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คำนำ 

 

  สมาคมโรคนอนกรนและหยุดหายใจขณะหลับ ร่วมกับราชวิทยาลัยโสต ศอ นาสิก แพทย์แห่งประเทศไทย ได้จัดทำ
แนวทางการพัฒนาการวินิจฉัยและรักษานอนกรนและโรคหยุดหายใจขณะหลับ สำหรับผู้ใหญ่ในประเทศไทยฉบับน้ีขึ้น โดยมี
วัตถุประสงค์เพื่อเป็นแนวทางให้โสต ศอ นาสิกแพทย์ อายุรแพทย์ กุมารแพทย์ จิตแพทย์และแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป ได้ใช้
ประกอบการพิจารณา การวินิจฉัยและวางแผนรักษาผู้ป่วยนอนกรนและโรคหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นในผู้ใหญ่ได้
อย่างเหมาะสม โดยมีการทบทวนวรรณกรรมและฟื้นฟูความรู้ที่ทันสมัยในการวินิจฉัยและรักษาผู้ป่วยนอนกรนและโรคหยุด
หายใจขณะหลับจากการอุดกั้นในผู้ใหญ่ ซึ่งจะเป็นประโยชน์ต่อการเรียนการสอนนิสิตนักศึกษาแพทย์ แพทย์ประจำบ้าน 
แพทย์ประจำบ้านต่อยอด และแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป รวมถึงเป็นแหล่งอ้างอิงความรู้สำหรับบุคลากรทางการแพทย์อื่น ๆ 
ตลอดจนผู้สนใจทั่วไป 

 เนื่องจากวิทยาการต่าง ๆ ทางการแพทย์ มีการพัฒนาไปอย่างรวดเร็วในทุกด้าน มีการศึกษาเกี่ยวกับการประเมิน
ผู้ป่วยนอนกรน การวินิจฉัยและแนวทางการรักษาผู้ป่วยโรคหยุดหายใจขณะหลับใหม่ ๆ เพิ่มมากขึ้น สมาคมโรคนอนกรนและ
หยุดหายใจขณะหลับ ร่วมกับราชวิทยาลัยโสต ศอ นาสิก แพทย์แห่งประเทศไทยจึงทำการปรับปรุงแนวทางเวชปฏิบัติสำหรับ
พัฒนาการวินิจฉัยและรักษานอนกรนและโรคหยุดหายใจขณะหลับสำหรับผู้ใหญ่ในประเทศไทยฉบับนี้ขึ ้น โดยมีคณะทำงาน
จากสมาคมโรคนอนกรนและหยุดหายใจขณะหลับ 15 คน และคณะทำงานเพิ่มเติม 10 คน ในการร่วมพิจารณาปรับปรุงจาก
แนวทางการพัฒนาการวินิจฉัยและรักษานอนกรนและโรคหยุดหายใจขณะหลับสำหรับผู้ใหญ่ในประเทศไทยฉบับปี พ.ศ.2560 
เดิมให้มีความทันสมัยมากยิ่งขึ้น โดยผ่านการประชุมจากคณะทำงานและมีการทำประชาพิจารณ์จากการประชุมราชวิทยาลัย
โสต ศอ นาสิกแพทย์ ในเดือนตุลาคม พ.ศ.2567 

  คณะผู้จัดทำหวังเป็นอย่างยิ่งว่า แนวทางการพัฒนาการวินิจฉัยและรักษานอนกรนและโรคหยุดหายใจขณะหลับจาก
การอุดก้ันฉบับน้ี จะกระตุ้นให้เกิดความตื่นตัวในการปรับปรุงและพัฒนาแนวทางในเวชปฏิบัติของประเทศไทย อีกทั้งจะเป็น
ประโยชน์ต่อการเรียนการสอนนักศึกษาแพทย์  แพทย์ประจำบ้าน แพทย์ประจำบ้านต่อยอดสาขาต่าง ๆ  ที่เก่ียวข้อง รวมถึง
แพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป ตลอดจนแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวที่สนใจ เพื่อการดูแลรักษาผู้ป่วยที่มีประสิทธิภาพเพิ่มขึ้น อันจะเกิด
ประโยชน์สูงสุดต่อประเทศชาติและสังคมต่อไป 

  คณะผู้จัดทำขอขอบคุณคณะทำงานทุกท่านที่ได้ร่วมประชุมจัดทำแนวทาง ฯ น้ี รวมทั้งผู้มีส่วนเก่ียวข้องที่ทำให้การ
ดำเนินงานจัดทำสำเร็จลงได้ด้วยดี 
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คำชี้แจง 

 

 การให้ระดับคุณภาพของหลักฐานงานวิจัยและน้ำหนักของคำแนะนำของ แนวทางการพัฒนาการวินิจฉัยและรักษา
นอนกรนและโรคหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดก้ันฉบับน้ี ดัดแปลงมาจากระบบ GRADE (Grading of Recommendations 
Assessment, Development and Evaluation ) เพื่อให้เข้าใจได้ง่ายและเหมาะกับบริบทของเวชปฏิบัติต่าง ๆ ดังน้ี 

คำชี้แจงน้ำหนักของคำแนะนำ (strength of recommendation) 

 การให้น้ำหนักของคำแนะนำ จะประเมินตามคุณภาพหลักฐานงานวิจัย (quality of evidence)  และความชัดเจนของ
ความสมดุลระหว่างผลลัพธ์ที่พึงประสงค์ (desirable outcomes) และไม่พึงประสงค์ (undesirable outcomes) ร่วมกับการ
ให้คุณค่าและความพึงใจ (values and preferences) รวมถึงการใช้ทรัพยากร (resource utilization) เป็นดังน้ี 

1. น้ำหนักของคำแนะนำ หนักแน่น (strong) หากผลลัพธ์ที่พึงประสงค์ต่างจากผลลัพธ์ที่ไม่พึงประสงค์อย่างชัดเจน 
2. น้ำหนักของคำแนะนำ อ่อน (weak) หากผลลัพธ์ที่พึงประสงค์ต่างจากผลลัพธ์ที่ไม่พึงประสงค์ไม่ชัดเจน หรือใกล้เคียงกัน 

คุณภาพของหลักฐานงานวิจัย (quality of evidence) 

1. คุณภาพระดับสูง (high) หมายถึง หลักฐานที่ได้จาก 
a. รายงานที่มีการทบทวนเป็นระบบและการวิเคราะห์อภิมาน (systematic review and meta-analysis) ของการ

ทดลองแบบแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม (randomized controlled clinical trial: RCT) หรือ  
b. การทดลองแบบแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุมที่มีคุณภาพดีเยี่ยม (well-designed RCT) อย่างน้อย 1 ฉบับ  

2. คุณภาพระดับกลาง (moderate) หมายถึง หลักฐานที่ได้จาก 
a. รายงานที่มีการทบทวนเป็นระบบ (systematic review) ของการศึกษาควบคุมแต่ไม่ได้สุ่มตัวอย่าง (non-RCT) หรือ

การศึกษาควบคุมที่ไม่ได้สุ่มตัวอย่างที่มีคุณภาพดีเยี่ยม (well-designed non-RCT) หรือ 
b. หลักฐานจากรายงานการศึกษาตามแผน (cohort study) แบบไปข้างหน้า หรือ การศึกษามีกลุ่มควบคุม (case-

control study) แบบย้อนหลัง ที่ได้รับการออกแบบวิจัยเป็นอย่างดี ซึ่งมาจากสถาบันหรือกลุ่มวิจัยมากกว่าหน่ึง
แห่ง/กลุ่ม 

c. หลักฐานจากพหุกาลานุกรมซึ่งมีหรือไม่มีมาตรการดำเนินการ หรือหลักฐานที่ได้จากการวิจัยทางคลินิกรูปแบบอ่ืน 
หรือทดลองแบบไม่มีการควบคุม แต่มีผลประจักษ์ถึงประโยชน์หรือโทษจากการปฏิบัติที่เด่นชัดมาก หรือ  

d. การทดลองแบบควบคุมที่มีรูปแบบพอใช้ (fair-designed controlled clinical trial)  
3. คุณภาพระดับต่ำ (low) หมายถึง หลักฐานที่ได้จาก 

a. การศึกษาเชิงพรรณนา (descriptive studies) หรือ 
b. หลักฐานที่ได้จากรายงานของคณะกรรมการผู้เชี่ยวชาญ ประกอบกับความเห็นพ้องหรือฉันทามติ (consensus) ของ

คณะผู้เชี่ยวชาญ บนพื้นฐานประสบการณ์ทางคลินิก หรือ  
c. รายงานอนุกรมผู้ป่วยจากการศึกษาในประชากรต่างกลุ่ม และคณะผู้ศึกษาต่างคณะอย่างน้อย 2 ฉบับรายงาน หรือ

ความเห็นที่ไม่ได้ผ่านการวิเคราะห์แบบมีระบบ เช่น เกร็ดรายงานผู้ป่วยเฉพาะราย (anecdotal report)  
d. ความเห็นของผู้เชี่ยวชาญเฉพาะราย  
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ตัวอักษรย่อท่ีใช้บ่อย 

 

AASM: American Academy of Sleep Medicine 

AHI: apnea-hypopnea index 

AI: artificial intelligence 

APAP: automatic self-adjusting PAP  

ASV: adaptive servo-ventilator 

BMI: body mass index 

BPAP: bi-level PAP  

CMS: Center for Medicare and Medicaid Services 

CPAP: continuous positive airway pressure  

CBCT: cone-beam computed tomography 

DISE: drug-induced sleep endoscopy 

DOME: distraction osteogenesis maxillary expansion 

ECG: electrocardiogram 

EDS: excessive daytime sleepiness 

EEG: electroencephalogram 

EMG: electromyogram 

ESP: expansion sphincter pharyngoplasty 

ESS:  Epworth Sleepiness Scale 

FTP: Friedman tongue position  

HSAT: home sleep apnea testing 

HST: home sleep testing 

HRV: heart rate variability 

MAD: mandibular advancement device 

MMA: maxillomandibular advancement 

MP-H: mandibular plane-hyoid 

OA: oral appliance 

ODI: oxygen desaturation index 

OOC: out-of-center sleep testing 

OSA: obstructive sleep apnea 

PAP: positive airway pressure  

PAS: posterior airway space  

POSA: positional OSA 

PSG: polysomnography 

RDI: respiratory disturbance index 

REI: respiratory event index 

REM: rapid eye movement 

RERA: respiratory effort-related arousal 

RF: radiofrequency 

RCT: randomized controlled trials 

SRBD: sleep-related breathing disorder 

TECSA:  treatment- emergent central sleep 
apnea 

TRD: tongue-retaining devices 

TSD: tongue stabilizing devices 

TST: total sleep time 

UAS: upper airway stimulation 

UPPP: uvulopalatopharyngoplasty 
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บทนำ 

 

นอนกรน (snoring) เป็นอาการแสดงที่สำคัญอย่างหน่ึงของ โรคหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดก้ัน (obstructive 
sleep apnea: OSA) โดยการกรนเป็นเสียงที่เกิดจาก ลมผ่านทางเดินหายใจส่วนบนที่แคบลงและเกิดการสั่นสะเทือนของ
เน้ือเยื่อบริเวณน้ันขึ้น 

โรคหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั ้น  (obstructive sleep apnea: OSA) จัดอยู ่ในกลุ ่มโรคการหายใจ
ผิดปกติที่สัมพันธ์กับการหลับ (sleep-related breathing disorder: SRBD) ซึ่งเป็นภาวะที่มีการหย่อนตัวของกล้ามเน้ือ
ทางเดินหายใจส่วนบนขณะหลับและมีการยุบตัวของทางเดินหายใจส่วนบน ส่งผลให้ลมหายใจผ่านได้น้อยกว่าปกติ 
(hypopnea) หรือไม่สามารถผ่านเข้าออกได้ (apnea) แม้จะใช้แรงในการหายใจเพิ่มมากขึ้น เหตุการณ์ดังกล่าวทำให้เกิดภาวะ
เลือดมีออกซิเจนน้อย (hypoxemia) และเกิดภาวะเลือดมีคาร์บอนไดออกไซด์เกิน (hypercapnia) เม่ือถึงระดับหน่ึงร่างกาย
จะมีกลไกการป้องกันตนเองด้วยการทำให้สมองเกิดการตื่นตัว (arousal) เพื่อให้กล้ามเน้ือทางเดินหายใจส่วนบนกลับมาตึงตัว 
และเปิดทางเดินหายใจให้กว้างเพียงพอที่จะหายใจใหม่ได้อีกครั้ง1,2 เหตุการณ์ดังกล่าวจะเกิดขึ้นเป็นระยะ ๆ ขณะหลับส่งผล
ให้เกิดการตื่นตัวของสมองบ่อย จนอาจทำให้ไม่สามารถนอนหลับได้ตามปกติ  

OSA สามารถพบได้บ่อยทั้งในประชากรไทยและประชากรโลก จากผลการศึกษาทางระบาดวิทยาพบว่า ความชุก
ของโรค OSA แตกต่างกันขึ้นอยู่กับนิยามของโรค และประชากรที่ทำการศึกษา รวมถึงช่วงเวลาที่สำรวจ โดยอาจพบได้ตั้งแต่
ร้อยละ 4 ถึง 27 ในผู้ชาย และพบได้ตั้งแต่ 1.9 ถึง 16 ในผู้หญิง3-5 หรืออาจมากกว่าน้ี  สำหรับประเทศไทยมีเคยผลการศึกษา
พบว่า มีความชุกของ OSA ในประชากรทั่วไป ร้อยละ 15.4 ในผู้ชาย และร้อยละ 6.3 ในผู้หญิง 6  ทั้งนี้หากปล่อยไว้โดยไม่
รักษา OSA อาจทำให้เกิดผลสืบเน่ืองและภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ เช่น ความเสี่ยงต่ออุบัติเหตุจากความง่วงนอน คุณภาพชีวิตที่
แย่ลง โรคความดันเลือดสูง (hypertension), ภาวะความดันหลอดเลือดปอดสูง (pulmonary hypertension), การระริกของ
กล้ามเนื้อหัวใจห้องบน (atrial fibrillation), โรคหลอดเลือดแดงโคโรนารี (coronary artery disease) และโรคหลอดเลอืด
สมอง (cerebrovascular disease) หรืออ่ืน ๆ อีกหลายอย่าง ดังน้ันการตรวจวินิจฉัยตั้งแต่ระยะแรกเริ่มและการวางแผนการ
รักษาอย่างเหมาะสมจึงเป็นสิ่งที่สำคัญอย่างยิ่ง 

จากข้อมูลที่กล่าวข้างต้นจะเห็นได้ว่า OSA น้ันเป็นโรคที่พบบ่อย และเป็นปัญหาที่มีความสำคัญทางสาธารณสุข การ
ได้รับการแก้ไขอย่างเหมาะสมและมีมาตรฐานที่ได้รับการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง จะช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างถูกต้อง
เหมาะสม มีประสิทธิภาพ อันจะเกิดประโยชน์สูงสุดต่อประเทศชาติและสังคมต่อไป 
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คำอธิบายแผนภูมิอยา่งย่อ 

คณะผู้จัดทำขอแนะนำให้ทำความเข้าใจทีละขั้นตอนตามแผนภูมิดังภาพเป็นสำคัญ ภายในแผนภูมิดังกล่าวจะมี
กล่องข้อความและคำสำคัญ (keyword) ท่ีมีตัวเลขกำกับ โดยรายละเอียดจะนำเสนอเพิ่มเติมในส่วนของเนื้อหาในเอกสาร 
เรียงตามลำดับตัวเลขท่ีปรากฎ และมีคำอธิบายเพื่อขยายความพร้อมเอกสารอ้างอิง รวมถึงมีคำแนะนำพร้อมน้ำหนักและ
คุณภาพหลักฐานงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง อย่างไรก็ตามเนื่องจากความรู้ทางการแพทย์ มีการพัฒนาไปอย่างรวดเร็วตลอดเวลา 
เน้ือหาที่บรรจุไว้ในแนวทางการพัฒนาฉบับน้ีอาจมีการปรับเปลี่ยนในอนาคต  

จากแผนภูมิจะพบว่า เม่ือผู้ป่วยมาพบแพทย์ด้วยปัญหานอนกรน หรือสงสัยว่ามีโรคหยุดหายใจขณะหลับ แพทย์ควร
ประเมินความเส่ียงการเป็นโรค OSA ซ่ึงทำโดยการซักประวัติ ตรวจร่างกาย หรือแบบสอบถาม หรือข้อมูลอ่ืน ๆ  ที่เก่ียวข้อง 

หากพบว่า ผู ้ป่วยมีความเสี ่ยงต่ำ ควรพิจารณาทำการประเมินปัจจัยที ่เกี่ยวข้องในหลายมิติอย่างละเอียด 
(comprehensive multidimensional evaluation) ซ่ึงรวมถึงการพิจารณาว่าผู้ป่วย ควรได้รับการทดสอบการนอนหลับ 
(sleep test) หรือไม่ หรืออาจพิจารณาให้รักษาโดยการปรับเปลี่ยนวิถีการดำเนินชีวิต (lifestyle modification) หรือ
รักษานอนกรนด้วยวิธีต่าง ๆ เช่น หัตถการแบบรุกล้ำน้อย (minimally invasive procedures) หรืออุปกรณ์ในช่องปาก 
(oral appliance) หรือการการผ่าตัด (surgical procedures) หรือการรักษาทางเลือกอื่น ๆ  (other alternatives) 
หรือพิจารณาส่งต่อให้แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านการนอนหลับ (refer to sleep specialist) เพื่อดูแลต่อ 

หากพบว่า ผู้ป่วยมีความเส่ียงสูง ควรพิจารณาให้ทำ sleep test ซ่ึงอาจการตรวจเป็นแบบมีเจ้าหน้าที่เฝ้าติดตาม 
(attended) หรือไม่มีเจ้าหน้าที่เฝ้าติดตาม (unattended) เพื่อยืนยันการวินิจฉัยโรคตามความเหมาะสม 

เมื ่อได้ผล sleep test แล้ว ให้ทำ comprehensive multidimensional evaluation ได้แก่ ปัจจัยตัวโรค 
ปัจจัยตัวผู้ป่วย ปัจจัยวิธีการรักษา เพื่อวางแผนการรักษาให้เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละคน 

ในกรณีผู้ป่วยเป็น OSA และมีความเหมาะสมสำหรับการรักษาทางเลือกแรกด้วย lifestyle modification ร่วมกับ 
PAP therapy เช่น ผู้ป่วย OSA ที่มีอาการง่วงมากผิดปกติ และมีโรคร่วมที่สำคัญ (significant comorbidities) ให้ทำการ 
PAP education, ประเมินผล และแก้ไขปัญหาการใช้ PAP หากพบว่า ผู้ป่วยมีการตอบสนองท่ีดี (good response) ควร
แนะนำให้ใช้ PAP อย่างต่อเนื่อง และติดตามผลการรักษา แต่หากพบว่า ผู้ป่วยมีการตอบสนองที่ไม่ดี (poor response) 
หรือผู้ป่วยไม่ต้องการใช้ PAP ให้พิจารณาแก้ไขปัญหาการรักษาเดิม (ทำให้ใช้ PAP ได้ดีขึ้น) ด้วยวิธีต่าง ๆ หรือพิจารณา
เปลี ่ยนวิธีการรักษา หรือให้การรักษาแบบหลายวิธีร่วมกัน (multimodality treatment) หลังจากนั ้นให้ติดตาม
ผลการร ักษา และอาจพ ิจารณาส ่ง sleep test หร ือการตรวจอ ื ่น ๆ หากม ีข ้อบ ่งช ี ้  หร ือทำ  comprehensive 
multidimensional evaluation เพื่อวางแผนการดูแลรักษาเป็นระยะ ๆ ตามเหมาะสมหรือความจำเป็น 

ในกรณีผู ้ป่วยที่เป็น OSA และมีความเหมาะสมสำหรับการรักษาทางเลือกแรกด้วย lifestyle modification 
ร่วมกับ non-PAP therapy ควรพิจารณาทำการตรวจทางเดินหายใจส่วนบน (upper airway investigations) เพิ่มเติม 
เช่น การส่องกล้องหรือใช้ภาพถ่ายทางรังสี และพิจารณาการรักษาด้วยทางเลือกต่าง ๆ ได้แก่ oral appliance หรือ surgical 
procedures หร ือ minimally invasive procedures หร ือ other alternatives หล ังจากน ั ้นแนะนำให้ติดตาม
ผลการรักษา และพิจารณาแก้ไขปัญหาการรักษาเดิม (ถ้ามี) ด้วยวิธีต่าง ๆ หรือพิจารณาเปลี่ยนวิธีการรักษา หรือให้การ
รักษาแบบ multimodality และอาจพิจารณาส่ง sleep test หรือการตรวจอ่ืน ๆ หากมีข้อบ่งชี้ หรือทำ comprehensive 
multidimensional evaluation เพื่อวางแผนการดูแลรักษาเป็นระยะ ๆ ตามเหมาะสมหรือความจำเป็น 
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เนื้อหาคำขยายความและรายละเอียด 

1. ผู้ป่วยนอนกรนหรือสงสัยโรคหยุดหายใจขณะหลับ  
1.1 ผู้ป่วยที่มาพบแพทย์เพื่อปรึกษา เน่ืองจากนอนกรนดังมากผิดปกติหรือนอนกรนดังเป็นประจำ  
1.2 ผู้ป่วยที่มาพบแพทย์เพื่อปรึกษา เน่ืองจากสงสัยว่า อาจมีโรคหยุดหายใจขณะหลับ (ในบริบทน้ีหมายถึง OSA) ได้แก่ 

ผู้ป่วยที่มีอาการง่วงนอนกลางวัน หรือ นอนหลับไม่เต็มอ่ิมทั้งที่มีเวลานอนมากเพียงพอ สะดุ้งตื่นจากหลับเน่ืองจากการหายใจ
ไม่ออก หายใจเฮือก สำลักอากาศ หรือมีผู้สังเกตเห็นว่า ผู้ป่วยกรนดัง เป็นประจำ หายใจติดขัดขณะหลับ7-11 

1.3 ผู้ป่วยที่ได้รับการส่งต่อมาพบแพทย์เพื่อปรึกษา เน่ืองจาก มีประวัติโรคประจำตัวบางอย่าง 
 

2. ประเมินความเส่ียงการเป็นโรค OSA  
  การประเมินความเสี่ยงต่อการเป็นโรค OSA อาจทำได้โดยรวบรวมข้อมูลจากประวัติตรวจร่างกาย หรือแบบสอบถาม 
หรือข้อมูลอ่ืนๆ ที่เก่ียวข้อง  

2.1 การซักประวัติ ควรถามข้อมูลที่เก่ียวข้องอย่างละเอียด เช่น ประวัติการกรน มีผู้สังเกตเห็นหยุดหายใจ (witnessed 
apnea), ตื ่นขึ ้นมาสำลัก (nocturnal choking หรือ gasping), นอนกระสับกระส่าย (restlessness), และง่วงนอนมาก
ผิดปกติช่วงกลางวัน นอกจากน้ีควรถามประวัติเก่ียวกับ สุขอนามัยการนอนหลับของผู้ป่วย โรคประจำตัว รวมถึงความผิดปกติ
ของการนอนหลับอ่ืน ๆ ที่อาจพบร่วมกันด้วย9-14 

2.2 การตรวจร่างกาย ควรตรวจหาลักษณะที่อาจเป็นปัจจัยเสี่ยงของโรค OSA เช่น ความดันโลหิต น้ำหนัก ส่วนสูง 
ดัชนีมวลกาย ความยาวรอบคอ ความยาวรอบเอว โครงสร้างศีรษะและใบหน้า เช่น คางเล็ก ฟันสบผิดปกติ ลักษณะทางเดิน
หายใจ เช่น จมูก ช่องปาก ทอนซิล ลิ้นไก่ เพดานอ่อน ระบบประสาท ระบบหลอดเลือด หัวใจ เพื่อประเมินโรคที่อาจเกิด
ร่วมกัน หรือเกิดขึ้นตามหลัง OSA10-19 

2.3 แบบสอบถาม เป็นเครื่องมือเพื่อใช้ประเมินหรือคัดกรองความเสี่ยงของการเป็นโรค OSA มีประโยชน์ช่วยให้แพทย์
พิจารณาเลือกผู้ป่วยที ่ควรเข้ารับการทำ sleep test ได้ในเบื้องต้น โดยช่วยประหยัดเวลา ค่าใช้จ่ายและทรัพยากร เป็น
แนวทางที่ทำได้ง่าย สามารถทำให้ผู้ป่วยเข้าถึงการรักษาได้รวดเร็วยิ่งขึ้น ปัจจุบันมีแบบสอบถามหลายอย่างให้เลือกใช้ในการ
คัดกรองความเสี่ยงของการเป็นโรค โดยมีคุณสมบัติด้านความไวและความจำเพาะที่แตกต่างกัน อย่างไรก็ตามแบบสอบถาม
เหล่าน้ียังมีข้อจำกัดหลายอย่าง ดังน้ันในทางเวชปฏิบัติจึงควรใช้การซักประวัติ ตรวจร่างกาย หรือข้อมูลอ่ืน ๆ อย่างเหมาะสม
กับบริบทร่วมด้วย ตัวอย่างแบบสอบถามที่ใช้บ่อยได้แก่  

2.3.1 STOP-Bang เป็นแบบสอบถามที่เดิมพัฒนาขึ ้น เพื่อช่วยประเมินความเสี่ยงในการเป็น  OSA ในผู้ป่วย
ทั่วไปที่กำลังจะได้รับการผ่าตัด โดยประกอบด้วยคำถามทั้งหมด 8 ข้อ ซึ่งประกอบด้วย คำถามที่มีลักษณะให้ตอบ ใช่ หรือ 
ไม่ใช่ ในหัวข้อ ได้แก่ การกรนเสียงดัง (Snoring), ความเหนื่อยเพลียหรือง่วง (Tired), การสังเกตพบลักษณะ หยุดหายใจ 
(Observed apnea), โรคความดันเลือดสูง (high blood Pressure), ดัชนีมวลกาย (Body mass index) เกิน 30 หรือ 35 
กก/ตรม, อายุ (Age) มากกว่า 50 ปี, เส้นรอบคอ (Neck circumference) มากกว่า 40 ซม, และเพศชาย (Gender male) 
โดยหากผู้ป่วยตอบแบบสอบถามได้ตั้งแต่ 3 คะแนนขึ้นไป จะถูกจัดให้อยู่ในกลุ่มมีความเสี่ยงที่จะเป็นโรค  OSA และหาก
คะแนนมากขึ้นจะมีความเสี่ยงเพิ่มขึ้น ปัจจุบันมีการแปลด้วยวิธีมาตรฐานเป็นภาษาไทยและตีพิมพ์แล้ว20 โดยมีผลการศึกษา
พบว่า มีค่าความไว (sensitivity) สูง ระหว่างร้อยละ 88 ถึง 93 แต่ค่าความจำเพาะ (specificity) ต่ำ ระหว่างร้อยละ 35 ถึง 
42 แม้ว่าอาจจะไม่ใช่เครื่องมือที่สมบูรณ์แบบ แต่เน่ืองจากความสะดวกและมีคุณสมบัติในการคัดกรองที่ดี แบบสอบถามน้ีจึง
ได้รับความนิยมใช้คัดกรอง OSA เพิ่มมากขึ้นในปัจจุบัน20-30 

2.3.2 Epworth Sleepiness Scale (ESS) เป็นแบบสอบถามที่พัฒนาขึ้นสำหรับใช้ประเมินความง่วงนอนในช่วง
กลางวันในสถานการณ์ที่แตกต่างกัน ประกอบด้วยคำถาม 8 ข้อ แต่ละข้อมีคะแนน 0 ถึง 3 (คะแนนเต็ม 24 คะแนน) ปัจจุบัน
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มีการแปลด้วยวิธีมาตรฐานเป็นภาษาไทยและตีพิมพ์แล้ว31 โดยทั่วไปนิยมใช้คะแนนมากกว่า 10 ในการบ่งชี้ว่า ผู้ป่วยน่าจะมี
ความง่วงมากกว่าปกติ และถ้าได้คะแนนแบบสอบถามนี้สูงขึ้น จะแสดงถึงระดับความง่วงกลางวันที่มากขึ้น อย่างไรก็ตาม  
sensitivity และ specificity ค่อนข้างต่ำต่อการวินิจฉัยโรค OSA จึงมักใช้ในการติดตามผลการรักษา มากกว่าการคัดกรอง
21,22,31 

2.3.3 Berlin Questionnaire เป็นแบบสอบถามที่นำปัจจัยเสี่ยงของโรค OSA มาประเมินความเสี่ยงที่จะเป็น
โรค ประกอบด้วยคำถาม 10 ข้อซึ่งแบ่งเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ คำถามเกี่ยวกับเสียงกรน ภาวะง่วงนอนกลางวัน และการมีโรค
ประจำตัวความดันเลือดสูง หากผู้ป่วยตอบคำถามเป็นบวกตั้งแต่สองกลุ่มคำถามขึ้นไป นับว่ามีความเสี่ยงสูงที่จะเป็นโรค OSA 
หากน้อยกว่าสองกลุ่มคำถามจะถือว่ามีความเสี่ยงต่ำ ปัจจุบันมีการแปลด้วยวิธีมาตรฐานเป็นภาษาไทยและตีพิมพ์แล้ว 32 
อย่างไรก็ตามผลการศึกษาพบว่า sensitivity และ specificity ไม่สูงสำหรับการคัดกรองเพื่อการวินิจฉัยโรค OSA21-23,32-34  

2.3.4 แบบสอบถามอื่น ๆ ในปัจจุบันมีแบบสอบถามมากมายที่ได้รับการพัฒนาขึ้นมาโดยมีวัตถุประสงค์เพื่อ
ประเมินความเสี ่ยงในการเป ็นโรค OSA เช ่น Apnea Score35, American Society of Anesthesiologist checklist36, 
GOAL37, NoSAS38, OSA-5039, Wisconsin Q40, SA-SDQ41 และ STOP questionnaire40 แบบสอบถามส่วนใหญ่ม ีการ
ประเมินอาการและอาการแสดงของผู้ป่วยในแง่มุมที่แตกต่างกัน อย่างไรก็ตามแบบสอบถามอื่น ๆ เหล่านี้ ปัจจุบันยังได้รับ
ความนิยมในการใช้น้อย และมีข้อจำกัดจึงควรรอผลการพัฒนาเพิ่มเติมต่อไป 

2.4 ข้อมูลอื่น ๆ ท่ีเกี่ยวข้อง  
2.4.1 ค่าที่วัดได้จากภาพถ่ายทางรังสี 

- Lateral cephalometry มีการศึกษาในคนไทยพบว่า ค่าต่าง ๆ ที่วัดได้ เช่น ค่า mandibular plane-
hyoid (MP-H) ที่มากกว่าหรือเท่ากับ 18 มม., ค่า posterior airway space (PAS) ที่น้อยกว่าหรือเท่ากับ 10 มม., และค่า 
NSBa ที่น้อยกว่า 130 องศา มีความสัมพันธ์กับการเป็น OSA ระดับปานกลางถึงรุนแรงอย่างมีนัยสำคัญ42 ซึ่งอาจพิจารณา
นำมาใช้ช่วยในเป็นส่วนหนึ ่งในการคัดกรองผู้ป่วยที ่มีความเสี่ยงในการเป็น OSA43 นอกจากนี้ปัจจุบันเริ่มมีการพัฒนา
ปัญญาประดิษฐ์ (artificial intelligence: AI) เพื่อมาช่วยใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูลจาก lateral cephalometry ให้สามารถ
ประเมินความเสี่ยงของการเป็น OSA ได้อย่างถูกต้องแม่นยำมากขึ้น44 

2.4.2 แบบจำลองทางคลินิกสำหรับทำนายการเป็นโรค (clinical predictive models)  มีผลการศึกษาเก่ียวกับ
แบบจำลองทางคลินิกที่นำมาใช้ในการคัดกรอง OSA ค่อนข้างมาก อย่างไรก็ตามข้อมูลยังมีความหลากหลาย บางรูปแบบอาจ
ไม่สะดวกในการใช้เมื่อเทียบกับแบบสอบถาม ปัจจุบันจึงยังไม่เป็นที่นิยมในการนำมาใช้ในเวชปฏิบัติ10,16,45-50 

2.4.3 อุปกรณ์สวมใส่เพื่อตรวจสุขภาพ (wearable health devices) ปัจจุบันมีอุปกรณ์หลายรูปแบบที่นิยม
นำมาตรวจวัดลักษณะการนอนหลับที่ประชาชนทั่วไปสามารถซื้อหามาใช้ได้โดยไม่ต้องมีใบสั่งแพทย์ เช่น นาฬิกาข้อมือ 51,52 
แหวน53 แอพพลิเคชั่นในโทรศัพท์มือถือ หรือรูปแบบอ่ืน ๆ ซ่ึงใช้ตรวจลักษณะการนอนหลับด้วยเทคโนโลยีที่หลากหลาย เช่น 
การตรวจจับการเคลื ่อนไหว (accelerometry) การใช ้ค ุณสมบัติของแสงที ่ส ่องทะลุผ ่านหรือสะท้อนกลับเนื ้อเยื่อ 
(photoplethysmography) หรือเทคนิคอื่น ๆ  เช่น การวัดความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือด (oxygen saturation), ความ
แปรปรวนของอัตราหัวใจเต้น (heart rate variability: HRV) ซ่ึงช่วยวัดการทำงานของระบบประสาทอัตโนมัติและการหายใจ 
โดยบางอุปกรณ์อาจมีการใช้เทคโนโลยี AI54,55 ร่วมด้วย ข้อดีของอุปกรณ์ดังกล่าวคือ สามารถประเมินคุณภาพการนอนหลับได้
ต่อเน่ืองหลายวันและทำได้ที่บ้านซ่ึงเป็นสภาพแวดล้อมที่อยู่จริงในชีวิตประจำวัน ปัจจุบันพบว่า ผู้ป่วยอาจนำข้อมูลที่วัดจาก
อุปกรณ์เหล่าน้ีมาขอคำปรึกษา ดังน้ันผู้ทำเวชปฏิบัติจึงควรให้ความสนใจและติดตามความรู้เก่ียวกับอุปกรณ์และเทคโนโลยี
เหล่าน้ี ปัจจุบันอุปกรณ์ดังกล่าว ยังไม่สามารถนำมาทดแทนการซักประวัติ ตรวจร่างกาย หรือใช้วินิจฉัยโรค OSA แทน sleep 
test ที่เป็นมาตรฐาน56,57 และอาจทำให้ผู้ป่วยมีความกังวลกับข้อมูลและผลที่แสดงจากอุปกรณ์ ซ่ึงอาจไม่สอดคล้องกับอาการ
ทางคลินิก58 
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3. ความเส่ียงต่ำ  
ความเสี่ยงต่ำ (low risk) ในที่น้ีหมายถึง ผู้ป่วย มีความเสี่ยงต่ำที่จะเป็นโรค OSA โดยประเมินจากข้อมูลที่ได้จากการ

ซักประวัติ ตรวจร่างกาย หรือข้อมูลอ่ืน ๆ10,16,22,45-49 ที่ไม่พบลักษณะความเสี่ยงต่อการเป็นโรค OSA (ดูเพิ่มเติมในข้อ 4) หรือ
อาจใช้คะแนนแบบสอบถาม STOP Bang ที่ต่ำกว่า 3 (ดูเพิ่มเติมในข้อ 2)20-30 

 
4. ความเส่ียงสูง  

ความเสี่ยงสูง (high risk) ในที่น้ีหมายถึง ผู้ป่วยมีความเสี่ยงสูงที่จะเป็นโรค OSA โดยประเมินจากข้อมูลที่ได้จากการ
ซักประวัติ ตรวจร่างกาย หรือข้อมูลอ่ืน ๆ หรืออาจใช้คะแนนแบบสอบถาม STOP-Bang ตั้งแต่ 3 ขึ้นไป โดยคะแนนยิ่งสูงขึ้น
จะมีโอกาสเป็น OSA รุนแรงมากขึ้น อย่างไรก็ตามผู้ป่วยที่มีคะแนนแบบสอบถามอยู่ในกลุ่มความเสี่ยงต่ำ แต่หากพบข้อมูลที่
ได้จากการซักประวัติ ตรวจร่างกาย หรือข้อมูลอ่ืน ๆ ที่แสดงถึงความเสี่ยงต่อการเป็นโรค OSA หรือมีโรคประจำตัว เช่น ภาวะ
หัวใจวาย (heart failure)59-63, โรคหลอดเลือดแดงโคโรนารี (coronary artery disease)62-66, การเต้นผิดจังหวะของหัวใจ 
(cardiac arrhythmia)62,63,66-69, ความดันเลือดสูงที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษา (refractory hypertension)63, ความดันหลอด
เลือดปอดสูง (pulmonary hypertension)63,70,71, ภาวะอ้วนร้ายแรง (morbid obesity)10,72, โรคหืดที่ไม่ตอบสนองต่อการ
รักษา (refractory asthma)73, โรคหลอดเลือดสมอง (cerebrovascular disease)74,75, ไตวายแบบเฉียบพลันหรือเรื้อรัง 
(acute or chronic renal failure)76, โรคเบาหวาน (diabetes mellitus)77, ภาวะซึมเศร้า (depression)78-80, โรคต่อมไร้ท่อ
81-85 เช่น ภาวะขาดไทรอยด์ฮอร์โมน (hypothyroidism), acromegaly, polycystic ovarian syndrome ความดันเลือดสูง
ขณะตั้งครรภ์ หรือภาวะครรภ์เป็นพิษ (preeclampsia)86, ประวัติใส่ท่อ ช่วยหายใจยาก87 มีประวัติคนอ่ืนในครอบครัวเป็นโรค 
OSA มีโรคหรือกลุ ่มอาการบางอย่างที่ถ่ายทอดได้ ทางพันธุกรรม 88 เช่น Down syndrome, Treacher Collins, Apert 
syndrome, achondroplasia, Pierre Robin syndrome รวมถึงผู้ป่วยที่อยู่ในกลุ่มอาชีพเสี่ยงสูงต่อการเกิดสาธารณภัยที่
ร้ายแรง (high-risk occupations) เช่น นักบิน คนขับรถสาธารณะต่าง ๆ หรือรถบรรทุกเชื้อเพลิง บุคลากรที่ทำงานควบคุม 
ระบบที ่ซับซ้อนหรือเสี ่ยงสูง และอื ่น ๆ ผู ้ป่วยที ่มีลักษณะต่าง ๆเหล่านี ้บางราย แม้ว่าไม่เข้าเกณฑ์การคัดกรองด้วย
แบบสอบถาม แต่เพื่อป้องกันความเสี่ยงในหลายด้าน จึงอาจพิจารณาให้มีแนวทางปฏิบัติเช่นเดียวกับกลุ่มเสี่ยงที่เป็นโรค 
OSA10,22,70-72 

 
5. Sleep test  

การทดสอบการนอนหลับ (sleep test) เป็นการตรวจที่เป็นมาตรฐานสากลในการวินิจฉัย OSA แนะนำให้ดำเนินการ
ภายใต้การดูแลโดยสถานพยาบาลที่เหมาะสม มีการใช้เครื่องมือที่มีมาตรฐาน โดยมีบุคลากรเจ้าหน้าที่ที่ผ่านการฝึกอบรม และ
แปลผลโดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านการนอนหลับ เพื่อให้การตรวจได้ผลดี มีคุณภาพ มาตรฐาน และความปลอดภัย โดยทั่วไป
สามารถแบ่งประเภทการทดสอบการนอนหลับได้หลายระบบ ได้แก่ 

5.1 ระบบสมาคม American Sleep Disorders Association (ASDA) ในปี ค.ศ.1994 ได้แบ่งชนิดของการทดสอบ
การนอนหลับออกเป็น 4 ประเภท56 ได้แก่  

5.1.1 ประเภทที่ 1 Standard polysomnography (PSG) มีการตรวจอย่างน้อย 7 สัญญาณ ได้แก่ คลื่นไฟฟ้า
สมอง (electroencephalogram: EEG), คลื่นไฟฟ้ากล้ามเนื้อลูกตา (electrooculogram: EOG), คลื่นไฟฟ้ากล้ามเนื้อคาง 
(chin electromyogram: EMG), คลื่นไฟฟ้าหัวใจ (electrocardiogram: ECG), ลมหายใจ (airflow), การเคลื่อนไหวของ
ทรวงอกและท้อง (chest and abdominal movement) และระดับการอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือด (oxygen saturation) 
นอกจากน้ีควรมีการบันทึกท่าทางการนอน (body position) และอาจมีการตรวจคลื่นกล้ามเน้ือขา (leg EMG) ร่วมด้วย การ
ตรวจชนิดนี้ส่วนใหญ่ทำในโรงพยาบาล โดยมีเจ้าหน้าที่เฝ้าติดตามตลอดคืน (attended technician) ทำให้หากมีสัญญาณ
ผิดปกติหรือสัญญาณบกพร่อง จะสามารถแก้ไขอย่างทันท่วงที นอกจากน้ีการตรวจประเภท 1 ยังสามารถใช้หาระดับค่าแรงดัน
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ลม (titration pressure) สำหรับการรักษาด้วยเครื่องอัดอากาศแรงดันบวก (positive airway pressure: PAP) ได้ทั้งใน
รูปแบบของการตรวจแบบแยกครึ่งคืน (split-night polysomnography) หรือการตรวจแบบเต็มคืน (full-night titration) 
การตรวจประเภทน้ีเหมาะสำหรับทำในกรณีที่ผู้ป่วยมีโรคประจำตัวที่สำคัญหรือซับซ้อน เพื่อความปลอดภัย เช่น ภาวะหัวใจ
วาย โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรคหลอดเลือดสมอง โรคระบบประสาทกล้ามเนื้อ ผู้ป่วยอ้วนร้ายแรงที ่อาจมีภาวะหายใจต่ำ 
(hypoventilation) ผู้ป่วยที่ได้รับยากลุ่ม opioids ระยะยาว หรือผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงต่อ OSA แต่ผลการทดสอบการนอน
หลับครั้งก่อนได้ผลลบ หรือผลตรวจไม่สอดคล้องกับลักษณะทางคลินิก22 หรือผู้ป่วยสงสัยว่าเป็น โรคลมหลับ (narcolepsy), 
โรคนอนละเมอ (parasomnias disorders), โรคขากระตุกขณะหลับ (periodic limb movement disorder) ทั้งน้ีควรมี
ระยะเวลาการตรวจอย่างน้อย 6 ชั่วโมง ในการแปลผลตรวจการนอนตามแนวทางสากล89,90 

5.1.2 ประเภทที่ 2 Comprehensive portable polysomnography มีสัญญาณการตรวจเหมือนของการตรวจ
ประเภทที่ 1 แต่อาจใช้การวัด heart rate แทน ECG ได้ และไม่มีเจ้าหน้าที่เฝ้าติดตามตลอดคืน (unattended technician) 
สามารถตรวจในสถานที่ต่าง ๆ ทั้งในและนอกโรงพยาบาลได้ การตรวจชนิดน้ีสามารถใช้ในการวินิจฉัย OSA ได้ อย่างไรก็ตาม
การที่ไม่มีเจ้าหน้าที่เฝ้า ทำให้กรณีมีเหตุการณ์เฉพาะหน้า เช่น การขาดหายของสัญญาณตรวจ หรือปัญหาทางการแพทย์
บางอย่าง อาจไม่ได้รับการแก้ไขอย่างทันท่วงที และไม่สามารถตรวจแบบครึ่งคืนเพื่อหาค่าแรงดันลมได้ 

5.1.3 ประเภทที่ 3 Modified portable sleep-apnea testing มีการตรวจจับสัญญาณอย่างน้อย 4 สัญญาณ 
โดยต้องมีสัญญาณตรวจวัดการหายใจ 2 อย่าง เช่น airflow และ respiratory effort, สัญญาณหัวใจ 1 อย่าง เช่น heart 
rate หรือ ECG และการตรวจวัดระดับออกซิเจนในเลือด (pulse oximetry)  โดยการตรวจชนิดน้ีอาจเป็นแบบมีเจ้าหน้าที่เฝ้า
ติดตาม (attended test) หรือแบบไม่มีเจ้าหน้าที่เฝ้าติดตาม (unattended test) ในขณะตรวจ สามารถตรวจในสถานที่ต่าง 
ๆ ทั้งในและนอกโรงพยาบาลได้ การตรวจชนิดน้ีสามารถพิจารณาใช้วินิจฉัยผู้ป่วยที่คัดกรองแล้วพบความเสี่ยงสู งต่อการเป็น
โรค OSA แต่ไม่มีโรคประจำตัวที่ซับซ้อนหรืออันตราย91 อย่างไรก็ตาม เน่ืองจากไม่มีการวัดระยะการนอนหลับผลการตรวจจึง
มีความแม่นยำน้อยกว่าการตรวจประเภทที่ 1 และ 2  

5.1.4 ประเภทที่ 4 Continuous (single or dual) bio-parameter recording มีการตรวจอย่างน้อย 1 หรือ 2 
สัญญาณ ได้แก่ การวัดระดับออกซิเจนในเลือด (pulse oximetry) ร่วมกับการวัดการหายใจ (airflow) การตรวจประเภทน้ีไม่
จำเป็นต้องมีเจ้าหน้าที ่เฝ้าติดตามในขณะตรวจ (unattended test) และอาจตรวจในสถานที ่ต ่าง ๆ ทั ้งในและนอก
โรงพยาบาลได้ อย่างไรก็ตามผลการตรวจที่ได้มีความน่าเชื่อถือน้อยกว่าการทดสอบการนอนหลับประเภทอ่ืน ๆ ปัจจุบันจึงไม่
แนะนำให้ใช้วินิจฉัย OSA ในผู้ใหญ่91 

5.2 ระบบ SCOPER ในปัจจุบันมีการพัฒนาเทคโนโลยีที่ก้าวหน้ามากขึ้น ทั้งในอุปกรณ์และการวิเคราะห์สัญญาณข้อมูล 
จึงทำให้การแบ่งชนิดการนอนข้างต้นไม่ครอบคลุมอุปกรณ์ตรวจการนอนทั ้งหมดได้ ในปี ค.ศ.2011 ทาง American 
Academy of Sleep Medicine (AASM) จึงได้เสนอให้มีการแบ่งประเภทการนอนหลับแบบใหม่ ใช้เกณฑ์ทีเรียกว่าระบบ 
SCOPER ซ่ึงเป็นตัวย่อจากคำว่า S = sleep, C = cardiovascular, O = oximetry, P = position, E = effort และ R 
= respiration ซ่ึงจะให้รายละเอียด เก่ียวกับประเภทของตัวแปรต่าง ๆ ที่ใช้ตรวจวัด รวมถึงวิธีการที่ใช้ตรวจวัดมากกว่าการ
แบ่งแบบเดิม92 ตัวอย่างการทดสอบการนอนหลับที่ไม่สามารถแบ่งตามแบบ ASDA ได้แต่ผ่านเกณฑ์มาตรฐานระบบ SCOPER 
และปัจจุบันมีที่ใช้ในประเทศไทย ได้แก่ Watch-PAT ซ่ึงเป็นอุปกรณ์ที่ใช้การตรวจวัดความดันในหลอดเลือดแดงส่วนปลาย 
(peripheral arterial tonometry) ซึ่งหากมีการหยุดหายใจหรือหายใจผิดปกติเกิดขึ้น จะส่งผลให้มีการเปลี่ยนแปลง
ภายในร่างกายที่เกิดจากระบบประสาทซิมพาเทติกทำงานมากขึ้น ได้แก่ หัวใจเต้นเร็วขึ้น ความดันเลือดสูงขึ้น ซ่ึงส่งผลทำให้มี
ภาวะหลอดเลือดส่วนปลายหดตัว ซึ่งอุปกรณ์ดังกล่าวนี้มีความสามารถในการตรวจจับภาวะหลอดเลือดหดตัวและขยายตัว 
ร่วมกับการตรวจวัดภาวะพร่องออกซิเจนในเลือด และการเปลี่ยนแปลงของอัตราการเต้นของหัวใจที่วัดจาก pulse oximetry 
และมีการใช้อัลกอริทึมอัตโนมัติในการวิเคราะห์ภาวะหยุดหายใจหรือหายใจผิดปกติ ซ่ึงทำให้สามารถให้การวินิจฉัย OSA ได้93-

97 ข้อดี คือ อุปกรณ์ขนาดเล็ก มีจำนวนน้อยชิ้น ทำให้ติดตั้งง่าย และมีประโยชน์สำหรับผู้ที่นอนหลับยาก อย่างไรก็ตาม 
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Watch-PAT ไม่สามารถใช้ตรวจปัญหาการนอนหลับชนิดอื่น ๆ เช่น การเคลื่อนไหวผิดปกติขณะหลับ แขนขากระตุก นอน
ละเมอ ภาวะง่วงผิดปกติที่ไม่ได้เกิดจาก OSA และอาจไม่เหมาะสำหรับผู้ป่วยบางกลุ่ม เช่น ผู้ที่มีอาการของโรคปอดเรื้อรัง 
ความผิดปกติของจังหวะการเต้นของหัวใจ โรคหลอดเลือดแดงส่วนปลาย และโรคของระบบประสาทและกล้ามเน้ือที่มีผลต่อ
การเคลื่อนไหวของข้อมือ95 

5.3 ระบบอื่น ๆ เช่น การแบ่งประเภทการทดสอบการนอนหลับตามการมีเจ้าหน้าท่ีเฝ้าติดตาม (attended sleep 
test) หรือไม่มีเจ้าหน้าท่ีเฝ้า (unattended sleep test)  เน่ืองจากปัจจุบันความขาดแคลนบุคลากรเจ้าหน้าที่เป็นประเด็น
ปัญหาที่สำคัญในระบบสาธารณสุขทั้งในประเทศไทยและอีกหลายประเทศทั่วโลก โดยการตรวจแบบมีเจ้าหน้าท่ีเฝ้าติดตาม 
(attended sleep test) หมายถึง การทดสอบการนอนหลับประเภทที่ 1 เป็นหลัก (แต่อาจครอบคลุมกรณีการตรวจ
ประเภทที่ 3-4 หรืออ่ืน ๆ ที่มีเจ้าหน้าที่เฝ้าได้เช่นกัน) ส่วนการตรวจแบบไม่มีเจ้าหน้าท่ีเฝ้าติดตาม (unattended sleep 
test) หมายถึง การทดสอบการนอนหลับประเภทที่ 2-4 หรือเครื่องตรวจที่เข้าเกณฑ์มาตรฐานในระบบ SCOPER โดย
ไม่ได้ระบุถึงสถานท่ีตรวจใดเป็นการเฉพาะ ทั้งน้ีการตรวจแบบไม่มีเจ้าหน้าที่เฝ้าติดตาม อาจมีชื่อเรียกอ่ืน ๆ ที่ใช้ทดแทนหรือ
เพิ่มเติมได้ เช่น การทดสอบการนอนหลับที่บ้าน (home sleep testing: HST), การตรวจภาวะหยุดหายใจขณะหลับที่บ้าน 
(home sleep apnea testing: HSAT), การตรวจการนอนหลับแบบเคลื่อนย้ายได้ (portable sleep monitoring: PM หรือ 
ambulatory sleep test หรือ mobile sleep test), การตรวจแบบช่องสัญญาณจำกัด ( limited channel monitoring) 
และการตรวจนอกศูนย์การนอนหลับ (out-of-center sleep testing: OOC หรือ OCST) ได้เช่นกัน อย่างไรก็ตามเนื่องจาก
ความก้าวหน้าทางเทคโนโลยีที่มีเพิ่มขึ้น ทำให้การทดสอบการนอนหลับทุกประเภทสามารถเคลื่อนย้ายหรือทำนอก
สถานท่ีได้ ซึ่งอาจครอบคลุมถึงการทำ PSG ด้วย ในอนาคตอันใกล้มีแนวโน้มท่ีจะมีพัฒนาการตรวจท่ีได้สัญญาณมากขึ้น
แต่มีช่องสัญญาณลดลง 
หมายเหตุ การแปลผลการทดสอบการนอนหลับประเภทที ่ 1 และ 2 ปัจจุบันนิยมใช้เกณฑ์ตามคู ่มือของ American 
Academy of Sleep Medicine (AASM) ซ่ึงให้คำจำกัดความของความผิดปกติของการหายใจขณะหลับในผู้ใหญ่89,90 ดังน้ี 

- การหยุดหายใจ (Apnea) คือ ภาวะที่ลมหายใจผ่านจมูกและปากลดลงจากเดิมอย่างน้อยร้อยละ 90 (โดยใช้
สัญญาณ oronasal thermal sensor ใน diagnostic study หรือ PAP device flow ใน titration study) เป็นเวลานานกว่า 
10 วินาที 

- การหายใจแผ่ว (Hypopnea) มี 2 เกณฑ์ ได้แก่ 
o เกณฑ์ A (แนะนำโดย AASM) คือ ภาวะที่ลมหายใจผ่านจมูกและปากลดลงจากเดิม มากกว่าหรือเท่ากับ

ร้อยละ 30 (โดยใช้สัญญาณ nasal pressure transducer ใน diagnostic study หรือ PAP device flow ใน titration 
study) นานอย่างน้อย 10 วินาที ร่วมกับมีภาวะพร่องออกซิเจนในเลือด มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 3 หรือร่วมกับมีภาวะ
สมองตื่นตัว (arousal)   

o เกณฑ์ B (แนะนำโดย CMS)  คือ ภาวะที่ลมหายใจผ่านจมูกและปากลดลงจากเดิม มากกว่าหรือเท่ากับ
ร้อยละ 30 (โดยใช้สัญญาณ nasal pressure transducer ใน diagnostic study หรือ PAP device flow ใน titration 
study) นานอย่างน้อย 10 วินาที ร่วมกับมีภาวะพร่องออกซิเจนในเลือด มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 4  

- การตื่นตัวจากความพยายามในการหายใจ (Respiratory effort-related arousal: RERA) คือ การหายใจ
ติดขัดเป็นเวลาอย่างน้อย 10 วินาที โดยมีความพยายามในการหายใจ ( respiratory effort) หรือ มีการลดลงของ nasal 
pressure waveform ใน diagnostic study หรือ PAP device flow ใน titration study ซ่ึงทำให้เกิดการตื่นตัว (arousals) 
แต่ต้องไม่เข้าเกณฑ์ของ apnea หรือ hypopnea 

- ดัชนีการหยุดหายใจและหายใจแผ่ว (Apnea-Hypopnea index: AHI) คือ จำนวนครั ้งของ apnea และ 
hypopnea ต่อชั่วโมงการหลับ (total sleep time) 
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- ดัชนีการหายใจถูกรบกวน (Respiratory disturbance index: RDI) คือ จำนวนครั้งของ apnea, hypopnea 
และ RERA ต่อชั่วโมงการหลับ 
หมายเหตุ การแปลผลการทดสอบการนอนหลับประเภทที่ 3 หรือ 4 ปัจจุบันนิยมใช้เกณฑ์ตามคู่มือ AASM ซึ่งให้คำจำกัด
ความของความผิดปกติของการหายใจขณะหลับในผู้ใหญ่89,90 ดังน้ี 

- Apnea คือ ภาวะที่ลมหายใจลดลงอย่างน้อยร้อยละ 90 เป็นเวลานานกว่า 10 วินาที 
- Hypopnea มี 2 กรณี ได้แก่ 

o กรณีที่ 1 อุปกรณ์ตรวจไม่มีการบันทึกการนอนหลับ 

▪ เกณฑ์ A (แนะนำโดย AASM) คือ ภาวะที่ลมหายใจผ่านจมูกและปากลดลงจากเดิม มากกว่า
หรือเท่ากับร้อยละ 30 (โดยใช้สัญญาณ nasal pressure transducer) นานอย่างน้อย 10 วินาที ร่วมกับมีภาวะพร่อง
ออกซิเจนในเลือด มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 3  

▪ เกณฑ์ B (แนะนำโดย CMS) คือ ภาวะที่ลมหายใจผ่านจมูกและปากลดลงจากเดิม มากกว่าหรือ
เท่ากับร้อยละ 30 (โดยใช้สัญญาณ nasal pressure transducer) นานอย่างน้อย 10 วินาที ร่วมกับมีภาวะพร่องออกซิเจนใน
เลือด มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 4  

o กรณีที่ 2 อุปกรณ์ตรวจมีการบันทึกการนอนหลับ 

▪ เกณฑ์ A (แนะนำโดย AASM) คือ ภาวะที่ลมหายใจผ่านจมูกและปากลดลงจากเดิม มากกว่า
หรือเท่ากับร้อยละ 30 (โดยใช้สัญญาณ nasal pressure transducer) นานอย่างน้อย 10 วินาที ร่วมกับมีภาวะพร่อง
ออกซิเจนในเลือด มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 3 หรือร่วมกับมีภาวะสมองตื่นตัว (arousal)   

▪ เกณฑ์ B (แนะนำโดย CMS) คือ ภาวะที่ลมหายใจผ่านจมูกและปากลดลงจากเดิม มากกว่าหรือ
เท่ากับร้อยละ 30 (โดยใช้สัญญาณ nasal pressure transducer) นานอย่างน้อย 10 วินาที ร่วมกับมีภาวะพร่องออกซิเจนใน
เลือด มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 4  

- ดัชนีเหตุการณ์การหายใจ (Respiratory event index: REI) คือจำนวนครั้งของ respiratory events (apnea 
+ hypopnea) ทั้งหมดที่เกิดขึ้นต่อชั่วโมงบันทึก (monitoring time)  

- Monitoring time (MT) คือ ระยะเวลาทั้งหมดที่บันทึก (total recording time) หักลบออกจากช่วงระยะเวลาที่
มีสัญญาณผิดพลาด (artifact) และช่วงเวลาที่ผู้ป่วยยังตื่นนอน โดยดูจากการบันทึกการนอนของผู้ป่วย (sleep diary) หรือ 
respiratory pattern หรือ body position  

เกณฑ์การวินิจฉัย OSA ตามแนวทางของ International Classification of Sleep Disorders- Third Edition, 
Text Revision (ICSD-3-TR)98 ต้องเข้าเกณฑ์อย่างใดอย่างหน่ึงระหว่าง (ข้อ A ร่วมกับ ข้อ B) หรือ (ข้อ C) ดังน้ี 

A. มีลักษณะอย่างน้อยหน่ึงอย่างจากข้อต่อไปน้ี 
1) ผู้ป่วยบ่นว่าง่วงนอน เหน่ือยล้า นอนไม่หลับ หรืออาการนอนหลับอ่ืน ๆ ที่ส่งผลให้คุณภาพชีวิต 
2) ผู้ป่วยตื่นระหว่างคืนเน่ืองจากการหายใจไม่ออก หายใจเฮือก หรือสำลักอากาศ 
3) มีผู้สังเกตเห็นว่า ผู้ป่วยกรนดังเป็นประจำ,หายใจติดขัด หรือ ทั้งสองอย่างขณะหลับ 

B. ผลตรวจการนอนหลับ แสดงให้เห็นว่า AHI, RDI หรือ REI ≥5 ครั้งต่อชั่วโมง หรือ 
C. ผลตรวจการนอนหลับ แสดงให้เห็นว่า AHI, RDI หรือ REI ≥15 ครั้งต่อชั่วโมง 

  ปัจจุบันมีการนำปัญญาประดิษฐ์ (AI) มาร่วมใช้ในการวิเคราะห์ผล sleep test เพื ่อเพิ ่มความรวดเร็วในการ
ให้บริการ จากผลการศึกษาพบว่า  AI มีศักยภาพในการเพิ่มทั้งประสิทธิภาพและความแม่นยำของการวิเคราะห์ความผิดปกติ
ของการหายใจขณะหลับผ่านเทคนิคการเรียนรู้เชิงลึกขั้นสูง (advanced deep learning)99,100 อย่างไรก็ตาม ข้อมูลการนำ AI 
มาร่วมใช้ในการวิเคราะห์ผล sleep test เหล่าน้ี ยังมีการศึกษาค่อนข้างน้อย ควรติดตามผลการศึกษาเพิ่มเติมต่อไป 
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การรายงานผล sleep test ขึ้นอยู่กับประเภทของการตรวจ โดยค่าที่ได้จากการตรวจการนอนหลับประเภทที่ 1 และ 
2 หรือ บางประเภทของระบบ SCOPER ที่มีการวัด sleep (S) จะรายงานเป็นค่า AHI หรือ RDI  ส่วนการตรวจการนอนหลับ
ประเภทที่ 3 และ 4 หรือบางประเภทของระบบ SCOPER ที่ไม่ได้มีการวัด sleep (S) จะรายงานเป็นค่า REI89,90 โดยการแปล
ผลตรวจอาจรายงานเป็น (1) Positive study หมายถึง ผลตรวจของผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์การวินิจฉัยข้างต้น โดยอาจแบ่งระดับ
ตาม AHI ออกเป็น (1.1) ระดับเล็กน้อย (mild) คือ AHI 5 ถึง <15 ครั้งต่อชั่วโมง, (1.2) ระดับปานกลาง (moderate) คือ AHI 
15 ถึง 30 ครั้งต่อชั่วโมง (1.3) ระดับรุนแรง (severe) คือ AHI >30 ครั้งต่อชั่วโมง10 (อย่างไรก็ตามการแบ่งระดับด้วย AHI 
ลักษณะนี้มีข้อจำกัดสูงและอาจไม่สอดคล้องกับผลการวิจัยที่มีเพิ่มขึ้นภายหลัง ดังจะกล่าวรายละเอียดเพิ่มเติมในหัวข้อที่ 6 
ต่อไป) หรืออาจรายงานเป็น (2) Negative study หมายถึง ผลตรวจของผู้ป่วยที่ไม่เข้าเกณฑ์การวินิจฉัย OSA และ (3) 
Inconclusive study หมายถึง ผลตรวจที่ผิดพลาดในกรณีต่าง ๆ เช่น สัญญาณขณะตรวจขาดหายหรือไม่ครบถ้วน เวลา
ตรวจไม่เพียงพอ มีคลื่นสัญญาณรบกวนระหว่างตรวจมาก (severe artifacts) ผู้ป่วยนอนไม่หลับทั ้งคืนจาก first night 
effects ผู้ป่วยไม่มีการหลับระยะหลับฝัน (rapid eye movement: REM) ผู้ป่วยไม่มีท่านอนหงายในคืนที่ตรวจ ผลแปรปรวน
จากการใช้ยาของผู้ป่วย ความแปรปรวนของโรคในแต่ละคืนที่ตรวจ (night-to-night variation) หรืออ่ืน ๆ22,91,101-104 

 
6. Comprehensive multidimensional evaluation 
  การประเมินปัจจัยที ่เกี่ยวข้องในหลายมิติอย่างละเอียด (comprehensive multidimensional evaluation)105 
เป็นการนำข้อมูลจากตัวแปรหรือปัจจัยต่าง ๆ ในหลายด้าน ได้แก่ ปัจจัยตัวโรค ปัจจัยตัวผู้ป่วย และปัจจัยวิธีการรักษา มาใช้
เพื่อพิจารณาในการวางแผนการดูแลรักษาโรคและแก้ปัญหาให้กับผู้ป่วย อย่างมีประสิทธิภาพ ประหยัด และปลอดภัยมากขึ้น106  

6.1 ปัจจัยตัวโรค (Disease factors) ได้แก่ 
6.1.1 อาการของโรค (OSA-related symptoms) อาจใช้แบ่งผู้ป่วย OSA เป็นกลุ่มต่าง ๆ107-109 ได้หลายแบบ 

ตัวอย่างเช่น (1) กลุ่มผู้ป่วย classic หรือผู้ที่มีอาการง่วงมาก (excessively sleepy) เป็นกลุ่มที่มีอาการง่วงในช่วงกลางวัน 
นอนหลับหรือเผลอหลับง่าย หรือมีคะแนนสูงจากแบบสอบถาม ESS (2) กลุ่มผู้ป่วย disturbed sleep หรือผู้ที่มีลักษณะนอน
หลับยาก หลับ ๆ ตื่น ๆ มีการสะดุ้งตื่นกลางดึกบ่อย และ (3) กลุ่มมีอาการน้อย (minimally symptomatic) ซ่ึงส่วนใหญ่มา
พบแพทย์ด้วยประวัติว่า สมาชิกในครอบครัวสังเกตเห็นผู้ป่วยนอนกรนเสียงดังตอนกลางคืน  
  การนำข้อมูลส่วนน้ีไปใช้ในทางคลินิกมีวัตถุประสงค์เพื่อ พยากรณ์ความสำเร็จในการรักษาและโอกาสเกิดผลสืบเน่ือง
หรือภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ 110 ตัวอย่าง เช่น ผู้ป่วยกลุ่ม excessively sleepy จะมีความเสี่ยงต่อผลสืบเนื่องทางหลอดเลือด
และหัวใจมากกว่าเม่ือเปรียบเทียบกับกลุ่มอ่ืน107 การพิจารณาให้การรักษาด้วย CPAP ในผู้ป่วยที่มี EDS จะมีประโยชน์ในการ
ลดความดันเลือดของผู้ป่วย ช่วยลดความเสี่ยงทางหลอดเลือดและหัวใจ และช่วยให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยกลุ่มน้ีดีขึ้นได้อย่างมี
นัยสำคัญ111,112 

6.1.2 ข้อมูลจากการทดสอบการนอนหลับ (sleep test parameters) ควรใช้ข้อมูลหลายอย่างที่วัดได้ประกอบ
กัน ปัจจุบันมีผลการศึกษาพบว่า การแบ่งระดับความรุนแรงของ OSA โดยการใช้ค่า AHI, RDI หรือ REI เพียงอย่างเดียว มี
ข้อจำกัดและไม่สอดคล้องหรือไม่สัมพันธ์กับอาการของผู้ป่วย คุณภาพชีวิต รวมถึงภาวะสืบเนื่องของโรคที่เกิดขึ้นภายหลัง
2,10,59,113-134 เน่ืองจากเป็นเกณฑ์ดั้งเดิมที่กำหนดขึ้นเพื่อการศึกษาวิจัยขนาดใหญ่ในอดีต แต่ต่อมามีการเปลี่ยนเครื่องมือที่ใช้
สำหรับวัดสัญญาณซ่ึงมีความไวเพิ่มขึ้น และมีการเปลี่ยนคำนิยามในการ score ของ hypopnea หลายครั้งและหลายรูปแบบ 
ทำให้ค่า AHI และ RDI ที่ใช้ในปัจจุบันแตกต่างจากรายงานผลการศึกษาในอดีตค่อนข้างมาก135-137 โดยประเด็นเหล่าน้ียังเป็น
เรื่องถกเถียงเชิงวิชาการ (controversies)114,116,135-145 ดังน้ันเพื่อให้สามารถดูแลรักษาและให้คำแนะนำผู้ป่วยได้อย่างละเอียด
และมีประสิทธิภาพเพิ่มขึ้น จึงควรใช้ข้อมูลจากผลการทดสอบการนอนหลับอื่น ๆ  มาประกอบด้วยโดยเฉพาะข้อมูลเกี่ยวกับ
ความอิ่มตัวของออกซิเจน (oxygen saturation) ซึ่งช่วยบอกถึงภาวะเลือดมีออกซิเจนน้อย (hypoxic burden) เช่น ดัชนี
ความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือดลดลง (oxygen desaturation index: ODI), ระยะเวลาที่มีความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือด
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ต่ำกว่าร้อยละ 90, ค่าความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือดต่ำสุด ผลการศึกษาพบว่า hypoxic burden มีความสัมพันธ์อย่าง
ใกล้ชิดต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนในระบบหัวใจและหลอดเลือดรวมถึงอัตราการเสียชีวิตของผู ้ป่วยมากกว่า AHI หรือ 
RDI106,146-148 

นอกจากน้ีข้อมูลที่ได้จากการทดสอบการนอนหลับอาจนำมาใช้แบ่งกลุ่มผู้ป่วย เช่น ท่านอนและระยะการหลับ149,150 

โดยในกลุ่มผู้ป่วย OSA ที่สัมพันธ์กับท่านอน (positional OSA: POSA) โดยเฉพาะ supine-predominant OSA หรือผู้ป่วยที่
มีโรคเกิดขึ้นขณะนอนหงายมากกว่าการนอนในท่าอ่ืน อาจแนะนำให้รักษาด้วยการปรับท่านอน (positional therapy) หรือ
ใช้อุปกรณ์ในช่องปาก (oral appliances)151 สำหรับผู้ป่วย OSA ที่สัมพันธ์กับการหลับระยะที่มีตากระตุก (REM-related 
OSA) มักพบ apnea ที ่มีระยะนานกว่า มี oxygen desaturation รุนแรงกว่า และมีการทำงานเพิ ่มข ึ ้นของประสาท 
sympathetic มากกว่า ทำให้ผู้ป่วยกลุ่มนี ้มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะความดันเลือดสูงมากกว่า 152 อาจแนะนำให้ปรับ
สุขอนามัยการนอนหลับ หรือพิจารณาการใช้ APAP ตามความเหมาะสม153 

6.1.3 ลักษณะของกลไกพยาธิกำเนิดของโรค (OSA pathogenesis) อาจใช้แบ่งกลุ่มผู้ป่วยเป็น endotypes ได้
หลายแบบ โดยประเมินตามทฤษฎี (PALM theory) ได้แก่154 

- ความสามารถในการยุบตัวของทางเดินหายใจส่วนบน (upper airway collapsibility)155 หรือระดับการ
หย่อนตัวของทางเดินหายใจส่วนบนที่มากเกินไปจนเกิดการอุดก้ัน ซ่ึงวิเคราะห์ได้จากค่าแรงดันวิกฤตในการปิดทางเดินหายใจ
ส่วนบน (critical closing pressure: Pcrit)  มักเกี่ยวข้องกับปัจจัยทางกายวิภาค (anatomical factors) ที่ทำให้ทางเดิน
หายใจอุดก้ันบริเวณต่าง ๆ ซ่ึงกลไกน้ีอาจพิจารณาการรักษาได้หลายวิธี เช่น PAP, oral appliance, หรือการผ่าตัด  

- ระดับก้ันการตื่นตัว (Arousal threshold)156 หรือระดับการตื่นตัวเพื่อตอบสนองต่อการหายใจที่ลดลง ทำ
ให้ร่างกายกลับมาหายใจเพิ่มมากขึ้น ในผู้ป่วย OSA ที่ม ีlow arousal threshold ผู้ป่วยจะตื่นง่าย และนอนหลับได้ไม่ต่อเน่ือง 
(sleep fragmentation) เนื่องจากมีการหยุดหายใจหรือหายใจแผ่วบ่อย ๆ  ซึ่งกรณีนี้อาจพิจารณาการรักษาได้หลายวิธี เช่น 
การใช้ยาช่วยให้หลับได้ดียิ่งขึ้น โดยเฉพาะหากค่าความอิ่มตัวของออกซิเจนไม่ต่ำ อย่างไรก็ตามในผู้ป่วย OSA ที่มี high 
arousal threshold ซ่ึงบางครั้งอาจมีค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจนต่ำมาก อาจเหมาะกับการรักษาด้วยวิธีอ่ืนมากกว่า  

- การตอบสนองของระบบควบคุมการหายใจที่มีต่อการเปลี่ยนแปลงระดับแก๊สในเลือด ( Loop gain) 
โดยเฉพาะออกซิเจนและคาร์บอนไดออกไซด์ในเลือด เพื่อเพิ่มปริมาณการหายใจต่อนาที (minute ventilation) โดยในผู้ป่วย 
OSA อาจมีการตอบสนองดังกล่าวที่มากเกินไป (high loop gain)157 ทำให้มีการหายใจที่ไม่สม่ำเสมอในขณะหลับ เกิดการหยุด
หายใจหรือหายใจแผ่วตามมา ซ่ึงกลไกน้ีอาจพิจารณาการรักษาได้หลายวิธี เช่น การใช้ยาบางชนิด หรือให้ออกซิเจนเสริม  

- การตอบสนองของกล้ามเน้ือ (Muscle responsiveness) ในผู้ป่วย OSA มักมีการทำงานของกล้ามเน้ือใน
การถ่างขยายทางเดินหายใจส่วนบนที่น้อยลงเมื่อเทียบกับคนทั่วไปขณะหลับ158 โดยสามารถประเมินจากการตรวจคลื่นไฟฟ้า
กล้ามเนื้อ genioglossus ซึ่งกลไกนี้อาจพิจารณาการรักษาได้หลายวิธี เช่น การออกกำลังกายกล้ามเนื้อคอหอยและลิ้น 
(oropharyngeal exercise หรือ myofunction therapy) หรือ การรักษาด้วย upper airway stimulation  

6.2 ปัจจัยตัวผู้ป่วย (Patient factors)  
6.2.1 ลักษณะพื้นฐาน (baseline characteristics) เช่น เพศ อายุ เชื้อชาติ ดัชนีมวลกาย โดยผู้ป่วยเพศหญิง 

อายุน้อย ค่าดัชนีมวลกายต่ำ อาจได้ประโยชน์จากการใช้ oral appliance หรือ minimally invasive procedures แต่ในกลุ่ม
ผู้ป่วยชายวัยกลางคน ค่าดัชนีมวลกายสูง อาจได้ประโยชน์จากการใช้ PAP therapy159 

6.2.2 โรคร่วมที่สำคัญ (significant comorbidities) เป็นปัจจัยที่ควรคำนึงถึงเป็นลำดับต้น ในการตัดสินใจเลือก
วิธีรักษา เนื่องจากอาจมีผลในด้านความเสี่ยงหรือความเหมาะสมในการรักษา โดยเฉพาะการพิจารณาทางเลือกการรักษา
ระหว่าง PAP การผ่าตัด หรือทางเลือกอื่น ๆ8,10,59,160-162 ตัวอย่างโรคร่วมที่สำคัญดังกล่าว ได้แก่ ภาวะหัวใจวาย (heart 
failure)59-61, โรคหลอดเลือดแดงโคโรนารี  (coronary artery disease)64-66, การเต ้นผิดจังหวะของหัวใจ (cardiac 
arrhythmia)66-69, ความดันเลือดสูงที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษา (refractory hypertension)163, ความดันหลอดเลือดปอดสูง 
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(pulmonary hypertension)164,165,  โรคปอดอุดกั้นเรื ้อรัง (chronic obstructive pulmonary disease)166, โรคหืดที่ไม่
ตอบสนองต่อการรักษา (refractory asthma)73,  โรคหลอดเลือดสมอง (cerebrovascular disease)74,75, ไตวายแบบ
เฉ ียบพลันหร ือเร ื ้อร ัง (acute or chronic renal failure)76 ,167, โรคเบาหวาน (diabetes mellitus)77, ภาวะซึมเศร้า 
(depression)78-80, โรคกล้ามเน้ือลีบ (muscular dystrophy)168, และการติดยาเสพติด (drug addiction)169  
  ตัวอย่างการใช้โรคร่วมที่สำคัญในการวางแผนการรักษา ได้แก่ Baveno classification ซ่ึงเป็นการจัดหมวดหมู่ผู้ป่วย 
OSA ที่เริ่มได้รับความนิยมนำมาใช้มากขึ้นโดยเฉพาะในทวีปยุโรป 170 โดย Baveno classification จะแบ่งผู้ป่วยจากอาการ 
EDS และโรคร่วมที่สำคัญออกเป็น 4 กลุ่ม ในกรณีผู้ป่วยอยู่ในกลุ่มที่มีอาการมากและมีโรคร่วมที่สำคัญ ควรรีบให้การรักษาด้วย
วิธีใดวิธีหนึ ่งโดยเร็ว แต่หากผู้ป่วยอยู่ในกลุ่มมีอาการน้อยและไม่ได้มีโรคร่วมที่สำคัญ อาจพิจารณาการรักษาแบบ การ
ปรับเปลี่ยนวิถีการดำเนินชีวิต (lifestyle modification) ไปก่อนได้ โดยการวางแผนการรักษาด้วยการแบ่งกลุ่มแนวทางน้ีไม่ได้
ให้ความสำคัญกับค่า AHI    

6.2.3 วิถีการดำเนินชีวิต (lifestyle) เช่น อาชีพ ลักษณะนิสัย บุคลิกภาพ ทัศนคติ ความคาดหวังต่อผลการรักษา 
ความร่วมมือต่อแผนการรักษา ยกตัวอย่างเช่น  ผู้ป่วยบางรายที่ต้องเดินทางบ่อย ผู้ที่ทำงานนอกสถานที่ พนักงานบนเครื่องบิน 
ผู้ป่วยที่ต้องปฏิบัติงานในสถานที่ที่ไม่สะดวกในการใช้ไฟฟ้า หรือต้องทำงานเป็นกะ อาจมีความเหมาะสมที่จะพิจารณารับการ
รักษาด้วย oral appliance หรือ การผ่าตัด หรือทางเลือกอ่ืน ๆ มากกว่าการรักษาโดยใช้ PAP  

6.3 ปัจจัยวิธีการรักษา (Treatment factors) เช่น ประสิทธิผล ความเสี่ยงต่อผลข้างเคียงไม่พึงประสงค์ ค่าใช้จ่าย 
หรือข้อจำกัดเก่ียวกับเครื่องมือหรือบุคลากร ดังจะกล่าวเพิ่มเติมในหัวข้อถัด ๆ ไป 

 
7. Lifestyle modification 
   การปรับเปลี่ยนวิถีการดำเนินชีวิต (lifestyle modification) หมายถึง การปรับปรุงพฤติกรรมต่าง ๆ เพื่อการมี
สุขภาพที่ดียิ่งขึ้น ซ่ึงอาจช่วยให้อาการ อาการแสดง หรือผลตรวจทางห้องปฏิบัติการต่าง ๆ ที่เก่ียวข้องกับตัวโรคดีขึ้น ด้วยการ
ให้ความรู้ คำแนะนำ หรือการกำกับดูแล (supervision) ในด้านต่าง ๆ ได้แก่   

7.1 การให้ความรู้ผู้ป่วยเกี่ยวกับโรค (patient education) เช่น ความสำคัญและลักษณะของโรค ปัจจัยที่อาจเป็น
สาเหตุ ผลกระทบ โรคแทรกซ้อน หรือความเสี่ยงต่ออุบัติเหตุจากความง่วง และอ่ืน ๆ หากไม่ได้รับการรักษา10 

7.2 สุขอนามัยการนอนหลับ (sleep hygiene) เช่น ควรเข้านอนและตื ่นนอนเป็นเวลาสม่ำเสมอ นอนพักผ่อนให้
เพียงพออย่างน้อยวันละ 7 ชั่วโมง หรือตามสุขภาพแต่ละบุคคล จัดสิ่งแวดล้อมเหมาะสม ห้องนอนที่เงียบและรู้สึกสบาย ไม่ทำ
กิจกรรมอื่นบนเตียงนอกจากการนอนหลับ หรือกิจกรรมทางเพศสัมพันธ์  หลีกเลี่ยงการดื่มแอลกอฮอล์ หรือหากไม่มีความ
จำเป็นควรหลีกเลี่ยงยานอนหลับ ยาคลายกล้ามเน้ือ หรือยาที่มีฤทธ์ิกดประสาทส่วนกลาง12-14,171,172 

7.3 การลดน้ำหนัก (weight reduction) ในผู้ป่วย OSA ที่อ้วนหรือมีน้ำหนักเกิน การลดน้ำหนักด้วยการควบคุม
อาหารร่วมกับการออกกำลังกาย อาจช่วยลดอาการและความรุนแรงของโรคได้173-183 โดยมีผลการทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่ม
ควบคุม (randomized controlled trials: RCT) พบว่า การมีแผน (program) สำหรับปรับพฤติกรรมสุขภาพที่มีการกำหนด
ชนิด ปริมาณของอาหาร การออกกำลังกายที่มีการกำกับและติดตาม (supervision) ได้ผลดีมากกว่าการให้เพียงคำแนะนำ
ตามปกติทั่วไป184-188 นอกจากนี้ในการลดน้ำหนักอาจพิจารณาการรักษาเพิ่มเติมอื่น ๆ  ได้แก่ การใช้ ยาลดน้ำหนัก (weight 
reduction medications) หรือการผ่าตัดกระเพาะเพื่อลดน้ำหนักและรักษาโรคอ้วน (bariatric surgery) หากมีข้อบ่งชี้หรือ
ความจำเป็น 

 
8. PAP therapy  
  การรักษาด้วยเครื่องอัดอากาศแรงดันบวก (positive airway pressure: PAP therapy) มีหลักการในการรักษา 
คือ การใช้แรงดันลมอัดอากาศ ผ่านอุปกรณ์และหน้ากากเข้าไป เพื ่อช่วยพยุงหรือค้ำยันทางเดินหายใจส่วนบนให้เปิด
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ตลอดเวลา (pneumatic splint) ไม่ให้เกิดการยุบตัวหรืออุดก้ันจากเน้ือเยื่อรอบข้าง189 การรักษาวิธีน้ีมีรายงานผลการศึกษา
พบว่า ได้ผลดี สามารถช่วยให้ผู้ป่วยที่เป็น OSA หลับดีขึ้น คุณภาพชีวิตดีขึ้น และภาวะแทรกซ้อนของโรค OSA ได้หลายอย่าง 
อย่างไรก็ตาม ผลการรักษาด้วย PAP ขึ้นอยู่กับอัตราการใช้เครื่องของผู้ป่วยค่อนข้างมาก10,75,161,190-195 

 เนื่องจาก PAP เป็นการรักษาที่มีประสิทธิภาพสูง และความเสี่ยงต่ำ จึงควรพิจารณาแนะนำผู้ป่วยให้เป็นหนึ่งใน
ทางเลือกแรกสำหรับ OSA โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มี AHI สูง (ตั้งแต่ 15 ครั้งต่อชั่วโมงขึ้นไป) ที่มีอาการง่วงกลางวันมากผดิปกติ
107,111,112 ค่าดัชนีมวลกายสูง เป็นเพศชายหรือเพศหญิงวัยหมดประจำเดือน196 มีโรคประจำตัว เช่น ความดันเลือดสูง โรคหัวใจ
เต้นผิดจังหวะ และโรคหลอดเลือดสมอง110,197 ผลตรวจ sleep test พบภาวะออกซิเจนในเลือดต่ำ (hypoxic burden) และ/
หรือ ไม่สามารถแก้ไขด้วยการผ่าตัดที่ไม่ซับซ้อน หรือผ่าตัดแล้วไม่ได้ผล อย่างไรก็ตาม ควรคำนึงถึงความจำเป็นและข้อจำกัด
ของผู้ป่วยแต่ละราย110,198 ทั้งน้ี AASM แนะนำข้อบ่งชี้ให้รักษาผู้ป่วย OSA ด้วย PAP therapy ในผู้ที่มีอาการง่วงกลางวันมาก 
ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิต และมีโรคความดันเลือดสูง195 

8.1 ชนิดของ PAP ปัจจุบันสามารถแบ่งได้เป็นกลุ่มต่าง ๆ ได้แก่  
8.1.1 Continuous positive airway pressure (CPAP) เป็นเครื่องเครื่องอัดอากาศแรงดันบวกชนิดที่สร้างแรงดัน

บวกในระดับคงที่ (fixed pressure) ตามที่แพทย์พิจารณาตั้งระดับแรงดันที่เหมาะสมไว้ (manual CPAP) ซ่ึงอาจมีเทคโนโลยี
ช่วยตั้งเวลา หรือการผ่อนแรงลมขณะหายใจออกร่วมด้วย189,191,199-219 

8.1.2 Automatic self-adjusting PAP (APAP) เป็นเครื่องเครื่องอัดอากาศแรงดันบวกชนิดที่สร้างแรงดันบวกใน
ระดับที่แปรเปลี่ยนได้เองอัตโนมัติ ในช่วงระดับแรงดันที่ตั้งไว้ โดยอาศัยหลักการปรับแรงดันให้เหมาะกับแรงต้านที่เครื่อง
สามารถตรวจสอบได้ เครื่อง APAP น้ีอาจพิจารณาใช้ในหลายกรณี เช่น ผู้ป่วยที่ทนแรงดันจาก fixed pressure CPAP ไม่ได้ 
หรือผู้ป่วยที่มี OSA ชนิดที่สัมพันธ์กับท่านอน (positional OSA) หรือ OSA ชนิดที่สัมพันธ์กับการหลับระยะ REM (REM-
related OSA) เป็นต้น193,201,220-243 

8.1.3 Bi-level PAP (BPAP) เป็นเครื่องเครื่องอัดอากาศแรงดันบวกชนิดที่สร้างแรงดันบวก 2 ระดับ คือ ช่วงเริ่ม
การหายใจเข้า (inspiratory PAP: IPAP) ซ่ึงมีค่าแรงดันสูงกว่า และตลอดช่วงการหายใจออก (expiratory PAP: EPAP) ซ่ึงมี
ค่าแรงดันต่ำกว่า โดยเครื่อง BPAP น้ีอาจพิจารณาเลือกใช้ในผู้ป่วยที่มีลักษณะต่าง ๆ เช่น ผู้ที่ทนแรงดันจาก CPAP ไม่ได้ หรือ
ล้มเหลวจากการรักษาด้วย CPAP ผู้ป่วยมีการหยุดหายใจขณะหลับจากส่วนกลางที่เกิดจากการรักษา (treatment-emergent 
central sleep apnea: TECSA) หรือมีภาวะระบายลมหายใจพร่องที่เกิดจากส่วนกลาง (central hypoventilation) และ
ภาวะเลือดมีออกซิเจนน้อยขณะหลับ (sleep related hypoxemia) จากโรคปอดหรือโรคอ่ืน ๆ10,161,195,244-251 ทั้งน้ีขึ้นอยู่กับ
ความเหมาะสมของผู้ป่วยแต่ละราย 

8.1.4  Automatic self-adjusting bi-level PAP (Auto-BPAP) เป็นเครื่อง BPAP ที่สามารถปรับแรงดันทั้งใน
ส่วนของ IPAP และ EPAP อัตโนมัติเพื่อให้ ผู้ป่วยหายใจออกได้สบายขึ้น อย่างไรก็ตามการใช้เครื่องน้ีในผู้ป่วย OSA ยังต้องรอ
ผลการศึกษาเพิ่มเติมต่อไป251-253 

8.1.5  Adaptive servo-ventilator (ASV) เป็นเครื ่องช่วยหายใจที ่ ให้แรงดันบวกแบบตอบสนองต่อข้อมูล
ป้อนกลับจากลักษณะการหายใจของผู้ป่วย อาจพิจารณาใช้อย่างระมัดระวังในผู้ป่วย OSA ที่มี TECSA หรือ complex sleep 
apnea และผู้ป่วยที่มี central hypoventilation ร่วมด้วย ส่วนการใช้ในผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจวาย ยังต้องรอผลการศึกษา
เพิ่มเติมเก่ียวกับประสิทธิผลการรักษาและความปลอดภัยต่อไป254-261 

8.2 การต้ังค่าแรงดันท่ีเหมาะสม (pressure titration) ในปัจจุบัน มีแนวทางหลัก ได้แก่  
8.2.1 การตั้งค่าแรงดันจากการตรวจหาแรงดันที่เหมาะสมแบบตลอดคืน ( full-night PAP titration PSG) โดย

ผู้ป่วยต้องเข้ารับการตรวจ PSG พร้อมกับใช้ PAP โดยมีเจ้าหน้าที่เฝ้าทำ titration10,22,161,194,248,262-264 
8.2.2 การตั้งค่าแรงดันจากการทดสอบการนอนหลับแบบแยกตรวจครึ่งคืน (split-night PSG) แบบมีเจ้าหน้าที่เฝ้า 

โดยครึ่งคืนแรกของ PSG เป็นการตรวจวินิจฉัย (diagnostic portion) ซ่ึงควรมีระยะเวลาการหลับ (total sleep time: TST) 
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ไม่น้อยกว่า 2 ชั่วโมง และครึ่งคืนหลังตั้งหาค่าแรงดัน PAP ที่เหมาะสม (therapeutic portion) โดยมีระยะเวลาการหลับไม่
น้อยกว่า 3 ชั ่วโมง ซึ ่งมีผลการศึกษาว่า ส่วนใหญ่ได้ผลใกล้เคียง full-night PAP titration PSG แต่ประหยัดมากกว่า
22,248,263,265  

8.2.3 การตั้งค่าแรงดันโดยใช้ APAP ที่บ้านผู้ป่วย (home APAP titration) ใช้เวลาประมาณ 1-2 สัปดาห์โดยไม่มี
เจ้าหน้าที่เฝ้า แล้วนำผลที่บันทึกไว้จากเครื่อง APAP มาวิเคราะห์เพื่อเลือกแรงดันที่เหมาะสม ส่วนใหญ่ค่าแรงดันที่ได้จาก 
home APAP titration มีความใกล้เคียงกับค่าแรงดันที่ได้จากการตรวจหาแรงดันที่เหมาะสมจากการทดสอบการนอนหลับ 
แต่มีความสะดวกและประหยัดมากกว่า อาจพิจารณาตั้งค่าแรงดันวิธีน้ีในผู้ป่วยที่ไม่มีโรคประจำตัวร่วมที่สำคัญ193,194,221-223,228-

232,234,235,245,247,250,266-272 ทั้งน้ีการเลือกแรงดันที่เหมาะสมจะใช้ค่าแรงดันที่ percentile 90 หรือ 95 ขึ้นอยู่กับเครื่อง APAP 
แต่ละรุ่นที่มีการรายงานผลแตกต่างกัน และอาจให้ค่าแรงดันที่ได้ไม่เท่ากันในแต่ละรุ่นได้อยู่บ้าง 

8.2.4  การใช้สูตรคำนวณตั้งค่าแรงดัน จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า มี clinical model หรือสูตรหลายแบบ
ที่ได้รับการพัฒนาขึ้นมา อย่างไรก็ตามยังไม่เป็นที่นิยมในการตั้งค่าแรงดันเท่าแบบอ่ืน ๆ ที่กล่าวมาข้างต้น245,271,272 

8.3 การต้ังค่าแรงดันท่ียอมรับได้ (acceptable titration)22,161,262,264,270 หมายถึง แรงดันที่สามารถลดการอุดก้ันของ
การหายใจ ร่วมกับมีค่าออกซิเจนต่ำสุดมากกว่าร้อยละ 90 และมีลมรั่วในระดับที่ยอมรับได้ 
8.3.1 ระดับแรงดันที่เหมาะสม (optimal titration) คือ ระดับ แรงดันที่สามารถลด AHI หรือ RDI ให้เหลือน้อย

กว่า 5 ครั้งต่อ ชั่วโมง เป็นเวลาติดต่อกันอย่างน้อย 15 นาทีและ มีช่วงเวลาการหลับระยะ REM ในท่านอนหงาย (supine 
position) ที่ต่อเน่ืองในระดับแรงดันน้ัน  

8.3.2 ระดับแรงดันที่ดี (good titration) คือ ระดับแรงดัน ที่สามารถลด AHI หรือ RDI ให้เหลือน้อยกว่า 10 ครั้ง
ต่อชั่วโมง และต้องลดลงไม่ต่ำกว่าร้อยละ 50 หากค่า AHI หรือ RDI ก่อนการรักษาน้อยกว่า 15 ครั้งต่อชั่วโมง รวมถึงมี
ช่วงเวลา การหลับหลับระยะ REM ในท่านอนหงาย ที่ต่อเน่ืองในระดับแรงดันน้ัน 

8.3.3 ระดับแรงดันที่เพียงพอ (adequate titration) คือ ระดับแรงดันบวกที่ยังไม่สามารถลด AHI หรือ RDI ให้
น้อยกว่า 10 ครั้งต่อชั่วโมงได้แต่สามารถลด AHI หรือ RDI ลงมากกว่าร้อยละ 75 เม่ือเทียบกับก่อนการรักษา หรือสามารถลด 
AHI หรือ RDI เหลือน้อยกว่า 10 ครั้งต่อชั่วโมงแต่ไม่มีช่วงเวลาการหลับระยะ REM ในท่านอนหงาย ที่ต่อเน่ืองในระดับแรงดัน
น้ัน ทั้งน้ีหากได้ระดับแรงดันที่เพียงพอ ควรพิจารณาหาค่าแรงดันที่เหมาะสมอีกครั้งด้วยวิธีการต่าง ๆ ตามสมควร 

8.4 หน้ากาก PAP ปัจจุบันมีหลายแบบ ได้แก่ หน้ากากครอบจมูก (nasal mask) ซึ่งควรพิจารณาเป็นทางเลือกแรก 
หน้ากากแบบสอดรองจมูก (nasal pillow) และหน้ากากแบบคลุมจมูกและปาก (oro-nasal หรือ full face mask) ซ่ึงอาจใช้
ในผู้ป่วยที่คัดจมูก ชอบอ้าปากหายใจ หรือคอแห้งมากจากการใช้ PAP หรืออาจมีหน้ากากแบบพิเศษอ่ืน โดยมีอุปกรณ์เสริมที่
อาจใช้ร่วมกับ PAP เช่น สายรัดคาง (chin strap) หรือแถบปิดปาก (mouth tape) ซ่ึงอาจใช้เมื่อผู้ป่วยเคยชินกับการหายใจ
ทางปาก และมีการรั่วของลมหรือมีอาการคอแห้ง, เครื่องทำความร้อนชื้น (heated humidifier) อาจพิจารณาใช้เมื่อมีทางเดิน
หายใจแห้งจากการใช้ PAP195 

8.5 ผลการรักษา และประโยชน์ของ PAP การศึกษาพบว่าการรักษาด้วย PAP สามารถช่วยลดค่า AHI อาการง่วง
กลางวัน ระดับความดันโลหิต อุบัติการณ์การเกิดอุบัติเหตุในท้องถนนได้ รวมถึงยังเพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยอย่างมีนัยสำคัญ
273 

8.6 ผลข้างเคียงจากการรักษาด้วยเครื่องอัดอากาศแรงดันบวกท่ีไม่พึงประสงค์ ที่พบได้บ่อยแบ่งออกเป็นผลข้างเคียง
จากหน้ากาก เช่น การระคายเคืองบริเวณผิวสัมผัส ผื่นแพ้ รอยกด เป็นต้น และผลข้างเคียงจากแรงดันลมที่ผ่านทางเดินหายใจ
ส่วนบนของผู้ป่วย เช่น อาการคอแห้ง ปากแห้ง คัดจมูก ระคายเคือง274-276  
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9. PAP education ประเมินผล และแก้ปัญหาการใช้ PAP  
ก่อนเริ่มรักษา ผู้ป่วยควรได้รับ PAP education เพื่อให้มีความรู้เก่ียวกับโรคและประโยชน์ของการรักษา การเลือก

อุปกรณ์ ชนิดของหน้ากาก วิธีใช้และการดูแลรักษาง ตลอดจนรู้จักผลข้างเคียง และแนวทางป้องกันและแก้ไขปัญหาเบื้องต้น  
หลังจากเริ่มต้นใช้เครื่องไปแล้วอย่างน้อย 1-2 สัปดาห์ ควรมีการติดตามเพื่อประเมินผล โดยสอบถามอาการผู้ปว่ย 

เช่น ความง่วงระหว่างวัน คุณภาพชีวิต ความพึงพอใจหรือผลข้างเคียง และตรวจสอบค่าต่าง ๆ ที่วัดได้จากเครื่อง เช่น ค่า AHI 
ที่คงเหลือ (residual AHI), อัตราการใช้งานอย่างต่อเน่ือง (adherence rate), ความพอดีของแรงดันลม ระดับการมีลมรั่ว (air 
leakage), สภาพอุปกรณ์ต่าง ๆ รวมถึงโรคประจำตัว และปัญหาอ่ืนที่อาจพบเพิ่มเติมด้วย10,161,194,277-283 

กรณีพบปัญหาการใช้ PAP ที่ทำให้ผู้ป่วยไม่สามารถทนการใช้ รู้สึกอึดอัด หรือมีผลข้างเคียงที่ทำให้ใช้เครื่องได้นอ้ย 
เช่น คัดแน่นจมูก จมูกแห้ง แสบจมูก ปากคอแห้ง แสบตา หรืออื่น ๆ  ควรทำการแก้ปัญหาการใช้ PAP ซึ่งอาจทำโดยการ
ปรับแรงดันลมเครื่องให้เหมาะสม ปรับวิธีการใช้หรือเปลี่ยนหน้ากาก ใช้สายรัดคาง เพิ่มอุปกรณ์ทำความชื้น รักษาโรคจมูก 
เป็นต้น  

 
10. Good response หมายถึง กรณีผู้ป่วยใช้เครื่อง PAP แล้ว มีอาการดีขึ้น ไม่มีผลข้างเคียงที่รุนแรง สามารถใช้เครื่องได้
ต่อเน่ือง (ดูข้อ 12) มีความพึงพอใจสูง ข้อมูลที่บันทึกได้จากเครื่องมีค่า AHI หรือ RDI อยู่ในเกณฑ์ที่ยอมรับได้10,161,194,277-283 
 
11. Poor response หมายถึง กรณีผู้ป่วยใช้เครื่อง PAP แล้ว ผู้ป่วยไม่สามารถทนการใช้เครื่องได้อย่างต่อเน่ือง มีอาการไม่
ดีขึ้นหรือมีอาการแย่ลง มีผลข้างเคียงของการรักษามาก รวมถึงผู้ป่วยที่ปฏิเสธที่จะใช้ PAP ต่อไป หลังจากได้รับการอธิบายถึง
ประโยชน์ของการรักษาด้วยวิธีน้ีแล้ว10,161,194,277-283 
 
12. ใช้ PAP อย่างต่อเนื่อง หมายถึง ควรแนะนำผู้ป่วยให้ใช้เครื่อง PAP ขั้นต่ำไม่น้อยกว่า 4 ชั่วโมงต่อคืน โดยคิดเฉลี่ยจาก
จำนวนวันทั้งหมดรวมวันที่ไม่ใช้ (all days) และควรมีจำนวนวันที่ใช้มากกว่าร้อยละ 70 อย่างไรก็ตามควรแนะนำให้ผู้ป่วยใช้ 
PAP ตลอดทั้งคืนและทุกคืนให้มากที่สุด โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีเป็น OSA ระดับรุนแรง เพื่อเพิ่มผลการบรรเทาโรคเฉลี่ย (mean 
disease alleviation) นอกจากน้ีควรบำรุงรักษาเครื่องมือหรือเปลี่ยนหน้ากากตามความเหมาะสม10,161,194,284 
 
13. Upper airway investigations 

การตรวจทางเดินหายใจส่วนบน (upper airway investigations) เพิ่มเติม มีส่วนสำคัญในการช่วยวางแผนการ
รักษาผู้ป่วยที่เป็นโรค OSA วิธีต่าง ๆ โดยเฉพาะการผ่าตัด ซึ่งจะช่วยบอกถึงตำแหน่งทางเดินหายใจส่วนบนของผู้ป่วยที่ควร
ได้รับการผ่าตัดแก้ไข เทคนิคที่ควรเลือกใช้ ผลลัพธ์ที่คาดหวัง กำหนดวัตถุประสงค์ในการรักษา ลดการผ่าตัดที่ไม่จำเป็น รวมถึง
ใช้ตรวจติดตามผู้ป่วยหลังการผ่าตัด285 

การประเมินทางเดินหายใจส่วนบน โดยทั่วไปสามารถทำได้ทั้งขณะที่ผู้ป่วยหลับและตื่น เริ่มต้นจากการตรวจร่างกาย 
เพื่อประเมินโครงสร้างและความผิดปกติของกระดูกและเน้ือเยื่อบริเวณใบหน้า ขากรรไกร และลำคอ286 และใช้เครื่องมือทาง
โสต ศอ นาสิก ตรวจบริเวณจมูก ช่องปาก สภาพฟัน การสบฟัน เพดานปาก เพดานอ่อน คอหอย ทอนซิล 287 โคนลิ้น และ
กล่องเสียง รวมถึงอาจใช้วิธีการประเมิน Friedman tongue position (FTP) โดยให้ผู้ป่วยอ้าปาก ไม่ต้องแลบลิ้น หายใจ
ตามปกติ เพื่อแบ่งลักษณะที่พบออกเป็นแบบต่าง ๆ ได้แก่ FTP ระดับ 1 หรือ 2 คือ สามารถเห็นบางส่วนหรือทั้งหมดของ
ทอนซิล ร่วมกับการมีทอนซิลขนาดใหญ่ ซ่ึงอาจพยากรณ์โอกาสสำเร็จที่สูงจาก การผ่าตัดตกแต่งลิ้นไก่เพดานอ่อนและคอหอย  
(uvulopalatopharyngoplasty: UPPP) และ FTP ระดับ 3 หรือ 4 คือ เห็นแค่บางส่วนของเพดานอ่อน ไม่เห็นทอนซิลและ
ผนังคอหอย ร่วมกับการมีทอนซิลขนาดเล็ก ซึ่งอาจพยากรณ์โอกาสสำเร็จจากการทำ UPPP อย่างเดียวค่อนข้างต่ำ288,289 
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อย่างไรก็ตามผู้ป่วยหลายรายควรได้รับการทำ upper airway investigations เพื่อวางแผนการรักษาอย่างละเอียด โดยควร
พิจารณาเลือกใช้วิธีต่าง ๆ ให้เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย ได้แก่ 

13.1  การประเมินโพรงจมูก (nasal airway assessment) สามารถทำได ้โดยการตรวจด ้วยการทำ Cottle’s 
maneuver, การทำ anterior rhinoscopy, การใช้ที่กดลิ้นประเมินความชื้นจากลมหายใจทางจมูก (rhinohygrometry), และ
การส่องกล้องโพรงจมูก (nasal endoscopy), หรือการทำ objective measurement อื่น ๆ เช่น acoustic rhinometry 
หรือ rhinomanometry หรือ peak nasal inspiratory flow ในผู้ป่วยที่มีปัญหาทางจมูก ซ่ึงควรเลือกใช้ตามความเหมาะสม
290 

13.2 การส่องกล้องตรวจทางเดินหายใจส่วนบนขณะหลับโดยการให้ยา (drug-induced sleep endoscopy: DISE) 
เป็นการส่องกล้องตรวจทางเดินหายใจส่วนบน ในขณะที่ผู้ป่วยได้รับยานอนหลับด้วยขนาดที่ทำให้ความลึกของการหลับ
ใกล้เคียงกับการหลับตามธรรมชาติ สามารถเห็นภาพทางเดินหายใจส่วนบนเป็นภาพสามมิติที่เคลื่อนไหว โดยมีข้อบ่งชี้สำหรับ 
ผู้ป่วย OSA ที่ต้องการทางเลือกแบบ non-PAP therapy โดยฉพาะการผ่าตัด หรืออุปกรณ์ในช่องปาก ทั้งน้ีสถานที่ตรวจ ควร
เงียบสงบ เอ้ือต่อการหลับ และมีอุปกรณ์วัดสัญญาณชีพ และระดับความรู้สึกตัวในระหว่างส่องกล้อง เพื่อความปลอดภัย291 

 การประเมินสิ่งตรวจพบจาก DISE อาจเลือกใช้ได้หลายเกณฑ์292,293 ที่แต่ที่นิยมมากที ่สุดในปัจจุบัน คือ VOTE 
classification294 ซึ่งสามารถบรรยายตำแหน่ง ทิศทางและระดับความรุนแรงของการอุดกั้นของทางเดินหายใจส่วนบน โดย
แบ่งภาพทางเดินหายใจบริเวณถัดจากจมูกเป็น 4 ตำแหน่ง ได้แก่ V คือ velum หรือเพดานอ่อน, O คือ ผนังคอหอยส่วนปาก
ด้านข้าง หรือ lateral wall oropharynx, T คือ โคนลิ้น หรือ tongue base และ E คือ ฝาปิดกล่องเสียง หรือ epiglottis 
โดยระบุทิศทางการอุดก้ันของเน้ือเยื่อบริเวณเหล่าน้ีเป็นรูปแบบต่าง ๆ คือ ระหว่างด้านหน้าและด้านหลัง (anteroposterior: 
AP), ทางด้านข้าง (lateral) และในตำแหน่ง velum สามารถพบการอุดก้ันในทุกทิศทาง (concentric) รวมถึงมีการประเมิน
ระดับความรุนแรงในการอุดก้ันในแต่ละตำแหน่ง ให้เป็นคะแนนตั้งแต่ 0-2 โดย 0 หมายถึง ไม่มีการอุดก้ัน, 1 หมายถึง เห็นการ
อุดกั้นประมาณร้อยละ 50-75 หรือมีการสั่นกระพือของเนื้อเยื่อบริเวณนั้น, และ 2 หมายถึง มีการอุดกั้นมากกว่าร้อยละ 75 
อย่างไรก็ตามหากขณะตรวจพบว่า มีความผิดปกติบริเวณจมูก คอหอยส่วนจมูก หรือกล่องเสียงส่วนอื่น ควรมีการบันทึก
เพิ ่มเติมร่วมด้วย นอกจากนี ้ย ังมีระบบการให้คะแนนและการจำแนกผลการตรวจอื ่น ๆ ได้แก่ NOHL292,295 Bachar296 
Victores297 Gillespie298 Koo299 Lee300 Herzog301 เป็นต้น 

จากผลการศึกษาพบว่า ภาพสิ่งตรวจพบที่ได้จาก DISE ในระดับความลึกของการหลับที่เหมาะสม ให้ผลสอดคล้องสูง
กับการหลับตามธรรมชาติ302,303 และมีความสอดคล้องของการประเมินผู้ป่วยรายเดียวกันระหว่างผู้ตรวจ 2 คน304 ข้อมูลจาก 
DISE สามารถนำมาใช้ทำนายผลการรักษา เช่น ในผู้ป่วยที่พบลักษณะเป็น complete concentric collapse ที่ตำแหน่ง 
velum จะมีการตอบสนองต่อการรักษาต่ำกว่าในผู ้ป่วยที ่ไม ่พบลักษณะดังกล่าวทั ้งในการรักษาด ้วย upper airway 
stimulation305,306 การผ่าตัดบริเวณเพดานอ่อน307 และการรักษาด้วยอุปกรณ์ในช่องปาก308 อย่างไรก็ตามการประเมิน DISE 
ยังมีข้อจำกัดที่อาจส่งผลต่อประสิทธิภาพและความน่าเชื่อถือของการตรวจจากความแตกต่างของแนวทางการให้ยา ระบบการ
ให้คะแนนและการจำแนกผลการตรวจ รวมถึงความเสี่ยงและผลข้างเคียงที่อาจเกิดขึ้นจากการใช้ยา การลดระดับออกซิเจน
รุนแรงระหว่างการประเมิน เป็นต้น292,309 

13.3 การส่องกล้องทางเดินหายใจส่วนบนขณะต่ืน (awake upper airway endoscopy) สามารถทำได้โดยการส่อง
กล้องสายอ่อน (flexible endoscope) ผ่านทางจมูกเข้าไปประเมินโครงสร้างทางเดินหายใจส่วนบน โดยอาจให้ผู้ป่วยทำ 
Muller maneuver ด้วยการอุดรูจมูกและปิดปากแล้วหายใจเข้าเพื่อสร้างแรงดันลบ ให้เกิดขึ้นภายในทางเดินหายใจส่วนบน 
และประเมินการหย่อนหรืออุดก้ันในบริเวณต่าง ๆ การใช้วิธีน้ีปัจจุบันได้รับความนิยมลดลง เน่ืองจากมีผลการศึกษาพบว่า การ
ทำ Muller maneuver ไม่ไม่ได้ช่วยพยากรณ์หรือเลือกการผ่าตัดได้ผลที่ดีขึ้น310  

13.4 การวัดภาพถ่ายรังสีของกะโหลกศีรษะด้านข้าง (lateral cephalometry) เป็นการตรวจในขณะที่ผู้ป่วยยืนตรง 
จัดศีรษะในท่าธรรมชาติ (natural head position) อยู่ในแนวระนาบขนานกับแผ่นภาพถ่ายรังสี โดยตำแหน่งกลางมีระยะห่าง
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จากแหล่งกำเนิดรังสี 150 เซนติเมตร และจากแผ่นฟิล์ม 18 เซนติเมตร42 จากผลการศึกษาพบว่า ค่าต่าง ๆ ที่ได้จากการตรวจ
วิธีน้ี มีความสัมพันธ์กับการเป็น OSA ระดับปานกลางถึงรุนแรงอย่างมีนัยสำคัญ42 และอาจนำมาใช้ประกอบในการวางแผนการ
ผ่าตัด โดยเฉพาะการผ่าตัดกระดูกขากรรไกรและใบหน้า311 

13.5 Cone-beam computed tomography หรือ CBCT เป็นการถ่ายภาพรังสีระบบดิจิทัลที่สามารถสร้างภาพเป็น 
3 มิติได้ โดยผู้ป่วยจะได้รับปริมาณรังสีน้อยกว่า conventional CT312 ภาพที่ได้จาก CBCT สามารถนำมาใช้ในการประเมิน
ทางเดินหายใจส่วนบน และยังสามารถใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ในการวัดขนาดและปริมาตรของทางเดินหายใจที่ตำแหน่งต่าง 
ๆ ได้ เพื่อนำข้อมูลมาใช้ในการวางแผนการรักษาและติดตามผลหลังการรักษาด้วยการผ่าตัด โดยเฉพาะการผ่าตัดกระดูก
ขากรรไกรและใบหน้า หรือการใส่อุปกรณ์ในช่องปากได้313-318 จากการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยที่เป็น OSA มีปริมาตรของทางเดิน
หายใจ (airway volume) น้อยกว่าคนปกติ319-324 ค่าต่าง ๆ ที่วัดได้จาก CBCT มีความสอดคล้องกับคะแนน STOP-Bang325 
อย่างไรก็ตามการนำ CBCT มาใช้ในการคัดกรองผู้ป่วยยังมีข้อมูลที่จำกัดรวมถึงมีค่าใช้จ่ายสูง คณะผู้จัดทำจึงยังไม่แนะนำให้ใช้ 
CBCT ในการคัดกรองผู้ป่วย 

13.6 การตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงบริเวณใต้คาง (submental ultrasonography) เริ่มมีผู้นำมาใช้ประเมินทางเดิน
หายใจของผู้ป่วยในขณะอยู่ในท่านอน ให้แนวเส้นสมมุติระหว่างกระบอกตาและรูหู (orbito-meatal line) ตั้งฉากกับพื้น
ระนาบ ในขณะทำจะให้ผู ้ป่วยหายใจเข้าออกปกติ และหายใจเข้าอย่างแรง ( forced inspiration) ร่วมกับทำ Muller 
maneuver ซ่ึงทำให้เกิดแรงดันลบบริเวณทางเดินหายใจส่วนบน โดยผู้ทำการตรวจจะวางหัวส่งสัญญาณ ultrasound บริเวณ
กระดูก hyoid ชี้ไปที่บริเวณรูหู แล้วขยับหัวส่งสัญญาณขึ้น หลังจากน้ันจะนำข้อมูลที่ได้จากการตรวจไปประมวลผ่านโปรแกรม
ปัญญาประดิษฐ์ (artificial intelligence) ที่ถูกพัฒนาขึ้นมาเพื่อวัดขนาดของทางเดินหายใจในระดับต่าง ๆ ในรูปแบบที่คล้าย 
VOTE classification เพื่อหาตำแหน่งที่อธิบายการอุดก้ัน326 นอกจากน้ียังมีการนำข้อมูลมาวิเคราะห์ความเสี่ยงในการเป็นโรค 
OSA จากการศ ึกษาพบว ่า การเปล ี ่ยนแปลงของขนาดทางเด ินหายใจส ่วนบนจากการตรวจด ้วย submental 
ultrasonography สอดคล้องกับผลการตรวจโดยการส่องกล้องตรวจทางเดินหายใจส่วนบนและพบความสัมพันธ์ระหว่างระดับ
การเปลี่ยนแปลงขนาดทางเดินหายใจกับค่า AHI และค่า ODI อย่างมีนัยสำคัญ326 อย่างไรก็ตามข้อมูลในปัจจุบันยังมีจำกัดและ
ต้องการการศึกษาเพิ่มเติมในอนาคต 

13.7 การประเม ินทางเด ินหายใจส ่วนบนโดยว ิธ ี อ ื ่น ๆ เช ่น การตรวจแบบ video fluoroscopy, การวัด 
pharyngoesophageal manometry, และการใช้คลื่นเสียง acoustic reflection อย่างไรก็ตามวิธีเหล่านี้มีที่ใช้เพียงบาง
สถาบันในต่างประเทศ และส่วนใหญ่ใช้ในการวิจัย คณะผู้จัดทำแนวทางพัฒนา ฯ ฉบับน้ี จึงยังไม่มีคำแนะนำ 

 
14. Oral appliances   

อุปกรณ์ในช่องปาก (oral appliances: OA)286 มีหลักการรักษา คือ ให้ผู้ป่วยสวมใส่อุปกรณ์ในปากขณะหลับ เพื่อ
ทำให้ขากรรไกรล่างและ/หรือโคนลิ้นเคลื่อนตัวไปด้านหน้า ซ่ึงจะช่วยป้องกันไม่ให้ลิ้นหรือเน้ือเยื่อในลำคอหย่อนลงไปอุดก้ัน
และเปิดช่องทางเดินหายใจส่วนบนให้กว้างและตึงตัวมากขึ้น OA สามารถพิจารณาใช้ในผู้ที่นอนกรนและมีความเสี่ยงต่ำต่อการ
เป็น OSA หรือผู ้ป่วย OSA ที่ปฏิเสธ PAP-therapy หรืออาจใช้เป็นส่วนหนึ ่งของ multimodality treatment ปัจจุบัน
อุปกรณ์น้ีอาจแบ่งเป็นประเภทต่าง ๆ  ได้แก่10,162,327 

14.1 อุปกรณ์ยืดขากรรไกรล่างมาด้านหน้า (mandibular advancement devices: MAD) บางครั้งอาจเรียกชื่อเป็น 
mandibular advancement splint (MAS) หร ือ mandibular repositioning appliances (MRA) หลักการของ
อุปกรณ์ประเภทนี้ คือ ช่วยปรับเลื่อนขากรรไกรล่างให้ยื่นไปทางด้านหน้าและยึดค้ำกับขากรรไกรบน ซึ่งจะทำให้ โคนลิ้น 
เพดานอ่อน รวมถึงเน้ือเยื่ออ่อนบริเวณใต้คางถูกรั้งให้ตึงตัวมาด้านหน้า อาจแบ่งออกได้หลายแบบ เช่น แบ่งการปรับยืดของ
อุปกรณ์ เป็น ชนิดที่ไม่สามารถปรับให้ยื่นเพิ่มได้ (non-adjustable MAD) หรือ non-titratable MAD และชนิดที่สามารถ
ปรับให้ยื่นเพิ่มได้ (adjustable MAD) หรือ titratable MAD โดยทำเป็น 2 ชิ้น (duobloc) ชิ้นบนใส่ที่ฟันบนและชิ้นล่างใส่ที่
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ฟันล่าง เชื่อมกันด้วยอุปกรณ์ที่ช่วยปรับเลื่อนได้ซ่ึงมีกลไกในการยืดตำแหน่งขากรรไกรแตกต่างกันไป นอกจากน้ีหากแบ่งตาม
วัสดุที่ใช้ หรือวิธีการผลิตอาจแบ่งเป็นแบบกึ่งสำเร็จรูป (prefabricated) ซึ่งมักใช้วัสดุที่มีคุณสมบัติปรับรูปได้ตามอุณหภูมิ 
(thermoplastic) หรือที่เรียกว่าแบบต้มกัด (boil and bite) ที่ทำโดยผู้ป่วยเอง หรือแพทย์โสต ศอ นาสิก และชนิดที่ทำเฉพาะ
บุคคล (custom-made MAD) ซ่ึงอาจทำโดยทันตแพทย์ที่มีความรู้ทางด้านน้ี  
  ขั้นตอนการทำอุปกรณ์ อาจเริ่มโดยการพิมพ์ฟัน เพื่อสร้างแบบจำลองฟันขึ้นรูป (dental model)  หรือปัจจุบันอาจ
ใช้ intraoral scanner จากน้ันส่งแบบพิมพ์ หรือข้อมูลไฟล์ดิจิทัลเข้าห้องปฏิบัติการ ในปัจจุบัน เทคโนโลยีดิจิทัลได้เข้ามามี
บทบาทสำคัญในการออกแบบและผลิต MAD แบบทำเฉพาะบุคคล โดยใช้การสแกน 3 มิติของช่องปากผู้ป่วย ร่วมกับ
ซอฟต์แวร์ออกแบบ (CAD) และการพิมพ์ 3 มิติ (3D printing) ทำให้ได้อุปกรณ์ที่มีความแม่นยำและเหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละ
รายมากขึ้น56,328 นอกจากน้ี ยังมีการพัฒนา MAD ที่มีเซ็นเซอร์ติดตามการใช้งาน (adherence monitoring) ซ่ึงช่วยให้แพทย์
สามารถติดตามความร่วมมือในการรักษาของผู้ป่วยได้อย่างแม่นยำมากขึ้น329 ส่วนการปรับ titration ทำได้หลายแบบ เช่น 
ตามอาการคลินิก PSG หรือ DISE ร่วมกับการทำ Esmarch maneuver ซ่ึงเป็นการยกขากรรไกรล่างของผู้ป่วยขึ้นไปทางด้าน
หน้าเพื่อเปิดทางเดินหายใจ ทั้งน้ี MAD แบบปรับได้ช่วยให้สามารถปรับระดับการเลื่อนขากรรไกรล่างได้ตามความเหมาะสม
ของผู้ป่วยแต่ละราย โดยทั่วไปจะเริ่มปรับที่ 50-75% ของการเลื่อนขากรรไกรล่างสูงสุดที่ผู้ป่วยทำได้ และค่อยๆ ปรับเพิ่มขึ้น
ตามความจำเป็น330 แบบสองชิ้นมักจะปรับได้ง่ายกว่าและสามารถเคลื่อนไหวขากรรไกรได้มากกว่า ซ่ึงอาจช่วยลดอาการปวด
ข้อต่อขากรรไกรในผู้ป่วยบางราย331 

จากผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยที่อาจได้ประโยชน์สูงจากการใช้ MAD ได้แก่ ผู้ที่ไม่ต้องการใช้ PAP therapy เป็นเพศ
หญิง อายุน้อย ค่าดัชนีมวลกายต่ำ AHI ไม่สูง มีการสบฟันลึก มีจำนวนฟันเพียงพอ ไม่เป็นโรคข้อต่อขากรรไกรหรือเป็นโรค
เหงือกระดับรุนแรง เป็น supine-related OSAk162 นอกจากนี้ยังมีผลการศึกษาพบว่า adjustable MAD ไม่แตกต่างจาก 
CPAP ในด้านการลดความดันโลหิต ความง่วงระหว่างวัน และคุณภาพชีวิต ในขณะที่มี compliance ใกล้เคียงหรือดีกว่า 
CPAP อย่างไรก็ตามอุปกรณ์ดังกล่าวได้ผลด้อยกว่า CPAP ในเรื่องการลดค่า AHI, RDI และค่าต่าง ๆ  เกี่ยวกับออกซิเจนใน
เลือด รวมถึงระยะของการหลับ209,215,327,331-342 โดยประเภท adjustable MAD ได้ผลดีกว่าแบบ non-adjustable162,343-345  
  อย่างไรก็ตามการใช้ OA ควรติดตามและแก้ไขผลข้างเคียงที่อาจเกิดขึ้นได้ เช่น อาการปวดกราม ปวดเหงือกและ
ฟัน น้ำลายไหลมาก การสบฟันเปลี่ยน หรือปัญหาข้อต่อขากรรไกร10,162,332,333,338,340,344-351 ดังน้ันแพทย์หรือทันตแพทย์ที่ดูแล
ผู้ป่วย ควรติดตามผู้ป่วยเพื่อประเมินผลข้างเคียงทั้งในระยะสั้นและระยะยาวจากการใช้ด้วย รวมถึงพิจารณาแก้ไขปัญหา หรือ
พิจารณาเปลี่ยนวิธีการรักษา หรือให้การรักษาแบบ multimodality และอาจพิจารณาส่ง sleep test หรือการตรวจอ่ืน ๆ 
หากมีข้อบ่งชี้  

14.2 อุปกรณ์ยึดรั้งลิ้น (tongue retaining devices: TRD หรือ tongue stabilizing device: TSD) ช่วยยึดลิ้นไว้ให้
อยู่ในตำแหน่งด้านหน้าด้วยแรงดูดไม่ให้ตกลงไปทางด้านหลังขณะนอนหลับ อาจเหมาะสำหรับผู้ที่ไม่มีฟัน หรือผู้ที่มีปัญหา
เก่ียวกับข้อต่อขากรรไกร ผลการรักษาอาจใกล้เคียงหรือน้อยกว่า PAP และ OA ชนิดอ่ืน348,352-355 ปัจจุบันมีหลายรูปแบบ โดย
ส่วนใหญ่เป็นแบบสำเร็จรูปซึ่งมีรูปร่าง ขนาด และชนิดของวัสดุแตกต่างกัน หรืออาจเป็นแบบพิมพ์ขึ้นรูปโดยทันตแพทย์ 
โดยทั่วไปจะแนะนำให้ใช้วัสดุที่มีคุณภาพทางการแพทย์ และมีผลวิจัยรองรับเพื่อความปลอดภัย อย่างไรก็ตามข้อมูลเก่ียวกับ
ความแตกต่างของอุปกรณ์เหล่าน้ี ยังมีผลการศึกษาค่อนข้างน้อย  

14.3 อุปกรณ์ในช่องปากท่ีใช้ร่วมกับ CPAP (combined OA and CPAP) เชื่อว่าจะช่วยลดแรงดันลมของ CPAP ลง
ได้ อย่างไรก็ตามปัจจุบันไม่นิยมใช้ และมีข้อมูลผลการศึกษาน้อย คณะผู้จัดทำจึงยังไม่มีคำแนะนำ162,332,340,346,350,351     

 
15. Minimally invasive procedures  
 หัตถการแบบรุกล้ำน้อย (Minimally invasive procedures) มีหลักการรักษา คือ การทําให้เน้ือเยื่อทางเดินหายใจมี
ขนาดลดลง ทำให้ทางเดินหายใจกว้างขึ้น หรือทำให้เน้ือเยื่อแข็งตัวเพิ่มขึ้น คงตัวไม่สะบัดไปมาและลดเสียงกรนลง หัตถการ
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เหล่าน้ีสามารถทําภายใต้ยาชาเฉพาะที่ และส่วนใหญ่ให้การรักษาแบบผู้ป่วยนอก อาจพิจารณาใช้ในผู้ที่นอนกรน และมีความ
เสี่ยงต่ำต่อการเป็น OSA หรือพิจารณาใช้ในผู้ที่เป็น OSA ที่ปฏิเสธการรักษาด้วย PAP therapy, oral appliances, หรือ 
surgical procedure หรืออาจใช้เป็นส่วนหน่ึงของ multimodality treatment  

15.1 การรักษาด้วยคลื ่นความถี ่ว ิทยุ (Radiofrequency treatment: RF) เป็นการใช้เข็มชนิดพิเศษ (needle 
electrode) เพื่อปล่อยคลื่นความถี่วิทยุ จ้ีเน้ือเยื่อทางเดินหายใจส่วนบน โดยมีหลักการ คือ การเปลี่ยนคลื่นเสียงเป็นพลังงาน
ความร้อน เพื่อทำให้เน้ือเยื่อเกิดการตายและแข็งตัว (coagulation necrosis) ภายในเน้ือเยื่อใต้เยื่อบุผิว (submucosa) และ
กลายเป็นเน้ือเยื่อพังผืด (scar tissue) ทดแทน ซ่ึงจะทำให้บริเวณที่รักษามีการหดและตึงตัว หรือลดปริมาตรและลดการอุดก้ัน
ทางเดินหายใจ วิธีน้ีสามารถพิจารณารักษาอาการนอนกรนโดยการจ้ีด้วยคลื่นความถี่วิทยุในตำแหน่งต่าง ๆ ได้แก่ โพรงจมูก 
เพดานอ่อน โคนลิ้น หรือหลายตำแหน่งร่วมกัน  

15.1.1 การรักษาด้วยคลื่นความถี่วิทยุบริเวณจมูก (RF nose) เป็นหัตถการที่สามารถพิจารณาทำได้ในผู้ป่วยโพรง
จมูกอักเสบเรื้อรังที่มีอาการคัดจมูกมาก ร่วมกับตรวจร่างกายพบเยื่อบุโพรงจมูกบริเวณ inferior turbinate หนาตัวมากขึ้น 
โดยการรักษาด้วยคลื่นความถี่วิทยุบริเวณจมูก สามารถทำได้ภายใต้การใช้ยาชาเฉพาะที ่ มีความเสี่ยงที ่น้อย 356 และมี
ประสิทธิภาพมาก357 นอกจากนี้ยังสามารถพิจารณานำมาใช้เป็นส่วนหนึ่งของการการจี้ด้วยคลื่นความถี่วิทยุในหลายระดับ
ร่วมกันอีกด้วย 

15.1.2 การรักษาด้วยคลื่นความถี่วิทยุบริเวณเพดานอ่อน (RF soft palate) จากการศึกษาพบว่า วิธีน้ีสามารถลด
เสียงกรน มีความปลอดภัยและมีภาวะแทรกซ้อนน้อย358-360 อย่างไรก็ตามอาจมีเสียงกรนกลับเป็นซ้ำเม่ือติดตามระยะยาว361-

371  
15.2  การรักษาด้วยเลเซอร์ (Laser therapy) มีหลายแบบแต่จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าประเภทที่นิยมใช้ได้แก่  

15.2.1 Erbium YAG Laser เป็นเลเซอร์ที่มีความยาวคลื่น 2940 นาโนเมตร บริเวณเพดานอ่อน เพดานแข็ง ลิ้น
ไก่ เยื่อบุพิลลาร์หน้าและหลังทอลซิล ทำให้เยื่อบุในช่องคอหดตัวเป็นผลให้ทางเดินหายใจขยายตัวขึ้น ทำให้ปริมาตรทางเดิน
หายใและพื้นที่หน้าตัดเพิ่มขึ้น372 ส่วนใหญ่ไม่ต้องใช้ยาชา อาจพิจารณาใช้ในผู้ป่วยที่มีปัญหาเรื่องเสียงกรนโดยไม่มีการหยุด
หายใจขณะหลับ หรือมีโรคหยุดหายใจขณะหลับในระดับรุนแรงน้อย 373 จากผลการศึกษาพบว่า วิธีนี้ช่วยในการลดเสียงกรน 
คุณภาพการนอนหลับและการหายใจดีขึ้น โดยผู้ป่วยมีความพึงพอใจที่ดีในผลการรักษาจากแบบประเมินอาการทางกายภาพ 
ผู้ป่วยสามารถทนต่อขั้นตอนการรักษาได้ดี มีความปลอดภัยและมีภาวะแทรกซ้อนน้อย374-379 อย่างไรก็ตามอาจมีโอกาสเสียง
กรนกลับเป็นซ้ำเม่ือติดตามระยะยาว และในกลุ่ม OSA อาจไม่ได้ลด AHI หรือ RDI อย่างมีนัยสำคัญหลังการรักษามากนัก380 

15.2.2 CO2 Laser เป็นเลเซอร์ที่มีความยาวคลื่น 10,600 นาโนเมตร มีการนำมาใช้เพื่อรักษาผู้ป่วย OSA เพื่อ
ตกแต่งลิ ้นไก่และเพดานอ่อน ( laser-assisted uvulopalatoplasty: LAUP) การศึกษาพบว่า สามารถลดค่า AHI ได้381 
อย่างไรก็ตามการทำ LAUP มีอัตราความสำเร็จของหัตถการต่ำ และมีภาวะแทรกซ้อนสูง จึงไม่แนะนำวิธีน้ีในการรักษาผู้ป่วย
382 

15.3  หัตถการแบบรุกล้ำน้อยประเภทอื่น ๆ  เช่น การฝังไหมพิลล่าร์ (palatal pillar implants) เป็นการนำวัสดุพิเศษ
คล้ายพลาสติกซ่ึงผ่านการรับรองความปลอดภัยลักษณะเป็นแท่งขนาดเล็ก มาฝังบริเวณเพดานอ่อนเพื่อให้เกิดการตึงตัวและลด
การสั่นสะเทือนขณะที่หายใจเข้า สามารถทำให้ลดเสียงกรนลงและรักษา OSA ระดับน้อยได้ผลดีและภาวะแทรกซ้อนน้อย383-385 

นอกจากนี ้ยังมีการฉีดสารเพื่อแก้ไขการกรน ( injection snoreplasty) การใช้สารก่อกระด้าง (sclerosing agents) ฉีดที่
เพดานอ่อนทําให้เกิดการอักเสบ และภาวะเกิดพังผืดตามมา โดยสารที่ใช้ฉีดเท่าที่มีรายงาน ได้แก่ น้ำมันปลา และ 3%  
sodium tetradecyl sulfate, 98% dehydrated ethanol, doxycycline และ hypertonic saline อย่างไรก็ตามวิธีการ
เหล่าน้ี ยังไม่มีผลการศึกษาถึงประสิทธิผลและความปลอดภัยในระยะยาวเพียงพอ คณะผู้จัดทำจึงยังไม่แนะนำให้ใช้ โดยควรรอ
ผลการศึกษาเพิ่มเติมต่อไป 
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16. Surgical procedures 
การรักษาด้วยการผ่าตัด (surgical procedures) อาจแบ่งเป็นการผ่าตัดทางเดินหายใจส่วนบน (upper airway 

surgery) ชนิดต่าง ๆ และการผ่าตัดการผ่าตัดเพื่อลดน้ำหนัก  (bariatric surgery) โดยส่วนใหญ่ surgical procedures มี
จุดประสงค์เพื่อ แก้ไขลักษณะทางกายวิภาคโดยเพิ่มขนาดของช่องทางเดินหายใจส่วนบน หรือเพิ่มความตึงตัวของเน้ือเยื่อใน
ตำแหน่งที่อาจเป็นสาเหตุของโรค การผ่าตัดควรแก้ไขให้ตรงจุดที่มีปัญหา ซ่ึงอาจเป็นตำแหน่งเดียว (single level) หรือหลาย
ตำแหน่ง (multilevel) และอาจใช้เป็นทางเลือกเสริมร่วมกับวิธีอ่ืนๆ ทั้งน้ีควรพิจารณาตามความเหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย 
surgical procedures อาจพิจารณาใช้ในผู้ที่นอนกรน หรือผู้ป่วยโรค OSA ที่ปฏิเสธการใช้ CPAP ก่อนผ่าตัดควรมีการซัก
ประวัติ และตรวจร่างกาย รวมถึงอาจมีการประเมินทางเดินหายใจส่วนบนเพิ่มเติม เพื่อช่วยให้สามารถวางแผนได้อย่าง
เหมาะสม การผ่าตัดอาจทำเพียงตำแหน่งเดียวหรือหลายตำแหน่ง และอาจใช้เป็นส่วนหน่ึงของ multimodality treatment 
ข้อบ่งชี้ถ้ามี กลุ่มผู้ป่วยที่มีแนวโน้มตอบสนองดีต่อการผ่าตัดทางเดินหายใจส่วนบน (upper airway surgery) ได้แก่ ผู้ที่ไม่
ต้องการใช้ PAP therapy, อายุน้อย, ดัชนีมวลกายน้อยกว่า 40 กก/ตรม มีโครงสร้างทางเดินหายใจส่วนบนอุดก้ัน เช่น ทอนซิล
โต ลิ้นไก่ยาว มีอาการคัดจมูกเรื้อรัง ผนังก้ันช่องจมูกคดหรือเทอร์บิเนตโต ขากรรไกรผิดรูป และไม่มีโรคประจำตัวร้ายแรงที่ไม่
สามารถผ่าตัดได้386 

การรักษาด้วยการผ่าตัดที่เก่ียวข้องมีหลายประเภท ได้แก่ 
16.1 การผ่าตัดบริเวณจมูก (nasal surgery) ใช้เพื่อแก้ไขความผิดปรกติ ในรายที่มีการอุดกั้นของโพรงจมูก (nasal 

cavity) จนถึง  nasopharynx  ตัวอย่างเช่น การผ่าตัดตกแต่งเทอร์บิเนตอันล่าง (inferior turbinoplasty), การผ่าตัดตกแต่ง
ผนังก้ันช่องจมูก (septoplasty), การเสริมความแข็งแรงของปีกจมูก (nasal valve reconstruction), การผ่าตัดเอาริดสีดวง
จมูกออก (polypectomy) และการแก้ไข nasopharyngeal stenosis  

การผ่าตัดบริเวณจมูกอาจพิจารณาใช้ใน ผู้ป่วยที่มีปัญหาคัดจมูกและนอนกรน หรือเป็นโรค OSA ที่ใช้ CPAP ไม่ได้จาก
อาการคัดจมูก โดยจะช่วยให้อาการง่วง387 และเสียงกรนลดลง388 คุณภาพชีวิตดีขึ้น389,390 อาจช่วยให้ใช้ CPAP ดีขึ้น ใช้แรงดัน 
PAP ลดลง391,392 ค่า RDI ดีขึ้น ส่วนค่า AHI ยังไม่ชัดเจน387 ปัจจุบันนิยมใช้ร่วมกับการผ่าตัดหรือการรักษาด้วยวิธีอ่ืน ๆ 

16.2 การผ่าตัดทอนซิล (tonsillectomy) มีประโยชน์ในผู้ป่วย OSA ที่มีทอนซิลโตชัดเจน หรือมีการติดเชื้อทอนซิล
อักเสบบ่อย อาจทำอย่างเดียวหรือทำร่วมกับการผ่าตัดอะดินอยด์ (adenoidectomy) ในเด็กหรือผู้มีอายุน้อย แต่ส่วนใหญ่
นิยมทำร่วมกับการผ่าตัดบริเวณเพดานอ่อน (palatal surgery) หรือตำแหน่งอื่นร่วมด้วย393-396 ปัจจุบันมีอุปกรณ์ที่สามารถ
เ ล ื อกนำมา ใ ช ้ ใ นการ ผ ่ า ต ั ด ทอนซ ิ ล  ( tonsillectomy)  หลายปร ะ เ ภท  ไ ด ้ แ ก ่  cold dissection, monopolar 
electrocauterization, bipolar electrocauterization, coblator, BiZact หรือ radiofrequency นอกจากนี ้ย ังมีเทคนิค
การทำผ่าตัดอื่น ๆ เช่น intracapsular tonsillectomy ซึ่งเริ่มมีการนำมาใช้มากขึ้น โดยอุปกรณ์และเทคนิคการผ่าต ัดที่
แตกต่างกันมีผลต่อระยะเวลาการผ่าตัด การเสียเลือดระหว่างการผ่าตัด ความเจ็บปวดหลังการผ่าตัด และภาวะแทรกซ้อนหลัง
ที่แตกต่างกันออกไป แพทย์สามารถพิจารณาเลือกอุปกรณ์และเทคนิคที่เหมาะสมจากหลายปัจจัยประกอบกัน397-399  

จากผลการศึกษาพบว่า ในกรณีที่ทอนซิลมีขนาดโตมาก การผ่าตัดต่อมทอนซิลเพียงอย่างเดียวมีโอกาสสูง ที่จะทำให้
ผู้ป่วยหายจาก OSA395 อย่างไรก็ตามมีภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นได้บ้าง เช่น ความเสี่ยงของการมีเลือดออกหลังผ่าตัด ความ
ปวด หรือ ภาวะน้ำท่วมปอดหลังการอุดก้ัน (post-obstructive pulmonary edema)400 

16.3 การผ่าตัดเพดานอ่อนและคอหอย (palatal and pharyngeal surgery) เป็นการผ่าตัดเอาเนื้อเยื่อส่วนเกินที่
หย่อนตัว บริเวณเพดานอ่อน ลิ้นไก่ และคอหอยออก ซ่ึงอาจทำร่วมกับการผ่าตัดต่อมทอนซิลหรือไม่ก็ได้ และเย็บซ่อมสร้างใหม่
เพื่อทำให้ทางเดินหายใจบริเวณคอหอยกว้างขึ้น อาจใช้ในผู้ป่วยนอนกรน หรือ OSA ที่จากการตรวจร่างกาย หรือ upper 
airway investigations พบลักษณะตำแหน่งการอุดกั้นจาก ลิ้นไก่ เพดานอ่อน และคอหอย การผ่าตัดนี้อาจทำร่วมกับการ
ผ่าตัดบริเวณจมูก โคนลิ้น หรือตำแหน่งอ่ืนได้ ปัจจุบันมีเทคนิควิธีที่หลากหลาย ได้แก่ 
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16.3.1 การผ่าตัดตกแต่งเพดานอ่อนและลิ้นไก่ (uvulopalatoplasty) อาจพิจารณาทำในผู้ที่ตรวจพบเพดานอ่อน
ยาวหรืออยู่ต่ำและลิ้นไก่ยาว สามารถทำได้หลายวิธี เช่น ใช้ laser หรือ RF หรือใช้จ้ีไฟฟ้า (electrocautery) ร่วมกับการเย็บ
ตกแต่งเพดานอ่อนและลิ ้นไก่ นอกจากนี ้ย ังสามารถพ ิจารณาร ักษาร ่วมกับ RF palate หรือเร ียกว่า combined 
radiofrequency assisted uvulopalatoplasty (RF-UPP) ได้โดยเฉพาะในผู้ป่วย OSA ที่ไม่รุนแรงมาก401,402  วิธีนี้สามารถ
ทำภายใต้ยาชาเฉพาะที่396,403-415    

16.3.2 การผ่าตัดตกแต่งลิ้นไก่เพดานอ่อนและคอหอย (uvulopalatopharyngoplasty: UPPP) การผ่าตัดนี้มี
แนวโน้มได้ผลดีในผู ้ป่วยที ่มีทอนซิลค่อนข้างใหญ่ ลิ ้นไก่ยาว ลิ ้นไม่โต และดัชนีมวลกายไม่มาก ( Friedman stage 1                         
หรือ 2)288,289  ปัจจุบันมีการพัฒนาเทคนิควิธีผ่าตัดเพดานอ่อนแบบดัดแปลง (modified UPPP) แบบใหม่ ๆ จำนวนมาก โดย
เทคนิคที่นิยมใช้ในประเทศไทยเพิ่มขึ้น เช่น เทคนิค anterior palatoplasty (modified CAPSO), การผ่าตัดและใช้ไหม
แบบมีเงี ่ยง (barbed UPPP), การผ่าตัดตกแต่งคอหอยแบบขยายหูรูด (expansion sphincter pharyngoplasty: 
ESP) หร ือเทคนิคอื ่น ๆ ที ่อาจย ังมีผ ู ้ ใช ้ เช ่น uvulopalatal flap (UPF) , relocation pharyngoplasty,  functional 
expansion pharyngoplasty, Han-UPPP, Z-palatoplasty, transpalatal advancement pharyngoplasty ท ั ้ งน ี ้ เ พื่ อ
ให้ผลการผ่าตัดรักษาผู้ป่วย OSA ดียิ่งขึ้น โดยการผ่าตัดเหล่าน้ีอาจทำร่วมกับการผ่าตัดบริเวณจมูก, โคนลิ้น, หรือบริเวณอ่ืนได้
160,396,405,416-449    
  การเลือกใช้เทคนิคการผ่าตัด UPPP วิธีต่าง ๆ อาจพิจารณาตามปัจจัยด้านโครงสร้างและลักษณะการหย่อนตัวของ
ทางเดินหายใจส่วนบนของผู ้ป่วย ตัวอย่างเช่น anterior palatoplasty อาจทำในผู ้ป่วยที ่มี anteroposterior velum 
collapse 450ท ี ่ พบจากการตรวจ DISE, soft palate webbing flap pharyngoplasty อาจทำในผ ู ้ ป ่ วยท ี ่ ม ี  lateral 
velopharyngeal collapse451 ส่วน barbed reposition pharyngoplasty มีการศึกษาพบว่า มีประสิทธิภาพในการเปิด
ทางเดินหายใจส่วนบนของผู้ป่วย OSA ได้ไม่ต่างจากการทำ ESP452 ผลข้างเคียงที่ไม่พึงประสงค์ที่อาจพบได้จากการทำผ่าตัด
เหล่านี้ ได้แก่ ภาวะ velopharyngeal insufficiency ปัญหาด้านการกลืนอาหาร เสียงเปลี่ยน อาการระคายคอ และอาการ
คอแห้ง453 

16.4 การผ่าตัดบริเวณโคนลิ้น (tongue base surgery) คอหอยส่วนต่ำและกล่องเสียง (hypopharyngeal 
and laryngeal surgery)  เป็นการผ่าตัดเพื่อเพิ่มช่องทางเดินหายใจหลังโคนลิ้น หรือคอหอยส่วนล่าง อาจใช้ในผู้ป่วย OSA 
ที่จากการตรวจร่างกาย หรือ upper airway investigations พบลักษณะตำแหน่งการอุดก้ันจากโคนลิ้น คอหอยส่วนต่ำ หรือ
ส่วนของกล่องเสียง ปัจจุบันมีเทคนิควิธีและเครื่องมือหลากหลายในการผ่าตัด ซ่ึงพิจารณาเลือกได้ตามโครงสร้างช่องคอของ
ผู้ป่วย และทักษะความชำนาญของศัลยแพทย์ตลอดจนความทันสมัยของเครื่องมือที่ใช้ผ่าตัด เช่น การผ่าตัดเพื่อขยับที่เกาะของ
กล้ามเนื้อลิ้นมาด้านหน้าโดยการเจาะขากรรไกรล่าง ( inferior mandibulotomy and genioglossal advancement), การ
ใช้เชือกไปร้อยโคนลิ้นแล้วมาผูกกับ screw ที่ยึดติดกับ mandible ทางด้านหน้า เพื่อป้องกันไม่ให้ลิ้นตกไปด้านหลัง (tongue 
suspension)  รวมถึงการตัดบางส่วนของกลางโคนลิ้นออก  (midline partial glossectomy) หรือ lingual tonsillectomy 
ในรายที่มีทอนซิลที่โคนลิ้นโตมาก ซ่ึงอาจใช้เครื่องมือต่างๆ  เช่น จ้ีไฟฟ้า เลเซอร์ coblator หรือหุ่นยนต์ช่วยผ่าตัด (transoral 
robotic surgery) ก็ได้  นอกจากนี้ยังมีการผ่าตัดยึดกระดูกใต้โคนลิ้นกับกล่องเสียง (hyoid myotomy and suspension 
และ supraglottoplasty)396,454-468 อย่างไรก็ตามผลการผ่าตัดยังไม่แน่นอนและมีความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อน469 จึงควร
พิจารณาเลือกใช้อย่างระมัดระวัง โดยส่วนใหญ่ใช้ร่วมกับการผ่าตัดตำแหน่งอ่ืน470 

16.5 การผ่าตัดกระดูกขากรรไกร (jaw/skeletal surgery) อาจพิจารณาทำในกรณีที่ผู้ป่วยเป็น OSA ระดับรุนแรงทีไม่
สามารถใช้ PAP และมีความผิดปกติของโครงสร้างกะโหลกศีรษะและใบหน้า เช่น หน้าผิดรูป กระดูกขากรรไกรบนและล่างเล็ก 
มีการสบฟัน การบดเคี ้ยวที ่ผิดปกติ โดยแนวทางการรักษาใหม่ updated Stanford sleep surgery algorithm471 อาจ
พิจารณาให้ใช้การผ่าตัดเลื่อนกระดูกขากรรไกรบนและล่างมาด้านหน้าเป็นวิธีแรกก่อนการผ่าตัดเนื้อเยื่ออ่อนได้ หรืออาจ
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พิจารณาใช้ในกรณีที่ผู้ป่วยได้รับผ่าตัดด้วยวิธีอ่ืนแต่ยังมีอาการของโรค หรือกลับมาเป็นซ้ำ หรือมีการประเมินด้วยการทำ DISE 
พบว่ามีการยุบตัวทั้งบริเวณ velum และ oropharynx  ปัจจุบันอาจแบ่งเทคนิคการผ่าตัดเป็นหลายประเภท ได้แก่ 

16.5.1 การผ่าตัดเลื่อนกระดูกขากรรไกรบนและล่างมาด้านหน้า (maxillomandibular advancement: MMA) 
เป็นการผ่าตัดเพื่อทำให้ทางเดินหายใจทั้งส่วนหลังเพดานอ่อนและโคนลิ้นกว้างขึ้น จากผลการศึกษา472 พบว่า มีอัตราสำเร็จใน
การรักษา ร้อยละ 85.5 และมีอัตราในการรักษาหายร้อยละ 38.5 โดย MMA  สามารถลดความรุนแรงของโรค OSA โดยลดค่า 
AHI และ ODI รวมถึงมีการสบฟัน ความสมดุลของใบหน้า และมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น อย่างไรก็ตาม MMA จัดว่าเป็นการผ่าตัด
ใหญ่ที่ต้องใช้เวลานาน ส่วนใหญ่ต้องใช้การจัดฟันร่วมด้วย ต้องพักฟื้นนาน มีความเสี่ยงและค่าใช้จ่ายสูง473-479    

16.5.2 การผ่าตัดขยายกระดูกขากรรไกรบน (maxillary expansion)  อาจพิจารณาการรักษาน้ีในผู้ป่วย OSA ใน
ผู้ใหญ่ที่มีปัญหาโครงสร้างขากรรไกรบนแคบและสูง (narrow/high-arch palate) โดยมีรายงานผลการศึกษาพบว่า สามารถ
ลดความรุนแรงของโรคได้ นอกจากน้ียังมีรายงานวิธีการขยายขากรรไกรบนด้วยวิธีถ่างยืดกระดูก (distraction osteogenesis 
maxillary expansion: DOME) ในผู้ป่วยที่มีอาการคัดจมูกเรื้อรังร่วมด้วยพบว่า การผ่าตัด DOME ช่วยลดอาการแน่นจมูก 
และลดค่า AHI ได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ480-487    

16.5.3 การผ่าตัดเลื ่อนกระดูกคาง (genioglossus advancement) เป็นดึงกล้ามเนื้อ genioglossus ซึ ่งเป็น
กล้ามเน้ือลิ้นที่มีจุดเกาะอยู่บริเวณ genial tubercle ด้านในของกระดูกขากรรไกรล่างมาด้านหน้า ปัจจุบันการผ่าตัดน้ีมีหลาย
เทคนิคตามรูปร่างของส่วนกระดูกที่ตัด เช่น เลื่อนขอบล่างของกระดูกขากรรไกรล่างมาด้านหน้า หรืออาจเป็นการเจาะผ่าตัด
กระดูกเฉพาะตรงตำแหน่งกล้ามเน้ือ genioglossus ยึดเกาะมาทางด้านหน้า ผลข้างเคียงคือ ผู้ป่วยอาจมีอาการชาบริเวณคาง 
หรือรากฟันซ่ีหน้าถูกกระทบกระเทือน ส่วนมากนิยมใช้วิธีน้ีร่วมกับการผ่าตัดทางเดินหายใจหลายระดับหรือ MMA454,455,488    

16.6 การผ่าตัดกระตุ้นทางเดินหายใจส่วนบน (upper airway stimulation: UAS) เป็นการผ่าตัดเพื่อใส่อุปกรณ์ที่มี
ขั้วไฟฟ้าไปกระตุ้นเส้นประสาทสมองคู่ที่ 12 (hypoglossal nerve) ซ่ึงไปเลี้ยงกล้ามเน้ือหลักของลิ้นคือ genioglossus ให้ทำ
หน้าที ่เปิดทางเดินหายใจขณะหลับ โดยการกระตุ ้นเส้นประสาทนี ้ ไม่เพียงส่งผลให้มีการยื่นลิ ้นมาด้านหน้า ( tongue 
protrusion) เพื่อเปิดขยายทางเดินหายใจบริเวณหลังโคนลิ้น ( retrolingual airway) เท่านั้น แต่ยังช่วยเปิดขยายทางเดิน
หายใจบริเวณหลังเพดานอ่อน (retropalatal airway) ได้ด้วย489 อาจพิจารณาใช้ในผู้ป่วย OSA ที่มีดัชนีมวลกายน้อยกว่า                
40 กก/ตรม. และปฏิเสธหรือไม่สามารถใช้ PAP therapy โดยมีค่า AHI 15-100 ครั้ง/ชม. (central apnea ไม่เกินร้อยละ 25) 
และไม่พบ complete concentric collapse บริเวณเพดานอ่อนจากการทำ DISE จากผลการศึกษาพบว่า UAS ได้
ผลการรักษาที่ด ีทั้งในการลดค่า AHI ความง่วงระหว่างวัน เสียงกรน อีกทั้งยังเพิ่มคุณภาพชีวิต โดยไม่เกิดอันตราย หรือ
ภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดที่รุนแรง490-498 นอกจากน้ีผู้ป่วยยังมีความพึงพอใจในผลการรักษาในระดับดีมาก499,500 ปัจจุบันมี
การพัฒนาเครื่องกระตุ้นทางเดินหายใจส่วนบนอยู่หลายชนิด501-503 มีที่ใช้ทั้งในยุโรป สหรัฐอเมริกาและงานวิจัยอ่ืน ๆ แต่ยังมี
ระบบเด ียว ท ี ่ ได ้ร ับการรับรองจากองค์การอาหารและยาแห่งสหร ัฐอเมร ิกา ( The United States Food and Drug 
Administration: US FDA)306 และสำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา (อย.) ประเทศไทย อย่างไรก็ตามอาจมีการเพิ่มเติม
หรือเปลี่ยนแปลงข้อบ่งชี้ และมีการรับรองเครื่องมือประเภทใหม่ ๆ  ในอนาคต คณะผู้จัดทำจึงแนะนำให้ติดตามข้อมูลอย่าง
ใกล้ชิดต่อไป 

16.7 การเจาะคอ (tracheostomy) เป็นการผ่าตัดเพื่อให้ผู้ป่วยสามารถหายใจผ่านท่อบริเวณหลอดลมคอโดยไม่ผ่าน
ทางเดินหายใจส่วนบนจึงการรักษาที่ได้ผลดีมากแต่อาจเหมาะสมกับผู้ป่วยที่ล้มเหลวจากการรักษาด้วยวิธีอื่น ๆ และมีโรค
ประจำตัวร่วมที่สำคัญ396,504,505 ผู้ป่วยที่ได้รับการเจาะคอด้วยข้อบ่งชี้ OSA ในช่วงตื่นสามารถอุดท่อเจาะคอแล้วหายใจหรือพูด
ตามปกติได้ อย่างไรก็ตามผู้ป่วยมีโอกาสสำลักน้ำหรือสิ่งแปลกปลอมฝ่านทางรูเจาะคอ ทำให้ทางเดินหายใจอุดก้ันได้  

16.8 การผ่าตัดทางเดินหายใจหลายระดับ (multilevel airway surgery) เป็นการรักษาที่มีวัตถุประสงค์เพื่อแก้ไขการ
อุดตันของทางเดินหายใจส่วนบนในหลายระดับเช่น บริเวณจมูก เพดานอ่อน คอหอย และโคนลิ้น โดยควรพิจารณาเลือก
หัตถการให้สอดคล้องกับลักษณะทางกายวิภาคของช่องทางเดินหายใจส่วนบนในผู้ป่วยแต่ละราย จากการศึกษาพบว่าการ
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ผ่าตัด multilevel airway surgery น้ีสามารถลดค่า AHI ลงได้อย่างมีนัยสำคัญ โดยมีอัตราความสำเร็จที่ 60.2% (เม่ือกำหนด
นิยามความสำเร็จตาม Sher’s criteria กล่าวคือมีการลดค่า AHI ลงอย่างน้อยร้อยละ 50 เม่ือเปรียบเทียบกับ AHI ก่อนผ่าตัด
และเหลือค่า AHI หลังผ่าตัดต่ำกว่า 20) นอกจากน้ียังช่วยปรับปรุงคุณภาพชีวิตและลดอาการง่วงได้อย่างมีนัยสำคัญ160,506 

16.9 การผ่าตัดลดน้ำหนัก (bariatric surgery) เป็นการผ่าตัดกระเพาะอาหาร เพื่อลดน้ำหนักและรักษาโรคอ้วน 
ปัจจุบันวิธีที่นิยมผ่าตัดมากที่สุดจากรายงานผลการศึกษาเรียงตามลำดับ ได้แก่ (1) การส่องกล้องตัดกระเพาะ (laparoscopic 
sleeve gastrectomy) ซ่ึงเป็นการผ่าตัดจำกัดปริมาตรกระเพาะ (2) การผ่าตัดกระเพาะส่วนต้นต่อกับลำไส้เล็ก (Roux-en-Y 
gastric bypass) ซ่ึงเป็นกระบวนการทั้งลดปริมาตรและลดการดูดซึมสารอาหาร โดยมีอัตราการผ่าตัดซ้ำร้อยละ 15.4, (3) การ
ใส่บอลลูนในกระเพาะ (balloon placement) และ (4) การใส่สายรัดกระเพาะ (gastric band) ซึ่งการผ่าตัด 2 ชนิดหลังน้ี
สามารถแก้ไขคืนได้ นอกจากน้ียังมีการผ่าตัดเทคนิค biliopancreatic diversion-duodenal switch (BPD-DS) อีกด้วย507 

ในต่างประเทศสามารถพิจารณาทำ bariatric surgery ในผู้ใหญ่โดยใช้เกณฑ์ ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีดัชนีมวลกาย ≥40 กก./
ตรม. หากไม่มีโรคร่วม หรือ ดัชนีมวลกาย ≥35 กก./ตรม. หากมีโรคร่วม ได้แก่  เบาหวาน ความดันเลือดสูง ไขมันในเลือดสูง 
หลอดเลือดหัวใจตีบ และ OSA ทั้งน้ีผู้ป่วยควรพยายามลดน้ำหนักโดยวิธีไม่ผ่าตัดก่อน โดยการรักษาอาจช่วยลดน้ำหนักได้
อย่างมีนัยสำคัญ และทำให้โรคร่วมควบคุมได้ดีขึ้น และแต่ก็มีข้อควรระวังในเรื่องการกลับเป็นซ้ำและภาวะแทรกซ้อนที่อาจ
เกิดขึ้น173,177,178,182,508-518  สำหรับแนวทางเวชปฎิบัติในการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคอ้วนด้วยการผ่าตัดแห่งประเทศไทย พ.ศ. 
2564 แนะนำให้ทำ bariatric surgery ในผู้ป่วยที่มีดัชนีมวลกาย ≥ 32.5 กก./ตรม. ร่วมกับมีโรคแทรกซ้อนและมีการควบคุม
รักษาอย่างเต็มที่แล้ว หรือ ดัชนีมวลกาย ≥ 37.5 กก./ตรม. หากไม่มีโรคแทรกซ้อน เน่ืองจากผลการศึกษาพบว่า การสะสมของ
ไขมันและการกระจายขององค์ประกอบของร่างกาย  (body  composition) แตกต่างจากชาวตะวันตก ทําให้คนเอเชียมี
โอกาสเพิ่มความเสี่ยงของการเกิดโรคเบาหวาน ชนิดที่ 2 โรคความดันเลือดสูง  และโรคไขมันในเลือดสูง รวมถึงกลุ่มอาการเม
ทาบอลิก (metabolic syndrome) อ่ืน ๆ มากกว่าชาวตะวันตกในระดับดัชนีมวลกายที่เท่ากัน ดังน้ันจึงใช้เกณฑ์ดัชนีมวลกาย
ที่แนะนําให้ทําการผ่าตัดลดน้ำหนักในชาวเอเชียต่ำกว่าในผู้ป่วยชาวตะวันตก519 จากผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วย OSA ที่ได้รับ
การผ่าตัดกระเพาะเพื่อรักษาโรคอ้วน187  มีอัตราการหายของโรค (remission rate) เท่ากับร้อยละ 65 นอกจากน้ียังสามารถ
ทำให้ค่า AHI ลดลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ520,521 
 
17. Other alternatives 
  การรักษาทางเลือกอื่น ๆ  (other alternatives) ในที่นี้หมายถึง การรักษาที่ไม่ใช่การรักษาต่าง ๆ  ที่ได้กล่าวมา
ก่อนหน้านี้ โดยวิธีเหล่านี้ อาจใช้เป็นการรักษาหลักหรือการรักษาเสริมในผู้ที่นอนกรน หรือ OSA ปัจจุบันมีหลายประเภท 
ได้แก่ 

17.1 การรักษาด้วยการปรับท่านอน  (positional therapy) มีหลักการคือ การป้องกันไม่ให้ผู้ป่วยนอนในท่าที่ทำให้
เกิดอาการนอนกรนซ่ึงส่วนใหญ่เป็นท่านอนหงาย เน่ืองจากมีการหย่อนตัวของเน้ือเยื่อโคนลิ้นและเพดานอ่อนตามแรงโน้มถ่วง
จนมีทางเดินหายใจอุดก้ัน วิธีน้ีอาจเหมาะกับผู้ป่วยที่มีอาการนอนกรนในท่านอนหงายเป็นหลักโดยเฉพาะในรายที่เป็น OSA 
ชนิดที่สัมพันธ์กับท่านอน (positional-related หรือ positional-dependent OSA: POSA) ซ่ึงหมายถึงผู้ป่วยที่มี AHI ในท่า
นอนหงาย (supine) มากกว่าท่านอนอ่ืน (non-supine) อย่างน้อย 2 เท่า522-524 การรักษาโดยการจัดท่านอนอาจทำได้หลาย
วิธี เช่น การใช้หมอนชนิดพิเศษหรือเตียงชนิดที่เอ้ือให้ผู้ป่วยนอนตะแคง และการใช้อุปกรณ์สวมบริเวณคอหรือหน้าอกที่จะสั่น
เม่ือผู้ป่วยนอนหงาย (vibrotactile devices) หรือการใส่เสื้อที่มีลูกเทนนิสติดอยู่บริเวณหลัง (tennis ball technique) โดยมี
รายงานผลการศึกษาพบว่า positional therapy สามารถลดค่า AHI, อาการง่วงกลางวันลดลงและคุณภาพชีวิตที่สัมพันธ์กับ
การนอนหลับดีขึ้น552,553 นอกจากนั้นยังสามารถใช้ร่วมกับการรักษาวิธีอื่นได้522-532 อย่างไรก็ตามมีรายงานความไม่สุขสบาย
จากการใช้ tennis ball technique ค่อนข้างสูงและนำไปสู่ปัญหาการเลิกใช้อุปกรณ์ในระยะยาว525 
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17.2 การรักษาด้วยการฝึกกล้ามเนื้อ (myofunctional therapy) ใช้หลักการคือ การฝึกกล้ามเนื้อทางเดินหายใจ
ส่วนบน (upper airway muscle training) หรือการออกกำลังกายบริเวณคอหอย (oropharyngeal exercise) เพื่อทำให้
กล้ามเน้ือที่เก่ียวข้องแข็งแรงและคงตัวอยู่ได้ขณะนอนหลับ อาจใช้ในผู้ที่นอนกรน หรือผู้ป่วย OSA ที่ไม่รุนแรง หรืออาจใช้เป็น
ส่วนหน่ึงของ multimodality treatment โดยการฝึกกล้ามเน้ือสามารถทำได้หลายวิธี เช่น การฝึกพูดหรือออกเสียงบางอย่าง 
การใช้อุปกรณ์ในปาก การใช้เครื่องดนตรีหรือเครื่องเป่าบางชนิด533 โดยมีรายงานผลการศึกษาพบว่า วิธีเหล่าน้ีสามารถลดค่า 
AHI และลดอาการง่วงกลางวันอย่างมีนัยสำคัญ อาจใช้การรักษานี้ร่วมกับการรักษาหลักหรือเมื่อใช้การรักษาอื่น ๆ ไม่ได้
391,533,534 ที่ผ่านมายังไม่มีการรายงานผลข้างเคียงจากการรักษาด้วยการฝึกกล้ามเน้ือ อย่างไรก็ตามผลการรักษาที่ดีต้องอาศัย
ความร่วมมือและปฏิบัติตาม (compliance) ในการฝึกฝนซึ่งต้องใช้ความพยายามทำอย่างต่อเนื่อง ในปัจจุบันผลการรักษา
ระยะยาวยังมีข้อมูลจำกัดและต้องการการศึกษาเพิ่มเติมต่อไปในอนาคต533 

17.3 การรักษาโดยการใช้ยา (pharmacotherapy) 
  ปัจจุบันยังไม่มียาตัวใดที่ได้รับการรับรองจากหน่วยงานทางกายว่า ควรใช้รักษา OSA ได้โดยตรง335,535-537 แต่อาจมี
ยาบางประเภทที่อาจได้ประโยชน์ในผู้ป่วย OSA ซ่ึงคณะผู้จัดทำแบ่งยาออกเป็นกลุ่มต่าง ๆ ดังน้ี 

17.3.1 ยารักษาโรคร่วมต่างๆ ที่พบได้ในผู้ป่วย OSA เช่น 
-  ยารักษาอาการคัดจมูก เช่น ยาพ่นจมูกกลุ่มสเตียรอยด์ (intranasal steroid), ยาลดการบวมของเยื่อ

บุจมูกแบบใช้เฉพาะที ่ (topical decongestant) หรือแบบกิน (oral decongestant) และยา anti-leukotrienes อาจมี
ประโยชน์ในผู้ป่วยโรคจมูกอักเสบเรื้อรัง (chronic rhinitis) โดยเฉพาะอย่างยิ่งภูมิแพ้ จากผลการศึกษาพบว่า ยาเหล่าน้ีอาจ
ช่วยให้ผู้ป่วย OSA ที่มีอาการคัดจมูกสามารถใช้ PAP ได้ดีขึ้น538-548  ส่วนยาลดการบวมของเยื่อบุจมูกแบบใช้เฉพาะที่ แม้ว่า
ออกฤทธ์ิได้เร็วและมีประสิทธิภาพในการลดอาการคัดจมูกดีมาก แต่ต้องใช้เพียงระยะสั้น โดยเฉพาะในกรณีที่มีอาการมากหรือ
ใช้เพื่อประเมินแนวโน้มผลการตอบสนองของการผ่าตัดบริเวณจมูก เน่ืองจากอาจมีผลข้างเคียงเมื่อใช้ต่อเน่ืองเป็นเวลานาน ทำ
ให้มีอาการแย่ลงจากภาวะ rhinitis medicamentosa ได้548-550    

-  ยาต้านเศร้า (antidepressant) เช่น mirtazapine, fluoxetine และ protriptyline จากผลการศึกษา
พบว่า ยาเหล่าน้ีมีผลทั้งที่ทำให้ OSA ดีขึ้นและแย่ลง551-556 โดยอาจพิจารณาเป็นทางเลือกเสริมในผู้ป่วย OSA ที่ซึมเศร้าบาง
ราย โดยเฉพาะหากไม่สามารถใช้ PAP ได้ ผลข้างเคียงที่อาจพบจากยาต้านเศร้า ได้แก่ น้ำหนักขึ้น อ่อนเพลีย ปวดศีรษะ 
วิงเวียน เป็นต้น557 

- ยาลดน้ำหนัก เช่น phentermine ออกฤทธิ ์ที ่ระบบประสาทส่วนกลาง ช่วยลดความอยากอาหาร , 
orlistat ออกฤทธิ์เป็น gastrointestinal lipase inhibitor, liraglutide ออกฤทธิ์เป็น glucagon-like peptide-1 receptor 
agonist (GLP-1 RAs) และ empagliflozin ออกฤทธิ ์เป ็น sodium-glucose co-transporter 2 inhibitor มีรายงานผล
การศึกษาในผู้ป่วย OSA ที่มีภาวะอ้วนร่วมด้วยพบว่าสามารถลดค่า AHI และลดความรุนแรงของโรคได้อย่างมีนัยสำคัญ558-562 
นอกจากนี ้ในระยะหลังยังมีผลการศึกษาของยา tirzepatide ซึ ่งออกฤทธิ ์เป ็น (GLP-1 RAs) และ gastric inhibitory 
polypeptide receptor (GIP-R) พบว่า การใช้ tirzepatide ในผู้ป่วย OSA ที่มีภาวะอ้วนร่วมด้วย สามารถลดค่า AHI ได้
อย่างมีนัยสำคัญ563 ดังนั้นการใช้ยาลดน้ำหนักอาจพิจารณานำมาใช้เพื่อช่วยบรรเทาอาการและลดความรุนแรงของโรคใน
ผู้ป่วย OSA ที่มีภาวะอ้วนร่วมด้วยตามข้อบ่งชี้  

17.3.2 ยาเพิ่มการทำงานของกล้ามเน้ือขยายคอหอย (pharyngeal dilator function) หลักการของการใช้ยาใน
กลุ่มนี้ คือ ยาจะมีฤทธิ์เข้าไปเปลี่ยนแปลงสารสื่อประสาท (neurotransmitter) หรือเพิ่มการทำงานของกล้ามเนื้อทางเดิน
หายใจส่วนบน โดยเฉพาะ genioglossus ปัจจุบันยาลักษณะนี้มีหลายกลุ่ม ได้แก่ ยากลุ่ม serotonergic เช่น buspirone 
หร ือ fluoxetine, ยากล ุ ่ม noradrenergic เช ่น atomoxetine หร ือ  reboxetine และยากล ุ ่ม potassium channel 
blockers เช่น 4-aminopyridine537,564,565   อย่างไรก็ตาม เน่ืองจากข้อมูลของการรักษาน้ียังไม่ชัดเจน  คณะผู้จัดทำจึงยังไม่
มีคำแนะนำ 
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17.3.3 ยาลดความตื่นตัวของสมองขณะหลับ (increase arousal threshold) เช่น ยากลุ่ม benzodiazepines, 
ยากลุ่ม Z-Drugs เช่น eszopiclone, zolpidem, และยา trazodone มีรายงานผลการศึกษาพบว่า ยากลุ่มน้ีสามารถลดการ
ตื่นตัวของสมองขณะนอนหลับได้อย่างมีนัยสำคัญ566 อย่างไรก็ตามการใช้ยากลุ่มน้ีควรพิจารณาด้วยความระมัดระวัง เน่ืองจาก
อาจทำให้โรคแย่ลงในผู้ป่วย OSA บางราย567 คณะผู้จัดทำจึงยังไม่มีคำแนะนำ 

17.3.4 ยาลดการตอบสนองของระบบควบคุมการหายใจที่มากผิดปกติ (decrease respiratory control system 
instability: loop gain) ได้แก่ ยากลุ่ม carbonic anhydrase inhibitors เช่น acetazolamide ซ่ึงมีฤทธ์ิเพิ่มการหายใจผ่าน
การกระตุ้นให้เกิดกรดจากการเผาผลาญ (metabolic acidosis) มีการศึกษาพบว่า สามารถลดการตอบสนองของระบบ
ควบคุมการหายใจที่มากผิดปกติและค่า AHI ได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ536,568,569 แต่การรักษาน้ียังไม่มีผลการศึกษาในระยะ
ยาวและยามีผลข้างเคียงหลายอย่างเช่น ปัสสาวะกลางคืน และ ภาวะ paresthesia536,569,570 คณะผู้จัดทำจึงยังไม่มีคำแนะนำ 

17.3.5 ยากระตุ้นระบบประสาทกลาง เช่น modafinil หรือ armodafinil (อยู่ในกลุ่มเดียวกันแต่ออกฤทธิ์นาน
กว่า) และยา solriamfetol มีผลการศึกษาพบว่า สามารถช่วยลดความง่วงนอนตอนกลางวันที ่ย ังเหลืออยู ่ ( residual 
sleepiness) ในผู้ป่วย OSA บางรายที่ใช้ PAP ได้อย่างมีประสิทธิภาพและมีการใช้เครื่องอย่างเพียงพอโดยไม่พบสาเหตุของ
ความง่วงจากสาเหตุอ่ืน อย่างไรก็ตามยาดังกล่าวมีผลข้างเคียงหลายอย่างที่พบได้บ่อย ได้แก่ อาการปวดศีรษะ คลื่นไส้ เวียน
ศีรษะ571-577 ก่อนใช้จึงตรวจเพื่อหาสาเหตุของอาการจากโรคหรือปัญหาอ่ืน ๆ ก่อน 

17.4 อุปกรณ์สร้างแรงดันลบในช่องปาก ( intraoral negative airway pressure therapy) มีหลักการคือ ใช้
อุปกรณ์ใส่ในปากซ่ึงมีท่อต่อไปยังเครื่องสร้างแรงดันลบเพื่อช่วยให้ลิ้น เพดานอ่อนและลิ้นไก่ถูกดึงไปทางด้านหน้าในขณะที่ปิด
ปากขณะนอนหลับ อาจพิจารณาใช้ในผู้ที่นอนกรน หรือผู้ป่วย OSA ที่ไม่รุนแรง หรืออาจใช้เป็นส่วนหน่ึงของ multimodality 
treatment โดยมีรายงานผลการศึกษาในผู้ป่วย OSA พบว่า อุปกรณ์น้ีสามารถลด AHI ลดอาการง่วงนอนกลางวัน และช่วยให้
คุณภาพชีวิตที่สัมพันธ์กับการนอนหลับดีขึ้นอย่างมีนัยสำคัญ362-371   

17.5 อุปกรณ์เพื่อสร้างแรงต้านขณะหายใจออก (expiratory positive airway pressure: EPAP) มีหลักการคือ 
อุปกรณ์ทำให้อากาศไหลทางเดียว โดยผู้ป่วยสามารถหายใจเข้าได้ปกติ แต่จะมีแรงต้านทานเฉพาะเม่ือหายใจออก ส่งผลให้มี
แรงดันบวกเพิ่มขึ้นในทางเดินหายใจขณะหายใจออก (EPAP) จากลมหายใจของผู้ป่วยเอง ปัจจุบันอุปกรณ์ดังกล่าวมีลักษณะ
เป็นแผ่นแปะหรืออุปกรณ์สอดเข้าบริเวณรูจมูก 2 ข้าง578 มีรายงานผลการศึกษาพบว่า อุปกรณ์ดังกล่าวสามารถลด AHI ได้ 
และลดอาการง่วงนอนกลางวันได้อย่างมีนัยสำคัญ แต่อาจไม่เหมาะกับผู้ป่วย OSA ระดับรุนแรงและผู้ป่วยที่มีปัญหาคัดจมูก
หรือจมูกอุดก้ัน579-585   

17.6 อากาศความเร็วสูงทางจมูก (high flow nasal therapy: HFN) เป็นการให้อากาศที่มีความชื้นผ่านทางหลอด
คาจมูก (nasal cannula) ด้วยความเร็วสูงซ่ึงเชื่อว่า มีหลักการคล้าย PAP เคยมีรายงานผลการศึกษาในเด็กพบว่า สามารถลด 
AHI และเพิ่มค่าการอิ่มตัวของออกซิเจนต่ำสุดลงได้อย่างมีนัยสำคัญ 586,587 และส่วนรายงานผลการศึกษาในผู้ใหญ่พบว่า 
สามารถลด AHI ได้ แต่อาจไม่ช่วยเพิ่มคุณภาพการนอนและออกซิเจนในเลือดในผู้ป่วย OSA ได้อย่างมีนัยสำคัญ588,589   

17.7 ท่อค้ำยันคอหอยส่วนจมูก (nasopharyngeal stent) เป็นการใส่ท่อทางจมูกซึ่งยาวถึงระดับคอหอยเพื่อช่วย
ป้องกันการยุบตัวของปีกจมูก เพดานอ่อน และผนังคอหอย มีรายงานผลการศึกษาพบว่า สามารถลดค่า AHI เพิ่มค่าการอ่ิมตัว
ของออกซิเจนต่ำสุด และลดความดังของเสียงกรนได้590-593  อย่างไรก็ตาม อาจมีปัญหาในการใช้ระยะยาว เช่น เลือดกำเดา
ไหล หรือเยื่อบุจมูกอักเสบจากการเสียดสี การรักษาน้ีจึงอาจใช้ในกรณีฉุกเฉินหรือหลังผ่าตัด  

17.8 อุปกรณ์สร้างแรงดันลบบริเวณลำคอภายนอก (negative external pressure: NEP) เป็นอุปกรณ์ซ่ึงมีลักษณะ
คล้ายปลอกคอ (collar) และมีท่อต่อไปยังเครื่องสร้างแรงดันลบ (แรงดูด) เมื่อสวมอุปกรณ์เนื้อเยื่อบริเวณลำคอจะถูกดึงไป
ทางด้านหน้า เพื่อช่วยเปิดทางเดินหายใจส่วนบนขณะหลับ มีรายงานผลการศึกษาในผู้ป่วย OSA พบว่า อุปกรณ์ดังกล่าว
สามารถลดค่า AHI และเพิ่มค่าการอิ่มตัวของออกซิเจนต่ำสุดอย่างมีนัยสำคัญ594,595  แต่ยังมีข้อมูลน้อยถึงความปลอดภัยใน
ระยะยาว 
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17.9 การให้ออกซิเจนขณะหลับ (nocturnal oxygen supplementation) มีผลการศึกษาพบว่า สามารถลดค่า AHI 
และเพิ่มการอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือดได้588,596 แต่ในระยะยาวอาจทำให้ระยะเวลาช่วงการเกิดการหายใจปกติขณะหลับ
นานขึ้นและไม่ช่วยลดความง่วงนอน597-599    อย่างไรก็ตามการให้ออกซิเจนอาจมีประโยชน์ในผู้ป่วย OSA บางราย เช่น การให้
ออกซิเจนเสริมในผู้ป่วยที่ใช้ PAP ในระดับแรงดันที่เพียงพอแล้ว แต่ยังมีภาวะออกซิเจนในเลือดน้อย เช่น ผู้ป่วยที่เป็นโรคปอด
อุดก้ันเรื้อรังหรือมีภาวะหัวใจล้มเหลว หรือโรคที่ทำให้มีภาวะออกซิเจนน้อยแม้ในขณะตื่นและอ่ืน ๆ588,596-604   

17.10 การฝังเข็ม (Acupuncture) มีผลการศึกษาพบว่า สามารถช่วยลดค่า AHI ลดอาการง่วงกลางวัน เพิ่มค่าการ
อ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือดต่ำสุดขณะหลับ และทำให้คุณภาพชีวิตดีขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ605-613 อย่างไรก็ตามเน่ืองจาก
ยังไม่ทราบกลไกที่แน่ชัด ยังไม่มีข้อมูลระยะยาว คณะผู้จัดทำจึงยังไม่มีคำแนะนำ 

 
18. Multimodality treatment 

การรักษาหลายวิธีร่วมกัน (multimodality treatment) อาจใช้ในผู้ป่วย OSA ที่ได้รับการรักษาอย่างใดอยา่ง
หน่ึงแล้วยังไม่ได้ผลเท่าที่ควร โดยแนวทางน้ีอาจช่วยให้ผลการรักษาและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย OSA ดีขึ้น เช่น อาจพิจารณา
ใช้ PAP ร่วมหรือสลับกับ OA ผู้ป่วยบางรายอาจใช้ยาหรือการผ่าตัดทางเดินหายใจส่วนบนร่วมกับการใช้ PAP หรือ OA หรือ
ผู้ป่วยอาจทำ myofunctional therapy ร่วมกับการรักษาอ่ืน ๆ ได้ ตัวอย่างจากผลการศึกษาพบว่า การผ่าตัดโพรงจมูกเพื่อ
รักษาอาการคัดแน่นจมูกในผู้ป่วยบางราย ทำให้การใช้เครื่อง PAP ดีขึ้น10,160-162,176,193,194,247,546,555,396,614-622   ซ่ึงควรพิจารณา
เลือกตามความเหมาะสม  
 
19. ติดตามผลการรักษา 

การติดตามผลการรักษาควรทำทั้งในระยะสั้นและระยะยาว เพื่อประเมินการตอบสนองต่อการรักษาในช่วงแรก 
ภาวะแทรกซ้อนที ่พบ และอัตราการใช้เครื่องมือ และการติดตามผลการรักษาในระยะยาว เพื่อประเมินการคงอยู ่ของ
ประสิทธิผลของการรักษา และปัญหาที่อาจพบเพิ่มเติมภายหลัง  

สิ่งที่ควรประเมิน ได้แก่ อาการที่สัมพันธ์กับการนอนหลับ โดยเฉพาะอาการหลักที่นำผู้ป่วยมารับการรักษา เสียงและ
ลักษณะการกรน คุณภาพการนอน ระดับความง่วงนอน คุณภาพชีวิตหลังรักษา ความพึงพอใจของผู้ป่วยและคู่ครองหรือคน
รอบข้าง ผลแทรกซ้อนที่เก่ียวกับรักษา อัตราการใช้เครื่องมือ (compliance หรือ adherence) ค่าดัชนีต่าง ๆ ที่บันทึกอยู่ใน 
PAP รวมถึง residual AHI, RDI, leakage, pressure, สภาพของอุปกรณ์ สุขอนามัยการนอน การควบคุมน้ำหนัก โรคแทรก
ซ้อน และอ่ืน ๆ โดยควรติดตามการรักษาภายใน 1-2 เดือนแรก และติดตามอย่างสม่ำเสมอไม่น้อยกว่าปีละครั้ง ทั้งน้ีเวลาใน
การนัดติดตามผลการรักษาขึ้นอยู่กับความเหมาะสมตามแนวทางการรักษาแต่ละชนิด และสภาพปัญหาของผู้ป่วยในแต่ละราย  

การทดสอบการนอนหลับอีกครั้ง อาจพิจารณาในกรณีเช่น มีการเปลี่ยนแปลงของอาการหรือสุขภาพของผู้ป่วย
อย่างชัดเจน ทั้งเรื่องกรน ความง่วงนอนเวลากลางวัน หรือค่า RDI ยังคงสูงหรืออาการยังคงไม่ดีขึ้นหลังรักษาด้วย PAP (อาจ
หาค่าความดันที่เหมาะสมใหม่ หรือตรวจหาโรคจากการหลับอ่ืน ๆ) น้ำหนักตัวเปลี่ยนแปลงอย่างชัดเจน พบโรคร่วมใหม่ที่มี
ความสัมพันธ์กับ OSA นอกจากน้ียังอาจทำเพื่อติดตามผลหลังการผ่าตัด การใช้อุปกรณ์ในช่องปาก การผ่าตัดรัดกระเพาะเพื่อ
ลดน้ำหนักในผู้ป่วยโรคอ้วน หรือการรักษาวิธีทางเลือกอ่ืน ๆ10,22,161,162,176,193,194,247,396,555,621,622       

การแพทย์ทางไกล (telemedicine) ปัจจุบันมีการใช้อย่างแพร่หลายมากขึ้นในการติดตามการรักษา และติดตาม
ผลการรักษาได้ทุกวิธีการรักษา ซ่ึงช่วยลดค่าใช้จ่าย ลดระยะเวลาการเดินทางของผู้ป่วย นอกจากน้ียังอาจส่งเสริมให้ผู้ป่วยมี
อัตราการใช้ PAP มากขึ้น623-626 
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20. การตรวจเพิ่มเติมอื่น ๆ  
กรณีที่สงสัยว่าอาจมีโรคร่วมอื่น ๆ เช่น หลังใช้ PAP อย่างเต็มที่แล้วผู้ป่วยยังมีอาการง่วงมาก อาจพิจารณาตรวจ

เพิ่มเติม ได้แก่ multiple sleep latency test (MSLT) เพื่อแยกโรค Narcolepsy หรืออาจพิจารณาส่งตรวจ maintenance 
wake fullness test (MWT) เพื่อประเมินผลการรักษา OSA โดยเฉพาะในกลุ่มอาชีพเสี่ยงสูงต่อการเกิดสาธารณภัยที่ร้ายแรง
657-662 นอกจากนี้ควรซักประวัติและส่งตรวจสุขภาพอื่น ๆ เพื่อหาโรคแทรกซ้อนหรือโรคที่เกี่ยวข้องกับ OSA เช่น การซัก
ประวัติสุขลักษณะของการนอนหลับ การทำตารางการนอน (sleep diary) ประวัติการรับประทานยาที่มีผลต่อความง่วง เช่น 
analgesics, antihistamines, antidepressants, anticonvulsants การใช้แอลกอฮอล์และสารเสพติด การตรวจเลือดหา
ภาวะโลหิตจาง ระดับฮอร์โมนไทรอยด์627-636 หรือตรวจหาโรคประจำตัวอ่ืน ๆ ทั้งน้ีขึ้นอยู่กับความเหมาะสมและความจำเป็น
ในผู้ป่วยแต่ละราย  

 
21. Refer to sleep specialist 

ในที่น้ีหมายถึง แพทย์ที่ผ่านการฝึกอบรมและได้รับวุฒิบัตรหรืออนุมัติบัตรด้านการนอนหลับจากแพทยสภา ในสาขา
ที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ โสต ศอ นาสิกแพทย์ อายุรแพทย์สาขาโรคระบบทางเดินหายใจ อายุรแพทย์ประสาทวิทยา กุมารแพทย์ 
จิตแพทย์   
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สรุปคำแนะนำท่ีสำคญั 

การประเมินความเส่ียงของ OSA  
- แบบสอบถาม เช่น STOP-Bang นิยมใช้เป็นเครื่องมือคัดกรองความเสี่ยงของการเป็นโรค OSA อย่างไรก็ตามแนะนำ

ให้มีการซักประวัติ ตรวจร่างกาย หรือใช้ข้อมูลอ่ืน ๆ ร่วมด้วย 
- ข้อมูลที่ได้จากอุปกรณ์ wearable health devices อาจช่วยในการคัดกรอง แต่ปัจจุบันยังไม่สามารถใช้วินิจฉยัโรค

แทน sleep test มาตรฐานได้  
- ผู้ป่วยมีความเสี่ยงสูงที่จะเป็นโรค OSA อาจประเมินจากคะแนน STOP-Bang ตั้งแต่ 3 ขึ้นไป หรือพบข้อมูลอ่ืน ๆ จาก

ประวัติ ตรวจร่างกาย หรือผู้ที่มีโรคประจำตัวที่เก่ียวข้องและประกอบอาชีพเสี่ยงสูงต่อการเกิดสาธารณภัยที่ร้ายแรง 
(น้ำหนักของคำแนะนำ หนักแน่น คุณภาพของ หลักฐานงานวิจัย ระดับปานกลาง) 

Sleep test  
- การเลือกประเภท sleep test ขึ้นอยู่กับความจำเป็นและข้อจำกัดของผู้ป่วยแต่ละราย โดยแนะนำให้ดำเนินการภายใต้

การดูแลของสถานพยาบาลที่เหมาะสม มีการใช้เครื่องมือที่มีมาตรฐาน โดยมีบุคลากรเจ้าหน้าที่ที่ผ่านการฝึกอบรม และแปล
ผลโดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านการนอนหลับ 

- Attended sleep test ประเภทที่ 1 ในโรงพยาบาล เหมาะสำหรับทำในกรณีที่ผู้ป่วยมีโรคประจำตัวที่สำคัญหรือ
ซับซ้อน ทั้งน้ีควรมีระยะเวลาการตรวจอย่างน้อย 6 ชั่วโมง ในการแปลผลตรวจ  

- Unattended sleep test ประเภทที่ 2 อาจพิจารณาทำกรณีผู้ป่วยที่หอผู้ป่วยวิกฤต หอผู้ป่วยพิเศษ บ้านของผู้ป่วย 
หรือสถานที่อ่ืน ๆ ที่ปลอดภัย หากผู้ป่วยไม่มีโรคประจำตัวที่อันตรายที่ต้องใช้เจ้าหน้าที่เฝ้าติดตาม  

- Unattended sleep test ประเภทที่ 3 และ 4 แนะนำให้ใช้ในการวินิจฉัยผู้ป่วยที่สงสัยว่าจะเป็น OSA ระดับปาน
กลางถึงรุนแรง และไม่มีโรคประจำตัวซับซ้อนที่ควรได้รับการตรวจประเภทที่ 1  

- Watch-PAT อาจพิจารณาทำในผู้ป่วยที่ไม่มีโรคประจำตัวบางกลุ่ม เช่น ผู้ที่มีโรคปอดเรื้อรัง โรคหลอดเลือดแดงส่วน
ปลาย ความผิดปกติของจังหวะการเต้นของหัวใจ และโรคของระบบประสาทและกล้ามเน้ือที่มีผลต่อการเคลื่อนไหวของข้อมือ 
หรือโรคการหลับอ่ืน ๆ เช่น นอนละเมอ หรือแขนขากระตุกเป็นระยะ 

(น้ำหนักของคำแนะนำ หนักแน่น คุณภาพของ หลักฐานงานวิจัย ระดับปานกลาง) 

- การนำ AI มาร่วมใช้ในการวิเคราะห์ผล sleep test มีศักยภาพที ่จะช่วยเพิ ่มประสิทธิภาพในการตรวจ แต่ยังมี
การศึกษาค่อนข้างน้อย จึงควรติดตามผลการศึกษาเพิ่มเติมต่อไป (น้ำหนักของคำแนะนำ อ่อน คุณภาพของ หลักฐานงานวิจัย ระดับปาน

กลาง) 

Comprehensive multidimensional evaluation   
- ในการวางแผนการดูแลผู้ป่วย ผู้ทำเวชปฏิบัติควรทำ comprehensive multidimensional evaluation ก่อนโดย

พิจารณาทั้งปัจจัยตัวโรค ปัจจัยตัวผู้ป่วย ปัจจัยวิธีการรักษา เพื่อช่วยให้การรักษาเหมาะสมกับแต่ละบุคคล  
- ผู ้ป ่วยกลุ ่ม low risk หรือกลุ ่ม high risk ที ่ผล sleep test เป ็น negative study ควรประเมินอีกคร ั ้งด ้วย 

comprehensive multidimensional evaluation เพื ่อพิจารณาความเหมาะสมในการส่งทำ sleep test และเพื ่อวาง
แผนการรักษาด้วย lifestyle modification หรือแนวทางการรักษาอ่ืน ๆ  

- ผ ู ้ป ่วยกล ุ ่ม high risk ท ี ่ผล sleep test เป ็น positive study ควรทำ comprehensive multidimensional 
evaluation เพื่อวางแผนการรักษาด้วย lifestyle modification ร่วมกับการใช้ PAP หรือ non-PAP therapy เป็นทางเลือก
แรก  

(น้ำหนักของคำแนะนำ หนักแน่น คุณภาพของ หลักฐานงานวิจัย ระดับปานกลาง) 
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Lifestyle modification  
- Lifestyle modification ประกอบด้วยการให้ความรู้เก่ียวกับโรค สุขอนามัยการนอนหลับ และการลดน้ำหนัก  
- การปรับพฤติกรรมสุขภาพที่มีการ supervision และมีการติดตามประเมินผล ให้ผลดีกว่าการให้เพียงคำแนะนำ

ทั่วไป 
(น้ำหนักของคำแนะนำ หนักแน่น คุณภาพของ หลักฐานงานวิจัย ระดับปานกลาง) 

PAP therapy  
- เนื่องจาก PAP เป็นการรักษาที่มีประสิทธิภาพสูงและความเสี่ยงต่ำ จึงควรพิจารณาแนะนำผู้ป่วยให้เป็นหนึ่งใน

ทางเลือกแรกสำหรับ OSA โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มี AHI สูง (ตั้งแต่ 15 ครั้งต่อชั่วโมงขึ้นไป) ที่มีอาการง่วงกลางวันมากผิดปกติ ค่า
ดัชนีมวลกายสูง เป็นเพศชายหรือเพศหญิงวัยหมดประจำเดือน มีโรคประจำตัว เช่น ความดันเลือดสูง โรคหัวใจเต้นผิดจังหวะ 
และโรคหลอดเลือดสมอง ผลตรวจ sleep test พบภาวะออกซิเจนในเลือดต่ำ (hypoxic burden) และ/หรือ ไม่สามารถแก้ไข
ด้วยการผ่าตัดที่ไม่ซับซ้อน หรือผ่าตัดแล้วไม่ได้ผล อย่างไรก็ตาม ควรคำนึงถึงความจำเป็นและข้อจำกัดของผู้ป่วยแต่ละราย 

- ผู้ป่วยที่มี significant comorbidities พิจารณาใช้ CPAP หรือ BPAP หรือ ASV โดยตั้งค่าแรงดันที่เหมาะสมจาก
ข้อมูลที่ได้จาก full-night PAP titration PSG หรือ split-night PSG 

- ผู้ป่วยที่ไม่มี significant comorbidities พิจารณาใช้ APAP หรือ CPAP โดยตั้งค่าแรงดันที่เหมาะสมจากข้อมูลที่ได้
จาก home APAP titration 

- พิจารณาใช้ nasal mask เป็นทางเลือกแรก โดยให้ผู้ป่วยเลือกหน้ากากที่สวมใส่สบายและแนบพอดีกับใบหน้า บาง
รายอาจพิจารณาใช้ nasal pillow หรือ full-face mask ถ้ามีปัญหาทางจมูก หรือมีปัญหาคอแห้งจากการใช้ PAP 

- ก่อนเริ่มรักษาด้วย PAP therapy ผู้ป่วยควรได้รับ PAP education และหลังจากเริ่มใช้เครื่องควรมีการติดตามเพื่อ
ประเมินผลการใช้ PAP โดยสอบถามอาการผู้ป่วย ตรวจสอบค่าต่าง ๆ ที่วัดได้จากเครื่อง สภาพอุปกรณ์ และผลข้างเคียงจาก
การใช้ และแก้ปัญหาการใช้ PAP (ถ้ามี) โดยการปรับแรงดัน วิธีการใช้ เปลี่ยนหน้ากาก ใช้อุปกรณ์เสริม หรืออ่ืน ๆ ตามความ
เหมาะสม  

(น้ำหนักของคำแนะนำ หนักแน่น คุณภาพของ หลักฐานงานวิจัย ระดับปานกลาง) 

Upper airway investigations 
- มีประโยชน์ในการวางแผนการรักษา ด้วย non-PAP therapy โดยเฉพาะในรายที่ต้องการผ่าตัดทางเดินหายใจส่วนบน 

หรือพบปัญหาจากการใช้ PAP therapy  
- Drug-induced sleep endoscopy (DISE) ช่วยให้ข้อมูลเก่ียวกับตำแหน่ง และลักษณะของการอุดก้ันทางเดินหายใจ 

ซ่ึงช่วยวางแผนเลือกวิธีการรักษาและประเมินผลการรักษา (น้ำหนักของคำแนะนำ หนักแน่น คุณภาพของ หลักฐานงานวิจัย ระดับปาน

กลาง) 

- Lateral cephalometry หรือ CBCT เป็นทางเลือกในการประเมินทางเดินหายใจส่วนบน โดยเฉพาะผู้ป่วยที่จะรับการ
ผ่าตัดกระดูกขากรรไกรและใบหน้า หรือใช้ oral appliances (น้ำหนักของคำแนะนำ อ่อน คุณภาพของงานวิจัย ปานกลาง) 

- การประเมินทางเดินหายใจส่วนบนอย่างละเอียดโดยวิธีอ่ืน ปัจจุบันยังมีข้อมูลน้อย คณะผู้จัดทำจึงยังไม่มีคำแนะนำ 
Oral appliances  

- ข้อบ่งชี้ที่แนะนำ ได้แก่ ผู้ที่นอนกรนและมีความเสี่ยงต่ำต่อการเป็น OSA หรือผู้ป่วย OSA ผู้ที่ไม่ต้องการใช้ PAP 
therapy ค่าดัชนีมวลกายต่ำ AHI ไม่สูง มีจำนวนฟันเพียงพอ ไม่เป็นโรคข้อต่อขากรรไกรหรือเป็นโรคเหงือกระดับรุนแรง เป็น 
supine-related OSA  และอาจใช้เป็นส่วนหน่ึงของ multimodality treatment  

- แนะนำใช้ adjustable MAD ที่ดูแลโดยทันตแพทย์และแพทย์เป็นทางเลือกแรก ผู้ป่วยที่ไม่สามารถทำ MAD อาจ
พิจารณาใช้ TRD ทั้งน้ีควรอธิบายให้ผู้ป่วยทราบข้อดี ข้อเสีย และแนวทางการดูแลรักษา เพื่อให้ผู้ป่วยได้ตัดสินใจร่วมกัน 
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- การปรับเพื่อหาตำแหน่ง MAD มีความสำคัญ สามารถทำได้หลายวิธี เพื่อให้ได้ผลการรักษาที่ดีและมีผลข้างเคียงน้อย 
โดยหลังเริ่มรักษาด้วย OA ควรติดตามผลการรักษาเป็นระยะ ๆ และพิจารณาแก้ไขปัญหา ตามความจำเป็น  

(น้ำหนักของคำแนะนำ หนักแน่น คุณภาพของงานวิจัย ปานกลาง) 

Minimally invasive procedures  
- ข้อบ่งชี้ที่แนะนำ ได้แก่ ผู้ที่นอนกรน และมีความเสี่ยงต่ำต่อการเป็น OSA หรือผู้ที่เป็น OSA ที่ไม่รุนแรง หรือปฏิเสธ

การร ักษาด ้วย PAP therapy, oral appliances, หร ือ surgical procedure หร ือเป ็นส ่วนหน ึ ่ งของ multimodality 
treatment  

- Radiofrequency (RF) อาจพิจารณาทำบริเวณจมูก เพดานอ่อน โคนลิ้น อย่างใดอย่างหนึ่ง หรืออาจทำร่วมกันได้
หลายระดับ ตามปัจจัยทางกายวิภาคของผู้ป่วยแต่ละราย 

- Erbium YAG Laser treatment อาจพิจารณาใช้ในผู้ป่วยนอนกรน และ OSA ที่ไม่รุนแรง 
- ไม่แนะนำ CO2 Laser LAUP เน่ืองจากมีอัตราความสำเร็จของหัตถการต่ำ และมีภาวะแทรกซ้อนสูง  
(น้ำหนักของคำแนะนำ หนักแน่น คุณภาพของงานวิจัย ปานกลาง) 

Surgical Procedures 
-  ก่อนผ่าตัดควรมีการซักประวัติ และตรวจร่างกาย รวมถึงอาจมีการประเมินทางเดินหายใจส่วนบนเพิ่มเติม เพื่อช่วย

วางแผน การผ่าตัดอาจทำเพียงตำแหน่งเดียวหรือหลายตำแหน่ง และใช้เป็นส่วนหน่ึงของ multimodality treatment  
- ข้อบ่งชี้ที่แนะนำ ได้แก่ ผู้ที่ไม่ต้องการใช้ PAP therapy อายุน้อย ดัชนีมวลกายน้อยกว่า 40 กก/ตรม. มีโครงสร้างที่ทำ

ให้ทางเดินหายใจส่วนบนอุดกั้น และไม่มีโรคประจำตัวร้ายแรงที่ไม่สามารถผ่าตัด (น้ำหนักของคำแนะนำ หนักแน่น คุณภาพของ

งานวิจัย ปานกลาง) 

- Nasal surgery ข้อบ่งชี้ที่แนะนำ ได้แก่ ผู้ที่มีปัญหาคัดจมูกและนอนกรน หรือเป็น OSA ที่ใช้ CPAP ไม่ได้จากอาการ
คัดจมูก และใช้ยาไม่ดีขึ้นเท่าที่ควร นิยมใช้เป็นการรักษาเสริมร่วมกับวิธีอ่ืน ๆ (น้ำหนักของคำแนะนำ หนักแน่น คุณภาพของงานวิจัย 

ระดับสูง) 
- Tonsillectomy ข้อบ่งชี้ที่แนะนำ ได้แก่ ผู้ที่มีทอนซิลโตหรือมีการอักเสบบ่อย อาจทำร่วมการผ่าตัดลิ้นไก่เพดานอ่อน

และคอหอย หรือกรณีที่มีทอนซิลโตมากอาจทำผ่าตัดทอนซิลอย่างเดียวได้ (น้ำหนักของคำแนะนำ หนักแน่น คุณภาพของงานวิจัย ปาน

กลาง) 

- Uvulopalatopharyngoplasty ข้อบ่งชี้ที่แนะนำ ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีตำแหน่งการอุดก้ันจากลิ้นไก่ เพดานอ่อน และคอ
หอย การผ่าตัดนี้มีแนวโน้มได้ผลดีในผู้ที่มีทอนซิลโต ลิ้นไก่ยาว ลิ้นไม่โต และดัชนีมวลกายไม่มาก สามารถใช้เทคนิควิธีที่
หลากหลาย (น้ำหนักของคำแนะนำ หนักแน่น คุณภาพของงานวิจัย ปานกลาง) 

- Tongue base, Hypopharyngeal, Laryngeal surgery ข้อบ่งชี้ที่แนะนำ ได้แก่ ผู้ที่มีตำแหน่งการอุดก้ันจากโคน
ลิ้น ทอนซิลที่ลิ้นโต หรือฝากล่องเสียงยาว สามารถทำด้วยเทคนิคและเครื่องมือที่หลากหลาย อย่างไรก็ตามผลการผ่าตัดไม่
แน่นอนและมีความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อน ส่วนใหญ่ใช้ร่วมกับการผ่าตัดตำแหน่งอ่ืน (น้ำหนักของคำแนะนำ หนักแน่น คุณภาพของ

งานวิจัย ปานกลาง) 

- Skeletal surgery ข้อบ่งชี้ที่แนะนำ ได้แก่ ผู้ป่วย OSA ระดับรุนแรง ที่ไม่สามารถใช้ CPAP หรือไม่ได้ผลจากการ
ผ่าตัดด้วยวิธีอ่ืน หรือผู้ป่วยที่มีการสบฟัน รูปหน้า และขากรรไกรผิดปกติ (น้ำหนักของคำแนะนำ หนักแน่น คุณภาพของงานวิจัย ปาน

กลาง) 

- Upper airway stimulation (UAS) ข้อบ่งชี้ที่แนะนำ ได้แก่ ผู้ป่วย OSA ที่มีดัชนีมวลกายน้อยกว่า 40 กก/ตรม. 
และปฏิเสธหรือไม่สามารถใช้ PAP therapy โดยมีค่า AHI 15-100 ครั้ง/ชม. (central apnea ไม่เกินร้อยละ 25) และไม่พบ 
complete concentric collapse บริเวณเพดานอ่อนจากการทำ DISE (น้ำหนักของคำแนะนำ หนักแน่น คุณภาพของงานวิจัย ปาน

กลาง) 
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- Tracheostomy ข้อบ่งชี้ที่แนะนำ ได้แก่ ผู้ที่มีโรคประจำตัวรุนแรงและล้มเหลวจากการรักษาด้วยวิธีอื่น (น้ำหนักของ

คำแนะนำ หนักแน่น คุณภาพของงานวิจัย ปานกลาง) 

- Bariatric surgery ข้อบ่งชี้ที่แนะนำ ได้แก่ ผู้ที่มีดัชนีมวลกาย ≥37.5 กก./ตรม. หรือ ดัชนีมวลกาย ≥32.5 กก./ตรม. 
ร่วมกับมีโรคแทรกซ้อน ทั้งน้ีผู้ป่วยควรลดน้ำหนักด้วยวิธีไม่ผ่าตัดก่อน (น้ำหนักของคำแนะนำ อ่อน, คุณภาพของหลักฐานงานวิจัยระดับ

ปานกลาง) 

Other alternatives  
- พิจารณาใช้ในผู้ที่นอนกรน และผู้ป่วย OSA ที่ปฏิเสธหรือไม่สามารถใช้ PAP หรือ oral appliances หรือ surgical 

procedures หรือ minimally invasive procedures หรือใช้เป็นส่วนหน่ึงของ multimodality treatment  
- Positional therapy อาจใช้ในผู้ป่วย OSA ชนิดที่สัมพันธ์กับท่านอน (positional-related OSA: POSA) (น้ำหนักของ

คำแนะนำ อ่อน คุณภาพของหลักฐานงานวิจัย ระดับสูง) 

- Myofunctional therapy และ INAP อาจใช้ในผู้ที่นอนกรน หรือผู้ป่วย OSA ที่ไม่รุนแรง หรือใช้เป็นส่วนหน่ึงของ 
multimodality treatment (น้ำหนักของคำแนะนำ อ่อน คุณภาพของหลักฐานงานวิจัย ปานกลาง) 

- การใช้ยาเพื่อลดอาการคัดจมูก อาจช่วยบรรเทาอาการคัดจมูกในผู้ที่นอนกรน หรือผู้ป่วย OSA และช่วยให้สามารถใช้ 
PAP ได้ดีขึ้น (น้ำหนักของคำแนะนำหนักแน่น คุณภาพของหลักฐานงานวิจัย ปานกลาง) 

- การใช้ยาต้านซึมเศร้า ในผู้ป่วยที่มีอาการซึมเศร้าและนอนกรน อาจช่วยบรรเทาอาการกรน และช่วยให้การนอนหลับ
ดีขึ้นได้ในบางราย (น้ำหนักของคำแนะนำ อ่อน คุณภาพของหลักฐานงานวิจัย ระดับปานกลาง) 

- การใช้ยาลดน้ำหนัก อาจช่วยบรรเทาอาการและลดความรุนแรงของโรคในผู้ป่วย OSA ที่มีภาวะอ้วนร่วมด้วยตามข้อ
บ่งชี้ (น้ำหนักของคำแนะนำ อ่อน คุณภาพของหลักฐานงานวิจัยสูง) 

- การใช้ยากระตุ้นระบบประสาทกลาง อาจช่วยลดอาการ residual sleepiness ในผู้ป่วย OSA บางรายที่ใช้ PAP ได้
อย่างมีประสิทธิภาพและมีการใช้เครื่องอย่างเพียงพอ แต่ไม่พบสาเหตุของความง่วงจากสาเหตุอื่น  (น้ำหนักของคำแนะนำ อ่อน 

คุณภาพของหลักฐานงานวิจัย ระดับปานกลาง) 

- Nocturnal oxygen supplementation อาจมีประโยชน์ในผู ้ป่วย OSA บางรายที ่ใช้ PAP ในระดับแรงดันที่
เพียงพอแล้ว แต่ยังมีภาวะออกซิเจนในเลือดน้อย เช่น ผู้ป่วยที่เป็นโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง ภาวะหัวใจล้มเหลว หรืออ่ืน ๆ (น้ำหนัก

ของคำแนะนำ อ่อน คุณภาพของหลักฐานงานวิจัย ระดับปานกลาง)  

- Other alternatives อื่น ๆ ได้แก่ EPAP, HFN, nasopharyngeal stent, NEP และ acupuncture คณะผู้จัดทำยัง
ไม่มีคำแนะนำเน่ืองจากข้อมูลของการรักษาน้ียังไม่ชัดเจน  

Multimodality treatment ช่วยให้ผลการรักษาและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย OSA ดีขึ้น ข้อบ่งชี้ที่แนะนำ ได้แก่ ผู้ป่วย OSA 
ที่ได้รับการรักษาอย่างใดอย่างหน่ึงแล้วยังไม่ได้ผลเท่าที่ควร (น้ำหนักของคำแนะนำหนักแน่น คุณภาพของหลักฐานงานวิจัย ระดับปาน

กลาง) 

การติดตามผลการรักษา และการตรวจเพิ่มเติมอื่น ๆ  
- การติดตามผลการรักษา ใช้ประเมินการตอบสนองต่อการรักษา อัตราการใช้เครื่องมือหรือการปฏิบัติตามคำแนะนำ

หลังได้รับการรักษา และป้องกันหรือแก้ไขภาวะแทรกซ้อนที่เก่ียวข้อง โดยควรติดตามผลทั้งในระยะสั้นและระยะยาว  
- การตรวจ sleep test ซ้ำ ข้อบ่งชี้ที ่แนะนำ ได้แก่ ผู้ป่วยมีอาการไม่ดีขึ ้นหรือแย่ลงหลังการรักษา มีน้ำหนักตัว

เปลี่ยนแปลงอย่างชัดเจน หรือใช้หาค่าแรงดันที่เหมาะสมของ PAP หรือตรวจหาโรคจากการหลับอื่น ๆ  ที่อาจพบร่วมด้วย 
ตลอดจนอาจใช้ในการประเมินผลการรักษาวิธีอ่ืน ๆ (น้ำหนักของคำแนะนำ หนักแน่น    คุณภาพของหลักฐานงานวิจัย ระดับปานกลาง) 

- Telemedicine อาจใช้ในการติดตามการรักษา ซ่ึงช่วยลดค่าใช้จ่ายและทรัพยากร ทำให้ผู้ป่วยเข้าถึงการบริการที่ง่าย
ขึ้นและมีความร่วมมือในการรักษามากขึ้น (น้ำหนักของคำแนะนำ หนักแน่น    คุณภาพของหลักฐานงานวิจัย ระดับปานกลาง) 
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- การตรวจเพิ่มเติมอื่น ๆ เช่น multiple sleep latency test (MSLT) และส่งตรวจสุขภาพอื่น ๆ อาจใช้ในกรณีที่
สงสัยการมีโรคร่วมอื่น ๆ ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับความเหมาะสมและความจำเป็นในผู้ป่วยแต่ละราย (นํ้าหนักของคำแนะนำ หนักแน่น 

คุณภาพของหลักฐานงานวิจัย ระดับปานกลาง) 
 

 


