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	 โรคพาร์กินสันเป็นโรคที่เกิดจากการเสื่อมของระบบประสาทที่มีผลต่อการเคลื่อนไหว	 และมีผลกระทบต่อคุณภาพชีวิต

และการท�ากิจกรรมของผู้ป่วย	 อีกทั้งยังสามารถนับได้ว่าเป็นโรคท่ีพบได้บ่อยในผู้สูงอายุ	 และจากการส�ารวจทางระบาดวิทยา

ของโรคพาร์กนิสนัในปี	2553	-	2554	พบผูส้งูอายทุีเ่ป็นโรคมากกว่า	60,000	ราย	หรอื	1	ใน	3	ของผูส้งูอายทุัง้หมดจากสถานการณ์

ปัจจุบันประเทศไทยก�าลังก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุที่ส่งผลให้จ�านวนผู้สูงอายุเพิ่มมากขึ้น	ดังนั้นอุบัติการณ์การเกิดโรคพาร์กินสัน

จงึมแีนวโน้มเพ่ิมขึน้เช่นกนั	 ส่วนในทางการรกัษาโรคพาร์กนิสันนัน้	จดัได้ว่ามปีระสทิธผิลเป็นทีน่่าพอใจด้วยการทดแทนสารโดปามนี			

ซ่ึงมหีลายรปูแบบให้เลอืกใช้ภายใต้ข้อบ่งช้ีทีเ่หมาะสมกบัผูป่้วยแต่ละรายโดยในการรกัษาร้อยละ	 80	 ผูท่ี้พบและท�าการรกัษาโรค							

พาร์กินสันคือแพทย์เวชปฏิบัติ	 ด้วยเหตุนี้จึงเกิดการเล็งเห็นความส�าคัญในการจัดท�าคู่มือแนวทางการรักษาโรคพาร์กินสันขึ้น										

ฉะนั้นในปี	 2554	 ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์โรคพาร์กินสันฯ	 ได้ร่วมกับผู้ทรงคุณวุฒิจากสหสาขาวิชาชีพและหน่วยงาน

ต่างๆ	 จัดท�าคู่มือแนวทางการวินิจฉัย	 และรักษาโรคพาร์กินสันส�าหรับแพทย์ในเวชปฎิบัต	ิ (สามารถ	 download	 เอกสารได้ที่											

www.chulapd.org)	เพือ่เป็นแนวทางในการดแูลรกัษาโรคพาร์กนิสนัในโรงพยาบาลระดบัต่างๆ	ด้วยความเข้าใจและเหมาะสม	

ซึ่งคู่มือน้ีได้มีการตอบรับและเผยแพร่ไปยังโรงพยาบาลทุกระดับผ่านช่องทางต่างๆ	 อย่างไรก็ตามในการรักษาโรคพาร์กินสัน					

จดัได้ว่ามค่ีาใช้จ่ายค่อนข้างสงู	จากการศกึษาความแตกต่างของชนดิและราคายารักษาโรคพาร์กนิสนัในโรงพยาบาลแต่ละระดับของ	

ประเทศไทยในปี	2559	พบว่าปัจจยัทีส่่งผลต่อความแตกต่างของกลุม่ยาในโรงพยาบาลแต่ละระดบัมาจากขนาดของโรงพยาบาล

และแพทย์ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทางที่มีอยู่ในโรงพยาบาล	อีกทั้งการวิจัยเรื่องการพัฒนาระบบบัญชีรายจ่ายด้านยาแห่งชาติ	 โดย

สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุขร่วมกับส�านักงานคณะกรรมการอาหารและยา	 โดยเริ่มด�าเนินการตั้งแต่เดือนมีนาคม	 2552													

ถึงเดือนมิถุนายน	 2554	 ได้สะท้อนให้เห็นค่าใช้จ่ายในการบริโภคยาของประเทศที่มีจ�านวนค่อนข้างสูง	 โดยมีมูลค่ายาเพ่ือ												

การบรโิภคในประเทศในราคาตามผู้ผลติ	(price	list)	เกนิกว่าหนึง่แสนล้านบาท	คดิเป็นร้อยละ	35	ของรายจ่ายด้านสุขภาพทัง้หมด	

และสาเหตุที่ท�าให้ประเทศไทยมีค่าใช้จ่ายด้านยาเพิ่มข้ึนอย่างต่อเนื่องนั้น	 มีด้วยกันหลายสาเหตุ	 โดยการสั่งใช้ยาอย่าง																				

ไม่สมเหตุผล	 หรือการสั่งใช้ยาเกินความจ�าเป็น	 จัดว่าเป็นหนึ่งในสาเหตุ	 ท่ีท�าให้ค่าใช้จ่ายด้านยาต่อค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ															

ของประเทศไทย	 มีมูลค่าสูงขึ้นเมื่อเทียบกับประเทศท่ีพัฒนาแล้ว	 และนับได้ว่าเป็นปัญหาท่ีควรได้รับการแก้ไขโดยเร่งด่วน																

คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ	 ได้เล็งเห็นถึงความส�าคัญของปัญหาดังกล่าวในข้างต้น	 จึงมีการก�าหนดให้	 “การใช้ยา

อย่างสมเหตุผล”	 เป็นหนึ่งในยุทธศาสตร์ที่ส�าคัญในการพัฒนาระบบยา	 โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อส่งเสริมการใช้ยาของแพทย	์

บุคลากรทางการแพทย์	 และประชาชนเป็นไปอย่างสมเหตุผลและมีความคุ้มค่า	 ดังนั้น	 คู่มือการใช้ยาอย่างสมเหตุผลตามบัญชี

ยาหลักแห่งชาติ	(Thai	National	Formulary)	ถือได้ว่าเป็นกลไกหรือเครื่องมืออย่างหนึ่งที่ท�าให้เกิดการส่งเสริมการใช้ยาอย่าง

สมเหตผุลตามบัญชยีาหลกัแห่งชาต	ิทางคณะอนกุรรมการพฒันาบัญชยีาหลกัแห่งชาตจิงึได้มอบหมายให้คณะท�างานเฉพาะกจิเพือ่

การจัดท�าคู่มือการใช้ยารักษาโรคพาร์กินสันอย่างสมเหตุผลตามบัญชียาหลักแห่งชาติมีการด�าเนินการจัดท�าคู่มือดังกล่าวขึ้น	 

ค�าน�า
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ในรปูแบบของสือ่ทีส่ัน้กระชบั	ใช้งานง่าย	เพ่ือใช้คู่กบับัญชียาหลักแห่งชาติ	รวมถึงในช่วงท่ีผ่านมาแนวทางการรักษาโรคพาร์กนิสนั	

มีการพัฒนาองค์ความรู้	 นวัตกรรมเทคโนโลยีการรักษา	 และการวินิจฉัยแยกโรคพาร์กินสัน	 กลุ่มอาการเคลื่อนไหวผิดปกต	ิ 

กลุม่อาการโรคพาร์กนิสนัหรอืโรคพาร์กนิสนัเทยีมได้ชดัเจนขึน้	อกีทัง้การรกัษาด้วยสารทดแทนโดปามนี	หรอืการรกัษานอกเหนอื

จากการใช้ยา	 ได้มีการปรับปรุงพัฒนามีความหลากหลายประเภทและชนิดมากขึ้น	 ด้วยเหตุนี้เพื่อการสร้างความรู้ความเข้าใจ 

ในโรคพาร์กนิสนัและการเลอืกใช้ยาได้ถกูต้องเหมาะสม	สอดคล้องกบับัญชยีาหลกัแห่งชาตแิละเน้นการน�าไปใช้จรงิทางเวชปฏบิตัิ

ในโรงพยาบาลระดับต่างๆ	 ทางส�านักงานคณะกรรมการอาหารและยาพร้อมด้วยคณะผู้เช่ียวชาญจากสหสาขาวิชาชีพจึงได ้

ท�าการรวบรวมองค์ความรู	้แนวทางการดูแลรักษาและการใช้ยาอย่างสมเหตุผล	จากประสบการณ์ที่สั่งสมมาจากการดูแลรักษา

ผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน	 และจากการทบทวนวรรณกรรมงานวจิยัทีเ่กีย่วข้องเพือ่ให้การจดัท�าหนงัสอืคูม่อืฉบบันีม้เีนือ้หาครบถ้วน	 

ทนัสมัยเป็นประโยชน์ต่อบคุลากรทางการแพทย์ในการดูแลรักษาผู้ป่วยแบบองค์รวมโดยสหสาขาวิชาชีพ	 ให้ผู้ป่วยคงไว้ซึ่ง 

คุณภาพชีวิตที่ดี	ลดหรือชะลอปัจจัยที่จะก่อให้เกิดปัญหาและค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพที่เพิ่มขึ้นในอนาคต

	 ทางศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์โรคพาร์กินสันและกลุ่มโรคความเคลื่อนไหวผิดปกติโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์

สภากาชาดไทยร่วมกับคณะท�างานผู้เช่ียวชาญสหสาขาวิชาชีพ	 เป็นคณะท�างานหนึ่งท่ีได้ด�าเนินการจัดท�าคู่มือการใช้ยาอย่าง						

สมเหตผุลตามบญัชยีาหลกัแห่งชาติ	“ยาทีใ่ช้รกัษาโรคพาร์กนิสนั”	โดยได้รบัความอนเุคราะห์จากส�านกังานคณะกรรมการอาหาร

และยา	และคณะผู้เชี่ยวชาญทุกท่านในคณะท�างานฯ		ขอขอบพระคุณมา	ณ	ที่นี้

	 ในการนี้คณะท�างานเฉพาะกิจเพื่อการจัดท�าคู่มือการใช้ยารักษาโรคพาร์กินสันอย่างสมเหตุผลตามบัญชียาหลักแห่งชาติ					

หวังเป็นอย่างยิ่งว่า	 คู่มือการใช้ยารักษาโรคพารกินสันอย่างสมเหตุผลตามบัญชียาหลักแห่งชาติ	 จะเป็นเครื่องมือส�าคัญ										 

อันหนึ่งในการส่งเสริม	ช่วยเหลือในการใช้ยาของแพทย์	บุคลากรทางการแพทย์	 และประชาชน	 เป็นไปอย่างสมเหตุผล	และมี

ความคุ้มค่า	ต่อไป

ศาสตราจารย์ นายแพทย์รุ่งโรจน์  พิทยศิริ

ประธานคณะท�างานเฉพาะกิจเพื่อการจัดท�า

คู่มือการใช้ยารักษาโรคพาร์กินสันอย่างสมเหตุผลตามบัญชียาหลักแห่งชาติ
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	 หนังสือคู่มือการใช้ยารักษาโรคพาร์กินสันอย่างสมเหตุผลตามบัญชียาหลักแห่งชาติฉบับนี	้มีเนื้อหาที่ครอบคลุมการดูแล

รักษาผู้ป่วยโรคพาร์กินสันทุกระยะของโรค	 โดยมีจุดมุ่งหมายเพื่อช่วยให้ผู้ป่วยโรคพาร์กินสันได้เข้าถึงการรักษา	 ช่วยให้ผู้ป่วย			

คงไว้ซึ่งคุณภาพชีวิต	 ชะลอการด�าเนินของโรค	 และลดภาวะพ่ึงพิง	 ด้วยการท�างานของสหสาขาวิชาชีพ	 รวมถึงการเลือกใช้ยา				

ได้อย่างสมเหตุผล	 คุ้มค่า	 และลดผลข้างเคียงอันไม่พึงประสงค์ที่อาจเกิดจากการใช้ยา	 โดยหนังสือคู่มือฯ	 ฉบับนี้ได้นิพนธ์ขึ้น						

ด้วยการท�างานของคณะผู้เชี่ยวชาญหลายท่าน	และหลายหน่วยงาน	ที่ร่วมกันนิพนธ์หนังสือคู่มือฯ	ฉบับนี้

	 ในการนี้จึงขอขอบคุณคณะท�างานเฉพาะกิจเพื่อการจัดท�าคู่มือการใช้ยารักษาโรคพาร์กินสันอย่างสมเหตุผลทุกท่าน									

ที่ร่วมกันท�างานท�าให้หนังสือฉบับนี้ส�าเร็จลุล่วงไปด้วยดี	 และได้เผยแพร่เพื่อเป็นหนังสือคู่มือฯ	 ที่เป็นแนวทางการรักษาผู้ป่วย

โรคพาร์กินสัน	 และการเลือกใช้ยาได้อย่างเหมาะสมกับอาการของผู้ป่วย	ตามระยะการด�าเนินโรคได้อย่างสมเหตุผลตามบัญชี										

ยาหลักแห่งชาติ	 ไม่ว่าจะเป็นแพทย	์ เภสัชกร	พยาบาล	ผู้เชี่ยวชาญทุกท่านที่ช่วยรวบรวมข้อมูล	 เรียบเรียงเนื้อหาในการจัดท�า

หนังสือคู่มือฯ	ฉบับนี้

	 ขอขอบคณุ	ผูป่้วยโรคพาร์กนิสันและครอบครวัทกุท่าน	ทีไ่ด้สนบัสนนุ	อนญุาตเผยแพร่ข้อมลูและภาพเพ่ือประกอบเนือ้หา	

ท�าให้การจัดท�าหนังสือคู่มือฯ	เล่มนี้ส�าเร็จลุล่วงไปด้วยดี

	 และขอขอบคุณส�านักงานคณะกรรมการอาหารและยา	 ที่ได้ช่วยเหลือส่งเสริม	 ผลักดันให้เกิดการจัดท�าหนังสือคู่มือ								

การใช้ยารักษาโรคพาร์กินสันอย่างสมเหตุผลตามบัญชียาหลักแห่งชาติฉบับนี้ขึ้นเพื่อเป็นประโยชน์สืบต่อไป
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ศ.นพ.รุ่งโรจน์ พิทยศิริ

ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์โรคพาร์กินสัน	และกลุ่มโรคความเคลื่อนไหวผิดปกติ

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์	สภากาชาดไทย	และคณะแพทยศาสตร์	จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

ประธาน

ศ.นพ.กัมมันต์ พันธุมจินดา

คณะแพทยศาสตร์	จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

ที่ปรึกษา

ศ.พญ. รวิพรรณ วิทูรพณิชย์

คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี	มหาวิทยาลัยมหิดล

ที่ปรึกษา

รศ.ดร.ภญ.จุฑามณี สุทธิสีสังข์

คณะเภสัชศาสตร์	มหาวิทยาลัยมหิดล

รองประธาน

ดร.พญ.จิรดา ศรีเงิน

ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์โรคพาร์กินสัน	และกลุ่มโรคความเคลื่อนไหวผิดปกติ

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์	สภากาชาดไทย

รศ.นพ.ประวีณ โล่ห์เลขา

คณะแพทยศาสตร์	มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์

ผศ.นพ.ปรัชญา ศรีวานิชภูมิ

คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล	มหาวิทยาลัยมหิดล

พท.นพ.ปานศิริ ไชยรังสฤษดิ์

แผนกประสาทวิทยา	กองอายุรกรรม	โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า

นพ.พาวุฒิ เมฆวิชัย

กลุ่มงานอายุรกรรม	โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา

นพ.สิทธิ เพชรรัชตะชาติ

ศูนย์สมองและระบบประสาท	โรงพยาบาลพญาไท	1

ผศ.พญ.สุวรรณา เศรษฐวัชราวนิช

คณะแพทยศาสตร์	มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

นพ.วัชระ รัตนชัยสิทธิ์

กลุ่มงานอายุรกรรม	โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์

รายนามคณะผู้จัดท�า
คณะท�างานเฉพาะกิจเพื่อการจัดท�า

คู่มือการใช้ยารักษาโรคพาร์กินสันอย่างสมเหตุผลตามบัญชียาหลักแห่งชาติ
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ภญ.แอนนี่ ไพศาลสิริกุล

กลุ่มงานเภสัชกรรม	โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ	์สภากาชาดไทย

พว.กมลวรรณ บุญเพ็ง

ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์โรคพาร์กินสันและกลุ่มโรคความเคลื่อนไหวผิดปกติ

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์	สภากาชาดไทย

พว.นิธินันท์ คันธชาติวนิช

ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์โรคพาร์กินสันและกลุ่มโรคความเคลื่อนไหวผิดปกติ

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์	สภากาชาดไทย

ภญ.จุฑาทิพ เลาหเรืองชัยยศ

ส�านักงานคณะกรรมการอาหารและยา

เลขานุการ

ภก.ธนกฤต มงคลชัยภักดิ์

ส�านักงานคณะกรรมการอาหารและยา

ผู้ช่วยเลขานุการ

ภญ.ธนิศา ทาทอง 

ส�านักงานคณะกรรมการอาหารและยา

ผู้ช่วยเลขานุการ
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ค�าน�า  

กิตติกรรมประกาศ       

รายนามคณะผู้จัดท�า        

บทที ่ 1 อาการพาร์กินโซนิซึ่ม กับโรคพาร์กินสัน   

  โรคพาร์กินสันในประเทศไทยกับข้อมูลระบาดวิทยา และสาธารณสุขพื้นฐาน

บทที ่ 2 การวินิจฉัยโรคพาร์กินสัน และการด�าเนินโรค    

  บทน�า 

   การวินิจฉัยจากอาการทางคลินิก	

	 	 	 การตรวจเพิ่มเติมเพื่อการวินิจฉัยโรคพาร์กินสัน

	 	 	 การตรวจเพื่อหาความผิดปกติร่วมอื่นเพื่อช่วยในการวินิจฉัยโรคพาร์กินสัน

  การด�าเนินโรคพาร์กินสัน 

บทที ่ 3 ยารักษาโรคพาร์กินสันที่มีใช้ในประเทศไทย

  บทน�า 

  ยารักษาโรคพาร์กินสันที่มีใช้ในประเทศไทย      

   ยาเลโวโดปา	(Levodopa)      

	 	 	 	 ผลข้างเคียงของยา	Levodopa	 	 	 	

	 	 	 	 ปฏิกิริยาระหว่างยาของ	Levodopa			 	 	 	 	

   ยาเสริมโดปามีน	(Dopamine	agonists)     

	 	 	 	 ผลข้างเคียงของยา	Dopamine	agonists	 	 	 	

	 	 	 	 เภสัชจลนศาสตร์ของยา	Dopamine	agonists		 	 	 	

   ยายบัยัง้เอนไซม์	Monoamine	oxidase	isoenzyme	type	B	(MAO-B	inhibitors) 

	 	 	 	 ผลข้างเคียงของยา	MAO-B	inhibitors	 	 	 	 	

	 	 	 	 เภสัชจลนศาสตร์และปฏิกิริยาระหว่างยาของยาในกลุ่ม	MAO-B	inhibitors		

   ยายับยั้งเอนไซม์	Catechol-O-methyltransferase	(COMT	inhibitors) 

	 	 	 	 ผลข้างเคียงของยา	Entacapone	 	 	 	 	 	

   ยา	Amantadine       

	 	 	 	 ผลข้างเคียงของยา	Amantadine	 	 	 	 	 	

   ยา	Anticholinergics       

	 	 	 	 ผลข้างเคียงของยา	Anticholinergics		 	 	 	
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  ผลข้างเคียงจ�าเพาะที่เกิดจากยารักษาโรคพาร์กินสันและแนวทางการดูแลรักษา   

   อาการหุนหัน	พลันแล่น	ขาดความยับยั้งชั่งใจ	(Impulsive	compulsive	behaviors,	ICBs)

	 	 	 	 ปัจจัยเสี่ยง	 	 	 	 	 	 	

	 	 	 	 อาการอื่นๆ	ที่พบร่วมในกลุ่มอาการหุนหันพลันแล่น	ขาดความยับยั้งชั่งใจ

	 	 	 	 การประเมินและการวินิจฉัย	กลุ่มอาการหุนหันพลันแล่น	ขาดความยับยั้งชั่งใจ		 	

	 	 	 	 การรักษากลุ่มอาการ	ICBs	 	 	 	 	 	 	

   ภาวะวิกลจริตและประสาทหลอน	(Psychosis	and	Hallucination)   

	 	 	 	 การรักษาภาวะวิกลจริตและประสาทหลอน		 	 	 	 	 	

   ภาวะอาการขาดยาในกลุ่ม	Dopamine	agonists	อย่างรวดเร็วทันท ี

   (Dopamine	Withdrawal	Syndrome,	DAWS)      

	 	 	 	 การรักษาภาวะอาการ	DAWS		 	

  ยาที่เหนี่ยวน�าให้เกิดกลุ่มอาการพาร์กินโซนิซึ่ม     

บทที ่ 4 การใช้ยารักษาผู้ป่วยโรคพาร์กินสันระยะแรก

  นิยาม        

  เป้าหมายในการรักษา        

  การเริ่มต้นรักษาด้วยยาในผู้ป่วยพาร์กินสัน       

  การเริ่มต้นการรักษาในผู้ป่วยพาร์กินสันอายุน้อย      

  การเริ่มต้นการรักษาด้วยยาในผู้ป่วยพาร์กินสันทั่วไป     

  การเริ่มต้นรักษาด้วยยา Levodopa       

  การเริ่มต้นรักษาด้วยยา Dopamine agonists      

  การเริ่มต้นรักษาด้วยยา MAO-B inhibitors   

  ยาอื่น ๆ ที่อาจพิจารณาใช้เสริมในการรักษาอาการสั่นในผู้ป่วยพาร์กินสัน   

  ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดการภาวะตอบสนองต่อยาไม่สม�า่เสมอ     

  ข้อแนะน�าเมื่อผู้ป่วยตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา Levodopa ไม่เต็มที ่  

บทที ่ 5 กลุ่มอาการที่นอกเหนือจากการเคลื่อนไหวในโรคพาร์กินสันและแนวทางการรักษา

  บทน�า        

  ปัญหาอาการทางระบบประสาทอัตโนมัต ิ       

   ภาวะท้องผูก	 	 	 	 	 	 	

	 	 	 ภาวะคลื่นไส้	อาเจียน	เบื่ออาหาร	 	 	 	 	 	 	

	 	 	 ภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่	 	 	 	 	 	 	

	 	 	 ภาวะเสื่อมสมรรถภาพทางเพศ		 	 	 	 	 	

	 	 	 ภาวะความดันโลหิตลดลงเมื่อเปลี่ยนท่า		 	 	 	 	 	

	 	 	 ภาวะเหงื่อออกมากกว่าปกต ิ       

  ปัญหาเกี่ยวกับการนอนหลับในผู้ป่วย       

   กลุ่มอาการฝันและละเมอผิดปกติในช่วง	Rapid	eye	movement		 	 	

	 	 	 ภาวะง่วงนอนมากในช่วงเวลากลางวัน       

  ปัญหาทางจิตประสาท        

   ภาวะพุทธิปัญญาบกพร่อง	 	 	 	 	 	 	
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	 	 	 ภาวะซึมเศร้า	 	 	 	 	 	 	

	 	 	 ภาวะนิ่งเฉย		 	 	 	 	 	

	 	 	 ภาวะวิตกกังวล	 	 	 	 	 	 	

	 	 	 ภาวะวิกลจริตและประสาทหลอน       

  ปัญหาอาการนอกเหนือจากการเคลื่อนไหวอื่นๆ      

   ภาวะอ่อนเพลีย	 	 	 	 	 	 	

	 	 	 อาการปวด	 	 	 	 	 	 	

	 	 	 การพูดและการกลืน

บทที ่ 6 ปัญหาการตอบสนองต่อการรักษาไม่สม�า่เสมอ

  บทน�า        

  ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดปัญหาการตอบสนองต่อยาไม่สม�่าเสมอ     

  อาการยาหมดฤทธิ์ก่อนก�าหนด        

   แนวทางการดูแล	รักษาอาการยาหมดฤทธิ์ก่อนก�าหนด      

  อาการยุกยิก         

   ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดอาการยุกยิก		 	 	 	 	 	 	

	 	 	 แนวทางการดูแล	รักษาอาการยุกยิก       

  อาการยาออกฤทธิ์ช้า หรือไม่ออกฤทธิ ์       

   แนวทางการดูแล	รักษาอาการยาออกฤทธิ์ช้า	หรือไม่ออกฤทธิ์		 	 	 	

	 	 อาการยาออกฤทธิ์ไม่สม�า่เสมอ	สลับไปมาระหว่างช่วงยาออกฤทธิ์และยาหมดฤทธิ์		 	

	 	 	 แนวทางการดูแล	รักษาอาการยาออกฤทธิ์ไม่สม�่าเสมอสลับไปมาระหว่างช่วงยา

	 	 	 ออกฤทธิ์และยาหมดฤทธิ	์       

บทที ่ 7 การประเมินและรักษา ปัญหาการเดินและการทรงตัวในโรคพาร์กินสัน 

  ปัญหาการเดินและการทรงตัว        

   ลักษณะการเดินและทรงตัวของผู้ป่วย	 	 	 	 	 	 	

	 	 	 อาการเดินพุ่งไปข้างหน้า	 	 	 	 	 	 	

	 	 	 อาการเดินติด	 	 	 	 	 	 	

	 	 	 ปัจจัยที่ส่งผลต่ออาการเดินติด		 	 	 	 	 	

	 	 	 แนวทางการรักษา        

	 	 	 	 การให้ความรู้	 	 	 	 	 	 	

	 	 	 	 การกายภาพบ�าบัด	และปรับปรุงสภาพแวดล้อม	 	 	 	 	

	 	 	 	 การรักษาโดยยา	 	 	 	 	 	 	

	 	 	 	 การรักษาโดยการผ่าตัด	 	 	 	 	 	 	

	 	 	 	 การรักษาอาการผิดปกติ	หรือโรคร่วมอื่นๆ	 	 	 	 	 	

  ปัญหาหลังงอในระดับเอว และรูปร่างผิดปกติอื่นๆ      

   แนวทางการรักษาปัญหาหลังงอในระดับเอว	และรูปร่างผิดปกติอื่นๆ
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บทที ่ 8 แนวทางการรักษาผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน ที่อาการตอบสนองต่อยาไม่สม�่าเสมอรุนแรง

  บทน�า        

  การรกัษาผูป่้วยโรคพาร์กนิสนัในระยะทีม่อีาการตอบสนองต่อยาไม่สม�า่เสมอนอกเหนอืจากการใช้ยา

	 	 การผ่าตัดเพื่อจี้ท�าให้เกิดรอยแผลเป็นในสมองส่วนลึก (Ablative surgery)   

  การผ่าตัดฝังเครื่องกระตุ้นสมองส่วนลึก (Deep brain stimulation surgery; DBS)  

  ข้อแนะน�าส�าหรับแพทย์ในเวชปฏิบัติเมื่อต้องดูแลผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน ที่ได้รับการผ่าตัด-

   ฝังเครื่องกระตุ้นสมองส่วนลึก     

  Continuous subcutaneous apomorphine infusion (CSAI)    

  Levodopa /carbidopa intestinal gel infusion (LCIG)     

  แนวทางการพิจารณาเลือกใช้วิธีการผ่าตัด Deep brain stimulation, CSAI และ LCIG

บทที ่ 9 การรักษาแบบประคับประคองผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน

  บทน�า        

  องค์ประกอบการรักษาแบบประคับประคองผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน    

   การรักษาตามอาการ			 	 	 	 	 	

	 	 	 การจัดการการใช้ยาหลายชนิด	 	 	 	 	

	 	 	 การวางแผนรักษาระยะยาว	 	 	 	 	 	 	

	 	 	 การดูแลสภาพอารมณ	์จิตใจ	และสังคม		 	 	 	 	 	

	 	 	 การช่วยเหลือผู้ดูแลผู้ป่วย

	 	 	 การดูแลผู้ป่วยโดยสหสาขาวิชาชีพ		 	 	 	 	 	 	

	 	 	 การส่งต่อผู้ป่วยไปยังแพทย์เฉพาะทางด้านการรักษาแบบประคับประคอง

ค�าย่อที่พบในหนังสือ

ค�านิยาม ลักษณะและค�าอธิบาย

กรณีศึกษา         

ภาคผนวก ก-ฒ 

103-118

105

106

107

111

112

114

114

115

119-126

121

121

121

121

122
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122

122

123

127

128-131

132-139

141-185
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อาการพาร์กินโซนิซึ่ม กับโรคพาร์กินสัน

บทที่ 1
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• พาร์กินโซนิซึ่ม เป็นกลุ่มอาการ ซึ่งโรคพาร์กินสัน เป็นสาเหตุหลักที่ส�าคัญและพบบ่อยที่สุดในกลุ่มอาการ 

พาร์กินโซนิซึ่ม

• เกณฑ์การวินิจฉัยพาร์กินโซนิซึ่ม ประกอบด้วยอาการที่ส�าคัญอย่างน้อย 2 ใน 6 อาการ โดยที่หนึ่งในอาการนั้น

จะต้องเป็นอาการสั่นขณะอยู่เฉย (tremor-at-rest) หรืออาการเคลื่อนไหวช้า (bradykinesia) ซึ่งเป็นอาการ

ส�าคัญในเกณฑ์การวินิจฉัย 

• การมีประวัติความผิดปกติอ่ืน การตรวจร่างกายท่ีพบความผิดปกติอ่ืนนอกเหนือจากอาการพาร์กินโซนิซ่ึม  

การด�าเนินโรคทีไ่ม่เป็นไปตามลักษณะโรคพาร์กนิสนั ควรต้องได้รบัการตรวจเพิม่เติม เพือ่หาสาเหตุอืน่ของอาการ

พาร์กินโซนิซึ่ม

	 ในทางเวชปฏิบัติ	เมื่อมีผู้ป่วยสูงอายุที่มีอาการสั่น	เคลื่อนไหวช้า	เกร็ง	และเดินล�าบาก	แพทย์โดยทั่วไปมักสงสัยว่าผู้ป่วย

นัน้เป็นโรคพาร์กนิสัน	ซึง่ในความเป็นจรงิแล้ว	อาการท่ีกล่าวข้างต้น	 เป็นอาการหลักของกลุม่อาการทีเ่ราเรยีกว่า	พาร์กนิโซนซิึม่ 

ซึง่ประกอบด้วยอาการทีส่�าคญั	6	อาการดังตารางที	่1	ซึง่ผูป่้วยโดยทัว่ไปมกัจะมอีาการไม่ครบทัง้	6	อาการ	ตามเกณฑ์การวนิจิฉยั

พาร์กินโซนิซึ่มแบบแน่นอน	หรือที่เรียกว่า	definite	parkinsonism	นั้นผู้ป่วยจะต้องมีอาการอย่างน้อย	2	 ใน	6	อาการตาม

ตารางที	่1	โดยทีห่นึง่ในอาการนัน้จะต้องเป็นอาการสัน่ขณะอยูเ่ฉย	(tremor-at-rest)	หรอือาการเคลือ่นไหวช้า	(bradykinesia)	

ในขณะที่ผู้ป่วยที่มีอาการสั่นในขณะอยู่เฉย	หรือเคลื่อนไหวช้าเพียงอย่างใดอย่างหนึ่งจะจัดว่ามีอาการพาร์กินโซนิซ่ึมแบบที ่

น่าจะเป็นไปได้	 (probable	 parkinsonism)	 ส่วนผู้ป่วยพาร์กินโซนิซ่ึมท่ีมีเพียงอาการตามข้อท่ี	 3	 ถึง	 6	 โดยท่ีไม่มีอาการส่ัน 

ขณะอยู่เฉย	หรือการเคลื่อนไหวช้านั้นจะถูกจัดเป็นผู้ป่วยที่อาจจะมีอาการพาร์กินโซนิซึ่มเท่านั้น	(possible	parkinsonism)

	 เกณฑ์การวนิจิฉยัพาร์กนิโซนซิึม่นัน้	บอกข้อมลูทีส่�าคญัให้เราหลายอย่าง	สิง่แรกคอืผูป่้วยกลุม่นีโ้ดยส่วนใหญ่นัน้มีอาการ

มากกว่าหน่ึงอาการ	 เพราะฉะนั้นการตรวจร่างกายของแพทย์ควรมองหาอาการอื่นๆเพ่ิมเติมถึงแม้ว่าผู้ป่วยมีอาการอย่างใด						

อย่างหนึง่ตามเกณฑ์แล้ว	สิง่ส�าคญัที	่ 2	คอืความจ�าเพาะของแต่ละอาการในการวนิิจฉยัว่าผูป่้วยมอีาการพาร์กินโซนซ่ึิมนัน้ค่อนข้างต�า่	

แต่ความแม่นย�าจะเพิ่มข้ึนเมื่อผู้ป่วยมีหลายๆ	 อาการ	 สิ่งส�าคัญที่	 3	 คือเกณฑ์นี้ให้ความส�าคัญในแต่ละอาการไม่เท่ากัน	 

และให้ความส�าคัญกับอาการสั่นขณะอยู่เฉย	 และอาการเคลื่อนไหวช้านั้นมากท่ีสุด	 ดังนั้นแพทย์ผู้ท�าการรักษาควรเน้นใน 

การตรวจทั้ง	 2	 อาการดังกล่าวในผู้ป่วยที่สงสัยว่าจะมีอาการพาร์กินโซนิซ่ึม	 ซ่ึงอาการสั่นขณะอยู่เฉยนั้นหมายถึงอาการส่ัน 

โดยเฉพาะที่มือและนิ้วในขณะที่ผู้ป่วยนั้นวางมืออยู่เฉยๆ	 และไม่ได้ใช้มือที่มีอาการสั่นนั้นท�ากิจกรรมหรือการเคลื่อนไหวใดๆ	

ส่วนอาการเคลื่อนไหวช้าที่เรียกว่า	 bradykinesia	 นั้น	 หมายถึงการเคลื่อนไหวท่ีมีท้ังอาการช้า	 (slow)	 และเล็กลงเรื่อยๆ	 

(decremental	response)	เมือ่ผูป่้วยท�าการเคลือ่นไหวแบบนัน้ซ�า้ๆ	และต่อเนือ่ง	ซึง่รายละเอยีดของการตรวจร่างกายดงักล่าว

จะอยู่ในบทของการวินิจฉัยโรคพาร์กินสัน

อาการพาร์กินโซนิซึ่ม กับโรคพาร์กินสัน

บทที1่



4 หนังสือคู่มือการใช้ยารักษาโรคพาร์กินสันอย่างสมเหตุผลตามบัญชียาหลักแห่งชาติ

	 เมื่อได้ตรวจผู้ป่วยที่สงสัยว่ามีอาการพาร์กินโซนิซึ่มแล้ว	 ขั้นตอนถัดไปคือหาสาเหตุของอาการพาร์กินโซนิซึ่มในผู้ป่วย			

รายนัน้ๆ	ขอเน้นย�า้ว่า	อาการพาร์กนิโซนซ่ึิมหมายถงึกลุ่มอาการท่ีมอีาการดงัตารางท่ี	1	 ท่ีมสีาเหตไุด้หลากหลาย	 ส่วนโรคพาร์กนิสนั	

(Parkinson’s	disease,	PD)	นั้นเป็นสาเหตุที่ส�าคัญที่สุดและพบบ่อยที่สุดของกลุ่มอาการพาร์กินโซนิซึ่ม	ซึ่งจากการศึกษาที่

ผ่านมาพบว่าร้อยละ	 60	 -	 70	 ของผู้ป่วยที่มีอาการพาร์กินโซนิซึ่มนั้นป่วยเป็นโรคพาร์กินสันซึ่งหมายถึงผู้ป่วยจ�านวนมาก	 

และเป็นท่ีมาของการท�าหนังสือคู่มือเวชปฏิบัติในการวินิจฉัยและแนวทางการรักษาโรคพาร์กินสันเล่มนี้	 แต่อย่างไรก็ตาม 

แพทย์ควรค�านึงถึงสาเหตุที่ส�าคัญอื่น	ๆ 	ด้วยเช่นกันตามตารางที่	2	เพราะการรักษาอาการพาร์กินโซนิซึ่มนั้นมีความแตกต่างกัน

ตามสาเหตุ	 ยกตัวอย่างเช่น	 ในประเทศไทยเรา	 หนึ่งในสาเหตุที่ส�าคัญของอาการพาร์กินโซนิซึ่มนั้นคือ	 การใช้ยาที่ไม่ถูกต้อง 

ในผู้สูงอายุ	 ท�าให้ผู้ป่วยบางรายได้รับยาที่ลดสารโดปามีนในสมองเป็นระยะเวลานาน	 (drug-induced	 parkinsonism)	 

การซักประวัติยาในผู้ป่วยพาร์กินโซนิซึ่มทุกรายโดยละเอียดนี้มีความส�าคัญในการช่วยวินิจฉัยแยกโรค

ตารางที่ 1 เกณฑ์การวินิจฉัยอาการพาร์กินโซนิซึ่ม (Parkinsonism diagnostic criteria)

เกณฑ์การวินิจฉัยอาการพาร์กินโซนิซึ่ม	

(Parkinsonism	diagnostic	criteria)

1)	 อาการสั่นขณะอยู่เฉย	(tremor-at-rest)

2)	 อาการเคลื่อนไหวช้า	(bradykinesia)

3)	 อาการเกร็ง	(rigidity)

4)	 ปัญหาของการทรงตัว	(loss	of	postural	reflexes)

5)	 ล�าตัวที่โค้งงอ	(flexed	posture)

6)	 การเคลื่อนไหวที่ติดเริ่มได้ยาก	(freezing)

ตารางที ่2 สาเหตทุีส่�าคญัของกลุ่มอาการพาร์กินโซนิซึม่ แบ่งตามประเภท (ตวัอย่างทีส่�าคัญได้ถกูกล่าวไว้ในแต่ละประเภท)

1)	 Primary	parkinsonism •	 Parkinson’s	disease	(PD)

2)	 Multisystem	degenerations	

(Parkinsonism-plus)

•	 Progressive	supranuclear	palsy	(PSP)

•	 Multiple	system	atrophy	(MSA)

•	 Corticobasal	degeneration	(CBD)

•	 Dementia	with	Lewy	bodies	(DLB)

•	 Pallidopyramidal	disease

3)	 Heredodegenerative	

	 parkinsonism

•	 Wilson’s	disease

•	 Huntington’s	disease

•	 Neurodegenerative	with	brain	iron	accumulation

•	 Spinocerebellar	ataxias	(ในบางชนิด	ยกตัวอย่างเช่น	SCA	type	2,	3,	

12,	17	เป็นต้น)

•	 Mitochondrial	disorders

	4)	Secondary	parkinsonism •	 Drugs	(ยกตัวอย่างเช่น	neuroleptics,	metoclopramide,	cinnarizine,	

flunarizine)

•	 Vascular	(multi-infarcts)	

•	 Infections	ท่ีเกิดจากไวรสับางชนดิ	(postencephalitic	parkinsonism),	HIV	

•	 Metabolic	disorders	(ยกตัวอย่างเช่น	hyponatremia,	hypothyroidism)

•	 สาเหตุอื่นๆ	ดังเช่น	โรคโพรงสมองโต	(hydrocephalus)
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	 จะเห็นได้ว่าสาเหตุของอาการพาร์กินโซนิซึ่มนั้นมีได้หลากหลาย	 และแบ่งออกได้เป็นหลายๆสาเหตุ	 อย่างไรก็ตาม													

การวินิจฉัยแยกโรคในกลุ่มอาการพาร์กินโซนิซ่ึมส�าหรับแพทย์ในเวชปฏิบัติท่ัวไปนั้นไม่ยาก	ถ้าแพทย์ผู้ท�าการรักษาซักประวัต	ิ						

ที่ละเอียด	 ได้ข้อมูลที่ส�าคัญ	 ประกอบกับการตรวจร่างกายซ่ึงท�าให้ได้มาถึงลักษณะอาการพาร์กินโซนิซ่ึมท่ีอาจเกิดร่วมกับ												

อาการอืน่ๆ	 ซ่ึงในแต่ละโรคจะมีประวัติและลกัษณะอาการทีจ่�าเพาะแตกต่างกนัออกไปและจะกล่าวพร้อมกบัขัน้ตอนการวนิิจฉยัโดย

ละเอียดในบทถัดไป

โรคพาร์กินสันในประเทศไทยกับข้อมูลระบาดวิทยา และสาธารณสุขพื้นฐาน

• ความชุกของโรคพาร์กินสัน ประเทศไทยเท่ากับ 242.57 ต่อประชากร 100,000 คน ซึ่งเป็นโรคที่มีความชุกเพิ่ม

ขึ้นในประชากรที่สูงอายุเพิ่มขึ้น หรือคิดเป็น ร้อยละ 1 ในผู้สูงอายุที่มากกว่า 60 ปีขึ้นไป

• โรคพาร์กินสัน มีความส�าคัญต่อการสาธารณสุขไทย ท�าให้ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย ทพุพลภาพ และเพิ่ม

อัตราการเสียชีวิต นอกจากนี้ยังมีผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลอีกด้วย 

• การรกัษาโรคพาร์กนิสนัทีด่แีละถกูต้อง ส่งผลในการชะลอภาวะทุพพลภาพของผูป่้วย ลดอาการแทรกซ้อน และท�าให้

ผู้ป่วยมีอายุที่ยืนยาวขึ้น

• การเข้าถึงการรักษาในโรคพาร์กินสันในปัจจุบัน ยังเกิดปัญหาการไม่สามารถเข้าถึงการรักษา การมียาไม่ครบ       

รวมถึงขาดแพทย์ระบบประสาทที่มีความเชี่ยวชาญในการรักษาโรคพาร์กินสัน

	 ตามทีไ่ด้กล่าวไว้ข้างต้นว่าโรคพาร์กนิสนัเป็นสาเหตท่ีุพบบ่อยท่ีสดุในผูป่้วยท่ีมอีาการพาร์กินโซนซ่ึิม	นอกจากนัน้โรคพาร์กนิสัน

ยังเป็นโรคความเสื่อมทางระบบประสาทที่พบบ่อยท่ีสุดโรคหน่ึงในผู้สูงอายุ	 ซึ่งข้อมูลทางระบาดวิทยาของโรคพาร์กินสัน														

ตามโครงการลงทะเบียนผู้ป่วยพาร์กินสันเฉลิมพระเกียรติสมเด็จพระเทพรัตนราชสุดา	 สยามบรมราชกุมารี	 ในป	ี พ.ศ.	 2551-

2554	 ซ่ึงเป็นโครงการร่วมระหว่าง	 สภากาชาดไทย	 กระทรวงสาธารณสุข	 ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	 และ

กรงุเทพมหานครนัน้พบว่า	 ในปัจจุบนัมผีูป่้วยพาร์กนิสันร่วมลงทะเบียนมากกว่า	 60,000	 ราย	คดิเป็นความชุกของโรคพาร์กนิสนั	

ในประเทศไทยเท่ากับ	 242.57	 ต่อประชากร	 100,000	 คน	 ซึ่งเป็นโรคที่มีความชุกเพิ่มขึ้นในประชากรที่สูงอายุเพิ่มข้ึน																					

คิดเป็นตัวเลขที่จ�าง่ายๆอยู่ที่ร้อยละ	1	ในผู้สูงอายุที่มากกว่า	60	ปีขึ้นไป	และเป็นการบอกถึงจ�านวนผู้ป่วยพาร์กินสันที่แท้จริง	

ทีน่่าจะมจี�านวนมากกว่าผูป่้วยทีล่งทะเบยีนอกีเป็นจ�านวนมาก	และสถตินิีย้งับ่งบอกถงึว่าจ�านวนผูป่้วยพาร์กนิสนัในประเทศไทยนัน้

มีไม่น้อยกว่าประเทศอ่ืนๆ	 ในภูมิภาคหรือความชุกท่ีไม่น้อยไปกว่าประเทศในยุโรปหรือสหรัฐอเมริกา	 นอกจากนี้โครงการ														

ลงทะเบยีนยงัให้ข้อมลูทีส่�าคญัถงึจ�านวนผูป่้วยโรคพาร์กนิสนัอายนุ้อย	หรอืทีเ่รยีกว่า	Young-onset	Parkinson’s	disease	(YOPD)	

ซึ่งมีอยู่ประมาณร้อยละ	8	ของจ�านวนผู้ป่วยที่ลงทะเบียน	ผู้ป่วยพาร์กินสันอายุน้อยนี้มักได้รับการวินิจฉัยที่ค่อนข้างช้า	ถึงแม้ว่า

การรักษานั้นต้องอาศัยการวางแผนในระยะยาวเพื่อควบคุมอาการซึ่งจะได้กล่าวในรายละเอียดต่อไปในบทของการรักษา

	 นอกเหนือจากอายุที่เพิ่มมากขึ้นที่เป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส�าคัญของโรคพาร์กินสันนั้น	 โครงการลงทะเบียนผู้ป่วยพาร์กินสัน						

ยงัให้ข้อมลูในทางอ้อมถึงปัจจัยเสีย่งอ่ืนๆ	ของโรคพาร์กินสนั	ซ่ึงได้แก่	การใช้ยาฆ่าแมลง	และยาปราบศตัรูพชืมาเป็นระยะเวลานาน	

ซึ่งปัจจัยเสี่ยงนี้สอดคล้องกับการศึกษาในต่างประเทศท่ีพบว่าชาวไร่ท่ีใช้ยากลุ่มนี้พบว่ามีความเสี่ยงของการเกิดโรคพาร์กินสัน

มากกว่าปกติ	 นอกจากนี้ปัจจัยเสี่ยงอื่นๆ	 ซึ่งได้แก่	 ประวัติโรคพาร์กินสันในครอบครัว	 ก็ถือเป็นปัจจัยเสี่ยงท่ีส�าคัญในผู้ป่วย										

พาร์กนิสนัอายนุ้อย	และประวตักิารกระทบกระเทอืนทางศรีษะอย่างต่อเนือ่งเป็นเวลานาน	อย่างเช่นในนกัมวยไทยทีช่กมากกว่า	

100	 ยกก็ถือเป็นปัจจัยเสี่ยงทางอาชีพที่ส�าคัญอย่างหนึ่ง	 นอกจากปัจจัยเสี่ยงแล้ว	 การศึกษาทางระบาดวิทยายังให้ข้อมูลท่ีมี

ประโยชน์ในทางป้องกนัได้ด้วยเช่นเดียวกนั	ซึง่ถงึแม้ว่าโรคพาร์กินสนัจะไม่สามารถป้องกนัได้อย่างชดัเจน	แต่คนทีอ่อกก�าลงักาย

อย่างสม�า่เสมอกม็คีวามชกุของโรคพาร์กนิสนัน้อยกว่าคนทีไ่ม่ได้ออกก�าลงักาย	เป็นต้น	ข้อมลูเหล่านีม้คีวามส�าคญัและควรได้รบั

การศึกษาต่อเนื่องเพื่อให้ได้ทราบถึงปัจจัยเสี่ยงหรือปัจจัยที่ป้องกันหรือชะลอโรคพาร์กินสันได้อย่างแท้จริงต่อไป
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	 ความส�าคัญของโรคพาร์กินสันต่อการสาธารณสุขไทยซึ่งเป็นที่มาของหนังสือคู่มือเล่มนี้	 ไม่ได้อยู่ที่จ�านวนผู้ป่วยแต่เพียง

อย่างเดียว	แต่อาการของโรคพาร์กินสันที่มีอาการหลักในเรื่องของการเคลื่อนไหว	(motor	symptoms)	ส่งผลต่อคุณภาพชีวิต

ของผู้ป่วย	 ทุพพลภาพ	 และอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยเป็นอย่างมาก	 และนอกจากนี้อาการของโรคพาร์กินสันที่แพทย์เข้าใจ

มากขึน้ในปัจจบัุนยงัรวมไปถงึอาการทีน่อกเหนอืจากการเคลือ่นไหว	(non-motor	symptoms)	ซึง่ในบางอาการมผีลต่อคณุภาพ

ชีวิตยิ่งกว่าอาการทางการเคลื่อนไหวได้อีก	 อาการเหล่านี้แพทย์ควรจะเข้าใจถึงลักษณะอาการท่ีอาจจะอยู่ในกลุ่มอาการ																					

พาร์กินโซนิซึ่มเหมือนกัน	 แต่มีการแสดงออกที่แตกต่างกันออกไปในแต่ละราย	 การรักษาโรคพาร์กินสันนั้นในปัจจุบัน 

มปีระสทิธภิาพเป็นอย่างมาก	การรกัษาทีด่	ีถกูต้องส่งผลในการชะลอภาวะทพุพลภาพของผู้ป่วย	ลดอาการแทรกซ้อน	และท�าให้

ผู้ป่วยมีอายุที่ยืนยาวขึ้น	 นอกเหนือจากการมองถึงจ�านวนผู้ป่วยพาร์กินสันท่ีมีอยู่ในประเทศไทยแล้ว	 การรักษาโรคเรื้อรัง 

ให้เข้าถงึจะต้องมองถงึแหล่งบรกิารทางสาธารณสขุและจ�านวนและการกระจายของแพทย์ผูใ้ห้การรกัษาและยาท่ีมอียูใ่นประเทศไทย	

อีกด้วย	 จากการสอบถามโรงพยาบาลท่ีมีอยู่ในประเทศไทยในหลายๆระดับซึ่งรวมถึง	 โรงเรียนแพทย์	 โรงพยาบาลศูนย์																		

โรงพยาบาลทัว่ไป	และโรงพยาบาลชมุชนพบว่า	ยารกัษาโรคพาร์กนิสันนัน้ทีค่รบมอียูเ่ฉพาะโรงพยาบาลขนาดใหญ่	เช่น	โรงเรยีน

แพทย์	หรอืโรงพยาบาลศูนย์	ในขณะทีโ่รงพยาบาลขนาดเลก็มยีารกัษาโรคพาร์กินสันเพยีงบางชนิดเท่านัน้	ซ่ึงท�าให้ผูป่้วยพาร์กนิสัน

ต้องเดนิทางมารบัการรักษาในโรงพยาบาลขนาดใหญ่	เกดิปัญหาการไม่เข้าถึงการรกัษา	และการให้บริการทีไ่ม่เพยีงพอ	นอกจากนี	้

ยาเลโวโดปา	(levodopa)	ซึง่ถือว่าเป็นยาหลกัในการรกัษาโรคพาร์กนิสนันัน้พบว่าไม่มใีนหลายๆ	โรงพยาบาลทีส่งักดักระทรวง

สาธารณสุขส่งผลให้เกิดปัญหาในเรื่องการส่งตัวผู้ป่วยเพื่อรักษาต่อ	 นอกจากนี้โครงการลงทะเบียนผู้ป่วยพาร์กินสันยังให้ข้อมูล

ถงึแพทย์ผูท้�าการรกัษาผูป่้วยพาร์กินสนัในประเทศไทยในปัจจบัุนนัน้โดยส่วนใหญ่ยงัเป็นอายรุแพทย์ท่ัวไป	เนือ่งจากประสาทแพทย์	

มีจ�านวนไม่พอ	 และในบางจังหวัดก็ยังไม่มีประสาทแพทย์	 เป็นต้น	 ด้วยเหตุผลดังกล่าวจึงเป็นจุดประสงค์หลักของการ								 

จัดท�าหนังสือคู่มือนี้	ไม่ใช่เพื่อจะมาเป็นต�าราเฉพาะทางเรื่องโรคพาร์กินสัน	แต่จุดมุ่งหมายหลักคือ	ให้เป็นคู่มือที่แพทย์สามารถ

น�าไปใช้อ้างอิงได้ในเวชปฏิบัติในท้ังด้านการวินิจฉัย	 และการรักษาโรคพาร์กินสัน	 ที่มีข้อมูลที่ทันสมัย	 น�าไปประยุกต์ใช้ได้จริง	

และเกีย่วข้องเฉพาะกบัในประเทศไทย	ซึง่คูม่อืฉบบันีไ้ด้พฒันาต่อเนือ่งมาจากคูม่อืแนวทางการวนิจิฉยัและรกัษาโรคพาร์กนิสนั

ส�าหรับแพทย์ในเวชปฏิบัติที่ได้จัดท�าขึ้นโดยศูนย์รักษาโรคพาร์กินสัน	 และกลุ่มโรคความเคลื่อนไหวผิดปกติ	 โรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ	์สภากาชาดไทย	เนื่องในปีรณรงค์โรคพาร์กินสัน	ปี	2553	-	2554	เพื่อเฉลิมพระเกียรติสมเด็จพระเทพรัตนราชสุดา	

สยามบรมราชกุมารี
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การวินิจฉัยโรคพาร์กินสัน

บทที่ 2
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• การวินิจฉัยโรคพาร์กินสัน (Parkinson’s disease) อาศัยอาการทางการเคลื่อนไหวเป็นส�าคัญ โดยอาการทาง

คลินิก 3 ประการที่ส�าคัญที่สนับสนุนการวินิจฉัยโรคพาร์กินสัน ร่วมกับอาการพาร์กินโซนิซึ่ม คือ อาการสั่นขณะ

อยู่เฉย, อาการที่เริ่มจากข้างใดข้างหนึ่งก่อน และการตอบสนองที่ดีต่อยา levodopa 

• อาการที่นอกเหนือจากอาการทางการเคลื่อนไหวในผู้ป่วยพาร์กินสัน มีหลายประการ เช่น ท้องผูก ซึมเศร้า          

การดมกลิ่นที่ลดลง หรือการนอนละเมอผิดปกติ ซึ่งอาจน�ามาก่อนอาการทางการเคลื่อนไหว

	 การวนิจิฉยัโรคพาร์กนิสนั	อาศยัอาการทางคลินกิเป็นส�าคญั	ซึง่อาการและอาการแสดงของผูป่้วยพาร์กินสนัมคีวามหลากหลาย	

อาการหลักอันจะน�าไปสู่การวินิจฉัยโรค	 คือ	 อาการของการเคลื่อนไหวผิดปกติ	 (motor	 symptoms)	 ได้แก่	 สั่นขณะอยู่เฉย

เคลื่อนไหวช้า	 และกล้ามเนื้อแข็งเกร็ง	 ซึ่งมักเริ่มต้นจากข้างใดข้างหนึ่งก่อนที่จะมีอาการผิดปกติทั้งสองข้างของร่างกาย	 และ						

เมื่อโรคด�าเนินต่อไป	ผู้ป่วยมักจะมีการทรงตัวที่ผิดปกติ	ลักษณะของล�าตัวที่ผิดปกติเพิ่มขึ้น	อาทิ	ตัวก้มโค้งมากขึ้น	เป็นต้น	

	 นอกจากน้ี	ผูป่้วยโรคพาร์กนิสันยงัมอีาการทีน่อกเหนอืจากการเคลือ่นไหวผดิปกต	ิ(non-motor	symptom)	ซึง่สามารถ

เป็นอาการน�ามาก่อนที่จะมีอาการของการเคลื่อนไหวที่ผิดปกติ	 เช่น	การดมกลิ่นที่ลดลง	อาการละเมอผิดปกติในช่วงการนอน	

(REM	 sleep	behavior	disorder,	 RBD)	อาการท้องผูก	หรืออาการซึมเศร้า	 เป็นต้น	และมักจะเพิ่มขึ้นเมื่อโรคด�าเนินต่อไป					

มากขึ้นเช่นกัน	เช่น	การนอนหลับที่ผิดปกติอื่นๆ	การรับความรู้สึกของร่างกายที่ผิดไป	พุทธิปัญญาบกพร่อง	อารมณ์	พฤติกรรม	

และจิตประสาทที่ผิดปกติ	รวมไปถึงระบบประสาทอัตโนมัติผิดปกติ	 เป็นต้น	อาการที่นอกเหนือจากการเคลื่อนไหวที่ผิดปกตินี้	

ยังสามารถเป็นปัญหาหลักที่ส่งผลต่อทั้งคุณภาพชีวิตผู้ป่วยและผู้ดูแลได้ร่วมกับอาการเคลื่อนไหวผิดปกติด้วย	

	 การศึกษาย้อนหลังทางพยาธิวิทยาของ	Rajput	และคณะพบว่า	การวินิจฉัยโรคพาร์กินสัน	ภายใน	5	ปีแรกหลังจากเริ่ม

เกิดอาการทางการเคลื่อนไหวของผู้ป่วย	 โดยแพทย์มีโอกาสถูกต้องเพียงร้อยละ	 65	 ต่อมาจึงมีการใช้เกณฑ์การวินิจฉัยของ	

United	Kingdom	Parkinson’s	Disease	Society	Brain	Bank	(UKPDSBB)	ท�าให้ความถูกต้องของการวินิจฉัยโรคพาร์กินสัน	

มากขึ้นเป็นร้อยละ	 80	 เกณฑ์การวินิจฉัยนี้จึงเป็นที่ยอมรับทางคลินิก	 แต่เกณฑ์การวินิจฉัยทางคลินิกดังกล่าว	 จะมีความไว								

กต่็อเม่ือผู้ป่วยเร่ิมมอีาการทางการเคลือ่นไหวทีผิ่ดปกตแิล้วเท่านัน้	ดงันัน้จงึมกีารใช้การตรวจเพิม่เตมิอืน่มาประกอบการวนิจิฉัย	

เพื่อให้ได้การวินิจฉัยโรคพาร์กินสันตั้งแต่ระยะแรกของโรค	บอกการด�าเนินโรคและพยากรณ์โรค	รวมถึงการวางแผนการรักษา

ระยะยาวได	้

การวินิจฉัยโรคพาร์กินสัน

บทที่ 2
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	 การวินิจฉัยโรคพาร์กินสันทางเวชปฏิบัติสามารถท�าได้โดย	

 1. การวินิจฉัยจากอาการทางคลินิก 

	 	 ตามเกณฑ์การวินิจฉัยของ	United	Kingdom	Parkinson’s	Disease	Society	Brain	Bank	(UKPDSBB)	criteria	

ประกอบไปด้วย	3	ขั้นตอน	คือ	

  ขั้นตอนที่ 1 : การวินิจฉัยกลุ่มอาการพาร์กินโซนิซึ่ม (Diagnosis	of	parkinsonian	syndrome) 

	 	 (เกณฑ์การวนิจิฉยั	ดงับทที	่1)	ซึง่ส่วนใหญ่อาการพาร์กนิโซนซิึม่ในโรคพาร์กนิสนั	จะมลีกัษณะและแบบแผนท่ีเฉพาะ	

ดังตาราง	

ตารางที่ 1 แสดงลักษณะของกลุ่มอาการพาร์กินโซนิซึ่มในโรคพาร์กินสัน

อาการ เทคนิคการตรวจร่างกาย ลักษณะ หรือ แบบแผนที่พบบ่อย

สั่นขณะอยู่เฉย •	 วางมือไว้ที่หน้าขา	หรือพนักเก้าอี้ในท่าที่

สบายที่สุด	ไม่เกร็งมือ	

•	 อาจใช้วธิดีงึความสนใจของผูป่้วย	เช่น	นบัเดอืน	

หรือเลขถอยหลัง	ลบเลข	ในกรณีที่ยังไม่พบ

อาการสั่นตั้งแต่การเริ่มตรวจ	อาจจะท�าให้

เห็นการสั่นชัดเจนขึ้น

•	 ในขณะที่ผู้ป่วยเดิน	อาจเห็นมือข้างใด

	 ข้างหนึ่งสั่น	เรียกว่า	walking	tremor	

•	 มักเริ่มที่มือหรือเท้าข้างใดข้างหนึ่ง	 

(มือมากกว่าเท้า)	โดยที่มือจะเป็นลักษณะ	

คล้ายการปั้นเม็ดยา	(pill-rolling	tremor)	

หรือมีการสั่นของปลายแขนในลักษณะ	 

คว�่า	-	หงาย	(pronation-supination)	 

หากเป็นเท้าสั่น	จะเป็นลักษณะการขยับเท้า

ขึน้	-	ลง	(flexion-extension	of	angle	of	foot)	

•	 หากมีการสั่นสองข้างของร่างกาย	จะยังคงมี

ความไม่เท่ากันของความรุนแรงการสั่น

•	 บริเวณอื่นที่พบการสั่นขณะอยู่เฉย	ที่คาง	

	 ริมฝีปากล่าง	แต่พบการสั่นของศีรษะ	หรือ

เสียงค่อนข้างน้อย	

เคลื่อนไหวช้า •	 เคาะนิ้วโป้งนิ้วชี้	ก�ามือสลับกับแบมือ	

	 พลิกคว�่ามือสลับหงายมือ	เคาะส้นเท้ากับพื้น	

•	 ทกุกจิกรรมท�ากจิกรรมละ	10	ครัง้อย่างต่อเน่ือง

•	 มีลักษณะจ�าเพาะ	คือ	มีการลดลงของ

ความเร็ว	และความกว้างของการเคลื่อนไหว

เมื่อท�ากิจกรรมนั้นซ�้าๆ

กล้ามเนื้อแข็งเกร็ง •	 หมุนแขนขาในลกัษณะงอ	-	เหยยีด	คว�า่	-	หงาย	

เพ่ือดูแรงต้านในทกุทศิทางของการเคลือ่นไหว

•	 มีการเกร็งต้านของกล้ามเนื้อตั้งแต่เริ่มจนถึง

ตลอดการเคลื่อนไหวเท่ากัน	โดยไม่สัมพันธ์

กบัความเรว็และทศิทางของแรงทีใ่ช้ในการตรวจ

ปัญหาการทรงตัว •	 ให้ผู ้ป่วยยืนกางขาระดับหัวไหล่	 แพทย์ดึง							

ผู้ป่วยมาทางด้านหลัง	 ด้วยแรงท่ีท�าให้ผู้ป่วย

ต้องก้าวเพื่อทรงตัว	(pull	test)

•	 ผลผิดปกติเมื่อผู ้ป ่วยถอยหลังมามากกว่า	 

2	ก้าว	หรือไม่สามารถทรงตัวได้เอง

•	 ในผู้ป่วยพาร์กินสัน	 ปัญหาการทรงตัวมักเป็น

ในระยะหลงัของการด�าเนนิโรค	(ดงัแผนภาพที	่1)	

มีส่วนน้อยที่มีปัญหาการทรงตัวตั้งแต่เร่ิมแรก	

ซึ่งต้องแยกโรคกับกลุ่มโรคพาร์กินสันเทียม	

หรือพาร์กินโซนิซึ่มที่เกิดจากสาเหตุอื่นๆ
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  ขั้นตอนที่ 2 คัดกรองแยกโรคอื่นๆ จากประวัติ, อาการ และการตรวจร่างกายดังต่อไปนี	้ (หากมีประวัติ	อาการ	

หรืออาการแสดงข้อใดข้อหนึ่งต่อไปนี้	ผู้ป่วยอาจมีอาการพาร์กินโซนิซึ่มจากโรคอื่น)

•	 ประวัติโรคหลอดเลือดสมองซ�้าๆ	สัมพันธ์กับอาการพาร์กินโซนิซึ่มที่แย่ลงแบบขั้นบันได

•	 ประวัติ	อุบัติเหตุทางศีรษะหลายครั้ง

•	 ประวัติไข้สมองอักเสบในอดีต

•	 มีการได้รับยาจิตเวช	หรือยาต้านโดปามีน	ในระยะเวลาที่สัมพันธ์กับการเกิดอาการพาร์กินโซนิซึ่ม

•	 ไม่ตอบสนองต่อการให้ยา	levodopa	แม้ได้รับยาในขนาดสูง	(มากกว่า	1,000	มิลลิกรัมต่อวัน)

•	 อาการหายได้เอง

•	 มีอาการคงอยู่เฉพาะข้างใดข้างหนึ่ง	นานเกิน	3	ปี

•	 มีความผิดปกติของระบบประสาทอัตโนมัติ	สมองเสื่อมที่รุนแรงตั้งแต่ระยะแรกของโรค

•	 ตรวจร่างกายพบความผดิปกติของการกลอกตา	สมองน้อยหรอืเซรีเบลลมั	(Cerebellum)	อาการอ่อนแรง	เป็นต้น

•	 พบเนื้องอกสมอง	หรือน�้าในโพรงสมองจากการตรวจ	CT	หรือ	MRI	brain

  ขั้นตอนที่ 3 อาการสนับสนุนส�าหรับวินิจฉัยโรคพาร์กินสัน	(ควรมีตั้งแต่	3	ข้อขึ้นไป)

•	 อาการเริ่มจากข้างใดข้างหนึ่งก่อน

•	 มีอาการสั่นขณะพักหรืออยู่เฉย

•	 อาการเพิ่มขึ้นตามระยะเวลาที่ผ่านไป

•	 หากมีอาการทั้งสองข้างของร่างกาย	ยังมีลักษณะข้างหนึ่งมากกว่าอีกข้างหนึ่ง	**

•	 ตอบสนองดีต่อยา	levodopa	(ตั้งแต่ร้อยละ	70)

•	 มีอาการยุกยิกรุนแรงซึ่งเป็นผลจากยา	levodopa

•	 อาการตอบสนองต่อยา	levodopa	ยาวนานเกิน	5	ป	ี**

•	 มีอาการทั้งหมดของโรคไม่ต�่ากว่า	10	ปี	**

•	 การรับกลิ่นที่ลดลง

•	 มีอาการเห็นภาพหลอน

	 	 **	 ข้อสนับสนุนนี้อาจจะถูกพิจารณายกเลิกในอนาคต	 เนื่องจาก	 อาการทางการเคล่ือนไหวที่ไม่เท่ากันของร่างกาย 

ทั้งสองข้าง	การตอบสนองต่อยา	levodopa	หรืออาการของโรคที่เป็นยาวนานกว่า	10	ปี	อาจจะพบได้เช่นเดียวกันในโรคสมอง

เสื่อมพาร์กินโซนิซึ่มชนิดอื่น	ไม่เฉพาะแต่โรคพาร์กินสัน
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ภาพที่ 1 แสดงท่าที่ถูกต้องในการตรวจการสั่นที่มือ	ที่ผิดปกติในขณะอยู่เฉย

ตารางที่ 2 สาเหตุอื่นของการสั่นที่ผิดปกติที่พบบ่อย แบ่งตามลักษณะการสั่น

ลักษณะการสั่น โรคที่พบบ่อย

Rest	tremor Parkinson's	disease

Postural	tremor Essential	tremor

Re-emergent	tremor	in	Parkinson’s	disease

Physiologic	tremor

Enhance	physiologic	tremor

Dystonic	hand	tremor

Tremor	associated	dystonia

Drug	induced	tremor	

Intentional	tremor Cerebellar	tremor
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แผนภูมิที่ 1 แสดงแนวทางการวินิจฉัยโรคพาร์กินสัน

 2. การตรวจเพิ่มเติมเพื่อการวินิจฉัยโรคพาร์กินสัน 

	 	 การตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติม	มีข้อบ่งใช้ในกรณีต่างๆ	เช่น	เมื่อการวินิจฉัยด้วยเกณฑ์ทางคลินิกยังไม่ชัดเจน	การด�าเนิน

โรคต่างไปจากปกติ	หรือต้องการแยกโรคที่ท�าให้เกิดอาการพาร์กินโซนิซึ่มอื่นๆ	เช่น	เกิดอาการเมื่ออายุน้อยกว่า	40	ปี	หรือไม่

ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา	levodopa	ในขนาดที่เหมาะสม	เป็นต้น	ซึ่งในปัจจุบันสามารถส่งตรวจดูการท�างานของที่ลดลง

ของเซลล์ประสาทสมองส่วนกลางที่สร้างสารโดปามีน	 โดยดูการจับของสารเภสัชรังสีของเซลล์สมองส่วนต่างๆ	หรือการตรวจ

ทางรังส	ีเพื่อดูการท�างาน	(glucose	metabolism)	ของสมองในส่วนต่างๆ	ซึ่งเรียกว่า	functional	neuroimaging	
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  2.1 การตรวจ Positron Emission Tomography (PET imaging) 

	 	 	 เพทสแกน	(positron	emission	tomography/PET	scan)	เป็นการตรวจดูความเสื่อมเซลล์ประสาทที่สร้าง

สารโดปามนีของระบบประสาทส่วนกลางบรเิวณก้านสมองส่วนบน	ทีเ่รยีกว่า	substantia	nigra	par	compacta	(SNc)	ในกรณี

ที่ผู้ป่วยมีอาการทางคลินิกที่ไม่ชัดเจน	หรือมีอาการที่ใกล้เคียงกับโรคอื่นมาก	ซึ่งเป็นการตรวจทางรังสีวิทยาที่สามารถสนับสนุน

การวินิจฉัยของโรคพาร์กินสันได	้แต่ไม่ใช่เกณฑ์ในการวินิจฉัยโดยตรง	

	 	 	 การตรวจเพทสแกน	 เป็นเทคโนโลยีการตรวจทางด้านเวชศาสตร์นิวเคลียร์ที่ใช้ส�าหรับการศึกษาข้อมูล																

ทางชวีวทิยาระดบัโมเลกลุ	โดยผ่านการใช้สารเภสชัรงัสี	(radiopharmaceutical)	ร่วมกบัการตรวจเอกซเรย์คอมพวิเตอร์สมอง

	 	 	 สารเภสชัรังสทีีใ่ช้วนิจิฉยัโรคพาร์กนิสนั	คอืสาร	L-6-[18F]	fluoro-3,4-dihydroxyphenylalnin	(18F-FDOPA)	

โดยใช้ประเมินการท�างานของ	 presynaptic	 dopaminergic	 neuron	 ซ่ึงในผู้ป่วยโรคพาร์กินสันจะพบการลดลงของการจับ	

สารเภสัชรงัส	ีทีต่�าแหน่งสมองส่วน	posterior	putamen	(ภาพที	่2)	ในสมองด้าน

ตรงข้ามกับท่ีมอีาการผิดปกตขิองการเคลือ่นไหว	หรอือาจเห็นการลดลงทัง้สอง	

ด้านในลกัษณะท่ีไม่สมมาตรกนั	ท้ังนีจ้ะไปในทิศทางเดยีวกบัอาการทางคลนิกิ	

	 สาร	 18F-FDOPA	 นี้จะใช้แยกโรคพาร์กินสัน	 ออกจากโรคการ

เคลื่อนไหวผิดปกติอื่นๆ	 ท่ีการท�างานของ	 presynaptic	 dopaminergic	

neuron	ปกต	ิอาทิ	การสั่นจาก	essential	tremor	หรือ	dystonic	tremor	

หรือ	 อาการสั่นและเคลื่อนไหวช้าจากยา	 (drug-induced	 tremor	 or	 

parkinsonism)	เป็นต้น	ซึ่งลักษณะของเพทสแกนจะพบผลปกต	ิ

	 สารเภสชัรงัสอีกีชนดิหนึง่	คอื	18F-fluorodeoxyglucose	(18F-FDG)	

ซึ่งจะเป็นการประเมินการท�างานของเซลล์ระบบประสาทส่วนกลาง	 

โดยการประเมิน	 glucose	metabolism	 ซึ่งในการวินิจฉัยแยกโรคจาก 

โรคพาร์กนิสนัเทียมอื่นๆ	 เช่น	 โรค	multiple	 system	 atrophy	 (MSA),	

progressive	supranuclear	palsy	(PSP),	dementia	of	Lewy	bodies	(DLB)	

จะพบลกัษณะของ	glucose	metabolism	 ท่ีแตกต่างกนั	 (มกีารลดลงของสาร

เภสชัรังส	ีซ่ึงไม่ได้กล่าวถงึรายละเอยีดในทีน่ี)้	และแตกต่างจากผูป่้วยพาร์กนิสนั	ทีจ่ะพบมกีารเพิม่ขึน้ของสารเภสชัรงัสี	ในบรเิวณ	striatum	

	 แต่อย่างไรก็ตาม	 การใช้เพทสแกน	 มีข้อจ�ากัดคือผลการตรวจจะผิดปกติก็ต่อเมื่อเซลล์ประสาทส่วนกลางท่ีสร้างสาร							

สื่อประสาทโดปามีน	บริเวณก้านสมองส่วนบน	ผิดปกติแล้วเท่านั้น	และโรคความเสื่อมของระบบประสาทที่ท�าให้เกดิความเสือ่ม

ของเซลล์ประสาท	 ในส่วนของ	presynaptic	 dopaminergic	 cell	 อื่นๆ	 ก็สามารถท�าให้พบผลการตรวจที่ผิดปกติ	 (ในกรณ	ี

F-DOPA	 PET	 scan)	 ร่วมด้วยได้	 ดังนั้นการตรวจเพทสแกน	 จึงยังไม่สามารถใช้เป็นเกณฑ์ในการวินิจฉัยได้	 แต่สามารถใช	้												

เพื่อเป็นหลักฐานร่วม	

	 การท�าการส่งตรวจเพทสแกน	 ควรพิจารณาตามความเหมาะสม	 และเลือกสารเภสัชรังสีท่ีเหมาะสมกับโรคท่ีต้องการ

วินิจฉัยแยกโรค	เนื่องจากเป็นการตรวจที่มีราคาสูง	ควรส่งตรวจโดยประสาทแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ

  2.2 การตรวจ Single photon emission computed tomography (SPECT) 

	 	 	 การตรวจชนิด	single	photon	emission	computed	tomography	(SPECT)	เป็นการตรวจโดยใช้สารเภสัชรังสี	

ในการจับกับ	 dopamine	 transporter	 บริเวณ	 presynaptic	 dopaminergic	 neuron	 สามารถบ่งบอกถึงการเสื่อม											 

ของ	nigrostriatal	dopaminergic	system	ท�าให้สามารถแยกโรคพาร์กินสนั	ออกจากโรคอืน่ทีม่ลีกัษณะอาการคล้ายกนัได้	เช่น	

ภาพที ่2	การจับสารเภสชัรังสท่ีีต�าแหน่งสมอง
ส่วน	posterior	putamen
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การสั่นชนิด	essential	tremor,	drug-induced	parkinsonism	แต่ไม่สามารถน�ามาใช้แยกโรคพาร์กินสัน	กับโรคพาร์กินสัน

เทียมชนิดอื่น	(MSA,	PSP,	CBD,	DLB)	ที่มีความเสื่อมของ	nigrostriatal	dopaminergic	system	เช่นเดียวกันได้	

 3. การตรวจเพื่อหาความผิดปกติร่วมอื่นเพื่อช่วยในการวินิจฉัยโรคพาร์กินสัน 

	 	 จากลักษณะทางพยาธิก�าเนิด	 ท�าให้ปัจจุบันงานวิจัยต่างๆ	 จะมุ่งเน้นไปในการตรวจการวินิจฉัยโรคพาร์กินสันต้ังแต	่			

ระยะแรกๆ	ของโรค	กล่าวคือ	ตั้งแต่ระยะที่ยังไม่แสดงอาการของการเคลื่อนไหวผิดปกติ	อาทิเช่น	การตรวจการดมกลิ่น	

  3.1 การตรวจการดมกลิ่น (Olfactory function) 

	 	 	 อาการรับกลิ่นลดลง	 เป็นอาการที่พบน�ามาก่อนที่จะมีอาการทางการเคลื่อนไหวผิดปกติในผู้ป่วยพาร์กินสัน								

ได้ถึงร้อยละ	 73-90	 และความรุนแรงสัมพันธ์กับระยะของโรค	 และพบว่าไปในทิศทางเดียวกับความเสื่อมของเส้นประสาท

อัตโนมัติที่สร้างสารโดปามีนของหัวใจอีกด้วย	

	 	 	 การทดสอบที่ได้รับการพิสูจน์ยืนยันความถูกต้องและมีการใช้แพร่หลาย	คือ	 University	 of	 Pennsylvanir	

smell	identification	test	(UPSIT	test)	ซึง่สามารถใช้แยกโรคพาร์กินสนัจากโรคพาร์กินสนัเทยีมชนดิอืน่	(MSA,	PSP,	CBD,	DLB)	

โรคพาร์กินสันจากสาเหตุทางพันธุกรรมที่ผิดปกติชนิดด้อย	 (recessive	 form	of	monogenic	PD)	ภาวะพาร์กินโซนิซึ่มจาก				

ยาบางชนดิ	(drug	-	induced	parkinsonism)	หรอืเส้นเลอืดในสมองท่ีผิดปกต	ิ(vascular	parkinsonism)	ซ่ึงการรบักลิน่จะปกติ

หรือผิดปกติเพียงเล็กน้อยเท่านั้น	

	 	 	 ปัจจุบันการทดสอบการดมกลิ่นที่ผิดปกติในประเทศไทย	 ก�าลังอยู่ในระหว่างการศึกษาวิจัยกลิ่นท่ีเหมาะสม	

ส�าหรับผู้ป่วยไทย	ซึ่งในอนาคตการทดสอบนี้อาจถูกน�ามาใช้แพร่หลายมากขึ้น	โดยเฉพาะการทดสอบตั้งแต่ผู้ป่วยยังไม่มีอาการ

ทางการเคลื่อนไหว	แต่อาจจะมีความเสี่ยงที่เข้าได	้เช่น	มีญาติสายตรงเป็นโรคพาร์กินสัน	

 การตรวจเพิ่มเติมเพื่อวินิจฉัยแยกโรคพาร์กินสันจากโรคที่มีอาการคล้ายโรคพาร์กินสัน

	 ส�าหรับผู้ป่วยที่มีอาการทางคลินิกที่ไม่ชัดเจน	การด�าเนินโรคต่างไปจากปกติ	เช่น	การด�าเนินของโรคที่เร็ว	เริ่มมีอาการ			

เมื่ออายุน้อยกว่า	40	ปี	หรือมีอาการและอาการแสดงที่สงสัยโรคที่ท�าให้เกิดอาการพาร์กินโซนิซึ่มอื่นๆ	 เช่น	อาการดังขั้นตอน			

ที	่2	ของ	UKPDSBB	criteria	เป็นต้น	จ�าเป็นต้องส่งตรวจทางห้องปฏิบตักิารตามความเหมาะสม	เช่น	ระดบัของ	ceruloplasmin	

เพื่อแยกโรค	Wilson	 และพิจารณาส่งตรวจภาพถ่ายทางรังสีเพิ่มเติม	 เช่น	 การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์	 (computed													

tomography	 :	CT)	หรือ	การตรวจเอกซเรย์คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า	 (magnetic	 resonance	 imaging	 :	MRI)	ของสมอง	หรือ	

ไขสันหลัง	เพื่อใช้แยกโรคอื่น	เช่น	ภาวะน�้าในโพรงสมอง	(normal	pressure	hydocephalus	:	NPH)	โรคหลอดเลือดสมอง	

(cerebrovascular	disease)	เนื้องอกของสมอง	(brain	tumor)	การติดเชื้อในสมอง	เป็นต้น	

การด�าเนินโรคพาร์กินสัน 

	 จากกระบวนการเปลีย่นแปลงทางพยาธสิรรีวิทยา	โดยพยาธกิ�าเนดิหลกัของโรคพาร์กนิสนั	คอื	การเสือ่มของเซลล์ประสาท

ส่วนกลางที่มีหน้าที่สร้างสารสื่อประสาทโดปามีน	 (dopaminergic	 neuron)	 บริเวณ	 substantia	 nigra	 บริเวณก้านสมอง								

ส่วนต้น	ซึง่เกดิจากการสะสมของสายโปรตนี	alpha-	synuclein	ทีร่วมกันเป็นกลุม่ก้อนโปรตีนทีเ่รยีกว่า	Lewy	bodies	ภายใน

เซลล์ประสาทสมอง	และท�าให้เกิดการตายของเซลล์ประสาทดังกล่าว	ในระยะแรกๆ	การสะสมของ	Lewy	bodies	จะเกิดกับ

เซลล์ประสาทสมองทีส่ร้างสารสือ่ประสาทกลุม่	monoamine	(dopamine,	norepinephrine	และ	serotonin)	บรเิวณก้านสมอง	

และเซลล์ประสาทรับกลิ่นก่อน	 ส่งผลต่อการเปล่ียนแปลงของสารสื่อประสาทหลายชนิดภายในสมองไม่เฉพาะแต่สารโดปามีน	

และท�าให้เกิดอาการที่นอกเหนือจากอาการของการเคลื่อนไหวผิดปกติตามมา	
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ภาพที่ 3 แสดงก้านสมองของคนปกติ	(ซ้าย)	เทียบกับผู้ป่วย

พาร์กินสัน	(ขวา)	พบการลดลงของเซลล์ประสาทที่สร้างสาร

โดปามีนบริเวณก้านสมองส่วนต้น	(ส่วน	ventrolateral	ของ	

substantia	nigra	par	compacta)

	 เมือ่ตดิตามพยาธิสภาพของผูป่้วยพาร์กนิสนั	ตามการศกึษาของ	Braak	และคณะ	พบว่าสามารถแบ่งระยะของโรคได้เป็น	

6	 ระยะ	 (Braak	 staging)	 ด้วยกัน	 โดยมีลักษณะการลุกลาม	 จากระบบประสาทส่วนปลายเข้าสู่ส่วนกลาง	 และการกระจาย							

พยาธิสภาพจากก้านสมองส่วนล่างไปสู่ก้านสมองส่วนต้น	 จนกระท่ังการเสื่อมของเซลล์ประสาทลุกลามเข้าสู่สมองส่วนหน้า												

และกระจายไปทั่วผิวสมอง	(caudal-rostral	extension)	กล่าวคือ

 ระยะที่ 1 เกิดบริเวณก้านสมองส่วนปลาย	ระบบประสาทรับกลิ่น	หรือ	ระบบประสาทอัตโนมัติที่ควบคุมการเคลื่อนไหว

ของล�าไส้	 ท�าให้ผู้ป่วยอาจมีอาการน�าก่อนจะเกิดอาการทางการเคลื่อนไหว	 (premotor	 symptom)	 คือ	 อาการท้องผูก																	

การรับกลิ่นที่ลดลง	อาการนอนละเมอรุนแรง	

 ระยะท่ี 2	 เกิดบริเวณก้านสมองส่วนล่างถึงกลาง	 ผู ้ป่วยอาจ

จะมีการนอนหลบัทีผ่ดิปกต	ิอารมณ์แปรปรวน	อาการของโรคซึมเศร้า	

วิตกกังวล	เป็นต้น

 ระยะท่ี 3	 การด�าเนินของโรคมาถึงบริเวณก้านสมองส่วนต้น	

ท�าให้เซลล์สมองที่สร้างสารโดปามีน	 บริเวณ	 substantia	 nigra	

เกิดการเสื่อมสลายลง	 ซึ่งหากเซลล์ดังกล่าวเสื่อมสลายไป					

มากกว่า	 ร้อยละ	 60	 จะท�าให้เกิดอาการทางการเคลื่อนไหว   

(motor symptoms)	เช่น	อาการสั่น	เคลื่อนไหวช้า	

 ระยะที่ 4-6	 การสะสมของโปรตีนที่ผิดปกติและการสลายของ

เซลล์ประสาทลุกลามข้ึนไปสู่สมองส่วนหน้า	 และผิวสมอง	 ท�าให้

เกดิอาการผดิปกตขิองการควบคมุอารมณ์	ความรูส้กึ	การบวนการ

คิดและการตัดสินใจอย่างเป็นระบบแบบแผนบกพร่อง	 มีความ

เสื่อมทางพุทธิป ัญญา	 และอาการทางจิตประสาทตามมา	 

นอกเหนือจากนี้ระบบประสาทอัตโนมัติอาจมีการผิดปกติเพ่ิม 

มากขึน้	อาทเิช่น	ความดนัโลหติเปลีย่นแปลงง่าย	หวัใจเต้นผดิจงัหวะ	

เป็นต้น	
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ภาพที่ 4 แสดงการด�าเนินโรคพาร์กินสัน	จากพยาธิก�าเนิดน�าไปสู่อาการทางคลินิกที่ผิดปกติต่างๆ	

(ภาพจากหนังสือคู่มือหมอพาร์กินสัน	second	edition	โดยศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ด้านโรคพาร์กินสัน

และโรคกลุ่มการเคลื่อนไหวผิดปกต	ิโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ	์สภากาชาดไทย)

	 ดังท่ีได้กล่าวข้างต้น	 เมื่อเกิดอาการทางการเคลื่อนไหว	 ไม่ว่าจะเป็นอาการสั่นขณะอยู่เฉย	 กล้ามเนื้อแข็งเกร็ง	 หรือ										

การเคลื่อนไหวที่ช้าลง	 หรือเริ่มได้ยาก	 อาการมักจะเป็นข้างใดข้างหนึ่งของร่างกายก่อน	 และเมื่อพยาธิสภาพเกิดเพิ่มขึ้น	 

อาการทางการเคลือ่นไหวจะเกดิกบัทัง้สองด้านของร่างกาย	แต่ความรนุแรงของข้างหนึง่มกัจะมากกว่าอกีข้างหนึง่	การประเมนิ																	

ความรนุแรงและระยะของโรคพาร์กนิสันอย่างง่ายในเวชปฏิบัต	ิคอื	การประเมนิอาการของการเคลือ่นไหวผดิปกต	ิท่ีเกดิข้ึนในส่วน

ต่างๆ	ของร่างกาย	โดยอาศยัเกณฑ์มาตรฐานทีเ่รยีกว่า	Modified	Hoehn	and	Yahr	ซ่ึงแบ่งความรนุแรงได้	5	ระดบั	ดงัตารางที	่3

ตารางที่ 3 แสดงเกณฑ์มาตรฐานส�าหรับประเมินความรุนแรงของโรคพาร์กินสัน

Stage Modified Hoehn & Yahr Scale

1 มีอาการเคลื่อนไหว	ผิดปกติของร่างกาย	ด้านเดียว

1.5 มีอาการเคลื่อนไหว	ผิดปกติของร่างกาย	ด้านเดียว	และเริ่มมีอาการแนวแกนกลางล�าตัว

2 มีอาการเคลื่อนไหว	ผิดปกติของร่างกาย	2	ด้าน	แต่ยังไม่มีปัญหาการทรงตัว

2.5 มีอาการเคลื่อนไหว	ผิดปกติของร่างกาย	2	ด้าน	เริ่มมีปัญหาการทรงตัว	โดยการตรวจ	pull	test	ที่ยังสามารถ

ทรงตัวได้ปกติ

3 มีอาการเคลื่อนไหว	ผิดปกติของร่างกาย	2	ด้าน	เริ่มมีปัญหาการทรงตัวมากขึ้น	ระดับน้อยถึงปานกลาง	 

แต่ยังสามารถช่วยเหลือตนเองได้

4 มีอาการเคลื่อนไหว	ผิดปกติของร่างกาย	2	ด้าน	มีปัญหาการทรงตัวมาก	แต่ยังสามารถเดินหรือยืนได้	 

โดยไม่ต้องได้รับการช่วยเหลือ

5 นั่งรถเข็น	หรือนอนติดเตียง
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	 เน่ืองจากโรคพาร์กนิสนัเกดิจากการเสือ่มทางระบบประสาทในส่วน	substantia	nigra	ท�าให้มกีารลดระดบัของโดปามนี

ในระบบประสาทส่วนกลาง	จงึมกีารพฒันายาทีใ่ช้รกัษาโรคพาร์กนิสนัหลายกลุม่	(ตารางที	่1)	โดยมจีดุมุง่หมายเพือ่ทีจ่ะทดแทน

สารโดปามนีทีล่ดลง	ซึง่ยาเหล่านีช่้วยลดอาการทางด้านการเคลือ่นไหว	เพิม่คณุภาพชีวติและความสามารถในการประกอบกจิวตัร

ประจ�าวัน	แต่ปัจจุบันยังไม่มียาที่สามารถท�าให้โรคพาร์กินสันหายขาดได้	

• ยาหลักในการรกัษาโรคพาร์กินสันคอื ยากลุม่ dopaminergic ซ่ึงออกฤทธ์ิในหลายกลไก เพ่ือเพ่ิมปรมิาณโดปามีน

หรือเพิ่มการท�างานที่เกี่ยวข้องกับโดปามีนในสมอง 

• การรักษาโรคพาร์กินสันด้วยยา ยังเป็นการรักษาหลักในปัจจุบัน 

• การเลอืกใช้ยารกัษาโรคพาร์กนิสัน นอกจากค�านงึถงึประโยชน์ ยงัต้องพจิารณาถงึผลข้างเคยีง และความเหมาะสม         

ในผู้ป่วยแต่ละรายด้วย 

• ยา levodopa จัดเป็นยาที่มีประสิทธิภาพสูงสุดในการรักษาอาการพาร์กินสันในปัจจุบัน และจัดเป็นยาหลักใน

การรักษาโรคพาร์กินสัน โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มีอาการของโรคพาร์กินสันมาก 

	 การพิจารณาเลือกใช้ยารักษาโรคพาร์กินสันในผู้ป่วยแต่ละรายขึ้นอยู่กับหลายปัจจัย	อาทิ	ระยะเวลาของโรคพาร์กินสัน	

อายุผู้ป่วย	อาการพาร์กินสันที่เป็นอาการเด่นชัด	โรคประจ�าตัว	ในบทนี้จะกล่าวถึงยารักษาโรคพาร์กินสันที่มีใช้ในประเทศไทย

โดยแบ่งกลุ่มตามกลไกการออกฤทธิ์ของยา	รวมทั้งกล่าวถึงคุณสมบัติทางเภสัชจลนศาสตร์ที่ส�าคัญ	ได้แก่	ระยะเวลาที่ระดับยา						

ในเลือดมีค่าสูงสุด	 (T
max

)	 ซึ่งใช้อธิบายความรวดเร็วในการปรากฏผลทางคลินิกของยา	 และค่าครึ่งชีวิตของยา	 (half-life)										 

ซึ่งสัมพันธ์กับระยะเวลาของผลทางคลินิกนั้น

ยารักษาโรคพาร์กินสันที่มีใช้ในประเทศไทย

บทที่ 3
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1	 อ้างอิงจากบัญชียาหลักแห่งชาติ	พ.ศ.	2561	

	 ความหมายของบัญชีย่อยที่เกี่ยวข้อง

	 บัญชี	 ก	 รายการยามาตรฐานที่ใช้ในการป้องกันและแก้ไขปัญหาสุขภาพที่พบบ่อย	 มีหลักฐานชัดเจนที่สนับสนุนการใช	้ 

มีประสบการณ์การใช้ในประเทศไทยอย่างพอเพียงและเป็นยาที่ควรได้รับการเลือกใช้เป็นอันดับแรกตามข้อบ่งใช้ของยานั้น

	 บญัช	ีข	รายการยาท่ีใช้ส�าหรบัข้อบ่งใช้หรือโรคบางชนดิท่ีใช้ยาในบัญชี	ก	ไม่ได้	หรอืไม่ได้ผล	หรอืใช้เป็นยาแทนยาในบัญช	ีก	

ตามความจ�าเป็น

	 บัญชี	ค	รายการยาที่ต้องใช้ในโรคเฉพาะทางโดยผู้ช�านาญ	หรือผู้ที่ได้รับมอบหมายจากผู้อ�านวยการของสถานพยาบาลนั้นๆ	

โดยสถานพยาบาลจะต้องมีมาตรการก�ากับการใช้ยาและมีความพร้อม	 ตั้งแต่การวินิจฉัยจนถึงการติดตามผลการรักษา	

เนื่องจาก	ถ้าใช้ยากลุ่มนี้ไม่ถูกต้อง	อาจเกิดพิษหรือเป็นอันตรายต่อผู้ป่วย	หรือเป็นสาเหตุให้เกิดเชื้อดื้อยาได้ง่าย	หรือเป็นยา

ที่มีแนวโน้มในการใช้ไม่ตรงตามข้อบ่งชี้หรือไม่คุ้มค่า	 หรือมีการน�าไปใช้ในทางที่ผิด	 หรือมีหลักฐานสนับสนุนการใช้ที่จ�ากัด	

หรือมีประสบการณ์การใช้ในประเทศไทยอย่างจ�ากัด

	 บัญชี	 ง	 รายการยาท่ีมีหลายข้อบ่งใช้แต่มีความเหมาะสมท่ีจะใช้เพียงบางข้อบ่งใช้หรือมีแนวโน้มจะมีการสั่งใช้ยาไม่ถูกต้อง	

หรือเป็นยาที่มีราคาแพง	จ�าเป็นส�าหรับผู้ป่วยบางราย	แต่อาจท�าให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วย	หรือก่อปัญหาเชื้อดื้อยาที่ร้ายแรง	

การสั่งใช้ยาให้สมเหตุผล	คุ้มค่า	สมประโยชน์	สถานพยาบาลจะต้องปฏิบัติตามเงื่อนไขที่ก�าหนด
2	 อ้างอิงจากเอกสารก�ากับยา
3	 อ้างอิงจาก	IBM	Micromedex	[internet].	2019	[cited	2019	Jun	30].	Available	from:	http://www.micromedex-

solutions.com
4	 อ้างอิงจาก	Drug	information	Lexicomp	[internet].	2019	[cited	2019	Jun	30].	Available	from:	http://www.

uptodate.com
5	 ใช้กับผู้ป่วยโรคพาร์กินสันที่มีเงื่อนไขครบทุกข้อดังนี้

	 1)	 ได้รบัยา	levodopa	ในขนาด	400	มลิลกิรมัต่อวนั	แต่ตอบสนองต่อยาไม่สม�า่เสมอ	โดยม	ีtotal	disabling	“OFF”	time	

มากกว่า	3	ชั่วโมงต่อวัน

	 2)	 ได้รับยา	 bromocriptine	 ในขนาด	 10	มิลลิกรัมต่อวัน	 เป็นระยะเวลา	 6	 เดือนแล้วไม่ได้ผล	 โดยมี	 total	 disabling	

“OFF”	time		มากกว่า	3	ชั่วโมงต่อวัน	หรือเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา	bromocriptine
6	 ใช้โดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญในกรณีที่ใช้ยาอื่นไม่ได้ผล
7	 ใช้ส�าหรับลดอาการของโรคพาร์กินสันและอาการ	levodopa-induced	dyskinesia
x	 ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ

เมื่อเริ่มต้นการรักษาด้วยยาใดๆ ควรเริ่มใช้ที่ขนาดยาต�่าสุดและค่อยๆ ปรับขนาดยาเพิ่มทีละน้อย 

ตามอาการของผู้ป่วย รวมถึงในการหยุดยา ควรค่อยๆ ปรับลดขนาดยาลงจนหยุดยา 

ทั้งนี้เพื่อป้องกันอาการไม่พึงประสงค์จากยา
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(3-O-M-DOPA:	 3-O-methyldopa,	 AADC:	 Aromatic	 L-amino	 acid	 decarboxylase,	 BBB:	 blood	 brain	 barrier,						

COMT:	 Catechol-O-methyltransferase,	 DAT:	 Dopamine	 transporter,	 DOPAC:	 Dihydroxyphenylacetic	 acid,	

L-DOPA:	Levodopa,	MAOB:	Monoamine	oxidase	type	B)

ภาพที่ 1 กลไกการออกฤทธิ์ของยารักษาโรคพาร์กินสันที่มีใช้ในประเทศไทย

ยารักษาโรคพาร์กินสันที่มีใช้ในประเทศไทย 

 1. Levodopa

	 	 ยา	 levodopa	 จัดเป็นยาที่มีประสิทธิภาพสูงสุดในการรักษาอาการพาร์กินสันในปัจจุบัน	 และจัดเป็นยาหลัก																	
ในการรกัษาโรคพาร์กนิสนั	โดยเฉพาะในผูป่้วยทีม่อีาการของโรคพาร์กินสนัมาก	เป็นการออกฤทธิท์ดแทนโดปามีนโดยตรง	(ภาพที	่1)	
กล่าวคอื	ยาจะเข้าสูส่มองและถกู	uptake	ทีป่ลายประสาท	dopaminergic	ทกุแห่ง	แต่ทีต้่องการในผูป่้วยพาร์กนิสนัคอืต้องการ
ให	้levodopa	เปลี่ยนเป็นโดปามีนที	่substantia	nigra	presynaptic	neuron	จากนั้นโดปามีนจะถูกปลดปล่อยออกมาและ
ไปจับกับตัวรับที่	 striatum	postsynaptic	neuron	ยา	 levodopa	ที่มีจ�าหน่ายในประเทศไทยจะประกอบด้วย	peripheral	
dopa-decarboxylase	 inhibitor	 (ได้แก่	benserazide,	carbidopa)	 ซ่ึงท�าหน้าท่ียบัยัง้เอนไซม์	dopa	-	decarboxylase	ซึง่เป็น
เอนไซม์ที่เปลี่ยน	levodopa	เป็นโดปามีน	โดยจะยับยั้งที่นอกระบบประสาทส่วนกลางเท่านั้น	ท�าให้เพิ่มปริมาณยา	levodopa	
เข้าสู่สมองและลดผลข้างเคยีงของยาทีเ่กดิจากการเปลีย่นแปลง	levodopa	นอกระบบประสาทส่วนกลาง	ได้แก่	คลืน่ไส้	อาเจยีน	
ยา	levodopa	มีจ�าหน่ายในหลายรูปแบบดังนี้

  1.1  Standard-release levodopa (หรือ immediate-release)

	 	 	 	 เป็นรูปแบบท่ีถูกน�ามาใช้มากที่สุด	 ทั้งในช่วงการเริ่มรักษาเป็นยาตัวแรกหรือใช้ร่วมกับยารักษาโรคพาร์กินสัน
กลุ่มอ่ืน	ระยะเวลาท่ีระดบัยาในเลอืดมค่ีาสงูสดุประมาณครึง่	-	1	ช่ัวโมง	ค่าครึง่ชวีติของยาอยูท่ี่	1	ช่ัวโมงครึง่	ยารปูแบบนีส้ามารถ
หักแบ่งหรือบดได้	โดยเริ่มด้วยยาขนาด	¼	-	½	เม็ดก่อน	จากนั้นค่อยเพิ่มขนาด	ในระยะแรกผู้ป่วยสามารถใช้ยาแค่	2	-	3	ครั้ง
ต่อวันก็คุมอาการได้	แต่เมื่อการด�าเนินโรคนานขึ้น	อาจจะต้องเพิ่มความถี่ในการใช้ยา	

	 	 	 	 ในกรณีที่ต้องการเตรียมยาน�้า	levodopa	เพื่อให้ปรับขนาดยาได้ง่ายนั้น	สามารถเตรียมยาโดยใช้สัดส่วนดังนี้	
คือ	บด	levodopa/	carbidopa	100/	25	mg	จ�านวน	10	เม็ด	หรือ	levodopa/	benserazide	200/	50	mg	จ�านวน	5	เม็ด	
ผสมกบั	ascorbic	acid	(vitamin	C)	2	g	จากนัน้เตมิน�า้ดืม่สะอาดจนครบ	1	ลติร	เขย่าจนยาละลายจะได้ยาน�า้	levodopa	1	mg/	ml	
ปริมาตร	1	ลิตร	บรรจุในขวดพลาสติกทึบแสง	(ห้ามใช้โลหะ)	เขย่าขวดก่อนรับประทานยา	เก็บรักษายาในตู้เย็นได้	24	ชั่วโมง	

และควรหลีกเลี่ยงการสัมผัสโดนแสง
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  1.2  Extended-release levodopa

	 	 	 	 เป็นรปูแบบทีม่กีารปลดปล่อยตัวยาอย่างช้าๆ	ท�าให้ระยะเวลาเริม่ออกฤทธิข์องยาจะช้ากว่ารปูแบบ	standard-		

release	 แต่จะออกฤทธิ์ได้นานกว่า	 ระยะเวลาที่ระดับยาในเลือดมีค่าสูงสุดประมาณ	2	 -	 3	 ชั่วโมง	 การดูดซึมของยารูปแบบ	

extended-release	มักจะไม่แน่นอน	ส่งผลให้ยาถูกดูดซึมได้ประมาณร้อยละ	70	ของรูปแบบ	standard-release	ยารูปแบบ

ออกฤทธิ์นานนี้มีประโยชน์ในการควบคุมอาการช่วงกลางคืน	ในประเทศไทยมีจ�าหน่ายเป็นรูปแบบแคปซูล	ดังนั้นผู้ป่วยไม่ควร

แกะแคปซูลเพราะจะท�าให้คุณสมบัติในการควบคุมการปลดปล่อยตัวยานั้นเสียไป

  1.3  Dispersible levodopa

	 	 	 	 ยาเมด็รูปแบบน้ีจะกระจายตัวได้ดีในน�า้	 โดยใส่ยาในน�า้ประมาณ	25	-	30	ml	เกดิเป็นยาน�า้แขวนตะกอนสีขาว

คล้ายนม	ให้รบัประทานภายใน	30	นาทหีลงัเตรียม	โดยคนก่อนรบัประทานยา	ยาถกูดดูซมึได้เรว็	ออกฤทธิภ์ายใน	20	-	30	นาที	

จึงมีประโยชน์ในผู้ป่วยที่มี	 early	morning	 akinesia	 โดยให้ผู้ป่วยรับประทานยาทันทีที่ตื่นนอนในช่วงเช้าหรือมีประโยชน์ใน				

ผู้ป่วยที่กลืนล�าบาก	อย่างไรก็ตามระยะเวลาการออกฤทธิ์ของยา	จะสั้นกว่ายารูปแบบ	standard-release

  1.4  Levodopa/ carbidopa/ entacapone 

	 	 	 	 ในปัจจุบันมีการน�า	entacapone	มารวมกับยา	levodopa/	carbidopa	ให้อยู่ภายในเม็ดเดียวกัน	สามารถ

ช่วยเพิ่มความร่วมมือในการรับประทานยา	ยาสูตรผสมนี้ใช้ในผู้ป่วยที่มีปัญหาการตอบสนองต่อยาไม่สม�่าเสมอ	เช่น	ระยะเวลา

ในการออกฤทธิ์ของยาสั้นลงกว่าที่เคยเป็น	ไม่ได้น�ามาใช้ในช่วงแรกของการรักษาโรคพาร์กินสัน	

  1.5  Levodopa/ carbidopa intestinal gel

	 	 	 	 ปัจจุบันมีการพัฒนายา	levodopa	โดยบริหารยาผ่านทาง	jejunum	(16	-	hour	infusion)	ซึ่งมีการน�ามาใช้

ในผู้ป่วยพาร์กินสันระยะ	advanced	ที่มีปัญหาการตอบสนองต่อยาไม่สม�่าเสมอ

  ผลข้างเคียงของยา Levodopa

	 	 ผลข้างเคียงของยา	levodopa	ที่เกิดขึ้นได้ในช่วงแรกของการใช้ยาส่วนใหญ่จะเป็นเรื่องของอาการคลื่นไส้	อาเจียน	

อาการมึนศีรษะ	 ปวดศีรษะ	 ง่วง	 ซึ่งเป็นผลข้างเคียงท่ีไม่รุนแรง	 นอกจากนี้อาจพบความดันโลหิตต�่าเมื่อเปลี่ยนท่าทาง	 สับสน	

เห็นภาพหลอนได้	 ผู้สูงอายุและผู้ที่มีภาวะสมองเสื่อมจะไวต่อผลข้างเคียงทางจิตประสาท	 การเริ่มด้วยขนาดยาท่ีต�่าและปรับ

ขนาดยาอย่างช้าๆ	จะช่วยลดผลข้างเคียงได้	โดยให้ร่วมกับยาแก้คลืน่ไส้	อาเจยีนที	่block	D2	receptors	แต่ไม่ผ่าน	blood-brain	

barrier	เช่น	domperidone	(ขนาดยาไม่เกิน	30	mg	ต่อวนั)	โดยรบัประทานก่อน	levodopa	ครึง่	-	1	ช่ัวโมง	อาจใช้ยาแก้คล่ืนไส้	

เพียง	2-3	สัปดาห์แรก	หลีกเลี่ยงการใช้ยาแก้คลื่นไส้ที่มีฤทธิ์แรงในการปิดกั้นตัวรับโดปามีนในสมอง	ได้แก่	metoclopramide	

prochlorperazine	และ	promethazine	เพราะท�าให้อาการพาร์กินสันแย่ลงได้	(รายละเอียดแสดงในหน้า	43)	

	 	 ผลข้างเคยีงของการใช้ยา	levodopa	ในระยะยาว	คอื	ปัญหาของการตอบสนองต่อยาไม่สม�า่เสมอ	(motor	complications)	

ได้แก่	 wearing-off,	 dyskinesia	 โดยพบบ่อยกว่ายากลุ่มอื่น	 ซึ่งอัตราการเกิดในผู้ป่วยโรคพาร์กินสันโดยเฉลี่ยจะอยู่ที	่										

ประมาณร้อยละ	 10	 ต่อปี	 แต่ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับปัจจัยเสี่ยงอื่นด้วย	 ได้แก่	 ระยะเวลาของโรคที่นาน	 ขนาดและระยะเวลาที่ใช้ยา												

levodopa	และอายุของผู้ป่วย	

	 	 ในการหยุดยา	 levodopa	 หรือกลุ่ม	 dopamine	 agonists	 ควรค่อยๆ	 ปรับลดขนาดยาลง	 ไม่หยุดยาแบบทันที

เนื่องจากอาจเกิดอาการคล้าย	neuroleptic	malignant	syndrome	ได้	เช่น	ตัวแข็ง	มีไข้สูง	ความดันโลหิตสูง
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  ปฏิกิริยาระหว่างยาของ Levodopa

•	 ควรหลีกเลี่ยงการรับประทานยา	levodopa	พร้อมอาหารที่มีโปรตีนสูง	เช่น	นม	น�้าเต้าหู้	เนื่องจากโปรตีนจะลด
การดดูซมึของยา	levodopa	ลงได้	อย่างมนียัส�าคญัทางคลนิกิ	เนือ่งจากโปรตนี	และ	levodopa	จะแย่งกันถูกดดูซมึ	
โดยใช้	 large	 neutral	 amino	 acid	 transporter	 ดังนั้นในทางปฏิบัติ	 ควรแนะน�าให้ผู้ป่วยโรคพาร์กินสันรับ
ประทานยา	levodopa	ก่อนอาหารเป็นเวลาอย่างน้อย	30	นาท	ีและให้นัง่ตวัตรงเพือ่ช่วยเร่ง	gastric	emptying	time	หรอื
รบัประทานหลงัอาหาร	1-2	ช่ัวโมง	ระยะเวลาอาจมากข้ึน	เมือ่การด�าเนนิโรคมากข้ึน	หรอืมภีาวะ	gastroparesis	มาก

•	 แร่เหลก็ลดการดดูซมึของยา	levodopa	ได้ถงึร้อยละ	50	เนือ่งจากเกดิ	chelation	complex	จงึควรรบัประทาน
ห่างกันอย่างน้อย	2	ชั่วโมง

 2. Dopamine agonists

	 	 dopamine	agonists	แบ่งออกเป็น	2	กลุ่ม	ได้แก่	กลุ่มอนุพันธ์ของ	ergot	เช่น	bromocriptine	และกลุ่มที่ไม่ใช่
อนพุนัธ์ของ	ergot	เช่น	ropinirole,	piribedil,	pramipexole,	rotigotine	เนือ่งจากกลุ่มอนพุนัธ์ของ	ergot	ท�าให้เกดิผลข้างเคยีง
ในเร่ืองของการเกิดพังผืดที่ลิ้นหัวใจและปอด	 จากการที่มีผลกระตุ้น	 5-HT2B	 receptor	 ดังนั้นแพทย์จึงควรพิจารณาเลือก												
ใช้ยาในกลุ่มที่ไม่ใช่อนุพันธ์ของ	ergot	ก่อนเสมอ	

	 	 dopamine	agonists	ออกฤทธิโ์ดยการกระตุน้ตวัรบัโดปามนีที	่striatal	postsynaptic	neuron	โดยตรง	(ภาพที	่1	หน้า	33)	
ซึ่ง	 dopamine	 agonists	 ทุกชนิดในประเทศไทย	 (ยกเว้น	 apomorphine)	 มีค่าครึ่งชีวิตที่นานกว่ายา	 levodopa	 
แต่มีประสิทธิภาพน้อยกว่า	 สามารถใช้เป็นยาตัวเดียวในช่วงแรกของการรักษาโรคพาร์กินสัน	 หรือใช้ร่วมกับยา	 levodopa	 
ในผู้ที่มีปัญหาการตอบสนองต่อยาไม่สม�่าเสมอจะช่วยเพิ่มระยะเวลาที่ยาออกฤทธิ์	(“ON”	time)	ได้

	 	 การที่	 dopamine	 agonists	 มีค่าครึ่งชีวิตท่ียาวกว่า	 levodopa	 ร่วมกับการกระตุ้นตัวรับโดปามีนท่ีต่อเนื่องกว่า	 
อาจเป็นเหตผุลหน่ึงทีท่�าให้โอกาสของการเกิดปัญหาของการตอบสนองต่อยาไม่สม�า่เสมอน้อยกว่ายา	levodopa	อย่างไรกต็าม							
มีการศึกษาว่าผู้ที่เริ่มการรักษาด้วยยา	 dopamine	 agonists	 ส่วนใหญ่จะได้รับยา	 levodopa	 ร่วมด้วยในภายหลังและเมือ่
ติดตามในระยะยาว	 พบความชุกของปัญหาการตอบสนองต่อยาไม่สม�่าเสมอได้ไม่แตกต่างกันระหว่างผู้ท่ีเริ่มการรักษาด้วย																				
ยา	levodopa	หรือเริ่มด้วยยา	dopamine	agonists	ซึ่งการเลือกใช้ยากลุ่มนี้ขึ้นอยู่กับดุลยพินิจของแพทย์ที่ดูแลรักษาผู้ป่วย
เป็นรายๆ	ไป

	 	 dopamine	agonists	ที่จ�าหน่าย	 ในประเทศไทยมีหลายรูปแบบ	ทั้งในรูปแบบยาเม็ดธรรมดา	และรูปแบบยาเม็ด
ออกฤทธิน์าน	 ซึง่ช่วยเพ่ิมความร่วมมือในการใช้ยา	 ส�าหรบัรปูแบบแผ่นแปะผวิหนงั	 (rotigotine)	 เหมาะส�าหรบัผูท้ีไ่ม่สามารถ 
กลนืยาได้	นอกจากนี้มีในรูปแบบฉีดเข้าใต้ผิวหนัง	(apomorphine)	ซึ่งน�ามาใช้ในผู้ป่วยพาร์กินสันระยะ	advanced	ที่มีปัญหา
การตอบสนองต่อยาไม่สม�่าเสมอ	หรือใช้เป็นยาช่วยในกรณีที่ผู้ป่วยมี	early	morning	akinesia

  ผลข้างเคียงของยาในกลุ่ม Dopamine agonists 

	 	 พบอาการคลื่นไส	้อาเจียน	มึนศีรษะ	และความดันโลหิตต�่าเมื่อเปลี่ยนท่าทางได้เช่นเดียวกับยา	levodopa	ซึ่งการ
ปรบัเพิม่ขนาดยาอย่างช้าๆ	จะช่วยลดการเกิดผลข้างเคยีงได้	การรบัประทานยาพร้อมหรอืหลังอาหารช่วยลดอาการคลืน่ไส้ได้	

	 	 ยากลุม่น้ีอาจท�าให้เกดิผลข้างเคียงทางจิตประสาท	 โดยเฉพาะการเหน็ภาพหลอน	ซึง่มกัเกดิขึน้ในผูป่้วยโรคพาร์กนิสนั			
ที่อายุมาก	ได้รับยาขนาดสูง	และมีภาวะหลงลืมร่วมด้วย	อาจพบภาวะอาการที่ท�าซ�้าๆ	ไม่สามารถควบคุมได้	(punding)	และ
ไม่มีความยับยั้งชั่งใจ	(impulse	control	disorders,	ICDs)	เช่น	ติดพนัน	ใช้จ่ายมากเกิน	ซึ่งเป็นผลข้างเคียงที่พบได้บ่อยกว่า
ยารกัษาโรคพาร์กินสนักลุ่มอืน่จงึควรประเมนิผลข้างเคยีงนีทุ้กครัง้	อาจพบอาการขาดยาได้	(รายละเอยีดแสดงหน้า	41)	ผลข้างเคียงอืน่	
ได้แก่	ง่วงนอน	การหลับฉับพลัน	และขาบวม	ซึ่งสามารถเกิดขึ้นได้แม้ว่าจะใช้ยากลุ่มนี้มาเป็นเวลานาน	ส�าหรับการใช้แผ่นแปะ

ผิวหนังอาจท�าให้เกิดการระคายเคืองผิวหนังบริเวณที่แปะได	้จึงควรเปลี่ยนบริเวณที่แปะทุกวัน
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	 	 กลุ่มอนุพันธ์ของ	 ergot	 ท�าให้เกิดผลข้างเคียงในเรื่องของการเกิดพังผืดที่ลิ้นหัวใจและปอด	 จึงควรตรวจ	 chest				

radiography	ก่อนใช้ยา

  เภสัชจลนศาสตร์ของ Dopamine agonists

•	 Ropinirole	 มีกระบวนการเปลี่ยนแปลงสภาพของยาผ่าน	 CYP1A2	 จึงควรระวังการใช้ยาท่ียับยั้ง	 CYP1A2	 

(เช่น	 ciprofloxacin)	 ซึ่งจะท�าให้ระดับยา	 ropinirole	 ในเลือดสูงขึ้น	 รวมถึงยาท่ีเหนี่ยวน�า	 CYP1A2	 

(เช่น	carbamazepine,	rifampin,	การสูบบุหรี่ต่อเนื่องมานาน)	จะท�าให้ระดับยา	ropinirole	ในเลือดลดลง

•	 Pramipexole	 ถูกขับออกทางไตในรูปเดิมจึงควรพิจารณาปรับขนาดยาในกลุ่มผู้ป่วยโรคไตที่มีค่า	 creatinine	

clearance	<	50	ml/	min

•	 ไม่ใช้ยา	apomorphine	ร่วมกบัยาแก้คลืน่ไส้	อาเจยีนกลุม่	5	-	HT3	receptor	antagonists	เช่น	ondansetron,	

palonosetron	เนื่องจากท�าให้เกิดความดันโลหิตต�่าอย่างรุนแรงและหมดสติได้

 3. ยายับยั้งเอนไซม์ Monoamine Oxidase Type B (MAO-B Inhibitors)

	 	 เอนไซม	์MAO-B	เป็นเอนไซม์ที่ท�าหน้าที่ท�าลายโดปามีน	(ภาพที่	1	หน้า	33)	ดังนั้นการใช้ยายับยั้งเอนไซม์	MAO-B	

จึงส่งผลให้ระดับของโดปามีนในระบบประสาทส่วนกลางเพิ่มขึ้น	 ในประเทศไทยนั้นมียายับยั้งเอนไซม์	 MAO-B																																			

อยู่	2	ชนิด	คือ	selegiline	และ	rasagiline	ยาทั้ง	2	ชนิดออกฤทธิ์ยับยั้งเอนไซม	์MAO-B	แบบ	selective	และ	irreversible	

โดยมปีระสทิธภิาพในการรักษาโรคพาร์กนิสนัได้น้อยกว่ากลุม่	 levodopa	และ	dopamine	agonists	สามารถใช้เป็นยาตัวเดยีว 

ในช่วงแรกของการรกัษาในผูท้ีอ่าการของโรคพาร์กนิสันยงัไม่มาก	หรอืใช้ร่วมกับยา	levodopa	ในผูท่ี้มปัีญหาการตอบสนองต่อยา	

ไม่สม�่าเสมอจะช่วยเพิ่มระยะเวลาที่ยาออกฤทธิ์	 (“ON”	 time)	 ได้	 ยากลุ่มนี้โดยเฉพาะ	 rasagiline	 อาจมีผลหยุดยั้งชะลอ		 

ความเสื่อมของระบบประสาท	(neuroprotective)	ได้ซึ่งต้องรอผลการศึกษายืนยันต่อไป	

  ผลข้างเคียงของ MAO-B Inhibitors

	 	 ผลข้างเคียงของยากลุ่มนี้อาจเกิดจากการเพิ่มข้ึนของระดับโดปามีนในระบบประสาทส่วนกลาง	 ผู้ป่วยอาจมีอาการ

คลืน่ไส้	ปวดศรีษะ	สบัสน	เหน็ภาพหลอน	และความดนัโลหติต�า่เมือ่เปลีย่นท่าทาง	การรบัประทานยาพร้อมหรอืหลังอาหารช่วย

ลดอาการคลืน่ไส้ได้	ผูป่้วยโรคพาร์กินสนัไม่ควรรับประทาน	selegiline	ในช่วงหลงั	14.00	น.	เพราะยามกีารเปลีย่นแปลงสภาพได้	

amphetamine-like	metabolite	ท�าให้ผู้ป่วยมีอาการนอนไม่หลับได้	

  เภสัชจลนศาสตร์และปฏิกิริยาระหว่างยาของยาในกลุ่ม MAO-B inhibitors

•	 Selegiline	 ถูกเปลี่ยนสภาพผ่านหลาย	 CYP	 รวมท้ัง	 CYP3A4	 (โดยผ่าน	 CYP2B6	 เป็นส่วนใหญ่)	 ได้เป็น	 

amphetamine-like	metabolite	หลกีเลีย่งการใช้ร่วมกบั	bupropion	เนือ่งจาก	selegiline	จะยบัยัง้	CYP2B6	

ซึ่งใช้เปลี่ยนสภาพยา	 bupropion	 ท�าให้ระดับยา	 bupropion	 ในเลือดสูงขึ้น	 นอกจากนี้ยาทั้งสองยับยั้งการ	

reuptake	dopamine	และ	norepinephrine	ท�าให้เพิ่มความเสี่ยงในการเกิด	hypertensive	reaction	ได้

•	 Rasagiline	มีกระบวนการเปลี่ยนแปลงสภาพของยาผ่าน	CYP1A2	(ได้	metabolite	ที่ไม่ใช	่amphetamine)

ควรระวังการใช้ยาที่ยับยั้ง	CYP1A2	(เช่น	ciprofloxacin)	ซึ่งจะท�าให้ระดับยา	rasagiline	ในเลือดสูงขึ้น	รวมถึง

ยาที่เหนี่ยวน�า	CYP1A2	(เช่น	carbamazepine,	rifampin,	บุหรี่)	จะท�าให้ระดับยา	rasagiline	ในเลือดลดลง

•	 ควรระมัดระวังการใช้ยาในกลุ่มนี้ร่วมกับ	 selective	 serotonin	 reuptake	 inhibitors	 (SSRIs),	 serotonin	

norepinephrine	reuptake	inhibitors	(SNRIs),	tricyclic	antidepressants,	dextromethorphan,	meperidine,	

methadone,	tramadol,	sympathomimetics	(เช่น	pseudoephedrine),	triptans	และ	St.	John’s	wort	

เนื่องจากอาจท�าให้เกิด	serotonin	syndrome	ได้	
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•	 การใช้ยายับยั้งเอนไซม์	MAO-B	ในขนาดที่มากกว่าขนาดยาสูงสุด	กล่าวคือ	 ใช้	 selegiline	ในขนาดที่มากกว่า	

10	mg	ต่อวัน	หรือ	rasagiline	ในขนาดที่มากกว่า	1	mg	ต่อวัน	จะท�าให้ยาออกฤทธิ์ไม่	selective	คือ	ยาจะไป

ยบัยัง้เอนไซม์	MAO-A	 ได้	 เมือ่รับประทานยาร่วมกบัอาหารทีม่	ี tyramine	สงู	 อาจส่งผลให้เกดิความดนัโลหิตสงู	

อย่างรุนแรงได	้(‘Cheese’	like	reaction)

 4. ยายับยั้งเอนไซม์ Catechol-O-Methyltransferase (COMT Inhibitors)

	 	 เอนไซม	์COMT	เป็นเอนไซม์ที่ท�าหน้าที่ท�าลาย	levodopa	และ	dopamine	(ภาพที่	1	หน้า	33)	ดังนั้นการใช้ยาที่

ยบัยัง้เอนไซม์	COMT	จึงส่งผลให้มรีะดับ	levodopa	ผ่านเข้าไปในระบบประสาทส่วนกลางเพิม่ข้ึนเพ่ือเปลีย่นไปเป็นโดปามนีต่อไป	

	 	 ในประเทศไทยมียาที่ยับยั้งเอนไซม์	 COMT	 อยู่ชนิดเดียว	 คือ	 entacapone	 ซ่ึงจะยับยั้งเอนไซม์	 COMT	 เฉพาะ

ภายนอกระบบประสาทส่วนกลาง	โดยมใีนรปูแบบท่ีเป็น	entacapone	เดีย่วๆ	 ท่ีผูป่้วยจะต้องรบัประทานร่วมกบัยา	 levodopa	

เสมอ	และรูปแบบที่รวมกับยา	levodopa	ในขนาด	50,	100,	150	และ	200	mg

	 	 ยากลุม่นี	้ใช้ร่วมกบัยา	levodopa	ในผูท้ีม่ปัีญหาการตอบสนองต่อยาไม่สม�า่เสมอจะช่วยเพิม่ระยะเวลาทีย่าออกฤทธ์ิ	

(“ON”	 time)	 ได้	 อย่างไรก็ตามในปัจจุบันยังไม่มีหลักฐานที่สนับสนุนการใช้ยานี้ในช่วงแรกของโรคพาร์กินสันเพื่อป้องกัน											

การเกิดปัญหาดังกล่าว	โดยเฉลี่ยยายับยั้งเอนไซม์	COMT	และยายับยั้งเอนไซม์	MAO-B	สามารถลด	“OFF”	time	ในผู้ป่วยที่

มีปัญหาการตอบสนองต่อยาไม่สม�่าเสมอได้ประมาณ	1-1.5	ชั่วโมง	ต่อวัน

	 	 ไม่ใช้	 COMT	 inhibitors	 เป็นยาตัวเดียวในการรักษาโรคพาร์กินสัน	 เนื่องจากส่งผลให้ระดับโดปามีนมากขึ้น 

ไม่เพียงพอต่อการเห็นผลทางคลินิกที่ชัดเจน

  ผลข้างเคียงของยา Entacapone

	 	 เน่ืองจากยา	entacapone	เพิม่ปรมิาณของยา	levodopa	เข้าสูร่ะบบประสาทส่วนกลาง	ดงันัน้จงึเพิม่โอกาสเกดิผล

ข้างเคยีงของ	levodopa	นอกจากน้ีผลข้างเคยีงอืน่ๆ	ของยา	entacapone	ได้แก่	ปวดท้อง	ท้องเสยี	เกดิประมาณร้อยละ	5	-	10	

มักพบหลังจากเริ่มยาได	้2-3	สัปดาห์	อาจพบปัสสาวะเปลี่ยนเป็นสีน�า้ตาล-ส้มได้	ซึ่งไม่เป็นอันตราย

 5. Amantadine 

	 	 กลไกการออกฤทธิ์ของยา	 amantadine	 ยังไม่เป็นที่ชัดเจน	 เชื่อว่าออกฤทธิ์โดยเพิ่มการปลดปล่อยโดปามีนจาก	

substantia	nigra	ปิดกั้น	N-methyl-D-aspartate	 (NMDA)	glutamate	 receptors	และมีฤทธิ	์ anticholinergic	ช่วยลด

อาการสั่น	การแข็งเกร็ง	การเคลื่อนไหวช้า	แต่ประสิทธิภาพไม่มากและให้ผลชั่วคราว	สามารถใช้เป็นยาตัวเดียวในช่วงแรกของ

การรักษาในผู้ที่อาการของโรคพาร์กินสันยังไม่มาก	นอกจากนี้ยังใช้ใน	levodopa-induced	dyskinesia	

  ผลข้างเคียงของยา Amantadine

	 	 ผลข้างเคียงของยา	ได้แก่	เวียนศีรษะ	ปากแห้ง	ปัสสาวะคั่ง	ฝันร้าย	สับสนและประสาทหลอน	โดยผู้สูงอายุจะไวต่อ

อาการสับสน	 อาจเกิดผื่นลายรูปร่างแหบริเวณแขนและขา	 (livedo	 reticularis)	 ซึ่งมักเกิดขาบวมร่วมด้วย	 โดยทั่วไปอาการ								

จะหายได้เมื่อหยุดยา	 อย่างไรก็ตามไม่ควรหยุดยาแบบทันที	 ควรค่อยๆ	 หยุดยาเพื่อหลีกเล่ียงอาการถอนยาซึ่งจะท�าให้ผู้ป่วย 

เกิดอาการพาร์กินสัน	ควรระมัดระวังการใช้ยาในผู้ที่มีประวัติชักหรือเป็นโรคหัวใจล้มเหลว
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  รายละเอียดอื่น

•	 ยาถูกขับออกทางไตในรูปเดิมจึงควรพิจารณาปรับขนาดยาในกลุ่มผู้ป่วยโรคไตท่ีมีค่า	 creatinine	 clearance						

<	50	ml/	min

 6. Anticholinergics 

	 	 กลไกการออกฤทธิข์องยากลุม่	anticholinergics	ในการรกัษาอาการพาร์กนิสัน	เชือ่ว่าท�าให้เกดิความสมดลุระหว่าง

สารสื่อประสาทโดปามีนและ	acetylcholine	ในระบบประสาทส่วนกลาง	

	 	 การศึกษาถึงประสิทธิภาพของยาในกลุ่ม	 anticholinergics	 เป็นการศึกษาที่ค่อนข้างเก่าและมีจ�านวนผู้ป่วยท่ีร่วม

การศึกษาค่อนข้างน้อย	การศึกษาเหล่านี้แสดงถึงประสิทธิภาพของยา	anticholinergics	ในการรักษาโรคพาร์กินสันโดยเฉพาะ

ด้านลดอาการสัน่	 แต่ไม่ได้มปีระสทิธิภาพเทียบเท่ากบัยากลุม่อืน่ในด้านลดอาการแข็งเกรง็	การเคลือ่นไหวช้าและการทรงตวัไม่อยู	่ จึง

อาจจะมปีระโยชน์ในผูป่้วยอายนุ้อยทีม่อีาการสัน่เป็นอาการส�าคัญ	อย่างไรกต็าม	จากข้อมลูด้านประสทิธิภาพและความปลอดภยั	

จึงไม่ใช้ยากลุ่มนี้ในผู้ป่วยสูงอายุหรือผู้ที่มีภาวะสมองเสื่อม

  ผลข้างเคียงของยา Anticholinergics

	 	 ผลข้างเคียงของยา	 anticholinergics	 มีความหลากหลาย	 โดยเฉพาะในผู้สูงอายุหรือผู้ที่มีภาวะสมองเสื่อม	 

และมกีารใช้ยาในระยะเวลานาน	ซึง่ผลข้างเคียงทีพ่บบ่อยคือ	คลืน่ไส้	ปากแห้ง	ท้องผกู	ปัสสาวะคัง่	ง่วงนอน	ตาพร่า	หวัใจเต้นเร็ว	

ความดนัโลหติต�า่เมือ่เปลีย่นท่าทาง	ประสาทหลอน	สบัสน	และหลงลมื	นอกจากนีย้งัมข้ีอห้ามใช้ในผูป่้วยท่ีเป็นโรคต้อหนิชนดิมมุแคบ	

ผู้ป่วยที่มีการท�างานของล�าไส้อุดตัน	ผู้ที่มีภาวะสมองเสื่อม	ในการหยุดยา	ควรค่อยๆ	หยุดยาเพื่อหลีกเลี่ยงอาการถอนยาซึ่งจะ

ท�าให้ผู้ป่วยเกิดอาการพาร์กินสันได้

ผลข้างเคียงจ�าเพาะที่เกิดจากยารักษาโรคพาร์กินสัน และแนวทางการดูแลรักษา 

	 	 การรกัษาโรคพาร์กนิสนัด้วยยา	ทัง้ชนดิรบัประทาน	แผ่นแปะ	หรอืยาฉดีน้ัน	สามารถท�าให้เกดิผลข้างเคยีง	ทีจ่�าเพาะ

แตกต่างกนั	ตามประเภทการออกฤทธิข์องยา	ชนดิของยา	และการบรหิารยา	เป็นต้น	ในส่วนนี	้จะกล่าวถงึอาการ	ผลข้างเคยีงจ�าเพาะ	

และแนวทางการดูแลรักษา	อาการที่นอกเหนือจากผลข้างเคียงโดยทั่วไป	ที่กล่าวถึงในตอนต้น	ซึ่งประกอบด้วย	

•	 อาการหุนหัน	พลันแล่น	ขาดความยับยั้งชั่งใจ	(impulsive	compulsive	behaviors,	ICBs)

•	 ภาวะวิกลจริต	และประสาทหลอน	(psychosis	and	hallucinations)

•	 ภาวะขาดยาในกลุ่ม	dopamine	agonists	อย่างรวดเร็วทันที	(dopamine	withdrawal	syndrome,	DAWs)

  1. อาการหุนหัน พลันแล่น ขาดความยับยั้งชั่งใจ (Impulsive compulsive behaviors, ICBs)

	 	 Impulsive-compulsive	behaviors	(ICBs)	กลุม่อาการขาดความยบัยัง้ชัง่ใจ	คอื	กลุม่อาการทีผู่ป่้วยขาดความยบัยัง้

ในการท�าสิ่งใดสิ่งหนึ่ง	ซึ่งท�าให้เกิดผลเสียต่อตัวผู้ป่วยเอง	ครอบครัวหรือผู้ดูแล	ซึ่งมักเป็นผลจากการใช้ยารักษาโรคพาร์กินสัน	

โดยเฉพาะอย่างยิ่งยากลุ่ม	 dopamine	 agonists	 ผู้ป่วยโรคพาร์กินสันพบอุบัติการณ์ของการเกิดอาการดังกล่าวประมาณ												

ร้อยละ	13.6	ในขณะที่ประชากรปกติพบอุบัติการณ์ของการเกิดประมาณร้อยละ	1	ของประชากร	

	 	 	 กลุ่มอาการ	ICBs	ดังกล่าวประกอบด้วยอาการดังนี้

•	 Impulse	control	disorders	คืออาการขาดความยบัยัง้ช่ังใจในการท�าสิง่ใดสิง่หนึง่	แม้ว่าสิง่นัน้จะส่งผลกระทบ

ร้ายแรงต่อตนเองหรอืผูอ้ืน่กต็าม	โดยอาการทีเ่จอได้บ่อยคืออาการเล่นการพนนั	(pathological	gambling),	

ความต้องการทางเพศสูง	 (hypersexuality),	 อาการซื้อของมากผิดปกติ	 (compulsive	 shopping)																		
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และการรับประทานอาหารมากผิดปกติ	 (compulsive	 eating)	 เป็นต้น	 ซ่ึงพฤติกรรมต่างๆ	 ท่ีกล่าวมาจะ	

ถือว่าเป็นอาการผิดปกติ	 ก็ต่อเมื่อพฤติกรรมนั้นๆ	 ส่งผลเสียต่อตัวผู้ป่วยเองหรือผู้ที่เกี่ยวข้อง	 ทั้งในแง่ของ							

การด�าเนินชีวิต	ความสัมพันธ์	การท�างาน	และการใช้ชีวิตในสังคม	เป็นต้น	

•	 Dopamine	 dysregulation	 syndrome	 คืออาการติดยารักษาโรคพาร์กินสัน	 และมีความต้องการใช้ยา									

ในปริมาณมากขึ้นเรื่อยๆ	แม้ว่าจะมีอาการของระดับยาสูงเกินไป	เช่น	มีอาการยุกยิกรุนแรง	เป็นต้น

•	 Punding	คืออาการพฤติกรรมย�้าท�า	ท�าสิ่งใดสิ่งหนึ่งซ�้าๆ	แบบไม่มีจุดมุ่งหมาย	โดยอาการดังกล่าวอาจส่งผล

ให้มีอาการแยกตัวออกจากสังคม	 หรืออาจเกิดความไม่พอใจหรือขุ่นเคืองหากถูกสั่งห้ามไม่ให้ท�ากิจกรรม									

ดังกล่าวนั้นต่อ	หรือท�าให้รบกวนการใช้ชีวิตประจ�าวัน	 เช่นการท�ากิจกรรมนั้นๆ	จนไม่ได้รับประทานอาหาร	

ไม่ยอมนอน	การเดินไปมา	โดยไม่มีจุดมุ่งหมาย	โดยพฤติกรรมย�้าท�า	มักเกี่ยวข้องกับกิจกรรมที่ผู้ป่วยชอบท�า

อยู่เดิม	เป็นงานอดิเรก	หรือท�างานบ้าน	เป็นต้น	

   ปัจจัยเสี่ยง

•	 การใช้ยาในกลุ่ม	dopamine	agonists	เป็นปัจจัยเสี่ยงส�าคัญในการเกิด	impulse	control	disorders	ส่วน

ยาในกลุม่ทีม่ปีระสทิธภิาพสงูกว่า	และออกฤทธิส้ั์นกว่า	เช่น	levodopa	หรอื	apomorphine	เป็นปัจจยัเสีย่ง

ส�าคัญในการเกิดอาการติดยารักษาโรคพาร์กินสัน	 (dopamine	 dysregulation	 syndrome)	 ส่วนอาการ

พฤติกรรมย�้าท�า	(punding)	ยังไม่พบชนิดของยาที่เป็นปัจจัยเสี่ยงจ�าเพาะ

•	 การใช้ยาทดแทนโดปามีนขนาดโดยรวมขนาดที่สูง	

•	 ผู้ป่วยพาร์กินสันที่มีอายุเริ่มต้นของอาการที่อายุน้อย	(young/	juvenile	onset	Parkinson’s	disease)

•	 เพศชาย	

•	 ผู้ป่วยที่มีบุคลิกภาพเดิม	 เป็นผู้ที่ชอบความเสี่ยง	 กล้าได้กล้าเสีย	 หุนหันพลันแล่น	 (novelty	 seeking	 

personality)	

•	 ผู้ป่วยที่ติดสารเสพติด	สุรา	บุหรี่	การพนัน	อยู่เดิม	หรือมีประวัติครอบครัวติดการพนัน	สารเสพติดหรือสุรา	

ร่วมด้วย

•	 ผู้ป่วยที่มีประวัติโรคทางจิตเวชร่วมด้วย	เช่น	ซึมเศร้า	เป็นต้น	

   อาการอื่นๆ ที่พบร่วมในกลุ่มอาการหุนหันพลันแล่น ขาดความยับยั้งชั่งใจ 

	 	 	 อาการทางจิตและประสาท	 ที่มีรายงานว่าพบร่วมกันในกลุ่มผู้ป่วยพาร์กินสัน	 ท่ีมีอาการหุนหันพลันแล่น	 ขาด	

ความยบัยัง้ช่ังใจ	เช่น	อาการย�า้คิดย�า้ท�า	(obsessive	compulsive	disorder,	OCD)	ซ่ึงผูป่้วยมักมคีวามกังวล	ท�าให้ต้องท�ากจิกรรม

บางอย่างซ�้าๆ	ที่ไม่ได้ก่อให้เกิดอันตรายกับตัวผู้ป่วย	เช่นการตรวจความเรียบร้อย	การล้างมือ	เป็นต้น	ซึ่งอาการย�้าคิดย�้าท�านั้น

ไม่ได้สัมพนัธ์กบัการใช้ยารักษาโรคพาร์กินสนั	และอาการหนุหนัพลนัแล่น	ขาดความยบัยัง้ชัง่ใจ	ไม่ใช่ลกัษณะเดยีวกนักบัอาการ

ย�้าคิดย�้าท�า	นอกจากนี้	ยังพบอาการทางจิตและประสาทอื่นๆ	เช่น	ภาวะซึมเศร้า	(depression)	อาการกังวล	(anxiety)	อาการ

วกิลจรติและประสาทหลอน	(psychosis	&	hallucination)	ไม่สามารถรู้สกึมคีวามสขุในสถานการณ์ต่างได้	(anhedonia)	เป็นต้น	

	 	 	 นอกจากนี้	ยังพบว่า	อาการหุนหันพลนัแลน่	ขาดความยับยั้งชั่งใจ	พบร่วมกบัผู้ป่วยพาร์กนิสนัทีม่ีปัญหาการนอน

เช่น	คุณภาพการนอนไม่ดี	ง่วงนอนมากผิดปกติในช่วงกลางวัน	(excessive	daytime	sleepiness)	หรืออาการขาขยับผิดปกติ	

(restless	legs	syndrome,	RLS)	เป็นต้น	

   การประเมินและการวินิจฉัย กลุ่มอาการหุนหันพลันแล่น ขาดความยับยั้งชั่งใจ

	 	 	 เนื่องจากปัญหากลุ่มอาการหุนหันพลันแล่น	 ขาดความยับยั้งช่ังใจ	 ในปัจจุบัน	 ยังได้รับการวินิจฉัยน้อยกว่า											

ความเป็นจริง	 เนื่องจากขาดการประเมินพื้นฐาน	 ผู้ป่วยรู้สึกอับอายที่จะแจ้งอาการผิดปกติให้แพทย์ทราบ	 ไม่ทราบว่าเกี่ยวกับ

โรคพาร์กินสัน	หรือไม่ได้ค�านึงว่าเกี่ยวกับยารักษาโรคพาร์กินสัน	จึงไม่ได้แจ้งให้แพทย์ที่ดูแลทราบ	
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   การรักษากลุ่มอาการ ICBs

	 	 	 ผู้ป่วยทีมี่อาการดงักล่าว	ซึง่แพทย์อาจจะได้ประวติัจากผูป่้วยโดยตรงหรือจากครอบครัว	แพทย์ควรให้ความส�าคญั

เนื่องจากอาการดังกล่าวสามารถควบคุมหรือรักษาให้หายได้ด้วยการปรับยารักษาโรคพาร์กินสันโดยมีแนวทางดังนี้

•	 แพทย์ควรใช้ยารกัษาโรคพาร์กนิสนั	โดยเฉพาะในกลุม่	dopamine	agonists	ด้วยความระมัดระวงั	แต่อย่างไร

ก็ตาม	 ยารักษาโรคพาร์กินสันชนิดอื่น	 และขนาดยาโดยรวมที่มาก	 ก็สามารถเพิ่มปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ	

ICBs	ได้เช่นกัน

•	 แพทย์ควรเฝ้าระวงัภาวะดงักล่าวและติดตามอาการผูป่้วยทีใ่ช้ยากลุม่	dopamine	agonists	อย่างใกล้ชดิ	โดย

เฉพาะในผู้ป่วยกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูง	ที่ได้กล่าวไปข้างต้น	

•	 ส�าหรบัผูป่้วยทีม่อีาการรนุแรง	ทีส่่งผลกระทบต่อตวัผูป่้วยและครอบครัว	แพทย์ควรพจิารณายารกัษาโรคพาร์กินสนั

ท่ีผู้ป่วยรับประทานโดยเฉพาะการลดขนาดยากลุ่ม	 dopamine	 agonists	 และ/	 หรือ	 การเสริมด้วยยา																

ที่มีหลักฐานในการช่วยลดอาการดังกล่าว	 เช่น	zonisamide	หรือ	amantadine	 เป็นต้น	และแพทย์จ�าเป็น

ต้องติดตามอาการผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด	เนื่องจากการลดขนาดยาลง	อาจท�าให้อาการ	การเคลื่อนไหวแย่ลงด้วย	

หรือการลดหรือหยุดยากลุ่ม	 dopamine	 agonists	 อย่างรวดเร็ว	 อาจท�าให้เกิดอาการในกลุ่ม	 dopamine	

withdrawal	syndrome	ได้	(รายละเอียดแสดงหน้า	41)	

•	 ผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรง	ควรได้รับค�าปรึกษาจากจิตแพทย์ที่มีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน

  2. ภาวะวิกลจริตและประสาทหลอน (Psychosis and Hallucination)

	 	 	 ภาวะวกิลจริตและประสาทหลอน	เป็นอาการทีพ่บได้บ่อยท่ีเป็นผลจากการใช้ยารักษาโรคพาร์กนิสนั	หรืออาจเป็น

อาการแสดงของโรคพาร์กินสันอย่างหนึ่งเมื่อโรคด�าเนินในระยะรุนแรง	(advanced	PD)	ผู้ป่วยโรคพาร์กินสันพบอุบัติการณ์ของ

การเกิดอาการดังกล่าวประมาณร้อยละ	40	ของผู้ป่วย	โดยความเสี่ยงของการเกิดอาการดังกล่าวประกอบด้วย	ภาวะพุทธิปัญญา

บกพร่อง	 ความรุนแรงของโรคพาร์กินสันมาก	 ความบกพร่องทางการมองเห็น	 (visual	 impairment)	 โรคซึมเศร้า	 และภาวะ 

ตื่นตระหนก	เป็นต้น	

	 	 	 อาการทีพ่บได้บ่อยทีส่ดุ	3	อันดับ	เรียงจากมากไปน้อย	คอื	อาการเหน็ภาพหลอน	อาการหลอนทางการได้ยนิ	และ

อาการหลงผิด	เป็นต้น

   การรักษาภาวะวิกลจริตและประสาทหลอน 

	 	 	 โดยผู้ป่วยที่มีอาการดังกล่าว	 ซึ่งแพทย์อาจจะได้ประวัติจากผู้ป่วยโดยตรงหรือจากครอบครัว	 แพทย์ควรให้										

ความส�าคัญเนื่องจากอาการดังกล่าวสามารถควบคุมหรือรักษาให้หายได้ด้วยการปรับยารักษาโรคพาร์กินสัน	โดยมีแนวทางดังนี้

•	 แพทย์ควรตรวจผูป่้วยโดยละเอยีดเพือ่หาปัจจยักระตุน้หรอืปัจจยัเสีย่งทีส่ามารถแก้ไขได้	เช่น	ภาวะตดิเชือ้	การ

มีเกลือแร่ในร่างกายที่ผิดปกติ

•	 แพทย์ควรพิจารณายารักษาโรคท่ีผู้ป่วยรับประทานอยู่เดิมทุกชนิด	 โดยเฉพาะยาที่มีฤทธิ์ต้านโคลิเนอร์จิก	

เนื่องจากยาที่มีฤทธิ์ดังกล่าวสามารถกระตุ้นให้เกิดภาวะวิกลจริตและประสาทหลอนได้	 เช่น	 ยาแก้ปัสสาวะ

ติดขัด	และยาต้านซึมเศร้าบางชนิด	เป็นต้น	และจ�าเป็นต้องติดตามอาการผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด

•	 แพทย์ควรพิจารณายารกัษาโรคพาร์กนิสนัทีผู่ป่้วยรบัประทานอยูเ่ดมิ	เนือ่งจากยารกัษาโรคพาร์กนิสนักส็ามารถ

กระตุน้ให้เกดิอาการดงักล่าวได้เช่นกนั	โดยโอกาสการเกดิภาวะวิกลจรติและประสาทหลอน	สามารถเรยีงล�าดบั

จากมากไปน้อยได้ดังนี	้anticholinergics,	amantadine,	dopamine	agonists,	MAO-B	inhibitors,	COMT	

inhibitors	และ	levodopa	และจ�าเป็นต้องติดตามอาการผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด
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•	 ผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรงจนส่งผลกระทบต่อตัวผู้ป่วยและครอบครัว	 อาจพิจารณาให้ยาต้านจิตเวชกลุ่มใหม ่

ทีม่ฤีทธิก์ารปิดกัน้ตัวรับโดปามนีชนดิที	่2	น้อย	เช่น	clozapine	และ	quetiapine	ร่วมกบัควรได้รบัค�าปรกึษา

เพิ่มเติมจากจิตแพทย์ที่มีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน

 3. ภาวะอาการขาดยาในกลุ่ม Dopamine agonists อย่างรวดเร็วทนัท ี(Dopamine Withdrawal Syndrome,  

  DAWS)

	 	 Dopamine	withdrawal	 syndrome	คืออาการที่เกิดจากการที่ผู้ป่วยพาร์กินสัน	 ได้รับการหยุด	หรือลดขนาดยา 

ในกลุ่ม	dopamine	agonists	อาจท�าให้เกิดอาการพฤติกรรมผิดปกติ	ที่มีลักษณะคล้ายผู้ขาดยาเสพติด	ซึ่งลักษณะอาการของ	

DAWS	 สามารถเกิดได้หลากหลาย	 ตั้งแต่อาการน้อยไปจนถึงอาการรุนแรง	 ผู้ป่วยจะมีอาการกระวนกระวาย	 กระสับกระส่าย	

กังวล	รู้สึกยาออกฤทธิ์ไม่เต็มที่	เหงื่อออกผิดปกติ	อ่อนเพลีย	ปวดตามร่างกาย	คลื่นไส้	อาเจียน	ความดันโลหิตต�่าเมื่อเปลี่ยนท่า	

มีความต้องการยาในกลุ่ม	dopamine	agonists	เป็นต้น	ซึ่งอาการ	DAWS	พบมากในผู้ป่วยพาร์กินสันกลุ่มที่มี	ICBs	

  การรักษาภาวะอาการ DAWS 

	 	 ปัจจุบันยังไม่มีการรักษาอาการ	 DAWS	 ท่ีจ�าเพาะ	 ผู้ป่วยบางรายสามารถหายได้เอง	 หรืออาจจะมีอาการต่อเนื่อง			

ระยะเวลาเป็นเดือน	 หรือมีรายงานถึงปี	 ดังนั้นการใช้ยาในกลุ่ม	 dopamine	 agonists	 อย่างเหมาะสมตั้งแต่ระยะเร่ิมต้น												

โดยเฉพาะอย่างยิง่ผูป่้วยทีม่คีวามเสีย่งสงูต่อการเกดิภาวะ	ICBs	และการให้ความรูผู้ป่้วยเก่ียวกบัผลข้างเคยีงของยาทีอ่าจจะเกิด

ขึ้นได	้เพื่อสามารถวินิจฉัยปัญหา	ให้การดูแลแก้ไข	ได้ตั้งแต่ระยะเริ่มมีอาการ	ส�าหรับผู้ที่มีภาวะ	ICDs	หรือมีความจ�าเป็นต้อง

ลดยา	 โดยเฉพาะในกลุ่ม	 dopamine	 agonists	 ควรลดยาอย่างค่อยเป็นค่อยไป	 พร้อมท้ังติดตามการเกิดอาการ	 DAWS	 

อย่างใกล้ชดิ	ส�าหรบัผูป่้วยทีเ่กดิอาการ	DAWS	แล้วไม่สามารถหายเองได้	อาจมคีวามจ�าเป็นต้องให้ยาในกลุ่ม	dopamine	agonists	

กลับเข้าไป	เพื่อลดอาการ	โดยต้องติดตามการเกิดภาวะ	ICBs	ที่มากขึ้น	
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ยาที่เหนี่ยวน�าให้เกิดกลุ่มอาการพาร์กินโซนิซึ่ม

	 ยาบางชนิดมผีลกระทบต่อการท�างานของโดปามนีในสมอง	ท�าให้ผูป่้วยเกดิกลุม่อาการพาร์กนิโซนซิึม่ได้	ซึง่ส่งผลกระทบ

ต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย	โดยกลไกที่เป็นสาเหตุและตัวอย่างยาที่เหนี่ยวน�าให้เกิดกลุ่มอาการพาร์กินโซนิซึ่ม	แสดงดังตาราง

ตารางที่ 1 ตัวอย่างยาที่เหนี่ยวน�าให้เกิดกลุ่มอาการพาร์กินโซนิซึ่ม

กลไกที่เกี่ยวข้อง ตัวอย่างยา

D
2
	receptor	blockade Typical antipsychotics: 

Haloperidol,	fluphenazine,	perphenazine,	flupentixol,	pimozide,	

prochlorperazine,	promazine,	zuclopenthixol

Atypical antipsychotics:

Amisulpride,	olanzapine,	risperidone,	ziprasidone,	lurasidone

Antiemetics: 

Metoclopramide,	prochlorperazine,	promethazine

Dopamine	depletion Reserpine

Dopamine	synthesis	blockade Methyldopa

Ca2+	channel	antagonism Cinnarizine,	flunarizine

	 Typical	antipsychotics	เหนี่ยวน�าให้เกิดอาการพาร์กินโซนิซึ่มโดยการยับยั้งตัวรับโดปามีนในสมองส�าหรับ	atypical	

antipsychotics	อาจเหนีย่วน�าให้เกดิอาการพาร์กินโซนซิึม่ได้หากรับประทานยาในขนาดกลางถงึสงู	(ขนาดมากกว่าหรอืเท่ากบั	

risperidone	1	mg	ต่อวันหรือเทียบเท่า)	ยกเว้น	clozapine	ซึ่งมีความเสี่ยงในการเหนี่ยวน�าให้เกิดกลุ่มอาการพาร์กินโซนิซึ่ม

เท่ากับยาหลอก	

	 นอกจากน้ี	ยาแก้คลืน่ไส้	อาเจยีน	กลุม่	benzamide	derivatives	(ได้แก่	metoclopramide)	หรอืกลุม่	phenothiazine	

derivatives	(ได้แก่	prochlorperazine,	promethazine)	ซึ่งยับยั้งตัวรับโดปามีนในสมอง	พบว่าเหนี่ยวน�าให้เกิดกลุ่มอาการ

พาร์กินโซนิซึ่มได้บ่อย	

	 ยาท่ีรบกวนการสะสมของโดปามีน	 ได้แก่	 reserpine	 ใช้รักษาโรคจิตเภทหรืออาจใช้ในโรคความดันโลหิตสูง	 พบว่า 

เหนีย่วน�าให้เกดิกลุม่อาการพาร์กนิโซนซ่ึิมได้บ่อย	ยา	methyldopa	ซึง่อาจใช้ในโรคความดนัโลหติสงู	สามารถเหนีย่วน�าให้เกดิ

กลุ่มอาการพาร์กินโซนิซึ่มผ่านกลไกการยับยั้งการสร้างโดปามีน	ส�าหรับยากลุ่ม	calcium	channel	antagonists	ที่ส�าคัญที่สุด

ทีเ่ก่ียวข้องในการเหนีย่วน�าให้เกดิกลุม่อาการพาร์กินโซนซิึม่	ได้แก่	cinnarizine	และ	flunarizine	ทีอ่าจพบการใช้บรรเทาอาการ

เวียนศีรษะหรือป้องกันการปวดศีรษะไมเกรน

	 การหลีกเล่ียงการใช้ยาท่ีเหน่ียวน�าให้เกิดกลุ่มอาการพาร์กินโซนิซ่ึมจึงเป็นวิธีป้องกันท่ีดีท่ีสุด	 หากจ�าเป็นต้องใช้ยา	 

ควรเลอืกใช้ยาอืน่ท่ีมคีวามเสีย่งในการเหน่ียวน�าให้เกดิกลุม่อาการพาร์กนิโซนซ่ึิมน้อยกว่าแทน	เช่น	ใช้	domperidone	ท่ีออกฤทธ์ิ	

ยับยั้งตัวรับโดปามีนเฉพาะนอกระบบประสาทส่วนกลาง	เพื่อรักษาอาการคลื่นไส้	แทนการใช้ยาต้านอาเจียนกลุ่ม	benzamide	

หรอื	phenothiazine	derivatives	ซึง่มฤีทธิย์บัยัง้ตวัรบัโดปามนีในระบบประสาทส่วนกลางด้วย	กรณทีีไ่ม่สามารถหลกีเลีย่งได้	

ควรระมดัระวงัโดยใช้ยาเมือ่มข้ีอบ่งชีท้ีชั่ดเจนเท่านัน้	ควรใช้ขนาดยาต�า่สดุและระยะเวลาทีส่ัน้ทีส่ดุในการรกัษา	พร้อมทัง้ติดตาม



44 หนังสือคู่มือการใช้ยารักษาโรคพาร์กินสันอย่างสมเหตุผลตามบัญชียาหลักแห่งชาติ

เฝ้าระวังอาการตลอดระยะเวลาทีใ่ช้ยา	โดยเฉพาะผูท้ีม่ปัีจจยัเสีย่งในการเกดิการเหนีย่วน�าให้เกดิกลุม่อาการพาร์กนิโซนซิึม่	ได้แก่	

ผู้สูงอายุ	 มีประวัติครอบครัวเกิดอาการพาร์กินโซนิซึ่ม	 ภาวะสมองเสื่อม	หรืออาการสั่น	 และผู้ที่ใช้ยาร่วมกันหลายขนาน	และ

ควรหยุดยาเมื่อพบอาการพาร์กินสันแย่ลง	โดยในบางรายอาจต้องลดขนาดยาทีละน้อยเพื่อหยุดยา	ไม่สามารถหยุดยาได้ทันที	

	 ในบางรายอาจเกิดอาการพาร์กินโซนิซึ่มจากยาท่ีใช้กันโดยท่ัวไปซ่ึงพบได้ไม่บ่อย	และบางชนิดยังไม่ทราบกลไกท่ีเป็น

สาเหตุแน่ชัด	ตัวอย่างยาเช่น	diltiazem,	verapamil,	 valproate,	phenytoin,	 levetiracetam,	 lithium,	amiodarone,	

procaine,	ยากลุ่ม	SSRIs,	moclobemide	ดังนั้นจึงควรระมัดระวังและติดตามการใช้ยาเหล่านี้ด้วย
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การใช้ยารักษาผู้ป่วยพาร์กินสันระยะแรก

บทที่ 4
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	 หลังจากท่ีผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยโรคพาร์กินสันแล้ว	 ผู้ป่วยทุกรายควรได้รับข้อมูลเกี่ยวกับตัวโรค	 การด�าเนินโรค	 

อาการแสดง	 วิธีการรักษา	 รวมถึงผลข้างเคียงจากการรักษาท่ีอาจจะเกิดข้ึน	 ผู้ป่วยพาร์กินสันควรมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ 

เพื่อเริ่มการรักษา	 เนื่องจากการรักษาโรคพาร์กินสันมีวัตถุประสงค์เพื่อลดอาการทางการเคลื่อนไหว	 ช่วยให้ผู้ป่วยสามารถ 

ท�ากิจวัตรประจ�าวันได้อย่างเหมาะสม	 รวมถึงเพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยเป็นส�าคัญ	 ดังนั้นแพทย์ควรพิจารณาเริ่มให้การรักษา

เมื่ออาการของโรคมีผลกระทบต่อการใช้ชีวิตประจ�าวันหรือการเข้าสังคมของผู้ป่วย

 นิยาม

	 ผู้ป่วยพาร์กินสันระยะแรก	หมายถึง	ผู้ป่วยพาร์กินสันที่ยังไม่มีปัญหาการตอบสนองต่อยาไม่สม�่าเสมอ	ซึ่งมักจะเป็นช่วง

เวลาประมาณ	3-5	ปีแรกหลังได้รับการวินิจฉัย	ผู้ป่วยในระยะนี้อาจมีอาการเพียงเล็กน้อย	 เช่น	มีอาการเคลื่อนไหวช้าร่วมกับ

อาการสั่นที่มือหรือขาข้างใดข้างหนึ่ง	 ผู้ป่วยมักสามารถท�างานและท�ากิจวัตรประจ�าวันได้เป็นปกติ	 ผู้ป่วยบางรายอาจมีอาการ

รุนแรงมากขึ้นเนื่องจากไม่เคยได้รับการรักษามาก่อน	หรือเคยได้รับการรักษามาแล้ว	แต่ยังคงมีการตอบสนองที่ดีและสม�่าเสมอ

ต่อการรักษาด้วยยารักษาโรคพาร์กินสัน	(ภาพที	่1)

ภาพที่ 1 ระยะการด�าเนินโรคภายหลังจากได้รับการวินิจฉัยโรคพาร์กินสัน

การใช้ยารักษาผู้ป่วยพาร์กินสันระยะแรก

บทที่ 4
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 ผู้ป่วยพาร์กินสันอายุน้อย	 (Young-Onset	 Parkinson’s	 Disease,	 YOPD)	 หมายถึง	 ผู้ป่วยพาร์กินสันที่เริ่มมีอาการ			

ของโรคก่อนอายุ	40	ปี	หรือในบางกรณีอาจพิจารณารวมถึงผู้ป่วยพาร์กินสันที่มีอาการของโรคก่อนอายุ	50	ปี	ผู้ป่วยในกลุ่มนี้

พบได้ประมาณร้อยละ	10	ของผู้ป่วยพาร์กินสันทั้งหมด	แต่มักมีอาการและการด�าเนินโรคที่แตกต่างจากผู้ป่วยพาร์กินสันทั่วไป	

กล่าวคอื	ผูป่้วยในกลุม่น้ีมักมอีาการกล้ามเน้ือบดิเกร็งร่วมกบัอาการปวดท่ีนิว้เท้าหรอืเท้าข้างใดข้างหนึง่เป็นอาการเด่น	(dystonia)	

มีการด�าเนินโรคโดยรวมที่ช้า	 แต่มีโอกาสในการเกิดภาวะตอบสนองต่อยาไม่สม�่าเสมอ	 (symptom	fluctuations)	 เมื่อได้รับ								

การรกัษาด้วยยา	levodopa	ได้มากกว่าผูป่้วยพาร์กนิสันทีเ่ริม่มอีาการภายหลงัอาย	ุ50	ปี	(Late-Onset	Parkinson’s	Disease,	

LOPD)	พบภาวะสมองเสื่อมได้น้อยกว่าผู้ป่วยพาร์กินสันทั่วไป	และอาจมีประวัติทางพันธุกรรมของโรคพาร์กินสันในครอบครัว

 ท�าไมต้องรักษา และปัจจัยที่ควรค�านึงถึงก่อนเริ่มการรักษาโรคพาร์กินสัน

	 ในปัจจุบันยังไม่มีข้อสรุปชัดเจนว่าควรเริ่มต้นรักษาโรคพาร์กินสันเมื่อใด	 หรือควรใช้ยารักษาโรคพาร์กินสันชนิดใดเป็น

ชนิดแรกในการเริ่มต้นการรักษา	แต่จากข้อมูลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยพาร์กินสันที่ได้รับการรักษาจะมีระดับคุณภาพชีวิตที่ดีกว่า

ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการรักษาอย่างมีนัยส�าคัญ	ดังนั้นโดยทั่วไปจึงแนะน�าให้เริ่มท�าการรักษาได้ตั้งแต่ที่ตรวจพบผู้ป่วย	โดยพิจารณา

ถงึปัจจยัร่วมและความพร้อมของผูป่้วยแต่ละราย	เช่น	ระดบัความรนุแรงของอาการ	ระดบัคณุภาพชีวติ	อายทุีผู่ป่้วยเริม่มีอาการ	

โรคประจ�าตัว	 และความสามารถในการเข้าถึงยาของผู้ป่วยเป็นส�าคัญ	 ในกรณีที่ผู ้ป่วยยังไม่ต้องการรับการรักษาด้วยยา	 

ผู้ป่วยควรได้รับการเฝ้าติดตามอาการอย่างสม�่าเสมออย่างน้อยทุก	 6	 เดือน	 นอกจากนี้ผู้ป่วยทุกรายควรได้รับค�าแนะน�าให้ 

ออกก�าลงักายอย่างสม�่าเสมอ

• ผู้ป่วยพาร์กินสันที่ได้รับการรักษาจะมีระดับคุณภาพชีวิตที่ดีกว่าผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการรักษา

• ปัจจัยที่ควรค�านึงถึงก่อนการรักษา ได้แก่ ระดับความรุนแรงของอาการ คุณภาพชีวิต อายุที่ผู้ป่วยเริ่มมีอาการ 

โรคประจ�าตัว และความสามารถในการเข้าถึงยาของผู้ป่วย

 เป้าหมายในการรักษาผู้ป่วยพาร์กินสันระยะแรก

•	 เพิ่มคุณภาพชีวิตและความสามารถในการท�ากิจวัตรประจ�าวันของผู้ป่วยให้ใกล้เคียงปกติหรือเป็นปกต	ิ

•	 ชะลอหรือป้องกันปัญหาการตอบสนองต่อยาไม่สม�่าเสมอที่อาจเกิดขึ้นในอนาคต

•	 รกัษาสมดลุการท�างานของสารสือ่ประสาทในสมองเพือ่บรรเทาอาการพาร์กนิโซนซิึม่	หรอื	อาการทางการเคลือ่นไหว

ของผู้ป่วย	ได้แก	่อาการสั่น	อาการเคลื่อนไหวช้า	อาการแข็งเกร็ง	รวมไปถึงอาการที่นอกเหนือไปจากอาการทางการ

เคลื่อนไหว	เช่น	อาการซึมเศร้า	อาการอ่อนเพลีย	ปัญหาการนอนหลับ

 ข้อแนะน�าก่อนเริ่มท�าการรักษาผู้ป่วยพาร์กินสันระยะแรก

	 แพทย์ผู้รักษาควรสอบถามประวัติ	บันทึกการประเมินอาการทางการเคลื่อนไหวของผู้ป่วย	ได้แก่	การประเมินอาการสั่น	

อาการเคล่ือนไหวช้า	กล้ามเนือ้แขง็เกรง็	และการทรงตวั	เพือ่ประโยชน์ในการตดิตามรกัษาผูป่้วยในระยะยาว	เมือ่ได้รบัการรกัษา

ท่ีเหมาะสมผู้ป่วยบางรายทีม่อีาการน้อยและตอบสนองต่อยาด	ีอาจตรวจไม่พบความผดิปกตริะหว่างการรักษาได้	ผูป่้วยบางราย

แม้ได้รบัการรกัษาทีถ่กูต้องและเหมาะสมแต่ยงัมกีารด�าเนนิโรคหรอืไม่ตอบสนองต่อการรกัษาเท่าทีค่วร	การบนัทกึข้อมลูจะช่วย

ให้แพทย์นึกถงึกลุ่มอาการพาร์กนิสันเทยีมได้ง่ายขึน้	นอกจากนีก่้อนเริม่ท�าการรกัษาด้วยยาแพทย์ควรให้ข้อมลูเกีย่วกบัแนวทาง

การรักษาในระยะยาวรวมถึงผลข้างเคียงที่อาจจะเกิดขึ้นจากการรักษา	ผู้ป่วยควรมีส่วนร่วมในการพิจารณาเลือกวิธีการรักษาที่

เหมาะสมจากค�าแนะน�าของแพทย์
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• การบันทึกอาการทางการเคลื่อนไหวของผู้ป่วยก่อนเริ่มการรักษา จะช่วยให้แพทย์สามารถติดตามและประเมิน

ผลการรักษาได้อย่างเหมาะสม

• ผู้ป่วยควรมีส่วนร่วมในการพิจารณาเลือกวิธีการรักษาที่เหมาะสมจากค�าแนะน�าของแพทย์
 

  การเริ่มการรักษาด้วยยาในผู้ป่วยพาร์กินสัน

	 การเลือกใช้ยาเร่ิมต้นในการรักษาควรพิจารณาจากอายุท่ีผู้ป่วยเริ่มมีอาการ	 ความรุนแรงของอาการในขณะที่ผู้ป่วย 

มาพบแพทย์	ผลข้างเคียงที่อาจจะเกิดขึ้นจากการรักษา	และโอกาสในการเกิดการตอบสนองต่อยาไม่สม�่าเสมอของผู้ป่วย	

	 ยารกัษาโรคพาร์กนิสนัทีม่ใีช้ในประเทศไทย	ได้แก่	ยา	levodopa	ยาในกลุม่	dopamine	agonists	และยายบัยัง้เอนไซม์		

MAO-B	(monoamine	oxidase	type	B	inhibitor,	MAO-B	inhibitors)	ยาทั้งสามกลุ่มนี้มีประสิทธิภาพในการบรรเทาอาการ

พาร์กนิโซนซิึม่ได้ดกีว่ายาหลอกอย่างมนียัส�าคญั	(ตารางที	่1)	ซึง่รวมถงึผูป่้วยพาร์กนิสนัระยะแรกทีม่อีาการเพยีงเลก็น้อย	แม้ว่า																

ในปัจจุบันยังไม่มียาชนิดใดที่พิสูจน์ได้ว่ามีประสิทธิภาพในการเปลี่ยนแปลง	หยุดยั้ง	 หรือชะลอการด�าเนินโรคได้อย่างชัดเจน	 

แต่พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาโรคพาร์กินสันต้ังแต่ในระยะแรกจะมีระดับคุณภาพชีวิตท่ีดีกว่าผู้ป่วยท่ีไม่ได้รับการรักษา 

อย่างมีนัยส�าคัญ	 ดังนั้นแพทย์จึงควรพิจารณาเริ่มการรักษาเมื่ออาการของโรคนั้นมีผลต่อระดับคุณภาพชีวิต	 การเข้าสังคม	 

และการท�ากิจวัตรประจ�าวันของผู้ป่วย

ตารางที่ 1 ตารางเปรียบเทียบยารักษาพาร์กินสันทั้ง 3 กลุ่ม เมื่อใช้รักษาแบบยาเดี่ยว

ยา ประสิทธิภาพในการลด

อาการพาร์กินโซนิซึ่ม

โอกาสการเกิด

ภาวะตอบสนองต่อยา

ไม่สม�่าเสมอ

โอกาสการเกิดผล

ข้างเคียงจากยา

Levodopa +++ +++ +

Dopamine	agonists ++ + +++

MAO-B	Inhibitors + + +

+++	โอกาสมาก,	++	โอกาสปานกลาง,	+	โอกาสน้อย

• ควรเริ่มการรักษาเมื่ออาการของโรคเริ่มมีผลต่อระดับคุณภาพชีวิต การเข้าสังคมและการท�ากิจวัตรประจ�าวัน 

ของผู้ป่วย

• การเลือกใช้ยาที่เหมาะสมควรพิจารณาจาก อายุที่ผู้ป่วยเริ่มมีอาการ ความรุนแรงของอาการ ผลข้างเคียงที่อาจ

จะเกิดขึ้น และโอกาสในการเกิดการตอบสนองต่อยาไม่สม�า่เสมอของผู้ป่วย

 การเริ่มต้นการรักษาด้วยยาในผู้ป่วยพาร์กินสันอายุน้อย

	 เนือ่งจากผูป่้วยพาร์กนิสนัอายนุ้อยมโีอกาสต่อการเกดิภาวะตอบสนองต่อยาแบบไม่สม�า่เสมอเมือ่ได้รบัการรกัษาด้วยยา	

levodopa	สูงกว่าผู้ป่วยพาร์กินสันโดยทั่วไป	การรักษาผู้ป่วยในกลุ่มนี้จึงควรหลีกเลี่ยงการใช้ยา	levodopa	เพื่อการรักษาเป็น

ตัวแรก	เรียกแนวทางการรักษานี้ว่า	“levodopa-sparing	strategy”	ผู้ป่วยพาร์กินสันในกลุ่มนี้ควรเริ่มต้นการรักษาด้วยยาใน
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กลุม่	dopamine	agonists	หรือยา	MAO-B	inhibitors	โดยพจิารณาจากอาการของโรคเป็นส�าคญั	ผูป่้วยท่ีมอีาการเพยีงเล็กน้อย	

อาจพิจารณาเริ่มการรักษาด้วยยา	MAO-B	 inhibitors	 ผู้ป่วยท่ีมีอาการปานกลางถึงมากอาจพิจารณาเริ่มการรักษาด้วยยา 

ในกลุ่ม	dopamine	agonists	(แผนภมูทิี	่1)	ทัง้นีข้ึน้กบัการพจิารณาของแพทย์ผูร้กัษาร่วมด้วย	เนือ่งจากยาในกลุม่	dopamine	

agonists	และ	MAO-B	inhibitors	ไม่มคีวามแตกต่างกันด้านประสทิธภิาพการออกฤทธิล์ดอาการเก่ียวกบัเคลือ่นไหว	นอกจากนี	้

อาจค�านึงถึงประโยชน์อื่นๆที่ได้จากการรักษา	เช่น	ยาในกลุ่ม	dopamine	agonists	มีผลช่วยลดอาการซึมเศร้าของผู้ป่วยได้ดี	

ในขณะที่ยา	MAO-B	inhibitors	อาจมีผลช่วยเพิ่มสมาธิและลดอาการง่วงนอนในระหว่างวันของผู้ป่วยได้	หากผู้ป่วยมีการตอบ

สนองต่อยาไม่เตม็ทีเ่มือ่ได้รบัการปรบัขนาดยาทีเ่หมาะสม	หรอืมผีลข้างเคยีงทีก่่อให้เกดิปัญหาทีส่�าคญั	อาจพจิารณาปรบัขนาด

ยาดงักล่าวลง	 ปรับเปลีย่นกลุม่หรอืใช้ยาทัง้สองชนดิร่วมกนั	 โดยท่ัวไปผูป่้วยมากกว่าร้อยละ	 50	 จะสามารถใช้ยา	 dopamine	 

agonists	 หรือ	 ยา	MAO-B	 inhibitors	 เพียงตัวเดียวในการรักษาได้นานกว่า	 2	 ปี	 อย่างไรก็ตามหากผู้ป่วยมีอาการมากขึ้น	 

อาจมคีวามจ�าเป็นต้องได้รบัการรกัษาเสรมิด้วยยา	levodopa	ซึง่ในระยะแรกควรเริม่ต้นให้ในขนาดไม่เกนิ	400	มลิลกิรมัต่อวนั	

หรือส่งต่อผู้ป่วยเพื่อเข้ารับการปรับยาที่เหมาะสมโดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญต่อไป	 นอกจากนี้ผู้ป่วยทุกรายควรได้รับค�าแนะน�า 

ถึงการออกก�าลังกายที่เหมาะสมและรักษาอาการที่นอกเหนือจากการเคลื่อนไหวร่วมด้วย

• ผู้ป่วยพาร์กินสันอายุน้อย คือ ผู้ป่วยพาร์กินสันที่เริ่มมีอาการของโรคก่อนอายุ 40 หรือ 50 ปี* มีความไวต่อ         

การเกิดภาวะตอบสนองต่อยาไม่สม�า่เสมอสูงกว่าผู้ป่วยพาร์กินสันโดยทั่วไป

• การรักษาผู้ป่วยในกลุ่มนี้จึงควรหลีกเลี่ยงการใช้ยา levodopa เป็นยาตัวแรกในการรักษา

	 *	 การพิจารณาผู้ป่วยพาร์กินสันอายุน้อยและการส่งตรวจเพิ่มเติม	 สามารถพิจารณาเมื่อผู้ป่วยอาการเริ่มก่อนอายุ	 40	

หรือ	50	ปี	ตามดุลยพินิจของแพทย์ที่ท�าการรักษา	

 การเริ่มต้นการรักษาด้วยยาในผู้ป่วยพาร์กินสันทั่วไป

	 การเลือกใช้ยาเร่ิมต้นในการรักษาผู้ป่วยพาร์กินสันทั่วไปควรพิจารณาจากความรุนแรงของอาการเป็นส�าคัญ	 อาการ

เคลือ่นไหวช้าและอาการกล้ามเนือ้แขง็เกรง็เป็นอาการทีต่อบสนองได้ดต่ีอการรกัษาด้วยยา	หากผูป่้วยมอีาการมากควรพิจารณา

เริม่ต้นการรักษาด้วยยา	levodopa	เป็นชนดิแรก	เนือ่งจากมปีระสทิธภิาพในการลดอาการพาร์กนิโซนซ่ึิมได้ดทีีส่ดุ	อย่างไรกต็าม

การใช้ยา	levodopa	ในขนาดทีม่ากกว่า	400	มลิลกิรัมต่อวนัขึน้ไป	จะเพิม่ความเสีย่งต่อการเกดิภาวะตอบสนองต่อยาไม่สม�า่เสมอ

ในระยะต่อมา	จึงควรจ�ากัดขนาดยา	levodopa	ในการรักษาผู้ป่วยพาร์กินสันระยะแรกไม่ให้เกิน	400	มิลลิกรัมต่อวัน	

	 หากผู้ป่วยมีอาการเพียงเล็กน้อยถึงปานกลาง	 ควรพิจารณาถึงผลข้างเคียงและความเสี่ยงของการตอบสนองต่อยา 

ไม่สม�่าเสมอที่อาจจะเกิดขึ้นในอนาคต	ผู้ป่วยที่มีอายุค่อนข้างน้อยจะมีความเสี่ยงในการเกิดการตอบสนองต่อยาไม่สม�่าเสมอได้

มากกว่าผู้ป่วยที่มีอายุมาก	 จึงควรพิจารณาเริ่มการรักษาด้วยยาในกลุ่ม	 dopamine	 agonists	 หรือ	 ยา	MAO-B	 inhibitors 

เป็นตัวแรก	ผูป่้วยท่ีมอีายมุากมกัทนต่อผลข้างเคียงของการรกัษาด้วยยา	dopamine	agonists	ในขนาดสงูไม่ได้	จงึควรพจิารณา

เริม่การรกัษาด้วยยา	MAO-B	inhibitors	เป็นตวัแรก	หากผูป่้วยมกีารตอบสนองต่อยาท่ีไม่เต็มท่ีเม่ือได้รับการปรบัขนาดอย่างเหมาะสม	

อาจพิจารณาเสริมด้วยยาในกลุ่มอื่นๆ	ได้ตามความเหมาะสม	(แผนภูมิที่	1)	
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แผนภูมิที่ 1 แนวทางเริ่มการรักษาผู้ป่วยพาร์กินสันทั่วไป	(รวมถึงผู้ป่วยพาร์กินสันอายุน้อย)	ระยะแรก

• การเริม่ต้นการรกัษาด้วยยาในการรกัษาผู้ป่วยพาร์กนิสนัท่ัวไปควรพิจารณาเลอืกใช้ยาตามความรนุแรงของอาการ

• ยา levodopa มีประสิทธิภาพในการลดอาการพาร์กินโซนิซึ่มได้ดีที่สุด

• ในผู้ป่วยพาร์กินสันระยะแรกควรจ�ากัดขนาดยา levodopa ไม่ให้เกิน 400 มิลลิกรัมต่อวัน 

 การเริ่มต้นการรักษาด้วยยา Levodopa 

	 หากพิจารณาการรักษาด้วยยา	levodopa	ควรเริ่มจากขนาดต�่าที่สุดหรือประมาณ	150	มิลลิกรัมต่อวัน	แบ่งให้วันละ	3	

ครั้ง	ก่อนอาหาร	แล้วจึงค่อยๆ	ปรับขนาดยาขึ้นอย่างช้าๆ	โดยมีขนาดเป้าหมายส�าหรับผู้ป่วยพาร์กินสันระยะแรกที่	300-	400	

มิลลิกรัมต่อวัน	แบ่งให้วันละ	3-4	ครั้ง	ตามความเหมาะสม	 เมื่อเริ่มต้นการรักษาด้วยยา	 levodopa	ผู้ป่วยร้อยละ	80	อาจมี

อาการคลื่นไส้	 อาเจียน	 แพทย์ควรให้ข้อมูลถึงผลข้างเคียงน้ีแก่ผู้ป่วยก่อนเริ่มการรักษา	 ผู้ป่วยส่วนใหญ่จะสามารถทนต่อ 

ผลข้างเคียงนี้ได้เองภายใน	4-6	เดือน	

	 หากผู้ป่วยมีอาการคลื่นไส้	อาเจียนเมื่อรับประทานยา	 levodopa	ในขณะท้องว่าง	อาจแนะน�าให้ผู้ป่วยรับประทานยา	

levodopa	ร่วมกบัอาหารว่างปรมิาณเลก็น้อย	เช่น	ผลไม้	ข้าวเกรยีบ	คกุกี	้หรอือาจพจิารณาเสรมิด้วยยา	domperidone	ขนาด	

10	มิลลิกรัม	 ก่อนรับประทานยา	 levodopa	30	นาที	 โดยขนาดสูงสุดไม่เกิน	 30	มิลลิกรัมต่อวัน	 เมื่อผู้ป่วยอาการดีขึ้นแล้ว

สามารถหยุดยา	 domperidone	 ได้	 ผู้ป่วยที่ได้รับยา	 domperidone	 ควรได้รับการตรวจติดตามคลื่นไฟฟ้าหัวใจ	 เน่ืองจาก 

พบความเส่ียงต่อภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะและเสียชีวิตเฉียบพลันเพิ่มข้ึน	 โดยเฉพาะในผู้ป่วยท่ีอายุมากกว่า	 60	 ปี	 มีโรคหัวใจ

และได้รับยาในขนาดที่สูงกว่า	30	มิลลิกรัมต่อวัน	
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• การรักษาด้วยยา levodopa ควรเริ่มจากขนาดต�า่ที่สุด แล้วจึงค่อยๆปรับขนาดยาขึ้นอย่างช้าๆ โดยมีขนาด      

เป้าหมายที่ 300-400 มิลลิกรัมต่อวัน แบ่งให้วันละ 3-4 ครั้ง ก่อนอาหาร อย่างน้อย 30 นาที 

• อาการคลื่นไส้ อาเจียน เป็นผลข้างเคียงที่พบได้บ่อยเมื่อเริ่มใช้ยา levodopa 

• ยา domperidone สามารถน�ามาใช้ลดอาการข้างเคียงจากการรักษาด้วยยา levodopa ได้ โดยแนะน�าให้ใช้

ในขนาดไม่เกิน 30 มิลลิกรัมต่อวัน ผู้ป่วยส่วนใหญ่จะทนต่อผลข้างเคียงนี้ได้เอง 

 การเริ่มต้นการรักษาด้วยยาในกลุ่ม Dopamine agonists

	 ยาในกลุ่ม	dopamine	agonists	มีประสิทธิภาพในการลดอาการพาร์กินโซนิซึ่มได้ปานกลาง	มีการบริหารยาที่ง่ายกว่า

ยา	levodopa	และสามารถรบัประทานได้พร้อมหรอืหลังมือ้อาหาร	เนือ่งจากยาในกลุม่นีอ้าจท�าให้เกดิอาการคล่ืนไส้และอาเจียน

จึงนิยมให้รับประทานหลงัอาหาร	การเริม่ต้นการรักษาด้วยยาในกลุม่นีค้วรเริม่จากขนาดทีต่�า่ทีส่ดุแล้วจงึค่อยๆ	ปรบัขนาดยาขึน้

อย่างช้าๆ	 ทุก	 2-4	 สัปดาห์หรือตามความเหมาะสม	 ควรเฝ้าติดตามผลข้างเคียงท่ีอาจจะเกิดขึ้น	 ได้แก่	 อาการผล็อยหลับ 

ระหว่างวนั	ขาบวม	อาการประสาทหลอนโดยเฉพาะผูป่้วยสงูอายุหรอืผูป่้วยท่ีมรีะดบัพทุธปัิญญาบกพร่อง	ภาวะขาดความยบัยัง้ชัง่ใจ	

(impulse	control	disorder,	ICD)	เป็นผลข้างเคียงที่พบได้บ่อย	โดยผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อภาวะขาดความยับยั้งชั่งใจ	ได้แก่	

ผูป่้วยเพศชาย	ผู้ป่วยทีม่ปีระวตัใิช้สารเสพตดิ	ผูป่้วยทีต่ดิการพนนัหรอืเป็นโรคย�า้คดิย�า้ท�า	หากตรวจพบผลข้างเคยีงดงักล่าวควร

ลดขนาดยาลงอย่างช้าๆ	และเฝ้าตดิตามอาการดงักล่าวต่อไป	ในผูป่้วยบางรายอาจจ�าเป็นต้องหยดุยาทีใ่ช้และเสริมด้วยยารกัษา

พาร์กินสันในกลุ่มอื่นๆ	 ทดแทน	 ขนาดยาที่เหมาะสมในผู้ป่วยแต่ละรายอาจมีความแตกต่างกันตามความรุนแรงของโรคและ										

ผลข้างเคยีงทีเ่กดิขึน้	ไม่มคีวามจ�าเป็นต้องปรบัขนาดยาในกลุ่มนีใ้ห้ถงึขนาดสงูสดุ	แต่ควรค�านงึถงึความสมดลุระหว่างประโยชน์

ทีผู้่ป่วยได้รบัและผลข้างเคยีงจากยาทีเ่กดิขึน้	ผูป่้วยทีไ่ด้รบัการรกัษาด้วยยาในกลุม่	ergot-	derived	dopamine	agonists	เช่น	

bromocriptine	มคีวามเสีย่งในการเกดิพงัผดืทีล่ิน้หวัใจ	เยือ่หุม้ปอด	และภายในช่องท้องมากกว่ายาในกลุม่	non	ergot-derived	

dopamine	agonists	 เช่น	pramipexole,	 ropinirole,	 rotigotine	ดังนั้นก่อนเริ่มการรักษาด้วยยาในกลุ่ม	ergot-derived	

dopamine	 agonists	 ผู้ป่วยควรได้รับการตรวจหาพังผืดท่ีลิ้นหัวใจและเยื่อหุ้มปอดจากภาพถ่ายรังสีท่ีเหมาะสม	 และไม่ควร 

ให้ยา	bromocriptine	ในขนาดที่สูงกว่า	30	มิลลิกรัมต่อวัน

• ยาในกลุ่ม dopamine agonists มีประสิทธิภาพในการลดอาการพาร์กินโซนิซึ่มได้ปานกลาง

• ผลข้างเคียงของยาในกลุ่มนี้ ได้แก่ อาการคลื่นไส้ อาเจียน ผล็อยหลับระหว่างวัน ขาบวม ประสาทหลอน และ

ภาวะขาดความยับยั้งชั่งใจ

• ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยยาในกลุ่ม ergot- derived dopamine agonists มีความเสี่ยงในการเกิดพังผืดที่

ลิ้นหัวใจ เยื่อหุ้มปอด และภายในช่องท้อง ควรได้รับการตรวจวินิจฉัยก่อนเริ่มใช้ยาและติดตามอย่างเหมาะสม

 การเริ่มต้นการรักษาด้วยยาในกลุ่ม MAO-B Inhibitors

	 ยายับยั้ง	MAO-B	ที่มีใช้ในประเทศไทยได้แก	่ยา	selegiline	และ	ยา	rasagiline	มีประสิทธิภาพในการบรรเทาอาการ

พาร์กินโซนิซึ่มได้ดีกว่ายาหลอก	แต่น้อยกว่ายา	levodopa	และยาในกลุ่ม	dopamine	agonists	จึงเหมาะกับผู้ป่วยที่มีอาการ

เพยีงเลก็น้อย	หรอืใช้เสรมิในการรกัษาในผูป่้วยทีไ่ด้รบัยาในกลุม่อืน่ๆอยูเ่ดมิ	ยา	MAO-B	inhibitors	มกีารบรหิารยาทีง่่ายสามารถ

รับประทานได้เพียงวันละครั้ง	เนื่องจากยาในกลุ่มนี้มีฤทธิ์กระตุ้นระบบประสาทส่วนกลางอย่างอ่อนจึงแนะน�าให้รับประทานยา

ในช่วงเช้าเพ่ือลดผลข้างเคียง	 ได้แก่	 อาการนอนไม่หลับ	 นอกจากนี้ควรหลีกเลี่ยงการใช้ยา	MAO-B	 inhibitors	 ร่วมกับยา 
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ที่มีคุณสมบัติเพิ่มระดับสาร	serotonin	เช่น	ยาในกลุ่ม	selective	serotonin	reuptake	inhibitors	(SSRIs)	และ	tricyclic						

antidepressant	 (TCA)	 เป็นต้น	 เนื่องจากอาจเพิ่มความเสี่ยงในการเกิดภาวะ	 serotonin	 syndrome	 ได้	 อย่างไรก็ตาม 

ยังไม่พบรายงานการเกิดภาวะดังกล่าวทางคลินิก	 จากการศึกษาในระยะยาวพบว่าปัญหาการตอบสนองต่อยาไม่สม�่าเสมอ	 

เมื่อใช้ยา	MAO-B	inhibitors	ร่วมกับยา	levodopa	ไม่แตกต่างจากการใช้	dopamine	agonists	ร่วมกับยา	levodopa		

	 เมื่อผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยยาชนิดใดก็ตาม	 ควรได้รับการเฝ้าติดตามอาการอย่างสม�่าเสมออย่างน้อยทุก	 6	 เดือน	 

เพือ่ประเมนิการตอบสนอง	ผลข้างเคียง	 และปรบัขนาดยาให้เหมาะสม	ผูป่้วยบางรายอาจจ�าเป็นต้องได้รับยารกัษาโรคพาร์กนิสัน	

หลายกลุ่มร่วมกัน	 เพื่อลดโอกาสในการเกิดผลข้างเคียงจากการใช้ยา	 หรือป้องกันการเกิดภาวะตอบสนองต่อยาไม่สม�่าเสมอ 

หากใช้ยาในกลุ่มใดกลุ่มหนึ่งในขนาดที่สูงเกินไป

• ยาในกลุ่ม MAO-B inhibitors เหมาะกับผู้ป่วยที่มีอาการเพียงเล็กน้อย หรือใช้เสริมกับยาในกลุ่มอื่นๆ

• ควรรับประทานยาในกลุ่ม MAO-B inhibitors ในช่วงเช้า เนื่องจากมีฤทธิ์กระตุ้นระบบประสาทส่วนกลาง

• ควรหลีกเลี่ยงการใช้ยา MAO-B inhibitors ร่วมกับยาที่มีคุณสมบัติเพิ่มระดับสาร serotonin เช่น ยาในกลุ่ม 

SSRIs หรือ tricyclic antidepressant

• ผู้ป่วยบางรายอาจจ�าเป็นต้องได้รับยารักษาโรคพาร์กินสันหลายกลุ่มร่วมกัน เพ่ือลดโอกาสการเกิดผลข้างเคียง

หรือการตอบสนองต่อยาไม่สม�่าเสมอ

 ยาอื่นๆ ที่อาจพิจารณาใช้เสริมในการรักษาอาการสั่นในผู้ป่วยพาร์กินสัน

	 อาการส่ันในผู้ป่วยพาร์กินสันบางรายอาจไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา	 levodopa	 หรือยารักษาโรคพาร์กินสัน 

กลุม่อืน่ๆ	การใช้ยาในกลุม่	anticholinergic	เช่น	ยา	trihexyphenidyl	จงึเป็นทางเลอืกหน่ึงทีส่ามารถน�ามาใช้เสรมิเพือ่บรรเทา

อาการสัน่ทีไ่ม่ตอบสนองต่อยารกัษาโรคพาร์กนิสนั	นอกจากนีย้งัอาจน�ามาใช้เสรมิเพือ่บรรเทาอาการกล้ามเนือ้บดิเกรง็ในผูป่้วย

พาร์กินสันอายุน้อยได	้การใช้ยา	trihexyphenidyl	ควรเริ่มจากขนาดที่ต�่าที่สุด	หรือ	0.5	-	1	มิลลิกรัมต่อวัน	แล้วจึงค่อยๆ	ปรับ

ขนาดขึ้นอย่างช้าๆ	 ไม่เกิน	 4	 -	 6	 มิลลิกรัมต่อวัน	 เนื่องจากยาในกลุ่มนี้ไม่มีผลช่วยลดอาการเคลื่อนไหวช้าและมีผลข้างเคียง 

ค่อนข้างสูง	 ได้แก่	 อาการท้องผูก	ปากแห้ง	 ปัสสาวะล�าบาก	ประสาทหลอน	อีกทั้งยังมีผลเสียต่อระดับพุทธิปัญญาโดยเฉพาะ 

เมื่อใช้กับผู้ป่วยสูงอายุจึงไม่แนะน�าให้ใช้ยาในกลุ่มนี้เป็นตัวแรก	หรือใช้ยาในกลุ่มนี้ในผู้สูงอายุ

• ไม่แนะน�าให้ใช้ยาในกลุม่ anticholinergic เป็นยาตัวแรกในการรกัษาโรคพาร์กนิสนั หรอืใช้ยาในกลุม่นีใ้นผูป่้วย

พาร์กินสันสูงอายุ

• ยาในกลุ่มนี้สามารถน�ามาใช้เสริมเพื่อลดอาการสั่นที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยารักษาโรคพาร์กินสัน

• ควรเฝ้าระวังผลข้างเคียงของยาในกลุ่มนี้ ได้แก่ อาการท้องผูก ปากแห้ง ปัสสาวะล�าบาก ประสาทหลอน และ

ระดับพุทธิปัญญาบกพร่อง
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 ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดการภาวะตอบสนองต่อยาไม่สม�า่เสมอ

	 ภายหลังจากเร่ิมท�าการรักษาด้วยยา	ผูป่้วยพาร์กนิสนัจะมกีารตอบสนองต่อยาทีด่แีละสม�า่เสมอเป็นระยะเวลาประมาณ	

3	-	5	ปี	หลงัจากนัน้ผูป่้วยส่วนหน่ึงจะเร่ิมเข้าสูร่ะยะตอบสนองต่อยาไม่สม�า่เสมอ	(ภาพท่ี	1)	จากการศกึษาพบว่า	ผูป่้วยพาร์กินสนั

อายุน้อย	 ผู้ป่วยที่มีระยะเวลาการเป็นโรคที่ยาวนาน	 และขนาดของยา	 levodopa	 ท่ีใช้ต่อวันเป็นปัจจัยท่ีส�าคัญในการเกิด							

ภาวะตอบสนองต่อยาไม่สม�า่เสมอ	ผู้ป่วยที่ได้รับยา	levodopa	ในขนาดตั้งแต่	400	มิลลิกรัมต่อวันขึ้นไป	จะเพิ่มความเสี่ยงต่อ

การเกิดปัญหาตอบสนองต่อยาไม่สม�า่เสมอได้มากขึน้	และขนาดยาต่อน�า้หนกัตวัทีม่ากกว่า	4	มลิลกิรมัต่อน�า้หนกัตวัเป็นกโิลกรมั	

จะมีความเสี่ยงในการเกิดอาการยุกยิกเพิ่มสูงขึ้น

• ปัจจัยที่มีผลเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะตอบสนองต่อยาไม่สม�่าเสมอ ได้แก่ ผู้ป่วยพาร์กินสันอายุน้อย ระยะ

เวลาที่เป็นโรคพาร์กินสันนาน และ ขนาดยา levodopa ต่อวันที่สูง

 ข้อแนะน�าเมื่อผู้ป่วยตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา levodopa ไม่เต็มที่ 

	 เนื่องจากยา	levodopa	เป็นยาที่มีประสิทธิภาพในการบรรเทาอาการพาร์กินโซนิซึ่มได้ดีที่สุด	หากผู้ป่วยตอบสนองต่อ

การรักษาด้วยยา	levodopa	ไม่เต็มที	่แพทย์ควรสอบถามถึงวธิกีารบรหิารยาของผูป่้วย	เพือ่ความเข้าใจทีถู่กต้อง	ยา	levodopa	

ควรรับประทานในขณะท้องว่าง	 หรือก่อนมื้ออาหารอย่างน้อย	 30	 นาที	 เนื่องจากการดูดซึมของยา	 levodopa	 จะลดลง 

หากผูป่้วยรบัประทานยาพร้อมกบัอาหารทีม่โีปรตีนสงู	เช่น	เนือ้สตัว์	นม	ถ่ัว	ส่งผลให้เกิดการตอบสนองต่อยาทีไ่ม่เตม็ท่ี	นอกจากนี	้

ควรตรวจสอบเวลาทีผู่ป่้วยรบัประทานยาและแนะน�าให้ผูป่้วยรบัประทานยาอย่างสม�า่เสมอ	โดยมรีะยะห่างของมือ้ยาอย่างน้อย	

4	-	6	ชั่วโมง	เพื่อรักษาระดับยาให้คงที	่หากผู้ป่วยยังมีการตอบสนองต่อยาไม่เต็มที่	แม้ว่าจะรับประทานยาได้อย่างถูกต้องแล้ว	

ควรสอบถามปัญหาเร่ืองการดูดซึมยา	 อาการทางระบบทางเดินอาหาร	 เช่น	 อาการท้องผูก	 แน่นท้อง	 กรดไหลย้อน	 และ 

ให้การรักษาที่เหมาะสมต่อไป	 นอกจากน้ีอาจพิจารณาเพิ่มขนาดยา	 levodopa	 อย่างช้าๆ	 หรืออาจเสริมด้วยยาในกลุ่ม																			

dopamine	 agonists	 หรือยา	MAO-B	 inhibitors	 ได้	 หากผู้ป่วยไม่ตอบสนองหรือตอบสนองต่อยาไม่เต็มที่เมื่อได้รับยา					

levodopa	ในขนาดมากกว่า	600	มิลลิกรัมต่อวัน	ควรพิจารณาความเป็นไปได้ว่าอาการพาร์กินโซนิซึ่มนั้นอาจเกิดจากสาเหตุ

อื่นหรือเป็นกลุ่มอาการพาร์กินสันเทียม

• หากผู้ป่วยมีการตอบสนองต่อยา levodopa ไม่เต็มที่ แพทย์ควรสอบถามถึงวิธีการบริหารยาและปัญหาอาการ

ทางระบบทางเดินอาหารของผู้ป่วย

• ควรหลีกเลี่ยงการรับประทานยา levodopa พร้อมกับอาหารที่มีโปรตีนสูง

• หากผู้ป่วยไม่ตอบสนองต่อยา levodopa เม่ือใช้ในขนาดมากกว่า 600 มิลลิกรัมต่อวัน ควรพิจารณา 

ความเป็นไปได้ถึงสาเหตุอื่นๆ ของอาการพาร์กินโซนิซึ่ม
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 สรุป

	 การรกัษาโรคพาร์กนิสนัเป็นการรกัษาในระยะยาวต้องอาศัยความร่วมมอืจากผูป่้วยและผูด้แูลเป็นส�าคญั	นอกจากนีแ้พทย์

ยังต้องค�านึงถึงอาการส�าคัญ	 ความรุนแรงของโรค	 และผลข้างเคียงที่อาจจะเกิดขึ้นจากการรักษา	 ดังนั้นการเลือกใช้ยาส�าหรับ 

ผู้ป่วยแต่ละรายจึงมีความแตกต่างกันไปขึ้นอยู่กับดุลยพินิจของแพทย์ผู้รักษาเป็นส�าคัญ	

• ผู้ป่วยพาร์กินสันอายุน้อยควรหลีกเลี่ยงการใช้ยา levodopa เป็นยาตัวแรก

• ผู้ป่วยพาร์กินสันทั่วไประยะแรกควรเลือกใช้ยาตามความรุนแรงของอาการ โดยควรจ�ากัดขนาดยา levodopa        

ไม่ให้เกิน 400 มิลลิกรัมต่อวัน 

• ควรติดตามผลการรักษาและเฝ้าระวังผลข้างเคียงที่อาจจะเกิดขึ้นจากการรักษาอย่างต่อเนื่อง

• ผู้ป่วยพาร์กินสันทุกรายควรได้รับค�าแนะน�าเรื่องการออกก�าลังกายที่เหมาะสม ร่วมกับประเมินและรักษาอาการ

ที่นอกเหนือจากการเคลื่อนไหวไปพร้อมกัน
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อาการที่นอกเหนือจากการเคลื่อนไหว 
ในโรคพาร์กินสันและแนวทางการรักษา

บทที่ 5
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 • อาการนอกเหนอืจากการเคล่ือนไหว (non - motor symptoms) สามารถเกดิขึน้ก่อนอาการเคลือ่นไหวผดิปกติ 

เป็นระยะเวลานาน (preclinical symptoms)

• อาการนอกเหนือจากการเคลื่อนไหว (non - motor symptoms) เกิดจากความผิดปกติของสารสื่อประสาท  

ทั้งโดปามีนและไม่ใช่โดปามีน 

• การรักษาอาการนอกเหนือจากการเคลื่อนไหว (non-motor symptoms) อาจจ�าเป็นต้องได้รับการรักษาด้วย

ยาหรือการรักษาอื่น นอกเหนือจากยากลุ่มโดปามีนร่วมด้วย 
 

	 ปัจจุบันเป็นที่ทราบกันว่าอาการของโรคพาร์กินสันไม่ได้ถูกจ�ากัดอยู่เฉพาะแค่ปัญหาด้านการเคลื่อนไหวแต่ยังประกอบ

ด้วยกลุ่มอาการทีน่อกเหนอืจากการเคลือ่นไหว	(non	-	motor	symptoms)	ด้วยซึง่มคีวามหลากหลายของอาการ	และสามารถ

เกิดขึ้นได้ในทุกช่วงระยะของโรคพาร์กินสัน	โดยบางอาการสามารถเกิดน�ามาก่อน	อาการเคลื่อนไหวผิดปกติอีกด้วย	ซึ่งอาการ

นอกเหนือจากการเคลื่อนไหว	 สนับสนุนพยาธิก�าเนิดของการเกิดโรคพาร์กินสัน	 ว่าเกิดจากการเสื่อมของเซลล์ประสาท	 

ทั้งที่เกี่ยวข้องกับโดปามีน	และที่ไม่เกี่ยวข้องกับโดปามีนอีกด้วย	อีกทั้งยังส่งผลต่อคุณภาพชีวิตและการด�ารงชีวิตของผู้ป่วยและ

เพิม่ภาระหรอืความเครยีดแก่ผูดู้แล	ซึง่ในผูป่้วยบางรายอาการนีส้ามารถก่อให้เกิดความทกุข์ทรมานแก่ผูป่้วยและผูด้แูลมากกว่า

อาการทางด้านการเคลื่อนไหว	 แต่อย่างไรก็ตาม	 อาการท่ีนอกเหนือจากการเคลื่อนไหวในโรคพาร์กินสันนั้น	 สามารถเกิดจาก

สาเหตุของโรคทางกายอื่นๆด้วย	 ดังนั้นการซักประวัติและตรวจร่างกายอย่างละเอียดจึงเป็นสิ่งส�าคัญ	 เพื่อแยกสาเหตุอื่นๆ								

ออกเสมอ	ส่วนอาการที่นอกเหนือจากการเคลื่อนไหว	ที่เกิดจากโรคพาร์กินสันเองนั้น	เมื่อการด�าเนินโรคพาร์กินสันเป็นมากขึ้น	

อาการก็สามารถรุนแรงมากขึ้นอีกด้วย	 จากข้อมูลในอดีตพบว่าถึงแม้เป็นแพทย์ประสาทวิทยาเองก็ยังละเลยต่อกลุ่มอาการ 

ทีน่อกเหนอืจากการเคลือ่นไหวถงึร้อยละ	50	แต่ในปัจจบุนัเราได้มีความรู	้ความเข้าใจเก่ียวกับกลุม่อาการท่ีนอกเหนอืจากการเคลือ่นไหว

มากขึ้น	ดังนั้นการศึกษาถึงแนวทางการรักษาอาการเหล่านี้จึงมีความส�าคัญไม่น้อยกว่าปัญหาในเรื่องของการเคลื่อนไหว

	 ถึงแม้ว่ากลุ่มอาการที่นอกเหนือจากการเคลื่อนไหวนั้นมีมากมาย	แต่สามารถแบ่งเป็นกลุ่มอาการในด้านต่าง	ๆ	ได้ดังนี้

 1. ปัญหาอาการทางระบบประสาทอัตโนมัติ (Autonomic dysfunctions)

•	 อาการด้านระบบทางเดนิอาหาร	ได้แก่	อาการคลืน่ไส้	อาเจยีน	อาการท้องผกู	และอาการกลนืล�าบาก	(constipation	

and	dysphagia)

•	 ปัสสาวะบ่อยตอนกลางคืน	(nocturia)

•	 ภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่	(urinary	incontinence)

อาการที่นอกเหนือจากการเคลื่อนไหว ในโรคพาร์กินสัน
และแนวทางการรักษา

บทที่ 5
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•	 ภาวะเสื่อมสมรรถนะทางเพศ	(sexual	dysfunction)

•	 ปัญหาในการควบคุมความดันโลหิตเมื่อมีการเปลี่ยนท่า	(orthostatic	hypotension)

•	 ภาวะเหงื่อออกมากกว่าปกติ	(hyperhidrosis)

•	 ภาวะน�้าลายไหลยืด	(drooling)

 2. ปัญหาเกี่ยวกับการนอนหลับ (Sleep problems)

•	 กลุ่มอาการฝันหรือละเมอผิดปกติในช่วง	rapid	eye	movement	(REM	sleep	behavior	disorder,	RBD)

•	 อาการนอนไม่หลับ	(insomnia)	หรืออาการหลับแล้วตื่นเป็นช่วงๆ	(sleep	fragmentation)

•	 ภาวะง่วงนอนมากในช่วงเวลากลางวัน	(excessive	daytime	sleepiness,	EDS)

•	 อาการหลบัอย่างกะทนัหัน	โดยไม่มกีารเตอืน	(sleep	attacks	หรอื	sudden	onset	of	sleep,	SOS)

•	 อาการขาอยู่ไม่สุขและกระตุกเป็นช่วงๆ	 (restless	 legs	 syndrome	 and	 periodic	 limb	movements	 in	

sleep)	จะไม่ขอกล่าวถึงรายละเอียดในที่นี้	

 3. ปัญหาอาการทางจิตประสาท (Neuropsychiatric symptoms)

•	 ภาวะพุทธิปัญญาบกพร่อง	(cognitive	impairment)

•	 ภาวะซึมเศร้า	(depression)

•	 ภาวะวิตกกังวล	(anxiety)

•	 ภาวะนิ่งเฉย	(apathy)

•	 ภาวะวิกลจริตและอาการประสาทหลอน	(psychosis	and	hallucinations)

 4. อาการอื่นๆ

•	 ปัญหาการรับรู้กลิ่นที่ลดลง	(hyposmia)	หรือการไม่ได้กลิ่น	(anosmia)

•	 อาการปวด	(pain)	และความผิดปกติด้านประสาท	รับความรู้สึก	(sensory	disturbance)

•	 อาการเหนื่อยหมดแรงเพลีย	(fatigue)	เป็นต้น	

ตารางที่ 1 อัตราการเกิดอาการที่นอกเหนือจากการเคลื่อนไหว ในผู้ป่วยพาร์กินสัน

อาการที่นอกเหนือจากการเคลื่อนไหว (non-motor symptoms) อัตราการเกิด (ร้อยละ)

•	 ภาวะพุทธิปัญญาบกพร่อง 85

•	 ภาวะซึมเศร้า 50

•	 ภาวะส�าลัก 50

•	 ปัญหาในการควบคุมปัสสาวะ 40
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	 ซึ่งในที่นี้จะกล่าวถึงรายละเอียดของอาการที่นอกเหนือจากการเคลื่อนไหวที่ส�าคัญ	เพียงบางอาการดังนี้		

ภาพที่ 1	แสดงอาการนอกเหนือจากการเคลื่อนไหว	ตามระบบต่าง	ๆ	ในร่างกาย

 1. ปัญหาอาการทางระบบประสาทอัตโนมัติ (Autonomic dysfunctions)

  1.1 อาการด้านระบบทางเดินอาหารในผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน

   1.1.1 ภาวะท้องผูก (Constipation)

	 	 	 ภาวะท้องผูกเป็นอาการที่พบได้ประมาณร้อยละ	 35-50	 ส�าหรับในประเทศไทยพบความชุกของภาวะท้องผูก

ร้อยละ	41	และสามารถพบได้ในทกุระยะของโรคพาร์กนิสัน	โดยผูป่้วยร้อยละ	19	ต้องใช้ยาระบายเป็นประจ�า	ปัจจยัทีเ่กีย่วข้อง

กับอาการท้องผูก	ได้แก่	ผู้ป่วยสูงอายุ	ผู้ป่วยที่มีระดับความรุนแรงของโรคสูงและผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนทางการเคลื่อนไหว	

ความผิดปกตินี้เชื่อว่าเกิดจากการเสื่อมของระบบประสาทอัตโนมัติท่ีควบคุมการเคลื่อนไหวของล�าไส้ใหญ่	 (extrinsic	 

parasympathetic	fibers	of	 the	colon)	ส่งผลให้การเคลื่อนไหวของระบบล�าไส้ช้าลง	 (delayed	colonic	transit	 time)	

และนอกจากนี้ยังเป็นผลข้างเคียงจากยารักษาโรคพาร์กินสันร่วมด้วยได้	
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   ข้อแนะน�าในดูแลการรักษาภาวะท้องผูก 

	 	 	 การรักษาภาวะท้องผูกควรท�าเป็นขั้นตอนและต่อเนื่องโดยแพทย์ควรให้ค�าแนะน�าพื้นฐานแก่ผู้ป่วยก่อนการใช้

ยาดังต่อไปนี้

•	 เพิ่มอาหารที่มีกากใย	เช่น	ถั่ว	ข้าวกล้อง	มะละกอ	มะขาม	เป็นต้น

•	 	ดื่มน�้าให้เพียงพออย่างน้อย	8	แก้วต่อวัน

•	 แนะน�าให้ผู้ป่วยออกก�าลังกายเพื่อเพิ่มการเคลื่อนไหวของล�าไส้

•	 หลีกเลี่ยงยาที่อาจท�าให้เกิดภาวะท้องผูก	ดังเช่น	ยา	anticholinergics

	 	 	 ในกรณทีีก่ารแนะน�าดงักล่าวยงัไม่เพยีงพอ	แพทย์อาจพจิารณาให้ยารกัษาอาการท้องผูก	หรอืถ้ายารบัประทาน

ไม่ได้ผล	 อาจพิจารณาแนะน�ายาสวนทวารเป็นช่วงๆได้	 ส�าหรับเรื่องประสิทธิภาพของยาในการรักษาภาวะท้องผูกในผู้ป่วย 

โรคพาร์กินสันมีเพียง	macrogol	 หรือ	 polyethylene	 glycol	 เท่านั้นท่ีมีข้อมูลการศึกษาทางคลินิกว่ามีประโยชน์โดยไม่ม ี

ผลข้างเคียงที่ต้องติดตามอย่างใกล้ชิดส่วนยาชนิดอื่นๆ	นั้นยังไม่มีข้อมูลเพียงพอ

   1.1.2 ภาวะคลื่นไส้ อาเจียน เบื่ออาหาร

	 	 	 เป็นผลข้างเคียงที่พบได้ในยารักษาพาร์กินสันทุกตัว	 การปรับยามารับประทานหลังอาหาร	 ในช่วงแรกที่เร่ิม						

การรักษาด้วยยา	levodopa	เพือ่ลดอาการคลืน่ไส้	อาเจยีน	หรอืรบัประทานขนมปังร่วมกบัยา	เพือ่ช่วยลดอาการคลืน่ไส้	อาเจยีน	

แต่ไม่แนะน�ารับประทานยาร่วมกับอาหารชนิดอื่น	 โดยเฉพาะอาหารประเภทโปรตีน	 ซ่ึงจะท�าให้การดูดซึมยาน้อยลงและ 

ยาไม่ออกฤทธิ์ได้	แต่หากยังไม่ได้ผล	การใช้ยา	domperidone	พบว่ามีประสิทธิภาพในการลดอาการคลื่นไส้	อาเจียนของผู้ป่วย							

แต่มข้ีอควรระวงัในการใช้ยา	domperidone	ไม่ควรเกนิวนัละ	30	มลิลกิรมั	เนือ่งจากมรีายงานของการเกิดหวัใจเต้นผดิจงัหวะ

ที่เป็นอันตรายถึงชีวิตได	้และควรหลีกเลี่ยงการใช้ยา	metoclopamide	ซึ่งมีส่วนท�าให้อาหารของโรคพาร์กินสันแย่ลง

  1.2 ภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่ (Urinary incontinence)

	 	 	 ผู้ป่วยโรคพาร์กนิสนัประมาณร้อยละ	75	มอีาการทางระบบปัสสาวะโดยทีอ่าการแรกสดุ	คอือาการปัสสาวะบ่อย

ในตอนกลางคนื	(nocturia)	ตามด้วยภาวะกล้ันปัสสาวะไม่อยูใ่นตอนกลางคนื	ซ่ึงสาเหตโุดยส่วนใหญ่เกดิจากกล้ามเนือ้	detrusor	

ที่มีภาวะเกร็งมากกว่าปกติ	(detrusor	muscle	hyper-reflexia)

   ข้อแนะน�าในการรักษาภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่

•	 ถ้าเป็นปัญหาของการปัสสาวะบ่อยในตอนกลางคืนแพทย์ควรแนะน�าให้ผู้ป่วยลดการด่ืมน�้าลงโดยเฉพาะ					

ในช่วงก่อนนอน

•	 แพทย์อาจพิจารณาตรวจเพิ่มเติมเพื่อหาสาเหตุว่าอาการดังกล่าวเกิดจากการติดเช้ือทางเดินปัสสาวะหรือ

เบาหวานหรือภาวะต่อมลูกหมากโตในเพศชาย	 หรือภาวะกะบังลมหย่อน	 (pelvic	 floor	 relaxation)	 

ในเพศหญิงหรือไม่

•	 ในกรณีที่อาการดังกล่าวยังไม่ดีข้ึนแม้ว่าแพทย์ได้แนะน�าข้อมูลแล้วแพทย์ผู้รักษาอาจพิจารณาส่งต่อผู้ป่วย

ให้พบแพทย์เฉพาะทางระบบทางเดินปัสสาวะ	ส�าหรับข้อมูลการศึกษาทางคลินิกในเรื่องประสิทธิภาพของ

ยาในการรักษาภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่ในผู้ป่วยโรคพาร์กินสันแสดงดังตารางท้ายบท

  1.3 ภาวะเสื่อมสมรรถภาพทางเพศ (Sexual dysfunction)

	 	 	 ภาวะเสื่อมสมรรถภาพทางเพศพบบ่อยถึงร้อยละ	 60	 -	 70	 ในผู้ป่วยโรคพาร์กินสันและมากเป็นสองเท่าเมื่อ

เปรยีบเทยีบกบัผูส้งูอายทีุไ่ม่เป็นพาร์กนิสนั	ภาวะน้ีเกดิจากหลายปัจจยัร่วมกันได้แก่อาการของโรคพาร์กนิสันเอง	ผลข้างเคยีงจาก

ยารกัษาโรคพาร์กนิสนั	ภาวะซมึเศร้า	และระดับของฮอร์โมน	testosterone	ท่ีลดลง	ภาวะสมรรถภาพทางเพศเส่ือมในผูป่้วยชาย
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มกัแสดงอาการออกในเร่ืองของภาวะหลัง่เร็วกว่าปกติ	อวยัวะเพศแขง็ตวัช้า	ส่วนในผูป่้วยหญงิมกัมอีาการในเรือ่งของความต้องการ

ทางเพศที่ลดลงและภาวะไม่ถึงจุดสุดยอด	ในผู้ป่วยบางรายการใช้ยากลุ่ม	dopamine	agonists	โดยเฉพาะในขนาดที่สูงอาจส่ง

ผลให้เกิดผลข้างเคียงในเร่ืองของความต้องการทางเพศที่เพิ่มมากกว่าปกติ	 (hypersexuality)	 ดังนั้นแพทย์จึงควรค�านึงถึงผล

ข้างเคียงดังกล่าวและเฝ้าระวังในผู้ป่วยโรคพาร์กินสันกลุ่มนี้ด้วย

   ข้อแนะน�าในการรักษาภาวะเสื่อมสมรรถภาพทางเพศ

	 	 	 ส�าหรับเร่ืองประสิทธิภาพของยาในการรักษาภาวะเสื่อมสมรรถภาพทางเพศในผู้ป่วยโรคพาร์กินสันมีเพียง	

sildenafil	 เท่านั้นที่มีข้อมูลการศึกษาทางคลินิกแต่ยังไม่มากพอท่ีจะสรุปได้ว่ามีประโยชน์ชัดเจนหรือไม่	ดังนั้นแพทย์ผู้ดูแลจึง

ควรเริ่มการรักษาด้วยการไม่ใช้ยาก่อนดังนี้

•	 ในกรณทีีปั่ญหาของการเสือ่มสมรรถภาพทางเพศอาจเกดิจากอาการทางการเคล่ือนไหวของผูป่้วยทีผ่ดิปกติ

ดังเช่นการเคลื่อนไหวท่ีช้าลงหรือแข็งเกร็ง	 แพทย์ผู ้รักษาอาจพิจารณาปรับยาพาร์กินสันเพื่อช่วยให้																

การเคลื่อนไหวดีขึ้น

•	 ควรหลีกเลี่ยงยาบางชนิดที่อาจจะมีผลข้างเคียงท�าให้สมรรถภาพทางเพศเสื่อม	 ได้แก่	 propranolol,	 

antidepressants,	alpha-blockers,	digoxin,	anxiolytics	เป็นต้น

•	 การเกิดภาวะซมึเศร้าสามารถส่งผลให้ความต้องการทางเพศลดลงได้	ดงันัน้แพทย์อาจพจิารณารักษาอาการ

ดังกล่าวหรือส่งต่อจิตแพทย์เพื่อท�าการรักษาต่อไป

	 	 	 ในกรณทีีก่ารรกัษาดงักล่าวข้างต้นและหรอืการใช้ยาไม่ได้ผลอาจพิจารณาปรกึษาศลัยแพทย์ระบบทางเดนิปัสสาวะ

  1.4 ภาวะความดันโลหิตลดลงเมื่อเปลี่ยนท่า (Orthostatic hypotension)

	 	 	 ภาวะความดันโลหิตลดลงเมื่อเปลี่ยนท่าหมายถึงความดันโลหิต	 systolic	 ท่ีลดลงมากกว่า	 20	mmHg	 หรือ 

ความดันโลหิต	 diastolic	 ที่ลดลงมากกว่า	 10	mmHg	 เมื่อผู้ป่วยเปลี่ยนมาเป็นท่ายืน	 โดยที่ผู้ป่วยมักมีอาการมึนศีรษะ	 วูบ	 

หรอืหมดสต	ิความชกุของอาการความดนัโลหติลดลงเมือ่เปล่ียนท่า	ในประเทศไทยพบประมาณร้อยละ	32	-	40	ในผูป่้วยโรคพาร์กนิสัน	

และเป็นสาเหตุส�าคัญสาเหตุหนึ่งของการล้มในผู้ป่วยพาร์กินสัน

	 	 	 สาเหตุของภาวะน้ีเกิดภาวะเสื่อมของระบบประสาทอัตโนมัติท้ังในส่วนของ	 hypothalamus	 ก้านสมอง										

และระบบประสาทส่วนปลาย	ท�าให้กลไกของการปรับความดันโลหิตในขณะเปลี่ยนท่ามีความผิดปกติ	ร่วมกับผลข้างเคียงของ

ยารักษาความดันโลหิตสูง	โรคหัวใจ	ยาที่มีผลต่อการเสริมฤทธิ์ของโดปามีน	ภาวะเกลือแร่ที่ผิดปกติในร่างกายเป็นต้น

   ข้อแนะน�าในการรักษาภาวะความดันโลหิตลดลงเมื่อเปลี่ยนท่า

•	 พิจารณาถึงปัจจัยที่อาจจะท�าให้เกิดภาวะความดันโลหิตลดลงเมื่อเปลี่ยนท่าในผู้ป่วยแต่ละราย	 เช่น	 

ยาลดความดันโลหิตหรือแม้กระท่ังยารักษาโรคพาร์กินสันเอง	 โดยเฉพาะภายในอาทิตย์แรกของการเริ่ม 

ยาพาร์กนิสนั	และเมื่อการด�าเนินโรคเป็นมากขึ้น	ระยะหลังยิ่งสามารถพบภาวะนี้ได้มากขึ้น	

•	 แพทย์ควรให้ค�าแนะน�าแก่ผู ้ป่วยหรือผู ้ดูแลถึงภาวะที่อาจกระตุ้นท�าให้เกิดความดันโลหิตต�่า	 ได้แก่	 

การรบัประทานอาหารมือ้ใหญ่โดยเฉพาะทีม่แีป้งเป็นจ�านวนมาก	อากาศทีร้่อนจัด	ภาวะท้องผกู	ความพยายาม	

เบ่งอุจจาระ	และการออกก�าลังกายที่มากจนเกินไป

•	 ให้ค�าแนะน�าถงึแนวทางการป้องกันด้วย	ดงัเช่นการเปลีย่นท่าควรท�าอย่างช้าๆ	การใส่ถุงน่องทีข่าท้ังสองข้าง	

เพื่อลดการไหลเวียนของโลหิตที่ขาและเพิ่มการไหลเวียนของโลหิตที่หัวใจเมื่อผู้ป่วยยืน

•	 พิจารณาท�าการรักษาด้วยยา	ในกรณีที่วิธีแก้ไขข้างต้นไม่ได้ผล	อาจเริ่มจากการให้เม็ดเกลือแก่ผู้ป่วยในช่วง

เช้าและกลางวันโดยหลีกเลี่ยงการให้ในช่วงเย็นหรือกลางคืน	 แพทย์ควรแนะน�าให้ผู้ดูแลท�าการตรวจ						
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ความดนัโลหติในช่วงกลางวนัและกลางคนื	ในกรณท่ีีผูป่้วยมภีาวะความดนัโลหติสงูในช่วงกลางคนื	(nocturnal	

hypertension)	แพทย์ควรแนะน�าให้ผู้ป่วยนอนหมอนสูง	30	-	40	องศา	หรือ	ยกขาให้สูงขึ้นในตอนนอน	

หรือนอนท่าตะแคง

	 	 	 ข้อมูลการศึกษาเกี่ยวกับยาที่รักษาภาวะความดันโลหิตลดลงเมื่อเปลี่ยนท่าในผู้ป่วยโรคพาร์กินสันมีน้อย	 และ

การศกึษาโดยส่วนใหญ่ท�าในผูป่้วยจ�านวนน้อยไม่มกีลุม่ควบคุม	ระยะเวลาของการศกึษาสัน้	และใช้ตวัช้ีวดัท่ีแตกต่างกัน	ผลการศึกษา

พบว่ายา	 domperidone,	 fludrocortisone,	 indomethacin,	 pyridostigmine	 และ	midodrine	 ได้ผลในเชิงบวกแต	่															

ในแง่ของความปลอดภัยแล้วอาจไม่คุ้มค่าในการใช้	 ส�าหรับยาอื่นๆท่ีสามารถพิจารณาเลือกใช้ในการรักษาภาวะความดันโลหิต

ต�่าเมื่อเปลี่ยนท่า	 ได้แก่	fludrocortisone	 เริ่มที่	 0.1	มิลลิกรัมต่อวัน	การพ่น	desmopressin	ทางจมูกก่อนนอนและการใช้	

midodrine	ซึ่งยาดังกล่าวควรพิจารณาโดยแพทย์เฉพาะทางที่มีประสบการณ์ในการใช้ยาดังกล่าว

  1.5 ภาวะเหงื่อออกมากกว่าปกติ (Hyperhidrosis)

	 	 	 ภาวะเหงื่อออกมากกว่าปกติในผู้ป่วยโรคพาร์กินสันสามารถเกิดได้ในช่วงที่ยาหมดฤทธิ์	(off	symptom)	หรือ

ในช่วงที่ผู้ป่วยมีอาการยุกยิกอาการนี้เกิดมากกว่าในคนปกติ	3	เท่ามักจะเกิดในบริเวณ	ใบหน้า	ศีรษะ	และล�าตัว

   ข้อแนะน�าในการรักษาภาวะเหงื่อออกมากกว่าปกติในผู้ป่วยพาร์กินสัน

	 	 	 หากเกิดในช่วงที่ยาออกฤทธิ์มากกว่าปกติที่มีอาการยุกยิกมาก	(“ON”	with	dyskinesia)	หรือในช่วงแข็งเกร็ง

เคลื่อนไหวช้าที่ยาหมดฤทธิ์	(“OFF”)	แพทย์ควรปรับยาพาร์กินสันเพื่อแก้ไขอาการดังกล่าว

 2. ปัญหาเกี่ยวกับการนอนหลับในผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน (Sleep problems)

	 	 ปัญหาในเรือ่งการนอนในผูป่้วยโรคพาร์กินสนัมไีด้หลากหลายพบได้ประมาณร้อยละ	60	-	90	อาการทีพ่บบ่อย	ได้แก่	

•	 ปัญหาที่เกี่ยวกับการนอน	เช่น	กลุ่มอาการฝัน	หรือละเมอผิดปกติในช่วง	rapid	eye	movement	(REM	sleep	

behavioral	disorder,	RBD)	อาการนอนไม่หลับ	(insomnia)	หรอื	การนอนหลบัและตืน่เป็นช่วงๆ	ในตอนกลางคืน	

(sleep	fragmentation)	อาการแขนขาขยับผิดปกติในเวลากลางคืน	(periodic	limb	movement	disorder)	

กลุ่มอาการขาอยู่ไม่สุข	(restless	legs	syndrome)	

•	 ปัญหาจากการนอน	ทีส่่งผลถงึการต่ืนในช่วงกลางวนั	 เช่น	การนอนหลบักลางวันภาวะง่วงนอนมากในช่วงกลางวนั	

(excessive	daytime	sleepiness)	อาการหลับกะทันหัน	โดยไม่มีอาการง่วงเตือนมาก่อน	(sleep	attack	หรือ	

sudden	 onset	 of	 sleep)	 เป็นต้น	 ซึ่งอาการเหล่านี้ไม่ได้มีผลต่อผู้ป่วยเท่านั้นแต่ยังมีผลกระทบถึงคุณภาพ									

การนอนและการพักผ่อนของผู้ดูแลอีกด้วย

	 	 สาเหตุของปัญหาการนอนในผู้ป่วยโรคพาร์กินสันเกิดจากหลายสาเหตุ	ซึ่งปัจจัยที่เกี่ยวข้องได้แก	่

	 	 1.	 จากอายท่ีุเพิม่มากขึน้และความเสือ่มของระบบประสาทในโรคพาร์กนิสนัทีม่ผีลต่อศนูย์การนอนหลบั	โดยเฉพาะ

ที่บริเวณก้านสมองส่วนล่าง	(lower	brainstem)	ทัง้ท่ีเกีย่วข้องกบัโดปามนีและสารสือ่ประสาทอืน่ๆ	

	 	 2.		ภาวะพุทธปัิญญาบกพร่อง	ภาวะวิกลจรติ	ภาวะซึมเศร้า	

	 	 3.		อาการพาร์กินโซนิซึ่มในตอนกลางคืนซึ่งท�าให้รบกวนคุณภาพการนอนของผู้ป่วย	

	 	 4.		ยารักษาโรคพาร์กินสันหรือยาอื่นๆ	ที่ผู้ป่วยอาจรับประทานร่วมอยู่ด้วย	เป็นต้น	
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  การดูแลรักษาปัญหาในเรื่องการนอนหลับในผู้ป่วยโรคพาร์กินสันสามารถสรุปได้ดังนี้

  2.1 กลุม่อาการฝัน และละเมอผดิปกตใินช่วง rapid eye movement (REM sleep behavior disorder, RBD)

	 	 	 ภาวะนี้สามารถพบได้บ่อย	และเป็นอาการน�าก่อนการวินิจฉัยโรคพาร์กินสันนานถึง	10	-	20	ปี	(prodromal	

symptoms)	ได้ร้อยละ	40	-	65	อาการของภาวะน้ี	ได้แก่	การเกดิการเคลือ่นไหวท่ีผดิปกติในขณะฝัน	(REM	sleep)	เช่น	ชก	เตะ	

ก้าวเดนิ	ส่งเสยีงร้อง	เป็นต้น	ซึง่พยาธสิภาพ	เกดิจากการทีเ่สือ่มของเซลล์ประสาท	ในบรเิวณก้านสมองส่วนล่าง	(lower	brainstem)	

ซึ่งนอกจากจะเป็นศูนย์ควบคุมการนอนแล้ว	 ยังมีหน้าที่อื่นๆ	 เช่น	 การควบคุมการเดินและการทรงตัว	 เป็นต้น	 ท�าให้พบว่า											

ผู้ป่วยที่มีปัญหา	RBD	มักจะมีอาการอื่นร่วมด้วยที่มากกว่าผู้ป่วยที่ไม่ได้มีปัญหา	RBD	เช่น	การเดิน	การทรงตัว	ภาวะบกพร่อง

ทางพุทธิปัญญา	เป็นต้น	ส่วนการใช้ยารักษาพบว่าในปัจจุบันยังไม่มีข้อมูลว่ายาใดได้ประโยชน์ในการรักษาภาวะนี้	แพทย์ผู้ดูแล

อาจพิจารณาให้ยากลุ่ม	benzodiazepine	เช่น	clonazepam	เพื่อลดอาการของผู้ป่วย	และยาในกลุ่ม	melatonin	ที่มีการใช้

ในกลุ่มอาการ	 RBD	 แต่ยังไม่มีหลักฐานกลไกในการลดอาการละเมอที่ชัดเจน	 นอกจากนี้การจัดบริเวณที่นอนเพื่อลดการเกิด

อันตรายจากการละเมอ	เช่น	บุผนังรอบที่นอนด้วยฟองน�้า	เปลี่ยนเป็นที่นอนที่วางกับพื้น	เป็นต้น	เป็นสิ่งที่ต้องค�านึงถึงร่วมด้วย

  2.2 ภาวะง่วงนอนมากในช่วงกลางวัน (Excessive daytime sleepiness)

	 	 	 ผูป่้วยโรคพาร์กนิสนัเกอืบร้อยละ	50	ประสบปัญหานี	้ผูป่้วยจะนอนหลบัมากในช่วงเวลากลางวนัโดยทีไ่ม่สามารถยบัยัง้ได้	

ผลข้างเคยีงของยารกัษาโรคพาร์กนิสนั	โดยเฉพาะยาในกลุม่	dopamine	agonists	สามารถท�าให้เกิดอาการนีซ่ึ้งแพทย์อาจพจิารณา	

ปรับยาในกลุม่น้ีร่วมกบัปรับปรงุคณุภาพการนอนหลบัในเวลากลางคนื	ส่วนการใช้ยากระตุน้เช่น	modafinil	นัน้ยงัมหีลกัฐานไม่เพยีงพอ

   ข้อแนะน�าในการดูแลรักษาภาวะปัญหาเรื่องการนอนหลับในผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน

	 	 	 กล่าวโดยรวมแล้วปัญหาการนอนหลับผดิปกติในผูป่้วยพาร์กนิสนัสามารถพบได้หลากหลาย	และไม่มกีารรักษาใด

ทีค่รอบคลมุอาการทัง้หมดได้	ดังนัน้แพทย์ควรซกัประวตักิารนอนจากผูป่้วย	และผูด้แูลซึง่แพทย์อาจแนะน�าให้ผูป่้วยหรอืผูด้แูล

ท�าตารางการนอน	และให้ค�าแนะน�าโดยทั่วไปแก่ผู้ป่วยและผู้ดูแลในการปรับสภาพการนอน	(sleep	hygiene)	ดังต่อไปนี้

•	 หลีกเลี่ยงการดื่มเครื่องดื่มที่มีคาเฟอีนในตอนเย็น

•	 ปรับตารางการนอนให้เป็นเวลาและสม�่าเสมอโดยการปรับแสงไฟภายในที่พักให้สว่างตอนกลางวันและมืด

ลงในตอนกลางคืนจะช่วยให้ผู้ป่วยสามารถเข้านอนได้ง่ายขึ้น

•	 การปรับอุณหภูมิและใช้อุปกรณ์การนอนที่เหมาะสม

•	 หากอาการนอนไม่หลบันัน้เกดิจากอาการของโรคพาร์กนิสนัในช่วงกลางคนื	(nocturnal	symptoms)	หรือ

เกิดจากอาการยุกยิก	 การปรับยากลุ ่ม	 dopaminergic	 น่าจะมีประโยชน์และในผู ้ป่วยบางราย 

อาจมีความจ�าเป็นต้องใช้อุปกรณ์เสริมเพื่อช่วยในการขึ้นลงจากเตียงหรือพลิกตัวไปมาบนเตียง	

•	 การนอนพักตอนช่วงกลางวันสามารถท�าได้แต่ควรจ�ากัดเวลาการนอน

•	 การออกก�าลงักายอย่างสม�า่เสมอจะสามารถช่วยให้การนอนมปีระสทิธิภาพมากขึน้แต่ไม่ควรออกก�าลังกาย

ดึกมากจนเกินไป	หรือใกล้เวลานอน

•	 แพทย์ควรให้ค�าแนะน�าผู้ป่วยในเรื่องยาท่ีผู้ป่วยรับประทานอยู่เพราะอาจมีผลต่อการนอนหลับได้	ดังเช่น 

ยาในกลุ่ม	levodopa	ยา	selegiline	ที่อาจมีผลกระตุ้นสมองเนื่องจากเกี่ยวข้องกับสาร	amphetamine	

และยา	antipsychotics	เป็นต้น

•	 ในกรณีที่แพทย์ผู้รักษาพิจารณาว่าผู้ป่วยมีความจ�าเป็นท่ีควรจะได้รับการรักษาด้วยยา	 ส�าหรับอาการนอน

ไม่หลับ	 อาจจะแนะน�ายากลุ่ม	 benzodiazepines	 ท่ีออกฤทธิ์สั้นหรือ	 zolpidem	 ในขนาดต�่าและ 

ในระยะเวลาไม่นาน

•	 ไม่แนะน�าให้ผูป่้วยโรคพาร์กินสนัซึง่โดยส่วนใหญ่เป็นผูส้งูอายใุช้ยาในกลุม่	benzodiazepines	ท่ีออกฤทธิน์าน
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ดังเช่น	diazepam,	clorazepate	หรือ	flurazepam	เนื่องจากจะท�าให้เกิดอาการง่วงต่อเนื่องถึงช่วงเช้า

ของวันถัดไป	ซึ่งอาจส่งผลให้ผู้ป่วยเสี่ยงต่อการหกล้มมากขึ้น

 3. ปัญหาอาการทางจิตประสาท (Neuropsychiatric symptoms)

  3.1 ภาวะพุทธิปัญญาบกพร่อง (Cognitive dysfunction)

	 	 	 ภาวะพทุธปัิญญาบกพร่องสามารถเกดิในผูป่้วยโรคพาร์กนิสนัได้ประมาณร้อยละ	30	-	40	ส�าหรบัในประเทศไทย
มรีายงานทีร้่อยละ	25	-	40	และมคีวามสมัพนัธ์อย่างชดัเจนกับผูป่้วยท่ีมอีายมุาก	และมรีะยะเวลาของโรคนาน	ภาวะหลงลมืทีเ่กดิขึน้
ในผู้ป่วยโรคพาร์กินสันหรือที่เรียกว่า	Parkinson’s	Disease	Dementia	(PDD)	ควรเกิดขึ้นภายหลังอาการของโรคพาร์กินสัน
อย่างน้อย	1	ปีซึ่งหมายถึงว่าอาการหลงลืมนั้นเริ่มขึ้นในผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีอาการของโรคพาร์กินสันอย่างชัดเจนแล้ว

	 	 	 แพทย์ที่ดูแลผู้ป่วยสามารถประเมินภาวะนี้อย่างง่ายๆ	โดยใช้แบบทดสอบสภาพสมองของไทย	(Thai	Mental	
State	Examination,	TMSE)	อย่างน้อยปีละ	1	ครั้ง	ตามเกณฑ์การวินิจฉัยของ	Movement	Disorders	Society	-	MDS	ที่ใช้
คะแนนน้อยกว่า	26	คะแนนนัน้	ร่วมกบัความเสือ่มของพทุธปัิญญานัน้ส่งผลต่อการด�าเนนิชวีติของผูป่้วย	ส�าหรบัผูป่้วยทีม่รีะดบั
การศึกษาน้อยกว่าประถมศึกษาปีท่ี	 6	 แนะน�าให้ใช้คะแนน	 เกณฑ์การวินิจฉัยภาวะสมองเสื่อม	 เมื่อคะแนน	 TMSE	น้อยกว่า									
24	 คะแนน	 จาก	 30	 คะแนน	 เนื่องจากมีปัจจัยทางด้านระดับการศึกษาเข้ามาเกี่ยวข้องดังนั้นจึงควรพิจารณาร่วมกับอาการ 
ทางคลินิกเสมอ	 นอกจากนี้ปัจจุบันพบว่าผู ้ป่วยพาร์กินสันมีปัญหาด้านพุทธิปัญญาตั้งแต่ระยะแรกของการด�าเนินโรค	 
โดยยังไม่ท�าให้เกิดปัญหาต่อการด�าเนินชีวิต	เช่น	ความคิดช้าลง	เป็นต้น	

   ข้อแนะน�าในการดูแลรักษาภาวะพุทธิปัญญาบกพร่องในผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน

	 	 	 การดูแลรกัษาภาวะพทุธปัิญญาบกพร่องในผูป่้วยโรคพาร์กนิสนันัน้คล้ายคลงึกับการดแูลผูป่้วยภาวะสมองเสือ่ม
ทัว่ไปซึง่สามารถศกึษารายละเอยีดได้จากแนวทางการดแูลผูป่้วยภาวะสมองเสือ่มของไทย	แต่ในผูป่้วยโรคพาร์กนิสันแพทย์ควร
พจิารณาถึงปัจจยัอืน่ๆ	ทีเ่กีย่วข้องกบัโรคพาร์กินสนั	ทีอ่าจมส่ีวนกระตุน้ให้พทุธปัิญญาของผูป่้วยแย่ลง	ดงัเช่นยา	anticholinergics,	
tricyclic	 antidepressants	 และ	 oxybutynin	 เป็นต้น	 ดังนั้นอาจพิจารณาหยุดยากลุ่มนี้ก่อนส่วนการใช้ยายับยั้งเอนไซม	์					
cholinesterase	ควรพิจารณาในผู้ป่วยโรคพาร์กินสันที่มีภาวะพุทธิปัญญาบกพร่องเป็นรายๆ	เพราะถึงแม้จะพบประโยชน์จาก
การศึกษาทางคลินิกแต่อาการที่ดีขึ้นอาจไม่ชัดเจนและเกิดขึ้นเพียงชั่วคราว

	 	 	 ส�าหรบัข้อมลูการศกึษาทางคลนิกิในเรือ่งประสทิธภิาพของยากลุม่	ยบัยัง้เอนไซม์	cholinesterase	และยาต้าน
ตัวรับ	NMDA	(NMDA	receptor	antagonist)	ในภาวะหลงลืมที่เกิดขึ้นในผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน	แสดงดังตารางท้ายบท	

	 	 	 การใช้ยาทั้งสองกลุ่มไม่พบว่ามีผลข้างเคียงทางด้านการเคลื่อนไหวท่ีแย่ลง	 อาจจะมีอาการทางด้านระบบ 
ทางเดินอาหาร	(คลื่นไส้	อาเจียน)	บ้าง	ดังนั้นจึงสามารถใช้ได้โดยไม่ต้องการการติดตามพิเศษ	ในปัจจุบัน	rivastigmine	เป็นยา
ตัวเดียวที่มีหลักฐานว่ามีประสิทธิภาพในการรักษาผู้ป่วยโรคพาร์กินสันท่ีมีภาวะพุทธิปัญญาบกพร่อง	 ในช่วงเวลา	 2	 ปีที่ท�า 
การศึกษา	แม้ว่ามีรายงานว่าเกิดอาการสั่นเพิ่มขึ้นในกลุ่มที่ได้รับยาแต่ไม่ท�าให้อาการพาร์กินโซนิซึ่มโดยรวมของผู้ป่วยแย่ลง

  3.2 ภาวะซึมเศร้า (Depression)

	 	 	 ภาวะซึมเศร้าสามารถเกิดในผู้ป่วยโรคพาร์กินสันได้ประมาณร้อยละ	 7	 -	 76	 และพบได้มากกว่าผู้ป่วยเรื้อรัง 
โรคอ่ืนๆ	โดยขึน้กบัปัจจัยหลายอย่าง	เช่น	ความรนุแรงของโรคพาร์กินสนั	การประเมนิและนิยามของภาวะซมึเศร้า	โดยส่วนใหญ่	
มักไม่รุนแรงผู้ป่วยจะมีอารมณ์ที่ห่อเหี่ยวไม่สดช่ืน	 ความสนใจต่อสิ่งต่างๆลดลงร่วมกับภาวะความคิดที่ช้าลง	 ภาวะเบื่ออาหาร	
น�้าหนักลดและการนอนที่ไม่ปกติ	ภาวะนี้สามารถเกิดได้ในทุกระยะของโรคพาร์กินสัน	ในปัจจุบันเชื่อว่าเกิดขึ้นจากหลายปัจจัย
มาเกี่ยวข้องโดยที่ไม่ได้เกิดขึ้นจากอาการทางการเคลื่อนไหวที่แย่ลงเพียงอย่างเดียวซึ่งอาการต่างๆ	 เหล่านี้มีผลต่อคุณภาพชีวิต

ของผู้ป่วยและผู้ดูแล	
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	 	 	 นอกจากนั้นจากข้อมูลในอดีตยังพบว่าประมาณสองในสามของผู้ป่วยภาวะนี้ถูกละเลยและไม่ได้รับการรักษา	

ดังนั้นแพทย์ผู้ดูแลจึงควรมีการตรวจคัดกรองหรือซักถามญาติเกี่ยวกับภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยพาร์กินสันเสมอ

   ข้อแนะน�าในการดูแลรักษาภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน

	 	 	 ส�าหรบัข้อมลูการศกึษาทางคลนิกิในเรือ่งประสทิธภิาพของยาในการรกัษาภาวะซมึเศร้าในผูป่้วยโรคพาร์กนิสนั

แสดงดังตารางท้ายบท

	 	 	 การศึกษาโดยส่วนใหญ่สนับสนุนการใช้	tricyclic	antidepressants	(TCA)	ในการรักษาผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน

ดงันัน้แพทย์ผูท้�าการรักษาอาจพจิารณายาในกลุม่	 TCA	 ในผูป่้วยได้	 แต่ควรตดิตามอาการและเฝ้าระวังถงึผลข้างเคยีงอืน่ๆ	 ทีอ่าจ

เกิดจากได้รับ	TCA	โดยเฉพาะผลด้านภาวะพุทธิปัญญาบกพร่อง	 ในปัจจุบันได้มีการศึกษาเพิ่มเติมถึงประสิทธิภาพของยากลุ่ม

อื่นโดยเฉพาะ	selective	serotonin	reuptake	inhibitors	(SSRIs)	ซึ่งพบว่าในสหรัฐอเมริกา	ใช้เป็นยาตัวแรกในการรักษาถึง

ร้อยละ	 63	 และยาเสริมโดปามีนในการลดภาวะซึมเศร้าซ่ึงผลการศึกษาเริ่มสนับสนุนถึงประสิทธิภาพของยาดังกล่าว 

แต่ยงัคงเป็นการศกึษาในช่วงสัน้ควรได้รบัการศึกษาเพิม่เตมิในรปูแบบการศึกษาท่ียาวนานข้ึนแต่อาจจะต้องระวงัยา	fluoxetine	

ที่อาจท�าให้อาการพาร์กินโซนิซึ่มแย่ลง	 หรือ	 paroxetine	 ที่มีผลของ	 anticholinergics	 ในผู้ป่วยบางรายที่มีอาการรุนแรง 

อาจจะต้องมีการรักษาร่วมกันระหว่างแพทย์เวชปฏิบัติที่ดูแลผู้ป่วยกับจิตแพทย์

  3.3 ภาวะนิ่งเฉย (Apathy)

	 	 	 คือกลุ่มอาการที่แสดงออกในด้านการขาดความสนใจต่อสิ่งต่างๆ	การประกอบกิจกรรมต่างๆ	ลดลง	การพูดคุย

ลดลง	 ไม่ค่อยตอบโต้กับสิ่งเร้า	 ภาวะนี้สามารถพบได้ร้อยละ	 17	 -	 42	 และสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้า	 ในปัจจุบันมีรายงาน															

การรักษาภาวะนี้น้อย	การใช้ยา	กลุ่มเสริมโดปามีนอาจจะมีประโยชน์	แต่คงต้องติดตามผลการศึกษาต่อไป

  3.4 ภาวะวิตกกังวล (Anxiety)

	 	 	 พบได้ประมาณร้อยละ	 25	 -	 40	 โดยสามารถแสดงอาการได้ตั้งแต่	 วิตกกังวลทั่วไป	 (generalized	 anxiety	

disorder)	หรืออาการกลวั	(panic	หรอื	various	phobia)	กไ็ด้	อาการวติกกงัวลมักเกดิขึน้ร่วมกบั	อาการใจสัน่	กระสบักระส่าย	

หายใจเร็ว	 ภาวะวิตกกังวลนี้สามรถพบร่วมกับภาวะซึมเศร้าได้บ่อย	 นอกจากน้ันพบว่าผลข้างเคียงในยารักษาโรคพาร์กินสัน 

มีผลท�าให้เกิดอาการวิตกกังวลได้

	 	 	 การใช้ยากลุม่	benzodiazepine,	serotonin	reuptake	inhibitor	หรอื	buspirone	มรีายงานว่าได้ประโยชน์		

ในการควบคุมอาการวิตกกังวลแต่การศึกษายังไม่มากพอที่จะสรุปได้ว่ามีประโยชน์ชัดเจนหรือไม่	 ดังนั้นแพทย์ผู้ดูแลจึงควรเริ่ม

การรักษาด้วยการไม่ใช้ยาก่อน

  3.5 ภาวะวิกลจริตและประสาทหลอน (Psychosis and hallucinations)

	 	 	 ภาวะน้ีพบได้ในผูป่้วยโรคพาร์กินสนัประมาณร้อยละ	15	-	40	ซ่ึงพบว่ามคีวามสมัพนัธ์กับ	ยารกัษาโรคพาร์กินสนั	

ความรุนแรงของโรคพาร์กินสัน	 ภาวะพุทธิปัญญาบกพร่อง	 อาการเสื่อมทางสายตา	 อาการทางจิตและประสาทและอื่นๆ	 เช่น	

โรคซึมเศร้า	 โดยกลุ่มอาการหลอนชนิดไม่รุนแรง	 (minor	 hallucinations)	 เป็นอาการที่พบได้บ่อยที่สุด	 ล�าดับรองลงมาคือ	 

กลุม่อาการเห็นภาพหลอน	(visual	hallucinations),	อาการหลอนทางการได้ยิน	(auditory	hallucinations)	และอาการหลงผิด	

(delusions)	ซึง่กลุม่อาการหลอนชนดิไม่รุนแรง	(minor	hallucinations)	นัน้	ผูป่้วยจะมคีวามรูส้กึผดิปกต	ิเช่น	รูส้กึว่าคนก�าลงั

อยูด้่านหลังหรือก�าลงัมองผูป่้วยอยู	่(sense	of	presence),	รูส้กึเหมอืนเห็นสิง่ของเคลือ่นตวั	อยูใ่นลานสายตาด้านข้าง	(passage)	

หรือ	การแปลผลสิ่งที่เห็นผิด	เช่น	ผ้าที่ตาก	ผู้ป่วยอาจมองเห็นเหมือนเป็นคน	(illusion)	เป็นต้น	ซึ่งมักจะเกิดในระยะเวลาสั้นๆ	

เป็นช่วงๆ	 ไม่ติดต่อกัน	 ส่วนอาการเห็นภาพหลอนมักจะเห็นเป็นภาพคนหรือสัตว์	 ทั้งท่ีเคยรู้จักและไม่รู้จักก็ได้	 โดยส่วนใหญ่ 

มักเกิดขึ้นในช่วงหัวค�่าหรือกลางคืนผู้ป่วยจะทราบว่าภาพที่เห็นนั้นไม่เป็นของจริงและสามารถปรับตัวเข้ากับสถานการณ์ได	้ 
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แต่เมื่อโรคด�าเนินไปนานและรุนแรงมากขึ้น	 อาการประสาทหลอนสามารถเป็นได้มากขึ้นและผู้ป่วยไม่สามารถแยกระหว่าง 

เร่ืองจริงกับอาการประสาทหลอนจนมีลักษณะอาการวิกลจริต	 (psychosis)	 ได้	 ส่วนกลุ่มอาการหลอนชนิดอ่ืนที่พบได้น้อย	 

ในผู้ป่วยพาร์กนิสนั	 เช่น	 อาการหลอนทางการได้กลิน่	 (olfactory	 hallucination)	 และอาการหลอนทางการสมัผสั	 (tactile	 

hallucination)	เป็นต้น	ซึ่งกลุ่มอาการหลอนในผู้ป่วยคนหนึ่งสามารถเกิดหลายอาการหลอนร่วมกันได้	

   ข้อแนะน�าในการดูแลรักษาภาวะวิกลจริตและประสาทหลอนในผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน

	 	 	 ภาวะวกิลจรติและประสาทหลอนหากมอีาการเพียงเลก็น้อย	โดยผูป่้วยรูต้วัและอยู่ในสภาพแวดล้อมทีป่ลอดภยั

การหลีกเลี่ยงสิ่งกระตุ้นหรือแยกผู้ป่วยออกจากสิ่งเร้าที่เป็นสาเหตุสามารถท�าให้อาการดีขึ้นได้โดยไม่จ�าเป็นต้องใช้ยา	 

แพทย์ผูด้แูลควรพยายามหาสาเหตุว่าอะไรหรือเหตุการณ์ใดเป็นสาเหต	ุ ในบางครัง้พฤตกิรรมทีผ่ดิปกตอิาจเกดิจากปัญหาทางกาย	

เช่น	อาการปวด	หิว	อุณหภูมิไม่เหมาะสม	เสื้อผ้าที่สวมใส่ไม่สบาย	ท�าให้ผู้ป่วยหงุดหงิดกระสับกระส่าย	เป็นต้น	แต่ในกรณีที่มี

อาการรนุแรงอาจท�าให้ผูป่้วยหวาดกลวั	และมอีาการวุน่วาย	(agitation)	รบกวนจนมผีลกระทบต่อชวิีตประจ�าวนัหรอืเกดิอนัตราย

ได้แก่	ทั้งตัวผู้ป่วยและคนรอบข้าง	อาจใช้ยาช่วยในการรักษา	หรือส่งตัวผู้ป่วยเพื่อพบจิตแพทย์หรือประสาทแพทย์

	 	 	 ส�าหรับข้อมูลการศึกษาทางคลินิกในเร่ืองประสิทธิภาพของยาในการรักษาภาวะวิกลจริตและประสาทหลอน						

ในผู้ป่วยโรคพาร์กินสันแสดงดังตารางท้ายบท

	 	 	 ก่อนการเริ่มยารักษาภาวะวิกลจริตและประสาทหลอนแพทย์ผู้รักษาควรทบทวนยาที่ผู้ป่วยใช้อยู่	 เนื่องจากยา

พาร์กินสันสามารถท�าให้เกิดอาการดังกล่าวได้เช่นเดียวกัน	โดยแพทย์อาจพิจารณาปรับยารักษาโรคพาร์กินสันด้วย	โดยโอกาส

เกิดภาวะวกิลจรติและประสาทหลอนจากยาพาร์กนิสนัเรยีงล�าดบัจากมากไปน้อยมดีงันี	้ anticholinergics	>	MAO-B	 inhibitors	>	

dopamine	 agonists	 >	 levodopa	 ซึ่งในบางครั้งอาการเหล่านี้สามารถควบคุมหรือท�าให้ดีขึ้นได้ด้วยการปรับยาพาร์กินสัน	

โดยเฉพาะรายทีม่ปัีจจัยเสีย่งของการเกดิ	ได้แก่	ผูป่้วยทีไ่ด้รบัยา	dopamine	agonists	ในขนาดทีสู่ง	ผูป่้วยอายนุ้อยและประวัติ

ส่วนตัวหรือประวัติครอบครัวของอาการ	ICDs	และอาการซึมเศร้า	เป็นต้น

	 	 	 หากจ�าเป็นต้องใช้ยารักษาควรหลกีเลีย่งการใช้ยากลุ่ม	 typical	 antipsychotics	 เนือ่งจากท�าให้อาการพาร์กนิ-						

โซนิซึม่แย่ลง	ด้านการศกึษาทีม่อียูส่นับสนนุการใช้	atypical	antipsychotics	ทีม่ฤีทธิใ์นการปิดกัน้	D2	receptor	ต�า่โดยเฉพาะ	

clozapine	ในขนาดต�่า	ส�าหรับการรักษาอาการวิกลจริตและประสาทหลอนแต่เนื่องจากผลข้างเคียงของ	clozapine	ในเรื่อง

จ�านวนเม็ดเลือดขาวต�่า	ซึ่งถึงแม้ว่าพบได้น้อย	(พบได้ร้อยละ	0.38)	แต่เนื่องจากเป็นผลข้างเคียงที่รุนแรงจึงท�าให้การใช้ในทาง

เวชปฏิบัติมีข้อจ�ากัดแพทย์ผู้เชี่ยวชาญหลายท่านจึงพิจารณาใช้	quetiapine	แทน	clozapine	แม้ว่าข้อมูลเรื่องประสิทธิภาพ

ในการรกัษายงัไม่ชดัเจนกต็าม	(anecdotal	evidence)	เนือ่งจากผลข้างเคยีงทีน้่อยกว่าและไม่ต้องท�าการตรวจระดบัเม็ดเลอืดขาว	

ส่วน	 olanzapine	 ข้อมูล	ณ	 ปัจจุบันยังไม่พบว่าได้ประโยชน์และอาจท�าให้อาการพาร์กินโซนิซ่ึมแย่ลง	 ร่วมกับการเพ่ิมอัตรา						

การเสียชีวิต	โดยเฉพาะในผู้สูงอายุที่มีภาวะภาวะพุทธิปัญญาบกพร่องจึงไม่แนะน�าให้ใช้

 4. อาการนอกเหนือจากการเคลื่อนไหวอื่นๆ 

  4.1 ภาวะอ่อนเพลีย (Fatigue)

	 	 	 มรีายงานว่าการรกัษาโดยใช้	methylphenidate	และ	modafinil	ได้ประโยชน์แต่ข้อมลูยงัไม่มากพอท่ีจะสรปุ

ได้แน่ชัดรวมทั้งผลข้างเคียงของความดันโลหิตสูงและใจสั่นในสูงอายุ	 	 ตลอดจนอาจเกิดการติดยา	 (drug	 abuse	 หรือ	 

drug	dependence)	แพทย์ผู้ใช้จึงควรประเมินผลการรักษาและผลข้างเคียงของยาเป็นระยะ
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  4.2 อาการปวด (Pain)

	 	 	 ในผูป่้วยโรคพาร์กนิสนัประมาณร้อยละ	40	จะมอีาการปวดในรปูแบบต่าง	ๆ 	โดยไม่สามารถหาสาเหตไุด้ชดัเจน	
อาการปวดอาจเป็นในรูปแบบของการปวดเส้นประสาท	(neuropathic	pain)	ปวดแบบกล้ามเนือ้และกระดกู	(musculoskeleton	
pain)	ปวดจากอาการบดิเกรง็	(dystonia)	จากโรคพาร์กนิสนั	รวมถงึอาจจะมอีาการปวดโดยไม่ทราบสาเหตุเป็นระยะเวลานาน	
(central	pain)	การแยกลักษณะของอาการปวดจึงเป็นสิ่งส�าคัญ	น�าไปสู่การจัดการอย่างถูกต้อง	เช่น	การใช้ยาคลายกล้ามเนื้อ
หรอื	NSAIDs	เพือ่บรรเทาอาการปวดกระดูก	หรอืกล้ามเนือ้	การใช้ยาลดอาการปวดปลายประสาทในการปวดแบบเส้นประสาท	
หากผูป่้วยมอีาการปวดจากอาการบิดเกรง็	การปรบัยารักษาพาร์กนิสัน	หรอื	botulinum	toxin	กอ็าจจะได้ประโยชน์	หากผูป่้วย	
มีอาการปวดเร้ือรังและไม่ตอบสนองต่อยาลดอาการปวดแบบต่าง	ๆ	การแนะน�าผูป่้วย	การท�ากายภาพบ�าบัด	รวมท้ังการปรึกษา
แพทย์ในคลินิกอาการปวด	(pain	clinic)	จะช่วยลดความทกุข์ทรมานแก่ผูป่้วยได้	ดงันัน้แพทย์ผูด้แูลควรให้ความใส่ใจและจดัการ
กับอาการปวดเหล่านี้

	 	 	 นอกเหนือจากการเคลือ่นไหวทีไ่ด้กล่าวมาดงักล่าวแล้ว	 ปัญหาการพดูและการกลนืในโรคพาร์กนิสนัก็เป็นอาการ								
ที่ส�าคัญ	 มีลักษณะจ�าเพาะ	 และควรให้ความส�าคัญ	 เนื่องจากเมื่อการด�าเนินโรคเข้าสู่ระยะอาการซับซ้อน	 เมื่อผู้ป่วยมีปัญหา						
การกลืน	จะน�ามาซึ่งการส�าลัก	และปอดอักเสบน�าไปสู่การเสียชีวิตได้	

  4.3 ปัญหาการพูดและการกลืน

	 	 	 การพูดในผู้ป่วยพาร์กินสันจะมีลักษณะเสียงเบา	(hypophonia)	เสียงโทนเดียว	(monotone)	ออกเสียงไม่ชัด	
ท�าให้ฟังไม่ออก	หรอืการพดูกบัผูอ้ืน่	อาจมลีกัษณะโดยเสยีงพดูทีเ่รว็ข้ึนๆ	เรือ่ยๆ	(tachyphemia	หรอื	oral	festination)	ปัญหา
การพูดสามารถเกิดขึ้นได้ที่ระยะไหนของการด�าเนินโรคพาร์กินสันก็ได้	แต่อาการจะเป็นมากขึ้น	เมื่อการด�าเนินโรคเป็นมากขึ้น	
และพบได้มากถงึร้อยละ	90	 ในผูป่้วยพาร์กนิสัน	 โดยการพดูต้องอาศยัหลายส่วน	 เพือ่ให้สามารถออกเสียงได้	 เช่น	แรงของกล้ามเนือ้				
ในการบดิของเส้นเสียง	ลกัษณะรปูร่างของทางเดนิเสยีง	อากาศและแรงดันใต้กล่องเสยีง	(subglottic	air	pressure)	และนอกจาก
นี้	ยังมีความผิดปกติของการออกเสียง	ความเร็วในการออกเสียง	และปัญหาเสียงขึ้นจมูก	(hypernasality)	ร่วมด้วย

	 	 	 ส่วนการกลืน	ผูป่้วยมกัจะมีปัญหาเมือ่การด�าเนนิโรคเป็นมากขึน้	พบได้มากกว่า	ร้อยละ	80	ของผูป่้วยพาร์กินสนั	
ซ่ึงน�าไปสูก่ารส�าลกั	และปอดอกัเสบจากการส�าลกั	ซึง่สาเหตกุารเกดิปัญหาการพดูและการกลนื	เกดิจากหลายปัจจยั	โดยเฉพาะ	
ท�างานที่ผิดปกติของการกลืน	การเคลื่อนไหวของกล้ามเนื้อส่วนของ	oropharyngeal	เป็นหลัก	ท�าให้เกิด	prolonged	transit	
time,	การท�าให้อาหารรวมตัวเป็นก้อนล�าบาก	(difficulty	in	bolus	formation)	การเริม่ต้นการกลืนช้า	(hesitation	in	initiation	
of	the	oral	phase	of	swallow)	และท�าให้เกดิการท�างานของหลอดอาหารทีช้่าลงร่วมด้วย	(delayed	pharyngeal	response	
and	 decreased	 pharyngeal	 contraction)	 ส�าหรับผู้ป่วยท่ีมีปัญหาด้านการกลืน	 ควรได้รับการตรวจโดยการส่องกล้อง					
(videofluroscopy)	เพื่อหาสาเหตุจากโรคทางกายอื่นๆ	ที่ท�าให้เกิดอาการกลืนล�าบากร่วมด้วยเสมอ

   ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดปัญหาการกลืน 

•	 การด�าเนินโรคที่มากกว่าระยะที่	3	ขึ้นไป	(Hoehn	&	Yahr	above	3)
•	 การมีน�้าหนักลด	หรือค่าดัชนีมวลรวมร่างกาย	น้อยกว่า	20	kg/m2	(BMI	below	20	kg/m2)
•	 การมีน�้าลายไหลย้อย	(drooling)
•	 การมีภาวะพุทธิปัญญาบกพร่อง	(cognitive	impairment)	ร่วมด้วย	

	 	 	 นอกจากปัญหาการกลืนแล้ว	 ผู้ป่วยพาร์กินสันมักจะมีปัญหาน�้าลายไหลย้อย	 (drooling)	 พบได้ถึงร้อยละ												
30	-	70	ของผู้ป่วยพาร์กินสัน	พบมากขึ้นเมื่อการด�าเนินโรคเป็นมากขึ้น	และกลุ่มผู้ป่วยที่มีอาการแข็งเกร็งเด่น	จากการศึกษา			
พบว่าในผู้ป่วยพาร์กินสันนั้น	ไม่ได้มีการสร้างน�า้ลายที่มากกว่าปกต	ิแต่เกิดจากการที่ไม่สามารถกลืน	น�้าลายลงไปได้อย่างปกติ	
ท�าให้น�้าลายไหลย้อยออกมาภายนอก	ปัจจัยที่ส่งผลหลักคือ	การเคลื่อนไหวที่ช้าของลิ้น	 (tongue	bradykinesia)	ซึ่งเกิดจาก

การลดลงของโดปามีน	 ซึ่งท�าให้เกิดการท�างานที่ผดิปกติของการกลืน	 การเคลื่อนไหวของกล้ามเนื้อส่วนของ	 oropharyngeal	
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เช่นเดียวกับปัญหาการกลืนดังที่กล่าวมาแล้ว	 ปัญหาน�้าลายไหลย้อย	 ท�าให้เกิดความอับอายในที่ชุมชนต่อผู้ป่วยเป็นอย่างมาก	

และเกดิการสะสมของน�า้ลายในช่องปาก	ท�าให้เกดิปัญหาสขุอนามยัในช่องปากไม่ด	ีและอาจเกดิการตดิเช้ือ	รวมไปถงึการส�าลกั	

และปอดอักเสบจากการส�าลักตามมา

   ข้อแนะน�าในดูแลการรักษาปัญหาการพูดและการกลืน 

	 	 	 เนื่องจากปัญหาการพูดและการกลืน	 โดยส่วนใหญ่มักไม่ตอบสนองต่อยาในกลุ่มโดปามีน	 ยกเว้นกรณีน�้าลาย

ไหลย้อย	(drooling)	ทีเ่กดิสมัพนัธ์กับช่วงยาหมดฤทธิ	์(wearing-off)	และอาการดีขึน้เมือ่ยาออกฤทธิ	์การเพิม่ยาในกลุ่มโดปามนี	

ก็อาจจะสามารถช่วยลดอาการร่วมด้วย	 จากการที่ยาในกลุ่มโดปามีน	 ท�าให้การเคลื่อนไหวของกล้ามเนื้อท่ีเก่ียวกับการกลืน

ท�างานได้ดีขึ้น	ส่วนการรักษาที่ไม่ใช่ยากลุ่มโดปามีนอื่นๆ	ประกอบด้วย	

•	 การติดตามสภาวะการขาดสารอาหารในผูป่้วยพาร์กนิสนั	เนือ่งจากปัญหาการพดูและการกลืน	แพทย์ผูด้แูล

ควรให้ความสนใจ	 ให้การติดตามประวัติ	 การตรวจร่างกายท่ีแสดงถึงสภาวะท่ีเร่ิมขาดสารอาการ	 เช่น												

น�้าหนักลด	ซีด	หรืออาการของการขาดวิตามินชนิดต่างๆ	เป็นต้น	และส่งตรวจเพิ่มเติมต่อไป

•	 การฝึกกายภาพ	 จากการศึกษายังไม่มีหลักฐานชัดเจน	 ว่าวิธีการกายภาพส�าหรับการพูดและการกลืน	 

วิธีไหนที่ได้ประสิทธิภาพที่ดีกว่ากัน	 หลักการคือ	 1.	 การปรับลักษณะอาหารให้มีลักษณะเป็นก้อนหนืด	 

มากขึ้น	 (adapting	 bolus	 characteristics)	 2.	 การปรับท่าทางการกลืน	 (posture	maneuvers)	 

3.	โปรแกรมการออกก�าลังกล้ามเนื้อที่เกี่ยวกับการพูดและการกลืน	(exercise	programs)

o	 โปรแกรมการออกก�าลงักล้ามเนือ้ทีเ่กีย่วกบัการพดูและการกลนื	(exercise	programs)	เช่น	การออกก�าลงั	

เพื่อเพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเนื้อส�าหรับหายใจออก	 (expiratory	muscle	 strength	 training)	 

พบว่าสามารถช่วยลดปัญหาการไอ	และส�าลักได้	หรือการออกก�าลังส�าหรับกล้ามเนื้อที่เกี่ยวกับการพูด

และการกลืน	 นอกจากนี้การฝึกพูด	 และออกเสียงโดยวิธี	 Lee	 Silverman	 voice	 therapy																				

เป็นการออกก�าลงัของกล้ามเนือ้ทีห่ลากหลาย	โดยมจีดุประสงค์เพือ่เพิม่	amplitude	ของการออกเสยีง	

เพื่อชดเชยอาการ	hypokinesia	ที่มีผลต่อการหายใจและการออกเสียงในผู้ป่วยพาร์กินสัน	โดยการฝึก

ออกเสยีง	การหายใจให้เสยีงชดั	ดงั	และยาว	เพือ่เป็นการกระตุน้การขยบัของเส้นเสยีงและระบบหายใจ				

และนอกจากนี้	การฝึกด้วยวิธี	Lee	Silverman	voice	therapy	ยังสามารถช่วยท�าให้ปัญหาการกลืน

ในผู้ป่วยพาร์กินสันดีขึ้นได้ร่วมด้วย	

o	 การฝึกกลืน	(posture	maneuvers	&	adapting	bolus	characteristics)	โดยวธิ	ีchin	up	technique	

ร่วมกับการปรับความหนืดของอาหาร	 ให้มีความหนืดข้นเพื่อป้องกันการส�าลัก	 โดยวิธี	 chin	 up	 นั้น								

จะฝึกให้ผู้ป่วยอยู่ในท่านั่ง	โดยปรับท่าการกลืน	เพื่อให้อาหารลงโดยตรงจาก	pharynx	สู่หลอดอาหาร	

(esophagus)	 เพ่ือป้องกันการส�าลัก	 โดยวิธีดังนี้	 คือรับประทานอาหารหรือน�้า	 แล้วก้มหน้า 

ให้คางติดหน้าอก	 หรือไปด้านหน้า	 เพื่อให้การกลืนช้าลง	 และป้องกันการที่ลิ้นเลื่อนไปด้านหลัง	 

เพื่อป้องกันการส�าลัก	

•	 ยากลุ่มอื่น	ที่ไม่ใช่โดปามีน	

o	 ยาในกลุ่ม	anticholinergic	เช่น	glycopyrrolate	(ยากลุ่ม	anticholinergic	ที่ไม่ผ่าน	blood	brain	

barrier	เข้าสูร่ะบบประสาทส่วนกลาง	ปัจจบุนัยงัไม่มชีนดิรบัประทาน	ในประเทศไทย)	หรอืยา	atropine	

ชนิดใช้ใต้ลิ้น	 (sublingual	 atropine)	 (ยาชนิดนี้ยังไม่มีในประเทศไทย	 อาจสามารถใช้	 atropine	 

ชนิดหยดตา	eye	drop	เนื่องจากมีโมเลกุลที่ใหญ	่จึงไม่มีผลต่อระบบประสาทส่วนกลาง	เช่นเดียวกัน)	

ส�าหรับลดอาการน�้าลายไหลย้อย	(drooling)	ได้

o	 การฉดี	botulinum	toxin	injection	ทีบ่ริเวณต่อมน�า้ลาย	(parotid	gland	และ	submandibular	gland)	

ส�าหรับลดอาการน�้าลายไหลย้อย	(drooling)
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ตารางที่ 2 ข้อมูลของยารักษาอาการนอกเหนือจากการเคลื่อนไหว (non-motor symptoms) ในผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน 

(กลุ่มอาการทางจิตประสาทและกลุ่มอาการนอนหลับผิดปกติ)

อาการ ผลข้างเคียง
ของยารักษา
โรคพาร์กินสัน

ข้อมูลชัดเจน
ว่าได้ประโยชน์

ข้อมูลไม่เพียงพอ ยาที่ควรหลีกเลี่ยง

กลุ่มอาการทางจิตประสาท

อาการซึมเศร้า Pramipexole
Nortriptyline

	Amitriptyline	
Fluoxetine
Citalopam
Selegiline
Sertraline
	Paroxetine

อาการวิกลจริตและ
ประสาทหลอน

ทุกตัวโดยเฉพาะ
ยากลุ่ม	dopamine	
agonists

Clozapine Quetiapine Olanzapine

อาการ	ICDs ทุกตัวโดยเฉพาะยา
กลุ่ม	dopamine	
agonists	และ
levodopa	(กรณี	
DDS)

อาการพุทธิปัญญา
บกพร่อง

Anticholinergic Rivastigmine Donepezil
Galantamine
Memantine

อาการวิตกกังวล Buspirone
SSRIs

อาการนิ่งเฉย ยากลุ่ม	dopamine	
agonists

กลุ่มอาการนอนหลับผิดปกติ

อาการนอนไม่หลับ Selegiline Melatonin	
Benzodiazepine	

Zopidem

อาการง่วงนอนมากใน
ช่วงเวลากลางวัน

ยากลุ่ม	dopamine	
agonists	และ	
levodopa

Modafinil Benzodiazepine

อาการหลับผิดปกติใน
ช่วง	REM

Clonazepam	
Melatonin

อาการขาอยู่ไม่สุข Pramipexol
Rotigotine

อาการแขน/ขากระตุก
ในเวลากลางคืน

Levodopa
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ตารางที่ 3 ข้อมูลของยารักษาอาการนอกเหนือจากการเคลื่อนไหว (non-motor symptoms) ในผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน 

(กลุ่มอาการทางระบบประสาทเสรีและอาการอื่นๆ)

อาการ ผลข้างเคียง

ของยารักษา

โรคพาร์กินสัน

ข้อมูลชัดเจน

ว่าได้ประโยชน์

ข้อมูลไม่เพียงพอ ยาที่ควรหลีกเลี่ยง

กลุ่มอาการทางระบบประสาทอัตโนมัติ

อาการความดันโลหิต

ต�่าขณะเปลี่ยนท่า

Domperidone

Midodrine

Indomethacin	

Fludrocortisone

อาการหมด

สมรรถภาพทางเพศ

Sildenafil

อาการคลื่นไส	้อาเจียน เกิดได้ทุกชนิด Domperidone Metroclopramide

อาการท้องผูก Macrogol Laxative	Agent

อาการกลืนล�าบาก

กลุ่มอาการอื่น ๆ

อาการน�้าลายไหล Glycopyrolate

Botulinum	Toxin

Ipratropium	

bromide	spray

อาการ

กลั้นปัสสาวะล�าบาก

Anticholinergic Oxybutynin

Tolterodine

Prazosin

Desmopressin

อาการอ่อนเพลีย Methylphenidate	

Modafinil

ภาวะ

เหงื่อออกมาก

Botulinum	Toxin

ยากลุ่ม	dopamine	

agonists	

Apomorphine
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ตารางที่ 4 สรุปแนวทางการรักษาอาการนอกเหนือจากการเคลื่อนไหวที่พบบ่อย 

กลุ่มอาการผิดปกติ การดูแลรักษา

•	 ภาวะความดันโลหิตต�่า 

เมื่อเปลี่ยนท่าทางจากท่านอน

หรือนั่งเป็นท่ายืน

•	 เพิ่มการดื่มน�า้	(1.5	-	2	ลิตร/วัน)*

•	 เพิ่มการรับประทานเกลือ	(6	-	10	กรัม/วัน)*

•	 ใส่ถุงน่องรัดที่น่องโดยเลือกชนิดที่มีความดันในการรัดที่	40	มม.ปรอท*

•	 Fludocortisone	0.1	-	0.2	มก./วัน*

•	 Midodrine	10	มก.	รับประทาน	3	เวลา/วัน*

•	 อาการน�า้ลายไหล •	 Glycopyrrolate	1	-	2	มก.	รับประทาน	2	-	3	เวลา/วัน**

•	 1%	atropine	solution	1	หยดใต้ลิ้น	2	เวลา/วัน*

•	 การฉีดยาโบทูลินั่มท็อกซินชนิด	เอ	หรือ	บ	ีเข้าที่ต�าแหน่งต่อมน�้าลาย	parotid	หรือ	

submandibular**

•	 ภาวะอวัยวะเพศชายไม่แข็งตัว •	 Sildenafil	25	-	100	มก.	รับประทาน	30	-	60	นาทีก่อนมีเพศสัมพันธ์*

•	 ภาวะท้องผูก •	 รับประทานอาหารที่มีกากใยเพิ่มขึ้น

•	 Macrogol	(polyethylene	glycol)	7.3	กรัม	ผสมน�้า	250	มล./วัน**

•	 ยากลุ่ม	senna	2	-	4	เม็ด	รับประทานก่อนนอน/วัน	(อาจใช้ได้ถึงสูงถึง	8	เม็ด/วัน)*

•	 Bisacodyl	5	มก.	1	-	3	เม็ด	รับประทานก่อนนอน/วัน*

•	 ภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่ •	 แนะน�าลดการดื่มน�้าในช่วงก่อนนอน

•	 Tolterodine	1	-	2	มก.	รับประทาน	2	เวลา/วัน*

•	 ภาวะซึมเศร้า •	 หาสาเหต	ุเช่น	จากการเคลื่อนไหวไม่สะดวก	สมองเสื่อม	ยา	

	 หรือภาวะ	hypothyroidism

•	 Nortriptyline	25	มก./วัน**	(บางรายอาจพิจารณาให้ได้ถึง	75	มก./วัน)	หลีกเลี่ยง

ในผู้ป่วยที่มีภาวะสมองเสื่อมหรือมีอายุมาก

•	 Pramipexole**	0.125	-	1	มก.	รับประทาน	3	เวลา/วัน

•	 ยากลุ่ม	SSRIs*	เช่น	sertraline,	paroxetine,	citalopram/escitalopram

•	 ยากลุ่ม	SNRIs	เช่น	venlafaxine/desvenlafaxine

•	 ภาวะสมองเสื่อม •	 หาสาเหต	ุเช่น	จากภาวะซึมเศร้า	ยา	hypothyroidism	หรือ	จากการขาดวิตามิน	B
12
 

เป็นต้น

•	 Rivastigmine	12	มก./วัน**,	rivastigmine	transdermal	patch	10	-	15	ตาราง

เซนติเมตร	แปะผิวหนัง/วัน*

•	 Donepezil	10	มก./วัน*

•	 ภาวะประสาทหลอน •	 หาสาเหต	ุเช่น	จากยารักษาโรคพาร์กินสัน	หรือภาวะสมองเสื่อม	เป็นต้น

•	 Clozapine	6.25	 -	75	มก.	รับประทาน	1	 -	2	 เวลา/วัน**	 (ผู้สูงอายุไม่ควรใช้เกิน					

75	มก./วัน)

•	 Quetiapine	12.5	-	200	มก.	รับประทาน	2	-	3	ครั้ง/วัน*	(ผู้สูงอายุไม่ควรใช้เกิน	

300	มก./วัน)	
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กลุ่มอาการผิดปกติ การดูแลรักษา

•	 ภาวะนอนไม่หลับในช่วงเวลา

กลางคืน

•	 หาสาเหต	ุเช่น	มีอาการฝืดเกร็ง	ปวด	หรือ	สั่น	มากในช่วงกลางคืน	ยาต้านพาร์กินสัน	

เช่น	 selegiline	 ภาวะสมองเสื่อม	 ภาวะซึมเศร้า	 ตื่นปัสสาวะบ่อย	 หรือภาวะ 

ทางเดินหายใจอุดกั้นขณะหลับ	(obstructive	sleep	apnea;	OSA)	เป็นต้น

•	 ปรับเปลี่ยนสุขลักษณะในการนอน	เช่น	นอนเป็นเวลา	ลดแสงไฟให้สลัว	และงดการ

ใช้อุปกรณ์สื่อสารหรือดูจอภาพแสดงผล	เป็นต้น

•	 Melatonin	1	-	12	มก.	รับประทานก่อนนอน*

•	 Zopidem	5	-	10	มก.	รับประทานก่อนนอน*

•	 Trazodone	25	-	75	มก.	รับประทานก่อนนอน*

•	 ภาวะง่วงนอนมาก	ในช่วงเวลา

กลางวัน

•	 หาสาเหต	ุเช่น	จากยารักษาโรคพาร์กินสัน	โดยเฉพาะ	กลุ่มยา	dopamine	agonists	

ยาควบคุมอาการหลอน	หรือ	เป็นผลจากภาวะนอนไม่หลับในช่วงกลางคืน	เป็นต้น

•	 Modafinil	100	-	200	มก./วัน*

•	 ภาวะผิดปกติทางพฤติกรรม

ระหว่างการนอนหลับในช่วงที่มี

การกรอกตาเร็ว

•	 หาสาเหต	ุเช่น	ภาวะ	OSA	ภาวะสมองเสื่อม	หรือ	ยา	เช่น	tramadol	bisoprolol	

หรือ	ยากลุ่ม	MAO-B	inhibitors

•	 Clonazepam	0.25	-	2	มก.	รับประทานก่อนนอน*

•	 Melatonin	3	-	12	มก.	รับประทานก่อนนอน*

•	 ภาวะกลุ่มอาการขาอยู่ไม่สุข •	 หาสาเหต	ุ เช่น	 ซีด	 ไตวายเรื้อรัง	 ตั้งครรภ์	 ความผิดปกติเกี่ยวกับระบบเส้นประสาท	

เช่น	ปลายประสาทอักเสบ	เป็นต้น

•	 Gabapentin	900	-	2400	มก./วัน	หรือ	pregabalin	150	-	450	มก./วัน*

•	 ยาในกลุ่ม	DAs	เช่น	pramipexole	หรือ	ropinirole	เป็นต้น*

*	 =	ไม่มหีลกัฐานเชงิประจักษ์รองรบัวธิกีารรกัษาดงักล่าวในผูป่้วยโรคพาร์กินสนั	แต่สามารถพจิารณาใช้วธิดีงักล่าวในเวชปฏบิตัไิด้	

**	 =	 มีหลักฐานเชิงประจักษ์รองรับวิธีการรักษาดังกล่าวในผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน;	 SSRIs=selective	 serotonin	 reuptake				

inhibitors;	SNRIs=serotonin-norepinephrine	reuptake	inhibitors;	MAO=monoamine	oxidase;	DAs=dopamine	

agonists
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ปัญหาการตอบสนองต่อการรักษาไม่สม่�าเสมอ

บทที่ 6
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 • การตอบสนองต่อการรักษาไม่สม�่าเสมอ (symptom fluctuations) มีทั้งอาการที่เกี่ยวกับการเคลื่อนไหว  

(motor symptoms) และอาการนอกเหนือจากการเคลื่อนไหว (non - motor symptoms)

• อาการแสดงบางอย่าง สามารถเกิดได้ทั้งในช่วงยาออกฤทธิ์ หรือหมดฤทธิ์ ดังนั้นการซักประวัติ ช่วงเวลาที่เกิด 

ลักษณะอาการ และการตอบสนองต่อยาในกลุ่มโดปามีน จึงเป็นสิ่งส�าคัญ

	 การด�าเนินโรคของผู้ป่วยพาร์กินสัน	เมื่อได้รับการรักษามาระยะหนึ่ง	ผู้ป่วยจะมีปัญหาการตอบสนองต่อยาไม่สม�่าเสมอ	

(motor	fluctuations)	เช่น	อาการยาหมดฤทธิก่์อนก�าหนด	(wearing	-	off)	อาการยาออกฤทธิช้์า	หรอืไม่ออกฤทธิ	์(delayed	-	on	

และ	 dose	 failure)	 อาการยุกยิก	 (dyskinesia)	 เป็นต้น	 ซึ่งปัญหาการตอบสนองต่อยาไม่สม�่าเสมอนี้	 แสดงให้เห็นถึงระยะ										

การด�าเนินโรคสู่ระยะหลัง	 (advanced	Parkinson’s	disease)	โดยพบว่าร้อยละ	80	ของผู้ป่วยพาร์กินสัน	ที่ได้รับการรักษา

ด้วยยา	levodopa	มปัีญหาการตอบสนองต่อการรักษาไม่สม�า่เสมอ	ภายในระยะเวลา	5	ปี	และร้อยละ	90	ภายในระยะเวลา	10	ปี	

ซ่ึงสมัพนัธ์กับระยะเวลาการด�าเนินโรคและระยะเวลาทีผู่ป่้วยใช้ยา	 levodopa	 ปัญหาการตอบสนองต่อการรกัษาไม่สม�า่เสมอนัน้	

สามารถเกิดได้ท้ังอาการที่เกี่ยวข้องกับการเคลื่อนไหว	 (motor	 fluctuations)	 และอาการท่ีนอกเหนือจากการเคลื่อนไหว										

(non	 -	motor	 fluctuations)	 ได้หลากหลาย	 จึงขอกล่าวรวมถึงอาการที่เก่ียวข้องกับการเคลื่อนไหวและอาการท่ีนอกเหนือ				

จากการเคลือ่นไหว	ร่วมกนัว่า	symptom	fluctuations	ในบทนีจ้ะกล่าวถงึ	ปัญหาการตอบสนองต่อการรักษาไม่สม�า่เสมอ	ในส่วน

ท่ีเกี่ยวข้องกับการเคลื่อนไหวเป็นหลัก	 เนื่องจากอาการที่นอกเหนือจากการเคลื่อนไหวนั้น	 เกิดขึ้นจากหลายปัจจัยและ																	

สารสื่อประสาท	จึงจะขอยกตัวอย่างบางอาการ	เช่น	อาการเหนื่อย	อาการเกี่ยวกับจิตและประสาทหลอน	เป็นต้น

ตารางที่ 1 ค�านิยาม อาการยาออกฤทธิ์ (“ON”) ยาหมดฤทธิ์ (“OFF”) 

อาการ นิยาม

อาการยาออกฤทธิ์ (“ON”) อาการพาร์กินสัน	เช่น	สั่น	แข็งเกร็ง	ช้า	หรืออาการนอกเหนือจากการเคลื่อนไหว	

หายไป	หรือดีขึ้นหลังรับประทานยา

อาการยาหมดฤทธิ์ (“OFF”) อาการพาร์กินสัน	เช่น	สั่น	แข็งเกร็ง	หรืออาการนอกเหนือจากการเคลื่อนไหวกลับมา

ปัญหาการตอบสนองต่อการรักษาไม่สม่�าเสมอ

บทที่ 6
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ตารางที่ 2 แสดงอาการของปัญหาการตอบสนองต่อการรักษาไม่สม�่าเสมอ (Symptom fluctuations) 

ปัญหาการตอบสนองต่อการรักษาไม่

สม�่าเสมอ

ลักษณะอาการ

อาการยาหมดฤทธิ์ก่อนมื้อยามื้อถัดไป	

(predictable	wearing-off)

อาการสั่น	 เคลื่อนไหวช้า	 แข็งเกร็งท่ีเกิดช่วงก่อนถึงม้ือยาม้ือถัดไป	 และเมื่อ												

รับประทานยารกัษาโรคพาร์กนิสนั	และยาออกฤทธ์ิ	อาการต่างๆ	ท่ีกล่าวมาหายไป

หรือดีขึ้น

อาการยาหมดฤทธิ์ก่อนก�าหนด	โดยที่

ไม่สามารถคาดคะเนได้	(unpredictable	

wearing	-	off)

อาการสั่น	เคลื่อนไหวช้า	แข็งเกร็งที่เกิดขึ้น	โดยที่ไม่มีอาการเตือนล่วงหน้า

อาการยุกยิก	(dyskinesia) อาการเคลือ่นไหวร่างกายมากกว่าปกต	ิโดยมลีกัษณะเหมอืนการร่ายร�า	(chorea)	

หรืออาการกล้ามเนื้อเกร็งบิดผิดรูป	(dystonia)	ซึ่งสามารถเกิดได้ทั้งใน

•	 ช่วงยาออกฤทธิ์	(peak-dose	dyskinesia)	ซึ่งมักเกิดขึ้นบริเวณใบหน้า	ล�าตัว	

หรือแขนขาทั้งหมด	

•	 ช่วงยาหมดฤทธิ์	(end-of-dose	dyskinesia)	อาการมักจะเกิดขึ้นที่บริเวณขา	

มีลักษณะกล้ามเนื้อบิดเกร็ง	(foot	dystonia)	หรือ

•	 ทั้งในช่วงยาก�าลังเริ่มออกฤทธิ์	และก�าลังจะหมดฤทธิ์	(biphasic	dyskinesia)	

เป็นต้น

อาการยาออกฤทธิ์ช้า	หรือไม่ออกฤทธิ์	

(delayed	-	on	หรือ	dose	failure)

อาการสัน่	เคลือ่นไหวช้า	แขง็เกรง็	ไม่ดขีึน้หลงัรบัประทานยารกัษาโรคพาร์กนิสัน	

นานมากกว่า	30	นาที

อาการยาออกฤทธิ์ไม่สม�่าเสมอ	สลับไป

มาระหว่างช่วงยาออกฤทธิ์และยาหมด

ฤทธิ์	(“ON”-“OFF”	fluctuation	หรือ	

Yo	-	yoing)

อาการเคลือ่นไหวปกต	ิทีเ่กดิขึน้สลบักบัช่วงทีม่อีาการสัน่	เคลือ่นไหวช้า	แขง็เกร็ง

 ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดปัญหาการตอบสนองต่อยาไม่สม�่าเสมอ (Symptom fluctuations)

	 จากการศกึษาพบว่าร้อยละ	10	ของผูป่้วยพาร์กนิสนัทีไ่ด้รบัการรกัษาโดยยา	levodopa	จะมอีตัราการเกดิขึน้ของปัญหา

การตอบสนองต่อยาไม่สม�่าเสมอ	 (symptom	 fluctuations)	 ต่อปี	 ดังนั้นในระยะเวลาประมาณ	 5	 ปีหลังการรักษา																									

โดยยา	levodopa	จะมผีูป่้วยพาร์กนิสนัประมาณร้อยละ	50	ทีม่ปัีญหาการตอบสนองต่อยาไม่สม�า่เสมอ	(motor	fluctuations)	

โดยการศกึษาแบบ	prospective	และ	double	blind	พบว่ามกีารเกิดอาการยาหมดฤทธิก่์อนก�าหนด	(wearing	-	off)	และอาการ

ยุกยิก	(dyskinesia)	ถึงร้อยละ	16	-	20	ในผู้ป่วยพาร์กินสัน	หลังจากเริ่มการรักษาเพียง	9	เดือน	ซึ่งพบปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิด

ปัญหาการตอบสนองต่อยาไม่สม�่าเสมอดังนี้

	 1.	 ระยะการด�าเนินโรคที่มีความรุนแรงมากขึ้น	

	 2.	 ระยะเวลาที่ใช้	levodopa	และยา	levodopa	ในขนาดสูง

	 3.	 ผู้ป่วยอายุน้อย
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ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดปัญหาการตอบสนองต่อการรักษาไม่สม�่าเสมอ (Symptom fluctuations)

• ระยะการด�าเนินโรคที่มีความรุนแรงมากขึ้น 

• ระยะเวลาที่ใช้ยา levodopa และขนาดยา levodopa ในขนาดสูง 

• ผู้ป่วยที่เริ่มมีอาการเมื่ออายุน้อย

 อาการยาหมดฤทธิ์ก่อนก�าหนด (Wearing-off) 

	 อาการยาหมดฤทธิ์ก่อนก�าหนด	คือการที่มีอาการของโรคพาร์กินสันกลับมาใหม่	เช่น	อาการสั่น	เคลื่อนไหวช้า	แข็งเกร็ง	

รวมถึงอาการที่นอกเหนือจากการเคลื่อนไหวบางชนิด	(non-motor	symptoms)	ที่เกิดช่วงก่อนถึงมื้อยามื้อถัดไป	และเมื่อรับ

ประทานยารักษาโรคพาร์กินสัน	 และยาออกฤทธิ์	 อาการต่างๆ	 ท่ีกล่าวมาหายไปหรือดีข้ึน	 ซ่ึง	 predictable	 wearing-off												

มกัเกดิเป็นอาการแรกของปัญหาการตอบสนองต่อยาไม่สม�า่เสมอ	(symptom	fluctuations)	ดงัทีไ่ด้กล่าวไปข้างต้น	ซึง่สามารถ

เกิดได้ทั้งอาการที่เกี่ยวกับการเคลื่อนไหว	 (motor	 wearing-off)	 หรืออาการนอกเหนือจากการเคลื่อนไหว	 (non-motor					

wearing-off)	 ซึ่งอาการที่เกี่ยวกับการเคลื่อนไหว	 (motor	wearing-off)	ที่พบบ่อยที่สุด	คืออาการสั่น	และอาการนอกเหนือ																										

จากการเคลื่อนไหว	 (non-motor	wearing-off)	 ที่พบบ่อยที่สุด	 คืออาการเหนื่อยล้า	 (tiredness,	 fatigue)	 เนื่องจากอาการ			

นอกเหนอืจากการเคลือ่นไหว	เกดิขึน้จากการเสือ่มสภาพของเซลล์ประสาทท่ีนอกเหนอืจากเซลล์ประสาทโดปามนีเพียงอย่างเดยีว	

ท�าให้อาการนอกเหนอืจากการเคลือ่นไหวบางชนดิไม่ได้มคีวามสมัพนัธ์กับอาการท่ีเก่ียวกับการเคลือ่นไหวเสมอไป	อาการนอกเหนอื

จากการเคลื่อนไหวที่พบว่ามีอาการเปลี่ยนแปลงสัมพันธ์กับอาการท่ีเก่ียวกับการเคลื่อนไหว	 ส่วนใหญ่เป็นอาการท่ีเกี่ยวกับ 

จิตและประสาท	(neuropsychiatric	symptoms)	เช่น	อารมณ์เปลี่ยนแปลง	คิดช้า	โดยเมื่ออาการที่เกี่ยวกับการเคลื่อนไหวดี

ขึ้น	อาการเหล่านี้ก็สามารถดีขึ้นด้วย	ซึ่งสาเหตุหนึ่งของอาการทางจิตและประสาทเหล่านี้คือการเสื่อมของเซลล์ประสาทที่สร้าง							

โดปามีนส่วน	mesolimbic	 และ	mesocortical	 pathway	 ท่ีร่วมในการเกิดอาการเหล่านี้	 ส่วนอาการนอกเหนือจากการ

เคล่ือนไหวอื่นที่พบได้บ่อยว่ามีการเปลี่ยนแปลงระหว่างช่วงมื้อยา	 เช่น	 อาการเก่ียวกับระบบประสาทอัตโนมัติ	 และอาการ 

เกี่ยวกับประสาทรับความรู้สึก	ดังในตารางที	่3	

	 นอกจากนี้อาการเคลื่อนไหวล�าบากตอนกลางคืนขณะนอน	(nocturnal	hypokinesia)	หรือช่วงตื่นนอนตอนเช้า	ก่อน

รับประทานยามื้อแรก	ที่ผู้ป่วยมีอาการช้า	แข็งเกร็ง	สั่น	(early	morning	akinesia)	ถือว่าเป็น	predictable	wearing-off	ช่วง

ทีน่านทีสุ่ดของวัน	และเมือ่การด�าเนนิโรคนานข้ึน	ระยะของโรคทีม่ากขึน้	อาการยาหมดฤทธิอ์าจเกดิข้ึนโดยไม่สามารถคาดคะเน

ได้	 (unpredictable	 wearing-off)	 ซึ่งมักมีอาการกล้ามเนื้อเกร็งบิดผิดรูปและมีอาการปวดร่วมด้วย	 (painful	 dystonia)										

ร่วมกับปัญหาการตอบสนองต่อยาไม่สม�่าเสมอ	(symptom	fluctuations)	ชนิดอื่นๆ	

ตารางที ่3 อาการยาหมดฤทธิก่์อนก�าหนด ทัง้อาการทีเ่กีย่วกบัการเคลือ่นไหว (Motor wearing-off) หรอือาการนอกเหนอื

จากการเคลื่อนไหว (Non-motor wearing-off)

อาการยาหมดฤทธิ์ก่อนมื้อถัดไป 

ชนิดที่อาการเกี่ยวกับการเคลื่อนไหว 

(Motor wearing-off)

อาการยาหมดฤทธิ์ก่อนมื้อถัดไป ชนิดที่อาการนอกเหนือจากการ

เคลื่อนไหว (Non-motor wearing-off)

•	 อาการสั่น •	 อาการเหนื่อยล้า

•	 อาการเคลื่อนไหวช้า	อาการคล่องแคล่วลดลง •	 อาการคิดช้าลง	คิดไม่ออก

•	 อาการแข็งเกร็ง •	 อาการอารมณ์เปลี่ยนแปลง
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อาการยาหมดฤทธิ์ก่อนมื้อถัดไป 

ชนิดที่อาการเกี่ยวกับการเคลื่อนไหว 

(Motor wearing-off)

อาการยาหมดฤทธิ์ก่อนมื้อถัดไป ชนิดที่อาการนอกเหนือจากการ

เคลื่อนไหว (Non-motor wearing-off)

•	 อาการเดินติด •	 อาการกังวล	อาการตื่นตระหนก

•	 อาการเป็นตะคริว •	 อาการเกี่ยวกับระบบประสาทรับความรู้สึก	เช่น	อาการปวด	อาการชา

•	 อาการที่เกี่ยวกับระบบประสาทอัตโนมัติ	เช่น	ใจสั่น	เหงื่อออกมาก	

เป็นต้น

 

 แนวทางการดูแล รักษาอาการยาหมดฤทธิ์ก่อนก�าหนด (Wearing-off)

 1. การรักษาโดยวิธีการปรับยา ชนิดรับประทาน 

•	 เพิ่ม	COMT	inhibitors	หรือ	MAO-B	inhibitors	โดยมีหลักฐานว่า	การเพิ่ม	COMT	inhibitors	หรือ	MAO-B	

inhibitors	สามารถลดระยะเวลาที่ยาไม่ออกฤทธิ์	(“OFF”	time)	ได้	1	-	ชั่วโมงครึ่งต่อวัน	ซึ่งยาในกลุ่ม	COMT	

inhibitors	คือ	entacapone	ส่วน	MAO	-	B	inhibitors	คือ	rasagiline	ที่มีหลักฐานรับรองในการรักษาอาการ

ยาหมดฤทธิ์ก่อนก�าหนด	(wearing-off)	

•	 เพิม่ยาในกลุม่	dopamine	agonists	ชนดิออกฤทธิย์าว	สามารถช่วยลดระยะเวลาทีย่าไม่ออกฤทธิ	์(“OFF”	time)	ได้

•	 เพิ่มยาในกลุ่ม	levodopa	ที่ออกฤทธิ์ยาว	เช่น	slow	released	levodopa	and	benserazide	เป็นต้น

•	 ถ้าไม่สามารถเพิ่มยาในกลุ่มดังที่ได้กล่าวไปข้างต้น	 การปรับเวลาการรับประทานยา	 โดยการเพ่ิมความถี่ของม้ือ

ยาสามารถท�าได้	 แต่อาจท�าให้เกิดการสะสมของปริมาณยา	 levodopa	 ในช่วงบ่ายหรือเย็น	 ท�าให้เกิดอาการ 

ยุกยิก	(dyskinesia)	ในผู้ป่วยบางรายได้	

•	 ในกรณีอาการนอกเหนือจากการเคลื่อนไหวที่ตอบสนองต่อยาในกลุ่มโดปามีน	 สามารถให้การรักษาลักษณะ 

เดียวกับอาการยาหมดฤทธิ์ก่อนก�าหนดที่เป็นอาการที่เกี่ยวกับการเคลื่อนไหว	 ส่วนอาการที่ไม่ตอบสนองต่อยา 

ในกลุ่มโดปามีน	ควรให้การรักษาตามแต่ละปัญหา	(กล่าวถึงในบทอาการที่นอกเหนือจากการเคลื่อนไหว)

 2. การรักษาโดยวิธีการใช้ยาชนิดฉีดอย่างต่อเนื่อง 

•	 ทั้ง	apomorphine	continuous	infusion	และ	levodopa/carbidopa	intestinal	gel	(LCIG)	สามารถใช้ใน

ผู้ป่วยที่มีอาการยาหมดฤทธิ์ก่อนก�าหนดได้	

 3. การรักษาโดยการผ่าตัดฝังเครื่องกระตุ้นสมองส่วนลึก (Deep brain stimulation)

 อาการยุกยิก (Dyskinesia) 

	 อาการยุกยิก	(dyskinesia)	คือ	อาการเคลื่อนไหวมากกว่าปกติ	ที่เกิดจากยา	levodopa	โดยมีลักษณะการเคลื่อนไหว

แบบร่ายร�า	 (chorea)	 และหรืออาการกล้ามเนื้อเกร็ง	 บิด	 ผิดรูป	 (dystonia)	 ซึ่งอาการยุกยิกเกิดขึ้นได้ในหลายต�าแหน่งของ

ร่างกาย	 เช่น	 ใบหน้า	 แขนขา	 และล�าตัว	 โดยลักษณะและบริเวณที่เกิดอาการยุกยิก	 ข้ึนกับแต่ละรูปแบบของอาการยุกยิก	 

ทีจ่ะกล่าวถงึต่อไป	โดยพบอบุติัการณ์ของการเกดิอาการยกุยกิ	ในผูป่้วยพาร์กนิสันประมาณร้อยละ	10	ในช่วง	7	ปีแรกของการรกัษา
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ตารางที่ 4 ชนิดของอาการยุกยิก (Dyskinesia) ที่พบในผู้ป่วยพาร์กินสัน

อาการยุกยิก (Dyskinesia) ลักษณะเฉพาะที่สามารถสังเกตได้ (Characteristics)

Peak-dose	dyskinesia อาการยุกยิกที่เกิดขึ้นในช่วงที่ผู้ป่วยตอบสนองต่อยา	 levodopa	และสัมพันธ์กับระดับยา
ในเลือดที่สูง	 และอาการจะหายไป	 เมื่อระดับ	 levodopa	 ลงมาสู่ระดับ	 therapeutic	
threshold	 เป็นอาการยุกยิกชนิดที่พบมากที่สุด	 โดยมีลักษณะคล้ายร่ายร�า	 (chorea)	 ที่
บรเิวณแขนขาและล�าตวั	 ส่วนทีบ่รเิวณคอและใบหน้า	 อาจพบลกัษณะของอาการกล้ามเนือ้
แขง็เกร็ง	 (dystonia)	แบบ	facial	grimacing	หรอืคอบิดหมนุ	 (torticollis)	 ได้	และอาจมี
อาการทีก่ล้ามเนือ้อืน่ๆ	เช่นกล้ามเนือ้ตา	(ocular	dyskinesia)	กล้ามเนือ้หายใจ	(respiratory	
dyskinesia)	หรือ	กล้ามเนื้อหน้าท้อง	(abdominal	muscle)	ได้

“OFF”	period	dystonia อาการบิดเกร็งของกล้ามเนื้อ	 (dystonia)	 ร่วมกับอาการปวด	 ซึ่งสัมพันธ์กับระดับยา	
levodopa	ในเลอืดท่ีต�า่	พบมากเป็นอนัดับที	่2	ประมาณร้อยละ	30	โดยอาการมักเกดิขึน้ที่
ส่วนของขา	และเท้า	ลักษณะของ	plantar	flexion,	foot	inversion	หรือ	striatal	toe	
ได้	และมกัพบได้ในช่วงเช้าก่อนท่ีจะรับประทานยามือ้แรก	(early	morning	dystonia)	หรอื
ช่วงก่อนมื้อยามื้อถัดไป

Diphasic	dyskinesia	 อาการยกุยกิ	ทีเ่กดิข้ึนสมัพนัธ์กบัระดบัยา	levodopa	ในขณะท่ีระดบัยาก�าลงัเพิม่และก�าลัง
ลด	มักพบในช่วงที่ระดับยาก�าลังเพิ่มมากกว่าช่วงระดับยาก�าลังลด	โดยมักมีลักษณะกล้าม
เนื้อบิดเกร็งของแขนขา	หรือ	การเคลื่อนไหวแบบ	writhing	(mobile	dystonia)	ซึ่งอาจมี
อาการปวดร่วมกับอาการกล้ามเนื้อเกร็งได้	 ท�าให้การตอบสนองต่อยาในลักษณะ	 
dystonia	-	improvement	-	dystonia	(D	-	I	-	D)

“ON”	period	dystonia อาการบดิเกรง็ทีเ่กดิขึน้สัมพนัธ์กบัระดบัยา	 levodopa	 ในเลอืดทีส่งู	 ซึง่มกัเกดิอาการบรเิวณ
ใบหน้าและคอ	ดังที่ได้กล่าวใน	peak-dose	dyskinesia

Yo-yoing	dyskinesia อาการยุกยิกที่เกิดขึ้นสลับกัน	โดยที่ไม่สามารถคาดเดาอาการได้

 ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดอาการยุกยิก (Dyskinesia)

•	 ผู้ป่วยอายุน้อย	
•	 การใช้ยา	levodopa	ขนาดสูง	และระยะเวลานาน	

	 โดยพบว่าโอกาสเกิดอาการยุกยิกต�่า	(ร้อยละ	12)	เมื่อใช้ยา	levodopa	ขนาดน้อยกว่า	400	มิลลิกรัมต่อวัน	แต่พบว่า
โอกาสเกิดอาการยุกยิกเพิ่มสูงขึ้นอย่างมีนัยส�าคัญ	(ร้อยละ	55)	เมื่อได้รับยา	levodopa	ขนาดสูงกว่า	600	มิลลิกรัมต่อวัน	

•	 ผู้หญิง	และผู้ป่วยที่มีน�้าหนักน้อย	เนื่องจากในขนาด	levodopa	ที่เท่ากัน	ผู้หญิงและผู้ป่วยที่น�้าหนักน้อย	จะมีระดับ	
levodopa	ในเลือดที่สูงกว่า	

•	 ผู้ป่วยที่มีความรุนแรงของโรคพาร์กินสันสูง

 แนวทางการดูแล รักษาอาการยุกยิก (Dyskinesia)

	 1.	 การป้องกันการเกิดอาการยุกยิก	 (dyskinesia)	 จากยา	 levodopa	 เป็นสิ่งส�าคัญในการพิจารณาการรักษาผู้ป่วย							
พาร์กนิสนั	ควรใช้ยา	levodopa	ด้วยความระมดัระวงั	ไม่ใช้ในขนาดสงูตัง้แต่ระยะแรกของการด�าเนนิโรค	และพจิารณาใช้ยาในกลุม่อ่ืน	
ที่นอกเหนือจากยา	levodopa	(levodopa	-	sparing)	เช่น	ยากลุ่ม	dopamine	agonists	หรือ	ยากลุ่ม	MAO	-	B	inhibitors	
เป็นต้น	แต่ยาในกลุ่มอื่นที่นอกเหนือจาก	levodopa	มีประสิทธิภาพในการลดอาการโรคพาร์กินสันได้น้อยกว่ายา	levodopa

	 2.	 การดูแล	รักษาอาการยุกยิก	(dyskinesia)	ขึ้นกับชนิดของอาการยุกยิก	ในผู้ป่วยแต่ละรายดังตารางที่	5
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ตารางที่ 5 แนวทางดูแล รักษาอาการยุกยิก (Dyskinesia) แบ่งตามชนิดของอาการยุกยิก 

อาการยุกยิก (Dyskinesia) แนวทางการดูแลรักษา 

Peak-dose	dyskinesia •	 การลดขนาดยา	levodopa	ซ่ึงอาจท�าให้เกิดอาการยาไม่ออกฤทธิม์ากข้ึน	(“OFF”	symptoms)	

ดังนั้นอาจปรับโดยการเพิ่มจ�านวนมื้อของยา	 levodopa	หรือเพิ่มยาในกลุ่ม	dopamine	

agonists	ร่วมด้วย

•	 การลดหรอืหยดุยาในกลุม่	MAO	-	B	inhibitors	และ	COMT	inhibitors	สามารถลดอาการ	

ยุกยิกได้

•	 การเพิ่มยา	amantadine	ขนาด	200	-	400	มิลลิกรัมต่อวัน	

•	 การผ่าตดัฝังเครือ่งกระตุน้สมองส่วนลกึ	(deep	brain	stimulation)	ท้ังต�าแหน่ง	subthalamic	

nucleus	 (STN)	 สามารถลดปริมาณการใช้ยาโดปามีนชนิดรับประทาน	ท�าให้ลดการเกิด	

อาการยกุยกิ	ส่วนต�าแหน่ง	globus	pallidus	interna	(GPi)	สามารถลดอาการยกุยกิทีร่นุแรงได้

•	 การใช้ยาฉีดชนิดต่อเนื่อง	ทั้ง	apomorphine	continuous	 infusion	และ	levodopa/

carbidopa	 intestinal	 gel	 สามารถลดปริมาณการใช้ยาโดปามีนชนิดรับประทาน	 

ท�าให้สามารถลดอาการยุกยิกได้	

•	 การเพิ่มยาในกลุ่มต้านอาการทางจิตกลุ ่มใหม่	 เช่น	 clozapine	 หรือ	 quetiapine																			

มกีารศึกษาว่าช่วยลดอาการยกุยกิได้	แต่ต้องระวงัผลข้างเคยีงทีร่นุแรงเช่น	agranulocytosis	

หรือ	myocarditis	จากยา	clozapine	ได้	

“OFF”	period	dystonia •	 แนวทางการดแูล	รกัษาแบบเดยีวกันกบัผูป่้วยทีม่ปัีญหายาหมดฤทธิก่์อนก�าหนด	(wearing	

-	off)	สามารถน�ามาปรับใช้ได้

•	 การเพ่ิมขนาดยา	levodopa	หรอื	การเพิม่ยาในกลุ่ม	dopamine	agonists	ในช่วงกลางคืน

หรือก่อนเข้านอน	อาจจะสามารถลดอาการกล้ามเนื้อบิดเกร็งในช่วงเช้า	(early	morning	

dystonia)	ได้	

•	 การผ่าตดัฝังเครือ่งกระตุน้สมองส่วนลกึ	(deep	brain	stimulation)	ท้ังต�าแหน่ง	subthalamic	

nucleus	(STN)	และ	globus	pallidus	interna	(GPi)

•	 การฉีดยาลดเกร็ง	 (botulinum	 toxin)	 สามารถน�ามาใช้เพื่อลดอาการกล้ามเนื้อบิดเกร็ง	

ร่วมด้วยได	้หลักฐานการใช้ในระดับค�าแนะน�าจากผู้เชี่ยวชาญ	

Diphasic	dyskinesia •	 Diphasic	 dyskinesia	 เป็นอาการยุกยิกที่ให้การดูแลรักษายาก	 และยังไม่มีการศึกษาที่ดี

ในผู้ป่วยกลุ่มนี้	

•	 การผ่าตัดฝังเครื่องกระตุ ้นสมองส่วนลึก	 (deep	 brain	 stimulation)	 ที่ต�าแหน่ง	 

subthalamic	nucleus	(STN)	สามารถลดอาการ	diphasic	dyskinesia	ได้

•	 แนวทางการรักษาผู้ป่วยที่มีปัญหา	peak	dose	dyskinesia	สามารถน�ามาปรับใช	้หรือ

•	 การเพิ่มขนาด	และความถี่ในการใช้ยา	levodopa	เป็นอีกวิธี	ที่มีการใช้ส�าหรับการรักษา

ปัญหา	diphasic	dyskinesia	แต่อาจท�าให้เกดิปัญหา	peak-dose	dyskinesia	ตามมาได้	

หรือ

•	 การเพิ่มขนาดยา	levodopa	แต่ลดความถี่ในการใช้ยา	levodopa	อาจท�าให้เกิดการตอบ

สนองต่อที่สม�่าเสมอมากกว่า	

•	 การใช้ยาฉีดชนิดต่อเนื่อง	ทั้ง	apomorphine	continuous	 infusion	และ	levodopa/

carbidopa	intestinal	gel	สามารถทดลองปรับใช้	แต่ยังไม่มีหลักฐานชัดเจน	
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 อาการยาออกฤทธิ์ช้า หรือไม่ออกฤทธิ์ (Delayed - on หรือ Dose failure)

 อาการยาออกฤทธิ์ช้า	หรือไม่ออกฤทธิ์	(delayed	-	on	หรือ	dose	failure)	คือ	การที่อาการพาร์กินโซนิซึ่ม	เช่น	อาการ

ช้า	แข็งเกร็ง	สั่น	ไม่ดีขึ้นหรือหายไป	หลังประทานยานานมากกว่า	30	นาที	หรือไม่ออกฤทธิ์เลยในมื้อยามื้อนั้นๆ	ซึ่งมักสัมพันธ์

กับปัญหาการดูดซึมยาที่ระบบทางเดินอาหาร	เช่นสาเหตุจากโรคพาร์กินสันที่ท�าให้มีการเคลื่อนตัวของระบบทางเดินอาหารช้า	

(variability	 in	 gastrointestinal	 transit	 time,	 gastroparesis)	 จากกระเพาะอาหารไปยังส�าไส้เล็กส่วน	 jejunum	ที่เป็น	

บรเิวณทีม่กีารดดูซมึยา	 levodopa	เข้าสูก่ระแสเลอืด	 ซ่ึงพบปัญหา	gastroparesis	ได้มากถึงร้อยละ	70	-	100	ในผูป่้วยพาร์กนิสัน	

นอกจากนี้ยา	 levodopa	 เอง	 ท�าให้เกิดการเคลื่อนไหวของกระเพาะอาหารที่ช้า	 เนื่องจากผลของยา	 levodopa	 ต่อตัวรับ											

โดปามนีทีอ่ยูบ่ริเวณกระเพาะอาหารอกีด้วย	หรอืการทีย่า	levodopa	ถูกรบกวนการดดูซมึเข้าสูก่ระแสเลอืดและระบบประสาท

ส่วนกลางโดยโปรตีนโมเลกุลใหญ่จากอาหาร	 (large	 neural	 amino	 acid)	 เช่น	 ลิวซีน	 (leucine)	 และ	 ฟีนิลอลานีน																			

(phenylalanine)	เป็นต้น

 แนวทางการดูแล รักษาอาการยาออกฤทธิ์ช้า หรือไม่ออกฤทธิ์ (Delayed - on หรือ Dose failure)

	 1.	 เพิม่การดดูซึมยา	levodopa	จากระบบทางเดนิอาหารเข้าสูก่ระแสเลอืด	โดยวธิรีบัประทานยาก่อนอาหารอย่างน้อย	

30	นาทข้ึีนไป	หลกีเลีย่งการรับประทานอาหารโปรตีน	ใกล้มือ้ยา	หรอืรบัประทานยาพร้อมกบัเครือ่งด่ืมชนดิท่ีมี	carbonate	เชน่

โซดา	เป็นต้น

	 2.	 ใช้ยา	levodopa	ชนิดละลายน�้า	(dispersible	form)	ที่ออกฤทธิ์เร็ว	แต่การออกฤทธิ์ที่ได้อาจจะไม่เหมือนกันตลอด	

	 3.	 การใช้ยาหรือการรักษากลุ่มอื่น	ที่นอกเหนือจากยารับประทาน	(non-oral	therapies)	เช่น	

•	 Rotigotine	transdermal	patch	ซึ่งสามารถลดอาการช้า	แข็งเกร็ง	สั่น	 (motor	 functions)	อาการผิดปกติ

ตอนนอนกลางคืน	 ทั้งอาการที่เกี่ยวข้องกับการเคล่ือนไหว	 และท่ีนอกเหนือจากการเคลื่อนไหว	 รวมถึงอาการ

เคลื่อนไหวช้า	เคลื่อนไหวล�าบาก	ตอนเช้าหลังตื่นนอน	(early	morning	motor	dysfunction)	อีกด้วย	

•	 Subcutaneous	apomorphine	injection	มี	2	รูปแบบ	คือ

	 	 1.	 ชนิดปากกา	ใช้ฉีดเป็นครั้งๆ	(apomorphine	intermittent	injection,	pen)	

	 	 2.		 ชนิดฉีดต่อเนื่อง	(apomorphine	continuous	infusion)	

	 	 โดยยาฉีด	 apomorphine	 ชนิดปากกา	 สามารถใช้ได้ในผู้ป่วยที่มีอาการยาออกฤทธิ์ช้า	 (delayed	 -	 on)	

อาการช้า	แขง็เกรง็	ช่วงเช้าหลงัตืน่นอน	(early	morning	off	หรือ	akinesia)	อาการยาหมดฤทธิ์ทั้งที่สามารถคาด

คะเนได้	และไม่สามารถคาดคะเนได้	(predictable	or	unpredictable	“OFF”	period)	โดยส่วนใหญ่ยาจะออก

ฤทธิ์หลังฉีดยา	ประมาณ	4	-	12	นาท	ีและออกฤทธิ์ได้นาน	40	-	90	นาท	ีส่วนยาฉดีชนดิฉดีต่อเนือ่ง	ระยะเวลา 

ไม่เกนิ	16	ชัว่โมงต่อวนั	เพือ่ท�าให้ระดบัโดปามนีคงอยู	่คล้ายกับการหลั่งโดปามีนของร่างกายปกติมากที่สุด	

•	 Levodopa/carbidopa	intestinal	gel	(LCIG)	เป็นการบริหารยา	levodopa	ชนิดเจล	เข้าทางสายหน้าท้อง	

(percutaneous	gastrojejunostromy)	เพื่อให้ยา	levodopa	ชนิดเจล	เข้าสู่ล�าไส้เล็กส่วน	duodenum	และ	

jejunum	อย่างต่อเนื่องสม�่าเสมอ	ระยะเวลาที่ให้ยาไม่เกิน	16	ชั่วโมงต่อวันเช่นเดียวกัน	

•	 Deep	brain	stimulation	สามารถช่วยลดช่วงเวลาที่ยาไม่ออกฤทธิ	์(“OFF”	time)	และเพิ่มช่วงเวลาที่ยาออก

ฤทธิ์	โดยไม่มีอาการยุกยิก	(“ON”	time)	และลดอาการยุกยิก	
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 อาการยาออกฤทธิ์ไม่สม�า่เสมอ สลับไปมาระหว่างช่วงยาออกฤทธิ์และยาหมดฤทธิ์ (“ON”-“OFF” fluctuation)

	 อาการยาออกฤทธ์ิไม่สม�่าเสมอ	 สลับไปมาระหว่างช่วงยาออกฤทธิ์และยาหมดฤทธิ์	 (“ON”-“OFF”	 fluctuation)													

คอือาการตอบสนองต่อยาไม่สม�า่เสมอทีส่ลบัไปมาระหว่างช่วงยาออกฤทธิแ์ละหมดฤทธิ	์ทีมั่กเกดิเมือ่การด�าเนนิโรคเป็นมานาน	

มีความรุนแรงของโรคมาก	 และเกิดหลังจากท่ีเกิดปัญหาการตอบสนองต่อยาไม่สม�่าเสมอชนิดท่ีสามารถคาดคะเนการเกิดได	้

เนื่องจากการที่เซลล์ประสาทสร้างโดปามีนเสื่อมไปเป็นจ�านวนมาก	และตัวรับโดปามีนมีการตอบสนองที่เปลี่ยนแปลงไป	

 แนวทางการดูแล รักษาอาการยาออกฤทธิ์ไม่สม�่าเสมอ สลับไปมาระหว่างช่วงยาออกฤทธิ์และยาหมดฤทธิ์  

(“ON”-“OFF” fluctuation)

	 1.	 การรักษาโดยการผ่าตัดฝังเครื่องกระตุ้นสมองส่วนลึก	 (deep	 brain	 stimulation)	 พบว่ามีประโยชน์ในผู้ป่วยที่มี

อาการยาออกฤทธิ์ไม่สม�่าเสมอ	สลับไปมาระหว่างช่วงยาออกฤทธิ์และยาหมดฤทธิ์	(“ON”-“OFF”	fluctuation)

	 2.	 ส�าหรับการรักษาด้วยยาชนิดรับประทาน	 ยังไม่มีการศึกษาที่คัดเลือกผู้ป่วยที่มีอาการยาออกฤทธ์ิไม่สม�่าเสมอ 

สลับไปมาระหว่างช่วงยาออกฤทธิ์และยาหมดฤทธ์ิ	 (“ON”-“OFF”	 fluctuation)	 เพื่อการศึกษาอย่างชัดเจน	 จึงใช้การปรับ

แนวทางการรักษาตามปัญหาของผู้ป่วย	 เช่น	 อาการยาหมดฤทธิ์ก่อนก�าหนด	 (wearing-off)	 อาการยุกยิก	 (dyskinesia)	 

หรืออาการยาออกฤทธิ์ช้า	หรือไม่ออกฤทธิ์	(delayed-on	หรือ	dose	failure)	ดังที่ได้กล่าวในบทนี้	

แผนภูม	ิแนวทางการรักษาผู้ป่วยพาร์กินสัน	ที่มีการตอบสนองต่อยาไม่สม�่าเสมอ
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 • ปัญหาการเดินและการทรงตัว การเดินติด (freezing of gait, FOG) และการหกล้ม เป็นปัญหาส�าคัญในโรค

พาร์กินสัน ที่ท�าให้เกิดผลแทรกซ้อนตามมา

• ปัญหาการเดินจะมากขึ้น เมื่อการด�าเนินโรคมากขึ้น 

• ปัญหาการเดนิและการทรงตวั เก่ียวข้องกับสารสือ่ประสาทนอกเหนอืจากโดปามนีด้วย ท�าให้อาจจะไม่ตอบสนอง

ต่อการรักษาด้วยยาในกลุ่มโดปามีนทั้งหมด หรือตอบสนองเพียงบางส่วน

 ปัญหาการเดินและการทรงตัวในโรคพาร์กินสัน 

 การทรงตัว (balance)	คือความสามารถในการรักษาสมดุลของร่างกายให้สามารถยืนได้มั่นคง	โดยคนปกติจะมีท่าทาง

ของร่างกายขณะยืน	(posture	of	standing	หรือ	stance)	โดยเป็นการยืนตรงที่รับน�้าหนักของร่างกายด้วยขาทั้งสองข้าง	และ	

ระยะห่างระหว่างเท้าทัง้สองข้างจะใกล้เคยีงกบัความกว้างของกระดกูเชงิกราน	โดยการทรงตวั	และท่าทางของร่างกายขณะยนื

ที่เหมาะสมต้องอาศัยความสัมพันธ์ระหว่างจุดศูนย์กลางมวล	หรือ	จุดรวมน�้าหนักของร่างกายทั้งหมด	(center	of	mass)	กับ

พื้นที่ฐานรองรับ	(base	of	support)	ที่สมดุล

 การเดนิ (gait)	เป็นการเคลือ่นทีข่องร่างกายด้วยขาทัง้สองข้าง	การเดนิเป็นกลไกการเคลือ่นไหวทีท่�าให้เกดิการเคลือ่นที่

โดยเป็นการเคลื่อนไหวที่มีรูปแบบซ�้าๆ	อย่างต่อเนื่องเป็นจังหวะ	(repetitive	pattern)	จึงเรียกว่า	วัฏจักรการเดิน	(gait	cycle)	

ประกอบด้วยระยะการเดินสองระยะ	1.	ระยะ	stance	phase	คือ	ระยะที่เท้าสัมผัสพื้น	2.	ระยะ	swing	phase	คือ	ระยะที่เท้า

ลอยพ้นพื้น	(ซึ่งขอไม่กล่าวรายละเอียดในที่นี้)	

	 ปัญหาการเดินและการทรงตัว	การเดินติด	(freezing	of	gait,	FOG)	และการหกล้ม	เป็นปัญหาส�าคัญในโรคพาร์กินสัน	

ทีท่�าให้เกิดผลแทรกซ้อนตามมาหลากหลาย	และส่งผลต่อคณุภาพชีวติของผูป่้วยผูด้แูล	ในระยะเริม่ของปัญหาการเดนิการทรงตวั	

เมื่อโรคด�าเนินไปมากขึ้น	 การเดินจะมีปัญหามากขึ้น	 โดยส่วนใหญ่ผู้ป่วยเริ่มมีปัญหาการทรงตัวเมื่อการด�าเนินโรคเข้าสู	่												

ระยะ	Modified	Hoehn&	Yahr	2.5	เป็นต้นไป	ผู้ป่วยจะเริ่มมีอาการเดินก้าวสั้น	ซอยเท้าถี	่รูปร่างค่อม	ส�าหรับอาการเดินติด	

ซ่ึงสามารถเกิดได้ทั้งช่วงยาออกฤทธิ์	 ยาหมดฤทธิ์	 และอาการเป็นมากขึ้น	 เมื่อผู้ป่วยเริ่มต้นออกเดิน	 (start	 -	 hesitation)													

การหมนุกลบัตวั	เดนิผ่านทีแ่คบ	เดนิผ่านทีม่คีนมาก	ตืน่เต้น	เครยีด	กังวล	หรอืการมกิีจกรรมอืน่พร้อมกับการเดนิ	(dual/	multi	-	task	

induced	cognitive	load)	 เป็นต้น	นอกจากน้ี	ในผูป่้วยท่ีมปัีญหาทางพทุธิปัญญายงัพบอาการเดินตดิท่ีมากกว่า	แสดงให้เห็นว่า	

ปัญหาการเดินและการทรงตัวมีความเกี่ยวข้องกับสารสื่อประสาทอื่นนอกเหนือจากโดปามีนอีกด้วย	ท�าให้การดูแลรักษาปัญหา

การเดินและการทรงตัวในผู้ป่วยพาร์กินสันไม่ได้ตอบสนองต่อการรักษาโดยโดปามีนทั้งหมด

การประเมินและรักษา ปัญหาการเดินและการทรงตัวในโรคพาร์กินสัน

บทที่ 7
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ตารางที่ 1 แสดงปัญหาการเดินและการทรงตัว ตามระยะการด�าเนินโรค (Modified Hoehn& Yahr staging) 

Stage Modified Hoehn& Yahr Staging

1 มีอาการเคลื่อนไหว	ผิดปกติของร่างกาย	ด้านเดียว

1.5 มีอาการเคลื่อนไหว	ผิดปกติของร่างกาย	ด้านเดียว	และเริ่มมีอาการแนวแกนกลางล�าตัว

2 มีอาการเคลื่อนไหว	ผิดปกติของร่างกาย	2	ด้าน	แต่ยังไม่มีปัญหาการทรงตัว

2.5 มีอาการเคลื่อนไหว	ผิดปกติของร่างกาย	2	ด้าน	เริ่มมีปัญหาการทรงตัว	โดยการตรวจ	pull	test	ที่ยังสามารถ

ทรงตัวได้ปกติ	

3 มีอาการเคลื่อนไหว	ผิดปกติของร่างกาย	2	ด้าน	เริ่มมีปัญหาการทรงตัวมากขึ้น	ระดับน้อยถึงปานกลาง	แต่ยัง

สามารถช่วยเหลือตนเองได้	

4 มีอาการเคลื่อนไหว	ผิดปกติของร่างกาย	2	ด้าน	มีปัญหาการทรงตัวมาก	แต่ยังสามารถเดินหรือยืนได้	โดยไม่

ต้องได้รับการช่วยเหลือ

5 นั่งรถเข็น	หรือนอนติดเตียง	

	 จากการศึกษาพบว่า	ในผู้ป่วยพาร์กินสัน	มีการล้มมากกว่าผู้ที่ไม่ได้เป็นพาร์กินสันที่มีอายุใกล้เคียงกันมากถึง	4	เท่า	และ

บริเวณทีผู่ป่้วยเกิดอบุตัเิหตกุารหกล้มมากทีส่ดุ	คอืบ้านของผูป่้วย	และจากการศกึษาพบว่า	บรเิวณทีผู่ป่้วยมกีารหกล้มมากทีส่ดุ

เรียงตามล�าดับ	คือ	ห้องนอน	ห้องน�้า	 และห้องนั่งเล่น	ตามล�าดับ	 โดยปัจจุบันพบว่าผู้ป่วยพาร์กินสันเริ่มมีปัญหาการเดินและ			

การทรงตัวได้ตั้งแต่ในระยะต้นของการด�าเนินโรค

 ลกัษณะการเดนิและทรงตวัในผู้ป่วยพาร์กินสัน	คอื	ท่าทางขณะยนื	ในลกัษณะตวัค่อม	มาด้านหน้าทีบ่รเิวณเอว	(stoop	

posture)	การวางเท้าในลักษณะฐานแคบ	(narrow	base)	มอีาการเดินซอยเท้าถีแ่ละก้าวสัน้ๆ	(short	step	length	or	shuffling	

gait)	บางครั้งมีอาการเดินติด	(freezing	of	gait)	และก้าวเท้าสั้นและเร็วมากขึ้น	(festination)	นอกจากนี้	การแกว่งแขนลดลง

ขณะเดิน	 และขณะหมุนตัวจะมีลักษณะท่ีหันไปทั้งล�าตัวของผู้ป่วย	 (en	 bloc	 turning)	 เมื่อทดสอบการทรงตัวโดยวิธี	 pull							

test	 โดยแพทย์จะมีการดึงตัวผู้ป่วยจากทางด้านหลัง	ผู้ป่วยที่มีปัญหาการทรงตัวจะถอยหลังเกิน	2	ก้าว	หรือ	การทรงตัวไม่ดี			

จนกระทั่งแพทย์ต้องเข้าไปช่วยประคองไม่ให้ล้ม	เป็นต้น

 อาการ festination (อาการเดินพุ่งไปข้างหน้า)	คือ	อาการผิดปกติของการเดินที่เกิดขณะเดินโดยมีแนวโน้มที่ตัวจะ

พุ่งไปด้านหน้าด้วยความเร็วของการก้าวเท้าที่มากขึ้น	 และก้าวสั้นลง	 ท�าให้แนวจุดศูนย์กลางล�าตัวตกออกไปด้านหน้าเกินแนว

ของเท้าและมักจะน�ามาก่อนการเกิดอาการเดินติด	(FOG)

 อาการเดินติด (freezing of gait, FOG) คือ	การที่ไม่สามารถออกเดิน	หรือ	เดินต่อเนื่อง	โดยเป็นทันทีทันใด	เป็นช่วง

สั้นๆ	 ส่วนใหญ่	 FOG	 เกิดในระยะเวลาไม่กี่วินาที	 จนถึงสามารถเกิดนานมากกว่า	 30	 วินาที	 และเมื่อผู้ป่วยพยายามที่จะก้าว							

ให้ได้จากอาการติด	 ก็จะยิ่งท�าให้เกิดอาการ	 FOG	 มากขึ้น	 อาการเดินติดเกิดขึ้นได้ในหลายช่วงเวลา	 ดังนั้นการซักประวัต	ิ												

จึงเป็นสิ่งส�าคัญ	เนื่องจากมีผลต่อการรักษา	โดยแบ่งชนิดของอาการเดินติดได้เป็นดังนี้	

 1. อาการเดินติดขณะยาหมดฤทธิ์ (“OFF” FOG)	 พบมากท่ีสุด	 และเมื่อผู้ป่วยอยู่ในช่วงยาออกฤทธิ์อาการเดินติด	

FOG	ก็จะหายไปหรือ	ดีขึ้น	ดังนั้นการเพิ่มระดับยาโดปามีน	สามารถลดอาการเดินติด	FOG	ได้	

 2. อาการเดินติดขณะยาออกฤทธิ์ (“ON” FOG)	 โดยผู้ป่วยมักไม่มีอาการเดินติด	ในช่วงที่ตื่นนอนตอนเช้าที่ยังไม่ได้

รับประทานยา	เมื่อยาโดปามีนมื้อแรกออกฤทธิ์	มักจะมีอาการเดินติด	และอาการเดินติดดีขึ้นในช่วงยาหมดฤทธิ์	ดังนั้น	การเพิ่ม

ระดับยาโดปามีนจะท�าให้อาการเดินติด	FOG	เป็นมากขึ้น
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 3. อาการเดินติดขณะยาออกฤทธิ์ ไม่เต็มที่ (pseudo “ON” FOG)	 เนื่องจากระดับยาโดปามีนที่ต้องการส�าหรับ						

การออกฤทธิใ์นอาการเดนิตดิ	ต้องการระดบัโดปามนีทีม่ากกว่าการเคลือ่นไหวส่วนอืน่	ท�าให้เมือ่พบว่าเพิม่ระดบัยาโดปามนีสามารถ

ลดอาการ	FOG	ได้	ซึ่งสามารถนับว่า	pseudo	“ON”	FOG	เป็นส่วนหนึ่งของ	“OFF”	FOG

 4. อาการเดนิตดิท่ีไม่สัมพนัธ์กับช่วงยาออกฤทธิ ์หรอืยาหมดฤทธ์ิ (unresponsive FOG)	การเพิม่หรอืลดยาโดปามนี	

ไม่มีผลต่อการเกิดอาการเดินติด	(FOG)	

 ภาพที่ 1 แสดงรูปแบบการเดิน	จากเครื่องวิเคราะห์การเดิน	(gait	analysis)	ก.	ลักษณะการเดินในคนปกติ	ข.	และ	ค.		

	 ลกัษณะการเดนิในผูป่้วยพาร์กนิสนั	ทีม่ลีกัษณะการเดนิแบบฐานแคบ	(narrow	base	or	narrow	step	width)	มกีารเดนิ		

	 ซอยเท้าถี่	และก้าวสั้น	(short	step	length	or	shuffling	gait)	และบางช่วงมีลักษณะการก้าวติด	(freezing	of	gait)

 ปัจจัยที่ส่งผลต่ออาการเดินติด (FOG) และอาการอื่นที่พบมากขึ้นในผู้ป่วยพาร์กินสันที่มีอาการเดินติด (FOG)

•	 ชนิดของอาการโรคพาร์กนิสนัทีอ่าการสัน่ไม่ใช่อาการเด่น	เมือ่โรคด�าเนนิมากขึน้	พบว่าผูป่้วยมอีาการเดนิตดิมากกว่า	

ในผู้ป่วยกลุ่มที่มีอาการสั่นเด่น	

•	 ระยะเวลาการด�าเนินโรคและความรุนแรงของโรคที่มากขึ้น	พบว่ามีการเกิดอาการเดินติดที่มากขึ้น

•	 ผู้ป่วยท่ีมีปัญหาอาการในแนวแกนกลางล�าตัว	 เช่น	 ปัญหาการพูดและการทรงตัว	 พบมีอาการเดินติดมากกว่า 

ในผู้ป่วยที่ไม่มีอาการแนวแกนกลางล�าตัว

•	 ในผู้ป่วยที่มีปัญหาเดินติด	พบว่ามีปัญหาด้านพุทธิปัญญา	(cognitive	decline	โดยเฉพาะ	executive	function)	

ปัญหาด้านอารมณ์ซึมเศร้า	กังวลที่มากกว่าผู้ที่ไม่มีปัญหาเดินติด

 แนวทางการรักษาอาการเดินติด และปัญหาการเดิน การทรงตัวในโรคพาร์กินสัน 

	 ในบางคร้ังอาการเดินติด	 เกิดขึ้นเพียงช่วงสั้นๆ	 และไม่เกิดปัญหากับผู้ป่วย	 อาจจะไม่จ�าเป็นต้องปรับเปลี่ยนการรักษา	 

แต่ถ้าอาการเดินติดเป็นปัญหา	 รบกวนการด�าเนินชีวิต	 เสียคุณภาพชีวิต	 เช่น	 อับอายในที่สาธารณะ	 ก็เป็นปัจจัยที่ควรเร่ิม														

การรักษา	โดยการรักษาแบ่งได้ดังนี	้

 1. การให้ความรู้เกี่ยวกับอาการเดินติดและการป้องกันการหกล้ม 

	 	 ผู้ป่วยทกุคนควรได้รบัการให้ความรูเ้กีย่วกบัการส่งเสรมิ	 ป้องกนั	 และแนวทางแก้ไขปัญหาการเดนิตัง้แต่ระยะเร่ิมต้น 

ของโรคพาร์กินสัน	และทุกระยะการด�าเนินโรค
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•	 การแนะน�า	การลงน�า้หนักให้เต็มเท้าข้างหนึ่งก่อนที่จะเริ่มก้าวเท้าอีกข้าง	

•	 หลีกเลี่ยงทางแคบ	การหมุนกลับตัวต้องกลับตัวในมุมกว้าง	หลีกเลี่ยงการเดินถอยหลัง

•	 เพ่ิมเส้นในบริเวณที่ผู ้ป่วยเดินในบ้าน	 โดยเฉพาะท่ีมีปัญหาการเดินติด	 เพื่อให้ก้าวข้ามส�าหรับหมุนตัว	 

พื้นที่ทางเดินในบ้านควรกว้าง	ไม่มีสิ่งของวางกีดขวาง	มีแสงสว่างที่เพียงพอ

•	 หลีกเลี่ยงการท�ากิจกรรมอื่นขณะเดิน	(motor	cognitive	interaction)

•	 การออกก�าลังกาย	 และกายภาพบ�าบัด	 เพื่อส่งเสริมการเดินและการทรงตัว	 ควรเริ่มต้ังแต่ระยะที่ผู้ป่วยยังไม่มี

ปัญหาการเดินและการทรงตัว	 โดยการออกก�าลังกายท่ีมีประโยชน์ในผู้ป่วยพาร์กินสัน	 แบ่งได้เป็น	 3	 กลุ่ม	 

1.	 กลุ่มที่มีการใช้แรงต้านในการออกก�าลัง	 (resistance	 &	 flexibility	 training)	 เช่น	 การออกก�าลังเพื่อเพิ่ม 

ความแข็งแรงของกล้ามเน้ือขา	 พบว่าสามารถเพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ	 และท�าให้การเคลื่อนไหวดีขึ้น	 

และเพิ่มความยืดหยุ่นของกล้ามเนื้อ	 2.	 กลุ่มท่ีเพิ่มความอดทน	 โดยท่ีไม่มีการใช้แรงต้านในการออกก�าลัง	 

(endurance	&		aerobic	training)	เช่น	การเดินลู่	หรือ	ปั่นจักรยาน	ช่วยเพิ่มความแข็งแรงของระบบหัวใจและ

หลอดเลือดด้วย	3.	กลุม่ทีส่่งเสรมิการทรงตวั	(balance	training)	เป็นต้น	นอกจากการออกก�าลงัด้วยวิธท่ัีวไปแล้ว	

ในโรคพาร์กินสนั	 ยังมีการศึกษาเกี่ยวกับการออกก�าลังด้วยวิธีอื่นๆ	 (non	 -	 conventional	 strategies)	 เช่น	 

การเต้น	การใช้ดนตรี	หรอืการร�าไทเก๊ก	ซ่ึงการร�าไทเก๊กสามารถช่วยส่งเสริมและลดปัญหา	การเดนิ	และการทรงตวั	

อย่างมีนัยส�าคัญ	นอกจากนี้ยังส่งเสริมให้เกิดสมาธิเพิ่มขึ้น	และที่ส�าคัญการออกก�าลังทุกชนิดในผู้ป่วยพาร์กินสัน	

ต้องท�าในขณะที่ยาออกฤทธิ์ดี	

ตารางที่ 2 หลักการจัดการออกก�าลังกายที่เหมาะสมส�าหรับผู้ป่วยพาร์กินสัน 

หลักการ ลักษณะการออกก�าลังกาย

มีเป้าหมาย	

(goal	-	based	learning)	

•	 ระบปัุญหาทีต้่องการ	ใช้การออกก�าลงัเพือ่ส่งเสรมิ	ป้องกนั	ช่วยลดปัญหานัน้ๆ	เช่น	

การเดิน	เป็นต้น

การออกก�าลังกาย	เพื่อส่งเสริม	

neuroplasticity	(experience-

dependent	neuroplasticity)

•	 การฝึกฝน	ออกก�าลัง	ที่มีความหนักพอสมควร	ท�าซ�้าๆ	มีความจ�าเพาะ	มีความ

	 ซับซ้อน	เพื่อส่งเสริมให้ระบบประสาท	เกิด	neuroplasticity	ต่อไป

การออกก�าลังกายแบบแอโรบิค	

(aerobic	training)

•	 การออกก�าลังกายแบบแอโรบิคอย่างต่อเนื่อง	 เพื่อส่งเสริมการท�างานของระบบ

หัวใจและหลอดเลือด	การน�าออกซิเจนไปใช	้และเพิ่มปริมาณเลือดไปเลี้ยงสมอง

การออกก�าลังกาย	ที่ส่งเสริมพุทธิ

ปัญญาร่วมด้วย	(enhanced	

cognitive	engagement)

•	 การตอบสนองต่อการออกก�าลังกาย	 (feedback)	ทางระบบประสาทสัมผัส	 เช่น

ค�าพูด	หรือระบบรับความรู้สึกข้อต่อ	(proprioception)

•	 การส่งเสริมให้ก�าลังใจ	(motivation)

•	 การเพิ่มความจดจ่อต่อสิ่งที่ฝึก	(attention	demands)	เช่น	การใช้	cueing	หรือ

การฝึก	dual	tasking

ความเหมาะสม	ความง่ายในการฝึก	

(feasibility)

•	 อยู่ในระยะที่ยาออกฤทธิ์ด	ีมีการเคลื่อนไหวดี

•	 สามารถปฏิบัติได้ในชีวิตจริง

•	 หลีกเลี่ยงการมีสิ่งกีดขวาง

•	 ชนิด	ระยะเวลา	ระดับการออกก�าลังกาย	ขึ้นกับสภาวะของผู้ป่วยแต่ละคน	

•	 ค�าแนะน�าทัว่ไป	คอืออกก�าลงั	ตัง้แต่	5	ครัง้ต่อสปัดาห์	ระยะเวลา	30	นาท	ีส�าหรับ

การออกก�าลงัระดบักลาง	หรอื	ตัง้แต่	3	ครัง้ต่อสปัดาห์	ระยะเวลา	20	นาท	ีส�าหรบั

การออกก�าลังกายระดับหนัก
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 2. การกายภาพบ�าบัด ฝึกเดิน และการปรับปรุงสิ่งแวดล้อมภายในบ้านให้เหมาะสมกับการเดิน 

•	 การใช้อปุกรณ์ช่วยเป็น	guide	ในการเดนิ	เช่น	เสยีง	rhythm	auditory	cues	หรอืการใช้เส้นบนพืน้เป็น	visual	

cues	หรือการใช้ไม้เท้าที่มีแสง	laser	ด้านหน้าเพื่อใช้ส�าหรับเป็น	visual	cues	เพื่อลดอาการเดินติด	(freezing	

of	gait,	FOG)	เป็นต้น	

•	 การเลือกใช้อุปกรณ์ช่วยเดิน	 (assistive	 devices)	 ชนิดต่างๆ	 โดยอุปกรณ์ช่วยเดินจะท�าหน้าที่เพิ่มความกว้าง			

ของฐานในการรองรับน�้าหนัก	 (base	 of	 support)	 เพิ่มให้จุดศูนย์กลางมวลของร่างกายยังอยู่ในรัศมีของฐาน				

ในการรองรบัน�า้หนกั	จงึช่วยลดการหกล้ม	และช่วยท�าให้การเดนิและการทรงตวัมัน่คงมากข้ึน	โดยการเป็นทีช่่วย

ค�้ายัน	ซึ่งอุปกรณ์ช่วยเดิน	สามารถแบ่งเป็น	3	กลุ่ม	ดังนี้	1.	ไม้เท้า	(canes	&	walking	sticks)	2.	วอกค์เกอร์	

(walkers)	3.	วีลแชร์	 (wheelchairs)	 โดยไม้เท้า	มีข้อบ่งใช้ส�าหรับผู้ป่วยปัญหาการเดินและทรงตัวระดับกลาง	

ส�าหรับวอกค์เกอร์	มีข้อบ่งใช้	เมื่อปัญหาการเดินและการทรงตัวมากขึ้นกว่าที่จะสามารถใช้ไม้เท้า	เพื่อช่วยเรื่อง

เดนิและทรงตวัได้	ซึง่จากบางการศกึษาในอดตี	พบว่า	วอกค์เกอร์ไม่ช่วยลดปัญหาการล้มหงายหลงัในผูป่้วยพาร์กินสัน	

และนอกจากนี้ยังพบว่าท�าให้เดินช้าลง	 และมีจ�านวนก้าวที่เพิ่มขึ้นด้วย	 ดังนั้นจึงมีการคิดค้นวอกค์เกอร์รุ่นใหม	่		

ที่มีล้อ	 ท�าให้เหมาะสมกับการเดินของผู้ป่วยมากข้ึน	 ส่วนวีลแชร์ใช้ส�าหรับผู้ป่วยท่ีมีอาการมากจนไม่สามารถ							

เดินเองได้	 หรือไม่สามารถเดินได้ในระยะไกล	 อย่างไรก็ตามการใช้อุปกรณ์ช่วยเดินต้องเลือกที่เหมาะสม																	

กับผู้ป่วย	เพราะอุปกรณ์ที่ไม่เหมาะสมอาจท�าให้เพิ่มโอกาสการหกล้มได้	

•	 การเยี่ยมบ้านด้วยทีมสหสาขาวิชาชีพท่ีประกอบด้วย	 แพทย์	 พยาบาล	 นักกายภาพบ�าบัด	 สถาปนิก																												

นักสังคมสงเคราะห	์เพื่อปรับปรุงบ้านและสิ่งแวดล้อมให้เหมาะสม	เพื่อป้องกันการหกล้ม	เป็นต้น

•	 หลักการปรับปรุงบ้าน	เพื่อลดปัญหาการหกล้ม	คือ	การจัดบริเวณบ้าน	หรือ	บริเวณที่ผู้ป่วยอยู่ให้โล่ง	ไม่มีสิ่งของ

วางขวางทางเดิน	มีแสงสว่างที่เพียงพอ	มีราวจับ	ทางเดิน	และห้องต่างๆ	ส�าหรับช่วยพยุงตัว	ห้องนอน	ควรอยู่

ชั้นล่างของบ้าน	 เตียงนอน	 ควรอยู่ใกล้กับห้องน�้า	 เพื่อลดโอกาสหกล้มขณะลุกไปเข้าห้องน�้า	 ความสูงของเตียง

นอน	ระดับ	45	–	50	เซนติเมตร	ในระดับที่เท้าวางที่พื้นพอดี	ห้องน�้า	ควรมีราวจับเสมอ	มีที่นั่งส�าหรับอาบน�้า	 

พื้นกันลื่น	ก๊อกน�้า	ควรเป็นชนิดคันโยก	ซึ่งจะใช้งานได้ง่ายกว่า	ลักษณะหมุน	ส่วนบริเวณนอกบ้าน	เน้นความโล่ง

ไม่มีสิ่งของวางกีดขวางทางเดิน	เป็นต้น	

ก

ข

ค

ภาพที ่2 แสดงอุปกรณ์ช่วยเดนิ (assistive devices) ชนดิต่างๆ ดังนี ้ก. ไม้เท้า (canes & walking sticks) 

ข. วอกค์เกอร์ (walkers) และ ค. วอกค์เกอร์ชนิดมีล้อ
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ก

ข

ค

ภาพที่ 3 ก. แสดงไม้เท้าเลเซอร์ ข. เส้น visual cue เพื่อลดอาการเดินติด (freezing of gait) และ ค. ราวเกาะเดิน

ตารางที่ 3 จุดมุ่งหมายและแนวทางในกายภาพบ�าบัด ในผู้ป่วยพาร์กินสันแต่ละระยะของการด�าเนินโรค

ระยะต้น ระยะปานกลาง ระยะอาการรุนแรง

จุดมุ่งหมาย จุดมุ่งหมาย จุดมุ่งหมาย

•	 ออกก�าลังกายอย่างสม�่าเสมอ •	 กระตุ ้นให ้ เ กิดการเคลื่อนไหวของ

ร่างกาย

•	 เพื่อให้การเคลื่อนไหว	และความ

สามารถในการใช้ออกซิเจนของ

ร่างกาย	อยู่ในเกณฑ์ปกติ

•	 ลดข้อจ�ากดั	เกีย่วกับการเคลือ่นไหวต่าง	ๆ 	

ในชีวิตประจ�าวัน	เช่น	การเดิน	

	 การเขียน	การใช้สิ่งของ

•	 ป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากภาวะนอน

ติดเตียง

•	 เพื่อให้การเคลื่อนไหวของข้อต่อ	

อยู่ในเกณฑ์ปกติ

แนวทางการออกก�าลังกาย แนวทางการออกก�าลังกาย แนวทางการออกก�าลังกาย

•	 การให้ความรู้ •	 	การให้ความรู้กับผู้ป่วยและผู้ดูแล •	 การจัดท่าทางให้เหมาะสม	เพื่อป้องกัน

ภาวะแทรกซ้อน

•	 การออกก�าลังกาย	(การเพิ่มความ

แข็งแรงของกล้ามเนื้อ	การเหยียด

กล้ามเนื้อ	การทรงตัว	การเพิ่ม

ความแข็งแรงของหัวใจและ

	 หลอดเลือด)

•	 การเพิ่มความจดจ่อต่อสิ่งที่ฝึก	

	 (attention	 strategies)	 การส่งเสริม

การเคลื่อนไหว	 (motor	 strategies)	

เป็นต้น

•	 การใช้อุปกรณ์ช่วยเหลือต่างๆ
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 3. การรักษาโดยยา โดยแบ่งตามการตอบสนองต่อยาโดปามีน 

•	 กรณีที่อาการเดินติดตอบสนองต่อโดปามีน	 พบว่าการใช้ยา	 levodopa	 สามารถท�าให้อาการเดินติดดีขึ้น															

นอกจากนี	้ยา	MAO-B	inhibitors	อาจท�าให้ลดความเสีย่งของการเกดิอาการเดนิตดิ	ยา	levodopa/carbidopa	

intestinal	gel	(LCIG)	ส่วน	methylphenidate	พบว่าอาจลดอาการเดินติดได้ในผู้ป่วยหลังการผ่าตัดฝังเครื่อง

กระตุ้นสมองส่วนลึกทีต่�าแหน่ง	STN	แต่ไม่พบผลดใีนผูป่้วยพาร์กนิสนัทัว่ไป	ส่วนยาในกลุม่	dopamine	agonists	

มีรายงานทั้งท�าให้ลด	และเพิ่มอาการเดินติดได้	 หรือในกรณีที่อาการเดินติดสัมพันธ์กับช่วง	wearing	 -	 off	 วิธ	ี					

การรักษาอาการ	wearing	-	off	ต่างๆ	ตามทีไ่ด้กล่าวมา	กส็ามารถลดอาการเดินตดิทีเ่กดิในช่วง	wearing	-	off	ได้เช่นกนั	

•	 กรณีที่อาการเดินติด	 ไม่ตอบสนองต่อยาโดปามีนที่ใช้โดยการรับประทาน	 พบว่ายา	 levodopa/carbidopa			

intestinal	gel	(LCIG)	อาจช่วยลดอาการเดินติดได้

•	 กรณีที่อาการเดินติด	 เกิดในช่วงยาออกฤทธิ์	 หรือยาในกลุ่มโดปามีนท�าให้อาการเดินติดเป็นมากขึ้น	 พบว่า											

การลดระดับ	levodopa	ท�าให้อาการเดนิตดิดข้ึีน	และบางรายงานพบว่าการผ่าตดัฝังเครือ่งกระตุน้สมองส่วนลกึ	

ที่ต�าแหน่ง	STN	อาจจะท�าให้อาการเดินติดดีขึ้น

 4. การรักษาโดยการผ่าตัด 

	 	 ในปัจจบัุนยงัไม่มหีลกัฐานชดัเจนถงึการผ่าตดัฝังเครือ่งกระตุน้สมองส่วนลกึ	(deep	brain	stimulation)	ทีไ่ด้ประโยชน์

ในผู้ป่วยพาร์กินสันที่มีปัญหาการเดินและการทรงตัว

 5. การรักษาอาการผิดปกติหรือโรคร่วมอ่ืนๆ ท่ีส่งผลต่อการเดิน	 เช่น	 อาการซึมเศร้า	 กังวล	 อาการผิดปกติ													

ทางการมองเหน็	ความบกพร่องทางพทุธปัิญญา	อาการความดนัโลหติต�า่เมือ่อยูใ่นท่ายนื	หรอืความผดิปกตขิองกระดกูและข้อ	เป็นต้น	

 

แผนภูมิที่ 1 สรุปแนวทางการรักษาปัญหาการเดิน และการทรงตัว
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 ปัญหา Camptocormia และรูปร่างที่ผิดปกติอื่นๆ

 camptocormia (ปัญหาหลังงอในระดับเอว)	คือความผิดปกติ	ของรูปร่างในแนวแกนกลางล�าตัวโดยเฉพาะที่บริเวณ	

thoracolumbar	spine	ที่มีลักษณะโค้งงอ	ซึ่งจะเห็นได้ชัด	เมื่อผู้ป่วย	เดิน	ยืนหรือนั่ง	และอาการจะหายไปเมื่อผู้ป่วยอยู่ในท่า

นอน	ซึ่งยังไม่มีเกณฑ์การวินิจฉัยที่แน่นอนว่าต้องมีอาการโค้งงอมากกว่ามุมเท่าใด	จึงจะถือว่าผู้ป่วยมีอาการ	camptocormia	

แต่ใช้เกณฑ์การโค้งงอขอล�าตัวไปด้านหน้า	(anterior)	มากกว่า	45	องศาขึ้นไป	และพบความชุกของอาการ	camptocormia	

ประมาณร้อยละ	3	ถึง	ร้อยละ	18	ซึ่งพบมากขึ้นเมื่อผู้ป่วยมีการด�าเนินโรคที่มากขึ้น	ซึ่งสาเหตุการเกิด	camptocormia	นั้น				

ยังไม่เป็นที่ทราบแน่ชัด	 และเนื่องจากเป็นอาการที่ตอบสนองไม่ดี	 หรือไม่ตอบสนองต่อกลุ่มยาโดปามีน	 ดังนั้นการเสื่อมของ									

โดปามีนเซลล์เพียงอย่างเดียวนั้น	ไม่สามารถอธิบายสาเหตุการเกิด	camptocormia	ได้ทั้งหมด

ภาพที่ 4 แสดงลักษณะผู้ป่วยที่มีปัญหา	captocormia	ภาพที่	1	(ก,	ข)	ความผิดปกติ	ของรูปร่างในแนวแกนกลางล�าตัว

โดยเฉพาะที่บริเวณ	thoracolumbar	spine	ที่มีลักษณะโค้งงอ	ภาพที่	1ค	อาการ	camptocormia	

หายไปเมื่อผู้ป่วยอยู่ในหลังพิงพนัก	หรือก�าแพง

 แนวทางการรักษาปัญหา camptocormia 

	 การรักษาอาการ	captocormia	ยังไม่มีหลักฐานชัดเจนว่า	การรักษาโดยวิธีใดที่มีประสิทธิภาพ	ดังนั้นการรักษาจึงแบ่ง

ตามสมมติฐานการเกิดอาการ	camptocormia	ดังนี้	

 1. การรักษาโดยยา (Pharmacological management) 

	 	 โดยการปรบัเปลีย่นกลุม่ยาทีใ่ช้ปัจจบุนั	เป็นยารกัษาพาร์กนิสันในกลุม่อืน่	การใช้ขนาดยา	levodopa	ในขนาดท่ีเหมาะสม	

หรือการฉีดยาลดเกร็ง	(botulinum	toxin	injection)	ที่กล้ามเนื้อท้อง	ที่มีการศึกษาว่าสามารถเกิดประโยชน์ในผู้ป่วยบางราย	

 2. การรักษาที่ไม่เกี่ยวข้องกับยา (Non - pharmacological management) 

	 	 คือการท�ากายภาพบ�าบัด	ซึ่งเป็นการรักษาที่ส�าคัญในผู้ป่วยที่มีอาการ	camptocormia	
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 3. การรักษาโดยการผ่าตัด (Surgical management) 

	 	 มีบางการศึกษาพบว่า	การผ่าตัดฝังเครื่องกระตุ้นสมองส่วนลึก	(deep	brain	stimulation)	บริเวณ	GPi	หรือ	STN	

ในผู้ป่วยบางรายสามารถลดอาการ	camptocormia	ได้	แต่ไม่มีหลักฐานในผู้ป่วยทุกราย	จึงยังไม่มีเกณฑ์ในการคัดเลือกผู้ป่วย

ที่จะได้ประโยชน์จากการผ่าตัดฝังเครื่องกระตุ้นสมองส่วนลึก

	 	 Anterocollis	คือ	อาการที่ส่วนคอ	โค้งไปด้านหน้า	ซึ่งปกติเป็นอาการที่พบได้บ่อยในกลุ่มโรค	multiple	system	

atrophy	แต่กส็ามารถพบได้ในผูป่้วยพาร์กนิสนัด้วย	ซึง่สาเหตกุารเกดิยงัไม่เป็นท่ีทราบแน่ชัด	ดงันัน้การรกัษาจงึเป็นไปในลกัษณะ

เดียวกับอาการ	camptocormia	

	 	 Pisa	syndrome	(อาการล�าตัวเอียงทางด้านข้าง	เหมือนหอเอน	เมืองปีซ่า	ประเทศอิตาลี)	คือ	อาการเกร็งของกล้าม

เนื้อหลังและคอ	 ซึ่งเชื่อว่าเกิดจากภาวะ	 dystonia	 ท�าให้ร่างกายเอียงไปด้านข้าง	 และมักเกิดร่วมกับ	 camptocormia	 โดย

สมมติฐานของสาเหตุการเกิดอาการ	pisa	syndrome	ในผู้ป่วยพาร์กินสัน	เกิดได้จากหลายสมมติฐาน	เช่น	

	 	 1.	 การเสื่อมของเซลล์ประสาทใน	basal	ganglion	ที่ไม่เท่ากัน	2	ด้าน	ท�าให้ผู้ป่วยมีอาการเอียงของล�าตัวไปด้านที่

มีความเสื่อมมากกว่า

	 	 2.	 การเสื่อมของระบบ	vestibular	ท�าให้ผู้ป่วยมีอาการเอียงของล�าตัวไปด้านเดียวกับด้านที่มีปัญหา

	 	 3.		การรับรู้ต�าแหน่งของร่างกายที่ผิดปกติ	(abnormal	perception	of	body	posture)	ท�าให้เมื่อผู้ป่วยมีอาการ

ล�าตัวเอียง	แต่ผู้ป่วยจะรู้สึกว่าล�าตัวอยู่ในแนวตรง	และถ้าผู้ป่วยอยู่ในท่าที่ล�าตัวตรงนั้น	ผู้ป่วยกลับรู้สึกว่า	ล�าตัวนั้นเอียงไปด้าน

ตรงข้าม

	 	 4.		สาเหตุจากอาการ	 dystonia	 ของกล้ามเน้ือล�าตัว	 ส�าหรับการรักษาอาการ	 pisa	 syndrome	 ยังไม่มีหลักฐาน

ชดัเจน	เช่นเดยีวกบัความผดิปกติของรปูร่างอืน่ๆ	การใช้ยา	levodopa	ในขนาดท่ีเหมาะสม	การท�ากายภาพบ�าบัด	หรอืบางการศึกษา	

พบว่าการผ่าตดัฝังเครือ่งกระตุน้สมองส่วนลึก	 (deep	 brain	 stimulation)	 ที่บริเวณ	 pedunculopontine	 nucleus	 (PPN)	 

อาจได้ผลดีในระยะชั่วคราว	
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แนวทางการรักษาผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน
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	 สืบเนื่องจากในบทที่	6	ที่ได้กล่าวถึงอาการของการตอบสนองต่อยาที่ไม่สม�่าเสมอ	ซึ่งโดยสถิติประมาณครึ่งหนึ่ง	(ร้อยละ	

50)	ของผู้ป่วยจะมีปัญหานี้หลังจากได้รับการรักษาด้วยยาพาร์กินสันมาเป็นเวลา	5	ปี	 ในผู้ป่วยกลุ่มนี้จะมีอาการของการตอบ

สนองต่อยาที่ไม่สม�่าเสมอ	ซึ่งเป็นอาการที่สลับไปมาระหว่างในช่วงที่ยาออกฤทธิ์	หรือที่เรียกว่า	“ON”	time	ซึ่งในช่วงนี้ผู้ป่วย

มักมีอาการยุกยิกไปมา	(dyskinesia)	ซึ่งมักสังเกตได้ง่ายในช่วงระหว่าง	1	-	2	ชั่วโมงหลังรับประทานยาพาร์กินสัน	ในทางกลับ

กนัเม่ือยาหมดฤทธิ	์หรอืทีเ่รยีกกันว่าใน	“OFF”	time	ผูป่้วยจะมอีาการท่ีเคลือ่นไหวล�าบาก	ซ่ึงหมายถึงอาการพาร์กินสนักลบัมา	

ผูป่้วยจะมอีาการแขง็	เคลือ่นไหวช้า	และสัน่	ผูป่้วยทีม่อีาการเหล่านีจ้ดัว่าเป็นผูป่้วยทีม่อีาการซับซ้อน	(complex	or	advanced	

stage)	สมควรได้รับการส่งต่อมาให้ประสาทแพทย์เพื่อท�าการรักษาต่อไป	

	 ผู้ป่วยที่มีอาการดังที่ได้กล่าวข้างต้นนี้	 หรือ	 ดังในบทที่	 6	 ส่วนหนึ่งแพทย์จะท�าการปรับยาพาร์กินสันแบบรับประทาน	 

ซ่ึงจะสามารถช่วยควบคุมอาการได้ส่วนหนึ่ง	 แต่อย่างไรก็ตาม	 ด้วยการด�าเนินของโรคพาร์กินสันท่ีต่อเนื่อง	 ผู้ป่วยพาร์กินสัน

จ�านวนหนึ่งจะมีปัญหาของการตอบสนองต่อยาที่ไม่สม�่าเสมอท่ีรุนแรง	 ซ่ึงหมายถึงว่าอาการนั้นอาจไม่สามารถควบคุมได้ด้วย 

การใช้ยาพาร์กินสันแบบรับประทานร่วมกับแบบแผ่นแปะ	 ตารางท่ี	 1	 ได้แสดงถึงลักษณะของผู้ป่วยท่ีมีอาการตอบสนองต่อ 

ยาแบบซบัซ้อน	 สมควรได้รับการส่งต่อมายังแพทย์ผู้เชี่ยวชาญทางด้านโรคพาร์กินสันและการเคลื่อนไหวผิดปกติ	 เพื่อประเมิน

ทางเลือกในการรักษาในรูปแบบอื่นๆ	ต่อไป	

ตารางที่ 1 เกณฑ์เบื้องต้นในการพิจารณาส่งต่อผู้ป่วยโรคพาร์กินสันในระยะ advanced stage เพื่อให้ได้รับการดูแลโดย

แพทย์ผู้เชี่ยวชาญทางด้านโรคพาร์กินสันและการเคลื่อนไหวผิดปกติ

•	 มี	ภาวะแทรกซ้อนทางการเคลื่อนไหว	(motor	complications)	เช่น

	 o	 อาการยุกยิก	(dyskinesia)	

	 o	 การที่ยาหมดฤทธิ์ก่อนจะถึงการรับประทานยามื้อถัดไป	(wearing-off)	

	 o	 ภาวะเคลื่อนไหวฝืดตอนเช้า	(morning	akinesia)

	 o	 ภาวะยาออกฤทธิ์ช้า	(delayed-on)	

	 o	 ภาวะที่ยาหมดฤทธิ์โดยที่ไม่สามารถคาดเดาเวลาได้	(sudden	off	หรือ	unpredictable	“OFF”)

	 o	 ภาวะยุกยิกทั้งในช่วงที่ยาออกฤทธิ์และช่วงที่ยาหมดฤทธิ์	(diphasic	dyskinesia)

•	 บริหารยา	levodopa	บ่อยครั้งในแต่ละวัน	เช่น	บ่อยมากกว่า	4	หรือ	5	ครั้งต่อวัน	แต่ยังไม่สามารถควบคุมอาการของโรค

พาร์กินสันได้

•	 มีความจ�าเป็นที่ต้องได้รับการปรับยาที่ซับซ้อนมากขึ้น	เช่น	จ�าเป็นต้องใช้ยาร่วมกันหลายชนิด	เพื่อควบคุมอาการของโรค

พาร์กินสัน

•	 ไม่มีชนิดยาที่เพียงพอในการใช้เพื่อควบคุมอาการของโรคพาร์กินสัน

แนวทางการรักษาผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน
ที่มีอาการตอบสนองต่อยาไม่สม่�าเสมออย่างรุนแรง

บทที่ 8
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	 จะเหน็ได้ว่าลกัษณะอาการดังตารางที	่1	น้ันเป็นเกณฑ์ท่ีต้องอาศยัแพทย์ผูเ้ช่ียวชาญในการประเมนิร่วมกบัผูป่้วย	เนือ่งจาก

การตอบสนองต่อยาพาร์กนิสนัในผูป่้วยพาร์กนิสนัมคีวามแตกต่างกนัในผูป่้วยแต่ละราย	พร้อมกบัสภาพการใช้ชวิีตและการดแูล

ผู้ป่วยพาร์กนิสนัแต่ละรายกม็คีวามแตกต่างกนั	ดงันัน้การประเมนิลกัษณะอาการดงัตารางท่ี	1	ควรเป็นการตดัสนิใจร่วมระหว่าง

ผู้ป่วย	ครอบครัวที่ดูแล	และแพทย์ผู้เชี่ยวชาญที่ท�าการรักษา	นอกจากนั้นการรับประทานยาที่มากกว่า	4	ครั้งนั้น	ขอให้แพทย	์			

ผู้ท�าการประเมินนั้นใช้เป็นเกณฑ์เบื้องต้น	 ซึ่งหมายถึงว่าการที่ผู้ป่วยรับประทานยาที่ถี่ขึ้นเรื่อยๆ	 นั้นอาจบ่งบอกว่าอาการของ						

ผู้ป่วยนั้นซับซ้อน	ไม่ได้หมายถึงว่าผู้ป่วยพาร์กินสันทุกรายที่รับประทานยามากกว่า	4	ครั้งต่อวัน	จะจัดว่ามีอาการตอบสนองต่อ

ยาแบบซับซ้อนเสมอไป 

 การรกัษาผูป่้วยโรคพาร์กนิสนัในระยะทีม่อีาการตอบสนองต่อยาไม่สม�า่เสมออย่างรนุแรง ท่ีไม่ใช่ยา

 ผู้ป่วยทีม่กีารตอบสนองต่อยาแบบซบัซ้อนควรอยูภ่ายใต้การดแูลของแพทย์ผูเ้ชีย่วชาญทีม่ปีระสบการณ์ในการรกัษาโรค

พาร์กนิสนั	ถ้าเป็นไปได้ควรอยูภ่ายใต้การดแูลในศูนย์การแพทย์ทีม่ทีีมในการรกัษาโรคพาร์กนิสนัแบบสหสาขา	(multidisciplinary	

team)	 เน่ืองจากแนวทางการรักษาที่จะกล่าวต่อไปนั้นต้องอาศัยการท�างานเป็นทีมโดยมีการประเมินอาการผู้ป่วยเป็นระยะ						

ในบทนี้จะขอกล่าวถึงแนวทางการรักษาผู้ป่วยพาร์กินสันที่มีอาการตอบสนองต่อยาแบบซับซ้อนในรูปแบบต่างๆ	(แผนภูมิที่	1)	

ซึง่จะไม่ได้กล่าวถงึรายละเอยีดของการรกัษาในแต่ละรปูแบบ	เพราะว่าเป็นหน้าทีข่องแพทย์ผู้เชีย่วชาญทางด้านพาร์กนิสนัทีค่วร

จะประเมินและท�าการรักษาผู้ป่วยต่อไป	

	 ปัจจุบันจึงมีความพยายามที่จะให้การรักษาผู้ป่วยโดยคาดหวังผลให้เกิดการกระตุ้นการท�างานของสารโดปามีนในวงจร

สมองส่วน	basal	 ganglia	 ให้เกิดขึ้นอย่างต่อเนื่องและสม�่าเสมอ	 (continuous	dopaminergic	 stimulation)	 โดยแนวทาง	

การรักษาดงักล่าวทีม่ใีนประเทศไทยในปัจจบุนั	 (ดงัสรปุไว้ในแผนภูมท่ีิ	1)	ประกอบไปด้วย	1.)	การบรหิารยาทีท่�าอย่างต่อเนือ่งเข้าสู่

ร่างกายที่ไม่ใช่วิธีการรับประทานยาทางปาก	ได้แก่	การบริหารยา	levodopa	ชนิดเจลอย่างต่อเนื่องเข้าทางสายยางที่ผ่านทาง

หน้าท้องเข้าสู่ล�าไส้เล็กส่วนเจจูนัม	(levodopa/carbidopa	intestinal	gel)	และการบริหารยา	apomorphine	อย่างต่อเนื่อง

เข้าสู่ชั้นใต้ผิวหนัง	(subcutaneous	infusion)	บริเวณหน้าท้อง	และ	2.)	การผ่าตัดสมองเพื่อปรับเปลี่ยนการท�างานของวงจร	

basal	 ganglia	 ซึ่งสามารถท�าได้โดย	 การผ่าตัดเพื่อจี้ท�าให้เกิดรอยแผลเป็นในสมองส่วนลึก	 (ablative	 surgery)	 ในต�าแหน่ง	

globus	pallidus	interna	(GPi)	หรือ	thalamus	และ	การผ่าตัดฝังเครื่องกระตุ้นสมองส่วนลึก	(deep	brain	stimulation	

surgery;	DBS)	ในต�าแหน่ง	subthalamic	nucleus	(STN	-	DBS)	และ	globus	pallidus	interna	(GPi	-	DBS)	เป็นต้น	

แผนภูมิที่ 1 การรักษาผู้ป่วยโรคพาร์กินสันในระยะ advanced stage 

ที่ไม่ใช่การรับประทานยาและ/หรือแผ่นแปะรักษา



107Thai National Formulary 2019 Drugs used in Parkinson’s disease

	 ซึ่งการรักษาทั้งการบริหารยาในรูปแบบต่อเนื่องและการผ่าตัดสมองนั้นไม่ได้เป็นการรักษาโรคพาร์กินสันให้หายขาด								
แต่เป็นการรักษาที่ช่วยให้แพทย์สามารถควบคุมอาการของโรคได้ดียิ่งขึ้นและท�าให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น	 ในบทความนี้จะ
กล่าวถึงแนวทางการรักษาผู้ป่วยโรคพาร์กินสันโดยวิธีการผ่าตัด	

 การผ่าตัดเพื่อจี้ท�าให้เกิดรอยแผลเป็นในสมองส่วนลึก (Ablative surgery)

	 การรักษาอาการของโรคพาร์กินสันด้วยการผ่าตัดเพื่อจ้ีให้เกิดรอยแผลเป็นในสมองส่วนลึกนั้นมีมานานกว่า	 50	 ปี	 โดย
ต�าแหน่งที่ท�าการผ่าตัดและให้ผลในการควบคุมอาการของโรคพาร์กินสันได้ดีน้ันพบว่ามีอยู่	 2	 ต�าแหน่งท่ี	 คือ	 ต�าแหน่ง	 GPi	
(pallidotomy)	และ	thalamus	(thalamotomy)

 ประสิทธิภาพ

	 การผ่าตัดเพื่อจี้ให้เกิดรอยแผลเป็นที่บริเวณ	GPi	(pallidotomy)	นั้น	จากข้อมูลการศึกษาเปรียบเทียบแบบสุ่มที่ผ่านมา	
พบว่าการผ่าตัด	pallidotomy	สามารถลดอาการผิดปกติที่เกี่ยวข้องกับการเคลื่อนไหว	เช่น	อาการสั่นขณะพัก	(rest	tremor)	
อาการเคล่ือนไหวช้า	 (bradykinesia)	 และอาการกล้ามเนื้อฝืดเกร็ง	 (rigidity)	 รวมถึงสามารถลดภาวะแทรกซ้อนทาง																			
การเคลื่อนไหวของโรคพาร์กินสันได้ดี	 โดยเฉพาะอาการยุกยิก	 เมื่อเทียบกับกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการผ่าตัด	 นอกจากน้ีข้อมูล						
การติดตามผลจากการผ่าตัด	pallidotomy	ในระยะยาวพบว่า	อาการที่ยังคงได้ผลดีอย่างต่อเนื่องจากการผ่าตัด	คือ	อาการสั่น
ขณะพัก	 และอาการยุกยิก	 โดยพบว่าที่	 5	 ปีหลังการผ่าตัด	 ประสิทธิภาพในการลดอาการส่ันขณะพักและลดอาการยุกยิก												
อยูท่ีร้่อยละ	65	และ	75	ตามล�าดับ	ในขณะทีอ่กีหนึง่การศกึษาพบว่า	ประสทิธภิาพในการลดอาการกล้ามเนือ้ฝืดเกรง็และอาการ
เคล่ือนไหวช้ามีแนวโน้มลดลงหลงัท�าการผ่าตัดไปประมาณ	 10	 ปี	 ส่วนการผ่าตดัเพือ่จีใ้ห้เกดิรอยแผลเป็นทีบ่รเิวณ	 thalamus	
(thalamotomy)	พบว่าสามารถลดอาการสัน่ขณะพักได้ด	ีโดยจากการศึกษาตดิตามผลการรกัษาอาการสัน่ในผูป่้วยโรคพาร์กินสนั
จ�านวน	250	ราย	พบว่าการผ่าตัด	thalamotomy	สามารถลดอาการส่ันได้อย่างมปีระสทิธภิาพถึงร้อยละ	75	อย่างไรกต็ามการ
ผ่าตดั	thalamotomy	มีแนวโน้มที่จะไม่ลดอาการผิดปกติที่เกี่ยวข้องกับการเคลื่อนไหวอาการอื่นๆ	

 ข้อจ�ากัดและผลข้างเคียง

	 ข้อจ�ากัดในการพิจารณาผ่าตัด	pallidotomy	หรือ	thalamotomy	คือ	ไม่สามารถท�าการผ่าตัดทั้ง	2	ข้างของสมองได้	
เนื่องจากในรายงานผลข้างเคียงจากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า	การผ่าตัดที่ท�าทั้ง	2	ข้างของสมองมักจะท�าให้เกิดอาการพูดไม่ชัด	
กลืนล�าบาก	นอกจากนี้การผ่าตัด	 pallidotomy	 และ	 thalamotomy	 ยังไม่สามารถแก้ไขอาการเดินผิดปกติหรือการทรงตัว				
ที่ไม่ดี	 โดยในบางการศึกษาพบว่าการผ่าตัดอาจท�าให้การเดินและการทรงตัวของผู้ป่วยแย่ลงได้	 ผลข้างเคียงที่มีการรายงานแต่
อาจพบได้ไม่บ่อย	ได้แก่	เลอืดออกในสมอง	มอีาการซมึหลบัมาก	มกีารอ่อนแรงของร่างกายด้านตรงข้ามกับทีท่�าการผ่าตดั	สบัสน	
ลานสายตาแคบลง	และเสียชีวิต	จึงส่งผลให้การรักษาด้วยวิธีดังกล่าวสามารถแก้ไขอาการผิดปกติที่เกี่ยวข้องกับการเคลื่อนไหว
ในผูป่้วยได้อย่างมปีระสทิธภิาพเพยีงด้านใดด้านหน่ึงของร่างกายทีส่อดคล้องกบัต�าแหน่งทีไ่ด้รบัการผ่าตดั	ฉะนัน้ในรายทีมี่อาการ
รุนแรงทั้ง	2	ด้านของร่างกาย	การรักษาด้วยวิธีดังกล่าวอาจไม่ใช่ทางเลือกที่เหมาะสม

 การผ่าตัดฝังเครื่องกระตุ้นสมองส่วนลึก (Deep brain stimulation surgery; DBS)

	 การผ่าตดัฝังเคร่ืองกระตุ้นสมองส่วนลกึน้ันเป็นอกีหนึง่ทางเลอืกในการควบคมุอาการผดิปกติ	ท่ีเกีย่วข้องกบัการเคลือ่นไหว
ในผู้ป่วยโรคพาร์กนิสนั	ซึง่การควบคมุอาการด้วยการปรบัยาต้านโรคพาร์กนิสนัเป็นไปด้วยความยากล�าบาก	ต�าแหน่งของสมอง
ที่เป็นเป้าหมายในการฝังเครื่องกระตุ้น	ได้แก่	GPi	และ	subthalamic	nucleus	(STN)	(รูปที	่1)	จากนั้นจะโยงสายไฟที่ต่อจาก
ขั้วไฟ	 (electrodes)	 ที่ฝังอยู่ในสมองส่วนลึกลงมายังเครื่องจ่ายก�าลังไฟ	 (implantable	 pulse	 generator;	 IPG)	 ที่จะฝังอยู่
บริเวณใต้ต่อกระดูกไหปลาร้า	 (infraclavicular	fossa)	โดยสายไฟที่โยงลงมาจะฝังอยู่ในชั้นไขมันใต้ผิวหนัง	 (subcutaneous	
layer;	รูปที่	2)	กลไกการท�างานของเครื่องกระตุ้นสมองส่วนลึกที่มีผลต่อการควบคุมอาการโรคพาร์กินสันนั้นยังไม่เป็นที่แน่ชัด	
อย่างไรกต็ามเชือ่ว่าการกระตุ้นสมองส่วนลกึนัน้ส่งผลต่อการปรบัเปลีย่นการส่งสญัญาณสือ่สารของสมองส่วนต่าง	ๆ 	ทีเ่ก่ียวข้อง

ในวงจร	basal	ganglia	มากกว่าการเปลี่ยนแปลงของโครงสร้างของสมองเฉพาะส่วนที่ถูกฝังเครื่องกระตุ้น
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ภาพที่ 1 ต�าแหน่งของขั้วไฟที่ฝังอยู่ในสมองส่วนลึก	subthalamic	nucleus	(STN)	และ	globus	pallidus	interna	(GPi)

ภาพที่ 2 ต�าแหน่งที่ฝังของเครื่องจ่ายก�าลังไฟ	(implantable	pulse	generator;	IPG)	แนวของสายไฟที่เชื่อมระหว่างขั้วไฟ	

(electrodes)	กับ	IPG	และ	รอยแผลที่บริเวณศีรษะหลังการผ่าตัด

ภาพที่ 3 แสดงภาพอุปกรณ์ต่างๆ	ของเครื่องกระตุ้นสมองส่วนลึก
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ภาพที่ 4 แสดงภาพถ่ายทางรังสีของต�าแหน่งของขั้วไฟ	(electrodes)	ที่ฝังเข้าสู่สมองส่วน	subthalamic	nucleus	(STN)

 ประสิทธิภาพ

	 มีข้อมูลเชิงประจักษ์	 ที่แสดงให้เห็นถึงประสิทธิภาพในการควบคุมอาการผิดปกติท่ีเกี่ยวข้องกับการเคลื่อนไหวด้วย												

การผ่าตดัฝังเครือ่งกระตุ้นสมองส่วนลกึ	ทัง้ในต�าแหน่ง	GPi	และ	STN	 ซ่ึงพบว่าประสทิธภิาพของ	STN	-	DBS	และ	GPi	 -	DBS	 

ในการลด	“OFF”	time	ลดอาการยกุยิก	เพ่ิม	“ON”	time	โดยไม่มอีาการยุกยกิ	(“ON”	time	without	troublesome)	รวมถงึ

การเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยได้ดีกว่าอย่างมีนัยส�าคัญเม่ือเทียบกับการใช้ยาต้านอาการโรคพาร์กินสันเพียงอย่างเดียว	 

หรือกระทั่งการผ่าตัดฝังเครื่องกระตุ้นสมองส่วนลึกร่วมกับการใช้ยาต้านอาการโรคพาร์กินสันก็ยังมีประสิทธิภาพสูงกว่า 

อย่างมนัียส�าคญัในการควบคมุอาการผดิปกตทิีเ่กีย่วข้องกบัการเคลือ่นไหว	เมือ่เทยีบกบัการใช้ยาต้านโรคพาร์กนิสนัเพยีงอย่างเดยีว	

และพบว่าประสทิธภิาพในการควบคุมอาการผิดปกติท่ีเก่ียวข้องกับการเคลื่อนไหวและแก้ไขภาวะแทรกซ้อนทางการเคลื่อนไหว

ระหว่างการผ่าตัด	 STN	 -	 DBS	 และ	 GPi	 -	 DBS	 นั้นไม่แตกต่างกัน	 โดยอาการที่มักจะดีขึ้นได้จากการกระตุ้นสมองส่วนลึก 

ด้วยความถี่สูง	 (high	 frequency	 stimulation)	 ได้แก	่ อาการสั่นขณะพัก	 อาการเคลื่อนไหวช้า	 และอาการกล้ามเนื้อฝืดเกร็ง	 

รวมถึงภาวะแทรกซ้อนทางการเคลื่อนไหวของโรคพาร์กินสันหลายรูปแบบ	 ในขณะท่ีการกระตุ้นสมองส่วนลึกด้วยความถี่ต�่า 

(low	 frequency	 stimulation)	 สามารถช่วยให้การเดินที่ผิดปกติในผู้ป่วยบางรายดีข้ึน	 นอกจากนี้ยังพบว่าการผ่าตัดฝัง 

เครื่องกระตุ้นสมองส่วนลึกมีประสิทธิภาพในการควบคุมอาการโรคพาร์กินสันได้ในระยะยาว	 โดยบางการศึกษาพบว่าสามารถ

ควบคุมอาการผิดปกติที่เกี่ยวข้องกับการเคลื่อนไหวได้ยาวนานถึง	10	ปี

 ข้อจ�ากัดและผลข้างเคียง

	 เนื่องจากการรักษาด้วยวิธีการผ่าตัดฝังเครื่องกระตุ้นสมองส่วนลึกนั้น	 ผู้ป่วยต้องเข้ารับการผ่าตัดสมอง	 ซ่ึงมีความเส่ียง

จากการผ่าตัดโดยเฉพาะผู้ป่วยโรคพาร์กินสันส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุซ่ึงมีโอกาสเกิดผลข้างเคียงจากการผ่าตัดได้สูงข้ึน	 อีกทั้ง 

การรักษาด้วยวิธีดังกล่าวมีค่าใช้จ่ายท่ีสูง	 การคัดเลือกผู้ป่วยท่ีเหมาะสมจึงเป็นวัตถุประสงค์ท่ีส�าคัญ	 ตารางท่ี	 1	 แสดงเกณฑ ์

การคัดเลือกผู้ป่วยเพ่ือเข้ารับการผ่าตัดฝังเครื่องกระตุ้นสมองส่วนลึก	นอกจากการพิจารณาในส่วนของตัวโรคแล้ว	 สิ่งที่ส�าคัญ

เช่นเดยีวกนั	คอื	การประเมนิความคาดหวงัผลจากการรักษาของผูป่้วย	ญาต	ิและผูด้แูล	โดยแพทย์ผูใ้ห้ค�าปรกึษาเรือ่งการผ่าตดั

จ�าเป็นที่จะต้องเน้นย�้าว่า	 การผ่าตัดฝังเครื่องกระตุ้นสมองส่วนลึกไม่ใช่วิธีการรักษาโรคพาร์กินสันให้หายขาด	 และอาการท่ีให้ 

ผลไม่แน่นอนหลงัจากการผ่าตัดฝังเคร่ืองกระตุ้นสมองส่วนลกึ		ได้แก่	การพดู	การกลนื	การเดนิ	การทรงตวั	และท่าทางของล�าตวั	

เป็นต้น	และผลข้างเคยีงของการผ่าตัดนอกจากทีจ่ะเป็นผลข้างเคยีงท่ีพบได้ในการผ่าตดัสมองท่ัวไป	เช่น	เลอืดออกในสมอง	แขน

ขาอ่อนแรงด้านใดด้านหนึ่งของร่างกาย	 ซึม	 สับสน	 แล้วยังมีโอกาสเกิดผลแทรกซ้อนจากการฝังอุปกรณ์เข้าสู่ร่างกาย	 เช่น	 
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การติดเชื้อ	 เป็นต้น	 นอกจากนี้การดูแลตนเองหลังการผ่าตัดเพื่อไม่ให้เกิดผลข้างเคียงจากการท�างานท่ีผิดปกติของ 

เครื่องกระตุ้นสมองส่วนลึกก็มีความจ�าเป็น	 เช่น	 ในกรณีที่จะต้องเข้ารับการท�าการเอกซ์เรย์ด้วยคลื่นแม่เหล็ก	 (magnetic	 

resonance	 imaging;	MRI)	 หรือการเข้ารับการท�าหัตถการบางอย่างที่จ�าเป็นต้องมีการใช้เครื่องจี้เพื่อหยุดเลือด	ผู้ป่วยหรือ 

ผู้ดูแลจ�าเป็นที่จะต้องแจ้งแพทย์ผู้รักษา	 เพื่อท�าการปรับหรือปิดเครื่องในระหว่างท�าการตรวจรักษา	อีกทั้งผู้ป่วยควรหลีกเล่ียง

การเข้าใกล้สถานที่ที่มีสนามแม่เหล็กสูง	เช่น	ล�าโพงขนาดใหญ่	เป็นต้น	ตารางที่	2	แสดงถึงข้อบ่งชี	้ข้อจ�ากัด	และผลข้างเคียง

เปรียบเทียบระหว่างการผ่าตัดเพื่อจี้ให้เกิดรอยแผลเป็นในสมองส่วนลึกและการผ่าตัดฝังเครื่องกระตุ้นสมองส่วนลึก

	 การทดสอบการตอบสนองต่อการรักษาโดยยา	 levodopa	 ด้วยการท�าการทดสอบการตอบสนองต่อยา	 levodopa	

(levodopa	challenge	test)	โดยให้ผู้ป่วยที่เคยรับประทานยาต้านโรคพาร์กินสันหยุดยาทุกชนิดอย่างน้อย	12	ชั่วโมง	จากนั้น

ท�าการตรวจดูอาการผิดปกติทางการเคลื่อนไหวด้วยมาตรวัด	Unified	Parkinson’s	Disease	Rating	Scale	(UPDRS)	Part	III	

เป็นพ้ืนฐาน	จากนัน้ให้รับประทานยา	levodopa	ในขนาด	1.8	-	2	เท่าของขนาดปกติทีร่บัประทานใน	1	มือ้	รอเวลายาออกฤทธ์ิ

ประมาณ	30	นาที	จากนั้นท�าการตรวจวัดคะแนน	UPDRS	Part	 III	อีกครั้ง	 เปรียบเทียบคะแนนก่อนและหลังรับประทานยา	

levodopa	ถ้าคะแนนลดลงมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ	30	แปลผลว่ามีการตอบสนองต่อยา	levodopa

ตารางที ่2 เกณฑ์การคดัเลอืกผู้ป่วยเพือ่เข้ารับการผ่าตดัฝังเครือ่งกระตุน้สมองส่วนลกึเพือ่ควบคมุอาการผดิปกตทิีเ่กีย่วข้อง

กับการเคลื่อนไหวในโรคพาร์กินสัน

•	 อายุไม่เกิน	70	ปี

•	 ได้รับการวินิจฉัยโรคพาร์กินสันมาไม่ต�า่กว่า	5	ปี

•	 มีหลักฐานของการตอบสนองอย่างชัดเจนต่อการรักษาด้วยยา	levodopa*

•	 มีภาวะแทรกซ้อนทางการเคลื่อนไหว	ที่มีความยากล�าบากในรักษาด้วยยาต้านโรคพาร์กินสัน

•	 ไม่มีภาวะสมองเสื่อม

•	 ไม่มีอาการทางจิต	(psychosis)	ที่ควบคุมไม่ได้

•	 ไม่มีอารมณ์วิตกกังวลหรือซึมเศร้าที่ควบคุมไม่ได้

•	 ไม่มีความผิดปกติทางการเดิน	และ/หรือ	การทรงตัวที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา	levodopa

•	 ไม่มีภาวะผิดปกติทางการพูด	และ/หรือ	การกลืน	

•	 ไม่อยู่ในช่วงของการตั้งครรภ์

•	 ไม่มีโรคประจ�าตัว	เช่น	เบาหวาน	ความดันโลหิตสูง	โรคหัวใจ	โรคปอด	เป็นต้น	ที่ควบคุมได้ไม่ดีและมีแนวโน้มจะทนต่อ

การผ่าตัดไม่ไหว

•	 ไม่มีความผิดปกติทางการแข็งตัวของเลือด

•	 มีความคาดหวังผลการรักษาตามความเป็นจริง

*	หลักฐานการตอบสนองต่อยา	levodopa	ด้วยการท�าการทดสอบการตอบสนองต่อยา	levodopa	(levodopa	challenge	test)	โดยให้ผู้ป่วย				

ที่เคยรับประทานยาต้านโรคพาร์กินสันหยุดยาทุกชนิดอย่างน้อย	 12	 ชั่วโมง	 จากนั้นท�าการตรวจดูอาการผิดปกติทางการเคลื่อนไหวด้วยมาตรวัด	

Unified	Parkinson’s	Disease	Rating	Scale	(UPDRS)	Part	III	เป็นพื้นฐาน	จากนั้นให้รับประทานยา	levodopa	ในขนาด	1.8	-	2	เท่าของขนาด

ปกติที่รับประทานใน	1	มื้อ	รอเวลายาออกฤทธิ์ประมาณ	30	นาที	จากนั้นท�าการตรวจวัดคะแนน	UPDRS	Part	III	อีกครั้ง	เปรียบเทียบคะแนนก่อน

และหลังรับประทานยา	levodopa	ถ้าคะแนนลดลงมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ	30	แปลผลว่ามีการตอบสนองต่อยา	levodopa
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ตารางที่ 3 เปรียบเทียบข้อบ่งชี้ ข้อจ�ากัดและผลข้างเคียง ระหว่างการผ่าตัดเพื่อจี้ให้เกิดรอยแผลเป็นในสมองส่วน GPi 

(pallidotomy) และการผ่าตัดฝังเครื่องกระตุ้นสมองส่วนลึก (STN-DBS และ GPi-DBS)

Pallidotomy DBS

ชนิดของการผ่าตัด จี้ให้เกิดรอยแผลเป็นในสมอง

ส่วนลึก

กระตุ้นสมองส่วนลึก

แก้ไขอาการผิดปกติที่เกี่ยวข้องกับการเคลื่อนไหว

•	 อาการกล้ามเนื้อฝืดเกร็ง

•	 อาการสั่นขณะพัก

•	 อาการเคลื่อนไหวช้า

+

+

+

+

+

+

แก้ไขเรื่องการเดิน - +/-	**

แก้ไขเรื่องการพูด	และ/หรือ	การกลืน - -

แก้ไขภาวะแทรกซ้อนทางการเคลื่อนไหว

•	 Motor	fluctuations

•	 Dyskinesia

-

+

+

+

สามารถท�าการผ่าตดัได้ทัง้	2	ข้างของสมองเพือ่ควบคุมอาการ

ของโรคทั้ง	2	ด้านของร่างกาย

- +

มีการใช้อุปกรณ์หรือเทคโนโลยีที่ซับซ้อนในการติดตาม

การรักษา

- +

ค่าใช้จ่ายโดยรวมในการรักษา ไม่สูง สูง

เพิ่มคุณภาพชีวิตแก่ผู้ป่วย + +

ประสิทธิภาพในการควบคุมอาการของโรคในระยะยาว มีแนวโน้มลดลง มีแนวโน้มคงที่
	**	มข้ีอมลูจากการศกึษาบางการศกึษาพบว่าการกระตุน้สมองส่วนลกึด้วยความถีต่�า่อาจช่วยแก้ไขเรือ่งการเดนิทีผ่ดิปกตแิก่ผูป่้วยโรคพาร์กนิสนัได้	

(DBS=deep	brain	stimulation,	STN=subthalamic	nucleus,	GPi=globus	pallidus	interna)

 ข้อแนะน�าส�าหรบัแพทย์ในเวชปฏบัิตเิม่ือต้องดูแลผูป่้วยโรคพาร์กนิสนัท่ีได้รบัการผ่าตัดฝังเครือ่งกระตุ้นสมองส่วนลกึ

	 ถึงแม้ว่าผูป่้วยโรคพาร์กนิสนัทีไ่ด้รบัการผ่าตัดฝังเครือ่งกระตุ้นสมองส่วนลกึจะได้รบัการตรวจตดิตามเป็นประจ�าโดยแพทย์

ผูเ้ชีย่วชาญทางด้านโรคพาร์กนิสนัและการเคลือ่นไหวผดิปกต	ิแต่ในบางครัง้ผู้ป่วยกลุม่ดงักล่าวมคีวามจ�าเป็นทีจ่ะต้องได้รบัการ

รักษาโรคในระบบอื่น	 เช่น	 เข้ารับการผ่าตัด	 เข้ารับบริการทางทันตกรรม	 หรือ	 การตรวจวินิจฉัยด้วยการเอกซเรย์ด้วย

คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า	(magnetic	resonance	imaging;	MRI)	ผู้ป่วยมีความจ�าเป็นที่จะต้องแจ้งแพทย์ผู้รักษาว่าได้ท�าการผ่าตัด

ฝังเครื่องกระตุ้นสมองส่วนลึกเพื่อที่แพทย์ผู้รักษาจะได้ด�าเนินการประสานงานกับแพทย์ผู้เชี่ยวชาญทางด้านโรคพาร์กินสันและ

การเคลือ่นไหวผดิปกติ	หรอืเจ้าหน้าทีเ่ทคนคิทีม่คีวามรูเ้กีย่วกบัการปรบัตัง้เคร่ืองกระตุน้สมองส่วนลกึทีด่แูลผูป่้วยอยู่เป็นประจ�า

เพือ่รบัค�าแนะน�า	หรือรับการช่วยเหลอืในการดูแลปรับตัง้เคร่ืองท้ังก่อน	ระหว่าง	และหลงัท�าการรกัษาโรคร่วมท่ีเกิดข้ึน	นอกจากนี้

ยงัมกีรณทีีส่�าคัญอกีกรณีหน่ึง	คือ	การทีผู่ป่้วยโรคพาร์กนิสนัมาด้วยอาการของโรคท่ีแย่ลงอย่างรวดเรว็จากท่ีเคยควบคมุอาการได้ดี

มาโดยตลอด	ซึ่งแพทย์ผู้รักษาจ�าเป็นที่จะต้องค�านึงถึง	ภาวะเครื่องกระตุ้นสมองส่วนลึกมีการท�างานที่ผิดปกติ	เช่น	มีการหักงอ

ของสายไฟทีเ่ช่ือมต่อระหว่าง	IPG	กบั	electrodes	ทีอ่ยูใ่นสมองท�าให้การจ่ายไฟฟ้าเพือ่ไปกระตุน้สมองน้ันเป็นไปโดยยากล�าบาก

หรือเป็นไปไม่ได้	 ซ่ึงอาจเกิดตามมาหลังมีอุบัติเหตุที่บริเวณคอหรือศีรษะอย่างรุนแรง	 เป็นต้น	 หรือ	 การที่เคร่ืองถูกปิดลง																
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โดยกระทนัหนั	เช่น	ผูป่้วยเดนิผ่านในท่ีทีม่สีนามแม่เหลก็ก�าลงัสงู	เช่น	บรเิวณล�าโพงขนาดใหญ่	หรอื	ผูป่้วยเผลอใช้เครือ่งควบคุม	

(remote	control)	ที่ได้รับไปปิดเครื่องจ่ายก�าลังไฟโดยไม่ได้ตั้งใจ	เป็นต้น	ซึ่งเมื่อทราบถึงสาเหตุดังกล่าวแล้ว	แพทย์ผู้รักษามี

ความจ�าเป็นทีจ่ะต้องแจ้งแก่แพทย์ผูเ้ชีย่วชาญทางด้านโรคพาร์กนิสนัและการเคล่ือนไหวผดิปกตหิรอืเจ้าหน้าทีเ่ทคนิคทีม่คีวามรู้

เกี่ยวกับการปรับตั้งเครื่องกระตุ้นสมองส่วนลึกที่ดูแลผู้ป่วยอยู่เป็นประจ�า	เพื่อส่งต่อผู้ป่วยมารับการรักษาต่อที่เหมาะสมต่อไป

 Continuous subcutaneous apomorphine infusion (CSAI) 

	 การรกัษาด้วยยาฉดี	apomorphine	อย่างต่อเน่ืองเข้าทางชัน้ไขมันใต้ผวิหนงันัน้	เชือ่ว่าเป็นการรกัษาทีเ่ป็นการให้ยาอย่างต่อเนือ่ง	

และสม�า่เสมอเม่ือเทียบกับการรับประทานยาเป็นมือ้ๆ	ซ่ึงจะส่งผลให้ระดับของยาในระบบประสาทส่วนกลางนัน้คงท่ี	แล้วยงัส่งผล

ท�าให้อาการของการตอบสนองต่อยาทีไ่ม่สม�า่เสมอนัน้ลดลง	โดยการรกัษาแบบ	CSAI	นัน้ผูป่้วยจะได้รบัยา	apomorphine	ผ่าน			

การฉีดอย่างต่อเนื่องเข้าทางชั้นไขมันใต้ผิวหนังทุกเช้า	และได้รับยาอย่างต่อเนื่องผ่านชุดส่งยา	ซึ่งจะส่งผลท�าให้ผู้ป่วยมี	“ON”	

time	ทีด่ต่ีอเนือ่งตลอดวนั	โดยทัว่ไปผูป่้วยจะได้รบัยาต่อเนือ่งเป็นเวลา	12	-	14	ช่ัวโมงต่อวัน	โดยผูป่้วยหรอืผู้ดแูลจะท�าการถอดเขม็	

ในช่วงกลางคืน	และเริ่มให้ยาฉีดใหม่ในรุ่งเช้าของวันถัดไป	การรักษาแบบ	CSAI	นั้นมีองค์ประกอบที่ส�าคัญ	3	ส่วน	ได้แก่	

 1. ยา apomorphine

	 	 ยา	apomorphine	จดัเป็นยารกัษาโรคพาร์กนิสนัในกลุม่	dopamine	agonists	ทีอ่ยูใ่นรปูแบบยาฉดีทีป่ระสทิธิภาพ

ในการกระตุ้นตัวรับโดปามีนที่สูง	(potent	D1-like	and	D2-like	agonists)	มีความพิเศษในการออกฤทธิ์ที่เร็ว	(T
max

	ภายใน			

5	-	10	นาที)	แต่ในขณะเดียวกันก็หมดฤทธิ์เร็วเช่นกัน	เนื่องจากมีค่าครึ่งชีวิตที่สั้น	(T
1/2

	0.5	-	1ชั่วโมง)	ด้วยลักษณะดังกล่าว	

ท�าให้การบรหิารยา	apomorphine	ต้องท�าอย่างต่อเนือ่งในรปูแบบการฉดีอย่างต่อเนือ่งเข้าทางชัน้ไขมนัใต้ผวิหนงั	เพือ่ท�าให้อาการ

พาร์กินสันของผู้ป่วยนั้นดีขึ้นอย่างคงที่และสม�่าเสมอ	ยา	apomorphine	ยังสามารถให้ได้ในรูปแบบของการฉีดเป็นครั้ง	ๆ	เช่น

เดียวกัน	ซึ่งมักจะใช้เพื่อแก้ไขอาการ	“OFF”	time	เป็นครั้งคราว	ซึ่งจะไม่ขอกล่าวในรายละเอียดในบทนี	้

	 	 เน่ืองจากชื่อของยา	 apomorphine	 มีความคล้ายคลึงกับมอร์ฟีน	 (morphine)	 ที่เป็นสารเสพติดอาจท�าให้เกิด								

การเข้าใจผิดได้ว่าการใช้ยา	 apomorphine	 อาจท�าให้เกิดการเสพติดได้เช่นกัน	 ยา	 apomorphine	 นั้นจัดเป็นยาที่มีมานาน

และมกีารศกึษาทีแ่น่ชดัว่า	ยา	apomorphine	นัน้ไม่มคีณุสมบตัขิองการเสพตดิหรอืการลดปวดแต่อย่างใด	ยา	apomorphine	

ที่ได้รับการอนุญาตจากองค์การอาหารและยาส�าหรับการใช้ในผู้ป่วยพาร์กินสันที่มีอาการตอบสนองแบบซับซ้อนเท่านั้น	

 2. ชุดส่งยา (Delivery system) 

	 	 เนือ่งจากยา	apomorphine	ต้องให้อย่างต่อเน่ืองเข้าทางชัน้ไขมนัใต้ผวิหนงั	(continuous	subcutaneous	infusion)	

การฉดีจะต้องอาศยัชดุส่งยาท่ีประกอบด้วย	ตัวป๊ัม	สาย	และเข็มขนาดเลก็ทีป่ระกอบกนัเป็นชุดส่งยาเพือ่ส่งยาแบบต่อเนือ่งตลอด

การให้ยา	 (ภาพที่	5)	ซึ่งการเตรียมยา	และอุปกรณ์นั้นผู้ป่วยและผู้ดูแลจะต้องได้รับการสอน	และฝึกจากทีมแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ

ก่อนการใช้จริง



113Thai National Formulary 2019 Drugs used in Parkinson’s disease

ภาพที่ 5 ชุดส่งยา	apomorphine	เข้าทางชั้นไขมันใต้ผิวหนังชนิดต่อเนื่อง

 3. ผู้ป่วยพาร์กินสันและผู้ดูแล 

	 	 ผู้ป่วยพาร์กินสนัและผูด้แูลถอืเป็นส่วนส�าคญัทีจ่ะท�าให้การรกัษาแบบ	CSAI	นัน้ประสบความส�าเรจ็	เนือ่งจากการให้

ยาฉีด	 apomorphine	 จะต้องท�าการฉีดผ่านอุปกรณ์ตัวส่ง	 โดยท่ีผู้ป่วยหรือผู้ดูแลจะต้องท�าการต่ออุปกรณ์และยาพร้อมกับ													

การแทงเขม็ในช้ันไขมนัใต้ผวิหนงัทีต้่องได้รบัการสอนและฝึกจนมทีกัษะทีเ่ชีย่วชาญ	และได้รบัการประเมนิจากทีมแพทย์แล้วว่า

สามารถท�าได้เองอย่างปลอดภัยก่อนที่จะไปใช้จริง	

  ผู้ป่วยที่เหมาะสมต่อการใช้ยาแบบ CSAI 

•	 ผู้ป่วยพาร์กินสันที่มีการตอบสนองต่อยาไม่สม�่าเสมอแบบรุนแรงที่อาการที่ไม่สามารถควบคุมอาการได้ด้วย 

ยารับประทานหรือแผ่นแปะ

•	 ผู้ป่วยพาร์กินสันที่ต้องรับประทานยาในระหว่างมื้อบ่อยครั้ง	 เพื่อแก้ไขอาการที่ยาหมดฤทธิ์	 และมีอาการยุกยิก

ร่วมที่รุนแรงเกินกว่าจะควบคุมได้ด้วยยารับประทานหรือแผ่นแปะ	

•	 ผู้ป่วยที่ไม่ต้องการได้รับการผ่าตัดสมองทั้งแบบจี	้และการผ่าตัดฝังเครื่องกระตุ้นสมองส่วนลึก

•	 ผู้ป่วยที่มีปัญหาในเร่ืองของการกลืน	 ท�าให้ไม่สามารถใช้ยาพาร์กินสันในรูปแบบรับประทานแต่เพียงอย่างเดียว 

ในการลดอาการพาร์กินสันที่รุนแรง	

•	 ผู้ป่วยที่มีปัญหาของระบบทางเดินอาหารที่ส่งผลให้การดูดซึมยาพาร์กินสันแบบรับประทานนั้นไม่ดีพอท่ีจะลด

อาการพาร์กินสันของผู้ป่วยได้	เพื่อให้ใช้ชีวิตประจ�าวันได้ดี	หรือใกล้เคียงกับปกต	ิ

  ประสิทธิภาพของการรักษาแบบ CSAI 

	 	 การรกัษาด้วยยาฉดี	apomorphine	แบบ	CSAI	เป็นการรกัษาทีม่ปีระสทิธภิาพสงู	ถ้าผูป่้วยได้รบัประเมนิ	และได้รับการ

ดูแลอย่างเหมาะสม	ในงานวจิยัท่ีผ่านมาได้แสดงถงึผลของการรกัษาแบบ	CSAI	ในการลดอาการตอบสนองต่อยาไม่สม�า่เสมอได้

ประมาณร้อยละ	50	 -	85	โดยเฉพาะในเรื่องของการลดช่วงอาการที่ยาหมดฤทธิ์	และเพิ่มช่วงอาการที่ยาออกฤทธิ์	และส่งผล			

ให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยดีขึ้นตลอดการรักษา	

  ผลข้างเคียงที่อาจเกิดขึ้นได้จากการรักษาแบบ CSAI 

	 	 เนือ่งจากการรักษาแบบ	CSAI	อาศัยการฉีดยา	apomorphine	ผ่านอปุกรณ์ท่ีส่งยาแบบต่อเน่ืองตลอด	12	-	14	ชัว่โมง	

ผลข้างเคยีงทีพ่บบ่อย	จะเป็นในเรือ่งของการแทงเขม็	และปัญหาของชุดส่งยา	การแทงเข็มใต้ชัน้ไขมนัใต้ผวิหนงัในคนละต�าแหน่ง
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ทุกวัน	อาจท�าให้ผิวหนังมีอาการอักเสบ	และเกิดปฏิกิริยาต่อยาฉีดที่พบบ่อยจะเป็นตุ่มนูน	(subcutaneous	nodules)	ที่อาจ

ท�าให้เจ็บหรอืเกดิความร�าคาญต่อผูป่้วยได้	 ผลข้างเคียงอืน่ๆ	 อาจเกดิขึน้จากยา	 apomorphine	ซึง่มักพบในช่วงของการปรบัยา	 

ในช่วงแรก	ได้แก่	อาการคลืน่ไส้	อาเจียน	ง่วงนอน	ความดนัโลหติต�า่	ซึง่โอกาสของการเกิดอาการเหล่านีม้กัลดลงเมือ่ผูป่้วยได้รบั	

ยา	apomorphine	ในระดับคงที่แล้ว	

 Levodopa carbidopa intestinal gel infusion (LCIG)

	 การรักษาแบบ	LCIG	อาศัยหลักการของการให้ยาพาร์กินสันแบบสม�่าสมอ	(continuous	dopaminergic	delivery)	ที่

มีหลักการคล้ายกับการให้ยา	apomorphine	แต่ในกรณีของ	LCIG	จะเป็นการให้ยา	levodopa	ชนิดเจลแบบต่อเนื่องผ่านสาย

ทางหน้าท้องต่อไปยังล�าไล้เล็ก	ซึ่งมีองค์ประกอบของการรักษาที่ส�าคัญ	3	ส่วนได้แก่	

 1. ยา levodopa ชนิดเจล 

	 	 ยาที่ใช้ในการรักษาแบบ	LCIG	เป็นยา	levodopa	ที่มีความใกล้เคียงกับยา	levodopa	แบบรับประทาน	แต่เป็นใน

รูปแบบเจลที่สามารถให้ผ่านทางสาย	และป้องกันการตกตะกอนของยาได้เมื่อท�าการให้แบบต่อเนื่อง	ยา	levodopa	ชนิดเจลนี้

จะถูกบรรจุในกล่องพิเศษ	ที่ต้องได้รับการเก็บในช่วงอุณหภูมิที่เหมาะสมเพื่อให้คงประสิทธิภาพ	

 2. ชุดส่งยา (Delivery system) 

	 	 ชุดส่งยาประกอบด้วย	ตัวปั๊มยา	และสายต่อจากตัวปั๊มไปยังล�าไส้เล็ก	 (ภาพที่	6)	 โดยผู้ป่วยหรือผู้ดูแลจะท�าการต่อ

กล่องบรรจุยา	levodopa	ชนิดเจลต่อตัวปั๊มยาเมื่อจะท�าการใช้ในแต่ละวัน

ภาพที่ 6 ชุดส่งยา	LCIG	เข้าทางผนังหน้าท้องเพื่อเข้าสู่ล�าไส้เล็กส่วนเจจูนั่ม

 3. ผู้ป่วยพาร์กินสันและผู้ดูแล 

	 	 ผู้ป่วยพาร์กนิสนัและผูด้แูลจะต้องมคีวามรูค้วามเข้าใจต่อการรกัษาแบบ	LCIG	โดยเฉพาะในเรือ่งของการดูแลการให้

ยาผ่านสายทางหน้าท้องผ่านชุดส่งยา	 ที่ผู้ป่วยหรือผู้ดูแลจะต้องท�าการต่อ	 ถอดออก	 และท�าความสะอาดในแต่ละวัน	 ผู้ป่วยที่

เหมาะสมต่อการให้ยาแบบ	LCIG	

•	 ผู้ป่วยพาร์กินสันที่มีการตอบสนองต่อยาไม่สม�่าเสมอแบบรุนแรงท่ีอาการไม่สามารถดีข้ึนได้ชัดเจนจากการปรับ

ยาพาร์กินสันแบบรับประทาน	
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•	 ผู้ป่วยพาร์กินสันที่ต้องรับประทานยาในระหว่างมื้อบ่อยครั้ง	 เพื่อแก้ไขอาการที่ยาหมดฤทธิ์	 และมีอาการยุกยิก

ร่วมที่รุนแรง	

•	 ผู้ป่วยที่ไม่ต้องการได้รับการผ่าตัดสมองทั้งแบบจี	้และการผ่าตัดฝังเรื่องกระตุ้นสมองส่วนลึก

•	 ผู้ป่วยทีม่ปัีญหาในเรือ่งของการกลนื	ท�าให้ไม่สามารถใช้ยาพาร์กนิสันในรปูแบบรบัประทานแต่เพยีงอย่างเดยีวใน

การลดอาการพาร์กินสันที่รุนแรง	

•	 ผู้ป่วยที่ยังคงมีอาการที่ตอบสนองต่อโดปามีน	 แต่อาการนั้นยังคงไม่ดีข้ึนจากการรักษาด้วยการผ่าตัด	 หรือ														

การรักษาแบบ	CSAI	

  ผลข้างเคียงที่อาจเกิดได้จากการรักษาแบบ LCIG 

	 	 ผลข้างเคียงจากการรักษาแบบ	 LCIG	 โดยส่วนใหญ่จะเป็นในเรื่องของอุปกรณ์ชุดส่งยา	 และการดูแลสาย	 และการ

ป้องกันการตดิเชือ้ท่ีหน้าท้อง	ผลข้างเคียงจากการใช้ยา	 levodopa	แบบเจลในขนาดท่ีเหมาะสม	โดยส่วนใหญ่เกิดขึน้ค่อนข้างต�า่				

ถ้าผูป่้วยสามารถใช้ยา	levodopa	รปูแบบรบัประทานมาก่อน	การใช้การรกัษาแบบ	LCIG	ในระยะยาวแพทย์ควรท�าการประเมนิ

โภชนาการของผู้ป่วยอย่างสม�่าเสมอ	ร่วมกับการตรวจสารอาหาร	และท�าการแก้ไขอย่างเหมาะสมในผู้ป่วยแต่ละราย	

  แนวทางการพิจารณาเลือกใช้วิธีการผ่าตัด deep brain stimulation, CSAI และ LCIG 

	 	 การเลือกการรักษาในผู้ป่วยพาร์กินสันที่มีการตอบสนองต่อยาแบบซับซ้อนว่าเหมาะสมต่อการรักษาแบบไหนนั้น								

มีปัจจัยที่ต้องค�านึงถึงหลายประการ	ไม่ว่าจะเป็นปัจจัยทางด้านผู้ป่วยในเรื่องของอายุ	โรคประจ�าตัว	ความเสี่ยงของโรคบางโรค

อาจมีผลต่อการรักษาแบบใดแบบหนึ่งโดยเฉพาะ	สามารถช่วยเหลือตนเองได้มากน้อยแค่ไหน	ความเข้าใจ	และความรู้ในเรื่อง

โรคพาร์กินสัน	และมุมมองที่มีต่อการรักษาในแต่ละแบบ	ปัจจัยทางด้านโรคพาร์กินสัน	อาการที่เป็นปัญหาหลัก	ทั้งทางด้านการ

เคลือ่นไหว	และอาการทีน่อกเหนอืจากการเคลือ่นไหว	ประวตักิารรกัษาทีมี่มาก่อน	ผลข้างเคยีงต่อยาพาร์กนิสนัแบบรบัประทาน

บางชนิด	ซึ่งอาจมีผลต่อการเลือกการรักษาต่อไป	และปัจจัยทางด้านครอบครัวมีความส�าคัญเป็นอย่างยิ่ง	ซึ่งไม่ได้หมายถึงว่ามี								

ผู้ดูแลหรือไม่	 แต่ครอบครัวมีความพร้อมที่จะช่วยเหลือผู้ป่วยในการรักษาแต่ละแบบระดับใด	 สิทธิในการรักษาของผู้ป่วย															

และการช่วยเหลือจากครอบครวั	ในทางการแพทย์ได้มกีารศกึษาวิจยัเพือ่ประเมนิถงึปัจจยัทีเ่หมาะสมต่อการรกัษาในแต่ละแบบ

ในผู้ป่วยพาร์กินสัน	 ข้อมูลตามตารางที่	 3	 นี้เป็นข้อมูลพื้นฐานซ่ึงแพทย์ควรน�ามาใช้	 และประยุกต์ใช้ในผู้ป่วยแต่ละรายต่อไป	

อย่างที่ได้กล่าวไว้ในการรักษาทั้ง	3	แบบข้างต้น

ตารางที่ 3 แนวทางการพิจารณาเลือกใช้วิธีการผ่าตัด deep brain stimulation, apomorphine subcutaneous 

infusion pump และ levodopa/carbidopa intestinal gel

ปัจจัย DBS CSAI LCIG

อายุ	>	70	ปี +/- + +

สมองเสื่อมรุนแรง - - -

สมองเสื่อมเล็กน้อย - +/- +/-

ภาวะทางจิตประสาท +/- +/- +,	+/-

อารมณ์ซึมเศร้า +/- + +

อาการสั่น + - -

ภาวะขาดความยับยั้งชั่งใจ +/- - +,	+/-

มีโรคทางอายุรกรรมร่วมหลายชนิด - +/- +/-
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ปัจจัย DBS CSAI LCIG

ใช้ยากันเลือดแข็ง +/- +/- +/-

ไม่สามารถตัดสินใจเลือกการรักษาได้ - + +/-

ใช้ยาเพียงอย่างเดียว - +/-,	- +

ช่วยเหลือตนเองได้ - +/- +/-

ไม่มีผู้ดูแล + - -

ไม่เข้าใจในการใช้อุปกรณ์	โดยเฉพาะเครื่องปั๊ม + - +/-

มีความเสี่ยงจากการผ่าตัด - + +/-

	 	 +		 การมีปัจจัยนี้	แนะน�า	สามารถรักษาด้วยวิธีนี้ได้

	 	 -		 การมีปัจจัยนี้	ไม่แนะน�าให้รักษาด้วยวิธีนี้,

	 	 +/-		 การมีปัจจัยนี้	และจะเลือกการรักษาด้วยวิธีใดนั้น	ขึ้นกับดุลยพินิจของแพทย์	หรือเกณฑ์อื่นร่วมในผู้ป่วยแต่ละราย

	 	 ต้องอาศยัทีมสหสาขาในการประเมนิ	และในการรกัษาอย่างต่อเนือ่ง	ผูป่้วยควรอยูภ่ายใต้การดแูลรกัษาโดยทมีแพทย์

ทีม่คีวามเชีย่วชาญในการรรกัษาโรคพาร์กนิสนั	ประกอบกบัทมีสหสาขาท่ีมคีวามพร้อมในการดแูลผูป่้วยระยะยาว	และต่อเนือ่ง	

การประเมนิว่าผู้ป่วยพาร์กนิสนันัน้เหมาะต่อการรกัษาแบบใด	ต้องอาศยัทมี	พร้อมกบัการปรกึษากับครอบครวั	เพือ่ให้ได้ข้อสรปุ

ร่วมกันว่าการรักษาแบบใดเหมาะสมที่สุด	
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การรักษาแบบประคับประคองผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน

บทที่ 9
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	 การดูแลรักษาผู้ป่วยโรคพาร์กินสันในปัจจุบันมักจะไม่ครอบคลุมส่วนส�าคัญบางอย่างได้แก่	 อาการที่ไม่เกี่ยวข้องกับการ

เคล่ือนไหว	การเตรยีมตวัของผูด้แูลผูป่้วยโรคพาร์กนิสนั	ภาวะทางอารมณ์	จติใจ	และสงัคมของผูป่้วยและผู้ดแูล	รวมถงึการดแูล

ผู้ป่วยในระยะสุดท้าย	

	 การรักษาแบบประคับประคองเป็นการรักษาท่ีมุ่งเน้นไปที่การลดความไม่สบายกายและใจของผู้ป่วย	ครอบครัวรวมทั้ง																

ผู้ดูแลท่ีเกิดจากผลกระทบจากโรค	 การรักษานี้ประกอบด้วยการรักษาอาการทางกาย	การดูแลเร่ืองจิตใจและอารมณ์	 รวมถึง

สภาวะทางสังคม	มีเป้าหมายเพื่อให้ผู้ป่วย	ครอบครัว	และผู้ดูแลมีคุณภาพชีวิตที่ดีที่สุด

	 การรกัษาแบบประคับประคองผูป่้วยทีมี่โรคทางระบบประสาทสามารถเริม่กระท�าได้ตัง้แต่ระยะแรกของโรค	และมบีทบาท

มากขึ้นเร่ือยๆ	 เมื่อระยะเวลาผ่านไป	หรือเริ่มเมื่ออาการของผู้ป่วยเข้าสู่ระยะท้ายๆ	 ของโรค	 หรือให้การรักษาเป็นช่วงๆ	 เมื่อ								

ผู้ป่วยมีปัญหาต่างๆ	เกิดขึ้นมา	

 การรักษาแบบประคับประคองผู้ป่วยโรคพาร์กินสันควรมีองค์ประกอบดังนี้

 1. การรักษาตามอาการ (Symptomatic & Supportive treatments)

	 	 การวนิจิฉยัและการจดัการแก้ไขปัญหาอาการทางกายเป็นสิง่ส�าคญัมากในการรกัษาแบบประคบัประคอง	การรกัษาตาม	

มาตรฐานจะมุง่เน้นไปทีก่ารด�าเนนิโรค	แต่ในขณะทีก่ารรกัษาแบบประคับประคองจะมุง่เน้นไปท่ีคณุภาพชีวติ	การรกัษาอาการทีเ่กีย่ว	

และไม่เกีย่วกบัการเคลือ่นไหวตามมาตรฐานอาจจะไม่ได้แก้ปัญหาของผูป่้วยทัง้หมด	ปัญหาทีส่�าคญัส�าหรบัผูป่้วยโรคพาร์กนิสนั

ท่ีพบได้บ่อยแต่มกัถกูละเลยได้แก่	อาการปวด	อาการกลนืล�าบาก	และอาการพดูเสยีงแหบหรอืเสยีงเบา	(อ่านแนวทางการรกัษา

ในบทที่	5)

	 	 สิ่งที่ส�าคัญคือแพทย์ผู้รักษาต้องมีการทบทวนตามระบบเพื่อให้ทราบถึงปัญหาที่ท�าให้ผู้ป่วยเกิดความไม่สบาย	 และ

แก้ปัญหาน้ันเป็นอย่างแรก	 การใช้แบบประเมินระดับอาการ	 เช่น	 Palliative	 Outcome	 Scale	 for	 PD	 (POS-PD)	 หรือ										

Edmonton	Symptom	Assessment	Scale	for	PD	(ESAS-PD)	นอกจากจะช่วยในการวินจิฉยัการต่างๆ	ได้ครบถ้วนแล้วก็ยงั			

ช่วยในการติดตามการรักษาอาการเหล่านั้นได้ด้วย	 นอกจากนี้ยังท�าให้เกิดความเข้าใจอาการของผู้ป่วยไปในทิศทางเดียวกันใน

สหสาขาวิชาชีพที่ช่วยกันดูแลผู้ป่วย	

 2. การจัดการการใช้ยาหลายชนิด (Polypharmacy management)

	 	 ผู้ป่วยโรคพาร์กนิสนัทีมี่อาการมากมกัจะได้รบัยาหลายชนดิ	รบัประทานวนัละหลายๆ	ครัง้	สิง่ส�าคญัส�าหรบัการรักษา

แบบประคับประคองอย่างหนึง่คอืการลดปรมิาณยาของผูป่้วยให้เหลอืน้อยทีส่ดุเท่าทีจ่�าเป็น	การใช้ยาหลายชนดิอาจมผีลท�าให้ผู้ป่วย	

ได้รับผลข้างเคยีงของยา	เช่น	มอีาการยกุยิก	ความจ�าแย่ลง	ภาพหลอน	และอืน่ๆ	นอกจากนีผู้ป่้วยทีเ่ป็นโรคมานานๆ	อาจมีภาวะ

การรักษาแบบประคับประคองผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน

บทที่ 9
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กลนืล�าบาก	การรับประทานยาปรมิาณมาก	และบ่อยเป็นการเพิม่ความเสีย่งในการส�าลกั	และเกดิภาวะปอดอกัเสบ	ดงันัน้แพทย์

ควรตรวจสอบยาของผู้ป่วยทุกครั้งที่มาพบเพื่อท�าการลดยาของผู้ป่วยให้เหลือน้อยที่สุดและมีผลข้างเคียงของยาน้อยที่สุด		เช่น	

ผูป่้วยอายมุากทีม่อีาการรนุแรงแล้วแต่ยงัได้รบัยากลุม่	anticholinergic	อยู	่นอกจากจะไม่ช่วยท�าใหอ้าการของโรคดขีึน้แล้วยงั

มีผลข้างเคียงที่รุนแรงอีกด้วย	หรือ	ผู้ป่วยที่ได้รับวิตามินหลายๆ	อย่างโดยที่ไม่จ�าเป็นก็ควรอธิบายถึงผลของการรับประทานยา

หลายอย่างให้ผู้ป่วยและญาติได้เข้าใจ	 นอกจากนี้ควรพิจารณาปรับเปลี่ยนรูบแบบของยาให้เหมาะสมกับสภาวะของผู้ป่วยว่า

เหมาะสมกับยารูปแบบใด	เช่น	รูปแบบยาน�้า	ยาแผ่นแปะ	การให้ยาทางผนังหน้าท้องหรือการให้ยาทางล�าไส้	

 3. การวางแผนดูแลผู้ป่วยระยะยาว (Long-term care)

	 	 การรกัษาแบบประคบัประคองสามารถเริม่ท�าได้ตัง้แต่ผูป่้วยได้รบัการวนิจิฉยัว่าเป็นโรคพาร์กินสนัจนกระทัง่ถึงระยะสดุท้าย	

ของโรคการวางแผนดูแลผู้ป่วยระยะยาวตั้งแต่แรกจะท�าให้ผู้ป่วย	 และครอบครัวมีส่วนร่วมในการตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษา

ตลอดระยะเวลาของโรคด้วย	นอกจากน้ียงัเป็นการลดความกดดนัและความเครยีดเมือ่ถึงเวลาท่ีผูป่้วย	หรอื	ครอบครวัต้องตัดสนิใจ

ในการรกัษาบางอย่างทีอ่าจเกดิขึน้ในอนาคต	เช่น	การใส่สายยางเพือ่ให้อาหารเมือ่ผูป่้วยไม่สามารถกลนือาหารได้เอง	การผ่าตดั

หรือ	การให้ยาทางล�าไส้เมื่อผู้ป่วยไม่สามารถคุมอาการของโรคได้ด้วยยารับประทานเป็นต้น	ควรคุย	และอธิบายกับผู้ป่วย	และ

ญาติเกี่ยวกับการวางแผนดูแลผู้ป่วยระยะยาวเป็นระยะๆ	และสามารถเปลี่ยนแปลงได้ตามความเหมาะสม

 4. การดูแลสภาพอารมณ์ จิตใจและสังคม (Psychosocial management)

	 	 ปัญหาที่พบบ่อยในผู้ป่วยพาร์กินสัน	คือ	ภาวะเครียด	วิตกกังวล	ซึมเศร้า	และพฤติกรรมเปลี่ยนแปลง	เนื่องจากความ

สามารถในการท�ากิจกรรมต่างๆ	ลดลง	ดังนั้นผู้ป่วยจึงต้องการความรัก	ความเห็นใจ	และก�าลังใจจากลูกหลาน	ญาติมิตร	และ					

ผู้ดูแล	 เป็นสิ่งส�าคัญเพราะสามารถลดทอนความกลัว	 และช่วยให้ผู้ป่วยเกิดความมั่นคงทางอารมณ์และจิตใจ	ควรมีการไต่ถาม

พ้ืนฐานสภาวะทางอารมณ์	จติใจ	และสงัคมของผูป่้วยและญาตทิีม่ผีลกระทบกบัคุณภาพชวีติเพือ่ทีจ่ะได้ให้การสนบัสนนุดูแลได้

อย่างเหมาะสมรวมถึงการให้ค�าแนะน�าเพ่ือไปพบบุคคลหรือองค์กรที่ช่วยแก้ปัญหาของผู ้ป่วยและครอบครัวได้	 เช่น	 

นักสังคมสงเคราะห์	นักจิตวิทยา	นักอาชีวบ�าบัดรวมถึงองค์กรหรือกลุ่มที่เกี่ยวกับคนไข้โรคพาร์กินสัน	

 5. การช่วยเหลือผู้ดูแลผู้ป่วย (Caregiver supporting system)

	 	 บทบาทของการดูแลผู้ป่วยโรคพาร์กินสันระยะสุดท้าย	นอกจากเพื่อเพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยแล้ว	ยังต้องค�านึงถึง

การลดภาระ	และเพิม่คณุภาพชวีติของผูด้แูลด้วย	ผูด้แูลผู้ป่วยโรคพาร์กินสนัมกัจะมภีาวะซมึเศร้า	แยกตวัจากสงัคม	และเครยีด

มากกว่าปกติ	แพทย์ควรตระหนักถึงปัญหาเหล่านี้เพื่อที่จะได้ท�าการแก้ไข	และพัฒนาคุณภาพชีวิตของทั้งผู้ป่วยและผู้ดูแล

	 	 ผู้ดูแลเป็นบุคคลที่มีความส�าคัญอย่างยิ่งต่อการดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยโรคพาร์กินสันท่ีบ้าน	 ผู้ป่วยจะได้รับการดูแลที่

เหมาะสม	และมีคุณภาพเพียงใดย่อมขึ้นอยู่กับความพร้อมของผู้ดูแลเป็นส�าคัญ	ผู้ดูแลจึงควรมีความพร้อมทั้งด้านร่างกาย	และ

จิตใจ	 คือมีภาวะสุขภาพร่างกายแข็งแรงพอที่จะให้การช่วยเหลือผู้อื่นได้	 และมีความเต็มใจในการท่ีจะดูแลช่วยเหลือผู้ป่วย	 

รวมทั้งควรมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรค	 และทักษะในการดูแลช่วยเหลือผู้ป่วย	 เพื่อส่งเสริมให้อาการของผู้ป่วยดีขึ้น	 

และป้องกันอันตรายจากภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นได้	ดังนั้น	ปัญหาหรือผลกระทบจากการดูแลผู้ป่วยที่บ้านจึงเป็นสิ่งส�าคัญ

อย่างยิ่งที่แพทย์และพยาบาลควรวางแผนร่วมกันกับผู้ดูแลในการดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยเพื่อให้ผู้ป่วยได้รับผลประโยชน์สูงสุด	 

ส่งผลให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น	สามารถด�าเนินชีวิตได้อย่างปกติสุข

 6. การดูแลผู้ป่วยโดยสหสาขาวิชาชีพ (Multidisciplinary team care)

	 	 การดแูลรกัษาแบบประคบัประคองต้องอาศยัทมีงานในการดแูล	ซึง่ประกอบด้วยบคุลากรทางการแพทย์	หลากหลาย

สาขาวิชาชีพ	เช่น	แพทย์	พยาบาล	นักกายบ�าบัด	นักสังคมสงเคราะห์	ครอบครัวผู้ป่วย	อาจรวมถึงญาติมิตรผู้คุ้นเคยที่ให้ความ

ช่วยเหลือในการดูแล	พระ	หรือ	นักบวช	เป็นต้น	
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	 	 การมีทีมรักษาแบบประคับประคองมีความส�าคัญไม่แพ้กับแพทย์ผู ้รักษา	 พยาบาลและนักสังคมสงเคราะห์ 

สามารถให้ค�าแนะน�า	 และให้ความช่วยเหลอืทางจิตใจและสงัคมกบัผูป่้วยระยะสดุท้ายและผูด้แูลได้	 ควรส่งต่อผูป่้วยไปยงัสาขา

วชิาชพีต่างๆ	ในเวลาที่เหมาะสมเช่น	การท�ากายภาพบ�าบัด	การฝึกพูด	ฝึกกลืน	โภชนาการ	อาชีวบ�าบัดหรือจิตเวช	การได้รับ

การดูแลรักษาจากแผนกต่างๆ	เหล่านี้สามารถเพิ่มสมรรถภาพในด้านต่างๆ	ของผู้ป่วยได้ดีในทุกๆ	ระยะของโรค

การดูแลแบบองค์รวมยึดผู้รับบริการเป็นศูนย์กลางโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ

ภาพที่ 1 แสดงการท�างานแบบทีมสหสาขาวิชาชีพ

 7. การส่งต่อผู้ป่วยไปยังแพทย์เฉพาะทางด้านการรักษาแบบประคับประคอง (Referring system)

	 	 แพทย์เฉพาะทางด้านการรักษาแบบประคับประคองมีการฝึกอบรมด้านการรักษาตามอาการ	 การสื่อสาร	 การดูแล

ด้านอารมณ	์จิตใจและสังคม	รวมถึงการอธิบายถึงเป้าหมายของการรักษา	ถ้าในสถานพยาบาลมีแพทย์เฉพาะทางด้านนี้	ควรส่ง

ผู้ป่วยไปปรึกษา	 และดูแลร่วมกันในแต่ละส่วนของการดูแล	 ทั้งในสถานพยาบาลและในชุมชน	 ควรมีการประสานงานร่วมกัน	

(coordination	of	care)	เพื่อให้สามารถเข้าถึงบริการได้สะดวก	(accessibility)	มีการดูแลแบบองค์รวม	(holistic	care)	โดย

ทีมสหสาขาวิชาชีพ	และมีความต่อเนื่องในการดูแล	(continuity	of	care)	ทั้งที่บ้านและโรงพยาบาล

นักสังคม
สงเคราะห์
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ภาพที่ 2 แสดงรูปแบบการจัดบริการดูแลรักษาแบบประคับประคองในชุมชน	

ที่มา:	ส�านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ,	องค์การปกครองส่วนท้องถิ่น	(อปท.)

ตารางที่ 1 สรุปองค์ประกอบการรักษาแบบประคับประคองและตัวอย่าง

องค์ประกอบ สรุป ตัวอย่างวิธีด�าเนินการ

การรักษาตามอาการ วินิจฉัยและรักษาอาการต่างๆ	เช่น	อาการ

ปวดหรือพูดเสียงเบา

ใช้แบบประเมินอาการต่าง	ๆ	เพื่อช่วยการ

วินิจฉัยและการให้การรักษา

การจัดการการใช้ยา

หลายชนิด

ลดจ�านวนยาที่ใช้เพื่อลดผลข้างเคียงและ

เพิ่มความสะดวกในการใช้ยา

ทบทวนยาและการรักษาทุกครั้งที่พบผู้ป่วย	

ยกเลิกยาและการรักษาที่ไม่จ�าเป็น

การวางแผนดูแลผู้ป่วย

ระยะยาว

พูดคุยกับผู้ป่วยตั้งแต่แรกถึงเป้าหมายของ

การรักษา	การรักษาเมื่อเกิดเหตุฉุกเฉิน

และระยะสุดท้ายของโรค

พูดคุยอธิบายหรือมีเอกสารให้กับผู้ป่วยทุกครั้ง

ที่มาพบแพทย์

การดูแลสภาพอารมณ์	

จิตใจและสังคม

วินิฉัยและแก้ไขปัญหาทางด้านอารมณ์	

จิตใจและสังคมของผู้ป่วยและครอบครัว

ทบทวนและบันทึกปัญหาของผู้ป่วยและ

ครอบครัวให้ค�าแนะน�าพบหน่วยงานที่

สามารถช่วยเหลือได้

การช่วยเหลือผู้ดูแลผู้ป่วย ตระหนักและแก้ไขปัญหาที่กระทบ

คุณภาพชีวิตของผู้ดูแล

สอบถามผูด้แูลทุกครัง้ว่าต้องการความช่วยเหลือ	

อะไรบ้าง	ให้ข้อมลูหน่วยงานทีส่ามารถช่วยเหลอืได้

การดูแลผู้ป่วยโดยสหสาขา

วิชาชีพ

สร้างทีมงานเพื่อการดูแลผู้ป่วยเพื่อการ

รักษาที่คุณภาพดีที่สุดต่อผู้ป่วยและ

ครอบครัว

ดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวม	เข้าใจและรักษา

ปัญหาด้านอารมณ์	จิตใจและสังคม	อีกทั้งช่วย

ลดการใช้ยาที่ไม่จ�าเป็น

การส่งต่อผู ้ป่วยไปยังแพทย์

เฉพาะทาง

ส่งต่อผู้ป่วยที่ต้องการการดูแลที่ซับซ้อนไป

หาแพทย์เฉพาะทางด้านการรักษาแบบ

ประคับประคองร่วมดูแล

ให้ค�าแนะน�ากับผู้ป่วยและครอบครัวตั้งแต่แรก

เกี่ยวกับแพทย์เฉพาะทางด้านการรักษาแบบ

ประคับประคอง	ส่งผู้ป่วยต่อเมื่อถึงเวลาที่

เหมาะสมหรือผู้ป่วยต้องการ
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ค�าย่อ ค�าเต็ม 

CBD Corticobasal	degeneration	

CSAI Continuous	subcutaneous	apomorphine	infusion	(CSAI)	

CT Computed	tomography	

DAWS Dopamine	withdrawal	syndrome

DBS Deep	brain	stimulation

DLB Dementia	with	Lewy	bodies	

EDS Excessive	daytime	sleepiness

FOG Freezing	of	gait

GPi Globus	pallidus	interna

ICBs Impulsive	compulsive	behaviors

ICDs Impulse	control	disorders

LCIG Levodopa/carbidopa	intestinal	gel

LOPD Late-Onset	Parkinson’s	Disease

MRI Magnetic	resonance	imaging	

MSA Multiple	system	atrophy	

NPH Normal	pressure	hydocephalus

OCD Obsessive	compulsive	disorder

OSA Obstructive	Sleep	Apnea

PD Parkinson’s	disease

PSP Progressive	supranuclear	palsy	

RBD REM	sleep	behavior	disorder	

SOS Sleep	attacks	หรือ	sudden	onset	of	sleep

STN Subthalamic	nucleus

UKPDSBB United	Kingdom	Parkinson’s	Disease	Society	Brain	Bank

YOPD Young-onset	Parkinson’s	disease

ค�าย่อ ที่พบในหนังสือคู่มือการใช้ยารักษาโรคพาร์กินสันอย่างสมเหตุผล
ตามบัญชียาหลักแห่งชาติ
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ค�าจ�ากัดความ ลักษณะ และค�าอธิบาย

Anterocollis	 คือ	 อาการที่ส่วนคอ	 โค้งไปด้านหน้า	 ซึ่งปกติ	 เป็นอาการท่ีพบได้บ่อยในกลุ่มโรค										

multiple	 system	 atrophy	 แต่ก็สามารถพบได้ในผู้ป่วยพาร์กินสันด้วย	 ซึ่งสาเหตุ			

การเกิดยังไม่เป็นท่ีทราบแน่ชัด	 ดังนั้นการรักษาจึงเป็นไปในลักษณะเดียวกับอาการ	

camptocormia

Bradykinesia อาการเคลื่อนไหวช้า	(slow)	การตอบสนองที่ลดลง

Camptocormia	 ความผิดปกติของรูปร่างในแนวแกนกลางล�าตัวโดยเฉพาะที่บริเวณ	thoracolumbar	

spine	 ที่มีลักษณะโค้งงอ	 ซ่ึงจะเห็นได้ชัด	 เมื่อผู้ป่วยเดิน	 ยืนหรือน่ัง	 และอาการจะ				

หายไปเมื่อผู้ป่วยอยู่ในท่านอน	 ซ่ึงยังไม่มีเกณฑ์การวินิจฉัยท่ีแน่นอนว่าต้องมีอาการ

โค้งงอมากกว่ามุมเท่าใด	 จึงจะถือว่าผู้ป่วยมีอาการ	 camptocormia	 แต่ใช้เกณฑ	์							

การโค้งงอขอล�าตัวไปด้านหน้า	(anterior)	มากกว่า	45	องศาขึ้นไป

Chorea อาการเคลื่อนไหวร่างกายมากกว่าปกติ	โดยมีลักษณะเหมือนการร่ายร�า

Delay-on	/	Dose		failure อาการยาออกฤทธิ์ช้า		หรือไม่ออกฤทธิ์	มีอาการสั่น	เคลื่อนไหวช้า	แข็งเกร็ง	ไม่ดีขึ้น

หลังรับประทานยารักษาโรคพาร์กินสันนานมากกว่า	30		นาที

Diphasic	dyskinesia อาการยุกยิก	 ท่ีเกิดข้ึนสัมพันธ์กับระดับยา	 levodopa	 ในขณะท่ีระดับยาก�าลังเพิ่ม							

และก�าลังลดมักพบในช่วงที่ระดับยาก�าลังเพิ่มมากกว่าช่วงระดับยาก�าลังลด	โดยมักมี

ลักษณะกล้ามเนื้อบิดเกร็งของแขนขา	หรือ	การเคลื่อนไหวแบบ	writhing	 (mobile	

dystonia)	 ซ่ึงอาจมอีาการปวดร่วมกับอาการกล้ามเนือ้เกรง็ได้	ท�าให้การตอบสนองต่อยา	

ในลักษณะ	dystonia-improvement-dystonia	(D-I-D)

Dopamine	withdrawal	syndrome อาการทีเ่กดิจากการทีผู่ป่้วยพาร์กนิสนั	ได้รบัการหยดุ	หรอืลดขนาดยาในกลุม่กระตุ้น

ตัวรับโดปามีนที่มาก	 อาจท�าให้เกิดอาการพฤติกรรมผิดปกติ	 ที่มีลักษณะคล้ายผู้ขาด

ยาเสพติด	ผู้ป่วยจะมีอาการกระวนกระวาย	กระสับกระส่าย	กังวล	เหงื่อออกผิดปกติ	

อ่อนเพลีย	ปวดตามร่างกาย	คลื่นไส้	อาเจียน	ความดันโลหิตต�่าเมื่อเปลี่ยนท่า	มีความ

ต้องการยาในกลุม่เสรมิตวัรบัโดปามนี	บางครัง้มอีาการมากถงึมคีวามคดิฆ่าตวัตาย	ซึง่

อาการ	DAWS	พบมากในผู้ป่วยพาร์กินสัน	กลุ่มที่ม	ีICBs

Drug-induced	parkinsonism ภาวะพาร์กินโซนิซึ่มจากยาบางชนิด	

Dyskinesia อาการยุกยิก	อาการเคลื่อนไหวร่างกายมากกว่าปกติ	โดยมีลักษณะเหมือนการร่ายร�า	

(chorea)	หรอือาการกล้ามเนือ้เกรง็บดิผดิรปู	(dystonia)	ซึง่สามารถเกดิได้ทัง้ช่วงยา

ออกฤทธิ์	“ON”	และยาหมดฤทธิ์	“OFF”

Dystonia อาการกล้ามเนื้อเกร็งบิดผิดรูป

End-	of-	dose	/	wearing-off	 อาการยาหมดฤทธิ์ก่อนก�าหนด

Flexed	postural	reflexes ล�าตัวโค้งงอ

Freezing การเคลื่อนไหวที่ติดเริ่มยาก

Freezing	of	gait,	FOG การเดินติด

ค�านิยาม ลักษณะ และค�าอธิบาย
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ค�าจ�ากัดความ ลักษณะ และค�าอธิบาย

Impulse	control	disorders,	ICDs ความไม่ยับยั้งชั่งใจในการท�าสิ่งใดสิ่งหนึ่ง

Impulsive	compulsive	behaviors,	

ICBs

อาการหุนหัน	พลันแล่น	หรือขาดความยับยั้งชั่งใจ

Intentional	tremor อาการสั่นตอนท้ายของการเคลื่อนไหว

Late	-	Onset	Parkinson’s	Disease,	

LOPD

ผู้ป่วยพาร์กินสันที่เริ่มมีอาการภายหลังอายุ	50	ปี

Loss	of	postural	reflexes	 ปัญหาการทรงตัว

Modified	Hoehn	&	Yahr การแบ่งระยะการด�าเนินของโรคพาร์กินสัน

Morning		akinesia อาการช้า	แข็งเกร็ง	หรือสั่น	ช่วงเช้าก่อนการรับประทานยามื้อแรก

Motor	fluctuation การเกิดภาวะตอบสนองต่อยาไม่สม�่าเสมอ	ที่เกี่ยวกับการเคลื่อนไหว

Motor	symptoms อาการหลักในเรื่องของการเคลื่อนไหว

Nocturnal		hypokinesia การเคลื่อนไหวน้อยตอนกลางคืน

Non-motor	symptoms อาการนอกเหนือจากการเคลื่อนไหว

Obsessive	compulsive	disorder,	

OCD	

อาการย�้าคิดย�า้ท�า

Obstructive	Sleep	Apnea,	OSA โรคนอนหยดุหายใจชนดิอดุกัน้	ในขณะทีเ่รานอนหลับ	กล้ามเนือ้ท่ีคอยท�าหน้าทีต่งึตวั

และช่วยขยายทางเดินหายใจในช่องคอจะหย่อนตัวลง	 ซ่ึงภาวะนี้เองท�าให้ทางเดิน

หายใจแคบลง	แต่ไม่ก่อให้เกิดปัญหาในเด็กหรือคนทั่วไป	แต่ในผู้ป่วย	OSA	ทางเดิน

หายใจจะตีบแคบลงมาก	ท�าให้การหายใจล�าบากขึ้น	สมองจะรับรู้ภาวะนี้และสั่งการ

ให้เพิ่มแรงในการหายใจ	 สิ่งนี้จะกระตุ้นให้สมองตื่นเพื่อกระตุ้นให้กล้ามเนื้อช่องคอ	

กลับมาตึงตัวและเปิดทางเดินหายใจอีกครั้ง	ซึ่งวงจรเหล่านี้จะเกิดขึ้นซ�า้ๆ	นับสิบหรือ

ถงึร้อยครัง้ในแต่ละคนื	ท�าให้รบกวนการนอนหลบัและส่งผลให้สมองไม่ได้รับออกซิเจน

เพียงพอขณะนอนหลับ

“OFF”	FOG อาการเดินติดขณะยาหมดฤทธิ์

“OFF”		time อาการยาหมดฤทธิ์		มีอาการพาร์กินสัน	เช่น	สั่น	แข็งเกร็ง		หรืออาการนอกเหนือจาก

การเคลื่อนไหว

“OFF”	period	dystonia อาการบิดเกร็งของกล้ามเนื้อ	 (dystonia)	 ร่วมกับอาการปวดซึ่งสัมพันธ์กับระดับ 

ยา	 levodopa	 ในเลอืดทีต่�า่	 พบมากเป็นอนัดบัท่ี	 2	ประมาณร้อยละ	30	 โดยอาการ 

มกัเกดิขึ้นที่ส่วนของขา	 และเท้า	 ลักษณะของ	 plantar	 flexion,	 foot	 inversion	 

หรือ	 striatal	 toe	 ได้	 และมักพบได้ในช่วงเช้าก่อนที่จะรับประทานยามื้อแรก	 

(early	morning	dystonia)	หรือช่วงก่อนมื้อยามื้อถัดไป

“ON”		time อาการยาออกฤทธิ์	 อาการพาร์กินสัน	 เช่น	 สั่น	 แข็งเกร็ง	 หรืออาการนอกเหนือจาก	 

การเคลื่อนไหวดีขึ้นหลังรับประทานยา

“ON”	FOG อาการเดินติดขณะยาออกฤทธิ์
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ค�าจ�ากัดความ ลักษณะ และค�าอธิบาย

“ON”	period	dystonia อาการบดิเกรง็ทีเ่กดิขึน้สมัพนัธ์กบัระดบัยา	levodopa	ในเลอืดทีส่งู	ซึง่มกัเกิดอาการ

บริเวณใบหน้าและคอ	ดังที่ได้กล่าวใน	peak-dose	dyskinesia

“ON”-“OFF”	fluctuation	/yo-yoing อาการยาออกฤทธิ์ไม่สม�า่เสมอ	สลับไปมาระหว่างช่วงยาออกฤทธิ์และยาหมดฤทธิ	์มี

อาการเคลื่อนไหวปกติ	ที่เกิดขึ้นสลับกับช่วงที่มีอาการสั่น	เคลื่อนไหวช้า	แข็งเกร็ง

Parkinson’s	disease	 โรคพาร์กนิสัน	โรคความเสือ่มของระบบประสาท	ท่ีมอีาการทางคลนิกิส�าคญั	คอื	อาการ

สั่นขณะอยู่เฉย	 อาการท่ีเริ่มจากข้างใดข้างหน่ึงก่อน	 และการตอบสนองท่ีดีต่อยา	

levodopa

Parkinsonism	/	พาร์กินโซนิซึ่ม กลุ่มอาการพาร์กินสัน	ได้แก่	อาการสั่นขณะอยู่เฉย	อาการเคลื่อนไหวช้า		อาการเกร็ง		

ปัญหาของการทรงตัว		ล�าตัวโค้งงอ	การเคลื่อนไหวที่ติดเริ่มยาก

Peak-dose	dyskinesia อาการยกุยกิท่ีเกดิข้ึนในช่วงท่ีผู้ป่วยตอบสนองต่อยา	levodopa	และสมัพนัธ์กบัระดบั

ยาในเลอืดทีส่งู	และอาการจะหายไปเม่ือระดบั	levodopa	ลงมาสูร่ะดับ	therapeutic	

threshold

Pisa	syndrome	 คือ	 อาการเกร็งของกล้ามเนื้อหลังและคอ	 ซึ่งเช่ือว่าเกิดจากภาวะ	 dystonia	 ท�าให้

ร่างกายเอยีงไปด้านข้าง	และมกัเกดิร่วมกบั	camptocormia	โดยสมมตฐิานของสาเหตุ

การเกิดอาการ	pisa	syndrome	ในผู้ป่วยพาร์กินสัน	เกิดได้จากหลายสมมติฐาน	เช่น	

1.	การเสื่อมของเซลล์ประสาทใน	basal	ganglion	ที่ไม่เท่ากัน	2	ด้าน	ท�าให้ผู้ป่วยมี

อาการเอยีงของล�าตวัไปด้านท่ีมคีวามเสือ่มมากกว่า	2.	การเสือ่มของระบบ	vestibular	

ท�าให้ผู้ป่วยมีอาการเอียงของล�าตัวไปด้านเดียวกับด้านที่มีปัญหา	3.	การรับรู้ต�าแหน่ง

ของร่ายกายที่ผิดปกติ	(abnormal	perception	of	body	posture)	ท�าให้เมื่อผู้ป่วย

มีอาการล�าตัวเอียง	 แต่ผู้ป่วยจะรู้สึกว่าล�าตัวอยู่ในแนวตรง	 และถ้าผู้ป่วยอยู่ในท่าท่ี 

ล�าตัวตรงนัน้	ผูป่้วยกลบัรูส้กึว่าล�าตวันัน้เอยีงไปด้านตรงข้าม	หรอื	4.	สาเหตจุากอาการ	

dystonia	ของกล้ามเนื้อล�าตัว

Postural	tremor อาการสั่นเมื่อยกแขน	ยกมือขึ้น

Pre	motor	symptoms อาการน�าก่อนการเกดิอาการทางการเคลือ่นไหว	เช่น	อาการท้องผกู	การรบักลิน่ลดลง	

อาการนอนละเมอรุนแรง

Predictable	wearing-off อาการยาหมดฤทธิ์ก่อนมื้อยามื้อถัดไป

Pseudo	“ON”	FOG อาการเดินติดขณะยาออกฤทธิ์	ไม่เต็มที่

Punding ภาวะอาการที่ท�าซ�้าๆ	ไม่สามารถควบคุมได้

REM	sleep	behavioral	disorder,	

RBD

กลุ่มอาการฝันและละเมอผิดปกติในช่วง	rapid	eye	movement

Rigidity อาการเกร็ง

Serotonin	syndrome	 กลุม่อาการเซโรโทนนิ	คอืกลุม่อาการหลากหลายอาการทางระบบประสาทส่วนกลาง/

สมอง	ทางระบบประสาทอตัโนมตั	ิและทางกล้ามเนือ้	ทีเ่กิดร่วมกัน	โดยมคีวามรนุแรง

ของอาการตั้งแต่เล็กน้อยไปจนถึงรุนแรงมากจนเป็นเหตุให้เสียชีวิตได้	โดยสาเหตุอาจ

เป็นผลข้างเคียงจากยาบางชนิด	หรือปฏิกิริยาระหว่างยาบางชนิดที่ใช้ร่วมกัน	รวมไป

ถึงผลข้างเคียงจากการใช้สารเสพติด
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ค�าจ�ากัดความ ลักษณะ และค�าอธิบาย

Sudden	“OFF” อาการช้า	แข็งเกร็ง	หรือสั่น		กระทันหันโดยคาดการณ์ไม่ได้

Symptom	fluctuations การเกิดภาวะตอบสนองต่อยาไม่สม�่าเสมอ	 ทั้งอาการเคลื่อนไหว	 และนอกเหนือจาก

การเคลื่อนไหว

Tremor	-	at	-	rest	/	Rest	tremor อาการสั่นขณะอยู่เฉย

Unresponsive	FOG	/	

Unresponsive	freezing	of	gait	

	อาการเดินติดที่ไม่สัมพันธ์	กับช่วงยาออกฤทธิ	์หรือยาหมดฤทธิ์

Unpredictable	wearing-off อาการยาหมดฤทธิ์ก่อนก�าหนดที่ไม่สามารถคาดคะเนได้

Young	-	onset	Parkinson’s	

disease,	YOPD

ผู้ป่วยพาร์กินสันอายุน้อย	คือ	ผู้ป่วยพาร์กินสันที่เริ่มมีอาการของโรคก่อนอายุ	50	ปี
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กรณีศึกษาที่ 1 

	 ผูป่้วยหญงิไทยคู	่อาย	ุ60	ปี	ไม่ได้ประกอบอาชพี	ไม่มโีรคประจ�าตวัอืน่	มปัีญหานอนไม่หลบั	และเวยีนศรีษะ	เป็นๆ	หายๆ	
มา	2	ปี	ผู้ป่วยซื้อยา	flunarizine	และ	alprazolam	รับประทานเอง	โดยรับประทานทุกวันก่อนนอน	เป็นระยะเวลา	2	ปี	โดย	
6	เดือน	ผู้ป่วยเริ่มมีอาการมือสั่น	2	ข้าง	ทั้งขณะพัก	และเวลาที่ผู้ป่วยยกมือขึ้น	และรู้สึกเคลื่อนไหวช้าลง	เดินช้า	ลักษณะก้าว
สั้น	ไม่มีหูแว่วภาพหลอน	ไม่มีอาการหน้ามืดเป็นลม	ไม่มีอาการนอนละเมอ	ไม่มีอาการท้องผูก	มาตรวจร่างกาย	พบว่า	มีอาการ	
rest	tremor	และ	postural	tremor	ของมือทั้ง	2	ข้าง	และ	มี	rigidity,	bradykinesia	ของมือทั้ง	2	ข้าง	และเดินช้า	ก้าวสั้น	
หมุนตัว	enbloc	turning	ไม่มีเดินติด

 แนวทางการรักษา 

	 เนื่องจากผู้ป่วยมีอาการ	ที่เข้าได้กับลักษณะของพาร์กินโซนิซึ่ม	ที่ประกอบด้วย	อาการสั่น	(tremor)	แข็งเกร็ง	(rigidity)	
เคลื่อนไหวช้า	 (bradykinesia)	 และเดินช้า	 ก้าวสั้น	 แต่ผู้ป่วยมีอาการแสดงทั้ง	 2	 ด้าน	 ของร่างกายพร้อมกัน	 ร่วมกับผู้ป่วยมี
ประวัตไิด้รบัยา	flunarizine	มาเป็นระยะเวลา	2	ปี	และไม่มอีาการนอกเหนือจากอาการเคลือ่นไหวผดิปกติ	ท่ีเป็นอาการน�ามาก่อน	
ดังน้ันการวนิิจฉยั	คอื	อาการพาร์กนิโซนซ่ึิมทีเ่กดิจากยา	(drug	-	induced	parkinsonism)	แนะน�าให้ผูป่้วยหยดุยา	flunarizine	
ที่ใช้	และสามารถให้การรักษาตามอาการ	ด้วยยากลุ่มโดปามีน	 เช่น	 levodopa	 เพื่อลดอาการการเคลื่อนไหวผิดปกติได้	และ			
ไม่จ�าเป็นต้องได้รับการตรวจวินิจฉัย	ทางห้องปฏิบัติการอื่นเพิ่มเติม	

กรณีศึกษาที่ 2

	 ผู้ป่วยชายไทย	อายุ	39	ปี	อาชีพครู	มาพบแพทย์ด้วยอาการมือซ้ายสั่น	เป็นๆ	หายๆ	ในขณะอยู่นิ่ง	ไม่มีปัญหาทางการ
เคลื่อนไหว	 การเดิน	 หรือการทรงตัว	 ยังสามารถท�างานและใช้ชีวิตประจ�าวันได้ตามปกติ	 แพทย์ท�าการตรวจร่างกาย	 พบว่ามี
อาการเคลื่อนไหวช้า	 ร่วมกับอาการสั่นที่มือข้างซ้ายเพียงเล็กน้อย	 จึงให้การวินิจฉัยว่าผู้ป่วยเป็นโรคพาร์กินสันอายุน้อย	 
ระยะเริ่มต้น		

 แนวทางการรักษา 

	 ภายหลังจากได้ให้ข้อมูลเกี่ยวกับตัวโรค	การด�าเนินโรค	และวิธีการรักษาแล้ว	ผู้ป่วยตัดสินใจ	ยังไม่ต้องการท�าการรักษา
เน่ืองจากอาการยงัไม่มาก	และไม่มผีลต่อการใช้ชวิีตประจ�าวนั	แพทย์จงึแนะน�าให้ผูป่้วยออกก�าลงัอย่างสม�า่เสมอและนดัติดตาม
อาการที่	 6	 เดือน	 และอธิบายให้ผู้ป่วยทราบถึงการด�าเนินโรคในผู้ป่วยที่เริ่มการรักษาในระยะหลัง	 ในผู้ป่วยบางรายอาจมี												
การตอบสนองต่อยาไม่สม�่าเสมอที่เกิดขึ้นเร็วกว่าผู้ที่เริ่มรักษาในระยะเริ่มต้น	

	 ผู้ป่วยมาตรวจตามนัดที่	6	เดือน	พบว่าอาการมือซ้ายสั่นมากขึ้น	จนคนรอบข้างทักบ่อยครั้ง	รู้สึกหยิบจับของด้วยมือซ้าย
ล�าบากมากขึ้น	มีอาการปวดเกร็งที่สะบักซ้าย	ร่วมกับเท้าซ้ายบิดเกร็งในช่วงเช้า	ผู้ป่วยตัดสินใจรับการรักษา	เพื่อบรรเทาอาการ
ดังกล่าว	

 แนวทางการรกัษา :	เนือ่งจากอาการดังกล่าว	มผีลต่อการใช้ชวีติประจ�า	และผูป่้วยเป็นผูป่้วยพาร์กินอายนุ้อย	ทีม่อีาการ
ระดับปานกลาง	แพทย์จึงพิจารณาเริ่มการรักษาด้วยยาในกลุ่ม	dopamine	agonists	หรือ	MAO-B	Inhibitors	เป็นยาตัวแรก	

ร่วมกับให้ค�าแนะน�าเกีย่วกับผลข้างเคียง	ที่อาจเกิดขึ้นจากการใช้ยา	และนัดติดตามอาการต่อไป	

กรณีศึกษา การวินิจฉัย และการดูแลการรักษาผู้ป่วยพาร์กินสัน
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กรณีศึกษาที่ 3

	 ผู้ป่วยหญิงไทยคู่	 อายุ	 70	ปี	 ไม่ได้ประกอบอาชีพ	มาพบแพทย์ด้วยอาการมือขวาสั่น	หยิบจับสิ่งของล�าบาก	 ร่วมกับมี

อาการเดินล�าบาก	 ก้าวขาไม่ออก	 แพทย์ท�าการตรวจร่างกาย	 พบว่ามีอาการเคลื่อนไหวช้า	 อาการสั่นที่มือข้างขวาในขณะพัก	 

ร่วมกับอาการกล้ามเนื้อแข็งเกร็งที่ร่างกายข้างขวา	เดินและทรงตัวล�าบากจึงให้การวินิจฉัยว่าเป็น	โรคพาร์กินสัน	

 แนวทางการรักษา

	 เนือ่งจากผูป่้วยมอีาการระดบัปานกลางถึงมาก	อาการส่งผลต่อการเดนิ	การใช้ชวีติประจ�าวนั	และอายมุาก	ภายหลงัจาก

ได้ให้ข้อมูลเกี่ยวกับตัวโรค	การด�าเนินโรค	และวิธีการรักษาแล้ว	ผู้ป่วยตัดสินใจรับการรักษา	โดยการเริ่มด้วยยา	levodopa	50	

มิลลิกรัม	วันละ	3	ครั้งก่อนอาหาร	เป็นเวลา	2	สัปดาห์	แล้วจึงเพิ่มเป็น	100	มิลลิกรัม	วันละ	3	ครั้งก่อนอาหาร	และติดตาม 

การรักษาที่	2	เดือน

	 กลับมาพบแพทย	์ ก่อนวันนัดหลังจากรับประทานยาได้	 3	 สัปดาห์	 เนื่องจากมีอาการคลื่นไส้	 อาเจียน	 เวียนศีรษะมาก	

ภายหลังรับประทานยา	levodopa	ท�าให้ไม่สามารถปรับเพิ่มขนาดยาได้	

 แนวทางการรักษา :	ภายหลังจากสอบถามประวัติและข้อมูลการบริหารยาแล้ว	พบว่าอาการคลื่นไส้	อาเจียน	น่าจะเป็น

จากผลข้างเคยีงของยา	levodopa	จึงแนะน�าให้รบัประทานยา	levodopa	พร้อมกบัอาหารว่างปริมาณเลก็น้อย	เช่น	ข้าวเกรยีบ	

หรือผลไม้	 ร่วมกับเสริมด้วยยา	 domperidone	 ขนาด	 10	 มิลลิกรัม	 ก่อนรับประทานยา	 ต่อมาพบว่าอาการคล่ืนไส	้ 

อาเจียนค่อยๆ	ดีขึ้น	และหายไปโดยที่ไม่ต้องรับประทานยา	domperidone	ที่	6	สัปดาห์	สามารถปรับขนาดยาเพิ่มได้	อาการ

พาร์กินโซนิซึ่มของผู้ป่วย	ค่อยๆ	ดีขึ้นตามล�าดับ

กรณีศึกษาที่ 4

	 นาย	ก	อาย	ุ65	ปี	ได้รบัการวนิิจฉยัว่าเป็นโรคพาร์กนิสนั	มา	5	ปี	มอีาการแขง็เกร็ง	มอืขวา	สัน่ขณะอยู่เฉยๆ	เป็นๆ	หายๆ	

ในช่วงแรกที่เริ่มรักษาด้วยยา	 levodopa	มีการตอบสนองดี	 และอาการเริ่มเป็นมากขึ้นเรื่อยๆ	 ขณะนี้มีอาการทั้ง	 2	 ด้านของ

ร่างกาย	ผู้ป่วยเริ่มมีอาการ	สั่น	แข็งเกร็ง	มากขึ้น	ก่อนถึงมื้อถัดไป	และเมื่อรับประทานยาอาการเหล่านี้จึงดีขึ้น	แต่บางครั้งรู้สึก

ยาไม่ออกฤทธิ์	 หรือออกฤทธิ์ช้ากว่าเดิม	 และช่วงเวลานอนนาย	 ก	 มีอาการพลิกตัวล�าบาก	 และลุกจากที่นอนยาก	 โดยยาที่ใช้

ปัจจุบนั	คอื	levodopa/benserazide	(200/50)	1	เมด็	เวลา	6.00	น.	9.00	น.	12.00	น.	15.00	น.	18.00	น.	และ	21.00	น.	

 แนวทางการรักษา

	 เมื่อการด�าเนินโรคพาร์กินสันเป็นนานข้ึน	 ผู้ป่วยย่อมเกิดปัญหาการตอบสนองต่อยารักษาโรคพาร์กินสันไม่สม�่าเสมอ				

ตามมา	ซึ่งในผู้ป่วยรายนี้เริ่มมีอาการโรคพาร์กินสันกลับมาในช่วงก่อนรับประทานยามื้อถัดไป	และอาการดีขึ้นเมื่อรับประทาน

ยารกัษาโรคพาร์กนิสนั	เข้าได้กบัอาการ	wearing	-	off		ซึง่เป็นอาการตอบสนองต่อยาไม่สม�า่เสมอ	อาการแรกทีมั่กเกดิในผูป่้วย

พาร์กนิสนัระยะทีโ่รครนุแรงขึน้	บางครัง้รูส้กึยาออกฤทธิช้์า	เรยีกว่า	delayed	-	on	และมอีาการยาไม่ฤทธิ	์ ท่ีเรยีกว่า	dose	failure	

และอาการเคลื่อนไหวล�าบากตอนกลางคืน	 เรียกว่า	 nocturnal	 hypokinesia	 ซ่ึงจะเห็นว่า	 ปัญหาการตอบสนองต่อยาไม่

สม�่าเสมอสามารถเกิดขึ้นได้ทุกช่วงเวลา	 แพทย์จึงควรถามอาการผู้ป่วยตั้งแต่เริ่มตื่นนอน	 ก่อนรับประทานยามื้อแรก	 และหลัง

จากรับประทานยาแต่ละมื้อ	 มีอาการเปลี่ยนแปลงอย่างไรบ้าง	 เช่น	 ระยะเวลาที่ยาเริ่มออกฤทธิ์	 ยาออกฤทธิ์แล้วมีอาการดี 

เต็มท่ีหรอืไม่	หรอื	ยกุยกิ	และยาออกฤทธ์ิได้ระยะเวลานานจนถงึเวลายามือ้ถัดไปหรือไม่	ถ้าไม่ถึง	ระยะเวลาท่ีหมดฤทธิก่์อนเวลา															

รับประทานยามื้อถัดไปนานเท่าไหร่	 และมีอาการอย่างไรบ้างในช่วงยาหมดฤทธิ์	 และอาการขณะนอนกลางคืนจนถึงตื่นนอน		

โดยการบันทึกด้วย	PD	diary	สามารถช่วยให้แพทย์ทราบลักษณะการตอบสนองต่อยาชัดเจนขึ้น	
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	 ในผู้ป่วยรายนี	้ปัญหาหลักขณะนี้	คือ	อาการ	wearing-off	และ	nocturnal	hypokinesia	 เป็นหลัก	ซึ่งแนวทางการ

รักษา	 คือการเพิ่มยาในกลุ่มที่ท�าให้ยา	 levodopa	 ออกฤทธิ์นานขึ้น	 เช่นยา	 entacapone	หรือยากลุ่ม	MAO-B	 inhibitors							

ที่ออกฤทธิ์นาน	เช่น	rasagiline	หรือยากลุ่ม	dopamine	agonists	ที่ออกฤทธิ์ยาว	โดยที่แพทย์ควรถามประวัติการออกฤทธิ์

ของยาในแต่ละมื้อร่วมด้วย	ในกรณีที่การออกฤทธิ์ของยาในแต่ละมื้อนั้น	ยังไม่ออกฤทธิ์เต็มที	่การเพิ่มขนาดของยา	levodopa	

ในแต่ละมื้อก็ยังสามารถท�าได้	 แต่ต้องระวังในกรณีท่ียา	 levodopa	 ออกฤทธิ์เต็มท่ีแล้ว	 การเพ่ิมขนาดของยา	 levodopa	 

จะท�าให้เพิ่มโอกาส	การเกิดอาการ	dyskinesia	ได้มาก	ในผู้ป่วยรายนี้	เลือกการเพิ่ม	entacapone	(200)	1	เม็ด	เวลา	6.00	น.	

9.00	น.	12.00	น.	15.00	น.	18.00	น.	และ	21.00	น.	

	 หลงัปรบัเพิม่ยาดงักล่าว	ผูป่้วยมอีาการยกุยกิ	(dyskinesia)	ช่วงบ่ายหลงัรบัประทานยา	ประมาณ	1	ช่ัวโมง	เกิดนานประมาณ				

1	ชัว่โมง	เป็นบางวนั	ส่วนใหญ่มกัมอีาการช่วงบ่ายและเยน็	และผูป่้วยยงัมอีาการพลกิตัวล�าบากในช่วงเวลากลางคนืลักษณะเดิม	

 แนวทางการรักษา 

	 การเพิ่มยา	 entacapone	 ในแต่ละมื้อ	 พบว่าไม่ท�าให้เกิดระดับยาที่สูงเกินระดับยาที่ออกฤทธิ์ดี	 แต่เมื่อมีการเพ่ิมยา	

entacapone	จ�านวนมื้อที่มากขึ้น	ท�าให้เกิดการสะสมของปริมาณยา	 โดยเฉพาะในช่วงบ่าย	ดังเช่นในผู้ป่วยรายนี้	 ดังนั้นการ

เริ่มยา	entacapone	มีหลักการคือ	ต้องใช้คู่กับยา	levodopa	และสามารถเริ่มยาขนาดน้อย	เช่น	ครึ่งเม็ดก่อน	และไม่จ�าเป็น

ต้องเพิ่มเท่ากันทุกมื้อ	 เช่นอาจจะเริ่มลักษณะ	สลับมื้อ	 และประเมินอาการต่อไป	และส�าหรับผู้ป่วยที่มีประสิทธิภาพ	จากการ

ออกฤทธิ์ของยา	levodopa	เพียงอย่างเดียวเต็มที่แล้ว	การเพิ่ม	entacapone	ก็อาจท�าให้เกิด	dyskinesia	ได้	ดังนั้น	การลด

ขนาดของ	levodopa	ลงเลก็น้อยในม้ือทีเ่พ่ิม	entacapone	จงึเป็นอกีทางเลอืกหนึง่	ซ่ึงผูป่้วยรายนีค้วรลดขนาดของ	entacapone	

ลงในช่วงบ่ายเป็นคร่ึงเม็ด	 ร่วมกับงดบางมื้อได้	 ส�าหรับในกรณีอาการ	 nocturnal	 hypokinesia	 นั้น	 แนวทางการรักษา									 

ควรใช้ยาที่ออกฤทธิ์ได้ยาวในขณะนอน	ที่ผู้ป่วยไม่ได้รับประทานยา	 เช่น	 การใช้ยา	 rotigotine	 แผ่นแปะทางผิวหนังตลอด										

24	ชัว่โมง	ควรเร่ิมจากการใช้ยาขนาดต�า่	เช่น	2	มลิลกิรัมก่อน	หรอืรบัประทานยาชนดิออกฤทธิน์าน	เช่น	levodopa/benserazide	

(100/25)	extended-release	capsule	เวลาก่อนนอน	เป็นต้น	

กรณีศึกษาที่ 5 

	 ผู้ป่วยหญิงไทย	อายุ	60	ปี	ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคพาร์กินสัน	มา	3	ปี	มีอาการแข็งเกร็ง	มือขวา	สั่นขณะอยู่เฉยๆ	

เป็นๆ	หายๆ	ในช่วงแรกที่เริ่มรักษาด้วยยา	levodopa	มีการตอบสนองดี	และอาการเริ่มเป็นมากขึ้นเรื่อยๆ	ขณะนี้มีอาการทั้ง	

2	ด้านของร่างกาย	และก่อนเวลายามื้อถัดไปประมาณ	30	นาที	ผู้ป่วยรู้สึกเหนื่อย	เพลีย	และรู้สึกอารมณ์ไม่ดี	เมื่อรับประทาน

ยามื้อต่อไป	อาการดังกล่าว	มักดีขึ้นในระยะเวลาประมาณ	30	นาทีหลังรับประทานยา	

 แนวทางการรักษา 

	 ผู้ป่วยรายนี้	 มีอาการที่เกิดขึ้นก่อนถึงเวลายามื้อถัดไป	 ลักษณะอาการที่นอกเหนือจากการเคลื่อนไหว	 (non-motor	

symptoms)	 และเมื่อรับประทานยามื้อถัดไป	 อาการเหล่านี้ดีขึ้น	 จึงเข้าได้กับลักษณะของ	wearing-off	 ที่มีลักษณะอาการ 

นอกเหนือจากการเคลื่อนไหว	(non-motor	symptoms)	ซึ่งอาการที่นอกเหนือจากการเคลื่อนไหวนั้น	สามารถเกิดจากสาเหตุ								

ของโรคทางกายอื่นๆ	ได	้ดังนั้น	การซักประวัติและตรวจร่างกายในระบบอื่นๆ	จึงมีความส�าคัญ	ถ้าพบความผิดปกติต้องส่งตรวจ

วินิจฉัยเพิ่มเติมต่อไป	 แต่ถ้าไม่พบความผิดปกติ	 และอาการสัมพันธ์กับช่วงระดับยาออกฤทธิ์และหมดฤทธิ์ชัดเจน	 แนวทาง										

การรักษาจงึเป็นไปในแนวทางเดียวกนักบัผูป่้วยกรณีศึกษาท่ี	4	ท่ีมอีาการ	wearing-off	ในลกัษณะอาการเก่ียวกับการเคลือ่นไหว	

(motor	symptoms)	
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กรณีศึกษาที่ 6

	 ผู้ป่วยชายไทย	 อายุ	 60	 ปี	 ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคพาร์กินสัน	 มา	 8	 ปี	 เริ่มมีอาการ	 สั่น	 แข็งเกร็ง	 เคลื่อนไหวช้า	 

เริ่มจากด้านขวา	และต่อมามีอาการด้านซ้าย	 ในช่วงแรกที่เริ่มรักษาด้วยยา	 levodopa	มีการตอบสนองดี	และอาการเริ่มเป็น

มากขึ้นเรื่อยๆ	ปัจจุบัน	เริ่มมีปัญหา	การเดิน	ขณะเริ่มเดิน	มีอาการเดินติด	ต้องใช้เวลาในการเริ่มออกเดิน	ระหว่างเดิน	มีอาการ

เดินติดเป็นช่วงๆ	เริ่มมีหกล้ม	

 แนวทางการรักษา 

	 ผูป่้วยรายนี	้เริม่มปัีญหาการเดินและการทรงตัว	ซึง่ปัญหานี	้มกีารตอบสนองต่อยาในกลุม่โดปามนีเพยีงบางส่วน	แนวทาง

ปฏิบัติจึงควรท�าควบคู่กัน	ทั้ง	pharmacological	และ	non-pharmacological	management	โดยควรซักประวัติ	เพื่อระบุ

ช่วงเวลาที่เกิดปัญหาการเดินล�าบาก	 เดินติด	 ในกรณีที่เกิดในช่วงยาหมดฤทธิ์	 ใช้แนวทางการรักษาเช่นเดียวกับอาการยาหมด

ฤทธิ์อื่นๆ	(wearing	-	off)	แต่อาการเดินติดสามารถเกิดในขณะที่ระดับยาสูงกว่าระดับที่ออกฤทธิ	์ดังนั้น	การเพิ่มยา	จึงส่งเสริม

ให้เกิดอาการเดินติดมากขึ้นได	้ควรต้องลดยาต่อไป	และกรณีที่ปัญหาการเดินและการทรงตัวไม่สัมพันธ์กับมื้อยา	การเพิ่ม	หรือ

ลดยา	จึงไม่มีผลต่อปัญหาดังกล่าว	ดังนั้น	แนวทางการรักษาโดย	non	pharmacological	management	โดยการฝึกกายภาพ	

ส�าหรับการเดินและการทรงตัวจึงเป็นสิ่งจ�าเป็น	และควรท�าในผู้ป่วยพาร์กินสันทุกคน	

กรณีศึกษาที่ 7

	 ผู้ป่วยหญิงไทยคู่	อายุ	70	ปี	ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคพาร์กินสัน	มา	10	ป	ีเริ่มมีอาการ	สั่น	แข็งเกร็ง	เคลื่อนไหวช้า	

เริ่มจากด้านขวา	และต่อมามีอาการด้านซ้าย	ร่วมกับมีอาการท้องผูก	ตั้งแต่ก่อนได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคพาร์กินสันและเมื่อ

ได้รบัยารกัษาโรคพาร์กนิสนั	อาการสัน่	เคลือ่นไหวล�าบาก	ช้า	แขง็เกรง็	ดขีึน้	แต่อาการท้องผกูเป็นมากขึน้	จากถ่ายอจุจาระแขง็	

1	-	2	วันต่อครั้ง	นานมากขึ้นเป็น	3	-	4	วันต่อครั้งและบางครั้งไม่สามารถถ่ายอุจจาระเองได้	

 แนวทางการรักษา 

	 เนื่องจากอาการท้องผูกเป็นอาการน�ามาก่อนอาการเคลือ่นไหวผิดปกติ	ที่สามารถพบได้ในโรคพาร์กนิสัน	เป็นระยะเวลา	

10	 -	 20	 ปี	 ดังนั้นอาการท้องผูกจริงเป็นอาการของโรคพาร์กินสันเองร่วมกับยาท่ีใช้ในการรักษาโรคพาร์กินสันเกือบทุกชนิด	

สามารถท�าให้เกิดอาการท้องผูกมากขึ้นได้	 แนวทางการรักษาควรให้การรักษาท้ังการรักษาที่ไม่ใช้ยาและการรักษาโดยใช้ยา				

เช่น	การแนะน�าเพิม่การรบัประทานอาหารทีม่กีากใยมากขึน้	ดืม่น�า้อย่างน้อย	6	-	8	แก้วต่อวนั	(หลกีเลีย่งการดืม่น�า้	หลงัอาหาร

เย็นหรือใกล้เวลานอน	 ยกเว้นส�าหรับรับประทานยา	 เพื่อลดอาการปัสสาวะบ่อยกลางคืน)	 และการรักษาโดยการใช้ยาระบาย	

โดยยาทีม่หีลกัฐาน	การใช้ส�าหรบัอาการท้องผกูในผูป่้วยพาร์กนิสนั	คอื	macrogol	(polyethylene	glycol)	ผสมน�า้	รบัประทาน

ก่อนนอน	แต่อาจใช้ล�าบาก	ยาระบายชนิดอืน่ท่ีมกีารใช้กนัแพร่หลาย	เช่น	ยาในกลุม่	senna	ให้ขนาด	2	-	4	เมด็ก่อนนอน	โดยที่

ไม่ควรเกิน	8	เม็ด	ต่อวัน	

	 ต่อมาผูป่้วยเร่ิมมอีาการตอบสนองต่อการรักษาไม่สม�า่เสมอ	มอีาการ	wearing-off	ท�าให้มกีารปรบัยารกัษาโรคพาร์กินสนั

เพิ่มมากขึ้น	 และผู้ป่วยเริ่มรู้สึกเห็นกล่องในบ้านเป็นคน	หรือบางครั้งเห็นเชือกเป็นงู	 หรือบางครั้งรู้สึกว่ามีคนอยู่ในบ้านท้ังที ่

ไม่มีคนอื่นอยู	่อาการเป็นมากช่วงเย็น	ค�่า	และกลางคืนอาการเริ่มเป็นมากขึ้นเรื่อยๆ	และบางครั้งผู้ป่วยเริ่มรู้สึกกลัวและเชื่อว่า

มีภาพนั้นจริง	โดยยาที่ใช้ปัจจุบัน	(ดังในตาราง)
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6.00 น. 9.00 น. 12.00 น. 15.00 น. 18.00 น. 21.00 น.

Levodopa/benserazide	[200/50] 1 1 1 1 1 1

Entacapone	[200] 1 1 1 1 1 1

Trihexylphenidyl	[2] 1 0 1 1 0 0

 แนวทางการรักษา 

	 ในผู้ป่วยรายนี้	 เริ่มมีอาการประสาทหลอน	 ที่พบได้ในผู้ป่วยพาร์กินสันที่มีการด�าเนินโรคนาน	 หรือผู้ป่วยที่มีปัญหา 

พทุธิปัญญาบกพร่องร่วมด้วย	และมกัจะเร่ิมมีอาการในช่วงเยน็	ค�า่	กลางคนื	 เนือ่งจากในช่วงทีแ่สงสว่างไม่เพียงพอ	จะส่งเสรมิให้					

ผู้ป่วยแปลผลสิ่งที่เห็นผิดปกติได้มากขึ้น	 โดยผู้ป่วยที่มีปัญหาประสาทหลอน	 นั้นควรได้รับการประเมินอาการผิดปกติทางกาย	

อื่นๆ	ร่วมด้วย	เช่น	การติดเชื้อ	เกลือแร่ผิดปกติ	การได้รับยาที่กระตุ้นอาการประสาทหลอน	เช่น	ยาในกลุ่ม	anticholinergic	

ซึง่ในผูป่้วยรายนี	้ มียา	 trihexylphenidyl	ทีใ่ช้ร่วมอยูด้่วย	จงึควรหยดุในผูป่้วยรายนี	้ และประเมนิอาการต่อเนือ่ง	 ถ้าผูป่้วยยังคง	 

มีอาการประสาทหลอนท่ีมีปัญหาต่อการด�าเนินชีวิตหรือมีผลต่อผู้ดูแล	 การใช้ยาในกลุ่ม	 antipsychotic	 เป็นแนวทางถัดมา							

เช่น	ยา	quetiapine	ขนาด	25	มิลลิกรัม	เริ่มขนาด	12.5	มิลลิกรัม	มื้อเย็น	หรือก่อนนอน	และปรับเพิ่มตามอาการของผู้ป่วย	

นอกจากนี้ยังสามารถใช้ยา	clozapine	ขนาด	25	มิลลิกรัมเช่นเดียวกัน	 ในการควบคุมอาการประสาทหลอนได้	แต่มีข้อระวัง	

คอื	ยา	clozapine	สามารถกดไขกระดูก	ท�าให้เกดิอาการ	agranulocytosis	ได้	จงึจ�าเป็นต้องได้รบัการตรวจ	complete	blood	

count,	CBC	ทุกครั้ง	เมื่อมาตรวจติดตาม	

กรณีศึกษาที่ 8

	 ผู้ป่วยหญิงไทยคู	่อายุ	58	ปี	อาชีพพยาบาลวิชาชีพ	ไม่มีโรคประจ�าตัวใดๆ	ได้รับการวินิจฉัยโรคพาร์กินสันเมื่อ	10	ปีก่อน	

ปัจจุบันผู้ป่วยจ�าเป็นต้องได้รับการรักษาด้วยยาต้านโรคพาร์กินสันจ�านวน	 4	 ชนิด	 (ดังในตาราง)	 ในช่วงมื้อยาท่ีใกล้กับมื้อ 

รับประทานอาหารผู้ป่วยสามารถรับประทานยาก่อนการรับประทานอาหารได้อย่างน้อย	 45	 นาที	 ผลของการรับประทานยา

ขนาดดังกล่าว	ระยะห่างตั้งแต่รับประทานยาจนยาเริ่มออกฤทธิ์ประมาณ	30	นาที	ฤทธิ์ของยาอยู่ได้ครั้งละประมาณ	1	ชั่วโมง	

30	นาที	ฤทธิ์ยาจะหมดลงก่อนถึงมื้อยาถัดไปประมาณ	45	-	60	นาที	โดยระหว่างที่ยาออกฤทธิ์ผู้ป่วยเดินได้คล่อง	ทรงตัวได้ดี	

และกล้ามเนือ้ฝืดเกรง็ลดลงร่วมกับมีอาการ	“ยกุยกิ”	อยูต่ลอด	โดยอาการ	“ยกุยกิ”	นัน้ผูป่้วยเป็นมาประมาณ	3	ปี	ผูป่้วยพดูเสียงเบา											

กลืนน�้าส�าลักเล็กน้อย	 แต่กลืนอาหารไม่ส�าลัก	 การคิด	 การตัดสินใจและความจ�าอยู่ในเกณฑ์ปกติ	 มีอาการท้องผูกต้องได้รับ 

ยาระบาย	และไม่มีความผิดปกติทางด้านอารมณ์และจิตใจ	แพทย์ผู้ดูแลผู้ป่วยรายนี้มีควรมีแนวในการรักษาต่อไปอย่างไร

 ยาที่ใช้ปัจจุบัน

5.00 น. 8.00 น. 11.00 น. 14.00 น. 17.00 น. 20.00 น.

Levodopa/benserazide	[200/50] 1/2 1/2 1/2 1/2 1/2 1/2

Entacapone	[200] 1 1 1 1 1 1

Ropinirole	PD	[4] 0 2 0 0 0 0

Rasagiline	[1] 0 1 0 0 0 0
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 แนวทางการรักษา 

	 ดังจะเห็นได้ว่าปัจจัยและปัญหาของผู้ป่วยรายนี้	คือ

•	 ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคพาร์กินสันมามากกว่า	5	ป	ี

•	 มีช่วงยาออกฤทธิ์หลังจากรับประทานยาชัดเจน

•	 ผูป่้วยยงัมอีาการแทรกซ้อนทางการเคลือ่นไหว	 (motor	 complications)	 ได้แก่	 ภาวะ	 “ยกุยกิ”	 ขณะทีย่าออกฤทธิ	์				

เต็มที่	(peak	-	dose	dyskinesia)	และ	ภาวะยาหมดฤทธิ์เร็วก่อนจะถึงเวลารับประทานยามื้อถัดไป	(wearing	-	off)	

•	 ผู้ป่วยรายนี้ไม่มีความผิดปกติทางอารมณ์	จิตใจ	และความคิด	การตัดสินใจ	

•	 มีปัญหาด้านการกลืนของเหลวเล็กน้อยแต่ไม่มีปัญหาในการกินอาหาร	

•	 ขณะนี้ผู้ป่วยต้องรับประทานยาค่อนข้างถี่มากในแต่ละวัน	และขนาดของยาแต่ละชนิดค่อนข้างสูง	

	 จากปัญหาทั้งหมด	ผู้ป่วยรายนี้ควรได้รับการรักษาขั้นสูงชนิดที่ไม่ใช่ยารับประทาน	(advanced	non	-	oral	therapy)	

เพ่ือช่วยในการควบคมุอาการของโรคพาร์กนิสนั	 ซึง่เมือ่พจิารณาจากปัญหาต่างๆ	 ของผูป่้วย	พบว่าโดยหลกัการแล้วผูป่้วยรายนี้	

เหมาะสมที่จะได้รับการรักษาทั้งวิธีผ่าตัดฝังเครื่องกระตุ้นสมองส่วนลึก	 (deep	 brain	 stimulation)	 หรือ	 การบริหารยา	 

levodopa/carbidopa	ชนดิเจล	หรอื	ยา	apomorphine	อย่างต่อเนือ่งเข้าสู่ร่างกาย	แต่หลงัจากได้ให้ค�าแนะน�าถึงข้อดแีละข้อจ�ากดั	

ในแต่ละวิธีของการรักษาและหารือกับผู้ป่วย	 พบว่าผู้ป่วยกังวลเกี่ยวกับอาการช่วงท่ียาหมดฤทธิ์	 การท่ีมีอาการ	 “ยุกยิก”	 ใน				

ช่วงยาออกฤทธ์ิ	โดยเรือ่งการกลนืน�า้ส�าลกัเลก็น้อยไม่ใช่ปัญหาหลกัท่ีผูป่้วยกงัวล	และเนือ่งจากผู้ป่วยมอีาชีพเป็นพยาบาลวชิาชพี	

ที่ยังคงต้องท�างานอยู่บนหอผู้ป่วยและต้องมีการอยู่เวรสลับไปมาในช่วงระหว่างวันไม่แน่นอน	 ผู้ป่วยจึงมีความเห็นเลือกวิธีการ

รักษาด้วยการผ่าตัดฝังเครื่องกระตุ้นสมองส่วนลึก	 เนื่องจากตารางเวลาการท�างานที่ไม่แน่นอนของผู้ป่วยอาจเป็นอุปสรรคต่อ

การเลือกเปิดหรือปิดเครื่องบริหารยา	levodopa	ชนิดเจล	หรือ	ยา	apomorphine	อยู่ไม่น้อย	อีกทั้งการมีเครื่องและสายยาง

ในการบริหารยาอยู่ภายนอกอาจส่งผลในขณะปฏิบัติงานเช่น	การเคลื่อนย้ายผู้ป่วย	เป็นต้น	ซึ่งหลังจากผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดฝัง

เครื่องกระตุ้นสมองส่วนลึกในส่วนของ	subthalamic	nucleus	 (STN	-	DBS)	พบว่าผู้ป่วยเคลื่อนไหวได้คล่องขึ้นตลอดทั้งวัน	

อกีทัง้สามารถลดยารักษาโรคพาร์กนิสนัลงได้	เหลอืเพยีง	levodopa/benserazide	(200/50)	¼	เมด็	ทกุ	5	ชัว่โมง	รบัประทาน

รวม	 4	 ครั้งต่อวัน	 ยา	 entacapone	 (200)	 ครึ่งเม็ดรับประทานพร้อมกับยา	 levodopa/	 benserazide	 ทุกมื้อ	 และยา	 

ropinirole	PD	(4)	1	 เม็ด	รับประทานวันละ	1	ครั้ง	 เวลา	8.00	น.	ซึ่งท�าให้อาการ	“ยุกยิก”	โดยรวมทั้งวันของผู้ป่วยลดลง

ประมาณร้อยละ	70	เมื่อเทียบกับก่อนผ่าตัด

กรณีศึกษาที่ 9

	 ผู้ป่วยชายไทยคู่	 อายุ	 72	 ปี	 อาชีพธุรกิจส่วนตัวท่ีบ้าน	 มีโรคประจ�าตัวเป็นความดันโลหิตสูงมา	 10	 ปี	 ได้รับยาลด 

ความดนัโลหติสงู	4	ชนดิ	ควบคมุความดนัโลหติได้ประมาณ	170/90	mmHg	และ	เป็นโรคหลอดเลอืดหวัใจตีบได้รบัการวนิจิฉัยและ	

ท�าการรกัษาโดยการใส่ขดลวดชนิด	drug	eluting	stent	เข้าในหลอดเลือดหวัใจ	เมือ่	3	เดอืนก่อน	ปัจจบัุนต้องกินยาต้านเกล็ดเลือด	

2	ชนิด	ได้แก่	aspirin	และ	clopidogrel	ได้รับการวินิจฉัยโรคพาร์กินสันเมื่อ	15	ปีก่อน	ผู้ป่วยจ�าเป็นต้องได้รับการรักษาด้วย

ยาต้านโรคพาร์กินสันจ�านวน	4	ชนิด	ได้แก่	

5.00 น. 8.00 น. 11.00 น. 14.00 น. 17.00 น. 20.00 น. 23.00 น.

Levodopa/benserazide	[200/50] 1/2 1/2 1/2 1/2 1/2 1/2 1/2

Entacapone	[200] 1 1 1 1 1 1 1

Pramipexole	ER	[1.5] 0 3 0 0 0 0 0

Rasagiline	[1] 0 1 0 0 0 0 0
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	 ผลของการรบัประทานยาขนาดดงักล่าว	ระยะห่างตัง้แต่รับประทานยาจนยาเริม่ออกฤทธิป์ระมาณ	50	นาท	ีฤทธิข์องยา

อยู่ได้ครั้งละประมาณ	1	ชั่วโมง	ฤทธิ์ยาจะหมดลงก่อนถึงมื้อยาถัดไปประมาณ	30	นาที	โดยระหว่างที่ยาออกฤทธิ์ผู้ป่วยเดินได้

คล่อง	 ทรงตัวได้ดี	 และกล้ามเนื้อฝืดเกร็งลดลงร่วมกับมีอาการ	 “ยุกยิก”	 อยู่ตลอด	 โดยอาการ	 “ยุกยิก”	 นั้นผู้ป่วยเป็นมา						

ประมาณ	 8	 ปี	 ผู้ป่วยพูดเสียงเบา	 กลืนน�้าและอาหารส�าลักบ่อย	 ผู้ป่วยไม่สามารถเล่ียงการรับประทานยาไม่ให้ซ้อนกับเวลา										

รับประทานอาหารได้เนื่องจากต้องรับประทานยาถี่มาก	 การคิด	 การตัดสินใจและความจ�าบกพร่องมาประมาณ	 4	 ปีได้รับยา	

rivastrigmine	บริหารโดยการแปะทางผิวหนัง	มีอาการท้องผูกต้องได้รับยาระบาย	และไม่มีความผิดปกติทางด้านอารมณ์และ

จิตใจ	แพทย์ผู้ดูแลผู้ป่วยรายนี้ควรมีแนวในการรักษาต่อไปอย่างไร

 แนวทางการรักษา 

	 ดังจะเห็นได้ว่าปัจจัยและปัญหาของผู้ป่วยรายนี้	คือ

•	 ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคพาร์กินสันมามากกว่า	5	ป	ี

•	 มีช่วงยาออกฤทธิ์หลังจากรับประทานยาชัดเจน

•	 ผูป่้วยยงัมอีาการแทรกซ้อนทางการเคลือ่นไหว	(motor	complications)	ได้แก่	ภาวะยาออกฤทธ์ิช้า	(delayed	-	on)	

ภาวะ	 “ยุกยิก”	 ขณะที่ยาออกฤทธิ์เต็มท่ี	 (peak	 -	 dose	 dyskinesia)	 และภาวะยาหมดฤทธ์ิเร็วก่อนจะถึงเวลา									

รับประทานยามื้อถัดไป	(wearing	-	off)	

•	 ผู้ป่วยรายนี้มีความผิดปกติทางความคิดการตัดสินใจและความจ�า	

•	 มีปัญหาด้านการกลืนของเหลวและอาหารที่ชัดเจน	

•	 ขณะนี้ผู้ป่วยต้องรับประทานยาค่อนข้างถี่มากในแต่ละวันและขนาดของยาแต่ละชนิดค่อนข้างสูง

•	 ผูป่้วยมีโรคประจ�าตัว	คอื	ความดันโลหติสงูทีย่งัควบคมุได้ไม่ด	ีและ	โรคหลอดเลอืดหวัใจตบีทีไ่ด้รบัการใส่ขดลวดชนดิ	

drug	eluting	stent	เมื่อ	3	เดือนก่อน	และยังมีความจ�าเป็นในการที่ต้องรับประทานยาต้านเกล็ดเลือดต่อเนื่อง

•	 ผู้ป่วยค่อนข้างสูงอายุ	

	 จากปัญหาทั้งหมด	 ผู้ป่วยรายนี้ควรได้รับการรักษาขั้นสูงชนิดที่ไม่ใช่ยารับประทาน	 (advanced	 non-oral	 therapy)	

เพือ่ช่วยในการควบคุมอาการของโรคพาร์กนิสนั	 ซึง่เมือ่พจิารณาจากปัญหาต่างๆ	 ของผูป่้วย	พบว่าโดยหลกัการแล้ว	 ผูป่้วยรายนี้				

ไม่เหมาะสมที่จะเข้ารับการผ่าตัดฝังเครื่องกระตุ ้นสมองส่วนลึก	 เนื่องจากมีปัจจัยเสี่ยงค่อนข้างมาก	 จากปัญหาเรื่อง 

ความดันโลหิตสูงที่ยังควบคุมได้ไม่ดี	 ซึ่งอาจส่งผลต่อการมีเลือดออกในสมองขณะผ่าตัด	 ความเสี่ยงของการเกิดขดลวดที่ใส่ใน

หลอดเลือดหัวใจอุดตันจากการหยุดยาต้านเกล็ดเลือดเพื่อท�าการผ่าตัดสมอง	 การท่ีผู ้ป่วยมีความคิดการตัดสินใจและ 

ความจ�าผิดปกติสามารถส่งผลในการท�าการตรวจวัดการตอบสนองของอาการและผลข้างเคียงของการกระตุ้นสมองของผู้ป่วย

ขณะอยู่ในห้องผ่าตัด	 อีกทั้งสามารถกระตุ้นให้เกิดภาวะสับสนข้ึนได้ในห้องผ่าตัด	 นอกจากนี้ผู้ป่วยรายนี้มีอายุท่ีค่อนข้างมาก 

อาจจะทนต่อการผ่าตัดเป็นเวลาหลายชั่วโมงไม่ไหว	 ดังนั้นวิธีการรักษาข้ันสูงท่ีเหมาะสมแก่ผู้ป่วยในขณะนี้คือ	 การบริหารยา

อย่างต่อเนื่องเข้าสู่ร่างกาย	 อย่างไรก็ตาม	 การบริหารยา	 levodopa/carbidopa	 ชนิดเจลนั้น	 ผู้ป่วยจ�าเป็นจะต้องได้รับ 

การส่องกล้องเข้าสู ่กระเพาะอาหารและล�าไส้เล็กร่วมกับเจาะผนังหน้าท้องเพื่อวางสายในการบริหารยาผ่านทางหน้าท้อง 

เข้าสู่ล�าไส้เล็กส่วนเจจูน่ัม	 ซึ่งอาจต้องหยุดยาต้านเกล็ดเลือด	 จึงไม่น่าจะเป็นวิธีที่เหมาะสมในผู้ป่วยรายนี้เช่นกัน	 ฉะนั้น	 

การบริหารยา	apomorphine	อย่างต่อเนื่อง	เข้าสู่ชั้นไขมันใต้ผิวหนัง	จึงน่าจะเป็นวิธีที่เหมาะสมมากที่สุดในผู้ป่วยรายนี้	

กรณีศึกษาที่ 10

	 ผู้ป่วยชายไทย	อายุ	70	ปี	 ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคพาร์กินสันมา	10	ป	ีอาการปัจจุบัน	สามารถเคลื่อนไหวได้ขณะ 

ยาออกฤทธิ์ดี	ยาหมดฤทธิ์ก่อนมื้อถัดไป	30	นาท	ีและบางครั้งมีอาการยุกยิก	หลังจากยาเริ่มออกฤทธิ์	มีอาการพลิกตัวล�าบาก						

เล็กน้อย	ไม่มีอาการหูแว่ว	ภาพหลอน	มีอาการท้องผูก	
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 ยาที่ใช้ปัจจุบัน

7.00 น. 11.00 น. 15.00 น. 19.00 น. 22.00 น. 

Levodopa/	carbidopa	[100/25]	 2 1.5 1.5 1.5 1.5

Entacapone	[200] 1 1 1 1 -

levodopa/	benserazide	[100/25]	extended

release	capsule

1 - 1 - 2

Rasagiline	[1] 1 - - - -

Clonazepam	[0.5] - - - - 1

Domperidone	[10] 1 - 1 - 1

 

	 1	 เดือนก่อน	 ผู้ป่วยมีอาการปวดท้อง	 และถ่ายอุจจาระเป็นเลือด	 มาตรวจพบมะเร็งล�าไส้ใหญ่	 และมีนัดท�าการผ่าตัด	

hemicolectomy	ในสัปดาห์หน้า	และมาพบแพทย์เพื่อท�าการตรวจประเมินก่อนการผ่าตัด	

 แนวทางการรักษา

	 ในการประเมนิก่อนการผ่าตดัในผูป่้วยพาร์กนิสนั	สามารถแบ่งการผ่าตดัออกเป็นการผ่าตัดแบบฉกุเฉนิเร่งด่วน	 (emergency	

condition)	 สามารถท�าการผ่าตัดได้	 ตามความเห็นของศัลยแพทย์โดยไม่ต้องรอหยุดยารักษาพาร์กินสันก่อนได้	 และ																					

เมื่อเสร็จสิ้นการผ่าตัดและผู้ป่วยไม่มีข้อห้ามของการรับประทานยาพาร์กินสัน	 ให้เริ่มยาพาร์กินสันเดิมตามเวลาเดิมให้เร็วที่สุด	

เนือ่งจากการหยดุยาพาร์กนิสนัทัง้หมดทนัทหีรอืการลดยามากกว่าร้อยละ	25	เป็นการเพิม่ความเส่ียงของการเกดิผลแทรกซ้อน

ที่รุนแรงคือ	 Parkinson	Hyperpyrexia	 Syndrome	 ซึ่งผู้ป่วยจะมีอาการแข็งเกร็ง	 สั่น	 ไข้สูง	 และมีการสลายของกล้ามเนื้อ	 

จนท�าให้มภีาวะไตวาย	จนอาจท�าให้เสยีชวีติได้	 แต่ในผูป่้วยรายนีเ้ป็นการนดัมาผ่าตดัแบบก�าหนดวนั	 (elective	 surgery)	 สามารถ	 

ให้ผู้ป่วยรับประทานยาพาร์กินสันในแบบเดิมจนใกล้มื้อผ่าตัดมากที่สุด	ยกเว้นในกรณีที่ผู้ป่วยใช้ยาในกลุ่ม	MAO-B	inhibitors	

ร่วมด้วย	ควรหยุดก่อนวันผ่าตัดประมาณ	1	-	2	สัปดาห์	ซึ่งในผู้ป่วยรายนี้มีการใช้ยา	rasagiline	ร่วมด้วย	แนะน�าให้หยุดก่อน

วันผ่าตัด	1	-	2	สัปดาห	์เพื่อป้องกันการเกิดผลแทรกซ้อนจากยาดมสลบที่รุนแรงคือ	Serotonin	Syndrome	ตามมา	

	 ในผู้ป่วยรายนี	้ เมื่อการผ่าตัดเสร็จสิ้น	ศัลยแพทย์จ�าเป็นต้องท�าเป็น	 colostomy	 tube	และยังไม่สามารถรับประทาน

อาหารและน�า้ได้หลังการผ่าตัด	เนื่องจากผู้ป่วยมีอาการท้องอืดมาก	ท�าให้ไม่สามารถรับประทานยาพาร์กินสันได้ตามปกติ	

 แนวทางการรักษา

	 หลังการผ่าตัดเสร็จสิ้น	 ผู้ป่วยรายนี้ไม่สามารถรับประทานยาได้ตามปกติ	 แพทย์ควรเปลี่ยนวิธีการให้ยาพาร์กินสัน	 โดย

วิธีอื่น	ซึ่งในประเทศไทยสามารถเลือกยาชนิดแผ่นแปะ	rotigotine	transdermal	patch	แปะ	24	ชั่วโมง	เพื่อทดแทนปริมาณ

ยาพาร์กินสันชนิดรับประทาน	 โดยค�านวณให้ขนาด	 levodopa	 equivalent	 dose	 ใกล้เคียง	 หรือน้อยกว่าขนาดรวมของ	

levodopa	 equivalent	 dose	 ของยารับประทานเดิม	 แล้วปรับยาตามการตอบสนอง	หรือผลข้างเคียงต่อไป	หรือยารักษา 

พาร์กินสันชนิดอ่ืนท่ีสามารถใช้ทดแทนยารับประทานได้	 คือ	 apomorphine	 subcutaneous	 injection	 และ	 levodopa/ 

carbidopa	intestinal	gel	แต่ควรต้องใช้ในแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านโรคพาร์กินสัน	
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ภาคผนวก
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	 จุดประสงค์ของแบบประเมิน	UPDRS	เพื่อประเมินอาการของโรคพาร์กินสันในด้านต่างๆ	โดยการสัมภาษณ์	การตรวจ

ร่างกาย	และใช้เป็นแบบประเมินในระยะยาวในการติดตามอาการโรคพาร์กินสัน	

	 แบบประเมินที่ประกอบด้วย	 ค�าถาม	 4	 ส่วน	 ดังนี้	 1.	 เกี่ยวกับการคิด	 กระบวนการคิด	 พฤติกรรม	 และอารมณ์	 

(mentation,	 behavior,	mood)	 16	 คะแนน	 2.	 ความสามารถในการด�ารงชีวิตประจ�าวันต่างๆ	 โดยท�าการประเมินท้ังช่วง 

ยาออกฤทธิ์และยาหมดฤทธิ์	 (activity	 of	 daily	 living)	 52	 คะแนน	 3.	 การตรวจร่างกายส่วนที่เกี่ยวกับการเคลื่อนไหว	 

(motor	examination)	108	คะแนน	4.	ผลข้างเคียงจากการรักษา	(dyskinesia,	clinical	fluctuation	และผลข้างเคียงอื่นๆ	

เช่น	คลื่นไส้	อาเจียน)	23	คะแนน	ในช่วง	1	สัปดาห์ที่ผ่านมา	

	 การให้คะแนนโดยเรียงล�าดับความรุนแรงของแต่ละอาการ	 โดยความรุนแรงของอาการน้อยที่สุด	 เป็น	 0	คะแนน	และ

มากขึ้นทีละ	1	คะแนน	จนมากที่สุดที่	4	คะแนน	ในแต่ละข้อย่อย	ยกเว้นในส่วนที่	4	ที่เกี่ยวกับอาการ	clinical	fluctuation	

และผลข้างเคยีงอ่ืนๆ	เป็นค�าถาม	“ใช่/ไม่”	โดย	“ใช่”	เป็น	1	คะแนน	“ไม่”	เป็น	0	คะแนน	แล้วน�าคะแนนแต่ละส่วนมารวมกัน	โดย

คะแนนรวมมากท่ีสุดคือ	199	คะแนน	และน้อยทีส่ดุคือ	0	คะแนน

	 ส�าหรับ	UPDRS	นั้นไม่มีเกณฑ์ที่ใช้ตัดค่ามากหรือน้อยของอาการ	เป็นการใช้คะแนน	มาเปรียบเทียบกันโดยตรง

UPDRS section I 

1. Intellectual	

impairment

0	 None	

1	 Mild.	Consistent	forgetfulness	with	partial	recollection	of	events	

and	no	other	difficulties

2	 Moderate	memory	 loss,	 with	 disorientation	 and	moderate	 

difficulty	handling	complex	problems.	Mild	but	definite	impairment	

of	function	at	home	with	need	of	occasional	prompting.

3	 Severe	memory	 loss	with	disorientation	 for	 time	and	often	 to	

place.	Severe	impairment	in	handling	problems

4	 Severe	memory	loss	with	orientation	preserved	to	person	only.	

Unable	to	make	judgements	or	solve	problems.	Requires	much	

help	with	personal	care.	Cannot	be	left	alone	at	all

2. Thought	disorder

(due	to	dementia	or	drug	in-

toxication)

0	 None

1	 Vivid	dreaming

2	 “Benign”	hallucinations	with	insight	retained

3	 Occasional	to	frequent	hallucinations	or	delusions;	without	

insight;	could	interfere	with	daily	activities

4	 Persistent	hallucinations,	delusions,	or	florrid	psychosis.	Not	

able	to	care	for	self

ภาคผนวก ก
Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS)



144 หนังสือคู่มือการใช้ยารักษาโรคพาร์กินสันอย่างสมเหตุผลตามบัญชียาหลักแห่งชาติ

3. Depression 0	 Not	present

1	 Periods	of	sadness	or	guilt	greater	than	normal,	never	sustained	

for	days	or	weeks

2	 Sustained	depression	(1	week	or	more)

3	 Sustained	depression	with	vegetative	symptoms	(insomnia,	

anorexia,	weight	loss,	loss	of	interest)

4	 Sustained	depression	with	vegetative	symptoms	and	

	 suicidal	thoughts	or	intent

4. Motivation/initiative 0	 Normal

1	 Less	assertive	than	usual;	more	passive

2	 Loss	of	initiative	or	disinterest	in	elective	(non-routine)	activities

3	 Loss	of	initiative	or	disinterest	in	day	to	day	(routine)	activities

4	 Withdrawn,	complete	loss	of	motivation

UPDRS section II 

5 Speech 0	 Normal

1	 Mildly	affected.	No	difficulty	being	understood

2	 Moderately	affected.	Sometimes	asked	to	repeat	statements

3	 Severely	affected.	Frequently	asked	to	repeat	statements

4	 Unintelligible	most	of	the	time

6 Salivation 0	 Normal

1	 Slight	but	definite	excess	of	saliva	in	mouth;	may	have	night	

time	drooling

2	 Moderately	excessive	saliva;	may	have	minimal	drooling

3	 Marked	excess	of	saliva	with	some	drooling

4	 Marked	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	gastrostomy	feeding

8 Handwriting 0	 Normal

1	 Slightly	slow	or	small

2	 Moderately	slow	or	small;	all	words	are	legible

3	 Severely	affected;	not	all	words	are	legible

4	 The	majority	of	words	are	not	legible
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9 Cutting	food	and	handling	

utensils

0	 Normal

1	 Somewhat	slow	and	clumsy,	but	no	help	needed

2	 Can	cut	most	foods,	although	clumsy	and	slow;	some	help	

needed

3	 Food	must	be	cut	by	someone,	but	can	still	feed	slowly

4	 Needs	to	be	fed

10 Dressing 0	 Normal

1	 Somewhat	slow,	but	no	help	needed

2	 Occasional	assistance	whit	buttoning,	getting	arms	in	sleeves

3	 Considerable	help	required,	but	can	do	some	things	alone

4	 Helpless

11 Hygiene 0	 Normal

1	 Somewhat	slow,	but	no	help	needed

2	 Needs	help	to	shower	or	bathe;	or	very	slow	in	hygienic	care

3	 Requires	assistance	for	washing,	brushing	teeth,	combing	hair,	

going	to	bathroom

4	 Foley	catheter	or	other	mechanical	aids

12 Turning	in	bed	and	adjusting	

bedclothes

0	 Normal

1	 Somewhat	slow	and	clumsy,	but	no	help	needed

2	 Can	turn	alone	or	adjust	sheets,	but	with	great	difficulty

3	 Can	initiate,	but	not	turn	or	adjust	sheets	alone

4	 Helpless

13 Falling	(unrelated	to	freezing) 0	 None

1	 Rare	falling

2	 Occasionally	falls,	less	than	once	per	day

3	 Falls	an	average	of	once	daily

4	 Falls	more	than	once	daily

14 Freezing	when	walking 0	 None

1	 Rare	freezing	when	walking;	may	have	start-hesitation

2	 Occasional	freezing	when	walking

3	 Frequent	freezing.	Occasionally	falls	from	freezing

4	 Frequent	falls	from	freezing

15. Walking 0	 Normal

1	 Mild	difficulty.	May	not	swing	arms	or	may	tend	to	drag	leg

2	 Moderate	difficulty,	but	requires	little	or	no	assistance

3	 Severe	disturbance	of	walking,	requiring	assistance

4	 Cannot	walk	at	all,	even	with	assistance



146 หนังสือคู่มือการใช้ยารักษาโรคพาร์กินสันอย่างสมเหตุผลตามบัญชียาหลักแห่งชาติ

16 Tremor

(symptomatic	complaint	of	

tremor	in	any	part	of	the	

body)

0	 Absent

1	 Slight	and	infrequently	present

2	 Moderate;	bothersome	to	patient

3	 Severe;	interferes	with	many	activities

4	 Marked;	interferes	with	most	activities

17 Sensory	complaints	related	

to	Parkinsonism

0	 None

1	 Occasionally	has	numbness,	tingling,	or	mild	aching

2	 Frequently	has	numbness,	tingling,	or	aching;	not	distressing

3	 Frequent	painful	sensations

4	 Excruciating	pain

UPDRS section III 

18 Speech 0	 Normal

1	 Slight	loss	of	expression,	diction	and/or	volume

2	 Monotone,	slurred	but	understandable;	moderately	impaired

3	 Marked	impairment,	difficult	to	understand

4	 Unintelligible

19 Facial	expression 0	 Normal

1	 Minimal	hypomimia,	could	be	normal	“Poker	Face”

2	 Slight	but	definitely	abnormal	diminution	of	facial	expression

3	 Moderate	hypomimia;	lips	parted	some	of	the	time

4	 Masked	or	fixed	facies	with	severe	or	complete	loss	of	facial	

expression;	lips	parted	¼	inch	(0.635	cm)	or	more

20 Tremor	 at	 rest	 (head,	 upper	

and	lower	extremities)

Face, Lips and Chin:

0	 Absent

1	 Slight	and	infrequently	present

2	 Mild	in	amplitude	and	persistent.	Or	moderate	in	amplitude,	

but	only	intermittently	present

3	 Moderate	in	amplitude	and	present	most	of	the	time

4	 Marked	in	amplitude	and	present	most	of	the	time

Right Hand: 

0	 Absent

1	 Slight	and	infrequently	present

2	 Mild	in	amplitude	and	persistent.	Or	moderate	in	amplitude,	

but	only	intermittently	present

3	 Moderate	in	amplitude	and	present	most	of	the	time

4	 Marked	in	amplitude	and	present	most	of	the	time



147Thai National Formulary 2019 Drugs used in Parkinson’s disease

Left Hand: 
0	 Absent
1	 Slight	and	infrequently	present
2	 Mild	in	amplitude	and	persistent.	Or	moderate	in	amplitude,	

but	only	intermittently	present
3	 Moderate	in	amplitude	and	present	most	of	the	time
4	 Marked	in	amplitude	and	present	most	of	the	time
Right Foot: 
0	 Absent
1	 Slight	and	infrequently	present
2	 Mild	in	amplitude	and	persistent.	Or	moderate	in	amplitude,	

but	only	intermittently	present
3	 Moderate	in	amplitude	and	present	most	of	the	time
4	 Marked	in	amplitude	and	present	most	of	the	time
Left Foot: 
0	 Absent
1	 Slight	and	infrequently	present
2	 Mild	in	amplitude	and	persistent.	Or	moderate	in	amplitude,	

but	only	intermittently	present
3	 Moderate	in	amplitude	and	present	most	of	the	time
4	 Marked	in	amplitude	and	present	most	of	the	time

21 Action	 or	 postural	 tremor	 of	
hands

Right Hand:
0	 Absent
1	 Slight;	present	with	action
2	 Moderate	in	amplitude,	present	with	action
3	 Moderate	in	amplitude	with	posture	holding	as	well	as	action
4	 Marked	in	amplitude;	interferes	with	feeding
Left Hand:
0	 Absent
1	 Slight;	present	with	action
2	 Moderate	in	amplitude,	present	with	action
3	 Moderate	in	amplitude	with	posture	holding	as	well	as	action
4	 Marked	in	amplitude;	interferes	with	feeding

22 Rigidity
(judged	on	passive	movement	
of	major	 joints	 with	 patient	
relaxed	in	sitting	position.	Cog-
wheeling	to	be	ignored)

Neck:
0	 Absent
1	 Slight	or	detectable	only	when	activated	by	mirror	or	other	

movements
2	 Mild	to	moderate
3	 Marked,	but	full	range	of	motion	easily	achieved
4	 Severe,	range	of	motion	achieved	with	difficulty
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Right Upper Extremity: 

0	 Absent

1	 Slight	or	detectable	only	when	activated	by	mirror	or	other	

movements

2	 Mild	to	moderate

3	 Marked,	but	full	range	of	motion	easily	achieved

4	 Severe,	range	of	motion	achieved	with	difficulty

Left Upper Extremity: 

0	 Absent

1	 Slight	or	detectable	only	when	activated	by	mirror	or	other	

movements

2	 Mild	to	moderate

3	 Marked,	but	full	range	of	motion	easily	achieved

4	 Severe,	range	of	motion	achieved	with	difficulty

Right Lower Extremity:

0	 Absent

1	 Slight	or	detectable	only	when	activated	by	mirror	or	other	

movements

2	 Mild	to	moderate

3	 Marked,	but	full	range	of	motion	easily	achieved

4	 Severe,	range	of	motion	achieved	with	difficulty

Left Lower Extremity:

0	 Absent

1	 Slight	or	detectable	only	when	activated	by	mirror	or	other	

movements

2	 Mild	to	moderate

3	 Marked,	but	full	range	of	motion	easily	achieved

4	 Severe,	range	of	motion	achieved	with	difficulty

23 Finger	taps

(patient	taps	thumb	with	index	

finger	in	rapid	succession	with	

as	large	an	amplitude	as	possible,	

each	hand	separately)

Right: 

0	 Normal

1	 Mild	slowing	and/or	reduction	in	amplitude

2	 Moderately	impaired.	Definitive	and	early	fatiguing.	May	have	

occasional	arrest	in	movement

3	 Severely	impaired.	Frequent	hesitation	in	initiating	movements	

or	arrests	in	ongoing	movement

4	 Can	barely	perform	the	task

Left: 

0	 Normal

1	 Mild	slowing	and/or	reduction	in	amplitude
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2	 Moderately	impaired.	Definitive	and	early	fatiguing.	May	have	

occasional	arrest	in	movement

3	 Severely	impaired.	Frequent	hesitation	in	initiating	movements	

or	arrests	in	ongoing	movement

4	 Can	barely	perform	the	task

24 Hand	movements

(patient	 opens	 and	 closes	

hand	in	rapid	succession)

Right: 

0	 Normal

1	 Mild	slowing	and/or	reduction	in	amplitude

2	 Moderately	impaired.	Definite	and	early	fatiguing.	May	have	

occasional	arrests	in	movement

3	 Severely	impaired.	Frequent	hesitation	in	initiating	movements	

or	arrests	in	ongoing	movement

4	 Can	barely	perform	the	task

Left:

0	 Normal

1	 Mild	slowing	and/or	reduction	in	amplitude

2	 Moderately	impaired.	Definite	and	early	fatiguing.	May	have	

occasional	arrests	in	movement

3	 Severely	impaired.	Frequent	hesitation	in	initiating	movements	

or	arrests	in	ongoing	movement

4	 Can	barely	perform	the	task

25 Rapid	alternating	movements	

of	hands	(pronation	–	supination	

movements	of	hands,	vertically	

or	horizontally,	with	as	 large	

an	amplitude	as	possible,	both	

hands	simultaneously)

Right: 

0	 Normal

1	 Mild	slowing	and/or	reduction	in	amplitude

2	 Moderately	impaired.	Definite	and	early	fatiguing.	May	have	

occasional	arrests	in	movement

3	 Severely	impaired.	Frequent	hesitation	in	initiating	movements	

or	arrests	in	ongoing	movements

4	 Can	barely	perform	the	task

Left:

0	 Normal

1	 Mild	slowing	and/or	reduction	in	amplitude

2	 Moderately	impaired.	Definite	and	early	fatiguing.	May	have	

occasional	arrests	in	movement

3	 Severely	impaired.	Frequent	hesitation	in	initiating	movements	

or	arrests	in	ongoing	movements

4	 Can	barely	perform	the	task
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26 Leg	 agility	 (patient	 taps	heel	

on	 the	 ground	 in	 rapid	 

succession	picking	up	entire	leg.	

Amplitude	should	be	at	least	

3	inches	(7.62cm)

Right: 

0	 Normal

1	 Mild	slowing	and/or	reduction	in	amplitude

2	 Moderately	impaired.	Definite	and	early	fatiguing.	May	have	

occasional	arrest	in	movement

3	 Severely	impaired.	Frequent	hesitation	in	initiating	movements	

or	arrests	in	ongoing	movement

4	 Can	barely	perform	the	task

Left: 

0	 Normal

1	 Mild	slowing	and/or	reduction	in	amplitude

2	 Moderately	impaired.	Definite	and	early	fatiguing.	May	have	

occasional	arrest	in	movement

3	 Severely	impaired.	Frequent	hesitation	in	initiating	movements	

or	arrests	in	ongoing	movement

4	 Can	barely	perform	the	task

27 Arising	 from	 chair	 (patient	 

attempts	to	rise	from	a	straight-

backed	chair,	with	arms	folded	

across	chest)

0	 Normal

1	 Slow;	or	may	need	more	than	one	attempt

2	 Pushes	self-up	from	arms	of	seat

3	 Tends	to	fall	back	and	may	have	to	try	more	than	one	time,	

but	can	get	up	without	help

4	 Unable	to	arise	without	help

28 Posture 0	 Normal	erect

1	 Not	quite	erect,	slightly	stooped	posture;	could	be	normal	for	

older	person

2	 Moderately	stooped	posture,	definitely	abnormal;	can	be	

slightly	leaning	to	one	side

3	 Severely	stooped	posture	with	kyphosis;	can	be	moderately	

leaning	to	one	side

4	 Marked	flexion	with	extreme	abnormality	of	posture

29 Gait 0	 Normal

1	 Walks	slowly,	may	shuffle	with	short	steps,	but	no	festination	

(hastening	steps)	or	propulsion

2	 Walks	with	difficulty,	but	requires	little	or	no	assistance;	may	

have	some	festination,	short	steps,	or	propulsion

3	 Severe	disturbance	of	gait,	requiring	assistance

4	 Cannot	walk	at	all,	even	with	assistance
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30 Postural	stability	(response	to	

sudden,	 strong	 posterior	 

displacement	 produced	 by	

pull	on	shoulders	while	patient	

erect	 with	 eyes	 open	 and	 

feet	 slightly	 apart.	 Patient	 is	 

prepared)

0	 Normal

1	 Retropulsion,	but	recovers	unaided

2	 Absence	of	postural	response;	would	fall	if	not	caught	by	

examiner

3	 Very	unstable,	tends	to	lose	balance	spontaneously

4	 Unable	to	stand	without	assistance

31 Body 	 B radyk ines i a 	 and	 

hypok ines ia 	 (combin ing	 

slowness,	hesitancy,	decreased	

arm	 swing,	 small	 amplitude	

and	poverty	of	movement	in	

general)

0	 None

1	 Minimal	slowness;	giving	movement	a	deliberate	character;	

could	be	normal	for	some	persons.	Possibly	reduce	amplitude

2	 Mild	degree	of	slowness	and	poverty	of	movement	which	is	

definitely	abnormal.	Alternatively,	some	reduced	amplitude

3	 Moderate	slowness,	poverty	or	small	amplitude	of	movement

4	 Marked	slowness,	poverty	or	small	amplitude	of	movement

UPDRS section IV 

32 A.	Dyskinesias

Duration:	What	proportion	of	

the	Waking	Day	are	Dyskinesias	

Present	(historical	information)?

0	 None

1	 1-25%	of	day

2	 26-50	%	of	day

3	 51-75%	of	day

4	 76-100	%	of	day

33 Disability:	How	Disabling	are	

the	Dyskinesias	(historical	

information;	may	be	modified	

by	office	examination)?

0	 Not	disabling

1	 Mildly	disabling	

2	 Moderately	disabling	

3	 Severely	disabling	

4	 Completely	disabling	

34 How	Painful	are	the	 

Dyskinesias?

0	 No	painful	dyskinesias

1	 Slight	

2	 Moderate

3	 Severe

4	 Marked

35 Presence	of	Early	Morning	

Dystonia

(historical	information)

0	 No

1	 Yes
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36 B.	Clinical	Fluctuations

Are	off	periods	predictable	

as	to	timing	after	a	dose	

medication?

0	 No

1	 Yes

37 Are	off	periods	unpredictable	

as	to	timing	after	a	dose	

medication?

0	 No

1	 Yes

38 Do	off	periods	Come	on	

Suddenly,	Within	a	Few	

Seconds?

0	 No

1	 Yes

39 What	proportion	of	the	

waking	day	is	the	subject	off	

on	average?

0	 None

1	 1-25%	of	day

2	 26-50	%	of	day

3	 51-75%	of	day

4	 76-100	%	of	day

40 C.	Other	Complications

Does	the	subject	have	

anorexia,	nausea	or	vomiting?

0	 No

1	 Yes

41 Any	sleep	disturbances,	such	as	

insomnia	or	hypersomnolence?

0	 No

1	 Yes

42 Does	the	subject	have	

symptomatic	orthostasis

0	 No

1	 Yes
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	 จุดประสงค์ของแบบประเมิน	H	&	Y	เพื่อประเมินระยะการด�าเนินโรคพาร์กินสัน	โดยใช้อาการ	การเคลื่อนไหวผิดปกติ	

และใช้เพื่อติดตามการด�าเนินโรค

	 แบบประเมนิ	โดยการใชอ้าการ	การเคลือ่นไหวผดิปกต	ิเป็นเกณฑใ์นการประเมิน	แบ่งระยะตัง้แต่	0	คอืไม่มอีาการแสดง	

ถึง	5	คือ	ผู้ป่วยอยู่ในระยะที่ต้องนั่งรถเข็นตลอด	หรือนอนติดเตียง

ล�าดับขั้น อาการ

H&Y	stage	0 ยังไม่มีอาการแสดงของโรค

H&Y	stage	1 มีอาการเพียงด้านใดด้านหนึ่งของร่างกาย

H&Y	stage	1.5 มีอาการเพียงด้านใดด้านหนึ่งของร่างกาย	ร่วมกับแกนกลางของร่างกาย

H&Y	stage	2 มีอาการทั้งสองด้านของร่างกาย	โดยที่ไม่มีปัญหาเรื่องการทรงตัว

H&Y	stage	2.5 มีอาการทั้งสองด้าน	ร่วมกับแกนกลางของร่างกาย

H&Y	stage	3 มีอาการทั้งสองด้าน	ร่วมกับปัญหาเรื่องการทรงตัวเพียงเล็กน้อย	ผู้ป่วยยังสามารถช่วยเหลือตนเองได้

H&Y	stage	4 มีอาการมากทั้งสองด้าน	แต่ผู้ป่วยยังสามารถยืนและเดินได้โดยอาศัยคนช่วยเหลือ

H&Y	stage	5 มีอาการรุนแรง	ผู้ป่วยไม่สามารถเคลื่อนไหวเองได้	ต้องนั่งอยู่บนรถเข็น	หรือนอนอยู่บนเตียง

ภาคผนวก ข
การแบ่งระยะของโรคพาร์กินสัน Modified Hoehn & Yahr staging (H&Y)
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	 จุดประสงค์ของแบบประเมิน	MoCA	 เพื่อประเมินความบกพร่องทางพุทธิปัญญา	 ได้ต้ังแต่ในระยะแรก	MoCA	 เป็น 

เครื่องมือคัดกรองอย่างเร็วส�าหรับภาวะพุทธิปัญญาเสื่อมโดยสามารถประเมินหน้าที่ของ	cognition	ด้านต่างๆ	ดังนี้	ความตั้งใจ	

สมาธิ	 การบริหารจัดการ	 (executive	 function)	 ความจ�า	 ภาษา	 visuoconstructional	 skill	 ความคิดรวบยอด	 

การคิดค�านวณ	และการรับรู้	สภาวะรอบตัว	(orientation)	ใช้เวลาในการประเมินประมาณ	10	นาที	โดยแพทย์	หรือบุคลากร

ทางการแพทย์ที่มีความช�านาญ

คะแนนเต็ม	30	คะแนน	ถ้าได้คะแนนตั้งแต	่25	คะแนนขึ้นไป	จึงจะถือว่าปกติ

ภาคผนวก ค
แบบทดสอบประเมินภาวะสมองเสื่อม Montreal Cognitive Assessment (MoCA) 

ฉบับภาษาไทย
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	 จุดประสงค์ของแบบประเมิน	TMSE	เพื่อทดสอบความจ�า	ภาวะสมองเสื่อม	ส�าหรับแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป	แบบประเมิน	

ภาวะสมองเสือ่ม	ทดสอบด้านความรู	้ความเข้าใจ	ความจ�าระยะสัน้	การค�านวณ	การรบัรูส้ภาวะรอบตัว	คะแนนเตม็	30	คะแนน	

ถ้าได้คะแนน	 น้อยกว่าหรือเท่ากับ	 23	 คะแนน	 จะถือว่ามีภาวะสมองเสื่อม	 ซึ่งแบบประเมิน	 TMSE	 นี้	 อาจไม่มีความไวพอ																			

ในการวนิจิฉยั	ผูป่้วยทีม่อีาการสมองเสือ่มระยะแรก	(early	dementia)	ผูป่้วยท่ีมปัีญหา	executive	function	หรอืผูป่้วยท่ีไม่ใช่กลุ่ม

สมองเสื่อมอัลไซเมอร์	 ซึ่งผู้ป่วยพาร์กินสันที่มีภาวะสมองเสื่อม	 เป็นลักษณะของ	 subcortical	 dementia	 ที่เสีย	 executive	

function	การตรวจแต	่TMSE	เพียงอย่างเดียวอาจไม่เพียงพอ	อาจตรวจการวาดนาฬิกา	เพิ่มเติมร่วมไปด้วย

ภาคผนวก ง
แบบทดสอบสมรรถภาพทางสมองของไทย Thai Mental State Examination (TMSE)
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	 แบบประเมนิทีใ่ช้คัดกรองอาการยาหมดฤทธิ	์(wearing	-	off)	ทัง้อาการท่ีเกีย่วข้องกบัการเคลือ่นไหว	(motor	symptoms)	

และอาการที่ไม่เกี่ยวข้องกับการเคลื่อนไหว	 (non	 -	motor	 symptoms)	 โดยให้เลือกอาการที่เกิดข้ึน	 ในช่วงที่ยาหมดฤทธิ์							

และอาการน้ันๆ	 จะต้องดีขึ้นเมื่อยาออกฤทธิ์	 จึงจะเข้าเกณฑ์การวินิจฉัย	 wearing-off	 จากการศึกษาแบบ	multicenter,	

cross-sectional	พบว่า	WOQ-9	มี	sensitivity	96.2%	และ	specificity	40.9%	

	 กรุณาลงเครื่องหมาย	¸ ในช่อง	เพื่อเลือกอาการช่วงที่ยาหมดฤทธิ์	“แวริ่ง	ออฟ”	ใดๆ	ที่เกิดขึ้นในระหว่างวันของท่าน	

ถ้าท่านมีอาการช่วงยาหมดฤทธิ์	“แวริ่ง	ออฟ”	มากกว่า	2	อาการ	ท่านสามารถเลือกได้ตามอาการที่เกิดขึ้น	และลงเครื่องหมาย	

¸ ในช่อง	อีกครั้ง	หากอาการดังกล่าวดีขึ้นหลังรับประทานยามื้อถัดไป

อาการช่วงที่ยาหมดฤทธิ์ 

“แวร์ริ่ง ออฟ”

มีอาการ อาการดีขึ้นหลังรับประทานยา

สั่น

กระวนกระวาย

อารมณ์เปลี่ยนแปลง

เคลื่อนไหวช้า

ใช้มือไม่คล่อง

เกร็งทั่วไป

คิดอะไรไม่ออก

กล้ามเนื้อเกร็ง

ปวดเมื่อย

	 •	 ดัดแปลงจาก	Thai	Parkinson’s	disease	and	movement	disorder

ภาคผนวก จ
แบบบันทึกอาการช่วงยาหมดฤทธ์ิ “แวร่ิงออฟ” หรืออาการต่างๆ ท่ีก�าเริบของโรคพาร์กินสัน 

ก่อนการรับประทานยามื้อต่อไป Wearing - off Questionnaire - 9 (WOQ - 9)



157Thai National Formulary 2019 Drugs used in Parkinson’s disease

	 แบบประเมินคุณภาพชีวิตในผู้ป่วยพาร์กินสันในด้านต่างๆ	เป็นแบบประเมินแบบสั้นของ	PDQ-39	โดยเลือกค�าถามจาก

แต่ละหัวข้อย่อยมา	1	ข้อที่มีความสัมพันธ์กับหัวข้อนั้นๆ	 โดยภาพรวมมากที่สุด	 จากหัวข้อดังนี้	 1.	Mobility	 2.	 Activity	of	

daily	living	3.	Emotional	well	-	being	4.	Stigma	5.	Social	support	6.	Cognition	7.	Communication	8.	Body	

discomfort	รวมเป็น	8	ข้อ	โดยให้ผู้ป่วยประเมินอาการในช่วง	4	สัปดาห์ที่ผ่านมาว่ามีอาการ	ปัญหา	หรือความยากล�าบากที่

เกิดจากโรคพาร์กนิสนัในด้านต่างๆ	มากน้อย	ตัง้แต่ไม่มปัีญหา	หรอืความล�าบากจากอาการนัน้ๆ	แบ่งเป็น	5	ระดบั	จนถงึ	มคีวาม

ล�าบาก	จากอาการนั้นๆ	เสมอ	หรือไม่สามารถท�ากิจวัตรนั้นๆ	ได้เลย	ซึ่งถ้าไม่มีอาการเลย	ให้	0	คะแนน	จนถึง	4	คะแนน	เมื่อ

มีอาการนั้นๆ	สม�่าเสมอ	ซึ่งการแปลผลแบบประเมินนี้	ไม่มีค่า	cut	off	score	

จากการป่วยเป็นโรคพาร์กินสัน.....

บ่อยแค่ไหนในช่วงหนึ่งเดือนที่ผ่านมาที่คุณ ...

ไม่เคย เป็นบาง

โอกาส

เป็นบาง

เวลา

บ่อยๆ เสมอๆ หรือ ไม่

สามารถท�าได้เลย

1. มีความยากล�าบากในการไปไหนมาไหน

ในที่สาธารณะ	?

2. มีความยากล�าบากในการแต่งตัว	?

3. รู้สึกเศร้า	?

4. มีปัญหากับผู้มีความสัมพันธ์ใกล้ชิดกับคุณ	?	

5. มีปัญหาเกี่ยวกับสมาธิของคุณ	เช่น	เวลาอ่าน

หนังสือหรือดูโทรทัศน์	?

6. รูส้กึไม่สามารถสือ่สารกับผูค้น	ได้อย่างเหมาะสม	?

7. มีอาการเจ็บปวดจากกล้ามเนื้อ	เป็นตะคริวหรือ

เกร็งตัว	?

8. รู้สึกอับอายในที่สาธารณะ	เนื่องจากเป็น

โรคพาร์กินสัน	?

ภาคผนวก ฉ
แบบสอบถามคุณภาพชีวิตส�าหรับโรคพาร์กินสัน 

Parkinson’s Disease Questionnaire-8 (Thai PDQ-8)
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	 จุดประสงค์ของแบบประเมนิ	PDSS	-	2	เพือ่ประเมนิอาการทีเ่กดิข้ึนตอนกลางคืนในผูป่้วยพาร์กนิสนั	ช่วยในการคดักรอง

อาการผิดปกติ	และติดตามผลการรักษา

	 แบบประเมินอาการตอนกลางคืน	 ประกอบด้วย	 15	 ค�าถาม	 เกี่ยวกับอาการท่ีเก่ียวกับคุณภาพการนอนโดยรวมในช่วง	 

1	สัปดาห์ที่ผ่านมา	อาการที่เกี่ยวกับการเคลื่อนไหวผิดปกติขณะนอน	เช่น	อาการขาขยับผิดปกติ	อาการสั่น	อาการฝันละเมอ

ผดิปกต	ิอาการทีเ่กดิจากระบบประสาทอตัโนมัติ	และอาการท่ีเป็นผลจากปัญหาตอนกลางคนื	จนส่งผลถึงอาการตอนเช้า	โดยการ

ให้คะแนน	จาก	0	-	4	คะแนน	ซึง่	0	คือไม่เคยมีอาการนัน้ๆ	เลย	ถึง	4	คะแนน	คอืมอีาการนัน้ๆ	6	-	7	ครัง้/สปัดาห์	ซ่ึงการแปลผล	

แบบประเมินนี้ไม่มีค่า	cut	off	score	

	 ท�าเครื่องหมาย	x ลงในช่องที่ตรงกับความถ่ีของอาการนั้นๆ	 ท่ีตรงกับสิ่งท่ีเกิดกับท่านมากท่ีสุดในช่วง	 1	 สัปดาห์												

(7	วัน)	ที่ผ่านมา

 

ประจ�า

6-7 วัน/

สัปดาห์

บ่อยๆ

4-5 วัน/

สัปดาห์

บางครั้ง

2-3 วัน/

สัปดาห์

นานๆ ครั้ง

1 วัน/

สัปดาห์

ไม่เคย

1.	 โดยรวมในช่วงสัปดาห์ที่ผ่านมา	คุณนอนหลับได้หรือไม่ (0) (1) (2) (3) (4)

2.	 มีอาการนอนหลับยากตอนกลางคืนหรือไม่ (4) (3) (2) (1) (0)

3.	 มีอาการนอนหลับไม่สนิทต้องตื่นมากลางดึกบ่อยหรือไม่ (4) (3) (2) (1) (0)

4.	 มีอาการแขนขาอยู่ไม่นิ่งชอบขยับไปมาหรือกระตุกจน

ท�าให้หลับไม่สนิทหรือไม่

(4) (3) (2) (1) (0)

5.	 การนอนของท่านถูกรบกวนจากความต้องการขยับขาหรือ

แขนหรือไม่

(4) (3) (2) (1) (0)

6.	 รู้สึกทรมานกับการฝันร้ายตอนกลางคืนจนต้องดิ้นกลางดึก

หรือไม่

(4) (3) (2) (1) (0)

7.	 รู้สึกทรมานกับอาการหูแว่วหรือเห็นภาพหลอนในเวลา

กลางคืนหรือไม่

(4) (3) (2) (1) (0)

8.	 ต้องตื่นมาปัสสาวะกลางดึกหรือไม่ (4) (3) (2) (1) (0)

9.	 คุณรู้สึกไม่สบายตัวในช่วงเวลากลางคืน	เพราะไม่สามารถ

ขยับร่างกายได้จากอาการแข็งเกร็งหรือไม่

(4) (3) (2) (1) (0)

10.	คุณรู้สึกปวดตามแขนขา	จนท�าให้ต้องตื่นกลางดึกหรือไม่ (4) (3) (2) (1) (0)

11.	คณุมตีะครวิตามแขนหรอืขา	จนท�าให้ต้องตืน่กลางดกึหรอืไม่ (4) (3) (2) (1) (0)

12.	มีการตื่นตอนเช้าในท่าที่ปวดแขนหรือขาหรือไม่ (4) (3) (2) (1) (0)

13.	ขณะตื่นตอนเช้ามีอาการสั่นหรือไม่ (4) (3) (2) (1) (0)

ภาคผนวก ช
Parkinson’s Disease Sleep Scale-2 (PDSS-2)
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ประจ�า

6-7 วัน/

สัปดาห์

บ่อยๆ

4-5 วัน/

สัปดาห์

บางครั้ง

2-3 วัน/

สัปดาห์

นานๆ ครั้ง

1 วัน/

สัปดาห์

ไม่เคย

14.	รู้สึกอ่อนเพลียและง่วงนอนไม่สดชื่นหลังตื่นนอนตอนเช้า

หรือไม่

(4) (3) (2) (1) (0)

15.	คุณต้องตื่นขึ้นมากลางดึก	เนื่องจากมีอาการนอนกรนหรือ

หายใจล�าบากหรือไม่

(4) (3) (2) (1) (0)

ที่มา	:		Muntean	ML,	Benes	H,	Sixel-Döring	F,	Chaudhuri	KR,	Suzuki	K,	et	al.	Clinically	relevant	cut-off	values	

for	 the	Parkinson’s	Disease	Sleep	Scale-2	 (PDSS-2):	 a	validation	 study.2016.	Sleep	Medicine;	2016	

Aug;24:87-92.
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	 จุดประสงค์แบบประเมิน	 nocturnal	 hypokinesia	 questionnaire	 เพื่อประเมินการเคลื่อนไหวล�าบากที่เกิดขึ้น 

ขณะนอนเพื่อคัดกรองอาการเบื้องต้น	

	 แบบประเมนิอาการเคลือ่นไหวล�าบากตอนกลางคนืขณะนอน	ทีไ่ด้รบัการพฒันาข้ึนโดย	ศนูย์ความเป็นเลศิทางการแพทย์

โรคพาร์กินสันและกลุ่มโรคความเคลื่อนไหวผิดปกติ	 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์	 สภากาชาดไทย	 เพื่อประเมินอาการเก่ียวกับ											

การเคล่ือนไหวล�าบากที่จ�าเพาะมากขึ้น	 เน้นเก่ียวกับอาการแข็งเกร็งทั้งในส่วนของล�าตัว	 และแขนขา	 และผลที่เกิดจาก 

การเคลื่อนไหวล�าบากขณะนอนเป็นหลัก	ที่ไม่มีในแบบประเมิน	PDSS	-	2	หรือ	nocturnal	akinesia	dystonia	cramp	scale	

(NADCS)	โดยเป็นแบบประเมินที่ให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลประเมินอาการเคลื่อนไหวล�าบากในค�าถามเดียวกัน	

ผู้ป่วย

เรื่องที่ 1: การพลิกตัวบนเตียง ใช่ ไม่ใช่ หมายเหตุ

1.	 ท่านมีปัญหาในการพลิกหรือกลับตัวบนเตียงหรือไม่

2.	 ท่านนอนหงายเกือบตลอดคืนหรือไม่

เรื่องที่ 2: การลุกจากเตียง

3.	 ท่านมีปัญหาในการลุกจากเตียงและต้องพยายามลุกหลายครั้งหรือไม่

4.		 ท่านต้องมีคนช่วยหรือต้องจับราวเตียงเพื่อลุกจากเตียงหรือไม่

เรื่องที่ 3: กลุ่มอาการพาร์กินสันที่เกี่ยวข้องกับการเคลื่อนไหว

5.	 ท่านมีอาการแข็งเกร็งบริเวณล�าตัวหรือหลังในช่วงกลางคืนหรือช่วงเช้ามืดหรือไม่

6.	 ท่านมีอาการแข็งเกร็งบริเวณขาหรือแขนในช่วงกลางคืนหรือเช้ามืดหรือไม่

7.	 ท่านมีอาการปวดบริเวณขาหรือแขนในช่วงกลางคืนหรือช่วงเช้ามืดหรือไม่

8.	 หลังจากลุกจากเตียง	ท่านมักมีอาการขาแข็งหรือก้าวขาไม่ออกหรือไม่

9.	 ท่านเคลื่อนไหวยุกยิกผิดปกติในช่วงกลางคืนหรือไม่

เรื่องที่ 4: อื่นๆ

10.	 ท่านต้องรับประทานยาโรคพาร์กินสันเพิ่มเพื่อลดความรุนแรงของอาการ 

พาร์กินสันในช่วงกลางคืนหรือไม่

11.	 ท่านรู้สึกว่ายาพาร์กินสันมื้อแรกของวันมีประสิทธิภาพอย่างสม�่าเสมอในการลด

อาการพาร์กินสันในช่วงเช้ามืด	ซึ่งได้แก่	อาการแข็ง	อาการเกร็ง	อาการสั่น	และ

อาการปวดหรือไม่

รวม

ภาคผนวก ซ
Nocturnal Hypokinesia Questionnaire (NHQ)
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ผู้ดูแล

เรื่องที่ 1: การพลิกตัวบนเตียง ใช่ ไม่ใช่ หมายเหตุ

1.	 ผู้ป่วยมีปัญหาในการพลิกตัวหรือไม่

2.	 ผู้ป่วยนอนในท่าเดียว	(นอนหงายหรือท่าหนึ่งท่าใดตลอดเวลา)

เรื่องที่ 2: การลุกจากเตียง

3.	 ผู้ป่วยมีปัญหาในการลุกจากเตียงและต้องพยายามลุกมากกว่าหนึ่งครั้งหรือไม่

4.	 ท่านต้องช่วยผู้ป่วยลุกจากเตียงหรือไม่

เรื่องที่ 3: กลุ่มอาการพาร์กินสันที่เกี่ยวข้องกับการเคลื่อนไหว

5.	 ผู้ป่วยพูดถึงอาการแข็งเกร็งบริเวณล�าตัวหรือหลังในช่วงกลางคืนหรือช่วงเช้ามืด

หรือไม่

6.	 ผู้ป่วยพูดถึงอาการแข็งแกร็งบริเวณขาหรือแขนในช่วงกลางคืนหรือช่วงเช้ามืด

หรือไม่

7.	 ผู้ป่วยพูดถึงอาการปวดบริเวณขาหรือแขนในช่วงกลางคืนหรือช่วงเช้ามืดหรือไม่

8.	 ท่านสังเกตเห็นหรือไม่ว่าหลังจากลุกจากเตียงผู้ป่วยมักมีอาการขาแข็งหรือก้าวขา	

ไม่ออก

9.	 ผู้ป่วยเคลื่อนไหวยุกยิกผิดปกติในช่วงกลางคืนหรือไม่

เรื่องที่ 4: อื่นๆ

10.	 ท่านสังเกตเห็นหรือไม่ว่าผู้ป่วยมีอาการพาร์กินสันในช่วงกลางคืนซึ่งอาจรุนแรง	

จนท�าให้ผู้ป่วยต้องรับประทานยาเพิ่มอีกครั้งในกลางดึก

11.	 ท่านคิดว่ายามื้อแรกของวัน	ช่วยให้ผู้ป่วยลดอาการแข็ง	ลดอาการเกร็ง	 

อาการสั่น	และอาการปวดในช่วงเช้ามืด	หรือไม่

รวม

ที่มา	:		Bhidayasiri	R,	Phokaewvarangkul	O,	Sringean	J,	Martinez-Martin	P,	Anan	C,	et	al.	Evaluation	of	nocturnal	

hypokinesia	in	Parkinson’s	disease	using	a	novel	patient/proxy	questionnaire	and	correlations	with	

objective	monitoring.2019.	Parkinsonism	Related	Disorder;	Apr;61:219-223.
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	 จุดประสงค์ของแบบประเมนิ	ABC	-	16	เพือ่ประเมนิความมัน่ใจในการทรงตัว	ในการท�ากจิกรรมต่างๆ	ประกอบด้วยค�าถาม

ที่เกี่ยวกับการท�ากิจวัตรประจ�าวันต่างๆ	จ�านวน	16	ข้อ	โดยให้ผู้ป่วยเป็นผู้ตอบค�าถาม	ลักษณะ	visual	analog	scale	ถ้าผู้ป่วย

ไม่มีความมั่นใจเลย	ให	้0	คะแนน	ถ้ามีความมั่นใจเต็มที	่ให้	100	คะแนน	หรือถ้ามีความมั่นใจในการทรงตัวเพียงบางส่วน	ให้

ระบุตัวเลขระหว่าง	0	-	100	ในกรณีที่มีใช้ไม้เท้า	หรือมีคนช่วยเดิน	ให้ระบุความมั่นใจในการท�ากิจกรรมต่างๆ	โดยใช้ไม้เท้าหรือ

คนช่วยเดิน	แล้วน�าคะแนนทั้งหมด	มาหาค่าร้อยละของความมั่นใจที่ผู้ป่วยได้	

	 การประเมินในผู้ป่วยพาร์กินสัน	พบว่า	คะแนน	ABC	-	16	น้อยกว่าร้อยละ	69	เป็นค่าการประมาณว่า	ผู้ป่วยพาร์กินสัน

มีโอกาสล้มในช่วง	12	เดือนข้างหน้า	โดยมีค่า	sensitivity	93%	และ	specificity	69%	ซึ่งแบบประเมิน	ABC-16	สามารถใช้ใน

ผู้ป่วยอื่นๆ	ได้ด้วย	และมีค่า	cut	off	ที่แตกต่างกัน	ซึ่งจะไม่ขอกล่าวในที่นี้	

ข้อ กิจกรรม คะแนน

(0-100)

ข้อ กิจกรรม คะแนน

(0-100)

1 เดินรอบๆ	บ้าน	 9 ขึ้นและลงจากรถ	

(0-100) (0-100)

2 เดินขึ้นและลงบันได 10 เดินข้ามที่จอดรถเพื่อไปยัง

ห้างสรรพสินค้า(0-100) (0-100)

3 ก้มลงหยิบรองเท้าแตะจากพื้น 11 เดินขึ้น/ลงทางลาด

(0-100) (0-100)

4 เอื้อมมือไปหยิบสิ่งของบนชั้นวาง

ของในระดับสายตา

12 เดินในชุมชนที่มีผู้คนเดินพลุกพล่าน

(0-100) (0-100)

5 เขย่งปลายเท้าหยิบของเหนือศีรษะ 13 คนเดินมาชนในขณะที่เดินอยู่ในที่

ชุมชน(0-100) (0-100)

6 ยืนบนเก้าอี้แล้วเอื้อมมือไปหยิบของ

ที่อยู่ข้างหน้า

14 ก้าวขึ้น/ก้าวออกจากบันไดเลื่อนโดย

จับราวบันได(0-100) (0-100)

7 กวาดพื้น	 15 ก้าวขึ้น/ก้าวออกจากบันไดเลื่อนโดย

ถือของในมือและไม่สามารถจับราว

บันไดได้
(0-100) (0-100)

8 เดินออกจากบ้านไปยังรถที่จอดอยู่

ข้างทาง

16 เดินบนทางเดินที่ลื่น	

(0-100) (0-100)

ที่มา	:		Djamshidian	A,	Poewe	W.	Apomorphine	and	levodopa	in	Parkinson’s	disease:	Two	revolutionary	drugs	

from	the	1950’s.Parkinsonism	Relat	Disord.	2016	Dec;33	Suppl	1:S9-S12.	

ภาคผนวก ฌ
The Activities - specific Balance Confidence (ABC) Scale 16 (ABC-16)
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	 จุดประสงค์ของแบบประเมนิ	QUIP	เพือ่ช่วยคดักรองอาการผดิปกตทิีเ่กีย่วกบัการหนุหนัพลนัแล่น	ทีม่กัเกิดจากยารกัษา

โรคพาร์กินสัน	 ตามที่ได้กล่าวข้างต้น	 แบบประเมินประกอบด้วยค�าถามเกี่ยวกับอาการหุนหันพลันแล่น	 ขาดความยับย้ังชั่งใจ	

(impulsive	-	compulsive	disorders)	ประกอบด้วยการประเมิน	อาการ	3	ส่วน	คือ	1.	อาการ	impulse	control	disorders	

ที่ประกอบด้วย	pathological	gambling,	sexual,	buying,	eating	behaviors	2.	อาการพฤติกรรมท�าซ�้าๆ	เช่น	punding,	

hobbyism,	walkabout	เป็นต้น	3.	อาการติดยา	ที่มีความต้องการยาพาร์กินสัน	แม้จะอยู่ในช่วงที่ยาออกฤทธิ	์ (dopamine	

dysregulation	syndrome,	DDS)	เป็นอาการท่ีเกดิขึน้ในระยะเวลาอย่างน้อย	4	สปัดาห์ทีผ่่านมา	แบบประเมนิเป็นการตอบแบบ	

“ใช่”	หรือ	“ไม่ใช่”	ในแต่ละค�าถามนั้นๆ	โดยให้ผู้ป่วยเป็นผู้อ่านและตอบแบบประเมินเอง	

ใช่ ไม่ใช่

ก. ความผิดปกติในการควบคุมความหุนหันพลันแล่น

คุณหรือผู้อื่นคิดหรือไม่ว่า	คุณมีปัญหาในการท�าพฤติกรรมเหล่านี้มากเกินไป	ได้แก่	

การเล่นการพนัน	พฤติกรรมทางเพศ	การซื้อของ	หรือ	การกินอาหาร	โปรดตอบ

ค�าถามให้ครบถ้วนทั้ง	4	พฤติกรรมตามที่ระบุด้านล่าง

•	 การเล่นการพนัน	(เช่น	การเล่นพนันในบ่อน	การเล่นพนันบนอินเตอร์เน็ต	การซื้อ

ลอตเตอรี่	การซื้อหวย	การพนันมวย	พนันบอล	การพนันขันต่อต่าง	ๆ	การเล่นไพ่)

•	 พฤตกิรรมทางเพศ	(เช่น	การเรียกร้องให้ผูอ้ืน่ตอบสนองความต้องการทางเพศของคณุ	

การส�าส่อนทางเพศ	การซื้อบริการทางเพศ	การเปลี่ยนรสนิยมทางเพศ	การส�าเร็จ

ความใคร่	การมีกิจกรรมทางเพศผ่านอินเตอร์เน็ตหรือโทรศัพท์	หรือการเสพสื่อ

ลามก)

•	 การซื้อของ	(เช่น	การซื้อของแบบเดียวกันทีละหลาย	ๆ	ชิ้นอย่างเกินจ�าเป็น	หรือ

การซื้อข้าวของที่ไม่จ�าเป็นหรือไม่ได้ใช้)

•	 การกินอาหาร	(เช่น	การกินอาหารมากขึ้น	หรือกินอาหารที่ต่างประเภทไปจากที่เคย

กินในอดีต	การกินเร็วผิดปกติจนรู้สึกอิ่มและอึดอัดเกินไป	หรือกินทั้งที่ไม่หิว)	

คุณเอาแต่คิดถึงพฤติกรรมข้างล่างนี้จนมากเกินไปหรือไม่	(เช่น	ไม่สามารถลบความคิด

ไปจากใจได้	หรือรู้สึกผิด)

•	 การเล่นการพนัน

•	 พฤติกรรมทางเพศ

•	 การซื้อของ

•	 การกินอาหาร

ภาคผนวก ญ
Questionnaire of Impulsive- Compulsive Disorders in Parkinson’s Disease 

(QUIP)
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ใช่ ไม่ใช่

คุณรู้สึกบ้างหรือไม่ว่า	คุณอยากหรือมีความปรารถนาที่จะต้องท�าพฤติกรรมข้างล่างนี้

ให้ได	้โดยเป็นความรู้สึกที่รุนแรงมากหรือท�าให้คุณรู้สึกเครียด	(รวมถึง	รู้สึกกระสับ

กระส่ายหรือหงุดหงิดใจ	หากไม่สามารถท�าพฤติกรรมเหล่านี้ได้)

•	 การเล่นการพนัน

•	 พฤติกรรมทางเพศ

•	 การซื้อของ

•	 การกินอาหาร

คุณมีปัญหาในการควบคุมพฤติกรรมข้างล่างนี้ไม่ได้บ้างหรือไม่	(เช่น	ท�าพฤติกรรมเพิ่ม

ขึ้นเมื่อเวลาผ่านไป	หรือไม่สามารถลดหรือหยุดท�าพฤติกรรมนั้นได้)	

•	 การเล่นการพนัน

•	 พฤติกรรมทางเพศ

•	 การซื้อของ

•	 การกินอาหาร

คุณลงมือท�ากิจกรรมที่ช่วยคุณได้อย่างเหมาะเจาะ	ให้คุณสามารถท�าพฤติกรรม

ข้างล่างนี้ต่อไปได้เรื่อย	ๆ	บ้างหรือไม่	(เช่น	แอบท�าโดยไม่ให้ใครรู้	โกหก	เก็บสะสม

ข้าวของ	ยืมของจากผู้อื่น	ติดหนี้	ขโมยของ	หรือมีส่วนร่วมในการท�าผิดกฎหมาย)

•	 การเล่นการพนัน

•	 พฤติกรรมทางเพศ

•	 การซื้อของ

•	 การกินอาหาร

ข. พฤติกรรมอื่น ๆ

คุณหรือผู้อื่นคิดว่า	คุณใช้เวลามากเกินไปในการท�าสิ่งเหล่านี้หรือไม่

•	 การท�างานพิเศษ	งานอดิเรก	หรือกิจกรรมต่าง	ๆ	ที่จัดขึ้น	(เช่น	การเขียน	 

การวาดภาพ	การท�าสวน	การซ่อมแซมหรือรื้อสิ่งต่าง	ๆ	การสะสมสิ่งของ	 

การใช้คอมพิวเตอร์	หรือการท�างานในโครงการต่าง	ๆ	เป็นต้น)

•	 การท�าแล้วท�าอีก	ในกิจกรรมที่มีการเคลื่อนไหวซ�้าไปซ�้ามา	โดยเฉพาะการใช้มือ	

(เช่น	การท�าความสะอาด	การเก็บข้าวของให้เป็นระเบียบ	การหยิบจับข้าวของ	

	 การตรวจตรา	แยกประเภท	จัดระเบียบ	หรือเคลื่อนย้ายข้าวของ	เป็นต้น)

•	 การเดินหรือขับรถโดยไม่มีเป้าหมายหรือวัตถุประสงค์ที่ชัดเจน

คุณหรือผู้อื่นคิดหรือไม่ว่า	คุณประสบปัญหาไม่สามารถควบคุมเวลาในการท�ากิจกรรม

เหล่านี้ได้

กิจกรรมเหล่านี้รบกวนการใช้ชีวิตประจ�าวันของคุณ	หรือท�าให้คุณเกิดปัญหาด้าน

ความสัมพันธ์กับผู้อื่นหรือปัญหาในการท�างานหรือไม่
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ใช่ ไม่ใช่

ค. การใช้ยา

ตัวคุณหรือผู้อื่น	(รวมถึงแพทย์ของคุณ)	คิดหรือไม่ว่า	คุณใช้ยารักษาโรคพาร์กินสัน

มากเกินไป	และใช้ปริมาณมากแบบนี้อยู่เป็นประจ�า

เมื่อเวลาผ่านไป	คุณเคยเพิ่มปริมาณการใช้ยาโดยรวมในการรักษาโรคพาร์กินสันเอง

โดยไม่ปรึกษาแพทย์บ้างหรือไม	่เพื่อเหตุผลด้านจิตใจ	เช่น	ช่วยให้อารมณ์ดีขึ้นหรือให้

เกิดแรงจูงใจมากขึ้น

เมื่อเวลาผ่านไป	คุณเคยเพิ่มปริมาณการใช้ยารักษาโรคพาร์กินสันเองโดยไม่ปรึกษา

แพทย์บ้างหรือไม่	เพราะคุณจะรู้สึก	“ดี”	ทั้งกายและใจได้อย่างเต็มที่ก็ต่อเมื่อได้รับยา

ปริมาณมากเท่านั้น	แม้การเพิ่มยาจะท�าให้คุณเกิดความผิดปกติของการเคลื่อนไหว

ร่างกายหรือการสั่นอย่างมากที่ไม่สามารถควบคุมได้ก็ตาม

คุณประสบปัญหาไม่สามารถควบคุมการใช้ยารักษาโรคพาร์กินสันของคุณบ้างหรือไม่	

(เช่น	เกิดความต้องการได้ยาเพิ่มมากขึ้นอย่างรุนแรง	หรืออารมณ์แย่ลงหรือรู้สึก 

ซังกะตายขาดแรงจูงใจเมื่อลดปริมาณยาที่ต้องใช้)

คุณแอบเก็บตุนยาหรือซ่อนยารักษาโรคพาร์กินสันของคุณไว้บ้างหรือไม่	เพื่อให้คุณ

สามารถเพิ่มปริมาณยาที่ต้องใช้โดยรวมให้ตนเองได้มากขึ้น	

ที่มา	:		Probst	CC,	Winter	 LM,	Möller	B,	Weber	H,	Weintraub	D,	 et	 al.	 Validation	of	 the	questionnaire	 for	 

impulsive-compulsive	disorders	in	Parkinson’s	disease	(QUIP)	and	the	QUIP-rating	scale	in	a	German	

speaking	sample.2014.	Journal	of	the	neurological	sciences;	May;261(5):936-42
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	 จุดประสงค์ของแบบประเมิน	 ASEX-Thai	 เพื่อคัดกรองและวินิจฉัยผู้ป่วยท่ีมีความเสื่อมของสมรรถภาพทางเพศ	 โดย

ค�าถามเกี่ยวกับประสบการณ์และความต้องการทางเพศ	ฉบับภาษาไทย	 ประกอบด้วยค�าถาม	 จ�านวน	 6	 ข้อ	 ให้ผู้ป่วยเลือก												

ค�าตอบเองจากตัวเลือก	6	ข้อ	แล้วน�าคะแนนมารวมกัน	ถ้าได้คะแนนรวมตั้งแต่	16	คะแนน	พบว่าสามารถใช้เป็นแบบประเมิน

อาการ	ความเสื่อมของความต้องการทางเพศได้ด	ีมีค่า	sensitivity	96.2%	และ	specificity	92.9%	

ที่มา	:		Jitkritsadakul	O,	Jagota	P,	Bhidayasiri	R.	The	Arizona	Sexual	Experiences	Scale:	a	validity	and	reliability	

assessment	of	the	Thai	translation	(ASEX-Thai)	in	Parkinson’s	disease.J	Parkinsons	Dis.	2014;4(2):205-10.			

ภาคผนวก ฎ
The Arizona Sexual Experiences scale-Thai (ASEX-Thai)
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	 จดุประสงค์ของแบบประเมนิ	HAM-D	เพือ่ประเมนิ	คดักรองภาวะซึมเศร้า	สามารถใช้ในบุคคลทัว่ไป	และในผูป่้วยพาร์กนิสัน	

โดยเป็นการถามโดยผู้ท�าการประเมิน	 ถามผู้ป่วย	 และเลือกตัวเลือกท่ีเหมาะสมท่ีสุด	 ประกอบด้วยค�าถามจ�านวน	 17	 ข้อ												 

	ให้คะแนนตั้งแต	่0	คือ	ไม่มีอาการนั้นๆ	เลย	ถึง	4	คะแนน	คือ	มีอาการนั้นๆ	ในความรุนแรงมากที่สุด	

	 เกณฑ์การให้คะแนน	พบว่า	0	-	7	คะแนน	คือไม่มภีาวะซมึเศร้าเลย	8	-	12	คะแนน	คอืมภีาวะซมึเศร้าระดบัน้อย	13	-	17	

คะแนน	คือมีภาวะซึมเศร้าที่น้อยกว่าระดับ	major	depression	18	-	29	คะแนน	คือมีภาวะซึมเศร้าระดับ	major	depression	

และตั้งแต่	30	คะแนนขึ้นไป	คือมีภาวะซึมเศร้าระดับรุนแรงมาก	severe	depression

โดยแต่ละข้ออาการบ่งชี้จะมีตัวเลขหน้ากลุ่มอาการ	(0	-	4)	ไว้ส�าหรับใส่ที่หน้าหมายเลขข้อ	

____________ 1. อารมณ์ซึมเศร้า (DEPRESSED MOOD) [เศร้าใจ, สิ้นหวัง, หมดหนทาง, ไร้ค่า]

0	=	ไม่มี

1	=	จะบอกภาวะความรู้สึกนี้ต่อเมื่อถามเท่านั้น

2	=	บอกภาวะความรู้สึกนี้ออกมาเอง

3	=	สื่อภาวะความรู้สึกนี้โดยภาษากาย	ได้แก่	ทางการแสดงสีหน้า	ท่าทาง	น�้าเสียงและท่าทาง

จะร้องไห้	

4	=	ผู้ป่วยบอกเพียงความรู้สึกนี้อย่างชัดเจน	ทั้งการบอกเล่าเอง	และภาษากาย

____________ 2. ความรู้สึกว่าตนเองผิด (FEELINGS OF GUILT)

0	=	ไม่มี

1	=	ติเตียนตนเอง	รู้สึกตนเองท�าให้ผู้อื่นเสียใจ

2	=	ความคิดว่าตนเองมีผิด	หรือ	ครุ่นค�านึงถึงความผิดพลาด	หรือ	การก่อกรรมท�าบาปในอดีต

3	=	ความเจ็บป่วยในปัจจุบันเป็นการลงโทษ	มีอาการหลงผิดว่าตนเองมีความผิดบาป

4	=	ได้ยินเสียงกล่าวโทษ	หรือประณาม	และ/หรือ	เห็นภาพหลอนที่ข่มขู่คุมคาม

____________ 3. ความคิดฆ่าตัวตาย (SUICIDE)

0	=	ไม่มี

1	=	รู้สึกชีวิตไร้ค่า

2	=	คิดว่าตนเองน่าจะตาย	หรือ	มีความคิดใด	ๆ	เกี่ยวกับการตายที่อาจเกิดขึ้นได้กับตนเอง

3	=	มีความคิดหรือท่าทีจะฆ่าตัวตาย

4	=	พยายามฆ่าตัวตาย	(ความพยายามใดๆ	ที่รุนแรง	ให้คะแนน	4)

____________ 4. การนอนไม่หลับในช่วงต้น (INSOMNIA EARLY)

0	=	ไม่มีนอนหลับยาก

1	=	แจ้งว่ามีนอนหลับยากบางครั้ง	ได้แก่	นานมากกว่าครึ่งชั่วโมง

2	=	แจ้งว่านอนหลับยากทุกคืน

____________ 5. การนอนไม่หลับ ในช่วงกลาง (INSOMNIA MIDDLE)

0	=	ไม่มีปัญหา

1	=	ผู้ป่วยแจ้งว่ากระสับกระส่าย	และนอนหลับไม่สนิทช่วงกลางคืน

2	=	ตื่นกลางดึก	การลุกจากที่นอนไม่ว่าจะจากอะไรก็ตาม	ให้คะแนน	2	(ยกเว้นเพื่อปัสสาวะ)

ภาคผนวก ฏ
Hamilton Depression Rating Scale (HAM-D) ฉบับภาษาไทย
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____________ 6. การตื่นนอนเช้ากว่าปกติ (INSOMNIA LATE)

0	=	ไม่มีปัญหา

1	=	ตื่นแต่เช้ามืด	แต่นอนหลับต่อได้

2	=	ไม่สามารถนอนหลับต่อได้อีก	หากลุกจากเตียงไปแล้ว

____________ 7. การงานและกิจกรรม (WORK AND ACTIVITIES)

0	=	ไม่มีปัญหา

1	 =	 มีความคิดหรือความรู้สึก	 ว่าตนเองไม่มีสมรรถภาพ,	 เหนื่อยล้า	 หรือ	 อ่อนแรงที่จะท�ากิจกรรมต่าง	 ๆ	 ;	 การงาน	 

หรืองานอดิเรก

2	=	หมดความสนใจในกิจกรรมต่างๆ;	งานอดิเรก	หรือ	งานประจ�าไม่ว่าจะทราบโดยตรงจากการบอกเล่าของผู้ป่วย	หรือทาง

อ้อมจากการที่ผู้ป่วยดูไม่กระตือรือร้น	ลังเลใจ	และเปลี่ยนใจไปมา	(ผู้ป่วยรู้สึกว่าต้องบังคับให้ตนเองท�างานหรือกิจกรรม)

3	=	ใช้เวลาจริง	ในการท�างานอย่างเป็นผลลดลง	หากอยู่ในโรงพยาบาล	ให้คะแนน	3	ถ้าผู้ป่วยใช้เวลาต�า่กว่า	3	ชั่วโมงต่อวัน 

ในการท�ากิจกรรม	(งานของโรงพยาบาลหรืองานอดิเรก)	ยกเว้นหน้าที่ประจ�าวันในโรงพยาบาล

4	=	ไม่ได้ท�างานเพราะการเจ็บป่วยในปัจจุบัน	หากอยู่ในโรงพยาบาล	ให้คะแนน	4	ถ้าผู้ป่วยไม่ท�ากิจกรรมอื่นนอกจากหน้าที่

ประจ�าวัน	หรือถ้าผู้ป่วยท�าหน้าที่ประจ�าวันไม่ได้หากไม่มีคนช่วย

____________ 8. ความเฉื่อยช้า (RETARDATION: PSYCHOMOTOR) [ความเชื่องช้าของความคิดและการพูดจา:

สมาธิเสื่อม การเคลื่อนไหวลดลง]

0	=	การพูดจา	และความคิดปกติ

1	=	มีความเฉื่อยชาเล็กน้อยขณะสัมภาษณ์

2	=	มีความเฉื่อยชาชัดเจนขณะสัมภาษณ์

3	=	สัมภาษณ์ได้อย่างล�าบาก

4	=	อยู่นิ่งเฉยไม่ขยับเขยื้อน

____________ 9. อาการกระวนกระวายทั้งกายและใจ (AGITATION)

0	=	ไม่มี

1	=	หงุดหงิดงุ่นง่าน

2	=	เล่นมือ	สางผม	ฯลฯ

3	=	ขยับตัวไปมา	นั่งนิ่งๆ	ไม่ได้

4	=	บีบมือ	กัดเล็บ	ดึงผม	กัดริมฝีปาก

____________ 10. ความวิตกกังวลในจิตใจ (ANXIETY [PSYCHOLOGICAL])

0	=	ไม่มีปัญหา

1	=	ผู้ป่วยรู้สึกตึงเครียด	และหงุดหงิด

2	=	กังวลในเรื่องเล็กน้อย

3	=	การพูดจาหรือสีหน้ามีท่าทีหวั่นวิตก

4	=	แสดงความหวาดกลัวโดยไม่ต้องถาม

____________ 11. ความวิตกกังวลซึ่งแสดงออกทางกาย (ANXIETY SOMATIC: มีอาการด้านสรีระวิทยาร่วมกับ 

ความวิตกกังวล เช่น ระบบทางเดินอาหาร : ปากแห้ง ลมขึ้น อาหารไม่ย่อย ท้องเสีย ปวดเกร็งท้อง แน่นท้อง ระบบหัวใจ

และหลอดเลือด : ใจสั่น ปวดศีรษะ ระบบหายใจ : หายใจหอบเร็ว ถอนหายใจ ระบบอื่นๆ : ปัสสาวะบ่อย เหง่ือออก  

ควรหลีกเลี่ยงการถามเกี่ยวกับผลการออกฤทธิ์ของยา (side effects) : เช่น ริมฝีปากแห้ง ท้องผูก)
0	=	ไม่มี
1	=	เล็กน้อย
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2	=	ปานกลาง
3	=	รุนแรง
4	=	เสื่อมสมรรถภาพ
____________ 12. อาการทางกาย ระบบทางเดินอาหาร (SOMATIC SYMPTOMS [GASTROINESTINAL])
0	=	ไม่มี
1	=	เบื่ออาหาร	แต่รับประทานได้โดยผู้อื่นไม่ต้องคอยกระตุ้น	เช่น	รู้สึกหน่วงในท้อง
2	 =	 รับประทานยา	 หากไม่มีคนคอยกระตุ้น	 เช่น	 ขอหรือจ�าต้องได้ยาระบายหรือยาเกี่ยวกับล�าไส	้ หรือยาส�าหรับอาการของ 
ระบบทางเดินอาหาร
____________ 13. อาการทางกาย อาการทั่วไป (SOMATIC SYMPTOMS GENERAL)
0	=	ไม่มี
1	=	ตึงแขนขา	หลังหรือศีรษะ	ปวดหลัง	ปวดศีรษะ	ปวดกล้ามเนื้อ	ไม่มีแรงและอ่อนเพลีย
2	=	มีอาการใด	ๆ	ที่ชัดเจน	ให้คะแนน	2
____________ 14. อาการเกี่ยวข้องกับระบบสืบพันธุ์ (GENITAL SYMPTOMS)
0	=	ไม่มีอาการเช่น:	หมดความสนใจทางเพศ	ประจ�าเดือนผิดปกติ
1	=	เล็กน้อย
2	=	ปานกลาง
____________ 15. อาการคิดว่าตนป่วยเป็นโรคทางกาย (HYPOCHONDRIASIS)
0	=	ไม่มี
1	=	สนใจอยู่แต่เรื่องของตนเอง	(ด้านร่างกาย)
2	=	หมกมุ่นเรื่องสุขภาพ
3	=	แจ้งถึงอาการต่าง	ๆ	บ่อย	เรียกร้องความช่วยเหลือ	ฯลฯ
4	=	มีอาการหลงผิดว่าตนป่วยเป็นโรคทางกาย
____________ 16. น�้าหนักลด (LOSS OF WEIGHT) เลือกข้อ ก. หรือ ข.
ก.	เมื่อให้คะแนนโดยอาศัยประวัติ:
0	=	ไม่มีน�า้หนักลด
1	=	อาจมีน�้าหนักลด	ซึ่งเกี่ยวเนื่องกับการเจ็บป่วยครั้งนี้
2	=	น�้าหนักลดชัดเจน	(ตามค�าบอกเล่าของผู้ป่วย)
3	=	ไม่ได้ประเมิน
ข.	จากการให้คะแนนประจ�าสัปดาห์โดยจิตแพทย์ประจ�าหอผู้ป่วย	เมื่อได้ชั่งวัดน�้าหนักที่เปลี่ยนไปจริง:
0	=	น�้าหนักลดน้อยกว่า	0.5	กิโลกรัมใน	1	สัปดาห์
1	=	น�้าหนักลดมากกว่า	0.5	กิโลกรัมใน	1	สัปดาห์
2	=	น�้าหนักลดมากกว่า	1	กิโลกรัมใน	1	สัปดาห์
3	=	ไม่ได้ประเมิน
____________ 17. การหยั่งเห็นถึงความผิดปกติของตนเอง (INSIGHT)
0	=	ตระหนักว่าตนเองก�าลังซึมเศร้า	และเจ็บป่วย
1	=	ตระหนกัว่าก�าลงัเจ็บป่วย	แต่โยงสาเหตุกบัอาหารท่ีไม่มีคณุค่า	ดินฟ้าอากาศ	การท�างานหนกั	ไวรสั	การต้องการพกัผ่อน	ฯลฯ
2	=	ปฏิเสธการเจ็บป่วยโดยสิ้นเชิง
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	 จุดประสงค์ของแบบบันทึกอาการผู้ป่วยพาร์กินสัน	 เพื่อบันทึกอาการที่เกิดขึ้นในแต่ละวัน	 โดยให้ผู้ป่วยหรือผู้ดูแล	 

เป็นผู้บนัทกึอาการท่ีเป็นอาการหลักในแต่ละช่ัวโมง	ควรท�าการบันทกึอย่างน้อย	1	-	2	สปัดาห์ก่อนมาพบแพทย์	ท�าให้แพทย์ทราบ	

อาการที่เปลี่ยนแปลงในแต่ละช่วงวันของผู้ป่วย	และสามารถปรับการรักษาได้อย่างเหมาะสม	

อาการที่บันทึกประกอบด้วย	3	อาการดังนี	้

	 -	 ออน	 (“ON”)	 คือ	 อาการช่วงท่ียาออกฤทธิ์ดี	 มีการเคล่ือนไหวดี	 ไม่มีอาการโรคพาร์กินสัน	 หรืออาการลดลง	 เช่น	

อาการสั่นลดลง	เดินได้คล่อง	เป็นต้น	

	 -	 ออฟ	(“OFF”)	คอื	อาการช่วงทีย่าหมดฤทธิ	์มอีาการโรคพาร์กนิสันมากขึน้	เช่น	อาการสัน่	เคลือ่นไหวช้า	เดนิล�าบาก	

เป็นต้น	

	 -	 ยุกยิก	 (Dyskinesia)	 คือ	 อาการเคลื่อนไหวผิดปกติ	 เช่น	ตัวบิดไปมา	แขนหมุนวน	ล�าตัวบิดไปมา	มักเกิดขึ้นขณะ						

ยาออกฤทธิ์สูง	หรือมีอาการบิดเกร็งเฉพาะที่	(dystonia)	เช่น	เท้าบิดเกร็ง	และมีอาการปวดร่วมด้วย	ซึ่งเกิดขึ้นได้ทั้งในขณะยา

ออกฤทธิ์	หรือยาหมดฤทธิ์

ภาคผนวก ฐ
บันทึกอาการผู้ป่วยพาร์กินสัน Parkinson’s Disease Diary (PD diary)

ยุกยิกยุกยิก ยุกยิก ยุกยิก ยุกยิก ยุกยิก ยุกยิก ยุกยิก
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	 ท่านมีอาการเหล่านี้ในช่วง	1	เดือนที่ผ่านมาหรือไม่	หากไม่แน่ใจให้เว้นว่างไว้

อาการ มี ไม่มี กลุ่มอาการ

1.	 นอนไม่หลับหรือตื่นง่ายในเวลากลางคืน

2.	 รู้สึกง่วงนอนมากหรือผล็อยหลับโดยไม่ได้ตั้งใจในช่วงการท�ากิจกรรม

ระหว่างวัน	เช่น	ระหว่างรับประทานอาหาร	อ่านหนังสือ	ดูโทรทัศน์	

	 พูดคุย	หรือขับรถ

3.	 ฝันร้าย	หรือ	ฝันที่ให้ความรู้สึกเหมือนจริง

4.	 นอนละเมอ	หรือ	เคลื่อนไหวร่างกายขณะหลับตอบสนองต่อความฝัน

5.	 รู้สึกไม่สบายขาในช่วงกลางคืน	หรือ	เมื่ออยู่นิ่ง	ต้องขยับขาไปมาเพื่อ

บรรเทาอาการ

6.	 รู้สึกเหนื่อยล้า	อ่อนเพลีย	หรือหมดแรง	จนมีผลต่อกิจวัตรประจ�าวัน

7.	 มึนศีรษะ	หน้ามืดคล้ายเป็นลมในขณะลุกขึ้นยืนจากท่านั่ง	หรือ	ท่านอน

8.	 หกล้มเนือ่งจากมีอาการหน้ามดื	หรือ	หมดสติชัว่ครู่จากความดนัโลหติต�า่

9.	 รู้สึกเศร้า	ไม่มีความสุข	รู้สึกท้อแท้	และหมดหวัง

10.	 รู้สึกวิตกกังวล	เครียด	หรือ	หวาดกลัวโดยไม่มีสาเหตุที่ชัดเจน

11.	 ไม่สนใจต่อสิ่งที่เกิดขึ้นรอบตัว	ไม่ต้องการท�า	หรือ	ริเริ่มกิจกรรมใดๆ

12.	 มองเห็นภาพซ้อน	มองเห็นวัตถุเป็นสองภาพ

13.	 มองเห็นภาพหลอน	หรือ	หูแว่วเห็นภาพหรือได้ยินสิ่งที่รู้ว่าไม่มีอยู่จริง

หรือเห็นภาพที่ผิดเพี้ยนไปจากความเป็นจริง

14.	 รูส้กึว่ามบีคุคลอ่ืนอยูใ่กล้ๆ	หรือ	อยูภ่ายในห้อง	โดยท่ีไม่มบุีคคลใดอยูจ่รงิ

15.	 ฝังใจเชือ่กบัเรือ่งใดเรือ่งหนึง่	แม้ว่าบคุคลอืน่จะบอกว่าไม่เป็นเรือ่งจรงิก็ตาม

16.	 ลืมสิ่งที่เพิ่งเกิดขึ้น	หรือ	ลืมสิ่งที่ตั้งใจจะท�า

17.	 ไม่มีสมาธิ	หรือ	ไม่สามารถจดจ่อในสิ่งใดสิ่งหนึ่งได้เป็นเวลานาน

18.	 มีความล�าบากในการท�ากิจกรรมหลายๆ	กิจกรรมในขณะเดียวกัน

19.	 ท้องผูก	หรือ	ถ่ายอุจจาระน้อยกว่า	3	ครั้งต่อสัปดาห์

20.	 กลั้นอุจจาระล�าบาก	หรือ	รู้สึกถ่ายอุจจาระไม่สุด

21.	 คลื่นไส้	อาเจียน	หรือ	มีอาการแสบยอดอกเรอเปรี้ยว

22.	 มีน�้าลายไหลย้อยจากปากในช่วงเวลากลางวัน

ภาคผนวก ฑ
แบบประเมินอาการที่นอกเหนือจากการเคลื่อนไหวในผู้ป่วยพาร์กินสัน

ฉบับมหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์
(Thammasat University Non-Motor Symptoms Questionnaire: TU-NMSQuest)
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อาการ มี ไม่มี กลุ่มอาการ

23.	 กลืนอาหาร	หรือ	น�้าล�าบาก	หรือ	มีอาการส�าลักเมื่อรับประทาน

24.	 ปัสสาวะบ่อย	ปัสสาวะเล็ด	หรือไม่สามารถกลั้นปัสสาวะได้

25.	 ตื่นขึ้นมาปัสสาวะในเวลากลางคืนเป็นประจ�า

26.	 มีความสนใจ	หรือมีความต้องการทางเพศลดลง

27.	 มีความล�าบากในขณะมีเพศสัมพันธ์

	 เพศชาย:	องคชาตไม่แข็งตัวได้อย่างเพียงพอที่จะมีเพศสัมพันธ์ได้

จนส�าเร็จ

	 เพศหญิง:	สารหล่อลื่นในช่องคลอดไม่เพียงพอ	ท�าให้รู้สึกเจ็บขณะมีเพศ

สัมพันธ์

28.	 มีอาการปวด	ตึงเกร็งของกล้ามเนื้อข้อกระดูกโดยที่ไม่ได้มีสาเหตุมาจาก

การบาดเจ็บ	การออกก�าลังกายอย่างหนักหรือโรคประจ�าตัวอื่นๆ

29.	 มีเหงื่อออกมากกว่าปกติ

30.	 มีอาการตาแห้ง	หรือ	เคืองตา

31.	 มีความสามารถในการดมกลิ่น	หรือ	รับรสที่ลดลงหรือเปลี่ยนไป

32.	 มีผื่นคันบริเวณใบหน้า	ข้างจมูก	หัวคิ้ว	ไรผม	หลังหู	คอ	หรือ	มีรังแค

มากกว่าปกติ

33.	 ขาบวม	โดยไม่ทราบสาเหตุที่ชัดเจน

34.	 น�้าหนักลด	หรือเพิ่มมากขึ้นโดยที่ไม่ได้เกิดจากการเปลี่ยนแปลง 

การรับประทาน

35.	 มคีวามต้องการเล่นการพนนั	เล่นหวย	ไพ่	สลากกนิแบ่ง	อย่างควบคมุไม่ได้

36.	 มีความต้องการทางเพศ	หรือ	คิดถึงเรื่องเพศมากกว่าปกติ

37.	 มีความต้องการซื้อสิ่งของที่ไม่จ�าเป็นหรือมีอยู่แล้ว	ซื้อสะสม	ซื้อแจก

หรือ	ซื้อกักตุนจนเกินความจ�าเป็น	จนอาจก่อให้เกิดหนี้สิน

38.	 มีความต้องการรับประทานที่เพิ่มมากขึ้น	รับประทานปริมาณมากแม้

ไม่รู้สึกหิว	แอบรับประทานจนรู้สึกผิด	อึดอัด	หรือ	น�้าหนักเพิ่มมากขึ้น

39.	 มีความต้องการในการท�ากิจกรรมใดกิจกรรมหนึ่งมากกว่าปกติ	เช่น	ใช้

คอมพิวเตอร์เล่นเกมส์	วาดภาพงานศิลปะ	เขียนหนังสือ	ท�าสวน	สะสม

สิ่งของ	จัดระเบียบ	ท�าความสะอาด	ซ่อมแซมหรือตกแต่งบ้าน	หรือมี

พฤติกรรมย�้าคิดย�้าท�า

40.	 มีความต้องการรับประทานยารักษาโรคพาร์กินสันตลอดเวลา	หากไม่ได้

รับประทานจะรู้สึกหงุดหงิด	กระสับกระส่าย	จนบุคคลรอบข้างและ

แพทย์ว่าท่านรับประทานยารู้สึกมากจนเกินความจ�าเป็น

ที่มา	:		ประวีณ	โล่ห์เลขา,	ก้องเกียรติ	กูณฑ์กันทรากร.	การคัดกรองอาการที่นอกเหนือจากอาการทางการเคลื่อนไหวในผู้ป่วย

โรคพาร์กนิสนัชาวไทยด้วยแบบประเมนิอาการทีน่อกเหนอืจากอาการทางการเคลือ่นไหว	ฉบบัมหาวทิยาลยัธรรมศาสตร์	

(ทียู	เอ็นเอ็มเอส).	ธรรมศาสตร์เวชสาร	2558(3)กรกฎาคม:384-392
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	 วัตถุประสงค์ของแบบประเมินนี้คือ	 เพื่อแยกแยะให้เห็นถึงปัญหาของผู้ป่วยโรคพาร์กินสันซึ่งอาจจะมีความเสี่ยงที่อาจ

เกิดขึ้นในบ้านของตนเอง	แบบประเมินประกอบไปด้วย	2	ส่วน	คือการประเมินส่วนของตัวผู้ป่วย	และสิ่งแวดล้อมในบ้านของ					

ผู้ป่วย	ค�าตอบจากแบบประเมินจะพิจารณาจากอาการของโรคพาร์กินสัน	ขณะที่ผู้ป่วยปฏิบัติกิจกรรมต่าง	ๆ	ที่อยู่ที่บ้านในช่วง

สัปดาห์ที่ผ่านมา	

	 1)	 แบบประเมินอาการผู้ป่วย	แบบประเมินนี้จะประเมินอาการจาก	5	กลุ่ม	อาการหลักที่มีอาการแสดงออกที่แตกต่าง

กันในผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน	

	 	 1.1)	 แบบประเมินความผิดปกติของอาการที่เกี่ยวข้องกับการเคลื่อนไหวที่เป็นผลจากโรคพาร์กินสัน	

	 	 1.2)	 แบบประเมินความผิดปกติของอาการที่ไม่เกี่ยวข้องกับการเคลื่อนไหวที่เป็นผลจากโรคพาร์กินสัน	

	 	 1.3)	 แบบประเมินปัญหาการเดินและการทรงตัว	

	 	 1.4)	 แบบประเมินโรคประจ�าตัวของผู้ป่วย

	 	 1.5)	 แบบประเมินข้อจ�ากัดทางด้านการเคลื่อนไหวต่อการท�ากิจกรรมบางประการ	

	 2)	 แบบประเมนิสิง่แวดล้อม	แบบประเมนินีจ้ะใช้ส�าหรบัประเมินผูป่้วยด้านการเข้าถงึและความสามารถในการใช้งานได้

ในพื้นที่ส่วนต่าง	ๆ	ของบ้าน	ซึ่งประกอบด้วย	

	 	 2.1)	 แบบประเมินสิ่งแวดล้อมภายนอกตัวบ้าน	

	 	 2.2)	 แบบประเมินสิ่งแวดล้อมภายในตัวบ้าน	(บริเวณบันได	ห้องนั่งเล่น	และห้องครัว)	

	 	 2.3)	 แบบประเมินสิ่งแวดล้อมภายในตัวบ้าน	(บริเวณห้องน�้าหรือห้องอาบน�้า)	

	 	 2.4)	 แบบประเมินสิ่งแวดล้อมภายในตัวบ้าน	(บริเวณห้องนอน)	

	 3)	 ผูป่้วยทีม่กีารตอบสนองต่อยาไม่สม�า่เสมอการประเมนิควรท�าทัง้ใน	ชว่งยาหมดฤทธิ	์(Off)	และช่วงยาออกฤทธิ	์(On)	

	 ช่วงคะแนนรวมทั้ง	หมด	0	-	156	คะแนน

 ต�าแหน่งอาการของผู้ป่วย: 

	 รูปภาพด้านล่าง	แสดงให้เห็นถึงต�าแหน่งของร่างกายที่มีความสัมพันธ์กับอาการของผู้ป่วย	กรุณาเรียงล�าดับ	3	อาการที่

มีความรุนแรงมากที่สุด	หรือเป็นอาการที่ผ้ปู่วยคิดว่ามีผลกระทบต่อการใช้งานในชีวิตประจ�าวันที่มากที่สุด	โดยการใส่ตัวเลข	1	

2	และ	3	ลงในต�าแหน่งของร่างกายในวงกลมที่ก�าหนดให้	(ซึ่งเลข	1	แสดงถึงอาการที่มีความรุนแรงมากที่สุด)

ภาคผนวก ฒ
แบบประเมินบ้านส�าหรับผู้ป่วยพาร์กินสัน

(PD-Home Questionnaire)



174 หนังสือคู่มือการใช้ยารักษาโรคพาร์กินสันอย่างสมเหตุผลตามบัญชียาหลักแห่งชาติ

รูปภาพแสดงอาการของผู้ป่วย

A:	 อาการที่เกี่ยวกับระบบประสาทอัตโนมัติ	

B:	 อาการเคลื่อนไหวช้า

E:	 ปัญหาเกี่ยวกับการได้ยิน

G:	 ปัญหาเกี่ยวกับการเดิน

GI:	 ปัญหาเกี่ยวกับระบบย่อยอาหาร

J:	 ปัญหาเกี่ยวกับข้อต่อ	หรือข้อต่ออักเสบ

NP:	 อาการจิตเวชที่เกี่ยวกับโรคระบบประสาท

P:	 ความไม่มั่นคงของร่างกายและปัญหาการทรงตัว	

R:	 อาการแข็งเกร็ง

S:	 ปัญหาเกี่ยวกับการนอนหลับ	

T:		 อาการสั่น

V:	 ปัญหาการมองเห็น

W:	 ปัญหาเกี่ยวกับน�า้หนักตัว

แบบประเมินอาการของผู้ป่วย

1.	 แบบประเมินความผิดปกติของอาการที่เกี่ยวข้องกับการเคลื่อนไหวที่เป็นผลจากโรคพาร์กินสัน	(คะแนนสูงสุด	9	คะแนน)

ต�าแหน่งที่

มี อาการ 

รุนแรง

ที่สุด

อาการที่เกี่ยวข้องกับ

การเคลื่อนไหวที่เป็น

ผลจากโรคพาร์กินสัน

ใช่=1 

ไม่ใช่=0

คะแนนของ อาการ 

(โดย อาการท่ี่มี 

ความรุนแรง 

มากทีสุ่ดให้ คณูด้วย 2)

ข้อสังเกต 

(มีความสัมพันธ์กับแบบ ประเมินมาตรฐาน)

B อาการเคลื่อนไหวช้า UPDRS	ข้อ	31	อาการ	เคลื่อนไหวร่างกายช้า

และ	มีการเคลื่อนไหวน้อยลง	

ใช่:	ผู้ป่วยมีอาการ	เคลื่อนไหวร่างกายช้า	และมี

การเคลื่อนไหวน้อยลง

T อาการสั่นในขณะพัก UPDRS	ข้อ	20	อาการสั่นในขณะพัก	(ระยางค์

ส่วนบนและส่วนล่าง)	

ใช่:	ผู้ป่วยมีอาการสั่นขณะพักที่พบเห็นได้ตลอด

อาการสั่น	ในขณะที่มี

การเคลื่อนไหว

UPDRS	ข้อ	21	อาการสั่น	ในขณะท�ากิจกรรม	

หรือการยกแขนต้าน	แรงโน้มถ่วงของโลก

ใช่:	ผู้ป่วยมีอาการสั่นขณะท�ากิจกรรมที่พบเห็น

ได้ตลอดการเคลื่อนไหว



175Thai National Formulary 2019 Drugs used in Parkinson’s disease

ต�าแหน่งที่

มี อาการ 

รุนแรง

ที่สุด

อาการที่เกี่ยวข้องกับ

การเคลื่อนไหวที่เป็น

ผลจากโรคพาร์กินสัน

ใช่=1 

ไม่ใช่=0

คะแนนของ อาการ 

(โดย อาการท่ี่มี 

ความรุนแรง 

มากทีสุ่ดให้ คณูด้วย 2)

ข้อสังเกต 

(มีความสัมพันธ์กับแบบ ประเมินมาตรฐาน)

R อาการแข็งเกร็งของ	

กล้ามเนื้อ

UPDRS	ข้อ	22	อาการแข็งเกร็งของกล้ามเนื้อ	

(การประเมินจะพิจารณาจากแรงต้านทานของ

ข้อต่อหลัก)

ใช่:	ผู้ป่วยมีอาการแข็งเกร็งของกล้ามเนื้อที่ตรวจ

พบได้ตั้งแต่ระดับเล็กน้อยขึ้นไป

อาการเป็นทั้ง	2	ข้าง ผู้ป่วยมีอาการพาร์กินโซนิซึ่มเกิดขึ้นทั้งสองข้าง

ของร่างกาย

ใช่;	คะแนน	UPDRS	ส�าหรับแต่ละรายการมีคะแนนอย่างน้อย	2	ใน	4	คะแนน

2.	แบบประเมนิความผดิปกตขิองอาการทีไ่ม่เกีย่วข้องกบัการเคลือ่นไหวทีเ่ป็นผลจากโรคพาร์กนิสนั	(คะแนนสงูสดุ	24	คะแนน)

ต�าแหน่งที่

มี อาการ 

รุนแรง

ที่สุด

อาการที่เกี่ยวข้องกับการ 

เคลื่อนไหวที่เป็นผลจาก

โรคพาร์กินสัน

ใช่=1 

ไม่ใช่=0

คะแนนของ อาการ 

(โดย อาการท่ี่มี 

ความรุนแรง 

มากทีสุ่ดให้ คณูด้วย 2)

ข้อสังเกต 

P อาการทางจิตเวชที่เป็นผล	

จากโรคความเสื่อมทาง	

ระบบประสาท

® อาการความจ�าเสื่อม ใช่:	คะแนนที่ได้จากการท�าแบบประเมิน

สมรรถภาพสมองของไทย	(TMSE)	

มีคะแนนน้อยกว่าหรือ	เท่ากับ	23

® อาการเหน็ภาพหลอน	

ภาพลวงตาหรือ

อาการหลงผิด

ใช่:	ผู้ป่วยมีอาการเห็นภาพหลอน	

เห็นภาพลวงตา	หรือมีอาการหลงผิด

® อาการซึมเศร้า ใช่:	ผู้ป่วยมีคะแนนที่ประเมินจากการท�า

แบบทดสอบ	Hamilton	Depression	

Rating	Scale	(HAM-	D)	มากกว่า	7	คะแนน

® อาการวิตกกังวล ใช่:	ผู้ป่วยมีคะแนนที่ประเมินจากการท�า

แบบทดสอบ	Hamilton	Anxiety	Rating	

Scale	(HAM-A)	มากกวา	17	คะแนน

T ปัญหาการนอนหลับ ใช่:	ผู้ป่วยมีปัญหาการนอนหลับที่ตรวจพบ

จากการประเมนิด้วยแบบประเมนิการนอนหลบั

PDSS-2
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ต�าแหน่งที่

มี อาการ 

รุนแรง

ที่สุด

อาการที่เกี่ยวข้องกับการ 

เคลื่อนไหวที่เป็นผลจาก

โรคพาร์กินสัน

ใช่=1 

ไม่ใช่=0

คะแนนของ อาการ 

(โดย อาการท่ี่มี 

ความรุนแรง 

มากทีสุ่ดให้ คณูด้วย 2)

ข้อสังเกต 

อาการละเมอ	รุนแรง

อาการนอนไม่หลับ

อาการหายใจ	ผิดปกติใน

ขณะนอนหลับ

อาการภาวะง่วง	นอนผิด

ปกติในเวลากลางวัน

A อาการที่เกี่ยวกับระบบ	

ประสาทอัตโนมัติ

อาการผิดปกติในระบบ

ทางเดินปัสสาวะ	เช่น	

อาการกลั้นปัสสาวะ

ล�าบาก	อาการปัสสาวะ	

บ่อยหรือ	ปัสสาวะบ่อย	

ในช่วงกลางคืน

อาการความดันโลหิตต�า่

ในขณะเปลี่ยนท่าทาง

การลดลงของความดนัโลหติ	ขณะหัวใจบบีตวั	

20	มลิลเิมตรปรอท	หรอื	การลดลงของความ

ดันโลหิต	 ขณะหัวใจคลายตัว	 10	 มิลลิเมตร

ปรอท	ภายใน	3	นาที	เมื่อผู้ป่วยอยู่ในท่ายืน	

โดยเปรยีบเทยีบกบัความดนัโลหติในท่านอน

GI อาการเกี่ยวกับระบบ	

ทางเดินอาหาร

อาการท้องผูก

อาการคลื่นไส้/	อาเจียน

อาการกลืน

ล�าบากและส�าลัก

MMSE:	Mini-mental	state	examination,	PDSS-2:	Parkinson’s	disease	sleep	scale	2nd	version,	HAM-	D:	

Hamilton	Depression	Rating	Scale,	HAM-A:	Hamilton	Anxiety	Rating	scale
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3.	แบบประเมินปัญหาการเดินและการทรงตัว	(คะแนนสูงสุด	12	คะแนน)

ต�่าแหน่งที่

มี อาการ 

รุนแรง

ที่สุด

ปัญหาการเดิน

และการ ทรงตัว

ใช่=1 

ไม่ใช่=0

คะแนนของ อาการ 

(โดย อาการท่ีมี 

ความรนุแรง 

มากทีสุ่ดให้ คณูด้วย 2)

ข้อสังเกต 

G การหกล้มใน	1	เดือนที่	

ผ่านมา

UPDRS	ข้อ	13:	หกล้ม	(ไม่สัมพันธ์กับ

การเดินติดขัด)

ใช่:	หกล้มอย่างน้อย	1	ครั้งในช่วง	1	เดือน

ที่ผ่านมา

อาการเดินติดขัด

ในขณะเดิน

UPDRS	ข้อ	14:	เดินติดขัดในขณะเดิน

ใช่:	พบมีอาการเดินติดขัดเป็นบางครั้ง

ในขณะเดิน

อาการเดินล�าบาก UPDRS	ข้อ	15:	การเดิน

ใช่:	มีความยากล�าบากในการเดินแต่	

ไม่ต้องการความช่วยเหลือจากผู้อื่น

มีท่าทางเดินผิดปกติ UPDRS	ข้อ	29:	มีท่าทางการเดินที่ผิดปกติ

ใช่:	มีท่าทางการเดินที่ผิดปกติ	เช่น	มีการ

ก้าวถี่ๆ	ซอยเท้า,	ก้าวสั้นๆ	หรือมีล�าตัวโน้ม

เอียงไปทางด้านหน้า

P มีปัญหาด้านการทรงตัว UPDRS	ข้อ	30:	มีปัญหาด้านการทรงตัว	

ที่ประเมินจากการท�า	Pull	test

ใช่:	ผู้ป่วยมีปัญหาด้านการทรงตัว	และอาจ

จะล้มหากถ้าไม่ถูกผู้ทดสอบประคองไว้

มีความยากล�าบาก

ในการลุกจากเก้าอี้

UPDRS	ข้อ	27:	การลุกจากเก้าอี้	

ใช่:	ผู้ป่วยจ�าเป็นต้องใช้มือทั้งสองข้างดัน

ตัวเองเพื่อช่วยในการลุกขึ้น	หรือจ�าเป็นต้อง

ได้รับความช่วยเหลือจากผู้อื่น

ใช่;	คะแนน	UPDRS	ส�าหรับแต่ละรายการมีคะแนนอย่างน้อย	2	ใน	4	คะแนน
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4.	แบบประเมินโรคประจ�าตัวของผู้ป่วย	(คะแนนสูงสุด	7	คะแนน)

ต�าแหน่งที่
มี อาการ 
รุนแรง
ที่สุด

อาการที่เกี่ยวข้องกับการ 
เคลื่อนไหวที่เป็นผลจาก

โรคพาร์กินสัน

ใช่=1 
ไม่ใช่=0

คะแนนของ อาการ 
(โดย อาการท่ี่มี 
ความรุนแรง 

มากทีสุ่ดให้ คณูด้วย 2)

ข้อสังเกต 

V ความบกพร่องทางการ	
มองเห็น	สูญเสียการ
มองเห็น/การมองเห็น
ผิดปกติ

ผู้ป่วยมีปัญหาด้านการมองเห็น	อย่างน้อย
ที่สุดเท่ากับเกณฑ์ความพิการทางสายตาที่
กฎหมายก�าหนด	คือ	การมีระดับการมอง
เห็นต�่ากว่า	20/200	หลังจากใช้อุปกรณ์ช่วย
การมองเห็นแล้วหรือมีลานสายตาน้อยกว่า	
20	องศา

E การสูญเสียการได้ยิน ไม่ได้ยินเสียงการพูดในระดับเสียงปกติใน
ระยะห่าง	1	เมตร

J มีปัญหาของข้อเข่าหรือ
ข้อต่อที่รับน�้าหนัก

W มีภาวะโรคอ้วน มีน�้าหนักตัวเกินร่วมกับมีดัชนีมวลกาย
มากว่า	40	kg/m2

มีน�า้หนักลดลงอย่าง	
ผิดปกติ

การมีน�้าหนักลด	4.5	กิโลกรัม	หรือ	มากกว่า	
5%	ของน�้าหนักตัวใน	ช่วงเวลา	6-12	เดือน

VA=การประเมินระดับการมองเห็น,	VF=ลานสายตา,	BMI=ดัชนีมวลกาย
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5.แบบประเมินข้อจ�ากัดทางด้านการเคลื่อนไหวต่อการท�ากิจกรรมบางประการ	(คะแนนสูงสุด	7	คะแนน)

ข้อจ�ากัดทางด้านการ เคลื่อนไหว

ต่อการท�า กิจกรรมบางประการ

ใช่=1 

ไม่ใช่=0

คะแนนของอาการ 

(โดย อาการท่ีมี

ความรนุแรง 

มากทีสุ่ด ให้คณูด้วย 2)

ข้อสังเกต

ไม่สามารถเดินขึ้น	และลงบันได

ได้ด้วยตนเอง

แบบประเมินความมั่นใจในการทรงตัวต่อ	

การท�ากิจกรรมหลักในชีวิตประจ�าวัน	

(ABC-	16)	ข้อ	2

ไม่สามารถก้มลงหยิบรองเท้าแตะ

จากพื้นได้ด้วยตนเอง

แบบประเมินความมั่นใจในการทรงตัว

ต่อการท�ากิจกรรมหลักในชีวิตประจ�าวัน	

(ABC-	16)	ข้อ	3

ไม่สามารถยืนเขย่งปลายเท้า 

หยิบของเหนือศรีษะได้ด้วยตนเอง

แบบประเมินความมั่นใจในการทรงตัว	

ต่อการท�ากิจกรรมหลักในชีวิตประจ�าวัน	

(ABC-	16)	ข้อ	5

ไม่สามารถยืนบนเก้าอี้แล้วเอื้อมมือ

ไปหยิบของ	ที่อยู่ข้างหน้าได้ด้วย	

ตนเอง

แบบประเมินความมั่นใจในการทรงตัว	

ต่อการท�ากิจกรรมหลักในชีวิตประจ�าวัน	

(ABC-	16)	ข้อ	6

ไม่สามารถลงจากรถได้ด้วยตนเอง ในการทรงตัวต่อการท�ากิจกรรมหลักใน	

ชีวิตประจ�า	(ABC-	16)	ข้อ	9

ไม่สามารถเดินขึ้น	และลงทางลาด

ได้ด้วยตนเอง

แบบประเมินความมั่นใจในการทรงตัว	

ต่อการท�ากิจกรรมหลักในชีวิตประจ�าวัน

(ABC-	16)	ข้อ	11

ไม่สามารถยืนบนบันไดเลื่อน

โดยไม่จับราวบันไดได้

แบบประเมินความมั่นใจในการทรงตัว	

ต่อการท�ากิจกรรมหลักในชีวิตประจ�าวัน	

(ABC-	16)	ข้อ	15

แบบประเมินความมั่นใจในการทรงตัวต่อการท�ากิจกรรมหลักในชีวิตประจ�าวัน	(ABC-16)	ข้อ	2,	3,	5,	6,	9,	11,	15	

แสดงให้เห็นถึงกิจกรรมต่างๆ	ที่อาศัยการเคลื่อนไหวของร่างกายในแนวดิ่ง



180 หนังสือคู่มือการใช้ยารักษาโรคพาร์กินสันอย่างสมเหตุผลตามบัญชียาหลักแห่งชาติ

แบบประเมินสิ่งแวดล้อม

1.	แบบประเมินสิ่งแวดล้อมภายนอกตัวบ้าน	(คะแนนสูงสุด	18	คะแนน)

บริเวณภายนอก

ตัวบ้าน

ปัญหาเกี่ยวกับ ความ

สามารถใน การเข้าถึง

(ใช่=0 ไม่ช่=1)

ปัญหาเกี่ยวกับ

การใช้งาน

(ใช่=0 ไม่ช่=1)

การบาดเจ็บท่ี เกดิข้ึน 

ท่ีเป็นผลมา จากปัญหา

(ใช่=0 ไม่ช่=1)

ข้อสังเกต

ความกว้างของ	

ทางเดิน

ทางเดินแคบ	(น้อยกว่าหรือ

เท่ากับ	0.9	เมตร)

ความต่อเนื่องของ	

พื้นทางเดิน

พื้นทางเดินมีช่องวางที่มี

ความกว้างมากกว่า	5	

มิลลิเมตร

ลักษณะพื้นผิวของ

ทางเดิน

พื้นผิวของทางเดินไม่เรียบ	

เนือ่งจากมก้ีอนหนิ	ทราย		

ดิน	รอยแตก	มีหลุมที่พื้น	

ที่มีความลึกมากกว่า	5	

มิลลิเมตร	เป็นต้น

ระหว่างทางเดิน

มีบันได

เส้นทางเดิน

ที่ไม่ชัดเจน

เส้นทางเดินที่ท�าให้เกิด

ความสับสน

การมีราวจับ

บนทางที่มี

ความลาดชัน

การไม่มีราวจับบนทางที่

ความลาดชัน

ความสว่างของ	

ทางเดิน

ความสว่างของทางเดิน	

ไม่น้อยกว่า	20	ลักซ์	(LUX)	

ในเวลากลางวันและ	50	

ลักซ์	ในเวลากลางคืน

การเตือนในพื้นที่	

เสี่ยงที่จะเกิด	

อันตราย

มีพื้นที่ต่างระดับแต่ไม่มี

สัญญาณเตือนหรือไม่มี	

ความแตกต่างของพื้นให้

เห็นได้เด่นชัด

การพึ่งพาอุปกรณ์

ช่วยเดิน

การต้องมีผู้ช่วยพยุงเดินจะ

มีความหมายเท่ากับการใช	้

อุปกรณ์ช่วยเดิน

LUX	คือหน่วยมาตราฐานในการวัดความสว่างของแสงทางเข้า
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2.	แบบประเมินสิ่งแวดล้อมภายในตัวบ้าน	(บริเวณบันได	ห้องนั่งเล่น	และห้องครัว)	(คะแนนสูงสุด	39	คะแนน)

บริเวณภาย

ในตัวบ้าน

ปัญหาเกี่ยวกับความ

สามารถใน การเข้าถึง

 (ใช่=1, ไม่ใช่=0)

ปัญหาเกี่ยวกับ

การ ใช้งาน

(ใช่=1, ไม่ใช่=0)

การบาดเจ็บท่ีเกดิข้ึนท่ี

เป็นผลมาจากปัญหา

 (ใช่=1, ไม่ใช่=0)

ข้อสังเกต

ความกว้างของ	

ประตู

ประตูแคบ	สามารถเปิดได้	

น้อยกว่า	0.90	เมตร

ชนิดประตู ประตูบานผลัก	ที่จ�ากัดการ

เข้าถึง

น�า้หนักของประตู ประตูมีความหนักไม่	

สามารถเปิดได้อัตโนมัติ

ลูกบิดประตู มีความยากล�าบากใน

การใช้งานและการจับ

สีของประตู ไม่มีความแตกต่างกันของสี

ระหว่างสี	ของประตูกับ	

ผนังที่ติดกันและระหว่าง

ลูกบิดและบานประตู

การมีธรณีประตู มีธรณีประตูมีขั้นทางด้าน

หน้าและด้านใต้ของขอบ	

ประตู

บันได

ต�าแหน่งของบันได

ไม่เหมาะสม

ความสูงของ

ขั้นบันได

ความสูงของขั้นบันไดไม่มี

ความเหมาะสม	(ต�่ากว่า	13	

เซนติเมตร	หรือสูงมากกว่า	

15	เซนติเมตร)

ความลึกของพื้น	

บันได

ความลึกของพื้นบันได

ไม่เหมาะสม	มีความแคบ	

ผิดปกติ	(แคบ	มากกว่า	30

เซนติเมตร)

ราวบันได ไม่มีราวบันได

การมีขอบของขั้น

บันได	หรือ	จมูก	

บันได

มีส่วนที่ยื่นออกมา	จากขั้น

บันไดที่มีความยาวมากกว่า	

2	เซนติเมตร

ความสว่างบริเวณ	

บันได

มีแสงสว่างไม่เพียงพอ	

(น้อยกว่า	100	ลักซ์)
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บริเวณภาย

ในตัวบ้าน

ปัญหาเกี่ยวกับความ

สามารถใน การเข้าถึง

 (ใช่=1, ไม่ใช่=0)

ปัญหาเกี่ยวกับ

การ ใช้งาน

(ใช่=1, ไม่ใช่=0)

การบาดเจ็บท่ีเกดิข้ึนท่ี

เป็นผลมาจากปัญหา

 (ใช่=1, ไม่ใช่=0)

ข้อสังเกต

การเตือนในพื้นที่	

เสี่ยงที่จะเกิด	

อันตราย

ไม่มีความแตกต่างของพื้น

ขั้นบันได	ให้เห็นได้เด่นชัด	

ในขณะเดินลงบันได

ห้องนั่งเล่น

พื้นที่ใช้สอย พื้นที่ใช้สอยไม่เพียงพอ

เพราะอุปกรณ์ตกแต่ง	 

บ้าน	หรือของใช้อื่นมาก

เกินไป

ความสะดวก

ในการใช้งาน	

(ชั้นหรือตู้วางของ)

ต�าแหน่งและการจัดวางมี

ความยาก	ในการใช้งาน	

เช่น	ต�าแหน่งอยู่สูงท�าให้

หยิบไม่ถึง	หรือไม่เป็นไป

ตามหลักการยศาสตร์

พื้นที่ส�าหรับนั่ง พื้นที่นั่งไม่เหมาะสม	

(ต�่ากว่า	42	เซนติเมตร	

หรอื	สงูกว่า	45	เซนตเิมตร)

ความสว่างบริเวณ	

ห้องนั่งเล่น

มีแสงสว่างไม่เพียงพอ

(น้อยกว่า100	ลักซ์)

สวิตซ์ไฟ ต�าแหน่งของสวิตซ์	ไฟอยู่

ไม่ต�่ากว่า	70	เซนติเมตร	

หรือสูง	กว่า	100

เซนติเมตรจากพื้น

ปลั๊กไฟ ต�าแหน่งของปลั๊กไฟไม่อยู่ที่

ระดับ	ความสูง	45	-	60	

เซนติเมตรจากพื้น

ความกว้างของ	

ทางเดิน

ทางเดินแคบ	(น้อยกว่าหรือ

เท่ากับ	0.9	เมตร)

ห้องครัว

พื้นที่ใช้สอย มีพื้นที่ใช้สอยน้อย	(ความ

สูงของเคาน์เตอร์ครัวไม่อยู่

ระหว่าง	70	-	80	เซนติเมตร

และ/	หรือไม่สามารถ	

เข้าถึงการใช้งานได้ด้วย

เก้าอี้หรือรถเข็นได้)
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บริเวณภาย

ในตัวบ้าน

ปัญหาเกี่ยวกับความ

สามารถใน การเข้าถึง

 (ใช่=1, ไม่ใช่=0)

ปัญหาเกี่ยวกับ

การ ใช้งาน

(ใช่=1, ไม่ใช่=0)

การบาดเจ็บท่ีเกดิข้ึนท่ี

เป็นผลมาจากปัญหา

 (ใช่=1, ไม่ใช่=0)

ข้อสังเกต

ความกว้างของ	

ทางเดิน

ทางเดินแคบ	(น้อยกว่าหรือ

เท่ากับ	0.9	เมตร)

การวางตู้	และชั้น

วางของ

ตู้และชั้นวางของถูกวาง

อย่างไม่เหมาะสมมีความ	

สูงมากไป	(มากกว่า	170	

เซนติเมตร)	หรือมีความลึก

มากเกินไป

ลักษณะของปุ่ม

อุปกรณ์ในการ	

เปิดหรือใช้งาน	

ต่างๆ

มีขนาดเล็กหรือใหญ่เกินไป	

และมีความซับซ้อนใน

การใช้งาน

พื้นผิวของพื้นที่ม	ี

ความลื่น

ความสว่างบริเวณ	

ห้องครัว

พื้นที่โดยส่วนใหญ่	มีความ

สว่างน้อยกว่า	150	ลักซ์	

และส�าหรบัพืน้ท่ีรบัประทาน	

อาหาร	มีความสว่างน้อย	

กว่า	200	ลักซ์

การพึ่งพาอุปกรณ์	

ช่วยเดิน

การต้องมีผู้ช่วยพยุงเดินจะ

มีความหมายเท่ากับการใช้

อุปกรณ์ช่วยเดิน

LUX	คือหน่วยมาตราฐานในการวัด	ความสว่างของแสง

3.	แบบประเมินสิ่งแวดล้อมภายในตัวบ้าน	(บริเวณห้องน�้า	หรือห้องอาบน�้า)	(คะแนนสูงสุด	24	คะแนน)

ห้องน�า้ หรือ 

ห้องอาบน�้า

ปัญหาเกี่ยวกับ ความ

สามารถในการเข้าถึง

(ใช่=1, ไม่ใช่=0)

ปัญหาเกี่ยวกับ 

การใช้งาน

(ใช่=1, ไม่ใช่=0)

การบาดเจ็บท่ี เกดิข้ึน

ท่ีเป็นผลมาจากปัญหา

(ใช่=1, ไม่ใช่=0)

ข้อสังเกต

การแยกโซนของ	

พื้นที่เปียกและแห้ง

พื้นที่แห้งคือพืนที่เปียกหลัง

จากการอาบน�้า

พื้นที่ใช้สอย พืน้ท่ีแคบ	(มคีวามกว้างน้อย	

กว่า	หรอื	เท่ากบั	0.9	เมตร)

การมีราวจับ	

บริเวณที่อาบน�้า	

อ่างอาบน�้า	และ	

หรือบริเวณห้องน�้า

ไม่มรีาวจบัในบริเวณทีอ่าบน�า้	

อ่างอาบน�้า	 หรือ	 บริเวณ

ห้องน�้า	 มีราวจับท่ีมีความ

ยากล�าบากในการใช้งาน
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ห้องน�า้ หรือ 

ห้องอาบน�้า

ปัญหาเกี่ยวกับ ความ

สามารถในการเข้าถึง

(ใช่=1, ไม่ใช่=0)

ปัญหาเกี่ยวกับ 

การใช้งาน

(ใช่=1, ไม่ใช่=0)

การบาดเจ็บท่ี เกดิข้ึน

ท่ีเป็นผลมาจากปัญหา

(ใช่=1, ไม่ใช่=0)

ข้อสังเกต

ความสูงของที่นั่ง	

อาบน�้า

มีระดับความสูงต�่ากว่า	42	

เซนติเมตร	หรือสูงกว่า	45	

เซนติเมตร

ความสูงของอ่าง	

ล้างหน้า

อ่างล้างหน้ามีความสูง

ไม่อยู่ในระหว่าง	70	-	80	

เซนติเมตร	และ/	หรือไม่

สามารถเข้าถึงการใช้งาน	

ได้ด้วยเก้าอี้หรือ	รถเข็นได้

ความสูงของโถ	

สุขภัณฑ์

ที่นั่งมีความสูงต�่ากว่า	42	

หรือสูงกว่า	45	เซนติเมตร

สุขภัณฑ์มีความยากใน

การใช้งาน	เช่น	ต้องใช้

นิ้วกดปุ่มเพื่อท�าความ

สะอาด	มีความยากในการ

ใช้กระดาษช�าระ	และ/หรือ	

อุปกรณ์สายฉีดท�าความ

สะอาด

ลักษณะของปุ่ม

อุปกรณ์ในการเปิด	

หรือใช้งานต่างๆ

มขีนาดเลก็	หรอื	ใหญ่เกนิไป	

และมีความซับซ้อนในการ

ใช้งาน

พื้นผิวของพื้นที่ม	ี

ความลื่น

พื้นมีความลื่น	หรือ	การใช้

พรมในการปูพื้น

ความกว้างของ	

ทางเดิน

ทางเดินแคบ	(น้อยกว่าหรือ

เท่ากับ	0.9	เมตร)

ความสว่างบริเวณ	

ห้องน�้าหรือห้อง	

อาบน�้า

พื้นที่สวนใหญ่มีความสว่าง

ไม่เพียงพอ	(น้อยกว่า	100	

ลักซ์)

ตู้เสื้อผ้า มีความยากล�าบาก

ในการใช้งาน

การพึ่งพาอุปกรณ์	

ช่วยเดิน

การต้องมีผู้ช่วยพยุงเดินจะ

มีความหมายเท่ากับการใช	้

อุปกรณ์ช่วยเดิน

LUX	คือหน่วยมาตราฐานในการวัด	ความสว่างของแสง
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4.	แบบประเมินสิ่งแวดล้อมภายในตัวบ้าน	(บริเวณห้องนอน)	(คะแนนสูงสุด	16	คะแนน)

ห้องนอน ปัญหาเกี่ยวกับ ความ

สามารถใน การเข้าถึง 

 (ใช่=1,ไม่ใช่=0)

ปัญหาเกี่ยวกับ 

การใช้งาน 

 (ใช่=1,ไม่ใช่=0)

การบาดเจ็บท่ีเกดิข้ึนท่ี

ป็นผลมาจากปัญหา 

(ใช่=1,ไม่ใช่=0)

ข้อสังเกต

พื้นที่ใช้สอย พื้นที่แคบ	(มีความกว้าง

น้อยกว่าหรือเท่ากับ	0.9	

เมตร)	ต�าแหน่งของอุปกรณ์

ตกแต่งบ้านถูกวางอย่างไม่

ปลอดภัย

ราวจับ ไม่มีราวจับติดไว้ในต�าแหน่ง

ท่ีมคีวามจ�าเป็นในการใช้งาน

สิ่งแวดล้อมที่เอื้อ	

ต่อการนอนหลับ

มีมลภาวะ	(เสียง	หรือ	

อากาศ)	ที่อาจส่งผลต่อ	

การนอน

ความสูงของ

เตียงนอน

ความสงูของเตยีงไม่เหมาะสม	

(ต�่ากว่า	45	เซนติเมตรหรือ

สูงกว่า	50	เซนติเมตร

ความกว้างของ	

ทางเดิน

ทางเดินแคบ	(น้อยกว่าหรือ

เท่ากับ	0.9	เมตร)

พื้นผิวของพื้นที่ม	ี

ความลื่น

พื้นมีความลื่น

ความสว่างบริเวณ	

ห้องนอน

พื้นที่ส่วนใหญ่มีความสว่าง

ไม่เกิน	5	ลักซ์	ในขณะนอน

หลับหรือมีความสว่างน้อย	

กว่า	100	ลักซ์	ในขณะท�า

กิจกรรมอื่น

การพึ่งพาอุปกรณ์	

ช่วยเดิน

การต้องมีผู้ช่วยพยุงเดินจะ

มีความหมายเท่ากับการใช	้

อุปกรณ์ช่วยเดิน
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