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 วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาความชุกและลักษณะของภาวะความดันเลือดต ่ าขณะเปลี่ยนอิริยาบถ (orthostatic 
hypotension) ชนิดทีม่อีาการทางคลนิิกในผูป่้วยโรคพารก์นิสนั (PD) ชาวไทย วิธีการ: ตวัอย่าง คอื ผูป่้วย PD จ านวน 100 คน 
ที่เข้ารบัการรกัษาในศูนย์ความเป็นเลิศด้านโรคพาร์กินสนัและกลุ่มโรคความเคลื่อนไหวผิดปกติ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
ระหว่างเดอืนพฤษภาคม - สงิหาคม 2558  ผูว้จิยัวดัความดนัเลอืดของผูป่้วยในท่านัง่หรอืท่านอนเทยีบกบัท่ายนืและประเมนิ
อาการทางคลนิิกในช่วง 1 สปัดาหท์ีผ่่านมาดว้ยแบบสมัภาษณ์ OHQ (Orthostatic Hypotension Questionnaire) หากความดนั
ช่วงหวัใจบบี (SBP) ลดลง ≥ 20 มลิลเิมตรปรอท และ/หรอืความดนัช่วงหวัใจคลาย (DBP) ลดลง ≥ 10 มลิลเิมตรปรอท ภายใน 
3 นาทหีลงัจากยนื จะเขา้เกณฑม์ภีาวะ orthostatic hypotension (OH) และหากมคีะแนนจาก OHQ ร่วมดว้ย จะจดัเป็น OH ทีม่ี
อาการทางคลนิิก ผลการวิจยั: ผูป่้วยมอีายุ 65.5 ± 11.6 ปี  ผลการวจิยัสามารถจ าแนกผูป่้วยตามความดนัเลอืดทีเ่ปลีย่นแปลง
เมื่อเปลีย่นเป็นท่ายนืและตามคะแนนจาก OHQ เป็น 4 ลกัษณะ ไดแ้ก่ 1) OH ทีม่อีาการทางคลนิิก คอื ความดนัเลอืดลดลงตาม
เกณฑ ์OH และมอีาการ OH (รอ้ยละ 18)  2) ผูป่้วยทีค่วามดนัเลอืดไม่ไดล้ดลงตามเกณฑ ์OH และไม่มอีาการ OH (รอ้ยละ 36) 
3) ผู้ป่วยที่ความดนัเลอืดลดลงตามเกณฑ์ OH แต่ไม่มอีาการ OH (ร้อยละ 4) และ 4) ผู้ป่วยที่ความดนัเลอืดไม่ได้ลดลงตาม
เกณฑ ์OH แต่มอีาการ OH (รอ้ยละ 42) การศกึษานี้พบความชุกของภาวะ OH และ OH ทีม่อีาการทางคลนิิกในผูป่้วย PD  รอ้ย
ละ 22 (ช่วงความเชื่อมัน่ทีร่อ้ยละ 95: 14-30) และรอ้ยละ 18 (ช่วงความเชื่อมัน่ทีร่อ้ยละ 95: 10-26) ตามล าดบั อาการทางคลนิิก
ของ OH คอื เวยีนศรีษะ มนึศรีษะ เป็นลม การมองเหน็ผดิปกติ ไม่มเีรี่ยวแรง เหนื่อยล้า และไม่สบายที่ศรีษะหรอืคอ สรุป: 
สามารถพบภาวะ OH ไดใ้นผูป่้วย PD และผูป่้วยจ านวนหนึ่งมอีาการทางคลนิิกร่วมดว้ย การตดิตามวดัความดนัเลอืดและการ
ประเมนิดว้ยแบบสมัภาษณ์ OHQ ช่วยเพิม่โอกาสในการคน้พบผูป่้วยทีม่ภีาวะ OH และ OH ทีม่อีาการทางคลนิิกได ้
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บทน า 
โรคพาร์กินสนั (Parkinson’s disease: PD) เป็น

โรคความเสื่อมของระบบประสาท ที่มีลักษณะของการ
ด า เนินโรคที่ เพิ่มมากขึ้นเรื่อย ๆ ความชุกของ PD 
โดยประมาณอยู่ที่ร้อยละ 0.3 ของประชากรโดยรวม (1)  
ส าหรบัข้อมูลในประเทศไทย พบความชุกของ PD อยู่ที่ 
126.83 (พื้นที่ชุมชนเมือง) และ 90.82 (ในชนบท) ต่อ
ประชากร 100,000 คนต่อปี (2) พยาธสิภาพของ PD คอื 
ก า ร มี  lewy bodies แ ล ะ  lewy neurites ใ น บ ริ เ วณ 
substantia nigra pars compacta และมกีารเสื่อมตายของ
เซลล์ประสาทโดปามีนใน nigrostriatal pathway จึงเกิด
ค ว ามผิดปกติ ข อ ง  Basal ganglia แ ล ะ เ กิด อ าก า ร
เคลื่อนไหวที่ผิดปกติตามมา  นอกจากนี้ผู้ป่วย PD ยงัมี
การเสื่อมตายของเซลล์ประสาทชนิดอื่นนอกเหนือจากโด
ปามีน แ ล ะ เ ป็ น เห ตุ ให้ เ กิดภา ว ะผิดปกติชนิ ด อื่ น
นอกเหนือจากการเคลื่อนไหวหลายอาการ โดยสามารถพบ
อาการทัง้ในระยะเริม่ตน้ของโรค PD หรอืระยะทีโ่รคด าเนิน
มากขึน้เรื่อย ๆ แลว้ (3) 

ภาวะความดนัเลอืดต ่าขณะเปลี่ยนอริยิาบถหรอื
ความดัน เลือดต ่ า เมื่ อมีการ เปลี่ ยนท่ า  ( orthostatic 
hypotension, OH) เป็นอาการผิดปกติที่ไม่เกี่ยวกับการ
เคลื่อนไหวชนิดหนึ่งที่พบได้บ่อยในผู้ป่วย PD  รวมทัง้
สามารถพบไดใ้นระยะเริม่ตน้ของโรค PD การวเิคราะหอ์ภิ
มาน (meta-analysis)  พบความชุกของ OH ร้อยละ 30.1 
(ช่วงความเชื่อมัน่ที่ร้อยละ 95: 22.9-38.4) (4) ภาวะ OH 
ในผูป่้วย PD มคีวามเกีย่วขอ้งกบัการเสื่อมหรอืการท างาน
บกพร่องของระบบประสาทอตัโนมตัิทัง้ในระบบประสาท
ส่วนกลางและส่ วนปลายของ  sympathetic nervous 
system ท าใหม้สีาร norepinephrine ไม่เพยีงพอเมื่อมกีาร
เปลี่ยนท่าให้อยู่ในท่ายนื มผีลท าให้เกดิความดนัเลอืดต ่า
ขณะเปลีย่นอริยิาบถ ภาวะ OH ทีพ่บในผูป่้วย PD จดัเป็น
ความผิดปกติชนิ ด ที่ เ กี่ ย วข้อ งกับ ร ะบบประสาท 
( neurogenic orthostatic hypotension) ( 5 - 7 )  
ภาวะแทรกซอ้นทีเ่กดิตามมาของภาวะ OH ไดแ้ก่ การเป็น
ลมหมดสต ิ(syncope) (8) และการหกลม้ อนัเป็นสาเหตุให้
ต้องเข้ารักษาอาการบาดเจ็บในโรงพยาบาลหรือการ
เสียชีวิต  การศึกษาในผู้ป่วยสูงอายุพบว่า ภาวะ OH มี
ค ว ามสัมพัน ธ์ กับ ก า รหกล้ม  (odds ratio = 2.2) (9) 
การศกึษาในผู้ป่วย PD มรีายงานว่า ภาวะ OH ท าใหเ้กดิ

การหกล้มได้เช่นเดียวกัน (10) ภาวะ OH ยังเป็นปัจจยั
เสี่ยงท าให้เกิดโรคต่าง ๆ ตามมา ได้แก่ โรคหลอดเลอืด
สมองชนิดขาดเลอืด (ischemic stroke) (11) ภาวะความจ า
ลดลง (12) และโรคหัวใจขาดเลือด  (coronary artery 
disease) (13)   

ปัจจัยที่พบว่ามีความสัมพันธ์กับการเกิด OH 
ประกอบดว้ย อายุมากกว่า 68 ปี (14) และอายุทีเ่พิม่มาก
ขึ้น (15) ปัจจยัด้านโรค PD ได้แก่ ความรุนแรงของ PD 
(Hoehn & Yahr stage) ระยะ เวลาการ เ ป็น  PD  ช่ วง
แตกต่างของค่าสูงสุดและค่าต ่าสุดของความดนัช่วงหวัใจ
บบีและช่วงแตกต่างของค่าสงูสดุและค่าต ่าสดุของความดนั
ช่วงหวัใจคลายในท่านัง่ (15)  ส่วนปัจจยัด้านยา ได้แก่ 
การได้รบัยามากกว่า 5 ชนิด (ยารกัษา PD และยารกัษา
โรคอื่น ๆ) การได้รบัยา Amantadine และยาขบัปัสสาวะ 
(14)  OH มคีวามสมัพนัธก์บัการไดร้บั levodopa ในขนาด 
1,069 มลิลกิรมัต่อวนั (มก./วนั) และ bromocriptine ขนาด 
42 และ 74 มก./วนั (16)  

การศึกษาโดยพาสริิ สทิธินามสุวรรณและคณะ 
ในปี พ.ศ. 2553 (17) ในผู้ป่วยไทย PD  จ านวน 82 คน 
พบความชุกของภาวะ OH ร้อยละ 40.2 และพบปัจจยัที่
สมัพนัธ์กบัภาวะนี้ คอื ระยะเวลาที่เป็น PD  การเป็นโรค
ในระยะทา้ย ๆ และการไดร้บัยา selegiline อย่างไรกต็าม
ข้อมูลการศึกษาด้านการเกิด OH ในผู้ป่วย PD ยังมีอยู่
อย่างจ ากดัในประเทศไทยและยงัไม่มกีารรายงานถงึความ
ชุกของ OH ทีม่อีาการทางคลนิิกร่วมดว้ย ดงันัน้การศกึษา
นี้จงึมวีตัถุประสงคเ์พื่อศกึษาความชุกของภาวะ OH ชนิด
ที่มีอาการทางคลินิก (symptomatic OH) ในผู้ป่วย PD  
โดยวดัความดนัเลอืดในท่านัง่หรอืท่านอนเทยีบกบัท่ายนื
และประเมนิอาการและความรุนแรงของภาวะ OH โดยใช้
แ บ บ สั ม ภ า ษ ณ์  OHQ (Orthostatic Hypotension 
Questionnaire)  
 
วิธีการวิจยั 

การวิจัยนี้ได้ผ่านการรับรองโครงการวิจยัตาม
แนวทางหลกัจริยธรรมการวิจยัในคนของคณะกรรมการ
จริยธรรมการวจิยัในคน คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์
มหาวทิยาลยั ประจ าเดอืนเมษายน พ.ศ.2558 
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กลุ่มตวัอย่าง 
ตวัอย่างในการวจิยั คอื ผู้ป่วย PD จ านวน 100 

คน ทีเ่ขา้รบัการรกัษาทีแ่ผนกผูป่้วยนอก ณ ศนูยค์วามเป็น
เลิศทางการแพทย์โรคพาร์กินสันและกลุ่มโรคความ
เคลื่อนไหวผดิปกต ิโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ทีผ่่านเกณฑ์
การคดัเขา้งานวจิยัระหว่างเดอืน พฤษภาคม – สงิหาคม 
2558 โดยมเีกณฑค์ดัอาสาสมคัรเขา้ร่วมการวจิยั  ไดแ้ก่ 1) 
ผู้ป่วย PD ที่ไม่ทราบสาเหตุของโรค (idiopathic PD) ที่
ได้รบัการวนิิจฉัยจากประสาทแพทย์ 2) อายุมากกว่าหรอื
เท่ากับ 18 ปี 3) ผู้ป่วยที่ไม่มีการเปลี่ยนแปลงชนิดและ
ขนาดของยารักษา PD ในช่วง 4 สัปดาห์ที่ผ่านมา  4) 
ผู้ป่วยยนิยอมเขา้ร่วมการวจิยั  เกณฑ์คดัอาสาสมคัรออก
จากการวจิยั ไดแ้ก่ 1) ผูป่้วยในกลุ่มอาการพารก์นิโซนิซมึ
ทีท่ราบสาเหตุแน่ชดั (secondary parkinsonism) เช่น เกดิ
จากยาบางชนิด (drug-induced parkinsonism) เกิดจาก
เสน้เลอืดขนาดเล็กมกีารอุดตนั (vascular parkinsonism) 
เกิดจากการได้รบัสารพิษบางชนิด (exposure to toxins) 
หรอืเกดิจากโรคสมองอกัเสบ (encephalitis)  2) ผูป่้วยทีม่ี
ปัญหาการสือ่สาร และใหข้อ้มลูทีไ่ม่น่าเชื่อถอื 

 
วิธีด าเนินงานวิจยั 
ผู้วจิยัคดัเลอืกอาสาสมคัรเขา้งานวจิยั จากแฟ้ม

ประวตัขิองผูป่้วยทีถู่กวนิิจฉัยเป็น PD ดว้ยวธิกีารคดัเลอืก
ตวัอย่างตามความสะดวก และขอใหอ้าสาสมคัรลงนามให้
ความยินยอมเข้าร่วมในการวิจัยหลังจากผู้วิจ ัยอธิบาย
วัต ถุประสงค์และวิธีการที่ เกี่ยวข้องกับการวิจัยแก่
อาสาสมคัร หลงัจากนัน้ผูว้จิยับนัทกึขอ้มลูการรกัษาผูป่้วย 
ไดแ้ก่ เพศ อายุ อายุทีเ่ริม่เป็น PD  ระยะเวลาการเป็น PD  
ระดบัความรุนแรงของ PD (Hoehn and Yahr stage) โรค
ประจ าตวัอื่นนอกเหนือจาก PD ยาทีร่บัประทานเป็นประจ า
นอกเหนือจากยารกัษา PD จ านวนยารกัษา PD ที่ผู้ป่วย
ไดร้บั   ขนาดยา levodopa ทีไ่ดร้บัต่อวนั   ขนาดยารกัษา 
PD ชนิดต่าง ๆ เมื่อเทียบเป็นขนาดยา levodopa ต่อวนั 
( levodopa equivalent dose daily, LEDD) ต าม วิธีข อ ง 
Tomlinson และคณะ (18) และขนาดยาของ dopamine 
agonists เ มื่ อ เ ทีย บ เ ป็ นขนาดย า  levodopa ต่ อ วัน 
( dopamine agonist levodopa equivalent dose daily, 
DALEDD) 

ผูว้จิยัประเมนิภาวะความดนัเลอืดต ่าขณะเปลี่ยน
อิริยาบถด้วยการวดัความดันเลือดในท่านัง่หรือท่านอน
เทียบกับท่ายืน โดยการวัดความดันโลหิตที่ brachial 
artery ด้วยเครื่องวัดความดนัเลือด รุ่น Omron®  HEM-
7200 ซึ่งผ่านเกณฑ์การประเมนิของสมาคมโรคความดนั
โลหิตสูงของยุโรปปี ค.ศ. 2010 ว่ามีความแตกต่างจาก
เครื่องวดัความดนัเลอืดแบบปรอทอยู่ในเกณฑท์ีย่อมรบัได ้
(19) ผู้ป่วยที่จดัว่ามภีาวะ OH คอื ผู้ป่วยที่มคีวามดนัช่วง
หวัใจบีบ (SBP) ลดลง 20 มิลลิเมตรปรอทหรือมากกว่า 
และ/หรือความดันช่วงหัวใจคลาย (DBP) ลดลง 10 
มลิลเิมตรปรอทหรอืมากกว่า ภายในเวลา 3  นาทหีลงัจาก
ทีย่นืขึน้ (20)  

เมื่อท าการวดัความดนัเลือดเสรจ็แล้ว ผู้วิจยัชื่อ
แรกในบทความอ่านค าถามใน OHQ ให้ผู้ป่วยตอบ แต่
กรณีที่ผู้ป่วยไม่สามารถให้ข้อมูลได้ครบถ้วน ผู้วิจ ัยจะ
สอบถามจากญาติผู้ ป่ วยร่ วมด้วย   OHQ เ ป็นแบบ
สมัภาษณ์เพื่อประเมินอาการและความรุนแรงของภาวะ 
OH ในช่วง 7 วนัที่ผ่านมา OHQ ประกอบด้วยขอ้ค าถาม
จาก 2 ส่วน คือ ส่วน OHSA (Orthostatic Hypotension 
Symptom Assessment) ส าหรบัประเมนิอาการทางคลนิิก
ทีส่มัพนัธก์บัภาวะ OH และความรุนแรงของอาการต่าง ๆ 
เหล่านัน้ ประกอบด้วยข้อค าถาม 6 ข้อ และ OHDAS 
(Orthostatic Hypotension Daily Activities Scale) ส าหรบั
ประเมนิผลกระทบจากอาการต่าง ๆ ของ OH ต่อการยนื
หรอืการเดนิของผูป่้วย ประกอบดว้ยขอ้ค าถาม 4 ขอ้ OHQ 
เป็นแบบสมัภาษณ์ทีใ่หค้ะแนนแบบ 11 ระดบั  (จาก 0-10 
โดย 0 หมายถึง ไม่มีอาการ/อาการไม่รบกวนการท า
กจิกรรมในชวีติประจ าวนั และคะแนน 10 หมายถงึ อาการ
รุนแรงทีส่ดุ/อาการรบกวนการท ากจิกรรมในชวีติประจ าวนั
มากที่สุด ค าถามที่ 1-6 ของส่วน OHSA มีดังนี้   1) มี
อาการเวยีนศรีษะ มนึศรีษะ เป็นลม หรอืคล้ายจะเป็นลม 
2) มปัีญหาด้านการมองเหน็ (ตาพร่า มองเหน็เป็นจุด ๆ) 
3) มอีาการไม่มเีรีย่วแรง 4) มอีาการเหนื่อยลา้ 5) มปัีญหา
การมสีมาธ ิและ 6) มปัีญหาไม่สบายทีศ่รีษะหรอืคอ  และ 
ค าถามที่ 1-4 ของส่วน OHDAS มีดงันี้ 1) ผลกระทบต่อ
การยนืเป็นเวลาสัน้ๆ 2) ผลกระทบต่อการยนืเป็นเวลานาน 
ๆ  3) ผลกระทบต่อการเดินเป็นเวลาสัน้ ๆ และ 4) 
ผลกระทบต่อการเดนิเป็นเวลานาน ๆ คะแนนเฉลีย่ OHSA 
เป็นคะแนนรวมของ 6 ข้อค าถามหารด้วย 6    คะแนน
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เฉลี่ย OHDAS เป็นคะแนนรวมของ 4 ขอ้ค าถามหารดว้ย 
4 และคะแนนเฉลี่ย OHQ เป็นคะแนนเฉลี่ยของ OHSA 
และ OHDAS  OHQ เป็นแบบสมัภาษณ์ทีม่คีวามตรงทาง
โครงสรา้งในดา้นความตรงเชงิลู่เขา้ในระดบัปานกลางถงึดี
เ มื่ อ เ ที ย บ กับ แ บบสอบถ าม  The Clinician Global 
Impression of Change (Pearson r: 0 . 4 3 - 0 . 5 1 )  แ ล ะ
แบบสอบถาม Patient Global Impression of Severity (r: 
0.58-0.67) แบบสอบถามทัง้สองจัดเป็นแบบสอบถาม
มาตรฐานส าหรบัประเมนิอาการและความรุนแรงของภาวะ 
OH OHQ ยงัมคีวามตรงทางโครงสรา้ง (construct validity) 
ในระดบัดเีลศิ (r > 0.8) กบัอาการทางคลนิิกของภาวะ OH 
และมคีวามเทีย่งในการทดสอบซ ้าในระดบัดเีลศิ โดยมคี่า 
Intraclass correlation coefficients เท่ากบั 0.92 ในผูป่้วย 
PD ทีม่ภีาวะ OH (21)  

 
การวิเคราะหข์้อมูล  
การวิเคราะห์ข้อมูลใช้โปรแกรม SPSS version 

21.0 และมสีถติใินการวเิคราะห ์ดงันี้ การค านวณความชุก
ของภาวะ OH และความชุกของภาวะ OH ชนิดทีม่อีาการ
ทางคลนิิก ใชค้่ารอ้ยละ ผูว้จิยัจ าแนกผูป่้วยไดเ้ป็น 4 กลุ่ม 
จากการวัดความดันเลือดและการประเมินด้วยแบบ
สมัภาษณ์ OHQ ได้แก่ 1) ผู้ป่วยที่ความดนัเลอืดไม่ลดลง
ตามเกณฑข์อง OH และไม่มอีาการของ OH 2) ผู้ป่วยทีม่ี
ความดนัเลอืดลดลงตามเกณฑ์ของ OH และมอีาการของ 
OH 3) ผูป่้วยทีค่วามดนัเลอืดไม่ลดลงตามเกณฑข์อง OH 
แต่มอีาการของ OH และ 4)  ผู้ป่วยทีค่วามดนัเลอืดลดลง
ตามเกณฑข์อง OH แต่ไม่มอีาการ OH ผูว้จิยัเปรยีบเทยีบ
ผู้ป่วยที่มีความดนัเลือดเข้าเกณฑ์ OH และมีอาการของ 
OH จาก OHQ มากกว่า 0 คะแนน (symptomatic OH) 
และผูป่้วยทีค่วามดนัเลอืดไม่ลดลงตามเกณฑข์อง OH และ
ไม่มีอาการของ OH จาก OHQ เท่ากบั O คะแนน (non-
OH) โดยใช้การทดสอบ Chi-Square เมื่อวิเคราะห์ข้อมูล
เชิงคุณภาพ และเมื่อวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณใช้ 
Independent t-test เมื่อขอ้มูลมกีารกระจายเป็นปกต ิหรอื
ใช ้Mann-Whitney U test  เมื่อขอ้มูลมกีารกระจายไม่เป็น
ปกติ การวจิยัก าหนดระดบัความมนีัยส าคญัทางสถติไิวท้ี ่
α=0.05    
   
 

ผลการวิจยั 
ข้อมูลทัว่ไป 

ในการศึกษานี้มีผู้ป่วยเข้าร่วมการวิจัยจ านวน 
100 คน เป็นเพศชาย 47  คน (ร้อยละ 47) เพศหญิง 53 
คน (รอ้ยละ 53) มอีายุ  65.47 ± 11.59 ปี โรคร่วมทีพ่บได้
บ่อย 3 อันดับแรก ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง 26 คน 
(ร้อยละ 26) โรคเบาหวาน 13 คน (ร้อยละ 13) และโรค
ซมึเศรา้ 11 คน (รอ้ยละ 11) ยาชนิดอื่น ๆ นอกเหนือจาก
ยารกัษา PD ทีผู่ป่้วยไดร้บัร่วมดว้ยมากเป็น 3 อนัดบัแรก 
ได้แก่ ยาลดความดันโลหิต (ร้อยละ 31) ยาแก้ซึมเศร้า 
(ร้อยละ 17) และยาต้านโรคจิต (ร้อยละ 13) ผู้ ป่วยมี
ระยะเวลาเป็น PD 9.18 ± 6.12 ปี อายุทีเ่ริม่เป็น PD 56.3 
± 13.4 ปี ผู้ป่วยส่วนใหญ่ 94 คน (ร้อยละ 94) มีความ
รุนแรงของ PD ตาม Hoehn & Yahn stage อยู่ในระดบั 1-
3 ส าหรบัยารกัษา PD ที่ผู้ป่วยได้รบั คอื levodopa เฉลี่ย
ต่อวนั 645 ± 329 มก./วนั ขนาด LEDD เฉลีย่ 835 ± 447 
มก./วนั ขนาด DALEDD เฉลีย่ 74 ± 105 มก./วนั จ านวน
ยารักษา PD ที่ผู้ป่วยได้รับเฉลี่ย 3.0 ± 1.2 ชนิด และ
จ านวนยารวมทุกชนิดที่ผู้ป่วยได้รับ 5.3 ± 1.6 ชนิด ดัง
ตารางที ่1 และ 2  
 
การจ าแนกผูป่้วยตามกลุ่ม OH 

จากการวดัความดนัโลหติและการประเมนิอาการ 
OH ด้วย OHQ สามารถจ าแนกผู้ป่วยได้เป็น 4 ลกัษณะ 
ได้แก่ 1)  ผู้ป่วยที่ความดนัเลือดไม่ลดลงตามเกณฑ์ของ 
OH และไม่มีอาการของ OH เมื่อประเมินจาก OHQ 
(คะแนน OHQ = 0 คะแนน) จดัเป็นผูป่้วยทีไ่ม่มภีาวะ OH 
(non-OH) จ านวน 36 คน 2)  ผู้ป่วยที่มีความดันเลือด
ลดลงตามเกณฑ์ของ OH และมีอาการของ OH เมื่อ
ประเมินจาก OHQ (คะแนน OHQ > 0 คะแนน) จัดเป็น
ผูป่้วยทีม่ภีาวะ OH ชนิดมอีาการทางคลนิิก (symptomatic 
OH)  จ านวน 18 คน ส าหรับผู้ ป่ วยอีก  2 ก ลุ่มมีการ
เปลี่ยนแปลงของความดนัเลือดเมื่อเปลี่ยนท่าและอาการ
ของ OH ที่ประเมนิโดย OHQ ไม่สอดคล้องกนั ได้แก่  3)  
ผู้ป่วยที่ความดนัเลือดไม่ลดลงตามเกณฑ์ของ OH แต่มี
อาการของ OH จากการประเมนิดว้ย OHQ (คะแนน OHQ 
> 0 คะแนน) จ านวน 42 คน และ  4)  ผู้ป่วยที่ความดนั
เลอืดลดลงตามเกณฑข์อง OH แต่ไม่มอีาการ OH จากการ
ประเมนิดว้ย OHQ (คะแนน OHQ = 0 คะแนน)  4 คน 
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จากข้อมูลข้างต้น ความชุกของภาวะ OH คือ 
ร้อยละ 22 (ช่วงความเชื่อมัน่ที่ร้อยละ 95: 14-30) และ
ความชุกของภาวะ OH ชนิดทีม่อีาการทางคลนิิก คอื รอ้ย
ละ 18 (ช่วงความเชื่อมัน่ทีร่อ้ยละ 95: 10-26) โดยผูป่้วยที่
มภีาวะ OH ชนิดทีม่อีาการทางคลนิิก  มอีาการปรากฏ ณ 
วันที่มาประเมินความดันเลือด จ านวน 6 ราย ได้แก่   
อาการเวียนศีรษะ 3 ราย อาการมึนศีรษะ 2 ราย และ

อาการตาพร่า 1 ราย ผู้ป่วยที่มภีาวะ OH ชนิดที่มอีาการ
ทางคลินิก เป็นกลุ่มที่มีอายุสูงที่สุด คือ 69.7 ± 8.3 ปี 
(ตารางที่ 1) และเป็นกลุ่มที่มอีายุที่เริม่เป็น PD มากที่สุด
ดว้ย  59.7 ± 9.2 ปี (ตารางที ่2)  แต่ส าหรบัระยะเวลาการ
เป็น PD แลว้ ผูป่้วยทีไ่ม่มภีาวะ OH เป็นกลุ่มทีม่รีะยะเวลา 
การเป็น PD สงูทีส่ดุ คอื 17.0 ± 9.8 ปี (ตารางที ่2)   

 
ตารางท่ี 1. ขอ้มลูทัว่ไปของผูป่้วยและยาทีไ่ดร้บั  
ตวัแปร จ านวนผูป่้วย (รอ้ยละ) 

ผูป่้วย 
ทัง้หมด 
(n=100) 

ไม่มภีาวะ 
OH 

(n=36) 

มภีาวะ OH ที่
มอีาการทาง
คลนิิก (n=18)  

ความดนัเลอืดไม่ลดลง
ตามเกณฑ ์OH แต่มี
อาการ OH (n=42) 

ความดนัเลอืดลดลง
ตามเกณฑ ์OH แต่ไม่
มอีาการ OH (n=4) 

P1 

เพศชาย 
เพศหญงิ 

47 (47) 
53 (53) 

15 (41.7) 
21 (58.3) 

10 (55.6) 
8 (44.4) 

19 (45.2) 
23 (54.8) 

3 (75) 
1 (25) 

0.33 

อายุ (ปี) (mean ± SD) 65.5±11.6 66.9±11.5 69.7±8.3 63.6±12.8 57.5±4.0 0.23 
โรคประจ าตวัอื่นนอกเหนือจาก PD         
  โรคความดนัโลหติสงู 26 (26) 10 (27.8) 2 (11.1) 13 (31.0) 1 (25.0) 0.16 
  โรคเบาหวาน 13 (13) 8 (22.2) 1 (5.6) 4 (9.5) 0 (0) 0.12 
  โรคซมึเศรา้ 11 (11) 3 (8.3) 3 (16.7) 5 (11.9) 0 (0) 0.36 
  โรคกลา้มเน้ือหวัใจ 
     ขาดเลอืด 

9 (9) 3 (8.3) 
 

1 (5.6) 4 (9.5) 1 (25.0) 0.71 

  โรคจติ 8 (8) 1 (2.8) 3 (16.7) 4 (9.5) 0 (0) 0.06 
  โรคหลอดเลอืดสมอง  
     ตบี 

2 (2) 0 (0) 0 (0) 2 (4.8) 0 (0) - 

ยารกัษาโรคอื่น ๆ2       
AChE inhibitors 6 (6) 0 (0) 2 (11.1) 4 (9.5) 0 (0) 0.04 
ACE inhibitors 7 (7) 2 (5.6) 2 (11.1) 3 (7.1) 0 (0) 0.46 
ARBs 6 (6) 3 (8.3) 1 (5.6) 2 (4.8) 0 (0) 0.71 
CCBs 11 (11) 3 (8.3) 0 (0) 7 (16.7) 1 (25) 0.21 
beta blockers 7 (7) 3 (8.3) 1 (5.6) 3 (7.1) 0 (0) 0.71 
ยาขบัปัสสาวะ 4 (4) 1 (2.8) 1 (5.6) 2 (4.8) 0 (0) 0.61 
alpha-1 blockers 2 (2) 0 (0.0) 1 (5.6) 1 (2.4) 0 (0) 0.15 
ยาตา้นโรคจติ 13 (13) 2 (5.6) 5 (27.8) 6 (14.3) 0 (0) 0.02 
ยาแกซ้มึเศรา้ 17 (17) 7 (19.4) 4 (22.2) 6 (14.3) 0 (0) 0.81 

1: เปรยีบเทยีบระหว่างผูป่้วยทีไ่ม่มภีาวะ OH และผูป่้วยทีม่ภีาวะ OH ทีม่อีาการทางคลนิิก ดว้ย chi-square ส าหรบัขอ้มลูเชงิ 
คุณภาพ และ independent t-test ส าหรบัขอ้มลูเชงิปรมิาณ 
2: AChE inhibitors: acetylcholinesterase inhibitors, ACE inhibitors: angiotensin converting enzyme inhibitors, ARBs: 
angiotensin receptor blockers, CCBs: calcium channel blockers
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ความแตกต่างทีพ่บจากการเปรยีบเทยีบกลุ่มที่มี
ภาวะ OH ที่มอีาการทางคลนิิก และกลุ่มที่ไม่มภีาวะ OH 
คอื กลุ่มทีม่ภีาวะ OH ทีม่อีาการทางคลนิิก มจี านวนผูป่้วย
ที่ ไ ด้ รับยาก ลุ่ม  AChE inhibitors และยาต้ านโรคจิต 
มากกว่ากลุ่มที่ไม่มีภาวะ OH อย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ 
(ร้อยละ 11.1 และ ร้อยละ 0 ตามล าดบั, p=0.04 ส าหรบั 
AChE inhibitors และ  ร้ อยละ  27.8 และ  ร้ อยละ  5.6 
ตามล าดบั, p=0.02 ส าหรบัยาต้านโรคจิต) ดงัตารางที่ 1 
ขณะที่ความรุนแรงของโรคตาม Hoehn & Yahn stage 
ระยะเวลาการเป็น PD อายุที่เริ่มเป็น PD ขนาดยาของ 
Levodopa ต่อวนั DALEDD และ LEDD ไม่พบว่ามคีวาม

แตกต่างกันของผู้ ป่ วยทั ้ง  2 ก ลุ่ม  ( p=0.07, p=0.17, 
p=0.71, p=0.58, p=0.62 และ p=0.66 ตามล าดบั)  รวมถงึ
จ านวนยารักษา PD และจ านวนยาที่ผู้ป่วยได้รับ ก็ไม่
พบว่ามคีวามแตกต่างกนั (p=0.56 และ p=0.40 ตามล าดบั) 
ดงัตารางที ่2 
ความดนัเลือดของผูป่้วย 

ข้อมูลความดนัเลือดของผู้ป่วยในท่านัง่หรือท่า
นอนและท่ายนืแสดงในตารางที ่3 ผูป่้วยทีม่ภีาวะ OH ทีม่ี
อาการทางคลนิิกมคี่าเฉลี่ย SBP และ DBP ในท่านัง่หรอื
ท่ า นอนสู ง ที่ สุ ด  คือ  144.5 ± 28.2 แ ล ะ  82.3 ± 8.6 
มลิลเิมตรปรอท  ขณะทีผู่ป่้วยทีไ่ม่มภีาวะ OH  มคี่าเฉลีย่ 

 
ตารางท่ี 2. ขอ้มลูผูป่้วยในดา้นโรค PD และยารกัษา PD ทีไ่ดร้บั (ค่าเฉลีย่+SD) 

 
ตวัแปร 

ผูป่้วย 
ทัง้หมด 
(n=100) 

ไม่มภีาวะ 
OH 

(n=36) 

มภีาวะ OH ที่
มอีาการทาง
คลนิิก (n=18)  

ความดนัเลอืดไม่ลดลง
ตามเกณฑ ์OH แต่มี
อาการ OH (n=42) 

ความดนัเลอืดลดลง
ตามเกณฑ ์OH แต่ไม่
มอีาการ OH (n=4) 

P1 

ระยะเวลาเป็น PD (ปี)  9.2±6.1 7.9±5.1 10.1±5.9 9.2±6.2 17.0±9.8 0.17 
อายุทีเ่ริม่เป็น PD (ปี)  56.3±13.4 58.5±12.8 59.7±9.2 54.4±14.7 40.5±6.1 0.71 
Hoehn & Yahn Stage จ านวน (รอ้ยละ)    0.07 

1 8 (8) 4 (11.1) 1 (5.6) 3 (7.1) 0 (0)  
1.5 6 (6) 4 (11.1) 0 (0) 2 (4.8) 0 (0)  
2 14 (14) 3 (8.3) 3 (16.7) 7 (16.7) 1 (25)  

2.5 39 (39) 16 (44.4) 6 (33.3) 16 (38.1) 1 (25)  
3 27 (27) 5 (13.9) 8 (44.4) 12 (28.6) 2 (50)  
4 6 (6) 4 (11.1) 0 (0) 2 (4.8) 0 (0)  
5 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)  

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

645±329 
74±105 
835±447 

672±384 
76±103 
860±521 

624 ± 235 
68±125 

811±298 

610 ± 320 
75±103 
796±446 

875±186 
78±91 

1043±272 

0.58 
0.622 

0.66 
จ านวนยารกัษา PD ที ่     
ผูป่้วยไดร้บั (ชนิด) 3.0 ± 1.2 2.9 ± 1.2 2.7 ± 1.0 3.0 ± 1.3 4.5 ± 1.0 0.562 

จ านวนยาทัง้หมดที ่     
ผูป่้วยไดร้บั (ชนิด) 5.3 ± 1.6 5.0 ± 1.6 5.4 ± 1.7 5.4 ± 1.7 6.2 ± 1.3 0.402 

1: เปรยีบเทยีบระหว่างผูป่้วยทีไ่ม่มภีาวะ OH และผู้ป่วยทีม่ภีาวะ OH ที่มอีาการทางคลนิิก ห์ด้วย chi-square ส าหรบัขอ้มูล
เชงิคุณภาพ และ independent t-test ส าหรบัขอ้มลูเชงิปรมิาณทีก่ระจายเป็นปกต ิ
2: วเิคราะหด์ว้ย Mann-Whitney U test ส าหรบัขอ้มลูเชงิปรมิาณทีก่ระจายไม่เป็นปกต ิ
3: LEDD: Levodopa equivalent daily dose, DALEDD: Dopamine agonist Levodopa equivalent daily dose 
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SBP ในท่านัง่หรอืท่านอนต ่าที่สุด คอื 128.9 ± 17.9 และ
73.1 ± 11.7 มิลลิเมตรปรอท ผู้ ป่วยที่มีภาวะ OH ที่มี
อาการทางคลนิิกมคี่าเฉลี่ย SBP และ DBP ในท่านัง่หรอื
ท่านอนมากกว่าผู้ป่วยที่ไม่มภีาวะ OH อย่างมีนัยส าคญั
ทางสถิติ โดย SBP มีค่ามากกว่าประมาณ 16 มิลลิเมตร
ปรอท (p=0.02) และ  DBP มีค่ ามากกว่ าประมาณ 9 
มิลลิเมตรปรอท (p=0.003) นอกจากนี้การเปลี่ยนแปลง
ของความดันเลือดเมื่อเปลี่ยนเป็นท่ายืน (∆ SBP, ∆ 
DBP) พบว่ากลุ่มทีม่ภีาวะ OH ทีม่อีาการทางคลนิิกมคีวาม
ดนัเลอืดลดลงมากทีส่ดุทัง้ SBP และ DBP โดย SBP ลดลง
เฉลี่ ย  -16.1 ± 8.5 แ ล ะ  DBP ลดล ง เฉลี่ ย  -9.9 ± 6.9 
มลิลเิมตรปรอท ขณะทีก่ลุ่มทีไ่ม่มภีาวะ OH ไม่พบว่าความ
ดันลดลงเมื่อเปลี่ยนเป็นท่ายืน แต่กลับพบว่า ∆ SBP 
เพิ่มขึ้น 0.7 ± 7.8 มิลลิเมตรปรอทและ ∆ DBP เพิ่มขึ้น 
1.4 ± 5.6 มลิลเิมตรปรอท เมื่อเปลีย่นเป็นท่ายนื (p<0.001 
และ p<0.001 ตามล าดบั) 
 
การประเมินด้วย OHQ   

จากการประเมนิผู้ป่วยโดยใช้ OHQ  เพื่อศกึษา
ว่า ผู้ป่วยมอีาการของ OH หรอืไม่ พบว่าผู้ป่วยมีคะแนน 

OHQ โดยรวม 0.6 ± 0.8 คะแนน (พิสัยของคะแนนที่
เป็นไปได ้คอื 0-10) ผูป่้วยมคีะแนนเฉลีย่อาการและความ
รุนแรงของภาวะ OH (OHSA) 0.6 ± 0.8 คะแนน โดย
ผูป่้วยมคีะแนนขอ้ที่ 1 (มอีาการเวยีนศรีษะ มนึศรีษะ เป็น
ลม หรือคล้ายจะเป็นลม) สูงที่สุดและมคีะแนนขอ้ที่ 5 (มี
ปัญหาการมีสมาธิ) ต ่ าที่สุด นอกจากนี้ผู้ ป่วยมีคะแนน
ผลกระทบของ OH ต่อชีวิตประจ าวนั (OHDAS) เท่ากบั 
0.7 ± 0.9 คะแนน โดยผู้ป่วยมีคะแนนในข้อที่ 1 (อาการ
ของภาวะ OH มีผลกระทบต่อการยืนเป็นเวลาสัน้ๆ) สูง
ที่สุด และมีคะแนนในข้อที่  2 (อาการของภาวะ OH มี
ผลกระทบต่อการยนืเป็นเวลานาน ๆ) ต ่าทีสุ่ด ดงัแสดงใน
ตารางที ่4  

จากการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยที่มีภาวะ OH ที่มี
อาการทางคลนิิกปรากฏอาการของ OH และอาการของOH 
นัน้ส่งผลกระทบต่อการยืนหรือการเดินสูงที่สุด โดยมี 
คะแนน OHQ, OHSA และ OHDAS คอื 1.3 ± 0.9, 1.1±0.9 
และ 1.5 ± 1.2 คะแนน ตามล าดบั ผู้ป่วยที่ความดนัเลอืด
ไม่ลดลงตามเกณฑ์ของ OH แต่มีอาการ OH ในช่วง 1 
สปัดาหท์ีผ่่านมา มคีะแนน OHQ, OHSA และ OHDAS คอื 
1.0 ± 0.7, 0.9 ± 0.9 และ 1.1 ± 0.8 คะแนน ตามล าดบั ซึง่ 

 
ตารางท่ี 3. ความดนัเลอืดและการเปลีย่นแปลงของความดนัเลอืดเมื่อเปลีย่นเป็นท่ายนื (ค่าเฉลีย่+SD) 

 
ตวัแปร1 

ผูป่้วย 
ทัง้หมด 
(n=100) 

ไม่มภีาวะ 
OH (n=36) 

มภีาวะ OH ที่
มอีาการทาง
คลนิิก (n=18)  

ความดนัเลอืดไม่ลดลง
ตามเกณฑ ์OH แต่มี
อาการ OH (n=42) 

ความดนัเลอืดลดลง
ตามเกณฑ ์OH แต่ไม่
มอีาการ OH (n=4) 

P1 

SBP ในท่านัง่/นอน 
DBP ในท่านัง่/นอน  
SBP ในท่ายนื 
DBP ในท่ายนื  
∆ SBP2  
(min, max) 
∆ DBP2  
(min, max) 

133.4±21.3 
76.4±11.4 
131.1±21.7 
76.5±12.6 
-2.3±11.0 

(-35.0,24.0) 
0.1 ± 8.3 

(-21.0,26.0) 

128.9±17.9 
73.1±11.7 
129.6±20.5 
74.5±13.2 
0.7±7.8 

(-15, 17.0) 
1.4 ± 5.6 

(-8.0, 21.0) 

144.5 ± 28.2 
82.3 ± 8.6 

128.4 ± 27.5 
72.4 ± 10.7 
-16.1 ± 8.5 
(-35.0, -3.0) 
-9.9 ± 6.9 
(-21.0, 7) 

133.0 ± 20.1 
76.1 ± 11.5 
134.4 ± 20.1 
80.2 ± 12.4 
1.4 ± 9.7 

(-14.0, 24.0) 
4.1 ± 7.1 

(-7.0, 26.0) 

129.3 ± 12.4 
82.3 ± 9.5 
122.0 ± 8.6 
73.5 ± 9.1 
-7.3 ± 11.0 
(-20.0, 5.0) 
-8.8 ± 3.2 

(-11.0, -4.0) 

0.02 
0.003 
0.85 
0.56 

<0.001 
 

<0.0014 

 

1: SBP คอื ความดนัเลอืดช่วงหวัใจบบี และ DBP คอื ความดนัเลอืดช่วงหวัใจคลาย 
2: เครื่องหมายลบแสดงการลดลงของความดนัโลหติเมื่อเปลีย่นเป็นท่ายนื 
3: เปรยีบเทยีบระหว่างผูป่้วยทีไ่ม่มภีาวะ OH และผูป่้วยทีม่ภีาวะ OH ทีม่อีาการทางคลนิิก ดว้ย independent t-test ส าหรบั
ขอ้มลูเชงิปรมิาณทีก่ระจายเป็นปกต ิ
4: เปรยีบเทยีบดว้ย Mann-Whitney U test ส าหรบัขอ้มลูเชงิปรมิาณทีก่ระจายไม่เป็นปกต ิ
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คะแนนของผูป่้วยกลุ่มนี้มรีะดบัใกลเ้คยีงกบัผูป่้วยทีม่ภีาวะ 
OH ที่มีอาการทางคลินิก ส าหรับผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะ OH 
และผูป่้วยทีค่วามดนัเลอืดลดลงตามเกณฑข์อง OH แต่ไม่
มีอาการ OH ทัง้สองกลุ่มมีคะแนนประเมินจาก OHQ, 
OHSA และ OHDAS เป็น 0  

การเปรียบเทียบคะแนนประเมินจาก OHQ 
ระหว่างผูป่้วยทีม่ภีาวะ OH ทีม่อีาการทางคลนิิกกบัผูป่้วย
ที่ไม่มภีาวะ OH พบว่าผู้ป่วยทีม่ภีาวะ OH ที่มอีาการทาง
คลนิิกมคีะแนน OHQ, OHSA และ OHDAS สงูกว่าผูป่้วย
ที่ไม่มีภาวะ OH (p<0.001, p<0.001  และ p<0.001 
ตามล าดบั) แต่อย่างไรกต็าม คะแนนประเมนิหลายขอ้ใน 
OHSA และ OHDAS ของผู้ป่วยทัง้สองกลุ่มไม่มีความ
แตกต่างกัน ได้แก่ OHSA ข้อที่ 2, 4, 5 และ 6 (p=0.09, 
p=0.09, ไม่สามารถประเมนิค่า p ได ้เน่ืองจากคะแนนขอ้ที ่
5 เป็นศูนย์ในผู้ป่วยทัง้สองกลุ่ม และ p=0.03 ตามล าดบั) 
และ OHDAS ขอ้ที ่2, 3 และ 4 (p=0.18, p=0.09 และ 

p=0.08 ตามล าดบั) ดงัแสดงในตารางที ่4 
การอภิปรายผล 

การศึกษานี้ท าโดยการวัดความดันเลือดและ
ประเมินอาการทางคลินิกของภาวะ OH ท าให้สามารถ
จ าแนกผูป่้วยไดเ้ป็น 4 ประเภท หากพจิารณาเฉพาะความ
ดนัเลอืด พบว่าความชุกของผูป่้วยทีม่คีวามดนัเลอืดลดลง
ตามเกณฑข์องภาวะ OH คอื รอ้ยละ 22 (ช่วงความเชื่อมัน่
ทีร่อ้ยละ 95: 14-30)  ซึง่ความชุกของภาวะ OH นี้ใกลเ้คยีง
กบัที่ได้มกีารศกึษาโดย Velseboer และคณะ (4) ที่พบว่า 
ความชุกรวมของภาวะ OH คือ ร้อยละ 30.1 (ช่วงความ
เชื่อมัน่ทีร่อ้ยละ 95: 22.9 - 38.4) ความแตกต่างของความ
ชุกที่พบในการศึกษาต่างๆ อาจเกิดจากการใช้เกณฑ์
วนิิจฉยัภาวะ OH ทีแ่ตกต่างกนั อาทเิช่น มเีพยีง 5 จาก25 
การศกึษาเท่านัน้ทีม่เีกณฑค์วามดนัเลอืดส าหรบัภาวะOH 
เช่นเดยีวกบัการศกึษาของผูว้จิยัในครัง้นี้ หากพจิารณา 

 
ตารางท่ี 4. คะแนน OHSA, OHDAS และ OHQ (ค่าเฉลีย่+SD) 

 
 

ผูป่้วย 
ทัง้หมด 
(n=100) 

ไม่มภีาวะ 
OH 

(n=36) 

มภีาวะ OH ที่
มอีาการทาง
คลนิิก (n=18)  

ความดนัเลอืดไม่ลดลง
ตามเกณฑ ์OH แต่มี
อาการ OH (n=42) 

ความดนัเลอืดลดลง
ตามเกณฑ ์OH แต่ไม่
มอีาการ OH (n=4) 

P2 

คะแนน OHSA1 

1) เวยีนศรีษะ เป็นลม 
2) ปัญหาการมองเหน็ 
3) ไมม่แีรง 
4) เหนื่อยลา้ 
5) ปัญหาการมสีมาธ ิ
6) ไม่สบายทีศ่รีษะ/คอ 
คะแนน OHDAS1  
1) ยนืเป็นเวลาสัน้ ๆ 
2) ยนืเป็นเวลานาน ๆ 
3) เดนิเป็นเวลาสัน้ ๆ  
4) เดนิเป็นเวลานาน ๆ 
คะแนน OHQ1  

0.6  ± 0.8 
2.2  ± 2.3 
0.5  ± 1.5 
0.5  ± 1.5 
0.2  ± 1.1 
0.0  ± 0.3 
0.1  ± 0.7 
0.7  ± 0.9 
2.0  ± 2.2 
0.2  ± 0.9 
0.4  ± 1.3 
0.3  ± 1.2 
0.6  ± 0.8 

0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 

1.1 ± 0.9 
3.9 ± 2.7 
0.7 ± 1.7 
0.9 ± 1.8 
0.7 ± 1.6 
0.0 ± 0.0 
0.2 ± 0.9 
1.5 ± 1.2 
3.7 ± 2.2 
0.4 ± 1.3 
0.8 ± 2 
0.8 ± 1.9 
1.3 ± 0.9 

0.9 ± 0.9 
3.4 ± 1.7 
0.8 ± 2.1 
0.9 ± 1.9 
0.3 ± 1.4 
0.1 ± 0.5 
0.2 ± 0.8 
1.1 ± 0.8 
3.0 ± 1.9 
0.3 ± 1.0 
0.7 ± 1.5 
0.5 ± 1.3 
1.0 ± 0.7 

0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 

<0.0013 
<0.001 
0.09 
0.04 
0.09 
- 

0.33 
<0.0013 

<0.001 
0.18 
0.09 
0.08 

<0.0013 
1: พสิยัของคะแนนทีเ่ป็นไปได ้คอื 0-10 คะแนน 0 หมายถงึ ไม่มอีาการ/ อาการไม่รบกวนการท ากจิกรรมในชวีติประจ าวนั และ
คะแนน 10 หมายถงึ อาการรุนแรงทีส่ดุ/ อาการรบกวนการท ากจิกรรมในชวีติประจ าวนัมากทีส่ดุ 
2: เปรยีบเทยีบระหว่างผูป่้วยทีไ่ม่มภีาวะ OH (คะแนน OHQ, OHSA และ OHDAS เป็น 0) และผูป่้วยทีม่ภีาวะ OH ทีม่อีาการ
ทางคลนิิกดว้ย independent t-test ส าหรบัขอ้มลูเชงิปรมิาณทีก่ระจายเป็นปกต ิ
3: เปรยีบเทยีบดว้ย Mann-Whitney U test ส าหรบัขอ้มลูเชงิปรมิาณทีก่ระจายไม่เป็นปกต ิ
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เกณฑ์ทัง้ความดนัเลือดและลกัษณะอาการทางคลินิกจะ
พบว่า มผีู้ป่วยจ านวนร้อยละ 18 (ช่วงความเชื่อมัน่ทีร่อ้ย
ละ 95: 10-26) ทีม่ที ัง้ความดนัเลอืดทีล่ดลงตามเกณฑแ์ละ
มอีาการทางคลนิิก (ภาวะ OH ทีม่อีาการทางคลนิิก) ความ
ชุกของภาวะ OH ทีม่อีาการทางคลนิิกทีพ่บนี้สอดคลอ้งกบั
การศึกษาของ Ha และคณะ (15) ที่ศึกษาในผู้ป่วย PD 
จ านวน 1,125 คน ดว้ยการรวบรวมขอ้มลูยอ้นหลงัจากเวช
ระเบยีนที่ระบุว่า ผู้ป่วยมอีาการของ OH เมื่อเปลี่ยนเป็น
ท่ายนื (อาการเวยีนศรีษะ อ่อนเพลยี ไม่มแีรง ตาพร่า) และ
มคีวามดนัเลอืดลดลงตามเกณฑ ์OH โดยพบความชุกของ
ภาวะ OH ทีม่อีาการทางคลนิิก ไดร้อ้ยละ 18 เช่นเดยีวกนั   

จากการศกึษานี้ท าใหเ้หน็ไดว้่ามผีูป่้วยอกีจ านวน
หนึ่งที่เมื่อตรวจวดัความดนัเลือดแล้วจะมคีวามดนัเลอืด
ลดลงตามเกณฑข์อง OH แต่ไม่มอีาการทางคลนิิก ซึง่พบ
ได้ร้อยละ 4 ถึงแม้ว่าจะพบได้ไม่มากนัก แต่อาจต้องมี
การศกึษาผูป่้วยกลุ่มนี้เพิม่เตมิในอนาคต โดยลกัษณะของ
ผูป่้วยในกลุ่มนี้ คอื เป็นผูป่้วยทีม่รีะยะเวลาการเป็น PD ที่
นานที่สุด (17.0 ± 9.8 ปี) และมีอายุเฉลี่ยที่เริ่มเป็น PD 
น้อยทีสุ่ด (40.5 ± 6.1 ปี) เมื่อเทยีบกบัผูป่้วย PD กลุ่มอื่น 
นอกจากนี้ยงัพบว่ามผีูป่้วยจ านวนมากถงึรอ้ยละ 42 (ช่วง
ความเชื่อมัน่ทีร่อ้ยละ 95 CI: 32-52) ทีค่วามดนัเลอืดลดลง
ไม่เขา้เกณฑว์นิิจฉัย OH ในวนัทีต่รวจวดั แต่มอีาการทาง
คลนิิกของ OH ในช่วง 1 สปัดาหท์ีผ่่านมา เมื่อประเมนิดว้ย 
OHQ, OHSA และ OHDAS   คะแนนจากแบบวดัเหล่านี้
ของผู้ป่วยกม็คีวามใกล้เคยีงกบัผูป่้วย OH ที่มอีาการทาง
คลนิิก ขอ้มูลที่ได้แสดงให้เหน็ว่าอาจไม่สามารถตรวจวดั
ภาวะ OH จากการวัดความดันเลือดเพียงครัง้ เดียว 
เนื่องจากในวนันัน้ ๆ อาจมปัีจจยัอื่นที่ส่งผลให้ผูป่้วยไม่มี
การเปลี่ยนแปลงความดนัเลอืดจนเขา้เกณฑ์วนิิจฉัยของ 
OH แต่ในช่วง 1 สปัดาห์ที่ผ่านมานัน้ผู้ป่วยอาจมีอาการ 
OH ได้ ดงันัน้จึงควรให้ความส าคญัและเฝ้าระวงัการเกดิ 
OH ในผู้ป่วยที่มีอาการของภาวะ OH ด้วย ถึงแม้ว่าการ
เปลีย่นแปลงของความดนัเลอืดเป็นปกต ิ

การเปรยีบเทยีบขอ้มลูในดา้นของโรคและยาของ
ผู้ป่วยที่มภีาวะ OH ที่มอีาการทางคลนิิกและผู้ป่วยทีไ่ม่มี
ภาวะ OH พบว่ามีความแตกต่างกนัในด้านการได้รบัยา
ต้านโรคจติและยากลุ่ม AChE inhibitors โดยการได้รบัยา
ต้านโรคจติอาจท าใหเ้กดิภาวะ OH ไดจ้ากการยบัยัง้ α1-
adrenoceptor ท า ให้ความดัน เลือดลดลง  (22 )  จาก

การศกึษาพบผูป่้วยจ านวน 13 ราย ไดร้บัยาตา้นโรคจติ ใน
จ านวนนี้มีผู้ป่วย 12 ราย ได้รับ quetiapine ขนาดเฉลี่ย 
88.5 ± 130.6 มก./วนั และผูป่้วย 1 ราย ไดร้บั olanzapine 
ขนาด 2.5 มก./วนั จากการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยที่มีภาวะ 
OH ที่มีอาการทางคลินิก (5 ราย) มีแนวโน้มได้รับ 
quetiapine ขนาดสงูกว่าผูป่้วยทีไ่ม่มภีาวะ OH (2 ราย) คอื 
112.5  ± 163.9 มก./วนั และ และ 62.5 ± 53.0 มก./วนั 
ตามล าดบั ส่วนผู้ป่วยที่ความดนัเลอืดไม่ลดลงตามเกณฑ์
ของ OH แต่มอีาการ OH (6 ราย) ไดร้บั quetiapine ขนาด
ไม่แตกต่างจากผูป่้วยทีไ่ม่มภีาวะ OH (2 ราย) คอื 77.1 ± 
133.8 มก./วนั และ 62.5 ± 53.0 มก./วนั ตามล าดบั  

ส า ห รั บ ก า ร ไ ด้ รั บ  AChE inhibitors เ ช่ น 
donepezil อาจลดอตัราการเต้นของหวัใจลดลง ส่งผลให้
ความดันเลือดลดต ่ าลงได้ โดยมีรายงานว่า การได้รับ 
donepezil ขนาด 10 มก./วนั ท าใหผู้ป่้วยเป็นลมหมดสตทิี่
มสีาเหตุจาก OH ได ้1 คน ใน 22 คน แต่ยงัไม่ทราบกลไก
เกี่ยวกับการเกิด OH ได้แน่ชัด (23) ยากลุ่ม AChE 
inhibitors สามารถท าให้เกดิภาวะหวัใจเต้นช้าลงได้ อาจ
เป็นผลมาจากยาสามารถเพิ่มปริมาณ acetylcholine ใน
สมอง และมผีลท าให้ tone การท างานของระบบประสาท
พาราซิมพาเทติกที่หัวใจเพิ่มขึ้น (cardiac vagal tone 
เพิม่ขึน้) จงึท าใหอ้ตัราการเตน้ของหวัใจชา้ลงได ้(24) จาก
การศกึษาพบผูป่้วยจ านวน 6 ราย ไดร้บั AChE inhibitors 
โดย 3 ราย ไดร้บั donepezil ขนาดเฉลีย่ 6.67 ± 2.89 มก./
วนั แบ่งเป็นผู้ป่วยที่มภีาวะ OH ที่มีอาการทางคลินิก (2 
ราย) และผู้ป่วยที่ความดนัเลือดไม่ลดลงตามเกณฑ์ของ 
OH แต่มอีาการ OH (1 ราย) ไดร้บั Donepezil  ขนาด 5.0 
± 0.0 มก./วนั และ 10 มก./วนั ตามล าดบั นอกจากนี้ผูป่้วย
ที่ความดนัเลือดไม่ลดลงตามเกณฑ์ของ OH แต่มีอาการ 
OH (3 ราย) ได้รบั rivastigmine รูปแบบแผ่นแปะผวิหนัง
ขนาดเฉลีย่ 6.23 ± 2.83 มก./วนั  

ส าหรบัปัจจยัในดา้นโรค จากการศกึษาพบว่า ไม่
มคีวามแตกต่างกนัในดา้นความรุนแรงของโรคตาม Hoehn 
& Yahn Stage (p=0.07) ระหว่างผู้ป่วยที่มภีาวะ OH ที่มี
อาการทางคลนิิกและผูป่้วยทีไ่ม่มภีาวะ OH ผลการศกึษา
แตกต่างจากการศกึษาของ Ha และคณะ (15)  ที่รายงาน
ว่า ภาวะ OH มคีวามสมัพนัธก์บัความรุนแรงของโรคตาม 
Hoehn & Yahn Stage ที่ เพิ่มขึ้น ดังนั ้นปัจจัยจากการ
ไดร้บัยาตา้นโรคจติและยากลุ่ม AChE inhibitors อาจท าให้
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มคีวามแตกต่างของทัง้ความดนัเลอืดและอาการทางคลนิิก
ของผู้ป่วยในกลุ่มที่มภีาวะ OH ที่มีอาการทางคลินิกและ
ผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะ OH ได้ อย่างไรก็ตามจ านวนผู้ป่วยที่
ไดร้บัยาชนิดต่างๆ ในกลุ่มยาดงักล่าวมจี านวนน้อย จงึอาจ
ท าใหไ้ม่พบความแตกต่างของขนาดยา ทัง้นี้ปัจจยัในดา้น
ของโรคและยาชนิดต่าง ๆ ทีพ่บว่ามคีวามสมัพนัธก์บัการ
เกดิ OH เช่น ระยะเวลาการเป็น PD ความรุนแรงของ PD 
ตาม Hoehn & Yahn stage (15, 17) การไดร้บั levodopa 
(ในขนาด 1,069 มก./วัน) (16) dopamine agonists (25) 
amantadine การได้รับยามากกว่า 5 ชนิด (14) และ 
selegiline (17) ในทางตรงขา้มมบีางการศกึษาพบว่า การ
ไดร้บั entacapone มผีลป้องกนัการเกดิ OH ได ้(14)    

หากพจิารณาความดนัเลอืดในท่านัง่/ท่านอนของ
ผู้ป่วยที่มภีาวะ OH ที่มอีาการทางคลนิิกเทยีบกบัผูป่้วยที่
ไม่มีภาวะ OH พบว่า ผู้ป่วยที่มภีาวะ OH ที่มีอาการทาง
คลนิิกมคีวามดนัเลอืดทัง้ SBP และ DBP ในท่านัง่/ท่านอน
ที่สูงกว่าอย่างมนีัยส าคญัทางสถิติ ลกัษณะของความดนั
เลือดนี้มีความคล้ายคลึงกบัผลการศกึษาโดยพาสริิ สทิธิ
นามสวุรรณ และคณะ (17) ทีพ่บว่า ผูป่้วยทีม่ภีาวะ OH จะ
มคีวามดนัเลอืดในท่านอนทีสู่งกว่าผู้ป่วยทีไ่ม่มภีาวะ OH 
นอกจากนี้การลดลงของความดนัเลอืดเมื่อเปลี่ยนเป็นท่า
ยืนของผู้ป่วยที่มีภาวะ OH ที่มีอาการทางคลินิกนั ้นมี
ค่อนข้างมากทัง้ SBP และ DBP (16.1 ± 8.5 มิลลิเมตร
ปรอท, 9.9 ± 6.9 มลิลเิมตรปรอท ตามล าดบั) การศกึษา
โดย Bae และคณะ  (26) รายงานว่า SBP และ DBP ลดลง 
8.2 ± 14.1 และ 1.8 ± 8.7 มิลลิเมตรปรอท ในผู้ป่วย OH 
ทีเ่ปลีย่นจากท่านอนเป็นท่ายนื  

ลกัษณะอาการของ OH ทีพ่บไดม้ากในการศกึษา
นี้ คอื มอีาการเวยีนศรีษะ มนึศรีษะ เป็นลม หรอืคลา้ยจะ
เป็นลม อย่างไรกต็ามหากพจิารณาคะแนน OHQ, OHSA 
และ OHDAS ของผู้ป่วยจะพบว่ามรีะดบัคะแนนที่ไม่มาก
นัก เมื่อเทยีบกบัการศกึษาโดย Hauser และคณะ (27) ซึง่
พบว่า ผู้ป่วยทีไ่ด้รบัยารกัษา droxidopa และกลุ่มควบคุม 
มีคะแนน OHQ 5.5 ± 1.54 และ 5.7 ± 1.64 ตามล าดับ 
OHSA 5.1 ± 1.66 แ ล ะ  5.3 ± 1.58 ต ามล า ดับ  แ ละ 
OHDAS 5.8 ± 1.97 และ 6.2 ± 2.14 ตามล าดบั นอกจากนี้
เมื่อเปรยีบเทยีบคะแนน OHQ ระหว่างผูป่้วยทีม่ภีาวะ OH 
ที่มีอาการทางคลินิกกับผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะ OH พบว่า 
ผู้ป่วยที่มภีาวะ OH ที่มอีาการทางคลนิิกมคีะแนน OHQ, 

OHSA และ OHDAS สงูกว่าผูป่้วยทีไ่ม่มภีาวะ OH อย่างมี
นัยส าคัญ (p<0.001, p<0.001 และ p<0.001 ตามล าดับ) 
แสดงใหเ้หน็ว่าแบบสมัภาษณ์ OHQ ช่วยจ าแนกผูป่้วยทัง้
สองกลุ่มได้ แต่อย่างไรกต็ามคะแนนประเมนิหลายข้อใน 
OHSA และ OHDAS ของผู้ป่วยทัง้สองกลุ่มไม่มีความ
แตกต่างกัน ได้แก่ OHSA ข้อที่ 2, 4, 5 และ 6 (p=0.09, 
p=0.09, ไม่ ส ามารถประ เมินค่ า  p ได้  แ ละ  p=0.33 
ตามล าดับ)  และ OHDAS ข้อที่  2, 3 และ 4 (p=0.18, 
p=0.09 และ p=0.08 ตามล าดบั) แสดงใหเ้หน็ว่า ขอ้ค าถาม
บางขอ้ใน OHQ ไม่สามารถจ าแนกผูป่้วยทัง้สองกลุ่มออก
จากกนัได ้ 

การศึกษานี้พบข้อจ ากัดในการศึกษาอยู่หลาย
ประการ ไดแ้ก่ 1) จ านวนผูเ้ขา้ร่วมการศกึษามจี านวนน้อย 
อาจท าให้การขยายผลหาปัจจยัที่สมัพนัธ์กบัการเกดิ OH 
ด้วยสถิติวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกได้ยาก 2) แบบ
สัมภาษณ์ OHQ ที่ใช้ในการศึกษา ยังไม่มีการทดสอบ
ความเทีย่งและความตรงในผูป่้วยชาวไทยมาก่อน จงึควรมี
การทดสอบคุณสมบตัิดงักล่าวของแบบวดันี้ในอนาคต 3) 
การสมัภาษณ์อาการทางคลินิกของภาวะ OH จากญาติ
ผู้ป่วย อาจมีผลท าให้ได้ข้อมูลไม่เหมือนการสมัภาษณ์
ผูป่้วยได ้และ 4) การศกึษานี้ไม่ไดใ้ชก้ารคดัเลอืกอย่างสุม่
และท าการศึกษาในสถานพยาบาลแห่งเดียว การน าผล
การศกึษาไปใชก้บัผูป่้วยในสถานพยาบาลอื่น ๆ อาจท าได้
จ ากดั 
 

สรปุผลและข้อเสนอแนะ  
การศึกษาพบความชุกของภาวะ OH และภาวะ 

OH ทีม่อีาการทางคลนิิกในผู้ป่วย PD คอื รอ้ยละ 22 และ 
รอ้ยละ 18 ตามล าดบั ในผูป่้วยทีม่ภีาวะ OH ทีม่อีาการทาง
คลนิิก นอกจากจะพบว่าความดนัเลอืดทัง้ SBP และ DBP 
ลดลงเมื่อเปลี่ยนเป็นท่ายนืแล้ว ยงัพบว่า SBP และ DBP 
ในท่านัง่หรอืท่านอนของผูป่้วยมรีะดบัทีม่ากกว่าผูป่้วยทีไ่ม่
มภีาวะ OH นอกจากนี้ยงัไดร้บัยา AChE inhibitors และยา
ต้านโรคจิตมากกว่าผู้ ป่ วยในก ลุ่มที่ไม่มีภาวะ OH 
นอกจากนี้พบว่า มีผู้ป่วยร้อยละ 42 และร้อยละ 4 ที่มี
ลกัษณะที่ไม่สอดคล้องกนัของความดันเลือดและอาการ
ทางคลนิิกของภาวะ OH การประเมนิอาการของภาวะ OH 
ดว้ยแบบสมัภาษณ์ OHQ นอกเหนือจากวดัความดนัเลอืด
อาจมีประโยชน์ในการค้นหาผู้ป่วยที่มีภาวะ OH และ
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สามารถประเมนิอาการและความรุนแรงของภาวะ OH ใน
ผูป่้วย PD ได ้    
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ผดิปกต ิโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ เป็นอย่างสงูส าหรบัการ
ช่วยเหลอืและอ านวยความสะดวกในการเกบ็ขอ้มลูงานวจิยั
จนส าเร็จลุล่วงด้วยดี และขอขอบพระคุณ “ทุน 90 ปี 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย”  เป็นอย่างสูงในการเป็นทุน
สนบัสนุนงานวจิยันี้ 

 
เอกสารอ้างอิง 
1. de Lau LM, Breteler MM. Epidemiology of 

Parkinson's disease. Lancet Neurol. 2006;5:525-35.  
2. Bhidayasiri R, Wannachai N, Limpabandhu S, 

Choeytim S, Suchonwanich Y, Tananyakul S, et al. 
A national registry to determine the distribution and 
prevalence of Parkinson's disease in Thailand: 
implications of urbanization and pesticides as risk 
factors for Parkinson's disease. Neuroepidemiology. 
2011;37:222-30.  

3. Bhidayasiri R, Truong DD. Therapeutic strategies 
for nonmotor symptoms in early Parkinson's 
disease: the case for a higher priority and stronger 
evidence. Parkinsonism Relat Disord. 2012;18 
Suppl 1:S110-3.  

4. Velseboer DC, de Haan RJ, Wieling W, Goldstein 
DS, de Bie RM. Prevalence of orthostatic 
hypotension in Parkinson's disease: a systematic 
review and meta-analysis. Parkinsonism Relat 
Disord. 2011;17:724-9. 

 5. Isaacson SH, Skettini J. Neurogenic orthostatic 
hypotension in Parkinson's disease: evaluation, 
management, and emerging role of droxidopa. Vasc 
Health Risk Manag. 2014;10:169-76.  

6. Poon IO, Braun U. High prevalence of orthostatic 
hypotension and its correlation with potentially 

causative medications among elderly veterans. J 
Clin Pharm Ther. 2005;30:173-8.  

7. Milazzo V, Stefano CD, Servo S, Crudo V, Fulcheri 
C, Maule S, et al. Drugs and orthostatic 
hypotension: evidence from literature. J Hypertens 
2012;1:104. 

8. Mussi C, Ungar A, Salvioli G, Menozzi C, Bartoletti 
A, Giada F, et al. Orthostatic hypotension as cause 
of syncope in patients older than 65 years admitted 
to emergency departments for transient loss of 
consciousness. J Gerontol A Biol Sci Med Sci. 2009 
;64: 801-6.  

9. Shaw BH, Claydon VE. The relationship between 
orthostatic hypotension and falling in older adults. 
Clin Auton Res. 2014;24:3-13. 

10.  Michalowska M, Krygowska-Wajs A, Jedynecka U, 
Sobieszek A, Fiszer U. Analysis of causes for falls 
in people with Parkinson's disease. Neurol 
Neurochir Pol. 2002;36:57-68. 

11.  Eigenbrodt ML, Rose KM, Couper DJ, Arnett DK, 
Smith R, Jones D. Orthostatic hypotension as a risk 
factor for stroke: the atherosclerosis risk in 
communities (ARIC) study, 1987-1996. Stroke. 
2000;31:2307-13.  

12.  Elmstáh l, Rosén I. Postural hypotension and EEG 
variables predict cognitive decline: results from a 5-
year follow-up of healthy elderly women. Dement 
Geriatr Cogn Disord. 1997;8:180-7. 

13.  Fedorowski A, Stavenow L, Hedblad B, Berglund 
G, Nilsson PM, Melander O. Orthostatic 
hypotension predicts all-cause mortality and 
coronary events in middle-aged individuals (The 
Malmo Preventive Project). Eur Heart J. 
2010;31:85-91.  

14.  Perez-Lloret S, Rey MV, Fabre N, Ory F, 
Spampinato U, Senard JM, et al. Factors related to 
orthostatic hypotension in Parkinson's disease. 
Parkinsonism Relat Disord. 2012;18:501-5.  



 

 
วารสารเภสชักรรมไทย ปีที ่8 เล่มที ่1 มค.-มิย. 2559 
http://tjpp.pharmacy.psu.ac.th 
 

167 

15.  Ha AD, Brown CH, York MK, Jankovic J. The 
prevalence of symptomatic orthostatic hypotension 
in patients with Parkinson's disease and atypical 
parkinsonism. Parkinsonism Relat Disord. 2011; 17: 
625-8.  

16. Senard JM, Rai S, Lapeyre-Mestre M, Brefel C,  
Rascol O, Rascol A, et al. Prevalence of orthostatic 
hypotension in Parkinson's disease. J Neurol 
Neurosurg Psychiatry. 1997;63:584-9.  

17. Sithinamsuwan P, Orrawanhanothai P, Thithum K, 
Udommongkol C, Chairangsaris P, Chinvarun Y, et 
al. Orthostatic hypotension: a non-motor compli- 
cation assessment in 82 patients with idiopathic 
Parkinson's disease in Phramongkutklao Hospital. J 
Med Assoc Thai. 2010;93(Suppl 6):S93-9. 

18.  Tomlinson CL, Stowe R, Patel S, Rick C, Gray R, 
Clarke CE. Systematic review of levodopa dose 
equivalency reporting in Parkinson's disease. Mov 
Disord. 2010;15;25:2649-53.  

19.  Topouchian J, Agnoletti D, Blacher J, Youssef A, 
Ibanez I, Khabouth J, et al. Validation of four 
automatic devices for self-measurement of blood 
pressure according to the international protocol of 
the European Society of Hypertension. Vasc Health 
Risk Manag. 2011;7:709-17.  

20.  Freeman R, Wieling W, Axelrod FB, Benditt DG, 
Benarroch E, Biaggioni I, et al. Consensus 
statement on the definition of orthostatic 
hypotension, neurally mediated syncope and the 
postural tachycardia syndrome. Clin Auton Res. 
2011;21:69-72.  

21.  Kaufmann H, Malamut R, Norcliffe-Kaufmann L, 
Rosa K, Freeman R. The Orthostatic Hypotension 
Questionnaire (OHQ): validationof a novel symptom 
assessment scale. Clin Auton Res. 2012 22:79-90. 

22.  Vara Gonzalez L, Dominguez Rollan R, Fernandez 
Ruiz M, Josa Fernandez B, Ruiz Izquierdo F, 
Zabalo Amezqueta A, et al. Prevalence of 
orthostatic hypotension in elderly hypertensive 
patients in primary care. Aten Primaria. 2001; 28: 
151-7.  

23.  Bordier P, Garrigue S, Lanusse S, Margaine J, 
Robert F, Gencel L, et al. Cardiovascular effects 
and risk of syncope related to donepezil in patients 
with Alzheimer's disease. CNS drugs. 2006; 20: 
411-7.  

24.  Tayeb HO, Yang HD, Price BH, Tarazi FI. 
Pharmacotherapies for Alzheimer's disease: 
Beyond cholinesterase inhibitors. Pharmacol Ther. 
2012;134:8-25. 

25.  Sanchez-Ferro A, Benito-Leon J, Gomez-Esteban 
JC. The management of orthostatic hypotension in 
Parkinson's disease. Front Neurol. 2013;4: (64)doi: 
10.3389/fneur.2013.00064.  

26.  Bae HJ, Cheon SM, Kim JW. Autonomic 
dysfunctions in parkinsonian disorders. J Mov 
Disord 2009;2:72-7. 

27.  Hauser RA, Isaacson S, Lisk JP, Hewitt LA, Rowse 
G. Droxidopa for the short-term treatment of 
symptomatic neurogenic orthostatic hypotension in 
Parkinson's disease (nOH306B). Mov Disord. 2015 
15;30:646-54. 

 
 
 
 
 
 
 
 

RESEARCH ARTICLE 



 

 
Thai Journal of Pharmacy Practice 

 Vol. 8 No 1 Jan-Jun 2016 
 

 168 

 

     
 

Prevalence and Characteristics of Symptomatic Orthostatic Hypotension  
in Thai Patients with Parkinson’s Disease 

 
Siranan Klanbut1, Siripan Phattanarudee2, Supakit Wongwiwatthananukit3,  

Chuthamanee Suthisisang4 and Roongroj Bhidayasiri5 

 

1Graduate Student in Master of Clinical Pharmacy, Department of Pharmacy Practice,  
Faculty of Pharmaceutical Sciences, Chulalongkorn University 

2Department of Pharmacy Practice, Faculty of Pharmaceutical Sciences, Chulalongkorn University 
3Department of Pharmacy Practice, Daniel K. Inouye College of Pharmacy University of Hawaii  

4Department of Pharmacology, Faculty of Pharmacy, Mahidol University  
5Department of Medicine, Faculty of Medicine, Chulalongkorn University 

 
Abstract 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Keywords: Parkinson’s disease, non-motor symptoms, symptomatic orthostatic hypotension. orthostatic hypotension 

RESEARCH ARTICLE 

Objective: To determine prevalence and characteristics of symptomatic orthostatic hypotension in Thai 
patients with Parkinson’s disease (PD). Methods: One-hundred PD patients were enrolled into study 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 (BP) were measured and the presence of orthostatic 
hypotension (OH) symptoms in the past week was evaluated by using OHQ (Orthostatic Hypotension Questionnaire). 
Orthostatic hypotension was defined as systolic BP (SBP) and/or diastolic BP (DBP) falls ≥ 20 and/or ≥ 10 mmHg 
after standing within 3 minutes. Symptomatic OH was defined as those having BP fall according to manometric definition 
and had OHQ score > 0. Results: The average age of the patients was 65.5 ±11.6 (mean ± SD) years. Patients were 
categorized according to the postural BP change and OHQ score into 4 groups, including 1) Symptomatic OH patients; 
BP fall met OH definition and had OH symptoms (18%) 2) Non-OH patients; BP fall did not meet OH definition and no 
OH symptoms (36%) 3) Patients having BP fall met OH definition but did not have OH symptoms (4%) and 4) Patients 
having BP fall did not meet OH definition but had symptoms of OH (42%). The prevalence of OH and symptomatic OH 
were 22% (95% CI: 14%-30% ) and 18% (95% CI: 10%-26%) , respectively. The clinical symptoms of OH found in this 
study included dizziness, lightheadedness, syncope, visual disturbance, weakness, fatigue and head/neck discomfort. 
Conclusion: OH can be found in PD patients. Some of the OH patients had the clinical symptoms of OH.  Blood 
pressure monitoring and OHQ assessment can help detect the occurrence of OH and symptomatic OH. 
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