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Gastrointestinal autonomic dysfunction in Parkinson’s disease 

 

ปิยะณัฐ วงศ์วรรณ 

พัทธมน ปัญญาแก้ว 

 

บทน ำ 

 

 โรคพาร์กินสัน (Parkinson’s disease) เป็นโรคความเคลื่อนไหวผิดปกติที่เกิดจากความเสื่อมใน

ระบบประสาทของ dopaminergic neurons และ non-dopaminergic neurons ในบริเวณต่างๆ ตั้งแต่ 

lower brainstem ถึง midbrain และ cortex ท าให้ผู้ป่วยโรคพาร์กินสันจึงมีทั้งอาการที่เกี่ยวข้องกับการ

เคลื่อนไหว (motor symptoms) เช่น อาการสั่น เคลื่อนไหวช้า ภาวะแข็งเกร็ง และการเดินและการทรงตัว

ผิดปกติ และอาการที่นอกเหนือจากการเคลื่อนไหว (non-motor symptoms) เช่น การรับรู้กลิ่นลดลง 

ปัญหาการนอนละเมอ ภาวะซึมเศร้า ภาวะพุทธิปัญญาบกพร่อง และอาการทางระบบทางเดินอาหาร (1)  

 การท างานผิดปกติของระบบประสาทอัตโนมัติ (autonomic dysfunction) เป็นหนึ่งในอาการที่

ส าคัญของอาการที่นอกเหนือจากการเคลื่อนไหวของผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน อันประกอบไปด้วย ปัญหาในการ

ควบคุมระบบหัวใจและหลอดเลือด (cardiovascular dysregulation)  ปัญหาทางระบบปัสสาวะ (urinary 

disturbance)  ความบกพร่องในการตอบสนองทางเพศ (sexual dysfunction) ปัญหาการควบคุมอุณหภูมิ

ร่างกาย (thermoregulatory aberrance) และความผิดปกติของรูม่านตาและการหลั่งน้ าตา (pupillo-

motor and tear abnormalities)  

ปัญหาของระบบทางเดินอาหารนั้นเป็นปัญหาส าคัญทีพ่บไดบ้่อย โดยพบว่า มากกว่าร้อยละ 80 ของ

ผู้ป่วยโรคพาร์กินสันนั้นมีอาการท้องผูก และบ่อยครั้งพบว่าผู้ป่วยมีอาการท้องผูกมาเป็นระยะเวลานานตั้งแต่

ก่อนที่ผู้ป่วยจะเริ่มมีอาการผิดปกติที่เกี่ยวข้องกับการเคลื่อนไหว (2)  นอกจากนี้อาการอื่นๆ ที่เกี่ยวข้องกับ

ระบบทางเดินอาหารก็สามารถพบได้ในผู้ป่วยโรคพาร์กินสันได้เช่นกัน เช่น น้ าลายไหลออกมาก (sialorrhea) 

กลืนล าบาก (dysphagia) กระเพาะอาหารอ่อนแรงหรือบีบตัวช้า (gastroparesis)  ความผิดปกติในการ

ขับถ่ายอุจจาระ (defecatory dysfunction) ภาวะจุลินทรีย์เจริญในล าไส้เล็กมากผิดปกติ (SIBO: small 

intestine bacterial overgrowth syndrome) และ ภาวะน้ าหนักลด (3) 
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ภำพที่ 1 ภาพแสดงภาวะผิดปกตขิองระบบประสาทอัตโนมัติทางเดินอาหารที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยโรคพารก์ินสัน  

 

ระบำดวิทยำ 

 

 พบว่าร้อยละ 88.9 ของผู้ป่วยโรคพาร์กินสันท้ังหมดมีอาการทางระบบเดินอาหารตั้งแต่ก่อนท่ีผู้ป่วย

จะมีอาการผิดปกติแรกที่เกี่ยวข้องกับการเคลื่อนไหว โดยอาการทางระบบทางเดินอาหารที่สามารถพบได้บ่อย

ในผู้ป่วยโรคพาร์กินสันตามความชุกของแต่ละอาการดังแสดงในภาพที่ 1 และเรียงตามระยะเวลาของโรคดัง

แสดงในภาพที่ 2 

1. กระเพาะอ่อนแรงหรือบีบตัวช้า (Gastroparesis): ความชุกของภาวะนี้ยังคงไม่ทราบแน่ชัด แต่จาก

การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบพบว่าผู้ป่วยโรคพาร์กินสันร้อยละ 70 -100 มีระยะเวลาที่ใช้

ในการบีบตัวของกระเพาะอาหารเพื่อดันอาหารลงสู่ล าไส้เล็กนานกว่าปกติ  (delay gastric 

emptying time) (4)  ซึ่งภาวะกระเพาะอ่อนแรงหรือบีบตัวช้าเป็นสาเหตุของอาการคลื่นไส้อาเจียน 

ท้องอืดหลังมื้ออาหาร อ่ิมไว และน้ าหนักลดได้ (5) จึงส่งผลกระทบต่อภาวะโภชนาการและคุณภาพ

ชีวิตของผู้ป่วย รวมไปถึงอาจเป็นสาเหตุให้ระดับยาเลโวโดปาขึ้นถึงระดับสูงสุดในพลาสม่าได้ช้าลง 
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2. ความผิดปกติในการถ่ายอุจจาระ (defecatory dysfunction): ความชุกของปัญหาในการถ่าย

อุจจาระในผู้ป่วยพาร์กินสันอยู่ที่ประมาณร้อยละ 77 (6)  ซึ่งผู้ป่วยที่มีปัญหาในการขับถ่ายมักมาด้วย

อาการปวดท้องด้านล่าง ท้องผูก กลั้นอุจจาระไม่ได้ เบ่งถ่ายล าบากและถ่ายอุจจาระออกได้ไม่หมด 

3. น้ าลายไหลออกมาก (sialorrhea):  พบได้ร้อยละ 70-80 ของผู้ป่วยโรคพาร์กินสันทั้งหมด โดย

มากกว่าร้อยละ 50 พบได้ตั้งแต่ในผู้ป่วยโรคพาร์กินสันระยะแรก (7)  ภาวะนี้เป็นสาเหตุของน้ าลาย

ไหลย้อย (drooling) ได้ทั้งกลางวันและกลางคืน ผู้ป่วยจะมีน้ าลายไหลออกจากมมุปากและมักมปีาก

ปิดไม่สนิทร่วมด้วย อันเป็นสาเหตุให้เกิดความรู้สึกอับอายเมื่อออกสังคมและเพิ่มความเสี่ยงของปอด

ติดเช้ือจากการส าลัก โดยสาเหตุน้ าลายที่ไหลออกมากนั้นเกิดจากปัญหาด้านการกลืนของผู้ป่วย

มากกว่าการสร้างน้ าลายที่มากเกินไป (8) 

4. ท้องผูก: ร้อยละ 20 – 70 ของผู้ป่วยโรคพาร์กินสันมีอาการจากภาวะท้องผูก (9) อย่างไรก็ตามภาวะ

ท้องผูกในผู้ป่วยอาจเกิดขึ้นได้จากหลายปัจจัย เช่น การดื่มน้ าที่ลดลง การเคลื่อนไหวของผู้ป่วยที่

ลดลง การด าเนินโรคที่มากข้ึน (10) รวมไปถึงการใช้ dopaminergic medications ของผู้ป่วย (11) 

5. กลืนล าบาก: พบได้ร้อยละ 11 – 81 ของผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน (12) เมื่อการด าเนินโรคมากขึ้นจะพบ

ความรุนแรงของอาการกลืนล าบากเพิ่มมากขึ้นไปด้วย ท าให้พบในผู้ป่วยโรคพาร์กินสันระยะท้าย

มากกว่าผู้ป่วยโรคพาร์กินสันระยะแรก ซึ่งปัญหาการกลืนล าบากนี้ส่งผลต่อการส าลัก คุณภาพชีวิตที่

แย่ลง รวมถึงเป็นปัจจัยในการพยากรณ์ (predictor) ถึงผลตอบสนองการรักษาที่ไม่ดีในผู้ป่วยโรค

พาร์กินสันระยะท้าย 

6. ภาวะจุลินทรีย์เจริญในล าไส้เล็กมากผิดปกติ (SIBO: small intestine bacterial overgrowth 

syndrome): พบภาวะนี้ในผู้ป่วยพาร์กินสันได้ร้อยละ 20 – 60 (13) โดยจุลินทรีย์ที่มากผิดปกติอาจ

เป็นปัจจัยที่เร่งให้เกิดอาการของระบบทางเดินอาหารและความผิดปกติทางการเคลื่อนไหวในผู้ป่วย

มากขึ้น ดังนั้นภาวะจุลินทรีย์เจริญในล าไส้เล็กมากผิดปกติจึงอาจถือเป็นกุญแจส าคัญหนึ่งในการ

รักษาโรคพาร์กินสัน 

7. น้ าหนักลด: ประมาณร้อยละ 50 ของผู้ป่วยมีปัญหาน้ าหนักลดในช่วงการด าเนินโรคของโรคพาร์กิน

สัน (14) อย่างไรก็ตามน้ าหนักลดนั้นอาจมีความสัมพันธ์กับการใช้ยาเลโวโดปา ภาวะแข็งเกร็ง ภาวะ

อาการยุกยิกจากการตอบสนองต่อยาไม่สม่ าเสมอ อาการสั่น การรับรู้กลิ่นลดลง กลืนล าบากและ

ปัจจัยอื่นๆ ร่วมด้วยนอกเหนือไปจาก dopaminergic system ที่เปลี่ยนแปลงไป (15) ภาวะน้ าหนัก

ลดอาจพบได้ตลอดระยะเวลาของการด าเนินโรคของโรคพาร์กินสัน และอาจท าให้พบภาวะทุพ

โภชนาการร่วมด้วยได้ โดยกลไกและปัจจัยส าคัญที่เป็นสาเหตุของภาวะน้ าหนักลดในผู้ป่วยโรคพาร์

กินสันตามระยะเวลาการด าเนินโรค ดังแสดงในภาพที่ 3  
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ภำพที่ 2 ภาพแสดงการด าเนินโรคพารก์ินสันทั้งอาการที่เกีย่วขอ้งกับการเคลื่อนไหวและนอกเหนือจากการเคลื่อนไหวในผู้ป่วย

โรคพาร์กินสัน โดยอาการทางระบบทางเดินอาหารนั้นได้เน้นด้วยกรอบสีแดง (ดดัแปลงจาก (16)) 

ภำพที่ 3 ภาพแสดงกลไกและปัจจยัส าคัญที่เป็นสาเหตุของภาวะน้ าหนกัลดในผู้ป่วยโรคพาร์กินสันตามระยะเวลาการด าเนินโรค  
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ทฤษฏีและกลไกกำรเกิด (ดังแสดงในภาพที่ 4)  

 

การท างานผิดปกติของเส้นประสาทส่วนปลาย (peripheral nerve dysfunction)  

เกิดจากความเสื่อมของระบบประสาทอัตโนมัติที่ไปเลี้ยงทางเดินอาหาร อันประกอบด้วย เส้นประสาทซมิ

พาเทติกส่วนปลาย เส้นประสาท vagus เส้นประสาทพาราซิมพาเทติกส่วนกระเบนเหน็บ (parasympathetic 

sacral nerve) และระบบประสาทล าไส้ (enteric nervous system) ท าให้ในภาพรวมทางเดินอาหารเกิด

การเคลื่อนไหวที่ลดลงตั้งแต่ปากไปจนถึงทวารหนัก (oral to anal outlet) โดยเส้นประสาท vagus นั้นถูก

จัดเป็นระบบประสาทพาราซิมพาเทติกหลักที่ส าคัญในการควบคุมการเคลื่อนไหวของทางเดินอาหาร ซึ่งใน

ผู้ป่วยโรคพาร์กินสันนั้นพบความเสื่อมของเส้นประสาท vagus ได้บ่อยและมีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคพาร์

กินสัน (18) โดยพบ α- synuclein  สะสมที่เส้นประสาท vagus ทั้งในผู้ป่วยโรคพาร์กินสันและสัตว์ทดลอง 

และพบว่าเส้นประสาท vagus นั้นเป็นเส้นทางส าคัญของการส่งผ่าน (transmission) α- synuclein จาก

ระบบประสาทส่วนปลายไปยังระบบประสาทส่วนกลาง หรือจากส่วนกลางมายังระบบประสาทส่วนปลายอีก

ด้วย (3) 

 

การท างานผิดปกติของระบบประสาทส่วนกลาง (central autonomic dysregulation)  

ทั้ง cortical และ subcortical structure ของสมองต่างก็มีส่วนเกี่ยวข้องในท างานของระบบประสาท

อัตโนมัติ การเสื่อมลงของ nigrostriatal network อาจมีบทบาทต่อการเกิดความผิดปกติของระบบประสาท

อัตโนมัติในผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน จากหลักฐานที่พบว่า nigro-vagal monosynaptic pathway นั้นท าหน้าที่

ควบคุมความตึงตัวและการเคลื่อนไหวของกระเพาะอาหาร (gastric tone and motility) (19) และการท างาน

ผิดปกติของ central cholinergic ก็พบว่ามีความสัมพันธ์กับการกลืนล าบากในผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน (20) 

 

การสะสมของ α- synuclein   

ถึงแม้ผู้ป่วยโรคพาร์กินสันจะมี α- synuclein สะสมที่ระบบทางเดินอาหาร แต่ ณ ปัจจุบันยังไม่พบว่ามี

ความสัมพันธ์ของพยาธิสภาพกับการท างานของทางเดินอาหารที่ผิดปกติไปของผู้ป่วย และส่วนของล าไส้ที่ถูก

เลี้ยงโดยเส้นประสาทที่มีการสะสมของ α- synuclein ก็ไม่พบว่ามีความสัมพันธ์กับการท างานที่ผิดปกติไป

ของล าไส้ส่วนน้ันๆ (21) 
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ปัจจัยทางพันธุกรรม  

บางการศึกษาได้รายงานถึงปัจจัยทางด้านพันธุกรรมที่มีความสัมพันธ์กับการท างานผิดปกติของระบบ

ประสาทอัตโนมัติ ดังตัวอย่างเช่น ผู้ป่วยโรคพาร์กินสันท่ีมีการถ่ายทอดพันธุกรรมในครอบครัวของยีน PARK2 

และ PARK9 พบว่ามีความถี่และความรุนแรงของการท างานผิดปกติของระบบประสาทอัตโนมัติที่ไมม่ากตลอด

ระยะเวลาของการด าเนินโรค (22-23) 

 

ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม  

ทางเดินอาหารเป็นสิ่งเช่ือมต่อระหว่างสิ่งแวดล้อมภายนอกและภายในร่างกาย การเปลี่ยนแปลงของจุล

ชีพในทางเดินอาหาร (gut microbiota alterations) พบว่ามีบทบาทส าคัญต่อพยาธิก าเนิดของโรคพาร์กนิสนั 

รวมไปถึงส่งผลต่ออาการที่เกี่ยวข้องกับการเคลื่อนไหว (24) มีความสัมพันธ์กับระดับพุทธิปัญญา การเดินและ

การทรงตัว (25)  แต่อย่างไรก็ตามการศึกษาส่วนใหญ่ไม่พบความสัมพันธ์ของการเปลี่ยนแปลงของจุลชีพใน

ทางเดินอาหารกับอาการต่างๆ ของระบบทางเดินอาหารในผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน  

 

การติดเช้ือ  

ส าหรับการติดเช้ือในระบบทางเดินอาหารและความสัมพันธ์ต่อความผิดปกติของระบบประสาท

อัตโนมัติในผู้ป่วย โรคพาร์กินสัน นั้นมีรายงานท่ีกล่าวถึงว่า ประมาณหนึ่งในสามของผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน นั้นมี

การติดเช้ือ Helicobacter pylori (HP) โดยถึงแม้การมีผลบวกของเชื้อ HP มีความสัมพันธ์กับการเคลื่อนไหว

ของผู้ป่วยที่แย่ลง แต่การติดเช้ือ HP นั้นกลับไม่มีผลต่ออาการของทางเดินอาหารของผู้ป่วย (26) ดังนั้นจึงมี

ความเป็นไปได้ที่ภูมิต้านทานตนเอง (autoimmune) และการตอบสนองต่อการอักเสบ (immune response) 

อาจเป็นสื่อกลางของการท างานผิดปกติของล าไส้กับความผิดปกติของระบบประสาทอัตโนมัติในผู้ป่วย โรค

พาร์กินสัน 
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ภำพที่ 4 ภาพแสดงทฤษฎีและกลไกการเกิดอาการของระบบประสาทอ้ตโนมัตทิางเดินอาหารในผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน 

 

 

กำรประเมินทำงคลินิก 

 

 การซักประวัติและตรวจร่างกายในผู้ป่วยโรคพาร์กินสันที่มีอาการทางระบบทางเดินอาหารนั้นมี

จุดมุ่งหมายเพื่อที่จะประเมินอาการ หาสาเหตุ วินิจฉัยแยกโรค และประเมินอาการทางระบบทางเดินอาหาร

นั้นเกิดจากตัวโรคพาร์กินสันเพียงอย่างเดียวหรือไม่ หรือมีปัจจัยอื่นเกี่ยวข้องเช่น ผลข้างเคียงจากยาที่ผู้ป่วย

ก าลังรับประทานหรือมีสาเหตุทางกายอื่นๆ โดยแพทย์ที่ท าการรักษาควรที่จะตรวจหาภาวะแทรกซ้อนที่อาจ

เกิดขึ้นจากอาการทางระบบทางเดินอาหาร เช่น ภาวะทุพโภชนาการ อาการปวด การติดเช้ือในระบบทางเดิน

อาหาร ร่วมด้วย หากท าการซักประวัติตรวจร่างกายอย่างละเอียดแล้วยังไม่ได้ผลประเมินที่แน่ชัด การใช้แบบ

คะแนนประเมินเฉพาะทางคลินิกหรือการใช้เครื่องมือตรวจสืบค้นเพิ่มเติมตามความจ าเป็นในผู้ป่วยโรคพาร์กิน

สันแต่ละรายก็สามารถก็อาจช่วยเพิ่มเติมข้อมูลอันเป็นประโยชน์และช่วยวางแนวทางการรักษาที่เหมาะสมแก่

ผู้ป่วยได้ 
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การใช้คะแนนประเมินเฉพาะทางคลินิก 

ผู้ประเมินอาจเลือกใช้แบบสอบถามในการช่วยประเมินผู้ป่วย ทั้งแบบประเมินที่เป็นการประเมิน

ระบบประสาทอัตโนมัติในภาพรวม (global evaluation) หรือประเมินด้วยแบบสอบถามเฉพาะในส่วนของ

อาการที่เกี่ยวข้องกับระบบทางเดินอาหารก็ได้เช่นกัน ดังแสดงในตารางที่ 1 

       ตำรำงที ่1 ตารางแสดงแบบประเมินอาการทางเดินอาหารจากระบบประสาทอัตโนมัติ (ดัดแปลงจาก (27)) 
 

อำกำรทำงระบบประสำทอัตโนมัติ แบบประเมินอำกำร 
Global evaluation Scales for Outcomes in Parkinson’s Disease - Autonomic Dysfunction (SCOPA-AUT) 

Non-motor Symptoms Questionnaire 
Sialorrhea Drooling Severity and Frequency Scale 

Drooling Rating Scale 
Sialorrhea Clinical Scale for Parkinson’s disease 

Dysphagia Swallowing Disturbance Questionnaire 
Dysphagia-Specific Quality of Life scale Swallowing Clinical Assessment Score 

Constipation Rome III criteria or Rome II criteria 
 

 

การตรวจสืบค้นเพิ่มเติม  

 เมื่อได้ประเมินอาการจากการซักประวัติ ตรวจร่างกาย และประเมินด้วยแบบสอบถามว่ามีอาการ

ต่างๆ ของระบบทาเดินอาหารส่วนต่างๆแล้ว การสืบคืนเพิ่มเติมจะเป็นการตรวจยืนยันอาการ อันน าไปสู่การ

วินิจฉัยและการักษาที่ถูกต้อง อย่างไรก็ตามการตรวจสืบค้นไม่ได้พิจารณาท าในผู้ป่วยทุกราย แพทย์จะ

พิจารณาส่งตรวจก็ต่อเมื่อไมแ่น่ใจว่าผู้ป่วยมอีาการของส่วนต่างๆของระบบทางเดินอาหารหรือไม่ และต้องการ

สืบค้นหาความรุนแรงของอาการเท่านั้น โดยการตรวจสืบค้นเพิ่มเติมอาการทางระบบทางเดินอาหารมี

ดังต่อไปนี้ 

 

การตรวจการท างานของต่อมน้ าลาย เพื่อยืนยันภาวะน้ าลายไหลผิดปกติ 

- การเก็บและวิเคราะห์น้ าลาย (saliva collection and analysis) เป็นวิธีการตรวจโดยตรงเพื่อประเมิน

ภาวะน้ าลายไหลออกมากในผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน ซึ่งเป็นการตรวจปริมาณ ส่วนประกอบ คุณภาพ และ

ความเป็นกรดด่างของน้ าลาย (28) 



 
 

297 

 

- การตรวจสแกน scintigraphy เพื่อดูการกระจายตัวและการเข้าจับของสารเภสัชรังสี Tc-99m ที่ต่อม

น้ าลาย Parotid โดยจากการศึกษา พบว่าความเร็วในการขับน้ าลาย (excretion) จากต่อมน้ าลาย 

Parotid ในผู้ป่วยโรคพาร์กินสันนั้นสูงกว่ากลุ่มคนปกติ (29) 

ทั้งนี้การใช้เครื่องมือตรวจเก็บหรือดูการไหลของน้ าลาย มีข้อจ ากัดคือสิ้นเปลืองเวลามากและผล

ตรวจที่ได้ไม่สามารถท ามาประเมินปัญหาที่แท้จริงของผู้ป่วยซึ่งมักเกี่ยวข้องกับปัญหาทางจิตสังคม (30) 

ดังนั้นในทางปฏิบัติจึงแนะน าใช้แบบคะแนนประเมินอาการมากกว่าการใช้เครื่องมือเพื่อตรวจประเมิน 

 

การตรวจความเคลื่อนไหวของคอหอยและหลอดอาหาร เมื่อผู้ป่วยมีอาการกลืนล าบาก โดยการตรวจสืบค้น

เพิ่มเติมนอกเหนือจากแบบประเมินจะน าไปสู่การรักษาท่ีถูกต้องได้ 

- Fiberoptic endoscopic evaluation of swallowing (FEES) สามารถน ามาตรวจวัดการกลืน ความ

ผิดปกติของเส้นเสียง รวมไปถึงผลจากการรักษาอาการกลืนล าบากและพยาธิสรีรวิทยาของการกลืน

ล าบากในผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน ได้ (31-32) 

- Video fluoroscopic swallowing study (VFSS) สามารถแสดงให้เห็นถึงอาการเคลื่อนไหวช้าของช่อง

ปากและคอหอย (oropharyngeal bradykinesia) และการท างานที่ไม่สัมพันธ์กัน รวมไปถึงสามารถ

น าไปใช้ท านายการเกิดภาวะปอดติดเช้ือจากการส าลักได้ นอกจากนี้ยังสามารถช่วยตรวจสอบความ

ถูกต้องแม่นย าของแบบประเมินทางคลินิกและใช้ในการศึกษากระบวนการเกิดอาการกลืนล าบากได้ 

- High-resolution manometry (HRM) ใช้ในการประเมินความสามารถในการกลืนและการเคลื่อนไหว

ของหลอดอาหารที่ใช้แพร่หลายในผู้ป่วยโรคทางระบบประสาทเมื่อการส่องกล้องและตรวจช้ินเนื้อไม่

สามารถหาสาเหตุของปัญหาหรือตัวโรคได้ 

- The modified barium swallowing เป็นการทดสอบดูการเคลื่อนไหวและการเปลี่ยนแปลงของสิ่งที่

รับประทานลงไปผ่านระบบทางเดินอาหารส่วนต้น ณ เวลาจริงขณะนั้น (real time) ร่วมกับการใช้  

video-fluoroscopy แต่อย่างไรก็ตามวิธีทดสอบนี้ผู้ป่วยจ าเป็นต้องผ่านการตรวจทางกัมมันตรังสีและมี

ความเสี่ยงต่อการส าลักได้ (33-34) 

- นอกจากนี้การตรวจสแกน scintigraphy ด้วยสารกัมมันตรังสี (35) และการตรวจทางสรีรวิทยาไฟฟ้าก็

สามารถน ามาใช้ประเมินการกลืนล าบากได้เช่นเดียวกัน (36) 
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การตรวจการบีบตัวของกระเพาะอาหาร (gastric emptying) จะมีข้อบ่งช้ีเมื่อผู้ป่วยมีอาการคลื่นไส้อาเจียน 

อิ่มไว เบื่ออาหาร ปวดท้องหลังรับประทานอาหาร หรือในผู้ป่วยที่ไม่สามารถคาดเดาการดูดซึมหลังการ

รับประทานยาได้ ที่สงสัยภาวะการบีบตัวของกระเพาะอาหารผิดปกติ โดยมีการตรวจดังน้ี 

- การตรวจสแกน gastric scintigraphy ถือเป็นการตรวจมาตรฐานเพื่อวัดระยะเวลาที่กระเพาะอาหารบีบ

ตัวจนอาหารผ่านไปจนหมด (gastric emptying time, GET) ซึ่งพบว่าผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน มี GET ที่ช้า

กว่ากลุ่มคนปกติอย่างมีนัยส าคัญ (37) ผู้ป่วยจะได้รับประทานอาหารที่มี radiolabeled และตรวจผ่าน

กล้องรังสีแกมม่าที่ 0 1 2 และ 4 ช่ัวโมงตามล าดับ การตรวจวิธีนี้มีข้อดีคือเป็นการตรวจท่ีมีประสิทธิภาพ

แบบไม่รุกล้ า (non-invasive)  และไม่ไปรบกวนการท างานของกระเพาะอาหารแบบปกติ อย่างไรก็ตาม

ข้อจ ากัดของการตรวจ คือ ต้องสัมผัสสารกัมมันตรังสี มีค่าใช้จ่ายสูง และสถานท่ีตรวจได้ยังมีจ ากัด 

- การตรวจ gastric emptying breath test เป็นการทดสอบที่ท าได้ง่าย ค่าใช้จ่ายไม่มาก ไม่รุกล้ า และไม่

ต้องผ่านการตรวจทางรังสี ผู้ป่วยจะได้รับประทานอาหารที่ประกอบด้วย 13C ไอโซโทป ซึ่งจะถูกดูดซึม

อย่างรวดเร็วเมื่อถึงล าไส้เล็ก  โดยจากการตรวจ 13C-octanoate breath test จะพบว่าผู้ป่วยโรคพาร์

กินสัน มี GET ที่ช้าอย่างมีนัยส าคัญ (37) 
- Functional magnetic resonance imaging (MRI) สามารถน ามาใช้ตรวจจับแอมพลิจูดการบีบตัวของ

กระเพาะอาหาร (peristalsis) ที่ลดลงอย่างมีนัยส าคัญได้ในผู้ป่วยโรคพาร์กินสันได้เช่นกัน (38) 

 

การเคลื่อนไหวของล าไส้ (intestinal motility) การตรวจการเคลื่อนไหวของล าไส้เล็กหรือล าไส้ใหญ่มีข้อบ่งช้ี

ในผู้ป่วยที่มีอาการท้องอืด ปวดท้อง หรือท้องผูก และอาจพิจารณาตรวจในผู้ป่วยที่มีทั้งท้องเสียและท้องผูก

ร่วมกันเพื่อประเมินหาสาเหตุและแนวทางการรักษา โดยมีการตรวจดังน้ี 

- การกลืนเม็ดยาที่มีส่วนประกอบสารทึบแสง (radio-opaque marker) เป็นเทคนิคที่ใช้วัดระยะเวลาที่

อาหารผ่านทางเดินอาหารทั้งหมด โดยในทางปฏิบัติสามารถเลือกประเมินในเฉพาะส่วนของล าไส้ที่

ต้องการได้ ซึ่งสามารถตรวจพบการท างานท่ีผิดปกติของทางเดินอาหารได้ตั้งแต่เป็นผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน

ระยะแรก (39) พบว่าระยะเวลาที่อาหารผ่านล าไส้ใหญ่นานมากขึ้นโดยเฉพาะอย่างยิ่งในล าไส้ใหญ่ทาง

ด้านซ้ายและส่วน rectosigmoid (40)  

- Computer topography (CT) หรือ MRI สามารถน ามาใช้ประเมินการท างานของล าไส้ใหญ่ได้จากการ

ตรวจวัดปริมาตรภายในของล าไส้ใหญ่ซึ่งมักพบว่าในผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน ล าไส้ใหญ่ส่วนปลายมักมีการ

ขยายขนาดอย่างชัดเจนมากขึ้น (39) 
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- อุปกรณ์ตรวจจับสามมิติแบบพกพา (ambulatory 3D-transit) โดยเป็นวิธีการตรวจระยะเวลาที่อาหาร

เดินทางผ่านทางเดินอาหารทั้งหมดหรือเฉพาะส่วนที่ต้องการได้ รวมไปถึงสามารถน ามาใช้ประเมิน

รูปแบบการบีบตัวของทางเดินอาหารได้ ผ่านแผ่นจานรับที่ใส่ไว้ในเข็มขัดรอบบริเวณท้องของผู้ป่วยเพื่อ

รับสัญญาณจากแคปซูลแม่เหล็กไฟฟ้า โดยจากการศึกษาพบว่าระยะเวลาที่อาหารผ่านล าไส้เล็กและล าไส้

ใหญ่ทางด้านขวาใช้เวลานานกว่าปกติในผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน (41) 

- การตรวจสแกน intestinal scintigraphy ก็สามารถน ามาใช้ประเมินการเคลื่อนไหวของล าไส้เล็กที่

ผิดปกติได้โดยใช้หลักการเดียวกันกับ gastric scintigraphy แต่ผู้ป่วยต้องรับการถ่ายภาพรังสีต่อเนื่องที่ 

6 ช่ัวโมงแรก และถ่ายภาพเป็นระยะที่ 24 48 และ 72 ช่ัวโมงหลังกลืนอาหาร (42) ซึ่งพบว่าระยะเวลาที่

อาหารผ่านล าไส้เล็กในผู้ป่วยโรคพาร์กินสันนั้นใช้เวลานานกว่ากลุ่มคนปกติ (43) 

 

การท างานของล าไส้ตรงและทวารหนัก เมื่อมีอาการท้องผูกและต้องการตรวจประเมินสาเหตุของอาการ

ท้องผูก 

- Anorectal manometry เป็นวิธีที่ใช้แพร่หลายมากที่สุดในการประเมินการท างานของล าไส้ตรงและ

ทวารหนักในผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน ซึ่งผู้ป่วยนั้นพบว่ามีปัญหาในการบีบรัดหูรูดทวารหนักแบบควบคุม

ภายใต้จิตใจ (44)  นอกจากนี้รูปแบบการเบ่งถ่าย (straining pattern) และแรงตึงของทวารหนัก (anal 

tone) ในผู้ป่วยโรคพาร์กินสันนั้นลดลง (45) การใช้ high - resolution anorectal manometry สามารถ

น ามาปรับใช้ประเมินการขับถ่ายอุจจาระที่ผิดปกติได้  โดยจากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน นั้นมี

ปัญหาด้านการประสานงานในการขับถ่าย (defecatory dyssynergia) การทดสอบการขับออกของ

บอลลูนผิดปกติ (balloon expulsion abnormalities) การรับความรู้สึกบริเวณทวารหนักที่ลดลง และ

ไม่มี rectoanal inhibitory reflex (46) 

- Electromyography เป็นอีกวิธีหนึ่งที่ ใช้วัดการท างานของล าไส้ตรงและทวารหนัก  โดยพบว่ามี 

recruitment ที่ลดลงของหูรูดอันนอก (external anal sphincter) และกล้ามเนื้อ puborectalis ใน

ผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน (11) 
- Defecography เป็นอีกวิธีหนึ่งที่ใช้วัดการท างานของกล้ามเนื้อบริเวณรูทวารหนัก ในผู้ป่วยโรคพาร์กิน

สัน มักพบการขยายของรูทวารหนัก ความผิดปกติในการท างานของกล้ามเนื้อ puborectalis ความ

ผิดปกติของกล้ามเนื้อหูรูดทวารหนัก การขับถ่ายอุจจาระได้ไม่หมดและมีอุจจาระค้างในล าไส้มากขึ้น (3) 
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กำรรักษำ 

 

 เนื่องจากอาการทางระบบทางเดินอาหารเป็นอาการที่นอกเหนือจากการเคลื่อนไหว การรักษา

สาเหตุจึงเป็นการรักษาตามอาการที่ประกอบด้วยแนวทางที่ใช้ยาและไม่ใช้ยาในการรักษาตามความชุกของ

อาการทางระบบทางเดินอาหารที่เกิดในผู้ป่วยพาร์กินสัน ดังนี ้

 

กระเพาะอาหารบีบตัวช้า/อ่อนแรง 

แนวทางการรักษาโดยไม่ใช้ยา: ผู้ป่วยควรรับประทานอาหารให้มีปริมาณอาหารตอ่มื้อน้อยลงแตป่รบั

จ านวนมื้อให้ถี่มากขึ้น ควรหลีกเลี่ยงอาหารที่ประกอบด้วยไขมันปริมาณมาก การดื่มน้ าระหว่างรับประทาน

อาหารและการเดินหลังรับประทานอาหารก็สามารถลดปัญหาจากอาการของกระเพาะอาหารบีบตัวช้า/อ่อน

แรงได้ (47) 

แนวทางการรักษาโดยการใช้ยา: การรับประทานยา domperidone เป็น peripheral dopamine 

blocker ที่สามารถเพิ่มการเคลื่อนไหวของทางเดินอาหารส่วนต้นและการบีบตัวของกระเพาะอาหารในผู้ป่วย

โรคพาร์กินสัน (48)  ยาชนิดอื่น ๆ เช่นยา mosapride citrate สามารถช่วยเพิ่มความถี่การท างานของล าไส้ (49)  

และยา Nizatidine สามารถลดระยะเวลาของอาหารที่อยู่ในกระเพาะอาหาร (50)  

 

น้ าลายไหลออกมาก 

แนวทางการรักษาโดยไม่ใช้ยา: จากการศึกษาการรักษาในแนวทางที่ไม่ได้ใช้ยา เช่น เคี้ยวหมากฝรั่ง 

การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม การฉายแสงและการผ่าตัดบริเวณต่อมน้ าลาย พบว่ายังไม่มีการรักษาใดที่ได้รับ

ค าแนะน าในการรักษาน้ าลายไหลมาก แต่อย่างไรก็ตามการฉายแสงบริเวณต่อมน้ าลาย นั้นมีรายงานถึง

ประสิทธิภาพในการรักษาและความปลอดภัยในระยะยาวในผู้ป่วยพาร์กินโซนิซึ่ม (51) กายฉายแสงจึงอาจเป็น

การรักษาเสริมที่ท าได้ในผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน  

แนวทางการรักษาโดยการใช้ยา: กลุ่มยาหลักที่ใช้ในการลดอาการน้ าลายไหลออกมากแบ่งได้เป็น 3 

กลุ่ม คือ ยากลุ่ม anticholinergics ยากลุ่ม adrenergic receptor agonist และโบทูลินั่มท็อกซิน  โดยกลุ่ม 

anticholinergics นั้นเมื่อไปขัดขวาง cholinergic receptors โดยเฉพาะที่ subtype M3 ท าให้เกิดการลด
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การสร้างน้ าลาย แต่อย่างไรก็ตามยาที่ใช้กันหลายชนิดไม่ได้เฉพาะเจาะจงแต่ที่เฉพาะ subtype M3 จึงอาจ

เป็นสาเหตุให้เกิดผลข้างเคียงที่ไม่พึงประสงค์ได้ เช่น ภาวะสับสน ประสาทหลอน ท้องผูก ปัสสาวะคั่งค้าง และ

ง่วงซึม ยาหลายชนิดในหลายรูปแบบการใช้ เช่น ยาหยอด sublingual atropine สเปรย์ sublingual 

ipratropium bromide ยารับประทาน glycopyrrolate และยาใช้ภายในช่องปาก tropicamide ต่างได้รับ

การศึกษา โดยยาที่มีประสิทธิที่ภาพที่สมาคมแพทย์พาร์กินสันและกลุ่มการเคลื่อนไหวผิกปกตินานาชาติหรือ 

International Parkinson and Movement disorders Society (MDS) แนะน าให้ใช้ในการรักษาน้ าลาย

ไหลมากส าหรับผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน คือ  glycopyrrolate และส าหรับยากลุ่ม adrenergic receptor 

agonists ณ ปัจจุบันยังไม่มียาใดที่ได้รับการแนะน า แต่อย่างไรก็ตามยา clonidine และ modafinil อาจจะ

พิจารณาน ามาใช้ลดน้ าลายไหลมากในผู้ป่วยโรคพาร์กินสันได้ 

การฉีดยาโบทูลินั่มท็อกซินพบว่ามีประสิทธิภาพในการรักษาน้ าลายไหลมาก (52) จากค าแนะน าของ MDS ทั้ง

โบทูลินั่มท็อกซิน A และ โบทูลินั่มท็อกซิน B ช่วยควบคุมอาการต่างๆจากน้ าลายไหลมากในผู้ป่วยโรคพาร์กิน

สันได้อย่างมีประสิทธิภาพ ซึ่งผลการรักษาจากการฉีดยาจะเริ่มหลังจากฉีดไปแล้วอย่างน้อย 1 สัปดาห์และคง

ผลการรักษาไปได้นานประมาณ 3 – 5 เดือน ซึ่งหากได้รับการฉีดยาภายใต้ ultrasound guidance จะยิ่งเพิ่ม

ประสิทธิภาพของผลการรักษามากขึ้น โดยผลข้างเคียงจากการฉีดยาโบทูลินั่มท็อกซินที่พบได้บ่อย คือ ปาก

แห้ง (30) 

 

ท้องผูก 

แนวการรักษาโดยไม่ใช้ยา : การรักษาที่ส าคัญที่สุดคือการปรับเปลี่ยนรูปแบบการใช้ชีวิต การ

รับประทานอาหารที่มีกากใย การดื่มน้ าที่มากขึ้น การออกก าลังกาย และปัจจัยอื่นๆ ท่ีชักน าให้ เกิดอาการ

ท้องผูกในผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน นั้นควรได้รับการพิจารณาแก้ไขก่อนเป็นอันดับแรกเสมอ การรับประทานยา

บางชนดิ เช่น ยาในกลุ่ม opioids tricyclic antidepressant antimuscarinics รวมไปถึงยาที่ใช้รักษาอาการ

ของโรคพาร์กินสัน เช่น ยาในกลุ่ม anticholinergics ก็อาจเป็นสาเหตุส าคัญที่ท าให้เกิดท้องผูกได้ 

แนวทางการรักษาโดยการใช้ยา: ยาระบายที่ออกฤทธิ์โดยการเพิ่มปริมาณอุจจาระ (bulk-forming 

laxatives) เป็นยาที่ใช้แพร่หลายมากที่สุดในการรักษาท้องผูกในประชากรทั่วไป ซึ่งพบว่า  psyllium ที่เป็น

ส่วนประกอบนั้นมีประสิทธิภาพในการรักษาท้องผูกในผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน (53) ยาระบายที่ออกฤทธิ์โดยการ

ดูดซึมน้ ากลับเข้ามาในล าไส้ (osmotic laxatives) จัดเป็นยาที่มีประสิทธิภาพอีกยาหนึ่งในการรักษาท้องผูก 

โดยเมื่ออุจจาระมีปริมาณน้ าเพิ่มมากข้ึน จะไปกระตุ้นให้ผู้ป่วยเกิดความรู้สึกต้องการถ่ายอุจจาระบ่อยมากข้ึน

ตามไปด้วย ส่วนยา lubiprostone ซึ่งเป็น chloride channel activator ออกฤทธิ์โดยเมื่อมีการกระตุ้น 
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chloride channel ภายในผนังล าไส้จะท าให้เกิดสารคัดหลั่งและการเคลื่อนไหวล าไส้ที่มากขึ้นจึงมี

ประสิทธิภาพรักษาท้องผูกระยะสั้นในผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน (54) ยา mosapride เป็นยาอีกชนิดหนึ่งที่ช่วย

บรรเทาอาการท้องผูกได้เช่นกัน (49) probiotics ช่วยในเรื่องความหนาแน่นของเนื้ออุจจาระและพฤติกรรมใน

การขับถ่ายในผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน (55) โบทูลินุ่มท็อกซินนั้นสามารถช่วยลดปัญหาการกลืนล าบากและ

กระเพาะอ่อนแรงแล้วยังอาจช่วยในเรื่องอาการต่างๆจากท้องผูกได้เช่นกัน (56, 57)  

 

กลืนล าบาก 

แนวทางการรักษาโดยไม่ใช้ยา : การฝึกกล้ามเนื้อหายใจออก (expiratory muscle strength 

training) พบว่าช่วยการกลืนและการไอให้ดีขึ้นได้ในผู้ป่วยที่มีอาการกลืนล าบาก (58) และการใช้ video-

assisted swallowing therapy สามารถช่วยลดการกลืนล าบาก เพิ่มคุณภาพชีวิตและลดอาหารเหลือค้างใน

ล าคอได้ 

เครื่องกระตุ้นสมองส่วนลึก (deep brain stimulation) นับเป็นอีกการรักษาหนึ่งอาจที่ช่วยลด

อาการกลืนล าบาก กระเพาะบีบตัวช้า ขับถ่ายอุจจาระล าบากได้ในผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน โดยการเข้าไป

ปรับเปลี่ยนการท างานของระบบประสาทท่ีควบคุมการท างานของทางเดินอาหาร (59-60) นอกจากน้ีการกระตุ้น

สมองด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (transcranial magnetic stimulation) ความถี่สูงก็สามารถลดอาการกลืน

ล าบากได้เช่นกัน (61) และการฝึกทักษะการกลืนเพิ่มเติมก็พบว่ามีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านที่เกี่ยวข้อง

กับการกลืนอาหารของผู้ป่วยท่ีดีขึ้นเป็นอันมาก (62) 

แนวทางการรักษาโดยการใช้ยา: ยาเลโวโดปาที่มีเป้าหมายในการรักษาอาการทางการเคลื่อนไหว

เป็นหลัง นั้นพบว่าอาจมีผลเพิ่มความสามารถในการกลืนของผู้ป่วยโรคพาร์กินสันได้ (63) แต่อย่างไรก็ตามยัง

ต้องการการศึกษาเพิ่มเติมมากขึ้นเพื่อยืนยันผลของยาเลโวโดปาต่อการกลืนล าบากต่อไป ส่วนยาในกลุ่ม  

dopaminergic อื่นๆ เช่น apomorphine นั้นพบว่าได้ประโยชน์ด้านการกลืนในผู้ป่วยบางรายเช่นกัน (64,65) 

 

ภาวะจุลินทรีย์เจริญในล าไส้เล็กมากผิดปกติ  

ก่อนเริ่มการรักษา SIBO แพทย์ควรพิจารณาว่าภาวะนี้เกิดขึ้นจากปัจจัยอื่นๆ (secondary factors) 

ที่สามารถแก้ไขได้หรือไม่ ซึ่งเป้าหมายหลักในการรักษาภาวะนอกเหนือไปจากการรักษาสาเหตุของ SIBO มีอยู่ 

2 ประการ คือ 1. ลดจ านวนแบคทีเรีย และ 2. ลดการสร้างก๊าซในทางเดินอาหารลง 
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แนวทางการรักษาโดยไม่ใช้ยา: การให้ผู้ป่วยรับประทาน elemental diet ที่ประกอบไปด้วย 

predigested micronutrient ซึ่งอาหารจะถูกดูดซึมเป็นส่วนใหญ่ที่บริเวณล าไส้เล็กส่วนต้น เป็นการจ ากัด

สารอาหารที่จะไปถึงแบคทีเรียที่อาศัยอยู่ที่ล าไส้เล็กส่วนปลายได้ (66) อย่างไรก็ตาม elemental diet มันอยู่

ในรูปแบบที่ไม่ดึงดูดให้น่ารับประทาน จึงท าให้ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่ต้องการที่จะรับประทานแบบต่อเนื่อง 

แนวทางการรักษาโดยการใช้ยา: การใช้ยา rifaximin 400 mg วันละ 3 ครั้งทั้งหมด 7 วัน เป็นการ

ใช้ยาปฏิชีวนะเพื่อลดจ านวนของแบคทีเรียในล าไส้ลง พบว่าผู้ป่วยมีอาการทางการเคลื่อนไหวดีขึ้นโดยไม่

กระทบต่อเภสัชจลนศาสตร์ของยาเลโวโดปา (67) probiotics เป็นอีกตัวเลือกหนึ่งในการรักษาที่ส าคัญ (68) 

เนื่องจาก probiotics ช่วยลด SIBO และอาการท้องผูกได้ในประชากรทั่วไป แต่การน าไปใช้ในผู้ป่วยโรคพาร์

กินสันนั้นยังจ าเป็นต้องมีการศึกษาเพิ่มเติมต่อไป ซึ่งโดยภาพรวมแล้ว ณ ปัจจุบันการรักษา  SIBO ยังคงขาด

รูปแบบการทดลองแบบสุ่มชนิดมีกลุ่มควบคุม (randomized control trial) ที่ด ี

 

น้ าหนักลด 

แนวทางการรักษาโดยไม่ใช้ยา: หลักการทั่วไปส าหรับการควบคุมน้ าหนัก คือ การรักษาภาวะสมดุล

ในเรื่องของพลังงาน หากพบว่าเริ่มมีน้ าหนักลดแล้วควรเร่งหาสาเหตุและป้องกันไม่ให้น้ าหนักลดลงมากขึ้นไป

อีก ซึ่งการปรับเปลี่ยนอาหารที่ผู้ป่วยรับประทานนั้นถือว่าได้ประโยชน์มากที่สุดในการควบคุมน้ าหนัก โดย

สามารถรับประทานปริมาณครั้งละน้อย แต่บ่อยครั้งได้  นอกจากน้ียังต้องพิจารณาปัญหาในเรื่องของการกลืน

ล าบาก กระเพาะอาหารบีบตัวช้า หรือล าไส้ท างานผิดปกติ ที่สามารถส่งผลต่อการรับประทานอาหารของ

ผู้ป่วยโรคพาร์กินสันด้วยเช่นกัน  

แนวทางการรักษาโดยการใช้ยา: ณ ปัจจุบันก าลังมีการศึกษาถึงยาที่สามารถใช้ในการรักษาน้ าหนัก

ลดในผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน แต่ยังไม่มีผลสรุปประสิทธิผลของยาที่ได้ผลต่อภาวะน้ าหนักลดในขณะนี้  
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บทสรุป 

 

 ภาวะผิดปกติของระบบประสาทอัตโนมัติของระบบทางเดินอาหารนั้น เป็นปัญหาที่นอกเหนือจาก

การเคลื่อนไหวที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน ซึ่งส่งผลต่อคุณภาพชีวิตทั้งตัวผู้ป่วยเองและผู้ดูแล ทั้งนี้

ภาวะนี้ยังอาจเป็นสาเหตุส าคัญที่มีผลลบต่ออาการทางด้านการเคลื่อนไหวของผู้ป่วยด้วย โดยกลไกการเกิด

ของภาวะผิดปกตินี้ยังจ าเป็นต้องได้รับศึกษาเพิ่มเติมอีกมากในอนาคต การประเมินอาการต่างๆ ทางคลินิก

และการตรวจสืบค้นเพิ่มเติมมีความส าคัญในการวินิจฉัยที่ถูกต้อง  อันน าไปสู่การรักษาผู้ป่วยท่ีเหมาะสมยิ่งข้ึน  
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