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บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาความชุกและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับปัญหาพฤติกรรมและจิตใจของภาวะสมองเสื่อม (behavioral and 

psychological symptoms of dementia: BPSD) ในผู้สูงอายุสมองเสื่อม

วิธีการ : การส�ำรวจแบบภาคตัดขวางในผู้ป่วยสมองเสื่อมอายุ 60 ปีขึ้นไปและผู้ดูแลหลักอายุ 18 ปีขึ้นไปที่มารับบริการที่          

โรงพยาบาลระดับตติยภูมิใน 13 เขตสุขภาพระหว่างเดือนสิงหาคม ถึง กันยายน พ.ศ. 2565 ใช้แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป         

แบบประเมินความสามารถในการดูแลตนเองในกิจวัตรประจ�ำวัน แบบประเมินอาการทางจิตประสาทของผู้ป่วยที่มีภาวะ        

สมองเสื่อม และแบบประเมินภาระการดูแล วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงบรรยาย การทดสอบไคสแควร์หรือการทดสอบของ

ฟิสเชอร์ และการถดถอยพหุโลจิสติก 

ผล : กลุ่มตัวอย่าง 917 คน พบความชุก BPSD ร้อยละ 76.3 อาการที่พบมากที่สุด ได้แก่ ปัญหาการนอนหลับ/ปัญหาพฤติกรรม       

ช่วงกลางคืนร้อยละ 42.5 อารมณ์หงุดหงิด/เปลีย่นแปลงง่ายร้อยละ 40.2 ความวติกกงัวลร้อยละ 34.0 กระสบักระส่าย/ก้าวร้าว

ร้อยละ 30.0 และพฤติกรรมแปลกร้อยละ 23.7 ปัจจัยที่เพิ่มโอกาสเกิด BPSD ได้แก่ จ�ำนวนยากิน 5 ชนิดขึ้นไปและภาระ         

ในการดแูลผูป่้วยของผูด้แูลในระดบัมากและมากท่ีสดุ ปัจจยัทีล่ดโอกาสเกิด BPSD ได้แก่ อายขุองผูป่้วย 70 - 79 ปี (เมือ่เทียบกบั 

60 - 69 ปี) และการปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวันตรงตามเวลาทุกวัน 

สรุป : ความชุก BPSD พบได้กว่า 3 ใน 4 ของผู้สูงอายุสมองเสื่อม ผู้ให้บริการควรระมัดระวังการให้ยาหลายชนิดและส่งเสริม

การจัดตารางกิจวัตรประจ�ำวันให้กับผู้ป่วย รวมถึงให้การดูแลทางจิตสังคมให้กับผู้ดูแลเพื่อลดภาระในการดูแลผู้ป่วย
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Original article

Prevalence and factors associated with behavioral 
and psychological symptoms in elderly people with dementia 

at Thailand tertiary care hospitals
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Tanomsri Srikirin, M.N.S.1, Tuntima Doungyota, Ed.D.1, 
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Abstract 	
Objective: To study the prevalence and the associated factors of behavioral and psychological symptoms 

of dementia (BPSD) in older adults with dementia. 

Methods: A cross-sectional study was conducted between August and September 2022 among dementia 

patients aged 60 years or over and primary caregivers aged 18 years or over at tertiary care hospitals in       

13 health districts of Thailand. Questionnaires included demographic data, the Barthel Index for Activities 

of Daily Living, the Neuropsychiatric Inventory Questionnaire, and the short form of the Zarit Burden            

Interview. Data were analyzed using descriptive statistics, chi-square test, Fisher’s exact test, and multiple 

logistic regression.

Results: Of 917 participants, 76.3% met the BPSD criteria. The most commonly reported BPSD symptoms 

were nighttime behaviors (42.5%), irritability/lability (40.2%), anxiety (34.0%), agitation/aggression (30.0%), 

and aberrant motor movements (23.7%), respectively. Five or more concurrent oral medications and       

moderate-to-severe and severe levels of caregiver’s burden significantly increased the odds of BPSD, while 

age of older adults of 70 - 79 years (as compared to age of 60 - 69 years) and compliance with the          

schedule of daily activities significantly decreased the odds of BPSD.

Conclusion: Three-quarters of dementia patients in tertiary care experience BPSD. The service providers 

should be concerned about polypharmacy, schedule arrangements in the daily activities of the patients, 

and psychosocial care for primary caregivers to reduce the caregiving burden.

Keywords: activities of daily living, behavioral and psychological symptoms of dementia, caregiver burden, 

tertiary hospital 
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ความรูเ้ดมิ : ปัญหาพฤตกิรรมและจติใจของภาวะสมองเสือ่ม 
(behavioral and psychological symptoms of 
dementia: BPSD) พบได้ร้อยละ 10 - 90 ของผู้สูงอายุ
สมองเสื่อม การศึกษาเกี่ยวกับ BPSD ในประเทศไทย   
ส่วนใหญ่เป็นการศกึษาเฉพาะพ้ืนท่ีหรือหน่วยงาน ยงัไม่มี
การศึกษาในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิทั่วประเทศไทย
ความรู้ใหม่ : ความชุกของ BPSD ในโรงพยาบาลระดับ
ตติยภูมิทั่วประเทศไทยพบร้อยละ 76.3 จ�ำนวนยากิน    
ในปัจจุบัน 5 ชนิดขึ้นไปและภาระของผู้ดูแลหลักระดับ
มากและมากที่สุดเพิ่มโอกาสการเกิด BPSD ขณะที่อายุ
ของผู้ป่วย 70 - 79 ปี (เมื่อเทียบกับ 60 - 69 ปี) และ  
การได้ปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวันตรงตามเวลาลดโอกาส   
การเกิด BPSD 
ประโยชน์ที่จะน�ำไปใช้ : การวางแผนระบบบริการเพ่ือ
ป้องกันและลดความรุนแรงของ BPSD ในผู ้สูงอายุ    
สมองเสื่อม รวมท้ังการส่งเสริมดูแลทางจิตสังคมและ    
การฝึกทักษะให้กับผู้ดูแลในการดูแลผู้สูงอายุสมองเสื่อม
ที่มี BPSD

ภาวะสมองเสื่อมแบบอัลไซเมอร์ขั้นรุนแรง (advanced 

Alzheimer’s disease) และแบบสมองส่วนหน้าเสื่อม       

(frontotemporal dementia: FTD)7 อาการ BPSD ท่ีพบบ่อย 

ได้แก่ ความเฉยเมย/ไม่สนใจสิ่งรอบตัว/ไร้อารมณ์ (apathy/

indifference) ความพลุง่พล่าน/กระวนกระวายใจ (agitation) 

และอารมณ์ซึมเศร้า (depression)7

	 การศกึษาในต่างประเทศพบว่า BPSD ในผูป่้วยภาวะ

สมองเสื่อมเกี่ยวข้องกับปัจจัยที่หลากหลาย ปัจจัยด้านผู้ป่วย 

เช่น การมโีรคหรอือาการทางกายอืน่ร่วม เนือ่งจากผูป่้วยภาวะ

สมองเสื่อมอาจไม่สามารถแสดงอารมณ์ บอกความรู้สึก หรือ

บรรยายอาการเจบ็ป่วยของตวัเองได้8 การได้รบัการรกัษาด้วย

ยากินมากชนดิ เนือ่งจากเพิม่โอกาสเกดิอาการข้างเคยีงของยา 

รวมทัง้อนัตรกริยิาระหว่างยา (drug interaction) ซึง่ส่งผลต่อ

อาการ BPSD9 นอกจากนี้อายุ ระยะเวลาของการเจ็บป่วย 

ประวัติโรคทางหลอดเลือดสมอง ประวัติทางด้านพฤติกรรม 

รวมถึงความสามารถในการดูแลตัวเองในกิจวัตรประจ�ำวัน 

(ADL) เป็นตัวบ่งชี้ถึงความรุนแรงของภาวะสมองเสื่อมและ

สามารถท�ำนาย BPSD ในผู ้ป ่วยภาวะสมองเสื่อม10-12                

โดยเฉพาะผู้ป่วยภาวะสมองเสื่อมที่สูญเสียกิจวัตรประจ�ำวัน

แบบพ้ืนฐาน (basic ADL) อาจมคีวามกระวนกระวายและรู้สกึ

เศร้ามากกว่าผู ้ที่ท�ำกิจวัตรประจ�ำวันแบบพื้นฐานได้ด้วย         

ตวัเอง13 ส่วนปัจจยัด้านผูด้แูล เช่น ระดบัความสมัพนัธ์ระหว่าง

ผูด้แูลหลกัและผูป่้วยภาวะสมองเสือ่ม รวมท้ังความเหน่ือยหน่าย

ของผู้ดูแล อาจส่งผลต่อความรุนแรงของ BPSD ในผู้ป่วย      

โดยความสัมพันธ์ระหว่างผู้ป่วยและผู้ดูแลท่ีดีมาก่อนการป่วย

ด้วยภาวะสมองเสื่อมลดความรุนแรงของ BPSD ขณะที่       

ความเหนื่อยหน่ายของผู ้ดูแลมีความสัมพันธ์ทางบวกกับ 

BPSD14,15 ส�ำหรับปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมส่งผลต่อ BPSD 

เนื่องจากผู้ป่วยภาวะสมองเสื่อมมักมีปัญหาในการอดทน      

และตอบสนองต่อสิ่งเร้าหรือสิ่งกระตุ้น ส่งผลให้เกิดอาการ   

วติกกงัวลรนุแรงและพฤตกิรรมกระสบักระส่าย โดยพฤตกิรรม

และความรุนแรงอาจแตกต่างกันในแต่ละช่วงของโรค16,17    

ขณะที่การอยู่ในสถานที่เงียบสงบ การจัดกิจกรรมที่ผู ้ป่วย   

ชอบเป็นประจ�ำ เช่น สวดมนต์และฟังเพลง และการจัดตาราง

บทน�ำ

	 ปัจจุบันประเทศไทยได้เข้าสู่สังคมประชากรสูงวัย

แบบสมบูรณ์ โดยในปี พ.ศ. 2564 มีผู้ที่มีอายุมากกว่า 60 ปี

มากกว่าร้อยละ 20 ของจ�ำนวนประชากรทั้งหมด1 ผู้ท่ีมีอายุ

ตั้งแต่อายุ 65 ปีขึ้นไปมีโอกาสเกิดภาวะสมองเสื่อมร้อยละ 5 

และในผู้ที่อายุ 80 ปีพบภาวะสมองเสื่อมได้ถึงร้อยละ 202   

ภาวะสมองเส่ือมเป็นภาวะที่ความสามารถในการท�ำงานของ

สมองลดน้อยลง มีความบกพร่องด้านความจ�ำ (memory)    

การตดัสนิใจ (decision) การวางแผน (planning) การใช้ภาษา 

(language) การเรียนรู้ (learning) และความสามารถในการ

ปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวัน (activities of daily living: ADL)3-5 

นอกจากน้ียังสามารถพบปัญหาด้านพฤติกรรมและจิตใจ      

ของภาวะสมองเสื่อม (behavioral and psychological 

symptoms of dementia: BPSD) ซึ่งพบได้ร้อยละ 10 - 90 

ของผู้ป่วยสมองเสื่อม6 และพบได้สูงถึงร้อยละ 95 ในผู้ป่วย
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กิจวัตรประจ�ำวันให ้ผู ้ป ่วยอย ่างสม�่ำเสมออาจช่วยลด            

ความรุนแรงของ BPSD9,18 

	 การศึกษาความชุก BPSD ในประเทศไทยที่ผ่านมา

ส่วนใหญ่เป็นการทบทวนเอกสารอย่างเป็นระบบหรือเป็น    

การศึกษาเฉพาะพื้นที่หรือหน่วยงาน แต่ยังไม่มีการศึกษาใน

ประชากรผู้สูงอายุสมองเสื่อมที่ได้รับการรักษาในโรงพยาบาล

ระดับตติยภูมิทั่วประเทศ ได้แก่ โรงพยาบาลทั่วไปบางแห่ง     

โรงพยาบาลศนูย์ และโรงพยาบาลเฉพาะทาง ซึง่เป็นประชากร

ที่มีอาการยุ่งยากซับซ้อนและได้รับการวินิจฉัยและรักษาจาก  

ผู้เชี่ยวชาญ เช่น ประสาทแพทย์ (neurologist) และจิตแพทย์ 

(psychiatrist)19,20 การศึกษามีวัตถุประสงค์เพื่อส�ำรวจ      

ความชุกและปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับ BPSD ในผู้สูงอายุ

สมองเสื่อมในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ

วิธีการ

	 การวิจัยแบบภาคตัดขวาง ได้รับการรับรองจาก    

คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคนด้านสขุภาพจติ

และจิตเวช กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข เลขที่     

DMH.IRB.COA 027/2565 วันที่ 20 กรกฎาคม 2565

	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

	 ผู ้สูงอายุสมองเสื่อมและผู ้ดูแลที่มารับบริการ       

ตรวจรกัษาทีค่ลนิกิสงูอายขุองหน่วยบรกิารท่ีโรงพยาบาลศนูย์ 

โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลจิตเวชใน 13 เขตสุขภาพ

ระหว่างเดอืนสงิหาคม ถงึ กนัยายน พ.ศ. 2565 เกณฑ์การคดัเข้า

ของผู้ป่วย ได้แก่ 1) อายุ 60 ปี ขึ้นไปและ 2) ได้รับการวินิจฉัย

โดยจิตแพทย์หรือประสาทแพทย์ว่ามีภาวะสมองเสื่อมตาม

เกณฑ์การวินิจฉัย ICD-10 (F00 dementia in Alzheimer’s 

disease, F01 vascular dementia, F02 dementia in 

other diseases classified elsewhere, F03 unspecified 

dementia, G30 Alzheimer’s disease และ G31             

other degenerative diseases of nervous system,       

not elsewhere classified) กรณีได้รับการวินิจฉัยจาก    

แพทย ์ทั่วไปต ้องมีผลการตรวจยืนยันการวิ นิจฉัยด ้วย              

แบบทดสอบทางจติวทิยาหรือการตรวจพิเศษทางคอมพวิเตอร์ 

(MRI/CT scan) จากฐานข้อมูลเวชระเบียนของโรงพยาบาล 

เกณฑ์การคัดเข้าของผู้ดูแล ได้แก่ 1) อายุ 18 ปีขึ้นไปและ       

2) ให้การดูแลช่วยเหลือผู ้สูงอายุสมองเสื่อมท่ีบ้านเป็น        

ระยะเวลาอย่างน้อย 6 เดือน

	 ค�ำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างจากสูตรการประมาณค่า

สัดส่วนที่ทราบจ�ำนวนประชากรที่แน่นอน21 โดยประมาณ

ประชากรจากค่าความชกุของภาวะสมองเสือ่มทีร้่อยละ 10.322 

เทียบกับประชากรผู ้สูงอายุไทยปี พ.ศ. 2565 จ�ำนวน 

12,116,199 คน23 ได้จ�ำนวนประชากรผู้สูงอายุที่มีภาวะ    

สมองเสื่อมประมาณ 1,247,969 คน ใช้ความชุก BPSD ใน      

ผู ้สู งอายุสมองเสื่อมร ้อยละ 90.5 จากการศึกษาใน

ประเทศไทย24 ก�ำหนดค่าความผิดพลาดจากการสุ่มตัวอย่างที่ 

0.05 สัมประสิทธิ์ความเชื่อมั่นเท่ากับ 1.96 และความกระชับ

ของการประมาณค่าเท่ากับ 0.02 ได้ขนาดตัวอย่าง 825 คน 

ปรับเพิ่มขนาดตัวอย่างอีกร้อยละ 10 เพื่อทดแทนกรณีข้อมูล

ไม่ครบถ้วน ได้ขนาดตัวอย่างทั้งหมด 917 คน

	 เลือกกลุ ่มตัวอย่างด ้วยวิธีการสุ ่มแบบแบ่งช้ัน      

(stratified random sampling) ซึ่งใช้เขตสุขภาพเป็น            

ตัวแบ่งชั้น (strata) สุ่มจังหวัดในแต่ละเขตสุขภาพมาเขตละ          

2 จังหวัด จากนั้นสุ่มเลือกโรงพยาบาลแบบเฉพาะเจาะจง 

(purposive sampling) โดยเขตสขุภาพทีม่โีรงพยาบาลจติเวช

เลือกโรงพยาบาลจิตเวช 1 แห่งและโรงพยาบาลศูนย์หรือ       

โรงพยาบาลท่ัวไป 1 แห่ง ส่วนเขตสุขภาพท่ีไม่มีโรงพยาบาล

จิตเวชเลือกโรงพยาบาลศูนย์ 1 แห่งและโรงพยาบาลทั่วไป       

1 แห่ง ท�ำให้ได้โรงพยาบาลจิตเวช 14 แห่งและโรงพยาบาล

ศูนย์หรือโรงพยาบาลทั่วไปจาก 13 เขตสุขภาพอีก 13 แห่ง 

รวมทั้งหมด 27 แห่ง เลือกผู้สูงอายุสมองเสื่อมและผู้ดูแลที่มา

รบับรกิารในโรงพยาบาลทีสุ่ม่ได้ด้วยการเลอืกแบบเจาะจงตาม

เกณฑ์คัดเข้า เฉลี่ยโรงพยาบาลละ 34 คน โดยเก็บข้อมูลจาก

ผู้ดูแลที่พาผู้ป่วยมาเข้ารับการรักษา

	 เครื่องมือ

	 1) แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปและข้อมูลที่เกี่ยวข้อง  

กับการเกิด BPSD ได้แก่ อายุ ประวัติโรคหลอดเลือดสมอง 

ระยะเวลาการเจ็บป ่วย จ�ำนวนชนิดยากินในป ัจจุบัน 

สัมพันธภาพของผู้ป่วยกับผู้ดูแล การได้ท�ำกิจกรรมที่ชอบ     
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การได้ปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวันตรงตามเวลา และระยะเวลาท่ี

ผู ้ดูแลได้ดูแลผู ้ป่วย ซึ่งพัฒนาข้ึนโดยผู ้วิจัยและผ่านการ      

ตรวจสอบความตรงของเน้ือหาโดยผู้เชี่ยวชาญ 3 คน ได้แก่ 

จิตแพทย์ อาจารย์พยาบาลสาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและ

จิตเวช และพยาบาลวิชาชีพท่ีเช่ียวชาญด้านการพยาบาล

สุขภาพจิตและจิตเวชผู้สูงอายุ ได้ค่าความตรงของเนื้อหา 

(content validity index: CVI) เท่ากับ 0.85 

	 2) แบบประเมินความสามารถในการดูแลตนเองใน

กิจวัตรประจ�ำวัน (Barthel index for ADL) ของ Mahoney 

และ Barthel25 แปลและปรับปรุงเป็นฉบับภาษาไทยโดย     

สุทธิชัย จิตะพันธ์กุล26 ใช้ประเมินความสามารถในการดูแล

ตนเอง ประกอบด้วย 10 กิจกรรม27 ได้แก่ การกินอาหาร      

การแต่งตัว การเคลื่อนย้าย การใช้ห้องสุขา การเคลื่อนไหว    

การสวมใส่เสื้อผ้า การขึ้นลงบันได การอาบน�้ำ การควบคุม   

การถ่ายปัสสาวะ และการควบคมุการถ่ายอจุจาระ ค�ำตอบเป็น  

แบบตวัเลอืก ให้คะแนนตามระดบัความสามารถในแต่ละกจิกรรม 

คะแนนรวม 20 คะแนน การแปลผล ดังนี้ 0 - 4 คะแนน     

หมายถึงมีการพึ่งพาทั้งหมด (กลุ่มติดเตียง) 5 - 11 คะแนน

หมายถึงมีการพึง่พาบางส่วน (กลุม่ตดิบ้าน) และ 12 - 20 คะแนน 

หมายถึงพึ่งพาตนเองได้ (กลุ ่มติดสังคม) แบบประเมินม ี         

ค่าสัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha 

coefficient) เท่ากับ 0.94 

	 3) แบบประเมินอาการทางจิตประสาทของผู้ป่วย      

ที่มีภาวะสมองเสื่อม (neuropsychiatric inventory        

questionnaire: NPI-Q) แปลเป็นภาษาไทยและทดสอบ

คุณภาพโดยโสฬพัทธ์ เหมรัญช์โรจน์28 ใช้ประเมิน BPSD         

12 อาการ ได้แก่ ความคดิหลงผดิ (delusions) ประสาทหลอน 

(hallucinations) กระสับกระส่าย/ก้าวร้าว (agitation/      

aggression) ซึมเศร้า/ละเหี่ยใจ (depression/dysphoria) 

ความวิตกกังวล (anxiety) อารมณ์ร่าเริงเกินเหตุ/ครึ้มใจ     

(elation/euphoria) ความเฉยเมย/ไม่สนใจสิ่งรอบตัว/           

ไร้อารมณ์ (apathy/indifference) ความไม่ยับยั้งชั่งใจ       

(disinhibition) อารมณ์หงุดหงิด/อารมณ์เปลี่ยนแปลงง่าย 

(irritability/lability) พฤตกิรรมแปลก (motor disturbance) 

ปัญหาการนอนหลับ/พฤติกรรมช่วงกลางคืน (nighttime 

behaviors) และความอยากอาหารและการกินที่ผิดปกติ 

(appetite/eating) มโีครงสร้าง 3 ส่วน ดงันี ้ส่วนที ่1 ประเมิน

ว่ามีหรือไม่มี BPSD ส่วนที่ 2 ประเมินระดับความรุนแรงของ 

BPSD ตั้งแต่ 1 - 3 คะแนน โดย 1 คะแนนหมายถึงระดับน้อย 

2 คะแนนหมายถึงระดับปานกลาง และ 3 คะแนนหมายถึง

ระดับรุนแรง และส่วนที่ 3 ประเมินความทุกข์ใจของผู้ดูแลต่อ 

BPSD ในแต่ละด้าน ให้คะแนนความทุกข์ใจของผู้ดูแลต่อ

อาการด้านนัน้ ๆ  ของผูป่้วย ตัง้แต่ 0 - 5 คะแนน โดย 0 คะแนน

หมายถึงไม่มีเลยและ 5 คะแนนหมายถึงเดือดร้อนมากและ    

ไม่สามารถจัดการปัญหาได้ แบบประเมินมีค่าสัมประสิทธิ์

แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ 0.80 ในการศึกษานี้ใช้ผล       

การประเมนิในส่วนท่ี 1 ของ NPI-Q เป็นเกณฑ์ในการพิจารณา

การมีปัญหา BPSD

	 4) แบบประเมินภาระการดูแล (Zarit burden       

interview short form) ภาษาไทย ฉบับสั้น 12 ข้อ29               

ใช้ประเมินภาระการดูแลในผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวช มีความตรง      

เชงิโครงสร้างทีจ่�ำแนกเป็น 3 มิต ิได้แก่ ผลกระทบ ความเครยีด 

และความรู้สึกเอาใจใส่ ใช้เวลาประเมิน 15 - 20 นาที โดยให้

คะแนนและแปลผลตามวิธีของ Hébert และคณะ30 ค�ำตอบ

เป็นมาตราส่วนประมาณค่า 0 - 4 คะแนน โดย 0 คะแนน  

หมายถึงไม่เคยเลย 1 คะแนนหมายถึงนาน ๆ ครั้ง 2 คะแนน

หมายถึงบางคร้ัง 3 คะแนนหมายถึงค่อนข้างบ่อย และ              

4 คะแนนหมายถึงแทบทุกครั้ง การแปลผลคะแนนรวม ดังนี้ 

0 - 10 คะแนนหมายถึงมีความรู้สึกเป็นภาระในระดับน้อย      

11 - 20 คะแนนหมายถึงมีความรู ้สึกเป็นภาระในระดับ        

ปานกลาง 21 - 30 คะแนนหมายถึงมีความรู้สึกเป็นภาระใน

ระดับมาก และ 31 - 48 คะแนนหมายถงึมีความรูส้กึเป็นภาระ

ในระดับมากท่ีสุด แบบประเมินมีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของ    

ครอนบาคทั้งฉบับเท่ากับ 0.8830

	 การเก็บรวบรวมข้อมูล

	 ผู ้เก็บข้อมูลเป็นพยาบาลวิชาชีพท่ีรับผิดชอบงาน      

สูงอายุของโรงพยาบาลที่สุ่มได้ที่ผ่านการอบรม การฝึกปฏิบัติ

และการทดสอบการให้คะแนนแบบประเมินทุกฉบับ ทดสอบ
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ความเที่ยงระหว่างผู้ช่วยวิจัย (Inter-rater reliability) ด้วย

สถิติสหสัมพันธ์ภายในชั้น (intra-class correlation: ICC)   

ของแบบประเมินอาการทางจิตประสาทของผู้ป่วยสมองเสื่อม 

แบบประเมินความสามารถในการดูแลตนเองในกิจวัตร     

ประจ�ำวัน และแบบประเมินภาระการดูแล พบว่ามีค่าเท่ากับ 

0.87, 0.95 และ 0.95 ตามล�ำดับ ผู้เก็บข้อมูลเป็นผู้ให้ข้อมูล

การวจิยัและขอความยนิยอมจากผูเ้ข้าร่วมการวจิยัทีเ่ป็นผูด้แูล

โดยการลงลายมือชื่อในเอกสารแสดงความยินยอม หลังจาก

กลุ่มตัวอย่างให้ความยินยอมจึงตอบแบบประเมินโดยใช้เวลา

ประมาณ 20 - 30 นาที 

	 การวิเคราะห์ข้อมูล

	 ใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูปทางสถิติ วิเคราะห์ข้อมูล       

ส่วนบุคคลและความชุก BPSD โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา          

น�ำเสนอเป็นความถี่ ร้อยละ ค่าเฉล่ีย และส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน (standard deviation: SD) วเิคราะห์ความแตกต่าง

ของการมี BPSD ระหว่างกลุ ่มย ่อยโดยใช้การทดสอบ              

ไคสแควร์ (chi-square test) หรือการทดสอบของฟิสเชอร์ 

(Fisher’s exact test) และเลอืกตวัแปรท่ีมนียัส�ำคญัทางสถติิ

มาวิเคราะห์ความสัมพันธ์กับการมี BPSD แบบทีละตัวแปร    

โดยใช้การถดถอยโลจิสติกอย่างง่าย (simple logistic            

regression) และแบบหลายตัวแปรโดยใช้การถดถอย            

พหโุลจสิตกิ (multiple logistic regression) คดัเลอืกตวัแปร

ด้วยวิธี enter selection ซึ่งเป็นการน�ำตัวแปรต้นทุกตัว       

เข ้าสมการท�ำนายตัวแปรตามพร ้อมในคราวเดียวกัน                 

โดยควบคุมตัวแปรท่ีเกี่ยวข้องจากการทบทวนวรรณกรรม 

ได้แก่ อายุ จ�ำนวนชนิดยากิน การได้ท�ำกิจกรรมท่ีชอบ          

การได้ปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวันตรงตามเวลา ความสามารถ      

ในการดูแลตนเองในกิจวัตรประจ�ำวัน และภาระในการดูแล    

ผู้ป่วย ก�ำหนดนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

ผล

	 กลุม่ตวัอย่าง 917 คน ข้อมลูผูส้งูอายสุมองเสือ่มเป็น

ชายร้อยละ 36.6 หญิงร้อยละ 63.4 อายุเฉลี่ย 75.81 ปี มีอายุ

อยู ่ในช่วง 70 - 79 ปีร้อยละ 43.1 จบการศึกษาระดับ       

ประถมศึกษาร้อยละ 62.8 ไม่มีประวัติโรคหลอดเลือดสมอง

ร้อยละ 83.4 ระยะเวลาการเจ็บป่วยด้วยโรคสมองเสื่อมเฉลี่ย 

4.15 ปี ส่วนใหญ่อยู่ในช่วง 0 - 5 ปีร้อยละ 76.9 ได้รับยากิน

ในปัจจุบันน้อยกว่า 5 ชนิดร้อยละ 64.9 มีสัมพันธภาพกับ       

ผู้ดูแลในระดับดีมากร้อยละ 39.2 ไม่ได้ท�ำกิจกรรมที่ชอบเลย

ร้อยละ 28.8 ได้ปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวันตรงตามเวลาทุกวัน

ร้อยละ 48.2 มีความสามารถในการดูแลตนเองในกิจวัตร

ประจ�ำวันส่วนใหญ่ (กลุ่มติดสังคม) ร้อยละ 65.0 ข้อมูลผู้ดูแล 

มีระยะเวลาดูแลผู้ป่วยเฉลี่ย 4.52 ปี อยู่ในช่วง 0 - 5 ปีร้อยละ 

75.8 และมีภาระในการดูแลผู้ป่วยระดับน้อยร้อยละ 55.1      

ดังตารางที่ 1

	 ความชุก BPSD ในกลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุสมองเสื่อม

พบร้อยละ 76.3 อาการที่พบบ่อย 5 อันดับแรก ได้แก่           

ปัญหาการนอนหลับ/ปัญหาพฤติกรรมช่วงกลางคืนร้อยละ 

42.5 อารมณ์หงุดหงิด/เปลี่ยนแปลงง่ายร้อยละ 40.2         

ความวิตกกังวลร้อยละ 34.0 กระสับกระส่าย/ก้าวร้าวร้อยละ 

30.0 และพฤติกรรมแปลกร้อยละ 23.7 ดังแผนภาพที่ 1

	 การทดสอบความสัมพันธ์เบ้ืองต้นด้วย chi-square 

test และ Fisher’s exact test พบว่า ตัวแปรอิสระที่มี      

ความสัมพันธ์กับ BPSD ในกลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุสมองเสื่อม

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ได้แก่ กลุ่มอายุของผู้ป่วย จ�ำนวน

ชนิดยากินในปัจจุบัน การได้ท�ำกิจกรรมที่ชอบ การได้ปฏิบัติ

กจิวตัรประจ�ำวนัตรงตามเวลา ความสามารถในการดูแลตนเอง

ในกิจวัตรประจ�ำวัน และภาระในการดูแลผู้ป่วยของผู้ดูแล      

ดังตารางที่ 1

	 เมื่อน�ำตัวแปรอิสระที่มีความสัมพันธ์กับ BPSD        

มาวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกอย่างง่าย พบว่า กลุ่มที่มีอายุ 

70 - 79 ปีมีโอกาสเกิด BPSD 0.660 เท่า (95% CI =          

0.444 - 0.983) เมื่อเทียบกับกลุ่มอายุ 60 - 69 ปี กลุ่มที่มี    

ยากนิ 5 ชนดิขึน้ไปมโีอกาสเกดิ BPSD 1.520 เท่า (95% CI = 

1.090 - 2.122) เมื่อเทียบกับกลุ่มที่มียากินน้อยกว่า 5 ชนิด 

กลุ่มที่ได้ท�ำกิจกรรมที่ชอบ 3 - 4 วันต่อสัปดาห์มีโอกาสเกิด 

BPSD 0.502 เท่า (95% CI = 0.313 - 0.806) เมื่อเทียบกับ

กลุ่มท่ีไม่ได้ท�ำกิจกรรมท่ีชอบเลย กลุ ่มท่ีได้ท�ำกิจกรรม             

ท่ีชอบ 5 - 6 วันต่อสัปดาห์มีโอกาสเกิด BPSD 0.321 เท่า 
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ตารางที่ 1 ข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างและความสัมพันธ์เบื้องต้นกับปัญหาพฤติกรรมและจิตใจของภาวะสมองเสื่อม

แผนภาพที่ 1 ความชุกของปัญหาพฤติกรรมและจิตใจของภาวะสมองเสื่อมแยกตามอาการ (n = 917)

8 
 

48.2 มีความสามารถในการดูแลตนเองในกิจวัตรประจำวันส่วนใหญ่ (กลุ่มติดสังคม) ร้อยละ 65.0 ข้อมูลผู้ดูแล 
มีระยะเวลาดูแลผู้ป่วยเฉลี่ย 4.52 ปี อยู่ในช่วง 0 - 5 ปีร้อยละ 75.8 และมีภาระในการดูแลผู้ป่วยระดับน้อย
ร้อยละ 55.1 ดังตารางที่ 1 

ความชุก BPSD ในกลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุสมองเสื่อมพบร้อยละ 76.3 อาการที่พบบ่อย 5 อันดับแรก 
ได้แก่ การนอนหลับ/ปัญหาพฤติกรรมช่วงกลางคืนร้อยละ 42.5 อารมณ์หงุดหงิด/เปลี่ยนแปลงง่ายร้อยละ 
40.2 ความวิตกกังวลร้อยละ 34.0 กระสับกระส่าย/ก้าวร้าวร้อยละ 30.0 และพฤติกรรมแปลกร้อยละ 23.7 ดัง
แผนภาพที่ 1 

 
 

 
 

แผนภาพที่ 1 ความชุกของปัญหาพฤติกรรมและจิตใจในผู้สูงอายุสมองเสื่อมแยกตามอาการ (n = 917) 
 

การทดสอบความสัมพันธ์เบื้องต้นด้วย chi--square test และ Fisher’s exact test พบว่า ตัวแปร
อิสระที่มีความสัมพันธ์กับ BPSD ในกลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุสมองเสื่อมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ได้แก่ กลุ่มอายุ

8.7
11.5

13.8
19.8
20.8
21.7

23.1
23.7

30.0
34.0

40.2
42.5

0.0 5.0 10.0 15.0 20.0 25.0 30.0 35.0 40.0 45.0

อาการรื่นเริงเกินเหตุ
ความไม่ยับยั้งชั่งใจ

ความอยากอาหารและการกินที่ผิดปกติ
ซึมเศร้า/ละเหี่ยใจ

ความเฉยเมยไม่สนใจสิ่งรอบตัว/ไร้อารมณ์
ความคิดหลงผิด
ประสาทหลอน

พฤติกรรมแปลก
กระสับกระส่าย/ก้าวร้าว 

ความวิตกกังวล
อารมณ์หงุดหงิด/เปลี่ยนแปลงง่าย

การนอนหลับ/ปัญหาพฤติกรรมช่วงกลางคืน

ความชุกของปัญหาพฤติกรรมและจิตใจในผู้สูงอายุสมองเสื่อมแยกตามอาการ

ร้อยละ

ปัจจัย

ปัญหาพฤติกรรมและจิตใจของภาวะสมองเสื่อม
รวม x2

Fisher’s 
exact test

pไม่มีอาการ มีอย่างน้อย 1 อาการ

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ
ชาย
หญิง

อายุของผู้ป่วย
60 - 69 ปี
70 - 79 ปี
80 - 89 ปี
90 ปีขึ้นไป

ระดับการศึกษา
ไม่ได้รับการศึกษา/ต�่ำกว่า

ประถมศึกษา
ประถมศึกษา
มัธยมศึกษา
ปริญญาตรีหรือเทียบเท่า
สูงกว่าปริญญาตรี

88
129

44
105
63
5

26

150
22
18
1

26.2
22.2

19.3
26.6
25.6
10.4

18.3

26.0
17.9
25.0
25.0

248
452

184
290
183
43

116

426
101
54
3

73.8
77.8

80.7
73.4
74.4
89.6

81.7

74.0
82.1
75.0
75.0

336
581

228
395
246
48

142

576
123
72
4

36.6
63.4

24.9
43.1
26.8
5.2

15.5

62.8
13.4
7.9
0.4

1.874

9.447

6.591

.197

.024*

.143
mean = 75.81, SD = 8.18, min = 60, max = 98
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ตารางที่ 1 ข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างและความสัมพันธ์เบื้องต้นกับปัญหาพฤติกรรมและจิตใจของภาวะสมองเสื่อม (ต่อ)

ปัจจัย

ปัญหาพฤติกรรมและจิตใจของภาวะสมองเสื่อม
รวม x2

Fisher’s 
exact test

pไม่มีอาการ มีอย่างน้อย 1 อาการ

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

ประวัติโรคหลอดเลือดสมอง
ไม่มี
มี

ระยะเวลาการเจ็บป่วย 
0 - 5 ปี
6 - 10 ปี
11 ปีขึ้นไป

จ�ำนวนชนิดยากินในปัจจุบัน
น้อยกว่า 5 ชนิด 
5 ชนิดขึ้นไป

สัมพันธภาพของผู้ป่วยกับผู้ดูแล
ไม่ดี
พอใช้
ดี
ดีมาก

การได้ท�ำกิจกรรมที่ชอบ
ไม่ได้ท�ำเลย
น้อยกว่า 2 วันต่อสัปดาห์ 
3 - 4 วันต่อสัปดาห์
5 - 6 วันต่อสัปดาห์
ทุกวัน

ไม่ได้จัดตารางเวลา
ตรงเวลาเป็นบางวัน
ตรงตามเวลาทุกวัน

กลุ่มติดเตียง
กลุ่มติดบ้าน
กลุ่มติดสังคม

0 - 5 ปี
6 - 10 ปี
11 ปี ขึ้นไป

ภาระในการดูแลผู้ป่วยของผู้ดูแล
น้อย
ปานกลาง
มาก
มากที่สุด

189
28

173
37
7

156
61

1
17
110
89

44
29
45
28
71

28
28
161

19
27
171

166
44
7

154
58
3
2

24.7
18.4

24.5
22.4
14.9

26.2
18.9

11.1
21.0
23.5
24.8

16.7
17.9
28.5
38.4
27.3

12.7
11.0
36.4

16.4
13.2
28.7

23.9
24.9
15.6

30.5
22.8
2.7
4.2

576
124

532
128
40

439
261

8
64
358
270

220
133
113
45
189

193
226
281

97
178
425

529
133
38

351
196
107
46

75.3
81.6

75.5
77.6
85.1

73.8
81.1

88.9
79.0
76.5
75.2

83.3
82.1
71.5
61.6
72.7

87.3
89.0
63.6

83.6
86.8
71.3

76.1
75.1
84.4

69.5
77.2
97.3
95.8

765
152

705
165
47

595
322

9
81
468
359

264
162
158
73
260

221
254
442

116
205
596

695
177
45

505
254
110
48

83.4
16.6

76.9
18.0
5.1

64.9
35.1

1.0
8.8
51.0
39.2

28.8
17.7
17.2
8.0
28.4

24.1
27.7
48.2

12.7
22.4
65.0

75.8
19.3
4.9

55.1
27.7
12.0
5.2

2.773

2.441

6.12

1.365

22.798

77.101

24.242

1.796

62.132

.117

.289

.015*

.702

< .001*

< .001*

< .001*

.415

< .001**

* chi-square test, ** Fisher’s exact test

mean = 4.15, SD = 3.55, min = 0.00, max = 28.00

Mean = 4.52, SD = 4.19, Min = 0.08, Max = 30

การได้ปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวันตรงตามเวลา

ความสามารถในการดแูลตนเองในกจิวตัรประจ�ำวนั (ADL)

ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยของผู้ดูแล
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(95% CI = 0.181 - 0.570) เมื่อเทียบกับกลุ ่มที่ไม่ได้               

ท�ำกิจกรรมที่ชอบเลย กลุ่มที่ได้ท�ำกิจกรรมที่ชอบทุกวันมี

โอกาสเกิด BPSD 0.532 เท่า (95% CI = 0.349 - 0.813)    

เม่ือเทยีบกบักลุม่ทีไ่ม่ได้ท�ำกจิกรรมทีช่อบเลย กลุม่ทีไ่ด้ปฏบิตัิ

กิจวัตรประจ�ำวันตรงตามเวลาทุกวันมีโอกาสเกิด BPSD     

0.253 เท่า (95% CI = 0.163 - 0.394) เมื่อเทียบกับ            

กลุ่มที่ไม่ได้ปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวันตรงตามเวลา กลุ่มที่มี                  

ความสามารถในการดูแลตนเองในกิจวัตรประจ�ำวันระดับ      

ติดสังคมมีโอกาสเกิด BPSD 0.487 เท่า (95% CI = 0.289 - 

0.821) เมื่อเทียบกับกลุ่มติดเตียง กลุ่มที่ผู้ดูแลมีภาระในการ

ดูแลระดับมากมีโอกาสพบ BPSD 15.649 เท่า (95% CI = 

4.892 - 50.062) เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ผู้ดูแลมีภาระในการดูแล

ระดับน้อย และกลุ่มที่ผู้ดูแลมีภาระในการดูแลระดับมากที่สุด

มีโอกาสพบ BPSD 10.091 เท่า (95% CI = 2.419 - 42.098) 

เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ผู้ดูแลที่มีภาระในการดูแลระดับน้อย 

	 การวิเคราะห์การถดถอยพหุโลจิสติกโดยควบคุม

ตัวแปรที่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ พบว่า กลุ่มอายุ 70 - 79 ปี           

มีโอกาสเกิด BPSD 0.538 เท่า (95% CI = 0.345 - 0.838) 

เมื่อเทียบกับกลุ่มอายุ 60 - 69 ปี กลุ่มที่ได้รับยากิน 5 ชนิด    

ข้ึนไปมีโอกาสเกิด BPSD 1.588 เท่า (95% CI = 1.098 - 

2.297) เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ได้รับยากินน้อยกว่า 5 ชนิด กลุ่มที่

ได้ปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวันตรงตามเวลาทุกวันมีโอกาสเกิด 

BPSD 0.293 เท่า (95% CI = 0.180 - 0.475) เมื่อเทียบกับ

กลุ่มที่ไม่ได้ปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวันตรงตามเวลา กลุ่มที่ผู้ดูแล

มีภาระในการดูแลระดับมากมีโอกาสพบ BPSD 11.796 เท่า 

(95% CI = 3.599 - 38.658) เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ผู้ดูแลที่มี

ภาระในการดูแลระดับน้อย และกลุ่มท่ีผู้ดูแลท่ีมีภาระในการ

ดูแลระดับมากที่สุดมีโอกาสพบ BPSD 4.603 เท่า (95% CI = 

1.059 - 20.007) เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ผู้ดูแลมีภาระในการดูแล

ระดับน้อย ดังตารางที่ 2			 

วิจารณ์

	 การศึกษานี้พบความชุก BPSD ในกลุ่มตัวอย่าง          

ผู้สูงอายุสมองเสื่อมร้อยละ 76.3 ซึ่งอยู่ในระดับสูงเมื่อเทียบ

กับการศึกษาในต่างประเทศที่พบได้ตั้งแต่ร้อยละ 10 - 906  

การศกึษาในโรงพยาบาลประสาทเชยีงใหม่ทีพ่บร้อยละ 63.3031 

และการศกึษาในผูส้งูอายสุมองเสือ่มระดบัเลก็น้อยถงึปานกลาง

ในโรงพยาบาลราชวิถีที่พบ BPSD แยกตามอาการร้อยละ  

9.70 - 63.1032 อาจเน่ืองจากการศึกษาน้ีเก็บข้อมูลใน           

โรงพยาบาลตติยภูมิและโรงพยาบาลจิตเวชจากกลุ่มตัวอย่าง   

ผู้สูงอายุที่ได้รับการวินิจฉัยภาวะสมองเสื่อมแล้วเฉลี่ย 4.15 ปี 

ทั้งนี้การเปรียบเทียบกับความชุกในแต่ละการศึกษาจ�ำเป็น  

ต้องค�ำนึงถึงประเภทและความรุนแรงของภาวะสมองเสื่อม 

ลักษณะการด�ำเนินอาการ BPSD ท่ีมักเกิดขึ้นเป็นครั้งคราว

และอาจตรวจไม่พบทกุครัง้ทีป่ระเมิน33 และความแตกต่างกนั

ของบริบทและวิธีการในแต่ละศึกษา ท้ังนิยามของอาการ 

กระบวนการวินิจฉัย และการรักษาที่ได้รับร่วมด้วย31 ส�ำหรับ

อาการ BPSD ที่พบบ่อยในการศึกษานี้ 3 อันดับแรก ได้แก่ 

ปัญหาการนอนหลับ/ปัญหาพฤติกรรมช่วงกลางคืน อารมณ์

หงุดหงิด/เปลี่ยนแปลงง่าย และความวิตกกังวล ตามล�ำดับ 

สอดคล้องกบัการศกึษาในประเทศไทยทีพ่บปัญหาการนอนหลบั

หรือพฤติกรรมช่วงกลางคืนมากที่สุดเช่นเดียวกัน31,32 

	 ปัจจัยที่ท�ำนายการเกิด BPSD ในกลุ ่มตัวอย่าง            

ผู้สูงอายุสมองเสื่อม ได้แก่ อายุของผู้ป่วย จ�ำนวนชนิดยากิน

ในปัจจุบัน การปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวันตามตารางเวลา และ

ภาระในการดูแลของผู้ดูแลหลัก โดยพบว่ากลุ่มผู้ป่วยอายุ      

70 - 79 ปีมีโอกาสเกิด BPSD ต�่ำกว่ากลุ่มอายุ 60 - 69 ปี    

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ สอดคล้องกับการศึกษาของ Cho 

และคณะ12 ที่พบว่าผู ้ป่วยภาวะสมองเสื่อมที่มีอายุมากขึ้น          

มคีวามสามารถในการปฏบัิติกจิวตัรประจ�ำวนัขัน้พืน้ฐานลดลง

อย่างมากและสัมพันธ์กับการมีอาการ BPSD ด้านความ

เฉยเมย/ไม่สนใจสิ่งรอบตัว/ไร้อารมณ์เพิ่มขึ้น ซึ่งผู้ดูแลอาจ    

ไม่ได้สังเกตอาการเหล่านี้เพราะไม่ส่งผลกระทบกับภาระของ

ผู้ดูแล ขณะที่กลุ่มอายุ 60 - 69 ปีมีปัญหา BPSD ที่พบได้บ่อย 

เช่น ปัญหาการนอนหลับ/ปัญหาพฤติกรรมช่วงกลางคืนและ 

อารมณ์หงดุหงดิ/เปลีย่นแปลงง่าย ซึง่ส่งผลต่อภาระของผูด้แูล

โดยตรง ท�ำให้มีการรายงานปัญหา BPSD ในช่วงอายนุีเ้พิม่ขึน้ 

จ�ำนวนชนิดของยากินในปัจจุบันที่มากเพิ่มโอกาสการเกิด 

BPSD อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ สอดคล้องกับการศึกษาของ 
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Zarei และคณะ34 เน่ืองจากอาจเพ่ิมโอกาสเกิดผลข้างเคยีงจาก

ยาและการกนิยามากชนดิอาจบ่งชีถ้งึอาการทางจติเวชทีร่นุแรง 

การได้ปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวันตรงตามเวลาทุกวันลดโอกาส

เกิด BPSD อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ อาจเนื่องจากการ          

จัดตารางเวลาทุกวันท�ำให ้ผู ้ สูงอายุสมองเสื่อมไม ่ เ กิด             

ความสับสนและลดความวิตกกังวลท่ีอาจเกิดขึ้น นอกจากนี้

กลุม่ทีผู่ด้แูลมีภาระการดูแลในระดับมากและมากทีส่ดุมโีอกาส

พบ BPSD สูงกว่ากลุ่มที่ผู ้ดูแลมีภาระการดูแลระดับน้อย    

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ สอดคล้องกับการศึกษาของ Kim 

และคณะ35 ที่พบว่าระดับความรุนแรงของภาวะสมองเสื่อม 

การปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวัน และภาระของผู ้ดูแลหลักมี      

ความสัมพันธ์กับระดับความรุนแรงของ BPSD ซึ่งนอกจาก 

BPSD ส่งผลต่อภาระในการดูแลผู้ป่วยแล้ว ในทางกลับกัน       

ผู้ดูแลที่มีความรู้สึกเป็นภาระในการดูแลอาจไม่ได้ตอบสนอง

ความต้องการของผูป่้วยหรอือาจมปัีญหาการส่ือสารระหว่างกนั 

ส่งผลให้ความรุนแรงของ BPSD มากขึ้น6,14,15

	 การศึกษาความชุก BPSD ในประเทศไทยที่ผ่านมา

ส่วนใหญ่เป็นศกึษาเฉพาะพืน้ทีห่รอืในหน่วยงาน แต่การศกึษานี้

เกบ็ข้อมูลจากกลุม่ตวัอย่างผูส้งูอายสุมองเสือ่มในโรงพยาบาล

ตติยภูมิทั่วประเทศและมีการตรวจสอบความเที่ยงระหว่าง      

ผูช่้วยวจิยัเพือ่เพิม่ความเชือ่มัน่ของการประเมนิ ผลการศกึษาน้ี

แสดงให้เห็นว่าการมี BPSD บ่งบอกถึงการพยากรณ์ภาวะ  

ตารางที่ 2 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดปัญหาพฤติกรรมและจิตใจของภาวะสมองเสื่อม

        ปัจจัย OR (95% CI) P AOR (95% CI) P

อายุของผู้ป่วย
60 - 69 ปี
70 - 79 ปี
80 - 89 ปี
90 ปีขึ้นไป

จ�ำนวนชนิดยากินในปัจจุบัน
น้อยกว่า 5 ชนิด	
5 ชนิดขึ้นไป

การได้ท�ำกิจกรรมที่ชอบ
ไม่ได้ท�ำเลย
น้อยกว่า 2 วันต่อสัปดาห์	
3 - 4 วันต่อสัปดาห์
5 - 6 วันต่อสัปดาห์
ทุกวัน

การได้ปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวันตรงตามเวลา
ไม่ได้จัดตารางเวลา
ตรงเวลาเป็นบางวัน
ตรงตามเวลาทุกวัน

กลุ่มติดเตียง
กลุ่มติดบ้าน
กลุ่มติดสังคม

ภาระในการดูแลผู้ป่วยของผู้ดูแล
น้อย
ปานกลาง
มาก
มากที่สุด

1
0.660 (0.444 - 0.983)
0.695 (0.449 - 1.074)
2.057 (0.770 - 5.495)

1
1.520 (1.090 - 2.122)

1
0.917 (0.548 - 1.536)
0.502 (0.313 - 0.806)
0.321 (0.181 - 0.570)
0.532 (0.349 - 0.813)

1
1.171 (0.670 - 2.046)
0.253 (0.163 - 0.394)

1
1.291 (0.683 - 2.441)
0.487 (0.289 - 0.821)

1
1.483 (1.046 - 2.102)

15.649 (4.892 - 50.062)
10.091 (2.419 - 42.098)

.041

.101

.150

.014

.743

.004
< .001
.004

.579
< .001

.431

.007

.027
< .001
.002

1
0.538 (0.345 - 0.838)
0.663 (0.407 - 1.082)
2.019 (0.710 -5.738)

1
1.588 (1.098 - 2.297)

1
1.207 (0.675 - 2.159)
0.645 (0.375 - 1.110)
0.592 (0.309 - 1.133)
0.909 (0.561 - 1.474)

1
1.423 (0.779 - 2.597)
0.293 (0.180 - 0.475)

1
1.267 (0.633 - 2.536)
0.648 (0.361 - 1.161)

1
1.273 (.871 - 1.861)

11.796 (3.599 - 38.658)
4.603 (1.059 - 20.007)

.006

.100

.187

.014

.525

.114

.113

.699

.251
< .001

.505

.145

.213
< .001
.042

OR = odds ratio, AOR = adjusted odds ratio

ความสามารถในการดแูลตนเองในกจิวตัรประจ�ำวนั (ADL)
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สมองเสือ่มทีไ่ม่ดแีละมผีลกระทบในหลายมติ ิท�ำให้ผูดู้แลหลกั

เกิดความเครียด ทุกข์ใจ และความรู้สึกเป็นภาระ ส่งผลให้        

ผู้ป่วยมีระดับการรู้คิดและการท�ำกิจวัตรประจ�ำวันขั้นพื้นฐาน

เสื่อมถอยมากกว่าความสามารถที่แท้จริง อีกทั้งยังเพ่ิมการ     

ได้รับยาทางจิตเวช อาการข้างเคียงจากยา และค่าใช้จ่าย        

ในการรักษา ผู้ให้บริการจึงควรสร้างทัศนคติที่ดีแก่ผู้ดูแลให้มี

ความรู้ความเข้าใจในผู้สูงอายุสมองเสื่อม ฝึกทักษะของผู้ดูแล

ในการจัดการ BPSD ของผู้ป่วยและความเครียดของตัวเอง 

และส่งเสริมให้ผู ้ป่วยสามารถดูแลตัวเองได้นานท่ีสุดตาม

ศักยภาพ36 อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้ไม่ได้เก็บข้อมูลประเภท 

(type/subtype) และระดบัความรนุแรงของภาวะสมองเสือ่ม 

และความสมัพันธ์เชิงเครือญาติระหว่างผูดู้แลหลกักับผู้สงูอายุ

สมองเสื่อม รวมถึงการระบุชนิดของยาท่ีผู้สูงอายุสมองเสื่อม

ได้รับ และการศึกษานี้เก็บข้อมูลจากผู ้ดูแลผู ้ป่วยสูงอาย ุ   

สมองเสื่อมที่มาตรวจรักษาที่คลินิกสูงอายุของหน่วยบริการที่

โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลท่ัวไป และโรงพยาบาลจิตเวช 

การน�ำผลการศึกษาไปใช้จึงควรมีการพิจารณาถึงบริบทที่    

แตกต่างกันไป

สรุป

	 ปัญหาพฤติกรรมและจิตใจของภาวะสมองเสื่อม

(BPSD) ร้อยละ 76.3 ของผู้ป่วยที่มารับบริการในโรงพยาบาล

ระดับตตยิภมูทิัว่ประเทศไทย ปัจจัยท่ีมคีวามสมัพันธ์กบั BPSD 

ได้แก่ อายุของผู้ป่วย จ�ำนวนชนิดยากินในปัจจุบัน การปฏิบัติ

กิจวัตรประจ�ำวันตามตารางเวลา และภาระของผู้ดูแลหลัก   

โดยการได้ปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวันตรงตามเวลาลดโอกาสเกิด 

BPSD ของผู ้สูงอายุสมองเสื่อมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ           

ผู้ให้บริการควรลดผลกระทบของ BPSD โดยการส่งเสริมให้     

ผู ้สูงอายุสมองเสื่อมสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวันตาม

ศกัยภาพและการฝึกทกัษะการจัดการ BPSD และความเครยีด

แก่ผู้ดูแล

การมีส่วนร่วมของผู้นิพนธ์ 

	 วัชรพล สกุลวิโรจน์ : ทบทวนแนวคิด ออกแบบ      

การวิจยั เขยีนโครงร่างการวจิยั เขยีนนพินธ์ต้นฉบบั ตรวจสอบ

แก้ไขนิพนธ์ต้นฉบับ ; บุญศิริ จันศิริมงคล : ทบทวนแนวคิด   

ให้ค�ำปรึกษาการเขียนโครงร่างการวิจัย ; พรประไพ แขกเต้า : 

อบรมการใช้เครื่องมือวิจัย ประสานผู้ช่วยวิจัยภาคสนาม ; 

สมสขุ สมมะลวน : อบรมการใช้เคร่ืองมอืวจัิย เก็บข้อมลูวจิยั ; 

ถนอมศร ีศรคิีรินทร์ : อบรมการใช้เคร่ืองมอืวจิยั เกบ็ข้อมลูวจิยั ; 

ตนัตมิา ด้วงโยธา : อบรมการใช้เครือ่งมอืวิจยั เก็บข้อมลูวิจยั ; 

จักรพงศ์ โต๊ะหมูด : จัดการข้อมูล วิเคราะห์ข้อมูล 
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