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ผูช่้วยศาสตราจารย ์แพทยห์ญิง นฤชา จิรกาลวสาน 
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ศาสตราจารยเ์กียรติคุณ แพทยห์ญิง ดอกเตอร์ คุณนนัทา มาระเนตร์ 

 

ผู้นิพนธ์ 
แพทยห์ญิง กลัยา ปัญจพรผล 

 ศูนยโ์รคการนอนหลบั กลุ่มงานอายรุศาสตร์ปอด 

                สถาบนัโรคทรวงอก กรมการแพทย ์กระทรวงสาธารณสุข 
ศาสตราจารย ์นายแพทย ์ชยัรัตน์ นิรันตรัตน์ 

 ภาควชิาโสต ศอ นาสิก  

 คณะแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยัศรีนครินทรวโิรฒ 

รองศาสตราจารย ์นายแพทย ์ณัฐพงษ ์เจียมจริยธรรม 

 สาขาวชิาอายรุศาสตร์โรคระบบการหายใจและภาวะวกิฤต 

 ภาควชิาอายรุศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวทิยาลยั 
 ศูนยนิ์ทราเวช โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 

ผูช่้วยศาสตราจารย ์แพทยห์ญิง นฤชา จิรกาลวสาน 

 สาขาวชิาอายรุศาสตร์โรคระบบการหายใจและภาวะวกิฤต 

 ภาควชิาอายรุศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวทิยาลยั 
 ศูนยนิ์ทราเวช โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 

ผูช่้วยศาสตราจารย ์ทนัตแพทยห์ญิง ดอกเตอร์ เปรมทิพย ์ชลิดาพงศ ์

 ภาควชิาโอษฐวทิยา  

 คณะทนัตแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยัสงขลานครินทร์ 

นายแพทย ์พลพร อภิวฒันเสว ี

 ภาควชิาโสต ศอ นาสิกวทิยา  

 คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวทิยาลยันวมินทราธิราช 

แพทยห์ญิง พมิล รัตนาอมัพวลัย ์

 ศูนยโ์รคปอดและระบบทางเดินหายใจกรุงเทพ 

 โรงพยาบาลกรุงเทพ บริษทักรุงเทพดุสิตเวชการจาํกดั 

ผูช่้วยศาสตราจารย ์นายแพทย ์วฒันชยั โชตินยัวตัรกุล 
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                ศูนยนิ์ทรรักษศ์ิริราช โรงพยาบาลศิริราช 

รองศาสตราจารย ์นายแพทย ์วชิญ ์บรรณหิรัญ 

 ภาควชิาโสต นาสิก ลาริงซ์วทิยา  

 คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวทิยาลยัมหิดล 

 ศูนยนิ์ทรรักษศ์ิริราช โรงพยาบาลศิริราช 
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 ศูนยโ์รคการนอนหลบั โรงพยาบาลรามาธิบดี 
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คาํนํา 

 

คาํแนะนาํสาํหรับการวินิจฉัยและดูแลรักษาภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการอุดกนัในประเทศ

ไทยฉบบันีเป็นแนวทางการวินิจฉัยและดูแลรักษาภาวะหยดุหายใจขณะหลับจากการอุดกันฉบบัแรกของ

ประเทศไทยทีเกิดขึนจากการร่วมแรงร่วมใจของแพทยแ์ละทนัตแพทยผ์ูเ้ชียวชาญโรคจากการหลับใน

ประเทศไทย โดยคณะบรรณาธิการเชือว่าเนือหาของคาํแนะนาํสาํหรับการวินิจฉัยและดูแลรักษาภาวะหยดุ

หายใจขณะหลบัจากการอุดกนัฉบบันีเป็นฉบบัทีมีความสมบูรณ์และสามารถนาํไปใชใ้นการดูแลรักษาภาวะ

หยดุหายใจขณะหลบัจากการอุดกนัในผูป่้วยผูใ้หญ่ไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพ โดยคาํแนะนาํนีไดม้าจากการร่วม

ประชุมเพือให้ไดข้อ้สรุปของหลักฐานเชิงประจกัษ ์เพือนาํมาปรับให้เขา้กบับริบทของการดูแลผูป่้วยใน

ประเทศไทย โดยคาํแนะนาํสาํหรับการวินิจฉัยและดูแลรักษาภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการอุดกนัใน

ประเทศไทยฉบบันี ไดถู้กนาํเสนอในทีประชุมดงัต่อไปนีตามลาํดบั ไดแ้ก่ การประชุมใหญ่สามญัและการ

ประชุมวิชาการสมาคมอุรเวชช์แห่งประเทศไทยในพระบรมราชูปถมัภป์ระจาํปี  การประชุมประจาํปี

ราชวทิยาลยัโสต ศอ นาสิกแห่งประเทศไทยประจาํปี  และการประชุมวิชาการราชวิทยาลยัอายรุแพทย์

แห่งประเทศไทย ครังที  ประจาํปี  ทางคณะบรรณาธิการขอขอบพระคุณผูนิ้พนธ์รวมทงัผูท้ีมีส่วน

เกียวขอ้งทุกท่านทีใหก้ารสนบัสนุนการดาํเนินการปรับปรุงคาํแนะนาํสาํหรับการวนิิจฉยัและดูแลรักษาภาวะ

หยดุหายใจขณะหลบัจากการอุดกนัในประเทศไทยฉบบันีจนสาํเร็จลุล่วงไปไดดี้ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                                               คณะบรรณาธิการ 
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กติตกิรรมประกาศ 
            ภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการ อุดกนั เป็นโรคทีพบบ่อย มีภาวะแทรกซ้อนหลายระบบ หาก

ไดรั้บการวนิิจฉยัชา้หรือรักษาไม่ถูกตอ้ง อาจทาํใหผู้ป่้วยถึงแก่ชีวติได ้ ในปัจจุบนัยงัมีความหลากหลายและ

สบัสนของเวชปฏิบติัในการวินิจฉัยและดูแลรักษาภาวะนี สมาคมโรคจากการหลบัจึงมีนโยบายในอนัทีจะ

รวบรวมจดัทาํคาํแนะนาํสาํหรับการวนิิจฉยัและดูแลรักษาภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการอุดกนัขึน เพือ

ทาํใหเ้กิดการเปลียนแปลงปรับปรุงมาตรฐานในการดูแลรักษาพยาบาลภาวะนีในทิศทางทีดีขึน โดยหวงัทีจะ

ช่วยลดอตัราการเจบ็ป่วย ภาวะแทรกซอ้น ลดอตัราการเสียชีวติ และช่วยเพมิคุณภาพชีวติของผูป่้วยทีมีภาวะ

หยดุหายใจขณะหลบัจากการอุดกนั  สมาคมโรคจากการหลบัขอขอบคุณทีมบรรณาธิการและผูป้ระพนัธ์ที

ไดท้บทวนคดักรอง ขอ้มูลและหลกัฐานทางการแพทยอ์ยา่งครบถว้นทนัสมยั เขียนคาํแนะนาํนีดว้ยขอ้ความ

ทีเขา้ใจง่าย มีการอา้งอิงหลกัฐานทางการแพทยเ์ป็นอยา่งดี ตลอดจนให้คาํแนะนาํทีเหมาะสมกบับริบทของ

สถานบริการสาธารณสุขระดบัต่างๆของประเทศไทย สมาคมโรคจากการหลับหวงัเป็นอย่างยงิว่าแพทย์

ทวัไปจะสามารถนาํคาํแนะนาํนีไปปฏิบติัเองไดจ้ริงก่อให้เกิดความคุม้ค่าของค่าใชจ่้ายในการวินิจฉัยและ

ดูแลรักษาภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการอุดกนั ซึงจะเป็นประโยชน์กบัทงัผูป่้วยและระบบสาธารณสุขที

เกียวขอ้งต่อไปในวงกวา้ง 

 

 
                                                                      (ศาสตราจารย์เกียรติคุณ นายแพทย์ประพาฬ ยงใจยทุธ)  

        นายกสมาคมโรคจากการหลับแห่งประเทศไทย 

           (พ.ศ. 2552–2557) 

 

 

                                                             (ศาสตราจารย์เกียรติคุณ ดอกเตอร์ แพทย์หญิงคุณนันทา มาระเนตร์)  

        นายกสมาคมโรคจากการหลับแห่งประเทศไทย 

           (พ.ศ. 2557–2559) 

 

                                                                                 (ศาสตราจารย์ แพทย์หญิงอรุณวรรณ พฤทธิพันธ์) 
นายกสมาคมโรคจากการหลับแห่งประเทศไทย 

 (พ.ศ. 2559–ปัจจุบัน) 
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หลกัการของคาํแนะนําสําหรับการวนิิจฉัยและดูแลรักษาผู้ป่วยภาวะหยุด

หายใจขณะหลบัจากการอุดกนั พ.ศ.2560 

 

คาํแนะนาํฉบบันีเป็นเครืองมือส่งเสริมคุณภาพของการดูแลรักษาผูป่้วยทีมีภาวะหยดุหายใจขณะ

หลับจากการอุดกันทีเหมาะสมกับทรัพยากรและเงือนไขของสังคมไทย โดยหวงัผลในการส่งเสริมและ

พฒันาการดูแลรักษาผูป่้วยใหมี้ประสิทธิภาพ คุม้ค่า และเกิดประโยชน์สูงสุด ขอ้แนะนาํต่าง ๆไม่ใช่ขอ้บงัคบั

ของการปฏิบติั ผูใ้ชส้ามารถปฏิบติัแตกต่างไปจากขอ้แนะนาํนีได ้ในกรณีทีสถานการณ์แตกต่างออกไป หรือ

มีขอ้จาํกดัของสถานบริการและทรัพยากร หรือมีเหตุผลทีสมควรอืน ๆ โดยใชว้ิจารณญาณซึงเป็นทียอมรับ 

และอยูบ่นพนืฐานหลกัวชิาการและจรรยาบรรณ 
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คาํชีแจงนาํหนักของคาํแนะนํา  

 (Strength of Recommendation) 
 

++ หมายถึง ความมนัใจของคาํแนะนาํใหท้าํอยูใ่นระดบัสูง เพราะมาตรการดงักล่าวมีประโยชน์อยา่ง

ยงิต่อผูป่้วยและคุม้ค่า (cost effective) “ควรทํา” 

+ หมายถึง ความมนัใจของคาํแนะนาํใหท้าํอยูใ่นระดบัปานกลาง เนืองจากมาตรการดงักล่าวอาจมี

ประโยชน์ต่อผูป่้วยและอาจคุม้ค่าในภาวะจาํเพาะ“น่าทํา” 

+/- หมายถึงความมนัใจยงัไม่เพยีงพอในการใหค้าํแนะนาํ เนืองจากมาตรการดงักล่าวยงัมีหลกัฐานไม่

เพยีงพอในการสนบัสนุนหรือคดัคา้นว่าอาจมีหรืออาจไม่มีประโยชน์ต่อผูป่้วยและอาจไม่คุม้ค่า 

แต่ไม่ก่อใหเ้กิดอนัตรายต่อผูป่้วยเพมิขึน ดงันนัการตดัสินใจกระทาํขึนอยูก่บัปัจจยัอืน ๆ“อาจทํา

หรือไม่ทํา” 

- หมายถึง ความมนัใจของคาํแนะนาํหา้มทาํอยูใ่นระดบัปานกลาง เนืองจากมาตรการดงักล่าวไม่มี

ประโยชน์ต่อผูป่้วยและไม่คุม้ค่า หากไม่จาํเป็น “ไม่น่าทํา” 

-- หมายถึง ความมนัใจของคาํแนะนาํห้ามทาํอยูใ่นระดบัสูง เพราะมาตรการดงักล่าวอาจเกิดโทษ

หรือก่อใหเ้กิดอนัตรายต่อผูป่้วย “ไม่ควรทํา” 

 

คาํชีแจงคุณภาพของหลกัฐาน 

 (Quality of Evidence) 
 

คุณภาพของหลักฐานระดับ   

หมายถึง หลกัฐานทีไดจ้าก 

.  การทบทวนแบบมีระบบ (systematic review) จากการศึกษาแบบกลุ่มสุ่มตัวอย่างควบคุม 

(randomizedcontrolled clinical trial) หรือ 

.  การศึกษาแบบกลุ่มสุ่มตัวอย่างควบคุมทีมีคุณภาพดีเยียม อย่างน้อย ฉบับ (well-designed 

randomizedcontrolled clinical trial) 

 
คุณภาพของหลักฐานระดับ 2  

หมายถึง หลกัฐานทีไดจ้าก 

.  การทบทวนแบบมีระบบ (systematic review) ของการศึกษาควบคุมแต่ไม่ไดสุ่้มตวัอยา่ง (non-

randomized controlled clinical trial) หรือ 
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.  การศึกษาควบคุมทีไม่ไดสุ่้มตวัอยา่งทีมีคุณภาพดีเยยีม (well-designed non-randomizedcontrolled 

clinical trial) หรือ 

.  หลกัฐานจากรายงานการศึกษาตามแผนติดตามไปหาผล (cohort) หรือ การศึกษาวิเคราะห์ควบคุม

กรณียอ้นหลงั (case control analytic studies) ทีได้รับการออกแบบวิจยัเป็นอย่างดี ซึงมาจาก

สถาบนัหรือกลุ่มวจิยัมากกวา่หนึงแห่ง/กลุ่ม หรือ 

.  หลักฐานจากพหุกาลานุกรม (multiple time series) ซึงมีหรือไม่มีมาตรการดาํเนินการ หรือ

หลกัฐานทีไดจ้ากการวจิยัทางคลินิกรูปแบบอืน หรือทดลองแบบไม่มีการควบคุมซึงมีผลประจกัษ์

ถึงประโยชน์หรือโทษจากการปฏิบติัมาตรการทีเด่นชดัมาก เช่น ผลของการนาํยาเพน็นิซิลินมาใช้

ในราว พ.ศ.  จะไดรั้บการจดัอยูใ่นหลกัฐานประเภทนี 

 

คุณภาพของหลักฐานระดับ 3  

หมายถึงหลกัฐานทีไดจ้าก 

.  การศึกษาเชิงพรรณนา (descriptive studies) หรือ 

.  การศึกษาควบคุมทีมีคุณภาพพอใช ้(fair-designed controlled clinical trial)  

 

คุณภาพของหลักฐานระดับ 4  

หมายถึงหลกัฐานทีไดจ้าก 

4.1 หลกัฐานทีไดจ้ากรายงานของคณะกรรมการผูเ้ชียวชาญ ประกอบกบัความเห็นพอ้งหรือฉันทามติ 

(consensus) ของคณะผูเ้ชียวชาญ บนพนืฐานประสบการณ์ทางคลินิก หรือ 

.  รายงานอนุกรมผูป่้วยจากการศึกษาในประชากรต่างกลุ่ม และคณะผูศึ้กษาต่างคณะอยา่งน้อย  

ฉบบัรายงาน หรือความเห็นทีไม่ไดผ้่านการวิเคราะห์แบบมีระบบ เช่น เกร็ดรายงานผูป่้วยเฉพาะ

ราย (anecdotal report) ส่วนความเห็นของผูเ้ชียวชาญเฉพาะราย จะไม่ไดรั้บการพิจารณาว่าเป็น

หลกัฐานทีมีคุณภาพในการจดัทาํแนวทางเวชปฏิบติันี 
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ตวัย่อ 
AHI   Apnea Hypopnea Index 

EDS   Excessive Daytime Sleepiness 

MAD  Mandibular Advancement Device 

NREM   Non Rapid Eye Movement 

ODI  Oxygen Desaturation Index 

OSA  Obstructive Sleep Apnea 

PSG  Polysomnography 

REI  Respiratory Event Index 

REM  Rapid Eye Movement 

RDI   Respiratory Disturbance Index 

RERA   Respiratory Effort-Related Arousal 

TRD  Tongue Retaining Device 

UA  Upper Airway 

UAR  Upper Airway Resistance 
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คาํจํากดัความ1 
1.  Apneaหรือ การหยดุหายใจ คือ ภาวะทีไม่มีอากาศผา่นเขา้ออกหรือลมหายใจลดลงอยา่งน้อยร้อยละ 90 

ของปกติ เป็นเวลานานอยา่งนอ้ย 10 วนิาที 

2. Hypopnea หรือ การหายใจแผ่วการประเมินว่าเหตุการณ์การหายใจ (respiratory event) ทีเกิดขึนว่าเป็น 

hypopnea อาจใชเ้กณฑข์อ้ใดขอ้หนึง ดงัต่อไปนี  

2A.  เกณฑ์ hypopnea ทีแนะนํา คือภาวะทีลมหายใจแผ่วลดลงอย่างน้อยร้อยละ 30ของปกติเป็น

เวลานานอย่างน้อย 10 วินาที  ร่วมกับมีการลดลงของค่าความอิมตัวออกซิเจน (oxygen 

desaturation) อยา่งนอ้ยร้อยละ 3หรือร่วมกบัมีการตืนตวัของสมอง (arousal)  

2B.  เกณฑ์ hypopnea ทียอมรับได้คือภาวะทีลมหายใจแผ่วลดลงอย่างน้อยร้อยละ 30ของปกติเป็น

เวลานานอย่างน้อย 10 วินาที  ร่วมกับมีการลดลงของค่าความอิมตัวออกซิเจน (oxygen 

desaturation) อยา่งนอ้ยร้อยละ 4 

3. Respiratory Effort-Related Arousal (RERA) คือ ภาวะทีมีการพยายามเพมิแรงทีใชใ้นการหายใจมากขึน

เรือย ๆหรือมีลกัษณะการแบนลงของลมหายใจเป็นเวลาติดต่อกนัอยา่งน้อย 10 วินาที และเหตุการณ์

ดงักล่าวสินสุดลงเมือมีการตืนตวัของสมองเกิดขึน (แต่ตอ้งไม่เขา้เกณฑข์อง apnea หรือ hypopnea)  

4. Obstructive apnea หมายถึง apnea ทียงัมีความพยายามในการหายใจตลอดเหตุการณ์ โดยสังเกตพบการ

ขยบัขึนลงของทรวงอกและทอ้ง 

5. Central apnea หมายถึง apnea ทีไม่มีความพยายามในการหายใจตลอดเหตุการณ์ โดยสังเกตไม่พบการ

ขยบัขึนลงของทรวงอกและทอ้ง 

6. Mixedapneaหรือ การหยดุหายใจแบบผสม คือapnea ทีช่วงแรกไม่พบการขยบัขึนลงของทรวงอกและ

ทอ้งแลว้ตามดว้ยการขยบัขึนลงของทรวงอกและทอ้ง 

7. ApneaHypopnea Index (AHI) หรือดชันีการหยดุหายใจและหายใจแผ่ว เป็นดชันีทีบอกว่ามีภาวะ apnea 

และ hypopnea รวมกนัเป็นจาํนวนกีครังต่อชวัโมงการนอนหลบั 

8. Respiratory Disturbance Index (RDI) หรือ ดัชนีการหายใจถูกรบกวน เป็นดชันีทีบอกว่ามีภาวะ 

apneahypopnea และ RERA รวมกนัเป็นจาํนวนกีครังต่อชวัโมงการนอนหลบั 

9. Respiratory Event Index (REI)หรือ ดัชนีการหายใจผิดปกติ เป็นดัชนีทีไดจ้ากการทดสอบด้วยการ

ตรวจการนอนหลบัชนิดที  เพอืบอกวา่มีภาวะ apnea และ hypopneaรวมกนัเป็นจาํนวนกีครังต่อชวัโมง

การทดสอบ 

10.  Oxygen Desaturation Index (ODI)หรือดชันีการพร่องออกซิเจนในเลือด เป็นดชันีทีบอกว่ามีการลดลง

ของค่าความอิมตวัออกซิเจน (oxygen desaturation) ตามเกณฑที์กาํหนด (เช่น อยา่งน้อยร้อยละ  หรือ 

อยา่งนอ้ยร้อยละ ) รวมกนัเป็นจาํนวนกีครังต่อชวัโมงการหลบั 
11. Positional OSA หมายถึง ผูป่้วยภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการอุดกนัทีมี AHI หรือ RDI ในท่านอน
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หงาย>2 เท่าของ AHI หรือ RDI ในท่าอืน ๆ 

12. REM-related OSAหมายถึง ผูป่้วยภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการอุดกนัทีมี AHI หรือ RDI ในระยะ

หลบัทีมีตากระตุก (REM sleep)>2 เท่าของ AHI หรือ RDI ในระยะหลบัทีไม่มีตากระตุก (NREM 

sleep)
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บทนํา   
ภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการอุดกนั (Obstructive Sleep Apnea, OSA) เป็น ภาวะการ

หยอ่นตวัของกลา้มเนือทางเดินหายใจส่วนตน้ขณะหลบัทาํให้ทางเดินหายใจส่วนตน้ยบุตวัตีบแคบลง 

ส่งผลให้ลมหายใจผ่านไดน้้อยกว่าปกติหรือไม่สามารถผ่านเขา้ออกไดแ้มจ้ะใชแ้รงในการหายใจเพิม

มากขึนเหตุการณ์ดงักล่าวทาํใหเ้กิดภาวะพร่องออกซิเจนและเกิดภาวะคาร์บอนไดออกไซด์คงัในเลือด 

เมือถึงระดบัหนึงร่างกายจะมีกลไกการป้องกนัตนเองดว้ยการทาํใหส้มองเกิดการตืนตวั (arousal)เพอืให้

กลา้มเนือทางเดินหายใจส่วนตน้กลบัมาตึงตวัเปิดทางเดินหายใจให้กวา้งเพียงพอทีจะหายใจใหม่ไดอี้ก

ครัง เหตุการณ์ดงักล่าวจะเกิดขึนเป็นระยะ ๆครังแลว้ครังเล่า ส่งผลใหเ้กิดการตืนตวัของสมองเป็นระยะ

ทาํใหไ้ม่สามารถนอนหลบัไดต้ามปกติผูป่้วยจึงมกัเกิดอาการคลา้ยคนอดนอนถึงแมจ้ะไดน้อนหลบัแลว้

อยา่งเตม็ทีแต่กลบัรู้สึกไม่สดชืนหรือปวดมึนศีรษะหลงัตืนนอน มีอาการง่วงนอนมากผิดปกติในเวลา

กลางวนั (excessive daytime sleepiness, EDS) อารมณ์ฉุนเฉียวหงุดหงิดง่าย สมาธิ ความจาํ สมรรถภาพ

การทาํงานถดถอย นอกจากนีอาจเพิมความเสียงในการเกิดอุบติัเหตุจากยานพาหนะ หรืออุบติัเหตุจาก

การทาํงานโดยเฉพาะอยา่งยงิอาชีพทีเกียวกบัเครืองจกัรกล และทีสาํคญัภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจาก

การอุดกนัยงัส่งผลใหเ้กิดภาวะแทรกซอ้นทางระบบหวัใจและหลอดเลือดต่าง ๆอีกมากมาย ไดแ้ก่ โรค

ความดันโลหิตสูง (hypertension)โรคเส้นเลือดหัวใจ (coronary artery disease) ภาวะหัวใจวาย 

(congestive heart failure)ภาวะหัวใจเตน้ผิดจงัหวะ (arrhythmia) โรคเส้นเลือดสมอง (stroke) ภาวะ

ความดนัหลอดเลือดปอดสูง (pulmonary hypertension) รวมไปจนถึงการเปลียนแปลงทางระบบเมตะ

บอลิกส์ เช่น กลุ่มอาการอว้นลงพงุ (metabolic syndrome) 
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ระบาดวทิยา 
การศึกษาทางระบาดวทิยาของภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการอุดกนั (ตารางที 1) พบว่า ถา้ใช้

เกณฑใ์นการวนิิจฉยัที AHI > 5 ครัง/ชม. นนั จะพบความชุกของภาวะดงักล่าวในประชากรตะวนัตกสูงมาก

ถึงร้อยละ .  ในเพศชาย และร้อยละ .  ในเพศหญิง2 สําหรับประเทศทางแถบเอเชียนัน มีการศึกษาใน

ประชากรจีน/ฮ่องกง พบว่ามีความชุกอยู่ทีร้อยละ .  ในเพศชาย3 และร้อยละ .  ในเพศหญิง4 ส่วน

ประชากรเกาหลีพบความชุกสูงถึงร้อยละ .  ในเพศชาย และร้อยละ .  ในเพศหญิง5 ส่วนการศึกษาใน

ประเทศไทย พบความชุกของภาวะดงักล่าวทีร้อยละ .  ในเพศชาย และร้อยละ .  ในเพศหญิง6
 

อยา่งไรก็ตาม เมือใชเ้กณฑใ์นการวินิจฉัยภาวะดงักล่าวโดยใช ้AHI > 5 ครัง/ชม. ร่วมกบัมีอาการ

ง่วงนอนมากผิดปกติในตอนกลางวนันัน พบว่าความชุกของภาวะดงักล่าวของประชากรชายชาวตะวนัตก 

จีน/ฮ่องกง เกาหลีและไทย อยูท่ีร้อยละ 4.0, 4.1, 4.5และ .  ตามลาํดบั ในขณะทีความชุกในประชากรหญิง

ชาวตะวนัตก จีน/ฮ่องกง เกาหลีและไทย อยูท่ีร้อยละ . , .1, . และ .  ตามลาํดบั ดงัจะเห็นว่าความชุก

ของภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกันในประชากรเอเชียรวมถึงประชากรไทยนัน ไม่ได้ตาํกว่า

ประชากรในแถบตะวนัตกแต่อยา่งใด 
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ตารางที 1 การศึกษาทางระบาดวิทยาของภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกัน* 

การศึกษา 

จาํนวน

ประชากร 

(ราย) 

ช่วงอาย ุ

 (ปี) 

ความชุก (ร้อยละ) 

AHI > 5 AHI > 5 ทีมีอาการ***
 

รวม ชาย หญิง รวม ชาย หญิง 

Young (สหรัฐอเมริกา, 

2536)
2
 

602 30-60 - 24.  9.  - 4.  2.  

Ip (จีน/ฮ่องกง, 2544)
3
 153 30-60 - 8.8 - - 4.1 - 

Ip (จีน/ฮ่องกง, 2547)
4
 106 30-60 - - 3.7 - - 2.1 

Kim (เกาหลี, 2547)
5
 457 40-69 - 27.  16.  - 4.5 3.2 

Neruntarat (ไทย, 2553)
6
 199 37.2+9.2

** 
11.4 15.4 6.3 4.4 4.8 1.9 

* เกณฑก์ารวนิิจฉยั AHI > 5 ครัง/ชม.จากการตรวจการนอนหลบัชนิดที 1 
** ค่าเฉลีย+ส่วนเบียงเบนมาตรฐาน 
*** อาการง่วงนอนมากผดิปกติในตอนกลางวนั 
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พยาธิสรีรวทิยา7-14 
ทางเดินหายใจส่วนตน้ของคนเรานันเปรียบเสมือนท่อพลาสติกทียุบตวัได้ ถ้าความดันในท่อ

พลาสติกนนัตาํกวา่ความดนับรรยากาศ ผนงัท่อจะเริมยบุตวั แต่แตกต่างกนัทีผนังทางเดินหายใจจะประกอบ

ไปดว้ยกลา้มเนือหลายมดัทีเรียกรวมกนัวา่ “กลา้มเนือขยายคอหอย” (pharyngeal dilator)ทาํหน้าทีหดตวัเพือ

เปิดทางเดินหายใจส่วนคอหอยใหโ้ล่งตลอดเวลา และทาํให้ผนังคอหอยสามารถคงตวัไดแ้มค้วามดนัในท่อ

จะเป็นลบจากการเปลียนแปลงทีเกิดขึนขณะหายใจเขา้ 
ขณะตืนกลา้มเนือเหล่านีหดตวัต่อเนือง (tonic contraction) ทาํใหมี้แรงตึงตวัในระดบัหนึง เมือเริม

หายใจเขา้จะเกิดภาวะความดนัเป็นลบตลอดทงัระบบทางเดินหายใจ เพือให้อากาศไหลจากภายนอกเขา้สู่

ปอดได ้ทางเดินหายใจส่วนตน้จึงอยูใ่นภาวะทีเสียงต่อการยบุตวั ดงันันร่างกายจึงมีกลไกป้องกนัการยบุตวั

ดงักล่าวโดยกลไกหลกัไดแ้ก่ 1) ขณะทีศูนยห์ายใจทีกา้นสมองส่งกระแสประสาทผ่านเส้นประสาทphrenic 

จะมีการส่งกระแสประสาทไปยงัสมองส่วนทีทาํหน้าทีควบคุมกล้ามเนือขยายคอหอย ให้ส่งคาํสังให้

กล้ามเนือขยายคอหอยหดตวัก่อนหน้าทีกระบงัลมจะเริมทาํงานเล็กน้อยร่วมด้วยทุกครังและ 2) เมือเริม

หายใจเขา้ ความดนัในช่องทางเดินหายใจส่วนตน้ (upper airway intraluminal pressure) ทีเป็นลบเพิมขึนจะ

กระตุน้ใหก้ลา้มเนือขยายคอหอยทาํงานเพิมขึนอยา่งเป็นสัดส่วนร่วมดว้ย ความดนัทีเป็นลบมากก็จะทาํให้

กลา้มเนือหดตวัมาก หรือเรียกวา่ “negative pressure reflex” ทงัสองกลไกนีเป็นกลไกหลกัในการหดตวัแบบ

เป็นจงัหวะ “phasic contraction” ของกลา้มเนือขยายคอหอย กล่าวคือจะมีการหดตวัเพิมขึนเฉพาะขณะ

หายใจเขา้ ผลรวมของทงัการหดตวัแบบต่อเนืองและแบบเป็นจงัหวะจะทาํให้พืนทีหน้าตดัทางเดินหายใจ

ส่วนตน้ (upper airway cross-sectional area, UA-XSA)คงตวัและเพมิขนาดขึนทุกครังทีมีการหายใจเขา้ 

ขณะหลบั จะมีปัจจยัทีส่งเสริมให้มีการแคบเล็กลงของพืนทีหน้าตดัทางเดินหายใจส่วนตน้ (UA-

XSA)ไดแ้ก่ 1)การเปลียนท่าทางจากนงัเป็นนอน แรงโนม้ถ่วงโลกจะทาํใหเ้กิดการตกลงของโคนลิน เพดาน

อ่อน และลินไก่ ไปทางดา้นหลงั ) การเปลียนท่าทางจากนังเป็นนอนจะทาํให้เกิดการลดลงของแรงโหยง่

จากหลอดลม (tracheal tug) ทีกระทาํต่อทางเดินหายใจส่วนตน้ เนืองจากอวยัวะในช่องทอ้งจะดนักะบงัลม

ให้ยกตัวสูงขึนในท่านอนหงาย โดยเฉพาะผูที้อ้วนลงพุง ปริมาตรปอดทีลดลงทาํให้การเคลือนทีของ

หลอดลมไปทางปลายเทา้ (caudal displacement) น้อยลง และทีสาํคญัทีสุดคือ 3)การลดลงหรือหยุดการ

ทาํงานของกลไก toniccontraction และ negative pressure reflex จึงเกิดการยบุตวัของผนังทางเดินหายใจ

ส่วนตน้ ปัจจยัทงัหลายดงักล่าวขา้งตน้ส่งผลให้พืนทีหน้าตดัทางเดินหายใจส่วนตน้ (UA-XSA) แคบเล็กลง 

และเกิดการเพมิขึนของแรงตา้นทานทางเดินหายใจส่วนตน้ (upper airway resistance, UAR) อยา่งหลีกเลียง

ไม่ไดใ้นคนทุกคนขณะนอนหลบั อยา่งไรก็ตามในผูท้ีมีขนาดทางเดินหายใจส่วนตน้ปกติการเพมิขึนของแรง

ตา้นทานท่อทางเดินหายใจส่วนตน้ (UAR) จึงไม่ไดก่้อให้เกิดผลเสียใด ๆแต่ในผูท้ีมีทางเดินหายใจแคบกว่า

ปกติเป็นพืนฐาน จะทาํให้แรงตา้นทานทางเดินหายใจส่วนตน้ (UAR) เพิมขึนจนก่อให้เกิดความลาํบากใน

การหายใจได ้
ในขณะตืนผูท้ีมีปัจจยัทีทาํให้ทางเดินหายใจส่วนตน้แคบกว่าปกติอยู่ก่อน จะมีการหดตวัชนิด
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ต่อเนือง (tonic contraction) เพิมขึนเพือชดเชย นอกจากนีการหายใจเขา้ของผูป่้วยเหล่านีจะสร้างความดนั

เป็นลบมากกวา่คนปกติ ดงันนั negative pressure reflex ในผูป่้วยเหล่านีจึงเพิมขึนอยา่งเป็นสัดส่วนกบัความ

ดนัดงักล่าว ทาํใหผู้ป่้วยยงัคงหายใจไดต้ามปกติในขณะตืน  แต่เมือผูป่้วยนอนหลบั การหดตวัชนิดต่อเนือง 

(tonic contraction) ลดลงทาํให้ทางเดินหายใจแคบลง ส่งผลให้การหายใจเขา้มีการสร้างความดนัเป็นลบ

มากกว่าขณะตืน ในขณะที negative pressure reflex ลดลงหรือหมดไป ผลโดยรวมจึงส่งเสริมให้ทางเดิน

หายใจยบุตวัเกิดแรงตา้นทานทีเพมิขึนหรือทางเดินหายใจส่วนตน้ปิดสนิทไดซึ้งพบว่าการตีบแคบเหล่านีมกั

เกิดหลาย ๆตาํแหน่งพร้อม ๆกนั 

สาเหตุทีทาํให้ทางเดินหายใจส่วนตน้ตีบแคบลง (anatomical narrowed upper airway) นัน ส่วน

ใหญเ่กิดจากความไม่สมดุลระหว่างโครงสร้างกระดูกกระโหลกใบหน้าและปริมาณเนือเยอือ่อนในบริเวณ

ดงักล่าว (craniofacial disharmony)
7-10อนัไดแ้ก่ ผูท้ีมีโครงสร้างกระดูกเล็ก (small bony structure) หรือ ผูท้ีมี

ปริมาณเนือเยอือ่อนมาก (large soft tissue)หรือ ผูท้ีมีทงัสองอยา่งร่วมกนั (ตารางที )นอกจากนีอาจเกิดจาก

ปัจจยัอืน ๆ เช่นปริมาตรความจุปอดทีลดลง15,16การอา้ปากหายใจ17,18หรือการกดเบียดจากต่อมไทรอยด์โตที

โตขึน (goiter)
11,19เป็นตน้  

 

ตารางที 2 ปัจจัยเสียงทีทําให้เกิดความไม่สมดุลระหว่างโครงสร้างกระดูกกะโหลกใบหน้าและปริมาณเนือเยือ

อ่อน (craniofacial disharmony)
7-10,13

 

ปัจจัยทางโครงสร้างกระดูกกระโหลกใบหน้าเล็ก (small bony structure) 
- กระดูกขากรรไกรบนเล็ก (small maxilla) 

- กระดูกขากรรไกรบนถอย (maxillary retusion) 

- กระดูกขากรรไกรล่างเล็ก (small mandible)  

- กระดูกขากรรไกรล่างถอยหรือภาวะคางหดสนั (retrognathia) 

- กระดูก hyoid อยูต่าํ 

- กระดูกฐานกะโหลกสนั (decreased cranial base length) 

- กระดูกฐานกะโหลกศีรษะโคง้งอมาก (greater flexion of cranial base) 

- ใบหนา้ดา้นหนา้ส่วนล่างยาว (increased lower anterior facial height) 

- โครงสร้างใบหนา้ผดิรูป เช่น Down syndrome, Treacher Collins syndrome, Apert syndrome, 

Achondroplasia, Pierre-Robin syndrome เป็นตน้ 

ปัจจัยทางเนือเยืออ่อนมาก (large soft tissue) 

- ภาวะนาํหนกัตวัมากเกินและโรคอว้น (overweight andobesity) 

- ต่อมทอนซิลหรืออะดินอยดโ์ต (adeno-tonsillar hypertrophy) 

- เพดานอ่อนยาวหรือหนา (increased length and thickness of the soft palate) 

- ลินโต (macroglossia) 
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- โรคอะโครเมกาลี (acromegaly) 

- ความผดิปกติของเมแทบอลิซึมแต่กาํเนิด (Inborn Errors of Metabolism) 

- ภาวะคงันาํ (fluid retention) เช่น ผูป่้วยภาวะหัวใจวาย (congestive heart failure) ผูป่้วยโรคไตวาย

ระยะสุดทา้ย (end stage renal disease) เป็นตน้ 

 

แมว้่าขนาดทางเดินหายใจส่วนตน้ทีแคบผิดปกติจะเป็นปัจจยัทางกายภาพ (anatomical narrowed 

upper airway) ทีสาํคญัทีทาํใหท้างเดินหายใจส่วนตน้ยบุตวัไดง่้ายจนเกิดภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการ

อุดกนัแต่การศึกษาทีผ่านมาพบว่า แมว้่าค่าเฉลียของขนาดพืนทีหน้าตดัในผูท้ีมีภาวะหยดุหายใจขณะหลบั

จากการอุดกนันนัจะมีขนาดเล็กวา่คนปกติอยา่งมีนยัสาํคญั7,9,10แต่ขนาดพนืทีหน้าตดัของผูท้ีมีและไม่มีภาวะ

หยดุหายใจขณะหลบัจากการอุดกนันัน ยงัมีความคาบเกียวกนัอยูม่าก กล่าวคือ ในผูท้ีมีขนาดพืนทีหน้าตดั

ทางเดินหายใจส่วนตน้เล็กบางคนยงัหายใจไดต้ามปกติแมข้ณะหลบั ในทางตรงขา้ม ผูท้ีมีขนาดพืนทีหน้าตดั

ทางเดินหายใจปกติกลบัพบภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการอุดกนั จากการตรวจพบดงักล่าว จึงสอดคลอ้ง

กบัการศึกษาทีพบว่าอีกหนึงปัจจยัทีสาํคญัของการเกิดภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการอุดกนัคือ  กลไก

การขยายคอหอยด้อยประสิทธิภาพ (functionalimpairment) (ตารางที 3)
14,20-28โดยความบกพร่องในการ

ทาํงานนนั อาจเกิดจากปัจจยัใดปัจจยัหนึง หรือหลายปัจจยัร่วมกนัดงัต่อไปนี  

)  การไร้ประสิทธิภาพของกลา้มเนือขยายคอหอย (ineffective upper airway dilator muscle) ใน

คนปกติ ถา้ทางเดินหายใจส่วนตน้มีการตีบแคบลง ร่างกายจะชดเชยดว้ยการออกแรงหายใจ

ใหม้ากขึน ทาํใหค้วามดนัในช่องอก (intrathoracic pressure) และในช่องทางเดินหายใจส่วน

ตน้ (upper airway intraluminal pressure) เป็นลบมากขึน และเมือเกิดภาวะพร่องออกซิเจน 

(hypoxemia) หรือภาวะคาร์บอนไดออกไซด์คงัในเลือด (hypercapnea) ผลต่าง ๆ เหล่านีจะ

ยอ้นกลบัไปกระตุน้ให้กลา้มเนือขยายคอหอยทาํงานเพิมขึนจนทางเดินหายใจเปิดกวา้งและ

กลบัมาหายใจไดต้ามปกติดงัเดิม พบว่าร้อยละ  ของผูป่้วยภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจาก

การอุดกนัมีความบกพร่องในกลไกดงักล่าว14
 

2)  ภาวะไวเกินของระบบการควบคุมการหายใจ (high loop gain) การควบคุมการหายใจของ

คนเราจะเป็นวงจรการตอบสนองแบบป้อนกลบั (close loop feedback) ระหวา่งศูนยห์ายใจใน

สมองทีจะสังการให้เพิมหรือลดระดับการหายใจ (minute ventilation) เพือคงระดับ

คาร์บอนไดออกไซดใ์นเลือดใหค้งทีเป็นสาํคญั ถา้ระดบัคาร์บอนไดออกไซด์ในเลือดเพิมขึน

ร่างกายก็จะตอบสนองดว้ยการเพิมระดบัการหายใจ (minute ventilation) ในทางตรงขา้ม ถา้

ระดบัคาร์บอนไดออกไซดใ์นเลือดลดก็จะมีการลดระดบัการหายใจ (minute ventilation) การ

ต อ บ ส น อ ง ทัง ส อ ง ทิ ศ ท า ง ดั ง ก ล่ า ว จ ะ เ หม า ะ ส ม แ ล ะ เ พีย ง พ อ ที จะ ทํา ให้ ระ ดับ

คาร์บอนไดออกไซดก์ลบัมาปกติอยา่งไรก็ตามพบว่า ร้อยละ  ของผูป่้วยภาวะหยดุหายใจ

ขณะหลบัจากการอุดกนัมีภาวะไวเกินของระบบควบคุมการหายใจ14 กล่าวคือ เมือผูป่้วยอยูใ่น
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สถานการณ์ทีมีการเพิมขึนของแรงตา้นทานทางเดินหายใจส่วนตน้ ทีอาจเกิดการคงัของ

คาร์บอนไดออกไซด์ในเลือดแม้เพียงเล็กน้อย สมองจะตอบสนองให้มีการเพิมระดับการ

หายใจ (minute ventilation) อยา่งรวดเร็วและรุนแรง (เกินความจาํเป็น) จึงเกิดการหายใจเขา้

แรงอยา่งฉบัพลนั ส่งผลใหเ้กิดการยบุตวัของทางเดินหายใจส่วนตน้ (จาก Venturi effect และ 

Bernoulli’s principle) มากขึนกว่าเดิมจนเกิดเป็นเหตุการณ์การหายใจแผ่ว (hypopnea) หรือ 

การหยดุหายใจ (apnea) ในทีสุด นอกจากนี ถา้การหายใจผดิปกตินันก่อให้เกิดการตืนตวัของ

สมองซึงโดยธรรมชาติมักจะก่อให้เกิดภาวะพร่องคาร์บอนไดออกไซด์ (post arousal 

hyperventilation induced hypopcapnea) ตามมาด้วยแม้ระดับของคาร์บอนไดออกไซด์ใน

เลือดจะลดลงเพียงเล็กน้อย ก็ทาํให้สมองตอบสนองด้วยการลดระดับการหายใจ (minute 

ventilation) อยา่งรวดเร็วและรุนแรง (เกินความจาํเป็น) เช่นกนั ดงัไดก้ล่าวแลว้ขา้งตน้ว่าการ

ส่งสญัญาณประสาทไปยงักลา้มเนือทีใชใ้นการหายใจเขา้นันจะเกิดควบคู่กบัการส่งสัญญาณ

มายงักลา้มเนือขยายคอหอยเสมอ ดงันนัการลดลงของสญัญาณประสาทดงักล่าว จะเกิดควบคู่

กบัการยบุตวัลงของทางเดินหายใจส่วนตน้ จึงเกิดการยบุตวัของทางเดินหายใจส่วนตน้อยา่ง

หลีกเลียงไม่ได ้

)  ภาวะสมองตืนตวัง่ายจากการหายใจผิดปกติ (low respiratory arousal threshold) ในคนปกติ 

เมือความดนัในช่องอก (intrathoracic pressure) เป็นลบถึงระดบัหนึงจึงจะเกิดการตืนตวัของ

สมอง (arousal) พบวา่ร้อยละ  ของผูป่้วยภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการอุดกนัมีสมอง

ทีตืนตวัจากการหายใจผิดปกติง่ายกว่าคนทวัไป14เมือผูป่้วยอยูใ่นสถานการณ์ทีมีการเพิมขึน

ของแรงตา้นทานทางเดินหายใจส่วนตน้ การเพิมความพยายามในการหายใจทาํให้ความดนั

ในช่องอก (intrathoracic pressure) เป็นลบมากขึน ความดนัลบในช่องอกทีเพิมขึนแมเ้พียง

เล็กนอ้ย กลบักระตุน้ใหผู้ป่้วยเกิดภาวะสมองตืนตวัขึน การตืนตวัง่ายและบ่อยครังเหล่านีจะ

ทาํใหผู้ป่้วยตกอยูใ่นภาวะเสียงต่อการเกิดทางเดินหายใจยบุตวัขณะหลบัได ้โดยสนันิษฐานว่า

ผ่านทางกลไกเหล่านี 1) เมือสมองตืนตัวขึนทาํให้สิงกระตุน้อืน ๆ เช่น upper airway 

intraluminalpressure, hypoxemia, hypercapneaไม่ทนัไดก่้อตวัเพือมากระตุน้กลา้มเนือขยาย

คอหอย ) การตืนตวัขึนทาํใหเ้กิดการหลบั ๆ ตืน ๆ ขดัขวางการหลบัลงสู่ระยะหลบัลึก (deep 

sleep) ซึงมีการทาํงานของกลา้มเนือขยายคอหอยสูงกว่าการหลบัในระยะหลบัอืนๆและ ) 

การตืนตัวบ่อยครังของสมองยงัเพิมความเสียงต่อการเกิด (post arousal central 

apnea/hypopnea) ซึงจะเกิดควบคู่กบัการลดสัญญาณประสาททีส่งมายงักลา้มเนือขยายคอ

หอยเสมอ ดงัจะเห็นวา่ แมก้ารตืนตวัของสมองจากการหายใจผิดปกติจะทาํให้ผูป่้วยกลบัมา

หายใจไดอี้กครังเนืองจากกลา้มเนือคอหอยกลบัมาทาํงานเตม็ที (สมองอยูใ่นระยะตืน)  
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ตารางที 3 ปัจจัยเสียงทีทําให้กลไกการขยายคอหอยด้อยประสิทธิภาพ (functional impairment)20-28
 

เพศชาย 

ภาวะหมดประจาํเดือน 
อายทุีเพมิมากขึน 

สารเคมีหรือยา เช่น แอลกอฮอลก์ารดมยาสลบ 

ภาวะอดนอนหรือภาวะหลบัไม่สนิท (sleep deprivation, sleep fragmentation)  

โรคระบบประสาทกลา้มเนือ (neuromuscular disease)  

ภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากประสาทส่วนกลาง (central sleep apnea) (เนืองจากขณะเกิดเหตุการณ์ 

ดงักล่าว ประสาทส่วนกลางจะลดหรือหยดุส่งสญัญาณทีไปยงักลา้มเนือขยายคอหอยร่วมดว้ย)  

 

นอกจากนี ภาวะทีทาํให้แรงตา้นทานจมูกสูงขึน (increased nasal resistance) เช่น จมูกอกัเสบจาก

ภูมิแพ ้(allergic rhinitis)ริดสีดวงจมูก (nasal polyp) ผนังกนัช่องจมูกคด (deviate nasal septum)ภาวะกระดูก

อ่อนของจมูกดา้นขา้งยบุตวั (nasal valve collapse)การคดัจมูกจากการเป็นหวดั (common cold)  เป็นตน้ ก็

เป็นปัจจยัเสียงของการเกิดภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการอุดกนัได้29 เนืองจากการหายใจผา่นทางจมูกทีมี

แรงตา้นทานสูงจะส่งผลใหเ้กิดความดนัลบในทางเดินหายใจส่วนตน้ (negative intraluminal pressure) อยา่ง

มาก จนเกินขีดความสามารถทีกลา้มเนือขยายคอหอยจะทดัทานได ้(ตามทฤษฎี Starling resistor) จนเกิดการ

ยบุตวัของทางเดินหายใจส่วนตน้ อยา่งไรก็ตาม ภาวะแรงตา้นทานจมูกทีสูงขึนมกัเป็นเพียงปัจจยัเสริมทีทาํ

ใหผู้ท้ีมีแนวโนม้จะเกิดทางเดินหายใจส่วนตน้ยบุตวัง่ายเป็นพืนฐานเกิดปัญหา หรือเพิมระดบัความรุนแรง

ของภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการอุดกนัใหรุ้นแรงมากขึน 

โดยสรุป ปัจจยัเสียงทีจะทาํให้เกิดภาวะหยุดหายใจขณะหลบัจากการอุดกนั แบ่งออกเป็นสอง

ปัจจยัหลกั ไดแ้ก่1) ปัจจยัทางกายภาพทีทาํใหท้างเดินหายใจส่วนตน้มีขนาดเล็ก (anatomicalnarrowed upper 

airway) และ 2) ปัจจัยทางการทาํงานทีทําให้กลไกการขยายคอหอยด้อยประสิทธิภาพ (functional 

impairment) (รูปที )  
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รูปที  พยาธิสรีรวิทยาของการเกิดภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกัน 

 

ภาวะหยุดหายใจขณะหลบัจากการอุดกัน 

 (Obstructive Sleep Apnea) 

ทางเดนิหายใจส่วนต้นยุบตัวง่าย 

 (Increased upper airway collapsibility) 

ขนาดทางเดินหายใจ 

ส่วนตน้มีขนาดเล็ก 

 (Anatomical narrowed  

upper airway) 

กลไกการขยายคอหอย 

ดอ้ยประสิทธิภาพ  

 (Functional impairment) 

กลา้มเนือขยายคอหอยไร้ประสิทธิภาพ 

 (ineffective upper airway dilator muscle) 

ภาวะไวเกินของระบบการควบคุมการหายใจ 

 (high loop gain) 

ภาวะสมองตืนตวัง่ายจากการหายใจผดิปกติ 

 (low respiratory arousal threshold) 
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ผลกระทบต่อระบบหัวใจและหลอดเลือด30 

กลไกทีภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการอุดกนัส่งผลใหเ้กิดโรคหวัใจและหลอดเลือดยงัไม่เป็นที

เขา้ใจทงัหมด แต่สันนิษฐานว่าเกียวขอ้งกบัระบบประสาทซิมพาเธติก (sympathetic) ทีทาํงานมากขึนจาก

ภาวะขาดออกซิเจน หรือจากการตืนตวัของสมองซาํ ๆในขณะทีหลบั เชือว่ากลไกการเกิดโรคหลอดเลือดมี

ความเกียวขอ้งกับการเพิมขึนของ oxidative stressเนืองจากการพร่องออกซิเจนเป็นระยะ การศึกษาใน

ปัจจุบันแสดงให้เห็นว่าภาวะออกซิเจนตาํ เป็นช่วงสัน ๆ ซํา ๆเป็นระยะๆ ทําให้มีการกระตุ ้น pro-

inflammatory transcription factor เช่น nuclear factor-KB ซึงจะมีผลให้หลงั pro-inflammatory cytokine เช่น 

tumor necrosis factor, C-reactive protein, intercellular adhesion molecule, interleukin-6 และ interleukin-

8 เพมิมากขึน สารทีหลงัจากเซลลเ์หล่านีสมัพนัธก์บัการแขง็ตวัของหลอดเลือดและความดนัโลหิตสูง (รูปที 

)  
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รูปที พยาธิสรีรวิทยาของภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกันทีส่งผลกระทบต่อระบบหัวใจและหลอด

เลือด30 
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การวนิิจฉัย 
การวินิจฉัยภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกัน อาศัยอาการทางคลินิก การตรวจทาง

หอ้งปฏิบตัิการและการตรวจอืนๆ ทีเกียวขอ้ง 
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อาการทางคลนิิก31,32 
ผูป่้วยส่วนใหญ่มกัมาพบแพทยด์ว้ยอาการนอนกรน หรือมีอาการอ่อนเพลียง่วงนอนมากในเวลา

กลางวนั แพทยค์วรประเมินอาการทางคลินิกอยา่งครอบคลุม (comprehensive sleep evaluation) เพือนํา

ขอ้มูลมาพิจารณาถึงความน่าจะเป็นทีผูป่้วยจะมีภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการอุดกนัหรือโรคความ

ผดิปกติทางการนอนหลบัชนิดอืนๆ หรือเกิดร่วมกนั รวมไปจนถึงนาํขอ้มูลเหล่านีมาใชใ้นการวางแผนการ

ส่งตรวจและการรักษาใหเ้หมาะสม 

นอกจากนี ผูป่้วยทีมีโรคหรือภาวะทีมีความเสียงสูงต่อการเกิดภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการ

อุดกนั (ตารางที ) ควรไดรั้บการประเมินอาการทางคลินิกอยา่งครอบคลุม (comprehensive sleepevaluation) 

แมผู้ป่้วยจะไม่ไดม้าพบแพทยด์ว้ยปัญหาเกียวกบัการนอนหลบั เนืองจากมีความน่าจะเป็นสูงทีผูป่้วยเหล่านี

จะมีภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการอุดกนัร่วมดว้ย 
 

ตารางที  โรคหรือภาวะทีมีความเสียงต่อการเกิดภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกัน31-34 
โรคอว้นมากเกินไป (ดชันีมวลกาย มากกวา่ 30 กิโลกรัม/เมตร2

) โดยเฉพาะกลุ่มทีกาํลงัจะเขา้รับการผา่ตดัลด 

ความอว้น (preoperative evaluation for bariatric surgery)  
โรคเบาหวานชนิดที 2 (type 2 diabetes mellitus)  

โรคความดนัโลหิตสูงในอายนุอ้ย (hypertension in the young)  

โรคความดนัโลหิตสูงทีไม่ตอบสนองต่อการรักษา (refractory hypertension)  

ภาวะหวัใจวาย (congestive heart failure)  

ภาวะหวัใจสนัพริว (atrial fibrillation)  

โรคเสน้เลือดหวัใจ (coronary artery disease)  

ภาวะหวัใจเตน้ผดิจงัหวะเวลากลางคืน (nocturnal dysrhythmia)  

โรคเสน้เลือดสมอง (stroke)  

โรคความดนัหลอดเลือดปอดสูง (pulmonary hypertension)  

โรคไตวายระยะสุดทา้ย (end stage renal disease)  

กลุ่มอาการอว้นลงพงุ (metabolic syndrome)  

โรคต่อมไร้ท่อ เช่น ภาวะไทรอยดท์าํงานนอ้ย (hypothyroidism) โรคอะโครเมกาลี (acromegaly)  

โรคถุงนาํรังไข่หลายใบ (polycystic ovarian syndrome)  

โรคหืดทีไม่ตอบสนองต่อการรักษา (refractory asthma)  

การตงัครรภไ์ตรมาส 2 และ 3 

โรคความดนัโลหิตสูงขณะตงัครรภห์รือภาวะครรภเ์ป็นพษิ (preeclampsia)  

ประวติัใส่ท่อช่วยหายใจยาก 

ประวติัครอบครัวมีภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการอุดกนั 



27 of 86 

โรคถ่ายทอดทางพนัธุกรรมทีมีผลต่อโครงสร้างของกะโหลกศีรษะและกระดูกใบหนา้ เช่น Down syndrome, 

Treacher Collins syndrome, Apert syndrome, Achondroplasia, Pierre-Robin syndrome เป็นตน้ 

ผูข้บัขียานพาหนะทีเสียงต่อการเกิดภยนัตรายต่อมวลชน (high-risk driving population) เช่น นกับิน 

พนกังานขบัรถไฟรถเมล ์หรือรถบรรทุกเชือเพลิง เป็นตน้ 

 

.  การซักประวตั ิ
ในการประเมินผูป่้วย นอกจากการซักถามอาการของผูป่้วยโดยตรงแลว้ ควรได้ซักประวตัิ

อาการต่าง ๆ จากบุคคลใกลชิ้ดทีมีโอกาสไดส้ังเกตเห็นการนอนหลับของผูป่้วย เพราะอาการหลาย ๆ 

อยา่งทีเกิดขึนเกิดในขณะหลบัโดยผูป่้วยไม่รู้ตวั  

.  อาการทีเกดิขนึในเวลากลางคืนหรือขณะหลบั 

อาการนอนกรนการสังเกตเห็นว่าผูป่้วยมีอาการหยดุหายใจขณะหลบัมีอาการจุกคอทาํ

ใหต้อ้งตืน สาํลกัหายใจไม่ออก สูดหายใจเฮือกเพราะรู้สึกขาดอากาศตืนกลางดึกแลว้หลบัต่อได้

ยาก หลบัไม่สนิทกระสบักระส่ายขณะหลบั เหงือออกมาก นอนกดัฟันขากระตุกขณะหลบั ตืนขึน

ปัสสาวะบ่อยในตอนกลางคืน เป็นตน้ 

.   อาการทีเกดิขนึในเวลากลางวนัหรือขณะตืน 

ตืนนอนไม่สดชืนปวดมึนศีรษะหลังตืนนอนปากคอแห้งหลังตืนนอน ง่วงนอนมาก

ผดิปกติในเวลากลางวนัทีไม่สามารถอธิบายจากสาเหตุอืน (เช่น ภาวะอดนอน ไดย้าทีมีฤทธิทาํให้

ง่วง เดินทางกลบัจากต่างประเทศ เป็นตน้) โดยระดบัความรุนแรงของอาการง่วงสามารถประเมิน

โดยแบบทดสอบระดบัความง่วงนอนเอ็บเวิร์ธ (The Epworth Sleepiness Scale, ESS) มีประวตัิ

อุบตัิเหตุจากการขบัขียานพาหนะหรือการทาํงานทีเกียวกับเครืองจกัรกล สมาธิลดลงหลงลืม

หงุดหงิดอ่อนเพลีย ซึมเศร้าอารมณ์หรือสมรรถภาพทางเพศลดลง เป็นตน้ 
.  ประวตัิอืนๆ ทีอาจนํามาใช้ช่วยในการวนิิจฉัย 

. .  พฤติกรรมและสุขอนามยัการนอนหลบั35 (ภาคผนวก )  

. .  การเจบ็ป่วยในอดีตและโรคร่วมเช่น ประวติัการติดเชือไวรัส ภยนัตรายทีบริเวณศีรษะ โรค

ทางจิตเวช โรคระบบการหายใจ โรคระบบหัวใจและหลอดเลือด โรคระบบประสาท โรค

ต่อมไร้ท่อ โรคกรดไหลยอ้นการผา่ตดัทางเดินหายใจส่วนตน้หรือการใส่ท่อช่วยหายใจยาก

เป็นตน้ 

. .  ประวตัิและอาการอืน ๆ เช่น กลุ่มอาการขาอยูไ่ม่สุข (restless legs syndrome)
36 (ภาคผนวก 

2)  

. .  อาการของโรคลมหลบั (narcolepsy)
36 (ภาคผนวก )  

. .  การเปลียนแปลงของนาํหนกัตวั ประวติัครอบครัวทีมีความผดิปกติเกียวกบัการนอน 
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. การตรวจร่างกาย  

.  การตรวจร่างกายทัวไป 

การตรวจร่างกายทวัไป เช่น สัญญาณชีพเพือมองหาโรคความดันโลหิตสูง นําหนัก 

ส่วนสูง ดชันีมวลกาย ขนาดเส้นรอบเอวและสะโพกเพือมองหาภาวะอว้นโดยเฉพาะกลุ่มอาการ

อว้นลงพงุ เป็นตน้ 
.  การตรวจร่างกายบริเวณทางเดนิหายใจส่วนต้น 

การตรวจร่างกายบริเวณทางเดินหายใจส่วนตน้เพือประเมินการตีบแคบของทางเดิน

หายใจ ไดแ้ก่ ขนาดเสน้รอบคอทีใหญ่ (> 17 นิวในผูช้าย และ > 16 นิวในผูห้ญิง) โครงสร้างศีรษะ

และใบหน้าทีส่งเสริมการตีบแคบของทางเดินหายใจส่วนตน้เช่น ภาวะคางหดสัน (retrognathia) 

สภาพขากรรไกรล่างเล็ก (micrognathia) การสบฟันทีผิดปกติ เช่น การสบเหลือมแนวราบทีมี

ขนาดมากเกิน (large overjet) การสบเหลือมแนวดิงทีลึกเกิน (deep overbite) การสบไขว ้(crossed 

bite) ตาํแหน่งกระดูก hyoid อยูต่าํเนือเยอือ่อนในช่องคอทีมากผิดปกติความผิดปกติของช่องคอ 

เช่น ช่องคอหอยดา้นขา้งแคบ (lateral pharyngeal narrowing) ลินโตmodified Mallampati หรือ 

Friedman tongue positionระดบั 3 และ 4 ต่อมทอนซิลโตต่อมอะดีนอยด์โตลินไก่ยาวหรือใหญ่

เพดานแข็งสูงโคง้และแคบ (high arched/narrow hard palate) ความผิดปกติของโพรงจมูกเช่น 

ริดสีดวงจมูกผนงักนัจมูกคดปีกจมูกยบุเยอืบุโพรงจมูกบวมเป็นตน้ (ภาคผนวก )  

2.3  การตรวจร่างกายตามระบบทีเกยีวข้อง 

การตรวจร่างกายตามระบบทีเกียวขอ้ง เช่น ระบบทางเดินหายใจ ระบบหัวใจและหลอด

เลือดระบบประสาท และระบบต่อมไร้ท่อเป็นตน้ 

 

แบบสอบถามทีใช้ในการคดักรองภาวะหยุดหายใจขณะหลบัจากการอุดกนั 

. แบบทดสอบระดบัความง่วงนอนเอ็บเวร์ิธ37 (ภาคผนวก ) เพอืประเมินความรุนแรงของอาการง่วงนอน

ในเวลากลางวนั ซึงบอกโอกาสในการผล็อยหลบัในสถานการณ์ต่าง ๆ โดยมีช่วงคะแนนตงัแต่ 0ถึง 24 

คะแนน อยา่งไรก็ตามแบบทดสอบESS มีความไวและมีความจาํเพาะปานกลางในการคดักรองภาวะ

หยดุหายใจขณะหลบัจากการอุดกนั เช่น เมือใชเ้กณฑต์ดั AHI > 5 แบบทดสอบ ESS จะมีความไวที 

.  (ร้อยละ  ของช่วงความเชือมนัระหวา่ง .  ถึง . ) และมีความจาํเพาะที .  (ร้อยละ  ของ

ช่วงความเชือมนัระหว่าง .  ถึง . )38เนืองจากผูป่้วยทีมีภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการอุดกัน

จาํนวนมากทีไม่มีอาการง่วงนอนในเวลากลางวนั และคะแนน ESS ยงัมีความสัมพนัธ์ไม่มากนักกับ

ระดบั AHI ในทางตรงขา้มผูท้ีมีอาการง่วงนอนในเวลากลางวนัอาจเกิดจากสาเหตุอืน ๆ เช่น ภาวะอด
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นอน ภาวะนอนไม่หลบั เป็นตน้ ดงันนัจึงยงัไม่สามารถนาํแบบสอบทดสอบระดบัความง่วงเอ็บเวิร์มา

เพอืคดักรองหรือมาทดแทนการตรวจการนอนหลบัเพือวินิจฉัยภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการอุด

กนัได้32อยา่งไรก็ตามอาจนาํแบบทดสอบนีมาใชใ้นการติดตามผลการรักษาได้28
 

. แบบสอบถาม STOP-Bang(ภาคผนวก )39เพือประเมินความเสียงของการเกิดภาวะหยดุหายใจขณะ

หลบัจากการอุดกนัแบบสอบถามSTOP-Bangมีความไวสูงในขณะทีมีความจาํเพาะตาํ เช่น เมือใชเ้กณฑ์

ตดัทีAHI > 5แบบสอบถามSTOP-Bang จะมีความไวที0.88 (ร้อยละ  ของช่วงความเชือมนัระหว่าง 

0.83 ถึง 0.91) แต่มีความจาํเพาะเพียง 0.42 (ร้อยละ  ของช่วงความเชือมนัระหว่าง 0.35 ถึง 0.50)38

ความไวของแบบสอบถามนีจะเพมิเป็น .  (ร้อยละ  ของช่วงความเชือมนัระหวา่ง .  ถึง . 5)แต่

ความจาํเพาะจะลดเป็น .  (ร้อยละ  ของช่วงความเชือมนัระหว่าง .  ถึง . )38เมือใชเ้กณฑต์ดั 

AHI >  ดงันันแบบสอบถาม STOP-Bangอาจจะมีประโยชน์ในการตดัการวินิจฉัย (ruling out) ภาวะ

หยดุหายใจขณะหลบัจากการอุดกนัระดบัรุนแรงมากเมือนาํไปใชค้ดักรองในกลุ่มประชากรทวัไปและ

ไดผ้ลเป็นลบ อยา่งไรก็ตามถา้นาํแบบสอบถามนีไปใชค้ดักรองในกลุ่มประชากรทีมีความเสียงสูงทีจะ

เป็นโรคจะส่งผลใหพ้บผูป่้วยทีไดผ้ลลบลวงจาํนวนมากขึน นอกจากนี ดว้ยขอ้จาํกดัทีแบบสอบถามนีมี

ความจาํเพาะตาํ ทาํให้เกิดผลบวกลวงสูงมากไม่ว่าจะนาํไปคดักรองในกลุ่มประชากรทวัไป หรือกลุ่ม

ประชากรทีมีความเสียงสูงทีจะเป็นโรคดงันนัจึงยงัไม่สามารถนาํแบบสอบถาม STOP-Bang มาทดแทน

การตรวจการนอนหลบัเพอืวนิิจฉยัภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการอุดกนัได้32 
3.  แบบสอบถามเบอร์ลิน (Berlin questionnaire)40 (ภาคผนวก ) เพอืประเมินความเสียงของการเกิดภาวะ

หยดุหายใจขณะหลบัจากการอุดกนัเนืองจากแบบสอบถามเหล่านีมีความไวและความจาํเพาะปานกลาง

เช่น เมือใชเ้กณฑต์ดัทีAHI >5 แบบสอบถามเบอร์ลินจะมีความไวที .  (ร้อยละ  ของช่วงความ

เชือมนัระหวา่ง .  ถึง . ) และมีความจาํเพาะเพียง .  (ร้อยละ  ของช่วงความเชือมนัระหว่าง 

.  ถึง . )38ทาํใหผู้ท้ีถูกประเมินว่ามีความเสียงสูงในการเกิดภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการอุด

กนัจากการทดสอบแบบสอบถามเหล่านี ไม่ไดมี้ความจาํเป็นทีจะตอ้งเขา้รับการตรวจการนอนหลบัทุก

ราย นอกจากนี ดว้ยธรรมชาติของเครืองมือคดักรองทีมีความไวไม่มากพอถา้นาํไปใชค้ดักรองในกลุ่ม

ประชากรทีมีความเสียงสูงทีจะเป็นโรค จะพบผูเ้ป่วยทีได้ผลลบลวงจาํนวนมากขึนดังนันจึงยงัไม่

สามารถนาํแบบสอบถามเบอร์ลินมาเพอืการคดักรองหรือมาทดแทนการตรวจการนอนหลบัเพอืวินิจฉัย

ภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการอุดกนัได้32
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การตรวจทางห้องปฏิบัตกิาร 

. การตรวจการนอนหลบั (sleep study)  
วัตถุประสงค์ของการตรวจการนอนหลับ41,42 

. เพอืวนิิจฉยัและประเมินระดบัความรุนแรง 

2.  เพอืวนิิจฉยัแยกโรคจากสาเหตุอืน 

. เพอืประเมินโอกาสในการเกิดภาวะแทรกซอ้น 

.  เพอืใชป้ระกอบการเลือกวธีิการรักษา 

.  เพอืเป็นขอ้มูลพนืฐานสาํหรับการติดตามผลการรักษา 

.  เพอืหาระดบัแรงดนับวกชนิดต่อเนืองทีใชใ้นการรักษา 

.  เพอืประเมินผลการรักษา เช่น การรักษาโดยทนัตอุปกรณ์ (oral appliance) หลงัการรักษาดว้ยการ

ผา่ตดั การรักษาโดยการใชอุ้ปกรณ์สาํหรับการหลีกเลียงการนอนหงาย เป็นตน้ 
 
ประเภทของการตรวจการนอนหลบั (sleep study)31-33,41-54

 

การตรวจการนอนหลบัแบ่งเป็น  ชนิดตามจาํนวนสญัญาณและรูปแบบการตรวจวดั ไดแ้ก่ 

. การตรวจการนอนหลับชนิดที 1 เป็นการตรวจมาตรฐาน (gold standard) ทีใชส้าํหรับการวินิจฉัยและ

ประเมินความรุนแรง (คุณภาพหลักฐานระดับ 1, นําหนักคําแนะนํา + +) การหาระดบัแรงดนัทีใชใ้น

การรักษา (คุณภาพหลักฐานระดับ 1, นําหนักคําแนะนํา ++) รวมไปจนถึงการติดตามผลการรักษา 

(คุณภาพหลักฐานระดับ 1, นําหนักคาํแนะนํา + +) การตรวจชนิดนีเป็นการตรวจวดัมากกว่า  สัญญาณ

ขึนไปโดยมีเจ้าหน้าทีเฝ้าติดตามขณะตรวจทาํให้ไดส้ัญญาณต่างๆ ทีใช้ประกอบในการแปลผลการ

นอนหลบัอยา่งครบถว้นไดแ้ก่คลืนไฟฟ้าสมอง (electroencephalogram, EEG) คลืนไฟฟ้ากลา้มเนือลูก

ตา (electro-oculogram, EOG) คลืนไฟฟ้ากล้ามเนือบริเวณคาง (chin electro-myogram, chin-EMG) 

คลืนไฟฟ้าหัวใจ (electrocardiogram, ECG) ลมหายใจ (airflow) การขยบัเคลือนไหวของทรวงอกและ

ทอ้ง (chest & abdominal movement) ความอิมตวัของออกซิเจนในเลือด (oxygen saturation) ท่าทาง

การนอน (body position) คลืนไฟฟ้ากลา้มเนือขา (leg-EMG) โดยระหว่างการตรวจนัน จะมีเจา้หน้าที

ตรวจการนอนหลบั เฝ้าสังเกตสัญญาณต่าง ๆ ผ่านทางจอคอมพิวเตอร์และกลอ้งวิดีโอตลอดเวลาเมือ

สญัญาณใดเกิดความบกพร่องก็จะไดรั้บการแกไ้ขอยา่งทนัท่วงทีทาํให้การตรวจนีประสบความสาํเร็จ

และได้ขอ้มูลมากทีสุดเมือเทียบกบัการตรวจการนอนหลับชนิดอืน ๆ ประโยชน์เพิมเติมจากการเฝ้า

ติดตามขณะตรวจนอกเหนือจากการทีเจา้หนา้ทีสามารถสงัเกตท่าทางพฤติกรรมทีเกิดขึนขณะหลบัของ

ผูป่้วยไดต้ลอดทงัคืนแลว้นนัเจา้หนา้ทียงัสามารถพจิารณาปรับเปลียนรูปแบบการตรวจเพือการวินิจฉัย

ไปเป็นการตรวจเพือหาระดบัแรงดนัทีใชใ้นการรักษา (continuous positive airway pressure, CPAP 

titration) ถา้พบเกณฑด์งัคาํแนะนาํ (ดูหัวขอ้คาํแนะนาํสาํหรับการตรวจการนอนหลบัเพือการวินิจฉัย) 
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เพือให้ผูป่้วยได้รับการวินิจฉัยและการรักษาในคืนเดียวกันได้ รูปแบบการตรวจแบบผสมดังกล่าว

เรียกว่า “การตรวจแบบแยกตรวจครึงคืนหรือ split-night polysomnography”อย่างไรก็ตามการตรวจ

ชนิดนี ในโรงพยาบาลส่วนใหญ่ยงัไม่มี รวมถึงตอ้งใชเ้จา้หนา้ทีชาํนาญเฝ้าซึงในปัจจุบนัยงัค่อนขา้งขาด

แคลน ทาํใหค้ิวการตรวจในบางแห่งอาจนาน ขอ้จาํกดัดงักล่าวอาจทาํใหผู้ป่้วยจาํนวนมากไม่อาจเขา้ถึง

การรักษาไดอ้ยา่งเหมาะสม นอกจากนีการทีมีการติดสายจาํนวนมากและนอนแปลกสถานทีอาจทาํให้

ผูป่้วยนอนไม่หลบั และเกิดผลลบได ้(first-night effect) จากความแปรปรวนของกานนอนในแต่ละคืน 

(night-to-night variation) ทาํใหก้ารวนิิจฉยัและระดบัความรุนแรงของโรคทีไดจ้ากการตรวจชนิดนีอาจ

ไม่ไดต้รงกนัทุกคืน การส่งตรวจจึงควรพจิารณาปัจจยัต่าง ๆ ร่วมกบัการหารือกบัผูป่้วยร่วมดว้ย55-61 
. การตรวจการนอนหลับชนิดที 2 เป็นการตรวจทีอาจใชส้าํหรับการวินิจฉัยและประเมินความรุนแรงใน

ผูป่้วยกลุ่มเฉพาะ (คุณภาพหลักฐานระดับ3, นําหนักคาํแนะนําขึนกับกลุ่มผู้ป่วย +) การหาระดบัแรงดนั

ทีใช้ในการรักษาจากการทดสอบด้วยเครืองอัดอากาศแรงดันบวกชนิดต่อเนืองแบบปรับอัตโนมัติ 

(unattended APAP titration) (คุณภาพหลักฐานระดับ 3, นําหนักคําแนะนํา +) และการติดตาม

ผลการรักษาด้วยวิธีอืนทีไม่ใช่เครืองอัดอากาศแรงดันบวก (คุณภาพหลักฐานระดับ 3, นําหนัก

คําแนะนํา +) เป็นการตรวจวดัมากกว่า  สัญญาณขึนไป จึงได้สัญญาณต่าง ๆ ทีเกือบครบถ้วน

เช่นเดียวกบัการตรวจการนอนหลบัชนิดที 1 ยกเว้นแต่ไม่มีเจ้าหน้าทีเฝ้าติดตามขณะตรวจ การตรวจ

ชนิดนีอาจใช้ในผูป่้วยทีไม่พร้อมในการเคลือนยา้ย เช่น ผูป่้วยหนักใน ICU หรือ CCU ทีอาจเกิด

ภาวะแทรกซอ้นระหวา่งการเคลือนยา้ยหรืออาจเกิดภาวะฉุกเฉินระหวา่งการตรวจจึงอาจพิจารณาไปติด

อุปกรณ์ตรวจการนอนหลบัให้กบัผูป่้วยถึงในหอผูป่้วยและมาถอดอุปกรณ์ในเชา้วนัรุ่งขึนเพือนาํแผ่น

บนัทึกความจาํไปถ่ายโอนขอ้มูลเขา้คอมพิวเตอร์สาํหรับประมวลผลอยา่งไรก็ตามขอ้ดอ้ยหลกันันเกิด

จากการทีไม่มีเจา้หนา้ทีเฝ้าติดตาม จึงอาจเกิดปัญหาการขาดหายของสัญญาณทีไม่ไดรั้บการแกไ้ข ทาํ

ใหก้ารแปลผลผดิพลาดไม่แม่นยาํหรืออาจสูญเสียสญัญาณทงัหมดจากการทีแบตเตอรีหมดระหว่างการ

ตรวจไดแ้ละทีสาํคญัคือค่าใชจ่้ายจากการตรวจชนิดนีในประเทศไทยไม่ไดแ้ตกต่างจากการตรวจการ

นอนหลับชนิดที  เท่าไรนัก (อย่างไรก็ตามการเปรียบเทียบมาจากค่าตรวจการนอนหลับของ

โรงพยาบาลเอกชน เนืองจากการตรวจชนิดนีโดยทวัไปจะไม่มีในโรงพยาบาลรัฐบาล) แต่กลับไม่

สามารถให้การตรวจในรูปแบบแยกตรวจครึงคืนได้ดังนันการตรวจการนอนหลับชนิดที 2นีอาจไม่

คุม้ค่าในผูป่้วยทีมีความเสียงสูงทีจะมีภาวะหยุดหายใจขณะหลบัจากการอุดกนัในระดับรุนแรงมาก 

เนืองจากมีแนวโนม้ทีจะตอ้งเสียค่าใชจ่้ายและเวลาเพมิขึนจากการเขา้รับการตรวจการนอนหลบัชนิดที 

 ในรูปแบบการตรวจการนอนหลบัแบบตลอดคืนเพือประเมินระดบัแรงดนัทีใช้ในการรักษาอีกครัง

ดงันนัจึงอาจพจิารณาส่งตรวจการตรวจการนอนหลบัชนิดที  เพอืการวนิิจฉยัและประเมินความรุนแรง

ในผูป่้วยกลุ่มเฉพาะ (ตารางที ) เพือหาระดบัแรงดนัทีใชใ้นการรักษาจากการทดสอบดว้ยเครืองอัด

อากาศแรงดันบวกชนิดต่อเนืองแบบปรับอัตโนมัติ (APAP titration) (คุณภาพหลักฐานระดับ 3, 

นําหนักคําแนะนํา +) เพือติดตามการรักษาหลงัการผ่าตดัทางเดินหายใจส่วนตน้ (คุณภาพหลักฐาน
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ระดับ , นําหนักคาํแนะนํา +) และเพอืประเมินประสิทธิภาพของการรักษาดว้ยทนัตอุปกรณ์ (คุณภาพ

หลักฐานระดับ 3, นําหนักคําแนะนํา +) โดยอยูบ่นขอ้แมว้่า ต้องเป็นการตรวจแบบเต็มคืนทีได้รับการ

อ่านผลด้วยบุคลากร (manually scored) และตรวจสอบผลโดยแพทย์ 
. การตรวจการนอนหลับชนิดที 3เป็นการตรวจทีอาจใชส้าํหรับการวินิจฉัยและประเมินความรุนแรงใน

ผูป่้วยกลุ่มเฉพาะ (คุณภาพหลักฐานขึนกับกลุ่มผู้ป่วย, นําหนักคําแนะนํา  +) และการติดตาม

ผลการรักษาด้วยวิธีอืนทีไม่ใช่เครืองอัดอากาศแรงดันบวก (คุณภาพหลักฐานระดับ , นําหนัก

คําแนะนํา +) เป็นการตรวจเฉพาะระบบหัวใจและการหายใจ โดยทวัไปวดัเพียง -  สัญญาณได้แก่

ECG,airflow, chest & abdominal movement,oxygen saturation, body positionเป็นตน้การตรวจชนิดที 

 นีสามารถทาํการตรวจได้ทังแบบมีหรือไม่มีเจ้าหน้าทีเฝ้าติดตามก็ได้ถ้าเป็นการตรวจแบบไม่มี

เจา้หนา้ทีเฝ้าติดตามก็จะมีขอ้ดีและดอ้ยต่างๆ เช่นเดียวกบัการตรวจการนอนหลบัชนิดที อยา่งไรก็ตาม

ขอ้ดอ้ยหลกัของการตรวจชนิดนีไม่ว่าจะทาํการตรวจในรูปแบบมีเจา้หน้าทีเฝ้าติดตามหรือไม่นันเกิด

จากการขาดการตรวจวดัคลืนสมองทาํให้ไม่สามารถระบุระยะเวลาหลบัจริงและไม่สามารถตรวจพบ

การตืนตวัของสมอง (cortical arousal) จึงมีแนวโนม้ทีจะประเมินระดบัความรุนแรงไดต้าํกว่าความเป็น

จริงเพราะไม่สามารถตรวจพบภาวะการหายใจแผ่ว (hypopnea) ทีทาํให้เกิดเพียงการตืนตวัของสมอง 

(cortical arousal) แต่ไม่เกิดภาวะพร่องออกซิเจน (oxygen desaturation) และภาวะการพยายามหายใจทาํ

ให้สมองตืนตวั (Respiratory Effort-Related Arousal, RERA) นอกจากนีการคาํนวณดชันีต่าง ๆ ยงั

จาํเป็นตอ้งใช้ระยะเวลาทงัหมดทีทาํการตรวจวดั (recording time) เพราะไม่ทราบระยะเวลาทีผูป่้วย

หลบัจริง (total sleep time) จึงนิยามดชันีทีไดจ้ากการตรวจการนอนหลบัชนิดนีว่า “ดชันีการหายใจ

ผิดปกติ” หรือ Respiratory Event Index (REI) เพือให้ตระหนักว่า ดชันีการหายใจผิดปกติหรือ REI ที

ไดจ้ากการตรวจการนอนหลบัชนิดที  นี ไม่ไดเ้ทียบเท่ากบัดชันีการหยดุหายใจและหายใจแผ่ว (AHI) 

หรือ ดชันีการหายใจถูกรบกวน (RDI) ทีไดจ้ากการตรวจการนอนหลบัชนิดที  หรือ  ดว้ยขอ้จาํกดัทงั

สองดงักล่าวทาํใหR้EI ทีไดจ้ากการตรวจการนอนหลบัชนิดที  นีมีแนวโน้มทีจะประเมินระดบัความ

รุนแรงตาํกวา่ความเป็นจริงจนอาจนาํไปสู่ผลลบลวงไดใ้นผูป่้วยบางรายยกตวัอยา่งเช่น ผลการตรวจไม่

พบความผดิปกติใดเพราะผูป่้วยตืนทงัคืน เป็นตน้อยา่งไรก็ตามเนืองจากความขาดแคลนของการตรวจ

การนอนหลบัชนิดที  และค่าใชจ่้ายในการทดสอบทีตาํกวา่ ทาํใหปั้จจุบนัการตรวจการนอนหลบัชนิด

ที ไดรั้บการยอมรับให้ใชส้าํหรับตรวจวินิจฉัยในผูป่้วยกลุ่มเฉพาะ (ตารางที ) เพือติดตามการรักษา

หลงัการผา่ตดัทางเดินหายใจส่วนตน้ (คุณภาพหลักฐานระดับ , นําหนักคาํแนะนํา +) และเพือประเมิน

ประสิทธิภาพของการรักษาดว้ยทนัตอุปกรณ์ (คุณภาพหลักฐานระดับ , นําหนักคําแนะนํา +) โดยอยู่

บนขอ้แมว้่า ต้องเป็นการตรวจแบบเต็มคืนทีได้รับการอ่านผลด้วยบุคลากร (manually scored) และ

ตรวจสอบผลโดยแพทย์ 

. การตรวจการนอนหลับชนิดที  เป็นการตรวจทีปัจจุบนัยงัไม่แนะนําให้ใช้สําหรับการวินิจฉัยและ

ประเมินระดบัความรุนแรง (คุณภาพหลักฐานระดับ 3, นําหนักคําแนะนํา + / -) สาํหรับการหาระดับ
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แรงดันทีใช้ในการรักษา (ไม่มีข้อมูล) หรือสําหรับติดตามการรักษา (ไม่มีข้อมูล) เนืองจากขอ้มูล

การศึกษาส่วนใหญ่เป็นการทดสอบความแม่นยาํของอุปกรณ์โดยมีผูเ้ฝ้าติดตามในห้องตรวจปฏิบตัิการ 

จึงยงัไม่สามารถอนุมานไปใชใ้นการตรวจแบบไม่มีผูเ้ฝ้าติดตามนอกห้องตรวจปฏิบติัการโดยทวัไป

เป็นการตรวจวดัเพียงแค่ -  สัญญาณ เช่น การวดัความอิมตวัของออกซิเจนในเลือดเพียงอยา่งเดียว 

หรือร่วมกบัการวดัลมหายใจเป็นตน้ (คุณภาพหลักฐาน  นําหนักคําแนะนํา + / -) ทาํให้ไดข้อ้มูลทีไม่

เพยีงพอ และมีขอ้ดอ้ยทีเพมิมากขึนจากการตรวจการนอนหลบัชนิดที  และ  อยา่งมากเช่นในผูป่้วย

วยัเด็กวยัหนุ่มสาวหรือในผูป่้วยทีมีความผดิปกติชนิดการพยายามหายใจทาํใหส้มองตืนตวัเป็นหลกัอาจ

ไม่พบภาวะพร่องออกซิเจนเป็นจงัหวะ (cyclic oxygen desaturation) ได้ ในทางตรงขา้มในผูป่้วยทีมี

ภาวะพร่องออกซิเจนเป็นพืนฐาน (baseline hypoxemia) อาจมีภาวะพร่องออกซิเจนเป็นจงัหวะทีไม่ได้

เกิดจากการหยดุหายใจหรือหายใจแผว่แต่อยา่งใด 

. การตรวจชนิดอืนๆ ปัจจุบนัมีการพฒันาวิธีการตรวจเพือวินิจฉัยภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการอุด

กนัทีเพิมขึนอย่างมาก ทาํให้เริมมีเทคนิคในการวดัสัญญาณชนิดใหม่มาแทนทีการตรวจวดัสัญญาณ

แบบดงัเดิม ทาํใหไ้ม่สามารถจดัใหเ้ขา้หมวดหมู่ใด ๆ ดงักล่าวขา้งตน้ได ้จึงตอ้งนับแยกออกมาเป็นการ

ตรวจชนิดที  โดยเฉพาะการทดสอบ WatchPAT
®เป็นการตรวจวดัสัญญาณ peripheral arterial 

tonometry (PAT) ซึงขอ้มูลในปัจจุบนัพบวา่การตรวจนีมีความแม่นยาํในการวินิจฉัยและประเมินความ

รุนแรงใกลเ้คียงกบัการตรวจการนอนหลบัชนิดที 1 แต่การศึกษาเกือบทงัหมดเป็นการตรวจแบบมีผูเ้ฝ้า

ติดตาม มีเพียงการศึกษาเดียวทีเป็นการตรวจแบบไม่มีผูเ้ฝ้าติดตาม จึงอาจใช้การตรวจ WatchPAT
® 

สาํหรับการวินิจฉัยและประเมินความรุนแรงในกลุ่มผูป่้วยเฉพาะ (ตารางที ) (คุณภาพหลักฐานและ

นําหนักคาํแนะนําขึนกับกลุ่มผู้ป่วยและชนิดการตรวจ)  

 

ตารางที  คาํแนะนําการตรวจการนอนหลับชนิดที ,  และ  เพือการวินิจฉัยและประเมินความรุนแรงใน

ผู้ป่วยกลุ่มเฉพาะ31,32,43-46,52,53 
ผู้ป่วยกลุ่มเฉพาะแบ่งออกเป็น  กลุ่มดังนี 

.  ผู้ป่วยกลุ่มเฉพาะ  คือ ผูป่้วยทีมีองคป์ระกอบ ก ข และ ค ครบทุกขอ้ 

ก.  ผูท้ีมีอาการทางคลินิกทีทาํให้สงสัยอย่างมากว่ามีภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการอุดกนัระดบั

ความรุนแรงตังแต่ปานกลางขึนไปอันประกอบไปด้วย อาการง่วงนอนมากในตอนกลางวนั 

ร่วมกับมีเหตุการณ์ดงัต่อไปนีอยา่งน้อย 2 ขอ้ ได้แก่ 1) กรนเสียงดงัเป็นประจาํ 2) มีผูพ้บหยุด

หายใจขณะหลบั หรือมีอาการเฮือกหรือสาํลกัขณะหลบั และ 3) มีโรคความดนัโลหิตสูง32
 

ข.  ไม่มีโรคร่วมอืน ๆ เช่น ภาวะหายใจตาํขณะตืน (awake hypoventilation) เช่น ภาวะอว้นหายใจตาํ 

(obesity hypoventilation syndrome, OHS) ภาวะโรคปอดอุดกนัเรือรัง (chronic obstructive 

pulmonary disease, COPD) ภาวะหัวใจวาย โรคเส้นเลือดสมอง (stroke) โรคระบบประสาท

กลา้มเนือ (neuromuscular disease) ไดรั้บยากลุ่ม opioid ระยะยาว เป็นตน้ 
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ค. ไม่สงสยัว่ามีโรคหรือภาวะอืนๆ ทีเกิดขึนขณะหลบันอกเหนือไปจากภาวะหยดุหายใจขณะหลบั

จากการอุดกนั เช่น ภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากประสาทส่วนกลาง (central sleep apnea, CSA) 

ภาวะหายใจตาํขณะหลบั (sleep-related hypoventilation) โรคขากระตุกขณะหลบั (periodic limb 

movement disorder, PLMD) โรคลมหลบั (narcolepsy) หรือภาวะนอนไม่หลับรุนแรง (severe 

insomnia) เป็นตน้ 
. ผู้ป่วยกลุ่มเฉพาะ  คือ ผูป่้วยทีมีขอ้จาํกดัในการเคลือนไหวร่างกาย (immobility) หรืออาจเกิดอนัตราย

จากการเคลือนยา้ยผูป่้วยเขา้มารับการตรวจการนอนหลบัชนิดที  ในหอ้งปฏิบตัิการ 

คาํแนะนําการตรวจการนอนหลับ 

. ในผูป่้วยกลุ่มเฉพาะ  อาจพจิารณาการตรวจการนอนหลบัเพอืการวนิิจฉยัและประเมินความรุนแรงดว้ย

การตรวจการนอนหลบัชนิดที  (คุณภาพหลักฐานระดับ 3, นําหนักคําแนะนํา +) ชนิดที  แบบมีผูเ้ฝ้า

ติดตาม (คุณภาพหลักฐานระดับ , นําหนักคําแนะนํา +) ชนิดที  แบบไม่มีผูเ้ฝ้าติดตาม (คุณภาพ

หลักฐานระดับ , นําหนักคาํแนะนํา +) ชนิดที แบบมีผูเ้ฝ้าติดตาม (คุณภาพหลักฐานระดับ 1, นําหนัก

คาํแนะนํา +) หรือชนิดที  แบบไม่มีผูเ้ฝ้าติดตาม (คุณภาพหลักฐานระดับ , นําหนักคาํแนะนํา +)  
. ในผูป่้วยกลุ่มเฉพาะ  อาจพจิารณาการตรวจการนอนหลบัเพอืการวนิิจฉยัและประเมินความรุนแรงดว้ย 

การตรวจการนอนหลบัชนิดที  (คุณภาพหลักฐานระดับ , นําหนักคําแนะนํา +) ชนิดที  แบบไม่มีผู ้

เฝ้าติดตาม (คุณภาพหลักฐานระดับ , นําหนักคําแนะนํา +) หรือชนิดที  แบบไม่มีผูเ้ฝ้าติดตาม 

(คุณภาพหลักฐานระดับ , นําหนักคาํแนะนํา +)  

.    ในผูป่้วยกลุ่มเฉพาะทีส่งตรวจการนอนหลับชนิดที ,  หรือ  แล้วไม่พบความผิดปกติ ไดข้อ้มูลไม่

เพยีงพอ หรือมีการขาดหายของสญัญาณจนรบกวนความแม่นยาํควรตอ้งเขา้รับการตรวจการนอนหลบั

ชนิดที อีกครัง (คุณภาพหลักฐานระดับ , นําหนักคาํแนะนํา + +)  

.    ในผูป่้วยอืน ๆ นอกเหนือไปจากผูป่้วยกลุ่มเฉพาะ  และ  ไม่แนะนาํให้ใชเ้พือการตรวจคดักรองผูท้ีไม่

มีอาการแม้จะเป็นผูป่้วยกลุ่มเสียง (ตารางที ) เนืองจากยงัไม่มีข้อมูลการศึกษาในผูป่้วยเหล่านี 

(คุณภาพหลักฐานระดับ , นําหนักคาํแนะนํา + +)  

.    การตรวจตอ้งเป็นการตรวจการนอนหลบัแบบเต็มคืนทีได้ขอ้มูลเกียวกับลมหายใจ (airflow) ร่วมกับ

ความอิมตวัของออกซิเจน (oximetry) อยา่งนอ้ย  ชวัโมง (คุณภาพหลักฐานระดับ , นําหนักคําแนะนํา 

+ +) และได้รับการอ่านผลด้วยบุคลากร (manually scored) และตรวจสอบผลโดยแพทย ์(คุณภาพ

หลักฐานระดับ , นําหนักคาํแนะนํา + +)  
 

. การตรวจอืนๆ ทีเกยีวข้อง 
การส่งตรวจอืนๆ ขึนกบัขอ้บ่งชีในการส่งตรวจเพือการสืบคน้หรือรักษาโรคร่วมอืนๆ ไดแ้ก่ 

โรคของระบบหวัใจและหลอดเลือด และความผดิปกติของภาวะเมตะบอลิกส์ ไดแ้ก่ 
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.  การส่งตรวจภาพรังสีทรวงอก คลืนไฟฟ้าหวัใจ ในผูป่้วยทีสงสยัโรคเสน้เลือดหวัใจ ภาวะหวัใจวาย 

.  การส่งตรวจระดบันาํตาลในเลือด ระดบัไขมนัในเลือด กรดยริูก เพอืหาภาวะเมตะบอลิกส์ ในผูท้ีมี

กลุ่มอาการอว้นลงพงุ 
.  ระดบัการทาํงานของไทรอยดฮ์อร์โมน ไม่แนะนําให้ส่งตรวจระดบัไทรอยด์ฮอร์โมนเพือคดักรอง

หาภาวะไทรอยดท์าํงานนอ้ย (คุณภาพหลักฐานระดับ 3, นําหนักคาํแนะนํา -) ใหส่้งตรวจเฉพาะใน

รายทีมีอาการของภาวะไทรอยดท์าํงานนอ้ยเท่านนั 

2.4 การวดัขนาดทางเดินหายใจส่วนตน้จากภาพรังสีกะโหลกการส่งภาพรังสีเพือวดัความกวา้งของ

ทางเดินหายใจส่วนตน้ เช่น การวดัจากภาพถ่ายรังสีกะโหลกศีรษะ (cephalometry) ภาพสแกน

คอมพิวเตอร์ของบริเวณคอและศีรษะ (CT head and neck) หรือภาพคลืนแม่เหล็กไฟฟ้าบริเวณ

ลาํคอและศีรษะ (MRI head and neck) เป็นตน้ การส่งตรวจเหล่านีอาจพิจารณาส่งตรวจเพือวาง

แผนการรักษาก่อนการผ่าตดั (คุณภาพหลักฐานระดับ 2, นําหนักคําแนะนํา +)62,63หรือก่อนการ

รักษาโดยทนัตอุปกรณ์เท่านัน (คุณภาพหลักฐานระดับ , นําหนักคําแนะนํา + / -)62,63ดงันันใน

กลุ่มผูป่้วยทีไม่ไดเ้ลือกทีจะรักษาด้วยการผ่าตดัหรือทนัตอุปกรณ์จึงไม่จาํเป็นตอ้งได้รับการส่ง

ตรวจดงักล่าว 
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การวนิิจฉัย36 
เกณฑ์การวินิจฉัยภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกัน ประกอบด้วยอาการของผู้ป่วยในข้อ 

กร่วมกับผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการในข้อข หรือผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการในข้อ ค เพียงข้อเดียว 
 

ก. อาการอยา่งนอ้ยหนึงอาการจากขอ้ต่อไปนี 

. รู้สึกง่วงนอนผิดปกติในเวลากลางวนั รู้สึกอ่อนเพลีย ไม่สดชืนหลงัตืนนอน หรือนอนไม่

หลบั 

. ตืนกลางคืนจากการหยดุหายใจ สาํลกัหายใจไม่ออกหรือตอ้งหายใจเฮือก 

3. มีผูส้งัเกตวา่ ในขณะหลบัมีนอนกรนเสียงดงัเป็นประจาํ หรือพบการหายใจสะดุด 

. มีโรคประจาํตวัดังนี โรคความดนัโลหิตสูง ความผิดปกติทางอารมณ์ (mood disorder) มี

ปัญหาความจาํ โรคเส้นเลือดหัวใจโรคเส้นเลือดสมอง ภาวะหัวใจวาย ภาวะหัวใจสันพริว 

โรคเบาหวานชนิดที  

ข. ผลตรวจการนอนหลบั (ตามเกณฑ์มาตรฐาน*)  

. มีดชันีการหายใจถูกรบกวน (RDI)
**อยา่งนอ้ย 5 ครัง/ชม. 

. ส่วนใหญ่ของการหายใจผดิปกติเป็นชนิดอุดกนั 

ค. ผลตรวจการนอนหลบั (ตามเกณฑ์มาตรฐาน*)  

. มีดชันีการหายใจถูกรบกวน (RDI)
**อยา่งนอ้ย 15 ครัง/ชม. 

. ส่วนใหญ่ของการหายใจผดิปกติเป็นชนิดอุดกนั 

 

* เกณฑ์มาตรฐานของการตรวจการนอนหลับ คือการตรวจการนอนหลบัชนิดที 1, 2, 3 หรือ 5ซึงได้รับ

การแปลผลโดยบุคลากร (manually scored) และตรวจสอบผลโดยแพทย์ผู้เชียวชาญ  
**  ในกรณีทีใชก้ารตรวจการนอนหลบัชนิดที  ใหใ้ชค้่าดชันีการหายใจผิดปกติ (Respiratory Event Index, 

REI) แทนการใชด้ชันีการหายใจถูกรบกวน 

 

หมายเหตุ สาํหรับการตรวจการนอนหลบัชนิดที และ  (WatchPAT
®
) แมจ้ะมีการศึกษาทีมีคุณภาพจาํนวน

มากทีแสดงถึงความแม่นยาํในการวนิิจฉยัและการประเมินระดบัความรุนแรงของภาวะหยดุหายใจขณะหลบั

จากการอุดกนั แต่ดว้ยปัจจุบนัขอ้จาํกดัของค่าใชจ่้ายจากการตรวจชนิดนีในประเทศไทยยงัไม่ไดแ้ตกต่างกบั

การตรวจการนอนหลบัชนิดที  มากนกั ในขณะทีมีขอ้ดอ้ยสาํคญัทีไม่สามารถทาํการตรวจแบบแยกครึงคืน

ได ้จึงแนะนาํใชก้ารตรวจนีตามความจาํเป็นเท่านนั 
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ระดบัความรุนแรงของภาวะหยุดหายใจขณะหลบัจากการอุดกนั64
 

. รุนแรงเล็กนอ้ย (mild) ในผูป่้วยทีมี AHI หรือ RDI ตงัแต่ 5 ถึงนอ้ยกวา่ 15 ครัง/ชม. 

. รุนแรงปานกลาง (moderate) ในผูป่้วยทีมี AHI หรือ RDI ตงัแต่ 15 ถึง 30 ครัง/ชม. 

. รุนแรงมาก (severe) ในผูป่้วยทีมี AHI หรือ RDI มากกวา่ 30 ครัง/ชม.ขึนไป 

 

คาํแนะนําสําหรับการตรวจการนอนหลบัเพือการวนิิจฉัย 

. ผูป่้วยควรไดรั้บการวนิิจฉยัและประเมินความรุนแรงของภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการอุดกนัก่อน

ไดรั้บการรักษาใดๆ (คุณภาพหลักฐานระดับ 1, นําหนักคําแนะนํา + +)31,32,42,65อยา่งไรก็ตามในกรณีที

สงสยัวา่ผูป่้วยมีภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการอุดกนัทีสัมพนัธ์กบัโรคทางเดินหายใจส่วนตน้ เช่น 

จมูกอกัเสบจากภูมิแพ ้(allergic rhinitis) ต่อมทอนซิลอกัเสบ เป็นตน้ อาจพิจารณารักษาภาวะต่าง ๆ

เหล่านีไปก่อนได ้(คุณภาพหลักฐานระดับ 3, นําหนักคาํแนะนํา + +)66 

. การวินิจฉัยและการประเมินความรุนแรงของภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการอุดกนัไดจ้ากการส่ง

ตรวจการนอนหลบัชนิดที (คุณภาพหลักฐานระดับ 1, นําหนักคาํแนะนํา + +)31,32,42,65
 

3. การวินิจฉัยและการประเมินความรุนแรงของภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการอุดกนัในผูป่้วยกลุ่ม

เฉพาะที  (ตารางที ) อาจได้จากการส่งตรวจการนอนหลับชนิดที  (คุณภาพหลักฐานระดับ 3, 

นําหนักคําแนะนํา +)31,32,41-47,53,65ชนิดที  แบบมีผูเ้ฝ้าติดตาม (คุณภาพหลักฐานระดับ , นําหนัก

คาํแนะนํา +)31,32,41-44,65 ชนิดที  แบบไม่มีผูเ้ฝ้าติดตาม (คุณภาพหลักฐานระดับ , นําหนักคําแนะนํา +) 
31-33,41-47,53,65,67,68ชนิดที  แบบมีผูเ้ฝ้าติดตาม (คุณภาพหลักฐานระดับ 1, นําหนักคําแนะนํา +)31,32,41-44,52,65

หรือชนิดที  แบบไม่มีผูเ้ฝ้าติดตาม (คุณภาพหลักฐานระดับ , นําหนักคาํแนะนํา +)31,32,41-47,52,53,65
 

. การวินิจฉัยและการประเมินความรุนแรงของภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการอุดกนัในผูป่้วยกลุ่ม

เฉพาะที  (ตารางที ) อาจได้จากการส่งตรวจการนอนหลับชนิดที  (คุณภาพหลักฐานระดับ 3,

นําหนักคําแนะนํา +)31,32,41-47,65 ชนิดที  แบบไม่มีผูเ้ฝ้าติดตาม (คุณภาพหลักฐานระดับ , นําหนัก

คําแนะนํา +)31,32,41-47,53,65หรือชนิดที5 แบบไม่มีผูเ้ฝ้าติดตาม (คุณภาพหลักฐานระดับ , นําหนัก

คาํแนะนํา +)31,32,41-47,52,53,65
 

. การวนิิจฉยัและการประเมินความรุนแรงของภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการอุดกนัจากการตรวจการ

นอนหลบัชนิดที นัน แนวทางการวินิจฉัยและรักษาในระดบัสากล ยงัไม่ได้แนะนาํให้ใช ้(คุณภาพ

หลักฐานระดับ , นําหนักคาํแนะนํา + / -)31-33,41-47,53,54,65
 

6. ในผูท้ีมีอาการทางคลินิกทีทาํใหส้งสยัอยา่งมากวา่มีภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการอุดกนัและไม่พบ

สาเหตุอืน ๆ ทีทาํให้เกิดอาการดงักล่าว แต่ผลการตรวจการนอนหลบัในครังแรกไม่พบความผิดปกติ 

(โดยเฉพาะผูท้ีไดรั้บการตรวจการนอนหลบัชนิดอืนนอกเหนือจากชนิดที ) ควรไดรั้บการตรวจนอน

หลบัชนิดที  ซาํอีกครัง (คุณภาพหลักฐานระดับ 3, นําหนักคาํแนะนํา + +)31,32,41-47,65
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7. มาตรฐานการวนิิจฉยัและการประเมินความรุนแรงของภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการอุดกนัไดจ้าก

การตรวจการนอนหลบัแบบตลอดคืน (คุณภาพหลักฐานระดับ 1, นําหนักคาํแนะนํา + +)31,32,42,65,69-72
 

8. การตรวจการนอนหลบัเพือการวินิจฉัยและการรักษาโดยการตรวจแบบแยกตรวจครึงคืนสาํหรับการ

วนิิจฉยัและการประเมินความรุนแรงในครึงคืนแรกถา้เขา้ตามเกณฑก์ารตรวจแบบแยกตรวจครึงคืนดงั

ขอ้ใดขอ้หนึงต่อไปนี 

8.1 ผูป่้วยทีมีapneaหรือhypopneaชนิดอุดกัน (obstructive) มากกว่า  ครัง/ชม.เป็นเวลาอย่าง

นอ้ย  ชวัโมง และมีเวลาทีเหลือในการตรวจต่อไม่ตาํกว่า  ชวัโมง (คุณภาพหลักฐานระดับ 

, นําหนักคาํแนะนํา ++)32,42,73-76
 

8.2 ผูป่้วยทีมีapneaหรือ hypopneaชนิดอุดกนั (obstructive) ระหว่าง -40ครัง/ชม.เป็นเวลาอยา่ง

น้อย ชัวโมงร่วมกับพบภาวะพร่องออกซิเจนอย่างมาก หรือ ระยะเวลาของการหายใจ

ผิดปกติแต่ละครังนันยาวนาน และมีเวลาทีเหลือในการตรวจต่อไม่ตาํกว่า  ชวัโมง (คุณภาพ

หลักฐานระดับ , นําหนักคาํแนะนํา +)32,42,73-76 
9. จะพิจารณาส่งตรวจการนอนหลับหลังจากผูป่้วยไดรั้บการประเมินอาการทางคลินิกอยา่งครอบคลุม 

(comprehensive sleep evaluation) และสงสัยว่ามีภาวะหยุดหายใจขณะหลบัจากการอุดกนั (คุณภาพ

หลักฐานระดับ 1, นําหนักคาํแนะนํา + +)31,32,42,65,69-72 
 

คาํแนะนําสําหรับการตรวจการนอนหลบัเพือหาระดบัแรงดนัทีใช้ในการรักษา 

. จะพจิารณาส่งตรวจการนอนหลบัเพือหาระดบัแรงดนัทีใชใ้นการรักษาเฉพาะในผูป่้วยทีมีขอ้บ่งชีและ

ยนิยอมในการรักษาดว้ยเครืองอดัอากาศแรงดนับวก (คุณภาพหลักฐานระดับ 1, นําหนักคําแนะนํา + +) 
31,42,77

 

2. มาตรฐานการประเมินระดบัแรงดนัทีใชใ้นการรักษาไดจ้ากการตรวจการนอนหลบัแบบตลอดคืนเพือ

การรักษา (CPAP titration) (คุณภาพหลักฐานระดับ 1, นําหนักคาํแนะนํา + +)31,42,65,69-72,77
 

. ระดับแรงดนัทีใช้ในการรักษาอาจได้จากครึงคืนหลงั (ช่วงเวลาตรวจเพือการรักษา, CPAP titration 

portion) จากการตรวจแบบแยกตรวจครึงคืน (split-night study) ถ้าเขา้ตามเกณฑก์ารตรวจแบบแยก

ตรวจครึงคืนดงัขอ้ใดขอ้หนึงต่อไปนี 

.  ถา้ผูป่้วยทีมีapneaหรือ hypopneaชนิดอุดกนั (obstructive) มากกวา่  ครัง/ชม.เป็นเวลาอยา่ง

นอ้ย  ชวัโมง และมีเวลาทีเหลือในการตรวจต่อไม่ตาํกว่า  ชวัโมง (คุณภาพหลักฐานระดับ 

2, นําหนักคาํแนะนํา + +)32,42,73-76
 

3.2 ผูป่้วยทีมี apneaหรือ hypopneaชนิดอุดกนั (obstructive) ระหว่าง 20–40ครัง/ชม.เป็นเวลา

อยา่งนอ้ย ชวัโมงร่วมกับพบภาวะพร่องออกซิเจนอย่างมาก หรือ ระยะเวลาของการหายใจ

ผิดปกติแต่ละครังนันยาวนานและมีเวลาทีเหลือในการตรวจต่อไม่ตาํกว่า  ชวัโมง (คุณภาพ

หลักฐานระดับ , นําหนักคาํแนะนํา +)32,42,73-76 
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ขอ้พึงระวงัในการนําระดับแรงดันทีได้จากการส่งตรวจแบบแยกครึงคืนไปใช้นันจะตอ้ง

มนัใจวา่ระยะเวลาทีใชเ้พอืการตรวจหาระดบัแรงดนั (CPAP portion) ไม่ตาํกวา่  ชวัโมง  

. ระดบัแรงดนัทีใชใ้นการรักษาอาจไดจ้ากการตรวจการนอนหลบัชนิดที  แบบตลอดคืนเพือการรักษา

โดยใชเ้ครืองอดัอากาศแรงดนับวกชนิดต่อเนืองแบบปรับอตัโนมติั (attended APAP titration) (คุณภาพ

หลักฐานระดับ , นําหนักคาํแนะนํา +) ในรายทีไม่มีโรคร่วม เช่น ภาวะหวัใจวาย ภาวะหยดุหายใจขณะ

หลบัจากประสาทส่วนกลาง โรคปอดอุดกนัเรือรัง หรือภาวะการหายใจตาํ (hypoventilation)
50,78-81

 

5. ระดบัแรงดนัทีใชใ้นการรักษาอาจไดจ้ากการตรวจการนอนหลบัชนิดที  แบบตลอดคืนเพือการรักษา

โดยใชเ้ครืองอดัอากาศแรงดนับวกชนิดต่อเนืองแบบปรับอตัโนมติั (unattended APAP titration) ในราย

ทีไม่มีโรคร่วม เช่น ภาวะหัวใจวาย ภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากประสาทส่วนกลาง โรคปอดอุดกนั

เรือรัง หรือภาวะการหายใจตาํ (hypoventilation) (คุณภาพหลักฐานระดับ 3, นําหนักคาํแนะนํา +)50,78-81
 

. ไม่แนะนําใหส่้งตรวจแบบแยกตรวจครึงคืน (split-night study) โดยใชเ้ครืองอดัอากาศแรงดนับวกชนิด

ต่อเนืองแบบปรับอตัโนมติัโดยมีผูเ้ฝ้า (attended APAP titration) ในครึงคืนหลงั (คุณภาพหลักฐาน

ระดับ , นําหนักคาํแนะนํา +)50,78-81 
 

คาํแนะนําสําหรับการตรวจการนอนหลบัเพือติดตามผลการรักษา42 

. ผูป่้วยทีมีภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการอุดกนัระดบัปานกลางถึงรุนแรงทีไดรั้บการรักษาดว้ยการ

ผ่าตดัทางเดินหายใจส่วนตน้ ควรไดรั้บการประเมินผลของการรักษาซาํดว้ยการตรวจการนอนหลับ

ชนิดที  (คุณภาพหลักฐานระดับ 1, นําหนักคําแนะนํา + +)31,42,62,65,69-72 ชนิดที 2 (คุณภาพหลักฐาน

ระดับ 3,นําหนักคําแนะนํา +)31,42,62,65,69-72หรือชนิดที 3 (คุณภาพหลักฐานระดับ 1, นําหนักคําแนะนํา 

+)31,42,62,65,69-72สําหรับการส่งตรวจด้วยการตรวจการนอนหลับชนิดที 4 นัน ในขณะนียงัไม่แนะนํา

เนืองจากขอ้มูลยงัไม่เพยีงพอ 

. ผูป่้วยทีมีภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการอุดกนัระดบัเล็กนอ้ยทีไดรั้บการรักษาดว้ยการผา่ตดัทางเดิน

หายใจส่วนตน้ ควรไดรั้บการประเมินผลของการรักษาซาํเมือมีอาการกาํเริบกลบัมาใหม่ ดว้ยการตรวจ

การนอนหลบัชนิดที  (คุณภาพหลักฐานระดับ 1, นําหนักคาํแนะนํา + +)31,42,62,65,69-72ชนิดที 2 (คุณภาพ

หลักฐานระดับ , นําหนักคําแนะนํา +)31,42,62,65,69-72หรือชนิดที 3 (คุณภาพหลักฐานระดับ , นําหนัก

คาํแนะนํา +)31,42,62,65,69-72
 

. ผูป่้วยทีมีภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการอุดกนัทีพิจารณาให้การรักษาดว้ยทนัตอุปกรณ์ ควรไดรั้บ

การประเมินประสิทธิภาพของการรักษาดว้ยการตรวจการนอนหลบัชนิดที  (คุณภาพหลักฐานระดับ 2, 

นําหนักคําแนะนํา + +)31,42,62,63,65,69-72ชนิดที 2 (คุณภาพหลักฐานระดับ 4, นําหนักคําแนะนํา +) 
31,42,62,63,65,69-72หรือชนิดที 3 (คุณภาพหลักฐานระดับ 2, นําหนักคาํแนะนํา +)31,42,62,63,65,69-72

 

. ผูป่้วยทีมีภาวะหยดุหายใจขณะหลับจากการอุดกันทีไดรั้บการรักษาดว้ยเครืองอดัอากาศแรงดันบวก

ชนิดต่อเนืองควรไดรั้บการประเมินซาํดว้ยการตรวจการนอนหลบัชนิดที  เมือ 
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.   นาํหนักตวัเพิมขึนหรือลดลงชัดเจนอยา่งน้อยร้อยละ  ร่วมกบัมีอาการทางคลินิกทีบ่งว่า

ระดบัความดนับวกของเครืองอดัอากาศฯ ไม่เหมาะสม (คุณภาพหลักฐานระดับ , นําหนัก

คาํแนะนํา + +)31,42,62,63,65,69-72เพอืหาระดบัแรงดนัทีเหมาะสมต่อไป 

4.2 มีอาการหลงเหลืออยู ่(คุณภาพหลักฐานระดับ 2, นําหนักคําแนะนํา + +)31,42,62,65,69-72หรือมี

อาการกลบัเป็นซาํอีกทงัทีใช้เครืองอยา่งสมาํเสมอและเพียงพอ (คุณภาพหลักฐานระดับ , 

นําหนักคําแนะนํา + +)31,42,62,65,69-72เพือหาโรคจากการหลับอืน ๆ ทีอาจเกิดร่วม เช่น โรคขา

กระตุกขณะหลบั โรคลมหลบั ในกรณีทีมีอาการทางคลินิกทีสงสยัวา่ผูป่้วยอาจจะเป็นโรคลม

หลบั ควรพจิารณาการตรวจการนอนหลบัชนิดที  ร่วมกบัการตรวจ Multiple Sleep Latency 

Test (MSLT)  



41 of 86 

การรักษา 

เป้าหมายของการรักษาภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการอุดกนั เพือมุ่งหวงัให้ดชันีการหายใจถูก

รบกวน (RDI) กลบัมาอยูใ่นเกณฑป์กติโดยพิจารณาเลือกวิธีการรักษาตามระดบัความรุนแรง พยาธิสภาพ 

ร่วมกับปัจจัยอืนๆ ทีเกียวข้อง 
 

การรักษาแบ่งออกเป็น 

1. การรักษาโดยวธิีไม่ผ่าตัดประกอบไปดว้ย 
1.1  การรักษาดว้ยเครืองอดัอากาศแรงดนับวก (positive airway pressure, PAP)  
1.2 การรักษาดว้ยทนัตอุปกรณ์ 
1.3  การรักษาอืน ๆ 

2.  การรักษาโดยวธิีการผ่าตัดทางเดนิหายใจ 

3. การรักษาภาวะหยุดหายใจขณะหลบัจากการอุดกนัในกลุ่มโรคจําเพาะ 
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การรักษาด้วยเครืองอัดอากาศแรงดันบวก (Positive Airway Pressure, 

PAP)  

. เครืองอัดอากาศแรงดันบวกชนิดต่อเนือง  (Continuous Positive 

Airway Pressure, CPAP) แบ่งออกเป็น 
1.1 เครืองอดัอากาศแรงดนับวกชนิดต่อเนืองแบบตงัค่าคงที (fixed CPAP, CPAP)  
1.2 เครืองอดัอากาศแรงดนับวกชนิดต่อเนืองแบบปรับอตัโนมติั (auto CPAP, APAP)  

. เครืองอัดอากาศแรงดันบวกชนิดสองระดับ  (Bi-levelPositive 

Airway Pressure, BPAP)  
 

คาํนิยามของการรักษาด้วย CPAP82 
. ระดับแรงดันบวกทีเหมาะสม (optimal PAP) คือ ระดบัแรงดนับวกทีสามารถลด RDI ใหเ้หลือน้อยกว่า 

5 ครัง/ชม.ทดสอบเป็นเวลาติดต่อกนัอยา่งนอ้ย 15 นาที โดยมีช่วงเวลาทีเขา้สู่ระยะหลบัทีมีตากระตุกใน

ท่านอนหงาย (supine-REM sleep)  

. ระดับแรงดันบวกทีดี (good PAP) คือ ระดบัแรงดนับวกทีสามารถลด RDI ให้เหลือน้อยกว่า 10 ครัง/

ชม.และตอ้งลดลงอยา่งนอ้ยร้อยละ 50 ในกรณีที RDI ก่อนการรักษา< 15 ครัง/ชม. โดยมีช่วงเวลาทีเขา้

สู่ระยะหลบัทีมีตากระตุกในท่านอนหงาย(supine-REM sleep) 

. ระดับแรงดันบวกทีพอเพียง (adequate PAP) คือ ระดบัแรงดนับวกทียงัไม่สามารถลด RDI ใหน้อ้ยกวา่ 

10ครัง/ชม. ได ้แต่สามารถลด RDI ให้เหลือไม่เกินร้อยละ 5 ของ RDI ก่อนการรักษาหรือเป็นระดบั

แรงดนับวกทีสามารถลดระดบั RDI จนเขา้เกณฑข์องระดบัแรงดนับวกทีเหมาะสม (RDI < 5) หรือ

ระดบัแรงดนับวกทีดี (RDI < 10) ได ้แต่ไม่มีช่วงเวลาระยะหลบัทีมีตากระตุกในท่านอนหงาย (supine-

REM sleep) ในช่วงดงักล่าว 

4. ระดับแรงดันบวกทียอมรับไม่ได้ (unacceptable PAP) คือ ระดบัแรงดนับวกทียงัไม่เขา้เกณฑ ์“ระดบั

แรงดนับวกทีเหมาะสม”“ระดบัแรงดนับวกทีดี” หรือ “ระดบัแรงดนับวกทีพอเพยีง”  

 

ข้อบ่งชี 
. ผูป่้วยภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการอุดกนัระดบัรุนแรงปานกลางถึงรุนแรงมาก (คุณภาพหลักฐาน

ระดับ 1, นําหนักคาํแนะนํา + +)83-106 

2. ผูป่้วยภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกันระดับรุนแรงน้อย ร่วมกับขอ้ใดขอ้หนึงดังต่อไปนี
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(คุณภาพหลักฐานระดับ 2, นําหนักคาํแนะนํา +)107-113 

.  มีอาการ ไดแ้ก่ง่วงนอนมากผดิปกติช่วงเวลากลางวนันอนไม่หลบั หรือมีปัญหาความจาํ 

.  มีโรคประจาํตวัได้แก่โรคความดันโลหิตสูง ความผิดปกติทางอารมณ์ (mood disorder) มี

ปัญหาความจาํ โรคเส้นเลือดหัวใจ โรคเส้นเลือดสมอง ภาวะหัวใจวาย ภาวะหัวใจสันพริว 

หรือ โรคเบาหวานชนิดที  

 

คาํแนะนํา 
. ระดบัแรงดนับวกทีใชใ้นการรักษาผูป่้วย  

.  ระดบัแรงดนัทีเหมาะสม (optimal PAP) (คุณภาพหลักฐานระดับ 3, นําหนักคาํแนะนํา + +)
82 

.  ระดบัแรงดนับวกทีดี(good PAP) (คุณภาพหลักฐานระดับ 3, นําหนักคาํแนะนํา + +)82 

.  ระดบัแรงดนับวกทีพอเพยีง(adequate PAP) (คุณภาพหลักฐานระดับ 3, นําหนักคําแนะนํา +) 
82

 

.  ระดบัแรงดนับวกทียอมรับไม่ได ้(unacceptable PAP) (คุณภาพหลักฐานระดับ 3, นําหนัก

คาํแนะนํา+ / -) 82 

. ระดบัแรงดนับวกทีจะใชใ้นการรักษาผูป่้วยควรไดจ้ากการตรวจ31,50,74,78-81,114-119 

.  การตรวจการนอนหลับชนิดที  แบบตลอดคืนเพือประเมินระดับแรงดันทีเหมาะสม 

(คุณภาพหลักฐานระดับ 1, นําหนักคาํแนะนํา + +)31,42,65,69-72,77
 

.  การตรวจการนอนหลบัชนิดที  แบบแยกตรวจครึงคืน (split-night polysomnography) เพือ

ประเมินระดับแรงดันทีเหมาะสมในครึงคืนหลัง (คุณภาพหลักฐานระดับ 2, นําหนัก

คาํแนะนํา + +)31,32,42,73-76
 

.  การตรวจการนอนหลบัชนิดที  แบบตลอดคืนเพือการรักษาโดยใชเ้ครืองอดัอากาศแรงดนั

บวกชนิดต่อเนืองแบบปรับอตัโนมติัโดยมีผูเ้ฝ้า (attended APAP titration) (คุณภาพหลักฐาน

ระดับ 2, นําหนักคาํแนะนํา +)50,78-81หรือ การตรวจการนอนหลบัชนิดที  (unattended APAP 

titration) (คุณภาพหลักฐานระดับ 3, นําหนักคาํแนะนํา +)50,78-81ในผูท้ีมีความรุนแรงของภาวะ

หยดุหายใจขณะหลบัระดบัปานกลางขึนไป และไม่มีโรคร่วม เช่น โรคหัวใจวาย ภาวะหยดุ

หายใจขณะหลับจากประสาทส่วนกลาง โรคปอดอุดกันเรือรัง หรือภาวะการหายใจตาํ 

(hypoventilation) เพือนําขอ้มูลระดับแรงดันร้อยละ -  ของเวลาทงัหมดทีทดลองใช้

เครือง ทีสามารถลดทาํใหร้ะดบัRDIลดลงมาอยูใ่นเกณฑที์ยอมรับไดอ้ยา่งไรก็ตามผูป่้วยตอ้ง

ไดรั้บการติดตามอยา่งใกลชิ้ด โดยถ้าอาการไม่ดีขึนหรือยงัมีอาการหลงเหลือจะตอ้งเขา้รับ

การตรวจดงัขอ้ .  

.  การทดลองใชเ้ครืองอดัอากาศแรงดนับวกชนิดต่อเนืองแบบปรับอตัโนมติัทีบา้นโดยไม่มีการ

ตรวจการนอนหลบั (unattended APAP trial) ในรายทีมีความรุนแรงของภาวะหยดุหายใจ
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ขณะหลบัจากการอุดกนัระดบัปานกลางขึนไป และไม่มีโรคร่วมดงักล่าวในขอ้ 2.3 (คุณภาพ

หลักฐานระดับ , นําหนักคาํแนะนํา +) โดยให้ผูป่้วยใชเ้ครืองทีบา้นเป็นเวลา -  วนั เพือนาํ

ขอ้มูลระดับแรงดันร้อยละ -  ของเวลาทงัหมดทีทดลองใช้เครือง ทีสามารถลดระดับ

Respiratory Event Index (REI) จนตาํกวา่10 ครัง/ชม. มาตงัเป็นแรงดนัคงทีทีใชใ้นการรักษา 

การแปลผลจะเชือถือไดถ้า้มีการใชเ้ครืองอยา่งน้อย  ชวัโมง/คืน ไม่น้อยกว่า  คืน ร่วมกบั

การรัวของหน้ากากอยูใ่นเกณฑท์ีรับได้33,67,68,120-123อยา่งไรก็ตามผูป่้วยตอ้งไดรั้บการติดตาม

อยา่งใกลชิ้ด โดยถา้อาการไม่ดีขึนหรือยงัมีอาการหลงเหลือจะตอ้งเขา้รับการตรวจดงัขอ้ 2.1 

.  ไม่ใช้เครืองอดัอากาศแรงดนับวกชนิดต่อเนืองแบบปรับอตัโนมติัในการตรวจแบบแยกตรวจ

ครึงคืน (คุณภาพหลักฐานระดับ , นําหนักคาํแนะนํา +)50,78-81 
.  ไม่ใช้เครืองอัดอากาศแรงดันบวกชนิดต่อเนืองแบบปรับอัตโนมัติ ในการวินิจฉัยโรค 

(คุณภาพหลักฐานระดับ , นําหนักคาํแนะนํา + +)31,32
 

. ชนิดของเครืองทีแนะนาํ 

.   เครืองอดัอากาศแรงดนับวกชนิดต่อเนืองแบบตงัค่าคงที (fixedCPAP device) (คุณภาพ

หลักฐานระดับ 1, นําหนักคาํแนะนํา + +) นบัเป็นการรักษาตามมาตรฐาน83-113 

.  เครืองอัดอากาศแรงดันบวกชนิดต่อเนืองแบบปรับอัตโนมัติ (APAP device) (คุณภาพ

หลักฐานระดับ1, นําหนักคาํแนะนํา +) ขอ้บ่งชีเพมิเติมในหวัขอ้ APAP
50 

.  เครืองอดัอากาศแรงดนับวกชนิดสองระดบั (BPAP) (คุณภาพหลักฐานระดับ 2, นําหนัก

คาํแนะนํา +) ขอ้บ่งชีเพมิเติมในหวัขอ้ BPAP 

.  เครืองอดัอากาศแรงดนับวกชนิดสองระดบัแบบปรับอตัโนมตัิ (Auto BPAP device)เครืองอดั

อากาศแรงดนับวกชนิดสองระดับแบบตอบสนองจากขอ้มูลป้อนกลับ  (Adaptive Servo-

Ventilation หรือ ASV device) (คุณภาพหลักฐานระดับ 2, นําหนักคําแนะนํา +) (ขอ้บ่งชี

เพมิเติมในหวัขอ้ BPAP/ASV)  

. การใชเ้ครืองมือหรือระบบช่วยอืน ๆ 

.  สายรัดคาง (chin strap) ใชเ้มือมีปัญหาหายใจทางปากในขนาดทีทาํให้เกิดการรัวของลมทีมี

ผลต่อประสิทธิภาพของการรักษาหรือมีอาการคอแห้ง (คุณภาพหลักฐานระดับ 3, นําหนัก

คาํแนะนํา + +)124,125
 

.   เครืองทาํความร้อนชืน (heated humidifier) ใชเ้มือมีปัญหาทางเดินหายใจแห้งจากการใช้

เครืองฯ (คุณภาพหลักฐานระดับ 1, นําหนักคาํแนะนํา +)126-129
 

.  ระบบผ่อนแรงดนัขณะหายใจออก เช่น c-flex หรือ expiratory pressure relief (EPR) ใชใ้น

ผูป่้วยทีรู้สึกอึดอดัช่วงหายใจออกขณะใชเ้ครือง (คุณภาพหลักฐานระดับ2, นําหนักคําแนะนํา 

+)130-133
 

. การติดตามการรักษา 
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.   การติดตามการรักษาจาํเป็นตอ้งติดตามอาการทางคลินิก ร่วมกบัขอ้มูลการใชเ้ครืองฯ และ

ปัญหาจากการใช้เครืองฯ ภายใน1ถึง เดือนแรก (คุณภาพหลักฐานระดับ 1, นําหนัก

คาํแนะนํา + +)86,89,90,95,96,110,112,113 

.  การติดตามการรักษาจาํเป็นตอ้งติดตามอาการทางคลินิก ร่วมกบัขอ้มูลการใชเ้ครืองฯ และ

ปัญหาจากการใช้เครืองฯ อย่างสมําเสมอตามความเหมาะสม โดยไม่น้อยกว่าปีละครัง 

(คุณภาพหลักฐานระดับ 4, นําหนักคาํแนะนํา+)31 

.  การรักษาทีไดผ้ลดี คือ ผูป่้วยมีอาการดีขึน (คุณภาพหลักฐานระดับ 2, นําหนักคําแนะนํา + +) 

ร่วมกบั AHI หรือ RDI< 5 (ถา้ผูป่้วยใชเ้ครืองฯทีมีการบนัทึกขอ้มูล) โดยผูป่้วยใชเ้ครืองไม่

น้อยกว่าร้อยละ  ของจาํนวนคืนทงัหมด และใชเ้ครืองอย่างน้อย 4 ชวัโมง/คืน (คุณภาพ

หลักฐานระดับ 3, นําหนักคาํแนะนํา +)31 
.  หน้ากากควรเปลียนตามความเหมาะสมหลงัการใชง้านอยา่งน้อย 6 เดือนถึง 2 ปี (คุณภาพ

หลักฐานระดับ 4, นําหนักคาํแนะนํา +)  

 

การรักษาด้วยเครืองอัดอากาศแรงดันบวกชนิดต่อเนืองแบบปรับ

อตัโนมตั ิ(APAP)50 
 

ข้อบ่งชีการรักษาด้วย APAP  
1. ใช้ในผูป่้วยทีทนแรงดันบวกจากเครืองอัดอากาศแรงดันบวกชนิดต่อเนืองแบบตังค่าคงทีไม่ได ้

(คุณภาพหลักฐานระดับ 4, นําหนักคาํแนะนํา +)  

2. ใชใ้นผูป่้วย positional OSA หรือ REM-related OSA (คุณภาพหลักฐานระดับ 4, นําหนักคําแนะนํา + / -

)  

3. ไม่แนะนําให้ใช้เครืองอัดอากาศแรงดันบวกชนิดต่อเนืองแบบปรับอัตโนมัติ ในผูที้ไม่เคยไดรั้บการ

ตรวจวินิจฉัยภาวะหยุดหายใจขณะหลบัจากการอุดกันมาก่อน (คุณภาพหลักฐานระดับ 4, นําหนัก

คาํแนะนํา + +)  

4. ในรายทีไม่มีโรคร่วม ดงักล่าวในขอ้ .  และมีความรุนแรงของภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการอุด

กันระดับปานกลางขึนไปสามารถพิจารณารักษาด้วย APAP (คุณภาพหลักฐานระดับ1, นําหนัก

คําแนะนํา +)50อย่างไรก็ตามผูป่้วยตอ้งไดรั้บการติดตามอย่างใกล้ชิด โดยถ้าอาการไม่ดีขึนหรือยงัมี

อาการหลงเหลือจะตอ้งเขา้รับการตรวจดงัขอ้ 2.1
*
 

* หมายเหตุ เนืองจากหลักการทาํงานเพือปรับระดับแรงดันในแต่ละยีห้อมีความแตกต่างกัน จึงควร

พจิารณาเลือกใช ้APAP ทีมีขอ้มูลวจิยัสนบัสนุน 
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ก า ร รั ก ษ า ด้ ว ย เ ค รื อ ง อั ด อ า ก า ศ แ ร ง ดั น บ ว ก ช นิ ด ส อ ง ร ะ ดั บ 

(BPAP/ASV)134,135 
 

ข้อบ่งชีการรักษาด้วย BPAP/ASV 

1. ใช้ BPAP ในผูป่้วยทีทนแรงดันบวกจากเครืองอัดอากาศแรงดันบวกชนิดต่อเนืองไม่ได้ (คุณภาพ

หลักฐานระดับ 2, นําหนักคาํแนะนํา +)134,135
 

2. ใช ้BPAP ในผูป่้วยทีลม้เหลวจากการรักษาด้วยเครืองอดัอากาศแรงดันบวกชนิดต่อเนือง (คุณภาพ

หลักฐานระดับ 4,นําหนักคาํแนะนํา +)  

3. ใช ้BPAP ในผูป่้วยทีมีภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากประสาทส่วนกลางทีเกิดขณะไดรั้บการรักษาดว้ย

เครืองอดัอากาศแรงดนับวก (treatment-emergent central sleep apnea หรือ complex sleep apnea) ซึงไม่

หายไปหลงัจากติดตาม (คุณภาพหลักฐานระดับ 3, นําหนักคําแนะนํา +) โดยพิจารณาให้เครืองอัด

อากาศแรงดนับวกชนิดสองระดบัทีสามารถกาํหนดอตัราการหายใจขนัตาํ (BPAP with back up rate) 

(คุณภาพหลักฐานระดับ 2, นําหนักคําแนะนํา+ / -) หรือพิจารณาใชเ้ครืองอดัอากาศแรงดนับวกชนิด

สองระดบัแบบตอบสนองจากขอ้มูลป้อนกลบั (ASV) (คุณภาพหลักฐานระดับ 2, นําหนักคําแนะนํา 

+)136-139 

4. ใช ้ BPAP ในผูป่้วยทีมีภาวะการหายใจตาํจากประสาทส่วนกลาง (central hypoventilation) ร่วมดว้ย 

(คุณภาพหลักฐานระดับ 2, นําหนักคาํแนะนํา +)134,135 

5. ใช้ในผู ้ป่วยที มีภาวะการหายใจตําขณะหลับหรือระดับออกซิเจนตําขณะหลั บ (sleep-related 

hypoventilation/hypoxemia) ทีเกิดจาก restrictive lung disease (neuromuscular disease, thoracic cage 

disorders) ภาวะโรคปอดอุดกนัเรือรัง (chronic obstructive pulmonary disease, COPD)เป็นตน้ โดย

เฉพาะทีมีภาวะระดับคาร์บอนไดออกไซด์สูงช่วงตืน (daytime hypercapnia) ร่วมด้วย (คุณภาพ

หลักฐานระดับ 3, นําหนักคาํแนะนํา +)104,113,140-150
 

6. ชนิดของเครืองทีแนะนาํ104,113,134-150
 

6.  เครืองอดัอากาศแรงดนับวกชนิดสองระดบัแบบตงัค่าคงที (fixed pressure BPAP) (คุณภาพ

หลักฐานระดับ 1, นําหนักคาํแนะนํา + +)  

6. .  Spontaneous mode (S mode) (คุณภาพหลักฐานระดับ 1,นําหนักคาํแนะนํา + +)  

6. .  Spontaneous/Timed mode (ST mode) ในรายทีมีภาวะหยุดหายใจขณะหลับจาก

ประสาทส่วนกลางทีเกิดจากเครืองอดัอากาศแรงดนับวก (treatment-emergent central 

sleep apnea หรือ complex sleep apnea) ซึงไม่หายไปหลงัจากติดตาม หรือภาวะหยดุ
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หายใจขณะหลับจากประสาทส่วนกลาง (central sleep apnea) ร่วมด้วย (คุณภาพ

หลักฐานระดับ 2, นําหนักคาํแนะนํา +)  

6.  เครืองอัดอากาศแรงดันบวกชนิดสองระดับแบบปรับอัตโนมัติ  (autoBPAP) (คุณภาพ

หลักฐานระดับ 2, นําหนักคาํแนะนํา+ / -)  

6.  เครืองอัดอากาศแรงดันบวกชนิดสองระดบัแบบตอบสนองจากขอ้มูลป้อนกลบั  (Adaptive 

Servo-Ventilation หรือ ASV) ในกรณีทีมีภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากประสาทส่วนกลาง 

(central sleep apnea) ร่วมดว้ยหรือภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากประสาทส่วนกลางทีเกิด

จากเครืองอดัอากาศแรงดนับวก (treatment-emergent central sleep apnea หรือ complex sleep 

apnea) ซึงไม่หายไปหลงัจากติดตาม อยา่งไรก็ตามในกรณีทีจะใชเ้ครือง ASV ในผูป่้วยภาวะ

หวัใจวาย (congestive heart failure) ทีมีการการบีบตวัของหัวใจห้องซ้ายล่าง (left ventricular 

ejection fraction) น้อยกว่าร้อยละ  ทีมีลกัษณะ central sleep apnea เด่น ตอ้งใชด้ว้ยความ

ระมัดระวงัเนืองจากมีขอ้มูลการวิจยัแบบสุ่มทีมีกลุ่มควบคุมว่าการใชเ้ครือง ASV อาจเพิม

โอกาสการเสียชีวติ151 (คุณภาพหลักฐานระดับ 2, นําหนักคาํแนะนํา +)  

 
*หมายเหตุ เครืองอัดอากาศแรงดนับวกนัน ตอ้งไดรั้บการสังโดยแพทย ์หลังจากไดรั้บการตรวจการนอน

หลบั รักษา และปรับความดนัของเครืองในระดบัทีเหมาะสมโดยแพทยผ์ูเ้ชียวชาญ โดยมีการติดตามอาการ

อยา่งใกลชิ้ด 
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การรักษาด้วยทันตอุปกรณ์ (oral appliance)  
 

คาํแนะนําสําหรับการรักษาด้วยทันตอุปกรณ์ 

. ขอ้บ่งชีในการรักษาดว้ยทนัตอุปกรณ์ 

.   ผูท้ีนอนกรนโดยไม่มีภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกัน (primary snoring) ทีไม่

ตอบสนองต่อการรักษาเชิงอนุรักษ ์เช่น การลดนาํหนกั การหลีกเลียงการนอนหงาย หรือการ

งดเครืองดืมแอลกอฮอลก่์อนนอน และยงัคงตอ้งการการรักษาเพมิ (คุณภาพหลักฐานระดับ 1, 

นําหนักคาํแนะนํา + +)63,152,153
 

ผลการศึกษาพบว่าทนัตอุปกรณ์ช่วยลดความถีและความดงัของเสียงกรนได้154-156

อนึงการวินิจฉัยควรตอ้งทาํโดยแพทยเ์พราะอาการนอนกรนอาจเป็นอาการหนึงของภาวะ

หยดุหายใจขณะหลบัจากการอุดกนั 

.  ผูท้ีมีภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการอุดกนัทีไม่อาจทนต่อการใชเ้ครืองอดัอากาศแรงดนั

บวกชนิดต่อเนืองหรือเครืองอดัอากาศแรงดนับวกชนิดสองระดบั หรือตอ้งการทางเลือกอืน

นอกเหนือจากการใช้เครืองอัดอากาศแรงดันบวก  (คุณภาพหลักฐานระดับ 1, นําหนัก

คาํแนะนํา + +)152-157
 

ผลการศึกษาพบวา่ทนัตอุปกรณ์ไม่มีความแตกต่างกบัเครืองอดัอากาศแรงดนับวก

ในการลดค่าความดนัโลหิต systolic และ diastolic
158,159การลดความง่วงระหว่างวนั159 และ

การเพมิคุณภาพชีวติ159 ทนัตอุปกรณ์ดอ้ยกว่าเครืองอดัอากาศแรงดนับวกในเรืองของการลด

ค่า AHI/RDI ค่าดชันีการพร่องออกซิเจนในเลือด (oxygen desaturation index, ODI) ค่า 

arousal index รวมไปจนถึงการแก้ไขค่าความอิมตัวของออกซิเจนในเลือด (oxygen 

saturation) และค่าพารามิเตอร์การนอน159ฉะนันตอ้งระวงัในการใชท้นัตอุปกรณ์ โดยเฉพาะ

ในกลุ่มทีมีภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกันในระดับรุนแรงมากหรือมีระดับ

ออกซิเจนตาํรุนแรงมากอยา่งไรก็ตามความร่วมมือในการรักษา (compliance) ในกลุ่มทนัต

อุปกรณ์นนัมีบางรายงานพบวา่ดีกวา่กลุ่มเครืองอดัอากาศแรงดนับวก159
 

โดยภาพรวมแมป้ระสิทธิภาพของทนัตอุปกรณ์ยงัดอ้ยกว่าการรักษาดว้ยเครืองอดั

อากาศแรงดนับวกชนิดต่อเนืองในเรืองของการลดค่า AHI/RDIและการแกไ้ขค่าพารามิเตอร์

การนอน63,152แต่อาการข้างเคียงทีรุนแรงจนทาํให้ผูป่้วยไม่ร่วมมือในการรักษาด้วยทนัต

อุปกรณ์นนัพบไดน้้อยกว่าการรักษาดว้ยเครืองอดัอากาศแรงดนับวก152ดงันันจึงควรแนะนาํ

ให้ผูป่้วยทีใชเ้ครืองอดัอากาศแรงดนับวกไม่ไดพ้ิจารณารับการรักษาดว้ยทนัตอุปกรณ์แทน 

เนืองจากถึงแมจ้ะลดค่า AHI/RDI ไม่ดีเท่าแต่การให้ความร่วมมือในการใชต้ลอดทงัคืนอยา่ง
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ต่อเนืองเป็นประจาํ ก็ทาํให้ผลการรักษาโดยรวมดีขึนกว่าการไม่ไดรั้กษาและผลขา้งเคียงที

เกิดขึนจากการใชท้นัตอุปกรณ์ส่วนใหญ่ไม่มาก 

. ทนัตอุปกรณ์ทีเหมาะสมในการรักษา (ภาคผนวก )  

2.1  ทนัตอุปกรณ์สาํหรับเฉพาะบุคคลชนิดปรับได้ (custom adjustable Mandibular Advancement 

Device; aMAD) (คุณภาพหลักฐานระดับ , นําหนักคาํแนะนํา + +)152
 

 ทนัตอุปกรณ์สําหรับเฉพาะบุคคลชนิดปรับได ้ลดค่าAHIค่า arousal index ค่า

ดชันีการพร่องออกซิเจนในเลือด (oxygen desaturation index หรือ ODI) และเพิมความอิมตวั

ของออกซิเจนในเลือด (oxygen saturation) ไดดี้กวา่เมือเทียบกบัทนัตอุปกรณ์ชนิดทีไม่ไดท้าํ

เฉพาะบุคคล 

2.2 ทนัตอุปกรณ์ชนิดรังลิน (Tongue Retaining Device; TRD) (คุณภาพหลักฐานระดับ , นําหนัก

คาํแนะนํา +)160,161
 

 พบวา่ประสิทธิภาพและการยอมรับ (preference) ของผูป่้วยนอ้ยกวา่การรักษาดว้ย

ทนัตอุปกรณ์ชนิดยนืขากรรไกรล่างอย่างชดัเจน160การรักษาดว้ยอุปกรณ์นีจึงมกัใช้ในกรณี

จาํเป็น เช่น ผูป่้วยไม่มีฟันเหลือเลยในปาก (complete edentulous)  

2.3  ทนัตอุปกรณ์ชนิดยนืขากรรไกรล่างแบบทาํเองตม้กดั (boil and bite) (คุณภาพหลักฐานระดับ 

, นําหนักคาํแนะนํา -)159,162,163
 

 ไม่แนะนําให้ใช้ทนัตอุปกรณ์ชนิดยืนขากรรไกรล่างแบบทาํเองตม้กัดในการ

รักษา และไม่แนะนาํให้ใชเ้ป็นตวัทดสอบในการทาํนายว่าผูป่้วยจะตอบสนองต่อการรักษา

ดว้ยทนัตอุปกรณ์ชนิดยนืขากรรไกรล่างแบบทีทาํสาํหรับเฉพาะบุคคล (custom-made MAD) 

หรือไม่ เนืองจากพบว่าโอกาสประสบความสําเร็จจากการรักษาด้วยทนัตอุปกรณ์ชนิดยืน

ขากรรไกรล่างแบบทาํเองตม้กัดนันตาํ และผลการรักษาไม่สามารถนํามาใช้ทาํนายการ

ตอบสนองหรือความพึงพอใจต่อการรักษาด้วยทนัตอุปกรณ์ชนิดอืนได้ผูป่้วยบางรายที

ลม้เหลวจากการรักษาดว้ยทนัตอุปกรณ์ชนิดยนืขากรรไกรล่างแบบทาํเองตม้กดัเมือกลบัมา

รักษาดว้ยทนัตอุปกรณ์ชนิดยนืขากรรไกรล่างแบบทีทาํสําหรับเฉพาะบุคคล (custom-made 

MAD) ก็ยงัประสบความสาํเร็จได้163ส่วนขอ้มูลของทนัตอุปกรณ์ชนิดยนืขากรรไกรล่างแบบ

ทาํเองตม้กดั (boil and bite) แบบปรับได ้มีขอ้มูลวิจยัทีพบว่าไดป้ระโยชน์162,164แต่อยา่งไรก็

ตาม ควรมีการวจิยัเพมิเติมโดยเฉพาะแบบสุ่มตวัอยา่งและมีกลุ่มควบคุม 

.  การติดตามการรักษา 

3.1 ทนัตแพทยผ์ูเ้ชียวชาญควรเป็นผูใ้ห้การดูแลผูท้ีมีภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการอุดกนัที

รักษาดว้ยทนัตอุปกรณ์และควรมีการติดตามผลการรักษาต่อเนือง เพอืตรวจหาอาการขา้งเคียง

จากการรักษาและตรวจการสบฟันเพือป้องกนัการสบฟันเปลียน (คุณภาพหลักฐานระดับ 2, 

นําหนักคาํแนะนํา + +)152
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 อาการขา้งเคียงจากการรักษาดว้ยทนัตอุปกรณ์ส่วนมากเกิดกบัฟันและระบบบด

เคียว อาจทาํให้ผูป่้วยไม่ให้ความร่วมมือในการใส่ทนัตอุปกรณ์ การลดอาการขา้งเคียงจึง

น่าจะทาํให้เกิดความร่วมมือในการรักษามากขึน ทนัตแพทยผ์ูเ้ชียวชาญจึงสามารถตรวจ

วนิิจฉยัเพอืแกไ้ขปัญหาและวางแผนการรักษาใหเ้หมาะสมไดดี้กวา่ 

3.2 แพทยผ์ูเ้ชียวชาญควรติดตามอาการผูป่้วย และส่งตรวจการนอนหลบัขณะใส่ทนัตอุปกรณ์ซาํ

อีกครังหลงัจากใส่และปรับยนืทนัตอุปกรณ์จนเหมาะสมแลว้ เพือเป็นการยนืยนัผลการรักษา

ดว้ยทนัตอุปกรณ์ (คุณภาพหลักฐานระดับ , นําหนักคาํแนะนํา + +)152
 

3.3 แพทยแ์ละทนัตแพทยผ์ูดู้แลควรนดัติดตามอาการผูป่้วยทีมีภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการ

อุดกนัทีรักษาดว้ยทนัตอุปกรณ์เป็นระยะ ๆ (คุณภาพหลักฐานระดับ , นําหนักคําแนะนํา + 

+)152
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การรักษาอืน ๆ 
. การหลีกเลียงการนอนหงาย (positional therapy)  

. การลดนาํหนกั (weight reduction)  

. การฝึกกลา้มเนือคอหอยเพอืเพมิแรงคงตวั (upper airway muscle training)  

3.1  การฝึกกลา้มเนือคอหอย (oropharyngeal exercise)  

3.2  การเป่าเครืองเป่า Didgeridoo 

. การใชอุ้ปกรณ์กระตุน้เพอืเพมิความคงตวักลา้มเนือคอหอย 

. การใส่อุปกรณ์ทีรูจมูกเพอืสร้างแรงตา้นขณะหายใจออก (nasal expiratory resistance device)  

. การใหอ้อกซิเจนขณะหลบั (nocturnal oxygen supplementation)  

. การใชย้าพน่จมูกกลุ่มสเตียรอยด ์(intranasal steroid)  

. การใชย้าพน่จมูกเพอืลดการบวม (intranasal decongestant)  

. การใชย้ากระตุน้การหายใจ (respiratory stimulant)  

. การใชย้าตา้นซึมเศร้า (anti-depressant)  

. ยากลุ่มอืน ๆ 

 

1. การหลกีเลยีงการนอนหงาย (positional therapy) (คุณภาพหลักฐาน

ระดบั 2, นาํหนักคาํแนะนํา +)  
ขอ้มูลในประเทศไทย พบวา่มีผูป่้วยทีมีภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการอุดกนัทีเป็นมากใน

ท่านอนหงาย (positional sleep apnea) ถึงประมาณร้อยละ 70 ทาํใหก้ารนอนตะแคงอาจไดผ้ลในคนไทย

ในการรักษาภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการอุดกนัมากกว่าทีมีการรายงานในต่างประเทศ165แนะนาํ

ให้การหลีกเลียงการนอนหงายเป็นการรักษาทางเลือก  (alternative therapy) โดยเฉพาะในผูป่้วยทีอายุ

น้อย นาํหนักตวัและความรุนแรงของโรคไม่มาก (คุณภาพหลักฐานระดับ 2, นําหนักคําแนะนํา +)166

หรือเป็นการรักษาทีเสริมไปกับการรักษาหลักในผูป่้วยทีพบว่ามีการลดลงของดัชนีการหายใจถูก

รบกวนในท่านอนตะแคงเมือเทียบกบัท่านอนหงาย166,167 (คุณภาพหลักฐานระดับ 2, นําหนักคําแนะนํา 

+ +) แต่เนืองจากผลการวจิยัพบวา่ไม่ใช่ผูป่้วยทุกรายทีดชันีการหายใจถูกรบกวนสามารถลดลงมาอยูใ่น

เกณฑป์กติ ถา้จะใชก้ารหลีกเลียงการนอนหงายเป็นการรักษาหลกัแนะนาํให้ทาํการตรวจการนอนหลบั

ซาํโดยทีผูป่้วยนําอุปกรณ์ช่วยให้นอนตะแคงมาใชใ้นการนอนขณะทาํการตรวจ (คุณภาพหลักฐาน

ระดับ 4, นําหนักคาํแนะนํา+ +) (ภาคผนวก9)  

 

2.  การลดนําหนัก (weight reduction)  
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2.1 การลดนําหนักโดยการปรับเปลียนพฤติกรรมในผูป่้วยทีมีนําหนักตวัเกินปกติแนะนาํให้ทาํ

ร่วมกบัการรักษาหลกั166 (คุณภาพหลักฐานระดับ 2, นําหนักคําแนะนํา+ +) พบว่าถา้ภาวะ

หยดุหายใจขณะหลบัจากการอุดกนันันเป็นระดบัปานกลางหรือมาก การลดนาํหนักแต่เพียง

อยา่งเดียวนนัมกัไม่เพยีงพอทีจะทาํใหห้าย แต่อยา่งไรก็ตามขอ้มูลจากการวิจยัพบว่าผูป่้วยใน

การวิจยัไม่สามารถลดนําหนักมาจนอยูใ่นเกณฑ์ปกติ จึงไม่อาจทราบได้ว่า ถา้สามารถลด

นาํหนกัไดจ้นอยูใ่นเกณฑป์กตินนัจะสามารถรักษาภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการอุดกนั

ใหห้ายไดห้รือไม่ส่วนในผูป่้วยทีมีภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการอุดกนัระดบัรุนแรงน้อย 

แม้ขอ้มูลนันยงัมีไม่มาก แต่มีขอ้มูลวิจยัสนับสนุนว่ามีโอกาสทีการลดนาํหนักจะสามารถ

รักษาภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการอุดกนัใหห้ายได้168-170 

2.2  การลดนําหนักโดยการผ่าตัดลดความอ้วน (bariatric surgery) (คุณภาพหลักฐานระดับ 1, 

นําหนักคําแนะนํา  +) พบว่าการผ่าตัดสามารถทาํให้นําหนักลดลงได้มากกว่าวิธีการ

ปรับเปลียนพฤติกรรม และมีแนวโนม้ทีจะลดความรุนแรงของภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจาก

การอุดกนัไดม้ากกวา่ อยา่งไรก็ตาม หลงัการผา่ตดัผูป่้วยส่วนใหญ่จะยงัคงมีภาวะหยดุหายใจ

ขณะหลบั เนืองจากผูป่้วยเหล่านีมกัมีนาํหนักตวัก่อนเขา้รับการผ่าตดัทีสูงมาก (superobese, 

ดชันีมวลกาย > 50 กก./ม2
) แมน้าํหนกัจะลดลงอยา่งมากผูป่้วยก็จะยงัคงมีนาํหนักตวัเกินปกติ

ไปมาก และมกัคงอยูใ่นเกณฑข์องโรคอว้นทุพพลภาพ (morbid obese, ดัชนีมวลกาย > 35 

กก./ม.
2
) มีเพียงผูป่้วยส่วนน้อยเท่านันทีหายจากภาวะหยุดหายใจขณะหลบัจากการอุดกัน 

(AHI<5) 171 พบว่าการผ่าตัดที เป็นแบบป้องกันการดูดซึมสารอาหาร (malabsorptive 

approach) จะไดผ้ลในการลดดชันีการหยดุหายใจและหายใจแผว่ ไดดี้กวา่วธีิทีทาํให้กระเพาะ

มีขนาดเล็กลง (restrictive approach)
172 (ภาคผนวก 10)  

 

3.  การฝึกกล้ามเนือคอหอย (upper airway muscle training)  
เพือเพิมแรงคงตวัของกล้ามเนือรอบคอหอยซึงมีส่วนสําคัญในการช่วยในการคงตวัของ

ทางเดินหายใจส่วนตน้ 
3.1  การฝึกกล้ามเนือคอหอย (oropharyngeal exercise) (คุณภาพหลักฐานระดับ 2, นําหนัก

คาํแนะนํา +) มีการวจิยัทีทาํการทดสอบประสิทธิภาพของการฝึกออกกาํลงักลา้มเนือคอหอย

ในการรักษาผูป่้วยทีมีภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการอุดกนัในระดบัรุนแรงปานกลาง โดย

ผูป่้วยไดรั้บการฝึกฝนโดยผูเ้ชียวชาญดา้นการพูด (speech pathologist) โดยฝึกฝนวนัละ  

นาทีติดต่อกนันาน  เดือน พบวา่สามารถลดดชันีการหยดุหายใจและหายใจแผว่ ลงไดอ้ยา่งมี

นยัสาํคญั173 (ภาคผนวก 11)  

3.2  การเป่าเครืองเป่า Didgeridoo (คุณภาพหลักฐานระดับ 2, นําหนักคําแนะนํา +) Didgeridoo 

เป็นเครืองดนตรีประเภทเป่าของชนพนืเมืองในประเทศออสเตรเลีย โดยมีการวิจยัในผูป่้วยที
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มีภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการอุดกนัระดบัปานกลาง โดยให้ผูป่้วยเป่า Didgeridoo วนั

ละอยา่งน้อย 20 นาที เป็นเวลาอยา่งน้อย 5 วนัต่อสัปดาห์ เป็นเวลาติดต่อกนันาน 4 เดือน 

พบวา่มาตรการดงักล่าวสามารถลดดชันีการหยดุหายใจและหายใจแผ่วลงไดอ้ยา่งมีนัยสาํคญั
174 (ภาคผนวก 12)  

 

4.  การใส่อุปกรณ์ทีรูจมูกเพือสร้างแรงต้านขณะหายใจออก (nasal 

expiratory resistance device, Provent®) (คุณภาพหลักฐานระดับ 

2, นาํหนักคาํแนะนํา +)  
เป็นการรักษาดว้ยการใส่อุปกรณ์ปิดทีรูจมูกทงัสองขา้งก่อนเขา้นอน อุปกรณ์จะมีคุณสมบติั

ใหอ้ากาศไหลทางเดียว (one-way valve) จากการศึกษาในผูป่้วยทีมีภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการ

อุดกนัระดบัปานกลาง พบวา่การรักษาดงักล่าวสามารถลดดชันีการหยดุหายใจและหายใจแผ่ว ไดอ้ยา่ง

มีนัยสาํคญั175,176โดยพบว่ากลุ่มผูป่้วยทีมีแนวโน้มทีการรักษาจะไดผ้ลดี ไดแ้ก่ กลุ่ม positional OSA
177 

(ภาคผนวก 13)  

 

5.  การใช้อุปกรณ์กระตุ้นเพือเพมิความคงตวักล้ามเนือคอหอย 
5.1  อุปกรณ์การกระตุ้นเส้นประสาท Hypoglossal(Hypoglossal nerve stimulation) (คุณภาพ

หลักฐานระดับ , นําหนักคําแนะนํา +) พบว่าเนืองจากเส้นประสาท Hypoglossal nerve เป็น

เส้นประสาททีควบคุมการทาํงานของกล้ามเนือ genioglossus ซึงเป็นกล้ามเนือหลักทีทาํ

หน้าทีเปิดขยายทางเดินหายใจส่วนบน (upper airway dilator muscle) การหดตวัของ

กลา้มเนือนันจะทาํให้ลินเคลือนตวัไปดา้นหน้า (tongue protrusion) และทาํให้ผนังช่องคอ

ทางด้านหน้า (the anterior pharyngeal wall) มีความตึงตวั จึงเกิดการคน้ควา้วิจยัทีจะใช้

อุปกรณ์ทีสามารถส่งกระแสไฟฟ้าไปกระตุน้ Hypoglossal nerve จากการศึกษาพบว่าผูป่้วยที

มีภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกันระดับปานกลางทีได้รับการรักษาด้วยอุปกรณ์

ดงักล่าว สามารถลดดชันีการหยดุหายใจและหายใจแผว่ ลงได้178-181 (ภาคผนวก 14)  

5.2 การกระตุ้นด้วยกระแสไฟฟ้าในช่องปาก (intraoral electrical neurostimulation) (คุณภาพ

หลักฐานระดับ 2, นําหนักคําแนะนํา+ / -) โดยอุปกรณ์นีจะกระตุน้การทาํงานของกลา้มเนือ

ลินโดยเฉพาะกลา้มเนือ genioglossus เพือให้เกิดการขยายตวัของท่อทางเดินหายใจส่วนบน 

พบวา่อุปกรณ์นีทาํใหเ้สียงกรนเบาลงแต่ไม่สามารถลดดชันีการหยดุหายใจและหายใจแผ่วลง

ได้182
 

 



54 of 86 

6.  การให้ออกซิเจนขณะหลับ (nocturnal oxygen supplementation) 

(คุณภาพหลกัฐานระดบั 2, นาํหนักคาํแนะนํา -/+)  
ขอ้มูลการวิจยัไม่สนับสนุนการใชอ้อกซิเจนขณะหลบัเนืองจากไม่มีการลดลงของดชันีการ

หยดุหายใจและหายใจแผ่ว183 แมว้่ามีการวิจยัทีแสดงว่าระดบัความอิมตวัของออกซิเจนในเลือดขณะ

หลบัดีขึน183,184อาการง่วงนอนลดลง183แต่ systematic review พบวา่การใหอ้อกซิเจนอาจทาํใหร้ะยะเวลา

ของ apnea และ hypopnea ยาวขึน185อยา่งไรก็ตามมีขอ้มูลวจิยัว่าการใชอ้อกซิเจนในกลุ่มผูป่้วยทีมี high 

loop gain (มีการควบคุมการหายใจทีไม่เสถียร (ventilator control instability)) สามารถทาํให้ค่า AHI 

ลดลงไดอ้ยา่งมีนัยสาํคญั186
 รวมทงัมีขอ้มูลวิจยัทีมีการใช้ออกซิเจนรวมกบัยานอนหลบัeszopiclone 

พบว่าสามารถลดค่า AHI, arousal threshold รวมทงั loop gain ไดอ้ยา่งมีนัยสาํคญั187 โดยพบว่ากลุ่มที

ไดผ้ล (ค่าAHI ลดลงมากกวา่ 50% และค่า AHI เหลือน้อยกว่า 15 ครัง/ชม.) มกัจะพบว่ามีความรุนแรง

ของภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการอุดกันน้อยกว่า187 มีการยบุตวัของทางเดินหายใจส่วนบนน้อย

กวา่187,188
 และมีประสิทธิภาพของการทาํงานของกลา้มเนือทางเดินหายใจส่วนบนทีมากกว่า เมือเทียบ

กบักลุ่มทีไม่ไดผ้ล187
 

 

7.  การใช้ยาพ่นจมูกกลุ่มสเตยีรอยด์ (intranasal steroid)  
พบวา่การใชย้าพน่จมูกกลุ่มสเตียรอยด์มีขอ้บ่งชีในผูป่้วยภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการ

อุดกนัทีมีเยอืบุจมูกอกัเสบเรือรังการวจิยัส่วนใหญ่พบวา่สามารถลดดชันีการหยดุหายใจและหายใจแผ่ว

ลงไดบ้า้ง แต่ไม่ลดลงมาจนอยูใ่นระดบัปกติ (คุณภาพหลักฐานระดับ 1, นําหนักคําแนะนํา+ +)29,189-191

การศึกษาพบวา่การใหย้าพน่จมูกในผูท้ีไม่มีโรคเยอืบุจมูกอกัเสบเรือรังนันไม่สามารถลดดชันีการหยดุ

หายใจและหายใจแผ่ว ได้อย่างมีนัยสําคัญ (คุณภาพหลักฐานระดับ 2, นําหนักคําแนะนํา+/-)192

นอกจากนียงัไม่มีหลกัฐานว่าการใชย้าดงักล่าวจะสามารถป้องกนัอาการคดัแน่นจมูกทีเกิดจากการใช้

เครืองอดัอากาศแรงดนับวกชนิดต่อเนืองหรือเพิมจาํนวนชวัโมงจากการใชเ้ครืองฯ (คุณภาพหลักฐาน

ระดับ 2, นําหนักคาํแนะนํา+ / -)29,193-195
 

 

8.  การใช้ยาพ่นจมูกเพือลดการบวม (intranasal decongestant) 

(คุณภาพหลกัฐานระดบั 2, นาํหนักคาํแนะนํา - -)  
การศึกษาพบว่าการพ่นยาลดการบวมก่อนนอน นอกจากจะไม่สามารถลดดัชนีการหยุด

หายใจและหายใจแผ่ว แล้ว ยงัมีผลข้างเคียงได้เมือใช้ระยะยาว โดยอาจก่อให้เกิดภาวะrhinitis 

medicamentosaภาวะนาํมูกไหลทีกลบัเป็นมากขึน (rebound rhinorrhea) ในช่วงครึงคืนหลงัของการ
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นอนเนืองจากยาหมดฤทธิได้194,196 

 

9.  การใช้ยากระตุ้นการหายใจ (respiratory stimulant)  
9.1 ธีโอฟิลลีน (theophylline) (คุณภาพหลักฐานระดับ , นําหนักคาํแนะนํา - -)  

การศึกษาพบว่าการรับประทานธีโอฟิลลีนจะทาํให้การหยดุหายใจขณะหลบัจาก

ประสาทส่วนกลางลดลงไดบ้า้งแต่กลบัไม่พบการเปลียนแปลงของการหยดุหายใจขณะหลบั

จากการอุดกนั197จึงไม่พบการลดลงของดชันีการหยดุหายใจและหายใจแผ่ว อยา่งมีนัยสาํคญั

นอกจากนียงัพบผลข้างเคียงจากยาคือทําให้ประสิทธิภาพการนอน (sleep efficiency) 

ระยะเวลาในการหลบัจริง (total sleep time) และคุณภาพการนอนหลบั (sleep efficiency) 

ลดลง173,191,198 

9.2  อะเซตาโซลาไมด์ (acetazolamide) (คุณภาพหลักฐานระดับ , นําหนักคาํแนะนํา -)  

อะเซตาโซลาไมดเ์ป็น carbonic anhydrase inhibitor ทีมีฤทธิกระตุน้การหายใจผ่าน

การกระตุน้ใหเ้กิด metabolic acidosis มีหลกัฐานวา่มีประโยชน์ในการรักษาภาวะหยดุหายใจ

ขณะหลบัจากประสาทส่วนกลาง199ขอ้มูลการรักษาในภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการอุด

กันนันไม่ชัดเจน มีการวิจยัทีพบว่าอะเซตาโซลาไมด์อาจได้ผลกรณีทีเป็นในระดับความ

รุนแรงนอ้ย200อยา่งไรก็ตามมีการวิจยัทีพบว่าแมว้่าอะเซตาโซลาไมด์จะสามารถลดดชันีการ

หยดุหายใจและหายใจแผว่ ได ้แต่ไม่ไดท้าํใหอ้าการผูป่้วยดีขึน201
 

9.3  ฮอร์โมนเอสโตรเจน (estrogen) (คุณภาพหลักฐานระดับ 2, นําหนักคาํแนะนํา - -)  
ยงัเป็นทีถกเถียงถึงประสิทธิภาพของการใชฮ้อร์โมนเอสโตรเจนไม่ว่าจะร่วมกับ

การใหฮ้อร์โมนโปรเจสเตอโรนหรือไม่ในการรักษาภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการอุดกนั
202,203 อยา่งไรก็ตามมีการวจิยัทีพบวา่ฮอร์โมนเอสโตรเจนสามารถลดระดบัการหยดุหายใจ แต่

ไม่พบการลดลงของการอุดกันของท่อทางเดินหายใจแบบบางส่วน (partial upper airway 

obstruction) และไม่พบวา่ระดบัความอิมตวัของออกซิเจนในเลือดนันดีขึน204จากหลกัฐานที

พบวา่การใหฮ้อร์โมนเอสโตรเจนเสริมในหญิงวยัหมดประจาํเดือนนัน จะเพิมความเสียงต่อ

การเกิดภาวะแทรกซ้อนของระบบหัวใจและหลอดเลือด ทาํให้ไม่แนะนําให้ใช้ฮอร์โมน

ดงักล่าวในการรักษาภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการอุดกนั  

9.4  ฮอร์โมนโปรเจสเตอโรน (progesterone) (คุณภาพหลักฐานระดับ 3, นําหนักคาํแนะนํา - -)  
การศึกษาส่วนใหญ่ไม่พบวา่การใหฮ้อร์โมนโปรเจสเตอโรนจะสามารถลดดชันีการ

หยุดหายใจและหายใจแผ่ว ได้205,206จึงไม่ควรใช้ฮอร์โมนดังกล่าวในการรักษาภาวะหยุด

หายใจขณะหลบัจากการอุดกนั  

9.5  นิโคติน (nicotine) (คุณภาพหลักฐานระดับ 3, นําหนักคาํแนะนํา - -)  

แมจ้ะมีการศึกษาในช่วงแรกว่าการให้นิโคตินในรูปแบบของหมากฝรังก่อนนอน
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สามารถลดการหยดุหายใจในช่วง 2 ชงัโมงแรกของการนอน โดยเชือว่ามีกลไกผ่านทางการ

กระตุน้การทาํงานของกลา้มเนือทีถ่างขยายท่อทางเดินหายใจ207แต่การศึกษาต่อๆ มาพบว่า

นิโคตินไม่มีประสิทธิภาพในการลดดัชนีการหยุดหายใจและหายใจแผ่ว และอาจทาํให้

จาํนวนชวัโมงการนอนและคุณภาพการนอนลดลง208,209
 

9.6  ยาต้านการออกฤทธิ opioid (opioid antagonist) (คุณภาพหลักฐานระดับ 3, นําหนัก

คาํแนะนํา- -)  

พบว่า opioid antagonist กระตุน้การหายใจผ่านทางการระงบัการทาํงานของเอน

โดรฟินซึงมีฤทธิยบัยงัการหายใจ การวจิยัซึงใชน้าเทรโซน (naltrexone) พบว่าทาํให้ดชันีการ

หยดุหายใจและหายใจแผว่ ลดลง แต่พบวา่อาจเกิดจากการลดลงของระยะเวลาการนอนหลบั

ทีมีการกระตุกของตา (REM) และการทมีีการตืนทีเพมิขึน210
 

 

10.  การใช้ยาต้านซึมเศร้า 
10.1 ยา tricyclic antidepressant (TCA) (คุณภาพหลักฐานระดับ 2, นําหนักคาํแนะนํา+ / -)  

พบวา่ยา TCAสามารถลดระยะการนอน REM ซึงอาจทาํให้ค่าดชันีการหยดุหายใจ

และหายใจแผว่ลดลงแต่ขอ้มูลทีมีอยูน่นัไม่ชดัเจน มีทงัทีสามารถลดและไม่ลดดชันีการหยดุ

หายใจและหายใจแผว่201,211และมีบางงานวจิยัพบวา่ทาํใหอ้าการง่วงนอนตอนกลางวนัดีขึน212

แต่อาจมีผลขา้งเคียงจากการใชย้าจากฤทธิ anticholinergic เช่นปากคอแห้ง ปัสสาวะขดัหรือ 

ทอ้งผกู เป็นตน้ 

10.2 ยากลุ่ม SSRIs (selective serotonin reuptake inhibitors) (คุณภาพหลักฐานระดับ 2, 

นําหนักคาํแนะนํา+ / -)  

พบวา่ serotoninอาจมีฤทธิในการกระตุน้การทาํงานของเส้นประสาท hypoglossal 

ผา่นทาง -HT receptor รวมทงั serotonin อาจมีฤทธิลดระยะการนอน REM โดยขอ้มูลทีมีอยู่

พบว่า SSRIs สามารถลดดชันีการหยดุหายใจและหายใจแผ่ว ไดท้งัมีและไม่มีนัยสาํคญัทาง

สถิติ213,214รวมทงัขอ้มูลของการใช้ trazodone ทีพบว่าสามารถลด AHI ไดอ้ยา่งมีนัยสาํคญั 

ผ่านทางการเพิมarousal threshold (ซึงจะไปทาํให้การควบคุมการหายใจเสถียร (ventilator 

control stability) ขึน)215,216
 อยา่งไรก็ตามมีขอ้มูลวจิยัทีพบวา่ trazodone เพมิ arousal threshold 

แต่ไม่สามารถลด AHI ไดอ้ยา่งมีนัยสาํคญั217 นอกจากนี TCA ยงัสามารถพบอาการขา้งเคียง

จาก anticholinergic ไดเ้ช่นเดียวกบัยากลุ่ม TCA 
 

11.  ยากลุ่มอืน ๆ 
11.1 ยาส่งเสริมการตืน (wakefulness promoting agent) ได้แก่ โมดาฟินิล (modafinil) หรือ อาร์
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โมดาฟินิล (armodafinil) (คุณภาพหลักฐานระดับ 1, นําหนักคาํแนะนํา +)  

พบไดถึ้งประมาณร้อยละ  ถึง  ของผูป่้วยภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการ

อุดกนัทีไดรั้บการรักษาดว้ยเครืองอดัอากาศแรงดนับวกชนิดต่อเนืองยงัคงมีอาการง่วงนอน

ในตอนกลางวนัหลงเหลืออยู่218สาเหตุทีพบได้บ่อยทีสุดคือ การทีผูป่้วยไดรั้บการรักษาดว้ย

ระดบัแรงดนัทีไม่เหมาะสม การใชเ้ครืองอดัอากาศฯไม่สมาํเสมอหรือไม่มากพอ สาเหตุอืน ๆ 

ทีพบไดบ้่อยรองลงไปคือการทีผูป่้วยมีภาวะหรือโรคร่วมอืน ๆ เช่นโรคขากระตุกขณะหลบั

(PLMD) ภาวะอดนอนโรคลมหลบั หรือ โรคซึมเศร้า เป็นตน้218,219อยา่งไรก็ตาม แมต้ดัสาเหตุ

ต่าง ๆ ขา้งตน้ออกแล้ว ยงัพบผูป่้วยประมาณร้อยละ  ทียงัคงมีอาการง่วงนอนในตอน

กลางวนัหลงเหลืออยู่218 โดยยงัไม่ทราบกลไกทีแน่ชดั จึงมีการรักษาอาการง่วงของผูป่้วย

เหล่านีดว้ยยากระตุน้ประสาทส่วนกลาง 

การศึกษาชนิดวิเคราะห์อภิมาน (meta-analysis) ศึกษาถึงผลของการให้ยากลุ่ม 

ส่งเสริมการตืน (wakefulness promoting agent) ในผูป่้วยภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการ

อุดกนัทียงัคงมีอาการง่วงนอนในตอนกลางวนัหลงเหลืออยูท่งัทีไดรั้บการรักษาดว้ยเครืองอดั

อากาศแรงดันบวกอย่างต่อเนืองแล้ว220พบว่าการให้ modafinil ทาํให้ผูป่้วยมีคะแนน ESS 

กลบัมาปกติ (< 10) ไดม้ากกว่าการให้ยาหลอก .  เท่า (ร้อยละ  ของช่วงความเชือมัน

ระหว่าง .  ถึง . ) ในขณะทีการให้ armodafinil ทาํให้ผูป่้วยมีคะแนน ESS ลดลงได้

มากกวา่การใหย้าหลอก .  คะแนน (ร้อยละ  ของช่วงความเชือมนัระหวา่ง .  ถึง . ) 

นอกจากนนัยงัพบวา่ การใหย้าในกลุ่มนียงัทาํให้ค่า mean sleep latency ทีไดจ้ากการทดสอบ 

Multiple Sleep Latency Test (MSLT) และ Maintenance of Wakefulness Test (MWT) ดีกว่า

การใหย้าหลอกอยา่งมีนัยสาํคญั อยา่งไรก็ตามพบว่ายากลุ่มนีอาจก่อให้เกิดผลขา้งเคียง เช่น 

ปวดศีรษะเวยีนศีรษะ (vertigo) วติกกงัวล (anxiety) เป็นตน้ 
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การรักษาด้วยการผ่าตดัทางเดนิหายใจ 
 

ข้อบ่งชีในการผ่าตัดทางเดนิหายใจ (คุณภาพหลกัฐานระดบั 2, นาํหนักคาํแนะนํา +)  
. ผูป่้วยในสถานการณ์ฉุกเฉินเพอืช่วยชีวติ เช่น การเจาะคอ เป็นตน้31,221

 

. มีความผดิปกติของทางเดินหายใจส่วนตน้ทาํใหเ้กิดการอุดกนัทีมีโอกาสหายหรือการอุดกนัลดลงอยา่ง

มากจากการผา่ตดัเช่น การผา่ตดัทอนซิล เป็นตน้31,221-224
 

. เพือแกไ้ขปัญหาทางเดินหายใจส่วนตน้ ทีขดัขวางการรักษาด้วยเครืองอดัอากาศแรงดนับวกเช่น การ

ผา่ตดัลดขนาดเยอืบุกระดูกโพรงจมูกการผา่ตดัแกไ้ขผนงักนัจมูกคด เป็นตน้31,225-227
 

. ผูป่้วยปฏิเสธหรือไม่สามารถปรับตวัใหเ้ขา้กบัการรักษาดว้ยเครืองอดัอากาศแรงดนับวก31
 

. ผูป่้วยอยูใ่นสถานการณ์ทีไม่เอือต่อการรักษาดว้ยเครืองอดัอากาศแรงดันบวก31เช่น ทหาร พระธุดงค ์

เป็นตน้ 

 

ในอดีตการรักษาผูป่้วยทีมีภาวะหยุดหายใจขณะหลบัจากการอุดกนัดว้ยวิธีการผ่าตดัเจาะคอนัน 

ถือวา่เป็นการรักษาหลกัเพยีงวธีิเดียวทีทาํใหผู้ป่้วยหายขาดจากการรักษาได ้แต่การรักษาดงักล่าวทาํให้ผูป่้วย

อยู่ในสภาพทุพลภาพ ไม่สามารถใช้ชีวิตได้อย่างปกติเช่นคนทวัไป ต่อมาเมือวิทยาการทางการแพทย์

กา้วหน้ามากขึน มีการคน้พบการรักษาดว้ยเครืองอัดอากาศแรงดนับวกซึงมีประสิทธิภาพดีมาก หรือการ

รักษาดว้ยทนัตอุปกรณ์ ทาํให้ในปัจจุบนั การรักษาดว้ยการผ่าตดัเจาะคอนันมีขอ้บ่งชีเมือการรักษาโรคดว้ย

วิธีอืนแลว้ไม่ไดผ้ล หรือไม่มีการรักษาทีเหมาะสมมากกว่าในขณะนันโดยเฉพาะอยา่งยงิในกรณีฉุกเฉิน 

(คุณภาพหลักฐานระดับ 2, นําหนักคาํแนะนํา +)12,31,221
 

นอกจากนี การรักษาดว้ยการผา่ตดัจะมีบทบาทในผูป่้วยทีสาเหตุของการเกิดภาวะหยดุหายใจขณะ

หลบัจากการอุดกนั เกิดจากความผิดปกติทางกายภาพของทางเดินหายใจส่วนตน้ เช่น ทอนซิลหรือต่อมอะ

ดินอยดโ์ต มีความผดิปกติของโครงสร้างกระดูกขากรรไกรอยา่งมาก ผูป่้วยเหล่านีมีโอกาสทีจะหายขาด หรือ

การอุดกนัลดลงอย่างมากด้วยการผ่าตดัทอนซิลและอะดินอยด์ หรือการผ่าตดัเลือนขากรรไกร (คุณภาพ

หลักฐานระดับ 2, นําหนักคาํแนะนํา +)12,31,221
 

แมว้า่การรักษาดว้ยเครืองอดัอากาศแรงดนับวกชนิดต่อเนืองจะมีประสิทธิภาพดีเพียงไร การรักษา

ดงักล่าวก็ยงัมีขอ้จาํกดัในผูป่้วยบางราย ไม่ว่าจะดว้ยขอ้จาํกดัของการเขา้ถึงการรักษา หรือขอ้จาํกดัจากการ

เกิดผลขา้งเคียงจากการรักษา ในสถานการณ์เหล่านี การรักษาดว้ยการผ่าตดัเนือเยอือ่อนก็ถือเป็นทางเลือก

รองทีทาํให้ความรุนแรงของโรคทุเลาลง หรือเพิมการรักษาดว้ยการผ่าตดัเป็นการรักษาเสริมเพือทาํให้การ

รักษาดว้ยเครืองอดัอากาศแรงดนับวกราบรืนมากขึน 
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การรักษาภาวะหยุดหายใจขณะหลบัจากการอุดกนัในกลุ่มโรคจําเพาะ 

 

1. ผู้ป่วยทีมภีาวะการทํางานไทรอยด์ตาํ (hypothyroid)  
การใหฮ้อร์โมนไทรอยด ์(thyroid hormone) (คุณภาพหลักฐานระดับ 3, นําหนักคําแนะนํา +) 

พบวา่ในผูป่้วยภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการอุดกนัทีพบร่วมกบัภาวะการทาํงานไทรอยด์ตาํอยา่ง

ชดัเจน (overt hypothyroid) นนัจะสามารถลดดชันีการหยดุหายใจและหายใจแผว่ ลงไดอ้ยา่งมีนัยสาํคญั
228รวมทงัมีขอ้มูลวา่ผูป่้วยสามารถหายจากภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการอุดกนัหลงัการรักษาดว้ย

ฮอร์โมนไทรอยด์229 ดงันันจึงแนะนาํให้มองหาลกัษณะทางคลินิกของภาวะการทาํงานไทรอยด์ตาํใน

ผูป่้วยทุกราย เพือจะได้ทาํการส่งตรวจเลือดเพือยืนยนัการวินิจฉัยก่อนให้การรักษาด้วยฮอร์โมน

ไทรอยด์ แมว้่าผูป่้วยเหล่านีอาจมีโอกาสในการหายขาดจากภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการอุดกนั

เมือภาวะการทาํงานไทรอยดต์าํไดรั้บการรักษาจนกลบัมาอยูใ่นระดบัปกติ ยงัคงแนะนาํให้ผูป่้วยไดรั้บ

การรักษาดว้ยเครืองอดัอากาศแรงดนับวกชนิดต่อเนืองไปก่อนโดยเฉพาะอยา่งยงิในช่วงแรกของการให้

ฮอร์โมนไทรอยด ์เนืองจากฮอร์โมนไทรอยด์จะเพิมการทาํงานของเมตะโบลิซึมทาํให้ร่างกายเพิมการ

เผาผลาญออกซิเจน (oxygen consumption) การละเลยการรักษาภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการอุด

กนัอาจส่งผลกระทบใหอ้วยัวะต่างๆ เกิดภาวะพร่องออกซิเจนรุนแรงขึน 

 

2. ผู้ป่วยโรคอะโครเมกาล ี(acromegaly)  
ผูป่้วยอะโครเมกาลีมีความเสียงทีจะเกิดภาวะหยดุหายใจขณะหลบัทงัจากการอุดกนั230,231และ

ภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากระบบประสาทส่วนกลาง232มากกว่าคนทวัไป บางการศึกษาพบว่าระดบั

ความรุนแรงของภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกันมีความสัมพนัธ์กับความผิดปกติของ

โครงสร้างใบหนา้ทีเกิดจากโรคอะโครเมกาลี แต่บางการศึกษากลบัไม่พบความสัมพนัธ์ดงักล่าว233การ

รักษาหลกัของโรคอะโครเมกาลี คือการผา่ตดัเอาเนืองอกต่อมใตส้มองพทิูอิทารี (pituitary) ทีผลิตโกรท

ฮอร์โมน (growth hormone) ออกมามากเกินปกติออก แต่ผูป่้วยบางรายทีไม่สามารถผ่าตดัได้หรือ

หลงัจากการผ่าตดัแล้วระดับโกรทฮอร์โมนยงัไม่ลดลงสู่ระดบัปกติ พบว่าการใชย้า bromocriptine
234

หรือ octreotide
235สามารถลดดชันีการหยดุหายใจและหายใจแผ่ว ไดอ้ยา่งมีนัยสาํคญั ดงันันจึงแนะนาํ

ให้ยากดการสร้างโกรทฮอร์โมนในผูป่้วยโรคอะโครเมกาลีทีตรวจพบภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจาก

การอุดกันร่วมด้วยแต่ไม่สามารถเขา้รับการผ่าตดัต่อมพิทูอิทารี หรือหลงัการผ่าตดัแล้วระดับโกรท

ฮอร์โมนยงัไม่ลดลงสู่ระดบัปกติ อย่างไรก็ตามเนืองจากพบว่าผูป่้วยโรคอะโครเมกาลีทีมีภาวะหยุด

หายใจขณะหลบัจากการอุดกนัร่วมดว้ย แมจ้ะไดรั้บการรักษาโรคอะโครเมกาลีแลว้ ก็ยงัอาจพบว่าไม่

หายจากภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการอุดกนัเนืองจากโครงสร้างของกระดูกใบหน้านันไม่กลบัมา

เป็นปกติ จึงควรแนะนาํให้ผูป่้วยไดรั้บการรักษาภาวะหยดุหายใจขณะหลับจากการอุดกนัด้วยวิธีการ
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รักษาหลกัร่วมดว้ย เช่นการใชเ้ครืองอดัอากาศแรงดนับวกชนิดต่อเนือง เป็นตน้236 (คุณภาพหลักฐาน

ระดับ 3, นําหนักคาํแนะนํา +)  

 

3.  ผู้ ป่วยโรคปอดอุดกันเรือรัง (chronic obstructive pulmonary 

disease หรือ COPD)  
พบว่าในระดบัความรุนแรงของโรคปอดอุดกนัเรือรังทีเท่าๆ กนั ผูป่้วยทีมีภาวะหยดุหายใจ

ขณะหลับจากการอุดกันร่วมด้วยนัน (overlap syndrome) จะตรวจพบภาวะพร่องออกซิเจน 

(hypoxemia) ภาวะคาร์บอนไดออกไซด์คงัในเลือด (hypercapnia) ทีรุนแรงกว่ากลุ่มทีเป็นโรคปอดอุด

กนัแต่เพียงอยา่งเดียว237,238 พบว่าการรักษาผูป่้วยกลุ่ม overlap syndrome ดว้ยเครืองอดัอากาศแรงดัน

บวกชนิดต่อเนือง สามารถลดอตัราการตายและอตัราการนอนโรงพยาบาลจากอาการกาํเริบเฉียบพลนั

จากโรคปอดอุดกนัเรือรัง239จึงแนะนาํให้ผูป่้วยโรคปอดอุดกนัเรือรังทีมีภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจาก

การอุดกันได้รับการรักษาด้วยเครืองอัดอากาศแรงดันบวกชนิดต่อเนือง (คุณภาพหลักฐานระดับ 2, 

นําหนักคาํแนะนํา + +) ในกรณีทีผูป่้วยจาํเป็นตอ้งใชอ้อกซิเจนระยะยาวอยูก่่อนให้ใชอ้อกซิเจนร่วมกบั

เครืองอดัอากาศแรงดันบวกชนิดต่อเนืองขณะหลบัได ้(คุณภาพหลักฐานระดับ 3, นําหนักคําแนะนํา 

+)77 และในกรณีทีผูป่้วยโรคปอดอุดกนัเรือรังทีมีภาวะหายใจตาํ (hypoventilation) ให้พิจารณาใชเ้ครือง

อดัอากาศแรงดนับวกชนิดสองระดบั233 (คุณภาพหลักฐานระดับ 2, นําหนักคาํแนะนํา +)  

 

4.   ผู้ป่วยภาวะอ้วนหายใจตํา (obesity hypoventilation syndrome หรือ 

OHS)  
พบวา่ร้อยละ -  ของผูป่้วยทีมีภาวะอว้นหายใจตาํมีภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการอุด

กนัร่วมดว้ย240โดยพบวา่ร้อยละ 57 ของผูป่้วยภาวะอว้นหายใจตาํทีมีภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการ

อุดกนัร่วมดว้ยนันจะตอบสนองต่อการรักษาดว้ยเครืองอดัอากาศแรงดนับวกชนิดต่อเนือง ในขณะที

ผูป่้วยทีเหลือจะไม่ไดผ้ลจากการรักษาดว้ยเครืองดงักล่าว241 จึงจาํเป็นตอ้งไดรั้บการรักษาดว้ยเครืองอดั

อากาศแรงดนับวกชนิดสองระดบั242 (คุณภาพหลักฐานระดับ 2, นําหนักคาํแนะนํา + +)  



61 of 86 

Clinical Algorhythm for Obstructive Sleep Apnea Management32 

 

 

  

  

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

Evaluate for  

other disorders  

or comorbidities  

No 

OSA?  

AHI or RDI > 15  

AHI or RDI> 5 plus 

symptoms
**

 or 

Comorbids
*** 

Alternative Therapies  

Behavioral, Oral Appliance, Surgical, Adjunctive  

CPAP 

Offered?  

Accept 

No/Decline 

CPAP  

Patient Education  

Discuss Treatment Options  

Yes 

* 
High risk for having moderate to severe OSA without 

contraindications may consider type 3 sleep study if  PSG is 

inaccessible 
**    

Excessive daytine sleepiness, non restorative sleep, fatigue, , 

insomnia, waking up with breath holding, gasping, or 

choking, loud snoring, breathing interruptions 
***

 Comorbids include hypertension, a mood disorder, cognitive 

dysfunction, coronary artery disease, stroke, congestive 

heart failure, atrial fibrillation, or type 2 diabetes mellitus 

Results Reviewed  

by Physician 

Clinically suspected OSA 

or High Risk screenings 

Sleep Study
*
 

Raw Data               

Manually Scored 
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แผนภูมิการดูแลผู้ป่วยภาวะหยุดหายใจขณะหลบัจากการอุดกนั32
 

 

 

 

ยอมรับ 

วางแผนการรักษา 

ร่วมกบัผูป่้วย 

 

ปฏิเสธ 

ตรวจสอบผลโดย

แพทยผ์ูเ้ชียวชาญ

Physician 

ไม่ ใช่ 
อธิบายตวัโรค มองหาสาเหตุอืน 

มี OSA?  

AHI or RDI > 15  

AHI or RDI > 5  + 

อาการ**หรือ 

โรคร่วม*** 

เสนอทางรักษารอง เช่น การปรับเปลียนพฤติกรรม, 

ทนัตอุปกรณ์, การผา่ตดั, การรักษาอืน 

*
ในผูท้ีมีความเสียงสูงทีจะมีภาวะหยุดหายใจขณะหลบัจากการ

อุดกนัตงัแต่ปานกลางขนึไป และไม่มีขอ้ห้าม อาจพิจารณา

ใชก้ารตรวจการนอนหลบัชนิดที  ถา้มีปัญหาในการเขา้ถึง

การตรวจการนอนหลบัชนิดที  

ในกรณีทีสงสัยวา่ผูป่้วยมีภาวะหยุดหายใจขณะหลบัจากการอุด

กนัทีสัมพนัธ์กบัโรคทางเดินหายใจส่วนตน้ เช่น จมูกอกัเสบ

จากภูมิแพ ้(allergic rhinitis) ต่อมทอนซิลอกัเสบ เป็นตน้ 

อาจพิจารณารักษาภาวะต่าง ๆเหล่านีไปก่อนได ้
** 

รู้สึกง่วงนอนผดิปกติในเวลากลางวนัไม่สดชืนหลงัตืนนอน

รู้สึกอ่อนเพลียหรือนอนไม่หลบั ตืนกลางคืนจากการหยุด

หายใจสาํลกัหายใจไม่ออกหรือตอ้งหายใจเฮือก มีผูสั้งเกตวา่

ในขณะหลบัมีนอนกรนเสียงดงัเป็นประจาํหรือพบการ

หายใจสะดุด 
***

 โรคร่วม เช่น โรคความดนัโลหิตสูง ความผดิปกติทางอารมณ์ 

(mood disorder) มีปัญหาความจาํ โรคเส้นเลือดหัวใจโรค

เส้น เลือ ดสมอง  ภ าวะหัวใจวาย ภ าวะหั วใจสัน พ ริ ว 

โรคเบาหวานชนิดที  

เสนอการรักษา

ดว้ย CPAP 

Offered?  

CPAP  

ผูที้มีอาการสงสยัหรือมีความเสียง 

ทีจะมีภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการอุดกนั 

 

ตรวจการนอนหลบั*
 

แปลผลโดยบุคลากร 
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คาํแนะนาํสาํหรับการวนิิจฉยัและดูแลรักษาภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการอุดกนัในประเทศไทย สาํหรับ

ผูใ้หญ่ พ.ศ.  ไดถู้กนาํเสนอในงานประชุมทางวชิาการดงัต่อไปนีตามลาํดบั 

1. การประชุมใหญ่สามญัและการประชุมวชิาการสมาคมอุรเวชชแ์ห่งประเทศไทยในพระบรมราชูปถมัภ์

ประจาํปี 2557 ในวนัที 10 มีนาคม 2557 ณ โรงแรมดุสิตธานี พทัยา จ ชลบุรี 

2. การประชุมประจาํปีราชวทิยาลยัโสต ศอ นาสิกแห่งประเทศไทยในวนัที 21 พฤษภาคม 2557 ณ 

โรงแรม The Zign พทัยา จ ชลบุรี 

3. การประชุมวชิาการ ครังที 33 ประจาํปี 2560 ราชวทิยาลยัอายรุแพทยแ์ห่งประเทศไทย ในวนัที 1 

พฤษภาคม 2560 ณ Centara grand& Bangkok convention center ณ โรงแรม Centara grand at Central 

world กรุงเทพ 

 

รายชือผู้เข้าร่วมประชาพิจารณ์และให้คาํแนะนํา 

No. ชือ-สกุล  

 1 พญ. กมลวรรณ สิริตรัย 

2 พญ. กรรณิการ์ รัตนะจีนะ 

3 นาย กวพีจน์ โพธิวเิชียร 

4 พญ. กลัยา ปัญจพรผล 

5 นพ. กานต ์นครชยั 

6 นพ. กิตติศกัดิ สวรรยาวสุิทธิ 

7 นพ. เกียรติชยั เจริญสวรรค ์

8 นพ. ขวญัชยั ประสิทธิวฒิุเวชช ์
9 พญ. คทัมอญ เล่งเวหาสถิต 
10 นพ. จกัรกฤณ์ สุขยงิ 

11 นพ. จกัรภทัร นรังศิยา 
12 นพ. จกัรินทร์ วฒันะมงคล 

13 พญ.  จนัทร์พมิพ ์คลา้ยสุบรรณ 
14 พญ. จีราวฒัน์ แกว้วนิดั 

15 พญ. ฉตัรทิพย ์ธรรมววิฒัน์ 

16 นาง ชฎาภรณ์ สวา่งสุข 

17 น.ส. ชโลธร วรรณพฒุ 
18 พญ. ช่อทิพย ์พฒันะศรี 
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19 นพ. ชยัรัตน์ นิรันตรัตน์ 
20 พญ. ชิตาภา กาวตีะ๊ 

21 พญ. ชุติมา เลิศพงษล์าศ 

22 นพ.  ฐากร พฤกษธ์นากุล 
23 นพ. ณรงค ์สิมะขจรบุญ 
24 นพ. ณรงคก์ร ซา้ยโพธิตวง 

25 นพ. ณัฐพงษ ์เจียมจริยธรรม 

26 พญ. ณิชา ปัญญาวชิราภรณ์ 
27 นศพ. ณิชากานต ์มาลีหอม 
28 นพ. ถาวร ขมุมงคล 
29 พญ. ทยานนัท ์ศรีศุภโอฬาร 
30 พญ. ทานตะวนั อวรุิทธว์รกุล 

31 นพ. ทายาท ดีสุดจิต 

32 นาง ทิพวมิล วไิลประสงค ์

33 นาย ธนา ทองศรีคาํ 
34 พญ. ธญันุช สุญชาติ 

35 น.ส. ธิดารัตน์ ขาวผวิ 

36 นพ. ธีรกร ธีรกิตติกุล 
อ่ า น ข่ า ว ต่ อ ไ ด้ ที : 

https://www.thairath.co.th/content/9

47725 

37 นพ. ธีรเดช คุปตานนท ์
38 น.ส. ธุราลกัษณ์ ศิริพาตย ์

39 พญ. นงลกัษณ์ วนิชผล 

 
40 พญ. นงลกัษณ์ สินหโกวนิท ์

41 นาย นพดล รุ่งศรีทยา 

 42 นพ. นรินทร์ จินดาเวช 

43 นาง นริสรา อภิชาติสินพงศ ์

44 พญ. นฤชา จิรกาลวสาน 

45 นพ. นฐัวฒิุ บุญทรงสนัติกุล 

46 พญ. นนัทา มาระเนตร์ 

47 ดร. นยัพนิิจ คชภกัดี 

48 พญ. นาํใส ภู่เกียรติ 
49 พญ. นิจศรี ชาญณรงค ์
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50 พญ. นิชฌา เหลืองด่านสกุล 

51 นพ. นิธิพฒัน์ เจียรกุล 

52 พญ. บทมม์ยั เดชะเทศ 
53 พญ. เบญจมาศ ช่วยชู 

54 นพ. ประพนัธ ์กิตติวรวทิยก์ุล 

55 นพ. ประพาฬ ยงใจยทุธ 

56 พญ. ประภาพร พรสุริยศกัดิ 

57 นพ. ประสิทธิ มหากิจ 

58 นพ. ปัณณทตั สุนทราภา 

59 พญ. ปาภาดา ศรีเมฆ 
60 นพ. ปิยพล อริยปรีขากุล 

61 พญ. ปิยาภรณ์ ศิริจนัทร์ชืน 

62 ทพญ. เปรมทิพย ์ ชลิดาพงศ ์
63 พญ. เปียมลาภ แสงสายณัห์ 

64 นพ. พจน์ ตนันิรันดร 
65 พญ. พจนี ก่อรุ่งเรือง 

66 พญ. พนิดา จนัทรภาษา 

67 พญ. พรวนชั แสงสุริย ์
68 นพ. พลพร อภิวฒันเสว ี

69 นศพ. พาณาสน์ พรประเสริฐกุล 
70 พญ. พชิญาภา รุจิวชิญ ์

71 นพ. พเิชฐ  อุดมรัตน์ 
72 นพ. พบิูลย ์กาญจนพบิูลย ์
73 พญ. พมิล รัตนาอมัพวลัย ์

74 นาย เพมิพนู วรรณกิต 
75 พญ. ไพลิน รัตนวฒัน์กุล 

76 พญ. ไพลิน มหาพรรณ 
77 พญ. ฟ้าปะไพ จึงประเสริฐ 

78 พญ. ภทัธิดา จริตวจัระ 

79 นพ. ภทัร ภทัรกุล 

80 พญ.  ภทัรพร อภิพฒันะมนตรี 
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81 พญ.  ภาณินี  รัตนาภิชาติ 

 
82 นพ. มงคล มะระประเสริฐศกัดิ 

83 พญ. มณฑิดา  วรีวกิรม 
84 นพ. มนตรี ทิพยพ์รวงษ ์

85 นพ. มนูญ  ลีเชวงวงศ ์
86 พญ. มาลินี ชาํนาญกิจ 

87 พญ. ยงเกษม วรเศรษฐการกิจ 
88 นพ. โยธิน ชินวลญัช ์

89 พญ. ใยวรรณ ธนะมยั 

90 พญ. รัชดาภรณ์ จุตะวชิยั 
91 พญ. รับพร ทกัษิณวราจาร 
92 พญ. ลตัติมา ธิบดี 

93 พญ. ลลัลิยา  ธรรมประทานกุล 
94 พญ. วรวรรณ ศิรัชพร 

95 พญ. วรวรรณี ตุลยายน 
96 พญ. วราภรณ์ เนติกานต ์
97 พญ. วราภรณ์ พลเมือง 

98 นพ. วฒันชยั งามพงศพ์รรณ 
 99 นพ. วฒันชยั โชตินยัวตัรกุล 

100 นพ. วทัธิกร พชิิตพร 

101 พญ. วนัดี โภคะกุล 
102 พญ. วรัยา สถาวราวงศ ์

103 นพ. วชิญ ์บรรณหิรัญ 

104 พญ. วภิา รีชยัพชิิตกุล 
105 นพ. วษิณุ  ธาราฉตัร 

106 พญ. วสิาขสิ์ริ ตนัตระกูล 

107 นพ. วฒิุชยั วรพาสน์ 

108 พญ. ศศิธร วาณิชยเ์จริญพร 
109 นพ. ศกัดิสิทธิ กฤตลกัษณ์กุล 
110 พญ. ศิริญญา สุภาวติา 
111 พญ. ศิริพร หลีหเจริญกุล 
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112 พญ. ศิริรัตน์ ลิมบริบูรณ์ 
113 พญ. ศิวพร เลิศพงษพ์รุิฬห์ 

114 นพ. ศิวราช  ศกัดา 
115 นพ. สมชาย เอือรัตนวงศ ์
116 นพ. สมศกัดิ จิตชา 
117 นพ. สมาน ชยัสิทธิ 
118 นพ. สรไกร วงศไ์พบูลยว์ฒัน์ 
119 นพ. สรภพ ภกัดิวงศ ์

120 นพ. สราวฒิุ สนธิแกว้ 
121 นพ. สณัฑ ์ม่วงนอ้ยเจริญ 
122 พญ. สิรภทัร ตุลาธรรมกิจ 

123 พญ. สุธาสินี กลนัแกว้ 

124 นพ. สุพจน์ นิโรบลสถาพร 

125 นพ. สุรพนัธ ์เจริญธญัรักษ ์

126 พญ. เสาวลกัษณ์ พนัธุพ์งศศ์ิริ  

127 นพ. อธิก  แสงอาสภวริิยะ 
128 พญ. อนุตรา รัตน์นราทร 
129 นพ. อภิชาติ โซ่เงิน 

130 นพ. อภิชาติ อภิชาต 

131 นาง อภิญญา จินดารักษ ์

132 พญ. อภิฤดี พรเทพเกษมสนัต ์

133 นพ. อรรถ นานา 

134 พญ. อรุณวรรณ พฤทธิพนัธุ ์

135 นาง องัคณา บาํรุงหมู่ 

136 พญ. อญัชนา ทองแยม้ 

137 นพ. อษัฎางค ์พศิสมยั 

138 พญ. อาจารี ชยักิตติภรณ์ 
139 พ. อาตีนา เอชเอ 
140 พญ. อาภากร ซึงถาวร 

141 นพ. อาภากร ภคักรธนธรณ์ 
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ภาคผนวก 1 
พฤตกิรรมและสุขอนามยัการนอนหลบั1 
ควรทําติดต่อกันอย่างน้อย 4 สัปดาห์ ท่านจะหลับสบาย 

.  ควรเขา้นอนและตืนนอนใหต้รงเวลาเป็นประจาํทุกวนั ทงัวนัทาํงานปกติและวนัหยดุ 

2.  หอ้งนอนควรเงียบสงบ สบาย อุณหภูมิพอเหมาะ ไม่มีเสียงหรือแสงรบกวนขณะหลบั 

.  ควรใชห้อ้งนอนเพอืการนอนหรือกิจกรรมทางเพศเท่านนั 

.  หลีกเลียงการงีบหลบัตอนกลางวนั 

.  หลีกเลียงเครืองดืมทีมีส่วนผสมของคาเฟอีนแอลกอฮอล์และงดสูบบุหรีอยา่งน้อย 4 ชวัโมงก่อนเขา้

นอน 

6.  หลีกเลียงการออกกาํลงักายอยา่งนอ้ย 2 ชวัโมงก่อนเขา้นอน 

7.  หลีกเลียงการรับประทานอาหารมือหนกัอยา่งนอ้ย 2 ชวัโมงก่อนเขา้นอน 

.   หลีกเลียงการมองแสงจา้ ๆ เช่น การเล่น smartphone หรือ tablet ก่อนเขา้นอน 

.  หลีกเลียงการมีอารมณ์ขุ่นเคือง ตืนเตน้สนุกสนาน หวาดกลวั เช่น การโตเ้ถียง การดูภาพยนตร์ตืนเตน้

สยองขวญัก่อนเขา้นอน 

10.  การผอ่นคลาย ลดความวติกกงัวล ช่วยใหก้ารนอนหลบัง่ายขึน 

11.  หากนอนไม่หลบัภายในเวลาประมาณ 20 นาที ไม่ควรพยายามมองหาว่าขณะนีเป็นเวลาเท่าไร ควรลุก

จากทีนอนเพือทาํกิจกรรมอืน ๆ นอกเตียงนอน เช่น นังอ่านหนังสือ ฟังเพลง หรือ สวดมนต์ แล้ว

กลบัมาทีเตียงนอนอีกครังเมือเริมง่วงเท่านนั 
.  รับแสงแดดใหเ้พยีงพอในตอนเชา้อยา่งนอ้ยวนัละ 30 นาที เนืองจากแสงแดดเป็นตวัควบคุมนาฬิกาชีวิต

ทีสาํคญั  
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ภาคผนวก 2 
กลุ่มอาการขาอยู่ไม่สุข (Restless Legs Syndrome)2 
ชือเรียกอืน ๆ เช่น Willis-Ekbom disease 

 

เกณฑ์การวินิจฉัยกลุ่มอาการขาอยู่ไม่สุข ประกอบดว้ยอาการในขอ้ ก ข และ ค ดงัต่อไปนี 

ก.  ความรู้สึกอยากจะขยบัขา มกัพบร่วมกบัความรู้สึกอึดอัดไม่สุขสบายบริเวณขา ซึงอาการเหล่านีตอ้ง

ประกอบดว้ย 

. อาการดงักล่าวมกัเริมตน้หรือแยล่งในขณะพกัหรืออยูนิ่ง ๆ เช่น นอน นงัเป็นตน้ 

. อาการดงักล่าวมกับรรเทาหรือหายไปเมือไดเ้คลือนไหวขา เช่น ออกเดิน เหยยีดขา เป็นตน้ 

. อาการดงักล่าวมกัเกิดขึนในช่วงเวลาเยน็หรือกลางคืน มากกวา่ช่วงเวลากลางวนั 
ข.  อาการดงักล่าวในขอ้ ก ไม่สามารถอธิบายไดด้ว้ยโรคทางกาย หรือพฤติกรรมเฉพาะอืน ๆ เช่น การเกิด

ตะคริวบริเวณขา (leg cramps) ความไม่สุขสบายขาทีเกิดจากท่าทาง อาการปวดเมือยกล้ามเนือ 

(myalgia) เลือดดาํไม่ไหลเวยีน (venous stasis) ขาบวม (leg edema) ขอ้อกัเสบ (arthritis) การเขยา่ขาจน

เป็นนิสยั (habitual foot tapping) เป็นตน้ 
ค.  อาการทีเกิดขึนก่อให้เกิดความกงัวล ความรู้สึกไม่สบาย รบกวนการนอนหลับ หรือ มีผลกระทบต่อ

จิตใจ  ร่างกาย สงัคม อาชีพ การศึกษา พฤติกรรม หรือ การดาํเนินชีวติทีสาํคญัอืน ๆ 

 

หมายเหตุ 

1. ในบางครัง ความรู้สึกอยากขยบัขาอาจเกิดขึนโดยปราศจากความรู้สึกไม่สุขสบายของขา และความรู้สึก

อยากขยบัหรือเคลือนไหวนนัอาจเกิดขึนทีบริเวณแขนหรือบริเวณอืน ๆ ของร่างกายนอกเหนือจากทีขา

ได ้

2. ในผูป่้วยเด็ก คาํบรรยายเชิงพรรณนาเกียวกบัอาการเหล่านีควรใหเ้ด็กบอกเล่าดว้ยคาํพดูของตนเอง 

3. ในกรณีทีมีอาการรุนแรงมาก อาจจะไม่พบเหตุการณ์ในขอ้ ก.  อยา่งไรก็ตามผูป่้วยจะตอ้งมีประวติัว่า

เคยมีอาการในขอ้ ก.  มาก่อนในอดีต 

4. ในกรณีทีมีอาการรุนแรงมากไดรั้บการรักษามาก่อน หรือมีอาการแยล่งเนืองจากผลของยาทีใชใ้นการ

รักษา (treatment-induced augmentation) อาจไม่พบเหตุการณ์ในขอ้ ก.  อยา่งไรก็ตามผูป่้วยจะตอ้งมี

ประวติัวา่เคยมีอาการในขอ้ ก.  มาก่อนในอดีต 

. ในแง่การวจิยั เช่น การศึกษาทางพนัธุกรรมหรือทางระบาดวทิยา การวนิิจฉยัอาจพิจารณาใชเ้พียงเกณฑ์

ในขอ้ ก และ ข และ ยกเวน้เกณฑใ์นขอ้ ค โดยถา้เลือกทีจะทาํเช่นนนัตอ้งแสดงใหท้ราบในรายงาน 
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ภาคผนวก  
โรคลมหลบั (narcolepsy)2 
โรคลมหลับ แบ่งเป็น 2 ชนิดคือ โรคลมหลับชนิดที 1 (narcolepsy type ) และโรคลมหลับชนิดที 2 

(narcolepsy type ) 

 

โรคลมหลบัชนิดที 1 (narcolepsy type ) 
ชือเรียกอืน ๆ เช่น hypocretin deficiency syndrome, narcolepsy-cataplexy, narcolepsy with cataplexy 

 

เกณฑ์การวินิจฉัยโรคลมหลับชนิดที  ประกอบไปดว้ยอาการในขอ้ ก และ ข ดงัต่อไปนี 

ก. อาการง่วงนอนมากทีฝืนไม่ได ้จนตอ้งไปนอนหรือเกิดการผล็อยหลับในตอนกลางวนัเป็นประจาํ

ติดต่อกนัเป็นเวลาอยา่งนอ้ย 3 เดือน 

ข. พบขอ้ใดขอ้หนึงดงัต่อไปนี 

. มีอาการกล้ามเนืออ่อนแรงเฉียบพลันชัวคราว (cataplexy) อาการอ่อนแรงอาจเกิดกับ

กล้ามเนือบางส่วนของร่างกาย หรือ เกิดทงัตวัจนสูญเสียการทรงตวั โดยขณะทีมีอาการ

ดงักล่าวผูป่้วยจะยงัมีสติรับรู้ความรู้สึกไดต้ามปกติ อาการอ่อนแรงมกัถูกกระตุน้ดว้ยอารมณ์

ทีเด่นชัด เช่น ดีใจ เสียใจ โกรธ หรือตลกขาํขัน เป็นต้น และ การตรวจ Multiple Sleep 

Latency Test (MSLT) พบค่าเฉลียของระยะเวลาทีใชใ้นการผล็อยหลบั (sleep latency) < 8 

นาทีร่วมกบัมีอยา่งนอ้ย 2 การทดสอบ (nap) ทีหลบัแลว้เขา้สู่ระยะหลบัทีมีตากระตุกภายใน 

 นาทีหลงัจากหลบั (Sleep Onset REM Periods หรือ SOREMPs) หากพบ SOREMP จาก

การตรวจการนอนหลบัในคืนก่อนการตรวจ MSLT สามารถนาํมานบัรวมได ้

. ระดับของ hypocretin-1 จากนาํไขสันหลังโดยการวดัดว้ยวิธี immunoreactivity มีค่า < 110 

pg/mL หรือ < 1 ใน 3 ของค่าเฉลียของคนปกติทีวดัดว้ยวธีิมาตรฐานเดียวกนั 

 

หมายเหตุ 

. ในผูป่้วยเด็กบางรายอาจมาดว้ยอาการนอนหลบัในเวลากลางคืนยาวนานมากผดิปกติ หรือ กลบัมานอน

กลางวนัคลา้ยเด็กเล็กใหม่หลงัจากทีเลิกนอนกลางวนัไปแลว้ 

. ในผูท้ีมีอาการทางคลินิกทีสงสยัอยา่งมากวา่จะมีโรคลมหลบัชนิดที 1 แต่ผลการตรวจ MSLT ไม่เขา้กบั

เกณฑข์อ้ ข. ควรทาํการตรวจ MSLT ใหม่อีกครัง 
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โรคลมหลบัชนิดที 2 (narcolepsy type ) 
ชือเรียกอืน ๆ เช่น narcolepsy without cataplexy 

 

เกณฑ์การวินิจฉัยโรคลมหลับชนิดที  ประกอบไปดว้ยอาการในขอ้ ก ข ค ง และ จ 

ก. อาการง่วงนอนมากทีฝืนไม่ได ้จนตอ้งไปนอนหรือเกิดการผล็อยหลับในตอนกลางวนัเป็นประจาํ

ติดต่อกนัเป็นเวลาอยา่งนอ้ย 3 เดือน 

ข. การตรวจ Multiple Sleep Latency Test (MSLT) พบค่าเฉลียของระยะเวลาทีใช้ในการผล็อยหลับ 

(multiple sleep latency) <  นาที ร่วมกบัมีอยา่งนอ้ย  การทดสอบ (nap) ทหีลบัแลว้เขา้สู่ระยะหลบัทีมี

ตากระตุกภายใน  นาทีหลังจากหลับ (Sleep Onset REM Periods หรือ SOREMPs) หากพบ 

SOREMP จากการตรวจการนอนหลบัในคืนก่อนการตรวจ MSLT สามารถนาํมานบัรวมได ้

ค. ไม่พบอาการกลา้มเนืออ่อนแรงเฉียบพลนัชวัคราว (cataplexy)     

ง. ไม่ไดมี้การวดัระดบั hypocretin-1 จากนาํไขสันหลงัหรือพบว่าระดับ hypocretin-1 จากนาํไขสันหลัง 

โดยการวดัด้วยวิธี immunoreactivity มีค่า > 110 pg/mL หรือ > 1 ใน 3 ของค่าเฉลียของคนปกติทีวดั

ดว้ยวธีิมาตรฐานเดียวกนั 

จ. อาการง่วงนอนมากผดิปกติ และหรือความผิดปกติจากการตรวจ MSLT ไม่สามารถอธิบายดว้ยสาเหตุ

อืน ๆ เช่น ภาวะอดนอน ภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการอุดกนั นาฬิกาการนอนชา้ผิดปกติ (delayed 

sleep-wake phase disorder) หรือ เป็นผลจากการใชห้รือหยดุใชย้าหรือสารใด ๆ 

 

หมายเหตุ 

. ในผูป่้วยทีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคลมหลับชนิดที แล้วมีอาการกล้ามเนืออ่อนแรงเฉียบพลัน

ชวัคราว (cataplexy) ในภายหลงั ใหเ้ปลียนการวนิิจฉยัใหม่วา่เป็นโรคลมหลบัชนิดที 1 

2. ในผูป่้วยทีไดรั้บการวนิิจฉยัวา่เป็นโรคลมหลบัชนิดที  แลว้ภายหลงัตรวจพบว่าระดบัของ hypocretin-

1 จากนาํไขสนัหลงัโดยการวดัดว้ยวิธี immunoreactivity มีค่า < 110 pg/mL หรือ < 1 ใน 3 ของค่าเฉลีย

ของคนปกติทีวดัดว้ยวธีิมาตรฐานเดียวกนั ใหเ้ปลียนการวนิิจฉยัใหม่วา่เป็นโรคลมหลบัชนิดที 1 
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ภาคผนวก  
การตรวจร่างกายบริเวณทางเดนิหายใจส่วนต้น 
 

 

 
รูปที 4.1 การวดัเสน้รอบคอ (neck circumference) การวดัใหท้าํขณะผูป่้วยตืน อยูใ่นท่านงั หน้ามองตรง วดัที

ขอบบนของ cricothyroid membrane  

 

 
รูปที .2 การประเมินลกัษณะการสบฟัน การสบเหลือมแนวดิง (overbite) คือ ระยะห่างระหว่างขอบฟันบน

และขอบฟันล่างในระนาบขนานกบัพนืโลก การสบเหลือมแนวราบ (overjet) คือ ระยะห่างระหว่างดา้นหน้า

ของฟันบน และดา้นหนา้ของฟันล่างในระนาบตงัฉากกบัพนืโลก 
 

 
 



6 of 32 

 

 
รูปที .3 การสบฟันปกติ (normal overbite และ overjet) การสบฟันปกติจะมีระยะการสบเหลือมแนวราบ

และแนวดิงอยา่งละประมาณ 1-2 มิลลิเมตร 

 

 
รูปที .4 การสบฟันผดิปกติทีมีการสบเหลือมแนวดิงทีลึกเกิน (deep overbite) และการสบเหลือมแนวราบที

มีขนาดมากเกิน (large overjet) จะเห็นวา่ระยะการสบเหลือม overbite และ overjet กวา้งมากกวา่  มิลลิเมตร 

 

 
 

รูปที 4.5 การสบฟันผดิปกติทีมีการสบไขว ้(crossed bite) จะเห็นว่ามีการสบเหลือมของฟันล่างไปคร่อมฟัน

บน 
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รูปที .6 การประเมิน modified Mallampati Classification/Friedman Palate Position3

 การประเมินให้ผูป่้วย

อยูใ่นท่านงั ใบหนา้มองตรง อา้ปากกวา้ง และไม่แลบลินสิงตรวจพบแบ่งออกเป็นระดบัต่าง ๆ ดงัแสดงใน

รูป 
ระดบัที 1 สามารถมองเห็นลินไก่ พลิล่า และต่อมทอนซิลทงัหมด 
ระดบัที 2  สามารถเห็นลินไก่และพลิล่าทงัหมด แต่เห็นต่อมทอนซิลแค่ดา้นบน 

ระดบัที 3  สามารถเห็นเพดานอ่อนบางส่วน แต่ไม่เห็นลินไก่ พลิล่า และต่อมทอนซิล 

ระดบัที 4  สามารถเห็นเพดานแขง็เท่านนั 

 

 
รูปที .7 การประเมินขนาดต่อมทอนซิล4 

สิงตรวจพบแบ่งออกเป็นระดบัต่าง ๆ ดงัแสดงในรูป 

ระดบัที 0 ตรวจไม่พบต่อมทอนซิลเลยใชส้าํหรับผูที้เคยไดรั้บการผา่ตดัต่อมทอนซิลออก 
ระดบัที 1  ต่อมทอนซิลซ่อนอยูใ่นแอ่งทอนซิล และทงัหมดถูกบงัโดยพลิล่า 

ระดบัที 2  ต่อมทอนซิลโตยนืมาถึงหรือเลยขอบของพลิล่าเล็กนอ้ย 

ระดบัที 3 ต่อมทอนซิลโตยนืเลยขอบของพลิล่าไปมากแต่ยงัไม่ถึงกึงกลางช่องคอ 

ระดบัที 4 ต่อมทอนซิลโตยนืเลยมาถึงกึงกลางช่องคอ 



8 of 32 

 

ภาคผนวก  
แบบทดสอบระดบัความง่วงนอนเอบ็เวร์ิธฉบับภาษาไทย5 

(The Epworth Sleepiness Scale: Thai version) 
  
มีความไปไดแ้ค่ไหนทีคุณจะง่วงจนงีบหรือเผลอหลบั ในสถานการณ์ต่าง ๆ ต่อไปนี 

โดยทีไม่ใช่เพยีงแค่รู้สึกอ่อนเพลีย ทงันีหมายถึงการดาํเนินชีวติปกติของคุณในช่วงทีผา่นมาไม่นาน 

และแมว้า่คุณจะไม่ไดท้าํสิงต่าง ๆ  ทีวา่ในช่วงไม่นานนีใหล้องนึกวา่ สถานการณ์ขา้งล่างนี จะมีผลต่อคุณอยา่งไร 

กรุณาใชเ้กณฑก์ารใหค้ะแนนขา้งล่าง เพอืเลือกคะแนนทีเหมาะสมทีสุดสาํหรับแต่ละสถานการณ์ 

 

0 หมายถึง  ไม่มีความเป็นไปไดท้ีจะงีบหรือเผลอหลบั 

1 หมายถึง  มีความเป็นไปไดท้ีจะงีบหรือเผลอหลบั เล็กนอ้ย (นาน ๆ ครัง) 

2 หมายถึง  มีความเป็นไปไดท้ีจะงีบหรือเผลอหลบั ปานกลาง 

3  หมายถึง  มีความเป็นไปไดท้ีจะงีบหรือเผลอหลบั สูง (เป็นประจาํ) 

เนืองจากคาํตอบแต่ละข้อมีความสาํคัญ จึงขอความร่วมมือให้ตอบอย่างดทีีสุดเท่าทีทาํได้ 
 

สถานการณ์ 
ความเป็นไปไดที้จะง่วงจน 

งีบหรือเผลอหลบั 

ขณะกาํลงันงัและอ่านหนงัสือ  

ขณะกาํลงัดูโทรทศัน์  

ขณะกาํลงั นงัเฉย ๆ ในทีสาธารณะ เช่น ในโรงภาพยนตร์ 

หรือทีประชุมสมัมนา 

 

ขณะกาํลงันงัเป็นผูโ้ดยสารในรถ นานกวา่ 1 ชวัโมงอยา่งต่อเนือง  

ขณะกาํลงัไดน้อนเอนหลงัเพอืพกัผอ่นในตอนบ่ายถา้มีโอกาส                                                 

ขณะกาํลงันงัและพดูคุยกบัผูอื้น  

ขณะกาํลงันงัเงียบ ๆ หลงัอาหารกลางวนัโดยทไีม่ไดดื้มแอลกอฮอล ์  

ขณะกาํลงัขบัรถแต่หยดุรถเพอืรอสญัญาณจราจรนาน 2-3 นาที                                                        

คะแนนรวมกนัทุกขอ้                      _______________________ 

 

ขอบคุณทีให้ความร่วมมือในการตอบแบบสอบถามจนครบถ้วน 
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การแปลผล 
คะแนน < 10  แสดงวา่ไม่มีปัญหาง่วงนอน 

คะแนน 10-14 แสดงวา่ง่วงนอนเล็กนอ้ย  

คะแนน 15-18  แสดงวา่ง่วงนอนปานกลาง 

คะแนน > 18  แสดงวา่ง่วงนอนมาก 
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ภาคผนวก  
แบบประเมนิภาวะหยุดหายใจขณะหลบั STOP-Bang ฉบับภาษาไทย6 
ส่วนสูง_____________________ซม., นาํหนกั___________________กก.    

                              เพศ ชาย หญิง 
เสน้รอบวงคอ_____________________ซม. 

1. Snoring 

  คุณนอนกรนดงัหรือไม่? (ดงักวา่เสียงพดูคุย หรือ ดงัพอทีจะไดย้นิออกไปนอนหอ้ง) ใช่   ไม่ใช่ 

. Tired 

  คุณมกัจะรู้สึกอ่อนเพลีย ลา้ หรือ ง่วงนอนในระหวา่งกลางวนับ่อย ๆ หรือไม่?   ใช่     ไม่ใช่ 

.  Observed 

  มีคนเคยสงัเกตเห็นวา่คุณหยดุหายใจขณะทีคุณหลบัอยูห่รือไม่?    ใช่  ไม่ใช่ 

.  Blood pressure 

  คุณมีความดนัโลหิตสูง หรือกาํลงัรักษาโรคความดนัโลหิตสูงอยู ่หรือไม่?   ใช่     ไม่ใช่ 

.  BMI 

  ดชันีมวลกายมากกวา่  หรือไม่?       ใช่  ไม่ใช่ 

.  Age 

  อายมุากกวา่  ปี หรือไม่?        ใช่  ไม่ใช่ 

.  Neck circumference 

  เสน้รอบวงคอมากกวา่  ซม. หรือไม่?      ใช่  ไม่ใช่ 

.  Gender 

  เป็นเพศชายหรือไม่?         ใช่  ไม่ใช่ 

 

High risk of OSA: answering yes to three or more items 
Low risk of OSA: answering yes to less than three items 
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ภาคผนวก   

แบบทดสอบเบอร์ลนิฉบับภาษาไทย7
 

โปรดวงกลมขอ้ความทีคิดวา่ใช่สาํหรับตวัท่าน 
 

1) คุณนอนกรนหรือไม่ 

ก. ใช่ 

ข. ไม่ใช่ 

ค. ไม่ทราบ 

2) ความดังของการกรน 

ก. ดงัเท่ากบัการหายใจ 

ข. ดงัเท่ากบัการพดู 

ค. ดงักวา่การพดู 

ง. ดงัมาก 

3) ความถีของการกรน 

ก. เกือบทุกวนั 

ข. -  ครังต่อสปัดาห์ 

ค. -  ครังต่อสปัดาห์ 

ง. -  ครังต่อเดือน 

จ. ไม่เคยหรือเกือบจะไม่เคย 

4) การกรนของคุณรบกวนคนอืนหรือไม่ 

ก. ใช่ 

ข. ไม่ใช่ 

ค. ไม่ทราบ 

5) อาการหยุดหายใจขณะนอนหลับของคุณได้ถูก

สังเกตว่าเป็นบ่อยแค่ไหน 

ก. เกือบทุกวนั 

ข. -  ครังต่อสปัดาห์ 

ค. -  ครังต่อสปัดาห์ 

ง. -  ครังต่อเดือน 

จ. ไม่เคยหรือเกือบจะไม่เคย 

6) คุณยังรู้สึกอ่อนเพลียหลังจากได้นอนหลับไปแล้ว

หรือไม่ 

ก. เกือบทุกวนั 

ข. -  ครังต่อสปัดาห์ 

ค. -  ครังต่อสปัดาห์ 

ง. -  ครังต่อเดือน 

จ. ไม่เคยหรือเกือบจะไม่เคย 

7) คุณรู้สึกอ่อนเพลียในช่วงทีตืนอยู่หรือไม่ 

ก. เกือบทุกวนั 

ข. -  ครังต่อสปัดาห์ 

ค. -  ครังต่อสปัดาห์ 

ง. -  ครังต่อเดือน 

จ. ไม่เคยหรือเกือบจะไม่เคย 

8) คุณเคยงีบหลับขณะขับรถหรือไม่ 

ก. ใช่ 

ข. ไม่ใช่ 

9) คุณมีนําหนักเปลียนแปลงหรือไม่ 

ก. เพมิขึน 

ข. ลดลง 

ค. ไม่เปลียนแปลง 

10) คุณมีความดันโลหิตสูงหรือไม่ 

ก. ใช่ 

ข. ไม่ใช่ 

ค. ไม่ทราบ 
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เกณฑ์การให้คะแนน 

หมวดที  จากคาํถามขอ้ -  ถา้ไดค้ะแนนตงัแต่  ขึนไปถือวา่หมวดนีใหผ้ลบวก 
ขอ้  ถา้ตอบ ก.  ให ้  คะแนน 

ขอ้  ถา้ตอบ ค. หรือ ง. ให ้  คะแนน 

ขอ้  ถา้ตอบ ก. หรือ ข. ให ้  คะแนน 
ขอ้  ถา้ตอบ ก.  ให ้  คะแนน 

ขอ้  ถา้ตอบ ก. หรือ ข. ให ้  คะแนน 
 

หมวดที  จากคาํถามขอ้ -  ถา้ไดค้ะแนนตงัแต่  ขึนไปถือวา่หมวดนีใหผ้ลบวก 

ขอ้  ถา้ตอบ ก. หรือ ข. ให ้  คะแนน 

ขอ้  ถา้ตอบ ก. หรือ ข. ให ้  คะแนน 

ขอ้  ถา้ตอบ ก   ให ้  คะแนน 
 

หมวดที  จากคาํถามขอ้  ถา้ตอบ ก. หรือมีดชันีมวลกายมากกวา่ 30 กก./ม.2 ถือวา่หมวดนีใหผ้ลบวก 
 

ส่วนขอ้  ไม่ไดใ้หค้ะแนน ใหไ้วเ้ป็นขอ้สงัเกต จากการวิจยันีอาจแทนไดด้ว้ยคาํถามทีประเมินถึงความ

รุนแรงของภาวะในขอ้  ดงันี 

ถา้ใช่ อาการงีบหลบัเกิดบ่อยแค่ไหน 

ก. เกือบทุกวนั 

ข. -  ครังต่อสปัดาห์ 

ค. -  ครังต่อสปัดาห์ 

ง. -  ครังต่อเดือน 

จ. ไม่เคยหรือเกือบจะไม่เคย 

 

การแปลผล 
มีความเสียงสูงทีจะมีภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการอุดกนัเมือไดผ้ลบวกตงัแต่ 2 หมวดขึนไป 

มีความเสียงตาํทีจะมีภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการอุดกนัถา้ไม่มีหมวดใดไดผ้ลบวกหรือไดผ้ลบวก

เพยีง  หมวด 
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ภาคผนวก 8 
ทันตอุปกรณ์  

ทนัตอุปกรณ์ทีใชใ้นการรักษาภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการอุดกนัมี 2 ชนิด คือ  

. ชนิดรังขากรรไกรล่างยนืมาดา้นหน้า (Mandibular Advancement Device, MAD) จึงมีผลดึงลินและ

เนือเยอือ่อนใตค้างมาดว้ยทาํใหเ้พดานอ่อนและลินไก่ตึงตวัขึน บริเวณ velopharynx กวา้งขึน8 เห็น

ไดช้ดัในแนว lateral dimension เป็นทนัตอุปกรณ์ทีนิยมใชก้นัมากทีสุดแบ่งเป็นสองชนิด คือ 

1.1.  แบบปรับใหย้นืเพมิได ้(adjustable MAD) ทาํเป็นสองชินบนล่าง (duobloc) เชือมกนัดว้ย

อุปกรณ์ทีช่วยปรับเลือนได ้ชินบนใส่ทีฟันบนและชินล่างทีฟันล่าง  

1.2. แบบทีไม่สามารถปรับให้ยนืเพิม (non-adjustable MAD) ชินบนและล่างเชือมติดกนัจึง

ปรับเลือนไม่ได ้(monobloc) เมือสวมอุปกรณ์ก็จะทาํให้ขากรรไกรล่างเลือนไปดา้นหน้า

ตามระยะทีกาํหนดไวต้งัแต่เริมทาํ หากตอ้งการให้ขากรรไกรยนืมากขึนจะตอ้งปรับหรือ

ทาํอุปกรณ์ใหม่ 
.  ชนิดรังลินใหย้นืมาดา้นหน้า (Tongue Retaining Device,TRD) ช่วยพยงุลินไม่ตกไปอุดกนัทางเดิน

หายใจดา้นหลงับริเวณคอหอย ไม่เป็นทีนิยมใชใ้นกรณีทีมีความจาํกดั เช่นไม่มีฟันเหลือในปาก 

ทนัตอุปกรณ์เฉพาะบุคคล (custom-made) คือ ทนัตอุปกรณ์ทีทาํสาํหรับบุคคลนัน ๆ ดว้ยการ

พมิพป์ากทาํแบบจาํลองฟัน เพอืนาํไปทาํทนัตอุปกรณ์ทีห้องปฏิบตัิการทนัตกรรมโดยเจา้หน้าทีเทคนิค

ไดรั้บการฝึกตามขนัตอนของการผลิต ทนัตอุปกรณ์เฉพาะบุคคลมีขนาดเล็กพอดีกบัปากและฟันมากกว่า

ทนัตอุปกรณ์สาํเร็จรูปตม้กดั (pre-fabricated, boil and bite) ทีมีขนาดเดียว (one size fit for all) ซึงมกั

ใหญ่กวา่ปากฟันและหลวม ทาํใหส่้งผลเสียต่อการต่อความร่วมมือในการรักษา (adherence) และยงัอาจ

ทาํใหท้างเดินหายใจอุดกนัมากยงิขึน  

การศึกษาเปรียบเทียบระหวา่งทนัตอุปกรณ์เฉพาะบุคคลและทนัตอุปกรณ์สาํเร็จรูปตม้กดัมีไม่

มากนัก เป็นการศึกษาทีคุณภาพไม่สูง ส่วนใหญ่เป็นเพียงการศึกษาผลก่อนและหลงัรักษา หรือ เป็น

การศึกษายอ้นหลังจากขอ้มูลผูป่้วยโดยไม่มีกลุ่มควบคุม จากการศึกษาแบบสุ่มกลุ่มไขว ้(cross-over) 

ของ Vanderveken และคณะเพือเปรียบเทียบผลของทนัตอุปกรณ์เฉพาะบุคคลชนิดปรับไม่ไดก้บัทนัต

อุปกรณ์สาํเร็จรูปตม้กดั พบว่าทนัตอุปกรณ์แบบเฉพาะบุคคลฯ ลดค่าดชันีการหยดุหายใจไดร้้อยละ 60 

ในขณะทีทนัตอุปกรณ์สําเร็จรูปฯ ลดได้ร้อยละ 31 นอกจากนีผูป่้วยทีลม้เหลวจากการรักษาด้วยทนัต

อุปกรณ์สาํเร็จรูปฯ ทีเปลียนมาใชท้นัตอุปกรณ์เฉพาะบุคคลฯ ยงัคงไดผ้ลสาํเร็จจากการรักษาถึงร้อยละ 

63 ผลขา้งเคียงจากความไม่แน่นกระชบัของทนัตอุปกรณ์สาํเร็จรูปฯ พบไดม้ากกว่าทนัตอุปกรณ์เฉพาะ

บุคคลฯ ทาํให้มีผลต่อความร่วมมือในการรักษา (adherence)โดยพบว่าร้อยละ 82 ต้องการใช้ทันต

อุปกรณ์เฉพาะบุคคลฯ9,10 จึงไม่แนะนาํใหใ้ชท้นัตอุปกรณ์สาํเร็จรูปตม้กดัเพอืการรักษา รวมทงัไม่แนะนาํ

ใหใ้ชช้วัคราวเพอืทดสอบประสิทธิผลการรักษาก่อนจะไปทาํทนัตอุปกรณ์เฉพาะบุคคลฯ9,11,12
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ในปี พ.ศ.  สมาคม American Academy of Sleep Medicine (AASM) และ American 

Academy of Dental Sleep Medicine (AADSM) ไดใ้ห้คาํแนะนาํจากหลกัฐานจากการวิเคราะห์อภิมาน 

(meta-analysis)13 ทีเปรียบเทียบผลการรักษาดว้ยทนัตอุปกรณ์เฉพาะบุคคลและทนัตอุปกรณ์สาํเร็จรูปตม้

กดั พบว่าทนัตอุปกรณ์เฉพาะบุคคล ลด AHI ไดม้ากกว่าทนัตอุปกรณ์สําเร็จรูปฯ กว่าเท่าตวั ค่าความ

อิมตวัออกซิเจนเพมิขึนในกลุ่มทีรักษาดว้ยทนัตอุปกรณ์เฉพาะบุคคลอยา่งมีนัยสาํคญั ในขณะทีลดลงใน

กลุ่มทีรักษาดว้ยทนัตอุปกรณ์สาํเร็จรูปฯ นอกจากนีขอ้มูลการศึกษาเกียวกบัทนัตอุปกรณ์สาํเร็จรูปตม้กดั

มีเพียง 2 การศึกษา ซึงน้อยว่าขอ้มูลการศึกษาเกียวกบัทนัตอุปกรณ์เฉพาะบุคคลฯ มาก การศึกษาแบบ

ก่อนและหลังการรักษาทีไม่สุ่มตวัอย่างและไม่มีกลุ่มควบคุมของ Banhiran และคณะ14 พบว่าทนัต

อุปกรณ์สาํเร็จรูปตม้กดัแบบปรับได ้ลดค่า AHI ให้น้อยกว่า 5 ครัง/ชม. ในกลุ่มผูป่้วยระดบัรุนแรงน้อย

ถึงปานกลางไดร้้อยละ 6  ผูป่้วยร้อยละ 53 ให้ความร่วมมือ (adherence) ร้อยละ  ตอ้งการใชท้นัต

อุปกรณ์ชนิดตม้กดัต่อไป ร้อยละ  ตอ้งการเปลียนไปใชท้นัตอุปกรณ์เฉพาะบุคคล ร้อยละ 28 ตอ้งการ

เปลียนเป็นวธีิอนุรักษนิ์ยม (ลดนาํหนกั นอนตะแคง) ผูว้จิยัไม่ไดศึ้กษาเหตุผลทผีูป่้วยตอ้งการเปลียนการ

รักษา การวจิยันีไม่ไดถู้กนาํไปวเิคราะห์อภิมานเนืองจากเป็นการศึกษาใหม่ แต่ไดน้าํเขา้ในการวิเคราะห์

จากการทบทวนวรรณกรรมล่าสุดปี พ.ศ.2  ของ Serra-Torres และคณะ15 ซึงจะนาํเสนอเป็นผลสรุป

รวมเปรียบเทียบชนิดเฉพาะบุคคลกบัตม้กดัต่อไป  

คาํแนะนาํของ AASM และ AADSM ทีตีพมิพใ์นปี พ.ศ.2  แนะนาํใหใ้ชท้นัตอุปกรณ์เฉพาะ

บุคคลชนิดปรับได ้และควรทาํจากทนัตแพทยท์ีมีความรู้ดา้นทนัตเวชศาสตร์การนอนหลบั (dental sleep 

medicine) อย่างไรก็ตามข้อแนะนํานีอาจมีขอ้จาํกัดในประเทศไทย เนืองจากทันตแพทยท์ีมีความ

เชียวชาญในดา้นนียงัมีนอ้ย และส่วนใหญ่จะอยูท่ีโรงพยาบาลทนัตกรรมของคณะทนัตแพทยศาสตร์และ

โรงพยาบาลศูนยข์นาดใหญ่ ค่าใช้จ่ายของทนัตอุปกรณ์ขึนกบัรูปแบบอุปกรณ์ และยงัเบิกไม่ได้จาก

ระบบหลกัประกนัสุขภาพทีมีอยูใ่นประเทศไทยในขณะนี 

 

 
รูปที .  Adjustable MAD (duobloc) 

 



15 of 32 

 

 
รูปที .  Non-adjustable MAD (monobloc) 

 

 
รูปที .  Boil and bite MAD 

 

 
รูปที .  Tongue Retaining Device (TRD) 

คาํแนะนาํสาํหรับการใชท้นัตอุปกรณ์ในการรักษาภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการอุดกนัใน

ประเทศไทย สาํหรับผูใ้หญ่ พ.ศ.  ฉบบันี ขอ้มูลอา้งอิงส่วนใหญ่ไดจ้ากแนวทางปฏิบตัิฉบบัปรับปรุง

ล่าสุดครังที 3 พ.ศ.2  ของ AASM และ AADSM13 ซึงอา้งอิงหลกัฐานเชิงประจกัษ์จากการทบทวน

วรรณกรรมอย่างเป็นระบบและการวิเคราะห์อภิมาน (meta-analysis) ทีรวมงานวิจยั randomised 

controlled trial (RCT) 41 การศึกษาทีใชก้บัแนวทางปฏิบติัครังที 2 พ.ศ.2 16 และเพิมอีก 51 การศึกษา

ใหม่ทีตีพมิพร์ะหวา่ง พ.ศ.2 -2  วเิคราะห์เปรียบเทียบระหวา่ง ทนัตอุปกรณ์กบักลุ่มควบคุมทีไม่ได้

รักษา ทนัตอุปกรณ์กบัเครืองอดัอากาศแรงดนับวก ระหว่างทนัตอุปกรณ์ดว้ยกนัเองแยกประเภทเป็น

แบบเฉพาะบุคคลกบัแบบตม้กดั และแบบเฉพาะบุคคลชนิดปรับไม่ไดก้บัเฉพาะบุคคลชนิดปรับได ้การ
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วเิคราะห์อภิมานของ Sharples และคณะ17 จาก RCT 71 การศึกษาทีตีพิมพจ์นถึง พ.ศ.2  เปรียบเทียบ

ประสิทธิผลของทนัตอุปกรณ์แยกตามความรุนแรงของภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการอุดกนั ในเรือง

ดชันีหยุดหายใจ AHI และความง่วงระหว่างวนัจากค่าความง่วงนอน เอ็บเวิร์ธ (Epworth Sleepiness 

Scale: ESS) วเิคราะห์ทนัตอุปกรณ์ (ไม่ไดแ้ยกประเภท) กบักลุ่มควบคุมทีไม่ไดรั้บการรักษา  เครืองอดั

อากาศแรงดนับวกกบักลุ่มควบคุมทีไม่ไดรั้บการรักษา และระหว่างทนัตอุปกรณ์กบัเครืองอดัอากาศ

แรงดันบวก ผลทีได้คล้ายกับ Ramar และคณะ ผลการวิเคราะห์อภิมานของทังสองการศึกษามี

รายละเอียดบางส่วนทีน่าสนใจดงันี 

ประสิทธิผลของทนัตอุปกรณ์ในการลดค่า AHI หลงัการรักษาเปรียบเทียบกบักลุ่มควบคุมที

ไม่ไดรั้กษาพบค่า AHI ลดลง 13.59 ครัง/ชม. (95% CI: 11.94, 15.25) เครืองอดัอากาศแรงดนับวกลด

ค่าเฉลีย AHI ได ้ 25.37 ครัง/ชม.(95% CI: 30.67, 20.07)17 เมือเทียบกบักลุ่มควบคุมทีไม่ไดรั้กษา ค่าที

ลดลงนีมากกว่าค่าทีลดลงในทนัตอุปกรณ์เทียบกบักลุ่มควบคุมทีไม่ได้รักษา 9.29 ครัง/ชม.(95% CI: 

12.28, 6.30)17 เครืองอดัอากาศแรงดนับวกลดค่าเฉลีย AHI มากกว่าทนัตอุปกรณ์ (ไม่แยกประเภท) 6.24 

ครัง/ชม. (95% CI:8.14, 4.34)13 และ 7.03 ครัง/ชม. (95% CI: 8.66, 5.41)17 ทนัตอุปกรณ์เฉพาะบุคคลลด

ค่าเฉลีย AHI ได ้13.89 ครัง/ชม. (95% CI: 15.57, 12.20) มากกว่าแบบตม้กดัซึงลดได ้6.28 ครัง/ชม. 

(95% CI: -13.13, 0.56) อยา่งชดัเจน ทนัตอุปกรณ์เฉพาะบุคคลชนิดปรับไดล้ดค่าเฉลีย AHI ได ้13.80 

ครัง/ชม. (95% CI: 15.74, 11.87) ซึงใกลเ้คียงกนั ทนัตอุปกรณ์เฉพาะบุคคลชนิดปรับไม่ไดซึ้งลดค่าเฉลีย 

AHI ได ้12.51 ครัง/ชม. (95% CI: 15.23, 9.80) ทงัสองการวเิคราะห์อภิมานไดข้อ้สรุปไปในทางเดียวกนั

วา่ ทนัตอุปกรณ์ช่วยลด AHI ไดดี้กวา่กลุ่มควบคุมทีไม่ไดรั้กษา แต่ก็ยงัน้อยกว่าเครืองอดัอากาศแรงดนั

บวกโดยเฉพาะในภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกนัทีรุนแรงระดับปานกลางขึนไป ดงันันจึง

แนะนําให้ใช้ทนัตอุปกรณ์ในกรณีทีผูป่้วยทนเครืองอัดอากาศแรงดันบวกไม่ได้ ทนัตอุปกรณ์อาจมี

ประสิทธิผลลด AHI เทียบเท่าเครืองอดัอากาศแรงดนับวกในภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการอุดกนัที

รุนแรงระดบันอ้ย13,17,18 

การวดัความสาํเร็จของทนัตอุปกรณ์ในการลด AHI ก่อนหน้านีของ Ferguson และคณะ19 ใน

การทบทวนวรรณกรรมอยา่งเป็นระบบ อตัราความสาํเร็จในการรักษา (success rate) หมายถึง ค่าร้อยละ

ทีทนัตอุปกรณ์ลดค่า AHI หลงัการรักษา การทบทวนวรรณกรรมนีใชเ้ป็นหลกัฐานเชิงประจกัษเ์พือทาํ

แนวปฏิบติัฉบบัปรับปรุงครังทีแล้ว พ.ศ.2  ของ AASM16 ผลดังนีคือความสาํเร็จทีทนัตอุปกรณ์ 

(ไม่ไดแ้ยกประเภท) และไม่ไดแ้ยกความรุนแรงของภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการอุดกนั ลดค่า AHI 

ใหน้อ้ยกวา่ 5 ครัง/ชวัโมง 10 ครัง/ชวัโมง และมากกวา่ร้อยละ 50 ทาํไดร้้อยละ 42, 52 และ 65 ตามลาํดบั

หรืออาจเปรียบเทียบดว้ยค่า odds ratio ดงันี เครืองอดัอากาศแรงดนับวกลดค่า AHI ให้น้อยกว่า 5 ครัง/

ชม. ไดดี้กวา่ทนัตอุปกรณ์ 3.6 เท่า และลดค่า AHI ใหน้อ้ยกวา่ 10 ครัง/ชม. ไดดี้กว่าทนัตอุปกรณ์ 1.9 เท่า
13 ล่าสุดปี พ.ศ.2  Serra-Torres และคณะ15 ทบทวนวรรณกรรมอยา่งเป็นระบบจาก RCT 18 การศึกษา

ทีตีพมิพจ์าก พ.ศ.2 -2  ใชเ้กณฑว์ดัความสาํเร็จทีต่างจาก Ferguson และคณะทนัตอุปกรณ์ทงัหมด
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เป็น MAD พบวา่ทนัตอุปกรณ์ (ไม่แยกประเภท) สามารถลดค่า AHI มากกวา่ร้อยละ 50 หรือสามารถลด 

AHI ใหน้อ้ยกวา่ 15 ครังต่อชวัโมง ทาํไดร้้อยละ 21 ถึง 80 ทนัตอุปกรณ์ชนิดเฉพาะบุคคลชนิดปรับไดมี้

ประสิทธิผลดีกว่าชนิดปรับไม่ไดแ้ละดีกว่าแบบตม้กดั นอกจากนีพบผลขา้งเคียงของทนัตอุปกรณ์มี

เล็กนอ้ยไม่รุนแรงและเป็นชวัคราวผลขา้งเคียงมกัเกิดเมือยนืขากรรไกรเกินกว่าร้อยละ 50  ของระยะที

สามารถยนืมากสุด ทนัตอุปกรณ์ชนิด monobloc ทาํใหเ้กิดผลขา้งเคียงมากกวา่ชนิด duobloc 

การศึกษาเปรียบเทียบระหวา่งการรักษาดว้ยทนัตอุปกรณ์กบัเครืองอดัอากาศแรงดนับวกพบว่า 

สามารถลดค่าความง่วงนอนเอ็บเวร์ิธไดใ้กลเ้คียงกนั13,17 ลดค่าความดนัเลือดซิสโตลิค (systolic) และได

แอสโตลิค (diastolic) รวมถึงเพมิคุณภาพชีวติไดไ้ม่แตกต่างกนั13,20 และค่าคุณภาพชีวติทีดีขึน13 เครืองอดั

อากาศแรงดนับวกลดค่า arousal index13 ไดดี้กว่าทนัตอุปกรณ์และเพิมระดบัออกซิเจนในเลือดแดง13,15 

ไดดี้กวา่เช่นกนั ส่วนในเรืองความร่วมมือในการรักษา (adherence หรือ compliance) มีบางรายงานพบว่า

ทนัตอุปกรณ์ดีกวา่เครืองอดัอากาศแรงดนับวก13 

ปัจจยัทาํนายผลสาํเร็จในการรักษาดว้ยทนัตอุปกรณ์ยงัไม่พบว่ามีปัจจยัใดบอกไดช้ดัเจน และ

ยงัมีความขดัแยง้กนัในแต่ละการศึกษา21 ปัจจยัทีมีการศึกษาเช่น อายุน้อย ดชันีมวลกายตาํ รอบคอเล็ก 

เพศหญิง ภาวะหยดุหายใจฯไม่รุนแรง ขากรรไกรล่างร่นหลงั ลกัษณะโครงกระดูกใบหน้าและกะโหลก 

การใช ้drug induced endoscopy การใชรี้โมทคอนโทรลยนืขากรรไกรขณะตรวจการนอน วิธีหลงันีมี

ความไว ความจาํเพาะและโอกาสทีทาํนายผลสาํเร็จในการรักษาไดถู้กตอ้งสูง แต่มีค่าใชจ่้ายสูงและความ

ซบัซอ้นในการปฏิบตัิ22,23 

 

ข้อพิจารณาเพิมเติม 

. ทนัตอุปกรณ์ชนิดยืนขากรรไกรล่างแบบปรับได้ชนิดต่าง ๆ ไม่มีความแตกต่างกันในเรืองของ

ประสิทธิภาพ24 สิงสําคัญทีควรคาํนึงถึงในการเลือกชนิดของทันตอุปกรณ์ คือ วสัดุทีใช้ท ํา 

ความรู้สึกใส่สบาย วิธีการปรับ และความทนทาน25 (คุณภาพหลักฐานระดับ , นําหนักคําแนะนํา 

+) 

. ระยะยืนของขากรรไกรล่าง พบว่าการยืนทีร้อยละ  เป็น optimum ของประสิทธิภาพและ

ผลขา้งเคียงการลดของค่า AHI ไม่เป็นสดัส่วนกบัการเพิมระยะยนืเมือยนืในระยะทีมากกว่าร้อยละ 

50 แสดงว่าความสาํเร็จในการรักษาอาจขึนกบัหลายปัจจยั26 (คุณภาพหลักฐานระดับ 1 นําหนัก

คาํแนะนํา +)24,27 

 ระยะการอา้ปาก (vertical opening) ไม่มีผลชดัเจนต่อประสิทธิภาพการรักษาแต่มีผลกบัการยอมรับ

ของผูป่้วย ระยะทีประมาณ  มม. เป็นระยะทีมีความเหมาะสม (คุณภาพหลักฐานระดับ , นําหนัก

คาํแนะนํา +)28 

. ผูป่้วยทีมีภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการอุดกันทีไม่สามารถทนแรงดนัของเครืองอัดอากาศ

แรงดนับวกชนิดต่อเนือง หรือ เครืองอดัอากาศแรงดนับวกชนิดสองระดบัในระดบัทีเหมาะสมใน
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การรักษา อาจพิจารณาใช้ทันตอุปกรณ์ร่วมกับการปรับลดระดับแรงดันของเครือง (คุณภาพ

หลักฐานระดับ , นําหนักคาํแนะนํา +)29,30 
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ภาคผนวก 9 
การหลกีเลยีงการนอนหงาย (positional therapy) 

อุปกรณ์ทีใชน้นัตามขอ้มูลทีมีอยูม่กัเป็นหมอนพิเศษทีมีคุณสมบติัทาํให้ผูใ้ชไ้ม่สามารถนอน

หงายไดมี้การวิจยัเกียวกบัอุปกรณ์ทีช่วยให้นอนตะแคงในลกัษณะต่าง ๆ เช่น เข็มขดัทีมีการสันเมือตวั

จบัสญัญาณพบวา่ผูป่้วยนอนหงาย เป็นตน้31 มีหลกัฐานวา่วธีิการหลีกเลียงการนอนหงายโดยใชอุ้ปกรณ์

ช่วยให้นอนตะแคงในผูป่้วยภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการอุดกนัทีเป็นมากในท่านอนหงายและมี 

AHI ในท่านอนตะแคง < 5 ครัง/ชม. เมือเทียบกบัการรักษาโดยใช้เครืองอัดอากาศแรงดันบวกชนิด

ต่อเนืองพบว่าประสิทธิภาพเท่ากัน โดยสามารถลด AHI และเพิมระดบัออกซิเจนไดเ้ท่ากัน รวมทงั

คุณภาพการนอนก็พบวา่ไม่ต่างกนั32 ปัญหาของการรักษาดว้ยวธีินีคือการปฏิบติัไดจ้ริงในระยะยาว (long 

term compliance) เพราะอุปกรณ์ช่วยใหน้อนตะแคงทีมีอยูใ่นทอ้งตลาดปัจจุบนัส่วนใหญ่ไม่สามารถเฝ้า

ติดตามดูความร่วมมือในการรักษาได ้(compliance)33 แต่อยา่งไรก็ตามมีขอ้มูลทีติดตามไปเป็นระยะเวลา 

3 เดือนพบวา่ความถีของการใชอุ้ปกรณ์ช่วยนอนตะแคงอยูที่ประมาณร้อยละ 74 โดยจาํนวนชวัโมงการ

ใชง้านต่อคืนอยูท่ีประมาณ 8 ชวัโมงต่อคืน34 
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ภาคผนวก 10 
การลดนําหนัก (weight reduction)  

การลดนาํหนักโดยการปรับเปลียนพฤติกรรมในผูป่้วยทีมีนาํหนักตวัเกินปกติควรแนะนาํใน

ผูป่้วยทุกรายทีมีนาํหนักตวัมากเกินให้ควบคุมอาหารเพือลดนาํหนัก (dietary weight reduction) ร่วมกบั

การออกกาํลงักาย (exercise) พบว่าการลดนาํหนักสามารถลด AHI และเพิมความอิมตวัของออกซิเจน

ขณะหลับได้ระดับหนึงแต่ไม่สามารถทาํให้กลับมาอยู่ในระดับปกติได้35 ความล้มเหลวดังกล่าวเกิด

เนืองจากมาตรการลดนาํหนกัดว้ยการปรับเปลียนพฤติกรรมนีจะสามารถลดนาํหนักไดอ้ยา่งมีนัยสาํคญั  

แต่ผูป่้วยส่วนใหญ่ยงัคงมีนาํหนกัตวัทียงัเกินเกณฑป์กติไปมาก อยา่งไรก็ตามมีขอ้มูลวิจยัในผูป่้วยภาวะ

หยดุหายใจขณะหลบัจากการอุดกนัในระดบัน้อย (AHI - )  โดยติดตามเป็นระยะเวลา  ปี เทียบกนั

ระหวา่งกลุ่มทีมีการรักษาโดยการปรับพฤติกรรมควบคุมอาหารเพือลดนาํหนักและกลุ่มควบคุม โดยถา้

แยกตามกลุ่มทีสามารถลดนาํหนกัไดอ้ยา่งนอ้ยร้อยละ  หรือไม่ พบว่าค่า AHI มีการลดลงส่วนใหญ่ใน

กลุ่มทีสามารถลดนาํหนักได ้ในขณะทีค่า AHI กลบัเพิมขึนในกลุ่มทีไม่สามารถลดนาํหนักลงได ้โดย

พบว่ามีผูป่้วยร้อยละ  ทีสามารถหายจากภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกนัภายหลังการลด

นาํหนกั36 

การลดนาํหนักโดยการผ่าตดัลดความอว้น (bariatric surgery)เป็นวิธีทีมีประสิทธิภาพสูงกว่า

การลดนาํหนกัดว้ยการปรับเปลียนพฤติกรรม37การศึกษาชนิดวิเคราะห์อภิมาน (meta-analysis)38
 พบว่า

การผ่าตดัลดความอว้น (bariatric surgery) สามารถลดดชันีมวลกายไดเ้ฉลีย .  กก./ม.  (ช่วงความ

เชือมันร้อยละ  ระหว่าง .  ถึง .  กก./ม. ) หรือจาก .  ไปเป็น .  กก./ม.  และลด AHI ได้

เฉลีย .  ครัง/ชม. (ช่วงความเชือมนัร้อยละ  ระหว่าง .  ถึง .  ครัง/ชม.) หรือจาก .  ไปเป็น 

.  ครัง/ชม. อยา่งไรก็ตามการศึกษาเปรียบเทียบผลของการลดนาํหนักดว้ยวิธีทงัสองต่อการลดลงของ 

AHI พบวา่ แมก้ารผ่าตดัลดความอว้นจะสามารถลดดชันีมวลกายไดม้ากกว่าอยา่งมีนัยสาํคญั แต่ทาํให ้

AHI ลดลงไดม้ากกวา่เพยีงเล็กนอ้ยอยา่งไม่มีนัยสาํคญั37 นอกจากนีผูป่้วยส่วนใหญ่ก็ยงัคงมีระดบัความ

รุนแรงของภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการอุดกนัในระดบัปานกลางจนถึงรุนแรง37,38 มีผูป่้วยจาํนวน

น้อยมากทีสามารถหายขาดจากภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการอุดกนัด้วยการผ่าตดัลดความอ้วน 

เนืองจากผูป่้วยส่วนใหญ่ยงัคงมีนาํหนักตวัหลงัการผ่าตดัทียงัคงเกินเกณฑป์กติไปมาก ดงันันจึงตอ้ง

อธิบายใหผู้ป่้วยเขา้ใจถึงความสาํคญัของการใชเ้ครืองอดัอากาศแรงดนับวกต่อไปแมจ้ะไดรั้บการผ่าตดั

ลดความอว้นแลว้ และใหผู้ป่้วยเห็นความจาํเป็นของการเขา้รับการตรวจการนอนหลบัเพือประเมินระดบั

ความรุนแรงอีกครังไม่ว่าจะยงัคงมีอาการหลงเหลือหลงัจากการผ่าตดัหรือไม่ก็ตาม นอกจากนีแพทย์

ยงัคงตอ้งติดตามผูป่้วยทีเขา้รับการผ่าตดัลดความอว้นแบบระยะยาว เนืองจากมีการศึกษาเล็ก ๆ หนึง

การศึกษา39 ทีติดตามผูป่้วยจาํนวน  รายไปประมาณ .  ปี (ตงัแต่  ถึง  ปี) พบว่าผูป่้วยจาํนวนมาก

ถึง  ราย (ร้อยละ ) มีระดบัความรุนแรงของภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการอุดกนัเพิมมากขึน
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แมว้า่ผูป่้วย  ใน  ราย (ร้อยละ ) จะพบการเพิมขึนของนาํหนักตวัร่วมดว้ย แต่ผูป่้วยอีก  ราย (ร้อย

ละ ) ทีเหลือกลบัมีการลดลงของนําหนักตวัดว้ยซาํไป ผลการศึกษานีแสดงให้เห็นว่าขีดจาํกดัของ

นาํหนกัตวัทีจะก่อใหเ้กิดภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการอุดกนัอาจจะลดลงเมือผูป่้วยมีอายมุากขึน 
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ภาคผนวก 11 
การฝึกกล้ามเนือคอหอย (oropharyngeal exercise)  

การวิจยัพบว่าการฝึกกลา้มเนือคอหอยสามารถลดเสียงกรนไดอ้ยา่งมีนัยสาํคญั40,41 อยา่งไรก็

ตามผลของการรักษาภาวะหยุดหายใจขณะหลบัจากการอุดกนัดว้ยการฝึกกลา้มเนือคอหอยนัน มีเพียง

การศึกษาเดียวจากประเทศบราซิลโดยพบวา่สามารถลด AHI จาก . ± .  เป็น . ± .  ครัง/ชม.42 แต่

อย่างไรก็ตามการศึกษานียงัมีขอ้จาํกัด เช่น กลุ่มประชากรในการศึกษานีไม่มีผูป่้วยทีมีดัชนีมวลกาย

มากกวา่  กก./ม.2 หรือ ผูท้ีมีลกัษณะโครงหนา้ผดิปกติ (craniofacial malformation) เป็นตน้ นอกจากนี

วิธีการฝึกกล้ามเนือคอหอยนันยงัมีขนัตอนทีซับซ้อน และตอ้งอาศยัผูเ้ชียวชาญด้านการเปล่งเสียง 

(speech pathologist) ในการฝึกสอน จึงทาํให้ผูป่้วยภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการอุดกนัเขา้ถึงการ

รักษาดว้ยวธีิดงักล่าวไดย้าก 
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ภาคผนวก 12 
การเป่าเครืองเป่า didgeridoo 

Didgeridoo เป็นเครืองดนตรีประเภทเป่าของชนพนืเมืองในประเทศออสเตรเลียมีเพียงงานวิจยั

จากประเทศสวสิเซอร์แลนดเ์พยีงการศึกษาเดียวทีศึกษาผลของการรักษาภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจาก

การอุดกนัดว้ยการเป่าเครืองเป่า didgeridoo การวจิยันีศึกษาในกลุ่มผูป่้วยทีมี AHI 15-30 ครัง/ชม. และมี

ดชันีมวลกายน้อยกว่า 30 กก./ม.2 โดยให้ผูป่้วยเป่า didgeridoo อยา่งน้อยวนัละ 20 นาที อยา่งน้อย 5 วนั

ต่อสปัดาห์เป็นเวลาติดต่อกนันาน 4 เดือน พบวา่สามารถลด AHI จาก . ± .  เป็น . ± .  ครัง/ชม.43

ส่วนผลของการเล่นดนตรีประเภทเครืองเป่าชนิดอืนนอกเหนือจาก didgeridoo นันยงัไม่มีขอ้มูล แต่มี

ขอ้มูลการศึกษาทีน่าสนใจ พบวา่โอกาสการเกิดภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการอุดกนั (ประเมินโดย

แบบสอบถามเบอร์ลิน) ในกลุ่มนกัดนตรีออร์เคสตร้าทีเล่นดนตรีประเภทเครืองเป่าไม่ไดแ้ตกต่างไปจาก

นักดนตรีทีเล่นเครืองเล่นประเภทอืน ๆ44 ในทางกลับกันมีการวิจยัทีพบว่าอุบตัิการณ์ของภาวะหยุด

หายใจขณะหลบัจากการอุดกนั (ประเมินโดยแบบสอบถามเบอร์ลิน)ในกลุ่มนักดนตรีออร์เคสตร้าทีเล่น

ดนตรีประเภทเครืองเป่าแบบสองลิน (double reed) นนัตาํกวา่นกัดนตรีทีเล่นเครืองเล่นประเภทอืน ๆ45 

 
รูปที  การเป่าเครืองเป่า didgeridoo 
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ภาคผนวก 13 
การใส่อุปกรณ์ทีรูจมูกเพือสร้างแรงต้านขณะหายใจออก  (nasal 

expiratory resistance device, Provent®) 
Nasal expiratory resistance device (Provent®) เป็นอุปกรณ์ทีเมือผูป่้วยใส่แลว้ จะยงัคงหายใจ

เขา้ไดต้ามปกติ แต่จะมีแรงตา้นขณะหายใจออก ส่งผลให้มีลมคา้งอยูใ่นช่องทางเดินหายใจ (expiratory 

positive airway pressure, EPAP) จึงเกิดประสิทธิภาพในการพยงุทางเดินหายใจส่วนตน้ไดเ้ช่นเดียวกบั

การรักษาดว้ยเครืองอัดอากาศแรงดันบวกชนิดต่อเนืองขอ้ดีของอุปกรณ์ดังกล่าวคือขนาดเล็ก พกพา

สะดวก ไม่ตอ้งอาศยัไฟฟ้า ไม่มีผลขา้งเคียงจากการใชแ้รงดนัลมอดัเขา้กบัจมูกหรือปาก จากการศึกษา

ในผูป่้วยทีมีภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกันระดับปานกลางพบว่าสามารถลด AHI จาก 

24.5±23.6 เป็น 13.5±18.7 ครัง/ชม.อย่างไรก็ตามการศึกษาดังกล่าวพบว่าการรักษาด้วยวิธีนีก็ยงัไม่

สามารถทาํให ้AHI กลบัมาปกติได ้แมใ้นผูป่้วยทีมีระดบัความรุนแรงเพยีงแค่เล็กนอ้ยถึงปานกลาง จึงยงั

ไม่แนะนาํใหเ้ป็นการรักษามาตรฐานสาํหรับภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการอุดกนัโดยเฉพาะอยา่งยงิ

ในผูป่้วยทีมีภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการอุดกนัในระดบัรุนแรงมาก46,47 

 
รูปที  การใส่อุปกรณ์ทีรูจมูกเพอืสร้างแรงตา้นขณะหายใจออก 
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ภาคผนวก 14 
อุปกรณ์กระตุ้นเส้นประสาท hypoglossal (hypoglossal nerve 

stimulation) 

อุปกรณ์กระตุน้เส้นประสาท hypoglossal จะทาํงานดว้ยการส่งสัญญาณกระตุน้เส้นประสาท 

hypoglossal สาขายอ่ยทีเลียงกลา้มเนือ genioglossus ให้มีการแลบลินในจงัหวะทีสอดรับกบัการเริมตน้

หายใจเขา้ของผูป่้วย โดยอาศยัหลกัการทาํงานเช่นเดียวกบัการกระตุน้การทาํงานของเครืองช่วยหายใจใน

รูปแบบ spontaneous mode วธีิการรักษาดงักล่าวผูป่้วยจะตอ้งเขา้รับการผ่าตดัเพือฝังอุปกรณ์เขา้กบัผนัง

หนา้อกทางดา้นหนา้โดยวางปลายขดลวดขาเขา้ในช่องทรวงอกเพือทาํหน้าทีรับสัญญาณการเริมหายใจ

เขา้หรือหายใจออก (intrathoracic sensor) และวางขดลวดขาออกเพือทาํหน้าทีกระตุน้เส้นประสาท 

hypoglossal สาขายอ่ยทีเลียงกลา้มเนือ genioglossus ผูป่้วยสามารถ เปิด ปิด หรือหยดุการทาํงานชวัคราว 

(start stop pause) ของอุปกรณ์ดงักล่าวผา่นทางรีโมตคอนโทรลไดต้ามตอ้งการหรือใชว้ิธีตงัเวลาเปิดปิด

อตัโนมตัิใหต้รงกบัช่วงเวลาเขา้นอนของผูป่้วย 

ขณะเครืองเปิดการทาํงาน เมืออุปกรณ์ตรวจพบว่าผูป่้วยเริมหายใจเข้า อุปกรณ์ก็จะส่ง

กระแสไฟฟ้าออกไปกระตุน้เส้นประสาท hypoglossal สาขายอ่ยทาํให้เกิดการแลบลินไปทางดา้นหน้า 

โดยการกระตุน้จะเกิดขึนเป็นระยะ (intermittent) อยา่งต่อเนืองไปจนกว่าจะสินสุดการหายใจเขา้ดงัจะ

เห็นว่าอุปกรณ์จะส่งกระแสไฟฟ้าไปกระตุน้ hypoglossal nerve ทนัทีตงัแต่เริมมีการลดลงของแรงดนั

ช่องอก ซึงเหตุการณ์นีเกิดขึนก่อนทีอากาศจากภายนอกจะไหลผ่านเขา้รูจมูก ซึงช่วงเวลาดงักล่าวเป็น

ช่วงทมีีโอกาสการเกิดการยบุตวัของทางเดินหายใจส่วนตน้มากทีสุดผลจากการวจิยัพบวา่มีประสิทธิภาพ

ดี48 โดยพบว่าการรักษาภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกันด้วยการกระตุ้นเส้นประสาท 

hypoglossal สามารถลด AHI ลงจาก 29.3 ( . , 38.6) เหลือ 9.  ( . , 22.5) ครัง/ชม.49 ค่าพร่อง

ออกซิเจนร้อยละ  (4% oxygen desaturation index, ODI) ลดลงจาก .  ( . , . ) เหลือ .  ( . , 

. ) คะแนนความง่วงจากแบบสอบถามเอ็บเวิร์ธลดลงจาก .  ( . , . ) เหลือ .  ( . , . ) 

คุณภาพชีวติจากการประเมินแบบสอบถาม FOSQ เพิมขึนจาก .  ( . , . ) เป็น .  ( . , . ) 

และยงัมีการวจิยัทีพบอีกวา่การรักษาดว้ยวธีินีทาํใหมี้การขยายตวัของทางเดินหายใจส่วนบนโดยไม่เพิม

โอกาสการตืนตวัของสมอง (cortical arousal)50 รวมทงัมีขอ้มูลวจิยัล่าสุดทีติดตามผูป่้วยเป็นระยะเวลา 48 

เดือนหลงัจากทีใส่อุปกรณ์กระตุน้เส้นประสาท hypoglossal พบว่าอาการง่วงนอนลดลง คุณภาพการ

นอนหลบัดีขึน และเสียงกรนเบาลง เมือเทียบกบัก่อนใส่อุปกรณ์51 อยา่งไรก็ตามการรักษาดว้ยวิธีนียงั

เป็นการรักษาทีค่อนขา้งใหม่ ราคาแพง และการศึกษาส่วนใหญ่ยงัมีเกณฑใ์นการคดัประชากรเขา้ร่วมใน

การศึกษาทีเขม้งวดมาก เช่น ผูป่้วยตอ้งไม่อว้นจนเกินไป ตอ้งไม่มีทางเดินหายใจทีแคบมาก ภาวะหยดุ

หายใจขณะหลับจากการอุดกันตอ้งไม่รุนแรงมากเกินไป เป็นตน้ การนําการรักษานีไปใช้จริงจึงยงั
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ตอ้งการขอ้มูลสนบัสนุนจากการวจิยัทีมีขนาดใหญ่และมีความหลากหลายของกลุ่มประชากรมากกวา่ทีมี

อยูใ่นขณะนี52 
 

 
รูปที  อุปกรณ์กระตุน้เสน้ประสาท hypoglossal 
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