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บทน�ำ
ภาวะตาขี้เกียจ คือภาวะที่การมองเห็นลดลงไม่ว่าจะเป็น เพียงข้างเดียวหรือสองข้าง โดยการมองเห็นที่

ผิดปกตินั้น ไม่ได้อธิบายจากโครงสร้างของลูกตา1 แต่เชื่อว่าเกิดจาก การพัฒนาการของการมองเห็นที่ไม่ดีตั้งแต่ช่วง
แรกคลอด ไปจนถึง 8 ขวบปีแรก
การวินิจฉัยภาวะตาขี้เกียจ 2

เกณฑ์ในการวินิจฉัย แบ่งออกเป็นตาขี้เกียจ 1 ข้างหรือ 2 ข้าง ดังตารางที่ 1
ตารางที่ 1  เกณฑ์การวินิจฉัยตาขี้เกียจ

วิธีในการประเมิน สิ่งที่ตรวจพบ

ตาขี้เกียจในตา 1 ข้าง

การตอบสนองต่อการปิดตาแต่ละข้าง ความแตกต่างในการปิดตาแต่ละข้าง

ความแตกต่างในการจ้องมองวัตถุ ไม่สามารถจ้องมองและใช้ตาข้างนั้นมองได้ตลอด หรือมีความแตกต่างของการใช้ตา
แต่ละข้าง

แผ่นpreferential looking มีความแตกต่างของตาทั้งสองข้าง ≥ 2 octave ขึ้นไป*

การมองเห็นสูงสุดของสายตาเมื่อแก้ไข มีความแตกต่างของค่าการมองเห็น ≥ 2 แถวขึ้นไป โดยตาข้างที่ดีกว่าอยู่ในเกณฑ์ปกติ

ตาขี้เกียจในตา 2 ข้าง

การมองเห็นสูงสุดของสายตาเมื่อแก้ไข อายุ 3 ปี - < 4 ปี   การมองเห็น < 20/50 ในตาทั้ง 2 ข้าง
อายุ 4 ปี - < 5 ปี   การมองเห็น < 20/40 ในตาทั้ง 2 ข้าง
อายุ ≥ 5ปีขึ้นไป   การมองเห็น < 20/30 ในตาทั้ง 2 ข้าง

หมายเหต:ุ ทั้งนี้ต้องมีปัจจัยของการเกิดตาขี้เกียจไม่ว่าเป็นในตาเพียง 1 ข้าง หรือ 2 ข้าง ร่วมกับการมีค่าการหักเหของแสงผิดปกติ
*ความแตกต่าง 2 octave เทียบเท่ากับความแตกต่างของแผ่น teller acuity cardทั้งเซ็ทตั้งแต่ 4 แผ่นขึ้นไป

ความชุก
จากการศึกษาทางระบาดวิทยา ความชุกทั่วโลก ประมาณร้อยละ 1-5 อ้างอิงจาก World health organization 

(WHO)3 และพบได้ประมาณร้อยละ 2-4 ในทวีปอเมริกาเหนือ4  ส�ำหรับในประเทศไทย พบมีความชุกประมาณร้อย
ละ 0.4-1.45-8  โดยที่พบว่าเป็นสาเหตุที่พบได้บ่อยที่สุดที่ท�ำให้การมองเห็นลดลงในเด็ก (1-4%) และพบเป็นสาเหตุ
ที่ท�ำให้การมองเห็นที่ลดลงในตาหนึ่งข้าง ของผู้ใหญ่ที่มีอายุน้อยกว่า 60 ปีได้มากที่สุด

ปัจจัยที่เพิ่มโอกาสการเกิดตาขี้เกียจได้แก่ มีญาติสายตรงเป็นตาขี้เกียจ ประวัติคลอดก่อนก�ำหนด มีน�้ำหนัก
แรกคลอดน้อย เด็กที่มีพัฒนาการช้า รวมถึงปัจจัยแวดล้อมอื่นๆ เช่น ประวัติมารดาใช้สารเสพติดขณะตั้งครรภ์ เป็นต้น 1
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กลไกการเกิดโรค
การกระตุ้นการมองเห็นที่ผิดปกติในช่วงเวลาส�ำคัญของการพัฒนาการมองเห็นส่งผลให้สมองได้รับความเสีย

หาย ความเสียหายของโครงสร้างและการท�ำงานเกิดขึ้นในสมองส่วนนิวเคลียสงอคล้ายเข่าด้านข้าง (lateral geniculate 
nucleus) และคอร์เทกซ์ลาย (striate cortex) ของศูนย์การมองเห็นในสมองส่วนกลีบท้ายทอย (occipital lobe) 
ในรูปแบบของการฝ่อของการเชื่อมต่อ, การสูญเสียการเชื่อมโยงข้ามระหว่างการเชื่อมต่อ และการสูญเสียการเชื่อม
ต่อด้านข้างซึ่งกันละกัน

ประเภทของความเสี่ยงการเกิดภาวะตาขี้เกียจ มี 3 ชนิด ได้แก่
1.	 ตาขี้เกียจที่สัมพันธ์กับภาวะตาเข (strabismic amblyopia)

ภาวะตาขี้เกียจจากตาเข ภาวะตามัวจากสาเหตุนี้เป็นผลมาจากการแข่งขันหรือการยับยั้งระหว่างการ
ส่งสัญญานไฟฟ้าไปยังสมองที่ออกจากตาทั้ง 2 ข้าง ภาวะตาเขที่เขเพียงข้างเดียวโดยไม่มีการสลับใช้อีกข้าง ก่อให้เกิด
อาการตามัวชนิดนี้ได้มากที่สุด สมองส่วนคอร์เทกซ์ที่เกี่ยวข้องกับการมองเห็นถูกกระตุ้นโดยข้อมูลจากตาข้างหลักที่
ใช้มากกว่า และมีการตอบสนองที่ลดลงต่อข้อมูลจากตาข้างที่เข ในเด็กเล็กที่มีอาการตาเหล่สมองจะมีกลไกการยับยั้ง
การมองเห็นซึ่งจะพัฒนาอย่างรวดเร็ว การยับยั้งการมองเห็นนี้มีเพื่อช่วยหลีกเลี่ยงการเห็นภาพซ้อนและความสับสนใน
การมองเห็น การกดรับข้อมูลจากตาข้างเดียวกันอย่างต่อเนื่องอาจน�ำไปสู่ภาวะตาขี้เกียจตามมาได้ ลักษณะเด่นหลาย
อย่างท�ำให้ตาขี้เกียจจากตาเหล่แตกต่างจากตามัวประเภทอื่นๆ ได้แก่ ความรุนแรงของการมองเห็นที่วัดด้วย grating 
acuity มักจะลดลงน้อยกว่าความสามารถในการรับรู้การมองเห็นที่เป็นลักษณะสัญลักษณ์ การวัดที่ได้จาก Teller 
Acuity Cards II (Stereo Optical, Inc, Chicago, IL) และ LEA Grating Acuity Test (Good-Lite Company, 
Elgin, IL) อาจประเมินค่าการมองเห็นที่มากกว่าที่ควรจะเป็น การมองเห็นที่วัดผ่านตัวกรอง neutral density filter 
จะลดลงน้อยกว่าในผู้ป่วยที่มีภาวะตาขี้เกียจจากตาเหล่เทียบกับผู้ป่วยที่ตามัวจากโรคทางตา (neutral density filter 
effect) 

2.	 ตาขี้เกียจที่สัมพันธ์กับค่าการหักเหของแสงผิดปกติ (refractive amblyopia)
ภาวะตาขี้เกียจจากค่าการหักเหของแสงผิดปกติ ภาวะสายตามัวชนิดนี้เป็นผลมาจากการพร่ามัวของภาพ

ที่จอตาที่สม�่ำเสมอในตาข้างเดียวหรือทั้งสองข้าง แบ่งออกได้เป็นสองชนิด คือ ภาวะค่าการหักเหของแสงผิดปกติข้าง
เดียว (Anisometropia) ท�ำให้เกิดตามัวที่ตาข้างเดียว ส่วนค่าการหักเหของแสงผิดปกติทั้งสองข้าง (isoametropia) 
อาจท�ำให้ตามัวได้ในตาทั้งสองข้าง

ภาวะสายตาขี้เกียจจากค่าการหักเหของแสงผิดปกติข้างเดียว (Anisometropic amblyopia)
ใน ภาวะสายตาขี้เกียจจากค่าการหักเหของแสงผิดปกติข้างเดียว เกิดจากค่าการหักเหของแสงที่แตก

ต่างกันในดวงตา 2 ข้างท�ำให้ภาพที่ตกที่จอตาข้างนึงมัวเป็นระยะเวลานาน จากการศึกษาล่าสุดในสหรัฐอเมริกา
พบตาขี้เกียจจากสาเหตุนี้ได้บ่อยกว่าภาวะตาขี้เกียจจากตาเหล่ ภาวะนี้คาดว่าส่วนหนึ่งเป็นผลจากผลโดยตรงของ
ภาพเบลอ และส่วนหนึ่งมาจากการแข่งขันระหว่างตาหรือการยับยั้งที่คล้ายคลึงกัน (แต่ไม่เหมือนกัน) กับกรณีของ
ตาขี้เกียจจากตาเข ระดับของค่าการหักเหของแสงผิดปกติข้างเดียว ที่มักน�ำไปสู่ตาขี้เกียจนั้นคือค่าที่มากกว่า 1.50 
ไดออปเตอร์ของภาวะสายตายาว   2.00 ไดออปเตอร์ของภาวะสายตาเอียง และ 3.00 ไดออปเตอร์ของสายตาสั้น1 
ยิ่งค่าการหักเหของแสงที่สูงขึ้นยิ่งเกี่ยวข้องกับความเสี่ยงที่มากขึ้น เด็กที่มีอาการตามัวจากตาขี้เกียจที่เกิดจากค่าการ
หักเหของแสงผิดปกติแบบค่าการหักเหของแสงผิดปกติข้างเดียว มักจะดูเหมือนเด็กปกติทั่วไป จนคนในครอบครัวและ
แพทย์ผู้ดูแลอาจตรวจไม่พบ ซึ่งท�ำให้การรักษาเป็นไปได้อย่างล่าช้า
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ภาวะสายตาขี้เกียจจากค่าการหักเหของแสงผิดปกติทั้งสองข้าง (Isoametropic amblyopia)
ภาวะสายตาขี้เกียจจากค่าการหักเหของแสงผิดปกติทั้งสองข้าง คือความชัดเจนของการมองเห็นที่ลด

ลงทั้งสองข้างซึ่งเป็นผลมาจากภาพที่จอตาพร่ามัวเป็นระยะเวลานาน เกิดจากค่าการหักเหของแสงแบบผิดปกติที่ไม่
ได้แก้ไขในตาทั้งสองข้างพอๆ กัน สายตายาวเกิน 4.00-5.00 ไดออปเตอร์ และสายตาสั้นเกิน 5.00–6.00 ไดออป- 
เตอร์ เป็นปัจจัยเสี่ยง สายตาเอียงในปริมาณมากทั้งสองข้างอาจท�ำให้สูญเสียความสามารถในการมองภาพชัดในบาง
องศาหากตามัวเป็นระยะเวลานาน (meridional amblyopia) จักษุแพทย์ส่วนใหญ่แนะน�ำให้แก้ไขตาในกรณีที่มีค่า
การหักเหของแสงชนิดสายตาเอียงมากกว่า 2.00-3.00 ไดออปเตอร์1

3.	 ตาขี้เกียจจากภาวะที่บดบังการมองเห็น (visual deprivation amblyopia)
เป็นรูปแบบที่พบได้น้อยที่สุดของภาวะตามัว แต่รุนแรงที่สุดและยากต่อการรักษา คือ ตาขี้เกียจจาก

ภาวะที่บดบังการมองเห็น (มีหลายชื่อเรียก ได้แก่ stimulus deprivation amblyopia, deprivation amblyopia, 
visual stimulus deprivation amblyopia, and form-vision deprivation amblyopia) เกิดจากความผิดปกติ
ของดวงตาที่มีการขัดขวางการมองเห็น โดยเฉพาะส่วนกลาง สาเหตุที่พบบ่อยที่สุดคือต้อกระจกที่เป็นมาแต่ก�ำเนิด
หรือเป็นมาตั้งแต่ช่วงแรกเกิด สาเหตุอื่นๆ ได้แก่ เปลือกตาบนตกมาบัง  รอยโรครอบดวงตาที่ขัดขวางการมองเห็น  
กระจกตาขุ่นและเลือดออกในน�้ำวุ้นตา ตามัวชนิดนี้พัฒนาเร็วและลึกกว่าตามัวจากตาเหล่หรือจากค่าค่าการหักเห
ของแสงผิดปกติ การสูญเสียการมองเห็นในตาข้างเดียวมีแนวโน้มที่จะท�ำให้เกิดตามัวซึ่งรุนแรงกว่าหากเกิดในตาทั้ง
สองข้างที่เกิดจากการบดบังการมองเห็นในระดับเดียวกันเนื่องจากการแข่งขันระหว่างตาทั้งสองข้างเพิ่มผลกระทบ
โดยตรงของการเสื่อมสภาพของภาพ  แม้ในกรณีที่เป็นที่ตาทั้งสองข้าง การมองเห็นอาจแย่ได้ถึง 20/200 หรือแย่
กว่านั้นหากไม่ได้รับการรักษาแต่เนิ่นๆ 

ในเด็กอายุต�่ำกว่า 6 ปี ต้อกระจกที่มีความหนาแน่นบริเวณกลางเลนส์ตั้งแต่ 3 มม. ขึ้นไป อาจท�ำให้
สายตาพร่ามัวได้ ความทึบของเลนส์ที่คล้ายกันหากเป็นหลังจากอายุ 6 ปีโดยทั่วไปมีความรุนแรงน้อยกว่า ต้อกระจก
ชนิด anterior polar cataract ซึ่งสามารถท�ำการส่องกล้องตรวจ retinoscope ได้อย่างง่ายดาย และต้อกระจก
แบบ lamellar cataract ซึ่งมองเห็นอวัยวะส่วนจอตาได้ดีอาจท�ำให้ตามัวเล็กน้อยถึงปานกลางหรืออาจจะไม่มีผล
ต่อพัฒนาการทางสายตา อย่างไรก็ตาม ต้อกระจกชนิด anterior polar cataract ข้างเดียวมีความสัมพันธ์กับภาวะ
ค่าการหักเหของแสงที่แตกต่างกันระหว่างตาทั้งสองข้างและอาจท�ำให้มีภาพบิดเบี้ยวในบริเวณโดยรอบของเลนส์ ซึ่ง
อาจท�ำให้เกิดภาวะตาขี้เกียจชนิด anisometropic และ/หรือตาขี้เกียจจากภาวะที่บดบังมองเห็นได้เล็กน้อย 

ตาขี้เกียจเปลี่ยนข้างจากการปิดตา (occlusion amblyopia) เป็นรูปแบบหนึ่งของภาวะตามัวที่มอง
ไม่เห็นซึ่งสามารถพัฒนาในตาข้างที่เด่นในตอนแรกหากมีการปิดมากเกินไปในระหว่างการรักษาตาขี้เกียจ

แนวทางการรักษา
แนะน�ำเริ่มจากการคัดกรองการมองเห็นในเด็ก เพื่อหาผู้ที่มีความเสี่ยงของการเกิดภาวะตาขี้เกียจ และ

ให้การรักษาตั้งแต่ระยะแรกเริ่ม ได้แก่ เด็กที่มีตาเข  มีค่าการหักเหของแสงผิดปกติที่เป็นความเสี่ยง รวมถึงมีภาวะที่
บดบังการมองเห็น ทั้งนี้รวมถึงเด็กที่ไม่ผ่านเกณฑ์ค่าการหักเหของแสงตามช่วงอายุที่ควรจะเป็น เน้นย�้ำถึงความส�ำคัญ
ของการรักษา อันได้แก่ หากไม่รักษาการมองเห็นที่ลดลงอาจเป็นอุปสรรคต่อการท�ำงานในอนาคต  อาจมีผลต่อการ
ท�ำงานของตาทั้งสองข้างร่วมกันได้ไม่ดี  ส่งผลถึงการเรียนในบางสาขาอาชีพ การท�ำงาน รวมถึงสูญเสียความมั่นใจ
และอาจจะส่งผลถึงคุณภาพชีวิต
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1.	 การรักษาแบบที่ทีมแพทย์ผู้รักษาก�ำหนดการรักษาให้ (passive treatment) ประกอบด้วย
1.	 การแก้ไขค่าการหักเหของแสง
2.	 การปิดตา
3.	 การท�ำให้ตาข้างที่มองเห็นดี มองเห็นได้ลดลง (penalization)

การแก้ไขค่าการหักเหของแสง
การแก้ไขค่าการหักเหของแสงมีบทบาทส�ำคัญในการรักษาภาวะสายตามัวจากตาขี้เกียจทุกประเภท ไม่ใช่แค่

ภาวะสายตามัวแบบที่เกิดจากค่าการหักเหของแสงเยอะทั้งสองข้างหรือมีความแตกต่างกันมาก และแม้แต่ตาขี้เกียจจาก
ตาเขเองก็อาจดีขึ้นหรือแก้ไขได้ด้วยการแก้ไขด้วยแว่นสายตาเพียงอย่างเดียว จักษุแพทย์จ�ำนวนมากจึงเริ่มการรักษาตา
มัวด้วยการแก้ไขภาวะสายตาผิดปกติด้วยแว่น และอาจจะค่อยๆเพิ่มการปิดตาหรือการหยอดยาในภายหลังหากจ�ำเป็น 
การแก้ไขค่าการหักเหของแสงในกรณีที่ไม่มีเลนส์ตาส�ำหรับเคสหลังการผ่าตัดต้อกระจกในวัยเด็กนั้นควรเริ่มต้นทันที
เพื่อหลีกเลี่ยงการเกิดตาขี้เกียจจากค่าการหักเหของแสงชนิดสายตายาวมากๆ ส�ำหรับผู้ป่วยที่มีภาวะสายตาผิดปกติ
มากๆ ซึ่งเป็นความเสี่ยงของการเกิดตาขี้เกียจจากค่าการหักเหของแสงที่ไม่สามารถสวมแว่นตาหรือคอนแทคเลนส์ได้ 
การผ่าตัดแก้ไขค่าสายตาผิดปกติอาจเป็นทางเลือกในบางกรณี

โดยทั่วไป การแก้ไขค่าการหักเหของแสงควรใช้ค่าภายหลังการหยอดยาขยายม่านตา และส่วนใหญ่ควร
ให้แว่นเต็มค่าการหักเหของแสงโดยเป็นค่าท่ีได้ภายหลังการหยอดยาโดยเฉพาะในผู้ที่มีตาเขเข้าจากภาวะสายตา
ยาว เนื่องจากความสามารถในการเพ่งที่ลดลงของคนที่มีภาวะตาขี้เกียจเราจึงอาจจะไม่สามารถลดค่าการหักเหของ
แสงยาวลงได้เช่นเดียวกับสายตายาวปกติของเด็กทั่วไป ดังนั้น เด็กที่มีภาวะสายตายาวข้างเดียวหรือสองข้างอาจต้อง
มีการแก้ไขสายตายาวเต็มค่าสายตาทั้งหมด หรือเกือบหมดในระหว่างการรักษาตาขี้เกียจ แม้ว่าพวกเขาจะไม่มีภาวะ
ตาเขเข้าจากภาวะสายตายาวก็ตาม 
ตารางที่ 2  แสดงแนวทางการให้แว่นสายตาในเด็ก2

ค่าการหักเหของแสง
อายุ < 1ขวบปี
(ไดออปเตอร์)

อายุ 1-2 ขวบปี
(ไดออปเตอร์)

อายุ 2-3 ขวบปี
(ไดออปเตอร์)

อายุ 3-4 ขวบปี
(ไดออปเตอร์)

ค่าการหักเหของแสงมากทั้งสองข้าง

สายตาสั้น ≥ 5 ≥ 4 ≥ 3 ≥ 2.5

สายตายาว(ที่ไม่มีตาเข) ≥ 6 ≥ 5 ≥ 4.5 ≥ 3.5

สายตายาว(ที่มีตาเข) ≥ 1.5 ≥ 1 ≥ 1 ≥ 1

สายตาเอียง ≥ 3 ≥ 2.5 ≥ 2 ≥ 1.5

ความต่างกันของค่าการหักเหของแสง

ความต่ากันของสายตาสั้น ≥ 4 ≥ 3 ≥ 3 ≥ 2.5

ความต่างกันของสายตายาว ≥ 2.5 ≥ 2 ≥ 1.5 ≥ 1.5

ความต่างกันของสายตาเอียง ≥ 2.5 ≥ 2 ≥ 2 ≥ 1.5

การปิดตา
มักใช้เพื่อรักษาหากมีตามัวเพียงข้างเดียว โดยจะเลือกปิดตาข้างที่ดี ท�ำให้เด็กต้องใช้ตาขี้เกียจเพิ่มขึ้น โดย

ปกติจะใช้แผ่นปิดตาเป็นอันแรก แต่อุปกรณ์ปิดเลนส์แว่นตาหรือคอนแทคเลนส์ทึบแสงเป็นทางเลือก หากมีปัญหาการ
ระคายเคืองต่อผิวหนังหรือการยึดเกาะที่ไม่แน่นเพียงพอ เมื่อใช้อุปกรณ์ปิดเลนส์แว่นตาแบบสวมแว่น จ�ำเป็นต้องมี
การดูแลอย่างใกล้ชิดเพื่อให้แน่ใจว่าผู้ป่วยจะไม่แอบมองลอดอุปกรณ์ปิดเลนส์นั้น
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การปิดตาเต็มเวลา ซึ่งหมายถึงการใช้แผ่นปิดตาในทุกชั่วโมงที่ตื่นตลอดเวลา อาจท�ำให้เกิดตาขี้เกียจสลับด้าน

และอาจเกิดตาเหล่ตามมาได้  ส�ำหรับกรณีตาขี้เกียจขั้นรุนแรง การปิดตาชั่วคราวเพียง 6 ชั่วโมงต่อวันจะได้ผลลัพธ์

ที่ใกล้เคียงกับการปิดตาทั้งวัน ทั้งนี้ระยะเวลาการปิดตาอาจจะปรับให้สัมพันธ์กับระดับความรุนแรงของตาขี้เกียจได้ 

ส�ำหรับตาขี้เกียจรุนแรง (ค่าระดับการมองเห็น 20/125-20/400) แนะน�ำให้ปิดตา 6 ชั่วโมงต่อวัน9 ส�ำหรับตาขี้เกียจ

ในระดับปานกลาง (ค่าระดับการมองเห็น 20/100 หรือดีกว่า) การปิดตา 2 ชั่วโมงต่อวัน10 มีประสิทธิภาพเพียงพอ 

ทั้งนี้ผู้ป่วยสามารถท�ำกิจกรรมต่างๆ ได้ตามปกติในขณะที่ปิดตา เช่น ท�ำงานที่ระยะใกล้

ระยะเวลาในการติดตามขึ้นอยู่กับอายุของผู้ป่วยและความเข้มของการรักษา การปิดตาบางช่วงเวลาอาจจะ

ไม่จ�ำเป็นต้องนัดติดตามบ่อยนัก การตรวจซ�้ำหลังจากเริ่มการรักษา 2-3 เดือนถือเป็นเรื่องปกติ การนัดติดตามครั้ง

ต่อๆ ไปอาจยืดช่วงเวลาที่นานขึ้น โดยขึ้นอยู่กับการตอบสนองในการนัดแต่ละครั้ง 

จุดสิ้นสุดที่ต้องการของการรักษาตามัวข้างเดียวคือการสลับตากันได้เมื่อใช้จ้องดูวัตถุ และ/หรือระดับการ

มองเห็นแตกต่างกันไม่เกิน 1 แถวระหว่างตา 2 ข้าง เวลาที่ต้องใช้ในการรักษาขึ้นอยู่กับความรุนแรงของภาวะตา 

ขี้เกียจ ความเข้มข้นของการรักษา ความสม�่ำเสมอของผู้ป่วยและอายุของผู้ป่วย ตาขี้เกียจที่เป็นรุนแรงมากและเด็กที่

เริ่มโตแล้วอาจจะต้องได้รับการรักษาที่เข้มข้นหรือนานกว่า การปิดตาเพื่อรักษาตาขี้เกียจจากตาเหล่ในช่วงวัยทารก

อาจท�ำให้ตาเหล่กลับข้างได้อย่างรวดเร็วในเวลาน้อยกว่า 1 เดือน ในทางตรงกันข้าม เด็กโตที่สวมแผ่นปิดตาเฉพาะ

หลังเลิกเรียนและวันหยุดสุดสัปดาห์ อาจต้องใช้เวลาหลายเดือนในการแก้ไขตาขี้เกียจแม้จะมีระดับความรุนแรงแค่

ระดับปานกลาง 

ความร่วมมือในการรักษาด้วยการปิดตาส�ำหรับอาการตามัวจากตาขี้เกียจจะลดลงตามอายุที่เพิ่มขึ้น อย่างไร

ก็ตาม การศึกษาในเด็กโตและวัยรุ่นที่มีอาการตาเขหรือตาพร่ามัวจากค่าการหักเหของแสงที่ต่างกันมากระหว่างสอง

ข้างแสดงให้เห็นว่าการรักษายังคงมีประโยชน์แม้จะรักษาหลังจากช่วงอายุสิบปีแรกของชีวิต โดยเฉพาะอย่างยิ่งในเด็ก

ที่ไม่เคยได้รับการรักษามาก่อน

การรักษาด้วยยาหรือการรักษาทางสายตา 

ทางเลือกอื่นในการรักษานอกจากการปิดตา คือการหยอดยาขยายม่านตาและ/หรือการท�ำให้แสงที่เข้าตา

ลดลงในตาข้างที่ดีจนท�ำให้การมองเห็นอยู่ในระดับที่แย่กว่าตาข้างที่เป็นตาขี้เกียจ เพื่อให้ใช้ตาข้างที่เป็นตาขี้เกียจเพิ่ม

มากขึ้น โดยเฉพาะส�ำหรับผู้ป่วยที่มีตาตรงหรือตาเขเพียงเล็กน้อย ข้อได้เปรียบของการรักษาเหล่านี้เหนือการรักษา

โดยการปิดตาคือยังสามารถใช้ตาทั้งสองข้างร่วมกันได้ โดยเฉพาะในรายที่มีตาสั่นแบบซ่อนเร้น (latent nystagmus)

การรักษาด้วยยาในกรณีตาขี้เกียจระดับปานกลาง (ระดับการมองเห็น 20/100 หรือดีกว่า) มีประสิทธิภาพ

พอๆ กับการปิดตา11 และอาจจะได้ผลดีแม้มีภาวะตาขี้เกียจระดับรุนแรง (ระดับการมองเห็น 20/125-20/400) ยา

หยอดเพื่อคลายการเพ่ง cycloplegic drug (โดยปกติยาที่ใช้มาตรฐานและมีการศึกษาอย่างกว้างขวางคือ atropine 

sulfate, 1% เนื่องจากออกฤทธิ์นานกว่ายาตัวอื่นในกลุ่มยาหยอดเพื่อคลายการเพ่ง ท�ำให้ไม่ต้องหยอดยาบ่อยครั้ง) 

จะถูกหยอดไปที่ตาข้างที่มองเห็นดี ดังนั้นการมองเห็นในสายตาที่ดีกว่าจึงเบลอในระยะใกล้ และหากสายตายาวน้อยๆ 

ก็จะมองเห็นลดลงในระยะไกลด้วย อาจพิจารณาให้หยอดยา 1% atropine ทุกวัน แต่การให้ยาในช่วงสุดสัปดาห ์

(2 ครั้งต่อสัปดาห์) จะมีประสิทธิภาพเทียบเท่ากับการหยอดยาทุกวันในรายที่ตาขี้เกียจเป็นระดับปานกลาง12 การ

ติดตามผลเป็นประจ�ำเป็นสิ่งส�ำคัญในการตรวจติดตามเนื่องจากกังวลจะเกิดตาขี้เกียจเปลี่ยนข้างหลังรักษา
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การรักษาด้วยยาหยอดเหมาะส�ำหรับเด็กที่จะมีแนวโน้มไม่ค่อยร่วมมือในการปิดตา อย่างไรก็ตาม อาจใช้ไม่
ได้ผลดีกับผู้ป่วยสายตาสั้น เนื่องจากการมองเห็นระยะใกล้ที่ชัดเจนยังคงอยู่ในตาข้างดี แม้ว่าจะเพ่งไม่ได้หลังหยอด
ยาแต่สิ่งที่ยังคงเจอได้หลังหยอดยาแล้วและพยายามเพ่งคือภาวะตาเขเข้า ซึ่งอาจจะท�ำให้โรคตาเขเข้าจากสายตายาว
แย่ลงได้ ในระหว่างการรักษา ควรให้ค�ำแนะน�ำผู้ปกครองและผู้ดูแลผู้ป่วยเกี่ยวกับผลไม่พึงประสงค์ของ atropine 
อันได้แก่ ความไวต่อแสง อาการแพ้ และอาการต่างๆที่อาจพบได้ ได้แก่ มีไข้ หัวใจเต้นเร็ว เพ้อ และปากแห้งและ
ผิวหนังแห้ง (ดูบทที่ 1) วิธีที่จะช่วยลดผลข้างเคียงจากยาหยอดคือการกดบริเวณหัวตาภายหลังการหยอดยา เพื่อลด
การดูดซึมยาเข้าสู่ร่างกาย

การรักษาเพื่อหวังผลให้การมองเห็นลดลง เช่นการใส่เลนส์สายตายาวปริมาณมากๆ (fogging) หรือตัวกรอง
แบบกระจายแสงไว้ที่ดวงตาข้างที่ดี การรักษารูปแบบนี้จะช่วยหลีกเลี่ยงภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นได้จากยาหยอด 
และอาจท�ำให้มีอาการเบลอได้มากกว่ายาหยอดด้วยซ�้ำ หากเด็กสวมแว่นตา เราสามารถใช้ฟิลเตอร์โปร่งแสง เช่น 
Scotch Magic Tape (3M, St Paul, MN) หรือ Bangerter foil (Ryser Optik AG, St Gallen, Switzerland) กับ
เลนส์แว่นตาได้ การรักษาด้วยวิธีนี้อาจเป็นที่ยอมรับและใช้กันแพร่หลายมากกว่าการรักษาด้วยการปิดตาส�ำหรับเด็ก 
แต่ผู้ป่วยต้องได้รับการดูแลอย่างใกล้ชิดเพื่อให้แน่ใจว่ามีการใช้งานอย่างเหมาะสม ไม่แอบดูลอดอุปกรณ์ที่ใส่ครอบไว้
ที่แว่นตา

การก�ำจัดต้อกระจก 
ต้อกระจกที่บดบังการมองเห็นเยอะจ�ำเป็นต้องได้รับการผ่าตัดเร็ว หากเป็นต้อกระจกแต่ก�ำเนิดที่ตาเพียง

ข้างเดียวควรรีบผ่าตัดภายใน 6 สัปดาห์แรกจะท�ำให้การฟื้นตัวของการมองเห็นดีที่สุดในเด็กเล็ก ส�ำหรับในกรณีที่
ต้อกระจกพบโดยไม่ทราบระยะการเกิดที่แน่ชัดควรท�ำการผ่าตัดโดยไวที่สุดหากไม่มีข้อห้าม ส�ำหรับต้อกระจกแต่
ก�ำเนิดทั้งสองข้าง แนะน�ำให้ท�ำการผ่าตัดภายในช่วงอายุ 10 สัปดาห์แรก อย่างไรก็ตามบางครั้งต้อกระจกบางส่วน
ที่บดปังการมองเห็นส่วนตรงกลางอาจชะลอการผ่าตัดไปจนเมื่อมีอายุมากขึ้นโดยไม่ต้องผ่าตัด โดยการหยอดยาขยาย
ม่านตาในตาข้างนั้น อาจช่วยให้มองเห็นได้ดีขึ้น

2.	 การรักษาแบบให้ผู้ป่วยปฏิบัติเอง (active treatment) ปัจจุบันมีหลายวิธี
การรักษาตาขี้เกียจด้วยการกระตุ้นสองตา
มีการศึกษาแสดงให้เห็นว่าการรักษาโดยการกระตุ้นทั้งสองตาในผู้ป่วยตาขี้เกียจที่มีตาตรงหรือตาเข

เพียงเล็กน้อยได้ประโยชน์ ในการรักษาเหล่านี้ เด็กมีส่วนร่วมในกิจกรรมด้านการมองเห็นด้วยตนเอง หรือเรามอบ
หมายให้ท�ำซึ่งต้องการการรับรู้พร้อมกันที่ตาทั้งสองข้างและด�ำเนินการบนอุปกรณ์อิเล็กทรอนิกส์ภายใต้เงื่อนไขการ
ดูแบบแยกตาทั้งสองข้าง โดยจะปรับเปลี่ยนปริมาณการกระตุ้นตาตลอดการรักษา เช่น เครื่องกระตุ้นให้กลับมาใช้
จุดรับภาพชัด (pleoptics)13  วิดิโอเกมส์ที่กระตุ้นตาแยกข้างกัน14,15  Software-based active treatment เช่น
เครื่อง virtual reality (VR)16 เป็นต้น

-	 การท�ำกิจกรรมที่ระยะใกล้ (Near activities) พบว่าได้ผลไม่แตกต่างจากการมองที่ระยะไกล 17

-	 ใช้แสงกระตุ้นตาทังสองข้าง (Syntotic phototherapy) เพื่อให้เซลล์สมองกลับมาท�ำงานอย่าง 
สมดุลย์18

-	 การให้อยู่ในที่มืด (Exposure to dark) เสริมกับการรักษาตาขี้เกียจตามปกติ พบว่าท�ำให้ตาขี้เกียจ
หายไวขึ้น19
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3.	 การผ่าตัดเพื่อรักษาภาวะตาขี้เกียจ
	 ภาวะอื่นๆ นอกจากต้อกระจกที่บดบังการมองเห็น อาจจ�ำเป็นต้องผ่าตัดเพื่อแก้ไข เนื่องจากเป็นสาเหตุ

ของการบดบังการมองเห็นได้เช่น
-	 เลือดออกในวุ้นตา โดยการผ่าตัดวุ้นตา
-	 กระจกตาขุ่นมัว อาจต้องผ่าตัดเปลี่ยนกระจกตา
-	 หนังตาตกที่บดบังการมองเห็น
-	 การผ่าตัดแก้ไขค่าการหักเหของแสง (keratorefractive surgery) ปัจจุบันยังไม่เป็นการรักษา

มาตรฐานในเด็ก และยังไม่ได้รับการรับรองโดยองค์การอาหารและยาในสหรัฐอเมริกา (FDA) ทั้ง
หมายรวมไปถึงการผ่าตัดแก้ไขค่าการหักเหของแสงที่กระจกตา และการใส่เลนส์ในตาเพื่อแก้ไขค่า
การหักเหของแสงให้กับผู้ป่วย แม้จะมีรายงานว่าได้ผลการรักษาที่ดี แต่สงวนไว้ใช้กับผู้ที่ไม่สามารถ
รักษาโดยวิธีมาตรฐานได้

4.	 การรักษาทางเลือก 
มีหลายวิธีที่ก�ำลังพัฒนาเพื่อรักษาภาวะนี้ เช่น
-	 ยารับประทาน levodopa20 และ citicoline21 โดยเชื่อว่าจะออกฤทธิ์ช่วยกระตุ้นที่จอตาและที่สมอง

เพื่อช่วยในการรับรู้ภาพดีขึ้น ทั้งนี้ใช้เป็นตัวเสริมร่วมกับการรักษาหลัก อย่างไรก็ดี ผลยังไม่มีความ
แตกต่างในการรักษาเมื่อเทียบกับยาหลอก

-	 วิดิโอเกมส์หรือภาพยนตร์ที่กระตุ้นตาทั้งสองข้างพร้อมๆกัน22 แต่ยังขาดงานวิจัยสนับสนุนที่มากพอ
-	 การฝังเข็ม ได้ผลในการรักษาผู้ป่วยที่มีภาวะสายตาขี้เกียจจากค่าการหักเหของแสงผิดปกติข้างเดียว 

โดยยังไม่ทราบกลไกที่แน่ชัด23,24

-	 การกระตุ้นสมองด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (transcranial magnetic stimulation) พบว่าสามารถ
ช่วยเพิ่มความเข้มของแสง (contrast sensitivity) ได้ในผู้ป่วยตาขี้เกียจ25

การติดตามการรักษา
เพื่อดูการตอบสนองต่อการรักษา โดยอาจปรับเปลี่ยนเพิ่มหรือลดการรักษา รวมถึงภาวะแทรกซ้อนที่อาจ

เกิดขึ้นเมื่อให้การรักษาไปแล้ว ระดับการมองเห็นสูงสุดของตาข้างที่เป็นตาขี้เกียจเป็นวัตถุประสงค์หลักของการติดตาม
ในแต่ละครั้ง26,27 ทั้งนี้ต้องดูตาข้างที่ดีทุกครั้งว่าระดับการมองเห็นยังคงดีอยู่ไหม เนื่องจากเกรงจะเกิดตาขี้เกียจเปลี่ยน
ข้าง การวัดการมองเห็นในเด็กบางครั้งท�ำได้ยาก จากความร่วมมือในแต่ละครั้งของเด็กที่คาดเดายาก และสมาธิใน
การตรวจ ดังนั้น ทีมผู้รักษาอาจจะต้องใช้ความช�ำนาญในการวัด และพยายามจัดสิ่งแวดล้อมให้เหมาะสมกับการ
ตรวจ การใช้รูปสัญลักษณ์ที่คล้ายกันในทุกครั้งที่ตรวจ และในสภาพแวดล้อมที่สะดวกสบายส�ำหรับเด็กจะช่วยเพิ่ม
ความสามารถในการได้รับผลลัพธ์ที่เชื่อถือได้ในการนัดตรวจติดตามผล เมื่อเด็กสามารถทดสอบโดยใช้ตัวอักษรแทน
สัญลักษณ์ได้เป็นครั้งแรก สิ่งส�ำคัญคือต้องทดสอบโดยใช้ทั้งสองอย่างในการนัดตรวจครั้งนั้น เพื่อให้สามารถเปรียบ
เทียบกับการนัดตรวจครั้งก่อนๆ ได้ เนื่องจากโดยทั่วไปแล้วผลการทดสอบจะดีกว่าเมื่อมีรูปสัญลักษณ์ ผลลัพธ์ของ
การมองเห็นในตาข้างใดข้างหนึ่งอาจแตกต่างกันไปในการตรวจแต่ละครั้ง อาจเกิดจาก การเปลี่ยนแปลงของค่าการ
หักเหของแสง ความน่าเชื่อถือในการทดสอบต�่ำ ภาวะตาขี้เกียจเปลี่ยนข้าง และการสูญเสียการเพ่งแบบถาวรในตา
ที่ได้รับการรักษาด้วย atropine 
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โดยทั่วไป ควรนัดตรวจติดตามผล 2-3 เดือนหลังจากเริ่มการรักษา แต่ระยะเวลาจะแตกต่างกันไปตาม

ความรุนแรงของการรักษาและอายุของเด็ก ผลลัพธ์ของการมองเห็นสูงสุดขึ้นอยู่กับผลการปฏิบัติตัวในระหว่างการ

ตรวจติดตามตลอดจนความสม�่ำเสมอในการรักษา อาจจะพิจารณาปรับการรักษาตามการตอบสนองต่อการรักษา

โดยค�ำนึงถึงตาอีกข้างร่วมด้วย ดังตารางที่ 3

ตารางที่ 3  การแนะน�ำเพื่อปรับการรักษาในโรคตาขี้เกียจ

การตอบสนองต่อการรักษา การเปลี่ยนแปลงการรักษาที่ให้

•	การมองเห็นไม่ดีขึ้นหลังการให้การรักษา 3 เดือน •	คงการรักษาไว้ หรือเพิ่มการปิดตา/หยอดยาatropine หรือ
เลือกการรักษาวิธีการอื่น

•	ผิวหนังระคายเคืองอย่างรุนแรงหลังการให้การรักษาโดยการ
ปิดตา

•	เลือกการรักษาวิธีอื่น

•	การมองเห็นไม่ดีขึ้นหลังการปิดตารักษา •	เลือกการรักษาวิธีอื่น ค่อยๆ ลด หรือหยุดการรักษาหากคิด
ว่าการรักษาทำ�ได้เต็มที่แล้ว

•	การักษาไม่ดีขึ้นเนื่องจากพยาธิสภาพของลูกตา •	ค่อยๆ ลด หรือ หยุดการรักษา

•	มีตาเข และ/หรือ ภาพซ้อนเกิดขึ้น •	หยุดการรักษาชั่วคราวละเฝ้าติดตามการมองเห็นและภาวะ
ตาเข

•	การมองเห็นในตาข้างที่ดีแย่ลง 2 แถวขึ้นไป •	หยุดการรักษาชั่วคราว ทบทวนการวินิจฉัยใหม่ และติดตาม
การรักษา หากเกิดตาขี้เกียจกลับข้างจริงให้กลับไปปิดตาข้าง
ที่เคยเป็นตาขี้เกียจ

•	การมองเห็นเป็นปกติหรือใกล้เคียงปกติเกินกว่า 4 เดือน 
มากกว่าการติดตาม 2 ครั้งขึ้นไป

•	ค่อยๆ ลด หรือ หยุดการรักษา

ภาวะแทรกซ้อนและความท้าทายของการรักษา

ตาขี้เกียจเปลี่ยนข้างและตาเหล่ภายหลังการรักษา

ทั้งการรักษาด้วยการปิดตาและการหยอดยามีความเสี่ยงหากให้การรักษามากเกินไป ซึ่งอาจส่งผลให้เกิด

ภาวะตาขี้เกียจเปลี่ยนข้าง นอกจากนี้ยังอาจเกิดตาเขเกิดขึ้นใหม่หรือแย่ลงได้ด้วยวิธีการรักษาตาขี้เกียจ

การปิดตาแบบเต็มเวลามีความเสี่ยงสูงมากในการเกิดภาวะตาขี้เกียจกลับข้าง ดังนั้นจึงต้องมีการเฝ้าติดตาม

อย่างใกล้ชิด จักษุแพทย์ส่วนใหญ่จึงไม่ใช้การปิดตาเต็มเวลาในเด็กเล็ก โดยเฉพาะอย่างยิ่งเด็กที่มีการใช้ตาสองข้างร่วม

กันที่ยังอาจได้รับประโยชน์จากการที่ใช้การดูด้วยสองตาพร้อมกัน ครอบครัวของเด็กที่ตาเขควรได้รับค�ำแนะน�ำให้เฝ้า

ดูการสลับข้างของตาข้างหลักที่ใช้ในการมองโดยเฉพาะในกรณี ใช้การรักษาปิดตาแบบเต็มเวลา และรายงานการเกิด

ขึ้นทันทีกับแพทย์ผู้รักษา โดยปกติแล้ว ภาวะตาขี้เกียจสลับข้างนั้น สามารถรักษาให้ส�ำเร็จโดยการกลับไปปิดตาข้างที่

เคยเป็นตาขี้เกียจนั้นแทน หรือบางครั้งการรักษาแบบหยุดการปิดตาไปเลย ก็อาจจะท�ำให้การมองเห็นกลับมาเท่ากันได้

ในกลุ่มที่รักษาโดยการหยอดยาเพื่อรักษาตาขี้เกียจเองก็อาจจะเกิดตาขี้เกียจกลับข้างได้เช่นกัน โดยเฉพาะ

ในกรณีที่หยอดยาทุกวัน และตาข้างที่ดีเป็นสายตายาว
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ความไม่ร่วมมือในการรักษา

การไม่ปฏิบัติตามแนวทางการรักษาเป็นปัญหาทั่วไปที่พบได้ ซึ่งท�ำให้ต้องใช้ระยะเวลาการรักษายาวนาน 

หรือน�ำไปสู่ความล้มเหลวในการรักษา หากคาดว่าความไม่ต่อเนื่องของการรักษาเกิดจากวิธีการรักษาแบบใดแบบหนึ่ง 

แพทย์ควรหาทางเลือกที่เหมาะสมอื่นแทน แผ่นกาวปิดตาและผ้าปิดตาอาจมีราคาค่อนข้างสูง หากค่าใช้จ่ายในการ

รักษาโดยวิธีนี้เป็นปัญหาส�ำหรับผู้ป่วย อาจจะเลือกการรักษาโดยการหยอดยาแทน หากผิวหนังระคายเคืองจากแผ่น

แปะ การเปลี่ยนไปใช้แผ่นแปะยี่ห้ออื่นหรือทาโลชั่นบ�ำรุงผิวหลังแผ่นแปะอาจช่วยได้ การใช้ทิงเจอร์เบนโซอินเป็นยา

ทาป้องกันผิวจากการสัมผัสกับกาวและช่วยในกรณีที่แผ่นแปะไม่ติดเนื่องจากเหงื่อออก อย่างไรก็ดีอาจท�ำให้การลอก

แผ่นแปะออกมีการบาดเจ็บต่อผิวหนังเพิ่มมากขึ้น

ส�ำหรับครอบครัวที่ดูเหมือนจะขาดแรงจูงใจส�ำหรับการรักษา แพทย์ควรได้รับค�ำแนะน�ำเกี่ยวกับความส�ำคัญ

ของการรักษาและความจ�ำเป็นในการรักษาอย่างต่อเนื่อง เน้นย�้ำให้ปฏิบัติทุกวันสม�่ำเสมอเพื่อให้ไม่ลืม และการมอง

เห็นจะค่อยๆ ดีขึ้นในเด็กเล็ก ส�ำหรับเด็กโต แพทย์สามารถอธิบายและเน้นย�้ำถึงความส�ำคัญของการปฏิบัติตามการ

รักษาโดยตรงกับเด็กในลักษณะที่เหมาะสมกับวัยได้ นอกจากนี้ สิ่งส�ำคัญส�ำหรับครอบครัวคือต้องเข้าใจว่าการรักษา

ตามัวนั้นมุ่งหวังเพื่อปรับปรุงการมองเห็นเป็นหลักมากกว่าเพื่อให้ตาตรง (แม้ว่าต�ำแหน่งตาอาจดีขึ้นในบางครั้ง) และ

ในทางกลับกัน การแก้ไขให้ตาตรงขึ้น (ด้วยการผ่าตัดหรือใส่แว่นตา) ไม่ได้ท�ำให้การมองเห็นที่แย่ลงดีขึ้นได้ แต่จะต้อง

ได้รับการรักษาตาขี้เกียจต่อเนื่อง

การปิดตาในเด็กโตเป็นสิ่งที่ยากและท้าทาย ซึ่งเราอาจจะสามารถส่งเสริมความร่วมมือมากขึ้นได้โดยการ

สร้างเป้าหมายและให้รางวัลหรือเชื่อมโยงการปิดตาเข้ากับกิจกรรมการเล่น เช่น ตกแต่งแผ่นแปะหรือปิดตาในขณะ

ที่อนุญาติให้เด็กเล่นวิดีโอเกม เป็นต้น   ส�ำหรับทารกและเด็กเล็ก การปฏิบัติตามกฎเกณฑ์อย่างต่อเนื่องขึ้นอยู่กับ

การมีส่วนร่วมและความมุ่งมั่นของผู้ปกครองเป็นอย่างมาก เฝือกแขนและถุงมือบางครั้งใช้เป็นทางเลือกสุดท้าย เพื่อ

ไม่ให้เด็กเล็กแกะแผ่นปิดตาออก

การไม่ตอบสนองต่อการรักษา

บางครั้งแม้จะให้การรักษาที่เหมาะสม การมองเห็นอาจจะไม่ดีขึ้น หรือตอบสนองต่อการรักษาน้อยกว่าที่คาด

หวัง การไม่ตอบสนองต่อการรักษาทั้งหมดหรือบางส่วนอาจพบได้ในเด็กที่อายุน้อยกว่า 5 ปีได้บ้าง แต่มักพบได้บ่อย

กว่ากับผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า 5 ปี เมื่อมีการตอบสนองต่อการรักษาที่ไม่เป็นไปตามที่คาดไว้แม้ว่าจะมีการปฏิบัติตัว

ตามแนวทางการรักษา การตรวจร่างกายซ�้ำอาจเผยให้เห็นความผิดปกติของเส้นประสาทตาหรือจอประสาทตาที่ตรวจ

ไม่พบในครั้งแรก หรืออาจเป็นความผิดปกติเพียงเล็กน้อย ทั้งนี้อาจพิจารณาการตรวจตาด้วยเครื่อง OCT (optical 

coherent tomography) บริเวณจอตา หากสงสัยว่ามีพยาธิสภาพที่ซ่อนเร้นอยู่

ในบางครั้งการพยากรณ์ของโรคที่มีแนวโน้มไม่ดี การตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษาควรค�ำนึงถึงความคาดหวัง

ของผู้ป่วยและผู้ปกครอง ตามัวจากตาขี้เกียจเองอาจจะไม่สามารถแก้ไขได้จนหายเป็นปกติแม้จะรักษาตั้งแต่ในเด็กเล็ก 

การรักษาอาจยุติลงหากไม่มีความคืบหน้าของการรักษาได้ในช่วง 3-6 เดือน แม้จะปฏิบัติตามการรักษาอย่างดีก็ตาม 

การตัดสินใจหยุดการรักษาอาจเป็นเรื่องยากที่จะท�ำในเด็กที่ยังไม่สามารถสื่อสารได้ ซึ่งการรักษาต่อเนื่องในขณะที่ยัง

ประเมินการรักษาได้ยากจึงเป็นเรื่องที่เหมาะสม
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การพยากรณ์โรค
เมื่อเราหยุดให้การรักษาภาวะตาขี้เกียจหลังจากการมองเห็นดีขึ้นจนเป็นปกติ หรือใกล้เคียงปกติ (ระดับ

การมองเห็นแตกต่างกันไม่เกิน 1 แถวเทียบกับตาข้างที่ดี) และมีระดับการมองเห็นคงที่เป็นระยะเวลา 3-6 เดือน28,29 
ผู้ป่วยมากถึงหนึ่งในสามแสดงอาการกลับเป็นซ�้ำได้แม้จะรักษาจนดีขึ้นแล้ว การลดชั่วโมงของการปิดตา (เป็น 1-2 
ชั่วโมงต่อวัน) หรือความถี่ของการรักษาด้วยยาหยอด aDtropine ในช่วงสองสามเดือนก่อนการหยุดยาจะช่วยให้อุบัติ
การณ์การเกิดซ�้ำที่ลดลง แม้ว่าจะไม่มีการทดลองแบบสุ่มเปรียบเทียบการหยุดการรักษาทันทีและแบบค่อยๆ ลดการ
รักษา หากมีการกลับเป็นซ�้ำ การมองเห็นมักจะดีขึ้นอีกครั้งเมื่อเริ่มให้การรักษาใหม่ ในการศึกษาเด็กที่มีอายุระหว่าง 
7-12 ปี เมื่อได้รับการรักษาตาขี้เกียจ การแก้ไขของการมองเห็นที่เกิดขึ้นดูเหมือนจะคงที่เป็นส่วนใหญ่หลังจากหยุด
การรักษาอย่างอื่นคงเหลือไว้เพียงการใส่แว่น ผู้ป่วยอายุน้อยอาจต้องได้รับการติดตามเป็นระยะจนกว่าการมองเห็นจะ
คงที่ด้วยการรักษาด้วยแว่นอย่างเดียว เช่น จนถึงอายุ 8-10 ปี  หากการมองเห็นคงที่แล้วสามารถนัดติดตามการ
รักษาทุก 12 เดือนได้

สรุป
ภาวะตาขี้เกียจเป็นปัญหาที่พบได้บ่อยที่ท�ำให้การมองเห็นลดลง ซึ่งเกิดจากการพัฒนาการมองเห็นที่ไม่ดีที่

ไม่อธิบายจากโครงสร้างของลูกตา สาเหตุ เกิดได้จาก ภาวะตาเข ค่าการหักเหของแสงผิดปกติ หรือมีภาวะที่บดบัง
การมองเห็นที่ไม่ได้รับการแก้ไขท�ำให้การรับรู้ของสมองในตาข้างนั้นลดลง เราควรวินิจฉัยให้ได้เร็วและให้การรักษา
ตั้งแต่ระยะก่อนสิบขวบปีแรก เนื่องจากจะตอบสนองต่อการรักษาและได้ผลลัพธ์ที่ดี แนวทางในการรักษาประกอบ
ด้วย การก�ำจัดภาวะที่บดบังการมองเห็น การแก้ไขค่าการหักเหของแสงเพื่อให้เห็นชัดที่สุด และการกระตุ้นให้ตาข้าง
ที่มีปัญหาใช้งานมากขึ้น ในปัจจุบันมีวิธีการในการกระตุ้นการมองเห็นในโรคตาขี้เกียจพัฒนาเพิ่มมากขึ้น อย่างไรก็ดี
ต้องอาศัยความร่วมมือของผู้ป่วยรวมถึงผู้ปกครองเพื่อให้การรักษาต่อเนื่องและเป็นไปตามแนวทางการรักษา นอกจาก
นี้การติดตามการรักษาแบบต่อเนื่องมีความจ�ำเป็น เพราะมีโอกาสที่โรคจะกลับมาเป็นซ�้ำได้แม้จะให้การรักษาจนการ
มองเห็นกลับมาเป็นปกติแล้ว
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