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บทคัดย่อ
	 วัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาผลการใช้ยาต้านโรคจิตในการรักษาผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม

	 วสัดแุละวธิกีาร จติแพทย์ 2 คนทบทวนเวชระเบยีนผูป่้วยโรคสมองเสือ่มทีเ่ข้ารบัการรกัษาแบบผูป่้วย

ในที่โรงพยาบาลศรีธัญญา ระหว่างเดือนตุลาคม ๒๕๕๖ - กันยายน ๒๕๕๗ เก็บข้อมูลทั่วไป การสั่งใช้ยาต้าน

โรคจิต ผลข้างเคียง extrapyramidal symptoms (EPS) กลุ่มอาการนิวโรเล็ปติก และการท�ำตามแนวปฏิบัติหลัง

น�ำแนวปฏิบัติมาใช้ วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา และวิเคราะห์ผลข้างเคียงระหว่างการสั่งยาตามแนว

ปฏิบัติและไม่เป็นไปตามแนวปฏิบัติด้วย odds ratio

	 ผล กลุ่มตัวอย่าง 57 คน มีค�ำสั่งใช้ยาต้านโรคจิต 144 ครั้งตามข้อบ่งชีทุ้กราย จ�ำแนกยาต้านโรคจิต

แบบรับประทานขนานเดียวร้อยละ 60 ยาที่สั่งมากที่สุดคือ risperidone ร้อยละ 51 การสั่งยาต้านโรคจิตไม่เป็น

ไปตามแนวปฏิบัติจ�ำแนกเป็นยาต้านโรคจิตชนิดรับประทานเกินขนาดที่แนะน�ำร้อยละ 19 ยาต้านโรคจิตแบบ 

รบัประทานทีไ่ม่ควรใช้ร้อยละ 2 ยา haloperidol ในผูป่้วยสมองเสือ่มจากโรคพาร์กนิสนัร้อยละ 1 ยาฉดีชนดิออก 

ฤทธิ์ยาวร้อยละ 3 ยาแบบฉีดเวลามีอาการกระวนกระวายร้อยละ 14 พบผลข้างเคียงสูงเป็น 3 เท่าของการ 

สั่งยาตามแนวปฏิบัติ ผลข้างเคียง EPS ชนิด parkinsonism ร้อยละ 35 เกิดกลุ่มอาการนิวโรเล็ปติกร้อยละ 3

	 สรปุ การสัง่ใช้ยาต้านโรคจติของจติแพทย์ไม่เป็นไปตามแนวปฏบิตั ิท�ำให้เกดิผลข้างเคยีง 3 เท่าของ

การสั่งยาตามแนวปฏิบัติ จึงควรสร้างแนวปฏิบัติการใช้ยาต้านโรคจิตในผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมที่สามารถใช้ใน 

เวชปฏิบัติได้จริง

 

ค�ำส�ำคัญ: แนวปฏิบัติ ยาต้านโรคจิต โรคสมองเสื่อม
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Preliminary report:
The antipsychotic prescriptions after the 
implementation of the clinical practice guideline 
for dementia      
 
Pongsatorn  Rapeepatchai, M.D.		  Tatkamon  Promma, M.D.

Abstract
	 Objective The purposes of this study were to evaluate the antipsychotic prescriptions of 
patients with dementia in Srithanya Hospital.  
	 Materials and methods This retrospective study was performed in dementia patients admitted to Srithanya 
hospital. Medical records were reviewed from October 2013 - September 2014 by two psychiatrists. Demographic 
data, antipsychotic prescriptions, extrapyramidal symptoms, incidence of neuroleptic malignant syndrome 
were collected. And assessed the practice after the implementation of Srithanya hospital’s clinical prac-
tice guideline for dementia. Descriptive statistics was applied. The association between side effects and 
guideline compliance was determined by odds ratio. 
	 Results There were 57 dementia patients and 144 antipsychotic prescriptions were analyzed. 
All prescribing was clinically indicated. Off these, 60% was a single oral antipsychotic which risperidone 
was the most frequently prescribed (51%). The antipsychotic prescriptions not follow the clinical practice 
guideline caused three times side effects higher than those of the prescriptions follow the guideline. 
Among the prescriptions not follow the guideline, there were overdose oral antipsychotics (19%), inap-
propriate oral antipsychotics (2%), haloperidol for parkinson’s disease dementia (1%), long acting anti-
psychotics (3%) and antipsychotic injections for acute agitation (14%). Drug induced parkinsonism was 
reported at 35% and neuroleptic malignant syndrome at 3%. 
	 Conclusion The antipsychotic prescriptions not follow the clinical practice guideline caused three 
times side effects higher than those of the prescriptions follow the guideline, therefore the practical guideline 
for antipsychotic prescription in dementia patients should be developed.

Key words: antipsychotic, clinical practice guideline, dementia
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บทนำ�
	 โรคสมองเสื่อมเป็นโรคที่พบได้บ่อยใน 

ผู ้สูงอายุความชุกของโรคสมองเสื่อมมีประมาณ 

ร้อยละ 5-7 ในประชากรทั่วไปที่มีอายุ ≥ 60 ปี1 

ปัญหาพฤติกรรม อารมณ์และความผิดปกติทางจิต 

พบได้ในผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมถึงร้อยละ 902 ท�ำให้

เกิดความเครียดทั้งในผู้ป่วย ญาติและผู้ดูแล ยา

ต้านโรคจิตกลุ่มดั้งเดิม (conventional antipsychotic 

drugs) และยาต้านโรคจิตกลุ ่มใหม่ (atypical  

antipsychotic drugs) มีประสิทธิภาพเหนือยาหลอก 

ในการรักษาปัญหาพฤติกรรมและอาการโรคจิต 

(psychotic symptoms) ในผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม แต่

ยาต้านโรคจิตกลุ ่มใหม่มีผลข้างเคียงจากยาน้อย

กว่า3 โดยยาทั้ง 2 กลุ่มมีข้อบ่งชี้ในการใช้รักษา

ผู ้ป ่วยโรคสมองเสื่อมที่มีป ัญหาพฤติกรรมและ

อาการโรคจิตที่รุนแรง4 ตั้งแต่ปี 2005 องค์การ

อาหารและยาสหรัฐอเมริกาได้ออกค�ำเตือนเกี่ยวกับ 

การใช้ยาต้านโรคจิตกลุ ่มใหม่ที่เพิ่มอัตราตายใน 

ผูป่้วยโรคสมองเสือ่ม 1.6-1.7 เท่าเมือ่เทยีบกบัยาหลอก 

สาเหตขุองการตายส่วนใหญ่เนือ่งมาจากอาการไม่พงึ

ประสงค์ด้านหวัใจ หลอดเลอืดหวัใจ หลอดเลอืดสมอง 

หรือการติดเชื้อ เช่น ปอดบวม5,6 ยาต้านโรคจิตกลุ่ม

ดัง้เดมิมคีวามเสีย่งของการตายมากกว่ายากลุม่ใหม่7,8 

ปัจจุบันยังไม่เคยมีการศึกษาการใช้ยาต้านโรคจิต 

ในผูป่้วยโรคสมองเสือ่มในประเทศไทย โรงพยาบาล

ศรีธัญญามีแนวปฏิบัติการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคสมอง

เสื่อมฉบับปรับปรุงใหม่มาตั้งแต่ปี พ.ศ. ๒๕๕๕9 โดย

พัฒนามาจากแนวทางเวชปฏิบัติภาวะสมองเสื่อมของ

สถาบันประสาทวิทยา10 มีเนื้อหาครอบคลุมความรู้

เรื่องโรคสมองเสื่อม การวินิจฉัย การตรวจทางห้อง

ปฏิบัติการ การรักษาด้วยยา ขนาดยาต้านโรคจิต

ที่แนะน�ำให้ใช้ และการรักษาโดยไม่ใช้ยา แต่จาก

การทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมของ

โรงพยาบาลศรีธัญญาในเดือน พฤษภาคม ๒๕๕๖ 

พบว่าผู ้ป่วยบางรายได้รับยาต้านโรคจิตในขนาด

สูงกว่าที่แนะน�ำให้ใช้ และมีการใช้ยาต้านโรคจิต

แบบฉีดชนิดออกฤทธิ์ระยะยาวซึ่งท�ำให้เกิดกลุ ่ม

อาการนิวโรเล็ปติกในผู้ป่วย 2 คน ในจ�ำนวนนี้มี

ผู้ป่วย 1 คน เกิดภาวะหัวใจหยุดเต้น การศึกษา

ครั้งนี้เพื่อศึกษาผลการใช้ยาต้านโรคจิตในผู้ป่วยโรค 

สมองเสื่ อมของโรงพยาบาลศรี ธัญญา และ 

ประเมินการท�ำตามแนวปฏิบัติการดูแลรักษาผู้ป่วย

โรคสมองเสื่อม ด้านใช้ยาต้านโรคจิต

วัสดุและวิธีการ
	 เป็นการศึกษาวิจัยเชิงพรรณนา ศึกษาผล

การใช้ยาต้านโรคจติในการรกัษาผูป่้วยโรคสมองเสือ่ม 

ของโรงพยาบาลศรีธัญญา และประเมินผลการท�ำ

ตามแนวปฏิบัติของจิตแพทย์ด้านการสั่งใช้ยาต้าน

โรคจิต หลังน�ำแนวปฏิบัติการดูแลรักษาผู้ป่วยโรค

สมองเสื่อมของโรงพยาบาลศรีธัญญาฉบับปี ๒๕๕๕ 

มาประกาศใช้ โดยทบทวนเวชระเบยีนย้อนหลงั ผ่าน

การพจิารณาอนญุาตจากคณะกรรมการจรยิธรรมวจิยั

โรงพยาบาลศรีธัญญา รหัสโครงการที่ Q๑๓/๒๕๕๗ 

	 กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมที่

เข้ารบัการรกัษาทีโ่รงพยาบาลศรธีญัญาแบบผูป่้วยใน

ตามช่วงเวลาทีก่�ำหนดคอืระหว่างเดอืนตลุาคม ๒๕๕๖ 

ถึง กันยายน ๒๕๕๗ 

	 เกณฑ์คดัเข้าคอื เป็นผูป่้วยโรคสมองเสือ่ม

ชายและหญิง อายุ 50-90 ปี ได้รับการวินิจฉัยจาก

จติแพทย์ว่าเป็นโรคสมองเสือ่มตามเกณฑ์การวนิจิฉยั 

ICD1011 รหัสโรค G30, F00, F01, F02, F03 และ
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ได้รับการรักษาจากจิตแพทย์ด้วยยาต้านโรคจิต 

เกณฑ์คัดออกคือ ผู้ป่วยไม่สามารถวินิจฉัยได้ชัดเจน  

เวชระเบียนไม่สมบูรณ์ เช่น สูญหาย 

	 เครื่องมือที่ใช ้เก็บข้อมูลประกอบด้วย  

1) แบบบนัทกึข้อมลูทัว่ไป ได้แก่ เพศ อาย ุการวนิจิฉยั 

โรคตาม ICD 10 ประวัติมีโรคพาร์กินสันร่วมด้วย 

ประวตัป่ิวยเป็นโรคทางจติเวชมาก่อน 2) แบบประเมนิ 

ที่ ผู ้ วิ จั ยสร ้ างขึ้ น เพื่ อประ เมินผลการท� ำตาม 

แนวปฏบิตัขิองจติแพทย์ ได้แก่ ข้อบ่งชีข้องการสัง่ยา

ต้านโรคจิตตามแนวปฏิบัติ การสั่งยาต้านโรคจิตที่

ไม่เป็นไปตามแนวปฏิบัติ การสั่งยา trihexyphenidyl 

หรือ benadryl ที่ไม่ควรใช้ และการประเมินและ 

บันทึกการเกิดผลข ้างเคียงจากยาต ้านโรคจิต 

โดยจิตแพทย์ เลือกตอบว่ามีหรือไม่มี และระบุ 

รายละเอยีดของยาต้านโรคจติ ขนาดยาทีใ่ช้รกัษา ผล 

ข้างเคยีง EPS และภาวะนวิโรเลป็ตกิจากยาต้านโรคจติ 

ทั้งกลุ่มดั้งเดิมและกลุ่มใหม่ ใช้เกณฑ์การประเมิน

ตามแนวปฏิบัติการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม

ของโรงพยาบาลศรีธัญญาฉบับปี ๒๕๕๕ 3) แบบ

ประเมินพฤติกรรมรุนแรง (PHUA) พัฒนามาจาก

แบบประเมนิ Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) 

เพื่อก�ำหนดเกณฑ์ในการฉีดยาตามอาการของผู้ป่วย

ในระยะวิกฤติที่มีพฤติกรรมรุนแรงรวมถึงพยายาม

ท�ำร้ายตนเอง แบบประเมินมีจ�ำนวน 4 ข้อ ข้อละ  

1, 3, 5 และ 7 คะแนน โดย 5 คะแนน ตั้งแต่ 3 ข้อ 

ขึน้ไป หรอื 7 คะแนน 1 ข้อขึน้ไปจดัว่ามอีาการวกิฤติ 

5 คะแนน 2 ข้อ จดัว่ามอีาการรนุแรง ผูป่้วยจะได้รบั

ยาฉีดตามอาการเมื่อประเมินได้ ≥5 คะแนน 2 ข้อ

ขึ้นไป12 4) แบบประเมินอุบัติการณ์/การค้นหาความ

เสี่ยงของโรงพยาบาล เพื่อประเมินผลข้างเคียงจาก

ยาต้านโรคจิตตามระดับความรุนแรงของอุบัติการณ์

ทางคลินิก (ระดับ A-I) มีเกณฑ์การประเมินที่สัมพันธ์

กับงานวิจัยนี้ ได้แก่ ระดับ D คือ เกิดอุบัติการณ์

ส่งผลให้ต้องมกีารเฝ้าระวงั/ตดิตามเพือ่ให้มัน่ใจว่าไม่

เกิดอันตราย ระดับ E คือ เกิดอุบัติการณ์ส่งผลให้

เกิดอันตราย/เสียหายชั่วคราว ต้องได้รับการรักษา 

ระดับ F คือ เกิดอุบัติการณ์ ส่งผลให้เกิดอันตราย/

เสยีหายชัว่คราวมากขึน้ ต้องได้รบัการรกัษา ต้องอยู่

โรงพยาบาลนานขึ้น13 

	 ศึกษาการสั่งยาต้านโรคจิตในผู้ป่วยโรค

สมองเสื่อม ชนิดของยาต้านโรคจิตแบบรับประทาน 

กลุม่ยาต้านโรคจติทีจ่ติแพทย์สัง่ใช้ว่าเป็นกลุม่ดัง้เดมิ

หรือกลุ่มใหม่ หรือใช้ทั้งสองกลุ่มร่วมกัน การเกิด

ผลข้างเคียง EPS ชนิดของผลข้างเคียง EPS และ

กลุ่มอาการนิวโรเล็ปติกจากการใช้ยาต้านโรคจิต มี

การทบทวนการสั่งยาต้านโรคจิตเป็นจ�ำนวนครั้ง 

โดยจิตแพทย์จะทบทวนทุกครั้งที่มีการเปลี่ยนแปลง 

ค�ำสั่งการใช้ยาต้านโรคจิตทั้งเวลาเปลี่ยนชนิดและ

ขนาดของยา

	 ประเมินผลการท�ำตามแนวปฏิบัติหลัง 

น�ำแนวปฏิบัติมาใช้ โดยศึกษาการสั่งยาต้านโรคจิต

ตามข้อบ่งชีใ้นแนวปฏบิตั ิคอืมอีาการโรคจติทีร่นุแรง

หรือมีภาวะกระวนกระวายและก้าวร้าว ศึกษาการ

สั่งยาต้านโรคจิตที่ไม่เป็นไปตามแนวปฏิบัติ ได้แก่ 

การสั่งยาต้านโรคจิตแบบรับประทานเกินขนาดที่

แนะน�ำ ยาฉีดชนิดออกฤทธิ์ระยะยาว (long-acting 

injectable antipsychotic drugs) ยาฉีดเวลามีอาการ

กระวนกระวาย (short-acting intramuscular anti-

psychotic drugs) ยาต้านโรคจิตแบบรับประทานที่

ไม่ควรใช้ (perphenazine และ chlorpromazine) ยา 

haloperidol ซึ่งไม่ควรใช้ในผู้ป่วยสมองเสื่อมจากโรค

พาร์กินสัน รวมถึงศึกษาการสั่งยา trihexyphenidyl 
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หรอื benadryl ทีไ่ม่ควรใช้รกัษาผูป่้วยโรคสมองเสือ่ม 

และศกึษาการได้รบัการทบทวน ประเมนิ ตดิตามผล

การใช้ยา เฝ้าระวงัและบนัทกึการเกดิผลข้างเคยีงจาก

ยาโดยจิตแพทย์ โดยทบทวนจากเวชระเบียน

	 มีการทบทวนการเกิดผลข้างเคียงจากยา

ต้านโรคจิตจากบันทึกความก้าวหน้าของผู้ป่วย (pro-

gress note) ในส่วนของจติแพทย์และพยาบาลจติเวช 

ใช้เกณฑ์การวินิจฉัยดังนี้ 1) เกณฑ์การวินิจฉัย EPS 

ชนิด parkinsonism คือ มีอาการกล้ามเนื้อแข็งเกร็ง  

เดินซอยเท้าถี่ ล�ำตัวมีลักษณะโน้มตัวไปด้านหน้า 

น�ำ้ลายไหลยดื ม ีcogwheel rigidity มอีาการมอื ขา หรอื

ริมฝีปากสั่น 2) เกณฑ์การวินิจฉัยภาวะนิวโรเล็ปติก 

คือ มีอาการกล้ามเนื้อแข็งเกร็งอย่างรุนแรง มีภาวะ

เสยีการเคลือ่นไหว พดูไม่ได้ ม ีdystonia ซมึลง หรอื

มีภาวะกระวนกระวาย ความดันโลหิตสูง อัตราการ

เต้นของหัวใจเร็ว มีไข้ ระดับ creatinine phosphoki-

nase และจ�ำนวนเม็ดเลือดขาวในโลหิตสูงขึ้น14 และ

ประเมินผลข้างเคียงจากยาต้านโรคจิตตามระดับ

ความรุนแรงของอุบัติการณ์ทางคลินิก (ระดับ A-I)

	 โดยจติแพทย์ 2 คนจะทบทวนเวชระเบยีน

ของผู้ป่วยรายเดียวกันไม่พร้อมกัน กรณีที่จิตแพทย์

ทัง้ 2 คนมคีวามเหน็ไม่ตรงกนัในเรือ่งข้อบ่งชีข้องการ

สั่งใช้ยา การประเมินและบันทึกการเกิดผลข้างเคียง

จากยาต้านโรคจิต การเกิด EPS ภาวะนิวโรเล็ปติก 

จะต้องมกีารทบทวนร่วมกนัเพือ่ให้ได้ผลสรปุทีต่รงกนั

ในผู้ป่วยทุกราย 

	 วเิคราะห์ข้อมลูด้วยสถติเิชงิพรรณนาได้แก่

ค่าเฉลีย่ ร้อยละ และวเิคราะห์เปรยีบเทยีบผลข้างเคยีง 

ระหว่างการสั่งยาตามแนวปฏิบัติและไม่เป็นไปตาม

แนวปฏิบัติด้วย odds ratio

ผล
	 กลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น 57 คน อายุเฉลี่ยคือ 

70.1 ปี (SD=8.3) ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยโรคตาม 

ICD 10 เป็น F03 (unspecified dementia) 39 คน 

(ร้อยละ 68) รองลงมาคือ F00 และ G30 (dementia 

in alzheimer’s disease) 15 คน (ร้อยละ 26) มีโรค

พาร์กนิสนัร่วมด้วย 6 คน (ร้อยละ 11) มปีระวตัป่ิวย

เป็นโรคทางจิตเวชมาก่อน 7 คน (ร้อยละ 12) ซึ่ง 

ส่วนใหญ่มีประวัติเป็นโรคจิตเภทมาก่อน 

	 จากกลุม่ตวัอย่างทัง้หมด มคี�ำสัง่ใช้ยาต้าน

โรคจติทัง้หมด 144 ครัง้ มคี�ำสัง่ใช้ยาต้านโรคจติแบบ

รบัประทานอย่างเดยีว 121 ครัง้ โดยสัง่ยาต้านโรคจติ

แบบรบัประทานขนานเดยีว 85 ครัง้ (ร้อยละ 59) ใน

จ�ำนวนนี้เป็นการสั่งยาต้านโรคจิตกลุ่มใหม่ 72 ครั้ง 

(ร้อยละ 85) ยาต้านโรคจิตแบบรับประทานขนาน

เดียวที่จิตแพทย์สั่งใช้มากที่สุดคือยา risperidone 

43 ครั้ง (ร้อยละ 51) รองลงมาคือยา quetiapine 

20 ครั้ง (ร้อยละ 23) และ ยา haloperidol 13 ครั้ง 

(ร้อยละ 15) ตามล�ำดับ มีการสั่งยาต้านโรคจิต

แบบรับประทานจ�ำนวน 2 ขนาน 35 ครั้ง (ร้อยละ 

24.3) เป็นการสั่งยาต้านโรคจิตกลุ่มใหม่ทั้ง 2 ขนาน 

25 ครั้ง (ร้อยละ 72) โดยยาต้านโรคจิต 2 ขนาน

ร่วมกัน ที่จิตแพทย์สั่งใช้มากที่สุดคือยา risperidone  

ร่วมกบั quetiapine 9 ครัง้ (ร้อยละ 26) รองลงมาคอื

ยา risperidone ร่วมกับ clozapine 8 ครั้ง (ร้อยละ 

23) และยา quetiapine ร่วมกับ aripiprazole 6 ครั้ง 

(ร้อยละ 17) ตามล�ำดับ มีการสั่งยาต้านโรคจิตแบบ

รับประทาน 3 ขนาน 1 ครั้ง (ร้อยละ 1) โดยสั่งยา

ทั้งกลุ่มดั้งเดิมและกลุ่มใหม่ร่วมกัน ยาที่ใช้คือ ยา 

haloperidol risperidone และ quetiapine ผู้ป่วยราย

นี้เป็นสมองเสื่อมจากโรคพาร์กินสัน
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	 มคี�ำสัง่การใช้ยาต้านโรคจติแบบฉดี 23 ครัง้ 

(ร ้อยละ 15.9) มีการใช ้ยาฉีดเวลามีอาการ

กระวนกระวาย ร่วมกับยาแบบรับประทานกลุ่มใหม่ 

9 ครั้ง (ร้อยละ 38) รองลงมาคือ ใช้ยาฉีดเวลามี

อาการกระวนกระวาย ร่วมกับยาแบบรับประทาน

กลุ่มดั้งเดิม 5 ครั้ง (ร้อยละ 22) (ตารางที่ 1)

	 จากการประเมินผลการท�ำตามแนว

ปฏิบัติ พบว่าจิตแพทย์สั่งยาต้านโรคจิตตามข้อบ่งชี้ 

ทุกราย คือสั่งยาเมื่อมีอาการโรคจิตร่วมกับภาวะ

กระวนกระวายและก้าวร้าวร้อยละ 90 แต่การ 

สั่งยาต้านโรคจิตที่ไม่เป็นไปตามแนวปฏิบัติร้อยละ 

39 จ�ำแนกเป็นการสั่งยาต้านโรคจิตแบบรับประทาน

ตารางที่ 1	 ข้อมูลคลินิกของกลุ่มตัวอย่าง

จำ�นวน ร้อยละ
เพศ (คน) n=57

     ชาย     

     หญิง

การวินิจฉัยตาม ICD 10  (คน) n=57      

     F03 (unspecified dementia)

     F00, G30 (dementia in alzheimer’s disease)

     F01 (vascular dementia)

     F02 (dementia in other diseases classified elsewhere)

มีประวัติป่วยเป็นโรคทางจิตเวชมาก่อนโดยวินิจฉัยตาม ICD 10 (คน) n=57

     F20 (schizophrenia)

     F41 (generalized anxiety disorder)

     F32 (depressive episode)

ยาต้านโรคจิตแบบรับประทานขนานเดียวที่สั่งใช้ (ครั้ง) n=85 

     ยากลุ่มใหม่     

     ยากลุ่มเดิม   

ยาต้านโรคจิตแบบรับประทาน 2 ขนานที่สั่งใช้ (ครั้ง) n=35 

     ยากลุ่มใหม่ทั้ง 2 ขนาน  

     ยากลุ่มดั้งเดิมและกลุ่มใหม่

     ยากลุ่มดั้งเดิมทั้ง 2 ขนาน

ยาต้านโรคจิตแบบฉีด (ครั้ง) n=23

     ยาฉีดเวลามีอาการกระวนกระวายอย่างเดียว

     ยาฉีดเวลามีอาการกระวนกระวายร่วมกับยาแบบรับประทานกลุ่มดั้งเดิม

     ยาฉีดเวลามีอาการกระวนกระวายร่วมกับยาแบบรับประทานกลุ่มใหม่

     ยาฉีดเวลามีอาการกระวนกระวายร่วมกับยาแบบรับประทานกลุ่มดั้งเดิม

         และกลุ่มใหม่

     ยาฉีดชนิดออกฤทธิ์ระยะยาวร่วมกับยาแบบรับประทานกลุ่มใหม่

     ยาฉีดชนิดออกฤทธิ์ระยะยาวร่วมกับยาฉีดเวลามีอาการกระวนกระวาย    

35

22

39

15

2

1

5

1

1

72

13

25

8

2

2

5

9

3

3

1

61

39

68

26

4

2

72

14

14

85

15

72

23

5

9

22

38

13

13

4
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ตารางที่ 2	 การประเมินผลการทำ�ตามแนวปฏิบัติ

จำ�นวน ร้อยละ

ข้อบ่งชี้ของการใช้ยาต้านโรคจิตตามแนวปฏิบัติ (คน) n=57
     มีอาการโรคจิตร่วมกับภาวะกระวนกระวายและก้าวร้าว
     มีภาวะกระวนกระวายและก้าวร้าว
การสั่งยาไม่เป็นไปตามแนวปฏิบัติ (ครั้ง) (การสั่งยาทั้งหมด=144 ครั้ง)
	 การสั่งยาต้านโรคจิตแบบรับประทานขนาดมากกว่าที่แนะนำ� 
	 การสั่งยาต้านโรคจิตที่ไม่ควรใช้ 
     	ยาฉีดเวลามีอาการกระวนกระวาย 
    	 ยาฉีดชนิดออกฤทธิ์ระยะยาว
   	 ยาต้านโรคจิตแบบรับประทานที่ไม่ควรใช้                
 	 ยา haloperidol ที่ไม่ควรใช้ในผู้ป่วยสมองเสื่อมจากโรคพาร์กินสัน 
การสั่งยา trihexyphenidyl หรือ benadryl ที่ไม่ควรใช้ (ครั้ง) (การสั่งยาทั้งหมด=144 ครั้ง)
ติดตามผลการใช้ยาเฝ้าระวังและบันทึกการเกิดผลข้างเคียงจากยาโดยจิตแพทย์ (ครั้ง) n=144

51
6
56
27

20
4

 3
2
22
79

90
10
39
19

14
3

2.0
1
15
55

ตารางที่ 3	 ผลข้างเคียงจากยาต้านโรคจิต

ระดับความรุนแรงของผลข้างเคียง: ครั้ง จำ�นวนครั้ง
(ร้อยละ)    D     E     F

parkinsonism จากยาแบบรับประทานเกินขนาดที่แนะนำ� (n=27)
  ยา 1 ขนาน ยากลุ่มดั้งเดิม 
	 ยากลุ่มใหม่
  ยา 2 ขนานร่วมกัน ยากลุ่มดั้งเดิมและกลุ่มใหม่
   	 ยากลุ่มใหม่ทั้ง 2 ขนาน
parkinsonism จากยาแบบรับประทานตามขนาดที่แนะนำ� (n=98)
  ยา 1 ขนาน ยากลุ่มใหม่
    	 ยากลุ่มดั้งเดิม
  ยา 2 ขนานร่วมกัน ยากลุ่มดั้งเดิมและกลุ่มใหม่
    	 ยากลุ่มใหม่ทั้ง 2 ขนาน
  ยา 3 ขนานร่วมกัน
การกลืนลำ�บากจากยาแบบรับประทานตามขนาดที่แนะนำ�      
กลุ่มอาการนิวโรเล็ปติกจากยาแบบรับประทานตามขนาดที่แนะนำ�  
parkinsonism จากยาฉีดเวลามีอาการกระวนกระวาย (n=20)
การกลืนลำ�บากจากยาฉีดเวลามีอาการกระวนกระวาย
กลุ่มอาการนิวโรเล็ปติกจากยาฉีดเวลามีอาการกระวนกระวาย 
parkinsonism จากยาฉีดชนิดออกฤทธิ์ระยะยาว (n=4)

11
3
4
2
2
18
14
2
1
1

2

7
2
4

1
7
3

1
2
1

4

2

1
1

1
3

18 (67)
5 (19)
8 (29)
2 (7)
3 (12)
25 (25)
17 (17)
2 (2)
2 (2)
3 (3)
1 (1)
1 (1)
1 (1)
4 (20)
1 (5)
3 (15)
4 (100)
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เกินขนาดที่แนะน�ำให้ใช้ร้อยละ 19 และสั่งยาต้าน

โรคจิตที่ไม่ควรใช้คือ ยาแบบฉีดเวลามีอาการ

กระวนกระวายร้อยละ 14 มกีารสัง่ยา trihexyphenidyl 

หรือ benadryl ที่ไม่ควรใช้ร้อยละ 15 และผู้ป่วยได้

รับการประเมิน ติดตามผลการใช้ยาเฝ้าระวังและ 

บันทึกการเกิดผลข้างเคียงจากยาโดยจิตแพทย์ 

ร้อยละ 55 (ตารางที่ 2) 

	 ไม่พบกลุม่ตวัอย่างทีม่ปีระวตัป่ิวยเป็นโรค

ทางจิตเวชมาก่อนเป็นโรคสมองเสื่อม ได้รับยาต้าน

โรคจิตในขนาดสูงกว่าที่แนะน�ำให้ใช้

	 การสัง่ใช้ยาต้านโรคจติทัง้แบบรบัประทาน

และแบบฉีดทั้งหมด 144 ครั้ง เกิดผลข้างเคียง EPS 

ชนิด parkinsonism 51 ครั้ง (ร้อยละ 35) มีผลข้าง

เคียงการกลืนล�ำบาก (dysphagia) ท�ำให้ส�ำลักและ 

เกดิโรคปอดอกัเสบตามมา 2 ครัง้ (ร้อยละ 1) เกดิผล

ข้างเคียงกลุ่มอาการนิวโรเล็ปติก 4 ครั้ง (ร้อยละ 3) 

	 การสั่งใช้ยาต้านโรคจิตแบบรับประทาน

กลุม่ดัง้เดมิและกลุม่ใหม่ขนาดมากกว่าทีแ่นะน�ำ 27 ครัง้ 

เกิดผลข้างเคียง EPS ชนิด parkinsonism 18 ครั้ง 

(ร้อยละ 67) การสั่งยาต้านโรคจิตแบบรับประทาน

กลุ่มดั้งเดิมและกลุ่มใหม่ตามขนาดที่แนะน�ำ 98 ครั้ง 

เกิดผลข้างเคียง EPS ชนิด parkinsonism 25 ครั้ง 

(ร้อยละ 25) ซึ่งแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ OR 

(95%CI)=5.84 (2.32-14.65) (p<.01) 

	 จากการสั่งยาต้านโรคจิตกลุ่มใหม่แบบ 

รบัประทานขนานเดยีวตามขนาดแนะน�ำ 64 ครัง้ พบผล 

ข้างเคียง EPS ชนิด parkinsonism 17 ครั้ง (ร้อยละ 

27) โดยมีความรุนแรงของอุบัติการณ์ทางคลินิก

ระดับ D 14 ครั้ง (ร้อยละ 82) และ ระดับ E 3 ครั้ง  

(ร้อยละ 18) จากการสั่งยาต้านโรคจิตกลุ่มดั้งเดิม

แบบรับประทานขนานเดียวตามขนาดแนะน�ำคือ 

haloperidol 7 ครั้ง เกิดผลข้างเคียง EPS ชนิด 

parkinsonism 2 ครั้ง (ร้อยละ 29) และเป็นระดับ 

D ทุกครั้ง ซึ่งไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ OR 

(95%CI)=1.10(0.19-6.24) (p=0.90) 

 	 เกิดผลข้างเคียงการกลืนล�ำบากจากยา

ต้านโรคจิตแบบรับประทาน ท�ำให้ส�ำลักและเกิด

โรคปอดอักเสบ 1 ครั้ง โดยเกิดจากยา quetiapine 

50 มิลลิกรัมต่อวัน มีผลข้างเคียงกลุ ่มอาการ 

นวิโรเลป็ตกิจากยาแบบรบัประทาน 1 ครัง้ ซึง่เป็นจาก

ยา risperidone 0.5 มิลลิกรัมต่อวัน โดยผู้ป่วยรายนี้ 

เป็นสมองเสื่อมจากโรคพาร์กินสัน 

	 มีการสั่งยาฉีดชนิดออกฤทธิ์ระยะยาว 

คือยา haloperidol decanoate 25 มิลลิกรัมฉีดเข้า

กล้ามเนื้อทุก 1 เดือน 4 ครั้ง เกิดผลข้างเคียง EPS 

ชนิด parkinsonism ในทุกครั้งที่สั่งยา สั่งยาฉีดเวลา

มีอาการกระวนกระวาย 20 ครั้ง ยาฉีดที่สั่งใช้คือ  

haloperidol ขนาด 2.5 และ 5 มิลลิกรัม 18 ครั้ง 

(ร้อยละ 90) และยา olanzapine ขนาด 5 และ 

10 มิลลิกรัม 2 ครั้ง (ร้อยละ 10) จากการ

ทบทวนเวชระเบยีนพบว่ามกีารสัง่ฉดียาเวลามอีาการ

กระวนกระวาย ตั้งแต่ทุก 2, 4, 6 หรือ 8 ชั่วโมง 

แต่ผู้ป่วยได้รับยาฉีดจริงเพียงวันละ 1 ครั้ง ผู้ป่วย

ได้รับการประเมินด้วยแบบประเมิน PHUA ทุกครั้ง

ก่อนได้รับยาฉีดเวลามีอาการกระวนกระวาย และ 

มกีารประเมนิผูป่้วยซ�ำ้ทกุครัง้หลงัฉดียา คะแนนจาก

แบบประเมนิ PHUA ในผูป่้วยทกุรายก่อนได้รบัยาฉดี 

อยู่ในระดับรุนแรงหรือวิกฤติตรงตามเกณฑ์คะแนน

ในการฉีดยาเวลามีอาการกระวนกระวาย ในจ�ำนวน 

ผู ้ป่วยที่ได้รับยาฉีดเวลามีอาการกระวนกระวาย

ทั้งหมด เกิดผลข้างเคียง EPS ชนิด parkinsonism 

4 ครั้ง เกิดผลข้างเคียงท�ำให้ส�ำลักและเกิดโรคปอด
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อักเสบตามมา 1 ครั้ง โดยเกิดจากยา haloperidol 

แบบฉีด 2.5 มิลลิกรัม เกิดผลข้างเคียงกลุ่มอาการ 

นวิโรเลป็ตกิ 3 ครัง้ จากยาฉดี haloperidol 5 มลิลกิรมั 

2 ครั้งและยา olanzapine 10 มิลลิกรัม 1 ครั้ง โดย

ผู้ป่วยที่ได้รับยา olanzapine แบบฉีดเวลามีอาการ

กระวนกระวายเป็นสมองเสื่อมจากโรคพาร์กินสัน  

ผูป่้วยทีม่ผีลข้างเคยีงการกลนืล�ำบากและกลุม่อาการ 

นวิโรเลป็ตกิจากทัง้ยาแบบรบัประทานและยาฉดีเวลา

มอีาการกระวนกระวาย มคีวามรนุแรงของอบุตักิารณ์

ทางคลินิกระดับ F ที่ต้องได้รับการส่งต่อไปรักษา

ทางกายที่โรงพยาบาลฝ่ายกายทุกครั้ง (ตารางที่ 3)

	 จากตารางที่ 2 และ 3 การสั่งยาไม่ 

เป็นไปตามแนวปฏิบัติ 56 ครั้งท�ำให้เกิดผลข้างเคียง 

30 ครั้ง (ร้อยละ 54) และการสั่งยาตามแนวปฏิบัติ 

98 ครั้ง เกิดผลข้างเคียง 27 ครั้ง (ร้อยละ 28) ซึ่ง 

แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ (95%CI)=3.03(1.52-

6.03) (p<.01)

	 มีการสั่งยา haloperidol ในผู้ป่วยสมอง

เสือ่มจากโรคพาร์กนิสนั 2 ครัง้ โดยสัง่ยาต้านโรคจติ

แบบรับประทานร่วมกัน 3 ขนาน 1 ครั้ง และยาฉีด 

haloperidol 5 มลิลกิรมั เวลามอีาการกระวนกระวาย 

1 ครั้ง เกิด EPS ในผู้ป่วยทั้ง 2 ครั้ง

	

วิจารณ์ 
	 การศกึษาครัง้นีพ้บผูป่้วยโรคสมองเสือ่มที่

มไิด้ระบรุายละเอยีด (unspecified dementia) มากทีส่ดุ 

ร้อยละ 68 ควรมีการสนับสนุนให้จิตแพทย์วินิจฉัย

แยก subtype ของโรคสมองเสื่อมเพื่อประโยชน์ใน

การรักษา และการให้สุขภาพจิตศึกษาแก่ญาติและ

ผู้ดูแล เนื่องจากบาง subtype มีการด�ำเนินโรค 

และการใช้ยาที่แตกต่างกัน10

	 ในการสั่งยาต้านโรคจิตแบบรับประทาน

ขนานเดยีว มกีารสัง่ใช้ยากลุม่ใหม่ (ร้อยละ 85) โดย

ยา risperidone เป็นยาต้านโรคจิตแบบรับประทาน

ขนานเดียวที่สั่งในการศึกษานี้มากที่สุด (ร้อยละ 51) 

สอดคล้องกบัการศกึษาของ Bonin15 การศกึษาครัง้นี้ 

พบผลข้างเคยีง EPS ชนดิ parkinsonism จากการใช้ยา

ต้านโรคจติกลุม่ใหม่ และยา haloperidol แบบรบัประทาน

ชนิดเดียวตามขนาดแนะน�ำไม่แตกต่างกันอย่างมี 

นัยส�ำคัญ ดังนั้นยา haloperidol ตามขนาดแนะน�ำนี้

จึงยังเป็นยาที่ปลอดภัย สามารถใช้รักษาผู้ป่วยโรค

สมองเสื่อมในประเทศไทยได้ ไม่แตกต่างจากยา

ต้านโรคจิตกลุ่มใหม่ แต่เมื่อผู้ป่วยอาการสงบดีแล้ว

แพทย์ควรลดยาลงและหยดุยาภายใน 3 เดอืนแรก16 

เนื่องจากเพิ่มความเสี่ยงของ tardive dyskinesia 

มากกว่ายากลุ่มใหม่5

	 การใช้ยาไม่เป็นไปตามแนวปฏิบัติ คือ

การสั่งยาต้านโรคจิตแบบรับประทานขนาดสูงกว่าที่

แนะน�ำให้ใช้อาจเป็นจากผู้ป่วยในการศึกษานี้มีภาวะ

กระวนกระวาย ก้าวร้าว หลงผิดและประสาทหลอน

รนุแรงจนต้องรบัการรกัษาในโรงพยาบาล และท�ำให้

เกิดผลข้างเคียง EPS ชนิด parkinsonism ซึ่งสูงกว่า

การสั่งยาต้านโรคจิตตามขนาดแนะน�ำอย่างมีนัย

ส�ำคัญ สอดคล้องกับการศึกษาของ Rochon ที่พบ

ว่ายาต้านโรคจิตในขนาดที่สูงขึ้นจะเพิ่มความเสี่ยง

ในการเกิดผลข้างเคียง EPS ชนิด parkinsonism ใน

ผู้ป่วยสูงอายุโรคสมองเสื่อมมากขึ้น17 รวมทั้งมีการ

ศึกษาที่พบการเพิ่มอัตราการตาย8 และโรคหลอด

เลือดสมอง18 ในผู้ป่วยสูงอายุโรคสมองเสื่อมที่ได้

รับยาต้านโรคจิตในขนาดสูงขึ้น ส่วนการสั่งยาต้าน

โรคจิตในขนาดสูงโดยเฉพาะยาในรูปแบบออกฤทธิ์

ยาว (depot form) มักเสี่ยงต่อการเกิดกลุ่มอาการ 
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นวิโรเลป็ตกิ19 อตัราตายจากกลุม่อาการนวิโรเลป็ตกิ 

อาจสูงถึงร้อยละ 10-20 หรือมากกว่าเมื่อใช้ยาฉีด

ชนิดออกฤทธิ์ระยะยาว14 แต่ในการศึกษานี้ ผู้ป่วย

ทุกรายที่ได้ยาฉีดชนิดออกฤทธิ์ระยะยาวเกิด EPS 

ชนิด parkinsonism ไม่พบผู้ป่วยที่เกิดกลุ่มอาการ 

นิวโรเล็ปติกจากยาฉีดชนิดออกฤทธิ์ระยะยาว 

	 พบผลข้างเคียงกลุ่มอาการนิวโรเล็ปติก

จากยา risperidone 1 ครั้ง จึงควรระวังการใช้ยา 

risperidone ในผู้ป่วยสมองเสื่อมจากโรคพาร์กินสัน 

เพราะท�ำให้เกดิผลข้างเคยีงทีร่นุแรงได้แม้จะใช้ยาใน

ขนาดต�ำ่ และจากยาฉดีเวลามอีาการกระวนกระวาย 

3 ครัง้ โดยเกดิจากยาฉดี haloperidol 5 มลิลกิรมั ซึง่

มีขนาดเทียบเท่ากับยา haloperidol แบบรับประทาน 

10 มลิลกิรมั14 และยาฉดี olanzapine ทีส่ัง่ใช้ในผูป่้วย

สมองเสือ่มทีเ่กดิจากโรคพาร์กนิสนั จงึควรระมดัระวงั

การฉีดยา olanzapine ขนาดสูงในผู้ป่วยโรคนี้เพราะ

ท�ำให้เกิดผลข้างเคียงที่รุนแรงได้ 

	 ในการศึกษานี้ไม่พบว่ากลุ ่มตัวอย่างที่มี

ประวตัป่ิวยเป็นโรคทางจติเวชมาก่อนเป็นโรคสมองเสือ่ม 

ได้รบัยาต้านโรคจติในขนาดสงูกว่าทีแ่นะน�ำให้ใช้ ไม่

สอดคล้องกับการศึกษาของ Taipale และคณะ20 ที่

พบว่าผูป่้วยทีม่ปีระวตัป่ิวยเป็นโรคทางจติเวชมาก่อน 

ได้แก่ โรคจติเภท โรคอารมณ์แปรปรวนสองขัว้ และ

โรคซึมเศร้ามีความสัมพันธ์กับการใช้ยาต้านโรคจิต

ขนาดสูงกว่าที่แนะน�ำให้ใช้ในการรักษาผู้ป่วยโรค

สมองเสือ่ม ซึง่จากการศกึษาครัง้นี ้การได้รบัยาต้าน

โรคจติในขนาดสงูกว่าทีแ่นะน�ำให้ใช้สมัพนัธ์กบัการมี

ปัญหาพฤตกิรรมและอาการโรคจติทีร่นุแรงมากกว่ามี

ประวัติป่วยเป็นโรคทางจิตเวชมาก่อน

	 แนวปฏิบัติการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคสมอง

เสื่อมของโรงพยาบาลศรีธัญญาฉบับปี ๒๕๕๕ มีข้อดี

คือมีเนื้อหาละเอียดครอบคลุมทุกด้าน แต่ไม่ได้เน้น

เรือ่งใดเป็นพเิศษ ผลการประเมนิการปฏบิตัติามแนว

ปฏิบัติของจิตแพทย์ด้านการใช้ยาต้านโรคจิตหลังน�ำ

แนวปฏิบัติมาใช้พบว่า มีการสั่งยาต้านโรคจิตที่ไม่

เป็นไปตามแนวปฏิบัติท�ำให้เกิดผลข้างเคียงมากกว่า

การสั่งยาตามแนวปฏิบัติ 3 เท่า นอกจากนี้ยังมี

การใช้ยา trihexyphenidyl หรือ benadryl ที่ไม่ควร

ใช้รักษาผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม เพื่อรักษาหรือป้องกัน 

EPS ทีเ่กดิจากการใช้ยาต้านโรคจติ ซึง่เป็นยาทีม่ฤีทธิ์ 

anticholinergic อาจท�ำให้เกิดอาการสับสนหรือเพ้อ 

(delirium)21 มผีลให้พทุธปัิญญา (cognition) บกพร่อง22 

และท�ำให้อาการทางประสาทจติเวช (neuropsychiatric 

symptoms) รนุแรงมากขึน้23 เนือ่งด้วยยาต้านโรคจติ

เพิ่มอัตราตายในผู้สูงอายุที่เป็นโรคสมองเสื่อม จึง

เป็นยาที่ต้องเฝ้าระวังการเกิดผลข้างเคียงจากยา

เป็นพิเศษ แต่ผู้ป่วยเพียงครึ่งหนึ่งได้รับการประเมิน 

ติดตามผลการใช้ยาโดยเฝ้าระวังและบันทึกการเกิด

ผลข้างเคยีงจากยาจติแพทย์ควรตรวจและบนัทกึการ

เกิดผลข้างเคียงจากยา ต้านโรคจิตลงในเวชระเบียน

ทุกครั้งที่ตรวจรักษาผู้ป่วยเพื่อลดความเสี่ยงจากการ

เกิดผลข้างเคียงที่รุนแรง 

ข้อจำ�กัดและข้อเสนอแนะ
	 การทบทวนเวชระเบียนย้อนหลัง ขาด

ข้อมูลการบันทึกผลข้างเคียง EPS ควรศึกษาความ

เหมาะสมของระยะเวลาในการใช้ยาต้านโรคจิตใน 

ผู้ป่วยสมองเสื่อม 
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สรุป
	 การสั่งใช ้ยาต ้านโรคจิตในการรักษา 

ผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมแบบผู้ป่วยในของโรงพยาบาล

ศรีธัญญาหลังจากน�ำแนวปฏิบัติมาใช้ พบว่ามีการสั่ง

ยาต้านโรคจติตามข้อบ่งชีใ้นผูป่้วยทกุราย มกีารสัง่ยา

ต้านโรคจติทีไ่ม่เป็นไปตามแนวปฏบิตัร้ิอยละ 39 โดย

แบ่งเป็น การสั่งยาแบบรับประทานขนาดมากกว่า

ที่แนะน�ำให้ใช้ร้อยละ 19 สั่งยาแบบฉีดชนิดออก

ฤทธิ์ระยะยาวร้อยละ 3 สั่งยาแบบฉีดเวลามีอาการ

กระวนกระวายร้อยละ 14 การไม่สั่งยาตามแนว

ปฏบิตัทิ�ำให้เกดิผลข้างเคยีงสงูกว่าการสัง่ยาตามแนว

ปฏิบัติ 3 เท่า จึงควรสร้างแนวปฏิบัติการใช้ยาต้าน

โรคจิตในผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม เน้นเนื้อหาในส่วน

การใช้ยาทีเ่หมาะสม เป็นคูม่อืในทางเวชปฏบิตัไิด้จรงิ 
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