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บทคัดย่อ 
 

รายงานการวิจัยเรื่อง การประเมินตัวแปรของลูกตาในคนที่สูบบุหรี่ มุ่งศึกษาเปรียบเทียบตัว 
แปรของลูกตา ระหว่างอาสาสมัครกลุ่มที่สูบบุหรี่และไม่สูบบุหรี่ จ านวนกลุ่มละ 145 และ 147 คน ตามล าดับ 
และศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างระยะเวลาของการสูบบุหรี่และตัวแปรของลูกตา โดยอาสาสมัครทั้งสองกลุ่ม
ต้องไม่มีประวัติการใช้คอนแทคเลนส์ การเป็นโรคทางกาย โรคทางตาหรือเปลือกตา ผ่าตัดทางตา และมี
ประวัติครอบครัวเป็นตาบอดสี อาสาสมัครทุกคนจะได้รับการตรวจความสามารถในการมองเห็นและตาบอดสี
ด้วย Snellen chart และแผ่นทดสอบ Pseudoisochromatic plates ตามล าดับ ค่าสายตาและความโค้ง
กระจกตาด้วยเครื่องวัดสายตาอัตโนมัติ ความดันตาด้วยเครื่องวัดความดันตาแบบอัตโนมัติแบบไม่สัมผัส 
คุณภาพน้ าตาและปริมาณน้ าตาด้วยวิธีการ TBUT และ Schirmer test I ตามล าดับ ความหนาตรงกลาง
กระจกตา ความลึกและปริมาตรช่องหน้าม่านตา มุมช่องหน้าลูกตา ความหนาของชั้นคอรอยด์ จุดภาพชัด ชั้น
เส้นใยประสาทตา อัตราส่วนของขั้วประสาทตา และความหนาของชั้นแกงเกลียนเซลล์ด้วยเครื่องถ่ายภาพ
ตัดขวางจอประสาทตา  
 

ผลการวิจัยพบว่า อาสาสมัครกลุ่มที่สูบบุหรี่จะมีค่าคุณภาพน้ าตาและปริมาณน้ าตาลดลง  
และมีค่าการมองเห็นระยะไกลและความหนาของชั้นคอรอยด์เพ่ิมขึ้น เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มอาสาสมัครที่ไม่
สูบบุหรี่อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P value; < 0.001, 0.044, < 0.001 และ 0.023 ตามล าดับ) นอกจากนั้น
พบว่า ระยะเวลาของการสูบบุหรี่มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับค่าความสามารถในการมองเห็นระยะไกล (r = 
0.168, P value = 0.043) การมองเห็นระยะใกล้ (r = 0.691, P value < 0.001) ค่าสายตา (r = 0.414, P 
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value < 0.001) และความสัมพันธ์เชิงลบกับคุณภาพน้ าตา (r = - 0.174, P value = 0.036) ปริมาณน้ าตา 
(r = - 0.329, P value < 0.001) ความโค้งกระจกตา (r = - 0.186, P value = 0.025) ความลึกของช่อง
หน้าม่านตา (r = - 0.448, P value < 0.001) และปริมาตรช่องหน้าลูกตา (r = - 0.481, P value < 0.001) 
และความหนาของชั้นเส้นใยประสาทตา (r = - 0.281, P value = 0.008) สรุปผลการวิจัย การสูบบุหรี่ส่งผล
ต่อการลดลงของคุณภาพและปริมาณน้ าตา เป็นสาเหตุส าคัญที่ท าให้เกิดอาการภาวะตาแห้ง และ
ความสัมพันธ์เชิงลบกับความโค้งกระจกตา ความลึกของช่องหน้าม่านตา ปริมาตรช่องหน้าม่านตา ความหนา
ของชั้นเส้นใยประสาท นอกจากนั้นพบว่า การสูบบุหรี่จะท าให้เกิดภาวะสายตายาวก่อนวัยอันควร และท าให้
ความสามารถในการมองเห็นทั้งระยะไกลและใกล้ลดลง  
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Abstract 
 

  The research topic is evaluation of ocular parameters in smoking cigarettes. 
The study aims to investigate ocular parameters in smoking group in comparison to non-
smoking group and to find a correlation between duration of smoking with ocular 
parameters. Subjects were divided into two groups including the 145 smokers and 147 non-
smokers. The exclusion criteria included history of use contact lens, systemic disease, ocular 
and eyelid disease, ocular surgery and color blindness of family history. Visual acuity and 
color blind were tested by Snellen chart and Pseudoisochromatic plates. Refractive error 
and corneal curvature were analyzed by autorefrac-keratometor. Intraocular pressure were 
measured by non-contact tonometer, TBUT, Schirmer test I. Central corneal thickness, 
anterior chamber depth, anterior chamber volume, anterior chamber angle, the thickness of 
choroid, macular, retinal nerve fiber layer and cup dis ratio were examined by enhanced 
depth imaging enhanced depth imaging.   
  It is found that the TBUT and Schirmer test I decreased but distal visual 
acuity and choroidal thickness increased in the smoking group (P value; < 0.001, 0.044, < 
0.001 and 0.023 respectively). It is showed that duration of smoking positively correlated 
with distal visual acuity (r = 0.168, P value = 0.043), nearly visual acuity (r = 0.691, P value < 
0.001), refractive error (r = 0.414, P value < 0.001). In contrast, duration of smoking showed a 
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negative correlation with TBUT (r = - 0.174, P value = 0.036), Schirmer test I (r = - 0.329, P 
value < 0.001), corneal curvature (r = - 0.186, P value = 0.025), anterior chamber depth (r = - 
0.448, P value < 0.001), anterior chamber volume (r = - 0.481, P value < 0.001) and thickness 
of retinal nerve fiber layer (r = - 0.281, P value = 0.008). In conclusion, smoking affected the 
quality and quantity of tears and induced dry eyes. Smoking duration negatively correlated 
with the corneal curvature, anterior chamber depth, and anterior chamber volume and 
retinal nerve fiber layer thickness. In addition, smoking also increased risk of hyperopia and 
decreased of distance and near of visual acuity. 
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TBUT  = tear break-up time 
VA  = visual acuity 
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บทที่ 1 

 

บทน ำ 

 

ควำมเป็นมำและควำมส ำคัญของปัญหำ 

การสูบบุหรี่เป็นความเสี่ยงร้ายแรงของสาธารณสุขทั่วโลก จากรายงานองค์การอนามัยโลก 
พบว่า ปัจจุบันมีประชากรที่สูบบุหรี่ถึง 1.1 พันล้านคน มีผู้เสียชีวิตจากการสูบบุหรี่ถึง 4 ล้านคนต่อปี หรือ 
100 ต่อวัน โดยพบว่ามากกว่าครึ่งหนึ่ง (ร้อยละ 54.5) ของคนสูบบุหรี่ทั้งหมดอาศัยอยู่ในทวีปเอเชีย 
(WHO.,1996) แม้จะเป็นที่ทราบกันดีว่าการสูบบุหรี่เป็นสาเหตุหลักของการเกิดโรค แต่ผลการรายงานเรื่อง
พฤติกรรมการสูบบุหรี่ของประชากรไทยจากส านักงานสถิติแห่งชาติในปี พ.ศ.2558 พบว่า มีประชากรไทยที่มี
อายุ 15 ปีขึ้นไปสูบบุหรี่มากถึง 11 ล้านคน และมีแนวโน้มที่จะเพ่ิมสูงขึ้น   นอกจากนั้นการสูบบุหรี่ยังมี
ความสัมพันธ์กับการเกิดโรคทางตา ได้แก่ ตาโปน (Graves’ophthalmopathy) โรคจอ ประสาทตาเสื่อม 
(age-related macular degeneration), โรคต้อหิน (glaucoma), โรคต้อกระจก (cataract) (Vingerling 
J.R. และคณะ.,1996) และบุหรี่ยังส่งผลโดยตรงต่อการเปลี่ยนแปลงตัวแปรของลูกตา ได้แก่ การเพ่ิมขึ้นของ
ความดันตา (Chiotoroiu S.M. และคณะ.,2013) การลดลงของปริมาณ และคุณภาพของน้ าตา (Sayin, N. 
และคณะ.,2014) โดยสารในบุหรี่ ชนิดนิโคติน (nicotine) จะส่งผลโดยตรงต่อการกระตุ้นระบบประสาท 
sympathetic ท าให้เพ่ิมอัตราการเต้นของหัวใจ หลอดเลือดหดตัวจากการลดลงของ nitric oxide ส่งผลให้
ความดันโลหิตสูงขึ้น และยังเพ่ิมปริมาณสารอนุมูลอิสระในร่างกายซึ่งเป็นสาเหตุหลักของการเปลี่ยนแปลง
ภายในเซลล์ต่างๆ ของร่างกายและน าไปสู่การเกิดโรค (Rigotti & Clair, 2013)  

 
จากการศึกษาวิจัยก่อนหน้านี้ เกี่ยวกับการประเมินตัวแปรของลูกตาในคนที่สูบบุหรี่พบว่ายัง

ไม่มีการรายงานผลการการศึกษาอย่างชัดเจนเกี่ยวกับความสัมพันธ์ระหว่างคนที่สูบบุหรี่ และค่าสายตา 
(refractive error) ดังนั้นคณะผู้วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการสูบบุหรี่และค่าสายตา รวมถึง
การศึกษาเปรียบเทียบตัวแปรของลูกตาระหว่างอาสาสมัครที่มีสุขภาพดีไม่สูบบุหรี่และอาสาสมัครสูบบุหรี่ ซึ่ง
ยังไม่เคยมีการรายงานในคนไทยมาก่อน 
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วัตถุประสงค์ของกำรวิจัย 

1. เพ่ือหาค่าความสัมพันธ์ของค่าสายตา (refractive error) ในคนสูบบุหรี่ 
2. เพ่ือเปรียบเทียบตัวแปรองลูกตา (ocular parameters) ระหว่างอาสสมัครที่มีสุขภาพาดีไม่สูบบุหรี่ 

และอาสาสมัครที่สูบบุหรี่ 
 
ค ำถำมวิจัย  

1. คนที่สูบบุหรี่จะมีสายตาสั้นมากกว่าคนไม่สูบบุหรี่ 
2. คนที่สูบบุหรี่จะมีการเปลี่ยนแปลงของตัวแปรลูกตา ที่น าไปสู่การเกิดโรคทางตามากกว่าคนที่ไม่สูบ

บุหรี่ 
 
ประโยชน์ที่คำดว่ำจะได้รับ 

1. ทราบความสัมพันธ์ของค่าสายตาในคนสูบบุหรี่ 
2. ทราบการเปลี่ยนแปลงของตัวแปรลูกตาที่เกิดจากการสูบบุหรี่  
3. รณรงค์ให้ประชากรไทยโดยเฉพาะในกลุ่มวัยรุ่น ตระหนักถึงโทษของบุหรี่ ที่ท าให้เกิดโรคและความ

ผิดปกติทางตา  
4. ทราบแนวทางท่ีจะปรับปรุงการเรียนการสอนทางด้านทัศนมาตรศาสตร์ให้ดีขึ้น 

 
ขอบเขตของกำรวิจัย 

เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ของค่าสายตาในคนที่สูบบุหรี่ และศึกษาเปรียบเทียบตัวแปรของลูก
ตา (ocular parameters) ได้แก่ ความสามารถในการมองเห็น (visual acuity; VA) ค่าสายตา (refractive 
error; RE) คุณภาพของน้ าตา และปริมาณน้ าตา ค่าความดันตา (intraocular pressure; IOP) ค่าความโค้ง
กระจกตา (corneal curvature; CC) ค่าความหนาตรงกลางกระจกตา (central corneal thickness; CCT) 
ความลึกของช่องหน้าม่านตา (anterior chamber depth; ACD) มุมช่องหน้าลูกตา (anterior chamber 
angle; ACA) ความหนาของชั้นคอรอยด์ (choroidal thickness; CT) อัตราส่วนของขั้วประสาทตา (cup to 
disc ratio) ชั้นเส้นใยประสาทตา (retinal nerve fiber layer thickness; RNFLT) และความหนาของชั้น
แกงเกลียนเซลล์ (ganglion cell layer thickness; GCLT) ในอาสาสมัครที่สูบบุหรี่ (smoker) และไม่สูบบุหรี่ 
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(non-smoker) ในบุคลากรชาย ณ มหาวิทยาลัยรังสิต ระยะเวลาด าเนินการวิจัยตั้งแต่เดือนกันยายน พ.ศ. 
2560 ถึงเดือนสิงหาคม พ.ศ. 2561 

 

กรอบแนวคิดในกำรวิจัย 

ตัวแปรต้น  ตัวแปรตำม 

- อายุ 
- พฤติกรรมการสูบ

บุหรี่ 

 - ความสามารถในการมองเห็น (VA) 

- ค่าสายตา (refractive error) 

- คุณภาพของน้ าตา และปริมาณน้ าตา 

- ค่าความดันตา (IOP) 

- ค่าความโค้งกระจกตา (corneal curvature) 

- ค่าความหนาตรงกลางกระจกตา (central corneal 
thickness) 

- ความลึกของช่องหน้าม่านตา (anterior chamber depth) 

- มุมช่องหน้าลูกตา (anterior chamber angle) 

- ความหนาของชั้นคอรอยด์ (choroidal thickness) 

- อัตราส่วนของขั้วประสาทตา (cup to disc ratio) 

- ชั้นเส้นใยประสาทตา (retinal nerve fiber layer) 

- ความหนาของชั้นแกงเกลียนเซลล์ (ganglion cell layer 
thickness)  

  

 
นิยำมศัพท์ 

1. บุหรี่    คือ ยาสูบที่มีส่วนประกอบของสารนิโคติน ลักษณะเป็นมวน   
2. ตัวแปรของลูกตา  คือ โครงสร้างทั้งหมดของลูกตา ประกอบด้วยโครงสร้างส่วนหน้า และ 

   ส่วนหลังของลูกตา 
3. ภาวะสายตาผิดปกติ  คือ ภาวะที่แสงส่องผ่านวัตถุจากระยะอนันต์ (infinity) ผ่านการหักเห 

   แสงที่กระจกตา และเลนส์ แล้วไม่สามารถรวมแสง (focus) ไปยังจอ 
   ประสาทตา ท าให้เห็นภาพของวัตถุนั้นไม่ชัดเจน 
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บทที่ 2 
 

เอกสำรและงำนวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
 

ทฤษฎีและงำนวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

1. กายวิภาคของลูกตา 
2. ระบบน้ าตา 
3. ภาวะสายตาผิดปกติ 
4. สารประกอบในบุหรี่         
5. กลไกการเปลี่ยนแปลงของร่างกายที่เกิดจากการสูบบุหรี่ 
6. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง  

 
1. กำยวิภำคของลูกตำ 

ตาเป็นอวัยวะส าหรับการรับรู้ทางการมองเห็น ลูกตา (eye ball) เป็นส่วนที่อยู่ภายในเบ้าตา  
(orbit) ซึ่งเบ้าตา เป็นกระดูกท่ีส าคัญมีหน้าที่ช่วยปกป้องลูกตาจากการกระแทก โดยภายในเบ้าตายังประกอบ
ไปด้วย กล้ามเนื้อตา (extraocular muscle) ไขมัน (orbital fat) และเนื้อเยื่อเกี่ยวพันต่างๆ (connective 
tissue) ส่วนภายนอกจะประกอบไปด้วยอวัยวะข้างเคียงลูกตา (ocular adnexa) เช่น เยื่อตา (conjunctiva) 
หนังตา (eye lid) และระบบน้ าตา (lacrimal apparatus) (กนกรัตน์ พรพาณิชย์, 2550) (แสดงในรูปที่ 2.1) 

 
ลูกตำ (eye ball) เป็นอวัยวะที่มีรูปร่างค่อนข้างกลม มีความทึบแสง ด้านหน้ามีลักษณะใส 

เพ่ือให้แสงผ่านเข้าไปได้ (กนกรัตน์ พรพาณิชย์, 2550) ในผู้ใหญ่จะมีความยาวลูกตา หรือความยาวกระบอก
ตาประมาณ 24.2 มิลลิเมตร (Vaughan et al., 1995) ลูกตาประกอบด้วยผนัง 3 ชั้น (แสดงในรูปที่ 2.2) 
ได้แก่ 1) ผนังชั้นนอก (fibrous layer หรือ corneoscleral layer) ประกอบด้วย กระจกตาและตาขาว 2) 
ผนังชั้นกลาง (vascular layer หรือ uvea) ประกอบด้วย คอรอยด์, ciliary body และม่านตา 3) ผนังชั้นใน 
(nervous layer หรือ retina) หรือชั้นจอประสาทตา  

 
เยื่อบุตำ (conjunctiva) เป็นเยื่อบุผิว (mucous membrane) ที่มีลักษณะบาง ใส ซึ่งคลุม

ตั้งแต่บริเวณด้านหลังของเปลือกตา ไปจนถึงด้านหน้าของตาขาว แต่จะไม่คลุมบริเวณกระจกตา (Vaughan 
et al., 1995)  
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รูปที่ 2.1  ภาพแสดงกายวิภาค (anatomical structure) saggital plane ของเบ้าตาและลูกตา  
(Scanlon and Sanders, 2007) 

 
กระจกตำ (cornea) เป็นส่วนที่อยู่ด้านหน้าสุดของลูกตา มีลักษณะใส โปร่งแสง และไม่มีสี 

ประกอบด้วยเซลล์ที่เรียงตัวกันอย่างเป็นระเบียบ และเป็นส่วนที่ไม่มีหลอดเลือดมาเลี้ยง เป็นส่วนที่ติดกับตา
ขาว โดยบริเวณส่วนต่อจะเรียกว่า limbus ซึ่งในผู้ใหญ่กระจกตาจะมีขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางในแนวตั้ง
ประมาณ 11.7 มิลลิเมตร และในแนวนอนประมาณ 12.6 มิลลิเมตร บริเวณตรงกลางมีความหนาประมาณ 
0.52 มิลลิเมตร และบริเวณรอบนอกหนาประมาณ 0.65 มิลลิเมตร (Forrester et al., 2015) กระจกตาเป็น
ส่วนที่ส าคัญในการหักเหของแสง ให้ไปตกที่จอประสาทตา โดยร้อยละ 70-80 ของการหักเหทั้งหมดของลูกตา
จะเกิดขึ้นที่กระจกตา (สบง ศรีวรรณบูรณ์, 2550) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที่ 2.2 ภาพแสดงกายวิภาค (anatomical structure) saggital plane ของลูกตา  
(Scanlon and Sanders, 2007) 
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ตำขำว (sclera) เป็นผนังของลูกตาส่วนใหญ่ มีพ้ืนที่เป็นร้อยละ 95 ของพ้ืนที่ผิวทั้งหมด
ของลูกตา หนาประมาณ 1 มิลลิเมตร มีลักษณะทึบแสงสีขาวขุ่น เป็นเส้นใยคอลลาเจนเรียงตัวกันเป็นระเบียบ 
และมีน้ าเป็นส่วนประกอบ มีหน้าที่ห่อหุ้มลูกตาไว้ให้คงรูปอยู่ได้ (Forrester JV et al., 2015)  ด้านในของตา
ขาวติดกับด้านนอกของคอรอยด์ โดยตาขาวจะไม่มีเส้นเลือดมาเลี้ยง ยกเว้นชั้นผิวด้านนอกจะมี episcleral 
vessel มาเลี้ยง ทางด้านหลังของสเคลอรามี lamina cribrosa เป็นทางผ่านของเส้นประสาท มีรูให้
เส้นประสาท หลอดเลือด หลอดเลือดด า และหลอดน้ าเหลืองทะลุหลายแห่ง (กนกรัตน์ พรพาณิชย์, 2550)  

 
เลนส์ (lens) หรือเลนส์แก้วตา มีลักษณะนูนเป็น biconvex มีความใส ไม่มีสี ไม่มี

เส้นประสาทและหลอดเลือด มีเส้นผ่านศูนย์กลางประมาณ 9-10 มิลลิเมตร และมีความหนาประมาณ 4-5 
มิลลิเมตร เลนส์จะมีการหักเหของแสงประมาณร้อยละ 15-20 ของการหักเหทั้งหมดของลูกตา (สบง ศรีวรรณ
บูรณ์, 2550) โดยเลนส์จะอยู่บริเวณด้านหลังม่านตา ถูกยึดไว้โดย zonules หรือเอ็นยึดเลนส์ ซึ่งเอ็นยึดเลนส์
นี้เกิดจากชั้น non pigment ของ ciliary epithelium บริเวณด้านหน้าของเลนส์คือน้ าในช่องหน้าม่านตา 
(aqueous humor) ส่วนบริเวณด้านหลังของเลนส์เป็นวุ้นตา โดย aqueous humor และ vitreous เป็น
แหล่งอาหารที่ส าคัญของเลนส์ (กนกรัตน์ พรพาณิชย์, 2550)  

 
ช่องหน้ำม่ำนตำ (anterior chamber) เป็นช่องว่างซึ่งอยู่ระหว่างกระจกตาและม่านตา  

ความลึกบริเวณตรงกลางของช่องหน้าม่านตามีค่าประมาณ 3 มิลลิเมตร โดยภายในช่องนี้ มีของเหลวลักษณะ
ใส เรียกว่า น้ าเลี้ยงลูกตา (aqueous humor) บรรจุอยู่เต็ม มีปริมาตรประมาณ 250 ไมโครลิตร ซึ่งสร้างจาก 
non pigment epithelium ของ ciliary body โดยอัตราการสร้างน้ าเลี้ยงลูกตามีค่าประมาณ 2-4 
ไมโครลิตรต่อนาที (สบง ศรีวรรณบูรณ์, 2550) และระบายออกทาง posterior chamber ผ่าน pupil เข้าสู่ 
anterior และระบายออกทางไหลออกจากตาโดยผ่าน 2 ทาง คือ conventional pathway 90% ผ่านทาง 
Trabecular meshwork, Schlemm’s canal,  collector channel, aqueous vein และ episclera  vein 
และอีกทางหนึ่งคือ unconventional pathway ประมาณ 10% ผ่านทาง ciliary body เข้าสู่ช่องว่างเหนือ
ชั้นคอรอยด์ และออกไปทางเส้นเลือดด าของคอรอยด์และตาขาว (อังคณา เมธีไตรรัตน์ และ รจิต ตู้จินตาม 
2550) (แสดงในรูปที่ 2.3) 

 
ของเหลวนี้จะท าหน้าที่น าออกซิเจน และสารอาหารที่จ าเป็นไปหล่อลี้ยงเนื้อเยื่อบริเวณ

ใกล้เคียง โดยทั่วไปแล้วอัตราการสร้างของเหลวนี้จะสมดุลพอดีกับอัตราการไหลออกท าให้ระดับความดัน
ภายในลูกตา (intraocular pressure) ปกติเฉลี่ยอยู่ระหว่าง 10-21 มิลลิเมตรปรอท คนที่มีความดันภายใน
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ลูกตาสูงกว่า 21 มิลลิเมตรปรอท จัดอยู่ในกลุ่มคนที่มีความดันภายในลูกตาผิดปกติ อาจเสี่ยงต่อการเป็นโรค
ต้อหินได้ ต้องท าการตรวจขั้วประสาทตา และลานสายตาร่วมด้วย (อังคณา เมธีไตรรัตน์ และ รจิต ตู้จินตาม 
2550) 

ปัจจัยที่มีผลต่อความดันภายในลูกตา มี 3 อย่าง ได้แก่ 
1) อัตราการสร้างของ aqueous humor จาก ciliary body 
2) แรงต้านทานการไหลออก (resistance od aqueous outflow) ที่บริเวณ Trabecular 

meshwork 
3) ระดับความดันของหลอดเลือดด า (episclera  vein) 

 
 ช่องหลังม่ำนตำ (posterior Chamber) เป็นช่องว่างซึ่งอยู่ระหว่างม่านตาและเลนส์ มี
ทางติดต่อกับช่องหน้าม่านตาโดยผ่านทางรูม่านตา (pupil) (Vaughan et al., 1995)  

 
มุมช่องหน้ำลูกตำ (anterior chamber angle) หรือมุมม่านตา (iris angle) ด้านหน้า 

เป็นส่วนของ corneal endothelium ด้านหลังเป็นฐานม่านตา และ ciliary body ส่วนยอดมุมเป็น 
trabecular meshwork ส่วนลึกของมุมช่องหน้าลูกตาเป็นบริเวณที่มี aqueous outflow apparatus อยู่ 
ซึ่งเป็นทางเดินให ้aqueous humor ไหลผ่านออกจากตา (Vaughan et al., 1995)  

 
มุมม่านตาของแต่ละคนมีขนาดที่แตกต่างกัน ขึ้นอยู่กับขนาดและรูปร่างของลูกตา 

นอกจากนั้นยังเกี่ยวข้องกับพันธุกรรม คนที่มีช่องหน้าม่านตาลึก มักจะมีมุมม่านตาเปิดกว้าง (wide open 
angle) ตรงกันข้ามคนที่มีช่องหน้าม่านตาตื้น มักมีมุมม่านตาแคบ (narrow angle) มุมม่านตาที่มีขนาด 20 
ถึง 45 องศา ถือว่าเป็นมุมม่านตาที่เปิดกว้าง มุมม่านตาเล็กกว่า 20 องศา ถือว่าเป็นมุมม่านตาแคบ คนที่มีมุม
ตาแคบ มีโอกาสเกิดต้อหินมุมปิด หรือมุมแคบ ถ้ามุมม่านตาแคบมากโดยรอบ 360 องศา ก็มีความเสี่ยงต่อ
การเกิดต้อหินมุมปิดเฉียบพลัน (อังคณา เมธีไตรรัตน์ และ รจิต ตู้จินตาม 2550) 
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รูปที่ 2.3 แสดงการไหลเวียนของ aqueous humor 
(ที่มา: http://www.gridgit.com/post_trabecular-meshwork-diagram_579353) 

 
ยูเวีย (uvea) เป็นผนังชั้นกลางของลูกตา ประกอบด้วยส่วน anterior uvea คือ ม่านตา 

และ ciliary body และส่วน posterior uvea คือ คอรอยด์ 
 

ม่ำนตำ (Iris) เป็นส่วนที่ยื่นมาด้านหน้าของ ciliary body อยู่หน้าต่อเลนส์ มีรูเปิดตรงกลาง  
เรียกว่า รูม่านตา (pupil) ม่านตาเป็นตัวกั้นท าให้เกิดช่อง 2 คือ ช่องอยู่หน้าและหลังต่อม่านตา มีช่องหน้าลูก
ตาอยู่ทางด้านหน้า และช่องหลังม่านตาอยู่ด้านหลัง ม่านตาท าหน้าที่ควบคุมปริมาณแสงที่เข้าสู่ในตา (กนก
รัตน์ พรพาณิชย์, 2550)  
 

Ciliary body อยู่ส่วนหน้าต่อมาจากคอรอยด์มีรูปร่างเป็นวงแหวน มีขนาดกว้าง 6  
มิลลิเมตร ถ้ามองทางด้านข้างมีลักษณะเป็นรูปสามเหลี่ยมยอด โดยมุมยอดอยู่ทางคอรอยด์ ท าหน้าที่เป็นที่ยึด
เกาะของม่านตาและ zonular fiber (กนกรัตน์ พรพาณิชย์, 2550)  
 

คอรอยด์ (choroid) เป็นส่วนหลังของ uveal tract และเป็นผนังชั้นกลางของลูกตา อยู่ 
ระหว่างจอประสาทตากับตาขาว มีขอบเขตตั้งแต่เส้นประสาทตาถึง ora serrata ซึ่งเป็นส่วนหน้าสุดของจอ
ประสาทตา คอรอยด์เป็นส่วนที่มีหลอดเลือด และ pigment อยู่มาก (สบง ศรีวรรณบูรณ์, 2550)(43) โดยใน
คนปกติจะมีความหนาของคอรอยด์บริเวณ subfoveal เฉลี่ยประมาณ 262.03 ± 88.90 ไมโครเมตร (µm) 
(Ding et al., 2011) 
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น  ำวุ้นตำ (vitreous) เป็นวุ้นใสไม่มีสี ลักษณะคล้ายไข่ขาว มีปริมาตร 4 มิลลิลิตร ลักษณะ 
ของน้ าวุ้นตาจะหนืดมากกว่าน้ า 2-4 เท่า ประกอบด้วยน้ าร้อยละ 99 ที่เหลือเป็นกรด hyaluronic และเส้นใย
คอลลาเจน อยู่หน้าต่อจอประสาทตา หลังต่อเลนส์ ผิวหน้าติดกับด้านหลังของเลนส์ (กนกรัตน์ พรพาณิชย์, 
2550)  
 

จอประสำทตำ (retina) เป็นส่วนส าคัญท่ีสุดของตา มีหน้าที่เป็นจอรับภาพเสมือนกับฟิล์ม 
ของกล้องถ่ายรูป เป็นตัวแปลงสัญญาณภาพเป็นสัญญาประสาทเพ่ือส่งไปยังสมอง มีลักษณะเป็นเยื่อบางใสบุ
อยู่ด้านในสุดของลูกตา โดยอยู่ชิดคอรอยด์ สามารถแยกเป็น 2 ชั้นคือ ชั้น sensory (non pigment layer) 
และชั้น retinal pigment epithelium จอประสาทตามีความหนา 0.4 มิลลิเมตร มีส่วนบางที่สุดอยู่ที่ fovea 
และ ora serrata (Vaughan et al., 1995)  
 

จอประสาทตาประกอบด้วยชั้นต่างๆ 10 ชั้น (Vaughan et al., 1995) (ดังแสดงในรูปที่ 2.4) 
1) retinal pigment epithelium เป็นเซลล์ชั้นเดียวติดกับคอรอยด์ 
2) receptor layer ประกอบด้วย outer และ inner segment ของเซลล์รับแสง 

(photoreceptor cells)  
3) external limiting membrane ไม่ใช่ membrane ที่แท้จริง แต่เป็นส่วนปลายของ muller 

cell ที่เชื่อมระหว่างเซลล์รับแสง และประสานกับส่วนบนของ pigment epithelium ของจอ
ประสาทตา 

4) outer nuclear layer เป็นชั้นนิวเคลียสของเซลล์รับแสง (photoreceptor cells) เซลล์ซึ่งมี 
2 ชนิด คือ rod และ cone  

5) outer plexiform layer เป็นชั้นที่มีการ synapse ของเซลล์รับแสง, bipolar cell และ
horizontal cell 

6) inner nuclear layer เป็นชั้นที่มีนิวเคลียสของเซลล์ต่างๆ ได้แก่ bipolar cell, amacrine 
cell, horizontal cell และ muller cell ท าหน้าที่เป็นโครงสร้างและให้อาหารแก่จอ
ประสาทตา 

7) inner plexiform layer เป็นชั้นที่มีการ synapse ระหว่าง bipolar cell, amacrine cell 
และ ganglion cell 
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8) ganglion cell layer ประกอบด้วย ganglion cell ซึ่งปกติเรียงตัวชั้นเดียว ยกเว้นบริเวณ 
macula เซลล์ ganglion เรียงตัวกัน 5-6 ชั้น แต่ที่ fovea เซลล์ ganglion จะหายไป เหลือ
แต่ rod และ cone ท าให้จอประสาทตาตรงต าแหน่งนี้บางลง 

9) nerve fiber layer เป็นเส้นใยประสาทที่มาจาก axon ของเซลล์ ganglion ที่จะส่งไปยัง
เส้นประสาทตา 

10) inner limiting membrane เป็น basement membrane ที่สร้างมาจาก muller cell  
 

จุดภำพชัด (macular) เป็นเรตินาส่วนที่ส าคัญที่ใช้รับภาพ มีลักษณะกลม สีเหลือง อยู่ 
ด้านหลัง มีขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางใกล้เคียงกับขั้วประสาทตา (optic disc) คือ 1.5 มิลลิเมตร อยู่ห่างจากขั้ว
ประสาทตามาทางด้านนอก 3.5 มิลลิเมตร และต่ าลงมา 0.5 มิลลิเมตร ตรงกลางบุ๋มลงเรียกว่า fovea 
centralis ซึ่งเป็นต าแหน่งที่รับภาพชัดที่สุด และเป็นที่อยู่ของเซลล์รับแสงชนิด cone (กนกรัตน์ พรพาณิชย์, 
2550)  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที่ 2.4 ภาพแสดงโครงสร้างทางจุลกายวิภาค (histological structure) ของจอประสาทตา 
(Kierszenbaum and Tres, 2012) 
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เส้นประสำทตำ (optic nerve) ประกอบไปด้วยเส้นใยประสาทประมาณ 1 ล้านเส้น จาก 
ชั้นเซลล์ ganglion ของจอประสาทตา โดยเส้นใยประสาทจะมารวมกันบริเวณขั้วประสาท (optic disc) ซึ่งมี
ขนาดประมาณ 1.5 มิลลิเมตร ลึกประมาณ 1 มิลลิเมตร (ดังแสดงในรูปที่ 2.5) ส่วนนี้เป็นส่วนที่อยู่ภายในลูก
ตา เส้นประสาทตาเป็นส่วนที่ต่อออกมานอกลูกตายาวประมาณ 25-30 มิลลิเมตร เป็นส่วนที่อยู่ระหว่าง
กล้ามเนื้อภายในเบ้าตา ส่วนนี้มีขนาดใหญ่ขึ้นเนื่องจากมี myelin sheath ห่อหุ้มอยู่เส้นประสาทตาจะผ่าน
เข้าไปในรูของกระดูกเบ้าตา ซึ่งเป็นส่วนที่ไม่สามารถเคลื่อนไหวได้เนื่องจากอยู่ใน optic canal แล้วผ่านข้าไป
ในสมอง (Vaughan et al., 1995)  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที่ 2.5 แสดง posterior pole ของจอประสาทตา 
(ที่มา : http://slideplayer.com/slide/7492312) 

 

2. ระบบน  ำตำ  

ต่อมน้ าตา (lacrimal gland) อยู่บริเวณใต้เบ้าตาส่วนบนด้านหางตา (ดังแสดงในรูปที่ 2.6)  
มีหน้าที่ผลิตน้ าตาเพื่อหล่อลื่นผิวส่วนหน้าของลูกตา ทุกครั้งที่มีการกระพริบตาน้ าตาที่เคลือบผิวจะถูกปั๊มออก
จากดวงตาเข้าทางรูท่อน้ าตา (punctum) ที่อยู่บริเวณหัวตาไหลผ่านถุงน้ าตา (nasolacrimalsac) และท่อ
น้ าตา (nasolacrimalduct) ลงไปเปิดในโพรงจมูกและไหลลงคอไปดังนั้นทางผ่านเหล่านี้จะเอาน้ าตาบางส่วน
ออกและเปิดทางให้มีน้ าตาใหม่มาเคลือบดวงตาโดยน้ าตามีทั้งหมด 3 ชั้น เมื่อเรียงจากด้านนอกเข้าไปด้านใน
จะประกอบไปด้วย (เปรมจิต เศาณานนท์, 2014) 
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1) ชั นไขมัน (lipid layer) เป็นแผ่นน้ าตาชั้นนอกสุดสร้างจากต่อมไขมัน(meibomian glands)  
ที่บริเวณขอบเปลือกตามีหน้าที่ดังนี้ ได้แก่ ช่วยป้องกันการระเหยของน้ าตาและช่วยหักเหแสงเพ่ือการมองเห็น
ที่ดีข้ึน 

 
2) ชั นน  ำ (aqueous layer) เป็นชั้นที่มีน้ าเป็นส่วนประกอบหลักและมีปริมาณมากที่สุด สร้าง 

จากต่อมน้ าตา (lacrimal glands) เป็นชั้นที่อยู่ของสารต่างๆ เช่น โปรตีนสารภูมิคุ้มกันต้านทานโรค 
(immunoglobulin) ชั้นน้ ามีหน้าที่ให้ออกซิเจนแก่กระจกตาและปรับระดับเกลือแร่ในน้ าตาให้มีความ
เหมาะสม รวมทั้งชะล้างสิ่งสกปรกและฆ่าเชื้อโรคด้วยเอนไซม์ 
 

3) ชั นเมือก (mucous layer) สร้างมาจากgoblet cells ของหนังตาโดยมีส่วนประกอบเป็น 
สารหลายชนิด เช่น สารคัดหลั่ง (mucin), โปรตีน และเกลือแร่ชั้นเมือกมีหน้าที่จับสิ่งแปลกปลอมหล่อลื่นผิว
ด้านหน้าของลูกตา และชั้นเมือกจะรวมกับชั้นไขมันของน้ าตาช่วยเพิ่มแรงตึงผิว  
   

 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที่ 2.6 ภาพแสดงโครงสร้างของระบบน้ าตา  
ที่มา: หนังสือ The optometrist's practitioner-patient manual วันที่ 10/03/2560 

 
การหลั่งน้ าตาน้ าตายังสามารถแบ่งน้ าตาออกได้เป็น 3 ชนิด (เปรมจิต เศาณานนท์, 2014) ได้แก่ 

1) Basal tears น้ าตาส่วนนี้เป็นส่วนที่หลั่งออกมาในภาวะปกติช่วยให้ความชุ่มชื้นกับดวงตา  
ป้องกันฝุ่นละอองและแบคทีเรีย ไม่ข้ึนกับการสั่งงานของระบบประสาทและจะลดปริมาณลงเมื่อมีอายุมากข้ึน 

2) Reflex tears เกิดจากการสั่งงานของระบบประสาทเมื่อถูกกระตุ้นจากสิ่งเร้าภายนอกท่ีท าให้ 
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เกิดการระคายเคือง เช่น ฝุ่นเข้าตาหรือมีการอักเสบของเยื่อบุตา น้ าตาชนิดนี้จะมีเม็ดเลือดขาวจ านวนมาก
เพ่ือก าจัดจุลชีพต่าง ๆ 

3) Emotional tears เกิดข้ึนจากความรู้สึกหรืออารมณ์ เช่น ดีใจ เสียใจ โกรธหรือความเจ็บปวด 
ท าให้มีการผลิตน้ าตาเพ่ิมมากขึ้นโดยสมองส่วน hypothalamusระบบ limbic จะเป็นตัวที่ควบคุมการหลั่ง
ของน้ าตาชนิดนี้ (เปรมจิต เศาณานนท์, 2014) 
 
3. ภำวะสำยตำผิดปกติ 

ภาวะสายตาผิดปกติเป็นภาวะที่พบได้บ่อยในประชากรทั่วโลก มีรายงานว่าประมาณร้อย 
ละ 25 ของกลุ่มประชากรอายุระหว่าง 12-54 ปี ในทวีปแถบอเมริกา มีภาวะสายตาผิดปกติ และในประเทศ
ไทยก็ได้มีการรวบรวมทางสถิติที่พบว่าร้อยละ 27.4 ของเด็กนักเรียนชั้นประถมศึกษามีภาวะสายตาผิดปกติ 
และท่ีส าคัญคืออุบัติการณ์ของภาวะสายตาผิดปกติยังมีแนวโน้มที่จะเพ่ิมมากขึ้นในอนาคต การเรียนรู้และท า
ความเข้าใจในเรื่องของภาวะสายตาผิดปกตินี้จึงเป็นเรื่องที่น่าสนใจเป็นอย่างมาก (สบง ศรีวรรณบูรณ์, 2550) 

 
โดยปกติแสงส่องผ่านวัตถุจากระยะอนันต์ (infinity) ผ่านการหักเหแสงด้วยกระจกตา และ 

เลนส์ จากนั้นจะเกิดการรวมแสง (focus) ตกลงบนจอประสาทตา จะท าให้เห็นภาพของวัตถุนั้นได้อย่าง
ชัดเจน หรือเรียกว่า ภาวะสายตาปกติ (emmetropia) นั่นเอง 

 
  ภาวะสายตาผิดปกติ (ametropia or refractive error) เป็นภาวะของตาที่แสงเดินทางผ่าน
ส่วนประกอบต่าง ๆ ของลูกตา แล้วไม่สามารถหักเห หรือไม่สามารถรวมแสงเป็นจุดเดียวที่จอประสาทตาได้ 
(ดังแสดงในรูปที่ 2.7) ภาวะสายตาผิดปกติ ได้แก่  
  

1) ภาวะสายตาสั้น (myopia หรือ nearsightedness) เป็นภาวะที่แสงโฟกัสรวมเป็นจุดอยู่ 
หน้าต่อจอประสาทตา หรือแสงโฟกัสก่อนถึงจอประสาทตา จึงท าให้มีอาการมองระยะไกลไม่ชัด สาเหตุของ
ภาวะสายตาสั้นที่พบบ่อย ได้แก่ 1) กระบอกตายาว (axial myopia) จะท าให้แสงไม่สามารถเดินทางไปโฟกัส
ที่จอประสาทตาได้พอดี ซึ่งเป็นลักษณะที่พบบ่อย 2) ความโค้งของกระจกตามากเกินไป (curvature 
myopia) ท าให้มีการหักเหของแสงมากเกินไปจนแสงรวมตัวกันก่อนถึงจอประสาทตา เช่น พบในภาวะกระจก
ตารูปกรวย (keratoconus) ซึ่งเป็นภาวะที่กระจกตาโค้งออกมาเป็นรูปโคนทางด้านหน้า 3) มีความผิดปกติ
ของเลนส์ (refractive myopia หรือ index myopia) ท าให้แสงหักเหมากเกินไป พบในคนที่เริ่มมีต้อกระจก 
โดยเลนส์เริ่มมีลักษณะขุ่น ท าให้เลนส์มีการหักเหแสงมากเกินไป หรือพบในคนที่มีน้ าตาลในเลือดสูง ท าให้มี
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การบวมของเลนส์ส่งผลให้เลนส์หักเหแสงมากเกินไป นอกจากนี้ยังพบได้ในคนที่มีการเคลื่อนของเลนส์มาทาง
ด้านหน้า (anterior lens subluxation) ก็จะท าให้จุดโฟกัสเคลื่อนตัวมาด้านหน้าต่อจอประสาทตาได้ 
 

2) ภาวะสายตายาวแต่ก าเนิด (hyperopia หรือ farsightedness) เป็นภาวะที่แสงโฟกัส 
รวมเป็นจุดอยู่หลังต่อจอประสาทตา หรือแสงโฟกัสเลยจอประสาทตาออกไปทางด้านหลัง จึงท าให้มีอาการ
มองระยะใกล้ไม่ชัดหรือต้องเพ่งสายตามากขึ้นจนบางครั้งอาจมีอาการปวดศีรษะ แต่การมองระยะไกลยัง
สามารถโฟกัสได้อยู่โดยเฉพาะคนที่มีอายุน้อย แต่ถ้าอายุมากขึ้นจะไม่สามารถโฟกัสได้ทั้งระยะไกลและใกล้ 
สาเหตุของภาวะสายตายาวแต่ก าเนิดที่พบบ่อย ได้แก่ 1) กระบอกตาสั้น (axial hyperopia) ซึ่งท าให้แสง
เดินทางไปยังโฟกัสเลยจอประสาทตาไปทางด้านหลัง ลักษณะนี้อาจพบได้เป็นปกติในเด็ก ซึ่งลูกตา
เจริญเติบโตไม่เต็มที่ท าให้กระบอกตายังสั้น แต่เมื่อร่างกายเติบโตขึ้นกระบอกตาก็จะยาวตามขึ้นมาด้วยท าให้
ภาวะสายตายาวดีขึ้น 2) ความโค้งของกระจกตาน้อยเกินไป (curvature hyperopia) ท าให้มีการหักเหของ
แสงน้อยเกินไปจนไม่สามารถไปรวมตัวที่จอประสาทตา พบในภาวะที่กระจกตาแบบราบ (cornea plana) 3) 
มีความผิดปกติของเลนส์ (refractive hyperopia หรือ index hyperopia) ท าให้แสงหักเกน้อยเกินไปเช่นกัน 
พบในคนที่ไม่มีเลนส์ (aphakia) ท าให้แสงไม่สามารถหักเหไปตกที่จอประสาทตาได้พอดี นอกจากนี้ยังพบใน
คนที่มีการเคลื่อนของเลนส์มาทางด้านหลัง (posterior lens subluxation) ก็จะท าให้จุดโฟกัสเคลื่อนมา
ทางด้านหลังต่อจอประสาทตาได้ 
 

 ภาวะสายตายาวแต่ก าเนิดมักมีการสับสนกันมากกับภาวะสายตายาวในผู้สู ง อายุ 
(presbyopia) ซึ่งเกิดจากสาเหตุการเสื่อมของกล้ามเนื้อตาที่ใช้ในการเพ่ง (ciliary muscle) มักพบในคนที่มี
อายุมากกว่า 40 ปีขึ้นไป โดยกล้ามเนื้อส่วนนี้จะเสื่อมสภาพลง ท าให้การมองใกล้เริ่มไม่ชัด แต่การมองไกลยัง
ชัดดีอยู่ เนื่องจากไม่ได้ใช้กล้ามเนื้อส่วนนี้ในการมองไกล 

 
3) ภาวะสายตาเอียง (astigmatism) เป็นภาวะที่แสงไม่โฟกัสรวมเป็นจุดเดียวกันในแต่ละ 

แกนของลูกตาจึงท าให้มีจุดโฟกัสมากกว่า 1 จุด (ดังแสดงในรูปที่ 2.8) สาเหตุของภาวะสายตาเอียง มักเกิด
จากการที่กระจกตามีความโค้งไม่เท่ากันในแต่ละแกน ดังนั้นแสงที่หักเหผ่านแกนหนึ่งจึงไปตกลงบนต าแหน่งที่
ไม่ตรงกับแสงที่หักเหผ่านอีกแกนหนึ่ง จึงท าให้มีจุดโฟกัสมากกว่า 1 จุด ซึ่งท าให้การมองเห็นไม่ชัดทั้ง
ระยะไกลและใกล้ บางครั้งอาจมีอาการเห็นภาพซ้อนในตาข้างเดียว (monocular diplopia) หรืออาจ
มองเห็นภาพเป็นเงา (shadow or ghosting) ได้ นอกจากนี้ยังพบในคนที่มีการเคลื่อนตัวของเลนส์บิดไปจาก
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ต าแหน่งเดิม (lens tilt) ก็จะท าให้จุดโฟกัสแยกออกเป็น 2 จุด ในแต่ละแกนได้เช่นกัน (สบง ศรีวรรณบูรณ์, 
2550) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
รูปที่ 2.7 แสดงลักษณะความผิดปกติของสายตา 

ที่มา: http://www.eyecareboston.com/nearsighted-farsighted-whats-the-difference 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 

รูปที่ 2.8 แสดงภาวะสายตาเอียง  
http://www.eyedoctor-newyork.com/Astigmastism.html 
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4. สำรประกอบในบุหรี่ 

บุหรี่ประกอบด้วยสารซึ่งอยู่ในรูปของอนุภาคและก๊าซ สารประกอบที่ส าคัญในบุหรี่ คือ  
นิโคติน (nicotine) ซึ่งเป็นสารเคมีในกลุ่มประเภท parasympathomimeticalkaloid พบได้ในใบและล าต้น
ของต้นยาสูบทั่วไป บทบาทและผลกระทบของนิโคตินมีผลต่อร่างกายหลายอย่างโดยทั่วไปการตอบสนองจะ
สอดคล้องกับการกระตุ้นของระบบประสาท ผลกระทบต่อหัวใจ หลอดเลือดและความดันเลือดที่เพ่ิมขึ้น
เช่นเดียวกันกับผลของการสูบบุหรี่ นอกจากนั้น นิโคตินยังเพ่ิมระดับการไหลเวียนของcatecholamines และ
กรดไขมันอิสระซึ่งอาจจะส่งผลไปเพ่ิมระดับคอเลสเตอรอลรวมและลดระดับคอเลสเตอรอลที่มีความหนาแน่น
สูงลดลงซึ่งพบในผู้สูบบุหรี่เป็นประจ าและยับยั้งการสังเคราะห์ prostacyclin และผลกระทบอ่ืนๆ ต่อเกล็ด
เลือดอาจจะเพ่ิมการแข็งตัวของเลือด (Benowitz, 2009) 
 

คุณสมบัติทางเภสัชวิทยาของนิโคติน คือจะไปช่วยเพิ่มศักยภาพในการใช้ยาและการสูบบุหรี่ 
ก่อให้เกิดการกระจายตัวของนิโคตินในสมองได้อย่างรวดเร็วโดยท าให้ระดับยาสูงขึ้นจากการสูดดมซึ่ง
ผลกระทบที่รุนแรงของนิโคตินจะกระจายอย่างรวดเร็วและมีผลต่อสุขภาพได้แก่โรคหลอดเลือดตีบและหลอด
เลือดบริเวณหน้าท้องเพ่ิมมากขึ้น โรคหัวใจ โรคความดันโลหิตสูง ความผิดปกติของระบบสืบพันธุ์หรือการ
คลอด โรคแผลในกระเพาะอาหารและโรคกรดไหลย้อนซึ่งในบุหรี่ยังมีสารประกอบอ่ืนๆ ที่ยังส่งผลกระทบต่อ
ร่างกายอีกด้วย (Benowitz, 2009) 

 
5. กลไกกำรเปลี่ยนแปลงของร่ำงกำยที่เกิดจำกกำรสูบบุหรี่ 

การสูบบุหรี่ จะส่งผลให้เกิดการเพิ่มขึ้นของสารอนุมูลอิสระ (Free radical) ภายในร่างกาย  
ด้วยกระบวนการ ดังนี้ (ดังแสดงในรูปที่ 2.9) 
 

นิโคติน (nicotine) จับกับตัวรับชนิด nicotinic cholinergic ในสมอง ซึ่งท าหน้าที่เป็น  
sympathomimetic agent ไปกระตุ้นการหลั่งของ catecholamines ส่งผลต่อการเพ่ิมขึ้นของอัตราการเต้น
ของหัวใจ ความดันโลหิต กระตุ้นการท างานของกล้ามเนื้อหัวใจและความต้องการออกซิเจนเพ่ิมขึ้น นิโคตินยัง
กระตุ้นการหดตัวของหลอดเลือดผ่านการท างานของ alpha-adrenergic receptors ท าให้เกิดการลดลงของ
ออกซิเจนที่ส่งไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจ และท าให้เกิด endothelial dysfunction ส่งผลให้การไหลเวียนโลหิต
และหลอดเลือดในสมองลดลง (Rigotti & Clair, 2013) 
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คาร์บอนมอนอกไซด์ (carbon monoxide) เกิดจากการเผาไหม้และพบได้ในควันบุหรี่ ซึ่ง 
ไม่จับกับออกซิเจนใน haemoglobin และจะไปลดปริมาณออกซิเจนในอวัยวะต่างๆของร่างกาย ท าให้เกิด
การลดลงของออกซิเจนที่ไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจด้วย ส่งผลให้มีภาวะขาดออกซิเจน (hypoxia) ที่สัมพันธ์กับ
ภาวะขาดเลือด (ischemic) นอกจากนี้ในการตอบสนองต่อภาวะขาดออกซิเจน มวลของเม็ดเลือดแดงจะ
เพ่ิมขึ้นและน าไปสู่การเกิด hyperviscosity ซึ่งจะมีผลต่อการเกิดภาวะเลือดแข็งตัวได้ง่ายในผู้สูบบุหรี่ 
(Rigotti & Clair, 2013) 
 

ควันบุหรี่ประกอบไปด้วย oxidant gases จ านวนมาก เช่น oxides ของ nitrogen และ 
อนุมูลอิสระที่ก่อให้เกิด inflammation, endothelial dysfunction และกระบวนการ oxidation ของไขมัน 
ซึ่งเป็นตัวกลางในการเกิดโรค cardiovascular disease นอกจากนั้น สารเหล่านี้ยังกระตุ้นให้เกิด platelet 
activation, thrombogenesis และเพ่ิมความสามารถในการแข็งตัวของเลือดผ่านทางการเพ่ิมขึ้นของ 
plasma fibrinogen สารประกอบอ่ืนๆ ในควันบุหรี่ เช่น โลหะและ polycyclic aromatic hydrocarbons 
ยังก่อให้เกิดความเสียหายต่อ endothelial cells และกระตุ้นให้เกิด atherosclerosis (Rigotti & Clair, 
2013) 
 

จากการเพิ่มขึ้นของอนุมูลอิสระภายในร่างกายจะกระตุ้นให้เกิดกระบวนการ oxidative  
stress ซึ่งจะส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงระดับพันธุกรรมแล้ว การเพ่ิมขึ้นของ cytokines inflammation การ
ท างานผิดปกติของเซลล์ endothelium ความต้านทานต่ออินซูลิน ( insulin) ก็ยังส่งผลโดยตรงต่อ 
prothombolic โดยการเปลี่ยนแปลงข้างต้นที่เกิดขึ้น จะเพ่ิมปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดการเปลี่ยนแปลงตัวแปร
ของลูกตา (ocular parameters)  การเกิดโรคทางตา และการเกิดโรคทางร่างกาย (Rigotti & Clair, 2013) 
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รูปที่ 2.9 กลไกการเปลี่ยนแปลงของร่างกายท่ีเกิดจากการสูบบุหรี่ 

ที่มา: Rigotti, N.A., & Clair, C. 2013. Managing tobacco use: The neglected cardiovascular 
disease risk factor. Eur Heart J, 34(42), 3259-3267 วันที่ 10/03/2560 
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ดันตา และระบบความดันเลือด  เพ่ือจะประเมินความสามรถในการมองเห็นของคนที่สูบบุหรี่ใช้เพศชาย
ทั้งหมด 100 คน อายุระหว่าง 40-60 ปี โดยอาสาสมัครที่มีประวัติโรคความดัน เบาหวานและโรคอ้วนจะถูก
คัดออกจากการศึกษา ผลการศึกษาพบว่าค่าเฉลี่ยของ systolic, diastolic pressure และอัตราการหายใจใน
คนที่สูบบุหรี่จะสูงกว่าคนที่ไม่สูบบุหรี่   ค่าความสามารถในการมองเห็น (VA) ในคนที่สูบบุหรี่จะต่ ากว่าเมื่อ
เปรียบเทียบกับคนที่ไม่สูบบุหรี่ ค่าความดันตาจะเพ่ิมข้ึนเมื่อเปรียบเทียบกับคนไม่สูบบุหรี่  
 
  งานวิจัยของ Thomas J. และคณะ (2012) ได้ศึกษาผลกระทบของการสูบบุหรี่ที่มีผลต่อ 
ocular surface และ precorneal tear film โดยเปรียบเทียบค่าระหว่างคนที่สูบบุหรี่ กับคนที่ไม่สูบบุหรี่ ผล
การศึกษาพบว่าการสูบบุหรี่ท าให้ค่า TBUT, corneal sensitivity และ conjunctiva sensitivity ลดลงเมื่อ
เปรียบเทียบกับคนที่ไม่สูบบุหรี่ และในคนสูบบุหรี่พบมีค่า punctate staining มากกว่าในกลุ่มที่ไม่สูบบุหรี่  
สอดคล้องกับการศึกษาของ Yoon, K.C. และคณะ (2005) ศึกษาผลกระทบของการสูบบุหรี่ที่มีผลต่อ tear 
film และ ocular surface โดยผลการศึกษาพบว่าปริมาณและคุณภาพของ tear film ลดลง และมีค่า 
corneal sensitivity ลดลงอีกด้วย 
 
  งานวิจัยของ Sızmaz, S. และคณะ (2013) ได้ศึกษาผลกระทบจากการสูบบุหรี่ที่มีต่อความ
หนาของชั้นคอรอยด์ในผู้ที่สูบบุหรี่เปรียบเทียบกับผู้ที่ไม่สูบบุหรี่ ผลการศึกษาพบว่า การสูบบุหรี่ 1 มวนมีผล
ต่อการลดลงของความหนาของชั้นคอรอยด์ และจะมีผลอยู่ต่อเนื่องนานอย่างน้อย 3 ชั่วโมง ซึ่งสอดคล้องกับ
งานวิจัยของ Moschos, M.M. และคณะ (2016) ได้ศึกษาผลกระทบจากการสูบบุหรี่เรื้อรังต่อความหนาของ
ชั้นจอประสาทตา และคอรอยด์ในประชากรชาวกรีกที่สูบบุหรี่เปรียบเทียบกับคนที่ไม่สูบบุหรี่ผลการศึกษา
พบว่า ความหนาของชั้นคอรอยด์ และจอประสาทตาจะลดลงในคนที่สูบบุหรี่เมื่อเทียบกับคนที่ไม่สูบ 
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  งานวิจัยของ Khan, J.C. และคณะ (2006) ได้ศึกษาหาความสัมพันธ์ระหว่างการสูบบุหรี่
และโรคจอประสาทตาเสื่อม (age related macular degeneration) ในคนที่สูบบุหรี่เปรียบเทียบกับคนที่ไม่
สูบบุหรี่  ผลการศึกษาพบว่าการสูบบุหรี่เป็นสาเหตุให้เกิดปัจจัยเสี่ยงต่อการเป็นโรคจอประสาทตาเสื่อมในคน
ที่สูบบุหรี่มากกว่าคนที่ไม่สูบบุหรี่ โดยจ านวนการสูบบุหรี่มากกว่า 40 ซองต่อปี พบว่ามีความเสี่ยงสูงที่สุดใน
การเกิดโรคจอประสาทตาเสื่อม 
 
  งานวิจัยของ Satyanarayana, D. และคณะ (2013) ได้ศึกษาเปรียบเทียบการเกิดต้อกระจก
ระหว่างอาสาสมัครผู้ชายสูบบุหรี่เรื้อรังที่มีสุขภาพดีและผู้ชายที่ไม่สูบบุหรี่และมีสุขภาพดี ผลการศึกษาพบว่า
ผู้ชายที่สูบบุหรี่อย่างน้อย 1 ซอง (20 มวน) ต่อวัน มีความเสี่ยงในการเกิดต้อกระจกมากกว่าผู้ชายที่ไม่สูบบุหรี่ 
โดยพบต้อกระจกชนิด Immature cataract, mature cataract และ nuclear cataract เนื่องจากในบุหรี่มี
สารอนุมูลอิสระซึ่งส่งผลท าลายโปรตีนและเส้นใยของเยื่อหุ้มเซลล์ (fiber cell membrane) ในนอกจากนั้น 
บุหรี่ยังไปลดสารต้านอนุมูลอิสระและท าลายเอนไซม์ของร่างกายซึ่งช่วยป้องกันการท าลายโปรตีนภายในเลนส์
ท าให้คนสูบบุหรี่เกิดต้อกระจกได้เร็วกว่าคนที่ไม่สูบบุหรี่ 
 
  งานวิจัยของ Sayin, N. และคณะ (2014) ได้ศึกษาผลกระทบของการสูบบุหรี่เรื้อรังที่มีผลต่อ 
ความหนาตรงกลางกระจกตา (central corneal thickness) , endothelial cell, และ dry eye 
parameters เปรียบเทียบกับคนที่ไม่สูบบุหรี่ ผลการศึกษาพบว่า ค่าเฉลี่ยของปริมาณน้ าตา (Schirmer 
score) , ค่าเฉลี่ยของคุณภาพน้ าตา (TBUT) และร้อยละของ endothelial hexagonal cells ต่ าลงในคนที่
สูบบุหรี่ แต่ไม่พบความแตกต่างของค่าความหนาตรงกลางกระจกตา   
  

งานวิจัยของ TIMOTHY, C.O. และคณะ (2007) ได้มีการศึกษาผลของการสูบบุหรี่ที่มีผลต่อ 
ความดันลูกตาและความดันโลหิตในวัยรุ่นผู้ชายไนจีเรียที่มีความดันปกติ ผลการศึกษาพบว่า การสูบบุหรี่จะ
ส่งผลการเพิ่มขึ้นของความดันตาและความดันโลหิต เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มคนไม่สูบบุหรี่ 

 
  งานวิจัยของ Machalinska, A. และคณะ (2016) ได้ศึกษาปัจจัยและอาการที่พบของผู้ป่วย
ที่มีต่อมไมโบเมียน (meibomian gland) ลดลงในคนสุขภาพดี ผลของการศึกษาพบว่า การสูบบุหรี่มีผลท าให้
ชั้นไขมัน (lipid layer) ของชั้นน้ าตา (tear film) เสื่อมลง แสดงการกระจายของน้ าตาลดลงและเพ่ิมขึ้นของ
อัตราการระเหยของน้ าตาในคนที่สูบบุหรี่ 
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บทที่ 3 
 

วิธีกำรด ำเนินงำนวิจัย 
 

1. ประชำกรและกลุ่มตัวอย่ำง 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์ (analytic study design) เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ 
ระหว่างตัวแปรของลูกตา (ocular parameters) และเพ่ือเปรียบเทียบความแตกต่างของตัวแปรของลูกตาใน
อาสาสมัครที่สูบบุหรี่และไม่สูบบุหรี่ ในผู้ชายที่มีอายุ 20 ปีขึ้นไป และเป็นบุคลากรของมหาวิทยาลัยรังสิต 

การค านวณจ านวนอาสาสมัครที่ใช้ในงานวิจัย 
กรณีทราบจ านวนประชากร คือ ประชากรที่เป็นบุคลากรชาย ประจ ามหาวิทยาลัยรังสิต  

จ านวน 1300 คน (ข้อมูลจากฝ่ายบุคคล มหาวิทยาลัยรังสิต ณ วันที่ 28 กรกฎาคม พ.ศ. 2560) 
 

ใช้สูตรของ Taro Yamane 

     
 

     
 

เมื่อ n คือ  จ านวนอาสาสมัครที่ต้องการ 
N คือ  จ านวนประชากรที่ทราบค่า  
e คือ  ความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได้  

                 (ระดับความเชื่อม่ัน 95% สัดส่วนความคลาดเคลื่อนเท่ากับ 0.05) 

  
    

             
 

 

จะได้ n = 306 คน 
 
อาสาสมัครที่ใช้ในการวิจัย (experimental design) 

อาสาสมัคร ถูกจ าแนกออกเป็น 2 กลุ่ม ดังนี้ 
1) กลุ่มคนไม่สูบบุหรี่ (non-smoker group) เพศชาย จ านวน 153 คน อายุตั้งแต่ 20 ปีขึ้นไป  

เกณฑ์ในการคัดเลือกผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย (ดังแสดงในตารางที่ 3.1) 
2) กลุ่มคนสูบบุหรี่ (smoker group) เพศชาย จ านวน 153 คน อายุตั้งแต่ 20 ปีขึ้นไป เกณฑ์ใน 

การคัดเลือกผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย (ดังแสดงในตารางที่ 3.2) 



22 
 

ตำรำงท่ี 3.1 เกณฑ์การคัดเลือกอาสาสมัครคนไม่สูบบุหรี่เข้าร่วมโครงการวิจัย 

เกณฑ์กำรคัดเข้ำ (inclusion criteria) เกณฑ์กำรคัดออก ( exclusion criteria) 

ต้องเป็นคนไม่สูบบุหรี่ ที่มีสุขภาพแข็งแรง ปกติ  1. มีประวัติการใช้คอนแทคเลนส์ (contact lens) 
2. มีประวัติการเป็นโรคทางตา (ocular diseases) 
หรือเปลือกตา (eyelid diseases) 
3. มีประวัติการผ่าตัดทางตา (ocular surgery) 
4. มีประวัติการเป็นโรคทางระบบอ่ืนๆของร่างกาย 
(systemic diseases) 
5. มีประวัติครอบครัวเป็นตาบอดสี 

 

ตำรำงท่ี 3.2 เกณฑ์การคัดเลือกอาสาสมัครคนสูบบุหรี่เข้าร่วมโครงการวิจัย 

เกณฑ์กำรคัดเข้ำ (inclusion criteria) เกณฑ์กำรคัดออก (exclusion criteria) 

ต้องเป็นคนสูบบุหรี่ อย่างน้อย 2 ปีขึ้นไป 1. มีประวัติการใช้คอนแทคเลนส์ (contact lens) 
2. มีประวัติการเป็นโรคทางตา (ocular diseases) 
หรือเปลือกตา (eyelid diseases) 
3. มีประวัติการผ่าตัดทางตา (ocular surgery) 
4. มีประวัติการเป็นโรคทางระบบอ่ืนๆของร่างกาย 
(systemic diseases) 
5. มีประวัติครอบครัวเป็นตาบอดสี 
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2. เครื่องมือที่ใช้ในกำรวิจัย 

 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ประกอบด้วย 2 ส่วน ดังนี้ 
1) แบบฟอร์มที่ใช้ในกำรเก็บรวบรวมข้อมูล (ดังแสดงในภำคผนวก) 

- แบบฟอร์มขอเชิญเข้าร่วมโครงการวิจัย  
- แบบฟอร์มใบยินยอมเข้าร่วมการตรวจตามโครงการวิจัย 
- แบบฟอร์มบันทึกข้อมูล 

 
2) เครื่องมือที่ใช้ในกำรตรวจตำ 

- แผ่นทดสอบตาบอดสีชนิด Pseudoisochromatic plates 
- แผ่นป้ายทดสอบความสามารถในการมองเห็น (VA) ชนิด Snellen chart 
- แผ่นทดสอบปริมาณน้ าตา ชนิด Schirmer tear test strips 
- แผ่นทดสอบคุณภาพน้ าตา ชนิด Fluorescein paper 
- เครื่อง Slit lamp biomicroscope 
- เครื่องวัดสายตาอัตโนมัติ (autorefractometor) 
- เครื่องวัดความดันตา ชนิดอัตโนมัติแบบไม่สัมผัส (non-contact tonometer)  
- เครื่องตรวจวิเคราะห์ภาพตัดขวางจอประสาทตา (optical coherence tomography; OCT) 
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3. กำรเก็บรวบรวมข้อมูล 

การเก็บรวบรวมข้อมูลนั้นจะเริ่มจากการลงทะเบียน ท าแบบสอบถามและลงชื่อในใบยินยอมเข้า 
ร่วมงานวิจัย และเข้ารับการตรวจต่าง ๆ (ดังแสดงในรูป 3.1) ดังนี้ 
 

                            
 

รูปที่ 3.1 ภาพแสดงแผนผังแสดงล าดับการเก็บข้อมูลวิจัย 
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1) ซักประวัติ  
2) เก็บข้อมูลพื นฐำน ได้แก่ ชั่งน  ำหนัก วัดส่วนสูง และวัดควำมดัน  
3) กำรทดสอบตำบอดสี ด้วยแผ่นทดสอบ Pseudoisochromatic plates 

Visual system หรือระบบรับภาพ จัดเป็นระบบรับความรู้สึกพิเศษชนิดหนึ่ง โดยแสง 
จากวัตถุเมื่อกระทบตาจะผ่าน visual apparatus เกิดเป็นภาพที่จอประสาทตา ซึ่งที่จอประสาทตามี rod 
และ cone cell ท าหน้าที่เป็น visual receptor หรือ photoreceptor โดยจะท าปฏิกิริยากับ physical 
light แล้วส่ง nerve impulse ไปยังสมองที่ท าหน้าที่เกี่ยวกับการรับรู้การมองเห็น (Scanlon C.V. and 
Sanders T., 2007) 
 

Photoreceptor cells ที่จอประสาทตาท าหน้าที่รับแสง มีอยู่ 2 ชนิด (Scanlon C.V. and  
Sanders T.,2007) คือ  
 

ก. Rod cells เป็น photoreceptor ที่ท าปฏิกิริยากับแสงที่มีความเข้มข้นต่ า และ 
มีเม็ดสีที่เรียกว่า rhodopsin ซึ่งไวต่อแสง ดังนั้น rod cell response ส าหรับการมองในแสงสลัว (dimlight) 
และในเวลากลางคืน ให้ภาพ low visual acuity รวมถึงการมองเห็นภาพที่มีความเข้มข้นต่ า โดย rod cell 
จะมีประมาณ 130 ล้านตัว กระจายอยู่บริเวณ peripheral ของจอประสาทตา 
 

ข. Cone cells เป็น photoreceptor ที่ท าปฏิกิริยากับแสงที่มีความเข้มข้นสูง  
และมีเม็ดสีที่เรียกว่า iodopsin ซึ่งไวต่อสี ดังนั้น cone cell response ส าหรับสีในที่มีแสงเพียงพอ ให้ภาพ 
high visual acuity โดย cone cell จะมีประมาณ 7 ล้านตัว ซึ่งจะพบมากที่สุดที่ fovea centralis 
ภาวะตาบอดสี (colour blindness)  แบ่งเป็น 2 กลุ่ม (ณัฐวุฒิ  รอดอนันต์, 2010) คือ 

 
1) กลุ่มท่ีมีความผิดปกติมาต้ังแต่ก าเนิด โดยความผิดปกติกลุ่มนี้จะมีอาการมองเห็นสีผิดปกติ 

เหมือนกันในตาทั้งสองข้าง โดยปกติผู้ที่สามารถเห็นสีปกติจะมีเซลล์รับแสงที่จอประสาทตาทั้งหมด 3 สี คือ สี
แดง สีเขียว และสีน้ าเงิน และจะต้องมีปริมาณเม็ดสีในเซลล์ที่ปกติ รวมถึงระบบประสาทตาและการแปลผลที่
ปกติด้วย  โดยภาวะมองเห็นสีผิดปกติจะพบในเพศชายประมาณร้อยละ 8% และเพศหญิงร้อยละ 0.4%  
สาเหตุที่พบภาวะนี้ในเพศชายได้มากกว่าเนื่องจากความผิดปกติของเม็ดสีและเซลล์รับแสงสีเขียวหรือแดงซึ่ง
ถูกควบคุมด้วยยีนบนโครโมโซม X และถ่ายทอดทางพันธุกรรมแบบ X-Link Recessive จากแม่สู่บุตรชาย 
ดังนั้นผู้ป่วยมักมีการรับรู้สีแดงหรือสีเขียวผิดไปจากปกติ คือแยกสีแดงและเขียวได้ล าบาก ส่วนความผิดปกติ
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ของเม็ดสีและเซลล์รับแสงสีน้ าเงินถูกควบคุมโดยยีนบนโครโมโซม Y จึงมีการถ่ายทอดแบบ Autosomal 
Dominant ซึ่งท าให้พบกลุ่มผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้น้อย 
 

2) กลุ่มท่ีมีความผิดปกติที่เกิดขึ้นภายหลัง หรือเกิดจากการถูกท าลายจอประสาทตา จากสาเหตุ 
ต่างๆ เช่น การอักเสบ การขาดเลือด อุบัติเหตุ การเสื่อมของจอประสาทตา หรือผลข้างเคียงจากยาหรือ
สารเคมี โดยผู้ป่วยจะมีอาการเรียกชื่อสีหรือเห็นสีผิดไปจากปกติ ซึ่งส่วนมากพบความผิดปกติของการมองเห็น
สีน้ าเงินเหลืองมากกว่าสีแดงเขียว   ความผิดปกติอาจเกิดขึ้นทั้งสองตาหรือตาเดียว โดยสามารถมีการ
เปลี่ยนแปลงมากขึ้นหรือลดลงได้  นอกจากนี้ยังรวมถึงมีความผิดปกติของสายตาด้านอ่ืนได้อีก เช่น การ
มองเห็นและลานสายตาลดลง ซึ่งข้ึนอยู่กับสาเหตุและความรุนแรงของโรค 
 
  การทดสอบตาบอดสีด้วยแผ่นทดสอบ Pseudoisochromatic plates (แสดงในรูปที่ 3.2) 
ท าได้โดยให้อาสาสมัครนั่งอยู่ในที่มีแสงสว่างเพียงพอ สวมแว่นตาส าหรับระยะใกล้ (หากมี ) เริ่มตรวจตาข้าง
ขวา และใช้ occlude ปิดตาซ้าย บอกอาสาสมัครอ่านตัวเลขบนแผ่นทดสอบจนครบ สลับไปทดสอบตาข้าง
ซ้ายด้วยวิธีการเดียวกัน บันทึกผลเป็นจ านวนแผ่นทดสอบท่ีสามารถอ่านได้อย่างถูกต้องต่อจ านวนแผ่นทดสอบ
ทั้งหมด โดยไม่นับรวมแผ่นทดสอบแผ่นแรก  หากอาสาสมัครอ่านแผ่นทดสอบผิดตั้งแต่ 4 แผ่นขึ้นไปแสดงว่า
อาสาสมัครมีความผิดปกติในการมองเห็นสี 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที่ 3.2 แสดงแผ่นทดสอบตาบอดสีชนิด Pseudoisochromatic plates 
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4) กำรทดสอบควำมสำมำรถในกำรมองเห็น (VA) ด้วยแผ่นป้ำย Snellen chart 

   การมองเห็น (vision) ประกอบด้วยการมองเห็นบริเวณตรงกลาง (central vision) และการ
มองเห็นบริเวณรอบนอก (peripheral vision) การมองเห็นบริเวณตรงกลาง คือการมองเห็นวัตถุที่อยู่ข้างหน้า 
เช่น อ่านหนังสือ ท างาน ดูโทรทัศน์ การตรวจวินิจฉัยความผิดปกติของการมองเห็นบริเวณตรงกลาง (central 
vision) อาศัยการตรวจ visual acuity หรือ VA โดยใช้ Snellen chart ส่วนการมองเห็นบริเวณรอบนอก คือ
การมองเห็นวัตถุท่ีอยู่รอบนอก หรือวัตถุที่อยู่ข้าง ๆ ขณะที่มองไปตรง ๆ เช่น ขณะที่เราเดินไปข้างหน้า เราจะ
เห็นวัตถุที่อยู่ข้างหน้า และขณะเดียวกันเราก็จะมองเห็นวัตถุที่อยู่ข้าง ๆ ด้วย การตรวจวินิจฉัยความผิดปกติ
ของการมองเห็นบริเวณรอบนอก (peripheral vision) อาศัยการตรวจลานสายตา โดยใช้เครื่อง 
computerized automated perimeter (วงศกิตติรักษ์ และค าพิทักษ์, 2550) 
 
   แผ่นป้ายแสดงความสามารถในการมองเห็น (Snellen chart) แสดงในรูปที่ 3.3 เป็นแผ่น
ป้ายที่ใช้ประเมินความสามารถในการมองเห็นบริเวณตรงกลาง (central vision) ซึ่งแผ่นป้ายชนิดนี้
ประกอบด้วยตัวเลขขนาดต่าง ๆ เรียงล าดับจากใหญ่สุดไปเล็กสุด การตรวจวินิจฉัยด้วย Snellen chart 
อาศัยหลักการขนาดของภาพที่ปรากฏที่จอประสาทตา (retinal image size) ที่ขึ้นอยู่กับขนาดของวัตถุ 
(object size) และระยะห่างจากลูกตา (distance)  
 
   การวัด VA ท าได้โดยให้ผู้ป่วยนั่งหรือยืนในต าแหน่งที่ห่างจาก Snellen chart 20 ฟุต (หรือ 
6 เมตร) ใช้อุปกรณ์ปิดตา (occluder) ปิดตาทีละข้างแล้วให้อ่านตัวเลขบน Snellen chart ตั้งแต่ตัวอักษรที่
ใหญ่ที่สุดไปเรื่อย ๆ จนไม่สามารถอ่านได้ หรือถึงแถวที่มีตัวเลขก ากับว่า VA เท่ากับ 20/20 หรือ 6/6 ค่าที่ได้
สามารถบันทึกได้สองแบบคือ ระบบอังกฤษและระบบเมตริก ระบบอังกฤษ เช่น บันทึกค่าได้ 20/40 
หมายความว่า คนที่มีค่า VA 20/40 อ่านตัวเลขแถวนี้ได้ที่ระยะ 20 ฟุต ในขณะที่คนปกติอ่านตัวเลขแถว
เดียวกันได้ที่ระยะ 40 ฟุต ส่วนระบบเมตริก เช่น VA เท่ากับ 6/36 หมายความว่า คนที่ค่า VA 6/36 อ่าน
ตัวเลขแถวนี้ได้ท่ีระยะ 6 เมตร ในขณะที่คนปกติอ่านตัวเลขแถวเดียวกันได้ที่ระยะ 36 เมตร ค่าความสามารถ
ในการมองเห็น หรือ VA ของคนที่มีสายตาปกติมีค่าเท่ากับ 20/20 หรือ 6/6 โรคบางชนิดอาจท าให้เกิดการ
สูญเสีย หรือการลดลงของ VA ได้ เช่น ต้อกระจก แผลที่ตาด า ผู้ที่มีภาวะสายตาสั้น หรือสายตายาว (วงศกิตติ
รักษ์ และค าพิทักษ,์ 2550) 
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รูปที่ 3.3 แผนป้ายประเมินความสามารถในการมองเห็น หรือ Snellen chart 
 

5) กำรตรวจวัดค่ำสำยตำ (refractive error) 
กระบวนการมองเห็นเกิดจากแสงกระทบวัตถุและสะท้อนเข้าตา เมื่อแสงเข้าสู่ตาแสงจะถูก 

หักเหและตกกระทบที่จอประสาทตา (retina) ซึ่งถ้าหากแสงตกกระทบพอดีที่จอประสาทตา ก็จะเรียกว่า
สายตาปกติ (plano) แต่ถ้าหากแสงถูกหักเหตกกระทบก่อนถึงจอประสาทตา ก็จะเรียกว่าสายตาสั้น 
(myopia) และถ้าหากแสงที่ถูกหักเหตกกระทบหลังจอประสาทตา ก็จะเรียกว่าสายตายาว (hyperopia)  
 
   เครื่องวัดสายตาอัตโนมัติ (autorefractometor) แสดงในรูปที่ 3.4 เป็นเครื่องมือที่ใช้
ตรวจหาค่าสายตา เพื่อพิจารณาว่าผู้ป่วยมีสายตาปกติ สายตาสั้น สายตายาว หรือสายตาเอียง การท างานของ
เครื่องอาศัยหลักการหักเหแสง กล่าวคือเมื่อแสงผ่านเข้าตาแสงก็จะเคลื่อนที่ผ่านตัวกลางที่มีดัชนีหักเหแสงต่าง 
ๆ เช่น เลนส์มีดัชนีการหักเหแสงเท่ากับ 20 diopter กระจกตามีดัชนีการหักเหแสงเท่ากับ 44 diopter และ
ใช้ระบบอิเล็กทรอนิกส์ในการค านวณค่าการหักเหแสงที่ตกกระทบจอประสาท วิธีการใช้งานเครื่องวัดสายตา
อัตโนมัติท าได้โดยให้ผู้ป่วยนั่งในต าแหน่งที่ถูกต้อง กดปุ่มตรวจ และเครื่ องจะท างานโดยอัตโนมัติ (Ayo-
Szerenyi et al., 1997)  
 
   ค่าสายตาที่วัดได้จากเครื่องวัดสายตาอัตโนมัติ จะมีหน่วยวัดเป็น diopter สายตาปกติจะไม่
มีค่าสายตา หรือมีค่าสายตาเท่ากับศูนย์ (0 diopter) สายตาสั้นจะมีค่าสายตาเป็นลบ และสายตายาวจะมีค่า
สายตาเป็นบวก 
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รูปที่ 3.4 เครื่องวัดสายตาอัตโนมัติ หรือ autorefractometor  

(model PRK 5000; Potec, Korea)  
 

6) กำรตรวจวัดคุณภำพน  ำตำ  

น้ าตา ประกอบด้วย 3 ชั้น คือชั้นไขมัน (lipid layer) ซึ่งเป็นชั้นนอกสุด สร้างจากต่อม 
ไขมัน (meibomian gland) ท าหน้าที่ป้องกันการระเหยของน้ าตา ชั้นกลางคือ ชั้นน้ า (aqueous layer) มี
ปริมาณมากที่สุด สร้างจากต่อมน้ าตา (lacrimal gland) ซึ่งมีสารประกอบหลัก เช่น สารภูมิคุ้มกัน โปรตีน
ชนิดต่างๆ และชั้นเมือก (mucous layer) เป็นชั้นในสุดซึ่งสร้างจากเยื่อบุผิวดวงตามาเคลือบไปกับผิวดวงตา
(เปรมจิต เศาณานนท์, 2014) 
 

การตรวจ tear breakup time หรือ TBUT เป็นการตรวจหาเวลาที่น้ าตาสามารถคงสภาพ   
การตรวจนี้เป็นการตรวจโดยวัดจากการเปลี่ยนแปลงของสีย้อม fluorescein dye (ดังแสดงในรูปที่ 3.5) ซึ่ง

ติดอยู่บนผิวของกระจกตาเฉพาะในส่วนของชั้นน้ าตา (tear film) การตรวจนี้ต้องใช้ร่วมกับเครืองมือที่เรียกว่า 

slit lamp biomicroscope โดยเลือกใช้ล าแสง diffuse illumination ร่วมกับ cobalt blue filter โดยปกติ

แล้ว fluorescein dye จะอยู่บนชั้นน้ าตา (tear film) และบริเวณชั้นบนสุดของ corneal epithelium โดย

หากเห็นว่าส่วนใดส่วนหนึ่งของน้ าตาแยกออกเป็นบริเวณที่ไม่มีชั้นน้ าตาหรือชั้นน้ าตาบางลง จะพบว่าบริเวณ

นั้นจะเป็นบริเวณทึบและไม่สะท้อนแสงของ cobalt blue filter  ค่า TBUT ที่ปกติจะอยู่ที่ 10 วินาทีขึ้นไป

(ณัฐวุฒิ  รอดอนันต์, 2010) 
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รูปที่ 3.5 แผ่นทดสอบคุณภาพน้ าตาด้วยวิธี TBUT หรือ Fluorescein Paper 
 

7) กำรตรวจวัดควำมดันตำ 

   ความดันตา (ocular tension)  คือความดันที่เกิดจากของเหลวภายในลูกตา (aqueous 
humor) ซึ่งเป็นของเหลวใสที่อยู่ในช่องด้านหน้าของลูกตา (anterior chamber) หรือระหว่างกระจกตา 
(cornea) และเลนส์ตา (lens) aqueous humor สร้างโดยเนื้อเยื่อ ciliary body ท าหน้าที่น าสารอาหาร 
เช่น glucose และ amino acid มาเลี้ยงเนื้อเยื่อส่วนหน้าของลูกตา ได้แก่ กระจกตา เลนส์ตา และใน
ขณะเดียวกันก็น าของเสีย เช่น lactic acid ออกจากเนื้อเยื่อเหล่านั้นด้วย  
 

  การไหลเวียนของ aqueous humor ผ่านได้ 2 ทาง ได้แก่  
1) การไหลผ่านทาง trabecular meshwork เริ่มจากเนื้อเยื่อ ciliary body สร้าง  

aqueous humor แล้ว aqueous humor ไหลไปรวมกันที่ช่องด้านหน้าลูกตา (anterior chamber) ผ่าน
ทางช่องด้านหลังลูกตา (posterior chamber) และรูม่านตา (pupil) ตามล าดับ หลังจากที่ aqueous 
humor ได้มีการแลกเปลี่ยนสารอาหารให้กับกระจกตา และเลนส์ตาที่บริเวณช่องด้านหน้าลูกตาแล้ว ก็จะ
ระบายออกสู่หลอดเลือดด า (aqueous vein) ผ่านทาง trabecular meshwork, Schlemn’s canal, 
collectior channel และเข้าสู่หลอดเลือดด า ตามล าดับ การไหลเวียนของ aqueous humor ตามเส้นทางนี้
เป็นการไหลเวียนทางเดียวไม่มีการไหลย้อนกลับ และร้อยละ 80 ของการไหลเวียนของ aqueous humor จะ
ใช้เส้นทางนี้ ซึ่งการเปลี่ยนแปลงอัตราการไหลของ aqueous humor ผ่านทางเส้นทางนี้ จะบ่งบอกถึงค่า
ความดันตา  
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2) การไหลผ่านทาง uveoscleral meshwork โดย aqueous humor ที่สร้าง 
แล้วจะผ่านไปทางผิวด้านหน้าม่านตา (iris) และผ่านทาง suprachoroidal space ระบายออกจากลูกตาโดย
ซึมผ่านตาขาวตามรอยของเส้นประสาท และหลอดเลือดที่ทะลุผ่านตาขาว ซึ่งการไหลเวียนผ่านทางนี้คิดเป็น
ร้อยละ 20 ของอัตราการไหลทั้งหมดของ aqueous humor การเปลี่ยนแปลงอัตราการไหลของ aqueous 
humor ผ่านทาง uveoscleral meshwork จะไม่เกี่ยวกับค่าความดันตา กล่าวคือความดันตาจะสูงหรือต่ าก็
ไม่เก่ียวกับอัตราการไหลของ aqueous humor ผ่านทาง uveoscleral meshwork  
 
  เครื่องวัดความดันตา (non-contact tonometer) ระบบอัตโนมัติแบบไม่สัมผัส แสดงในรูป
ที่ 3.6 เป็นเครื่องมือที่ใช้วัดความดันตา ด้วยระบบลมเป่า (air puff) เข้าที่กระจกตา การท างานของเครื่อง
อาศัยหลักการวัดแรงดันลมที่ท าให้กระจกตาแบนราบชั่วขณะ ซึ่งแรงดันลมมีหน่วยเป็นมิลลิเมตรปรอท (mm 
Hg) ท าให้ความดันตามีหน่วยวัดเป็น มิลลิเมตรปรอท (mm Hg) การวัดความดันตาด้วยเครื่องนี้จะไม่มีการ
สัมผัสกับผิวของกระจกตา และไม่ต้องใช้ยาหยอดตา ค่าความดันตาปกติ คือ 12-20 mm Hg ถ้าหากความดัน
ตามีค่ามากกว่า 21 mm Hg มักจะพบว่ามีภาวะต้อหิน (glaucoma) ซึ่งความดันตาที่สูงกว่าปกตินี้ มีสาเหตุ
มาจากหลายปัจจัยด้วยกัน เช่น เกิดความผิดปกติในเนื้อเยื่อ ciliary body ส่งผลให้มีการผลิตของ aqueous 
humor มากเกินไป หรือพบมีการอุดตันทางระบายของ aqueous humor เป็นต้น (วงศกิตติรักษ์ และค า
พิทักษ,์ 2550) 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที่ 3.6 เครื่องวัดความดันภายในลูกตาชนิด non-contact tonometer  
(model TX-F; Canon, Japan)  
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8) กำรตรวจวัดตัวแปรของลูกตำ 

ตัวแปรของลูกตา ประกอบด้วย 2 ส่วนคือ ตัวแปรส่วนหน้า ได้แก่ ความหนาตรงกลาง 
กระจกตา (central corneal thickness) ความลึกของช่องหน้าม่านตา (anterior chamber depth) มุมช่อง
หน้าลูกตา (anterior chamber angle) และตัวแปรของลูกตาส่วนหลัง ได้แก่ ความหนาของชั้นคอรอยด์ 
(choroidal thickness) อัตราส่วนของขั้วประสาทตา (cup to disc ratio) ชั้นเส้นใยประสาทตา (retinal 
nerve fiber layer thickness) และความหนาของชั้นแกงเกลียนเซลล์ (ganglion cell layer thickness) 
 

เครื่องตรวจวิเคราะห์ภาพตัดขวางจอประสาทตา หรือ optical coherence tomography  
(OCT) เป็นเครื่องมือการถ่ายภาพสามมิติที่มีความเร็วสูงและให้ความละเอียดของภาพถ่ายสูงในระดับ
ไมโครมิเตอร์ ชนิด non-invasive อาศัยหลักการของ (light source) ที่ทะลุผ่าน และสะท้อนกลับออกมา
ผ่านชั้นต่าง ๆ ของจอประสาทตาที่มีลักษณะแตกต่างกัน โดยมีตัวรับที่แสงสะท้อนกลับมา (detector) และ
แปลออกมาเป็นสัญญาณภาพ OCT เป็นเครื่องมือชนิดไม่สัมผัสแบบอัตโนมัติมีความละเอียด และแม่นย าสูง 
(Wong et al., 2011) สามารถน าไปใช้ประโยชน์ในการถ่ายภาพเพ่ือใช้ในการวินิจฉัยโรคทางตาได้ เช่นโรค
ของจอประสาทตา เป็นต้น โรคเหล่านี้มักจะไม่มีอาการในระยะแรก ท าให้ยากต่อการตรวจหรือวินิจฉัย แต่ถ้า
ตรวจพบทันทีสามารถท าให้รักษาหายได้ ถ้าตรวจพบในระยะอ่ืนอาจท าให้เกิดภาวะตาบอดได้ (Carl Zeiss 
Meditec AG) (ดังแสดงในรูปที่ 3.7)  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที่ 3.7 เครื่องตรวจวิเคราะห์ภาพตัดขวางจอประสาทตา หรือ Circus HD-OCT  
(model 5000; Zeiss, Germany) 
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9) กำรตรวจวัดปริมำณน  ำตำ  

การผลิตและการหลั่งน้ าตาถูกควบคุมด้วยความรู้สึกของผิวดวงตา ซึ่งจะกระตุ้นผ่าน 
เส้นประสาทรับความรู้สึกไปยังสมอง โดยสมองรับรู้และสั่งให้ต่อมน้ าตาซึ่งอยู่บริเวณเบ้าตาใต้ค้ิวหลั่งน้ าตาซึ่ง 
น้ าตาที่หลั่งส่วนใหญ่คือส่วนของชั้นน้ า (aqueous layer) โดยผ่านระบบประสาทอัตโนมัติ (สุดารัตน์ ใหญ่
สว่าง,ศักดิ์ชัย วงศกิตติรักษ์,สมสงวน อัษญคุณ, 2555) 
 

ในภาวะปกติ น้ าตาถูกสร้างในอัตรา 1.2 ไมโครลิตรต่อนาทีให้หล่อเลี้ยงลูกตาอย่า 
เพียงพอ โดยสามารถวัดปริมาณน้ าตาที่เคลือบผิวดวงตาได้ประมาณ 7 ไมโครลิตร ทุกครั้งที่กระพริบตา น้ าตา
ที่เคลือบผิวดวงตาอยู่จะถูกปั๊มออกจากดวงตาเข้าทางรูท่อน้ าตา (punctum) ที่อยู่บริเวณหัวตาแล้วไหลผ่าน
ถุงน้ าตา (naso-lacrimal sac) ผ่านไปยังท่อน้ าตา (naso-lacrimal duct) ลงไปเปิดในโพรงจมูก 
 

การตรวจวัดปริมาณน้ าตา ด้วย Schirmer test I (ดังแสดงในรูป 3.8) เป็นการตรวจวัด 
ปริมาณการหลั่งน้ าตา ทั้ง basal tear และ reflex tear เพ่ือตรวจสอบว่าดวงตามีปริมาณน้ าตามาหล่อเลี้ยง
อย่างเพียงพอหรือไม่ ซึ่งการตรวจ Schirmer test นี้เป็นการตรวจที่ไม่ต้องอาศัยยาชาชนิดหยอดในการตรวจ
ค่าปกติต้องได้มากกว่า 15 มิลลิเมตร (ณัฐวุฒิ  รอดอนันต์, 2010) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที่ 3.8 แผ่นทดสอบปริมาณน้ าตา (Schirmer tips) 
ที่มา: http://32ksupply.com/schirmer-test-strip 
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4. กำรวิเครำะห์ข้อมูล 

การวิเคราะห์ข้อมูลใช้โปรแกรม SPSS ver. 17.0  ทดสอบการแจกแจงข้อมูลด้วย  
Kolmogorov Sminov test  หากข้อมูลนั้นมีการแจกแจงแบบปกติจะใช้ Independent t-test และหาก
ข้อมูลนั้นมีการแจกแจงแบบไม่ปกติจะใช้ Mann-Whitney U test ในการเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่าง
ตัวแปรลูกตาของอาสาสมัครทั้งสองกลุ่ม จากนั้นหาความสัมพันธ์ของตัวแปรลูกตากับระยะเวลาการสูบบุหรี่
ด้วย correlation coefficient (r) และศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างระยะเวลาของการสูบบุหรี่กับตัวแปรของ
ลูกตา โดยใช้ Pearson correlation และ Spearman’s correlation หากข้อมูลมีการแจกแจงปกติ และ
ข้อมูลมีการแจกแจงแบบไม่ปกติตามล าดับ  ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ P-value < 0.05 
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บทที่ 4  
 

ผลกำรวิเครำะห์ข้อมูล 
 

4.1 กำรศึกษำข้อมูลพื นฐำนทำงกำย 

การศึกษานี้เป็นการศึกษาความสัมพันธ์ของการสูบบุหรี่กับตัวแปรส่วนหน้าและส่วนหลังของ 
ลูกตา จากอาสาสมัครทั้งหมด 292 คน แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มอาสาสมัครที่สูบบุหรี่  และกลุ่ม
อาสาสมัครที่ไม่สูบบุหรี่ จ านวน 145 และ 147 คน ตามล าดับ ผลการศึกษาข้อมูลพ้ืนฐานทางกายทั่วไปของ
อาสาสมัครทั้ง 2 กลุ่ม แสดงในตารางที ่4.1 และ ตารางที่ 4.2 ตามล าดับ 
 
ตำรำงท่ี 4.1 แสดงข้อมูลพ้ืนฐานทางกายของกลุ่มอาสาสมัครที่สูบบุหรี่ 

Characteristics Mean ± SD Minimum Maximum 

Age ( years ) 36.00 ± 23.00 20 68 
Weight (kg) 70.00 ± 16.75 49 131.20 
High (cm) 170.00 ± 9.00 160 186 
BMI 24.97 ± 4.01 17.37 40.95 
SBP (mmHg) 130.00 ± 15.41 91 174 
DBP (mmHg) 86.21 ± 13.09 45 144 
Smoking duration (year)  18.00 ± 20.00 1 50 
Number of smoking (day)  10.00 ± 5.00 1 20 
ข้อมูลต่อเนื่องที่มีการแจกแจงแบบปกติน าเสนอในรูปแบบ Mean ± SD 
ข้อมูลต่อเนื่องที่มีการแจกแจงแบบไม่ปกติน าเสนอในรูปแบบ Median ± IQR (อักษรเอียง)  
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ตำรำงท่ี 4.2 แสดงข้อมูลพ้ืนฐานทางกายของกลุ่มอาสาสมัครที่ไม่สูบบุหรี่ 

Characteristics Mean ± SD Minimum Maximum 

Age ( years ) 37.00 ± 24.00 20 65 
Weight (kg) 70.00 ± 17.50 46 130 
High (cm) 170.00 ± 9.00 155 190 
BMI 24.71 ± 4.00 16.30 40.40 
SBP (mmHg) 129.29 ± 15.32 83 172 
DBP (mmHg) 85.28 ± 12.35 52 119 
ข้อมูลต่อเนื่องที่มีการแจกแจงแบบปกติน าเสนอในรูปแบบ Mean ± SD 
ข้อมูลต่อเนื่องที่มีการแจกแจงแบบไม่ปกติน าเสนอในรูปแบบ Median ± IQR (อักษรเอียง)  
 

4.2 กำรศึกษำข้อมูลกำรตรวจประเมินค่ำตัวแปรของลูกตำทั งส่วนหน้ำและส่วนหลัง 

  อาสาสมัครทุกคนต้องได้รับการตรวจประเมินค่าตัวแปรของลูกตาทั้งส่วนหน้าและส่วนหลัง 
ได้แก่ ค่าความสามารถในการมองเห็นที่ระยะไกลและระยะใกล้ ค่าสายตา ความโค้งกระจกตา ความดันตา 
คุณภาพน้ าตา ปริมาณน้ าตา ความหนาตรงกลางกระจกตา ความลึกของช่องหน้าม่านตา ความกว้างของมุมตา
ทางด้านซ้ายและด้านขวา ปริมาตรช่องหน้าม่านตา ความหนาของชั้นคอรอยด์ ความหนาของจุดภาพชัด 
ความหนาของชั้นเส้นใยจอประสาทตา และอัตราส่วนของขั้วประสาทตา ผลการศึกษาข้อมูลการตรวจประเมิน
ค่าตัวแปรของลูกตาทั้งส่วนหน้าและส่วนหลังของอาสาสมัครทั้ง 2 กลุ่ม แสดงในตารางที่ 4.3 และ ตารางที่ 
4.4 ตามล าดับ 
 

เมื่อท าการวิเคราะห์ทางสถิติ เพ่ือศึกษาเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าตัวแปรของลูกตา 
ทั้งส่วนหน้าและส่วนหลังระหว่างข้อมูลที่ได้จากตาขวาและตาซ้าย โดยใช้ unpaired T-test ในการทดสอบ 
พบว่าไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
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ตำรำงท่ี 4.3 แสดงข้อมูลการตรวจตาของอาสาสมัครกลุ่มที่สูบบุหรี่ (จ านวน 145 คน) แบ่งเป็นตาขวาและตา
ซ้าย ข้างละ 145 ตา 

Factors Mean ± SD Minimum Maximum 

Number of subjects (n=145)    

Number of eyes (n=290)    
Visual Acuity (Distance)    
Right eyes 0.00 ± 0.20 0.00 1.60 
Left eyes 0.00 ± 0.20 0.00 1.60 
Visual Acuity (Near)    
Right eyes 0.00 ± 0.30 0.00 1.30 
Left eyes 0.00 ± 0.30 0.00 1.30 
Refractive error (diopters)    
Right eyes -0.25 ± 1.26 -7.50 +3.25 
Left eyes -0.13 ± 1.38 -6.25 +2.50 
Corneal curvature (mm)    
Right eyes 7.79 ± 0.25 7.09 8.60 
Left eyes 7.79 ± 0.25 7.13 8.60 
Intraocular pressure (mmHg)    
Right eyes 13.20 ± 4.40 7.30 20.30 
Left eyes 13.00 ± 4.30 7.00 25.90 
Tear Break-up Time (sec)    
Right eyes 5.00 ± 3.00 1.00 14.00 
Left eyes 5.00 ± 3.00 1.00 13.00 
Schirmer Test I (mm)    

Right eyes 13.00 ± 19.50 1.00 35.00 
Left eyes 10.00 ± 20.00 1.00 35.00 
Central corneal thickness (µm)    
Right eyes 545.96 ± 40.52 391.00 630.00 
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Factors Mean ± SD Minimum Maximum 

Left eyes 547.22 ± 51.08 411.00 924.00 
Anterior chamber depth (mm)    
Right eyes 2.96 ± 0.34 1.37 3.68 
Left eyes 2.97 ± 0.31 2.20 3.97 
Anterior chamber left angle (degree)    
Right eyes 33.00 ± 14.00 11.00 75.00 
Left eyes 29.00 ± 12.50 10.00 67.00 
Anterior chamber right angle (degree)    
Right eyes 29.99 ± 8.81 8.00 68.00 
Left eyes 34.25 ± 10.09 16.00 83.00 
Anterior chamber volume  (mm2)    
Right eyes 22.99 ± 5.67 12.08 31.61 
Left eyes 22.65 ± 5.43 13.38 30.83 
Choroidal thickness (µm)    
Right eyes 281.00 ± 87.50 164.00 477.00 
Left eyes 261.00 ± 68.50 139.00 464.00 
Macular thickness (µm)    
Right eyes 250.00 ± 21.00 195.00 339.00 
Left eyes 255.00 ± 21.00 202.00 334.00 
Retinal nerve fiber layer (µm)    
Right eyes 99.00 ± 13.50 44.00 122.00 
Left eyes 99.00 ± 12.00 37.00 124.00 
Cup disc ratio    
Right eyes 0.59 ± 0.17 0.07 0.81 
Left eyes 0.57 ± 0.18 0.06 0.79 
ข้อมูลต่อเนื่องที่มีการแจกแจงแบบปกติน าเสนอในรูปแบบ Mean ± SD 
ข้อมูลต่อเนื่องที่มีการแจกแจงแบบไม่ปกติน าเสนอในรูปแบบ Median ± IQR (อักษรเอียง)  
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ตำรำงท่ี 4.4 แสดงข้อมูลการตรวจตาของอาสาสมัครกลุ่มที่ไม่สูบบุหรี่ (จ านวน 147 คน) แบ่งเป็นตาขวา และ
ตาซ้าย ข้างละ 147 ตา 

Factors Mean ± SD Minimum Maximum 

Number of subjects (n=147)    
Number of eyes (n=294)    
Visual acuity (Distance)     

Right eyes 0.20 ± 0.60 0.00 1.90 
Left eyes 0.10 ± 0.60 0.00 1.90 
Visual acuity (Near)    
Right eyes 0.00 ± 0.50 0.00 1.30 
Left eyes 0.00 ± 0.50 0.00 1.30 
Refractive error (diopters)    
Right eyes -0.38 ± 1.88 -17.25 +7.63 
Left eyes -0.38 ± 1.88 -10.13 +9.13 
Corneal curvature (mm)    
Right eyes 7.77 ± 0.26 7.19 8.47 
Left eyes 7.77 ± 0.27 7.05 8.41 
Intraocular pressure (mmHg)    
Right eyes 12.30 ± 4.70 7.30 25.30 
Left eyes 13.10 ± 4.90 7.30 25.70 

Tear Break-up Time (sec)    
Right eyes 7.00 ± 3.00 2.00 13.00 
Left eyes 7.00 ± 3.00 1.00 15.00 
Schirmer Test I (mm)    
Right eyes 15.00 ± 20.00 1.00 35.00 
Left eyes 14.00 ± 20.00 1.00 35.00 
Central corneal thickness (µm)    
Right eyes 546.40 ± 38.57 441.00 649.00 
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Factors Mean ± SD Minimum Maximum 

Left eyes 545.83 ± 38.50 443.00 661.00 
Anterior chamber depth (mm)    
Right eyes 2.96 ± 0.34 1.49 3.75 
Left eyes 2.93 ± 0.45 1.12 3.79 
Anterior chamber left angle (degree)    
Right eyes 32.00 ± 13.00 14.00 64.00 
Left eyes 28.00 ± 12.00 11.00 65.00 
Anterior chamber right angle (degree)    
Right eyes 30.14 ± 9.47 12.00 71.00 
Left eyes 32.34 ± 9.97 10.00 76.00 
Anterior chamber volume (mm2)    
Right eyes 23.10 ± 4.69 15.31 34.66 
Left eyes 23.11 ± 4.17 13.28 31.79 
Choroidal thickness (µm)    
Right eyes 257.00 ± 66.00 163.00 462.00 
Left eyes 256.00 ± 57.0 158.00 409.00 
Macular thickness (µm)    
Right eyes 252.00 ± 21.00 201.00 314.00 
Left  eyes 255.00 ± 21.00 212.00 332.00 
Retinal nerve fiber layer (µm)    
Right eyes 99.00 ± 13.00 26.00 126.00 
Left eyes 98.00 ± 13.00 39.00 124.00 
Cup disc ratio    
Right eyes 0.58 ± 0.14 0.09 0.83 
Left eyes 0.57 ± 0.19 0.07 0.83 
ข้อมูลต่อเนื่องที่มีการแจกแจงแบบปกติน าเสนอในรูปแบบ Mean ± SD 
ข้อมูลต่อเนื่องที่มีการแจกแจงแบบไม่ปกติน าเสนอในรูปแบบ Median ± IQR (อักษรเอียง)  
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4.3 กำรศึกษำเปรียบเทียบข้อมูลพื นฐำนทำงกำย ค่ำตัวแปรของลูกตำส่วนหน้ำและส่วนหลังระหว่ำงกลุ่ม 
อำสำสมัครที่สูบบุหรี่ และอำสำสมัครที่ไม่สูบบุหรี่ 

ผู้วิจัยได้ท าการทดสอบการกระจายตัวของข้อมูลด้วย kolmogorov smirnov test และ 
ศึกษาเปรียบเทียบค่าความแตกต่างของข้อมูลทั้ง 2 กลุ่ม โดยใช้  Independent t-test เมื่อข้อมูลมีการแจก
แจงแบบปกติ และใช้ Mann-Whitney U test ส าหรับข้อมูลที่มีการแจกแจงแบบไม่ปกติ ถ้าหากตัวแปรไม่ใช่ 
Continuous variable ใช้ Chi-square test ในการทดสอบ เมื่อ P value < 0.05 แสดงถึงข้อมูลดังกล่าวมี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  

 
ผลการศึกษาเปรียบเทียบข้อมูลพื้นฐานทางกาย พบว่า อายุ น้ าหนัก ส่วนสูง ค่า BMI ความ 

ดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัวและคลายตัว ในกลุ่มอาสาสมัครกลุ่มที่สูบบุหรี่และกลุ่มอาสาสมัครที่ไม่สูบบุหรี่ ไม่มี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ข้อมูลแสดงในตารางที่ 4.5  
 
ตำรำงท่ี 4.5 แสดงข้อมูลเปรียบเทียบลักษณะทางกายภาพระหว่างกลุ่มอาสาสมัครที่สูบบุหรี่ และอาสาสมัคร
ที่ไม่สูบบุหรี่ 

Characteristics Total 
(n=292) 

Smoking 
(n=145) 

Non-smoking 
(n=147) 

P value 

Age (years) 36.00 ± 23.00 36.00 ± 23.00 37.00 ± 24.00 0.573 
Weight (kg) 70.00 ± 17.00 70.00 ± 16.75 70.00 ± 17.50 0.520 
High (cm) 170.00 ± 9.00 170.00 ± 9.00 170.00 ± 9.00 0.983 
BMI 24.84 ± 4.00 24.97 ± 4.01 24.71 ± 4.00 0.610 
SBP (mmHg) 129.64 ± 15.34 130.00 ± 15.41 129.29 ± 15.32 0.690 
DBP (mmHg) 85.74 ± 12.71 86.21 ± 13.09 85.28 ± 12.35 0.516 
BMI, body mass index; SBP, systolic blood pressure; DBP, diastolic blood pressure 
ข้อมูลต่อเนื่องที่มีการแจกแจงแบบปกติน าเสนอในรูปแบบ Mean ± SD 
ข้อมูลต่อเนื่องที่มีการแจกแจงแบบไม่ปกติน าเสนอในรูปแบบ Median ± IQR (อักษรเอียง)  
 

ผลการศึกษาเปรียบเทียบค่าตัวแปรส่วนหน้า พบว่า ค่าความสามารในการมองเห็นระยะไกล,  
ค่าคุณภาพน้ าตา และปริมาณน้ าตา ของกลุ่มอาสาสมัครที่สูบบุหรี่และไม่สูบบุหรี่ แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (P value = 0.000, 0.000 และ 0.044 ตามล าดับ) ข้อมูลแสดงในตารางที่ 4.6  
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ตำรำงท่ี 4.6 แสดงข้อมูลเปรียบเทียบค่าตัวแปรของลูกตาส่วนหน้า ระหว่างกลุ่มอาสาสมัครที่สูบบุหรี่ และไม่
สูบบุหรี่ 

Factors Total 
(n=292) 

Smoking 
(n=145) 

Non-smoking 
(n=147) 

P value 

Visual acuity at Distance 0.00 ± 0.40 0.00 ± 0.20 0.10 ± 0.60 0.000*** 
Visual acuity at Near 0.00 ± 0.30 0.00 ± 0.30 0.00 ± 0.50 0.617 
Corneal curvature (mm) 7.78 ± 0.26 7.79 ± 0.25 7.77 ± 0.27 0.530 
RE (diopters) -0.25 ± 1.50 -0.13 ± 1.38 -0.38 ± 1.88 0.068 
IOP (mmHg) 13.33 ± 3.46 13.00 ± 4.30 13.10 ± 4.90 0.460 
TBUT (s) 6.00 ± 2.00 5.00 ± 3.00 7.00 ± 3.00 0.000*** 
Schirmer test I (mm) 12.00 ± 20.00 10.00 ± 20.00 14.00 ± 20.00 0.044* 
CCT (µm) 545.50 ± 50.50 547.22 ± 51.08 545.83 ± 38.50 0.888 
ACD (mm) 2.96 ± 0.46 2.97 ± 0.31 2.93 ± 0.45 0.825 
ACLA (degree) 29.46 ± 9.17 30.35 ± 9.44 28.59 ± 8.83 0.100 
ACRA (degree) 33.00 ± 12.00 34.00 ± 12.0 32.00 ± 13.00 0.095 
ACV (mm3) 23.23 ± 3.63 22.65 ± 5.43 23.11 ± 4.17 0.689 
RE, refractive error; IOP, intraocular pressure; TBUT, tear bleak-up time; CCT, central corneal thickness; 
ACD, anterior chamber depth; ACLA, anterior chamber right angle; ACRA, anterior chamber left angle; ACV, 
anterior chamber volume  
*P value < 0.05, ***P value < 0.001 

ข้อมูลต่อเนื่องที่มีการแจกแจงแบบปกติน าเสนอในรูปแบบ Mean ± SD 
ข้อมูลต่อเนื่องที่มีการแจกแจงแบบไม่ปกติน าเสนอในรูปแบบ Median ± IQR (อักษรเอียง)  

 
ผลการศึกษาเปรียบเทียบค่าตัวแปรส่วนหลัง พบว่า ความหนาของชั้นคอรอยด์ของกลุ่ม 

อาสาสมัครที่สูบบุหรี่และไม่สูบบุหรี่ แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P value = 0.023) ข้อมูลแสดงใน
ตารางที่ 4.7 
 

 



43 
 

ตำรำงท่ี 4.7 แสดงข้อมูลเปรียบเทียบค่าตัวแปรของลูกตาส่วนหลัง ระหว่างกลุ่มอาสาสมัครที่สูบบุหรี่ และไม่
สูบบุหรี่ 

Characteristics Total 
(n=292) 

Smoking 
(n=145) 

Non-smoking 
(n=147) 

P value 

CT (µm) 259.00 ± 62.00 261.00 ± 68.50 256.00 ± 57.00 0.023* 
MT (µm) 255.00 ± 20.00 255.00 ± 21.00 255.00 ± 21.00 0.155 
RNFLT (µm) 99.00 ± 13.00 99.00 ± 12.00 98.00 ± 13.00 0.377 
Cup to disc ratio 0.57 ± 0.18 0.57 ± 0.18 0.57 ± 0.19 0.394 
CT, choroidal thickness; MT, macular thickness; RNFLT, retinal nerve fiber layer thickness  
*P value < 0.05 
ข้อมูลต่อเนื่องที่มีการแจกแจงแบบปกติน าเสนอในรูปแบบ Mean ± SD 
ข้อมูลต่อเนื่องที่มีการแจกแจงแบบไม่ปกติน าเสนอในรูปแบบ Median ± IQR (อักษรเอียง)  

 
4.4 กำรศึกษำควำมสัมพันธ์ระหว่ำงระยะเวลำของกำรสูบบุหรี่กับตัวแปรส่วนหน้ำและส่วนหลังของลูกตำ 

ผู้วิจัยได้ท าการทดสอบการกระจายตัวของข้อมูลด้วย kolmogorov smirnov test จากนั้น 
ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างระยะเวลาของการสูบบุหรี่กับตัวแปรส่วนหน้าและส่วนหลังของลูกตา  โดยใช้ 
Pearson correlation และ Spearman’s correlation หากข้อมูลมีการแจกแจงปกติ และข้อมูลมีการแจก
แจงแบบไม่ปกติ ตามล าดับ เมื่อ P value < 0.05 แสดงถึงข้อมูลดังกล่าวมีความสัมพันธ์กันอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิต ิ

 
ผลการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างระยะเวลาของการสูบบุหรี่กับตัวแปรส่วนหน้าของลูกตา  

พบว่า ระยะเวลาของการสูบบุหรี่มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับค่าความสามารถในการมองเห็นระยะไกล (r = 
0.168, P value = 0.043) การมองเห็นระยะใกล้ (r = 0.691, P value = 0.000) และค่าสายตา (r = 0.414, 
P value = 0.000) นอกจากนั้นพบว่า ระยะเวลาของการสูบบุหรี่มีความสัมพันธ์เชิงลบกับคุณภาพน้ าตา (r = 
- 0.174, P value = 0.036) ปริมาณน้ าตา (r = - 0.329, P value = 0.000) ความลึกของช่องหน้าม่านตา (r 
= - 0.448, P value = 0.000) และปริมาตรช่องหน้าลูกตา (r = - 0.481, P value = 0.000) ข้อมูลแสดงใน
ตารางที่ 4.8 
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ตำรำงท่ี 4.8 แสดงข้อมูลความสัมพันธ์ระหว่างระยะเวลาของการสูบบุหรี่ และตัวแปรของลูกตาส่วนหน้า 

Characteristics r P value 

Visual acuity at Distance 0.168 0.043* 
Visual acuity at Near 0.691 0.000*** 
Corneal curvature (mm.) -0.186 0.025* 
Refractive error 0.414 0.000*** 
Intraocular pressure (mmHg.) -0.137 0.100 
Tear break-up time (s) -0.174 0.036* 
Schirmer test I (mm.) -0.329 0.000*** 
Central corneal thickness (µm) -0.089 0.285 
Anterior chamber depth (mm.) -0.448 0.000*** 
Anterior chamber left angle (degree) -0.089 0.290 
Anterior chamber right angle (degree) -0.155 0.062 
Anterior chamber volume (mm3.) -0.481 0.000*** 
*P value < 0.05, ***P value < 0.001 
ข้อมูลต่อเนื่องที่มีการแจกแจงแบบปกติน าเสนอในรูปแบบ Mean ± SD 
ข้อมูลต่อเนื่องที่มีการแจกแจงแบบไม่ปกติน าเสนอในรูปแบบ Median ± IQR (อักษรเอียง)  

 
ผลการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างระยะเวลาของการสูบบุหรี่กับตัวแปรส่วนหลังของลูกตา  

พบว่า ระยะเวลาของการสูบบุหรี่มีความสัมพันธ์เชิงลบกับค่าชั้นเส้นใยประสาทตา (r = -0.218, P value = 
0.008) ข้อมูลแสดงในตารางที่ 4.9 
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ตำรำงท่ี 4.9 แสดงข้อมูลความสัมพันธ์ระหว่างระยะเวลาของการสูบบุหรี่ และตัวแปรของลูกตาส่วนหลัง 

Characteristics r P value 

Choroid thickness (µm) -0.040 0.635 
Macular thickness (µm) -0.019 0.817 
Retinal nerve fiber layer thickness (µm) -0.218 0.008** 
Cup to disc ratio 0.167 0.045 
**P value < 0.01 
ข้อมูลต่อเนื่องที่มีการแจกแจงแบบปกติน าเสนอในรูปแบบ Mean ± SD 
ข้อมูลต่อเนื่องที่มีการแจกแจงแบบไม่ปกติน าเสนอในรูปแบบ Median ± IQR (อักษรเอียง)  
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ผลการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างระยะเวลาของการสูบบุหรี่ กับค่าความสามารถในการ 
มองเห็นระยะไกล (แสดงในรูปที่ 4.1) พบว่า ระยะเวลาของการสูบบุหรี่มีความสัมพันธ์แบบแปรผกผันตรง 
(positive correlation) กับค่าความสามารถในการมองเห็นระยะไกลอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ P value 
เท่ากับ 0.043 สมการแสดงความสัมพันธ์คือ y = 0.04x + 0 และ R square เท่ากับ 0.005 พบว่าเมื่อสูบบุหรี่
เพ่ิมข้ึนเป็นระยะเวลา 1 ปี ค่าความสามารถในการมองเห็นระยะไกลเพ่ิมข้ึนประมาณ 0.04 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
รูปที่ 4.1 กราฟแสดงความสัมพันธ์ระหว่างระยะเวลาของการสูบบุหรี่กับค่า กับค่าความสามารถในการ
มองเห็นระยะไกล ในกลุ่มอาสาสมัครที่สูบบุหรี่จ านวน 145 คน (ตาซ้าย 145 ตา) 
สมการแสดงความสัมพันธ์ คือ y = 0.04x + 0, R2 = 0.005 (P value = 0.043) 
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ผลการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างระยะเวลาของการสูบบุหรี่ กับค่าความสามารถในการ 
มองเห็นระยะใกล้ (แสดงในรูปที่ 4.2) พบว่า ระยะเวลาของการสูบบุหรี่มีความสัมพันธ์แบบแปรผันตรง 
(positive correlation) กับค่าความสามารถในการมองเห็นระยะใกล้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ P value 
เท่ากับ 0.000 สมการแสดงความสัมพันธ์คือ y = 0.028x + 0 และ R square เท่ากับ 0.417 พบว่าเมื่อสูบ
บุหรี่เพ่ิมข้ึนเป็นระยะเวลา 1 ปี ค่าความสามารถในการมองเห็นระยะใกล้เพ่ิมขึ้นประมาณ 0.028 

 

 
รูปที่ 4.2 กราฟแสดงความสัมพันธ์ระหว่างระยะเวลาของการสูบบุหรี่กับค่าความสามารถในการมองเห็น
ระยะใกล้ ในกลุ่มอาสาสมัครที่สูบบุหรี่จ านวน 145 คน (ตาซ้าย 145 ตา) 
สมการแสดงความสัมพันธ์ คือ y = 0.028x + 0, R2 = 0.417 (P value = 0.000) 
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ผลการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างระยะเวลาของการสูบบุหรี่ กับค่าความโค้งกระจกตา  
(แสดงในรูปที่ 4.3) พบว่า ระยะเวลาของการสูบบุหรี่มีความสัมพันธ์แบบแปรผกผัน (negative correlation) 
กับค่าความโค้งกระจกตาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ P value เท่ากับ 0.025 สมการแสดงความสัมพันธ์คือ y 
= 0.04x + 7 และ R square เท่ากับ 0.035 พบว่าเมื่อสูบบุหรี่เพ่ิมขึ้นเป็นระยะเวลา 1 ปี ค่าความโค้งกระจก
ตาลดลงประมาณ 0.04 มิลลิเมตร 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
รูปที่ 4.3 กราฟแสดงความสัมพันธ์ระหว่างระยะเวลาของการสูบบุหรี่กับค่าความโค้งกระจกตา ในกลุ่ม
อาสาสมัครที่สูบบุหรี่จ านวน 145 คน (ตาซ้าย 145 ตา) 
สมการแสดงความสัมพันธ์ คือ y = 0.04x + 7, R2 = 0.035 (P value = 0.000) 
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ผลการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างระยะเวลาของการสูบบุหรี่ กับค่าสายตา (แสดงในรูปที่  
4.4)พบว่า ระยะเวลาของการสูบบุหรี่มีความสัมพันธ์แบบแปรผันตรง (positive correlation) กับค่าสายตา
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ P value เท่ากับ 0.000 สมการแสดงความสัมพันธ์คือ y = 0.24x - 8 และ R 
square เท่ากับ 0.198 พบว่าเมื่อสูบบุหรี่เพ่ิมขึ้นเป็นระยะเวลา 1 ปี ค่าสายตาเพ่ิมขึ้นประมาณ 0.24 
dioptors 

 

 
รูปที่ 4.4 กราฟแสดงความสัมพันธ์ระหว่างระยะเวลาของการสูบบุหรี่กับค่าสายตา ในกลุ่มอาสาสมัครที่สูบ
บุหรี่จ านวน 145 คน (ตาซ้าย 145 ตา) 
สมการแสดงความสัมพันธ์ คือ y = 0.24x - 8, R2 = 0.198 (P value = 0.000) 
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ผลการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างระยะเวลาของการสูบบุหรี่ กับค่า TBUT (แสดงในรูปที่  
4.5) พบว่า ระยะเวลาของการสูบบุหรี่มีความสัมพันธ์แบบแปรผกผัน (negative correlation) กับค่า TBUT 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ P value เท่ากับ 0.036 สมการแสดงความสัมพันธ์คือ y = 0.28x + 0 และ R 
square เท่ากับ 0.023 พบว่าเมื่อสูบบุหรี่เพ่ิมข้ึนเป็นระยะเวลา 1 ปี ค่า TBUT ลดลงประมาณ 0.28 วินาที 

 

 
รูปที่ 4.5 กราฟแสดงความสัมพันธ์ระหว่างระยะเวลาของการสูบบุหรี่กับค่า TBUT  ในกลุ่มอาสาสมัครที่สูบ
บุหรี่จ านวน 145 คน (ตาซ้าย 145 ตา) 
สมการแสดงความสัมพันธ์ คือ y = 0.28x + 0, R2 = 0.023 (P value = 0.036) 
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ผลการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างระยะเวลาของการสูบบุหรี่ กับ Schirmer test I (แสดงใน 
รูปที่ 4.6) พบว่า ระยะเวลาของการสูบบุหรี่มีความสัมพันธ์แบบแปรผกผัน (negative correlation) กับค่า 
Schirmer test I อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ P value เท่ากับ 0.000 สมการแสดงความสัมพันธ์คือ y = 0.8x 
+ 0 และ R square เท่ากับ 0.096 พบว่าเมื่อสูบบุหรี่เพ่ิมขึ้นเป็นระยะเวลา 1 ปี ค่าค่าปริมาณน้ าตา จะลดลง
ประมาณ 0.8 มิลลิเมตร 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 4.6 กราฟแสดงความสัมพันธ์ระหว่างระยะเวลาของการสูบบุหรี่กับค่า Schirmer test I  
ในกลุ่มอาสาสมัครที่สูบบุหรี่จ านวน 145 คน (ตาซ้าย 145 ตา) 
สมการแสดงความสัมพันธ์ คือ y = 0.8x + 0, R2 = 0.096 (P value = 0.000) 
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ผลการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างระยะเวลาของการสูบบุหรี่ กับค่าความลึกช่องหน้าม่านตา  
(แสดงในรูปที่ 4.7) พบว่า ระยะเวลาของการสูบบุหรี่มีความสัมพันธ์แบบแปรผกผัน (negative correlation) 
กับค่าความลึกช่องหน้าม่านตา อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ P value เท่ากับ 0.000 สมการแสดงความสัมพันธ์
คือ y = 0.04x + 2 และ R square เท่ากับ 0.192 พบว่าเมื่อสูบบุหรี่เพ่ิมขึ้นเป็นระยะเวลา 1 ปี ค่าความลึก
ช่องหน้าม่านตา ลดลงประมาณ 0.04 

 

 
รูปที่ 4.7 กราฟแสดงความสัมพันธ์ระหว่างระยะเวลาของการสูบบุหรี่กับค่าความลึกช่องหน้าม่านตา  
ในกลุ่มอาสาสมัครที่สูบบุหรี่จ านวน 145 คน (ตาซ้าย 145 ตา) 
สมการแสดงความสัมพันธ์ คือ y = 0.04x + 2, R2 = 0.192 (P value = 0.000) 
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ผลการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างระยะเวลาของการสูบบุหรี่ กับค่าปริมาตรช่องหน้าม่านตา  
(แสดงในรูปที่ 4.8) พบว่า ระยะเวลาของการสูบบุหรี่มีความสัมพันธ์แบบแปรผกผัน (negative correlation) 
กับค่าปริมาตรช่องหน้าม่านตา อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ P value เท่ากับ 0.000 สมการแสดงความสัมพันธ์
คือ y = 0.4x + 12.5 และ R square เท่ากับ 0.231 พบว่าเมื่อสูบบุหรี่เพ่ิมข้ึนเป็นระยะเวลา 1 ปี ค่าปริมาตร
ช่องหน้าม่านตา ลดลงประมาณ 0.4 ลูกบาศก์มิลลิเมตร 

 
รูปที่ 4.8 กราฟแสดงความสัมพันธ์ระหว่างระยะเวลาของการสูบบุหรี่กับค่าปริมาตรช่องหน้าม่านตา 
ในกลุ่มอาสาสมัครที่สูบบุหรี่จ านวน 145 คน (ตาซ้าย 145 ตา) 
สมการแสดงความสัมพันธ์ คือ y = 0.4x + 12.5,  R2 = 0.231 (P = 0.000) 
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ผลการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างระยะเวลาของการสูบบุหรี่ กับค่าความหนาของชั้นเส้นใย 
จอประสาทตา (แสดงในรูปที่ 4.9) พบว่า ระยะเวลาของการสูบบุหรี่มีความสัมพันธ์แบบแปรผกผัน (negative 
correlation) กับค่าความหนาของชั้นเส้นใยจอประสาทตา อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ P value เท่ากับ 
0.008 สมการแสดงความสัมพันธ์คือ y = 2.4x + 20 และ R square เท่ากับ 0.051 พบว่าเมื่อสูบบุหรี่เพ่ิมขึ้น
เป็นระยะเวลา 1 ปี ค่าความหนาของชั้นเส้นใยจอประสาทตา ลดลงประมาณ 2.4 ไมโครเมตร 

 

 

รูปที่ 4.9 กราฟแสดงความสัมพันธ์ระหว่างระยะเวลาของการสูบบุหรี่กับค่าความหนาของชั้นเส้นใยจอ
ประสาทตา ในกลุ่มอาสาสมัครที่สูบบุหรี่จ านวน 145 คน (ตาซ้าย 145 ตา) 
สมการแสดงความสัมพันธ์ คือ y = 2.4x + 20, R2 = 0.051 (P value = 0.008) 
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ผลการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างระยะเวลาของการสูบบุหรี่ กับค่าอัตราส่วนของขั้ว 
ประสาทตา (แสดงในรูปที่ 4.10) พบว่า ระยะเวลาของการสูบบุหรี่มีความสัมพันธ์แบบแปรผันตรง (positive 
correlation) กับค่าอัตราส่วนของขั้วประสาทตา อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ P value เท่ากับ 0.045 สมการ
แสดงความสัมพันธ์คือ y = 0.016x + 0 และ R square เท่ากับ 0.036 พบว่าเมื่อสูบบุหรี่เพ่ิมขึ้นเป็น
ระยะเวลา 1 ปี ค่าอัตราส่วนของขั้วประสาทตา ลดลงประมาณ 0.016 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

 

 

 

รูปที่ 4.10 กราฟแสดงความสัมพันธ์ระหว่างระยะเวลาของการสูบบุหรี่กับค่าอัตราส่วนของขั้วประสาทตา ใน
กลุ่มอาสาสมัครที่สูบบุหรี่จ านวน 145 คน (ตาซ้าย 145 ตา) 
สมการแสดงความสัมพันธ์ คือ y = 0.016x + 0, R2 = 0.036 (P value = 0.045) 
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บทที่ 5  

สรุปและอภิปรำยผล 

 

5.1  กำรศึกษำเปรียบเทียบตัวแปรของลูกตำส่วนหน้ำ ระหว่ำงกลุ่มอำสำสมัครที่สูบบุหรี่ และไม่สูบบุหรี่ 

  การศึกษาเปรียบเทียบตัวแปรของลูกตาส่วนหน้า ระหว่างกลุ่มอาสาสมัครที่สูบบุหรี่ และไม่
สูบบุหรี่ (ข้อมูลแสดงในตารางที่ 4.6) ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มอาสาสมัครที่สูบบุหรี่มีค่าการมองเห็นที่ระยะไกล 
คุณภาพน้ าตา และปริมาณน้ าตาน้อยกว่ากลุ่มอาสาสมัครที่ไมสู่บบุหรี่ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
(P value = 0.000, 0.000 และ 0.044 ตามล าดับ) 
 
  จากการศึกษา พบกลุ่มอาสาสมัครที่สูบบุหรี่จะมีค่าความสามารในการมองเห็นระยะไกล 
(VA LogMAR) น้อยกว่ากลุ่มอาสาสมัครที่ไม่สูบบุหรี่ จากการศึกษาของ Mohammad et al., 2014 อธิบาย
ว่า การเปลี่ยนแปลงของ accommodation อาจเป็นมีสาเหตุมาจากการท าลายสารต้านอนุมูลอิสระโดยบุหรี่
และท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงที่กล้ามเนื้อยึดเลนส์ตา (ciliary muscle) เลนส์และถุงหุ้มเลนส์ (lens 
capsule) แต่อย่างไรก็ตาม รูปแบบการศึกษานี้พบได้น้อย โดยเฉพาะในประเทศแถบเอเชีย จึงท าให้ยากต่อ
การน าข้อมูลจากการศึกษาในครั้งนี้ไปเปรียบเทียบกับการศึกษาอ่ืน ๆ นอกจากนั้นก็ยังไม่เป็นที่ทราบแน่ชัดถึง
กลไกท่ีบุหรี่มีผลต่อความสามารถในการมองเห็นทั้งระยะไกลและใกล้ 
 

จากการศึกษาก่อนนี้ (Avunduk et al., 1997; Satici et al., 2003; Wegener, Kaegler, 
& Stinn, 2002) รายงานว่า คนที่สูบบุหรี่จะส่งผลโดยตรงต่อคุณภาพน้ าตาปริมาณน้ าตา และเยื่อบุผิวของลูก
ตา (ocular surface epithelium) ซึ่งผลการศึกษาพบว่าคนที่สูบบุหรี่จะมีคุณภาพน้ าตาและปริมาณน้ าตา
ลดลง ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Matsumoto et al., 2008; Thomas, Jacob, Abraham, & 
Noushad, 2012; Yoon, Song, & Seo, 2005 โดยการศึกษาของ Altinors et al., 2006; Frei, Forte, 
Ames, & Cross, 1991 อธิบายว่าบุหรี่ท าให้ชั้นไขมันของน้ าตาถูกท าลายจากกระบวนการ lipid 
peroxidation ซึ่งพบระดับ lipid peroxidation สูงขึ้นในคนที่สูบบุหรี่ จากการท าลายชั้นไขมันส่งผลให้ชั้นน้ า
ของน้ าตาระเหยได้เร็วขึ้น นอกจากนั้น การศึกษาของ Grus, Sabuncuo, Augustin, & Pfeiffer, 2002
รายงานว่าบุหรี่ท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของโปรตีนในน้ าตา (tear protein) และผลของการสูบบุหรี่เรื้อรังจะ
ท าให้การรับความรู้สึกบริเวณกระจกตา (cornea) และเยื่อบุตาขาว (conjunctiva) ลดลง ท าให้ลดการสร้าง
น้ าตาชนิด basal ปัจจัยทั้งหมดที่กล่าวมาข้างต้น เป็นสาเหตุส าคัญทีท่ าให้เกิดอาการภาวะตาแห้ง  
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  การศึกษาของ Avunduk et al., 1997 อธิบายว่า บุหรี่เป็นสาเหตุที่ท าให้มีการท าลายเยื่อบุ
ผิวของลูกตา (ocular surface epithelium) โดยการสูบบุหรี่ส่งผลให้มีการเพ่ิมจ านวนเซลล์เม็ดเลือดขาว
ชนิด polymorphonuclear leukocytes และเซลล์เยื่อบุผิวชนิด squamous และจากการศึกษาของ
Kjaergaard & Pedersen, 1989 ในหนูทดลอง พบว่ามีการเปลี่ยนแปลงโครงสร้างของเซลล์เยื่อบุตาขาวเป็น 
squamous metaplasia นอกจากนั้น จากการศึกษาของ Satici et al., 2003 รายงานว่า คนสูบบุหรี่ท าให้มี
ปริมาณของ conjunctival squamous metaplasia เพ่ิมขึ้น ซึ่งคาดว่าจะเป็นสาเหตุหลักของอาการระคาย
เคืองตา และกระบวนการอักเสบจากสารพิษในบุหรี่   
 
  อย่างไรก็ตาม ไม่พบความแตกต่างของค่าความสามารถในการมองเห็นระยะใกล้ ความโค้ง
ของกระจกตา ค่าสายตา ความดันตา ความหนาตรงกลางกระจกตา ความลึกของช่องหน้าม่านตา มุมช่องหน้า
ลูกตา และปริมาตรช่องหน้าลูกตา ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาก่อนนี้ (Ekinci Köktekir B, 2014; 
Dervisogullari, Totan, Tenlik, & Yuce, 2015; Moschos, Nitoda, Laios, Ladas, & Chatziralli, 2016
แต่ไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ Wang et al., 2012 รายงานว่า คนที่สูบบุหรี่จะท าให้ความหนาของกระจก
ตาลดลง ซึ่งสารนิโคตินมีฤทธิ์ท าให้หลอดเลือดส่วนปลาย (peripheral vasoconstriction) หดตัวจากกลไก 
adrenergic effects of nicotine เป็นสาเหตุให้เนื้อเยื่อเกิดภาวะขาดออกซิเจน (hypoxia) รวมทั้งเนื้อเยื่อที่
กระจกตาด้วยส่งผลต่อการสร้างเส้นใยคอลลาเจนในชั้น stroma ของกระจกตา ท าให้ความหนาของกระจกตา
ลดลง (Jensen, Goodson, Hopf, & Hunt, 1991) นอกจากนั้น พบว่าคนที่สูบบุหรี่เรื้อรังท าให้แผลที่กระจก
ตาหายช้ากว่าคนปกติถึง 2 เท่า (Zoega et al., 2006) แต่ทั้งนี้จากการศึกษาของ Nishitsuka et al., 2011
พบว่าคนที่สูบบุหรี่จะให้ความหนาของกระจกตาเพ่ิมขึ้น ซึ่งจะเห็นว่าการศึกษาผลของบุหรี่ต่อความหนาของ
กระจกตายังมีผลที่ไม่ชัดเจน จึงควรศึกษาเพ่ือหาข้อสรุปต่อไป 
   
5.2  กำรศึกษำเปรียบเทียบตัวแปรของลูกตำส่วนหลัง ระหว่ำงกลุ่มอำสำสมัครที่สูบบุหรี่ และไม่สูบบุหรี่ 

การศึกษาเปรียบเทียบตัวแปรของลูกตาส่วนหลัง ระหว่างกลุ่มอาสาสมัครที่สูบบุหรี่ และไม่ 
สูบบุหรี่ (ข้อมูลแสดงในตารางที่ 4.7) ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มอาสาสมัครที่สูบบุหรี่มีค่าความหนาของชั้นคอ
รอยด์มากกว่ากลุ่มอาสาสมัครที่ไม่สูบบุหรี่ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P value = 0.023) ซึ่งไม่สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Dervisogullari, Totan, Tenlik, & Yuce, 2015; Ulas, Celik, Dogan, & Celebi, 2014 
รายงานว่า การสูบบุหรี่เรื้อรังไม่ส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงของชั้นความหนาของคอรอยด์ นอกจากนี้การศึกษา
ก่อนนี้ (Moschos et al., 2016; Sigler, Randolph, Calzada, & Charles, 2014; Sizmaz et al., 2013) 
พบว่าความหนาของชั้นคอรอยด์จะลดลง (Sizmaz et al., 2013) รายงานว่าหลังจากสูบบุหรี่ 1 ชั่วโมง และ
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หลังจาก 8 ชั่วโมงความหนาของชั้นคอรอยด์จะไม่แตกต่างเมื่อเปรียบเทียบกับคนที่ไม่สูบบุหรี่ ซึ่งคาดว่าเกิด
จากฤทธิ์ของสารนิโคตินส่งผลต่อการหดตัวของหลอดเลือด (vasoconstriction) ท าให้ ocular blood flow 
ลดลง ซึ่งเป็นการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นอย่างเฉียบพลัน (acute) (Kool, Hoeks, Struijker Boudier, 
Reneman, & Van Bortel, 1993) แต่ถ้าเป็นผลของการสูบบุหรี่เรื้อรังจะท าให้เกิดการเสียสภาพของหลอด
เลือดที่ตา (vascular dysfunction)  (Garhofer et al., 2011) และจากการศึกษาของ Geiser et al., 2000
รายงานว่า การไหลเวียนเลือดในชั้นคอรอยด์ (choroidal blood flow ) ขั้นอยู่กับความเข้มข้นของแก็สใน
เลือด ซึ่งเปลี่ยนแปลงตามเวลาหลังจากสูบบุหรี่  (Ulas et al., 2014) พบว่าหลังจากสูบบุหรี่ 5 นาที จะท าให้
ความหนาของคอรอยด์เพ่ิมขึ้น และลดลงกลับมาสู่ baseline เมื่อเวลาผ่านไป 1 ชั่วโมง นอกจากนั้น จาก
การศึกษาของ Hatzis et al., 2014 รายงานว่า สารนิโคติน จะไปกระตุ้นการสร้าง choroidal 
neovascularization (CNV) ผ่านทาง PDGF-mediated proliferation ของ smooth muscle cell ในชั้น
คอรอยด ์ 

 
อย่างไรก็ตาม ไม่พบความแตกต่างของค่าความหนาของจุดภาพชัด ชั้นเส้นใยประสาทตา  

และอัตราส่วนของขั้วประสาทตา ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาก่อนนี้ (Ekinci Köktekir B, 2014) แต่จาก
การศึกษาของ Dervisogullari, Totan, Tenlik, Yuce, & Guler, 2015 พบว่าคนที่สูบบุหรี่ท าให้ชั้นเส้นใย
ประสาทตาลดลง จากการศึกษาก่อนนี้ (Ahuja, Kumar, Kumar, Kattimani, & Akkilagunta, 2017; 
Moschos et al., 2016; Tamaki, Araie, Nagahara, Tomita, & Matsubara, 2000) พบว่าคนที่สูบบุหรี่จะ
ส่งผลให้เกิดการลดลงของ blood tissue velocity และ peripheral vessel diameters ของขั้วประสาทตา 
(Tamaki et al., 2000) แต่ทั้งนี้ จากการศึกษาของ Ulas, Celik, Dogan, & Celebi, 2014 พบว่าไม่มีความ
แตกต่างกันระหว่างความหนาของชั้นจอประสาทตา (retinal thickness) ในคนที่สูบบุหรี่ 

  
5.3  กำรศึกษำควำมสัมพันธ์ระหว่ำงระยะเวลำของกำรสูบบุหรี่ และตัวแปรของลูกตำส่วนหน้ำ  

การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างระยะเวลาของการสูบบุหรี่ และตัวแปรของลูกตาส่วนหน้า  
(ข้อมูลแสดงในตารางที่ 4.8 และรูปที่ 4.1 – 4.10) ผลการศึกษาพบว่าระยะเวลาของการสูบบุหรี่มี
ความสัมพันธ์เชิงบวกกับค่าความสามารถในการมองเห็นระยะไกล (r = 0.168, P value = 0.043) การ
มองเห็นระยะใกล้ (r = 0.691, P value = 0.000) และค่าสายตา (r = 0.414, P value = 0.000) 
นอกจากนั้นพบว่า ระยะเวลาของการสูบบุหรี่มีความสัมพันธ์เชิงลบกับคุณภาพน้ าตา (r = - 0.174, P value 
= 0.036) ปริมาณน้ าตา (r = - 0.329, P value = 0.000) ความโค้งของกระจกตา (r = - 0.186, P value = 
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0.025) ความลึกของช่องหน้าม่านตา (r = - 0.448, P value = 0.000) และปริมาตรช่องหน้าลูกตา (r = - 
0.481, P value = 0.000) 
 

การศึกษาพบ ระยะเวลาของการสูบบุหรี่มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับค่าสายตา ค่าความ 
สามารถในการมองเห็นระยะไกลและระยะใกล้ และมีความสัมพันธ์เชิงลบกับความโค้งของกระจกตา ซึ่งแสดง
ให้เห็นว่าการสูบบุหรี่จะท าให้เกิดภาวะสายตายาวก่อนวัยอันควร และท าให้ความสามารถในการมองเห็นทั้ง
ระยะไกลและใกล้ลดลง จากการศึกษาของ Mohammad et al., 2014 อธิบายว่า การเปลี่ยนแปลงของ 
accommodation อาจเป็นมีสาเหตุมาจากการท าลายสารต้านอนุมูลอิสระโดยบุหรี่และท าให้เกิดการ
เปลี่ยนแปลงที่กล้ามเนื้อยึดเลนส์ตา (ciliary muscle) เลนส์และถุงหุ้มเลนส์ lens capsule นอกจากนั้น
การศึกษาของ Stone et al., 2006 ทีศ่ึกษาความสัมพันธ์ของค่าสายตาในเด็กที่มีครอบครัวสูบบุหรี่พบว่า เด็ก
ที่มีครอบครัวสูบบุหรี่จะมีค่าสายตายาวเฉลี่ย 1.83 ± 0.24 diopters  ซึ่งมีค่ามากกว่าเมื่อเปรียบเทียบกับเด็ก
ที่ครอบครัวไม่สูบบุหรี่ที่มีค่าสายตายาวเฉลี่ย 0.96 ± 0.27 diopters อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ นอกจากนั้นยัง
พบว่าแม่ท่ีสูบบุหรี่ขณะตั้งครรภ์จะมีผลท าให้ลูกมีค่าสายตายาวเช่นเดียวกัน 
 
  นิโคติน เป็นส่วนประกอบส าคัญในบุหรี่ที่ก่อให้เกิดผลกระทบมากมาย ซ่ึงเกิดจากการกระตุ้น
ผ่าน nicotinic acetylcholine receptors (Yildiz, 2004) และจากการศึกษาของ Lindstrom, 1997  ได้
ตั้งสมมติฐานไว้ว่า nicotinic acetylcholine receptor อาจเป็นปัจจัยที่ท าให้มีการพัฒนาของค่าสายตาได้ 
และการศึกษาในสัตว์ทดลองยังพบว่าสารเสพติดซึ่งไปขัดขวาง nicotinic acetylcholine receptor นั้นมี
ความสัมพันธ์กับการพัฒนาของค่าสายตาได ้(Stone et al., 2001) 
 
  นอกจากนั้นใน การศึกษาเกี่ยวกับความสัมพันธ์ระหว่างแม่ที่สูบบุหรี่ระหว่างตั้งครรภ์กับลูกที่
มีภาวะสายตายาวของ (Stone et al., 2006) ซึ่งสนับสนุนแนวคิดที่ว่าการเจริญเติบโตของดวงตาอาจถูก
ควบคุมโดย nicotinic acetylcholine receptors ด้วยการต่อต้าน muscarinic acetylcholine receptors 
ที่เป็นตัวท าให้มีการยืดตัวของกระบอกตายาวขึ้น แต่ถึงอย่างไรก็ตามการอธิบายทางชีวภาพส าหรับ
ความสัมพันธ์ในการศึกษานี้ก็ยังคงไม่แน่ชัด 
 
  การศึกษาพบ ระยะเวลาของการสูบบุหรี่มีความสัมพันธ์เชิงลบกับคุณภาพ และปริมาณน้ าตา 
การศึกษาก่อนนี้พบว่าบุหรี่เป็นสาเหตุท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของโปรตีนในน้ าตา และการสูบบุหรี่เรื้อรังจะ
ท าให้การรับความรู้สึกบริเวณกระจกตาและเยื่อบุตาขาวลดลง (Grus et al., 2002) นอกจากนั้นพบว่าบุหรี่ยัง
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เป็นตัวท าลายชั้นไขมันของน้ าตา (Wang et al., 2012) จากปัจจัยข้างต้นท าให้คุณภาพและปริมาณน้ าตา
ลดลงในคนที่สูบบุหรี่เรื้อรัง เป็นสาเหตุส าคัญทีท่ าให้เกิดอาการภาวะตาแห้ง 
 

การศึกษาพบ ระยะเวลาของการสูบบุหรี่มีความสัมพันธ์เชิงลบกับความลึกของช่องหน้าม่าน 
ตา และปริมาตรช่องหน้าลูกตา จากการรายงานของ Krishnaiah et al., 2005 พบบุหรี่มีสารอนุมูลอิสระ ซึ่ง
ส่งผลท าลายโปรตีนและเส้นใยของเยื่อหุ้มเซลล์ (fiber cell membrane) และบุหรี่ยังไปลดสารต้านอนุมูล
อิสระและท าลายเอนไซม์ของร่างกายซึ่งช่วยป้องกันการท าลายโปรตีนภายในเลนส์ท าให้คนสูบบุหรี่เกิดต้อ
กระจกได้เร็วกว่าคนที่ไม่สูบบุหรี่ โดยเฉพาะต้อกระจกชนิด Immature cataract, mature cataract และ 
nuclear cataract นอกจากนั้น การศึกษาของ Praveen et al., 2009 รายงานว่า การเกิดต้อกระจกเป็น
สาเหตุที่ท าให้เลนส์มีความหนา (lens thickness) เพ่ิมขึ้น ในขณะเดียวกันท าให้ความลึกของช่องหน้าม่านตา 
และปริมาตรช่องหน้าลูกตาลดลง 
 
5.4  กำรศึกษำควำมสัมพันธ์ระหว่ำงระยะเวลำของกำรสูบบุหรี่ และตัวแปรของลูกตำส่วนหลัง 

การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างระยะเวลาของการสูบบุหรี่ และตัวแปรของลูกตาส่วนหลัง  
(ข้อมูลแสดงในตารางที่ 4.9 และรูปที่ 4.1 – 4.10) ผลการศึกษาพบว่า ระยะเวลาของการสูบบุหรี่มี
ความสัมพันธ์เชิงลบกับความหนาของชั้นเส้นใยประสาทตา (r = - 0.281, P value = 0.008) โดยพบว่าเมื่อ
สูบบุหรี่เพ่ิมข้ึน 1 ปี ความหนาของชั้นเส้นใยประสาทตาจะลดลงประมาณ 22.4 ไมโครเมตร ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาก่อนนี้ (Ahuja et al., 2017; Moschos et al., 2016; Tamaki et al., 2000) รายงานว่า การสูบ
บุหรี่ท าให้ความหนาของชั้นเส้นใยประสาทตาลดลง โดยพบว่าบุหรี่จะท าให้มีการเพ่ิมขึ้นของสารอนุมูลอิสระ 
และคนที่สูบบุหรี่เรื้อรังจะส่งผลต่อเสื่อมสภาพ (dysfunction) ของ endothelial cell และลดการสร้าง 
nitric oxide synthase III (NOS III) นอกจากนั้น Hatzis et al., 2014; Vlachopoulos et al., 2015 
รายงานว่า การเกิด endothelial cell dysfunction จากการสูบบุหรี่เรื้อรังจะเพ่ิมความเสี่ยงในการเกิด 
artery stiffness และการเกิดการบวนการอักเสบผ่านการกระตุ้น interleukin-6, C-reactive protein, 
cyclooxygenase-1 และ cyclooxygenase-2 และจากการศึกษาของ Moschos et al., 2016 รายงานว่า 
การเกิด endothelial cell dysfunction จะส่งผลต่อ vascular activity ในชั้นคอรอยด์และจอประตา  

 
 
 
 



61 
 

สรุปผลกำรวิจัย 

การสูบบุหรี่ส่งผลต่อการลดลงของคุณภาพและปริมาณน้ าตา เป็นสาเหตุส าคัญทีท่ าให้เกิด 
อาการภาวะตาแห้ง และความสัมพันธ์เชิงลบกับความโค้งกระจกตา ความลึกของช่องหน้าม่านตา ปริมาตรช่อง
หน้าม่านตา ความหนาของชั้นเส้นใยประสาท นอกจากนั้นพบว่า การสูบบุหรี่จะท าให้เกิดภาวะสายตายาว
ก่อนวัยอันควร และท าให้ความสามารถในการมองเห็นทั้งระยะไกลและใกล้ลดลง 
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แบบฟอร์มบันทึกข้อมูลกำรวิจัย 

 
เรื่อง การประเมินตัวแปรของลูกตาในคนที่สูบบุหรี่ 
ค ำชี แจง 

1. แบบฟอร์มบันทึกข้อมูลการวิจัยจัดท าข้ึนเพ่ือท าการวิจัยเรื่องตัวแปรของลูกตาในคนสูบ 
บุหรี่ 

2. หัวข้อค าถามในแบบสอบถามชุดนี้ แบ่งเป็น 2 ส่วน ดังนี้ 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป 
ส่วนที่ 2 ข้อมูลและพฤติกรรมการสูบบุหรี่ 
ส่วนที่ 3 ข้อมูลผลการตรวจ 

3. คณะผู้จัดท าวิจัยใคร่ขอความร่วมมือจากท่านในการตอบแบบสอบถามด้วยการท า 

เครื่องหมายลงในช่อง  และเขียนข้อความลงในช่องว่างที่ก าหนด ตามความเป็นจริงและตามความคิดเห็น
ของท่านให้ครบถ้วนทุกข้อในส่วนที่ 1 และ ส่วนที่ 2  โดยข้อมูลและผลการตอบค าถามทั้งหมด คณะผู้จัดท า
วิจัยจะถือเป็นความลับและเสนอผลเป็นภาพรวม และจะไม่มีผลกระทบต่อท่านแต่ประการใด  

 
ล ำดับ__ __ __ 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป 
 

อายุ _______________ปี                       อาชีพ______________________________ 
น้ าหนัก____________กิโลกรัม                 สว่นสูง ____________เซนติเมตร 
ความดันโลหิต _____________mmHg. 
ประวัติการแพ้อาหารทะเล   

 0 แพ้อาหารทะเล    1 ไม่แพ้อาหารทะเล 
โรคประจ าตัว(สามารถตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 
    0 ไม่มี                                      1 โรคเบาหวาน 
                     2 โรคความดันโลหิตสูง             3 โรคหัวใจ 
            4 อ่ืนๆ(ระบุ)_____________ 
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ประวัติการใช้ยาหรือยาหยอดตาของอาสาสมัครในปัจจุบัน  
 0 ไม่ใช้ยา 
 1 ใช้ยา ชื่อยา ________________________________________ 

ประวัติทางตาของอาสาสมัคร(สามารถตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)  
  0 ไม่มี                      1 โรคทางตา (ระบุ) ___________ 
  2 ใช้คอนแทคเลนส์                       3 มีประวัติการผ่าตัดทางตา         
  4 อ่ืนๆ (ระบุ) ____________ 

        ประวัติทางตาของครอบครัว (สามารถตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 
 0 ไม่มี                                   1 โรคทางตา (ระบุ) _____________       
 2 ตาบอดสี                               3 มีประวัติการผ่าตัดทางตา                                    
 อ่ืนๆ (ระบุ) ________________________ 

อาสาสมัครสูบบุหรี่หรือไม่ (ถ้าสูบบุหรี่ให้ท าส่วนที่2ต่อ) 
   0 ไม่สูบบุหรี่          1 สูบบุหรี ่

 
ส่วนที่ 2 พฤติกรรมกำรสูบบุหรี่  
          อาสาสมัครเริ่มสูบบุหรี่เมื่ออายุ _______ ปี 

อาสาสมัครสูบบุหรี่เฉลี่ยวันละ_______ มวน 
ระยะเวลาในการสูบบุหรี่ของอาสาสมัคร 

   0 น้อยกว่า 5 ปี    1 มากกว่า 5 ปี 
ความถี่ในการสูบบุหรี่ของอาสาสมัคร 
  0 สูบเป็นประจ าทุกวัน   1 สูบเกือบทุกวัน/บ่อยๆ 

   2 สูบเป็นครั้งคราว/ นานๆ ครั้ง  3 อ่ืนๆ ระบุ ____________ 
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ส่วนที่ 3 ข้อมูลผลกำรตรวจ (ส ำหรับคณะผู้จัดท ำวิจัย) 
 Color vision   OD___________________________OS___________________________ 

    Visual acuity  (without correction) 
                        Distance: OD_____________  OS_____________OU _____________ 
                         Near:      OD_____________  OS_____________OU _____________ 

 
 Refractive error         OD______________ OS_________________ 

Corneal curvature      OD______________ OS_________________ 

           IOP                          OD______________ OS_________________ 

              TBUT                          OD______________ OS_________________ 

    Schirmer test                OD______________ OS_________________ 

          Central corneal thickness OD______________ OS_________________ 

 Anterior chamber depth OD______________ OS_________________ 

          Anterior chamber angle      OD______________ OS_________________ 

Anterior chamber volume  OD______________ OS_________________ 

C/D ratio   OD______________ OS_________________ 

Choroidal thickness  OD______________ OS_________________ 

Retinal nerve fiber layer  OD______________ OS_________________ 

Ganglion cell layer thickness OD______________ OS_________________ 
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ข้อมูลและค ำแนะน ำส ำหรับผู้ป่วยหรืออำสำสมัครผู้เข้ำร่วมโครงกำรวิจัย 
 
เรื่อง  การประเมินตัวแปรของลูกตาในคนที่สูบบุหรี่ 
เรียน ท่านผู้อ่านที่นับถือ 
 
  ทางคณะผู้วิจัยใคร่ขอกล่าวถึงโครงการวิจัย และเชิญชวนท่านเข้าร่วมโครงการนี้ เนื่องจาก 
รายงานขององค์การอนามัยโลกพบว่า ปัจจุบันมีประชากรที่สูบบุหรี่ถึง 1.1 พันล้านคน มีผู้เสียชีวิตจากการสูบ
บุหรี่ถึง 4 ล้านคนต่อปี หรือ 100 คนต่อวัน โดยพบว่ามากกว่าครึ่งหนึ่งของคนสูบบุหรี่ทั้งหมดอาศัยอยู่ในทวีป
เอเชีย แม้จะเป็นที่ทราบกันดีว่าการสูบบุหรี่เป็นสาเหตุหลักของการเกิดโรค แต่ผลการรายงานเรื่องพฤติกรรม
การสูบบุหรี่ของประชากรไทยจากส านักงานสถิติแห่งชาติในปี พ.ศ.2558 พบว่า มีประชากรไทยที่มีอายุ 15 ปี
ขึ้นไปสูบบุหรี่มากถึง 11 ล้านคน และมีแนวโน้มที่จะเพ่ิมสูงขึ้น นอกจากนั้นการสูบบุหรี่ยังมีความสัมพันธ์กับ
การเกิดโรคทางตา ได้แก่ ตาโปน โรคจอประสาทตาเสื่อม โรคต้อหิน โรคต้อกระจก และบุหรี่ยังส่งผลโดยตรง
ต่อการเปลี่ยนแปลงตัวแปรของลูกตา ได้แก่ การเพ่ิมขึ้นของความดันตา การลดลงของปริมาณ และคุณภาพ
ของน้ าตา จากการศึกษาวิจัยก่อนหน้านี้ เกี่ยวกับการประเมินตัวแปรของลูกตาในคนที่สูบบุหรี่พบว่ายังไม่มี
การรายงานผลการการศึกษาอย่างชัดเจนเกี่ยวกับความสัมพันธ์ระหว่างคนที่สูบบุหรี่ และค่าสายตา ดังนั้น
คณะผู้วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการสูบบุหรี่และค่าสายตา รวมถึงการศึกษาเปรียบเทียบตัว
แปรของลูกตาระหว่างอาสาสมัครที่ไม่สูบบุหรี่และอาสาสมัครที่สูบบุหรี่ซึ่งยังไม่เคยมีการรายงานในคนไทยมา
ก่อน  
 
  เมื่อท่านเข้าร่วมโครงการนี้จะมีการบันทึกข้อมูลดังนี้คือ เพศ อายุ น้ าหนัก ส่วนสูง ความดัน
ทดสอบตาบอดสี ทดสอบความสามารถในการมองเห็น วัดสายตา วัดคุณภาพน้ าตา วัดปริมาณน้ าตา วัดตัว
แปรลูกตา ได้แก่ ความหนาตรงกลางกระจกตา ความลึกช่องหน้าม่านตา มุมช่องหน้าลูกตา ปริมาตรช่องหน้า
ลูกตา ความโค้งกระจกตา ความหนาของชั้นคอรอยด์ อัตราส่วนของขั้วประสาทตา ชั้นเส้นใยประสาทตา และ
ความหนาของชั้นเซลล์แกงเกลียน (ganglion) ด้วยการถ่ายภาพโดยใช้เครื่อง OCT 
 

  อาการไม่พึงประสงค์ที่พบได้คือ คลื่นไส้ พบได้ประมาณร้อยละ10 เป็นอยู่ประมาณ2-3นาที 
ซึ่งเป็นผลมาจากการใช้กระดาษย้อมสีกระจกตาเท่านั้น โดยค่าตรวจต่างๆทางคณะผู้วิจัยจะเป็นผู้รับผิดชอบ 
และถ้าหากอาสาสมัครผู้เข้าร่วมวิจัยมีค่าสายตาที่ผิดปกติ ทางคณะผู้วิจัยจะมอบแว่นสายตาให้ฟรี 
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  ข้อมูลทั้งหมดจะถูกเก็บไว้เป็นความลับและใช้เพ่ือการวิจัยทางการแพทย์  เท่านั้นหากท่านมี
ค าถามใด ๆ ก่อนท่านเข้าร่วมโครงการนี้ โปรดซักถามคณะผู้วิจัย ติดต่อได้ที่ อ. นิศา ปานอ่อน คณะ
ทัศนมาตรศาสตร์ มหาวิทยาลัยรังสิต เบอร์โทรศัพท์ 094-5820888  
 
 
 

              ขอบคุณอย่ำงสูง   
                คณะผู้วิจัย   
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หนังสือแสดงควำมยินยอมกำรเข้ำร่วมโครงกำรวิจัย 

กรณีที่อำสำสมัครผู้เข้ำร่วมโครงกำรวิจัยเป็นผู้ที่บรรลุนิติภำวะ 

(Informed consent form) 
 

การวิจัยเร่ือง กำรประเมินตัวแปรของลูกตำในคนที่สูบบุหรี่  

วันให้ค ายินยอม วันที่..............เดือน..................................พ.ศ...……................ 

  ข้าพเจ้า(นาย/นาง/นางสาว)....................................................................................................อยู่

บ้านเลขที…่.....................ซอย.............................ถนน.......................................แขวง/ต าบล..................................  

เขต/อ าเภอ......................................จังหวัด........................................รหัสไปรษณีย์............................................... 

เบอร์โทรศัพท์..................................................บัตรประชาชน/ข้าราชการเลขที่...................................................... 

  ก่อนที่จะลงนามในใบยินยอมให้ท าการวิจัยนี้  ข้าพเจ้าได้รับการอธิบายจากผู้วิจัยถึงวัตถุประสงค์

ของการวิจัย วิธีการวิจัย  อันตรายหรืออาการที่อาจเกิดขึ้นจากการวิจัยหรือจากยาที่ใช้    รวมทั้งประโยชน์ที่จะ

เกิดขึ้นจากการวิจัยอย่างละเอียด   และมีความเข้าใจดีแล้ว  ซึ่งผู้วิจัยได้ตอบค าถามต่างๆ ที่ข้าพเจ้าสงสัยด้วยความ

เต็มใจ ไม่ปิดบัง  ซ่อนเร้น จนข้าพเจ้าพอใจ และเข้าร่วมโครงการนี้โดยสมัครใจ 

  ข้าพเจ้ามีสิทธิ์ที่จะบอกเลิกการเข้าร่วมการวิจัยนี้เมื่อใดก็ได้ถ้าข้าพเจ้าปรารถนา โดยไม่เสียสิทธิ

ใดๆ ที่จะได้รับที่จะเกิดขึ้นตามมาในโอกาสต่อไป 

  ผู้วิจัยรับรองว่าจะเก็บข้อมูล เฉพาะเก่ียวกับตัวข้าพเจ้าเป็นความลับและจะเปิดเผยได้เฉพาะในรูป

ที่เป็นสรุปผลการวิจัย 

  ผู้วิจัยรับรองว่าหากข้าพเจ้าได้รับผลกระทบใดๆ ที่มีสาเหตุจากการวิจัยดังกล่าว ข้าพเจ้าจะได้รับ

การชดเชยจากผู้วิจัย ไม่ต่ ากว่ามาตรฐานขั้นต่ าโดยทั่วไป หรือตามมาตรฐานสากล 

  อาสาสมัครสามารถติดต่อผู้วิจยัได้ที่ คณะทัศนมาตรศาสตร์ มหาวิทยาลัยรังสิต 

  โดยผู้ที่รับผิดชอบเร่ืองนี้ คือ อาจารย์นิศา ปานอ่อน แพทย์หญิงวัฒนีย์ เย็นจิตร อาจารย์ตฤณณ

วัตน์ ทองชิตติดต่อเบอร์โทรศัพท์(ที่ท างาน) 0-2997-2200-30 ต่อ 4470 หรือโทรศัพท์(มือถือ) 094-582-0888 ทั้งใน

เวลาราชการและนอกเวลาราชการ 
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  ข้าพเจ้ายินยอมให้ผู้ก ากับดูแลการวิจัย  ผู้ตรวจสอบ คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคนและ

คณะกรรมการที่เกี่ยวข้องกับการควบคุมยา  สามารถเข้าไปตรวจสอบบันทึกข้อมูลทางการแพทย์ของข้าพเจ้า เพื่อ

เป็นการยืนยันถึงขั้นตอนโครงการวิจัยทางคลินิก  โดยไม่ล่วงละเมิดข้อมูลของอาสาสมัครตามกรอบที่กฎหมายและ

กฎระเบียบได้อนุญาตไว้ 

       ข้าพเจ้าได้อ่านข้อความข้างต้นแล้ว และมีความเข้าใจดีทุกประการ และได้ลงนามในใบยินยอม

นี้ด้วยความเต็มใจ 

        ข้าพเจ้าไม่สามารถอ่านหนังสือได้   ผู้วิจัยได้อ่านข้อความในใบยินยอมนี้ให้ข้าพเจ้าฟังจนเข้าใจ

ดีแล้ว ข้าพเจ้าจึงลงนามในใบยินยอมนี้ด้วยความเต็มใจ 

        ข้าพเจ้าได้รับส าเนาเอกสารใบยินยอมที่ลงนามและลงวันที่ เก็บไว้แล้ว 1 ฉบับ  

 
ลงนาม..........................................................อาสาสมัครผูเ้ข้าร่วมโครงการวิจัย 

     (         ) 

              ลงนาม..........................................................ผู้วิจัย 

     (         ) 

               ลงนาม..........................................................พยาน 

     (         ) 

ลงนาม..........................................................พยาน 

     (         ) 
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ประวัติผู้วิจัย 
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