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Background : Adequate upper airway dilator muscle activity is one of the important factors in 
reducing upper airway collapsibility among obstructive sleep apnea (OSA). Previous study performed among 
European and South American patients with moderate OSA demonstrated that oropharyngeal exercise 
significantly reduced OSA severity. 

Method : A randomized double blind controlled study was conducted in patients  with moderate 
to severe obstructive sleep apnea. The patients were randomized to oropharyngeal exercise (study group) or 
deep breathing exercise (controlled group). Duration of study was 12 weeks. Polysomnography parameters 
and OSA related symptoms were compared between pre and post treatment for each group and between 
groups.  

Results : Twenty-eight patients with moderate to severe OSA were randomized to 12 weeks of 
daily oropharyngeal exercise (n = 14)or deep breathing exercise (n = 14). In the oropharyngeal exercise group, 
there was an improvement without statistically significant differences in overall AHI when comparison was 
made between before and after enrollment (36.73±17.86 vs 30.68±19.96 ;p=0.13). However significant 
reduction in REM respiratory disturbance index (REM RDI) were observed (38.11±20.24 vs 27.27±17.60 ;p=0.02) 

Interestingly, in the deep breathing exercise group, there was a significant reduction in overall AHI 
when comparison was made between before and after enrollment (30.65±13.86 vs 24.13±13.07 ;p=0.04). 
Similar to the oropharyngeal exercise group, significant reduction in RDI was primarily observed during REM 
sleep (41.40±15.95 vs 25.38±19.16 ;p=0.04). No difference in percentage of AHI reduction between groups 
(17.07±27.84 vs 17.45±38.08;p=0.73) 

Both oropharyngeal exercise and deep breathing exercise groups demonstrated significant 
improvement in OSA-related symptoms in terms of reduction in snoring loudness (oropharyngeal exercise 
group), snoring frequency (deep breathing exercise group), morning headache symptom (oropharyngeal 
exercise group), and Epworth Sleepiness Scale score (both groups). 

Conclusion : Oropharyngeal exercise did not yield significant reduction in overall OSA severity, 
however improvement in REM RDI and OSA-related symptoms were demonstrated. Deep breathing exercise 
significantly reduced OSA severity and OSA-related symptoms among moderate to severe OSA. 
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บทที1่                                                                                                                                    
บทน า 

 

1.1 ความส าคัญและที่มาของปัญหาการวิจัย (Background and Rationale) 
ภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้น หมายถึง ภาวะที่ไม่มีลมหายใจหรือลมหายใจแผ่ว

เบาที่ผ่านทางจมูกและปากนานตั้งแต่ 10 วินาทีขึ้นไปร่วมกับมีลักษณะการพยายามหายใจ 
(respiratory effort) ซึ่งเกิดอาการเช่นนี้เฉลี่ยอย่างน้อย 5 ครั้งต่อชั่วโมงของการหลับร่วมกับคนไข้มี
อาการร่วมด้วยอันได้แก่ อาการง่วงนอนตอนกลางวัน อ่อนเพลีย เป็นต้น หรือมีภาวะที่ไม่มีลมหายใจ
หรือลมหายใจแผ่วเบาที่ผ่านทางจมูกและปากนานตั้งแต่ 10 วินาทีขึ้นไปร่วมกับมีลักษณะการ
พยายามหายใจ (respiratory effort) ซึ่งเกิดอาการเช่นนี้เฉลี่ยอย่างน้อย 15 ครั้งต่อชั่วโมงแม้ไม่มี
อาการร่วมด้วย(1) โดยปกติสรีรวิทยาทางเดินหายใจส่วนต้นนั้นคงสภาพอยู่ได้ด้วย 2 ส่วน ส่วนแรกคือ
กระดูกและกระดูกอ่อนบริเวณคอหอยส่วนจมูก และคอหอยส่วนปาก ร่วมกับ ส่วนที่สอง คือ 
กล้ามเนื้อบริเวณคอหอยส่วนปากอีก 12 คู่(2) ได้แก่ กล้ามเนื้อpalatopharyngeus, palatoglossus, 
tensor veli palatini, levator veli palatine, orbicularis oris, buccinators, major 
zygomaticus, minor zygomaticus, levator labii superioris, levator anguli oris, lateral 
pterygoid, medial pterigoid  รวมถึงลิ้นไก่ และลิ้น(3) ซึ่งในภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุด
กั้นนั้น มีพยาธิสรีรวิทยา ส่วนแรกจากการส่งกระแสประสาทจากศูนย์ควบคุมการหายใจบริเวณก้าน
สมองที่ควบคุมความตึงตัวของกล้ามเนื้อบริเวณคอหอยลดลง ท าให้กล้ามเนื้อหย่อน  และส่วนที่สอง
จากการมีเนื้อเยื่อต่างๆภายในทางเดินหายใจส่วนต้นมากเกินไป ส่งผลให้ทางเดินหายใจส่วนต้นแคบ
ลงไปขณะหลับ(2) ผู้ป่วยมักมีอาการการนอนกรน ง่วงนอนกลางวัน โดยสามารถพบอาการอ่ืนๆร่วม
ด้วย ได้แก่ หลับและตื่นเป็นพักๆ  ช่วงตื่นรู้สึกเหมือนส าลัก หายใจล าบาก กระสับกระส่าย ปัสสาวะ
กลางคืนบ่อย ส่วนหลังตื่นนอนตอนเช้ามีอาการปวดศีรษะ หงุดหงิด ไม่สดชื่น ไม่มีสมาธิ ความ
ต้องการทางเพศลดลง(4) ซึ่งภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นถ้าไม่รักษาจะมีความเสี่ยงต่อ
การเป็นโรคต่างๆมากขึ้นเช่น ความดันโลหิตสูง (5) โรคหลอดเลือดหัวใจตีบ(6) หลอดเลือดสมองตีบ(7) 
เบาหวาน(8) เป็นต้น และความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตก็มากขึ้นตามความรุนแรงของภาวะนี้ด้วย (9) 
ปัจจุบันการรักษาภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดก้ันนั้น ตามแนวทางการรักษาของ American 
Academy of Sleep Medicine แนะน าการใช้เครื่องอัดอากาศแรงดันบวกชนิดต่อเนื่องเป็น
ทางเลือกหนึ่งในผู้ป่วยทุกราย(4) ถึงแม้ว่าผลการรักษาจะเห็นผลชัดเจนในการลดอัตราการเสียชีวิตได้
ในผู้ป่วยระดับปานกลางและรุนแรงเท่านั้น(10, 11) อย่างไรก็ตามผู้ป่วยส่วนหนึ่งก็ไม่สามารถใส่เครื่องอัด
อากาศแรงดันบวกชนิดต่อเนื่องได้จากหลายๆปัจจัย เช่นความรู้สึกอึดอัด คอแห้ง เป็นต้น รวมถึ ง
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ปัจจัยทางเศรษฐสถานะท าให้ไม่สามารถซื้อเครื่องมาใช้ได้  รวมถึงการรักษาที่ต้องท าควบคู่กันไป
ถึงแม้ไม่ได้ใช้เครื่องอัดอากาศแรงดันบวกชนิดต่อเนื่องก็ตาม ซึ่งขึ้นกับสาเหตุและความรุนแรงของ
ภาวะหยุดหายใจขณะหลับเช่น การใส่อุปกรณ์ทางทันตกรรมเพื่อเพ่ิมขนาดของทางเดินหายใจส่วนต้น
(oral appliance) การศัลยกรรมช่องปากและโพรงจมูก การผ่าตัดทางเดินอาหารเพ่ือลดน้ าหนัก  
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม เช่นการนอนตะแคง การงดสุรา และยานอนหลับ การออกก าลังกาย ลด
น้ าหนัก(4)  

ส่วนกรณีการบริหารกล้ามเนื้อคอหอยส่วนปาก (12-15)เพ่ือเพ่ิมความตึงตัวของกล้ามเนื้อ
ทางเดินหายใจส่วนต้นขณะหลับ มีเพียงสองการศึกษา(3, 12) เท่านั้น ซึ่งพบว่าช่วยลดระดับความรุนแรง
และอาการของผู้ป่วยภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดก้ันระดับปานกลางได้ ซึ่งทั้งสองการศึกษา
นั้นศึกษาในประชากรประเทศบราซิล สวิสเซอร์แลนด์ และ เยอรมนี ซึ่งมีความแตกต่างของโครงสร้าง
กะโหลกศีรษะและใบหน้าแตกต่างจากประชากรชาวเอเชีย (16) และผู้ป่วยชาวเอเชียมักไม่พบภาวะ
อ้วน(16) อันเป็นความเสี่ยงภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดก้ัน  

วัตถุประสงค์ของการศึกษานี้ เพ่ือศึกษาว่าการบริหารกล้ามเนื้อคอหอยส่วนปากสามารถลด
ระดับความรุนแรงในผู้ป่วยภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดก้ันในกลุ่มผู้ป่วยคนไทยตั้งแต่ระดับ
ปานกลางขึ้นไป (ซึ่งเป็นกลุ่มที่มีข้อมูลชัดเจนว่าการรักษาสามารถลดอัตราการเสียชีวิต หรือปัจจัย
เสี่ยงของโรคต่างๆ) ได้หรือไม่ 

 

1.2 ค าถามของการวิจัย (Research Questions) 
1. ค าถามหลักของการวิจัย (Primary research question) 

ระดับความรุนแรงของผู้ป่วยภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นระดับปานกลางข้ึนไป
ที่เข้ารับการรักษาที่ศูนย์ความเป็นเลิศด้านความผิดปกติจากการนอนหลับ โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย ก่อนและหลังการรักษาด้วยการบริหารกล้ามเนื้อคอหอยส่วน
ปากเป็นระยะเวลา 12 สัปดาห์มีความแตกต่างกันหรือไม่ 

2. ค าถามรองของการวิจัย (Secondary research questions) 
2.1 คุณภาพการนอนหลับ (Sleep efficiency) ก่อนและหลังการรักษาแตกต่างกันหรือไม่
และมีความแตกต่างระหว่างกลุ่มวิจัยและกลุ่มควบคุมหรือไม่  
2.2 อาการของภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้น ก่อนและหลังการรักษาแตกต่างกัน
หรือไม่และมีความแตกต่างระหว่างกลุ่มวิจัยและกลุ่มควบคุมหรือไม่  
2.3 ลักษณะทางกายภาพของผู้ป่วยภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้น ก่อนและหลัง
การรักษาแตกต่างกันหรือไม่และมีความแตกต่างระหว่างกลุ่มวิจัยและกลุ่มควบคุมหรือไม่  
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เพ่ือหาว่าปัจจัยใดที่จะท านายการเปลี่ยนไปของระดับความรุนแรงของผู้ป่วยภาวะหยุด
หายใจขณะหลับจากการอุดกั้น 
 

1.3 วัตถุประสงค์ของการวิจัย (Objectives) 
เพ่ือศึกษาการเปลี่ยนแปลงความรุนแรงของผู้ป่วยภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้น

ระดับปานกลางขึ้นไปที่เข้ารับการตรวจรักษาที่ศูนย์ความเป็นเลิศด้านความผิดปกติจากการนอนหลับ 
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทยด้วยการบริหารกล้ามเนื้อคอหอยส่วนปาก (oropharyngeal 
exercise) อย่างต่อเนื่องเป็นระยะเวลา 12 สัปดาห์ซึ่งเป็นกลุ่มวิจัยเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุมที่
ได้รับการบริหารโดยวิธีหายใจเข้าออกลึก (deep breathing exercise) โดยเปรียบเทียบการ
เปลี่ยนแปลงของระดับดัชนีการหยุดหายใจและหายใจแผ่ว (apnea hypopnea index; AHI) ก่อน
และหลังการรักษา  

เพ่ือศึกษาการเปลี่ยนแปลงของคุณภาพการนอนหลับ (Sleep efficiency) ในกลุ่มวิจัย
เปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม ก่อนและหลังการรักษา โดยประเมินจาก ระดับต่ าสุดของความอ่ิมตัวของ
ออกซิเจนในเลือด (lowest oxygen saturation) ร้อยละของเวลาที่ระดับออกซิเจนต่ ากว่าร้อยละ90 
ร้อยละของการนอนหลับใน ระยะต่างๆ (%NREM1, %NREM2, %NREM3, %REM) ระดับของเสียง
กรน และความถี่ของการกรน  

เพ่ือศึกษาการเปลี่ยนแปลงของอาการของภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้น ในกลุ่ม
วิจัยเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม ก่อนและหลังการรักษา โดยประเมินจาก ระดับความง่วงนอนตอน
กลางวัน วัดโดย Epworth sleepiness scale (ESS) ความถี่ของการกรน ระดับของเสียงกรน 
ปัสสาวะกลางคืน (nocturia) ปวดศีรษะตอนเช้า คอแห้งตอนเช้า ระยะเวลาการนอนเฉลี่ย 

เพ่ือศึกษาการเปลี่ยนแปลงของลักษณะทางกายภาพของผู้ป่วยภาวะหยุดหายใจขณะหลับ
จากการอุดกั้นในกลุ่มวิจัยเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม ก่อนและหลังการรักษา โดยประเมินจาก 
น้ าหนัก ขนาดเส้นรอบวงเอว (waist circumference) ขนาดเส้นรอบวงคอ (neck circumference) 
ระดับพ้ืนที่ภายในช่องปากด้วยวิธี modified Mallampati ระดับการโตของต่อมทอนซิล(Tonsillar 
hypertrophy) 

 

1.4 สมมุติฐานการวิจัย (Hypothesis) 
การรักษาด้วยการบริหารกล้ามเนื้อคอหอยส่วนปากเป็นระยะเวลา 12 สัปดาห์มีผลท าให้

ดัชนีการหยุดหายใจและหายใจแผ่ว (AHI) ของผู้ป่วยภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดก้ันระดับ
ปานกลางขึ้นไป หลังการรักษาแตกต่างกว่าก่อนการรักษา  
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1.5 กรอบแนวความคิดในการวิจัย (Conception framework)  

 

ภาพที่ 1 : กรอบแนวคิดในการวิจัย 

 

1.6 วิธีการด าเนินการวิจัยโดยย่อ 
การวิจัยนี้เป็นการวิจัยแบบ  Experimental prospective randomized control study 

โดยค้นหาผู้ป่วยภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นระดับปานกลางขึ้นไปจากศูนย์ความเป็นเลิศ
ด้านความผิดปกติจากการนอนหลับโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย หากผู้ป่วยมีคุณสมบัติที่
เหมาะสมและยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย แพทย์ผู้ท าการวิจัยจะด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลได้แก่ 
เพศ อายุ ประวัติการสูบบุหรี่ ดื่มสุรา ข้อมูลอาการที่เกี่ยวกับภาวะหยุดหายใจขณะหลับ เช่น การกรน 
การปัสสาวะช่วงกลางคืน การปวดศีรษะหรือคอแห้งหลังตื่นนอน แบบสอบถามวัดระดับความง่วง
นอนเวลากลางวัน (Epworth sleepiness scale) ผลการตรวจการนอนหลับ (polysomnography) 
ผลการตรวจภาพรังสีกะโหลกศีรษะ(cephalography) และข้อมูลพื้นฐานจากการตรวจร่างกาย เช่น 
ความดันโลหิต ส่วนสูง น้ าหนัก ดัชนีมวลกาย เส้นรอบวงคอ เส้นรอบเอว ลักษณะโพรงจมูก 
ขากรรไกร และ ต่อมทอลซิล จากนั้นท าการแยกผู้ป่วยแบ่งเป็น 2 กลุ่มด้วยวิธีการสุ่มแบบ mixed 
block โดยกลุ่มเป้าหมายจะได้รับการสอนการบริหารกล้ามเนื้อคอหอยส่วนปาก (ภาคผนวก ก) ส่วน
ในกลุ่มควบคุมจะได้รับการสอนวิธีการหายใจเข้าออกลึกทางจมูกในท่านั่ง โดยได้รับการสอนจากนัก
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กายภาพบ าบัด หลังจากนั้นให้ผู้ป่วยทุกคนกลับไปท าการบริหารกล้ามเนื้อที่บ้านต่อเนื่องทุกวัน และ
นัดมาตรวจสอบความถูกต้องและความต่อเนื่องในการบริหารกล้ามเนื้อ ทุก 2 สัปดาห์ กรณีผู้ป่วยที่
ท าได้ถูกต้องน้อยกว่า ร้อยละ 85 หรือไม่สามารถมาตามนัดตั้งแต่ 2 ครั้งข้ึนไปจะตัดออกจากการ
ศึกษาวิจัย เมื่อผู้ป่วยได้บริหารกล้ามเนื้อครบ 12 สัปดาห์ จะท าการตรวจการนอนหลับด้วย 
standard full night polysomnography เก็บรวบรวมข้อมูลอาการท่ีเกี่ยวกับการนอนหลับ 
แบบสอบถามวัดระดับความง่วงนอนกลางวัน และข้อมูลจากการตรวจร่างกาย ซ้ าอีกครั้งหนึ่ง สุดท้าย
น าข้อมูลผู้ป่วยทั้งหมดมาเปรียบเทียบกัน  
  

1.7 ข้อพิจารณาด้านจริยธรรม (Ethical consideration) 
เริ่มด าเนินการวิจัยหลังจากโครงการวิจัยได้รับการรับรองจากคณะอนุกรรมการจริยธรรมการ

วิจัยคณะแพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยและโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์แล้ว 
 - หลักความเคารพในบุคคล (Respect for person) ให้ข้อมูลค าอธิบายในเรื่อง
รายละเอียด และข้ันตอนการวิจัย อย่างครบถ้วน จนผู้เข้าร่วมการศึกษาวิจัยเข้าใจเป็นอย่างดีและ
ตัดสินใจอย่างอิสระในการให้ความยินยอมเข้าร่วมการศึกษาวิจัย 

- หลักการให้ประโยชน์ ไม่ก่อให้เกิดอันตราย (Beneficial / Non-malefficence) 
ผู้เข้าร่วมการศึกษาวิจัยจะได้รับการสอนวิธีการบริหารกล้ามเนื้อคอหอย ซึ่งไม่ก่อให้เกิดอันตราย
รุนแรงแต่อย่างใด อาจมีอาการปวดเมื่อยได้บ้าง กรณีข้อมูลที่ได้จากการศึกษา แบบบันทึกข้อมูลจะ
ถูกเก็บรักษาเป็นความลับโดยในแบบบันทึกจะไม่มี identifier ที่จะระบุถึงตัวผู้เข้ารับการศึกษาวิจัย 
และการน าเสนอผลวิจัยจะเป็นภาพรวมของการศึกษาทั้งหมด ไม่ได้เสนอข้อมูลเป็นรายบุคคล 

- หลักความยุติธรรม (Justice) มีเกณฑ์การคัดเข้าและออกชัดเจน มีการกระจายความ
เสี่ยงและผลประโยชน์อย่างเท่าเทียมกัน โดยวิธีสุ่มเข้ากลุ่มศึกษา 

 

1.8 ข้อจ ากัดทางการวิจัย (Limitation) 
 การวิจัยนี้ต้องให้ผู้ป่วยกลับไปบริหารกล้ามเนื้อเองที่บ้าน จึงไม่สามารถทราบว่าผู้ป่วยจะ

ปฏิบัติจริงอย่างสม่ าเสมอหรือไม่ แต่การติดตามผลเป็นระยะทุก 2 สัปดาห์อาจช่วยแก้ปัญหาจุดนี้ได้ 
 

1.9 ผลหรือประโยชน์ที่คิดว่าจะได้รับ (Expected benefit and application) 
ทราบถึงประสิทธิภาพของการบริหารกล้ามเนื้อคอหอยส่วนปากในผู้ป่วยภาวะหยุดหายใจ

ขณะหลับจากการอุดกั้นระดับปานกลางขึ้นไป  
ผู้ป่วยไดป้ระโยชน์ในการรักษาท าให้อาการดีขึ้น ลดความเสี่ยงต่อการเสียชีวิต และคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน 
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บทที่ 2                                                                                                                                        
ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง 

 

ภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้น (Obstructive Sleep Apnea; OSA) หมายถึง 
ภาวะที่ไม่มีลมหายใจ(apnea) หรือ ลมหายใจแผ่ว (hypopnea) ทางจมูกและปากนานตั้งแต่ 10 
วินาทีขึ้นไป ร่วมกับมีลักษณะพยายามหายใจ (respiratory effort) ซึ่งเกิดอาการเช่นนี้เฉลี่ยอย่าง
น้อย 5 ครั้งต่อชั่วโมงของการหลับ (AHI ≥ 5 ครั้งต่อชั่วโมง) ร่วมกับผู้ป่วยมีอาการร่วมด้วย ได้แก การ
นอนกรนเสียงดัง ปัสสาวะกลางคืน การส าลักขณะหลับ แขนหรือขากระตุกขณะหลับ อ่อนเพลียหลัง
ตื่นนอน ปวดศีรษะหรือปากแห้งคอแห้งหลังตื่นนอน และมีอาการง่วงนอนกลางวัน หรือมีภาวะหยุด
หายใจหรือหายใจแผ่วขณะหลับเฉลี่ยอย่างน้อย 15 ครั้งต่อชั่วโมงการหลับ (AHI ≥ 15 ครั้งต่อชั่วโมง) 
โดยไม่ต้องมีการร่วม 

ระบาดวิทยา 
ในยุโรปและอเมริกาพบภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้น โดยนิยามจาก AHI มากกว่า 15 
ครั้งต่อชั่วโมงพบอุบัติการณ์ร้อยละ 2 – 9 ในประชากรอายุ 30 – 60 ปี และพบอุบัติการณ์มากขึ้นใน
ผู้ที่อายุมากข้ึน นอกจากนี้ยังพบว่า ผู้ชายมีอุบัติการณ์สูงกว่าผู้หญิง ด้วยอัตรา 2 ต่อ 1(17) 

ในเอเชีย พบอุบัติการณ์ประมาณร้อยละ 3.5(18) 

ส่วนในประเทศไทยนั้นจากงานวิจัยของมหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ ปี2553 โดยนิยามที่ AHI 
มากกว่า 5 ครั้งต่อชั่วโมงและมีอาการง่วงนอนกลางวันร่วมด้วย พบอุบัติการณ์โดยรวมทั้งหมดร้อยละ 
4.4 โดยพบในผู้ชาย ร้อยละ 4.8 และ ผู้หญิงร้อยละ 1.9(19) 

 

พยาธิสรีรวิทยา  
ประกอบด้วยหลายองค์ประกอบ ได้แก่ 

1. ลักษณะกายวิภาคของทางเดินหายใจส่วนต้น 
ทางเดินหายใจส่วนต้นนั้นนับตั้งแต่ในช่องจมูก ช่องปาก จนถึงกล่องเสียง ซึ่งประกอบด้วย

กล้ามเนื้อและเนื้อเยื่อจ านวนมากที่มีลักษณะยืดหยุ่น และไม่มีส่วนที่เป็นกระดูกช่วยท าให้ทางเดิน
หายใจคงตัวอยู่ ท าให้ทางเดินหายใจเกือบทั้งหมด นับตั้งแต่ส่วนเพดานแข็งของปาก (hard palate) 
จนกระทั่งกล่องเสียง (larynx) มีโอกาสตีบแคบขณะหลับมากขึ้น (20) นอกจากนี้ยังพบว่าทางเดิน
หายใจที่มีขนาดเล็กจะมีแนวโน้มที่จะตีบแคบได้ง่ายกว่าทางเดินหายใจขนาดใหญ่ (21-23) ซึ่งความหนา
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ของเนื้อเยื่อรอบทางเดินหายใจส่วนต้น ถ้ามีมากก็เป็นปัจจัยเสี่ยงอย่างหนึ่งที่ท าให้ทางเดินหายใจส่วน
ต้นตีบแคบ  

 
2. ความสามารถในการตอบสนองของกล้ามเนื้อหายใจส่วนต้นต่อการเปลี่ยนแปลงของการ

หายใจขณะหลับ 

ในผู้ป่วยภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นนั้น ขณะที่ตื่นอยู่ จะมีการชดเชยไม่ให้เกิด
ทางเดินหายใจตีบแคบโดยการเพ่ิมการท างานกล้ามเนื้อส่วนที่ท าหน้าที่ขยายทางเดินหายใจ ซึ่ง
กล้ามเนื้อหลักของส่วนนี้คือ กล้ามเนื้อ genioglossus ซ่ึงท าหน้าที่ดึงลิ้นไปทางด้านหน้า(24) โดยพบว่า
การท างานของกล้ามเนื้อนี้จะลดลงขณะหลับทั้งในคนปกติและผู้ป่วย OSA(25, 26) 

นอกจากนี้พบว่าภาวะหายใจแผ่วหรือหยุดหายใจในผู้ป่วย OSA มักเกิดขึ้นในช่วงการ
เปลี่ยนแปลงจากภาวะตื่นไปเป็นภาวะหลับ และการเกิดแต่ละครั้งก็จะกระตุ้นให้ผู้ป่วยตื่นขึ้น 
(arousal) จึงเป็นการยากที่ผู้ป่วยจะหลับลึกได้ อันส่งผลเสียต่อผู้ป่วยอีกทางหนึ่ง เนื่องจากพบว่า การ
ท างานของกล้ามเนื้อหายใจส่วนต้นนั้นจะท างานมากข้ึนช่วงที่หลับลึก(27) 
อีกกลไกหนึ่งคือ mechanoreceptor reflex โดยกล้ามเนื้อ genioglossus จะมีการท างาน
ตอบสนองเมื่อมีการเปลี่ยนแปลงแรงดันในคอหอย (negative intrapharyngeal pressure) อย่าง
รวดเร็ว(28, 29) ซึ่งในผู้ป่วยภาวะนี้จะมีการลดลงของ reflex ขณะหลับ 

3. การกระตุ้นให้ตื่นจากหลับ (Arousal) 

เป็นกระบวนการป้องกันของร่างกายโดย เป็นการเปิดทางเดินหายใจที่ตีบแคบให้ขยายกว่า
เทา่เดิมข้ึนใหม่ หลังจากหยุดหายใจ(30, 31)การลดลงของแรงดันในคอหอย นานกว่า 5 นาทีจะเพ่ิมการ
ท างานของกล้ามเนื้อ genioglossus และเปลี่ยนแปลงวงจรการท างานของกล้ามเนื้อด้วย ซึ่ง
กระบวนการนี้เกิดข้ึนเหมือนกันทั้งในคนปกติและผู้ป่วยOSA แต่ในผู้ป่วย OSA นั้นจะมีการตอบสนอง
ได้น้อยกว่า(32) ท าให้ทางเดินหายใจขยายกว้างได้น้อยกว่าคนปกติ 

4. ความคงที่ของการท างานของศูนย์ควบคุมการหายใจ 

อธิบายโดยลักษณะเป็น วงจรการหายใจที่เวียนซ้ าไปมา โดยส าหรับผู้ป่วย OSA นั้นอธิบายโดยสรุปดัง
ภาพที่ 2 (20) คือเมื่อมีการหยุดหายใจขณะหลับ ท าให้ค่าแรงดันออกซิเจนในเลือดแดง (PaO2) ลดลง 
และ ค่าแรงดันคาร์บอนไดออกไซด์ในเลือดแดง (PaCO2) เพ่ิมขึ้น  เป็นตัวกระตุ้น chemoreceptor 
ท าให้ร่างกายพยายามที่จะหายใจ มากขึ้น จนเกิดเป็น arousal ซึ่งขณะนั้นจะท าให้กล้ามเนื้อหายใจ
ส่วนต้นมีการท างานและการตอบสนองที่มากขึ้น ส่งผลให้เกิดทางเดินหายใจเปิดกว้างขึ้นใหม่ และมี
การหายใจเพิ่มขึ้น อันส่งผลท าให้ PaO2 เพ่ิมขึ้น และ PaCO2 ลดลง หลังจากนั้นผู้ป่วย OSA จะเข้าสู่
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ภาวะหลับใหม่อีกครั้ง ท าให้กล้ามเนื้อหายใจส่วนต้นมีการท างานและการตอบสนองที่ลดลง ท าให้
ทางเดินหายใจแคบลงใหม่ และเกิดภาวะหยุดหายใจอีกครั้งในท่ีสุด  

 

ภาพที่ 2 แสดงวงจรการหายใจของผู้ป่วยภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้น  
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5. ปริมาตรปอด 

พบว่ามีความสัมพันธ์กันระหว่างของของทางเดินหายใจส่วนต้น และ ปริมาตรปอด แต่ยังไม่มี
การศึกษาที่ได้ผลแน่ชัด(33) แต่พบว่าการท่ี ปริมาตรปอด ณ จุดหายใจออกสุด (end expiratory lung 
volume) ที่มากขึ้น จะท าให้มีการตีบแคบของทางเดินหายใจส่วนต้นที่น้อยลง โดยเฉพาะอย่างยิ่งใน
ผู้ป่วยอ้วนที่มีอาการหายใจผิดปกติขณะหลับ 

 

การรักษา 
การรักษาที่ดีท่ีสุดในปัจจุบันแนะน าให้ใช้เครื่องช่วยหายใจแรงดันบวกชนิดต่อเนื่อง ส่วนการ

รักษาด้วยวิธีอ่ืนเช่นการใส่ อุปกรณ์ทางทันตกรรม (oral appliance) การผ่าตัดในช่องปาก หรือ 
ขากรรไกร ก็ได้ผลไม่แน่นอน (34) โดยมีการศึกษาแบบ systematic review และ metaanalysis ใน
ปี 2550 ในประเทศออสเตรเลีย พบว่า ผู้ป่วย OSA 94 รายที่ท าการผ่าตัดแก้ไขภาวะ OSA ทั้งหมด 
220 ครั้งได้ผลส าเร็จทางสรีรวิทยา เพียงร้อยละ 13 การผ่าตัด 1 ครั้ง แก้ไขภาวะ OSA ได้ร้อยละ 20 
และเพ่ิมขึ้น เป็นร้อยละ 35 ถ้ามีการผ่าตัด 2 ครั้ง แต่อย่างไรก็ตามผู้ป่วยทั้งหมดยังอยู่ในกลุ่มที่มี
ภาวะหยุดหายใจขณะหลับระดับปานกลางหรือระดับรุนแรง ซึ่งต้องการการรักษาเพ่ิมเติมต่อไป 

ในการรักษาด้วยเครื่องช่วยหายใจแรงดันบวกชนิดต่อเนื่อง นั้น ไม่ใช่ผู้ป่วยทุกรายจะใช้ได้ 
เช่น ไม่สามารถทนต่อการใช้เครื่องได้ หรือไม่สามารถซื้อเครื่องได้ด้วยเหตุทางเศรษฐานะ ดังนั้นการ
รักษาที่เสริมหรือร่วมที่สามารถท าได้ง่ายและไม่เสียค่าใช้จ่าย จึงเป็นสิ่งที่น่าสนใจ  

วิธีหนึ่งคือ การออกก าลังกล้ามเนื้อหายใจส่วนต้น โดยอาศัยหลักการเพ่ิมความตึงตัวของ
กล้ามเนื้อหายใจส่วนต้นเพ่ือลดการตีบแคบของทางเดินหายใจขณะหลับ อันเป็นสาเหตุหนึ่งของการ
เกิดOSA มีการศึกษาแบบ observational study ในนักดนตรีสากล 906 ราย วัดความเสี่ยงการเป็น 
OSA จาก Berlin questionnaire พบว่า นักดนตรีเครื่องเป่าแบบ double reed มีความเสี่ยงน้อย
กว่าเมื่อเทียบกับนักดนตรีสากลชนิดอื่น (ร้อยละ15.8 และ 28.4 , p < 0.05)(35) 

 

การศึกษาในอดีตที่เกี่ยวกับการออกก าลังกายกล้ามเนื้อหายใจส่วนต้น 

ส่วนการศึกษาที่เกี่ยวกับการออกก าลังกายกล้ามเนื้อหายใจส่วนต้นนั้น จนถึงปัจจุบันมีเพียง 
2 การศึกษาเท่านั้น  

การศึกษาแรก ในปี 2548 เป็น randomized control trial(12) ศึกษาในผู้ป่วยชาวเยอรมัน 
อายุ 18 ปีขึ้นไป ที่เป็น OSA ระดับปานกลาง จ านวนทั้งหมด 25 ราย ฝึกเล่นเครื่องดนตรีพ้ืนเมือง
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ของชาวอะบอริจินที่ชื่อว่า didgeridoo เป็นเวลา 4 เดือน พบว่าลด AHI ได้ 10.7 ครั้งต่อชั่วโมง และ
ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติเม่ือเทียบกับกลุ่มควบคุม  

การศึกษาที่ 2 ในปี 2552 เป็น เป็น randomized control trial(3)เช่นกัน ศึกษาในผู้ป่วย
ชาวสวิสเซอร์แลนด์ และ บราซิล อายุ 18 ปีขึ้นไป ที่เป็น OSA ระดับปานกลาง จ านวนทั้งหมด 31 
ราย และท าการฝึกออกก าลังกายกล้ามเนื้อหายใจส่วนต้นทั้งหมด 13 ท่าทาง เทียบกับกลุ่มควบคุม 
ซึ่งให้ฝึกหายใจเข้าออกลึกทางจมูก ขณะนั่ง การล้างจมูก 3 ครั้งต่อวัน และ แนะน าขณะเคี้ยวอาหาร
ทั้งสองข้าง พบว่าหลังจากการออกก าลังกาย 3 เดือน ในกลุ่มออกก าลังกายกล้ามเนื้อหายใจส่วนต้น
นั้น สามารถลด AHI จาก 29.8±12.7 เหลือ 17.4±15.9 (p = 0.007) รวมถึงอาการที่เกี่ยวข้องกับ 
OSA ลดลงเช่นระดับความง่วงนอนกลางวัน ความถี่ในการกรน ความดังของเสียงกรน และ ท าให้
คุณภาพของการหลับดีขึ้นอีกด้วย แต่อย่างไรก็ตามการศึกษานี้ไม่ได้แสดงรายละเอียดของผลตรวจ
การนอนหลับซึ่งสามารถมีผลต่อ AHI ได้เช่น ร้อยละของท่านอนหงาย ว่าแตกต่างกันระหว่างกลุ่ม
หรือไม ่

จากสองการศึกษาดังกล่าว เป็นการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยชาวยุโรปและอเมริกาใต้ เท่านั้นยังไม่
มีการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยเอเชีย ซึ่งมีโครงสร้างกะโหลกศีรษะที่แตกต่างจากชาวยุโรปและอเมริกา อัน
ส่งผลให้มีช่องทางเดินหายใจส่วนต้นแคบกว่า และเป็นความเสียงที่ท าให้เกิด OSA ได้ถึงแม้ว่าจะไม่มี
ภาวะอ้วนก็ตาม ดังแสดงจากการศึกษา(16) พบว่า การที่cranial base ที่แคบกว่าในชาวเอเชีย นั้น
เป็นปัจจัยท าให้เกิด OSA ในผู้ป่วยเอเชีย 

ดังนั้นการศึกษานี้จึงได้ท าการออกแบบมาเพ่ือวิจัยแบบ randomized controlled trial ที่
จะศึกษาภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นเปรียบเทียบก่อนและหลังการฝึกออกก าลังกาย
กล้ามเนื้อหายใจส่วนต้นในผู้ป่วย OSA ชาวไทย โดยใช้ผลตรวจทางห้องตรวจการนอนหลับ 
(polysomnography) และอาการท่ีเกี่ยวข้องกับ OSA  
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บทที่ 3                                                                                                                                 
วิธีด าเนินการวิจัย 

 

3.1 รูปแบบการวิจัย (Research design) 
 การวิจัยแบบทดลองไปข้างหน้าเชิงสุ่มและมีกลุ่มควบคุม (Experimental prospective 
randomized controlled Study) 

3.2 ระเบียบวิธีวิจัย (Research methodology) 
ประชากรเป้าหมาย (Target population) 

            ผู้ป่วยไทยอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไปที่มีภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นระดับปาน
กลางข้ึนไป 

ประชากรที่ใช้ในการศึกษา (Study population) 
ผู้ป่วยไทยอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไปที่มีภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นระดับปานกลาง

ขึ้นไปและมารับการตรวจรักษาที่ศูนย์ความเป็นเลิศด้านความผิดปกติจากการนอนหลับ โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 

เกณฑ์ในการคัดเลือกผู้ป่วยเข้าการศึกษา (Inclusion criteria) 
1. ผู้ป่วยไทยอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไปที่วินิจฉัยภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นระดับ

ปานกลางขึ้นไป  
2. ดัชนีมวลกาย (Body Mass Index) น้อยกว่า 30 กิโลกรัมต่อตารางเมตร 
3. ไม่เคยหรือก าลังรักษาภาวะหยุดหายใจขณะหลับ ด้วยวิธี เครื่องอัดอากาศแรงดันบวก

ชนิดต่อเนื่อง การผ่าตัดช่องปาก การใส่อุปกรณ์ทางทันตกรรม 
เกณฑ์ในการคัดเลือกผู้ป่วยออกจากการศึกษา (Exclusion criteria) 
1. ร่างกายของผู้ป่วยมีความผิดปกติ ได้แก่ รูปใบหน้าผิดปกติอย่างชัดเจน , ต่อมทอนซิลโต

ระดับ 3+ , โพรงจมูกมีการอุดกั้นระดับรุนแรง 
2. ผู้ป่วยที่มีอาการของโรคทางระบบประสาท ได้แก่ โรคระบบประสาทกล้ามเนื้อ, โรค

หลอดเลือดสมองตีบหรือแตก 
3. ผู้ป่วยที่มีอาการของโรคหัวใจและหลอดเลือด ต่อไปนี้ หัวใจวาย หัวใจเต้นพริ้วผิดจังหวะ 

โรคหลอดเลือดหัวใจตีบ 
4. โรคไทรอยด์ฮอร์โมนต่ า 
5. ผู้ป่วยที่ตั้งครรภ์หรือมีโอกาสที่จะตั้งครรภ์ในระยะเวลา 12 สัปดาห์ระหว่างการท าวิจัย 
6. ผู้ป่วยใช้ยานอนหลับ ยาที่ท าให้รู้สึกง่วง ยาคลายกล้ามเนื้อ หรือ ดื่มสุราเป็นประจ า 
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7. ผู้ป่วยที่บริหารกล้ามเนื้อคอหอยส่วนปากได้น้อยกว่าร้อยละ 85 
8. ผู้ป่วยไม่สามารถติดตามการรักษา อย่างต่อเนื่องจนครบ 12 สัปดาห์ 

 

3.3 การให้ค านิยามเชิงปฏิบัติที่ใช้ในการวิจัย 
1. ดัชนีการหยุดหายใจและหายใจแผ่ว (apnea hypopnea index ; AHI) เป็นดัชนีแสดง

จ านวนครั้งของภาวะหยุดหายใจ และ หายใจแผ่ว ต่อชั่วโมงของการนอนหลับ 
2. ดัชนีการหายใจถูกรบกวน (respiratory disturbance index ; RDI) เป็นดัชนีแสดง

จ านวนครั้งของภาวะหยุดหายใจ หายใจแผ่ว และ ภาวะrespiratory effort-related 
arousal (RERA) ต่อชั่วโมงของการนอนหลับ   

3. ระดับความรุนแรงของภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้น อ้างอิงตามนิยามของ 
American Academy of Sleep Medicine โดยแบ่งระดับความรุนแรงของของภาวะ
หยุดหายใจขณะหลับจากการอุดก้ัน ดังนี้ 
ระดับน้อย คือ apnea hypopnea index (AHI) 5-14.9 ครั้งต่อชั่วโมง  
ระดับปานกลาง คือ apnea hypopnea index (AHI) 15-30 ครั้งต่อชั่วโมง 
ระดับรุนแรง คือ apnea hypopnea index (AHI) มากกว่า 30 ครั้งต่อชั่วโมง 

4. การบริหารกล้ามเนื้อคอหอยส่วนปาก (oropharyngeal exercise) หมายถึงการบริหาร
กล้ามเนื้อเพดานปาก ลิ้น และใบหน้า (ภาคผนวก ก) 

5. การบริหารโดยวิธีหายใจเข้าออกลึก (deep breathing exercise) หมายถึงการบริหาร
โดยหายใจเข้าลึกอย่างทางจมูกจนหน้าท้องขยายออก และกลั้นหายใจไว้ 2 วินาที
จากนั้นให้หายใจออกอย่างช้าทางจมูกเช่นกัน จนหน้าทองยุบลง ท าซ้ าเช่นนี้รอบละ 10 
ครั้ง ท าวันละ 10 รอบ 

6. Epworth daytime sleepiness scale (ESS) แบบประเมินความง่วงนอนกลางวัน 
ประกอบด้วยค าถาม 8 ข้อ คะแนนรวมตั้งแต่  0 ถึง 24 คะแนน (ภาคผนวก ข) 
คะแนน 0-9 หมายถึง ระดับความง่วงนอนกลางวันอยู่ในระดับค่าเฉลี่ยทั่วไปของคนปกติ 
คะแนน10-15 หมายถึง ระดับความง่วงนอนกลางวันอยู่ในระดับมากกว่าคนปกติ 
คะแนน 16-24 หมายถึง ระดับความง่วงนอนกลางวันอยู่ในระดับมากกว่าคนปกติช่วง
ปานกลางถึงรุนแรง  

7. ความดังของเสียงกรน อ้างอิงตาม Berlin questionnaire แบ่งเป็น 4 ระดับดังนี้ 
กรนดังเท่าระดับเสียงหายใจ 
กรนดังเท่าระดับเสียงพูด 
กรนดังกว่าระดับเสียงพูด 
กรนดังอย่างมากๆ 
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8. ความถี่ของการกรน อ้างอิงตาม Berlin questionnaire แบ่งเป็น 5 ระดับดังนี้ 
เกือบทุกวัน 
3-4 ครั้งต่อสัปดาห์ 
1-2 ครั้งต่อสัปดาห์ 
1-2 ครั้งต่อเดือน 
ไม่เคยกรนหรือกรนน้อยมาก 

9. ขนาดเส้นรอบเอว (waist circumference) โดยการให้ผู้ป่วยยืนให้เท้าสองข้างห่างกัน
ประมาณ 25-30 ซม. และลงน้ าหนักเท่าๆกันทั้งสองเท้า แล้วใช้สายวัดที่บริเวณจุด
กึ่งกลางระหว่างขอบล่างของกระดูกซี่โครงอันสุดท้ายและ สันของกระดูกปีกสะโพก(iliac 
crest) ในแนวราบขนานกับพ้ืน โดยผู้วัดนั่งอยู่ด้านข้างของผู้ป่วยและให้สายวัดชิดกับ
เนื้อผู้ป่วยแต่ไม่กดดันลงไปที่เนื้อของผู้ป่วย(36)  

10. ขนาดเส้นรอบวงคอ (Neck circumference) วัดที่ระดับจุดที่นูนสุดของกระดูกไทรอยด์ 
ตั้งฉากไปกับแนวล าคอ 

11. Modified Mallampati เป็นการประเมินช่องปาก โดยให้ผู้ป่วยเปิดปากไม่ออกเสียงโดย
ไม่ต้องแลบลิ้นออกมา เพ่ือประเมินความกว้างของทางเดินหายใจช่วงคอหอยส่วนปาก 
แบ่งเป็น 4 ระดับ ดังนี้ 
ระดับท่ี 1  มองเห็นต่อมทอนซิล ลิ้นไก่ และ เพดานอ่อน 
ระดับที่ 2 มองเห็นเพียงส่วนบนของต่อมทอนซิลและลิ้นไก่ ยังมองเห็นเพดานแข็ง และ
เพดานอ่อน 
ระดับท่ี 3 มองเห็นเฉพาะส่วนฐานของลิ้นไก่ และเพดานแข็งเท่านั้น 
ระดับท่ี 4 มองเห็นเฉพาะเพดานแข็งเท่านั้น 

12. Tonsillar hypertrophy Grading scale : เป็นการวัดระดับการโตของต่อมทอนซิล 
แบ่งเป็น 5 ระดับ ดังนี้ 
ระดับท่ี 0   ต่อมทอนซิลอยู่ในร่องต่อมทอนซิล (tonsillar fossa) 
ระดับท่ี 1+ ต่อทอนซิลโตน้อยกว่าร้อยละ 25 ของพ้ืนที่ระหว่าง pillar 
ระดับท่ี 2+ ต่อทอนซิลโตน้อยกว่าร้อยละ 50 ของพ้ืนที่ระหว่าง pillar 
ระดับท่ี 3+ ต่อทอนซิลโตน้อยกว่าร้อยละ 75 ของพ้ืนที่ระหว่าง pillar 
ระดับท่ี 4+ ต่อทอนซิลโตมากกว่าร้อยละ 75 ของพ้ืนที่ระหว่าง pillar 
 
 
 
 



 14 

3.4 การค านวณขนาดตัวอย่าง  
Estimated sample size for two-sample comparison of means 
 

N =  

 
จากการศึกษาของ Katia C. Guimaraes et al.(3)  ผู้ป่วยภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการ

อุดกั้น ค่าเฉลี่ยและค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานของ AHI เมื่อผ่านไป 3 เดือน พบว่า ในกลุ่มที่ได้รับการ
บริหารลวง มีค่า 25.9±8.5 ครั้งต่อชั่วโมง และกลุ่มที่ได้รับการบริหารกล้ามเนื้อคอหอยส่วนปาก มีค่า
AHI เฉลี่ย  13.7 ครั้งต่อชั่วโมง จากข้อมูลดังกล่าว ก าหนดให้ type I error (alpha =0.05) และ 
type II error =10%(Power = 90%) 
โดยก าหนดให้ Power = 90%    alpha = 0.05 

 

 
     

power 0.9 

N =  

N= 11   
จะได้จ านวนตัวอย่างกลุ่มละ 11 ราย 
ดังนั้นใช้จ านวนตัวอย่างทั้งหมด 22 ราย 
 แต่จากการศึกษานานถึง 12 สัปดาห์ อาจท าให้ผู้ป่วยไม่มาตามนัดได้ จึงก าหนดอัตราผู้ถอน
ตัวจากการวิจัยกลางคัน (drop out rate) ร้อยละ 20 ดังนั้นจึงเพิ่มตัวอย่างเป็น 28 ราย 
 

3.5 วิธีด าเนินการวิจัย 
1.  ค้นหาผู้ป่วยภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นระดับปานกลางขึ้นไปจาก

ทะเบียนผู้ป่วยศูนย์ความเป็นเลิศด้านความผิดปกติจากการนอนหลับโรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย โดยเป็นผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยภายในระยะเวลา 1 ปีก่อน
ท าการวิจัย และ ดัชนีมวลกายเปลี่ยนแปลงไปไม่เกินร้อยละ 10 นับจากวันที่ได้รับการ
วินิจฉัย 
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2. ขอความยินยอมในการเข้าร่วมวิจัยจากอาสาสมัคร 
3. แบ่งกลุ่มผู้ป่วยเป็น 2 กลุ่มโดยสุ่มตัวอย่างด้วยวิธี Mixed block 
4. กรอกแบบสอบถาม ตรวจร่างกาย ตรวจสอบบันทึกทางการแพทย์ ภาพรังสีกะโหลก

ศีรษะ cephalography แบบบันทึกระดับความง่วงนอนกลางวัน(ESS) ผลการตรวจ 
การนอนหลับ (Polysomnography)  

5. ให้ข้อมูลเกี่ยวกับการวิจัย ประโยชน์ แก่ผู้เข้ารับการวิจัย 
6. สอนวิธีการบริหารกล้ามเนื้อคอหอยส่วนปากในกลุ่มวิจัย (ภาคผนวก ก) กรณีกลุ่ม

ควบคุมสอนวิธีการบริหารโดยวิธีหายใจเข้าออกลึก (deep breathing exercise) ทั้ง
สองกลุ่มสอนโดยนักกายภาพบ าบัดเป็นเวลา 30 นาที 

7. นัดผู้ป่วยเพ่ือตรวจสอบความถูกต้องและความต่อเนื่องในการบริหารกล้ามเนื้อ  ทุก 2 
สัปดาห์ โดยนักกายภาพบ าบัด ใช้เวลาครั้งละ 30 นาที กรณีผู้เข้าร่วมการศึกษาวิจัยท า
ได้ถูกต้องน้อยกว่า ร้อยละ 85 หรือไม่มาตามนัดตั้งแต่ 2 ครั้งขึ้นไปจะตัดออกจากการ
วิจัย 

8. เมื่อผู้เข้าร่วมการศึกษาวิจัยบริหารกล้ามเนื้อครบ 12 สัปดาห์ จะท าการตรวจการนอน
หลับด้วย standard full night polysomnography เก็บรวบรวมข้อมูลอาการที่
เกี่ยวกับการนอนหลับ แบบสอบถามวัดระดับความง่วงนอนกลางวัน และข้อมูลจากการ
ตรวจร่างกาย ซ้ าอีกครั้งหนึ่ง สุดท้ายน าข้อมูลผู้ป่วยทั้งหมดมาเปรียบเทียบกัน 
  

3.6 การรวบรวมข้อมูล (Data collection) 
เก็บข้อมูลจากศูนย์ความเป็นเลิศด้านความผิดปกติจากการนอนหลับ โรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 
การเก็บข้อมูลจะแบ่งเป็น 2 ช่วงคือ ช่วง ก่อนการบริหารกล้ามเนื้อคอหอยส่วนปาก และ 

หลังการบริหารกล้ามเนื้อเป็นระยะเวลา 12 สัปดาห์ ข้อมูลเกี่ยวกับ ประวัติ การตรวจร่างกาย และ
ภาพรังสีกะโหลกศีรษะ (cephalography) ตามแบบบันทึกข้อมูลในภาคผนวก ค โดยผู้วิจัยเป็นผู้
รวบรวมข้อมูลทั้งหมดในช่วงระหว่างท าการวิจัย  

3.7 การวิเคราะห์ข้อมูล (Data analysis) 
ใช้ Program วิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ SPSS version 17 
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3.8 การสรุปข้อมูล (Summarization of Data) 
1. Descriptive statistics  ส าหรับแจกแจงข้อมูลพ้ืนฐานด้วยสถิติพรรณนาโดยข้อมูลเชิง

กลุ่มแสดงเป็นความถี่และร้อยละส่วนข้อมูลแบบต่อเนื่องแสดงเป็นค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน  

2. Unpaired t-test ส าหรับหาความแตกต่างของข้อมูลพ้ืนฐานและที่ 12 สัปดาห์ ระหว่าง
กลุ่มวิจัยและกลุ่มควบคุม โดยปัจจัยมีลักษณะข้อมูลแบบต่อเนื่อง (ถ้าข้อมูลมีการแจกแจงที่ไม่ปกติจะ
ใช้ Mann-Whitney U test) 

3. Chi-square test ส าหรับหาความแตกต่างของข้อมูลพ้ืนฐานและที่ 12 สัปดาห์ ระหว่าง
กลุ่มวิจัยและกลุ่มควบคุม โดยปัจจัยมีลักษณะข้อมูลแบบกลุ่ม (ใช้ Fisher exact test กรณีที่ค่า
คาดหวังน้อยกว่า 5) 

4. Paired t-test ส าหรับหาการเปลี่ยนแปลงของข้อมูลจากข้อมูลพ้ืนฐาน (ก่อนบริหาร
กล้ามเนื้อคอหอยส่วนปากหรือการบริหารโดยวิธีหายใจเข้าออกลึก) และท่ี 12 สัปดาห์ ในกลุ่มวิจัยกับ
กลุ่มควบคุม 
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บทที่ 4                                                                                                                                                  
การวิเคราะห์ข้อมูล 

4.1 ข้อมูลพื้นฐาน 

 ผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์และยินยอมเข้าร่วมการศึกษาวิจัยทั้งหมด 28 ราย มีผู้ป่วยที่คัดออกทั้งหมด  
4 ราย เนื่องจากไม่มาตามนัด โดยมีทั้งสองกลุ่ม กลุ่มละ2 ราย ดังนั้นจึงเหลือผู้เข้าร่วมการศึกษาวิจัยที่
ท าการวิเคราะห์ข้อมูล 24 ราย แบ่งเป็น กลุ่มบริหารกล้ามเนื้อคอหอย(กลุ่มวิจัย) 12 ราย และกลุ่ม
บริหารโดยวิธีหายใจเข้าออกลึก (deep breathing exercise) ซึ่งเป็นกลุ่มควบคุม 12 ราย โดยข้อมูล
พ้ืนฐานดังแสดงใน ตารางที่ 1 พบว่า ผู้เข้าร่วมการศึกษาวิจัยกลุ่มบริหารกล้ามเนื้อคอหอยจะมีระดับ
เสียงกรนที่มากกว่ากลุ่มบริหารโดยวิธีหายใจเข้าออกลึก อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.047) และ
ผลการตรวจการนอนหลับในส่วนของร้อยละNon REM stage 2 และ ดัชนีNon supine RDI 
มากกว่า โดยร้อยละของNon REM stage 2 ในกลุ่มบริหารกล้ามเนื้อคอหอยคือ  49.62±8.51 
ขณะที่ในกลุ่มบริหารโดยวิธีหายใจเข้าออกลึก คือ 42.15±8.71 (p = 0.045) และ ดัชนี Non supine 
RDI 2 ในกลุ่มบริหารกล้ามเนื้อคอหอยคือ  27.09±24.89 ขณะที่ในกลุ่มบริหารโดยวิธีหายใจเข้าออก
ลึก 5.9±7.19 (p = 0.006) ส่วนข้อมูลพ้ืนฐานอ่ืนๆ ได้แก่ อายุ เพศ ประวัติการสูบบุหรี่ ดื่มสุรา โรค
ประจ าตัว ความถี่ของการกรน การปัสสาวะช่วงกลางคืน ปวดศีรษะหรือคอแห้งหลังตื่นนอน ระดับ
ความง่วงนอนกลางวัน ดัชนีมวลกาย เส้นรอบวงคอ เส้นรอบเอว ผลการตรวจภาพรังสีกะโหลกศีรษะ 
และ ผลการตรวจการนอนหลับส่วนอื่นๆ ไม่พบความแตกต่างกันในสองกลุ่ม  
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ตารางท่ี 1 แสดงข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม 

 กลุ่มบริหารกล้ามเนื้อ กลุ่มบริหารโดยวิธีหายใจ
เข้าออกลึก 

P -value 

 จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

อายุ(ปี); mean ± SD 51.5 ± 9.86 50.7 ± 12.12 0.855 
เพศชาย 7 58.33 6 50 0.682 
ไม่หรือเคยสูบบุหรี่ 11 91.67 12 100 1.000 
ไม่หรือเคยดื่มสุรา 8 66.67 11 91.67 0.317 
ความดันโลหิตสูง 4 33.33 4 33.33 1.000 
เบาหวาน 2 16.67 3 25 1.000 
ไขมันในเลือดสูง 3 25 3 25 1.000 
ภูมิแพ้จมูก 2 16.67 1 8.33 1.000 
อาการนอนกรน 11 100 9 81.82 0.476 
ระดับเสียงกรน  
     กรนดังเท่าระดับเสียงหายใจ 0 0 1 9.09 0.047 
     กรนดังเท่าระดับเสียงพูด 2 18.18 7 63.64  
     กรนดังกว่าระดับเสียงพูด 8 72.73 3 27.27 
     กรนดังอย่างมากๆ 1 9.09 0 0 
ความถี่ของการกรน  
     ไม่เคยกรนหรือกรนน้อยมาก 0 0 1 9.09 0.854 
     1-2 ครั้งต่อเดือน 0 0 1 9.09  
     1-2 ครั้งต่อสัปดาห์ 1 9.09 1 9.09 
     3-4 ครั้งต่อสัปดาห์ 1 9.09 1 9.09 
     เกือบทุกวัน 9 81.82 7 63.64 
ปัสสาวะช่วงกลางคืน  
     0-2 คืนต่อสัปดาห์ 11 91.67 12 100 1.000 
     3-7 คืนต่อสัปดาห์ 1 8.33 0 0  
ปวดศีรษะหลังตื่นนอน  
     0-2 วันต่อสัปดาห์ 6 50 10 83.33 0.193 
     3-7 วันต่อสัปดาห์ 6 50 2 16.67  
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ตารางที่ 1 (ต่อ) แสดงข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม 

 กลุ่มบริหารกล้ามเนื้อ กลุ่มบริหารโดยวิธีหายใจ
เข้าออกลึก 

P -value 

 จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

คอแห้งหลังตื่นนอน  
      0-2 วันต่อสัปดาห์ 2 16.67 7 58.33 0.089 
      3-7 วันต่อสัปดาห์ 10 83.33 5 41.67  
ESS ; mean ± SD 11.58 ± 5.09 8.67 ± 4.58 0.156 
ดัชนีมวลกาย  
      น้อยกว่า 25 กก./ม2 5 41.67 7 58.33 0.414 
      25-29.9 กก./ม2 7 58.33 5 41.67  
เส้นรอบวงคอ  
      น้อยกว่า17 นิ้วในผู้ชาย หรือ 
น้อยกว่า 16 นิ้วในผู้หญิง 

12 100 12 100 - 

เส้นรอบเอว (ซม.)  
       น้อยกว่า90 ในผู้ชาย หรือ 
น้อยกว่า 80 ในผู้หญิง 

4 33.33 4 33.33 1.000 

       ตั้งแต่ 90 ขึ้นไปในผู้ชาย 
หรือ ตั้งแต่ 80 ขึ้นไปในผู้หญิง 

8 66.67 8 66.67  

ระดับ Retrognathia  
       ปกติ หรือ น้อย 11 91.67 11 91.67 1.000 
       ปานกลาง หรือ มาก 1 8.33 1 8.33  
ระดับ Modified mallampati  
       ระดับ 1 หรือ 2 2 16.67 0 0 0.478 
       ระดับ 3 หรือ 4 10 83.33 12 100  
T90  
       น้อยกว่าร้อยละ 5 7 58.33 11 91.67 0.155 
       ตั้งแต่ร้อยละ 5 ขึ้นไป 5 41.67 1 8.33  
T90 = time spending with oxygen saturation below 90% 
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ตารางท่ี 1 (ต่อ) แสดงข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม 

 กลุ่มบริหารกล้ามเนื้อ กลุ่มบริหารโดยวิธีหายใจ
เข้าออกลึก 

P -value 

ผลการตรวจการนอนหลับ Mean ± SD Mean ± SD 

ระยะเวลาการนอนทั้งหมด (นาท)ี  403.71 ± 44.32 398.5 ± 52.58 0.796 
ประสิทธิภาพการหลับ (ร้อยละ) 88.99 ± 6.27 85.28 ± 11.72 0.343 
Non REM stage 1 (ร้อยละ)  17.76 ± 8.54 17.33 ± 11.65 0.920 
Non REM stage 2 (ร้อยละ) 49.62 ± 8.51 42.15 ±  8.71 0.045 
Non REM stage 3 (ร้อยละ) 12.50 ± 6.96 22.22 ± 13.21 0.069 
REM stage (ร้อยละ) 20.13 ± 4.22 18.29 ± 4.44 0.309 
Arousal Index (ครั้งต่อชั่วโมง) 49.16 ± 31.64 32.83 ± 16.30 0.184 
AHI (ครั้งต่อชั่วโมง) 36.73 ± 17.86 30.65 ± 13.86 0.361 
Total RDI (ครั้งต่อชั่วโมง) 37.96 ± 17.49 31.87 ± 14.84 0.368 
Corrected RDI 37.96 ± 17.51 31.88 ± 14.82 0.369 
Supine RDI 46.76 ± 15.32 35.51 ± 15.60 0.089 
Non supine RDI 27.09 ± 24.89 5.90 ± 7.19 0.006 
REM stage RDI 38.11 ± 20.24 41.4 ± 15.95 0.663 
Non REM stage RDI 37.55 ± 20.85 29.38 ± 17.12 0.094 
Lowest Oxygen saturation 74.67 ± 15.58 83.83 ± 5.31 0.067 
T90 (ร้อยละ) 7.07 ±  10.17 1.82 ± 3.70 0.284 
PLMI (ครั้งต่อชั่วโมง) 1.13 ± 1.75 1.23 ± 1.68 0.882 
ภาพถ่ายรังสีกะโหลกศีรษะ (cephalography) 
SNA (degree) 88.42 ± 7.94 89.75 ± 3.60 0.601 
SNB (degree) 85.33 ± 2.93 86.25 ± 3.22 0.474 
PAS (mm.) 11.3 ± 2.14 12.85 ± 4.74 0.313 
MP-H (mm.) 16.44 ± 7.75 5.15 ± 8.02 0.692 
UT-PW (mm.) 7.96 ± 2.30 10.12 ± 2.96 0.059 
 AHI = apnea hypopnea index, H = hyoid bone, MP = mandibular plane, PAS = posterior airway space, PLMI = 
periodic leg movement index, PW = posterior pharyngeal wall, RDI = respiratory disturbance index, REM = rapid-
eye-movement, SNA = Angle from sella (S) to nasion (N) to most posterior point on anterior contour of upper 
alveolar process (A), SNB = Angle from Sella (S) to nasion (N) to most posterior point on anterior contour of lower 
alveolar process (B), T90 = time spending with oxygen saturation below 90%, UT = uvula tip       
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4.2 เปรียบเทียบข้อมูลก่อนและหลังการบริหารกล้ามเนื้อคอหอย 12 สัปดาห์  
 กลุ่มบริหารกล้ามเนื้อคอหอย (ตารางที่ 2) ผลการตรวจการนอนหลับ (polysomnography) 
มีการลดลงของ AHI แต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติเมื่อเทียบกันระหว่างก่อนและหลังการศึกษา (ก่อน
การศึกษา AHI 36.73±17.86 ครั้งต่อชั่วโมง เปรียบเทียบกับหลังการศึกษา AHI 30.68±19.96 ครั้ง
ต่อชั่วโมง; p=0.13) อย่างไรก็ตามยังพบว่ามีการลดลงของ RDI ในระยะ REM ของการหลับ (REM 
RDI) (ก่อนการศึกษา 38.11 ± 0.24 ครั้งต่อชั่วโมง เปรียบเทียบกับ หลังการศึกษา 27.27 ± 17.60 
ครั้งต่อชั่วโมง ; p=0.02) นอกจากนี้ยังพบว่าดัชนีการตื่นตัวขณะหลับ(arousal index) ก็ลดลงด้วย
เช่นกัน (ก่อนการศึกษา 49.16 ± 31.64 ครั้งต่อชั่วโมง เปรียบเทียบกับ หลังการศึกษา 29.05 ± 
16.78ครั้งต่อชั่วโมง ; p=0.01) 

 กลุ่มบริหารโดยวิธีหายใจเข้าออกลึก (deep breathing exercise) (ตารางที่ 3) ผลตรวจการ
นอนหลับพบว่า AHI ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติหลังเข้าการศึกษา 12 สัปดาห์ โดยก่อนการศึกษา 
AHI 30.65 ± 13.86 ครั้งต่อชั่วโมง และ หลังเข้าการศึกษา 12 สัปดาห์ AHI 24.13 ± 13.07ครั้งต่อ
ชั่วโมง(p=0.04) รวมถึง RDI และ REM RDI ก็ลดลงด้วยเช่นกัน (RDI ก่อนการศึกษา 31.87 ± 14.84 
ครั้งต่อชั่วโมง และหลังเข้าการศึกษา 12 สัปดาห์ 24.67 ± 12.68 ครั้งต่อชั่วโมง ;p = 0.031, REM 
RDI ก่อนการศึกษา 41.4 ± 15.95 ครั้งต่อชั่วโมง และหลังเข้าการศึกษา 12 สัปดาห์ 25.38 ±19.16
ครั้งต่อชั่วโมง ;p = 0.041) 

 นอกจากนี้แล้วยังพบว่าเมื่อท าการจัดอันดับของการลดลงของ  AHI  ในกลุ่มบริหารโดยวิธี
หายใจเข้าออกลึก พบว่า ผู้ที่ฝึกออกก าลังกายหายใจเข้าออกลึก (กลุ่มควบคุม) มากกว่า 100 ครั้งต่อ
วัน มีการลดลงของ AHI สูงสุดสองอันดับแรก คือลดลงได้ ร้อยละ 60 และ ร้อยละ 52 ตามล าดับ 

 เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของร้อยละของการเปลี่ยนแปลงของ AHI ก่อนและหลังการศึกษา
ระหว่างกลุ่มบริหารกล้ามเนื้อคอหอย และกลุ่มบริหารโดยวิธีหายใจเข้าออกลึก พบว่า มีการลดลงของ 
AHI ไม่แตกต่างกัน (17.07 ± 27.84 ในกลุ่มบริหารกล้ามเนื้อคอหอย เปรียบเทียบกับ 17.45  ±  
38.08 ในกลุ่มบริหารโดยวิธีหายใจเข้าออกลึก ;p = 0.729 )  

ด้านลักษณะทางกายภาพ ไม่พบความแตกต่างระหว่างก่อนและหลังเข้ารับการศึกษา ในทั้ง 
2 กลุ่ม 

ด้านอาการที่เก่ียวกับภาวะหยุดหายใจขณะหลับ พบว่า มีอาการดีขึ้นในทั้ง 2 กลุ่ม โดยกลุ่ม
บริหารโดยวิธีหายใจเข้าออกลึก (deep breathing exercise) ความถี่ของการกรนระดับปานกลาง
หรือรุนแรงลดลง (ก่อนการศึกษา ร้อยละ 72.73 เปรียบเทียบกับหลังเข้ารับการศึกษา 12 สัปดาห ์
เหลือเพียงร้อยละ 36.36 , p = 0.046) และระดับความง่วงนอนกลางวัน (ESS) ลดลงจาก8.67 ± 
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4.58 เป็น 6 ± 3.81 , p = 0.005 ส่วนในกลุ่มการบริหารกล้ามเนื้อคอหอย พบว่าเสียงกรนระดับปาน
กลางหรือรุนแรงลดลง จาก ร้อยละ 81.82 เป็น ร้อยละ27.27 (p = 0.014) ระดับความง่วงนอน
กลางวัน(ESS) ลดลงจาก 11.58 ± 5.09 เหลือเพียง 3.66 ± 3.47 (p = 0.003) นอกจากนี้ยังพบว่า
การปวดศีรษะและคอแห้งหลังตื่นนอนก็ลดลงด้วยเช่นกัน  

 

ตารางท่ี 2 แสดงการเปรียบเทียบข้อมูลก่อนและหลังการศึกษา 12 สัปดาห์ในกลุ่มบริหาร
กล้ามเนื้อคอหอย 

 กลุ่มบริหารกล้ามเนื้อคอหอย N = 12 
 ก่อนการศึกษา หลังเข้าการศึกษา  

12 สัปดาห์ 
P - 

value 
ดัชนีมวลกาย(กก./ม.2) ; mean ± SD 25.19 ± 3.35 25.14 ± 3.64 0.748 
เส้นรอบวงคอ(นิ้ว) ; mean ± SD 14.33 ± 1.74 14.27 ± 1.73  0.465 
เส้นรอบเอว(ซม.) ; mean ± SD 86.25 ± 10.10 86.67 ± 9.13 0.579 
ESS ; mean ± SD 11.58 ± 5.09 3.66 ± 3.47  0.003 
เสียงกรนปานกลางหรือมาก(ร้อยละ) 81.82 27.27 0.014 
ความถี่การกรนปานกลางหรือมาก(ร้อยละ) 90.91 63.64 0.083 
ปัสสาวะกลางคืน (0-2คืน/สัปดาห์) (ร้อยละ) 91.67 91.67 1.000 
ปวดศีรษะหลังตื่นนอน (0-2วัน/สัปดาห์)(ร้อยละ) 50.00 100 - 
คอแห้งหลังตื่นนอน (0-2วัน/สัปดาห์) (ร้อยละ) 16.67 66.67 0.014 
AHI (ครั้งต่อชั่วโมง) ; mean ± SD 36.73 ± 17.86 30.68 ± 19.96 0.126 
Sleep efficiency(%) ; mean ± SD 88.99 ± 6.27 89.45 ± 6.24 0.821 
Total RDI (ครั้งต่อชั่วโมง) ; mean ± SD 37.96 ± 17.49 31.04 ± 19.93 0.117 
Corrected RDI (ครั้งต่อชั่วโมง) ; mean ± SD 37.96 ± 17.51  31.57 ± 20.07 0.182 
Supine RDI (ครั้งต่อชั่วโมง) ; mean ± SD 46.76 ± 15.32 42.08 ± 23.11 0.239 
Non supine RDI (ครั้งต่อชั่วโมง) ; mean ± SD 27.09 ± 24.89 21.00 ± 22.38 0.695 
REM stage RDI (ครั้งต่อชั่วโมง) ; mean ± SD 38.11 ± 20.24 27.27 ± 17.60 0.023 
Non REM stage RDI(ครั้งต่อชั่วโมง) ;mean ± SD 37.55 ± 20.85 21.8 ± 21.73 0.182 
Lowest O2 saturation (%) ; mean ± SD 74.67 ± 15.58 75.50 ± 12.72 0.695 
T90 (%) ; mean ± SD 7.07 ± 10.17 7.81 ± 15.50 0.906 
PLMI ; mean ± SD 1.13 ± 1.75 0.38 ± 0.68 0.177 
Arousal index ; mean ± SD 49.16 ± 31.64 29.05 ± 16.78 0.012 
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ตารางท่ี 3 แสดงการเปรียบเทียบข้อมูลก่อนและหลังการศึกษา 12 สัปดาห์ในกลุ่มบริหารโดยวิธี
หายใจเข้าออกลึก 

 กลุ่มบริหารโดยวิธีหายใจเข้าออกลึก N = 12 
 ก่อนการศึกษา หลังเข้าการศึกษา  

12 สัปดาห์ 
P - 

value 
ดัชนีมวลกาย(กก./ม.2) ; mean ± SD 24.32 ± 3.78 24.29 ± 3.47 0.829 
เส้นรอบวงคอ(นิ้ว) ; mean  ± SD 14.06 ± 1.07 14.06 ± 1.04 0.969 
เส้นรอบเอว(ซม.) ; mean  ± SD 85.29 ± 9.28 85.36 ± 8.41 0.904 
ESS ; mean ± SD 8.67 ± 4.58 6 ± 3.81 0.005 
เสียงกรนปานกลางหรือมาก(ร้อยละ) 27.27 9.09 0.157 
ความถี่การกรนปานกลางหรือมาก (ร้อยละ) 72.73 36.36 0.046 
ปัสสาวะกลางคืน (0-2คืน/สัปดาห์) (ร้อยละ) 83.33 0.92 0.317 
ปวดศีรษะหลังตื่นนอน (0-2วัน/สัปดาห์) (ร้อยละ) 83.33 0.92 0.317 
คอแห้งหลังตื่นนอน (0-2วัน/สัปดาห์) (ร้อยละ) 58.33 75.00 0.157 
AHI (ครั้งต่อชั่วโมง) ; mean ± SD 30.65 ± 13.86 24.13 ± 13.07 0.041 
Sleep efficiency (%) ; mean ± SD 85.26 ± 11.72 85.90 ± 11.86 0.869 
Total RDI (ครั้งต่อชั่วโมง) ; mean ± SD 31.87 ± 14.84 24.67 ± 12.68 0.031 
Corrected RDI (ครั้งต่อชั่วโมง) ; mean ± SD 31.88 ± 14.82 24.68 ± 12.67 0.034 
Supine RDI (ครั้งต่อชั่วโมง) ; mean ± SD 35.51 ± 15.60 33.73 ± 19.03 0.432 
Non supine RDI (ครั้งต่อชั่วโมง) ; mean ± SD 5.9 ± 7.19 9.43 ± 6.01 0.308 
REM stage RDI (ครั้งต่อชั่วโมง) ; mean ± SD 41.4 ± 15.95 25.38 ± 19.16 0.041 
Non REM stage RDI(ครั้งต่อชั่วโมง) ; mean± SD 29.38 ± 17.12 23.81 ± 13.91 0.060 
Lowest O2 saturation (%) ; mean ± SD 83.83 ± 5.31 85.42 ± 6.53 0.493 
T90 (%) ; mean ± SD 1.82 ± 3.70 1.86 ± 2.95 0.937 
PLMI ; mean ± SD 1.23 ± 1.68 0.13 ± 0.17 0.016 
Arousal index ; mean ± SD 32.83 ± 16.30 33.33 ± 12.77 0.695 
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บทที่ 5                                                                                                                                               
สรุปผลการวิจัยอภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

5.1 สรุปผลการวิจัย 
 การบริหารกล้ามเนื้อคอหอยลดระดับความรุนแรงของผู้ป่วยที่มีภาวะหยุดหายใจขณะหลับ
จากการอุดกั้นระดับปานกลางขึ้นไปได้ แต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ ในขณะที่ การบริหารโดยวิธีหายใจ
เข้าออกลึกโดยวิธีการหายใจเข้าออกลึกวันละอย่างน้อย 100 ครั้ง ลดระดับความรุนแรงและอาการ
ของผู้ป่วยที่มีภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดก้ันระดับปานกลางขึ้นไปอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
โดยพบว่าการบริหารทั้งสองวิธีท าให้มีการลดลงของดัชนีการหายใจถูกรบกวนในช่วงการหลับระยะ
หลับที่มีตากระตุก (Rapid eye movement (REM) sleep stage) ซึ่งช่วงการหลับระยะนี้โดยทั่วไป
จะพบว่ามีการเสียแรงตึงตัวของกล้ามเนื้อคอหอยมากที่สุด การพบว่าการบริหารทั้งสองวิธีสามารถลด 
REM RDI ได้น่าจะเป็นผลจากการบริหารที่ช่วยเพ่ิมการตึงตัวของกล้ามเนื้อคอหอย นอกจากนี้ยัง
พบว่าการบริหารทั้งสองวิธีท าให้อาการที่เกี่ยวกับภาวะนี้ดีขึ้น 
 

5.2 อภิปรายผลการวิจัย 
ภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้น มีพยาธิสรีรวิทยา ส่วนแรกจากการส่งกระแส

ประสาทจากศูนย์ควบคุมการหายใจบริเวณก้านสมองที่ควบคุมความตึงตัวของกล้ามเนื้อบริเวณคอ
หอยลดลง ท าให้กล้ามเนื้อหย่อน  และส่วนที่สองจากการมีเนื้อเยื่อต่างๆภายในทางเดินหายใจส่วนต้น
มากเกินไป ส่งผลให้ทางเดินหายใจส่วนต้นแคบลงไปขณะหลับ  ผู้ป่วยมักมีอาการการนอนกรน ง่วง
นอนกลางวัน ซึ่งภาวะนี้มีความสัมพันธ์กับโรค ความดันโลหิตสูง หลอดเลือดหัวใจตีบ หลอดเลือด
สมองตีบ  เบาหวาน  และความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตก็มากขึ้นตามความรุนแรงของภาวะนี้ด้วย   
ปัจจุบันการรักษา แนะน าการใช้เครื่องอัดอากาศแรงดันบวกชนิดต่อเนื่อง ส่วนการรักษาอ่ืนๆ เช่น 
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม เช่น การนอนตะแคง การงดสุรา และยานอนหลับ การออกก าลังกาย ลด
น้ าหนัก ก็เป็นสิ่งที่ต้องท าควบคู่กับการรักษาอยู่แล้ว ส่วนการใส่อุปกรณ์ทาง  ทันตกรรม (oral 
appliance) การศัลยกรรมช่องปากและโพรงจมูก ผลลัพธ์ของการรักษาก็ไม่แน่นอน ส่วนการผ่าตัด
ทางเดินอาหารเพ่ือลดน้ าหนัก  ก็ได้ผลในเฉพาะผู้ที่มีภาวะอ้วนมากเท่านั้น ดังนั้นการหาทางเลือกอ่ืน
เพ่ือช่วยการรักษาภาวะนี้จึงเป็นสิ่งที่น่าสนใจ กรณีการบริหารกล้ามเนื้อคอหอยส่วนปาก เพ่ือเพ่ิม
ความตึงตัวของกล้ามเนื้อทางเดินหายใจส่วนต้นขณะหลับ มีเพียงสองการศึกษา โดยพบว่าช่วยลด
ความรุนแรงและอาการของผู้ป่วยภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นระดับปานกลางได้ แต่เป็น
การศึกษาในชาวยุโรปและอเมริกาใต้ซึ่งโครงสร้างกะโหลกศีรษะและใบหน้าแตกต่างจากประชากร
ชาวเอเชีย  และผู้ป่วยชาวเอเชียมักไม่พบภาวะอ้วน อันเป็นความเสี่ยงภาวะหยุดหายใจขณะหลับจาก
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การอุดกั้น จึงเป็นที่มาของการศึกษานี้คือ การศึกษาการบริหารกล้ามเนื้อคอหอยส่วนปากสามารถลด
ระดับความรุนแรงในผู้ป่วยภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นในกลุ่มผู้ป่วยคนไทยตั้งแต่ระดับ
ปานกลางขึ้นไป ได้หรือไม่ 

โดยการศึกษานี้เป็นการศึกษาแรกในผู้ป่วยเอเชีย และไม่ได้ใช้วิธีการบริหารกล้ามเนื้อคอหอย
จากการศึกษาเดิม(3) แต่ออกแบบการบริหารกล้ามเนื้อคอหอยส่วนปากใหม่โดยนักบ าบัดความผิดปกติ
ในการพูด เพ่ือให้ผู้ป่วยชาวไทยสามารถน าไปปฏิบัติได้จริง โดยยึดหลักการเพ่ิมความตึงตัวของ
กล้ามเนื้อลิ้น เพดานปาก คอหอยส่วนปาก และกล้ามเนื้อใบหน้า โดยการดูด เคี้ยว ม้วนลิ้น และการ
ออกเสียง  

ผลการศึกษาพบว่า ในกลุ่มการบริหารกล้ามเนื้อคอหอย ดัชนีการหยุดหายใจและหายใจแผ่ว 
(AHI) ลดลงหลังเข้าการศึกษา 12 สัปดาห์ แต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ อาจเป็นเพราะว่าผู้เข้าร่วมใน
การวิจัยกลุ่มนี้มีแนวโน้มที่จะมีความรุนแรงของภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นที่มากกว่า
กลุ่มการบริหารโดยวิธีหายใจเข้าออกลึก ดังสังเกตได้จาก ร้อยละของเวลาระยะ Non REM stage2 
ซึ่งเป็นช่วงเวลาของการหลับตื้น (หมายถึงถ้าพบมากแสดงว่าคุณภาพการนอนหลับไม่ดี ) ที่มีมากกว่า 
(ร้อยละ 49.62±8.51 ในกลุ่มบริหารกล้ามเนื้อคอหอย และร้อยละ42.15±8.71ในกลุ่มบริหารโดยวิธี
หายใจเข้าออกลึก; p = 0.045) ค่าดัชนีการหายใจถูกรบกวนในท่านอนตะแคง (Non supine RDI) ที่
มากกว่า (27.09±24.89 ครั้งต่อชั่วโมงในกลุ่มบริหารกล้ามเนื้อคอหอย และร้อยละ 5.9±7.19ครั้งต่อ
ชั่วโมงในกลุ่มบริหารโดยวิธีหายใจเข้าออกลึก; p =0.006) รวมถึงมีแนวโน้มที่จะมีระดับออกซิเจน
ต่ าสุดขณะนอนหลับที่ต่ ากว่า (74.67±15.58ในกลุ่มบริหารกล้ามเนื้อคอหอย และ83.83±5.31ใน
กลุ่มบริหารโดยวิธีหายใจเข้าออกลึก; p = 0.067) และมีแนวโน้มที่จะมีระยะห่าง UT-PW จาก
ภาพรังสีกะโหลกศีรษะ (cephalography) (ถ้าระยะห่างน้อยแสดงว่าทางเดินหายใจส่วนต้นแคบ) ที่
แคบกว่า(7.96±2.30 ม.ม. ในกลุ่มบริหารกล้ามเนื้อคอหอย และ10.12±2.96 ม.ม. ในกลุ่มบริหารโดย
วิธีหายใจเข้าออกลึก; p = 0.059) ถึงแม้จะไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติก็ตาม อีก
เหตุผลหนึ่งคือการบริหารกล้ามเนื้อคอหอยซึ่งประกอบด้วยการบริหารทั้งหมด12 ท่า นั้นมีความ
ซับซ้อนและยากในการปฏิบัติเมื่อเทียบกับการบริหารโดยวิธีหายใจเข้าออกลึกโดยการหายใจเข้าออก
ลึก ซึ่งมีเพียง 1 ท่าเท่านั้น ท าให้ผู้เข้าร่วมการศึกษาวิจัยในกลุ่มการบริหารกล้ามเนื้อคอหอย มีโอกาส
ที่ปฏิบัติได้จริงน้อยกว่ากลุ่มบริหารโดยวิธีหายใจเข้าออกลึก ถึงแม้ว่าจะมีการนัดพบทุก 2 สัปดาห์
และมีแบบบันทึกข้อมูลระบุจ านวนครั้งของการปฏิบัติที่บ้านก็ไม่สามารถยืนยันได้อย่างสมบูรณ์ว่า
ผู้เข้าร่วมการศึกษาวิจัยนั้นปฏิบัติตามได้จริง อย่างไรก็ตามยังพบว่าการบริหารกล้ามเนื้อคอหอยมีการ
ลดลงของค่าดัชนีการหายใจถูกรบกวน ในระยะ REM ของการหลับ (REM RDI) (ก่อนการศึกษา 
38.11±20.24 ครั้งต่อชั่วโมง เปรียบเทียบกับ หลังการศึกษา 27.27±17.60 ครั้งต่อชั่วโมง ; p=0.02) 
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นอกจากนี้ยังพบว่าดัชนีการตื่นตัวขณะหลับ(arousal index) ก็ลดลงด้วยเช่นกัน (ก่อนการศึกษา 
49.16±31.64 ครั้งต่อชั่วโมง เปรียบเทียบกับ หลังการศึกษา 29.05±16.78ครั้งต่อชั่วโมง ; p=0.01) 

ส่วนผลการศึกษาในกลุ่มบริหารโดยวิธีหายใจเข้าออกลึก นั้นพบว่า มีสิ่งที่น่าสนใจอย่างยิ่งคือ มีการ
ลดลงความรุนแรงของภาวะหยุดหายใจขณะหลับอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ดังแสดงให้เห็นจาก การ
ลดลงของ ดัชนีการหยุดหายใจและหายใจแผ่ว (AHI) จาก30.65±13.86 ครั้งต่อชั่วโมง เป็น AHI 
24.13±13.07ครั้งต่อชั่วโมงหลังเข้าการศึกษา 12 สัปดาห์ (p=0.04) รวมถึง ค่าดัชนีการหายใจถูก
รบกวน (RDI) และ ดัชนีการหายใจถูกรบกวนในช่วงการหลับที่มีตากระตุก (Rapid eye movement 
(REM) sleep stage) (REM RDI) ก็ลดลงด้วยเช่นกัน (RDI ก่อนการศึกษา 31.87±14.84 ครั้งต่อ
ชั่วโมง และหลังเข้าการศึกษา 12 สัปดาห์ 24.67±12.68 ครั้งต่อชั่วโมง;p = 0.031, REM RDI ก่อน
การศึกษา 41.4±15.95 ครั้งต่อชั่วโมง และหลังเข้าการศึกษา 12 สัปดาห์ 25.38±19.16 ครั้งต่อ
ชั่วโมง;p = 0.041) โดยในการศึกษานี้เลือกวิธีการหายใจเข้าออกลึกเป็นกลุ่มควบคุม โดยอ้างอิงจาก
การศึกษาในอดีต(3) ที่ใช้วิธีนี้โดยผลการศึกษาพบว่า การหายใจเข้าออกลึกไม่ได้ท าให้ระดับความ
รุนแรงของภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นลดลง ซึ่งแตกต่างจากผลการศึ กษาในครั้งนี้ 
ดังนั้นเมื่อวิเคราะห์แล้วการหายใจเข้าออกลึกนั้น ท าให้ภาวะหยุดหายใจขณะหลับดีขึ้น อธิบายได้จาก
ว่าการบริหารโดยวิธีหายใจเข้าออกลึก ในการศึกษานี้ ซึ่งท าการบริหารโดยการหายใจเข้าลึกและออก
ลึก เป็นจ านวน 100 ครั้งต่อวัน ซึ่งการหายใจเข้าลึกนั้นจะมีผลท าให้กล้ามเนื้อคอหอยมีความตึงตัว
มากขึ้นผ่านสองกลไก กลไกทีหนึ่งเรียกว่า negative pressure reflex หมายความว่า ขณะหายใจเข้า
ลึกจะท าให้แรงดันภายในทางเดินหายใจส่วนบนลดลง มากกว่าการหายใจเข้าปกติ (แรงดันลบที่มาก
ขึ้น) ท าให้กล้ามเนื้อหายใจส่วนต้นต้องท าการหดตัวมากขึ้นเพ่ือป้องกันไม่ให้ทางเดินหายใจส่วนบนตีบ
แคบลง และกลไกที่สองคือการหดตัวของกล้ามเนื้ออย่างเป็นจังหวะ(phasic contraction) ก็จะเพ่ิม
ความตึงตัวของกล้ามเนื้อหายใจส่วนต้นได้เช่นกัน การบริหารโดยวิธีหายใจเข้าออกลึกจึงเท่ากับเป็น
การบริหารกล้ามเนื้อหายใจที่ท าหน้าที่ขยายทางเดินหายใจส่วนต้น นอกจากนี้จากข้อมูลพบว่าค่าดัชนี
การหยุดหายใจและหายใจแผ่ว (AHI) ลดลงมากที่สุดสองอันดับแรก มาจากผู้ที่ท าการบริหารโดย
หายใจเข้าออกลึกมากกว่า 100 ครั้งต่อวัน 

กรณีวิเคราะห์เฉพาะกลุ่มผู้ป่วยภาวะหยุดหายใจขณะหลับระดับปานกลาง พบว่าในกลุ่มการบริหาร
กล้ามเนื้อคอหอยมีทั้งหมด 6 ราย และ กลุ่มบริหารวิธีหายใจเข้าออกลึกมีทั้งหมด 8 ราย โดยในกลุ่ม
บริหารกล้ามเนื้อคอหอยพบว่ามีการลดลงของค่า AHI แต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (24.57 ± 4.8 และ 
20.12 ± 8.02 ; p = 0.173)  มีเพียงค่า ESS เท่านั้นที่ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (10.17 ± 4.54 
และ 4.83 ± 2.93 ;p = 0.035) ส่วนในกลุ่มบริหารวิธีหายใจเข้าออกลึก พบว่ามีการลดลงของค่า AHI 
แต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติเช่นกัน (22.69 ± 3.91 และ 19.05 ± 7.29 ; p = 0.298)  มีเพียงค่า ESS 
เท่านั้นที่ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติเช่นกัน (7.25 ± 4.10 และ 4.88 ± 3.27 ;p = 0.014) 
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5.3 ข้อเสนอแนะ 
 จากการศึกษาพบว่ามีความแตกต่างด้านข้อมูลพ้ืนฐานระหว่างกลุ่มซึ่งมีแนวโน้มว่ากลุ่ม
บริหารกล้ามเนื้อคอหอยจะรุนแรงกว่ากลุ่มบริหารโดยวิธีหายใจเข้าออกลึก ดังนั้นถ้าท าการคัดเลือก
ผู้เข้าร่วมการศึกษาที่มีความรุนแรงของภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นที่น้อยกว่านี้ อาจท า
ให้พบว่ามีการลดลงของดัชนีการหยุดหายใจและหายใจแผ่ว (AHI) เช่นเดียวกับที่พบในกลุ่มบริหาร
โดยวิธีหายใจเข้าออกลึก นอกจากนี้การออกแบบท่าทางการบริหารกล้ามเนื้อที่มีความซับซ้อนอาจมี
ผลต่อการน าปฏิบัติได้จริง ดังนั้นการปรับปรุงวิธีการบริหารกล้ามเนื้อจึงเป็นสิ่งส าคัญเช่นกันเพ่ือที่จะ
สามารถน าไปปฏิบัติในชีวิตจริงได้ รวมถึงการศึกษาต่อไปที่เก็บข้อมูลที่จ านวนมากขึ้นและครอบคลุม
ตั้งแต่ผู้ป่วยภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นระดับน้อย ซึ่งถ้าผลของการบริหารกล้ามเนื้อคอ
หอยสามารถช่วยลดความรุนแรงของภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นจากภาวะน้อยให้ลดลง
จนกระทั่งไม่เป็นภาวะนี้อีกเลย จะมีผลดีต่อผู้ป่วยอย่างมาก เพราะนอกจากจะท าให้อาการดีขึ้นแล้ว
ยังไม่ต้องเสียค่าใช้จ่ายในการรักษาโดยเครื่องช่วยหายใจ 
แรงดันบวกชนิดต่อเนื่องต่อไปอีกด้วย
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ภาคผนวก ก                                                                                                            
วิธีการฝึกออกก าลังกล้ามเนื้อหายใจส่วนต้น 

 

การบริหารกล้ามเนื้อคอหอย 
ได้แก่การบริหารกล้ามเนื้อเพดานอ่อน ลิ้น และกล้ามเนื้อใบหน้า และ  การบริหารการ

ท างานของปากและคาง (stomatognathic function exercise)  
 

การบริหารกล้ามเนื้อลิ้นและเพดานปาก  
1. ออกเสียง “อา” : ออกเสียง “อา” ยาวๆ ครั้งละ 10 วินาที  ท าซ้ า 6 ครั้ง เท่ากับ 1 รอบ ท าวันละ 
3 รอบ 
2. ออกเสียง “อะ” : ออกเสียง “อะ” ท าซ้ า 10 ครั้ง  เท่ากับ 1 รอบ ท าวันละ 10 รอบ 
3. ม้วนลื้น : กระดกลิ้นติดเพดานปาก แล้วม้วนลิ้นไปตามเพดานปากเข้าทางด้านใน ท าซ้ า 10 ครั้ง 
เท่ากับ 1 รอบ ท าวันละ 3รอบ 
4. ออกเสียง “เค้อะ” : ออกเสียง “เค้อะ” ท าซ้ า 10 ครั้ง  เท่ากับ 1 รอบ ท าวันละ 10 รอบ 
5. ออกเสียง “เจ้อะ” : ดูดลิ้นกับเพดานปากแล้วออกเสียง “เจ้อะ” ท าซ้ า10ครั้ง เท่ากับ1รอบ ท าวัน
ละ 10 รอบ 
6. เดาะลิ้น : ดูดปลายลิ้นไว้กับเพดานปาก แล้วเดาะลิ้นลงจนเกิดเสียง ท าซ้ า 10 ครั้ง เท่ากับ 1 รอบ 
ท าวันละ 10 รอบ 
7. ลิ้นดันกระพุ้งแก้ม : ลิ้นดันกระพุ้งแก้มให้แก้มป่อง นาน 10 วินาที แล้วสลับกลับไปดันอีกข้างหนึ่ง 
อีก 10 วินาที ท าครบ 2ข้าง เท่ากับ 1 ครั้ง ท าซ้ า 10 ครั้ง เท่ากับ 1รอบ ท าวันละ 3 รอบ 

 

การบริหารกล้ามเนื้อใบหน้า 
1. ห่อริมฝีปากแล้วหายใจลึก : ห่อริมฝีปากให้แน่นแล้วหายใจเข้าทางปากลึกๆ ท าซ้ า 10 ครั้ง เท่ากับ 
1 รอบ ท าวันละ 10 รอบ 
2. ดูดกระพุ้งแก้ม : ดูดกระพุ้งแก้มให้แก้มตอบ ท าซ้ า 10 ครั้ง เท่ากับ 1 รอบ ท าวันละ 10 รอบ 
3. เคี้ยวกร้วม : เคี้ยวหมากฝรั่งสลับข้างไปมา ขยับทั้งปากและขากรรไกร เคี้ยวครั้งละ2 นาที ท าวัน
ละ 3 ครั้ง 
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การฝึกการหายใจและการพูด 
1. หายใจเข้าลึกทางจมูกและออกเสียงอา : หายใจเข้าลึกๆทางจมูกแล้วออกเสียงอายาวๆ ท าวันละ 3 
ครั้ง 
2. เป่าลูกโป่ง : หายใจเข้าลึกๆทางจมูกแล้วเป่าลมเข้าลูกโป่ง ท าซ้ า 5 ครั้ง โดยห้ามถอนลูกโป่งออก
จากปาก ท าวันละ 3 รอบ 
*หมายเหตุ กรณีเป่าลูกโป่งไม่ได้ ให้ท าท่า “อมลมแก้มป่อง แล้วหายใจออก” : อมลมไว้ในปากจน
กระพุ้งแก้มป่องออก แล้วเป่าลมออกทางปากโดยให้กระพุ้งแก้มป่องออกอยู่ตลอดเวลา ท าซ้ า 5 ครั้ง 
เท่ากับ 1 รอบ ท าวันละ 3 รอบ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 35 

ภาคผนวก ข                                                                                                                   

The Epworth Sleepiness Scale : Thai version 
แบบทดสอบระดับความง่วงนอน เอ็บเวิร์ธ ฉบับภาษาไทย 

มีความเป็นไปได้แค่ไหนที่คุณจะง่วงจนงีบหรือเผลอหลับ ในสถานการณ์ต่างๆ ต่อไปนี้ โดย
ไม่ใช่เพียงแค่รู้สึกอ่อนเพลีย ทั้งนี้หมายถึงการด าเนินชีวิตปกติของคุณในช่วงที่ผ่านมาไม่นานและแม้ว่า
คุณจะไม่ได้ท าสิ่งต่างๆที่ว่าในช่วงไม่นานนี้ ให้ลองนึกว่า สถานการณ์ข้างล่างนี้ จะมีผลต่อคุณอย่างไร 
กรุณาใช้เกณฑ์ การให้คะแนนข้างล่าง เพ่ือเลือกคะแนนที่เหมาะสมที่สุดส าหรับแต่ละสถานการณ์ 
0 หมายถึง ไม่มีความเป็นไปได้ที่จะงีบหรือเผลอหลับ 
1 หมายถึง มีความเป็นไปได้ที่จะงีบหรือเผลอหลับ เล็กน้อย (นานๆครั้ง) 
2 หมายถึง มีความเป็นไปได้ที่จะงีบหรือเผลอหลับ ปานกลาง 
3 หมายถึง มีความเป็นไปได้ที่จะงีบหรือเผลอหลับ สูง (เป็นประจ า) 
เนื่องจากแต่ละข้อมีความส าคัญ จึงขอความร่วมมือให้ตอบอย่างดีที่สุดเท่าท่ีท าได้ 
 

สถานการณ์ ความเป็นไปได้ที่จะง่วง
จนงีบหรือเผลอหลับ 

ขณะก าลังนั่งและอ่านหนังสือ  
ขณะก าลังดูโทรทัศน์  
ขณะก าลั งนั่ ง เฉยๆในที่สาธารณะ เช่น ในโรงภาพยนตร์  หรือที่
ประชุมสัมมนา 

 

ขณะก าลังเป็นผู้โดยสารในรถ นานกว่า 1 ชั่วโมงอย่างต่อเนื่อง  
ขณะก าลังนั่งและพูดคุยกับผู้อ่ืน  
ขณะก าลังนั่งเงียบๆหลังอาหารกลางวัน โดยไม่ได้ดื่มแอลกอฮอล์  
ขณะก าลังขับรถ แต่หยุดรถเพื่อรอสัญญาณจราจร นาน 2-3นาท ี  

คะแนนรวมทุกข้อ  
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ภาคผนวก ค                                                                                                                        
แบบบันทึกข้อมูลผู้เข้าร่วมงานวิจัย 

 

กลุ่ม  (1) กลุ่มวิจัย  (2) กลุ่มควบคุม       เลขที่ ____ 
อายุ _______ปี     วันเดิอนปีเกิด   ____/____/____ 
เพศ  (1)ชาย  (2) หญิง 
สูบบุหรี่   (1) ไม่สูบ   (2) สูบ  (3) เคยสูบ   วันละ_____มวน ระยะเวลา_____ปี = ____pack-year 
     ถ้าเคยสูบ หยุดมา_____ปี 
สุรา        (1) ดื่ม    (2)ไม่ดื่ม  (3)เคยดื่ม    วันละ_____แก้ว ระยะเวลา_____ปี  
     ถ้าเคยดื่ม หยุดมา_____ปี 
ชา/กาแฟ 1) ดื่ม    (2)ไม่ดื่ม   วันละ_____แก้ว    ____วนัต่อ1สัปดาห์  
น้ าอัดลม 1) ดื่ม    (2)ไม่ดื่ม   วันละ_____แก้ว    ____วันต่อ1สัปดาห์ ระบุชนิด
น้ าอัดลม______________ 
โรค
ประจ าตัว__________________________________________________________________
________  
เกณฑ์ในการคัดเลือกผู้ป่วยออกจากการศึกษา(Exclusion criteria) (โปรด ในช่องท่ีก าหนด) 
1. ร่างกายของผู้ป่วยมีความผิดปกติ ได้แก่ รูปใบหน้าผิดปกติอย่างชัดเจน , ต่อมทอนซิลโต

ระดับ 3+ , โพรงจมูกมีการอุดก้ันระดับรุนแรง 
2. โรคทางระบบประสาท ได้แก่ โรคระบบประสาทกล้ามเนื้อ, โรคหลอดเลือดสมองตีบหรือ

แตก 
3. โรคหัวใจและหลอดเลือด ต่อไปนี้ หัวใจวาย หัวใจเต้นพริ้วผิดจังหวะ โรคหลอดเลือด

หัวใจตีบ 
4. โรคไทรอยด์ฮอร์โมนต่ า 
5. ผู้ป่วยที่ตั้งครรภ์หรือมีโอกาสที่จะตั้งครรภ์ในระยะเวลา 3 เดือนระหว่างการท าวิจัย 
6. ผู้ป่วยใช้ยานอนหลับ ยาที่ท าให้รู้สึกง่วง ยาคลายกล้ามเนื้อ                
ยาที่ใช้ใน
ปัจจุบัน___________________________________________________________________ 
 
 
 

 

รูปถ่าย 
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 ก่อนการรักษา หลังการรักษา____วัน 
อาการที่เก่ียวกับภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้น 
การกรนดัง 1.มี 2.ไม่มี 3.ไม่ทราบ 1.มี 2.ไม่มี 3.ไม่ทราบ 
ระดับของเสียงกรน 1 2 3 4 1 2 3 4 
ความถี่ของการกรน 0 1 2 3 4 0 1 2 3 4 
Witness of obstructive apnea 1.มี 2.ไม่มี 1.มี 2.ไม่มี 
Nocturia (ครั้งต่อคืน)   
Morning headache(ต่อสัปดาห์)   
คอแห้งตอนเช้า(ต่อสัปดาห์)   
Epworth Sleepiness Scale   
ตรวจร่างกาย 
BP (mmHg)   
Body weight (Kg)   
Height (cm.)   
BMI (Kg/m2)   
Neck circumference(inches)   
Waist circumference(inches)   
retrognathia Normal Mild Mod Severe Micrognat

hia 
Normal Mild Mod Severe Microg

nathia 

DNS (deviation of nasal septum) Normal Mild Mod Severe s/p Sx Normal Mild Mod Severe s/p Sx 

Hypertrophy of inferior turbinate Normal Mild Mod Severe s/p Sx Normal Mild Mod Severe s/p Sx 

Improvement after topical decongestant little much little much 
Tosillar hypertrophy grade 0 1 2 3 4 0 1 2 3 4 
Modified mallampati grade 1 2 3 4 1 2 3 4 
Teeth occlusion overbite underbite __mm. overbite underbite __mm. 

overjet underjet __mm. overjet underjet __mm. 
Molar malocclusion 0 1 2 3 0 1 2 3 
Full-night Polysomnography 
RDI    
AHI    
Lowest Oxygen saturation (%)   
Sleep Efficacy (%)   
%NREM1   
%NREM2   
%NREM3   
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%REM   
Total Sleep Time   
Cephalometric imaging 
SNA (degree)   
SNB (degree)   
PAS (mm.)   
MP-H (mm.)   
UT-PW (mm.)   
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ภาคผนวก ง                                                                                                                  
แบบบันทึกการฝึกออกก าลังกายประจ าวันส าหรับกลุ่มบริหารกล้ามเนื้อคอหอย 
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ภาคผนวก จ                                                                                                                       
แบบบันทึกการฝึกออกก าลังกายประจ าวันส าหรับกลุ่มบริหารโดยวิธีหายใจเข้าออกลึก 
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ภาคผนวก ฉ                                                                                                                  
เอกสารข้อมูลค าอธิบายส าหรับผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย 

 

ชื่อโครงการวิจัย  ประโยชน์ของการบริหารกล้ามเนื้อหายใจส่วนต้นในการรักษาภาวะหยุดหายใจขณะ
หลับจากการอุดกั้นระดับปานกลางและระดับรุนแรงในกลุ่มผู้ป่วยไทย 
 
ผู้สนับสนุนการวิจัย กองทุนรัชดาภิเษกสมโภช 
 
แพทย์ผู้ท าวิจัย  
ชื่อ แพทย์หญิงนฤชา  จิรกาลวสาน 
ที่อยู่ สาขาวิชาโรคทางการหายใจและภาวะวิกฤตทางการหายใจ อาคารสวัสดิ์ล้อม ชั้น2 
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
เบอร์โทรศัพท ์ 02-256-4252 , 084-962-9502 
 (ท่ีท างานและมือถือ) 
 
แพทย์ผู้ร่วมในโครงการวิจัย 
ชื่อ นายแพทย์อาภากร  ภัคกรธนธรณ์ 
ที่อยู่ สาขาวิชาโรคทางการหายใจและภาวะวิกฤตทางการหายใจ อาคารสวัสดิ์ล้อม ชั้น 2 

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ์
เบอร์โทรศัพท ์ 02-256-4252 , 089-168-9108  
(ท่ีท างานและมือถือ) 
 
เรียน ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยทุกท่าน 

 ท่านได้รับเชิญให้เข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้เนื่องจากท่านเป็นผู้ป่วยภาวะหยุดหายใจขณะหลับ
จากการอุดกั้น ก่อนที่ท่านจะตัดสินใจเข้าร่วมในการศึกษาวิจัยดังกล่าว ขอให้ท่านอ่านเอกสารฉบับนี้
อย่างถี่ถ้วน เพ่ือให้ท่านได้ทราบถึงเหตุผลและรายละเอียดของการศึกษาวิจัยในครั้งนี้ หากท่านมีข้อ
สงสัยใดๆ เพ่ิมเติม กรุณาซักถามจากทีมงานของแพทย์ผู้ท าวิจัย หรือแพทย์ผู้ร่วมท าวิจัยซึ่ งจะเป็นผู้
สามารถตอบค าถามและให้ความกระจ่างแก่ท่านได้ 



 42 

 ท่านสามารถขอค าแนะน าในการเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้จากครอบครัว เพ่ือน หรือแพทย์
ประจ าตัวของท่านได้ ท่านมีเวลาอย่างเพียงพอในการตัดสินใจโดยอิสระ ถ้าท่านตัดสินใจแล้วว่าจะเข้า
ร่วมในโครงการวิจัยนี้ ขอให้ท่านลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมของโครงการวิจัยนี้ 

เหตุผลความเป็นมา 

ภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้น หมายถึง ภาวะที่มีการอุดกั้นซ้ าๆของทางเดิน
หายใจส่วนบนขณะนอนหลับท าให้เกิดการลดลงของระดับออกซิเจนหรือกระตุ้นให้มีการตื่นของสมอง 
โดยปกติสรีรวิทยาทางเดินหายใจส่วนต้นนั้นคงสภาพอยู่ได้ด้วย 2 ส่วน ส่วนแรกคือกระดูกและกระดูก
อ่อนบริเวณคอหอยส่วนจมูก และคอหอยส่วนปาก ร่วมกับ ส่วนที่สอง คือ กล้ามเนื้อบริเวณคอหอย 
ซึ่งในภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นนั้น มีพยาธิสรีรวิทยา ส่วนแรกจากการส่งกระแส
ประสาทจากศูนย์ควบคุมการหายใจบริเวณก้านสมองที่ควบคุมความตึงตัวของกล้ามเนื้อบริเวณคอ
หอยลดลง ท าให้กล้ามเนื้อหย่อน  และส่วนที่สองจากการมีเนื้อเยื่อต่างๆภายในทางเดินหายใจส่วนต้น
มากเกินไป ส่งผลให้ทางเดินหายใจส่วนต้นแคบลงไปขณะหลับ ท าให้ผู้ป่วยมักมีอาการการนอนกรน 
ง่วงนอนกลางวัน สามารถพบอาการอ่ืนๆร่วมด้วย ได้แก่ หลับและตื่นเป็นพักๆ  ช่วงตื่นรู้สึกเหมือน
ส าลัก หายใจล าบาก กระสับกระส่าย ปัสสาวะกลางคืนบ่อย ส่วนหลังตื่นนอนตอนเช้ามีอาการปวด
ศีรษะ หงุดหงิด ไม่สดชื่น ไม่มีสมาธิ ความต้องการทางเพศลดลง ซึ่งภาวะหยุดหายใจขณะหลับจาก
การอุดกั้นถ้าไม่รักษาจะมีความเสี่ยงต่อการเป็นโรคต่างๆมากขึ้นเช่น ความดันโลหิตสูง โรคหลอด
เลือดหัวใจตีบ หลอดเลือดสมองตีบ เบาหวาน เป็นต้น แม้ว่าการใช้เครื่องช่วยหายใจแรงดันบวกชนิด
ต่อเนื่องเป็นการรักษาหลักในปัจจุบัน อย่างไรก็ตามก็เป็นการรักษาที่มีความยุ่งยากอยู่และมีราคา
ค่อนข้างสูง ที่ส าคัญผู้ป่วยส่วนหนึ่งก็ไม่สามารถใส่เครื่องช่วยหายใจแรงดันบวกชนิดต่อเนื่องได้จาก
หลายๆปัจจัย เช่นความรู้สึกอึดอัด คอแห้ง เป็นต้น  

ส่วนกรณีการบริหารกล้ามเนื้อคอหอยส่วนปาก เพ่ือเพ่ิมความตึงตัวของกล้ามเนื้อทางเดิน
หายใจส่วนต้นขณะหลับ มีเพียงการศึกษา ซึ่งพบว่าสามารถช่วยลดระดับความรุนแรงและอาการของ
ผู้ป่วยภาวะหยุดหายใจขณะขณะหลับจากการอุดกั้นได้ ซึ่งทั้งสองการศึกษานั้นศึกษาในประชากร
ประเทศบราซิล สวิสเซอร์แลนด์ และ เยอรมนี ซึ่งมีความแตกต่างของโครงสร้างกะโหลกศีรษะและ
ใบหน้าแตกต่างจากประชากรชาวเอเชีย และผู้ป่วยชาวเอเชียมักไม่พบภาวะอ้วนอันเป็นความเสี่ยง
ภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดก้ัน 

จากการศึกษาที่รวบรวมมาทั้งหมดมีหลักฐานสนับสนุนที่น่าเชื่อถือได้ว่า การบริหาร
กล้ามเนื้อคอหอยส่วนปาก น่าจะลดระดับความรุนแรงของภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้น
ได้ แต่ยังขาดข้อมูลการศึกษาในประชากรกลุ่มเอเชีย ซึ่งมีลักษณะโครงสร้างกะโหลกศีรษะและใบหน้า
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แตกต่างจากชาวตะวันตก และมักไม่อ้วน จึงเป็นที่น่าสนใจที่จะท าการศึกษาว่าจะสามารถลดภาวะ
หยุดหายใจขณะหลับจาการอุดกั้นในประชากรกลุ่มนี้ 

วัตถุประสงค์ของการศึกษา 

 วัตถุประสงค์หลักจากการศึกษาในครั้งนี้คือเพ่ือศึกษาการเปลี่ยนแปลงความรุนแรงของผู้ป่วย
ภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดก้ันระดับปานกลางขึ้นไปที่เข้ารับการรักษาที่ศูนย์ความเป็นเลิศ
ด้านความผิดปกติจากการนอนหลับ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทยด้วยการบริหาร
กล้ามเนื้อคอหอยส่วนปากอย่างต่อเนื่องเป็นระยะเวลา 12 สัปดาห์ 

โดยมีจ านวนผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย  คือ 28 ราย แบ่งเป็นกลุ่มละ 14 ราย 

 

วิธีการที่เกี่ยวข้องกับการวิจัย 

 หลังจากท่านให้ความยินยอมที่จะเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ ท่านจะได้รับการตรวจร่างกาย
เพ่ิมเติม ตอบแบบสอบถาม ตรวจภาพรังสีกะโหลกศีรษะ และเรียนวิธีการบริหารกล้ามเนื้อคอหอย
ส่วนปาก  โดยตลอดระยะเวลาที่ท่านอยู่ในโครงการวิจัย คือ  12 สัปดาห์ จะต้องมาพบผู้วิจัยหรือผู้
ร่วมท าวิจัย ทุก 2 สัปดาห์รวมทั้งสิ้น 6 ครั้ง (ไม่นับรวมครั้งนี้) โดยในกรณีจ าเป็น ท่านสามารถขาด
การมาได้ 1 ครั้ง เนื่องจากการวิจัยได้ถูกออกแบบให้มีกลุ่มควบคุม คือกลุ่มที่ได้รับการบริหารโดยวิธี
หายใจเข้าออกลึก ซึ่งไม่มีอันตรายแต่อย่างใด แต่ไม่มีข้อมูลว่าสามารถช่วยลดระดับความรุนแรงของ
โรคได้ โดยระหว่างที่ท่านอยู่ในงานวิจัยท่านจะไม่ทราบว่าท่านอยู่ในกลุ่มวิจัยหรือกลุ่มควบคุม แต่
สุดท้ายเมื่อครบ 12 สัปดาห์ท่านจะได้รับการตรวจการนอนหลับอีกครั้งเพื่อประเมินผลการรักษา 

ความรับผิดชอบของอาสาสมัครผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย 

 เพ่ือให้งานวิจัยนี้ประสบความส าเร็จ ผู้ท าวิจัยใคร่ขอความความร่วมมือจากท่าน  โดยจะ
ขอให้ท่านปฏิบัติตามค าแนะน าของผู้ท าวิจัยอย่างเคร่งครัด รวมทั้งแจ้งอาการผิดปกติต่าง ๆ ที่เกิด
ขึ้นกับท่านระหว่างที่ท่านเข้าร่วมในโครงการวิจัยให้ผู้ท าวิจัยได้รับทราบ 

  

ความเสี่ยงที่อาจได้รับ 

ความเสี่ยงจากการตรวจภาพรังสีกะโหลกศีรษะ น้อยมากเนื่องจากเป็นการตรวจภาพรังสีกะโหลก
ศีรษะเพียง 1 ครั้งเท่านั้น 



 44 

ความเสี่ยงของการบริหารกล้ามเนื้อคอหอย 

 ท่านมีโอกาสที่จะเกิดอาการเจ็บ ปวดเมื่อยกล้ามเนื้อแต่มักเป็นไม่รุนแรง และดีข้ึนได้เอง  
 
ความเสี่ยงที่ไม่ทราบแน่นอน 
 ท่านอาจเกิดอาการข้างเคียง หรือความไม่สบาย นอกเหนือจากที่ได้แสดงในเอกสารฉบับนี้ 
ซึ่งอาการข้างเคียงเหล่านี้เป็นอาการท่ีไม่เคยพบมาก่อน เพ่ือความปลอดภัยของท่าน ควรแจ้งผู้ท าวิจัย
ให้ทราบทันทีเมื่อเกิดความผิดปกติใดๆ เกิดข้ึน 
 หากท่านมีข้อสงสัยใดๆ เกี่ยวกับความเสี่ยงที่อาจได้รับจากการเข้าร่วมในโครงการวิจัย ท่าน
สามารถสอบถามจากผู้ท าวิจัยได้ตลอดเวลา   
 หากมีการค้นพบข้อมูลใหม่ ๆ ที่อาจมีผลต่อความปลอดภัยของท่านในระหว่างที่ท่านเข้าร่วม
ในโครงการวิจัย ผู้ท าวิจัยจะแจ้งให้ท่านทราบทันที เพ่ือให้ท่านตัดสินใจว่าจะอยู่ในโครงการวิจัยต่อไป
หรือจะขอถอนตัวออกจากการวิจัย 
 
การพบแพทย์นอกตารางนัดหมายในกรณีที่เกิดอาการข้างเคียง 
 หากมีอาการข้างเคียงใด ๆ เกิดขึ้นกับท่าน ขอให้ท่านรีบมาพบแพทย์ที่สถานพยาบาลทันที 
ถึงแม้ว่าจะอยู่นอกตารางการนัดหมาย เพ่ือแพทย์จะได้ประเมินอาการข้างเคียงของท่าน และให้การ
รักษาที่เหมาะสมทันที หากอาการดังกล่าวเป็นผลจากการเข้าร่วมในโครงการวิจัย ท่านจะไม่เสีย
ค่าใช้จ่าย  
 
ประโยชน์ที่อาจได้รับ 
 การเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้อาจจะท าให้ท่านมีสุขภาพที่ดีขึ้น หรืออาจจะลดความรุนแรง
ของโรคได้ แต่ไม่ได้รับรองว่าสุขภาพของท่านจะต้องดีขึ้นหรือความรุนแรงของโรคจะลดลงอย่าง
แน่นอน 
 
วิธีการและรูปแบบการรักษาอื่น ๆ ซึ่งมีอยู่ส าหรับอาสาสมัคร 
 ท่านไม่จ าเป็นต้องเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้เพ่ือประโยชน์ในการรักษาโรคที่ท่านเป็นอยู่ 
เนื่องจากมีแนวทางการรักษาอ่ืน ๆ หลายแบบส าหรับรักษาโรคของท่านได้ ดังนั้นจึงควรปรึกษาแนว
ทางการรักษาวิธีอ่ืนๆ กับแพทย์ผู้ให้การรักษาท่านก่อนตัดสินใจเข้าร่วมในการวิจัย 
 
ข้อปฏิบัติของท่านขณะที่ร่วมในโครงการวิจัย 
ขอให้ท่านปฏิบัติดังนี้ 
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- ขอให้ท่านให้ข้อมูลทางการแพทย์ของท่านทั้งในอดีต และปัจจุบัน แก่ผู้ท าวิจัยด้วยความ
สัตย์จริง 

- ขอให้ท่านแจ้งให้ผู้ท าวิจัยทราบความผิดปกติที่เกิดขึ้นระหว่างที่ท่านร่วมในโครงการวิจัย 
- ขอให้ท่านงดการใช้ยานอนหลับหรือยาที่ออกฤทธิ์ให้ง่วงนอน ยาที่มีฤทธิ์คลายกล้ามเนื้อ

รวมถึงการรักษาอ่ืน เช่น การรักษาด้วยเครื่องอัดอากาศแรงดันบวกชนิดต่อเนื่อง การ
ผ่าตัดหรือใส่อุปกรณ์ทางทันตกรรมเพ่ือแก้ไขภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้น  

 

อันตรายที่อาจเกิดขึ้นจากการเข้าร่วมในโครงการวิจัยและความรับผิดชอบของผู้ท าวิจัย/
ผู้สนับสนุนการวิจัย 
 หากพบอันตรายที่เกิดขึ้นจากการวิจัย ท่านจะได้รับการรักษาอย่างเหมาะสมทันที  และท่าน
ปฏิบัติตามค าแนะน าของทีมผู้ท าวิจัยแล้ว ผู้ท าวิจัย/ผู้สนับสนุนการวิจัยยินดีจะรับผิดชอบค่าใช้จ่ายใน
การรักษาพยาบาลของท่านในกรณีที่พบว่าอันตรายนั้นเกี่ยวข้องกับการวิจัย และการลงนามใน
เอกสารให้ความยินยอม ไม่ได้หมายความว่าท่านได้สละสิทธิ์ทางกฎหมายตามปกติที่ท่านพึงมี 
 
 ในกรณีที่ท่านได้รับอันตรายใด ๆ หรือต้องการข้อมูลเพ่ิมเติมที่เกี่ยวข้องกับโครงการวิจัย 
ท่านสามารถติดต่อกับผู้ท าวิจัยคือ นายแพทย์อาภากร ภัคกรธนธรณ์ ได้ตลอด 24 ชั่วโมง 
 
ค่าใช้จ่ายของท่านในการเข้าร่วมการวิจัย 
 ท่านจะได้รับการตรวจการนอนหลับ การตรวจภาพรังสีกะโหลกศีรษะโดยไม่ต้องเสีย
ค่าใช้จ่าย  
 
ค่าตอบแทนส าหรับผู้เข้าร่วมวิจัย 
 ท่านจะไม่ได้รับเงินค่าตอบแทนจากการเข้าร่วมในการวิจัย แต่ท่านจะได้รับค่าเดินทางและ
เงินชดเชยการสูญเสียรายได้ หรือความไม่สะดวก ไม่สบาย  ในการมาพบแพทย์ทุกครั้ง ครั้งละ 300 
บาท รวมทั้งหมด 7 ครั้ง 

การเข้าร่วมและการสิ้นสุดการเข้าร่วมโครงการวิจัย 

 การเข้าร่วมในโครงการวิจัยครั้งนี้เป็นไปโดยความสมัครใจ หากท่านไม่สมัครใจจะเข้าร่วม
การศึกษาแล้ว ท่านสามารถถอนตัวได้ตลอดเวลา การขอถอนตัวออกจากโครงการวิจัยจะไม่มีผลต่อ
การดูแลรักษาโรคของท่านแต่อย่างใด 



 46 

 ผู้ท าวิจัยอาจถอนท่านออกจากการเข้าร่วมการวิจัย เพ่ือเหตุผลด้านความปลอดภัยของท่าน 
หรือเมื่อผู้สนับสนุนการวิจัยยุติการด าเนินงานวิจัย หรือ ในกรณีดังต่อไปนี้ 

- ท่านไม่สามารถปฏิบัติตามค าแนะน าของผู้ท าวิจัย 
- ท่านรับประทานยาที่ไม่อนุญาตให้ใช้ในการศึกษา 
- ท่านตั้งครรภ์ระหว่างที่เข้าร่วมโครงการวิจัย 
- ท่านต้องการปรับเปลี่ยนการรักษาที่ไม่ได้รับอนุญาตจากการวิจัยครั้งนี้ 

 

การปกป้องรักษาข้อมูลความลับของอาสาสมัคร 

 ข้อมูลที่อาจน าไปสู่การเปิดเผยตัวท่าน จะได้รับการปกปิดและจะไม่เปิดเผยแก่สาธารณชน 
ในกรณีที่ผลการวิจัยได้รับการตีพิมพ์ ชื่อและที่อยู่ของท่านจะต้องได้รับการปกปิดอยู่เสมอ โดยจะใช้
เฉพาะรหัสประจ าโครงการวิจัยของท่าน 

 จากการลงนามยินยอมของท่านผู้ท าวิจัย และผู้สนับสนุนการวิจัยสามารถเข้าไปตรวจสอบ
บันทึกข้อมูลทางการแพทย์ของท่านได้แม้จะสิ้นสุดโครงการวิจัยแล้วก็ตาม หากท่านต้องการยกเลิก
การให้สิทธิ์ดังกล่าว ท่านสามารถแจ้งให้ผู้ท าวิจัยทราบ 

 หากท่านขอยกเลิกการให้ค ายินยอมหลังจากท่ีท่านได้เข้าร่วมโครงการวิจัยแล้ว ข้อมูลส่วนตัว
ของท่านจะไม่ถูกบันทึกเพ่ิมเติม อย่างไรก็ตามข้อมูลอ่ืน ๆ ของท่านอาจถูกน ามาใช้เพ่ือประเมิน
ผลการวิจัย  และท่านจะไม่สามารถกลับมาเข้าร่วมในโครงการนี้ได้อีก ทั้งนี้เนื่องจากข้อมูลของท่านที่
จ าเป็นส าหรับใช้เพื่อการวิจัยไม่ได้ถูกบันทึก 

 จากการลงนามยินยอมของท่านแพทย์ผู้ท าวิจัยสามารถบอกรายละเอียดของท่านที่เกี่ยวกับ
การเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้ให้แก่แพทย์ผู้รักษาท่านได้ 

 

สิทธิ์ของผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย 

 ในฐานะที่ท่านเป็นผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย ท่านจะมีสิทธิ์ดังต่อไปนี้ 

1. ท่านจะได้รับทราบถึงลักษณะและวัตถุประสงค์ของการวิจัยในครั้งนี้ 
2. ท่านจะได้รับการอธิบายเกี่ยวกับระเบียบวิธีการของการวิจัยทางการแพทย์ รวมทั้งอุปกรณ์ที่

ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ 
3. ท่านจะได้รับการอธิบายถึงความเสี่ยงและความไม่สบายที่จะได้รับจากการวิจัย 
4. ท่านจะได้รับการอธิบายถึงประโยชน์ที่ท่านอาจจะได้รับจากการวิจัย 
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5. ท่านจะได้รับการเปิดเผยถึงทางเลือกในการรักษาด้วยวิธีอ่ืน หรืออุปกรณ์ซึ่งมีผลดีต่อท่าน
รวมทั้งประโยชน์และความเสี่ยงที่ท่านอาจได้รับ 

6. ท่านจะได้รับทราบแนวทางในการรักษา ในกรณีที่พบโรคแทรกซ้อนภายหลังการเข้าร่วมใน
โครงการวิจัย 

7. ท่านจะมีโอกาสได้ซักถามเกี่ยวกับงานวิจัยหรือขั้นตอนที่เก่ียวข้องกับงานวิจัย 
8. ท่านจะได้รับทราบว่าการยินยอมเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ ท่านสามารถขอถอนตัวจาก

โครงการเมื่อไรก็ได้ โดยผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัยสามารถขอถอนตัวจากโครงการโดยไม่ได้รับ
ผลกระทบใด ๆ ทั้งสิ้น 

9. ท่านจะได้รับเอกสารข้อมูลค าอธิบายส าหรับผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัยและส าเนาเอกสารใบ
ยินยอมท่ีมีทั้งลายเซ็นและวันที่ 

10. ท่านมีสิทธิ์ในการตัดสินใจว่าจะเข้าร่วมในโครงการวิจัยหรือไม่ก็ ได้ โดยปราศจากการใช้
อิทธิพลบังคับข่มขู่ หรือการหลอกลวง 
 
หากท่านไม่ได้รับการชดเชยอันควรต่อการบาดเจ็บหรือเจ็บป่วยที่เกิดขึ้นโดยตรงจากการวิจัย  

หรือทา่นไม่ได้รับการปฏิบัติตามที่ปรากฎในเอกสารข้อมูลค าอธิบายส าหรับผู้เข้าร่วมในการวิจัย ท่าน
สามารถร้องเรียนได้ที่ คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย  
ตึกอานันทมหิดลชั้น 3  โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ถนนพระราม 4 ปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330  โทร 0-
2256-4455 ต่อ 14, 15 ในเวลาราชการ 

  
กรณีต้องการขอยกเลิกการให้ความยินยอมเข้าร่วมในโครงการวิจัย ให้ส่งบันทึกขอยกเลิกที่ 

นายแพทย์อาภากร ภัคกรธนธรณ์ สาขาวิชาโรคทางการหายใจและภาวะวิกฤตทางการหายใจ อาคาร
สวัสดิ์ล้อม ชั้น2 โรงพยาบาล จุฬาลงกรณ์ 

 
กรณีผลการวิจัยพบว่าการบริหารกล้ามเนื้อหายใจส่วนต้นมีประสิทธิภาพลดความรุนแรงของ

ภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้น อาสาสมัครในกลุ่มควบคุมจะได้รับการสอนการบริหาร
กล้ามเนื้อหายใจส่วนต้นในล าดับถัดไป 

 
ขอขอบคุณในการร่วมมือของท่านมา ณ ที่นี้ 
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ภาคผนวก ช                                                                                                             
เอกสารแสดงความยินยอมเข้าร่วมในโครงการวิจัย 

 

การวิจัยเรื่องประโยชน์ของการบริหารกล้ามเนื้อหายใจส่วนต้นในการรักษาภาวะหยุดหายใจขณะหลับ
จากการอุดกั้นระดับปานกลางและระดับรุนแรงในกลุ่มผู้ป่วยไทย (Benefit of upper airway 
muscle exercises as a treatment modality in moderate to severe obstructive sleep 
apnea among Thai patients) 
วันให้ค ายินยอม  วันที่..............เดือน........................................พ.ศ......................................... ......... 
ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว................................................................ ..................................................ที่
อยู่......................................................................................................................... ........................ได้
อ่านรายละเอียดจากเอกสารข้อมูลส าหรับผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยวิจัยที่แนบมาฉบับวันที่...................... 
และข้าพเจ้ายินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัยโดยสมัครใจ 
            ข้าพเจ้าได้รับส าเนาเอกสารแสดงความยินยอมเข้าร่วมในโครงการวิจัยที่ข้าพเจ้าได้ลงนาม 
และ วันที่ พร้อมด้วยเอกสารข้อมูลส าหรับผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย ทั้งนี้ก่อนที่จะลงนามในใบยินยอม
ให้ท าการวิจัยนี้ ข้าพเจ้าได้รับการอธิบายจากผู้วิจัยถึงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ระยะเวลาของการท า
วิจัย วิธีการวิจัย อันตราย หรืออาการที่อาจเกิดขึ้นจากการวิจัย หรือจากยาที่ใช้ รวมทั้งประโยชน์ที่จะ
เกิดข้ึนจากการวิจัย และแนวทางรักษาโดยวิธีอ่ืนอย่างละเอียด ข้าพเจ้ามีเวลาและโอกาสเพียงพอใน
การซักถามข้อสงสัยจนมีความเข้าใจอย่างดีแล้ว โดยผู้วิจัยได้ตอบค าถามต่าง ๆ ด้วยความเต็มใจไม่
ปิดบังซ่อนเร้นจนข้าพเจ้าพอใจ 
 ข้าพเจ้ารับทราบจากผู้วิจัยว่าหากเกิดอันตรายใด ๆ จากการวิจัยดังกล่าว ข้าพเจ้าจะได้รับ
การรักษาพยาบาลโดยไม่เสียค่าใช้จ่าย  
 ข้าพเจ้ามีสิทธิที่จะบอกเลิกเข้าร่วมในโครงการวิจัยเมื่อใดก็ได้ โดยไม่จ าเป็นต้องแจ้งเหตุผล 
และการบอกเลิกการเข้าร่วมการวิจัยนี้ จะไม่มีผลต่อการรักษาโรคหรือสิทธิอื่น ๆ ที่ข้าพเจ้าจะพึง
ได้รับต่อไป 
 ผู้วิจัยรับรองว่าจะเก็บข้อมูลส่วนตัวของข้าพเจ้าเป็นความลับ และจะเปิดเผยได้เฉพาะเมื่อ
ได้รับการยินยอมจากข้าพเจ้าเท่านั้น บุคคลอ่ืนในนามของบริษัทผู้สนับสนุนการวิจัย คณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคนอาจได้รับอนุญาตให้เข้ามาตรวจและประมวลข้อมูลของข้าพเจ้า ทั้งนี้
จะต้องกระท าไปเพื่อวัตถุประสงค์เพ่ือตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลเท่านั้น โดยการตกลงที่จะเข้า
ร่วมการศึกษานี้ข้าพเจ้าได้ให้ค ายินยอมที่จะให้มีการตรวจสอบข้อมูลประวัติทางการแพทย์ของ
ข้าพเจ้าได้ 
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 ผู้วิจัยรับรองว่าจะไม่มีการเก็บข้อมูลใด ๆ เพ่ิมเติม หลังจากที่ข้าพเจ้าขอยกเลิกการเข้าร่วม
โครงการวิจัยและต้องการให้ท าลายเอกสารและ/หรือ ตัวอย่างที่ใช้ตรวจสอบทั้งหมดที่สามารถสืบค้น
ถึงตัวข้าพเจ้าได ้
 ข้าพเจ้าเข้าใจว่า  ข้าพเจ้ามีสิทธิ์ที่จะตรวจสอบหรือแก้ไขข้อมูลส่วนตัวของข้าพเจ้าและ
สามารถยกเลิกการให้สิทธิในการใช้ข้อมูลส่วนตัวของข้าพเจ้าได้ โดยต้องแจ้งให้ผู้วิจัยรับทราบ 
 ข้าพเจ้าได้ตระหนักว่าข้อมูลในการวิจัยรวมถึงข้อมูลทางการแพทย์ของข้าพเจ้าที่ไม่มีการ
เปิดเผยชื่อ จะผ่านกระบวนการต่าง ๆ เช่น การเก็บข้อมูล การบันทึกข้อมูลในแบบบันทึกและใน
คอมพิวเตอร์ การตรวจสอบ การวิเคราะห์ และการรายงานข้อมูลเพ่ือวัตถุประสงค์ทางวิชาการ 
รวมทั้งการใช้ข้อมูลทางการแพทย์ในอนาคตหรือการวิจัยทางด้านเภสัชภัณฑ์ เท่านั้น  
 ข้าพเจ้าได้อ่านข้อความข้างต้นและมีความเข้าใจดีทุกประการแล้ว ยินดีเข้าร่วมในการวิจัย
ด้วยความเต็มใจ จึงได้ลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมนี้  
 
 
  ......................................................................................ลงนามผู้ใหค้วามยนิยอม 
  (....................................................................................) ชื่อผู้ยินยอมตัวบรรจง  
  วันที่ ................เดือน.................................... พ.ศ. ............................ 

ข้าพเจ้า   ยินยอม    
 ไม่ยินยอม  

 
 ข้าพเจ้าได้อธิบายถึงวัตถุประสงค์ของการวิจัย วิธีการวิจัย อันตราย หรืออาการไม่พึงประสงค์
หรือความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นจากการวิจัย รวมทั้งประโยชน์ที่จะเกิดขึ้นจากการวิจัยอย่างละเอียด ให้
ผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัยตามนามข้างต้นได้ทราบและมีความเข้าใจดีแล้ว พร้อมลงนามลงในเอกสาร
แสดงความยินยอมด้วยความเต็มใจ 
 
 
  ......................................................................................ลงนามผู้ท าวิจยั 
  (....................................................................................) ชื่อผู้ท าวิจัย ตัวบรรจง  
  วันที่ ................เดือน....................................  พ.ศ. ............................ 
  ......................................................................................ลงนามพยาน 
  (....................................................................................) ชื่อพยาน ตัวบรรจง  
  วันที่ ................เดือน....................................  พ.ศ. ............................ 
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ประวัติผู้เขียนวิทยานิพนธ์ 
 

ชื่อ    นาย อาภากร ภัคกรธนธรณ์ 

วัน เดือน ปี เกิด 31 พฤษภาคม 2523 ภูมิล าเนา กรุงเทพมหานคร 

 

ประวัติการศึกษาและท างาน 

คณะแพทยศาสตร์        

วิทยาลัยแพทยศาสตร์กรุงเทพมหานครและวชิรพยบาล            2541-2547 

แพทย์ใช้ทุนปีที่1 โรงพยาบาลอุดรธานี                                          2547-2548 

แพทย์ใช้ทุนปีที่ 2 โรงพยาบาลเกาะช้าง จังหวัด ตราด                         2548-2549 

แพทย์ใช้ทุนปีที่ 3 โรงพยาบาลเกาะช้าง จังหวัด ตราด                    2549-2550 

แพทย์ประจ าบ้านอายุรศาสตร์  

คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย                                   2550-2553 

อายุรแพทย์ โรงพยาบาลตากสิน กรุงเทพมหานคร                             2553-2555 

แพทย์ประจ าบ้านต่อยอดหน่วยโรคระบบทางการหายใจ 

และภาวะวิกฤตทางการหายใจ ภาควิชาอายุรศาสตร์  

จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย                                                      2555-ปัจจุบัน 

 

ปริญญาแพทยศาสตร์บัณฑิต คณะแพทยศาสตร์  

วิทยาลัยแพทยศาสตร์กรุงเทพมหานครและวชิรพยาบาล                  2547 

วุฒิบัตรแพทย์ผู้เชียวชาญสาขาอายุรศาสตร์                           2553 

 

สมาชิกสมาคมวิชาชีพ 

สมาชิกราชวิทยาลัยอายุรแพทย์แห่งประเทศไทย 

สมาชิกแพทยสมาคมแห่งประเทศไทย 

สมาชิกแพทยสภา 
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