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	 ขอแสดงความยินดีกับ	พญ.พาพร			เลาหวิรภาพ	ผู้ได้รับทุน	EGPA	2012	เพื่อไปนำาเสนอผลงานวิจัยเรื่อง	“Prevalence	of		Depression	,	
Severity	and	Related	Factors	among	Acute	Stroke	Thai	Patients”	ณ.	กรุงโตเกียว	ประเทศญี่ปุ่น	ในการประชุมประชุม	The	Asia	Pacific	
Stroke		Conference		2012	(APSC	2012)	วันที่	10-12	กันยายน	2555

	 และขอแสดงความยินดกีบั	นายแพทย์ชาวทิ		ตนัวรีะชยัสกลุ	ผู้ไดร้บัทุน	GNA	2012	เพื่อไปนำาเสนอผลงานวจิยัเรื่องExecutive	Dysfunction	
of	Mild	Traumatic	Brain	Injury	Patients	and		the	Use	of	Modified	Mini-Mental	State	(3-MS)			ณ	กรุงโซล	สาธารณรัฐเกาหลี	ในการ
ประชุม	The	Pacific	Rim	College	of	Psychiatrists	Meeting	2012	(PRCP		2012)	วันที่	25-27	ตุลาคม	2555

สวัสดีครับ / สวัสดีค่ะ สมาชิกชมรมฯทุกท่าน		
	 เวลาช่างผ่านไปอย่างรวดเรว็จรงิ	ๆ 	และแล้วกถ็งึเวลาของจดหมาย
ข่าว	TSGN	ฉบับที่	2		โดยในฉบับแรกซึ่งเป็นฉบับเปิดตัวนั้น	เราได้เล่าถึง
ประวตัคิวามเป็นมาของชมรมฯ	โดยสังเขปไปแล้ว	ตั้งแตฉ่บับนี้เปน็ตน้ไป
เราจะพยายามเพิ่มเติมเนือ้หาวิชาการทีน่่าสนใจให้มากขึ้น	 เพื่อจะเป็น
ประโยชน์กบัท่านผู้อ่าน	สำาหรบัในฉบับน้ีเน้ือหาจะเน้นไปท่ีเรื่องของภาวะ
หรืออาการโรคจิต	 (psychosis)	 ในผู้สูงอายุ	 เนื่องจากเป็นอาการหนึ่งที่
พบไดบ่้อย	แตเ่กดิจากหลายสาเหต	ุและมีแนวทางในการวนิิจฉยัแยกโรค	
เพื ่อให้ได้การวินิจฉัยโรคทีถู่กต้อง	 โดยทางกองบรรณาธิการต้องขอ
ขอบคณุ	พญ.ทัศนีย์	กลุจนะพงศพ์นัธ	์	และ	พญ.โสฬพทัธ	์	เหมรญัชโ์รจน	์
ที่ช่วยเขียนบทความนี้มาให้
	 สุดท้ายนี้ทางกองบรรณาธิการขอขอบคุณสมาชิกฯทุกท่าน	และ
หากมีข้อเสนอแนะใด	ๆ	สามารถแสดงความเห็นได้ใน		facebook		ของ
ชมรมหรือส่ง	 e-mail	 มาถึงกองบรรณาธิการก็ได้	 เพื่อจะพัฒนาให้
จดหมายข่าว	TSGN	ดียิ่งขึ้นต่อ	ๆ	ไป	ส่วนสมาชิกที่ยังไม่ได้รับจดหมาย
ข่าวฉบับแรก	สามารถ	download	ฉบับ	e-book	ได้ที่	http://www.
psychiatry.or.th/TSGN/

นพ.ธรรมนาถ เจริญบุญ / พญ.ธวัลรัตน์  ศรีจันทร์
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	 สมัยทีผ่มเป็นแพทย์ประจำาบ้านจิตเวชศาสตร์นัน้	 (พ.ศ.
2524-2527)	 โอกาสทีจ่ิตแพทย์ไทยจะได้ไปประชุมวิชาการใน
ต่างประเทศมีน้อยมาก	 บางการประชุมไม่มีจิตแพทย์ไทยได้	
ไปเลย		บางการประชมุมีจติแพทย์ไทยไปเพยีง	1	คน	โดยอาจารย์
ผูใ้หญ่ทีไ่ด้ไปประชุมดังกล่าว	 จะกลับมาสรุปให้สมาชิกสมาคม
จิตแพทย์ฯ	ฟัง	ในการประชุมวิชาการย่อยที่สมาคมจิตแพทย์ฯ	
จัดขึ้นทุก	2-3	 เดือน	นั่นเป็นการจุดประกายให้ผมเริ่มสนใจจะ
หาโอกาสไปติดตามความก้าวหน้าทางวิชาการในการประชุมที่
ต่างประเทศบ้าง
	 เมือ่จบจากแพทย์ประจำาบ้าน	 และกลับมาทำางานที ่
มหาวทิยาลัยสงขลานครนิทรแ์ล้ว		ผมจงึไดพ้ยายามคน้ควา้และ
หาขอ้มูลในเรื่องแหล่งทุนสนับสนุน		ในสมัยน้ันยังไม่ม	ีwebsite	
ไม่มี	internet	หรือ	e-mail		การติดต่อสื่อสารใด	ๆ	คือ	การส่ง
จดหมาย	 ต่อมาจึงมีโทรสาร	 (แต่เริ่มแรกต้องไปส่งโทรสารที่
สำานักงานโทรคมนาคมระหว่างประเทศ)	 เมือ่เข้ามากรุงเทพฯ	
ครั้งใด	 ผมมักแวะไปทีบ่ริติชเคานซิลทีส่ยามสแควร์	 จนทำาให้	
ผมได้รับทุนจากบริติชเคานซิล	 ไปฝึกอบรมหลักสูตรระยะสัน้	
ทางด้านจิตเวชศาสตร์	 2	 ครั้ง	 และผมมักติดตามหาข้อมูล	
ของการประชุมในต่างประเทศจากวารสารต่าง	 ๆ	 อยูเ่สมอ	
จากนัน้จะเขียนจดหมายภาษาอังกฤษไปขอทุนสนับสนุนจาก	
ผู้จดัการประชมุ	บางครั้งเหน็หวัขอ้ในการประชมุท่ียังหาวทิยากร
ไม่ได้	โดยใน	announcement	ใช้คำาย่อว่า	TBA	ซึ่งหมายถึง	to	
be	announced		ผมจะเขียนจดหมายพร้อมแนบ	abstract	ที่
เกี่ยวกบัหวัขอ้	symposium	น้ันแนบไปดว้ย	เม่ือส่งจดหมายลง
ทะเบียนไปแล้วก็นัง่รอ	 และคอยแวะไปดูตู้จดหมายอยูเ่รื่อย	 ๆ	
ว่าจะมีจดหมายตอบกลับมาหรือไม	่ และคอยลุน้อีกครัง้เมือ่ฉีก
ซองอ่าน
	 มีอยูค่รั้งหนึง่ทีด่ีใจมากทีสุ่ดคือ	 การได้จดหมายตอบรับ
จากผูจ้ัดการประชุมทีส่วีเดนว่าสนใจใน	 abstract	 ทีส่ ่งไป	
ขอให้ไปเป็น	 speaker	 คนหนึ่งใน	 symposium	 	 โดยผู้จัดจะ	

รบัผิดชอบคา่ใชจ้า่ยใหท้ั้งหมด	ท้ังคา่ตั๋วเครื่องบิน	คา่ลงทะเบียน		
ค่าโรงแรม	 แถมยังมีเบีย้เลีย้งในระหว่างการประชุมให้อีก	
ต่างหาก
	 เมือ่ได้มีโอกาสไปประชุมในต่างประเทศ	 ผมพยายาม
ดำาเนินรอยตามอาจารย์จิตแพทย์อาวุโส	คือ	การเผยแพร่ความ
รู้ท่ีไดร้บัมาใหก้บัจติแพทย์ท่านอ่ืน	ๆ 		โดยในชว่งท่ีผมไปฝึกอบรม
ที่อังกฤษอยู่	6	เดือนนั้น		ผมได้มีโอกาสไปเข้าประชุมระดับโลก
ทั้งทางด้านจิตเวชศาสตร์	และแพทยศาสตรศึกษาอยู่หลายการ
ประชุม		ผมจึงได้ทยอยเขียนต้นฉบับด้วยลายมือ	 (สมัยก่อนยัง
ไม่มีคอมพิวเตอร์โน้ตบุก)		โดยเขียนหลาย	ๆ 	ครั้ง	แก้ไขจนพอใจ	
แล้วลงมือเขียนใหม่รอบสุดท้าย	แบบคัดลายมือ		เขียนแบบเว้น
บรรทัดห่าง	 เพื่อให้บรรณาธิการแก้ไขง่าย	 	 จากนัน้จึงใส่ซอง
แล้วไปยืนเข้าคิวทีไ่ปรษณีย์อังกฤษ	 เพื่อรอส่งต้นฉบับนัน้มาให้
บรรณาธิการแพทยสภาสารบ้าง	 (บทความเรื่อง	 การประชุม
แพทยศาสตรศึกษาแห่งโลก	 :	 คำาประกาศทีเ่อดินเบอระ	 พ.ศ.
2531)	 ให้บรรณาธิการวารสารสมาคมจิตแพทย์ฯ	 บ้าง	 (หลาย
บทความ	เช่น	การประชุมเรื่องโรคแพนิคที่เอดินเบอระ,	การฝึก
อบรมหลักสูตรจติเวชศาสตรผู้์สูงอายุท่ีนอตติงแฮม,	การประชมุ
เรื่องจิตเวชศาสตร์ในโลกที่สาม	เป็นต้น)
	 ความยากลำาบากในการไขว่คว้าหาทุนสนับสนุนของ
จิตแพทย์ในต่างจังหวัดทีผ่มประสบมา	ทำาให้ผมเข้าใจในความ
รูส้ึกของน้อง	 ๆ	 จิตแพทย์ทกุคนทีอ่ยากไปนำาเสนอผลงานทาง
วชิาการในการประชมุตา่งประเทศ		แตยั่งหาแหล่งทุนสนับสนุน
ไม่ได้	 	 เมือ่ครั้งทีคุ่ณหมอประเสริฐ	 	 ผลิตผลการพิมพ์	 เขียน
จดหมายมาขอทุนสนับสนุนจากทางราชวทิยาลัยจติแพทย์ฯ	เพื่อ
ไปเสนอผลงานในการประชุม	World	Congress	of		Psychia-
try	ที่กรุงไคโร	เมื่อปี	พ.ศ.2548	นั้น		ผมจึงได้อภิปรายสนับสนุน
อย่างเตม็ท่ี	จนทำาใหร้าชวทิยาลัยจติแพทย์ฯ	สมัยน้ัน	ไดต้ั้งคณะ
ทำางานเพื่อร่างประกาศราชวิทยาลัยฯ	เรื่องเกณฑ์การพิจารณา
ให้ทุนสนับสนุนดังกล่าว
	 เมือ่ผมได้รับโอกาสจากสมาชิก	 เลือกให้มาเป็นนายก
สมาคมจติแพทย์ฯ	ในปี	พ.ศ.2549	หน่ึงในกจิกรรมเพื่อจติแพทย์
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รุ่นเยาว์ที่สมาคมจิตแพทย์ฯ	 ได้ดำาเนินการ	 	จึงเป็นการจัดให้มี
ทุนไปฝึกอบรมระยะสัน้ทัง้ทีม่หาวิทยาลัยเมลเบิร์น	 และที ่
มหาวทิยาลัยโตรอนโต		รวมท้ังทุนสำาหรบัใหไ้ปเสนอผลงานทาง
วิชาการในการประชุมที่ต่างประเทศด้วย		โดยทุนต่าง	ๆ	เหล่า
นี้		สุดท้ายแล้วไม่ได้ใช้เงินของสมาคมจิตแพทย์ฯ	เลย	แต่ได้รับ
ความสนับสนุนจากทางภาคเอกชน	 และจากสถาบันในต่าง
ประเทศ	เช่น	ที่โตรอนโต	เป็นต้น
	 เม่ือตอ้งมารบัหน้าท่ีเป็นประธานชมรมจติเวชศาสตรผู้์สูง
อายุและประสาทจิตเวชศาสตร์ไทย	 (TSGN)	 	 ผมก็พยายาม
ดำาเนินการแบบเดียวกัน		แต่ทำาได้ยากกว่า	เพราะ	TSGN	ตั้งต้น
จากศูนย์และไม่มีงบใด	 ๆ	 	 แต่เป็นที่น่ายินดีว่า	 ต่อมาได้มีภาค
เอกชนเห็นความสำาคัญในการพัฒนาจิตแพทย์ไทย	 ให้มีโอกาส
ไปเสนอผลงานในการประชุมวชิาการดา้นจติเวชศาสตรผู้์สงูอายุ		
จึงทำาให้มีทุน	EGPA	ขึ้นเป็นทุนแรกในปี	พ.ศ.2553		และต่อมา
ก็ได้มีทุน	 GNA	 สำาหรับการประชุมด้านประสาทจิตเวชศาสตร์
ขึ้นในปี	 พ.ศ.2554	 	 และล่าสุดคือทุก	 TOPAS	 สำาหรับการไป
ประชุมเรื่องโรคจิตเภท	 เมือ่นับจนถึงปัจจุบันนีท้างชมรมฯ	 ได้
มอบทุน	EGPA	ให้กับจิตแพทย์ไทยไปแล้ว	4	คน	และทุน	GNA	
ไปแล้ว	 2	 คน	 	 และในขณะนีก้ำาลังเปิดรับสมัครทุนดังกล่าว
สำาหรบัการประชมุวชิาการในตา่งประเทศของปีหน้าแล้ว	คือ	ทุน	
EGPA	2013	จำานวน	2	ทุน	เพื่อให้ไปเสนอผลงานในการประชุม

ระดับโลกของ	International	Psychogeriatric	Association	
(IPA)	ที่กรุงโซลและทุน	GNA	2013	จำานวน	1	ทุน	 เพื่อให้ไป
เสนอผลงานในการประชุม	World	 Congress	 of	 Biological	
Psychiatry	 ซึ่งเป็นการประชุมของ	WFSBP	 ทีเ่มืองเกียวโต	
ประเทศญ่ีปุ่น	ล่าสุดคอืทุน	TOPAS	2013	จำานวน	1	ทุน	สำาหรบั
การไปประชมุ	Asian	Congress	on	Schizophrenia	Research	
ทีบ่าหลี	 ประเทศอินโดเนเซีย	 	 จึงขอเชิญชวนจิตแพทย์ทีส่นใจ
อ่านรายละเอียดประกาศของทุนและ	 download	 ใบสมัครได้
จาก	website	ของ	TSGN	ครับ
	 TSGN	เชื่อมั่นว่า	ประสบการณ์ที่จิตแพทย์ไทยได้รับจาก
การไปนำาเสนอผลงานทางวชิาการในตา่งประเทศน้ัน	ไม่เพยีงแต่
จะทำาให้ต่างประเทศได้รู้จักประเทศไทยมากขึ้นเท่านั้น	 แต่ยัง
ทำาให้จิตแพทย์คนดังกล่าว	 นำาความรู้ทีไ่ด้รับมาเผยแพร่ให้กับ
จิตแพทย์คนอื่น	และนำาไปใช้ในการดูแลรักษาผู้ป่วยจิตเวชผู้สูง
อายุ	และผู้ป่วยประสาทจิตเวชศาสตร์ไทย	ใหมี้สุขภาพจติท่ีดขีึ้น
กว่าเดิม	 สมดังวิสัยทัศน์ของชมรมฯ	 ที่ได้ตั้งไว้	 และเราเชื่อว่า	
เขาและเธอเหล่านัน้จะได้ให้ประสบการณ	์ และหาทางหยิบยืน่
โอกาสให้จิตแพทย์รุ่นน้อง	 ๆ	 ได้มีโอกาสเหมือนกับพวกเขาอีก
ต่อไปในอนาคต	เพราะการใหไ้ม่มีท่ีส้ินสุด	และการพัฒนาคนคอื	
จดุเริ่มตน้ของการพฒันางานบรกิารและการวจิยัทางจติเวชของ
ประเทศไทย

4

	 โดยทุน	 EGPA	 จะสนับสนุนการไปเสนอผลงานในการประชุม The	 16th		

International	 Congress	 of	 the	 International	 Psychogeriatric	 Association	

(IPA	2013)	ระหว่างวันที่	1-4	ตุลาคม	2556	ณ.	กรุงโซล	สาธารณรัฐเกาหลี	มีให้	2	ทุน	

ส่วนทุน	 GNA	 เป็นทุนสนับสนุนให้ไปเสนอผลงานในการประชุม	 The	 11	 th	World	

Congress	of	Biological	Psychiatry	ณ	เมืองเกียวโต	ประเทศญี่ปุ่น	ระหว่างวันที่	23	

-27	มิถุนายน	2556	โดยมีให้	1	ทุน

พญ.พาพร  เลาหวิรภาพ

ผู้ได้รับทุน	EGPA	2012		ขณะนำาเสนอ	

ผลงานวิจัยในการประชุม	APSC	2012

สำ หรับผู้ที่สนใจอย่าพลาด ! ทุน EGPA และทุน GNA ประจำ ปี 2013

และใหม่ล่าสุด ! คือ ทุน TOPAS ประจำ ปี 2013 รับสมัครแล้วเช่นกัน !
	 ทุนนี้สนับสนุนให้ไปเสนอผลงานในการประชุม	The	3rd	Asian	Congress	on	

Schizophrenia	 Research	 (ACSR	 2013)	 ณ	 บาหลี	 ประเทศอินโดเนเซีย	

ระหว่างวันที่	14-16	กุมภาพันธ์	2556	โดยมีให้	1	ทุน	เช่นกัน

	 ทั้ง	3	ทุนนี้	สามารถอ่านเพิ่มเติม	และ	down	load	ใบสมัครได้ที่เว็ปไซต์ของ	

ชมรมฯ	 ที่	 www.psychiatry.or.th/TSGN/	 ใครสนใจทุนไหนก็เตรียมสมัครได้	

ก่อนวันหมดเขตรับสมัคร
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 โรคจิตในผู้สูงอายุ : อาการและสาเหตุ
(Psychosis in the Elderly : Symptoms and Etiology)

พญ.โสฬพัทธ์   เหมรัญช์โรจน์

ภาควิชาจิตเวชศาสตร์	คณะแพทยศาสตร์	จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

Characteristic of symptoms
	 การแสดงของโรคอาจพบวา่มีอาการกา้วรา้ว		ภาวะกาย

ใจไม่สงบ	 มีความยุง่ยากในการทีค่รอบครัวจะดูแลได้ตามปกติ	

ผูป้่วยอาจไม่ร่วมมือในการกินยาหรือรักษา	 	 มีอาการหลงผิด

ประสาทหลอน		ระแวงคนในครอบครัว	เป็นต้น

Etiology
 1. Dementia with BPSD
	 บางครั้งครอบครัวอาจไม่ได้สังเกตว่าผูสู้งอายุในบ้านมี

ปัญหาหลงลืมอะไร	 	 เนื่องจากยังดำารงกิจวัตรประจำาวันได้ด้วย

ตัวเอง	ส่ิงใดท่ีทำาไม่ไดห้รอืเริ่มปฎเิสธท่ีจะทำากอ็าจอธบิายท้ังจาก

ตัวคนไข้และญาติว่าเป็นเพราะความแก่	 	 จนกระทัง่พบอาการ

โรคจิต	จึงได้ย้อนกลับมาประเมิน	cognition		ซึ่งมักพบว่าเป็น

จากความเส่ือมลงของสมอง		ภาวะสมองเส่ือมเองมีหลายสาเหตุ	

เช่น	โรคอัลไซเมอร์	,	โรค	Dementia	of		Lewy	bodies	,	โรค

หลอดเลือดสมอง	และโรคพารก์นิสัน	มีการศกึษาในผู้ป่วยโรคอัล

ไซเมอร์พบว่ามีความชุกของอาการหลงผิดได้ร้อยละ	 16-70,	

อาการประสาทหลอนร้อยละ	4-76		อุบัติการณ์สะสมเพิ่มจาก

รอ้ยละ	20	ในปีแรกเป็นรอ้ยละ	50	ในปีที3		โดยพบอาการโรคจติ

มากที่สุดในช่วงmoderate	severity	3,4

	 การเกิดโรคจิต	 (psychosis)	 ครั้งแรกในวัยสูงอายุนั้น	 พบว่ามีความชุกมากขึ้น	 นอกจากปัจจัยจาก
อายุที่เพิ่มขึ้นแล้ว	 การเปลี่ยนไปของสิ่งแวดล้อม	 ภาวะโรคทางกายและการต้องใช้ยาหลายชนิด	 การเสื่อมของ
อวัยวะต่างๆ	 โดยเฉพาะการทำ	งานของสมองส่วนทีเ่กีย่วข้องกับ	 cognition	 และการป่วยด้วยโรคทางจิตเวช	
ต่างก็เพิม่ความเสี่ยงในการเกิดโรคจิต	 โดยทั่วไปนั้นเราสามารถแบ่งได้เป็น	 primary	 causeได้แก่	 โรค 
schizophrenia	,	schizoaffective	disorder	,	delusional	disorder	ส่วน	secondary	cause	คือ
มีเหตุจากโรคอื่นที่ทำ	ให้เกิดอาการ	psychosis	ที่พบบ่อยเช่น	delirium	,	dementia	,	depression	ความ
สำ	คญัคอืการตรวจพบอาการแสดงของกลุม่โรคน้ีใหเ้ร็วที่สดุ	เพื่อการค้นหาถงึสาเหตแุละนำ	มาซึ่งการรักษาที่ตรง
เหตุ	 เพราะการที่ผู้สูงอายุมีอาการโรคจิตนั้นจะเกิดผลกระทบต่อสภาพร่างกาย	 โดยเพิ่มอัตราการเจ็บป่วยและ
พยาธิสภาพได้อย่างรุนแรง	 นอกจากนั้นยังเพิ่มความยากลำ	บากในการรักษา	 รวมถึงผลข้างเคียงจากยาที่ใช้
รักษาดว้ย	ในสงัคมตะวนัตกนั้นการมอีาการโรคจติเปน็ตัวแปรสำ	คญัทีท่ำ	ใหผู้้ปว่ยต้องไดรั้บการดแูลรักษาในสถาน
พยาบาล1,2

	 ลักษณะอาการมักพบอาการประสาทหลอนทางตา	

(visual	hallucination)	มากกว่าทางหู	(auditory)		ส่วนความ

คิดหลงผิดนัน้มักไม่ซับซ้อน	 เป็นเรื่องทีดู่เสมือนเกิดขึ้นได้จริง	

ไม่พิสดาร	เช่น	มีผู้ดูแลหรือลูกสะใภ้คอยจ้องจะขโมยเงิน	ผู้ป่วย

จึงพยายามเปลีย่นทีซ่่อนเงินไปทุกวัน,	 	 คิดว่าคู่ครองทีอ่ยูด่้วย

กันมานานเริ่มมีความสัมพันธ์ลึกซึ้งกับผูดู้แลหรือมีคนอืน่	 หรือ

คิดว่าตนเองมีอาการปวดหัว	 ปวดหลัง	 ท้องผูกเรื้อรัง	 มีอาการ

หลงผิดอีกชนิหนึง่ทีค่่อนข้างจำาเพาะกับผูป้่วยสมองเสือ่มคือ		

misidentifying	delusion	แบ่งได้เป็น	4	ลักษณะคือ	1.	The	

Capgras	 type	 หลงผิดคิดว่าคนคุ้นเคยเช่นภรรยา	 ผู้ดูแล	 ถูก

แทนที่ด้วยคนแปลกหน้า	2.	The	phantom	boarder	symp-

tom	 หลงผิดคิดว่าคนแปลกหน้าหรือแขกทีม่านัน้อาศัยอยูใ่น

บ้านของตัวเอง	 	 3.	 The	mirror	 sign	 คือคิดว่าภาพตัวเอง	

ในกระจกนั้นเป็นคนอื่น	4.	The	TV	sign	คิดว่าเรื่องราวในทีวี	

เป็นเรื่องจริง5			

	 ส่วนการวินิจฉัยตามเกณฑ์นัน้	 ผูป้่วยต้องเข้าเกณฑ์

วินิจฉัยของโรคอัลไซเมอร์ร่วมกับมีอาการโรคจิตทีร่บกวนชีวิต

มานานกวา่	1	เดือน	ซ่ึงอาจเป็นๆหายๆ	และต้องไม่เกิดจากภาวะ	

delirium	 ,	 โรคทางกายหรือยาอื่นๆ	 	 เกณฑ์การวินิจฉัยภาวะ

โรคจิตในโรคอัลไซเมอร์นี้นำามาใช้กับโรคสมองเสื่อมอื่นๆได้	 แต่
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มีความแตกต่างกันบ้างในรายละเอียด	เช่น	การมี	fluctuating	

of	cognition	,	มีประสาทหลอนทางตา,	การเคลื่อนที่แบบโรค

พาร์กินสันและล้มบ่อย	 อาจมีความไวต่อการเกิดผลข้างเคียง	

จากยารกัษาโรคจติ	จะชว่ยใหค้ดิถงึโรค	DLB	คล้ายคลึงกบัผู้ป่วย

โรคพาร์กินสันทีพ่บเรื่องการมีภาพหลอนมากกว่าจะพบอาการ

หลงผ ิด	 แต่ป ัญหาเกิดจากยารักษาโรคพาร์กินส ัน	 เช่น		

levodopa,	dopamine	receptor	agonists		,amantadine	

ส่วนผูป้่วย	 FTLD	 มักมีปัญหาด้านการตระหนักรู้ตนและสังคม	

(personal	and	self	awareness),ชอบใชป้าก(hyperorality),	

ทำาอะไรวนซ้ำาๆรูปแบบเดิม	 (stereotyped)	 ผู้ป่วย	 FTD	นี้ไม่

ค่อยจะพบอาการโรคจิตถึงขนาดหูแว่วประสาทหลอนแต่พบ

ความแปลกของพฤติกรรมร่วมกับการไม่สนใจกฎเกณฑ์	 หรือ

กรอบมาตรฐานของสังคม	 โดยสรุปความแตกต่างของอาการ

โรคจิตอันเนือ่งมาจากโรคสมองเสือ่มนัน้จะมีลักษณะของความ

หลงผิดเป็นเรื่องราวง่ายๆ	 ตรงไปตรงมา	 ไม่ซับซ้อนซ่อนเงื่อน	

ผูกปมชวนคดิไดห้ลายรอบ	เหมือนเช่นท่ีพบในโรคจติเภท	มีภาพ

หลอนเป็นอาการนำา	 ไม่เคยมีอาการโรคจิตมาก่อนในชีวิต	และ

อาการเป็นๆ	หายๆ	ได้โดยไม่ต้องให้ยารักษา

	 2. Delirium

	 delirium	 เป็นเรื่องทีพ่บได้บ่อยและแพทย์มักจะไม่

นึกถึง	 ลักษณะของอาการคือ	 มี	 acute	 global	 cognitive	

disturbance		ร่วมกับ	มี	flacuation	โดยพบความชุกมากขึ้น

เรื่อยๆ	ตามอายุและยิ่งพบมากขึ้นในผู้ป่วยหลังผ่าตัด,	ในกลุ่มที่

มีระดับของ	cognition	เดิมเสี่ยงต่อภาวะสมองเสื่อมอยู่แล้วจะ

ยิง่เกิดปัญหาได้ง่าย	 	 หัวใจสำาคัญของ	 delirium	 คือ	 การมี		

inflammation	 ไปเพิ่ม	 permeability	 ของ	 blood-brain		

barrier	,	การมีchronic	stressซึ่งมีผลต่อ	HPA	จนมีผลกระทบ

ต่อสารสื่อประสาทอื่นๆ	เช่น	serotonin,	glutamate	และสาร

สื่อประสาทสำาคัญที่ไม่สมดุลย์คือระดับของ	cholinergic	ลดลง

ในขณะที่	ระดับของ	dopamine	เพิ่มขึ้น	อาการที่พบมากที่สุด

คอื	เหน็ภาพหลอนตามมาดว้ยอาการหลอนในแบบอ่ืนๆ	โดยพบ

ร่วมได้ร้อยละ	 40-67	 ส่วนอาการหลงผิดพบได้น้อยกว่าคือ

ประมาณรอ้ยละ	25-506	จะเหน็ไดว้า่	delirium	มีความสัมพนัธ์

กับ	dementia	กล่าวคือ	dementia	เป็นปัจจัยเสี่ยงที่สำาคัญใน

การเกดิ	delirium	และ	การเกดิ	deliriumขึ้นนานๆ	กเ็ป็นสาเหตุ

ให้ต่อมาเกิด	dementia	อย่างถาวรขึ้นได้

Drug – induced delirium

		 ภาวะ	 delirium	 อาจมีสาเหตุมาจากยาได้มากถึง	

ร้อยละ	12-397		ในบทความนี้จึงจะขอกล่าวถึงภาวะนี้เพิ่มเติม

ซึ่งจะพบมากขึ้นในกลุ่มของผู้สูงอายุโดยเฉพาะผู้ท่ีมีปัญหาตอ่ไป

นี้คือ

	 1.	ปัญหาจากเภสัชจลนศาสตร์	เช่น	เพิ่ม		volume	of	

distribution	of	lipid-soluble	drugs	,	การลดลงของ	liver	

activity	จากการลด	blood	flow	,	การทำางานลดลงของเอนไซม์

ต่างๆ	 ,	 มีการขับยาออกทางไตได้น้อยและช้าลงจากการลด	

renal	 blood	 flow,	 ลดจำานวนของ	 nephrons	 และลด	

creatinine		clearance	

	 2.	 ปัญหาจากการใช้ยาหลายชนิดทีเ่พิ่มความเสีย่งให้

เกิดภาวะ	delirium	คือ	ใช้ยามากกว่าหรือเท่ากับ	9	ชนิด,	12	

doses	ต่อวัน,	มีโรคเรื้อรัง	6	อย่างขึ้นไป,	เคยแพ้ยา,	น้ำาหนักตัว

น้อย,	creatinine	clearance	<50mL/min	และอายุมากกว่า	

85	 ปี8	 หรือการใช้ยาหลายชนิด	 (polypharmacy)	 พบว่า	

ส่วนมากเกิดจากการทีแ่พทย์ใช้ยาชนิดหนึง่เพื ่อไปรักษาผล	

ข้างเคียงของยาอีกชนิดหนึ่ง	เป็นต้น

	 ส่วนใหญ่เมือ่เริ ่มยาตัวใหม่ต้องมีการเฝ้าระวังภาวะ	

delirium	 แต่บางครั้งการใช้ยาตัวเดิมทีไ่ม่เคยมีปัญหาอะไร	

กลับเจอปัญหาได้เมือ่ผูป้่วยอยูใ่นภาวะเจ็บไข้	 หรือต้องนอนอยู่

ในโรงพยาบาลหรอืแกข่ึ้นตามวยั	ยาท่ีต้องเฝ้าระวงัเป็นพเิศษคอื	

opioids	,	benzodiazepines	,	dihydropyridine,	calcium	

channel	antagonists	,	antihistamines9		เป็นต้น

	 -	Benzodiazepines	:	เพิ่มความเสี่ยงในกรณีที่ได้เป็น		

postoperative	exposure	,	ใช้ชนิด	long	acting	,	ใช้	dose	

สูงโดยให้เทียบว่าเท่ากับ	dose	ของ	diazepam	กี่	มก./วัน

	 -	Analgesics	 :	ทั้ง	pain	ที่ไม่รักษาและการใช้ยาลด

การปวดต่างก็เพิ่มความเสี่ยงที่จะเกิด	delirium	ได้	โดย	pain	

เพิ่มความเสี่ยงได้	9	เท่า	ส่วน	ยาลดการปวดก็เพิ่มความเสี่ยงได้		

5.4	 เท่า	 	 มีการศึกษาพบว่ายาอืน่ทีเ่กี่ยวข้องคือ	 pethidine,	

dextropropoxyphene	,	tramadol	,	codeine	และการใช้

ยาแบบ	intravenous	,	intramuscular	มีความเสี่ยงมากกว่า

การใช้ยาชนิดรับประทาน

	 -	Anticholinergics	:	ยาจิตเวชที่ใช้อยู่เกือบทุกชนิดมี

ฤทธิ์	anticholinergics	มากน้อยต่างกันไป	โดยเฉพาะผู้สูงอายุ
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นั้นไวต่อ	anticholinergics	เพราะมีการเพิ่ม	permeability	of	

blood-brain	barrier	ซึ่งมีผลเพิ่ม	sensitivity	ของ	choliner-

gic	receptors	ยาที่ต้องระวังคือ	amitriptyline	,	atropine	,	

benzatropine	,	chlorpheniramine,	hydroxyzine	,	per-

phenazine	,	cetirizine	

	 -	Antihistamines		:	cimetidine

	 -	Anti-Parkinsonian	drugs	:	levodopa	,	amanta-

dine	,	bromocriptine	,	procyclidine

	 -	 Anti-arrhythmics	 :	 digoxin	 ,	 propranolol	 ,		

quinidine	,	procainamide

	 -	 Anticonvulsants	 :	 phenytoin,	 primidone,		

carbamazepine

	 -	Steroids	:	prednisolone

	 -	Anti-cancer	drugs

 3.  โรคจิตอื่นๆ

	 โรคจิตเวช	ทีท่ำาใหเ้กดิอาการโรคจติไดบ่้อยท่ีสุดโรคหน่ึง	

คือ	 โรคซึมเศร้า	 ซึ่งไม่ได้รับการวินิจฉัย	 	 ผู้ป่วย	 psychotic	

depression	เมื่อเปรียบเทียบกับ	geriatric	depression	ที่ไม่มี

อาการโรคจิตพบว่ามีการเกิด	 relapse	 ,	 recurrence	 ได้บ่อย

และเร็วกว่าถึงแม้ว่าจะได้รับการรักษาจน	remissionและยังคง

ไดร้บัยารกัษาอยู่ก็ตาม		นอกจากน้ันโรคซมึเศรา้น้ียังเรื้อรงั	รกัษา

ให้	recovery	ได้ยากกว่า

	 อาการของผู้ป่วยมักมาด้วยวิตกกังวลและมีอารมณ์ซึม

เศร้าเล็กน้อย	 แต่เกิดขึ้นค่อนข้างเร็วเป็นวันเป็นสัปดาห์	 เมื่อ

อารมณ์ซึมเศร้าแย่ลงมากจะเห็นอาการโรคจิต	 และพบปัญหา

เรื่องสมาธ	ิความจำา	เกดิขึ้นอย่างเฉียบพลัน	(acute)	ระบุขอบเขต

เวลาเริ่มต้นของอาการได้ชัดเจน	 ซึ่งต่างจากผู้ป่วยสมองเสื่อมที่

มีอาการโรคจติดงัท่ีกล่าวมาแล้วขา้งตน้	เพราะจะเหน็ปญัหาของ	

cognition	ชดัเจนกอ่นจะมีเรื่องของอารมณ์เป็นระยะๆ	ตามมา		

ลักษณะอาการโรคจิตในกลุ่มของ	psychotic	depression	จะ

พบอาการหลงผิดแบบ	mood-congruent		ที่พบบ่อยเช่นรู้สึก

ผิดเกินความเป็นจริง,	 สมควรได้รับการลงโทษอันเนือ่งจากคิด

ว่าตัวเองเป็นคนไม่ดี,	 คิดว่าตัวเองมีอาการทางกายต่างๆ	 และ

มักไม่คอยพบเรื่องหแูวว่	ถงึจะมีอาการหแูวว่กไ็ม่ชดัเจน		บรรยาย

ไม่ค่อยได้	ลักษณะที่ไม่ค่อยพบได้แก่		bizarre	behavior	หรือ

อาการ	 catatonia	 คือ	ปฏิเสธการกินหรืออยู่กับที่นิ่งๆ	 ตลอด

เวลา		ไม่ทำากิจวัตรอะไร
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พญ.ทัศนีย์ กุลจนะพงศ์พันธ์

สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา

	 อาการโรคจิต	(psychosis)	เป็นอาการทางจิตเวชที่พบได้บ่อยโดยผู้ป่วยจะมีอาการหลงผิด	ประสาทหลอน	ไม่อยู่ในโลก

ความเป็นจริง	ความชุกของโรคจิตในผู้สูงอายุในชุมชนพบได้	ประมาณร้อยละ	0.2	-	4.71		ส่วนใน	nursing	home	พบได้สูงถึงร้อย

ละ	10-632	อาการโรคจิตในผู้สูงอายุพบได้จากหลายสาเหตุ	 (ตารางที่1)	หากอาการโรคจิตเพิ่งเกิดขึ้นไม่นานนัก	 (acute	onset)	

มักพบในภาวะ	delirium	จากโรคทางกาย	การใช้สารเสพติด	ส่วนอาการโรคจิตที่เป็นมานานแล้วอาจพบใน	functional	psycho-

sis,	โรคทางระบบประสาท	ดังนั้นการซักประวัติ	ตรวจร่างกาย	ตรวจทางระบบประสาทและการตรวจสภาพจิตอย่างละเอียด	จึงมี

ความสำาคัญที่จะช่วยให้การวินิจฉัยและวินิจฉัยแยกโรคจิตในผู้สูงอายุได้อย่างแม่นยำา		ปัจจัยที่ส่งผลให้ผู้สูงอายุมีอาการโรคจิตมีได้

หลายประการ		ดังแสดงไว้ในตารางที่	2	และมีแนวทางในการวินิจฉัยแยกโรคดังแสดงไว้ในแผนภูมิหน้า	9

ตารางที่ 1   แสดงการวินิจฉัยแยกโรคอาการโรคจิตในผู้สูงอายุ

•	 Dementia

•	 Delirium

•	 Depression

•	 Mania

•	 Delusional disorder

•	 Schizophrenia: 

       -  early onset schizophrenia

       -  late onset schizophrenia

•	 Substance induced

•	 Medical  and other neurological conditions

ตารางที่ 2  แสดงปัจจัยที่ส่งผล (contributing factors) ให้ผู้สูงอายุมีอาการโรคจิต

• Age-related deterioration of frontal and temporal cortices

• Neurochemical changes associated with aging

• Social isolation

• Sensory deficits

• Cognitive decline

• Age-related pharmacokinetic and pharmacodynamic changes

• Polypharmacy

โรคจิตในผู้สูงอายุ : แนวทางการวินิจฉัยแยกโรค
(Psychosis in the Elderly : Differential Diagnosis)
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yes

แผนภูมิแสดงแนวทางการวินิจฉัยแยกโรคจิตในผู้สูงอายุ

Psychotic symptoms/Aggression/Violence

Delirium

- medical/neurological conditions

- substance intoxication/withdrawal

Schizophrenia

Systematized delusion 

Acute

Mood symptoms

Functional psychotic disorders

medical/neurological conditions?

Substance?

Memory and other  cognitives  impairment

disorientation

Dementia

Substance induced 

psychotic disorder

  Psychotic disorder 

due to general 

medical condition

- MDD with psychotic feature

- Bipolar disorder, manic episode   

  with psychotic feature

- Bipolar disorder, depressive 

  episode with psychotic feature

- Schizoaffective disorder

Delusional disorder

Brief psychotic disorder

yes

yes

yes

yes

yes

yes

yes

no

no

no

no

no

no

no
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ภาวะซึมเศร้าในโรคพาร์กินสัน
ภายหลังได้รับการรักษาด้วยยาในระยะเฉียบพลัน :

อาการที่ดีขึ้นและอาการที่หลงเหลือ*

บทนำ  :
	 ภาวะซึมเศร้าเป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบได้บ่อยมากกว่ากึ่งหนึ่งในผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน	 (depression	 in	
PD,	dPD)	ซึ่งส่งผลต่อคุณภาพชีวิต	การดูแลตนเอง	ความสัมพันธ์ในครอบครัว	ความจำ	และสมรรถภาพทาง
กายของผู้ปว่ย	อาการท่ีหลงเหลอืนี้อาจสมัพนัธก์บัการเพิ่มขึ้นของ	การทำ	งานที่แยล่ง	โรคร่วมทางกาย	อตัราการ
ตายและอัตราการฆ่าตัวตาย	 ในการศึกษาของ	 NIH	 ด้วยวิธี	 random,	 double	 blind	 และ 
placebo	controlled		ในการรักษาด้วยยา	nortriptylineและ	paroxetine		ปรากฎว่า		nortriptyline	มี
ประสิทธิภาพดีกว่า	placebo	ในระยะ	8	สัปดาห์ของการรักษา	การใช้ยาในระยะสั้นช่วยให้ภาวะซึมเศร้าและอาการ
ที่หลงเหลือดีขึ้น	 ซึ่งจุดประสงค์ของงานวิจัยนี้คือเพื่อศึกษาถึงอาการซึมเศร้าเบื้องต้นที่พบในผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน	
อาการเฉพาะของ	dPD	ที่มีอาการดีขึ้นด้วยยาในการรักษาระยะสั้น	และอาการที่ยังหลงเหลืออยู่ในผู้ป่วย

	 วิธีการ	 :	 ผู้ป่วยจาก	Movement	Disorders	Clinic	

ของ	Robert	Wood	Johnson	Medical	School		ทีน่ำามาศกึษา		

จะมี		inclusion	และ	exclusion	criteria	ดังนี้

	 Inclusion	 criteria	 :	 1.	 เข้าเกณฑ์การวินิจฉัยโรค	

พาร์กินสัน	 2.	 ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น	 	 depression	 หรือ	

dysthymia	ตาม	SCID	for	DSM-IV		3.	อายุ	35–80	ปี

	 Exclusion	criteria	:	1.	มีความบกพร่องด้านความจำา	

เม่ือวดัดว้ย	MMSE18	โดยมีคะแนน	<	26		2.	มีชว่ง	“off”	time	

ของโรคพาร์กินสันมากกว่าร้อยละ	 50	 ของวัน	 	 3.	 มีโรคอืน่	

เป็นภาวะโรคร่วมใน	 Axis	 I	 ของ	 DSM-IV	 (ยกเว้น	 anxiety	

disorders)	 	 4.	 รักษาด้วยยาแก้ซึมเศร้าในขนาดและระยะ	

เวลาที่เหมาะสมแล้ว	แต่ไม่ได้ผลมากกว่า	2	ครั้ง	

	 จากเกณฑ์ดังกล่าวข้างต้น	 พบว่ามีผ ูป้ ่วยทั ้งหมด	

52	คน	(ชาย	27	คน,	หญิง	25	คน)	ที่เข้าตามเกณฑ์	สำาหรับตัว

วัดประเมินเบือ้งต้นและในสัปดาห์ที	่ 8	 ได้แก่	 depression,		

*	 สรุปจากบทความ	Dobkin	RD,	Menza	M,	Bienfait	KL,	Gara	M,	Marin	H,	Mark	MH,	et	al.	Depression		in	Parkinson’s	disease:	symptom
	 improvement	and	residual	symptom	following	acute	pharmacological		management.	Am	J	Geriatr	Psychiatry	2011	;	19(3)::2222-9.			
**	 แพทย์ใช้ทุนชั้นปีที่	2	ภาควิชาจิตเวชศาสตร์	คณะแพทยศาสตร์	มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์
	 นำาเสนอในที่ประชุมวารสารสโมสร	(Journal	Club)	ของภาควิชา

พญ. กนกวรรณ โมสิกานนท์ **

anxiety,	 	 sleep,	 Parkinson’s	 disease	 questionnaire,		

motor	functioning,	cognition		โดยคะแนนจาก	HAM-D-17	

ได้แก่	หมวด	core	mood,	anxiety,	insomnia,	somatic	ผู้

ป่วยได้รับการคัดกรองด้วยการสัมภาษณ์ทางโทรศัพท์ก่อนถูก

คัดเลือกมาเข้าโครงการวิจัย	 ผูป้่วยจะได้รับการซักประวัติโรค

ทางกายและทางจิตเวชโดยละเอียด	ประเมิน		motor	function-

ing	ภาวะซึมเศร้า	ภาวะกังวล	การนอนหลับ	คุณภาพชีวิตและ

ความจำา	 ผูป้่วยจะถูกสุม่ให้ได้รับยา	 nortriptyline	 25	 -	 75	

มก.หรือ	paroxetine	CR	12.5-37.5	มก.	หรือ	placebo	1	-	3	

เม็ด	โดยกนิเฉพาะม้ือเย็น	วนัละ	1	คร้ัง		และประเมินแตล่ะกลุ่ม

โดยวิธี	blind	สุดท้ายจะแบ่งผู้ป่วยออกเป็น	2	พวก	คือพวกที่

ตอบสนองตอ่การรกัษา	ซึ่งจะมีท้ังกลุ่มท่ี	response	คอืมีคะแนน	

HAM-D-17	ลดลงจากเดมิรอ้ยละ	50	กบักลุ่มท่ี	remission	โดย

มีค่า	HAM-D-17	น้อยกว่า	8	คะแนน	ส่วนอีกพวกหนึ่งคือพวก

ที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษา	(non	responder)		
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responder	น้ันดขีึ้นอย่างมีนัยสำาคญั	(p<0.05)	และมีเพยีงความ

คิดฆ่าตัวตายเท่านัน้ท ีไ่ม ่พบเลยถึงร้อยละ	 100	 ในกลุม่	

responder	

	 วิจารณ์ :	 การศึกษานีเ้ป็นการศึกษาแรกทีศ่ึกษาถึง

อาการซมึเศรา้ในผู้ป่วยโรคพารก์นิสันท่ีตอบสนองดตีอ่ยาแก้ซมึ

เศร้า	 และยังคงมีอาการหลงเหลืออยูภ่ายหลังได้รับยา	 โดยพบ	

somatic	symptoms,	anxiety,	fatigue	และ	sleep	distur-

bance	ค่อนข้างสูง	รวมถึง	depressed	mood	และ	loss	of	

interest	ด้วย	และพบ	anxiety	disorders	เป็นภาวะโรคร่วม

ถึงร้อยละ	65

	 ในกลุม่	 responder	 พบว่า	 มีอาการดีขึ้นในแง่ของ	

depressed	mood,	middle	 insomnia,	 loss	of	 interest,	

และ	somatic	anxiety	เกินร้อยละ	50		และพบว่าการใช้ยาแก้

ซึมเศร้ามีผลต่ออาการต่างๆในภาวะซึมเศร้า	 แต่ไม่สัมพันธ์กับ	

motor	functioning	ของโรคพาร์กินสันแต่อย่างใด	

	 อาการทีห่ลงเหลือโดยส่วนใหญ่ในกลุม่	 responder	

ช่วงสัปดาห์ที่	8	ได้แก่	depressed	mood,	loss	of	interest,	

psychic	anxiety,	low	energy	ข้อมูลนี้ตรงกับการศึกษาอื่นที่

พบ	low	mood,anxiety,	loss	of	interest,	fatigue,	insom-

nia	แม้จะรักษาภาวะซึมเศร้าได้ประสบผลสำาเร็จก็ตาม

	 คณะผูว้ิจัยเห็นว่าความชุกทีม่ากของอาการหลงเหลือ

อยูใ่นภาวะซึมเศร้าของผูสู้งอายทุีเ่ป็นโรคพาร์กินสันนัน้	 	 ส่วน

หนึง่อาจเป็นเพราะมีภาวะโรคร่วมทีเ่ป็นโรควิตกกังวลและโรค

ทางกายร่วมด้วย	 และอาจเป็นไปได้ว่า	 การเปลี่ยนแปลงทาง

ระบบประสาทโดยธรรมชาติทั้งในโรคพาร์กินสันและอายุ		อาจ

ทำาให้ยามีประสิทธิภาพน้อยลงกว่าทีค่วรจะเป็น	 หรืออาการที่

หลงเหลือน้ันอาจเกี่ยวขอ้งกบัระยะเวลาของภาวะซมึเศรา้ท่ีพบ

ในกลุ่มตัวอย่างนี้

	 อย่างไรก็ตาม	 	 การศึกษานีก้็มีข้อจำากัดบางประการ	

ไดแ้ก	่กลุ่มตวัอย่างมีจำานวนน้อยและเป็นการรกัษาในระยะเวลา

สัน้		นอกจากน้ีผู้ป่วยส่วนใหญ่มีภาวะซึมเศร้าเร้ือรังในระดบัน้อย

และปานกลาง	 	 จึงอาจยังไม่ได้ครอบคลุมถึงผูป้่วยทีม่ีอาการ

รุนแรงหรือป่วยในช่วงแรก	 ดังนัน้จึงควรจะมีการศึกษาอืน่เพิ่ม

เติมในอนาคตโดยควรวิจัยในกลุม่ประชากรทีใ่หญ่และหลาก

หลายมากขึ้น	 ใช้ระยะเวลาทีร่ักษานานขึ้น	 และขยายผลการ

ศึกษาในแง่มุมอื่นเพิ่มเติมต่อไป

	 พบว่ามีผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์		responder		16	คน	(3	คน

ได้ยา	 paroxetine,	 9	 คนได้ยา	 nortriptyline	 และ	 4	 คน

ได้placebo)	ที่เหลืออยู่ในกลุ่ม	non	responder		ซึ่งมี	36	คน	

(15	คนได้ยา	paroxetine,	8	คนได้ยา	nortriptyline	และ13	

คนได้	placebo)	ประมวลผลโดย	SAS	version	9.1	วัดความ

แตกต่างของอาการซึมเศร้าเทียบก่อนและหลังได้ยา	 เปรียบ

เทียบกลุ่ม	 responder	 กับ	 non	 responder	 โดยใช้	 t-test,	

Cochran-Armitage	test	

	 ผล	:		พบว่ามีผู้ป่วยเป็น	MDD	48	ราย	โดย	10	ราย

ป่วยเป็น	episode	เดียว	อีก	38	รายเป็น	recurrent	episode,	

มีผู้ป่วยเป็น	dysthymia	2	ราย	และมีผู้ป่วยอีก	2	รายที่ป่วย

เป็นทั้ง	MDD	และ	dysthymia	สำาหรับภาวะโรคร่วมนั้นพบว่า

ผู้ป่วย	34	ราย	มี	comorbid	anxiety	disorders	(	15	รายเป็น	

GAD,	 10	 รายเป็น	 	 anxiety	 disorders	 	 NOS,	 7	 รายเป็น		

social	phobia,	2	รายเป็น	specific	phobia)		ส่วนยาที่ได้รับ

นั้น	มี	35	รายที่ได้ยา	carbidopa/levodopa,	34	รายได้ยาแก้

ซึมเศร้ามาก่อน		,	34	รายได้ยา	dopamine	agonist,	13	ราย

ได้ยา	sedative-hypnotics	มาก่อน	,	8	รายได้ยา	COMT	in-

hibitor	 เมือ่ดูถึงช่วงเวลาทีเ่ป็นโรคพาร์กินสันพบว่าโดยเฉลีย่

ป่วยมา		6.6	ปีและส่วนใหญ่เป็น	stage	ll	,	อายุเฉลี่ยที่เริ่มเกิด

โรค	56	ปี,	อายุเฉลี่ยคือ	62.2	ปี,	คะแนนเฉลี่ย	HAM-D-17		=	

19.81	คะแนน

	 ขนาดยาโดยเฉลี่ย	ได้แก่	paroxetine	CR	28.4	มก	,	

nortriptyline		48.5	มก	และ	placebo	3	เม็ด	อาการซึมเศร้า

เบือ้งต้นไม่สัมพันธ์กับ	 ระยะเวลา,	 stage,	 baseline	UPDRS	

motor	score,	เพศ,	อายุ,	อายุท่ีเริ่มเป็นโรค,	การใชย้าอ่ืนๆ	และ

ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญของ	 HAM-D	 subscale	

ของทั้งสองกลุ่ม

	 ในกลุม่	 responder	 พบว่ามีอาการดีขึ้นในส่วนของ	

core	mood,	anxiety,	insomnia,	somatic	anxiety	อย่างมี

นัยสำาคัญ	(p<0.05)	เมื่อเทียบกับ	non	responder	ส่วนอาการ

ทีห่ลงเหลือ	 พบว่า	 ระดับของ	 depressed	mood,	 loss	 of	

interest,	psychic	anxiety	และ		low	energy	ยังมีต่อเนื่อง

เกินร้อยละ	50	ในกลุ่ม	responder	แต่มีความรุนแรงลดลงเมื่อ

เทียบในสัปดาห์ที	่ 8	 กับสัปดาห์ที	่ 0	 โดยพบว่าคะแนนในข้อ	

depressed	mood,	guilt,	middle	insomnia,	late	insom-

nia,	 interest,	 somatic	 anxiety,	 และ	 energy	 ในกลุม่	
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ชมรมจิตเวชศาสตร์ผู้สูงอายุและประสาทจิตเวชศาสตร์ไทย
ร่วมกับ ภาควิชาจิตเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

ขอเชิญสมาชิกชมรมฯ		และแพทย์ผู้สนใจ	เข้าร่วมประชุมวิชาการเรื่อง
“ประสาทจิตเวชศาสตร์ของโรคลมชัก : ความรู้ทันยุค 2556”
(Neuropsychiatry of Epilepsy : Update 2013)

วันพฤหัสบดีที่	28	มีนาคม	2556
ณ	โรงแรมแกรนด์เชอราตัน	สุขุมวิท	กรุงเทพมหานคร

08.00	-	08.30	น.	 ลงทะเบียน

08.30	-	08.40	น.	 Opening	Remarks							

08.40	-	09.15	น.	 Epilepsy	in	Thailand	:	An	Overview	

09.15	-	10.00	น.	 Neuropsychologic	Effects	of	Seizures	

10.00	-	10.15	น	 พัก		รับประทานอาหารว่าง

10.15	-	11.15	น.	 Treatment	of	Epilepsy	:	Mission	Made	Possible	by	Neurologists,	Neurosurgeons	and	Psychiatrists		

11.15	-	12.00	น.		 Memory	Impairment	and	its	Cognitive	Contexts	in	Epilepsy

12.00	-	12.45	น.		 Epilepsy	and	Psychosis				

12.45	-	13.30	น.		 Epilepsy	and	Mood		

13.30	-	14.15	น.	 Antiepileptic	Drugs	and		Effect	on	Neuropsychiatric	Symptoms

14.15	-	14.30	น.	 General	Assembly	Meeting	และการมอบรางวัล	GNA	2013

14.30	-	14.45	น.	 พัก		รับประทานอาหารว่าง

14.45	-	15.30	น.	 Personality	Disorders	in	Epileptic	Patients	

15.30	-	16.30	น.	 Academic	Achievement,	Social	Competence	and	Quality	of		Life	in	Epileptic	Patients	

	 พบกับวิทยากรทัง้จิตแพทย์	 อายุรแพทย์ระบบประสาท	 ศัลยแพทย์ระบบประสาทและกุมารแพทย์จาก	

หลากหลายสถาบัน		อาทิ		เช่น	นพ.สมชาย		โตวณะบุตร,	นพ.นิพัทธ์		กาญจนธนาเลิศ,		รศ.นพ.สมศักดิ์		เทียมเก่า,	

นพ.ธีรเดช	 	 ศรีกิจวิไลกุล,	 พญ.สุรางค์	 	 เลิศคชาธาร,	 	 ผศ.นพ.สุขเจริญ	 	 ตั้งวงษ์ไชย,	 รศ.พญ.ณหทัย	 	 วงศ์ปการันย์,	

รศ.พญ.จัณท์ฑิตา	 	 พฤกษานานนท์,	 รศ.นพ.คณิตพงษ์	 	 ปราบพาล,	 รศ.พญ.บุรณี	 	 กาญจนถวัลย์,	 พญ.โสฬพัทธ์			

เหมรัญช์โรจน์,	นพ.ชัยภัทร		ชุณหรัศมิ์,	พญ.กาญจนา		อั๋นวงศ์

	 สมัครลงทะเบียนภายในวันที่	31	มกราคม	2556	เฉพาะสมาชิก	TSGN	คนละ	1600	บาท	(ไม่ใช่สมาชิกคนละ	

2,000	บาท)	ติดตามรายละเอียดเพิ่มเติม	รวมทั้งการลงทะเบียนได้ที่	www.psychiatry.or.th/TSGN/

(บริการอาหารกลางวัน	และของหวานพร้อมชา/กาแฟช่วง	11.45	-	13.00	น.)

12
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อาการโรคจิตในโรคพาร์กินสัน*
(Psychosis in Parkinson’s Disease)

*	 เรียบเรียงโดย	นพ.ธรรมนาถ	เจริญบุญ	

	 (โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ)	

	 และ	พญ.ญดา	พงษ์กาญจนะ	(สถาบันประสาทวิทยา)

	 โดยการสรุปบางส่วนจากการบรรยายของ		ศ.นพ. กัมมันต์ พันธุมจินดา  

	 ในการประชุมวิชาการ	“Neuropsychiatry	of	Parkinson’s	Disease:

		 Update	2012”			

	 เมื่อวันที่		27		มีนาคม	2555		ณ	คณะแพทยศาสตร์		จุฬาลงกรณ์

	 มหาวิทยาลัย

	 อาการโรคจิตเป็นอาการที่พบได้บ่อยในโรคพาร์กินสัน	 (Parkinson’s	 Disease,	 PD)	 โดยพบได้ถึง 
ร้อยละ10-40	ในผู้ป่วยที่ได้รับการรักษา	แต่ในผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยากลับพบความชุกได้น้อยกว่า	โดย	psychosis	
ถือเป็นอาการที่มีความสำ	คัญ	เนื่องจากพบว่า	การมีอาการ	psychosis	ที่เป็นอยู่นาน	มีความสัมพันธ์กับการ
เพิ่มขึ้นของ	functional	impairment,	caregiver	burden	และการเข้าไปอยู่ในสถานพยาบาล

ที่พบมักจะเห็นภาพเป็นสัตว์หรือคน	ผู้ป่วยที่มี	hallucination	

ในลักษณะนี้มักจะมี	insight	ที่ดีอยู่	และอาการ	hallucination	

นี้มักไม่ก่อให้เกิดปัญหา	และอาจไม่จำาเป็นต้องให้การรักษา

	 2. Complex psychotic symptoms

	 คือการทีผู่ป้่วยมีทัง้	 hallucination	 และ	 systema-

tized	 delusion(ส่วนใหญ่เป็น	 persecutory	 delusion)	

ลักษณะอาการของ	 delusion	 ทีพ่บบ่อยได้แก่	 เชื่อว่ามีคนจะ

ทำารา้ย	มีขโมยมาขโมยของในบ้าน	มีคนในโทรทัศน์มาอยู่ในหอ้ง	

หรือคิดว่าคู่ของตัวเองนอกใจ	 โดยทัว่ไปแล้วผูป้่วยทีม่ีอาการ

ลักษณะน้ีมักจะไม่มี	insight	ซ่ึงอาการ	psychosis	น้ีมักจะทำาให้

ผู้ป่วยหวาดกลัว	หรือทำาใหเ้กดิปัญหาพฤติกรรม	ทำาใหส่้วนใหญ่

จำาเป็นต้องได้รับการรักษา

ปัจจัยเสี่ยง
	 พบว่าปัจจัยเสี่ยงที่สำาคัญได้แก่	การมีภาวะสมองเสื่อม	

(dementia)	 ภาวะซึมเศร้า	 (depression)	 ภาวะ	 delirium	

การได้รับยารักษา	 PD	 และการมีปัญหาเรื่องการนอน	 (sleep	

disorders)	

ลักษณะอาการ
	 สามารถแบ่งได้เป็น	2	กลุ่มใหญ่	ๆ	ได้แก่

	 1. Benign hallucinosis

	 คือการทีผู่ป้ว่ยมีแต่	 hallucination	 เพียงอย่างเดียว	

โดยทีส่ ่วนใหญ่มักจะเป็น	 visual	 hallucination	 โดยที	่	

auditory	 hallucination	 หรือ	 hallucination	 แบบอืน่	 ๆ		

ก็อาจเป็นได้แต่พบได้ไม่บ่อย	ส่วนใหญ่	visual	hallucination

13
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Pathophysiology
	 การเกดิ	psychosis	ใน	PD	มักเกดิจากหลายปัจจยัรว่ม

กัน	โดยปัจจัยที่สำาคัญได้แก่	การได้รับยา	PD	(หรือยาอื่น	ๆ	ที่มี

ผล)	จาก	pathology	ของโรค	PD	เอง	ความผิดปกติของ	REM	

sleep	และปัจจัยเสี่ยงอื่น	ๆ 	เช่น	cognitive	impairment	หรือ	

ปัญหาเรื่องสายตา

	 ยารักษา	PD	ท่ีพบว่าอาจจะทำาให้เกิดอาการ	psychosis	

ได้แก่	L-dopa,	dopamine	agonist,	monoamine	oxidase	

inhibitors	(MAOI),	anticholinergic	และ	amantadine	ซึ่ง

จากการศึกษาพบว่ายากลุม่	 dopamine	 agonist	 ทำาให้เกิด

อาการ	psychosis	ได้บ่อยกว่ายาในกลุ่ม	L-dopa

การประเมินผู้ป่วย
	 การวินิจฉัยภาวะ	psychosis	ใน	PD	นั้นทำาได้จากการ

สัมภาษณ์เป็นหลัก	 ในแง่ของเครื่องมือวัดพบว่าแบบประเมิน	

Neuropsychiatric	Inventory	(NPI)	เป็นเครื่องมือหนึ่งที่นิยม

ใช้ทั้งในด้านระบาดวิทยาและการรักษา

	 นอกจากนี	้ การประเมินยังต้องประเมินในเรื่องของยา

อื่นๆ	ที่อาจจะทำาให้เกิดอาการ	psychosis,	delirium	หรือมีผล

ทำาให	้cognition	แย่ลง	โดยอาจพจิารณาหยุดยากลุ่มท่ีไม่จำาเป็น

ซึ่งเป็นสาเหตุทำาให้เกิดอาการดังกล่าวข้างต้น

การรักษา
	 การรักษา	 psychosis	 ใน	 PD	 ถือเป็นเรื่องทีท่้าทาย	

เพราะการรักษาอาการด้านการเคลือ่นไหวด้วยยากลุม่	 dopa-

minergic	agents	มักจะทำาให้อาการ	psychosis	เป็นมากขึ้น	

แตใ่นขณะเดยีวกนัการใหย้ารกัษาโรคจติ	(antipsychotic	drug)	

กมั็กทำาใหอ้าการดา้นการเคล่ือนไหวแย่ลง	ดงัน้ันแพทย์จึงจำาเป็น

ต้องพิจารณาและทบทวนเรื่องของ	risk-benefit	ratio	ของยา	

PD	ให้ดี	 โดยให้พิจารณาลดยา	PD	แต่ต้องไม่ทำาให้อาการทาง

ด้านการเคลือ่นไหวแย่ลง	 	 จนผูป้่วยทนไม่ได้	 ยาทีค่วรลดขอ

แนะนำาให้พิจารณาเรียงตามลำาดับดังต่อไปนี	้ 1)Dopamine	

agonist	2)	Anticholinergics		3)	Amantadine	และ	4)	MAOI	

โดยควรลด	L-dopa	เฉพาะเมื่อการรักษาวิธีอื่น	ๆ	ไม่ได้ผลแล้ว

เท่านั้น

	 การให้	antipsychotic	drug	ควรให้เฉพาะเมื่ออาการ	

psychosis	น้ันกอ่ใหเ้กดิปัญหาและเป็นอยู่นานเท่าน้ัน	โดยท่ัวไป

แล้วยาในกลุ่ม	conventional	antipsychotic	น้ันไม่แนะนำาให้

ใช้	 เนือ่งจากพบว่า	 ยาทำาให้อาการของ	 PD	 แย่ลงอย่างมาก	

จากการศึกษาพบว่า	 antipsychotic	 drug	 ทีม่ีหลักฐานอย่าง

ชัดเจนว่ามีประสิทธิภาพมีเพียงตัวเดียวคือ	 clozapine	 โดย

สามารถใช้ได้อย่างปลอดภัย	แต่ในทางปฏิบัติกลับไม่เป็นที่นิยม

มากนัก	 เนือ่งจากจำาเป็นต้องเจาะเลือดเพื่อตรวจ	 CBC	 เป็น

ประจำา	ทำาใหใ้นปัจจบัุนยา	quetiapine	เป็นท่ีนิยมใช	้แม้วา่หลัก

ฐานการศึกษาในเรื่องของประสิทธิภาพยังไม่ชัดเจนเพียงพอ

กต็าม	โดยขนาดยาเริ่มตน้คอื	12.5-25	มก./วนั	ขนาดยาในระยะ	

maintenance	ประมาณ	75	มก./วัน		(ใช้ได้ระหว่าง	25-300	

มก./วัน)	

	 นอกจากยากลุม่	 antipsychotic	 แล้วพบว่ายากลุม่	

cholinesterase	inhibitors	อาจจะช่วยลดอาการ	psychosis	

ใน	PD	ได้	และมีประโยชน์ในด้าน	cognition	สำาหรับผู้ป่วย	PD	

psychosis	ที่มีปัญหา	cognitive	impairment	หรือ	demen-

tia	ด้วย	อย่างไรกต็ามในปัจจุบันถอืวา่ยากลุ่ม	cholinesterase	

inhibitors	ยังไม่ใช่เป็น	first-line	drugs	ในการรักษาผู้ป่วย
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ขอเชิญเข้าร่วม TSGN Symposium
ในการประชุมวิชาการประจำาปีครั้งที่ 40

ของราชวิทยาลัยจิตแพทย์ฯ สมาคมจิตแพทย์ฯ และกรมสุขภาพจิต
หัวข้อ “What’s New in Geriatric Psychiatry : Update 2012”

โดย พญ.โสฬพัทธ์  เหมรัญช์โรจน์, ผศ.นพ.สุวิทย์  เจริญศักดิ์,
และ รศ.พญ.ณหทัย  วงศ์ปการันย์

ในวันพุธ ที่ 21 พฤศจิกายน 2555 เวลา 14.00-15.15 น.
ณ ห้องปาริชาติ โรงแรมโกลเด้นทิวลิป ซอฟเฟอริน กรุงเทพฯ 

และจะมีการประชุมใหญ่สามัญประจำาปีของชมรมฯ ภายหลังการบรรยายของวิทยากรด้วย
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ภาพกิจกรรมทางวิชาการประจำาปี 2555
การอบรมวิชาการเรื่อง	“Neuropsychiatry	of	Parkinson’s	Diseases	:	Update	2012”

วันที่	27-28	มีนาคม	2555				ณ	คณะแพทยศาสตร์	จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

โดยมี	รศ.	นพ.รุ่งโรจน์		พิทยศิริ		ร่วมเป็นวิทยากรด้วย

กิจกรรมทางวิชาการครั้งที่	21	(2/2555)	เรื่อง	“Vascular	Dementia:	Big	Effects	of	Small	Lesions”	วันที่	23-24	

มิถุนายน	 2555	ณ.	 โรงแรม	 Springfield@Sea	 โดยมี	 นพ.ยุทธชัย	 	 ลิขิตเจริญ,	 	 พญ.โสฬพัทธ์	 	 เหมรัญช์โรจน์,														

นพ.เจษฏา		อุดมมงคล	เป็นวิทยากร			และปิดท้าย	case	discussion			โดย	ศ.นพ.กัมมันต์	พันธุมจินดา

Prof.	Michael		Maes

มาพบปะกับคณะกรรมการ	TSGN	

และร่วมให้ข้อคิดเห็นในการดำาเนินงาน

ด้าน	biological	psychiatry	

เมื่อวันที่	26	มีนาคม	2555		

ณ	โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์		กรุงเทพฯ
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