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1ภาควิชาจักษุวิทยา คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี

	 ภาวะสายตายาวตามวัย เป็นภาวะความผิดปกติที่เกิดจากการลดลงของกำ�ลังการเพ่งของลูกตา ส่งผลให้เกิดปัญหาใน
การใช้สายตาระยะใกล้ มักพบในประชากรตั้งแต่อายุ 40 ปีขึ้นไป จุดมุ่งหมายของการให้การรักษาภาวะสายตายาวตามวัย 
คือ เพื่อทำ�ให้บุคคลนั้นสามารถใช้สายตาในการมองระยะใกล้ได้ โดยหลักการของการรักษา สามารถแบ่งเป็น 3 หลักการคือ 
monovision, multifocality และการฟื้นฟู accommodation ทั้ง 3 หลักการนี้ ประกอบไปด้วยการใช้อุปกรณ์เสริม ได้แก่ 
แว่นสายตา เลนส์สัมผัส การใช้ยา และการผ่าตัด ซึ่งแต่ละวิธีนั้นมีข้อดี ข้อด้อยหรือผลข้างเคียงของการรักษาแตกต่างกัน ดัง
นั้นจึงมีความสำ�คัญที่จักษุแพทย์สามารถให้ข้อมูลและเลือกวิธีการแก้ไขภาวะสายตายาวตามวัยได้อย่างเหมาะสมในสำ�หรับ 
ผู้ป่วยแต่ละราย

คำ�สำ�คัญ:  ภาวะสายตายาวตามวัย ภาวะสายตาสูงอายุ

Abstract
	 Presbyopia is a physiological insufficiency of accommodation associated with the aging of the eye 
which results in progressively worsening of ability to focus clearly on close objects. The condition is 
commonly found in people age 40 years or older. The goal of amblyopia treatment is to enable the patient 
to see clearly at close range. Principles of treatment include monovision, multifocality and restoration 
of accommodation. The equipment used include spectacles, contact lenses, drugs or surgeries. The 
advantages and disadvantages of each treatment option are discussed. 
Key words:  presbyopia, monovision, multifocality, accommodation
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	 ปัจจุบันประเทศไทยก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ โดย
หนึ่งในภาวะทางสายตาที่สำ�คัญ และสามารถพบเจอได้ใน
ผู้สูงอายุทั่วไป คือ ภาวะสายตายาวตามวัย (presbyopia) 
ภาวะนี้ไม่ถือเป็นโรค แต่เป็นภาวะความผิดปกติที่เกิดจาก
การลดลงของกำ�ลังการเพ่ง (accommodation) ของลูก
ตา ส่งผลให้เกิดปัญหาในการใช้สายตาระยะใกล้ มักพบ
ในประชากรตั้งแต่อายุ 40 ปีขึ้นไป และหากอายุตั้งแต่ 
50-52 ปีขึ้นไป พบว่าจะมีภาวะสายตายาวตามวัยเกิดขึ้น
ในทุกคน1 จากข้อมูลของการศึกษาในปีพ.ศ. 2558 พบว่า
ประชากรท่ัวโลกที่มีปัญหาภาวะสายตายาวตามวัย มีมาก
ถึง 1.8 พันล้านคน และในจำ�นวนนี้ ประชากร 826 ล้าน
คน ถือเป็นบุคคลท่ีบกพร่องทางการมองเห็นเน่ืองจากไม่
ได้รับการรักษาภาวะสายตายาวตามวัย2 ดังนั้นจึงมีความ
สำ�คัญที่จักษุแพทย์สามารถให้การแก้ไขภาวะสายตายาว
ตามวัยได้อย่างเหมาะสม

ทฤษฎีของการเกิดภาวะสายตายาวตามวัย 

	 สำ�หรับทฤษฎีของการเกิดภาวะสายตายาวตามวัย 
มีหลายทฤษฎี โดยทฤษฎีที่ได้รับการกล่าวถึงและยอมรับ
มากที่สุด คือ Helmholtz hypothesis3,4 ทฤษฎีนี้ เชื่อ
ว่าการเพิ่มกำ�ลังการเพ่งของลูกตา เริ่มจากการหดตัวของ
กล้ามเนื้อ ciliary ซึ่งทำ�ให้แรงตึงของ zonule ต่อเลนส์ตา
ลดลง โดยเนื่องจากถุงหุ้มเลนส์มีแรง elastic ในตัว จึงส่ง
ผลให้เลนส์ตาเกิดการโก่งตัว (increase in anterior and 
posterior lens curvature) เป็นการเพิ่มกำ�ลังของเลนส์
ตา แต่เมื่ออายุมากขึ้น เลนส์ตาสูญเสียความยืดหยุ่น ไม่
สามารถโก่งตัวเปลี่ยนแปลงรูปร่างได้ จึงเกิดภาวะสายตา
ยาวตามวัย
	 นอกจากน้ีมอีกีทฤษฎท่ีีไดร้บัการยอมรบัเมือ่สมยักอ่น 
คือ Schachar theory of accommodation5,6 ในทฤษฎี
นี้เชื่อว่าการเพิ่มกำ�ลังการเพ่งของลูกตาเกิดจากการหดตัว
ของกล้ามเน้ือ ciliary ส่งแรงผ่านเส้นใย (zonule) ไปที่
เลนส์ตา โดยมีผลเฉพาะที่รอบนอกของเลนส์ ทำ�ให้เลนส์
ตาเคลื่อนที่เข้าใกล้ตาขาว (sclera) มากขึ้น เนื้อเลนส์ส่วน
กลางเพิม่ขึน้ ทำ�ใหม้กีารสง่ผลตอ่การเพิม่ขึน้ของความโคง้

เลนส์ (increase in central lens curvature) และเพิ่ม
กำ�ลังของเลนส์ตา ซ่ึงภาวะสายตายาวตามวัยเกิดจากการ
ที่ขนาดของเลนส์เพิ่มขึ้นตามอายุ ระยะห่างระหว่างกล้าม
เนือ้ ciliary กบัเลนสต์าจงึลดลง ทำ�ใหแ้รงดงึของกล้ามเนือ้ 
ciliary ผ่านเสน้ใย (zonule) ไปท่ีเลนสต์าลดลงดว้ยเชน่กนั 
หากมีการเพิม่ระยะทางระหวา่งกลา้มเนือ้ ciliary และเลนส์
ตา จะส่งผลให้แรงตึงผ่านเส้นใยไปที่เนื้อเลนส์มากขึ้น จึง
เปน็การ จะสง่ผลทำ�ใหเ้ลนสต์ากลับมามีกำ�ลงัในการเพง่ได ้
ซึง่วธิกีารทีส่ามารถเพิม่ระยะทางระหวา่งกลา้มเนือ้ ciliary 
และเลนส์ตา จะส่งผลให้แรงที่ผ่านเส้นใยไปที่เลนส์ตาเพิ่ม
ขึน้ได ้โดยหลกัการของ Schachar นีเ่อง ทำ�ใหย้คุสมัยหนึง่ 
มกีารรกัษาภาวะสายตายาวตามวยั โดยการผา่ตดัทีต่าขาว  
เพือ่เพิม่ระยะหา่งระหวา่งตาขาว และ กลา้มเนือ้ ciliary สง่
ผลทำ�ให้แรงดึงผ่านเส้นใยไปที่เลนส์ตานั่นเอง
	 ต่อมาจากรายงานต่างๆ และการใช้เคร่ืองมือในการ
วิเคราะห์ พบว่าขณะท่ีเกิดการเพ่ง รูปร่างของเลนส์ตาจะ
มีการเปลี่ยนแปลงคือ ขนาดของเลนส์ตาเล็กลง ความหนา
ของเลนส์ตาเพ่ิมขึน้ เลนส์ตามกีารเคล่ือนทีไ่ปทางขา้งหนา้ 
และถุงหุ้มเลนส์ตาส่วนกลางโก่งมากขึ้น7-9 ซึ่งข้อมูลเหล่า
นี้ สามารถหักล้างทฤษฎีของ Schachar ทำ�ให้ในปัจจุบัน
ทฤษฎีของ Schachar จึงไม่ได้รับการยอมรับแล้ว

การรักษาภาวะสายตายาวตามวัย (presbyopia 
treatment)

	 จุดมุ่งหมายของการให้การรักษาภาวะสายตายาว
ตามวยัคอื เพ่ือทำ�ใหบ้คุคลนัน้สามารถใชส้ายตาในการมอง
ระยะใกล้ได้ โดยหลักการของการรักษา สามารถแบง่เปน็ 3 
หลักการคือ 
		  1.	 Monovision
		  2.	 Multifocality 
		  3.	 การฟื้นฟู accommodation 
	 ทั้ง 3 หลักการนี้ ประกอบไปด้วยการใช้อุปกรณ์เสริม 
การใช้ยา หรือการผ่าตัด ซึ่งแต่ละหลักการนั้น มีข้อดี และ
สิ่งไม่พึงประสงค์ หรือผลข้างเคียงแตกต่างกัน ดังจะกล่าว
ต่อไป
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หลักการของการรักษาภาวะสายตายาวตามวัย 
(Principles of presbyopia treatment)
	 1.	Monovision
		  หลักการนี้ คือการทำ�ให้จุดโฟกัสในตา 2 ข้าง ไม่
ได้รวมภาพเป็นจุดเดียวกัน กล่าวคือ มีการทำ�ให้ตา 1 ข้าง 
โฟกัสภาพจากระยะไกล โดยทั่วไปมักเลือกตาข้างที่เป็น 
ตาเด่น (dominant eye) และตาอีกข้าง ซึ่งเป็นตาด้อย 
(nondominant eye) จะเลอืกใหโ้ฟกสัภาพจากระยะใกล้ 
หลักการนี้ต้องอาศัยความสามารถของสมอง ในการแปล
ภาพ (process) จากตาข้างท่ีรับภาพชัด พร้อมกับเลือก
ที่จะไม่รับภาพ (suppress) จากตาข้างท่ีไม่ชัด จะเห็นว่า
ภาวะนี้จำ�เป็นต้องอาศัยการปรับตัว (neuroadaptation) 
และส่งผลต่อคุณภาพการมองเห็น ภาพที่ได้มีความคมชัด
ลดลง (decreased binocular acuity) การเห็นภาพ 3 
มิติ (stereopsis) ลดลง การแยกความแตกต่างของความ
มืด-สว่าง (contrast sensitivity) ลดลง และอาจมีแสง
รบกวน (ghosting) หรือแสงกระจาย (glare and halos) 
โดยเฉพาะในเวลากลางคืน10-13

	 วิธีในการทำ�ให้เกิดภาวะ monovision มีดังต่อไปนี้
		  1.1 การใช้แว่นตา 
		  1.2 การใช้เลนส์สัมผัส 

		  1.3 การผ่าตัด
		  l การผ่าตัดท่ีกระจกตา ได้แก่ การใช้เลเซอร์
หรือการผ่าตัดที่กระจกตา (corneal laser surgery, 
thermokeratoplasty, intracorneal photodisruption, 
corneal inlays) 
		  l การผ่าตัดภายในลูกตา ได้แก่ การใส่เลนส์เทียม 
(intraocular lens - IOL) 
	 จักษุแพทย์มักจะทำ�การจำ�ลองภาพที่จะเกิดขึ้นใน
ภาวะ monovision ให้ผู้ป่วยรับทราบ อาจโดยการใช้แว่น 
หรือเลนส์สัมผัส ก่อนรักษาด้วยการผ่าตัด นอกจากนี้ใน
กรณท่ีีต้องการความคมชดัมากยิง่ข้ึน สามารถปรับใหต้าทัง้ 
2 ข้างโฟกัสที่ระยะเดียวกัน โดยการใช้อุปกรณ์เสริมต่างๆ 
ได้แก่ แว่นตาหรือเลนส์สัมผัส ร่วมด้วยหลังผ่าตัดได้14-16

	 โดยทั่วไปแล้ว ค่าความแตกต่างของสายตาทั้ง 2 ข้าง 
มักอยู่ระหว่าง 0.75 – 2.0 D ทั้งนี้ ขึ้นกับระยะที่ผู้ป่วย
ต้องการใช้งาน และการปรบัตวัของผูป่้วย17-24 และข้อส�ำคัญ
คือ ในแต่ละค่าความแตกต่างของค่าสายตา สามารถช่วย
การมองใกล้ได้ประมาณ 3-5 ปี เนือ่งจากก�ำลังการเพ่งของ
มนษุย์เรา จะมกีารลดลงเรือ่ยๆตามอาย ุจากการศึกษาของ 
Donders25, Duane26, Turner27 และ Hofstetter28 ได้ค่า
ก�ำลังการเพ่งในแต่ละช่วงอายุ ดังแสดงในตารางที่ 1 

ตารางที่ 1 แสดงกำ�ลังการเพ่งในแต่ละช่วงอายุต่างๆ

	อายุ (ปี)	 Donders	 Duane	 Turner	 Hofstetter

	 30	 7.0	 8.4	 6.7	 9.5
	 35	 5.5	 7.1	 6.0	 8.0
	 40	 4.5	 6.0	 4.3	 6.5
	 45	 3.5	 3.7	 2.5	 5.0
	 50	 2.5	 2.1	 1.6	 3.5
	 55	 1.7	 1.5	 1.1	 2.0
	 60	 1.0	 1.2	 0.7	 0.5
	 65	 0.5	 1.1	 0.6	 -
	 70	 0.2	 1.0	 -	 -

ดัดแปลงจาก Pointer JS. Overview of clinical aspects. Presbyopia surgery introduction. In: Pallikaris IG, Plainis S, Charman 
WN, eds. Presbyopia: origins, effects, and treatment. Thorofare, NJ: SLACK Incorporated; 2012:14.
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	 2.	Multifocality
		  หลกัการนีค้อื การทีแ่สงผา่นเขา้มาในตา จะมกีาร
แบ่งจุดโฟกัสเป็นระยะใกล้และระยะไกล จากนั้นอาศัย
ความสามารถของสมองในการแปลภาพ (process) จาก
ส่วนของจอตาที่รับภาพชัด พร้อมกับเลือกที่จะไม่รับภาพ 
(suppress) จากส่วนของจอตาท่ีรับภาพไม่ชัด (จะเห็นได้
ว่า หลักการนี้ สมองเลือกไม่รับภาพจากจอตาส่วนที่ไม่ชัด 
แต่กรณี monovision สมองเลือกไม่รับภาพทั้งหมดจาก
ตาข้างที่ไม่ชัด)
	 ดงันัน้หลกัการ multifocality ตอ้งอาศยัการปรบัตวั 
(neuroadaptation process) เชน่เดยีวกบั monovision 
นอกจากนีค้ณุภาพของการมองเหน็ในภาวะ multifocality 
จะด้อยลง โดยเฉพาะการลดลงของการแยกความแตกต่าง
ของความมดื-สวา่ง (contrast sensitivity) sensitivity การ
มีแสงรบกวน (ghosting) หรือแสงกระจาย (glare and 
halos) โดยเฉพาะในเวลากลางคืน29-35

	 วิธีในการทำ�ให้เกิดภาวะ multifocality มีดังต่อไปนี้ 
		  2.1 การใช้แว่นตา ชนิด progressive lens
		  2.2 การใช้เลนส์สัมผัส ชนิด multifocal lens
		  2.3 การผ่าตัด
		  l การผ่าตัดท่ีกระจกตา ได้แก่ การใช้เลเซอร์ที่
กระจกตา (corneal laser surgery) 
		  l การผ่าตัดภายในลูกตา ได้แก่ การใส่เลนส์เทียม 
(intraocular lens - IOL) ชนิด multifocal IOL
	 3.	 การฟื้นฟู accommodation
		  หลกัการนี ้มุง่หวงัใหล้กูตาสามารถกลับมามคีวาม
สามารถในการเพ่ง เพื่อใช้ในการมองระยะใกล้ โดยอาจใช้
วิธีการผ่าตัดที่ตาขาว36-39 การใช้เลเซอร์ยิงที่เลนส์ตา40-43 
การผ่าตัดใส่เลนส์เทียมที่มีความสามารถในการเปลี่ยน
กำ�ลงัการหกัเหของแสงไดเ้มือ่อยูภ่ายในลกูตา44-50 และการ
ใช้ยา51,52 ซึ่งยังอยู่ในขั้นตอนการศึกษาวิจัย

สรุป
	 การรักษาภาวะสายตายาวตามวัย สามารถให้การ
รกัษาไดจ้าก 3 หลกัการ คอื monovision, multifocality 

และการฟื้นฟู accommodation ซึ่งวิธีการทำ�ให้เกิด
ภาวะเหล่านีไ้ด้อาศยัการใชอ้ปุกรณห์รือเคร่ืองมอืตา่งๆ ยา 
เลเซอร์ หรือการผ่าตัด ซึ่งรายละเอียดของแต่ละวิธีจะได้
กล่าวถึงในครั้งต่อไป
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