
Cognitive Behavioral Therapy for Insomnia (CBT-I) Warut Aunjitsakul et al.

J Psychiatr Assoc Thailand
Vol. 61 No. 1 January - March 2016 89

Corresponding author: วรุตม์  อุ่นจิตสกุล

วารสารสมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทย 2559; 61(1): 89-106

ความคดิรูแ้ละพฤตกิรรมบ�าบดัส�าหรบัภาวะนอนไม่หลบั

Cognitive Behavioral Therapy for Insomnia (CBT-I)

วรุตม์  อุ่นจิตสกุล พบ.*, พิเชฐ  อุดมรัตน์ พบ.**
Warut  Aunjitsakul M.D.*, Pichet  Udomratn M.D.**
*	 ภาควิชาจิตเวชศาสตร์	คณะแพทยศาสตร์	มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์	อ.หาดใหญ่	จ.สงขลา	90110
**	 ศูนย์บริการตรวจการรักษาและวิจัยปัญหาการนอน	และภาควิชาจิตเวชศาสตร์	คณะแพทยศาสตร์	

มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์	อ.หาดใหญ่	จ.สงขลา	90110
*	 Department	 of	 Psychiatry,	 Faculty	 of	Medicine,	 Prince	 of	 Songkla	University,	Hat	 Yai,	

Songkhla,	90110
**	 Sleep	Disorders	 Service	 and	Research	Center,	Department	 of	 Psychiatry,	 Faculty	 of		

Medicine,	Prince	of	Songkla	University,	Hat	Yai,	Songkhla,	90110

บทคัดย่อ

 การรักษาภาวะนอนไม่หลับที่พบได้บ่อยในเวชปฏิบัติทั่วไป ในอดีตส่วนใหญ่จะเน้น 

การใช้ยากลุ ่ม benzodiazepine-receptor agonist ร่วมกับการให้ความรู ้ความเข้าใจ  

(psychoeducation) ในปัจจบุนัได้มกีารน�าเอาการรกัษาทางจติมาใช้มากขึน้ ด้วยการน�าทฤษฎี

ของการเรียนรู้มาประยุกต์กับทฤษฎีของการคิดรู้ (cognitive theory) และพัฒนาเป็นการรักษา

ส�าหรับภาวะนอนไม่หลับโดยเฉพาะที่เรียกว่า cognitive behavioral therapy for insomnia 

(CBT-I) ปัจจุบันมีการศึกษาจ�านวนมากที่สนับสนุนว่า CBT-I มีประสิทธิภาพดีในการรักษา

ภาวะนอนไม่หลับ เนื่องจากมีรูปแบบการรักษาที่ชัดเจน ประกอบด้วยเทคนิคการบ�าบัดทั้งทาง

พฤติกรรมและความคิดรู้ ได้แก่ การบ�าบัดด้วยการจ�ากัดระยะเวลาการนอน การบ�าบัดด้วย

การควบคุมสิ่งเร้า การบ�าบัดทางความคิดรู้ การให้ความรู้สุขอนามัยของการนอน และการฝึก

ผ่อนคลายกล้ามเนื้อ นอกจากนี้ยังมีการพัฒนา CBT-I ในรูปแบบต่างๆ ทั้งการรักษาด้วยตนเอง

ผ่านทางอินเตอร์เน็ต การรักษาแบบเป็นกลุ่ม การวิเคราะห์พฤติกรรมที่เป็นสาเหตุร่วมด้วย และ 

การลดเวลาการรักษาให้สั้นลง เป็นต้น 

 บทความนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อทบทวนทฤษฏีที่เกี่ยวข้องและเป็นสาเหตุของภาวะนอน 

ไม่หลับ ได้แก่ รูปแบบทางพฤติกรรม รูปแบบของความคิดรู้ และรูปแบบของการตื่นตัวที่มาก

เกินไป และเพื่อสรุปถึงแนวทางการรักษาของ CBT-I ในปัจจุบัน ทั้งนี้พบว่า การบ�าบัดด้วย 

การจ�ากัดระยะเวลาของการนอน เป็นองค์ประกอบที่ส�าคัญในการรักษาภาวะนอนไม่หลับ  

อย่างไรกต็ามการรกัษาร่วมกบัการบ�าบดัโดยการควบคมุสิง่เร้า และการบ�าบดัทางความคดิรูก้ม็ี

ส่วนช่วยให้การรักษาภาวะนอนไม่หลับมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น

ค�าส�าคัญ  ความคิดรู้และพฤติกรรมบ�าบัด  ภาวะนอนไม่หลับ
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ABSTRACT

 Insomnia is the most common type of sleep disorders encountered in clinical  

practice. In the past, the treatment of insomnia involved the prescription of  

benzodiazepine-receptor agonists along with psycho-education. Nowadays,  

psychological interventions are increasingly used by applying both the learning and 

cognitive theories to develop a specific treatment for insomnia, which is called the  

cognitive behavioral therapy for insomnia (CBT-I). Nowadays CBT-I is recognized 

as having adequate evidence in terms of efficacy and safety for insomnia. The main  

characteristic of this treatment is its distinct structure, which consists of many techniques 

related to both behavior and cognition such as sleep-restriction therapy, stimulus-control 

therapy, cognitive therapy, sleep hygiene, and relaxation techniques. Furthermore, there 

are several approaches to CBT-I: self-help CBT-I via the internet, group CBT-I, brief 

behavioral intervention for insomnia, and CBT with behavioral analysis. 

 Objectives of this review are to firstly aggregate the causes and related theories 

of insomnia such as the behavioral model, cognitive model and hyperarousal model, 

and secondly, to determine the treatment approaches of CBT-I. The review has shown 

that the sleep-restriction therapy is an active ingredient for CBT-I. However, both the 

stimulus–control therapy and the cognitive therapy also improve the treatment outcome.
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บทน�า
ภาวะนอนไม่หลับ (insomnia) หมายถึง ภาวะ

ของความยากล�าบากในการเข้านอน (initiating sleep) 

หรือการนอนอย่างต่อเนื่อง (maintaining sleep) หรือมี

การตื่นนอนก่อนเวลาปกติ (waking too early) และรู้สึก

ว่าตืน่มาแล้วยงัไม่สดชืน่หรอืยงันอนหลบัไม่พอทัง้ๆ ทีไ่ด้

หลบัเป็นปรมิาณทีเ่พยีงพอแล้ว (non-restorative sleep) 

ร่วมกับมีความบกพร่องของการท�างานในเวลากลางวัน 

(ได้แก่ เมื่อยล้า อารมณ์เบื่อเศร้า ไม่มีสมาธิ)1 ซึ่งภาวะ 

นอนไม ่หลับนี้ เป ็นป ัญหาที่พบบ ่อยที่สุดในกลุ ่ม 

ความผิดปกติเกี่ยวกับการนอน โดยพบว่าความยาก

ล�าบากในการนอนมคีวามชกุในผูใ้หญ่สงูถงึ ร้อยละ 25 

และร้อยละ 6-10 ที่มีอาการครบตามเกณฑ์การวินิจฉัย

โรคนอนไม่หลับเรื้อรัง (chronic insomnia disorder)2-4 

ส่วนการศึกษาในประเทศไทยเรื่องความชุกของภาวะ

นอนไม่หลับในผู ้ใหญ่ที่สุขภาพดีและในผู ้สูงอายุมี 

ความชุกร้อยละ 40.8 และ 46.3 ตามล�าดับ5 นอกจากนี ้

ยังพบอีกว่าผู้ป่วยที่มาคลินิกปฐมภูมิมีความชุกสูงถึง

ร้อยละ 50.4 และในจ�านวนนีม้ผีูท้ีไ่ม่ได้รกัษา และปล่อย

ให้มอีาการนอนไม่หลบัอย่างต่อเนือ่งสงูถงึร้อยละ 71.16

นอกจากนี้ภาวะนอนไม่หลับยังส่งผลให้เกิด 

การบกพร่องในด้านการรูค้ดิ (cognitive) ด้านสงัคมและ

อารมณ์อีกด้วย7 รวมทั้งเสี่ยงต่อปัญหาทางสุขภาพกาย

และสุขภาพจิตตามมา ได้แก่ โรคหัวใจและหลอดเลือด 

การท�างานของระบบภูมิคุ ้มกันลดลง โรควิตกกังวล  

โรคซมึเศร้า การฆ่าตวัตาย ภาวะตดิสรุา และสารเสพตดิ  

เป็นต้น8

ในด้านเศรษฐศาสตร์ ปัญหาการนอนเป็นปัญหา

ที่ส่งผลต่อค่าใช้จ่ายจ�านวนมากทั้งในระดับบุคคลและ

สังคม จากการศึกษาในประเทศแคนาดาเมื่อปี พ.ศ.

2550 พบว่ารายจ่ายทั้งทางตรงและทางอ้อมที่เกิดจาก

ปัญหาการนอนสูงถึง 6.6 และ 975.6 พันล้านดอลล่าร์ 

สหรัฐฯ ตามล�าดับ เมื่อประมาณรายจ่ายเฉพาะผู้ป่วย

กลุ่มที่มีอาการนอนไม่หลับต่อคน คิดเป็นเงินประมาณ 

5,010 ดอลล่าร์สหรัฐฯ ต่อปี9 ดังนั้นการพัฒนาหา

แนวทางการรักษาภาวะนอนไม่หลับที่มีประสิทธิผล 

จึงเป็นเรื่องที่มีความส�าคัญอย่างยิ่ง

การประเมินผู ้ป่วยที่มาพบแพทย์ด้วยอาการ 

นอนไม่หลับ ประกอบด้วย การซักประวัติอย่างละเอียด 

ทั้งจากตัวผู ้ป่วยเอง และผู ้ที่นอนร่วมเตียงเดียวกัน  

(ในกรณีที่ไม ่ได ้นอนคนเดียว) การตรวจร่างกาย  

การตรวจสภาพจิต และหรือส่งตรวจพิเศษเพิ่มเติม เช่น 

การตรวจคลื่นหลายอย่างขณะหลับ (polysomnography, 

PSG) ในตอนกลางคืน หรือการตรวจ multiple sleep  

latency test ในตอนกลางวัน เป็นต้น เพื่อให้ได้ 

การวินิจฉัยที่ถูกต้อง ซึ่งการรักษาที่เหมาะสมจะขึ้น

กับการวินิจฉัยโรคของผู้ป่วยแต่ละราย อย่างไรก็ตาม

ส�าหรับการรักษาภาวะนอนไม่หลับแบบทั่วๆ ไป ใน

อดีตนั้น มักนิยมใช้ยา benzodiazepine-receptor 

agonists เป็นหลัก10,11 แม้จะมีการใช้ยากันอย่าง 

แพร่หลาย แต่กพ็บความเสีย่งจากการรกัษามากตามไป

ด้วย นั่นก็คือ ผลข้างเคียง ภาวะติดยา (dependence) 

และภาวะดื้อยา (tolerance)10 จึงได้มีความพยายาม

ในการพัฒนาการรักษาด้านจิตบ�าบัดขึ้น แม้ยังจะมี

การใช้วธินีีน้้อยกว่าเพราะมผีูร้กัษาทีเ่ชีย่วชาญในด้านนี ้

ค่อนข้างจ�ากดั แต่การรกัษานีก้ลบัให้ผลทีย่าวนาน และ

ไม่ต้องเสีย่งกบัผลข้างเคยีงของยา12 นอกจากนีย้งัมกีาร

ศึกษาในต่างประเทศว่า ผู้ป่วยมีแนวโน้มที่จะเลือกการ

รักษาด้วยวิธีที่ไม่ใช้ยามากกว่าการใช้ยาอีกด้วย13-15

ปัจจุบันเป็นที่ทราบกันดีว่า กระบวนการทาง

ความคิดรู้ (cognitive processes) เป็นกุญแจส�าคัญ

ในการจดัการกบัอารมณ์ การปรบัเปลีย่นสิง่เร้าทางกาย 

และการแสดงออกทางพฤตกิรรม16-18 จากปัจจยัดงักล่าว  

การรกัษาด้านจติบ�าบดัด้วยวธิคีวามคดิรูแ้ละพฤตกิรรม

บ�าบดัส�าหรบัภาวะนอนไม่หลบั (cognitive behavioral 

therapy for insomnia) หรือที่มีชื่อเรียกสั้นๆ ว่า CBT-I 
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จึงได้รับการพัฒนาขึ้นส�าหรับรักษาภาวะนอนไม่หลับ

โดยเฉพาะ และมีการศึกษาแบบหลักฐานเชิงประจักษ์

จ�านวนมากที่สนับสนุนว่า CBT-I สามารถรักษาภาวะ

นอนไม่หลับได้อย่างมีประสิทธิภาพ15,19-21 โดย William  

และคณะ22  ได้สรปุไว้จากการทบทวนกรณศีกึษาทัง้หมด 

18 รายงาน (ตารางที่ 1) อย่างไรก็ตาม เท่าที่คณะ 

ผู ้นิพนธ์ทราบ ยังไม่พบว่ามีบทความภาษาไทยที่ 

เกี่ยวกับเรื่องนี้มาก่อน บทความนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อ

รวบรวมทฤษฏีที่เกี่ยวข้องและเป็นสาเหตุของภาวะ

นอนไม่หลับ ร่วมกับสรุปแนวทางการรักษาของ CBT-I 

ในปัจจุบัน

ตารางที่ 1  แสดงผลลัพธ์ของการรักษาด้วย CBT-I โดยดู effect size เฉลี่ย (ปรับปรุงจาก William และคณะ22) 

ผลลัพธ์
effect size เฉลี่ย

จากผู้ป่วยรายงาน จากสิ่งที่ตรวจพบ

ระยะเวลาตั้งแต่เข้านอนจนนอนหลับ 0.90a 0.33b

จ�านวนครั้งของการตื่นหลังจากที่หลับแล้ว 1.05a 0.46b

ระยะเวลาของการนอนหลับทั้งหมด 0.24b 0.13

ประสิทธิภาพการนอนหลับทั้งหมด 0.99a 0.44b

ภาวะอารมณ์ (ซึมเศร้า, วิตกกังวล) 2.31a

aการแปลผลว่าเป็น effect size ขนาดใหญ่ โดยใช้มาตรฐานของ Cohen
bการแปลผลว่าเป็น effect size ขนาดเล็ก โดยใช้มาตรฐานของ Cohen

ทฤษฎีของภาวะนอนไม่หลับ

ในปัจจุบันมีทฤษฎีหลายรูปแบบ (models)  

ในการอธิบายภาวะนอนไม่หลับ เพราะทฤษฎีเดียวจะ

ไม่สามารถอธิบายได้อย่างครบถ้วน เนื่องจากภาวะ

นอนไม่หลับเกี่ยวข้องกับหลายปัจจัย โดยทั่วไปภาวะ

นอนไม่หลบัมกัสมัพนัธ์กบัระดบัการกระตุน้ทีม่ากเกนิไป

ทางสรีรวิทยา (physiological hyperarousal) ซึ่งส่งผล

รบกวนต่อการเข้านอนและ/หรือการนอนอย่างต่อเนื่อง 

มีการศึกษาหลายรายงานที่ได้อธิบายถึงความสัมพันธ์

ระหว่างภาวะนอนไม่หลบัปฐมภมู ิ(primary insomnia) 

กับปัจจัยทางสรีรวิทยา เช่น การเผาผลาญของร่างกาย 

(metabolic rate) เพิ่มขึ้น การหลั่งฮอร์โมนที่ผิดปกติ 

การเปลี่ยนแปลงอัตราการเต้นของหัวใจ การเพิ่มขึ้น

ของคลื่นไฟฟ้าสมองชนิดความถี่สูง (high-frequency) 

และการท�างานของระบบประสาทซิมพาเธทิคที่สูงขึ้น

ในขณะหลับ23 ปัจจัยต่างๆ เหล่านี้ยังคงไม่กระจ่างชัด

ว่าเป็นเพราะการกระตุ้นทางสรีรวิทยาหรือเป็นปัจจัย

กระตุ้นที่ท�าให้เกิดภาวะนอนไม่หลับ หรือการกระตุ้น 

ทางสรีรวิทยาเหล่านี้อาจเป็นผลจากภาวะนอนไม่หลับ

ก็เป็นได้

Spielman และคณะ ได้เสนอรูปแบบของการ

นอนไม่หลับเรื้อรังว่าเกิดจาก 3 ปัจจัยหลัก คือ ปัจจัย

ชวนให้เกิด (predisposing factors) ปัจจัยกระตุ้นให้

เกิด (precipitating factors) และปัจจัยที่ท�าให้อาการ

คงอยู่ (perpetuating factors) (รูปที่ 1)24
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ในส่วนของปัจจัยชวนให้เกิดนั้นเป็นปัจจัยที่
จะน�าไปสู ่การเริ่มต้นของความยากล�าบากในการ 
เข้านอน และเพิ่มความเปราะบางที่จะท�าให้เกิดภาวะ
นอนไม่หลับต่อไป ตัวอย่างเช่น เริ่มจากมีสิ่งมากระตุ้น
เบือ้งต้น ซึง่ท�าให้เกดิความวติกกงัวลทีม่ากเกนิไป ส่งผล 
ให้ระบบประสาทซิมพาเธทิคท�างานเพิ่มขึ้นแล้วท�าให้
นอนไม่หลบั ขณะทีปั่จจยักระตุน้ให้เกดิมกัเกีย่วข้องกบั
ความเครียดเฉียบพลัน (acute stressors) ในขณะนั้น 
ตัวอย่างของเหตุการณ์กระตุ้น (precipitating events) 
ได้แก่ ภาวะว่างงาน ความเจ็บป่วย หรือการสูญเสีย 
คนรัก เป็นต้น24 พบว่าคนนอนไม่หลับประมาณร้อยละ  
75 สามารถระบุได้ว่าอะไรเป็นตัวกระตุ้นให้เกิดอาการ
นอนไม่หลับ25 และอะไรเป ็นปัจจัยที่ท�าให ้ภาวะ 
นอนไม่หลับยังคงอยู่ หลังจากที่กลไกรบกวนการนอน
ถูกแก้ไขให้หมดไปแล้ว24 โดยการนอนไม่หลับใน 
ช่วงแรก เกดิจากมปัีจจยัชวนให้เกดิเพยีงอย่างเดยีว แต่
ต่อมาเมื่อมีปัจจัยกระตุ้นให้เกิดเพิ่มเข้ามาท�าให้ภาวะ
นอนไม่หลับด�าเนินต่อเนื่องไปอีก จนที่สุดเมื่อมีปัจจัยที่
ท�าให้อาการคงอยู่ ซึ่งรวมทั้งปัจจัยทางพฤติกรรมและ
ความคิดมาผสมรวมกับปัจจัยเดิมทั้งสองอย่างข้างต้น 
จึงท�าให้กลายเป็นภาวะนอนไม่หลับเรื้อรังในที่สุด เป็น
ทีส่งัเกตว่าปัจจยัชวนให้เกดิภาวะนอนไม่หลบัซึง่เกดิขึน้

เพียงปัจจัยเดียวในช่วงแรกที่นอนไม่หลับนั้น จะค่อยๆ 
ลดอิทธิพลลง เมื่อภาวะนอนไม่หลับนั้น ด�าเนินต่อเนื่อง
ไปสู่ภาวะนอนไม่หลับเรื้อรัง

รูปแบบทางพฤติกรรมของการนอนไม่หลับ
ระบบทางชีววิทยาที่ใช้ในการควบคุมการหลับ

และตื่นแบ่งได้เป็นสองส่วนคือ homeostatic system 
เป็นกระบวนการที่ท�างานในช่วงตื่นและหยุดท�างานใน
ช่วงหลบั และอกีส่วนคอื ระบบเซอร์คาเดยีน (circadian  
system) ซึ่งเป็นเสมือนนาฬิกาของร่างกาย (body 
clock) ที่ก�าหนดเวลาของการหลับและตื่นในวงจร  
24 ชั่วโมงของแต่ละวัน26,27 homeostatic system นี้ 
จะท�าหน้าที่ควบคุมระยะเวลาที่หลับและตื่น โดยจะ
ท�าให้เกิดความต้องการที่จะหลับของร่างกายหรือแรง
ขับของร่างกายที่จะหลับ (sleep drive) ซึ่งจะแปรผัน
ตามจ�านวนชั่วโมงที่ตื่น การสะสมช่วงเวลาของการตื่น
เป็นสิ่งที่มาก�าหนดปริมาณและคุณภาพของการนอน
ในคนืนัน้ๆ26,27 รปูแบบพฤตกิรรมทีส่่งเสรมิปัจจยัทีท่�าให้
เกิดอาการนอนไม่หลับต่อเนื่อง เกิดจากไปรบกวนการ
ท�างานของระบบ homeostasis และท�าให้เกิดความ
ยากล�าบากในการเข้านอน ตัวอย่างเช่น การงีบหลับ
เวลากลางวนัเพือ่ชดเชยการนอนไม่หลบัในคนืก่อนหน้า 

รปูที ่1 แสดงแนวคดิ 3-Ps model ทีท่�าให้เกดิภาวะนอนไม่หลบัเรือ้รงั (ปรบัปรงุจาก Spielman และคณะ24) 
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การใช้เวลาที่มากเกินไปบนเตียงโดยไม่หลับ หรือการ 
เข้านอนหรือไปอยู่บนเตียงก่อนเวลาที่จะหลับนานเกินไป  
พฤตกิรรมเหล่านีล้้วนแต่มคีวามสมัพนัธ์ทางลบต่อกลไก
การท�างานของระบบ homeostasis ในร่างกาย นั่นคือ 
ไปลดการสะสมความต้องการการนอนของร่างกายที่มี
มาตลอดทั้งวัน28,29

ส่วนระบบเซอร์คาเดียนเปรียบเสมือนนาฬิกา
ของร่างกายที่ท�าหน้าที่ควบคุมวงรอบของการหลับตื่น
ไปพร้อมๆ กับเวลาของสภาพแวดล้อมนั้นๆ (เช่น วงจร
ของความสว่าง-ความมดื การปฏสิมัพนัธ์กบัสิง่แวดล้อม 
ตารางเข้ากะท�างาน เป็นต้น)26,27 ระบบสรีรวิทยาได้รับ
อทิธพิลจากทัง้ระบบเซอร์คาเดยีนกบัชนดิ chronotype 
(แนวโน้มของ circadian rhythms ที่แสดงลักษณะ
เฉพาะตัวตามรูปแบบของพฤติกรรมที่ต่างกัน) ซึ่งมี
ความแตกต่างกันไปในแต่ละคน30 แม้ว่าแต่ละบุคคล
จะไม่มีรูปแบบพฤติกรรมที่ใช้เวลาในตอนเช้าหรือเย็น
ที่ชัดเจน แต่ก็จะมีลักษณะแนวโน้ม เช่น บุคคลยามเช้า  
(“morningness” type หรอื advanced circadian clock)  
มแีนวโน้มชอบใช้ชวีติในช่วงเช้ามากกว่าซึง่นยิม เรยีกว่า  
พวกนกลาร์ค (“Larks” type) ส่วนบุคคลยามเย็น 
(“evening” type หรือ delayed circadian clock) จะมี 
แนวโน้มชอบใช้ชีวิตในช่วงเย็นถึงดึกมากกว่า หรือ 
เรียกว่า พวกนกฮูก (“Night owls” type)30 ส่วนอีกกลุ่ม
หนึง่ซึง่เป็นกลุม่ส่วนใหญ่ คอื บคุคลทีเ่ข้านอนตามปกติ 
ไม่ได้นอนเร็ว ไม่ได้ตื่นเช้าเกินไป หรือนอนดึกมากไป 
ในปัจจุบันได้มีเครื่องมือที่แยกบุคคลทั้งสามกลุ่มออก
จากกนั และได้มกีารพฒันาเครือ่งมอืดงักล่าวเป็นภาษา
ไทยแล้ว ที่เรียกว่า Thai Morningness-Eveningness 
Questionnaire (T-MEQ)31 จากข้อมูลข้างต้นจึงสรุป
ได้ว่า chronotype เป็นตัวก�าหนดตารางการเข้านอน
และช่วงเวลาในการนอนที่เหมาะสมของแต่ละบุคคล 
ดังนั้นตารางพฤติกรรมการนอนที่ไม่เหมาะสม การตื่น
นอนและการเข้านอนในเวลาที่แตกต่างกันในแต่ละวัน 
รวมไปจนถึงการนอนในช่วงเวลาที่ไม่เหมาะสม อาจจะ
รบกวน และท�าให้เกิดปัญหาการนอนขึ้นได้

รูปแบบของความคิดรู้ของการนอนไม่หลับ
กลไกทางความคิดรู้ (cognitive mechanisms) 

ที่ท�าให้เกิดภาวะนอนไม่หลับนั้นมีหลายแนวคิด32 เช่น 
Harvey อธิบายว่า ในแต่ละคนที่นอนไม่หลับนั้นเกิด
จากการที่มีประสบการณ์ความกังวล และคิดวนเวียน
อยู่กับเรื่องใดเรื่องหนึ่งมากเกินไป จนท�าให้ไม่สามารถ
นอนหลับ และกระทบต่อการท�างานในแต่ละวัน  
ผลจากความกงัวลนีส่้งผลรบกวนต่อการนอนทัง้ภายใน 
เช่น การรับรู้ของร่างกายว่าหัวใจเต้นเร็ว และภายนอก 
เช่น เสียงลูกร้องกวน เป็นต้น การเลือกสนใจเรื่องใด
เรือ่งหนึง่เหล่านีจ้งึน�าไปสูก่ารกระตุน้ให้เกดิความกงัวล
มากขึ้น และความกังวลเหล่านี้อาจถูกบดบังจนไม่พบ
ร่องรอยของความกังวลให้เห็นเด่นชัด หรือไม่สามารถ
สืบค้นหาที่มาของความกังวลนั้นได้ ยิ่งไปกว่านั้น  
ในแต่ละคนอาจพฒันาความกงัวลไปเป็นความเชือ่ทีผ่ดิ 
(erroneous belief) ก่อให้เกิดความกังวลมากขึ้นไปอีก 
การมีความคิดที่ผิดและสิ่งเร้าที่เพิ่มขึ้นจะน�าไปสู่การ 
ลดลงของความสามารถที่จะนอนหลับ33 ดังนั้นบุคคล
เหล่านี้จึงมีพฤติกรรมที่เรียกว่า พฤติกรรมปลอดภัย 
(safety behavior) ให้กับตัวเอง เพื่อจะบรรเทาความ
คิดและสิ่งเร้าเหล่านี้ เช่น งีบหลับ ดื่มเหล้าหรือเบียร์ 
และหลีกเลี่ยงกิจกรรมต่างๆ ในช่วงเย็น โดยไม่ไปงาน
สมรสหรืองานศพ เพื่อเตรียมตัวเองเข้านอนอย่างเดียว 
เป็นต้น33

ในส่วนของกลไกทางความคิดรู้อีกทฤษฎีหนึ่ง 
เรียกว่า attention-intention-effort (A-I-E pathway)34 
Espie และคณะได้อธิบายว่า การนอนหลับที่ปกติโดย
ทัว่ไปจะถกูรบกวนด้วย การตัง้ใจทีจ่ะหลบัของแต่ละคน  
(attend to sleep) การมเีจตนาชดัเจนทีจ่ะหลบั (intend 
to sleep) และความพยายามที่จะท�าให้ตนเองหลับ 
(efforts to produce sleep) จากทฤษฎีนี้จะเห็นได้ว่า
ทั้งความคิดรู้และพฤติกรรมการนอนที่ผิดปกติเหล่านี้ 
จะส่งผลโดยตรงต่อการนอนแล้วท�าให้เกิดภาวะ 
นอนไม่หลับด้วยเช่นกัน34
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รูปแบบของการตื่นตัวที่มากเกินไปของการ 
นอนไม่หลับ

จากการศกึษาทีผ่่านมาแสดงให้เหน็ว่า ในแต่ละ
คนที่นอนไม่หลับจะถูกกระตุ้นที่มากเกินไปต่อหลาย
ระบบของร่างกาย35,36 รปูแบบของการตืน่ตวัทีม่ากเกนิไป  
(hyperarousal models) ของการนอนไม่หลับ เกิดขึ้น
ทั้งจากรูปแบบของความคิดรู ้และพฤติกรรมที่ท�าให้
นอนไม่หลับ ประกอบด้วยหลักการเบื้องต้นในทฤษฎี
ของการเรียนรู้37,38 โดยทฤษฎีนี้ ระบุว่า เงื่อนไขที่มา
กระตุ้นเป็นปัจจัยให้อาการคงอยู่และเป็นปัจจัยส�าคัญ
ที่ท�าให้ปัญหาการนอนไม่หลับนั้นยังคงอยู่ต่อไป และ
จากหลักของการวางเงื่อนไขชนิดคลาสสิก (classical 
conditioning) ได้อธิบายว่า ความสัมพันธ์ที่เกิดขึ้นซ�้าๆ 
ระหว่างการนอนทีข่าดประสทิธภิาพกบัเตยีงนอน ส่งผล
ให้เตยีงนอนกลายเป็นตวักระตุน้ทีถ่กูวางเงือ่นไขให้เกดิ
การตื่นตัว (conditions arousal) และสภาพแวดล้อม
ในการนอนจะกลายเป็นสิ่งกระตุ ้นที่แรงขึ้นที่ท�าให้ 
นอนไม่หลับในที่สุด11

เมื่อพิจารณาในระดับของความคิดนั้นก็พบว่า  
คนทีน่อนไม่หลบัมกัมคีวามคดิวนเวยีนซ�า้ๆ และมคีวาม
ตั้งใจมากเกินไปที่จะให้นอนหลับ จนเกิดการเรียนรู้  
พฤติกรรมที่ป้องกันตนเองไม่ให้นอนหลับ (learned 
sleep preventing association) การเรียนรู้นี้จะส่งผล

โดยตรงต่อปัญหาการนอนเรื้อรังได้38 เมื่อน�าทฤษฎีการ
เรยีนรูน้ีม้าประยกุต์ร่วมกบัทฤษฎรีปูแบบของการตืน่ตวั
ที่มากเกินไปที่เน้นในเรื่องความส�าคัญของตัวกระตุ้นที่
ถูกวางเงื่อนไขให้เกิดการตื่นตัว ท�าให้เข้าใจได้ว่าปัจจัย
เบื้องต้นของภาวะนอนไม่หลับที่ยังคงอยู่นั้นเกิดได้จาก
ทั้งส่วนของสรีรวิทยา และระดับความคิดรู้นั่นเอง

ความคิดรู ้และพฤติกรรมบ�าบัดส�าหรับภาวะ 
นอนไม่หลับ 

จากหลักฐานจ�านวนมากพบว่า cognitive- 
behavioral therapy for insomnia (CBT-I) มี
ประสิทธิผลดีในการรักษาภาวะนอนไม่หลับจึงได้รับ
การแนะน�าโดยสถาบันสุขภาพแห่งชาติ (National  
Institutes of Health) ของสหรฐัอเมรกิาและแพทยสมาคม 
แห่งประเทศอังกฤษ (British Medical Association)  
ให้เป็นการรักษาล�าดับแรก (first-line treatment) ใน
การรักษาภาวะนอนไม่หลับแบบระยะยาว39 และใน
ภาวะนอนไม่หลบัเรือ้รงั (chronic insomnia)40,41 CBT-I  
มี เป ้าหมายการรักษาอยู ่ที่ป ัจจัยซึ่งท�าให ้อาการ 
นอนไม่หลับนั้นยังคงอยู ่  เป ็นการรักษาระยะสั้น 
ประมาณ 4-8 ครั้ง11,12 ประกอบด้วยเทคนิคการบ�าบัด
ทั้งพฤติกรรมและความคิดรู้ร่วมกับการใช้ psycho-
education42 (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2  แสดงขั้นตอนการรักษา CBT-I ชนิด 6 ครั้ง โดยแสดงเทคนิคที่ใช้ในแต่ละครั้ง ของ Morin และคณะ70

ครั้งที่ เทคนิคหรือกิจกรรมที่ใช้ในแต่ละครั้ง

1 - แจ้งแนวคิดภาพรวมของการรักษา
- ให้ psycho-education เรื่องการหลับ และภาวะนอนไม่หลับ
- จ�ากัดระยะเวลาทั้งหมดที่อยู่บนเตียง (time in bed, TIB) ในแต่ละคืน

2 - แนะน�ากลยุทธ์ในการควบคุมสิ่งเร้า (stimulus control) 
- การปรับช่วงเวลาเข้านอนตื่นนอน (sleep window) 
- ให้ psycho-education เรื่องการหลับ และภาวะนอนไม่หลับ

3, 4 - การบ�าบัดทางความคิดรู้
- ติดตามผลการควบคุมสิ่งเร้า และการปรับช่วงเวลาเข้านอนตื่นนอน

5 - ให้ความรู้เรื่องสุขอนามัยของการนอน (sleep hygiene) 
- ติดตามผลการควบคุมสิ่งเร้า และการจ�ากัดระยะเวลาทั้งหมดที่อยู่บนเตียงในแต่ละคืน

6 - คงไว้ซึ่งผลดีของการรักษา
- ป้องกันการก�าเริบ
- ติดตามผลการควบคุมสิ่งเร้า และการปรับช่วงเวลาเข้านอนตื่นนอน
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กล่าวโดยสรุปก็คือ แนวทางการรักษาแบบ  

CBT-I ประกอบด้วยการรกัษาทีใ่ช้หลายเทคนคิมาผสม

ผสานกัน ได้แก่ การบ�าบัดด้วยการจ�ากัดระยะเวลาการ

นอน (sleep restriction therapy, SRT) ด้วยการลด

ช่วงเวลาที่อยู่บนเตียงโดยไม่หลับ การบ�าบัดด้วยการ

ควบคุมสิ่งเร้า (stimulus control therapy) การบ�าบัด

ทางความคิดรู้ (cognitive therapy) การให้ความรู้เรื่อง

สุขอนามัยของการหลับ (sleep hygiene) และเทคนิค

ฝึกผ่อนคลายกล้ามเนื้อ (relaxation technique)29 

ส่วนประกอบของการรักษาแต่ละชนิดต่างก็มีรูปแบบที่

ชัดเจน และมีความจ�าเพาะต่อกลไกภาวะนอนไม่หลับ

ที่แตกต่างกัน ดังจะได้กล่าวโดยละเอียดต่อไป

การจ�ากัดระยะเวลาการนอนอย่างทันที และ 

การบีบอัดระยะเวลาการนอนแบบค่อยๆ ปรับลด 

(sleep compression)

การบ�าบัดด้วยการจ�ากัดระยะเวลาของการนอน 

(sleep restriction therapy, SRT) เป็นองค์ประกอบ

หนึ่งของการรักษา CBT-I29,43 และได้รับค�าแนะน�าจาก

สถาบนัเวชศาสตร์การนอนของสหรฐัอเมรกิา (American  

Academy of Sleep Medicine, AASM) ว ่ามี

ประสทิธภิาพในการรกัษาภาวะนอนไม่หลบัเรือ้รงั44 จาก

การติดตามผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วย CBT-I เชื่อว่า 

SRT น่าจะเป็นองค์ประกอบส�าคัญ (active element) 

ในการรักษาภาวะนอนไม่หลับ โดยพบว่า SRT เป็นการ

รักษาภาวะนอนไม่หลับทางพฤติกรรม (behavioral  

intervention) ที่มีประสิทธิภาพ45 จนมีการพัฒนา

ไปรักษาภาวะนอนไม่หลับแบบใช้เวลาสั้นที่เรียกว่า 

พฤติกรรมบ�าบัดแบบสั้นส�าหรับอาการนอนไม่หลับ 

(brief behavioral treatment for insomnia, BBTI)46

การรักษานี้ใช้ในการฟื้นของแรงขับในร่างกาย

ที่จะหลับ (sleep drive) ให้กลับสู ่ภาวะปกติของ  

homeostasis โดยการจ�ากัดระยะเวลาที่ผู้ป่วยนอนอยู่ 

บนเตยีง24  โดยมหีลกัเพือ่ลดความสมัพนัธ์ระหว่างเตยีง

หรือห้องนอนกับการตื่น และเพื่อชักน�าให้เกิดภาวะการ

ขาดนอน (sleep deprivation) เมื่อการนอนน้อยลง  

ก็จะเพิ่มแรงขับของร่างกายที่จะหลับมากขึ้นแล้วจะ

ท�าให้การหลับเกิดได้เร็วขึ้น (rapid-sleep onset)  

ลดจ�านวนครัง้ของการตืน่กลางดกึ เพิม่ระยะเวลาทัง้หมด 

ทีไ่ด้หลบั (total sleep time, TST) และเพิม่ประสทิธภิาพ

การนอน (sleep efficiency, SE) ในที่สุด47,48 ส�าหรับ

ประสิทธิภาพของการนอนค�านวณโดยใช้สูตรว่า 

ประสิทธิภาพของการนอน (SE) 

=  ระยะเวลาทั้งหมดที่ได้หลับ (TST) x 100%

      ระยะเวลาที่อยู่บนเตียง (TIB)

วธิกีารรกัษาเริม่จากการให้ผูป่้วยบนัทกึการนอน

ในสมดุบนัทกึ (sleep diary) ประมาณ 1-2 สปัดาห์ก่อน

เริม่จ�ากดัระยะเวลาบนเตยีง ข้อมลูเบือ้งต้นทีค่วรได้จาก

สมดุบนัทกึ ได้แก่ ระยะเวลาทีอ่ยูบ่นเตยีง (time in bed, 

TIB) ระยะเวลาทัง้หมดทีไ่ด้หลบั ระยะเวลาทัง้หมดทีต่ืน่ 

(total wake time, TWT) และประสทิธภิาพการนอนโดย

ประสทิธภิาพการนอนในคนปกตคิวรมากกว่าร้อยละ 90

โดยในช่วงบนัทกึนีใ้ห้งดการงบีกลางวนั หลงัจาก

ได้ข้อมลูเบือ้งต้นแล้ว ขัน้ที ่1 น�าข้อมลูมาค�านวณหาค่า

เฉลี่ยของ TIB และ TST ในช่วงเริ่มการรักษา น�าค่า TIB 

บวกกบัเวลา 30 นาท ีเพือ่ให้ได้ระยะเวลาทีส่ามารถหลบั

ได้เต็มที่ในเวลากลางคืน (ก�าหนดให้ TIB ไม่น้อยกว่า  

5.5 ชัว่โมง) ขัน้ที ่2 ปรบัระยะเวลาในการนอนบนเตยีงให้

มากขึ้นหรือลดลงประมาณ 15-30 นาที ปรับจนกระทั่ง 

เข ้าได้กับความต้องการในการนอนของแต่ละคน  

ขึน้อยูก่บัปรมิาณและประสทิธภิาพการนอนของผูป่้วย42 

(ตารางที่ 3) แม้ว่าจะมีการศึกษากล่าวถึงประสิทธิภาพ

ของ SRT อย่างไรกต็ามการรกัษาด้วยวธินีีก้ย็งัมข้ีอห้าม

ในผูป่้วยทีม่ปีระวตัแิมเนยี (mania) หรอืเป็นโรคลมชกัที่

มสีาเหตจุากการอดนอน เพราะจะท�าให้เพิม่ความเสีย่ง

ของการเกิดโรคดังกล่าวขึ้นได้
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ส่วน sleep compression นั้นก็ใช้หลักการ

เดียวกันในการรักษาเหมือน SRT คือ การลดระยะเวลา

ที่ผู้ป่วยนอนบนเตียงให้ได้อย่างรวดเร็ว ทั้งสองวิธีการ

ต่างกันตรงที่ SRT ให้มีการจ�ากัดเวลานอนโดยลดเวลา

ลงอย่างทันที ในขณะที่ sleep compression จะค่อยๆ

ปรบัลดระยะเวลาอยูบ่นเตยีงนอนลง การรกัษาด้วยวธินีี้ 

ไม่แนะน�าให้ใช้ในผูท้ีม่กีารลดลงการนอนอย่างมาก หรอื

มีการเพิ่มขึ้นของการอดนอน เช่น ผู้สูงอายุที่ไม่แข็งแรง 

ผูป่้วยทีม่คีวามรนุแรง หรอืมปัีญหาทางกายหลายอย่าง 

ผู้ป่วยที่ดื้อต่อวิธีจ�ากัดการนอน (sleep restriction)49  

ได้แสดงแนวทางการรักษาทั้งสองแนวทางไว้ในตาราง

ที่ 322

ตารางที่ 3  แสดงขั้นตอนการท�า sleep restriction และ sleep compression (ปรับปรุงจาก William J และคณะ22) 

ค�าแนะน�า รายละเอียด

โดยทั่วไป - สมุดบันทึก (sleep diary) ; แนะน�าให้ผู้ป่วยจดบันทึกตั้งแต่ก่อนจ�ากัดระยะเวลาบนเตียงประมาณ 

1-2 สัปดาห์ไปจนถึงตลอดระยะเวลาของการรักษา ข้อมูลเบื้องต้น ได้แก่ ระยะเวลาที่ใช้ไปบนเตียง 

(time in bed; TIB), ระยะเวลาทั้งหมดที่ใช้ในการนอนหลับ (total sleep time; TST), ระยะเวลา

ทั้งหมดที่ตื่น (total wake time; TWT) และประสิทธิภาพการนอน (sleep efficiency, SE) 

- หลีกเลี่ยงการงีบกลางวัน

เทคนิคเฉพาะ รายละเอียด

การจ�ากัดระยะการนอน

อย่างทันท ี

(sleep restriction) 

- ค�านวณค่าเฉลี่ยของ TIB และ TST ใน 1-2 สัปดาห์ก่อนหน้านี้ที่ผู้ป่วยบันทึกมา

- ก�าหนด TIB เริ่มต้นให้กับผู้ป่วย โดยให้ค่า TIB ขั้นต�่า รวมกับ 30 นาที แล้วต้องไม่น้อยกว่า 5.5 ชั่วโมง

- ตกลงกับผู้ป่วยในการจัดเวลาเข้านอนและตื่นตามปกติ สามารถท�าได้อย่างต่อเนื่อง และเข้ากับ TIB 

ที่ก�าหนดไว้

เทคนิคเฉพาะ รายละเอียด

- ติดตาม TIB ที่ก�าหนดให้ผู้ป่วยระหว่างที่มารักษา และปรับตามดังนี้

  ถ้าค่าเฉลี่ยของ SE >ร้อยละ 90, ให้เพิ่มระยะเวลาอีก 30 นาที โดยรวมกับค่าเฉลี่ย TIB ที่ผู้ป่วย

บันทึกมาในแต่ละครั้ง

  ถ้าค่าเฉลี่ยของ SE <ร้อยละ 85, ให้ลดระยะเวลาอีก 30 นาที โดยหักจากค่าเฉลี่ย TIB ที่ผู้ป่วย

บันทึกมาในแต่ละครั้ง

  ถ้าค่าเฉลี่ยของ SE อยู่ระหว่างร้อยละ 85-90, ไม่ต้องปรับระยะเวลา TIB

- ห้ามเข้านอนก่อนเวลาที่ตั้งไว้ และลุกออกจากเตียงทุกเช้าตามเวลาตื่นนอนที่ตั้งไว้

- หลีกเลี่ยงการงีบหลับกลางวัน

การบีบอัดระยะเวลา 

การนอนแบบค่อยๆ  

ปรับลดเวลา  

(sleep compression) 

- ค�านวณค่าเฉลี่ยของ TIB และ TWT ใน 1-2 สัปดาห์ก่อนหน้านี้ที่ผู้ป่วยบันทึกมา

- น�าค่า TWT หารด้วยจ�านวนครั้งที่วางแผนไว้ในการบ�าบัดรักษา

- ก�าหนด TIB โดยการค่อยๆ ลด TIB ลงด้วยค่าที่ค�านวณได้ในบรรทัดก่อนหน้านี้

- ตกลงกับผู้ป่วยในการจัดเวลาเข้านอนและตื่นตามปกติ สามารถท�าได้อย่างต่อเนื่อง และเข้ากับ TIB 

ที่ก�าหนดไว้

- เข้านอนและลุกออกจากเตียงตามเวลาที่ก�าหนดไว้
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การบ�าบัดด้วยการควบคุมสิ่งเร้า

หลักของการบ�าบัดด ้วยการควบคุมสิ่งเร ้า 

(stimulus control therapy) มีพื้นฐานอิงจากทฤษฎี

ของการเรียนรู้โดยเชื่อว่าความยากล�าบากในการนอน  

อาจเกิดจากเตียงหรือห้องนอนจนกลายเป็นเงื่อนไข

ส�าหรับความกังวลหรือสิ่งเร ้าซึ่งสัมพันธ์กับความ 

ล ้ม เหลวในการพยายามที่ จะให ้หลับ 22 ดั งนั้ น

วัตถุประสงค์หลักของการรักษาด้วยวิธีนี้ คือ ลดการ

เรียนรู้ความสัมพันธ์ด้านลบ ระหว่างเตียง/ห้องนอนกับ

การนอน และสร้างความสัมพันธ์ใหม่ระหว่างเตียงหรือ

ห้องนอนกับการนอนหลับปกติซึ่งการรักษาด้วยวิธีนี ้

พบว่าสามารถรกัษาภาวะนอนไม่หลบัได้ด ีโดยมทีัง้หมด 

6 ขั้นตอน (ตารางที่ 411)

ตารางที่ 4  แสดง 6 ขั้นตอนของการบ�าบัดด้วยการควบคุมสิ่งเร้า (ปรับปรุงจาก Bootzin RR11) 

ขั้นตอน ค�าแนะน�า

1 ให้ขึ้นนอนบนเตียง เฉพาะเวลาที่รู้สึกง่วงจริงๆ เท่านั้น

2 ห้ามใช้เตียงนอนในการท�ากิจกรรมอื่นๆ ยกเว้น ส�าหรับการนอนและการมีเพศสัมพันธ์ เช่น ห้ามกิน, อ่านหนังสือ,  

ดูโทรทัศน์, เล่นโทรศัพท์มือถือหรือเข้าสังคมออนไลน์ หรือกังวลใจบนเตียง

3 ถ้าไม่สามารถหลับได้หลังจากเข้านอนไปแล้ว 10 นาที ให้ลุกออกจากเตียงแล้วไปห้องอื่น และสามารถกลับมาที่เตียง

ได้อีกก็ต่อเมื่อรู้สึกง่วงเท่านั้น

4 ถ้ากลบัมาทีเ่ตยีงและยงัไม่สามารถนอนหลบัได้ ให้กลบัไปท�าขัน้ที ่3 ใหม่ หากขึน้เตยีงแล้วยงัไม่หลบัใน 10 นาท ีสามารถ

ท�าขั้นตอนนี้ได้บ่อยครั้งเท่าที่จ�าเป็นได้ตลอดคืน 

5 ตั้งนาฬิกาปลุก และให้ตื่นเวลาเดียวกันทุกวัน โดยไม่ต้องสนใจว่าเมื่อคืนจะหลับได้มากหรือน้อยเพียงใด 

ขั้นตอนนี้จะช่วยให้ผู้ป่วยมีวงจรการหลับ-ตื่นที่คงที่

6 หลีกเลี่ยงการงีบหลับกลางวัน

การบ�าบัดทางความคิดรู้

การบ�าบัดทางความคิดรู ้เป็นการรักษาที่ลด

การกระตุ ้นทางความคิดที่มากเกินไป (cognitive  

hyperarousal) แล้วส่งผลให้เกดิภาวะนอนไม่หลบัอย่าง

ต่อเนื่อง50 ผู้ป่วยเหล่านี้มักมีทัศนคติและความเชื่อที่

ท�าให้เกิดความกังวลใจในการนอนหลับของเขาเอง51 

การรักษาด้วยวิธีนี้จึงเน้นเฉพาะเจาะจงไปที่การค้นหา

ความเชื่อ (identifying beliefs) ที่ไม่ถูกต้องของผู้ป่วย 

และแทนที่ความเชื่อเหล่านั้นด้วยความเชื่อใหม่ และ

ทัศนคติใหม่ที่ปรับเปลี่ยนให้ดีขึ้น51 กระบวนการความคิด

เกีย่วกบัความเชือ่ และทศันคตนิัน้เกดิขึน้ได้ทัง้กลางวนั  

และกลางคืน โดยกระบวนการความคดิในชว่งกลางคืน 

นั้น ผู ้ป่วยมักคิดถึงผลที่จะตามมาในเวลากลางวัน 

เมื่อลุกจากเตียงในวันรุ่งขึ้น เช่นมีความคิดว่า “ฉันจะ

สามารถท�างานในวนัพรุง่นีไ้ด้อย่างไร หากคนืนีฉ้นันอน

ไม่หลบั” “พรุง่นีฉ้นัคงไม่รอดแน่ถ้านอนไม่หลบั” “ฉนัคง

ถูกไล่ออกแน่ๆ ถ้าท�างานได้ไม่เต็มที่” หรือในบางครั้งก็

อาจมีกระบวนการความคิดในช่วงกลางวันถึงผลจาก

ภาวะนอนไม่หลบัของคนืทีผ่่านมาว่า “เป็นเพราะเมือ่คนื

นอนไม่หลับ ฉันจึงรู้สึกแย่จัง” “ตอนนี้รู้สึกอ่อนเพลียที่

ท�างานไม่ได้คงเป็นเพราะเมือ่คนืทีฉ่นันอนไม่หลบัแน่ๆ” 

เป็นต้น52 (ดูภาพที่ 2 และ 3)
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รูปที่ 2 แสดงวงจรการนอนไม่หลับที่เกิดขึ้นในช่วงกลางคืน (ปรับปรุงจาก Ree และคณะ52) 

รูปที่ 3 แสดงวงจรการนอนไม่หลับที่เกิดขึ้นในช่วงกลางวัน (ปรับปรุงจาก Ree และคณะ52) 

กระบวนการคิดทั้งช่วงกลางวันและกลางคืนจะ
ยิง่ไปกระตุน้ให้เกดิ ความกงัวล และสิง่เร้าอย่างต่อเนือ่ง 
รวมไปถงึการเกดิพฤตกิรรมปลอดภยั (safety behavior) 
ของผูป่้วยเองเช่น พยายามหยดุคดิความกงัวล (ในเวลา

กลางคืน) หรือยกเลิกนัดหมายต่างๆ เพื่อที่จะเตรียมตัว
กลบัไปนอน (ในเวลากลางวนั) เป็นต้น พฤตกิรรมเหล่านี้
ไม่ว่าจะเป็นความพยายามทีม่ากเกนิไปหรอืน้อยเกนิไป
กเ็พือ่ทีจ่ะจดัการกบัปัญหาการนอนไม่หลบั และควบคมุ



ความคิดรู้และพฤติกรรมบ�าบัดส�าหรับภาวะนอนไม่หลับ วรุตม์ อุ่นจิตสกุล และคณะ

วารสารสมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทย
ปีท่ี 61 ฉบับท่ี 1 มกราคม - มีนาคม 2559100

การนอนให้ได้มากขึ้น สาเหตุหลักส�าคัญของพฤติกรรม
เหล่านี้ก็คือ ความเชื่อหรือทัศนคติที่ผิดๆ เกี่ยวกับ 
การนอนนั่นเอง52

การรักษาด ้วยการให ้ความรู ้ความเข ้าใจ  
(psychoeducation) และการปรับโครงสร้างทางความคิด
เสยีใหม่ (cognitive restructuring) จะท�าให้ผูป่้วยได้รบั 
ค�าอธิบายเพื่อไปตรวจสอบความเชื่อและทัศนคติที่
ผิดๆ ของตนเกี่ยวกับการนอน หลักการตรงนี้จึงเหมือน
กับการรักษาด้วย CBT ในโรคซึมเศร้า โดยเทคนิคที่ใช้
ส่วนใหญ่จะเกี่ยวข้องกับการบันทึกความคิดเพื่อตรวจ
สอบความคิดที่ผิด (maladaptive thought) ท�าการ
ทดลอง (behavioral experiments) เพือ่จะลดความเชือ่ 
ของความคาดหวังที่ไม่มีทางเป็นจริงได้ (unrealistic  
expectations) และการใช้ค�าถามในเชิงโซเครติก  
(socratic questioning) โดยตั้งค�าถามเพื่อชวนให้ 
ผู้ป่วยได้คิดและอยากตรวจสอบความคิดด้วยตนเอง 
เช่น “ถ้าคุณนอนไม่หลับ แล้วอะไรที่ท�าให้คุณสรุปว่า
พรุ่งนี้จะท�างานไม่ได้แน่ๆ?”, “คุณรู้สึกแย่ เพียงแค่ว่า
คุณนอนไม่หลับเท่านั้นจริงๆหรือ?”, “คุณมีหลักฐาน
อะไรที่สนับสนุนว่าคุณจะโดนไล่ออกแน่ๆ จากการ
นอนไม่หลับเมื่อคืน?” เป็นต้น ซึ่งค�าถามเหล่านี้จะน�า

ไปสู่การเรียนรู้ของแต่ละบุคคลได้อย่างมีประสิทธิภาพ
ในที่สุด33,50,51

ในการให้ความรูค้วามเข้าใจในเรือ่งการนอนหลบั 
(sleep education) กม็ส่ีวนช่วยเสรมิการบ�าบดัด้วยวธินีี้
เพราะการมคีวามรูท้ีถ่กูต้องในเรือ่งการนอนจะสามารถ
ช่วยแก้ความคดิหรอืความเชือ่ทีผ่ดิได้53 แม้ว่าการบ�าบดั
ด้วยความคิดรู ้จะไม่ได้รับความนิยมในการใช้รักษา
ภาวะนอนไม่หลบัเป็นการรกัษาเดีย่วๆ (monotherapy) 
ก็ตาม แต่เมื่อรวมกับการรักษาแบบพฤติกรรมบ�าบัด  
ที่เรียกว่า CBT จนกลายเป็น CBT-I แล้วกลับพบ
ว่า CBT-I ท�าให้ผู้ป่วยหลับได้มากขึ้น และมีความพึง
พอใจในการนอนเพิม่ขึน้54 และยงัช่วยลดความคดิทีผ่ดิ 
เกี่ยวกับการนอนได้อีกด้วย55

สุขอนามัยของการนอน
วตัถุประสงค์ของสุขอนามยัของการนอน (sleep 

hygiene) คอืการเพิม่เงือ่นไขทางพฤตกิรรมและสภาวะ
แวดล้อมทีท่�าให้เกดิการพฒันาทัง้ปรมิาณและคณุภาพ
ของการนอนพร้อมๆ กบัการลดหรอืเลกิการกระท�าทีพ่บ
บ่อยว่ารบกวนการนอน56(ตารางที่ 557) 

ตารางที่ 5  แสดงสถานการณ์หรอืการกระท�าทีไ่ม่เหมาะสมซึง่มผีลรบกวนต่อการนอนหลบัได้ (ปรบัปรงุจาก McCrae 

และคณะ57) 

สถานการณ์หรือการกระท�า ตัวอย่าง

งีบหลับบ่อยๆ งีบหลับบ่อยๆและนานเกินไปในช่วงกลางวัน

เข้านอนและตื่นนอนไม่เป็นเวลาที่แน่นอน คืนวันศุกร์ เสาร์ ไปเที่ยวกับเพื่อนๆ จึงเปลี่ยนเวลาเข้านอนเป็น 02.00 น. และตื่น 
10.00 น. ในวันรุ่งขึ้น ท�าให้คืนวันอาทิตย์เมื่อเข้านอน 22.00 น. ตามเวลาปกติ จึง
ไม่สามารถหลับได้โดยง่าย

ใช้เวลาส่วนใหญ่บนเตยีงโดยทีไ่ม่หลบับ่อยครัง้ การรีบเข้าไปนอนก่อนเวลานอนปกติ 2-3 ชั่วโมง

ใช้สารกระตุ้นก่อนการเข้านอน สารกระตุ้น ได้แก่ แอลกอฮอล์ บุหรี่ คาเฟอิน

ใช้ความคิดขณะอยู่บนเตียง จนนอนไม่หลับ คดิกงัวลล่วงหน้าไปในอนาคต กลวัว่าจะตืน่ไม่ทนั กงัวลว่าจะไม่ได้ยนิเสยีงนาฬิกา
ปลุก หวนระลึกความหลังที่ฝังใจในทางลบ

มีกิจกรรมที่กระตุ้นก่อนถึงเวลานอน ท�างานที่ค้างมาจากที่ท�างาน พูดคุยกันเรื่องเครียด สรุปบัญชีรายรับรายจ่าย

ใช้เตียงนอนส�าหรับกิจกรรมที่ไม่เกี่ยวข้องกับ
การนอน

ดูโทรทัศน์ อ่านหนังสือ กินขนม เล่นโทรศัพท์มือถือหรือคอมพิวเตอร์แบบพกพา
เพื่อเข้าสังคมออนไลน์

สภาพแวดล้อมในห้องนอนไม่เหมาะสม เตียงนอนแข็ง นอนไม่สบาย แสงสว่างจ้าหรือเสียงดังมากเกินไป อากาศหนาว
หรือร้อนเกินไป
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โดยอาจจะแนะน�าให้ลดหรือเลิกพฤติกรรมบาง

อย่างมากกว่าการจ�ากัดพฤติกรรมเพื่อให้ได้ระยะเวลา

ที่เหมาะสมในแต่ละวัน (เช่น หลีกเลี่ยงการดื่มน�้า 2 

ชั่วโมงก่อนเข้านอน) เป็นต้น22 การรักษาด้วยวิธีนี้มัก

ขึ้นกับความแตกต่างของแต่ละบุคคลทั้งความไวต่อ

สิ่งกระตุ้น (sensitivity) และการท�าตาม (adherence)  

กฎเกณฑ์ของสุขอนามัยของการนอนอย่างเคร่งครัด 

โดยอาจจ�าเป็นต้องปรับเปลี่ยนตามบุคคล (เช่น ความ 

แตกต่างของความไวต่อการใช้คาเฟอนิ เป็นต้น) แม้ว่าจะ

มีการใช้สุขอนามัยของการนอนกันอย่างแพร่หลาย แต่

คณะกรรมการดแูลมาตรฐานในการปฏบิตั ิ(Standards  

Practice Committee) ของสถาบันเวชศาสตร์การนอน

ของสหรัฐอเมริกาแนะน�าว่าไม่มีหลักฐานเชิงประจักษ์

อย่างเพียงพอที่จะสรุปได้ว่าการรักษาแบบนี้สามารถ

ใช้เป็นการรักษาเดี่ยวๆ ได้11

การฝึกผ่อนคลาย หรือการผ่อนคลายบ�าบัด

การฝึกผ่อนคลาย (relaxation training) หรอืการ

ผ่อนคลายบ�าบัด (relaxation therapy) เป็นการรักษา

ภาวะนอนไม่หลับที่ใช้มานาน โดยมุ่งแก้ไขที่สิ่งเร้าทาง

สรรีวทิยา (physiological arousal) และการกระตุน้ทาง

ความคิด (cognitive arousal) ของผู้ป่วย ที่มีความ

กังวลมากไปโดยมีเวลาเข้านอนเป็นสิ่งกระตุ้น42 จาก

งานวิจัยเปรียบเทียบผู้ป่วยที่นอนไม่หลับกับคนที่นอน

หลับได้ดี พบว่าในกลุ่มที่นอนไม่หลับจะมีอัตราการ

เต้นของหัวใจที่เพิ่มขึ้น, ฮอร์โมนที่เกี่ยวกับความเครียด 

(stress hormone) เพิม่ขึน้ และระดบัการเผาผลาญของ

ร่างกาย (metabolic levels) เพิม่มากขึน้กว่ากลุม่ทีน่อน

ไม่หลับ35,58 การรักษาที่ว่าด้วยการผ่อนคลายบ�าบัด 

(relaxation therapy) ประกอบไปด้วย progressive 

muscle relaxation, passive relaxation, autogenic 

training, biofeedback, imaginary training, การท�า

สมาธิ (meditation) และการสะกดจิต (hypnosis)42 

สมาคมเวชศาสตร์การนอนของสหรฐัอเมรกิาได้แนะน�า

วิธีการรักษาด้วย progressive muscle relaxation ว่า

มีวิธีการดังนี้คือ เริ่มจากหายใจเข้าออกลึกๆ ตามด้วย

การตึงและคลายกล้ามเนื้อกลุ ่มต่างๆ สลับเปลี่ยน 

กันไป ได้แก่ แขน คอ หลัง ขา ไปจนทั่วร่างกาย ผู้ป่วย

จะได้รับค�าแนะน�าเพื่อที่จะให้เพ่งสนใจไปที่ความรู้สึก

ผ่อนคลายทั้งก่อนและหลังการตึงแล้วคลายกล้ามเนื้อ 

โดยให้เปรียบเทียบความรู้สึกตึงตัวก่อนหน้านี้กับหลัง

สิ้นสุดกระบวนการ และเพื่อฝึกฝนเทคนิคนี้ในระหว่าง

วันและก่อนเข้านอน วิธีรักษาด้วยการผ่อนคลาย 

กล้ามเนื้อนี้สามารถน�ามาผนวกกับการบ�าบัดด้วยการ

ควบคุมสิ่งเร้าได้ โดยในระหว่างที่ตื่นกลางดึกให้ผู้ป่วย

ฝึกการผ่อนคลายกล้ามเนื้อตัวเองอย่างน้อย 1 ครั้ง

ต่อการตื่น ซึ่งวิธีนี้อาจช่วยให้ผู้ป่วยกลับเข้าสู่การนอน

หลับได้อีก22

คณะผู้นิพนธ์มีความเห็นเพิ่มเติมว่า หากผู้ป่วย

จะใช้วิธีการผ่อนคลายจิตใจด้วยการท�าสมาธิ หรือการ

สะกดจิตตัวเองร่วมด้วย ก็น่าจะท�าให้ได้ผลดียิ่งขึ้น 

เพราะเป็นการผ่อนคลายทั้งร่างกายและจิตใจ อย่างไร

ก็ตาม การท�าสมาธิและสะกดจิตตัวเองนั้น ควรได้ผ่าน

การฝึกอบรมจากผู้รักษาที่เชี่ยวชาญในด้านดังกล่าว

เสียก่อน

พัฒนาการของการรักษาด้วย CBT-I

ปัจจุบันการรักษาภาวะนอนไม่หลับด้วย CBT-I 

มีการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง และมีการน�ามาใช้รักษา

ในโรคซึมเศร้า59,60 และภาวะพึ่งพาสุรา (alcohol  

dependence)61 ได้อย่างมีประสิทธิภาพด้วย โดยใน

ส่วนของโรคซึมเศร้านั้นพบว่า CBT-I นอกจากจะช่วย

รักษาอาการนอนไม่หลับแล้ว ยังช่วยลดอาการของ

โรคซึมเศร้าได้อีก60 ส่วนภาวะพึ่งพาสุราก็มีการศึกษา

ทดลองในเบื้องต้นว่า CBT-I มีประสิทธิภาพ61 ส่วน

โรคทางกายนั้นมีการรักษาเบื้องต้นที่พบว่า CBT-I  
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มีประสิทธิภาพในการรักษาภาวะนอนไม่หลับในโรค

มะเร็งและภาวะปวดเรื้อรัง62,63 รวมทั้งมีการปรับการ

รักษา CBT-I ให้จ�าเพาะต่อการรักษาโรคมะเร็ง และ 

ผู้ป่วยติดเชื้อ HIV อีกด้วย64,65

นอกจากนี้ได้มีการพัฒนารูปแบบของ CBT-I 

ให้เข้ากับยุคสมัยในปัจจุบันมากขึ้น ไม่ว่าจะเป็นการ

รักษาด้วยตนเอง (self-help CBT-I) ที่ให้รักษาผ่านทาง

อินเทอร์เน็ต เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงการรักษาได้

ง่าย ลดค่าใช้จ่าย และแก้ปัญหาเรือ่งตราบาป (stigma) 

ของผู้ป่วย66, การรักษาแบบเป็นกลุ่ม (group CBT-I)  

ก็พบว่ามีประสิทธิภาพชัดเจน21,39 เพราะการที่ผู้ป่วยได้

พบกับคนอื่นที่นอนไม่หลับด้วยกัน ได้มีส่วนช่วยเสริม 

ให้การรักษาได้ผลดียิ่งขึ้น67, ส่วนการรักษา CBT-I  

ที่เน้นไปที่องค์ประกอบทางพฤติกรรม (behavioral 

component) ทั้งแบบที่ช่วยลดระยะเวลาการรักษาให้

สั้นลง ที่เรียกว่า Brief behavioral intervention for  

insomnia (BBTI)46 และ CBT with behavioral analysis 

(CBTi-BA) ทีเ่น้นในการวเิคราะห์พฤตกิรรมทีเ่ป็นสาเหตุ 

จนท�าให้เกิดปัญหานอนไม่หลับตามมา68,69 ทั้งสอง 

แบบนีต่้างกพ็บว่าช่วยรกัษาภาวะนอนไม่หลบัได้อย่างมี 

ประสิทธิภาพเช่นกัน 

สรุป
ภาวะนอนไม่หลับนั้นเป็นปัญหาทางจิตเวช

ที่พบได้บ ่อยทั้งในประเทศไทย และต่างประเทศ  

ในปัจจุบันการบ�าบัดรักษาภาวะนอนไม่หลับด้วยวิธี

อื่นที่ไม่ใช้ยา เช่น CBT-I พบว่ามีประสิทธิภาพดีโดยม ี

หลักฐานเชิงประจักษ์ที่สนับสนุนจ�านวนมาก การรักษา

ที่เรียกว่า CBT-I นั้นประกอบด้วยเทคนิคการบ�าบัด 

ทั้งทางพฤติกรรมและความคิดรู ้ ได้แก่ การบ�าบัด

ด้วยการจ�ากัดระยะเวลาการนอน การบ�าบัดด้วยการ

ควบคุมสิ่งเร้า การบ�าบัดทางความคิดรู้ การให้ความรู ้

สขุอนามยัของการนอน และการฝึกผ่อนคลายกล้ามเนือ้  

โดยเชื่อว่า การบ�าบัดด้วยการจ�ากัดระยะเวลาการนอน

เป็นองค์ประกอบส�าคัญในการรักษาภาวะนอนไม่หลับ

ด้วย CBT-I
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