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บทคดัย่อ 
วตัถปุระสงค:์เพื่อศกึษาความชุกและลกัษณะของภาวะง่วงนอนมากระหว่างวนัในผู้ป่วยไทยโรคพาร์กนิสนั วิธีการ: 

การศกึษานี้เป็นการวจิยัแบบภาคตดัขวางในผูป่้วยโรคพารก์นิสนัจ านวน 160 คน ณ ศนูยค์วามเป็นเลศิทางการแพทยโ์รคพารก์นิ
สนัและกลุ่มโรคความเคลื่อนไหวผดิปกต ิโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ระหว่างเดอืน มกราคม -พฤษภาคม 2560  การศกึษาประเมนิ
ภาวะความง่วงนอนมากระหว่างวนัใชแ้บบวดั Epworth Sleepiness Scale (ESS) ฉบบัภาษาไทย และการประเมนิภาวะโงกหลบั
กะทันหันโดยใช้แบบสอบถามชนิดตอบเอง ผลการศึกษา: กลุ่มตัวอย่างประกอบด้วยเพศชายร้อยละ 51.25 อายุเฉลี่ย 
64.03±10.97 ปี จากการประเมนิระดบัความง่วงนอนระหว่างวนั ดว้ยแบบสอบถาม ESS ร่วมกบัสอบถามประวตักิารเกดิภาวะ
โงกหลบักะทนัหนั สามารถจ าแนกผูป่้วยไดเ้ป็น 4 ลกัษณะ ไดแ้ก่ 1) ผูป่้วยทีม่ภีาวะง่วงนอนมากระหว่างวนั (คะแนน ESS > 10 
คะแนน) (รอ้ยละ 22.50)  2) ผูป่้วยทีม่ภีาวะง่วงนอนมากระหว่างวนัร่วมกบัมภีาวะโงกหลบักะทนัหนั (รอ้ยละ 6.25) 3) ผูป่้วยทีม่ี
ภาวะโงกหลบักะทนัหนัจ านวน (รอ้ยละ 3.12) และ 4) ผูป่้วยทีไ่ม่มภีาวะง่วงนอนมากระหว่างวนัและไม่มภีาวะโงกหลบักะทนัหนั 
(รอ้ยละ 68.13) การศกึษานี้พบความชุกของภาวะง่วงนอนมากระหว่างวนัและภาวะโงกหลบักะทนัหนั คอื รอ้ยละ 28.75 และรอ้ย
ละ 9.38 ตามล าดบั ทัง้นี้พบว่า ผูป่้วยทีม่ภีาวะง่วงนอนมากระหว่างวนั มแีนวโน้มอาจมปัีญหาการนอนในตอนกลางคนืซึง่อาจ
เป็นปัจจยัอย่างหนึ่งในการน าไปสู่การเกดิภาวะทีม่ภีาวะง่วงนอนมากระหว่างวนัได้  สรุป: ภาวะง่วงนอนมากระหว่างวนัและ
ภาวะโงกหลบักะทนัหนัเป็นปัญหาการนอนที่พบได้ในผู้ป่วยโรคพาร์กนิสนั ดงันัน้ผู้ป่วยโรคพาร์กนิสนัควรได้รบัการคดักรอง
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Abstract 

:Objective: To determine the prevalence and characteristic of excessive daytime sleepiness (EDS)  in Thai 
patients with Parkinson’s disease (PD) Methods: The study was a cross-sectional study collecting the data from 160 PD 
patients at the Center of Excellence for Parkinson’s Disease and Related Disorders at King Chulalongkorn Memorial 
Hospital during January to May 2017. Epworth Sleepiness Scale (ESS) was used for evaluating the presence of EDS. 
Sudden onset of sleep or sleep attack was assessed using self-administered questionnaire. Results: 51.25 % of PD 
patients was male with an average age of 64.03±10.97years. Patients were categorized into 4 groups according to their 
ESS scores and self-reported experience of sleep attacks, including 1) patients with EDS (ESS score >10) (22.50%) 
2)patients with EDS and sleep attacks (6.25%) 3) patients with sleep attacks (3.12%) and 4) patients without EDS or 
sleep attacks (68.13%). The prevalence of EDS and sleep attacks were 28.75 % and 9.38%, respectively. Those with 
EDS were more likely to have sleep disturbance during the night that might lead to EDS. Conclusion: EDS and sleep 
attacks were commonly found in PD patients. Therefore, they should be assessed for EDS and sleep attacks. 
Keywords: Parkinson’s disease, excessive daytime sleepiness, sleep attacks 
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บทน า 
โรคพาร์กินสันเป็นโรคความเสื่อมทางระบบ

ประสาทที่พบได้ร้อยละ 1-2 ของประชากรอายุมากกว่า60 
ปี และประมาณรอ้ยละ 0.3 ของประชากรทัว่โลก(1) ส าหรบั
ประเทศไทยพบความชุกของโรคพาร์กินสนั 424.6 คนต่อ
ประชากร 100,000 คน (2) พยาธสิภาพของโรคพารก์นิสนั
เกดิจากการเสื่อมของเซลล์ประสาทที่มหีน้าที่สร้างสารสื่อ
ประสาทโดปามีนในก้านสมองส่วนที่เรียกว่า substantia 
nigra เมื่อสารสื่อประสาทโดปามนีลดลงจงึส่งผลท าให้เกดิ
ความผดิปกตใินดา้นการเคลื่อนไหว เช่น อาการสัน่ อาการ
เคลื่อนไหวชา้ อาการแขง็เกรง็ และขาดสมดุลของการทรง
ตัว นอกเหนือจากอาการผดิปกติด้านการเคลื่อนไหวแล้ว 
ผู้ป่วยโรคพาร์กนิสนัยงัมอีาการอื่น ๆ เช่น อาการหลงลืม 
ภาวะซึมเศร้า ปัญหาเรื่องความดันเลือดต ่าขณะเปลี่ยน
ท่าทาง (orthostatic hypotension) และปัญหาการนอน 

ปัญหาการนอน (sleep disorder) เป็นปัญหาทีพ่บ
ได้บ่ อย ในผู้ ป่ ว ยสู ง อ ายุ แ ละผู้ ป่ ว ย โ รคพาร์กิน สัน  
การศกึษาในประเทศไทยพบว่า ผู้ป่วยสูงอายุมปัีญหาการ
นอนร้อยละ 46.3 (3) ในขณะทีผู่้ป่วยโรคพาร์กนิสนัรอ้ยละ 
60-98 พบปัญหาการนอน (4, 5) ปัญหาการนอนที่พบใน
ผู้ป่วยโรคพาร์กนิสนั เช่น อาการปัสสาวะในเวลากลางคนื 
อาการนอนไม่หลบั ภาวะอุดกัน้ทางเดินหายใจขณะหลบั 
หรอืมพีฤติกรรมผดิปกติขณะหลบั (เช่น อาการขากระตุก 
ละเมอเดินหรือฝันร้าย) มีอาการง่วงนอนมากระหว่างวัน  
เกิดภาวะโงกหลับกะทันหัน (4, 6, 7) ปัญหาการนอน
นอกจากจะก่อให้เกดิผลกระทบต่อการท ากจิกรรมในเวลา
กลางวันแล้ว ยังส่งผลกระทบต่อสุขภาพโดยรวมและ
คุณภาพชวีติทีต่ ่าลง (6, 8, 9) 

ภาวะง่วงนอนมากระหว่างวนั (excessive daytime 
sleepiness หรือ EDS) เป็นปัญหาการนอนหลับประเภท
หนึ่งที่พบได้ในผู้ที่มสีุขภาพปกติและผู้ป่วยโรคพาร์กินสนั 
ซึง่มคีวามชุกประมาณรอ้ยละ 12-20 (10-12) และรอ้ยละ15-
67 (13-19) ตามล าดับ ปัจจุบันยังไม่ทราบกลไกการเกิด
อย่างแน่ชัด อย่างไรก็ตามมีหลายปัจจัยที่พบว่ามีความ
เกีย่วขอ้งกบัการเกดิความผดิปกตดิงักล่าวในผูป่้วยโรคพาร์
กนิสนั ไดแ้ก่ ปัจจยัดา้นผูป่้วย เช่น เพศ อายุ (13, 14, 20, 
21) ปัจจยัในดา้นโรคพารก์นิสนั เช่น ระยะเวลาในการเป็น
โรคพาร์กินสนั และอาการผิดปกติในการเคลื่อนไหวตอน
กลางคนื (14, 17, 19, 21, 22) ปัจจยัดา้นยา เช่น การไดร้บั
ยา levodopa หรือ dopamine agonist ขนาดยารักษาโรค

พารก์นิสนัชนิดต่าง ๆ (14, 20-22) รวมทัง้การมปัีญหาการ
นอน เช่น อาการนอนไม่หลบั ภาวะอุดกัน้ทางเดนิหายใจ
ขณะหลบั (15, 17, 19) การเกิดภาวะ EDS และภาวะโงก
หลบักะทนัหนั (sleep attack: SA) ส่งผลให้เกดิความเสีย่ง
ในการเกดิอุบตัเิหตุและการบาดเจบ็ระหว่างท างานได้ (22-
24) 

การศกึษาโดยสุวรรณา เศรษฐวชัราวนิช ในผูป่้วย
ไทยที่เป็นโรคพาร์กนิสนั จ านวน 73 คน พบความชุกของ
EDS และ SA ร้อยละ 15.1 และร้อยละ 20.5 ตามล าดับ 
นอกจากนี้ ยงัพบว่า ผู้ป่วยประสบอุบตัิเหตุจากภาวะ SA 
ร้อยละ 4.1 (24) อย่างไรกต็าม ข้อมูลภาวะ EDS และ SA  
ในผู้ป่วยโรคพาร์กนิสนั ยงัมอียู่อย่างจ ากดัในประเทศไทย 
และยงัไม่มกีารรายงานถึงรายละเอยีดในด้านของลกัษณะ
ความผดิปกติและการได้รบัยาของผู้ป่วยที่มคีวามผดิปกติ
ดงักล่าว  ดงันัน้การศกึษานี้จงึมวีตัถุประสงค์เพื่อศกึษาหา
ความชุกและรายละเอยีดในด้านของลกัษณะความผดิปกติ
และการได้รบัยาของผู้ป่วยที่มภีาวะ EDS และ SA เพื่อน า
ผลการศกึษามาใชเ้ฝ้าระวงัและใหก้ารดูแลรกัษาผูป่้วยโรค
พารก์นิสนัไดเ้หมาะสมมากยิง่ขึน้  
 

วิธีการวิจยั 
 การศึกษา เ ป็นการวิจัย เ ชิ งพรรณนาแบบ
ภาคตัดขวาง ซึ่งได้ผ่านการพิจารณาอนุมตัิโครงการวจิยั
จากคณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยัในคณะแพทยศาสตร์ 
จุฬาลงกรณ์มหาวทิยาลยั (เลขทีโ่ครงการวจิยั 093/2560) 

ตวัอย่าง 
ตัวอย่างในการศึกษาเป็นผู้ป่วยโรคพาร์กินสนั

จ านวน 160 ราย ทีเ่ขา้รบัการรกัษาทีแ่ผนกผูป่้วยนอก ศนูย์
ความเป็นเลิศทางการแพทย์โรคพาร์กินสนัและกลุ่มโรค
ความเคลื่อนไหวผดิปกต ิโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ระหว่าง
เดอืน มกราคม–พฤษภาคม พ.ศ. 2560 ที่มคีุณสมบตัติาม
เกณฑ์ เกณฑ์คัดอาสาสมัครเข้าร่วมการวิจัย  ได้แก่ 1) 
ผู้ป่วยที่ได้รบัการวนิิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคพาร์กนิสนั 
(idiopathic Parkinson’s disease) 2) ผู้ ป่ ว ยที่ ไ ด้ รับการ
รกัษาด้วยยาต้านโรคพารก์นิสนัอย่างน้อย 1 รายการ และ 
3) ผู้ป่วยที่ยินยอมเข้าร่วมการวิจัย ส าหรับเกณฑ์คัด
อาสาสมัครออกจากการวิจัย ได้แก่ 1) ผู้ป่วยในกลุ่ม 
secondary parkinsonism ไดแ้ก่ เกดิจากยาบางชนิด (drug-
induced parkinsonism) เกิดจากเส้นเลือดขนาดเล็กมีการ
อุดตนั (vascular parkinsonism) เกดิจากการได้รบัสารพษิ



 

  

  198   

บางชนิด (exposure to toxins) หรือเกิดจากโรคสมอง
อกัเสบ (encephalitis) 2) ผู้ป่วยที่มปัีญหาการสื่อสาร และ
การใหข้อ้มูลไม่น่าเชื่อถอื 3) ผูป่้วยทีร่บัประทานยาในกลุ่ม 
cholinesterase inhibitors หรอืไดร้บัการวนิิจฉัยจากแพทย์
ว่ามกีลุ่มอาการสมองเสือ่ม (dementia) 

ขนาดตวัอย่างในงานวจิยันี้ค านวณโดยใชส้ตูรของ 
Cochran เนื่องจากเป็นกรณีไม่ทราบขนาดของประชากรที่
แน่นอน (25) โดยก าหนดระดบัความเชื่อมัน่รอ้ยละ 95 และ
ระดบัค่าความคลาดเคลื่อนร้อยละ 5  อุบตัิการณ์การเกิด
ภาวะง่วงนอนมากระหว่างวนัในประชากรก าหนดใหเ้ท่ากบั 
0.15 ซึ่งอ้างองิจากการวจิยัของสุวรรณา เศรษฐวชัราวนิช 
และคณะ (24) ขนาดตวัอย่างขัน้ต ่าทีค่ านวณไดค้อื 196 คน 

เครือ่งมือทีใ่ช้ในการวิจยั 
แบบประเมิน Epworth Sleepiness Scale (ESS) 

ฉบับภาษาไทย  (26)  ที่ ใ ช้ประ เมิน ระดับ  EDS มีค่ า 
Cronbach's alphaเท่ากบั 0.87  ค าถามใน ESS มีจ านวน 
8 ขอ้ ซึ่งถามถึงความเป็นไปได้ทีจ่ะงบีหลบัหรอืเผลอหลบั
ในสถานการณ์ต่าง ๆ  โดยเกณฑก์ารใหค้ะแนนม ี4 ระดบั 
คือ 0 หมายถึง ไม่มีความเป็นไปได้ที่จะงบีหลบัหรือเผลอ
หลบั 1 หมายถงึ มคีวามเป็นไปไดเ้ลก็น้อย (นานๆครัง้)  2 
หมายถึง มีความเป็นไปได้ปานกลาง และ 3 หมายถึง มี
ความเป็นไปได้สูง (ประจ า) ดังนัน้คะแนน ESS จึงอยู่
ในช่วง 0-24 คะแนน  คะแนนรวมทีม่ากกว่า 10 คะแนน ถอื
ว่ามีภาวะง่วงนอนมากระหว่างวัน (27) แบบสอบถาม
เกีย่วกบัภาวะ SA ประกอบดว้ยค าถามทีถ่ามว่า ท่านเคยมี
ประสบการณ์หลบัขณะท ากจิกรรมต่าง ๆ ที่ใช้สมาธิ เช่น 
ขบัรถ รบัประทานอาหาร ท างาน หรอืไม่   

แบบสอบถาม Parkinson’s Disease Sleep Scale 
II (PDSS II)  (28) จ านวน 15 ขอ้ ทีใ่ชป้ระเมนิความผดิปกติ
ของการนอนหลบัในผู้ป่วยโรคพาร์กนิสนัมคี่า Cronbach's 
alpha เท่ากับ 0.73 โดยเกณฑ์การให้คะแนนคือ 0=ไม่มี
อาการ1=มอีาการนาน ๆ ครัง้ (1ครัง้/สปัดาห์) 2=มอีาการ
เป็นบางครัง้ (2-3ครัง้/สปัดาห์)  3=มีอาการบ่อย ๆ (4-5 
ครัง้/สัปดาห์) 4=มีอาการเป็นประจ า (6-7ครัง้/สัปดาห์) 
แบบสอบถามมีพิสัยของคะแนนตั ้งแต่  0-60 คะแนน  
คะแนน ≥15 ถอืว่ามคีวามผดิปกตขิองการนอนหลบั (29) 

 
วิธีด าเนินงานวิจยั 
ผู้วจิยัคดัเลอืกผู้ป่วยที่เขา้เกณฑ์การวิจยัจากเวช

ระเบยีนด้วยวธิเีลอืกตวัอย่างแบบตามสะดวก หลงัจากนัน้

ผู้วจิยัสอบถามความสมคัรใจของผู้ป่วยในการเขา้ร่วมการ
วจิยัและลงนามให้ความยนิยอมเขา้ร่วมในการวจิยั ผู้วจิยั
บนัทกึขอ้มูลของผู้ป่วยได้แก่ เพศ อายุ อายุที่เริม่เป็นโรค
พาร์กินสนั ระยะเวลาการเป็นโรคพาร์กินสนั ระดบัความ
รุนแรงของโรคพารก์นิสนัตามเกณฑข์อง Hoehn and Yahr 
stage (H&Y) (30) โรคประจ าตวัอื่นนอกเหนือจากโรคพาร์
กนิสนั ยาที่รบัประทานเป็นประจ านอกเหนือจากยารกัษา
โรคพารก์นิสนั  ผูว้จิยับนัทกึจ านวน ชนิด และขนาดของยา
ที่ใช้ในโรคโรคพาร์กินสนั และค านวณขนาดของยาชนิด
ต่างๆ เมื่อเทียบเป็นขนาด levodopa ต่อวัน (levodopa 
equivalent dose daily, LEDD) และค านวณขนาดของ
dopamine agonists เมื่อเทียบเป็นขนาดยา levodopa ต่อ
วัน  (dopamine agonist levodopa equivalent dose daily, 
DALEDD) ตามวธิขีอง Tomlinson และคณะ (31) 

ผู้วิจยัสมัภาษณ์ข้อมูลการนอนของผู้ป่วย ได้แก่ 
ช่วงเวลาเขา้นอนและเวลาตื่นนอน ระยะเวลาทีใ่ชน้ับตัง้แต่
เขา้นอนจนถงึนอนหลบั (sleep latency)  การนอนกรน และ
การนอนละเมอ จากนัน้ผูว้จิยัอ่านค าถามของแบบสอบถาม
วัดระดับความง่วงนอน ESS ฉบับภาษาไทย สอบถาม
ประวตักิารเกดิภาวะโงกหลบักะทนัหนัขณะท ากจิกรรมทีใ่ช้
สมาธ ิเช่น ขบัรถ รบัประทานอาหาร ท างาน เป็นตน้ ในชว่ง 
3 เดอืนที่ผ่านมา ส่วนแบบสอบถาม Parkinson’s Disease 
Sleep Scale II (PDSS II) ใหผู้ป่้วยตอบค าถามดว้ยตนเอง 

การวิเคราะหข์้อมูล 
การวิเคราะห์ข้อมูลใช้โปรแกรม SPSS version 

22.0 (SPSS Co., Ltd, Bangkok Thailand) โ ดยก า หนด
ระดบันัยส าคญัทางสถติไิว้ที ่=0.05 การสรุปขอ้มูลทัว่ไป
ของผู้ป่วยใช้สถิติเชิงพรรณนา การเปรียบเทียบลกัษณะ
ผูป่้วย 2 กลุ่มคอื กลุ่มทีม่ภีาวะ EDS และ กลุ่มทีไ่ม่มภีาวะ 
EDS และไม่มี SA (non-EDS+non-SA  ) ใช้ Chi-Square 
test หรือ  Fisher’s exact test เพื่ อวิ เคราะห์ข้อมูล เชิง
คุณภาพและใช้ Independent sample t-test หรือ Mann-
Whitney U test เพื่อวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ ส าหรับ
การศกึษานี้ไม่ไดร้วมกลุ่มผูป่้วยทีม่ีทัง้ภาวะ EDS และ SA 
(EDS+sleep attack) ในการวเิคราะห ์เน่ืองจากลกัษณะของ
ตวัอย่างกลุ่มนี้แตกต่างจากกลุ่มทีม่ภีาวะ EDS อย่างมาก 

 
ผลการวิจยั 

การประเมนิระดบั EDS ด้วยแบบสอบถาม ESS 
ร่วมกบัสอบถามประวตักิารเกดิภาวะ SA ขณะท ากจิกรรมที่
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ใชส้มาธ ิสามารถจ าแนกผูป่้วยไดเ้ป็น  4 ลกัษณะ ไดแ้ก่ 1) 
ผู้ป่วยที่มีภาวะ EDS จ านวน 36 คน 2) ผู้ป่วยที่มีภาวะ 
EDS ร่วมกับมีภาวะ SA  (EDS+SA) จ านวน 10 คน 3) 
ผู้ป่วยที่มีภาวะ SA เพียงอย่างเดียว (SA) จ านวน 5 คน 
และ 4) ผู้ป่วยที่ไม่มภีาวะ EDS และไม่มภีาวะ SA  (non-
EDS+non-SA  ) จ านวน 109 คน จากขอ้มลูดงักล่าว ความ
ชุกของ EDS คอื รอ้ยละ 28.75 (ช่วงความเชื่อมัน่ทีร่อ้ยละ 

95: 22-36) ความชุกของ EDS+SA คอื ร้อยละ 6.25 (ช่วง
ความเชื่อมัน่ที่ร้อยละ 95: 2.46-10.04) และความชุกของ 
SA คอื รอ้ยละ 9.38 (ช่วงความเชื่อมัน่ทีร่อ้ยละ 95: 5-14)    

ตารางที่ 1 แสดงขอ้มูลทัว่ไปของผู้ป่วยทีเ่ขา้ร่วม
การศึกษาจ านวน 160 คน จ าแนกเป็นเพศชาย 82 คน  
(ร้อยละ 51.25) อายุเฉลี่ย 64.03±10.97 ปี ผู้ป่วยมโีรคอื่น
ร่วมดว้ย เช่น โรคความดนัโลหติสงู (รอ้ยละ 28.13) โรค  

 
ตารางท่ี 1. ลกัษณะทัว่ไปของตวัอย่างและยาทีไ่ดร้บั 

ขอ้มลู  จ านวน (รอ้ยละ)  
P2 
 

 ผูป่้วยทัง้หมด 
(160 คน) 

non-EDS+non-SA1  
(109 คน) 

EDS1  
(36 คน) 

เพศ    ชาย 
           หญงิ 

82 (51.25) 
78 (48.75) 

56 (51.38) 
53 (48.62) 

18 (50.00) 
18 (50.00) 

0.886 

อายุ (ปี) (ค่าเฉลีย่± SD) 64.03 ± 10.97 63.01±11.21 68.61±9.35 0.020 
โรคร่วมของผูป่้วย 
โรคความดนัโลหติสงู 
โรคกลา้มเน้ือหวัใจขาดเลอืด 
โรคเบาหวาน 
โรคไขมนัในเลอืดสงู  
โรคซมึเศรา้ 
ภาวะอุดกัน้ทางเดนิหายใจขณะหลบั 

 
45 (28.13) 
9 (5.63) 

18 (11.25) 
23 (14.38) 
5 (3.13) 
10 (6.25) 

 
30 (30.28) 
6 (5.50) 

13 (11.93) 
16 (14.68) 
4 (3.67) 
3 (2.75) 

 
9 (25.00) 
3 (8.33) 
5 (13.89) 
4 (11.11) 
1 (2.78) 
5 (13.89) 

 
0.545 
0.690 
0.774 
0.782 
0.637 
0.023 

ยาอื่นๆทีไ่ดร้บั 
ยาลดความดนัโลหติ 
ยานอนหลบั 

  benzodiazepine 
  melatonin 

ยาตา้นโรคจติ 
ยาแกซ้มึเศรา้ 

 
45 (28.13) 
57 (35.63) 
54 (33.75) 
5 (3.13) 

16 (10.00) 
19 (11.88) 

 
33 (30.28) 
44 (40.37) 
43 (39.45) 
2 (1.83) 

11 (10.09) 
12 (11.01) 

 
9 (25.00) 
8 (22.22) 
6 (16.67) 
2 (5.56) 
5 (13.89) 
5 (13.89) 

 
0.545 
0.049 
0.012 
0.257 
0.545 
0.765 

ประวตักิารดื่มแอลกอฮอล ์
  ไม่ดื่มแอลกอฮอล ์ 155 (96.88) 106 (97.25) 34 (94.44) 0.598 
  ดื่มแอลกอฮอล ์ 5 (3.13) 3 (2.75) 2 (5.56)  
ประวตักิารสบูบุหรี ่  ไม่สบูบุหรี ่ 157 (98.13) 106 (97.25) 36 (100) 0.574 
                          สบูบุหรี ่ 3 (1.88) 3 (2.75) 0 (0.00)  
การดื่มกาแฟ         ไม่ดื่มกาแฟ      110 (68.75) 76 (69.72) 25 (69.44) 0.975 
                         ดื่มกาแฟ 50 (31.25) 33 (30.28) 11 (30.56)  

1:  non-EDS+non-SA (ไม่มภีาวะง่วงนอนมากระหว่างวนัและภาวะโงกหลบักะทนัหนั), EDS: มภีาวะง่วงนอนมากระหว่างวนั 
2: การเปรยีบเทยีบระหว่าง EDS กบั non-EDS+non-SA โดยใชส้ถติ ิChi-square test หรอื Fisher’s Exact Test ส าหรบัขอ้มูล
เชงิคุณภาพและ Mann-Whitney U test ส าหรบัขอ้มลูเชงิปรมิาณ  
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  ตารางท่ี 2. ขอ้มลูผูป่้วยในดา้นโรคพารก์นิสนั และยารกัษาโรคพารก์นิสนัทีไ่ดร้บั 

ขอ้มลู 
ค่าเฉลีย่ ± สว่นเบีย่งเบนมาตรฐาน 

P2 
 

ผูป่้วยทัง้หมด 
(160 คน) 

non-EDS+non-SA1 
(109 คน) 

EDS1 
(36 คน) 

ระยะเวลาเป็นโรคพารก์นิสนั (ปี) 9.20 ± 5.14 8.53±5.06 11.11±5.38 0.007 
อายุทีเ่ริม่เป็นโรคพารก์นิสนั (ปี) 56.30± 13.40 54.48±9.51 57.50±9.51 0.164 
ระดบัความรุนแรงของโรค (H&Y) จ านวน (รอ้ยละ)                                                                             0.001 

1 
2 
2.5 
3 
4 

23 (14.28) 
31 (19.40) 
44 (27.5) 
40 (25.00) 
11 (6.88) 

21 (13.13) 
22 (20.18) 
34 (31.19) 
19 (17.43) 
4 (3.67) 

0 (0.00) 
6 (16.67) 
8 (22.22) 
15 (41.67) 
5 (13.89) 

 

ระดบัรุนแรงของโรคพารก์นิสนั(H&Y)เฉลีย่ 2.41±0.80 2.23±0.77 2.85±0.61 <0.001 
ชนิดของยาพารก์นิสนัทีไ่ดร้บั จ านวน (รอ้ยละ) 

levodopa  159 (99.38) 109 (100.00) 36 (100.00) - 
dopamine agonists  112 (70.00) 73 (66.97) 27 (75.00) 0.367 
MAOB inhibitor 30 (18.75) 17 (15.60) 8 (22.22) 0.362 
COMT inhibitor  90 (56.25) 61 (55.96) 23 (63.89) 0.404 
anticholinergics  17 (10.63) 14 (12.84) 2 (5.56) 0.358 
levodopa monotherapy 15 (9.38) 13 (11.93) 2 (5.56) 0.359 
levodopa+ dopamine agonists 30 (18.8) 19 (17.43) 8 (22.22) 0.522 

levodopa daily dose (มก./ วนั) 
DALEDD3 (มก./ วนั) 
LEDD3 (มก./ วนั) 

644.49 ±362.09 
99.14 ±111.11 
860.32 ±456.70 

630.50±344.17 
84.11±98.73 

836.61±439.89 

725.69±413.67 
124.64±130.63 
977.44±523.54 

0.666 
0.152 
0.224 

levodopa duration 8.68±6.70 8.26±7.25 10.39±5.67 0.012 
dopamine agonist duration 3.84±3.96 3.49±3.73 4.08±4.54 0.523 
จ านวนชนิดยารกัษาโรคพารก์นิสนัทีไ่ดร้บั  3.30 ± 1.28 3.24±1.36 3.44±1.13 0.357 
จ านวนยาทัง้หมดทีผู่ป่้วยไดร้บั (ชนิด) 5.79 ± 2.72 5.73±2.87 6.17±2.38 0.295 

1:  non-EDS+non-SA (ไม่มภีาวะง่วงนอนมากระหว่างวนัและภาวะโงกหลบักะทนัหนั), EDS: มภีาวะง่วงนอนมากระหว่างวนั 
2: เปรยีบเทยีบระหว่าง EDS กบั non-EDS+non-SA   โดยใชส้ถติ ิChi-square test หรอื Fisher’s Exact Testส าหรบัขอ้มูลเชงิ
คุณภาพและ Mann-Whitney U test ส าหรบัขอ้มลูเชงิปรมิาณ  
3: LEDD: levodopa equivalent daily dose; DALEDD: dopamine agonist levodopa equivalent daily dose   
 
ไขมนัในเลอืดสงู (รอ้ยละ 14.38) และโรคเบาหวาน (รอ้ยละ 
11.25) ส่วนยาชนิดอื่น ๆ นอกเหนือจากยารกัษาโรคพาร์
กนิสนัทีผู่ป่้วยไดร้บั ไดแ้ก่ ยานอนหลบั (รอ้ยละ 35.63) ยา
ลดความดนัโลหติสงู (รอ้ยละ 28.13) ยาแกซ้มึเศรา้ (รอ้ยละ 
11.88) ส าหรบัประวตักิารดื่มแอลกอฮอล ์การสบูบุหรี ่และ
การดื่มกาแฟ พบว่า ผูป่้วยสว่นใหญ่ไม่ดื่มแอลกอฮอล ์(รอ้ย
ละ 96.88) ไม่สบูบุหรี ่(รอ้ยละ 98.13) และไม่ดื่มกาแฟ (รอ้ย

ละ 68.75) เมื่อเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม EDS และ non-
EDS+non-SA  พบว่า กลุ่ม EDS มีอายุและการเกิดภาวะ
หยุดหายใจขณะหลบั (obstructive sleep apnea) มากกว่า
กลุ่ม non-EDS+non-SA และไดร้บัยากลุ่ม benzodiazepine 
น้อยกว่ากลุ่ม non-EDS+non-SA อย่างมนียัส าคญัทางสถติ ิ
(P=0.020, P=0.023 และ P=0.012 ตามล าดบั)  
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ตารางที ่2 แสดงขอ้มลูผูป่้วยในดา้นโรคพารก์นิสนั
และยารกัษาโรคพาร์กนิสนัที่ได้รบั พบว่า อายุเฉลี่ยที่เริ่ม
เป็นโรคพารก์นิสนั คอื 56.3±13.4 ปี ผูป่้วยมรีะยะเวลาเป็น
โรคพาร์กินสนัเฉลี่ย 9.20±5.14 ปี ระดบัความรุนแรงของ
โรคตามเกณฑ์ของ Hoehn and Yahr stage ส่วนใหญ่ คอื
ระดับ  2.5 และ 3 (ร้อยละ 27.50 และ ร้อยละ 25.00 
ตามล าดบั) ผู้ป่วยเกอืบทุกรายได้รบัยา levodopa (ร้อยละ 
99.38) ขนาดยา levodopa เฉลีย่ คอื 644.49±362.09 มก./
วัน  ขนาด LEDD เฉลี่ย 860.32±456.70 มก./วัน  ขนาด 
DALEDD เฉลี่ย 99.14±111.11 มก./วัน จ านวนยารักษา
โรคพารก์นิสนัทีผู่ป่้วยไดร้บัเฉลีย่ คอื 3.30±1.28 ชนิด และ
มจี านวนยารวมทุกชนิดเฉลี่ย (ยารกัษาโรคพาร์กนิสนัและ
ไม่ใช่ยารกัษาโรคพารก์นิสนั) เท่ากบั 5.79±2.72 ชนิด เมื่อ
เปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม EDS และ non-EDS+non-SA  
พบว่ากลุ่ม EDS มรีะยะเวลาเป็นโรค ระดบัความรุนแรงของ
โรคตามเกณฑข์อง Hoehn and Yahr stage และระยะเวลา
ในการไดร้บั levodopa มากกว่ากลุ่มผูป่้วย non-EDS+non-
SA อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P=0.007, P<0.001 และ
P=0.012 ตามล าดับ) ส าหรับตัวแปรอื่น ๆ ไม่พบความ
แตกต่างอย่างมนียัส าคญัในผูป่้วยทัง้ 2 กลุ่ม  

จากตารางที่ 3 พบว่า กลุ่ม EDS มกีารนอนหลบั
และอาการผิดปกติที่เกี่ยวกบัการนอนมากกว่ากลุ่ม non-
EDS+non-SA  อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ในเรื่องของ
ความถีใ่นการงบีหลบัระหว่างวนั (ครัง้/สปัดาห)์ (P=0.012)  

จ านวนผูป่้วยทีม่กีารงบีหลบัระหว่างวนั (P=0.014) จ านวน
ผู้ป่วยที่มกีารนอนละเมอ (P=0.002) และจ านวนผู้ป่วยทีม่ี
อาการผดิปกตขิองการนอนในตอนกลางคนื (คะแนน PDSS 
II ≥15) (P=0.011) กลุ่ม EDS ยงัม ีsleep latency น้อยกว่า
ก ลุ่ ม  non-EDS+non-SA อย่ า ง มีนั ย ส า คัญท า ง สถิติ  
(P=0.033)   แต่กลุ่ม EDS มีจ านวนชัว่โมงการนอนไม่
แตกต่างจาก non-EDS+non-SA 

ตารางที ่4 แสดงขอ้มูลคะแนน ESS ในผูป่้วยโรค
พาร์กินสัน กลุ่ม EDS มีคะแนนในแต่ละข้อค าถามที่
มากกว่ากลุ่ม non-EDS+non-SA อย่างมนีัยส าคญัทางสถติ ิ 
ยกเว้นในสถานการณ์ขณะก าลังขบัรถแต่หยุดรถเพื่อรอ
สญัญาณจราจรนาน 2-3 นาท ีทีไ่ม่แตกต่างกนัในผูป่้วยทัง้ 
2 กลุ่ม แสดงใหเ้หน็ว่ากลุ่ม EDS มโีอกาสทีจ่ะเผลอหลบัใน
สถานการณ์ต่าง ๆ มากกว่ากลุ่ม non-EDS+non-SA เมื่อ
พิจารณาคะแนนโดยรวม พบว่า กลุ่ม EDS มีคะแนนที่
มากกว่ากลุ่ม non-EDS+non-SA อย่างมนีัยส าคญัทางสถติิ
ดว้ยเช่นกนั (12.89±1.79 vs 5.28±2.59, P<0.001)  

ตารางที่ 5 แสดงคะแนน PDSS-II ในผู้ป่วยโรค
พาร์กนิสนัพบว่า กลุ่ม EDS มแีนวโน้มมคีะแนน PDSS-II 
ที่มากกว่ากลุ่ม non-EDS+non-SA แต่ไม่พบว่าแตกต่าง
อย่างมนีัยส าคญัทางสถติ ิ(P=0.113) เมื่อพจิารณาในแต่ละ
ขอ้ค าถามพบว่า ผูป่้วยกลุ่ม EDS มปัีญหาการนอนในด้าน
ต่าง ๆ ไม่แตกต่างกับกลุ่ม non-EDS+non-SA ยกเว้น 
คุณภาพการนอนหลบัโดยรวม (ขอ้ 1) ปัญหาอาการนอน  

           
   ตารางท่ี 3. ขอ้มลูเกีย่วกบัการนอนของผูป่้วยโรคพารก์นิสนั 

ขอ้มลู 
ค่าเฉลีย่±สว่นเบีย่งเบนมาตรฐาน 

P2 
 

ผูป่้วยทัง้หมด 
(160 คน) 

non-EDS+non-SA1 
(109 คน) 

EDS1 
(36 คน) 

ระยะเวลานอนหลบั(ชัว่โมง) 7.38± 3.14 7.08±1.98 5.70±1.57 0.399 
sleep latency (นาท)ี 28.52±39.61 32.44±44.24 22.00±28.581 0.033 
งบีหลบัระหว่างวนั (รอ้ยละ) 103 (64.38) 29 (80.56) 29 (80.56) 0.014 
ความถีข่องการงบีหลบัระหว่างวนั (ครัง้/สปัดาห)์ 3.69±3.17 3.20±3.17 4.83±2.95 0.012 
ละเมอจ านวน (รอ้ยละ) 69(43.13) 23 (63.89) 23 (63.89) 0.002 
นอนกรนจ านวน (รอ้ยละ) 66(41.25) 16 (44.44) 2 (40.00) 0.597 
อาการผดิปกตขิองการนอนในตอนกลางคนื 
 (PDSS II ≥15) จ านวน (รอ้ยละ) 75 (46.88) 43 (39.45) 23 (63.89) 0.011 

  1:  non-EDS+non-SA (ไม่มภีาวะง่วงนอนมากระหว่างวนัและภาวะโงกหลบักะทนัหนั), EDS: มภีาวะง่วงนอนมากระหว่างวนั 
  2: เปรยีบเทยีบระหว่าง EDS กบั non-EDS+non-SA โดยใชส้ถติ ิChi-square testส าหรบัขอ้มลูเชงิคุณภาพและ Mann- 
      Whitney U test ส าหรบัขอ้มลูเชงิปรมิาณ 
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หลบัไม่สนิทต้องตื่นมาในเวลากลางคนื (ขอ้ 3) และปัญหา
อาการแขง็เกร็งไม่สามารถขยบัร่างกายได้ (ข้อ 9) ที่กลุ่ม 
EDS มีคะแนนมากกว่ากลุ่ม non-EDS+non-SA อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (P<0.001, P=0.015  และ P=0.047 
ตามล าดบั) แสดงให้เหน็ว่า EDS มคีุณภาพการนอนหลบั
โดยรวมทีด่อ้ยกว่า และมปัีญหาอาการนอนไม่สนิทต้องตื่น
มาในเวลากลางคนืทีม่ากกว่ากลุ่ม non-EDS+non-SA   
 
การอภิปรายผล 
 จากการศกึษาพบความผดิปกตขิองการนอนชนิด 
EDS และ SA ในผูป่้วยโรคพารก์นิสนั โดยพบความชุกของ 
EDS, EDS+SA และ SA  คอื รอ้ยละ 28.7, 6.25 และ 9.38 
ตามล าดบั ความชุกทีพ่บจากการศกึษานี้อยู่ในช่วงความชุก
ทีไ่ดม้กีารศกึษาในอดตี คอืรอ้ยละ 15-67 ส าหรบั EDS (13-
19) และร้อยละ 6-43 ส าหรับ SA (18, 19, 21, 22) แต่มี
ความแตกต่างจากการศกึษาในประชากรไทยที่เป็นโรคนี้ซึง่
พบความชุกของ SA (ร้อยละ 20.5) และ EDS (ร้อยละ 
15.1) (24) ทัง้นี้ความแตกต่างอาจเนื่องจากการใช้เกณฑ์
การวินิจฉัยภาวะ EDS และ SA ที่แตกต่างกนัได้ในแต่ละ
การศกึษา และการศกึษานี้ท าในโรงพยาบาลแพทย์ขนาด
ใหญ่ ผู้ป่วยโรคพาร์กนิสนัในการวจิยัจงึมอีาการหนักกว่า

ผู้ป่วยในโรงพยาบาลอื่น ๆ ดงันัน้จงึมโีอกาสสูงขึน้ทีท่ าให้
พบอุบตักิารณ์ของ EDS สงูกว่าคนไทยทีเ่ป็นโรคนี้ 
   การศึกษานี้ ประเมินภาวะ EDS ด้วยแบบ
ประเมิน ESS กลุ่มผู้ป่วย EDS (มีคะแนนมากกว่า 10 
คะแนน) มคีะแนนเฉลีย่ คอื 12.89 ขณะทีค่ะแนนเฉลีย่ของ 
non-EDS+non-SA   คือ 5.28 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา
โดย Gjerstad และคณะที่ประเมินภาวะ EDS ด้วยแบบ
ประเมิน ESS และพบว่าก ลุ่ม  EDS และ non-EDS มี
คะแนนเฉลีย่ 16.3 และ 5.7 ตามล าดบั (32) นอกจากนี้กลุ่ม 
EDS มโีอกาสทีจ่ะเผลอหลบัในสถานการณ์ต่าง ๆ มากกว่า
กลุ่ม non-EDS+non-SA  จากการสอบถามผู้ป่วยว่ามกีาร
งบีหลบัระหว่างวนัหรอืไม่ พบว่า ผูป่้วยกลุ่ม EDS มคีวามถี่
ในการงีบหลบัระหว่างวนั (4.83 ครัง้/สปัดาห์) ที่มากกว่า
ก ลุ่ม  non-EDS+non-SA (3.20 ครั ้ง /สัปดาห์ )  ส าหรับ
ลกัษณะการนอนในตอนกลางคนื พบว่า กลุ่มผู้ป่วย EDS 
หลบัไดง้่ายกว่าจากการม ีsleep latency ทีส่ ัน้กว่า มจี านวน
ผู้ป่วยที่มีการนอนละเมอที่มากกว่า และมีอาการผิดปกติ
ของการนอนในตอนกลางคืนที่มากกว่ าก ลุ่ม  non-
EDS+non-SA   แต่ไม่พบว่า กลุ่ม EDS มีจ านวนชัว่โมง
ของการนอนกลางคืนที่มากกว่ากลุ่ม non-EDS+non-SA 
กลุ่ม EDS มอีาการผดิปกตขิองการนอนในตอนกลางคนื  
  

ตารางท่ี 4. คะแนน ESS ในผูป่้วยโรคพารก์นิสนั 

ขอ้มลู 

ค่าเฉลีย่ ± สว่นเบีย่งเบนมาตรฐาน 
P2 

 ผูป่้วยทัง้หมด 
(160 คน) 

non-EDS+non-SA1 
(109 คน) 

EDS1 
(36 คน) 

คะแนน ESS เฉลีย่3 7.64±4.53 5.28±2.59 12.89±1.79 <0.001 
ขณะก าลงันัง่และอ่านหนงัสอื 1.02±1.00 0.64±0.80 1.83±0.77 <0.001 
ขณะก าลงัดโูทรทศัน์ 1.23±1.05 0.93±0.92 2.06±0.83 <0.001 
ขณะนัง่เฉยๆ  ในทีส่าธารณะ  0.73±0.84 0.41±0.53 1.31±0.86 <0.001 
ขณะก าลังนัง่เป็นผู้โดยสารในรถนานกว่า 1 ชม.อย่าง
ต่อเนื่อง 

1.58±1.17 1.15±1.06 2.53±0.74 <0.001 

ขณะก าลงันอนเอนหลบัพกัผ่อนช่วงบ่าย  1.55±1.01 1.27±0.97 2.25±0.69 <0.001 
ขณะก าลงันัง่และพดูคุยกบัผูอ้ื่น 0.28±0.57 0.11±0.34 0.64±0.76 <0.001 
ขณะก าลงันัง่เงยีบๆ หลงัรบัประทานอาหารกลางวนั 1.10±1.09 0.68±0.83 2.17±0.91 <0.001 
ขณะก าลังขบัรถ แต่หยุดรถเพื่อรอสญัญาณจราจร 2-3 
นาท ี

0.18±0.50 0.10±0.38 0.14±0.42 0.592 

1:  non-EDS+non-SA (ไม่มภีาวะง่วงนอนมากระหว่างวนัและภาวะโงกหลบักะทนัหนั), EDS: มภีาวะง่วงนอนมากระหว่างวนั 
2: เปรยีบเทยีบระหว่าง EDS กบั non-EDS+non-SA โดยใชส้ถติ ิMann-Whitney U test 
3: พสิยัของคะแนน ESS คอื 0–24 สว่นขอ้ค าถามต่าง ๆ มคีะแนน 0 (เป็นไปไม่ได)้ ถงึ 3 (เป็นไปไดส้งู) 
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ตารางท่ี 5. คะแนน PDSS-II ในผูป่้วยโรคพารก์นิสนั 

1:  non-EDS+non-SA (ไม่มภีาวะง่วงนอนมากระหว่างวนัและภาวะโงกหลบักะทนัหนั), EDS: มภีาวะง่วงนอนมากระหว่างวนั 
2: เปรยีบเทยีบระหว่าง EDS กบั non-EDS+non-SA โดยใชส้ถติ ิMann-Whitney U test 
3: พสิยัของคะแนน PDSS-II คอื 0– 60 สว่นขอ้ค าถามต่าง ๆ มคีะแนน 0 (ไม่มอีาการ) ถงึ 5 (มอีาการเป็นประจ า) 
 
มากกว่ากลุ่ม non-EDS+non-SA  ในเรื่องปัญหาอาการ
นอนหลับไม่สนิทต้องตื่นมาในเวลากลางคืน และปัญหา
อาการแขง็เกรง็ไม่สามารถขยบัร่างกายได้มาก (ขอ้ 3 และ
ขอ้ 9 ของแบบประเมนิ PDSS-II ตามล าดบั) 
 สาเหตุของการเกิดภาวะ EDS นี้ยังไม่ทราบ
สาเหตุทีแ่น่ชดั ปัจจุบนัยงัเป็นทีถ่กเถยีงกนัว่า อาการ EDS 
นัน้ เป็นอาการน ามาก่อนจะเกดิโรคพาร์กนิสนัหรอืเป็นผล
ของโรคพารก์นิสนั เนื่องจากมกีารศกึษาพบว่า ภาวะ EDS 
เป็นปัจจยัเสีย่งในการเกดิโรคพารก์นิสนั (OR=2.8; 95% CI 

=1.1-6.4) (33) แต่มกีารรายงานถงึปัจจยัต่าง ๆ ทีเ่กีย่วขอ้ง
กบัการเกิด EDS ได้แก่ การเสื่อมของระบบประสาทจาก
การเป็นโรคพาร์กินสนั การได้รบัยารกัษาโรคพาร์กินสนั 
การเปลี่ยนแปลงของการนอนที่สมัพนัธ์กบัอายุที่เพิ่มมาก
ขึน้ หรอือาจมปัีจจยัอื่นทีส่ง่ผลรบกวนการนอนตอนกลางคนื 
เป็นตน้ (14, 15, 17, 34) การศกึษานี้ไม่สามารถระบุสาเหตุ
ของ EDS ไดอ้ย่างแน่ชดั แต่พบว่า ผูป่้วย non-EDS+non-
SA  และกลุ่ม EDS มีความแตกต่างกนัในเรื่องอายุ การมี
ภาวะหยุดหายใจขณะหลับ (obstructive sleep apnea) 

ขอ้มลู 
ค่าเฉลีย่ ± สว่นเบีย่งเบนมาตรฐาน 

P2 
 

ผูป่้วยทัง้หมด 
(160 คน) 

non-EDS+non-SA1 
(109 คน) 

EDS1 
(36 คน) 

คะแนน PDSS-II เฉลีย่3 14.18±7.48 13.19±7.75 15.44±5.91 0.113 
1. โดยรวมในช่วงสปัดาหท์ีผ่่านมาคุณนอนหลบัไดด้ ี 1.06±0.90 0.88±0.86 1.44±0.69 <0.001 
2. มอีาการนอนหลบัยากตอนกลางคนื  1.17±1.42 1.22±1.44 0.94±1.35 0.228 
3. มอีาการนอนหลบัไม่สนิทตอ้งตื่นมากลางดกึบ่อย 2.59±1.62 2.33±1.66 3.06±1.47 0.015 
4. มอีาการแขนขาอยู่ไม่นิ่งชอบขยบัไปมาหรอืกระตุกจน

ท าใหห้ลบัไม่สนิท 
0.59±1.00 0.56±0.89 0.69±1.26 0.653 

5. การนอนของท่านถูกรบกวนจากความต้องการขยบัขา
หรอืแขน 

0.43±0.92 0.47±0.95 0.36±0.90 0.447 

6. รู้สึกทรมานกับการฝันร้ายตอนกลางคืนจนต้องตื่น
กลางดกึ 

0.28±0.71 0.23±0.66 0.31±0.67 0.365 

7. รูส้กึทรมานกบัอาการหแูว่วหรอืเหน็ภาพหลอนในเวลา
กลางคนื 

0.32±0.90 0.31±0.91 0.44±1.03 0.540 

8. ตอ้งตื่นมาปัสสาวะกลางดกึ 2.82±1.64 2.67±1.67 3.17±1.52 0.127 
9. คุณรู้สึกไม่สบายตัวในช่วงเวลากลางคืนเพราะไม่

สามารถขยบัร่างกายไดจ้ากอาการแขง็เกรง็ 
1.02±1.48 0.83±1.40 1.28±1.52 0.047 

10. คุณรูส้กึปวดตามแขนขาจนท าใหต้อ้งตื่นกลางดกึ   0.79±1.24 0.71±1.19 0.92±1.18 0.194 
11. คุณมตีะครวิตามแขนหรอืขาจนท าใหต้อ้งตื่นกลางดกึ    0.98±1.34 0.88±1.32 0.97±1.21 0.389 
12. มกีารตื่นตอนเชา้ในท่าทีป่วดแขนหรอืขา 0.70±1.25 0.77±1.28 0.33±0.79 0.055 
13. ขณะตื่นตอนเชา้มอีาการสัน่ 0.46±0.96 0.45±1.00 0.42±0.87 0.760 
14. รู้สกึอ่อนเพลยีและง่วงนอนไม่สดชื่นหลงัตื่นนอนตอน

เชา้ 
0.84±1.21 0.78±1.13 0.89±1.24 0.681 

15. คุณต้องตื่นขึน้มากลางดกึเนื่องจากมอีาการนอนกรน
หรอืหายใจล าบาก 

0.15±0.60 0.10±0.45 0.22±0.83 0.799 
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ระยะเวลาการเป็นโรคพารก์นิสนั ระดบัความรุนแรงของโรค
ตามเกณฑ์ของ Hoehn and Yahr stage และระยะเวลาใน
การไดร้บั levodopa นอกจากนี้ กลุ่ม EDS ยงัไดร้บัยากลุ่ม 
benzodiazepine ที่น้อยกว่ากลุ่ม non-EDS+non-SA   ซึ่ง
อาจท าให้ผู้ป่วยนอนหลับกลางคืนได้ไม่ดี เกิดอาการ
อ่อนเพลยี และมแีนวโน้มทีจ่ะนอนหลบัในช่วงเวลากลางวนั
ไดม้ากขึน้ 

การศึกษานี้มีข้อจ ากัดบางประการกล่าว  คือ 
การศกึษานี้ไม่ไดเ้ลอืกตวัอย่างแบบสุ่มและท าการศกึษาใน
สถานพยาบาลแห่งเดียวท าให้ข้อมูลที่ได้ อาจไม่สามารถ
เป็นตัวแทนของผู้ป่วยโรคพาร์กินสนัที่มีภาวะ EDS หรือ 
SA ไดท้ัง้หมด นอกจากนี้การศกึษาของ Prudon และคณะ 
พบว่า การใช้เครื่องมือวดัการนอนหลบั (objective sleep 
measurement) มีความสัมพันธ์กับภาวะอุดกัน้ทางเดิน
หายใจขณะหลบั แต่การประเมนิการนอนหลบัจากการบอก
เล่า (subjective sleep report) ไม่พบความสมัพนัธก์บัภาวะ
อุดกัน้ทางเดินหายใจขณะหลบั ดงันัน้การใช้เครื่องมอืวดั
การนอนหลบักบัจากค าบอกเล่า อาจใหผ้ลทีแ่ตกจากการใช้
เครื่องมอืวดัทีเ่ป็นวตัถุวสิยั (35) การศกึษานี้ประเมนิภาวะ
ง่วงนอนมากวนัโดยการใช้แบบสอบถาม ESS เพยีงอย่าง
เดยีว อาจท าใหไ้ม่พบความสมัพนัธก์บับางตวัแปร รวมถงึ
การศึกษานี้ไม่ได้สอบถามเกี่ยวกบัภาวะเมื่อยล้า อาการ
วติกกงัวล และอาการซมึเศร้าของผู้ป่วยที่อาจจะส่งผลต่อ
การเกิดภาวะง่วงนอนมากระหว่างวันได้ การศึกษาใน
อนาคตควรศึกษาในผู้ป่วยโรคพาร์กินสนัจ านวนมากขึ้น 
และติดตามผู้ป่วยไปข้างหน้า  ตลอดจนมีการศึกษาหา
สาเหตุหรือปัจจัยที่เกี่ยวข้องในการเกิด EDS เพื่อให้
สามารถระบุปัจจยัได้อย่างชดัเจน และท าการแก้ไขได้ทนั
เพื่อป้องกนัหรอืลดผลกระทบที่อาจเกดิขึน้จากการมภีาวะ 
EDS ทัง้นี้ไดม้กีารรายงานถงึผลกระทบของภาวะ EDS ไว ้
เช่น การเกิดอุบัติเหตุต่าง ๆ ในผู้ป่วยโรคพาร์กินสนัที่มี
ภาวะ EDS หรอื SA (36) 
 

สรปุผลและข้อเสนอแนะ  
ผู้ป่วยโรคพาร์กินสนัมีความชุกในการเกิดภาวะ

ง่วงนอนมากระหว่างวนัและภาวะโงกหลบักะทนัหนั รอ้ยละ 
28.75 และ 9.38 ตามล าดับ ความชุกของการเกิดทัง้ 2 
ภาวะร่วมกนั (ภาวะง่วงนอนมากระหว่างวนัและภาวะโงก
หลบักะทนัหนั) คอืรอ้ยละ 6.25 ทัง้นี้พบว่า ผูป่้วยทีม่ภีาวะ
ง่วงนอนมากระหว่างวนัมแีนวโน้มจะพบปัญหาการนอนใน

ตอนกลางคืน ได้แก่ อาการนอนหลับไม่สนิทต้องตื่นมา
กลางดกึบ่อย ซึ่งอาจจะเป็นปัจจยัอย่างหนึ่งนอกเหนือจาก
ปัจจยัในด้านของอายุ โรค (ระยะเวลาการเป็นโรคพาร์กิน
สนั ระดบัความรุนแรงของโรคตามเกณฑข์อง Hoehn and 
Yahr stage) ยา (ระยะเวลาในการไดร้บั levodopa) และโรค
ร่วม (การมภีาวะหยุดหายใจขณะหลบั) ได ้ ผูป่้วยโรคพาร์
กนิสนัควรได้รบัการเฝ้าระวงัและตดิตามการเกดิภาวะง่วง
นอนมากระหว่างวนัและภาวะโงกหลับกะทันหนั เพื่อลด
โอกาสการเกดิอุบตัเิหตุทีอ่าจจะเกดิจากการมภีาวะดงักล่าว 
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