโรคหรืออาการนอนไมหลับ ซึ่งแตละงานวิจัยไดกลาวถึงบงบอกถึงประโยชน      
จากกัญชาทั้งในรูปของสารสกัดและกัญชาทั้งตน ผลของการใชกัญชาตออาการนอนไมหลับ รวมท้ัง
อาการขางเคียงที่เกิดขึ้นจากการใชกัญชา พอสังเขปดังนี้ การศึกษาของ Nirushi Kuhathasan และ
คณะ (2022) ไดการสำรวจการใชกัญชาสำหรับการนอนไมหลับในภาวะซึมเศรา และความวิตกกังวล
ในกลุมตัวอยาง พบวา การรับรูบุคคลที่มีภาวะซึมเศรา ความวิตกกังวล กัญชาสามารถชวยลดอาการ
นอนหลับไดอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ แตมีรายงานท่ีสำคัญถึงความรุนแรงของอาการหลังการใชกัญชา 
จากการศึกษาใหความสำคัญการทดลองที่ควบคุมดวยยาหลอก เพื่อสังเกตอาการและความปลอดภัย
ของสารแคนนาบินอยด สำหรับการนอนหลับในบุคคลที่มีความผิดปกติทางอารมณและความวิตก
ก ั งวล การศ ึกษาของ Vaillancourt R และคณะ (2022) ได ศ ึกษาการใช ก ัญชาในผ ู ป  วย                  
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โรคนอนไมหลับและความผิดปกติของการนอนหลับจากการทบทวนเวชระเบียน พบวา มีขอมูล
สมบูรณในการประเมินผลกระทบของกัญชาทางการแพทย จากการรวบรวมขอมูลทั้งหมด 38 ราย 
ผูปวย 15 ราย (รอยละ 39) สามารถลดหรือยกเลิกใบสั่งยานอนหลับโดยสิ้นเชิง ในการติดตามผูปวย 
27 ราย (รอยละ 71) มีอาการดีขึ้นในการนอนหลับหรือสภาพที่เกี่ยวของ ผูปวยเพียง 8 ราย (รอยละ 
21) รายงานวามีผลขางเคียงจากการรักษาโดยการใชกัญชาและสามารถจัดการไดและทำไดไมตอง
หยุดกัญชา และการศึกษาของ Skobic และคณะ (2021) ได ศ ึกษาการร ักษาการนอนหลับ            
และการผอนคลายตามขอมูลเชิงประจักษ: การศึกษาแบบตัดขวางของการใชและปรับขนาดยา      
ตามงานของอาสาสมัคร พบวา กัญชาเปนพื้นฐานของการรักษาภาวการณนอนและการผอนคลาย 
การทดสอบสัดสวนสองตัวอยางพบความชุกของการใชก ัญชาและการรับรักษาแบบพื ้นฐาน           
(รอยละ 4.5) มีผูเขารวมเพียง 2 คน (รอยละ 0.1) รายงานวาไดรับ CBT-I ซึ่งเปนการรักษาขั้นแรก
สำหรับโรคนอนไมหลับตามแนวทางปฏิบัต ิทางคลิน ิกของ American College of Physicians 
Clinical Practice อัตราการเพิ่มขึ้นของขนาดยาหลังการสูญเสียงานสามารถเปรียบเทียบไดระหวาง
ผ ู  ใช ก ัญชาและ EBT (Z=.55, p=.58) แสดงให  เห ็นว า เพศชาย (OR=.28, 95% CI=.14-.57)          
และการใชสารเสพติด (OR=7.68, 95% CI=2.89–20.43) มีความสัมพันธอยางมีนัยสำคัญกับโอกาสท่ี
เพิ่มขึ้นของการใชกัญชา นอกจากนี้ยังมีการศึกษาถึงผลของการออกฤทธิ์หรือสาระสำคัญของกัญชา  
ในการรักษาอาการนอนไมหลับ เชน การศึกษาของ Jacob M. Vigil และคณะ (2018) ไดศึกษา
ประสิทธิผลของการใชดอกกัญชารักษาอาการนอนไมหลับ จากกลุมตัวอยาง 409 ราย โดยประเมินผล
ผานแอพริเคชั่น Releaf AppTM พบวา การใหกัญชาดวยการใชทอ และการใหกัญชาดวยเครื่องทำ  
ไอน้ำเปรียบเทียบกับการเคลื่อนไหว พบวา การใชทอและเครื่องทำไอระเหย บรรเทาอาการนอนหลับ
ไดมากข้ึน และมีรายงาน 1,056 รายงาน ซ่ึงเปนผลขางเคียงเล็กนอยท่ีสามารถควบคุมได ความรุนแรง
ของอาการลดลงโดยเฉลี ่ย 4.5 คะแนน (SD = 2.7, d = 2.10, p < 0.001) ในสวนของสารสำคัญ 
พบวาสารแคนนาบิดิออล (CBD) มีความเกี่ยวของกับการบรรเทาอาการอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ
มากกวา tetrahydrocannabinol (THC) โดยกัญชาสายพันธุ sativa มีผลขางเคียงมากกวาสายพันธุ 
indica นอกจากนี้ การศึกษาของ Palmieri G และคณะ (2022) ไดศึกษาการรักษาอาการนอนไมหลับ
ดวยการใชเมลาโทนิน (melatonin) และสารสกัดจากกัญชา เปนการศึกษาเชิงสังเกตแบบ open-
label ผู ป วย 20 คน (อายุ 43-96 ป) จากรูปแบบการนอนที ่แปรปรวนและความวิตกก ังวล            
ผานแบบประเมิน PSQI และ HAM-A บริหารแบบหยดใตลิ ้น เปนเวลา 3 เดือนของการรักษา 
ประเมินผลอาการขางเคียงทุกเดือน ในระหวางการรักษาสามารถติดตอโดยตรง (อีเมลหรือโทรศัพท) 
หรือเยี่ยมบานเม่ือผูปวยตองการ พบวา การลดการเปลี่ยนแปลงทางอารมณ ไดแก อาการนอนไมหลับ 
วิตกกังวล ตื่นตระหนก หวาดระแวง ซึมเศรา (P < 0.03) มีอาการปวด (P < 0.02) และการรับรู
สุขภาพทั่วไปที่ดี รวมถึงการศึกษาของ Bhanu Prakash Kolla และคณะ (2022) ไดศึกษาผลของ
แคนนาบินอยด (Cannabinoids) ตอการนอนหลับ โดยการทบทวนอยางเปนระบบและครอบคลุม
เกี่ยวกับผลกระทบของกัญชาตอการนอนหลับปกติ และความผิดปกติของการนอนหลับที่เกี่ยวของ   
กับผู ใหบริการปฐมภูมิและแพทยอื ่น ๆ แสดงใหเห็นวา กัญชามีผลเพียงเล็กนอยถึงไมม ีผล              
กับความผิดปกติของการนอนหลับและอาจสงผลเสียกระทบในบางคน แตมีการวิจัยเพิ ่มเติม          
เพ่ือตรวจสอบผลกระทบที ่แตกตางกันของสารแคนนาบินอยดชนิด โดยเฉพาะ CBD1 พบวา      
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สามารถชวยใหการนอนหลับดีขึ ้น เชนเดียวกับ Jennifer H. Walsh และคณะ (2020) ไดศึกษา     
การรักษาอาการนอนไมหลับดวยการใชกัญชาทางการแพทย ถึงประสิทธิผลของแคนนาบนิอยดเทยีบ
กับยาหลอก พบวา ผูเขารวมจำนวน 23 ราย จาก 24 ราย (n = ผูหญิง 20 ราย อายุเฉลี่ย 53 ± 9 ป) 
มีรายงานเหตุการณไมพึงประสงคท่ีไมรุนแรงและไมรายแรงจำนวน 40 เหตุการณ และการใหสารสกัด 
cannabinoid (ZTL-101) ในแตละคืนเปนเวลาสองสัปดาหสามารถทนไดดีและชวยบรรเทาอาการ
นอนไมหลับและทำใหการนอนหลับดีขึ้น คุณภาพในผูที่มีอาการนอนไมหลับเรื้อรังไดดีกวายาหลอก 
นอกจากนี้แลวยังมีการศึกษาการใชกัญชารักษาอาการปวด เชน การศึกษาของ Jodi M. Gilman และ
คณะ (2022) ศึกษาผลของการใชกัญชาตออาการปวด นอนไมหลับ และผลกระทบที ่เกิดจาก       
ความผิดปกติของอาการ โดยการทดลองทางคลินิกแบบสุม single-site, single-blind randomized 
clinical trial มีผู เขารวมทั ้งหมดจำนวน 186 ราย (คาเฉลี ่ย [SD] อายุ 37.2 [รอยละ 14.4] ป        
เปนเพศหญิง จำนวน 122 ราย [รอยละ 65.6] เพศชาย จำนวน 64 ราย [รอยละ 34.4]) เปรียบเทียบ
ระหวางกลุมที่ไดรับการรักษาดวยกัญชาทันทีกับกลุมที่เขารับการรักษาดวยกัญชาลาชา พบวา       
กลุมที่ไดรับการรักษาดวยกัญชาทันทีมีจำนวนมากขึ้น (MD, 0.28; 95%CI, 0.15-0.40; P <.001) 
อาการนอนไมหลับที ่ประเมินตนเองนอยลง (MD, –2.90; 95%CI, –4.31 ถึง –1.51; P <.001)        
ในสวนของความเจ็บปวดหรือความวิตกกังวลไมมีการเปลี่ยนแปลงอยางมีนัยสำคัญ 
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บทที่ 3 วธิีดำเนินการวิจยั/วิธีการวิจัย 

 
การวิจัยครั้งนี้เปนการศึกษาประสิทธิผลของการใชน้ำมันกัญชาในผูปวยโรคนอนไมหลับ      

ที ่ เข าร ับการร ักษาในคล ิน ิกก ัญชาทางการแพทย แบบบูรณการ โรงพยาบาลหาดสำราญ                
เฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษา อำเภอหาดสำราญ จังหวัดตรัง โดยมีรายละเอียดข้ันตอน ดังนี้ 
 

3.1 รูปแบบการวิจัย 

 การว ิ จ ั ยคร ั ้ งน ี ้ เ ป  นการศ ึ กษาว ิ จ ั ยแบบก ึ ่ งทดลอง (Quasi-experiment study)                  
แบบเปรียบเทียบสองกลุมกอนและหลังการทดลอง Two group pretest posttest design  
 

3.2 ประชากรและกลุมตัวอยาง 

  ประชากร คือ ผู ปวยที ่มีอาการนอนไมหลับ และไดรับการวินิจฉัย จากแพทย            
แผนปจจุบันวาเปนโรคนอนไมหลับ (Insomnia)   
  กลุ มตัวอยาง คือ ผ ู ป วยที ่ได ร ับการว ิน ิจฉ ัยจากแพทยแผนปจจ ุบ ันว าเปน             
โรคนอนไมหลับ (Insomnia) อาจจะไมเคยหรือเคยไดร ับการรักษากอน โดยการศึกษาครั ้งนี้             
มีการคัดเลือกกลุมตัวอยาง โดยการคำนวณขนาดกลุมตัวอยาง ดวยโปรแกรม G-Power version 
3.1.9.7 (Faul, F. et al., 2007) จะทำใหมีประชากรกลุมตัวอยาง จำนวน 72 คน และทำการแบงกลุม
ยอย 2 กลุม คือ กลุมทดลอง (ไดรับน้ำมันกัญชา) จำนวน 36 คน กลุมควบคุม (ไดรับการรักษาวิธี
มาตรฐาน) จำนวน 36 คน วิธีการเลือกกลุมตัวอยาง ใชวิธีการเลือกแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive 
Sampling) และแบ งกล ุ มโดยการส ุ มต ัวอย างอย างง าย (Simple Random Sampling: SRS)         
ดวยวิธีการจับฉลากแบบไมใสคืน  
  ตัวแปรตน ไดแก การรักษาดวยตำรับยาน้ำมันกัญชา และการรักษาวิธีมาตรฐาน 
  ตัวแปรตาม ไดแก ระดับความรุนแรงของโรคนอนไมหลับ (ISI), คุณภาพการนอน
หลับ (PSQI) และคุณภาพชีวิต (EQ-5D-5L) 
  ต ั ว แป รคว บค ุ ม  ไ ด  แ ก   ป ร ิ ม าณยา  ร ะยะ เ ว ล า ในกา ร ั บป ร ะทานยา  
  ระยะเวลาในการว ิจ ัย ระยะเวลาดำเน ินงาน 1 ป หล ังได ร ับพิจารณาจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย จากคณะการแพทยแผนไทย มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร 
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3.3 การสุมเลือกกลุมตัวอยางเขาศึกษา 

 วิธีการสุมอยางงาย (Sample randomization) หลังจากอาสามาสมัครลงนามในเอกสาร
แสดงความยินยอมเข าร วมโครงการ จะได ร ับการจ ับฉลากแบบไมใส ค ืน เพื ่อกำหนดรหัส               
ของอาสาสมัคร เพ่ือเขารับการรักษาดวยตำรับยาน้ำมันกัญชาและการรักษาตามมาตรฐาน 
 
3.4 เกณฑการคัดเขา (Inclusion criteria) 

  3.4.1 ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยแผนปจจุบันวาปวยดวยโรคนอนไมหลับ
เรื้อรัง และไดรับการวินิจฉัยดวยรหัส G470 Insomnia 
  3.4.2 ผูปวยอายุตั้งแต 25 ป ถึง 60 ป ท้ังชายและหญิง 
  3.4.3 เปนผูท่ีมีปญหานอนไมหลับ โดยการประเมินจาก self-report  
   (1) มีอาการนอนไมหลับอยางนอย 3 ครั้งในระยะเวลา 1 สัปดาห 
   (2) มีอาการนอนไมหลับตั้งแต 3 เดือนข้ึนไป 
   (3) มีระยะ latency >30 นาที และ/หรือ ระยะ maintaining sleep > 30 
นาที หรือ ตื่นกอนเวลาตื่นนอน >30 นาที 
  3.4.4 เปนผู ที ่ม ีปญหานอนไมหลับโดยใชแบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ 
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) มีคะแนนตั้งแต 5 คะแนนข้ึนไป และมีคะแนนระดับความ
รุนแรงของการนอนหลับ Insomnia Sleep Quality Index มากกวา 10 คะแนน 
  3.4.5 ไมเปนโรคทางจิตเวช โรคสมองเสื่อม และไมใชสารเสพติด นิโคติน หรือดื่ม
สุราอยางหนัก โดยสารเสพติด หมายถึง สารเคมีหรือวัตถุชนิดใดๆ ซึ ่งเมื ่อเสพเขาสู ร างกาย             
ไมวาจะโดยรับประทาน ดม สูบ ฉีด หรือดวยประการใดๆ แลวทำใหเกิดผลตอรางกายและจิตใจ      
ในลักษณะสำคัญ เชน ตองเพ่ิมขนาดการเสพข้ึนเปนลำดับ มีอาการถอนยาเม่ือขาดยา มีความตองการ
เสพทั้งทางรางกายและจิตใจอยางรุนแรงตลอดเวลา และสุขภาพโดยทั่วไปจะทรุดโทรมลง ซึ่งรวมถึง
พืชหรือสวนของพืชที่เปนหรือใหผลผลิตเปนยาเสพติดใหโทษ  หรืออาจใชผลิตเปนยาเสพติดใหโทษ
และสารเคมีที่ีใชในการผลิตยาเสพติดใหโทษ หรือสารท่ีเม่ือเขาสูรางกายแลวมีผลตอระบบการทำงาน
ของสมอง (กองควบคุมวัตถุเสพติด, 2567) ในงานวิจัยครั้งนี้ หมายรวมถึง ผูท่ีใชเครื่องดื่มท่ีมีสวนผสม
ของคาเฟอีน หรือ สารท่ีกระตุนทำใหเกิดการชูกำลังดวย 
  3.4.6 ไมเปนผูที ่มีภาวะการหายใจบกพรองอยางรุนแรง หรือมีภาวะหยุดหายใจ 
ขณะหลับ 
  3.4.7 ไมมีภาวะการทำงานของตับผิดปกติและ/หรือมีกายวิภาคของตับผิดปกติ 
  3.4.8 ไมมีภาวะการทำงานของไตผิดปกติ (CKD Stage 1-2) และ/หรือมีกายวิภาค
ของไตผิดปกติ 
  3.4.9 ไม  เป นผ ู ม ีประว ัต ิแพ ยากล ุ มเบนโซไดอาซ ีบ ีน (Benzodiazepines)         
รวมท้ังกัญชาหรือสมุนไพร 
  3.4.10 มีการร ับร ู และสต ิส ัมปช ัญญะด ี สามารถส ื ่อสารความหมายเข าใจ             
และไมมีปญหาดานการไดยิน 
  3.4.11 ยินดีเขารวมโครงการวิจัยจนสิ้นสุดการวิจัย 
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3.5 เกณฑการคัดออก (Exclusion criteria) 

  3.5.1 ผูปวยโรคเรื ้อรังขั ้นรุนแรงหรือไมสามารถควบคุมอาการได เชน โรคหัวใจ    
ยังมีอาการกำเริบบอย ๆ โรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไมได หรือ ผูปวยที่มีอาการทางคลินิกอื่น ๆ   
ซ่ึงแพทยเห็นควรวาจะเปนอันตรายตอผูปวย 
  3.5.2 อยูในระหวางการตั้งครรภ วางแผนการตั้งครรภ หรือใหนมบุตร 
  3.5.3 ผูปวยโรคติดตอรายแรง หรือผูปวยโรคติดเชื้อในระยะแพรกระจาย 
  3.5.4 ผูปวยท่ีมีความผิดปกติของการทำงานของตับ และไต 
 
3.6 เกณฑการเลิกจากการศึกษา (Discontinuation criteria) 

  3.6.1 กลุมตัวอยางขอถอนตัวในระหวางการเก็บขอมูล 
  3.6.2 กลุมตัวอยางมีอาการผิดปกติ หรือมีอาการแทรกซอนรุนแรง 
  3.6.3 ไมสามารถติดตามผลการทดลองจากกลุมตัวอยางในชวงเก็บขอมูลได 
 
3.7 ข้ันตอนการดำเนินการวิจัยและการเก็บรวบรวมขอมูล 

  3.7.1 ข้ันตอนการเตรียมการ 

  3.7.1.1 ศึกษาและรวบรวมขอมูลเบื ้องตนจากหนังสือ ตำรา 
เอกสาร งานวิจัย และวิทยานิพนธที่เกี่ยวของกับอาการนอนไมหลับ แนวทางการรักษาหรือวิธีการ
รักษา ผลการรักษาท่ีผานมา ยาสมุนไพรกัญชา อาการขางเคียง ระยะการดำเนินโรค และวิธีการรักษา
ตามแบบมาตรฐาน ท่ีใชในการรักษาโรคนอนไมหลับ วิธีการเก็บขอมูลจากการทบทวนวรรณกรรมและ
งานวิจัยท่ีเก่ียวของ 
    3.7.1.2 การยื ่นขอจริยธรรมการวิจัยในมนุษย การวิจัยครั ้งนี้       
มีการพิทักษสิทธิ์ของอาสาสมัครที ่เขารวมวิจัย โดยยื ่นเสนอโครงรางการวิจัยใหคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษยของคณะการแพทยแผนไทยมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร จังหวัดสงขลา
พิจารณา เพ่ือขอความเห็นชอบในการทำงานวิจัยการเก็บรวบรวมขอมูลจะเกิดข้ึนหลังไดรับการอนุมัติ
จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษยแลว ผูวิจัยจะดำเนินการวิจัยตามข้ันตอน รวมท้ังพิทักษ
สิทธิ์อาสาสมัครที่เขารวมวิจัยตามที่ระบุในการขอจริยธรรมการวิจัยในมนุษย ในการดำเนินการวิจัย 
ผู ว ิจัยจะอธิบายถึงวัตถุประสงค ขั ้นตอน และรายละเอียดเกี ่ยวกับการวิจัย รวมถึงความเสี ่ยง           
ที่อาจจะเกิดขึ้นกับอาสาสมัคร หลังจากนั้น ผูวิจัยจะสอบถามความสมัครใจในการเขารวมการวิจัย  
จากอาสาสมัคร และขอความยินยอม (inform consent) จากอาสาสมัคร ทั้งนี้อาสาสมัครสามารถ
ออกจากการวิจ ัยไดโดยอิสระ ในสวนของแบบสอบถามอาจจะทำใหผู เข าร วมวิจ ัยเสียเวลา              
ในการใหขอมูล และอาจจะมีผลกระทบตอจิตใจของผูเขารวมวิจัย เนื่องจากมีการสอบถามขอมูล      
ในอดีตรวมดวย ผูวิจัยจะระวังในการใชแบบสอบถาม โดยใชคำถามที่สุภาพสำหรับการเก็บรวบรวม
ขอมูลนี้จะถูกเก็บเปนความลับโดยไมมีผลกระทบหรือเกิดความเสียหายใด ๆ กับอาสาสมัคร 
    3.7.1.3 ออกแบบบ ันท ึ กข  อม ู ล  ตรวจสอบความถ ู กต  อ ง             
ของขอความ และความครบถวนสมบูรณของเนื้อหา 
    3.7.1.4 ชี้แจงแนวทางการทำวิจัย ใหกับเจาหนาที ่ที ่เกี ่ยวของ     
ในการวิจัยครั ้งนี ้ ประกอบดวย แพทย พยาบาล แพทยแผนไทย เพื ่อสรางความเขาใจรวมกัน          
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ในการคัดเลือกผูปวยและเกิดการสงตอผูปวย เพื่อรับการเขารวมวิจัยที่คลินิกกัญชาทางการแพทย   
แบบบูรณาการ โรงพยาบาลหาดสำราญเฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษา 
 3.7.2 ข้ันตอนการเก็บรวบรวมขอมูล 

  ผูวิจัยจะดำเนินการเก็บรวบรวมขอมูลหลังจากไดรับการอนุมัติการขอจริยธรรม    
การวิจัยในมนุษยเปนระยะเวลา 1 ป หรือ ไดจำนวนอาสาสมัครตามจำนวน โดยเก็บขอมูล              
ท่ีโรงพยาบาลหาดสำราญเฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษา โดยมีข้ันตอนดำเนินการ ดังนี้ 
  3.7.2.1 ผูวิจัย คัดเลือกผูเขารวมวิจัยที่มีคุณสมบัติตามเกณฑท่ี
กำหนด จำนวน 72 คน แบงกลุ ม โดยการจับฉลากเปน 2 กลุ ม โดยแบงเปนกลุ มตัวอย าง           
จำนวน 36 คน กลุ มควบคุม จำนวน 36 คน ที ่มารับการรักษาที ่คลินิกกัญชาทางการแพทย              
แบบบูรณการ โรงพยาบาลหาดสำราญเฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษา 
    3.7.2.2 ผูวิจัยชี้แจงวัตถุประสงคของการวิจัยใหผูปวยไดรับทราบ
ถึงขั้นตอน และระยะเวลาที่ใชในการดำเนินการ และเปดโอกาสใหผูปวยซักถาม พรอมทั้งอธิบาย    
คำพิทักษสิทธิ์ของผูเขารวมตามสิทธิการรักษาของผูปวย 
    3.7.2.3 ผู ว ิจัยชี ้แจงถึงประโยชนของการเขารวมวิจัยในครั ้งนี้      
วาผลการศึกษาที่ไดเปนแนวทางในการวางแผนการรักษาผูปวยที่มีอาการนอนไมหลับ หรือผูปวยที่มี
ปญหาการนอนหลับเรื้อรัง โดยการใชยาสมุนไพรตำรับน้ำมันกัญชา และเปนตำรับยาของหมอพ้ืนบาน 
ที่มีการใชกันอยางแพรหลายและเปนที่นิยม มีรายงานถึงประสิทธิภาพในการรักษา สวนความเสี่ยง   
ที่ผู เขารวมวิจัยอาจไดรับ คือ อาจจะมีผลขางเคียงจากการใชยาสมุนไพรที่มีกัญชาปรุงผสม หรือ
เสียเวลาในการเดินทางเพ่ือติดตามผล และไมสะดวกในการเขารวมวิจัย 
    3.7.2.4 กลุ มตัวอยางจะไดร ับการซักประวัต ิ ตรวจรางกาย        
โดยแพทยแผนปจจุบัน และเก็บปสสาวะในครั้งแรก และจับฉลากเพื่อเลือกกลุมสำหรับการทดลอง 
โดยการควบคุมและดูแลโดยแพทยแผนไทยหรือแพทยแผนไทยประยุกต 
    3.7.2.5 ผู ว ิจัยทำการนัดติดตามผู เขารวมวิจัย 1 ครั ้ง/สัปดาห 
ท้ังหมดจำนวน 4 ครั้ง รวมเปนระยะเวลา 4 สัปดาห (ในวันท่ี 7, 14, 21 และ28 ในการติดตามอาการ) 
โดยหลังจากไดรับการรักษาดวยตำรบัยาน้ำมันกัญชาหรือการรักษาแบบมาตรฐานในวันที่ 1 ผูวิจัยจะ
ทำการติดตอสื่อสารทางโทรศัพท เพื่อสอบถามอาการหลังการใชยา และแกไขปญหาที่อาจจะเกิด
ข้ึนกับอาสาสมัคร  
    3.7.2.6 ผ ู  เข  าร วมว ิจ ัยทำแบบสอบถามข อม ูลท ั ่ ว ไปและ
แบบสอบถามระดับความรุนแรงของโรคนอนไมหลับ (Insomnia Severity Index: ISI) ฉบับภาษาไทย 
แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับพิททสเบิรก (The Pittsburgh Sleep Quality Index : PSQI) 
ฉบับภาษาไทย และแบบประเมินคุณภาพชีวิต (EQ-5D-5L) กอนการรักษาครั้งแรก โดยใชเวลา       
ในการทำแบบประเมิน 10 นาที ตอ 1 ผูเขารวมวิจัย 

3.7.3 การศึกษาวิจัยทางคลินิก 

  3.7.3.1 การคำนวณขนาดกลุมตัวอยาง (Sample size)  
    กลุมตัวอยางที่ใชในการวิจัยครั้งนี้ คือ ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัย  
จากแพทยแผนปจจุบันวาเปนผูปวยโรคนอนไมหลับ (Insomnia) หรือมีอาการนอนไมหลับ และเขารับ
การรักษาในคลินิกกัญชาทางการแพทยแบบบูรณการ โรงพยาบาลหาดสำราญเฉลิมพระเกียรติ 80 
พรรษา โดยกำหนดขนาดกลุ มตัวอยางในการวิจัยครั ้ง จากกลุ มประชากรที่ไดรับการวินิจฉัยวา       
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เปนโรคนอนไมหลับหรือมีอาการนอนไมหลับ 4 ป ยอยหลัง ดังนี้ ป 2562 จำนวน 58 คน 77 ครั้ง,    
ป 2563 จำนวน 85 คน 146 ครั้ง, ป 2564 จำนวน 89 คน 134 ครั้ง และในป 2565 จำนวน 72 คน 
141 ครั้ง พบวา เมื่อคำนวณหาคาเฉลี่ยจะไดจำนวนผูปวยโรคนอนไมหลับ 76 คนตอป มารับการ
รักษา 125 ครั้งตอป โดยการคำนวณขนาดกลุมตัวอยาง ดวยโปรแกรม G-Power version 3.1.9.7 
(Faul F et al., 2007) จากการทบทวนวรรณกรรมงานวิจัยที่เกี่ยวของ พบวา จำนวน effect size มี
คาเทากับ 0.67, with 80% power และ alpha level of 0.05 (two-tailed) ที่ระดับความเชื่อม่ัน
รอยละ 95 (Suraev et al, 2020) จะทำใหมีประชากรกลุ มตัวอยาง จำนวน 72 คน และทำการ
แบงกลุมยอย 2 กลุม ไดกลุมละ 36 คน เพ่ือทำการวิจัย 
  3.7.3.2 เครื่องมือท่ีใชในการวิจัย 
    เครื่องมือที่ใชในการวิจัยครั้งนี ้มี 2 ประเภท คือ เครื่องมือที่ใช     
ในการดำเนินการวิจัย และเครื่องมือท่ีใชในการเก็บรวบรวมขอมูล โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
 1) เครื่องมือในการดำเนินการวิจัย มีดังนี้   
  (1) ตำร ับยาน ้ำม ันก ัญชาท ี ่ผล ิตจากโรงพยาบาล        
พระอาจารยฝน อาจาโร จังหวัดสกลนคร ขนาด 10 มิลลิลิตร รูปแบบยาหยอดใตลิ้น รับประทานครั้ง 
5 หยด (เทบนชอน) วันละ 1 ครั้ง กอนนอน 30 นาที โดยในขณะแรกรับที่คลินิกใหผูปวยทดลอง
รับประทานที่ 3 หยดกอน เพื่อดูผลขางเคียงหลังจากรับประทานเปนเวลา 30 นาที และเพิ่มปริมาณ
อีก 2 หยด แลวสังเกตอาการขางเคียงอีก 30 นาที รวมระยะเวลาทั้งสิ้น 60 นาที แตหากมีอาการ
ขางเคียงท่ีรุนแรงจากการรับประทาน 3 หยด เชน หัวใจเตนชา อุณหภูมิลดเฉียบพลัน อาเจียนรุนแรง 
ทรงตัวไมได อาสาสมัครจะไดร ับการรักษาพยาบาลทันทีตามแนวทางปฏิบัติของโรงพยาบาล         
และไมสามารถเขารวมวิจัยได หากไมมีอาการแพหรือผลขางเคียงจึงใหยากลับไปรับประทานที่บาน 
โดยหลังจากการไดรับยาในครั้งแรก (แรกรับ) ครบ 24 ชั่วโมง ผูวิจัยจะโทรศัพทเพื่อประเมินอาการ
กอนอีกครั้ง หากไมมีอาการแพหรือไมมีอาการที่เกิดจากยาจึงจะรับประทานยาอีกครั้งกอนนอน และ
ติดตามอาการตามแนวทางการใชยาตอไป โดยยามีสารออกฤทธิ์ Tetrahydrocannabinol (THC) 
ความเขมขน 0.08 mg/drop Cannabidiol (CBD) ความเขมขน 0.02 mg/drop ไดรับการรับรอง
จากกรมการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือกใหใชในการดูแลผูปวย ในสถานพยาบาลที่ไดรับ
อนุญาตจากสำนักงานคณะกรรมการอาหารและยาใหครอบครองและจำหนายยาเสพติดประเภทที่ 5 
เฉพาะกัญชา และหนวยงานที ่ไดร ับอนุญาตใหครอบครองและจำหนาย มีรายงานการศึกษา            
ในอาสาสมัคร จำนวน 200 คน รับประทานครั้งละ 3 หยด ติดตอกัน 3 เดือน พบวา ทำใหคุณภาพ
ชีวิตและการนอนหลับดีขึ้น และไมมีรายงานถึงอาการขางเคียงที่รุนแรง (กัญญาภัค ศิลารักษ, 2565) 
และยังมีรายงานผลการวิจัย พบวา การใชน้ำมันกัญชามีผลทำใหคุณภาพชีวิตและคุณภาพการนอน
หลับของผูปวยดีขึ้น และสามารถพิจารณาเปนทางเลือกใหกับผูปวยได (กัญญาภัค ศิลารักษ, 2565) 
(แวฮาลีเมาะ หะยีเจะเตะ, 2566) นอกจากนี ้ยังมีการศึกษาดานความปลอดภัยพบวาสวนใหญ         
ไมมีการเปลี่ยนแปลงผลทางหองปฏิบัติการเม่ือเปรียบเทียบกับกอนใหการรักษา (สุมาลี รัตนวริทธิกุล, 
2566) 
 (2)  ยา Lorazepam ผล ิตโดยบร ิษ ัท Central poly 
trading Co., Ltd ขนาด 0.5 มิลลิกรัม รูปแบบยา เปนยาเม็ดสำหรับรับประทานที่ไดรับการรับรอง
โดยองคการอาหารและยาของประเทศไทย ซึ ่งเปนกลุ มยาที ่ออกฤทธิ ์สั ้นเหมาะสำหรับผู ปวย            
ท ี ่ นอนหล ับยากในช  ว งแรก ( Initial insomnia) (Hu et al., 2021) โดยการร ับประทานยา               
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ตามดุลพินิจของแพทยแผนปจจุบันระบุ หรือปฏิบัติตามแนวทางเวชปฏิบัติการดูแลรักษาผูสูงอายุ       
ที ่มีความผิดปกติเกี ่ยวกับการนอนหลับของกรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข โดยกำหนด           
ใชในขนาดต่ำท่ีสุดและไดผลมากท่ีสุด ใชชวงสั้น ๆ ไมเกิน 4 สัปดาห และควรใหรับประทานยาสัปดาห
ละไมเกิน 3 วัน ควรติดตามการรักษาทุก 1-2 สัปดาห ควรหยุดยาเมื่อครบ 4 สัปดาห แลวถาหยุด
ไมไดควรสงผูปวยไปพบผูเชี่ยวชาญเฉพาะโรค 
 (3) การคัดเลือกผู ปวย โดยผู ว ิจัยเปนผู คัดกรองตาม
เกณฑการคัดเขาเปนกลุมตัวอยาง และทำการสุมอยางงาย โดยการจับฉลากแบบไมใสคืน โดยฉลาก  
จะแบงออกเปนรหัส 01 และ 02 อยางละ 36 ใบ แบงเปน 2 กลุม คือ 01 กลุมทดลองรับประทานยา
ตำรับน้ำมันกัญชา และ 02 กลุมควบคุมไดรับการรักษาตามมาตรฐาน 
 (4) ขอความยินยอมในการเขารวมวิจัย ที่คลินิกกัญชา
ทางการแพทย โรงพยาบาลหาดสำราญเฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษา โดยมีผู ช วยเหลือคนไข           
เปนใหขอมูล inform consent ในการเขารวมวิจัยและใหเวลาตัดสินใจโดยอิสระ กอนที่จะลงนาม
ยินยอมในการเขารวมวิจัย 
 (5) เมื่ออาสาสมัครตัดสินใจเขารวมโครงการวิจัยแลว 
ผูวิจัยเปนผูดำเนินการอธิบายเก่ียวกับวัตถุประสงค วิธีการท่ีปฏิบัติตออาสาสมัคร ประโยชนและความ
เสี่ยงท่ีอาจเกิดข้ึน ในการเขารวมวิจัย ตลอดจนตอบขอสงสัยใหอาสาสมัครท่ีเขารวมวิจัยอีกครั้ง  
 (6)  ผ ู  เข  าร วมว ิจ ัยทำแบบสอบถามข อม ูลท ั ่ ว ไป           
กอนการรักษาครั้งแรก โดยการทำแบบประเมิน และตรวจรางกายเบื้องตน ในประเด็นดังตอไปนี้ 
      1)  ระดับความรุนแรงของอาการนอนไมหลับ 
Insomnia Severity Index (ISI) ฉบับภาษาไทย ในครั้งแรกกอนรับการรักษาและหลังสิ้นสุดการรักษา
ในวันท่ี 28 
      2)  คุณภาพชีวิต (EQ-5D-5L) ในครั้งแรกกอนรับ
การรักษาและหลังสิ้นสุดการรักษาในวันท่ี 28 
             3)  ค ุ ณ ภ า พ ก า ร น อ น ห ล ั บ  ( PSQI)  คื อ             
แบบประเมินคุณภาพการนอน ฉบับภาษาไทย Thai version of the Pittsburgh Sleep Quality 
Index (Thai - PSQI) ที่ไดรับการแปลและดัดแปลงมาจาก The Pittsburgh Sleep Quality Index: 
PSQI โดยตะวัน จิรประมุขพิทักษ และวรัญ ตันชัยสวัสดิ์ (อางในพิณธร ปรัชญานุสรณ) ในครั้งแรก
และหลังการรักษาในวันที่ 7, 14, 21 และ 28 โดยใชเวลาในการตรวจประเมินรางกายและทำแบบ
ประเมินตอผูเขารวมวิจัย 1 คน ใชเวลาประมาณ 10 นาทีตอแบบสอบถาม 1 ชุด  

      4) แบบบันทึกอาการไมพึงประสงคจากการใชยา
โดยผูเขารวมวิจัยจะไดรับแบบบันทึกอาการไมพึงประสงคที ่เกิดขึ้นจากการใชยา จำนวน 1 เลม      
เพ่ือบันทึกอาการหลังการใชยา 

      5) ผ ู  เข าร วมวิจ ัยจะไดร ับการตรวจปสสาวะ     
เพื่อหาสารเสพติด เชน สารจากการใชกัญชา แอมฟตตามีน และสารเสพติดอื่น ๆ รวมทั้งตรวจ
ภาวะการตั้งครรภ โดยจะเก็บปสสาวะจำนวน 1 ครั้ง ปริมาณ 60 มิลลิลิตร (2 ออนซ) กอนเขารวม
วิจัย  

      6)  ผ ู  เข  าร วมว ิจ ัยจะได ร ับการตรวจเล ือด          
เพื่อพิจารณาคาการทำงานของตับ โดยการตรวจ Aspartate aminotransferase (AST), Alanine 
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transaminase (ALT), Alkaline phosphatase (ALP) และ การทำงานของไต ไดแก Blood Urea 
Nitrogen ( BUN) , Creatinine ( Cr)  แ ล ะ  estimated Glomerular Filtration Rate ( eGFR)             
โดยเจาะเลือดจำนวน 2 ครั้ง ปริมาณเลือดครั้งละ 4 มิลลิลิตร คือ กอนการรักษาและหลังการรักษา 
โดยใชเวลา 3 นาที และสังเกตอาการหลังจากเจาะเลือด 5 นาที โดยอาจจะไดรับผลขางเคียง เชน     
มีอาการปวด มีรอยช้ำหลังจากการเจาะเลือดและใหผูเขารวมวิจัยปฏิบัติตามคำแนะนำของเทคนิค
การแพทย  
 (7) ผูเขารวมวิจัยจะไดรับการรักษาดวยตำรับยาน้ำมัน
กัญชา (กลุ มทดลอง) และการรักษาดวยวิธีมาตรฐาน (กลุ มควบคุม) รับประทานวันละ 1 ครั้ง       
กอนเขานอน 30 นาที  
 
ตารางท่ี 3.1 แสดงคาปกติของเลือดในการตรวจการทำงานของตับ และไต 

 
การตรวจทางหองปฏิบัติการ คาปกต ิ

เพศชาย เพศหญิง 

การตรวจการทำงานของตับ   

 Aspartate aminotransferase (AST) 10-50 u/L 10-35 u/L 

 Alanine transaminase (ALT) 10-50 u/L 10-35 u/L 

 Alkaline phosphatase (ALP) 30-120 u/L 30-120 u/L 
การตรวจการทำงานของไต   

 Blood Urea Nitrogen (BUN) 8-20 mg/dl 8-20 mg/dl 

 Creatinine (Cr) 0.7-1.2 mg/dl 0.5-0.9 mg/dl 

 estimated Glomerular Filtration Rate (eGFR) 
ระดับที่ 1 คา eGFR อยูที่ 90 ml/minute ขึ้นไป ถือวา ไตยังทำงานอยูในเกณฑปกติ หรือวามี
ความเสื่อมในระดับเล็กนอย 
ระดับท่ี 2 คา eGFR อยูท่ี 60-89 ml/minute ไตเริ่มมีความผิดปกติแตยังในระดับเล็กนอย แตควร
เริ่มตรวจประเมินความเสื่อมของไต หรือสัญญาณของโรคไตเพ่ิมเติม 
ระดับที่ 3 คา eGFR อยูที่ 30-59 ml/minute ไตเริ่มผิดปกติในระดับปานกลาง การคัดกรองของ
เสียทำงานไดนอยลง ควรเริ่มระมัดระวังการเกิดภาวะแทรกซอนที่หัวใจ และควรตรวจสารโปรตีน
ในปสสาวะพรอมกับพบแพทยเพ่ือหาคำแนะนำเพ่ิมเติม 
ระดับที่ 4 คา eGFR อยูที ่ 29-15 ml/minute ไตเริ ่มผิดปกติในระดับรุนแรง ประสิทธิภาพจะ
ทำงานลดลงอยางเริ่มเห็นไดชัด อาจตองตรวจเลือดและปสสาวะอยางสม่ำเสมอเพื่อติดตามอาการ
ทุก 3-6 เดือน และควรเริ่มการฟอกไตไดแลว 
ระดับที่ 5 คา eGFR อยูที่นอยวา 15 ml/minute จัดเปนภาวะไตวายเรื้อรังระยะสุดทาย ไตอาจ
หยุดการทำงานลงได และผูปวยจะตองฟอกไต 

หมายเหตุ : การกำหนดคาปกติของผลชันสูตรขึ้นอยูกับเครื่องมือที่ใชตรวจวินิจฉัยและแปลผลของ

โรงพยาบาลท่ีไดรับการตรวจสอบความเท่ียงของเครื่องมือทุกป 
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 2) เครื่องมือท่ีใชในการเก็บรวบรวมขอมูล  
 (1) สวนที ่ 1 แบบสอบถามขอมูลพื ้นฐานและขอมูล
สุขภาพ ไดรับการตรวจสอบจากผูทรงคุณวุฒิจำนวน 3 ทาน โดยแบบสอบถามมีจำนวน 9 ขอ ไดแก 
เพศ อายุ น้ำหนัก สวนสูง สถานภาพ อาชีพ โรคประจำตัว ประวัติการใชยาสมุนไพร ประวัติการแพยา 
ประวัติการผาตัด ประวัติการใชกัญชา ซ่ึงจะใหผูเขารวมวิจัยบันทึกแบบสอบถามกอนการรักษา 
 (2) สวนที ่ 2 แบบประเมินระดับความรุนแรงของโรค
นอนไมหล ับ (Insomnia Severity Index: ISI) (Bastien C.H. et al., 2001) แปลเปนภาษาไทย    
โดย พัทรีญา แกวแพง (2547) เพื่อประเมินอาการนอนไมหลับดานความรุนแรง ความพึงพอใจ      
ของการนอนหลับ การรบกวนการทำงาน ผูอื่นสังเกตปญหาอาการนอนหลับ ขอคำถามเปนมาตรวัด
ลิเครท จำนวน 7 ขอ เกณฑการใหคะแนน มีระดับการใหคะแนน ตั้งแต 0 – 4 คะแนน การแปลผล 
ใชคะแนนรวม ตั้งแต 0 ถึง 28 คะแนน ถา 0 – 7 คะแนน หมายถึง ผูปวยไมมีอาการนอนไมหลับ,      
8 – 14 คะแนน หมายถึง ผูปวยมีอาการนอนไมหลับระดับนอย, 15 – 21 คะแนน หมายถึง ผูปวย     
มีอาการนอนไมหลับระดับปานกลาง และ 22 – 28 คะแนน หมายถึง ผูปวยมีระดับการนอนไมหลับ
ระดับรุนแรง ซ่ึงทำการประเมินกอนการรักษาเปนครั้งแรก และประเมินหลังสิ้นสุดการรักษาในสัปดาห
ท่ี 4 
 (3) สวนที่ 3 แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับพิทท
สเบิรก (The Pittsburgh Sleep Quality Index : PSQI) เปนแบบประเมินคุณภาพการนอนหลับที่มี
ประสิทธิภาพและสามารถใชอยางตอเนื่อง ฉบับภาษาไทย Thai version of the Pittsburgh Sleep 
Quality Index (Thai-PSQI) ที่ไดรับการแปลและดัดแปลงมาจาก The Pittsburgh Sleep Quality 
Index : PSQI โดยตะวัน จิรประมุขพิทักษ และวรัญ ตันชัยสวัสดิ์ (2540) (อางในพิณธร ปรัชญา
นุสรณ) เปนขอคำถาม 9 ขอ ประกอบดวย 7 องคประกอบ ไดแก คุณภาพการนอนหลับเชิงอัตนัย 
ระยะเวลา ในการเขานอนและนอนหลับ ระยะเวลารวมของการนอนหลับในแตละคืน ประสิทธิภาพ
ของการนอนหลับ การรบกวนการนอนหลับ การใชยานอนหลับ และผลกระทบตอชีวิตประจำวัน    
โดยแตละองคประกอบจะมีคะแนน 0 ถึง 3 คะแนน การแปลผลใชคะแนนรวม คือ ถาผลคะแนนรวม
นอยกวาหรือเทากับ 5 หมายถึง มีคุณภาพการนอนหลับที่ดี และคะแนนรวมมากกวา 5 หมายถึง 
คุณภาพการนอนหลับไมดี หรือมีปญหาในการนอนหลับ ซ่ึงทำการประเมินกอนการรักษาเปนครั้งแรก 
และหลังการรักษาในสัปดาหท่ี 2, 3 และ 4  
 (4) สวนที ่ 4 แบบประเมินคุณภาพชีว ิต (EQ-5D-5L) 
ประกอบดวย 2 สวนคำถาม คือ สวนที่ 1 มีคำถาม 5 ขอ คือ การประเมินการเคลื่อนไหว การดูแล
ตนเองการทำกิจวัตรประจำวัน อาการเจ็บปวดหรือไมสบายตัว และความวิตกกังวลแตละขอใหผูตอบ
แบบสอบถามทำเครื่องหมายถูกในชองสี่เหลี่ยมที่ตรงกับสุขภาพของตนเอง ในวันที่ทำแบบสอบถาม
มากที ่ส ุด แปลผลโดยการคำนวณคาอรรถประโยชน (Utility) (จ ันทนา พัฒนเภสัช, 2561) 
สวนประกอบที่สอง เปนการวัดสุขภาพทางตรงดวยสเกลที่มีคาตั้งแต 0 ถึง 100 โดย 0 หมายถึง 
สุขภาพที่แยที่สุด 100 หมายถึง สุขภาพที่ดีที่สุด โดยใหผูตอบทำเครื่องหมายกากบาทลงบนสเกล   
เพื่อระบุถึงสุขภาพของตนเองในวันที่ทำแบบสอบถาม คำตอบที่ไดในสวนนี้สะทอนถึงความรูสึกของ
ผูตอบแบบสอบถามท่ีมีตอสภาวะสุขภาพตนเอง แตไมไดนำไปใชในการคำนวณคะแนนอรรถประโยชน 
ซ่ึงทำการประเมินกอนการรักษาเปนครั้งแรก และประเมินหลังสิ้นสุดการรักษาในสัปดาหท่ี 4 
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     (5) สวนที่ 5 แบบบันทึกอาการไมพึงประสงคหรืออาการ
ขางเคียงจากการใชยา โดยผูเขารวมวิจัยตองบันทึกอาการท่ีเกิดข้ึนหลังการใชยา วิธีแกไข และผลของ        
การแกไขในแบบบันทึกทุกครั้งเมื่อมีอาการ ซึ่งผูเขารวมวิจัยจะไดรับแบบบันทึกอาการไมพึงประสงค
จากการใชยา จำนวน 1 ชุด และตองนำมาทุกครั้งเมื่อมีการติดตามอาการหลังการรักษาในสัปดาหท่ี 
1, 2, 3 และ 4   
     (6) ผูเขารวมวิจัยจะไดรับบัตรนัดผูปวย เพ่ือติดตามอาการ
ตลอดการศึกษาวิจัย 
     (7) หากในระหวางการใชยา ผูปวยมีอาการแทรกซอนท่ี
รุนแรง ใหผูเขารวมวิจัยเขารับการรักษาหรือสงตัวเขารับการรักษาที่โรงพยาบาลทันที โดยโทร 1669 
หรือประสานงานกับผูวิจัย เชน มีอาการหายใจไมออก แนนหนาอก คลื่นไสอาเจียนที่รุนแรง มีผื่นคัน
ท้ังตัว แขนขาออนแรง หรือมีอาการท่ีเสี่ยงตอชีวิต   
 3) การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือท่ีใชในการวิจัย  
     แบบสอบถามระดับความรุนแรงของโรคนอนไมหลับ 
(Insomnia Severity Index: ISI) เปนเครื ่องมือที ่นำมาใชวัดความรุนแรงของอาการนอนไมหลับ     
และมีการใชกันอยางแพรหลาย ผานการแปลและมีการทดสอบความเท่ียงสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอ
นบาค (Cronbach’s alpha coefficients) เทากับ 0.90 (นงลักษณ กลิ่นพุดตาน และคณะ, 2559) 
และพบว  า เคร ื ่ อ งม ื อน ี ้ ม ี ความเหมาะสมในการว ัดอาการนอนไม หล ับ ในท ุกช วงอายุ                          
และเปนการประเมินอาการนอนไมหลับไดเปนอยางดี (Geiger-Brown et al., 2015) 
     แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับพิททสเบิรก (The 
Pittsburgh Sleep Quality Index : PSQI) เปนเครื่องมือที่ใชในการประเมินคุณภาพการนอนหลับ 
และมีหลายชาติไดนำไปแปลและใชประโยชนเปนฉบับที่สามารถใชงานได เชนเดียวกับประเทศไทย    
มีการแปลและดัดแปลงมาจาก The Pittsburgh Sleep Quality Index : PSQI โดยตะวัน จิรประมุข
พิทักษ และวรัญ ตันชัยสวัสดิ์ (2540) ไดหาคาความเชื่อม่ัน โดยใชคาสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค 
(Cronbach’s alpha coefficients) ไดเทากับ 0.83 
     แบบประเมินคุณภาพชีวิต (EQ-5D-5L) เปนแบบประเมิน
ที่ไดรับการแปลเปนภาษาตาง ๆ มากกวา 170 ภาษาทั่วโลก ฉบับภาษาไทย ไดรับการแปลเมื่อ ค.ศ. 
2012 ดำเนินการตามหลักมาตรฐานสากล และมีการใชอยางแพรหลายเปนท่ียอมรับอยางกวางขวาง 
 4) การตรวจสอบขอมูลหลังจากเก็บรวบรวมขอมูลแลวได
นำมาตรวจสอบเพื ่อใหแนใจวาขอมูลที ่ไดรับนั ้นถูกตอง และตรงกับความเปนจริง โดยการทำ         
การตรวจสอบ 2 ลักษณะ ดังนี้ 
 ( 1 )  ก า ร ต ร ว จ ส อ บ ค ว า ม ค ว บ ถ  ว น ข อ ง ข  อ มู ล                 
การตรวจสอบขอมูลที ่ไดเก็บรวบรวมมานั ้นครบถวนตามลักษณะเรื ่องที ่ผ ู ว ิจ ัยตองการศึกษา           
โดยมีการตรวจสอบความครบถวนของขอมูลอยางตอเนื่อง ตั ้งแตเก็บขอมูลจนกระทั่งนำขอมูล         
มาทำการวิเคราะห 
 (2) การตรวจสอบขอมูลเม่ือสิ้นสุดการเก็บรวบรวมขอมูล               
เมื ่อเก็บรวบรวมขอมูลครบถวนสมบูรณแลว จะนำขอมูลที ่เก็บรวบรวมไดทั ้งหมดมาจัดเปนชุด        
ซ่ึงจะติดสัญลักษณในแตละชุด และนำไปสรุปอีกครั้ง ขอสรุปที่ไดจะนำไปใชเพื่อตรวจสอบความ
ถูกตองและครบถวนของขอมูลท่ีสรุปครั้งสุดทาย กอนจะนำไปใชในการวิเคราะหขอมูลตอไป 
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     (3) การเก็บและจัดการขอมูล ในการจัดเก็บเอกสารและ
ขอมูลของอาสาสมัคร ตั้งแตเขารวมวิจัย ระหวางการวิจัย และสิ้นสุดการวิจัย ขอมูลจะถูกเก็บรักษา
และปกปดขอมูลของผูเขารวมวิจัยทั้งหมดโดยผูวิจัยเพียงผูเดียว การเก็บรักษาจะเก็บในตูเอกสารที่มี
กุญแจล็อคท่ีแข็งแรง และเม่ือสิ้นสุดโครงการขอมูลท้ังหมดจะถูกทำลายโดยการยอยกระดาษ และไมมี
การนำขอมูลสวนท่ีไมเก่ียวของกับการวิจัยไปเผยแพร 
 

3.8 การวิเคราะหขอมูล 

 ขอมูลจะแบงเปน 5 สวน และวิเคราะหขอมูลทางสถิติ ดังนี้ 
 ขอมูลสวนที่ 1 ขอมูลพื้นฐานและขอมูลสุขภาพ จำนวน 9 ขอ ทำแบบสอบถามกอนเขารวม
การวิจัยใชสถิติเชิงพรรณนา (Descriptive statistics) เพ่ืออธิบายลักษณะท่ัวไปของกลุมตัวอยาง และ
กลุมควบคุมท่ีจะทำการศึกษา ไดแก คาเฉลี่ย รอยละ ความถ่ี สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  
 ขอมูลสวนที่ 2 การประเมินระดับความรุนแรงของโรคนอนไมหลับ โดยใชแบบสอบถาม 
Insomnia Severity Index: ISI ฉบ ับภาษาไทย ซ ึ ่ งม ีคำถามท ั ้ งหมด 7 ข อ ทำการประเ มิน             
กอนการรักษาเปนครั้งแรกและประเมินหลังสิ้นสุดการรักษาในสัปดาหที่ 4 โดยภายในกลุมเดียวกัน 
หากขอมูลมีการแจกแจงปกติ ใชสถิติ Paired – Sample t test หากขอมูลมีการแจกแจงไมปกติ     
ใชสถิติ Wilcoxon matched-pairs signed-ranks test  ระหวางกลุม หากขอมูลมีการแจกแจงปกติ 
ใชสถิติ Independent – Sample t test หากขอมูลมีการแจกแจงไมปกติ ใชสถิติ Mann – whiney 
u test 
 ขอมูลสวนที่ 3 แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับพิททสเบิรก (The Pittsburgh Sleep 
Quality Index : PSQI) ฉบับภาษาไทย เปนการประเมินกอนการรักษาเปนครั ้งแรก และหลัง        
การรักษาในสัปดาหที่ 1, 2, 3 และ 4 โดยการวิเคราะหความแตกตางของคะแนนคุณภาพการนอน
หลับทำการประเมินกอนและหลังสิ้นสุดการรักษา โดยภายในกลุมเดียวกัน หากขอมูลมีการแจกแจง
ปกติ ใช สถ ิต ิ Paired – Sample t test หากขอมูลม ีการแจกแจงไมปกติ ใช สถ ิต ิ Wilcoxon 
matched-pairs signed-ranks test  ระหว  างกล ุ  ม  หากข อม ูลม ีการแจกแจงปกต ิ  ใช สถ ิ ติ  
Independent – Sample t test หากขอมูลมีการแจกแจงไมปกติ ใชสถิติ Mann – whiney u test 
 ขอมูลสวนท่ี 4 แบบประเมินคุณภาพชีวิต (EQ-5D-5L) ทำการประเมินกอนการรักษาเปนครั้ง
แรก และประเมินหลังสิ้นสุดการรักษาในสัปดาหท่ี 4 โดยภายในกลุมเดียวกัน หากขอมูลมีการแจกแจง
ปกติ ใช สถ ิต ิ Paired – Sample t test หากขอมูลม ีการแจกแจงไมปกติ ใช สถ ิต ิ Wilcoxon 
matched-pairs signed-ranks test  ระหว  างกล ุ  มหากข อม ู ลม ีการแจกแจงปกต ิ  ใช สถ ิ ติ  
Independent – Sample t test หากขอมูลมีการแจกแจงไมปกติ ใชสถิติ Mann – whiney u test 
 ขอมูลสวนที่ 5 เปนการเปรียบเทียบประสิทธิผลของการรักษาดวยตำรับน้ำมันกัญชากับการ
รักษาดวยวิธีมาตรฐาน ตอระดับความรุนแรงของโรคนอนไมหลับ แบบประเมินคุณภาพการนอน
หลับพิททสเบิรก (The Pittsburgh Sleep Quality Index : PSQI) และแบบประเมินคุณภาพชีวิต 
(EQ-5D-5L) ทั้งสองกลุม โดยใชสถิติ Independent sample t-test หากขอมูลมีการแจกแจงปกติ        
ใชสถิติ Independent – Sample t test หากขอมูลมีการแจกแจงไมปกติ ใชสถิติ Mann – whiney 
u test 
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3.9 การพิทักษสิทธิ์กลุมตัวอยาง 

 ในการวิจัยครั้งนี้ มีการพิทักษสิทธิ์ของกลุมตัวอยางที่ศึกษา โดยยื่นเสนอโครงรางการวิจัย   
ใหคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษยของคณะการแพทยแผนไทยมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร 
จังหวัดสงขลา เพื่อขอความเห็นชอบ หลังจากไดรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมแลว ผูวิจัยจึงได
ดำเนินการเก็บรวบรวมขอมูลโดยคำนึงถึงจรรยาบรรณของนักวิจัย และการพิทักษสิทธิ์กลุมตัวอยางท่ี
เขารวมกิจกรรม กลุมตัวอยางไดรับการอธิบายถึงวัตถุประสงค ขั้นตอน และรายละเอียดเกี่ยวกับ    
การวิจัย ผูวิจัยสอบถามความสมัครใจของกลุมตัวอยางกอนเขารวมวิจัย และสามารถออกจากการวิจัย
ไดโดยอิสระ ซึ่งความเสี่ยงที่ผูเขารวมวิจัยจะไดรับเปนความเสี่ยงระดับนอย ถึงปานกลาง เนื่องจาก
อาจจะเกิดเหตุการณไมพึงประสงค ผลขางเคียงจากการใชยาตำรับน้ำมันกัญชาและยาแผนปจจุบัน 
(การรักษาตามมาตรฐาน) แตหากมีอาการขางเคียง เชน มึนงง วิงเวียน ศีรษะ หรืออาการอื่น ๆ         
ที ่กระทบตอผู ป วย สามารถแจงผู ว ิจ ัยไดทันที เพื ่อใหม ีความปลอดภัยในขณะทำการรักษา              
ในสวนของแบบสอบถาม อาจจะทำใหผูเขารวมวิจัยเสียเวลาในการใหขอมูล และอาจจะมีผลกระทบ
ตอจิตใจของผูเขารวมวิจัย เนื่องจากมีการสอบถามขอมูลในอดีตรวมดวย ผูวิจัยจะระวังในการใช
แบบสอบถาม โดยใชคำถามที ่ส ุภาพ สำหรับการเก็บรวบรวมขอมูลนี ้ จะถูกเก็บเปนความลับ          
โดยไมมีผลกระทบหรือเกิดความเสียหายใด ๆ กับกลุมตัวอยางหรือผูท่ีเก่ียวของ  

ขอพิจารณาดานจริยธรรม 

 1. หลักความเคารพในบุคคล (Respect for person) นักวิจัยอธิบายรายละเอียดโครงการ 
พรอมกับแจกเอกสารขอมูลและแบบขอความยินยอมใหอาสาสมัคร นำกลับไปพิจารณากอนตัดสนิใจ 
ทั้งนี้อาสาสมัครสามารถซักถามรายละเอียดของโครงการวิจัยไดทั้งหมด และตัดสินใจใหความยินยอม
เขารวมอยางเปนอิสระ ภายในสถานที่ที่มีความเปนสวนตัว อาสาสมัครสามารถถอนตัวไดตลอดเวลา 
โดยที ่ไมมีผลตอการดูแลรักษาโรคของอาสาสมัคร และขอมูลตาง ๆ ของอาสาสมัครจะถูกเก็บ        
เป นความลับ นอกจากนี ้สำหร ับแบบบันทึกข อม ูลของอาสาสมัคร จะไมม ีข อม ูลท่ีช ี ้ต ัวตน                
ของอาสาสมัครได ในสวนของขอมูลตาง ๆ ที่ไดรับและบงบอกถึงตัวอาสาสมัครจะถือเปนความลับ
หามเปดเผย ยกเวนไดรับความยินยอมจากอาสาสมัครเทานั้น กรณีที่อาสาสมัครยกเลิกการเขารวม
โครงการ จะไมมีการเก็บขอมูลของอาสาสมัครเพิ่มเติม อาสาสมัครมีสิทธิที่จะตรวจสอบ หรือแกไข
ขอมูลสวนตัว และสามารถยกเลิกการใหสิทธิในการใชขอมูลสวนตัวของอาสาสมัครได  
 2. หล ักการให ประโยชน ไม ก อให  เก ิดอ ันตราย (Beneficence/ Non-maleficence)        
จากการศึกษาขอมูลการใชยารักษาอาการนอนไมหลับ ไมวาจะเปนยาตำรับน้ำมันกัญชาหรือยาแผน
ปจจุบัน พบวา อาจจะเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยาได แตมีอาการเพียงเล็กนอย เชน มึนงง 
ศีรษะ ปากแหงคอแหง หากใชในปริมาณที่ถูกตองตามแพทยแผนปจจุบัน แพทยแผนไทย แพทยแผน
ไทยประยุกต แนะนำ แตหากเกิดอาการไมพึงประสงคเกิดข้ึน สามารถติดตอผูวิจัยไดตลอด 24 ชั่วโมง 
และอาสาสมัครจะไดรับการดูแลรักษาตามมาตรฐานทันที และผูวิจัยจะเปนผูรับผิดชอบคาใชจายท่ี
เก่ียวของกับการวิจัย 
 3. หลักความยุติธรรม (Justice) เกณฑการคัดเขาและคัดออกชัดเจน มีวิธีและข้ันตอนการสุม
อาสาสมัครเขากลุมอยางเทาเทียมและชัดเจน มีการกระจายความเสี่ยงและผลประโยชนอยางเทากัน 
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3.10 สถานท่ีทำการวิจัย 

 ค ล ิ น ิ ก ก ั ญ ช า ท า ง ก า ร แ พ ท ย  แ บ บ บ ู ร ณ ก า ร  โ ร ง พ ย า บ า ล ห า ด ส ำ ร า ญ                                    
เฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษา อำเภอหาดสำราญ จังหวัดตรัง 
 

3.11 ระยะเวลาในการเก็บขอมูล 

 ระยะเวลาในการดำเนินการ 1 ป หลังจากไดรับการอนุมัติจริยธรรมการวิจัยในมนุษย 
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บทที่ 4 ผลการศึกษา 

 
การว ิ จ ั ยคร ั ้ งน ี ้ ใ ช  ร ู ปแบบการว ิ จ ั ยก ึ ่ งทดลอง  (Quasi-experimental research)                  

เพื่อศึกษาประสิทธิผลของน้ำมันกัญชา ตำรับอาจารยเดชาตอระดับความรุนแรงของโรคนอนไมหลับ        
คุณภาพการนอนหลับ คุณภาพชีวิต และอาการไมพึงประสงคจากการใชยาเปรียบเทียบกับการรักษา         
ตามมาตรฐานในผูปวยโรคนอนไมหลับที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลหาดสำราญเฉลิมพระเกียรติ 
๘๐ พรรษา โดยแบงเปน 2 กลุม คือกลุมทดลอง ไดรับน้ำมันกัญชาตำรับอาจารยเดชา จำนวน 36 คน 
และกลุมควบคุม ไดรับยา Lorazepam ซึ่งขณะทำการวิจัยไดกำหนดใหเปนยาที่รักษาตามาตรฐาน 
จำนวน 36 คน เปนระยะเวลา 4 สัปดาห ทำการเก็บขอมูลตั้งแตเดือนธันวาคม 2566 ถึง กุมภาพันธ 
2567 เปนเวลา 3 เดือน ผลของการวิเคราะหมีรายงานตามลำดับหัวขอดังตอไปนี้ 

4.1 สัญลักษณท่ีใชในผลของการวิเคราะหขอมูล 
4.2 ข้ันตอนการดำเนินงานวิจัย 
4.3 ขอมูลลักษณะประชากรท่ัวไป 
4.4 ประสิทธ ิผลของการรักษาตอระดับความรุนแรงของโรคนอนไมหลับ ( Insomnia 

Severity Index: ISI)  
4.5 ประสิทธิผลการรักษาตอคุณภาพการนอนหลับ (PSQI) ในกลุ มการทดลองและกลุม

ควบคุม 
4.6 ประสิทธิผลการรักษาตอคุณภาพชีวิต (ED-5D-5L) ในกลุมการทดลองและกลุมควบคุม 
4.7 ผลการเปรียบเทียบระดับความรุนแรงของโรคนอนไมหลับ (ISI) คุณภาพการนอนหลับ 

(PSQI) และคุณภาพชีวิต (EQ-5D-5L) หลังการรักษาระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม 
4.8 ผลการศึกษาอาการขางเคียง หรืออาการไมพึงประสงคจากการใชตำรับยาน้ำมันกัญชา

และการรักษาตามมาตรฐาน  
 

4.1 สัญลักษณท่ีใชในผลของการวิเคราะหขอมูล 

 การนำเสนอผลการวิจัยครั้งนี้ ผูวิจัยใชสัญลักษณสำหรับการวิเคราะหขอมูล ดังนี้ 
  N แทน จำนวนกลุมตัวอยาง 

  𝑋𝑋� แทน คาเฉลี่ย 
  S.D. แทน คาสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
  df แทน ความเปนอิสระท่ีคะแนนจะเปลี่ยนแปรไป (Degree of freedom) 
  t แทน คาท่ีใชในการพิจารณาในการแจกแจงแบบที (t-disrribution) 
  p-value แทน ระดับนัยสำคัญทางสถิติ (p≤0.05)  
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4.2 ข้ันตอนการดำเนินงานวิจัยและการคัดเลือกกลุมตัวอยาง

 
ภาพท่ี 4.1 แสดงข้ันตอนการดำเนินการวิจัย 
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ภาพท่ี 4.2 แสดงแนวทางการคัดเลือกกลุมตัวอยางเพ่ือการวิจัย 
 
 
 

Randomized 

Allocated to 01 DTAM oil (Deja formular) Allocated to 02 Standard treatment 

Analysis 

อาสาสมัครจะไดรับการตรวจรางกาย   
ตรวจปสสาวะ ตรวจเลือด  

และทำแบบสอบถามขอมูลครั้งท่ี 1 

การ Randomized ใชวิธีการจับฉลาก 
แบบไมใสคืน โดยอาสาสมัคร  

กำหนด 01 รับ DTAM oil (Deja formular) 
02 Standard treatment 

อาสาสมัครไดรับการวินิจฉัยจากแพทย  
Dx. Insomnia  

ผานเกณฑ inclusion criteria,  
สมัครใจเขารวมการวิจัย 

ผูวิจัย นัดติดตามอาการหลังไดรับการรักษา  
ในวันท่ี 7,14,21,28  

และอาสาสมัครตอบแบบเก็บขอมูล 
ทุกครั้งท่ีนัดติดตามอาการ 

และจะทำการตรวจเลือด ครั้งท่ี 2 ในวันท่ี 28 

4 weeks 4 weeks 

Screening & Consent 

Assessed for Eligibility 
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4.3 ขอมูลลักษณะประชากรท่ัวไป 

 
กลุมตัวอยางที่ใชในงานวิจัยครั้งนี้ คือ ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยแผนปจจุบัน       

วาเปนโรคนอนไมหลับที่เขารับการรักษาที่โรงพยาบาลหาดสำราญเฉลิมพระเกียรติ ๘๐ พรรษา 
แบงเปนกลุ มทดลอง คือ กลุ มที ่ได ร ับยาน้ำม ันกัญชา ตำรับอาจารยเดชา จำนวน 36 คน               
และกลุมควบคุม คือ กลุมที่ไดรับการรักษาตามมาตรฐาน จำนวน 36 คน การวิจัยครั้งนี้ไมมีกลุม
ตัวอยางถอนตัวระหวางการดำเนินการวิจ ัย ในการวิเคราะหข อมูลไดแสดงความถี ่ ร อยละ            
และระดับนัยสำคัญทางสถิติของขอมูลท่ัวไปท้ังกลุมทดลองและกลุมควบคุม 

 

ตารางท่ี 4.1 ผลการวิเคราะหเปรียบเทียบขอมูลท่ัวไปของกลุมทดลองและกลุมควบคุมในวันแรกรับ 

 
ขอมูลท่ัวไป กลุมทดลอง N=36 กลุมควบคุม N=36 p-

value จำนวน 

(คน) 

รอยละ จำนวน 

(คน) 

รอย

ละ 

เพศ      

 หญิง 28 77.80 28 77.80 1.000* 
 ชาย 8 22.20 8 22.20  
อายุ      

 18-35 ป 5 14.00 3 8.30 1.000* 
 36-60 ป 30 83.20 33 91.70  
 ≤ 60 ป 1 2.80 0 0.00  
ดัชนีมวลกาย (BMI)      

 < 18 น ้ำหน ักต ่ำกวา
เกณฑ 

0 0.00 1 2.80 1.000* 

 18.5 – 22.9 สมสวน 9 25.20 5 14.00  
 23.0 – 24.9 น้ำหนัก

เกิน 
4 11.20 6 16.80  

 25.0 – 29.9 โรคอวน 17 46.80 13 36.40  
 > 30 โรคอวนอันตราย 6 16.80 11 30.00  
สถานภาพ      

 โสด 6 16.70 3 8.30 .799* 
 สมรสหรือมีคู ชีวิตอยู

ดวยกัน 
27 74.90 33 91.7  

 หยารางหรือแยกกันอยู 1 2.80 0 0.00  
 คูสมรสเสียชีวิตไปแลว 2 5.60 0 0.00  
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ตารางท่ี 4.1 ผลการวิเคราะหเปรียบเทียบขอมูลทั่วไปของกลุมทดลองและกลุมควบคุมในวันแรกรับ (ตอ)  

 
ขอมูลท่ัวไป กลุมทดลอง N=36 กลุมควบคุม N=36 p-

value จำนวน 

(คน) 

รอย

ละ 

จำนวน 

(คน) 

รอย

ละ 

ระดับการศึกษาสูงสุด      

 ไมไดเรียน 0 0.00 0 0.00 .562* 
 ประถมศึกษา 21 58.30 6 16.70  
 มัธยมศึกษา 8 22.20 15 41.70  
 อาชีวศึกษาหรือเทียบเทา 2 5.60 1 2.80  
 ปริญญาตร ี 5 13.90 13 36.1  
 สูงกวาปริญญาตร ี 0 0.00 1 2.80  
อาชีพ      

 ไมไดทำงาน 2 5.60 0 0.00 .654* 
 แมบาน 7 19.40 4 1.00  
 เกษตรกร 11 30.60 3 11.10  
 รับจางท่ัวไป 4 11.10 1 8.30  
 ธุรกิจสวนตัว 4 11.10 13 2.80  
 รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ 2 8.30 11 36.60  
 อ่ืน ๆ 5 13.90 4 11.10  
โรคประจำตัว      

 ไมมีโรคประจำตัว 18 50.00 12 33.30 .758* 
 มีโรคประจำตัว 18 50.00 24 66.70  
 - โรคเกาต 1 1.60 0 0.00  
 - โรคไขมันในเลือดสูง 11 18.60 16 32.32  
 - โรคความดันโลหิตสูง 12 20.20 9 18.18  
 - โรคเบาหวาน 4 6.40 7 14.14  
 - โรคภูมิแพ 1 1.60 0 0.00  
 - โรคไทรอยด 1 1.60 1 2.02  
การใชสารเสพติด      

 ไมเคย 18 50.00 19 52.80 .868* 
 เคย 18 50.00 17 47.20 
 - กาแฟ 17 47.23 16 47.20 
 - เครื่องดื่มชูกำลัง 1 2.77 0 0.00 

*ทดสอบท่ีระดับนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ .05   **สามารถตอบไดมากกวา 1 อยาง
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 จากตารางที่ 4.1 พบวา กลุมทดลองสวนใหญเปนเพศหญิง รอยละ 77.80 มีอายุอยูในชวง
ผูใหญตอนตน รอยละ 83.20 โดยกลุมทดลองมีคาดัชนีมวลกายมากที่สุด คือระดับโรคอวน รอยละ 
46.80 รองลงมาระดับสมสวน รอยละ 25.20 สถานภาพสวนใหญสมรสหรือมีคูชีวิตอยูดวยกัน รอยละ 
75.00 รองลงมาคือ สถานภาพโสด รอยละ 16.70 ระดับการศึกษาจบชั้นประถมศึกษามากที ่สุด     
รอยละ 58.30 รองลงมาคือระดับมัธยมศึกษา รอยละ 22.20 สวนใหญประกอบอาชีพเกษตรกร     
รอยละ 30.60 รองลงมา คือ อาชีพแมบาน รอยละ 19.40 กลุมทดลองมีโรคประจำตัวและไมมีโรค
ประจำตัวเทากัน คือ ร อยละ 50.00 โรคประจำตัวที ่พบบอย คือ เปนโรคความดันโลหิตสูง            
รอยละ 20.20 รองลงมาคือโรคไขมันในเลือดสูง โรคเบาหวาน โรคเกาต โรคภูมิแพ และไทรอยด    
รอยละ 18.60 6.40 1.60 1.60 และ 1.60 ตามลำดับ และในสวนของประวัติการใชสารเสพติด พบวา 
กลุมทดลองมีประวัติการใชสารเสพติดและไมมีประวัติการใชสารเสพติดเทากัน โดยสารเสพติดที่มี  
การใชมากท่ีสุด คือ กาแฟ รอยละ 47.23 รองลงมาคือ เครื่องดื่มชูกำลัง รอยละ 2.77 ในกลุมควบคุม 
พบวา กลุมทดลองสวนใหญเปนเพศหญิง รอยละ 77.80 มีอายุอยูในชวงผูใหญตอนตน รอยละ 91.70 
โดยกลุมควบคุมมีคาดัชนีมวลกายมากที่สุด คือระดับโรคอวน รอยละ 36.40 รองลงมาระดับโรคอวน
อันตราย รอยละ 30.0 สถานภาพสวนใหญสมรสหรือมีคูชีวิตอยูดวยกัน รอยละ 91.70 รองลงมาคือ 
สถานภาพโสด รอยละ 8.30 ระดับการศึกษาจบชั้นมัธยมศึกษามากที่สุด รอยละ 41.70 รองลงมาคือ
ระดับปริญญาตรี รอยละ 36.1 สวนใหญประกอบอาชีพธุรกิจสวนตัว รอยละ 36.10 รองลงมา คือ 
อาชีพรับราชการหรือรัฐวิสาหกิจ รอยละ 30.60 กลุมควบคุมมีโรคประจำตัวมากกวาไมมีโรคประจำตัว 
รอยละ 66.70 ไมมีโรคประจำตัว คือ รอยละ 33.30 โดยโรคประจำตัวที่พบบอย คือ เปนโรคไขมันใน
เลือดสูง รอยละ 32.20 รองลงมาคือโรคความดันในเลือดสูง รอยละ 18.18  โรคเบาหวาน รอยละ 
14.14 และไทรอยด รอยละ 2.02 ตามลำดับ และในสวนของประวัติการใชสารเสพติด พบวา        
กลุมควบคุมไมมีประวัติการใชสารเสพติด รอยละ 52.80 และมีประวัติการใชสารเสพติด รอยละ 
47.20 โดยสารเสพติดที่มีการใชมากที่สุด คือ กาแฟ รอยละ 47.20 เมื ่อเปรียบเทียบขอมูลทั่วไป
ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม พบวา ท้ังสองกลุมไมมีความแตกตางกัน 

 
4.4 ประสิทธิผลของการรักษาตอระดับความรุนแรงของโรคนอนไมหลับ (Insomnia Severity 

Index: ISI)  

ในการศึกษานี้มีการประเมินระดับความรุนแรงของโรคนอนไมหลับดวยแบบประเมินระดับ
ความรุนแรงของโรคนอนไมหลับ (Insomnia Severity Index: ISI) ซ่ึงท้ังสองกลุมมีระดับความรุนแรง
ของโรคนอนไมหลับกอนการรักษา ดังแสดงในตารางท่ี 4.2 และประสิทธิผลของการรักษา ดังแสดงใน
ตารางท่ี 4.3
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ตารางท่ี 4.2 แสดงผลการประเมิน ISI กอนเขารับการทดลอง 

 

ระดับความรุนแรงของโรคนอนไมหลับ กลุมทดลอง (คน) 

N=36 

กลุมควบคุม (คน) 

N=36 

จำนวน (คน) รอยละ จำนวน (คน) รอยละ 

ไมมีอาการนอนไมหลับ 0 0.00 0 0.00 
มีอาการนอยไมหลับระดับนอย 8 22.22 5 13.88 
มีอาการนอนไมหลับระดับปานกลาง 23 63.88 28 77.77 
มีระดับการนอนไมหลับระดับรุนแรง 5 13.90 3 8.35 

จากตารางที ่ 4.2 แสดงใหเห็นวา ในกลุ มทดลองเมื ่อประเมิน ISI กอนเขารับการรักษา 
ผูเขารวมวิจัยสวนใหญมีระดับ ISI อยูในระดับมีอาการนอนไมหลับระดับปานกลาง จำนวน 23 คน   
คิดเปนรอยละ 63.88 รองลงมา คือ มีอาการนอนไมหลับระดับนอย จำนวน 8 คน คิดเปนรอยละ 
22.22 และมีระดับการนอนไมหลับระดับรุนแรง จำนวน 5 คน คิดเปนรอยละ 13.90 ในสวนของ   
กลุมควบคุม เมื่อประเมิน ISI กอนเขารับการรักษา ผูเขารวมวิจัยสวนใหญมีระดับ ISI อยูในระดับ     
มีอาการนอนไมหลับระดับปานกลาง จำนวน 28 คน คิดเปนรอยละ 77.77 รองลงมา คือ มีอาการ
นอนไมหลับระดับนอย จำนวน 5 คน คิดเปนรอยละ 13.88 และมีระดับการนอนไมหลับระดับรนุแรง 
จำนวน 3 คน คิดเปนรอยละ 8.35 จากการประเมิน ISI พบวา ทั้งสองกลุมมีผูเขารวมวิจัยมีระดับ
ความรุนแรงของโรคนอนไมหลับในระดับปานกลางมากท่ีสุด ดังแสดงในตาราง 4.2 
 

ตารางท่ี 4.3 แสดงผลการเปรียบเทียบประสิทธิผลการรักษาของท้ังสองกลุม ดวยแบบประเมิน ISI 

กอนและหลังไดรับการรักษา 
 

ระดับความรุนแรง

ของโรคนอนไมหลับ 

(ISI) 

กลุมทดลอง 

(ไดรับยาน้ำมันกัญชา) 

กลุมควบคุม 

(การรักษาแบบมาตรฐาน) 

 

 

𝑋𝑋�±SD 

 

t 

 

df 

 

p-value 

 

𝑋𝑋�±SD 

 

t 

 

df 

 

p-value 

p-value* 

(N=72) 

กอนการรักษา 17.78±3.28 17.52 35 .001* 19.58±2.63 11.16 35 .001* .486 
หลังการรักษา 9.86±2.98    12.39±2.35     

*ทดสอบท่ีระดับนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 
จากตารางที่ 4.3 ระดับ ISI กอนใหการรักษาทั้ง 2 กลุม ไดแก กลุมทดลอง และกลุมควบคุม 

พบวา ทั้งสองกลุมมีคาเฉลี่ยและคาสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 17.78±3.28 และ 19.58±2.63 
เม่ือใหการรักษาครบ 4 สัปดาห ระดับ ISI ท้ังสองกลุมลดลง โดยพบวา มีคาเฉลี่ยและคาสวนเบี่ยงเบน
มาตรฐานเทากับ 9.86±2.98 และ 12.39±2.35 เมื ่อเปรียบเทียบระดับ ISI กอนและหลังไดรับ       
การรักษาภายในกลุมทดลอง มีความแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ p≤0.05(p=0.001)



78 
 

 
 

โดยกอนเขารับการรักษามีคาเฉลี่ยระดับ ISI อยูในมีอาการนอนไมหลับระดับปานกลาง 

(𝑋𝑋�=17.78±3.28) หลังไดรับการรักษามีคาเฉลี่ยระดับ ISI ลดลงอยูในมีอาการนอนไมหลับระดับนอย 

(𝑋𝑋�=9.86±2.98) เชนเดียวกับกลุมควบคุมเมื่อเปรียบเทียบระดับ ISI กอนและหลังไดรับการรักษา
ภายในกลุ มควบคุม มีความแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ p≤0.05 (p= 0.001)         
โดยกอนเข าร ับการร ักษามีค าเฉล ี ่ยระดับ ISI อยู  ในมีอาการนอนไม หล ับระด ับปานกลาง 

(𝑋𝑋�=19.58±2.63) หลังไดรับการรักษามีคาเฉลี่ยระดับ ISI ลดลงอยูในมีอาการนอนไมหลับระดับนอย 

(𝑋𝑋�=12.39±2.35) ดังแสดงในตาราง 4.3  

 
4.5 ประสิทธิผลการรักษาตอคุณภาพการนอนหลับ (PSQI)  

ในการศึกษานี้มีการประเมินคุณภาพการนอนหลับของผูเขารวมวิจัย โดยใชแบบประเมิน
คุณภาพการนอนหลับ ฉบับภาษาไทย (Thai version-The Pittsburgh Sleep Quality Index :          
T- PSQI) ซึ ่งประกอบดวย 7 องคประกอบ ไดแก คุณภาพการนอนหลับเชิงอัตนัย ระยะเวลา          
ในการเขานอนและนอนหลับ ระยะเวลารวมของการนอนหลับในแตละคืน ประสิทธิภาพของการนอน
หลับ การรบกวนการนอนหลับ การใชยานอนหลับ และผลกระทบตอชีวิตประจำวัน โดยแตละ
องคประกอบจะมีคะแนน 0 ถึง 3 คะแนน การแปลผลใชคะแนนรวม คือ ถาผลคะแนนรวมนอยกวา
หรือเทากับ 5 หมายถึง มีคุณภาพการนอนหลับท่ีดี และคะแนนรวมมากกวา 5 หมายถึง คุณภาพการ
นอนหลับไมดี หรือมีปญหาในการนอนหลับ ซ่ึงการศึกษาครั้งนี้ไดกำหนดเกณฑคัดเขาใหผูเขารวมวิจัย
มีคะแนนรวมมากกวา 5 หมายถึง คุณภาพการนอนหลับไมดีทั ้งสองกลุ ม ผลศึกษาการติดตาม
ผลการรักษาในสัปดาหที่ 1, 2, 3 และ 4 เมื่อเปรียบเทียบกับแรกรับ แสดงผลดังตารางที่ 4.4 และ
ประสิทธิผลของคุณภาพการนอนหลับของท้ังสองกลุมแสดงผลดัง ตารางท่ี 4.5 

 

ตารางท่ี 4.4 แสดงผลการเปรียบเทียบการติดตามผลการรักษาในสัปดาหท่ี 1, 2, 3 และ 4 กับแรกรับ 

 
คุณภาพการ

นอนหลับ 

(PSQI) 

ในแตละ

สัปดาห 

กลุมทดลอง 

(ไดรับยาน้ำมันกัญชา) 

กลุมควบคุม 

(การรักษาแบบมาตรฐาน) 

𝑿𝑿�±SD t df p-

value 

𝑿𝑿�±SD t df p-

value 

แรกรับ 14.03±2.05    15.39±1.66    
สัปดาหท่ี 1 10.53±1.80 15.91 35 0.001* 11.86±1.79 9.52 35 0.001* 
สัปดาหท่ี 2 6.78±1.84 32.48 35 0.001* 8.00±1.51 19.10 35 0.001* 
สัปดาหท่ี 3 5.62±1.83 33.28 35 0.001* 5.92±1.70 22.22 35 0.001* 
สัปดาหท่ี 4 3.58±1.87 34.58 35 0.001* 4.92±1.70 22.68 35 0.001* 

*เปรียบเทียบระหวางแรกรับกับการติดตามผลในแตละสัปดาห โดยทดสอบท่ีระดับนัยสำคัญทางสถิติ
ท่ีระดับ .05 
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ตารางที่ 4.5 แสดงผลการเปรียบเทียบประสิทธิผลการรักษาของทั้งสองกลุม ดวยแบบประเมิน        

T-PSQI 
คุณภาพ 

การนอนหลับ 

(PSQI) 

กลุมทดลอง 

(ไดรับยาน้ำมันกัญชา) 

กลุมควบคุม 

(การรักษาแบบมาตรฐาน) 

 

𝑋𝑋�±SD t df p-

value 
𝑋𝑋�±SD t df p-

value 

p-value* 

(N=72) 

กอนการรักษา 14.03±2.05 34.59 35 .001* 15.39±1.66 22.22 35 .001* .806 
หลังการรักษา 3.58±1.87    4.92±1.70     

*ทดสอบท่ีระดับนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 
จากตารางที่ 4.4 การติดตามผลการรักษาในสัปดาหที่ 1, 2, 3 และ 4 ของทั้ง 2 กลุม ไดแก 

กลุมทดลองและกลุมควบคุม พบวา คะแนนเฉลี่ยคุณภาพการนอนหลับของทั้งสองกลุมลดลงอยาง
ตอเนื ่องเมื ่อเปรียบเทียบกับตอนแรกรับ (ตารางท่ี 4.4) และเมื ่อเปรียบเทียบกับชวงแรกรับ            
กับการเปลี่ยนแปลงในแตละสัปดาห พบวา ท้ังสองกลุมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญทางสถิติท่ี
ระดับ p≤0.05(p=0.001) ดังนั้น เมื่อเปรียบเทียบคุณภาพการนอนหลับ (PSQI) กอนใหการรักษา    
ทั้งสองกลุม พบวา มีคาเฉลี่ยและคาสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 14.03±2.05 และ 15.39±1.66 
เมื ่อใหการรักษาครบ 4 สัปดาห PSQI ทั้งสองกลุ มลดลง พบวา มีคาเฉลี ่ยและคาสวนเบี ่ยงเบน
มาตรฐานเทากับ 3.58±1.87 และ 4.92±1.70 เมื่อเปรียบเทียบ PSQI กอนและหลังไดรับการรักษา  
ในกลุมทดลองมีความแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ p≤0.05(p=0.001) โดยกอนเขารับ
การร ักษามีค าเฉล ี ่ยของ PSQI) มากกว า 5 คะแนน หมายถึง ม ีค ุณภาพการนอนหลับไม ดี  

(𝑋𝑋�=14.03±2.05) หลังไดรับการรักษามีคาเฉลี่ยของ PSQI ลดลง (𝑋𝑋�=3.58±1.87) ซึ่งมีคาเฉลี่ยของ 
PSQI นอยกวา 5 คะแนน หมายถึงมีคุณภาพการนอนหลับดี เชนเดียวกับกลุมควบคุมที่มี PSQI     
กอนและหลังไดรับการรักษาในกลุ มทดลองมีความแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ 
p≤0.05(p=0.001) โดยกอนเขารับการรักษามีคาเฉลี ่ยของ PSQI มากกวา 5 คะแนน หมายถึง         

มีคุณภาพการนอนหลับไมดี (𝑋𝑋�=15.39±1.66) หลังไดรับการรักษามีคาเฉลี ่ยของ PSQI ลดลง 

(𝑋𝑋�=4.92±1.70) และมีคาเฉลี่ยของ PSQI นอยกวา 5 คะแนน หมายถึงมีคุณภาพการนอนหลับที่ดี 

ดังแสดงในตารางท่ี 4.5 
 

4.6 ประสิทธิผลการรักษาตอคุณภาพชีวิต (ED-5D-5L)  

ในการศึกษานี้มีการประเมินคุณภาพชีวิตของผูเขารวมวิจัย โดยใชแบบประเมินคุณภาพชีวิต 
(Quality of life: ED-5D-5L) โดยคำนวณจากคาอรรถประโยชน ซ่ึงเปนคาแสดงถึงความพึงพอใจของ
บุคคลตอสภาวะสุขภาพของตนเอง มีคาตั้งแต -1 ถึง 1 โดย 1 หมายถึงสุขภาพแข็งแรงสมบูรณท่ีสุด 0 
หมายถึงสุขภาพที่แยที่สุด หรือเสียชีวิต สวนคาอรรถประโยชนที่ติดลบ หมายถึงสภาวะที่แยกวาตาย 
และคะแนนสภาวะทางตรงกอนและหลังการรักษา ผลการศึกษาคุณภาพชีวิตแสดงผลดัง ตารางท่ี 4.6 
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ตารางที่ 4.6 แสดงผลการเปรียบเทียบประสิทธิผลการรักษาของทั้งสองกลุม ดวยแบบประเมิน      

ED-5D-5L 
 

คุณภาพชีวิต  

(EQ-5D-5L) 

 

กลุมทดลอง 

(ไดรับยาน้ำมันกัญชา) 

กลุมควบคุม 

(การรักษาแบบมาตรฐาน) 

𝑋𝑋�±SD t df p-

value 
𝑋𝑋�±SD t df p-

value 

คาอรรถประโยชน         

กอนการรักษา 0.730±0.172 -5.54 35 .001* 0.693±0.172 -8.52 35 .001* 
หลังการรักษา 0.916±0.600    0.911±0.571    
สภาวะทางตรง         

กอนการรักษา 56.45±10.58 -8.54 35 .001* 57.11±10.07 -8.54 35 .001* 
หลังการรักษา 86.67±12.72    85.45±11.07    

*ทดสอบท่ีระดับนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 
จากตารางที่ 4.5 แสดงคะแนน EQ-5D-5L กอนใหการรักษาทั้ง 2 กลุม ไดแก กลุมทดลอง 

และกลุ มควบคุม พบวาคาอรรถประโยชนทั ้งสองกลุ มมีคาเฉลี ่ยและคาสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน       
ก อนการร ักษา เท าก ับ 0.730±0.172 และ 0.693±0.172  เม ื ่อให การร ักษาครบ 4 ส ัปดาห             
คาอรรถประโยชนทั้งสองกลุมเพิ่มขึ้น มีคาเฉลี่ยและคาสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 0.916±0.600 
และ 0.911±0.571 โดยเมื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยจากคาอรรถประโยชนของกลุมทดลอง พบวา
กลุมทดลองมีคาอรรถประโยชนกอนและหลังไดรับการรักษามีความแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญทาง
สถิติที ่ระดับ p≤0.05(p= 0.001) เชนเดียวกับในกลุ มควบคุม เมื ่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ย           
จากคาอรรถประโยชนกอนและหลังไดรับการรักษาในกลุมควบคุมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ p≤0.05 (p= 0.001) ในสวนชองคาสภาวะทางตรง พบวา กอนการรักษาท้ังสองกลุม      
มีคาเฉลี ่ยและคาสวนเบี ่ยงเบนมาตรฐาน เทากับ 56.45±10.58 และ 57.11±10.07 ตามลำดับ      
หลังการรักษามีคาเฉลี่ยและคาสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เทากับ 86.67±12.72 และ 85.45±11.07 
ตามลำดับ เม่ือเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยจากคาสภาวะทางตรงกอนและหลังการรักษาของท้ังสองกลุม 
พบวา มีความแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ p≤0.05(p= 0.001) ดังนั้น จากการศึกษา
พบวาหลังการรักษาทั้งสองกลุมมีคาอรรถประโยชนใกลเคียงกับ 1 ซึ่งหมายถึงมีสุขภาพแข็งแรง
สมบูรณท่ีสุด และมีคะแนนสภาวะทางตรงท่ีดี ดังแสดงในตารางท่ี 4.6 
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ตารางท่ี 4.7 แสดงคาคะแนนเฉลี่ยของคาอรรถประโยชนในท้ัง 5 มิติสุขภาพของท้ังสองกลุม 

 
มิติสุขภาพ 

ของคา

อรรถประโยชน 

 

กลุมทดลอง 

(ไดรับยาน้ำมันกัญชา) 

กลุมควบคุม 

(การรักษาแบบมาตรฐาน) 

 

𝑋𝑋�±SD t df p-

value 
𝑋𝑋�±SD t df p-

value 

p-

value* 

(N=72) 

มิติท่ี 1 การเคลื่อนไหว          

กอนการรักษา 0.308±0.165 -4.57 35 .003* 0.307±0.132 -8.52 35 .001* .633 
หลังการรักษา 0.113±0.078    0.114±0.571     
มิติท่ี 2 การดูแลตนเอง          

กอนการรักษา 0.255±0.309 -3.60 35 .001* 0.253±0.325 -8.52 35 .001* .234 
หลังการรักษา 0.108±0.178    0.179±0.662     
มิติที ่ 3 กิจกรรมที ่ทำ

ประจำวัน 

         

กอนการรักษา 0.165±0.224 -2.66 35 .001* 0.164±0.178 -8.52 35 .001* .442 
หลังการรักษา 0.076±0.062    0.075±0.612     
มิต ิท ี ่  4 อาการปวด/

อาการไมสบายตัว 

         

กอนการรักษา 0.266±0.068 -3.06 35 .002* 0.267±0.347 -8.52 35 .001* .724 
หลังการรักษา 0.068±0.165    0.067±0.446     
ม ิ ต ิ ท ี ่  5 ความว ิ ติ ก

กังวล/ความซึมเศรา 

         

กอนการรักษา 0.249±0.012 -1.57 35 .0025* 0.250±0.213 -8.52 35 .001* .632 
หลังการรักษา 0.032±0.445    0.033±0.442     

*ทดสอบท่ีระดับนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 
จากตารางที่ 4.7 แสดงคะแนน EQ-5D-5L ในมิติสุขภาพทั้ง 5 มิติ ประกอบดวย มิติที ่ 1   

ดานการเคลื ่อนไหว มิติที ่ 2 ดานการดูแลตนเอง มิติที ่ 3 ดานกิจกรรมที ่ทำประจำวัน มิติที ่ 4          
ดานอาการปวดหรืออาการไมสบายตัว และมิต ิท ี ่  5 ดานความวิต ิกกังวลหรือความซึมเศรา               
ผลการศึกษา พบวา มีคามิติสุขภาพ ดังนี้ ดานการเคลื่อนไหว กอนใหการรักษาทั้ง 2 กลุม ไดแก     
กลุมทดลอง และกลุมควบคุม กอนการรักษามีคาเฉลี่ยและคาสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานกอนการรักษา 
เทากับ 0.308±0.165 และ 0.307±0.132 ซึ ่งหมายถึง มีปญหาการเคลื ่อนไหวระดับมากที ่สุด         
เมื ่อใหการรักษาครบ 4 สัปดาห มีคาเฉลี ่ยและคาสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 0.113±0.078       
และ 0.114±0.571 ซึ ่งหมายถึง มีป ญหาการเคลื ่อนไหวระดับปานกลาง ดานการดูแลตนเอง                 
กอนใหการรักษาทั้ง 2 กลุม กอนการรักษามีคาเฉลี่ยและคาสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานกอนการรักษา 
เทากับ 0.255±0.30 และ 0.253±0.325 ซึ ่งหมายถึง มีป ญหาการดูแลตนเองระดับมากที ่สุด          
เมื่อใหการรักษาครบ 4 สัปดาห มีคาเฉลี่ยและคาสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 0.108±0.178 และ 
0.179±0.662 ซึ ่งหมายถึง มีปญหาการดูแลตนเองระดับปานกลาง ดานกิจกรรมที ่ทำประจำวัน     
กอนใหการรักษาทั้ง 2 กลุม กอนการรักษามีคาเฉลี่ยและคาสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานกอนการรักษา 
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เทากับ 0.165±0.062 และ 0.164±0.612  ซึ่งหมายถึง มีปญหาการทำกิจกรรมที่ทำประจำวันระดับ
มาก เม่ือใหการรักษาครบ 4 สัปดาห มีคาเฉลี่ยและคาสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 0.076±0.062 
และ 0.075±0.612 ซ ึ ่ งหมายถ ึง ม ีป ญหาการทำก ิจกรรมท ี ่ทำประจำว ันระด ับปานกลาง                 
ดานอาการปวดหรืออาการไมสบายตัว กอนใหการรักษาทั ้ง 2 กลุ ม กอนการรักษามีคาเฉลี่ย          
และคาสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานกอนการรักษา เทากับ 0.266±0.068 และ 0.267±0.347 ซึ่งหมายถึง 
มีปญหาการทำกิจกรรมที่ทำประจำวันระดับมากที่สุด เมื่อใหการรักษาครบ 4 สัปดาห มีคาเฉลี่ยและ
ค าส วนเบ ี ่ยงเบนมาตรฐานเท าก ับ 0.068±0.165 และ 0.067±0.446 ซ ึ ่ งหมายถึง ม ีป ญหา               
ในการทำกิจกรรมที ่ทำประจำวันระดับปานกลาง และดานความวิติกกังวลหรือความซึมเศรา         
กอนใหการรักษาทั้ง 2 กลุม กอนการรักษามีคาเฉลี่ยและคาสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานกอนการรักษา 
เทากับ 0.249±0.012 และ 0.250±0.213 ซ่ึงหมายถึง มีปญหาดานความวิติกกังวลหรือความซึมเศรา 
ระดับมากที่สุด เมื ่อใหการรักษาครบ 4 สัปดาห มีคาเฉลี่ยและคาสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 
0.032±0.445 และ 0.033±0.442 ซึ่งหมายถึง มีปญหาดานความวิติกกังวลหรือความซึมเศราระดับ
นอย 

ดังนั้น จากการศึกษาพบวาหลังการรักษาทั้งสองกลุมมีคาคะแนนเฉลี่ยมิติสุขภาพหลังการ
รักษาที่ดีขึ้น และทั้งสองกลุมหลังการรักษามีคุณภาพชีวิต ดานมิติสุขภาพทั้ง 5 ดานดีขึ้นและไมมี
ความแตกตางกันท้ังสองกลุม ดังแสดงในตารางท่ี 4.7 
 

4.7 ผลการเปรียบเทียบระดับความรุนแรงของโรคนอนไมหลับ (ISI) คุณภาพการนอนหลับ (PSQI) 

และคุณภาพชีวิต (EQ-5D-5L) หลังการรักษา 

การวิจัยครั้งนี้ไดศึกษาผลการเปรียบเทียบระดับ ISI, PSQI และ EQ-5D-5L หลังการรักษา
ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม เมื่อนำขอมูลมาวิเคราะหดวยโปรแกรม SPSS พบวา ขอมูลที่ได
มีการแจกแจงแบบไมปกติ ดังนั้น ผูวิจัยจึงใชสถิติ Mann-Whitney U test ในการวิเคราะหขอมูล
ระดับ ISI, PSQI และ EQ-5D-5L ผลการศึกษาแสดงดังตารางท่ี 4.8 – 4.10  
 

ตารางท่ี 4.8 แสดงผลการเปรียบเทียบระดับความรุนแรงของโรคนอนไมหลับ (ISI) หลังการรักษา

ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม โดยใชสถิติ Mann-Whitney U test 
 
ตัวแปร N Median Mann-Whitney 

U Test Statistic 

p-value 

ระดับความรุนแรงของโรคนอนไมหลับ 
ที่ลดลงของกลุมทดลอง 

36 10.00 327.500 .001* 

ระดับความรุนแรงของโรคนอนไมหลับ 
ที่ลดลงของกลุมควบคุม 

36 12.00 

*ทดสอบท่ีระดับนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ .05  
จากตารางที ่ 4.8 พบวา คามัธยฐานของคะแนนระดับ ISI ระหวางกลุ มทดลองและกลุม

ควบคุมเทากับ 10.00 และ 12.00 คะแนน ตามลำดับ ซึ่งมีคาเฉลี ่ยลดลงเมื ่อเปรียบเทียบกับคา 
baseline และจากผลการทดสอบของ Mann - Whitney U test พบวา ระดับคะแนนความรุนแรง
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ของโรคนอนไมหลับของทั้งสองกลุมลดลงอยูในระดับที่มีอาการนอนไมหลับนอย โดยการใชยาน้ำมัน
กัญชามีคามัธยฐานลดลงมากกวาการรักษาแบบมาตรฐานอยางมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ p≤0.05 
(p = 0.001)  
 
ตารางท่ี 4.9 แสดงผลการเปรียบเทียบคุณภาพการนอนหลับ (PSQI) หลังการรักษาระหวาง          

กลุมทดลองและกลุมควบคุม โดยใชสถิติ Mann-Whitney U test 
 
ตัวแปร N Median Mann-Whitney 

U Test Statistic 

p-value 

คะแนนคุณภาพการนอนหลับของกลุมทดลอง 36 3.00 234.000 .001* 
คะแนนคุณภาพการนอนหลับของกลุมควบคุม 36 5.00 
*ทดสอบท่ีระดับนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 

จากตารางที่ 4.9 พบวา คามัธยฐานของคะแนน PSQI ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม
เทากับ 3.00 และ 5.00 คะแนน ตามลำดับ ซึ่งมีคาเฉลี ่ยลดลงเมื่อเปรียบเทียบกับคา baseline     
และจากผลการทดสอบของ Mann-Whitney U test พบวา ระดับ PSQI ของทั ้งสองกลุ มลดลง      
โดยกลุมการทดลองมี PSQI นอยกวา 5 คะแนน หมายถึงมีคุณภาพการนอนหลับดี โดยการใชยา
น้ำมันกัญชามีคามัธยฐานลดลงมากกวาการรักษาแบบมาตรฐานอยางมีนัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ 
p≤0.05 (p = 0.001) 
 
ตารางที่ 4.10 แสดงผลการเปรียบเทียบคะแนนคุณภาพชีวิต (EQ-5D-5L) หลังการรักษาระหวาง  

กลุมทดลองและกลุมควบคุม โดยใชสถิติ Mann-Whitney U test 
 
คะแนนคุณภาพชีวิต N Median Mann-Whitney U 

Test Statistic 

p-value 

คาอรรถประโยชน     

คะแนนอรรถประโยชนของกลุมทดลอง 36 .917 616.000 .721* 
คะแนนอรรถประโยชนของกลุมควบคุม 36 .917 
คาสภาวะทางตรง     

คะแนนสภาวะทางตรงของกลุมทดลอง 36 76.00 494.00 .675* 

คะแนนสภาวะทางตรงของกลุมควบคุม 36 76.12   

*ทดสอบท่ีระดับนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 
จากตารางท ี ่  4.10 พบว า  ค  าม ั ธยฐานของคะแนน  EQ-5D-5L)  โดยคำนวณจาก                   

คาอรรถประโยชนระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุมเทากับ 0.917 และ 0.917 คะแนน ตามลำดับ 
และจากผลการทดสอบของ Mann-Whitney U test พบวา คาอรรถประโยชนทั ้งสองกลุ มมีคา
เพิ่มขึ้นเทากัน ไมมีความแตกตางกันทางสถิติที ่ระดับ p≤0.05(p = 0.721) ในสวนของคะแนนคา
สภาวะทางตรงระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม เทากับ 76.00 และ 76.12 คะแนน ตามลำดับ 
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เมื่อทดสอบดวย Mann-Whitney U test พบวา ทั้งสองกลุมมีคะแนนเพิ่มขึ้น และไมมีความแตกตาง
กันทางสถิติท่ีระดับ p≤0.05(p = 0.675) 

 
4.8 ผลการศึกษาอาการขางเคียง หรืออาการไมพึงประสงคจากการใชตำรับยาน้ำมันกัญชาและ

การรักษาตามมาตรฐาน  

การศึกษาครั้งนี้ไดศึกษาความปลอดภัยของยา โดยการรวบรวมรายงานการบันทึกอาการ
ขางเคียงหรืออาการไมพึงประสงคจากการใชยาน้ำมันกัญชา สูตรอาจารยเดชาและการรักษาตาม
มาตรฐานตลอดระยะเวลาการศึกษา ผลการศึกษาแสดงดังตาราง 4.11 

 
ตารางท่ี 4.11 การศึกษาอาการขางเคียง หรืออาการไมพึงประสงคจากการใชยาในท้ังสองกลุม 

 
อาการขางเคียง กลุมทดลอง N=36 กลุมควบคุม N=36 

จำนวน (คน) รอยละ จำนวน (คน) รอยละ 

ไมมีอาการขางเคียง 30 83.33 31 86.11 
มีอาการขางเคียง 6 16.67 5 13.89 

- ปากแหง คอแหง 4 11.11 2 5.55 
- งวงนอน 1 2.78 3 8.34 
- มึนศีรษะ 1 2.78   

  
 จากตารางที่ 4.11 ผลการศึกษาอาการขางเคียงหรืออาการไมพึงประสงคจากการใชยาของ
กลุมทดลอง พบวา กลุมทดลองไมมีอาการขางเคียง รอยละ 88.33 มีอาการขางเคียง รอยละ 16.67 
ประกอบดวยอาการปากแหง คอแหงมากที่สุด รอยละ 11.11 รองลงมา คือ อาการงวงนอนและมึน
ศีรษะเทากัน รอยละ 2.78 สวนในกลุมควบคุมไมมีอาการขางเคียง รอยละ 86.11 มีอาการขางเคียง 
รอยละ 13.89 ประกอบดวยอาการงวงนอนมากที่สุด รอยละ 8.34 รองลงมา คือ อาการปากแหง 
คอแหง รอยละ 5.55 ตามลำดับ 
 นอกจากนี้แลวการวิจัยครั้งนี้ไดทำการศึกษาทางหองปฏิบัติการ เพื่อใหเห็นถึงผลจากการใช
ยาที่อาจจะเกิดขึ้นกับผูเขารวมวิจัย และเปนการแสดงใหเห็นถึงความปลอดภัยจากการใชยา โดยมี
การศึกษาทางหองปฏิบัติการดวยวิธีการทดสอบการตรวจคาเอมไซมการทำงานของตับ Aspartate 
aminotransferase ( AST) , Alanine transaminase ( ALT) , Alkaline phosphatase (ALP) กา ร
ตรวจคาไต ไดแก Blood Urea Nitrogen (BUN), Creatinine (Cr) และ estimated Glomerular 
Filtration Rate (eGFR) ซ่ึงผลการทดสอบแสดงดังตารางท่ี 4.12  
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ตารางท่ี 4.12 ผลทางหองปฏิบัติการในกลุมทดลองและกลุมควบคุม กอนและหลังการใชยา 

 
 

ผลทาง

หองปฏิบัติการ 

กลุมทดลอง N=36 

(ไดรับยาน้ำมันกัญชา) 

กลุมควบคุม N=36 

(การรักษาแบบมาตรฐาน) 

p-value* 

(N=72) 

𝑋𝑋�±SD  t df Sig* 𝑋𝑋�±SD  t df Sig* Day1 Day28 

AST กอนการรักษา 17.94±1.55 1.56 35 .124 17.92±1.35 2.87 35 .070 0.570 0.695 
AST หลังการรักษา 17.90±1.53 17.88±1.38   
ALT กอนการรักษา 17.75±1.58 2.87 35 .070 17.60±1.52 1.84 35 .075 0.712 0.563 
ALT หลังการรักษา 17.71±1.59 17.54±1.47   
ALP กอนการรักษา 56.35±3.76 0.82 35 .418 56.51±3.99 0.71 35 .482 0.897 0.928 
ALP หลังการรักษา 56.27±3.77 56.43±3.95   
BUN กอนการรักษา 12.04±0.71 1.37 35 .179 12.25±0.71 1.88 35 .069 0.203 0.168 
BUN หลังการรักษา 11.99±0.75    12.21±0.70      
Cr กอนการรักษา 0.64±0.11 2.94 35 .060 0.63±0.96 1.00 35 .324 0.329 0.382 
Cr หลังการรักษา 0.63±0.11    0.63±0.97      
eGRF กอนการรักษา 97.68±4.78 1.34 35 .512 96.58±4.58 1.22 35 .501 0.722 0.701 
eGRF หลังการรักษา 97.56±4.75    96.55±4.56      

*ทดสอบท่ีระดับนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 
จากตารางที่ 4.12 ผลทางหองปฏิบัติการของกลุมทดลองมีคา AST, ALT, ALP, BUN, Cr 

และ eGFR กอนและหลังการรักษาไมมีความแตกตางกันทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p = 0.124, 0.070, 
0.418, 0.179, 0.060 และ 0.512 ตามลำดับ) เชนเดียวกับกลุมควบคุมมีคา AST, ALT, ALP, BUN, 
Cr และ eGFR กอนและหลังการรักษาไมมีความแตกตางกันทางสถิติที่ระดับ p≤0.05(p = 0.070, 
0.075, 0.482, 0.069, 0.324 และ 0.501 ตามลำดับ) และคาเฉลี ่ยผลการตรวจ AST, ALT, ALP, 
BUN, Cr และ eGFR ในวันที่ 1 และผลการตรวจในวันที่ 28 พบวา ผูเขารวมวิจัยมีคา AST, ALT, 
ALP, BUN, Cr และ eGFR อยูในเกณฑปกติ
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บทที่ 5 สรุปผลการวิจัย/อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 

 
 การว ิจ ัยคร ั ้ งน ี ้ ใช  ร ูปแบบการว ิจ ัยก ึ ่ งทดลอง (Quasi – experimental research)              
โดยใชรูปแบบการทดลองที่มีกลุมทดลองและกลุมควบคุมที่มีการวัดตัวแปรกอนและหลังการทดลอง                    
เพ่ือการศึกษาประสิทธิผลของการใชน้ำมันกัญชาในผูปวยโรคนอนไมหลับ และการศึกษาเปรียบเทียบ
กับการรักษาตามมาตรฐานท่ีเขารับการรักษาในโรงพยาบาลหาดสำราญเฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษา  
 โดยกลุมตัวอยางที่ใชในการวิจัยครั้งนี้ จำนวน 72 คน แบงออกสองกลุม คือ กลุมทดลอง 
จำนวน 36 คน ไดร ับการรักษาโดยการใชยาน้ำมันกัญชา และกลุ มควบคุม จำนวน 36 คน            
ไดรับการรักษาตามมาตรฐาน ระยะเวลาในการดำเนินการรักษา 4 สัปดาห โดยประเมินอาการ       
ในครั้งแรก และติดตามอาการหลังการใชยาในวันที่ 7, 14, 21 และ 28 เพื่อใหบรรลุวัตถุประสงค   
ของการวิจัยท่ีตั้งไว ผูวิจัยจึงขอสรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และขอเสนอแนะ ดังตอไปนี้ 
5.1 สรุปผลการวิจัย 

 5.1.1 ผลการวิเคราะหขอมูลท่ัวไป 

 ขอมูลท่ัวไปของกลุมตัวอยาง ซ่ึงประกอบไปดวย เพศ อายุ คาดัชนีมวลกาย สถานภาพ ระดับ
การศึกษาสูงสุด อาชีพ ประวัติการมีโรคประจำตัว และประวัติการใชสารเสพติด พบวาไมมี
ความสัมพันธกันทางสถิติ แสดงวา กลุมตัวอยางท้ังสองกลุมมีลักษณะคลายคลึงกัน 
 5.1.2 ผลการวิเคราะหระดับความรุนแรงของโรคนอนไมหลับ (ISI) คุณภาพการนอนหลับ 

(PSQI) และคุณภาพชีวิต (EQ-5D-5L) ในกลุมทดลองและกลุมควบคุม 

  5.1.2.1 แสดงผลว ิ เคราะหความแตกต างของคะแนนระด ับความร ุนแรง               
ของโรคนอนไมหลับ (Insomnia Severity Index: ISI) คุณภาพการนอนหลับ (The Pittsburgh 
Sleep Quality Index : PSQI) และคุณภาพชีวิต (EQ-5D-5L) ในกลุ มทดลองกอนและหลังไดรับ    

การรักษาอาการนอนไมหลับดวยวิธ ีการใชยาน้ำมันกัญชา พบวา ระดับคะแนนความรุนแรง          
ของโรคนอนไมหลับกอนการรักษาของกลุมทดลองอยูในระดับมีอาการนอนไมหลับระดับปานกลาง 
หลังไดรับการรักษามีคะแนนเฉลี่ยลดลงมากกวากอนไดรับการรักษาอยูในระดับมีอาการนอนไมหลับ
ระดับนอย และมีคะแนนเฉลี่ยลดลงมากกวากอนไดรับการรักษาอยางมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 
p≤0.05 (p=0.001) ด านคุณภาพการนอนหลับกอนการรักษามีค ุณภาพการนอนหลับที ่ ไม ดี           
หลังไดรับการรักษามีคุณภาพการนอนหลับที่ดี และมีคะแนนเฉลี่ยลดลงมากกวากอนไดรับการรักษา
อยางมีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ p≤0.05 (p=0.001) 
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 ดานคุณภาพชีวิตหลังการรักษามีคาเฉลี่ยเพิ่มขึ้นมากกวากอนการรักษา ซึ่งมีความแตกตาง
อยางมีนัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ p≤0.05 (p=0.001) ซึ ่งมีคาอรรถประโยชนใกล 1 ซึ ่งหมายถึง         
มีสุขภาพรางกายแข็งแรงดี เชนเดียวกับคาสภาวะทางตรงที ่มีคะแนนเฉลี ่ยเพิ ่มขึ ้นมากกวา            
กอนการรักษา ซึ่งมีความแตกตางอยางมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ p≤0.05 (p=0.001) ซึ่งหมายถึง    
มีสภาวะรางกายท่ีดีข้ึน 
  5.1.2.1 แสดงผลวิเคราะหความแตกตางของคะแนนระดับความรุนแรงของโรค   
นอนไมหล ับ ( Insomnia Severity Index: ISI) ค ุณภาพการนอนหลับ (The Pittsburgh Sleep 
Quality Index : PSQI) และคุณภาพชีวิต (EQ-5D-5L) ในกลุมควบคุมกอนและหลังไดรับการรักษา

อาการนอนไมหลับดวยวิธีการมาตรฐาน พบวา ระดับคะแนนความรุนแรงของโรคนอนไมหลับ       
กอนการรักษาของกลุมควบคุมอยูในระดับมีอาการนอนไมหลับระดับปานกลาง หลังไดรับการรักษา    
มีคะแนนเฉลี่ยลดลงมากกวากอนไดรับการรักษาซึ่งมีความแตกตางอยางมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 
p≤0.05 (p=0.001) ซ่ึงอยูในระดับมีอาการนอนไมหลับระดับนอย ดานคุณภาพการนอนหลับกอนการ
รักษาของกลุ มควบคุมมีคุณภาพการนอนหลับท่ีไมดี หลังไดรับการรักษามีคะแนนเฉลี ่ยลดลง     
มากกวากอนไดรับการรักษาซึ่งมีความแตกตางอยางมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ p≤0.05 (p=0.001) 
แตยังมีคะแนนเฉลี่ยมากกวา 5 คะแนน ซึ่งแปลวามีคุณภาพการนอนหลับที่ไมดี ดานคุณภาพชีวิต  
หลังการรักษามีคาเฉลี่ยเพิ่มขึ้นมากกวากอนการรักษา ซึ่งมีความแตกตางอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ     
ที่ระดับ p≤0.05 (p=0.001) ซึ ่งมีคาอรรถประโยชนใกล 1 ซึ่งหมายถึงมีสุขภาพรางกายแข็งแรงดี 
เชนเดียวกับคาสภาวะทางตรงที่มีคะแนนเฉลี่ยเพิ่มขึ้นมากกวากอนการรักษา ซึ่งมีความแตกตาง    
อยางมีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ p≤0.05(p=0.001) ซ่ึงหมายถึงมีสภาวะรางกายท่ีดีข้ึน 
 
 5.1.3 ผลการวิเคราะหเปรียบเทียบระดับความรุนแรงของโรคนอนไมหลับ (ISI) คุณภาพ

การนอนหลับ (PSQI) และคุณภาพชีวิต (EQ-5D-5L) หลังการรักษาระหวางกลุมทดลองและกลุม

ควบคุม 

         ผลการเปรียบเทียบความแตกตางของระดับคะแนนความรุนแรงของโรคนอนไมหลับ 
คะแนนคุณภาพการนอนหลับ และคุณภาพชีวิตระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุมมีคามัธยฐาน  
ของคะแนนระดับความรุนแรงของโรคนอนไมหลับระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุมเทากับ 10.00 
และ 12.00 คะแนน ตามลำดับ พบวา ระดับคะแนนความรุนแรงของโรคนอนไมหลับของทั้งสองกลุม
หลังไดรับการรักษามีระดับคะแนนความรุนแรงของโรคนอนไมหลับลดลงอยูในระดับที่มีอาการนอน 
ไมหลับนอย โดยการใชยาน้ำมันกัญชามีคามัธยฐานลดลงมากกวาการรักษาแบบมาตรฐาน           
อยางมีน ัยสำคัญทางสถิต ิท ี ่ระดับ p≤0.05 (p = 0.001) ในสวนของคามัธยฐานของคุณภาพ           
การนอนหลับระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุมเทากับ 3.00 และ 5.00 คะแนน ตามลำดับ พบวา 
ระดับคุณภาพการนอนหลับของทั้งสองกลุมลดลง โดยกลุมการทดลองมีคุณภาพการนอนหลับนอย
กวา 5 คะแนน หมายถึงมีคุณภาพการนอนหลับดี โดยการใชยาน้ำมันกัญชามีคามัธยฐานลดลง
มากกวาการรักษาแบบมาตรฐานอยางมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ p≤0.05 (p = 0.001) และในสวน
ของคามัธยฐานของคะแนนคุณภาพชีวิต โดยคำนวณจากคาอรรถประโยชนระหวางกลุมทดลอง     
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และกลุมควบคุมเทากับ 0.917 และ 0.917 คะแนน ตามลำดับ พบวา คาอรรถประโยชนทั้งสองกลุม 
มีคาเพิ่มขึ้นเทากัน ไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ p≤0.05(p = 0.721) 
เชนเดียวกับคาสภาวะทางตรงทั้งสองกลุมมีคะแนนเฉลี่ยเพิ่มขึ้น โดยกลุมควบคุมมีคาเฉลี่ยเพิ่มข้ึน
มากกวากลุมทดลองเล็กนอย แตไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ p≤0.05      
(p = 0.675) สามารถแปลผลไดว าการร ักษาอาการนอนไมหล ับด วยการใช ยาน ้ำม ันกัญชา             
และการรักษาแบบมาตรฐานทำใหคุณภาพชีวิตของกลุมตัวอยางดีข้ึนหลังไดรับการรักษา 
 
5.1.4 ผลการศึกษาอาการขางเคียง หรืออาการไมพึงประสงคและผลการศึกษาทางหองปฏิบัติการ

จากการใชตำรับยาน้ำมันกัญชาและการรักษาตามมาตรฐาน 

 จากการศึกษาอาการขางเคียงหรืออาการไมพึงประสงค พบวา จากรายงานของผูเขารวมวิจัย 
72 คน มีรายงานอาการขางเคียงหรืออาการไมพึงประสงคจากการใชยาของทั้งสองกลุม พบวา     
กลุมท่ีไดรับการรักษาดวยยาน้ำมันกัญชามีผูเขารวมวิจัยท่ีไมมีอาการขางเคียง รอยละ 88.33 มีอาการ
ขางเคียง รอยละ 16.67 ประกอบดวยอาการปากแหง คอแหงมากที่สุด รอยละ 11.11 รองลงมา     
คือ อาการงวงนอนและมึนศีรษะเทากัน รอยละ 2.78 สวนในกลุมที่ไดรับการรักษาตามมาตรฐาน
ผูเขารวมวิจัยที่ไมมีอาการขางเคียง รอยละ 86.11 มีอาการขางเคียง รอยละ 13.89 ประกอบดวย
อาการงวงนอนมากที ่ส ุด รอยละ 8.34 รองลงมา คือ อาการปากแหง คอแหง รอยละ 5.55             
ซึ่งอาการที่เกิดขึ้นเปนอาการเล็กนอยและสามารถแกไขได โดยไมเกิดเหตุการณรายแรงกับผูเขารวม
วิจัย 
 ในสวนของผลชันสูตรทางหองปฏิบัติการ พบวา คา Aspartate aminotransferase (AST), 
Alanine transaminase (ALT), Alkaline phosphatase (ALP), Blood Urea Nitrogen (BUN), 
Creatinine (Cr) และ estimated Glomerular Filtration Rate (eGFR) ในวันที ่ 1 และวันที ่ 28   
อยูในเกณฑปกติ เมื่อทำการทดสอบความแตกตางทางสถิติของคา AST, ALT, ALP, BUN, Cr และ 
eGFR จากผลการตรวจในวันที่ 1 และวันที่ 28 ของกลุมผูปวยทั้งสองกลุมไมพบความแตกตางกัน
อย  างม ีน ัยสำค ัญทางสถ ิต ิ  (p>0.05) (ผลการตรวจ AST ในว ันท ี ่  1 ม ีค  า  p-value=0.570                
และผลการตรวจในวันท่ี 28 มีคา p-value=0.695 ผลการตรวจ ALT ในวันท่ี 1 มีคา p-value=0.712 
และผลการตรวจในวันท่ี 28 มีคา p-value=0.563 ผลการตรวจ ALP ในวันท่ี 1 มีคา p-value=0.897 
และผลการตรวจในวันที ่ 28 มีคา p-value=0.928) สำหรับผลการตรวจคา BUN, Cr และ eGFR    
ในวันที ่ 1 และวันที ่ 28 อยู ในเกณฑปกติ เมื ่อทำการทดสอบความแตกตางทางสถิต ิของคา           
BUN, Cr และ eGFR ในวันท่ี 1 และวันท่ี 28 ของท้ังสองกลุม ไมพบความแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ(p>0.05) (ผลการตรวจ BUN ในวันที่ 1 มีคา p-value=0.203 และผลการตรวจในวันที่ 28 
ม ีค  า  p-value=0.168,  Cr ในว ันท ี ่  1 ม ีค  า  p-value=0.329 และผลการตรวจในว ันท ี ่  28                   
ม ีค า  p-value=0.382, eGFRในว ันท ี ่  1 ม ีค า  p-value=0.722 และผลการตรวจในว ันท ี ่  28                
มีคา p-value=0.701) ดังนั้น จากการศึกษาอาการขางเคียงจากการใชยาน้ำมันกัญชาและการรักษา       
ตามมาตรมีอาการขางเคียงจากการใชยาในระดับเล็กนอยโดยไมมีอันตรายตอผู เขารวมวิจัย            
โดยการรักษาแบบมาตรฐานมีผลขางเคียงนอยกวากลุมท่ีไดรับน้ำมันกัญชา และการใชยาน้ำมันกัญชา
และการรักษาตามาตรฐานในผูปวยอาการนอนไมหลับในระยะเวลา 28 วัน ไมมีผลตอคาการทำงาน
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ของตับ AST, ALT, ALP, BUN, Cr และ eGFR ดังนั้นจากการศึกษาอาการขางเคียงจากการใชยา
น้ำมันกัญชาและการรักษาตามมาตรมีอาการขางเคียงจากการใชยาในระดับเล็กนอยโดยไมมีอันตราย
ตอผู เขารวมวิจัย โดยการรักษาแบบมาตรฐานมีผลขางเคียงนอยกวากลุ มที ่ไดรับน้ำมันกัญชา        
และการใชยาน้ำมันกัญชาและการรักษาตามาตรฐานในผูปวยอาการนอนไมหลับในระยะเวลา 28 วัน 
ไมมีผลตอการทำงานของตับ และการทำงานของไต  
 

5.2 อภิปรายผล 

 จากการวิเคราะหขอมูลพบประเด็นสำคัญที่ไดจากผลการวิจัยในเรื ่องนี้ ผูวิจัยไดนำมาใช
อภิปรายสรุปเปนขอ ๆ เพื่อใหทราบถึงขอเท็จจริงโดยมีการนำเอกสารที่เกี่ยวของมาอางอิงสนับสนุน 
ดังนี้ 
 ผลการศึกษาครั้งนี้ พบวา ผูปวยโรคนอนไมหลับรอยละ 77.80 เปนเพศหญิง รอยละ 22.20 
เปนเพศชาย จากรายงานพบอาการนอนไมหลับในเพศหญิงมากกวาเพศชาย และมีแนวโนมที่จะเพ่ิม
สูงขึ้น (Laís, 2023) เนื่องจากในเพศหญิงมีการเปลี่ยนแปลงของระบบภายในรางกาย โดยเฉพาะ    
การเปลี ่ยนแปลงของฮอรโมนเพศ เชน ในวัยหมดประจำเดือน หญิงตั ้งครรภหรือหลังคลอด         
หญิงใหนมบุตร (Drake et al., 2017; Winiger et al., 2020) รวมทั ้งอุณหภูมิ สภาพแวดลอม       
และภาวะเคร ียดท ี ่จะส งผลให  เก ิดการนอนหล ับได ยากและป วยด วยโรคนอนไม หล ับได              
(Palagini et al., 2020) อีกทั้งคาเฉลี่ยอายุของผูปวยที่มีอาการนอนไมหลับเทากับ 49.38±8.13 ป    
ซ่ึงมีความสอดคลองกับทฤษฎีทางการแพทยแผนไทยท่ีระบุวาโรคนอนไมหลับมีสมุฏฐานวาตะเปนท่ีตั้ง
ของการเกิดโรค ผูท่ีมีชวงอายุตั้งแต 30 ปข้ึนไปจะมีวาตะเปนสมุฏฐาน ชวงวัยนี้จึงมีการกำเริบของลม
หรือเจ็บปวยดวยโรคทางวาตะไดงาย (Thai Traditional Medicine, 2004) นอกจากนี ้ยังพบวา 
ผูปวยทั้งสองกลุมมีคาเฉลี่ยของดัชนีมวลกาย (BMI) เทากับ 26.89±8.62 หมายถึง โรคอวนระดับ 1 
และรอยละ 58.35 มีโรคประจำตัว โดยรอยละ 40 มีโรคประจำตัวมากกวา 1 โรค ซึ่งสอดคลองกับ
การศึกษากอนหนานี้ที่พบวา ผูที่มีน้ำหนักเกินหรือเริ่มเขาสูโรคอวน และมีโรคประจำตัวมีโอกาสเสี่ยง
ต  อ ก า รนอนหล ั บ ย าก  ( Giovana et al., 2023 ; Louise et al., 2024 ; Lyu et al., 2 0 24 )                
และมีการศึกษาพบวาผูที ่มีโรคประจำตัวมากกวา 1 โรค หรือมีโรคประจำตัว ไดแก โรคหอบหืด      
โรคปอดอุดกั ้น โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคเบาหวาน โรคกระเพาะอาหาร ปจจัยเหลานี ้กระตุน           
ใหเกิดการตื่นระหวางคืนบอยและทำใหเกิดความผิดปกติของการนอนหลับ (Omachi et al., 2012; 
Rouleau et al., 2017 ; Jun et al., 2022 ; Jun et al., 2024) ในผ ู ป วยโรคความดันโลห ิตสูง          
จะมีการตื่นเชากวาปกติ (Jarrin et al., 2018) และในผูปวยโรคระบบหัวใจและหลอดเลือดหัวใจ     
จะทำใหเกิดการหลับไดยาก (Khan & Aouad, 2022; El-Solh et al., 2023)  
 ในสวนของประสิทธิภาพของน้ำมันกัญชาตำรับอาจารยเดชาในผู ปวยโรคนอนไมหลับ        
โดยการประเมินระดับความรุนแรงของโรคนอนไมหลับ คุณภาพการนอนหลับ และคุณภาพชีวิต    
กอนและหลังการรักษาดวยตำรับยาน้ำมันกัญชา พบวา ในกลุมทดลองที่ไดรับการรักษาโดยวิธีการ   
ใชยาน้ำมันกัญชา มีผลคะแนนเฉลี่ยระดับความรุนแรงของโรคนอนไมหลับและคะแนนคุณภาพ             
การนอนหลับหลังไดรับการรักษาต่ำกวากอนไดรับการรักษาอยางมีนัยสำคัญทางสถิติที ่ p≤0.05 
(p≤0.001) ในสวนของคุณภาพชีวิตหลังไดรับการรักษามีคะแนนอรรถประโยชนและคาสภาวะทางตรง
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เพิ ่มขึ ้นมากกวากอนการรักษาอยางมีนัยสำคัญทางสถิติที ่ p≤0.05 (p≤0.001)  แสดงใหเห็นวา       
การรักษาอาการนอนไมหลับดวยการใชยาน้ำมันกัญชาสามารถชวยลดระดับความรุนแรงของโรคนอน
ไมหลับ ทำใหคุณภาพการนอนหลับและคุณภาพชีวิตดีขึ ้น ซึ ่งสอดคลองกับผลการศึกษาของ            
แวฮาลีเมาะ หะยีเจะเตะ ไดศึกษาถึงประสิทธิผลของน้ำมันกัญชาสูตรหมอเดชาตอการนอนหลับ      
ในผูปวยที่รับบริการคลินิกกัญชาทางการแพทย โรงพยาบาลโคกโพธิ์ ในอาสาสมัครจำนวน 40 คน 
รับประทานยาน้ำมันกัญชาครั้งละ 3 หยด (เทลงบนชอน) ติดตอกัน 28 วัน โดยการเปรียบเทียบชั่วโมง
การนอนหลับและคุณภาพการนอนหลับหลังการใชน้ำมันกัญชาซ้ำจำนวน 6 ครั้ง พบวา ชั ่วโมง      
การนอนหลับหลังจากรับประทานน้ำมันกัญชา ไมมีความแตกตางกัน นอกจากนี ้พบวาคุณภาพ      
การนอนหลับดีขึ้นจำนวน 4 คน ดังนั้น น้ำมันกัญชาอาจจะเปนทางเลือกในการรักษาอาการนอนไม
หลับได นอกจากนี้มีรายงานการศึกษาของกัญญาภัค ศิลารักษ ไดศึกษาประสิทธิผลของน้ำมันกัญชา
สูตร อ.เดชา ตอคุณภาพการนอนหลับและคุณภาพชีว ิตในผู ปวยนอก ณ คลินิกหางกระรอก 
โรงพยาบาลพระอาจารยฝน อาจาโรดวยการวิจัยแบบเก็บขอมูลยอนหลัง จากเวชระเบียนผูปวยนอก  
ที่มีภาวะนอนไมหลับและไดรับการตรวจประเมินจากแพทยแผนปจจุบันหรือแพทยแผนไทยแลววา
ควรไดรับการรักษาดวยน้ำมันกัญชา โดยรับประทานครั้งละ 3 หยด วันละ 1 ครั้ง กอนนอนติดตอกัน
เปนเวลา 3 เดือน ทำการสุมแบเฉพาะเจาะจงจำนวน 200 คน ในการประเมินคุณภาพการนอนหลับ
และคุณภาพชีวิตเปรียบเทียบประสิทธิผลหลังจากที่ผูปวยไดรับน้ำมันกัญชาติดตอกันครบ 3 เดือน 
พบวา คาอรรถประโยชนเฉลี่ยเพิ ่มขึ ้นอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05) และคะแนนคุณภาพ      
การนอนหลับเฉลี่ยหลังรับประทานน้ำมันกัญชาลดลงอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ การศึกษานี้สามารถ
บอกไดวาการใชน้ำมันกัญชา มีผลทำใหคุณภาพชีวิตและคุณภาพการนอนหลับของผู ปวยดีข้ึน      
และสามารถพิจารณาเปนทางเลือกใหกับผูปวยได จากการศึกษาวิจัยครั้งนี้พบความแตกตางกับ
งานวิจัยกอนหนาในสวนของปริมาณการใชน้ำมันกัญชากับอาสาสมัคร ซึ่งการศึกษาครั้งนี้ใชน้ำมัน
กัญชาในขนาดที่สูงสุดที่กรมการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือกกำหนดใหใชกับผูที่มีอาการ
นอนไมหลับ เนื่องจากรายงานกอนหนานี้มีการใชน้ำมันกัญชาในปริมาณยาท่ีตางกัน บางรายงานมีการ
รับประทานยาน้ำมันกัญชาในปริมาณต่ำสุด คือครั้งละ 3 หยดกอนแลวไมสามารถชวยใหนอนหลับไดดี 
จึงมีการเพิ่มปริมาณยามากขึ้นจนถึงจุดที่ทำใหอาสาสมัครสามารถนอนหลับได การศึกษาครั้งนี้จึงใช
ปริมาณยาท่ีขนาดสูงสุดท่ี 5 หยดกอนนอน ซ่ึงพบวามีผลใหคุณภาพการนอนหลับของอาสาสมัครดีข้ึน
ในทุกราย และสามารถช วยลดระดับความร ุนแรงของโรคนอนไมหล ับอย างน อย 1 ระดับ                  
มีคุณภาพชีวิตดีข้ึน โดยไมตองมีการเพ่ิมขนาดยา 
 ในสวนของผลการเปรียบเทียบดานประสิทธิผลของการรักษาตอการนอนหลับ โดยประเมิน
จากระดับคะแนนความรุนแรงของโรคนอนไมหลับ (ISI) กอนและหลังการรักษาทั้งสองกลุม พบวา    
ทั้งสองกลุมมีคะแนนลดลงกวากอนการรักษาอยางมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ p≤ 0.05 (p=0.001) 
โดยในกลุมที่ไดรับน้ำมันกัญชาและกลุมที่ไดรับการรักษาตามมาตรฐานกอนการรักษาทั้งสองกลุม     
มีคะแนน ISI อยูในระดับมีอาการนอนไมหลับระดับปานกลาง หลังสิ้นสุดการรักษามีคะแนน ISI       
ในระดับมีอาการนอนไมหลับนอย เม่ือทดสอบความแตกตางของระดับคะแนน ISI ระหวางกลุม พบวา 
กลุมที่ใชน้ำมันกัญชามีคามัธยฐานลดลงมากกวาการรักษาแบบมาตรฐานที่มีคามัธยฐานอยางมี
นัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ p≤ 0.05 (p = 0.001) เมื ่อแปลผลระดับคะแนน ISI ของทั ้งสองกลุม      



91 
 

 
 

หลังไดรับการรักษามีระดับคะแนน ISI ลดลงอยู ในระดับที ่มีอาการนอนไมหลับนอยเหมือนกัน         
ทั้งสองกลุม จึงเปนไปไดวาการใชน้ำมันกัญชามีประสิทธิผลที่ดีในการลดระดับความรุนแรงของโรค
นอนไมหลับไดไมตางกับการรักษาตามมาตรฐาน ซึ ่งสอดคลองกับหลักฐานทางวิชาการที่พบวา
การศึกษาในผูท่ีมีการใชกัญชาสามารถลดระดับความรุนแรงของโรคนอนไมหลับในผูท่ีไดรับการบำบัด
โรคนอนไมหล ับโดยไมใช ยา ในผ ู ป วย cognitive behavioral therapy for insomnia (CBT-I) 
(Short et al., 2021; Miller et al., 2022) ดานการประเมินคุณภาพการนอนหลับ (PSQI) พบวา 
ผลรวมของคะแนน PSQI ของทั ้งสองกลุ มกอนการรักษาและการติดตามอาการหลังการรักษา         
ในสัปดาหที่ 1, 2, 3 และ 4 มีคะแนนลดลงตั้งแตการติดตามอาการในครั้งแรกอยางมีนัยสำคัญทาง
สถิติที่ระดับ p≤0.05(p = 0.001) เมื่อทดสอบความแตกตางของระดับคะแนน PSQI ระหวางกลุม   
หลังสิ้นสุดการรักษา กลุมที่ใชน้ำมันกัญชามีคามัธยฐานลดลงมากกวากลุมที่รักษาแบบมาตรฐานที่มี
คามัธยฐานอยางมีนัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ p≤ 0.05 (p = 0.001) หลังการรักษาทั้งสองกลุมมี
คุณภาพการนอนหลับที ่ด ีและไมม ีป ญหาการนอนหลับ จึงเปนไปได ว าการใช น ้ำมันกัญชา              
ชวยเพิ ่มประสิทธิภาพของคุณภาพของการนอนหลับ ซึ ่งมีรายงานกอนหนานี ้ถ ึงการใชกัญชา          
และสารแคนนาบินอยดที ่พบในกัญชาชวยในการเพิ ่มคุณภาพการนอนหลับ ทำใหการเขาสู            
การนอนหลับเร็วขึ ้น เพิ ่มระยะเวลาในการนอน ลดการถูกรบกวนการนอนหลับและฝนราย          
(Dos et al., 2020) และการใชน้ำมันกัญชาหยดใตลิ ้นทุกวัน เปนระยะเวลาติดตอกัน 2 สัปดาห 
อาสาสมัครสามารถทนตอยาไดดี และทำใหอาการนอนไมหลับและคุณภาพการนอนหลับดีขึ้นในผูที่มี
อาการนอนไมหลับเรื้อรัง (Walsh et al., 2021) ดานผลของตำรับยาตอคุณภาพชีวิตดานสุขภาพท่ี
ประเมินดวย (EQ5D5L) พบวา คะแนนอรรถประโยชนที่แสดงถึงความพอใจตอสภาวะสุขภาพของ
ตนเองกอนการรักษากลุมที่ใชน้ำมันกัญชาและกลุมที่ไดรับการรักษาตามมาตรฐานมีคะแนน เทากับ 
0.730±0.172 และ 0.693±0.172 ตามลำดับ หล ังส ิ ้นส ุดการรักษาทั ้งสองกล ุ มม ีคะแนน
อรรถประโยชนเพิ่มขึ้น เทากับ 0.916±0.600 และ 0.911±0.571 ตามลำดับ และคะแนนสภาวะ
ทางตรงกอนการร ักษาทั ้งสองกล ุ มเท าก ับ 56.45±10.58 และ 57.11±10.07 ตามลำดับ               
หลังสิ้นสุดการรักษาทั้งสองกลุมมีคะแนนสภาวะทางตรงเทากับ 86.67±12.72 และ 85.45±11.07 
ตามลำดับ ซ ึ ่งจะเห ็นว าผ ู ป วยม ีค ุณภาพชีว ิตที ่ด ีต ั ้ งแต ก อนการร ักษาและหลังการร ักษา                     
มีการเปลี่ยนแปลงของคะแนนเพิ่มขึ้น และเมื่อเปรียบเทียบคะแนนคุณภาพชีวิตหลังสิ้นสุดการรักษา
ของทั้งสองกลุม พบวา ไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ p≤ 0.05 (p = 0.721) 
จึงเปนไปไดวาการใชน้ำมันกัญชาชวยเพิ ่มคุณภาพชีวิตดีขึ ้นไมตางจากการรักษาตามมาตรฐาน          
ซึ่งมีรายงานกอนหนานี้ไดทำการศึกษาประสิทธิผลและคุณภาพชีวิตของผูปวยจากรายงานการใช
กัญชาในผูปวยโรคตาง ๆ เชน PTSD, anxiety, arthritis, rheumatic รวมถึงโรคนอนไมหลับ กัญชา
สามารถชวยในการเพิ่มคุณภาพการนอนหลับและเพิ่มคุณภาพชีวิตในผูปวยได (Cahill et al., 2021; 
Baltes et al., 2023) 
 ในสวนของการศึกษาอาการขางเคียงหรืออาการไมพึงประสงคของการใชตำรับยาน้ำมัน
กัญชาและการรักษาตามมาตรฐาน จากรายงานอาการขางเคียงหรืออาการไมพึงประสงคของผูเขารวม
วิจัย 72 คน พบวา กลุมที่ไดรับการรักษาดวยยาน้ำมันกัญชา มีผูเขารวมวิจัยที่ไมมีอาการขางเคียง 
รอยละ 88.33 มีอาการขางเคียง รอยละ 16.67 ประกอบดวยอาการปากแหง คอแหงมากที ่สุด      
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รอยละ 11.11 รองลงมา คือ อาการงวงนอนและมึนศีรษะเทากัน รอยละ 2.78 สวนในกลุมที่ไดรับ  
การรักษาตามมาตรฐานผูเขารวมวิจัยที่ไมมีอาการขางเคียง รอยละ 86.11 มีอาการขางเคียง รอยละ 
13.89 ประกอบดวยอาการงวงนอนมากที่สุด รอยละ 8.34 รองลงมา คือ อาการปากแหง คอแหง   
รอยละ 5.55 จะเห็นไดว าอาการขางเคียงจากการใชยาน้ำมันกัญชาและการรักษาตามมาตร             
มีอาการขางเคียงจากการใชยาในระดับเล็กนอยโดยไมมีอันตรายตอผูเขารวมวิจัย โดยการรักษา    
แบบมาตรฐานมีผลขางเคียงนอยกวากลุมที่ไดรับน้ำมันกัญชา ซึ่งในกลุมที่ใชน้ำมันกัญชามีรายงาน
กอนหนานี้ที่เกี่ยวกับอาการขางเคียงและอาการไมพึงประสงคที่เกิดขึ้นจากการกัญชาที่พบบอย คือ 
อาการปากแหงคอแหง งวนนอนและมึนงงศีรษะเล็กนอยนาจะเปนผลมาจากสารสำคัญในกัญชา 
(Whiting et al., 2015; Latif & Garg, 2020; De Meneses-Gaya et al., 2021) ซึ่งสามารถแกไข
เหตุการณไดและไมเปนอันตรายรุนแรงกับผูปวย ดานความปลอดภัยจากการใชตำรับยาน้ำมันกัญชา
และการรักษาตามมาตรฐานจากผลชันสูตรทางหองปฏิบัติการประเมิน Liver function Test ไดแก 
ค า AST, ALT, ALP และการประเม ิน Renal function Test ได แก   ค า BUN, Creatinine (Cr)      
และ eGFR ในวันที่ 1 และวันที่ 28 อยูในเกณฑปกติ เมื่อทำการทดสอบความแตกตางทางสถิติ      
ของค  า  AST, ALT, ALP, BUN, Cr และ eGFR จากผลการตรวจในว ันท ี ่  1  และว ันท ี ่  28                  
ของกลุมผูปวยทั้งสองกลุมไมพบความแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p>0.05) (ผลการตรวจ 
AST ในว ันท ี ่  1 ม ีค า p-value=0.570 และผลการตรวจในว ันท ี ่  28 ม ีค า p-value=0.695               
ผลการตรวจ ALT ในวันท่ี 1 มีคา p-value=0.712 และผลการตรวจในวันท่ี 28 มีคา p-value=0.563 
ผลการตรวจ ALP ในว ันท ี ่  1  ม ีค า  p-value=0.897 และผลการตรวจในว ันท ี ่  28 ม ีค า                       
p-value=0.928) (ผลการตรวจ BUN ในวันท่ี 1 มีคา p-value=0.203 และผลการตรวจในวันท่ี 28 มี
คา p-value=0.168,  Cr ในวันที ่ 1 มีคา p-value=0.329 และผลการตรวจในวันที ่ 28 มีคา p-
value=0.382, eGFRในวันที ่ 1 มีค า p-value=0.722 และผลการตรวจในวันที ่ 28 มีค า p-
value=0.701) จ ึงเป นไปได ว าการใช ยาน ้ำม ันกัญชา ขนาด Tetrahydrocannabinol (THC)       
ความเขมขน 0.08 mg/drop Cannabidiol (CBD) ความเขมขน 0.02 mg/drop ในผูปวยอาการ
นอนไมหลับในระยะเวลา 28 วัน มีความปลอดภัยเชนเดียวกับการรักษาตามมาตรฐาน โดยไมมีผล   
ต อค าการทำงานของต ับ AST, ALT, ALP เม ื ่อใช ยาในขนาดท ี ่ เหมาะสมซ ึ ่ งสอดคล องกับ            
รายงานกอนหนานี ้ (Ben-Menachem et al., 2020; Efron et al., 2021; Thiele et al., 2021; 
Mongeau-Perusse et al., 2021) และการทำงานของไต BUN, Cr และ eGFR (Siwar et al., 2023)  
 จากการศึกษาครั้งนี้ พบวา การใชน้ำมันกัญชา ตำรับอาจารยเดชาสามารถใชไดทั้งในผูที่มี
การกำเริบของปตตะ (ความรอน) แลวสงผลกระทบตอวาตะกำเริบ (การเคลื่อนไหว) ทำใหทางเดิน
ของลมติดขัด ซึ่งในกัญชามีฤทธิ์เมาเบื่อที่จะชวยแกพิษที่เกิดจากความรอน แลวยังชวยกระจายลมได
เปนอยางดี อีกทั้งรสเย็นของกัญชายังสามารถชวยในการลดความรอนจากปตตะ ในสวนของผูที ่มี
อาการนอนไมหลับท่ีเกิดจากวาตะกำเริบ เชน การอ้ันของลม หรือลมคางในเสนทางเดินลมในรางกาย 
สวนน้ำมันมะพราวซึ่งเปนสวนผสมของตำรับยา ซึ่งมีรสมันจะชวยทำใหปถวีธาตุหรืออวัยวะตาง ๆ 
คลายตัว ลดความตึงเกร็ง แลวยังเพิ่มความชุมใหกับมังสัง (กลามเนื้อ) และนหารู (เสนเอ็น) ทำใหลม
เคลื่อนท่ีไดอยางดี และสามารถชวยปรับสมดุลของธาตุในรางกาย จึงสงผลใหนอนหลับดีข้ึน  
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 ดังนั้น จากการศึกษาครั้งนี้แสดงใหเห็นวาน้ำมันกัญชาสามารถชวยลดระดับความรุนแรงของ
โรคนอนไมหลับ เพิ่มคุณภาพการนอนหลับและคุณภาพชีวิตใหกับผูปวยโรคนอนไมหลับไดไมตางกับ
การรักษาตามมาตรฐาน จึงมีความเปนไปไดท่ีจะนำยาตำรับน้ำมันกัญชามาใชในการรักษาอาการนอน
ไมหลับ เพ่ือทดแทนยานอนหลับของแผนปจจุบันท่ีตองนำเขาจากตางประเทศ
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ภาคผนวก ก เอกสารประกอบการวิจัยทางคลินิก 

ภาคผนวก ก-1 
เอกสารช้ีแจงผูเขารวมการวิจัย 

(เพ่ือประกอบการตัดสินใจ) 

ช่ือโครงการ  การศึกษาประสิทธิผลของการใชน้ำมันกัญชาในผูปวยโรคนอนไมหลับ         

ชื่อผูวิจัย  นางสาวจันทรทิพย สุวรรณมาศ นักศึกษาปริญญาโท รหัสนักศึกษา 6511420002 
สถานท่ีวิจัย  โรงพยาบาลหาดสำราญเฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษา อำเภอ หาดสำราญ จังหวัด ตรัง 
ผูใหทุน     ไมมี        
กอนท่ีทานจะลงนามในหนังสือแสดงเจตนายินยอมรวมวิจัย ทานควรไดรับทราบวา  
- โครงการนี้เปนโครงการวิจัย ไมใช การรักษา/การเก็บขอมูลของหนวยงานภาครัฐ 
- ทาน ไมจำเปนจะตองเขารวมในโครงการวิจัยนี้ และสามารถถอนตัวออกจากโครงการไดทุกเม่ือ 

โดยจะไมมีผลกระทบตอสิทธิประโยชนใดๆ ท่ีทานพึงไดรับ 
- ในเอกสารนี้อาจมีขอความที่ทานอานแลวยังไมเขาใจ โปรดสอบถามหัวหนาโครงการวิจัย หรือ

ผูแทนใหชวยอธิบายจนกวาจะเขาใจดี 
- นักวิจัยผูขอความยินยอมตองให ขอมูลและเวลาที่เพียงพอ ในการตัดสินใจอยางอิสระ กอนท่ี

ทานจะเขารวมโครงการวิจัย ทานอาจจะขอเอกสารนี้กลับไปอานที่บานเพื่อปรึกษาหารือกับ
ญาติพ่ีนอง เพ่ือนสนิท แพทยหรือบุคลากรดานสุขภาพ เพ่ือชวยในการตัดสินใจเขารวมการวิจัย 

 

• ปญหาหรือเรื่องท่ีทำวิจัยนี้ เปนอยางไร   

 อาการนอนไมหลับ เปนความผิดปกติของการนอนหลับ โดยมีสาเหตุจากสภาพแวดลอม
ภายนอกและภายใน เชน อุณหภูมิ แสงสวาง เสียงรบกวน สภาพรางกายและจิตใจ ผลของการ
นอนไมหลับ สงผลกระทบใหเกิดผลเสียทั้งรางกาย จิตใจ สังคม และเศรษฐกิจ การรักษาอาการ
นอนไมหลับ คือ การใชยาที ่ออกฤทธิ ์กับประสาทสวนกลางทำใหผอนคลาย แตยังมีอาการ
ขางเคียงท่ีอาจจะเกิดข้ึนกับผูใชยาได รวมถึงการเฝาระวังการใชยาเปนสารเสพติดดวย การศึกษา
ครั้งนี้เปนการศึกษาตำรับยาน้ำมันกัญชา (สูตรหมอเดชา) ซึ่งเปนตำรับหมอพื้นบาน มีสรรพคุณ
ชวยบรรเทาอาการนอนไมหลับ และสมุนไพรกัญชา ซ่ึงไดรับการยกเลิกจากยาเสพติดประเภทท่ี 5 
ปรุงผสม แลวยังไดรับการสนับสนุนจากภาครัฐอยางมาก แมวาจะมีการศึกษาถึงคุณสมบัติและ
สรรพคุณของยากัญชามาบางแลว แตยังมีการศึกษาถึงประสิทธิภาพของยา อาการขางเคียงนอย 
ดังนั้น เพื่อใหเกิดความปลอดภัยกับผูใชยา และเพิ่มความมั ่นใจใหกับผู สั ่งใชยา จึงไดมีการ
ศึกษาวิจัยครั้งนี้ข้ึน   

• เหตุใดทานจึงไดรับเชิญใหเขารวมโครงการวิจัยนี้  

- ทานไดรับเชิญใหเขารวมโครงการวิจัยนี้ เพราะทานเปนบุคคลตามกลุมเปาหมาย คือ มีความ
ผิดปกติเก่ียวกับการนอนหลับ หลับยาก หรือมีขอบงชี้จากแพทยแผนปจจุบันวา มีอาการนอน
ไมหลับเรื้อรัง ซึ่งเปนกลุมบุคคลจำนวนหนึ่งที่จะมีอาการตรงตามเปาหมายของกลุมที่ผูวิจัย
ตองการ 

- ระยะเวลาท่ีจะทำการวิจัยท้ังสิ้นของโครงการนี้ คือ 1 ป จะมีผูเขารวมการวิจัยนี้ท้ังสิ้น 72 คน 
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• ขอมูลท่ีไดจากการทำวิจัยจะนำไปทำอะไร  

- โครงการวิจัยนี้จะนำไปเพ่ิมองคความรูทางดานการแพทย ในการรักษาอาการนอนไมหลับ 
- โครงการนี้ทำเพื่อหาประสิทธิผลของตำรับยาน้ำมันกัญชา (ตำรับหมอเดชา) ที่ใชรักษาอาการ

นอนไมหลับ และเปนยาทางเลือกใหกับผูปวยโรคนอนไมหลับ 

• วิธีการทดลองท่ีใชในโครงการนี้  

 1) งานวิจัยครั้งนี้ มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาประสิทธิผลของยาตออาการนอนไมหลับ เปน
การศึกษาโดยการใชยา 2 ชนิด ประกอบดวย 

- ยาน้ำมันกัญชาทั้ง 5 (สูตรหมอเดชา) ผลิตโดยโรงพยาบาลพระอาจารยฝน อาจาโร 
จ ังหว ัดสกลนคร  ขนาด 10 มล. ร ูปแบบยาหยอดใต ล ิ ้น ม ีสารออกฤทธิ์  
Tetrahydrocannabinol (THC) ค ว าม เ ข  ม ข  น  0 . 0 8  mg/drop (2  mg/ml), 
Cannabidiol (CBD) ความเข มข น 0.02 mg/drop ได ร ับการร ับรองจากกรม  
การแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือก ใหใชในการดูแลผูปวย ในสถานพยาบาล
ที ่ไดร ับอนุญาตจากสำนักงานคณะกรรมการอาหารและยาใหครอบครองและ
จำหนายยาเสพติดประเภทที่ 5 เฉพาะกัญชา และหนวยงานที่ไดรับอนุญาตให
ครอบครองและจำหนาย รับประทานครั้งละ 5 หยด (เทบนชอน) วันละ 1 ครั้ง กอน
นอน 30 นาที ติดตอกัน 4 สัปดาห และติดตามอาการทุก 1 สัปดาหจนครบ 4 
สัปดาห กอนเขารวมวิจัยหากเปนอาสาสมัครในกลุ มที ่ตองไดร ับน้ำมันกัญชา 
อาสาสมัครจะตองไดรับการทดสอบอาการไมพึงประสงคจากยาน้ำมันกัญชากอน 
โดยมีข้ันตอน คือ ขณะแรกรับท่ีคลนิิกใหอาสาสมัครจะไดรับประทานยาน้ำมันกัญชา
ที่ 3 หยดกอน เพื่อดูผลขางเคียงหลังจากรับประทานเปนเวลา 30 นาที และเพ่ิม
ปริมาณอีก 2 หยด แลวสังเกตอาการขางเคียงอีก 30 นาที รวมระยะเวลาทั้งสิ้น 60 
นาที แตหากมีอาการขางเคียงท่ีรุนแรงจากการรับประทาน 3 หยด เชน หัวใจเตนชา 
อุณหภูมิลดเฉียบพลัน อาเจียนรุนแรง ทรงตัวไมได อาสาสมัครจะไดร ับการ
รักษาพยาบาลทันทีตามแนวทางปฏิบัติของโรงพยาบาล และไมสามารถเขารวมวจิัย
ได แตหากไมมีอาการแพหรือผลขางเคียง ผูวิจัยจึงใหยากลับไปรับประทานที่บาน 
โดยหลังจากการไดรับยาในครั้งแรก (แรกรับ) ครบ 24 ชั่วโมง ผูวิจัยจะโทรศัพทเพ่ือ
ประเมินอาการกอนอีกครั้ง หากไมมีอาการแพหรือไมมีอาการที่เกิดจากยาจึงจะ
รับประทานยาอีกครั ้งกอนนอน ผู ว ิจัยจะสอบถามประเมินอาการผานทางการ
โทรศัพท หลังการใชยาในวันท่ี 1 และจะนัดมาติดตามอาการเม่ือครบสัปดาหท่ี 1, 2, 
3 และ 4 นัดประเมินอาการที่คลินิกกัญชาทางการแพทยแบบบูรณการ โรงพยาบาล
หาดสำราญเฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษา อาการขางเคียงท่ีอาจเกิดข้ึน มึนเวียนศีรษะ
เสียความสมดุล หัวใจเตนชา และความดันโลหิตผิดปกติ และหากมีอาการรุนแรง 
เชน สับสน กระวนกระวาย วิตกกังวล ประสาทหลอน โรคจิต ใหหยุดยาทันที และ
หากระหวางการใชยามีขอสงสัยหรือมีอาการผิดปกติ ผู เขารวมโครงการตองแจง
ผูวิจัยทันที 

- ยา Lorazepam ผลิตโดยบริษัท Centralpolytrading ขนาด 0.5 มก. รูปแบบยา 
เปนยาเม็ดสำหรับรับประทาน ที่ไดรับการรับรองโดยองคการอาหารและยาของ



112 
 

 
 

ประเทศไทย ซึ่งเปนยาที่ใชตามมาตรฐานในการรักษาโรคหรืออาการนอนไมหลับ 
การรับประทานยาจะขึ้นกับดุลพินิจของแพทยแผนปจจุบันระบุ ติดตามอาการทุก 1 
สัปดาห จนครบ 4 สัปดาห ผูวิจัยจะสอบถามประเมินอาการผานทางการโทรศัพท 
หลังการใชยาในวันที่ 1 และจะนัดมาติดตามอาการในสัปดาหที่ 1, 2, 3 และนัด
ประเมินอาการที่คลินิกกัญชาทางการแพทยแบบบูรณการ โรงพยาบาลหาดสำราญ
เฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษา อาการขางเคียงที่อาจเกิดขึ้น งวงนอน มึนงงศีรษะ 
กลามเนื้อทำงานไมประสานกัน ความดันโลหิตต่ำ เกิดอาการขาดยาถาหยุดยาทันที 
(ทำใหติดได) หากระหวางการใชยามีขอสงสัยหรือมีอาการผิดปกติ ผูเขารวมโครงการ
ตองแจงผูวิจัยทันที  

2) เครื่องมือท่ีใช คือ แบบสอบถาม จำนวน 5 ฉบับ ประกอบดวย  
- แบบสอบถามขอมูลพ้ืนฐานและขอมูลสุขภาพ 
- ระดับความรุนแรงของอาการนอนไมหลับ Insomnia Severity Index (ISI) ฉบับ

ภาษาไทย  
- แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ ชื ่อวา พิทสเบอรก (PSQI) เปนเครื ่องมือท่ี

ออกแบบมาเพื่อประเมินคุณภาพการนอนหลับและความแปรปรวนในชวง 1 เดือนท่ี
ผานมา 

- แบบประเมินคุณภาพชีวิต (EQ-5D-5L) เปนเครื่องมือที่ออกแบบมาเพื่อประเมิน
คุณภาพชีวิตใน 5 มิติ 

- แบบติดตามอาการขางเคียงท่ีเกิดข้ึนจากการใชยา 

• ข้ันตอนการปฏิบัติเม่ือทานเขารวมโครงการ  

ถาทานสมัครใจเขารวมโครงการและลงนามในเอกสารยินยอมแลว นักวิจัยจะขอใหทานปฏิบัติ ดังนี้ 
- ทานจะไดรับการรักษาอาการนอนไมหลับ (ยาน้ำมันกัญชา/ยาแผนปจจุบัน) เปนการสุม  

อาสมัครอยางงายโดยการจับฉลาก ทานมีโอกาสท่ีจะถูกสุมอยูในกลุมใดกลุมหนึ่งเทา ๆ 
กัน คลายกับโอกาสจากการโยนเหรียญหัวหรือกอย 

- ใหทานตอบแบบสอบถามดวยตนเองกอนเริ่มโครงการวิจัยอยางอิสระ เปนครั้งแรกตาม
เอกสารที่ผูวิจัยเตรียมไว ประกอบดวย แบบสอบถามขอมูลเบื้องตน แบบประเมินความ
รุนแรงของอาการนอนไมหลับ (ครั้งแรก) แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ และแบบ
ประเมินคุณภาพชีวิต (ครัง้แรก) โดยใชระยะเวลาประเมิน ประมาณ 20 นาที  

- ทานจะไดรับยารักษาอาการนอนไมหลับ (ตามผลการสุม) แลวรับประทานยาตามที ่ได
รับคำชี้แจงจากเภสัชกร 

- ทานจะไดรับการติดตามอาการ และประเมินอาการจากผูวิจัย โดยหลังจากที่อาสาสมัคร
ไดรับยาและรับประทานยาในคืนแรก ในวันถัดไปผูวิจัยจะโทรศัพทสอบถามอาการหลัง
การใชยาครั้งแรก พรอมบันทึกบทสนทนา และหลังจากใชยาแลวทานไดรับการนัดมา
ติดตามอาการที่คลินิกกัญชาทางการแพทยแบบบูรณการ โรงพยาบาลหาดสำราญเฉลิม
พระเกียรติ 80 พรรษา ในสัปดาหที ่ 1, 2, 3 และ 4 พรอมกับนำแบบบันทึกอาการ
ขางเคียง อาการไมพึงประสงคมาแสดงตอผูวิจัยทุกครั้งท่ีนัดติดตามอาการ และในสัปดาห
ที่ 4 ทานจะไดตอบแบบสอบถามดวยตนเองอยางอิสระเปนครั้งสุดทายโดยใชระยะเวลา
ประเมินประมาณ 20 นาที  
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- ทานจะไดรับการตรวจปสสาวะ เพ่ือหาสารเสพติด เชน สารจากการใชกัญชา แอมฟตามีน 
และสารเสพติดอื่น ๆ รวมทั้งตรวจภาวะการตั้งครรภ โดยจะเก็บปสสาวะจำนวน 1 ครั้ง 
ปริมาณ 60 มิลลิลิตร (2 ออนซ) กอนเขารวมวิจัย การเจาะเลือด เพื ่อพิจารณาคา        
การทำงานของตับโดยการตรวจเอมไซม AST (SGOT), เอนไซม ALT (SGPT) และคา  
การทำงานของไต Creatinine โดยเจาะเลือดจำนวน 2 ครั ้ง ปริมาณเลือดครั ้งละ 4 
มิลลิลิตร คือ กอนการรักษาและหลังการรักษา โดยใชเวลา 3 นาที และสังเกตอาการ
หลังจากเจาะเลือด 5 นาที อาสาสมัครอาจจะไดรับผลขางเคียง เชน มีอาการปวด มีรอย
ช้ำหลังจากการเจาะเลือดและใหอาสาสมัครปฏิบัติตามคำแนะนำของผูเทคนิคการแพทย 
โดยคาใชจายทั ้งหมดผู ว ิจ ัยจะเปนผู ร ับผิดชอบ หากมีการตรวจพบสารเสพติดใน
อาสาสมัคร ผูวิจัยจำเปนตองแจงขอมูลและสงตออาสาสมัครแกแพทยแผนปจจุบัน เพ่ือ
ดำเนินการบำบัดรักษาที่คลินิกบำบัดยาเสพติดตามกระบวนการบำบัดรักษาของคลินิก
ตอไป และไมสามารถเขารวมวิจัยการวิจัยได 

- สำหรับอาสาสมัครหญิง หากทานยังมีโอกาสท่ีจะตั้งครรภได ในระยะคัดกรองทานจะไดรับ
การตรวจปสสาวะกอน เพื ่อทดสอบการตั ้งครรภ หากพบวาทานตั ้งครรภทานจะไม
สามารถเขารวมเปนอาสาสมัครการวิจัยนี้ได และหากทานยืนยันจะเขารวมเปนอาสาสมัคร 
ควรขอคำแนะนำจากแพทยเกี่ยวกับวิธีการคุมกำเนิดที่ไดผลและเปนที่ยอมรับ และตอง
ไดรับการยินยอมจากคูสมรส 

• ประโยชนท่ีทานอาจจะไดรับจากการเขารวม  

- ทานจะไดรับการรักษาอาการนอนไมหลับ, นอนหลับยาก หรือความผิดปกติที่เกี่ยวกับ
การนอนหลับ เหมือนกับการมารักษาท่ีโรงพยาบาล 

- อาการนอนไมหลับ หรือปญหาตาง ๆ ของทานอาจจะดีขึ้นเมื่อไดรับยาและปฏิบัติตาม
คำแนะนำ แตก็มีโอกาสท่ีอาการจะคงเดิมหรือแยลง หากยา/วิธีการทดลองไมไดผล  

- ทานจะไดรับการตรวจคัดกรองและทราบผลการตรวจของทาน ทำใหทานไดรับการดูแล
ชวยเหลือ/แกปญหาอาการนอนไมหลับได 

• ความเส่ียงและความไมสะดวกสบายท่ีอาจจะเกิดจากการเขารวมโครงการ และวิธีการปองกัน/

แกไขท่ีผูวิจัยเตรียมไวหากมีเหตุการณดังกลาวเกิดข้ึน 

- การใชกัญชารวมกับยาบางประเภท สามารถเพิ่มฤทธิ์หรือความเปนพิษของยาได เชน ยา
ละลายลิ ่มเล ือด (warfarin), ยาระงับปวด (morphine), ยานอนหลับ Lorazepam, 
diazepam, erythromycin, ketoconazole, simvastatin, antihistamine เ ป  น ต น 
(กรมการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือก, 2563) 

- หากมีอาการขางเคียงหลังการใชยาที่รุนแรง ควรหยุดใชยาทันที และหากอาการไมดีข้ึน
ควรมาปรึกษาแพทยทันที   

- ยาน้ำมันกัญชา มีขอมูลการวิจัยในอาสาสมัครสุขภาพดีจำนวน 100 คน พบวา ผลกระทบ
ที่พบบอยที่สุด คือ คอแหง (รอยละ 10) รองลงมา มึนศีรษะ (รอยละ 7) อาการเหลานี้   
จะเกิดข้ึนชวงแรก สามารถดีข้ึนไดเอง หรือแกไขไดดวยการปรับขนาดยาลง และแกไขตาม
อาการ เชน คอแหง ใหจิบน้ำบอย ๆ (กรมการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือก, 
2563)  
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- ยา Lorazepam พบวา ผลกระทบบอย คือ อาการงวงนอน รูสึกมึนงงศีรษะ ไมสดชื่น 
อาการเหลานี้จะดีข้ึนเม่ือนอนพักผอน และไมควรขับรถหรือทำงานใกลเครื่องจักร 

• หนาท่ีของทานในฐานะของผูเขารวมในโครงการวิจัย  

- ในการเขารวมโครงการทานตองตอบแบบสอบถามที่ผู วิจัยกำหนดกอนการรักษาและ
สิ้นสุดการรักษาระหวางการรักษาทานจะไดรับการติดตอทางโทรศัพทจากผูวิจัย เพ่ือ
ติดตามอาการ 

- ในการเขารวมโครงการทานตองบันทึกอาการขางเคียง อาการไมพึงประสงคในแบบบันทึก 
- หากทานเปนอาสาสมัครที่สามารถมีบุตรได ทานตองคุมกำเนิดดวยวิธีที่เปนที่ยอมรับ 

ไดแก การรับประทานยาคุมกำเนิด หรือการสวมถุงยางอนามัย 
- ทานตองแจงนักวิจัยทันทีท่ีพบวามีอาการผิดปกติ 

• ขอมูลสวนตัวของทานจะถูกเก็บไวอยางไร และจะมีใครนำไปใชหรือไม 

- ผูวิจัยจะเก็บขอมูลแบบสอบถามที่ทานไดบันทึกไวในตูเก็บเอกสารที่ลอคอยางปลอดภัย
ของผูวิจัยเอง 

- ผูวิจัยจะเก็บไฟลบันทึกเสียงสัมภาษณอาการดำเนินโรค (สำหรับไฟลอิเล็กทรอนิกสจะถูก
เก็บในคอมพิวเตอรของผูวิจัยซ่ึงตองใชรหัสผานในการเขาถึงขอมูล)  

- เพื่อรักษาความลับของขอมูล ในแบบบันทึกขอมูลจะใชรหัสแทนการใชชื่อ นามสกุล ของ
ทาน เพื่อไมใหระบุตัวตนไดโดยงาย นอกจากนี้ จะไมมีการเผยแพรผลการวิจัยที่มีขอมูลท่ี
ระบุถึงตัวตนของทาน แตจะนำเสนอเปนขอมูลวิชาการในภาพรวมเทานั้น จะไมมีการสง
ตอขอมูลของทานไปใหกับบุคคลอ่ืนโดยไมไดรับอนุญาต 

- อยางไรก็ตาม ผูตรวจสอบมาตรฐานโครงการวิจัย และคณะกรรมการจริยธรรมฯ อาจขอ
ตรวจสอบบันทึกขอมูลอาสาสมัคร เพื่อใหมั่นใจวาโครงการวิจัยมีการดำเนินการที่ถูกตอง
เหมาะสม  

- ผูวิจัยจะทำลายแบบสอบถามขอมูลและไฟลบันทึกเสียง เมื่อผูวิจัยประเมินผลโครงการ
เรียบรอยแลว 

• ทานมีสิทธิถอนตัวจากโครงการหรือไม และตองทำอยางไร 

- ทานมีสิทธิถอนตัวออกจากโครงการไดทุกเมื่อ โดยทานสามารถแจงความประสงคของ
ทานตอนักวิจัยตามท่ีอยูท่ีใหไว และลงนามยืนยันการถอนตัวจากโครงการ การถอนตัว
ของทานจะไมมีผลกระทบตอสิทธิประโยชนใด ๆ ที่ทานพึงไดรับ อยางไรก็ดี ทานไม
ควรถอนตัวโดยไมแจงใหนักวิจัยทราบ เพราะบางครั ้งการหยุดการทดลองอยาง
ทันทีทันใดอาจเปนอันตราย ทานอาจจำเปนตองไดรับการติดตามอาการระยะหนึ่ง
เพ่ือใหม่ันใจวาสุขภาพของทานยังคงเปนปกติ 

- หากทานขอยกเลิกการใหคำยินยอมหลังจากที่ทานไดเขารวมโครงการวิจัยแลว ขอมูล
สวนตัวของทานจะไมถูกบันทึกเพิ่มเติม อยางไรก็ตามขอมูลอื่น ๆ ของทานอาจถูกนำ
ใชเพ่ือประเมินผลการวิจัย และทานไมสามารถกลับมาเขารวมโครงการวิจัยไดอีก ท้ังนี้
เนื่องจากขอมูลของทานท่ีจำเปนเพ่ือใชในการวิจัยไมไดถูกบันทึก  
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- ขณะที่ทานตอบแบบสอบถาม (หรือใหสัมภาษณ) หากทานรูสึกไมสบายใจที่จะตอบ
คำถามบางขอ ท านสามารถขามขอคำถามนั ้นไปได  หร ืออาจจะหยุดการทำ
แบบสอบถาม (หรือสัมภาษณ)  

• กรณีท่ีนักวิจัยอาจขอใหทานออกจากโครงการวิจัยโดยท่ีทานไมไดถอนตัว  

ผูวิจัยอาจขอถอนทานออกจากการเขารวมวิจัยเพื่อเหตุผลดานความปลอดภัยของทาน หรือใน
กรณีดังตอไปนี้ 

- ทานไมสามารถปฏิบัติตามคำแนะนำของผูวิจัย 
- ทานปฏิบัติอ่ืน ๆ ท่ีไมอนุญาตใหใชในการศึกษานี้ 

• ทานตองเสียคาใชจายในการเขารวมโครงการวิจัยหรือไม และอยางไร 

- คาใชจายที่เกี่ยวของกับโครงการวิจัย เชน คาวิเคราะหทางหองปฏิบัติการ ผูวิจัยจะเปน
ผูรับผิดชอบท้ังหมด  

- ทานไมตองเสียคาใชจายสำหรับยา, เครื่องมือท่ีใชเฉพาะสวนของงานวิจัย  
- ทานอาจตองรับภาระคาใชจายในการบริการท่ีทานไดรับอยูเดิมกอนจะเขารวมโครงการ   
- ทานจะไมไดรับคาตอบแทนจากการเขารวมในโครงการวิจัย แตทานจะไดรับคาเดินทาง 

ในแตละครั้งท่ีมารับการประเมิน ครั้งละ 100 บาท จำนวน 4 ครั้ง รวม 400 บาท 

• หากทานไดรับอันตรายท่ีเกี่ยวของกับการรวมในโครงการวิจัย 

- หากขณะรวมวิจัยทานไดปฏิบัติตามคำแนะนำของผูวิจัยแลว เกิดผลกระทบหรือการ
บาดเจ็บทางรางกายอันเปนผลโดยตรงจากการวิจัย ทานควรแจงนักวิจัยที่รับผิดชอบ
โครงการทันที เพื่อที่จะไดใหรับการชวยเหลือที่เหมาะสม ผูวิจัยจะเปนผูรับผิดชอบคา
รักษาพยาบาลและชดเชยการบาดเจ็บท่ีเกิดจากการวิจัยตามท่ีกฎหมายระบุไว 

• จะเกิดอะไรข้ึน หากนักวิจัยพบขอมูลใหมท่ีเกิดข้ึนขณะกำลังทำวิจัยนี้ 

- หากมีการคนพบขอมูลใหมเกี่ยวกับยา/สาร/เครื่องมือ/วิธีการทดลองที่เปนมาตรฐานอ่ืน 
ๆ หรือขอมูลใหมที ่อาจมีผลตอความปลอดภัยของทานในระหวางที ่ทานเขาร วม
โครงการวิจ ัย ผ ู ว ิจ ัยจะแจงใหทานทราบทันที เพื ่อใหทานตัดสินใจวาจะอยู ใน
โครงการวิจัยตอไปหรือจะขอถอนตัวออกจากการวิจัย และหากทานมีขอของใจเกี่ยวกับ
ข้ันตอนของการวิจัยหรือไดรับผลกระทบท่ีไมพึงประสงคจากการวิจัย สามารถติดตอกับ  
 

(ช่ือผูรับผิดชอบ) นางสาวจันทรทิพย สุวรรณมาศ แพทยแผนไทยชำนาญการ 

(สถานที่ทำงาน) กลุมงานการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือก โรงพยาบาลหาดสำราญ

เฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษา อำเภอหาดสำราญ จังหวัดตรัง หมายเลขโทรศัพท 075-208838-9 
ตอ 147 (ในเวลาราชการ) และ (มือถือ 087-0639803) ไดตลอด 24 ชั่วโมง 
 หากทานไดรับการปฏิบัติไมตรงตามที่ระบุไวในเอกสารชี้แจงผูเขารวมการวิจัย สามารถ
ขอรับคำปรึกษา/แจงเรื่อง/รองเรียน ไดที่สำนักงานคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย 
คณะการแพทยแผนไทย  มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร โทรศัพท 0-7428-2702  หรือจดหมาย
อิเล็กทรอนิกส arinee.k@psu.ac.th 
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ภาคผนวก ก-2 
หนังสือแสดงเจตนายินยอมเขารวมการวิจัย 

(Consent Form) 
 

วันท่ี……เดือน…………พ.ศ. …… 
ขาพเจา (นาย /นาง /นางสาว)   นามสกุล  อายุ  ป   
อยูบานเลขท่ี หมู         ตำบล   อำเภอ  จังหวัด   
ขอแสดงเจตนายินยอมเขารวมการวิจัย ในโครงการวิจัยเรื่อง การศึกษาประสิทธิผลของการใชน้ำมัน
กัญชาในผูปวยโรคนอนไมหลับ         

ข าพเจ าได อ านเอกสารคำอธ ิบายโครงการว ิจ ัยและ/หร ือได ร ับฟ งคำอธ ิบายจาก
ผูดำเนินการวิจัย นางสาวจันทรทิพย สุวรรณมาศ และไดรับทราบถึงรายละเอียดของโครงการวิจัย
เกี่ยวกับวัตถุประสงค และระยะเวลาที่ทำการวิจัย ขั้นตอนและวิธีการปฏิบัติตัวที่ขาพเจาตองปฏิบัติ 
ผลประโยชนที่ขาพเจาจะไดรับ ผลขางเคียงหรืออันตรายที ่อาจเกิดขึ้นจากการเขารวมโครงการ        
อันไดแก อาการงวงซึม สับสน มึนงง เวียนศีรษะ กลามเนื้อทำงานไมประสานกัน สูญเสียการควบคุม
การเคลื่อนไหว ใจสั่น ชีพจรเตนเร็ว กระวนกระวาย ประสาทหลอน ปากแหง คอแหงอาการระคาย
เคืองทางเดินอาหาร และพบปฏิกิริยาทางผิวหนัง  

หากขาพเจาไดรับผลขางเคียงจากการวิจัย ขาพเจาจะไดรับการปฏิบัติ/การชดเชย ดังนี้     
หากอาการไมดีขึ้น หรือมีอาการขางเคียงหลังการใชยาที่รุนแรง เชน มีอาการหายใจไมออก แนน
หนาอก คลื่นไสอาเจียนที่รุนแรง มีผื่นคันทั้งตัว แขนขาออนแรง หรือมีอาการที่เสี่ยงตอชีวิต ขาพเจา
จะแจงตอผูวิจัยและหยุดใชยาทันที แลวมาพบแพทย เพื่อเขารับการรักษาหรือสงตัวเขารับการรักษา    
ที่โรงพยาบาล โดยโทร 1669 หรือประสานงานกับผูวิจัยทันที โดยคาใชจายทั้งหมดผูวิจัยจะเปน
ผูรับผิดชอบ   

หากขาพเจามีขอของใจเกี่ยวกับขั้นตอนของการวิจัยหรือเกิดผลขางเคียงที่ไมพึงประสงค
จากการวิจัยกับตัวขาพเจา ขาพเจาสามารถติดตอกับนางสาวจันทรทิพย สุวรรณมาศ ไดที่คลินิก
การแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือก โรงพยาบาลหาดสำราญเฉลิมพระเกียรติ ๘๐ พรรษา 
โทรศัพท 075-208838-9 ตอ 147 (ในเวลาราชการ) และ (มือถือ 087-0639803) ไดตลอด 24 
ชั่วโมง 

และขาพเจายินยอมใหผูวิจัยใชขอมูลสวนตัวของขาพเจาที่ไดรับจากการวิจัย โดยใหนำเสนอ
เปนขอมูลโดยรวมจากการวิจัยนั้นแตจะไมเผยแพรตอสาธารณะเปนรายบุคคล ทั้งนี้ขาพเจาสามารถ
ถอนตัวหรืองดเขารวมการวิจัยไดทุกเมื่อ โดยจะไมมีผลกระทบและไมเสียสิทธิ์ใด ๆ ในการรับการ
บริการและการรักษาพยาบาลท่ีขาพเจา จะไดรับตอไปในอนาคต  

หากไดรับการปฏิบัติไมตรงตามที่ระบุไวในเอกสารชี้แจงผูเขารวมการวิจัย ขาพเจาสามารถ
ขอรับคำปรึกษา/แจงเรื่อง/รองเรียน ไดที่สำนักงานคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย 
คณะการแพทยแผนไทย มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร โทรศัพท 0-7428-2702 หรือทางจดหมาย
อิเล็กทรอนิกส arinee.k@psu.ac.th 

ขาพเจา เขาใจขอความในเอกสารชี้แจงผูเขารวมการวิจัย และหนังสือแสดงเจตนายินยอมนี้
โดยตลอดแลว จึงไดลงนามยินยอมเขารวมโครงการ 
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 ลายมือชื่อผูเขารวมโครงการวิจัย …………………………….………… 
 (………………………………..…….) 

                               วันท่ี……………เดือน……..…….พ.ศ…..…… 
ลายมือชื่อผูดูแล .……………………...........……….… 

(………………………………..…….) 
      (เก่ียวของเปน..........................) 

                           วันท่ี……………เดือน……..…….พ.ศ…..…… 
ลายมือชื่อผูอธิบาย/ ผูขอความยินยอม ………………….……………………. 

(………………...............……………….) 
                            วันท่ี……………เดือน……..…….พ.ศ…..…… 

 

กรณีอาสาสมัครผูเขารวมวิจัย ไมสามารถอานหนังสือได   

ผูท่ีอานขอความท้ังหมดแทนอาสาสมัครผูเขารวมวิจัย คือ ....................................................................
จึงไดลงลายมือชื่อไวในฐานะพยาน วาอาสาสมัครเขาใจเก่ียวกับโครงการ 
 

ลงชื่อ........................................................... วันท่ี…………………………………….. 
   (...........................................................)                                               
                       พยาน 
       (ผูอานขอความใหอาสาสมัครฟง) 
ขาพเจาไมสามารถอาน เขียนหนังสือได แตมีผูอานขอความในแบบคำยินยอมนี้ใหแกขาพเจาฟงจน
เขาใจดี ขาพเจาจึงพิมพลายนิ้วหัวแมมือขวาของขาพเจาในแบบคำยินยอมนี้ดวยความเต็มใจ 
 

พิมพลายนิ้วหัวแมมือขวา ของ นาย/นาง/นางสาว............................................. (อาสาสมัครผูรวมวิจัย) 
  
          ลงชื่อ........................................................... วันท่ี ……………………………………….    

        (...........................................................)  
                      พยานคนท่ี 1 

 ลงชื่อ........................................................... วันท่ี............................................... 
        (...........................................................)  
                     พยานคนท่ี 2 
หมายเหตุ  (1) ในกรณีท่ีผูเขารวมโครงการวิจัยเปนเด็กโตอายุ 13 ถึงกอน 18 ป สามารถตัดสินใจเอง
ได ใหลงลายมือชื่อ ท้ังผูเขารวมโครงการวิจัย (เด็ก) และผูปกครองดวย 

   (2) พยานตองไมใชผูมีสวนรวมในการวิจัย 

    (3) ผูใหขอมูลหรือผูอานขอความตองไมเปนผูมีอำนาจ/ผูบังคับบัญชาของอาสาสมัคร   
เพ่ือปองกันการเขารวมโครงการดวยความเกรงใจ 
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ภาคผนวก ก-3 
เลขท่ี………..Code….. 

วันท่ีเก็บขอมูล……………………… 

 

แบบสอบถามและคัดกรองอาสาสมัคร 

โครงการวิจัยเรื่อง “การศึกษาประสิทธิผลของการใชน้ำมันกัญชาในผูปวยโรคนอนไมหลับ” 

 

คำช้ีแจง  แบบสอบถาม ประกอบดวย 5 สวน 

   สวนท่ี 1 แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคลท่ัวไป มี 9 ขอ 
   สวนท่ี 2 แบบสอบถามระดับความรนุแรงของการนอน 
   สวนท่ี 3 แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ 
   สวนท่ี 4 แบบสอบถามคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ (EQ-5D-5L) 
   สวนท่ี 5 แบบบันทึกอาการไมพึงประสงค 
สวนท่ี 1 ขอมูลท่ัวไปและขอมูลสุขภาพของผูปวย 

คำแนะนำ โปรดเติมคำในชองวางหรือเติมเครื่องหมาย √ ลงในชองวางของคำถามแตละขอใหตรงกับ

ความเปนจริงของตัวทาน 
1. เพศ   O หญิง   O ชาย    O อ่ืน ๆ    

2. วันเดอืนปเกิด..............................อายุ………ป………เดือน 

3. น้ำหนัก…………….กิโลกรัม  สวนสูง………………….ซม.   BMI:…………… 

4. สถานภาพ O โสด    O สมรส หรือมีคูชีวิตอยูดวยกัน             

   O หยารางหรือแยกกันอยู  O คูสมรสเสียชีวิตไปแลว 

5. ระดับการศึกษาสูงสุด O ไมไดเรียน   O ประถมศึกษาหรือเทียบเทา 

    O มัธยมศึกษาหรือเทียบเทา O อาชีวศึกษาหรือเทียบเทา 

      O ปริญญาตรี   O สูงกวาปริญญาตรี 

        (ระบุ)......... 

6. อาชีพ   O ไมไดทำงาน   O แมบาน  

   O เกษตรกร   O รับจางท่ัวไป  

   O ธุรกิจสวนตัว   O รับราชการ / รัฐวิสาหกิจ  

   O อ่ืน ๆ (โปรดระบุ) ............................ 

7. โรคประจำตัว  O ไมมี   O มี ระบุ………………………………………….. 

8. ทานเคยไดรับการรักษาอาการนอนไมหลับมากอนหรือไม    O ไมเคย  O เคย            

                                                                         ระบุ……………… 
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สวนท่ี 1 ขอมูลท่ัวไปและขอมูลสุขภาพของผูปวย (ตอ) 

คำแนะนำ โปรดเติมคำในชองวางหรือเติมเครื่องหมาย √ ลงในชองวางของคำถามแตละขอให

ตรงกับความเปนจริงของตัวทาน 
 

9. ประวัติการใชสารเสพติด   O ไมเคย  O เคย ระบ…ุ……………………… 
- กัญชา   O ไมเคยใช    

  O เคยใชอดีต    
  O ใชอยูปจจุบัน ระยะเวลาท่ีใช............................ 

- ยาเสพติดใหโทษ ระบุ…………… 
  O ไมเคยใช    
  O เคยใชอดีต    
  O ใชอยูปจจุบัน ระยะเวลาท่ีใช…………............ 

- เครื่องดื่มแอลกอฮอลล ระบุ…………….... 
  O ไมเคยใช   
  O เคยใชอดีต    
  O ใชอยูปจจุบัน ระยะเวลาท่ีใช………………………. 

- เครื่องดื่มชูกำลัง กาแฟ ระบุ…………..… 
  O ไมเคยใช    
  O เคยใชอดีต     
  O ใชอยูปจจุบัน เปนระยะเวลาท่ีใช......................... 

- บุหรี่  O ไมเคยใช    
  O เคยใชอดีต      
  O ใชอยูปจจุบัน เปนระยะเวลาท่ีใช.................................... 
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ภาคผนวก ก-4 
 
ส วนท ี ่  2 แบบสอบถามระด ับความร ุนแรงของการนอน Insomnia Severity Index ( ISI)            

จำนวน 7 ขอ ฉบับภาษาไทย 
คำแนะนำ: โปรดเติมเครื่องหมาย √ ลงในชองวางของคำถามแตละขอ ใหตรงกับความเปนจริงของตัว

ทานมากท่ีสุด 
 
 ไมมี เล็กนอย ปาน

กลาง 

มาก มาก

ท่ีสุด 

ปญหาหรือลักษณะการนอนหลับ 0 1 2 3 4 

1. ในชวง 1 เดือนที่ผานมาทานพยายามนอนแต
นอนไมคอยหลับ 

     

2. ในชวง 1 เดือนท่ีผานมาเม่ือทานตื่นกลางดึกแลว 
พยายามนอนตอแตกลับไมหลับ 

     

3. ในชวง 1 เดือนท่ีผานมาทานตื่นเร็วเกินไป      

4. ความพึงพอใจ/กับสภาพการนอนในปจจุบัน      

5. ปญหาการนอนไมหลับของทานมีผลตอการ
ดำเนินชีวิตประจำวันในระดับไหน 

     

6. การนอนไมหลับสงผลตอการดำเนินชีวิตของทาน 
จนคนอ่ืน ๆ สังเกตเห็นได 

     

7. ทานรูสึกกังวลหรือหดหูแคไหนกับการนอนไม
หลับ 

     

คะแนนรวม   

 

        ผูบันทึกแบบประเมิน 
 
                 ลงชื่อ.                                       . 
                                  (                                          ) 
                  วันที่         เดือน           พ.ศ.   
 

 

 

 

 

 

 

เกณฑการประเมินผล 
คะแนนรวม ระดับอาการ 

0 - 7 ไมมีอาการนอนไมหลับ 
8 – 14 มีอาการนอนไมหลับระดับนอย 
15 – 21 มีอาการนอนไมหลับระดับปานกลาง 
22 – 28 มีระดับการนอนไมหลับระดับรุนแรง 
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ภาคผนวก ก-5 
สวนที ่ 3 แบบประเมินและติดตามคุณภาพการนอนหลับ (The Pittsburgh Sleep Quality Index :          

T-PSQI) จำนวน 9 ขอ ฉบับภาษาไทย 
คำแนะนำ โปรดเติมคำในชองวางหรือเติมเครื่องหมาย √ ลงในชองวางของคำถามแตละขอใหตรงกับความ

เปนจริงของตัวทาน 
 

คำถาม 

(ในชวง 1 เดือนท่ีผานมา) 
แรกรับ 

วันท่ี 

................ 

ติดตาม 1 

(วันท่ี 7) 

วันท่ี

................ 

ติดตาม 2 

(วันท่ี 14) 

วันท่ี

................ 

ติดตาม 3 

(วันท่ี 21) 

วันท่ี

................ 

ติดตาม 

(วันท่ี 28) 

วันท่ี 

................ 

1. สวนใหญทานเขานอนเวลาก่ีโมง      
2. ทานตองใชเวลานานประมาณก่ี
นาทีตั้งแตเขานอนจนหลับ 
< 15นาที =0, 16-30 นาที =1 
30-60 นาที = 2 > 60 นาที = 3 

……………. 
นาที 

แปลผล
........... 

…………… 
นาที 

แปลผล
........... 

……………. 
นาที 

แปลผล
........... 

……………. 
นาที 

แปลผล
........... 

……………. นาที 
แปลผล........... 

3. สวนใหญทานมักตื่นนอนเวลา      
4. ปกติทานหลับไดคืนละก่ีช่ัวโมง 
  > 7 ช่ัวโมง = 0, 6-7 ช่ัวโมง = 1 
  5-6 ช่ัวโมง = 2, < 5 ช่ัวโมง = 3 

……………. 
นาที 

แปลผล
........... 

……………. 
นาที 

แปลผล
........... 

……………. 
นาที 

แปลผล
........... 

……………. 
นาที 

แปลผล
........... 

……………. นาที 
แปลผล........... 

5. ทานคิดวาคุณภาพการนอนหลบั
โดยรวมเปนอยางไร 
   ดีมาก = 0        ดี = 1 
   ไมคอยดี = 2     ไมดีเลย = 3 

     

6. ทานใชยานอนหลับบอยเพียงใด 
 ไมเคยใช = 0        
< 1 ครั้ง/สัปดาห = 1 
 1-2 ครั้ง/สัปดาห = 2  
 ≥ 3 ครั้ง/สัปดาห = 3 

     

7. ทานรูสึกงวงบอยเพียงใดใน
ระหวาง การทำกิจกรรมตาง ๆ 
เชน ขับรถ กินอาหาร/รวมงาน 
 ไมเคยใช = 0        
< 1 ครั้ง/สัปดาห = 1 
 1-2 ครั้ง/สัปดาห = 2   
≥ 3 ครั้ง/สัปดาห = 3 

     

8. ทานรูสึกเปนปญหาบางไหมใน
การท่ีจะทำงานใหสำเร็จลุลวงไป 
ไมเปนปญหาเลย = 0    
เปนปญหาเล็กนอย = 1 
เปนปญหาพอสมควร = 2  
เปนปญหามาก = 3 
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สวนที่ 3 แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ (The Pittsburgh Sleep Quality Index : T-

PSQI)  จำนวน 9 ขอ ฉบับภาษาไทย (ตอ) 
คำแนะนำ โปรดเติมคำในชองวางหรือเติมเครื่องหมาย √ ลงในชองวางของคำถามแตละ

ขอใหตรงกับความเปนจริงของตัวทาน 
 

คำถาม 

(ในชวง 1 เดือนท่ีผานมา) 

แรกรับ 

วันท่ี 

 

................ 

ติดตาม 1 

(วันท่ี 7) 

วันท่ี

................ 

ติดตาม 2 

(วันท่ี 14) 

วันท่ี

................ 

ติดตาม 3 

(วันท่ี 21) 

วันท่ี

................ 

ติดตาม 3 

(วันท่ี 28) 

วันท่ี 

................ 

9. ทานมีปญหาเก่ียวกับการนอน 
เน่ืองจากสาเหตุเหลาน้ีบอย
เพียงใด 

 
ไมเปนปญหาเลย = 0     มีปญหาเล็กนอย <1 ครั้ง/สัปดาห = 1มี
ปญหา 1-2 ครั้ง/สัปดาห = 2  มีปญหามาก ≥ 3 ครั้ง/สัปดาห  = 3 

9.1 นอนไมหลับหลังจากเขานอน
ไปแลว 30 นาที 

     

9.2 ตื่นกลางดึก/ตื่นเชากวาปกต ิ      
9.3 ตื่นเขาหองน้ำ      
9.4 หายใจติดขัด      
9.5 ไอ/กรนเสียงดัง      
9.6 รูสึกหนาวเกินไป      
9.7 รูสึกรอนเกินไป      
9.8 ฝนราย      
9.9 เจ็บหรือปวดตามตัว      
9.10 สาเหตุอ่ืน ๆ  (โปรดระบุ
............) 

(  ) 
…………… 

(  ) …………. (  ) ………….  (  ) ……………. 

คะแนน PQSI      

การแปลผลคุณภาพการนอนหลบั 

PQSI ≤ 5 หมายถึง คุณภาพการ
นอนหลับด ี

PQSI > 5 หมายถึง คุณภาพการ
นอนหลับท่ีไมด ี

     

ผูประเมิน      
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ภาคผนวก ก-6 
สวนท่ี 4 แบบสอบถามคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ (EQ-5D-5L)  

คำแนะนำ โดยในแตละขอกรุณาทำเครื่องหมาย / ลงในชองสี่เหลี่ยม เพียงชองเดียว ท่ีตรงกับสุขภาพ

ของทานในวันนี้ มากท่ีสุด  
 

การเคล่ือนไหว 

ขาพเจาไมมีปญหาในการเดิน         
ขาพเจามีปญหาในการเดินเล็กนอย         
ขาพเจามีปญหาในการเดินปานกลาง        
ขาพเจามีปญหาในการเดินอยางมาก        
ขาพเจาเดินไมได           
การดูแลตนเอง 

ขาพเจาไมมีปญหาในการอาบน้ำหรือใสเสื้อผาดวยตนเอง     
ขาพเจามีปญหาในการอาบน้ำหรือใสเสื้อผาดวยตนเองเล็กนอย    
ขาพเจามีปญหาในการอาบน้ำหรือใสเสื้อผาดวยตนเองปานกลาง    
ขาพเจามีปญหาในการอาบน้ำหรือใสเสื้อผาดวยตนเองอยางมาก    
ขาพเจาอาบน้ำหรือใสเสื้อผาดวยตนเองไมได      
กิจกรรมท่ีทำเปนประจำ (เชน ทำงาน,เรียนหนังสอื, ทำงานบาน, กิจกรรมในครอบครัว) 

ขาพเจาไมมีปญหาในการทำกิจกรรมท่ีทำเปนประจำ      
ขาพเจามีปญหาในการทำกิจกรรมท่ีทำเปนประจำเล็กนอย     
ขาพเจามีปญหาในการทำกิจกรรมท่ีทำเปนประจำปานกลาง     
ขาพเจามีปญหาในการทำกิจกรรมท่ีทำเปนประจำอยางมาก     
ขาพเจาทำกิจกรรมท่ีทำเปนประจำไมได       
อาการเจ็บปวดหรืออาการไมสบายตัว 

ขาพเจาไมมีอาการเจ็บปวดหรืออาการไมสบายตัว      
ขาพเจามีอาการเจ็บปวดหรืออาการไมสบายตัวเล็กนอย     
ขาพเจามีอาการเจ็บปวดหรืออาการไมสบายตัวปานกลาง     
ขาพเจามีอาการเจ็บปวดหรืออาการไมสบายตัวอยางมาก     
ขาพเจามีอาการเจ็บปวดหรืออาการไมสบายตัวอยางมากท่ีสุด     
ความวิตกกังวลหรือซึมเศรา 

ขาพเจาไมรูสึกวิตกกังวลหรือซึมเศรา       
ขาพเจารูสึกวิตกกังวลหรือซึมเศราเล็กนอย       
ขาพเจารูสึกวิตกกังวลหรือซึมเศราปานกลาง      
ขาพเจารูสึกวิตกกังวลหรือซึมเศราอยางมาก      
ขาพเจารูสึกวิตกกังวลหรือซึมเศราอยางมากท่ีสุด      
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การแปลผล 

 ดานมิติทางสุขภาพ โดยเลข 1 หมายถึงไมมีปญหา เลข 2 หมายถึงมีปญหาเล็กนอย เลข 3 
หมายถึงมีปญหาปานกลาง เลข 4 หมายถึงมีปญหามาก เลข 5 หมายถึงไมสามารถทำกิจกรรมนั้นได
หรือมีปญหามากท่ีสุด  
 การแปลงสถานะสขุภาพใหเปนคะแนนอรรถประโยชน 
 คาอรรถประโยชน (utility) เปนคาที่แสดงถึงความพึงพอใจของบุคคลตอสภาวะสุขภาพของ
ตนเองมีคาตั้งแต -1 ถึง 1 โดย 1 หมายถึงสุขภาพแข็งแรงสมบูรณที่สุด 0 หมายถึงสุขภาพที่แยที่สุด
หรือเสียชีวิตสวนคาอรรถประโยชนท่ีติดลบหมายถึงสภาวะท่ีแยกวาตาย (worse than dead) คะแนน
อรรถประโยชน คำนวณจากสภาวะสุขภาพแข็งแรงสมบูรณหักลบดวยคาสัมประสิทธของแตละมิติทาง
สุขภาพท้ัง 5 ดาน 
 

คาสัมประสิทธิ์สำหรับคำนวณคะแนนอรรถประโยชนของแบบสอบถาม EQ-5D-5L ฉบับภาษาไทย 

 

มิติทางสุขภาพ 

ระดับความรุนแรง 

ไมมี

ปญหา 

มีปญหา

เล็กนอย 

มีปญหา

ปานกลาง 

มีปญหา

มาก 

มีปญหา

มากท่ีสุด 

1 2 3 4 5 

การเคลื่อนไหว 0 0.056 0.114 0.231 0.307 
การดูแลตนเอง 0 0.033 0.108 0.225 0.254 
กิจกรรมท่ีทำประจำวัน 0 0.043 0.075 0.165 0.207 
อาการเจ็บปวด/อาการไมสบายตัว 0 0.040 0.068 0.233 0.266 
ความวิตกกังวล/ความซึมเศรา 0 0.032 0.097 0.202 0.249 

 
การคำนวณ 

    คะแนนอรรถประโยชนของสถานะสขุภาพ 21235 = 1 - คาสัมประสิทธิ์ของแตละมิติของสุขภาพ 
 
 
 
        ผูบันทึกแบบประเมิน 
 
 
                 ลงชื่อ.                                       . 
                                  (                                          ) 
                  วันที่         เดือน           พ.ศ.   
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แบบประเมินสุขภาพ 

1. เราอยากทราบวาสุขภาพของทานเปนอยางไรในวันนี้ 
2. การวัดสุขภาพทางตรงดวยสเกลท่ีมีคาตั้งแต 0 ถึง 100  

0 หมายถึง สุขภาพแยท่ีสุด  
100 หมายถึง สุขภาพดีท่ีสุด 

3. ทำเครื่องหมาย กากบาท ลงบนสเกลเพ่ือระบุวาสุขภาพของทานเปนอยางไรในวันนี้  

4. กรุณา ใสตัวเลขท่ีคุณไดทำเครื่องหมายไวบนสเกลในชองสี่เหลี่ยมดานลางนี้ 
 

สุขภาพของทานในวันนี้ = 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

สุขภาพแยท่ีสุด 

ตามความคิดของทาน 

สุขภาพดีท่ีสุด 

ตามความคิดของทาน 
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ภาคผนวก ก-7 
สวนท่ี 5 แบบบันทึกและติดตามอาการไมพึงประสงค (สำหรับเจาหนาท่ี) 

แบบติดตามอาการ 

รายการ 
คร้ังแรก คร้ังที่ 1 คร้ังที่ 2 คร้ังที่ 3 คร้ังที่ 4 

วันที่ วันที่ วันที่ วันที่ วันที่ 

BP      

P      

HR      

T      

AST    

ALT    

ALP    

BUN    

Cr    

eGFR    

จำนวนยา  

(ขวด,เม็ด) 
     

 

ขนาดยา  

(หยด, เม็ด) 
    

 

วันนัดติดตาม      

การตรวจรางกาย 

ทางแผนไทย 

(สิ่งที่ตรวจและพบ) 

    

 

การใหคำแนะนำ 

(ถามีระบุ) 
    

 

อาการไมพึง

ประสงค 
 
 

   
 

การแกไข 

อาการไมพึง

ประสงค 

 
 
 

   

 

ผูใหคำแนะนำ  
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ภาคผนวก ก-8  
Adverse Event 

วันท่ี............เดือน.....................................พ.ศ................. 
ชื่อ-สกุล................................................................. ID No….………… 

 

 

ลงช่ือ..................................................................ผูประเมิน 

                                           (..............................................................) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Adverse Event & 

Dates 
Severity 

Relate with 

Intervention 
Action taken 

1.Adverse event :                                            
…………………………………. 
Date :                               
…………………………………. 

 Mild 
 Moderate 
 Severe 

 Yes 
 No 

 No 
 Yes…………………..… 

2.Adverse event :                                            
…………………………………. 
Date :                               
…………………………………. 

 Mild 
 Moderate 
 Severe 

 Yes 
 No 

 No 
 Yes……………………. 

3.Adverse event :                                            
…………………………………. 
Date :                               
…………………………………. 

 Mild 
 Moderate 
 Severe 

 Yes 
 No 

 No 
 Yes…………………..… 

4.Adverse event :                                            
…………………………………. 
Date :                               
…………………………………. 

 Mild 
 Moderate 
 Severe 

 Yes 
 No 

 No 
 Yes…………………….. 
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ภาคผนวก ก-9 
Medication Side Effect  

วันที่............เดือน.....................................พ.ศ................. ID No….………… 

ผลขางเคียง 
ระดับความรุนแรงของอาการ 

0=ไมมี 1=เล็กนอย 2=ปานกลาง 3=รุนแรง 

ปวดศีรษะ         

ทองเสีย         

ปากแหง         

คลื่นไสอาเจียน     

ออนเพลีย         

ใจสั่น     

เหงื่อออก         

รอนวูบวาบตามรางกาย     

มึนศีรษะ         

ตาพรา         

งวงซึม         

งวงนอน         

นอนไมหลบั     

น้ำหนักเพิ่ม         

น้ำหนักลด         

ปญหาดานเพศสัมพันธ        

 

 

          ความรุนแรง 

 ไมรุนแรง 
 เฝาระวัง 
 รุนแรง 
 แพยา  

 

            ผลการประเมิน  

 ไมถอดถอนจากโครงการวิจัย 
 ถอดถอนออกจากโครงการวิจัย 

 
ลงชื่อ................................................ผูประเมิน 
     (..............................................................) 

เกณฑการประเมินผล 

คะแนน ระดับอาการ 

0 ไมพบผลขางเคียง 
1 มีผลขางเคียงเกิดข้ึนระดับเล็กนอยไมจำเปนตองใชยาหรือไดรับการรักษาใดๆ 
2 มีผลขางเคียงเกิดข้ึนระดับปานกลาง มีการใชยาหรือการรักษา แตสามารถอยูในโครงการวิจัยตอได 
3 มีผลขางเคียงเกิดข้ึนรุนแรงและบอยครั้ง จำเปนตองถอดออกจากโครงการวิจัย ตองเขารับการ

รักษาในโรงพยาบาล 
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ภาคผนวก ก-10 
 

ใบรายงานผลการตรวจวิเคราะหตำรับยาน้ำมันกัญชา สูตรอาจารยเดชา 

Certificate of Analysis (CoA) 
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ภาคผนวก ก-11 
 

แนวทางเวชปฏิบัติการดูแลรักษาผูท่ีมีความผิดปกติเกี่ยวกับการนอนหลับ 
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ภาคผนวก ก-12 
 

แนวทางการดูแลผูปวยท่ีเขาขายสงสัยอาการไมพึงประสงคหรือภาวะพิษเฉียบพลัน 

จากการใชกัญชา 
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ภาคผนวก ก-13 
 

กระบวนการดำเนินงานการบำบัดรักษาและฟนฟูสภาพผูติดยาเสพติด 
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Unscheduled Visit 

วนัท่ี............เดือน.....................................พ.ศ................. 

ช่ือ-สกุล................................................................. ID No….………… 

 

วันท่ี เหตุผลท่ีมาก่อนนัด การตรวจพบ การแก้ไข 

        
 

ลงชื่อ..................................................................ผู้ประเมิน 

                    (..............................................................)
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ภาคผนวก ก-13 
Compliance Checklist 

วันท่ี............เดือน.....................................พ.ศ................. 
ชื่อ-สกุล................................................................. ID No….………… 

 
Did the patient complete the study as planned?         Yes   No 
If No, please provide details for discontinuation 
 Loss to follow-up 
 Patient withdrew voluntarily (reason     )                                                    
 Lack of efficacy 
 Admit _____/_____/_____ 
 Adverse event _________________________________________________ 
 Death , Date of death _____/_____/_____ 

          Principle cause of death _________________________________________ 
 Any other reason _______________________________________________ 

 

 

ลงช่ือ..................................................................ผูประเมิน 

                                         (..............................................................) 
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ภาคผนวก ก-14 
 

ตัวอยางแบบบันทึกอาการไมพึงประสงคจากการใชยา (สำหรับอาสาสมัคร) 

ดานหนา-ดานหลัง 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ดานใน 

 
 

 
 

 

 

 

วัน เดือน ป อาการไมพึงประสงค วิธีการแกไข 

และผลการแกไข 

ผูรายงาน ผลการประเมิน 

หนวยงาน ผูรายงาน 

วดป.ท่ีรายงาน 

  
 
 
 
 

   

แบบบันทึกอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 

โครงการวิจยั 

“การศึกษาประสิทธิผลของการใชน้ํ้ามนักญัชา 

ในผูป่้วยโรคนอนไม่หลบั” 

รหสัผูเ้ขา้ร่วมวิจยั…………. 

ชนิดยา   ชนิด 01 

   ชนิด 02 

คลินิกกญัชาทางการแพทยแ์บบบูรณการ 

  

 

 

 

 

หากท่านมีอาการแพ้ยา หายใจลำบาก มีผ่ืนคัน 

หรือมีอาการผิดปกติจากการใช้ยา กรุณาติดต่อ 

1669  

และรีบมาโรงพยาบาลทันที 

โทร 087-0639803 
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ภาคผนวก ข เอกสารท่ีเกี่ยวของกับการวิจัย 

ภาคผนวก ข-1 
 

เอกสารรับรองการผานการพิจารณาเห็นชอบจากคณะกรรมการจริยธรรมวิจัยในมนุษย 
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โปสเตอรประชาสัมพันธขอเชิญชวนอาสาสมัครเขารวมงานวิจัย 
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ภาคผนวก ข-2 
เอกสารกำกับยา Lorazepam 
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เอกสารกำกับยา Lorazepam 
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ภาคผนวก ข-3 
 

เอกสารกำกับยา  

น้ำมันกัญชา ตำรับอาจารยเดชา 
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ภาคผนวก ข-4 
เอกสารการอบรมจริยธรรมในมนุษยของผูวิจัย 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 

ประวัติผูเขียน 

 

ช่ือ สกุล นางสาวจันทรทิพย สุวรรณมาศ 

รหัสประจำตัวนักศึกษา 6511420002 

 
วุฒิการศึกษา 

วุฒิ ช่ือสถาบัน ปท่ีสำเร็จการศึกษา 

การแพทยแผนไทยประยุกตบัณฑิต มหาวิทยาลัยบูรพา 2555 
 

 
ตำแหนงและสถานท่ีทำงาน (ถามี) 

แพทยแผนไทยชำนาญการ หัวหนากลุมงานการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือก 
โรงพยาบาลหาดสำราญเฉลิมพระเกียรติ ๘๐ พรรษา อำเภอ หาดสำราญ จังหวัด ตรัง 
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