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สิรนันท์ กลั่นบุศย์ : ความชุกและปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะความดันเลือดต่่าขณะเปลี่ยน
อิริยาบถในผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน ณ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ (PREVALENCE AND 
FACTORS ASSOCIATED WITH ORTHOSTATIC HYPOTENSION IN PATIENTS WITH 
PARKINSON’S DISEASE AT KING CHULALONGKORN MEMORIAL HOSPITAL) อ.ที่
ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก: ผศ. ภญ. ดร.สิริพรรณ พัฒนาฤดี, อ.ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ร่วม: ศ. 
นพ. รุ่งโรจน์ พิทยศิริ, รศ. ภก. ดร.ศุภกิจ วงศ์วิวัฒนนุกิจ{, 121 หน้า. 

การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงวิเคราะห์สหสัมพันธ์แบบภาคตัดขวาง  เพ่ือศึกษาความชุกและ
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะความดันเลือดต่่าขณะเปลี่ยนอิริยาบถที่มีอาการทางคลินิก 
(symptomatic orthostatic hypotension, OH) ในผู้ป่วยโรคพาร์กินสันที่เข้ารับการรักษาที่ศูนย์
ความเป็นเลิศทางการแพทย์โรคพาร์กินสันและกลุ่มโรคความเคลื่อนไหวผิดปกติ  โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์ ระหว่างเดือน พฤษภาคม-สิงหาคม 2558  ท่าการศึกษาโดยวัดความดันโลหิตของผู้ป่วย
ในท่านั่งหรือท่านอนเทียบกับท่ายืนและประเมินอาการในช่วง 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา ด้วยแบบสัมภาษณ์ 
OHQ (Orthostatic Hypotension Questionnaire) หากความดันซิสโทลิก (SBP) ลดลง ≥ 20 
มิลลิเมตรปรอท และ/หรือความดันไดแอสโทลิก (DBP) ลดลง ≥ 10 มิลลิเมตรปรอท ภายใน 3 นาที
เมื่อเปลี่ยนจากท่านั่งหรือท่านอนเป็นท่ายืน และมี OHQ score > 0 จะจัดว่ามี symptomatic 
OH และศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ symptomatic OH ด้วยสถิติวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติก
แบบหลายตัวแปร ปัจจัยที่ศึกษา ได้แก่ ปัจจัยของผู้ป่วย ปัจจัยด้านโรคและด้านยา รวมจ่านวน 16 
ปัจจัย ผลการศึกษาในผู้ป่วย 100 คน มีอายุเฉลี่ย (±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 65± 1.59 ปี ระยะเวลา
เป็นโรคพาร์กินสันเฉลี่ย 9±6.12  ปี มีความชุกของภาวะ OH  และ symptomatic OH คือ ร้อยละ 
22 (95%CI: 14%-30%) และร้อยละ 18 (95% CI: 10%-26%) ตามล่าดับ ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
กับภาวะ OH  คือ อายุ (OR, 95% CI: 1.06, 1.01-1.12) การมีปัญหาทางระบบการท่างานของหัวใจ
และหลอดเลือดรวมถึงการหกล้ม จากการประเมินด้วย TU-NMSQuest (OR, 95% CI: 3.37, 0.98-
11.60) และการเป็นโรคความดันโลหิตสูง (OR, 95% CI: 5.83, 1.12-30.37) ดังนั้นจึงควรได้มีการ
ติดตามเฝ้าระวังการเกิด symptomatic OH ในผู้ป่วยโรคพาร์กินสันที่มีปัจจัยเสี่ยงเหล่านี้  
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SIRANAN KLANBUT: PREVALENCE AND FACTORS ASSOCIATED WITH 
ORTHOSTATIC HYPOTENSION IN PATIENTS WITH PARKINSON’S DISEASE AT 
KING CHULALONGKORN MEMORIAL HOSPITAL. ADVISOR: ASST. PROF. SIRIPAN 
PHATTANARUDEE, Ph.D., CO-ADVISOR: PROF. ROONGROJ BHIDAYASIRI, MD., 
ASSOC. PROF. SUPAKIT WONGWIWATTHANANUKIT, Ph.D. {, 121 pp. 

The purposes of this cross-sectional analytical study were to determine the 
prevalence and factors associated with symptomatic orthostatic hypotension (OH) in 
Thai patients with Parkinson's disease (PD). The study was performed during May and 
August 2015 at Chulalongkorn Center of Excellence for Parkinson’s Disease and 
Related Disorders, King Chulalongkorn Memorial Hospital. Sitting or supine and 
standing blood pressures were measured sequentially and the presence of OH 
symptoms in past week was evaluated from Orthostatic Hypotension Questionnaire 
(OHQ). Symptomatic OH was defined as systolic BP (SBP) and/or diastolic BP (DBP) fall 
≥ 20 and/or ≥ 10 mmHg after standing within 3 minutes and had OHQ score > 0. 
Sixteen factors consisting of patient's characteristics, disease and drug related factors 
were analyzed for the association with symptomatic OH by multivariate logistic 
regression analysis. There were 100 PD patients with the average (±SD) age of 
65±11.59 years, disease duration of 9±6.12 years. The prevalence of OH 
and symptomatic OH were 22% (95%CI: 14%-30%) and 18% (95% CI: 10%-26%), 
respectively. Independent factors related to symptomatic OH were age (OR, 95% CI: 
1.06, 1.01-1.12), the presence of cardiovascular disorders and fall problems identified 
by TU-NMSQuest (OR, 95% CI: 3.37, 0.98-11.60) and hypertension (OR, 95% CI: 5.83, 
1.12-30.37). Therefore, PD patients having those significant factors should be 
monitored for the presence of symptomatic OH.  
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บทที่ 1 
บทน า 

1.1 ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา  

โรคพาร์กินสัน (Parkinson’s disease: PD) เป็นโรคความเสื่อมของระบบประสาท 
(neurodegenerative disease) ที่มีลักษณะของการด่าเนินโรคที่เพ่ิมมากขึ้นเรื่อย ๆ มักจะพบได้ใน
ผู้สูงอายุ ความชุกของ PD โดยประมาณอยู่ที่ร้อยละ 0.3 ของประชากรโดยรวม แต่ในประชากรอายุ
เกิน 60 ปี พบ PD ได้ประมาณร้อยละ 1-2 ซึ่งความเสี่ยงของการเกิดโรค PD จะเพ่ิมมากข้ึนตามอายุ 
(1) ส่าหรับข้อมูลในประเทศไทยได้มีการศึกษาโดย  รุ่งโรจน์ พิทยศิริ และคณะ (2) พบความชุกของ 
PD อยู่ที่ 126.83 และ 90.82 ต่อประชากร 100,000 คนต่อปี ในพ้ืนที่ชุมชนเมืองและชนบท 
ตามล่าดับ พยาธิสภาพของ PD พบว่ามี Lewy bodies และ Lewy neurites ใน Substantia nigra 
pars compacta และมีการเสื่อมตายของเซลล์ประสาทโดปามีนใน Nigrostriatal pathway จึงเกิด
ความผิดปกติของ Basal ganglia และเกิดอาการเคลื่อนไหวที่ผิดปกติตามมา ได้แก่ อาการสั่น 
(tremor) กล้ามเนื้อแข็งเกร็ง (rigidity) การเคลื่อนไหวช้าลง (bradykinesia) และสูญเสียการทรงตัว 
(postural imbalance) อย่างไรก็ตาม ผู้ป่วย PD ยังมีการท่าลายของเซลล์ประสาทชนิดอ่ืน
นอกเหนือจากโดปามีน จึงท่าให้เกิดภาวะผิดปกติหลายอย่างนอกเหนือจากด้านการเคลื่อนไหวได้ 
(non-motor symptoms) โดยเกิดอาการได้ทั้งในระยะแรก ๆ ของโรค PD หรือเกิดตามมาเมื่อ PD 
เป็นมากข้ึนเรื่อย ๆ กลุ่มอาการ non-motor symptoms เช่น การท่างานของระบบประสาท
อัตโนมัติบกพร่องท่าให้มีปัญหาความดันโลหิตต่่าเมื่อมีการเปลี่ยนท่า (orthostatic hypotension 
หรือ postural hypotension) อาการทางจิตประสาท ปัญหาด้านการนอนหลับ (นอนไม่หลับ, ฝัน
รา้ย, ขาอยู่ไม่สุขและกระตุกเป็นช่วง ๆ ระหว่างนอน เป็นต้น) ภาวะสมองเสื่อมและภาวะซึมเศร้า (3) 

ภาวะความดันเลือดต่่าขณะเปลี่ยนอิริยาบถหรือภาวะความดันโลหิตต่่าเมื่อมีการเปลี่ยนท่า 
(orthostatic hypotension, OH) เป็นอาการหนึ่งที่พบได้บ่อยในผู้ป่วย PD โดยอาจจะพบได้ตั้งแต่
ในระยะเริ่มต้นของโรค จากการศึกษาแบบการสังเคราะห์งานวิจัยด้วยวิธีวิเคราะห์อภิมาน  (meta-
analysis) พบความชุกประมาณร้อยละ 30.1 (95% CI: 22.9% - 38.4%)  (4) ภาวะ OH ในผู้ป่วย 
PD มีความเกี่ยวข้องกับการเสื่อมหรือท่างานบกพร่องของระบบประสาทอัตโนมัติทั้งในระบบประสาท
ส่วนกลางและส่วนปลาย (sympathetic nervous system) ทีค่วบคุมความดันโลหิตต่่าในขณะ
เปลี่ยนท่า ท่าให้มี norepinephrine ไม่เพียงพอระหว่างมีการเปลี่ยนท่าทาง จึงท่าให้เกิดความดัน
โลหิตต่่าขณะเปลี่ยนท่าได้ ภาวะ OH ที่พบในผู้ป่วย PD จัดเป็นความผิดปกติชนิด (neurogenic 
orthostatic hypotension) (5-7) 
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ปัจจัยที่มีผู้ท่าการศึกษาว่ามีความสัมพันธ์กับการเกิด OH ในผู้ป่วย PD ในต่างประเทศที่ท่า
การวิเคราะห์ด้วยสถิติการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติก (logistic regression analysis) ได้แก่ อายุ
มากกว่า 68 ปี การได้รับยามากกว่า 5 ชนิด (ยารักษา PD และยารักษาโรคอ่ืน ๆ) ยา amantadine 
ยาขับปัสสาวะ (8) อายุที่เพ่ิมขึ้น ความรุนแรงของ PD  (Hoehn & Yahr stage) ระยะเวลาการเป็น 
PD  ช่วงค่าแตกต่างสูงสุดและต่่าสุดของความดันโลหิตซิสโทลิก (Systolic blood pressure, SBP) 
และช่วงค่าแตกต่างสูงสุดและต่่าสุดของความดันโลหิตไดแอสโทลิก (Diastolic blood pressure, 
DBP) เมื่อเปลี่ยนจากท่านอนเป็นท่ายืน (9) ส่วนการศึกษาในต่างประเทศท่ีใช้สถิติการทดสอบ
ค่าเฉลี่ยส่าหรับหลายกลุ่มตัวอย่างโดยการวิเคราะห์ความแปรปรวน (Analysis  of Variance : 
ANOVA) พบว่าการเกิด OH มีความสัมพันธ์กับระยะเวลาการเป็น PD  ความรุนแรงของ PD  ขนาด
ยา Levodopa (L-DOPA) 1,069 มิลลิกรัมต่อวันและขนาดยา Bromocriptine 42 มิลลิกรัมต่อวัน
และ 74 มิลลิกรัมต่อวัน (10) จากข้อมูลในต่างประเทศจะเห็นได้ว่าขนาดยา Levodopa ที่สูงขึ้นมี
ความสัมพันธ์กับการเกิด OH  ส่าหรับข้อมูลในประเทศไทย จากการศึกษาของพาสิริ สิทธินามสุวรรณ
และคณะ ปี พ.ศ. 2553 (11) ท่าการศึกษาในผู้ป่วย PD  จ่านวน 82 คน พบว่ามีความชุกของ OH 
ร้อยละ 40.2 ปัจจัยเสี่ยงของภาวะนี้ คือ ระยะเวลาที่เป็น PD  การเป็นโรคในระยะท้าย ๆ และยา 
Selegiline ซึ่งมีความสอดคล้องกับการศึกษาที่มีการรายงานในต่างประเทศ แต่พบว่าการเกิด OH ไม่
มีความสัมพันธ์กับขนาดยา Levodopa และการศึกษาในประเทศไทยยังไม่มีการน่าขนาดยารักษา PD 
ชนิดอื่น ๆ เมื่อเทียบเป็นขนาดยา Levodopa ต่อวัน (total levodopa equivalent dose) มาท่า
การวิเคราะห์หาความสัมพันธ์กับการเกิด OH ท่าให้ยังขาดข้อมูลเกีย่วกับ total levodopa 
equivalent dose ว่ามีผลต่อการเกิดภาวะ OH หรือไม ่ นอกจากนี้การศึกษาในประเทศไทยยังมี
ข้อจ่ากัดของการใช้สถิติวิเคราะห์โดยไม่มีการประมาณค่า odds ratio ซึ่งสามารถบอกถึงระดับ
ความสัมพันธ์ของปัจจัยแต่ละชนิดต่อการเกิด OH ได้ด้วย 

ผลเสียที่เกิดตามมาของภาวะ OH ต่อผู้ป่วยโดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ป่วยสูงอายุ ได้แก่ การเป็น
ลมหมดสติ (syncope) (12) การหกล้ม (falls) อันเป็นสาเหตุให้ต้องเข้ารักษาอาการบาดเจ็บใน
โรงพยาบาลหรือการเสียชีวิต  ซึ่งการศึกษาในผู้ป่วยสูงอายุพบว่าภาวะ OH มีความสัมพันธ์กับการหก
ล้ม (odds ratio = 2.2) (13)  และในผู้ป่วย PD ก็มีรายงานว่าภาวะ OH ท่าให้เกิดการหกล้มได้
เช่นเดียวกัน (14) รวมถึงภาวะ OH ยังเป็นปัจจัยเสี่ยงท่าให้เกิดโรคต่าง ๆ ตามมาอีกด้วย ได้แก่ โรค
หลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือด (ischemic stroke) (15) ภาวะความจ่าลดลง (16) การเกิดโรคหัวใจ
ขาดเลือด (coronary artery disease) เพ่ิมมากขึ้นและท่าให้อัตราการเสียชีวิตเพ่ิมข้ึน (17)   
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consensus ปี ค.ศ. 2011 ได้ให้ค่าจ่ากัดความของภาวะ OH  คือ ความดัน SBP ที่ลดลง
อย่างน้อย 20 มิลลิเมตรปรอท (mmHg) หรือความดัน DBP ที่ลดลงอย่างน้อย 10 mmHg ภายใน
เวลา 3  นาที หลังจากยืนขึ้นหรือยกศีรษะเอียงอย่างน้อย 60 องศา โดยเป็นภาวะที่อาจพบอาการ
แสดงทางคลินิก (symptomatic) หรือไม่พบอาการแสดงทางคลินิก (asymptomatic) ก็ได้ (18)  
และจากการศึกษาของ Perez-Lloret S และคณะ (8) รายงานว่าการพบความดันโลหิตในท่านอน
เทียบกับท่ายืนที่ลดลงเข้าเกณฑ์ OH ในวันที่มาประเมินความดันโลหิต มีความสัมพันธ์กับการเกิด
อาการทางคลินิกของภาวะ OH ในระดับต่่า (kappa ≤ 0.2) แสดงให้เห็นว่าการประเมินภาวะ OH ที่
มีอาการทางคลินิก (symptomatic OH) โดยอาศัยอาการทางคลินิกในวันที่มาวัดความดันโลหิตอย่าง
เดียวนั้นท่าได้ยาก ดังนั้นผู้วจิัยจึงใช้เกณฑ์ของความดันโลหิตที่ลดลงเข้าเกณฑ์ OH ร่วมกับการมี
คะแนนจากแบบ The Orthostatic Hypotension Questionnaire (OHQ) มากกว่า 0 คะแนน ใน
การจ่ากัดความภาวะ symptomatic OH ในการศึกษานี้ ทั้งนี้เพ่ือให้มั่นใจว่าผู้ป่วยเกิดภาวะ OH ขึ้น
อย่างแท้จริง   โดยแบบสอบถาม OHQ ใช้ส่าหรับประเมินอาการทางคลินิกและผลกระทบต่อกิจกรรม
ในชีวิตประวันของภาวะ OH ในช่วงสัปดาห์ที่ผ่านมา ซึ่งมีการทดสอบความเที่ยงและความตรงกับ
ภาวะ neurogenic OH ในผู้ป่วย PD แล้วพบว่า มีความตรงทางโครงสร้าง (construct validity) ใน
ระดับดีเลิศ (r > 0.8) กับอาการทางคลินิกของภาวะ OH (19)  

เนื่องด้วยภาวะ OH ส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อน (complications) ตามมาต่อผู้ป่วยได้มาก
และยังไม่มีการวิจัยเพื่อศึกษาถึงปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเกิดภาวะ OH ชนิดที่มีอาการทางคลินิกซ่ึง
สามารถระบุได้ถึงระดับความสัมพันธ์ของปัจจัยต่าง ๆ (odds ratio) ในผู้ป่วยไทยที่เป็น PD  
การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาความชุกภาวะ OH ชนิดที่มีอาการทางคลินิกในผู้ป่วย PD โดย
ท่าการวัดความดันโลหิตในท่านอนหรือท่านั่งเปรียบเทียบกับท่ายืน และศึกษาปัจจัยทีเ่กี่ยวข้องกับ
การเกิดภาวะความดันเลือดต่่าขณะเปลี่ยนอิริยาบถชนิดที่มีอาการทางคลินิกทั้งสิ้น 16 ปัจจัย โดยเป็น
ปัจจัยที่เคยมีการศึกษาและพบว่ามีนัยส่าคัญจากการศึกษาในต่างประเทศ ได้แก่ เพศ อายุ ระยะของ 
PD  (Hoehn & Yahr stage) ระยะเวลาการเป็น PD  (ปี) โรคที่เป็นร่วมด้วย (โรคความดันโลหิตสูง 
โรคหัวใจขาดเลือด โรค Ischemic Stroke โรคเบาหวาน โรคจิตเภท) การได้รับยารักษา PD ชนิดต่าง 
ๆ (Levodopa , Dopamine agonists, MAO-B inhibitors, Entacapone, Trihexyphenidyl) 
ขนาดยา Levodopa ต่อวัน ขนาดยารวมของยารักษา PD ต่อวันเทียบเป็นขนาดยา Levodopa  
(total levodopa equivalent dose) จ่านวนยาที่ผู้ป่วยได้รับมากกว่า 5 ชนิด (polypharmacy) 
การรักษาอ่ืน ๆ ที่ได้รับร่วมด้วย (Diuretics, Calcium channel blockers, Beta-blockers, Alpha 
blockers, ACE inhibitors, Nitrates, Antidepressants, Antipsychotics) และปัจจัยที่ยังไม่มีผู้ใด
ได้ท่าการศึกษามาก่อนทั้งในต่างประเทศและในประเทศไทย ได้แก่ ความมั่นใจในการทรงตัวจาก
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แบบสอบถาม The Activities-specific Balance Confidence (ABC) Scale,  อาการ
นอกเหนือจากการเคลื่อนไหวอ่ืนจากแบบสอบถาม TU-NMSQuest, ระดับโซเดียมในเลือด (Serum 
sodium), Serum creatinine (Scr), Aspartate transaminase (AST), และ Alanine 
transaminase (ALT)  ซึ่งผู้วิจัยเห็นว่าระดับโซเดียมในเลือดอาจมีความเกี่ยวข้องกับระดับความดัน
โลหิต และปัจจัยด้านยาที่ก่าหนดไว้ในการศึกษานี้มียาหลายชนิดที่ท่าให้เกิดภาวะโชเดียมในเลือดต่่า
ได้ โดยเฉพาะยาขับปัสสาวะและยาลดความดันโลหิต (20)  ดังนั้นระดับโซเดียมในเลือดจึงน่ามาใช้
ช่วยประกอบการพิจารณาสาเหตุการเกิด OH ของผู้ป่วย    โดยการวิจัยนี้จะใช้สถิติการวิเคราะห์การ
ถดถอยโลจิสติก (logistic regression analysis) เพ่ือประมาณค่า odds ratio ทีส่ามารถบอกระดับ
ความสัมพันธ์ของปัจจัยแต่ละชนิดต่อการเกิดภาวะ OH ชนดิที่มีอาการทางคลินิกได้ เพ่ือเฝ้าระวังและ
ดูแลรักษาผู้ป่วย PD ที่มีความเสี่ยงในการเกิดภาวะนี้ต่อไป 
 
1.2 วัตถุประสงค์ของงานวิจัย 

1) เพ่ือศึกษาความชุกของภาวะความดันเลือดต่่าขณะเปลี่ยนอิริยาบถในผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน 
2) เพ่ือศึกษาความชุกของภาวะความดันเลือดต่่าขณะเปลี่ยนอิริยาบถชนิดที่มีอาการทางคลินิก 

(symptomatic orthostatic hypotension) ในผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน 
3) เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะความดันเลือดต่่าขณะเปลี่ยนอิริยาบถกลุ่มที่มี

อาการทางคลินิก (symptomatic orthostatic hypotension) ในผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน 
 

1.3 สมมติฐานการวิจัย  
1)   พบปัจจัยที่เก่ียวข้องกับการเกิด Symptomatic OH ในผู้ป่วย PD ไทยเช่นเดียวกับที่ได้มีการ

รายงานไว้ในการศึกษาต่างๆ  ได้แก่ อายุที่เพ่ิมข้ึน, ความรุนแรงของ PD (Hoehn & Yahr 
stage), ระยะเวลาการเป็น PD, ยาขับปัสสาวะ, การได้รับยามากกว่า 5 ชนิด, ยา Selegiline 
, ขนาดยา Levodopa ที่สูง  

2)  ปัจจัยอื่นๆ ที่ยังไม่เคยมีการศึกษามาก่อนอาจมีความสัมพันธ์กับการเกิด Symptomatic OH  
ในผู้ป่วย PD ไทย ได้แก่ ขนาดยารวมของยารักษา PD ต่อวันเทียบเป็นขนาดยา Levodopa 
(total levodopa equivalent dose) ที่สูง, คะแนนจากแบบสอบถาม OHQ, คะแนนจาก
แบบสอบถาม The Activities-specific Balance Confidence (ABC) Scale, อาการ
นอกเหนือจากการเคลื่อนไหวจากแบบสอบถาม TU-NMSQuest 
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1.4 ขอบเขตการวิจัย  

  การศึกษาครั้งนี้ท่าการศึกษาเฉพาะในผู้ป่วยนอกโรคพาร์กินสัน ที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
ระหว่างเดือน มีนาคม – ธันวาคม 2558 
 
1.5 นิยามศัพท์เฉพาะของงานวิจัย  

1) ภาวะความดันเลือดต่่าขณะเปลี่ยนอิริยาบถ (orthostatic hypotension, OH) หมายถึง 
ความดันซิสโทลิก (SBP) ลดลง ≥ 20 มิลลิเมตรปรอท และ/หรือความดันไดแอสโทลิก (DBP) 
ลดลง ≥ 10 มิลลิเมตรปรอท ภายใน 3 นาทีหลังเปลี่ยนท่าจากท่านอนหรือท่านั่งเป็นท่ายืน 

2) ภาวะความดันเลือดต่่าขณะเปลี่ยนอิริยาบถที่มีอาการทางคลินิก (symptomatic OH) 
หมายถึง ความดัน SBP ลดลง ≥ 20 มิลลิเมตรปรอท และ/หรือความดัน DBP ลดลง ≥ 10 
มิลลิเมตรปรอท ภายใน 3 นาทีหลังเปลี่ยนท่าจากท่านอนหรือท่านั่งเป็นท่ายืน และพบ
อาการทางคลินิกในช่วง 1 สัปดาห์ที่ผ่านมาด้วยแบบสัมภาษณ์ OHQ (Orthostatic 
Hypotension Questionnaire) คือ OHQ score > 0 ร่วมด้วย  

3) Total levodopa equivalent daily dose หมายถึง ขนาดของยารักษา PD ชนิดต่างๆ ต่อ
วัน เมื่อค่านวณเทียบเป็นขนาดยา Levodopa ต่อวัน ตามวิธีของ Tomlinson และคณะ
(21) 
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1.6 กรอบแนวความคิด 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

ปัจจัยจากลักษณะของผู้ป่วย 

- เพศ 
- อาย ุ

 
ปัจจัยจากสภาวะของโรค 

- ระดับความรุนแรงของโรคพาร์กินสัน (Hoehn & Yahr 
stage) 

- ระยะเวลาการเป็นโรคพาร์กินสัน (ปี) 
- คะแนนจากแบบสอบถาม The Activities-specific 

Balance Confidence (ABC) Scale 

- อาการนอกเหนือจากการเคลื่อนไหว (Non-motor 
symptom) ประเมินจาก TU-NMSQuest  

- โรคประจ่าตัวอ่ืน เช่น โรคความดนัโลหิตสูง โรคหัวใจ
ขาดเลือด  โรค Ischemic Stroke โรคเบาหวาน  โรค
จิตเภท 

ภาวะความดันเลือดต่่า
ขณะเปลี่ยนอิริยาบถที่มี
อาการทางคลินิก 
(Symptomatic OH)  ปัจจัยจากยา 

- การไดร้ับยารักษาโรคพาร์กินสันชนิดต่าง ๆ ได้แก่  
Levodopa, Dopamine agonists, MAO-B 
inhibitors, Entacapone, Trihexyphenidyl  

- ขนาดยา Levodopa ต่อวัน 

- ขนาดยารวมของยารักษาโรคพารก์ินสันต่อวันเทียบ
เป็นขนาดยา Levodopa (total levodopa 
equivalent dose) 

- การไดร้ับยามากกว่า 5 ชนิด (polypharmacy)  

- การรักษาอื่นๆ ที่ได้รับร่วมด้วย ไดแ้ก่ ยาลดความดัน
โลหิตกลุ่มต่าง ๆ (Diuretics, Calcium channel 
blockers, beta-blockers, Alpha blockers, ACE 

inhibitors, Nitrates) , Antidepressants, 
Antipsychotics 

- serum sodium, serum creatinine, creatinine 
clearance, AST, ALT 

หมายเหตุ ยาที่ผู้ป่วยไดร้ับเป็นยาในรอบการรักษาปจัจุบัน 
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1.7 การน าความรู้ที่ได้จากการวิจัยไปประยุกต์ใช้ 

1) ได้ข้อมูลความชุกของภาวะความดันเลือดต่่าขณะเปลี่ยนอิริยาบถกลุ่มที่มีอาการทางคลินิกใน
ผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน 
2) ได้ข้อมูลปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะความดันเลือดต่่าขณะเปลี่ยนอิริยาบถกลุ่มท่ีมีอาการทาง
คลินิกในผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน เพ่ือใช้เฝ้าระวังและดูแลผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อไป



 
 

บทที่ 2 
การทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง 

 ในส่วนของการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง ประกอบด้วยเนื้อหาดังต่อไปนี้ 
2.1) ค่าจ่ากัดความของภาวะความดันเลือดต่่าขณะเปลี่ยนอิริยาบถ (orthostatic hypotension, 

OH)    

2.2)   ความชุกของภาวะ OH ในผู้ป่วย PD 

2.3)   กลไกการเกิดภาวะ OH ในผู้ป่วย PD 

2.4)   ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับการเกิดภาวะ OH ในผู้ป่วย PD  

2.5)   การประเมินภาวะ OH  

2.6)   การรักษาภาวะ OH ในผู้ป่วย PD  

 
2.1 ค าจ ากัดความของภาวะความดันเลือดต่ าขณะเปลี่ยนอิริยาบถ (orthostatic hypotension, 
OH) 

Consensus ปี ค.ศ. 2011 (จากการรับรองโดย the American Autonomic Society, the 
European Federation of Autonomic Societies, the Autonomic Research Group of the 
World Federation of Neurology และ the Autonomic Disorders section of the American 
Academy of Neurology) ได้ให้ค่าจ่ากัดความของภาวะ OH  คือ ความดัน SBP ที่ลดลงอย่างน้อย 
20 มิลลิเมตรปรอท (mmHg) หรือความดัน DBP ทีล่ดลงอย่างน้อย 10 mmHg ภายในเวลา 3  นาที 
หลังจากยืนขึ้นหรือยกศีรษะเอียงอย่างน้อย 60 องศา บนเตียงนอนลาดเอียง (tilt table) โดยภาวะ 
OH เป็นสัญญาณทางคลินิกที่อาจพบอาการแสดงทางคลินิก (symptomatic) หรือไม่พบอาการแสดง
ทางคลินิก (asymptomatic) ก็ได้ (18)       

 
2.2 ความชุกของภาวะ OH ในผู้ป่วย PD  

 จากการศึกษาของ Senard และคณะ (10) ศึกษาความชุกของภาวะ OH ในผู้ป่วย PD 
จ่านวน 91 คน พบความชุกของภาวะ OH ในกลุ่มท่ีมีอาการแสดงทางคลินิกร้อยละ 19.8 และพบว่า
มีความสัมพันธ์กับระยะเวลาการเป็น PD  ความรุนแรงของ PD  ขนาดยา Levodopa ที่เพ่ิมขึ้นโดย
พบอาการอย่างมีนัยส่าคัญเม่ือขนาดยา Levodopa เฉลี่ย 1,069 มิลลิกรัมต่อวัน (p<0.05)  และ
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ขนาดยา bromocriptine ขนาด 42 มิลลิกรัมต่อวันและ 74 มิลลิกรัมต่อวัน (p<0.05) และจาก
การศึกษาของ Velseboer DC และคณะ  (4) ท่าการศึกษาแบบการสังเคราะห์งานวิจัยด้วยวิธี
วิเคราะห์อภิมาน  (meta-analysis) เพ่ือหาความชุกรวมของภาวะ OH ในผู้ป่วย PD  (pooled 
estimate of the point prevalence of OH in PD)  ดว้ยการรวบรวมการศึกษาท่ีพบในฐานข้อมูล 
Pubmed และ Embase ที่สิ้นสุดการตีพิมพ์ถึงเดือนธันวาคม ค.ศ. 2009  ซึ่งมีเกณฑ์การคัดเลือก
ข้อมูลจากการศึกษาแบบ retrospective, cross-sectional และ prospective cohort พบว่ามี
การศึกษาท่ีผ่านเกณฑ์คัดเข้าและน่ามาวิเคราะห์ผลจ่านวน 25 การศึกษา ผลการศึกษาพบความชุก
รวมของภาวะ OH ร้อยละ 30.1 (95% CI: 22.9% - 38.4%) และเม่ือแยกวิเคราะห์ในด้านต่าง ๆ พบ
ความแตกต่างของผลการวิจัย (heterogeneity) ระหว่างการศึกษาต่าง ๆ  ในระดับสูง (I2 –value: 
79.7% - 98.3%) รวมถึงในการศึกษานี้มีข้อจ่ากัดในวิธีการศึกษาท่าให้ไม่มีข้อมูลของผู้ป่วยรายบุคคล 
ดังนั้นการศึกษานี้จึงไม่สามารถอธิบายอย่างชัดเจนว่าปัจจัยใดบ้างมีผลท่าให้เกิดภาวะ OH  แต่คาดว่า
ปัจจัยดังกล่าว ได้แก่ อายุที่เพ่ิมข้ึน และระยะเวลาการเป็น PD 
 Multiple system atrophy (MSA) ประกอบด้วยโรคที่มีอาการร่วมกันของหลายๆ ระบบ
นอกเหนือจากอาการพาร์กินโซนิซึ่ม โดยเกิดจากความเสื่อมของระบบประสาทส่วนกลางและระบบ

ประสาทอัตโนมัติ โดยพบ α-synuclein ใน oligodendroglia และในเส้นประสาท พบความชุก
ประมาณ 4.4/100,000 (22) ผู้ป่วย MSA จึงสามารถมีอาการท่ีแตกต่างกันไปขึ้นกับว่ามีความเสื่อม
ของระบบใดเด่นชัด ประกอบด้วยกลุ่ม MSA-P subtype ซึ่งมีอาการพาร์กินโซนิซึ่มเด่นชัดประมาณ 
ร้อยละ 40 (อาการเคลื่อนไหวช้า และแข็งเกร็งที่เริ่มขึ้นด้านใดด้านหนึ่งของร่างกาย ร่วมกับปัญหา
การเดิน) กลุ่ม MSA-C subtype ซึ่งมีอาการของสมองส่วนหลัง (cerebella dysfunction) ประมาณ
ร้อยละ 20 ส่วนใหญ่จะพบปัญหาในการเดิน (cerebellar ataxia) ร่วมกับปัญหาในการพูด และกลุ่ม 
MSA-A subtype จะพบอาการผิดปกติของระบบประสาทอัตโนมัติเด่นชัด โดยความผิดปกติของ
ระบบประสาทอัตโนมัติในผู้ป่วย MSA มักพบอาการผิดปกติของระบบปัสสาวะตั้งแต่ระยะเริ่มต้นของ 
MSA ได้แก่ อาการปัสสาวะไม่ได้ร้อยละ 71 อาการปัสสาวะล่าบากร้อยละ 30 (23) ส่วนภาวะ OH ใน
ผู้ป่วย MSA พบได้ร้อยละ 68 และเป็นสาเหตุให้ผู้ป่วยเป็นลมหมดสติได้ร้อยละ 13 (24) การศึกษา
ของ Colosimo และคณะ  (25) ท่าการศึกษาแบบ Longitudinal ในผู้ป่วย MSA จ่านวน 34 คน 
พบความชุกของภาวะ OH ในผู้ป่วย MSA ร้อยละ 54.6 และการศึกษาแบบภาคตัดขวางในผู้ป่วย 
MSA 37 คน พบความชุกของภาวะ OH รัอยละ 35.1 (26) 
 Progressive supranuclear palsy (PSP) เป็นอาการนอกเหนือจากอาการพาร์กินโซนิซึ่ม 
ซึ่งผู้ป่วยมักมีปัญหาในการกลอกตา (eye movement disorders) ซึ่งท่าให้ผู้ป่วยมีปัญหาการเดิน
หรือการหกล้ม และผู้ป่วยอาจพบปัญหาการพูดล่าบาก และอาการ dystonia โดยพยาธิสภาพของ
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การเกิด PSP พบการเสื่อมของระบบประสาทในส่วนของ dopamine และ acetylcholine ที่เด่น
นอกเหนือจากส่วนของ substantia nigra และพบ Neurofibrillary tangles (NFT) ซึ่งประกอบด้วย
โปรตีน Tau มีลักษณะที่ผิดปกติ กระจายในสมองส่วนต่างๆ เช่นในส่วนของ cerebral cortex ส่วน
ของ nigrostriatal pathway region และในส่วนของ hindbrain อาการพาร์กินโซนิซึ่มของผู้ป่วย 
PSP มักไม่ตอบสนองต่อยา levodopa (27) ส่วนความชุกของภาวะ OH ในผู้ป่วย PSP จาก
การศึกษาของ Colosimo และคณะ (25) ท่าการศึกษาแบบ Longitudinal ในผู้ป่วย PSP จ่านวน 
30 คน พบความชุกของภาวะ OH ในผู้ป่วย PSP ร้อยละ 13.3 และการศึกษาแบบภาคตัดขวางใน
ผู้ป่วย PSP 21 คน พบความชุกของภาวะ OH รอ้ยละ 33 (26) 
 ภาวะ OH เป็นสาเหตุหนึ่งที่ท่าให้ผู้ป่วยเกิดการหกล้ม (falls) ซึ่งการหกล้มเป็นเหตุการณ์
ส่าคัญที่ท่าให้ผู้ป่วยสูงอายุจ่านวนมากต้องเข้ารับการรักษาอาการบาดเจ็บในโรงพยาบาลหรือเป็น
สาเหตุของการเสียชีวิต มีหลายการศึกษาบ่งชี้ว่าภาวะ OH มีความสัมพันธ์กับการหกล้มในผู้ป่วย
สูงอายุ โดยมีค่า odds ratio เฉลี่ยเท่ากับ 2.2  ซึ่งอาจมีกลไกจากภาวะ OH ท่าให้ปริมาณเลือดไป
เลี้ยงสมองน้อยลง ท่าให้เกิดการหมดสติ (loss of consciousness), การเป็นลม (syncope) หรือ
ภาวะพุทธิปัญญาบกพร่อง (impaired cognitive function) ทั้งแบบเฉียบพลันและแบบเรื้อรังแล้ว
ท่าให้เกิดการหกล้มตามมา   (13)  ส่าหรับผู้ป่วย PD มีข้อมูลว่าภาวะ OH เป็นสาเหตุให้ผู้ป่วยเกิด
การหกล้มเช่นเดียวกัน ดังการศึกษาของ Hely และคณะ (28) ท่าการศึกษาในผู้ป่วย PD จ่านวน 136 
คน จากโรงพยาบาลหลายแห่งของเมืองซิดนีย์ ติดตามเป็นเวลา 20 ปี พบว่าร้อยละ 48 ของผู้ป่วย
เกิด OH และร้อยละ 87 ของผู้ป่วยเคยหกล้ม ซึ่งในจ่านวนนี้บางรายมีสาเหตุจาก OH ขณะเดียวกัน
การศึกษาในผู้ป่วยกลุ่มอ่ืน ๆ นอกเหนือจากผู้ป่วย PD  พบว่า OH เป็นปัจจัยเสี่ยงให้เกิดโรคต่าง ๆ 
ตามมา จากการศึกษาของ Eigenbrodt และคณะ (15) ซึ่งเป็นการศึกษาแบบ cohort ขนาดใหญ่ มี
ผู้เข้าร่วมการศึกษาจ่านวน 11,707 คน ในขณะเริ่มต้นการศึกษาผู้ป่วยไม่เป็นโรคหัวใจและ stroke 
เมื่อติดตามเป็นเวลา 7.9 ปี พบว่าภาวะ OH เป็นปัจจัยเสี่ยงท่าให้เกิด ischemic stroke (hazard 
ratio, 2.0; 95% CI, 1.2 -3.2) และจากการศึกษาของ Fedorowski และคณะ (29) ท่าการศึกษาใน
ผู้ป่วยชาวสวีเดนจ่านวน  33,346 คน ซึ่งมีอายุเฉลี่ย 45.7 ± 7.4 ปี    ติดตามเป็นเวลาเฉลี่ย 22.7 ± 
6.0 ปี พบอุบัติการณ์ของ OH ร้อยละ 6.2 และพบว่า OH มีความสัมพันธ์กับการตายและการเกิดโรค
หลอดเลือดหัวใจ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ป่วยที่อายุน้อยกว่า 42 ปี นอกจากนี้จากการศึกษาของ 
Elmstáh และคณะ (16) ท่าการศึกษาในผู้ป่วยหญิงสุขภาพดีอายุ 75-95 ปี ติดตามเป็นเวลา 5 ป ี
พบว่า  OH มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะพุทธิปัญญาบกพร่องด้วย 
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2.3 กลไกการเกิดภาวะ OH ในผู้ป่วย PD 

 ภาวะ OH แบ่งเป็น 2 ประเภท คือ ภาวะ OH ที่เก่ียวข้องกับการเสื่อมของระบบประสาท
อัตโนมัติ (neurogenic orthostatic hypotension) และภาวะความดันโลหิตต่่าที่เก่ียวข้องกับ
อวัยวะหรือระบบที่ควบคุมสมดุลของเหลวในร่างกายและระบบไหลเวียนโลหิต (non-neurogenic 
orthostatic hypotension) โดยภาวะ Neurogenic OH มีสาเหตุเกี่ยวข้องกับการเสื่อมของระบบ
ประสาทอัตโนมัติที่พบได้จากโรคต่าง ๆ ที่มีการเสื่อมของระบบประสาท ได้แก่ Multiple system 
atrophy (MSA)  ซึ่งเป็นโรคท่ีมีอาการร่วมกันของหลาย ๆ ระบบ นอกเหนือจากอาการพาร์กินโซนิ
ซ่ึม, Parkinson’s disease with autonomic failure และ Pure autonomic failure (PAF) (5)  
ภาวะ Neurogenic OH คือ การที่ระบบประสาทอัตโนมัติในการควบคุมความดันโลหิตในขณะเปลี่ยน
ท่าทางท่างานบกพร่อง ท่าให้มีการปลดปล่อย norepinephrine        ไม่เพียงพอในระหว่างที่มีการ
เปลี่ยนท่าจากท่านอนเป็นท่ายืน จึงท่าให้เกิดภาวะความดันโลหิตต่่า นอกจากนี้ยังอาจท่าให้เกิดภาวะ
ความดันโลหิตสูงในท่านอนได้ (supine hypertension)  (30) 
 โดยปกติเมื่ออยู่ในท่ายืน ร่างกายจะมีการกระจายของเลือดไปที่ส่วนต่าง ๆ ของร่างกายซึ่ง
เป็นไปตามแรงโน้มถ่วง  ท่าให้มีปริมาณเลือดไหลกลับเข้าสู่หัวใจลดลง ส่งผลให ้ stroke volume 
และ cardiac output ลดลงจากปกติ  ร่างกายจะมีการกระตุ้นการท่างาน baroreflex โดยการ
กระตุ้น sympathetic system ที่หัวใจและหลอดเลือด  ท่าให้เกิดการหดตัวของหลอดเลือดส่วนต่าง 
ๆ (vasoconstriction) เพ่ิมเลือดด่ากลับสู่หัวใจเพ่ิมข้ึน   ท่าให้เพ่ิมอัตราการเต้นของหัวใจและเพ่ิม
แรงการบีบตัวของหัวใจ จึงมี cardiac output เพ่ิมขึ้น ผลโดยรวม คือ   ท่าให้ความดันโลหิตสูงขึ้น
เมื่อยืนขึ้น โดยมี Norepinephrine เป็นสารสื่อประสาทหลักในระบบประสาทอัตโนมัติที่คอยควบคุม
ความดันโลหิตขณะเปลี่ยนท่า พบการเพิ่มขึ้นของ norepinephrine ในพลาสมาระหว่างอยู่ในท่ายืน 
ซึ่งตามปกติจะเพ่ิมขึ้นประมาณ 2 เท่าภายใน 5 นาที เมื่อมีการเปลี่ยนจากท่าจากนอนเป็นท่ายืน  
ด้วยการท่างานของระบบประสาทอัตโนมัติที่เป็นปกติจึงท่าให้ปริมาณเลือดมีการหมุนเวียนอย่าง
เพียงพอ จึงป้องกันผลของแรงโน้มถ่วงในการท่าให้ systolic blood pressure ลดลงเมื่ออยู่ในท่ายืน
และควบคุมการไหลเวียนของเลือดไปที่สมองอย่างเพียงพอ (5)  
 ผู้ป่วยโรค PD ที่มีภาวะ OH จะพบความผิดปกติของระบบประสาทอัตโนมัติได้ทั้งในระบบ
ประสาทส่วนกลาง (เช่นบริเวณ Hypothalamus, Parabrachial nucleus, Intemediate reticular 
zone of the Medulla, Locus coeruleus และ Raphe)  โดยพบ lewy bodies ในสมองส่วน
ต่างๆ เหล่านั้น) และระบบประสาทส่วนปลาย (พบ lewy bodies ใน sympathetic ganglia)  ใน
ผู้ป่วยโรค PD มีความบกพร่องในการท่างานของทั้ง Baroreflex - cardiovagal และ Baroreflex - 
sympathoneural function ซ่ึงจัดว่าเป็น preganglionic function และยังพบความผิดปกติของ 
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postganglionic sympathetic function ด้วย ท่าให้การท่างานของ orthosympathetic efferent 
pathway ลดลง (31) และพบ norepinephrine ในพลาสมาลดลง  และมีการเพิ่มขึ้นของ 
norepinephrine เมื่ออยู่ในท่ายืนได้ไม่เพียงพอ นอกจากนี้ยังพบว่า adrenergic receptor ที่หลอด
เลือดมีความไวมากกว่าปกติ และที่เกล็ดเลือดมี α2 adrenoreceptor ที่เพ่ิมมากขึ้น (30)   
 ความผิดปกติที่พบได้ในผู้ป่วย PD ที่มี OH และสามารถใช้ประกอบการวินิจฉัยได้ ได้แก่ การ
วัดระดับ norepinephrine ในกระแสเลือด การตรวจ cardiac uptake และการตรวจด้วย 
yohimbine    
 การทดสอบด้วย yohimbine (α2 adrenergic antagonist) มีผลเพ่ิมการหลั่ง 
norepinephrine จากปลายประสาทซิมพาเทติก สามารถน่ามาใช้เพ่ือแยกพยาธิสภาพของ efferent 
sympathetic pathways ของภาวะ OH ที่พบใน Parkinson’s disease กับพยาธิสภาพที่พบใน 
multiple system atrophy โดยพบว่าในกลุ่ม Parkinson’s disease จะพบพยาธิสภาพทั้งในระบบ
ประสาทส่วนกลางและระบบประสาทส่วนปลาย โดยพยาธิสภาพเกิดข้ึนที่ postganglionic และไม่
พบการเพ่ิมขึ้นของระดับ norepinephrine ในพลาสมาเม่ือได้รับ yohimbine ขณะที่กลุ่ม multiple 
system atrophy ซึ่งมพียาธิสภาพที่ระบบประสาทส่วนกลางเพียงอย่างเดียว จึงมีการเพิ่มขึ้นของ
ระดับ norepinephrine ในพลาสมาหรืออาจมีระดับ norepinephrine ในพลาสมาอยู่ในระดับปกติ
เมื่อได้รับ yohimbine (30) 
 นอกจากนี้การทดสอบด้วย cardiac uptake ของ 123

 I-metaiodobenzylguanidine (MIBG) 
พบว่า ผู้ป่วย PD with autonomic failure จะมีการลดลงของ cardiac uptake ซึ่งสัมพันธ์กับภาวะ 
Cardiac sympathetic denervation ขณะที่กลุ่ม multiple system atrophy จะไม่พบความ
ผิดปกตินี้ (30) รายละเอียดเปรียบเทียบลักษณะอาการ พยาธิสภาพ การตรวจวินิจฉัยเพื่อจ่าแนก
ภาวะ Neurogenic OH ที่มีสาเหตุมาจากการเสื่อมของโรคระบบประสาทชนิดต่างๆ ดังตารางท่ี 1  
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ตารางท่ี 1 พยาธิสภาพ ลักษณะอาการ การตรวจวินิจฉัยเพื่อจ่าแนกภาวะ Neurogenic OH ที่มี
สาเหตุมาจากการเสื่อมของโรคระบบประสาทชนิดต่างๆ  

ภาวะ พยาธิสภาพ ลักษณะอาการ การตรวจวินิจฉัย 

Multiple 
system 
atrophy   
(MSA) หรือ           
Shy-drager 
syndrome 

พบ α-synuclein ใน 
ganglia และระบบประสาท
ส่วนกลาง โดยพยาธิสภาพ
เป็นแบบ preganglionic 
disorder (32) 

มีอาการร่วมกันของหลาย
ระบบ โดยมีอาการระบบ
ประสาทอัตโนมตัิบกพร่อง 
ได้แก ่ OH, ระบบทางเดิน
ปัสสาวะท่างานผิดปกต,ิ 
ปัญหาอวัยวะเพศไม่แข็งตัว  
ร่วมกับมีอาการพาร์กินโซนิ
ซึ่ม โดยอาการ OH ที่พบมัก
รุนแรงกว่าในผู้ป่วย PD และ 
มักพบอาการในปีแรก (32) 

magnetic resonance 
imaging ที่สมองพบความ
ผิดปกติใน putamen, 
pons, middle cerebellar 
peduncle และ 
cerebellum (33) ผลการ
ตรวจ cardiac uptake ใน 
123 I- MIBG เป็นปกติและ
พบว่าระดับพลาสมา(30) 
norepinephrineปกติ (34) 

Parkinson’s 
disease with 
autonomic 
failure 

พบความบกพร่องของระบบ
ประสาทอัตโนมตัิในระบบ
ประสาทส่วนปลาย  (lewy 
bodies หรือ α-synuclein 
ในsympathetic ganglia)  
และในระบบประสาท
ส่วนกลาง โดยมีพยาธสิภาพ
ที่ postganglionic (32, 
33)  

พบอาการทางระบบ
ประสาทอัตโนมตัิบกพร่อง
ช้ากว่า ซึ่งพบ OH ได้ช้ากว่า
ในกลุ่ม MSA (32) และอาจ
เป็นอาการไม่พึงประสงค์
จากยารักษาพาร์กินสัน (33) 

มี Cardiac sympathetic 
denervation จากการ
ตรวจพบการลดลงของ 
cardiac uptake ใน 123 I- 
MIBG และพบ
norepinephrine ใน
พลาสมาลดลง (30) 

Pure 
autonomic 
failure (PAF) 

พบ lewy bodies ใน pre 
และ postganglionic 
neuron ของระบบประสาท
อัตโนมัตสิ่วนปลาย (33) 

พบอาการทางระบบ
ประสาทอัตโนมตัิบกพร่อง
แบบค่อยเป็นค่อยไป แต่ไม่
พบอาการผิดปกติด้านการ
เคลื่อนไหว (33) 

มี Cardiac sympathetic 
denervation พบการลดลง
ของ cardiac uptake         
ใน    123 I- MIBG และพบ 
norepinephrine ใน
พลาสมาลดลง (35) 

Progressive 
supranuclear 
palsy (PSP) 

พบการเสื่อมของระบบ 
dopamine และ 
acetylcholine ที่เด่น และ
พบโปรตีน Tau มีลักษณะที่
ผิดปกติ กระจายในสมอง
ส่วนต่างๆ(36)  

พบอาการพาร์กินโซนซิึ่ม 
และมักพบมปีัญหาในการ
กลอกตา อาจพบปญัหาการ
พูดล่าบาก และอาการ 
dystonia (36, 37) 

ไม่พบ sympathetic 
vasoconstrictor failure 
และไม่พบ cardiovascular 
autonomic response 
(37) 
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 ภาวะ Non-neurogenic OH เกิดจากสาเหตุอื่นที่ไม่ใช่สาเหตุจากความบกพร่องของระบบ
ประสาทอัตโนมัติ ซึ่งควรค่านึงถึงปัจจัยต่าง ๆ ต่อไปนี้ เพ่ือแยกออกจากภาวะ Neurogenic OH โดย
ผลจากยามักเป็นสาเหตุหลักของอาการกลุ่มนี้และอาจเป็นปัจจัยส่งเสริมท่าให้อาการ neurogenic 
OH แย่ลงได้ (5, 7, 33)  
1) Dehydration: มีผลท่าให้ลดปริมาณเลือดที่หมุนเวียนในร่างกาย 
2) Cardiovascular: Anemia, Cardiac arrhythmia, Congestive heart failure, Myocardial 

infarction, Myocarditis 
3) Endocrine: Adrenal insufficiency, Diabetes insipidus, Hypothyroidism 
4) Medications: ยากลุ่ม Dopaminergics, Diuretics, Central adrenergic inhibitors, α1 

antagonists, Nitrates, Antipsychotics และ Antidepressants 
4.1) Levodopa มีการศึกษาพบว่าท่าให้เกิด OH ได้ตั้งแต่หลังให้ยาในครั้งแรก (38) และอาการอาจ

หายไปได้ในไม่กี่วัน (39) พบว่า Levodopa ท่าให้ SBP ลดลง 4.6-20 mmHg และ DBP ลดลง 
2.1-5 mmHg (40, 41) แต่ในบางการศึกษาก็ไม่พบว่า Levodopa ท่าให้ความดันโลหิตลดลง 
(8) โดยกลไกของ Levodopa ในการลดระดับ norepinephrine ในพลาสมาเกิดจากผลการ
เพ่ิมโดปามีน (Dopamine)  ทั้งในระบบประสาทส่วนกลางและระบบประสาทส่วนปลาย ที่
ระบบประสาทส่วนกลาง Dopamine จะไปกระตุ้น Dopamine D1 receptor มีผล 
sympatholytics ส่วนที่ระบบประสาทส่วนปลาย พบว่า Dopamine ที่เพ่ิมข้ึนจะไปกระตุ้น 
presynaptic D2 receptor มีผลลดการหลั่ง norepinephrine จาก sympathetic nerve 
fiber มีลดผลการท่างานของ Sympathetic system จึงท่าให้เกิด OH (42) 

4.2) Dopamine agonists พบภาวะ OH จากการใช้ยากลุ่ม Dopamine agonist ประมาณร้อยละ 
4.6-44 (41)  จากการศึกษายา Pergolide (0.025, 0.05, 0.125, 0.25 มิลลิกรัม), 
Pramipexole (0.125 มิลลิกรัม) และ Ropinirole (0.125, 0.25 มิลลิกรัม) พบภาวะ OH ได้
ร้อยละ 34 ภายหลังเริ่มยาครั้งแรก โดยพบในยาทุกชนิด แต่เนื่องจากในการศึกษาเป็นการให้ยา
ในขนาดต่่ากว่าขนาดรักษาและไม่มีการเทียบขนาดของยาที่เท่ากันของแต่ละชนิดจึงไม่สามารถ
บอกได้ว่าการเกิด OH สัมพันธ์กับขนาดยาหรือไม่  (43) พบว่าระดับความดันโลหิตที่ลดลง คือ 
SBP ลดลง 16.1 mmHg และ DBP ลดลง 2.8 mmHg  (34) แต่เนื่องจากยังไม่มีการศึกษา
เปรียบเทียบโดยตรงว่ายาตัวใดท่าให้เกิดภาวะ OH ได้มากกว่ากัน จึงยังไม่สามารถสรุปผลได้แน่
ชัด (41) จากการศึกษาในผู้ป่วยที่ใช้ Bromocriptine, Selegiline, Levodopa และ 
Amantadine พบว่าการใช้ Levodopa รว่มกับ Dopamine agonists ท่าให้มีการเกิด OH ได้
เพ่ิมข้ึน และพบว่าการใช้ Bromocriptine ท่าให้เกิด OH ได้มากกว่า Ropinirole (44) โดยผล
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ลดความดันโลหิตของยากลุ่มนี้เกิดข้ึนทั้งในระบบประสาทส่วนกลางและในระบบประสาทส่วน
ปลาย จากการกระตุ้นที่ Dopamine D1 receptor ของกล้ามเนื้อเรียบที่ผนังหลอดเลือด หรือ
อาจเกิดจากการกระตุ้น inhibitory D2 receptor หรือจากการลดผลการท่างานของ 
Sympathetic system ในระบบประสาทส่วนกลาง ซึ่งเป็นสาเหตุให้ลดอัตราการเต้นของหัวใจ 
ลดการหลั่ง renin และ aldosterone ซึ่งอาการ OH ที่พบในยา กลุ่ม Dopamine agonists 
มักคงอยู่ยาวนานกว่ายา Levodopa (7, 39) 

4.3) Monoamine oxidase inhibitors (MAO-B inhibitors) มีการศึกษาของ selegiline 
พบว่าท่าให้เกิด OH ในผู้ป่วยได้ร้อยละ 30-50 โดยความดันโลหิต SBP ลดลงเฉลี่ย 10.4-19 
mmHg และ DBP เพ่ิมข้ึน 2 mmHg และมีการศึกษาพบว่า selegiline ท่าให้เกิด OH ไม่
แตกต่างจาก Levodopa และ Dopamine agonists แต่มีรายงานว่าท่าให้เกิด hypertensive 
crisis ได้ ส่วน Rasagiline ซึ่งมีการน่ามาใช้เนื่องจากมีผล neuroprotective effect พบว่าท่า
ให้เกิด OH ในผู้ป่วยได้ร้อยละ 1.5-6.5 และในบางการศึกษาไม่พบว่าท่าให้เกิด OH (41) แต่
อย่างไรก็ตามจากการศึกษาของ Stryjer R และคณะ (45) พบว่ากลุ่มท่ีได้รับ selegiline ท่าให้
เกิด OH ได้มากกว่ากลุ่มที่ได้รับ Levodopa และพบการลดลงของ norepinephrine ใน
พลาสมามากกว่ากลุ่มท่ีได้รับ Levodopa อย่างมีนัยส่าคัญ (P < 0.001) โดย selegiline มีผล
ลดการท่างานของ Sympathetic system ในระบบประสาทส่วนกลาง 

4.4) Catechol-O-methyl transferase inhibitors (COMT inhibitors) คือ Tolcapone 
และ Entacapone ยังไม่มีผลชัดเจนว่าท่าให้เกิด OH (41) แต่มีการศึกษาหนึ่งพบว่า 
entacapone มีผลป้องกันการเกิด OH ได้ (OR, 95% CI = 0.20, 0.05-0.76) อาจเนื่องจาก
กลไกของยาที่ป้องกันการท่าลาย norepinephrine ที่ระบบประสาทส่วนปลาย จึงท่าให้มี 
norepinephrine ที่ synaptic เพ่ิมข้ึน (8) 

4.5) ยาลดความดันโลหิต การศึกษาทางคลินิกถึงการเกิด OH ของยาลดความดันโลหิตนั้น ส่วนใหญ่
ท่าการศึกษาในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ไม่ได้เป็น PD  ส่วนการศึกษาในผู้ป่วย PD มีอย่าง
จ่ากัด ท่าให้สรุปผลการเกิดภาวะ OH ในผู้ป่วย PD ได้ยาก 

- Calcium channel antagonists  อุบัติการณ์การเกิด OH เพ่ิมขึ้นประมาณ 2-5 เท่า 
โดยเฉพาะในผู้ป่วยสูงอายุที่ใช้ยากลุ่ม CCB (7) และจากการศึกษาของ Vara Gonzalez 
LA และคณะ (46) พบว่ายากลุ่ม Calcium channel antagonists เป็นปัจจัยท่าให้เกิด 
OH โดยเฉพาะยากลุ่ม non - dihydropyridines (relative risk = 3.23, 95% CI 1.05 
- 9.87) 

http://en.wikipedia.org/wiki/Catechol-O-methyl_transferase
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- Angiotensin-converting-enzyme inhibitors (ACE inhibitors) การเกิด OH 
จากยากลุ่ม ACE inhibitors ยังมีความขัดแย้ง มีรายงานว่าไม่พบความสัมพันธ์ของการ
เกิด OH กับการใช้ยากลุ่ม ACE inhibitors ในทางตรงข้ามมีบางการศึกษาพบผลของ 
ACE inhibitors ในการป้องกันการเกิด OH ในผู้ป่วยที่เป็นโรคความดันโลหิตสูง (7) 
อย่างไรก็ตาม มีรายงานของยา Captopril ซึ่งเป็นยาที่ออกฤทธิ์เร็วและค่าครึ่งชีวิตสั้นว่า
ท่าให้เกิด severe hypotensive events และพบ OH หลังให้ยาขนาดแรกประมาณร้อย
ละ 7-13 ในผู้ป่วยทั่วไป และร้อยละ 2-33 ในผู้ป่วยโรคหวัใจล้มเหลว ขณะที่ Ramipril 
และ Perindopril พบความชุกของ OH ได้ต่่ากว่า (7) 

- Angiotensin II  receptor antagonists ไม่พบความสัมพันธ์กับการเกิด OH ในกลุ่ม
ผู้ป่วยสูงอายุ หรือในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง เมื่อเปรียบเทียบกับยากลุ่ม ACE 
inhibitors และ Calcium channel antagonists (7) 

- Nitrates ท่าให้เกิด OH ได้ โดยเฉพาะเมื่อให้ร่วมกับยาลดความดันโลหิตกลุ่มอ่ืน และมี
การศึกษาพบผลป้องกันการเกิด OH ได้ (relative risk = 0.70, 95% CI 0.51 - 0.96) 
และพบว่าอาการความดันโลหิตต่่าจะดีข้ึนหลังจากหยุดยา (7, 47) 

- Diuretics ท่าให้เกิด OH ผ่านการลด Intravascular volume จากการลดการดูดกลับ
น้่าและโซเดียมที่ท่อไต โดยพบว่าผู้ป่วยสูงอายุที่เกิด OH ร้อยละ 65 เคยได้รับ 
hydrochlorothiazide (47) ส่วนในผู้ป่วย PD พบความสัมพันธ์กับการเกิด OH ใน
การศึกษาของ Perez-Lloret S และคณะ (OR = 5.48, 95% CI 1.10 - 54.76) (8) 

- β-Adrenoceptor antagonists การศึกษาส่วนใหญ่ไม่พบความสัมพันธ์กับการใช้ยา 

β-Adrenoceptor antagonists กับการเกิด OH แต่บางการศึกษาพบความสัมพันธ์นี้ (7) 

- α1-antagonists มักพบ OH หลังจากเริ่มยาครั้งแรกหรือพบเมื่อเพ่ิมขนาดยาเร็วเกินไป 
ซ่ึง Prazosin พบการเกิดร้อยละ 7-9 และ Tamsulosin พบการเกิดร้อยละ 3 (7) 

4.6) Tricyclic antidepressants มีรายงานการเกิด  OH ร้อยละ 24 ในผู้ป่วยสูงอายุ (7) 
4.7) Antipsychotics ท่าให้เกิดภาวะ OH ได้มาก ได้แก่ Clozapine และ Quetiapine โดยมี

รายงานของ Quetiapine วา่พบอาการได้ตั้งแต่ให้ยาในช่วง 4 สัปดาห์แรก (first titration) 
และสามารถพบอาการได้หลังจากนั้นด้วย (47) 

 
2.4 ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับการเกิด OH ในผู้ป่วย PD  

 พบการศึกษาที่เก่ียวข้องกับปัจจัยการเกิด OH ที่ท่าการศึกษาในผู้ป่วยโรค PD จ่านวน 3 
การศึกษา โดยแต่ละการศึกษามีการรวบรวมปัจจัยที่แตกต่างกันแสดงดังตารางที่ 2 จากการศึกษา
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ของ Perez-Lloret และคณะ (8) ท่าการศึกษาในผู้ป่วย PD จ่านวน 103 คน โดยใช้สถิติ Logistic 
regression พบว่าปัจจัยที่เก่ียวข้องกับการเกิด OH ในผู้ป่วย PD  ได้แก่ อายุที่มากกว่า 68 ปี (OR, 
95% CI=3.61, 1.31-9.95), การได้รับยามากกว่า 5 ชนิด (OR, 95% CI = 3.59, 1.33-9.69), การ
ได้รับยา Amantadine (OR, 95% CI = 7.45, 1.91-29.07), การได้รับยา Diuretics (OR, 95% CI 
= 5.48, 1.10-54.76),  ขณะที่การได้รับยา Entacapone (OR, 95% CI = 0.20, 0.05-0.76) มีผล
ป้องกันการเกิด   OH และในการศึกษานี้พบว่าความดันโลหิตที่ลดลงมีความสัมพันธ์กับอาการทาง
คลินิกน้อย (kappa = 0.12 ± 0.1, p = 0.23) ส่วนการศึกษาของ Ha และคณะ (9)  ท่าการศึกษา
ด้วยการทบทวนเวชระเบียนของผู้ป่วย PD หรือผู้ป่วย atypical Parkinsonism และผู้ป่วย MSA 
จ่านวน 1,318 คน พบว่าปัจจัยที่เก่ียวข้องกับการเกิด OH ในผู้ป่วย PD  คือ อายุที่เพ่ิมข้ึน (p = 
0.001) ความรุนแรงของโรคที่เพ่ิมขึ้นตาม Hoehn & Yahr stage (p = 0.007)  ระยะเวลาการเป็น 
PD  (p = 0.031) และช่วงค่าแตกต่างสูงสุดและต่่าสุดของความดันโลหิตซิสโทลิก (SBP) และช่วงค่า
แตกต่างสูงสุดและต่่าสุดของความดันโลหิตไดแอสโทลิก (DBP) เมื่อเปลี่ยนจากท่านอนเป็นท่ายืน (p 
= 0.0001) ส่าหรับข้อมูลในประเทศไทย  จากการศึกษาของพาสิริ สิทธินามสุวรรณและคณะ ปี พ.ศ. 
2553 (11) ท่าการศึกษาในผู้ป่วย PD  จ่านวน 82 คน พบว่ามีความชุกของภาวะความดันโลหิตต่่า
เมื่อเปลี่ยนท่า ร้อยละ 40.2 ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับการเกิด OH  คือ ระยะเวลาการเป็น PD ที่เพ่ิมข้ึน 
(p = 0.021) ระยะท้ายของโรค (p = 0.024) และการได้รับยา Selegiline (p = 0.006) 
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ตารางท่ี 2 ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับการเกิด OH ในผู้ป่วย PD  
การศึกษาและ

รูปแบบ
การศึกษา 

สถิติ ปัจจัยท่ีท าการศึกษา ผลการศึกษา 
(ปัจจัยท่ีมีนัยส าคัญต่อ

การเกิด OH) 

ข้อแนะน าจาก
การศึกษา 

Perez-Lloret  
และคณะ  
ค.ศ. 2012 (8) 
 
cross-sectional 
study 
N = 103 

logistic 
regression 
analysis 

- เพศ 

- อาย ุ

- ระยะเวลาการเป็น PD   

- อาการของ PD จากคะแนน 
UPDRS I-IV 

- การได้รับยารักษา PD ชนิด
ต่าง ๆ ได้แก่  Levodopa , 
Dopamine agonists, MAO-
B inhibitors, Entacapone, 
Amantadine 

- ขนาดรวมของยารักษา PD ต่อ
วันเทียบเป็นขนาดยา 
Levodopa (total 
levodopa equivalent 
dose) 

- การได้รับยาลดความดันโลหิต
กลุ่มต่าง ๆ ได้แก ่diuretics, 
CCB, beta-blockers, ACE 
inhibitors 

- ยา Antidepressants 

- ยา Selective serotonin 
inhibitors 

- การได้รับยามากกว่า 5 ชนิด 

- อายุที่มากกว่า 68 ปี 
(OR, 95% CI=3.61, 
1.31-9.95) 

- การได้รับยามากกว่า 5 
ชนิด (OR, 95% CI = 
3.59, 1.33-9.69 

- ยา Amantadine (OR, 
95% CI = 7.45, 1.91-
29.07) 

- ยา Diuretics (OR, 
95% CI = 5.48, 1.10-
54.76) 
ยา Entacapone (OR, 
95% CI = 0.20, 0.05-
0.76) มีผล ป้องกันการ
เกิด   OH  
 
 
 
 
 

 

- พบความสัมพันธ์
กับความรุนแรง
ของโรคด้วย 
คะแนน UPDRS 
ในระดับที่สูง (OR 
>2)  แต่ไม่มี
นัยส่าคัญทางสถิต ิ
เนื่องจาก power 
ในการศึกษาไม่
เพียงพอ 

- Entacapone มีผล
ป้องกันการเกิด 
OH เนื่องจากกลไก
ของยาที่ป้องกัน
การท่าลาย 
norepinephrine 
จึงท่าให้มี NE ที่ 
synaptic เพิ่มขึ้น 

Ha และคณะ 
ค.ศ. 2011 (9) 
 
retrospective 
study 
N = 1,125 

logistic 
regression 
analysis 

- เพศ 
- อาย ุ
- เวลาการเป็นโรค (เดือน) 

- ขนาดยา Levodopa ต่อวัน 

- เป็นโรคเบาหวาน 

- การได้รับยาลดความดันโลหิต
กลุ่มต่าง ๆ ได้แก่ Diuretics, 
CCB, Beta-blockers, ACE 
inhibitors, Nitrates, Alpha-
blockers 

- Systolic range 

- Diastolic range 

- อายุที่เพิ่มขึ้น             
(p = 0.001) 

- ความรุนแรงของ PD 
(Hoehn & Yahr stage)               
(p = 0.007)   

- ระยะเวลาการเป็น PD  
(p = 0.031)  

- ช่วงความแตกตา่งของ
ค่าสูงสุดและต่่าสุดของ 
SBP และ DBP ที่เพิ่มขึ้น
ในท่านั่ง (p = 0.0001) 

- ในการศึกษามี
ข้อจ่ากัดของผล
การวัดความดัน
โลหิตเพื่อประเมิน 
OH ในกลุ่มผู้ป่วยที่
ไม่มีอาการของ OH 
ซ่ึงอาจท่าให้ความ
ชุกของ OH ที่ได้ต่่า
กว่าความจริง 
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การศึกษาและ
รูปแบบ

การศึกษา 

สถิติ ปัจจัยท่ีท าการศึกษา ผลการศึกษา 
(ปัจจัยท่ีมีนัยส าคัญต่อ

การเกิด OH) 

ข้อแนะน าจาก
การศึกษา 

พาสิริ สิทธินาม
สุวรรณและคณะ 
ปี พ.ศ.2553 (11) 
 
cross-sectional 
study 
N = 82 

Analysis  
of 
Variance : 
ANOVA 

- เพศ 
- อาย ุ

- โรคร่วม ได้แก่ ความดันโลหิต
สูง หัวใจขาดเลือด สมองเสื่อม 
หลอดเลือดสมองขาดเลือด 
เบาหวาน 

- เวลาการเป็นโรค (ปี) 

- ความรุนแรงของโรคตาม 
Hoehn & Yahr stage 

- ประวัติการหกล้ม 

- ยารักษา PD  ได้แก่  
Levodopa , Dopamine 
agonists, Selegiline , 
Entacapone, 
Trihexyphenidyl 

- ขนาดยา Levodopa ต่อวัน 

- การได้รับยาลดความดันโลหิต, 
diuretics, antidepressants, 
Antipsychotic, AchE 
inhibitors 

- ระยะเวลาที่เป็น PD      
(p = 0.006) 

- ระยะท้ายของ PD       
(p = 0.024) 

- การได้รับยา Selegiline  
(p = 0.006) 
 

- ขนาดยา 
Levodopa ไม่เป็น
ปัจจัยของการเกิด 
OH เนื่องจาก
การศึกษานี้มีผู้ปว่ย
ได้ Levodopa 
ร้อยละ 95 แต่
จ่านวนผู้ปว่ยที่
ได้รับยา 
Levodopa ใน
กลุ่มที่เกิดและไม่
เกิด OH แตกต่าง
กันน้อยมากจนทา่
ให้ไม่สามารถ
วิเคราะห์ความ
แตกต่างได้ 

  
 ส่วนปัจจัยที่ผู้วิจัยคาดว่าน่าจะมีความสัมพันธ์กับการเกิด OH ในผู้ป่วย PD และยังเป็นปัจจัยที่
ยังไม่ได้รับการศึกษา ซึ่งควรน่าปัจจัยเหล่านี้มาศึกษาเพ่ิมเติม ได้แก่ อาการนอกเหนือจากการ
เคลื่อนไหว, ระดับโซเดียมในเลือด, Serum creatinine, Aspartate transaminase (AST) และ 
Alanine transaminase (ALT)    
     อาการนอกเหนือจากการเคลื่อนไหว (non-motor symptoms) เนื่องจากใน PD สามารถ
พบ lewy bodies ในสมองได้หลายบริเวณ คือ 1) ส่วนที่ควบคุมระบบประสาทอัตโนมัติ เช่น 
Hypothalamus, Intermediate reticular zone of medulla, Locus coeruleus 2) Pre-
ganglionic parasympathetic region 3) Preganglionic sympathetic neurons 4) เซลล์
ประสาทใน paravertebral และ prevertebral ของ autonomic ganglion จึงท่าให้เกิดอาการที่
เกี่ยวข้องกับความบกพร่องของระบบประสาทอัตโนมัติได้หลายอาการ และใน PD สามารถพบ lewy 
bodies ในสมองส่วนอื่น ๆ อีก เช่น Cerebellum ซึ่งอาจสัมพันธ์กับการเกิดอาการทางจิตประสาท 
ปัญหาด้านการนอนหลับ และภาวะสมองเสื่อมและภาวะซึมเศร้าได้ (48) ทั้งนี้มีการศึกษา
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ความสัมพันธ์ของการเกิดภาวะ OH กับอาการที่เกี่ยวข้องกับความบกพร่องของระบบประสาท
อัตโนมัติอ่ืน ๆ ในการศึกษาของ Bae และคณะ (49) ท่าการศึกษาในผู้ป่วย PD ที่ได้รับการวินิจฉัย
ครั้งแรกและยังไม่เคยได้รับยารักษา PD  จ่านวน 45 คน ประเมินอาการที่เก่ียวข้องกับความบกพร่อง
ของระบบประสาทอัตโนมัติด้วยแบบสอบถาม autonomic dysfunction questionnaire และ
เปรียบเทียบความแตกต่างในกลุ่มท่ีเกิดและไม่เกิด OH ด้วยสถิติ Chi-square Test พบความชุกของ
การเกิด OH ร้อยละ 40 แต่ไม่พบความสัมพันธ์ของ OH กับอาการที่เกี่ยวข้องกับความบกพร่องของ
ระบบประสาทอัตโนมัติอ่ืน ๆ ได้แก่ อาการในระบบทางเดินอาหาร อาการทางระบบปัสสาวะผิดปกติ 
ภาวะเสื่อมสมรรถนะทางเพศ อาการเหงื่อออกมาก แต่ทั้งนี้พบว่าในกลุ่มที่เกิด OH มีจ่านวนอาการที่
เกี่ยวข้องกับความบกพร่องของระบบประสาทอัตโนมัติแต่ละด้านในจ่านวนมากกว่ากลุ่มที่ไม่เกิด OH 
แต่ไม่พบว่ามีนัยส่าคัญทางสถิติ จากข้อมูลดังกล่าวท่าให้ผู้วิจัยเห็นว่าอาการ non-motor symptoms 
ที่เก่ียวข้องกับความบกพร่องของระบบประสาทอัตโนมัติอาจมีความสัมพันธ์กับการเกิด OH ส่วน
อาการ non-motor symptoms ในระบบอ่ืน ๆ ได้แก่ อาการทางจิตประสาท ปัญหาด้านการนอน
หลับ ภาวะสมองเสื่อมและภาวะซึมเศร้า ยังไม่มีข้อมูลท่าการศึกษาความสัมพันธ์กับการเกิด OH ซ่ึง
ผู้วิจัยเห็นว่าควรท่าการศึกษาปัจจัยเหล่านี้เพิ่มเติมต่อไป 
 ระดับโซเดียมในเลือด (serum sodium) เนื่องจากโซเดียมเป็นอิเล็กโทรไลท์ที่ส่าคัญในการ
ก่าหนดออสโมลาลิตี้ของของเหลวนอกเซลล์  จึงเป็นตัวท่ีปรับแรงดันออสโมติกและการกระจายตัว
ของน้่าในส่วน    ต่าง ๆ  ป้องกันไม่ให้ร่างกายเสียน้่ามากเกินไป การได้รับโซเดียมมากจะท่าให้เกิด
การขยายของพลาสมามีผลท่าให้ความดันโลหิตสูงขึ้น ในทางกลับกันการขาดโซเดียมจะท่าให้ความดัน
โลหิตต่่าลงได้ หากขาดโซเดียมในระดับปานกลางจะท่าให้เกิด OH ได ้ สาเหตุของการเกิดโซเดียมใน
เลือดต่่า (hyponatremia) มีหลายอย่าง ได้แก่ ภาวะไตวาย การอาเจียน อุจจาระร่วง และการเสีย
โซเดียมทางผิวหนัง นอกจากนี้ยังมียาหลายชนิดที่ท่าให้เกิด hyponatremia ได้แก่ 1) ยากลุ่ม 
diuretics ผ่านกลไกการยับยั้ง Na-Cl transport ที่ส่วนต้นของ distal tubule ท่าให้ร่างกายมีการ
ขับขับโซเดียมและน้่าเพ่ิมขึ้น ส่งผลให้ plasma volume ลดลง จึงมีผลลดความดันโลหติและพบการ
เกิด hyponatremia ร้อยละ 11   (20)   2) ยาลดความดันโลหิตกลุ่ม ACE inhibiors ผ่านกลไก
การยับยั้งการเปลี่ยน Angiotensin I เป็น Angiotensin II แต่เนื่องจากในสมองไม่สามารถเกิดกลไก
ข้างต้นได้ จึงไปกระตุ้นความกระหายน้่าและการหลั่ง antidiuretic hormone (ADH) ให้มากผิดปกติ
ถึงแม้ว่าออสโมลาลิตี้ของเลือดจะต่่ากว่าปกติ (hypotonicity) เรียกกลุ่มอาการนี้ว่า Syndrome of  
Inappropriate ADH secretion (SIADH) ซ่ึงท่าให้การขับน้่าออกจากร่างกายลดลงและเกิดภาวะ
ร่างกายมีน้่าเกิน แล้วเกิดภาวะ hyponatremia ตามมา แต่พบว่ายากลุ่มนี้มีรายงานการเกิด 
hyponatremia ได้น้อย โดยพบการเกิดอาการอย่างรุนแรงในผู้ป่วย idiopathic dilated 
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cardiomyopathy ที่ได้รับ enalapril 20 มิลลิกรัมต่อวัน จ่านวน 17 คน (50) 3) 
Antidepressants  ผ่านกลไกกระตุ้นการสร้าง ADH ที่สมองส่วน hypothalamus ให้มากกว่าปกติ 
โดยยากลุ่ม SSRIs พบการเกิด hyponatremia ร้อยละ 0.5-32 ในช่วง 2-3 สัปดาห์หลังเริ่มให้ยาและ
การได้ร่วมกับ diuretics ท่าให้เพ่ิมการเกิด hyponatremia 4) Antipsychotics ผ่านกลไกกระตุ้น
การสร้าง ADH มากกว่าปกติ โดยยากลุ่ม Phenothiazine พบการเกิด hyponatremia ร้อยละ 7 
(20) ดังนั้นผลตรวจ serum sodium จึงอาจน่ามาประกอบการพิจารณาสาเหตุการเกิดภาวะ OH ที่
เกิดจากระดับของ serum sodium ที่ผิดปกติหรือเกิดจากความผิดปกติของระบบประสาทในผู้ป่วย 
PD หรือเกิดจากทั้งสองภาวะ จากเหตุผลดังกล่าวข้างต้นประกอบกับปัจจุบันยังไม่มีข้อมูล
ท่าการศึกษาความสัมพันธ์ของระดับ serum sodium กับการเกิด OH ดังนั้นการศึกษานี้จึง
ก่าหนดให้มีการศึกษาความสัมพันธ์ของระดับ serum sodium กับการเกิดภาวะ OH  
 Serum creatinine (Scr), Aspartate transaminase (AST) และ Alanine 
transaminase (ALT) เนื่องด้วยโรคพาร์กินสันเป็นโรคที่พบในผู้สูงอายุเป็นส่วนใหญ่ โดยอาการของ
โรคพบได้ยากในผู้ป่วยอายุน้อยกว่า 50 ปี แต่จะพบความชุกของโรคเพ่ิมขึ้นตามอายุ (age-related 
disease) (1) ซึ่งในผู้ป่วยสูงอายุมักพบปัญหาการเปลี่ยนแปลงของร่างกายในการที่จะจัดการกับยา 
โดยเฉพาะกระบวนการเปลี่ยนแปลงยาและการก่าจัดยา เมตะบอลิสมของยา (Metabolism) หรือ
การเปลี่ยนแปลงยาในร่างกาย เนื่องจากผู้สูงอายุมีมวลตับ (hepatic mass) และเลือดที่มาเลี้ยงตับ
ลดลง การลดลงนี้มีความส่าคัญทางคลินิกเนื่องจากยารักษาโรคพาร์กินสันบางตัวมี first-pass 
hepatic metabolism อาจท่าให้ระดับยาสูงขึ้นเมื่อเมตะบอลิสมที่ตับลดลง นอกจากนั้นในผู้สูงอายุ
ยังมีการลดลงของเมตะบอลิสมชนิดออกซิเดชั่น (Phase I: oxidation reaction) ซึ่งเป็นกระบวนการ
ที่อาศัย cytochrome P (CYP 450) ท่าให้การขจัดยาช้าลง ยาออกฤทธิ์นานกว่าปกติได้ การก าจัด
ยาทางไต ผู้สูงอายุจะมีการลดลงของขนาดของไต มีการลดลงของโกลเมอรูลัส ท่าให้อัตราการกรอง
ผ่านที่ไตลดลง เลือดที่มาเลี้ยงไตลดลง และการท่างานของหลอดไตลดลง การเปลี่ยนแปลงเหล่านี้มี
ผลต่อยารักษาโรคพาร์กินสันทีก่่าจัดทางไตเป็นหลัก เช่น Pramipexole ซึ่งอาจท่าให้มีขับยาออกจาก
ร่างกายได้น้อยลง (51) จากผลการเปลี่ยนแปลงยาในร่างกายและการก่าจัดยาทางไตที่ลดลงใน
ผู้สูงอายุอาจท่าให้ผู้ป่วยโรคพาร์กินสันมีโอกาสเกิดภาวะ OH จากระดับยารักษาพาร์กินสันในเลือดที่
สูงขึ้นได้ ดังนั้นการศึกษานี้จึงก่าหนดให้มีติดตามค่า Scr, AST และ ALT เพ่ือติดตามการท่างานของ
ไตและการท่างานของตับของผู้ป่วยและหาความสัมพันธ์ของค่าดังกล่าวกับการเกิดภาวะ OH ซึ่งยังไม่
เคยมีผู้ท่าการศึกษามาก่อน ส่าหรับข้อมูลทางเภสัชจลนศาสตร์ (Pharmacokinetic) ของยารักษาโรค
พาร์กินสัน แสดงดังตารารางที่ 3 (52)  
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ตารางท่ี 3 ข้อมูลทางเภสัชจลนศาสตร์ของยารักษาโรคพาร์กินสัน 
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2.5 การประเมินภาวะ OH  

 การศึกษาของ Freeman และคณะ และการศึกษาของ Lanier และคณะ (18, 33) ได้แนะน่า
วิธีการประเมินภาวะ OH ด้วยการวัดความดันโลหิต แบ่งเป็น 2 วิธี คือ  1) วิธ ีhead-up tilt testing 
เป็นวิธีที่ให้ผู้ป่วยนอนกับเตียงที่ปรับต่าแหน่งการยกศีรษะได้  2) วิธี active standing เป็นวิธีที่ให้
ผู้ป่วยอยู่ในท่านอนแล้วยืนขึ้นเอง ซึ่งทั้งสองวิธีจะท่าการทดสอบในห้องที่เงียบ อุณหภูมิ 20-25 O C 
โดยให้ผู้ป่วยอยู่ในท่านอนหงายเพื่อพักเป็นเวลา 5 นาที ก่อนท่าการทดสอบ หลังจากนั้นจะท่าการวัด
ความดันโลหิตด้วยเครื่องวัดความดันโลหิตแบบอัตโนมัติ (automatic sphygmomanometer) โดย
วัดความดันโลหิตในท่านอนภายหลังนอนพัก 5 นาที แล้วให้ผู้ป่วยอยู่ในท่ายกศีรษะอย่างน้อย 60O 
หรืออยู่ในท่ายืน แล้วจึงวัดความดันโลหิตทุกนาทีในช่วง 5 นาทีแรก หากผู้ป่วยเกิดภาวะ OH จะพบ
ความดัน systolic ลดลงอย่างน้อย 20 mmHg หรือความดัน diastolic ลดลงอย่างน้อย 10 mmHg 
ภายในเวลา 3  นาที หลังจากอยู่ในท่ายกศีรษะอย่างน้อย 60O หรือหลังจากยืนขึ้น 
 
2.6 การรักษาภาวะ OH ในผู้ป่วย PD  

 การรักษาภาวะ OH ในช่วงเริ่มต้นทางปฏิบัติจะท่าโดยการให้ค่าแนะน่าแก่ผู้ป่วยถึงภาวะ OH 

และให้การรักษาด้วยการไม่ใช้ยา (41, 53) เนื่องจากเป็นวิธีที่ท่าให้เกิดอาการข้างเคียงต่่ากว่าการ

รักษาด้วยยา (ตารางท่ี 4) ส่าหรับการรักษาด้วยยาจะใช้ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะ OH รุนแรงมากขึ้น 

โดยกลุ่มยาที่น่ามาใช้รักษาภาวะ ได้แก่  

1) Drugs acting on sympathetic pathways  

2) Drugs acting on blood vessels  

3) Drugs acting on blood volume 
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ตารางท่ี 4 การจัดการภาวะ OH ในผู้ป่วย PD ด้วยการไม่ใช้ยา  
วิธี ความดันโลหิตที่

เพิ่มขึ้น (mmHg) 
ร้อยละความ

ร่วมมือ 
ข้อแนะน า 

Fluid (water) 
intake 

15-25 88 แนะน่าให้ดื่มน่้าวันละ 2-2.5 ลิตร เพื่อเพิ่มปริมาณ
เลือดในร่างกาย พบว่ามีประโยชน์ในผู้ป่วย MSA, PAF 

Salt intake 10-15 82 เนื่องจากภาวะระบบประสาทอัตโนมัติบกพร่องจะไม่
สามารถลดการขับ Na ออกที่ไตได้ ผู้ป่วยจึงควรได้รับ
โซเดียมเสริมเพื่อเพิ่มปริมาณพลาสมาในขนาด 150-
200 Na mmol/day (salts 9-12 g/day) แต่ท้ังนี้
ควรติดตาม urine Na ไม่ให้เกิน 170-260 
mmol/day ด้วย 

Meal 
frequency 

ไม่ทราบ 82 รับประทานอาหารมื้อเล็กหลายมื้อและลดอาหาร
ประเภทคาร์โบไฮเดรต เพื่อลดการเกิด postprandial 
hypotension จากผลการเกิด vasodilation หลังกิน
อาหาร 

Night time 
head-up tilt 

 

2-11 76 การนอนยกศีรษะสูง 10-15 เซนติเมตร สามารถลด
การเกิด nocturnal hypertension ได้ ท้ังนี้เพราะ
ขณะเกิด nocturnal hypertension จะท่าให้เกิดการ
หลั่ง natriuretic peptide ในช่วงกลางคืนและท่าให้
ปัสสาวะบ่อยในช่วงเช้า ซ่ึงท่าให้เกิดการขาดน่้าและ
อาการ OH แย่ลง 

Stocking/ 
abdominal 
bandage 

12-26 59 การใช้ผ้าพันรอบเอวให้ประสิทธิภาพดีกว่าการสวมถุง
น่อง 

 
การรักษาภาวะ OH ในผู้ป่วย PD โดยการใช้ยา (30, 41) 
1) Drugs acting on sympathetic pathways 

- L-threo-3,4-dihydroxyphenylserine (L-DOPS, droxidopa) เป็น 

prodrug ที่สามารถเปลี่ยนเป็น norepinephrine ด้วย dopa-decarboxylase กลไกการ

ออกฤทธิ์ยังไม่ชัดเจน แต่สามารถเพ่ิมปริมาณ norepinephrine ในระบบประสาทส่วนปลาย

ได้และสามารถเพ่ิมการท่างานของ sympathetic system ในระบบประสาทส่วนกลางได้  

ขนาดที่แนะน่าให้ใช้เพื่อเพิ่มความดันโลหิตในผู้ป่วย PD และภาวะระบบประสาทอัตโนมัติ

บกพร่องคือ 200-400 มิลลิกรัม วันละครั้งหรือวันละสองครั้ง อาการไม่พึงประสงค์ ได้แก่ 



 

 

 

25 

เวียนศีรษะ เหนื่อย การมองเห็นผิดปกติ และความดันโลหิตสูงในท่านอน มีผลการศึกษา

พบว่าเมื่อให้ร่วมกับ DDCI ในขนาดสูงคือ carbidopa 200 มิลลิกรัม จะยับยั้งผลเพ่ิมความ

ดันโลหิต แต่ไม่พบผลดังกล่าวเมื่อให้ร่วมกับ carbidopa 25-50 มิลลิกรัม 

- Yohimbine เป็นยากลุ่ม α2 adrenergic antagonist สามารถจับได้ทั้ง central 

และ peripheral α2 adrenergic receptor ท่าให้เพิ่มการหลั่ง norepinephrine จาก

ปลายประสารทซิมพาเทติก ขนาดที่แนะน่าให้ใช้คือ 5 มิลลิกรัม วันละครั้ง อาการไม่พึง

ประสงค์ ได้แก่ คลื่นไส้ สั่น สับสนส่วนการศึกษาในผู้ป่วย PD ที่มีภาวะ OH ยังมีอย่างจ่ากัด 

มีบางรายงานพบว่ามีประโยชน์มากกว่าการให้ pyridostigmine 

- Domperidone เป็น peripheral dopamine antagonist ซึ่งไม่ผ่านเข้าสมอง 

เนื่องจาก dopaminergic receptor ที่ปลายประสาทซิมพาเทติกเมื่อถูกกระตุ้นจะยับยั้งการ

หลั่ง norepinephrine ดังนั้นการใช้ Domperidone  จึงน่าจะพบประโยชน์ในการรักษา 

OH และจากการศึกษาของ Shoffer และคณะพบประโยชน์ในการลดอาการ OH ในขนาด 

30 มิลลิกรัม วันละสามครั้ง 

- Pyridostigmine เนื่องจากการท่างานของ central muscarinic receptor มีผล

ในการเพิ่มความดันและกระตุ้นการท่างานของ sympathetic efferent pathway ดังนั้น 

pyridostigmine ซึ่งเป็น cholinesterase inhibitor จึงมีผลท่าให้การปล่อย cholinergic 

จาก ganglion ดีขึ้นท่าให้ช่วยลดผลการเกิด OH ขณะยืนขึ้นตามมาได้ โดยมีการศึกษาพบว่า

ไม่ท่าให้อาการ supine hypertension แย่ลง ขนาดที่แนะน่า คือ 30-60 มิลลิกรัม วันละ

สองครั้งหรือวันละสามครั้ง โดยแนะน่าให้เริ่มในขนาดต่่าก่อนแล้วปรับเพิ่มขนาด อาการไม่

พึงประสงค์ ได้แก่ ท้องเสีย คลื่นไส้ น้่าลายไหล 

 

2) Drugs acting on blood vessels 

- Midodrine เป็นยากลุ่ม α1 adrenergic agonist ออกฤทธิ์สั้น 2-4 ชั่วโมง โดยท่า

ให้หลอดเลือดหดตัว จึงมีผลลดการเกิด OH แต่สามารถพบการเกิด supine hypertension 

แย่ลงได้เช่นกัน ซึ่งควรติดตามความดันโลหิตและหลีกเลี่ยงการให้ก่อนนอน  เป็นยาที่มี

การศึกษาขนาดใหญ่แบบ randomize controlled trial  ในผู้ป่วย PD ที่มีภาวะ OH ซ่ึง
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พบว่าสามารถเพ่ิมความดันโลหิต SBP/DBP ได้ประมาณ 20-22/11-15 mmHg ขนาดที่

แนะน่า 25-10 มิลลิกรัม วันละสองครั้งหรือวันละสามครั้ง อาการไม่พึงประสงค์ ได้แก่ ความ

ดันโลหิตสูงในท่านอน, paresthesia, pruritus 

3) Drugs acting on blood volume 

- Fludrocortisone เป็นยากลุ่ม mineralcorticoid ที่มีฤทธิ์ glucocorticoid อยู่

น้อย เนื่องจากขณะยืนขึ้นจะมีการลดการหลั่งของ renin และ aldosterone ดังนั้น 

fludocortisone จะไปท่าหน้าที่ในส่วนของ aldosterone ท่าให้มี sodium reabsorbtion 

เพ่ิมข้ึนจึงเพ่ิมปริมาณเลือดในร่างกายและมีผลเพ่ิมการหลั่ง norepinephrine ขนาดที่

แนะน่า คือ 0.1-0.2 มิลลิกรัมต่อวันวันละครั้ง อาการไม่พึงประสงค์ ได้แก่ ความดันโลหิตสูง

ในท่านอน โพแทสเซียมในเลือดต่่า บวมที่ส่วนปลาย หัวใจล้มเหลว 

- Erythropoietin การลดลงของ total erythrocyte volume และระดับ 

Erythopoetin เชื่อว่าอาจเกิดจากความบกพร่องของ sympathetic system ซึ่งมีสว่นใน

การกระตุ้นกระบวนการสร้างเม็ดเลือดแดง ดังนั้นหากมกีารเพิ่มขึ้นของปริมาณเม็ดเลือดแดง

ด้วยการให ้Erythropoietin อาจช่วยลดการเกิด OH ในผู้ป่วยที่มีความบกพร่องของระบบ

ประสาทอัตโนมัติได ้โดยเฉพาะในผู้ป่วย PAF ที่มีภาวะโลหิตจางร่วมด้วย ขนาดที่มีการใช้ 

คือ 25-75 U/kg สัปดาห์ละ 3 ครั้ง อาการไม่พึงประสงค์ ได้แก่ ความดันโลหิตสูงในท่านอน  

 

 

 

 

 



 

 
 

บทที่ 3 
วิธีด าเนินการวิจัย 

3.1 รูปแบบการวิจัย  

  การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา (descriptive research) เพ่ือศึกษาหาความชุกของ
ภาวะ OH และ symptomatic OH และการวิจัยเชิงวิเคราะห์สหสัมพันธ์ (analytical, 
correlational research) แบบภาคตัดขวาง (cross-sectional study) เพ่ือศึกษาหาความสัมพันธ์
ของปัจจัยต่าง ๆ ต่อการเกิดภาวะ OH ชนิดที่มีอาการทางคลินิกในผู้ป่วย PD 
3.2 ประชากรและการค านวณขนาดตัวอยา่ง 

ประชากร 
ผู้ป่วยโรคพาร์กินสันที่เข้ารับการรักษาท่ีแผนกผู้ป่วยนอก คลินิกโรคพาร์กินสันและกลุ่มโรค

ความเคลื่อนไหวผิดปกติ ณ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ระหว่างเดือน มีนาคม – ธันวาคม 2558 
กลุ่มตัวอย่าง 
ผู้ป่วยโรคพาร์กินสันที่เข้ารับการรักษาท่ีแผนกผู้ป่วยนอก คลินิกโรคพาร์กินสัน และกลุ่มโรค

ความเคลื่อนไหวผิดปกติ ณ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ และผ่านเกณฑ์การคัดเข้างานวิจัย  
การค านวณขนาดตัวอย่าง 
เนื่องด้วยการศึกษานี้เป็นการศึกษาเบื้องต้นเพ่ือหาปัจจัยต่าง ๆ ที่มีความสัมพันธ์กับภาวะ

ความดันเลือดต่่าขณะเปลี่ยนอิริยาบถกลุ่มท่ีมีอาการทางคลินิก ซึ่งยังไม่มีการศึกษาเชิงวิเคราะห์
สหสัมพันธ์แบบภาคตัดขวางในผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน จึงใช้ขนาดตัวอย่างจ่านวนสูงสุดเท่าที่ผู้วิจัยหาได้
ภายในระยะเวลา ระหว่างเดือน มีนาคม 2558 - ธันวาคม 2558 หรือสามารถคัดเลือกตัวอย่างเข้า
งานวิจัยได้ประมาณ 90-110 คน โดยมีการค่านวณขนาดตัวอย่างส่าหรับสถิติวิเคราะห์การถดถอยโลจิ
สติก (logistic regression analysis) ของ Hsieh และคณะ (54) ในการค่านวณ และแทนค่าใน
สมการค่านวณด้วยข้อมูลการศึกษาของ Perez-Lloret และคณะ (8) ซึ่งท่าการศึกษาในผู้ป่วย PD 
จ่านวน 103 คน พบว่าอัตราการได้รับยา entacapone เป็นร้อยละ 25 ของผู้ป่วยทั้งหมด พบอัตรา
การเกิด OH  จากการได้รับยา entacapone ร้อยละ 19 และกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับขนาดยาเทียบเท่า 
Levodopa  (levodopa equivalent dose) มากกว่า 1,050 มิลลิกรัมต่อวันพบอัตราการเกิด OH 
ร้อยละ 38.5 ซึ่งในการศึกษานี้มีผู้ป่วยที่ได้รับขนาดยาเทียบเท่า Levodopa  มากกว่า 1,050 
มิลลิกรัมต่อวัน ร้อยละ 48.54 
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จากสูตรค่านวณขนาดตัวอย่างส่าหรับสถิติวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติก ของ Hsieh และ
คณะ (54) 

N = 
       √ ̅             √         

             

 
  

             
 

เมื่อ  ̅        = (1-R)P0 + R(P1) 
โดย P0 หมายถึง อัตราการเกิดภาวะ OH เมื่อไม่ได้รับปัจจัย X (X=0) 
     P1 หมายถึง อัตราการเกิดภาวะ OH เมื่อได้รับปัจจัย X (X=1) 
     R   หมายถึง สัดส่วนของจ่านวนตัวอย่างที่ได้รับปัจจัย X 

ก่าหนด α  = 0.05 (two-sided);  Zα =1.96 

 β = 0.2 (one-sided);    Zβ = 0.84 
และกลุ่มที่ได้รับยา Levodopa เป็นกลุ่มอ้างอิง 

P0 = 0.19  1- P0 = 0.81 
P1 = 0.38  1- P1 = 0.62 
R = 0.48  1-R = 0.52 
 ̅        = (1-R)P0 + R(P1) 
              = (0.52)(0.19) + (0.48)(0.38)  = 0.28 
1- ̅     = 0.72 

ดังนั้น  N    =  
     √            

    
      √             

                    

    
  

                    
 

         N = 89.14 คน  ≈ 89 คน 
ประมาณการว่ามีผู้ป่วยร้อยละ 20 ที่อาจถอนตัวจากการวิจัย 
          N = 89/(1-0.2) = 111.25 คน ≈ 111 คน 

ดังนั้น ในงานวิจัยจะใช้ขนาดตัวอย่างประมาณ 90-110 คน 
 
เกณฑ์การคัดผู้ป่วยเข้าร่วมการวิจัย (Inclusion criteria) 
1. ผู้ป่วยโรคพาร์กินสันชนิด Idiopathic Parkinson’s disease ได้รับการวินิจฉัยจาก

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

2. ผู้ป่วยที่ไม่มีการเปลี่ยนแปลงขนาดยารักษา PD อย่างน้อย 4 สัปดาห์  
3. ผู้ป่วยที่ยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 



 

 

 

29 

เกณฑ์การคัดผู้ป่วยออกจากการวิจัย (Exclusion criteria) 
1. ผู้ป่วยในกลุ่ม Secondary parkinsonism ได้แก ่ Drug - induced parkinsonism, 

Vascular parkinsonism, Exposure to toxins, Encephalitis 
2. ผู้ป่วยที่มีปัญหาการสื่อสาร การให้ข้อมูลไม่น่าเชื่อถือ 

 
3.3 วิธีด าเนินการวิจัย 

1) ทบทวนเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง เพ่ือเตรียมข้อมูลต่าง ๆ ในการก่าหนดขั้นตอนวิธีการวิจัย 
ผู้วิจัยได้ศึกษางานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับ ภาวะ OH ในผู้ป่วย PD และปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเกิด
ภาวะนี้  

2) ติดต่อประสานงานกับหน่วยงานต่างๆ โดยผู้วิจัยเลือกด่าเนินการวิจัยที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
เนื่องจาก ได้รับความยินยอมและสนับสนุนจากแพทย์และบุคลากรที่เกี่ยวข้อง มีจ่านวนผู้ป่วยที่
จะศึกษาพอสมควร และสามารถน่าผลการวิจัยมาใช้ประโยชน์ต่อไปได้  

3) คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้าร่วมการวิจัยตามเกณฑ์การคัดเลือกผู้เข้าร่วมการวิจัย 
4) จัดเตรียมเครื่องมือการวิจัย  (โปรดดูหัวข้อเครื่องมือที่ใช้บันทึกในการเก็บข้อมูล) 
5) เก็บข้อมูลและรวบรวมผลการวิจัย (โปรดดูหัวข้อการเก็บข้อมูล) 

 
3.4 เครื่องมือที่ใช้บันทึกในการเก็บข้อมูล 

1. เอกสารข้อมูลค่าอธิบายส่าหรับผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย (Information sheet for 
research participant) (ภาคผนวก ก) 

2. เอกสารแสดงความยินยอมเข้าร่วมการวิจัย (ภาคผนวก ข) 
3. แบบบันทึกข้อมูลของผู้ป่วยเกี่ยวกับข้อมูลทั่วไป ได้แก่ เพศ อายุ ผู้จัดยาให้รับประทาน อายุ

ที่เป็น PD  ระยะเวลาของการเป็น PD  ระดับความรุนแรงของ PD (Hoehn and Yahr 
stage) ประวัติโรคประจ่าตัว เช่น โรคความดันโลหิตสูง เบาหวาน โรคหัวใจและหลอดเลือด 
ยาที่รับประทานเป็นประจ่านอกเหนือจากยารักษา PD (ACE inhibitors, Angiotensin 
receptor antagonists, Beta blockers, Calcium channel blockers, Nitrates, 
Diuretics, Antipsychotics และ Antidepressants) อาหารเสริม/สมุนไพรที่ใช้ในปัจจุบัน 
ประวัติแพ้ (ยา/อาหาร/อ่ืน ๆ) และผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ (ภาคผนวก ค) 

4. แบบบันทึกรายการยารักษาโรคพาร์กินสันที่ผู้ป่วยใช้ ซึ่งเก็บข้อมูลชื่อยา ขนาดยา วิธีการ
บริหารยา และค่านวณเทียบเป็นขนาดยา Levodopa ต่อวัน (total levodopa 
equivalent daily dose) (ภาคผนวก ง) 
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5. แบบบันทึกความดันโลหิตของการทดสอบภาวะ orthostatic hypotension และอาการทาง
คลินิกของภาวะ orthostatic hypotension  (ภาคผนวก จ) 

6. แบบสอบถาม The Orthostatic Hypotension Questionnaire (OHQ) (ภาคผนวก ฉ) 
เพ่ือประเมินอาการและความรุนแรงของภาวะ OH โดยเป็นแบบสอบถามท่ีมีความตรงทาง
โครงสร้างในด้านความตรงเชิงลู่เข้าในระดับปานกลางถึงดี เมื่อเทียบกับแบบสอบถาม The 
Clinician Global Impression of Change (Pearson r: 0.43–0.51) และแบบสอบถาม 
Patient Global Impression of Severity (r: 0.58–0.67) ซึ่งแบบสอบถามทั้งสองจัดเป็น
แบบสอบถามมาตรฐานส่าหรับประเมินอาการและความรุนแรงของภาวะ OH และ
แบบสอบถาม OHQ มีความเท่ียงในการทดสอบซ้่าในระดับดีเลิศโดยมีค่า Intraclass 
correlation coefficients เท่ากับ 0.92 โดย OHQ ใช้เพื่อประเมินอาการและความรุนแรง
ของภาวะ OH ในช่วง 7 วันที่ผ่านมา ซึ่งประกอบด้วยข้อค่าถามจาก 2 ส่วน คือ ส่วน OHSA 
(Orthostatic Hypotension Symptom Assessment) ส่าหรับประเมินอาการทางคลินิกที่
สัมพันธ์กับภาวะ OH และความรุนแรงของอาการต่างๆ เหล่านั้น ประกอบด้วยข้อค่าถาม 6 
ข้อ และส่วน OHDAS (Orthostatic Hypotension Daily Activities Scale) ส่าหรับ
ประเมินผลกระทบจากอาการต่างๆ ของ OH ต่อการยืนหรือการเดินของผู้ป่วย ประกอบด้วย
ข้อค่าถาม 4 ข้อ โดย OHQ เป็นแบบสัมภาษณ์ท่ีให้คะแนนแบบ 11 ระดับคะแนน  (11-
point scale) โดยให้เลือกคะแนน 0-10 โดย 0 หมายถึง ไม่มีอาการ/ อาการไม่รบกวนการ
ท่ากิจกรรมในชีวิตประจ่าวัน และคะแนนเท่ากับ 10 หมายถึง อาการรุนแรงที่สุด/ อาการ
รบกวนการท่ากิจกรรมในชีวิตประจ่าวันมากที่สุด ซึ่งค่าถามที่ 1-6 ของส่วน OHSA มี
ความหมาย ดังนี้  1) มีอาการเวียนศีรษะ มึนศีรษะ เป็นลม หรือคล้ายจะเป็นลม 2) มีปัญหา
ด้านการมองเห็น (ตาพร่า มองเห็นเป็นจุด ๆ) 3) มีอาการไม่มีเรี่ยวแรง 4) มีอาการเหนื่อยล้า 
5) มีปัญหาการมีสมาธิ และ 6) มีปัญหาไม่สบายที่ศีรษะหรือคอ  และ ค่าถามที่ 1-4 ของส่วน 
OHDAS มีดังนี้ 1) อาการของภาวะ OH มีผลกระทบต่อการยืนเป็นเวลาสั้นๆ 2) อาการของ
ภาวะ OH มีผลกระทบต่อการยืนเป็นเวลานาน ๆ  3) อาการของภาวะ OH มีผลกระทบต่อ
การเดนิเป็นเวลาสั้น ๆ และ 4) อาการของภาวะ OH มีผลกระทบต่อการเดินเป็นเวลานาน ๆ 
โดยคะแนนเฉลี่ย OHSA เป็นคะแนนรวมของ 6 ข้อค่าถามหารด้วย 6 และส่วนคะแนนเฉลี่ย 
OHDAS เป็นคะแนนรวมของ 4 ข้อค่าถามหารด้วย 4 และคะแนนเฉลี่ย OHQ เป็นคะแนน
เฉลี่ยของ OHSA และ OHDAS โดย OHQ (55)  

7. แบบสอบถาม The Activities-specific Balance Confidence (ABC) Scale (ภาคผนวก 
ช) เพ่ือประเมินปัญหาด้านการทรงตัว โดยเป็นแบบสอบถามที่มีความเท่ียงภายในเครื่องมือ
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ในระดับสูง ซึ่งมีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา (Cronbach’s Alpha) เท่ากับ 0.96 โดย ABC scale 
ประกอบด้วยข้อค่าถามจ่านวน 16 ข้อค่าถาม เป็นการสอบถามความมั่นใจในการท่ากิจกรรม
ในแต่ละข้อที่ผู้ป่วยคิดว่าไม่มีผลต่อการสูญเสียการทรงตัวหรือไม่ล้ม เกณฑ์การให้คะแนนของ 
ABC scale เป็นการให้คะแนนแบบ 11 ระดับ (11-point scale) แต่ละหัวข้อประกอบด้วย
คะแนน 0-100  คะแนน คะแนนเต็มของแบบสอบถามอยู่ในช่วง 0 – 1600 คะแนน เมื่อ
หารคะแนนเต็มด้วย 16 จะได้คะแนน  ABC score ของผู้ป่วยแต่ละคน ซ่ึง ABC scale มี
ประสิทธิภาพในการจ่าแนกความสามารถในการเคลื่อนไหวของผู้ป่วย  ดังนั้นในการแปลผล 
ABC score จะพบว่าผู้ป่วยทีเ่คลื่อนไหวได้ดีจะมีคะแนนของ ABC score สูงกว่าผู้ป่วยที่
เคลื่อนไหวได้ไม่ดี  (19) 

8. แบบประเมินอาการนอกเหนือจากการเคลื่อนไหว Thammasat University Non-Motor 
Symptoms Questionnaire (TU-NMSQuest) (ภาคผนวก ซ) โดยเป็นแบบสอบถามท่ีมี
ความเที่ยงภายในอยู่ในระดับสูงจากการทดสอบในผู้ป่วยไทย มีค่า Cronbach’s Alpha 
เท่ากับ 0.835 โดยแบบสอบถาม TU-NMSQuest ประกอบด้วยข้อค่าถามท้ังหมด 40 ข้อ 
แบ่งอาการออกเป็น 10 domain ได้แก่   1) ปัญหาการนอนหลับและอาการอ่อนเพลีย 
(sleep disorders and fatigue) 2) ปัญหาทางระบบการทางานของหัวใจและหลอดเลือด
รวมถึงการหกล้ม (cardiovascular disorders and falls) 3) ปัญหาทางอารมณ์และความ
สนใจต่อสิ่งแวดล้อม (mood and apathy) 4) ปัญหาทางการรับรู้และอาการประสาทหลอน 
(perception and hallucinations) 5) ปัญหาทางความจาและสมาธิ (cognition and 
concentration problems) 6) ปัญหาทางระบบทางเดินอาหาร (gastrointestinal tract 
problems) 7) ปัญหาทางระบบทางเดินปัสสาวะ (urinary tract problems) 8) ปัญหาทาง
เพศสัมพันธ์ (sexual disorders) 9) ปัญหาอ่ืนๆ (others) 10) ปัญหาขาดความยับยั้งชั่งใจ 
(impulse control disorders and dopamine dysregulation syndrome) โดยข้อ
ค่าถามแต่ละข้อจะตอบว่า “มีอาการ หรือ ไม่มีอาการ” ท่าให้รายงานผลอาการ NMS ของ
ทั้ง 10  domain เป็นร้อยละได ้ (56)  

9. การประเมินภาวะ OH ด้วยการวัดความดันโลหิต ท่าโดยใช้เครื่องวัดความดันโลหิตอัตโนมัติ 
(automatic sphygmomanometer) รุ่น Omron®  HEM-7200 ซ่ึงเป็นเครื่องวัดความดัน
โลหิตที่ผ่านการรับรองโดยสมาคมโรคความดันโลหิตสูงของยุโรปปี ค.ศ. 2010 (European 
Society of Hypertension) ว่ามคีวามแตกต่างจากเครื่องวัดความดันโลหิตแบบปรอทอยู่ใน
เกณฑ์น้อยกว่า 5, 10 และ 15 mmHg (57) 
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3.5 การเก็บข้อมูล  

1. ผู้วิจัยคัดเลือกผู้ป่วยตามเกณฑ์การคัดเลือกผู้เข้าร่วมการวิจัย โดยท่าการคัดเลือกจากแฟ้มประวัติ 
ก่อนที่จะประเมินภาวะ OH 
2. ผู้วิจัยเก็บข้อมูลทั่วไปและรายการยารักษาโรคพาร์กินสันจากการรวบรวมข้อมูลในเวชระเบียน
ผู้ป่วยและบันทึกลงในแบบบันทึกท่ีเตรียมไว้ (ภาคผนวก ค และ ง) โดยผู้วิจัยตรวจสอบความร่วมมือ
ในการใช้ยาของผู้ป่วยด้วยการสอบถาม 1) การรับประทานยาตรงตามจ่านวนที่แพทย์สั่ง และ 2) การ
รับประทานยาตรงตามเวลาที่แพทย์สั่ง  
3. ผู้ป่วยพบแพทย์เพื่อรับการตรวจรักษาตามปกติ และประเมินระดับความรุนแรงของโรคพาร์กินสัน
ตาม H&Y stage  
4. ผู้วิจัยท่าการประเมินภาวะ OH ด้วยการวัดความดันโลหิตในท่านั่งหรือท่านอนเทียบกับท่ายืน 
(ภาคผนวก จ) และประเมินอาการและความรุนแรงของภาวะ OH รวมถึงผลกระทบของภาวะ OH 
ต่อการท่ากิจกรรมของผู้ป่วยในช่วง 7 วันที่ผ่านมา ด้วยแบบสอบถาม (OHQ) The Orthostatic 
Hypotension Questionnaire (ภาคผนวก ฉ) โดยผู้วิจัยอ่านค่าถามใน OHQ ให้ผู้ป่วยตอบค่าถาม
เหล่านั้น แต่กรณีที่ผู้ป่วยไม่สามารถให้ข้อมูลได้ครบถ้วน ผู้วิจัยจะสอบถามจากญาติผู้ป่วยร่วมด้วย  
โดยขั้นตอนการประเมินภาวะ OH ด้วยการวัดความดันโลหิต มีดังต่อไปนี้ (13, 58)  

4.1 ผู้วิจัยสอบถามข้อมูลของผู้ป่วยในวันที่มาวัดความดันโลหิต โดยผู้ป่วยทุกรายที่ถูกวัดความ
ดันโลหิตเป็นผู้ป่วยที่รับประทานยาของช่วงเช้าตามปกติ รับประทานอาหารเช้ามาแล้ว
อย่างน้อย 2 ชั่วโมงก่อนวัดความดันโลหิต และงดกิจกรรมที่มีผลต่อค่าความดันโลหิตก่อน
มาวัดความดันโลหิต ได้แก่ งดการออกก่าลังกาย, งดการสูบบุหรี่, งดการดื่มกาแฟ ชา 
หรือเครื่องดื่มที่มีสารคาเฟอีน และงดการดื่มแอลกอฮอล์ หากผู้ป่วยไม่ได้งดกิจกรรม
ดังกล่าวข้างต้น ผู้วิจัยจะสอบถามผู้ป่วยถึงเวลาที่ท่ากิจกรรมนั้นและผู้วิจัยจะท่าการวัด
ความดันโลหิตภายหลังจากท่ากิจกรรมนั้นไปแล้วอย่างน้อย 2 ชั่วโมง  

4.2 ให้ผู้ป่วยนอนพักในท่านอนหงายเป็นเวลา 5 นาทีก่อนวัดความดันโลหิตหรือนั่งพักเป็น
เวลา 5 นาทีก่อนวัดความดันโลหิตในท่านอนหรือท่านั่งเทียบกับท่ายืน  

4.3 การวัดความดันโลหิตในท่านอนหรือท่านั่งเทียบกับท่ายืน ท่าโดยวัดความดันโลหิตที่แขน
ของผู้ป่วยข้างใดข้างหนึ่งของผู้ป่วย ซึ่งกระเปาะของผ้าพันแขน (cuff) จะอยู่บนต่าแหน่ง 
brachial artery ปลายขอบล่างของ cuff อยู่สูงกว่าข้อพับแขน 2-3 เซนติเมตร และ
ต่าแหน่งของท่อลมอยู่ด้านบนหันออกไปทางข้อพับแขน 

             การวัดความดันโลหิตในท่านอน: ผู้ป่วยอยู่ในท่านอนหงาย แขนทั้งสองข้างอยู่บนเตียง    
             หงายฝ่ามือขึ้น  
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              การวัดความดันโลหิตในท่านั่ง: ผู้ป่วยอยู่ในท่านั่งพิงพนักเก้าอ้ี เท้าสองข้าง วางบน 
              พ้ืน ไม่ก่ามือ และไม่ไขว้ขา  

การวัดความดันโลหิตในท่ายืน: ผู้ป่วยยืนขึ้นหลังจากวัดความดันโลหิตในท่านอนหรือท่า
นั่งแล้ว โดยให้ผู้ป่วยยืนขึ้นแล้ววัดความดันโลหิตที่แขนข้างเดียวกับท่ีวัดความดันโลหิตใน
ท่านอนหรือท่านั่ง และท่าการวัดความดันโลหิตภายในเวลา 3 นาที หลังจากผู้ป่วย
เปลี่ยนเป็นท่ายืนแล้ว หากผู้ป่วยไม่สามารถยืนขึ้นได้จะท่าการวัดความดันโลหิตในท่า
นอนเทียบกับท่านอนศีรษะเอียงขึ้นอย่างน้อย 60 องศาแทน 
หมายเหตุ  
- กรณีท่ีผู้ป่วยไม่สะดวกให้วัดความดันโลหิตที่โรงพยาบาล ผู้วิจัยจะสอนวิธีการวัดความ
ดันโลหิตเพ่ือประเมิน OH แก่ผู้ป่วย และให้ผู้ป่วยตรวจวัดความดันโลหิตเองที่บ้าน แล้ว
ผู้วิจัยจึงติดตามผลทางโทรศัพท์ 
- หากผู้ป่วยมีอาการของภาวะ OH ที่รุนแรง เช่น มึนศีรษะมาก เป็นลม หมดสติชั่วคราว 
ผู้วิจัยจะหยุดการวัดความดันโลหิตเพ่ือประเมินภาวะ OH และจะแจ้งให้แพทย์ทราบทันที
เพ่ือด่าเนินการช่วยเหลือต่อไป เช่น การให้ผู้ป่วยดื่มน้่า 360-480 มิลลิลิตร เพ่ือเพ่ิมความ
ดัน systolic อย่างรวดเร็ว (5) 

5. ผู้วิจัยประเมินปัญหาด้านการทรงตัวของผู้ป่วยด้วยแบบสอบถาม ABC Scale โดยผู้วิจัยอ่าน
ค่าถามของแบบสอบถาม ABC Scale (ภาคผนวก ช) แล้วให้ผู้ป่วยตอบค่าถามเหล่านั้น กรณีท่ีผู้ป่วย
ไม่สามารถให้ข้อมูลได้ครบถ้วน ผู้วิจัยจะสอบถามจากญาติผู้ป่วยร่วมด้วย   
6. ผู้วิจัยประเมินอาการนอกเหนือจากการเคลื่อนไหวด้วยแบบสอบถาม TU-NMSQuest (ภาคผนวก 
ซ) โดยผู้วิจัยอ่านค่าถามของแบบสอบถาม TU-NMSQuest แล้วให้ผู้ป่วยตอบค่าถามเหล่านั้น กรณีท่ี
ผู้ป่วยไม่สามารถให้ข้อมูลได้ครบถ้วน ผู้วิจัยจะสอบถามจากญาติผู้ป่วยร่วมด้วย   
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ภาพที่ 1 ขั้นตอนการด่าเนินงาน  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

คัดเลือกตัวอย่างตามเกณฑ์คัดเลือกผู้ป่วยเข้าการศึกษา 

หาความชุกของภาวะ OH และความชุกของภาวะ OH ที่มีอาการทางคลินิก โดยแบ่งเป็น
กลุ่มท่ีมีอาการทางคลินิก (symptomatic OH) และกลุ่มที่ไม่มีอาการทางคลินิก (non-
symptomatic OH)   

รวบรวมข้อมูลและก่าหนดรหัสค่าตัวแปรต่าง ๆ 
 

วิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติเพ่ือหาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะ symptomatic OH 
และวิเคราะห์แบบ subgroup analysis ในกลุ่ม symptomatic OH ด้วยสถิติการ
วิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกแบบตัวแปรเดียว 

สรุปและอภิปรายผล 

วิเคราะห์หาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ กับโอกาสการเกิดภาวะ symptomatic  OH 
ด้วยสถิติการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกแบบหลายตัวแปร 



 

 

 

35 

ภาพที่ 2 ขั้นตอนการเก็บข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่าง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

กลุ่มตัวอย่างที่ผา่นเกณฑ์การคดัผูป้่วยเข้าร่วมการวิจัยและเกณฑ์การคัดผู้ป่วยออกจากการวิจยั 

 

กลุ่มตัวอย่างลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมเข้าร่วมงานวิจัย (ภาคผนวก ข) 

ผู้วิจัยคัดกรองกลุ่มตัวอย่างตามข้อปฏิบัติก่อนประเมินภาวะ OH 

1) ผู้ป่วยรับประทานยาของช่วงเช้าตามปกติ และรับประทานอาหารเช้ามาแล้วอย่างน้อย 
2 ช่ัวโมงก่อนวัดความดันโลหิต  

2) ผู้ป่วยงดกิจกรรมที่มผีลต่อค่าความดันโลหิต ได้แก่ งดการออกก่าลังกาย, งดการสูบ
บุหรี,่ งดการดื่มกาแฟ ชา หรือเครือ่งดื่มที่มีสารคาเฟอีน และงดการดื่มแอลกอฮอล์       

3) หากผู้ป่วยไม่ได้งดกิจกรรมในข้อ 2) ผู้วิจัยจะสอบถามผู้ป่วยถึงเวลาที่ท่ากิจกรรมนั้น
และจะท่าการวัดความดันโลหติภายหลังจากท่ากิจกรรมนั้นไปแล้วอย่างน้อย 2  ช่ัวโมง 

ผู้ป่วยท่ีเข้าเกณฑ์ตามข้อ 1), 2) หรือ 3) ผู้ป่วยท่ีไมเ่ข้าเกณฑ์ตามข้อ 1) 

- ผู้วิจัยเก็บรวบรวมด้วยการเก็บข้อมูลจากเวช
ระเบียนและการสมัภาษณ์ผู้ป่วย ได้แก่ 
ข้อมูลทั่วไป, รายการยารักษาโรคพาร์กินสัน, 
แบบสอบถาม OHQ, แบบสอบถาม ABC 
Scale และแบบสอบถาม TU-NMSQuest 

- ผู้วิจัยประเมินภาวะ OH ของผู้ป่วยด้วยการ
วัดความดันโลหติ  
 

นัดผู้ป่วยมาประเมินภาวะ OH และเก็บ
ข้อมูลส่วนอ่ืน ๆ  ในวันนัดพบแพทย์ครั้ง
ต่อไปของผู้ป่วยและให้เอกสารการ
ปฏิบัติตัวเพื่อประเมินภาวะ OH แก่
ผู้ป่วย  

ส่งผู้ป่วยไปพบแพทย์เพื่อรับการรกัษาตามปกติ
,ประเมิน (H&Y)  

ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมลู  
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3.6 การวิเคราะห์ผลหรือสถิติที่เลือกใช้ในการค านวณ 

การวิเคราะห์ข้อมูลในการวิจัยใช้โปรแกรม SPSS version 21.0 (SPSS. Co., Ltd., 
Bangkok Thailand) โดยใช้สถิติในการวิเคราะห์ข้อมูล ดังนี้ 
1) วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 

- ข้อมูลเชิงคุณภาพ ได้แก่ เพศ, ผู้จัดยาให้รับประทาน, ความรุนแรงของ PD (Hoehn and 
Yahr stage), โรคที่เป็นร่วมด้วย, ชนิดยารักษา PD, การรักษาอ่ืน ๆ ที่ได้รับร่วมด้วย (ACE 
inhibitors, Angiotensin receptor antagonists, Beta blockers, Calcium channel 
blockers, Nitrates, Diuretics, Antipsychotics และ Antidepressants), อาหารเสริม/
สมุนไพรที่ใช้ในปัจจุบัน, ประวัติแพ้ (ยา/อาหาร/อ่ืน ๆ), จ่านวนผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์   OH,  
อาการทางคลินิกของภาวะ OH, อาการนอกเหนือจากการเคลื่อนไหวในด้านต่างๆ โดยสรุป
เป็นความถี่และร้อยละ 

- ข้อมูลเชิงปริมาณ ได้แก่ อายุ, อายุที่เป็น PD, ระยะเวลาการเป็น PD,  ขนาดยา Levodopa 
ต่อวัน, ขนาดยารักษา PD ต่อวันเทียบเป็นขนาดยา Levodopa  (total daily levodopa 
equivalent dose), ความดันโลหิต SBP และ DBP คะแนนจากแบบสอบถาม OHQ, 
คะแนนจากแบบสอบถาม ABC Scale, จ่านวนอาการนอกเหนือจากการเคลื่อนไหว,ระดับ
โซเดียมในเลือด, Scr, AST และ ALT สรุปเป็นค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

2) วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงอนุมาน 

- ค่านวณและประมาณค่าความชุกของภาวะ OH และ Symptomatic OH เป็นร้อยละ (%) 
และค่านวณช่วงความเชื่อมั่น (95% confidence intervals)  

- เปรียบเทียบความแตกต่างของข้อมูลในกลุ่ม Symptomatic OH และกลุ่ม Non-
symptomatic OH โดยข้อมูลเชิงคุณภาพ (categorical data) วิเคราะห์ด้วย Chi-Square 
Test และข้อมูลเชิงปริมาณ (continuous data) วิเคราะห์ด้วย Independent t-test โดย
ก่าหนดระดับความมีนัยส่าคัญทางสถิติไว้ที่ α = 0.05 

- หาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะ Symptomatic OH วิเคราะห์ด้วยสถิติการ
วิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกแบบตัวแปรเดียว binary univariate logistic regression โดย
ก่าหนดระดับความมีนัยส่าคัญทางสถิติไว้ที่ α = 0.25 

- รวบรวมปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะ Symptomatic OH (ก่าหนด =0.25) จาก 
univariate logistic regression มาท่าการวิเคราะห์ต่อด้วยการวิเคราะห์การถดถอย        
โลจิสติกแบบหลายตัวแปร (multivariate logistic regression analysis) โดยใช้เทคนิคการ
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คัดเลือกตัวแปรท่านายเข้าสู่สมการแบบมีข้ันตอนชนิดขจัดย้อนหลัง (backward stepwise 
analysis) โดยก่าหนดระดับความมีนัยส่าคัญทางสถิติไว้ที่ α =0.05 

3) การสรุปผลและอภิปรายผล 
 

3.7 ข้อพิจารณาด้านจริยธรรม (Ethical Consideration) 

 หลักความเคารพในบุคคล (Respect for person) ในกระบวนการขอความยินยอมจาก
ผู้เข้าร่วมการวิจัย ผู้วิจัยจะให้ข้อมูลอย่างครบถ้วนจนผู้ที่ได้รับเชิญเข้าใจเป็นอย่างดีและตัดสินใจอย่าง
อิสระในการให้ความยินยอมเข้าร่วมการวิจัย โดยจะมีเพียงผู้วิจัยเท่านั้นที่จะเข้าถึงข้อมูลของผู้ป่วย 
และข้อมูลในเวชระเบียนที่เก่ียวข้องกับการวิจัย ผู้วิจัยจะเก็บรักษาความลับของผู้เข้าร่วมการวิจัย โดย
ไม่มีส่วนใดในรายงานการวิจัยรวมทั้งผลการวิจัยที่จะตีพิมพ์ที่จะระบุถึงตัวผู้เข้าร่วมการวิจัย 
 หลักการให้ประโยชน์ ไม่ก่อให้เกิดอันตราย (Beneficence/ Non-maleficence) 
ผู้เข้าร่วมการวิจัยจะไม่ได้รับประโยชน์โดยตรงจากการวิจัย แต่การวิจัยนี้จะท่าให้ทราบถึงปัจจัยที่มีผล
ต่อการเกิดภาวะ Symptomatic OH ของผู้ป่วย PD  และความชุกของภาวะ Symptomatic OH 
ของผู้ป่วย PD  ซึ่งจะเป็นประโยชน์ต่อผู้ป่วยในการเฝ้าระวังและการดูแลรักษาของผู้ป่วยที่มีภาวะนี้ 
น่าไปสู่ผลลัพธ์การรักษาท่ีดีขึ้น ในการวิจัยนี้อาจมีข้อค่าถามท่ีท่าให้ผู้เข้าร่วมการวิจัย ไม่สบายใจใน
การตอบหรือเสียเวลาในการตอบค่าถาม อย่างไรก็ตามผู้เข้าร่วมวิจัยมีสิทธิ์ที่จะไม่ตอบค่าถามใด ๆ ที่
ไม่ต้องการตอบ 
 หากผู้ป่วยมีอาการของภาวะ OH ที่รุนแรงขณะประเมินภาวะ OH เช่น มึนศีรษะมาก เป็นลม 
หมดสติ ผู้วิจัยจะหยุดการวัดความดันโลหิตเพ่ือประเมินภาวะ OH และจะแจ้งให้แพทย์ทราบทันที
เพ่ือด่าเนินการช่วยเหลือที่เหมาะสมต่อไป เช่น การให้ผู้ป่วยดื่มน้่า 360-480 มิลลิลิตร เพ่ือเพ่ิมความ
ดัน systolic อย่างรวดเร็ว และกรณีที่พบว่าผู้ป่วยมีภาวะ OH แต่อาการไม่รุนแรงผู้วิจัยจะแนะน่า
แนวทางเบื้องต้นในการป้องกันการเกิดภาวะ OH แก่ผู้ป่วยและผู้ดูแล ได้แก่ การเปลี่ยนท่าจากนอน
เป็นนั่งหรือยืนควรท่าอย่างช้า ๆ และแนะน่าให้หลีกเลี่ยงภาวะที่อาจกระตุ้นให้เกิดความดันต่่า เช่น 
การรับประทานอาหารมื้อใหญ่ที่มีแป้งจ่านวนมาก อากาศที่ร้อนจัด ภาวะท้องผูกและการพยายามเบ่ง
อุจจาระ และการออกก่าลังกายที่มากเกินไป 
 หลักความยุติธรรม (Justice) การวิจัยนี้จะเก็บข้อมูลโดยค่านึงถึงความยุติธรรมในการเก็บ
ข้อมูล โดยคัดเลือกผู้ป่วยตามเกณฑ์การคัดผู้ป่วยเข้าร่วมการวิจัย นอกจากนี้ผู้วิจัยจะยื่นโครงร่างการ
วิจัยเสนอต่อคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
เพ่ือพิจารณาเห็นชอบ และจะด่าเนินการวิจัยหลังจากโครงการวิจัยผ่านการพิจารณาจริยธรรมแล้ว 



 

 
 

บทที่ 4 
ผลการวิจัย 

การศึกษานี้มีช่วงเวลาในการด่าเนินการเก็บข้อมูลนาน 4 เดือน โดยเริ่มตั้งแต่ พฤษภาคม – 
สิงหาคม พ.ศ. 2558 โดยมีผู้ป่วยผ่านเกณฑ์คัดเข้าการศึกษาทั้งหมด 100 คน รายละเอียดของ
ผลการวิจัย เป็นดังนี้ ความชุกของภาวะ OH และความชุกของภาวะ Symptomatic OH (หัวข้อ 4.1) 
ข้อมลูผู้ป่วยกลุ่ม Symptomatic OH และกลุ่ม Non-symptomatic OH ของผู้ป่วย Idiopathic PD 
(หัวข้อ 4.2) ปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะ Symptomatic OH ในผู้ป่วย idiopathic PD (หัวข้อ 4.3)  
 
4.1 ความชุกของภาวะ OH และความชุกของภาวะ Symptomatic OH 

การศึกษานี้ พบผู้ป่วย idiopathic PD เข้าร่วมการวิจัยจ่านวน 100 คน ทั้งนี้จากการวัด
ความดันโลหิตและการประเมินอาการ OH ด้วย OHQ สามารถจ่าแนกผู้ป่วยเป็น 4 ลักษณะ ได้แก่  

1)  ผู้ป่วยที่ความดันโลหิตไม่ลดลงตามเกณฑ์ของ OH และไม่มีอาการของ OH จาก OHQ 
(คะแนน OHQ = 0 คะแนน) จัดเป็น Normal BP change + no OH symptoms จ่านวน 36 คน 

2)  ผู้ป่วยที่มีความดันโลหิตลดลงตามเกณฑ์ของ OH และมีอาการของ OH จาก OHQ 
(คะแนน OHQ > 0 คะแนน) จัดเป็นผู้ป่วย symptomatic OH (OH + OH symptoms) จ่านวน 18 
คน 

ส่าหรับผู้ป่วยอีก 2 กลุ่มจะมีการเปลี่ยนแปลงของความดันโลหิตเมื่อเปลี่ยนท่าและอาการ
ของ OH ที่ไม่สอดคล้องกัน ได้แก่ 

 3)  ผู้ป่วยที่ความดันโลหิตไม่ลดลงตามเกณฑ์ของ OH แต่มีอาการของ OH จาก OHQ 
(คะแนน OHQ > 0 คะแนน) จัดเป็นผู้ป่วย Normal BP change + OH symptoms จ่านวน 42 คน  

 4)  ผู้ป่วยที่ความดันโลหิตลดลงตามเกณฑ์ของ OH แต่ไม่มีอาการ OH จาก OHQ (คะแนน 
OHQ = 0 คะแนน) จัดเป็นผู้ป่วย OH + no OH symptoms จ่านวน 4 คน 

ดังนั้นการศึกษานี้พบความชุกของภาวะ OH คือ ร้อยละ 22 (95%CI: 14%-30%) และพบ
ความชุกของภาวะ Symptomatic OH คือ ร้อยละ 18 (95% CI: 10%-26%) ตามล่าดับ โดยกลุ่ม 
Symptomatic OH มีอาการปรากฏ ณ วันที่มาประเมินความดันโลหิต จ่านวน 6 ราย ได้แก่  อาการ
เวียนศีรษะ 3 ราย อาการมึนศีรษะ 2 ราย และอาการตาพร่า 1 ราย 

 
 
 



 

 

 

39 

4.2. ข้อมูลผู้ป่วยกลุ่ม Symptomatic OH และกลุ่ม Non-symptomatic OH ของผู้ป่วย 
Idiopathic PD 

ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยที่เข้าร่วมการวิจัย ได้แก่ เพศ อายุ โรคประจ่าตัว และยารักษาโรคอ่ืนๆ 
นอกเหนือจากยารักษาโรคพาร์กินสันของผู้ป่วย Idiopathic PD แสดงดังตารางที่ 5 ผู้ป่วย PD ที่
ผ่านเกณฑ์คัดเข้างานวิจัยทั้งหมด 100 คน  เป็นเพศชาย 47  คน (ร้อยละ 47) เพศหญิง 53 คน (ร้อย
ละ 53) แตกต่างจากอัตราส่วนเพศชายและเพศหญิงที่พบโดยการศึกษาแบบวิเคราะห์อภิมานใน 7 
การศึกษา ว่าโรคพาร์กินสันเกิดข้ึนในเพศชายในอัตราส่วนที่มากกว่าเพศหญิง โดยมี OR เท่ากับ 1.49 
(95% confidence interval เท่ากับ 1.24–1.95) (59) พบอายุเฉลี่ย 65.47 ± 11.59 (ค่าเฉลี่ย ± 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน)   ปี สอดคล้องกับการศึกษาที่รายงานว่าผู้ป่วย PD มักพบการเกิดโรค
ภายหลังอายุ 60 ปี และพบได้น้อยในผู้ป่วยอายุน้อยกว่า 40 ปี (60) พบระยะเวลาการเป็น PD 9.18 
± 6.12 (ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) ปี ซึ่งมากกว่าระยะเวลาการเป็น PD ที่พบในการศึกษา
ของก้องเกียรติ กูณฑ์กันทรากร และคณะ ซึ่งพบว่าผู้ป่วยมีระยะเวลาการเป็น PD เท่ากับ 6.9 ± 5.0 
(ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) ปี (61)  

โรคร่วมที่พบในผู้ป่วยกลุ่ม PD มากที่สุด 3 อันดับแรก ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง 26 คน 
(ร้อยละ 26) โรคเบาหวาน 13 คน (ร้อยละ 13) และโรคซึมเศร้า 11 คน (ร้อยละ 11) แตกต่างจาก
การศึกษาของประเทศไทยที่รายงานโรคร่วมของผู้ป่วย PD ที่พบมากท่ีสุด  3 อันดับแรก ได้แก่ โรค
ความดันโลหิตสูง (ร้อยละ 57.3) โรคสมองเสื่อม (ร้อยละ 17.1) โรคหัวใจขาดเลือด (ร้อยละ 15.9) 
(11) และผู้ป่วยได้รับยาชนิดอ่ืน ๆ นอกเหนือจากยารักษาโรคพาร์กินสันและมีผลต่อค่าความดันโลหิต 
ได้แก่ ยาลดความดันโลหิตกลุ่มต่างๆ ร้อยละ 31 ยาขับปัสสาวะ ร้อยละ 4 ยาต้านซึมเศร้า ร้อยละ 17 
ยารักษาอาการทางจิตเวช ร้อยละ 13 ยากลุ่ม ยากลุ่ม Alpha-1 blockers ร้อยละ 2 และยากลุ่ม 
Acetylcholinesterase inhibitors  ร้อยละ 6  ซึ่งใกล้เคียงกับการศึกษาในประเทศไทยที่รายงานว่า 
ยาที่ผู้ป่วย PD ได้รับ ได้แก่ ยาลดความดันโลหิต ร้อยละ 45.1 ยาขับปัสสาวะ ร้อยละ 9.8 ยาต้าน
ซึมเศร้า ร้อยละ 18.3 ยารักษาอาการทางจิตเวช ร้อยละ 12.2 และยากลุ่ม Acetylcholinesterase 
inhibitors ร้อยละ 15.9  (11) 

การเปรียบเทียบข้อมูลของผู้ป่วยกลุ่มที่เกิด symptomatic OH จ่านวน 18 คน และกลุ่มที่
ไม่เกิด symptomatic OH จ่านวน 82 คน ผู้วิจัยได้ท่าการทดสอบการกระจายของข้อมูลทั้ง 2 กลุ่ม 
จากการทดสอบด้วยสถิติ Kolmogorov-Smirnov พบว่าตัวแปรที่มีการกระจายของข้อมูลเป็นปกติ 
ได้แก่ อายุ, อายุที่เริ่มเป็น PD, ขนาดยา Levodopa/ benserazide, ขนาดยา LEDD, 

sitting/supine SBP, sitting/supine DBP, standing SBP, Standing DBP, ∆ SBP, serum 
creatinine, ALT และคะแนนของแบบสอบถาม  TU-NMSQuest ส่วนตัวแปรอื่นๆ มีการกระจาย
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ของข้อมูลไม่ปกติ โดยการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณจะใช้สถิติ independent T-test (กรณีการ
กระจายของข้อมูลปกติ) และใช้สถิติ Mann-Whitney U test (กรณีการกระจายของข้อมูลไม่ปกติ) 
ส่วนข้อมูลเชิงคุณภาพจะวิเคราะห์ด้วยสถิติ Chi-square test  

ส่าหรับการเปรียบเทียบข้อมูลทั่วไป ได้แก่ เพศ อายุ โรคประจ่าตัวอื่น ยารักษาโรคอื่นๆ ที่
ผู้ป่วยได้รับ ในผู้ป่วยกลุ่มที่เกิด symptomatic OH  และกลุ่มที่ไม่เกิด symptomatic OH (non- 
symptomatic OH)   ดังตารางท่ี 5 พบว่าผู้ป่วยกลุ่มที่เกิดภาวะ symptomatic OH มีอายุมากกว่า
กลุ่มท่ีไม่เกิดภาวะ symptomatic OH อย่างมีนัยส่าคัญ (69.72 ± 8.34 ปี  และ 64.54 ± 12.04 ป ี
ตามล่าดับ, p = 0.04) ผู้ป่วยกลุ่มที่เกิดภาวะ symptomatic OH มีจ่านวนผู้ป่วยที่ได้รับยากลุ่ม 
Antipsychotics มากกว่ากลุ่มที่ไม่เกิดภาวะ symptomatic OH อย่างมีนัยส่าคัญ (ร้อยละ 27.78 
และ ร้อยละ 9.76 ตามล่าดับ, p = 0.04) และผู้ป่วยกลุ่มที่เกิดภาวะ symptomatic OH มีจ่านวน
ผู้ป่วยที่ได้รับยากลุ่ม SNRIs มากกว่ากลุ่มที่ไม่เกิดภาวะ symptomatic OH อย่างมีนัยส่าคัญ (ร้อยละ 
11.11 และร้อยละ 1.22 ตามล่าดับ, p = 0.03) ส่วนตัวแปรอ่ืนๆไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส่าคัญ
ในผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม  
การศึกษาพบผู้ป่วยจ่านวน 13 ราย ได้รับ Antipsychotics  ในจ่านวนนี้มีผู้ป่วย 12 ราย ได้รับ 
quetiapine ขนาดเฉลี่ย 88.5 ± 130.6 มก./วัน (ค่ามัธยฐาน = 25 มก./วัน) และผู้ป่วย 1 ราย ได้รับ 
olanzapine ขนาด 2.5 มก./วัน ผู้ป่วยกลุ่ม symptomatic OH (4 ราย) มีแนวโน้มได้รับ 
quetiapine ขนาดสูงกว่าผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะ OH (8 ราย) คือ 112.50 ± 163.94 มก./วัน และ 73.44 
± 115.04 มก./วัน ตามล่าดับ (p=0.62)  ส่าหรับการได้รับยา Antidepressants ในกลุ่ม SNRIs 
พบว่าผู้ป่วยกลุ่ม symptomatic OH (2 ราย) ได้รับ venlafaxine (1 ราย)  25 มก./วัน และ 
desvenlafaxine (1 ราย) 50 มก./วัน ขณะที่กลุ่ม non-symptomatic OH (1 ราย) ได้รับ 
duloxetine 20 มก./วัน ส่วนการได้รับยากลุ่ม Tricyclic antidepressants พบว่าผู้ป่วยกลุ่ม 
symptomatic OH ไม่มีรายใดได้รับยาในกลุ่มนี้  ขณะที่กลุ่ม non-symptomatic OH (2 ราย) 
ได้รับ nortriptyline 25 มก./วัน และการได้รับยากลุ่ม Serotonin norepinephrine reuptake 
inhibitors  พบว่าผู้ป่วยกลุ่ม symptomatic OH (1 ราย) ได้รับ sertraline 50 มก./วัน  ขณะที่กลุ่ม 
non-symptomatic OH (11 ราย) ได้รับ escitalopram (3 ราย) ขนาดเฉลี่ย 8.3 มก./วัน  
sertraline (7 ราย) 42.9 มก./วัน  และ fluoxetine (1 ราย) 20 มก./วัน   
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ตารางท่ี 5 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย Idiopathic PD ได้แก่ เพศ อายุ โรคประจ่าตัวอื่น ยารักษาโรคอ่ืนๆ 
ที่ผู้ป่วยได้รับ 
ตัวแปร Overall  

(n=100) 
 
n (%) 

Symptomatic 
OH  
(n = 18)  
n (%) 

Non- 
symptomatic 
OH (n=82)  
n (%) 

p-value 

เพศชาย 47 (47) 10  (55.55) 37  (45.12) 0.42 
เพศหญิง 53  (53) 8    (44.45) 45  (54.88)  
อาย ุ(ปี) 65.47 ± 11.59 69.72 ± 8.34 64.54 ± 12.04 0.04* 
โรคประจ่าตัวอื่น 
  Hypertension 
  Diabetes mellitus 
  Depression 
  Psychosis 
  Ischemic heart disease 
  Ischemic  stroke 
  Dementia 

 
26  (26) 
13  (13) 
11  (11) 
8  (8) 
9  (9) 
2  (2) 
6  (6) 

 
2 
1 
3 
3 
1 
0 
1 

 
(11.11) 
(5.56) 
(16.67) 
(16.67) 
(5.56) 
(0.00) 
(5.56) 

 
24 
12 
8 
5 
8 
2 
5 

 
(29.27) 
(14.63) 
(9.76) 
(6.10) 
(9.76) 
(2.44) 
(6.10) 

 
0.11 
0.30 
0.40 
0.13 
0.57 
0.50 
0.28 

ยารักษาโรคอื่นๆ ที่ไม่ใช่ 
โรคพาร์กินสัน 

AchE inhibitor 
ACE inhibitors 
ARBs 
CCBs 
Beta blocker 
Diuretics 
Alpha-1 blockers 
Antipsychotics 
Antidepressants 

TCA 
SSRI 
SNRI 

 
 
6  (6) 
7  (7) 
6  (6) 
11  (11) 
7  (7) 
4  (4) 
2  (2) 
13  (13) 
17  (17) 
2  (2) 
12  (12) 
3  (3) 

 
 
2 
2 
1 
0 
1 
1 
1 
5 
3 
0 
1 
2 

 
 
(11.11) 
(11.11) 
(5.56) 
(0.00) 
(5.56) 
(5.56) 
(5.56) 
(27.78) 
(16.67) 
(0.00) 
(5.56) 
(11.11) 

 
 
4 
5 
5 
11 
6 
3 
1 
8 
14 
2 
11 
1 

 
 
(4.88) 
(6.10) 
(6.10) 
(13.41) 
(7.32) 
(3.66) 
(1.22) 
(9.76) 
(17.07) 
(2.44) 
(13.41) 
(1.22) 

 
 
0.31 
0.45 
0.93 
0.10 
0.79 
0.71 
0.23 
0.04* 
0.96 
0.50 
0.35 
0.03* 

หมายเหต:ุ AChE inhibitors: Acetylcholinesterase inhibitors, ACE inhibitors: Angiotensin converting enzyme inhibitors, 
ARBs: Angiotensin receptor blockers, CCBs: Calcium channel blockers, TCA: Tricyclic antidepressant, SSRI: Selective 
serotonin reuptake inhibitor, SNRI: Serotonin norepinephrine reuptake inhibitor 
* p < 0.05 วิเคราะห์เปรียบเทียบระหวา่งกลุ่ม symptomatic OH และ non-symptomatic OH ด้วยสถิติ Chi-square test 
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 ส่าหรับข้อมูลด้านประวัติทางสังคมและการดูแลสุขภาพ แสดงดังตารางท่ี 6 พบว่าผู้ป่วย
ทั้งหมดมีผู้ดูแลร้อยละ 91 โดยผู้ดูแลเป็นคู่สมรสมากท่ีสุด ร้อยละ 45 ส่าหรับการจัดยารับประทาน 
พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่จัดยารับประทานเอง ร้อยละ 67 โดยเป็นการจัดยาล่วงหน้าไว้ 1 วัน ร้อยละ 38 
สอดคล้องกับการศึกษาโดยโมเรศ ศรีบ้านไผ่ (62) ที่รายงานว่าผู้ป่วย PD ส่วนใหญ่มีผู้ดูแล ร้อยละ 
93.4 ผู้ดูแลเป็นคู่สมรส ร้อยละ 32.2 และผู้ป่วยจัดยารับประทานเอง ร้อยละ 63.4 และสอดคล้องกับ
การศึกษาของ Grosset KA และคณะ (63) ซึ่งรายงานว่าผู้ป่วย PD มีการจัดยาไว้ล่วงหน้า ร้อยละ 
64.9 เพ่ือความสะดวกในการรับประทาน  

ส่วนข้อมูลการออกก่าลังกาย พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ออกก่าลังกายสม่่าเสมอ ร้อยละ 64 โดยมี
ความถี่การออกก่าลังกายเฉลี่ย  3.29 ± 2.93 (ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) ครั้งต่อสัปดาห์  
ระยะเวลาการออกก่าลังกายเฉลี่ย 17.10 ± 17.75 (ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) นาทีต่อครั้ง 
ส่วนผู้ป่วยร้อยละ 34 ไม่มีการออกก่าลังกาย และผู้ป่วยออกก่าลังกายโดยวิธีเดิน (ร้อยละ 31) ปั่น
จักรยาน (ร้อยละ 11) แกว่งแขน (ร้อยละ 11) ว่ายน้่า (ร้อยละ 5) กอล์ฟ (ร้อยละ 2) ชีก่ง (ร้อยละ 2) 
ไทเก๊ก (ร้อยละ 1) และโยคะ (ร้อยละ 1) แตกต่างจากการศึกษาของโมเรศ ศรีบ้านไผ่ (62) รายงานว่า
ผู้ป่วย PD มีการออกก่าลังกายใกล้เคียงกับไม่ออกก่าลังกาย (ร้อยละ  49.2 และ 50.8 ตามล่าดับ) ซึ่ง
มีการศึกษารายงานว่า ผู้ป่วย PD ที่ไม่ออกก่าลังกายมีสาเหตุจากปัญหาจากสภาพร่างกายและปัญหา
ด้านการเคลื่อนไหว (64)  

ส่าหรับประวัติการสูบบุหรี่ พบว่าผู้ป่วย 99 คน (ร้อยละ 99) ไม่มีประวัติการสูบบุหรี่ มีผู้ป่วย
เพียง 1 คน (ร้อยละ 1) ที่สูบบุหรี่ โดยมีประวัติสูบบุหรี่นานกว่า 10 ปี และสูบบุหรี่จ่านวน 10 มวน
ต่อวัน  

ส่วนประวัติการดื่มแอลกอฮอล์ พบว่าผู้ป่วย 99 คน (ร้อยละ 99) ไม่มีประวัติดื่มแอลกอฮอล์ 
มีผู้ป่วยเพียง 1 คน (ร้อยละ 1) เท่านั้นที่ดื่มแอลกอฮอล์และดื่มแอลกอฮอล์  1 ครั้งต่อสัปดาห์ 
สอดคล้องกับการศึกษาโดยก้องเกียรติ กูณฑ์กันทรากร และคณะ ที่พบว่าผู้ป่วย PD ส่วนใหญ่ไม่สูบ
บุหรี่และไม่ดื่มแอลกอฮอล์ (61)  

ส่าหรับข้อมูลการใช้สมุนไพรของผู้ป่วย PD ในการศึกษา พบว่าผู้ป่วยทั้งหมดมีการใช้ วิตามิน
บีรวม จ่านวน 3 คน (ร้อยละ 3) น้่ามันร่าข้าว จ่านวน 2 คน (ร้อยละ 2) วิตามินซี จ่านวน 1 คน (ร้อย
ละ 1) วิตามินอี จ่านวน 1 คน (ร้อยละ 1) แปะก๊วย จ่านวน 1 คน (ร้อยละ 1)  ขม้ินชัน จ่านวน 1 คน 
(ร้อยละ 1)  และหมามุ่ย จ่านวน 1 คน (ร้อยละ 1) 

 
 
 



 

 

 

43 

ตารางท่ี 6 ประวัติทางสังคมและการดูแลสุขภาพของผู้ป่วย Idiopathic PD 

 Overall 
 
(n = 100) 
n (%) 

Symptomatic 
OH  
(n = 18)  
n (%) 

Non-
symptomatic 
OH (n=82)  
n (%) 

p-value 

ผู้ดูแล     
  คู่สมรส 45 (45) 8 (44.44) 37 (45.12)  
  บุตร 37 (37) 8 (44.44) 29 (35.37)  
  บิดามารดา 2 (2) 0 (0) 2 (2.44)  
  ญาต ิ 5 (5) 0 (0) 5 (6.10)  
  พี่เลี้ยง 2 (2) 0 (0) 2 (2.44)  

ผู้จัดยา     
  ผู้ป่วยจัดยารับประทานเอง 67 (67) 11 (61.11) 56 (68.29)  
  ผู้ป่วยและญาตริ่วมกันจัดยา 31 (31) 7  (38.89) 24 (29.27)  
  ผู้ป่วยและผู้ดูแลร่วมกันจัดยา 2 (2) 0 (0) 2 (2.44)  
การจัดยา     
  ไม่ไดจ้ัดยาล่วงหน้า 30 (30) 5 (27.78) 25 (30.49)  
  จัดยาล่วงหน้า 1 วัน 38 (38) 7 (38.89) 31 (37.80)  
  จัดยาล่วงหน้า 1-7 วัน 31 (31) 6 (33.33) 25 (30.49)  
  จัดยาล่วงหน้านานกว่า 7 วัน 1 (1) 0 (0) 1   (1.22)  
ประวัติการสูบบหุรี ่     
  ไม่สูบบุหรี ่ 99 (99) 18 (100) 81 (98.78) 0.64 
  สูบบุหรี ่ 1 (1) 0 (0) 1   (1.22)  
ระยะเวลาการสูบบหุรี ่     
  สูบบุหรี่ 1-10 ป ี 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0.64 
  สูบบุหรี่นานกว่า 10 ปี  1 (1) 0 (0) 1 (1.22)  

ประวัติการดื่มแอลกอฮอล ์     
  ไม่ดื่มแอลกอฮอล ์ 99 (99) 17 (94.44) 82 (100.00) 0.03 
  ดื่มแอลกอฮอล ์ 1 (1) 1 (5.56) 0 (0)  

การออกก่าลังกาย     
  ไม่ออกก่าลังกาย 36 (36) 2 (11.11) 34 (41.46) 0.015* 
  ออกก่าลังกายสม่่าเสมอ 64 (64) 16 (88.89) 48 (58.54)  
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 ตารางท่ี 6 (ต่อ) ประวัติทางสังคมและการดูแลสุขภาพของผู้ป่วย Idiopathic PD 
 Overall 

 
(n = 100) 
n (%) 

Symptomatic 
OH  
(n = 18)  
n (%) 

Non-
symptomatic 
OH (n=82)  
n (%) 

p-value 

จ่านวนครั้งการออกก่าลังกาย  
(ครั้ง/สัปดาห์) 

5.06 ± 2.04 
(n=65) 

6.13 ±1.67 
(n=16) 

4.71 ± 2.05 
(n=49) 

0.009** 

ระยะเวลาการออกก่าลังกาย (นาที/ครั้ง) 26.31 ± 15.59 
(n=65) 

30.63 ± 14.36 
(n=16) 

24.90 ± 15.79 
(n=49) 

0.203 

หมายเหต:ุ 
* p < 0.05 วิเคราะห์เปรียบเทียบระหวา่งกลุ่ม symptomatic OH และ non-symptomatic OH ด้วยสถิติ Chi-square test 
**p < 0.05 วิเคราะห์เปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม symptomatic OH และ non-symptomatic OH ด้วยสถิติ Independent t-test 

 

ส่าหรับการเปรียบเทียบประวัติการสูบบุหรี่ ระยะเวลาการสูบบุหรี่  ประวัติการดื่ม
แอลกอฮอล์ การออกก่าลังกาย จ่านวนครั้งการออกก่าลังกาย และระยะเวลาการออกก่าลังกายใน
ผู้ป่วยกลุ่ม Symptomatic OH  และกลุ่ม Non-symptomatic OH พบว่าผู้ป่วยกลุ่ม 
Symptomatic OH  มีจ่านวนผู้ป่วยที่ออกก่าลังกายมากกว่ากลุ่ม Non-symptomatic OH อย่างมี
นัยส่าคญั (ร้อยละ 88.89 และ ร้อยละ 58.54 ตามล่าดับ, p=0.015) และในผู้ป่วยที่ออกก่าลังกาย
ทั้งหมดจ่านวน 65 ราย พบว่าผู้ป่วยกลุ่ม Symptomatic OH  มีจ่านวนครั้งการออกก่าลังกายต่อ
สัปดาห์ที่สูงกว่ากลุ่ม Non-symptomatic OH อย่างมีนัยส่าคัญ (6.13 ±1.67 ครั้ง/สัปดาห์ และ 
4.71 ± 2.05 ครั้ง/สัปดาห์ ตามล่าดับ, p=0.009) ส่วนตัวแปรอื่นๆไม่พบความแตกต่างอย่างมี
นัยส่าคัญในผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม 
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ตารางท่ี 7 ข้อมูลผู้ป่วยในด้านโรค PD (ความรุนแรงของ PD ตาม Hoehn & Yahn stageระยะเวลา
เป็น PD อายุที่เริ่มเป็น PD) จ่านวนยารักษาโรคพาร์กินสัน จ่านวนยาทั้งหมดท่ีผู้ป่วย
ได้รับ จ่านวนยารักษาโรคพาร์กินสัน ≥ 3 รายการและจ่านวนยาทั้งหมดทีผู่้ป่วยได้รับ ≥ 
5 รายการ ในผู้ป่วย Idiopathic PD  

ตัวแปร Overall  
 
(n=100) 
n (%) 

Symptomatic 
OH  
(n = 18)  
n (%) 

Non- 
symptomatic 
OH (n=82)  
n (%) 

p-value 

ความรุนแรงของ PD ตาม 
Hoehn & Yahn stage 

1 
1.5 
2 
2.5 
3 
4 
5 

 
 
8   (8) 
6   (6) 
14  (14) 
39  (39) 
27  (27) 
6   (6) 
0   (0) 

 
 
1 
0 
3 
6 
8 
0 
0 

 
 

(5.56) 
(0.00) 
(16.67) 
(33.33) 
(44.44) 
(0.00) 
(0.00) 

 
 
7 
6 
11 
33 
19 
6 
0 

 
 
(8.54) 
(7.32) 
(13.41) 
(40.24) 
(23.17) 
(7.32) 
(0.00) 

 
0.67 
0.78 
0.72 
0.78   
0.37 
0.07 
0.24 
- 

ระยะเวลาเป็นโรค 
พาร์กินสัน (ปี) * 

9.18 ± 6.12 10.06 ± 5.92 8.99 ± 6.18 0.43 

อายุท่ีเริ่มเป็น 
โรคพาร์กินสัน (ปี) * 

56.26 ± 13.37 59.72 ± 9.25 55.50 ± 6.18 0.12 

จ่านวนยารักษาโรคพาร์กิน
สัน (รายการ) * 

2.99 ± 1.22 2.72 ± 1.02 3.05 ±1.26 0.31 

จ่านวนยาทั้งหมดทีผู่้ป่วย
ได้รับ (รายการ) * 

5.27 ± 1.64 5.39 ± 1.69 5.24 ± 1.64 0.73 

จ่านวนยารักษาโรคพาร์กิน
สัน ≥ 3 รายการ  

36 (36) 4  (22.22) 32 (39.02) 0.18 

จ่านวนยาทั้งหมดทีผู่้ป่วย
ได้รับ ≥ 5 รายการ  

66 (66) 12 (66.67) 54 (65.85)  0.95 

หมายเหต:ุ *ค่าเฉลีย่ ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
   
 



 

 

 

46 

  ส่าหรับข้อมูลผู้ป่วยในด้านโรค PD (ความรุนแรงของ PD ตาม Hoehn & Yahn stage
ระยะเวลาเป็น PD อายุที่เริ่มเป็น PD) จ่านวนยารักษา PD จ่านวนยาทั้งหมดท่ีผู้ป่วยได้รับจ่านวนยา
รักษา PD ≥ 3 รายการและจ่านวนยาทั้งหมดทีผู่้ป่วยได้รับ ≥ 5 รายการ แสดงดังตารางท่ี  7  พบว่า
ผู้ป่วย Idiopathic PD จ่านวน 94 คน (ร้อยละ 94) มีระดับความรุนแรงของโรคพาร์กินสันตาม 
Hoehn & Yahn staging อยู่ในระดับ 1-3 และผู้ป่วย 6 คน (ร้อยละ 6) อยู่ในระดับ 4 ผู้ป่วยมี
ระยะเวลาเป็น PD เฉลี่ย 9.18 ± 6.12 (ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) ปี (ค่าต่่าสุด – ค่าสูงสุด: 
0-34 ปี) และมีอายุที่เริ่มเป็น PD เฉลี่ย 56.26 ± 13.37 (ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) ปี  (ค่า
ต่่าสุด – ค่าสูงสุด: 29-86 ปี)  สอดคล้องกับการศึกษาของพาสิริ สิทธินามสุวรรณ ที่ผู้ป่วยส่วนใหญ่มี
ความรุนแรงของโรคตาม Hoehn & Yahn staging อยู่ในระดับ 1-3 (ร้อยละ 85.3) แต่พบระยะเวลา
การเป็น PD ที่นานกว่า โดยการศึกษาดังกล่าวผู้ป่วยระยะเวลาเป็นโรคพาร์กินสันเฉลี่ย 4 ปี (11)  
  จากการเปรียบเทียบข้อมูลในผู้ป่วยกลุ่ม Symptomatic OH  และกลุ่ม Non- 
symptomatic OH   ดังตารางที่ 7 พบว่าความรุนแรงของ PD ตาม Hoehn & Yahn staging 
ระยะเวลาเป็น PD อายุที่เริ่มเป็น PD จ่านวนยารักษา PD จ่านวนยารักษาโรคต่าง ๆ (รวมถึงยารักษา 
PD) ทั้งหมดที่ผู้ป่วยได้รับ จ่านวนยารักษา PD ≥ 3 รายการและจ่านวนยาทั้งหมดที่ผู้ป่วยได้รับ ≥ 5 
รายการ ของผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างกัน โดยพบว่าผู้ป่วยกลุ่ม Symptomatic OH และ
กลุ่ม Non-symptomatic OH มี Hoehn & Yahn staging ไม่แตกต่างกัน (p=0.67) และความ
รุนแรงในระดับ 1 ถึง 5 ก็ไม่พบความแตกต่างกัน แสดงว่าผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มมีความรุนแรงของ PD 
ตาม Hoehn & Yahn staging ไม่แตกต่างกัน รวมถึงมีระยะเวลาการเป็น PD (p=0.43) และอายุที่
เริ่มเป็น PD ไม่แตกต่างกัน (p=0.12) นอกจากนีจ้่านวนยารักษา PD จ่านวนยาทั้งหมดที่ผู้ป่วยได้รับ 
จ่านวนยารักษา PD ≥ 3 รายการและจ่านวนยาทั้งหมดทีผู่้ป่วยได้รับ ≥ 5 รายการ ก็ไม่พบความ
แตกต่างในผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่มด้วย (p=0.31, p=0.73, p=0.18 และ p=0.95 ตามล่าดับ) สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Perez-Lloret และคณะ (8) ที่พบว่าผู้ป่วยกลุ่มที่เกิดภาวะ OH ได้รับยารักษา PD 
มากกว่า 3 ชนิดขึ้นไปไม่แตกต่างจากกลุ่มท่ีไม่เกิด OH  (ร้อยละ 42 และ ร้อยละ 40 ตามล่าดับ, 
p=0.80) แต่พบว่าผู้ป่วยกลุ่มที่เกิดภาวะ OH มีการได้รับยามากกว่า 5 ชนิดขึ้นไป (polypharmacy) 
มากกว่ากลุ่มท่ีไม่เกิด OH  (ร้อยละ 55 และ ร้อยละ 26 ตามล่าดับ, p=0.03) (8) 
  ดังนั้นข้อมูลของผู้ป่วย ได้แก่ เพศ โรคประจ่าตัว H&Y staging ระยะเวลาเป็น PD อายุที่เริ่ม
เป็น PD จ่านวนยารักษา PD จ่านวนยาทั้งหมดท่ีผู้ป่วยได้รับ ซึ่งไม่พบความแตกต่างในกลุ่ม 
Symptomatic OH  และ Non-symptomatic OH อาจไม่ได้มีผลต่อการเกิดภาวะ Symptomatic 
OH ขณะทีป่ัจจัยที่อาจมีผลต่อการเกิด Symptomatic OH  คือ อายุ, การได้รับยากลุ่ม 
Antipsychotics และ SNRIs  
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ตารางท่ี 8 จ่านวนผู้ป่วยที่ได้รับยารักษาโรคพาร์กินสันชนิดต่าง ๆ ในผู้ป่วย idiopathic PD 
ชนิดของยารักษาโรคพาร์กินสัน Overall  

 
 
(n=100) n (%) 

Symptomatic 
OH  
 
(n = 18) n (%) 

Non- 
symptomatic 
OH  
(n=82) n (%)  

p-
value 

levodopa 98  (98) 18 (100.0) 80 (97.6) 0.50 
- Levodopa/carbidopa 

(250/25, 100/25 มก.) 
- Levodopa/Benserazide     
(200/50 มก.) 

- Levodopa/Benserazide  DT      
(100/25 มก.) 

- Levodopa/Benserazide CR      
(100/25 มก.) 

16 (16) 
 
79 (79) 
 
3 (3) 
 
55 (55) 

2 
 
15 
 
0 
 
12 

(11.11) 
 
(83.33) 
 
(0.00) 
 
(66.67) 

14 
 
64 
 
3 
 
43 

(17.07) 
 
(78.05) 
 
(3.66) 
 
(52.44) 

0.45 
 
0.71 
 
0.41 
 
0.30 

Entacapone (200 mg) 
MAO-B inhibitors 
- Selegiline (5 mg) 
- Rasagiline (1mg) 
Oral and Transdermal 
dopamine agonists (DAs) 
- Bromocriptine (2.5mg) 
- Pramipexole (0.25, 1, 0.375, 

1.5,3 mg) 
- Ropinirole (2,4 mg) 
- Piribedil (50 mg) 
- Rotigotine (2,4 mg) 
Infusion DAs 
- Apomorphine (10mg/ml) 
Trihexephenidyl (2mg) 
Amantadine (100 mg) 

49 (49) 
16 (16) 
7 (7) 
9 (9) 
52 (52) 
 
1 (1) 
29 (29) 
 
11 (11) 
8 (8) 
4 (4) 
 
2 (2) 
13 (13) 
4 (4) 

8 
3 
1 
2 
8 
 
0 
5 
 
1 
2 
0 
 
0 
0 
1 

(44.4) 
(16.5) 
(5.5) 
(11.1) 
(44.44) 
 
(0.0) 
(27.8) 
 
(5.6) 
(11.1) 
(0) 
 
(0) 
(0) 
(5.6) 

41 
13 
6 
7 
44a 
 
1 
24 
 
10 
6 
4 
 
2 
13 
3 

(50.0) 
(15.9) 
(7.3) 
(8.5) 
(53.7) 
 
(1.2) 
(29.3) 
 
(12.2) 
(7.3) 
(4.9) 
  
(2.4) 
(15.9) 
(3.7) 

0.67 
0.93 
0.79 
0.73 
0.48 
 
0.64 
0.90 
 
0.42 
0.59 
0.34 
 
0.50 
0.07 
0.71 

 
หมายเหตุ: a มีผู้ป่วย 1 คนท่ีได้รบั Dopamine Agonists จ่านวน 2 ชนิด 
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ข้อมูลจ่านวนผู้ป่วยที่ได้รับยารักษา  PD ชนิดต่าง ๆ โดยเป็นการได้รับยารักษา PD ที่มีขนาด
ยารักษา PD ต่อวัน (มก./วัน) ในขนาดคงที่อย่างน้อย 1 เดือนก่อนมีการเก็บข้อมูล แสดงดังตารางท่ี 
8 พบว่าผู้ป่วยเกือบทุกราย 98 ราย (ร้อยละ 98) ได้รับยา Levodopa ซึ่งเป็น Levodopa ในรูปแบบ
ต่าง ๆ โดยรูปแบบยาเดี่ยวที่ผู้ป่วยได้รับมากที่สุด คือ Levodopa/Benserazide (200/50) จ่านวน 
32 คน (ร้อยละ 32) นอกจากนี้พบว่ามีการใช้ levodopa รูปแบบต่างๆ ร่วมกัน 2 ชนิด ได้แก่ 
Levodopa/Benserazide controlled release ร่วมกับ Levodopa/Benserazide intermediate 
release ร้อยละ 3 Levodopa/Benserazide ร่วมกับ Levodopa/Benserazide controlled 
release ร้อยละ 46 Levodopa/carbidopa ร่วมกับ Levodopa/Benserazide controlled 
release ร้อยละ 5 และ Levodopa/carbidopa ร่วมกับ Levodopa/Benserazide ร้อยละ 1 

นอกจากนีผู้้ป่วยยังได้รับยารักษา PD กลุ่มต่าง ๆ ประกอบด้วย ยากลุ่ม Oral and 
Transdermal dopamine agonists จ่านวน 52 คน (ร้อยละ 52), Apomorphine จ่านวน 2 คน 
(ร้อยละ 2), Entacapone จ่านวน 49 คน (ร้อยละ 49),  ยากลุ่ม MAO-B inhibitors จ่านวน 16 คน 
(ร้อยละ 16), Trihexyphenidyl จ่านวน 13 คน (ร้อยละ 13) และ Amantadine จ่านวน 4 คน 
(ร้อยละ 4) ตามล่าดับ 

ส่าหรับความแตกต่างของจ่านวนผู้ป่วยทีไ่ด้รับยารักษา PD ชนิดต่างๆ พบว่าผู้ป่วยกลุ่ม 
Symptomatic OH และกลุ่ม Non-symptomatic OH ไม่มีความแตกต่างกันของการได้รับยากลุ่ม
ใดและชนิดใดเลย แสดงดังตารางที่ 8  อย่างไรก็ตามพบแนวโน้มว่าผู้ป่วยกลุ่ม Symptomatic OH 
มีจ่านวนผู้ป่วยที่ได้รับยา Trihexephenidyl น้อยกว่ากลุ่ม Non-symptomatic OH (ร้อยละ 0 และ 
ร้อยละ 15.9 ตามล่าดับ, p = 0.07) แต่ไม่มีนัยส่าคัญทางสถิติ 
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ตารางท่ี 9 ขนาดยารักษาโรคพาร์กินสันชนิดต่างๆ ที่ผู้ป่วยได้รับในผู้ป่วย Idiopathic PD 
รายการยา Overall  

 
 
(ค่าเฉลี่ย ± ส่วน
เบี่ยงเบน
มาตรฐาน) 

Symptomatic 
OH  
 
(ค่าเฉลี่ย ± ส่วน
เบี่ยงเบน
มาตรฐาน) 

Non- 
symptomatic 
OH  
(ค่าเฉลี่ย ± ส่วน
เบี่ยงเบน
มาตรฐาน) 

p-value 

- Levodopa/carbidopa 
(250/25, 100/25 มก.) 

- Levodopa/Benserazide 
(200/50 มก.) 

- Levodopa/Benserazide 
DT (100/25 มก.) 

- Levodopa/Benserazide 
CR (100/25 มก.) 

625.00± 290.4 
 
561.77 ± 273.65 
 
766.67 ± 450.92 
 
199.09 ± 143.53 
 

500.00 ± 141.42 
 
575.00 ± 184.92 
 
0 
 
179.17 ± 98.76 
 

642.86 ± 305.00 
 
558.67± 291.65 
 
766.67 ± 450.92 
 
204.65 ±154.23 
 

0.53 
 
0.84 
 
- 
 
0.59 
 

- Entacapone (200 มก.) 
- Selegiline (5 มก.) 
- Rasagiline (1มก.) 
- Bromocriptine (2.5 มก.) 
- Pramipexole (0.25, 1, 
0.375, 1.5,3 มก.) 

- Ropinirole (2, 4 มก.) 
- Piribedil (50 มก.) 
- Rotigotine (2, 4 มก.) 
- Apomorphine 
- Trihexephenidyl 
- Amantadine 

661.22 ± 290.70 
2.97 ± 4.00 
1.69 ± 2.38 
10.00 ± 0 
1.74 ± 1.29 
 
4.83 ± 3.01 
77.78 ± 44.09 
3.50 ± 1.91 
100.00 ± 0.00 
1.62 ± 0.65 
125.00 ± 50.00 

637.50 ± 354.31 
10.00 
0.75 ± 0.35 
0 
1.92 ± 1.84 
 
6.00 ± 0 
75.00 ± 35.35 
0 
0 
0 
200 

665.85 ± 281.61 
6.25 ± 3.06 
1.96 ± 2.67 
10.00 ± 0 
1.70 ± 1.20 
 
4.73 ± 3.13 
78.57 ± 48.79 
3.50 ± 1.91 
100.00 ± 0.00 
1.62 ± 0.65 
100.00 ± 0 

0.80 
0.31 
0.56 
- 
0.73 
 
0.71 
0.93 
- 
- 
- 
- 

- Levodopa daily dose  
- DALEDD  
- Total LEDD  

658.34 ± 318.72 
174.63 ± 194.39 
836.00 ± 438.16 

624.31 ± 235.24 
154.06 ± 150.74 
811.28 ± 298.37 

666.00 ± 335.40 
178.21± 201.19 
841.42 ± 464.54 

0.54 
0.75 
0.73 

จ่านวนผู้ป่วยท่ีได้รับ LEDD 
> 1050 มก. n (%) 

27 (27) 4  (18.18) 23 (29.49)   0.61 

หมายเหตุ: LEDD: Levodopa equivalent daily dose, DALEDD: Dopamine agonist Levodopa 
equivalent daily dose, ข้อมูลขนาดยาในตารางมีหน่วยเป็น มก./วัน และเป็นขนาดยาทีผู่้ป่วยได้รบัตามรางที่ 8 
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ข้อมูลขนาดยารักษาโรคพาร์กินสันชนิดต่างๆ ที่ผู้ป่วยได้รับ (มก./วัน) แสดงดังตารางที่ 9 
พบขนาดยา Levodopa ต่อวัน 658.34 ± 318.72 (ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) มก./วัน 
ขนาดยาเฉลี่ยของยารักษาโรคพาร์กินสันชนิดต่างๆ เทียบเป็นขนาดยา levodopa (levodopa 
equivalent dose daily, LEDD) เท่ากับ 836.00 ± 438.16 (ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 
มก./วัน ขนาดยากลุ่ม Dopamine agonists เทียบเป็นขนาดยา levodopa (dopamine agonist 
levodopa equivalent dose daily levodopa, DALEDD) เท่ากับ 174.63 ± 194.39 (ค่าเฉลี่ย ± 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) มก./วัน ซึ่งสูงกว่าขนาดยาที่รายงานในการศึกษาของประวีณ โล่เลขา และ
คณะ (56) ซึ่งท่าการศึกษาในผู้ป่วย PD จ่านวน 115 คน พบว่าผู้ป่วยมีขนาดยา levodopa ต่อวัน 
424.56 ± 337.33 (ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน)มก./วัน ขนาดยา LEDD เท่ากับ 503.38 ± 
421.99 (ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) มก./วัน  ขนาดยา DALEDD เท่ากับ 33.22 ± 64.95 
(ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) มก./วัน  อาจเนื่องด้วยผู้ป่วยในการศึกษานี้มีระยะเวลาการเป็น 
PD ที่นานกว่า จึงท่าให้ผู้ป่วยได้รับยารักษา PD ชนิดต่างๆ ในขนาดท่ีสูงกว่าได ้ 

เมื่อเปรียบเทียบขนาดยารักษา PD ชนิดต่างๆ ที่ผู้ป่วยได้รับ ในผู้ป่วยกลุ่ม Symptomatic 
OH และกลุ่ม Non-symptomatic OH พบว่าขนาดยารักษา PD แต่ละชนิดในผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มไม่มี
ความแตกต่างกัน โดยเฉพาะอย่างยิ่งไม่มีความแตกต่างกันของขนาดยา Levodopa ต่อวัน ขนาดยา 
LEDD และ DALEDD ( p=0.54, p=0.73 และ p=0.75 ตามล่าดับ) แต่ทั้งนี้มีแนวโน้มว่าผู้ป่วยกลุ่ม 
Symptomatic OH จะมีขนาดยา Trihexephenidyl น้อยกว่ากลุ่ม Non-symptomatic OH (0 
มก./วัน และ 0.26 ± 0.64 มก./วัน ตามล่าดับ p=0.07) นอกจากนีเ้มื่อท่าการวิเคราะห์เพิ่มเติม 
พบว่าขนาดยา LDED ทีม่ากกว่า 1,050 mg ก็ไมพ่บความแตกต่างกันในผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่มด้วย (ร้อย
ละ 18.18 และ ร้อยละ 29.49 ตามล่าดับ p = 0.61) ซ่ึงขนาดยา LDED ที่มากกว่า 1,050 mg เป็น
ขนาดยาที่อาจสัมพันธ์กับการเกิด OH ดังข้อมูลการศึกษาที่ท่าการวิเคราะห์ความแปรปรวน พบว่า 
OH มีความสัมพันธ์กับการได้รับ Levodopa ในขนาด 1,069 มก./วัน ได ้(10)  
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ตารางท่ี 10 จ่านวนผู้ป่วยที่ได้รับยารักษาโรคพาร์กินสันกลุ่มต่างๆ ร่วมกัน ในผู้ป่วย Idiopathic PD 
รูปแบบยารักษาโรคพาร์กินสันกลุม่ต่างๆ     
ที่ผู้ป่วยได้รับร่วมกัน 

Overall  
(n=100) 
 
n (%) 

Symptomatic 
OH  
(n = 18)  
n (%) 

Non-
symptomatic 
OH (n=82)  
n (%) 

p-
value 

Monotherapy 

- Levodopa 

23 (23) 
23 (23) 

5 
5 

(27.78) 
(27.78) 

18 
18 

(21.95) 
(21.95) 

0.60 
0.60 

Two-drug combination 
- Levodopa +DA 
- Levodopa + Entacapone 
- Levodopa + MAO-B inhibitors 
- Levodopa + Trihexyphenidyl 
- DA + MAO-B inhibitors 
- MAO-B inhibitors + Apomorphine 

32 (32) 
15 (15) 
11 (11) 
2 (2) 
2 (2) 
1 (1) 
1 (1) 

7 
3 
3 
1 
0 
0 
0 

(38.89) 
(16.67) 
(16.67) 
(5.56) 
(0) 
 (0) 
(0) 

25 
12 
8 
1 
2 
1 
1 

(30.49) 
(14.63) 
(9.76) 
(1.22) 
(2.44) 
(1.22) 
(1.22) 

0.49 
0.83 
0.40 
0.23 
0.50 
0.64 
0.64 

Three-drug combination 
- Levodopa + DA + Entacapone 
- Levodopa +DA+ MAO-B inhibitors  
- Levodopa + DA + Trihexyphenidyl 
- Levodopa + Entacapone + 

Trihexyphenidyl 
- Levodopa + Entacapone + MAO-B 

inhibitors  
- Levodopa + Entacapone + 

Apomorphine 
- Levodopa + MAO-B inhibitors + 

Amantadine 

34 (34) 
21 (21) 
3 (3) 
1 (1) 
5 (5) 
 
2 (2) 
 
1 (1) 
 
1 (1) 

5 
4 
0 
0 
0 
 
0 
 
0 
 
1 

(27.78) 
(22.22) 
(0) 
(0) 
(0) 
 
(0) 
 
(0) 
 
(5.56) 
 

29 
17 
3 
1 
5 
 
2 
 
1 
 
0 

(35.37) 
(20.73) 
(3.66) 
(1.22) 
(6.10) 
 
(2.44) 
 
(1.22) 
 
(0) 

0.53 
0.89 
0.41 
0.64 
0.28 
 
0.50 
 
0.64 
 
0.03* 

Four-drug combination 
- Levodopa  + DA + Entacapone + 

MAO-B inhibitors  
- Levodopa + DA + Entacapone + 

Trihexyphenidyl  
- Levodopa +  DA + Entacapone + 

Amantadine 

10 (10) 
3 (3) 
 
4 (4) 
 
1 (1) 

1 
1 
 
0 
 
0 

(5.56) 
(5.56) 
 
(0) 
 
(0) 
 

9 
2 
 
4 
 
1 

(10.98) 
(2.44) 
 
(4.88) 
 
(1.22) 

0.49 
0.48 
 
0.34 
 
0.64 
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ตารางท่ี 10 (ต่อ) จ่านวนผู้ป่วยที่ได้รับยารักษาโรคพาร์กินสันกลุ่มต่างๆ ร่วมกัน ในผู้ป่วย 
Idiopathic PD 
 

รูปแบบยารักษาโรคพาร์กินสันกลุม่ต่างๆ ที่
ผู้ป่วยได้รับร่วมกัน 

Overall  
(n=100) 
 
n (%) 

Symptomatic 
OH  
(n = 18)  
n (%) 

Non-
symptomatic 
OH (n=82)  
n (%) 

p-
value 

-Levodopa + DA + MAO-B inhibitors + 
Amantadine 

2 (2) 0 (0) 2  (2.44) 0.50 

Five-drug combination 
Levodopa  + DA + Entacapone + 
MAO-B inhibitors +Trihexyphenidyl 

1 (1) 
1 (1) 
 

0 (0) 
0 (0) 

1  (1.22) 
1  (1.22) 

0.64 
0.64 

หมายเหต:ุ * p < 0.05 วิเคราะห์เปรียบเทยีบระหว่างกลุ่ม symptomatic OH และ non-symptomatic OH ด้วยสถิติ Chi-square test 

 
ข้อมูลจ่านวนผู้ป่วยที่ได้รับยารักษา PD กลุ่มต่างๆ ร่วมกัน แสดงในตารางท่ี 10 สามารถ

เรียงล่าดับการได้รับยาร่วมกันจากมากไปหาน้อย ดังนี้ 1) กลุ่มท่ีได้รับยารักษา PD ร่วมกัน 3 กลุ่ม 
ร้อยละ 34 2) กลุ่มท่ีได้รับยารักษา PD ร่วมกัน 2 กลุ่ม ร้อยละ 32 3) กลุ่มท่ีได้รับยารักษา PD 
จ่านวน 1 กลุ่ม (monotherapy) ร้อยละ 23 4) กลุ่มท่ีได้รับยารักษา PD ร่วมกัน 4 กลุ่ม ร้อยละ 10 
และ 5) กลุ่มท่ีได้รับยารักษา PD ร่วมกัน 5 กลุ่ม ร้อยละ 1   โดยพบว่าการได้รับยาแบบ 
monotherapy เป็นการได้รับยา Levodopa ทั้งหมด คือ 23 คน (ร้อยละ 23) แต่ไม่มีผู้ป่วยรายใด
ได้รับ monotherapy ของ Dopamine agonists หรือ MAO-B inhibitors ซึ่งเป็นยาเดี่ยวส่าหรับ
การรักษา PD ในระยะเริ่มต้นเลย  

เมื่อเปรียบเทียบจ่านวนผู้ป่วยที่ได้รับยารักษา PD กลุ่มต่างๆ ร่วมกัน (combination 
therapy) ในผู้ป่วยกลุ่ม Symptomatic OH และกลุ่ม Non-symptomatic OH พบความแตกต่าง
ใน combination ของ Levodopa + MAO-B inhibitors + Amantadine (ร้อยละ 5.56 และ ร้อย
ละ 0 ตามล่าดับ, p=0.03) แต่อย่างไรก็ตามเป็นเพียงข้อมูลในผู้ป่วยรายเดียวเท่านั้น และการได้รับ 
Amantadine ใน combination อ่ืนๆ นั้นไม่พบความแตกต่างในผู้ป่วยกลุ่ม Symptomatic OH 
และกลุ่ม Non-symptomatic OH ทั้งนี้มขี้อมูลจากการศึกษาของ Perez-Lloret และคณะ (8) ที่
พบว่า Amantadine เพ่ิมความเสี่ยงการเกิด OH (OR, 95% CI = 7.45, 1.91-29.07) ได้ และ
การศึกษาของเราไม่พบความแตกต่างของการได้รับ Levodopa ร่วมกับ Dopamine agonists ใน
ผู้ป่วยกลุ่ม Symptomatic OH และกลุ่ม Non-symptomatic OH ด้วย ทั้งนีจ้ากผลการศึกษาของ 
Korchounov  และ คณะ (44) รายงานว่าการหยุดยากลุ่ม Dopamine agonists หลังให้ยา 
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Levodopa ร่วมกับ Dopamine agonists ท่าให้การเกิด OH ลดลง ขณะทีก่ารศึกษาของ Perez-
Lloret และคณะ (8) รายงานว่าได้รับยา levodopa ร่วมกับ Dopamine agonists ไม่มีความ
แตกต่างกัน ในผู้ป่วยกลุ่มท่ีเกิด OH  และกลุ่มที่ไม่เกิด OH (OR, 95% CI = 0.79, 0.23-2.75) 

เมื่อเปรียบเทียบความแตกต่างของการได้รับยารักษา PD จ่านวน 1 ชนิด, 2 ชนิด, 3 ชนิด, 4 
ชนิด และ 5 ชนิด  ในผู้ป่วยกลุ่ม Symptomatic OH  และกลุ่ม Non-symptomatic OH ดังตาราง
ที่ 10 พบว่าไม่มีความแตกต่างกันในผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม (p=0.60, p=0.49, p=0.53. p=0.49 และ 
p=0.64 ตามล่าดับ) แสดงว่าการได้รับยารักษา PD จ่านวนมากขึ้นอาจไม่ได้เพ่ิมโอกาสในการเกิด 
symptomatic OH ให้มากขึ้น และเม่ือเปรียบเทียบขนาดยาที่เป็น Levodopa equivalent daily 
dose ของการได้รับยารักษา PD กลุ่มต่างๆ (มิลลิกรัมต่อวัน) ในผู้ป่วยกลุ่ม Symptomatic OH และ
กลุ่ม Non-symptomatic OH ดังตารางที่ 11 พบว่าไม่มีความแตกต่างกันในผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม
เช่นเดียวกัน (p=0.55, p=0.68, p=0.48. p=0.49 ตามล่าดับ) แสดงว่าการได้รับยารักษา PD จ่านวน
มากขึ้น ไม่ท่าให้มีความแตกต่างกันของขนาดยารักษา PD ในผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม ดังนั้นขนาดยารักษา 
PD ใน combination ต่างๆ ไม่น่าจะเกี่ยวข้องกับการเกิด Symptomatic OH 
ตารางท่ี 11 ขนาดยาที่เป็น Levodopa equivalent daily dose ของการได้รับยารักษาโรค       

พาร์กินสัน combination ต่างๆ (มิลลิกรัมต่อวัน) 
Levodopa equivalent 
daily dose (LEDD) 

 

Overall  
 
 
(ค่าเฉลี่ย ± ส่วน
เบี่ยงเบน
มาตรฐาน) 

Symptomatic 
OH  
 
(ค่าเฉลี่ย ± ส่วน
เบี่ยงเบน
มาตรฐาน) 

Non- 
symptomatic 
OH  
(ค่าเฉลี่ย ± ส่วน
เบี่ยงเบน
มาตรฐาน) 

p-value 

Monotherapy 581.52 ± 344.29 665.00 ± 380.21 558.33 ± 341.71 0.55 
Two-drug combination 739.20 ± 373.37 686.57 ± 115.46 762.62 ± 419.66 0.68 

Three-drug 
combination 
 

991.43 ± 433.22 1119.10 ± 
200.79 

969.42 ± 460.45 0.48 

Four-drug combination 
 

1202.65 ± 
462.97  

876.50 1238.89 ± 
475.07 

0.49 

Five-drug combination 835.00 835.00 - - 
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ตารางท่ี 12 ความดันโลหิต SBP และ DBP ในท่านั่งหรือท่านอน ความดันโลหิต SBP และ DBP ใน
ท่ายืน และความดันโลหิต SBP และ DBP เมื่อเปลี่ยนจากท่านั่งหรือท่านอนเป็นท่ายืน 
(∆ SBP และ ∆ DBP) ในผู้ป่วย Idiopathic PD 

 
ค่าความดนัโลหติ Overall  

(n=100) 
 
(ค่าเฉลี่ย ± ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน) 

Symptomatic OH  
(n = 18) 
 
(ค่าเฉลี่ย ± ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน) 

Non - 
Symptomatic OH 
(n=82) 
(ค่าเฉลี่ย ± ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน) 

p-value 

Sitting/ Supine SBP 
Sitting/ Supine DBP  
Standing SBP  

Standing DBP  
∆ SBP 

(min, max; median) 
∆ DBP 

(min, max; median) 

133.43 ± 21.27 
77.43 ± 13.74 
130.06 ± 22.88 
76.51 ± 2.58 
-2.39 ± 10.93 
(-35.0, 24.0; -2.0) 
0.07 ± 8.23 
(-21.0, 26.0; 1.0) 

144.44 ± 28.21 
85.05 ± 15.68 
125.72 ± 28.95 
72.39 ± 10.72 
-15.83 ± 8.52 
(-35.0, -3.0; -16.5) 
-10.28 ± 5.74 
(-21.0, 7; -10.0)  

131.01 ± 18.78 
75.76 ± 12.78 
131.01 ± 21.41 
77.41 ± 12.83 
0.56 ± 9.05 
(-21.0, 24.0; 0.0) 
2.34 ± 6.85 
(-11.0, 26.0; 1.5) 

0.01* 
0.008* 
0.13 
0.12 
<0.001* 
 
<0.001* 

หมายเหตุ:   
* p < 0.05 วิเคราะห์เปรียบเทียบระหว่างกลุม่ symptomatic OH และ non-symptomatic OH ด้วยสถิติ 
independent t-test 
 หน่วยในตารางเป็นมลิลเิมตรปรอท 

 
การประเมินความดันโลหิตในท่านั่งหรือท่านอนเทียบกับท่ายืน พบว่ามีผู้ป่วยจ่านวน 95 คน 

(ร้อยละ 95) เป็นผู้ป่วยที่ถูกวัดความดันโลหิตในท่านั่งเทียบกับท่ายืน และมีผู้ป่วยจ่านวน 5 คน (ร้อย
ละ 5) เป็นผู้ป่วยที่ถูกวัดความดันโลหิตในท่านอนเทียบกับท่ายืน โดยพบผู้ป่วยที่ความดัน SBP และ 
DBP ลดลงตามเกณฑ์ภาวะ OH ร่วมกับมคีะแนน OHQ > 0 คะแนน  ซึ่งจัดอยู่ในกลุ่ม 
Symptomatic OH จ่านวน 18 คน ดังนั้นความชุกของภาวะ Symptomatic OH คือ ร้อยละ 18 
และในกลุ่ม Symptomatic OH พบผู้ป่วย 6 คน ที่มีอาการทางคลินิกของภาวะ OH ในวันที่มาวัด
ความดนัโลหิต คือ มีอาการเวียนศีรษะ 3 คน อาการมึนศีรษะ 2 คน และอาการตาพร่า 1 คน  

ข้อมูลความดันโลหิตของผู้ป่วยในท่านั่งหรือท่านอนและท่ายืน ดังแสดงในตารางท่ี 12 
พบว่าค่าเฉลี่ยความดันโลหิต SBP และ DBP ในท่านอนหรือท่านั่งของผู้ป่วย จ่านวน 100 คน  คือ 
133.43 ± 21.27 มิลลิเมตรปรอท และ 77.43 ± 13.74 มิลลิเมตรปรอท ต่่ากว่าผลการศึกษาก่อน
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หน้าที่พบความดันโลหิต SBP และ DBP ในท่านอนหรือท่านั่งเท่ากับ 143.23 ± 22.24 มิลลิเมตร
ปรอท และ 78.3 ± 12.9 มิลลิเมตรปรอท (11) ส่วนความดันโลหิต SBP และ DBP ในท่ายืน คือ  
130.06 ± 22.88 มิลลิเมตรปรอท และ 76.51 ± 2.58 มิลลิเมตรปรอท ต่่ากว่าผลการศึกษาทีพ่บว่า
ความดันโลหิต SBP และ DBP ในท่ายืน เท่ากับ 136.5 ± 24.8 มิลลิเมตรปรอท และ 77.9 ± 
มิลลิเมตรปรอท ตามล่าดับ (11) และพบว่าการเปลี่ยนแปลงของความดันโลหิตเมื่อเปลี่ยนเป็นท่ายืน 
(∆ SBP, ∆ DBP) คือ -2.39 ± 10.93 มิลลิเมตรปรอท และ 0.07 ± 8.23 มิลลิเมตรปรอท แสดงว่า
ผู้ป่วยมีการเปลี่ยนแปลงของความดัน SBP เมื่อเปลี่ยนเป็นท่ายืนในทิศทางทางท่ีลดลง ขณะที่การ
เปลี่ยนแปลงของความดัน DBP เมื่อเปลี่ยนเป็นท่ายืนอยู่ในทิศทางที่เพ่ิมข้ึนเล็กน้อย นอกจากนี้เมื่อ
พิจารณาข้อมูลในแต่ละกลุ่ม พบว่าการเปลี่ยนแปลงของความดันโลหิตเมื่อเปลี่ยนเป็นท่ายืน (∆ SBP, 
∆ DBP) ของกลุ่ม symptomatic OH มีความดันลดลงทั้ง SBP และ DBP โดย SBP ลดลงเฉลี่ย        
-15.8 ± 8.52 (ค่ามัธยฐาน -16.5) และ DBP ลดลงเฉลี่ย  -10.28 ± 5.74 (ค่ามัธยฐาน -10.0)  
มิลลิเมตรปรอท ขณะที่กลุ่ม non- symptomatic OH ไม่พบว่าความดันลดลงเมื่อเปลี่ยนเป็นท่ายืน 
แต่กลับพบว่าความดันโดยเฉลี่ยของ ∆SBP เพ่ิมข้ึน 0.56 ± 9.05 มิลลิเมตรปรอท (ค่ามัธยฐาน 0.0)  
และความดัน ∆DBP เพ่ิมขึ้น 2.34 ± 6.85 มิลลิเมตรปรอท (ค่ามัธยฐาน 1.5)   โดยผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม
มีการเปลี่ยนแปลงของ ∆SBP และ ∆DBP แตกต่างกันอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ 

ส่าหรับการเปรียบเทียบข้อมูลความดันโลหิตของผู้ป่วยของกลุ่ม Symptomatic OH กับกลุ่ม 
Non-symptomatic OH โดยเปรียบเทียบความดันโลหิต SBP และ DBP ในแต่ละท่าของผู้ป่วยทั้ง
สองกลุ่มนี้ พบว่ากลุ่ม Symptomatic OH มีค่าเฉลี่ย SBP และ DBP ในท่านั่งหรือท่านอนมากกว่า
กลุ่ม Non-symptomatic OH อย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ โดย SBP มีค่ามากกว่าประมาณ 13 
มิลลิเมตรปรอท (144.44 ± 28.21 มิลลิเมตรปรอท และ 131.01 ± 18.78 มิลลิเมตรปรอท 
ตามล่าดับ, p=0.01) และ DBP มีค่ามากกว่าประมาณ 9 มิลลิเมตรปรอท (85.05 ± 15.68 มิลลิเมตร
ปรอท และ 75.76 ± 12.78 มิลลิเมตรปรอท ตามล่าดับ, p=0.008) และการเปลี่ยนแปลงของความ
ดันโลหิตเมื่อเปลี่ยนเป็นท่ายืน พบว่าผู้ป่วยกลุ่ม Symptomatic OH มีความดันทั้ง SBP และ DBP (∆ 
SBP, ∆ DBP)   ลดลงมากกว่ากลุ่ม Non-symptomatic OH อย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ  (-15.83 ± 
8.52 มิลลิเมตรปรอท และ 0.56 ± 9.05 มิลลิเมตรปรอท ตามล่าดับ, p<0.001) และ (-10.28 ± 
5.74 มิลลิเมตรปรอท และ 2.34 ± 6.85 มิลลิเมตรปรอท ตามล่าดับ, p<0.001) ส่วนความดันโลหิต
ในท่ายืนทั้ง SBP และ DBP ของผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่มนั้นไม่พบความแตกต่างกัน (p=0.13 และ p=0.12 
ตามล่าดับ) 
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ตารางท่ี 13 Serum sodium(Na), Serum creatinine (Scr), Aspartate transaminase (AST) 
และ Alanine transaminase (ALT) ในผู้ป่วย Idiopathic PD 

 

ผลตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ 

Overall  
 
(ค่าเฉลี่ย ± ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน) 

Symptomatic OH  
  
(ค่าเฉลี่ย ± ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน) 

Non- symptomatic 
OH  
(ค่าเฉลี่ย ± ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน) 

p-value 

Na (mEq/L) 
 
Scr (mg/dl) 
 
AST (U/L)   
 
ALT (U/L)   

138.37 ± 4.46  
(n=83) 
0.81 ± 0.25  
(n=98) 
21.32 ± 9.07  
(n=71) 
15.87 ± 9.54  
(n=71) 

138.42 ±4.69 
(n=12) 
0.84 ± 0.34  
(n=17) 
20.13 ± 6.32 
(n=15) 
16.73 ± 9.77  
(n=15) 

138.08 ± 2.84 
(n=71) 
0.80 ± 0.22  
(n=81) 
21.64 ± 9.70  
(n=56) 
15.64 ± 9.55  
(n=56) 

0.81 
 
0.54 
 
0.57 
 
0.70 

หมายเหตุ: ค่าปกติของผลตรวจทางห้องปฏิบัติการโรงพยาบาลจฬุาลงกรณ์ ได้แก ่ Na (136-145 mEq/L), Scr 
(0.7-1.2 mg/dl), AST (5-35 U/L) และ ALT (0-40 U/L)   
 
 จากการที่ผู้วิจัยเก็บข้อมูลผลตรวจเลือด serum sodium, serum creatinine, AST และ ALT 
ซ่ึงเป็นผลตรวจเลือดในช่วงที่เก็บข้อมูลหรืออยู่ในช่วงก่อนเก็บข้อมูลภายใน 1 ปี โดยไม่ได้เก็บข้อมูล
ในผู้ป่วยทุกรายที่เข้าร่วมการศึกษา เนื่องจากผู้ป่วยไม่สะดวกให้ตรวจเลือดในวันที่ผู้วิจัยเก็บข้อมูล 
ข้อมูลผลตรวจ serum sodium, serum creatinine, AST และ ALT ของผู้ป่วย แสดงดังตารางที่ 
13  ข้อมูล serum sodium ของผู้ป่วย Idiopathic PD จ่านวน 83 คน เท่ากับ 138.37 ± 4.46 
mEq/L ซึ่งอยู่ในระดับปกติเมื่อเทียบกับค่าอ้างอิงของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ เมื่อเปรียบเทียบค่า
serum sodium ของผู้ป่วยกลุ่ม symptomatic OH  และกลุ่ม non-symptomatic OH พบว่าไม่มี
ความแตกต่างกัน (p=0.81) และมีค่าอยู่ในเกณฑ์ปกติทั้งสองกลุ่ม การที่ระดับ serum sodium ของ
ผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มอยู่ในระดับปกติ แสดงให้เห็นว่าถึงแม้ผู้ป่วย PD ทั้งสองกลุ่มจะมีความบกพร่องของ
ระบบประสาทอัตโนมัติควบคุมสมดุลน้่าและโซเดียมในร่างกาย แต่โดยรวมแล้วผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มยังมี
กลไกในการปรับสมดุลน้่าและโซเดียมในร่างกายให้เป็นปกติและไม่แตกต่างกัน ดังนั้นปัจจัยจาก 
serum sodium จึงไม่ได้เป็นปัจจัยที่มีความแตกต่างระหว่างผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม และไม่น่าจะมี
ผลกระทบต่อการเกิด OH ด้วย 
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 ข้อมูล serum creatinine ของผู้ป่วย Idiopathic PD จ่านวน 98 คน พบระดับ serum 
creatinine เท่ากับ 0.81 ± 0.25 mg/dl ซึ่งอยู่ในระดับปกติเมื่อเทียบกับค่าอ้างอิงของโรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์ ซึ่งอาจอนุมานได้ว่าผู้ป่วยน่าจะมีการท่างานของไตอยู่ในเกณฑ์ที่ปกติ และเมื่อ
เปรียบเทียบระดับ serum creatinine ในผู้ป่วยกลุ่ม symptomatic OH  และกลุ่ม non- 
symptomatic OH พบว่าไม่มีความแตกต่างกัน (p=0.54) และมีค่าอยู่ในเกณฑ์ปกติทั้งสองกลุ่ม 
ดังนั้นผลจากยารักษาโรคพาร์กินสันที่ก่าจัดทางไตเป็นหลัก ได้แก่ Leovodopa, Carbidopa และ 
Pramipexole น่าจะมีการขับยาออกจากร่างกายได้เป็นปกติ (51) ดังนั้นการเกิดภาวะ 
symptomatic OH ในผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม จึงไม่น่าจะเกี่ยวข้องกับระดับยารักษาโรคพาร์กินสันที่ก่าจัด
ทางไต  
 ข้อมูล AST และ ALT ของผู้ป่วย Idiopathic PD กลุ่มศึกษาจ่านวน 71 คน พบระดับ AST 
21.32 ± 9.07 U/L และระดับ ALT เท่ากับ 15.87 ± 9.54 U/L ซึ่งอยู่ในระดับปกติเมื่อเทียบกับค่า
อ้างอิงของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์  เมื่อเปรียบเทียบข้อมูลผู้ป่วยกลุ่ม symptomatic OH  และกลุ่ม 
non-symptomatic OH พบว่าไม่มีความแตกต่างกัน (p=0.57 และ p=0.70) และค่าเฉลี่ย AST 
และ ALT ของทั้งสองกลุ่มอยู่ในเกณฑ์ปกติ จากการพบค่าการท่างานของตับ (AST และ ALT) เป็น
ปกติ แสดงให้เห็นว่าการเปลี่ยนแปลงยาที่ตับยังเป็นปกติ ท่าให้ระดับของยาที่ผ่านกระบวน
เปลี่ยนแปลงที่ตับอยู่ในระดับปกติได้แก่ Entacapone, Selegiline, Rasagiline, Bromocriptine, 
Piribedil, Ropinirole และ Rotigotine ดังนั้นการเกิดภาวะ symptomatic OH ในผู้ป่วยทั้งสอง
กลุ่มจึงไม่น่าจะมีสาเหตุเกี่ยวข้องกับระดับยารักษาโรคพาร์กินสันที่มีการเปลี่ยนแปลงที่ตับ  
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ตารางท่ี 14 คะแนน OHSA OHDAS และ OHQ ในผู้ป่วย Idiopathic PD 
 Overall 

(n=100) 
(ค่าเฉลี่ย ± ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน) 

Symptomatic OH  
(n = 18)  
(ค่าเฉลี่ย ± ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน) 

Non-symptomatic 
OH (n=82)  
(ค่าเฉลี่ย ± ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน) 

p-value 

OHSA score 
Item 1 
Item 2 
Item 3 
Item 4 
Item 5 
Item 6 

OHDAS score 
Item 1 
Item 2 
Item 3 

     Item 4 

0.56  ±  0.83 
2.14  ±  2.35 
0.47  ±  1.54 
0.54  ±  1.50 
0.24  ±  1.12 
0.03  ±  0.30 
0.11  ±   0.67 
0.72  ±  0.94 
1.92  ±  2.21 
0.19  ±  0.86 
0.43  ±  1.33 
0.34  ±  1.18 

1.06 
3.67 
0.72 
0.89 
0.67 
0.00 
0.22 
1.43 
3.61 
0.44 
0.83 
0.83 

± 
± 
± 
± 
± 
± 
± 
± 
± 
± 
± 
± 

0.85 
2.54 
1.71 
1.75 
1.57 
0.00 
0.94 
1.24 
2.17 
1.34 
1.95 
1.92 

0.45  ±  4.71 
1.84  ±  2.18 
0.41  ±  1.51 
0.46  ±  1.44 
0.15  ±  0.98 
0.04  ±  0.33 
0.08  ±  0.59 
0.56  ±  0.78 
1.58  ±  2.05 
0.13  ±  0.71 
0.34  ±  1.15 
0.23  ±  0.93 

<0.001** 
0.01* 
0.30 
0.19 
0.01* 
0.64 
0.49 
0.001* 
0.001* 
0.19 
0.25 
0.11 

OHQ score 0.62  ±   0.80 1.20 ± 0.85 0.49  ±  0.73 <0.001** 
หมายเหตุ:  
*p < 0.05 วิเคราะห์เปรียบเทียบระหว่างกลุม่ symptomatic OH และ non-symptomatic OH ด้วยสถิติ Mann-
Whitney U test 
**p < 0.001 วิเคราะห์เปรยีบเทียบระหว่างกลุม่ symptomatic OH และ non-symptomatic OH ด้วยสถิต ิ
Mann-Whitney U test 
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ตารางท่ี 15 ค่ามัธยฐานของคะแนน OHSA OHDAS และ OHQ ในผู้ป่วย Idiopathic PD 
 Overall 

(n=100) 
(ค่ามัธยฐาน) 

Symptomatic OH  
(n = 18)  
(ค่ามัธยฐาน) 

Non-symptomatic 
OH (n=82)  
(ค่ามัธยฐาน) 

p-value 

OHSA score 
Item 1 
Item 2 
Item 3 
Item 4 
Item 5 
Item 6 

OHDAS score 
Item 1 
Item 2 
Item 3 

     Item 4 

0.50 
1.50 
0.00 
0.00 
0.00 
0.00 
0.00 
0.75 
0.00 
0.00 
0.00 
0.00 
0.45 

0.75 
4.00 
0.00 
0.00 
0.00 
0.00 
0.00 
1.25 
4.00 
0.00 
0.00 
0.00 
1.10 

0.00 
0.00 
0.00 
0.00 
0.00 
0.00 
0.00 
0.00 
0.00 
0.00 
0.00 
0.00 
0.25 

<0.001** 
0.01* 
0.30 
0.19 
0.01* 
0.64 
0.49 
0.001* 
0.001* 
0.19 
0.25 
0.11 

OHQ score <0.001** 
หมายเหตุ:  
*p < 0.05 วิเคราะห์เปรียบเทียบระหว่างกลุม่ symptomatic OH และ non-symptomatic OH ด้วยสถิติ Mann-
Whitney U test 
**p < 0.001 วิเคราะห์เปรยีบเทียบระหว่างกลุม่ symptomatic OH และ non-symptomatic OH ด้วยสถิต ิ
Mann-Whitney U test 
 

แบบประเมิน (OHQ) Orthostatic Hypotension Questionnaire เป็นแบบประเมิน
ส่าหรับประเมินอาการและความรุนแรงของภาวะ OH ประกอบด้วย 2 ส่วน คือ (OHSA) 
Orthostatic Hypotension Symptom Assessment ส่าหรับประเมินความรุนแรงของภาวะ OH 
และ (OHDAS) Orthostatic Hypotension Daily Activities Scale ส่าหรับประเมินอาการของ
ภาวะ OH ที่มีผลกระทบต่อชีวิตประจ่าวัน ในช่วงสัปดาห์ที่ผ่านมา โดยแบบสอบถาม OHQ มีการให้
คะแนนแบบ 11 ระดับคะแนน  (11-point scale) คือ แต่ละข้อให้คะแนน 0-10 คะแนน ซ่ึงคะแนน 
เท่ากับ 0 หมายถึง ไม่มีอาการ/ อาการไม่รบกวนการท่ากิจกรรมในชีวิตประจ่าวัน และคะแนนเท่ากับ 
10 หมายถึง อาการรุนแรงที่สุด/ อาการรบกวนการท่ากิจกรรมในชีวิตประจ่าวันมากที่สุด คะแนน
เฉลี่ย OHDAS เป็นคะแนนรวมของ 4 ข้อค่าถาม หารด้วย 4 ข้อ ส่วนคะแนนเฉลี่ย OHSA เป็น
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คะแนนรวมของ 6 ข้อค่าถาม หารด้วย 6 ข้อ และคะแนนเฉลี่ย OHQ เป็นคะแนนเฉลี่ยระหว่าง
คะแนนเฉลี่ย OHDAS และคะแนนเฉลี่ย OHSA  
 ข้อมูลคะแนนอาการและความรุนแรงของภาวะ OH ของผู้ป่วย Idiopathic PD  (เก็บข้อมูล
โดยผู้วิจัยอ่านค่าถามที่มีอยู่ใน OHQ ให้ผู้ป่วยตอบ) แสดงดังตารางที่ 14 และตารางที่ 15 พบว่า
ผู้ป่วยทั้งหมดมีคะแนน OHQ เฉลี่ย คือ 0.62  ±   0.80 คะแนน โดยเป็นผู้ป่วยที่มีคะแนน OHQ 
มากกว่า 0 คะแนน จ่านวน 42 คน ผู้ป่วยที่พบคะแนนในส่วน OHSA อาการ OH ที่ปรากฏมักส่งผล
กระทบต่อการท่ากิจวัตรประจ่าวันในการยืนหรือการเดิน ท่าให้พบคะแนนในส่วน OHDAS ตามมา 
อย่างไรก็ตาม พบว่ามีผู้ป่วย 3 คน ที่พบคะแนน OHSA เท่ากับ 4, 3 และ 3 คะแนน ตามล่าดับ แต่
พบคะแนนในส่วน OHDAS เท่ากับ 0, 0 และ 0 คะแนน ตามล่าดับ  ส่าหรับคะแนนอาการและความ
รุนแรงของภาวะ OH (OHSA) เท่ากับ 0.56  ±  0.83 คะแนน โดยผู้ป่วยมีคะแนนในข้อที่ 1 สูงที่สุด 
(อาการเวียนศีรษะ มึนศีรษะ เป็นลม หรือคล้ายจะเป็นลม) แสดงถึงมีอาการและความรุนแรงในข้อนี้
สูงที่สุด และมีคะแนนในข้อที่ 5 ต่่าที่สุด (มีปัญหาการมีสมาธิ) แสดงถึงมีอาการและความรุนแรงในข้อ
นี้ต่่าที่สุด ส่วนคะแนนของภาวะ OH ทีส่่งผลกระทบต่อชีวิตประจ่าวัน (OHDAS) เท่ากับ 0.72  ±  
0.94 คะแนน โดยผู้ป่วยมีคะแนนในข้อที่ 1 สูงที่สุด แสดงถึงอาการของภาวะ OH ส่งผลกระทบต่อ
การยืนเป็นเวลาสั้นๆ มากที่สุด ขณะที่พบคะแนนในข้อที่ 2 ต่่าที่สุด แสดงถึงอาการของภาวะ OH 
ส่งผลกระทบต่อการยืนเป็นเวลานาน ๆ น้อยที่สุด  

ส่าหรับการเปรียบเทียบข้อมูลของกลุ่ม Symptomatic OH  และกลุ่ม Non-symptomatic 
OH  พบว่ากลุ่ม Symptomatic OH  มีคะแนน OHQ มากกว่ากลุ่ม Non-symptomatic OH อย่าง
มีนัยส่าคัญทางสถิติ (1.20 ± 0.85 คะแนน และ 0.49  ±  0.73 คะแนนตามล่าดับ, p<0.001) แสดง
ให้เห็นว่าผู้ป่วยกลุ่ม Symptomatic OH   มีอาการและความรุนแรงของภาวะ OH รวมถึงอาการของ
ภาวะ OH ส่งผลกระทบต่อการท่ากิจกรรมในช่วงสัปดาห์ที่ผ่านมามากกว่ากลุ่ม Non-symptomatic 
OH  โดยกลุ่ม Symptomatic OH  มีคะแนน OHSA มากกว่ากลุ่ม Non-symptomatic OH  อย่าง
มีนยัส่าคัญทางสถิติ  (1.06 ± 0.58 คะแนน และ 0.45  ±  4.71 คะแนน ตามล่าดับ, p<0.001) 
แสดงว่ากลุ่ม Symptomatic OH  มีอาการและความรุนแรงของภาวะ OH ทีม่ากกว่ากลุ่ม Non-
symptomatic OH   รวมทั้งมีคะแนนในข้อที่ 1 และข้อที่ 4 มากกว่าอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติด้วย 
คือ 3.67 ± 2.54 คะแนน และ 1.84  ±  2.18 คะแนน ตามล่าดับ, p = 0.01 และ  0.67 ± 1.57 
คะแนน และ 0.15  ±  0.98 คะแนน ตามล่าดับ, p = 0.01 ซึ่งหมายถึงกลุ่ม Symptomatic OH  มี
อาการที่สัมพันธ์กับภาวะ OH คือ อาการเวียนศีรษะ มึนศีรษะ เป็นลม หรือมีอาการคล้ายจะเป็นลม 
และอาการเหนื่อยล้า อ่อนเพลีย มากกว่ากลุ่ม Non-symptomatic OH  ทั้งนี้ผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มพบ
อาการเวียนศีรษะ มึนศีรษะ เป็นลม หรือมีอาการคล้ายจะเป็นลมได้มากท่ีสุด     ส่วนการประเมิน 
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OHDAS พบว่ากลุ่ม Symptomatic OH  มีคะแนน OHDAS มากกว่ากลุ่ม Non-symptomatic OH  
อย่างมีนยัส่าคัญทางสถิติ (1.43 ± 1.24 คะแนน และ 0.56  ±  0.78 คะแนน ตามล่าดับ, p=0.001)  
แสดงให้เห็นว่ากลุ่ม Symptomatic OH  มีอาการของภาวะ OH ที่ส่งผลกระทบต่อการยืนและการ
เดินมากกว่ากลุ่ม Non-symptomatic OH และกลุ่ม Symptomatic OH  พบคะแนนในข้อที่ 1 
(อาการส่งผลกระทบต่อการยืนเป็นเวลาสั้นๆ) มากกว่ากลุ่ม Non-symptomatic OH  อย่างมี
นัยส่าคัญทางสถิติ (3.61 ± 2.17 คะแนน และ 1.58  ±  2.05 คะแนน ตามล่าดับ, p=0.001)  
รวมถึงเป็นข้อที่พบคะแนนได้สูงสุดในผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม แสดงให้เห็นว่าอาการทางคลินิกของภาวะ 
OH ส่งผลต่อการยืนเป็นเวลาสั้นๆ มากที่สุด และส่งผลกระทบต่อกลุ่ม symptomatic OH  อย่างมี
นัยส่าคัญ 

 
ตารางท่ี 16 คะแนนปัญหาด้านการทรงตัว (ABC scale) ในผู้ป่วย Idiopathic PD  
 Overall 

(n=100) 
(ค่าเฉลี่ย ± ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน) 

Symptomatic OH  
(n = 18)  
(ค่าเฉลี่ย ± ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน) 

Non-symptomatic 
OH (n=82)  
(ค่าเฉลี่ย ± ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน) 

p-
value 

Item 1 
Item 2 
Item 3 
Item 4 
Item 5 
Item 6 
Item 7 
Item 8 
Item 9 
Item 10 
Item 11 
Item 12 
Item 13 
Item 14 
Item 15 
Item 16 

81.80 
75.00 
77.30 
88.60 
68.00 
48.30 
68.60 
65.50 
71.90 
67.80 
77.20 
57.80 
43.30 
67.10
45.20 
69.20 

±  25.64 
±  31.48 
±  31.52 
±  24.90 
±  35.70 
±  38.46 
±  39.39 
±  39.58 
±  31.32 
±  36.83 
±  33.28 
±  36.42 
±  35.96 
±  37.02 
±  33.89 
±  27.03 

78.89 ± 5.54 
76.11 ± 5.95 
71.67 ± 7.59 
87.78 ± 6.34 
70.56 ± 7.90 
46.11 ± 8.71 
59.44 ± 9.31 
60.56 ± 8.61 
65.00 ± 6.97 
66.11 ± 8.67 
73.89 ± 7.01 
49.44 ± 9.27 
38.33 ± 9.71 
57.78 ± 8.31 
40.56 ± 8.10 
65.00 ± 6.73 

82.44 ± 26.18 
74.76 ± 32.82 
78.54 ± 31.43 
88.78 ± 24.62 
67.44 ± 36.34 
48.78 ± 38.98 
70.61 ± 39.33 
66.59 ± 40.34 
73.41 ± 31.67 
68.17 ± 37.06 
77.93 ± 34.13 
59.63 ± 35.74 
44.39 ± 34.89 
69.15 ± 37.29 
46.22 ± 33.91 
70.12 ± 26.78 

0.43 
0.77 
0.25 
0.91 
0.80 
0.90 
0.19 
0.34 
0.17 
0.72 
0.28 
0.32 
0.51 
0.14 
0.53 
0.50 

ABC score 67.04 ±  25.10 62.95 ± 5.62 67.94 ± 25.42 0.38 

หมายเหตุ: ข้อมูลในตารางวิเคราะห์ด้วยสถิติ Mann-Whitney U test 
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แบบสอบถาม Activities-specific Balance Confidence (ABC) Scale เป็นแบบสอบถาม
ถึงระดับความเชื่อมั่นของผู้ป่วยในการเคลื่อนไหวของผู้ป่วยว่าอยู่ในระดับสูงหรือต่่า โดย ABC scale 
ประกอบด้วยข้อค่าถามจ่านวน 16 ข้อ เป็นการสอบถามความม่ันใจในการท่ากิจกรรมในแต่ละข้อ 
โดยที่ผู้ป่วยคิดว่าไม่มีผลต่อการสูญเสียการทรงตัวหรือไม่ล้ม ซึ่งเกณฑ์การให้คะแนน ABC เป็นการให้
คะแนนแบบ 11 ระดับ (11-point scale) แต่ละหัวข้อประกอบด้วยคะแนน 0-100  คะแนน คะแนน
เต็มอยู่ในช่วง 0 – 1600 คะแนน เมื่อหารคะแนนเต็มด้วย 16 จะได้คะแนน  ABC score ของผู้ป่วย
แต่ละคน เนื่องจากการศึกษาของ Powell และคณะ พบค่าเฉลี่ย ABC score กลุ่มท่ีเคลื่อนไหวได้ดี
และกลุ่มที่เคลื่อนไหวได้ไม่ดีเป็น  80.9 และ 38.3 ตามล่าดับ (t= 9.34, p < .001) (19)  ซึ่งผล
การศึกษาแสดงถึง ABC scale มีประสิทธิภาพในการจ่าแนกความสามารถในการเคลื่อนไหวของ
ผู้ป่วย  ดังนั้นในการแปลผล ABC score กลุ่มท่ีเคลื่อนไหวได้ดีจะมีคะแนนของ ABC score ที่สูงกว่า
กลุ่มท่ีเคลื่อนไหวได้ไม่ดี  

ข้อมูลคะแนนปัญหาด้านการทรงตัว (ABC scale) ของผู้ป่วย Idiopathic PD แสดงดัง
ตารางท่ี 16 พบว่าผู้ป่วยทั้งหมดมีคะแนน ABC score เฉลี่ยเท่ากับ 67.04 ± 25.10 คะแนน ซ่ึงเป็น
คะแนนทีสู่งกว่าคะแนนในการศึกษาของ Powell และคณะ (19) ซึ่งท่าการศึกษาในผู้ป่วย 60 คน ใน
ประเทศแคนาดา อายุ 65-95 ปี ซ่ึงอธิบายได้ว่าผู้ป่วยในการศึกษานี้มีการเคลื่อนไหวและการทรงตัว
ไดด้ีกว่า แต่อย่างไรก็ตามในการศึกษานี้พบคะแนน ABC score ต่่ากว่าคะแนนในการศึกษาของ Mak 
และคณะ (65) ซึ่งท่าการศึกษาในผู้ป่วยสูงอายุชาวฮ่องกง จ่านวน 100 คน อายุเฉลี่ย 77.2 ปี ซ่ึง
อธิบายได้ว่าผู้ป่วยในการศึกษานี้มีการเคลื่อนไหวหรือการทรงตัวได้น้อยกว่า อาจเนื่องจากลักษณะ
ผู้ป่วยที่เข้าร่วมการศึกษามีความแตกต่างกัน โดยการศึกษานี้ผู้ป่วยที่เข้าร่วมการศึกษาท้ังหมดเป็น
ผู้ป่วย Idiopathic PD ซึ่งมีปัญหาด้านการเคลื่อนไหวอยู่แล้ว ขณะที่ผู้ป่วยในการศึกษาของฮ่องกง
เป็นผู้สูงอายุทั่วไป ที่ไม่ได้เป็น PD จึงท่าให้ในการศึกษานี้พบคะแนน ABC score ได้ต่่ากว่า  อย่างไร
ก็ตามเมื่อเปรียบเทียบระดับคะแนน ABC score ของทั้ง 3 การศึกษา พบว่าคะแนน ABC score ใน
การศึกษานี้ใกล้เคียงกับคะแนนของการศึกษาโดย Mak และคณะ (65)  มากกว่าคะแนนโดย Powell 
และคณะ (19) อาจเนื่องจากลักษณะค่าถามข้อที่ 16 ของ Powell และคณะ (19) ซึ่งเป็น original 
version ใช้ค่าถามว่า “walk outside on icy sidewalks” (การเดินบนพื้นน้่าแข็ง) ขณะที่ใน
การศึกษาของ Mak และคณะ (65) มีการปรับค่าถามเป็นลักษณะเดียวกับการศึกษานี้ โดยใช้ค่าถาม
ว่า “walk outside on wet and slippery ground” (การเดินบนพื้นเปียกและลื่น) เมื่อพิจารณา
ลักษณะการเคลื่อนไหวแบบ “walk outside on icy sidewalks” จะเห็นว่าจ่าเป็นต้องใช้
ความสามารถในการทรงตัวมากกว่า “walk outside on wet and slippery ground” จึงท่าให้
คะแนนในหัวข้อที่ 16 ในการศึกษาของเราและการศึกษาของ Mak และคณะ (65) สูงกว่าคะแนนใน
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หัวข้อที่ 16 ในการศึกษาของ Powell และคณะ (19) เป็นอย่างมาก โดยมีคะแนน คือ  69.20 ± 
27.03 คะแนน, 57.2 ± 32.2 คะแนน และ 20.7 คะแนน ตามล่าดับ ซึ่งอาจส่งผลให้พบระดับคะแนน 
ABC score แตกต่างกันตามมา  

นอกจากนี้เมื่อเปรียบเทียบผล ABC score กับการศึกษาในผู้ป่วย PD เช่นเดียวกัน พบว่า 
ABC score ในการศึกษานี้ต่่ากว่าคะแนนที่รายงานในการศึกษาของ Cole และคณะ (66) ซ่ึง
ท่าการศึกษาในผู้ป่วย PD จ่านวน 79 คน โดยในการศึกษานี้มีคะแนน ABC score คือ 67.04 ± 
25.10 คะแนน ขณะที่การศึกษาของ Cole และคณะ (65)  มีคะแนน ABC score คือ 77.5 ± 1.9 
คะแนน ตามล่าดับ อธิบายได้ว่าผู้ป่วยในการศึกษานี้มีปัญหาด้านการเคลื่อนไหวที่แย่กว่า อาจ
เนื่องจากผู้ป่วยในการศึกษานี้มีระยะเวลาการเป็น PD ที่นานกว่า คือ 9.18 ± 6.12 ป ี และมีความ
รุนแรงตาม H&Y staging สูงกว่า คือ 2.48 ± 0.69 ขณะที่การศึกษาของ Cole และคณะ (65)  มี
ระยะเวลาการเป็น PD  และความรุนแรงตาม H&Y staging  คือ 6.1 ± 1.5 ปี และ 1.9 ± 0.1 
ตามล่าดับ  

ส่าหรับการเปรียบเทียบคะแนน ABC score ในผู้ป่วยกลุ่ม Symptomatic OH  และกลุ่ม 
Non-symptomatic OH  พบว่ากลุ่ม symptomatic OH  มีคะแนนน้อยกว่ากลุ่ม Non-
symptomatic OH  แตไ่ม่มีนัยส่าคัญทางสถิติ (62.95 ± 5.62 และ 67.94 ± 25.42 , p=0.38 
ตามล่าดับ) แสดงให้เห็นว่ากลุ่ม Symptomatic OH  มีแนวโน้มที่จะมีปัญหาด้านการทรงตัวและการ
เคลื่อนไหวมากกว่ากลุ่ม Non-symptomatic OH  และพบว่าคะแนนในแต่ละข้อไม่มีความแตกต่าง
กันด้วย ถึงแม้ว่าผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มจะมีปัญหาด้านการทรงตัวและปัญหาด้านการเคลื่อนไหวในข้อ
ต่างๆ ทีไ่ม่แตกต่างกัน อย่างไรก็ตามข้อมูลการศึกษาโดย Mak และคณะ และการศึกษาโดย Cole 
และคณะ (66, 67) รายงานว่าผู้ป่วย PD ที่มีการหกล้มซ้่า พบคะแนน ABC score น้อยกว่าผู้ป่วย PD 
ที่มีการหกล้มเพียงครั้งเดียว รวมทั้งมีความรุนแรงของโรคตาม H&Y staging และมี motor 
complication ที่มากกว่าผู้ป่วย PD ที่มีการหกล้มเพียงครั้งเดียว ดังนั้นในการศึกษานี้ผู้ป่วยกลุ่ม 
symptomatic OH  ซึ่งมีคะแนน ABC score ต่่ากว่ากลุ่ม non-symptomatic OH  จงึมีแนวโน้มที่
จะเสี่ยงต่อการหกล้มมากกว่ากลุ่ม non-symptomatic OH  ได ้
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ตารางท่ี 17 คะแนนอาการนอกเหนือจากการเคลื่อนไหว (TU-NMSQuest score) ในผู้ป่วย 
Idiopathic PD 

 Overall 
(n=100) 
(ค่าเฉลี่ย ± ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน) 

Symptomatic 
OH  
(n = 18)  
(ค่าเฉลี่ย ± ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน) 

Non-  
symptomatic 
OH  
(n=82)  
(ค่าเฉลี่ย ± ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน) 

p-value 

TU- NMSQuest scores 
1) Sleep disorder and   

fatigue 
2) CVD and fall 
3) Mood and apathy 
4) Perception and     

hallucination 
5) Cognition 
6) GI problems 
7) UT problems 
8) Sexual problem 
9) Others 
10) ICD and DDS 

8.31± 4.48 
1.91 ± 1.56 
 
0.65 ± 0.63 
0.49 ± 0.67 
0.52 ± 0.88 
 
0.85 ± 0.90 
1.14 ± 1.09 
0.83 ± 0.79 
0.18 ± 0.44 
1.50 ± 1.43 
0.24 ± 0.57 

11.33 ± 5.37 
2.16 ± 1.61 
 
0.89 ± 0.58 
0.33 ± 0.59 
0.44 ±0.92 
 
0.94 ± 0.99 
1.50 ± 1.38 
0.72 ± 0.75 
0.00 ± 0.00 
1.11 ± 1.57 
0.17 ± 0.51 

11.09 ± 4.58 
1.84 ± 1.56 
 
0.60 ± 0.62 
0.52 ± 0.69 
0.54 ± 0.88 
 
0.83 ± 0.89 
1.08 ± 1.01 
0.85 ± 0.80 
0.22 ± 0.47 
1.58 ± 1.40 
0.26 ± 0.58 

0.85 
0.44 
 
0.30 
0.28 
0.98 
 
1.00 
0.22 
1.00 
0.63 
0.21 
0.55 

หมายเหตุ: ข้อมูลในตารางวิเคราะห์ด้วยสถิติ Mann-Whitney U test 
CVD: cardiovascular disorders, GI: Gastrointestinal tract, UT: Urinary tract, ICD and DDS: impulse 
control disorders and dopamine dysregulation syndrome 

 
คะแนนปัญหานอกเหนือจากการเคลื่อนไหว (TU-NMSQuest) ของผู้ป่วย Idiopathic PD 

แสดงดังตารางที่ 17 พบว่าผู้ป่วย Idiopathic PD มีคะแนน TU-NMSQuest scores โดยเฉลี่ย
เท่ากับ 8.31 ± 4.48 คะแนน จากคะแนนรวม 40 คะแนน ประกอบด้วย อาการด้านต่างๆ 10 ด้าน 
โดยอาการด้าน (domain) ที่ผู้ป่วยมีคะแนนมากเป็น 3 อันดับแรก คือ ปัญหาการนอนหลับและ
อาการอ่อนเพลีย (sleep disorders and fatigue, คะแนนเต็ม 6 คะแนน) 1.91 ± 1.56 คะแนน; 
ปัญหาทางระบบทางเดินอาหาร (gastrointestinal tract problems, คะแนนเต็ม 5 คะแนน) 1.14 
± 1.09 คะแนน; และปัญหาอ่ืนๆ (others, คะแนนเต็ม 7 คะแนน) 1.50 ± 1.43 คะแนน ตามล่าดับ 
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เมื่อเปรียบเทียบคะแนนอาการนอกเหนือจากการเคลื่อนไหว (TU-NMSQuest score) ของ
ผู้ป่วยกลุ่ม Symptomatic OH  และกลุ่ม Non-symptomatic OH  พบว่าไม่มีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ แต่กลุ่ม Symptomatic OH  มีคะแนนมากกว่ากลุ่ม Non-symptomatic 
OH  (p=0.85) แสดงให้เห็นว่ากลุ่ม Symptomatic OH  มีแนวโน้มที่จะมีอาการนอกเหนือจากการ
เคลื่อนไหว (NMS) มากกว่ากลุ่ม Non-symptomatic OH  ส่วนคะแนน NMS ด้านต่างๆ (domain) 
พบว่าผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มมีคะแนนแต่ละ domain ไม่แตกต่างกัน และเมื่อพิจารณาคะแนนใน domain 
ที่เก่ียวข้องกับภาวะ OH (cardiovascular disorders and falls) พบว่ากลุ่ม Symptomatic OH  มี
คะแนนมากกว่ากลุ่ม Non-symptomatic OH  ถึงแม้ว่าจะไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส่าคัญทาง
สถิติ แต่ก็มีแนวโน้มว่าผู้ป่วยกลุ่ม Symptomatic OH  จะมีคะแนนใน domain นี้มากกว่า ซ่ึง
สนับสนุนว่ากลุ่ม Symptomatic OH  มีอาการทางคลินิกของภาวะ OH จริง และเนื่องด้วย
แบบสอบถาม TU-NMSQuest เป็นแบบสอบถามที่มีข้อค่าถามทั้งหมด 40 ข้อ แบ่งอาการออกเป็น 
10 domain ในการตอบจะตอบว่า “มีอาการ หรือ ไม่มีอาการ” จึงสามารถรายงานผลอาการ NMS 
ด้านต่างๆ 10  domain เป็นร้อยละได้  

ข้อมูลร้อยละของอาการนอกเหนือจากการเคลื่อนไหวด้านต่างๆ จากการประเมินด้วย TU-
NMSQuest ในผู้ป่วย Idiopathic PD ดังแสดงในตารางท่ี 18  พบว่าอาการ NMS  ใน domain ที่
พบผู้ป่วยมากที่สุด 3 อันดับแรกและพบได้มากเกินร้อยละ 50 คือ ปัญหาการนอนหลับและอาการ
อ่อนเพลีย (sleep disorders and fatigue) ร้อยละ 77; ปัญหาทางระบบทางเดินอาหาร 
(gastrointestinal tract problems) ร้อยละ 65; และปัญหาอื่นๆ (others) ร้อยละ 59 ตามล่าดับ 
เมื่อเปรียบเทียบกับผลการศึกษาของประวีณ โล่เลขา และคณะ (56) พบความแตกต่างกัน คือ 
การศึกษานี้มีคะแนน TU-NMSQuest score ที่น้อยกว่า และ domain ที่การศึกษานี้พบร้อยละของ
ผู้ป่วยน้อยกว่า  ได้แก่ ปัญหาทางอารมณ์และการขาดความสนใจต่อสิ่งแวดล้อม (mood and 
apathy) ร้อยละ 39 เทียบกับ ร้อยละ 48.7; ปัญหาทางความจ่าและสมาธิ (cognition and 
concentration problems) ร้อยละ 57  เทียบกับ ร้อยละ 58.3;  ปัญหาทางระบบทางเดินปัสสาวะ 
(urinary tract problems) ร้อยละ 59 เทียบกับ ร้อยละ 76.5; ปัญหาทางเพศสัมพันธ์ (sexual 
disorders) ร้อยละ 16 เทียบกับ ร้อยละ 33.05; และปัญหาขาดความยับยั้งชั่งใจ (impulse control 
disorders and dopamine dysregulation syndrome) ร้อยละ 18 เทียบกับ ร้อยละ 6.67; ส่วน
ปัญหาอื่น ๆ ในการศึกษานี้พบร้อยละของผู้ป่วยมากกว่า ทั้งนี้รวมถึงปัญหาทางระบบการท่างานของ
หัวใจและหลอดเลือดซึ่งเกี่ยวข้องกับภาวะ OH ร้อยละ 57 เทียบกับ ร้อยละ 39.15  
 
 



 

 

 

66 

ตารางท่ี 18 ร้อยละของอาการนอกเหนือจากการเคลื่อนไหวด้านต่างๆ จากการประเมินด้วย TU-
NMSQuest ในผู้ป่วย Idiopathic PD 

 Overall 
(n=100) 
 
n (%) 

Symptomatic 
OH  
(n = 18)  
n (%) 

Non- 
symptomatic 
OH (n=82)  
n (%) 

p-value 

TU- NMSQuest scores 
1) Sleep disorder and   

fatigue 
2) CVD and fall 
3) Mood and apathy 
4) Perception and     

hallucination 
5) Cognition 
6) GI problems 
7) UT problems 
8) Sexual problem 
9) Others 
10) ICD and DDS 

 
77  (77) 
 
57  (57) 
39  (39) 
32  (32) 
 
57  (57) 
65  (65) 
59  (59) 
16  (16) 
59  (59) 
18  (18) 

 
15 
 
14 
5 
4 
 
11 
13 
10 
0 
7 
2 

 
(83.33) 
 
(77.78) 
(27.78) 
(22.22) 
 
(61.11) 
(72.22) 
(55.56) 
(0.00) 
(38.89) 
(11.11) 

 
62 
 
43 
34 
28 
 
46 
52 
49 
16 
52 
16 

 
(75.61) 
 
(52.44) 
(41.46) 
(34.15) 
 
(56.10) 
(63.41) 
(59.76) 
(19.51) 
(63.41) 
(19.51) 

 
0.48 
 
0.05* 
0.28 
0.98 
 
0.70 
0.48 
0.73 
0.04* 
0.06 
0.40 

หมายเหตุ:  
*p < 0.05 วิเคราะหเ์ปรียบเทียบระหว่างกลุม่ symptomatic OH และ non-symptomatic OH ด้วยสถิติ Chi-
square test 
CVD: cardiovascular disorders, GI: Gastrointestinal tract, UT: Urinary tract, ICD and DDS: impulse 
control disorders and dopamine dysregulation syndrome 

 
เมื่อเปรียบเทียบข้อมูลรอ้ยละของอาการนอกเหนือจากการเคลื่อนไหวด้านต่างๆ จากการ

ประเมินด้วย TU-NMSQuest ในผู้ป่วยกลุ่ม Symptomatic OH  และกลุ่ม Non-symptomatic 
OH  ดังตารางท่ี 18  พบว่า domain ทีพ่บร้อยละของผู้ป่วยมากเป็น 3 อันดับแรกในผู้ป่วยทั้ง 2 
กลุ่ม คือ ปัญหาการนอนหลับและอาการอ่อนเพลีย ปัญหาระบบทางเดินอาหาร และปัญหาทางระบบ
การท่างานของหัวใจและหลอดเลือดรวมถึงการหกล้ม และเป็น domain ที่พบร้อยละของผู้ป่วย
มากกว่าร้อยละ 50 นอกจากนี้ยังมีอีก 2 domain ที่พบผู้ป่วยมากกว่าร้อยละ 50 ด้วย คือ ปัญหาทาง
ความจ่าและสมาธิ และปัญหาทางระบบทางเดินปัสสาวะ ส่าหรับ domain ที่ทั้งสองกลุ่มมีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ คือ ปัญหาทางระบบการท่างานของหัวใจและหลอดเลือดรวมถึง
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การหกล้มและปัญหาทางเพศสัมพันธ์ พบว่าผู้ป่วยกลุ่ม Symptomatic OH  มีร้อยละของผู้ป่วย
มากกว่ากลุ่ม Non-symptomatic OH  (ร้อยละ 77.78 และร้อยละ 52.44 ตามล่าดับ, p=0.05) 
ขณะทีป่ัญหาทางเพศสัมพันธ์ พบว่ากลุ่ม Symptomatic OH  มีร้อยละของผู้ป่วยน้อยกว่ากลุ่ม 
Non-symptomatic OH (ร้อยละ 0 และร้อยละ 19.51 ตามล่าดับ, p=0.04) ส่วนปัญหาใน domain 
อ่ืนๆ พบว่าไม่มีความแตกต่างกันในผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม  
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4.3 ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับภาวะ Symptomatic OH ในผู้ป่วย idiopathic PD  

ผู้วิจัยได้ท่าการวิเคราะห์หาตัวแปรที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะ Symptomatic OH ใน
ผู้ป่วย idiopathic PD  โดยวิเคราะห์กลุ่ม Symptomatic OH (n=18) เทียบกับกลุ่ม Non-
symptomatic OH (n=82) ซึ่งประกอบด้วยกลุ่ม Normal BP change + no OH symptoms 
จ่านวน 36 คน  กลุ่ม Normal BP change + OH symptoms จ่านวน 42 คน และ กลุ่ม OH + no 
OH symptoms จ่านวน 4 คน และปัจจัยทั้งหมดที่น่ามาวิเคราะห์ ได้แก่ ปัจจัยจากลักษณะของ
ผู้ป่วย ปัจจัยจากสภาวะของโรค และปัจจัยจากยาผลการวิเคราะห์  

จากการวิเคราะห์ด้วยสถิติการถดถอยโลจิสติกแบบตัวแปรเดียว (univariate logistic 
regression analysis) แสดงดังตารางท่ี 19 พบว่าปัจจัยที่มีนัยส่าคัญทางสถิติ (p ≤ 0.25) เมื่อ
วิเคราะห์กลุ่ม symptomatic OH (n=18) เทียบกับกลุ่ม non-symptomatic OH (n=82) มีทั้งหมด 
8 ตัวแปร ได้แก่ 1) อายุ (ปี) (OR, 95%CI: 1.04, 0.99-1.09)  2) อายุที่เริ่มเป็นโรคพาร์กินสัน (ปี) 
(OR, 95%CI: 1.02, 0.99-1.07)   3)  ปัญหา cardiovascular disorders  and fall (ร้อยละ) (OR, 
95%CI: 3.17, 0.96-10.46)   4) การเป็นโรคความดันโลหิตสูง หรือ Hypertension (ร้อยละ)      
(OR, 95%CI: 3.31, 0.71-15.52)   5) การเป็นโรคจิต หรือ Psychosis (ร้อยละ) (OR, 95%CI: 0.32, 
0.07-1.51)  6) การได้รับยา Antipsychotics (ร้อยละ) (OR, 95%CI: 0.28, 0.08-0.99)  7) การ
ได้รับยา SNRIs (ร้อยละ) (OR, 95%CI: 0.10, 0.01-1.16)   8) ระดับความรุนแรงของโรคพาร์กินสัน
ใน H&Y stage 3 (ร้อยละ) (OR, 95%CI: 2.65, 0.92-7.67)   
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ตารางท่ี 19 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะ symptomatic OH ของผู้ป่วย Idiopathic PD จากการ
วิเคราะห์ด้วยสถิติการถดถอยโลจิสติกแบบตัวแปรเดียว (n=100) 

ตัวแปร β S.E. Wald Odds 
ratio 

 

95% CI p- 
value 

ปัจจัยจากลกัษณะของผู้ป่วย         

1) เพศ 0.42 0.52 0.64 1.52 0.54 -  4.24 0.42 

2) อาย ุ(ปี) 0.04 0.02 2.88 1.04 0.99 -  1.09 0.09* 

ปัจจัยจากสภาวะของโรค         

1) ความรุนแรงของโรคพาร์
กินสนั (Hoehn & Yahr 
stage) (ร้อยละ) 

        

1 -0.46 1.10 0.18 0.63 0.07  - 5.47 0.68 

1.5 0.15 0.52 0.08 1.16 0.42 -  3.21 0.78 

2 0.26 0.71 0.13 1.29 0.32  - 5.20 0.72 

2.5 0.15 0.52 0.08 1.16 0.42  - 3.21 0.78 

3 0.98 0.54 3.24 2.65 0.92  - 7.67 0.07* 

4  -19.76 1640
8.71 

  0.00   0.00   0.00   1.00 

2) อายุท่ีเร่ิมเป็นโรคพาร์กิน
สัน (ปี) 

0.02 0.02 1.46 1.02 0.99  - 1.07 0.23* 

3) ระยะเวลาการเป็นโรค
พาร์กินสัน (ป)ี 

0.03 0.04 0.45 1.03 0.95  - 1.11 0.50 

4) ABC scores (คะแนน) -0.01 0.01 0.42 0.99 0.97  - 1.01 0.52 

5) อาการนอกเหนือจากการ
เคลื่อนไหว (ร้อยละ) 

        

5.1) Sleep disorder and   
fatigue 

0.48 0.68 0.49 1.61 0.42  - 6.15 0.48 

5.2)  cardiovascular 
disorders  and fall 
 
 

1.16 0.61 3.60 3.17 0.96  - 10.46 0.06* 
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ตัวแปร β S.E. Wald Odds 
ratio 

 

95% CI p- 
value 

5.3) Mood and apathy 0.61 0.57 1.14 1.84 0.60 -  5.65 0.29 

5.4) Perception and     
hallucination 

0.60 0.61 0.95 1.81 
 

0.55 - 6.03 0.33 
 

5.5) cognition -0.21 0.53 0.15 0.81 0.29  - 2.31 0.70 

5.6)  Gastrointestinal 
tract problems 

-0.41 0.57 0.50 0.67 0.22  - 2.05 0.48 

5.7)  Urinary tract  
problems 

0.17 0.53 0.11 1.19 0.42  - 3.32 0.74 

5.8) sexual problems 19.90 1004
8.25 

0.00 4405
8399
3.19 

0.00     1.00 

5.9) others 1.00 0.54 3.51 2.72 0.95  - 7.77 0.61 

5.10) impulse control 
disorders and dopamine 
dysregulation syndrome 

0.66 0.80 0.69 1.94 0.40  - 9.30 0.41 

6) โรคอื่นๆ นอกเหนือจาก
โรคพาร์กินสัน (ร้อยละ) 

        

6.1) Hypertension 1.20 0.79 2.31 3.31 0.71  - 15.52 0.13* 

6.2) Diabetes mellitus 1.07 1.08 0.99 2.91 0.35 -  23.98 0.32 

6.3) Depression -0.62 0.73 0.70 0.54 0.13 -  2.28 0.40 

6.4) Psychosis -1.12 0.78 2.06 0.32 0.07 -  1.51 0.15* 

6.5) Ischemic heart 
disease 

-0.61 1.09 0.31 0.54 0.06 -  4.65 0.58 

6.6) Ischemic  stroke 19.71 2842
0.74 

0.00 3634
8190
6.33 

0.00     1.00 

6.7) Dementia 
 
 
 

19.75 1797
4.84 

0.00 3776
4344
1.97 

0.00     1.00 
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ตัวแปร β S.E. Wald Odds 

ratio 

 

95% CI p- 

value 

ปัจจัยจากยา 
1) ยารักษาโรคพาร์กินสัน  
    (ร้อยละ) 

     
  

 

1.1) Levodopa -19.71 2842
0.72 

0.00 0.00 0.00     1.00 

1.2) Dopamine agonists 19.70 4019
3.57 

0.00 3589
9833
3.49 

0.00     1.00 

1.3) Entacapone 0.12 .54 0.05 1.12 0.39 -  3.23 0.83 

1.4) MAOB-inhibitors 0.32 .81 0.15 1.37 0.28 -  6.74 0.70 

1.5) Trihexephenidyl 19.86 1114
7.53 

0.00 4214
2821
9.99 

0.00     1.00 

1.6) Apomorphine 19.71 2842
0.74 

0.00 3634
8197
2.53 

0.00     1.00 

1.7) Amantadine  -0.44 1.19 0.14 0.65 0.06 -  6.59 0.71 

2) ขนาดยารักษาโรคพาร์กิน
สัน (มก./วัน) 

        

2.1) ขนาด Levodopa 
ต่อวัน 

0.00 0.00 0.09 1.00 1.00 -  1.00 0.77 

2.2)  Levodopa 
equivalent daily dose 

0.00 0.00 0.06 1.00 1.00 -  1.00 0.80 

2.3)  Dopamine agonist 
Levodopa equivalent 
daily dose 
 
 
 
 
 

0.00 0.00 0.07 1.00 0.99 -  1.00 0.79 
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* p ≤ 0.25 

β: สัมประสิทธ์การถดถอยโลจิสตกิ (regression coefficient) 
S.E.: ค่าความคลาดเคลื่อนมาตรฐาน (standard error) 

ตัวแปร β S.E. Wald Odds 

ratio 

 

95% CI p- 

value 

3) ยารักษาโรคอื่นๆ 
นอกเหนือจากโรคพาร์กินสัน 
(ร้อยละ) 

        

3.1) AchE inhibitor 0.89 0.91 0.96 2.44 0.41 -  14.46 0.33 

3.2) ACE inhibitors -0.65 0.88 0.55 0.52 0.09 -  2.92 0.46 

3.3) ARBs 0.10 1.13 0.01 1.10 0.12 -  10.07 0.93 

3.4) CCBs 19.83 1211
8.64 

0.00 4095
5695
8.42 

0.00     1.00 

3.5) Beta blockers 0.29 1.11 0.07 1.34 0.15 -  11.89 0.79 

3.6) Diuretics -.44 1.19 0.14 0.65 0.06 -  6.59 0.71 

3.7) Alpha-1 blockers 1.56 1.44 1.18 4.76 0.28 -  79.99 0.28 

3.8) Antipsychotics -1.27 0.64 3.88 0.28 0.08 -  0.99 0.05* 

3.9) Antidepressants -0.42 0.64 0.42 0.66 0.19 -  2.32 0.52 

3.10) TCAs 19.71 2842
0.74 

0.00 3634
8171
5.34 

0.00     1.00 

3.11) SSRIs 0.97 1.08 0.81 2.63 0.32 -  21.82 0.37 

3.12) SNRIs -2.32 1.25 3.40 0.10 0.01 -  1.16 0.07* 

3.13) Atypical 
antidepressants 

-22.78 4019
2.99 

0.00 0.00 0.00     1.00 

4) Serum sodium -0.02 0.07 0.06 0.98 0.86 -  1.12 0.81 

5) Serum creatinine 0.65 1.04 0.39 1.91 0.25 -  14.82 0.53 

6) AST -0.02 0.04 0.33 0.98 0.91 -  1.06 0.57 

7) ALT 0.01 0.03 0.16 1.01 0.95 -  1.07 0.69 

8) การได้รับยาเกิน 5 ชนิด -0.04 0.55 0.00 0.96 0.33 -  2.84 0.95 
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จากการวิเคราะห์ด้วยสถิติการถดถอยโลจิสติกแบบตัวแปรเดียว ปัจจัยที่มีนัยส่าคัญทางสถิติ 
(p ≤ 0.25) ทั้ง 8 ตัวแปรจะถูกน่าไปวิเคราะห์หาปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะ symptomatic OH ใน
ผู้ป่วย idiopathic PD ด้วยสถิติการถดถอยโลจิสติกแบบหลายตัวแปร (multivariate logistic 
regression analysis) ต่อไป โดยใช้เทคนิคการคัดเลือกตัวแปรท่านายเข้าสู่สมการแบบมีข้ันตอนชนิด
ขจัดย้อนหลัง (backward stepwise analysis) เพ่ือประมาณค่าโอกาสการเกิดภาวะ symptomatic 
OH ของผู้ป่วย Idiopathic PD ในกลุ่ม symptomatic OH (n=18) เทียบกับกลุ่ม non-
symptomatic OH (n=82) แสดงดังตารางที่ 20 

ผลการวิเคราะห์ใน Block 0 (Beginning Block) ซึ่งยังไม่ได้น่าตัวแปรอิสระทั้ง 8 ตัว เข้าสู่
สมการที่ 1 (ท่าให้สมการที่ 1 มีเฉพาะค่าคงท่ี) เพ่ือตรวจสอบความเชื่อถือได้ในการพยากรณ์ของ 
step 0 (เฉพาะค่าคงที่) พบร้อยละเฉลี่ยของการพยากรณ์ถูกต้องของกลุ่ม symptomatic OH 
(n=18) เทียบกับกลุ่ม กลุ่ม non-symptomatic OH (n=82) เท่ากับ ร้อยละ 82  
 ผลการวิเคราะห์จาก Block 1 (Method: Backward Stepwise) ด้วยการน่าตัวแปรอิสระ
เข้าสมการ เพ่ือพยากรณ์โอกาสที่จะเกิดเหตุการณ์ symptomatic OH ของตัวแปรทั้ง 8 ตัว  พบผล
การทดสอบหาค่า -2 Log Likelihood (-2LL) ซึ่งเป็นการทดสอบความเหมาะสมของสมการ ที่ 1 
เท่ากับ 81.30 ส่าหรับการทดสอบความเหมาะสมของสมการที่ 1 จากผลของตัวแปรอิสระท้ังหมด 
ด้วยวิเคราะห์หา R2 ของ Nagelkerke ซึ่งเป็นค่าท่ีบอกสัดส่วนหรือร้อยละท่ีสามารถอธิบายความผัน
แปรใน logistic regression model  ผลการวิเคราะห์พบค่า Nagelkerke R2 เท่ากับ  0.199 ดังนั้น
ความผันแปรที่อธิบายได้โดยสมการโลจิสติกร้อยละ 19.9  
      Log (odds) =                                      (สมการที่ 1) 

ส่าหรับการวิเคราะห์ด้วย Homer and Lemeshow Chi-square ซึ่งใช้ในการทดสอบความ
สอดคล้องของสมการท่านายการเกิด symptomatic กับข้อมูลตัวแปรของผู้ป่วยกลุ่มศึกษา ผลการ
วิเคราะห์ค่าสถิติทดสอบ Chi-Square ของ Homer and Lemeshow  พบว่า Chi-Square ของ 
Homer and Lemeshow  มีค่าเท่ากับ 13.41 ค่า significance (p=0.098) ซึ่งมากกว่า 0.05 จึง
สรุปได้ว่าสมการที่ได้มีความเหมาะสม  

ส่าหรับการตรวจสอบความเชื่อถือได้ของ model ด้วยการเปรียบเทียบค่าพยากรณ์กับค่า
จริง พบว่าสมการพยากรณ์ถูกต้องร้อยละ 80.0 ดังนั้นสมการมีประสิทธิภาพในการท่านายการเกิด 
symptomatic ถูกต้อง ร้อยละ 80.0 จากการเปรียบเทียบกลุ่ม symptomatic OH (n=18) และ
กลุ่ม non-symptomatic OH (n=82)  
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ตารางท่ี 20  ปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะ symptomatic OH ของผู้ป่วย Idiopathic PD จากการ    
วิเคราะห์ด้วยสถิติการถดถอยโลจิสติกแบบหลายตัวแปร แบบมีขั้นตอนชนิดขจัด
ย้อนหลัง (n=100) 

ตัวแปร β S.E. Wald Odds ratio 
(95% CI) 

P value 

1) อายุ (ปี) 
 

0.06 
 

0.03 5.01 1.06 
(1.01-1.12) 

0.03* 

2) อายุท่ีเริม่เป็นโรค 
พาร์กินสัน (ปี) 

0.01 0.05 0.08 1.01 
(0.92-1.12) 

0.78 

3) cardiovascular 
disorders  and fall 
(ร้อยละ) 

1.22 0.63 3.72 3.37 
(0.98-11.60) 

0.05* 

4) Hypertension 
(ร้อยละ) 

1.76 0.84 4.38 5.83 
(1.12-30.37) 

0.04* 

5) Psychosis 
(ร้อยละ) 

-0.88 0.88 0.99 0.41 
(0.07-2.34) 

0.32 

6) Antipsychotics 
(ร้อยละ) 

-0.48 0.96 0.25 
0.62 

(0.10-4.04) 

0.62 

7) SNRIs 
(ร้อยละ) 

-1.75 1.33 1.72 0.17 
(0.01-2.38) 

0.19 

8) H&Y stage 3 
(ร้อยละ) 

-0.72 0.60 1.41 0.49 
(0.15-1.59) 

0.23 

ค่าคงท่ี -7.81 2.25 12.00 0  

-2Log Likelihood = 81.30 
Homer and Lemeshow Chi-Square = 13.41 
ประสิทธิภาพในการท่านายถูกต้อง (overall accuracy) ร้อยละ 80.0 

* p ≤ 0.05 

β: สัมประสิทธ์การถดถอยโลจิสตกิ (regression coefficient) 
S.E.: ค่าความคลาดเคลื่อนมาตรฐาน (standard error)  
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ผลการวิเคราะห์ปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะ symptomatic OH ของผู้ป่วย Idiopathic PD 
จากการวิเคราะห์ด้วยสถิติการถดถอยโลจิสติกแบบหลายตัวแปร แบบมีข้ันตอนชนิดขจัดย้อนหลังใน
กลุ่ม symptomatic OH (n=18) เทียบกับกลุ่ม non-symptomatic OH (n=82) แสดงดังตารางท่ี 
20 พบว่าปัจจัยที่แสดงความสัมพันธ์กับการเกิด symptomatic OH  มีทั้งหมด 3 ปัจจัย ได้แก่ 1) 
อายุ (ปี) 2) ปัญหา cardiovascular disorders  and fall ใน TU-NMSQuest (ร้อยละ)       และ 
3) การเป็นโรคความดันโลหิตสูง โดยมีระดับความสัมพันธ์ของแต่ละตัวแปรกับการเกิด 
symptomatic OH ดังนี้   1) อายุ (OR, 95% CI: 1.06, 1.01-1.12) หมายถึง อายุที่เพ่ิมขึ้น 1 ปี จะ
ท่าให้โอกาสในการเกิด symptomatic OH เป็น 1.06 เท่าของโอกาสที่จะไม่เกิด symptomatic OH 
เมื่อขจัดผลของตัวแปรอ่ืนแล้ว 2) ปัญหา cardiovascular disorders and fall (OR, 95% CI: 3.37, 
0.98-11.60) หมายถึง การพบปัญหา cardiovascular disorders  and fall ใน TU-NMSQuest จะ
เพ่ิมโอกาสในการเกิด symptomatic OH เป็น 3.37 เท่าของโอกาสที่จะไม่เกิด symptomatic OH 
เมื่อขจัดผลของตัวแปรอ่ืนแล้ว และ 3) การเป็นโรคความดันโลหิตสูง (OR, 95% CI: 5.83, 1.12-
30.37) หมายถึง การเป็นโรคความดันโลหิตสูงจะท่าให้โอกาสในการเกิด symptomatic OH เป็น 
5.83 เท่าของโอกาสที่จะไม่เกิด symptomatic OH เมื่อควบคุมผลของตัวแปรอ่ืนแล้ว  โดยสมการที่
ได้มีประสิทธิภาพในการท่านายการเกิด symptomatic OH ถูกต้องร้อยละ 80 มีความเหมาะสมของ
สมการกับข้อมูลของตัวแปรของผู้ป่วยในการศึกษา (Homer and Lemeshow Chi-Square = 
13.41, p=0.098) เมื่อตรวจสอบความความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระ ผู้วิจัยไม่พบว่ามีตัวแปรคู่ใด
ที่มีค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ความสัมพันธ์สูงกว่า 0.7 การศึกษานี้จึงไม่มีปัญหาตัวแปรอิสระมี
ความสัมพันธ์กัน (multicollinearity) และไม่ต้องท่าการตัดตัวแปรใดออกจากการวิเคราะห์ และก็ไม่
พบว่ามีค่าของข้อมูลที่ผิดปกติ (ก่าหนดให้เป็นค่าท่ีผิดปกติ เมื่อค่าความคลาดเคลื่อนของตัวแปรมีค่า
มากกว่าหรือน้อยกว่าค่าเฉลี่ย ± 3 เท่าของค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน) แสดงดังตารางท่ี 21 
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ตารางท่ี 21  เมทริกซ์สหสัมพันธ์ของตัวแปรในสมการท่านายส่าหรับกลุ่ม symptomatic OH 
(n=18) เทียบกับกลุ่ม non-symptomatic OH (n=82) จากการวิเคราะห์ด้วยสถิติการ
ถดถอยโลจิสติกแบบหลายตัวแปร 

 
 

  

ค่าคงที่ อายุ 
(ปี) 
 

อายุที่เริ่ม
เป็นโรค 
พาร์กินสัน 
(ปี) 

CVD 
disorders  
and  
fall 
(ร้อยละ) 

Hyperten 
sion 
(ร้อยละ) 

Psychos
is 

(ร้อยละ) 

Antipsy 
chotics 
(ร้อยละ) 

SNRIs 
(ร้อยละ) 

H&Y  
stage 3 
(ร้อยละ) 

 ค่าคงที่ 1.00         

1) อายุ (ปี) -0.41 1.00        

2) อายุที่เริ่มเป็น
โรค 
พาร์กินสัน (ปี) 

0.04 -0.88 1.00       

3) CVD  and fall 
(ร้อยละ) 

-0.32 -0.03 0.06 1.00      

4) Hypertension 
(ร้อยละ) 

-0.38 -0.13 0.30 0.04 1.00     

5) Psychosis 
(ร้อยละ) 

-0.16 0.05 -0.01 0.08 -0.07 1.00 
   

6)Antipsychotics 
(ร้อยละ) 

-0.21 -0.01 0.08 0.10 0.14 -0.57 1.00 
  

7) SNRIs (ร้อยละ) -0.53 -0.05 0.14 0.18 -0.05 -0.003 0.16 1.00 
 

8) H&Y stage 3 
(ร้อยละ) 

-0.01 0.15 -0.19 0.04 -0.15 0.16 -0.35 -0.16 1.00 



 
 

 

บทที่ 5 
อภิปรายผลการวิจัย 

การศึกษานี้ พบว่ามีผู้ป่วยทีค่วามดัน SBP และ DBP ลดลงตามเกณฑ์การเกิด OH จ่านวน 
22 คน พบความชุกของภาวะ OH เท่ากับ ร้อยละ 22 (95%CI: 14%-30%)  และพบว่ามีผู้ป่วยที่
ความดัน SBP และ DBP ลดลงตามเกณฑ์การเกิด OH และมีคะแนน OHQ > 0 คะแนน ซึ่งจัดเป็น
ผู้ป่วย Symptomatic OH จ่านวน 18 คน ดังนั้นพบความชุกของภาวะ symptomatic OH เท่ากับ 
ร้อยละ 18 (95% CI: 10%-26%) ซ่ึงความชุกของภาวะ OH ที่พบในการศึกษาต่่ากว่าความชุกของ
ภาวะ OH ในผู้ป่วย PD ที่รายงานไว้ในการศึกษาของ Velseboer DC และคณะ (11)  โดยการศึกษา
ดังกล่าวท่าการศึกษาแบบการสังเคราะห์งานวิจัยด้วยวิธี meta-analysis จากการรวบรวมการศึกษา
ที่พบในฐานข้อมูล Pubmed และ Embase จ่านวน 25 การศึกษา ผลการศึกษาพบความชุกรวมของ
ภาวะ OH ร้อยละ 30.1 (95% CI: 22.9% - 38.4%) แต่ทั้งนี้การศึกษาดังกล่าวประกอบด้วย
การศึกษาท่ีมีเกณฑ์ประเมินภาวะ OH ที่ตรงกับการศึกษานี้เพียง 5 การศึกษาเท่านั้น จึงอาจ
เปรียบเทียบผลของความชุกได้ยาก นอกจากนี้มีรายงานความชุกของภาวะ OH ที่สูงกว่านี้ได ้โดยอาจ
พบความชุกของภาวะ OH ได้สูงถึงร้อยละ 48 ในผู้ป่วย advanced PD (68) ส่าหรับข้อมูลความชุก
ของภาวะ Symptomatic OH ในผู้ป่วย PD ที่มีรายงานไว้จากการศึกษาแบบ retrospective ใน
ผู้ป่วย PD จ่านวน 1,318 คน เท่ากับร้อยละ 18  (9) ซึ่งเท่ากับความชุกของภาวะ symptomatic 
OH ในการศึกษานี้ 

การศึกษานี้ได้ท่าการศึกษาปัจจัยที่เก่ียวข้องกับการเกิดภาวะ symptomatic OH ทั้งหมด 
16 ปัจจัย โดยเป็นปัจจัยที่เคยมีผู้ท่าการศึกษาและบางปัจจัยมีรายงานว่ามีนัยส่าคัญจากการศึกษาใน
ต่างประเทศ ได้แก่ เพศ; อายุ; Hoehn & Yahr stage; ระยะเวลาการเป็น PD; โรคที่เป็นร่วมด้วย; 
การได้รับยารักษา PD ชนดิต่าง ๆ; ขนาดยา Levodopa daily dose; total levodopa 
equivalent daily dose; การได้รับยามากกว่า 5 ชนิด (polypharmacy); และการได้ยากลุ่มอ่ืนที่มี
ผลต่อความดันโลหิต (Diuretics, Calcium channel blockers, Beta-blockers, Alpha blockers, 
ACE inhibitors, Nitrates, Antidepressants, Antipsychotics) ส่วนปัจจัยที่ผู้วิจัยได้ท่าการศึกษา
และเป็นปัจจัยที่ยังไม่มีผู้ใดได้ท่าการศึกษามาก่อนทั้งในต่างประเทศและในประเทศไทย ได้แก่ 
คะแนนจากแบบสอบถาม ABC Scale; อาการนอกเหนือจากการเคลื่อนไหวจากแบบสอบถาม TU-
NMSQuest; และปัจจัยที่ส่งผลโดยอ้อมต่อปัจจัยด้านยา (ระดับ Serum sodium; Serum 
creatinine; Aspartate transaminase, และ Alanine transaminase) 
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  ผลการวิเคราะห์หาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะ Symptomatic OH ด้วยสถิติการ
ถดถอยโลจิสติกแบบตัวแปรเดียวและสถิติการถดถอยโลจิสติกแบบหลายตัวแปรแบบมีข้ันตอนชนิด
ขจัดย้อนหลัง พบว่าปัจจัยที่แสดงความสัมพันธ์กับการเกิด Symptomatic OH  มีทั้งหมด 3 ปัจจัย 
โดยทั้ง 3 ปัจจัย ได้แก่ 1) อายุ (OR, 95% CI: 1.06, 1.01-1.12); 2) ปัญหา cardiovascular 
disorders  and fall จากการประเมินด้วย TU-NMSQuest (OR, 95% CI: 3.37, 0.98-11.60); และ
3) การเป็นโรคความดันโลหิตสูง (OR, 95% CI: 5.83, 1.12-30.37) โดยระดับความสัมพันธ์ของปัจจัย
ทั้ง 3 ปัจจัยกับการเกิด Symptomatic OH เป็นไปแบบเพ่ิมความเสี่ยงการเกิด Symptomatic OH  
ทั้งนี้ปัจจัยด้านอาการ  NMS ด้าน cardiovascular disorders  and fall    และการเป็นโรคความ
ดันโลหิตสูงเป็นปัจจัยที่ยังไม่เคยมีรายงานการศึกษาทั้งในต่างประเทศและในประเทศไทยว่ามี
ความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะ OH  
  ปัจจัยจากอายุที่เพ่ิมข้ึน (OR, 95% CI: 1.06, 1.01-1.12) มีความสัมพันธ์กับการเกิด 
Symptomatic OH  สอดคล้องกับการศึกษาในผู้ป่วย PD ของ Perez-Lloret S และคณะ (8) ที่
รายงานว่าอายุที่มากกว่า 68 ปี เพ่ิมความเสี่ยงในการเกิด OH (OR, 95% CI=3.61, 1.31-9.95) เมื่อ
วิเคราะห์ด้วยสถิติ logistic regression analysis แบบหลายตัวแปร และสอดคล้องกับการศึกษาของ 

Ha AD และคณะ (9) ที่รายงานความสัมพันธ์ของอายุที่เพ่ิมข้ึนกับการเกิด OH ในผู้ป่วย PD (p = 
0.001)    
 ปัจจัยจากปัญหา cardiovascular disorders  and fall จากการประเมินด้วย TU-
NMSQuest (OR, 95% CI: 3.37, 0.98-11.60) มีความสัมพันธ์กับการเกิด symptomatic OH โดย
ข้อค่าถามใน domain นี้ 2 ข้อ คือ “มึนศีรษะ หน้ามืด หรืออ่อนแรง ในขณะลุกข้ึนยืนจากท่านั่งหรือ
ท่านอน” และ “หกล้มบ่อย หรือล้มเนื่องจากมีอาการหน้ามืดหรือหมดสติชั่วครู่” จากการที่พบ
ความสัมพันธ์ของ domain นี้กับภาวะ symptomatic OH ที่ประเมินด้วยการมีความดันโลหิตที่
ลดลงเข้าเกณฑ์ OH และมีอาการของภาวะ OH จากการประเมินด้วย OHQ (OHQ  > 0 คะแนน) 
แสดงให้เห็นว่าการประเมินอาการทางคลินิกของภาวะ OH ด้วยข้อค่าถามทั้ง 2 ข้อใน domain นี้
ของแบบสอบถาม  TU-NMSQuest มีประโยชน์ในการประเมินเบื้องต้นว่าผู้ป่วย PD ที่ความดันโลหิต
ลดลงเข้าเกณฑ์ OH ในวันที่มาวัดความดันโลหิต แล้วจัดเป็นผู้ป่วยกลุ่ม symptomatic OH หรือไม่ 
ในทางตรงข้ามก็เป็นการให้ข้อมูลแก่บุคลกรทางการแพทย์ให้เพ่ิมความส่าคัญในการตรวจวินิจฉัย
ภาวะ OH ด้วยการวัดความดันโลหิตในท่านั่งหรือท่านอนเทียบกับท่ายืน แก่ผู้ป่วยที่มีประวัติว่ามี
คะแนนใน domain นี้จากการประเมินด้วย TU-NMSQuest ว่าจัดเป็นผู้ป่วยที่มีภาวะ 
Symptomatic OH หรือไม่ นอกจากนี้การพบความสัมพันธ์ของ domain ปัญหา cardiovascular 
disorders  and fall ของ TU-NMSQuest กับการเกิด Symptomatic OH อาจเนื่องจากข้อค่าถาม
ในแบบสัมภาษณ์ TU-NMSQuest มีความใกล้เคียงกับค่าถามในข้อ 1 ของแบบสัมภาษณ์ OHSA คือ 
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“อาการเวียนศีรษะ มึนศีรษะ เป็นลม หรือคล้ายจะเป็นลม” จึงอาจท่าให้พบความสัมพันธ์นี้ได้ รวมถึง
มีข้อมูลจากหลายการศึกษารายงานว่าอาการเวียนศีรษะ มึนศีรษะ เป็นลม หรือคล้ายจะเป็นลม ที่พบ
ได้มากท่ีสุดในผู้ป่วย symptomatic neurogenic OH (55) และเป็นอาการทางคลินิกหลักที่ใช้
ประเมินผลการใช้ยารักษาภาวะ OH ด้วย (69, 70)   
 ปัจจัยจากการเป็นโรคความดันโลหิตสูง (OR, 95% CI: 5.83, 1.12-30.37) มีความสัมพันธ์กับ
การเกิด symptomatic OH จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ยังไม่มีการศึกษาใดรายงานผล
ความสัมพันธ์ของโรคความดันโลหิตสูงกับภาวะ OH (4, 8, 9, 11) โดยในการศึกษานี้ไม่พบ
ความสัมพันธ์ของการได้รับยาลดความดันโลหิตกลุ่มต่างๆ กับการเกิด symptomatic OH ดังนั้นการ
เกิด symptomatic OH จึงไม่น่าจะเป็นผลมาจากการได้รับยาลดความดันโลหิต แต่อาจเป็นผลของ
การเป็นโรคความดันโลหิตสูง ซึ่งพบรายงานการศึกษาว่าผู้ป่วยที่มีภาวะ chronic hypertension 
สามารถพบภาวะ OH ได้ร้อยละ 5-14.6 โดยผู้ป่วย chronic hypertension อาจมีความบกพร่อง
ของการท่างานของ baroreceptor ในการรับรู้ความดันโลหิต  (desensitization of baroreceptor) 
จึงท่าให้ผู้ป่วย chronic hypertension มีความผิดปกติของระบบ cerebrovascular 
autoregulation ตามมาได้และอาจเป็นสาเหตุให้เกิด OH จากความบกพร่องของกลไกนี้ได้ ซ่ึง
ตามปกติการเปลี่ยนแปลงของความดัน mean arterial BP (MAP) อยู่ในช่วง 60 และ 160 
มิลลิเมตรปรอท จะไม่มีผลต่อการเปลี่ยนแปลง cerebral blood flow โดยระบบ cerebrovascular 
autoregulation จะมีกลไกในการป้องกันความดันที่สมองสูงเกินจากการมีเลือดไปที่สมองเพ่ิมข้ึน คือ 
เมื่อ MAP เพ่ิมข้ึนจะไปปรับความต้านทานของหลอดเลือดในสมองชนิด small cerebral arteries 
และ arterioles ให้เพ่ิมข้ึนเพ่ือป้องกันไม่ให้เกิดความดันเลือดในสมองสูงเกินและเกิดภาวะบาดเจ็บใน
สมองตามมา ในทางตรงข้ามกลไกนี้ยังปรับสมดุลให้มี cerebral blood flow เพียงพอหากพบ MAP 
ลดลงและ cerebral perfusion ลดลงด้วย นอกเหนือจากภาวะ OH ที่น่าจะเกิดผ่านความผิดปกตินี้ 
ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของระบบ cerebrovascular autoregulation ยังมีความเสี่ยงที่จะเกิดท้ัง
ภาวะ cerebral haemorrhage หรือ oedema formation และภาวะลดลงของความดันโลหิตใน
สมองบางบริเวณซึ่งท่าให้เกิด area of infarction ตามมาได้ (71)  

ส่วนปัจจัยอื่น ๆ ที่พบความสัมพันธ์กับการเกิด symptomatic OH จากการวิเคราะห์การ
ถดถอยโลจิสติกแบบตัวแปรเดียว อาจมีผลต่อการเกิด symptomatic OH ไม่มากเท่ากับการ
วิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกแบบหลายตัวแปร ได้แก่ การเป็น H&Y stage 3 (OR: 2.65, 95%CI: 
0.92-7.67, p=0.07) อายุที่เริ่มเป็นโรคพาร์กินสัน (OR: 1.02, 95%CI: 0.99-1.07, p=0.23) การเป็น
โรคจิตหรือ psychosis (OR: 0.32, 95%CI: 0.07-1.51,  p=0.15) การได้รับยา Antipsychotics 
(OR: 0.28, 95%CI: 0.08-0.99, p=0.05) และการได้รับยา SNRIs (OR: 0.10, 95%CI: 0.01-1.16, 
p=0.07) ตามล่าดับ โดยความรุนแรงของ PD ใน H&Y stage 3 มีความสอดคล้องกับรายงาน
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การศึกษาก่อนหน้าว่าปัจจัยที่มีนัยส่าคัญต่อการเกิด OH จากการวิเคราะห์แบบหลายตัวแปร คือ 
ระยะเวลาการเป็นโรคที่เพ่ิมข้ึน และความรุนแรงของโรคตาม Hoehn & Yahn staging ที่เพ่ิมขึ้น (9, 
11) แต่อย่างไรก็ตาม พบข้อมูลในบางการศึกษาว่าระยะเวลาการเป็น PD และความรุนแรงของ PD 
ตาม Hoehn & Yahn staging ไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะ OH ได้ด้วย (8) ส่าหรับอายุที่เริ่มเป็นโรค
พาร์กินสัน พบว่ายังไม่มีการศึกษาใดรายงานผลความสัมพันธ์ของอายุที่เริ่มเป็นพาร์กินสันกับการเกิด 
OH (4, 8, 9, 11) ส่วนปัจจยัจากการได้รับยา Antipsychotics ในการศึกษาของเราพบว่าการได้รับ
ยา Antipsychotics มีความสัมพันธ์กับภาวะ symptomatic OH ที่ลดลง เมื่อวิเคราะห์การ
ถดถอยโลจิสติกแบบตัวแปรเดียว ทั้งนี้การพบความสัมพันธ์จากการวิเคราะห์แบบตัวแปรเดียวอาจ
เกดิจากข้อจ่ากัดของงานวิจัยที่เป็นการหาความสัมพันธ์ของตัวแปร ณ ขณะนั้นแต่ไม่ได้เป็นการ
วิเคราะห์หาสาเหตุและผลของตัวแปร ซึ่งมีความขัดแย้งกับผลของ Antipsychotics ทีท่่าให้เกิดภาวะ 
OH ได้ จากกลไกการยับยั้งการกระตุ้นที่ α1-adrenoreceptor แล้วท่าให้ความดันลดลง (72) โดยมี
การศึกษาพบว่า Olanzapine และ Quetiapine ซ่ึงท่าให้เกิด OH ได้มากในผู้ป่วย PD คือ ร้อยละ 
10 และ 12 ตามล่าดับ (73) รวมถึง Clozapine ก็ท่าให้เกิด OH ได้มากเช่นเดียวกันแต่เป็นการศึกษา
ในผู้ป่วยทั่วไป นอกจากนี้มีรายงานของ Quetiapine พบว่าท่าให้เกิด OH ได้ตั้งแต่การให้ยาในช่วง 4 
สัปดาห์แรก (first titration) และสามารถพบอาการได้หลังจากนั้นด้วย (47) อย่างไรก็ตามยังไม่มี
รายงานการศึกษาที่รายงานความสัมพันธ์ของการได้รับยา antipsychotics กับการเกิด OH ในผู้ป่วย 
PD จากการวิเคราะห์แบบหลายตัวแปร (4, 8, 9, 11) ส่าหรับการได้รับยา SNRIs มีความสัมพันธ์กับ
การเกิด symptomatic OH ที่ลดลงจากการวิเคราะห์แบบตัวแปรเดียว หรือลดความเสี่ยงของการ
เกิด OH ทั้งนี้อาจเกี่ยวข้องกับกลไกของ SNRIs ที่สามารถเพ่ิมความดันโลหิตได้จากการกระตุ้น 
noradrenergic ผ่านการยับยั้งการเก็บกลับของ serotonin (5-HT) และ norepinephrine (74) ซ่ึง
มีรายงานว่าในขนาดยาปกติ SNRIs ท่าให้เกิดภาวะความดันโลหิตสูงได้แบบ dose dependent โดย 
Venlafaxine พบการเกิดความดันโลหิตสูงได้มากกว่า Duloxetine (75) และ Desvenlafaxine ก็
พบรายงานการเกิดภาวะความดันโลหิตสูงไดเ้ช่นเดียวกัน (76) ในทางกลับกันมีรายงานว่าการได้รับ 
Duloxetine ที่เกินขนาดท่าให้เกิดภาวะความดันต่่าได้เช่นเดียวกัน (77) ดังนั้นควรมีการศึกษา
เพ่ิมเติมหาความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะ OH ในปัจจัยเหล่านี้ โดยการเพ่ิมจ่านวนผู้ป่วยของ
การศึกษาในอนาคต 

 ส่าหรับปัจจัยจากสภาวะของโรคด้านอื่น ๆ คือ คะแนนจากแบบสอบถาม ABC scale 
(p=0.52) และร้อยละการเกิดอาการ NMS ใน domain ต่างๆ ของ TU-NMSQuest ไม่พบ
ความสัมพันธ์กับภาวะ symptomatic OH จากการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกแบบตัวแปรเดียว 
ดังนั้นระดับความม่ันใจในการทรงตัวของผู้ป่วยไม่ได้เกี่ยวข้องกับการเกิด symptomatic OH อย่างไร
ก็ตามคะแนน ABC score ในผู้ป่วยกลุ่มที่เกิด symptomatic OH  มีแนวโน้มที่จะมีคะแนนน้อยกว่า
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กลุ่ม non-symptomatic OH แตไ่ม่มีนัยส่าคัญทางสถิติ (62.95 ± 5.62 คะแนน และ 67.94 
±25.42 คะแนน ตามล่าดับ, p=0.38) จากการวิเคราะห์ด้วย independent t-test สอดคล้องกับ
ข้อมูลการศึกษาของ Mak และคณะ และการศึกษาของ Cole และคณะ (66, 67) ซ่ึงรายงานว่าผู้ป่วย 
PD กลุ่มท่ีมีการหกล้มซ้่า จะมีคะแนน ABC score ต่่ากว่าผู้ป่วย PD กลุ่มท่ีมีการหกล้มเพียงครั้งเดียว 
รวมทั้งผู้ป่วย PD กลุ่มท่ีมีการหกล้มซ้่าเป็นผู้ป่วยที่มีความรุนแรงของโรคตาม H&Y staging และมี 
motor complication ที่มากกว่ากลุ่มที่มีการหกล้มเพียงครั้งเดียว ดังนั้นการพบ ABC score ที่ต่่า
กว่าในกลุ่ม symptomatic OH  จึงควรพิจารณาถึงความเสี่ยงที่จะเกิดการหกล้มทีม่ากกว่า  

ส่าหรับคะแนนจากแบบสอบถาม TU-NMSQuest  เนื่องจากยังไม่มีรายงานการศึกษาที่ใช้
คะแนน TU-NMSQuest เปรียบเทียบอาการ NMS ระหว่างผู้ป่วยกลุ่มที่เกิด OH และไม่เกิด OH 
ประกอบกับแบบสอบถาม TU-NMSQuest มีจ่านวนข้อค่าถามและการจัดเรียงล่าดับข้อที่ไม่ตรงกับ 
Non-Motor Symptoms Questionnaire (NMSQuest) (56) การน่าผลคะแนน TU-NMSQuest 
ไปเทียบเคียงกับคะแนน NMSQuest อาจท่าให้การแปลผลผิดพลาดได้ จึงไม่สามารถน่าผลคะแนน 
TU-NMSQuest ไปเทียบเคียงกับการศึกษาอื่นๆ ที่รายงานผลด้วย NMSQuest ได้ อย่างไรก็ตามมี
การศึกษาใกล้เคียงที่อาจเทียบผลของการเกิดภาวะ OH กับอาการที่เกี่ยวข้องกับความบกพร่องของ
ระบบประสาทอัตโนมัติอ่ืน ๆ (Autonomic dysfunctions) คือ การศึกษาของ Bae และคณะ (49) 
ซึ่งท่าการศึกษาเพื่อหาความสัมพันธ์ของการเกิดภาวะ OH กับอาการ NMS อ่ืน ๆ โดยท่าการศึกษา
ในผู้ป่วย PD ที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรกและยังไม่เคยได้รับยารักษาโรคพาร์กินสันจ่านวน 45 คน 
ประเมินอาการ NMS ที่เก่ียวข้องกับความบกพร่องของระบบประสาทอัตโนมัติด้วยแบบสอบถาม 
autonomic dysfunction questionnaire (ADQ) พบความชุกของ OH ได้ร้อยละ 40 แต่ไม่พบ
ความสัมพันธ์ของ OH กับอาการ NMS ที่เก่ียวข้องกับความบกพร่องของระบบประสาทอัตโนมัติจาก
การวิเคราะห์ด้วยสถิติ Chi-square test ได้แก่ อาการผิดปกติของระบบทางเดินอาหาร อาการทาง
ระบบปัสสาวะผิดปกติ ภาวะเสื่อมสมรรถนะทางเพศ และอาการเหงื่อออกมาก ทั้งนี้พบว่ากลุ่มท่ีเกิด 
OH มีแนวโน้มพบอาการ NMS ที่เก่ียวข้องกับความบกพร่องของระบบประสาทอัตโนมัติด้านต่างๆ 
จ่านวนมากกว่ากลุ่มที่ไม่เกิด OH แต่ไม่มีนัยส่าคัญทางสถิติ ซ่ึงแตกต่างจากการศึกษาของเราที่ท่าการ
วิเคราะห์ด้วยสถิติ Chi-square test พบว่าผู้ป่วยกลุ่มที่เกิด symptomatic OH  มีปัญหาทางระบบ
การท่างานของหัวใจและหลอดเลือดรวมถึงการหกล้มมากกว่า (p=0.05) แต่มปีัญหาทางเพศสัมพันธ์
น้อยกว่า (p=0.04)  

ส่าหรับปัจจัยด้านยารักษาโรคพาร์กินสัน การได้รับยารักษาโรคพาร์กินสันชนิดต่างๆ และ
ขนาดของยารักษาโรคพาร์กินสัน พบว่าไม่พบความสัมพันธ์กับภาวะ symptomatic OH จากการ
วิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกแบบตัวแปรเดียว และไม่พบความสัมพันธ์ของขนาดยา Levodopa ต่อ
วัน (p=0.77) ขนาดยา LEDD (p=0.80) และขนาดยา DALEDD (p=0.79) กับภาวะ symptomatic 
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OH ด้วยเช่นกัน จากการศึกษานี้ปัจจัยด้านยารักษาโรคพาร์กินสันทั้งการได้รับยาชนิดต่างๆ และ
รูปแบบการได้รับยารักษาพาร์กินสันที่เป็นแบบ combination ของยา 2, 3, 4 และ 5 ชนิด รวมถึง
ขนาดของยารักษาโรคพาร์กินสันไม่พบความสัมพันธ์กับภาวะ Symptomatic OH ดังนั้นการศึกษานี้
จึงไม่พบว่ายามีบทบาทเก่ียวข้องกับการเกิด Symptomatic OH มีการศึกษาต่างๆ ที่พบว่ายาโรค PD 
มีความสัมพันธ์กับการเกิด OH ดังนี้จากผลการศึกษาของ Perez-Lloret S และคณะ (8) รายงานว่า 
Entacapone มีผลป้องกันการเกิด OH ได้ (OR: 0.20, 95% CI: 0.05-0.76) จากกลไกของยาที่
ป้องกันการท่าลาย norepinephrine ที่ระบบประสาทส่วนปลาย ด้วยการยับยั้งเอนไซม์ catechol-
O-methyl transferase จึงท่าให้มี norepinephrine ที่ synaptic เพ่ิมขึ้น และ Amantadine มี
ความสัมพันธ์กับการเกิด OH ได้ (OR: 7.45, 95% CI: 1.91-29.07) ส่วนการศึกษาในประเทศไทย 
รายงานว่าการได้รับยา Selegiline มีความสัมพันธ์กับการเกิด OH (p = 0.006) แต่ไม่ได้มีรายงานถึง 
Odds ratio (11) และพบรายงานว่าขนาดยา Levodopa ต่อวันในขนาด 1,069 mg/day มี
ความสัมพันธ์กับการเกิด OH (10)  ซ่ึงผู้วิจัยไดแ้ยกวิเคราะห์จ่านวนผู้ป่วยที่ได้รับยารักษาโรคพาร์กิน
สันชนิดต่างๆ ค่านวณขนาดเทียบเป็นขนาด  Levodopa ต่อวัน  หรือ LDED ในขนาดท่ีมากกว่า 
1,050 มก./วัน ซึ่งเป็นขนาดที่มีรายงานว่าท่าให้เกิด OH ได้ดงัที่กล่าวข้างต้น พบว่าไม่มีความแตกต่าง
กันระหว่างกลุ่ม symptomatic OH และกลุ่ม non-symptomatic OH ซึ่งสอดคล้องกับผล
การศึกษาซึ่งรายงานว่า LDED ในขนาดท่ีมากกว่าหรือเท่ากับ 1,050 mg ไม่มีความสัมพันธ์กับการ
เกิดภาวะ OH (p = 0.80)  (8)  
 ส่าหรับปัจจัยที่ส่งผลโดยอ้อมกับปัจจัยด้านยาต่อการเกิด symptomatic OH คือ serum 
sodium เนื่องจากยาบางชนิดเป็นสาเหตุให้เกิด hyponatremia และเกิด OH ตามมาได้ จากการ
ควบคุมสมดุลน้่าและเกลือแร่ในร่างกาย (homeostasis)  ซ่ึงมีกลไกในการควบคุมที่ท่างานตรงข้าม
กัน (feedback mechanism) ระหว่างระบบประสาทซิมพาเทติกและกลไกของการควบคุมสมดุลน้่า 
โดยระบบประสาทซิมพาเทติกจะควบคุมระดับโซเดียมที่ไตโดยตรงผ่านเส้นประสาทซิมพาเทติกที่ไปที่
ไต และควบคุมระดับโซเดียมโดยอ้อมผ่านการกระตุ้นระบบ renin-angiotensin-aldosterone ซึง่
การท่างานของทั้งสองระบบจะมีผลลดการกรองของโซเดียมที่ไตและเพ่ิมการดูดกลับของโซเดียมที่ไต 
ในผู้ป่วยที่มีการท่างานของระบบประสาทอัตโนมัติเป็นปกติ เมื่อมีการเพ่ิมข้ึนของ blood volume 
จะไปยับยั้งการท่างานของระบบประสาทซิมพาเทติกผ่านการมีความดันต่่าไปที่ baroreceptors ส่วน
การเพ่ิมข้ึนของโซเดียมในร่างกาย จะมีผลยับยั้งการท่างานของระบบประสาทซิมพาเทติกผ่านการ
กระตุ้น brain osmoreceptors ท่าให้กระตุ้นระบบ renin-angiotensin-aldosterone และลดการ
หลั่ง natriuresis ตามมา จึงท่าให้การกรองของโซเดียมที่ไตลดลงและการดูดกลับของโซเดียมที่ไต
เพ่ิมข้ึนและท้ายที่สุดท่าให้สมดุลน้่ากลับมาเป็นปกติ แต่ในผู้ป่วยที่มีการท่างานของระบบประสาท
อัตโนมัติบกพร่อง (autonomic failure)  รวมถึงผู้ป่วย PD จะมีการท่างานของทั้งสองระบบที่กล่าว
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มาบกพร่อง โดยมี lewy bodies  ที่ postganglionic sympathetic  ซึ่งมีผลท่าให้การท่างานของไต
ผิดปกติ โดยผู้ป่วยกลุ่มนี้จะมีการควบคุมโซเดียมที่ไตผิดปกติจากการที่ plasma renin ไม่ตอบสนอง
ต่อความดันโลหิตที่ต่่า ดังนั้นผู้ป่วยกลุ่มนี้จะไม่สามารถรักษาระดับโซเดียมให้เป็นปกติได้หลังจากการ
จ่ากัดโซเดียม มีการศึกษาพบว่าผู้ป่วยกลุ่มนี้หลังจากจ่ากัดโซเดียมนาน 1 สัปดาห์ ผู้ป่วยจะมีน้่าหนัก
เพ่ิมข้ึน 3 เท่าและอาการ OH แย่ลง เป็นผลจากการที่มี natriuresis มาก ร่วมกับการลดลงของ 
plasma volume ซึ่งส่วนใหญ่เป็นการลดลงใน interstitial space ดังนั้นในการศึกษานี้จึงมีการ
ติดตาม serum sodium ในผู้ป่วยกลุ่มที่เกิด symptomatic OH  และกลุ่มที่ไม่เกิด symptomatic 
OH เนื่องจาก serum sodium อาจเป็นปัจจัยที่ส่งผลต่อการเกิดหรือไม่เกิด OH ในผู้ป่วยกลุ่มศึกษา
ทั้งสองกลุ่ม (78) 
 จากการศึกษาพบว่า ค่า serum sodium จากการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกแบบตัวแปร
เดียว ไมพ่บความสัมพันธ์กับภาวะ symptomatic OH (p=0.81) รวมถึงค่าเฉลี่ยในผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม
อยู่ในเกณฑ์ปกติ จากการวิเคราะห์ด้วย independent t-test  การที่ระดับ serum sodium อยู่ใน
ระดับปกติในผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วย PD ทั้งสองกลุ่ม ยังมีกลไกในการควบคุมสมดุล
น้่าและโซเดียมในร่างกายเป็นปกติและไม่แตกต่างกัน ดังนั้นปัจจัยจาก serum sodium จึงไม่ได้เป็น
ปัจจัยที่มผีลต่อการเกิด symptomatic OH นอกจากกลไกของร่างกายแล้ว serum sodium อาจมี
การเปลี่ยนแปลงจากผลของยาบางชนิดที่ท่าให้เกิดโซเดียมในเลือดต่่า (hyponatremia) และท่าให้
ความดันโลหิตลดลงผ่านการลดลงของ plasma volume ดังนั้นระดับ serum sodium ของผู้ป่วยใน
การศึกษาซึ่งอยู่ในเกณฑ์ปกติอาจไม่มีผลต่อการเกิดภาวะ symptomatic OH ในผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม 
การเกิดภาวะ symptomatic OH อาจเกิดจากปัจจัยอื่นๆ นอกเหนือจาก serum sodium ที่ผิดปกติ 
ได้แก่ ปัจจัยจากโรค หรือปัจจัยจากยาท่ีไม่เก่ียวข้องกับการเปลี่ยนแปลงระดับ serum sodium ทั้งนี้
ยาที่มีผลเปลี่ยนแปลงโซเดียมในเลือด ได้แก่ 1) ยากลุ่ม diuretics ผ่านกลไกการยับยั้ง Na-Cl 
transport ที่ส่วนต้นของ distal tubule ท่าให้ร่างกายมีการขับขับโซเดียมและน้่าเพิ่มขึ้น ส่งผลให ้
plasma volume ลดลง มีผลลดความดันโลหิตและพบการเกิด hyponatremia ร้อยละ 11   (20)   
2) ยาลดความดันโลหิตกลุ่ม ACE inhibiors ผ่านกลไกการยับยั้งการเปลี่ยน Angiotensin I เป็น 
Angiotensin II จึงเกิดภาวะ Syndrome of  Inappropriate ADH secretion (SIADH) ซึ่งท่าให้
การขับน้่าออกจากร่างกายลดลงและเกิดภาวะร่างกายมีน้่าเกิน แล้วเกิดภาวะ hyponatremia 
ตามมา (50) 3) Antidepressants  ผ่านกลไกกระตุ้นการสร้าง ADH ที่สมองส่วน hypothalamus 
ให้มากกว่าปกติ โดยยากลุ่ม SSRIs พบการเกิด hyponatremia ร้อยละ 0.5-32 ในช่วง 2-3 สัปดาห์
หลังเริ่มให้ยาและการได้ร่วมกับ diuretics ท่าให้เพิ่มการเกิด hyponatremia  4) Antipsychotics 
ผ่านกลไกกระตุ้นการสร้าง ADH มากกว่าปกติ โดยยากลุ่ม Phenothiazine พบการเกิด 
hyponatremia ร้อยละ 7 (20)  แต่ในการศึกษานี้พบว่าผู้ป่วยกลุ่ม symptomatic OH มีจ่านวน
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ผู้ป่วยที่ได้รับยากลุ่ม Antipsychotics มากกว่ากลุ่ม non-symptomatic OH (p = 0.04) ดังนั้นการ
เกิดภาวะ symptomatic OH ในผู้ป่วยที่ได้รับยา Antipsychotics อาจไม่ได้เกิดจากการท่าให้ระดับ

โซเดียมในเลือดลดลง แต่น่าจะมีความเกี่ยวข้องกับ Antipsychotics มีผลยับยั้งการกระตุ้นที่ α1-
adrenoreceptor แล้วท่าให้ความดันลดลง (72)  
 นอกจากนี้ค่า AST, ALT และ serum creatinine อาจเป็นปัจจัยที่ส่งผลโดยอ้อมกับปัจจัย
ด้านยาต่อการเกิด symptomatic OH ด้วย จากการศึกษาพบว่าค่า AST และ ALT ไม่มี
ความสัมพันธ์กับภาวะ symptomatic OH จากการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกแบบตัวแปรเดียว 
(p=0.57 และ p=0.69) รวมถึงการเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างผู้ป่วยกลุ่มที่เกิด 
symptomatic OH  และกลุ่มที่ไม่เกิด symptomatic OH ไม่มีความแตกต่างกันและค่าเฉลี่ยใน
ผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มอยู่ในเกณฑ์ปกติ จากการพบค่าการท่างานของตับ (AST และ ALT) เป็นปกติ ท่าให้
ร่างกายเปลี่ยนแปลงยาที่ตับด้วยกระบวนการ first-pass hepatic metabolism และกระบวนการ 
Phase I: oxidation reaction ซึ่งเป็นกระบวนการที่อาศัย cytochrome P 450  (CYP 450) ไดเ้ป็น
ปกติ ท่าให้ระดับยารักษาโรคพาร์กินสันในเลือดที่ผ่านกระบวนการเหล่านี้ ได้แก่ Entacapone, 
Selegiline, Rasagiline, Bromocriptine, Piribedil, Ropinirole และ Rotigotine น่าจะอยู่ใน
ระดับปกติ ดังนั้นการเกิดภาวะ symptomatic OH จึงไม่น่าจะเกี่ยวข้องกับระดับยาเหล่านี้ที่สูง
ผิดปกตดิ้วย ส่าหรับค่า serum creatinine พบว่าไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะ symptomatic OH 
จากการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกแบบตัวแปรเดียว (p=0.53) รวมถึงไม่มีความแตกต่างกันของค่า 
serum creatinine  ในผู้ป่วยกลุ่มที่เกิด symptomatic OH  เทียบกับกลุ่มที่ไม่เกิด symptomatic 
OH และมีค่าอยู่ในเกณฑ์ปกติทั้งสองกลุ่ม อาจเป็นไปได้ว่าผลจากยารักษาโรคพาร์กินสันที่ก่าจัดทาง
ไตเป็นหลัก ได้แก่ Leovodopa, Carbidopa และ Pramipexole น่าจะมีการขับยาออกจากร่างกาย
ไดเ้ป็นปกติ (51) จึงอาจกล่าวได้ว่าการเกิดภาวะ symptomatic OH ในผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มไม่เกีย่วข้อง
กับระดับยารักษาโรคพาร์กินสันที่สูงผิดปกติเช่นเดียวกัน  

ส่วนการเปลี่ยนแปลงของความดัน SBP และ DBP  ที่เปลี่ยนแปลงจากท่านั่ง/ท่านอนเป็นท่า
ยืนในทางที่ลดลงของผู้ป่วยกลุ่ม symptomatic OH ในการศึกษา มีความสอดคล้องกับการศึกษาใน
ผู้ป่วย PD จ่านวน 192 คน ในประเทศเกาหลีใต้ ซึ่งประเมินภาวะ OH ด้วยการวัดความดันโลหิตใน
ท่านอนเทียบกับท่านั่งเทียบกับท่ายืน พบว่าผู้ป่วยที่มีภาวะ OH จะมีความดัน SBP ในทางลดลง 8.2 
± 14.1 มิลลิเมตรปรอท  และมีความดัน DBP ลดลงเฉลี่ย 1.8 ± 8.7 มิลลิเมตรปรอท (26) ซ่ึง
การศึกษาดังกล่าวเป็นเพียงการศึกษาเดียวที่รายงานค่าความดัน SBP และ DBP ที่เปลี่ยนแปลงจาก
ท่านอนเทียบกบัท่ายืน และเป็นการรายงานเฉพาะในผู้ป่วยกลุ่มที่เกิด OH เท่านั้น นอกจากนี้ยังไม่มี
การศึกษาใดพบความสัมพันธ์ของ ∆SBP และ ∆DBP กับการเกิด symptomatic OH และรายงาน
ผลระดับความสัมพันธ์ในรูปแบบ odds ratio ด้วย อย่างไรก็ตามมีการศึกษาสนับสนุนผลของ SBP 
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และ DBP ที่เปลี่ยนแปลงจากท่านอนเป็นท่าศีรษะตั้งตรง โดยเฉพาะการเปลี่ยนแปลงของ SBP ที่
สัมพันธ์กับความรุนแรงของ OH โดยการศึกษาของ  Osch และคณะ (79) ท่าการศึกษาภาวะร่างกาย
ในขณะพัก (resting physiological status) เพ่ือหาความสัมพันธ์ของความดัน SBP และ DBP ที่
เปลี่ยนแปลงจากท่านอน (supine) เป็นท่าศีรษะตั้งตรงกับความรุนแรงของ OH ด้วยการท่า MRI เพ่ือ
ดูค่า Cerebral blood flow, cerebral blood volume และ mean transit time ในสมองส่วน 
gray matter และ white matter  ผลการศึกษาพบว่า cerebral blood flow ใน gray matter 
และ white matter  มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับการเปลี่ยนแปลงมากขึ้นของ SBP ในท่านอนเป็นท่า
ศีรษะตั้งตรง โดยมีค่า r = 0.74, P = 0.022 และ r = 0.75, P = 0.020 ตามล่าดับ การศึกษาสรุปว่า
ผู้ป่วยที่มีอาการทางคลินิกของภาวะ OH (symptomatic OH) การเกิด cerebral perfusion การ
เปลี่ยนแปลงของความดันในท่านอน (supine) เป็นท่าศีรษะตั้งตรงมีความสัมพันธ์กับความรุนแรงของ
ภาวะ OH โดยเฉพาะความดัน SBP ขณะเดียวกันมีการศึกษารายงานว่า ช่วงแตกต่างระหว่างค่าสูงสุด
และค่าต่่าสุด (range) ของความดัน SBP และ DBP ในท่านั่งมีความเก่ียวข้องกับการเกิด OH ด้วย 
โดยพบว่ากลุ่มท่ีเกิด symptomatic OH มีช่วงแตกต่างมากกว่ากลุ่มท่ีไม่เกิด symptomatic OH 
โดยมีค่าเป็น 37.5  ± 24.4 มิลลิเมตรปรอท และ 26.3 ± 16.5 มิลลิเมตรปรอท (p=0.0001) และ  
15.7  ± 14.6 มิลลิเมตรปรอท และ 10.9 ± 8.9 มิลลิเมตรปรอท (p=0.0001) ตามล่าดับ  

ส่าหรับคะแนน OHSA ในผู้ป่วยกลุ่ม symptomatic OH ที่สูงกว่ากลุ่ม non-symptomatic 
OH ที่พบในการศึกษา แสดงให้เห็นว่าการประเมินอาการทางคลินิกของภาวะ OH ด้วยแบบสอบถาม 
OHQ โดยเฉพาะส่วน OHSA มีประโยชน์อย่างยิ่งในการประเมินการเกิดภาวะ OH ชนิดที่มีอาการทาง
คลินิก ส่วนลักษณะของผู้ป่วย symptomatic OH ในการศึกษาจากการประเมินด้วย OHQ ยังไม่
สามารถน่าไปเปรียบเทียบกับการศึกษาอ่ืนได้ เนื่องจากการทบทวนงานวิจัยที่ผ่านมาของผู้วิจัย
เกี่ยวข้องกับการใช้แบบสอบถาม OHQ พบว่ายังไม่มีการศึกษาใดรายงานผลคะแนน OHQ 
เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มท่ีเกิด symptomatic OH  และกลุ่มที่ไม่เกิด symptomatic OH อย่างไรก็
ตามการศึกษาของ Kaufmann และคณะ (55) ซ่ึงท่าการสร้างแบบสอบถาม OHQ และประเมินความ
น่าเชื่อถือของแบบสอบถามในผู้ป่วยที่มีภาวะ OH จ่านวน 137 คน โดยเป็นผู้ป่วย PD ร้อยละ 21 
พบว่าผลคะแนน OHSA และ OHDAS ของการศึกษานี้ต่่ากว่าผลคะแนนช่วงก่อนให้ยา midodrine 
ในการศึกษาของ Kaufmann และคณะ (55) เป็นอย่างมาก โดยคะแนนในการศึกษาดังกล่าว คือ 5.5 
± 1.9 คะแนน และ 5.7 ± 2.3 คะแนน ตามล่าดับ แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยในการศึกษาดังกล่าวมีอาการ
และความรุนแรงของ OH มากจนจ่าเป็นต้องได้รับยา midodrine เพ่ือรักษาภาวะ OH แตกต่างจาก
ผู้ป่วยในการศึกษานี้ซึ่งมีอาการและความรุนแรงของ OH น้อยกว่าและยังไม่จ่าเป็นต้องได้ยาเพื่อรักษา
ภาวะOH



 
 

 

บทที่ 6   
สรุปผลการวิจัย  ข้อจ ากัดและข้อเสนอแนะในการวิจัย 

6.1 สรุปผลการวิจัย 

 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา เพ่ือศึกษาหาความชุกของภาวะ symptomatic OH 
และการวิจัยเชิงวิเคราะห์สหสัมพันธ์ แบบภาคตัดขวาง เพ่ือศึกษาหาความสัมพันธ์ของปัจจัยต่าง ๆ 
ต่อการเกิดภาวะ symptomatic OH ในผู้ป่วย PD โดยเก็บข้อมูลจากผู้ป่วย PD ที่เข้ารับการรักษาที่
ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ด้านโรคพาร์กินสันและกลุ่มโรคความเคลื่อนไหวผิดปกติ โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์ ระหว่างเดือน พฤษภาคม – สิงหาคม 2558 และผ่านเกณฑ์การคัดเข้างานวิจัย  โดยเป็น
กลุ่มผู้ป่วย Idiopathic PD จ่านวน 100 คน พบความชุกของภาวะ OH ร้อยละ 22 (95%CI: 14%-
30%) (95%CI: 14%-30%) และพบความชุกของภาวะ symptomatic OH ร้อยละ 18 (95% CI: 
10%-26%) ตามล่าดับ 

จากการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกแบบหลายตัวแปร ในผู้ป่วย Idiopathic PD จ่านวน 
100 คน พบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะ OH ชนิดที่มีอาการทางคลินิก มีทั้งหมด 3 
ปัจจัย ได้แก่ 1) อายุ (OR, 95% CI: 1.06, 1.01-1.12) 2) ปัญหา cardiovascular disorders  and 
fall จากการประเมินด้วย TU-NMSQuest (OR, 95% CI: 3.37, 0.98-11.60) และ 3) การเป็นโรค
ความดันโลหิตสูง (OR, 95% CI: 5.83, 1.12-30.37) โดยทั้ง 3 ปัจจัยเป็นปัจจัยที่เพ่ิมความเสี่ยงใน
การเกิดภาวะ OH ชนิดที่มีอาการทางคลินิก ดังนั้นผู้ป่วยโรคพาร์กินสันที่มีความเสี่ยงในการเกิดภาวะ 
OH ได้แก่ ผู้ป่วยสูงอายุหรือมีอายุเพิ่มข้ึน ผู้ป่วยที่มีโรคความดันโลหิตสูงร่วมด้วย และผู้ป่วยที่ประเมิน
อาการของภาวะ OH ด้วย TU-NMSQuest แล้วพบคะแนนในปัญหา cardiovascular disorders  
and fall ทั้งนี้บุคลากรทางการแพทย์ควรเฝ้าระวังและตรวจติดตามผู้ป่วยที่มีปัจจัยเสี่ยงดังกล่าวอย่าง
ใกล้ชิด ด้วยการตรวจวัดความดันโลหิตในท่านั่งหรือท่านอนเทียบกับท่ายืนร่วมกับการประเมินอาการ
ทางคลินิกของภาวะ OH ด้วยแบบสอบถาม TU-NMSQuest ในแต่ละรอบการรักษาของผู้ป่วย 
เพ่ือให้การจัดการและดูแลรักษาท่ีเหมาะสมแก่ผู้ป่วยต่อไป 

 
6.2 ข้อจ ากัดการวิจัย 

6.2.1 เนื่องจากบริบทของการศึกษานี้อยู่ในสถานการณ์การรักษาพยาบาลของผู้ป่วย ผู้ป่วยที่เข้า
การศึกษาส่วนใหญ่จึงสะดวกที่จะให้ข้อมูลการวิจัยระหว่างรอพบแพทย์ ประกอบกับผู้ป่วยที่เข้า
การศึกษาทั้งหมดเป็นผู้ป่วยที่มีปัญหาในการเคลื่อนไหวหรือต้องใช้อุปกรณ์ในการช่วยเดิน จึงไม่
สะดวกให้วัดความดันโลหิตในท่านอนและเปลี่ยนเป็นท่ายืน ดังนั้นผู้วิจัยจึงประเมินความดันโลหิตด้วย
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การวัดความดันโลหิตในท่านั่งเปรียบเทียบกับท่ายืนในผู้ป่วยเป็นส่วนใหญ่ แต่การศึกษาที่ท่าการ
เปรียบเทียบความดันโลหิตระหว่างท่านอนและท่ายืน ก็อาจท่าให้พบภาวะ OH ได้แตกต่างจากท่ี
รายงานไว้ในการศึกษานี้ 
6.2.2 การศึกษานี้เป็นการประเมินภาวะ OH โดยใช้เกณฑ์ความดันโลหิตที่ลดลงภายใน 3 นาที 
หลังจากยืนขึ้น (20) ดังนั้นหากผู้ป่วยที่ความดันเลือดลดลงเข้าเกณฑ์ OH เมื่อเวลาผ่านไปนานกว่า 3 
นาที (delayed OH) จะไม่จัดว่ามีภาวะ OH ตามการศึกษานี้ ซึ่งมีการศึกษารายงานว่า ผู้ป่วยที่มี
ความดันโลหิตลดลงเข้าเกณฑ์ OH แต่เลยเวลา 3 นาทีไป อาจมีภาวะ OH ที่อาการไม่รุนแรงและมี
ความผิดปกติของระบบประสาทซิมพาเทติกในระยะเริ่มต้น (8) ดังนั้นการใช้เกณฑ์ความดันโลหิตที่
ลดลงภายใน 3 นาที หลังจากยืนขึ้นในการศึกษานี้ จึงไม่ครอบคลุมภาวะ delayed OH 
6.2.3   ในการประเมินภาวะ OH ด้วยการวัดความดันโลหิต อาจมีผลของตัวแปรกวนที่ส่งผลกระทบ
ต่อความดันโลหิต ได้แก่ อุณหภูมิ ช่วงเวลาของวัน (ช่วงเช้าสามารถพบการเกิด OH ได้บ่อย) การ
รับประทานอาหารหรือเครื่องดื่มบางชนิด ยาบางชนิด และ การท่ากิจกรรมต่างๆ ซึ่งผู้วิจัยได้พยายาม
ลดผลของตัวแปรกวนบางอย่างไป โดยการประเมินภาวะ OH ด้วยการวัดความดันโลหิตจะท่าเฉพาะ
ผู้ป่วยที่รับประทานยาของช่วงเช้าตามปกติ (มีขนาดยาและรูปแบบยารักษา PD คงท่ีอย่างน้อย 4 
สัปดาห์) รับประทานอาหารเช้ามาแล้วอย่างน้อย 2 ชั่วโมง และงดกิจกรรมที่มีผลต่อค่าความดันโลหิต
ก่อนมาวัดความดันโลหิต ได้แก่ งดการออกก่าลังกาย, งดการสูบบุหรี่, งดการดื่มกาแฟ ชา หรือ
เครื่องดื่มที่มีสารคาเฟอีน และงดการดื่มแอลกอฮอล์ หากผู้ป่วยรายใดไม่ได้งดกิจกรรมดังกล่าวผู้วิจัย
จะสอบถามผู้ป่วยถึงเวลาที่ท่ากิจกรรมและจะท่าการวัดความดันโลหิตภายหลังจากผู้ป่วยท่ากิจกรรม
นั้นไปแล้วอย่างน้อย 2 ชั่วโมง แต่อย่างไรก็ตามการวัดความดันโลหิตไม่ได้ท่าในห้องที่จ่ากัดอุณหภูมิ
ให้คงท่ี และช่วงเวลาในการประเมินความดันโลหิตมีทั้งช่วงเช้าและช่วงบ่ายของวัน ซ่ึงปัจจัยดังกล่าว
อาจส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงค่าความดันโลหิตของผู้ป่วยได้ 
6.2.4  เนื่องด้วยผู้วิจัยมีข้อจ่ากัดของระยะเวลาในการท่าวิจัย ผลการศึกษาจึงเป็นการรายงานความ
ชุกของภาวะ symptomatic OH ในผู้ป่วย PD ช่วงเวลาระหว่าง พฤษภาคม – ธันวาคม 2558 
เท่านั้น แต่อย่างไรก็ตามการหาความชุกท่ีแท้จริงของภาวะ OH ในผู้ป่วย PD อาจต้องใช้กลุ่มตัวอย่าง
จ่านวนมากกว่าในการศึกษา ซึ่งมีสูตรค่านวณสูตรค่านวณขนาดตัวอย่างส่าหรับหาความชุก (80) ดังนี้ 

N = 
        

   

เมื่อ α  = 0.05 (two-sided);  Z =1.96 
 P  =  ความชุกท่ีคาดไว้ 
 d  =  ค่าความแม่นย่า (precision)  
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จากผลการศึกษาของ Velseboer DC และคณะ (11) ซ่ึงท่าการศึกษาแบบ meta-analysis 
เพ่ือหาความชุกรวมของภาวะ OH ในผู้ป่วย PD  (pooled estimate of the point prevalence of 
OH in PD) ผลการศึกษาพบความชุกรวมของภาวะ OH ร้อยละ 30.1 (95% CI: 22.9% to 38.4%) 
ดังนั้นหากใช้ผลการศึกษาดังกล่าวประมาณความชุกของภาวะ OH ในผู้ป่วย PD จะต้องใช้ผู้ป่วย
ประมาณ 324 คน ดังแสดง 

 N = 
                     

       
 

  = 323.75 ≈ 324 คน 
6.2.5  เนื่องด้วยแบบสอบถาม OHQ และ ABC scale เป็นแบบสอบถามที่ยังไม่มีการแปลและ
ทดสอบความน่าเชื่อถือเป็นฉบับภาษาไทยในขณะที่ผู้วิจัยท่าการเก็บข้อมูล ดังนั้นจึงขาดข้อมูลความ
เที่ยงของแบบสอบถาม (reliability) และความตรงของแบบสอบถาม (validity) อย่างไรก็ตามใน
การศึกษาได้ทดสอบค่าความเที่ยงภายในของแบบสอบถาม OHQ และ ABC scale ในผู้ป่วยกลุ่ม
ตัวอย่าง 100 คน พบว่ามีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาเท่ากับ 0.749 ( ข้อค่าถามจ่านวน 10 ข้อ) และ 
0.951 (ข้อค่าถามจ่านวน 16 ข้อ) ตามล่าดับ ซึ่งมีค่ามากกว่า 0.70 แสดงว่าแบบสอบถามทั้งสองชนิด
มีความเท่ียงภายในอยู่ในระดับที่ยอมรับได้เมื่อใช้กับผู้ป่วยกลุ่มตัวอย่าง 
 
6.3 ข้อเสนอแนะในท าการวิจัยต่อไป 

6.3.1 การศึกษาในอนาคตถึงภาวะ OH ควรท่าการศึกษาเพ่ิมเติมให้ครอบคลุมภาวะ delayed OH 
โดยควรวัดความดันโลหิตของผู้ป่วยนานกว่า 3 นาทีหลังเปลี่ยนเป็นท่ายืน เช่น วัดความดันโลหิตทุก
นาทีจนถึงนาทีที่ 5 หลังจากเปลี่ยนเป็นท่ายืน โดยผู้ป่วยที่มีภาวะ delayed OH จะพบความดัน SBP 
ที่ลดลงอย่างน้อย 20 มิลลิเมตรปรอท หรือความดัน DBP ที่ลดลงอย่างน้อย 10 mmHg เป็น
เวลานานกว่า 3 นาที (18) 
6.3.2 เนื่องด้วยผู้ป่วย OH ในการศึกษาเป็นผู้ป่วยที่มีแนวโน้มมีความเสี่ยงต่อการเกิดการหกล้ม จึง
ควรศึกษาถึงความสัมพันธ์โดยตรงระหว่างการเกิด OH และการหกล้ม โดยศึกษาข้อมูลตามจริงแบบ
ไปข้างหน้า (prospective study) 
6.3.3 แบบสอบถาม OHQ เป็นแบบสอบถามที่ยังไม่มีการแปลเป็นฉบับภาษาไทย และยังไม่มีการ
ทดสอบความน่าเชื่อถือของแบบวัดนี้ในฉบับภาษาไทยซึ่งควรท่าการศึกษาเพ่ิมเติมต่อไป 
6.3.4 เนื่องด้วยในการศึกษาพบว่า อาการนอกเหนือจากการเคลื่อนไหวในด้าน “cardiovascular 
and fall” เป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะ symptomatic OH ดังนั้นจึงควรมีการศึกษา
ความสัมพันธ์ของ domain นี้กบัแบบสอบ OHQ โดยตรง ในผู้ป่วยจ่านวนเพิ่มขึ้น 
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6.3.5 การศึกษาเพ่ิมเติมในอนาคต อาจน่าข้อมูลที่ได้จากการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกมาสร้าง
สมการท่านายการเกิดภาวะ symptomatic OH และท่าการทดสอบความถูกต้องของสมการท่านาย
ในผู้ป่วยอีกกลุ่มหนึ่ง
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ภาคผนวก ก 
เอกสารข้อมูลค าอธิบายส าหรับผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย (Information sheet) 

ชื่อโครงการวิจัย  ความชุกและปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะความดันเลือดต่่าขณะเปลี่ยนอิริยาบถ ใน
ผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน ณ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
ผู้ท าวิจัย  เภสัชกรหญิง สิรนันท์  กลั่นบุศย์  นิสิตระดับปริญญาโท ภาควิชาเภสัชกรรมปฏิบัติ              
สาขาวิชาเภสัชกรรมคลินิก จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย  
สถานที่วิจัย โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
บุคคลที่สามารถติดต่อเม่ือเกิดเหตุฉุกเฉินระหว่างการวิจัย  
1. เภสัชกรหญิง สิรนันท์  กลัน่บุศย์ 
ที่อยู่ คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ ถ.รังสิต-นครนายก อ.องครักษ์ จ.นครนายก  
26120 หมายเลขโทรศัพท์มือถือที่ติดต่อได้ 24 ชั่วโมงของผู้วิจัย คือ 086-911-4314 
2. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ เภสชักรหญิง ดร.สิริพรรณ พัฒนาฤดี        
ที่อยู่ ภาควิชาเภสัชกรรมคลินิก คณะเภสัชศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 10330  
โทร 081-342-8785 
3. ศาสตราจารย์ นายแพทย์ รุ่งโรจน์  พิทยศิริ 
ที่อยู่  ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 10330  
โทร 02-256-4627 
4. รองศาสตราจารย์ เภสัชกร ดร.ศุภกิจ  วงศว์ิวัฒนนุกิจ    
ที่อยู่ Department of Pharmacy Practice  
Daniel K. Inouye College of Pharmacy University of Hawaii at Hilo  
34 Rainbow Drive, Hilo, HI 96720 USA 
โทร 1-808-936-5862 
 
เรียน ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยทุกท่าน 
 ท่านได้รับเชิญให้เข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้เนื่องจากท่านเป็นผู้ป่วยโรคพาร์กินสันที่ผ่านเกณฑ์
การคัดเข้างานวิจัย ก่อนที่ท่านจะตัดสินใจเข้าร่วมในการศึกษาวิจัยดังกล่าว ขอให้ท่านอ่านเอกสาร
ฉบับนี้อย่างถ่ีถ้วน เพ่ือให้ท่านได้ทราบถึงเหตุผลและรายละเอียดของการศึกษาวิจัยในครั้งนี้ หากท่าน
มีข้อสงสัยใดๆ เพิ่มเติม กรุณาซักถามผู้ท่าวิจัย หรือแพทย์ผู้ร่วมท่าวิจัยซึ่งจะเป็นผู้สามารถตอบค่าถาม
และให้ความกระจ่างแก่ท่านได้ 
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 ท่านสามารถขอค่าแนะน่าในการเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้จากครอบครัว เพ่ือน หรือแพทย์
ประจ่าตัวของท่านได้ ท่านมีเวลาอย่างเพียงพอในการตัดสินใจโดยอิสระ ถ้าท่านตัดสินใจแล้วว่าจะเข้า
ร่วมในโครงการวิจัยนี้ ขอให้ท่านลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมของโครงการวิจัยนี้ ท่านจะได้รับ
ส่าเนาใบยินยอมที่เก็บไว้ 1 ฉบับ 
เหตุผลความเป็นมา 
 ภาวะความดันเลือดต่่าขณะเปลี่ยนอิริยาบถ เป็นภาวะที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน 
พบประมาณ  ร้อยละ 30  ซึ่งภาวะนี้เกิดจากสาเหตุหลายประการร่วมกัน ได้แก่ ผลจากการด่าเนิน
ของโรคพาร์กินสัน การได้รับยารักษาโรคพาร์กินสันหรือยาอ่ืน ๆ ที่มีผลลดความดันโลหิต โดยภาวะ
ความดันเลือดต่่าขณะเปลี่ยนอิริยาบถส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยในระยาวท่าให้เกิดการเป็นลมหมดสติ 
หรือเกิดการหกล้มเมื่อลุกขึ้นยืนจากท่านั่งหรือท่านอน ซึ่งการหกล้มเป็นสาเหตุส่าคัญท่าให้ผู้ป่วยต้อง
เข้ารับการรักษาอาการบาดเจ็บในโรงพยาบาลหรือเป็นสาเหตุของการเสียชีวิตได้ อย่างไรก็ตามผู้ป่วย
โรคพาร์กินสันส่วนใหญ่อาจไม่ได้รับการประเมินภาวะความดันเลือดต่่าขณะเปลี่ยนอิริยาบถ    ท่าให้มี
การด่าเนินของภาวะดังกล่าวมากขึ้น  

ดังนั้นการทราบปัจจัยเสี่ยงของผู้ป่วยต่อการเกิดภาวะความดันเลือดต่่าขณะเปลี่ยนอิริยาบถ 
จึงเป็นประโยชน์ในการประเมินภาวะนี้ของผู้ป่วย การวิจัยนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาความชุกของ
ภาวะความดันเลือดต่่าขณะเปลี่ยนอิริยาบถในผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน โดยท่าการวัดความดันโลหิตในท่า
นอนราบและท่ายืนตามวิธีมาตรฐาน และจะรวบรวมข้อมูลของผู้ป่วยที่อาจเป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
ต่อการเกิดภาวะความดันเลือดต่่าขณะเปลี่ยนอิริยาบถที่มีอาการทางคลินิก แล้วน่ามาสร้างรูปแบบ
ของความสัมพันธ์ ซึ่งสามารถน่าไปใช้ท่านายความเสี่ยงในการเกิดภาวะความดันเลือดต่่าขณะเปลี่ยน
อิริยาบถ เพ่ือเฝ้าระวังและดูแลรักษาผู้ป่วยโรคพาร์กินสันที่มีความเสี่ยงในการเกิดภาวะนี้ต่อไปใน
อนาคต 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 วัตถุประสงค์จากการวิจัยในครั้งนี้ คือ ศึกษาความชุกของภาวะความดันเลือดต่่าขณะเปลี่ยน
อิริยาบถในผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะความดันเลือดต่่าขณะเปลี่ยน
อิริยาบถกลุ่มท่ีมีอาการทางคลินิก และสร้างแบบจ่าลองท่านายการเกิดภาวะความดันเลือดต่่าขณะ
เปลี่ยนอิริยาบถในผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน ในผู้ป่วยประมาณ 80-100 คน 
วิธีการที่เกี่ยวข้องกับการวิจัย 
 หลังจากท่านให้ความยินยอมที่จะเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ ท่านจะได้รับตรวจและรักษา
ตามปกติ โดยผู้วิจัยจะเป็นผู้คัดกรองว่าท่านมีคุณสมบัติที่เหมาะสมที่จะเข้าร่วมในการวิจัย จากการ
คัดเลือกจากแฟ้มประวัติผู้ป่วยที่ถูกวินิจฉัยเป็นโรคพาร์กินสัน ด้วยวิธีการคัดเลือกตัวอย่างตามความ
สะดวกล่วงหน้าก่อนที่จะนัดผู้ป่วยมาประเมินภาวะความดันเลือดต่่าขณะเปลี่ยนอิริยาบถ  และจะท่า
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การวิจัยในผู้ป่วยโรคพาร์กินสันที่เข้ารับการรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอก คลินิกโรคพาร์กินสัน และกลุ่ม
โรคความเคลื่อนไหวผิดปกติ ณ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ระหว่างเดือน มีนาคม 2558 – ธันวาคม 
2558 โดยในงานวิจัยท่านจะได้รับการปฏิบัติ ดังนี้ 
1) ผู้วิจัยจะท่าการสัมภาษณ์ข้อมูลจากท่าน ได้แก่ ข้อมูลทั่วไปของท่าน และการรับประทานยา
รักษาโรคพาร์กินสันของท่าน 
2)  ผู้วิจัยจะวัดความดันโลหิตของท่านในท่านอนราบและท่ายืนตามวิธีมาตรฐาน เพ่ือประเมิน
ภาวะความดันเลือดต่่าขณะเปลี่ยนอิริยาบถ 
3) ผู้วิจัยจะสัมภาษณ์อาการและความรุนแรงของภาวะความดันเลือดต่่าขณะเปลี่ยนอิริยาบถ
ของท่าน ด้วยแบบสอบถามโอเอชคิว (The Orthostatic Hypotension Questionnaire; OHQ) มี
ข้อค่าถามท้ังสิ้น 10 ข้อ ใช้เวลาตอบแบบสอบถามประมาณ 5-10 นาท ี
4) ผู้วิจัยจะสัมภาษณ์ปัญหาด้านการทรงตัวของท่าน เมื่อท่ากิจกรรมที่จ่าเพาะ ด้วย
แบบสอบถามเอบีซีสเกล (The Activities-specific Balance Confidence (ABC) Scale) มีข้อ
ค่าถามทั้งสิ้น 16 ข้อ ใช้เวลาตอบแบบสอบถามประมาณ 5-10 นาท ี
5) ผู้วิจัยจะสัมภาษณ์อาการนอกเหนือจากการเคลื่อนไหวอ่ืน ๆ ของท่านด้วยแบบประเมิน
อาการนอกเหนือจากอาการทางการเคลื่อนไหวในผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน (TU-NMSQuest) มีข้อค่าถาม
ทั้งสิ้น 40 ข้อ ใช้เวลาตอบแบบสอบถามประมาณ 20-25 นาท ี
6) ในกรณีที่ไม่มีค่าผลตรวจทางห้องปฏิบัติการในรอบการรักษาสุดท้ายของท่าน  ท่านจะได้รับ
การเจาะเลือดทางหลอดเลือดด่าปริมาณ  5-10 ซีซี (หนึ่งถึงสองช้อนชา) จ่านวน 1 ครั้ง เพ่ือน่ามา
วิเคราะห์ระดับโซเดียมในเลือด ระดับซีรั่มครีอะตินีนซึ่งเป็นค่าทางห้องปฏิบัติการที่สะท้อนการท่างาน
ของไต เอนไซม์แอลละนิน ทรานอะมิเนส (Alanine transaminase, ALT) และเอนไซม์แอสปาเตท 
ทรานอะมิเนส  (Aspartate transaminase, AST) ซึ่งเป็นค่าทางห้องปฏิบัติการที่สะท้อนการท่างาน
ของตับ   
 ส่าหรับแบบสอบถามที่ใช้ในการวิจัย 3 แบบสอบถาม ประกอบด้วย 1) แบบสอบถามโอเอช
คิว (The Orthostatic Hypotension Questionnaire; OHQ) 2) แบบสอบถาม  เอบีซีสเกล (The 
Activities-specific Balance Confidence (ABC) Scale) และ 3)แบบประเมินอาการนอกเหนือจาก
อาการทางการเคลื่อนไหวในผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน (TU-NMSQuest) โดยแบบสอบถามทั้ง 3 อย่างมี
ข้อค่าถามรวมกันทั้งสิ้น 66 ข้อ และใช้เวลาตอบประมาณ 30-45 นาที 
 ตลอดระยะเวลาที่ท่านอยู่ในโครงการวิจัย ระหว่างเดือนมีนาคม 2558 – ธันวาคม 2558 
ท่านจะมาพบผู้วิจัยหรือผู้ร่วมท่าวิจัยทั้งสิ้น 1 ครั้ง  
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ความรับผิดชอบของอาสาสมัครผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย 
 เพ่ือให้งานวิจัยนี้ประสบความส่าเร็จ ผู้ท่าวิจัยใคร่ขอความความร่วมมือจากท่าน  โดยจะ
ขอให้ท่านปฏิบัติตามค่าแนะน่าของผู้ท่าวิจัยอย่างเคร่งครัด รวมทั้งแจ้งอาการผิดปกติต่าง ๆ ที่เกิด
ขึ้นกับท่านระหว่างที่ท่านเข้าร่วมในโครงการวิจัยให้ผู้ท่าวิจัยได้รับทราบ 
 กรุณาแจ้งผู้ท่าวิจัยในกรณีที่พบอาการดังกล่าวข้างต้น หรืออาการอ่ืน ๆ ที่พบร่วมด้วย 
ระหว่างที่อยู่ในโครงการวิจัย ถ้ามีการเปลี่ยนแปลงเกี่ยวกับสุขภาพของท่าน ขอให้ท่านรายงานให้
ผู้ท่าวิจัยทราบโดยเร็ว 
ความเสี่ยงที่ได้รับจากการเจาะเลือด 
 ท่านมีโอกาสที่จะเกิดอาการเจ็บ เลือดออก  ช้่าจากการเจาะเลือด  อาการบวมบริเวณที่เจาะ
เลือดหรือหน้ามืด  และโอกาสที่จะเกิดการติดเชื้อบริเวณท่ีเจาะเลือดพบได้น้อยมาก  
ความเสี่ยงที่ไม่ทราบแน่นอน 
 ท่านอาจเกิดอาการข้างเคียง หรือความไม่สบาย นอกเหนือจากที่ได้แสดงในเอกสารฉบับนี้ 
ซึ่งอาการข้างเคียงเหล่านี้เป็นอาการท่ีไม่เคยพบมาก่อน เพ่ือความปลอดภัยของท่าน ควรแจ้งผู้ท่าวิจัย
ให้ทราบทันทีเมื่อเกิดความผิดปกติใดๆ เกิดข้ึน 
 หากท่านมีข้อสงสัยใดๆ เกี่ยวกับความเสี่ยงที่อาจได้รับจากการเข้าร่วมในโครงการวิจัย ท่าน
สามารถสอบถามจากผู้ท่าวิจัยได้ตลอดเวลา   
ประโยชน์ที่อาจได้รับ 
1. ท่านจะทราบว่าท่านเกิดภาวะความดันเลือดต่่าขณะเปลี่ยนอิริยาบถหรือไม่ หากท่านมีภาวะ
ความดันเลือดต่่าขณะเปลี่ยนอิริยาบถท่านจะได้รับการดูแลรักษาที่เหมาะสมต่อไป แต่ท่านจะไม่ได้รับ
ประโยชน์จากการเข้าร่วมในการวิจัยครั้งนี้ 
2. ท่านจะได้รับค่าแนะน่าในการปฏิบัติตัว เพื่อป้องกันหรือแก้ไขภาวะความดันเลือดต่่าขณะ
เปลี่ยนอิริยาบถ 
3. ท่านจะทราบค่าทางห้องปฏิบัติการที่สะท้อนการท่างานของตับและไต ซึ่งจะน่ามาใช้
ประกอบการดูแลรักษาด้านยาให้เหมาะสมกับท่านต่อไปได้ในอนาคต 
4. ข้อมูลของท่านจะเป็นประโยชน์ทางการแพทย์ ซึ่งผลการศึกษาจะสามารถน่ามาสร้าง
แบบจ่าลองเพ่ือการท่านายภาวะความดันเลือดต่่าขณะเปลี่ยนอิริยาบถ ท่าให้แพทย์ผู้ท่าการรักษา 
สามารถติดตามอาการและสามารถสร้างแนวทางในการป้องกันภาวะดังกล่าวได้ดีขึ้น อันจะเป็น
ประโยชน์ต่อท่านและผู้ป่วยอื่นๆ ในอนาคต  
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อันตรายท่ีอาจเกิดขึ้นจากการเข้าร่วมในโครงการวิจัยและความรับผิดชอบของผู้ท าวิจัย 
 หากพบอันตรายที่เกิดขึ้นจากการวิจัย ท่านจะได้รับการรักษาอย่างเหมาะสมทันที ผู้ท่าวิจัย
หรือผู้สนับสนุนโครงการจะเป็นผู้รับผิดชอบค่ารักษา  และการลงนามในเอกสารให้ความยินยอม ไม่ได้
หมายความว่าท่านได้สละสิทธิ์ทางกฎหมายตามปกติท่ีท่านพึงมี 
 ในกรณีท่ีท่านได้รับอันตรายใด ๆ หรือต้องการข้อมูลเพ่ิมเติมที่เก่ียวข้องกับโครงการวิจัย 
ท่านสามารถติดต่อกับผู้ท่าวิจัย คือ เภสัชกรหญิง สิรนันท์ กลั่นบุศย์ โทร 086-911-4314, ผู้ช่วย
ศาสตราจารย์ เภสัชกรหญิง ดร.สิริพรรณ  พัฒนาฤดี โทร   081-342-8785 หรือ 02-218-8403 ต่อ 
26, ศาสตราจารย์ นายแพทย์ รุ่งโรจน์  พิทยศิริ โทร 02-256-4627 และรองศาสตราจารย์ เภสัชกร 
ดร.ศุภกิจ  วงศ์วิวัฒนนุกิจ โทร 1-808-936-5862 ได้ตลอด 24 ชั่วโมง 
ผู้สนับสนุนทุนวิจัย   
  “ทุน 90 ปี จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย”  
ค่าใช้จ่ายของท่านในการเข้าร่วมการวิจัย 
 เมื่อท่านเข้าร่วมงานวิจัยครั้งนี้ ท่านไม่ต้องเสียค่าใช้จ่ายเพิ่มเติมจากค่าใช้จ่ายตามสิทธิ์การ
รักษาเดิมของท่าน  
ค่าตอบแทนส าหรับผู้เข้าร่วมวิจัย 
 ท่านจะไม่ได้รับเงินค่าตอบแทนจากการเข้าร่วมในการวิจัย แต่ท่านจะได้รับค่าชดเชยค่า
เดินทางรวมทั้งหมด 300 บาทต่อคน จ่านวน  1 ครั้ง ในวันที่มาเจาะเลือด 
การเข้าร่วมและการสิ้นสุดการเข้าร่วมโครงการวิจัย 
 การเข้าร่วมในโครงการวิจัยครั้งนี้เป็นไปโดยความสมัครใจ หากท่านไม่สมัครใจจะเข้าร่วม
การศึกษาแล้ว ท่านสามารถถอนตัวได้ตลอดเวลา การขอถอนตัวออกจากโครงการวิจัยจะไม่มีผลต่อ
การดูแลรักษาโรคของท่านแต่อย่างใด 
การปกป้องรักษาข้อมูลความลับของอาสาสมัคร 
ข้อมูลที่อาจน่าไปสู่การเปิดเผยตัวท่าน จะได้รับการปกปิดและจะไม่เปิดเผยแก่สาธารณชน ในกรณีที่
ผลการวิจัยได้รับการตีพิมพ์ ชื่อและท่ีอยู่ของท่านจะต้องได้รับการปกปิดอยู่เสมอ โดยจะใช้เฉพาะรหัส
ประจ่าโครงการวิจัยของท่าน 
 จากการลงนามยินยอมของท่านผู้ท่าวิจัย หากท่านต้องการยกเลิกการให้สิทธิ์ดังกล่าว ท่าน
สามารถแจ้ง หรือเขียนบันทึกขอยกเลิกการให้ค่ายินยอม โดยส่งไปที่ เภสัชกรหญิงสิรนันท์  กลั่นบุศย์ 
ที่อยู่ ภาควิชาเภสัชกรรมปฏิบัติ คณะเภสัชศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 10330 หากท่านขอ
ยกเลิกการให้ค่ายินยอมหลังจากที่ท่านได้เข้าร่วมโครงการวิจัยแล้ว ข้อมูลส่วนตัวของท่านจะไม่ถูก
บันทึกเพ่ิมเติม อย่างไรก็ตามข้อมูลอ่ืน ๆ ของท่านอาจถูกน่ามาใช้เพ่ือประเมินผลการวิจัย  และท่าน
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จะไม่สามารถกลับมาเข้าร่วมในโครงการนี้ได้อีก ทั้งนี้เนื่องจากข้อมูลของท่านที่จ่าเป็นส่าหรับใช้เพ่ือ
การวิจัยไม่ได้ถูกบันทึก 
 จากการลงนามยินยอมของท่านผู้ท่าวิจัยสามารถบอกรายละเอียดของท่านที่เกี่ยวกับการเข้า
ร่วมโครงการวิจัยนี้ให้แก่แพทย์ผู้รักษาท่านได้ 
การจัดการกับตัวอย่างเลือดที่เหลือ 
 ตัวอย่างเลือดของท่าน ที่เหลือจากการวิจัย ผู้วิจัยจะแช่ในน้่ายาฆ่าเชื้อ  คลอรีน 0.1 - 0.5% 
เป็นเวลาอย่างน้อย 10 นาที แล้วใส่หลอดมีฝาปิดน่าไปทิ้งในถุงขยะติดเชื้อสีแดงทันทีที่เสร็จสิ้นการ
วิจัย  

หากท่านไม่ได้รับการชดเชยอันควรต่อการบาดเจ็บหรือเจ็บป่วยที่เกิดขึ้นโดยตรงจากการวิจัย  
หรือท่านไม่ได้รับการปฏิบัติตามที่ปรากฏในเอกสารข้อมูลค่าอธิบายส่าหรับผู้เข้าร่วมในการวิจัย ท่าน
สามารถร้องเรียนได้ที่ คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย  
ตึกอานันทมหิดลชั้น 3  โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ถนนพระราม 4 ปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330  โทร 0-
2256-4493 ต่อ 14, 15 ในเวลาราชการ 

ขอขอบคุณในการร่วมมือของท่านมา ณ ที่นี้ 
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ภาคผนวก ข 
เอกสารแสดงความยินยอมเข้าร่วมในโครงการวิจัย 

(Consent form) 

การวิจัยเรื่อง ความชุกและปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะความดันเลือดต่่าขณะเปลี่ยนอิริยาบถใน
ผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน ณ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์                      
วันให้ค่ายินยอม  วันที่................เดือน........................................พ.ศ.............................. .................... 
 ข้าพเจ้านาย/นาง/นางสาว................................................................................................  
ที่อยู่...................................................................................................................... .................... ได้อ่าน 
รายละเอียดจากเอกสารข้อมูลส่าหรับผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยวิจัยที่แนบมาฉบับวันที่
.................................และข้าพเจ้ายินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัยโดยสมัครใจ 
 ข้าพเจ้าได้รับส่าเนาเอกสารแสดงความยินยอมเข้าร่วมในโครงการวิจัยที่ข้าพเจ้าได้ลง
นาม และ วันที่ พร้อมด้วยเอกสารข้อมูลส่าหรับผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย ทั้งนี้ก่อนที่จะลงนามในใบ
ยินยอมให้ท่าการวิจัยนี้ ข้าพเจ้าได้รับการอธิบายจากผู้วิจัยถึงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ระยะเวลาของ
การท่าวิจัย วิธีการวิจัย อันตราย หรืออาการที่อาจเกิดขึ้นจากการวิจัย รวมทั้งประโยชน์ที่จะเกิดขึ้น
จากการวิจัย ข้าพเจ้ามีเวลาและโอกาสเพียงพอในการซักถามข้อสงสัยจนมีความเข้าใจอย่างดีแล้ว 
โดยผู้วิจัยได้ตอบค่าถามต่าง ๆ ด้วยความเต็มใจไม่ปิดบังซ่อนเร้นจนข้าพเจ้าพอใจ 
     ข้าพเจ้ารับทราบจากผู้วิจัยว่าหากเกิดอันตรายใด ๆ จากการวิจัยดังกล่าว ข้าพเจ้าจะ
ได้รับการรักษาพยาบาลโดยไม่เสียค่าใช้จ่าย    
 ข้าพเจ้ามีสิทธิที่จะบอกเลิกเข้าร่วมในโครงการวิจัยเมื่อใดก็ได้ โดยไม่จ่าเป็นต้องแจ้ง
เหตุผล และการบอกเลิกการเข้าร่วมการวิจัยนี้ จะไม่มีผลต่อการรักษาโรคหรือสิทธิอ่ืน ๆ ที่ข้าพเจ้าจะ
พึงได้รับต่อไป 
 ผู้วิจัยรับรองว่าจะเก็บข้อมูลส่วนตัวของข้าพเจ้าเป็นความลับ และจะเปิดเผยได้เฉพาะ
เมื่อได้รับการยินยอมจากข้าพเจ้าเท่านั้น บุคคลอ่ืนในนามของบริษัทผู้สนับสนุนการวิจัย 
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน ส่านักงานคณะกรรมการอาหารและยาอาจได้รับ
อนุญาตให้เข้ามาตรวจและประมวลข้อมูลของข้าพเจ้า ทั้งนี้จะต้องกระท่าไปเพ่ือวัตถุประสงค์เพ่ือ
ตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลเท่านั้น โดยการตกลงที่จะเข้าร่วมการศึกษานี้ข้าพเจ้าได้ให้ค่า
ยินยอมท่ีจะให้มีการตรวจสอบข้อมูลประวัติทางการแพทย์ของข้าพเจ้าได้ 
 ผู้วิจัยรับรองว่าจะไม่มีการเก็บข้อมูลใดๆเพ่ิมเติม หลังจากท่ีข้าพเจ้าขอยกเลิกการเข้า
ร่วมโครงการวิจัยและต้องการให้ท่าลายเอกสารและ/หรือตัวอย่างที่ใช้ตรวจสอบทั้งหมดที่สามารถ
สืบค้นถึงตัวข้าพเจ้าได้ 
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 ข้าพเจ้าเข้าใจว่า ข้าพเจ้ามีสิทธิ์ที่จะตรวจสอบหรือแก้ไขข้อมูลส่วนตัวของข้าพเจ้าและ
สามารถยกเลิกการให้สิทธิในการใช้ข้อมูลส่วนตัวของข้าพเจ้าได้ โดยต้องแจ้งให้ผู้วิจัยรับทราบ 
 ข้าพเจ้าได้ตระหนักว่าข้อมูลในการวิจัยรวมถึงข้อมูลทางการแพทย์ของข้าพเจ้าที่ไม่มีการ
เปิดเผยชื่อ จะผ่านกระบวนการต่าง ๆ เช่น การเก็บข้อมูล การบันทึกข้อมูลในแบบบันทึกและใน
คอมพิวเตอร์ การตรวจสอบ การวิเคราะห์ และการรายงานข้อมูลเพื่อวัตถุประสงค์ทางวิชาการ 
รวมทั้งการใช้ข้อมูลทางการแพทย์ในอนาคตหรือการวิจัยทางด้านเภสัชภัณฑ์ เท่านั้น  
 ข้าพเจ้าได้อ่านข้อความข้างต้นและมีความเข้าใจดีทุกประการแล้ว ยินดีเข้าร่วมในการ
วิจัยด้วยความเต็มใจ จึงได้ลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมนี้  
  ......................................................................................ลงนามผู้ให้ความยินยอม 
  (....................................................................................) ชื่อผู้ยินยอมตัวบรรจง  
  วันที่ ................เดือน....................................พ.ศ.............................  
 ข้าพเจ้าได้อธิบายถึงวัตถุประสงค์ของการวิจัย วิธีการวิจัย อันตราย หรืออาการไม่พึง
ประสงค์หรือความเสี่ยงที่อาจเกิดข้ึนจากการวิจัย หรือจากยาที่ใช้  รวมทั้งประโยชน์ที่จะเกิดขึ้นจาก
การวิจัยอย่างละเอียด ให้ผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัยตามนามข้างต้นได้ทราบและมีความเข้าใจดีแล้ว 
พร้อมลงนามลงในเอกสารแสดงความยินยอมด้วยความเต็มใจ 
  ......................................................................................ลงนามผู้ท่าวิจัย  
  (....................................................................................) ชื่อผู้ท่าวิจัย ตัวบรรจง  
  วันที่ ................เดือน....................................พ.ศ............................. 
  ......................................................................................ลงนามพยาน  
  (.......................................................................... ..........) ชื่อพยาน ตัวบรรจง 
  วันที่ ................เดือน....................................พ.ศ.............................  
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ภาคผนวก ค 
แบบบันทึกข้อมูลทั่วไป 

 
ส่วนที่ 1  ข้อมูลส่วนบุคคลและประวัติทางสังคม 
เพศ   ชาย   หญิง  อายุ..............................ปี    
ผู้ดูแล  ไม่มีผู้ดูแล  คู่สมรส  บุตร  บิดา-มารดา  ญาติพ่ีน้อง 
  อ่ืน ๆ กรุณาระบุ..................................... 
ผู้จัดยาให้รับประทาน 

ผู้ป่วยรับประทานยาเอง ผู้ป่วยและญาติร่วมกันจัดยา  ผู้ดูแลจัดยาให้
รับประทาน 
การจัดยาเพื่อรับประทาน 

ไม่ได้จัดล่วงหน้า  จัดไว้ล่วงหน้า.....................วัน, วันละ...................................มื้อ 
สูบบุหรี่    

ไม่สูบ  สูบ.......................มวน/วัน ระยะเวลา..............................ปี 
ด่ืมแอลกอฮอล์   

ไม่ดื่ม  ดื่ม (เหล้า/เบียร์/ไวน์)...................................ลิตร/สัปดาห์ 
                                      ระยะเวลา..............................ปี 

ออกก่าลังกาย  ไม่สม่่าเสมอ  สม่่าเสมอ 
ระยะเวลา..............................นาที/ครัง้   .......................................ครั้ง/สัปดาห์ 
ออกก่าลังกายมานาน................ปี วิธีการออกก่าลังกาย (เดิน/วิ่ง/ไทเก๊ก)   อื่นๆ.............................. 
ส่วนที่ 2 ข้อมูลเกี่ยวกับโรคและการรักษา 

 Idiopathic Parkinson’s disease 

 Parkinsonism plus syndromes   

 Progressive supranuclear palsy    Multiple system atrophy 

 Corticobasal degeneration     Diffuse lewy body disease 
อายุที่เป็นโรคพาร์กินสัน.....................ปี ระยะเวลาของการเป็นโรคพาร์กินสัน..............................ปี 
ประวัติโรคประจ่าตัวอื่น ๆ 
1    ...…………………………………………………... 2. ..............................................................................  

3.  .……………………………………………………….. 4. ......................................................................... ..... 

รักษาที่ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ อ่ืน ๆ กรุณาระบุ................................................. 
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ประวัติเกี่ยวกับการเกิดภาวะความดันเลือดต่่าขณะเปลี่ยนอิริยาบถเมื่อเริ่มเป็นโรคพาร์กินสัน 

 ไม่เคย    

 เวียนศีรษะ/มึนศีรษะเมื่อลุกขึ้นยืนจากท่านั่งหรือท่านอน 

 หน้ามืด/เป็นลมเม่ือลุกขึ้นยืนจากท่านั่งหรือท่านอน  

 หกล้มเนื่องจากมีอาการหน้ามืดหรือหมดสติ 
ยาที่รับประทานเป็นประจ่า (ไม่รวมยาที่ได้รับจากการรักษาโรคพาร์กินสัน) 
1. ............................................วธิีใช้.......................................................................... ................ 

2. ............................................วธิีใช้............................................................... ............................ 

3. ............................................วธิีใช้.......................................................................... ................ 

4. ............................................วธิีใช้.................................. ........................................................ 

5. ............................................วธิีใช้.......................................................................... ................. 

6. ............................................วธิีใช้...........................................................................................  

ความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย (สอบถามจากการใช้ยาในสัปดาห์ที่แล้ว) 
1) การรับประทานยาตรงตามจ่านวนที่แพทย์สั่ง ................................................(%) 
2) การรับประทานยาตรงตามเวลาที่แพทย์สั่ง ....................................................(%) 
อาหารเสริม/สมุนไพรที่ใช้ในปัจจุบัน 
1. ............................................วธิีใช้.......................................................................... ........... 

2. ............................................วธิีใช้.................................................................... ................... 

3. ............................................วธิีใช้.......................................................................... ............. 

4. ............................................วธิีใช้.............................................. ......................................... 

ประวัติแพ้ (ยา/อาหาร/อ่ืน ๆ) 

ไม่มี  มี ได้แก่....................................................อาการ..................................................  
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ระดับความรุนแรงของโรค Modified Hoehn and Yahr staging.....................................................  
STAGE 0  No signs of disease 
STAGE 1   Unilateral disease 
STAGE 1.5  Unilateral plus axial involvement/ 
STAGE 2               Bilateral disease, without impairment of balance 
STAGE 2.5  Mild bilateral disease, with recovery on pull test 
STAGE 3   Mild to moderate bilateral disease; some postural instability; physically independent 
STAGE 4   Severe disability; still able to walk or stand unassisted 
STAGE 5   Wheelchair bound or bedridden unless aided  

วันที่ .../…./…. ..../…./…. ..../…./…. ..../…./…. 

ผลตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ 

Na (mEq/L) Scr (mg/dL) AST (U/L) ALT (U/L) 

 
 

    

 
Fahn S, Elton R, members of the UPDRS Development Committee. In Fahn S, Marsden CD, Calne DB, Goldstein M 
(eds.). Recent Developments in Parkinson's disease. Florham Park: Macmillan Health Care Information; 1987: 293-
30. 
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ภาคผนวก ง 
แบบบันทึกรายการยารักษาโรคพาร์กินสันที่ผู้ป่วยใช้ 

ชื่อและขนาดยา (total daily dose) 
 

Conversion 
factor 

Subtotal LED 
(mg) 

Levodopa/Carbidopa Immediate release 
L-dopa dose x1 
Controlled release 
L-dopa dose x 0.75 

 

Levodopa/Benserazide 
® (100/25 mg) 

® (200/50 mg) 

 

Entacapone  LD x 0.33  

Selegiline  Oral X 10 
Sublingual X 80 

 

Rasagiline X 100  

Bromocriptine -  
Pramipexole x100  

Ropinirole X 20  

Piribedil -  
Rotigotine X 30  

Apomorphine X 10  

Trihexyphenidyl -  

 อ่ืน ๆ 
..................................................... 

  

total Levodopa equivalent dose  
ความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย (สอบถามจากการ
ใช้ยาในสัปดาห์ที่แล้ว) 
1) การรับประทานยาตรงตามจ่านวนท่ีแพทย์สั่ง (%) 
2) การรับประทานยาตรงตามเวลาที่แพทย์สั่ง (%) 

 
 
.................................................................. 
.................................................................. 

Tomlinson CL, Stowe R, Patel S, Rick C, Gray R, Clarke CE. Systematic Review of Levodopa Dose 
Equivalency Reporting in Parkinson’s Disease. Movement Disorders. 2010;25,(15): 2649-85. 
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ภาคผนวก จ 
แบบบันทึกความดันโลหิตของการทดสอบภาวะ orthostatic hypotension และอาการทาง

คลินิกของภาวะ orthostatic hypotension 

ท่าทาง SBP (mmHg) ∆ SBP 
(mmHg) 

DBP  
(mmHg) 

∆ DBP 
(mmHg) 

ความดันโลหิต
ในท่านอน 
(นาทีที่ 0) 

………………… 
………………… 

 ………………… 
………………… 

 

ความดันโลหิต
ในท่ายืน 
(นาทีที่ 3) 

 
………………… 
………………… 

 
………………… 
………………… 

 
………………… 
………………… 

 
………………… 
………………… 

เกณฑ์การ
ประเมินภาวะ
orthostatic 
hypotension  
 

(SBP ลดลงอย่างน้อย 20 mmHg หรือ DBP ลดลงอย่างน้อย 10 mmHg 
ภายในเวลา 3  นาที หลังจากยืนขึ้น) 
 orthostatic hypotension 
 non orthostatic hypotension 

ท่านพบอาการต่อไปนี้ ในวันที่มาประเมิน orthostatic hypotension หลังจากการวัดความดัน
โลหิตหรือไม่ 
เวียนศีรษะ (dizziness)                         yes                no 

บ้านหมุน (vertigo)                              yes                no 

มึนงง (light headedness)                     yes                no 

ตาพร่า ตามัว (blurred vision)                yes                no 

ไม่ม่ันคงในการทรงตัว                            yes                no 

(postural instability)                                     

วูบหมดสติ (fainting)                            yes                no 

ล้มหลังจากลุกยืน (fall)                         yes                no 

 



  

 

112 

ภาคผนวก ฉ 
แบบสอบถาม The Orthostatic Hypotension Questionnaire (OHQ) 

Orthostatic Hypotension Daily Activities Scale (OHDAS) 
We are interested in how the low blood pressure symptoms you experience affect you daily life.   
Please rate each item by checking the number that best represents how much the activity has 
been interfered with on the average over the past week by the low blood pressure symptoms 
you experienced.    
If you cannot do the activity for reasons other than low blood pressure, please check the box at 
the right.    
1. Standing short time  

No 
interference 
 
0 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Complete 

Interference 
 

Cannot 
do for 
other 

reasons 
 

2. Standing long time  

No 
interference 
 
0 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Complete 

Interference 
 
 

Cannot 
do for 
other 

reasons 
 

3. Walking short time  

No 
interference 
 
0 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Complete 

Interference 
 

Cannot 
do for 
other 

reasons 
 

4. Walking long time  
No 

interference 
 
0 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Complete 

Interference 
 
 

Cannot 
do for 
other 

reasons 
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Orthostatic Hypotension Symptom Assessment (OHSA) 
Please check the number on the scale that best rates how severe your symptoms from low 
blood pressure have been on the average over the past week.   Please respond to every 
symptom.   If you do not experience the symptom, circle zero (0).   PLEASE RATE THE SYMPTOMS 
THAT ARE DUE ONLY TO YOUR LOW BLOOD PRESSURE PROBLEM 
1. Dizziness, lightheadedness, feeling faint, or feeling like you might blackout.   

NONE 
0 
 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
WORST 

POSSIBLE 
 

2. Problems with vision (blurring, seeing spots, tunnel vision, etc.)  

NONE 
0 
 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
WORST 

POSSIBLE 
 

3. Weakness  

NONE 
0 
 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
WORST 

POSSIBLE 
 

4. Fatigue  
NONE 

0 
 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
WORST 

POSSIBLE 
 

5. Trouble concentrating.  

NONE 
0 
 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
WORST 

POSSIBLE 
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6. Head/neck discomfort  
NONE 

0 
 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
WORST 

POSSIBLE 
 

 
 
Kaufmann H, Malamut R, Norcliffe-Kaufmann L, Rosa K, Freeman R. The Orthostatic Hypotension 
Questionnaire (OHQ): validation of a novel symptom assessment scale. Clin Auton Res. 2012 
22:79-90. 
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ภาคผนวก ช 
The Activities-specific Balance Confidence (ABC) Scale 

 
Administration:  
The ABC can be self-administered or administered via personal or telephone 
interview. Larger typeset should be used for self-administration, while an enlarged 
version of the rating scale on an index card will facilitate in-person interviews. 
Regardless of method of administration, each respondent should be queried 
concerning their understanding of instructions, and probed regarding difficulty 
answering specific items. 
 
Instructions to Participants:  
For each of the following, please indicate your level of confidence in doing the 
activity without losing your balance or becoming unsteady from choosing one of the 
percentage points on the scale form 0% to 100%. If you do not currently do the 
activity in question, try and imagine how confident you would be if you had to do 
the activity. If you normally use a walking aid to do the activity or hold onto 
someone, rate your confidence as it you were using these supports. If you have any 
questions about answering any of these items, please ask the administrator. 
 
Instructions for Scoring:  
The ABC is an 11-point scale and ratings should consist of whole numbers (0-100) for 
each item. Total the ratings (possible range = 0 – 1600) and divide by 16 to get each 
subject’s ABC score. If a subject qualifies his/her response to items #2, #9, #11, #14 
or #15 (different ratings for “up” vs. “down” or “onto” vs. “off”), solicit separate 
ratings and use the lowest confidence of the two (as this will limit the entire activity, 
for instance the likelihood of using the stairs.) 
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The Activities-specific Balance Confidence (ABC) Scale 
 

For each of the following activities, please indicate your level of self-confidence by 
choosing a corresponding number from the following rating scale: 
0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100% 
no confidence                         completely confident 
“How confident are you that you will not lose your balance or become unsteady when 
you… 
1. …walk around the house? ____% 
2. …walk up or down stairs? ____% 
3. …bend over and pick up a slipper from the front of a closet floor ____% 
4. …reach for a small can off a shelf at eye level? ____% 
5. …stand on your tiptoes and reach for something above your head? ____% 
6. …stand on a chair and reach for something? ____% 
7. …sweep the floor? ____% 
8. …walk outside the house to a car parked in the driveway? ____% 
9. …get into or out of a car? ____% 
10. …walk across a parking lot to the mall? ____% 
11. …walk up or down a ramp? ____% 
12. …walk in a crowded mall where people rapidly walk past you? ____% 
13. …are bumped into by people as you walk through the mall?____% 
14. … step onto or off an escalator while you are holding onto a railing? ____% 
15. … step onto or off an escalator while holding onto parcels such that you 
cannot hold onto the railing? ____% 
16. …walk outside on icy sidewalks? ____% 
 

Powell LE and Myers AM. The Activities-specific Balance Confidence (ABC) Scale. J 
Gerontol Med Sci 1995; 50(1): M28-34 
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ภาคผนวก ซ 
แบบประเมินอาการนอกเหนือจากอาการทางการเคลื่อนไหวในผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน 

(Thammasat University Non-Motor Symptoms Questionnaire; TU-NMSQuest) 

ท่านมีอาการเหล่านี้ในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมาหรือไม่ ? 

อาการ มี ไม่มี 

1. นอนไม่หลับหรือตื่นง่ายเวลากลางคืน   

2. รู้สึกง่วงนอนมากหรือผล็อยหลับโดยไม่ได้ตั้งใจในช่วงการท่ากิจกรรม
ระหว่างวัน เช่น ระหว่างทานข้าว อ่านหนังสือ ดูโทรทัศน์ พูดคุย หรือขับรถ 

  

3. ฝันร้าย หรือ ฝันที่ให้ความรู้สึกเหมือนจริง   

4. นอนละเมอ หรือเคลื่อนไหวร่างกายขณะหลับคล้ายกับการตอบสนองต่อ
ความฝัน 

  

5. รู้สึกไม่สบายขาในช่วงกลางคืนเมื่ออยู่นิ่ง ต้องการขยับขาไปมาเพ่ือลดอาการ   

6. รู้สึกเหนื่อยล้า อ่อนเพลีย หรือหมดแรง จนมีผลต่อกิจวัตรประจ่าวัน   

7. มึนศีรษะ หน้ามืด หรืออ่อนแรง ในขณะลุกขึ้นยืนจากท่านั่งหรือท่านอน   

8. หกล้มบ่อย หรือล้มเนื่องจากมีอาการหน้ามืดหรือหมดสติชั่วครู่   

9. รู้สึกเศร้า ไม่มีความสุข รู้สึกท้อแท้และหมดหวัง   

10.  รู้สึกวิตกกังวล เครียด หรือหวาดกลัว โดยไม่ทราบสาเหตุ   

11.  รู้สึกไม่สนใจต่อสิ่งแวดล้อม ไม่ต้องการท่าหรือริเริ่มกิจกรรมใด ๆ   

12.  มีอาการมองเห็นภาพซ้อน มองเห็นวัตถุเป็นสองภาพ   

13.  มองเห็นภาพหลอน มองเห็นสิ่งที่รู้ว่าไม่มีอยู่จริง   

14.  มีความรู้สึกว่ามีบุคคลอื่นอยู่ใกล้ ๆ อยู่ข้างหลังโดยไม่มีใครมีอยู่จริง   

15.  ฝังใจเชื่อกับเรื่องใดเรื่องหนึ่งแม้ว่าบุคคลอ่ืนจะบอกว่าไม่เป็นเรื่องจริงก็ตาม   

16.  ลืมสิ่งที่เพ่ิงเกิดข้ึน หรือ ลืมสิ่งที่ตั้งใจท่าเป็นประจ่า   

17.  ไม่มีสมาธิ หรือ ไม่สามารถท่าสิ่งใดสิ่งหนึ่งเป็นเวลานาน ๆ ได้   

18.  ไม่สามารถท่ากิจกรรมหลาย ๆ กิจกรรมได้ในเวลาเดียวกัน   

19.  ท้องผูก หรือ ถ่ายอุจจาระน้อยกว่า 3 ครั้งต่อสัปดาห์   

20.  กลั้นอุจจาระล่าบาก หรือมีอาการถ่ายอุจจาระไม่สุด   

21.  คลื่นไส้ อาเจียน หรือมีอาการแสบยอดอกหรือเรอเปรี้ยว   

22.  มีน้่าลายไหลย้อยระหว่างวัน   
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อาการ มี ไม่มี 

23. มีปัญหาในการกลืนอาหารหรือเครื่องดื่ม หรือมีอาการส่าลักเม่ือรับประทาน
อาหาร 

  

24. ปัสสาวะบ่อย ปัสสาวะเล็ด หรือไม่สามารถกลั้นปัสสาวะได้   

25. ตื่นขึ้นมาปัสสาวะในเวลากลางคืนเป็นประจ่า   

26. มีความสนใจ หรือมีความต้องการทางเพศลดลง   

27. มีความยากล่าบาก หรือมีปัญหาในขณะมีเพศสัมพันธ์   

28. รู้สึกปวดตามจุดต่าง ๆ ของร่างกาย โดยไม่ทราบสาเหตุที่ชัดเจน   

29. มีเหงื่อออกมากกว่าปกติ   

30. มีอาการตาแห้งหรือเคืองตา   

31. มีความสามารถในการดมกลิ่นหรือรับรสที่ลดลงหรือเปลี่ยนไป   

32. มีผื่นคันบริเวณใบหน้า หัวคิ้ว ข้างจมูก ไรผม หลังหู คอ หรือ มีรังแค
มากกว่าปกติ 

  

33. มีอาการขาบวม โดยไม่ทราบสาเหตุที่ชัดเจน   

34. น้่าหนักลด หรือเพ่ิมมากกว่าปกติ โดยไม่ได้เกิดจากการควบคุมหรือเพ่ิม
อาหาร 

  

35. มีความต้องการเล่นการพนัน เล่นหวย ไพ่ สลากกินแบ่ง อย่างควบคุมไม่ได้   

36. มีความต้องการทางเพศ หรือคิดถึงเรื่องเพศมากกว่าปกติ   

37. มีความต้องการซื้อสิ่งของที่ไม่จ่าเป็นที่มีอยู่แล้ว ซื้อสะสม ซื้อแจกหรือซื้อ
กักตุนจนเกินความจ่าเป็น และอาจก่อให้เกิดหนี้สิน 

  

38. มีพฤติกรรมในการรับประทานอาหารที่เปลี่ยนไป มีความต้องการในการ
รับประทานที่เพ่ิมมากขึ้น ทานจุกจิกแม้ไม่รู้สึกหิว จนท่าให้รู้สึกอึดอัดหรือมี
น้่าหนักเพ่ิมมากขึ้น 

  

39. มีความต้องการหรือใช้เวลาในการท่ากิจกรรมใดกิจกรรมหนึ่งมากและนาน
กว่าปกติ เช่น ใช้คอมพิวเตอร์ เล่นเกมส์ ดูโทรทัศน์ วาดภาพงานศิลปะ เขียน
หนังสือ ท่าสวน สะสมสิ่งของ จัดระเบียบ ท่าความสะอาด ซ่อมแซมหรือตกแต่ง
บ้าน 

  

40. มีความรู้สึกยากล่าบากในการควบคุมการรับประทานยารักษาโรคพาร์กินสัน 
ต้องการทานยาตลอดเวลา หากไม่ได้ทานจะรู้สึกหงุดหงิด กระสับกระส่าย จน
ท่านหรือบุคคลรอบข้างรวมถึงแพทย์ผู้ดูแลคิดว่าท่านทานยามากเกินความจ่าเป็น 
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ก่อนท่านมาพบแพทย์ในวันที่.............................................................................. 

ขอความกรุณาท่านปฏิบัติตามข้อต่อไปนี้ ก่อนมาประเมินภาวะความดันเลือดต่่าขณะ   
                     เปลี่ยนอิริยาบถ 

1) รับประทานยาส่าหรับมื้อเช้าของท่านตามปกติ  
2) รับประทานอาหารเช้าตามปกติ  
3) งดกิจกรรมต่อไปนี้ในเช้าวันนัด (เนื่องจากมีผลต่อค่าความดันโลหิต) ได้แก่  

- งดการออกก่าลังกาย 

- งดการสูบบุหรี่  

- งดการดื่มกาแฟ ชา หรือเครื่องดื่มท่ีมีสารคาเฟอีน  

- งดการดื่มแอลกอฮอล์       
 

-ขอขอบพระคุณท่านที่ให้ความร่วมมือ- 
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