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มีเหตุผลที่สมควรโดยใชวิจารณญาณที่เปนที่ยอมรับในสังคม 



แ น ว ท า ง เ ว ช ป ฏิ บั ติ ภ า ว ะ ส ม อ ง เ สื่ อ ม 
Cl in ica l  P rac t i ce Gu ide l ines  :  Dement ia i

สารบัญ 

บทนำ .........................................................................................................................................................................1
ขอแนะนำการใช ........................................................................................................................................................3
น้ำหนักคำแนะนำ ......................................................................................................................................................5
ระดับความสำคัญของหลักฐาน ..................................................................................................................................6
ขอควรปฏิบัติสำหรับการตรวจวินิจฉัยผูปวยภาวะสมองเสื่อม ...............................................................................  10

บทท่ี 1  การวินิจฉัยภาวะสมองเสื่อม ..........................................................................................................11
 1.1 การซักประวัติ และตรวจรางกาย .................................................................................................. 11
 1.2 การตรวจทางหองปฏิบัติการ ......................................................................................................... 17
 1.3 การตรวจทางประสาทจิตวิทยา ..................................................................................................... 20
 1.4 การวินิจฉัยภาวะสมองเสื่อม และการวินิจฉัยแยกโรคในภาวะสมองเสื่อมชนิดตางๆ ..................... 21
 เอกสารอางอิง .......................................................................................................................................  22

บทท่ี 2 Management of cognitive impairment ................................................................................23

 2.1 การรักษาโดยไมใชยา (non-pharmacological management) ................................................ 23
 2.2 การรักษาโดยใชยา  (pharmacological management) ........................................................... 26 
 เอกสารอางอิง .......................................................................................................................................  29

บทท่ี 3 การดูแลทั่วไป (general management) ....................................................................................33
 3.1 กิจวัตรประจำวัน (activities of daily living: ADL) .................................................................... 33

 3.2  สิ่งแวดลอม (environment) และแนวทางการปรับเปลี่ยนสิ่งแวดลอม ........................................ 36
 3.3  ผูดูแล (caregivers หรือ carers) .................................................................................................. 37
 3.4 การฟนฟูผูปวยสมองเสื่อมดานกายภาพ (physical rehabilitation) ........................................... 39
 3.5  การดูแลผูปวยสมองเสื่อมระยะสุดทาย (palliative and end- of- life care) ............................ 41
 3.6 ปญหากฎหมายที่เกี่ยวของกับผูปวยสมองเสื่อม ............................................................................ 43
 เอกสารอางอิง ........................................................................................................................................ 47

บทท่ี 4 ปญหาพฤติกรรมอารมณและความผิดปกติทางจิตในผูปวยโรคสมองเส่ือม .....................................49

 (behavioral and psychological symptoms of dementia, BPSD)
 เอกสารอางอิง ........................................................................................................................................ 63 

หนา 



แ น ว ท า ง เ ว ช ป ฏิ บั ติ ภ า ว ะ ส ม อ ง เ สื่ อ ม 
Cl in ica l  P rac t i ce Gu ide l ines  :  Dement iaii

สารบัญ 

หนา ภาคผนวกที่

1. แบบประเมินสำหรับการวินิจฉัยภาวะสมองเสื่อม (dementia) ..................................................................... 72 
2. แบบประเมินสำหรับการวินิจฉัย Alzheimer’s disease (AD) ...................................................................... 73  
3. แบบประเมินสำหรับการวินิจฉัย Alzheimer’s disease with ..................................................................... 74 
 cerebrovascular disease (AD with CVD)
4. แบบประเมินสำหรับการวินิจฉัย vascular dementia (VaD) ...................................................................... 75
5. แบบประเมินสำหรับการวินิจฉัย Parkinson’s disease with dementia (PDD) ........................................ 76
6. แบบประเมินสำหรับการวินิจฉัย dementia with Lewy bodies (DLB) ..................................................... 77  
7. แบบประเมินสำหรับการวินิจฉัย frontotemporal dementia (FTD) ......................................................... 78  
8. แบบประเมินสำหรับการวินิจฉัย normal pressure hydrocephalus (NPH) ............................................. 79 
9. Neuroimaging กับการตรวจหาภาวะโรคสมองเสื่อม .................................................................................... 80 
10. ปริชานปญญา (cognition) ............................................................................................................................ 99
 • ตัวอยางแบบคัดกรองทางปริชานปญญา (cognitive screening test)
   แบบทดสอบ TMSE .......................................................................................................... 101
   แบบทดสอบ MMSE – Thai 2002 .................................................................................. 103
   แบบทดสอบ 7 minutes test ......................................................................................... 106
   แบบทดสอบ Montreal cognitive assessment (MOCA) ............................................ 110
 • แบบทดสอบทางปริชานปญญาเฉพาะสวน (specific cognitive domain) ................................ 111       
   Clock drawing test ....................................................................................................... 111
   Verbal fluency (letters/categories) ........................................................................... 111
   RUDAS - Thaiversion (Rowland Universal Dementia assessment scale) ......... 113
   IQCODE .......................................................................................................................... 116
   ตัวยอ
11. ประมวลกฎหมายอาญามาตรา 65 ............................................................................................................... 117
12. แบบทดสอบความสามารถในการเดินและการทรงตัว .................................................................................. 118
13. เครื่องมือประเมินความสามารถในการทำหนาที ่.......................................................................................... 119
 • Basic ADL : Barthel Index, Katz Index of ADL .................................................................... 119
 • Instrumental ADL : Chula ADL Index, Lawtor IADL .......................................................... 122
14. แบบฟอรมผูพิการ ........................................................................................................................................ 124



แ น ว ท า ง เ ว ช ป ฏิ บั ติ ภ า ว ะ ส ม อ ง เ สื่ อ ม 
Cl in ica l  P rac t i ce Gu ide l ines  :  Dement ia iii

สารบัญแผนภูมิ 

หนา 

แผนภูมิที่ 1 แนวทางการวินิจฉัยภาวะสมองเสื่อม...................................................................................................8
แผนภูมิที่ 2 แผนภูมิการวินิจฉัยแยกโรคในภาวะสมองเสื่อม ...................................................................................9
แผนภูมิที่ 3  Management of delirium ........................................................................................................... 52

สารบัญตาราง 

ตารางที่ 1  หัวขอประวัติที่แนะนำใหซักถามเพื่อชวยในการวินิจฉัยโรค ( ).................................................. 12
ตารางที่ 2  การซักประวัติและตรวจรางกายที่ชวยการวินิจฉัยแยกโรค ............................................................... 13
ตารางที่ 3  การเปรียบเทียบอาการทางคลินิกระหวาง delirium, dementia และ depression ..................... 14
ตารางที่ 4  Potentially reversible dementia ............................................................................................... 15
ตารางที่ 5  การตรวจทางหองปฏิบัติการที่แนะนำใหทำเพื่อหาสาเหตุของภาวะสมองเสื่อมที ่............................ 16
  บำบัดรักษาไดและวางแผนการรักษา (น้ำหนักคำแนะนำ: ) 
ตารางที่ 6 การตรวจทางหองปฏิบัติการ เมื่อมีขอบงชี้จำเพาะ (น้ำหนักคำแนะนำ: ) .................................... 17
ตารางที่ 7  การตรวจทางหองปฏิบัติการ เมื่อมีขอบงชี้จำเพาะ (น้ำหนักคำแนะนำ: ) ...............................  18  
ตารางที่ 8   Pharmacological treatment of dementia ..............................................................................  25
ตารางที่ 9 ผลของยาตอ cognitive outcome ทางคลินิก ..............................................................................  26
ตารางที่ 10 ขอควรระวังในการใชยา cholinesterase inhibitors (ChEIs) รวมกับยากลุมอื่น .......................... 26  
ตารางที่ 11 Pharmacological management of modifiable risk factors of dementia .......................... 28 

ตารางที่ 12  การปฏิบัติ / การประเมินความสามารถในการทำกิจวัตรของผูปวย ................................................. 37 
ตารางที่ 13  การฟนฟูดานกายภาพ    .................................................................................................................. 44 
ตารางที่ 14 การปฏิบัติสำหรับแพทยในดานกฎหมาย ......................................................................................... 49 
ตารางที่ 15 ปญหาพฤติกรรม อารมณและความผิดปกติทางจิตท่ีพบบอย .......................................................... 53 
ตารางที่ 16  การรักษาปญหาพฤติกรรม อารมณ และความผิดปกติทางจิตในผูปวยโรคสมองเสื่อม .................... 57
ตารางที่ 17  ยารักษาโรคซึมเศรา (antidepressants) ......................................................................................... 63
ตารางที่ 18 ยารักษาโรคจิต (antipsychotics) .................................................................................................... 64
ตารางที่ 19  ยานอนหลับท่ีแนะนำใหใชในผูปวยโรคสมองเสื่อม ........................................................................... 65
ตารางที่ 20 ยาควบคุมอารมณ (mood stabilizer) ที่แนะนำใหใชในผูปวยโรคสมองเสื่อม ................................ 65
ตารางที่ 21 น้ำหนักคำแนะนำในการใชยารักษาโรคจิตในผูปวยสมองเสื่อมชนิดตางๆ ........................................ 66
ตารางที่ 22 ยาที่น้ำหนักคำแนะนำอยูในระดับไมนาใช ( ) ................................................................................ 67
  และไมควรใช ( ) ในการรักษาผูที่มีสมองเสื่อม



แ น ว ท า ง เ ว ช ป ฏิ บั ติ ภ า ว ะ ส ม อ ง เ สื่ อ ม 
Cl in ica l  P rac t i ce Gu ide l ines  :  Dement iaiv

คำนิยม 

 ภาวะสมองเสื่อม เปนโรคท่ีพบบอยในผูสูงอายุและมีแนวโนมเพิ่มขึ้นตามจำนวนผูสูงอายุที่เพ่ิมขึ้น   
ซึ่งสงผลกระทบอยางมากท้ังตอดานทางกาย ทางจิตใจ และชีวิตความเปนอยูของผูปวย รวมทั้งภาระในการดูแล  
ผูปวยของครอบครัว ดังนั้นความรูความเขาใจในการวินิจฉัยและการดูแลรักษา จะมีสวนชวยบรรเทาปญหาตางๆ  

ทำใหผูปวยภาวะสมองเสื่อมมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น  

 กรมการแพทย โดยสถาบันประสาทวิทยา ไดเล็งเห็นถึงความสำคัญในการดูแลรักษาผูปวยภาวะ  
สมองเสื่อม และผลกระทบตอระบบสาธารณสุขโดยรวมมาโดยตลอด จึงไดดำเนินการปรับปรุงแนวทางเวชปฏิบัติ  
ภาวะสมองเสื่อมใหมีความสมบูรณ และทันสมัย รวมทั้งเหมาะสมกับประเทศไทย ไดรับความรวมมืออยางดียิ่ง   
จากแพทยผูเชี่ยวชาญโรงพยาบาลตางๆ ทั้งจากกระทรวงสาธารณสุข มหาวิทยาลัย สมาคม และราชวิทยาลัย  
มารวมประชุม ระดมความคิดเห็น และประสบการณ เพื่อปรับปรุงแนวทางเวชปฏิบัติภาวะสมองเสื่อม โดยมุงหวัง  
ใหแพทยทั่วไปไดใชเปนแนวทางอางอิงและปรับใชใหเหมาะสมกับสภาพปญหา และบริบทของพ้ืนท่ี โดยคำนึงถึง  
คุณภาพมาตรฐานและประสิทธิภาพ 

 สถาบันประสาทวิทยา กรมการแพทย ขอขอบพระคุณผูมีสวนรวมทุกทานและทุกองคกร ที่รวมดำเนินการ  
จัดทำแนวทางเวชปฏิบัตภิาวะสมองเสื่อมฉบับปรับปรุงใหมนี้สำเร็จลุลวงดวยดี  

 

 

(นายบุญชัย พิพัฒนวนิชกุล) 

ผูอำนวยการสถาบันประสาทวิทยา 



แ น ว ท า ง เ ว ช ป ฏิ บั ติ ภ า ว ะ ส ม อ ง เ สื่ อ ม 
Cl in ica l  P rac t i ce Gu ide l ines  :  Dement ia v

คำนิยม 

 CPG ฉบับที่ 3 ไดถูกผลิต พัฒนา และปรับปรุงใหดีกวาฉบับที่ 2 ที่ออกมาเมื่อ 6 ปกอน เปน CPG 
ธรรมดาที่ไมธรรมดามากๆ เพราะเปน CPG Mini-Text เนื้อหาสาระภายในเปนแกนแท หรือ core content ของ  
เรื่อง dementia สำหรับแพทยเวชปฏิบัติทั่วไป และแพทยเฉพาะทางท่ีทำหนาที่ดูแลรักษาโรคสมองเสื่อม ถานำ  
ขอมูลภายในท้ังหมดมาใชใหถูกตองตามขั้นตอนที่ไดแนะนำ แพทยจะสามารถวินิจฉัยโรคสมองเส่ือมและสามารถ  
แยกโรคสมองเสื่อมชนิดตางๆ เชน LBD และ FTD ไดงายๆ ที่ระดับขางเตียงผูปวย...bedside diagnosis   
นอกเหนือจากโรคสมองเส่ือมอัลไซเมอร AD ซึ่งทุกคนรูจักและคุนเคยดี การพี่งพา Lab high-tech พวก x-ray  
images จะมีนอยมาก เปนการชวยใหผูปวยประหยัดงบประมาณในสวนนี้ ตัวอยาง ภาพ x-ray CT และ MRI   
brain ที่ปรากฏใน CPG ฉบับน้ีก็ชัดเจนดีมากๆ ชัดกวาที่เคยเห็นในตำรา Neuroradiology บางเลม 

 โดยสรุป CPG ฉบับท่ี 3 เปนคูมือที่ดีมากๆ สำหรับแพทยทั่วไปและแพทยเฉพาะทางดวย จิตแพทย    
ประสาทแพทยอานแลว ความรูเรื่อง dementia จะหนักแนน มั่นคง และเฉียบคมมากยิ่งขึ้น 

 เชนเดียวกับการผลิต CPG สำหรับการดูแลรักษาโรคสมองเสื่อมฉบับที่ 2 การที่สถาบันประสาทวิทยาเปน  
เจาภาพและบริหารจัดการเร่ืองการผลิต CPG ฉบับที่ 3 ก็เปนเร่ืองที่ถูกตองเหมาะสม และเปนที่นายินดี สำหรับ  
ผูอำนวยการสถาบันประสาทวิทยาท่ีมี Wisdom และ mission ณ จุดนี้ 

 เรื่อง dementia เปนเรื่องที่สำคัญและใหญมากๆ สำหรับทุกประเทศทั่วโลกในปจจุบันรวมทั้งประเทศไทย  
ดวย และนับวันจากน้ีไป ปญหาเรื่องการดูแลรักษาโรคสมองเส่ือมจะเพิ่มพูนมากย่ิงขึ้นๆ ถาไมบริหารจัดการใหดี  
และจะซบัซอนมากยิง่ขึน้เรือ่ยๆ ยากท่ีจะแกไขใหเปนรปูธรรมในระดบัครอบครัวโรงพยาบาล และในระบบสาธารณสุข  
ของประเทศไทย 

 งานนี้เปน multiple win-win situations win ตัวที่ 1 คือประชาชนคนไทยที่เปนโรคสมองเสื่อมและญาติ  
ที่เกี่ยวของเร่ืองการดูแลรักษา win ตัวที่ 2 คือกลุมแพทยที่ทำหนาที่ใหการดูแลรักษาโรคสมองเสื่อม ท้ังแพทยทั่วไป  
และแพทยเฉพาะทาง win ตัวที่ 3 คือสถาบันประสาทวิทยา และสมาคมโรคสมองเส่ือมแหงประเทศไทย 

 

 

(ศ.เกียรติคุณ นายแพทยประเสริฐ บุญเกิด) 
นายกสมาคมโรคสมองเสื่อมแหงประเทศไทย 
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คำนิยม 

 ผมขอชื่นชมคณะทำงานแนวทางเวชปฏิบัติภาวะสมองเส่ือม ฉบับป พ.ศ. 2557 ซึ่งนับเปนฉบับที่ 3   
(ลาสุด) ผมไดอานและรับรูไดวา แนวทางเลมนี้มีความชัดเจนดีขึ้นกวาทุกเลมที่ผานมา และแนวทางปฏิบัติเลมนี้    
หากผูจะใชทำการศึกษาและนำไปปฏิบัติจริงยอมจะไดประโยชนแกแพทยทุกระดับ รวมทั้งความรูในแนวทางฉบับนี ้ 
ก็มีมากขึ้นเปนเหมือนตำราสมองเสื่อมฉบับพกพา และผมขอใหแนวทางเวชปฏิบัตินี้เปนเครื่องมือสำคัญของการ  
พัฒนาการดูแลผูปวยภาวะสมองเสื่อมในระบบสาธารณสุขไทย ในการที่จะชวยใหแพทยทุกระดับเขาใจ และ  
สามารถวินิจฉัยใหการสืบคน ตลอดจนการใหการรักษาและใหความรูแกผูปวยและญาติไดถูกตอง ประโยชนจาก  
แนวทางนี้ขอมอบแกประชาชนโดยทุกทาน แพทย และบุคลากรทางการแพทย ที่ดูแลผูปวยภาวะสมองเส่ือม  
ทุกทาน 

 

 

(นายแพทยสมชาย โตวณะบุตร) 
นายกสมาคมประสาทวิทยาแหงประเทศไทย 
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คำนิยม 

 ปจจุบันสังคมไทยกำลังกาวเขาสูสังคมแหงผูสูงอาย ุ ดังนั้นปญหาโรคสมองเสื่อม (Dementia) จึงเปน  
ปญหาสำคัญที่อายุรแพทยและแพทยในสาขาตางๆ จำเปนตองมีความรูในการประเมิน วินิจฉัย และวางแนวทาง  
การรักษาโรคท่ีเกิดจากภาวะสมองเสื่อมนี้ 

 เปนที่นายินดีวา สถาบันประสาทวิทยาโดยความรวมมือจากแพทยจากสถาบันตางๆ ไดดำเนินการจัดทำ  
แนวทางเวชปฏิบัติภาวะสมองเส่ือมมาเปนระยะเวลาหน่ึงแลว และมีการปรับปรุงพัฒนาเรื่อยมาจนครั้งนี้เปน  
ฉบับที่ 3 ทั้งนี้เพื่อใหแนวทางการปฏิบัติดังกลาวมีความทันสมัย สามารถนำไปใชในเวชปฏิบัติในผูปวยคนไทยไดจริง 

 ในนามของราชวิทยาลัยอายุรแพทยแหงประเทศไทย ผมขอแสดงความชื่นชมตอสถาบันประสาทวิทยา   
และคณะผูจัดทำในความอุตสาหะมุงมั่นผลิตแนวทางเวชปฏิบัติภาวะสมองเสื่อมฉบับนี้จนสำเร็จเปนรูปเลม  
ที่สวยงาม และหวังวาแนวทางการดูแลผูปวยสมองเสื่อมฉบับนี้ จะเปนคูมือการดูแลรักษาผูปวยโรคสมองเส่ือม  
ในประเทศไทยอยางแทจริง สมดังเจตนารมณของผูจัดทำทุกประการ 

 

 

 

(ศ.นพ.ธานินทร อินทรกำธรชัย) 
ประธานราชวิทยาลัยอายุรแพทยแหงประเทศไทย 
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คำนิยม 

 ปจจุบันสังคมไทยกำลังเขาสูสังคมผูสูงอายุจากความเจริญกาวหนาทางการแพทยและเทคโนโลยี   
ภาวะสมองเส่ือมซึ่งเปนปญหาท่ีพบมากขึ้นตามวัยของผูสูงอายุจึงมีแนวโนมเพ่ิมขึ้นเรื่อยๆ การที่อายุรแพทยหรือ  
แพทยเวชปฏิบัติทั่วไปมีความความรูความเขาใจปญหาน้ี สามารถใหการวินิจฉัยโรค ดูแลรักษาผูปวย ตลอดจนให  
คำแนะนำแกญาติได จึงเปนสิ่งที่เปนประโยชนตอผูปวยและบุคคลใกลชิด เนื่องจากภาวะสมองเสื่อมเปนโรคที่ม ี 
ผลกระทบตอการดำรงชีวิตประจำวัน โดยเฉพาะในมิติทางจิตใจ และสังคมของผูปวยและญาติเปนอยางมาก  

 หนังสือแนวทางเวชปฏิบัติภาวะสมองเสื่อมท่ีสถาบันประสาทวิทยา กรมการแพทย ไดจัดทำขึ้น โดย  
ความรวมมือจากแพทยผูทรงคุณวุฒิในสาขาวิชาตางๆ นี้ มีเนื้อหาครอบคลุมประเด็นสำคัญในการวินิจฉัยและ  
การดูแลรักษา ทั้งทางชีวภาพและทางจิตสังคมอยางครบถวน แมกระทั่งแนวการใหความรูแกผูดูแลผูปวย หรือ  
ปญหาทางกฎหมายที่เกี่ยวของ ก็ยังมีการกลาวถึง อีกทั้งเปนคำแนะนำที่ตรงกับปญหาที่แพทยผูดูแลรักษาพบใน  
ทางปฏิบัติจริง 

 ผมขอแสดงความชื่นชมในความอุตสาหะและจิตใจท่ีมีเจตนาชวยเหลือผูปวยของคณะแพทยผูจัดทำ  
ทุกทาน ผมเชื่อวาหนังสือแนวทางเวชปฏิบัติฉบับนี้จะเปนประโยชนอยางยิ่งตอแพทยซึ่งดูแลรักษาผูสูงอายุในการ  
นำมาประยุกตใชใหเหมาะสมกับบริบทของตนเอง  อันนำมาสูการใหการดูแลผูปวยและบุคคลใกลชิดอยางมีคุณภาพ  
ยิ่งขึ้นตอไป 

 
 
 

ศาสตราจารยนายแพทยมาโนช หลอตระกูล 
ประธานราชวิทยาลัยจิตแพทยแหงประเทศไทย 
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 1.  ศ.นพ.ประเสริฐ บุญเกิด สมาคมโรคสมองเสื่อมแหงประเทศไทย 
 2.  รศ.พญ.วรพรรณ    เสนาณรงค สมาคมประสาทวิทยาแหงประเทศไทย 
 3.  รศ.พญ.จิรพร เหลาธรรมทัศน คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล 
 4.  ศ.พญ.นันทิกา ทวิชาชาติ ภาควิชาจิตเวชศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
 5.  รศ.พญ.ศิวาพร จันทรกระจาง คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม 
 6. รศ.ดร.จุฑามณี สุทธิสีสังข คณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล 
 7. รศ.นพ.กองเกียรติ  กูณฑกันทรากร คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร 
 8. รศ.พูนศรี     รังษีขจี คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน 
 9.  ผศ.พญ.ปณิตา   ลิมปะวัฒนะ คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน 
 10.  พญ.กรรณิการ คงบุญเกียรติ คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน 
 11.  นพ.พงศธร  พหลภาคย คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน 
 12.  ศ.นพ.กัมมันต พันธุมจินดา คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
 13.  ผศ.นพ.สุขเจริญ ตั้งวงษไชย คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
 14.  ผศ.พญ.สุวรรณา   เศรษฐวัชราวนิช คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร 
 15.  ผศ.พญ.ดาวชมพู   นาคะวิโร ราชวิทยาลัยจิตแพทยแหงประเทศไทย 
 16.  พญ.โสฬพัทธ เหมรัญชโรจน     ราชวิทยาลัยจิตแพทยแหงประเทศไทย 
 17.  อ.พญ.กันตกมล จัยสิน คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร 
 18.  อ.พญ.ภาพันธ   ไทยพิสุทธิกุล คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล 
 19.  พญ.อรพิชญา ไกรฤทธ์ิ คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล 
 20. พญ.สิรินทร  ฉันศิริกาญจน คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล 
 21.  อ.นพ.ยุทธชัย    ลิขิตเจริญ คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
 22.  นพ.วัฒนชัย  โชตินัยวัตรกุล คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล 
 23.  นพ.ชัชวาล  รัตนบรรณกิจ คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล 
 24.  นพ.สุรจิต  สุนทรธรรม ราชวิทยาลัยอายุรแพทยแหงประเทศไทย 
 25.  นพ.พนัส  ธัญญะกิจไพศาล สถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จเจาพระยา 
 26.  นพ.วรพงษ    เธียรอุกฤษฏ สถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จเจาพระยา 
 27.  นพ.เมธา  รังสีหิรัญรัตน สถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จเจาพระยา 
 28.  นพ.สุวัฒน  ศรีสุวรรณานุกร คณะแพทยศาสตรวชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทรธิราช 
 29.  นพ.เอกราช  เพิ่มศรี สถาบันเวชศาสตรสมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพื่อผูสูงอายุ 

รายนามคณะผู�จัดทำ 
แนวทางเวชปฏิบัติภาวะสมองเสื่อม 
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 30. พญ.พัชรมณฑ    ลำเลียงพล โรงพยาบาลศรีธัญญา 
 31.  นพ.อภิชาติ    จริยาวิลาศ โรงพยาบาลศรีธัญญา 
 32.  นพ.สมชาย    โตวณะบุตร สถาบันประสาทวิทยา 
 33.  นพ.สุชาติ  หาญไชยพิบูลยกุล  สถาบันประสาทวิทยา 
 33.  พญ.ทัศนีย    ตันติฤทธิศักดิ์ สถาบันประสาทวิทยา 
 34.  น.ส.อิสรี     ตรีกมล สถาบันประสาทวิทยา 
 35. นพ.อัครวุฒิ    วิริยเวชกุล สถาบันประสาทวิทยา 
 36.  พญ.กาญจนา    อั๋นวงค สถาบันประสาทวิทยา 
 37.  นพ.เมธา  อภิวัฒนกุล สถาบันประสาทวิทยา 
 38.  พญ.ขวัญรัตน    หวังผลพัฒนาศิริ สถาบันประสาทวิทยา 
 39.  พญ.พิไลภัสสร   ฉัตรชัยกุลศิริ สถาบันประสาทวิทยา 
 40.  นพ.ธนบูรณ    วรกิจธำรงชัย สถาบันประสาทวิทยา 
 41.  นพ.ธเนศ     เติมกลิ่นจันทน สถาบันประสาทวิทยา 
 42.  น.ส.จรรยารักษ   สุพัฒน สถาบันประสาทวิทยา 
 43.  น.ส.ช่ืนสุดา   ไชยยะนนท สถาบันประสาทวิทยา 

รายนามคณะผู�จัดทำ 
แนวทางเวชปฏิบัติภาวะสมองเสื่อม 



แ น ว ท า ง เ ว ช ป ฏิ บั ติ ภ า ว ะ ส ม อ ง เ สื่ อ ม 
Cl in ica l  P rac t i ce Gu ide l ines  :  Dement ia xi

 1.  นพ.บุญชัย  พิพัฒนวนิชกุล ที่ปรึกษา 
 2.  ศ.นพ.ประเสริฐ บุญเกิด ที่ปรึกษา 
 3.  ศ.นพ.กัมมันต พันธุมจินดา ท่ีปรึกษา 
 4. นพ.สมชาย โตวณะบุตร ท่ีปรึกษา 
 5.  น.ส.อิสรี ตรีกมล ที่ปรึกษา 
 6.  พญ.ทัศนีย ตันติฤทธิศักดิ์ ประธานคณะทำงาน 
 7.  ศ.พญ.นันทิกา ทวิชาชาติ คณะทำงาน 
 8.  รศ.พญ.วรพรรณ    เสนาณรงค คณะทำงาน 
 9.  รศ.นพ.กองเกียรติ กูณฑกันทรากร คณะทำงาน 
 10. รศ.ดร.จุฑามณี    สุทธิสีสังข คณะทำงาน 
 11. รศ.พูนศรี    รังษีขจี คณะทำงาน 
 12.  ผศ.นพ.สุขเจริญ ต้ังวงษไชย คณะทำงาน 
 13.  ผศ.พญ.สุวรรณา    เศรษฐวัชราวนิช คณะทำงาน 
 14.  รศ.พญ.ปณิตา   ลิมปะวัฒนะ  คณะทำงาน 
 15.  ผศ.พญ.ดาวชมพู   นาคะวิโร คณะทำงาน 
 16. อ.พญ.กันตกมล จัยสิน คณะทำงาน 
 17.  อ.พญ.ภาพันธ   ไทยพิสุทธิกุล       คณะทำงาน                                                                       
 18.  อ.นพ.ยุทธชัย    ลิขิตเจริญ  คณะทำงาน 
 19.  นพ.วัฒนชัย โชตินัยวัตรกุล คณะทำงาน 
 20.  นพ.สุรจิต สุนทรธรรม คณะทำงาน 
 21.  นพ.เมธา รังสีหิรัญรัตน คณะทำงาน 
 22.  นพ.สุวัฒน ศรีสุวรรณานุกร คณะทำงาน 
 23.  พญ.พัชรมณฑ    ลำเลียงพล คณะทำงาน 
 24.  นพ.วรพงษ    เทียรอุกฤษฏ คณะทำงาน 
 25.  นพ.อภิชาติ    จริยาวิลาศ คณะทำงาน 
 26.  พญ.โสฬพัทธ เหมรัญชโรจน        คณะทำงาน 
 27.  นพ.เอกราช เพิ่มศรี คณะทำงาน 
 28.  พญ.ศิรินทร ฉันศิริกาญจน คณะทำงาน   
 29.  พญ.กรรณิการ คงบุญเกียรติ คณะทำงาน 

คณะทำงานโครงการจัดทำแนวทางเวชปฏิบัติภาวะสมองเสื่อม 
สถาบันประสาทวิทยา กรมการแพทย 



แ น ว ท า ง เ ว ช ป ฏิ บั ติ ภ า ว ะ ส ม อ ง เ สื่ อ ม 
Cl in ica l  P rac t i ce Gu ide l ines  :  Dement iaxii

 30.  นพ.พงศธร พหลภาคย คณะทำงาน                                                                      
 31.  นพ.สุชาติ หาญไชยพิบูลยกุล คณะทำงาน          
 32. นพ.อัครวุฒิ วิริยเวชกุล คณะทำงาน                                
 33.  นพ.เมธา อภิวัฒนากุล คณะทำงาน 
 34. พญ.กาญจนา อั๋นวงศ คณะทำงาน 
 35.  นพ.ธนบูรณ วรกิจธำรงชัย คณะทำงาน       
 36. พญ.พิไลภัสสร  ฉัตรชัยกุลศิริ คณะทำงาน       
 37.  พญ.ขวัญรัตน หวังผลพัฒนศิริ เลขานุการและคณะทำงาน      
 38.  นพ.ธเนศ เติมกลิ่นจันทน ผูชวยเลขานุการและคณะทำงาน 1 
 39.  น.ส.จรรยารักษ สุพัฒน ผูชวยเลขานุการและคณะทำงาน 2 
 40. น.ส.ชื่นสุดา ไชยยะนนท ผูชวยเลขานุการและคณะทำงาน 3 

คณะทำงานโครงการจัดทำแนวทางเวชปฏิบัติภาวะสมองเสื่อม 
สถาบันประสาทวิทยา กรมการแพทย 



แ น ว ท า ง เ ว ช ป ฏิ บั ติ ภ า ว ะ ส ม อ ง เ สื่ อ ม 
Cl in ica l  P rac t i ce Gu ide l ines  :  Dement ia 1

 แนวทางเวชปฏิบัตินี้ เปนเครื่องมือสงเสริมคุณภาพในการบริการดานสุขภาพที่เหมาะสมกับทรัพยากรและเง่ือนไขในสังคมไทย โดยหวังผลในการสรางเสริมและแกไขปญหา 
สุขภาพของคนไทยอยางมีประสิทธิภาพและคุมคา ขอเสนอแนะตางๆในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ ไมใชขอบังคับของการปฏิบัติ ผูใชสามารถปฏิบัติแตกตางไปจากขอแนะนำได ในกรณีที่ 
สถานการณแตกตางออกไปหรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใชวิจารณญาณท่ีเปนท่ียอมรับในสังคม

บทนำ 

 ภาวะสมองเสื่อม เปนภาวะท่ีพบบอยในผูปวยสูงอายุ โดยเฉพาะในปจจุบันและในอนาคต ท่ีประชากรไทย  

และโลก มีอายุเฉลี่ยยาวนานขึ้น จะพบผูปวยภาวะสมองเส่ือมเพ่ิมมากขึ้น ขอมูลจากสำนักงานสถิติแหงชาติ   

ในป พ.ศ. 2553* พบวาโครงสรางของประชากรเปล่ียนไปเปนโครงสรางของประชากรผูสูงอายุ คือ สวนบนของ   

ปรามิดมีขนาดกวางขึ้น ประชากรท่ีมีอายุมากกวา 60 ป มีประมาณ 8.5 ลานคน คิดเปนรอยละ 12.9 ของ  

ประชากรทั้งหมด จากขอมูลขององคการอนามัยโลกป ค.ศ. 2012 พบวาในกลุมประเทศอาเซียน มีอัตราความชุก   

ของภาวะสมองเส่ือม ประมาณรอยละ 6.3 ของประชากรอายุมากกวา 60 ปขึ้นไป** ถาคำนวณตามจำนวน  

ประชากรสูงอายุในประเทศไทย จะพบผูปวยภาวะสมองเสื่อมถึง 542,300 คน ซ่ึงจะเปนปญหาสำคัญของ  

ประเทศไทย 

 

 ปจจุบันการวินิจฉัยและรักษาภาวะสมองเสื่อมที่ถูกตอง ยังเปนปญหาของสาธารณสุขไทย ผูปวยสวนใหญ  

ยังไมสามารถเขาถึงการรักษา แพทยทั่วไปยังไมสามารถวินิจฉัยแยกโรคหรือสาเหตุของภาวะสมองเสื่อมไดอยาง  

ถูกตอง แนวทางเวชปฏิบัติภาวะสมองเสื่อมฉบับนี้ทางคณะผูจัดทำซ่ึงประกอบดวยแพทยผูเชี่ยวชาญทางดาน  

ประสาทวิทยา จิตแพทย อายุรแพทยสาขาเวชศาสตรผูสูงอายุ อายุรแพทย แพทยประสาทรังสี ซึ่งเปนตัวแทนจาก  

ราชวิทยาลัยที่เกี่ยวของ คณะแพทยศาสตรตางๆ และตัวแทนแพทยผูเชี่ยวชาญจากกระทรวงสาธารณสุขมา  

รวมกับจัดทำแนวทางการรักษาฉบับนี้ขึ้น โดยมีวัตถุประสงค สำหรับแพทยทั่วไป แพทยอายุรกรรมทั่วไป แพทย  

ประสาทวิทยา ที่ดูแลผูปวยภาวะสมองเสื่อม เพื่อใชในการวินิจฉัย การรักษาแบบไมใชยาและแบบใชยา รวมทั้งการ  

ประเมินและติดตามการรักษา รวมทั้งการใหคำแนะนำทางดานกฎหมายสำหรับแพทยและญาติในการเตรียมตัว  

สำหรับผูปวยภาวะสมองเส่ือม ซึ่งแนวทางการรักษาฉบับนี้ไดปรับปรุงเปนฉบับเรียบเรียงคร้ังที่ 3 โดยปรับปรุงจาก  

ความคิดเห็นของแพทยที่ไดเคยใชแนวทางการวินิจฉัยและรักษาภาวะสมองเสื่อมฉบับที่ 2 ซึ่งทางผูจัดทำไดสง  

แบบสอบถามไปยังแพทยที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลท่ัวไปและโรงพยาบาลชุมชนจำนวน 102 ราย ผลปรากฎวา  

แนวทางการรักษาภาวะสมองเสื่อมสามารถนำไปใชใหเกิดประโยชนรอยละ 81.9 เน้ือหามีความเขาใจงาย รอยละ   

91.9 แตการวินิจฉัยแยกโรคยังไมชัดเจน ทางคณะผูจัดทำจึงไดเพิ่มเติมเน้ือหาในสวนของการวินิจฉัยแยกโรค   

โดยไดรับการอนุญาตจากสมาคมโรคสมองเส่ือมแหงประเทศไทยใหใชแบบประเมินสำหรับการวินิจฉัยและติดตาม  

* กลุมสถิติประชากร สำนักงานสถิติแหงชาติ รายงานผลเบ้ืองตน สปค. 2553  
** World Health Organization 2012. Dementia: a public health priority. United Kingdom 



แ น ว ท า ง เ ว ช ป ฏิ บั ติ ภ า ว ะ ส ม อ ง เ สื่ อ ม 
Cl in ica l  P rac t i ce Gu ide l ines  :  Dement ia2

 แนวทางเวชปฏิบัตินี้ เปนเครื่องมือสงเสริมคุณภาพในการบริการดานสุขภาพที่เหมาะสมกับทรัพยากรและเง่ือนไขในสังคมไทย โดยหวังผลในการสรางเสริมและแกไขปญหา 
สุขภาพของคนไทยอยางมีประสิทธิภาพและคุมคา ขอเสนอแนะตางๆในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ ไมใชขอบังคับของการปฏิบัติ ผูใชสามารถปฏิบัติแตกตางไปจากขอแนะนำได ในกรณีท่ ี
สถานการณแตกตางออกไปหรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใชวิจารณญาณท่ีเปนที่ยอมรับในสังคม

ผลการรักษาโรคในภาวะสมองเสื่อมฉบับป 2555 และปรับปรุงเนื้อหาตางๆ ใหทันสมัย และไดใชระดับคำแนะนำ  

ตามแบบของราชวิทยาลัยอายุรแพทย รวมทั้งไดเพิ่มเติมเกี่ยวกับระดับของรพ.ที่เหมาะสมกับการตรวจรักษาตางๆ   

อางอิงตามประกาศของกระทรวงสาธารณสุขฉบับป 2555 แนวทางเวชปฏิบัติฉบับนี้จึงยึดหลักการรวบรวมแกน  

องคความรูดานภาวะสมองเส่ือมทั่วไป ผสมผสานกับเวชปฏิบัติในบริบทของชุมชนและสังคมไทยปจจุบัน ซึ่งเปน  

ประโยชนตอผูปวยภาวะสมองเสื่อมและผูมีหนาที่ดูแลรักษาผูปวยดังกลาวยิ่งขึ้นตอไป 

 

 

 

 

คณะผูจัดทำ 

 

 



แ น ว ท า ง เ ว ช ป ฏิ บั ติ ภ า ว ะ ส ม อ ง เ สื่ อ ม 
Cl in ica l  P rac t i ce Gu ide l ines  :  Dement ia 3

 แนวทางเวชปฏิบัตินี้ เปนเครื่องมือสงเสริมคุณภาพในการบริการดานสุขภาพที่เหมาะสมกับทรัพยากรและเง่ือนไขในสังคมไทย โดยหวังผลในการสรางเสริมและแกไขปญหา 
สุขภาพของคนไทยอยางมีประสิทธิภาพและคุมคา ขอเสนอแนะตางๆในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ ไมใชขอบังคับของการปฏิบัติ ผูใชสามารถปฏิบัติแตกตางไปจากขอแนะนำได ในกรณีที่ 
สถานการณแตกตางออกไปหรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใชวิจารณญาณท่ีเปนท่ียอมรับในสังคม

ข�อแนะนำการใช� CPG 
“แนวทางเวชปฏิบัติภาวะสมองเสื่อม” 

 ในระยะแรก ถาทานใช CPG ฉบับนี้ใหถูกตองตามคำแนะนำ ทานจะไดองคความรูเร่ืองโรคสมองเส่ือม   
และความชำนาญในการใช CPG แบบสะสมท่ีเพ่ิมพูนขึ้นเรื่อยๆ จากเดิมท่ีทานตองพ่ึงพา CPG เกือบ 100%    
เปนการพิจารณาเพียงแผนภูมิ ทานจะสามารถเขาใจ CPG ฉบับนี้ไดทั้งหมด 
 CPG เหมือนแผนที่ หรือ คูมือการเดินทาง เปาหมายหลักของ CPG คือการวินิจฉัยที่ถูกตองและการดูแล  
รักษาโรคและภาวะสมองเสื่อม การใช CPG เหมือนกับการใชแผนที่ เมื่อหลงทางหรือติดขัด ณ จุดใดก็เปดดู  
รายละเอยีดศกึษาขอมลู ณ จดุนัน้ ซึง่อาจเปนตาราง ภาคผนวก รวมท้ังเอกสารประกอบทายเลม เชน คำจำกดัความ  
ภาวะสมองเส่ือม ศัพทเฉพาะ aphasia, apraxia, agnosia, neuropsychological tests เชน MMSE และเอกสาร  
อางอิง สำหรับการคนควาที่ลึกซึ้งลงไปอีกในเรื่องนั้นๆ  
 CPG นี้มีโครงสรางหลักอยู 2 สวน คือ เรื่องการวินิจฉัยภาวะสมองเสื่อม มีแผนภูมิที่ 1 เปนแมบทและ  
เรื่องการดูแลรักษา ซึ่งมีแผนภูมิที่ 2 เปนแมบท แตละแผนภูมิจะมีแนวทางการปฏิบัติหลายข้ันตอนพรอมดวย  
ตารางประกอบ และภาคผนวกเพื่อความกระจางชัด เมื่อขัดของหรือมีปญหา 

 ขั้นตอนที่แนะนำ 
 ขั้นตอนที่ 1 ศึกษาโครงสรางหลักของ CPG เลมนี้ โดยเปดดูตั้งแตหนาแรกถึงหนาสุดทาย พิจารณา   
    เน้ือหาเอกสารในภาพรวมทั้งเลมวามีเรื่องอะไรและอยูที่ใดบาง  
 ขั้นตอนท่ี 2 ศึกษาแผนภูมิหลักท่ี 1, 2 ใหเขาใจ เพราะแผนภูมินี้เปนทั้งแมบทและตัวกำกับเนื้อหา   
    เมื่อเขาใจแผนภูมิชัดเจนดีแลวจะทำใหเขาใจเนื้อหาทั้งเลมไดงายขึ้น 
 ขั้นตอนท่ี 3 ถาตองการทราบรายละเอียดแบบเจาะลึกใหไปเปดคนท่ีภาคผนวกในเร่ืองตางๆ เชน   
    คำจำกัดความ ตาราง เอกสารอางอิง   
 ขั้นตอนท่ี 4 เมื่อใช CPG ฉบับนี้บอยๆ จะเขาใจไดงายขึ้น และในที่สุดอาจปฏิบัติโดยไมตองดูแผนภูมิ  
    นี้เลย 



แ น ว ท า ง เ ว ช ป ฏิ บั ติ ภ า ว ะ ส ม อ ง เ สื่ อ ม 
Cl in ica l  P rac t i ce Gu ide l ines  :  Dement ia4

 แนวทางเวชปฏิบัตินี้ เปนเครื่องมือสงเสริมคุณภาพในการบริการดานสุขภาพที่เหมาะสมกับทรัพยากรและเง่ือนไขในสังคมไทย โดยหวังผลในการสรางเสริมและแกไขปญหา 
สุขภาพของคนไทยอยางมีประสิทธิภาพและคุมคา ขอเสนอแนะตางๆในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ ไมใชขอบังคับของการปฏิบัติ ผูใชสามารถปฏิบัติแตกตางไปจากขอแนะนำได ในกรณีท่ ี
สถานการณแตกตางออกไปหรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใชวิจารณญาณท่ีเปนที่ยอมรับในสังคม

1 สำนักบริหารการสาธารณสุข สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข เอกสารประกอบการประชุมสัมมนาเพ่ือพัฒนาระบบบริการ
สุขภาพสวนภูมิภาค วันท่ี ๒๙ กุมภาพันธ ๒๕๕๕ เวลา ๐๘.๐๐-๑๖.๓๐ น. ณ โรงแรมมิราเคิลแกรนด กรุงเทพมหานคร 

กรอบการจัดระดับสถานบริการสาธารณสุข1  
 

ระดับระบบบริการ สถานบริการสาธารณสุข 

ระบบบริการระดับปฐมภูมิ (P) 1. โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตำบล 
2. ศูนยสุขภาพชุมชนเมืองที่มีแพทยปฏิบัติเปนประจำ 

ระบบบริการระดับทุติยภูมิ (S) 1. รพช.แมขาย (M2) 
2. รพช.ขนาดใหญ (F1) 
3. รพช. (F2) 
4. รพช.ขนาดเล็ก (F3) 
5. รพช.สรางใหม 

ระบบบริการระดับตติยภูมิ (T) 1. รพศ. (A) 
2. รพท.ระดับจังหวัด (S) 
3. รพท.ขนาดเล็ก (M1) 

 
หมายเหตุ : อางถึง คำสั่งกระทรวงสาธารณสุข ที่ ๒๐๙ / ๒๕๕๕ เร่ือง การบริหารจัดการเครือขายบริการสุขภาพ สำนักการบริหาร  
 สาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข ป พ.ศ. 2555  



แ น ว ท า ง เ ว ช ป ฏิ บั ติ ภ า ว ะ ส ม อ ง เ สื่ อ ม 
Cl in ica l  P rac t i ce Gu ide l ines  :  Dement ia 5

 แนวทางเวชปฏิบัตินี้ เปนเครื่องมือสงเสริมคุณภาพในการบริการดานสุขภาพที่เหมาะสมกับทรัพยากรและเง่ือนไขในสังคมไทย โดยหวังผลในการสรางเสริมและแกไขปญหา 
สุขภาพของคนไทยอยางมีประสิทธิภาพและคุมคา ขอเสนอแนะตางๆในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ ไมใชขอบังคับของการปฏิบัติ ผูใชสามารถปฏิบัติแตกตางไปจากขอแนะนำได ในกรณีที่ 
สถานการณแตกตางออกไปหรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใชวิจารณญาณท่ีเปนท่ียอมรับในสังคม

Level of evidence and recommendations used for guidelines  
in management of patients with cerebrovascular disease 

 

น้ำหนักคำแนะนำ 
 

คำแนะนำ คำอธิบาย 

 ความมั่นใจของคำแนะนำใหทำอยูในระดับสูง เพราะมาตรการดังกลาวมีประโยชนอยางยิ่งตอ  
ผูปวยและคุมคา (cost effective) “ควรทำ” (strongly recommend) 

 ความมั่นใจของคำแนะนำใหทำอยูในระดับปานกลาง เนื่องจากมาตรการดังกลาวอาจมี
ประโยชนตอผูปวยและอาจคุมคาในภาวะจำเพาะ “นาทำ” (recommend) 

 ความมั่นใจยังไมเพียงพอในการใหคำแนะนำ เน่ืองจากมาตรการดังกลาวยังมีหลักฐานไมเพียง
พอในการสนับสนุนหรือคัดคานวา อาจมีหรืออาจไมมีประโยชนตอผูปวย และอาจไมคุมคา  
แตไมกอใหเกิดอันตรายตอผูปวยเพ่ิมขึ้น ดังนั้นการตัดสินใจกระทำขึ้นอยูกับปจจัยอ่ืนๆ  
“อาจทำหรือไมทำ” (neither recommend nor against) 

 ความมั่นใจของคำแนะนำหามทำอยูในระดับปานกลาง เนื่องจากมาตรการดังกลาวไมมี
ประโยชนตอผูปวยและไมคุมคา หากไมจำเปน “ไมนาทำ” (against) 

 ความมั่นใจของคำแนะนำหามทำอยูในระดับสูง เพราะมาตรการดังกลาวอาจเกิดโทษหรือ  
กอใหเกิดอันตรายตอผูปวย “ไมควรทำ” (strongly against) 

 
  ที่มา: ราชวิทยาลัยอายุรแพทยแหงประเทศไทย 



แ น ว ท า ง เ ว ช ป ฏิ บั ติ ภ า ว ะ ส ม อ ง เ สื่ อ ม 
Cl in ica l  P rac t i ce Gu ide l ines  :  Dement ia6

 แนวทางเวชปฏิบัตินี้ เปนเครื่องมือสงเสริมคุณภาพในการบริการดานสุขภาพที่เหมาะสมกับทรัพยากรและเง่ือนไขในสังคมไทย โดยหวังผลในการสรางเสริมและแกไขปญหา 
สุขภาพของคนไทยอยางมีประสิทธิภาพและคุมคา ขอเสนอแนะตางๆในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ ไมใชขอบังคับของการปฏิบัติ ผูใชสามารถปฏิบัติแตกตางไปจากขอแนะนำได ในกรณีท่ ี
สถานการณแตกตางออกไปหรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใชวิจารณญาณท่ีเปนที่ยอมรับในสังคม

ระดับความสำคัญของหลักฐาน 
 

ระดับความสำคัญ 
ของหลักฐาน 

คำอธิบาย 

1 1-1 การทบทวนแบบมีระบบ (systematic review) จากการศึกษาแบบกลุม   
สุมตัวอยาง-ควบคุม (randomize-controlled clinical trials) หรือ 

1-2 การศึกษาแบบกลุมสุมตัวอยาง-ควบคุมที่มีคุณภาพดีเยี่ยม อยางนอย 1 ฉบับ   
(a well-designed, randomize-controlled, clinical trial) 

2 2-1 การทบทวนแบบมีระบบของการศกึษาควบคุมแตไมไดสุมตัวอยาง  (non-randomized, 
controlled, clinical trials) หรือ 

2-2 การศึกษาควบคุมแตไมสุมตัวอยางที่มีคุณภาพดีเยี่ยม (well-designed, non-
randomized, controlled clinical trial) หรือ 

2-3 หลักฐานจากรายงานการศึกษาตามแผนติดตามเหตุไปหาผล (cohort) หรือการ
ศึกษาวิเคราะหควบคุมกรณียอนหลัง (case control analytic studies) ที่ไดรับ
การออกแบบวิจัยเปนอยางดี ซึ่งมาจากสถาบันหรือกลุมวิจัยมากกวาหนึ่งแหง/  
กลุม หรือ 

2-4  หลักฐานจากพหุกาลานุกรม (multiple time series) ซ่ึงมีหรือไมมีมาตรการ  
ดำเนินการ หรือหลักฐานที่ไดจากการวิจัยทางคลินิกรูปแบบอื่นหรือทดลองแบบไมมี
การควบคุม ซึ่งมีผลประจักษถึงประโยชนหรือโทษจากการปฏิบัติมาตรการท่ีเดนชัด
มาก เชน ผลของการนำยาเพ็นนิซิลินมาใชในราว พ.ศ.2480 จะไดรับการจัดอยูใน
หลักฐานประเภทน้ี 

3 3-1 การศึกษาพรรณนา (descriptive studies) หรือ 
3-2 การศึกษาควบคุมที่มีคุณภาพ พอใช (fair-designed, controlled clinical trial) 

4 4-1 รายงานของคณะกรรมการผูเชี่ยวชาญ ประกอบกับความเห็นพองหรือฉันทามติ 
(consensus) ของคณะผูเชี่ยวชาญ บนพื้นฐานประสบการณทางคลินิก หรือ 

4-2 รายงานอนุกรมผูปวยจากการศึกษาในประชากรตางกลุม และคณะผูศึกษาตางคณะ
อยางนอย 2 ฉบับ 

ที่มา : ราชวิทยาลัยอายุรแพทยแหงประเทศไทย 



แ น ว ท า ง เ ว ช ป ฏิ บั ติ ภ า ว ะ ส ม อ ง เ สื่ อ ม 
Cl in ica l  P rac t i ce Gu ide l ines  :  Dement ia 7

 แนวทางเวชปฏิบัตินี้ เปนเครื่องมือสงเสริมคุณภาพในการบริการดานสุขภาพที่เหมาะสมกับทรัพยากรและเง่ือนไขในสังคมไทย โดยหวังผลในการสรางเสริมและแกไขปญหา 
สุขภาพของคนไทยอยางมีประสิทธิภาพและคุมคา ขอเสนอแนะตางๆในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ ไมใชขอบังคับของการปฏิบัติ ผูใชสามารถปฏิบัติแตกตางไปจากขอแนะนำได ในกรณีที่ 
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ความหมายของสัญลักษณในแผนภูมิ 
 
1. กรอบรูปสี่เหลี่ยม 
 
  = ขอความภายในกรอบเปน ปญหา : disease, syndrome 
 
2. กรอบรูปสี่เหลี่ยมขาวหลามตัด  
    
  = ขอความภายในเปนการตัดสินใจปฏิบัติหรือ action : investigation,   
   observation, treatment 
 
3.   กรอบรูปสี่เหลี่ยมมน  
       
  = ขอความภายในเปนคำอธิบาย/ขอแนะนำ : health education

 
 อน่ึง หากสถานพยาบาลใดไมสามารถดำเนินการตามแนวทางฉบับนี้ ใหใชดุลยพินิจของแพทยที่มีหนาท่ีรับ
ผิดชอบผูปวยโดยตรง หรืออาจพิจารณาสงตอผูปวยไปยังสถานพยาบาลท่ีมีศักยภาพสูงกวา 
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แผนภูมิที่ 1  แนวทางการวินิจฉัยภาวะสมองเสื่อม 

ไมพบสาเหตุที่แกไขได 

พบสาเหตุที่แกไขได 

แยลง 

 ผูปวยมีปญหาดังนี้ 
 • ความจำ 
 • ปริชานปญญา (cognition) 
 • พฤติกรรม และอารมณ  

 

 Delirium  
Depression 
 (ตารางท่ี3) 

ตรวจรักษาตามสาเหตุ 
หรือปรึกษาผูเชี่ยวชาญ 
ตามความเหมาะสม 

Mild cognitive 
impairment 

ไ  ี่ ไ ไ 

าเหตุที่แกไขได

ซักประวัติ ตรวจรางกาย 
Cognitive screening (เชน MMSE หรือ 

TMSE) ± Specific cognitive domain หรือ 
ใชแบบประเมินการวินิจฉัยภาวะ             

สมองเสื่อม (ภาคผนวก 1) 

 
  

  

 

Neurodegenerative diseases และ/หรือ 
cerebrovascular disease 

(ดูแผนภูมิที่ 2) 

การดูแลรักษาทั่วไปและการดูแลเฉพาะโรค  

บำบัดรักษาตามสาเหตุ บำบัดรักษาตามสาเหตุ 

Potentially reversible 
dementias 
(ตารางที่ 4) 

Normal pressure 
hydrocephalus 
(ภาคผนวก 8)* 

Cognitive 
monitoring 

ตรวจรางกายและ 
ตรวจทางหองปฏิบัติการ  

ใชแบบประเมินการวินิจฉัยภาวะสมองเสื่อม 
ภาคผนวก 1 (A2 และ A3)* 

 ภาวะสมองเสื่อม 



แ น ว ท า ง เ ว ช ป ฏิ บั ติ ภ า ว ะ ส ม อ ง เ สื่ อ ม 
Cl in ica l  P rac t i ce Gu ide l ines  :  Dement ia 9

 แนวทางเวชปฏิบัตินี้ เปนเครื่องมือสงเสริมคุณภาพในการบริการดานสุขภาพที่เหมาะสมกับทรัพยากรและเง่ือนไขในสังคมไทย โดยหวังผลในการสรางเสริมและแกไขปญหา 
สุขภาพของคนไทยอยางมีประสิทธิภาพและคุมคา ขอเสนอแนะตางๆในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ ไมใชขอบังคับของการปฏิบัติ ผูใชสามารถปฏิบัติแตกตางไปจากขอแนะนำได ในกรณีที่ 
สถานการณแตกตางออกไปหรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใชวิจารณญาณท่ีเปนท่ียอมรับในสังคม

แผ
นภ

ูมิท
ี่ 2

 แผ
นภ

ูมิก
าร

วิน
ิจฉ

ัยแ
ยก

โร
คใ

นภ
าว

ะส
มอ

งเส
ื่อม

# 

 

 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 

Ne
ur

od
eg

en
er

at
iv

e 
di

se
as

e 
แล

ะ/
หรื

อ 
ce

re
br

ov
as

cu
la

r d
ise

as
e 

(ด
ูภา

คผ
นว

ก 
2-

8)
 

อา
กา

รเ
ดน

  
ดา

นค
วา

มจ
ำ 

Al
zh

ei
m

er
’s

  
di

se
as

e* 

(ภ
าค

ผน
วก

 2
) 

Fr
on

to
te

m
po

ra
l 

de
m

en
tia

 
(ภ

าค
ผน

วก
 7

) 

De
m

en
tia

 w
ith

 
Le

w
y 

bo
di

es
 

(ภ
าค

ผน
วก

 6
) 

 

Pa
rk

in
so

n’
sd

ise
as

e 
w

ith
 d

em
en

tia
 

(ภ
าค

ผน
วก

 5
) 

 

AD
 w

ith
 C

VD
 แ

ละ
/ห

รือ
 

ot
he

r n
eu

ro
de

ge
ne

ra
tiv

e 
di

so
rd

er
 

Va
sc

ul
ar

 
de

m
en

tia
 

(ภ
าค

ผน
วก

 4
) 

Al
zh

ei
m

er
’s

 d
ise

as
e 

w
ith

 c
er

eb
ro

va
sc

ul
ar

 
di

se
as

e 
(ภ

าค
ผน

วก
 3

) 

อา
กา

รเ
ดน

 ด
าน

พฤ
ติก

รร
ม 

บุค
ลิก

ภา
พ 

หร
ือก

าร
ใช

ภา
ษา

 
Fo

ca
l n

eu
ro

lo
gic

al
 s

ign
s 

su
gg

es
tin

g 
st

ro
ke

 
Pa

rk
in

so
ni

sm
 

ดูป
ระ

วัต
ิอา

กา
รน

ำ 
หร

ืออ
าก

าร
เด

น 

ระ
ยะ

เว
ลา

ขอ
งอ

าก
าร

 
pa

rk
in

so
ni

sm
 ก

อน
กา

รเ
กิด

de
m

en
tia

 

นนนำำำำ

ตร
วจ

รา
งก

าย
ทา

งร
ะบ

บป
ระ

สา
ทโ

ดย
เน

นก
าร

ตร
วจ

หา
  

fo
ca

l n
eu

ro
lo

gic
al

 d
ef

ici
t, 

ga
it 

di
st

ur
ba

nc
e,

 p
ar

kin
so

ni
sm

 

* 
ใน

ผูป
วย

se
ve

re
 A

lz
he

im
er

’s
 d

ise
as

e 
อา

จต
รว

จพ
บอ

าก
าร

 p
ar

kin
so

ni
sm

 ได
ใน

ระ
ยะ

หล
ัง 

# 
ที่ม

า:
 แ

บบ
ปร

ะเ
มิน

สำ
หร

ับก
าร

วิน
ิจฉั

ยแ
ละ

ติด
ตา

มผ
ลก

าร
รัก

ษา
โร

คใ
นภ

าว
ะส

มอ
งเ

สื่อ
ม 

พ.
ศ.

 2
55

5 

 
พบ

ไม
บอ

ย 
พบ

บอ
ย 



แ น ว ท า ง เ ว ช ป ฏิ บั ติ ภ า ว ะ ส ม อ ง เ สื่ อ ม 
Cl in ica l  P rac t i ce Gu ide l ines  :  Dement ia10

 แนวทางเวชปฏิบัตินี้ เปนเครื่องมือสงเสริมคุณภาพในการบริการดานสุขภาพที่เหมาะสมกับทรัพยากรและเง่ือนไขในสังคมไทย โดยหวังผลในการสรางเสริมและแกไขปญหา 
สุขภาพของคนไทยอยางมีประสิทธิภาพและคุมคา ขอเสนอแนะตางๆในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ ไมใชขอบังคับของการปฏิบัติ ผูใชสามารถปฏิบัติแตกตางไปจากขอแนะนำได ในกรณีท่ ี
สถานการณแตกตางออกไปหรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใชวิจารณญาณท่ีเปนที่ยอมรับในสังคม

ข�อควรปฏิบัติสำหรับการตรวจวินิจฉัยผู�ป�วยภาวะสมองเสื่อม 

การซักประวัติและตรวจรางกาย 
 

น้ำหนักคำแนะนำ/ 
ระดับของสถานบริการ

สุขภาพ 
ประเด็นการซักประวัติ/การตรวจรางกาย วัตถุประสงค 

ประเด็นการซักประวัติ 

 
P, S, T 

1. ผูปวยโดยตรง  

2. ญาติ และ/หรือ ผูดูแล • เพื่อใหการวินิจฉัยภาวะสมองเส่ือม 
• เพื่อการประเมินความรุนแรง/

ระยะของภาวะสมองเสื่อม 
• เพื่อเปนแนวทางในการหาสาเหตุ 

3. หัวขอประวัติที่ควรซักถาม (ตารางที่ 1) 
 (ภาคผนวกท่ี 1 สวน A) 

• ความจำ และปริชานปญญาอืน่ๆ (cognition) 
• พฤติกรรม และอารมณ 
• ADL 

ประเด็นการตรวจรางกาย 

  
P, S, T 

ตรวจรางกายทั่วไป และทางระบบประสาท  
(ตารางที่ 2) 

• เพื่อใหการวินิจฉัยภาวะสมองเส่ือม 
• เพื่อการประเมินความรุนแรง/

ระยะของภาวะสมองเสื่อม 
• เพื่อติดตามผลการรักษาภาวะ

สมองเส่ือม 
• เพื่อเปนแนวทางในการหาสาเหตุ 

 
P, S, T  

Cognitive screening (เลือกทำตามความเหมาะสม) 
• TMSE (หนา 102)  
• MMSE-Thai 2002 (หนา 103) 

• เพื่อประเมินความรุนแรง 
• เพื่อติดตามผลการรักษาภาวะ  

สมองเส่ือม 

 
S,T 

• 7 minutes test (หนา 106) 
• MoCA (หนา 110) 
• IQCODE (หนา 116) 
• RUDAS (หนา 113) 

การตรวจทางจิตวิทยาเฉพาะดาน (specific cognitive 
domain) 

• Verbal fluency (letters/categories) (หนา 109) 
• Clock drawing test (หนา 108) 

• เพื่อประเมินความรุนแรง 
• เพื่อติดตามผลการรักษาภาวะ  

สมองเส่ือม 
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บทท่ี 1 การวินิจฉัยภาวะสมองเสื่อม 

 ภาวะปริชานปญญาบกพรองเล็กนอย (Mild cognitive impairment) คือ ผูปวยมีปญหาทางดานปริชาน  
ปญญา (cognition) รวมกับตรวจทาง cognitive function แลวพบวาบกพรอง แตไมทำใหสูญเสียหนาที่การ  
ทำงานหรือการเขาสังคมอยางชัดเจน เหมือนในผูปวยภาวะสมองเสื่อม โดยภาวะความจำบกพรองนี้จะมากกวา  
คนปกติที่อยูในวัยเดียวกัน และการศึกษาระดับเทากัน(1) 

 ภาวะสมองเสื่อม (dementia) คือภาวะที่สมรรถภาพการทำงานของสมองถดถอยบกพรอง ในดานปริชาน  
ปญญา (cognition) อันไดแก ความจำ การตัดสินใจ การวางแผน visuospatial function การใชภาษา สมาธิหรือ  
ความใสใจ ความสามารถในการรับรูเกี่ยวกับสังคมรอบตัว  โดยมีผลกระทบตอความสามารถในการประกอบกิจวัตร  
ประจำวัน และการเขาสังคม แตตองไมมีภาวะเพอ (delirium) โรคซึมเศรา โรคทางจิตเวชเร้ือรัง หรือวิตกกังวล  
รุนแรงขณะวินิจฉัย2 

 การซักประวัติ ตรวจรางกายทั่วไป ตรวจรางกายทางระบบประสาท และการตรวจ Cognitive screening   
และ/หรือ specific cognitive domain จุดมุงหมายเพื่อประเมินภาวะสมองเส่ือม ประเมินความรุนแรง ติดตาม  
โรคหรือผลการรักษา และหาสาเหตุของภาวะสมองเสื่อม โดยเฉพาะกลุม potentially reversible dementia   
(ตารางที่ 4) ซึ่งพบไดประมาณรอยละ 9 ของผูปวยที่มีภาวะสมองเสื่อม3 

1.1. การซักประวัติและตรวจรางกาย 
 การซักประวัติเปนเร่ืองสำคัญท่ีสุด และถือเปนหลักใหญในการวินิจฉัยภาวะสมองเส่ือมเทียบเทากับการ  
ตรวจรางกาย    
 การพูดคุยกับผูปวยโดยตรงมีความสำคัญ บางครั้งการพูดคุยกับผูปวย ซักถามเพียง 4-5 คำถาม ก็สามารถ  
ทราบไดวาผูปวยรายนี้มีภาวะสมองเสื่อมหรือไม และอยูในระยะใด  
 การพูดคุยกับญาติ ผูดูแล หรือผูใกลชิดมีความสำคัญมาก โดยเฉพาะการเก็บรวบรวมขอมูล ความผิดปกติ  
เก่ียวกับ ความจำ การตัดสินใจ การวางแผน การใชภาษา พฤติกรรม อารมณ รวมทั้งการประกอบกิจวัตรประจำวัน  
ของผูปวย (ตารางที่1-4) 
 



แ น ว ท า ง เ ว ช ป ฏิ บั ติ ภ า ว ะ ส ม อ ง เ สื่ อ ม 
Cl in ica l  P rac t i ce Gu ide l ines  :  Dement ia12

 แนวทางเวชปฏิบัตินี้ เปนเครื่องมือสงเสริมคุณภาพในการบริการดานสุขภาพที่เหมาะสมกับทรัพยากรและเง่ือนไขในสังคมไทย โดยหวังผลในการสรางเสริมและแกไขปญหา 
สุขภาพของคนไทยอยางมีประสิทธิภาพและคุมคา ขอเสนอแนะตางๆในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ ไมใชขอบังคับของการปฏิบัติ ผูใชสามารถปฏิบัติแตกตางไปจากขอแนะนำได ในกรณีท่ ี
สถานการณแตกตางออกไปหรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใชวิจารณญาณท่ีเปนที่ยอมรับในสังคม

 

ตารางที่ 1  หัวขอประวัติที่แนะนำใหซักถามเพื่อชวยในการวินิจฉัยโรค ( ) 

หัวขอประวัติที่ควรซักถาม ประเด็นสำคัญในการวินิจฉัยโรค 

1. การรับรูวามีความจำหรือ  
ปริชานปญญาผิดปกติ 

 (memory and/or cognitive  
impairment) 

• ผูปวยภาวะสมองเสื่อม สวนใหญไมรูตัววาความจำไมดี 
• ผูปวย mild cognitive impairment (MCI) สวนใหญรูวาความจำไมดี 
• ผูปวย pseudodementia สวนใหญรูวาความจำไมดีรวมกับมี 

depressive symptoms (ดูตารางท่ี 3)  

2. อาการวุนวายสับสน  
 (mental confusion) 

ถามีอาการ fluctuation เปนกลุม delirium (ดูตารางท่ี 3) เชน 
encephalopathy เปนตน หรืออาจเกิดรวมกับผูปวยที่มีสมองเสื่อม 
(dementia) อยูเดิม ซึ่งตองหาสาเหตุตอไป 

3. ลักษณะอาการเมื่อเริ่มเปน 
 (onset) 

ถาเปนทันทีหรือเร็ว นึกถึง subdural hematoma, CNS infection, 
hydrocephalus เปนตน 

4. ลักษณะการดำเนินโรค 
 (course) 

• ถาการดำเนินโรคเร็ว (วันหรือสัปดาห) นึกถึง potentially reversible 
dementia   

• ถาการดำเนินโรคชา คอยเปนคอยไป (เดือนหรือป) นึกถึง neuro-  
degenerative disease 

5. ระยะเวลาที่ผิดปกติ (duration) • ผูปวยกลุม potentially reversible dementia ระยะเวลาที่เปนโรค  
มักจะไมเกิน 6 เดือน 

• ผูปวยกลุม neurodegeneration disease สวนมากระยะเวลาที่เปน  
มักนานกวา 6 เดือน 

6. ความผิดปกติของ ADL 
• หนาที่และงานประจำ  
 (instrumental) 

• การใชวัสดุ อุปกรณที่เคยใชไดในการประกอบอาชีพหรือปฏิบัติภารกิจ  
ไมถูกตอง ซ่ึงจะผิดปกติตั้งแตระยะแรกของโรค เชน การจับจายซื้อของ,   
การทำอาหาร 

• กิจวัตรประจำวันขั้นพื้นฐาน 
 (basic) 

• การลางหนา การอาบน้ำ การแตงกาย การใชหองน้ำ การขับถายจะเสีย
ในระยะทายๆ ของโรค 

7. ประวัติการใชยา (drugs) และ
สาร (substances) อื่นๆ 

ยาหรือสารบางชนิดทำใหมีอาการ dementia ได ซึ่งเปน potentially 
reversible type เชน tranquilizers, hypnotics, sedatives, 
anticholinergic, antihistamine รวมทั้ง toxic substance เชน 
alcohol เปนตน 

8. ประวัติในครอบครัว ผูปวยมักเริ่มมีอาการสมองเสื่อมที่มีอายุนอยกวา 65 ป (early onset 
Alzheimer’s disease)  

 



แ น ว ท า ง เ ว ช ป ฏิ บั ติ ภ า ว ะ ส ม อ ง เ สื่ อ ม 
Cl in ica l  P rac t i ce Gu ide l ines  :  Dement ia 13

 แนวทางเวชปฏิบัตินี้ เปนเครื่องมือสงเสริมคุณภาพในการบริการดานสุขภาพที่เหมาะสมกับทรัพยากรและเง่ือนไขในสังคมไทย โดยหวังผลในการสรางเสริมและแกไขปญหา 
สุขภาพของคนไทยอยางมีประสิทธิภาพและคุมคา ขอเสนอแนะตางๆในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ ไมใชขอบังคับของการปฏิบัติ ผูใชสามารถปฏิบัติแตกตางไปจากขอแนะนำได ในกรณีที่ 
สถานการณแตกตางออกไปหรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใชวิจารณญาณท่ีเปนท่ียอมรับในสังคม

ตารางที่ 2  การซักประวัติและตรวจรางกายที่ชวยการวินิจฉัยแยกโรค 

History / physical signs ( ) โรคท่ีพบบอย 

Gait apraxia 
Incontinence 
Seizure  
Myoclonus 
Primitive reflexes (grasping, sucking) 
Progressive headache 
Localizing symptom 
Neck stiffness 
Papilledema 

normal pressure hydrocephalus, small vessel disease 
normal pressure hydrocephalus, small vessel disease 
brain tumor, CNS infections 
creutzfeldt–Jakob disease, hepatic encephalopathy 
organic brain lesions (Organic brain disease) 
brain tumor, subdural hematoma, CNS infection 
brain tumor, subdural hematoma, abscess, stroke 
meningitis, subarachnoid hemorrhage 
brain tumor, subdural hematoma, CNS infections 

Cognitive screening test ( ) 
(เลือกใชอยางนอยหนึ่งอยาง) 

ประโยชนที่นำไปใช 

• TMSE (หนา 101) 
• MMSE - Thai 2002 (หนา 103) 

ชวยในการวินิจฉัย บงบอกความรุนแรงของภาวะสมองเสื่อม 
บอกอัตราการเส่ือมถอยของโรค และติดตามผลการรักษาภาวะ
สมองเสื่อม Cognitive screening test อ่ืนๆ ( ) 

• 7 minutes test (หนา 106)  
• MOCA test (หนา 110) 
• RUDAS (หนา 113) 
• IQCODE (หนา 116) 

การตรวจทางจิตวิทยาเฉพาะดาน  

(specific cognitive domain)  
 

• Verbal fluency (letters/categories)   
(หนา 109) 

• Clock drawing test (หนา 108) 

ชวยในการวินิจฉัย และติดตามความผิดปกติของปริชานปญญา  
เฉพาะดาน 



แ น ว ท า ง เ ว ช ป ฏิ บั ติ ภ า ว ะ ส ม อ ง เ สื่ อ ม 
Cl in ica l  P rac t i ce Gu ide l ines  :  Dement ia14

 แนวทางเวชปฏิบัตินี้ เปนเครื่องมือสงเสริมคุณภาพในการบริการดานสุขภาพที่เหมาะสมกับทรัพยากรและเง่ือนไขในสังคมไทย โดยหวังผลในการสรางเสริมและแกไขปญหา 
สุขภาพของคนไทยอยางมีประสิทธิภาพและคุมคา ขอเสนอแนะตางๆในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ ไมใชขอบังคับของการปฏิบัติ ผูใชสามารถปฏิบัติแตกตางไปจากขอแนะนำได ในกรณีท่ ี
สถานการณแตกตางออกไปหรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใชวิจารณญาณท่ีเปนที่ยอมรับในสังคม

ตารางที่ 2  การซักประวัติและตรวจรางกายท่ีชวยการวินิจฉัยแยกโรค (ตอ) 

กิจวัตรประจำวัน (ADL) ( )  

• ความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวันชั้นสูง 
(Instrumental activities of daily livings) 
เชน 

  การซักผา การปรุงอาหาร 
  การลางจาน  การใชโทรศัพท 
  การจายตลาด สื่อสาร 
  การบริหารเงิน การบริหารยา เปนตน 

ชวยในการวินิจฉัย บงบอกความรุนแรงของภาวะสมองเสื่อม 
และบอกอัตราการเสื่อมถอยของโรค และติดตามผลการรักษา
ภาวะสมองเสื่อม 
อาการเหลานี้จะเสียไปในระยะแรกของโรค 

• ความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวันข้ัน
พื้นฐาน (Basic activities of daily livings) 
เชน การลุกจากเตียง การขับถาย  

  การใชหองน้ำ การอาบน้ำ 
  การลางหนา  การแตงตัว 
  การแปรงฟน  การขึ้นลงบันได 
  การรับประทานอาหาร เปนตน 

อาการเหลานี้จะเสียไปในระยะสุดทายของโรค ถาเสียไป  
แสดงวาอาการของภาวะสมองเสื่อมเปนมาก 



แ น ว ท า ง เ ว ช ป ฏิ บั ติ ภ า ว ะ ส ม อ ง เ สื่ อ ม 
Cl in ica l  P rac t i ce Gu ide l ines  :  Dement ia 15

 แนวทางเวชปฏิบัตินี้ เปนเครื่องมือสงเสริมคุณภาพในการบริการดานสุขภาพที่เหมาะสมกับทรัพยากรและเง่ือนไขในสังคมไทย โดยหวังผลในการสรางเสริมและแกไขปญหา 
สุขภาพของคนไทยอยางมีประสิทธิภาพและคุมคา ขอเสนอแนะตางๆในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ ไมใชขอบังคับของการปฏิบัติ ผูใชสามารถปฏิบัติแตกตางไปจากขอแนะนำได ในกรณีที่ 
สถานการณแตกตางออกไปหรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใชวิจารณญาณท่ีเปนท่ียอมรับในสังคม

ตารางที่ 3  การเปรียบเทียบอาการทางคลินิกระหวาง delirium, dementia และ depression 

Feature Delirium Dementia Depression 

Awareness ลดลง ดี ดี 

Alertness เปล่ียนแปลงมากขึ้นหรือ  
นอยลงในแตละวัน บางครั้ง

งวงซึม บางคร้ังตื่นด ี

โดยทั่วไปปกติ ปกติ 

Attention เสีย โดยทั่วไปปกติ เสียเพียงเล็กนอย 

Orientation โดยท่ัวไปจะเสีย อาจจะเสีย เสียบางสวน 

Memory เสียทั้ง immediate  
และ recent 

ระยะแรกเสียเฉพาะ recent เสียความจำบางสวน 
(selective or patchy 

impairment)  

Thinking disorganised, distorted, 
fragmented, slow หรือ 

accelerated 

คิด abstract ไดยาก   
ตัดสินใจเลวลง  

คิดหาคำพูดลำบาก 

ปกติดี แตจะมีความคิดทอแท
สิ้นหวัง หมดหนทาง 

Perception Illusion, delusion และ 
hallucination 

ระยะแรกมักจะปกติดี ยกเวน 
dementia with Lewy 

bodies 

ปกติ แตถาเปนรุนแรง  
มักจะมี delusion, 
hallucination ได 

Onset acute หรือ subacute   
ขึ้นอยูกับสาเหตุ 

chronic มกัคอยเปนคอยไป สัมพันธกับเหตุการณในชีวิต  
ที่เปลี่ยนไป มักเกิดข้ึนเร็ว 

Course เปนไมนาน อาการจะเปน
มากขึ้นหรือนอยลงใน  

ชวงเวลาของวัน (diurnal 
fluctuation) มักเปนมาก  

ในชวงมืดค่ำ 

เปนนาน ไมมีการ
เปลี่ยนแปลงมากขึ้นหรือ  
นอยลงในชวงเวลาของวัน 
อาการเปนมากขึ้นเรื่อยๆ 

อาการจะเปนมากขึ้นและ
นอยลงในชวงเวลาของวัน 
โดยมากมักจะเปนมาก  

เวลาเชา 

Progression เร็วชาไมแนนอน บางครั้งเร็ว บางคร้ังชา 

Duration เปนชั่วโมงและมักไมเกิน   
1 เดือน 

เปนเดือนถึงเปนป เปนอยางนอย 2 สัปดาห 

 



แ น ว ท า ง เ ว ช ป ฏิ บั ติ ภ า ว ะ ส ม อ ง เ สื่ อ ม 
Cl in ica l  P rac t i ce Gu ide l ines  :  Dement ia16

 แนวทางเวชปฏิบัตินี้ เปนเครื่องมือสงเสริมคุณภาพในการบริการดานสุขภาพที่เหมาะสมกับทรัพยากรและเง่ือนไขในสังคมไทย โดยหวังผลในการสรางเสริมและแกไขปญหา 
สุขภาพของคนไทยอยางมีประสิทธิภาพและคุมคา ขอเสนอแนะตางๆในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ ไมใชขอบังคับของการปฏิบัติ ผูใชสามารถปฏิบัติแตกตางไปจากขอแนะนำได ในกรณีท่ ี
สถานการณแตกตางออกไปหรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใชวิจารณญาณท่ีเปนที่ยอมรับในสังคม

ตารางที่ 4  Potentially reversible dementia 

กลุมโรค โรคท่ีพบไดบอย 

Neurosurgical conditions normal pressure hydrocephalus  
subdural hematoma 
intracranial tumor 

CNS infection and inflammation neurosyphilis 
HIV-associated neurocognitive disorder 

encephalitis 
meningitis (tubercular, fungal, malignant) 

Autoimmune encephalitis Anti-NMDA receptor encephalitis  
Anti-VGKC antibody-associated limbic encephalitis 

SLE associated encephalopathy 
Hashimoto’s encephalopathy 

Metabolic conditions hypo/hyperthyroidism 
chronic kidney disease 

chronic liver failure 
hypoglycemia 

hypo/hyperparathyroidism  
Wilson’s disease 

Nutritional disorders vitamin B12 deficiency 
Wernicke-Korsakoff’s encephalopathy 

Drugs and  
Intoxications 

• anticholinergic drugs, sedative-hypnotic agents 
• Excessive use of alcohol 
• Toxic substances: heroin, toluene, carbon monoxide, 

carbon disulfide, lead, mercury, manganese 
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 แนวทางเวชปฏิบัตินี้ เปนเครื่องมือสงเสริมคุณภาพในการบริการดานสุขภาพที่เหมาะสมกับทรัพยากรและเง่ือนไขในสังคมไทย โดยหวังผลในการสรางเสริมและแกไขปญหา 
สุขภาพของคนไทยอยางมีประสิทธิภาพและคุมคา ขอเสนอแนะตางๆในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ ไมใชขอบังคับของการปฏิบัติ ผูใชสามารถปฏิบัติแตกตางไปจากขอแนะนำได ในกรณีที่ 
สถานการณแตกตางออกไปหรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใชวิจารณญาณท่ีเปนท่ียอมรับในสังคม

ตารางที่ 5 การตรวจทางหองปฏิบัติการที่แนะนำใหทำเพื่อหาสาเหตุของภาวะสมองเส่ือมที่รักษา  
  ไดและวางแผนการรักษา (น้ำหนักคำแนะนำ: ) 
 

น้ำหนักคำแนะนำ/
ระดับของสถานบริการ

สุขภาพ 

ชนิดของการตรวจ 
ทางหองปฏิบัติการ 

วัตถุประสงค 

 CBC พรอมดู peripheral 
blood smear 

เพื่อหา hypersegmented neutrophils และ 
megaloblasts ซึ่งพบในภาวะขาดวิตามินบี 12 
(vitamin B12 deficiency) และความผิดปกติอื่น
ของเลือดๆ เชน anemia เปนตน 

 Fasting plasma glucose เพ่ือตรวจหาภาวะน้ำตาลผิดปกต ิ

 Electrolyte เพ่ือตรวจหาระดับเกลือแรผิดปกติในเลือด 

 BUN / creatinine เพ่ือตรวจหาความผิดปกติในการทำงานของไต 

 Liver function test เพ่ือตรวจหาความผิดปกติในการทำงานของตับ,   
ภาวะทุพโภชนาการ, alcoholic liver disease 

 freeT4, TSH เพ่ือตรวจหาภาวะพรองฮอรโมนธัยรอยด 
(hypothyroidism) 

 Serum VDRL หรือ RPR เพ่ือตรวจหาโรคซิฟลิส 

 , S CT scan หรือ MRI brain 
ควรทำดวย dementia protocol 
(ดูเพิ่มเติมที่ภาคผนวกที่ 9) 

เพื่อตรวจหาสาเหตุ reversible dementia และอาจ
ชวยในการวินิจฉัยกลุมโรค neurodegenerative 
disease บางชนิดและ vascular dementia 

หากมีขอบงช้ีมากกวาที่ระบุไวในตารางที่ 5 แนะนำตรวจคนเพิ่มเติมตามตารางท่ี 6, 7 

1.2  การตรวจทางหองปฏิบัติการ 
 ประโยชนที่ไดจากการตรวจทางหองปฏิบัติการ มี 3 ประเด็นหลัก คือ 
 1. เพ่ือตรวจหาสาเหตขุองภาวะสมองเสือ่มทีก่ลบัสูสภาวะปกติได (potentially reversible dementia) 
 2. เพื่อยืนยันการวินิจฉัยภาวะสมองเสื่อม 
 3. เพื่อทราบภาวะพื้นฐานของผูปวย กอนการรักษาภาวะสมองเสื่อม 
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 แนวทางเวชปฏิบัตินี้ เปนเครื่องมือสงเสริมคุณภาพในการบริการดานสุขภาพที่เหมาะสมกับทรัพยากรและเง่ือนไขในสังคมไทย โดยหวังผลในการสรางเสริมและแกไขปญหา 
สุขภาพของคนไทยอยางมีประสิทธิภาพและคุมคา ขอเสนอแนะตางๆในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ ไมใชขอบังคับของการปฏิบัติ ผูใชสามารถปฏิบัติแตกตางไปจากขอแนะนำได ในกรณีท่ ี
สถานการณแตกตางออกไปหรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใชวิจารณญาณท่ีเปนที่ยอมรับในสังคม

 

ตารางที่ 6 การตรวจทางหองปฏิบัติการ เมื่อมีขอบงชี้จำเพาะ (น้ำหนักคำแนะนำ: ) 
 

น้ำหนัก 
คำแนะนำ/ระดับของ
สถานบริการสุขภาพ 

ชนิดของการตรวจ 
ทางหองปฏิบัติการ 

วัตถุประสงค 

 , S Calcium   
เมื่อมีขอสงสัย เชน มีประวัติมะเร็ง
หรือมีภาวะสมองเสื่อมเกิดข้ึนเร็ว 

เพื่อตรวจหาความผิดปกติของระดับแคลเซียม
ในเลือด เพราะภาวะ hypercalcemia ทำให
เกิดภาวะสมองเสื่อมได 

 , S Anti HIV เพ่ือชวยในการวินิจฉัย HIV-associated 
neurocognitive disorder และชวยในการ
วางแผนการรักษา 

 , S LP and CSF examination 
เมื่อสงสัย leptomeningeal 
metastasis, CNS infection, 
normal pressure hydrocephalus, 
CNS vasculitis, autoimmune 
encephalitis เปนตน 

เพื่อชวยวินิจฉัยภาวะสมองเสื่อมจากบางโรค 
และชวยวางแผนการรักษา 

 , T Serum vitamin B12, folate 
เมื่อมีขอสงสัย เชน ทุพโภชนาการ 
ทานมังสวิรัติเปนเวลานาน (> 3 ป) 
หรือมีการตัดกระเพาะอาหาร  
(gastrectomy)  

เพื่อตรวจหาภาวะพรองวิตามิน B12 ซ่ึงทำให
เกิดภาวะสมองเสื่อมได ความชุกของปญหา  
การขาด B12 ในประชากรไทยเพียง 0.6% ซึ่ง
นอยกวาในตางประเทศ เนื่องจากมีการสงตรวจ
นอย4,5 

 , T EEG 
สงสัย Creutzfeldt – Jakob 
disease  (rapidly progressive 
dementia  with myoclonic jerks) 

เพ่ือสนับสนุนการวินิจฉัยโรค Creutzfeldt – 
Jakob disease (CJD) หรือ Prion disease 
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 แนวทางเวชปฏิบัตินี้ เปนเครื่องมือสงเสริมคุณภาพในการบริการดานสุขภาพที่เหมาะสมกับทรัพยากรและเง่ือนไขในสังคมไทย โดยหวังผลในการสรางเสริมและแกไขปญหา 
สุขภาพของคนไทยอยางมีประสิทธิภาพและคุมคา ขอเสนอแนะตางๆในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ ไมใชขอบังคับของการปฏิบัติ ผูใชสามารถปฏิบัติแตกตางไปจากขอแนะนำได ในกรณีที่ 
สถานการณแตกตางออกไปหรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใชวิจารณญาณท่ีเปนท่ียอมรับในสังคม

 

ตารางที่ 7 การตรวจทางหองปฏิบัติการ เมื่อมีขอบงชี้จำเพาะ (น้ำหนักคำแนะนำ ) 
 

น้ำหนัก 
คำแนะนำ/ระดับของ
สถานบริการสุขภาพ 

ชนิดของการตรวจ 
ทางหองปฏิบัติการ 

วัตถุประสงค 

 , T Plasma or CSF biomarkers   
CSF β-Amyloid1-42 และ 
hyperphosphorylated tau*   
พิจารณาสงตรวจโดยแพทยผู
เช่ียวชาญเทานั้น 

เพื่อชวยในการวินิจฉัยโรค AD เมื่อพบ CSF 
hyperphosphorylated tau เพิ่มขึ้น CSF β-
Amyloid1-42 ลดลง และ plasma Aβ42 ลดลง 
หรือใชในการวินิจฉัยแยกโรค frontal variants 
ของ AD จาก frontotemporal dementia   
(มีความไวรอยละ 85.7 และความจำเพาะ  
รอยละ 50 เมื่อเปรียบเทียบระหวาง AD กับ 
โรคสมองเสื่อมที่ไมใช AD7) 

 , T CT brain หรือ MRI brain special 
technique* เชน perfusion 
technique, susceptibility 
technique, Diffusion Tensor 
Imaging (DTI), functional MRI, 
Magnetic resonance 
spectroscopy (MRS)                    
(ดูเพิ่มเติมที่ภาคผนวก 9) 
พิจารณาสงตรวจโดยแพทย 
ผูเชี่ยวชาญเทานั้น 

เพ่ือหาสาเหตุอื่นๆ ที่กอใหเกิดอาการคลายกับ
neurodegenerative disease เชน DAI**, 
CAA**, heavy metal intoxication เปนตน 
เพื่อใชในการวินิจฉัยแยกโรคสมองเส่ือม และ
ติดตามการรักษา 

 , T Genetic markers* 
ผูปวยสมองเสื่อม ที่มีอายุนอยกวา  
65 ป และ/หรือมีประวัติสมองเสื่อม
ในครอบครัว  
ผูปวยสมองเสื่อมที่มีกลุมอาการ  
ทางคลนิกิท่ีเกดิจากโรคทางพนัธกุรรม 

เพื่อชวยในการวินิจฉัยโรค  
Familial AD: presenilin 1 & 2 
Huntington’s disease: CAG repeats 
SCA**, DRPLA**   
Early onset AD: ApoE genotype 
Familial FTD:  tau gene 
 mutations 
Mitochondrial disorders: mitochondrial 
 DNA mutations 
CADASIL**: notch 3 mutations 

* สามารถสงตรวจไดเฉพาะในสถาบันบางแหงเทานั้น 
** DAI = Diffuse axonal injury, **CAA = Cerebral amyloid angiopathy, SCA = Spinocerebellar ataxia, DRPLA =   
 Dentatorubral pallidoluysian atrophy, CADASIL = Cerebral Autosomal Dominant Arteriopathy with   
 Subcortical infarcts and Leucoencephalopathy 
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สถานการณแตกตางออกไปหรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใชวิจารณญาณท่ีเปนที่ยอมรับในสังคม

1.3  การตรวจทางประสาทจิตวิทยา (Cognitive screening / Neuropsychological tests) 
 นอกจากการซักประวัติและตรวจรางกายแลว การประเมินการทำงานของสมองในดานปริชานปญญา 

(cognition) ก็มีความสำคัญ และชวยในการคัดกรอง หรือวินิจฉัยภาวะสมองเสื่อมได นอกจากน้ี ยังสามารถใชใน  

การติดตามดูแลผูปวยโรคสมองเสื่อม และเปนหลักฐานทางกฎหมายที่สำคัญในการยืนยันสภาพความเจ็บปวยของ  

ผูปวยเม่ือเกิดคดีความได  

 เน่ืองจากปริชานปญญา (cognition) มีหลายดาน (ภาคผนวกท่ี10) การประเมินปริชานปญญา   

(cognition) ควรครอบคลุมการทำงานของสมองในดานตางๆ ไดแก ดานความใสใจ (attention) ความสามารถใน  

การบริหารจัดการ (executive function) การเรียนรูและความจำ (learning and memory) การใชภาษา   

(language) ความสามารถเก่ียวกับมิติสัมพันธ (visuospatial function) และความสามารถในการรับรูเกี่ยวกับ  

สังคมรอบตัว (social cognition) เพื่อประโยชนในการวินิจฉัยและวินิจฉัยแยกโรคภาวะสมองเสื่อมแตละชนิด  

ยกตัวอยางเชน ในผูปวยที่เปน Alzheimer’s dementia จะสูญเสียปริชานปญญา (cognition) ในดานของการ  

เรียนรูและความจำคอนขางเดน เมื่อเทียบกับปริชานปญญา (cognition) ในดานอื่นๆ เปนตน นอกจากน้ี การ  

ทราบวาผูปวยมีความบกพรองของปริชานปญญา (cognition)  ดานใด ยังชวยในการวางแผนการรักษาทั้งวิธีการ  

ใชยาและไมใชยาตอไป  

 การทดสอบทางประสาทจิตวิทยานั้นมีหลายชนิด มีประโยชนในการประเมินปริชานปญญา (cognition)   

ในภาพรวม เชน TMSE, MMSE, MMSE-Thai 2002, Seven minutes test, MOCA, IQCODE หรือ RUDAS   

เปนตน หรือเปนการตรวจเฉพาะดาน (specific cognitive domain) เชน การตรวจ verbal fluency test, clock   

drawing test เปนตน นอกจากนี้ยังมีการประเมินโดยละเอียด ซึ่งตองอาศัยผูเชี่ยวชาญในการตรวจ เชน   

comprehensive neuropsychological tests เปนตน ในแตละการทดสอบจะมีความไวและความจำเพาะในการ  

วินิจฉัยภาวะ MCI หรือภาวะสมองเสื่อมที่ตางกัน ในการประเมินใหคะแนนในแตละการทดสอบ ควรคำนึงถึงอายุ   

ระดับการศึกษา พื้นฐานอาชีพการงานเดิม ภาวะทางกายหรือทางใจท่ีสงผลใหไมสามารถทำการทดสอบไดเต็มที่   

เชน มีอาการแขนขาออนแรง พูดไมชัด หรือมองไมเห็น เปนตน  

สรุปคำแนะนำ 

น้ำหนัก 
คำแนะนำ/ระดับของ
สถานบริการสุขภาพ 

ชนิดของการตรวจ 
ทางหองปฏิบัติการ 

วัตถุประสงค 

 , ST ผูปวยที่สงสัยภาวะสมองเสื่อมทุกราย 
ควรไดรับการตรวจประเมินดาน  
ปรชิานปญญา (cognition) อยางนอย  
หนึ่งอยาง โดยใช TMSE, MMSE, 
MMSE-Thai 2002 ในผูปวยที่สงสัย
ภาวะสมองเสื่อมทุกราย 

เพื่อประโยชนในดานการวินิจฉัยและติดตาม
รักษา 
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1.4  การวินิจฉัยภาวะสมองเส่ือม และการวินิจฉัยแยกโรคในภาวะสมองเสื่อมชนิดตางๆ  

 (Dementia diagnosis and differential diagnosis in each types of dementia) 

 1.4.1 การวินิจฉัยภาวะสมองเสื่อม 

   จากการซักประวัติโดยละเอียด การตรวจรางกาย และการตรวจทางหองปฏิบัติการดังที่ไดกลาว  

ไปแลว จะชวยในการวินิจฉัยแยกโรคหรือภาวะอื่นๆ ที่ไมใช neurodegenerative disease ได ซึ่งหากพบโรคหรือ  

ภาวะอื่นใดที่สามารถรักษาแกไขได ใหรักษาโรคหรือภาวะนั้นๆ ใหดีกอน แลวจึงประเมินใหมอีกครั้ง 

   การวินิจฉัยภาวะสมองเสื่อม จะไมสามารถกระทำได หากผูปวยรายนั้นอยูในภาวะ delirium   

หรือมีโรคทางจิตเวชบางชนิด เชน โรคซึมเศรา โรควิตกกังวลรุนแรง ดังนั้นหากไมแนใจในการวินิจฉัยภาวะดังกลาว   

แนะนำสงพบผูเชี่ยวชาญประเมินกอนใหการวินิจฉัยทุกครั้ง (ภาคผนวกที่ 1) 

   แตหลงัจากการตรวจวนิจิฉยัดงักลาวท้ังหมดแลว ไมพบสาเหตุใดทีอ่ธบิายความถดถอยของสมองได   

ใหคิดถึงภาวะ neurodegenerative disease โดยจะถือวาผูปวยมีภาวะสมองเสื่อมก็ตอเมื่อ ความผิดปกตินั้น  

สงผลกระทบตอความสามารถในการประกอบอาชีพ การประกอบกิจวัตรประจำวัน หรือมีปญหาในการเขาสังคม 

 1.4.2 การวินิจฉัยแยกโรคในภาวะสมองเสื่อมแตละชนิด 

   การวินิจฉัยแยกโรคในภาวะสมองเสื่อมแตละชนิด มีความสำคัญในการวางแผนการรักษา การให  

คำแนะนำ และสามารถบอกพยากรณโรคได อยางไรก็ตาม การวินิจฉัยโรคสมองเสื่อมบางชนิดนั้น ทำไดยากและ  

ตองอาศัยผูเชี่ยวชาญ ซึ่งควรมีแผนการสงตอที่เปนรูปธรรมและเปนขั้นเปนตอนที่ชัดเจน 
  ในป 2555 ไดมีการจัดทำแนวทางการประเมินสำหรับการวินิจฉัยและติดตามผลการรักษาโรค  
ในภาวะสมองเสื่อม โดยสมาคมโรคสมองเสื่อมแหงประเทศไทย รวมกับสถาบัน ชมรม สมาคมวิชาชีพตางๆ ซึ่งใน   
แนวทางฉบับนั้นไดจัดทำแผนผังในการแยกโรคสมองเสื่อมชนิดตางๆ ดังแผนภูมิที่ 22 เพื่อเปนแนวทางในการ  
วินิจฉัยภาวะสมองเสื่อม และยังสามารถเลือกใชแบบประเมินในรายละเอียดเพื่อการวินิจฉัยแยกโรคตางๆ ใน  
ภาวะสมองเส่ือมตอไป (ดูภาคผนวกที่ 2-8) 
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2.1  การรักษาโดยไมใชยา (non-pharmacological management) 

หลักการทั่วไป 
 การรักษาและบำบัดโดยไมใชยา เปนส่ิงที่สำคัญและจำเปนมากท่ีจะตองนำมาใชควบคูกับการใชยาเพื่อ  
ใหไดผลดีที่สุดในการรักษาโรคสมองเสื่อม 
 การรกัษาโดยไมใชยามอียูหลายรปูแบบ จำเปนตองเลือกใหเหมาะสมกบัภาวะความรนุแรงของโรคสมองเสือ่ม
และขีดความสามารถในการเรียนรูซึ่งเปนพลวัต (dynamic process) และเปลี่ยนไปตามระยะเวลาการดำเนิน  
ของโรค 
 กอนที่จะทำการรักษาโดยไมใชยา ควรเตรียมผูปวยใหพรอม ประเมินและแกไขปญหาเกี่ยวกับประสาท  
การรับรู (เชน ตอกระจก การไดยิน) บำบัดโรคทางกายที่เปนอุปสรรคตอการรักษา ตลอดจนปรับปรุงส่ิงแวดลอมให  
เหมาะสม  
 ควรสื่อสารกับญาติและผูดูแลใหเขาใจและยอมรับเร่ืองขีดจำกัด ความสามารถในการรับรู และการ  
เรียนรูของผูปวยสมองเสื่อม การฝกสอนผูปวยโรคนี้ตองใชความเขาใจ ความอดทนและความพยายามมากเปนพิเศษ 
 การดูแลใหผูดูแลมีความพรอมทั้งดานรางกายและจิตใจ เปนสวนที่สำคัญและจำเปนของขบวนการรักษา  
แบบนี้ 

รูปแบบการรักษา   
 การรักษาจะตองเลือกวิธีการใหเหมาะสมกับสภาวะผูปวย ไมควรใชวิธีการรักษาท่ี 1-3 ในขณะที่ผูปวยมี  
ปญหาพฤติกรรมและอารมณรุนแรง 

 
น้ำหนัก 

คำแนะนำ 
การปฏิบัติ/การประเมิน วัตถุประสงค 

 1. การรักษาที่เนน cognition (cognition-oriented) 
1.1 Cognitive training : reality orientation อาจทำได

หลายรูปแบบโดย 
• ใชสถานการณ เหตุการณประจำวัน เชน หนังสือพิมพ 

รายการทีวี ปฏิทิน หรือบุคคล 
• ผูรักษาอาจใชวิธีรักษาเปนกลุมหรือตัวตอตัว ญาติหรือ

บุคคลรอบขาง อาจใชการพูดคุยเหตุการณประจำวัน
หรือใหขอมูลในเร่ืองเดียวกันในรูปแบบตางๆ เพื่อให
เกิดการรับรูที่ถูกตอง 

 
เพื่อใหผูปวยรับรู วัน เวลา สถานท่ี บุคคล  
รวมทั้งพฤติกรรมการแสดงออกของตนเอง 
รวมทั้งทำใหความจำดีขึ้น 

 

บทท่ี 2 Management of cognitive impairment 
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น้ำหนัก 
คำแนะนำ 

การปฏิบัติ/การประเมิน วัตถุประสงค 

 • ญาติหรือผูดูแลชวยกระตุนผูปวย ดวยการพูดคุย   
ซักถามที่ เหมาะสมขณะที่มีกิจกรรม เชน การฝก  
ทำกิจกรรม การอานหนังสือ การเลนเกม 

 

 1.2 Memory training ใชในกรณีผูปวยที่มีความจำยังใชได 
โดยตองประเมินความสามารถทางดานระบบประสาท
สัมผัสเบื้องตนของผูปวยกอน เชน   
• การฝกจำหนาคน   
• เลนเกมหลับตาทายสิ่งของ   
• ฟงเพลงที่คุนเคย   
• รองเพลง   
• สวดมนต   
ปจจุบันมีการนำเอาคอมพิวเตอรมาชวยฝกความจำ 

ขอควรระวัง การฝกมากเกินไป อาจทำใหผูปวยไมสบายใจ แยกตวั
ออกจากสังคมมากขึ้น พึ่งพาผูดูแลมากขึ้น อาจทำใหซึมเศราได 

เพื่อรักษาระดับความสามารถของความจำ 
เชน การทำกิจกรรมฝกความจำ ใหอยูใน
ระดับเดิมใหมากที่สุด มักใชไดผลในผูที่มี
อาการสมองเสื่อมไมมาก มีการไดยินปกติ
และสายตาดี 

 1.3 Skill training โดยการเรียนรูและฝกทักษะ ดวยวิธีการ
ใหมๆ ที่งาย ๆ เชน 
• การวาดภาพ   
• การปนดินน้ำมัน   
• การเตนรำ 
• การแตงตัว 

• เพื่อรักษาระดับความรูความสามารถใหอยู
ในระดับเดิมใหมากที่สุด   

• เพื่อเรียนรูทักษะใหมที่ผูปวยสามารถเรียนรู
ได 

 2. การรักษาที่เนนเรื่องอารมณ (emotion-oriented) 
2.1 Reminiscence therapy เปนการกระตุนความจำและ

อารมณ โดยใชประสบการณชวีติในอดีตของผูปวย รปูแบบ
อาจทำเปนกลุม ควรจะมีญาติรวมดวย โดยใชอุปกรณ เชน 
รูปภาพ ดนตรี บุคคลที่เกี่ยวของกับอดีตของผูปวย 

 
นำไปสูการฟนความจำ จะชวยใหผูปวยรูวา
ตัวเองมีความสัมพันธกับสิ่ งที่มากระตุน 
เปนการชวยปรับพฤติกรรมอารมณและความ
จำใหดีขึ้น 

 2.2 วิธีการอื่นๆ 
• การทำจิตบำบัดแบบประคับประคอง (supportive  

psychotherapy)    
• การใชเทคนิคหลายๆ อยาง เพื่อสื่อสารกับผูปวย 

(validation therapy)   
• การผสมผสานการรับรูเพื่อใหมีการแสดงอารมณตอ  

ผูอื่น (sensory integration) 
หมายเหตุ รูปแบบการรักษา 3 ชนิดนี้ยังมีขอมูลสนับสนุนนอย 
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น้ำหนัก 
คำแนะนำ 

การปฏิบัติ/การประเมิน วัตถุประสงค 

 3. การรักษาที่เนนการกระตุน (stimulation-oriented)  
การรักษากิจกรรมสันทนาการ (recreation therapy) เชน 

• การเลนเกม/เกมคอมพิวเตอร/เกมไพ/เกมกระดาน เชน 
หมากรุก 

• การทำงานฝมือ ชวยทำใหปริชานปญญา cognition 
บทบาทหนาที่และอารมณผูปวยดีขึ้น 

• ศิลปะบำบัด (art therapy) เชน เตนรำ วาดรูป 
• ดนตรีบำบัด (music therapy)  
• multimodal หรือ multi-modal activation 

therapy ซึ่งประกอบดวย motor  stimulation, 
activity daily living และ cognitive stimulation 
(MAKS)   

• การเขียนบันทึกประจำวัน 

 

 4. การรักษาที่เนนพฤติกรรม (behavior-oriented) 
 การทำใหดูเปนตัวอยาง  การใหแรงจูงใจ การใหรางวัล การ

ชื่นชม เชน   
• ช่ืนชมผูปวยหรือใหรางวัลเมื่อผูปวยทำพฤติกรรมที่

เหมาะสม เชน ถายปสสาวะ หรือถายอุจจาระใน
หองน้ำไดเอง 

• เบี่ยงเบนความสนใจของผูปวยเม่ือมีพฤติกรรมกาวราว  

•  เพื่อคนหาสาเหตุของปญหาพฤติกรรม  
ผลกระทบของปญหาพฤติกรรม และ
เปลี่ยนแปลงสิ่งแวดลอม หรือตัวกระตุน  
เพื่อลดปญหาเหลาน้ัน และผลกระทบ 

• เพื่อทำใหพฤติกรรมหรือทักษะที่หายไป
กลับคืนมา และลดพฤติกรรมที่เปนปญหา 
เชน พฤติกรรมกาวราว ตะโกน ปสสาวะราด 
เปนตน 

 5. การรักษาที่เนนผูดูแล (caregiver-oriented) 
 เม่ือผูดูแลมีสุขภาพกาย จิตและอารมณที่ดี ทำใหพฤติกรรม

และอารมณของผูปวยดีดวย 
 วิธีการชวยเหลือผูดูแล เชน 

• การทำจิตบำบัดแบบประคับประคอง (supportive 
psychotherapy)  

• การทำกลุมศึกษา (group psychoeducation)  
• ใหกำลังใจ  (emotional support)   
• ใหผูดูแลมีเวลาพักผอนเปนครั้งคราว โดยสงผูปวยไปอยู

สถานบริบาลระยะสั้น (respite care)  

เพื่อชวยเหลือผูดูแลใหมีสุขภาพจิตและ
อารมณที่ดี ทำใหพฤติกรรมและอารมณของ
ผูปวยดีไดเชนเดียวกัน 

 



แ น ว ท า ง เ ว ช ป ฏิ บั ติ ภ า ว ะ ส ม อ ง เ สื่ อ ม 
Cl in ica l  P rac t i ce Gu ide l ines  :  Dement ia26

 แนวทางเวชปฏิบัตินี้ เปนเครื่องมือสงเสริมคุณภาพในการบริการดานสุขภาพที่เหมาะสมกับทรัพยากรและเง่ือนไขในสังคมไทย โดยหวังผลในการสรางเสริมและแกไขปญหา 
สุขภาพของคนไทยอยางมีประสิทธิภาพและคุมคา ขอเสนอแนะตางๆในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ ไมใชขอบังคับของการปฏิบัติ ผูใชสามารถปฏิบัติแตกตางไปจากขอแนะนำได ในกรณีท่ ี
สถานการณแตกตางออกไปหรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใชวิจารณญาณท่ีเปนที่ยอมรับในสังคม

2.2  การรักษาโดยใชยา (pharmacological management) 

ตารางที่ 8 Pharmacological treatment of dementia 

Alzheimer’s disease 

การใชยา / ขอพึงระวัง / ประโยชนที่ได 

น้ำหนักคำ
แนะนำ 

โรงพยาบาลที่รักษาได ยา 
ขนาดเม่ือเริ่มยาและ  

วิธีการปรับยา 
ขนาดยาสูงสุด 

ระยะเวลา 
ปรับเพิ่มยา 

ขอควรระวัง 

 ตติยภูมิ (T) (ที่มีประสาท
แพทย, จิตแพทยหรือ
แพทยผูดูแลผูสูงอายุ ที่
สามารถดูแลผูปวยสมอง
เสื่อมตามมาตรฐานท่ี
กำหนดได) 

Donepezil 5 mg od อาจเพ่ิม
เปน 10 mg od 

10 mg od   4-6 สัปดาห คลื่นไส เบื่ออาหาร ทองเดิน 
ควรใหรับประทานตอนเชา
เพ่ือลดการนอนไมหลับ 

 ตติยภูมิ (T) (ที่มีประสาท
แพทย,จิตแพทยหรือแพทย
ผูดูแลผูสูงอายุ ที่สามารถ
ดูแลผูปวยสมองเส่ือมตาม
มาตรฐานที่กำหนดได) 

Rivastigmine 
 

1.5 mg bid 
อาจจะเพิ่มครั้งละ 
1.5 mg bid 
จนถึงขนาดสูงสุด 
ขนาดยาต่ำสุดที่ได
ประโยชนคือ  
4.5 mg bid 

6.0 mg bid 4 สัปดาห เบ่ืออาหาร คล่ืนไส น้ำหนัก
ตัวลด ซึ่งการปรับขนาดยา
อยางชาๆ จะชวยลดอาการ
ขางเคียงเหลานี้ได 

แผนแปะผิวหนังเร่ิม
จากขนาด 4.6 mg   
(5 cm2) od 

9.5 mg   
(10 cm2) od 

4 สัปดาห รอยละ 10-20 อาจพบ
ปฏิกิริยาที่ผิวหนัง 

 ตติยภูมิ (T) (ที่มีประสาท
แพทย, จิตแพทยหรือ
แพทยผูดูแลผูสูงอายุ ที่
สามารถดูแลผูปวยสมอง
เสื่อมตามมาตรฐานท่ี
กำหนดได) 

Galantamine 
 

8 mg PR od 
 

16 mg PR od 4 สัปดาห 
 

เบื่ออาหาร คล่ืนไส  
น้ำหนักตัวลด 

 ตติยภูมิ (T)  
(ที่มีประสาทแพทย, 
จิตแพทยหรือแพทยผูดูแลผู
สูงอายุ ที่สามารถดูแลผู
ปวยสมองเส่ือมตาม
มาตรฐานที่กำหนดได) 

Memantine 5 mg od และเพ่ิม  
5 mg ทุกสัปดาห
จนถึงขนาดสูงสุด 
อาจใชรวมกับ Acetyl 
choline esterase 
inhibitor 

10 mg bid 
หรือ 
20 mg od 
 

1 สัปดาห ใชเฉพาะผูปวยสมองเสื่อม
ระยะปานกลางถึงรุนแรง 
ถา GFR < 30 mL/min. 
ใหปรับลดขนาดยา 
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ตารางที่ 9 ผลของยาตอ cognitive outcome ทางคลินิก 

 Donepezil Rivastigmine Galantamine Memantine 
Ginkgo 
biloba 

Nicergoline 
Citicholine/
Cerebrolysin
/Piracetam 

Alzheimer’s disease 
(AD)44 ดี ดี ดี 

ดี 
(moderate   
to severe) 

ไมไดผล 
ขอมูล  

ไมชัดเจน 
ขอมูล  

ไมชัดเจน 

Vascular dementia 
(VaD)45 

ดี พอใช ดี ดี ไมมีขอมูล ขอมูล  
ไมชัดเจน 

ขอมูล  
ไมชัดเจน 

Alzheimer’s disease 
with cerebrovascular 
disease46 

ไมมีขอมูล ขอมูล 
ไมชัดเจน 

ดี ไมมีขอมูล ไมมีขอมูล ขอมูล  
ไมชัดเจน 

ขอมูล  
ไมชัดเจน 

Parkinson’s 
disease(PDD)/ 
Dementia with Lewy 
bodies47 

ไมไดผล ดี ไมไดผล พอใช ไมมีขอมูล ไมมีขอมูล ขอมูล  
ไมชัดเจน 

 

ตารางที่ 10 ขอควรระวังในการใชยา cholinesterase inhibitors (ChEIs) รวมกับยากลุมอื่น 

กลุมยา ตัวยา ปฏิกิริยาหรือขอเสียที่เกิดขึ้น 

ยาที่มีฤทธ์ิ Anticholinergic sedating antihistamines เชน 
chlorpheniramine, brompheniramine, 
dimenhydrinate, antispasmodics, tricyclic 
antidepressants, benztropine, 

trihexyphenidyl, orphenadrine 

ขัดขวางการจับของ Ach กับ muscarinic receptor 
ทำใหลดประโยชนจากการใชยา ChEIs และอาจทำให
เกิดอาการสับสนหรือเพอ (delirium) 

Cholinergic drug urecholine เกิด cholinergic overdose ทำใหหัวใจเตนชา และ

ปวดทอง 

Antiarrhythmic drug β-blockers, verapamil, diltiazem, digoxin ทำใหเกิด bradycardia 

Hepatic enzyme inducer ตอ 

CYP2D6 และ CYP3A4* 

carbamazepine, phenytoin, rifampin, 
dexamethasone 

ฤทธิ์ยา donepezil และ galantamine ลดลง 

Hepatic enzyme inhibitor 
• CYP2D6 

• CYP3A4 

• fluoxetine, paroxetine, duloxetine, 
quinidine 

• fluoxetine, fluvoxamine, erythromycin, 
clarithromycin, ketoconazole, itraconazole, 

verapamil, diltiazem, ritonavir, atazanavir 

ฤทธิ์ยา donepezil และ galantamine เพิ่มขึ้น 

*donepezil และ galantamine จะถูกกำจัดทางตับโดย CYP2D6 และ CYP3A4 

 
cholinesterase inhibitors (ChEIs) ไดแก donepezil, rivastigmine, galantamine 
หลักการใชยา ChEIs 
 1. จากหลักฐานทางวิชาการแสดงใหเห็นวายาในกลุม ChEIs มีประสิทธิศักย (efficacy) ในการรักษา  
ผูปวยอัลไซเมอรขั้นออนถึงรุนแรง แตเนื่องจากยาในกลุมนี้ยังไมอยูในบัญชียาหลักแหงชาติ แพทยควรคำนึงถึงความ  
เหมาะสมในผูปวยเปนรายๆ ไป  
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 2. ภายหลังจากท่ีไดรบัยาในขนาดทีแ่นะนำไปและยาออกฤทธิเ์ต็มทีแ่ลว (ประมาณ 2-3 เดือนหลังไดรบัยา)   
หากผูปวยไมตอบสนองตอการรักษา หรือตอบสนองไดไมดีเทาท่ีควร สามารถเปลี่ยนไปใชยาตัวอื่นในกลุมนี้ไดทันท ี 
ภายหลงัหยดุยาตวัเดมิ โดยไมจำเปนตองม ีwashout period การท่ีใชยาตวัใดตวัหนึง่ในกลุมนีแ้ลวไมไดผล สามารถ  
เปลี่ยนไปใชอีกตัวหนึ่งได เนื่องจากยาในกลุมนี้มีความแตกตางกันในดานกลไกการออกฤทธิ์  
 3. ยังไมแนะนำใหใชในผูปวยสมองเส่ือมที่มีโรครวมทางระบบประสาท เชน multiple sclerosis, HIV,   
chronic epilepsy และระมัดระวังในการใชยากับผูปวยที่สงสัยภาวะ sick sinus syndrome และ sinus   
bradycardia 

หลักการใชยากลุมอื่น  
 - วิตามินอี 2,000 IU มีขอมูลวาชวยชะลอการรับไวในสถานดูแลผูสูงอายุ และการดำเนินของโรคเขาสู  
ขั้นรุนแรง รวมทั้งชะลอการเสียชีวิตเมื่อเทียบกับยาหลอก แตมีโอกาสเพิ่มอัตราตายจากโรคหัวใจและหลอดเลือด   
ถาไดรับขนาดมากกวา 400 IU./day 
 - cognitive enhancers และ neuroprotective agents เชน nicergoline, piracetam,   
cerebrolysin เปนตน ยังไมมีขอมูลสนับสนุนที่มีประสิทธิภาพชัดเจนในการใชรักษาผูปวยสมองเสื่อม 
  

ตารางที่ 11 Pharmacological management of modifiable risk factors of dementia 
 

น้ำหนัก 
คำแนะนำ โรคหรือภาวะ หลักฐาน การรักษา 

 โรคหลอดเลือดสมอง PC : การเกิดโรคหลอดเลือดสมองเปนปจจัยเสี่ยงที่สำคัญตอ

การเกิด VaD 

ตามแนวทางการรักษา 
โรคหลอดเลือดสมอง24 

 โรคความดันเลือดสูง PC : การมีภาวะความดันโลหิตสูงมีความเสี่ยงตอการเกิด   
VaD2-4,17,25,29-31 

NC : ความดันโลหิตสูง ท่ีไดรับการรักษา มีความเสี่ยงของการ

เกิด VaD นอยกวากลุมที่ไมไดัรับการรักษา1,2,7,8 

ตามมาตรฐานการรักษา 
ความดันโลหิตสูง9,22,23 

 โรคเบาหวาน PC : โรคเบาหวานเพิ่มความเสี่ยงตอการเกิดภาวะสมองเสื่อม
ชนิด VaD2,4,6,10,15,16,25,30,36 

NC : ไมมีหลักฐานการควบคุมภาวะเบาหวาน มีผลดีตอ 

cognitive function 

ตามมาตรฐานการดูแลผูปวย 
เบาหวาน20 และรักษาปจจัยเสี่ยงอื่น
ที่พบรวมกับภาวะเบาหวาน 

 ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ PC : ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ เพ่ิมความเสี่ยงตอการเกิด 
VaD15,30-32,34,42 

NC : ยังไมมีหลักฐานวาการใชยาลดไขมัน สามารถลดความ

เส่ียงของการเกิดภาวะสมองเสื่อม18-19 

ตามแนวทางการรักษาภาวะระดับ 
ไขมันในเลือดสูง21 

 ภาวะโรคหัวใจและ 
หลอดเลือด 

หัวใจเพ่ิมความเส่ียงตอการเกิดภาวะสมองเสื่อม2-4,15,33 ตามการดูแลผูปวยภาวะโรคหัวใจ 
และหลอดเลือดหัวใจทั่วไป 

 ภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ 
(atrial fibrillation) 

PC : การมีภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ atrial fibrillation มีความ
สัมพันธกับการเกิด VaD11,12 

NC : พบวาผูปวยที่ไดรับการรักษา ความจำดีกวาผูที่ไมไดรับ

การรักษา แตยังมีการศึกษาจำนวนนอย 

ตามมาตรฐานการรักษาภาวะ  
non valvular atrial fibrillation43 

PC = positive correlation, NC = negative correlation  
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 แนวทางเวชปฏิบัตินี้ เปนเครื่องมือสงเสริมคุณภาพในการบริการดานสุขภาพที่เหมาะสมกับทรัพยากรและเง่ือนไขในสังคมไทย โดยหวังผลในการสรางเสริมและแกไขปญหา 
สุขภาพของคนไทยอยางมีประสิทธิภาพและคุมคา ขอเสนอแนะตางๆในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ ไมใชขอบังคับของการปฏิบัติ ผูใชสามารถปฏิบัติแตกตางไปจากขอแนะนำได ในกรณีท่ ี
สถานการณแตกตางออกไปหรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใชวิจารณญาณท่ีเปนที่ยอมรับในสังคม
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 แนวทางเวชปฏิบัตินี้ เปนเครื่องมือสงเสริมคุณภาพในการบริการดานสุขภาพที่เหมาะสมกับทรัพยากรและเง่ือนไขในสังคมไทย โดยหวังผลในการสรางเสริมและแกไขปญหา 
สุขภาพของคนไทยอยางมีประสิทธิภาพและคุมคา ขอเสนอแนะตางๆในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ ไมใชขอบังคับของการปฏิบัติ ผูใชสามารถปฏิบัติแตกตางไปจากขอแนะนำได ในกรณีที่ 
สถานการณแตกตางออกไปหรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใชวิจารณญาณท่ีเปนท่ียอมรับในสังคม

 ผูปวยสมองเสื่อมแตละราย นอกจากจะมีความรุนแรงของโรคในระยะท่ีแตกตางกันแลว ในแตละระยะของ  
โรค ยังมีความตองการความชวยเหลือและการสนับสนุนที่ไมเหมือนกัน ทั้งในแงชนิดของกิจกรรมและระดับของ  
ความชวยเหลือในแตละกิจกรรม ดังนั้น การวางแผนเกี่ยวกับการดูแลทั่วไป จึงตองขึ้นกับความตองการของผูปวย   
ความรวมมอืของผูดแูล และความรุนแรงของโรค ซ่ึงจะไดจากการประเมนิผูปวยแบบองครวม แลวนำไปสูการวางแผน  
ที่เหมาะสมกับผูปวยเฉพาะราย (Individualized หรือ Tailored made) ตอไป 

3.1 กิจวัตรประจำวัน (activities of daily living: ADL) 
 ความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวนัของผูปวยท่ีมภีาวะสมองเส่ือม จะลดลงไปเร่ือยๆ ตามความรนุแรง  
ของโรค และความสามารถในการใชมือ แขน ขา น่ัง ยืน เดิน และการทรงตัวขณะกำลังยืน เดิน สิ่งท่ีสำคัญคือผูดูแล  
ควรใหความชวยเหลือตามความจำเปนเทาที่ผูปวยตองการ โดยถือหลักใหตองกระตุนใหผูปวยทำกิจวัตรประจำวัน  
เองใหมากที่สุดเทาที่ความสามารถผูปวยสามารถทำไดกอน เพ่ือเสริมสรางความมั่นใจแกผูปวยเอง นอกจากนี้ผูดูแล  
ตองเขาใจวาผูปวยมีอาการข้ึนๆ ลงๆ ได บางวันทำได วันถัดไปอาจทำไมได หรือแมแตในวันเดียวกันก็มีความ  
แตกตางกันได หลักปฏิบัติทั่วไปในการจัดการดานกิจวัตรประจำวัน มีดังนี้ 

 ■ ผูดูแลตองวางแผนวาชวยผูปวยกิจกรรมใดบางท่ีเหมาะสมกับความสามารถของผูปวยแตละคน 
 ■ ควรเตรียมวาตองทำกิจกรรมใดบางในแตละวัน 

 ■ อธิบายใหผูปวยทราบวาตองทำอะไรดวยภาษาที่งาย ไมซับซอน และใหเวลาผูปวยทำความเขาใจและ  
  จัดการกับกิจกรรมนั้นๆ 
 ■ ควรใหความเคารพนับถือผูปวยเหมือนเปนผูใหญคนหนึ่ง อยาดูแลผูปวยเหมือนเปนเด็กเล็ก ผูดูแล  
  ตองใจเย็น พยายามใชสายตาเปนสื่อปลอบโยนผูปวย 

 ■ ควรอธิบายเหตุผลของการทำกิจกรรมน้ันๆ ถาผูปวยยังสามารถเขาใจได  
 ■ คำถามควรเปนแบบใหเปนตัวเลือก ประมาณ 2-3 ตัวเลือก และหลีกเลี่ยงการถามคำถามปลายเปด  
 ■ ใชภาษากายชวยกระตุนใหผูปวยเขาใจงายขึ้น และเร่ิมทำกิจกรรม 

 ■ ควรใหกำลังใจผูปวยเมื่อผูปวยทำกิจกรรมน้ันๆเสร็จ โดยการขอบคุณหรือชมเชย หลีกเลี่ยงการ  
  วิจารณทางลบ  

 ■ ผูดูแลควรใจเย็น ใหเวลาผูปวยในการทำกิจกรรม และคอยชวยเหลือผูปวยเมื่อจำเปนเทานั้น 
 ■ ผูดูแลควรสรางบรรยากาศที่สนุกสนาน ระหวางการทำกิจกรรม อยาปลอยใหผูปวยรูสึกเครียด หรือ  
  เหน่ือยเพลีย 

บทท่ี 3 การดูแลทั่วไป (General management) 
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 แนวทางเวชปฏิบัตินี้ เปนเครื่องมือสงเสริมคุณภาพในการบริการดานสุขภาพที่เหมาะสมกับทรัพยากรและเง่ือนไขในสังคมไทย โดยหวังผลในการสรางเสริมและแกไขปญหา 
สุขภาพของคนไทยอยางมีประสิทธิภาพและคุมคา ขอเสนอแนะตางๆในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ ไมใชขอบังคับของการปฏิบัติ ผูใชสามารถปฏิบัติแตกตางไปจากขอแนะนำได ในกรณีท่ ี
สถานการณแตกตางออกไปหรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใชวิจารณญาณท่ีเปนที่ยอมรับในสังคม

รายละเอียดการจัดการดานกิจวัตรประจำวัน มีดังน้ี 

การแตงตัว 
 ● ใหเลือกเครื่องแตงกายเองจนกวาจะทำไมได 

 ● จัดเตรียมเสื้อผาที่สะดวกในการใส ถอด และทำความสะอาด โดยเตรียมเสื้อผาใหใสเปนลำดับ  
  เหมือนเดิมทุกครั้ง 

 ● ใหแนวทางในการจัดเลือกเสื้อผาที่เหมาะสมกับกาลเทศะ แตตองมีความยืดหยุนดวย 
การรับประทานอาหาร 
 ● ประเมินความสามารถในการเคี้ยว และการกลืนของผูปวย 
 ● ใหผูปวยมีโอกาสเลือกทานอาหารที่ตนเองชอบตามหลักโภชนาการ  

 ● ประมาณปริมาณอาหารและสัดสวนสารอาหารใหเหมาะสม 
 ● แบงอาหารใหสะดวกที่จะเอาเขาปาก 
 ● ชอน สอม มีด ควรเปนดามใหญ เพราะจับถือสะดวก 
 ● ปรับอุณหภูมิอาหารใหเหมาะสม 

 ● ปรับเวลาอาหารใหเหมาะสมกับการพักผอน นอนหลับและการออกกำลังกาย 
 ● พยายามคงบรรยากาศและสิ่งแวดลอมเดิมๆ ของการรับประทานอาหาร เชน เวลา ตำแหนงโตะ   
  เกาอี้ อุปกรณที่ใชประจำ  

 ● เฝาดูผูปวยขณะรับประทานอาหารดวย เพ่ือชวยเหลือเมื่อจำเปน และใหแนใจวาผูปวยสามารถ  
  รับประทานอาหารไดครบถวนตามหลักโภชนาการ และเฝาระวังการสำลักน้ำและอาหาร  

 ● กรณีผูปวยไมยอมรับประทานอาหาร ควรใหผูปวยไดมีสวนรวมในการเลือกรายการอาหาร หรือมี  
  สวนรวมในการทำอาหารทีผู่ปวยชอบ เชน การทำแซนวชิ การหอเก๊ียว การทำกวยเต๋ียวหลอด เปนตน 
การอาบน้ำ 
 ● จัดเตรียมอุปกรณเรียงตามลำดับ ใชอุปกรณที่คุนเคย และสะดวก ไมสลับซับซอน 

 ● มีการยืดหยุนเวลาอาบน้ำใหสอดคลองกับอารมณ, พฤติกรรม และชีวิตประจำวัน  

 ● ระวังน้ำรอนลวก 
 ● เปดโอกาสใหผูปวยไดลงมือทำเองใหมากที่สุด แตตองเฝาระวังอันตรายที่อาจเกิดขึ้นขณะกำลัง  
  อาบน้ำ และตองคอยตรวจสอบดูเรื่องความสะอาดดวย 

 ● ผูปวยบางรายรูสึกอายถามีคนอาบน้ำให แนะนำใหผูดูแลหาผานุงไวสำหรับปดบังรางกายบางสวนไว 

 ● ในกรณีที่ผูปวยไมยอมอาบน้ำ แนะนำใหรอดูจังหวะและคอยๆเบี่ยงเบนความสนใจ ผูดูแลสามารถ   
  ชักชวนใหผูปวยอาบน้ำโดยใชเทคนิคหลากหลาย เชน ชวนเลนน้ำสงกรานต ชวนทำความสะอาด  
  หองน้ำ โดยหลีกเลี่ยงในการออกคำสั่งหรือการใชเสียงดัง   
การขับถายและใชหองน้ำ 
 ● จัดเวลาใหสอดคลองกับกิจวัตรประจำวันและม้ืออาหาร 
 ● ปรับแตงใหหองขับถายมีความสะดวก สามารถมองเห็นไดงายและเขาถึงสะดวก อยูไมไกลจากที่พัก  
  ประจำ 
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 แนวทางเวชปฏิบัตินี้ เปนเครื่องมือสงเสริมคุณภาพในการบริการดานสุขภาพที่เหมาะสมกับทรัพยากรและเง่ือนไขในสังคมไทย โดยหวังผลในการสรางเสริมและแกไขปญหา 
สุขภาพของคนไทยอยางมีประสิทธิภาพและคุมคา ขอเสนอแนะตางๆในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ ไมใชขอบังคับของการปฏิบัติ ผูใชสามารถปฏิบัติแตกตางไปจากขอแนะนำได ในกรณีที่ 
สถานการณแตกตางออกไปหรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใชวิจารณญาณท่ีเปนท่ียอมรับในสังคม

 ● ปรับอาหารและน้ำดื่มใหเขากับกิจวัตรประจำวันของผูปวย ควรหลีกเลี่ยงเครื่องดื่มที่มีคาเฟอีน เชน   
  ชา กาแฟ และไมดื่มน้ำมากเกินไปกอนเขานอน 
 ● ถากลั้นปสสาวะไมได อาจกำหนดเวลาไปหองน้ำเปนระยะ แมจะยังไมรูสึกปวดปสสาวะ 
 ● หากอาการกลั้นปสสาวะ อุจจาระไมไดเพิ่งเกิดข้ึน ใหพยายามมองหาสาเหตุและแกไขกอนที่จะ  
  บอกวาเปนอาการจากภาวะสมองเส่ือม เชน ปวดขอเขา จึงไปเขาหองน้ำไมทัน หรือมีการติดเชื้อ  
  ทางเดินปสสาวะ เปนตน 

 ● ใสเสื้อผาท่ีถอดออกงายเม่ือไปเขาหองน้ำ เชน กางเกงยางยืด เสื้อผาคอนขางหลวม หากหลีกเลี่ยง  
  ไมได พิจารณาใชแผนรองซับหรือผากันเปอนที่กันน้ำไดไวบนเกาอี้ที่ผูปวยนั่งและเตียงนอน 

การยืน การเดิน และการเคลื่อนไหวรางกาย 
 ● ทดสอบความสามารถในการยืน การเดิน โดยเฉพาะเร่ืองการทรงตัว เชน Timed Up and Go test   
  (ภาคผนวกที่ 12)  

 ● ละเวนการจำกัดการเคลื่อนไหว และการเดินของผูปวย 
 ● เลือกเวลาและสถานที่สำหรับผูปวยใหเหมาะสมและปลอดภัย เพื่อเปนการสรางเสริมสุขภาพ 

 ● เปดโอกาสใหผูปวยไดเดิน ไดเคล่ือนไหวดวยตนเอง โดยไมตองใชอุปกรณชวยเดินใหมากที่สุดเทาท่ีจะ  
  ทำได เพราะการออกกำลังกายที่เหมาะสม เชน การเดิน การเคลื่อนไหว จะมีผลดีตอผูปวยในแทบ   
  ทุกดาน ไมวาจะเปนดานอารมณ การนอน การขับถาย และความจำ 

 ● กรณีที่ผูปวยไมสามารถยืน เดินได ควรแนะนำใหผูปวยเคลื่อนไหวรางกายบนเตียง 
 ● เมื่อจำเปนตองใชอุปกรณชวยเดิน ควรเลือกใชอุปกรณที่ใชงาย ไมซับซอน และเหมาะสมสำหรับ  
  ผูปวยแตละราย 
 ● ใชภาษาพูดและภาษากายที่งาย และเปนขั้นตอนในการกระตุนใหผูปวยยืนและเดิน 

การดูแลสุขภาพแบบองครวม 
 1. จัดอาหารใหถูกตองตามหลักโภชนาการใหไดสารอาหารครบทั้ง 5 หมู ปญหาที่พบบอยในผูปวย  
สมองเส่ือม คือ การขาดอาหารประเภทโปรตีน ดังนั้นผูปวยกลุมนี้อาจจำเปน ใหโปรตีนชดเชยในรูปของอาหาร  
ประเภทเนื้อสัตวที่ยอยงายไขมันต่ำ นมไขมันต่ำหรือไมมีไขมัน ไขขาว และปริมาณอาหารสวนอื่นเพิ่มเติม เพื่อใหได  
จำนวนแคลอรี่ที่เพียงพอควบคูไปดวย  
 2. ควบคุมน้ำหนักตัวตามมาตรฐานดัชนีมวลกาย (body mass index: BMI) 
 3. ออกกำลังกายใหเหมาะสมกับโรคและสภาพของผูปวย ยกตัวอยางเชน ออกกำลังกายโดยการเดินเร็ว  
ในชวงเชาหรือชวงเย็น เพื่อใหไดรับแสงแดดในปริมาณที่เหมาะสม หรือกิจกรรมเขาจังหวะ  
 4. ผูดูแลควรพาผูปวยไปพบทันตแพทยเพื่อประเมินสุขภาพในชองปากเปนระยะ  
 5. การดูแลและการใชยาสำหรับรักษาโรคที่ผูปวยเปนอยูเดิม ควรระวังถึงปฏิกิริยาระหวางยา (drug   
interaction) กับยาท่ีใชรักษาภาวะสมองเสื่อมดวย (ตารางท่ี 10) 
 6. การปองกันโรคแทรกซอน เชน การติดเชื้อทางเดินปสสาวะ และการเกิดแผลกดทับ 
 7. หลีกเลี่ยงโรคติดตอ ลูกหลานที่เปนไขหวัด ไมควรมาเยี่ยมใกลชิดขณะมีอาการ 
 8. ดูแลสุขภาพจิต หลีกเลี่ยงกิจกรรมที่กอใหเกิดความตึงเครียด 
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 แนวทางเวชปฏิบัตินี้ เปนเครื่องมือสงเสริมคุณภาพในการบริการดานสุขภาพที่เหมาะสมกับทรัพยากรและเง่ือนไขในสังคมไทย โดยหวังผลในการสรางเสริมและแกไขปญหา 
สุขภาพของคนไทยอยางมีประสิทธิภาพและคุมคา ขอเสนอแนะตางๆในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ ไมใชขอบังคับของการปฏิบัติ ผูใชสามารถปฏิบัติแตกตางไปจากขอแนะนำได ในกรณีท่ ี
สถานการณแตกตางออกไปหรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใชวิจารณญาณท่ีเปนที่ยอมรับในสังคม

 9. การไดรับวัคซีนที่เหมาะสม โดยพิจารณาเหมือนผูสูงอายุทั่วไป 
 10. สงเสริมกิจกรรมทางสังคม เชน การพบเพื่อน ญาติ หรือกิจกรรมอื่นที่ผูปวยชอบและพอใจ 
 
ตารางที่ 12 การปฏิบัติ / การประเมินความสามารถในการทำกิจวัตรของผูปวย 
 
น้ำหนักคำแนะนำ การปฏิบัติ / การประเมิน วัตถุประสงคและเครื่องมือที่ใช 

 1. ความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวันพื้นฐาน (basic activities of daily living: bADL) 
• เครื่องมือที่นิยมคือ สำหรับ bADL คือ Barthel’s index (ดูภาคผนวก 13) 

 2. ความสามารถในการทำกิจวัตรขั้นสูง (instrumental activities of daily living: iADL) เปนความสามารถ
ที่ผูปวยชวยเหลือตนเองในระดับที่มากขึ้น 
• ใชในกรณีที่ผูปวยสมองเส่ือมระยะตนถึงระยะกลาง ที่ยังสามารถทำกิจวัตรประจำวันพื้นฐานในบางดาน

ไดบาง 
• เครื่องมือที่นิยมคือ สำหรับ iADL คือ Chula ADL index, Lawton IADL (ดูภาคผนวก 13) 

 3.  ควรมีการประเมินประเด็นเหลานี้ที่ baseline และ ประเมินซ้ำตามความเหมาะสมเพ่ือประเมินปญหาที่  
ผูปวยไมสามารถชวยตนเองไดในชีวิตประจำวัน และวางแผนการฟนฟูในระยะยาวตามระดับความสามารถ
ของสมอง 

3.2 สิ่งแวดลอม (environment) และแนวทางการปรับเปล่ียนสิ่งแวดลอม  
 การปรับเปลี่ยนสภาพแวดลอม มีวัตถุประสงคเพื่อควมคุมสิ่งกระตุนรอบๆตัวผูปวยอยางเหมาะสม ชวย  
สงเสริมใหเปนไปตามเปาหมายในการทำกิจวัตรประจำวันตางๆ ทำใหผูปวยรูสึกมั่นใจในตนเองเพิ่มขึ้น ชวยเพิ่ม  
การมีสวนรวมในกิจกรรมตางๆของผูปวย ชวยสนับสนุนความสัมพันธของผูปวยกับสมาชิกในครอบครัวและผูดูแล  
ใหดีขึ้น รวมถึงการอยูอาศัยในสภาพแวดลอมที่ปลอดภัยดวย ซ่ึงความรูสึกปลอดภัยจะทำใหผูปวยรูสึกดีขึ้นและ  
ชวยลดภาวะซึมเศรา นอกจากน้ีการจัดพื้นที่ใหผูปวยทำกิจวัตรไดอยางเหมาะสม ก็ชวยลดอาการวิตกกังวลและ  
ลดภาวะซึมเศรา รวมถึงปองกันอันตรายจากอุบัติเหตุที่อาจเกิดข้ึนได โดยมีหลักการในภาพรวมดังตอไปนี้ 
 ● ลดสิ่งกระตุนที่ทำใหอาการเลวลง เชน เสียงรบกวน 
 ● ติดสัญลักษณ หรือ ตัวหนังสือบอกตำแหนงหองน้ำ เลือกใชนาฬกาตัวเลขขนาดใหญ 
 ● แสงสวางเพียงพอ ติดตั้งหลอดไฟที่สวางขึ้นเองโดยอัตโนมัติในบริเวณมุมมืดท่ีเดินผานบอยๆ 
 ● เตียงนอน เกาอี้ โถสวมมีความสูงพอเหมาะ ไมเตี้ยเกินไป 
 ● พยายามใหผูปวยพักอาศัยที่ชั้นลางของบาน ในกรณีที่ผูปวยจำเปนตองขึ้นลงแตละชั้นของบาน   
  ทางเดินและบันได ควรมีราวจับตลอด และข้ันบันไดสม่ำเสมอ 

 ● พื้นหองสม่ำเสมอและไมลื่น จุดเชื่อมตอระหวางหองควรอยูระดับเดียวกัน หลีกเลี่ยงธรณีประตู   
  ไมควรมีสิ่งของเกะกะ เชน พรมเช็ดเทา สายไฟฟา 
 ● ควรระวังอุบัติเหตุ โดยเฉพาะอยางยิ่งการหกลมจากการทำกิจกรรมตางๆ ภายในบานและนอกบาน  
  เชน การทำครัว การดูแลเด็กเล็ก การดูแลสัตวเลี้ยง การสะดุดส่ิงกีดขวาง 
 ● หองนอนมีขนาดพอเหมาะ ไมใหญเกินไป ใหพักคนเดียวหรือพักรวมกับผูดูแล 
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 แนวทางเวชปฏิบัตินี้ เปนเครื่องมือสงเสริมคุณภาพในการบริการดานสุขภาพที่เหมาะสมกับทรัพยากรและเง่ือนไขในสังคมไทย โดยหวังผลในการสรางเสริมและแกไขปญหา 
สุขภาพของคนไทยอยางมีประสิทธิภาพและคุมคา ขอเสนอแนะตางๆในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ ไมใชขอบังคับของการปฏิบัติ ผูใชสามารถปฏิบัติแตกตางไปจากขอแนะนำได ในกรณีที่ 
สถานการณแตกตางออกไปหรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใชวิจารณญาณท่ีเปนท่ียอมรับในสังคม

 ● หองน้ำกวางพอสำหรับการมีผูดูแลชวยเหลือ ควรแยกสวนแหง สวนเปยก พ้ืนควรใชวัสดุที่ปองกัน  
  การล่ืน อุปกรณอาบน้ำควรอยูในระดับสายตาเพื่อใหสะดวกในการใช มีราวสำหรับจับยึด เกาะ ไมมี  
  ขั้นหรือธรณีประตู หองน้ำควรเปนทางลาด มีประตูใหญพอที่รถเข็นเขาได ประตูหองน้ำสามารถเปด  
  จากดานนอกได เขาถึงไดงาย สามารถทราบวามีคนอยูขางในไดแมตอนกลางคืน แตยังตองมีความ  
  เปนสวนตัว หองน้ำควรอยูใกลหองนอน 
 ● พื้นไมขัดมัน ทางเดิน บันได โลง สะดวก 
 ● ควรใชวัสดุกั้นหอง โดยหลีกเลี่ยงกระจก หรือกระจกเงา 
 ● ใชเฟอรนิเจอรที่มั่นคง มีเทาที่จำเปน สูงจากพ้ืน มองเห็นงาย ไมลื่น เลี่ยงส่ิงของมีลอ 
 ● ปองกันไฟไหมน้ำรอนลวกจากอุปกรณตางๆ เชน ปลั๊กไฟ อุปกรณไฟฟา เตาแกส เครื่องทำน้ำรอน 
 ● ยาและสารเคมี ควรจัดเก็บไวในที่มิดชิด 
 ● เก็บสิ่งของชิ้นเล็กๆ ที่อาจเอาเขาปากและจมูก ซึ่งอาจทำใหเกิดอันตรายได 
 ● ใหอยูในสิ่งแวดลอมที่คุนเคย สีหองและสีมานควรเปนสีโทนเดียว สบายตา ไมมีลวดลาย ในระยะท่ี  
  ผูปวยสมองเสื่อมมีความรุนแรงนอยถึงปานกลาง ไมควรยายเฟอรนิเจอรหลักหรือยายท่ีอยูอาศัย  
  เพราะอาจทำใหผูปวยสับสนมากข้ึน และความสามารถของสมองดานอื่นๆลดลงดวย แนะนำใหใช  
  เฟอรนิเจอรและของใชที่บงบอกตัวผูปวยหรือความหลังหากเปนไปได เชน รูปที่ผูปวยคุนเคย ภาพ  
  บุคคลที่เปนที่รัก คนในครอบครัว ภาพกิจกรรมท่ีมีความสุข  

3.3 ผูดูแล (Caregivers หรือ Carers) 
 ผูดูแล หมายถึง บุคคลที่ใหการชวยเหลือบุคคลที่มีภาวะเจ็บปวย ทุพพลภาพ หรือจากภาวะสูงอายุ จนเกิด  
ภาวะพรองความสามารถทางรางกายและจิตใจ ซ่ึงบุคคลเหลานี้ไมสามารถดูแลจัดการตนเองไดโดยปราศจากการ  
ชวยเหลือจากผูดูแล 
 ผูดูแลสามารถแบงออกไดเปน 2 ประเภท กลาวคือ 
 1) ผูดูแลอยางเปนทางการ (Formal caregiver/carers) หมายถึง ผูดูแลท่ีเปนวิชาชีพ จากสถาน  

พยาบาล หรือองคกรตางๆ ที่ผานการฝกอบรมมากอน เปนผูดูแลที่ไมมีความสัมพันธสวนตัวกับผูรับการดูแล เชน   
ลูกจาง พยาบาล ทีมสุขภาพ องคกรตางๆ รวมทั้งผูชวยจากศูนยที่ใหบริการดูแลผูปวยที่บาน (care assistant)   
โดยอาจจะไมรับหรือรับคาตอบแทนท่ีเปนคาจางหรือรางวัลก็ได ตามขอตกลง 
 2) ผูดูแลที่ไมเปนทางการ (Informal caregiver/carers) หมายถึง ผูดูแลใหการชวยเหลือในชีวิต  
ประจำวันตางๆแกผูปวยโดยไมผานการฝกอบรมมากอน มักเปนผูดูแลท่ีมีความสัมพันธสวนตัวกับผูรับการดูแล   
และมีแรงจูงใจของการดูแลเกิดจากความรัก ความผูกพัน สำนึกในบุญคุณหรือหนาที่ ความสัมพันธทางการสมรส   
หรือจากครอบครัว เชน สมาชิกในครอบครัว ลูก หลาน ญาติ เพื่อน หรือเพื่อนบานของผูปวย เปนตน โดยมุงเนน  
เฉพาะการใหการดูแลโดยไมรับคาตอบแทนที่เปนคาจางหรือรางวัล 
 การดูแลผูปวยสมองเสื่อม ถือวามีความยากทั้งจากตัวโรคเองและจากการเปล่ียนแปลงดานสรีรวิทยาใน  
ผูสูงอายุ โดยพบวาสุขภาพกายและความสามารถสมองของผูปวย ขึ้นอยูกับความพรอม ความรู และการปรับตัวของ  
ครอบครัวและผูดูแลผูปวยเปนสำคัญ ดังนั้น การดูแลผูปวยสมองเสื่อมจะตองใหครอบคลุมปญหาทั้ง 3 ดาน   
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 แนวทางเวชปฏิบัตินี้ เปนเครื่องมือสงเสริมคุณภาพในการบริการดานสุขภาพที่เหมาะสมกับทรัพยากรและเง่ือนไขในสังคมไทย โดยหวังผลในการสรางเสริมและแกไขปญหา 
สุขภาพของคนไทยอยางมีประสิทธิภาพและคุมคา ขอเสนอแนะตางๆในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ ไมใชขอบังคับของการปฏิบัติ ผูใชสามารถปฏิบัติแตกตางไปจากขอแนะนำได ในกรณีท่ ี
สถานการณแตกตางออกไปหรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใชวิจารณญาณท่ีเปนที่ยอมรับในสังคม

ของผูปวย คือ  
 1. ดานสติปญญา 
 2. พฤติกรรม บุคลิกภาพ 
 3. อาการทางจิตประสาท 
 ซึ่งถาไดผูดูแลที่ไมยืดหยุนและปรับตัวเขากับผูปวยไมได มักจะกอใหเกิดปญหามากกวาผลดี การดูแลใน  
สวนน้ี ควรดำเนินการ 2 สวนใหญคือ ทางดานผูปวยและผูดูแล  
 
สำหรับดานผูดูแล ควรจัดเตรียมความพรอมและใหคำแนะนำในเร่ืองตอไปนี้ 
 1.  ความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวย ไดแก  
  ● ความรูเบ้ืองตนเกี่ยวกับภาวะสมองเสื่อมและการพยากรณโรค 
  ● แนวทางการดูแลท่ีเหมาะสมกับแตละระยะของภาวะสมองเส่ือม โดยประเมินจากขอจำกัดของ  
   ความสามารถโดยรวมของผูปวย และความรูความสามารถของผูดูแล เชน ความสามารถในการ  
   สื่อสารและวิธีการสื่อสารที่เหมาะสม ความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวันและการชวยเหลือ   
   เปนตน  
  ● การจัดการปญหาตางๆ ที่เกิดขึ้นจากภาวะสมองเส่ือม เชน ปญหาพฤติกรรม ปญหาทางดาน  
   อารมณ เปนตน 
  ● วิธีการดูแลผูปวยที่มีความตองการพิเศษ เชน การดูแลสายยางเพื่อใหอาหาร การดูแลสายสวน  
   ปสสาวะ เปนตน 
  ● การเตรียมแผนสำรองในกรณีที่ผูดูแลมีภารกิจจำเปนสวนตัวหรือเจ็บปวย 
  ● ควรมีการจัดกลุมสนับสนุนผูดูแล (Caregiver support group) เพ่ือแลกเปล่ียนขอมูลและ  
   เปนการปรับเปล่ียนทัศนคติในการดูแลผูปวย 

 2. การดูแลตนเองของผูดูแล 
  ผูดูแลผูปวยเปนกลุมคนที่เสี่ยงตอการสูญเสียสุขภาพกายและสุขภาพจิตไดมากกวาบุคคลอื่น จึงเปน  
เรื่องสำคัญอยางย่ิงที่ผูดูแลตองมีสุขภาพกายและสุขภาพจิตในสภาพที่ดีที่สุด เพ่ือใหผูปวยไดรับส่ิงที่ดีที่สุดดวย   
ผูดูแลควรตองมีการเรียนรูและพัฒนา เพื่อนำไปสูการปรับตัวและมีความสุขกับภารกิจที่ตองทำไดเปนอยางดี 

  คำแนะนำเบื้องตนสำหรับการเปนผูดูแลผูปวยสมองเสื่อม 
  2.1 ยอมรับบทบาทของการเปนผูดูแลผูปวยระยะยาวที่ตนเองเปนผูรับผิดชอบ คลายกับการ  
ประกอบอาชีพรูปแบบหนึ่ง ทำใหแนวโนมท่ีผูดูแลจะโกรธหรือเครียดกับตัวเอง และการปดกั้นการเสาะหาความ  
ชวยเหลือจากคนอ่ืนลดนอยลง 
  2.2 จัดแบงเวลาใหเหมาะสม ผูดูแลตองจัดแบงเวลาเพื่อดูแลตัวเองดวย เขน เมื่อผูดูแลหลักตองการ  
เวลาพักผอน ทุกคนในครอบครัวควรตองมีสวนรวม ไมทิ้งภาระทั้งหมดใหกับผูดูแลหลักเพียงคนเดียว เปนตน 
  2.3 ดูแลสุขภาพรางกายของตนเอง ไดแก การคัดกรองโรคเรื้อรัง การปองกันการบาดเจ็บจากการ  
ชวยเหลือผูปวย การออกกำลัง การรับประทานอาหารที่มีประโยชน และการพักผอนที่เพียงพอ  



แ น ว ท า ง เ ว ช ป ฏิ บั ติ ภ า ว ะ ส ม อ ง เ สื่ อ ม 
Cl in ica l  P rac t i ce Gu ide l ines  :  Dement ia 39

 แนวทางเวชปฏิบัตินี้ เปนเครื่องมือสงเสริมคุณภาพในการบริการดานสุขภาพที่เหมาะสมกับทรัพยากรและเง่ือนไขในสังคมไทย โดยหวังผลในการสรางเสริมและแกไขปญหา 
สุขภาพของคนไทยอยางมีประสิทธิภาพและคุมคา ขอเสนอแนะตางๆในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ ไมใชขอบังคับของการปฏิบัติ ผูใชสามารถปฏิบัติแตกตางไปจากขอแนะนำได ในกรณีที่ 
สถานการณแตกตางออกไปหรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใชวิจารณญาณท่ีเปนท่ียอมรับในสังคม

  2.4 สำรวจความรูสึกและสภาพจิตใจของตนเองอยางสม่ำเสมอ เชน โกรธ เศรา หมดหวัง รูสึกผิด   
ละอายใจ เปนตน ถาพบควรหาวิธีแกไขที่เหมาะสม เชน พูดระบายความรูสึก เปนตน 
  2.5 กลาที่จะบอกและแสดงความตองการของตนเอง รวมถึงรองขอความชวยเหลือจากบุคคล  
รอบขางอยางเหมาะสม 
  2.6 ถามีปญหาที่แกไขไมได ควรปลอยวางไวกอนและแกไขในภายหลัง 

3.4 การฟนฟูผูปวยสมองเส่ือมดานกายภาพ (physical rehabilitation) 
 การฟนฟูที่ดีและมีประสิทธิภาพตองทำอยางตอเน่ือง ท้ังขณะที่อยูในโรงพยาบาลและท่ีบาน รวมท้ังการ  
ฟนฟูที่ใหกับผูปวยในชุมชน บุคลากรทางการแพทย และผูดูแลผูปวยควรตระหนักถึงความสำคัญ เพ่ือจะนำมา  
ปฏิบัติอยางจริงจังและตอเนื่อง โดยเริ่มจากการประเมินทุกดาน รวมท้ังความชอบ ความพึงพอใจของผูปวยและ  
ความสามารถในการทำกิจกรรมตางๆ อาศัยการรวมมือทำงานกันเปนทีมแบบสหสาขาวิชาชีพ (multidisciplinary   
team) โดยจุดประสงคหลักของการทำกิจกรรม เพื่อฟนฟูผูปวยสมองเสื่อมดานกายภาพ ควรคำนึงถึงการรักษา  
ความสามารถของผูปวยท่ียังทำได ไมปลอยใหผูปวยวางจนเกินไป สรางความรูสึกรวมใหผูปวยรูสึกวาเปนสวนหนึ่ง  
ของงาน สงเสริมใหเกิดพฤติกรรมในทางสรางสรรค หากิจกรรมทดแทนพฤติกรรมของผูปวยที่เปนปญหา และ  
สงเสริมการส่ือสารกับผูปวยดวยคำพูดและทาทาง 

แนวทางการปฏิบัติเพ่ือฟนฟูผูปวยสมองเสื่อมดานกายภาพ มีดังนี้ 

 1. การประเมินความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวัน 
  เพราะผูปวยสมองเสื่อมมีปญหาสุขภาพและความรุนแรงของภาวะสมองเส่ือมแตกตางกัน ดังนั้น  
บุคลากรทางการแพทยที่ใหการฟนฟูควรประเมินความสามารถในการทำกิจวัตรของผูปวยกอน เพ่ือใหทราบปญหา  
ที่เปนอุปสรรคตอการชวยเหลือตนเอง แลวจึงวางแผนการฟนฟูและกำหนดเปาหมายใหสอดคลองกับความตองการ  
ของผูปวยและผูดูแลตอไป การประเมินที่นิยมใช ไดแก ความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวันขั้นพื้นฐาน (basic   
activities of daily living) และขั้นสูง (instrumental activities of daily living : iADL) 

 2. การใหคำแนะนำกับผูดูแลในการใหการฟนฟูกับผูปวย 
  เปนสิ่งที่สำคัญที่ควรปฏิบัติ เพื่อใหผูดูแลเขาใจ ตระหนักถึงความสำคัญของการฟนฟูทางกายภาพ   
ผลการศึกษาการใหคำแนะนำกับญาติผูปวยขณะท่ีเจาหนาที่อาชีวบำบัดออกทำการ โดยใหคำแนะนำในดานการ  
ปรับเปล่ียนสิ่งแวดลอมท้ังในดานกายภาพและสังคมของผูปวย พบวานอกจากจะทำใหผูปวยสามารถทำกิจวัตร  
ไดดีกวากลุมควบคุมแลว ยังมีปญหาดานพฤติกรรมนอยกวา ผูดูแลก็มีสุขภาพจิตดีกวา และมีความมั่นใจในการ  
ใหการดูแลผูปวย เมื่อติดตามผลที่เวลา 3 เดือนหลังการศึกษา 

 3. การฝกปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน 
  ควรจัดกิจกรรมในแตละวันใหเปนกิจวัตรที่เรียบงาย ไมซับซอน เพราะจะชวยใหผูปวยรูสึกคุนเคย   
มั่นใจ และปลอดภัยในการทำกิจกรรมนั้นๆ ยกเวนหากกิจกรรมนั้นไมปลอดภัยสำหรับผูปวย พยายามใหผูปวย  
ทำอะไรเองใหมากที่สุดเทาที่ความสามารถขณะน้ันทำได และอาจใชอุปกรณชวยในการทำกิจวัตร เชน คอกเดิน   
(walking frame) เคร่ืองชวยฟง แวนตา การปรับรองเทาใหเหมาะสมกับผูปวย และแนะนำผูดูแลใหกระตุนระบบ  



แ น ว ท า ง เ ว ช ป ฏิ บั ติ ภ า ว ะ ส ม อ ง เ สื่ อ ม 
Cl in ica l  P rac t i ce Gu ide l ines  :  Dement ia40

 แนวทางเวชปฏิบัตินี้ เปนเครื่องมือสงเสริมคุณภาพในการบริการดานสุขภาพที่เหมาะสมกับทรัพยากรและเง่ือนไขในสังคมไทย โดยหวังผลในการสรางเสริมและแกไขปญหา 
สุขภาพของคนไทยอยางมีประสิทธิภาพและคุมคา ขอเสนอแนะตางๆในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ ไมใชขอบังคับของการปฏิบัติ ผูใชสามารถปฏิบัติแตกตางไปจากขอแนะนำได ในกรณีท่ ี
สถานการณแตกตางออกไปหรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใชวิจารณญาณท่ีเปนที่ยอมรับในสังคม

ประสาทสัมผัสการรับรูของผูปวยโดยการบีบ จับ นวด กระตุนการรับรูรส โดยหาอาหารที่ผูปวยชอบ เปล่ียนอาหาร  
ใหหลากหลาย เปนตน  
  ตัวอยางกิจกรรมที่ใหทำ 
  ● การใหผูปวยจัดยา ผูปวยอาจจัดยาไมถูกและในรายที่อาการไมรุนแรง การท่ีผูดูแลจัดยาใหอาจ  
   ทำใหผูปวยไมพอใจ ดังนั้นผูดูแลและผูสูงอายุอาจชวยกันจัดยา ตลอดจนถึงการตรวจดูยาที่เหลือ   
   และกากบาทวันที่ผานไปในปฏิทิน นอกจากนี้ควรมีอุปกรณใสยาสำหรับ 1 วัน หรือ 1 สัปดาห 
  ● ควรใหผูปวยทำกิจกรรมที่เคยทำไดมากอนเทาที่ได แมวาผูปวยจะมีการสูญเสียทักษะในการ  
   ทำกิจกรรมในอดีต เชน การปรุงอาหาร การใชโทรศัพท การจัดโตะอาหาร การทำงานจักสาน   
   ผูดูแลก็ควรยังสนับสนุนใหผูปวยทำตอไปเทาท่ีได จนคุนชินกับกิจกรรมนั้นๆผูดูแลควรตอง   
   อดทนและใหเวลาผูปวยในการทำกิจกรรม และชวยเหลือบางสวนเทาที่ผูปวยทำไมได แตหากวา  
   เปนผูปวยท่ีอยูในระยะทาย ไมสามารถทำไดแลว กไ็มควรปลอยใหทำ เพราะอาจกอใหเกดิปญหา  
   พฤติกรรมหรืออันตรายจากการทำกิจกรรมน้ันๆ ได 

 4. การกระตุนใหมีกิจกรรมการเคล่ือนไหว 
  การสงเสริมใหมีกิจกรรมการเคลื่อนไหวอยางตอเน่ือง สม่ำเสมอ และเหมาะสม จะมีประโยชน  
นอกเหนือจากสมรรถภาพทางกายท่ีดีขึ้น ยังอาจชะลอการลดลงของสติปญญาในผูปวย และทำใหอารมณผูปวย  
ดีขึ้น ขบวนการฟนฟูที่นิยมใช ไดแก 
  ● การทำกายภาพบำบัด (physical therapy) เชน  
    การขยบัขอตางๆ ของผูปวย โดยใหผูปวยหลบัตา แลวถามผูปวยวาขอตอไหนกำลงัเคล่ือนไหว   
    จากนั้นก็เคลื่อนไหวขอในลักษณะตรงกันขาม แลวถามซ้ำ 
    การจัดทาทางเพื่อปองกันขอติด 
    การฝกลุกจากเตียงลงมานั่งท่ีเกาอี้ อาจมีผูดูแลชวยเหลือตามความเหมาะสม 
    การฝกใชอุปกรณในการเดิน 

    วธิอีืน่ๆ เชน ธาราบำบดั (hydrotherapy) การดงึกลามเนือ้ (traction) การประคบรอนหรือเยน็   
    การใชคลืน่เสยีง (sound diathermy) และการกระตุนดวยไฟฟา (transcutaneous electrical   
    nerve stimulation) 
  ● อาชีวบำบัด (occupational therapy) เนนใหผูปวยปฏิบัติกิจวัตรประจำวันไดเองใหมากที่สุด   
   โดยฝกใชแขนและมือ การฝกประสาทสัมผัส โดยเนนความสามารถที่ตองใชทำในชีวิตประจำวัน  
   เชน การบดิลกูบดิประตู การชงเครือ่งดืม่ ฝกผูปวยโดยใหผูดแูลนำของทีผู่ปวยคุนเคยใสในถงุ เชน  

   แปรงสีฟน ชอน กุญแจ ทีละอยาง ใหผูปวยลวงเขาไปในถุง แลวใหบอกวาสิ่งที่สัมผัสนั้นคืออะไร   
   นอกจากนี้ยังรวมถึงการสอนใหญาติปรับส่ิงแวดลอมในบาน เพื่อใหผูปวยสามารถชวยเหลือ  
   ตนเองที่บานได 
    พบวาการฝกอาชวีบำบดัอยางตอเน่ือง สามารถเพ่ิมความสามารถในการทำกจิวตัรประจำวนั  
   ของผูปวย ลดภาระของผูดูแล และลดคาใชจายในการดูแลผูปวยอยางมีนัยสำคัญ 
 



แ น ว ท า ง เ ว ช ป ฏิ บั ติ ภ า ว ะ ส ม อ ง เ สื่ อ ม 
Cl in ica l  P rac t i ce Gu ide l ines  :  Dement ia 41

 แนวทางเวชปฏิบัตินี้ เปนเครื่องมือสงเสริมคุณภาพในการบริการดานสุขภาพที่เหมาะสมกับทรัพยากรและเง่ือนไขในสังคมไทย โดยหวังผลในการสรางเสริมและแกไขปญหา 
สุขภาพของคนไทยอยางมีประสิทธิภาพและคุมคา ขอเสนอแนะตางๆในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ ไมใชขอบังคับของการปฏิบัติ ผูใชสามารถปฏิบัติแตกตางไปจากขอแนะนำได ในกรณีที่ 
สถานการณแตกตางออกไปหรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใชวิจารณญาณท่ีเปนท่ียอมรับในสังคม

  ● นันทนาการบำบัด (recreational therapy) โดยใชหลักการของ MAKS  
    กรณีอยูบาน ควรจัดใหผูปวยไดรวมกิจกรรมภายในครอบครัวดวย เชน การอยูรวมกับ  
    ลูกหลาน การดูแลสัตวเลี้ยง โดยข้ึนอยูกับความชอบและพึงพอใจสวนบุคคล การดูโทรทัศน   
    คอยดูแลใหผูปวยคิดตามเร่ืองท่ีดู หรือดูวาเขาใจไหม กระตุนใหทำงานอดิเรก เชน ฟงเพลง  
    รองเพลงคาราโอเกะ เลนไพ ทายปญหา เลนเกม เชน เลนบิงโก ใหออกไปนอกบานกับ  
    ครอบครัวหรือเพื่อนๆบาง ถาออกไปแลวผูปวยไมตองการใหกลับบาน ควรพากลับโดยใช  
    เสนทางวนออมกลับบานแทน เพ่ือไมใหรูสึกอึดอัดใจ 
    กรณีอยูในโรงพยาบาล หรือสถานสงเคราะหเปนเวลานาน ควรจัดใหผูปวยมีกิจกรรมกลุม  
    เพื่อความบันเทิงบาง เชน กิจกรรมเขาจังหวะ การทำงานศิลปะ เปนตน เพื่อเปนการกระตุน  
    การทำงานของสมอง 
  

ตารางที่ 13  การฟนฟูดานกายภาพ 
 
น้ำหนักคำแนะนำ การปฏิบัติ / การประเมิน วัตถุประสงค/เครื่องมือที่ใช 

 การประเมินความชอบและความพึงพอใจ
เฉพาะบุคคล 

เพื่อสรางความรูสึกรวมใหผูปวยรูสึกวาเปนสวนหนึ่งของงาน 
และสงเสริมใหเกิดความรวมมือในการทำกิจกรรมในทาง
สรางสรรค 

 การประเมินความสามารถในการทำกิจวัตร
ประจำวัน 

เพือ่ใหทราบปญหาทีเ่ปนอปุสรรคตอการชวยเหลอืตนเอง นำไปสู  
การวางแผนการฟนฟู และตั้งเปาหมายการดูแลใหเหมาะสม 

 การใหคำแนะนำกับผูดูแลในการใหการ
ฟนฟูกับผูปวย 

เพื่อใหเกิดความรวมมือระหวางผูปวย ผูดูแล และบุคลากร
ทางการแพทยในการฟนฟ ู

 การฝกปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน เพื่อคงความสามารถท่ีผูปวยทำไดเองใหคงอยูนานที่สุด และ
ฟนฟูความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวันของผูปวยที่
บกพรอง หรือในกิจกรรมที่ผูดูแลตองการ 

 การกระตุนใหมีกิจกรรมการเคลื่อนไหว เพื่อฟนฟูใหผูปวยใชความสามารถทางกายภาพดวยวิธีทาง
กายภาพบำบัดในการชวยเหลือตนเอง 

 การปรับเปลี่ยนสิ่งแวดลอม เพื่อเอื้อใหผูปวยสามารถใชความสามารถที่เหลืออยูในการ  
ชวยเหลือตนเอง 

3.5 การดูแลผูปวยสมองเส่ือมระยะสุดทาย (palliative and end- of- life care) 
 สำหรับผูปวยสมองเสื่อมในระยะสุดทาย ผูปวยตองพึ่งพาผูดูแลตลอดเวลา ทักษะทางภาษาของผูปวย  
ลดลง จนกระท่ังไมสามารถสือ่สารดวยการพดูไดเลย อยางไรกต็าม ผูปวยยงัสามารถเขาใจอวจนภาษาและตอบสนอง  
กับการแสดงอารมณ หรือสีหนาทาทางของผูดูแลได นอกจากนี้ผูปวยสมองเส่ือมจะไมสามารถทำกิจวัตรประจำวัน  
ไดดวยตนเอง มีการเคล่ือนไหวรางกายลดลงจนกลายเปนผูปวยในระยะติดเตียง และสุดทายผูปวยจะเสียชีวิตจาก  
ปจจัยภายนอกอ่ืนๆ เชน แผลกดทับหรือโรคปอดบวม แตไมไดเสียชีวิตจากตัวโรคโดยตรง  
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 แนวทางเวชปฏิบัตินี้ เปนเครื่องมือสงเสริมคุณภาพในการบริการดานสุขภาพที่เหมาะสมกับทรัพยากรและเง่ือนไขในสังคมไทย โดยหวังผลในการสรางเสริมและแกไขปญหา 
สุขภาพของคนไทยอยางมีประสิทธิภาพและคุมคา ขอเสนอแนะตางๆในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ ไมใชขอบังคับของการปฏิบัติ ผูใชสามารถปฏิบัติแตกตางไปจากขอแนะนำได ในกรณีท่ ี
สถานการณแตกตางออกไปหรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใชวิจารณญาณท่ีเปนที่ยอมรับในสังคม

 การดแูลรกัษาในระยะสุดทายนี ้จะเปนแบบประคบัประคอง เน่ืองจากคณุภาพชวีติของผูปวยลดลงอยางมาก   
จนเลยจุดที่จะสามารถพลิกกลับและฟนฟูใหผูปวยสื่อสารหรือตอบสนองตอสิ่งกระตุนไดอยางมีความหมาย ท้ังนี้การ  
ดูแลแบบประคับประคอง ตองไดรับการยอมรับและเห็นพองตองกันจากทุกฝาย ท้ังจาก ผูปวย ญาติ แพทย และ  
ทีมผูใหการดูแลรักษา กิจกรรมการดูแลรักษานี้ไมสามารถเกิดขึ้นไดโดยการกระทำของฝายใดฝายหน่ึง และควร  
คำนึงถึงปฏิบัติการหรือกิจกรรมการดูแลรักษาที่ธำรงไวซึ่งศักดิ์และศรีแหงความเปนมนุษยของผูปวย 

 ขอแนะนำสำหรับการดูแลแบบประคับประคองของผูปวยสมองเสื่อมระยะสุดทาย 
 การดูแลผูปวยในระยะสุดทายแบงออกเปน 2 ลักษณะ กลาวคือ การปองกันไมใหเกิดภาวะแทรกซอนทาง  
กายภาพ เชน การเคาะปอด ดูดเสมหะ การใหออกซิเจน การเตรียมอาหารสำหรับใหทางสายใหอาหารผานทางจมูก  
หรือหนาทอง การปองกันการสำลักอาหาร การทำกายภาพบำบัดใหผูปวย เพื่อปองกันขอติดแข็ง ตลอดจนการ  
พลิกตะแคงตัวผูปวย เพ่ือปองกันการเกิดแผลกดทับ เปนตน รวมถึงการประเมินอาการตางๆ ที่สามารถพบไดบอย  
ในผูปวยระยะสุดทาย เชน อาการปวด อาการหายใจลำบาก เปนตน โดยใชแบบประเมินที่เหมาะสมกับระดับความ  
รุนแรงของโรค และความสามารถของสมองที่เหลืออยูของผูปวย เชน ถาผูปวยมีระดับความผิดปกติของภาวะ  
สมองเส่ือม อางอิงตาม global deterioration scale (GDS) ในระดับที่ 7 ซ่ึงสูญเสียความสามารถในการสื่อสาร   
เม่ือตองการประเมินเรื่องความปวด ควรใชการประเมินจากพฤติกรรม ไดแก สีหนาบูบี้ (grimace), หนานิ่ว  
คิ้วขมวด (frown), การสะดุง (wincing), การนอนน่ิงๆ ไมยอมขมับเขยื้อน (immobility), น้ำตาไหล (tearing)  
การกัดฟน และการกำมืออยางรุนแรง หรือการประเมินจากสัญญาณชีพ ไดแก ชีพจร หรืออัตราการหายใจ หรือ  
ความดันโลหิตที่เพิ่มสูงขึ้น หรือความรูสึกตัวที่ผิดปกติไปมากกวาที่จะใชการประเมินแบบ NRS (numeric rating   
scale) หรือ VRS (verbal rating scale) เปนตน 
 นอกจากนี้ควรมีการเตรียมความพรอมสำหรับผูดูแลในการยอมรับการสูญเสียท่ีอาจจะเกิดขึ้น การ  
ประเมินภาวะซึมเศราและแนวทางการดำเนินชีวิตของผูดูแล ภายหลังการสูญเสียผูปวยโดยมีขอแนะนำในการ  
ปฏิบัติตามตารางตอไปน้ี 
 
น้ำหนักคำแนะนำ การปฏิบัติ วัตถุประสงค 

 ประชมุชีแ้จงทำความเขาใจถงึแนวทางการรกัษา และเปาหมาย
ของการรักษาผูปวย end-of-life care 

เพื่อใหผูเกี่ยวของมีความเขาใจถึงแนวทางการ
รักษา และเปาหมายของการรักษาผูปวย 

 ใหการดูแลรักษาผูปวยแบบประคับประคอง เพ่ือใหผูปวยมีความสุข ความสบาย ระงับ
ความเจ็บปวด และความทุกขทรมานอื่นๆ ให
เหลือนอยที่สุด 

 ควรมีการประเมินอาการที่สามารถพบไดบอยในผูปวยสมอง
เสื่อมระยะทายอยางสม่ำเสมอ เชน อาการปวด อาการหายใจ
ลำบาก เปนตน โดยใชแบบประเมินที่เหมาะสมกับระดับความ
รนุแรงของโรคและความสามารถของสมองทีเ่หลืออยูของผูปวย 

เพื่อใหผูปวยมีความสบายทางกาย ระงับ
ความเจ็บปวด และความทุกขทรมานอื่นๆ   
ใหเหลือนอยที่สุด 

 ควรสื่อสารและใหความรู คำแนะนำ ตอบคำถามแกญาติเปน
ระยะๆ อยางสม่ำเสมอ 

เพื่อใหความรู คำแนะนำ ตอบคำถามและ
คลายความวิตกกังวลแกญาต ิ
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 แนวทางเวชปฏิบัตินี้ เปนเครื่องมือสงเสริมคุณภาพในการบริการดานสุขภาพที่เหมาะสมกับทรัพยากรและเง่ือนไขในสังคมไทย โดยหวังผลในการสรางเสริมและแกไขปญหา 
สุขภาพของคนไทยอยางมีประสิทธิภาพและคุมคา ขอเสนอแนะตางๆในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ ไมใชขอบังคับของการปฏิบัติ ผูใชสามารถปฏิบัติแตกตางไปจากขอแนะนำได ในกรณีที่ 
สถานการณแตกตางออกไปหรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใชวิจารณญาณท่ีเปนท่ียอมรับในสังคม

น้ำหนักคำแนะนำ การปฏิบัติ วัตถุประสงค 

 เมื่อผูปวยมีภาวะสับสน ควรใหยาระงับอาการสับสนและ
พฤติกรรมที่อาจเปนอันตรายแกผูปวย 

เพื่อระงับอาการสับสนและพฤติกรรมที่อาจ
เปนอันตรายแกผูปวย 

 เมื่อผูปวยมีการปฏิเสธอาหาร ควรคนหาสาเหตุของปญหาที่
แกไขได ในกรณทีีไ่มพบสาเหตแุละหรอืมอีาการกลนืลำบากรวม 
ควรอธิบายแนวทางการรักษา แกครอบครัวผูปวยและญาติ 

เพื่อเปดโอกาสใหครอบครัวผูปวยและญาติ 
ตัดสินใจ พิจารณาทางเลือกการใหอาหารและ
น้ำทางสายยาง 

 ควรเปดโอกาสใหญาติ ทำกิจกรรมทางศาสนาที่นับถือ ตาม
ความตองการของผูปวยและญาติ ถากิจกรรมนั้นไมเปน
อันตรายตอผูปวย 

เพื่อชวยใหผูปวยและญาติมีความสบายใจ 
และมีกำลังใจ 

 ใหการดูแลดานจิตใจแกสมาชิกในครอบครัวและญาติเปน
ระยะๆ อยางตอเนื่องและสม่ำเสมอ 

เพื่อปองกันความไมเขาใจกันระหวางแพทย 
และญาติเปนเหตุใหเกิดการฟองรอง 

 ควรมีการประเมินผูดูแลผูปวยหลังจากที่ผูปวยเสียชีวิตแลว
เกี่ยวกับภาวะซึมเศราและการปรับตัวตอการสูญเสียของผูดูแล 

เพื่อเสริมสรางความเขาใจอันดี และชวยให  
ผูดูแลมีความสบายใจ และมีกำลังใจ สามารถ
ดำเนินชีวิตตอไปไดอยางมีความสุข 

3.6 ปญหากฎหมายที่เกี่ยวของกับผูปวยสมองเส่ือม 
 ผูปวยสมองเสื่อมมีอาการเสื่อมถอยดานความทรงจำ สติปญญา พฤติกรรมและปญหาทางจิตเวช เพ่ิมขึ้น  
ตามระยะเวลาการเจ็บปวย การเปลี่ยนแปลงท่ีเกิดข้ึนนี้สงผลตอการดำรงชีวิตประจำวัน ความคิด การตัดสินใจ   
และพฤติกรรม ซึ่งอาจนำไปสูปญหาตางๆ ในทางดานกฎหมาย เชน การทำรายรางกาย การลวนลามทางเพศ   
การลักขโมย การดูหมิ่น หรืออาจเกิดความเสียหายในการบริหารทรัพยสินหรือหนี้สินสวนตัวของครอบครัว หนาที่  
การงาน หรอืธรุกจิ เปนตน โดยมปีระเดน็ตางๆ ท่ีแนะนำใหปฏบิตั ิเพือ่เปนการปองกนัปญหาดานกฎหมาย ดังตอไปนี ้

 3.6.1 การบันทึกเวชระเบียนสำหรับผูปวยสมองเสื่อม 
  เมื่อแพทยผูรักษาใหการวินิจฉัยภาวะสมองเสื่อมในผูปวยแลว แพทยควรแจงใหผูปวย ผูรับผิดชอบ   
และผูดูแลทราบถึงคำวินิจฉัย และการดำเนินของโรคและตองบันทึกไวเปนลายลักษณอักษรในเวชระเบียน  
อยางชัดเจน ทั้งการวินิจฉัยและระดับความรุนแรงของโรค ควรมีการบันทึกเวชระเบียนในการติดตามการรักษา และ  
มีรายละเอียดบอกถึงระดับการเจ็บปวย อาการทางจิต และความสามารถในการใชชีวิตประจำวันดวย ทั้งนี้ แพทย  
ผูรักษาควรใหความสำคัญกับความสามารถของผูปวยในการตัดสินใจอยางสมเหตุสมผลและถูกตอง รวมถึงให  
คำแนะนำผูปวยและญาติผูดูแล เพ่ือดำเนินการตามกฎหมายอยางถูกตองและรัดกุม เพื่อหลีกเลี่ยงปญหาเนื่องจาก  
ความขัดแยงระหวางญาติของผูปวยภายหลัง รวมถึงปญหาที่จะเกิดตอแพทยผูรักษาวาละเลยผูปวยหรือไมปฏิบัติ  
ตามมาตรฐานการดูแลผูปวยสมองเสื่อม สรุปส่ิงท่ีควรบันทึกในเวชระเบียนผูปวยโรคสมองเสื่อม มีดังนี้ 
  1. การวินิจฉัย 
  2. ระยะความรุนแรงของโรค (stage) 
  3. ความทุพพลภาพและความบกพรองของ ADLs 
  4. ปญหาพฤติกรรม อารมณ และความผิดปกติทางจิต (BPSD)  
 



แ น ว ท า ง เ ว ช ป ฏิ บั ติ ภ า ว ะ ส ม อ ง เ สื่ อ ม 
Cl in ica l  P rac t i ce Gu ide l ines  :  Dement ia44

 แนวทางเวชปฏิบัตินี้ เปนเครื่องมือสงเสริมคุณภาพในการบริการดานสุขภาพที่เหมาะสมกับทรัพยากรและเง่ือนไขในสังคมไทย โดยหวังผลในการสรางเสริมและแกไขปญหา 
สุขภาพของคนไทยอยางมีประสิทธิภาพและคุมคา ขอเสนอแนะตางๆในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ ไมใชขอบังคับของการปฏิบัติ ผูใชสามารถปฏิบัติแตกตางไปจากขอแนะนำได ในกรณีท่ ี
สถานการณแตกตางออกไปหรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใชวิจารณญาณท่ีเปนที่ยอมรับในสังคม

  5. การรักษา (treatment) 
  6. การติดตามการรักษา (follow up) 
 
 3.6.2 การเขียนใบรับรองแพทยสำหรับผูปวยสมองเสื่อม 
  การเขียนใบรับรองแพทยสำหรับผูปวยสมองเสื่อมและญาติผูดูแล เพ่ือนำไปย่ืนตอศาล เพ่ือ  
ประกอบหลักฐานการลาออก หรือเพื่อประกอบคดีตามความประสงค แพทยควรระบุถึงคำวินิจฉัยวาเปนโรค  
สมองเสื่อม และเปนระยะใด มีความทุพลภาพหรือความบกพรองของปริชานปญญาอะไรบาง ทั้งน้ี แพทยไมควร  
ลงความเห็นในใบรับรองแพทยวาผูปวยเปน “บุคคลไรความสามารถ” เพราะศาลเทานั้นที่มีอำนาจพิพากษาใน  
ประเด็นนี้ 
 

ปญหาทางกฎหมายที่พบไดบอยในผูปวยสมองเสื่อม 

 ผูปวยสมองเสื่อมและญาติผูดูแล มักจะเกิดปญหาทางกฎหมายไดใน 4 ลักษณะ คือ  
 1.  ปญหาคดีอาญา เปนปญหาเกี่ยวกับการละเมิดที่กฎหมายลงโทษตั้งแตลหุโทษ จำคุก และประหาร  
ชีวิต ปญหาที่พบมักเกิดจากปญหาพฤติกรรม อารมณและความผิดปกติทางจิตในผูปวยโรคสมองเสื่อม (BPSD) เชน   
การทำรายรางกาย การละเมิดทางเพศ การลกัขโมย การหมิน่ประมาท เปนตน ในประเดน็นี ้ ขอกฎหมายทีเ่กีย่วของ  
มักจะอยูในหมวดของกฎหมายอาญา และกฎหมายวิธีพิจารณาความอาญา  
 ดงัน้ัน การทีศ่าลจะพจิารณาไปในทศิทางใดขึน้กบัการวนิิจฉยัโรค การประเมินสภาพของโรคอยางแนนอน   
และความรุนแรงของโรคในขณะกระทำผิด ตามหลักฐานทางการแพทยหรือที่ไดระบุไวในเวชระเบียน 

 2.  ปญหาทางคดีแพง มักเกี่ยวของกับผูปวยและญาติผูดูแลใน 2 ลักษณะ กลาวคือ  
  2.1 กระทำละเมิดตอผูอื่น เชน การเรียกรองคาเสียหายทางแพงจากการกระทำทางคดีอาญา 
  2.2 การท่ีผูปวยจะทำนิติกรรมในทางท่ีจะทำใหเกิดความเสียหายขึ้นได เชน ปญหาหนี้สินจากการ  
ทำสัญญา การยกใหโดยเสนหา เปนตน 
  ในกรณีนี้ แพทยหรือทีมสหสาขาวิชาชีพที่ใหการดูแลผูปวยสมองเส่ือม ควรใหคำแนะนำแกผูปวย  
และญาติผูดูแลเกี่ยวกับการตั้งผูพิทักษ เพื่อจัดการทรัพยสินของผูปวย ทั้งนี้ผูพิทักษ คือผูไดรับการแตงต้ังจากศาล  
ใหเปนผูมอีำนาจดแูลผูปวยในการดำรงชวีติ และดูแลทรพัยสนิของผูปวย เปนผูทีต่องรบัผิดชอบกรณทีีผู่ปวยไดกระทำ  
การที่ผิดกฎหมายข้ึนระหวางที่เจ็บปวย หรือไดรับอันตรายที่เกิดจากการดูแลที่บกพรอง โดยศาลจะมีคำส่ังแตงตั้ง  
ผูพิทักษเมื่อผูปวยไดรับการพิพากษาเปนบุคคลไรความสามารถ และควรดำเนินการขอใหศาลแตงตั้งผูพิทักษให  
เร็วที่สุด เพื่อปองกันปญหาที่อาจเกิดขึ้นได เมื่อผูปวยมีภาวะของโรครุนแรงข้ึนจนไมสามารถตัดสินใจไดดวยตนเอง 

3. การทำพินัยกรรมและพินัยกรรมชีวิตสำหรับผูปวยสมองเสื่อม  
  3.1 การทำพินัยกรรมเกี่ยวกับทรัพยมรดก ผูปวยที่จะทำนิติกรรม ตองมีสติสัมปชัญญะดีในขณะ  
ทำพินัยกรรม โดยผูปวยสามารถรับรูและตอบคำถามเก่ียวกับวัน เวลา สถานท่ี บุคคล ไดอยางถูกตอง และไมมี  
ภาวะสับสน อาจเคยมีประวัติความผิดปกติทางจิต แตมีหลักฐานที่แสดงวาควบคุมรักษาได และอยูระหวางการดูแล  
รักษาตอเนื่อง โดยผูปวยจะตองแสดงใหทราบประวัติของทรัพยสิน คุณคาของทรัพยสิน เหตุผลการยกทรัพยสินให   



แ น ว ท า ง เ ว ช ป ฏิ บั ติ ภ า ว ะ ส ม อ ง เ สื่ อ ม 
Cl in ica l  P rac t i ce Gu ide l ines  :  Dement ia 45

 แนวทางเวชปฏิบัตินี้ เปนเครื่องมือสงเสริมคุณภาพในการบริการดานสุขภาพที่เหมาะสมกับทรัพยากรและเง่ือนไขในสังคมไทย โดยหวังผลในการสรางเสริมและแกไขปญหา 
สุขภาพของคนไทยอยางมีประสิทธิภาพและคุมคา ขอเสนอแนะตางๆในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ ไมใชขอบังคับของการปฏิบัติ ผูใชสามารถปฏิบัติแตกตางไปจากขอแนะนำได ในกรณีที่ 
สถานการณแตกตางออกไปหรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใชวิจารณญาณท่ีเปนท่ียอมรับในสังคม

และผลสืบเนื่องภายหลังจากการยกทรัพยสินให และผูปวยจะตองแสดงใหทราบถึงความสัมพันธกับผูรับมรดก และ  
แสดงเหตุผลที่สมเหตุสมผลในการมอบให ทั้งนี้ การทำพินัยกรรมควรทำตามวิธีการที่กฎหมายกำหนด โดยแพทย  
ผูดูแลในฐานะพยานตองไมมีผลประโยชนที่ไดจากการนี้ ยกเวนคาตอบแทนการประกอบวิชาชีพเทานั้น 
 3.2 การทำพินัยกรรมชีวิต (living wills) เนื่องจากกฎหมายของประเทศไทยไดกำหนดวา ผูปวยในขณะที่  
ทำนิติกรรมน้ีจะตองมีความรูสึกตัวด ี สามารถแสดงความเขาใจถึงภาวะโรคที่เจ็บปวยอยู และความเปนไปของโรค  
ระยะสุดทาย ดังนั้น ในกรณีของผูปวยสมองเสื่อมจำเปนจะตองมีการจัดต้ังผูพิทักษตามคำสั่งศาล เพื่อดำเนินการ  
ใหเปนไปตามความประสงคของผูปวย โดยจะตองแจงความประสงคและชนิดของการรักษาท่ีไมตองการ เชน   
การทำการกูชีพโดยการบีบนวดหัวใจ การผาตัดหลอดลมเพื่อใสทอหายใจ (tracheostomy) การผาตัดหนาทองเพื่อ  
ใสทออาหาร หรือการใสสายทางจมูกเพื่อใหอาหาร การผาตัดหรือการรักษาใดๆที่จะชวยใหผูปวยมีชีวิตยืนยาวขึ้น   
เปนตน  

4. สิทธิพื้นฐานของผูปวยสมองเสื่อมตามความพิการและปญหาสุขภาพจิต 
 ผูปวยที่มีภาวะสมองเสื่อมสามารถจัดอยูในประเภทของความพิการตามกฎกระทรวง พ.ศ. 2552 ได และ  
ในกรณีที่ผูปวยสมองเสื่อมเกิดปญหา BPSD รุนแรง แพทยผูรักษาสามารถรับผูปวยไวในโรงพยาบาล เพื่อควบคุม  
อาการตามพระราชบัญญัติสุขภาพจิต พ.ศ. 2551 

การเตรียมตัวเปนพยานศาลสำหรับแพทยผูดูแลผูปวยสมองเสื่อม 
 แพทยผูดูแลผูปวยสมองเสื่อม มีโอกาสที่จะตองเปนพยานศาลตามหมายเรียก เพ่ือเปนพยานใน 2 กรณี   
คือ ในฐานะแพทยผูรักษา หรือฐานะผูทรงคุณวุฒิดานการแพทย ซ่ึงแพทยควรมีการเตรียมขอมูลและความพรอม  
ของตนเอง โดยการทบทวนขอมูลเกี่ยวของกับผูปวยกอนไปตามหมาย และควรขอขอมูลจากทนายความผูสงหมาย  
วาเปนคดีแบบแพง อาญา หรือเปนการขอแตงต้ังผูพิทกัษบุคคลเสมือนไรความสามารถ 
  

ตารางที่ 14  การปฏิบัติสำหรับแพทยในดานกฎหมาย 
 
น้ำหนักคำแนะนำ การปฏิบัติ วัตถุประสงค 

 1.  แจงผูปวย ผูรับผิดชอบ และผูดูแลถึงคำวินิจฉัย และ
การพัฒนาการของโรค โดยบันทึกไวเปนลายลักษณ
อักษรในเวชระเบียน แจงผูปวยและญาติในขอควร
ระวังในการขับรถของผูปวย 

เพื่อใหผูปวย ผูรับผิดชอบ และผูดูแลทราบถึงการ
วินิจฉัย สภาวะ และพัฒนาการของโรค เปน  
หลักฐานปองกนัแพทยจากการถกูกลาวหาวาละเลย  
ไมแจงเตือนถึงอันตราย 

 2.  แจงผูปวย ญาติผูรับผิดชอบ และผูมีสวนไดสวนเสีย
ทางกฎหมายเก่ียวกับปญหาทางกฎหมายท่ีอาจจะ
เกิดขึ้นเมื่อสมองเสื่อมมากขึ้น เชน ปญหาทางคดี
แพง* และปญหาคดีอาญา** 

เพื่อปองกันปญหาที่จะเกิดขึ้นทางกฎหมายใน
อนาคต 

 3.  การใหความเหน็ใบรบัรองแพทย**** ใหวนิจิฉยัวาเปน  
โรคสมองเสื่อม และเปนระยะใด ทุพลภาพระดับใด   
(ดูแบบฟอรมผูพิการในภาคผนวก 14) 

เพือ่ประกอบหลกัฐานการลาออก หรือเพือ่ประกอบ
คดีตามความประสงค 
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ตารางที่ 14  การปฏิบัติสำหรับแพทยในดานกฎหมาย (ตอ) 
 
น้ำหนักคำแนะนำ การปฏิบัติ วัตถุประสงค 

 4.  พยานศาลตามหมายเรียกเพื่อเปนพยาน 
-  ฐานะแพทยผูรักษา 
- ฐานะผูทรงคุณวุฒิดานการแพทย 

ทบทวนขอมูลเกี่ยวของกับผูปวยกอนไปตามหมาย 
ควรขอขอมูลจากทนายความผูสงหมายวาเปนคดี
แบบใด แพง อาญา หรือการขอต้ังผูพิทักษบุคคล  
ไรความสามารถ 

 5.  บันทึกเวชระเบียนในการติดตามรักษา มีรายละเอียด
บอกถึงระดับการเจ็บปวย อาการทางจิต และความ
สามารถในการใชชวีติประจำวนัดวยการตรวจ MMSE, 
TMSE และ bADL/iADL เปนระยะถาทำได (ทุก   
6-12 เดือน) 

เพื่อเปนหลักฐานทางกฎหมายหรือเปนพยาน
เอกสารที่สำคัญในการยืนยันสภาพการเจ็บปวย
ของผูปวยเม่ือเกิดคด ี

 6.  แนะนำใหผูปวย ญาติผูรับผิดชอบ และผูมีสวนไดเสีย
ทางกฎหมาย โดยแพทยตองไมมีสวนไดเสีย 

เพื่อดำเนินการทางกฎหมายเรื่อง 
- การตั้งผูพิทักษ*** 
-  การจัดการทรัพยสินของผูปวย 
-  การตัดสินใจการรักษาพยาบาล 

 
 * ปญหาดานกฎหมายทางแพง ไดแก ปญหาหน้ีสินจากการทำสัญญา การยกใหโดยสิเหนหา   
โดยพยานเอกสารหรือเวชระเบียนเปนหลักฐานที่สำคัญ ในการท่ีศาลจะพิจารณาตัดสินการทำนิติกรรมสัญญา  
ของผูปวยเปนโมฆียะ หรือโมฆะ ตามประมวลกฎหมายแพงมาตรา 29 และ 30 
 ** ปญหาคดีอาญา เปนปญหาเกี่ยวกับการละเมิดที่กฎหมายลงโทษต้ังแตลหุโทษ จำคุก และประหาร  
ชีวิต ปญหาที่พบมักเกิดจากปญหาทางจิต (BPSD) ไดแก การทำรายรางกาย การลวนลามทางเพศ การลักขโมย   
การดูหมิ่น คดีเหลานี้ศาลจะส่ังไมลงโทษ  ถาผูปวยอยูในภาวะวิกลจริต ตามหลักฐานทางการแพทย (ภาคผนวกที่   
11) 

 *** ผูพิทักษ คือผูไดรับการแตงตั้งจากศาลใหเปนผูมีอำนาจดูแลผูปวยในการดำรงชีวิต และดูแลทรัพย  

สินของผูปวย เปนผูตองรับผิดชอบกรณีที่ผูปวยไดกระทำการท่ีผิดกฎหมายขึ้นระหวางที่เจ็บปวย หรือไดรับอันตราย   
ที่เกิดจากการดูแลที่บกพรอง 
  ● การแตงตั้งกระทำไดโดยศาลมีคำส่ังแตงตั้งตามท่ีผูปวยแจงความประสงคไวขณะยังมี  
   สติสัมปชัญญะดีพอ หรือบิดามารดา ภรรยา บุตร ญาติใกลชิดรองขอ หรือตามที่อัยการรองขอ 
  ● ศาลจะมีคำสั่งแตงตั้งผูพิทักษเมื่อผูปวยไดรับการพิพากษาเปนบุคคลไรความสามารถ 
  ● ควรดำเนินการขอใหศาลแตงตั้งผูพิทักษใหเร็วที่สุด เพื่อปองกันปญหาท่ีอาจเกิดขึ้นได เมื่อผูปวย  
   มีภาวะของโรครุนแรงขึ้นจนไมสามารถตัดสินใจไดดวยตนเอง 
 **** ใบรับรองแพทย ไมควรลงความเห็นวา ผูปวยเปน “บุคคลไรความสามารถ” เพราะศาลเทานั้นที่มี  
อำนาจพิพากษาในประเด็นนี้ 
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 ภาวะ Delirium 
 ● Disturbance  in level of awareness  
 ● Reduced ability to direct, focus, sustain, and shift attention 

 ● Changing in cognition or perceptual disturbance 
 ● Fluctuation of disturbance during the course of the day 
 สาเหตุที่พบไดบอย  

 ● ยา : anticholinergic, benzodiazepine, tricyclic antidepressant 
 ● อื่นๆ : Infection, dehydration, pain, electrolyte imbalance, CNS structural lesion, drug   
  withdrawal 

แผนภูมิที่ 3  Management of delirium 

รักษาตามสาเหตุที่พบ 

ทบทวนประวัติ ตรวจรางกาย 
และตรวจทางหองปฏิบัติการ 

ทดลองใช antipsychotic 
 

 

  

รักษาตามเหตุที่คนพบ 

ปองกัน/บำบัดภาวะนั้นตอไป 

ปรึกษาผูเชี่ยวชาญ ปองกัน/บำบัดภาวะน้ันตอไป 

 

 

Delirium 

ซักประวัติตรวจรางกาย                    
และตรวจทางหองปฏิบัติการ 

ไมพบ พบ 

ดีขึ้น ไมดีขึ้น 

ไมดีขึ้น ดีขึ้น 
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 ปญหาพฤติกรรม อารมณ และความผิดปกติทางจิตในผูปวยโรคสมองเส่ือม (Behavioral and   
psychological symptoms of dementia, BPSD)1 เปนกลุมอาการความผิดปกติของการรับรู ความคิด อารมณ  
หรือพฤติกรรมที่พบไดบอยๆ ในผูปวยโรคสมองเส่ือมชนิดตางๆ อาการเหลานี้พบไดในผูปวยโรคสมองเสื่อมถึง  
รอยละ 902 หรือผูปวยเกือบทุกรายจะเคยมีอาการ BPSD อยางนอยหนึ่งอาการ อาจจะเปนอาการนำในผูปวย  
สมองเสื่อมบางชนิด3 เชน ภาวะซึมเศราในผูปวย Alzheimer’s disease หรือ vascular dementia การเห็น  
ภาพหลอนในผูปวย DLB การเปลี่ยนแปลงของบุคลิกภาพในผูปวย FTD เปนตน จะพบความชุกของอาการ BPSD   
แตละอาการไดแตกตางกันไปตามระยะความรุนแรงของโรคสมองเสื่อม4,5 เมื่อระดับความรุนแรงของโรคสมองเสื่อม  
เพิ่มขึ้นอาจจะพบชนิดและความรุนแรงของอาการ BPSD เพิ่มขึ้น อาการสวนใหญจะเกิดข้ึนเปนระยะๆ แลวหายไป   
แตบางครั้งอาจจะเกิดขึ้นแลวคงอยูเปนระยะเวลายาวนาน โดยอาจจะตรวจไมพบทุกครั้งที่ทำการประเมิน6-9 เชน   
อาการไรอารมณ (apathy) และกระสบักระสาย (agitation) เปนตน การพบ BPSD อาจบงบอกถงึการพยากรณโรคที่  
ไมดี เชน มีการเสื่อมถอยของ cognition เร็วกวา6-7 ผลกระทบที่เกิดขึ้นจาก BPSD8 อาจทำใหผูปวยมีระดับ  
cognition และ ADL เสื่อมถอยมากกวาความสามารถที่แทจริงของผูปวย ผูปวยบางรายถูกรับไวในสถานดูแล  
ระยะยาวหรอืโรงพยาบาล เพ่ือบำบัดอาการ BPSD ทำใหเสยีคาใชจายในการรักษาพยาบาลมากข้ึน มโีอกาสไดรบัยา  
ทางจิตเวชและเกิดอาการขางเคียงจากยาเพิ่มขึ้น นอกจากนี้ BPSD อาจทำใหเกิดความเครียด ความทุกขใจทั้งใน  
ตัวผูปวย ญาติ และผูดูแล กอความรูสึกเปนภาระกับผูดูแล8-10 ผูปวยบางรายอาจถูกทอดทิ้งหรือถูกทารุณกรรมจาก  
ผูดูแล เนื่องจากขาดความรูและความเขาใจในอาการของผูปวย การรักษา BPSD จึงทำใหคุณภาพชีวิตผูปวยและ  
ญาติดีขึ้น    
 

ตารางที่ 15 ปญหาพฤติกรรม อารมณและความผิดปกติทางจิตที่พบบอยไดแก   
 

ปญหาพฤติกรรม ปญหาทางอารมณหรืออาการทางจิต 

- กระสับกระสายอยูไมนิ่ง (agitation, restlessness) 
- กาวราวดวยวาจาหรือใชกำลัง (verbally, physically aggressive) 
- ไมอยูนิ่ง (hyperactivity) 
- การขาดความยับยั้งชางใจ (disinhibition)  
- เรรอน (wandering) 
- พฤตกิรรมการตืน่ การนอนผิดปกต ิ(sleep/wake disturbance)  
- ความผิดปกติของความอยากอาหารและการกิน (apetite and eating 

disorder)  
- พฤติกรรมทางสังคมไมเหมาะสม (socially improper behaviors)  
- ปฏิกิริยาตอบโตอยางรุนแรง (catastrophic reaction) 
- พฤติกรรมทำซ้ำๆ (repetitive behavior) 

ปญหาทางอารมณ  
- อารมณหงุดหงิดฉุนเฉียวงาย (irritability) 
- วิตกกังวล (anxiety) 
- ซึมเศรา (depression ) 
- อารมณเปล่ียนแปลงงาย (emotional lability) 
- ไรอารมณ (apathy) 
อาการทางจิต  
- อาการหลงผิด (delusion) 
- คิดผิดปกติ (misidentification) : จำญาติผิดคิดวา

เปนคนอ่ืนเขามาในบาน  บานที่อยูไมใชบานของตน 
- ประสาทหลอน (hallucination ) : หูแวว เห็นภาพ

หลอน 

บทที่ 4 ป�ญหาพฤติกรรม อารมณ�และความผิดปกติทางจิตในผู�ป�วยโรคสมองเสื่อม 



แ น ว ท า ง เ ว ช ป ฏิ บั ติ ภ า ว ะ ส ม อ ง เ สื่ อ ม 
Cl in ica l  P rac t i ce Gu ide l ines  :  Dement ia50

 แนวทางเวชปฏิบัตินี้ เปนเครื่องมือสงเสริมคุณภาพในการบริการดานสุขภาพที่เหมาะสมกับทรัพยากรและเง่ือนไขในสังคมไทย โดยหวังผลในการสรางเสริมและแกไขปญหา 
สุขภาพของคนไทยอยางมีประสิทธิภาพและคุมคา ขอเสนอแนะตางๆในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ ไมใชขอบังคับของการปฏิบัติ ผูใชสามารถปฏิบัติแตกตางไปจากขอแนะนำได ในกรณีท่ ี
สถานการณแตกตางออกไปหรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใชวิจารณญาณท่ีเปนที่ยอมรับในสังคม

 หลักการการรักษาปญหาพฤติกรรม อารมณ และความผิดปกติทางจิตในผูปวยโรคสมองเส่ือม 
 วัตถุประสงคของการรักษา คือ พยายามทำใหผูปวยสามารถดูแลตัวเองอยางอิสระไดนานที่สุดตาม  
ศักยภาพของผูปวยและมีคุณภาพชีวิตที่ดี รวมท้ังชวยลดความเครียดและเพิ่มความสามารถของผูดูแลในการจัดการ  
กับปญหาเหลานี้ เพื่อใหสามารถปรับตัวไดเหมาะสม และดูแลผูปวยไดอยางมีประสิทธิภาพ11-12 

 หลักการในการดูแลรักษาปญหาพฤติกรรม อารมณและความผิดปกติทางจิต ในผูปวยโรคสมองเสื่อม   
ประกอบดวย11-13 

 1. การดูแลรักษาโดยไมใชยา (ตารางที่ 16) ซึ่งมีเทคนิคในการจัดการอยูหลายวิธี เชน  
  - การปรับพฤติกรรม 
  - การปรับสิ่งแวดลอม 
  - การดูแลและใหความรูแกผูดูแล 
  - การทำจิตบำบัดแบบประคับประคอง 
  - การฝกทักษะทางสังคม 
 2. การรักษาดวยยา (ตารางที่ 17-22) เปนการใชยาตามอาการทางจิต ไดแก ยาในกลุมของยาลดความ  
วิตกกังวล ยารักษาโรคซึมเศรา ยารักษาโรคจิต ยาควบคุมอารมณ ยาชวยใหหลับ ยาบางชนิดอาจมีผลตอสมาธิและ  
ความจำของผูปวย การเลือกใชควรเขาใจประสิทธิภาพ ผลขางเคียง และปฏิกิริยาตอกันระหวางยา เนื่องจากผูปวยมี  
แนวโนมที่จะไดรับยาสำหรับรักษาโรคอื่นอยูแลว แตเนื่องจากปญหาพฤติกรรม อารมณและความผิดปกติทางจิต  
เปนส่ิงที่รบกวนการดำเนินชีวิต และคุณภาพชีวิตของทั้งผูปวยและญาติ หรือผูดูแล การใชยาจึงเปนการรักษาเสริม  
ในกรณีการจัดการดวยวิธีไมใชยาไมไดผล หรือเปนการใชตามความจำเปน เปนชวงเวลาสั้นๆ โดยมีแนวทางดังนี้คือ 
  - วินิจฉัยอาการผิดปกติและประเมินความรุนแรง 
  - วินิจฉัยสาเหตุที่กอใหเกิดปญหานั้นๆ 
  - วางแผนการรักษา เลือกใชยาที่เหมาะสม ควรใชยาประเภทเดียวกันทีละชนิด 
  - หลังจากใชยาควรมีการประเมินผลการรักษาเปนระยะๆ ท้ังดานประสิทธิภาพและผลขางเคียง 
  - ปรับและเปลี่ยนตามความเหมาะสมเพื่อใหไดผลท่ีดีที่สุด 
  - ควรเริ่มใชยาในขนาดต่ำๆ ประมาณ 1/3 หรือ 1/2 ของขนาดปกติในผูใหญ แลวคอยๆ เพิ่มขนาด  
   โดยท่ัวไปผูปวยสมองเสื่อมจะตอบสนองตอการรักษาดวยขนาดยาที่ต่ำกวาขนาดยาที่ใชในผูปวย  
   โรคทางจิตเวช 
  - สามารถใชรวมกับวิธีการรักษาโดยไมใชยา 
  - ควรไดรับการยินยอมหรืออธิบายใหผูปวยหรือญาติใหรับรูและเขาใจ ผลดีและผลเสียของการใชยา   
   หลกัการรกัษาปญหาพฤตกิรรม อารมณและความผดิปกตทิางจิตในผูปวยสมองเสือ่ม ควรพจิารณา  
   เลือกใชวิธีการโดยไมใชยาและการปรับสิ่งแวดลอมกอนเมื่ออาการไมรุนแรงนัก หากไมไดผลเปน  
   ที่นาพอใจจึงพิจารณาใชยา เชน พฤติกรรมกาวราวที่อาจเปนอันตรายตอผูปวยหรือบุคคลอื่น   
   ประเด็นที่สำคัญคือ การใหความรู ความเขาใจ อธิบายใหญาติ หรือผูดูแลใหเขาใจ รวมทั้งให  
   คำแนะนำ ใหการสนับสนุน และกำลังใจในการดูแลจัดการใหถูกตอง14-15 

 



แ น ว ท า ง เ ว ช ป ฏิ บั ติ ภ า ว ะ ส ม อ ง เ สื่ อ ม 
Cl in ica l  P rac t i ce Gu ide l ines  :  Dement ia 51

 แนวทางเวชปฏิบัตินี้ เปนเครื่องมือสงเสริมคุณภาพในการบริการดานสุขภาพที่เหมาะสมกับทรัพยากรและเง่ือนไขในสังคมไทย โดยหวังผลในการสรางเสริมและแกไขปญหา 
สุขภาพของคนไทยอยางมีประสิทธิภาพและคุมคา ขอเสนอแนะตางๆในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ ไมใชขอบังคับของการปฏิบัติ ผูใชสามารถปฏิบัติแตกตางไปจากขอแนะนำได ในกรณีที่ 
สถานการณแตกตางออกไปหรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใชวิจารณญาณท่ีเปนท่ียอมรับในสังคม

วิธีการดูแลรักษาปญหาพฤติกรรมแบบ ABCs16-17 

 ความหมายงายๆ ของการรักษาปญหาพฤติกรรมแบบนี้ คือ  
 A. การหาสาเหตุ (antecedent) หาวาอะไรหรือเหตุการณใด เปนสาเหตุที่ทำใหเกิดพฤติกรรมที่ผิดปกติ  
 B. พฤติกรรมที่ผิดปกติ (Behavior)  
 C. ผลของพฤติกรรมที่ผิดปกติ (consequences) กอใหเกิดความรุนแรงตอตัวผูปวย ญาติหรือผูดูแล  
  อยางไร  
 รายละเอียดในการใช คือ  
 - ประเมินหาปจจัยหรือสาเหตุที่ทำใหเกิดปญหา เชน บางครั้งอาจมาจากอาการปวด หิว หรือผาออม  
  เปยกแฉะ ทำใหผูปวยไมสบาย มีอาการหงุดหงิดกระสับกระสาย เปนตน ซึ่งเปนสิ่งที่ตองสังเกต และ  
  สามารถแกไขไดงาย 
 - ประเมินอาการภาวะเพอคลั่ง (delirium) และภาวะซึมเศรา 
 - คนหาเหตุการณที่อาจทำใหผูปวยกังวลหรือกลัว พยายามจัดการหรือลดผลกระทบน้ัน 
 - สนับสนุนใหกำลังใจแกผูปวยตอความรูสึกที่เครียดและตอการที่ไมสามารถควบคุมอาการโกรธ  
  หรือไมพอใจ บอกวาเขาใจและชวยกันหาทางแกไข 
 - น่ิง พยายามทำกิจกรรมตามปกติสม่ำเสมอ 
 - ใหความรูแกญาติหรือผูดูแล เทคนิคการติดตอส่ือสารกับผูปวย18 เชน การพูดสั้นๆ ประโยคงายๆ  
  แตไดใจความ ไมควรใชประโยคที่ซับซอนมีหลายๆขอความ หลายๆความหมายในเวลาเดียวกัน   
  ไมตอวาหรือดุผูปวย พูดชาๆ ชัดๆ อาจตองพูดบอยๆหรือซ้ำๆในบางคร้ัง อยาเบื่อที่จะพูดหรือบอก  
  หรืออธิบายบางอยาง มองหนาและสบตาผูปวยเวลาพูด เรียกชื่อผูปวย พยายามแสดงออกดวย  
  ภาษากายหรือภาษาทาทางที่บงถึงความเขาใจ ความเปนมิตร เชน การยิ้ม พยักหนารับ และพยายาม  
  สังเกตภาษาทาทางการแสดงออกของผูปวย เพ่ือใหเขาใจความหมาย อยาโตแยง หรือโตเถียงผูปวย  
  ในความคิดหรือการแสดงอาการที่ผิดปกติ 
วิธีการและเทคนิคบางอยางของวิธีการไมใชยา11-12, 19-20 

 - การใหความรู ความเขาใจแกญาติหรือผูดูแล ใหอธิบายวาจะทำอะไร จะมีอะไรเกิดขึ้นใหผูปวยเขาใจ  
  เชน การกระสับกระสาย ไมพอใจ แสดงพฤติกรรมอยางใดบงบอกถึงความเจ็บปวด อยากเขาหองน้ำ   
  เปนตน 
 - เบ่ียงเบนความสนใจของผูปวยดวยกิจกรรมอื่นๆ หรือการเปลี่ยนสถานท่ี  
 - ใชการสัมผัสเบาๆ ดนตรี การอานหนังสือ การเดินเลน เพื่อลดความเครียดและความวิตกกังวล 
 - ใชการจัดการท่ีเหมาะสมกับแตละอาการ เชน ถามีอาการซึมเศรา พยายามหากิจกรรมที่ผูปวยมี  
  ความสามารถทำได กระตุน ใหกำลังใจในการสนับสนุนใหผูปวยทำ ขึ้นอยูกับระยะความรุนแรงของ  
  โรคสมองเสื่อม ถามีความวิตกกังวล พยายามใหความมั่นใจ อยูในส่ิงแวดลอมที่คุนเคย ใชดนตรีบำบัด   
  (music therapy) หรือการบำบัดดวยแสง (light therapy)  
 - เหตุการณบางอยางอาจกระตุนใหผูปวยเกิดความวิตกกังวลและมีปฏิกิริยาตอบโตอยางรุนแรง   
  (catastrophic reaction) เชน การอาบนำ้ การแตงตวั การพบปะผูคน ซึง่อาจชวยโดยการใหกำลงัใจ   
  ใหความมั่นใจ ใหผูปวยเผชิญอยางชาๆ คอยเปนคอยไป 



แ น ว ท า ง เ ว ช ป ฏิ บั ติ ภ า ว ะ ส ม อ ง เ สื่ อ ม 
Cl in ica l  P rac t i ce Gu ide l ines  :  Dement ia52

 แนวทางเวชปฏิบัตินี้ เปนเครื่องมือสงเสริมคุณภาพในการบริการดานสุขภาพที่เหมาะสมกับทรัพยากรและเง่ือนไขในสังคมไทย โดยหวังผลในการสรางเสริมและแกไขปญหา 
สุขภาพของคนไทยอยางมีประสิทธิภาพและคุมคา ขอเสนอแนะตางๆในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ ไมใชขอบังคับของการปฏิบัติ ผูใชสามารถปฏิบัติแตกตางไปจากขอแนะนำได ในกรณีท่ ี
สถานการณแตกตางออกไปหรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใชวิจารณญาณท่ีเปนที่ยอมรับในสังคม

 - ใชภาษากายหรือภาษาทาทางใหผูปวยรูสึกอบอุน ปลอดภัยวามีคนอยูดวย 
 - หากิจกรรมใหผูปวยทำ ไมวาจะเปนกิจกรรมภายในบาน ภายนอกบาน เชน การเดิน การออกกำลัง   
  การออกไปนอกบาน ตามความเหมาะสม 
 - ดูแลความสะอาดสุขภาพกาย เชน การตัดผม สระผม การตัดเล็บ การเสริมสวย 
 - ใหผูปวยมีสวนรวมในกิจกรรมบางอยาง เชน การเตรียมอาหาร การทำกับขาว ทำใหผูปวยมีความ  
  รูสึกมีสวนรวม และรูสึกมีคุณคา 
 - พยายามปรับสิ่งแวดลอมใหถูกตองเหมาะสม 
 - ไมควรผูกมัดผูปวยโดยไมจำเปน 
 

Management of behavioral and psychological symptoms 
 

ตารางที่ 16 การรักษาปญหาพฤติกรรม อารมณ และความผิดปกติทางจิตในผูปวยโรคสมองเสื่อม 
 

ภาวะ อาการ การรักษา 

ภาวะซึมเศรา (depression) อาการหลัก 
อารมณ : ซึมเศรา รองไหบอยๆ 
ความสนใจ : ลดหรือหมดไป 
อาการรวม 
การนอน : นอนไมหลับ ตื่นกลางดึก 
ความนึกคิด : รูสึกผิด คิดอยากตาย/
พยายามฆาตัวตาย หมกมุนเรื่อง
อาการทางกาย 
เรี่ยวแรง : ลดลง หายไป โดยไมมี
เหตุผล 
สมาธิ : ลดลง หายไป 
ความอยากอาหาร : เบื่อ ลดลง 
การเคลื่อนไหว : เชื่องชา หรือ 
กระสับกระสาย 

1. Non pharmacological management: 
ผูปวยระยะเริ่มตน : 
- ใหการปรึกษาและองคความรู ( , 4-1) 
- ออกกำลังกายแบบบุคคลหรือกลุม ( , 4-1) 
- ใหผูปวยพูดระบายความรูสึก ( , 4-1) 
- ทำกิจกรรมที่ผูปวยชอบและยังสามารถทำได 21   

( , 1-1) 
- ใหกำลังใจสม่ำเสมอและตอเน่ือง ( , 4-1) 
- ปรับเปล่ียนส่ิงแวดลอม ( , 1-1)21  
- จิตบำบัดประคับประคองโดยแพทยหรือเจาหนาที่  

ที่ผานการอบรม ( , 4-1) 
- จิตบำบัดแนวลึก เชน cognitive behavioral 

therapy ( , 4-1), T 
ผูปวยระยะปานกลางถึงรุนแรง : 
- ใหการปรึกษาและองคความรูแกญาติและผูดูแล   

( , 4-1) 
- ออกกำลังกาย แบบบุคคลหรือกลุม ( , 4-1) 
- แนะนำญาติใหกระตุนผูปวยทำกิจกรรมที่ชอบและ  

ยังสามารถทำได ( , 1-1)21 

- จัดตารางกจิกรรมในแตละวนัใหเหมือนเดมิ ( , 4-1) 
- หลีกเลี่ยงส่ิงกระตุนที่มากหรือนอยเกินไป เชน เสียง

ดัง กลุมคนมากๆ ท้ิงใหอยูคนเดียว ( , 1-1) 
- พูดคุยกับผูปวยตัวตอตัว ดวยคำพูดที่สั้นและกระชับ  

( , 4-1) 
- ใชมือสัมผัสกระตุนหรือถายทอดความรูสึกกับผูปวย

บอยๆ ( , 4-1) 



แ น ว ท า ง เ ว ช ป ฏิ บั ติ ภ า ว ะ ส ม อ ง เ สื่ อ ม 
Cl in ica l  P rac t i ce Gu ide l ines  :  Dement ia 53

 แนวทางเวชปฏิบัตินี้ เปนเครื่องมือสงเสริมคุณภาพในการบริการดานสุขภาพที่เหมาะสมกับทรัพยากรและเง่ือนไขในสังคมไทย โดยหวังผลในการสรางเสริมและแกไขปญหา 
สุขภาพของคนไทยอยางมีประสิทธิภาพและคุมคา ขอเสนอแนะตางๆในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ ไมใชขอบังคับของการปฏิบัติ ผูใชสามารถปฏิบัติแตกตางไปจากขอแนะนำได ในกรณีที่ 
สถานการณแตกตางออกไปหรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใชวิจารณญาณท่ีเปนท่ียอมรับในสังคม

ตารางที่ 16 การรักษาปญหาพฤติกรรม อารมณ และความผิดปกติทางจิตในผูปวยโรคสมองเสื่อม  
 (ตอ) 

 
ภาวะ อาการ การรักษา 

  - พาออกนอกบานไปทัศนศึกษา ( , 4-1) 
- ใชเทคนิคเบี่ยงเบนความสนใจเมื่อผูปวยแสดงอารมณ

ซึมเศรา ( , 4-1) 
2. Pharmacological treatment ตามตารางท่ี 17 
3. สงปรึกษาแพทยผูเชี่ยวชาญเฉพาะทางถาใหการ

รักษาแลวไมดีขึ้น  
4. ในกรณีที่ไมตอบสนองตอยาหรือมีความเสี่ยงตอการ

ทำรายตัวเองสูงอาจพิจารณาทำการรักษาดวย
ไฟฟา ( , 2-1), T 

ภาวะหลงผิดและ
ประสาทหลอน (delusions   
& hallucinations)22-29 

อาการหลงผิด 
- หวาดระแวง คิดวา 
 : มีคนมาทำราย     
 : มาจับตามอง พฤติกรรมตัวเอง   
 : คูสมรสนอกใจ 
- คิดวามีคนมาขโมยของหรือทรัพย

สินของตน  
- คิดวาตนเองถูกทอดทิ้ง 
- คิ ด ว า ตน เอง มีทรั พย สิ นห รือ

ยากจน 
ประสาทหลอน   
การเกดิความรูสกึโดยไมมตีวัมากระตุน 
ทางตา หู จมูก ผิวหนัง อยางใดอยาง
หนึ่ง หรือหลายอยางพรอมๆ กัน 
- ตา : เห็นภาพหลอน 
- หู : เสียงแววมีคนมากระซิบ 
- ผิวหนัง : มีคนมาสัมผัส หรือแมลง

มาไต 
ซึ่งอาการเหลานี้อาจจะทำใหผูปวย
เกดิพฤตกิรรมกาวราว กระวนกระวาย
นอนไมหลับ การทำรายตนเองหรือ  
ผูดูแล อาจมีอุบัติเหตุเกิดขึ้นได จาก
พฤติกรรมขางตน 

1. Non pharmacological management : 
- รับฟง ทำความเขาใจ และรับรูอารมณของผูปวย  

( , 4-1) 
- อธิบายใหผูปวยเขาใจถึงสถานการณอยางชาๆ  

( , 4-1) 
- ปลอบประโลมใหผูปวยสงบลง ( , 4-1) 
- ไมทะเลาะ ขัดแยง หรือโตเถียงสิ่งที่ผูปวยหลงผิดแต

ไมสงเสริมใหยึดความเชื่อที่หลงผิดนั้น ใชวิธีเบี่ยงเบน
ความสนใจไปหาส่ิงอื่นแทน ( , 4-1) 

- ปรับสิ่งแวดลอมที่กระตุนใหเกิด delusion &
hallucination เชน กระจก, รูปภาพ, รูปปน, 
โทรทัศน ( , 4-1) 

- ลดสิ่งกระตุน เชน หลีกเลี่ยงภาวะที่เสริมใหคิดระแวง
หรือหลบเล่ียงบุคคลท่ีสรางความกลัว 

- ปรับการรับรูใหชัดเจนขึ้น เชน แกปญหาสายตา การ
ไดยินบกพรอง รวมถึงใหสิ่งกระตุนมีความชัดเจน เชน 
ใหเห็นหนาอยางชัดเจน เสียงที่พูดดวยใหดังพอ  
( , 4-1) 

2. Pharmacological treatment : ตามตารางท่ี 18 
3. สงปรึกษาแพทยผูเชี่ยวชาญเฉพาะทางถาใหการ

รักษาแลวอาการไมดีขึ้น  



แ น ว ท า ง เ ว ช ป ฏิ บั ติ ภ า ว ะ ส ม อ ง เ สื่ อ ม 
Cl in ica l  P rac t i ce Gu ide l ines  :  Dement ia54

 แนวทางเวชปฏิบัตินี้ เปนเครื่องมือสงเสริมคุณภาพในการบริการดานสุขภาพที่เหมาะสมกับทรัพยากรและเง่ือนไขในสังคมไทย โดยหวังผลในการสรางเสริมและแกไขปญหา 
สุขภาพของคนไทยอยางมีประสิทธิภาพและคุมคา ขอเสนอแนะตางๆในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ ไมใชขอบังคับของการปฏิบัติ ผูใชสามารถปฏิบัติแตกตางไปจากขอแนะนำได ในกรณีท่ ี
สถานการณแตกตางออกไปหรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใชวิจารณญาณท่ีเปนที่ยอมรับในสังคม

ตารางที่ 16 การรักษาปญหาพฤติกรรม อารมณ และความผิดปกติทางจิตในผูปวยโรคสมองเสื่อม  
 (ตอ) 
 

ภาวะ อาการ การรักษา 

กระวนกระวายหรือกาวราว 
(agitation/aggression) 

อาการกระวนกระวาย ไดแก 
- กระสับกระสาย หงุดหงิด หรือ  

ไมรวมมือในการใหการดูแล 
พฤติกรรมกาวราว ไดแก 
- ปดประตู ทำเสียงตึงตัง ขวางปา

ขาวของ  
- ตะโกนหรือดาเสียงดัง 
- พยายามทำรายรางกายผูดูแล 
อาการขางตนอาจเกิดรวมกับภาวะ
สับสน อาการหลงผิด หรือประสาท  
หลอนได 

1. Non pharmacological management 
- พูดคุยกับผูปวยตัวตอตัว ดวยน้ำเสียงที่ออนนุมและ

สายตาที่เปนมิตรและละเวนพฤติกรรมหรือการพูด  
ที่กระตุนใหเกิดความขัดแยงกับผูปวย ( , 4-1)30-32 

- การปรับแสง เสียงของสิ่งแวดลอมตามที่ผูปวยชอบ   
( , 4-1) P, S, T 

- การออกกำลังกายหรือจัดใหผูปวยมีกิจกรรมที่มี  
การเคลื่อนไหว เชนการเดินเลนในท่ีโลง ที่มีพื้นที่  
พอประมาณ ( , 4-1) 

- บำบัดดวยกล่ิน (Aromatherapy) จากน้ำมันหอม
ระเหย (Essential Oil) จากพืชกลุมสะระแหน 
(Melissa) หรือลาเวนเดอร (Lavender) โดยทาท่ี
บริเวณใบหนาและ/หรือหลังมือ ( , 1-2)33-34 P, S, T 

- บำบัดดวยการนวดบริเวณฝามือหรือฝาเทา 10-15 
นาที สัปดาหละ 3-5 ครั้ง ( , 2-3)35 P, S, T  

- ดนตรีบำบัด (Music therapy) โดยใชดนตรีที่มี
จังหวะชาถึงปานกลาง ดนตรีที่ผูปวยชื่นชอบหรือ  
บทสวดมนตครั้งละ 30 นาที - 1 ชั่วโมง 4 ครั้ง   
ตอสัปดาห ( , 2-2)36 P, S, T 

- การใชสัตว เลี้ยงบำบัด (Pet therapy) โดยใช  
สัตวเล้ียงที่ไมดุราย ( , 4-1) P, S, T 

- หลีกเล่ียงการใชอุปกรณยึดตรึงผูปวย เพราะอาจจะ
ทำใหผูปวยกระวนกระวายมากขึ้นไดอีก ( , 4-1)   
P, S, T 

2. Pharmacological treatment 
- ควรพิจารณาเปนกรณีไป โดยเปรียบเทียบผลดีและ

ผลเสียของยาแตละกลุมตามกลุมเหลาน้ี 
2.1 ยากลุม antipsychotics 
- ออกฤทธิ์ไว มีฤทธิ์ sedative แตควรพิจารณาผลดี

และผลเสียตามตารางยาตานโรคจิต (ตารางที่ 19) 
- Aripriprazole ( , 1-1)37 S ,T  
- Haloperidol ( , 1-2)38,39 P, S, T   
- Olanzapine ( , 1-1)37,40 S, T 
- Quetiapine ( , 1-1)37,40 S, T 
- Risperidone ( , 1-1)37,40 S, T 
2.2 ยากลุม cognitive enhancers ( , 1-2)41-45 T 
อาจใชไดผล แตอาจเห็นผลทางพฤติกรรมชา 
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 แนวทางเวชปฏิบัตินี้ เปนเครื่องมือสงเสริมคุณภาพในการบริการดานสุขภาพที่เหมาะสมกับทรัพยากรและเง่ือนไขในสังคมไทย โดยหวังผลในการสรางเสริมและแกไขปญหา 
สุขภาพของคนไทยอยางมีประสิทธิภาพและคุมคา ขอเสนอแนะตางๆในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ ไมใชขอบังคับของการปฏิบัติ ผูใชสามารถปฏิบัติแตกตางไปจากขอแนะนำได ในกรณีที่ 
สถานการณแตกตางออกไปหรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใชวิจารณญาณท่ีเปนท่ียอมรับในสังคม

ตารางที่ 16 การรักษาปญหาพฤติกรรม อารมณ และความผิดปกติทางจิตในผูปวยโรคสมองเสื่อม  
 (ตอ) 
 

ภาวะ อาการ การรักษา 

  2.3 ยากลุม mood stabilizers อาจใชไดผลในผูปวย
บางกรณี 

- Sodium valproate ( , 1-1)46,47 S, T 
- Carbamazepine ( , 1-1)47 S, T 
3. สงปรึกษาแพทยผูเชี่ยวชาญเฉพาะทางถาใหการ

รักษาแลว อาการไมดีขึ้น 

ปญหาการนอน 
(sleep problems) 

วงจรการนอนผิดปกติ48,49 

- หลับและตื่นไมเปนเวลา 
- วงจรการนอนหลับและการตื่น

มากกวา 24 ชั่วโมง เชน หลับ   
1 วัน สลับกับการตื่น 1 วัน 
เปนตน 

- นอนไมหลับ 
- นอนหลับๆ ต่ืนๆ ลุกเขาหองน้ำ

บอยๆ หรือทำกิจกรรมอื่นๆ 
- หลับยาก 
- หลับไมสนิท 
 การนอนผิดปกติยังสงผลทำใหมี
พฤติกรรมและ cognitive function 
เปลี่ยนแปลง เชน อาการหงุดหงิด 
วุนวาย สับสน หรือ delirium  
 นอกจากน้ีปญหาการนอนอาจ
จะเปนอาการแสดงของภาวะสับสน 
ซึมเศราหรือวิตกกังวล 

1. Non pharmacological management:48-50 

1.1 ประเมินและแกไขสาเหตุที่รบกวนการนอน ( , 
4-1) ไดแก การนอนกลางวัน  obstructive sleep 
apnea (OSA) อาการทางดานรางกาย เชน การ
ปวด, ภาวะทางจิตเวช เชน ซึมเศรา และผลขาง
เคียงจากยาและสารเสพติด โดยเฉพาะสุรา สารท่ีมี
ฤทธ์ิกระตุน เชน กาแฟ โสม ชา เครื่องดื่มบำรุง
กำลัง  

1.2 สงเสริมสุขลักษณะการนอนที่ดี ( , 1-1) 
- เขานอนและต่ืนตรงเวลา 
- ออกกำลังกายแบบแอโรบิกอยางนอย 15-30 นาที  

ตอวัน 
- จัดใหผูปวยไดรับแสงสวางหรืออยูในหองที่มีแสงสวาง

เพียงพอในขวงเวลากลางวัน 
- หลีกเล่ียงอาหารม้ือหนกั การดืม่นำ้หรอืออกกำลงักาย

ในชวงหัวค่ำ 
- ควรจัดสถานที่และหองนอนใหเปนระเบียบ เรียบรอย

และมีแสงสวางใหพอเหมาะ 
- ควรจัดสภาพหองนอนใหรูสึกผอนคลาย อุณหภูมิ  

ไมเย็นหรือรอนเกินไป 
2. Pharmacological treatment: ควรใชในระยะสั้น 

และระวังผลขางเคียง ถาการนอนหลับเกิดรวมกับ
พฤติกรรมผิดปกติอื่นควรเลือกใชยากลุมที่ควบคุม
พฤติกรรมน้ันที่มีฤทธิ์งวง เพื่อหลีกเล่ียงการใชยาเกิน
จำเปน เชน ผูปวยที่มีอาการหลงผิด ประสาทหลอน 
และมีอาการนอนไมหลับรวมดวย ควรเลือกยากลุม 
antipsychotics ที่มีฤทธิ์งวงสูง เชน quetiapine51   
( , 3-1) ถาจำเปนตองใชยานอนหลับ ก็สามารถให
ยากลุม antidepressants ท่ีชวยปญหาการนอน ที่มี
ผลขางเคียงนอย หรือยา lorazepam ซึ่งเปน 
benzodiazepine ควรใชระยะสั้น (ดูตาราง 20) 

3. สงปรึกษาแพทยผูเชี่ยวชาญเฉพาะทางถาใหการ
รักษาแลวอาการไมดีขึ้น 
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สถานการณแตกตางออกไปหรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใชวิจารณญาณท่ีเปนที่ยอมรับในสังคม

ตารางที่ 16 การรักษาปญหาพฤติกรรม อารมณ และความผิดปกติทางจิตในผูปวยโรคสมองเสื่อม  
 (ตอ) 
 

ภาวะ อาการ การรักษา 

เฉยเมย ไรอารมณ 
(Apathy) 

เฉยเมย ไมสนใจสิ่งใด ขาดแรงจูงใจ 
ขาดความพยายามในการเขารวม
กจิกรรม ลดการแสดงออกทางอารมณ 
ความคิด52 

1. Non pharmacological management53: 
- สนับสนุนใหผูดูแลกระตุนผูปวยใหมีสวนรวมกิจกรรม 

ตางๆ ริเริม่การทำพฤติกรรมทีม่จีดุมุงหมายดวยตนเอง 
- Multisensory stimulation (Snoezelen) ( ,1-1)54T 

วันละประมาณ 15 นาที เปนหองที่ประกอบดวย  
สิ่งแวดลอมทำใหผูปวยรูสึกสงบ ผอนคลาย และ  
มีอุปกรณที่ชวยกระตุนประสาทสัมผัสที่หลากหลาย   
ทั้งการมองเห็น (แสง/สี) การไดยิน (เสียงดนตรี) การ  
รับกลิ่น และการสัมผัส มุงหวังใหผูปวยรูสึกคลาย  
ความวิตกกังวล เพลิดเพลินกับกิจกรรมที่ทำ และฝก  
การรับรูสิ่งตอกระตุนที่แตกตางกันไป 

2. Pharmacological treatment:  
- ใหยากลุม SSRIs ( , 1-2), S-T 
- ใหยากลุม Cognitive enhancer ( , 2-2), T  
3. สงปรึกษาแพทยผูเชี่ยวชาญเฉพาะทางถาใหการ

รักษาแลวอาการไมดีขึ้น 

ภาวะผิดปกติทางเพศ 
(sexual disinhibition)55,56 

การแสดงออกทางเพศท่ีไมเหมาะสม
และไมระงบัอารมณทางเพศของตนเอง 

1. Non pharmacological management: 
- หลีกเล่ียงสิ่งกระตุนทางเพศ 
- ใชหลักการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม เชน ตักเตือน  

อยางสุภาพวาพฤติกรรมที่ทำเปนสิ่งที่ไมเหมาะสม   
หลีกเล่ียงการตำหนิตอหนาผูอื่น 

- เบี่ยงเบนความสนใจ 
- ถามีอาการสับสนในเร่ืองบุคคล เชน คิดวาเปนภรรยา 

บอกใหผูปวยรับรูใหถูกตอง  
- ถาผูปวยมีพฤติกรรมแกผาหรือโชวอวัยวะเพศ ใหปรับ

การแตงตัวเปนชุดที่ยากตอการถอดหรือถอดดานหลัง 
- ถาผูปวยสำเร็จความใครดวยตัวเองในที่สาธารณะ   

ใหทำกิจกรรมที่เนนการใชมือ เชน การพับผา 
- ใหผูปวยพูดหรือแสดงออกทางอารมณที่เหมาะสม 
- ออกกำลังกาย เตนรำ 
- ใหความรูแกผูดูแล เชน ผูดูแลไมควรอยูกับผูปวยตาม

ลำพัง และควรมีการแตงกายรัดกุมไมยั่วยวน 
2.  Pharmacological treatment: 

SSRIs ( , 4-1), T, antipsychotic ( , 4-1), T 
progesterone ( , 4-1), T, estrogen ( , 4-1), T 

3. สงปรึกษาแพทยผูเชี่ยวชาญเฉพาะทางถาใหการ
รักษาแลวอาการไมดีขึ้น 
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ภาวะ อาการ การรักษา 

การพูดหรือพฤติกรรมที่ทำซ้ำๆ 
(Repetitive speech or 
action) 

- การพูดซ้ำๆ อาจพูดเปนคำ เปน
ประโยคบอกเลาหรือเปนประโยค
คำถาม 

- การทำพฤติกรรมซ้ำๆ 
- พฤตกิรรมเหลานีส้ามารถถกูกระตุน

ไดจาก ภาวะวิตกกังวล ความกลัว 
ความเบื่อหนาย ความไมสบายตัว
และปจจัยจากสิ่งแวดลอม 

1. Non pharmachological treatment: ( , 4-1)57 

- ทำความเขาใจ หาเหตุผลและความรูสึกที่ผูปวยพูด
หรือทำพฤติกรรมซ้ำๆ  

- จัดผูปวยใหอยูในสิ่งแวดลอมที่สงบและหลีกเลี่ยง  
สิ่งกระตุนที่มากเกินไป 

- หลีกเล่ียงการเตือนผูปวยวาไดพูดหรือทำสิ่งนั้นไปแลว 
- เบี่ยงเบนความสนใจผูปวยไปยังกิจกรรมท่ีผูปวย  

ชื่นชอบและคุนเคย  

2. Phamachological treatment: 
SSRIs ( , 2-3)58,59 S, T 
Cognitive enhancer ( , 4-1) T 

3. สงปรึกษาแพทยผูเชี่ยวชาญเฉพาะทางถาใหการ
รักษาแลวอาการไมดีขึ้น 

ปฏิกิริยาตอบโตอยางรุนแรง 
(Catastrophic reaction)  

- การตอบสนองที่มากเกินกวาปกติ
ตอสถานการณปกตใินชวีติประจำวนั 

- โดยเปนการแสดงออกทางอารมณ
ทีม่ากเกินกวาปกตอิยางทนัททีนัใด
เชน การรองตะโกน กรีดรอง 
รองไหโดยที่ไมสามารถหยุดได   

- บางครั้งผูปวยอาจมีพฤติกรรมที่
ไมเหมาะสมรวมดวย เชน ทุบตี 
เตะ ตอย ดึงผมตัวเอง  

- สาเหตุเนื่องมาจากการที่ผูปวย  
ไมสามารถจัดการกับสถานการณ
ที่พบในปจจุบันได 

การปองกันไดผลดีกวาการรักษา 
การปองกันการเกิดภาวะน้ีไดโดย ( , 4-1)60 P, S, T 
- ผูดูแลควรมีทาทางและคำพูดที่ดูสงบ ไมคุกคาม 
- อธิบายใหผูปวยเขาใจอยางชัดเจนกอนจะใหผูปวย  

ทำอะไร  
- หลีกเล่ียงการใหผูปวยทำกิจกรรมที่ยากและมีความ

ซับซอนมากเกินไป 
- หลีกเล่ียงการใหผูปวยตองตัดสินหรือรับมือกับปญหา

หลายๆอยางในเวลาเดียวกัน 
- หลกีเลีย่งการเปลีย่นแปลงกะทนัหนัในกจิวตัรประจำวนั

ของผูปวย 

1. Non phamacological management: ( , 2-1)60 

- ประเมินหาปจจัยกระตุนและจัดการนำปจจัยกระตุน
ออกไป 

- เบี่ยงเบนความสนใจผูปวยไปยังสิ่งอื่น 
- ใหผูปวยมีพื้นที่สวนตัวพอสมควร 
- หลีกเล่ียงการผูกมัดผูปวย 
2. Phamacological management: ( , 2-1)61 S, T 
ใชในกรณีที่เปนภาวะวิกฤตเทานั้นเพราะสวนใหญอาการ
ของโรคจะสงบไดเอง  
- ยากลุม benzodiazepines  
- ยากลุม antipsychotic  
3. สงปรึกษาแพทยผูเชี่ยวชาญเฉพาะทางถาใหการ

รักษาแลวอาการไมดีขึ้น 

 



แ น ว ท า ง เ ว ช ป ฏิ บั ติ ภ า ว ะ ส ม อ ง เ สื่ อ ม 
Cl in ica l  P rac t i ce Gu ide l ines  :  Dement ia58

 แนวทางเวชปฏิบัตินี้ เปนเครื่องมือสงเสริมคุณภาพในการบริการดานสุขภาพที่เหมาะสมกับทรัพยากรและเง่ือนไขในสังคมไทย โดยหวังผลในการสรางเสริมและแกไขปญหา 
สุขภาพของคนไทยอยางมีประสิทธิภาพและคุมคา ขอเสนอแนะตางๆในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ ไมใชขอบังคับของการปฏิบัติ ผูใชสามารถปฏิบัติแตกตางไปจากขอแนะนำได ในกรณีท่ ี
สถานการณแตกตางออกไปหรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใชวิจารณญาณท่ีเปนที่ยอมรับในสังคม

ตารางที่ 16 การรักษาปญหาพฤติกรรม อารมณ และความผิดปกติทางจิตในผูปวยโรคสมองเสื่อม  
 (ตอ) 
 

ภาวะ อาการ การรักษา 

ภาวะวิตกกังวล (anxiety) เปนภาวะที่ มัก เ กิดร วมกับภาวะ  
ซึมเศรา (depression) ไดบอย และ
อาการสวนใหญของภาวะน้ีมักมี
อาการซอนทับกับอาการของภาวะ
ซึมเศราและภาวะกระวนกระวาย 
(agitation)62 

ลักษณะภาวะวิตกกังวลที่พบไดบอย
คือ  
- โรควิตกกังวลทั่วไป (generalized 

anxiety disorder) โดย ผูปวยจะ
รูสึกกังวล หงุดหงิด ไมมีสมาธิ 
นอนไมหลับ กระสับกระสาย   
แตอาการที่พบมากคือ อาการ
อ อ น เ พ ลี ย แ ล ะ ป ว ด เ มื่ อ ย  
กลามเนื้อ63 

- กลัวการอยูคนเดียว (fear of 
being alone) 

- กระสับกระสายเดินไปเดินมา 
(pacing) 

1. Non pharmacological Management: 
- ใหผูปวยอยูในส่ิงแวดลอมที่คุนเคยและมีสิ่งกระตุน

นอย ( , 1-1)65  
- ใหความมั่นใจและใหกำลังใจ โดยใชคำพูดและทาทาง

ที่สงบและออนโยน ( , 1-1)65 

- พยายามทำความเขาใจและหาสาเหตุของความ  
วิตกกังวล ( , 4-1) P, S, T 

- พยายามประเมินโรคทางกายและความเจ็บปวด   
( , 4-1) P, S, T 

- สนับสนุนใหผูปวยมีการออกกำลังกาย ( , 1-1)65 

- เบ่ียงเบนความสนใจไปสูสิ่งที่ผูปวยชื่นชอบ ( , 4-1) 
P, S, T 

- การใชดนตรีบำบัด ( , 1-1)66 

- การใชสัตวเลี้ยงบำบัด (pet therapy) ( , 3-2)67   
P, S, T 

- บำบัดดวยการนวด ( , 4-1) 

- การถามย้ำๆ ซ้ำๆ ถึงเหตุการณที่
จะเกิดขึ้นในอนาคต (Godot 
syndrome) มักมีความสัมพันธ
กับปญหาในดานความจำ64 

- ใชอุปกรณชวยเตือนความจำ เชน เขียนเวลา  
รับประทานอาหารบนโตะอาหาร เขียนบอกเวลา  
กลับบานของสมาชิกไวบนกระดาน เปนตน ( , 4-1) 
P, S, T 

- การปฏิเสธการดูแลบางอยาง เชน 
การอาบน้ำ แปรงฟน อาจบงบอก
ถึงความวิตกกังวลกะทันหัน หรือ
บางครั้งอาการเจ็บปวดที่ไมไดรับ
การดแูล อาจเปนตวักระตุนอาการ
วิตกกังวลได 

2. Phamacological management:  
- ใหยาในกลุม SSRIs ( , 2-1)68 S, T 
- ยาในกลุม benzodiazepine ที่ออกฤทธ์ิสั้น แตควร

ใชในชวงส้ันๆ ไมเกิน 2-4 สัปดาห เนื่องจากผล  
ขางเคียงของยา ( , 2-1)67 S, T 

3. สงปรึกษาแพทยผูเชี่ยวชาญเฉพาะทาง ถาใหการ
รักษาแลวอาการไมดีขึ้น 

เดินเรรอน (Wandering) การเดินออกไปอยางไรจุดมุงหมาย 
หรือเดินออกไปโดยมีจุดมุงหมายที่  
ไมเหมาะสมหรือไมเหมาะแกเวลา   
ก า ร พ ย า ย า ม ห นี อ อ ก จ า ก บ า น   
อาจเปนผลจากภาวะสับสน ความ  
กระวนกระวายใจ ทำใหเกิดอุบัติเหตุ  
หรือหลงทางได 

1. Non pharmacological management:69-71 

- การติดปายชื่อ หรือการใชอุปกรณติดตามตัว เชน 
GPS ( , 4-1) P, S, T 

- Subjective barriers เชน ติดภาพที่ประตูหรือ
หนาตางเพื่อเบี่ยงเบนความสนใจ, ติดกระดิ่งที่ประตู
เพือ่เปนสัญญาณเตือนเวลาผูปวยผานเขาออก ( , 4-1) 
P, S, T 



แ น ว ท า ง เ ว ช ป ฏิ บั ติ ภ า ว ะ ส ม อ ง เ สื่ อ ม 
Cl in ica l  P rac t i ce Gu ide l ines  :  Dement ia 59

 แนวทางเวชปฏิบัตินี้ เปนเครื่องมือสงเสริมคุณภาพในการบริการดานสุขภาพที่เหมาะสมกับทรัพยากรและเง่ือนไขในสังคมไทย โดยหวังผลในการสรางเสริมและแกไขปญหา 
สุขภาพของคนไทยอยางมีประสิทธิภาพและคุมคา ขอเสนอแนะตางๆในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ ไมใชขอบังคับของการปฏิบัติ ผูใชสามารถปฏิบัติแตกตางไปจากขอแนะนำได ในกรณีที่ 
สถานการณแตกตางออกไปหรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใชวิจารณญาณท่ีเปนท่ียอมรับในสังคม

ตารางที่ 16 การรักษาปญหาพฤติกรรม อารมณ และความผิดปกติทางจิตในผูปวยโรคสมองเสื่อม  
 (ตอ) 
 

ภาวะ อาการ การรักษา 

  - Multisensory stimulation (Snoezelen)   
( , 1-1), T 

- การออกกำลังกาย หรือ การทำกิจกรรมที่มีการ
เคล่ือนไหว เชน การเดิน การออกนอกบานตามความ
เหมาะสม ( , 1-2) 

2.  Pharmacological treatment: ใหยาในกลุม 
antipsychotic drugs ในกรณีที่มีภาวะกระวน-  
กระวายหรือกาวราวรวมดวย 

3. สงปรึกษาแพทยผูเชี่ยวชาญเฉพาะทางถาใหการ
รักษาแลวอาการไมดีขึ้น 

 

ตารางที่ 17 ยารักษาโรคซึมเศรา (antidepressants) 
 

น้ำหนัก  
คำแนะนำ 

ยา 
ขนาดที่เริ่ม 

(มก.) 
ขนาดตอวัน 

(มก.) 
ผลขางเคียงที่สำคัญ 

ของกลุม 
คำแนะนำ 

พิเศษ 

ระดับ 
สถานพยาบาล

ที่แนะนำ 

กลุม SSRIs 

 Sertraline 50 50-200 คล่ืนไส อาเจียน ปญหา
ทางเพศ (หล่ังชา) 

ไมควรใหกอนนอน 
อาจทำใหผูปวยต่ืนตัว

ได 

1-173 

S, T 

 Escitalopram 10 10-20 คล่ืนไส อาเจียน ปญหา
ทางเพศ (หล่ังชา) 

2-374 

S, T 

 Fluoxetine 10 20-40 คล่ืนไส อาเจียน ปญหา
ทางเพศ (หล่ังชา) ระวัง

ปฏิกิริยาระหวางกัน
ของยา 

1-173 

S, T 

กลุม Antidepressants อ่ืนๆ 

 Mirtazapine 7.5 15-30 งวง ซึม น้ำหนักขึ้น ใชเปนยานอนหลับได 2-377-79 

S, T 

 Venlafaxine  37.5 75-150 เบื่ออาหาร คล่ืนไส อาจเกิด 
ความดันโลหิตสูง 

1-275,76 

S, T 

 Nortriptyline 10 10-50 Anticholinergic, 
effect sedation 

ระวังในผูปวย 
โรคหัวใจ  

ความดันโลหิตต่ำ 

2-372  
P, S, T 

 



แ น ว ท า ง เ ว ช ป ฏิ บั ติ ภ า ว ะ ส ม อ ง เ สื่ อ ม 
Cl in ica l  P rac t i ce Gu ide l ines  :  Dement ia60

 แนวทางเวชปฏิบัตินี้ เปนเครื่องมือสงเสริมคุณภาพในการบริการดานสุขภาพที่เหมาะสมกับทรัพยากรและเง่ือนไขในสังคมไทย โดยหวังผลในการสรางเสริมและแกไขปญหา 
สุขภาพของคนไทยอยางมีประสิทธิภาพและคุมคา ขอเสนอแนะตางๆในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ ไมใชขอบังคับของการปฏิบัติ ผูใชสามารถปฏิบัติแตกตางไปจากขอแนะนำได ในกรณีท่ ี
สถานการณแตกตางออกไปหรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใชวิจารณญาณท่ีเปนที่ยอมรับในสังคม

ตารางที่ 18 ยารักษาโรคจิต (antipsychotics)80-99 

 

น้ำหนัก  
คำแนะนำ 

ยา 
ขนาดที่เริ่ม 

(มก.) 
ขนาดตอวัน 

(มก.) 
ผลขางเคียงที่สำคัญ 

ของกลุม 
คำแนะนำ 

พิเศษ 

ระดับ 
สถานพยาบาล

ที่แนะนำ 

กลุม Conventional Antipsychotic * 

 Haloperidol*    0.25-0.5 0.5-2.0 Extrapyramidal  
side effect  

(พบบอยและรุนแรง), 
fall, Sedation 

หามใชในผูปวย DLB, 
PDD, FTD ใหใช 

ในขนาดต่ำที่สุดและ
ระยะเวลาสั้นที่สุด 

1-1 
P, S, T 

กลุม Atypical Antipsychotic 

 Olanzapine* 2.5 5 Extrapyramidal side 
effect (high dose), 

sedation 

น้ำหนักเพ่ิมขึ้น   1-1  
S, T 

 Quetiapine* 12.5 25-100 Sedation,dizziness, 
Orthostatic 

hypotension 

 1-1 
S, T 

 Risperidone*    0.25 0.5-2 Extrapyramidal side 
effects, sedation 

 1-1 
S,T 

 Aripiprazole* 1.25 1.25-5 Extrapyramidal side 
effects, sedation 

 1-1 
S, T 

 Clozapine*/** 6.25-12.5 25-100 Agranulocytosis, 
sedation, drooling, 

anticholinergic                                                                                                   
(เม่ือใชในขนาดสูง) 

ใชเฉพาะในผูปวย PDD 
เทานั้น ตองเจาะเลือด 
CBC ทุก 1-2 สัปดาห 
เพื่อเฝาระวังภาวะ 
เม็ดเลือดขาวต่ำ    

1-1 
T 

 
 * ผูสูงอายุที่เปนโรคสมองเส่ือมและไดรับยาเหลานี้ มีรายงานอัตราตายสูงกวากลุมที่ไมไดรับยา 1.6-1.7 เทา85,86  

 ดังนั้นจึงแนะนำใหใชในขนาดต่ำที่สุดและระยะเวลาส้ันที่สุด โดยพิจารณาถึงประโยชนที่จะไดรับ เทียบกับความเส่ียงดังกลาว 
 ** ไมควรใชยา clozapine เปนตัวแรกในการรักษาผูปวย BPSD แตยานี้มีประโยชนในผูปวยที่มีอาการทาง parkinsonism   
รวมดวย เพราะมีผลขางเคียงดาน extrapyramidal side effects นอยกวาตัวอ่ืน 
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ตารางที่ 19 ยานอนหลับที่แนะนำใหใชในผูปวยโรคสมองเสื่อม 
 

น้ำหนัก  
คำแนะนำ 

ยา 
ขนาดที่เริ่ม 

(มก.) 
ขนาดตอวัน 

(มก.) 
ผลขางเคียงที่สำคัญ 

ของกลุม 
คำแนะนำ 

พิเศษ 

ระดับ 
สถานพยาบาล

ที่แนะนำ 

กลุม antidepressant 

 Trazodone  25 50-100 Priapism, orthostatic 
hypotension 

 
2-3100,101  

S,T 

  Mirtazapine 7.5 7.5-15 งวง ซึม น้ำหนักขึ้น 
 

4-1102,103 S, 
 T 

กลุม sedative-hypnotics 

 Lorazepam  0.5 0.5-1 Sedation หกลม  
อาจสับสนกาวราว 

ไมควรใชเกิน 2 สัปดาห 4-1104,105 

P, S, T 

 

ตารางที่ 20 ยาควบคุมอารมณ (Mood stabilizer) ที่แนะนำใหใชในผูปวยโรคสมองเสื่อม  

น้ำหนัก 
คำแนะนำ 

ยา 
ขนาดที่ 
เริ่มตน 

(มก./วัน) 

ขนาดสูงสุด
ตอวัน 

(มก./วัน) 

ขนาดยาเฉลี่ย
ที่อาจไดผล 
(มก./วัน) 

ผลขางเคียง 
ที่สำคัญของยา 

คำแนะนำพิเศษ 
ระดับ 

ความสำคัญ
ของหลักฐาน 

  Sodium 
valproate / 
Valproate 

200 1000 400 Incoordination, 
Tremor, dizziness, 
CYP450 enzyme 
inhibitor/ interaction 

- CBC และ Liver enzyme 
เปน baseline 

- Glucose intolerance, 
weight gain, lipid 

1-1106-109 

S, T 

 Carbamazepine 200 800 400 
Diarrhea, sedation, 
CYP450 enzyme 
inducer / interaction 

- CBC และ Liver enzyme 
เปน baseline 

- HLA-B 1502 ชวยในการ
ทำนายการเกิด Stevens- 
Johnson Syndrome 

1-1106-108 

 S,T 
 

 

ตารางที่ 21  น้ำหนักคำแนะนำในการใชยารักษาโรคจิตในผูปวยสมองเสื่อมชนิดตางๆ81-100 

 
ยา 

โรค 
Haloperidol 

P 
Clozapine 

S,T 
Quetiapine 

S,T 
Olanzapine 

S,T 
Risperidone 

S,T 
Aripiprazole 

S,T 

AD/ VaD       
DLB      

(> 5 มก./วัน) 

 
(≤ 5 มก./วัน) 

 
(> 1 มก./วัน) 

 
(≤ 1 มก./วัน) 

 
(> 2.5 มก.วัน) 

 
(≤ 2.5 มก./วัน) 

PDD     
(> 5 มก ./วัน) 

 
(≤ 5 มก./วัน) 

 
(> 1 มก./วัน) 

 
(≤ 1 มก./วัน) 

 
(> 2.5 มก./วัน) 

 
(≤ 2.5 มก./วัน) 

FTD       
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ตารางที่ 22 ยาที่น้ำหนักคำแนะนำอยูในระดับไมนาใช ( ) และไมควรใช ( ) ในการรักษา  
 ผูที่มีสมองเสื่อม 
 
น้ำหนักคำแนะนำ ยา ผลขางเคียงสำคัญของกลุม เหตุผลที่ไมควรใช 

Tricyclic Antidepressants 

 - Amitryptyline 
- Imipramine 
- Clomipramine 
- Doxepine 

- ความจำแยลง 
- งวงซึม 
- ตัดสินใจชา 
- ทองผูก 
- หัวใจเตนผิดจังหวะ เตนเร็ว 
- ปากแหง คอแหง 
- ขาออนแรง หกลมงาย 

- ผลจากฤทธ์ิ anticholinergic 
- Prolonged QTc interval  

Typical Antipsychotics 

 - Thioridazine 
- Chlopromazine 
- Perphenazine 

- ความจำแยลง 
- งวงซึม 
- ตัดสินใจชา 
- ทองผูก 
- หัวใจเตนผิดจังหวะ เตนเร็ว 
- ปากแหง คอแหง 
- Extrapyramidal symptoms 

- ผลจากฤทธ์ิ anticholinergic 
- เสี่ยงตอ Cardiovascular Events 

ในอัตราที่สูงกวาผูสูงอายุที่ไมใชยา 
และผูสูงอายุที่ ใชยา atypical 
antipsychotics110-113 

Anticholinergics 

 - Trihexyphenidryl* 
- benztropine 

- ความจำแยลง 
- งวงซึม 
- ตัดสินใจชา 
- ทองผูก 
- หัวใจเตนผิดจังหวะ เตนเร็ว 
- ปากแหง คอแหง 

- ผลจากฤทธ์ิ anticholinergic 

ยากลุมอื่นๆ 

 - Diphenhydramine* 
- Dimenhydrinate* 

- ความจำแยลง 
- งวงซึม 
- ตัดสินใจชา 
- ทองผูก 
- หัวใจเตนผิดจังหวะ เตนเร็ว 
- ปากแหง คอแหง 

- ผลจากฤทธ์ิ anticholinergic 

*อาจสามารถใชเปนการชั่วคราวหรือใชเพื่อรักษาภาวะอ่ืนๆ ที่เกิดรวม เชน extrapyramidal symptoms หรือ vertigo ที่ไมสามารถใช  
ยาอื่นๆ ได 
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แ น ว ท า ง เ ว ช ป ฏิ บั ติ ภ า ว ะ ส ม อ ง เ สื่ อ ม 
Cl in ica l  P rac t i ce Gu ide l ines  :  Dement ia72

 แนวทางเวชปฏิบัตินี้ เปนเครื่องมือสงเสริมคุณภาพในการบริการดานสุขภาพที่เหมาะสมกับทรัพยากรและเง่ือนไขในสังคมไทย โดยหวังผลในการสรางเสริมและแกไขปญหา 
สุขภาพของคนไทยอยางมีประสิทธิภาพและคุมคา ขอเสนอแนะตางๆในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ ไมใชขอบังคับของการปฏิบัติ ผูใชสามารถปฏิบัติแตกตางไปจากขอแนะนำได ในกรณีท่ ี
สถานการณแตกตางออกไปหรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใชวิจารณญาณท่ีเปนที่ยอมรับในสังคม

ภาคผนวกที่ 1 
 
 

แบบประเมินสำหรับการวินิจฉัยภาวะสมองเสื่อม (dementia) 

A. สวนที่จำเปนสำหรับการวินิจฉัยภาวะสมองเสื่อม (dementia)  

น้ำหนัก 
คำแนะนำ 

การประเมิน 

ผลการประเมิน 
วันที่.................................. 

ใช ไมไช 

 1. History (ตองมีทั้ง 3 ขอ) 
• ผูปวยมีปญหาถดถอยบกพรองในดาน cognition ไดแก ความจำ การตัดสินใจ 

การวางแผน visuospatial function การใชภาษา สมาธิ หรือความใสใจ  
ความสามารถในการรับรูเกี่ยวกับสังคมรอบตัว 

• มีผลกระทบตอความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจำวัน และการเขา
สังคม 

• ไมมีภาวะเพอ (delirium) โรคซึมเศรา โรคทางจิตเวชเร้ือรัง หรือวิตกกังวล
รุนแรงขณะวินิจฉัยที่จะอธิบายภาวะสมองเส่ือม 

☐ ☐ 

 2. Physical examination: ผลการตรวจรางกาย ไมพบสาเหตุจากโรคทางกายที่
อธิบายสาเหตุของภาวะสมองเสื่อม 

☐ ☐ 

 3. Investigation: ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการดานลาง ไมพบภาวะอื่นที่ไมใช 
neurodegenerative diseases หรือ systemic diseases ที่สามารถทำใหมี
อาการคลายภาวะสมองเสื่อม 
• Brain imaging: CT/MRI หรือ brain imaging อื่นๆ ตามความเหมาะสม 
• CBC • TSH • BUN, serum Cr • LFT 
• FBS • Electrolyte • VDRL 

☐ ☐ 

★ สรุปการวินิจฉัย: ผูปวยมีภาวะสมองเสื่อม (dementia) [ตองตอบ “ใช” ทุกขอ] ☐ ☐ 
* ดูรายละเอียดเพ่ิมเติมในแบบประเมินสำหรับการวินิจฉัยและติดตามผลการรักษาโรคในภาวะสมองเส่ือม 2555 
 



แ น ว ท า ง เ ว ช ป ฏิ บั ติ ภ า ว ะ ส ม อ ง เ สื่ อ ม 
Cl in ica l  P rac t i ce Gu ide l ines  :  Dement ia 73

 แนวทางเวชปฏิบัตินี้ เปนเครื่องมือสงเสริมคุณภาพในการบริการดานสุขภาพที่เหมาะสมกับทรัพยากรและเง่ือนไขในสังคมไทย โดยหวังผลในการสรางเสริมและแกไขปญหา 
สุขภาพของคนไทยอยางมีประสิทธิภาพและคุมคา ขอเสนอแนะตางๆในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ ไมใชขอบังคับของการปฏิบัติ ผูใชสามารถปฏิบัติแตกตางไปจากขอแนะนำได ในกรณีที่ 
สถานการณแตกตางออกไปหรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใชวิจารณญาณท่ีเปนท่ียอมรับในสังคม

ภาคผนวกที่ 2 
 
 

แบบประเมินสำหรับการวินิจฉัย Alzheimer’s disease (AD) 

A. สวนที่จำเปนสำหรับการวินิจฉัย Alzheimer’s disease (AD) 

น้ำหนัก 
คำแนะนำ 

การประเมิน 

ผลการประเมิน 
วันที่................ 

ผลการประเมิน 
วันที่................ 

ใช ไมไช ใช ไมไช 

 1. ลักษณะทางคลินิก (ตองมีทุกขอ) 
• อาการ episodic memory loss เชน ถามซ้ำๆ จนนารำคาญ ลืมวารับ

ประทานอาหาร ลืมของ ลืมนัด ลืมเหตุการณสำคัญที่เพิ่งเกิด  
• มีอาการหรืออาการแสดงอยางนอยขอใดขอหนึ่งดังตอไปนี้ เชน 

- aphasia (มีปญหาเรื่องการใชภาษา การสื่อสาร เชน เรียกส่ิงของไมถูก 
ทำตามที่สั่งไมได) 

- apraxia (กลามเนื้อไมสามารถทำงานไดตามส่ัง ทั้งที่ไมมีอาการออนแรง) 
- agnosia (ไมรูจักชื่อ และชนิดของสิ่งของโดยที่เคยรูมากอน) 
- executive dysfunction (เชน บกพรองในการตัดสินใจ วางแผน การ

จัดลำดับขั้นตอน ความคิดเชิงนามธรรม) 
- social cognition (ความสามารถในการรับรูเกี่ยวกับสังคมรอบตัว

ถดถอย เชน ไมเขาใจความรูสึกผูอื่น การยั้บยั่งชั่งใจลดลง) 
• มีอาการมามากกวา 6 เดือน  
• การดำเนินโรคเปนมากข้ึนเรื่อยๆ (progressive course) 

• มีผลรบกวนการดำเนินกิจวัตรประจำวันหรือการเขาสังคม 

☐ ☐ ☐ ☐ 

 2. Physical examination: ผลการตรวจรางกายไมพบสาเหตุจากโรคทางกาย
และภาวะอ่ืนของโรคระบบประสาทสวนกลางที่อธิบายสาเหตุของภาวะ  
สมองเส่ือม เชน โรคหลอดเลือดสมอง โรคพารกินสัน เลือดค่ังใตเยื่อหุมสมอง   
เนื้องอกสมอง ตอมไทรอยดทำงานผิดปกติ เปนตน 

☐ ☐ ☐ ☐ 

 3. Imaging (CT/MRI หรือ brain imaging อ่ืนๆ ตามความเหมาะสม) 
• ไมมีพยาธิสภาพอ่ืนที่สามารถอธิบายอาการสมองเสื่อมได อาจพบลักษณะที่

เขาไดกับ AD เชน cerebral atrophy และ/หรือ medial temporal lobe 
atrophy หรือ normal for age 

☐ ☐ ☐ ☐ 

★ สรุปการวินิจฉัย: เขาไดกับ Alzheimer’s disease (AD) [ตองตอบ “ใช” ทุกขอ] ☐ ☐ ☐ ☐ 
* ดูรายละเอียดเพิ่มเติมในแบบประเมินสำหรับการวินิจฉัยและติดตามผลการรักษาโรคในภาวะสมองเส่ือม 2555 



แ น ว ท า ง เ ว ช ป ฏิ บั ติ ภ า ว ะ ส ม อ ง เ สื่ อ ม 
Cl in ica l  P rac t i ce Gu ide l ines  :  Dement ia74

 แนวทางเวชปฏิบัตินี้ เปนเครื่องมือสงเสริมคุณภาพในการบริการดานสุขภาพที่เหมาะสมกับทรัพยากรและเง่ือนไขในสังคมไทย โดยหวังผลในการสรางเสริมและแกไขปญหา 
สุขภาพของคนไทยอยางมีประสิทธิภาพและคุมคา ขอเสนอแนะตางๆในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ ไมใชขอบังคับของการปฏิบัติ ผูใชสามารถปฏิบัติแตกตางไปจากขอแนะนำได ในกรณีท่ ี
สถานการณแตกตางออกไปหรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใชวิจารณญาณท่ีเปนที่ยอมรับในสังคม

ภาคผนวกที่ 3 
 
 

แบบประเมินสำหรับการวินิจฉัย Alzheimer’s disease with cerebrovascular disease (AD with CVD) 

A. สวนที่จำเปนสำหรับการวินิจฉัย Alzheimer’s disease with cerebrovascular disease (AD with CVD)  

น้ำหนัก 
คำแนะนำ การประเมิน 

ผลการประเมิน 
วันที่................ 

ผลการประเมิน 
วันที่................ 

ใช ไมไช ใช ไมไช 

 1. ลักษณะทางคลินิก (ตองมีทุกขอ) 
• อาการ episodic memory loss เชน ถามซ้ำๆ จนนารำคาญ ลืมวา  

รับประทานอาหาร ลืมของ ลืมนัด ลืมเหตุการณสำคัญที่เพิ่งเกิด  
• มีอาการหรืออาการแสดงอยางนอยขอใดขอหนึ่งดังตอไปนี้ เชน 

- aphasia (มีปญหาเรื่องการใชภาษา การสื่อสาร เชน เรียกส่ิงของไมถูก 
ทำตามที่สั่งไมได) 

- apraxia (กลามเนื้อไมสามารถทำงานไดตามส่ัง ท้ังที่ไมมีอาการออนแรง) 
- agnosia (ไมรูจักชื่อ และชนิดของส่ิงของโดยที่เคยรูมากอน) 
- executive dysfunction (เชน บกพรองในการตัดสินใจ วางแผน   

การจดัลำดับขั้นตอน ความคิดเชิงนามธรรม) 
- social cognition (ความสามารถในการรับรูเกี่ยวกับสังคมรอบตัว

ถดถอย เชน ไมเขาใจความรูสึกผูอื่น การยั้บยั่งชั่งใจลดลง) 
• มีอาการมามากกวา 6 เดือน  
• การดำเนินโรคเปนมากข้ึนเรื่อยๆ (progressive course) 
• มีผลรบกวนการดำเนินกิจวัตรประจำวันหรือการเขาสังคม 

☐ ☐ ☐ ☐ 

 2. Physical examination:  
o พบความผิดปกติ อาจพบ lateralization หรือ gait abnormalities ที่

สงสัยโรคหลอดเลือดสมอง  
o ไมพบสาเหตุจากโรคทางกายและภาวะอ่ืนของโรคระบบประสาทสวนกลาง

ที่อธิบายสาเหตุของภาวะสมองเสื่อม เชน โรคพารกินสัน เลือดค่ังใตเยื่อ  
หุมสมอง เน้ืองอกสมอง ตอมไทรอยดทำงานผิดปกติ เปนตน  

☐ ☐ ☐ ☐ 

 3. Imaging (CT/MRI หรอื brain imaging อืน่ๆ ตามความเหมาะสม) พบรอยโรค
อยางนอย 1 ขอ ดังตอไปน้ี 
o Subcortical white matter lesions– mild to moderate degree               

(<25% ของ total white matter) 
o 2 or 3 lacunes above midbrain ยกเวน bilateral dorsal thalamus 

lacunes 
o Cortical infarct not in strategic infarct area ซึ่งไดแก dominant 

angular gyrus, bilateral basal forebrain, bilateral posterior 
cerebral artery (PCA) or bilateral anterior cerebral artery (ACA) 
territories 

หากมี: ระบุรอยโรคท่ีพบ …......................................................................... 

☐ ☐ ☐ ☐ 

★ สรุปการวินิจฉัย: เขาไดกับ Alzheimer’s disease with cerebrovascular disease 
(AD with CVD) [ตองตอบ “ใช” ทุกขอ] ☐ ☐ ☐ ☐ 

* ดูรายละเอียดเพ่ิมเติมในแบบประเมินสำหรับการวินิจฉัยและติดตามผลการรักษาโรคในภาวะสมองเส่ือม 2555 



แ น ว ท า ง เ ว ช ป ฏิ บั ติ ภ า ว ะ ส ม อ ง เ สื่ อ ม 
Cl in ica l  P rac t i ce Gu ide l ines  :  Dement ia 75

 แนวทางเวชปฏิบัตินี้ เปนเครื่องมือสงเสริมคุณภาพในการบริการดานสุขภาพที่เหมาะสมกับทรัพยากรและเง่ือนไขในสังคมไทย โดยหวังผลในการสรางเสริมและแกไขปญหา 
สุขภาพของคนไทยอยางมีประสิทธิภาพและคุมคา ขอเสนอแนะตางๆในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ ไมใชขอบังคับของการปฏิบัติ ผูใชสามารถปฏิบัติแตกตางไปจากขอแนะนำได ในกรณีที่ 
สถานการณแตกตางออกไปหรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใชวิจารณญาณท่ีเปนท่ียอมรับในสังคม

ภาคผนวกที่ 4 
 
 

แบบประเมินสำหรับการวินิจฉัย vascular dementia (VaD) 

A. สวนที่จำเปนสำหรับการวินิจฉัย vascular dementia (VaD)  

น้ำหนัก 
คำแนะนำ 

การประเมิน 

ผลการประเมิน 
วันที่................ 

ผลการประเมิน 
วันที่................ 

ใช ไมไช ใช ไมไช 

 1. ลักษณะทางคลินิก: ตองมีทุกขอ 
• อาการ cognitive deficit ตั้งแต 2 อยางขึ้นไป ไดแก ปญหาความจำ  

การวางแผน การตัดสินใจบกพรอง ปญหา visuospatial function เชน 
หลงทาง การใชภาษาบกพรอง สมาธิไมดีหรือขาดความใสใจ (inattention) 
ปญหาในการรับรูเกี่ยวกับสังคมรอบตัว 

• มีผลรบกวนการดำเนินกิจวัตรประจำวันหรือการเขาสังคม 
• มีอาการเลวลงอยางรวดเร็ว หรืออาการเกิดขึ้นอยางเฉียบพลันและเลวลง

แบบขั้นบันได (rapid decline หรือ abrupt onset and stepwise 
progression) 

☐ ☐ ☐ ☐ 

ลักษณะทางคลินิก: ตองมีอยางนอย 1 ขอ ดังตอไปนี้  
• อาการที่บงชี้วานาจะเปน VaD เชน acute focal neurological deficit, 

gait disturbance โดยมีอาการของภาวะสมองเส่ือมสัมพันธกับการเกิด 
focal neurological deficit ภายใน 3 เดือน 

• อาการที่สงสัย subcortical VaD ไดแก gait disturbance, urinary 
incontinence และ pseudobulbar palsy เปนตน  

☐ ☐ ☐ ☐ 

 2. Physical examination:  
• พบ lateralization, upper motor neuron signs หรือ gait 

abnormalities ท่ีสงสัยโรคหลอดเลือดสมอง  
• ไมพบสาเหตุจากโรคทางกายและภาวะอ่ืนของโรคระบบประสาทสวนกลาง

ที่อธิบายสาเหตุของภาวะสมองเส่ือม เชน โรคพารกินสัน เลือดคั่งใต  
เยื่อหุมสมอง เน้ืองอกสมอง ตอมไทรอยดทำงานผิดปกติ เปนตน 

☐ ☐ ☐ ☐ 

 3. Imaging (CT/MRI หรือ brain imaging อื่นๆ ตามความเหมาะสม) :   
พบรอยโรคอยางนอย 1 ขอ ดังตอไปน้ี 
• >1 large-vessel infarcts 
• Multiple basal ganglia and white matter lacunes 
• Single strategically placed infarct (dominant hemisphere 

angular gyrus, thalamus, basal forebrain, PCA or ACA territories) 
• Extensive or >25% periventricular white matter lesions 
หากมี: ระบุรอยโรคท่ีพบ …......................................................................... 

☐ ☐ ☐ ☐ 

★ สรุปการวินิจฉัย: เขาไดกับ vascular dementia (VaD) [ตองตอบ “ใช” ทุกขอ]  ☐ ☐ ☐ ☐ 
* ดูรายละเอียดเพิ่มเติมในแบบประเมินสำหรับการวินิจฉัยและติดตามผลการรักษาโรคในภาวะสมองเส่ือม 2555 



แ น ว ท า ง เ ว ช ป ฏิ บั ติ ภ า ว ะ ส ม อ ง เ สื่ อ ม 
Cl in ica l  P rac t i ce Gu ide l ines  :  Dement ia76

 แนวทางเวชปฏิบัตินี้ เปนเครื่องมือสงเสริมคุณภาพในการบริการดานสุขภาพที่เหมาะสมกับทรัพยากรและเง่ือนไขในสังคมไทย โดยหวังผลในการสรางเสริมและแกไขปญหา 
สุขภาพของคนไทยอยางมีประสิทธิภาพและคุมคา ขอเสนอแนะตางๆในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ ไมใชขอบังคับของการปฏิบัติ ผูใชสามารถปฏิบัติแตกตางไปจากขอแนะนำได ในกรณีท่ ี
สถานการณแตกตางออกไปหรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใชวิจารณญาณท่ีเปนที่ยอมรับในสังคม

ภาคผนวกที่ 5 
 

แบบประเมินสำหรับการวินิจฉัย Parkinson’s disease with dementia (PDD) 

A. สวนที่จำเปนสำหรับการวินิจฉัย Parkinson’s disease with dementia (PDD) 

น้ำหนัก 
คำแนะนำ 

การประเมิน 

ผลการประเมิน 
วันที่................ 

ผลการประเมิน 
วันที่................ 

ใช ไมไช ใช ไมไช 

 1. ลักษณะทางคลินิก: ตองมีทุกขอ 
• มีอาการของโรคพารกินสัน หรือไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคพารกินสัน 

(Parkinson’s disease) มากอน > 1 ป 
• มีอาการเสื่อมถอยของ cognition และพฤติกรรมอยางชาๆ เขาขายภาวะ

สมองเสื่อม ภายหลังเริ่มมีอาการของโรคพารกินสัน เชน สมาธิไมดี   
ไมสามารถมีใจจดจอ คิดชา ไมสามารถเริ่มตนหรือวางแผนได มีความ
บกพรองดาน visuo-spatial functions เชน หลงทาง หรือมีปญหาความจำ  
ที่แกไขไดหากมีการบอกใบหรือใหตัวเลือก 

• มีผลรบกวนการดำเนินกิจวัตรประจำวัน หรือการเขาสังคม 

☐ ☐ ☐ ☐ 

 2. Physical examination: ผลการตรวจรางกายไมพบสาเหตุจากโรคทางกาย
และภาวะอ่ืนของโรคระบบประสาทสวนกลางที่อธิบายสาเหตุของภาวะ  
สมองเสื่อม เชน โรคหลอดเลือดสมอง เลือดค่ังใตเยื่อหุมสมอง เน้ืองอกสมอง  
ตอมไทรอยดทำงานผิดปกติ เปนตน 

☐ ☐ ☐ ☐ 

 3. Imaging (CT/MRI หรือ brain imaging อ่ืนๆ ตามความเหมาะสม) 
• ไมมีพยาธิสภาพอ่ืนที่สามารถอธิบายอาการสมองเสื่อมได อาจพบลักษณะที่

เขาไดกับ AD เชน cerebral atrophy และ/หรือ medial temporal lobe 
atrophy หรือ normal for age 

☐ ☐ ☐ ☐ 

★ สรุปการวินิจฉัย: เขาไดกับ  Parkinson’s disease with dementia (PDD)  
[ตองตอบ “ใช” ทุกขอ]  

☐ ☐ ☐ ☐ 
* ดูรายละเอียดเพ่ิมเติมในแบบประเมินสำหรับการวินิจฉัยและติดตามผลการรักษาโรคในภาวะสมองเส่ือม 2555 
 



แ น ว ท า ง เ ว ช ป ฏิ บั ติ ภ า ว ะ ส ม อ ง เ สื่ อ ม 
Cl in ica l  P rac t i ce Gu ide l ines  :  Dement ia 77

 แนวทางเวชปฏิบัตินี้ เปนเครื่องมือสงเสริมคุณภาพในการบริการดานสุขภาพที่เหมาะสมกับทรัพยากรและเง่ือนไขในสังคมไทย โดยหวังผลในการสรางเสริมและแกไขปญหา 
สุขภาพของคนไทยอยางมีประสิทธิภาพและคุมคา ขอเสนอแนะตางๆในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ ไมใชขอบังคับของการปฏิบัติ ผูใชสามารถปฏิบัติแตกตางไปจากขอแนะนำได ในกรณีที่ 
สถานการณแตกตางออกไปหรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใชวิจารณญาณท่ีเปนท่ียอมรับในสังคม

ภาคผนวกที่ 6 
  

แบบประเมินสำหรับการวินิจฉัย dementia with Lewy bodies (DLB) 

A. สวนที่จำเปนสำหรับการวินิจฉัย dementia with Lewy bodies (DLB)  

น้ำหนัก 
คำแนะนำ 

การประเมิน 

ผลการประเมิน 
วันที่................ 

ผลการประเมิน 
วันที่................ 

ใช ไมไช ใช ไมไช 

 1. ลักษณะทางคลินิก 
1.1:  Central features (ตองมีทุกขอ) 

• ประวัติหรือผลการทดสอบพบวามี progressive cognitive decline ไดแก 
ปญหาความใสใจ (attention) ปญหา visuospatial function เชน หลงทาง 
ปญหา constructional function เชน การวาดภาพเชิงซอน ในระยะแรก 
และ/หรือความจำถดถอย (memory impairment) ในระยะหลัง 

• มีผลรบกวนการดำเนินกิจวัตรประจำวันหรือการเขาสังคม 

☐ ☐ ☐ ☐ 

1.2 ลักษณะทางคลินิกเพ่ิมเติม 
ตองมี core features ≥ 2 ขอ 
หากมี core feature 1 ขอ ตองมี supportive features อีกอยางนอย 1 ขอ 
Core features  

• มีการเปลี่ยนแปลงข้ึนลง (fluctuation) ของ cognition หรือระดับการรูสติ 
(consciousness) โดยเฉพาะความใสใจ (attention) และความตื่นตัว 
(alertness)  

• เห็นภาพหลอน (visual hallucination) เกิดขึ้นซ้ำๆที่มีลักษณะชัดเจนและมี
รายละเอียด 

• Parkinsonism ที่ไมใช secondary parkinsonism และเกิดหางจากภาวะ
สมองเสื่อมไมเกิน 1 ป 

Supportive features 
• ประวัติหกลมบอยๆ 
• อาการเปนลม  
• หมดสติชั่วครู  
• ไวตอการเกิดผลขางเคียงจากยาตานโรคจิต เชน การเกิด extrapyramidal 

symptoms (EPS) 
• อาการหลงผิดที่มีรายละเอียด เปนเรื่องเปนราว (systematized delusion)  
• อาการประสาทหลอนอ่ืนๆนอกเหนือจากการเห็นภาพหลอน 
• มีความผิดปกติของพฤติกรรมของการนอนในชวง rapid eye movement 

(REM Sleep) ไดแก อาการฝนรายรวมกับอาการนอนด้ิน หรือนอนละเมอ
อยางรุนแรง 

• มีภาวะซึมเศรา  

☐ ☐ ☐ ☐ 

 2. Physical examination*: ผลการตรวจรางกายไมพบสาเหตุจากโรคทางกายและ
ภาวะอ่ืนของโรคระบบประสาทสวนกลางที่อธิบายสาเหตุของภาวะสมองเส่ือม เชน 
โรคหลอดเลือดสมอง เลือดคั่งใตเยื่อหุมสมอง เน้ืองอกสมอง ตอมไทรอยดทำงานผิด
ปกติ เปนตน 

☐ ☐ ☐ ☐ 

 3. Imaging (CT/MRI หรือ brain imaging อื่นๆ) 
• ไมพบพยาธิสภาพอ่ืนที่สามารถอธิบายอาการสมองเส่ือมได เชน cerebrovascular 

disease อาจพบลักษณที่เขาไดกับ DLB เชน ไมมี hippocampal/ medial 
temporal lobe atrophy ท่ีชัดเจนในระยะแรก  

☐ ☐ ☐ ☐ 

★ สรุปการวินิจฉัย: เขาไดกับ dementia with Lewy bodies (DLB) [ตองตอบ “ใช” ทุกขอ] ☐ ☐ ☐ ☐ 
*ดูรายละเอียดเพิ่มเติมในแบบประเมินสำหรับการวินิจฉัยและติดตามผลการรักษาโรคในภาวะสมองเสื่อม 2555 



แ น ว ท า ง เ ว ช ป ฏิ บั ติ ภ า ว ะ ส ม อ ง เ สื่ อ ม 
Cl in ica l  P rac t i ce Gu ide l ines  :  Dement ia78

 แนวทางเวชปฏิบัตินี้ เปนเครื่องมือสงเสริมคุณภาพในการบริการดานสุขภาพที่เหมาะสมกับทรัพยากรและเง่ือนไขในสังคมไทย โดยหวังผลในการสรางเสริมและแกไขปญหา 
สุขภาพของคนไทยอยางมีประสิทธิภาพและคุมคา ขอเสนอแนะตางๆในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ ไมใชขอบังคับของการปฏิบัติ ผูใชสามารถปฏิบัติแตกตางไปจากขอแนะนำได ในกรณีท่ ี
สถานการณแตกตางออกไปหรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใชวิจารณญาณท่ีเปนที่ยอมรับในสังคม

ภาคผนวกที่ 7 
 
 

แบบประเมินสำหรับการวินิจฉัย frontotemporal dementia (FTD) 

A. สวนที่จำเปนสำหรับการวินิจฉัย frontotemporal dementia (FTD)  

น้ำหนัก 
คำแนะนำ 

การประเมิน 

ผลการประเมิน 
วันที่................ 

ผลการประเมิน 
วันที่................ 

ใช ไมไช ใช ไมไช 

 1. ลักษณะทางคลินิก (ตองมีทุกขอ) 
• มีอาการนำอยางใดอยางหนึ่ง ดังตอไปนี้ 

o มีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมหรือบุคลิกภาพซึ่งไมเหมาะสม หรือกอ
ปญหาใหผูอื่น โดยมีอาการผิดปกติดังกลาวหลายอาการ ต้ังแตชวงแรกๆ 
(ภายใน 3 ป) ของภาวะสมองเส่ือม ตัวอยางอาการผิดปกติ เชน ขาด
ความยบัยัง้ชัง่ใจ (behavioral disinhibition) มคีวามเฉยชาหรอืเฉ่ือยชา 
(apathy or inertia) ทำอะไรโดยไมใสใจความรูสึกของคนอื่น (loss of 
sympathy or empathy) ทำพฤติกรรมรูปแบบซ้ำๆ หรือการกินอาหาร
มากผิดปกติ เปนตน 

o ความสามารถของการใชภาษาถดถอยลง เชน การพูด อาน หรือเขียน
การบอกชื่อสิ่งตางๆ การบอกความหมายของคำศัพทมีความบกพรอง  
แตไมเดนชัดในเรื่องความจำ visuospatial function หรือ perception 
ในระยะแรกของโรค 

• มีผลรบกวนการดำเนินกิจวัตรประจำวันหรือการเขาสังคม 
• มีอาการมากข้ึนอยางชาๆ (insidious onset and progressive) 

☐ ☐ ☐ ☐ 

 2. Physical examination*: ผลการตรวจรางกายไมพบสาเหตุจากโรคทางกาย
และภาวะอ่ืนของโรคระบบประสาทสวนกลางที่อธิบายสาเหตุของภาวะ  
สมองเสื่อม เชน โรคหลอดเลือดสมอง โรคพารกินสัน เลือดค่ังใตเยื่อหุมสมอง  
เนื้องอกสมอง ตอมไทรอยดทำงานผิดปกติ เปนตน 

☐ ☐ ☐ ☐ 

★ สรุปการวินิจฉัย: เขาไดกับ frontotemporal dementia (FTD) 
[ตองตอบ “ใช” ทุกขอ] 

☐ ☐ ☐ ☐ 
* ดูรายละเอียดเพ่ิมเติมในแบบประเมินสำหรับการวินิจฉัยและติดตามผลการรักษาโรคในภาวะสมองเส่ือม 2555 
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ภาคผนวกที่ 8 
 
 

แบบประเมินสำหรับการวินิจฉัย normal pressure hydrocephalus (NPH) 

A. สวนที่จำเปนสำหรับการวินิจฉัย  normal pressure hydrocephalus (NPH)  

น้ำหนัก 
คำแนะนำ 

การประเมิน 

ผลการประเมิน 
วันที่................ 

ผลการประเมิน 
วันที่................ 

ใช ไมไช ใช ไมไช 

 1. ลักษณะทางคลินิก (ตองมีทุกขอ) 
• มีลักษณะทางคลินิก ดังตอไปนี้ 

- multiple cognitive deficits โดยเฉพาะ ความใสใจ (attention) การ
วางแผน ตัดสินใจบกพรอง (executive dysfunction) 

- ความผดิปกตขิองการเดนิ  การทรงตวั (magnetic/ apraxic/ parkinsonian 
gait  หมุนตัวลำบาก) 

    และ/หรือ อาการกลั้นปสสาวะไมอยู (urinary incontinence)   
• มีผลรบกวนการดำเนินกิจวัตรประจำวันหรือการเขาสังคม 
• อาการเกิดขึ้นอยางชาๆ (insidious onset) 
• มีอาการในผูปวยอายุตั้งแต 60 ปขึ้นไป* 

☐ ☐ ☐ ☐ 

 2. Physical examination (ตองมีทุกขอ) 
• ไมพบอาการแสดงของ increased intracranial  pressure 
• พบ magnetic gait (broad-based gait และ outward rotated feet, 

diminished step height, small stride, preserved arms swing, 
erect trunk) 

• ไมพบสาเหตุจากโรคทางกายและภาวะอ่ืนของโรคระบบประสาทสวนกลาง
ที่อธิบายสาเหตุของภาวะสมองเสื่อม เชน โรคหลอดเลือดสมอง โรคพารกิน
สัน เลือดค่ังใตเยื่อหุมสมอง เน้ืองอกสมอง ตอมไทรอยดทำงานผิดปกติ 
เปนตน 

☐ ☐ ☐ ☐ 

 3. Imaging (CT/MRI หรือ brain imaging อื่นๆ): ตองมีทุกขอ ดังตอไปนี้ 
• มี ventricular dilatation โดยพิจารณาจาก Evans’ index* ≥0.3 และ มี 

dilatation ของ sylvian fissure และ cistern ไมเปนสัดสวนกับ  
parasagittal sulci โดย parasagittal sulci มีขนาดปกติ  

• ไมมี obstructive hydrocephalus 

หมายเหตุ*: Evans’ index  =    Frontal horn ventricular width(A)   
                                     Transverse inner diameter of skull(B) 

☐ ☐ ☐ ☐ 

 4. Investigation: (ตองมีทุกขอ) 
• Lumbar puncture:  

- มี open pressure < 200 mmH2O  
- Normal CSF analysis 

☐ ☐ ☐ ☐ 

★ สรุปการวินิจฉัย: เขาไดกับ normal pressure hydrocephalus (NPH) 
[ตองตอบ“ใช”ทุกขอ]  ☐ ☐ ☐ ☐ 

*ดูรายละเอียดเพิ่มเติมในแบบประเมินสำหรับการวินิจฉัยและติดตามผลการรักษาโรคในภาวะสมองเส่ือม 2555 
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สถานการณแตกตางออกไปหรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใชวิจารณญาณท่ีเปนที่ยอมรับในสังคม

ภาคผนวกที่ 9 
Neuroimaging กับการตรวจหาภาวะโรคสมองเส่ือม 

 

รองศาสตราจารย พญ.จิรพร เหลาธรรมทัศน 
ศูนยรังสีวินิจฉัยกาวหนา (Advanced Diagnostic Imaging Center-AIMC)  

และภาควิชารังสีวิทยา คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล 

 
 ในการประเมินผูปวยที่มีปญหาเร่ืองสมองเสื่อมอยางนอยในขั้นตน ควรไดรับการตรวจโดยการใชเครื่อง
เอกซเรยคอมพิวเตอรหรือเครื่องเอ็มอารไอ เพ่ือหาสาเหตุที่สามารถรักษาไดของโรคที่เกิดในสมอง ในกรณีที่มีความ  
จำกัดของเครื่องมือที่ใชในการตรวจ อาจใชขอพิจารณาเลือกตรวจที่จำเพาะขึ้นดังขอบงชี้ตอไปนี้ 
 1. ผูปวยอายุนอยกวา 60 ป 
 2. Rapid unexplained decline in cognitive and function (i.e. over one or two months) 
 3. Short duration of dementia (less than 2 years with reliable history) 
 4. Recent and significant head trauma 
 5. Unexplained neurological symptoms (i.e. new onset of severe headache or seizures) 
 6. History of cancer (especially in sites and types that metastasize to the brain) 
 7. Use of anticoagulants or history of bleeding disorders 
 8. History of urinary incontinence and gait apraxia early in the course of dementia   
  (as may be found in normal pressure hydrocephalus) 
 9. Any new localizing sign ( i.e. hemiparesis or Babinski’s sign) 
 10. Unusual or atypical cognitive symptoms or presentation (progressive aphasia) 
 11. Gait apraxia  
 

การตรวจ CT และ MRI สำหรับผูปวยกลุมน้ีควรออกแบบวิธีการตรวจที่จำเพาะดังนี้ 

Study Protocol: 

 CT scan: ใหทำการตรวจแบบ volume CT scan with thin slice เพี่อสามารถ นำมาทำ   
retrospective reconstruction ในระนาบตางๆ รวมถึง oblique coronal plane บริเวณ temporal lobes   
and hippocampal gyrus การฉีดสารทึบรังสี ใชในกรณีที่สงสัยวามีเนื้องอกสมอง โรคติดเชื้อ หรือความผิดปกติ  
ของหลอดเลือด หรือในกรณีที่สงสัยวามี blood brain barrier or CSF brain barrier breakdown 
 
 
 
 
 



แ น ว ท า ง เ ว ช ป ฏิ บั ติ ภ า ว ะ ส ม อ ง เ สื่ อ ม 
Cl in ica l  P rac t i ce Gu ide l ines  :  Dement ia 81

 แนวทางเวชปฏิบัตินี้ เปนเครื่องมือสงเสริมคุณภาพในการบริการดานสุขภาพที่เหมาะสมกับทรัพยากรและเง่ือนไขในสังคมไทย โดยหวังผลในการสรางเสริมและแกไขปญหา 
สุขภาพของคนไทยอยางมีประสิทธิภาพและคุมคา ขอเสนอแนะตางๆในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ ไมใชขอบังคับของการปฏิบัติ ผูใชสามารถปฏิบัติแตกตางไปจากขอแนะนำได ในกรณีที่ 
สถานการณแตกตางออกไปหรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใชวิจารณญาณท่ีเปนท่ียอมรับในสังคม

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
ภาพที่ 1 Volume CT scan ของสมอง ในระนาบ axial และ retrospective reconstruction ใน sagittal and coronal  
 planes แสดงบริเวณ temporal lobes และ hippocampal gyrus (ลูกศรสีดำ) 

 

MRI of the brain (dementia protocol): 
 - sagittal T1W    
 - axial T1W, FSET2W with fat suppression, FLAIR with fat suppression, SWI, DWI with   
  ADC map 
 - Oblique coronal thin slice 3D volume T1W SPGR, FSET2WFS, FLAIRFS โดยให plane   
  ตั้งฉากกับ longitudinal axis ของ hippocampal gyrus โดยดูจาก sagittal plane ตองมีการ  
  ปรับความสมดุลยของระนาบการตัดใหดีเพื่อความงายตอการอานผล 
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ภาพที่ 2 แสดง plane of coronal images perpendicular to hippocampal longitudinal axis (แถวบน) และ coronal  
 T1W และ FLAIRFS บริเวณ hippocampal gyri (ลูกศรดำ) 

 
ความรูทั่วไปเกี่ยวกับ Neuroimaging in dementia 

Imaging modalities ที่นำมาใชในการตรวจ เพื่อดู   
 1. structural imaging of the brain เชน CT และ MRI นำมาใชในการตรวจหาความผิดปกติทาง  
โครงสรางของสมอง โดย CT ใชหลักการของรังสีเอกซในการทะลุผานอวัยวะไดมากนอยตามความหนาแนนของ  
แตละสวน และ MRI ใชหลักการตอบสนองและคายพลังงานแมเหล็กไฟฟาของแตละสารท่ีแตกตางกันภายในอวัยวะ  
ตางๆ ของรางกาย หลังจากไดรับการกระตุนดวยคลื่นพลังงาน เชน RF pulse ท่ีมีระดับพลังงานตางๆ ทั้งสอง  
เทคนิคสามารถใชหารอยโรคอื่นๆที่รักษาได ที่อาจทำใหผูปวยมีอาการสมองเส่ือม และใชวินิฉัยแยกโรคสมองเสื่อม  
ชนิดตางๆ ได นอกจากน้ันยังสามารถใชศึกษาและประเมินปริมาตรของสมองและ hippocampal volume   
(ตารางท่ี 1)   
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ตารางที่ 1 แสดงปรมิาตรของ hippocampal gyrus และ amygdala ในผูปวยโรค Alzheimer   
 และกลุมประชากรปกติ 
 

Data 
Alzheimer’s disease Normal control 

N = 38, volume in cc N = 59, volume in cc 

Age range /mean age 74.6 + 9.8 y.o.  74.08 + 3.02 y.o. 

Left hippocampal vol. 3.48 + 0.36 3.64 + 0.44 

Left amygdala vol. 1.45+ 0.25 1.52 + 0.27 

Rt. hippocampal vol. 3.58 +  0.39 3.70 + 0.45 

Right  amygdala vol. 1.57 + 0.33 1.7 + 0.32 
 
(ขอมูลจากโครงการแผนที่สมองคนไทย โดย รศ จิรพร เหลาธรรมทัศน และทีม คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี 

มหาวิทยาลัยมหิดล)  

    
                    
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                                                                     
 

 
ภาพที่ 1 ภาพ CT ของสมองปกติกอนและหลังฉีดสารทึบรังสี 
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สุขภาพของคนไทยอยางมีประสิทธิภาพและคุมคา ขอเสนอแนะตางๆในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ ไมใชขอบังคับของการปฏิบัติ ผูใชสามารถปฏิบัติแตกตางไปจากขอแนะนำได ในกรณีท่ ี
สถานการณแตกตางออกไปหรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใชวิจารณญาณท่ีเปนที่ยอมรับในสังคม

ภาพที่ 2 ภาพ MRI ตรงกลาง แสดง ลักษณะปกติ  
 ของ midbrain, aqueduct of Sylvius,   
 third ventricle และ suprasellar cistern 

ภาพที่ 4 coronal MRI ของสมองปกติโดยเฉพาะ  
 บรเิวณ temporal lobe and hippocampi   
 (ลูกศรดำ) และ fornix (ลูกศรขาว) 

ภาพที่ 6 oblique axial MRI ของสมองบริเวณ    
 temporal lobes and hippocampal   
 gyrus 

ภาพที่ 3 ภาพ sagittal MRI ดานขางแสดงลักษณะ  
 ปกติของ Hippocampal gyrus ในอุงของ   
 temporal horn 

ภาพที่ 5 ภาพ coronal MRI ของสมองปกติโดยเฉพาะ  
 บริเวณ mamillary bodies 
 

ภาพที่ 7 axial T1W MRI ของสมองแสดง fornix ปกติ  
 ทั้งสองขาง 



แ น ว ท า ง เ ว ช ป ฏิ บั ติ ภ า ว ะ ส ม อ ง เ สื่ อ ม 
Cl in ica l  P rac t i ce Gu ide l ines  :  Dement ia 85

 แนวทางเวชปฏิบัตินี้ เปนเครื่องมือสงเสริมคุณภาพในการบริการดานสุขภาพที่เหมาะสมกับทรัพยากรและเง่ือนไขในสังคมไทย โดยหวังผลในการสรางเสริมและแกไขปญหา 
สุขภาพของคนไทยอยางมีประสิทธิภาพและคุมคา ขอเสนอแนะตางๆในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ ไมใชขอบังคับของการปฏิบัติ ผูใชสามารถปฏิบัติแตกตางไปจากขอแนะนำได ในกรณีที่ 
สถานการณแตกตางออกไปหรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใชวิจารณญาณท่ีเปนท่ียอมรับในสังคม

 2. functional imaging เพื่อดูปริมาณเลือดที่ไปเลี้ยงสวนตางๆ ของสมอง (brain perfusion)   
สามารถใช CT perfusion, MR perfusion, FDG-SPECT และ FDG-PET scans  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ภาพที่ 8  brain perfusion ปกติ แสดงโดย PET scan  MR perfusion  และ CT perfusion ตามลำดับ 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
ภาพท่ี 9  PET scan ของผูปวยโรค  Alzheimer พบ brain perfusion ลดลงที่บริเวณ temporal lobes และ parietal lobes 



แ น ว ท า ง เ ว ช ป ฏิ บั ติ ภ า ว ะ ส ม อ ง เ สื่ อ ม 
Cl in ica l  P rac t i ce Gu ide l ines  :  Dement ia86

 แนวทางเวชปฏิบัตินี้ เปนเครื่องมือสงเสริมคุณภาพในการบริการดานสุขภาพที่เหมาะสมกับทรัพยากรและเง่ือนไขในสังคมไทย โดยหวังผลในการสรางเสริมและแกไขปญหา 
สุขภาพของคนไทยอยางมีประสิทธิภาพและคุมคา ขอเสนอแนะตางๆในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ ไมใชขอบังคับของการปฏิบัติ ผูใชสามารถปฏิบัติแตกตางไปจากขอแนะนำได ในกรณีท่ ี
สถานการณแตกตางออกไปหรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใชวิจารณญาณท่ีเปนที่ยอมรับในสังคม

 3. molecular imaging technologies หรือ tissue specific imaging marker 
  a. เพื่อดู amyloid plaque ใช  PET scan ที่ใช radioisotope ท่ีมีความจำเพาะ เชน Pittsburgh  
    compound B (PIB), 18F flutemetamol (flute) และ Florbetapir F 18 (18F-AV-45)   
   เปนตน      
  b. MR Diffusion tensor imaging เพื่อดู brain connectivity 
  c. Iron- imaging of the brain using MRI technique ใช SWI technique ในการคำนวณหา  
   การสะสมของธาตเุหลก็ในสวนตางๆ ของสมองเม่ือเปรียบเทยีบกบัคนปกตใินกลุมอายใุกลเคยีงกนั  
  d. MR spectroscopy เพ่ือตรวจหาการเสื่อมของสมองจากการสูญเสีย neuron โดยการลดลงของ  
   N-acetyl aspartase (NAA)    
 
 
 
 
 
 
                                      
 
 
 
 
 

      

                 

 
ภาพที่ 10 Molecular imaging, PIB สำหรับตรวจหา amyloid plaque ซึ่งจะพบ positive study ของ amyloid plaques   
 จำนวนมากในผูปวยโรค Alzheimer (Klink and Mathis) 

  



แ น ว ท า ง เ ว ช ป ฏิ บั ติ ภ า ว ะ ส ม อ ง เ สื่ อ ม 
Cl in ica l  P rac t i ce Gu ide l ines  :  Dement ia 87

 แนวทางเวชปฏิบัตินี้ เปนเครื่องมือสงเสริมคุณภาพในการบริการดานสุขภาพที่เหมาะสมกับทรัพยากรและเง่ือนไขในสังคมไทย โดยหวังผลในการสรางเสริมและแกไขปญหา 
สุขภาพของคนไทยอยางมีประสิทธิภาพและคุมคา ขอเสนอแนะตางๆในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ ไมใชขอบังคับของการปฏิบัติ ผูใชสามารถปฏิบัติแตกตางไปจากขอแนะนำได ในกรณีที่ 
สถานการณแตกตางออกไปหรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใชวิจารณญาณท่ีเปนท่ียอมรับในสังคม

 Cluster of significant increase “Iron” in Alzheimer group compared to age-matched   
control group using p < 0.05 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
                  
 
 
 
                    

 

 
ภาพที่ 11 แสดงการสะสมของ “iron” ในสมองของผูปวยโรค Alzheimer (N = 38) เปรียบเทียบกับกลุมประชากรไทยปกติ   
 (N = 29) ในกลุมอายุใกลเคียงกัน p value < 0.05 ซึ่งพบวามีธาตุเหล็กสะสมมากกวาคนปกติทั้ง grey matter และ  
 white matter ดังแสดงในภาพ ขอมูลจากโครงการ Normal Thai Brain Mapping โดย รศ.พญ.จิรพร  
 เหลาธรรมทัศน และคณะ (In Vivo Brain Tissue Iron Depositios Voxel-based Analysis of R2* Maps in   
 Patients with Alzheimer’s disease Against Normal Controls. by P. Patputtipong, W. Sungkarat,   
 L. Tuntiyatorn, C. Sukying, S. Chansirikarnjana, J. Laothamatas) 



แ น ว ท า ง เ ว ช ป ฏิ บั ติ ภ า ว ะ ส ม อ ง เ สื่ อ ม 
Cl in ica l  P rac t i ce Gu ide l ines  :  Dement ia88

 แนวทางเวชปฏิบัตินี้ เปนเครื่องมือสงเสริมคุณภาพในการบริการดานสุขภาพที่เหมาะสมกับทรัพยากรและเง่ือนไขในสังคมไทย โดยหวังผลในการสรางเสริมและแกไขปญหา 
สุขภาพของคนไทยอยางมีประสิทธิภาพและคุมคา ขอเสนอแนะตางๆในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ ไมใชขอบังคับของการปฏิบัติ ผูใชสามารถปฏิบัติแตกตางไปจากขอแนะนำได ในกรณีท่ ี
สถานการณแตกตางออกไปหรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใชวิจารณญาณท่ีเปนที่ยอมรับในสังคม

 Cluster of significant decreased fractional anisotrophy in Alzheimer group compared to   
age-matched control group  using p < 0.00001 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
ภาพที่ 12 แสดง FA map ในผูปวย Alzheimer (N = 38) ลดลงเปรียบเทียบกับกลุมประชากรไทยปกติ (N = 29) ในกลุม  
 อายุใกลเคียงกัน p value < 0.00001 ดังแสดงในภาพ (ขอมูลจากโครงการแผนท่ีสมองคนไทย โดย รศ.จิรพร   
 เหลาธรรมทัศน และทีมคณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบด ี มหาวิทยาลัยมหิดล) ขอมูลจากโครงการ Normal   
 Thai Brain Mapping โดย รศ พญ จิรพร เหลาธรรมทัศนและคณะ  
 (White matter involvement in MCI and mild AD using a Whole-Brain Probabilistic Tractography   
 Normalization. T. Oranan, Laothamatas J., Sunkarat W.) 

 

จุดประสงคของการใช Neuroimaging โดยเฉพาะ CT และ MRI ในภาวะโรคสมองเสื่อม  

 เน่ืองจากอาการของสมองเสื่อม ความจำเส่ือม อาจเกิดไดจากหลายสาเหตุ บางโรครักษาได บางโรครักษา  
ไมได บางโรคชะลออัตราการเส่ือมของสมองได ดังนั้นการตรวจหาสาเหตุหลักที่ทำใหสมองเส่ือมจึงมีความจำเปน  
มาก ผูปวยที่มาดวยอาการสมองเส่ือมควรไดรับการตรวจดวย CT scan ของสมองเปนอยางนอย สวนการตรวจ   
MRI ของสมองควรใชเทคนิคจำเพาะในการตรวจดูรายละเอียดของ temporal lobes, entorhinal cortex และ   
hippocampal gyrus ไมควรใชเทคนิคในการตรวจสมองทั่วๆไป ซึ่งไมเพียงพอในการประเมินผูปวยที่มาดวยภาวะ  
สมองเส่ือม      
 
  



แ น ว ท า ง เ ว ช ป ฏิ บั ติ ภ า ว ะ ส ม อ ง เ สื่ อ ม 
Cl in ica l  P rac t i ce Gu ide l ines  :  Dement ia 89

 แนวทางเวชปฏิบัตินี้ เปนเครื่องมือสงเสริมคุณภาพในการบริการดานสุขภาพที่เหมาะสมกับทรัพยากรและเง่ือนไขในสังคมไทย โดยหวังผลในการสรางเสริมและแกไขปญหา 
สุขภาพของคนไทยอยางมีประสิทธิภาพและคุมคา ขอเสนอแนะตางๆในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ ไมใชขอบังคับของการปฏิบัติ ผูใชสามารถปฏิบัติแตกตางไปจากขอแนะนำได ในกรณีที่ 
สถานการณแตกตางออกไปหรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใชวิจารณญาณท่ีเปนท่ียอมรับในสังคม

จุดประสงคหลักในการใช CT และ MRI มีดังตอไปนี้ 
 1. ตรวจหารอยโรคที่ทำใหเกิดอาการสมอง ความจำเสื่อมที่สามารถรักษาใหหายได เชน 
  1.1 ภาวะเลือดคั่งในสมอง (subdural hematoma) ซึ่งพบไดบอยในคนสูงอายุ ผูปวยที่ดื่มสุรา  
เรื้อรัง คนท่ีใชยาตานการแข็งตัวของเลือด 
 
 
                                           
 
 
 
 

 
 
ภาพที่ 13 CT scan ของสมองในผูปวย right convexity isodense subdural hematoma ทำใหเกิด subfalcine brain   
 herniation และ midline shift ไปทางซาย (a, b) และตัวอยางผูปวย Bilateral isodense subdural hematoma   
 ซึ่งไมมี midline shift (c) เน่ืองจาก hematoma ดันสมองทั้งสองขางเทาๆ กัน 
 
 
     
 
 
 
 
 
 
 

 
 
ภาพที่ 14 MRI ของสมองในผูปวย Bilateral subdural hematoma กดบีบเน้ือสมองที่อยูใกลเคียงโดยไมเกิด midline shift 

 
  1.2 ภาวะน้ำหลอเลี้ยงสมองคั่ง (hydrocephalus) ซ่ึงอาจเกิดไดจากหลายสาเหตุ เชน การติดเชื้อ  
ของเยื่อหุมสมอง เลือดออกในสมอง หรือไมพบสาเหตุ เปนสาเหตุหนื่งที่ทำใหเกิดภาวะ dementia ที่สามารถ  
รักษาได  
 



แ น ว ท า ง เ ว ช ป ฏิ บั ติ ภ า ว ะ ส ม อ ง เ สื่ อ ม 
Cl in ica l  P rac t i ce Gu ide l ines  :  Dement ia90

 แนวทางเวชปฏิบัตินี้ เปนเครื่องมือสงเสริมคุณภาพในการบริการดานสุขภาพที่เหมาะสมกับทรัพยากรและเง่ือนไขในสังคมไทย โดยหวังผลในการสรางเสริมและแกไขปญหา 
สุขภาพของคนไทยอยางมีประสิทธิภาพและคุมคา ขอเสนอแนะตางๆในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ ไมใชขอบังคับของการปฏิบัติ ผูใชสามารถปฏิบัติแตกตางไปจากขอแนะนำได ในกรณีท่ ี
สถานการณแตกตางออกไปหรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใชวิจารณญาณท่ีเปนที่ยอมรับในสังคม

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
ภาพที่ 15 CT และ MRI ในผูปวย normal pressure hydrocephalus (NPH) ซื่งจะเห็น dilated ventricles without  
 evidence of ventricular obstruction, transependymal resorption ของ CSF และ CSF jet flow through   
 the cerebral aqueduct (ลูกศรสีขาว) 

 
  1.3 เนื้องอกในสมอง (brain tumor) ที่ทำใหสมองเสื่อม  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
ภาพที่ 16 MRI สมองในผูปวยที่มาดวยอาการ dementia เกิดจาก large inferior interhemispheric frontal meningioma   
 with perilesional vasogenic edema 

  



แ น ว ท า ง เ ว ช ป ฏิ บั ติ ภ า ว ะ ส ม อ ง เ สื่ อ ม 
Cl in ica l  P rac t i ce Gu ide l ines  :  Dement ia 91

 แนวทางเวชปฏิบัตินี้ เปนเครื่องมือสงเสริมคุณภาพในการบริการดานสุขภาพที่เหมาะสมกับทรัพยากรและเง่ือนไขในสังคมไทย โดยหวังผลในการสรางเสริมและแกไขปญหา 
สุขภาพของคนไทยอยางมีประสิทธิภาพและคุมคา ขอเสนอแนะตางๆในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ ไมใชขอบังคับของการปฏิบัติ ผูใชสามารถปฏิบัติแตกตางไปจากขอแนะนำได ในกรณีที่ 
สถานการณแตกตางออกไปหรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใชวิจารณญาณท่ีเปนท่ียอมรับในสังคม

  1.4 ความผิดปกติของหลอดเลือดดำ-แดง (arteriovenous fistula /malformation) ที่มีขนาดใหญ  
พอทำใหความดันภายในกะโหลกศีรษะสูง ทำใหเลือดไปเลี้ยงสมองสวนตางโดยเฉพาะบริเวณ cortex ไดไมดี   
ทำใหผูปวยมีสภาวะสมองเสื่อมได 
 
 
 
 
 
 
 

 
ภาพที่ 17 MRI-MRA สมองในผูปวยที่มาดวยอาการ dementia เกิดจาก dural A-V fistula along bilateral transverse   
 sinuses โดยมี reflux ของ draining veins along the cortical sulci กอใหเกิดความดันในชองกระโหลกสูง  
 ทำใหเลือดที่มาเลี้ยงสมองตองเพิ่ม perfusion pressure เม่ือมากถึงระดับหนึ่งทำใหเลือดมาเล้ียงสมองไดไมดี  
 กอใหเกิดภาวะ dementia ที่สามารถรักษาได 

 
 2. ตรวจหารอยโรคที่เปนสาเหตุหลักที่อาจปองกัน ชะลอการเกิดภาวะสมองเสื่อม เชน ในผูปวย  
เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง โรคหลอดเลือดสมองตีบตัน ทำใหเนื้อสมองตาย และทำใหเกิดภาวะ  
ความจำเส่ือมได (Vascular dementia) ซึ่งภาวะนี้สามารถปองกันหรือชะลอได ถาควบคุมโรคที่เปนตนเหตุได 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
ภาพที่ 18 CT และ MRI ในผูปวยที่เปน severe small vessel disease involving บริเวณ hippocampal gyri, deep and  
 periventricular white matter ท้ังสองขาง 
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สถานการณแตกตางออกไปหรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใชวิจารณญาณท่ีเปนที่ยอมรับในสังคม

 
  
 
 
 
 
 

 
 
ภาพที่ 19 CT scan ของสมองแสดง bilateral anterior cerebral artery infarction กอใหเกิด ภาวะ large vessel vascular   
 dementia                   
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

  

ภาพที่ 20 MRI ของสมองแสดงภาวะ Bilateral thalamic infarction จาก  
 basilar tip thrombosis กอใหเกิดภาวะ strategic arterial   
 infarction ที่กอใหเกิด dementia 

 
  

 3. ความจำเสื่อมจากอุบัติเหตุทางศีรษะ/สมอง diffuse axonal injury (DAI) ทำใหมีการแยกตัว  
ระหวาง grey matter และ white matter ซื่งถาเปนมากทำใหผูปวยสมองเสื่อมได 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

ภาพที่ 21 MRI axial FLAIR, gradient T2 and SWI  pulse sequences เห็นhypersignal T2 change ที่ corpus callosum  
 และ multiple scattered microbleeds at the corpus callosum and cortical grey-white matter junction   
 เนื่องจาก diffuse axonal injury (DAI) (ลูกศร) 
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ภาพที่ 22 MRI ของสมองผูปวยไดรับบาดเจ็บท่ีสมองจากอุบัติเหตุ พบ Post traumatic encephalomalacia บริเวณ frontal   
 lobes ท้ังสองขาง ทำใหเกิดภาวะ dementia 

 
 4. ผูปวยสมองเสื่อมจากโรคอัลไซเมอร และโรคสมองเส่ือมชนิดตางๆ 
               
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ภาพที่ 23 CT scan ของผูปวยอายุ 82 ป เปน severe Alzheimer พบ severe bilateral cerebral atrophy บริเวณ  
 anteromedial temporal lobes and severe bilateral hippocampal atrophy 
  

 
 
 
 
 
 
 

 
ภาพที่ 24 MRI ของสมองในผูปวย moderate degree of Alzheimer’s disease with moderate hippocampal and   

 fornix atrophy  
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 แนวทางเวชปฏิบัตินี้ เปนเครื่องมือสงเสริมคุณภาพในการบริการดานสุขภาพที่เหมาะสมกับทรัพยากรและเง่ือนไขในสังคมไทย โดยหวังผลในการสรางเสริมและแกไขปญหา 
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ภาพที่ 25 MRI ของผูปวย severe Alzheimer พบ severe atrophy ของ anteromedial bilateral temporal lobes and   
 bilateral hippocampal gyri 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
ภาพที่ 26 MRI ของผูปวย Parkinson’s disease with dementia of Lewy body (DLB) พบ degenerative change of the   
 pars compacta bands ของ substantia nigra และ only minimal degree of hippocampal atrophy  
 เปรียบเทียบกับความรุนแรงของอาการ dementia  
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สถานการณแตกตางออกไปหรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใชวิจารณญาณท่ีเปนท่ียอมรับในสังคม

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
ภาพที่ 27 MRI ของผูปวย mixed Alzheimer’s dementia and vascular dementia with severe hippocampal atrophy   
 and marked periventricular white matter infarction 
 
                                                                                                                                                                             
                                                                               
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                                                                          
                                                                    

 
 
ภาพที่ 28 MRI และ PET scan ของผูปวย frontotemporal dementia (Pick’s disease) พบ severe atrophy of the   
 frontal and temporal lobes พรอมกับ decreased FDG  uptake ในบริเวณเดียวกัน 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ภาพที่ 29 Sagittal MRI ของคนปกติ (A) เทียบกับ ผูปวย severe progressive supranuclear palsy (PSP) พบ severe   
 atrophy of the midbrain tegmen and tegmentum ลักษณะเหมือนนก hummingbird (B)  
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ภาพที่ 30 MRI ของผูปวย multiple system atrophy (MSA) พบ brainstem and cerebellar atrophy, degenerative  
 change globus pallidus with reduce volume, decreased gradient and T2 signal compare to the   
 globus pallidus และ linear hypersignal T2 along the lateral aspect  
 
 
 
 
 
 
 

 
ภาพที่ 31 CT และ MRI ของผูปวย cerebral amyloid angiopathy (CAA) พบ lobar hemorrhage and multiple   
 scattered peripherally located  microbleeds 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ภาพที่ 32 MRI ผูปวย sporadic CJD พบ rapidly progressive cerebral atrophy with hypersignal T2 change   
 ที่ bilateral basal ganglia ในผูปวยที่ไดรับ cadaveric dural graft  บริเวณ cervical spines (แถวบน) และผูปวย  
 อีกคนที่พบ hypersignal T2 change at bilateral basal ganglia and posteromedial temporal lobe (hockey   
 stick sign) and restricted diffusion along the insular cortex and bilateral frontal and parietal cortices   
 (แถวลาง) 
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ภาพที่ 33 MRI ผูปวยชายอายุ 31 ป เปน AIDS with dementia complex  พบ extensive diffuse abnormal hypersignal   
 T2 change บริเวณ  brainstem, temporal lobes และ  bilateral cerebral deep white matter 

                                                                                                                                              
 สรุป ในกรณีที่แพทยซักประวัต ิ ตรวจรางกาย การตรวจทางความจำและอื่นๆแลว สงสัยวาผูปวยเปน  
โรคสมอง/ความจำเสื่อม ผูปวยสมควรไดรับการตรวจ CT หรือ MRI ของสมองอยางนอย 1 คร้ัง ดวย protocol   
เฉพาะสำหรับ dementia โดยศึกษารายละเอียดของบริเวณ temporal lobes, hippocampal gyrus and   
entorhinal cortex  เพื่อตรวจหาโรคที่สามารถรักษาไดกอนจะบอกวาผูปวยเปนโรคที่รักษาไมได 
 



แ น ว ท า ง เ ว ช ป ฏิ บั ติ ภ า ว ะ ส ม อ ง เ สื่ อ ม 
Cl in ica l  P rac t i ce Gu ide l ines  :  Dement ia98

 แนวทางเวชปฏิบัตินี้ เปนเครื่องมือสงเสริมคุณภาพในการบริการดานสุขภาพที่เหมาะสมกับทรัพยากรและเง่ือนไขในสังคมไทย โดยหวังผลในการสรางเสริมและแกไขปญหา 
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สถานการณแตกตางออกไปหรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใชวิจารณญาณท่ีเปนที่ยอมรับในสังคม

เอกสารอางอิง 
 
1. Frederik Barkhof, Nick C. Fox, António J. Neuroimaging in Dementia eBook. Springer; 2011.  
2. Paolo Vitali, Raffaella Migliaccio, Federica Agosta, Howard J. Rosen, Michael D. Geschwind 

Neuroimaging in Dementia. Semin Neurol. 2008;28:467-483. 
3. Geschwind MD. Rapidly progressive dementia: Prion disease and other rapid dementias. 

Continuum Lifelong Learning Neurol. 2010;16:31–56. 
4. Maria Carmela Tartaglia, Howard J. Rosen, and Bruce L. Miller. Neuroimaging in Dementia. 

Neurotherapeutics. 2011;8:82-89. 
5. Knopman DS, DeKosky ST, Cummings JL, et al. Practice parameter: diagnosis of dementia   

(an evidence-based review). Report of the Quality Standards Subcommittee of the American 
Academy of Neurology. Neurology. 2001;56:1143–1153. 

6. Appel J, Potter E, Shen Q, et al. A comparative analysis of structural brain MRI in the 
diagnosis of Alzheimer’s disease. Behav Neurol. 2009;21:13–19.  

7. Jones BF, Barnes J, Uylings HB, et al. Differential regional atrophy of the cingulate gyrus in 
Alzheimer disease: a volumetric MRI study. Cereb Cortex. 2006;16:1701–1708. 

8. Rohrer JD, Lashley T, Schott JM, Warren JE, et al. Clinical and neuroanatomical signatures of 
tissue pathology in frontotemporal lobar degeneration. Brain. 2011;134:2565-81. 

9. Yokota O. Frontotemporal lobar degeneration and dementia with Lewy bodies: 
clinicopathological issues associated with antemortem diagnosis. Psychogeriatrics. 2009; 
9:91-102. 

 
 
 
 



แ น ว ท า ง เ ว ช ป ฏิ บั ติ ภ า ว ะ ส ม อ ง เ สื่ อ ม 
Cl in ica l  P rac t i ce Gu ide l ines  :  Dement ia 99

 แนวทางเวชปฏิบัตินี้ เปนเครื่องมือสงเสริมคุณภาพในการบริการดานสุขภาพที่เหมาะสมกับทรัพยากรและเง่ือนไขในสังคมไทย โดยหวังผลในการสรางเสริมและแกไขปญหา 
สุขภาพของคนไทยอยางมีประสิทธิภาพและคุมคา ขอเสนอแนะตางๆในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ ไมใชขอบังคับของการปฏิบัติ ผูใชสามารถปฏิบัติแตกตางไปจากขอแนะนำได ในกรณีที่ 
สถานการณแตกตางออกไปหรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใชวิจารณญาณท่ีเปนท่ียอมรับในสังคม

ภาคผนวกที่ 10 
ปริชานป�ญญา (Cognition) 

 
 

ปริชานปญญา (Cognition) ในปจจุบันแบงจำแนกออกเปน 6 ประเภท 

 1. ความใสใจเชิงซอน (complex attention) ประกอบดวยความสามารถในการใสใจตอเนื่องไดนาน   
(sustained attention) ความสามารถในการรับรูตอ 2 สิ่งพรอมๆกันได (divided attention) การมีสมาธิอยาง  
ตอเนื่อง แมมีสิ่งเราอื่นเกิดแทรกหรือตองทำสิ่งอื่นไปดวย (selective attention) และมีความสามารถทำกิจกรรม  
ไดฉับไว (processing speed)   
 ตัวอยางของการถดถอยของสมาธิเชิงซอน เชน ขาดสมาธิในการทำงานถาเปดโทรทัศน วิทยุหรือมีคนพูด  
เสียงดังอยูใกลๆ จำเบอรโทรศัพทที่เพื่อนเพิ่งบอกไดไมนาน คิดเลขในใจไมได ใชเวลานานข้ึนกวาเดิมในการทำงาน  
ชิ้นหนึ่งๆ หรือตองทบทวนหลายรอบกวาจะทำงานชิ้นหนึ่งเสร็จ 
 2. ความสามารถดานการบริหารจัดการ (executive function) ไดแก การวางแผน การตัดสินใจ   
ความจำเพื่อใชในการทำงาน (working memory) การตอบสนองตอขอเสนอแนะ การแกไขขอผิดพลาด  
การเอาชนะนิสัยเดิม (overriding habits) และความยืดหยุนทางความคิด (mental flexibility) ตัวอยางของการ  
ทดสอบความจำเพื่อใชงาน ไดแก ใหพูดตามกลุมคำจำนวนหนึ่งที่ยกมา การใหพูดตัวเลขตามและพูดตัวเลขถอยหลัง 

  ● การเอาชนะนิสัยเดิม คือ ความสามารถแกปญหาที่ซับซอนดวยความพยายามที่ถูกตอง ตัวอยาง  
   วิธีทดสอบการเอาชนะนิสัยเดิม ไดแก ใหบอกสีหมึกของคำที่เขียนใหอาน หรือใหทำตรงขามกับ  
   คำสั่งที่บอก  

  ● ความยืดหยุนทางความคิด คือ ความสามารถในการสลับสับเปล่ียนจากทำงานอยางหนึ่งเปนอีก  
   อยางหนึ่ง เชน สามารถเรียงวัตถุตามขนาดแลวเปลี่ยนเปนเรียงวัตถุตามสีของวัตถุ   

  ● ตัวอยางของพฤติกรรมที่บงชี้การถดถอยของความสามารถดานการบริหารจัดการ เชน ทิ้งงาน  
   ไมทำงานโครงการที่ยุงยาก ตองใชความพยายามมากขึ้นเพื่อทำงานท่ีซับซอนหลายขั้นตอน   
   ทำงานโดยตองมีสมาธิกับงานใดงานหน่ึงไดเพียงงานเดียว ตองพึ่งพาผูอื่นชี้แนะในการวางแผน  
   งานหรือตัดสินใจ 
 3. การเรียนรูและความจำ (learning and memory) ไดแก ความจำที่ใชทันที (immediate   
memory) ความจำลาสุด (recent memory) รวมถึงความจำที่จำไดดวยตนเอง (free recall) ความจำที่จำไดเมื่อ  
บอกใบ (cued recall) และความจำท่ีจำไดโดยใชขอมูลที่ใหเลือก (recognition memory)  
 ตัวอยางของความจำท่ีผิดปกติหรือถดถอย ไดแก ตองจดรายการหรือใชปฏิทินชวยเตือนความจำ พูดซ้ำๆ  
ในการสนทนามากข้ึน ไมสามารถจดจำรายการสิ่งของท่ีตองซื้อขณะเดินซื้อของ เมื่อดูโทรทัศนตองมีคนอธิบายใหฟง  
อีกคร้ัง เพ่ือใหติดตามตัวละครในภาพยนตรหรือนิยายได    
 



แ น ว ท า ง เ ว ช ป ฏิ บั ติ ภ า ว ะ ส ม อ ง เ สื่ อ ม 
Cl in ica l  P rac t i ce Gu ide l ines  :  Dement ia100

 แนวทางเวชปฏิบัตินี้ เปนเครื่องมือสงเสริมคุณภาพในการบริการดานสุขภาพที่เหมาะสมกับทรัพยากรและเง่ือนไขในสังคมไทย โดยหวังผลในการสรางเสริมและแกไขปญหา 
สุขภาพของคนไทยอยางมีประสิทธิภาพและคุมคา ขอเสนอแนะตางๆในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ ไมใชขอบังคับของการปฏิบัติ ผูใชสามารถปฏิบัติแตกตางไปจากขอแนะนำได ในกรณีท่ ี
สถานการณแตกตางออกไปหรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใชวิจารณญาณท่ีเปนที่ยอมรับในสังคม

 4. การใชภาษา (language) รวมถึงความสามารถในการพูดและรับฟง  
  ● ตัวอยางของการใชภาษาเริ่มตั้งแตความสามารถเรียกชื่อวัตถุสิ่งของได การพูดหรือใชภาษาอยาง  
   คลองแคลว การใชไวยากรณและคำเชื่อมอยางถูกตอง (grammar and syntax) และความเขาใจ  
   ภาษา (comprehension)  

  ● ตัวอยางความผิดปกติหรือถดถอยของการใชภาษา ไดแก เรียกสิ่งของวา “ไอนั่น” แทนท่ีจะใชชื่อ  
   ของวัตถุนั้นออก การเลือกใชคำแปลกๆ ไมถูกตองตามหลักไวยากรณ พูดเองโดยไมมีใครพูดดวย   
   (spontaneity of output) ไมคอยพูดตอบการสนทนา (economy of utterances) ลักษณะ  
   พูดซ้ำๆคำเดิม (stereotypy of speech) พูดซ้ำประโยคเดิมที่ตนพูดหรือผูอื่นพูด (ecolalia)   
   พูดดวยคำหรือวลีแทรกซ้ำๆบอยๆโดยผูพูดไมรูตัว (automatic speech, embolalia)   
   ลักษณะเหลานี้มักเปนอาการนำมากอนการไมพูดจาไมออกเสียง (mutism) 
 5. ความสามารถดานการรับรูกอมิติสัมพันธ (visuoconstructional-perceptual ability)   
ประเมินโดย เชน ใหวาดรูปตามที่เห็น ขีดแบงครึ่งเสน จับคูใบหนาที่เปนคนเดียวกัน การจำใบหนาบุคคล (facial   
recognition) พฤติกรรมที่ชี้แนะการถดถอยของความสามารถดานการรับรูกอมิติสัมพันธ ไดแก ตองพึ่งพาผูอื่น  
ใหพาไปยังสถานท่ีแหงใหม ตองใชความพยายามมากข้ึนในการทำงานท่ีเกี่ยวของกับมิติสัมพันธ เชน งานไม   
การประกอบช้ินสวน การเย็บผา หรือการถักทอ อาจพบวาตัวเองหลงทาง หรือหันรีหันขวาง เกๆกังๆ เม่ือไมไดมี  
สมาธิจดจอกับงานที่ทำ มักจะสับสนมากขึ้นในเวลาพลบค่ำเมื่อมีเงามืดหรือเมื่อมีระดับแสงสวางนอย   
 6. ความสามารถในการรับรูเกี่ยวกับสังคมรอบตัว (social cognition) ไดแก การเขาใจความรูสึก  
ผูอื่น (recognition of emotion) สามารถระบุอารมณจากรูปภาพของใบหนา ซึ่งแสดงอารมณหลากหลายท้ัง  
เชิงดีใจเสียใจ ทฤษฎีของจิตใจ (theory of mind) คือ ความสามารถในการเขาใจสภาพจิตใจหรือสันนิษฐาน  
ประสบการณของบุคคลอื่นได การควบคุมพฤติกรรม (behavior regulation) คือ การยับยั้ง disinhibition หรือ   
impulsivity ตัวอยางความผิดปกติของความสามารถในการรับรูเกี่ยวกับสังคมรอบตัว (social cognition) เชน   
การยับยั้งใจลดลง ไมแสดงอารมณ (apathy) มีอาการกระสับกระสาย (restlessness) เกิดข้ึนครั้งคราว ไมสนใจใน  
มาตรฐานทางสังคมในเร่ืองการแตงตัวที่เหมาะสม สนทนาในหัวขอทางการเมือง ศาสนา หรือทางเพศมากเกินไป   
แมวาผูที่รวมสนทนาดวยจะไมชอบในการสนทนาหัวขอเหลานี้ หรืออึดอัดในการสนทนาหัวขอเหลานี้ บุคลิก  
เปลี่ยนไป เชน ไมใสใจวัฒนธรรมของสังคม อานใจผูอื่นไมเปน ไมมีความอาทรหวงใยผูใด สนใจแตตัวเอง ชอบ  
วุนกับผูอื่นเกินควร มีพฤติกรรมไมยับย้ังชั่งใจ เปนตน    
 
ตัวอยางของ Neuropsychological test ที่ใชในการประเมิน Cognition 
  ● Wechsler Adult Intelligence Scale (WAIS) test 
  ● Wechsler Memory Scale (WMS) 



แ น ว ท า ง เ ว ช ป ฏิ บั ติ ภ า ว ะ ส ม อ ง เ สื่ อ ม 
Cl in ica l  P rac t i ce Gu ide l ines  :  Dement ia 101

 แนวทางเวชปฏิบัตินี้ เปนเครื่องมือสงเสริมคุณภาพในการบริการดานสุขภาพที่เหมาะสมกับทรัพยากรและเง่ือนไขในสังคมไทย โดยหวังผลในการสรางเสริมและแกไขปญหา 
สุขภาพของคนไทยอยางมีประสิทธิภาพและคุมคา ขอเสนอแนะตางๆในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ ไมใชขอบังคับของการปฏิบัติ ผูใชสามารถปฏิบัติแตกตางไปจากขอแนะนำได ในกรณีที่ 
สถานการณแตกตางออกไปหรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใชวิจารณญาณท่ีเปนท่ียอมรับในสังคม

ตัวอยางแบบคัดกรองทางปริชานปญญา (Cognitive screening test) 

แบบทดสอบ TMSE (Thai Mental State Examination) 
 

Questions Points 
1.  Orientation (6 คะแนน) 
      วัน, วันท่ี, เดือน, ชวงของวัน 
 ที่ไหน 
 ใคร (คนในภาพ)  

 
4 
1 
1 

2.   Registration (3 คะแนน)  
 บอกของ 3 อยาง (ตนไม รถยนต มือ) แลวใหพูดตาม 

 
3 

3.   Attention (5 คะแนน)  
 ใหบอกวันอาทิตย - วันเสารยอนหลัง 

 
5 

4. Calculation (3 คะแนน) 100-7 ไปเรื่อยๆ 3 ครั้ง 3 

5. Language (10 คะแนน)  
 ถามวาสิ่งนี้เรียกวาอะไร (นาฬกา, เสื้อผา) 
 ใหพูดตาม “ยายพาหลานไปซื้อขนมที่ตลาด” 
      ทำตามคำ (3 ขั้นตอนบอกท้ังประโยคพรอมๆ กัน)  
 หยิบกระดาษดวยมือขวา 
 พับกระดาษเปนครึ่งแผน  
 แลวสงกระดาษใหผูตรวจ  
 อานขอความแลวทำตาม “หลับตา” 
 วาดภาพใหเหมือนตัวอยาง 
 กลวยกับสมเหมือนกันคือเปนผลไม แมวกับสุนัขเหมือนกัน คือ ...(เปนสัตว, สิ่งมีชีวิต) 

 
2 
1 
 
1 
1 
1 
1 
2 
1 

6. Recall (3 คะแนน) 
 ถามของ 3 อยาง ที่ใหจำตามขอ 2 

 
3 

คะแนนเต็ม 30 

 

• ภาวะสมองเสื่อม คะแนน ≤ 23 



แ น ว ท า ง เ ว ช ป ฏิ บั ติ ภ า ว ะ ส ม อ ง เ สื่ อ ม 
Cl in ica l  P rac t i ce Gu ide l ines  :  Dement ia102

 แนวทางเวชปฏิบัตินี้ เปนเครื่องมือสงเสริมคุณภาพในการบริการดานสุขภาพที่เหมาะสมกับทรัพยากรและเง่ือนไขในสังคมไทย โดยหวังผลในการสรางเสริมและแกไขปญหา 
สุขภาพของคนไทยอยางมีประสิทธิภาพและคุมคา ขอเสนอแนะตางๆในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ ไมใชขอบังคับของการปฏิบัติ ผูใชสามารถปฏิบัติแตกตางไปจากขอแนะนำได ในกรณีท่ ี
สถานการณแตกตางออกไปหรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใชวิจารณญาณท่ีเปนที่ยอมรับในสังคม



แ น ว ท า ง เ ว ช ป ฏิ บั ติ ภ า ว ะ ส ม อ ง เ สื่ อ ม 
Cl in ica l  P rac t i ce Gu ide l ines  :  Dement ia 103

 แนวทางเวชปฏิบัตินี้ เปนเครื่องมือสงเสริมคุณภาพในการบริการดานสุขภาพที่เหมาะสมกับทรัพยากรและเง่ือนไขในสังคมไทย โดยหวังผลในการสรางเสริมและแกไขปญหา 
สุขภาพของคนไทยอยางมีประสิทธิภาพและคุมคา ขอเสนอแนะตางๆในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ ไมใชขอบังคับของการปฏิบัติ ผูใชสามารถปฏิบัติแตกตางไปจากขอแนะนำได ในกรณีที่ 
สถานการณแตกตางออกไปหรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใชวิจารณญาณท่ีเปนท่ียอมรับในสังคม

แบบทดสอบ  MMSE – Thai 2002 
Mini – Mental State Examination: Thai version (MMSE – Thai 2002) 

 
1. Orientation for time  (5 คะแนน)  บันทึกคำตอบไวทุกครั้ง คะแนน 
 (ตอบถูกขอละ 1 คะแนน) (ทั้งคำตอบที่ถูกและผิด) 
 1.1 วันนี้วันที่เทาไร ……………………….. ☐   
 1.2 วันนี้วันอะไร ……………………….. ☐  
 1.3 เดือนนี้เดือนอะไร ……………………….. ☐  
 1.4 ปนี้ปอะไร ……………………….. ☐  
 1.5 ฤดูนี้ฤดูอะไร ……………………….. ☐ 
 
2. Orientation for place (5 คะแนน) (ใหเลือกขอใดขอหนึ่ง) 
 (ตอบถูกขอละ 1 คะแนน) 
 2.1 กรณีอยูที่สถานพยาบาล 
   2.1.1  สถานท่ีตรงนี้เรียกวา อะไร และ......ช่ือวาอะไร ……………………….. ☐ 
  2.1.2 ขณะน้ีทานอยูที่ชั้นที่เทาไรของตัวอาคาร ……………………….. ☐ 
  2.1.3 ท่ีอยูในอำเภอ - เขตอะไร     ……………………….. ☐ 
  2.1.4 ท่ีนี่จังหวัดอะไร ……………………….. ☐ 
  2.1.5 ท่ีนี่ภาคอะไร ……………………….. ☐ 
 2.2 กรณีที่อยูที่บานของผูถูกทดสอบ 
  2.2.1 สถานท่ีตรงนี้เรียกวาอะไร และบานเลขที่อะไร ……………………….. ☐ 
  2.2.2 ท่ีนี่หมูบาน หรือละแวก/คุม/ยาน/ถนนอะไร ……………………….. ☐ 
  2.2.3 ท่ีนี่อำเภอเขต / อะไร ……………………….. ☐ 
  2.2.4 ท่ีนี่จังหวัดอะไร ……………………….. ☐ 
  2.2.5 ท่ีนี่ภาคอะไร ……………………….. ☐ 
 
3. Registraion (3 คะแนน) 
 ตอไปนี้เปนการทดสอบความจำ ดิฉันจะบอกชื่อของ 3 อยาง คุณ (ตา, ยาย....) ตั้งใจฟงใหดีนะ เพราะ  
จะบอกเพียงคร้ังเดียว ไมมีการบอกซ้ำอีก เมื่อ ผม (ดิฉัน) พูดจบ ให คุณ (ตา, ยาย....) พูดทบทวนตามที่ไดยิน  
ใหครบท้ัง 3 ชื่อ แลวพยายามจำไวใหดี เดี๋ยวดิฉันจะถามซ้ำ 

✳ การบอกชื่อแตละคำใหหางกันประมาณหนึ่งวินาที  ตองไมชาหรือเร็วเกินไป    
(ตอบถูก 1 คำได 1 คะแนน )   
  ❍ ดอกไม ❍ แมน้ำ ❍ รถไฟ ……………………….. ☐ 
ในกรณีที่ทำแบบทดสอบซ้ำภายใน 2 เดือน ใหใชคำวา 
  ❍ ตนไม ❍ ทะแล ❍ รถยนต ……………………….. ☐ 
 



แ น ว ท า ง เ ว ช ป ฏิ บั ติ ภ า ว ะ ส ม อ ง เ สื่ อ ม 
Cl in ica l  P rac t i ce Gu ide l ines  :  Dement ia104

 แนวทางเวชปฏิบัตินี้ เปนเครื่องมือสงเสริมคุณภาพในการบริการดานสุขภาพที่เหมาะสมกับทรัพยากรและเง่ือนไขในสังคมไทย โดยหวังผลในการสรางเสริมและแกไขปญหา 
สุขภาพของคนไทยอยางมีประสิทธิภาพและคุมคา ขอเสนอแนะตางๆในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ ไมใชขอบังคับของการปฏิบัติ ผูใชสามารถปฏิบัติแตกตางไปจากขอแนะนำได ในกรณีท่ ี
สถานการณแตกตางออกไปหรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใชวิจารณญาณท่ีเปนที่ยอมรับในสังคม

4.  Attention/Calculation (5 คะแนน) (ใหเลือกขอใดขอหนึ่ง)   
 ขอนี้เปนการคิดเลขในใจเพื่อทดสอบสมาธิ คุณ (ตา, ยาย....) คิดเลขในใจเปนไหม ? 
 ถาตอบคิดเปนทำขอ 4.1 ถาตอบคิดไมเปนหรือไมตอบใหทำขอ 4.2 
 4.1 “ขอนี้คิดในใจเอา 100 ตั้ง ลบออกที่ละ 7  
  ไปเรื่อยๆ ไดผลเทาไรบอกมา        ……  ……  ……  ……     ☐ 
  บันทึกคำตอบตัวเลขไวทุกครั้ง (ทั้งคำตอบที่ถูกและผิด) ทำท้ังหมด 5 ครั้ง 
  ถาลบได 1, 2, หรือ3 แลวตอบไมได ก็คิดคะแนนเทาที่ทำได ไมตองยายไปทำขอ 4.2 
 4.2 “ผม (ดิฉัน) จะสะกดคำวา มะนาว ใหคุณ (ตา, ยาย....) ฟงแลวใหคุณ (ตา, ยาย....) สะกดถอยหลังจาก  
 พยัญชนะตัวหลังไปตัวแรก คำวามะนาวสะกดวา มอมา-สระอะ-นอหนู-สระอา-วอแหวน  
  ไหนคุณ (ตา, ยาย..) สะกดถอยหลัง ใหฟงซิ ……  ……  ……  ……  ……  
      ว     า     น     ะ    ม 
5. Recall (3 คะแนน) 
 เมื่อสักครูที่ใหจำของ 3 อยางจำไดไหมมีอะไรบาง” (ตอบถูก 1 คำได 1 คะแนน ) 
  ❍ ดอกไม ❍ แมน้ำ ❍ รถไฟ ……………………….. ☐ 
 ในกรณีที่ทำแบบทดสอบซ้ำภายใน 2 เดือน ใหใชคำวา 
  ❍ ตนไม ❍ ทะแล ❍ รถยนต ……………………….. ☐ 
 
6.  Naming (2 คะแนน) 
 6.1  ยื่นดินสอใหผูถูกทดสอบดูแลวถามวา 
  “ของสิ่งนี้เรียกวาอะไร” ……………………….. ☐ 
 6.2 ชี้นาฬกาขอมือใหผูถูกทดสอบดูแลวถามวา 
  “ของสิ่งนี้เรียกวาอะไร” ……………………….. ☐ 
 
7. Repetition (1 คะแนน) 
 (พูดตามไดถูกตองได 1 คะแนน) 
 ตั้งใจฟงผม (ดิฉัน) เมื่อผม (ดิฉัน) พูดขอความนี้ 
 แลวใหคุณ (ตา, ยาย) พูดตาม ผม (ดิฉัน) จะบอกเพียงครั้งเดียว  
 “ใครใครขายไกไข” ……………………….. ☐ 
 
8. Verbal command (3 คะแนน) 
 ขอนี้ฟงคำส่ัง “ฟงดีๆ นะเดี๋ยวผม (ดิฉัน) จะสงกระดาษใหคุณ แลวใหคุณ (ตา, ยาย....) 
 รับดวยมือขวา พับครึ่งกระดาษ แลววางไวที่............” (พื้น, โตะ, เตียง) 
 ผูทดสอบแสดงกระดาษเปลาขนาดประมาณ เอ-4 
 ไมมีรอยผับ ใหผูถูกทดสอบ 
 ❍ รับดวยมือขวา  ❍ พับครึ่ง  ❍ วางไวที่” (พ้ืน, โตะ, เตียง) ……………………….. ☐ 



แ น ว ท า ง เ ว ช ป ฏิ บั ติ ภ า ว ะ ส ม อ ง เ สื่ อ ม 
Cl in ica l  P rac t i ce Gu ide l ines  :  Dement ia 105

 แนวทางเวชปฏิบัตินี้ เปนเครื่องมือสงเสริมคุณภาพในการบริการดานสุขภาพที่เหมาะสมกับทรัพยากรและเง่ือนไขในสังคมไทย โดยหวังผลในการสรางเสริมและแกไขปญหา 
สุขภาพของคนไทยอยางมีประสิทธิภาพและคุมคา ขอเสนอแนะตางๆในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ ไมใชขอบังคับของการปฏิบัติ ผูใชสามารถปฏิบัติแตกตางไปจากขอแนะนำได ในกรณีที่ 
สถานการณแตกตางออกไปหรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใชวิจารณญาณท่ีเปนท่ียอมรับในสังคม

9. Written  command (1 คะแนน) 
 ตอไปเปนคำสั่งที่เขียนเปนตัวหนังสือ ตองการใหคุณ (ตา, ยาย....) อาน 
 แลวทำตาม (ตา, ยาย....) จะอานออกเสียงหรืออานในใจก็ได 
      ผูทดสอบแสดงกระดาษที่เขียนวา “หลับตาได” ❍ หลับตาได ….…………………….. ☐ 
 
10. Writing (1 คะแนน) 
 ขอนี้จะเปนคำสั่งให “คุณ (ตา, ยาย....) เขียนขอความอะไรก็ไดที่อานแลวรูเรื่อง 
 หรือมีความหมายมา 1 ประโยค” ............................... 
   ❍  ประโยคมีความหมาย         ............................... ☐ 
 
11. Visuoconstruction (1 คะแนน) 
 ขอนี้เปนคำสั่ง  “จงวาดภาพใหเหมือนภาพตัวอยาง” 
 (ในชองวางดานขวาของภาพตัวอยาง) ……………………….. ☐ 
 
 
 
 
 
    คะแนนเต็ม 30 
 
 

การแปลผล MMSE-THAI 2002 
 

ระดับการศึกษา 
คะแนน 

Sensitivity Specificity 
Positive

Predictive
value

Negative
Predictive

value
Efficiency 

จุดตัด เต็ม 

ไมไดเรียนหนังสือ 
(อานหนังไมออก) 

≤  14 23* 35.4 76.8 64.5 50.0 54.3 

จบ 
ประถมศึกษา 

≤ 17 30 56.6 93.8 88.9 71.0 76.3 

สูงกวา 
ประถม 

≤ 22 30 92.0 92.6 91.2 93.3 92.4 

* ตัดขอ 4, 9 และ 10 

ที่มา: สถาบันเวชศาสตรผูสูงอายุ กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุขแบบทดสอบสภาพสมองเส่ือมเบื้องตนฉบับภาษาไทย  

 MIMSE-THAI 2002 

 
 



แ น ว ท า ง เ ว ช ป ฏิ บั ติ ภ า ว ะ ส ม อ ง เ สื่ อ ม 
Cl in ica l  P rac t i ce Gu ide l ines  :  Dement ia106

 แนวทางเวชปฏิบัตินี้ เปนเครื่องมือสงเสริมคุณภาพในการบริการดานสุขภาพที่เหมาะสมกับทรัพยากรและเง่ือนไขในสังคมไทย โดยหวังผลในการสรางเสริมและแกไขปญหา 
สุขภาพของคนไทยอยางมีประสิทธิภาพและคุมคา ขอเสนอแนะตางๆในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ ไมใชขอบังคับของการปฏิบัติ ผูใชสามารถปฏิบัติแตกตางไปจากขอแนะนำได ในกรณีท่ ี
สถานการณแตกตางออกไปหรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใชวิจารณญาณท่ีเปนที่ยอมรับในสังคม

แบบทดสอบ The 7 minute test 
 

แบบบันทึกผลการประเมินดวย The 7 Minute Screen  
วันที่ประเมิน...............................................  

  ผูประเมิน.................................................... 

ชื่อ-สกุล.............................................. วัน/เดือน/ป เกิด.................................. อายุ............ป..........เดือน 

1. การทดสอบการรับรูสถานะ (Orientation test) 
 

Orientation test 
คำตอบ  

ที่ถูกตอง*  
คำตอบของ  
ผูถูกทดสอบ 

การใหคะแนน  คะแนน  

1. เดือน  
(ถาม: “เดือนนี้เปนเดือนอะไร”)  

  คำตอบถูกตอง = 0 คะแนน  
ตอบผิดคิดเดือนละ 5 คะแนน  
(คะแนนสูงสุด = 30 คะแนน)  

 

2. วันที่  
(ถาม: “วันนี้เปนวันที่เทาไหร”) 

  คำตอบถูกตอง = 0 คะแนน  
ตอบผิดคิดวันละ 1 คะแนน  
(คะแนนสูงสุด = 15 คะแนน) 

 

3.  ป  
(ถาม: “ปนี้เปนปพ.ศ.อะไร”)  

  คำตอบถูกตอง = 0 คะแนน  
ตอบผิดคิดปละ 10 คะแนน  
(คะแนนสูงสุด = 60 คะแนน)  

 

4.  วันในสัปดาห  
(ถาม: “วันนี้เปนวันอะไรของสัปดาห”)  

  คำตอบถูกตอง = 0 คะแนน  
ตอบผิดคิดวันละ 1 คะแนน  
(คะแนนสูงสุด = 3 คะแนน)   

 

5. เวลา  
(ถาม: “ขณะนี้เปนเวลาเทาไหร”) 
หามใหผูถูกทดสอบดูนาฬกา   

  คำตอบถูกตอง = 0 คะแนน  
ตอบผิดคิด 1 คะแนนตอเวลาท่ี 
คลาดเคล่ือนทุก 30 นาที  
(คะแนนสูงสุด = 5 คะแนน)  

 

(รวมคะแนนทั้ง 5 ขอ ต่ำสุด = 0 คะแนน สูงสุด = 113 คะแนน)                              รวมคะแนน  
 
หมายเหตุ * บันทึกวันท่ี เดือน ป วันในสัปดาห และเวลาปจจุบันขณะทำการประเมิน  

● หากผูถูกประเมินไมตอบ หรือ ตอบวา “ไมรู” แนะนำใหพยายามเดา แตหากผูถูกประเมินยังไมยอมเดาใหใหคะแนนสูงสุด  

 สำหรับขอนั้นๆ 

 
เอกสารอางอิง 
ผูชวยศาสตราจารย ดร.สมพร สังขรัตน, นายแพทย พิเศษ เมธาภัทร, ดร.ขนิษฐา ทานี่ฮิล; นางเรือนทอง อภิวงค : 
แบบคัดกรอง 7 นาที; การพัฒนาวิธีการคัดกรองผูปวยอัลไซเมอร (Development of the Screening 
Methods for Alzheimer’s disease)  
 



แ น ว ท า ง เ ว ช ป ฏิ บั ติ ภ า ว ะ ส ม อ ง เ สื่ อ ม 
Cl in ica l  P rac t i ce Gu ide l ines  :  Dement ia 107

 แนวทางเวชปฏิบัตินี้ เปนเครื่องมือสงเสริมคุณภาพในการบริการดานสุขภาพที่เหมาะสมกับทรัพยากรและเง่ือนไขในสังคมไทย โดยหวังผลในการสรางเสริมและแกไขปญหา 
สุขภาพของคนไทยอยางมีประสิทธิภาพและคุมคา ขอเสนอแนะตางๆในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ ไมใชขอบังคับของการปฏิบัติ ผูใชสามารถปฏิบัติแตกตางไปจากขอแนะนำได ในกรณีที่ 
สถานการณแตกตางออกไปหรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใชวิจารณญาณท่ีเปนท่ียอมรับในสังคม

 2. การทดสอบความจำ (Recall Memory)  
  ทำเครื่องหมาย ✓ ในชอง Uncued หากผูถูกทดสอบตอบไดถูกตอง หรือทำเครื่องหมาย ✓  
ในชอง cued หากตอบถูกเมื่อตองใบดวยการอานบอกชนิดของรูปภาพ (✓ เทากับ 1 คะแนน) 
 

ชนิดรูปภาพ  คำตอบท่ีถูกตอง  
ผูถูกทดสอบตอบ 
ไดเอง (Uncued)  

ตองชวยบอกใบ 
(Cued)  

คะแนน  

ผลไม  กลวย        

สัตว  เสือ        

อวัยวะ  เทา        

เฟอรนิเจอร  โตะ        

เคร่ืองมือชาง  ฆอน        

เคร่ืองแตงกาย  รองเทา        

เคร่ืองดนตรี  กลอง        

ยานพาหนะ  รถจักรยาน        

ของเลน  ลูกขาง        

ผัก  มะเขือยาว        

แมลง  แมงมุม        

เคร่ืองครัว  หมอ        

เรือ  เรือใบ        

สวนประกอบบาน  ประตู        

นก  นกแกว        

อาวุธ  ปน        

  รวมคะแนน     

       
คะแนนรวม = จำนวนคำตอบที่ผูถูกทดสอบตอบไดเอง (uncued) + จำนวนคำตอบที่ตองชวยบอกใบ (cued) 
  (รวมคะแนนทั้ง 16 ขอ  ต่ำสุด = 0  สูงสุด = 16 คะแนน) 
 
 
 



แ น ว ท า ง เ ว ช ป ฏิ บั ติ ภ า ว ะ ส ม อ ง เ สื่ อ ม 
Cl in ica l  P rac t i ce Gu ide l ines  :  Dement ia108

 แนวทางเวชปฏิบัตินี้ เปนเครื่องมือสงเสริมคุณภาพในการบริการดานสุขภาพที่เหมาะสมกับทรัพยากรและเง่ือนไขในสังคมไทย โดยหวังผลในการสรางเสริมและแกไขปญหา 
สุขภาพของคนไทยอยางมีประสิทธิภาพและคุมคา ขอเสนอแนะตางๆในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ ไมใชขอบังคับของการปฏิบัติ ผูใชสามารถปฏิบัติแตกตางไปจากขอแนะนำได ในกรณีท่ ี
สถานการณแตกตางออกไปหรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใชวิจารณญาณท่ีเปนที่ยอมรับในสังคม

 3. การทดสอบวาดภาพนาฬกา (Clock Drawing Test) 
  “ใหคุณ.......วาดภาพหนาปดนาฬกาโดยที่ใสตัวเลขใหครบถวน วาดขนาดใหญๆ”  
  หลังจากท่ีผูถูกทดสอบวาดภาพหนาปดนาฬกาเรียบรอย บอกผูถูกทดสอบ “วาดเข็มนาฬกาใหชี้  
  ที่เวลา 11:10 น.”  
  หากทำไดถูกตองได 1 คะแนน ตามหัวขอดังนี้ 

เงื่อนไข คะแนนที่ได คำอธิบายการใหคะแนน 

1. มีตัวเลข 1-12 บนหนาปดนาฬกา  ไมไดคะแนน - หากขาดตัวเลขใดตัวเลขหน่ึงใน 1-12 
 - มีตัวเลขอ่ืนนอกเหนือจาก 1-12 
 - มีตัวเลขที่ไมเกี่ยวของ เชน 20 

2. เรียงตัวเลขเปนลำดับถูกตอง  ไดคะแนน - หากตัวเลขมีการเพิ่มขึ้นเรื่อยๆ เปนลำดับ 
 - แมตัวเลขอาจไมครบ 12 ตัว 

3. วางตัวเลขไดตรงตำแหนง  เกณฑการพิจารณา - แบงนาฬกาเปน 4 สวน โดยในแตละสวน  
  จะมีตัวเลข 3 ตัว 
 - วางตัวเลขไดถูกตองตรงตำแหนง เชน  
  ดานบนขวาเปนเลข 1, 2, 3 

4. มีเข็มนาฬกาทั้ง 2 อัน  ตองวาดเปนรูปเข็มนาฬกา หากใชเสนประ หรือการวงกลมรอบ
ตัวเลข ไมไดคะแนน 

5. เข็มบอกชั่วโมงชี้ไดถูกตอง (เลข 11)  ไดคะแนน - อาจใชเสนประหรือวงกลมรอบตัวเลข 
 - เข็มจะตองอยูใกลเลข 11 มากกวาเลขอื่น 

6. เข็มบอกนาทีชีไดถูกตอง (เลข 2)  ไดคะแนน - อาจใชเสนประหรือวงกลมรอบตัวเลข 
 - เข็มจะตองอยูใกลเลข 2 มากกวาเลขอ่ืน 

7. สัดสวนของเข็มสั้นและยาวเหมาะสม  ไดคะแนน - เข็มบอกชั่วโมงส้ันกวาเข็มบอกนาที 

รวมคะแนน   

 
 (รวมคะแนนท้ัง 7 ขอ  ต่ำสุด = 0  สูงสุด = 7 คะแนน) 
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Cl in ica l  P rac t i ce Gu ide l ines  :  Dement ia 109

 แนวทางเวชปฏิบัตินี้ เปนเครื่องมือสงเสริมคุณภาพในการบริการดานสุขภาพที่เหมาะสมกับทรัพยากรและเง่ือนไขในสังคมไทย โดยหวังผลในการสรางเสริมและแกไขปญหา 
สุขภาพของคนไทยอยางมีประสิทธิภาพและคุมคา ขอเสนอแนะตางๆในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ ไมใชขอบังคับของการปฏิบัติ ผูใชสามารถปฏิบัติแตกตางไปจากขอแนะนำได ในกรณีที่ 
สถานการณแตกตางออกไปหรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใชวิจารณญาณท่ีเปนท่ียอมรับในสังคม

 4. การทดสอบ Verbal Fluency 
 “ใหคุณ.......บอกชนิดของสัตวมาใหไดมากที่สุด เริ่มตนได” แลวผูทดสอบเริ่มจับเวลา 60 วินาที  
 ทำเครื่องหมาย  ✓ ตามลำดับ หากผูถูกทดสอบตอบไดถูกตอง  
 1. ................................ 16. ................................ 31. ................................  
 2. ................................ 17. ................................ 32. ................................  
 3. ................................ 18. ................................ 33. ................................  
 4. ................................ 19. ................................ 34. ................................  
 5. ................................ 20. ................................ 35. ................................  
 6. ................................ 21. ................................ 36. ................................  
 7. ................................ 22. ................................ 37. ................................  
 8. ................................ 23. ................................ 38. ................................  
 9. ................................ 24. ................................ 39. ................................  
 10. ................................ 25. ................................ 40. ................................  
 11. ................................ 26. ................................ 41. ................................  
 12. ................................ 27. ................................ 42. ................................  
 13. ................................ 28. ................................ 43. ................................  
 14. ................................ 29. ................................ 44. ................................  
 15. ................................ 30. ................................ 35. ................................  

รวมคะแนน ................................ 
 (รวมคะแนนทั้ง 45 ขอ  ต่ำสุด = 0  สูงสุด = 45 คะแนน) 

 
รวมคะแนนท้ังหมดของ 7 minutes test 

การทดสอบ ชวงคะแนน คะแนนท่ีได 

 1. การทดสอบ Orientation  113 - 0*   

 2. ทดสอบความจำ 0 - 16*   

 3. การทดสอบวสดภาพนาฬกา 0 - 7*   

 4. การทดสอบ Verbal Fiuency (Animals Naming) 0 - 45*   

(* หมายถึง คะแนนท่ีดีที่สุด) 

นำคะแนนที่ไดจาก 4 ชุดทดสอบมาประเมินดวยโปรแกรมพิเศษ หรือผานทาง Website (http://www.memorydoc.org) 

 แปลผล : ☐ Hight มีความนาจะเปนโรคอัลไซเมอร สูง 
   ☐ Low มีความนาจะเปนโรคอัลไซเมอร ต่ำ 
   ☐ EE ขอมูลไมเพียงพอในการทำนาย 
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Cl in ica l  P rac t i ce Gu ide l ines  :  Dement ia110

 แนวทางเวชปฏิบัตินี้ เปนเครื่องมือสงเสริมคุณภาพในการบริการดานสุขภาพที่เหมาะสมกับทรัพยากรและเง่ือนไขในสังคมไทย โดยหวังผลในการสรางเสริมและแกไขปญหา 
สุขภาพของคนไทยอยางมีประสิทธิภาพและคุมคา ขอเสนอแนะตางๆในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ ไมใชขอบังคับของการปฏิบัติ ผูใชสามารถปฏิบัติแตกตางไปจากขอแนะนำได ในกรณีท่ ี
สถานการณแตกตางออกไปหรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใชวิจารณญาณท่ีเปนที่ยอมรับในสังคม
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Cl in ica l  P rac t i ce Gu ide l ines  :  Dement ia 111

 แนวทางเวชปฏิบัตินี้ เปนเครื่องมือสงเสริมคุณภาพในการบริการดานสุขภาพที่เหมาะสมกับทรัพยากรและเง่ือนไขในสังคมไทย โดยหวังผลในการสรางเสริมและแกไขปญหา 
สุขภาพของคนไทยอยางมีประสิทธิภาพและคุมคา ขอเสนอแนะตางๆในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ ไมใชขอบังคับของการปฏิบัติ ผูใชสามารถปฏิบัติแตกตางไปจากขอแนะนำได ในกรณีที่ 
สถานการณแตกตางออกไปหรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใชวิจารณญาณท่ีเปนท่ียอมรับในสังคม

แบบทดสอบทางปริชานปญญาเฉพาะสวน (Specific cognitive domain) 
 
Clock drawing test 

 ตรวจโดยใหผูปวยวาดหนาปดนาฬกา แสดงตัวเลขและเข็มนาฬกาบอกเวลาตามที่กำหนด (อาจเปน   
11:10 น. 1:45 น. หรือ 2:45 น. เปนตน) โดยอาจจะใหผูปวยวาดกรอบของหนาปดนาฬกาเอง หรือผูตรวจ  
วาดกรอบเปนวงกลมขนาดเสนผานศูนยกลาง 8 เซนติเมตรใหผูปวยเขียนเลขและเข็มนาฬกาเลยก็ได  
 การใหคะแนนและรายละเอียดการตรวจ มีหลายวิธี สามารถศึกษาไดดังตัวอยาง ตามเอกสารอางอิง  
ตอไปนี้ 

1. Royall DR, Cordes JA, Polk M. CLOX: An executive clock drawing task. J Neurol 
Neurosurg Psychiatry 1998;64:588-94. 

2. Sunderland T, Hill JL, Mellow AM, Lawlor BA, Gundersheimer J, Newhouse PA, et al. 
Clock drawing in Alzheimer’s disease: a novel measure of dementia severity. J Am 
Geriatr Soc 1989;37:725-9. 

3. Wolf-Klein GP, Silverstone FA, Levy AP, Brod MS. Screening for Alzheimer’s disease 
by clock drawing. J Am Geriatr Soc 1989;37:730-4. 

4. Brodaty H, Pond D, Kemp NM, et al. The GPCOG: A new screening test for dementia 
designed for general practice. J Am Geriatr Soc 2002;50:530-4. 

5. Kanchanatawan B, Jitapunkul S, Supapitiporn S, Chansirikarnjana S. Validity of clock 
drawing test (CDT), scoring by Chula clock-drawing scoring system (CCSS) in screening 
dementia among Thai elderly in community. J Med Assoc Thai 2006;89:1150-6. 

6. Satukijchai C, Senanarong V. Clock drawing test (CDT) and activities of daily living 
(ADL) questionnaire as a short screening test for dementia in Thai population. J Med 
Assoc Thai 2013; 96 Suppl 2:S39-46. 

 

Verbal fluency (Letters/categories) 

 เปนการตรวจโดยใหผูปวยพยายามนึกจินตนาการและพูดคำศัพทออกมาใหไดมากท่ีสุดในชวงเวลาจำกัด   
(นิยมใหเวลา 1 นาที) โดยหัวขอคำศัพทที่ใหพูดออกมา สามารถใชเปน 
 - Letter verbal fluency: ใหพูดคำศัพทที่ขึ้นตนดวยตัวอักษรตามท่ีกำหนด โดยตองเปนคำท่ีมี  
ความหมาย ยกตัวอยางเชน อักษร ก. เชนคำวา ไก กา กระเปา กางเกง กลับ เปนตน ใหไดจำนวนมากที่สุดโดย  
ไมซ้ำกันในเวลา 1 นาที หลังจากน้ันเปลี่ยนตัวอักษร เชน อักษร ส. เปนตน หากเปนผูปวยตางชาติ อาจใชเปน  
ตัวอักษร F, A หรือ S 
 - Category verbal fluency: ใหพูดคำศัพทที่อยูในหมวดหมูเดียวกันตามที่กำหนด ใหไดหลายชนิด  
มากที่สุดใน 1 นาที ยกตัวอยางเชน คำในหมวดหมูสัตว เชน นก ไก สุนัข แมว วัว ควาย เปนตน หลังจากนั้นลองใช  
หมวดหมูอื่นๆ เชน ผลไม ชื่อจังหวัด เปนตน 
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Cl in ica l  P rac t i ce Gu ide l ines  :  Dement ia112

 แนวทางเวชปฏิบัตินี้ เปนเครื่องมือสงเสริมคุณภาพในการบริการดานสุขภาพที่เหมาะสมกับทรัพยากรและเง่ือนไขในสังคมไทย โดยหวังผลในการสรางเสริมและแกไขปญหา 
สุขภาพของคนไทยอยางมีประสิทธิภาพและคุมคา ขอเสนอแนะตางๆในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ ไมใชขอบังคับของการปฏิบัติ ผูใชสามารถปฏิบัติแตกตางไปจากขอแนะนำได ในกรณีท่ ี
สถานการณแตกตางออกไปหรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใชวิจารณญาณท่ีเปนที่ยอมรับในสังคม

 ใหผูตรวจจดบันทึกคำที่พูดออกมาไวและนับจำนวนคำท่ีไมซ้ำกัน เพื่อใชในการประเมินและตรวจติดตาม  
การรักษาตอไป 
 
ตัวอยางการใช verbal fluency test ในการศึกษาผูปวยในประเทศไทย ดังตอไปนี้ 

1. Senanarong V, Poungvarin N, Jamjumras P, Sriboonroung A, Danchaivijit C, 
Udomphanthuruk S, Cummings JL. Neuropsychiatric symptoms, functional 
impairment and executive ability in Thai patients with Alzheimer’s disease.   
Int Psychogeriatr 2005 Mar;17:81-90. 

2. Muangpaisan W, Intalapaporn S, Assantachai P. Digit span and verbal fluency tests in 
patients with mild cognitive impairment and normal subjects in Thai-community.   
J Med Assoc Thai 2010;93:224-30. 
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Cl in ica l  P rac t i ce Gu ide l ines  :  Dement ia 113

 แนวทางเวชปฏิบัตินี้ เปนเครื่องมือสงเสริมคุณภาพในการบริการดานสุขภาพที่เหมาะสมกับทรัพยากรและเง่ือนไขในสังคมไทย โดยหวังผลในการสรางเสริมและแกไขปญหา 
สุขภาพของคนไทยอยางมีประสิทธิภาพและคุมคา ขอเสนอแนะตางๆในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ ไมใชขอบังคับของการปฏิบัติ ผูใชสามารถปฏิบัติแตกตางไปจากขอแนะนำได ในกรณีที่ 
สถานการณแตกตางออกไปหรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใชวิจารณญาณท่ีเปนท่ียอมรับในสังคม

RUDAS- Thai version (Rowland Universal Dementia Assessment Scale) 
 

ชื่อ……………………………………อายุ…….ป HN…………….การศึกษา……………วันที่……...ผูทดสอบ……………… 
 

หัวขอ คะแนนท่ีได คะแนนสูงสุด 

1. Memory ดิฉัน/ผม อยากใหคุณนึกวาเรากำลังจะไปจายตลาด โดยจะซ้ือของ 4 อยาง ดิฉัน/
ผมอยากใหคุณจำ เมื่อเราเดินไปถึงตลาดอีกประมาณ 5 นาที ดิฉัน/ผมจะถามคุณ ของที่ตองซื้อ
คือ ใบชา น้ำมันพืช ไข สบู ใหคุณพูดทวน (3 ครั้ง) ถาไมสามารถพูดทวนไดทั้ง 4 คำ ใหบอก
ซ้ำใหมจนกวาจะจำไดหมด (ไมเกิน 5 ครั้ง)  

  

2. Visuospatial ดิฉัน/ผมจะบอกใหคุณทำตามคำส่ังตอไปนี้ (ขอละ 1 คะแนน ถาตอบถูก 5 ขอ 
ไมตองทำตอ) 
2.1 ยกเทาขวาของคุณข้ึน 
2.2 ยกมือซายของคุณ 
2.3 ใชมือขวาของคุณไปจับไหลซายของคุณ 
2.4 ใชมือซายของคุณไปจับท่ีใบหูขวาของคุณ 
2.5 ชี้มาที่หัวเขาดานซายของดิฉัน/ผม 
2.6 ชี้มาที่ขอศอกขวาของดิฉัน/ผม 
2.7 ใชมือขวาคุณช้ีมาที่ตาดานซายของดิฉัน/ผม 
2.8 ใชมือซายของคุณช้ีมาที่เทาซายของดิฉัน/ผม 

 
 

……….. 
……….. 
……….. 
……….. 
……….. 
……….. 
……….. 
……….. 
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3. Praxis ดิฉัน/ผมจะทำทาบริหารมือ ตอนแรกใหคุณดูกอนจากนั้นใหทำเลียนแบบ (มือขางหนึ่ง
กำอีกขางแบวางบนตักตัวเอง ทำสลับกันไปมาเปนจังหวะ ปลอยใหผูถูกทดสอบทำเองประมาณ 
10 วินาที)  
แนวทางใหคะแนน 
• ทำไดปกติ = 2 คะแนน (ทำผิดเล็กนอย สามารถแกไขไดดวยตนเองและทำไดดีขึ้นเรื่อยๆ 

เปนจังหวะตอเนื่อง) 
• ทำไดบางสวน = 1 คะแนน ( ทำผิดเห็นไดชัด พยายามแกไขแตยังทำผิด ไมเปนจังหวะ) 
• ทำไมไดเลย = 0 คะแนน ( ไมสามารถทำไดเลย ทำตอเนื่องไมได ไมพยายามแกไข) 
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4. Visuoconstruction drawing กรุณาวาดรูปตามที่เห็นนี้ (ใหดูรูปกลองสี่เหล่ียมที่อยูดานหลัง
กระดาษนี้)  
(ขอละ 1 คะแนน) 
4.1 ผูถูกทดสอบไดวาดรูปโดยมีพื้นฐานจากรูปส่ีเหล่ียมหรือไม  
4.2 ผูถูกทดสอบไดวาดเสนภายในครบหรือไม 
4.3  ผูถูกทดสอบไดวาดเสนภายนอกครบหรือไม 
 
 
 

 
 

 
 
 

……….. 
……….. 
……….. 
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Cl in ica l  P rac t i ce Gu ide l ines  :  Dement ia114

 แนวทางเวชปฏิบัตินี้ เปนเครื่องมือสงเสริมคุณภาพในการบริการดานสุขภาพที่เหมาะสมกับทรัพยากรและเง่ือนไขในสังคมไทย โดยหวังผลในการสรางเสริมและแกไขปญหา 
สุขภาพของคนไทยอยางมีประสิทธิภาพและคุมคา ขอเสนอแนะตางๆในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ ไมใชขอบังคับของการปฏิบัติ ผูใชสามารถปฏิบัติแตกตางไปจากขอแนะนำได ในกรณีท่ ี
สถานการณแตกตางออกไปหรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใชวิจารณญาณท่ีเปนที่ยอมรับในสังคม

หัวขอ คะแนนที่ได คะแนนสูงสุด 

5. Judgment ถาคุณยืนอยูริมถนนที่มีรถวิ่งไปมาพลุกพลาน ไมมีทางมาลายใหขามถนน ไมมี
สัญญาณไฟจราจรเลย บอกดิฉัน/ผมวาคุณจะเดินขามถนนน้ีไปฝงตรงขามอยางปลอดภัยได
อยางไร (หากผูถูกทดสอบไมสามารถตอบไดครบ ใหถามวา “มีอะไรที่คุณอยากทำอีกหรือไม”) 

 ............................................................................................................................... 
 .............................................................................................................................. 
 เกณฑการใหคะแนน 

• ผูถูกทดสอบไดบอกใหมองรถซายขวาหรือไม (ใช (2), ตองถามซ้ำ (1), ไมตอบ(0)) 
• ผูถูกทดสอบไดบอกประเด็นอื่นท่ีบงถึงความปลอดภัยหรือไม (ใช (2), ตองถามซ้ำ (1),   

ไมตอบ(0)) 

 
 
 
 
 
 

……….. 
……….. 
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6. Memory recall 
(Recall) ตอนนี้เรามาถึงตลาด คุณจำไดไหมวาเราจะตองซื้อของอะไรบาง ถาผูถูกทดสอบ  
ไมสามารถจำได ใหผูทดสอบพูดวา “อยางแรกคือ ใบชา แลวมีอะไรอีก” 
(ถาตอบไดเองโดยไมตองแนะได 2 คะแนน ถาตองแนะกอนได 1 คะแนน ไมไดเลยได 0 คะแนน ) 

ใบชา 
น้ำมันพืช 

ไข 
สบู 

 
 
 
 

……….. 
……….. 
……….. 
……….. 
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7. Language ดิฉัน/ผม จะจับเวลาเปนเวลา 1 นาที โดยในหน่ึงนาทีนั้น ฉันอยากใหคุณบอกชื่อ
ของสัตวตางๆ ใหมากที่สุด เราจะดูวาคุณสามารถบอกช่ือสัตวที่มีความหลากหลายไดมากนอย
แคไหนใน 1 นาที (บอกคำส่ังซ้ำหากจำเปน) คาคะแนนสูงสุดสำหรับขอนี้คือ 8 หากผูทดสอบ
บอกชื่อสัตวตางๆได 8 ชนิดกอนเวลาหนึ่งนาทีก็ใหหยุดทดสอบ 
1……………………………. 2…………………………… 3………………………… 4…………………….. 
5……………………………  6…………………………… 7………………………… 8…………………….. 
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คะแนนรวม  30 
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 แนวทางเวชปฏิบัตินี้ เปนเครื่องมือสงเสริมคุณภาพในการบริการดานสุขภาพที่เหมาะสมกับทรัพยากรและเง่ือนไขในสังคมไทย โดยหวังผลในการสรางเสริมและแกไขปญหา 
สุขภาพของคนไทยอยางมีประสิทธิภาพและคุมคา ขอเสนอแนะตางๆในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ ไมใชขอบังคับของการปฏิบัติ ผูใชสามารถปฏิบัติแตกตางไปจากขอแนะนำได ในกรณีที่ 
สถานการณแตกตางออกไปหรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใชวิจารณญาณท่ีเปนท่ียอมรับในสังคม

การแปลผล 
 

ระดับการศึกษา 
คะแนน
เต็ม 30 

AUC Sensitivity Specificity PPV NPV Positive LR 

ประถมศึกษาที่ 6 หรือต่ำกวา <23 0.79 71.43 76.92 83.33 62.50 3.1 

มากกวาประถมศึกษาท่ี 6 
สูงกวาประถม 

<24 0.8 77 70 57.14 85.37 2.57 

หมายเหตุ 
 • ผูที่ทำแบบทดสอบสมองน้ี สามารถเปนบุคคลทั่วไปที่ผานการอบรมวิธีใช ซึ่งไมซับซอน และใชเวลาไมนาน 
 • AUC: area under ROC curve, PPV; positive predictive values, NPV; negative predictive  
   values, LR; likelihood ratios 
 

เอกสารอางอิง 
 

1. Limpawattana P, Tiamkao S, Sawanyawisuth K. The Performance of the Rowland Universal 

Dementia Assessment Scale (RUDAS) for Cognitive Screening in a Geriatric Outpatient Setting. 

Aging Clin Exp Res 2012;24:495-500.  
2. Limpawattana P, Tiamkao S, Sawanyawisuth K, Thinkhamrop B. Can Rowland Universal 

Dementia Assessment Scale (RUDAS) Replace Mini-Mental State Examination (MMSE) for 
Dementia Screening in a Thai Geriatric Outpatient Setting? Am J Alzheimers Dis Other 
Demen. 2012;27:254-9.  
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 แนวทางเวชปฏิบัตินี้ เปนเครื่องมือสงเสริมคุณภาพในการบริการดานสุขภาพที่เหมาะสมกับทรัพยากรและเง่ือนไขในสังคมไทย โดยหวังผลในการสรางเสริมและแกไขปญหา 
สุขภาพของคนไทยอยางมีประสิทธิภาพและคุมคา ขอเสนอแนะตางๆในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ ไมใชขอบังคับของการปฏิบัติ ผูใชสามารถปฏิบัติแตกตางไปจากขอแนะนำได ในกรณีท่ ี
สถานการณแตกตางออกไปหรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใชวิจารณญาณท่ีเปนที่ยอมรับในสังคม

IQCODE ฉบับส้ัน 
 ขอใหทานนึกถึงสภาพของผูสูงอายุนี้เมื่อ 10 ปกอนเทียบกับปจจุบันคำถามตอไปนี้ จะถามเกี่ยวกับการใช  
ความจำและสติปญญาการทำงานของผูสูงอายุใน 10 ปกอน เทียบกับปจจุบันวาทาน สามารถใชความจำได 
   - ดีขึ้น  - เทาเดิม  หรือ - เลวลง 
 ทั้งนี้ถาทานผูสูงอายุชอบลืมวางของทิ้งบอยๆ มาตั้งแตหนุมสาวแลว และก็ยังลืมวางของทิ้งไวบอยๆ จนถึง  
ปจจุบนัโดยทีไ่มไดเปลีย่นแปลงไปในทางท่ีเลวรายลงก็ใหถอืวา “เทาเดมิ” ใหสงัเกตดูอาการตางๆ เหลานี ้ ในปจจุบนั  
โดยเปรียบเทียบกับเมื่อ 10 ปกอน 
   

 

1 2 3 4 5 

ดีขึ้นมาก ดีขึ้นบาง 
ไมเปล่ียน 

แปลง 
เลวลงเล็ก

นอย 
เลวลง
มาก 

1.  ความจำเก่ียวกับเพื่อนฝูงและครอบครัวเชน อาชีพ, วันเกิด, บาน  
ที่อยูอาศัย 

1 2 3 4 5 

2.  ความจำเก่ียวกับสิ่งที่เพิ่งเกิดขึ้นเมื่อเร็วๆ น้ี 1 2 3 4 5 

3.  ความสามารถในการจำคำสนทนาท่ีพูดกันเมื่อ 2-3 วันกอน 1 2 3 4 5 

4.  ความจำเลขท่ีบาน หรือเบอรโทรศัพท 1 2 3 4 5 

5.  ความจำเร่ืองวัน เดือน ป ปจจุบัน 1 2 3 4 5 

6.  ความจำเก่ียวกับท่ีเก็บของตางๆ ในบาน หรือที่ทำงาน 1 2 3 4 5 

7.  ความจำวาไดวางของไวที่ใดเมื่อมีการเปลี่ยนท่ีไปจากที่เกา 1 2 3 4 5 

8.  ความสามารถในการใชอุปกรณเครื่องใชตางๆ ในบาน เชน เปดทีวี, 
เสียบปลั๊กไฟ 

1 2 3 4 5 

9.  ความสามารถในการใชอุปกรณใหมๆ หรือใชวัสดุใหมๆ ที่นำมาใช
ในบาน 

1 2 3 4 5 

10. ความสามารถในการเรียนรูสิ่งใหมๆ 1 2 3 4 5 

11. ความสามารถในการติดตามเรื่องราวเนื้อหาใน หนังสือพิมพ หรือ
โทรทัศนไดรูเรื่อง 

1 2 3 4 5 

12. ความสามารถในการตัดสินใจตางๆ ในชีวิตประจำวัน 1 2 3 4 5 

13. การจับจายใชเงินในการซ้ือของในชีวิตประจำวัน 1 2 3 4 5 

14. การวางแผนการใชจายเงิน เชน ใชเงินเดือน หรือเงินในเดือนหนึ่งๆ
การจายคาน้ำ/ไฟ/โทรศัพท 

1 2 3 4 5 

15. การวางแผนดานการคิดคำนวณ ตลอดจนการคาดการณตางๆ เชน 
รูวาควรซ้ืออาหารมาก หรือนอยเพียงใด รูวาลูกหลาน หรือญาติไป
มาหาสูกันบอยเพียงใด หรือหางเหินนานแลวเพียงใด 

1 2 3 4 5 

16. ความสามารถในการเขาใจเหตุการณสิ่งตางๆ ที่เกิดขึ้นรอบตัว หรือ
อธบิายใหเหตผุลกบัสิง่ตางๆ หรือเหตกุารณตางๆ ท่ีเกดิขึน้รอบตวัได 

1 2 3 4 5 

SENANRONG V, ASSAVISARAPORN S, SIVASIRIYANONDS N, et al the IQCODE : An Alternative Screening Test for 
Dementia for Low Educated Thai Elderly J Med Assoc Thai 2001; 84: 648-655. 



แ น ว ท า ง เ ว ช ป ฏิ บั ติ ภ า ว ะ ส ม อ ง เ สื่ อ ม 
Cl in ica l  P rac t i ce Gu ide l ines  :  Dement ia 117

 แนวทางเวชปฏิบัตินี้ เปนเครื่องมือสงเสริมคุณภาพในการบริการดานสุขภาพที่เหมาะสมกับทรัพยากรและเง่ือนไขในสังคมไทย โดยหวังผลในการสรางเสริมและแกไขปญหา 
สุขภาพของคนไทยอยางมีประสิทธิภาพและคุมคา ขอเสนอแนะตางๆในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ ไมใชขอบังคับของการปฏิบัติ ผูใชสามารถปฏิบัติแตกตางไปจากขอแนะนำได ในกรณีที่ 
สถานการณแตกตางออกไปหรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใชวิจารณญาณท่ีเปนท่ียอมรับในสังคม

ภาคผนวกที่ 11  
ประมวลกฎหมายอาญามาตรา 65   

  
ประมวลกฎหมายอาญามาตรา 65 กลาวไววา  
 “ผูใดกระทำความผิดในขณะไมสามารถรูผิดชอบหรือไมสามารถบังคับตนเองได เพราะมีจิตบกพรอง  
โรคจิตหรือจิตฟนเฟอน ผูนั้นไมตองรับโทษสำหรับความผิดนั้น แตถาผูกระทำความผิดสามารถรูผิดชอบอยูบาง   
หรอืยงัสามารถบงัคบัตนเองไดบาง ผูนัน้ตองรบัโทษสำหรบัความผดินัน้ แตศาลจะลงโทษนอยกวาทีก่ฎหมายกำหนดไว  
สำหรับความผิดนั้นเพียงใดก็ได” 
 หมายถึง แมวาผูที่กระทำความผิดจะมีความบกพรองของเจตนาในการกระทำอันเนื่องจากสภาพทางจิตใจ  
ก็ตาม แตก็ยังคง “ตอง” ถือวาการกระทำที่ไดกระทำไปน้ันเปนความผิดกฎหมายอาญาอยู เพียงแตการรับโทษจะ  
มีเพียงใดเทานั้น 
 ก. ถาสภาพทางจิตปรากฏอยางชัดเจนวาไมสามารถรูผิดชอบหรือไมสามารถบังคับตนเองได ก็ไมตอง  
รับโทษในความผิดนั้นหรือ  
 ข. ถาสภาพทางจิตยังคงรูผิดชอบอยูบางสวน ผูนั้นยอมตองรับผิดสำหรับความผิดนั้นโดยศาลจะเปน  
ผูกำหนดโทษวาสมควรที่จะไดรับโทษเพียงใด 
 พระราชบัญญัติสุขภาพจิต พ.ศ. 2551 ซึ่งออกตามความในพระราชบัญญัติสงเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิต  
คนพิการ พ.ศ. 2550 ดังตอไปน้ี 
 - ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม หมายถึง การที่บุคคลมีขอจำกัดในการปฏิบัติกิจกรรมในชีวิต  
ประจำวันหรือการเขาไปมีสวนรวมในกิจกรรมทางสังคม ซ่ึงเปนผลมาจากความบกพรองหรือความผิดปกติทางจิตใจ  
หรือสมองในสวนของการรับรู อารมณ หรือความคิด ซึ่งมักพบในผูปวยสมองเสื่อมระยะแรก 
 - ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางรางกายในดานความพิการทางการเคลื่อนไหว หมายถึง การที่  
บุคคลมีขอจำกัดในการปฏิบัติกิจกรรมในชีวิตประจำวันหรือการเขาไปมีสวนรวมในกิจกรรมทางสังคม ซึ่งเปนผล  
มาจากการมีความบกพรองหรือการสูญเสียความสามารถของอวัยวะในการเคลื่อนไหว ไดแก มือ เทา แขน ขา   
อาจมาจากสาเหตุอัมพาต แขน ขา ออนแรง แขน ขาขาด หรือภาวะเจ็บปวยเร้ือรัง จนมีผลกระทบตอการทำงาน  
มือ เทา แขน ขา ซึ่งมักพบในผูปวยระยะกลางหรือระยะทายของโรคสมองเสื่อม 
 ซึ่งมีสาระสำคัญคือ การนำบุคคลที่มีภาวะอันตรายที่เกิดขึ้นจากความผิดปกติทางจิต ที่แสดงออกมาทาง  
พฤติกรรม อารมณ ความคิดหลงผิดหรือพฤติกรรมที่เปนเหตุใหเกิดอันตรายตอชีวิต รางกาย หรือทรัพยสินของ  
ตนเองหรือผูอื่น เชน เมื่อมีผูปวยมีพฤติกรรมอาละวาด ทำรายคนรอบขาง เปนตน ผูที่พบเห็นสามารถแจงพนักงาน  
เจาหนาที่ พนักงานฝายปกครองหรือตำรวจ ใหดำเนินการพาบุคคลนั้นไปยังโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลของรัฐ   
หรือสถานบำบัด เพื่อใหบุคคลผูนั้นไดเขารับการรักษาอาการทางจิต หรือพฤติกรรมผิดปกตินั้นในโรงพยาบาล  
โดยเร็ว เพื่อปองกันหรือบรรเทามิใหความผิดปกติทางจิตมีความรุนแรงมากยิ่งขึ้น หรือเพ่ือปองกันการกระทำที่  
เกิดจากอาการทางจิตที่จะกอใหเกิดอันตรายตอตัวผูปวยเอง 
  



แ น ว ท า ง เ ว ช ป ฏิ บั ติ ภ า ว ะ ส ม อ ง เ สื่ อ ม 
Cl in ica l  P rac t i ce Gu ide l ines  :  Dement ia118

 แนวทางเวชปฏิบัตินี้ เปนเครื่องมือสงเสริมคุณภาพในการบริการดานสุขภาพที่เหมาะสมกับทรัพยากรและเง่ือนไขในสังคมไทย โดยหวังผลในการสรางเสริมและแกไขปญหา 
สุขภาพของคนไทยอยางมีประสิทธิภาพและคุมคา ขอเสนอแนะตางๆในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ ไมใชขอบังคับของการปฏิบัติ ผูใชสามารถปฏิบัติแตกตางไปจากขอแนะนำได ในกรณีท่ ี
สถานการณแตกตางออกไปหรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใชวิจารณญาณท่ีเปนที่ยอมรับในสังคม

ภาคผนวกที่ 12 
การทดสอบความสามารถในการเดินและการทรงตัว 

 
 ● Timed Up and Go test 
 
 
 
 
  
  
 
 วิธีทดสอบ 
 ใหผูปวยลุกจากเกาอี้ โดยไมไดใชมือชวย เดินตรงไป 10 ฟุต หรือประมาณ 3 เมตร แลวหมุนตัวกลับมานั่ง  
ที่เดิม (สามารถใชอุปกรณชวยเดินที่ผูปวยใชอยูประจำ และสวมรองเทาคูที่ใชประจำ) 
 การแปลผล 
 o ใชเวลานอยกวา 10 วินาที : Freely mobile 
 o ใชเวลา 10-19 วินาที : Mostly independent 
 o ใชเวลา 20-29 วินาที : Variable mobility 
 o ใชเวลาตั้งแต 30 วินาทีขึ้นไป : Impaired mobility 
 ปกติใชเวลาไมเกิน 20 วินาที หากใชเวลา 15 วินาทีขึ้นไป ถือวามีความเส่ียงตอการหกลม และ  
ถาเกิน 30 วนิาที ถือวาผิดปกติ 
 

เอกสารอางอิง 
 
● อารีรัตน สุพุทธิธาดา. การหกลมในผูสูงวัย: มุมมองดานสุขภาพ. ใน: อรรณพ ใจสำราญ, สุกัญญา ชัยกิตติศิลป, 

สมพล สงวนรังศิริกุล, อารีรัตน สุพุทธิธาดา, อดิศร ภัทราดูลย, บรรณาธิการ. สังคมสูงวัยเปยมสุขดวยวิถี
สุขภาพและสิ่งแวดลอม. กรุงเทพฯ: คอนเซ็พท เมดิคัส 2553. หนา 139-61.  

● Peeters GM, de Vries OJ, Elders PJ, Pluijm SM, Bouter LM, Lips P. Prevention of fall incidents in 
patients with a high risk of falling: design of a randomized controlled trial with an economic 
evaluation of the effect of multidisciplinary transmural care. BMC Geriatrics. 2007;7:15.  

● Tinetti ME. Clinical practice. Preventing falls in elderly persons. N Engl J Med. 2003; 348:42-9. 
● Tinetti ME. Performance-oriented assessment of mobility problems in elderly patients. J Am 

Geriatr Soc. 1986;34:119-26. 



แ น ว ท า ง เ ว ช ป ฏิ บั ติ ภ า ว ะ ส ม อ ง เ สื่ อ ม 
Cl in ica l  P rac t i ce Gu ide l ines  :  Dement ia 119

 แนวทางเวชปฏิบัตินี้ เปนเครื่องมือสงเสริมคุณภาพในการบริการดานสุขภาพที่เหมาะสมกับทรัพยากรและเง่ือนไขในสังคมไทย โดยหวังผลในการสรางเสริมและแกไขปญหา 
สุขภาพของคนไทยอยางมีประสิทธิภาพและคุมคา ขอเสนอแนะตางๆในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ ไมใชขอบังคับของการปฏิบัติ ผูใชสามารถปฏิบัติแตกตางไปจากขอแนะนำได ในกรณีที่ 
สถานการณแตกตางออกไปหรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใชวิจารณญาณท่ีเปนท่ียอมรับในสังคม

ภาคผนวกที่ 13 
เคร่ืองมือประเมินความสามารถในการทำหน�าที ่

 
 1. กิจวัตรประจำวันขั้นพื้นฐาน (Basic ADL) 
 

รายการ 
ดัชนีบารเธล Barthel Index 
(ฉบับภาษาไทยพัฒนาโดย 
สุทธิชัย จิตะพันธและคณะ) 

ดัชนีแคทซ (Katz Index of ADL) 

1. จำนวนกิจกรรม 10 กิจกรรม 6 กิจกรรม 

2. คะแนนเต็ม 20 คะแนน 6 คะแนน 

3. การจำแนกระดับความรุนแรง 4 ระดับ 
0-4  คะแนน = พึ่งพาโดยสมบูรณ 
5-8  คะแนน = พึ่งพารุนแรง 
9-11 คะแนน =  พึ่งพาปานกลาง 
12+ คะแนน = ไมเปนภาระพึ่งพา 

3 ระดับ 
• 6 คะแนน = ชวยตนเองไดทั้งหมด 
• 4 คะแนน = ชวยตนเองไดปานกลาง 
• นอยกวา 2 คะแนน = ชวยตนเองไดนอย   

มีภาวะพึ่งพาสูง 

4. กิจกรรมที่ประเมิน 1. Feeding การรับประทานอาหาร 
0 = ไมสามารถตักอาหารเขาปากได 
1 = ตักอาหารเองไดแตตองมีคนชวย เชน 

ชวยใชชอนตักเตรียมไวให หรือตักเปน
เล็กๆ ไวลวงหนา 

2 = ตักอาหารและชวยตัวเองไดปกติ 

1. การรับประทานอาหาร 

 2. Grooming (ลางหนา หวีผม แปรงฟน 
โกนหนวด ในระยะเวลา 24-28 ชั่วโมง  
ที่ผานมา) 

0 = ตองการความชวยเหลือ 
1 = ทำเองได (รวมทั้งที่ทำไดเองถาเตรียม

อุปกรณไวให 

- 

 3. Transfer (การเคล่ือนยายตัวในระดับ
เดียวกัน ขึ้น/ลงเตียงหรือลุกนั่งจากที่นอน 
ไปยังเกาอี้ได) 

0 = ไมสามารถนั่งได หรือตองใชคนสองคน
ชวยกันยกขึ้น 

1 =  ตองการความชวยเหลืออยางมากจึงจะ
นั่งได เชน ใชคนชวยพยุงหรือดันขึ้นมา
จึงจะนั่งอยูได 

2 = ตองการความชวยเหลือบาง เชน บอก
ใหทำตาม หรือชวยพยุงเล็กนอย หรือ
ตองมีคนดูแลเพื่อความปลอดภัย 

3 = ทำไดเอง 

การเคล่ือนยาย (Transfer) 
0 = ตองมีผูชวยเหลือพยุงลุกขึ้นเคลื่อนยาย 

เขาและออกจากเตียงหรือเกาอี้ 
1 =  ลกุขึน้ เคล่ือนยาย เขาและออกจากเตียง

หรือเกาอี้ไดเอง (อาจใชเคร่ืองชวยเดิน) 



แ น ว ท า ง เ ว ช ป ฏิ บั ติ ภ า ว ะ ส ม อ ง เ สื่ อ ม 
Cl in ica l  P rac t i ce Gu ide l ines  :  Dement ia120

 แนวทางเวชปฏิบัตินี้ เปนเครื่องมือสงเสริมคุณภาพในการบริการดานสุขภาพที่เหมาะสมกับทรัพยากรและเง่ือนไขในสังคมไทย โดยหวังผลในการสรางเสริมและแกไขปญหา 
สุขภาพของคนไทยอยางมีประสิทธิภาพและคุมคา ขอเสนอแนะตางๆในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ ไมใชขอบังคับของการปฏิบัติ ผูใชสามารถปฏิบัติแตกตางไปจากขอแนะนำได ในกรณีท่ ี
สถานการณแตกตางออกไปหรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใชวิจารณญาณท่ีเปนที่ยอมรับในสังคม

รายการ 
ดัชนีบารเธล Barthel Index 
(ฉบับภาษาไทยพัฒนาโดย 
สุทธิชัย จิตะพันธและคณะ) 

ดัชนีแคทซ (Katz Index of ADL) 

 4.  Toilet use (การใชหองน้ำสุขาดูแลความ
สะอาดหลังการขับถาย) 

0 = ชวยตัวเองไมได 
1 = ทำเองไดบาง (อยางนอยทำความสะอาด

ตัวเองไดหลังจากเสร็จธุระ) แตตองการ
ความชวยเหลือในบางส่ิง 

2 = ชวยตัวเองไดดี (ขึ้นนั่งและลงจากโถสวม
เอง, ทำความสะอาดตัวเองไดเรียบรอย
หลังจากเสร็จธุระ, ถอดใสเ ส้ือผาได
เรียบรอย) 

2. การขับถายใชหองสุขา 
0 = ต อ ง มี ผู ช ว ย เ ห ลื อ พ า ไ ป ห อ ง สุ ข า 

ทำความสะอาดหลังถาย และสวมเสือ้ผา
ใหหรือขับถายที่เตียง 

1 = ไปหองน้ำ ทำความสะอาดหลังถาย 
และสวมใสเส้ือผาไดเอง 

 

 5. Mobility (การเคลื่อนที่ภายในหองหรือ
บาน) 

0 = เคลื่อนท่ีไปไหนไมได 
1 = ตองใชรถเข็นชวยตนเองใหเคล่ือนที่ได

และจะตองเขาออกมุมหองหรือประตูได 
(ไมตองมีคนเข็น) 

2 = เดินหรือเคลื่อนที่โดยมีคนชวย เชน พยุง 
หรือบอกใหทำตาม หรือตองใหความ
สนใจดูแลเพื่อความปลอดภัย 

3 = เดินหรือเคลื่อนที่ไดเอง 

- 

 6.  Dressing (สวมใส/ถอดเสื้อผา) 
0 =  ตองมีคนสวมใสให ชวยตัวเองไมได 
1 =  ชวยตัวเองไดราวรอยละ 50 ที่เหลือตอง

มีคนชวย 
2 =  ชวยตัวเองไดดี (รวมทั้งการติดกระดุม 

รดูซิป หรอืใชเส้ือผาทีด่ดัแปลงใหเหมาะสม
ก็ได) 

4. การแตงกาย 
0 = ตองมีผูชวยเหลือในการสวมใสเสื้อผาให

ทั้งหมด 
1 = หยิบเสื้อผาจากตู แตงตัว รูดซิป/ติด

กระดุม/ผูกเชือกไดดวยตนเองทั้งหมด
อาจตองมีผูชวยเหลือสวมรองเทาให 

 7.  Stairs (การขึ้น-ลงบันได) 
0 =  ไมสามารถทำได 
1 = ตองการคนชวย 
2 = ขึ้นลงไดเอง (ถาตองใชเครื่องชวยเดิน 

เชน walker จะตองเอาขึ้นลงไดดวย) 

- 

 8.  Bathing (การอาบน้ำ/ทำความสะอาด
รางกาย) 

0 = ตองมีคนชวยหรือทำให 
1 = อาบน้ำเองได 

5. อาบน้ำ 
0 = ตองมีผูชวยเหลืออาบน้ำใหมากกวาสวน

หนึ่งของรางกาย หรือทั้งหมด 
1 = อาบน้ำไดดวยตนเอง หรือตองชวยเหลอื

อาบน้ำสวนหนึ่งสวนใด เชน หลัง 
อวัยวะสืบพันธุ หรือแขนขา 



แ น ว ท า ง เ ว ช ป ฏิ บั ติ ภ า ว ะ ส ม อ ง เ สื่ อ ม 
Cl in ica l  P rac t i ce Gu ide l ines  :  Dement ia 121

 แนวทางเวชปฏิบัตินี้ เปนเครื่องมือสงเสริมคุณภาพในการบริการดานสุขภาพที่เหมาะสมกับทรัพยากรและเง่ือนไขในสังคมไทย โดยหวังผลในการสรางเสริมและแกไขปญหา 
สุขภาพของคนไทยอยางมีประสิทธิภาพและคุมคา ขอเสนอแนะตางๆในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ ไมใชขอบังคับของการปฏิบัติ ผูใชสามารถปฏิบัติแตกตางไปจากขอแนะนำได ในกรณีที่ 
สถานการณแตกตางออกไปหรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใชวิจารณญาณท่ีเปนท่ียอมรับในสังคม

รายการ 
ดัชนีบารเธล Barthel Index 
(ฉบับภาษาไทยพัฒนาโดย 
สุทธิชัย จิตะพันธและคณะ) 

ดัชนีแคทซ (Katz Index of ADL) 

 9. Bowels (การควบคุม/กลั้นการถาย
อุจจาระในระยะ 1 สัปดาหที่ผานมา) 

0 = กลัน้ไมได หรอืตองการการสวนอุจจาระ
อยูเสมอ 

1 = กลั้นไมไดเปนครั้งคราว (เปนนอยกวา   
1 ครั้งตอสัปดาห) 

2 = กลั้นไดเปนปกติ 

6. การควบคุมการขับถาย (continence) 
0 = ควบคุมการขบัถายอจุจาระหรอืปสสาวะ

ไมอยู 
1 = ควบคุมการขบัถายอุจจาระและปสสาวะ

ได 

 10. Bladder (การกล้ันปสสาวะในระยะ 1 
สัปดาหที่ผานมา) 

0 = กลั้นไมไดหรือตองการการสวนอุจจาระ
อยูเสมอ 

1 = กลั้นไมไดเปนครั้งคราว (เปนนอยกวา
วันละ 1 ครั้ง) 

2 = กลั้นไดเปนปกติ 

- 

 
 
 
 Barthel Activities of Daily Living : ADL 
 
คำจำกัดความ 

 การจำแนกกลุมผูสูงอายุเพื่อใหเหมาะสมกับการดำเนินงานดูแลสงเสริมสุขภาพผูสูงอายุระยะยาว  
ครอบคลุมกลุมเปาหมายตามกลุมศักยภาพ กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข ไดประยุกตจากเกณฑการประเมิน  
ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจำวัน ดัชนีบารเธลเอดีแอล (Barthel ADL index) ซึ่งมีคะแนนเต็ม 20  

คะแนน ดังนี้ 
 ผูสูงอายุกลุมที่ 1 ผูสูงอายุที่พ่ึงตนเองได ชวยเหลือผูอื่น ชุมชนและสังคมได (กลุมติดสังคม) มีผลรวม  
คะแนน ADL ตั้งแต 12 คะแนนขึ้นไป 
 ผูสูงอายุกลุมที่ 2 ผูสูงอายุที่ดูแลตัวเองไดบาง ชวยเหลือตนเองไดบาง (กลุมติดบาน) มีผลรวมคะแนน   
ADL อยูในชวง 5-11 คะแนน 
 ผูสูงอายุกลุมที่ 3 ผูสูงอายุกลุมที่พึ่งตนเองไมได ชวยเหลือตนเองไมได พิการ หรือทุพพลภาพ (กลุม  
ติดเตียง) มีผลคะแนน ADL อยูในชวง 0-4 คะแนน 



แ น ว ท า ง เ ว ช ป ฏิ บั ติ ภ า ว ะ ส ม อ ง เ สื่ อ ม 
Cl in ica l  P rac t i ce Gu ide l ines  :  Dement ia122

 แนวทางเวชปฏิบัตินี้ เปนเครื่องมือสงเสริมคุณภาพในการบริการดานสุขภาพที่เหมาะสมกับทรัพยากรและเง่ือนไขในสังคมไทย โดยหวังผลในการสรางเสริมและแกไขปญหา 
สุขภาพของคนไทยอยางมีประสิทธิภาพและคุมคา ขอเสนอแนะตางๆในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ ไมใชขอบังคับของการปฏิบัติ ผูใชสามารถปฏิบัติแตกตางไปจากขอแนะนำได ในกรณีท่ ี
สถานการณแตกตางออกไปหรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใชวิจารณญาณท่ีเปนที่ยอมรับในสังคม

 2. กิจวัตรประวันที่ตองใชเครื่องมือชวย (IADL) การวัดความสามารถในการทำกิจกรรมที่จำเปน  
ซึ่งสนับสนุนการอยูไดอยางอิสระและอาศัยอยูบานคนเดียวได 
 

รายการ IADL ของ Lawton 
ดัชนีจุฬาเอดีแอล 

(Chula Activity Daily living Index CAI) 

1. จำนวนกิจกรรม 8 กิจกรรม 5 กิจกรรม 

2. คะแนนเต็ม - กรณีมีโทรศัพท เต็ม 12 คะแนน 
- กรณีไมมีโทรศัพท เต็ม 10 คะแนน 

10 คะแนน 

3. การจำแนกระดับ ไมไดแบงระดับ ไมไดแบงระดับ 

4. กิจกรรมที่ประเมิน  1.  Walking Outdoor เดินหรือเคล่ือนที่นอกบาน 
0 = เดินไมได 
1 = ใชรถเข็น และชวยตนเองได หรือตองการคน

ประคองสองขาง 
2 = ตองการคนชวยพยุง หรือไปดวยตลอด 
3 = เดนิไดเอง รวมทัง้ทีใ่ชเครือ่งชวยเดนิ เชน Walker 

 1. การใชโทรศัพท 
0 = ไมสามารถใชโทรศัพทไดเลย 
1 = ทำไดถามีคนชวย 
2 = ทำไดโดยไมตองมีใครชวย 

- 

 2. การเตรียมอาหาร Meal preparation 
0 =  ไมสามารถเตรียมอาหารไดเลย 
1 = ทำไดโดยตองมีคนชวย (สามารถเตรียมเคร่ือง

ปรุงบางอยางได) 
2 = ทำไดโดยไมตองมีคนชวย (สามารถทำไดดวย

ตนเอง) 

2. Cooking ทำหรือเตรียมอาหารหุงขาว 
0 = ทำไมได 
1 = ตองการคนชวยในการทำหรอืจดัเตรียมบางอยาง

ไวลวงหนาจึงจะทำได 
2 = ทำไดเอง 

 3. การเดินทางโดยรถประจำทาง 
Transportation 

0 = ไมสามารถเดินทางไปไหนมาไหนได 
1 = ทำไดถามีคนชวยเหลือ 
2 = ทำไดโดยไมตองมีใครชวยเหลือ 

3.  Transportation ใชบริการรถประจำทางหรือ
ขบัรถเอง 

0 = ไมสามารถทำได 
1 = ทำไดแตตองมีคนดูแลไปดวย 
2 = ไปมาไดเอง 

 4. การจัดการเรื่องเงิน Using Money 
0 =  ไมสามารถจัดการเรื่องเงินทองไดเลย 
1 = ทำไดโดยตองมีคนชวย(สามารถจัดการเรื่อง

ซื้อวันตอวันไดแตตองมีคนชวย-จัดการเรื่อง
การชำระเงินให) 

2 = ทำไดโดยไมตองมีคนชวย 

4. Money Exchange การทอนเงินแลกเงิน 
0 = ทำไมไดตองมีคนชวย 
1 = ทำไดเอง 
 



แ น ว ท า ง เ ว ช ป ฏิ บั ติ ภ า ว ะ ส ม อ ง เ สื่ อ ม 
Cl in ica l  P rac t i ce Gu ide l ines  :  Dement ia 123

 แนวทางเวชปฏิบัตินี้ เปนเครื่องมือสงเสริมคุณภาพในการบริการดานสุขภาพที่เหมาะสมกับทรัพยากรและเง่ือนไขในสังคมไทย โดยหวังผลในการสรางเสริมและแกไขปญหา 
สุขภาพของคนไทยอยางมีประสิทธิภาพและคุมคา ขอเสนอแนะตางๆในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ ไมใชขอบังคับของการปฏิบัติ ผูใชสามารถปฏิบัติแตกตางไปจากขอแนะนำได ในกรณีที่ 
สถานการณแตกตางออกไปหรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใชวิจารณญาณท่ีเปนท่ียอมรับในสังคม

รายการ IADL ของ Lawton 
ดัชนีจุฬาเอดีแอล 

(Chula Activity Daily living Index CAI) 

 5. ทำงานบาน House work 
0 = ทำเองไมไดเลย 
1 = ตองมีคนชวยบางสวน 
2 = ทำดวยตนเองไดทั้งหมด 

5. Doing Heavy Housework การทำความ
สะอาดบาน 

0 =  ทำไมได/ตองมีคนชวย 
1 =  ทำไดเอง 

ที่มา: ตติยา สารธิมา. คูมือการใชแบบประเมินคัดกรองสุขภาพผูสูงอายุ สำหรับเจาหนาที่สาธารณสุข. โรงพิมพมหาวิทยาลัย  
 อุบลราชธานี. 2554; 85-87 
 

เกณฑการตัดสิน 
 คะแนนความสามารถกิจวัตรประจำวันที่มีอุปกรณมาเกี่ยวของ แบงเปน 3 ระดับ คือ 
 o ทำไมไดเลยตองมีคนชวย  = 0 คะแนน 
 o ทำไดเองบางแตตองมีคนชวยหรืออุปกรณชวย = 1 คะแนน 
 o สามารถทำไดเองโดยไมตองมีคนหรืออุปกรณชวย = 3 คะแนน 

 
การแปลผล 
 

คะแนนรวม IADL 
แปลผล 

สำหรับผูที่ไมมีโทรศัพท สำหรับผูที่มีโทรศัพท 

(เต็ม 10 คะแนน) (เต็ม 12 คะแนน) ภาวะพึ่งพาโดยสมบูรณ Very low initial score / Total dependence 

0-2 0-2 ภาวะพ่ึงพารุนแรง  Low initial score/Severe dependence 

3-4 3-5 ภาวะพ่ึงพาปานกลาง Intermediate initial score/Moderately severe 
dependence 

5-6 6-8 ไมเปนภาวะพึ่งพา Initial high/Mildy severe dependence; 
consideration of discharging home 

7+ 9+  

 

 



แ น ว ท า ง เ ว ช ป ฏิ บั ติ ภ า ว ะ ส ม อ ง เ สื่ อ ม 
Cl in ica l  P rac t i ce Gu ide l ines  :  Dement ia124

 แนวทางเวชปฏิบัตินี้ เปนเครื่องมือสงเสริมคุณภาพในการบริการดานสุขภาพที่เหมาะสมกับทรัพยากรและเง่ือนไขในสังคมไทย โดยหวังผลในการสรางเสริมและแกไขปญหา 
สุขภาพของคนไทยอยางมีประสิทธิภาพและคุมคา ขอเสนอแนะตางๆในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ ไมใชขอบังคับของการปฏิบัติ ผูใชสามารถปฏิบัติแตกตางไปจากขอแนะนำได ในกรณีท่ ี
สถานการณแตกตางออกไปหรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใชวิจารณญาณท่ีเปนที่ยอมรับในสังคม
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แ น ว ท า ง เ ว ช ป ฏิ บั ติ ภ า ว ะ ส ม อ ง เ สื่ อ ม 
Cl in ica l  P rac t i ce Gu ide l ines  :  Dement ia 125

 แนวทางเวชปฏิบัตินี้ เปนเครื่องมือสงเสริมคุณภาพในการบริการดานสุขภาพที่เหมาะสมกับทรัพยากรและเง่ือนไขในสังคมไทย โดยหวังผลในการสรางเสริมและแกไขปญหา 
สุขภาพของคนไทยอยางมีประสิทธิภาพและคุมคา ขอเสนอแนะตางๆในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ ไมใชขอบังคับของการปฏิบัติ ผูใชสามารถปฏิบัติแตกตางไปจากขอแนะนำได ในกรณีที่ 
สถานการณแตกตางออกไปหรือมีเหตุผลที่สมควรโดยใชวิจารณญาณท่ีเปนท่ียอมรับในสังคม

ขอขอบคุณแพทย�ที่เข�าร�วม 
ประชุม สัมมนาปรับปรุงแนวทางเวชปฏิบัติภาวะสมองเสื่อม (ฉบับร�าง) 
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