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บทคั ดย่อ ภาษาไทย 

ปวิชญา สุภินนพงศ์ : ระบบประมวลสัญญาณเสียงพูดส าหรับประเมินโรคพาร์กินสัน (SPEECH PROCESSING SYSTEM 
FOR EVALUATION OF PARKINSON'S DISEASE) อ.ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก: ศ. นพ. รุ่งโรจน์ พิทยศิริ, อ.ที่ปรึกษา
วิทยานิพนธ์ร่วม: ผศ. ดร. ณัฐกร ทับทอง, ผศ. ดร. อาภรณ์ ธีรมงคลรัศมี{, 136 หน้า. 

งานวิจัยนี้มุ่งสร้างระบบการประมวลเสียงพูดส าหรับประเมินผู้ป่วยพาร์กินสันและประเมินระดับความรุนแรงทางคลินิค
ของผู้ป่วยพาร์กินสัน โดยแบ่งงานออกเป็น 4 ส่วน คือ 

1. การสร้างฐานข้อมูลเสียง ซ่ึงประกอบเสียงตัวอย่างเสียง /อา/ ที่ออกเสียงยาวแบบคงที่ จ านวน 510 เสียง บันทึกจาก
ลุ่มผู้ป่วยพาร์กินสัน 59 คน และกลุ่มคนปกติ 43 คน 

2. การประเมินผู้ป่วยพาร์กินสันจากการฟังเสียงพูด โดยใช้ผู้ประเมิน เป็นนักแก้ไขการพูดจ านวน 3 คน ประเมินโรคพาร์
กินสันด้วยการฟังเสียง จากเสียงตัวอย่างจ านวน 92 เสียง พบว่า มีค่าความแม่นในการประเมินเท่ากับ 64.86% ความไวเท่ากับ 
66.67% ความจ าเพาะเท่ากับ 62.79% 

3. การประมวลสัญญาณเสียงพูดส าหรับประเมินผู้ป่วยพาร์กินสัน โดยท าการทดลองกับเสียงตัวอย่าง 460 เสียง จาก
ผู้ป่วยพาร์กินสันและคนปกติ 92 คน โดยใช้สวนะลักษณ์ที่คัดเลือกจาก 3 วิธี คือ เทคนิคทางคอมพิวเตอร์ อ้างอิงงานวิจัยที่ผ่านมา และ
พิจารณาตามลักษณะความผิดปกติของเสียงพูด ประมวลผลด้วยเทคนิคการคัดแยก SVM   พบว่าความแม่นเท่ากับ 82.17%, 78.87% 
และ 87.17% ตามล าดับการคัดเลือกสวนะลักษณ์ 

4. การประมวลสัญญาณเสียงพูดส าหรับประเมินระดับความรุนแรงทางคลีนิก ที่เกี่ยวข้องกับการออกเสียงพูดของผู้ป่วย
พาร์กินสัน เทียบเกณฑ์การประเมินด้วยแบบประเมิน UPDRS ข้อที่ 5 6 7 และ 18 เสียงตัวอย่างที่ใช้ประเมินจ านวน 295 เสียงมาจาก
ผู้ป่วยพาร์กินสัน 4 ระดับความรุนแรง จ านวน 59 คน โดยใช้สวนะลักษณ์ที่คัดเลือกจากการพิจารณาตามลักษณะความผิดปกติของ
เสียงพูด ประมวลผลด้วยเทคนิคการคัดแยก multiclass SVM พบว่ามีความแม่น 87 - 93 %  

 

 



 จ 

 

 

บทคั ดย่อ ภาษาอังกฤษ 

# # 5287853021 : MAJOR BIOMEDICAL ENGINEERING 
KEYWORDS: SPEECH PROCESSING / PARKINSON'S DISEASE / CLASSIFICATION / SYMPTOMS SEVERITY / EVALUATION / 
UPDRS 

PAWICHAYA SUPHINNAPONG: SPEECH PROCESSING SYSTEM FOR EVALUATION OF PARKINSON'S DISEASE. 
ADVISOR: PROF. ROONGROJ BHIDAYASIRI, M.D., CO-ADVISOR: ASST. PROF.NUTTAKORN THUBTHONG, 
Ph.D., ASSOC. PROF. ARPORN TEERAMONGKONRASMEE, Ph.D.{, 136 pp. 

This research aims to develop a speech processing system for evaluation of Parkinson‖s disease and 
theirs clinical severity levels of speech disorder. This research is divided into 4 parts. 

1. Creation of speech corpus. The corpus comprised of 510 of sustained phonation /a/ speech 
samples recording from 59 of Parkinson‖s disease patients (PD) and 43 of normal controls (NC).    

2 Evaluation of PD by listening. The 92 speech samples were evaluated by 3 speech pathologists. The 
results shown evaluation accuracy as 64.88%, sensitivity as 66.67% and sensitivity as 62.79%. 

3 Speech processing for evaluation of PD. The speech data used in this evaluation consisted of 460 
speech samples which originated from 92 people (PD and NC). The three speech feature selection criteria, i.e., 
computer techniques, related to literatures and related to speech disorder, were explored. SVM was used as a 
classifier. The accuracies of 82.17%, 78.87% and 87.17% were provided for every criterion respectively. 

4. Speech processing for evaluation of the clinical severity rating of PD based on UPDRS section II item 
5, 6, 7 and section III items 18. The 259 speech samples were from all stages of 59 PD. The speech features were 
selected using a related to speech disorder criteria. The results shown the evaluation accuracy around 87-93%. 
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บทที ่1  

บทน า 

 ในบทนีผู้้วิจัยได้กล่าวถึงที่มาและความส าคัญของงานวิทยานิพนธ์ ค าถามที่เกิดข้ึน ซึ่งเป็นสิ่ง

ส าคัญอย่างยิ่ง เพราะเป็นแรงจูงใจที่ท าให้เกิดวิทยานิพนธ์นี้ขึ้นมา ยังรวมไปถึงวัตถุประสงค์ และสิ่งที่

จะได้รับจากการท าวิทยานิพนธ์ และท้ายที่สุด ได้อธิบายถึงภาพรวมของแต่ละบท ซึ่งมีทั้งหมด 7 บท 

ในงานวิทยานิพนธ์นี้ 

 

1.1 ที่มาและความส าคัญของปัญหา 

โรคพาร์กินสัน (Parkinson‖s disease: PD) ถูกค้นพบ โดยนายแพทย์ชาวอังกฤษชื่อ 

“James Parkinson” เขาได้บันทึกลงในหนังสือชื่อ “An Essay on the Shaking Palsy” ในปี ค.ศ.

1817 นายแพทย์ท่านนี้เป็นคนแรกที่ค้นพบกลุ่มอาการที่เรียกว่า “Shaking Palsy” และอาการนี้ถูก

เข้าใจผิดเรียกว่า “Paralysis Agitans” (Parkinson, 2002) ต่อมานายแพทย์ Charcot ตั้งชื่อโรคนี้

ว่า “โรคพาร์กินสัน” หลังจากที่นายแพทย์พาร์กินสันเสียชีวิตลง โรคพาร์กินสันเป็นโรคความเสื่อม

ของระบบประสาทมักเกิดข้ึนในผู้ป่วยสูงอายุมากกว่า 50 ปีขึ้นไป และ 5-10% ของโรคมักจะเกิดในผู้

ที่มีอายุน้อย (young onset) (Quedas, Duprat Ade และ Gasparini, 2007) โดยคาดการณ์ว่าจะ

เพ่ิมมากข้ึนในทุกๆปี ทุกวันนี้อุบัติการณ์ของโรคพาร์กินสันมากกว่าหนึ่งล้านคนในสหรัฐอเมริกา และ

เพ่ิมขึ้นเรื่อยๆ ทุกปี (Lang และ Lozano, 1998) การศึกษาระบาดวิทยาของโรคพาร์กินสันใน

ประเทศไทยในปี พ.ศ 2554 พบว่า จ านวนประชากรที่เป็นโรคพาร์กินสันมีประมาณ 60,565 คน ซึ่ง

คิดเป็นความชุกของโรคพาร์กินสันเท่ากับ 126.83 คน ต่อประชากร 100,000 คน ในพ้ืนที่เขตเมือง 

และ 90.82 ต่อประชากร 100,000 คน ในพ้ืนที่ชนบท (Bhidayasiri และคณะ, 2011) 

 โรคพาร์กินสันมีสาเหตุมาจาก ระบบประสาทในสมอง (Dopaminergic -  Nigrostriatal) มี

การเสื่อมลงอย่างช้าๆ โดยเริ่มจากบริเวณ Substantia Nigra (SN) ซึ่งท าหน้าที่ผลิตสารโดปามีน เมื่อ 

SN เกิดความเสื่อม จะส่งผลให้ใยประสาทที่เชื่อมต่อกับบริเวณ Basal ganglia  โดยเฉพาะในส่วน 

ของ Striatum เสื่อมลงต่อไปเรื่อยๆ ซึ่งบริเวณนี้มีหน้าที่ควบคุมการเคลื่อนไหว หากระบบ 

Dopaminergic nigrostriatal ท างานแย่ลง จะท าให้การปล่อยสารโดปามีนลดลงตามไปด้วย ซึ่งสาร

โดปามีนนั้นเป็นสารสื่อประสาท (Neurotransmitters) ที่มีหน้าที่เชื่อมโยงและส่งต่อกระแสประสาท
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จากสมองไปยังส่วนที่รับผิดชอบ ดังนั้นหากโดปามีนลดลง จะท าให้การเคลื่อนไหวของร่างกายท างาน

บกพร่อง เกิดอาการเคลื่อนไหวไม่ราบเรียบ ติดขัด แข็งเกร็ง เคลื่อนไหวช้า และอ่ืนๆตามมา จาก

การศึกษาในเชิงลึกเกี่ยวกับสารโดปามีนพบว่า ในส่วนของ SN จะผลิตสารโดปามีนสีด า และเม่ือ SN 

เสื่อม จะท าให้สารโดปามีนนั้นมีสีด าจางลง และพบกลุ่มก้อนโปรตีนเกิดขึ้นมาในส่วน SN  

ก้อนดังกล่าวนี้เรียกว่า Lewy Body เชื่อกันว่าก้อนนี้เป็นสาเหตุของการเสื่อมของเซลล์ และอาจ

เกิดข้ึนในโรคความเสื่อมในระบบประสาทอ่ืนๆ อีกด้วย  (Gibb และ Lees, 1988; รุ่งโรจน์ พิทยศิริ, 

กัมมันต์ พันธุมจินดา และ ศรีจิตรา บุคนาค, 2550) 

 โรคพาร์กินสัน (PD) มีลักษณะของอาการหลักท่ีเกิดมาจากความเสื่อมของสมองในส่วนที่

เรียกว่า Basal Ganglia ซึ่งมีความสัมพันธ์กับการเคลื่อนไหว ดังนั้นหากส่วนนี้เสียไปจะท าให้เกิดการ

เคลื่อนไหวที่ผิดปกติ เช่น การเคลื่อนไหวช้า (Bradykinesia) กล้ามเนื้อแข็งเกร็ง (muscle rigidity) 

สั่นขณะพัก (resting tremor) และการทรงตัวไม่ดี (postural instability) (Gelb, Oliver และ 

Gilman, 1999) และสัมพันธ์กับส่วนที่ไม่เก่ียวข้องกับการเคลื่อนไหว (non-motor symptom) 

(Bhidayasiri, 2010-2011) อีกหลายอาการ เช่น อาการทางจิตประสาท ปัญหาการนอนหลับ ปัญหา

ระบบประสาทอัตโนมัติ อีกสิ่งที่ส าคัญ คือ ปัญหาในการออกเสียงที่ผิดปกติของผู้ป่วยพาร์กินสัน 

(Canter, 1963; L. Ramig, Fox และ Sapir, 2007) เนื่องจากว่าการติดต่อสื่อสาร สนทนา พูดคุยนั้น

เป็นสิ่งที่ส าคัญในการด ารงชีวิตประจ าวัน เพราะเป็นพื้นฐานในการสร้างสัมพันธ์ภาพในครอบครัว คน

รอบข้าง และในสังคม หากผู้ป่วยมีปัญหาทางด้านการพูดแล้วจะท าให้มีปัญหาอื่นๆ ตามมาอีกด้วย 

เช่น พูดคุยไม่รู้เรื่อง พูดน้อยลง ไม่มีคู่สนทนา เกิดภาวะเครียด หดหู่ ปลีกตัว ตกงาน และในที่สุดท า

ให้เกิดคุณภาพชีวิตที่แย่ลงโดยตรงกับผู้ป่วยเอง และครอบครัว (Miller และคณะ, 2006b)  

จากการศึกษาที่ผ่านมา ผู้ป่วยพาร์กินสันจ านวนประมาณ 75–90% มีการเปลี่ยนแปลงของ

เสียงที่ผิดปกติ หรือบกพร่องไป (Ho และคณะ, 1998; Logemann และคณะ, 1978; Ramig, Fox 

และ Sarpir, 2008; L. Ramig และคณะ, 2007) ซึ่งเกิดได้จากหลายสาเหตุ เช่นพบความบกพร่อง

ของสมองในส่วน Basal ganglia ท าให้กล้ามเนื้อท างานบกพร่องตามไปด้วย เช่น แข็งเกร็ง สั่น 

เคลื่อนไหวไม่ราบเรียบ ไม่สมดุล ส่งผลให้เกิดการเคลื่อนไหวผิดปกติออกไปจากแนวแกนกลางของ

ร่างกาย (body midline) หรือ มีการโค้งงอของร่างกายมากเกินไป (Srivanitchapoom, Pandey 

และ Hallett, 2014) เนื่องจากว่าอวัยวะและกล้ามเนื้อหลักท่ีช่วยในการออกเสียง ซึ่งอยูในแนวแกน

กลางของร่างกายของผู้ป่วยพาร์กินสันถูกผลกระทบตามไปด้วย จึงส่งผลให้เกิดพยาธิสภาพของเสียงที่
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ผิดปกติ หรือการออกเสียงผิดเพ้ืยนไปจากเดิมได้ เช่น การพูดเบาลง (Dysphonia) ซึ่งเป็นอาการหลัก

ที่พบเห็นได้บ่อยในผู้ป่วยพาร์กินสัน (Little และคณะ, 2009; Stewart และคณะ, 1995) การพูดไม่

ชัด มีเสียงสั่น (voice tremor) พูดติดขัด เสียงลมหายใจที่แทรกเพ่ิมเข้ามาเวลาพูด หรือเรียกว่าการ

ออกเสียงลมแทรก (breathy voice) เสียงแหบแห้ง (hoarseness) การออกเสียงโทนเดียว 

(monotone) ความถีเ่สียงต่ าลง (reduces frequency) มีปัญหาการกลืน (swallowing) ภาวะ

น้ าลายไหลที่มากกว่าปกติ (drooling) เป็นต้น (Darley, Aronson และ Brown, 1969a; Darley, 

Aronson และ Brown, 1969b; Goberman และ Coelho, 2002; Logerman และคณะ, 1978; 

Miller และคณะ, 2006a; Rajesh และ Kelly, 2007) หลายการศึกษาพบว่า อาการเสียงที่ผิดปกติ

นั้นสามารถพบได้ในช่วงระยะเวลาประมาณ 3-5 ปีแรก ก่อนอาการทางกายปรากฎขึ้น หรือ ก่อน

ได้รับการยืนยันวินิจฉัยโรคพาร์กินสันจากแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ (Bocklet และคณะ, 2011; Buck และ 

Cooper, 1956; Hoberman, 1958)  ยกเว้นบางการศึกษากล่าวว่า เสียงสั่น มักจะพบในพาร์กินสัน

ที่มีอาการระยะรุนแรงเท่านั้น (Chenery, Murdoch และ Ingram, 1988; Holmes และคณะ, 

2000; Selby, 1986) และมีการศึกษาจ านวนน้อยทีพ่บว่าเสียงที่ผิดปกติไม่ได้มีความสัมพันธ์กับระยะ

ความรุนแรงของการด าเนินของโรค (Gamboa และคณะ, 1997; Metter และ Hanson, 1986) จึง

อาจกล่าวได้ว่าการเสียงพูดของผู้ป่วยพาร์กินสันในช่วงระยะแรกและปานกลาง ดังนั้นเสียงพูดของ

ผู้ป่วยพาร์กินสันจึงเป็นสิ่งที่น่าสนใจในการศึกษาวิจัย ว่าสามารถใช้ประเมินโรคพาร์กินสันออกจากคน

ปกติได้จริงหรือไม่ และหากสามารถใช้ในการประเมินโรคพาร์กินสันได้จริง จะมีความแม่นเท่าใด  

ปัญหาของการออกเสียงของผู้ป่วยพาร์กินสันนั้นมีจ านวนมากเพ่ิมมากขึ้น พบได้บ่อยครั้ง แต่

ยังได้รับความสนใจน้อยทั้งจากตัวผู้ป่วย ญาติ คนรอบข้าง และแพทย์ผู้วินิจฉัยเอง ส่งท าให้ผู้ป่วยพาร์

กินสันที่มีอาการที่ไม่รุนแรง หรืออยู่ในระยะเริ่มต้น ขาดการเฝ้าระวัง และการรักษาในช่วงแรก ท าให้

โรคพาร์กินสันมีโอกาสรุนแรงมากขึ้น ยกเว้นหากได้รับการวินิจฉัยได้เร็วโดยเฉพาะในช่วงระยะเริ่มต้น 

จะเป็นโอกาสอันดีในการช่วยเหลือ รักษา ลดความเสี่ยงในการพัฒนาโดยทั่วไปแล้ว การวินิจฉัยโรค

พาร์กินสันจะเป็นหน้าที่รับผิดชอบของแพทย์ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทาง ซึ่งมีจ านวนน้อยเมื่อเทียบกับ

จ านวนผู้ป่วยที่เพ่ิมมากข้ึนในแต่ละปี (Montgomery และคณะ, 2000) นอกจากนั้นความแตกต่าง

ระหว่างบุคคลและประสบการณ์การท างานของแพทย์เป็นหนึ่งในอุปสรรคการวินิจฉัย เพราะเนื่องจาก

การวินิจฉัยใช้ตัวบุคคลเป็นเกณฑ์ในการตัดสินใจ จึงส่งผลกระทบต่อการวินิจฉัยโรคพาร์กินสันอาจ

คลาดเคลื่อน ไม่แม่นไปบ้าง (Bhidayasiri และคณะ, 2014; Hoehn และ Yahr, 1967)  
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จากปัญหาความผิดปกติในการออกเสียงของผู้ป่วยพาร์กินสันดังกล่าวข้างต้น ความต้องการ

ประเมินโรคพาร์กินสันระยะเริ่มแรก หรือการคัดกรองผู้ป่วยพาร์กินสันเบื้องต้นที่รวดเร็ว ถูกต้อง และ

มีประสิทธิภาพนั้น เป็นเหตุจูงใจให้ผู้วิจัยพยายามศึกษาค้นหาวิธีในการประเมินโรคพาร์กินสันจากการ

เปลี่ยนแปลงของเสียง เพ่ือช่วยในการวินิจฉัยโรค วิธีการดังกล่าวนี้ได้รับการยืนยันว่าเป็นวิธีที่เชื่อถือ

ได ้สะดวก ประหยัดค่าใช้จ่าย และได้ประสิทธิภาพสูง (Bocklet และคณะ, 2011; Cnockaert และ

คณะ, 2008; Kapoor และ Sharma, 2011; Little และคณะ, 2007; Tsanas และคณะ, 2012) 

ดังนั้นผู้วิจัยจึงเสนอการสร้างระบบการประมวลผลจากสัญญาณเสียงพูดส าหรับประเมินผู้ป่วยพาร์กิน

สัน เพ่ือช่วยคัดกรองผู้ป่วยที่มีโอกาสเป็นโรคพาร์กินสัน และเพ่ือการเฝ้าระวัง ให้การรักษาได้

เหมาะสม ทันเวลา ลดโอกาสการพัฒนาความรุนแรงของโรคในผู้ป่วยพาร์กินสัน  

 

1.2 ค าถามในงานวิทยานิพนธ์ 

1.2.1 การฟังเสียงด้วยมนุษยส์ามารถประเมินหรือคัดแยกเสียงของผู้ป่วยพาร์กินสันใน

ระยะเริ่มต้นและระยะกลาง ออกจากเสียงคนปกติ ได้หรือไม่ 

1.2.2 การประมวลผลเสียงพูดด้วยคอมพิวเตอร์ สามารถประเมินหรือคัดแยกเสียงพูดของ

ผู้ป่วยพาร์กินสันในระยะเริ่มต้นและระยะกลาง ออกจากเสียงของคนปกติ ได้หรือไม่ 

1.2.3 การประมวลผลเสียงพูดด้วยคอมพิวเตอร์ สามารถประเมินระดับความรุนแรงของ

โรคผู้ป่วยพาร์กินสัน ได้หรือไม่  

1.3 จุดประสงค์ในงานวิทยานิพนธ์  

1.3.1 เพ่ือศึกษาการประเมินผู้ป่วยพาร์กินสันในระยะเริ่มต้นและระยะกลางออกจากคน

ปกติ จากการฟังเสียงพูด ของผู้ประเมิน  

1.3.2 เพ่ือสร้างระบบประมวลสัญญาณเสียงพูดส าหรับประเมินผู้ป่วยพาร์กินสัน  

และเปรียบเทียบระบบที่ได้ กับการฟังเสียงของผู้ประเมิน  

1.3.3 เพ่ือสร้างระบบแยกระดับความรุนแรงของผู้ป่วยพาร์กินสันตามเกณฑ์การประเมิน

โรคด้วย UPDRS โดยการประมวลผลเสียงพูด  
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1.4 สิ่งท่ีคาดว่าจะได้รับจากการท าวิทยานิพนธ์ 

1.4.1. ได้ฐานข้อมูลเสียงผู้ป่วยพาร์กินสันและคนปกติที่เป็นคนไทย ซึ่งยังไม่มีในประเทศ

ไทย 

1.4.2. ได้ระบบประเมินผู้ป่วยพาร์กินสันด้วยการประมวลผลเสียงพูด 

1.4.3. ได้ระบบประเมินระดับความรุนแรงทางคลินิกท่ีเกี่ยวข้องกับการออกเสียงที่ผิดปกติ

ของผู้ป่วยพาร์กินสัน  

1.5 ภาพรวมของวิทยานิพนธ์ 

วิทยานิพนธ์ฉบับนี้ แบ่งออกท้ังหมดเป็น 7 บท โดยในบทถัดๆ ไป มีเนื้อหาโดยย่อ ดังนี้  

บทที่ 2 กล่าวถึงการทบทวนสิ่งที่เกีย่วข้องทางการแพทย์ของโรคพาร์กินสัน เช่น ประวัติและ

ที่มาของโรคพาร์กินสัน ลักษณะทางสรีระวิทยาและกายวิภาคของโรคพาร์กินสัน ลักษณะทางการ

เคลื่อนไหวของกลุ่มอาการ แบบประเมินที่ใช้ส าหรับประเมินความรุนแรงของโรคพาร์กินสัน จากนั้น

จะกล่าวถึงที่เกี่ยวกับการพูด การเปล่งเสียงตามธรรมชาติ เสียงผิดปกติที่สัมพันธ์กับโรคพาร์กินสัน 

การเรียนรู้ของเครื่อง และการประเมินผล 

บทที่ 3 กล่าวถึงการสร้างฐานข้อมูลเสียง โดยอธิบายเงื่อนไขการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง การ

บันทึกเสียง และการเก็บข้อมูล 

บทที่ 4 กล่าวถึงการประเมินโรคพาร์กินสันด้วยการฟังเสียงโดยผู้ประเมินซึ่งเป็นนักแก้ไข

การพูด โดยน าเสนองานวิจัยที่เก่ียวข้อง การออกแบบการประเมิน กลุ่มเสียงตัวอย่าง ผู้ประเมิน 

ขั้นตอนการประเมิน และผลการประเมิน 

บทที่ 5 น าเสนอระบบประมวลสัญญาณเสียงพูดฯส าหรับประเมินผู้ป่วยพาร์กินสัน โดย

เริ่มต้นจากการสกัดสวนะลักษณ์ การคัดเลือกสวนะลักษณ์แบบต่างๆ วิธีการประเมิน การวัด

ประสิทธิภาพของระบบ และผลที่ได้จากการประเมิน หลังจากนั้นจะน าผลการประเมินไปเปรียบเทียบ

กับผลการประเมินด้วยผู้ประเมินในบทที่ 4 
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บทที่ 6 กล่าวถึงระบบประมวลสัญญาณเสียงพูดฯ ในบทที่ 5 ส าหรับการประเมินระดับความ

รุนแรงของโรคพาร์กินสัน ตามเกณฑ์การประเมิน UPDRS  โดยบทนี้จะเริ่มต้นถึงที่มาของการวิจัย 

งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง การออกแบบการประเมิน วิธีการประเมินระดับความรุนแรงของโรค และผลการ

ประเมิน 

บทที่ 7 ได้กล่าวถึง สรุปวิทยานิพนธ์ ข้อจ ากัด และแนวทางวิจัยในอนาคต  

 



บทที ่2  

ปริทัศน์วรรณกรรม 

ในบทนีจ้ะเริ่มต้นด้วยการน าเสนอทฤษฎีทางด้านการแพทย์ ความรู้พ้ืนฐานเกี่ยวกับโรคพาร์

กินสัน อุบัติการณ์และความชุกของโรคพาร์กินสัน การวินิจฉัยโรคพาร์กินสัน แบบประเมินลักษณะ

ความรุนแรงทางคลินิกที่นิยมใช้ในโรคพาร์กินสัน รวมถึงความผิดปกติทางด้านการเปล่งเสียงหรือการ

พูดของโรคพาร์กินสัน และในตอนท้ายจะอธิบายถึงหลักการค านวณ ความสามารถในการประเมิน 

กลุ่มตัวอย่างที่ต้องการศึกษา รวมถึงการวัดประสิทธิภาพของระบบการประเมิน 

2.1 ประวัติของโรคพาร์กินสัน  

ในอดีตโรคพาร์กินสัน ถูกเรียกอาการว่า “กัมพาวาตา” (Kampavata) เนื่องจากชื่อของมัน

อยู่ภายใต้ระบบการรักษาของแพทย์อินเดียแผนโบราณ “อายุรเวท (Ayurveda)” (Ovallath และ 

Deepa, 2013) ซึ่งอาการของโรคนี้ อธิบายได้ตรงกับแพทย์แผนตะวันตก และถูกเรียกว่า “Shaking 

Palsy” โดยแพทย์ชื่อ “Galen” ได้กล่าวไว้ ในปีค.ศ. 175 จนกระท่ังใน ค.ศ. 1817 แพทย์ชาว

อังกฤษชื่อ เจมส์ พาร์กินสัน “James Parkinson” ได้อธิบายรายละเอียดทางระบบประสาทต่างๆ 

ของกลุ่มอาการพาร์กินโซนิซึ่มซึ่งถูกตีพิมพ์ในหนังสือชื่อ “An Essay on the Shaking Palsy” 

(Parkinson, 2002) (รูปที่ 2.1) หลังจากท่ีเขาเสียชีวิตได้ 60 ปี นักประสาทวิทยาชาวฝรั่งเศส Jean 

Martin Charcot ซึ่งเป็นเพ่ือนร่วมงานของนายแพทย์พาร์กินสัน ได้ให้การจารึกผลงานที่นายแพทย์

พาร์กินสันได้ท ามา และตั้งชื่อว่า “Maladies De Parkinson or Parkinson’s Disease” ในป ี

1919 ได้มีบทความตีพิมพ์เกี่ยวกับโรคพาร์กินสันว่า ผู้ป่วยจะมีการสูญเสียเซลล์ในบริเวณ substantia 

nigra ในปี 1957 Carlsson และคณะ ได้พบสารสื่อประสาท ชื่อ โดปามีน (Dopamine) ในบริเวณ 

Putamen ที่สมอง (Kempster, Hurwitz และ Lees, 2007) หลังจากนั้นในปี 1960 Ehringer และ 

Hornykiewicz ได้ประกาศว่า ผู้ป่วยโรคพาร์กินสันจะมีปริมาณของโดปามีนที่บริเวณ striatum 

ลดลง ดังนั้นพวกเขาได้พยายามท าการศึกษาต่อ โดยใช้ยาที่เก่ียวข้องกับ Levodopa เพ่ือช่วยในการ

รักษาโรคพาร์กินสันจนส าเร็จ และหลังจากนั้นพวกเขาก็ได้รับรางวัลโนเบลสาขาการแพทย์ ในปี ค.ศ. 

2000 (Hornykiewicz, 2006) และในปัจจุบันนี้โรคพาร์กินสันแท้ รู้จักกันดีในนาม “Idiopathic 

Parkinson’s Disease” (Goberman และ Coelho, 2002) 
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รูปที่  2.1  An Essay on The Shaking Palsy (Parkinson, 2002) 
 

2.2 ประสาทกายวิภาค ของโรคพาร์กินสัน  

โรคพาร์กินสันเป็นโรคที่มีสาเหตุมาจากการเสื่อมอย่างช้าๆ ของระบบ dopaminergic 

nigrostriatal ที่อยู่ในระบบประสาทส่วนกลาง ซ่ึงมีสาเหตุมาจากจ านวนนิวรอนที่เกี่ยวข้องกับสารโด

ปามีน (dopaminergic neurons) มีการลดลงเรื่อยๆ โดยทั่วไปในแต่ละคนปกติจะมีการลดลงของ

จ านวนนิวรอน (neuron) ประมาณ 1,200 – 400,000 นิวรอนและ ในทุกๆ 10 ปี จะพบจ านวนนิวร

อนลดลงประมาณ 9 – 13% หากแต่ว่าในผู้ป่วยพาร์กินสันจะมีปริมาณนิวรอนที่ลดลงมากกว่าในคน

ปกติ ซึ่งพบสัดส่วนการตายของเซลล์ มีค่าประมาณ 70 – 80% และจะแสดงอาการของโรคพาร์กิน

สัน (Fearnley และ Lees, 1991; Garie, Church และ Conkling, 2007) 



 
 

 
 

9 

 

รูปที่  2.2  Basal Ganglia   

ปัจจุบันเป็นที่ทราบกันว่า สารสื่อประสาทโดปามีนถูกผลิตออกมาจากส่วน Striatum ซ่ึง

ประกอบด้วย 1) Caudate nucleus และ Putamen 2) Globus Pallidus ภายในและภายนอก 3) 

Subthalamic nucleus และไปสิ้นสุดที่บริเวณ Substantia Nigra (Par Compacta and 

Reticulata) ซึ่งเป็นแกนกลาง (Nuclei) ของ Basal ganglia (Harting, 2006) (ดูรูปที่ 2.2)  ซ่ึงเป็น

ส่วนส าคัญท่ีควบคุมการท างานทั้งแบบเคลื่อนไหว (motor control) และไม่เคลื่อนไหว (non-motor 

control) โดปามีนจะช่วยส่งเสริมการท างานของ Thalamic และส่งต่อไปยัง Cortical motor area 

ซึ่งมีหน้าทีช่่วยในการวางแผนการเคลื่อนไหว เพ่ือให้เคลื่อนไหวเป็นปกติ ราบเรียบ สมดุล เป็นต้น 

หากโดปามีนลดลงจะท าให้การเคลื่อนไหวผิดปกติ (Santens และคณะ, 2003)  

 

รูปที่  2.3  Lewy Body  
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จากการตรวจด้วยภาพถ่ายสมองของคนปกติพบว่า Substaintia Nigra (SN) นั้น จะมีสีเข้ม

ค่อนข้างด า จะมีสีจางลงในสมองของผู้ป่วยพาร์กินสัน และมักจะพบก้อนโปรตีน (inclusion) ที่

บริเวณไซโทพลาซึ่ม (cytoplasm) ชนิดหนึ่งที่เรียกว่า Lewy body (ดูรูปที่ 2.3) Lewy body ถูกพบ

มากท่ีสมองส่วน SN  ส่วนโลคัส ซีรูเลียส (Locus coeruleur) ส่วนทาลามัส (Thalamus) และอาจ

ยังพบในเนื้อสมองส่วนหน้า (cerebral cortex) ด้วย แต่ก้อนโปรตีน Lewy body นั้น ยังไม่ได้ถูกชี้

ชัดว่า เป็นสาเหตุของการเป็นโรคพาร์กินสัน แต ่ Lewy body นั้น ยังสามารถพบในผู้สูงอายุที่ไม่ได้

เป็นโรคพาร์กินสันและโรคทางระบบประสาทอ่ืนๆอีกด้วย (รุ่งโรจน์ พิทยศิริ และคณะ, 2550) แต่ใน

ปัจจุบันการวินิจฉัยโรคพาร์กินสันนั้นยังคงใช้วิธีการตรวจ Lewy body เป็นเกณฑ์มาตรฐานร่วม ใน

การวินิจฉัยโรคพาร์กินสันด้วย (Jankovic, 2008)  

 

2.3 อุบัติการณ์ (Incidence) ความชุก (Prevalence) และ สัดส่วน ของโรคพาร์กินสัน 

ในปี ค.ศ. 2005 ประเทศสหรัฐอเมริกามีสถิติผู้ป่วยพาร์กินสันจ านวนมากกว่า 340,000 คน 

ซึ่งถูกคาดการณว์่าจะเพ่ิมจ านวนขึ้นเป็น 610,000 คน ในปี ค.ศ. 2030 (Dorsey และคณะ, 2007) 

และจะเพ่ิมจ านวนผู้ป่วยพาร์กินสันขึ้นเป็น 8,000,000 คนในทั่วโลก (Sapir, Ramig และ Fox, 

2008; United States Cencus Bureau, 2012) ในทวีปยุโรปประเทศก าลังพัฒนาด้านตะวันออก

คาดการณ์ว่าจะเพ่ิมจ านวนผู้ป่วยพาร์กินสันเป็นจ านวน 6.7 ล้านคน – 9.3 ล้านคนในปี 2030 

(Dorsey และคณะ, 2007) อุบัติการณ์โรคพาร์กินสันจะพบได้ 100 คน จากประชากรจ านวน 

100,000 คน (Sonja และคณะ, 2005) และจากรายงานในประเทศไทยพบว่า มีจ านวนผู้ป่วยพาร์กิน

สันแบบคร่าวๆ 95.34 คน ตอ่ประชากรจ านวน 100,000 คน และอัตราความชุกที่ปรับตามอายุแล้ว 

(age-adjusted prevalent rate) 424.57 คนต่อประชากรจ านวน 100,000 คน ความชุกของโรค

เท่ากับ 126.83 ต่อจ านวนประชากร 100,000 ในชุมชนเมือง และ 90.82 คน ต่อประชากร 100,000 

ในชุมชนห่างไกล (Bhidayasiri และคณะ, 2011) ทั้งนีอ้งค์การอนามัยโรค (World Health 

Organization) ได้เสนอข้อมูลว่าอุบัติการณ์ของโรคพาร์กินสัน และความชุกของโรคพาร์กินสันใน

ผู้ป่วยที่อายุมากกว่า 65 ปี คือ 49.3 คน และ 70 คน ต่อประชากร 100,000 คน ตามล าดับ 

(Clinical Key, 2012)  
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โดยทั่วไปผู้ป่วยพาร์กินสันมักจะมีอายุตั้งแต่ 50 ปีขึ้นไป (National Institute of 

Neurological Disorders and Stroke, 2014) และเพ่ิมจ านวนขึ้นอย่างรวดเร็วประมาณ 1.6% ใน

ผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า 65 ปีขึ้นไป (deRijk และคณะ, 1997; Hoehn, 1992; United States 

Cencus Bureau, 2012) และพบว่าผู้ป่วยพาร์กินสันพบในเพศชายมากกว่าเพศหญิง 1.5 % 

(Wooten และคณะ, 2004)  

 

2.4 ลักษณะเด่นทางการเคลื่อนไหวของผู้ป่วยพาร์กินสัน (Motor –Symptom) 

ผู้ป่วยพาร์กินสัน มักเกิดอาการลักษณะเด่นทางด้านกายภาพ ของการเคลื่อนไหว มี 4 ลักษณะ

คือ (Gelb และคณะ, 1999; Jankovic, 2008; Koller และ Montgomery, 1997; Lang และ 

Lozano, 1998; Poewe, 2006) 

2.4.1.   การเคลื่อนไหวช้า  

ผู้ป่วยพาร์กินสันจะมีอาการเคลื่อนไหวช้า ยาก ล าบาก ในขณะเริ่มต้นของการ

เคลื่อนไหว  ซึ่งเป็นลักษณะเด่นที่พบได้บ่อยและมากที่สุดในผู้ป่วยพาร์กินสัน เพราะเป็นอาการที่เกิด

จากความผิดปกติของ Basal ganglia ทีท่ าหน้าทีส่่งต่อการวางแผนการควบคุมระบบการเคลื่อนไหว 

จึงมีผลท าให้เคลื่อนไหวช้าในการท ากิจกรรมต่างๆ รวมถึงปฎิกิริยาการตอบสนองของการเคลื่อนไหว

จะช้าลง และมีการลดลงของช่วงการแกว่งแขนขณะก้าวเดินร่วมด้วย (Buck และ Cooper, 1956) 

ลักษณะเด่นอีกด้านของการเคลื่อนไหวช้าที่เกี่ยวข้องนั้นจะสัมพันธ์กับการแสดงสีหน้าที่ลดต่ าลง

(hypomimia) (Giovannoni และคณะ, 1999)   

2.4.2. สั่นขณะพัก  

ผู้ป่วยพาร์กินสันส่วนใหญ่จะพบอาการสั่นขณะพัก ซึ่งจะเริ่มเกิดข้ึนจากแขน หรือ 

ขาข้างใดข้างหนึ่งก่อน และเกิดกับส่วนที่อยู่บริเวณท่ีต่ ากว่าหรือไกลจากบริเวณแกนของร่างกาย เช่น 

บริเวณปลายนิ้วมือ จะเกิดก่อนแขนหรือไหล่ที่อยู่บริเวณส่วนที่เหนือกว่า หรือใกล้บริเวณแกนของ

ร่างกาย เป็นต้น การสั่นจะมีความถี่ประมาณ 4-6 Hz อาการสั่นที่ปลายนิ้วมือ จะมีลักษณะคล้ายการ

ปั้นยาลูกกลอนเล็กๆ (pill-rolling) หรือมลีักษณะอาการคว่ ามือ หงายมือ เป็นต้น อาจพบเห็นการสั่น

เพ่ิมเติมทีบ่ริเวณคาง ริมฝีปาก ขากรรไกร ขา ต้นคอ หัว หรือ เสียงพูด ร่วมด้วย เปน็ต้น การสั่น
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มักจะปรากฏขณะเวลาพัก หรือไม่ได้ตั้งใจท ากิจกรรม และการสั่นนี้จะลดลงและค่อยๆหายไป ในขณะ

ที่ท ากิจกรรมที่ตั้งใจ หรือในขณะที่ผู้ป่วยนอนหลับ 

2.4.3. อาการแข็งเกร็ง  

ผู้ป่วยพาร์กินสันจะมีลักษณะอาการแข็งเกร็ง หรือการเคลื่อนไหวมีลักษณะ

เหมือนมีแรงต้าน (resistances) ท าให้เคลื่อนไหวยาก จะมีความรู้สึกตึง แน่น ที่บริเวณกล้ามเนื้อ 

ยากต่อการเคลื่อนไหวทุกทิศทาง ช่วงของการเคลื่อนไหวจะลดลง และจะมาพร้อมกับอาการ 

“cogwheel” ด้วยความถี่การสั่น 5 – 8 Hz เสมอๆ อาการแข็งเกร็งที่บริเวณส่วนต้นของรยางค์ เช่น 

คอ ไหล่ และ สะโพก และในส่วนปลายของรยางค์ เช่น ข้อแขน ข้อเท้า เมื่อมีอาการเคลื่อนไหวแบบ

ตั้งใจ มักจะส่งผลท าให้อีกด้านของกล้ามเนื้อมีการเคลื่อนไหวหรือยุกยิกตามไปด้วย อาการนี้เรียกว่า 

“Froment” หรือ “Synkinesis” และจะถูกใช้เพ่ือเช็คอาการแข็งเกร็งชนิดไม่รุนแรง (Broussolle 

และคณะ, 2007) ซ่ึงอาการแข็งเกร็งนี้ คือหนึ่งในลักษณะเด่นของอาการเริ่มต้น ที่พบได้มากท่ีสุดใน

ผู้ป่วยพาร์กินสัน ซึ่งจะมีความสัมพันธ์กับอาการปวดไหล่ และมักพบว่ามีการวินิจฉัยโรคผิดเสมอ ด้วย

อาการของโรคข้ออักเสบ (arthritis) หรือบาดเจ็บที่บริเวณจุดหมุนของแขน (Jankovic, 2008; 

Khara, 2012; Riley และคณะ, 1989) อาการแข็งเกร็งนี้จะค่อยๆ หายไปขณะพัก หรือเมื่อรู้สึกผ่อน

คลาย และยังพบอาการเหล่านี้ได้อีก ในผู้ป่วยพาร์กินสันระยะรุนแรง  

2.4.4. การทรงตัวขาดสมดุล  

ผู้ป่วยพาร์กินสันจะมีการทรงตัวทีข่าดความสมดุล โดยขาดการสะท้อนกลับ การ

ทรงตัวของร่างกายมักจะเกิดขึ้นในผู้ป่วยพาร์กินสันที่อยู่ในระยะรุนแรง และมักเกิดภายหลังอาการ

ลักษณะเด่นของความผิดปกติอ่ืนๆ อาการทรงตัวขาดความสมดุลจะมาร่วมกับการเดินแบบแข็งเกร็ง 

(freezing gait) ซึ่งเป็นอาการส าคัญและสาเหตุหลักของการหกล้มในผู้ป่วยอีกด้วย (Williams, Watt 

และ Lees, 2006) การทดสอบแบบดึง (pull test) เป็นการทดสอบทีใ่ช้ในการประเมินการยกตัวขึ้น

ของผู้ป่วยพาร์กินสัน แพทย์ผู้เชี่ยวชาญจะดึงไหล่ผู้ป่วยมาด้านหลังและไปด้านหน้าอย่างรวดเร็ว 

มากกว่า 2 รอบ และเช็คระดับของแรงผลักออกไป (propulsion) และแรงดึงกลับมา (re-

propulsion) หรือเช็คการตอบสนองในการทรงตัว ปัจจัยอื่นๆที่ส่งผลกระทบต่อการทรงตัวขาดสมดุล

ในผู้ป่วยพาร์กินสัน คือ อายุ ความหนาแน่นของกระดูกต่ า (orthostatic hypotension) 

ความสามารถในการมอง (integrate visual) ระบบการทรงตัวที่เวสติบูล่า (vestibular) และการรับรู้
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ประสาทสัมผัสของข้อต่อ (proprioceptive sensory input) หรือการรับรู้การเคลื่อนไหว 

(kinesthesia) (Kim และคณะ, 2013) 

 

2.5 อาการที่ไม่ได้เกิดจากการเคลื่อนไหวของผู้ป่วยพาร์กินสัน (non-motor symptom)  

ผู้ป่วยพาร์กินสันจะมีอาการ นอกเหนือจากการเคลื่อนไหวของร่างกาย ที่มักเกิดข้ึนร่วมด้วย 

แบ่งออกเป็น 4 ลักษณะใหญ่ๆ (Bhidayasiri, 2010-2011) 

2.5.1. อาการทางจิตและประสาท (Neuropsychiatric symptoms) 

- ภาวะพุทธิปัญญาบกพร่อง 

- ภาวะซึมเศร้า 

- ขาดความไม่ยับยั้งชั่งใจ 

- ภาวะวิตกจริต และประสาทหลอน 

2.5.2. ปัญหาเรื่องการนอน 

- หลับแล้วตื่นเป็นช่วงๆ  

- นอนไม่หลับ 

- ขาไม่อยู่สุข และกระตุกเป็นช่วงๆ  

- ง่วงนอนตอนกลางวัน 

- หลับเป็นช่วงๆ ตอนกลางวันโดยไม่มีการเตือน 

- ฝันรุนแรง และเห็นภาพหลอน 

2.5.3. ปัญหาของระบบประสาทอัตโนมัติ 

- ท้องผูก 

- กลั้นปัสสาวะไม่อยู่ 

- เสื่อมสมรรถภาพทางเพศ 

- การควบคุมความดันโลหิตเมื่อเปลี่ยนท่า 

- เหงื่อออกมากกว่าปกติ 

- น้ าลายไหลยืด 
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2.5.4. อาการอื่นๆ 

- อาการปวด 

- อาการเหนื่อยง่าย  

 
2.6 เกณฑ์วินิจฉัยโรคพาร์กินสัน  

ปัจจุบันเกณฑ์การวินิจฉัยโรคพาร์กินสันที่ถูกยอมรับด้านคลินิกและงานวิจัย จะใช้เกณฑ์การ

วินิจฉัยด้วย The United Kingdom Parkinson‖s Disease Society Brain Bank (UKPDS-BB) ซ่ึง

แพทย์เฉพาะทางจะเป็นผู้ท าการวินิจฉัย ผู้ป่วยที่มีกลุ่มอาการพาร์กินโซนิซึ่ม หรือ กลุ่มอาการที่มี

ลักษณะคล้ายคลึงกับโรคพาร์กินสัน ซึ่งมีสาเหตุต่างๆที่ท าให้เกิดอาการเหล่านั้น อาจถือว่าอาการ

เหล่านั้นเป็นโรคพาร์กินสันเทียม ดังนั้นโรคพาร์กินสันแท้จะถูกประเมินด้วยเกณฑ์การวินิจฉัยดังนี้ 

(Bhidayasiri, 2010-2011; Hughes และคณะ, 1992b) 

ขั้นตอนที่ 1 วินิจฉัยกลุ่มอาการพาร์กินโซนิซึ่ม อาการเคลื่อนไหวช้า เป็นอาการหลักที่เกิดข้ึน และ
จะต้องมีอาการอย่างน้อย 1  ใน 4 อาการเหล่านี้ 

- อาการแข็งเกร็ง จะเกิดข้างเดียวกับข้างที่มีอาการสั่น 

- มีอาการสั่นขณะพัก ด้วยความถี่ประมาณ 4-6 Hz มักเกิดกับมือ มากกว่าขา 

- การทรงตัวผิดปกติ ซึ่งไม่ได้มีสาเหตุเบื้องต้นมาจากการมองที่มีปัญหา ระบบการทรงตัว 

ความบกพร่องที่เกิดจากระบบการรับรู้ของข้อต่อ หรือ ระบบประสาทควบคุมการ

เคลื่อนไหว (cerebellar) อาการอาจไม่เด่นชัดในช่วง 2-3 ปีแรก 

 

ขั้นตอนที่ 2 วินิจฉัยโรคอ่ืนที่ท าให้เกิดมีอาการพาร์กินโซนิซึ่ม  

- ได้รับยาทางจิตเวช หรือ ยาต้านโดปามีน  

- เคยมีประวัติเป็นโรคทางเส้นเลือดในสมองชนิดซ้ าซ้อน (repeated strokes) และมี

ความก้าวหน้าของโรคเป็นแบบขั้นบันได 

- เคยมีประวัติการได้รับบาดเจ็บทางศรีษะ  

- เคยมีประวัติสมองอักเสบ (Encephalitis)  

- ญาติในครอบครัวมีอาการ มากกว่าหนึ่งคน 
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- หายได้เองโดยไม่ได้รับการรักษา 

- ไม่ตอบสนองต่อ ยาลีโวโดปา (Levodopa) 

- มีอาการติดเกร็งของแขน หรือขา ข้างใดข้างหนึ่งอย่างน้อย 3 ปี 

- มีอาการทางระบบประสาทอัตโนมัติ เช่นกรอกตาผิดปกติ อาการผิดปกติจาก ระบบ

ประสาทควบคุมการเคลื่อนไหว และอาการอ่อนแรง 

- สัมผัสกับสารพิษ 

- มีก้อนเนื้องอกหรือช่องน้ าในโพรงกระโหลก ขยายจากรังสีวินิจฉัย 

ขั้นตอนที่ 3 ลักษณะเด่นที่สนับสนุนการวินิจฉัยว่าเป็นโรคพาร์กินสัน (ต้องมีอย่างน้อย 3 อาการ 

หรือมากกว่านั้น เพ่ือยืนยันการวินิจฉัยโรคพาร์กินสัน) 

- เริ่มต้นอาการจากข้างใดข้างหนึ่ง 

- มีอาการสั่นขณะพัก และคงมีอาการอยู่ในปัจจุบัน 

- มีการด าเนินของโรครุนแรงเพ่ิมมากขึ้น 

- ร่างกายไม่สมมาตรกัน และส่งผลมากที่สุดต่อด้านที่เริ่มเป็นในช่วงแรก แม้จะเป็นทั้งสอง

ข้างแล้ว 

- ตอบสนองกับยาลีโวโดปา ดีมาก (ประมาณ 70-100%)  

- มีอาการยุกยิกรุนแรงที่เป็นผลจากยาลีโวโดปา 

- ตอบสนองกับยาลีโวโดปา นานประมาณ 5 ปี 

- มีการด าเนินโรคมากกว่า 10 ปี  

2.7 แบบประเมินความรุนแรงของโรคพาร์กินสัน 

2.7.1 การวัดระดับความรุนแรง การเคลื่อนไหวของผู้ป่วยพาร์กินสัน ด้วย 5 ล าดับขั้น

ของ Hoehn and Yahn  

Hoehn and Yahr (H&Y) เป็นระดับการให้คะแนนอย่างเป็นระบบ และใช้กันอย่าง

แพร่หลายทางคลินิก ซึ่งได้รับการตีพิมพ์ลงในวารสารชื่อ Journal of Neurology ในปี ค.ศ. 1967 

โดย Margaret Hoehn และ Melvin Yahr (EPDA, 2014; Hoehn และ Yahr, 1967) เพ่ือใช้อธิบาย

อาการ และการด าเนินของโรคพาร์กินสันว่าเป็นอย่างไร และอะไรคือเกณฑ์ในการแบ่งระดับของโรค
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พาร์กินสัน ระยะความรุนแรงของ H&Y จะสัมพันธ์กับกลุ่มอาการเคลื่อนไหวที่บกพร่อง หรือเป็นการ

ประมวลจากภาพใหญ่ของการเคลื่อนไหว  

ระดับความรุนแรงโรคพาร์กินสันของ Hoehn and Yarh นั้นถูกแบ่งออกเป็น 5 

ระดับ ตั้งแต่ 0 ถึง 5 แต่ต่อมาได้ถูกเปลี่ยนแปลง ระดับความรุนแรงของโรคให้ละเอียดมากขึ้น คือ 

เพ่ิมระดับ 1.5 และ 2.5 และถูกน าไปใช้อย่างแพร่หลายในวงกว้าง (Bhidayasiri และ Tarsy, 2012; 

EPDA, 2014)  

ระยะที่ 0 เคลื่อนไหวปกติ  

ระยะที่ 1  มีอาการเพียงด้านใดด้านหนึ่ง (unilateral) 

ระยะที่ 1.5  มีอาการเพียงด้านใดด้านหนึ่ง และมีคาบเกี่ยวถึงบริเวณคอ และกระดูกสันหลัง  

ระยะที่ 2  มีอาการทั้งสองด้าน (bilateral) แต่ยังไม่มีปัญหาการทรงตัว  

ระยะที่ 2.5 มีอาการเซท้ังสองด้านเพียงเล็กน้อยเมื่อท า ―pull test‖ แล้วดึงตัวเองกลับมาให้อยู่

ในแนวตรงได้ (การทดสอบด้วย ―pull test‖ คือ แพทย์ยืนด้านหลังผู้ป่วย และบอก

ให้ผู้ป่วยรักษาการทรงตัวให้มั่นคง เมื่อโดนดึงไปด้านหลัง) **และเริ่มมีการออกเสียง

ที่ความผิดปกติเด่นชัดขึ้น** 

ระยะที่ 3 ร่างกายไม่สมดุล มีความพิการด้านการเคลื่อนไหวเล็กน้อยถึงปานกลาง หรือไม่

สามารถเคลื่อนไหวได้อย่างมีอิสระ 

ระยะที่ 4 มีความพิการอย่างรุนแรง แต่ยังสามารถเดินได้เองโดยปราศจากการช่วยเหลือ 

ระยะที่ 5 ไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้ ต้องใช้รถเข็น หรือนอนติดเตียง ถ้าไม่ได้รับการ

ช่วยเหลือ  

2.7.2 แบบประเมินโรคความรุนแรงของโรคพาร์กินสัน The Unified Parkinson’s 

Disease Rating Scale (UPDRS) 

แบบประเมิน UPDRS นิยมใช้กันอย่างแพร่หลายทางการแพทย์ ส าหรับการประเมิน

ความบกพร่อง หรือความพิการของผู้ป่วยพาร์กินสัน จะประกอบด้วย 4 ตอน รวม 42 ข้อหรือรายการ

ประเมิน ตอนที่ I เกี่ยวข้องกับ “จิตใจนิสัย และอารมณ์” (mental, behavior and mood) ตอนที่ 

II เกี่ยวข้องกับ “กิจวัตรประจ าวัน” (activities of daily living) ตอนที่ III เกี่ยวข้องกับ “การ

เคลื่อนไหว” (motor examination) และตอนที่ IV เกี่ยวข้องกับ “ภาวะแทรกซ้อน” 
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(complications of therapy) แบบประเมินนี้จะใช้การสัมภาษณ์ และการสังเกตทางคลินิก คะแนน

ของแบบประเมินที่วัดด้วย UPDRS จะมีคะแนนรวมที่เป็นไปได้ตั้งแต่ 0 – 199 คะแนน (0 = ปกต ิ

และ 199 = มีความผิดปกติในระดับแย่มาก) แพทย์ผู้เชี่ยวชาญ หรือผู้วิจัย มักจะใช้คะแนนที่ได้จาก

การประเมิน พิจารณาดูการด าเนินของโรค ในผู้ป่วยพาร์กินสัน (Goetz และคณะ, 2008; MDS, 

2003)  

ในบทนี้จะพิจารณาเฉพาะ UPDRS ตอนที่ II ข้อ 5 6 7 ตอนที่ III ข้อ 18 เนื่องจาก 

ลักษณะอาการดังกล่าวมีความสัมพันธ์เกี่ยวข้องกับการออกเสียงพูดหรือเปล่งเสียงที่ผิดปกติของผู้ป่วย

พาร์กินสัน (ข้อมูลเพ่ิมเติม ดูที่ภาคผนวก ก.) 

2.7.2.1 UPDRS ตอนที่ II ข้อที่ 5 (speech in activities of daily living) 

UPDRS ตอนที่ II ข้อที่ 5 สัมพันธ์กับการออกเสียงพูด หรือการสนทนาของ

ผู้ป่วยพาร์กินสันที่เกิดขึ้นในชีวิตประจ าวัน ซึ่งระดับอาการความรุนแรงของการออกเสียงพูด หรือการ

สนทนาความหมายคือ  

คะแนน 0 หมายถึง ปกติ หรือไม่มีอาการ  

คะแนน 1  หมายถึง มีปัญหาเล็กน้อย (mildly affected) หรือไม่มีความยากล าบากต่อการ

เข้าใจ (no difficulty being understood) 

คะแนน 2 หมายถึง มีปัญหาระดับปานกลาง หรือต้องให้พูดใหม่อีกรอบเป็นบางที 

(sometimes asked to repeat statements) 

คะแนน 3 หมายถึง มีปัญหาระดับรุนแรง หรือต้องให้พูดซ้ าอีกรอบ บ่อยครั้ง (frequently 

asked to repeat statements) 

คะแนน 4  หมายถึง ไม่สามารถเข้าใจความเป็นภาษาได้เลย (unintelligible most of time)  

2.7.2.2 UPDRS ตอนที่ II ข้อที่ 6 (salivation in activities of daily 

living) 

UPDRS ตอนที่ II ข้อที่ 6 สัมพันธ์กับการสภาวะการหลั่งน้ าลาย ของผู้ป่วย

พาร์กินสัน ที่เกิดขึ้นในชีวิตประจ าวัน ซึ่งระดับอาการความรุนแรงของสภาวะการหลั่งน้ าลายมี

ความหมายดังนี้  
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คะแนน 0 หมายถึง ปกติหรือไม่มีอาการ  

คะแนน 1  หมายถึง มีภาวะน้ าลายไหลออกจากปากจ านวนเล็กน้อย อาจมีน้ าลายไหลขณะนอน

หลับเวลากลางคืน (night time drooling) 

คะแนน 2 หมายถึง มีภาวะน้ าลายไหลออกจากปากจ านวนปานกลาง อาจจะมีน้ าลายไหล

เล็กน้อย (minimal drooling) 

คะแนน 3  หมายถึง มีภาวะน้ าลายไหล จนสังเกตุเห็นได้  

คะแนน 4 หมายถึง มีน้ าลายไหลจนสังเกตุได้ และต้องใช้กระดาษทิชชู่ หรือผ้าเช็ดหน้าซับ 

2.7.2.3 UPDRS ตอนที่ II ข้อ 7 (swallowing in activities of daily living) 

UPDRS ตอนที่ II ข้อที่ 7 จะสัมพันธ์กับสภาวะการกลืนของผู้ป่วยพาร์กิน

สันที่เกิดขึ้นในชีวิตประจ าวัน ระดับอาการความรุนแรงของสภาวะการกลืนมีความหมายดังนี้ 

คะแนน 0  หมายถึง ปกติหรือไม่มีอาการ  

คะแนน 1 หมายถึง มีปัญหาเพียงเล็กน้อย หรือส าลักน้อยมาก (rare choking) 

คะแนน 2 หมายถึง มีปัญหาปานกลาง หรือส าลักบ้างบางครั้ง (occasional choking) 

คะแนน 3 หมายถึง ต้องทานอาหารเหลว  

คะแนน 4  หมายถึง ต้องใช้สายส่งอาหารทางจมูก (nasogastric tube) หรือ ให้อาหารด้วยการ

ผ่าตัดระบบทางเดินอาหาร (gastronomy feeding) 

2.7.2.4 UPDRS ตอน III ข้อ 18 (speeh in motor exam) 

UPDRS ตอนที่ II ข้อที่ 18 จะสัมพันธ์อาการที่เก่ียวข้องกับระบบประสาทที่

ควบคุมการเคลื่อนไหวในการพูดหรือเปล่งเสียงของผู้ป่วยพาร์กินสัน ซึ่งระดับอาการความรุนแรงของ

การออกเสียงที่เก่ียวข้องกับระบบประสาทการเคลื่อนไหวความหมายดังนี้ 

คะแนน 0  หมายถึง ปกติหรือไม่มีอาการ  

คะแนน 1  หมายถึง มีปัญหาเล็กน้อย หรือสูญเสียการแสดงออกในการพูด การพูดติดขัด เสียง

เบาลงเพียงเล็กน้อย  

คะแนน 2   หมายถึง มีปัญหาปานกลาง หรือพูดมีโทนเสียงเดียว เสียงพูดไม่ชัดแต่พูดพอเข้าใจได้  

คะแนน 3  หมายถึง มีปัญหารุนแรง หรือมีความบกพร่องจนเห็นได้ชัด หรือเข้าใจยาก  

คะแนน 4   หมายถึง ไม่สามารถเข้าใจภาษาได้เลย  
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2.8 ธรรมชาติของการพูดหรือเปล่งเสียง 

2.8.1 กายวิภาคของการพูด (anatomy of speech production)  

กายวิภาคของการพูด แสดงในรูปที่ 2.4 ประกอบไปด้วยปอด หลอดลม (trachea) 

กล่องเสียง (larynx) ภายในกล่องเสียงจะมีเส้นกล้ามเนื้อบางๆจ านวนสองเส้น เรียกว่า “เส้นเสียง” 

(vocal cords) มันสามารถยอมให้อากาศผ่าน เข้าและออกจากปอด เมื่อมีแรงดันลมผ่านไปยังช่องคอ 

ด้านบนกล่องเสียงประกอบไปด้วยลิ้นปิดช่องลม (epiglottis) มีลักษณะเป็นกระดูกอ่อน (cartilage) 

มีขนาดเล็กวางอยู่ทีบ่ริเวณปลายยอดของหลอดลม ช่วยปอ้งกันไม่ให้อาหารหรือของเหลวตกลงไปใน

ท่อทางเดินหายใจ บริเวณด้านบนของกล่องเสียงจะติดกับโพรงหรือช่องปาก (oral cavity) ซ่ึงเป็นท่อ

น าเสียง ซ่ึงพ้ืนทีห่น้าตัดประมาณ 20 ตารางเซนติเมตร และมีความยาวประมาณ 17 เซนติเมตรใน

ผู้ใหญ่ โดยวัดจากด้านหลังของเส้นเสียงและสิ้นสุดที่ด้านหน้าของริมฝีปาก โพรงจมูก (nasal cavity) 

เป็นท่อน าเสียงที่มียาวประมาณ 12 เซนติเมตรในผู้ใหญ่ โดยวัดจากเพดานอ่อน (velum) และสิ้นสุด

ที่บริเวณด้านหน้าของรูจมูก (nostrils) (Lieberman และคณะ, 1992; Owens, 1993) 

 
รูปที่  2.4  กายวิภาคของการเปล่งเสียง  
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ตารางที ่2.1  อวัยวะที่มีหน้าที่การเปล่งเสียงพูด 

อวัยวะ หน้าที่ 
ปอด มีหน้าที่ในการเก็บและปล่อยแรงดันลม เพ่ือเข้าสู่กระบวนการเปล่งเสียง 
หลอดลมหรือท่อลม มีหน้าทีเ่ป็นทางผ่านของอากาศ เข้าสู่ และ ออกจากปอด 
เส้นเสียง มีหน้าที่ช่วยเป็นตัวปล่อยให้แรงดันลมที่มาจากปอด ผ่านออกไปยังปาก

หรือจมูก และลมจากปากกลับไปท่ีปอดได้ ซึ่งเส้นเสียงนี้ท าให้เกิดเสียงขึ้น 
ช่องคอ มีหน้าที่ช่วยให้ลมจากปอดผ่านเข้า-ออกไปยังปาก ถัดจากปากลงไปถึงเส้น

เสียง 
ลิ้นปิดช่องลม  
หรือ ลิ้นไก่ 

มีหน้าที่ช่วยในการปิดและเปิดทางเดินช่องลม โดยจะยกตัวขึ้นไปติดกับคอ 
จะช่วยในเวลาหายใจ และการออกเสียงพูดจากปาก และเมื่อลิ้นไก่ลดตัวลง
จะช่วยในการก้ันลมจากปากให้ออกไปจากจมูก ท าให้เกิดเสียงนาสิก 

เพดานอ่อน  มีหน้าที่ช่วยการท างานคู่กับลิ้นไก่ ให้เคลื่อนไหวคล่องและสะดวกข้ึน 
ลิ้น  มีหน้าที่ช่วยในการออกเสียง และเป็นอวัยวะที่เคลื่อนไหวมากที่สุดในขณะ

ออกเสียงพูด 

 
2.8.2 กลไกการเปล่งเสียง  

โดยทั่วไปแล้ว กลไกการเปล่งเสียงนั้น (ดูจากรูปที่ 2.5) จะเริ่มต้นจากขณะมีการ

หายใจเข้า ลมจะเข้ามาสู่ปอดซึ่งจะท าหน้าที่เก็บอากาศไว้ กระดูกซ่ีโครงและกล้ามเนื้อกะบังลม

ส่วนล่างจะถูกขยายออก ในขณะที่เปล่งเสียง กล้ามเนื้อกระดูกซ่ีโครงจะหดตัว อากาศที่เก็บไว้ในปอด 

จะถูกปล่อยออกมา เสมือนเป็นแรงดันตามหลอดลมหรือท่อลม ไปที่แหล่งก าเนิดเสียง คือสายเสียง

หรือเส้นเสียงจ านวนสองเส้นที่อยู่ในกล่องเสียง โดยทั่วไปแล้วในขณะหายใจปกติเส้นเสียงจะเปิด หรือ

ห่างออกจากกัน แต่ขณะที่มีการเปล่งเสียงกล้ามเนื้อรอบๆกล่องเสียงจะดึงเส้นเสียงทั้งสองเส้นให้มา

ชิดติดกันจนตึง ท าให้ปิดทางเดินลมจากปอด เมื่อมแีรงดันลมจากปอดผ่านเส้นเสียงจะท าให้เส้นเสียง

ที่ตึงมีการสั่นสะเทือน เส้นเสียงจะปิดและเปิดอย่างเป็นจังหวะตามแรงดันลมที่มาจากปอด และส่งมา

ช่องคอ (การสั่นสะเทือนจะท าให้เส้นเสียงมีการสั่นเป็นรูปคลื่น หากลักษณะของการสั่นของเส้นเสียงมี

ความถี่สูง เสียงที่ออกมาจะเป็นเสียงแหลม และหากสั่นด้วยความถี่ต่ า จะเป็นเสียงทุ้ม) จากนั้นลมก็

จะถูกกั้นด้วยแผ่นหรือติ่งเนื้อบางๆ เรียกว่าลิ้นไก่ (velum) ซึ่งสามารถเลื่อนขึ้นหรือเลื่อนลงได้ หาก

เพดานอ่อนเลื่อนขึ้นจะท าให้ปิดกั้นทางเดินอากาศของโพรงจมูก ทิศทางลมจะออกทางปาก จะเป็น
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เสียงพูดจากปาก (mouth output) หากเพดานอ่อนเลื่อนลงจะท าให้ปิดกั้นทางเดินอากาศเข้าสู่ปาก 

จะท าให้ทิศทางของลมขึ้นไปยังโพรงจมูก ท าให้เกิดเสียงนาสิก (nose output) เป็นต้น  

 

 
รูปที่  2.5  แบบจ าลองกลไกการเปล่งเสียงของมนุษย์ (Deller, Hansen และ Proakis, 1999)    

2.8.3 ประเภทของเสียงพูด  

การเกิดเสียงพูดของมนุษย์นั้น หากใช้เส้นเสียงเป็นเกณฑ์ในจ าแนก เราสามารถ

แบ่งได้เป็น 2 ประเภทใหญ่ๆ  

1. เสียงก้อง (voiced sound) คือ เสียงพูดที่เกิดข้ึนในขณะที่เส้นเสียงมีการ

ปิดหรือตึง แรงดันลมจากปอดจะท าให้เส้นเสียงมีการสั่น ก่อให้เกิดสัญญาณเสียงที่มีคาบ โดยคาบของ

การสั่นของเส้นเสียง 1 รอบ เรียกว่า คาบมูลฐาน (fundamental period : T0) และอัตราการสั่น

เส้นเสียง เรียกว่า ความถี่มูลฐาน (fundamental frequency หรือ ค่า F0) โดยทั่วไปแล้วค่าความถ่ี

มูลฐานของผู้ใหญ่เพศชาย มีค่าเฉลี่ยประมาณ 120 Hz ในขณะที่เพศหญิงมีช่วงความถ่ีประมาณ 200 

Hz จนถึงสูงสุดเท่ากับ 500 Hz อัตราการสั่นของเส้นเสียงขึ้นอยู่กับแรงดันอากาศที่ออกจากปอดจะ

ท าให้เกิดความดังที่แตกต่างกัน เสียงก้องที่มีการเปล่งลมขึ้นไปท่ีช่องจมูกเรียกว่าเสียงนาสิก เช่น /ม/ 

/น/ และ /ง/ เป็นต้น (Deller และคณะ, 1999) 
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2. เสียงไม่ก้อง (unvoiced sound)  คือ เสียงพูดที่เกิดขึ้นในขณะที่เส้นเสียง

เปิด ลมจะไหลผ่านช่องทางเดินเสียงหรือหลอดลมแคบๆ เมื่อเส้นเสียงไม่มีการสั่น สัญญาณเสียงจะมี

ลักษณะที่ไม่เป็นคาบ เช่น เสียง /พ/ /ท/ /ช/ /ป/ หรือคล้ายเสียงสัญญาณรบกวน เข่น เสียง /ส/ 

2.9 ความผิดปกติในการพูดหรือการเปล่งเสียงในผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน  

ผู้ป่วยพาร์กินสันประมาณ 90% จะมีการด าเนินของโรค ด้วยปัญหาเรื่องการพูดหรือเปล่งเสียง

ที่ผิดปกติ  โดยส่วนใหญ่แล้วพบว่า อาการการพูด การเปล่งเสียง หรือภาษาที่ผิดปกติจะเกิดขึ้นก่อน 

หรือบางครั้งอาจเกิดพร้อมกับอาการอ่ืนๆ (Berg และคณะ, 2003) ผู้ป่วยพาร์กินสันมักจะมีปัญหา

เกี่ยวกับการพูดที่ผิดปกติ เนื่องจากระบบประสาทที่ควบคุมการเคลื่อนไหวในการออกเสียง (motor 

speech) และเป็นหนึ่งในอาการทีส่ าคัญของอาการทั้งหลายที่เกิดขึ้นอีกด้วย (Hanson, Gerratt และ 

Ward, 1984; Logemann และคณะ, 1978; Perez และคณะ, 1996; Yuceturk และคณะ, 2002)  

ผู้ป่วยพาร์กินสันจะมีลักษณะความผิดปกติในการพูด หรือการเปล่งเสียงที่เรียกว่า 

(Hypokinetic Dysarthria หรือ HKD)  ค าว่า Hypokinetic หมายถึงการเคลื่อนไหวที่ลดลง และค า

ว่า Dysarthria หมายถึงการที่ไม่สามารถควบคุมกล้ามเนื้อการเคลื่อนไหวที่ใช้ส าหรับการออกเสียงได้ 

ดังนั้นค าว่า HKD คือการออกเสียงที่ผิดปกติท่ีเกิดมาจากการไม่สามารถควบคุมการเคลื่อนไหวของ

กล้ามเนื้อเพ่ือใช้ในการเปล่งเสียงได้ เช่น กล้ามเนื้อใบหน้า และกล้ามเนื้อขากรรไกร (Countryman, 

1996-1998) การออกเสียงแบบ HKD นั้นยังส่งผลกระทบกับระบบหายใจ (respiration) การออก

เสียงที่มาจากเส้นเสียง (phonation) การพูดเสียงต่างๆ (resonation) และการออกเสียงพูดที่ชัดเจน 

(articulation) รวมถึงอาการต่างๆเหล่านี้คือ (Darley, Aronson และ Brown, 1975)    

 อาการพูดเสียงเบาลง (hypophonia) เป็นอาการที่ควบคุมความดัง-เบาของเสียงได้ยาก 

ล าบาก ขณะพูดจะมีอาการเสียงเบาลงไปเรื่อยๆ หรือมีเสียงเบาตั้งแต่เริ่มต้นสนทนา เสียงโทนเดียว 

(monotone) หรือเสียงดังระดับเดียว (monoloud)  

   อาการพูดไม่ชัด  เป็นอาการพูดเพ้ียน ไม่ชัด มีสาเหตุมาจากกล้ามเนื้อของการออกเสียงพูดมี

อาการอ่อนแรง หรือเป็นอัมพาต ซึ่งเกิดจากสมองถูกท าลายหรือมีความผิดปกติ ท าให้เกิดการออก

เสียงไม่ชัดเจน (imprecise) การสื่อสารช้า พูดผิดเพ้ียนไป   

อาการพูดเสียงสั่น (voice tremor) เป็นความผิดปกติของการออกเสียงจากเส้นเสียงหรือ

กล้ามเนื้อบริเวณกล่องเสียง  คือภาวะที่ผู้ป่วยพาร์กินสันพูดจะมีเสียงสั่นเครือ (roughness) เกิดจาก
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ในขณะที่ช่องเปิดสายเสียงบริเวณกล่องเสียง มีการเปิดปิดที่ไม่สมบูรณ์ เส้นเสียง หรือ กล้ามเนื้อกล่อง

เสียงมีความผิดปกติ อาการเสียงสั่นของเสียงนี้ ในปัจจุบันสามารถวัดได้หลายวิธี สามารถท าได้โดย

การพิจารณาจากรูปแบบการสั่นของเส้นเสียง โดยดูได้จากกล้องสโตรโบสโคป (stroboscope) ชนิด

กล้องส่องเส้นเสียงแบบอ่อน (fiber optic laryngoscope) หรือการวัดเสียงทดสอบในการพิจารณา

ระดับความรุนแรงของการออกเสียงนี้ จะถูกประเมินจากด้วยแพทย์ผู้เฉพาะทางหรือนักแก้ไขการพูด

ที่ได้รับการอบรมแล้วด้วยแบบประเมิน Grade of  Hoarseness; Roughness, Breathiness, 

Asthenia, Strain (GRBAS) คือการประเมินระดับความรุนแรงในภาพรวมเกี่ยวกับคุณภาพของเสียง

แหบแห้ง เช่น การพูดมีเสียงติดขัด เสียงลมแทรก เสียงอ่อนแรง และเสียงเค้น (เสียงเกร็ง)  ซึ่งใน

ผู้ป่วยพาร์กินสันมักพบอาการเสียงแหบแห้งได้บ่อย ซึ่งอาการทั้งหลายเกิดจากหลายสาเหตุ ดังนี้ 

(Omori, 2011; Ravary และ Beet, 2012) 

1) เสียงแหบแห้งพูดติดขัด มีลักษณะการพูดที่ไม่เรียบ ฟังไม่ลื่นหู อาจเกิดจากมีติ่งเนื้อ (vocal 

cords polyp) การเพ่ิมขึ้นของโครโมโซมเส้นเสียง (polypoid vocal cords) หรือมะเร็งเส้น

เสียงได้  

2) เสียงลมแทรก มีลักษณะคล้ายเสียงกระซิบ เกิดข้ึนด้วยเส้นประสาทมีการท างานผิดปกติ เป็น

อัมพาต (recurrent never paralysis) เส้นเสียงมีตุ่ม (vocal cords nodule) เส้นเสียงเป็น

มะเร็ง หรือเส้นเสียงเหี่ยวลีบ (vocal cords atrophy)  

3) เสียงอ่อนแรง มีลักษณะพูดอ่อนแรง พูดน้อย และเสียงพูดไม่มีพลัง เกิดจากสภาพทางจิตใจ 

(psychosomatic aphonia) หรือกล้ามเนื้ออ่อนแรง (myasthenia gravis) 

4) เสียงเค้น มีลักษณะพูดไม่ชัดเพราะสายเสียงตึงหรือแข็งเกร็ง  (spasmodic voice 

disorder) เกิดจากความผิดปกติของการหดเกร็งของกล้ามเนื้อล าคอ หรือเป็นมะเร็ง เป็นต้น  

ความผิดปกติจากการออกเสียงนั้น มักมีสาเหตุเกิดจากความผิดปกติของระบบประสาทที่

ควบคุมกล้ามเนื้อการเคลื่อนไหวการออกเสียง และกล้ามเนื้อที่ช่วยในการออกเสียง  

 

2.9.1 ระบบกล้ามเนื้อที่เกี่ยวข้องกับการออกเสียง  

ระบบกล้ามเนื้อที่เกี่ยวข้องกับการออกเสียง แบ่งตามโครงสร้างหน้าที่ หรือการ
ท างานที่เกี่ยวข้อง (Kent, 2004)   
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- กล้ามเนื้อที่สัมพันธ์กับข้อต่อ (joint-related muscle) เช่น กล้ามเนื้อขากรรไกร 

(masseter muscle) และกล้ามที่ช่วยในการกด-ยึดขากรรไกร ช่วยในการอ้าปาก และช่วยในการ

กลืนอาหาร (digastric muscle) หากมีอาการบกพร่องจะท าให้เกิดภาวะส าลักอาหารได้ 

(swallowing)  

- กล้ามเนื้อหูรูด (sphincteric muscle) คือ กล้ามเนื้อบริเวณรอบๆปาก 

(orbicularis muscle) กล้ามเนื้อช่วยในการหดตัวของคอหอย (constrictor muscle) และ 

กล้ามเนื้อเพดานและคอหอย (velopharynx muscle) จะช่วยในการเปล่งเสียงพูด หากมีความ

บกพร่องในส่วนนี้ การควบคุมการออกเสียงพูด เช่น การเปลี่ยนแปลงความดัง-เบาผิดปกติ 

(hypoprosodia) หรือ เสียงแบบโทนเดียว (monopitch) ไม่มีท านองของเสีย (monotonous 

speech) (Kosowski และคณะ, 2012) จะเกิดข้ึนได้ ซึ่งอาการพูดแบบไม่มีท านองของเสียงมักเกิดขึ้น

ในผู้ป่วยพาร์กินสัน (Sapir และคณะ, 2008) นอกจากนี้ยังท าให้เกิดภาวะการกลืนบกพร่องด้วย 

(Johnston และคณะ, 1995) 

- กล้ามเนื้อภายในลิ้น (tongue muscle) เนื่องจากการเคลื่อนไหวของลิ้นใน

ลักษณะต่างๆ ท าให้เกิดการหดตัวของกล้ามเนื้อมัดเล็กๆ ในลิ้น มันจะเป็นการช่วยปรับรูปแบบการ

ออกเสียง  หากลิ้นมีพยาธิสภาพที่จากระบบประสาทส่วนกลาง จะท าให้ลิ้นเป็นอ่อนแรง (fatigue) 

อัมพาต (paralysis) หรือ เคลื่อนไหวน้อยลง (loss of movement) อาจเกิดภาวะแข็งเกร็งได้ ใน

ผู้ป่วยพาร์กินสันจะมีภาวะแข็งเกร็ง ส่งผลกระทบต่อกล้ามเนื้อท่ีบริเวณปาก ลิ้น จะท าให้เกิดลิ้นสั่น 

ลิ้นเกร็ง ลดการเคลื่อนไหวของลิ้น หากเกิดปัญหาร่วมกับระบบการหายใจ จะท าให้ผู้ป่วยมีภาวะการ

กลืนล าบาก (Robbins, Logemann และ Kirshner, 1986) และภาวะน้ าลายไหล (drooling) 

เนื่องจากการเคลื่อนไหวของลิ้นที่ลดลง หรือลิ้นที่ผิดรูป (Kalf และคณะ, 2011; Meningaud และ

คณะ, 2006) 

- กล้ามเนื้อที่เกี่ยวข้องกับการสั่นเฉพาะที ่ หรือลิ้นเปิด-ปิดของทางผ่านช่องลม 

(airway-valving)  ซึ่งอยู่ในกล่องเสียง (laryngeal) หากเส้นประสาทหรือกล้ามเนื้อบริเวณนี้เสียไปจะ

ท าให้เส้นเสียงเกิดการห่อลีบ หรือเสื่อมลง (atrophy) อาจเป็นเพียงเส้นเดียว (unilateral) หรือสอง

เส้น (bilateral) ก็ได้ ผลกระทบที่ตามมาท าให้เกิดผู้ป่วยพาร์กินสันมีการพูดไม่เป็นภาษา คือ เกิดจาก
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ภาวะเสียงแหบแห้ง (Feierabend และ Shahram, 2009) หรือเสียงมีลมแทรก (breath voice or 

speech respiration) มีเสียงสั่น (Moore, Ding และ Stewart, 2000; Perez และคณะ, 1996) คือ

ความดังของระดับเสียงมีค่าท่ีไม่สม่ าเสมอ เปลี่ยนแปลงไปมาขณะพูดหรือเปล่งเสียง การพูดด้วยเสียง

ที่เบาลง (hypophonia or hypophonic) (Lombard และ Steinhauer, 2007) หรือขณะที่พูดเกิด

เสียงหายไปอย่างไม่เหมาะสม (inappropriate silences) ระหว่างค า หรือประโยคยาวๆ (Daley 

และคณะ, 1969b)  

- กล้ามเนื้อที่ช่วยในการหายใจ (respiratory muscle) หรือกล้ามเนื้อที่ช่วยท าให้

ปอดพองขึ้น (inflate) และ ยุบลง (deflate) หากผู้ป่วยพาร์กินสันมีอาการบกพร่องของกล้ามเนื้อ

ช่วยหายใจ จะท าให้เกิดการส าลักอาหารได้ ภาวะการส าลักอาหารพบได้บ่อยในผู้ป่วยพาร์กินสัน ซ่ึง

พบมากในผู้ป่วยพาร์กินสันระยะกลางถึงรุนแรง (H&Y 2 ขึ้นไป) (Troche และคณะ, 2011) 

 

2.9.2 การออกเสียงท่ีผิดปกติแบ่งตามสาเหตุอ่ืนๆ   

การออกเสียงที่ผิดปกติ ที่แบ่งตามสาเหตุอื่นๆ  (เบญจมาศ พระธานี, 2014) 
- เสียงผิดปกติที่ไม่มีพยาธิสภาพของกล่องเสียง (functional voice disorder)

เป็นการใช้เสียงผิดวิธี (vocal abuse) เช่น การเกร็งกล้ามเนื้อในการพูด หรือใช้กล้ามเนื้อผิดวิธี เช่น

การพูดเสียงแหบ การตะโกน การใช้เสียงเป็นเวลานานๆ 

- เสียงผิดปกติที่เกิดจากปัญหาอารมณ์ จิตใจ นิสัย (emotional, 

psychogenic, behavior voice disorder) เช่น การบาดเจ็บทางกายภาพ การรู้สึกเสียใจ หดหู่ 

หมกมุ่น เครียด เกี่ยวกับพยาธิสภาพของตน หรือ สิ่งรอบข้าง ท าให้เสียงเกิดมีความผิดปกติได้ หรือ

เกิดภาวะติดอ่าง (stuttering) เช่น พูดค า หรือ พยางค์ซ้ าๆ  (repetition speech) หรือเป็นการลาก

เสียง เป็นต้น (Breitenstein และคณะ, 2001; Pell และ Leonard, 2003) 

- ที่มาจากระบบประสาทท่ีมาเลี้ยงสายเสียง เช่น การเป็นอัมพาตของเส้นประสาท

ที่มาเลี้ยงกล้ามเนื้อต่างๆที่ช่วยในการออกเสียง การหดเกร็งของสายเสียงจนพูดไม่ได้ (spasmodic 

dysphonia) เสียงสั่นควบคุมไม่ได้ หรือการผ่าตัดเอาต่อมไทรอย์ออก (thyroidectomy) 

- เสียงผิดปกติที่มาจากความไม่สมดุลย์ของฮอร์โมน เป็นความไม่สมดุลย์ของ

ฮอร์โมน มากหรือน้อยเกินไป เช่น ฮอร์โมนของต่อมไทรอยด์มีน้อยเกินไปจะท าให้สายเสียงมีอาการ
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บวม หนัก มีความยืดหยุ่นน้อย จึงท าให้ผู้ป่วยใช้เสียงมากข้ึน ท าให้มีเสียงห้าว เสียงลมแทรก และ

แหบแห้ง 

 

2.10 ลักษะทางสวนะศาสตร์ของเสียง (acoustic features) ที่สัมพันธ์กับผู้ป่วยพาร์กินสัน 

ผู้ป่วยพาร์กินสันจ านวน 90% จะมีการออกเสียงที่ผิดปกติ บกพร่อง และมีลักษณะเด่นเฉพาะ

ของการออกเสียง เช่น มีเสียงที่เบาลง เสียงติดขัด  เสียงสั่น เสียงแหบแห้ง เป็นต้น สวนะลักษณ์ต่างๆ

ที่สัมพันธ์กับความผิดปกติของผู้ป่วยพาร์กินสันโดยรวมได้แก่ 

  
2.10.1 ค่าเฉลี่ยของความถี่มูลฐาน (MF0 : Hz)  

ค่าเฉลี่ยของความถี่มูลฐาน (mean of fundamental frequency) คือ ค่าเฉลี่ย

ความถี่มูลฐานของสัญญาณเสียงจากเสียงตัวอย่างที่ต้องการวัด mF0 สามารถนิยามได้ดังสมการ 
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เมื่อ T0
(i)

 = คาบพิทช์ของคลื่นลูกท่ี i 
i =1, 2, …., N 

  N = จ านวนคาบพิทช์ทั้งหมด 

 

2.10.2 จิตเตอร์ เปอร์เซ็นต์ (Jitt : %) 

จิตเตอร์ เปอร์เซ็นต์ (jitter percent) คือ ค่าท่ีแสดงการเปลี่ยนแปลงของคาบพิทซ์ 

ซึ่งสัมพันธ์กับการสั่นของเส้นเสียงและความถี่มูลฐานโดยเทียบเป็นเปอร์เซ็นต์ ถ้าเส้นเสียงสั่นผิดปกติ 

Jitter จะมีค่ามาก ตัวอย่างของเส้นเสียงสั่นผิดปกติ เช่น เสียงแหบแห้ง จิตเตอร์สามารถนิยามได้ดัง

สมการ 
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เมื่อ T0
(i)  = คาบพิทช์ของคลื่นลูกท่ี i 

  N  = จ านวนคาบพิทช์ทั้งหมด 

 

2.10.3 ชิมเมอร์ เปอร์เซ็นต์ (Shim : %) 

ชิมเมอร์ เปอร์เซ็นต์ (shimmer percent) คือค่าท่ีแสดงการเปลี่ยนแปลงของแอม

พลิจูด (amplitude) แต่ละลูกคลื่นที่อยู่ติดกัน โดยเปรียบเทียบเป็นเปอร์เซ็นต์ ใช้วัดความดังที่ไม่คงที่

ของเสียงที่ผิดปกติ (voice perturbation) สามารถวัดเสียงแหบแห้ง และเสียงลมแทรก เป็นตน้ 

(Iwata และ Leden, 1970; KayPENTAX, 2008) shim (%) สามารถนิยามได้ดังสมการ 
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เมื่อ    A(i) = แอมพลิจูดลูกสัญญาณเสียงที่ i  

N  = จ านวนลูกคลื่นทั้งหมด 

 

2.10.4 สัดส่วนระหว่างสัญญาณเสียงรบกวนต่อสัญญาณเสียงพูดปกติ (NHR)  

NHR (noise-to-harmonic ratio) คือสัดส่วนระหว่างพลังงานสเปกตรัมไม่ฮาร์มอ

นิก (inharmonic spectral energy) ต่อ พลังงานสเปกตรัมฮาร์มอนิก (harmonic spectral 

energy) ซึ่งอยู่ในช่วงความถี่ 70-4200 Hz NHR จะใช้วัดระดับการออกเสียงที่แหบแห้ง การเพ่ิมขึ้น

ของค่า NHR หมายถึงมีการเพ่ิมข้ึนของเสียงรบกวน ส่งผลให้สัญญานเสียงมีการเปลี่ยนแปลง เมื่อค่า 

NHR เพ่ิมขึ้นจะมีความสัมพันธ์กับระดับของเสียงแหบแห้งที่มากขึ้น  (Llorente และคณะ, 2010; 

Yumoto, Gould และ Baer, 1982) NHR สามารถนิยามได้ดังสมการ 

 
inhamonic spectral energy

hamonic spectral energy
NHR    (2.4) 
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2.10.5 ความยาวของเสียงตัวอย่าง (Tsam : s) 

ความยาวของเสียงตัวอย่าง คือ ความยาวของเสียงตัวอย่างที่น ามาวิเคราะห์ 

(KayPENTAX, 2008) บางต าราจะใช้ค าว่า maximum phonation time นิยมใช้ในการวัด

ระยะเวลาในการออกเสียงที่มากท่ีสุดของผู้ป่วยในการออกเสียงยาวแบบคงท่ี (sustained 

phonation) มักใช้เสียงคู่กับการออกเสียงอา /อา/ ซึ่งจะเริ่มวัดค่าตั้งแต่เริ่มออกเสียงพูดไปจนเสียง

หยุด  (Kurtz และ Cielo, 2010; Maslan และคณะ, 2011a; Sachin และคณะ, 2008; Sewall, 

Jiang และ Ford, 2006) ในทางคลินิกจะใช้วัดประสิทธิภาพกลไกการออกเสียง เพ่ือดูการท างานหรือ

ความบกพร่องของกล่องเสียงในทางอ้อม (Arnold, 1955, 1958; Maslan และคณะ, 2011b)  

 

2.10.6 ผลหารของการรบกวนคาบพิทช์ที่ราบเรียบ (sPPQ : %)  

ผลหารของการรบกวนของคาบพิทช์ที่ราบเรียบ (smooth pitch period 

perturbation quotient) คือ การประเมินความสัมพันธ์ของการเปลี่ยนแปลงของคาบพิทช์ โดย

สามารถปรับค่า SF (smooting factor) ได้ โดย SF ที่นิยมใช้เท่ากับ 55 (Iwata และ Leden, 1970; 

KayPENTAX, 2008) sPPQ (55) เมื่อพิจารณาพร้อมกับสวนะลักษณ์ vF0 สามารถใช้ประเมินอาการ

เสียงแหบแห้ง และเสียงลมแทรกได้ (Deliyski, Orlikoff และ Kahane, 1991a; KayPENTAX, 

2008) SPPQ สามารถนิยามได้ดังสมการ 
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(2.5) 

 

เมื่อ : T0
(i)

,  = คาบพิทช์ของคลื่นลูกที่ i 

  N  = จ านวนคาบของพิทช์ทั้งหมด 

  sf  = ค่า smoothing factor 
  m   = int (sf/2) 
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2.10.7 สัมประสิทธิ์การแปรผันของความถี่มูลฐาน (vF0 : %)  

สัมประสิทธ์การแปรผันของความถ่ีมูลฐาน  (coefficient of fundamental 

frequency variation : vF0) คือ สัดส่วนค่าเฉลี่ยส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของค่าความถ่ีมูลฐาน ต่อ

ค่าเฉลี่ยความถี่มูลฐาน โดยไม่ค านวณรวมเสียงเงียบ (KayPENTAX, 2008) เมื่อใช้ค่าสวนะลักษณ์ 

vF0 ร่วมกับสวนะลักษณ์ sPPQ  ที่ค่า SF สูงๆ เช่น SF=55 จะสามารถใช้ในการประเมินการสั่นของ

เสียงได้ (Deliyski, Orlikoff และ Kahane, 1991b; Iwata และ Leden, 1970) vF0 สามารถนิยาม

ได้ดังสมการ 
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(2.6) 

เมื่อ : ( )

( )

1
0

0

i

i
F

T
    

 T0
(i)

  = คาบพิทช์ของคลื่นลูกที่ i 

  N = จ านวนคาบพิทช์ทั้งหมด 

 

2.10.8 ผลหารของการรบกวนค่าแอมพลิจูดที่ราบเรียบ (sAPQ : %)  

ผลหารของการรบกวนของค่าแอมพลิจูดที่ราบเรียบ (smooth amplitude 

perturbation quotient) คือการประเมินความสัมพันธ์ของการเปลี่ยนแปลงของค่าแอมพลิจูด 

(variability of amplitude) โดยสามารถปรับค่า SF ได้ โดย SF ที่นิยมใช้เท่ากับ 55 (Iwata และ 

Leden, 1970; KayPENTAX, 2008) sPPQ (55) เมื่อพิจารณาร่วมกับสวนะลักษณ์ vAm สามารถใช้

ประเมินการสั่นของแอมพลิจูดของเสียงได้ (amplitude voice tremors) ซ่ึงสามารถบอกเป็นนัยถึง

ความผิดปกติของการออกเสียง เช่น เสียงแหบแห้งหรือเสียงลมแทรกได้ และการเปลี่ยนแปลงระดับ

เสียงดัง-เบา  (Deliyski และคณะ, 1991a; KayPENTAX, 2008) sAPQ สามารถนิยามได้ดังสมการ 
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(2.7) 

 

เมื่อ    A(i)  = แอมพลิจูดลูกสัญญาณเสียงที่ i  

N  = จ านวนแอมพลิจูดที่ถูกใช้ในการวิเคราะห์  

sf  = ค่า smoothing factor  
m  = int (sf/2) 

 

2.10.9 สัมประสิทธิ์การแปรผันของแอมพลิจูด (vAm : %)  

สัมประสิทธิ์การแปรผันของแอมพลิจูด (coefficient of amplitude variation : 

vAm) คือสัดส่วนค่าเฉลี่ยส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของค่าแอมพลิจูดต่อค่าเฉลี่ยของแอมพลิจูด โดยไม่

ค านวณรวมเสียงเงียบ และค่า vAm อาจเพิ่มขึน้ โดยไม่ค านึงถึงการเปลี่ยนแปลงของค่าแอมพลิจูด

ด้วย  (KayPENTAX, 2008) เมื่อใช้ค่าลักษณะเด่น vAm ร่วมกับสวนะลักษณ์ sAPQ ที่ค่า SF สูง 

สามารถใช้ในการประเมินการสั่นของแอมพลิจูดของเสียงได้และ ใช้วัดเสียงแหบแห้ง เสียงลมแทรก 

ความดัง-เบาที่ผิดปกติได้ (Deliyski และคณะ, 1991b) vAM นิยามได้ดังสมการ 
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เมื่อ : A
(i) = แอมพลิจูดลูกสัญญาณเสียงที่ i  

N  = จ านวนของแอมพลิจูดทั้งหมด 

  

2.10.10  ดัชนีวัดความเบาของเสียง (SPI)  

ดัชนีวัดความเบาของเสียง (soft phonation index) คือ ค่าเฉลี่ยสัดส่วนของ

พลังงานฮาร์มอนิกความถ่ีต่ าในช่วง 70-1550 Hz เทียบกับพลังงานฮาร์มอนิกความถ่ีสูงในช่วง 1600-

4200 Hz (KayPENTAX, 2008) ค่า SPI จะไวต่อโครงสร้างของการออกเสียงสระ /อา/ เนื่องจากเป็น

เสียงสระจะมีค่าพลังงานในช่วงความถี่สูง ที่ต่ ากว่าปกติ จึงท าให้ค่า SPI เพ่ิมสูงขึ้น (Perez และคณะ, 
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1996; Stelzig และคณะ, 1999) การเพ่ิมข้ึนของค่า SPI แสดงถึงเส้นเสียงปิดได้ไม่สนิท ไม่สมบูรณ์ 

หรือหลวม ซึ่งจะท าให้เสียงที่ออกมานั้นเบาลง ดังนั้นค่า SPI จึงสามารถใช้เป็นตัวชี้วัดเส้นเสียงว่าปิด

ได้แน่นหรือสมบูรณ์เพียงใด ขณะที่ท าการออกเสียงแบบคงที่ยาวๆ SPI สามารถนิยามได้ดังสมการ 

 

  (2.9) 

 

2.11 ทฤษฏีเกี่ยวกับการเรียนรู้ของเครื่อง  

การเรียนรู้ของเครื่อง  (machine learning) เป็นอัลกอริทึ่มที่ใช้ในการค้นหารูปแบบ และ

ความสัมพันธ์ซับซ้อนที่อยู่ในข้อมูล  (บุญเสริม กิจศิริกุล, 2546) โดยใช้ทฤษฏีการเรียนรู้ของ

คอมพิวเตอร์ (computer learning theory) และการรู้จ าแบบอย่าง (pattern recognition) 

หลักการท างานของการเรียนรู้ของเครื่อง คือ “การส ารวจ หรือการเรียนรู้” (exploring or learning) 

ซึ่งเป็นอัลกอริทึ่มที่สามารถใช้ในการท านาย หรือตัดสินใจ บนข้อมูลใหม่ที่ป้อนเข้ามาได้ (Bishop, 

2006) การเรียนรู้ของเครื่องนั้นเป็นที่นิยมกันใช้กันอย่างกว้างขวางในหลายวงการวิจัย เช่น ทาง

การแพทย์ คอมพิวเตอร์ การบิน พยากรณ์อากาศ เศรษฐกิจ มลพิษ ภูมิประเทศ อาชญกรรม และ

อ่ืนๆ เป็นต้น  

ค าว่า “การเรียนรู้” ในขอบเขตการเรียนรู้ของเครื่องนั้น ประกอบขึ้นจากสามส่วนหลัก คือ 1) 

การเป็นตัวแทน (representation) 2) การประเมินฟังกช์ั่น (function evaluation) และ 3) การหา

ค่าเหมาะสมที่สุด (optimization) ซึ่งการเป็นตัวแทน หมายถึง การคัดเลือกกลุ่มข้อมูลน าเข้า (input 

data) เพ่ือการเรียนรู้ที่เหมาะสม และตัวแบ่ง จะแบ่งในอณาเขตพ้ืนที่ของสมมติฐาน ให้เหมาะสมเพ่ือ

เตรียมน าเสนอข้อมูล รวมถึงการค านวณลักษณะเด่นที่เหมาะสมเป็นตัวแทนในการศึกษา ส่วนการ

ประเมินฟังก์ชั่น เป็นสิ่งจ าเป็นที่ใช้ในการวินิจฉัยว่า ดีหรือไม่ ซึ่งเป็นอัลกอริทึ่มที่อยู่ภายในการเรียนรู้

ของเครื่องจะใช้แสดงผลการท านายออกมา และส่วนสุดท้าย คือ การหาค่าเหมาะสมที่สุด เพ่ือช่วยคัด

แยกข้อมูลที่ดีทีสุด จากการประมวลผลที่ได้ค่าความแม่นสูงสุดออกมา และยังช่วยพิจารณาคัดเลือก

ผลของการวินิจฉัย ในกรณีท่ีมีการประเมินมีค่าที่เหมาะสมมากกว่าหนึ่งค่าอีกด้วย (Domingos, 

2012) 

SPI = 
lower-frequency harmonic energy 

higher-frequency harmonic energy in the range  
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การเรียนรู้ของเครื่อง (machine learning) แบ่งได้สองประเภท (บุญเสริม กิจศิริกุล, 
2548) 

การเรียนรู้เชิงอุปนัย (induction learning) หมายถึง การเรียนรู้ที่มีกฎเกณฑ์ หรือความรู้แฝง

อยู่ในกลุ่มเรียนรู้ หรือกลุ่มตัวอย่างสอน เราจะเรียกว่า Training example set ถูกน าไปใช้เพื่อการ

เรียนรู้ เพ่ือให้ได้ความรู้สิ่งใหม่ๆ ที่คล้ายกันกับกลุ่มเรียนรู้หรือกลุ่มตัวอย่างสอน ซึ่งส่วนใหญ่แล้วการ

เรียนรู้ของเครื่องจะเป็นการเรียนรู้เชิงอุปนัย 

การเรียนรู้เชิงวิเคราะห์ (analytical learning) เป็นการจัดรูปแบบของความรู้ใหม่ เพ่ือการ

ท างานได้ประสิทธิภาพสูง 

2.12 ซัพพอร์ต เวคเตอร์ แมชชีน (Support Vector Machine: SVM)  

ซัพพอร์ต เวคเตอร์ แมชชีน คือเทคนิคการเรียนรู้เชิงสถิติ ที่คิดค้นด้วย Vapnik ใช้เพ่ือการ

เรียนรู้การแยกกลุ่มของข้อมูลออกจากกันด้วยระยะห่างที่มากท่ีสุด โดยการสร้างระนาบหลายมิติ และ

ลดความเสี่ยงเชิงโครงสร้างให้ต่ าที่สุด (structural risk minimization: SRM) ซ่ึง SVM สามารถ

น าไปใช้คัดแยกข้อมูลที่ปัญหาที่มีลักษณะเชิงเส้นและปัญหาที่ไม่ไช่ลักษณะเชิงเส้นได้ (Vapnik, 

1998)  

SVM ถูกนิยมน ามาใช้กันมากในหลายวงการ เช่น ด้านธุรกิจ ด้านสายการบิน ด้านการส ารวจ

ผังเมือง ด้านเศรษฐกิจ ด้านตลาดหุ้น ด้านการพยากรณ์อากาศ ด้านการวินิจฉัยโรค และอ่ืนๆ เพราะ

ให้ความแม่นสูง  

หลักแนวคิดพื้นฐานของ SVM มี 3 หลักการ  (ณรงค์ บุญสิริสัมพันธ์, 2003) 

1) การลดความเสี่ยงทางโครงสร้างให้น้อยที่สุด เพ่ือพิจารณาหาขอบเขตความเสี่ยง หรือ

โอกาสของความผิดพลาดที่เกิดจากการเรียนรู้ และหาฟังก์ชั่นเพื่อช่วยในการตัดสินใจ 

2) ปริภูมิที่แสดงลักษณะส าคัญ เมื่อใช้ร่วมกับเคอร์เนล (feature space and kernel) 

คือ เป็นการแมป (map) ข้อมูลจากปริภูมิน าเข้า (input space) เพ่ือสร้างฟังก์ชั่นการตัดสินใจ ข้อมูล

แบบไม่เป็นเชิงเส้น ให้เป็นข้อมูลแบบเชิงเส้น กับข้อมูลปริภูมิน าเข้า การแบ่งจึงยึดหยุ่นสูง 

3)  ระนาบแบบหลายมิติส าหรับการคัดแยกเพ่ือให้ผลออกมาดีที่สุด (optimal margin 

hyperplane) โดยจะท าการหาระนาบที่มีระยะห่างมากท่ีสุด ส าหรับการแบ่งข้อมูลออกจากกัน 
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ซัพพอร์ต เวคเตอร์ แมชชีน แบบเชิงเส้น (linear SVM)  

SVM จะพยายามหาไฮเปอร์เพลน (hyperplane) ที่เหมาะสม ซึ่งพิจารณาระยะห่างระหว่าง

จุดข้อมูลของสองกลุ่มให้ห่างกันมากที่สุด (maximum margin) ข้อมูลที่ต าแหน่งขอบระนาบจะ

เรียกว่า ซัพพอร์ต เวคเตอร์ ซึ่งระนาบเกินจะพยายามกันไม่ให้ข้อมูลเกินเข้ามา ในระนาบทั้งสอง 

และซัพพอร์ตเวคเตอร์นี้จะถูกใช้เป็นตัวแทนแต่ละกลุ่ม แสดงดังรูปที่ 2.6 

 

 
รูปที่  2.6  การแบ่งข้อมูลออกเป็นสองระดับ ด้วย SVM (Wikipedia, 2016)  

 

ค่าไฮเปอร์เพลนจะถูกก าหนดเป็น ( , )w b  ข้อมูลตัวอย่าง (support vector) จะอยู่ที่ขอบ 

margin และ w  เป็นเวคเตอร์น้ าหนัก ตั้งฉากกับไฮเปอร์เพลน b  เป็นค่า bias มีหน้าที่ก าหนด

ต าแหน่งของเวคเตอร์ ที่สัมพันธ์กันกับต าแหน่งเดิมในอณาเขตน าเข้า (input space) แสดงดังรูป 2.6 

จะใช้สมการคือ 

 ( ) ( ) 1f x w x b       (2.10) 
 

กลุ่มข้อมูล  ,i id x y  และ 1,2,...,i   ให้  คือจ านวนข้อมูล  

ขณะที่ 1 2 3( , , ,..., )i nx x x x x  เป็นข้อมูลน าเข้า เมื่อ n คือ ข้อมูลล าดับที่ n 
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และ y = {+1,-1} เมื่อ ( )f x  > 0 จะท าให้ 1iy    ถ้า  ( )f x < 0 จะท าให้ 1iy    เขียนแทน

สมการได้คือ  
 

( ) 1 0;t
i iy w x b      

 
สมการค านวนน าหนักของ w  คือ 

 

*

1

( )i i i

i

w x 


    (2.11)  

แต่ข้อมูลไม่สามารถแยกได้ทั้งหมด ต้องเพ่ิมตัวแปรในการยอมรับค่าผิดพลาด ดังนั้นสมการจะเป็น 
 

1( ) 1 ;yt
iw x b            

 และ            (2.12) 

 
*

1( ) 1 ;yt
iw x b        เมื่อ i  >0    

ดังนั้น SVM จะมี 2 ส่วนหลัก คือ การเพ่ิม และการลด ระยะแยกแยะมากสุด ดังนั้นจะลด
ข้อผิดพลาดให้ต่ าที่สุด คือ 

  
2 *

, ,

1

1
minimize ( )

2
w b i i

i

w c  


     

 
โดยที่ C เป็นค่าตัวแปรที่สามารถก าหนดได้เพ่ือปรับความสมดุลของการคัดแยก และให้ความส าคัญ
กับค่าผิดพลาดให้น้อยที่สุด โดยทั่วไป ค่า C จะมากกว่า 1 จากนั้นแก้ปัญหาแบบเซตคู่ (dual set) 

ด้วยฟังก์ชั่นลากรางจ์ (Lagrangian) และค่า   และ *

i  (slack) เป็นค่าความคาดเคลื่อนของข้อมูล
ที่อยู่นอกเหนือจากขอบระนาบทั้งสองขอบบน ขอบล่างตามล าดับ จะท าให้ได้สมการสุดท้าย เป็น
สมการการคัดแยก ด้วยอัลกอริทึ่ม SVM แบบเชิงเส้น คือ  

1

( ) sgn ( )i i i

i

f x y x x b



 
   

 
    (2.13) 
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หรือใช้ร่วมกับสมการ เคอร์เนลคือ   ( )i jK x x      
สมการ SVM แบบเส้นตรงที่ใช้ร่วมกับเคอร์เนล คือ  

1

( ) ( )j j i

j

f x K x x b 



 
   
 


    
(2.14) 

ข้อมูลที่ไม่เป็นเชิงเส้น (nonlinear data) หรือเวคเตอร์เรียนรู้ (training vector) SVM จะ

ท าการปรับระดับปริภูมิด้วยการแมป ด้วยฟังก์ชั่นในการแมป  : n H   เมื่อปริภูมิของ H มีค่า

อันดับสูงกว่าปริภูมิ n ให้เข้าไปยังอณาเขต (input space) อีกมิติหนึ่งที่สูงขึ้น (higher dimensional 

space หรือ feature space) จากนั้นจะท าค้นหาระนาบปริภูมิที่สามารถแบ่งแยกได้ดีที่สุด ในปริภูมิ

อันดับสูงที่เทียบเท่าการแบ่งแบบเส้นตรง และเปลี่ยนข้อมูลเป็นแบบเส้นตรง (linear form) ทีอ่ณา

เขตเอ้าท์พุต (output space) เนื่องจากปริภูมิอันดับสูง H จะค านวนค่าออกมาค่อนข้างซับซ้อน 

ดังนั้นจึงจะใช้สมการเคอร์เนลคือ  ( ) (x ) ( )i j i jK x x x     แทนที่ i jx x ในการค านวณ ใน

ปริภูมิน าเข้าเพ่ือความสะดวกในการค านวณ โดยไม่จ าเป็นต้องทราบฟังก์ชันแมป   

สมการของ SVM ที่นิยมใช้ร่วมกับฟังก์ชั่นเคอร์เนล (kernel) คือ (Gordon, 2004) 

1) Polynomial ( ) ( )d

i j i jK x x x x    (2.15) 

2) Radial Basis Function (RBF) 
2

2
( ) exp

2

i j

i j

x x
K x x




     (2.16) 

3) Hyperbolic Tangent (Sigmoid) Kernels ( ) tanh(kx )i j i jK x x x      (2.17) 

2.13 การตรวจสอบความถูกต้อง  

การตรวจสอบความถูกต้องใช้ การตรวจสอบความถูกต้องแบบไขว้จ านวน k โฟล์ด (กลุ่ม) (k – 

fold cross validation) (Mitchell, 1997) ซ่ึงเป็นเทคนิคเพ่ือใช้ในการประมาณค่าความสามารถการ

วัดความแม่นของระบบการประเมิน ด้วยเหตุผลที่ว่าทุกตัวอย่างข้อมูลสามารถเป็นได้ทั้งชุดข้อมูลฝึก 

(training data)  และข้อมูลทดสอบ (testing data)  เริ่มต้นด้วยการแบ่งข้อมูลในลักษณะของการสุ่ม

ออกเป็นจ านวน k กลุ่ม จากนั้นใช้ข้อมูลจาก 1 กลุ่ม เพ่ือน าไปเป็นข้อมูลทดสอบ และกลุ่มที่เหลือจะ

ถูกรวมเป็นข้อมูลฝึก ท าวนไปเรื่อยๆจนครบ k รอบ  และหาค่าเฉลี่ยของผลการประเมิน 
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ตัวอย่างเช่น  ในการตรวจสอบความถูกต้องแบบไขว้ 10 โฟล์ด ข้อมูลจะถูกแบ่งออกเป็นจ านวน 

10 กลุ่ม ซึ่งจะเป็นการทดสอบในลักษณะวนไปจนครบ 10 รอบ รอบท่ี 1 จะเป็นการดึงข้อมูลในกลุ่ม

ที่ 1 เพ่ือเป็นข้อมูลทดสอบ และ กลุ่มที่เหลือ คือ กลุ่มท่ี 2 ถึง กลุ่มที่ 10 จะรวมเป็นข้อมูลฝึก จากนั้น

ในรอบท่ี 2 จะเป็นการดึงข้อมูลกลุ่มที่ 2 ออกมาเพ่ือใช้เป็นข้อมูลทดสอบ และข้อมูลในกลุ่มที่ 1 กลุ่ม

ที่ 3 ไปจนถึงกลุ่มที่ 10 จะรวมเป็นข้อมูลฝึก ท าไปเรื่อยๆ จนครบรอบที่ 10 ซึ่งหมายความว่า ในรอบ

ที่ 10 ข้อมูลในกลุ่มที่ 10 จะถูกน ามาเป็นชุดทดสอบ และกลุ่มที่ 1 ถึงกลุ่มที่ 9 จะเป็นกลุ่มท่ีจะรวม

เป็นข้อมูลฝึก และน าผลที่ได้จากทดสอบในแต่ละรอบมาหาค่าเฉลี่ย  

2.14 การวัดประสิทธิผลที่ได้รับจากการประเมิน  

2.14.1 ตารางการประเมินโรค (Evaluation table หรือ Diagnosis table)  

เป็นตารางที่บรรจุข้อมูลเกี่ยวกับสภาพที่แท้จริง (actual conditions) และผลที่ได้

จากการประเมิน (testing outcome) หรือผลจากการท านาย ซึ่งผลการประเมินจะแสดงออกเป็น 4 

แบบคือ 1) true positive (TP) 2) true negative (TN) 3) false positive (FP) และ 4) false 

negative (FN) แสดงดังตารางที่ 2.2 (Kohavi และ Provost, 1998) 

2.14.1.1. True Positive (TP) คือ “ผลบวกจริง” หมายถึง จ านวนของการ

ประเมินหรือท านายผลเป็นบวก ซึ่งสภาพที่แท้จริงแล้วเป็นบวกหรือมีพยาธิสภาพ  

2.14.1.2. True Negative (TN) คือ “ผลลบจริง” หมายถึง จ านวนของ

การประเมินหรือท านายผลเป็นลบ ซึ่งสภาพที่แท้จริงก็เป็นลบหรือมีสภาพปกติ  

2.14.1.3. False Positive (FP) คือ “ผลบวกลวง” หมายถึง จ านวนของ

การประเมินหรือท านายผลเป็นบวก ซึ่งสภาพที่แท้จริงเป็นลบหรือมีสภาพปกติ  

2.14.1.4. False Negative (FN) คือ “ผลลบลวง” หมายถึง จ านวนเลข

ของการประเมินหรือท านายผลเป็นลบ ซึ่งสภาพที่แท้จริงเป็นบวกหรือมีพยาธิสภาพ  
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ตารางท่ี 2.2 ค่าการประเมินโรค 

 

ผลการประเมินเป็นบวก  

(outcome positive) 

ผลการประเมินเป็นลบ 

(outcome negative) 

สภาพที่แท้จริงเป็นบวก  

(condition positive)  TP   FN 

สภาพที่แท้จริงเป็นลบ 

 (condition Negative) FP  TN  

 
2.14.2 ค่าความแม่น (detection accuracy)  

ค่าความแม่น คือ เปอร์เซ็นต์ของการประเมิน หรือท านาย จ านวนสภาพแท้จริง

เป็นบวก (โรคพาร์กินสัน) และสภาพแท้จริงเป็นลบ (คนปกติ) ได้อย่างถูกต้อง (correctly predicted 

data) เทียบกับจ านวนการประเมินผลทั้งหมด (total of result number of testing data) 

       
     (2.18) 
 

 
2.14.3 ค่าความไว (sensitivity หรือ true positive rate)  

ค่าความไว คือ สัดส่วน จ านวนผลการประเมินเป็นบวก (positive outcome) 

ต่อจ านวนสภาพแท้จริงเป็นบวก (positive condition) (Carneiro, 2011) หรือ หมายความว่า โอกาส

ที่ผู้เป็นโรคจะตรวจได้ผลบวก อาจเรียกว่า “ผลบวกจริง” ในการตรวจคัดกรอง หรือประเมินผู้ป่วย ค่า

ความไว ควรจะมีค่าสูงๆ เพ่ือช่วยให้มีความถูกต้องมากยิ่งขึ้น  

 
   (2.19) 

 

 
 

ค่าความแม่น = 
จ านวนของการประเมินที่ถูกต้อง (TP+TN) 

จ านวนการประเมินผลทั้งหมด (TP +TN +FP+FN) 

ค่าความไว = จ านวนค่า “ผลบวกจริง”  (TP) 

 

จ านวนค่า “ผลบวกจริง” (TP) + จ านวนค่า “ผลลบลวง” (FN) 
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2.14.4 ความจ าเพาะในการประเมินโรค (specificity หรือ true negative rate)  

ความจ าเพาะในการประเมินโรค คือ สัดส่วน จ านวนผลการประเมินเป็นลบ 

(negative outcome) ต่อจ านวนสภาพแท้จริงเป็นลบ (negative condition) (Carneiro, 2011) 

หรือ โอกาสที่ผู้ไม่เป็นโรคจะตรวจให้ผลลบ อาจเรียกว่า “ผลลบจริง” ในการตรวจคัดกรอง หรือ

ประเมินคนปกต ิค่าความไว ควรจะมีค่าสูงๆ เพื่อช่วยให้มีความถูกต้องมากยิ่งขึ้น 

 
   (2.20) 

 

 

2.14.5 ค่าการท านาย (predictive value)  

ค่าการท านาย คือ ค่าการท านายผลของผลที่จะเกิดขึ้น ตามการประเมินที่ได้ 

ค่าการท านายเป็นบวก (positive predictive value) คือคา่ที่แสดงถึงโอกาส
จ านวนผลการประเมินเป็นบวก และป่วยเป็นโรคจริงเท่าใด  

     
 
 (2.21)  
   

 
ค่าการท านายเป็นลบ (negative predictive value) คือ ค่าท่ีแสดงถึงโอกาส

จ านวนผลการประเมินเป็นลบ และเป็นคนปกติจริงเท่าใด 

  
  (2.22) 

 
 

ความจ าเพาะ = 
จ านวนค่า “ผลลบจริง” (TN) 

จ านวนค่า “ผลลบจริง” (TN) + จ านวนค่า “ผลบวกลวง” (FP) 

ค่าการท านายเปน็บวก (PPV) = 
TP (ผลบวกจริง) 

TP (ผลบวกจริง) + FP (ผลบวกลวง) 

ค่าการท านายเปน็ลบ (NPV) = 
TN (ผลลบจริง) 

TN (ผลลบจริง) + FN (ผลลบลวง) 



 
 

 
 

39 

บทที ่3  

ฐานข้อมูลเสียง 

ฐานข้อมูลเสียงเป็นสิ่งที่ส าคัญอย่างยิ่งในการวิจัยนี้ ในปัจจุบันยังไม่มีฐานข้อมูลเสียงของผู้ป่วย

พาร์กินสันที่เป็นคนไทย ในบทนี้จะกล่าวถึงการสร้างฐานข้อมูลเสียงของผู้ป่วยพาร์กินสันที่เป็นคนไทย 

โดยการออกแบบฐานข้อมูลนั้น ต้องใช้ความละเอียดอ่อน รอบคอบ รัดกุม และให้คุ้มค่าที่สุด เพ่ือให้

ได้ฐานข้อมูลเสียงที่มีปริมาณมากเพียงพอและมีความถูกต้องน่าเชื่อถือสูงสุด อุปกรณ์ที่ใช้ในการ

บันทึกเสียงต้องมีมาตรฐานทางด้านงานวิจัย กลุ่มตัวอย่างทุกคนต้องผ่านเกณฑ์ในการคัดเลือกท่ี

ก าหนดไว้ จึงจะสามารถเป็นกลุ่มตัวอย่างในงานวิจัยนี้ได้  

3.1 กลุ่มตัวอย่าง  

3.1.1 เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 

กลุ่มตัวอย่างประกอบด้วยกลุ่มผู้ป่วยพาร์กินสันและกลุ่มคนปกติ  กระบวนการคัดเลือกกลุ่ม

ตัวอย่าง แสดงดังแผนภูมิที่ 3.1 โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

3.1.1.1 กลุ่มผู้ป่วยพาร์กินสัน  

- ผู้ป่วยพาร์กินสันจะต้องมีอายุ 50 ปีขึ้นไป 

- ต้องถูกวินิจฉัยเป็นโรคพาร์กินสันแท้เท่านั้น ด้วยเกณฑ์การวินิจฉัยของแบบ

ประเมิน United Kingdom Parkinson‖s Disease Societies Brain Bank (UKPDS-BB) (Gelb 

และคณะ, 1999; Hughes และคณะ, 1992a) (ดูหัวข้อ 2.6) ด้วยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทาง จาก

ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์โรคพาร์กินสันและกลุ่มโรคความเคลื่อนไหวผิดปกติ โรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 

- ต้องได้รับการประเมินระดับความรุนแรงของโรคด้วยแบบประเมิน Hoehn 

and Yahr (Hoehn และ Yahr, 1967) (ดูหัวข้อ 2.7.1) ในทุกระดับความรุนแรง คือระดับ 1-5 ด้วย

แพทย์ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทาง จากศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์โรคพาร์กินสันและกลุ่มโรคความ

เคลื่อนไหวผิดปกติ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 
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- หากมีการรักษาทางยา ขณะด าเนินการวิจัยจะต้องอยู่ในช่วงยาไม่ได้ออก

ฤทธิ์ (off-time duration) 

- ไม่มีประวัติทางการแพทย์การติดเชื้อทางเดินหายใจตอนบน หรือภาวะ

ไซนัสอักเสบ  

- ได้รับการตรวจในช่องปาก ด้วยเครื่องมือตรวจในช่องปากของผู้ป่วย (ดูรูปที่ 

3.1) และกล้องสโตรโบสโคป (stroboscope) ชนิดกล้องส่องเส้นเสียงแบบอ่อน (fiber optic 

laryngoscope) ซึ่งมีลักษณะเป็นสายยาว อ่อนๆ ขนาดเล็กประมาณ 0.5 ซม และมีกล้องส่องติดอยู่ที่

ปลายสาย (ดูรูปที่ 3.2) ซึ่งเชื่อมต่อด้วยอุปกรณ์ประมวลผล และแสดงผลออกทางจอโทรทัศน์ (ดูรูปที่ 

3.3) ตรวจด้วยแพทย์เฉพาะทาง หรือ แพทย์กล่องเสียง (Laryngologist) (ดูรูปที่ 3.4) ที่แผนกโสต 

ศอ นาสิก คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย สภากาชาดไทย เพ่ือตรวจการ

ท างานของเส้นเสียงในกล่องเสียง 

- ไมม่ีความบกพร่องด้านการพูดหรือการสื่อสารมาก่อน สามารถอ่านหรือพูด

ภาษาไทยได้  

- ต้องลงนามยินยอมเข้าร่วมเป็นกลุ่มตัวอย่างในเอกสารการวิจัย และได้รับ

ค่าตอบแทนในการเข้าร่วมโครงการศึกษาครั้งนี้  

3.1.1.2 กลุ่มคนปกติ (หรือกลุ่มควบคุม)  

- กลุ่มคนปกตจิะต้องมีอายุ 50 ปีขึ้นไป 

- ไม่มีประวัติทางการแพทย์การติดเชื้อทางเดินหายใจตอนบน และภาวะ

ไซนัสอักเสบ  

- ได้รับการตรวจในช่องปาก ด้วยกระบวนการเดียวกับกลุ่มผู้ป่วยพาร์กินสัน 

- ไมม่ีความบกพร่องด้านการพูดหรือการสื่อสารมาก่อน  

- ต้องลงนามยินยอมเข้าร่วมเป็นกลุ่มตัวอย่างในเอกสารการวิจัย และได้รับ

ค่าตอบแทนในการเข้าร่วมโครงการศึกษาครั้งนี้  

กลุ่มตัวอย่างทุกคนในการศึกษาครั้งนี้ จะต้องได้รับการพิจารณาเห็นชอบและอนุมัติ

ด้วยคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน (Human Subjects Committee of the Institute 
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Review Broad : IRB) คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย กรุงเทพมหานคร ประเทศไทย 

(ดูภาคผนวก จ.) 

 
 

แผนภูมิที่ 3.1  กระบวนการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 

กลุ่มตัวอย่างท่ีได้รับการคัดเลือก 

กลุ่มคนปกติ 

ประเมินการท างานของเส้นเสียง  
ด้วยแพทย์เฉพาะทาง 

ไม่มีประวัติทางการแพทย์  
ติดเชื้อท่ีทางเดินหายใจส่วนบน 

 หรือภาวะไซนัสอักเสบ 

ไม่มีประวัติบกพร่องด้านการออกเสียง  
ภาษา และการได้ยิน 

ผู้ป่วยพาร์กินสันแท้  

วินิจฉัยโรคด้วย UKPDS-BB 

ประเมินระดับความรุนแรงของโรคพาร์กินสัน 
ด้วยคะแนน H&Y  

ประเมินการท างานของเส้นเสียง  
ด้วยแพทย์เฉพาะทาง 

ไม่มีประวัติทางการแพทย์  
ติดเชื้อที่ทางเดินหายใจส่วนบน  

หรือภาวะไซนัสอักเสบ 

ไม่มีประวัติบกพร่องด้านการออกเสียง  
ภาษา และการได้ยิน 
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    รูปที่  3.1  เครื่องมือตรวจในช่องปาก 

 
 

รูปที่  3.2  กล้องส่องเส้นเสียงแบบอ่อน  
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รูปที่  3.3  อุปกรณ์ประมวลผลและจอโทรทัศน์แสดงผล 

 
รูปที่  3.4  การส่องกล้อง Laryngoscope ด้วยแพทย์เฉพาะทาง  
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ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างท่ีใช้ในการศึกษา 
กลุ่มตัวอย่างทั้งหมดที่ผ่านการคัดเลือก มีจ านวน 102 คน ซึ่งเป็นผู้ป่วยพาร์กิน

สันแท้จ านวน 59 คน ประกอบด้วย เพศชาย (Parkinson‖s disease male : PDM) จ านวน 30 คน 

และเพศหญิง (Parkinson‖s disease female : PDF) จ านวน 29 คน กลุ่มคนปกติ (normal 

control : NC) จ านวน 43 คน ประกอบด้วย เพศชาย (normal control male : NCM) จ านวน 19 

คน และเพศหญิง (normal control female : NCF) จ านวน 24 คน (ดูรายละเอียดเพิ่มเติมใน 

ภาคผนวก ข.1-ข.3)  

เมื่อพิจารณาแยกตามกลุ่มผู้ป่วยพาร์กินสันและกลุ่มคนปกติ ดังตารางที่ 3.1 

พบว่า ผู้ป่วยพาร์กินสันทั้งหมด มีอายุเฉลี่ย เท่ากับ 67.29 ± 7.49 ปี ระยะเวลาเฉลี่ยในการเป็นโรค

พาร์กินสัน เท่ากับ 6.79 ± 4.65 ปี และระดับความรุนแรงของโรคพาร์กินสันที่ประเมินด้วย H&Y 

เท่ากับ 2.45 ± 0.93 โดยผู้ป่วยพาร์กินสันเพศหญิง มีอายุเฉลี่ย เท่ากับ 67.52 ± 7.95 ปี ระยะเวลา

เฉลี่ยในการเป็นโรคพาร์กินสัน เท่ากับ 7.41 ± 4.26 ปี และระดับความรุนแรงของโรคพาร์กินสันที่

ประเมินด้วย H&Y เท่ากับ 2.60 ± 0.97 และผู้ป่วยพาร์กินสันเพศชายมีอายุเฉลี่ย เท่ากับ 67.07 ± 

7.00 ปี ระยะเวลาเฉลี่ยในการเป็นโรคพาร์กินสันเท่ากับ 6.33 ± 5.00 ปี และระดับความรุนแรงของ

โรคพาร์กินสันที่ประเมินด้วย H&Y เท่ากับ 2.35 ± 0.92 ในขณะที่กลุ่มคนปกติ มีอายุเฉลี่ยเท่ากับ 

59.63 ± 6.89 ปี ซึ่งเพศหญิงมีอายุเฉลี่ยเท่ากับ 59.58 ± 7.26 ปี และเพศชายมีอายุเฉลี่ยเท่ากับ 

59.68 ± 6.58 ปี (ดูรายละเอียดเพิ่มเติมในภาคผนวก ข.1-ข.3) 

ตารางที่ 3.1 ข้อมูลทั่วไปของกลุม่ตัวอย่าง 

รายการ PD NC 

PDF PDM รวม NCF NCM รวม 
อายุเฉลี่ย (ป)ี 67.52 67.07 67.29 59.58 59.68 59.63 

± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ± 7.95 ± 7.00 ± 7.49 ± 7.26 ± 6.58 ± 6.89 
ระยะเวลาของการเป็นโรค (ปี)  7.41 6.33 6.79    
± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  ± 4.26  ± 5.00 ± 4.65    
H&Y 2.60 2.35 2.45    
± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ± 0.97 ± 0.92 ± 0.93       

หมายเหตุ PD = กลุ่มผู้ป่วยพารก์ินสัน, NC = กลุ่มคนปกต,ิ PDF = กลุ่มผู้ป่วยพาร์กินสันเพศหญิง, PDM 

กลุ่มผู้ป่วยพาร์กินสันเพศชาย, NCF = กลุ่มคนปกติเพศหญิง, NCM = กลุ่มคนปกตเิพศชาย  
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กลุม่ผู้ป่วยพาร์กินสันทุกคน ถูกประเมินความรุนแรงของโรคด้วยเกณฑ์การวินิจฉัย

ด้วยแบบประเมินด้วย H&Y จากแพทย์เฉพาะทาง จ านวนผูป้่วยพาร์กินสันแยกตามระดับความรุนแรง 

แสดงดังตารางที่ 3.2  

 

ตารางท่ี 3.2 จ านวนผู้ป่วยพาร์กินสันแยกตามระดับความรุนแรงที่ประเมินด้วย H&Y Scale 

 
ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างแต่ละคน คือ อายุ ระยะเวลาการด าเนินของโรค ระดับความรุนแรง

ของโรค (H&Y) และคะแนนการประเมิน UPDRS ตอนที่ II ข้อ 5 6 7 และตอนที่ III ข้อ 18  (ดู

เพ่ิมเติมได้ใน ภาคผนวก ข. 1- ข. 2)  

 

3.2 เสียงท่ีใช้ในการวิจัย 

ในงานวิจัยครั้งนี้ใช้เสียง /อา/  ซึ่งเป็นการออกเสียงยาวแบบคงท่ี (sustained phonation) ใช้

เพ่ือวัดเสียง ที่เกิดจากการสั่นของเส้นเสียงโดยตรง การออกเสียงยาวแบบคงที่ ที่สมบูรณ์นั้น

ประกอบด้วย 5 ส่วนส าคัญคือ (Bailey, Johnson และ Newlands, 2006)  

3.2.1.  เส้นเสียงจะต้องมีรูปร่างสมบูรณ์ 

3.2.2.  เส้นเสียงจะต้องมีประสิทธิภาพดีขณะท าการหายใจ 

3.2.3.  เส้นเสียงจะต้องมีสภาพยืดหยุ่นที่มากพอดีกับขนาดของแรงสั่น 

3.2.4.  เส้นเสียงจะต้องสามารถปรับระดับความยาวและความตึงที่เหมาะสมได้ ขณะพูด

แบบตั้งใจ  

3.2.5.  รูปร่างของเส้นเสียงจะต้องเหมาะสมกับลักษณะของการสั่นที่แตกต่างกัน 

ความรุนแรงที่ประเมินตาม H&Y  จ านวน (คน) 

1 10 
2 15 

2.5 12 
3 12 
4 10 
5 0 

รวม  59 
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3.3 การเก็บข้อมูล 

3.3.1 อุปกรณ์บันทึกเสียง 

3.3.1.1 ล าโพงหูฟังส าหรับผู้วิจัย 

ล าโพงหูฟังส าหรับผู้วิจัย ยี่ห้อ Superlux รุ่น HD-660 เป็นชนิด 

ไดนามิก มรีะดับความดันเสียง (speech pressure level : SPL) เท่ากับ 98 dB สามารถตอบสนอง

กับความถ่ีเสียงตั้งแต่ 10 – 30,000 Hz   

3.3.1.2 ไมโครโฟนส าหรับคาดศรีษะของกลุ่มตัวอย่าง 

ไมโครโฟนคาดศรีษะกลุ่มตัวอย่าง ที่ใช้ในการวิจัยนี้ ยี่ห้อ Shure รุ่น 

SM 2 เป็นชนิดไดนามิก ที่สามารถปรับระดับขึ้นและลงได้ถึง 155°  สามารถตอบสนองกับความถี่ ตั้งแต่ 

50 ถึง 15000 Hz ที่ระดับพูดใกล้ไมโครโฟนประมาณ 8 มิลลิเมตร มีค่าความต้านทาน ประมาณ 2,000 Ω 

มีค่าความไว เท่ากับ -47.0 dBV/Pa   

3.3.1.3 อุปกรณ์เชื่อมต่อออดิโอ    

ตัวเชื่อมต่อออดิโอ (audio interface) คือ ตัวแปลงสัญญาณเสียง

แบบแอนะล็อก (analog) เป็น สัญญาณดิจิทัล (digital) ในงานวิจัยนี้ ใช้ตัวเชื่อมต่อออดิโอของบริษัท 

PreSonus Audio Electronic รุ่น AUDIOBOX USB โดยมีคุณสมบัติ แปลงสัญญาณแบบแอนะล็อกเป็น

สัญญาณดิจิทัล  (analog to digital converter หรือ ADC) และแปลงสัญญาณแบบดิจิทัลเป็นสัญญาณ

แอนะล็อก (digital to analog convertor หรือ DAC) อยู่ช่วง dynamic range เท่ากับ 105 dB 24 bit 

มีค่า sample frequency เท่ากับ 44.1 kHz และ 48.0 kHz  

3.3.1.4 คอมพิวเตอร์ 

คอมพิวเตอร์กระเป๋าหิ้ว ยี่ห้อเลโนโว รุ่น T60 โดยใช้ระบบปฎิบัติ

การวินโดว์ 7   
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3.3.1.5 โปรแกรมบันทึกเสียง  

งานวิจัยนี้ได้เลือกโปรแกรม Adobe Audition CS6 ของบริษัท 

Adobe Systems Incorperated (Adobe Systems Incorporated, 2013) ในการบันทึกเสียงกลุ่ม

ตัวอย่าง เนื่องจากเป็นโปรแกรมท่ีถูกใช้ในงานวิจัยทางคลินิกด้านสวนะศาสตร์เป็นจ านวนมาก 

(Bernstein และ Trahiotis, 2008; Chasin และ Russo, 2004; Freyman, Griffin และ 

Oxenham, 2012) และเป็นโปรแกรมท่ีใช้งานง่าย 

3.3.2 การเชื่อมต่ออุปกรณ์ที่ใช้ในการเก็บเสียงตัวอย่าง 

การเชื่อมต่ออุปกรณ์ในการเก็บเสียงตัวอย่าง  แสดงดังรูปที่ 3.5 โดยเริ่มต้น จาก 

ไมโครโฟนที่ใช้ในการบันทึกเสียงของกลุ่มตัวอย่าง เชื่อมต่อไปยังอุปกรณ์แปลงเสียง เพ่ือท าการ

เปลี่ยนสัญญาณเสียงแบบแแอนะล็อก ให้เป็นสัญญาณเสียงแบบดิจิทัล จากนั้นตัวอุปกรณ์แปลงเสียง

ถูกเชื่อมต่อกับอุปกรณ์อีกสองตัวคือ 1) ล าโพงหูฟังของผู้วิจัย เพ่ือให้ผู้บันทึกเสียง ได้ยินเสียงที่บันทึก

ในขณะท าการบันทึกเสียง และ 2) คอมพิวเตอร์ พร้อมด้วยโปรแกรมที่ใช้ในการบันทึกเสียงส าหรับ

การบันทึกเสียง  

 

 

รูปที่ 3.5 การเชื่อมต่ออุปกรณ์ที่ใช้ในการเก็บเสียงตัวอย่าง 

 

อุปกรณ ์

แปลงเสียง 

ล าโพงหูฟัง 

ของผู้วิจัย 

คอมพิวเตอร์ ไมโครโฟน ของ
กลุ่มตัวอย่าง 
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3.3.3 การบันทึกเสียง 

การบันทึกเสียงจะท าในห้องกันเสียงรบกวน (soundproof room) กลุ่มตัวอย่างทุก

คนจะได้รับค าชี้แจงและการสาธิตการบันทึกเสียง โดยให้ออกเสียง /อา/ ยาวๆ แบบคงท่ีในหนึ่งลม

หายใจ โดยจะต้องพยายามรักษาระดับโทนเสียงขณะที่ท าการเปล่งเสียงออกมาในหนึ่งลมหายใจ เพ่ือ

แสดงประสิทธิภาพการท างานของเส้นเสียง (Gillivan-Murphy และ Miller, 2011) จะท าการ

บันทึกเสียง /อา/ 5 ครั้ง  

ในการบันทึกเสียงในแต่ละครั้ง กลุ่มตัวอย่างจะต้องรู้สึกสบาย ไม่เกร็ง นั่งเก้าอ้ีด้วย

ท่าทางที่เป็นธรรมชาติ พร้อมทั้งออกเสียงดังในระดับปกติตามธรรมชาติของแต่ละบุคคล การจัด

ลักษณะสิ่งแวดล้อมในการบันทึกเสียง แสดงดังรูปที่ 3.6 หลังการบันทึกเสียงแต่ละครั้งจะให้กลุ่ม

ตัวอย่างพัก ในขณะที่พักเพ่ือเริ่มการบันทึกเสียงครั้งต่อไป กลุ่มตัวอย่างจะได้รับการแนะน าในการ

บันทึกเสียงครั้งต่อไป และเริ่มบันทึกเสียงต่อไปเมื่อหายเหนื่อย ท าเช่นนี้จนครบจ านวน 5 ครั้ง  

 

 

 

 

รูปที่  3.6  การจัดลักษณะสิ่งแวดล้อมการบันทึกเสียงในกลุ่มตัวอย่าง 
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บทที ่4  

 การประเมินโรคพาร์กินสันด้วยการฟังเสียง 

จากค าถามว่า การฟังเสียงด้วยมนุษย์สามารถประเมินผู้ป่วยพาร์กินสันได้หรือไม่ ในบทนี้ 

ผู้วิจัยได้เสนอการประเมินผู้ป่วยพาร์กินสันด้วยการฟังเสียงพูด โดยกล่าวถึงงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง การ

ออกแบบการประเมิน ผลการประเมิน และการสรุปผล    

4.1. จุดประสงค์ของการวิจัย 

ศึกษาการประเมินผู้ป่วยพาร์กินสัน จากการฟังเสียงพูด 

4.2. งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 

เนื่องจากปัจจุบันนี้ยังไม่มีการประเมินโรคพาร์กินสันด้วยการฟังเสียงพูดโดยมนุษย์ ดังนั้น 

ผู้วิจัยไดน้ างานวิจัยที่ผ่านมาที่ใกล้เคียงกับการประเมินด้วยการฟังเสียงพูดเท่านั้นมาทบทวนในบทนี้ 

เพ่ือเป็นแนวทางในการสร้างวิธีการประเมินผู้ป่วยพาร์กินสันด้วยการฟังเสียงต่อไป โดยสรุปงานวิจัยที่

เกี่ยวข้องแสดงดังตารางที่ 4.1  

ตารางท่ี 4.1 สรุปงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 

ผู้วิจัย การศึกษา ผลที่ได้รับ 

Maryn และ Roy 
(2012)  

การฟังเสียงพูด โดยผู้เชี่ยวชาญทาง
คลินิก จ านวน 5 คน ฟังเสียงที่ผิดปกติ
แบบ dysphonia ในผู้ป่วยที่มีความ
ผิดปกติของเสียงที่ความแตกต่างกัน 
จ านวน 39 คน (จ านวน 177 เสียง) 
ทุกระดับความรุนแรงของโรค  และ
ประเมินทางคลินิก ด้วยการศึกษา 3 
แบบคือ 
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ตารางท่ี 4.1 สรุปงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง (ต่อ) 

ผู้วิจัย การศึกษา ผลที่ได้รับ 

Maryn และ Roy 
(2012) (ต่อ)  

1) ศึกษาความแตกต่างของผู้ฟัง  ใน
ระดับการให้คะแนนความรุนแรงของ
ความผิดปกติของการออกเสียงแบบ
พ้ืนฐาน  

1) คะแนนการออกเสียงแบบคงท่ี
ต่อเนื่อง มีความชัดเจนอย่างมี
นัยส าคัญมากกว่าการออกเสียง
แบบถ้อยความยาวๆ 

 2) อิทธิพลของการให้คะแนนความ
รุนแรงในเสียงที่ผิดปกติ คือ การออก
เสียงแบบคงที่ต่อเนื่อง และการออกเสียง
แบบถ้อยความยาวๆ และเสียงที่ถูก
สังเคราะห์ด้วยคอมพิวเตอร์ 

2) ในส่วนระดับความรุนแรงของ
โรคนั้น เสียงจากการสังเคราะห์ 
ด้วยคอมพิวเตอร์ ให้คะแนน
ประเมินน้อยที่สุดเมื่อเทียบกับการ
ออกเสียงแบบคงท่ี  

  3) ศึกษาความแตกต่างของความเชื่อมั่น
ภายนอกตามระดับความรุนแรงความ
ผิดปกติของเสียงระหว่างการศึกษา  

3) ไม่มีความแตกต่างอย่างมี
นัยส าคัญของความเชื่อมั่นแบบ
ภายนอก ระหว่างระดับความ
รุนแรงของการออกเสียงที่ผิดปกติ 
ด้วยการออกเสียงแบบคงท่ีต่อเนื่อง
เมื่อเทียบกับการ 

Walshe และ
คณะ (2008)  

การฟังเสียงของนักแก้ไขการพูดจ านวน 
10 คน และผู้ที่ไม่มีประสบการณ์ทาง
คลินิกด้านการพูด จ านวน 20 คน ฟัง
เสียงกลุ่มอาการพูดไม่ชัด และประเมิน
คะแนนการฟังความเป็นภาษาด้วย 
Direct Magnitude Estimation (DME) 
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ตารางท่ี 4.1 สรุปงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง (ต่อ) 

ผู้วิจัย การศึกษา ผลที่ได้รับ 

Walshe และ
คณะ (2008) 
(ต่อ) 

1) การฟังการพูด เปรียบเทียบความ
แตกต่างระหว่างเพศ และประสบการณ์
ของผู้ฟัง ด้วยกลุ่มผู้ฟังท่ีไม่มีประสบการณ์
ทางคลินิกด้านภาษา และ นักแก้ไขการ
พูด  

1) ไม่พบความแตกต่างอย่างมี
นัยส าคัญในการฟังความเป็นภาษา 
ของทั้งสามกลุ่มผู้ฟัง ตลอดจนผลที่
ได้ บ่งบอกว่า ผู้พูดให้คะแนนการฟัง
ความเป็นภาษาแตกต่างจากนัก
แก้ไขการพูดและกลุ่มผู้ ฟังที่ ไม่มี
ประสบการณ์ทางคลินิกด้านภาษา  

 1) พิจารณาความสัมพันธ์ระหว่าง การฟัง
ความเป็นภาษาของผู้พูดเอง ความเป็น
ภาษาของผู้พูดเอง ด้วยกลุ่มตัวอย่างเดิม
และการประเมินด้วย DME หลังจากนั้น
นักแก้ไขการพูดและกลุ่มผู้ฟังที่ไม่มี
ประสบการณ์ทางคลินิกด้านภาษาให้
คะแนนการฟัง ความเป็นภาษาของผู้พูด 
และท าการทดสอบความแตกต่างระหว่าง
เพศ และประสบการณ์ของผู้ฟัง 

1) จะมีความแตกต่างบางรายการใน
การให้คะแนนระหว่างผู้พูดและผู้ฟัง 
แต่ภาพรวม ไม่มีความแตกต่างอย่าง
มีนัยส าคัญ  ไม่มีความแตกต่างอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติระหว่างเพศ 
แ ล ะ ป ร ะ ส บ ก า ร ณ์ ข อ ง ผู้ ฟั ง 
ตลอดจนนักแก้ไขการพูดมี ความ
สอดคล้องกันกับการให้คะแนนการ
ฟัง ในระดับต่ ากว่าเมื่อเปรียบเทียบ
กับกลุ่มผู้ฟังที่ไม่มีประสบการณ์ทาง
คลินิกด้านภาษา ในการศึกษา 

 2) เปรียบเทียบคะแนนการฟังที่ประเมิน
ความเป็นภาษาของตน กับคะแนนจาก
การประเมินด้วยแบบประเมินความเป็น
ภาษาแบบมาตรฐาน Assessment of 
Intelligibility of Dysarthria Speech 
(ASSIDS)  

2) ไม่มีความสัมพันธ์อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ ระหว่างคะแนน
การฟังความเป็นภาษาของผู้พูดเอง 
และคะแนนจากแบบประเมินความ
เป็นภาษาแบบมาตรฐาน  
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ตารางท่ี 4.1 สรุปงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง (ต่อ) 

 
 
 
 
 
 

ผู้วิจัย การศึกษา ผลที่ได้รับ 

Anand และ
คณะ (2015) 
 

การฟังเสียงจากผู้ฟัง ซึ่งเป็นคนพ้ืนเมือง
อเมริกัน-อังกฤษ ที่ไม่มีความรู้ด้านคลินิก
การประเมินเสียง 16 คน เป็นผู้ประเมินให้
คะแนนในการออกเสียงวลีสั้น ๆ จ านวน 2 
วลี ของผู้ป่วยพาร์กินสัน 16 คน และคน
ปกติ 5 คน คนละ 2 ครั้ง และเพ่ือเพ่ิมความ
น่าเชื่อถือ จึงเพ่ิมวลีที่ฟังซ้ า 15% เป็น 48 
วลี  ประเมินการให้คะแนนใน 3 ด้านคือ 

ความน่าเชื่อถือภายนอก การออก
เสี ยง โทนเดี ยวควรได้ รั บการ
ประเมิน เ พ่ิมเติมในการรักษา
ผู้ป่วยพาร์กินสันที่มีปัญหาการ
ออกเสียงไม่ชัด    

 1) การออกเสียงโทนเดียว  
2) ความเป็นธรรมชาติของภาษา 
(naturalness) 
3) ความเป็นภาษา (intelligibility) 

1) การออกเสียงโทนเดียว ความ
เป็นธรรมชาติของภาษา และ
ความเป็นภาษามีความสัมพันธ์ใน
ระดับต่ า 

  2) การออกเสียงโทนเดียว และ
ความเป็นภาษามีความสัมพันธ์กัน
ในระดับปานกลาง   

  3) การออกเสียงโทนเดียวและ
ความเป็นธรรมชาติของภาษามี
ความสัมพันธ์ในระดับสูง 
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4.2 การออกแบบการประเมินโรคพาร์กินสันด้วยการฟังเสียง 

4.2.1  ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 

กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการประเมินในบทนี้ มาจากฐานข้อมูลเสียงในบทท่ี 3 จ านวน 

92 คน ซึ่งเป็นผู้ป่วยพาร์กินสัน มีระดับอาการความรุนแรงของโรคอยู่ในระยะเริ่มแรก และระยะปาน

กลาง ซึ่งถูกประเมินด้วย H&Y 1-3 เท่านั้น จ านวน 49 คน ประกอบด้วยเพศชาย (PDM) จ านวน 26 

คน และเป็นเพศหญิง (PDF) จ านวน 23 คน ที่เหลือเป็นกลุ่มคนปกต ิ (NC) จ านวน 43 คน 

ประกอบด้วยเพศชาย 19 คน (NCM) และเพศหญิงจ านวน 24 คน (NCF)  

ข้อมูลทั่วไปเกี่ยวกับกลุ่มตัวอย่างแสดงดังตารางที่ 4.2 และการกระจายของระดับ

ความรุนแรงของการเคลื่อนไหว ของ H&Y scale แสดงดังตารางที่ 4.3 

 
ตารางท่ี 4.2 ข้อมูลทั่วไปเกี่ยวกับกลุ่มตัวอย่าง  

รายการ 
ผู้ป่วยพาร์กินสัน คนปกติ 

เพศชาย เพศหญิง 
PDF PDM รวม NCF NCM รวม 

อายุ  
± SD (ปี) 

66.7  
± 8.3 

66.7  
± 7.3 

66.7  
± 7.7 

59.6  
± 7.2 

59.7  
± 6.6 

59.6  
± 6.9 

63.8  
± 7.8 

63.0  
± 8.5 

ช่วงอายุ (ปี) 
53  

- 86 
50  

- 80 
50  

- 86 
51 

 - 73 
50 

 - 75 
50 

 - 75 
50  

- 80 
50  

- 86 
ระยะเวลา
การเป็นโรค  
± SD (ปี) 

6.5 ± 3.4 5.6 ± 4.4 6.0 ± 3.9 
     

H&Y ± SD 2.2 ± 0.7 2.1 ± 0.7 2.2 ± 0.7           

หมายเหตุ PDF=ผู้ป่วยพาร์กินสันเพศหญิง, PDM=คนปกติเพศชายม, NCF=คนปกติเพศหญิง  

และ NCM=คนปกติเพศชาย 
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ตารางท่ี 4.3 จ านวนผู้ป่วยพาร์กินสัน ถูกแบ่งตามระดับความรุนแรง ด้านการเคลื่อนไหว H&Y 

ระยะของ H&Y PDF (n) PDM (n) รวม (n) 

1.0 4 6 10 

2.0 8 7 15 

2.5 3 9 12 

3.0 8 4 12 

 
4.2.2 ผู้ประเมิน 

ผู้ประเมินประกอบด้วยนักแก้ไขการพูด (SP) จ านวน 3 คน จากมหาวิทยาลัยแพทย์ 

3 แห่ง ในจังหวัดกรุงเทพมหานคร ซึ่งเป็นผู้ที่มีความรู้ ความช านาญ ประสบการณ์ด้านการแก้ไขความ

บกพร่องทางการพูดไม่ต่ ากว่า 20 ปี 

4.2.3 รูปแบบการประเมิน 

การประเมินเป็นแบบอ าพรางสองฝ่าย (double-blind evaluation) ซึ่งการอ า

พรางฝ่ายที่ 1 คือ ผู้ประเมินต้องไม่รู้จักกลุ่มตัวอย่าง ไม่ทราบว่าเสียงตัวอย่างที่ได้ฟังนั้นเป็นเสียงอยู่

ในกลุ่มใด และอ าพรางฝ่ายที่ 2 คือ ผู้วัดผลลัพธ์ของการทดสอบต้องไม่มีส่วนเกี่ยวข้องกับการท าวิจัย

นี้ ไม่รู้จักทั้งกลุ่มตัวอย่างและผู้ประเมิน จะเป็นผู้ดึงคะแนนดิบในการทดสอบครั้งนี้ออกมาเท่านั้น 

แบบประเมินถูกสร้างจากโปรแกรม “PAKAKET 2008” ซึ่งเป็นโปรแกรมประเมิน

ภาวะฟังความออก (Intelligibility Evaluation Program) พัฒนาโดยห้องปฏิบัติการวิจัยทางสวนะ

ศาสตร์และเสียงพูด ภาควิชาฟิสิกส์คณะวิทยาศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

แบบประเมินมีทั้งหมด 92 ข้อ มาจากเสียงตัวอย่าง 92 เสียง จากกลุ่มตัวอย่าง 92 

คน (เลือกใช้เพียง 1 เสียง จากท้ังหมด 5 เสียงของกลุ่มตัวอย่างแต่ละคน) โปรแกรมจะท าการสุ่มเสียง

แบบอัตโนมัติข้อละ 1 เสียงตัวอย่าง จนครบทั้ง 92 เสียงตัวอย่าง แต่ละข้อ โปรแกรมจะเล่นเสียงและ

เริ่มจับเวลาเมื่อสิ้นสุดการเล่นเสียงครั้งแรก โปรแกรมอนุญาตให้ผู้ประเมินฟังเสียงได้ไม่เกินอีก 1 ครั้ง 

ผู้ประเมินต้องระบุค าตอบ “ใช่” ถ้าเห็นว่าเป็นเสียงพูดของผู้ป่วยพาร์กินสัน และค าตอบ “ไม่” ถ้า

เห็นว่าเป็นเสียงพูดของคนในกลุ่มคนปกติ 
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คะแนนของการท าแบบทดสอบทุกข้อจะถูกเก็บรวบรวม และน ามาค านวณผลการ

ประเมินต่างๆ คือ ความแม่น ความไว ความจ าเพาะ และค่าการท านาย  

 
4.3 ผลการประเมิน และอภิปรายผล 

ผลการประเมินแสดงดังตารางที่ 4.4 พบว่าผู้ประเมินทั้งสามคนมีค่าความแม่นในการประเมิน

ใกล้เคียงกัน โดยมีค่าความแม่นเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 64.86 ± 0.63% ความแม่น

ในการประเมินของผู้ประเมินคนแรกเท่ากับ 65.21% คนที่สองเท่ากับ 64.13% และคนสุดท้ายคือ 

65.22% เมื่อพิจารณาจ านวนครั้งในการฟังหนึ่งเสียงตัวอย่าง พบว่าผู้ประเมินคนที่หนึ่งและคนที่สอง

จะฟังเสียงตัวอย่างข้อละหนึ่งครั้ง อาจเป็นเพราะเคยมีประสบการณ์โดยตรงหรือทางอ้อมที่เกี่ยวข้อง

กับการดูแล รักษา หรือได้ยินเสียงผู้ป่วยพาร์กินสันมาก่อน จึงท าให้การประเมินใช้เวลาน้อย และทั้ง

สองคนไม่ฟังซ้ า ยกเว้นผู้ประเมินคนที่ 3 ทีฟั่งซ้ าเกือบสองครั้ง (1.85 ครั้ง) เมื่อพิจารณาในเรื่องของ

ระยะเวลาที่ใช้ในการฟังของผู้ประเมิน พบว่าผู้ประเมินคนที่หนึ่งและสองใช้เวลาเฉลี่ยในการฟังเสียงที่

ใกล้เคียงกันคือ 1.05 ± 0.9 วินาที และ 0.92 ± 0.71 วินาที ตามล าดับ แตผู่้ประเมินคนที่ 3 ใช้เวลา

เฉลี่ยคือ 15.30 ± 12.42 วินาที แสดงว่าผู้ประเมินคนที่สามเกิดความลังเลในการประเมินเสียง อาจ

เนื่องมาจากมีประสบการณ์การรักษาท่ีเกี่ยวข้องผู้ป่วยพาร์กินสันน้อย หรือมีความเมื่อยล้าจากการฟัง

เสียงเป็นระยะเวลานานได้ จึงเป็นเหตุให้มีการใช้เวลาที่เพิ่มมากขึ้น  ผลการประเมินของกลุ่มตัวอย่าง

แต่ละคน แสดงดังภาคผนวก ค.1) 
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ตารางท่ี 4.4 ความแม่น เวลา และจ านวนรอบในการฟัง แยกตามผู้ประเมิน 

รายการ SP1 SP2 SP3 เฉลี่ย SD 

ความแม่น (%) 65.21 64.13 65.22 64.86 0.63 
เวลาในแต่ละข้อ (s) 1.05 0.92 15.30 5.76 8.27 
จ านวนรอบการฟังแต่ละข้อ (ครั้ง) 1.00 1.00 1.85 1.28 0.49 

หมายเหตุ SP1 คือ ผู้ประเมินคนที่ 1, SP2 คือ ผู้ประเมินคนที่ 2 , SP3 คือ ผู้ประเมินคนที่ 3  
 

จากการสัมภาษณ์ผู้ประเมิน ผู้ประเมินมีเกณฑ์การประเมินดังนี้ ผู้ประเมินจะพิจารณาจาก

ลักษณะของการออกเสียงที่ผิดปกติ คุณภาพในการออกเสียงโดยพิจารณาจากผู้ป่วยพาร์กินสันจะมี

การออกเสียงที่มลีักษณะเด่นเฉพาะ เช่น เสียงเบาลง เสียงแหบแห้ง เสียงสั่น เนื้อเสียงเวลาพูดออกมา

ไม่ใส การกระแทกของเสียง มีการตะเบงเสียงหรือเค้นเส้นเสียง ไม่มีพลังความเข้มของเสียง มีเสียงลม

แทรก ระยะเวลาของการออกเสียงไม่ยาวนาน มีเสียงหาย หรือขาดตอนเป็นช่วงๆ ทั้งนี้ผู้ประเมินได้

กล่าวว่า ยังพิจารณาจากความผิดปกติตามลักษณะตามพยาธิสภาพการออกเสียงตามธรรมชาติ ความ

เสื่อมในวัยสูงอายุ จะมีปัญหา เรื่องความตึงหรือหย่อนคล้อยของเส้นเสียงที่มากผิดปกติ 

ค่าสัมประสิทธิ์ความสัมพันธ์ภายในกลุ่ม (intra-class correlation coefficient : ICC) ไดถู้ก

น ามาวิเคราะห์ความสัมพันธ์การประเมินของผู้ประเมินทั้ง 3 คน แสดงดังตารางที่ 4.5 พบว่า ICC = 

0.33 หมายถึงการฟังเสียงของผู้ประเมินทั้ง 3 คน มีความแม่นในทิศทางเดียวกันด้วยความสัมพันธ์

ระดับพอใช้ได้ (fair relationship) เมื่อพิจารณาค่า ICC ของการประเมินโดยแยกตามเพศของกลุ่ม

ตัวอย่างพบว่า กลุ่มตัวอย่างเพศหญิง (PDF และ NCF) มีค่า ICC > 0.5 หมายถึงมีความสัมพันธ์ระดับ

ปานกลาง (regular relationship) และในท านองเดียวกันในกลุ่มตัวอย่างเพศชาย พบค่า ICC < 0.3 

ซึ่งหมายถึงมีความสัมพันธ์ในระดับต่ าตามเกณฑ์ของการแปลผล ค่า ICC (โดยอ้างอิงจาก Fleiss 

(1981))   
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ตารางท่ี 4.5 ความแม่น และค่าสัมประสิทธิ์ความสัมพันธ์ภายในกลุ่ม (ICC) ของผู้ประเมิน โดย

แยกตามกลุ่มตัวอย่างและเพศ 

รายการ 
PD NC 

ทั้งหมด 
PDF PDM รวม NCF NCM รวม 

ความแม่น (%) 69.57 64.10 62.79 73.61 49.12 62.79 64.86 

ICC 0.61 0.22 0.39 0.53 0.26 0.41 0.33 

ช่วงความ
เชื่อมั่น 95% 

0.3797 -0.0088 0.2180  0.2851  -0.0174  0.2221 0.2028  

 to   to  to  to  to   to  to  

0.7922 0.4901 0.5676 0.7348 0.5653 0.5921 0.4648 

 

ผลการประเมินผู้ป่วยพาร์กินสันที่ได้มีค่าน้อย เพราะผู้ป่วยพาร์กินสันบางคนมีเสียงพูดที่

ผิดปกติอย่างชัดเจน ส่งผลท าให้ผู้ประเมินสามารถประเมินได้ว่าเป็นผู้ป่วยพาร์กินสันอย่างถูกต้อง แต่

ผู้ป่วยพาร์กินสันบางคนมีความผิดปกติของการออกเสียงไม่เด่นชัดหรือไม่มีความผิดปกติใดๆในการ

ออกเสียง ทั้งนี้เนื่องจากพยาธิสภาพของสมองบริเวณ บาซอล แกงเกลีย หรือจุดเชื่อมต่อในผู้ป่วยบาง

รายอาจถูกท าลายไม่มากนัก โดย Hartelius และ Svensson (1994) ไดก้ล่าวว่าผู้ป่วยพาร์กินสัน

ประมาณ 30% ไม่มีปัญหาในการพูด ดังนั้นจึงท าให้ผู้ประเมินไม่สามารถประเมินได้ถูกต้อง 

หากพิจารณาในกลุ่มคนปกติ พบว่าความแม่นประมาณ 60% ตีความได้ว่า คนปกติท่ีมีการ

ออกเสียงปกติมีอยู่ประมาณ 60% ส่วนที่เหลืออีก 40% (ดูคะแนนที่ภาคผนวก ค.3) อาจมีการออก

เสียงที่ผิดปกติได้ แม้ว่าจะไม่มีพยาธิสภาพหรือความผิดปกติกล่องเสียงก็ตาม เพราะเสียงที่ผิดปกตินั้น

อาจเกิดจากการใช้กล้ามเนื้อผิดวิธี การออกเสียงที่ผิดวิธี การมีเสียงแหบแห้ง เสียงสั่น ตามธรรมชาติ

หรือตามสภาพวัย การใช้เสียงผิดปกติที่เกิดจากปัญหาทางอารมณ์หรือจิตใจ (Psychogenic voice 

disorders หรือ Hysterical mutism) (Boone และคณะ, 2005; Schuster และคณะ, 2011) และ

ความไม่สมดุลของฮอร์โมน เช่น ภาวะฮอรโมนต่อมไทรอยด์น้อยเกินไป (hypothyroidism) เป็นต้น 

(Farrag และคณะ, 2006) จึงท าใหค้วามแม่นในการประเมินไม่สูงนัก และอาจเป็นไปได้ว่า คนปกติ

บางคนที่มีเสียงผิดปกติอย่างเด่นชัด หากเสียงที่ผิดปกติเหล่านั้นเข้าข่ายหรือเกี่ยวข้องคล้ายกับ

ลักษณะเสียงในผู้ป่วยพาร์กินสัน ควรให้มีการเฝ้าระวังหรือตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติม เพ่ือค้นหาสาเหตุของ

ความผิดปกติของเสียงว่าเป็นอย่างไร มีแนวโน้มในการเป็นโรคพาร์กินสันในอนาคตหรือไม่ จะได้ท า
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การรักษาในระยะเริ่มแรกได้อย่างถูกต้องและทันท่วงที จากรายงานการวิจัยของ Tetrud (1991)  

สนับสนุนให้ญาติ คนรอบข้าง หรือผู้ดูแล สังเกตุการออกเสียงที่ผิดปกติ จะได้ช่วยในการพิจารณาผู้ที่

มีแนวโน้มเป็นโรคพาร์กินสัน เพ่ือได้เข้ารับการวินิจฉัยโรคอย่างแท้จริง  

การประเมินโรคพาร์กินสันของผู้ประเมิน อาจมีความไม่สอดคล้องกันในการประเมินโรคได้ 

เพราะการตัดสินใจส่วนบุคคลที่แตกต่างกัน  (Tversky, 1969) งานของ Mehta และ Hillman 

(2008) สรุปว่า เมื่อผู้เชี่ยวชาญทางคลินิก หรือผู้ประเมินหลายๆคน เมื่อท าแบบทดสอบชนิดเดียวกัน 

ก็สามารถได้ผลการทดสอบที่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ และในบางกรณีสามารถกล่าวได้ว่า การ

เปลี่ยนแปลงอาการความรุนแรงในการออกเสียงของผู้ป่วยอาจเกิดขึ้นเพียงเล็กน้อย ท าให้ผู้ประเมิน

เกิดความความลังเล ในการประเมินในแต่ละบุคคล จึงส่งผลให้มีความไม่สอดคล้องต้องกันระหว่างผู้

ประเมิน นอกจากนี้งานวิจัยของ Koreman และ Putzer (2003) พบว่าเรื่องประสบการณ์ทางคลินิก

ของผู้ประเมินไม่ได้เป็นสิ่งที่ส าคัญท่ีสุด เพราะเนื่องจากผู้ประเมินแตล่ะคนจะมีการเรียนรู้ และ

ตัดสินใจในการประเมินโรคผ่านประสบการณส์่วนตัว และสิ่งที่ได้พบเจอหรือจากการเรียนรู้ในอดีต 

นอกจากนั้นพบว่าเมื่อให้ผู้ประเมินคนเดิมท าการทดสอบฟังเสียงพูดของกลุ่มตัวอย่างเดิม ด้วยจ านวน

ครั้งของการทดสอบที่เพ่ิมข้ึน โดยทั่วไปพบว่าผลที่ได้รับจะมีค่าไม่แตกต่างจากเดิม ข้อแนะน าในการ

เลือกผู้ประเมินในงานวิจัยในอนาคต คือควรจะเพ่ิมจ านวนของผู้ประเมินให้มากขึ้น หรือมีความรู้และ

ประสบการณ์เฉพาะทางโรคพาร์กินสันมากขึ้น 

ตารางที่ 4.6 แสดงผลการประเมินของผู้ประเมินทั้ง 3 คน ค่าผลบวกจริง (TP) คือเสียงผู้ป่วย

พาร์กินสัน (PD) ถูกระบุได้ถูกต้องว่าเป็นพาร์กินสัน (PD) เท่ากับ 33.3 ค่าผลบวกลวง (FP) คือเสียง

คนในกลุ่มคนปกติ (NC) ถูกระบุได้ถูกต้องว่าเป็นกลุ่มคนปกติ (NC) เท่ากับ 27.0 

ตารางท่ี 4.6 ผลการประเมิน  

สภาพที่แท้จริง 

ผลการประเมิน 

ผู้ป่วยพาร์กินสัน กลุ่มคนปกติ 

ผู้ป่วยพาร์กินสัน 32.67 (TP) 16.33 (FN) 

กลุ่มคนปกติ 16.00 (FP) 27.00 (TN) 
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ผลการประเมินอ่ืนๆ แสดงดังตารางที่ 4.7 สรุปได้ว่าโดยเฉลี่ยการฟังเสียงของผู้ประเมินอยู่ใน

ระดับต่ า นอกจากนั้นค่าการท านายเป็นบวก (PVV) คือคนที่ถูกท านายว่าเป็นผู้ป่วยพาร์กินสัน พบ

เพียงแค่ 67.13% เท่านั้นที่เป็นผู้ป่วยพาร์กินสันจริง และค่าการท านายเป็นลบ (NPV) คือคนที่ถูก

ท านายว่าเป็นคนปกติ พบเพียงแค่ 62.31% เท่านั้นที่เป็นคนปกติจริง การประเมินผลการทดสอบด้วย 

สรุปได้ว่าการฟังเสียงเพ่ือประเมินผู้ป่วยพาร์กินสันมีค่าความแม่น ความไว ความจ าเพาะ ค่าการ

ท านายที่ต่ า ยังไม่สามารถน าไปใช้จริงได้  

 

ตารางท่ี 4.7 สรุปผลที่ได้จากการประเมินด้วยการฟังเสียง 

รายละเอียด ผู้ประเมิน 

ค่าความแม่น (%) 64.86 

ค่าความไว (%) 66.67 

ค่าความจ าเพาะ  (%) 62.79 

ค่าการท านายเป็นบวก (%) 67.13 

ค่าการท านายเป็นลบ (%) 62.31 

 

4.4 บทสรุป 

ในบทนี้กล่าวถึงการประเมินผู้ป่วยพาร์กินสันด้วยการฟังเสียง ผู้วิจัยได้ท าการทดลองโดยใช้ผู้

ประเมินที่มีประสบการณ์จ านวน 3 คน ประเมินความเป็นโรคพาร์กินสัน โดยการฟังเสียงกลุ่มตัวอย่าง

จ านวน 92 คน เป็นผู้ป่วยพาร์กินสันจ านวน 49 คน และคนปกติ 43 คน พบว่า ความแม่นในการ

ประเมินเท่ากับ 64.86% ซึ่งแสดงว่าการประเมินโรคพาร์กินสันจากการฟังเสียงยังไม่สามารถใช้ได้จริง 

 



บทที ่5  

การประมวลสัญญาณเสียงพูดส าหรับประเมินโรคพาร์กินสัน 

ในบทนี ้ ผู้วิจัยได้เสนอการประเมินผู้ป่วยพาร์กินสันด้วยการประมวลสัญญาณเสียงพูด โดย

เนื้อหาเริ่มต้นจากการออกแบบงานวิจัย กลุ่มเสียงตัวอย่างที่ใช้ การสกัดสวนะลักษณ์ การคัดเลือก

สวนะลักษณ์ การใช้เทคนิคคัดแยกเพ่ือการประเมิน และการประเมินประสิทธิภาพของระบบที่ได้ 

จากนั้นจะเปรียบเทียบผลการประเมินด้วยระบบประมวลสัญญาณเสียงพูดฯ และผลการประเมินโดย

การฟังของผู้ประเมิน และสรุปผลการประเมินที่ได้ 

 

5.1 จุดประสงค์ของการวิจัย 

เพ่ือเสนอการประมวลสัญญาณเสียงพูดส าหรับประเมินโรคพาร์กินสัน  

 
5.2 งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 

ในปัจจุบันนักวิจัยจ านวนมาก เสนอการประเมินโรคพาร์กินสันด้วยการประมวลสัญญาณ

เสียงพูด การออกแบบการวิจัยนั้นต้องพิจารณากระบวนการได้มาซึ่งเสียงตัวอย่าง การเก็บเสียง

ตัวอย่าง การสกัดสวนะลักษณ์ การคัดเลือกสวนะลักษณ์ กระบวนการประเมิน งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง

เหล่านี้ไดน้ าเสนอการประเมินโรคพาร์กินสันมาเพ่ือเป็นทางเลือกใหม่ ส าหรับช่วยแพทย์ประกอบการ

ตัดสินใจก่อนการวินิจฉัยโรคพาร์กินสัน  

 Ene (2008) ได้เสนอการประเมินผู้ป่วยพาร์กินสัน โดยการใช้สวนะลักษณ์ 23 ตัว ซึ่งมี

ความสัมพันธ์กับโรคพาร์กินสัน คือ F0, F(hi), F(lo), Jitter (%), Jitter (Abs), RAP, PPQ, Jitter 

(DDP), Shimmer, Shimmer (dB), APQ, APQ3, APQ5, Shimmer (DDA), NHR, HNR, RPDE, 

DFA, spread1, spread2, D2, PPE และ ASCII เทคนิคการคัดแยกที่ใช้คือ  Probabilistic Neuron 

Network (PNN) หรือ Radial Basic Neural Network ประกอบด้วย 3 วิธี คือ 1) Incremental 

search (IS) 2) Monte carlo search (MCS) และ 3) Hybrid search (HS) โดยแบ่งข้อมูลชุดฝึก 

70% และข้อมูลที่เหลือส าหรับเป็นชุดทดสอบ 30% และท าการทดสอบแต่ละวิธีจ านวน 10 ครั้ง โดย

ใช้เสียงตัวอย่างมาจากฐานข้อมูลออนไลน์ Oxford Parkinson's Disease Detection Dataset 
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(Little และคณะ, 2009) ประกอบด้วยกลุ่มผู้ป่วยพาร์กินสันจ านวน 23 คน และกลุ่มคนปกติจ านวน 

8 คน ใช้วิธีการออกเสียง /อา/ แบบยาวคงท่ี ประมาณ 3 วินาที จ านวนคนละ 6 ครั้ง พบความแม่น

ของวิธีที่ 1) IS เท่ากับ 79.78% วิธีที ่2) MCS เท่ากับ 80.92% และวิธีที่ 3) HS เท่ากับ 81.28% 

 Gil และ Johnson (2009) ได้เสนอการประเมินผู้ป่วยพาร์กินสัน โดยใช้สวนะลักษณ์ 23 ตัว 

คือ F0, F(hi), F(lo), Jitter (%), Jitter (Abs), RAP, PPQ, Jitter (DDP), Shimmer, Shimmer 

(dB), APQ, APQ3, APQ5, Shimmer (DDA), NHR, HNR, RPDE, DFA, spread1, spread2, D2, 

PPE และ ASCII เทคนิคการคัดแยกที่ใช้ทั้งหมดมี 3 วิธีคือ 1) Multilayer Perceptron (MLP) 2) 

SVM ด้วย linear kernel และ 3) SVM ด้วย Pearson VII universal kernel function (PUK)  โดย

ใช้เสียงตัวอย่างมาจากฐานข้อมูลออนไลน์ Oxford Parkinson's Disease Detection Dataset   พบ

ความแม่นของวิธีที่ 1) MLP เท่ากับ 92.31% วิธีที่ 2) SVM ด้วย linear kernel เท่ากับ 91.79% 

และวิธีที่ 3) SVM ด้วย PUK kernel เท่ากับ 93.33%    

Guo, Bhattachary และ Kharma (2010) ได้เสนอการประเมินผู้ป่วยพาร์กินสัน โดยสวนะ

ลักษณ์เพียงตัวเดียวซึ่งเป็นฟังก์ชั่นที่ถูกสร้างขึ้นโดยการใช้วิธีไบโอเมทริก (biometric) ใช้เทคนิคการ

คัดแยกด้วย Pa detection เพ่ือพิจารณาอณาเขตพ้ืนที่การประเมินโรคพาร์กินสัน (diagnosis 

Parkinson's disease‖s space) และใช้ระยะทางอย่างน้อยที่สุดในการแบ่งกลุ่ม (minimum 

distance classifier : MDC) และทดสอบความถูกต้องของระบบแบบไขว้ 10 โฟล์ด โดยใช้เสียง

ตัวอย่างและสวนะลักษณ์มาจากฐานข้อมูลออนไลน์ Oxford Parkinson's Disease Detection 

Dataset พบว่าค่าความแม่นมีเท่ากับ 93.12% 

   Das (2010) ได้เสนอการประเมินผู้ป่วยพาร์กินสัน โดยใช้ซอฟต์แวร์ SAS (Data mining 

SAS base software) ใช้สวนะลักษณ์ คือ F0, F(hi), F(lo), Jitter (%), Jitter (Abs), RAP, PPQ, 

Jitter (DDP), Shimmer, Shimmer (dB), APQ, APQ3, APQ5, Shimmer (DDA), NHR, HNR, 

RPDE, DFA, spread1, spread2, D2, PPE และ ASCII และใช้เทคนิคการคัดแยกหลายรูปแบบ คือ 

1) Neural Network (NN) 2)  DM neural 3) regression และ 4) Decision Tree โดยแบ่งกลุ่ม

เสียงตัวอย่างเป็นชุดฝึก 65% และชุดทดสอบ 35% เสียงตัวอย่างและสวนะลักษณ์ทั้งหมดมาจาก

ฐานข้อมูลออนไลน์ Oxford Parkinson's Disease Detection Dataset พบว่าค่าความแม่นในการ



 
 

 
 

62 

ประเมินของ 1) NN เท่ากับ 92.9% 2) DM neural เท่ากับ 84.3% 3) regression เท่ากับ 88.6% 

และ 4) decision tree เท่ากับ 84.3%  

 Rusz และคณะ (2011) ได้เสนอการประเมินผู้ป่วยพาร์กินสัน โดยใช้สวนะลักษณ์ที่คัดเลือก

ด้วยอาการที่สัมพันธ์ทางการแพทย์ และใช้แบบทดสอบการออกเสียงพูดคือ “Quick Vocal Test” 

เพ่ือทดสอบการออกเสียงที่มีความผิดปกติ โดยแบ่งออกเป็น 3 การทดลอง คือ 1) การออกเสียงแบบ

คงท่ี ยาวๆ ใช้สวนะลักษณ์ jitter + shimmer + NHR + HNR 2) การออกเสียงแบบซ้ า 

(diadochokinetic: DKK) โดยวัดระบบการหายใจ ใช้สวนะลักษณ์ jitter+ shimmer + NHR + 

HNR + SPLD (sound pressure level decline) วัดการออกเสียงถูกต้อง ใช้สวนะลักษณ์ jitter + 

shimmer + NHR + HNR + SPLD + RFPC (robust formant periodicity correlation) + SDCV 

(spectral distance change variation) และ 3) การพูดเป็นประโยค (running speech) สวนะ

ลักษณ์ที่ใช้ คือ jitter + shimmer + NHR + HNR + SPLD + RFPC + SDCV + F0 SD ซ่ึงสัมพันธ์

กับลักษณะของการออกเสียง และใช้เทคนิคการคัดแยก SVM พร้อมทั้งทดสอบความถูกต้องแบบ 

leave-one-out cross validation โดยใช้กลุ่มตัวอย่างชาวเช็ก (Czech) จ านวน 46 คน ซึ่งเป็นคน

ปกติจ านวน 20  คน และถูกประเมินโรคเป็นพาร์กินสันจ านวน 24 คน พบว่า ในการทดลองที่ 1 มีค่า

ความแม่นเท่ากับ 75.6% การทดลองที่ 2 มีค่าความแม่นเท่ากับ 71.4% และการทดลองที่ 3 มีค่า

ความแม่นเท่ากับ 81.3%  

Yadav, Kumar และ Sahoo (2011) ได้เสนอการประเมินผู้ป่วยพาร์กินสัน โดยการใช้สวนะ

ลักษณ์ 23 ตัว คือ F0, F(hi), F(lo), Jitter (%), Jitter (Abs), RAP, PPQ, Jitter (DDP), Shimmer, 

Shimmer (dB), APQ, APQ3, APQ5, Shimmer (DDA), NHR, HNR, RPDE, DFA, spread1, 

spread2, D2, PPE และ ASCII ใช้เทคนิคการคัดแยก 3 แบบคือ 1) Decision Stump (DS) 2) 

Logistic Regression (LS) and 3) Sequential Minimization Optimization (SMO) และวิธี

ตรวจสอบความถูกต้องแบบไขว้ 10 โฟล์ด งานวิจัยนี้มุ่งไปที่ความบกพร่องในการออกเสียงแบบไม่ชัด 

(articulation speech disorder) ใช้เสียงตัวอย่างและสวนะลักษณ์มาจากฐานข้อมูลออนไลน์ 

Oxford Parkinson's Disease Detection Dataset พบว่าค่าความแม่นเมื่อใช้ DS เท่ากับ 75.0%  

LR เท่ากับ 64.0% และ SMO เท่ากับ 76.0% พบค่าความไวสูงสุด คือ SMO เท่ากับ 97.0% และ

ความจ าเพาะสูงสุด คือ LR เท่ากับ 62.0% 
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Hazan และคณะ (2012) ได้เสนอการประเมินผู้ป่วยพาร์กินสัน โดยสวนะลักษณ์ที่ถูก

คัดเลือกนั้นจะแบ่งตามเชื้อชาติคือ สวนะลักษณ์ชาวอเมริกันคือ F1a, F1u, F1i, F2a, F2u, F2i 

ร่วมกับข้อมูลสุขภาพ เพศ และอายุ และสวนะลักษณ์ของชาวเยอรมันคือ F1a, F1u, F1i, F2a, F2u 

และ F2i ร่วมกับข้อมูลสุขภาพ เพศ ใช้เทคนิคการคัดแยก SVM ด้วยฟังก์ชั่น RBF kernel ท าการ

ทดลองโดยใช้เสียงสระ/a/, /u/ และ /i/ ตัวอย่างมาจากชาวอเมริกันและชาวเยอรมัน กระบวนการ

ประเมินแบ่งเป็น 3 แบบ คือ 1) ชุดฝึกและชุดทดสอบ ใช้ข้อมูลเสียงตัวอย่างของประเทศใดประเทศ

หนึ่ง 2) ชุดฝึกและชุดทดสอบ ใช้เสียงตัวอย่างของทั้งสองประเทศรวมกัน และ 3) ท าแบบ cross-

country คือใช้เสียงตัวอย่างจากประเทศใดประเทศหนึ่งเป็นชุดฝึก และใช้เสียงตัวอย่างอีกประเทศ

หนึ่งเป็นชุดทดสอบ พบว่า ค่าความแม่นของแบบที่ 1, 2 และ 3 คือ 85.0%, 80.0% และ 75.0% 

ตามล าดับ 

Ramani และ Sivagami (2011) ได้เสนอการประเมินผู้ป่วยพาร์กินสัน โดยการใช้สวนะ

ลักษณ์ที่ถูกคัดเลือกด้วยวิธีของ Fisher filtering เพ่ือหาความสัมพันธ์ที่เกี่ยวข้องในการวิเคราะห์เสียง 

ในการคัดเลือกได้สวนะลักษณ์มากที่สุดจ านวน 22 ตัว และใช้เทคนิคการคัดแยกจ านวน 13 วิธ ีพร้อม

สวนะลักษณ์ท่ีเลือก แสดงดังตารางที่ 5.1 ท าการทดลองโดยใช้เสียงตัวอย่างและสวนะลักษณ์จาก

ฐานข้อมูลออนไลน์ Oxford Parkinson's Disease Detection Dataset พบว่าการประเมินผู้ป่วย

พาร์กินสัน ด้วยเทคนิค Random tree ไดค้่าความแม่นสูงถึง 100% ส่วน linear discrimination 

analysis (LDA), Quinlan‖s C4.5 tree (C4.5) Iteractive Dichomotiser, Dicision Tree 

Algorithm (CS-MC4) และ K-NN ไดค้่าความแม่นเฉลี่ยมากกว่า 90%  

Shahbaki, Taherifar และ Sorouri (2013) ได้เสนอการประเมินผู้ป่วยพาร์กินสัน โดยใช้

สวนะลักษณจ์ านวน 22 ตัว จากฐานข้อมูลออนไลน์ Oxford Parkinson's Disease Detection 

Dataset และน าไปคัดเลือกอีกครั้งด้วยวิธี Genetic Algorithm (GA) จะได้สวนะลักษณ์ 4 ตัว คือ 

F(hi), F(lo), Jitter (RAP) และ Shimmer (APQ5) และคัดเลือกด้วยวิธี Adaptive Neuro Fuzzy 

Classifier (ANFC) จะได้สวนะลักษณ์ 4 ตัว คือ F(hi), RPDE, DFA และ Spread2 จากนั้นใช้ SVM 

เป็นเทคนิควิธีคัดแยก พบว่าความแม่นที่คัดเลือกสวนะลักษณ์ด้วยวิธี ANFC เท่ากับ 95.70% และ 

GA เท่ากับ 94.50%  
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ตารางท่ี 5.1 เทคนิคการคัดแยกและสวนะลักษณ์ที่ใช้ของ Ramani และ Sivagami (2011) 

ล าดับที ่ เทคนิคการคัดแยก สวนะลักษณ์ที่ใช ้
1  Binary Logistic Regression  Spread1, PPE, Spread2 
2  Quinlan‖s C4.5 tree 

(C4.5) Iteractive Dichomotiser  
Spread1, PPE, Spread2, F0, F(lo), Shimmer, APQ, 
HNR, APQ5, Shimmer (dB), APQ3, DDA, D2, Jitter 
(Abs), RPDE 

3 Partial Least Square Regression 
(PLS) 

Spread1, PPE, Spread2, 

4  Classification and Regression 
Tree (C-RT) 

Spread1, PPE, Spread2, F0, F(lo), 

5  Cost –Sentitive Classification 
Tree (CS-CRT) 

Spread1, PPE, Spread2, F0, F(lo), 

6  Dicision Tree Algorithm (CS-
MC4) 

Spread1, PPE, Spread2, F0, F(lo), Shimmer, APQ, 
HNR, APQ5, Shimmer (dB), APQ3, DDA, D2, Jitter 
(Abs), RPDE 

7 SVM for Classification (C-SVC) ทั้งหมด 
8 Iterative Dichomotiser (ID3) Spread 1 

9 K-Nearest Neighbor (K-NN)  Spread1, PPE, Spread2, F0, F(lo), Shimmer, APQ, 
HNR, APQ5, Shimmer (dB), APQ3, DDA, D2, Jitter 
(Abs), RPDE, PPQ, Jitter (%), RAP, DDP, DFA 

10 Linear Discriminant Analysis 
(LDA) 

Spread1, PPE, Spread2, F0, F(lo), Shimmer, APQ, 
HNR, APQ5, Shimmer (dB), APQ3, DDA, D2, Jitter 
(Abs), RPDE, PPQ, Jitter (%), RAP, DDP, DFA, HNR 

11 Log-Reg TRIRLS Spread1, PPE, Spread2, F0, F(lo), Shimmer, APQ, 
HNR, APQ5, Shimmer (dB), APQ3, DDA, D2, Jitter 
(Abs) 

12  Random Tree (Rnd tree) Spread1, PPE, Spread2 
13  Support Vector Machine (SVM) ทั้งหมด 
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Rustempasic และ Can (2013) ได้เสนอการประเมินผู้ป่วยพาร์กินสัน โดยใช้สวนะลักษณ์

จ านวน 23 ตัว มาจากฐานข้อมูลออนไลน์ Oxford Parkinson's Disease Detection Dataset และ

น าไปคัดเลือกอีกครั้งด้วยการพิจารณาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (correlation coefficiency) ที่

มากกว่า 0.95 จะเหลือสวนะลักษณ์อยู่ 11 ตัว คือ Jitter (Abs), Jitter (DDP), Jitter (APQ), 

Shimmer (DDA), NHR, HNR, RPDE, DFA, D2, PPE และ status ใช้เทคนิค fuzzy c-means 

(FCM) เมื่อค่า c =2 ประเมินโดย 1) การประเมินผู้ป่วยพาร์กินสันออกจากกลุ่มคนปกติ และทดสอบ

ด้วยข้อมูลใหม่ และ 2) ใช้เทคนิคการรู้จ ารูปแบบ (pattern recognition technique) โดยแบ่ง

ข้อมูล ชุดฝึก 50% และชุดทดสอบ 50%  พบว่าค่าความแม่นเท่ากับแบบที่ 1 เท่ากับ 58.46% และ 

ความแม่นการประเมินที่ 2 เท่ากับ 80.88% 

 Shahbaki, Far และ Tahami (2014) ได้เสนอการประเมินผู้ป่วยพาร์กินสัน โดยการใช้

สวนะลักษณจ์ านวน 22 ตัว มาจากฐานข้อมูลออนไลน์ Oxford Parkinson's Disease Detection 

Dataset และคัดเลือกสวนะลักษณ์ออกมาจ านวน 14 ตัว ที่สัมพันธ์กับการออกเสียงของโรคพาร์กิน

สัน ซ่ึงสัมพันธ์ค่าความถี่มูลฐานคือ Jitter, Shimmer และHNR จากนั้นน าไปคัดเลือกต่อด้วย 

Ggenetic Algorithm (GA) จะไดส้วนะลักษณ์ คือ F(hi), F(lo), F(ho) Jitter (RAP), Shimmer 

(APQ5), Jitter (Abs), Shimmer, Jitter (%) และ HNR และใช้เทคนิคการคัดแยกแบบ SVM โดย

แบ่งข้อมูลชุดฝึก 75% และชุดทดสอบ 25% จากนั้นแบ่งสวนะลักษณ์ออกเป็น 3 กลุ่มคือ กลุ่มที่ 1) 

F(hi), F(lo), Jitter (RAP) และ Shimmer (APQ5) กลุ่มท่ี 2) F(hi), F(ho), F(lo), Jitter (RAP), 

Shimmer (APQ5), Jitter (Abs) และ Shimmer กลุ่มท่ี 3) F(hi), F(ho), F(lo), Jitter (RAP), 

Shimmer (APQ5), Jitter (Abs), Shimmer, Jitter(%) และ HNR พบว่าความแม่น คือ 94.50%, 

93.66% และ 94.22% ส าหรับกลุ่มที่ 1, 2 และ 3 ตามล าดับ   

จากงานวิจัยที่เก่ียวข้องข้างต้น สามารถเขียนสรุปได้ดังตารางที่ 5.2 ดังนี้  
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ตารางท่ี 5.2 ตารางสรุปงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 
ผู้วิจัย กลุ่มข้อมลู สวนะลกัษณ ์ เทคนิควิธีการ ความแม่น 

Ene และ
คณะ (2008)  

Oxford 
Parkinson's 
Disease 
Detection 
Dataset 

F0, F(hi), F(lo), 
Jitter (%), Jitter 
(Abs), RAP, PPQ, 
Jitter (DDP), 
Shimmer, 
Shimmer (dB), 
APQ, APQ3, 
APQ5, Shimmer 
(DDA), NHR, HNR, 
RPDE, DFA, 
spread1, 
spread2, D2, PPE 

ใช้เทคนิค PNN 
ทดสอบ 3 วิธี IS, MCS 
and HS 
10 fold cross 
validation 
ชุดฝึก =70% 
ชุดทดสอบ = 30%   
 

IS มีค่า 
79.78% 
MCS มีค่า 
80.92% 
HS มีค่า 
81.28% 

Gil และคณะ 
(2009) 

Oxford 
Parkinson's 
Disease 
Detection 
Dataset 

F0, F(hi), F(lo), 
Jitter (%), Jitter 
(Abs), RAP, PPQ, 
Jitter (DDP), 
Shimmer, 
Shimmer (dB), 
APQ, APQ3, 
APQ5, Shimmer 
(DDA), NHR, HNR, 
RPDE, DFA, 
spread1, 
spread2, D2, PPE 

1) MLP 
2) SVM with linear 
kernel 
3) SVM with and PUK 
kernel  

MLP มีค่า 
95.83% 
SVM  with 
linear kernel 
มีค่า 99.32% 
SVM  with 
PUK kernel มี
ค่า 93.33% 
 

Guo และ
คณะ (2010) 

Oxford 
Parkinson's 
Disease 
Detection 
Dataset 

ใช้วิธีไบโอเมทริก 
GP-EM detector 
(Pa detection) 
ช่วยเลือกและลด
ขนาด สวนะลักษณ ์
 

Minimun distance 
classifier: MDC  
10 fold cross 
validation 

มีค่า 93.12% 
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ตารางท่ี 5.2 (ต่อ) ตารางสรุปงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง  
ผู้วิจัย กลุ่มข้อมลู ลักษณะเด่น เทคนิควิธีการ ความแม่น 

Das และ
คณะ (2010) 

Oxford 
Parkinson's 
Disease 
Detection 
Dataset 

F0, F(hi), F(lo), 
Jitter (%), Jitter 
(Abs), RAP, PPQ, 
Jitter (DDP), 
Shimmer, Shimmer 
(dB), APQ, APQ3, 
APQ5, Shimmer 
(DDA), NHR, HNR, 
RPDE, DFA, 
spread1, spread2, 
D2, PPE 
 

1) Neural network 
(Levenberg-
Marquardt (LM) 
2) DMNeural  
3) Regression (logistic 
regression) 
4) Decision Tree 
ชุดฝึก 65%  
ชุดทดสอบ 35% 
 

 1) Neural 
Network = 
92.9% 
 2) DMNetwork 
= 84.3% 
 3) Regression 
= 88.6% 
4) Decision 
Tree = 84.3% 

Yadav และ
คณะ (2011) 

Oxford 
Parkinson's 
Disease 
Detection 
Dataset 

F0, F(hi), F(lo), 
Jitter (%), Jitter 
(Abs), RAP, PPQ, 
Jitter (DDP), 
Shimmer, Shimmer 
(dB), APQ, APQ3, 
APQ5, Shimmer 
(DDA), NHR, HNR, 
RPDE, DFA, 
spread1, spread2, 
D2, PPE 

ศึกษาเสียงพูดไม่ชัด 
1) Tree classifier 
2) Statistic classifier: 
Logistic Regression  
3) SVM 
ทดสอบแบบ 10-fold 
Cross Validation  

1) Tree 
decision= 75% 
2) Logistic 
Regression 
=64% 
3)  SVM =76% 

Ramahi 
และคณะ 
(2011) 

Oxford 
Parkinson's 
Disease 
Detection 
Dataset 

Fishering filtering 
method 
(ดังตารางที่ 5.1) 

เทคนิควิธีคัดแยก 13 
แบบ 
 (ดังตารางที่ 5.1) 

Random Tree 
มีค่า 100% 
LDA, C4.5, CS-
MC4 และ KNN 
มีค่ามากกว่า 
90% 
C-PLS= 
69.74% 
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ตารางท่ี 5.2 (ต่อ) ตารางสรุปงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง  

ผู้วิจัย กลุ่มข้อมูล สวนะลักษณ์ เทคนิควิธีการ ความแม่น 
Hazan และ
คณะ (2012) 
 

กลุ่มเสียงตัวอย่าง 
1) American set 
2) German set 

Formant 1 และ 2 
ของเสียง /a/ /u/ 
และ /i/ เซ็ตอเมริกัน 
ประกอบเพ่ิมด้วย 
เพศ อายุ เซ็ตเยอรมัน 
ประกอบเพ่ิมด้วย 
ข้อมูลสุขภาพ อาการ 
เพศ  

SVM with RBF kernel 
ทดสอบ 3 รูปแบบ 
1) ชุดฝึก และชุดทดสอบ
ประเทศเดียวกัน 
2) น าข้อมูลมารวมกัน ท้ัง
ชุดฝึก และชุดทดสอบ 
3) ชุดฝึกจากประเทศหน่ึง 
และชุดทดสอบจากอีก
ประเทศหน่ึง 
 

1) มีค่าใกล้เคียง 
85% 
2) มีค่า 80% 
3) มีค่า 75% 

Shahbakhi 
และคณะ 
(2013) 

Oxford 
Parkinson's 
Disease 
Detection 
Dataset 

เลือกด้วย GA 
F(hi), F(lo), Jitter 
(RAP) และ 
Shimmer (APQ5) 
เลือกด้วย ANFC 
F(hi), RPDE, DFA 
และ Spread2 

SVM  
1) ANFC (linear + non-
linear features)  
2) GA (linear features) 
ชุดฝึก 75% 
ชุดทดสอบ 25% 
 

ANFC มีค่า 
95.70% 
GA มีค่า 
94.50% 

Rustem-
pasic และ
คณะ (2013) 

Oxford 
Parkinson's 
Disease 
Detection 
Dataset 

Jitter (Abs), Jitter 
(DDP), Jitter (APQ), 
Shimmer (DDA), 
NHR, HNR, RPDE, 
DFA, D2, PPE และ 
status 

FCM c=2  
1) แยก PD ออกจาก NC 
และทดสอบด้วยข้อมูลใหม่ 
2) ใช้เทคนิคการจดจ า
รูปแบบ  
ชุดฝึก 50% 
ชุดทดสอบ 50% 
 

1) มีค่า 
58.46% 
2) มีค่า 
80.88% 

Shahbakhi 
และคณะ 
(2010) 

Oxford 
Parkinson's 
Disease 
Detection 
Dataset 

คัดเลือก แบบ GA 
F(hi), F(lo), F(ho) 
Jitter (RAP), 
Shimmer (APQ5), 
Jitter (Abs), 
Shimmer, Jitter 
(%) และ HNR 

SVM 
จ านวนลักษณะเด่นท่ีศึกษา 
1) n = 9  
2) n= 7  
3) n= 4 
ชุดฝึก 75% 
ชุดทดสอบ 25% 
 

1) n=9 มีค่า 
94.22% 
2) n=7 มีค่า 
93.66% 
3) n=4 มีค่า 
94.50% 
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5.3 การออกแบบระบบประมวลสัญญาณเสียงพูดฯ 

ภาพรวมการออกแบบระบบประมวลสัญญาณเสียงพูดฯ แสดงดังแผนภูมิ ที่ 5.1  เสียง

ตัวอย่างจ านวน 460 เสียง จะถูกท าเครื่องหมายแบบสองกลุ่ม คือกลุ่มผู้ป่วยพาร์กินสัน “PD” และ

กลุ่มคนปกติ “NC” กลุ่มเสียงตัวอย่างจะถูกสกัดสวนะลักษณ์พ้ืนฐาน จากนั้นท าการคัดเลือกสวนะ

ลักษณ์อีกครั้งด้วย (1) เทคนิคทางคอมพิวเตอร์ (2) อ้างอิงงานวิจัยที่ผ่านมา และ (3) พิจารณาตาม

ลักษณะความผิดปกติของเสียง จากนั้นน าสวนะลักษณ์ที่ได้มาคัดแยกด้วยเทคนิค Support Vector 

Machine (SVM) ท าการทดลองโดยใช้วิธีตรวจสอบความถูกต้องแบบไขว้จ านวน 10 โฟล์ด (10 fold 

crossvalidation) (ดูหัวข้อที่ 2.14) ผลการประเมินประกอบด้วย ความแม่น ความไว ความจ าเพาะ 

และค่าการท านาย  

 

 
แผนภูมิที่ 5.1  ออกแบบระบบประมวลสัญญาณเสียงพูดฯ 

 

ในตอนท้ายของการวิจัยนี้ ผลความแม่นจากการประเมินของระบบประมวลสัญญาณเสียงพูด

ฯ จะถูกน าไปเปรียบเทียบผลการประเมินการฟังด้วยผู้ประเมิน (จากบทท่ี 4)  

 

5.4 การสกัดสวนะลักษณ์ (Acoustic feature extraction) 

งานวิจัยนี้ ใช้สวนะลักษณ์ท้ังหมด 25 ตัว โดยสกัดจากโปรแกรม Multi-Dimensional 

Voice Program (MDVP) (KayPENTAX, 2008) จ านวน 23 ตัว คือ F0, MF0, T0, F(hi), F(lo), 

STD, PFR, Tsam, Jita, Jitt, RAP, PPQ, sPPQ, vF0, ShdB, Shim, APQ, sAPQ, vAm, NHR, VTI, 

SPI, PER และสกัดเพ่ิมข้ึนมาด้วยโปรแกรมภาษา C จ านวน 2 ตัว คือ HNR และ SPL  

เสียง
ตัวอย่าง
จ านวน 

460 เสียง 

การสกัด
สวนะ
ลักษณ ์

การ
คัดเลือก
สวนะ
ลักษณ์ 

การวินิจฉัย 
ด้วย SVM 
และ การ
ทดสอบ
แบบไขว้    

ผลวินิจฉัย
ที่ได้รับ 
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5.5 การคัดเลือกสวนะลักษณ์ (acoustic feature selection)  

หลักในการคัดเลือกสวนะลักษณ์คือ ต้องการสวนะลักษณ์จ านวนน้อยที่สุด แต่ยังคง

ประสิทธิภาพความแม่นของการประเมินโรคพาร์กินสันให้ได้มากที่สุด  

ในงานวิจัยนี้เสนอการคัดเลือกสวนะลักษณ์ 3 แบบ คือ  

1. การคัดเลือกสวนะลักษณ์ด้วยเทคนิคทางคอมพิวเตอร์ ได้แกว่ิธีการกรองของฟิช

เชอร์ (Fisher‖s filltering or score method) วิธีการเลือกสวนะลักษณ์แบบก้าวหน้า (forward 

selection method) วิธีการลดสวนะลักษณ์ (backward elimination method) และวิธีการหา

ค่าท่ีเหมาะสมโดยกลุ่มอนุภาค (particle swam optimization : PSO)  

2. การคัดเลือกสวนะลักษณ์ โดยอ้างอิงงานวิจัยอื่นที่เก่ียวข้องจ านวน 4 เรื่อง คือ

งานวิจัยของ 1) Gama และคณะ (2012) 2) Yuceturk และคณะ (2002) 3) Little และคณะ 

(2009)  และ 4) Shivan และ Tanami (2011)  

3. การคัดเลือกสวนะลักษณ์ โดยพิจารณาตามลักษณะความผิดปกติของเสียง  

5.5.1. การคัดเลือกสวนะลักษณ์ด้วยเทคนิคทางคอมพิวเตอร์ 

การคัดเลือกสวนะลักษณ์เด่นเท่านั้นด้วยเทคนิควิธีทางคอมพิวเตอร์ คือ

กระบวนการในการลดสวนะลักษณ์ที่ไม่จ าเป็น เพ่ือให้การประเมินรวดเร็ว และถูกต้องมากขึ้น  

งานวิจัยนี้ใช้เทคนิคในการเลือกสวนะลักษณ์ 4 เทคนิค คือ 

1.  วิธีการกรองแบบฟิชเชอร์  

วิธีคัดกรองแบบฟิชเชอร์จะรู้จักในชื่อของ (Fisher filtering) ซึ่งเป็นอัลกอรึ

ทึ่มท่ีใช้ในการคัดเลือกแอตทริบิวต์ (หรือสวนะลักษณ์ในงานวิจัยด้านเสียง) แบบมีผู้สอน 

(supervised) และเป็นอิสระต่ออัลกอริทึ่มการเรียนรู้ (learning algorithm) วิธีนี้เป็นหนึ่งในวิธีการ

คัดกรองแอตทริบิวต์ โดยการเรียงล าดับอินพุตแอตทริบิวต์ (input attribute) โดยพิจารณาจาก

ความสัมพันธ์ที่เกี่ยวข้องกับต้นแบบ กระบวนการจะพิจารณาเลือกเป็นกลุ่มย่อย (subset) วิธีการ

กรองนี้จะถูกใช้เพ่ืออธิบายแอตทริบิวต์เป้าหมายตัวไหนที่มีความสัมพันธ์เกี่ยวข้อง และสามารถ

เรียงล าดับความส าคัญของแอตทริบิวต์ที่มีผลต่อต้นแบบด้วย (Gu, Li และ Han, 2012)  
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2. วิธีการเลือกแอตทริบิวต์แบบก้าวหน้า (Forward selection)  

เป็นการสร้างต้นแบบ ในการคัดเลือกแอตทริบิวต์ เพ่ิมข้ึนทีละ 1 ตัว จน

ครบจ านวนของอินพุตแอตทริบิวต์ที่สัมพันธ์ทั้งหมด โดยพิจารณาจากค่าของการประเมินในแต่ละครั้ง

ของการประมวลผล เมื่อให้ผลที่ดี ต้นแบบจะน าไปรวมกับกลุ่มท่ีคัดเลือก จนได้ผลที่ดีที่สุด จึงจะหยุด

การคัดเลือก  

3. วิธีการเลือกแอตทริบิวต์แบบลดตัวแปร (backward selection)  

เป็นการสร้างต้นแบบในลักษณะตรงกันข้ามกับวิธีการเลือกแอตทริบิวต์

แบบก้าวหน้า โดยเริ่มจากการใช้อินพุตแอตทริบิวต์ทั้งหมดในการประมวลผลก่อน และค่อยๆตัด 

แอตทริบิวต์ที่ไม่ส าคัญออกทีละหนึ่งตัว และประมวลผล ท าต่อจนได้ประสิทธิภาพการประเมินที่ดี

ที่สุด จากนั้นจะได้กลุ่มแอตทริบิวต์ที่ให้ผลการประเมินที่ดีที่สุดออกมา 

 

4. วิธีการหาค่าที่เหมาะสมโดยกลุ่มอนุภาค (Particle Swam Optimization: 

PSO) 

เป็นวิธีที่ใช้ในการหาแอตทริบิวต์ โดยการจ าลองความคล้ายคลึงกันของค่า

อนุภาคอินพุตแอตทริบิวต์ ซ่ึงค่าอนุภาคอินพุตแอตทริบิวต์หนึ่งค่า สามารถเป็นค าตอบที่เป็นไปได้ของ

ปัญหาในการหาค่าท่ีเหมาะสม ค่าอนุภาคอินพุตแอตทริบิวต์จะอยู่ในปริภูมิหลายมิติ ซึ่งในการเปลี่ยน

ต าแหน่งของอนุภาคอินพุตแอตทริบิวต์ ในปริภูมิดังกล่าวนั้น การปรับต าแหน่งจะขึ้นอยู่กับ

ประสบการณ์ของตวัเอง และสิ่งแวดล้อมรอบข้างของอินพุตแอตทริบิวต์ข้างเคียง (เพ่ือนบ้าน) เพ่ือให้

เข้าใกล้ค าตอบมากที่สุด โดยผ่านการเรียนรู้ ทั้งนี้การเรียนรู้แบบ PSO  ได้ถูกน าไปประยุกต์ใช้ใน

หลายกรณี เช่น การประมาณฟังก์ชั่น (function approximation) การจัดกลุ่ม (clustering) และ

การหาค าตอบของระบบสมการ (Chuang และคณะ, 2008; Wang และคณะ, 2007) 

วิธีการคัดเลือกสวนะลักษณ์ด้วยเทคนิคทางคอมพิวเตอร์ 

การคัดเลือกสวนะลักษณ์ด้วยเทคนิคทางคอมพิวเตอร์  กลุ่มตัวอย่างที่ ใช้มาจาก

ฐานข้อมูล ซึ่งเป็นกลุ่มตัวอย่างจ านวน 460 เสียง (กลุ่มตัวอย่าง 92 คน พูดคนละ 5 ครั้ง)   โดยใช้ 

SVM เป็นตัวคัดแยกร่วมกับการตรวจสอบความถูกต้องแบบไขว้ จ านวน 10 โฟล์ด (10 fold- cross 
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validation) การสุ่มตัวอย่างแบบล าดับชั้น (stratified sampling) (รายละเอียดดูได้จากหัวข้อ 5.6) 

ผลการคัดเลือกสวนะลักษณ์ตามเทคนิควิธีทางคอมพิวเตอร์ สรุปดังตารางที่ 5.3  

 
ตารางท่ี 5.3 สรุปการคัดเลือกสวนะลักษณ์ตามเทคนิคทางคอมพิวเตอร์ 

วิธี กลุ่มสวนะลักษณ์ที่ถูกคัดเลือก 

Fisher Filtering SPI + Jitt + RAP + Jitta + PPQ 

Forward Selection 
F0 + T0 + STD + Jitt + PPQ + vF0 + shim + APQ + NHR + 
SPI 

Backward 
Elimination 

F0 + MF0 + T0 + F(hi), F(lo), STD, PFR, Tsam, Jita, Jitt, RAP, 
PPQ, sPPQ, vF0, ShdB, Shim, APQ, sAPQ, vAm, NHR, VTI, 
PER  

Particle Swam 
Optimization (PSO) 

F0 + T0 + PFR + Tsam + mF0 + F(lo) + STD + vF0 + sAPQ 
+ Jitt + vAM + VTI + SPI + DVB + DSH + DUV + NSH + NUV 

 
5.5.2. การคัดเลือกสวนะลักษณ์อ้างอิงงานวิจัยที่ผ่านมา  

การคัดเลือกสวนะลักษณ์ โดยอ้างอิงงานวิจัย 4 งานดังนี้  
Gama และคณะ (2012) ศึกษาแบบประเมินการฟังเสียงของตนเอง ด้วย

แบบประเมิน Vocal Related Quality of Life พบว่ามีความแตกต่างระหว่างกลุ่มด้วยสวนะลักษณ์ 

STD, Jitt(%), Shim(%) และ NHR นอกจากนี้ ยังพบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญเมื่อเปรียบเทียบ

คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยพาร์กินสันและคนปกติ มีความแตกต่างในทุกหัวข้อ 

Yuceturk และคณะ (2002)  ศึกษาความแตกต่างระหว่างการออกเสียงที่

ผิดปกติกับกลุ่มคนปกติ โดยการออกเสียงสระยาวๆ และใช้สวนะลักษณ์ คือ Tsam, F0, F(hi), F(lo), 

F(range), shim(dB) และ HNR  

Little และคณะ (2009)  อ้างถึง Ronal และ Orlikoff (2000)  พบว่า

สวนะลักษณ์พ้ืนฐานที่ใช้ในการวิเคราะห์เสียงผู้ป่วยที่มีความผิดปกติคือ F0, SPL, Jitt, shim และ 

NHR  
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Shivan และ Tanami (2011)  ได้ใช้สวนะลักษณ์ที่คัดเลือกด้วย Genetic 

Algorithm เป็นตัวในการช่วยคัดแยก เพ่ือทดสอบประสิทธิภาพการประเมินโรคพาร์กินสันออกจาก

กลุ่มคนปกติ ได้กลุ่มของสวนะลักษณ์มาทั้งหมด 3 กลุ่ม พบว่า F0, F(hi), F(lo), Jitter(ABS), 

Jitter(RAP), Shimmer, Shimmer(APQ5) และ HNR ให้ผลดีที่สุด 

 

งานวิจัยจากข้างต้นสามารถสรุปการคัดเลือกสวนะลักษณ์ได้ดังตารางที่ 5.4  

 

ตารางท่ี 5.4 สรุปการคัดเลือกสวนะลักษณ์อ้างอิงงานวิจัยท่ีผ่านมา 

งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง กลุ่มสวนะลักษณ์ 

Gama และคณะ (2012)  STD + Jitt(%) + Shim(%) + NHR 

Yuceturk และคณะ (2002)  Tsam + F0 + F(hi) + F(lo) + F(range) + Shim(dB) 
+ HNR 

Little และคณะ (2009)   Jitter + Shimmer + NHR + F0 + SPL 

Shivan และ Tanami (2011)   F0 + F(hi) + F(lo) + Jitter(%) + Jitter (ABS) + RAP 
+ Shim+ APQ5 + HNR   

 

5.5.3. การคัดเลือกสวนะลักษณ์โดยพิจารณาตามลักษณะความผิดปกติของ

เสียง 

การท างานของสมอง ระบบประสาทที่ควบคุมกล้ามเนื้อการเคลื่อนไหวที่

เกี่ยวข้องกับการพูด กล้ามเนื้อการออกเสียง การหายใจ เป็นส่วนส าคัญท าให้เกิดการออกเสียงพูด 

หากผู้ป่วยมีพยาธิสภาพในส่วนที่เกี่ยวข้องใดที่ผิดปกต ิ จะท าให้มีการออกเสียงพูดที่ผิดปกติตามไป

ด้วย ทัว่ไปแล้วผู้ป่วยพาร์กินสันจะมีความผิดปกติเด่นเฉพาะอย่าง 4 ลักษณะ คือการเคลื่อนไหว

ล าบาก-ช้า ตัวสั่น อาการแข็งเกร็ง และไม่สามารถทรงตัวได้ปกติขาดความสมดุล ก็จะส่งผลให้มี

ลักษณะอาการออกเสียงที่ผิดปกตเิฉพาะอย่างเช่นกัน ดังนั้นในการพิจารณาคัดเลือกสวนะลักษณ์ที่

เกี่ยวข้องในการออกเสียงของผู้ป่วยพาร์กินสัน จึงใช้ความผิดปกติเด่นเฉพาะดังกล่าวเป็นพื้นฐาน เพ่ือ
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ช่วยในการประเมินผู้ป่วยพาร์กินสันออกจากกลุ่มคนปกติ ในการเลือกสวนะลักษณ์โดยพิจารณาตาม

ลักษณะความผิดปกติท่ีเกี่ยวข้องกับการออกเสียงมาจาก 4 กลุ่ม (ดูแผนภูมิที่ 5.3 และ ตารางที่ 5.5) 

 
กลุ่มท่ี 1 ค่าท่ัวไปที่เกี่ยวข้องกับความถ่ีมูลฐาน มีจ านวน 2 ตัว คือ mF0 และ Tsam  

กลุ่มท่ี 2 ค่าการเปลี่ยนแปลงลักษณะของความถี่มูลฐาน มีจ านวน 3 ตัวคือ  Jitt, sPPQ และ vF0 

กลุ่มท่ี 3 ค่าการเปลี่ยนแปลงลักษณะแอมพลิจูด มีจ านวน 3 ตัว คือ Shim, sAPQ และ vAm 

กลุ่มท่ี 4 ค่าเก่ียวกับเสียงรบกวน และเสียงสั่น มีจ านวน 2 ตัวคือ NHR และ SPI  

(รายละเอียดในการสกัดสวนลักษณ์ สามารถดูได้จากหัวข้อ 2.11 และกลุ่มของสวนะลักษณ์อ่ืนๆ ดู

จากภาคผนวก ง.) 

 

แผนภูมิที่ 5.2  การคัดเลือกสวนะลักษณ์ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

คัดเลือก 

สวนะลักษณ ์

กลุ่มวัดค่าข้อมูลท่ัวไป 
ท่ีเกี่ยวข้องกับ 
ความถี่มูลฐาน  

mF0, Tsam 

กลุ่มวัดค่า 
การเปลี่ยนแปลง 

ลักษณะของความถี่ 

Jitt, sPPQ, 
vF0 

กลุ่มวัดค่า 
การเปลี่ยนแปลง 

ลักษณะแอมพลิจูด 

Shim, sAPQ, 
vAm 

กลุ่มวัดค่าเกี่ยวกับ 
เสียงรบกวนและเสียงสั่น 

NHR, SPI 
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ตารางท่ี 5.5 ชื่อย่อสวนะลักษณ์ทีค่ัดเลือกใช้ในการวิจัยครั้งนี้ 

 
 

รายละเอียดในการคัดเลือกสวนะลักษณ์ทั้ง 10 ตัว แสดงดังต่อไปนี้ 

 
5.5.3.1 ค่าเฉลี่ยของความถี่มูลฐาน (MF0: Hz)  

ค่าความถ่ีมูลฐาน (F0) เป็นค่าความถ่ีตามธรรมชาติที่ต่ าที่สุด

ของเสียงพูด ซึ่งแต่ละคนจะมีค่าเฉลี่ยของค่า F0 ไม่เท่ากัน โดยในคนปกติเพศชายจะมีค่าเฉลี่ย F0 คือ 

120 Hz อยู่ในช่วง 85-180 Hz และเพศหญิงจะมีค่าเฉลี่ย F0 คือ 200 Hz อยู่ในช่วง 165-255 Hz  

(Titze, 1994) เป็นที่ทราบว่าหาก F0 มีค่าสูง หมายถึงจ านวนรอบของการสั่นของเส้นเสียงใน 1 

วินาที ก็จะมากตามไปด้วย ซึ่งท าให้เกิดเสียงแหลม หากจ านวนรอบของการสั่นต่ าก็จะท าให้เกิดเสียง

ทุ้ม ดังนั้นค่า F0 จึงสามารถใช้ท านายเสียงทุ้มหรือเสียงแหลมได้ นอกจากนี้งานวิจัยของ Bowen 

และคณะ, (2013)  แสดงว่าค่า F0 ของผู้ป่วยพาร์กินสัน (ช่วงยาไม่ได้ออกฤทธิ์) จะมีค่ามากกว่าคน

กลุ่มปกติ พบได้ทั้งเพศชายและเพศหญิง 

 

ชื่อย่อสวนะลักษณ์ ค าอธิบาย 

MF0 ค่าเฉลี่ยความถี่มูลฐาน 
Tsam ความยาวของเสียงตัวอย่าง 

Jitt (%) จิตเตอร์ (เปอร์เซ็นต์) 
sPPQ ผลหารของการรบกวนคาบพิทช์ที่ราบเรียบ 
vF0 สัมประสิทธิ์การแปรผันของความถ่ีมูลฐาน 

Shim (%) ชิมเมอร์ (เปอร์เซ็นต์) 
sAPQ ผลหารของการรบกวนค่าแอมพลิจูดที่ราบเรียบ 
vAm สัมประสิทธ์การแปรผันของแอมพลิจูด 
NHR สัดส่วนระหว่างสัญญาณเสียงรบกวนเทียบกับสัญญาณเสียงพูดปกติ 
SPI ดัชนีวัดความเบาของเสียง 
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5.5.3.2 ความยาวของเสียงตัวอย่าง (Tsam : s) 
ผู้ป่วยพาร์กินสันมักมีปัญหาเกี่ยวกับกล้ามเนื้อที่ใช้ในการ

หายใจ เช่นมีภาวะกล้ามเนื้อแข็งเกร็ง ขาดความยืดหยุ่น ติดขัด เคลื่อนไหวยาก การขาดความสมดุล

ในการทรงตัวท าให้ร่างกายไม่ได้อยู่ในแนวกลาง ซึ่งโดยทั่วไปแล้วกล้ามเนื้อที่ใช้ในการหายใจจะ

สัมพันธ์กับการออกเสียง ระยะเวลาการหายใจ หากกล้ามเนื้อนั้นท างานผิดปกติ จะท าให้การหายใจ

บกพร่อง เหนื่อยง่าย ส่งผลให้การออกเสียงได้สั้นลงกว่าปกติ (deSouza และคณะ, 2014; Huber, 

Chandrasekaran และ Wolstencroft, 2005; Troche และคณะ, 2011)   โดยทัว่ไปแล้วในคน

ปกติอายุตั้งแต่ 65 ปีขึ้นไป จะออกเสียงแบบคงที่ในหนึ่งลมหายใจได้ประมาณ 22.27 วินาที (Maslan 

และคณะ, 2011a) และในผู้ป่วยพาร์กินสัน จะออกเสียงแบบคงที่ได้สั้นกว่าในคนปกติ (Roxbury, 

2014) ดังนั้นการงานวิจัยนี้จึงใช้ความความยาวในการออกเสียงร่วมด้วย 

5.5.3.3. จิตเตอร์ เปอร์เซ็นต์ (Jitt : %) 
ผู้ป่วยพาร์กินสันจะมีภาวะแข็งเกร็ง กล้ามเนื้อมีความยืดหยุ่น

น้อย การเคลื่อนไหวยากล าบาก ท าให้กล้ามเนื้อท่ีช่วยส่งเสริมการออกเสียงผิดปกติไปด้วย เชน่ 

กล้ามเนื้อที่ควบคุมปริมาณของลมที่ออกมาจากปอดท างานผิดปกติ ส่งผลให้มีการหายใจที่ผิดปกติ ลม

ส่งเข้าไปยังกล่องเสียงผ่านออกท่ีเส้นเสียงได้ไม่สม่ าเสมอ ท าให้เสียงที่ออกมาจากเส้นเสียงนั้นไม่

ราบเรียบหรือคงที่ หรือภาวะแข็งเกร็งของกล้ามเนื้อบริเวณล าคอ ก็จะท าให้ความยืดหยุ่นของ

กล้ามเนื้อรอบกล่องเสียงซึ่งเชื่อมต่อกับเส้นเสียงมีความผิดปกติตามไปด้วย ส่งผลให้การสั่นของเส้น

เสียงไม่สม่ าเสมอ (Silva และคณะ, 2012)  ผู้วิจัยเลือกใช้จิตเตอร์ ซึ่งเป็นปริมาณแทนการ

เปลี่ยนแปลงความถ่ีมูลฐานของเสียง 

5.5.3.4  ผลหารของการรบกวนคาบพิทช์ท่ีราบเรียบ (sPPQ : %)  
ผู้ป่วยพาร์กินสันมีภาวะการสั่น และภาวะแข็งเกร็ง ท าให้พูด

แบบควบคุมไม่ได้เนื่องจากการหดเกร็งของสายเสียง (spasmodic dysphonia) มีเสียงสั่น การออก

เสียงสูง-เสียงต่ าและความเข้มเสียงผิดปกติ (MacPherson, Huber และ Snow, 2011; Shmouni 

และคณะ, 2014; Yang และคณะ, 2014) โดยทั่วไปแล้วลักษณะดังกล่าวสามารถวัดได้โดยการใช้ 

sPPQ ที่มีค่า SF สูง เพราะจะมีความสัมพันธ์กับการวัดความเข้มเสียง Deliyski, Orlikoff & Kahane 

(1991) พบว่าการใช้ sPPQ ที่ SF อยู่ในช่วง 45-65 คาบ จะท าให้เห็นค่าการเปลี่ยนแปลงความเข้ม

และความถี่ของสัญญาณเสียงเพ่ิมมากข้ึน เมื่อน าค่า sPPQ มาใช้ร่วมกับ vF0 จะสามารถน าไปใช้ใน
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การประเมินความเขม้ของสัญญาณเสียงและความถี่ของสัญญาณเสียงได้ ดังนั้นผู้วิจัยจึงเลือกสวนะ

ลักษณ์นี้มาใช้เพื่อประเมินการออกเสียงที่ผิดปกติของผู้ป่วยพาร์กินสัน 

 

5.5.3.5  สัมประสิทธิ์การแปรผันของความถี่มูลฐาน (vF0 : %)  
ผู้ป่วยพาร์กินสันจะมีลักษณะล าตัวสั่นในขณะที่พัก และพบ

ความสัมพันธ์กับระบบกล้ามเนื้อท่ีเกี่ยวข้องกับการออกเสียงมีการสั่นตามไปด้วย แต่ทว่าการออกเสียง

เป็นลักษณะการกระท าแบบตั้งใจ ก็สามารถท าให้เกิดอาการสั่นเหล่านี้ขึ้นมาได้ และมีรายงานว่าใน

ขณะที่ผู้ป่วยพาร์กินสันออกเสียงนั้น มีการสั่นของกล้ามเนื้อคอและกล้ามเนื้อกล่องเสียงที่ผิดปกติร่วม

ด้วย เป็นผลมาจากการท างานที่ผิดปกติของสมอง ส่งผลให้กล้ามเนื้อที่ช่วยในการหายใจและการออก

เสียงสั่นเครือ ไม่ราบเรียบ เสียงที่พูดออกมาจะสั่นเครือตามไปด้วย แม้จะไม่ใช่เวลาพักก็ตาม (Carroll 

และคณะ, 2015; NIH, 2012)  vF0 คือ สัดส่วนของค่าเฉลี่ยของส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของความถี่

มูลฐานต่อค่าเฉลี่ยของความถี่มูลฐานของเสียงที่น ามาวิเคราะห์ เพ่ือดูการกระจายของข้อมูลของเสียง

ตัวอย่างที่ศึกษาว่ามีค่ามากหรือน้อยต่างกันเพียงไร จึงเป็นเหตุผลหนึ่งที่ผู้วิจัยที่น าสวนะลักษณ์นี้มาใช้

ร่วมในการประเมินโรคพาร์กินสันด้วยเสียงพูด

 

 

5.5.3.6.  ชิมเมอร์ เปอร์เซ็นต์ (Shim : %) 
ผู้ป่วยพาร์กินสันมีภาวะแข็งเกร็งของร่างกาย จะส่งผลกระทบ

ให้กล้ามเนื้อโดยรอบเส้นเสียงท างานผิดปกติตาม เส้นเสียงมีการสั่นเป็นคาบที่ไม่สมบูรณ์ และยังท าให้

แอมพลิจูดของสัญญาณเสียงมีค่าไม่คงที่อีกด้วย ท าให้ความดังในการออกเสียงไม่สม่ าเสมอ ผู้ป่วย 

พาร์กินสันจะมีภาวะเสียงที่เบาลง มีการเปลี่ยนแปลงเสียงดัง – เบาไม่คงที่ (Fox และคณะ, 2012; 

Holmes และคณะ, 2000; Metter และ Hanson, 1986) ผู้วจิัยจึงเลือกใช้ชิมเมอร์ ซึ่งคือปริมาณที่

แทนการเปลี่ยนแปลงความดังของเสียง 

5.5.3.7.  ผลหารของการรบกวนค่าแอมพลิจูดที่ราบเรียบ (sAPQ: 
%)  

ผู้ป่วยพาร์กินสันจะมีภาวะการสั่นของร่างกาย และแข็งเกร็ง 

ท าให้ออกเสียงแบบการหดเกร็งของสายเสียง ไม่สามารถควบคุมระดับเสียงดัง-เบาได้ (MacPherson 
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และคณะ, 2011; Shmouni และคณะ, 2014; Yang และคณะ, 2014) โดยทั่วไปแล้วเราสามารถวัด

ได้โดยการใช้ sAPQ ที่มีค่า SF สูง เพราะจะมีความสัมพันธ์กับความเข้มของการออกเสียง และจาก

งานวิจัยของ Deliyski, Orlikoff & Kahane (1991) พบว่าการใช้ sPPQ ที่ SF อยู่ในช่วง 45-65 คาบ 

จะท าให้เห็นค่าการเปลี่ยนแปลงความเข้ม และค่าแอมพลิจูดของสัญญาณเสียงสั่นเพ่ิมมากข้ึน เมื่อน า 

sPPQ มาใช้ร่วมกับ vAm จะสามารถใช้ประเมินความเข้มของสัญญาณเสียงและค่าแอมพลิจูดของ

สัญญาณเสียงได้ ดังนั้นผู้วิจัยจึงเลือกสวนะลักษณ์นี้มาใช้เพ่ือร่วมประเมินการออกเสียงที่ผิดปกติของ

ผู้ป่วยพาร์กินสัน 

5.5.3.8.  สัมประสิทธิ์การแปรผันของแอมพลิจูด (vAm : %)  
ผู้ป่วยพาร์กินสันจะมีลักษณะล าตัวสั่นในขณะที่พัก พบ

ความสัมพันธ์กับระบบกล้ามเนื้อท่ีเกี่ยวข้องกับการออกเสียงจะมีการสั่นตาม ท าให้เสียงพูดสั่นตามไป

ด้วย vAm คือสัดส่วนของค่าเฉลี่ยส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของแอมพลิจูดต่อค่าเฉลี่ยของแอมพลิจูด

ของเสียง ใช้ส าหรับวัดการกระจายของข้อมูลของเสียงที่ศึกษาว่ามากหรือน้อยต่างกันเพียงไร จึงเป็น

เหตุผลหนึ่งที่ผู้วิจัยที่น าสวนะลักษณ์ค่านี้มาใช้ร่วมในการประเมินโรคพาร์กินสัน 

5.5.3.9. สัดส่วนระหว่างสัญญาณเสียงรบกวนเทียบกับสัญญาณ
เสียงพูดปกติ (NHR)  

ผู้ป่วยพาร์กินสันมักจะมีภาวะเสียงแหบแห้ง ภาวะแข็งเกร็ง

ของกล้ามเนื้อในการออกเสียง ซึ่งเกิดมาจากความผิดปกติของสมอง  ท าให้กล่องเสียงท างานผิดปกติ 

เส้นเสียงอัมพาต (atrophy) หรือมีเส้นเสียงหย่อนยาน (bowing vocal cords) ส่งผลให้มีปัญหาเรื่อง

การเปิด-ปิดของเส้นเสียงผิดที่ปกติ (Stelzig และคณะ, 1999) โดยทั่วไปขณะที่ผู้ป่วยออกเสียงพูด

ผู้ป่วยจะไม่มีแรงลมในการออกเสียงมาก ผู้ป่วยจึงใช้อัตราลมเพิ่มขึ้นกว่าปกติ ท าให้มีการรบกวนของ

สัญญาณเสียงในกล่องเสียงมากจนเกินไป ส่งผลให้สายเสียงสั่น และพูดได้สั้นกว่าปกติ ผู้ป่วยจึงชดเชย

โดยการใช้ลมที่ค้างในปอด พร้อมการหายใจด้วยปากในการพูด จึงท าให้เกิดการเค้นเสียงและเกร็ง

เสียง เกิดการอักเสบของเส้นเสียงและเสียงแหบแห้งขึ้น (Feierabend และ Shahram, 2009; 

Schley, Fenton และ Niimi, 1982) และลักษณะเสียงดังกล่าวสามารถถูกแทนได้ด้วย NHR 

(Llorente และคณะ, 2010; Yumoto และคณะ, 1982) ดังนั้นผู้วิจัยจึงใช้ NHR ช่วยในการประเมนิ

โรคพาร์กินสันด้วยเสียงพูด 
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5.5.3.10. ดัชนีวัดความเบาของเสียง (SPI)  
ผู้ป่วยพาร์กินสันจะมีอาการล าตัวแข็งเกร็ง จนท าให้เกิดผล

กระทบกับระบบผนังของทางเดินเสียง (vocal tract wall) มีภาวะแข็งเกร็งตามไปด้วย กล้ามเนื้อท่ีใช้

ในการออกเสียงผิดปกติ แข็งเกร็ง ขาดความยืดหยุ่น จึงไม่สามารถปิดเส้นเสียงได้อย่างสนิทหรือ

สมบูรณ์ (Koreman และ Pützer, 1997) ท าให้เกิดมีเสียงลมแทรกออกจากช่องคอ เสียงเบาลง 

(Lombard และ Steinhauer, 2007) เสียงอ่อนแรง ไม่มีพลังงาน เนื้อเสียงหาย นอกจากนั้นยังพบว่า

การปิดเส้นเสียงแบบหลวมๆ จะมีการเปลี่ยนแปลงค่าฮาร์มอนิคของเสียงด้วย (Mathew และ Bhat, 

2009) SPI สามารถช่วยในการประเมินการท างานของเส้นเสียงว่าสามารถปิดได้สมบูรณ์หรือไม่ ตึง-

หลวมเพียงใด ในขณะที่ออกเสียงยาวแบบคงท่ี ถ้า SPI เพ่ิมข้ึนแสดงว่ามีปัญหาการปิดเส้นเสียงไม่

สมบูรณ์ แต่ก็ไม่สามารถใช้ชี้ถึงความผิดปกติของการออกเสียงเสมอไป เพียงแค่เป็นตัวชี้วัดว่าเส้นเสียง

ปิดได้สนิทหรือไม่ ทั้งนี้ผู้วิจัยจึงน า SPI มาช่วยในการประเมินโรคพาร์กินสันด้วย  

5.6. วิธีการประเมิน (Evaluation method) 

เทคนิคการคัดแยกการโรคพาร์กินสันที่เลือกใช้ในงานวิจัยนี้คือ Support Vector 

Machine (SVM) เพราะ SVM เป็นเทคนิคที่ใช้คัดแยกกลุ่มข้อมูลออกจากกันเป็นสองกลุ่ม ที่มี

ประสิทธิภาพและเป็นที่นิยมมากในปัจจุบัน ถูกใช้อย่างกว้างขวางในหลายวงการ เช่น เศรษฐศาสตร์ 

การแพทย์ เป็นต้น (Gil และ Johnson, 2009; Yadav และคณะ, 2011) SVM สามารถใช้ได้กับกลุม่

ข้อมูลหรือสวนะลักษณ์ที่เป็นเชิงเส้นตรงและไม่เป็นข้อมูลเชิงเส้นตรง และยังสามารถใช้กับข้อมูลที่มี

ความแปรปรวนสูง (Auria และ Moro, 2008)   

SVM ที่ใช้ในงานวิจัยนี้ เป็นแบบ LibSVM โดยก าหนดพารามิเตอร์พ้ืนฐาน ดังนี้ 

ฟังชั่นคอร์เนล = RBF 

Kernel gamma = 1  

kernel cache = 200   

C = 0  

convergence epsilon = 0.001  

epsilon = 0  
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L pos = 1, 

 L neg = 1  

ในการวิจัยนี้ จะใช้วิธีตรวจสอบความถูกต้องแบบไขว้จ านวน 10 โฟล์ด ดังอธิบายใน

หัวข้อ 2.14 ในการแบ่งข้อมูลนั้น การจัดจ านวนกลุ่มตัวอย่างแสดงดังตารางที่ 5.6 โดยกลุ่มตัวอย่าง

จะมี 4 กลุ่มย่อยคือ NCF (n=24), NCM (n=19), PDF (n=23) และ PDM (n=26) และจ านวนกลุ่ม

ตัวอย่างในแต่ละกลุ่มย่อยไม่เท่ากัน ดังนั้นการแบ่งกลุ่มตัวอย่าง 10 โฟล์ด ต้องจัดให้มีตัวแทนของ 4 

กลุ่มย่อยดังกล่าวให้สมดุลในแต่ละโฟล์ด และการประมวลผลจะท าการสุ่มตัวอย่างแบบล าดับชั้น 

stratified sampling  

ตารางท่ี 5.6 การจัดจ านวนกลุ่มตัวอย่างในแต่ละโฟล์ด 

โฟล์ด NCF (n=24) NCM (n=19) PDF (n=23) PDM (n=26) รวม 

1 3 1 3 2 9 

2 3 2 2 2 9 

3 3 2 2 2 9 

4 3 2 2 2 9 

5 2 2 2 3 9 

6 2 2 3 3 10 

7 2 2 3 3 10 

8 2 2 2 3 9 

9 2 2 2 3 9 

10 2 2 2 3 9 

รวม 24 19 23 26 92 

 

ซอฟแวร์ที่ใช้ในการประเมิน คือ Rapidminer Studio รุ่นที่ 7.2 (Hofmann และ 

Klinkenberg, 2013; Ott, 2012)  
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5.7. ผลการประเมิน และอภิปรายผล 

5.7.1. ผลการประเมินเม่ือใช้การคัดเลือกสวนะลักษณ์ด้วยเทคนิควิธีทาง

คอมพิวเตอร์ 

ผลการประเมินการคัดเลือกสวนะลักษณ์ด้วยเทคนิควิธีทางคอมพิวเตอร์ แสดงดัง

ตารางที่ 5.7 พบว่า PSO ให้ความแม่นสูงสุด คือ 82.17 ± 4.22% และ forward selection ให้ค่า

ความแม่นท่ีต่ าที่สุด คือ 67.61 ± 5.19% ค่าความแม่นของการประเมินขึ้นอยู่กับกลุ่มสวนะลักษณ์ที่

ถูกคัดเลือกจากเทคนิควิธีทางคอมพิวเตอร์ที่แตกต่างกัน เพราะแต่ละเทคนิคจะมีวิธีการค านวณค่า

ความสัมพันธ์และน้ าหนักเวคเตอร์ที่แตกต่างกัน จึงท าให้ได้ค่าสวนะลักษณ์ที่ต่างกัน มีผลให้ความแม่น

ที่แตกต่างกัน 

 

ตารางท่ี 5.7 ค่าความแม่นของการประเมิน เมื่อใช้การคัดเลือกสวนะลักษณ์ด้วยเทคนิคทาง
คอมพิวเตอร์  

วิธีการ กลุ่มสวนะลักษณ์ ความแม่น 

 
 % SD 

Fisher Filtering  SPI + Jitt + RAP + Jitta + PPQ 67.61 7.24 

Forward Selection F0 + T0 + STD + Jitt + PPQ + vF0 + 
shim + APQ + NHR + SPI 

67.61 5.19 

Backward 
Elimination 

F0 + MF0 + T0 + F(hi), F(lo), STD, PFR, 
Tsam, Jita, Jitt, RAP, PPQ, sPPQ, vF0, 
ShdB, Shim, APQ, sAPQ, vAm, NHR, VTI, 
PER  

80.22 4.40 
 

Particle Swam 
Optimization 
(PSO) 

F0 + T0 + PFR + Tsam + mF0 + F(lo) + 
STD + vF0 + sAPQ + Jitt + vAM + VTI + 
SPI + DVB + DSH + DUV + NSH + NUV 

82.17 4.22 
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5.7.2. ผลการประเมินเมื่อใช้การคัดเลือกสวนะลักษณ์อ้างอิงงานวิจัยท่ีผ่านมา 

ผลความแม่นในการประเมินโรคพาร์กินสันด้วยการคัดเลือกสวนะลักษณ์

อ้างอิงงานวิจัยที่ผ่านมาแสดงดังตารางที่ 5.8 พบว่างาน Little และ คณะ (2009) มีค่าความแม่นสูง

ที่สุด คือ 78.87 ± 5.36 % และงานของ Guma และคณะ (2012) มีค่าความแม่นต่ าที่สุดคือ 68.48 

± 5.08%  

ตารางท่ี 5.8 ค่าความแม่น เมื่อใช้การคัดเลือกสวนะลักษณ์ กับงานวิจัยอ่ืน 

งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง กลุ่มสวนะลักษณ ์ ความแม่น 

  
% SD 

Gama และคณะ (2012)  
 

STD + Jitt(%) + Shim(%) + NHR 68.48 5.08 

Yuceturk และคณะ (2002)  Tsam + F0 + F(hi) + F(lo) + F(range) + 
Shim(dB) + HNR 
 

73.70 4.40 

Little และคณะ (2009)   
 

Jitter + Shimmer + NHR + F0 + SPL 78.87 5.36 

Shivan และ Tanami (2011)   1) F0 + F(hi) + F(lo) + Jitter(%) + Jitter 
(ABS) + RAP + Shim+ APQ5 + HNR   

69.13 5.31 

 
5.7.3. ผลการประเมินเมื่อใช้การคัดเลือกสวนะลักษณ์โดยพิจารณาตาม

ลักษณะความผิดปกติของเสียง 

ผลการประเมินเมื่อใช้การคัดเลือกสวนะลักษณ์โดยพิจารณาตามลักษณะ

ความผิดปกติของเสียงพูด แสดงดังตารางที่ 5.9 พบค่าความแม่นในระดับสูง คือ 87.17% ค่าความไว

ในระดับสูงมาก คือ 92.24% ค่าความจ าเพาะในระดับสูงเช่นกัน คือ 81.40% และค่าการท านายเป็น

บวก (PPV) หมายถึง โอกาสที่กลุ่มตัวอย่างที่ถูกท านายว่าเป็นโรคพาร์กินสันแล้วเป็นโรคพาร์กินสัน

จริงๆ เท่ากับ 84.96% ซึ่งถือว่าเป็นค่าที่อยู่ในระดับสูง และค่าการท านายเป็นลบ (NPV) หมายถงึ

โอกาสของคนที่ถูกท านายว่าเป็นคนกลุ่มคนปกติ และเป็นคนกลุ่มคนปกติเท่ากับ 90.20% แสดงว่า

การผลการทดสอบให้ผลอยู่ในระดับสูงเช่นกัน  
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ตารางท่ี 5.9 ผลการประเมิน ด้วยคัดเลือกสวนะลักษณ์โดยพิจารณาตามลักษณะความผิดปกติ

ของเสียงพูด 

รายละเอียด ผลการประเมิน 

ความแม่น (%) 87.17 

ความไว  (%) 92.24 

ความจ าเพาะ  (%) 81.40 

การท านายเป็นบวก (%) 84.96 

การท านายเป็นลบ (%) 90.20 

 
ผลการประเมินผู้ป่วยพาร์กินสันและกลุ่มคนปกติ เมื่อเปรียบเทียบกับสภาพที่แท้จริง แสดง

ดังตารางที่ 5.10 พบว่าผู้ป่วยพาร์กินสันถูกประเมินเป็นผู้ป่วยพาร์กินสัน (TP) จ านวน 226 กลุ่มคน

ปกตถิูกประเมินเป็นกลุ่มคนปกติ (TN) จ านวน 175 กลุ่มคนปกตถิูกประเมินเป็นโรคพาร์กินสัน 

เท่ากับ (FP) จ านวน 40 คน และผู้ป่วยพาร์กินสันถูกประเมินเป็นกลุ่มคนปกต ิ (FN) จ านวน 19 คน 

จากข้อมูลดังกล่าว จะพบว่ามีค่าการประเมินถูกต้องจ านวน 401 เสียงตัวอย่างจากท้ังหมด 460 เสียง

ตัวอย่าง  

ตารางท่ี 5.10 ผลการประเมินโรคพาร์กินสัน (จ านวนเสียงตัวอย่าง = 460) 

 

สภาพที่แท้จริง 

ผลการประเมิน 

ผู้ป่วยพาร์กินสัน กลุ่มคนปกติ 

ผู้ป่วยพาร์กินสัน 226 (TP)   19 (FN) 

กลุ่มคนปกติ 40 (FP)  175 (TN)  

 

เมื่อเปรียบเทียบความแม่นจากการคัดเลือกสวนะลักษณ์ท้ังสามวิธี แสดงดังตารางที่ 5.11 

พบว่าการคัดเลือกสวนลักษณ์โดยพิจารณาตามลักษณะความผิดปกติของเสียง ให้ค่าความแม่นสูงที่สุด

คือ 87.17% รองลงมาคือการคัดแยกด้วยเทคนิควิธี PS0 และจากงานวิจัยของ Little และคณะ 

(2009)  มีค่าต่ าสุด คือ 78.87% 
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ตารางท่ี 5.11 เปรียบเทียบความแม่นการคัดเลือกสวนะลักษณ์ ด้วยเทคนิคทางคอมพิวเตอร์  
งานวิจัยท่ีผ่านมา และพิจารณาตามลักษณะความผิดปกติที่เกี่ยวข้อง 

การคัดเลือกสวนะลักษณ์ กลุ่มสวนะลักษณ์ ความแม่น 

  
% 

Particle Swam 
Optimization (PSO) 

F0 + T0 + PFR + Tsam + mF0 + 
F(lo) + STD + vF0 + sAPQ + Jitt + 
vAM + VTI + SPI + DVB + DSH + 
DUV + NSH + NUV 

82.17 

Little และคณะ (2009)  
 

Jitter + Shimmer + NHR + F0 + SPL 78.87 

พิจารณาตามลักษณะความ
ผิดปกติของเสียง 

mF0 + Tsam + Jitt + sPPQ + vF0 + 
shim + sAPQ + vAM + NHR + SPI 

87.17 

 
การประเมินผู้ป่วยพาร์กินสันที่ได้จากการวิจัยนี้ เริ่มต้นจากการวิเคราะห์ลักษณะความ

ผิดปกตทิางร่างกาย และเชื่อมโยงความผิดปกติในการออกเสียงของผู้ป่วย โดยพิจารณาใช้สวนะ

ลักษณ์ที่สัมพันธ์กัน พบว่าผลการประเมินจากการคัดเลือกสวนะลักษณ์ด้วยเหตุผลทางด้านคลินิกเป็น

พ้ืนฐาน มีค่าความแม่นในการประเมินสูงกว่าการคัดเลือกด้วยเทคนิควิธีการทางคอมพิวเตอร์ หรือการ

อ้างอิงตามงานวิจัยอื่น  

ทั้งนีง้านวิจัยที่เกี่ยวข้อง แสดงดังตารางที่ 5.2 เมื่อพิจารณาในภาพรวมแล้วพบว่า (ส่วนใหญ่) 

งานของ Shahbakhi และคณะ (2014); Shahbakhi และคณะ (2013); Rustem-pasic และคณะ 

(2013); Ramahi และคณะ (2011); Yadav และคณะ (2011); Guo และคณะ (2010); Das และ

คณะ (2010); Gil และคณะ (2009); Ene และคณะ (2008) ข้อมูลเสียงตัวอย่างที่ใช้นั้นมาจาก

แหล่งข้อมูลออนไลน์กลาง (Little และคณะ, 2009) มีจ านวนกลุ่มตัวอย่าง 31 คน ซึ่ง 23 คน เป็น

ผู้ป่วยพาร์กินสัน และที่เหลือ 8 คน เป็นคนปกติ สัดส่วนเมื่อเทียบกลุ่มตัวอย่างกันจะเท่ากับ 3:1  นั่น

หมายความว่าอาจส่งผลให้ข้อมูลเกิดความไม่สมดุล มีโอกาสที่ค่าความแม่นจะสูงตามไปด้วย และ

นอกจากนั้นข้อมูลที่มาจากฐานข้อมูลกลางนี้  
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ทั้งนีฐ้านข้อมูลผู้วิจัยที่ได้สร้างขึ้น ดีกว่ากลุ่มตัวอย่างจากข้อมูลออนไลน์ส่วนกลางคือ มี

จ านวนในกลุ่มตัวอย่างที่มากกว่า จ านวนกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดมี 102 คน ซึ่งถูกใช้ในการประเมินด้วย

ประมวลสัญญาณเสียงพูดฯ  จ านวน 92 คน จะแบ่งเป็นผู้ป่วยพาร์กินสัน จ านวน 49 คน และคนปกติ 

จ านวน 43 คน คิดเป็นสัดส่วน 1.1:1 ท าให้ข้อมูลมีความสมดุล น่าเชื่อถือมากกว่า นอกจากนี้จ านวน

เสียงตัวอย่างของข้อมูลกลางมีเพียง 186 ตัวอย่าง แต่ของผู้วิจัยมีกรณีตัวอย่างจ านวน 460 ตัวอย่าง 

ซึ่งมีจ านวนที่ใช้ในการค านวณท่ีมากกว่า จึงท าให้มีความน่าเชื่อถือมากกว่าตามไปด้วย   

ทั้งนี้กลุ่มตัวอย่างของงานวิจัยดังกล่าวข้างต้น เป็นการเก็บข้อมูลเสียงโดยผ่านระบบทางไกล 

ซึ่งเก็บจากบ้านของผู้ป่วยพาร์กินสันหรือกลุ่มตัวอย่างที่อยู่ห่างไกล อาจเกิดปัญหาความไม่เสมอกัน

ของการเซ็ตระบบการบันทึก เนื่องจากสิ่งแวดล้อมและผู้ด าเนินการบันทึกเสียงที่แตกต่างกัน ย่อมมี

โอกาสท าให้เสียงตัวอย่างมีความคลาดเคลื่อนได้ แต่ส าหรับงานวิจัยนี้ผู้วิจัยได้ใช้กลุ่มตัวอย่างทีถู่ก

บันทึกเสียง ในสถานที่เดียวกัน และอุปกรณ์ท่ีใช้เหมือนกัน จึงท าให้มีความน่าเชื่อถือมากยิ่งข้ึน   

5.8. การเปรียบเทียบการประเมินโรคพาร์กินสันด้วยการประมวลสัญญาณเสียงพูด และการ

ฟังด้วยมนุษย์ 

การเปรียบเทียบการประเมินโรคพาร์กินสันด้วยการประมวลสัญญาณเสียงพูด และการฟังนั้น 

ยังไม่สามารถน ามาเปรียบเทียบกันได้ เนื่องจากการประเมินฟังเสียงตัวอย่างจ านวน 92 เสียง แต่การ

ประเมินด้วยการประมวลสัญญาณเสียงพูดฯ ใช้เสียงตัวอย่างที่มากกว่าคือ  460 เสียง ดังนั้นผู้วิจัยจึง

ได้เลือกเสียงตัวอย่างเพียง 92 เสียง จากการประมวลสัญญาณเสียงพูด ซึ่งเป็นเสียงเดียวกับการ

ประเมินด้วยการฟัง เพ่ือให้การเปรียบเทียบผลการประเมินเป็นไปอย่างเสมอภาค 

ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ภายในกลุ่ม (intra-class correlation coefficient) หรือ ICC ถูก

น ามาใช้พิจารณาความสัมพันธ์ระหว่างการฟังของผู้ประเมิน และการประมวลสัญญาณเสียงพูด แสดง

ดังตารางที่ 5.12 พบว่าค่า ICC ในกลุ่มคนปกติ มีค่าเท่ากับ 0.48 กลุ่มผู้ป่วยพาร์กินสันเท่ากับ 0.52 

และรวมทั้งสองกลุ่มเท่ากับ 0.50 ซ่ึงมีความสัมพันธ์กันในระดับปานกลางตามเกณฑ์ของการแปลผล 

ค่า ICC (โดยอ้างอิงจาก Fleiss (1981))  หมายความว่าการประเมินด้วยการฟังและการประมวล

สัญญาณเสียงพูด มีการประเมินไปในทิศทางเดียวกัน และสอดคล้องกันในระดับปานกลาง 
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ตารางท่ี 5.12 การเปรียบเทียบความแม่นการประเมินกลุ่มคนปกติและกลุ่มผู้ป่วยพาร์กินสัน และ

ค่า ICC ระหว่างการฟัง และการประมวลสัญญาณเสียงพูด  

กลุ่ม 

ความแม่น 

Intra-class 

Correlation 

ช่วงความเชื่อม่ัน 

95%  
การฟัง 

การประมวลสัญญาณ

เสียงพูด 

ค่าเฉลี่ย SD ค่าเฉลี่ย SD 

NC 62.79 ± 36.59 79.07 ± 41.16 0.4763 0.0331 to 0.7163 
PD 66.69 ± 35.41 81.63 ± 39.12 0.5174 0.1444 to 0.7278 

ทั้งหมด 64.86 ± 35.76 80.43 ± 39.89 0.4989 0.2422 to 0.6686 

หมายเหตุ NC คือ กลุ่มคนปกติ PD  คือกลุ่มผู้ป่วยพาร์กินสัน 

จากตารางที่ 5.13 แสดงผลการประเมินเบื้องต้น และตารางที่ 5.14 แสดงผลการประเมิน

สรุป พบว่าการประมวลสัญญาณเสียงพูด มีค่าความแม่น เท่ากับ 80.43% ความไวเท่ากับ  81.63% 

และความจ าเพาะเท่ากับ 79.10% มีค่าสูงกว่า ในการประเมินด้วยการฟังซึ่งมีค่าความแม่นเท่ากับ 

64.85 % ความไวมีค่าเท่ากับ 66.67% และค่าความจ าเพาะเท่ากับ 62.79% นอกจากนั้นค่าการ

ท านายของการประมวลสัญญาณเสียงพูดก็ดีกว่าด้วย และแสดงว่าประสิทธิภาพของการประมวล

สัญญาณเสียงพูด ดีกว่าในการฟังโดยผู้ประเมิน 

ตารางท่ี 5.13 ผลการประเมินระหว่างการฟัง และการประมวลสัญญาณเสียงพูด 

การเปรียบเทียบ สภาพที่แท้จริง 

ผลการประเมิน 

ผู้ป่วยพาร์กินสัน กลุ่มคนปกติ 

ผู้ป่วยพาร์กินสนั การฟัง 32.67 (TP) 16.33 (FN) 

 การประมวลสญัญาณเสียงพูด 40.00 (TP) 9.00 (FN) 

กลุ่มคนปกต ิ ผู้ประเมิน 16.00 (FP) 27.00 (TN) 

 ระบบประมวลสัญญาณเสยีงพูดฯ 9.00 (FP) 34.00 (TN) 
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ตารางท่ี 5.14 การเปรียบเทียบประสิทธิภาพการประเมินโรคพาร์กินสัน ด้วยการฟัง และการ
ประมวลสัญญาณเสียงพูด 

รายละเอียด การฟัง การประมวลสัญญาณเสียงพูด 

ค่าความแม่น (%) 64.85 80.43 

ค่าความไว (%) 66.67 81.63 

ค่าความจ าเพาะ (%) 62.79 79.10 

ค่าการท านายเป็นบวก (PPV) (%) 67.13 81.63 

ค่าการท านายเป็นลบ (NPV) (%) 62.31 79.10 

พ้ืนที่ใต้กราฟ ROC (AUC) (%) 64.70 80.40 

จากงานวิจัยที่ผ่านมาพบว่าเมื่อเปรียบเทียบการประเมินโรคต่างๆระหว่างมนุษย์และ

การเรียนรู้ด้วยเครื่อง พบว่าการประเมินโรคด้วยการเรียนรู้ของเครื่องมีประสิทธิภาพที่สูงกว่า เป็น

เพราะว่าการเรียนรู้ของเครื่องมีความฉลาดในการจดจ าลักษณะเฉพาะ หรือท างานในลักษณะที่

ซับซ้อนได้ดี รวมถึงสามารถท างานกับข้อมูล หรือรูปแบบที่เป็นตัวเลขได้ดีกว่ามนุษย์ ส่วนมนุษย์นั้น

จะใช้วิธีการจดจ าผ่านการเรียนรู้จากประสบการณ์เฉพาะ เป็นรายบุคคล และความจ าในสมองของ

มนุษย์ไม่ได้สมบูรณ์แบบ ท าให้มีความคลาดเคลื่อนในการประเมินโรคได้สูงกว่าการเรียนรู้ของเครื่อง

หรือคอมพิวเตอร์   (Chard, 1987; Lee และคณะ, 2001; R. E. Miller และคณะ, 2011; Ray D 

Kent, 1996)  

5.9. บทสรุปการวิจัยในบทนี้ 
ในบทนี้ผู้วิจัยได้เปรียบเทียบการประเมินผู้ป่วยพาร์กินสันด้วยการประมวลสัญญาณ

เสียงพูด โดยใช้การคัดเลือกสวนะลักษณ์ 3 แบบ คือการคัดเลือกด้วยเทคนิคทางคอมพิวเตอร์ ด้วย

การอ้างอิงงานวิจัยที่ผ่านมา และด้วยการพิจารณาตามลักษณะความผิดปกติของเสียง ท าการประเมิน

โดยใช้  เทคนิคการคัดแยกแบบ SVM ด้วยฟังก์ชั่น RBF พบว่าการคัดเลือกสวนะลักษณ์ด้วยการ

พิจารณาตามลักษณะความผิดปกติของเสียงได้ผลดีที่สุด คือค่าความแม่น 87.17% ค่าความไว  

92.24% และค่าความจ าเพาะ 81.40% และดีกว่าการประเมินด้วยการฟัง การประมวลสัญญาณ

เสียงพูดนี้ มีความน่าเชื่อถือส าหรับการประเมินผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน และสามารถเป็นทางเลือกใหม่ 

เพ่ือช่วยแพทย์ในการประเมินโรคพาร์กินสันต่อไปในอนาคต  
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บทที ่6  

 การประเมินระดับความรุนแรงที่เกี่ยวข้องกับอาการออกเสียงในผู้ป่วยพาร์กินสัน  

 ด้วยการประมวลสัญญาณเสียงพูด 

ในปัจจุบัน งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการประเมินอาการความรุนแรงของผู้ป่วยพาร์กินสัน นิยมใช้

หลักสถิตในการวิเคราะห์ ส่วนการใช้เทคนิคการเรียนรู้ของเครื่องเพ่ือระบุระดับความรุนแรงของโรค

พาร์กินสัน UPDRS นั้น พบเพียงงานเดียว คือ ของ Khan และคณะ (2014) งานวิจัยดังกล่าวเป็น

ส่วนหนึ่งที่ท าให้ผู้วิจัยเกิดแรงจูงใจในการแบ่งระดับความรุนแรงของผู้ป่วยพาร์กินสันด้วยการ

ประมวลผลเสียงพูด เทียบกับเกณฑ์การวินิจฉัยระดับความรุนแรงทางคลินิก (clinical severities)  

6.1 จุดประสงค์ข องการวิจัย 

เพ่ือประเมินระดับความรุนแรงตามเกณฑ์การประเมินโรคด้วย UPDRS ของผู้ป่วยพาร์กินสัน

โดยใช้การประมวลผลเสียงพูด  

6.2 งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 

  Rusz และคณะ (2011)  ได้ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างสวนะลักษณ์ และอาการความรุนแรง

ของโรคที่ถูกประเมินด้วยแบบประเมิน UPDRS จากกลุ่มตัวอย่างชาวเช็ค (Czech) จ านวน 46 คน 

เป็นผู้ป่วยพาร์กินสัน 24 คน ทีย่ังไม่ได้รับการรักษาทางยา ลักษณะของข้อมูลเสียงที่ใช้คือ การออก

เสียงแบบยาวๆ การออกเสียงแบบซ้ าๆ และการอ่านบทความ และใช้ค่าความสัมพันธ์ของเพียร์สัน 

(Pearson‖s correlation) เพ่ือหาความสัมพันธ์ระหว่างความรุนแรงโดยแบ่งตามระยะของ H&Y และ

ระยะเวลาด าเนินของโรค จากการประเมิน UPDRS ตอนที่ III และสวนะลักษณ์ พบว่าไม่มี

ความสัมพันธ์กันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติระหว่างสวนะลักษณ์และความรุนแรงของโรคพาร์กินสันที่

ประเมินด้วย H&Y  หรือระยะเวลาการด าเนินของโรค และการประเมิน UPDRS ในตอนที่ III      

 Khan และคณะ (2014)  ได้ศึกษาสวนะลักษณ์ของเสียงตัวอย่างที่แบบเสียงพูดประโยค

ยาวๆ สามแบบ เพ่ือหาความบกพร่องในแต่ละแบบ และการใช้สวนะลักษณ์ เพ่ือประเมินระดับอาการ

ความรุนแรงทางคลินิกของเสียงที่สัมพันธ์กับ UPDRS และใช้ SVM ตัววิธีคัดแยก  
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ในการศึกษานี้ใช้กลุ่มตัวอย่างจ านวน 80 คน อ่านบทความแบบทดสอบมาตรฐาน (standard 

running speech test : RST) จ านวน 3 เรื่อง คือ 1) the north wind and the sun 2) the 

rainbow passage และ 3) the grandfather passage ผู้ป่วยแต่ละคนจะถูกประเมิน ตามอาการ

ความรุนแรงทางคลินิก (clinical symptom) ด้วยการใช้การแบบประเมินความรุนแรงของโรคพาร์

กินสัน UPDRS-S ตอนที่ III ข้อที่ 18 มีคะแนนตั้งแต่ 0–4 ซ่ึง ―0‖= ปกติ (normal) จนถึง ―4‖= ขั้น

รุนแรง (severity) ผู้ป่วยพาร์กินสันถูกประเมินระดับความรุนแรงเพียง 3 ระดับ เท่านั้น คือระดับ 0, 

1 และ 2 เท่านั้น เสียงของผู้ป่วยจะถูกสกัดสวนะลักษณ์ คือ 1) อาการออกเสียงคงที่ ใช้สวนะลักษณ์ 

CSD 2) อาการออกเสียงชัดเจน (articulatory symptom) ใช้สวนะลักษณ์ MFCC และ 3) การออก

ท านองเสียง (prosodic symptoms) ใช้สวนะลักษณ์จ านวนของการหยุด (number of pauses) 

จากนั้นใช้เทคนิควิธีคัดแยกแบบ multiclass SVM และการตรวจสอบความถูกต้องแบบไขว้ 10 

โฟลด์ พบว่า ค่าเฉลี่ยความแม่นทั้ง 3 ระดับคือ ใน RST1 มีค่า เท่ากับ 62.5% RST2 มีค่า เท่ากับ 

70.0% และ ใน RST3 มีค่า เท่ากับ 83.75% 

6.3 การออกแบบการประเมินระดับความรุนแรงทางด้วยการประมวลผลเสียงพูด 

ผู้วิจัยใช้การประมวลสัญญาณเสียงพูดจากบทที่ 5 มาประเมินระดับความรุนแรงทางคลินิก 

ตามเกณฑ์ของแบบประเมิน Unified Parkinson‖s Disease Rating Scale (UPDRS) (ดูหัวข้อที่ 

2.7.2) จ านวน 2 ตอน คือ ตอนที่ II กิจวัตรประจ าวัน ข้อที่ 5 6 และ 7 คือ ความสัมพันธ์ด้านภาวะ

ความเข้าใจการพูด ภาวะน้ าลายไหล และภาวะการกลืน ตามล าดับ รวมถึงตอนที่ III เกี่ยวกับระบบ

ประสาทที่ควบคุมการเคลื่อนไหว ข้อที่ 18 สัมพันธ์กับระบบประสาทที่ควบคุมการเคลื่อนไหวในการ

ออกเสียง  

6.3.1 กลุ่มตัวอย่าง 

กลุ่มตัวอย่างในการประเมินครั้งนี้ คัดเลือกเฉพาะกลุ่มผู้ป่วยพาร์กินสันจ านวน 59 

คน ซึ่งแบ่งเป็นเพศหญิงจ านวน 29 คน และเพศชายจ านวน 30 คน และได้ถูกประเมินตามระดับ

ความรุนแรงทางคลินิกของโรคพาร์กินสัน ด้วยแบบประเมิน H&Y อยู่ที่ระดับ 1-4 คือ ตั้งแต่ระยะขั้น

เริ่มต้น จนถึงข้ันรุนแรง  
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ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างแสดงดังตารางที่ 6.1 กลุ่มผู้ป่วยพาร์กินสันจ านวน 

59 คน มีช่วงอายุ 50 – 86 ปี มีค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตฐานของอายุเท่ากับ 67.29 ± 7.42 ปี 

โดยกลุ่มพาร์กินสันเพศหญิง (PDF) มีช่วงอายุ 53 - 86 ปี มีค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตฐานของ 

อายุเท่ากับ 65.52 ± 7.95 ปี และกลุ่มพาร์กินสันเพศชาย (PDM) มีช่วงอายุ 50 - 80 ปี มีค่าเฉลี่ย 

และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของอายุเท่ากับ 67.07 ± 7.0 ปี ระยะเวลาการเป็นโรคมีค่าเฉลี่ยและ

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เท่ากับ 6.80 ± 4.67 ปี โดยผู้ป่วยพาร์กินสันเพศหญิง (PDF) เท่ากับ 7.41 ± 

4.26 ปี และผู้ป่วยพาร์กินสันเพศชาย (PDM) 6.20 ± 5.03 ปี คะแนนความรุนแรง H&Y ของผู้ป่วย

พาร์กินสันทั้งหมด มีค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 2.53 ± 0.92 ซึ่งเพศหญิง (PDF) 

เท่ากับ 2.64 ± 0.92 และเพศชาย (PDM) เท่ากับ 2.43 ± 0.92  

 

6.3.2 เสียงตัวอย่าง 

เสียงตัวอย่างเป็นเสียง/อา/ของผู้ป่วยพาร์กินสันจ านวน 59 คน มาจากฐานข้อมูล

เสียงจากบทท่ี 3  

ตารางท่ี 6.1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยพาร์กินสัน  

กลุ่ม PDF PDM ทั้งหมด 

อายุเฉลี่ย (ปี)  65.52 67.07 67.29 

SD (ปี) ±7.95 ±7.00 ±7.42 
ช่วงอายุ (ปี) 53-86 50-80 50-86 

ระยะเวลาการเป็นโรค (ปี) 7.41 6.20 6.80 
SD (ปี) ±4.26 ±5.03 ±4.67 

H&Y 2.64 2.43 2.53 
SD ±0.92 ±0.92 ±0.92 

หมายเหตุ PDF คือผู้ป่วยพาร์กินสันเพศหญิง และ PDM คือผู้ป่วยพาร์กินสันเพศชาย 
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6.3.3 การประเมินความรุนแรงทางคลินิกด้วยแพทย์เฉพาะทาง 

 กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยพาร์กินสันทุกคนจะถูกประเมินระดับความรุนแรงทางคลินิกฯ 

ด้วยแบบประเมิน UPDRS ตอนที่ II ข้อที่ 5, 6, 7 และตอนที่ III ข้อที่ 18 โดยแพทย์เฉพาะทาง ระดับ

ความรุนแรงแบ่งออกเป็น 5 ระดับ คือ หากไม่มีอาการหรือเป็นปกติแทนด้วยระดับ ―0‖ หากมีอาการ

เล็กน้อยแทนด้วยระดับ ―1‖ ไปจนถึงอาการข้ันรุนแรงแทนด้วยระดับ ―4‖ ตามล าดับ (ผลการประเมิน

ของผู้ป่วยแต่ละคนแสดงดังภาคผนวก ข.1 และ ข.2)  

การแจกแจงระดับความรุนแรงแสดงดังแผนภูมิ 6.1 ผู้ป่วยพาร์กินสันส่วนใหญ่ถูก

ประเมินระดับอาการความรุนแรงทางคลินิกฯ ในแต่ละข้อดังนี้  

ข้อที่ 5 คือ ระดับ 0 จ านวน 19 คน รองลงมาคือระดับที่ 1 จ านวน 16 คน  

ข้อที่ 6 คือระดับ 0 และ 1 อย่างละเท่าๆ กัน คือ จ านวน 25 คน  

ข้อที่ 7 คือ ระดับ 1 จ านวน 23 คน รองลงมาคือ ระดับ 0 จ านวน 20 คน  

ข้อที่ 18 คือระดับ 1 จ านวน 39 คน รองลงมาคือ ระดับ 0 จ านวน 8 คน  

และไม่พบความรุนแรงระดับที่ 4  

 

 
แผนภูมิที่ 6.1  แสดงแจกแจงจ านวนของผู้ป่วยพาร์กินสัน ซึ่งถูกประเมินความรุนแรงทางคลินิกฯ 

ด้วยแบบประเมิน UPDRS 

 
 

19 

25 

20 

8 

16 

25 
23 

39 

14 

5 

11 

7 
10 

4 5 5 

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

UPDRS ข้อ 5 UPDRS ข้อ 6 UPDRS ข้อ 7 UPDRS ข้อ 18 

ระดับ 0  

ระดับ 1  

ระดับ 2  

ระดับ 3  

ระดับ 4 

ระดับความรุนแรง 

จ า
นว

น 
(ค

น)
 



 
 

 
 

92 

6.3.4 วิธีการประเมินระดับความรุนแรงด้วยการประมวลสัญญาณเสียงพูด 

กลุ่มตัวอย่างเสียงทั้งหมด จ านวน 295 เสียง (59 คน × 5 เสียง) จะถูกประเมิน

ระดับความรุนแรง ด้วยระบบการประมวลสัญญาณเสียงพูดฯ จากบทที่ 5 โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

6.3.4.1.  สวนะลักษณ์ที่เลือกใช้ 
สวนลักษณ์ท่ีเลือกใช้คือ mF0, Tsam, Jitt(%), sPPQ, vF0, 

Shim(%), sAPQ, vAM, NHR และ SPI เหตุผลของการคัดเลือกสวนะลักษณ์เหล่านี้ มาจากการวิจัย
ก่อนหน้าบทที่ 5 (ดูหัวข้อที่ 5.5.3) 

 
6.3.4.1. เทคนิคการคัดแยก 

การประเมินระดับความรุนแรงทางคลินิกฯ แบบหลายระดับครั้งนี้ 

จะใช้ เทคนิคการคัดแยกแบบ Muiticlass SVMs  เนื่องจากท่ัวไปแล้ว SVM จะเป็นการคัดแยกข้อมูล

ออกจากกันแบบสองระดับ แต่ทั้งนี้ SVM สามารถใช้ในการคัดแยกข้อมูลแบบหลายระดับได้ โดยใช้

หลักการคือ   การคัดแยกแบบหนึ่งต่อที่เหลือทั้งหมด (one against all (OVA หรือ 1-vs-All) หรือ 

one against the rest)  

6.3.4.1.  รูปแบบการวิจัย 
รูปแบบการวิจัยเป็นแบบไม่ข้ึนกับผู้พูด (speaker independent) 

และใช้การตรวจสอบความถูกต้องของระบบประเมินแบบไขว้ 10 โฟล์ด (ดูหัวข้อที่ 2.14)  

6.4 ผลการประเมินระดับความรุนแรงทางคลินิกด้วยการประมวลสัญญาณเสียงพูด 

ผลการประเมินระดับความรุนแรงจะแยกตามหัวข้อการประเมินมีรายละเอียดดังนี้ 

ผลการประเมิน UPDRS ตอนที ่ II ข้อที่ 5 แสดงดังตารางที่ 6.2 พบว่าประเมินถูกต้อง  258 

เสียง จากทั้งหมด 295 คิดเป็นความแม่นเท่ากับ 87.46% 

UPDRS ข้อที่ 5 หมายถึง ความเข้าใจการออกเสียงหรือพูดสนทนาในชีวิตประจ าวัน ซึ่งเป็น

ส่วนส าคัญในการใช้ชีวิตของผู้ป่วยพาร์กินสัน ระบบประมวลสัญญาณเสียงพูดฯ ให้ความแม่นไม่ต่ า

กว่า 87% ซึ่งจัดอยู่ในระดับที่ดี 
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ตารางท่ี 6.2 ผลการประเมินระดับความรุนแรงทางคลินิกฯ  ของ UPDRS ตอนที่ II ข้อ 5 

ผลการประเมิน ผลรวม ความแม่น 
(%) 

ระดับความรุนแรงของอาการทางคลินิก 

ระดับ '0' ระดับ '1' ระดับ '2' ระดับ '3' 

ระดับ '0' 106 81.13 86 8 3 9 

ระดับ '1' 75 90.67 3 68 4 0 

ระดับ '2' 71 88.73 6 2 63 0 

ระดับ '3' 43 95.35 0 2 0 41 

รวม 258 87.46     

 

ผลการประเมิน UPDRS ตอนที ่II ข้อที่ 6 แสดงดังตารางที่ 6.3 พบว่าประเมินถูกต้อง 258 

เสียง จากทั้งหมด 295 เสียง คิดเป็นความแม่นเท่ากับ 87.46%  

UPDRS ข้อ 6 เกี่ยวกับสภาวะอาการน้ าลายไหลออกจากปากเป็นอาการที่ส าคัญเกิดขึ้นใน

ชีวิตประจ าวัน สามารถใช้พิจารณาความผิดปกติโรคพาร์กินสันได้อีกวิธีหนึ่ง การประเมินความแม่น

ของระบบประมวลสัญญาณเสียงพูดฯ มีค่าไม่ต่ ากว่า 87% จัดว่าการประเมินอยู่ในระดับที่ดี   

ตารางท่ี 6.3 ผลการประเมินระดับความรุนแรงทางคลินิกฯ ของ UPDRS ตอนที่ II ข้อ 6 

ผลการประเมิน ผลรวม ความแม่น 
 (%) 

ระดับความรุนแรงของอาการทางคลินิก 

ระดับ '0' ระดับ '1' ระดับ '2' ระดับ '3' 

ระดับ '0' 134 85.07 114 6 13 1 

ระดับ '1' 136 87.50 11 119 1 5 

ระดับ '2' 11 100.00 0 0 11 0 

ระดับ '3' 14 100.00 0 0 0 14 

รวม 258 87.46     

 

 

 

 



 
 

 
 

94 

ผลการประเมิน UPDRS ตอนที ่II ข้อที่ 7 แสดงดังตารางที่ 6.4 พบว่าประเมินถูกต้อง 271 

เสียง จากทั้งหมด 295 เสียง คิดเป็นความแม่นเท่ากับ 91.86%  

UPDRS ข้อ 7 คืออาการส าลัก อาหาร และ/หรือ น้ า อาการส าลักเป็นหนึ่งในอาการที่ส าคัญ 

ที่มักเกิดข้ึนในผู้ป่วยพาร์กินสันบ่อยครั้ง ไดค้วามแม่นในการประเมินสูงเป็นอันดับสอง เท่ากับ 

91.86% ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ Miller และคณะ (2006); Robbins และคณะ (1986) และ 

Tjaden (2008) ที่กล่าววา่อาการส าลักเป็นหนึ่งในอาการที่ส าคัญ ที่ส่งผลกระทบต่อสุขภาพและ

ชีวิตประจ าวันของผู้ป่วยพาร์กินสัน และสามารถพบในผู้ป่วยตั้งแต่ในระยะเริ่มแรก  

ตารางท่ี 6.4 ผลการประเมินระดับความรุนแรงทางคลินิกฯ ของ UPDRS ตอนที่ II ข้อ 7 

ผลการประเมิน ผลรวม ความแม่น 
 (%) 

ระดับความรุนแรงของอาการทางคลินิก 

ระดับ '0' ระดับ '1' ระดับ '2' ระดับ '3' 

ระดับ '0' 94 91.49 86 5 3 0 

ระดับ '1' 122 90.16 10 110 2 0 

ระดับ '2' 54 92.59 4 0 50 0 

ระดับ '3' 25 100.00 0 0 0 25 

รวม 271 91.86     

 
ผลการประเมิน UPDRS ตอนที ่ II ข้อที่ 18 แสดงดังตารางที่ 6.5 พบว่า ประเมินถูกต้อง 

275 เสียง จากทั้งหมด 295 เสียง คิดป็นความแม่นเท่ากับ 93.22%  

UPDRS ข้อที่ 18 เกี่ยวกับระบบประสาทที่ควบคุมการเคลื่อนไหวในการออกเสียงพูด พบว่า

ผู้ป่วยพาร์กินสันมีการเปลี่ยนแปลงเรื่องระบบประสาทการเคลื่อนไหวฯ นี้มากท่ีสุด เช่น ลักษณะของ

การพูดที่ติดขัด การออกเสียงทีเ่บาลง การออกเสียงแบบโทนเดียว หรือการพูดไม่ชัดเจน เมื่อเทียบกับ

ลักษณะอาการอ่ืนๆ  ซึ่งตรงกับ Kwan และ Whitehill (2011)  กล่าวว่าผู้ป่วยพาร์กินสันจะมีปัญหา

เด่นชัดมากที่สุด ในเรื่องของระบบประสาทการเคลื่อนไหวที่เก่ียวข้องกับการออกเสียง  

 

 

 



 
 

 
 

95 

ตารางท่ี 6.5 ผลการประเมินระดับความรุนแรงทางคลินิกฯ ของ UPDRS ตอนที่ II ข้อ 18 

ผลการประเมิน ผลรวม ความแม่น 
 (%) 

ระดับความรุนแรงของอาการทางคลินิก 

ระดับ '0' ระดับ '1' ระดับ '2' ระดับ '3' 

ระดับ '0' 31 96.77 30 0 0 1 

ระดับ '1' 214 91.12 10 195 4 5 

ระดับ '2' 31 100.00 0 0 31 0 

ระดับ '3' 19 100.00 0 0 0 19 

รวม 275 93.22     

 

6.5 สรุปผลการวิจัย 

ในบทนี้กล่าวถึงการน าการประมวลสัญญาณเสียงพูดมาใช้ประเมินระดับความผิดปกติทาง

คลินิกตามเกณฑ์ UPDRS   4 ข้อ โดยทดสอบกับกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยพาร์กินสันจ านวน 59 คน โดยใช ้

Multi-class SVM แบบ One against all พบว่า ความแม่นอยู่ในช่วง 87-93% ซึ่งอยู่ในเกณฑ์ที่ดี  



 

 

บทที ่7  

สรุป ข้อจ ากัด และข้อแนะน าเพิ่มเติม 

7.1. สรุปงานวิจัย 

งานวิจัยนี้มุ่งสร้างระบบการประมวลเสียงพูดส าหรับประเมินผู้ป่วยพาร์กินสันและประเมิน

ระดับความรุนแรงทางคลินิคของผู้ป่วยพาร์กินสัน โดยแบ่งงานออกเป็น 4 ส่วน คือ 

1. การสร้างฐานข้อมูลเสียง ซึ่งประกอบเสียงตัวอย่างเสียง /อา/ ที่ออกเสียงยาวแบบ

คงท่ี จ านวน 510 เสียง บันทึกจากลุ่มผู้ป่วยพาร์กินสัน 59 คน และกลุ่มคนปกติ 43 คน 

2. 2. การประเมินผู้ป่วยพาร์กินสันจากการฟังเสียงพูด โดยใช้ผู้ประเมิน เป็นนักแก้ไข

การพูดจ านวน 3 คน ที่ประสบการณ์ด้านการแก้ไขความบกพร่องทางการพูดไม่ต่ ากว่า 20 ปี ท าการ

ประเมินโรคพาร์กินสันด้วยการฟังเสียงตัวอย่างจ านวน 92 เสียง พบว่า มีค่าความแม่นในการประเมิน

เท่ากับ 64.86% ความไวเท่ากับ 66.67% ความจ าเพาะเท่ากับ 62.79% ซึ่งผลการประเมินค่อนข้าง

ต่ า 

3. การประมวลสัญญาณเสียงพูดส าหรับประเมินผู้ป่วยพาร์กินสัน ใช้สวนะลักษณ์ที่

คัดเลือกจาก 3 วิธี คือ เทคนิคทางคอมพิวเตอร์ อ้างอิงงานวิจัยที่ผ่านมา และพิจารณาตามลักษณะ

ความผิดปกติของเสียงพูด ประมวลผลด้วยเทคนิคการคัดแยก SVM และใข้การตรวจสอบความ

ถูกต้องแบบไขว้จ านวน 10 กลุ่ม (10-folds cross validation)  ท าการทดลองกับเสียงตัวอย่าง 460 

เสียง จากผู้ป่วยพาร์กินสันและคนปกติ 92 คน พบว่าความแม่นเท่ากับ 82.17%, 78.87% และ 

87.17% ตามล าดับการคัดเลือกสวนะลักษณ์ 

4. การประมวลสัญญาณเสียงพูดส าหรับประเมินระดับความรุนแรงทางคลีนิก ที่

เกี่ยวข้องกับการออกเสียงพูดของผู้ป่วยพาร์กินสัน เทียบเกณฑ์การประเมินด้วยแบบประเมิน UPDRS 

ข้อที่ 5 6 7 และ 18 ใช้สวนะลักษณ์ที่คัดเลือกจากการพิจารณาตามลักษณะความผิดปกติของ

เสียงพูด ประมวลผลด้วยเทคนิคการคัดแยก multiclass SVM ละใข้การตรวจสอบความถูกต้องแบบ

ไขว้จ านวน 10 กลุ่ม (10-folds cross validation)  ท าการทดลองกับเสียงตัวอย่าง 295 เสียง จาก

ผู้ป่วยพาร์กินสันจ านวน 59 คน โดยมีระดับความรุนแรง 0 – 4 พบว่ามีความแม่น 87 - 93 % 
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7.2. ข้อจ ากัดในการวิจัย 

7.2.1. ระยะเวลาการท าแบบประเมิน “Intelligibility Evaluation Program” ที่ยาวนาน

อาจท าให้การฟังเสียงพูดของผู้ประเมินมีความคลาดเคลื่อนไปได้ เนื่องจากความเหน็ดเหนื่อย เมื่อยล้า 

อาจท าให้เกิดความผิดพลาดในการทดลองได้ 

7.2.2. ข้อมูลการประเมินอาการความรุนแรงทางคลินิกด้วยแบบประเมิน UPDRS  มาจาก

หลายแหล่งเช่นแฟ้มประวัติผู้ป่วย และการบันทึกจากการสัมภาษณ์จากญาติผู้ป่วย ผู้ดูแลผู้ป่วยพาร์

กินสัน ซึ่งอาจท าให้เกิดอคติในการทดลองได้ 

7.3. ข้อแนะน าเพิ่มเติม 

7.3.1. ควรหลีกเลี่ยงกลุ่มตัวอย่างที่มีภาวะกรดไหลย้อน เพราะอาจมีความระคายเคืองใน

ระบบอาหารและระบบทางเดินหายใจ ซึ่งอาจส่งผลกระทบต่อการออกเสียง 

7.3.2. ควรศึกษาตัวยาที่ผู้ป่วยพาร์กินสันรับประทาน และช่วงเวลาที่ยาออกฤทธิ์ เพ่ือน ามา

วิเคราะห์ความสัมพันธ์ในการออกเสียง ทั้งนี้ยาอาจเป็นปัจจัยที่ส าคัญในการออกเสียง 

7.3.3. ควรเพิ่มกลุ่มตัวอย่างให้มากข้ึน และจับคู่ตามอายุที่ใกล้เคียงกัน (age-matched) 

เพ่ือเพ่ิมความน่าถือของงานวิจัย 

7.3.4. ควรท าการวิจัยกับตัวอย่างเสียงในลักษณะอื่น เช่น การอ่านข้อความยาวๆ การ

สนทนา เพื่อเพ่ิมประสิทธิภาพและความยืดหยุ่นในการประเมิน 

7.3.5.  ในการประเมินอาการทางคลินิกของผู้ป่วยพาร์กินสัน อาจมีการใช้แบบประเมิน

ความรุนแรงอื่นในการประเมินร่วมด้วย 
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ภาคผนวก ก 
The Unified Parkinson’s Disease Rating Scale : UPDRS 

Section I Mentation, Behavior, Mood 

1. Intellectual Impairment 

0  none 
1 mild (consistent forgetfulness with partial recollection of events with 

no other difficulties) 
2 moderate memory loss with disorientation and moderate difficulty 

handling complex problems 
3 severe memory losses with disorientation to time and often place, 

severe impairment with problems 
4 severe memory losses with orientation only to person, unable to 

make judgments or solve problems 
 

2.  Thought Disorder 
0 none 

1 vivid dreaming 

2 "benign" hallucinations with insight retained 
3 occasional to frequent hallucination or delusions without insight, 

could interfere with daily activities 
4 persistent hallucination, delusions, or F(lo)rid psychosis. 

3. Depression 

0 none 
1 periods of sadness or guilt greater than normal, never sustained for 

more than a few days or a week 
2 sustained depression for >1 week 
3 vegetative symptoms (insomnia, anorexia, abulia, weight loss) 
4 vegetative symptoms with suicidality 
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4.  Motivation/Initiative 

0 normal 
1 less of assertive, more passive 
2 loss of initiative or disinterest in elective activities 
3 loss of initiative or disinterest in day to say(routine) activities 
4 withdrawn, complete loss of motivation 

 
Section II. Activities of Daily Living 
 
5.  Speech** 

0 normal 
1 mildly affected, no difficulty being understood 
2 moderately affected, may be asked to repeat 
3 severely affected, frequently asked to repeat 
4 unintelligible most of time 

 
6. Salivation** 

0 normal 
1 slight but noticeable increase; may have nighttime drooling 
2 moderately excessive saliva; may have minimal drooling 
3 marked excess of saliva with some drooling 
4 Mark drooling, requires constant tissue or handkerchief 

 
7. Swallowing** 

0 normal 
1 rare choking 
2 occasional choking 
3 requires soft food 
4 requires nasogastric tube or gastronomy tube 
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8. Handwriting 
0 normal 
1 slightly small or slow 
2 all words small but legible 
3 severely affected, not all words legible 
4 majority of word are not illegible 
 

9. Cutting Food/Handing Utensils 
0 normal 
1 somewhat slow and clumsy but no help needed 
2 can cut most foods, some help needed 
3 foods must be cut, but can feed self 
4 needs to be fed 
 

10. Dressing 
0 normal 
1 somewhat slow, no help needed 
2 occasional help with buttons or arms in sleeves 
3 considerable help required but can do something alone 
4 helpless 

 
11. Hygiene 

0 normal 
1 somewhat slow but no help needed 
2 needs help with shower or bath or very slow in hygienic care 
3 requires assistance for washing, brushing teeth, going to bathroom 
4 Foley catheter or other mechanical aids 
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12. Turning in Bed/ Adjusting Bed Clothes 
0 normal 
1 somewhat slow and clumsy no help needed 
2 can turn alone or adjust sheets but with great difficulty 
3 can initiate but not turn or adjust alone 
4 helpless 
 

13. Falling-Unrelated to Freezing 
0 none 
1 rare falls 
2 occasional, less than one per day 
3 average of once per day 
4- >1 per day 
 

14. Freezing When Walking 
0 normal 
1 rare, may have start hesitation 
2 occasional falls from freezing, 
3 frequent freezing, occasional falls 
4 frequent falls from freezing 

 
15. Walking 

0 normal 
1 mild difficulty, day drag legs or decrease arm swing 
2 moderate difficultly requires no assist 
3 severe disturbances requires assistance 
4 cannot walk at all even with assist 
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16. Tremor 
0 absent 
1 slight and infrequent, not bothersome to patient 
2 moderate, bothersome to patient 
3 severe, interfere with many activities 
4 marked, interferes with many activities 
 

17. Sensory Complaints Related to Parkinsonism 
0 none 
1 occasionally has numbness, tingling, and mild aching 
2 frequent, but not distressing 
3 frequent painful sensation 
4 excruciating pain 

 
III. Motor Exam 
 
18. Speech** 

0 normal 
1 slight loss of expression, diction, volume 
2 monotones, slurred but understandable, moderately impaired 
3 marked impairment, difficult to understand 
4 unintelligible 

 
19. Facial Expression 

0 Normal 
1 slight hypomymia, could be poker face 
2 slight but definite abnormal diminution in expression 
3 moderate hypomimia; lips parted some of time 
4 masked or fixed face, lips parted 1/4 of inch or more with complete 

loss of expression 
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20. Tremor at Rest 
+ Face, Lips and Chin 

0 absent 
1 slight and infrequent 
2 mild and present most of time 
3 moderate and present most of time 
4 marked and present most of time 

+ Right Upper Extremity (RUE) 
0 absent 
1 slight and infrequent 
2 mild and present most of time 
3 moderate and present most of time 
4 marked and present most of time 

+ Left Upper Extremity (LUE) 
0 absent 
1 slight and infrequent 
2 mild and present most of time 
3 moderate and present most of time 
4 marked and present most of time 

+ Right Lower Extremity (RLE) 
0 absent 
1 slight and infrequent 
2 mild and present most of time 
3 moderate and present most of time 
4 marked and present most of time 

+ Left Lower Extremity (LLE) 
0 absent 
1 slight and infrequent 
2 mild and present most of time 
3 moderate and present most of time 
4 marked and present most of time 
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21. Action or Postural Tremor 
+ RUE 

0 absent 
1 slight, present with action 
2 moderate, present with action 
3 moderate present with action and posture holding 
4 marked, interferes with feeding 

+ LUE 
0 absent 
1 slight, present with action 
2 moderate, present with action 
3 moderate present with action and posture holding 
4 marked, interferes with feeding 

 
22. Rigidity 
+ Neck 

0 absent 
1 slight or only with activation 
2 mild/ moderate 
3 marked, full range of motion 
4 severe 
 

+ RUE 
0 absent 
1 slight or only with activation 
2 mild/ moderate 
3 marked, full range of motion 
4 severe 
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+ LUE 
0 absent 
1 slight or only with activation 
2 mild/ moderate 
3 marked, full range of motion 
4 severe 

+ RLE 
0 absent 
1 slight or only with activation 
2 mild/ moderate 
3 marked, full range of motion 
4 severe 

+ LLE 
0-absent 
1-slight or only with activation 
2-mild/moderate 
3-marked, full range of motion 
4-severe 
 
23. Finger taps 
+ Right 

0 normal 
1 mild slowing, and/ or reduction in amplitude 
2 moderate impaired. Definite and early fatiguing may have occasional 

arrests 
3 severely impaired, frequent hesitations and arrests 
4 can barely perform 
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+ Left 
0 normal 
1 mild slowing, and/or reduction in amplitude  
2 moderate impaired. Definite and early fatiguing may have occasional 

arrests 
3 severely impaired, frequent hesitations and arrests 
4 can barely perform 
 

24. Hand Movements (open and close hands in rapid succession) 
+ Right 

0 normal 
1 mild slowing and/or reduction in amplitude 
2 moderate impaired. Definite and early fatiguing may have occasional 

arrests 3-severely impaired. Frequent hesitations and arrests 
4 can barely perform 

 
+ Left 

0 normal 
1 mild slowing, and/or reduction in amplitude 
2 moderate impaired. Definite and early fatiguing may have occasional 

arrests 
3 severely impaired, frequent hesitations and arrests 
4 can barely perform 
 

25 Rapid Alternating Movements (pronate and supinate hands) 
+ Right 

0 normal 
1 mild slowing, and/or reduction in amplitude 
2 moderate impaired. Definite and early fatiguing may have occasional 

arrests 3-severely impaired. Frequent hesitations and arrests 
4 can barely perform 
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+ Left 
0 normal 
1 mild slowing, and/or reduction in amplitude 
2 moderate impaired. Definite and early fatiguing may have occasional 

arrests 
3 severely impaired. Frequent hesitations and arrests. 
4 can barely perform 

 
26. Leg Agility (tap heel on ground, amp should be 3 inches) 
+ Right 

0 normal 
1 mild slowing, and/or reduction in amplitude 
2 moderate impaired. Definite and early fatiguing may have occasional 

arrests 
3 severely impaired, frequent hesitations and arrests 
4 can barely perform 

+ Left 
0 normal 
1 mild slowing, and/or reduction in amplitude 
2 moderate impaired. Definite and early fatiguing may have occasional 

arrests 
3 severely impaired. Frequent hesitations and arrests. 
4 can barely perform 
 

27. Arising from Chair (pt. arises with arms folded across chest) 
0 normal 
1 slow may need more than one attempt 
2 pushes self-up from arms or seat 
3 tend to fall back, may need multiple tries but can arise without 

assistance 
4 unable to arise without help 
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28. Posture 
0 normal erect 
1 slightly stooped, could be normal for older person 
2 definitely abnormal, moderate stooped, may lean to one side 
3 severely stooped with kyphosis 
4 marked flexion with extreme abnormality of posture 

 
29. Gait 

0 normal 
1 walks slowly, may shuffle with short steps, no festination or 

propulsion 
2 walks with difficulty, little or no assistance, some festination, short 

steps or propulsion 
3 severe disturbance, frequent assistance 
4 cannot walk 

 
30. Postural Stability (re-propulsion test) 

0 normal 
1 recovers unaided 
2 would fall if not caught 
3 falls spontaneously 
4 unable to stand 
 

31.  Body Bradykinesia/ Hypokinesia 
0 none 
1 minimal slowness, could be normal, deliberate character 
2 mild slowness and poverty of movement, definitely abnormal, or 

decrease amplitude of movement 
3 moderate slowness, poverty, or small amplitude 
4 marked slowness, poverty, or amplitude
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ภาคผนวก ข 
ข้อมูลทั่วไปและข้อมูลทางคลินิก 

ข. 1 กลุ่มผู้ป่วยพาร์กินสันเพศหญิง 

  

ล าดับที ่ รหัส อายุ 
ระยะเวลาของ
การเป็นโรค 

Hoehn & 
Yahr  

UPDRS ข้อ
ที่ 5 

UPDRS ข้อ
ที่ 6 

UPDRS ข้อ
ที่ 7 

UPDRS  
ข้อที่ 18 

1 PDF01 53 6 2 1 0 0 1 

2 PDF02 58 8 2 0 0 1 0 
3 PDF03 68 5 1 0 1 1 1 
4 PDF04 59 7 2.5 2 1 0 1 
5 PDF05 75 3 3 1 0 1 0 
6 PDF06 70 6 2 1 0 1 1 
7 PDF07 57 2 2 0 0 0 1 
8 PDF08 70 1 1 0 0 1 1 
9 PDF09 61 6 3 0 1 0 1 
10 PDF10 70 7 2.5 3 1 1 1 
11 PDF11 67 7 2 0 0 0 1 
12 PDF12 69 10 2 2 1 1 1 
13 PDF13 71 6 1 0 1 0 1 
14 PDF14 56 1 1 0 1 0 0 
15 PDF15 59 7 3 0 0 1 0 
16 PDF16 82 17 4 3 0 2 2 
17 PDF17 71 5 4 3 3 3 3 
18 PDF18 73 4 2 3 3 2 2 

19 PDF19 58 14 3 1 0 3 1 

20 PDF20 63 7 3 0 1 2 1 

21 PDF21 75 13 2 0 0 0 0 

22 PDF22 72 5 3 2 0 0 1 

23 PDF23 79 11 3 3 0 2 3 

24 PDF24 86 9 3 1 0 1 0 

25 PDF25 64 5 2.5 0 1 1 1 

26 PDF26 68 4 4 2 0 2 2 

27 PDF27 66 10 4 3 2 1 3 

28 PDF28 72 18 4 2 2 2 2 

29 PDF29 66 11 4 3 1 1 2 
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ข. 2 กลุ่มผู้ป่วยพาร์กินสันเพศชาย  

 
 
 

ล าดับที ่ รหัส อายุ 
ระยะเวลาของ
การเป็นโรค 

Hoehn & 
Yahr  

UPDRS  
ข้อที่ 5 

UPDRS  
ข้อที่ 6 

UPDRS ข้อ
ที่ 7 

UPDRS  
ข้อที่ 18 

30 PDM1 66 3 1 0 1 0 1 
31 PDM2 66 3 3 2 1 2 2 
32 PDM3 63 2 2 0 1 1 0 
33 PDM4 66 10 2 2 2 2 1 
34 PDM5 69 7 2 0 0 0 1 
35 PDM6 67 2 2.5 1 1 1 1 
36 PDM7 58 1 1 1 1 0 1 
37 PDM8 80 7 2 0 0 0 1 
38 PDM9 50 1 1 1 1 0 1 
39 PDM10 69 3 2.5 0 0 0 1 
40 PDM11 77 6 2.5 1 1 1 1 
41 PDM12 61 1 1 0 0 0 0 
42 PDM13 60 7 2.5 1 0 1 1 
43 PDM14 67 3 2 0 0 1 1 
44 PDM15 65 13 2.5 1 1 0 1 
45 PDM16 66 1 1 1 0 1 0 
46 PDM17 62 4 2.5 1 1 0 1 

47 PDM18 76 10 2.5 3 1 0 1 

48 PDM19 57 1 1 2 1 1 1 

49 PDM20 79 6 3 2 2 2 1 

50 PDM21 62 14 3 2 0 0 2 

51 PDM22 77 9 2.5 1 0 3 1 

52 PDM23 76 5 3 2 2 3 1 

53 PDM24 67 3 2 0 0 1 1 

54 PDM25 62 17 2 3 1 2 1 

55 PDM26 67 6 2.5 1 1 1 1 

56 PDM27 71 19 4 3 0 1 3 

57 PDM28 66 10 4 2 1 1 1 

58 PDM29 65 3 4 2 3 3 3 

59 PDM30 75 13 4 2 3 2 1 
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ข. 3 กลุ่มคนปกติ 

 
 

ล าดับที ่ รหัส อาย ุ ล าดับที ่ รหัส อาย ุ

60 NCF01 64 84 NCM01 55 
61 NCF02 69 85 NCM02 53 
62 NCF03 68 86 NCM03 68 
63 NCF04 63 87 NCM04 51 
64 NCF05 75 88 NCM05 71 
65 NCF06 54 89 NCM06 67 
66 NCF07 61 90 NCM07 64 
67 NCF08 62 91 NCM08 62 
68 NCF09 59 92 NCM09 73 
69 NCF10 67 93 NCM10 58 
70 NCF11 62 94 NCM11 57 
71 NCF12 52 95 NCM12 52 
72 NCF13 54 96 NCM13 53 
73 NCF14 62 97 NCM14 60 
74 NCF15 51 98 NCM15 60 
75 NCF16 52 99 NCM16 63 
76 NCF17 71 100 NCM17 58 
77 NCF18 56 101 NCM18 56 
78 NCF19 50 102 NCM19 53 
79 NCF20 51    
80 NCF21 58    
81 NCF22 65    
82 NCF23 53    
83 NCF24 51    
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ภาคผนวก ค 
ผลการประเมินผู้ป่วยพาร์กินกสันด้วยการฟังเสียง 

ค. 1 ผลการประเมินแยกตามผู้ประเมินในกลุ่มตัวอย่างเพศหญิง 
รหัส SP1 SP2 SP3 ค่าเฉลี่ย รหัส SP1 SP2 SP3 ค่าเฉลี่ย 

NCF01 0 1 0 0.33 PDF01 1 1 0 0.67 

NCF02 1 1 0 0.67 PDF02 1 1 1 1.00 

NCF03 0 0 0 0.00 PDF03 1 1 1 1.00 

NCF04 1 1 1 1.00 PDF04 0 0 0 0.00 

NCF05 1 1 1 1.00 PDF05 1 1 1 1.00 

NCF06 1 1 1 1.00 PDF06 1 1 1 1.00 

NCF07 0 0 1 0.33 PDF07 0 0 0 0.00 

NCF08 0 1 0 0.33 PDF08 1 1 1 1.00 

NCF09 1 1 1 1.00 PDF09 0 0 0 0.00 

NCF10 1 1 0 0.67 PDF10 0 0 0 0.00 

NCF11 0 1 1 0.67 PDF11 1 0 1 0.67 

NCF12 1 1 1 1.00 PDF12 0 0 1 0.33 

NCF13 0 1 1 0.67 PDF13 1 1 1 1.00 

NCF14 1 1 1 1.00 PDF14 1 0 1 0.67 

NCF15 0 0 0 0.00 PDF15 0 0 1 0.33 

NCF16 1 1 1 1.00 PDF16 1 1 1 1.00 

NCF17 1 1 1 1.00 PDF17 1 1 1 1.00 

NCF18 1 1 1 1.00 PDF18 1 1 1 1.00 

NCF19 1 1 1 1.00 PDF19 1 0 0 0.33 

NCF20 1 1 1 1.00 PDF20 1 1 1 1.00 

NCF21 1 1 1 1.00 PDF21 1 1 1 1.00 

NCF22 0 0 0 0.00 PDF22 1 1 1 1.00 

NCF23 1 1 1 1.00 PDF23 1 1 1 1.00 

NCF24 1 1 1 1.00 

     ความแม่น  
(%) 

66.67 83.33 70.83 73.63 
ความแม่น 

(%) 
73.91 60.87 73.91 69.57 

หมายเหตุ SP1 คือผู้ประเมินคนท่ี  1, SP2 คือผู้ประเมินคนท่ี 2 , SP3 คือผู้ประเมินคนท่ี 3  

NCF = คนปกติเพศหญิง, PDF = ผู้ป่วยพาร์กินสันเพศหญิง, NCM = คนปกติเพศชายและ PDM =คนปกติเพศชาย 
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ค. 2  ผลการประเมินแยกตามผู้ประเมินในกลุ่มตัวอย่างเพศชาย 

หมายเหตุ SP1 คือ ผู้ประเมินคนที่ 1, SP2 คือผู้ประเมินคนที่ 2 , SP3 คือผู้ประเมินคนที่ 3 
NCF =คนปกติเพศหญิง, PDF = ผู้ป่วยพาร์กินสันเพศหญิง, NCM=คนปกติเพศชาย และ PDM = คนปกติเพศชาย 

รหัส SP1 SP2 SP3 ค่าเฉลี่ย รหัส SP1 SP2 SP3 ค่าเฉลี่ย 

NCM01 1 1 1 1.00 PDM01 1 1 1 1.00 
NCM02 0 1 0 0.33 PDM02 0 0 0 0.00 
NCM03 1 1 0 0.67 PDM03 0 0 1 0.33 
NCM04 0 1 0 0.33 PDM04 0 0 0 0.00 
NCM05 1 1 1 1.00 PDM05 0 0 1 0.33 
NCM06 0 0 0 0.00 PDM06 1 0 1 0.67 
NCM07 0 1 0 0.33 PDM07 0 0 1 0.33 
NCM08 0 0 0 0.00 PDM08 1 1 1 1.00 
NCM09 0 1 0 0.33 PDM09 0 1 0 0.33 
NCM10 0 0 0 0.00 PDM10 1 0 1 0.67 
NCM11 1 1 0 0.67 PDM11 0 0 1 0.33 
NCM12 1 1 1 1.00 PDM12 1 0 1 0.67 
NCM13 0 1 0 0.33 PDM13 1 0 1 0.67 
NCM14 0 1 0 0.33 PDM14 1 0 1 0.67 
NCM15 1 1 0 0.67 PDM15 1 0 1 0.67 
NCM16 0 1 1 0.67 PDM16 1 1 1 1.00 
NCM17 1 1 0 0.67 PDM17 1 0 1 0.67 
NCM18 1 0 0 0.33 PDM18 1 0 1 0.67 
NCM19 1 1 0 0.67 PDM19 1 1 1 1.00 

     
PDM20 0 1 0 0.33 

     
PDM21 1 0 1 0.67 

     
PDM22 1 1 1 1.00 

     
PDM23 1 1 1 1.00 

     
PDM24 1 0 1 0.67 

     
PDM25 1 1 1 1.00 

     
PDM26 1 1 1 1.00 

ความแม่น 
(%) 

47.37 78.95 21.05 49.12 
ความแม่น 

(%) 
69.23 38.46 84.62 64.15 
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ค. 3 ผลการประเมินเฉลี่ย 
ล าดับที่ NCF PDF NCM PDM 

1 0.33 0.67 1.00 1.00 

2 0.67 1.00 0.33 0.00 

3 0.00 1.00 0.67 0.33 

4 1.00 0.00 0.33 0.00 

5 1.00 1.00 1.00 0.33 

6 1.00 1.00 0.00 0.67 

7 0.33 0.00 0.33 0.33 

8 0.33 1.00 0.00 1.00 

9 1.00 0.00 0.33 0.33 

10 0.67 0.00 0.00 0.67 

11 0.67 0.67 0.67 0.33 

12 1.00 0.33 1.00 0.67 

13 0.67 1.00 0.33 0.67 

14 1.00 0.67 0.33 0.67 

15 0.00 0.33 0.67 0.67 

16 1.00 1.00 0.67 1.00 

17 1.00 1.00 0.67 0.67 

18 1.00 1.00 0.33 0.67 

19 1.00 0.33 0.67 1.00 

20 1.00 1.00 

 

0.33 

21 1.00 1.00 

 

0.67 

22 0.00 1.00 

 

1.00 

23 1.00 1.00 

 

1.00 

24 1.00 

  

0.67 

25 
   

1.00 

26 
   

1.00 

ความแม่น (%) 73.63 69.57 49.11 64.15 

SD (%) 36.79 40.13 32.27 31.25 
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ภาคผนวก ง  
seven categories of extracted acoustic features 

Group  Parameter Name Unit  

Fundamental frequency 
information measurements 

Average Fundamental Frequency F0 Hz 

Mean Fundamental Frequency MF0 
 

Average Pitch Period T0 ms 

Highest Fundamental Frequency F(hi) Hz 

Lowest Fundamental Frequency F(lo) Hz 

Standard Deviation of F0 STD Hz 

Phonatory F0-Range in semi-tones PFR semi-tones 

Length of Analyzed Sample Tsam sec 

Total Number Detected Pitch Periods PER   

Short and long-term frequency 
perturbation measurements 

Absolute Jitter Jita us 

Jitter Percent Jitt % 

Relative Average Perturbation RAP % 

Pitch Perturbation Quotient PPQ % 

Smoothed Pitch Perturbation Quotient sPPQ % 

Fundamental Frequency Variation vF0 % 

Short and long-term amplitude 
perturbation measurements 

Shimmer in dB ShdB dB 

Shimmer Percent Shim % 

Amplitude Perturbation Quotient APQ % 

Smoothed Ampl. Perturbation Quotient sAPQ % 

Peak-to-Peak Amplitude Variation vAm % 

Voice break related 
measurements 

Degree of Voice Breaks DVB % 

Number of Voice Breaks NVB   

Noise and tremor evaluation 
measurements 

Noise to Harmonic Ratio NHR 
 

Voice Turbulence Index VTI 
 

Soft Phonation Index SPI 
 

F0-Tremor Intensity Index FTRI 
 

Amplitude Tremor Intensity Index ATRI 
 

F0-Tremor Frequency Fftr 
 

Amplitude Tremor Frequency Fatr   

Subharmonic components 
related measurements 

Degree of Sub-harmonics DSH % 

Number of Sub-harmonic Segments NSH   

Voice irregularity related 
measurements 

Degree of Voiceless DUV % 

Number of Unvoiced Segments NUV 
 Number of Segments Computed SEG   
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การศึกษา : แพทยศาสตร์บณัฑิต จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย กรุงเทพมหานคร ประเทศไทย  

สถานทีท่ างาน :  คณะแพทยศาสตร์ รพ. จุฬาลงกรณแ์ละสภากาชาดไทย จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
กรุงเทพมหานคร ประเทศไทย  
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นาวาโท นวนศรี ศรีธนบุตร, M.A. 
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