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บทความฟื้นฟูวิชาการ :
การคัดกรองโรคสมองเสื่อม

อรวรรณ ศิลปกิจ, พ.บ.

กรมสุขภาพจิต

บทคัดย่อ
	 วัตถุประสงค์ เพื่อทบทวนแนวคิดและเครื่องมือคัดกรองโรคสมองเสื่อมระดับปฐมภูมิและทุติยภูมิ

	 วัสดุวิธีการ เป็นการสืบค้นจากฐานข้อมูล online กำ�หนดคำ�สำ�คัญคือ screening dementia primary 

ระหว่างค.ศ. 2002 ถึงเดือนสิงหาคม 2012  

	 ผล  โรคสมองเสื่อมเป็นโรคที่มีความสำ�คัญมีภาระโรคสูงเป็นอันดับแรก ควรดำ�เนินการคัดกรอง

เพื่อค้นหาผู้ป่วยสมองเสื่อมเมื่อมีข้อบ่งชี้ คือ กลุ่มเสี่ยง อายุ 65 ปีขึ้นไปในการตรวจสุขภาพประจำ�ปี หรืออายุ 

40 ปีขึ้นไปที่มีปัญหาความจำ�หรือปัจจัยเสี่ยง เครื่องมือการคัดกรองที่เหมาะสมควรคำ�นึง 4 มิติ เช่น ปฏิบัติ

ได้จริง เป็นไปได้ ประยุกต์ได้ทุกกลุ่มอายุ และมีคุณสมบัติทางจิตวิทยา เครื่องมือที่ดีระดับปฐมภูมิ 3 ฉบับ

เช่น The General Practitioner Assessment of Cognition ไม่มีการศึกษาประสิทธิภาพของเครื่องมือคัดกรองใน

ประเทศไทย ส่วนเครื่องมือในระดับทุติยภูมิมีเครื่องมือจำ�นวน 8 ฉบับเช่น  Alzheimer’s disease Assessment 

Scale-Cognitive Section, Montreal Cognitive Assessment ทั้งสองเครื่องมือนี้แปลและใช้ในประเทศไทย แต่

อย่างไรก็ดียังไม่มีการวางระบบการคัดกรองผู้ป่วย การคัดกรองขึ้นกับคำ�สั่งแพทย์

	 สรุป การคัดกรองโรคสมองเสื่อมในกลุ่มเป้าหมายมีประโยชน์ ควรพัฒนาเครื่องมือที่เหมาะสม

ครอบคลุมระบบการคัดกรองในทุกระดับในประเทศไทยต่อไป
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Review article :
Dementia screening 

Orawan Silpakit, M.D.  

Department of Mental Health

Abstract
	 Objective  To review concepts and dementia screening tools for primary and secondary cares.

	 Materials and methods A literature reviewed by using key words as screening, dementia and 

primary in online data resources between 2002 to August 2012.  

	 Results Dementia has been the first burden disease in aging. Screening for dementia in risk 

groups i.e., age above 65 years, or age at 40 years with memory problems or other risks. Screening 

tool should be considered 4 aspects such as pragmatic, feasible, age-coverage and psychometric property. 

There were 3 best primary screening tools for primary care in western countries such as The General 

Practitioner Assessment of Cognition. In Thailand, there was no efficacy study of dementia screening tool 

in primary care. For screening tool in secondary care level, there were eight tools such as Alzheimer’s 

disease Assessment Scale-Cognitive Section, Montreal Cognitive Assessment. Both were well known in 

tertiary hospital practice in Thailand. However, there has not had system of procedure of practice for 

dementia screening in Thailand yet, it depends on physician’s concern or request.

	 Conclusion Dementia screening in target population is beneficial. Screening tool and standard 

of procedure should be developed for each level of health care in Thailand. 

Key words : dementia, screening
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บทนำ�
	 โรคสมองเสื่อมเป็นความผิดปกติของ

สมองใหญ่ (cerebral cortex) ในส่วนความจำ�และ

การรู้คิด (cognitive function) หรือหน้าที่ชั้นสูงของ

สมองซึ่งเกี่ยวข้องกับการวางแผน ตัดสินใจ การ

ใช้ภาษา มักเกิดในช่วงวัยกลางคน (>40ปี) หรือ

ระยะท้าย โดยต้องเปรียบเทียบกับภาวะปกติ1 การ

สูญเสียหน้าที่ดังกล่าวเป็นผลจากความเสื่อมสลาย

ของเซลล์สมอง จำ�แนกได้ 2 กลุ่มหลักตามสาเหตุ 

คือ กลุ่มทราบสาเหตุและรักษาได้ เช่น ภาวะน้ำ�คั่ง 

ในโพรงสมอง (normal hydrocephalus) ขาดวิตามิน 

บี 12 เป็นต้น และกลุ่มไม่ทราบสาเหตุและไม่มี

การรักษาที่ได้ผล เช่น สมองเสื่อมชนิดอัลไซเมอร์ 

(Alzheimer’s disease: AD) ซึ่งมีรายงานพบ 

ในสัดส่วนมากที่สุดถึงร้อยละ 60-80 ของโรคสมอง

เสื่อมทั้งหมด2

	 ในการวินิจฉัยโรคสมองเสื่อมเป็นการ

วินิจฉัยตามอาการทางคลินิก ตามหลักการวินิจฉัย

เพือ่จดักลุม่ในการรกัษาของสมาคมจติแพทยอ์เมรกินั 

(Diagnostic and Statistical Manual of Mental  

Disorders: DSM) เน้นความบกพร่องความจำ�และ

หน้าที่อื่นของสมองอีกสี่ด้าน เช่น ภาษา การ

วางแผน ส่วนเกณฑ์ที่ National Institute of Neuro-

logical and Communicative Disorders and Stroke 

(NINCDS) and the Alzheimer's Disease and Related 

Disorders Association (ADRDA) ในปคี.ศ. 1984 เพือ่

ให้มีหลักเกณฑ์ที่ตรงกันในการศึกษาวิจัย ได้จำ�แนก

กลุ่มโรคสมองเสื่อม AD ตามระดับของการวินิจฉัย

วา่ เปน็โรค (definite diagnosis) นา่จะเปน็ (probable) 

หรือ อาจจะเป็นโรค (possible)1 Rockwood K และ

คณะ3 ไดท้บทวนเกณฑก์ารวนิจิฉยัทัง้สองระบบ เสนอ

ว่าเกณฑ์ DSM ในกลุ่ม dementia จากหลายสาเหตุ

นั้นมีความเหมาะสมสร้างความเข้าใจตรงกันในทาง

คลินิก แต่ในการวินิจฉัย AD ควรทบทวน เพราะ 

DSM ใหว้นิจิฉยัแยกโรคซมึเศรา้ ซึง่ปจัจบุนัมหีลกัฐาน 

เชื่อว่าอาจจะเป็นอาการนำ�ได้ ต่อมาในปี 2011  

National Institute on Aging (NIA) และ Alzheimer’s 

Association ไดท้บทวนเกณฑแ์ละแนวปฏบิตัใิหม ่โดย

มขีอ้แตกตา่งจาก NINCDS คอืระยะของโรค AD เปน็

สามระยะ โดยที่มีอาการก่อนที่จะมีความจำ�เสื่อม 

(preclinical AD), mild cognitive impairment (MCI) 

ซึ่งเป็นระยะการรู้คิดบกพร่องแต่ไม่มีผลกระทบต่อ

กิจวัตรประจำ�วัน, จนถึง AD ซึ่งมีการกล่าวถึงการ

ตรวจ biomarker เช่น beta amyloid และ tau ใน

น้ำ�ไขสันหลัง และเลือด อย่างไรก็ตามเกณฑ์ที่ NIA 

กำ�หนดยังเป็นปัญหาทางปฏิบัติ เนื่องจากไม่มีเกณฑ์

ทางคลนิกิทีแ่พทยน์ำ�ไปปฏบิตัไิดช้ดัเจนในการคน้หา

หรือวินิจฉัยระยะก่อนปรากฏอาการ ซึ่งระยะเวลานี้

อาจจะยาวนานได้ถึง 20 ปี2 ส่วนในระยะ MCI การ

รู้คิดบกพร่องโดยไม่มีผลกระทบต่อกิจวัตรประจำ�วัน 

พบว่าผู้ป่วยประมาณร้อยละ 10 ที่จะมีการดำ�เนิน

โรคเข้าสู่ภาวะสมองเสื่อม ซึ่งจะเป็นกลุ่มที่มีปัญหา

เรื่องความจำ�บกพร่องเป็นหลัก ขณะที่ส่วนใหญ่ยัง

ไม่มีการดำ�เนินโรคเข้าสู่ภาวะสมองเสื่อมและยังอยู่

ในชุมชน โดยที่ผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมในระยะเริ่มต้น 

อาการมักจะค่อยเป็นค่อยไป โดยเฉพาะชนิด AD 

การเสือ่มถอยหนา้ทีรู่ค้ดิอาจจะไมม่ผีลกระทบตอ่การ

ดำ�รงชวีติประจำ�วนั การวนิจิฉยัจงึตอ้งใชเ้วลาหรอืวธิี

การทีซ่บัซอ้นในการประเมนิหนา้ทีข่องสมองดา้นอืน่ๆ

เพิ่มเติม นอกจากนี้ปัญหาการรับรู้ของผู้ป่วย ซึ่งมัก

จะไม่รู้ว่าตนป่วยเป็นภาวะสมองเสื่อม เจตคติของ

ครอบครัว4 ระบบสิทธิประโยชน์เพื่อการเข้าถึงการ
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รักษา ตลอดจนการตระหนักและเจตคติของแพทย์5 

เปน็ปญัหาทำ�ใหผู้ป้ว่ยอาจจะไดร้บัการวนิจิฉยัทีล่า่ชา้

หรือเข้าไม่ถึงการรักษา 

	 ดังนั้นบทความนี้มีจุดประสงค์ทบทวน

ระบาดวิทยาสมองเสื่อมโดยสังเขป แนวคิดการ 

คัดกรองโรคสมองเสื่อม ทบทวนแบบคัดกรองภาวะ

สมองเสื่อมในระดับปฐมภูมิ และการศึกษาทบทวน

เป็นระบบในระดับทุติยภูมิ ทั้งนี้ไม่รวมถึงการ 

คัดกรองด้วยการตรวจทางห้องปฏิบัติการเช่น การ

เจาะเลอืดหาระดบัฮอรโ์มน หรอืวติามนิ เพือ่ประโยชน ์

ในการเลือกใช้แบบคัดกรอง สมองเสื่อมในปฐมภูมิ

และสถานพยาบาลระดับทุติยภูมิของประเทศต่อไป 

	

วัสดุวิธีการ
	 กำ�หนดคำ�สำ�คญัคอื screening, dementia, 

primary สืบค้นในฐานข้อมูล Science direct, Willey 

BMJ, Pubmed ผ่านฐานข้อมูลมหาวิทยาลัยมหิดล 

และเครื่องมือสืบค้น Google จำ�กัดระหว่างปีค.ศ. 

2002 จนถงึ 21 สงิหาคม 2012 เลอืกเฉพาะรายงานที่

เกีย่วขอ้งกบัการคดักรองในปฐมภมู ิสว่นการทบทวน

อย่างเป็นระบบเฉพาะการศึกษาคัดกรองในระดับ

ปฐมภูมิและทุติยภูมิ เจตคติต่อการคัดกรอง และ

ค้นรายงานวิทยานิพนธ์ในฐานข้อมูลของสำ�นักงาน

คณะกรรมการการอุดมศึกษา http://tdc.Thailis.or.th  

คำ�สำ�คัญภาษาไทย คือ สมองเสื่อม และการ 

คัดกรองโรค 

ผล
	 มีบทความที่เกี่ยวข้องจำ�นวน 37 ฉบับ 

โดยเปน็ระบาดวทิยาจำ�นวน 6 ฉบบั (เอกสารอา้งองิ

ลำ�ดับที่ 2,6-9,25) แนวคิดการคัดกรอง 9 ฉบับ 

(เอกสารอ้างอิงลำ�ดับที่ 15-18,24,26-29) เจตคติ 

การคดักรองในระดบัชมุชน จำ�นวน 5 ฉบบั (เอกสาร

อ้างอิงลำ�ดับที่ 19-23) บทความเครื่องมือการ 

คัดกรอง จำ�นวน 15 ฉบับ (เอกสารอ้างอิงลำ�ดับที่ 

32-46) และจากฐานข้อมูล Thailis ภาษาไทย 1 ฉบับ 

เป็นปริญญานิพนธ์ดุษฎีบัณฑิตภาษาอังกฤษ (ฉบับ

เต็ม: ติดต่อส่วนตัว) 

	

ระบาดวิทยาของโรคสมองเสื่อมและแนวคิดการ 

คัดกรองโรค

	 จากการประชุมผู้เชี่ยวชาญคาดการณ์ว่า

ทั่วโลกในปีค.ศ. 2005 ถ้าไม่มีการเปลี่ยนแปลงอัตรา

การตาย หรือ มีมาตรการป้องกันหรือการรักษาโรค

ที่ได้ผล การเพิ่มจำ�นวนผู้สูงอายุอย่างต่อเนื่อง จะมี

จำ�นวนผูส้งูอายทุีป่ว่ยเปน็สมองเสือ่มเพิม่ขึน้เปน็สอง

เท่าทุกๆ 20 ปี โดยเริ่มจาก 24 ล้านคนในปีค.ศ. 

2001 เปน็ 40 ลา้นคนและ 81 ลา้นคนในปคี.ศ. 2020 

และ 2040 ตามลำ�ดับ6 โดยที่ร้อยละ 70 จะอยู่ใน

ประเทศกำ�ลังพัฒนา ประมาณว่า 4.6 ล้านคนของ 

ผู้ป่วยสมองเสื่อมจะเพิ่มขึ้นทุกๆ ปีโดยที่มีสัดส่วน

สงูสดุในประเทศจนีและเอเชยีใตแ้ละในป ี2040 อตัรา

การเพิ่มเป็นสามเท่าของบริเวณอื่นของโลก และ

ประมาณ 1/6 ถึง 1/4 ของผู้สูงอายุที่ป่วยเป็นโรค

สมองเสื่อมอยู่เพียงลำ�พังไม่มีผู้ดูแล นำ�ไปสู่การเกิด

ปัญหาทางสังคม คือ กลายเป็นคนเร่ร่อน ขาดการ

เข้าถึงการรักษาพยาบาล ไม่ได้รับการดูแลพื้นฐานที่

จำ�เป็นของชีวิต7

	 สำ�หรับข้อมูลประเทศไทย ปัจจุบันมี 

ผูส้งูอาย ุ8.2 ลา้นคน คดิเปน็รอ้ยละ 12.8 ของประชากร 

ทัง้หมด (64 ลา้นคน) โดยมผีูส้งูอายตุอ้งพึง่พาจำ�นวน

ร้อยละ 14 และไม่สามารถดูแลตนเองได้ร้อยละ 18 
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จากการสำ�รวจระบาดวทิยาของกรมสขุภาพจติประจำ�

ปพี.ศ. ๒๕๕๑9 มคีวามชกุของผูป้ว่ยสมองเสือ่มรอ้ยละ 

4 ส่วนใหญ่จะอยู่ในชนบทและสัมพันธ์กับไม่มีงานทำ� 

	 จากขอ้มลูระบาดวทิยาทีร่ายงานประชาคม

โลกจะมีผู้สูงอายุมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น และภาระโรค

สมองเสื่อมเป็นปัญหาสำ�คัญอันดับแรกของผู้สูงอายุ 

โดยประมาณการวา่จะมคีา่ใชจ้า่ยสงูขึน้ตามระยะของ

การเจบ็ปว่ย2 และในทศวรรษทีผ่า่นมามกีารวจิยัยาที่

สามารถชะลออาการสมองเสือ่ม โดยเฉพาะมรีายงาน

ประสิทธิผลของการใช้ยาในกลุ่ม Acethylcholine 

esterase inhibitors10 เช่น donepezil, rivastigmine 

ชะลอการดำ�เนินโรค และมีเหตุการณ์สำ�คัญใน 

สหราชอาณาจกัร ระหวา่งเดอืนมถินุายน 2006 ชมรม

อลัไซเมอร ์(Alzheimer society) และบรษิทัยาฟอ้งรอ้ง

สถาบัน National Institute for Health and Clinical 

Excellence (NICE) ซึง่เปน็สถาบนัทีก่ำ�หนดแนวปฏบิตัิ

สำ�หรบัโรคตา่งๆ รวมโรคสมองเสือ่ม โดยเรยีกรอ้งให้

มีการจ่ายยากลุ่มนี้สำ�หรับผู้ป่วยสมองเสื่อมในระยะ

แรกๆ11 ซึง่ NICE ไมไ่ดก้ำ�หนดไว ้ตอ่มาศาลไดต้ดัสนิ 

ไม่พบว่า NICE กระทำ�การโดยไม่มีเหตุผล12 สำ�หรับ

ประเทศไทยซึง่การเขา้ถงึยากลุม่ดงักลา่วจำ�กดัเฉพาะ

กลุ่มข้าราชการเท่านั้น คนกลุ่มใหญ่ในสิทธิในระบบ

ประกันสุขภาพ และประกันสังคมไม่สามารถเข้าถึง

ยาได้ เนื่องจากประเด็นความคุ้มค่าของการรักษา13 

และนอกจากนี้มีแนวโน้มของการใช้ยาอย่างไม่ 

เหมาะสม14 

การคัดกรองภาวะสมองเสื่อม

	 Boustani M และคณะ15 วิเคราะห์เป็น

ระบบรวบรวมหลักฐานเชิงประจักษ์รายงานทั่วโลก

จนถึงค.ศ. 2001 เพื่อรายงานต่อ The Agency for 

Healthcare Research and Quality's (AHRQ) ซึ่ง

เป็นสถาบันที่เกี่ยวข้องกับคุณภาพ ประสิทธิภาพของ

การรักษาสำ�หรับประเทศ พบว่าผู้ป่วยในระยะแรก

ส่วนใหญ่ไม่ได้รับการวินิจฉัยโดยแพทย์เวชปฏิบัติ

ปฐมภูมิ (General practitioner, GP) ไม่พบรายงาน

ผลของการคัดกรองผู้ป่วยในระดับปฐมภูมิ Ferri CP 

และคณะ6 (สนับสนุนโดย Alzheimer’s Disease 

International) รายงานสถานการณ์ความชุกของโรค

สมองเสื่อมทั่วโลกในอนาคตดังกล่าวตอนต้น เสนอ 

แนะเชงินโยบาย คอื การคน้หาผูป้ว่ยเฉพาะกลุม่ คอื

กลุ่มที่มีความเสี่ยงที่สามารถปรับแก้ไขได้คือ ความ 

ดนัโลหติสงู ไขมนั เบาหวาน และสบูบหุรี่16 และกระตุน้

ใหผู้ก้ำ�หนดนโยบายคำ�นงึถงึการสรา้งความตระหนกั 

มีการวางแผนการจัดสรรงบประมาณ เพื่อรองรับ 

ผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมที่จะทวีจำ�นวนขึ้นโดยเฉพาะใน

แถบประเทศจีนและเอเชียใต้ 

	 ในปคี.ศ. 2005 Boustani M และคณะ17 ได้

ศึกษาความเป็นไปได้ของโปรแกรมการคัดกรองโรค 

สมองเสื่อมในชุมชนทุกราย โดยมีการคัดกรอง 2  

ขั้นตอน ขั้นตอนแรกคัดกรองเบื้องต้นด้วยแบบ 

สอบถาม Selected item Screening (SIS) ถ้าตอบ

ผิด 1 ข้อๆ ใดข้อหนึ่งในคำ�ถาม 6 ข้อจาก MMSE 

คือ วันเดือนปี และ ให้ระลึกของ 3 สิ่งที่บอกให้จำ�

ภายหลัง 3 นาที (ความไวร้อยละ 100 ความจำ�เพาะ 

ร้อยละ 38.4) จะเข้าสู่การคัดกรองขั้นที่สอง คือ 

CSI-D ฉบับย่อซึ่งมีจำ�นวน 28 ข้อ ถ้าทำ�ผิด 1 ข้อ

ในขั้นตอนแรกและได้คะแนนตั้งแต่ 24 คะแนนลง 

ไปจะถอืวา่การคดักรองใหผ้ลบวก จงึจะเขา้สูข่ัน้ตอน

การวินิจฉัยซึ่งจะประเมินด้วยแบบทดสอบที่ละเอียด 

ขึ้นตามเกณฑ์ของ Consortium to Establish a  

Registry for Alzheimer’s Disease neuropsychobat-
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tery (CERAD) ตรวจประเมนิอาการเศรา้ดว้ย Geriatric 

Depression Scale (GDS) และการซักประวัติเพิ่มเติม

ตามดว้ยแบบสอบถามกึง่โครงสรา้งดว้ยการสอบถาม

ญาติ และทบทวนผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

เชน่ การเจาะเลอืดหาระดบัวติามนิบ ี12, หนา้ทีต่อ่ม

ธัยรอยด์ การทดสอบทางจิตวิทยาตามเกณฑ์ของ 

CERAD คือ animal fluency, Boston naming, MSE, 

constructional praxis, delayed recall of construc-

tional praxis, word list learning และ delayed recall 

of word list learning ส่วนการสัมภาษณ์ผู้ป่วยเพื่อ

ประเมินความจำ� ภาษา การตัดสินใจ การให้เหตุผล 

และกิจวัตรประจำ�วัน ผลพบว่าผู้ที่มีผลการตรวจคัด

กรองให้ผลบวกได้รับการยืนยันเป็นโรคสมองเสื่อม

ร้อยละ 47 และ ผู้ที่ผลการคัดกรองให้ผลบวกได้รับ

การวินิจฉัย MCI ร้อยละ 33 ในกลุ่มนี้ไม่มีการรักษา

และแนวปฏบิตัอิยา่งชดัเจน และผูป้ว่ยสมองเสือ่มได้

รับการวินิจฉัยเพียงร้อยละ 19 ดังนั้นเครื่องมือการ

คัดกรองอย่างเดียวไม่เพียงพอที่จะวินิจฉัยโรคสมอง

เสื่อมได้ เครื่องมือหรือแบบสอบถามเพื่อคัดกรอง

หรือค้นหาผู้ป่วยสมองเสื่อมและกระบวนการยืนยัน

การวินิจฉัยไม่สามารถปฏิบัติได้จริงในระดับปฐมภูมิ

ในขณะนั้น 

	 เนื่องจากการคัดกรองต้องใคร่ครวญ 

3 ประเด็น คือ ความตรง ความเหมาะสมและ

ประสิทธิผลของโปรแกรมการคัดกรองซึ่งรวมความ

เป็นไปได้ของการทดสอบและการรักษา18 ระหว่าง

ปีค.ศ. 2006–2012 องค์กรวิชาชีพต่างๆของแต่ละ

ประเทศ เช่น สหราชอาณาจักร ฝรั่งเศส สหรัฐ 

ยังไม่มีข้อสรุปเชิงรุกในการค้นหาผู้ป่วยโรคสมอง

เสื่อมในประชากรทั่วๆ ไป เฉพาะคนที่สงสัยว่าจะมี

อาการสมองเสื่อมเท่านั้น เนื่องจากประเด็นสำ�คัญ

คอืประสทิธผิลของการรกัษา และความเหมาะสมของ

เครื่องมือคัดกรองยังมีข้อถกเถียง 

	 การคัดกรองบางอย่างจะเป็นการวินิจฉัย 

เช่น การเจาะตรวจระดับน้ำ�ตาลในเลือด เครื่องมือ

ทีใ่ชค้ดักรองจงึตอ้งมคีา่ความตรง ประเมนิถงึผลเสยี

ถา้หากเครือ่งมอืมคีวามคลาดเคลือ่นสงู และคำ�นงึถงึ

ผลกระทบเชงิลบ เชน่ ความวิตกกังวล ความสูญเสีย

ทางเศรษฐกจิ ในการคดักรองโรคสมองเสือ่มนัน้ไมใ่ช่

การวินิจฉัย จะต้องมีกระบวนการตรวจประเมินเพื่อ

วินิจฉัยซึ่งจะมีขั้นตอนยุ่งยาก ไม่อาจจะสามารถให้

บรกิารในชมุชนตอ้งไปสถาบนัหรอืโรงพยาบาลระดบั

ตตยิภมู ิและควรพจิารณาการยอมรบัทีจ่ะเขา้รบัการ

คัดกรองของกลุ่มเป้าหมาย ซึ่งมีการศึกษาพบความ

แตกตา่งระหวา่งชนชาต ิผูส้งูอายใุนสหราชอาณาจกัร

มีแนวโน้มยอมรับการตรวจคัดกรองสมองเสื่อมสูง

กวา่ชาวสหรฐั19 ศกัยภาพของ GP หรอื เจตคตติอ่การ

คัดกรองและการยอมรับแบบคัดกรองก็เป็นประเด็น

ที่ควรพิจารณา20,21 ซึ่งความถูกต้องในการคัดกรอง

ของ GP นัน้มรีายงานวา่ขึน้กบัระยะของโรค Dungen 

ทบทวนอยา่งเปน็ระบบ พบวา่ความตรงในการวนิจิฉยั

โรคสมองเสื่อมโดยแพทย์ในระดับปฐมภูมิมีรายงาน

ว่าขึ้นกับระยะของโรค22 โดยที่ผู้ป่วยสมองเสื่อม

ระดับปานกลางถึงรุนแรงจะสามารถตรวจวินิจฉัยได้

มากกว่าเกือบสามเท่าของผู้ป่วยในระยะแรก ทั้งนี้

มีความแตกต่างของเครื่องมือในการประเมิน ความ 

คุ้นเคยกับการใช้เครื่องมือในการคัดกรองโรค23 ซึ่ง

ปัจจัยเหล่านี้ยังไม่มีข้อมูลในประเทศไทย 

	 Ashford24 เสนอวา่การคดักรองในประชากร

ทั่วๆ ไปควรกระทำ�ในกรณีผู้ป่วยอายุตั้งแต่ 75 ปี 

ขึน้ไป เนือ่งจากจะพบอบุตักิารณส์งูขึน้ กลา่วคอื อายุ

เพิ่มขึ้นทุก 5 ปี ความชุกเพิ่มขึ้นประมาณ 2 เท่า6 
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โดยอายุระหว่าง 75-84 ปีมีความชุกร้อยละ 1925 ใน

การวางนโยบายเพือ่คดักรองผูส้งูอายใุนชมุชนทัง้หมด

นัน้เปน็สิง่ทีม่คีณุคา่ อยา่งไรกต็ามควรคำ�นงึถงึระบบ

การดูแล รวมถึงการสื่อสารสาธารณะ นอกจากนี้

ต้องแยกให้ชัดเจนกับกระบวนการวินิจฉัย และไม่ใช่

การคัดกรองภาวะ MCI สำ�หรับการคัดกรองใน

สถานพยาบาลนัน้เปน็สิง่ทีเ่หมาะสม สว่นผลเสยีของ

การคัดกรองมักจะเป็นกรณีที่คัดกรองแล้วให้ผลลบ  

ผู้ป่วยอาจจะคิดว่าตนเองปลอดโรคตลอดชีวิตแล้ว 

หรือระหว่างการรอผลตรวจยืนยันอาจจะมีความ 

กังวล 

	 NICE ไดท้บทวนและปรบัแกไ้ขแนวปฏบิตัิ

การดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมในเดือนมีนาคม 201126 

ในการคัดกรองโรคซึ่งเน้นการค้นหาเฉพาะกลุ่มเสี่ยง

เทา่นัน้คอือายกุลางคนมปีจัจยัเสีย่ง เชน่ สบูบหุรี ่ดืม่

แอลกอฮอล ์ความดนัโลหติ เบาหวาน และเฉพาะผูท้ี่

มปีญัหา ไมแ่นะนำ�ใหค้น้หาในประชากรทัว่ไป กลุม่ที่ 

มปีญัหาใน 4 ดา้น คอื ดา้นการรูค้ดิ เชน่ หลงลมื ถาม 

ซ้ำ�ๆ ดา้นพฤตกิรรมหรอืปญัหาสขุภาพจติ เชน่ ระแวง 

กระวนกระวาย ซึมเศร้า ด้านระบบการทรงตัวผิด

ปกติ และด้านกิจวัตรประจำ�วัน27 ต่อมาในเดือน

มีนาคม 2012 เป็นข่าวในหนังสือพิมพ์เทเลกราฟ 

รัฐบาลมีนโยบายค้นหาผู้ป่วยสมองเสื่อมในผู้สูงอายุ

ตั้งแต่ 75 ปีขึ้นไป และต่อไปอาจจะขยายครอบคลุม

ในช่วงอายุ 40 ปีขึ้นไป28 ส่วนสหรัฐได้ออกกฎหมาย

ซึ่งมีผลตั้งแต่ มกราคม 2011 ให้มีการตรวจสุขภาพ

ประจำ�ปีสำ�หรับผู้สูงอายุตั้งแต่ 65 ปีขึ้นไป29 

	 สำ�หรบัประเทศไทยในเดอืนสงิหาคม ๒๕๕๔ 

ในการประชุมที่จัดโดยโครงการประเมินเทคโนโลยี

และนโยบายด้านสุขภาพ (Health intervention and 

technology assessment program: HITAP) ร่วมกับ

สมาคมผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อม สำ�นักงานกองทุน

สนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) กระทรวง

สาธารณสุข (สธ.) และภาคีเครือข่าย เพื่อหารือ

เพื่อแลกเปลี่ยนความเห็นกับกลุ่มผู้กำ�หนดนโยบาย

ด้านสุขภาพ ต่อสถานการณ์ผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม

ประเทศไทย ได้สรุปผลการทบทวนข้อมูลเบื้องต้น

ว่าการคัดกรองโรคไม่ควรกระทำ�ในกลุ่มประชากร

ทัว่ไป แตค่วรคดักรองในกลุม่เสีย่ง เชน่ คนทีม่ปีญัหา

ความจำ� หรือมีประวัติป่วยในครอบครัว14

	 บทบาทของกระทรวงสาธารณสุขตาม

รัฐธรรมนูญมาตรา ๘๐ และพรบ. ผู้สูงอายุ30 ในการ

ประชุมกระทรวงสาธารณสุขเดือนกุมภาพันธ์ ๒๕๕๕ 

มีข้อสรุปคือ แผนเกี่ยวกับการจัดตั้งและดาํเนินการ

คลินิกผู้สูงอายุตามมาตรฐานในระดับอำ�เภอตาม

เกณฑ์ และโรงพยาบาลขนาด 120 เตียงต้องมีการ

จัดบริการคลินิกผู้สูงอายุ และริเริ่มนโยบายคัดกรอง 

ผู้สูงอายุที่มีปัญหาสมองเสื่อมในชุมชน8 โดยที่อายุ

ตามพรบ.ผู้สูงอายุหมายถึงคนไทยที่มีอายุ 60 ปี

ขึ้นไป ในทางปฏิบัติในเดือนเมษายนได้มีการมอบ

หมายกรมสุขภาพจิตและกรมการแพทย์ให้มีการ

รณรงค์คัดกรองโรคซึมเศร้า สมองเสื่อม สำ�หรับ 

ผู้ป่วยสูงอายุที่สงสัยว่าจะมีสมองเสื่อม โดยอาสา

สมัครสาธารณสุข (อสม.) และวางระบบการส่งต่อ 

โรงพยาบาลสง่เสรมิตำ�บลในชมุชน31 เปน็ความชดัเจน

เชิงนโยบายน่าจะเป็นปัจจัยหลักที่ทำ�ให้บุคลากร

วิชาชีพและสถานบริการตระหนักและเร่งพัฒนาการ

บรกิารรองรบัผูป้ว่ยและผูด้แูลสมองเสือ่มมากไปกวา่

แนวเวชปฏิบัติสมองเสื่อมในสถานพยาบาล
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เครื่องมือคัดกรองโรคสมองเสื่อมในปฐมภูมิ

	 Brodarty H และคณะ32 ไดท้บทวนเอกสาร

จนถึงปี 2004 เกณฑ์การคัดเลือกรายงานคือเป็นการ

ศึกษาระดับชุมชน ใช้ง่าย เวลาไม่เกิน 5 นาที ความ

ถูกต้องในการจัดกลุ่มผิดพลาดน้อยกว่า MMSE 

พยากรณ์เชิงลบ (negative predictive value; NPV) 

ไม่ต่ำ�กว่าของ MMSE มี 16 แบบคัดกรองเข้าเกณฑ์

เบื้องต้นและพบว่ามีเพียง 4 ฉบับที่มีการศึกษาใน

ระดับชุมชนคือ Mini Mental State Examination 

(MMSE), The General Practitioner Assessment of 

Cognition (GPCOG) Memory Impairment Screen 

(MIS) และ Mini-Cognitive assessment Instru-

ment (Mini-Cog) มีข้อสรุปแบบคัดกรองที่เหมาะสม

เรียงลำ�ดับคือ GPCOG Mini-Cog และ MIS โดยมี

คุณสมบัติสอดคล้องกับ MMSE

	 ผลการทบทวนวิเคราะห์อย่างเป็นระบบ

ล่าสุด คือ ปี ค.ศ. 2008 โดย Milne A. และคณะ23 

วิเคราะห์แบบคัดกรองที่เหมาะสมตามเกณฑ์ ของ 

British Psychological Society (BPS) คือ

	 1.	ปฏิบัติได้ ประกอบด้วย 3 ข้อย่อย คือ 

เวลาทีใ่ชศ้กึษาเพือ่ใหคุ้น้เคยกบัเครือ่งมอื ราคา และ 

พร้อมใช้

	 2.	ความเปน็ไปได ้ประกอบดว้ย 6 ขอ้ยอ่ย 

คือ ผู้ป่วยยอมรับ แพทย์ยอมรับ ใช้ง่าย ระบบการ

ให้คะแนนง่าย ระยะเวลาในการประเมินจนเสร็จสิ้น

และการแปลผลง่าย

	 3.	การประยุกต์ได้กว้าง ประกอบด้วย 4 

ขอ้ยอ่ย คอื ชว่งอายกุวา้ง ระดบัการศกึษาทีแ่ตกตา่ง

กัน ภาษา วัฒนธรรม เหมาะกับทุกกลุ่มสมองเสื่อม 

	 4.	คุณสมบัติทางจิตวิทยา (3 ข้อ) ความ

ตรง ความเที่ยง ความจำ�เพาะและความไว 

	 โดยประเมนิคา่ 1-5 คะแนน มคีะแนนรวม 

20 คะแนน คดัเลอืกเฉพาะเครือ่งมอืทีท่ดสอบในปฐม- 

ภูมิ มีในสหราชอาณาจักร และใช้เวลาสั้นๆ ได้โดย 

GP มี 3 ทีมประเมินเครื่องมือตามเกณฑ์ BPS พบว่า 

GPCOG, Mini-Cog และ MIS ตามลำ�ดับมีคะแนน

สูงสุด อย่างไรก็ดียังไม่มีการแปลแบบสอบถาม 

ดังกล่าวเพื่อศึกษาในประเทศไทย สำ�หรับแบบ 

คัดกรองอื่นๆ ที่อยู่ในลำ�ดับรองลงไป จะไม่กล่าว

ถึงในที่นี้ 

	 GPCOG ประกอบด้วยสองส่วนคือ ส่วน

ประเมินผู้ป่วยมี 9 ข้อ สอบถามเกี่ยวกับการรับรู้

วันเวลา ความจำ�เกี่ยวกับเหตุการณ์ วาดรูปหน้าปัด

นาฬิกา ส่วนนี้ใช้เวลารวมประมาณ 4 นาที และ

ประเมินผู้ดูแลมี 6 ข้อคือ การสนทนา ลืมของ การ

ใช้ภาษา และกิจวัตรประจำ�วันสามข้อ ใช้เวลารวม

ประมาณ 2 นาที Brodarty H และคณะเป็นผู้พัฒนา 

พบวา่มคีวามไวและความจำ�เพาะรอ้ยละ 85 และ 86 

ตามลำ�ดับ33 

	 อย่างไรก็ตามในส่วนข้อมูลจากญาติ

หรือผู้ดูแล มีรายงานการให้ข้อมูลถูกต้องประมาณ 

รอ้ยละ 40 เทา่นัน้ โดยทีร่ะดบัการศกึษาและเศรษฐานะ 

เป็นปัจจัยที่มีอิทธิพลสำ�คัญ34 อีกทั้งสัมพันธภาพ

ระหว่างผู้ดูแลกับผู้ป่วยสมองเสื่อม และโรคซึมเศร้า

ของผู้ดูแลก็มีผลเช่นกัน35 ในประเทศไทยมีการแปล 

The Informant Questionnaire on Cognitive Decline 

in the Elderly (IQCODE) ซึ่งเป็นฉบับย่อ 16 ข้อ36 

ยังไม่มีการศึกษาในชุมชน สำ�หรับการศึกษาเปรียบ

เทียบ IQCODE-16 กับ MMSE และ CLOX1 (CDT 

ของ Royall และคณะ) เป็นการศึกษาเพื่อหาจุดตัด

ของคะแนนที่เหมาะสมในการวินิจฉัยโรคสมองเสื่อม

ในระดับคลินิกในโรงพยาบาลจิตเวช37 
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	 Mini-Cog พฒันาโดย Borson S และคณะ38 

ประกอบด้วยแบบทดสอบสองส่วน คือ ระลึกของ

สามอย่างที่บอกให้จำ� และวาดหน้าปัดนาฬิกาชี้บอก

เวลา 8.20 ถา้หากถกูตอ้งไดส้องคะแนน ถา้ผดิอนัใด

อันหนึ่งหรือปฏิเสธไม่ทำ� ได้ 0 คะแนน คะแนน 0-2 

อาจจะผิดปกติ, 3-5 อาจจะไม่ผิดปกติ ในการศึกษา

เปรียบเทียบกับการวินิจฉัยของ GP พบว่ามีความ

จำ�เพาะร้อยละ 84 ซึ่งขึ้นอยู่กับระยะของโรค โดยที่

อาการรุนแรงมากจะมีความถูกต้องในการวินิจฉัยได้

ดีกว่า39

	 MIS พัฒนาโดย Bushke H และคณะ 

ในปีค.ศ. 1999 เป็นการทดสอบความจำ�ของสี่

อย่างที่ไม่เกี่ยวข้องกัน ผู้ทดสอบจะต้องอ่านหนังสือ

ออก โดยที่จะต้องอ่านข้อความตัวหนังสือขนาด 24 

จุด จำ�นวน 4 คำ� ผู้ทดสอบจะมีคำ�บอกประเภท

หรือชนิดประกอบ เช่น มันฝรั่ง จะได้รับคำ�บอกว่า

ผัก จากนั้นให้นับเลข 1-20 ไปข้างหน้าย้อนกลับ

เพื่อเบี่ยงเบนความสนใจนานประมาณ 3 นาที ต่อ

จากนั้นทดสอบให้ระลึกของที่ให้จำ�สี่อย่าง ถ้า

จำ�ไม่ได้จะมีคำ�บอกประเภทหรือชนิดให้ การคิด

คะแนนคือ (2* จำ�นวนของที่ระลึกได้อิสระ + ของ

ที่จำ�ได้ต้องบอกใบ้) จุดตัดคะแนน 4/8 มีความไว

ความจำ�เพาะร้อยละ 87, 96 สำ�หรับ AD โดยที่

ขึ้นกับระยะของโรค ระยะแรก ความไวลดลงเป็น 

รอ้ยละ 79 ในระยะปานกลางเพิม่ขึน้เปน็รอ้ยละ 9540

	 สำ�หรับแบบทดสอบใหม่ ที่รายงานน่าจะ 

เป็นไปได้ในการนำ�ไปใช้ในระดับชุมชนหรือที่ไม่มี 

ผู้เชี่ยวชาญปฏิบัติงานในสถานพยาบาล เสนอโดย 

Prince M และคณะ ในปีค.ศ. 201041 คือ Brief 

Community Screening Instrument for Dementia 

(CSI-D) ซึ่งเป็นการวิเคราะห์เพิ่มเติมจากการศึกษา

ระบาดวิทยาในปี 2006 เนื่องจาก Mini-Cog และ 

GPCOG จะมีส่วนของ Clock Drawing Test (CDT) 

ต้องมีการศึกษาไม่น้อยกว่า 5 ปี และ MIS ต้องอ่าน

หนังสือออก และเป็นการศึกษาในประเทศที่มีรายได้

สงู ไมม่รีายงานการศกึษาในประเทศทีม่รีายไดร้ะดบั

ปานกลางถึงต่ำ� การศึกษา Brief CSI-D วิเคราะห์

จากข้อมูลมีข้อคำ�ถาม 2 ส่วนคือการประเมินการ

รู้คิดผู้ป่วย (cognitive score; CS) 7 คำ�ถามเรียง

ลำ�ดับความยากเริ่มจาก อธิบายวิธีใช้ฆ้อน เรียกชื่อ

สิ่งที่ผู้สอบถามชี้ ได้แก่ ข้อศอก ถัดไปคือหน้าต่าง 

และประตู ต่อไปให้บอกร้านที่อยู่ใกล้ที่สุด บอก

ฤดกูาล บอกวนัในสปัดาห ์และระลกึของทีใ่หจ้ำ�สาม

อย่างคือ เรือบด บ้าน ปลา และประเมินจากญาติ

หรือผู้ดูแลอีก 6 ข้อ (informant score; IS) เรียง 

ลำ�ดับตามปัญหาหรือความลำ�บากของผู้ป่วย ได้แก่ 

ลมืวา่วางของไวท้ีไ่หน มแีนวโนม้ทีส่มองทำ�งานลดลง 

เปลี่ยนแปลงในความสามารถการคิดและการให้

เหตุผล บางครั้งที่มีอาการลืมเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นใน

วันก่อน บางครั้งที่มีอาการไม่รู้ว่าอยู่ที่ไหน หรือแต่ง

ตัวลำ�บาก จุดตัดคะแนนของคะแนนส่วน CS จะ

คงที่คือ <6, / <7 แต่มีค่าความไวและความจำ�เพาะ 

แตกต่างกันระหว่างประเทศ เช่น ความไวสำ�หรับ

ประเทศจีน คือ ร้อยละ 81.3 และ 94.5 ตามลำ�ดับ 

ความจำ�เพาะคือ 95.1 และ 67.4 ตามลำ�ดับ ส่วน 

คะแนนรวม (คือคะแนนที่ได้จากส่วนของ CS ลบ

ด้วย IS) จุดตัด <5 ทุกประเทศ (ยกเว้นคิวบา) 

มีความไวและความจำ�เพาะร้อยละ 93.5 และ 94.5 

(AUC=0.99 95%CI= 0.98,1.00) ซึ่งแบบทดสอบนี ้

ยังไม่พบรายงานผลการศึกษาในประเทศไทย 
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การเลือกใช้แบบคัดกรอง

	 จากข้อมูลทั้งหมด การเลือกใช้แบบ 

คัดกรองเพื่อค้นหาผู้ป่วยสมองเสื่อมในระดับชุมชน 

แต่ละแบบทดสอบมีข้อจำ�กัด ต้องคำ�นึงถึงข้อจำ�กัด 

ดังกล่าว และการคัดกรองไม่ได้เป็นการวินิจฉัยโรค

สมองเสือ่ม แตอ่าจจะนำ�แบบคดักรอง MMSE ไปใชเ้พือ่ 

คดัออกวา่ไมใ่ชโ่รคสมองเสือ่ม ซึง่อยา่งไรกต็ามปจัจยั

ดา้นระดบัการศกึษา และอายจุะมผีลตอ่ระดบัคะแนน 

MMSE การนำ�ไปคดักรองตอ้งพจิารณาจดุตดัคะแนน

ให้เหมาะสมกับปัจจัยดังกล่าว42 สำ�หรับประเทศไทย

มกีารศกึษาจดุตดัคะแนน MMSE ไวแ้ลว้โดยสถาบนั

ผู้สูงอายุ กรมการแพทย์ แต่ไม่ได้คำ�นวณอายุพร้อม

กบัระดบัการศกึษาไว ้ถา้การคดักรองใหผ้ลลบ ระยะ

เวลาในการตดิตามประเมนิซ้ำ�ยงัไมม่ขีอ้สรปุชดัเจนวา่

ควรจะติดตามประเมินอย่างไร 

	 การเลือกใช้แบบคัดกรองให้เหมาะสมควร

พิจารณาการยอมรับของแพทย์หรือผู้ใช้ Brodarty 

และคณะ เสนอวา่แบบคดักรองทีด่คีวรจะใชเ้วลาสัน้ๆ

ไม่นานเกิน 5 นาที32 และไม่มีข้อจำ�กัดเรื่องภาษา 

วัฒนธรรม ความเป็นไปได้ของแบบคัดกรองที่เคย

ศึกษา แบบคัดกรองในอุดมคติควรมีคุณสมบัติดังนี้ 

มีความตรงสูง ความเชื่อถือได้ ไม่ขึ้นกับปัจจัย 

ต่อไปนี้ได้แก่ ผู้ประเมิน อายุ เพศ วัฒนธรรม เพศ 

การศึกษา อารมณ์ ภาษา และต้องใช้เวลาสั้นๆ ใช้

ง่าย ประเมินได้ชัดเจนไม่กำ�กวม มีรูปแบบความ

ผิดปกติที่จำ�แนกชนิดของสมองเสื่อมได้ ไวต่อการ

เปลี่ยนแปลงของอาการ ไม่มีลิขสิทธิ์ และฟรี ซึ่ง

ยังหาไม่ได้ในความเป็นจริง43 ทั้งนี้แบบสอบถามใน

การคัดกรองโรคจะเหมาะกับแต่ละระยะของโรคและ

บริบทของแต่ละแห่ง 

	 สำ�หรับการคัดกรองในระดับทุติยภูมิ มี

การศึกษาทบทวนโดย Bregje A และคณะ คัดเลือก

รายงานตั้งแต่ค.ศ. 1966-2009 ด้วยเกณฑ์คัดเข้า 

เบือ้งตน้ม ี3 ขอ้คอื เครือ่งมอืออกแบบมาเพือ่คน้หาและ 

ทดสอบในโรคสมองเสื่อม โดยมีพื้นฐานการประเมิน

การรูค้ดิ อยา่งนอ้ย 3 ใน 5 ดา้นตามเกณฑข์อง DSM 

ฉบับที่ 4 ทบทวนเนื้อหา (Text Revision) ใช้เวลา

อยา่งนอ้ย 10 นาทขีึน้ไป ตามเกณฑก์ารประเมนิของ 

Quality Assessment tool for diagnostic Acuuracy 

Studies (QUADAS) มี 8 ฉบับจากจำ�นวนทั้งหมด 70 

ฉบับมีคุณภาพสูง ได้แก่ Addenbrooke’s cognitive 

Examination (ACE) Alzheimer’s Diesease Assement 

Scale- Cognitive section (ADAS-COG), Cambridge 

Cognitive Examination (CAMCOG) Matis Demen-

tia Rating Scale, Montreal Cognitive Asessment 

(MOCA), Neurobehavioral Cognitive Screnning 

Examination or Cognistat (NCSE), The Repeatable 

battery of the Assessment of Neuropsychological 

status (RBANS) และ Seven-Minute Screen (7-min) 

	 อยา่งไรกต็ามการรายงานครัง้นีม้ขีอ้จำ�กดั

มาก เนือ่งจากกำ�หนดเฉพาะการศกึษาทีม่คีา่ MMSE 

18 คะแนนขึ้นไป ซึ่งหมายถึงเฉพาะผู้ป่วยอาการไม่

รุนแรง และรายงานส่วนใหญ่ (ร้อยละ 75) จะถูก

คัดออกจากการทบทวน เครื่องมือที่มีการแปลและ

นำ�มาใช้แพร่หลายในประเทศไทยเรียงลำ�ดับ คือ 

ADAS-COG, MOCA และ 7-min อย่างไรก็ดี 7-min 

นัน้ตอ้งมกีารคำ�นวณ การวาดหนา้ปดันาฬิกา และใช้

เวลามากกว่า 7 นาที จึงไม่นิยมใช้ในเวชปฏิบัติ มี

เพียง ADAS-COG และ MOCA ซึ่งยังไม่มีระบบใน

การคัดกรองระดับทุติยภูมิหรือตติยภูมิ เป็นการส่ง

ตรวจตามคำ�สั่งแพทย์ 
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	 ADAS-COG เปน็การแบบทดสอบทีน่ยิมใช้

ในการวิจัย ประกอบด้วย 11 ข้อย่อย ประเมินความ

จำ� 4 ข้อ เกี่ยวกับ (word recall, word recognition, 

recall of test instructions และ การรู้สถานที่ เวลา

บุคคล) ประเมินการใช้ภาษา 5 ข้อ (เรียกชื่อสิ่งของ 

ทำ�ตามสั่งภาษาพูด การค้นหาคำ� ความเข้าใจภาษา

พดู) และประเมนิ 2 ขอ้เกีย่วกบัความสามารถในการ

ประกอบกจิกรรมทีเ่คยทำ�ได ้(praxis) วาดรปู และทำ�

ตามคำ�สัง่ คะแนนผดิพลาดสงูสดุ 70 คะแนน ใชเ้วลา

ในการทดสอบนานประมาณ 30-45 นาที

	 MOCA เป็นแบบทดสอบความจำ� มิติ

สมัพนัธ ์การวางแผน ความใสใ่จ ภาษา การรูส้ถานที ่

บุคคล คะแนนเต็ม 30 โดยเริ่มต้นออกแบบมา

เพื่อค้นหา ผู้ป่วย MCI ถ้าผู้ป่วยมีคะแนน MMSE 

ระหว่าง 24-30 คะแนน 

	 ดังนั้นในประเทศไทย หลังจากการนำ�ร่อง

เชิงนโยบายให้ค้นหาผู้ป่วยสมองเสื่อมโดยอสม.และ

ระดบัโรงพยาบาลสง่เสรมิสขุภาพตำ�บลแลว้นัน้ ผูว้จิยั

เสนอวา่ควรมศีกึษาแบบคดักรองตามเกณฑม์าตรฐาน 

QUADAS44 ไมจ่ำ�เปน็ตอ้งพฒันาขึน้มาใหม ่ควรมกีาร

ประเมินผลการใช้เครื่องมือที่มีนโยบายนำ�ร่องโดย 

อสม.ก่อน 

	 ส่วนการคัดกรองในระดับโรงพยาบาล 

ส่งเสริมสุขภาพระดับตำ�บล ซึ่งเป็นพยาบาลวิชาชีพ 

ควรมกีารคดักรองซ้ำ�ดว้ย CSI-D หรอื Mini-Cog หรอื 

IQCODE หรอื MMSE เชน่เดยีวกบัโรงพยาบาลชมุชน 

ซึ่งมีการศึกษาเปรียบเทียบระหว่าง IQCODE MMSE 

CLOX1 เพื่อหาจุดตัดของคะแนนที่เหมาะสมในการ

วินิจฉัยสมองเสื่อม แต่ควรมีการศึกษาเปรียบเทียบ

ความตรงของเครื่องมือและแบบคดักรองที่เหมาะสม

ตามเกณฑ์ QUADAS และประเมินผู้ใช้ตามที่ BPS 

กำ�หนด เนื่องจากยังไม่มีการทดสอบที่มีมาตรฐาน

ตามที่ QUADAS กำ�หนด

	 การคัดกรองด้วยเครื่องมือหลายอย่าง

พร้อมกันจะช่วยให้การคัดกรองมีประสิทธิภาพ

มากกว่าการคัดกรองด้วยเครื่องมือชนิดเดียว17,45 

ปัจจุบันยังไม่มีการวางระบบการคัดกรองซ้ำ�ให้มี 

มาตรฐานทุกระดับ ตามแนวเวชปฏิบัติมีเพียง 

ข้อเสนอแนะการตรวจคัดกรองเพื่อหาสาเหตุที่

สามารถรักษาได้ของโรคสมองเสื่อม แต่ไม่ระบุการ

ตรวจคัดกรองทางจิตวิทยาอื่นๆ นอกจาก MMSE 

สรุป
	 ในอนาคตโรคสมองเสื่อมจะเป็นภาระโรค

ที่สำ�คัญในผู้สูงอายุ ดังนั้นควรมีการกำ�หนดกลุ่ม 

เปา้หมายในการคดักรองใหช้ดัเจน ทดสอบคณุสมบตัิ

ทางจิตวิทยาของเครื่องมือในการคัดกรองโรคสมอง

เสือ่มดว้ยกระบวนการทีม่มีาตรฐาน และพฒันาระบบ

การดแูลผูป้ว่ยและผูด้แูลใหค้รอบคลมุทกุระดบัตัง้แต่

ปฐมภูมิเป็นต้นไป เครื่องมือที่มาตรฐานในการคัด

กรองในระดับปฐมภูมิควรใช้เวลาสั้นๆไม่เกิน 5 นาที 

มีคุณสมบัติที่สมาคมจิตวิทยา สหราชอาณาจักร

กำ�หนด ส่วนการคัดกรองซ้ำ�ที่ระดับทุติยภูมิควรเป็น 

MMSE หรือเครื่องมืออื่น ส่วนการวินิจฉัยควรมี 

เครือ่งมอือืน่เชน่ ADAS-COG ควรประยกุตก์ระบวนการ 

วินิจฉัยจากเกณฑ์ของ CERAD ให้เป็นไปได้ใน 

เวชปฏบิตั ิเนือ่งจากไมใ่ชง่านวจิยั ในภาวะ MCI การ

คดักรองและการรกัษายงัไมม่ขีอ้สรปุชดัเจน จากการ

ทบทวนข้อมูลเป็นระบบ MMSE ยังมีข้อจำ�กัดในการ

วินิจฉัย MCI46
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ประกาศแก้ไข ปีที่ ๒๐ ฉบับที่ ๑ มกราคม ๒๕๕๕ 

เรื่อง ประสาทวิทยาศาสตร์ในการฝึกสติ  หน้าที่ ๕๐ สดมภ์ขวามือ บรรทัดที่ ๒๗

จาก

สำ�หรับการเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่าง OM กับ FM ผู้วิจัยไม่ได้วิเคราะห์เปรียบเทียบกันโดยตรง

เปลี่ยนเป็น

โดยทีข่ณะ OM มคีลืน่เดลตา้ เบตา้ แอลฟา่ มากกวา่ขณะ FM นัน่คอืสมองอยูใ่นภาวะพกัและตืน่ตวัมากกวา่ FM 




