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นิพนธ์ต้นฉบับ

ภูมิหลัง: โรคพาร์กินสันเป็นโรคเรื้อรังที่เกิดจากความเสื่อม
ของระบบประสาท ปัจจุบันยังไม่มียารักษาโรคให้หายขาดหรือ
หยุดยั้งการด�ำเนินของโรคได้ จึงต้องหายาที่มีประสิทธิผลเพ่ือช่วย
บรรเทาอาการของโรค วตัถปุระสงค์: เพือ่ศกึษาความปลอดภยัและ
ประสทิธผิลของการใช้สารสกัดจากกัญชาทางการแพทย์ในผูป่้วยโรค
พาร์กินสันในโรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ วิธีการ: ท�ำการศึกษา
วิจัยแบบเปิด (open label study) เปรียบเทียบความแตกต่าง
ก่อนและหลังการได้รับการรักษาด้วยกัญชา ในกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วย
โรคพาร์กินสันจ�ำนวน 12 ราย ติดตามผลการรักษาในเดือนที่ 1,3, 

และ 6 เครื่องที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วยแบบประเมินอาการไม่
พึงประสงค์ แบบประเมิน Unified Parkinson’s Disease Rating 
Scale (UPDRS) แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ แบบประเมิน
อาการซึมเศร้า ความเครียด และความวิตกกังวล ผล: กลุ่มตัวอย่าง
ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 66.7) อายุเฉลี่ย 60.3 ปี ระยะเวลา
ของการเป็นโรคพาร์กินสัน 7.5 ปี ส่วนใหญ่อาการของโรคอยู่ใน
ระยะที่ 3 (ร้อยละ58.3) ได้รับกัญชาต้ังแต่ 2-5 หยดต่อวัน ผล 
การศึกษาเมื่อครบ 6 เดือนพบว่าอาการและความรุนแรงของโรค
พาร์กินสนัความเครยีด และการนอนหลบั มคีวามแตกต่างจากก่อน 

Background: Parkinson’s disease (PD) is one of the chronic disorders due to degeneration of a nervous 
system. Recent medical treatments are unable to cure or prevent progression. To alleviate the symptoms, there are 
needs to find efficient medications. Objective: This study aimed to evaluate efficacy and safety of medical cannabis 
extract as part of treatment for patients with PD. Methods: This was an open label study comparing 12 individuals’ 
conditions before and after administration of medical cannabis. The follow-up visits were appointed at the end of 1st, 
3rd and 6th months after the first administration. The collected information included records of any adverse effects, 
Unified Parkinson’s Rating Scale Disease (UPDRS), The Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), Stress Test, Patient 
Health Questionnaire (PHQ9) and Self-Rating Anxiety Scale (SAS). Result: 8 of 12 participants (66.7%) were male with 
overall average age of 60.3 years and average duration after onset was 7.5 years. Participants were in stage 2 (41.7%) 
or 3 (58.3%). The dose was between two and five drops daily. After six months, there were statistically significant 
differences (p<0.05) of symptoms and severity of PD, level of stress, and quality of sleep between baseline and 
six-month assessments. The reported adverse effects included dry throat (16.7%), depression (8.3%), and dizziness 
(8.3%). Conclusion: The administration of cannabis in elderly participants described in this study was safe with minor 
adverse effects and tended to reduce symptoms and severity of PD, level of stress and improve quality of sleep.
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ให้กัญชาอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p< 0.05) อาการข้างเคียงที่พบ
ได้แก่ อาการคอแห้ง (ร้อยละ 16.7) อาการซึมเศร้า (ร้อยละ 8.3) 
และมนึเวยีนศรีษะ (ร้อยละ 8.3) สรปุ: การใช้น�ำ้มนักญัชา ตามขนาด
ยาทีร่ะบขุ้างต้นในกลุม่ตวัอย่างซึง่เป็นผูส้งูอายมุคีวามปลอดภยัและ
มีแนวโน้มที่จะลดอาการและความรุนแรงของโรค ลดความเครียด
และเพิ่มคุณภาพการนอนหลับ

ค�ำส�ำคัญ: สารสกัดจากกัญชาทางการแพทย์ ผู้ป่วยโรค 
พาร์กินสัน ความปลอดภัย

บทน�ำ
โรคพาร์กนิสนั (Parkinson’s disease) เป็นโรคเรือ้รงัทีเ่กดิ

จากความเสือ่มของระบบประสาทในส่วนควบคมุการเคลือ่นไหวของ
ร่างกาย ซึ่งพบบ่อยเป็นอันดับ 2 รองจากอัลไซเมอร์1,2 อุบัติการณ์
และความชกุของโรคเพิม่มากขึน้สมัพนัธ์กบัอายท่ีุมากข้ึนและพบใน
เพศชายมากกว่าเพศหญิง3,4 จากสถิติในปี พ.ศ. 2553 – 2559 พบ
ผู้ป่วยโรคพาร์กินสันทั่วโลก เพิ่มจาก 2.1 ล้านคนเป็น 6.1 ล้านคน5 

คาดว่าในปี พ.ศ. 2573 จะมีจ�ำนวนผู้ป่วยพาร์กินสันทั่วโลกเพิ่มขึ้น
เป็น 9 ล้านคน2 ในเอเชียพบว่าอัตราความชุกทุกช่วงอายุพบเป็น 
51.3-176.9 คนต่อแสนประชากร อบุตักิารณ์พบเป็น 8.7 คนต่อหนึง่
แสนประชากรต่อปี6 ส่วนในประเทศไทยจากทะเบยีนโรคพาร์กินสนั
ในปี พ.ศ. 2554 พบมีผู้ป่วยทั้งหมด 60,565 ราย คิดเป็นความชุก 
95.34 คนต่อแสนประชากร อตัราความชกุสมัพนัธ์กบัอายทุีม่ากขึน้7

โรคพาร์กินสันเกิดจากความเสื่อมของระบบประสาทส่วน
กลางส่วนใหญ่จะเกิดขึ้นในส่วนของเซลล์สมองเบซาล แกงเกลีย 
(basal ganglia) เซลล์ในส่วนนี้มีหน้าท่ีส�ำคัญในการผลิตสารสื่อ
ประสาทโดปามีน ซึ่งมีหน้าที่ส�ำคัญในการท�ำให้เกิดการเชื่อมโยง
และการผ่านของกระแสประสาทในส่วนต่างๆ ของการเคลื่อนไหว 
การลดลงของสารโดปามนีท�ำให้เกดิลกัษณะอาการของโรคทีส่�ำคญั 
ประกอบด้วยอาการที่เกี่ยวข้องกับการเคลื่อนไหวที่มีลักษณะ
จ�ำเพาะ ได้แก่อาการสั่น อาการเคลื่อนไหวช้า อาการแข็งเกร็งและ
การเสยีการทรงตัว1 นอกจากอาการหลกัด้านการเคลือ่นไหวดงักล่าว
แล้ว ร้อยละ 60 ของผู้ป่วยโรคพาร์กินสันอาจมีอาการอื่นๆ น�ำมา
ก่อนปัญหาการเคลื่อนไหวโดยที่ผู้ป่วยอาจไม่รู้ตัวมาก่อน อาการ
เหล่านี้สามารถพบได้บ่อยพอๆ กับปัญหาด้านการเคลื่อนไหว ซึ่ง
มีลักษณะอาการท่ีหลากหลายและเกิดขึ้นได้ในทุกระยะของโรค1 
ได้แก่ อาการทางระบบประสาทอัตโนมัติ ปัญหาเรื่องการนอนหลับ 
อาการทางจติประสาท อาการปวด และอาการอ่อนล้า รวมถงึปัญหา 
บกพร่องด้านการรบัรูแ้ละการตดัสินใจ8 ความรุนแรงของโรคพาร์กนิสนั 
มีความแตกต่างกันในแต่ละบุคคล9และการด�ำเนินของโรครุนแรง
มากขึ้นสัมพันธ์กับระยะเวลาที่เพิ่มขึ้น10

ในปัจจุบันยังไม่มีการรักษาโรคพาร์กินสันให้หายขาดหรือ
หยุดยั้งการด�ำเนินของโรคได้ วิธีการรักษาที่ใช้โดยทั่วไป ได้แก่ การ
รักษาด้วยยา ซึ่งเป็นการรักษาตามอาการ และการรักษาโดยการ
ผ่าตัดกระตุ้นสมองส่วนลึกในกรณีที่การรักษาด้วยยาไม่ให้ผลดีเท่า
ที่ควร11 ในปัจจุบันจากการทบทวนวรรณกรรมในต่างประเทศพบ 

ว่าทางเลือกหนึ่งในการรักษาโรค คือการน�ำสารสกัดจากกัญชามา
ใช้ในการรักษาผู้ป่วยโรคทางระบบประสาทและโรคพาร์กินสัน12 

ซึ่งสารส�ำคัญที่พบในกัญชามีมากกว่า 400 ชนิดที่พบเป็นสารหลัก
ส�ำคัญในกลุม่ cannabinoids และมผีลต่อจติประสาทม ี2 ชนดิ คือ 
delta-9-tetrahydrocannabinol (THC) และ cannabidiol (CBD) 
โดยตวัรับการท�ำงานของสารกลุม่น้ีในร่างกายเรียกว่า cannabinoid 
receptors (CB) ที่แบ่งเป็น CB1 และ CB2 ซึ่ง CB1 พบการ
แสดงออกส่วนใหญ่ในประสาทส่วนกลาง และมผีลให้ THC ออกฤทธ์ิ
ส่วนใหญ่ในประสาทส่วนกลาง ส�ำหรับ CB2 พบในส่วนอื่นๆ และ 
พบมากที่เซลล์เม็ดเลือดขาวและสัมพันธ์กับระบบภูมิคุ้มกัน ผล 
การศึกษาต่างๆ พบว่า THC ส่งผลเฉียบพลันให้ร่างกายผ่อน
คลายและมีความรู้สึกสนุก แต่มีอาการข้างเคียงต่อจิตประสาท 
กระวนกระวาย ซึมเศร้า มีความพร่องในความจ�ำและการเรียนรู้ 
ตลอดจนการท�ำงานของระบบเคลื่อนไหวและการพูดและการใช้
ศพัท์ มผีลต่อการเต้นของหวัใจและความดนัโลหิต ส่วน CBD พบว่า 
CBD มีฤทธิ์ต้านการชัก ท�ำให้ง่วง ลดความกระวนกระวาย เมื่อให้ 
CBD ร่วมกับ THC สามารถลดอาการไม่พึงประสงค์ของ THC ได้13 
จากการศึกษาการใช้กัญชาในผู้ป่วยโรคพาร์กินสันในต่างประเทศ 
กัญชาสามารถลดอาการสั่น อาการปวด14 กล้ามเน้ือแข็งเกร็ง15,16 
อาการซึมเศร้า พลัดตกหกล้มและอาการนอนไม่หลับ16 อารมณ์ดี
ขึ้น ความจ�ำ และอาการอ่อนเพลียดีขึ้น17 แต่พบอาการข้างเคียง
ของกัญชาได้แก่ อาการไอ และอาการประสาทหลอน16 ส�ำหรับใน
ประเทศไทยยังมีหลักฐานทางวิชาการจ�ำนวนจ�ำกัด

โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ เป็นโรงพยาบาลตติยภูมิ
ในสังกัดกรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุขซึ่งเป็นกรมวิชาการ
ที่สนับสนุนวิชาการแก่กระทรวงสาธารณสุข ท�ำหน้าที่ดูแล และ
ให้บริการผู้ป่วยด้านระบบประสาทในเขตภาคเหนือ คณะผู้วิจัยจึง
สนใจศึกษาการใช้กัญชาทางการแพทย์ในผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน เพื่อ
ดูผลของขนาดยาที่ปลอดภัยจากการรักษา ผลของการรักษาและ 
ผลข้างเคียง เพื่อเป็นข้อมูลพื้นฐานในการขับเคลื่อนนโยบายในการ
ใช้กัญชาทางการแพทย์ของวงการสาธารณสุขไทยในอนาคตให้มี
ความเหมาะสมกบัโรคและบริบทของประเทศ เพือ่ให้เกดิประโยชน์
สูงสุดแก่ผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน

วัตถุและวิธีการ
การศึกษาวิจัยนี้เป็นการวิจัยแบบเปิด (open label 

study) โดยเป็นการศึกษาความปลอดภยัและผลการใช้สารสกดัจาก
กัญชาทางการแพทย์ในผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน ที่มารับการรักษาใน 
โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่จ�ำนวน 12 ราย ติดตามผลการรักษา
ในเดือนที่ 1,3, และ 6

Inclusion criteria
1) ผูป่้วยท่ีรับการวนิจิฉยัว่าเป็นโรคพาร์กนิสนัโดยประสาท

อายุรแพทย์
2) ผู้ป่วยได้รับการรักษาโรคพาร์กินสันได้รับยาในกลุ่ม 

levodopa และ dopamine agonist
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3) ผู้ป่วยเป็นผู้มีสัญชาติไทย
4) ยินดีเข้าร่วมการวิจัย
Exclusion criteria
1) ผู้ป่วยมีการใช้สารสกัดจากกัญชาใดๆ ภายใน 1 เดือน

ก่อนเข้าร่วมโครงการ
2) มีภาวะทางกายภาพท่ีไม่สามารถเข้ารับยาที่มีส่วนผสม

ของกัญชา เช่นโรคตับเรื้อรัง, ไตวาย, HIV
3) ผู้ที่มีอาการรุนแรงของ unstable cardio-pulmonary 

disease หรือมีปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดหัวใจ
4) ผู้ป่วยมีประวัติใช้/ติดสารเสพติด รวมถึงนิโคติน หรือ

เป็นผู้ดื่มสุราอย่างหนัก
5) ผู้ที่มีประวัติเป็นโรคหลอดเลือดสมอง
6) ผู้ป่วยที่มีประวัติเป็นโรคจิต 
7) มีประวัติพยายามฆ่าตัวตาย
8) ผู้ที่แพ้ยาหรือส่วนประกอบสารสกัดกัญชา
เกณฑ์ยุติงานวิจัย
1) ผู้ป่วยที่ขอยุติการได้รับกัญชา
2) ค่าการท�ำงานของไตลดลงมากกว่าร้อยละ 30 ของ 

ค่าเริ่มต้น
3) ค่าการท�ำงานของตับเพิ่มขึ้น 2 เท่าของค่าปกติ
4) ผู้ป่วยมีอาการเจ็บแน่นหน้าอก แขน ขา อ่อนแรงสับสน

กระวนกระวาย ประสาทหลอน 
เครื่องมือที่ใช้ในงานวิจัยประกอบด้วย
1. ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย ประกอบด้วย เพศ อายุ ประวัติ 

โรคประจ�ำตัว ประวัติการใช้สารเสพติด ระยะของโรค ยาที่ผู้ป่วย
ได้รับ

2. ข้อมูลผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการตรวจกัญชาใน
ปัสสาวะ (เฉพาะครั้งแรก) CBC, BUN, Cr, Electrolyte, liver 
function test ทั้งก่อนและหลังการได้รับกัญชา (วัดผลเดือนที่ 1, 
3, 6)

3. การติดตามความปลอดภัยโดยใช้แบบประเมินอาการ 
ไม่พึงประสงค์ (adverse events)

4. การติดตามผลลัพธ์การรักษาโดยใช้แบบประเมิน 
Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS)18 โดย
ประสาทอายุรแพทย์, แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ (The 
Pittsburgh Sleep Quality Index; PSQI)19, แบบประเมิน

ความเครียด (Stress Test)21, แบบประเมนิอาการซมึเศร้า (Patient 
Health Questionnaire; PHQ9)22 และแบบประเมินความวิตก
กังวล (Self-rating Anxiety Scale; SAS)23 ทั้งก่อนและหลังการ
ได้รับกัญชา (วัดผลเดือนที่ 1, 3, 6)

ผูว้จิยัทีม่หีน้าทีเ่ป็นผูส้ัง่ใช้/จ่าย สารสกดักญัชาทางการแพทย์ 
ได้รับประกาศนียบัตรรับรองผ่านการอบรม “การใช้สารสกัดจาก
กัญชาทางการแพทย์ส�ำหรับบุคลากรทางการแพทย์” และได้รับใบ
อนุญาตเป็นผู้สั่งใช้/จ่ายสารสกัดจากกัญชาในทางการแพทย์ มีการ
เฝ้าระวังและรายงาน ADR รวมถึงรายงานการรับจ่ายผลิตภัณฑ์
กัญชา โดยใช้การรักษากรณีจ�ำเป็นส�ำหรับผู ้ป่วยเฉพาะราย 
(Special Access Scheme; SAS)

แหล่งที่มาของกัญชา
สารสกดักญัชาทางการแพทย์ทีใ่ช้ในโครงการเป็นผลติภณัฑ์

ที่ใช้เพื่อการรักษา (medical grade) จากองค์การเภสัชกรรม 
(THC: CBD = 1:1) ใน 1 มิลลิลิตร ประกอบด้วยสาร delta-
9-tetrahydrocannabinol (THC) 27 มิลลิกรัม และสาร 
cannabidiol (CBD) 25 มลิลกิรมั ผูป่้วยแต่ละคนจะเริม่ต้นสารสกดั
กัญชา (1:1) ขนาดต�่ำและปรับเพิ่มขนาดช้าๆ การวิจัยครั้งนี้ผู้ป่วย
ได้รับกัญชา ตั้งแต่ 2-5 หยดต่อวัน หยดใต้ลิ้นเช้าและก่อนนอน ค่า
เฉลี่ยจ�ำนวนหยดเพิ่มขึ้น จาก 2 หยดเป็น 4 หยดต่อวันในเดือนที่ 6

การวิเคราะห์ข้อมูล
ข ้อมูลที่ ได ้น�ำมาวิ เคราะห ์โดยใช ้สถิติ เชิงพรรณนา 

(descriptive statistics) แสดงค่าเป็นความถี่ ร้อยละ ค่ากลาง
และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน เปรียบเทียบความแตกต่างก่อนและ
หลังการได้รับการรักษาด้วยกัญชา (วัดผลเดือนที่ 1, 3, 6) ด้วยสถิติ 
Friedman test และ Wilcoxon signed-ranks Test 

ผล
กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคพาร์กินสันที่เข้าเกณฑ์การวิจัยเข้า

ร่วมงานวิจัยทั้งหมด 12 ราย ออกจากงานวิจัยก่อนครบก�ำหนด
จ�ำนวน 3 ราย เนื่องจากมีอาการซึมเศร้า ปัญหาการเดินทางและ
มีอาการเวียนศีรษะคงเหลือกลุ่มตัวอย่าง 9 รายกลุ่มตัวอย่างส่วน
ใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 66.7) อายุเฉลี่ย 60.3 ปี ระยะเวลาของ
การเป็นโรคพาร์กินสัน 7.5 ปี ส่วนใหญ่อาการของโรคอยู่ในระยะที่ 
3 (ร้อยละ58.3) ทุกราย (ร้อยละ 100) ได้รับยาในกลุ่ม levodopa 
ตารางที่ 1
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยโรคพาร์กินสันที่ได้รับกัญชาทางการแพทย์ (n=12)

mean ± SD จำ�นวน ร้อยละ

เพศ

 ชาย 8 66.7

 หญิง 4 33.7

อายุเฉลี่ย (ปี) 60.3 ± 7.6

ระยะเวลาการเป็นโรค (ปี) 7.5 ± 2.8

ระยะของโรคพาร์กินสัน

 ระยะที่ 2 5 41.7

 ระยะที่ 3 7 58.3

ยาพาร์กินสันที่ได้รับ

 Levodopa 12 100

 Dopamine agonist 7 58.3

 MAO-B inhibitor 3 25.0

 Anticholinergic 3 25.0

การศึกษานี้ผู้ป่วยได้รับกัญชา ตั้งแต่ 2-5 หยดต่อวัน หยด 
ใต้ลิ้นเช้าและก่อนนอน ค่าเฉลี่ยจ�ำนวนหยดเพิ่มขึ้นจาก 2 หยด 
เป็น 4 หยดต่อวันในเดือนที่ 6 เมื่อเปรียบเทียบข้อมูลก่อนและหลัง
การให้กัญชา (ครบ 6 เดือน) พบว่า ค่าเฉลี่ยของน�้ำหนักของผู้ป่วย
เพิ่มขึ้นจาก 60.1 กิโลกรัมเป็น 62.6 กิโลกรัมในเดือนที่ 6 (ไม่แตก
ต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ) ในส่วนของการประเมินด้านอาการ
และความรุนแรงของโรคโดยใช้ค่า UPDRS พบว่า ค่า UPDRS โดย
รวม ด้านชีวิตประจ�ำวันท่ีเกี่ยวข้องกับการเคลื่อนไหว (part II-

activities of daily living) ด้านการตรวจทางการเคลื่อนไหวของ
ร่างกาย (part III-motor examination) และด้านภาวะแทรกซ้อน
ทางการเคลือ่นไหว (IV-complications of therapy), ความเครยีด 
(Stress test) และการนอนหลับ (PHQI) เมื่อครบ 6 เดือนมีความ
แตกต่างจากก่อนให้กัญชาอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติ ิโดย UPDRS มี
แนวโน้มลดลง (จาก 39.8 เป็น 32.6) เช่นเดียวกับผลการประเมิน
ความเครียด (มีแนวโน้มลดลง จากระดับ 2 เป็นระดับ 1) และการ
นอนหลับมีแนวโน้มดีขึ้น (จาก 8.3 เป็น 7) รูปที่ 1 และตารางที่ 2

รูปที่ 1 Pre-post parameters
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ตารางที่ 2 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยน�้ำหนัก, ปริมาณกัญชาที่ใช้, UPDRS, Anxiety, Stress Test, PHQ-9, PSQI

Baseline เดือนที่ 1 เดือนที่ 3 เดือนที่ 6 ค่าเฉลี่ยรวม 6 เดือน

Weight (kg.) 60.1 ± 14.0 61.1 ± 14.2 62.8 ± 13.6 62.6 ± 13.1 61.5 ± 13.3

การใช้กัญชา (หยด) 2 (1) 3 (0.01) 4 (1) 4 (1) 3 (1.5)

UPDRS 39.8 ± 14.8 37 ± 13.5 33.2 ± 13.0 32.6 ± 12.5 36 ± 14.0

 Part I 0.4 ± 0.9 0.5 ± 0.9 0.4 ± 1.0 0.4 ± 1.0 0.4 ± 0.9

 Part II 5.1 ± 4.6 5 ± 4.3 5 ± 3.5 4.9 ± 3.2 5 ± 3.9

 Part III 29.3 ± 8.5 26.7 ± 7.9 22.8 ± 7.7 22.4 ± 7.4 25.7 ± 8.2

 Part IV 4.9 ± 3.6 5 ± 3.2 5 ± 2.5 4.8 ± 2.3 4.9 ± 2.9

Anxiety 28.6 ± 4.2 30.6 ± 6.7 27.3 ± 2.2 27 ± 2.4 29 ± 4.5

Stress Test 2.5 ± 1.6 3 ± 3.0 1.6 ± 1.5 1.6 ± 1.5 2.2 ± 2.1

PHQ-9 3.9 ± 2.8 5.3 ± 5.8 3.3 ± 3.0 3.3 ± 3.0 4 ± 3.0

PSQI 8.3 ± 3.1 8.1 ± 3.3 7.2 ± 2.9 7 ± 3.1 7.7 ± 3.9

นอกจากนี้การติดตามผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ
เปรียบเทียบก่อนได้รบัยาและเมือ่ครบ 6 เดอืน พบว่าค่าเฉลีย่ความ
สมบูรณ์ของเม็ดเลือด (CBC) ค่าเฉลี่ยการท�ำงานของตับ (liver 

function test: ALP, AST, ALT) ค่าเฉลี่ยการท�ำงานของไต (Cr) 
และอิเล็กโทรไลต์ (electrolyte) ไม่มีความแตกต่างทางสถิติและ
อยู่ในเกณฑ์ปกติ ตามตารางที่ 3

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยและผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ

Baseline เดือนที่ 1 เดือนที่ 3 เดือนที่ 6 ค่าเฉลี่ยรวม 6 เดือน

ผลเลือด CBC (Hct) 39.7 ± 6.3 39.5 ± 3.9 39.7 ± 4.1 40.2 ± 3.4 39.8 ± 4.5

การทำ�งานของตับ

  ALT 15 ± 8.8 15.5 ± 10.6 14.8 ± 9.1 16.3 ± 10.8 15.4 ± 9.5

  ALP 71.9 ± 28.9 61 ± 21.4 62.7 ± 15.2 66 ± 24.5 65.7 ± 23.0

  AST 25.1 ± 9.2 25.3 ± 12.8 24.6 ± 10.8 23.7 ± 7.9 24.7 ± 10.0

Electrolyte

 Na 143 ± 6.3 142.2 ± 3.3 142.2 ± 3.4 139.4 ± 1.5 141.8 ± 4.3

 K 5.8 ± 7.8 3.6 ± 0.3 3.7 ± 0.4 3.8 ± 0.3 4.3 ± 4.2

การทำ�งานของไต

 Cr 0.9 (0.2) 0.8 (0.2) 0.9 (0.1) 0.9 (0.1) 0.9 (0.1)
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ในระหว่างการศกึษา 6 เดอืนมีการตดิตามการเปลีย่นแปลง
ของตวัแปรเหล่านีห้ลงัจากครบเดอืนที ่1,3 และ 6 พบว่าค่า UPDRS, 
ความเครียดและคุณภาพการนอนหลับนั้นมีการเปลี่ยนแปลงค่อน
ข้างชดัเจน โดยระหว่าง 3 เดอืนแรกหลงัจากได้รบักญัชา ค่าUPDRS 

และค่าคณุภาพการนอนหลบั มแีนวโน้มดขีึน้ แต่ค่าความเครยีดหลงั
จากครบ 1 เดือน เพิ่มขึ้นเล็กน้อยก่อนจะลดลงในเดือนที่ 3 ผลการ
ศึกษาหลังจากครบ 6 เดือนพบว่าค่า UPDRS, Stress test, PSQI 
ไม่มีการเปลี่ยนแปลง เมื่อเทียบกับเวลาที่ 3 เดือน ตามรูปที่ 2

รูป 2 การเปลี่ยนแปลง ของ UPDRS, Stress test และ PSQI ในระหว่าง 6 เดือน
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รูป 3 อาการข้างเคียงจากการใช้กัญชาทางการแพทย์

ด้านความปลอดภัยจากขนาดกัญชาที่ได้รับ กลุ่มตัวอย่าง
ส่วนใหญ่ไม่มีอาการข้างเคยีง (8 คน) มเีพยีง 4 คนทีม่รีายงานอาการ

ข้างเคียงได้แก่ อาการคอแห้งเล็กน้อย (2 คน), อาการซึมเศร้า (1 
คน) และมึนเวียนศีรษะ (1 คน) ตามรูปที่ 3

วิจารณ์
การศึกษานี้พบว่า การได้รับกัญชาตั้งแต่ 2-5 หยดต่อ

วันติดต่อกันนาน 6 เดือนในกลุ่มตัวอย่างซึ่งเป็นผู้สูงอายุมีความ

ปลอดภัยและมีแนวโน้มที่จะลดอาการและความรุนแรงของโรค

ลดความเครียดและเพ่ิมคุณภาพการนอนหลับ จากการทบทวน

วรรณกรรมอย่างเป็นระบบเกี่ยวกับการใช้กัญชาในการรักษาโรค

พาร์กนิสนั23 ตัง้แต่ปี ค.ศ. 1970 ถงึ ตุลาคม ค.ศ. 2019 โดยคดัเลอืก

การศึกษาวิจัยที่มีคุณภาพแบ่งเป็นงานวิจัยในรูปแบบการทดลอง 

(randomized controlled trials) จ�ำนวน 5 เรื่อง24-28 ส่วนที่เหลือ

เป็นงานวิจัยแบบอื่นๆ เช่นการส�ำรวจ กรณีศึกษา ผลทางด้านบวก

ของอาการด้านการเคลือ่นไหวและอาการนอกเหนอืการเคลือ่นไหว 

พบในรายงานวิจัยที่ไม่ใช่ในรูปแบบการทดลองเท่านั้น ส่วนการ

ศึกษาวิจัยในรูปแบบการทดลอง พบเพียงงานวิจัยเดียวที่สรุปว่า

กัญชาลดอาการวิตกกังวลและอาการสั่น28 ส่วนงานวิจัยในรูปแบบ

การทดลองทีเ่หลอืไม่พบผลดีทัง้ทางด้านอาการด้านการเคลือ่นไหว

และอาการนอกเหนอืการเคลือ่นไหวดังนัน้การใช้กัญชาในผูป่้วยโรค

พาร์กนิสันให้ถกูกฎหมาย ยงัคงต้องมหีลกัฐานเชิงประจกัษ์และงาน

วจิยัสนบัสนุนเพยีงพอโดยเฉพาะในด้านการใช้ยาเพือ่ลดอาการและ

ความรุนแรงของโรค รวมถึงความปลอดภัย โรงพยาบาลประสาท

เชียงใหม่จึงด�ำเนินการวิจัยท่ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือดูผลของขนาดยาที่

ปลอดภัยจากการรักษา ผลของการรักษาและผลข้างเคียง ในกลุ่ม

ตวัอย่างทีม่ลีกัษณะใกล้เคยีงกบักลุม่คนไข้พาร์กนิสันในโรงพยาบาล 

คือ มีอายุมากกว่า60 ปี, อาการอยู่ในระยะ 2-3, ไม่มีโรคร่วม29 เพื่อ

ให้สามารถน�ำผลการวิจัยมาปรับใช้ในกลุ่มผู้ป่วยในโรงพยาบาลได้ 

จากการศึกษาประสบการณ์การใช้กัญชาในผู ้ป่วยโรค 

พาร์กินสัน โดยศึกษาผลลัพธ์อาการของโรคและผลข้างเคียงของ

การใช้กัญชา16 ในกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยโรคพาร์กินสันประเทศ

อิสราเอลจ�ำนวน 47 ราย ระยะของโรคพาร์กินสันส่วนใหญ่อยู่ใน

ระยะที่ 2-3 ระยะเวลาที่ได้รับกัญชาผ่านการสูบและรับประทาน

กัญชาเฉลี่ย 19.1 เดือน ผลการวิจัยพบว่ากลุ่มตัวอย่างร้อยละ 82 

อาการโดยรวมดขีึน้ ร้อยละ 4 มคีวามเหน็ว่าไม่แตกต่าง และร้อยละ 

16 รายงานว่าอาการแย่ลง ในกลุ่มตัวอย่างที่อาการดีขึ้นกัญชา

สามารถลดอาการปวด อาการซมึเศร้า อาการสัน่ อาการนอนไม่หลบั 

อาการกล้ามเนื้อแข็งเกร็ง และลดการเกิดพลัดตกหกล้ม เช่นเดียว

กับงานวิจัยของ Zuardi30 ซึ่งใช้ CBD ในปริมาณต่างๆ กันในแต่ละ

สัปดาห์ Lotan14 โดยวิธีการสูบ 2.9%THC และ Shohet15 ซึ่งใช้วิธี

การสบูเช่นกนั ต่างรายงานคะแนน UPDRS ลดลงสอดคล้องกบัการ

วิจัยนี้ ที่ผลการใช้สารสกัดกัญชาที่มีทั้งสาร THC และ CBD ในเวลา 

3 เดอืนผลการรกัษาดขีึน้ในส่วนของอาการเคลือ่นไหว โดย UPDRS 

มแีนวโน้มลดลง (จาก 39.8 เป็น 32.6) (p <0.05) โดยเฉพาะอาการ

ที่เกี่ยวกับการเคลื่อนไหว (UPDRS part II-IV) พบอาการข้างเคียง

เล็กน้อยเมื่อเทียบกับงานวิจัยท่ีกล่าวมาข้างต้นซึ่งอาจเป็นเพราะ 

วธิกีารและขนาดของการใช้กญัชามคีวามแตกต่างกนั อย่างไรกต็าม

ในการศึกษาน�ำร่องของ Chagas27 ที่ใช้ CBD เพียงอย่างเดียว 

รายงานว่าไม่มีการเปลี่ยนแปลงของ UPDRS ทางสถิติในช่วง 6 

สปัดาห์ของการศึกษา เมือ่เทยีบกบังานวจิยัอืน่ๆ ทีม่รีะยะสัน้ข้างต้น 
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แล้ว การศึกษาวิจัยนี้ติดตามผลเป็นระยะเวลา 6 เดือน UPDRS ลด

ลงอย่างชัดเจนในสามเดือนแรกจากนั้นไม่มีการเปลี่ยนแปลงทาง

สถิติจนครบ 6 เดือน ซึ่งอาจบ่งชี้ว่าการใช้น�้ำมันกัญชาตามขนาดที่

ก�ำหนด ในกลุ่มตัวอย่างจะสามารถลด UPDRS ภายใน 3 เดือนแรก 

จากนั้นอาการจะคงที่โดยอาจมีผลข้างเคียงเล็กน้อย

สอดคล้องกับการศึกษาของ Finseth31 ท่ีศึกษาเกี่ยวกับ

ประสิทธิภาพของกัญชาและยาชนิดอื่นที่ใช้ในการรักษาผู้ป่วยโรค

พาร์กินสัน โดยการส�ำรวจเป็นแบบประเมินตนเองของผู้ป่วยโรค

พาร์กนิสันทีอ่าศยัอยูใ่นรฐัโคโรลาโด สหรฐัอเมรกิา จ�ำนวน 207 คน

ระหว่างปี ค.ศ. 2012-2013 พบผูป่้วยทีใ่ช้กญัชาในการรกัษาอาการ

ของโรคเพียงร้อยละ 4.3 ผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวประเมินว่ากัญชามีผล

ต่ออารมณ์และการนอนหลับ อาการด้านการเคลื่อนไหว รวมถึง

คณุภาพชวีติดขีึน้ แต่ไม่พบรายงานว่าเกดิผลด้านลบหรอือาการข้าง

เคียงเช่นเดียวกับการศึกษาของ Lotan14 และ Balash16 รายงานว่า 

ผู้เข้าร่วมวิจัยส่วนใหญ่มากกว่า 70% มีการนอนหลับดีขึ้น และ

อาการเจ็บปวดก็ดีขึ้นด้วยตามรายงานของ Lotan นอกจากนี้การ

ศึกษาผลการรักษาและความปลอดภัยของการใช้น�้ำมันกัญชาสกัด

ในผู้ป่วยพาร์กินสันโรงพยาบาลสกลนคร25 ในกลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 

16 ราย ปริมาณน�ำ้มนักญัชาทีไ่ด้รบั 2-5 หยด ใต้ลิน้ก่อนนอนตดิตาม

ผลจนครบ 3 เดือน พบว่ากัญชามีแนวโน้มบรรเทาอาการของโรค

พาร์กินสัน และเพิ่มคุณภาพการนอนหลับรวมถึงเพิ่มคุณภาพชีวิต

ของผู้ป่วย แตกต่างกับงานของ Carroll24 ที่ไม่พบการเปลี่ยนแปลง

ของการนอนหลบัหรอืคณุภาพชีวิตอย่างมนียัส�ำคญัทางสถิติในระยะ

สั้น 4 สัปดาห์ ซ่ึงอาจเกิดจากความแตกต่างของยาท่ีให้และ/หรือ 

เวลาในการติดตามผล

ด้านความปลอดภัยของการใช้กญัชานัน้ มกีารศึกษาผลของ

การใช้กญัชาต่ออาการทีเ่กีย่วข้องกบัการเคลือ่นไหว และอาการนอก

เหนอืการเคลือ่นไหว ในกลุม่ตัวอย่างผูป่้วยโรคพาร์กนิสนัจ�ำนวน 22 

รายผลข้างเคียงที่พบไม่เฉพาะเจาะจง ได้แก่ กลุ่มตัวอย่าง 1 ราย มี

อาการเวียนศีรษะ ผลข้างเคียงในระยะยาวได้แก่ อาการง่วงซึม ใจ

สั่น และการรับรสเสียไป14 Balash16 ศึกษาเกี่ยวกับผลข้างเคียง

ของการใช้กญัชาพบว่าอาการข้างเคยีงทีเ่กดิได้แก่ อาการไอ อาการ

สับสน และอาการประสาทหลอน อาการทางจิตประสาท ซึ่งเป็น 

สาเหตุท�ำให้กลุ ่มตัวอย่างจ�ำนวน 5 รายต้องยุติการรักษาและ 

ถอนตัวออกจากงานวิจัย ซึ่งงานวิจัยทั้งสองเรื่องนี้ผู้เข้าร่วมวิจัยใช้

วิธีการสูบ เช่นเดียวกับงานวิจัยของ Frankel32 และ Sieradzan24 

ที่มีรายงานอาการไม่พึงประสงค์เช่นกัน ในงานวิจัยที่ใช้ CBD 1.25 

mg: THC 2.5 mg25 มรีายงานอาการไม่พงึทางร่างกายเลก็น้อย เช่น 

วงิเวยีน ท้องเสยี ท้องผกู ปากแห้ง เป็นต้น ในงานวจัิยในโรงพยาบาล

ประสาทเชียงใหม่เลือกใช้น�้ำมันกัญชาแบบหยด CBD:THC เป็น 

1:1 ขนาดต�่ำและเพิ่มขนาดขึ้นตามความจ�ำเป็นโดยเฉลี่ย 3 หยด

ต่อวัน ซ่ึงใกล้เคียงกับงานวิจัยในโรงพยาบาลสกลนครที่มีรายงาน  

อาการเวยีนศีรษะ ใจสัน่และคอแห้ง33 ในการศึกษาของโรงพยาบาล

ประสาทเชียงใหม่ พบว่ามีผู้ป่วย 4 คน ที่มีรายงานอาการข้างเคียง

ได้แก่ อาการคอแห้งเลก็น้อย (ร้อยละ16.7) อาการซึมเศร้า (ร้อยละ 

8.3) และมึนเวียนศีรษะ (ร้อยละ 8.3) ซึ่งผู้ป่วย 2 ราย ขอยุติการ

รักษาและถอนตัวจากงานวิจัย ไม่พบผลข้างเคียงรุนแรง อันได้แก่

ภาวะหัวใจเต้นผิดปกติ ภาวะหัวใจขาดเลือด และภาวะสมองขาด

เลอืดเฉียบพลนั ในส่วนของการตดิตามผลการตรวจทางห้องปฏบัิติ

การทัง้ในส่วนประกอบของเลอืด (CBC) การท�ำงานของไต (Cr) และ

ค่าการท�ำงานของตบั (liver function test) พบว่าอยูใ่นเกณฑ์ปกติ

ทั้งก่อนและหลังท�ำการวิจัย ซึ่งเป็นบ่งชี้ว่าการใช้น�้ำมันกัญชาตาม

ขนาดและปรมิาณท่ีระบุในกลุม่ตัวอย่างน้ีมคีวามปลอดภยั และอาจ

ท�ำให้เกิดอาการข้างเคียงเล็กน้อย

ข้อจ�ำกัดในการวิจัย

1. งานวิจัยน้ีเป็นงานวิจัยแบบเปิด ความคาดหวังผลการ

รักษาในทางบวก ความเชื่อและทัศนคติของกลุ่มตัวอย่างอาจมีผล

ต่อผลลัพธ์ในการรักษาในครั้งนี้

2. กลุ่มตัวอย่างมี 12 คน ซึ่งในทางสถิติถือเป็นจ�ำนวนน้อย 

เนื่องงานวิจัยดังกล่าวต้องมีการติดตามผลการรักษาอย่างต่อเนื่อง

เป็นระยะเวลานานท�ำให้ผูที้ม่คีณุสมบตัหิลายท่านไม่ยนิยอมเข้าร่วม

งานวิจัย และเกิดปัญหาการระบาดของโรค COVID-19 รวมทั้งยาที่

มีจ�ำนวนจ�ำกัด อย่างไรก็ตามในงานวิจัยแบบทดลองการใช้กัญชา

ทางการแพทย์ทีผ่่านมา มกีลุม่ตัวอย่างระหว่าง 7-24 คนและมีความ

แตกต่างด้านอายุ การศึกษาน้ีกลุ่มตัวอย่างมีลักษณะใกล้เคียงกับ

กลุม่ผูป่้วยโรคพาร์กนิสนัทีเ่ข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาลประสาท

เชียงใหม่ ท�ำให้ผลการศึกษามแีนวโน้มทีจ่ะน�ำไปประยกุต์ใช้กบัการ 

ให้บริการในอนาคตได้

ข้อเสนอแนะ

งานวิจัยการใช้กัญชาในผู้ป่วยพาร์กินสัน ยังคงมีการศึกษา

ในวงที่จ�ำกัด และกลุ่มตัวอย่างที่ใช้มีจ�ำนวนน้อยเกินไป ข้อเสนอ

แนะในการท�ำวิจัยครั้งต่อไปคือ

1. ควรศึกษาวิจัยแบบพหุสถาบันเพื่อให้ได้กลุ่มตัวอย่าง

จ�ำนวนมากขึ้น หรือการศึกษาเชิงทดลองมีกลุ่มเปรียบเทียบเพื่อ

ลดอคติ 

2. ควรศึกษาและตดิตามในระยะยาวเพือ่ดผูลการรักษาและ

ผลข้างเคียง รวมทั้ง therapeutic effects หลังจากหยุดยา

3. ประเมินอาการของที่ไม่เกี่ยวกับการเคลื่อนไหวอื่นเช่น

ภาวะพุทธิปัญญา (cognitive function) และอาการที่เกี่ยวกับ

ประสาทอัตโนมัติเพิ่มเติม

สรุป
ผลการศึกษาวจิยัการใช้น�ำ้มนักัญชา ตามขนาดยาทีร่ะบุข้าง

ต้น ในกลุ่มตัวอย่างซึ่งเป็นผู้สูงอายุมีความปลอดภัยและมีแนวโน้ม
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ที่จะลดอาการและความรุนแรงของโรคตามการประเมิน UPDRS, 

ลดความเครียด, และเพิ่มคุณภาพการนอนหลับ โดยไม่ส่งผลกระ

ทบต่อการท�ำงานของตับและไตในระยะ6 เดือน ทั้งนี้อาจมีอาการ

ข้างเคียงเล็กน้อยในบางราย ได้แก่คอแห้งเล็กน้อย อาการซึมเศร้า 

และมึนเวียนศีรษะ 
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