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บทนํา 

จากสถานการณ์ผู้สูงอายุไทยท่ีมีสัดส่วน
ของประชากรสูงอายุเพ่ิมสูงข้ึนอย่างรวดเร็ว ในปี 
พ.ศ.2553 พบร้อยละ 11.9 และในปี พ.ศ.2573 จะ
เพ่ิมข้ึนมากกว่า 2 เท่าตัว อยู่ท่ีร้อยละ 25 ซ่ึงถือว่า
เป็นสังคมผู้สูงอายุอย่างเต็มตัว (มูลนิธิสถาบันวิจัย
และพัฒนาผู้สูงอายุไทย, 2555) สังคมผู้สูงอายุท่ี
เกิดข้ึนนี้ส่งผลกระทบท้ังตัวผู้สูงอายุเอง ครอบครัว
และสังคมไม่ว่าจะเป็นการใช้ชีวิตในช่วงบั้นปลายท่ีต้อง 
เผชิญกับความเสื่อมของร่างกาย (ชณิตา ประดิษฐ์-
สถาพร, พิมสุภาว์ จันทนะโสตถ์ิ, ขวัญใจ อํานาจสัตย์ซ่ือ 
และ รัชนี สรรเสริญ, 2555) อาการหลงลืมเป็นความ
เสื่อมท่ีในอดีตเรามักเชื่อกันว่า อาการหลงลืมเป็น
เร่ืองปกติของคนท่ีมีอายุมากข้ึน เป็นการหลงลืมตาม
วัยย่ิงมีอายุมากข้ึน จะมีแนวโน้มหลงลืมมากข้ึน แต่
ความเชื่อดังกล่าวไม่ได้ถูกต้องท้ังหมด ยังมีผู้สูงอายุ
อีกส่วนหนึ่งท่ีมีการหลงลืมซ่ึงเป็นผลมาจากอาการ
สมองเสื่อม (Dementia)  ท่ีเกิดจากทํางานของสมอง
ใหญ่ผิดปกติทํางานลดลงกว่าเดิม ทําให้ความรอบรู้ 
ความจํา ความคิด การตัดสินใจเปลี่ยนไปในทางท่ีแย่ลง 
ร่วมกับมีการเปลี่ยนแปลงของบุคลิกภาพ พฤติกรรม 
อาการเหล่านี้ไม่ได้เป็นมาต้ังแต่กําเนิด และมีความ
รุนแรงจนกระทบกระเทือนต่อการใช้ชีวิตประจําวัน
รวมถึงการประกอบอาชีพ (American Psychiatric 
Association, 1994) สาเหตุของกลุ่มอาการสมอง
เสื่อมมีหลายสาเหตุ ท้ังท่ี รักษาไม่ได้แต่สามารถ
ชะลออาการ เช่น กลุ่มอาการท่ีมีชื่อว่า “อัลไซเมอร์” 
(Alzheimer’s Disease) โดย พบว่า ผู้ป่วยสมอง 

 
 

เสื่อมส่วนใหญ่มากกว่าร้อยละ 60 ยังอยู่ในกลุ่ม
อาการนี้ ซ่ึงผู้ป่วยกลุ่มนี้จะมีความผิดปกติอย่างช้าๆ 
เป็นเวลาหลายปี ทําให้ญาติท่ีใกล้ชิดบอกระยะเวลา
แน่ชัดไม่ได้ว่า เกิดข้ึนเม่ือใด และส่วนใหญ่ยังมีการ
เคลื่อนไหวของร่างกายท่ีปกติ (Black, LoGiudice, 
Ames, Barber & Smith, 2001) นี้ถึงแม้จะไม่สามารถ 
รักษาให้หายขาดได้แต่สามารถชะลอความรุนแรงของ
โรคถ้าได้รับการรักษาอย่างถูกต้องต้ังแต่ระยะเริ่มแรก
ของโรค ขณะท่ีโรคยังไม่ลุกลาม (mild stage) ประมาณ 
5% ของผู้ป่วยท่ีมีความบกพร่องเกี่ยวกับความจําเป็น
กลุ่มท่ีสามารถรักษาให้หายได้ เช่น กลุ่มอาการท่ีเกิด
จากภาวะหลอดเลือดสมอง (Vascular dementia) 
โดยประมาณคร่ึงหนึ่งของผู้ป่วยกลุ่มนี้ ถ้าได้รับการ
รักษาอย่างถูกต้อง ต้ังแต่ระยะเริ่มแรกของโรค (mild 
stage) จะสามารถหายเป็นปกติ (Khachatorian, Phelps 
& Buckholtz, 1994) ดังนั้น การค้นหาผู้ป่วยเพ่ือทํา
การรักษาอย่างถูกต้องในระยะเริ่มแรกของโรคจึงมี
ความสําคัญอย่างย่ิงต่อการรักษาดูแลผู้ป่วยสมอง
เสื่อม (Gauthier, Thal, & Rosser, 1996) ในการค้นหา 
ผู้ป่วยท่ีมีความถูกต้องน่าเชื่อถือมากท่ีสุด คือ การ
วินิจฉัยจากแพทย์ผู้เชี่ยวชาญร่วมกับการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการต่างๆ ซ่ึงมักมีในเฉพาะโรงพยาบาล
ใหญ่ๆ และมีค่ าใช้ จ่ ายค่อนข้างสู ง (Sternberg, 
Wolfson, & Baumgarten, 2000) ด้วยข้อจํากัดของ
การค้นหาผู้ป่วยด้วยการวินิจฉัย เคร่ืองมือคัดกรองจึง
ถือเป็นทางเลือกหนึ่งในการนํามาใช้ในการช่วยค้นหา
ผู้ป่วยเบื้องต้นซ่ึงรวมถึงผู้ท่ียังไม่แสดงอาการชัดเจน 
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โดยเฉพาะในกลุ่มประชาท่ัวไป (Peterson & Gass, 
2001; Harri, Helfand, Wodf, Lohr, Mulrow & 
Teutsch, 2001) เพ่ือช่วยให้ผู้สูงอายุท่ีมีอาการ
ผิดปกติได้รับการวินิจฉัยต้ังแต่ระยะอาการเร่ิมแรก 
ส่งผลให้การรักษามีประสิทธิภาพสูงสุด 

ดังนั้นบทความน้ีมีวัตถุประสงค์ เพ่ือนําเสนอ
เนื้อหาเกี่ยวกับเคร่ืองมือคัดกรองภาวะสมองเสื่อม 
โดยจะเน้นให้ผู้ อ่าน โดยเฉพาะบุคลากรทางการ 
แพทย์ สาธารณสุขและทางการพยาบาลได้เข้าใจถึง
หลักการเบื้องต้น เนื้อหาจะประกอบด้วย ความหมาย
ของการคัดกรองและการวินิจฉัย ตัวอย่างเคร่ืองมือ
คัดกรองภาวะสมองเสื่ อมท่ี ใช้ ในประเทศไทย 
คุณสมบัติของเคร่ืองมือคัดกรองและการประเมิน 
รวมถึงข้อควรพิจารณาในการนําเคร่ืองมือคัดกรอง
ภาวะสมองเสื่อมไปใช้ ผู้เขียนหวังเป็นอย่างย่ิงว่า
บทความฉบับนี้จะมีประโยชน์แก่ผู้ อ่านทุกท่าน 
โดยเฉพาะผู้ปฏิบัติงานหรือนักวิจัยท่ีจะนําเคร่ืองมือ
คัดกรองภาวะสมองเสื่อมไปใช้ รวมถึงนักวิจัยท่ี
ต้องการพัฒนาหรือประเมินประสิทธิภาพของ
เคร่ืองมือคัดกรองภาวะสมองเสื่อม  

 
ความหมายของการคัดกรองและการวินิจฉัยภาวะ
สมองเสื่อม  

เครื่องมือคัดกรองโรค (screening test) 
หมายถึง เคร่ืองมือท่ีใช้ในการคัดแยกบุคคลท่ีอาจจะ
เป็นโรคออกจากบุคคลท่ีไม่เป็นโรค เช่น การซักประวัติ 
และตรวจร่างกายเบื้องต้น การตรวจทางห้องปฏิบัติ 
การอย่างง่าย เช่น Fasting blood sugar, Serum 
electrolyte, BUN/creatinine (Webb, Bain & Pirozzo, 
2005) ดังนั้น เคร่ืองมือคัดกรองภาวะสมองเส่ือม 
(dementia screening test) หมายถึง เคร่ืองมือท่ีใช้
ในการคัดแยกบุคคลท่ีอาจจะมีภาวะสมองเสื่อมออก
จากบุคคลท่ีไม่มีภาวะดังกล่าว เช่น การซักประวัติ
และตรวจร่างกายเบื้องต้น การตรวจโดยเครื่องมือ

พิเศษต่างๆ เช่น CT scan แบบทดสอบ เช่น clock 
drawing test (CDTs), the 7-minute screen (7MS), 
mini-mental state examination (MMSE), Thai 
mini mental state examination (TMSE), Chula 
mental test (CMT) รวมถึงการใช้แบบสอบถาม เช่น  
the informant questionnaire on cognitive 
decline in the elderly (IQCODE) เป็นต้น  

การวินิจฉัยโรค (diagnosis) หมายถึง การ
ตรวจเพ่ือยืนยันสรุปผลว่าผู้ป่วยเป็นโรคอะไร 
โดยท่ัวไปในการวินิจฉัยภาวะสมองเสื่อมแพทย์จะการ
วินิจฉัยตามเกณฑ์ Diagnostic and statistical 
manual of mental disorder (DSM) (Bouchard, 
2007) (American Psychiatric Association, 1994) 
ซ่ึงปัจจุบันมักนิยมใช้ DSM-IV หรือ DSM-IV-TR หรือ
ถ้าในกลุ่มอาการโรคอัลไซเมอร์เกณฑ์การวินิจฉัยท่ี
เป็นท่ีนิยมใช้กันมากท่ีสุด คือ NINCDS-ADRDA 
Alzheimer's Criteria (Dubois, Feldman, & Jacova, 
2007) ร่วมกับการซักประวัติและตรวจร่างกายอย่าง
ละเอียด การตรวจทางห้องปฏิบัติการ เช่น Serum 
electrolyte BUN/ creatinine หรือการตรวจด้วย
เคร่ืองมือพิเศษ เช่น CT scan หรือ MRI (ประเสริฐ 
บุญเกิด, 2546) เม่ือผู้วิจัยพัฒนาเครื่องมือคัดกรอง
ภาวะสมองเสื่อมข้ึนมา เช่น การคิดค้นข้ึนมาใหม่ การ
แปลหรือประยุกต์ข้อคําถามจากแบบคัดกรองของ
ต่างประเทศจะต้องมีการประเมินความถูกต้องผลของ
การคัดกรองน้ันๆ โดยเปรียบเทียบกับผลวินิจฉัยซ่ึง
เป็นมาตรฐาน (Gold standard) ยกตัวอย่างเช่น 
นักวิจัยต้องการประเมินประสิทธิภาพของแบบคัดกรอง 
ภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุ Modified IQCODE 
นักวิจัยจะใช้ผลท่ีได้จากการคัดกรองมาเทียบกับผล
ของการวินิจฉัยภาวะสมองเสื่อมจากแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ 
ตามเกณฑ์ DSM-IV ซ่ึงเป็น Gold standard (Siri, 
Okanurak, Chansirikanjana, Kitiyaporn, & Jorm, 
2006) นักวิจัยหลายท่านมักมีคําถามว่า อยากจะทดสอบ 
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ความถูกต้องของแบบคัดกรองสมองเสื่อมท่ีพัฒนาข้ึน
มาใหม่หรือมีการปรับเปล่ียนจุดตัดคะแนใหม่แต่มี
ข้อจํากัดเรื่องของการเชญิแพทย์ผู้เชี่ยวชาญมาทําการ
วินิจฉัยภาวะสมองเสื่อมกลุ่มตัวอย่างท่ีจะศึกษา จึง
จะใช้เคร่ืองมือคัดกรองภาวะสมองเสื่อมท่ีนิยมใช้อยู่
ท่ัวไปมาเป็น gold standard ได้หรือไม่ คําตอบคือ
ได้แต่ไม่ควร เนื่องจากในการเลือก gold standard 
ต้องคํานึงถึงความถูกต้องแม่นยําของผลท่ีออกมาให้
มากท่ีสุด โดยต้องเป็นมาตรฐานและจําเพาะกับโรค
นั้นๆ เช่น ถ้าผลการทดสอบจาก gold standard 
เป็นบวก มีความเป็นไปได้สูงท่ีบุคคลนั้นน่าจะป่วย
ด้วยโรคน้ันๆ จริง ถ้าผลการทดสอบจาก gold 
standard เป็นลบ บุคคลท่ีถูกทดสอบนั้นน่าจะไม่
ป่วยด้วยโรคนั้น ถ้าหาก gold standard ท่ีใช้ไม่มี
ความแม่นยําเพียงพอท่ีไม่สามารถยอมรับเป็น
มาตรฐานอ้างอิงท่ีเหมาะสมได้ ผลการประเมินของ
เคร่ืองมือคัดกรองนั้นๆ ย่อมไม่มีคุณค่าเพียงพอท่ีจะ
นําไปใช้ประโยชน์ต่อไปได้  

 

ตัวอย่างเครื่องมือคัดกรองภาวะสมองเสื่อม 
บทความฉบับนี้จะนําเสนอตัวอย่างเครื่องมือ

คัดกรองภาวะสมองเส่ือมท่ีใช้ในประเทศไทยที่มีการ
ทดสอบความถูกต้องของเคร่ืองมือนั้นๆ ซ่ึงแต่ละ
เคร่ืองมือจะมีคุณสมบัติแตกต่างกันไปดังแสดงไว้ใน
ตารางท่ี 1  
 

คุณสมบัติเครื่องมือคัดกรองภาวะสมองเสื่อมท่ีดี 
เคร่ืองมือคัดกรองภาวะสมองเสื่อมท่ีสามารถ

นําไปใช้ในการช่วยค้นหากลุ่มเสี่ยงหรือผู้มีภาวะสมอง
เสื่อมในกลุ่มประชากรท่ัวไป ควรพิจารณาตาม
คุณลักษณะ ดังนี้ต่อไปนี้ (Lorentz, Schanlan & 
Borson, 2002) 

 
 

 มีความเที่ยง (Reliability) สูง  
 ให้ผลการตรวจตรงกับความเป็นจริงหรือ

มีความถูกต้อง (Validity) สูง (บางท่านอาจจะคุ้นเคย
กับคําว่า ความเที่ยงตรง, ความแม่นยํา) 

 ในการคัดกรองโรคท่ีมีความชุกสูง ควรให้ค่า
คาดทํานาย หรือ ค่าพยากรณ์ (Predictive value) สูง  

 มีราคาถูก เนื่องจากเคร่ืองมือคัดกรอง
เป็นการทดสอบท่ีต้องใช้กับคนจํานวนมาก  

 มี ความ เป็ น ไปไ ด้ ในการปฏิ บั ติ สู ง
(Feasibility) ไม่ยุ่งยาก ใช้เวลาน้อยในการทดสอบ 
ให้ผลเร็ว และไม่ต้องใช้ผู้ชํานาญการเฉพาะทาง 

 ลักษณะทางประชากรและวัฒนธรรมไม่มี
ผลต่อคะแนนหรือผลการคัดกรอง 

จากคุณสมบัติข้างต้น หลายท่านอาจจะยังไม่
คุ้นเคยหรือไม่มีความเข้าใจในคุณสมบัติบางข้อ เช่น 
ความเที่ยง ความถูกต้อง หรือค่าพยากรณ์ ว่ามีท่ีมา
และความสําคัญอย่างไรต่อเคร่ืองมือคัดกรอง ซ่ึง
บทความฉบับนี้จะนําเสนอถึงคุณสมบัติดังกล่าว
รวมถึงการประเมิน 

ความเที่ยง (Reliability)  
ความเที่ยง หมายถึง ความสามารถของ

เคร่ืองมือคัดกรองท่ีจะให้ผลการคัดกรองเหมือนกัน 
หรือใกล้เคียงกันทุกคร้ังเม่ือทําการคัดกรองประชากร
กลุ่มเดียวกัน ภายใต้สภาวการณ์อย่างเดียวกัน 
(Gordis, 2004 ) ความเที่ยงท่ีมักนิยมใช้ คือ internal 
consistency และ Inter-rater reliability 

Internal consistency เป็นตัวท่ีจะบอกว่า 
คะแนนของแต่ละข้อของเคร่ืองมือคัดกรองเป็นไปใน
ทิศทางเดียวกันหรือไม่อย่างไร สถิติท่ีมักจะใช้ในการ
ทดสอบคือ Cronbach’s alpha ซ่ึงจะมีค่าอยู่ระหว่าง 
0.00-1.00 เครื่องมือคัดกรองท่ีถือว่ามีความเท่ียงอยู่
ในระดับดี สามารถนําไปใช้ได้ควรมีค่ากกว่า 0.70 
(Friis & Sellers, 2003) และในกรณีท่ีแบบคัดกรอง
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นั้นๆ ให้ความสําคัญกับความเท่ียง Cronbach’s alpha 
ควรมีค่ามากกว่า 0.90 (Nunnally & Bernstein, 1994) 

Inter-rater reliability วิธีนี้ใช้กับเครื่องมือ
คัดกรองท่ีเป็นแบบสังเกตและการนําไปใช้จะต้องมีผู้
สังเกตมากกว่า 1 คน แล้วนําผลท่ีได้มาทดสอบว่า
ตรงกันมากน้อยเพียงใด ถ้าผลจากการสังเกตใกล้เคียง 
กันย่ิงมากแสดงว่ามีความเที่ยงมาก ใช้สูตรคํานวณ คือ 

 
 
 
 

หรืออาจใช้ค่าทางสถิติ สถิติท่ีมักจะใช้ในการ
ทดสอบคือ Spearman rank order correlation 
coefficient (rs), intraclass correlation coefficient 
(ICC) หรือ Pearson’s correlation coefficient (r) 
โดยเคร่ืองมือคัดกรองท่ีดีไม่ควรมีค่าน้อยกว่า 0.70 
(มานิต ศรีสุรภานนท์, พร้ิมเพรา ดิษยวณิช และ 
จําลอง ดิษยวณิชม, 2544) 

ในการนําเคร่ืองมือคัดกรองภาวะสมองเสื่อม
ไปใช้ หลายท่านมีความเข้าใจว่า ถ้าเครื่องมือนั้นมี
การรายงานไว้ว่ามีความเท่ียงอยู่ในระดับสูง เคร่ืองมือ
คัดกรองน้ันน่าจะมีประสิทธิภาพสูงสามารถนําไปใช้
ได้เลย ซ่ึงในความเป็นจริงเคร่ืองมือท่ีมีความเที่ยงสูง 
อาจจะไม่มีความถูกต้องสูงเสมอไป เพราะอาจให้ผล 
ท่ีผิดเหมือนกันทุกคร้ัง ถ้าเทียบการคัดกรองเป็นการ
ปาเป้า การปาลูกดอกเข้าจุดเดิมหรือใกล้เคียงจุดเดิม
ทุกคร้ังท่ีปาถือว่าการปานั้นมีความเท่ียงสูง แต่จุดเดิม
ท่ีว่าอาจจะได้คะแนนน้อยหรือพลาดเป้าไปทุกคร้ัง
แสดงว่าการปานั้นยังไม่ถูกต้อง (Friis & Sellers, 
2003) ดังนั้น เม่ือพิจารณาแล้วว่าเคร่ืองมือคัดกรอง
นั้นๆ มีความเท่ียงน่าเชื่อถือแล้วต้องพิจารณาความ
ถูกต้องของเคร่ืองมือต่อไป แต่อย่างไรก็ตามอาจมีข้อ
สงสัยเกิดข้ึนว่า ทําไมไม่ประเมินความถูกต้องของ
เคร่ืองมือคัดกรองเสียก่อน เพราะถ้าเคร่ืองมือมีความ

ถูกต้อง เคร่ืองมือจะมีความเที่ยงด้วยเช่นกัน ซ่ึงใน
การพัฒนาเคร่ืองมือแบบสอบถามข้ึนใหม่ ก่อนท่ีจะ
นําไปใช้ ต้องให้ผู้ ท่ี มีความเชี่ ยวชาญในเ ร่ือง ท่ี
เคร่ืองมือหรือแบบสอบถามนั้นจะไปวัดประเมินความ
เท่ียงตรงของเคร่ืองมือ ต่อจากนั้นจึงนําเคร่ืองมือไป
ทดลองใช้เพ่ือทดสอบความเท่ียงแล้วจึงนําไปใช้จริง 
ในกรณีเคร่ืองมือหรือแบบสอบถามใช้เพ่ือสํารวจหรือ
เก็บข้อมูลต่างๆ เม่ือเก็บข้อมูลครบถ้วน นักวิจัย
สามารถวิเคราะห์สรุปรายงานผลการวิจัย แต่ในกรณี
การทดสอบคุณภาพเครื่องมือคัดกรองน้ัน เม่ือผู้วิจัย
เก็บรวบรวมข้อมูลเสร็จ ผู้วิจัยต้องนําข้อมูลดังกล่าว
มาวิเคราะห์ผลเทียบกับ Gold standard เพ่ือรายงาน 
ความถูกต้องของเครื่องมือนั้นๆ ดังนั้น ความถูกต้อง
ของเคร่ืองมือจึงเป็นหัวใจหลักท่ีจะบ่งบอกถึงคุณภาพ
ของเคร่ืองมือคัดกรองต่างๆ   

ความถูกต้องหรือความเท่ียงตรง (Validity)   
ในการประเมิน validity ของแบบสอบถามท่ัวไป 

หรือท่ีมักจะเรียกว่า ความเท่ียงตรงของเครื่องมือ 
มักจะใช้ผู้ ท่ี มีความเชี่ยวชาญในเร่ืองท่ีเกี่ยวกับ
แบบสอบถามเป็นผู้ประเมินสําหรับเคร่ืองมือคัดกรอง
นั้น การประเมิน validity หรือในการประเมินคุณภาพ 
เคร่ืองมือคัดกรอง มักจะเรียกว่า ความถูกต้องของ
เคร่ืองมือ โดยค่าความถูกต้องมักจะถูกรายงานไว้เม่ือ
มีการพัฒนาหรือทดสอบประสิทธิภาพของเครื่องมือ
โดยนักวิจัยก่อนท่ีจะนําไปใช้คัดกรองภาวะต่างๆ ใน
ประชากรท่ัวไป ซ่ึงความถูกต้องของเคร่ืองมือคัดกรอง 
หมายถึง เคร่ืองมือให้ผลการคัดกรองท่ีถูกต้องตรงกับ
ความเป็นจริง เม่ือเทียบกับ Gold standard  โดยค่า
ความถูกต้องท่ีสําคัญในการประเมินคุณสมบั ติ
เบื้องต้นของเครื่องมือคัดกรองได้แก่ criterion validity 
ค่าสถิติท่ีนํามาใช้นั้นจะขึ้นกับชนิดของข้อมูล สําหรับ
ข้อมูลชนิดต่อเนื่อง (Continues scale) ใช้ Pearson’s 
correlation coefficient (r) ข้อมูลชนิดเรียงลําดับ 

ความเท่ียงของการสังเกต = จํานวนท่ีสังเกตเหมือนกัน/
    (จํานวนท่ีสังเกตเหมือนกัน 
   + จํานวนท่ีสังเกตต่างกัน)
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(Ordinal scale) ใช้ Spearman rank order 
correlation coefficient (rs) และ ข้อมูลชนิดนาม
บัญญัติ (Nominal scale เช่น มีภาวะสมองเสื่อม/ไม่มี) 
ซ่ึงค่า criterion validity ท่ีใช้บ่อยในเคร่ืองมือคัดกรอง
ภาวะสมองเสื่อม คือ ค่าความไว (sensitivity) และ ค่า
ความจําเพาะ (specificity) ในส่วนของ Pearson’s 
correlation coefficient (r) และ Spearman rank 
order correlation coefficient (rs) จะมีค่าอยู่ระหว่าง 
-1.00 ถึง 1.00 ย่ิงมีค่าใกล้หนึ่งย่ิงมีความถูกต้องสูง 
โดยท่ัวไปมักจะยอมรับว่าเคร่ืองมือมีความถูกต้อง
เป็นท่ียอมรับได้ควรมีค่ามากกว่าหรือเท่ากับ 0.70 
(มานิต ศรีสุรภานนท์, พร้ิมเพรา ดิษยวณิช และ 
จําลอง ดิษยวณิช, 2544) 

ส่วนใหญ่เคร่ืองมือคัดกรองภาวะสมองเสื่อม 
จะให้ผลคัดกรองเบ้ืองต้นออกมาเป็นคะแนนจากการ
ทดสอบหรือการสอบถามและนักวิจัยท่ีพัฒนาหรือ
ทําการศึกษาเคร่ืองมือนั้นๆ จะวิเคราะห์หาจุดตัด
คะแนนท่ีเหมาะสมเพื่อใช้สําหรับการระบุว่าบุคคลท่ี
ได้รับคัดกรองมีโอกาสเป็นโรคหรือไม่ ดังนั้นความ 
ถูกต้องของเคร่ืองมือคัดกรองจึงจะมักถูกประเมิน
ความถูกต้องด้วยค่าความไวและค่าความจําเพาะ ซ่ึง
ในการคํานวณจะมีการนําผลการคัดกรองจากเคร่ืองมือ
ไปเทียบกับ Gold standard เช่น ผลการวินิจฉัยของ
แพทย์ สามารถจัดวางตัวเลขเข้าตาราง 2x2 ดังตาราง 
ท่ี 2 (Gerstman, 2003) 

ความไว (sensitivity) หมายถึง ความสามารถ 
ของเครื่องมือท่ีใช้คัดกรองโรคแล้วให้ผลบวกในคนท่ี
เปน็โรคได้อย่างถูกต้อง (Fletcher & Fletcher, 2005) 

เช่น แบบคัดกรอง Modified IQCODE ให้ค่า
ความไวในการคัดกรองภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุ 
ร้อยละ 90 (Siri, Okanurak, Chansirikanjana, 
Kitiyaporn & Jorm, 2006) แสดงว่าถ้านําแบบคัดกรอง 

Modified IQCODE ไปคัดกรองในผู้สูงอายุท่ีป่วยด้วย
ภาวะสมองเสื่อม 100 คน จะให้ผลคัดกรองเป็นบวก 
90 คน ซ่ึงสามารถคํานวณหาค่าความไวได้โดยใช้
สมการ  

 
 
 
ความจําเพาะ (specificity) หมายถึง 

ความสามารถของเคร่ืองมือท่ีใช้คัดกรองโรคแล้ว 
ให้ผลลบในคนท่ีไม่ป่วยด้วยโรคน้ันๆ ได้อย่างถูกต้อง 
(Fletcher &  Fletcher, 2005) เช่น แบบคัดกรอง 
Modified IQCODE ของ Siri S. (2006) ให้ค่าความ 
จําเพาะในการคัดกรองภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุ 
ร้อยละ 95 แสดงว่า ถ้านําแบบคัดกรอง Modified 
IQCODE ไปคัดกรองในผู้สูงอายุท่ีไม่มีภาวะสมอง
เสื่อม 100 คน จะให้ผลคัดกรองเป็นลบ 95 คน ซ่ึง
สามารถคํานวณหาค่าความจําเพาะได้โดยใช้สมการ  

 
 
 
ประสิทธิภาพ (Accuracy) หมายถึ ง 

ความสามารถของเคร่ืองมือท่ีใช้คัดกรองโรคแล้ว 
พบว่าผลการคัดกรองถูกต้องตามความเป็นจริง 
กล่าวคือ ให้ผลคัดกรองเป็นบวกในคนท่ีเป็นโรค และ
ให้ผลคักรองเป็นลบในคนที่ปกติ (Friis  & Sellers, 
2003) เช่น แบบคัดกรอง Modified IQCODE ให้ค่า
ประสิทธิภาพโดยรวมในการคัดกรองภาวะสมองเสื่อม
ในผู้สูงอายุ ร้อยละ 92 (Siri, Okanurak, Chansirikanjana, 
Kitiyaporn & Jorm, 2006) แสดงว่า ถ้านําแบบคัดกรอง 
Modified IQCODE ไปคัดกรองในผู้สูงอายุท้ังหมด 
100 คน จะให้ผลคัดกรองท่ีถูกต้อง กล่าวคือ ให้ผล
คัดกรองเป็นบวกในผู้สูงอายุท่ีป่วยด้วยภาวะสมอง
เสื่อมและให้ผลลบในผู้สูงอายุท่ีไม่มีภาวะสมองเสื่อม

ค่าความไว = true positive / (true positive 
 + false negative) x 100% 

ค่าความจาํเพาะ = true negative / (false positive 
 + true negative) x 100% 
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ท้ังหมดจํานวน 92 คน ซ่ึงค่าประสิทธิภาพจะบอกถึง
ความถูกต้องโดยรวมของเคร่ืองมือคัดกรอง ซ่ึงสามารถ 
คํานวณหาประสิทธิภาพได้โดยใช้สมการ  

 
 
 

 
แต่อย่างไรก็ตาม ในการพิจารณาเลือกใช้

เคร่ืองมือคัดกรอง มักต้องพิจารณาจากค่าความไว
หรือค่าความจําเพาะเพ่ือสามารถเลือกใช้เคร่ืองมือ 
คัดกรองให้ เหมาะกับโรคและวัตถุประสงค์ ท่ี
ผู้ปฏิบัติงานต้องการคัดกรองมากท่ีสุด โดยท่ัวไปเรา
มักจะคาดหวังว่า เคร่ืองมือคัดกรองภาวะสมองเสื่อม
ท่ีนําไปใช้จะให้ผลคัดกรองท่ีถูกต้องมากท่ีสุด ท้ังใน
คนท่ีป่วยจริงและคนท่ีปกติ กล่าวคือต้องการเคร่ืองมือ 
คัดกรองท่ีมีท้ังค่าความไวและค่าความจําเพาะสูงสุด 
แต่ในความเป็นจริงค่อนข้างเป็นไปยาก ยกตัวอย่าง
เช่น แบบคัดกรอง Modified IQCODE ผู้วิจัยท่ีพัฒนา 
เคร่ืองมือกําหนดจุดตัดคะแนนท่ี 3.42 จะให้ค่าความ
ไวและค่าความจําเพาะ เท่ากับร้อยละ 90 และ 95 
ตามลําดับ แต่ถ้าหากผู้วิจัยกําหนดจุดตัดใหม่โดยลด
คะแนนเป็น 3.33 จะให้ค่าความไวและค่าความ 
จําเพาะ เท่ากับร้อยละ 95 และ 89 ตามลําดับ 
ในทางกลับกันหากผู้วิจัยกําหนดจุดตัดใหม่โดยเพ่ิม
คะแนนข้ึนป็น 3.61 จะให้ค่าความไวและค่าความ 
จําเพาะ เท่ากับร้อยละ 82 และ 99 ตามลําดับ (Siri, 
Okanurak, Chansirikanjana, Kitiyaporn & Jorm, 
2006) จากตัวอย่างจะเห็นได้ว่า ค่าความไวและค่า
ความจําเพาะจะมีค่าว่ิงสวนทางกัน คือ เม่ือเลือก
จุดตัดท่ีมีค่าความไวของเคร่ืองมือคัดกรองสูงข้ึนค่า
ความจําเพาะจะลดลง แต่ถ้าเลือกจุดตัดเคร่ืองมือ  
คัดกรองท่ีมีค่าความจําเพาะสูงข้ึน ค่าความไวจะลดลง 
(Fletcher & Fletcher, 2005; Friis & Sellers, 2003; 
Gerstman, 2003) ดังนั้นในการเลือกใช้เคร่ืองมือ  

คัดกรองภาวะสมองเสื่อม เม่ือเราพิจารณาในประเด็น
ความถูกต้องของเครื่องมือ ต้องพิจารณาถึงค่าความ
ไวและค่าความจําเพาะของเคร่ืองมือคัดกรองด้วย 
เนื่องจากปัจจุบัน พบว่า เคร่ืองมือคัดกรองภาวะ
สมองเสื่อมหลายๆ เคร่ืองมือ มีการนําเสนอหลาย
จุดตัดคะแนน เช่น การประเมินแบบทดสอบ Clock-
drawing test พบว่าจุดตัดคะแนนท่ีน้อยกว่า 7 ตาม
เกณฑ์ของ Chula clock drawing scoring system 
(CCSS) จะให้ค่าความไวและค่าความจําเพาะ เท่ากับ
ร้อยละ 88 และ 74 ตามลําดับ และ ถ้าลดคะแนน
จุดตัดเป็นน้อยกว่า 6 จะให้ค่าความไว ร้อยละ 88 
เท่าเดิม แต่จะให้ความจําเพาะเพ่ิมข้ึนเป็นร้อยละ 82  
ซ่ึงพบว่าค่าความจําเพาะของสองจุดตัดคะแนนมี
ความแตกต่างกัน (Kanchanatawan, Jitapunkul, 
Supapitiporn, & Chansirikarnjana, 2006) ดังนั้น
ในกรณีเคร่ืองมือเดียวกันแต่มีการเสนอไว้หลายจุดตัด
คะแนนหรือในโรคหรือภาวะเดียวกันอาจมีเครื่องมือ
คัดกรองมากกว่าหนึ่งเครื่องมือการเลือกว่าจะใช้
จุดตัดคะแนนใดหรือเคร่ืองมือคัดกรองใดจะขึ้นอยู่กับ
วัตถุประสงค์ของการคัดกรอง ในทางปฏิบัติเราควร
เลือกเคร่ืองมือคัดกรองท่ีมีค่าความไวสูงๆ ในการ  
คัดกรองกลุ่มเสี่ยงหรือผู้ป่วยสําหรับโรคท่ีมีความ
รุนแรงแต่สามารถรักษาได้ ซ่ึงหากผู้ป่วยได้รับการ
วินิจฉัยต้ังอาการของโรคอยู่ในระยะเริ่มแรก และจะ
เหมาะสําหรับการคัดกรองโรคที่ มีความชุกโรค
ค่อนข้างน้อย และเราต้องการให้ได้ผู้ป่วยท่ีมีอยู่
ท้ังหมด ส่วนเครื่องมือคัดกรองท่ีมีความจําเพาะสูงๆ 
นั้นมักถูกเลือกใช้เม่ือต้องการความถูกต้องในกลุ่มท่ี
ให้ผลคัดกรองเป็นบวก (True positive) สูง กล่าวคือ 
การคัดกรองโรคท่ีเม่ือการคัดกรองให้ผลบวกแต่ใน
ความเป็นจริงคนๆ นั้นไม่ได้ป่วย (False positive) ซ่ึง
จะมีผลเสียต่อตัวผู้ป่วยมาก ท้ังในด้านร่างกาย จิตใจ 
และอารมณ์ หรือมีผลต่อผู้ ใกล้ชิดกับผู้ป่วยด้วย
รวมถึงกรณีโรคท่ีทําการคัดกรองยังไม่สามารถทําการ

ค่าประสิทธิภาพ = (true positive +  
 true negative) / grand total
 x 100% 
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ตรวจวินิจฉัยเพ่ือยืนยันโดยวิธีอ่ืนหรือทําได้ยากและ
วิธีการวินิจฉัยนั้นเม่ือกระทําแล้วอาจเป็นอันตราย 
ต่อตัว ซ่ึงเม่ือเราพิจารณาถึงลักษณะของภาวะสมอง
เสื่อมแล้ว (Fletcher & Fletcher, 2005) ในกรณี
ต้องการคัดกรองภาวะสมองเสื่อมในชุมชน จะพบว่า
หลายการศึกษาแนะนําให้ใช้เครื่องมือคัดกรองท่ีมีค่า
ความจําเพาะสูง เช่น การศึกษาของ Kanchanatawan 
B., และคณะ (2006) แนะนําให้ใช้ แบบทดสอบ Clock 
-drawing test ท่ีจุดตัดคะแนนน้อยกว่า 6 หรือการ 
ศึกษาของ Siri S., และคณะ (2006) กําหนดจุดตัด
คะแนน ของแบบคัดกรอง Modified IQCODE ท่ี 
3.42  ซ่ึงจุดตัดดังกล่าวให้ความจําเพาะสูงเหมาะ
สําหรับการคัดกรองภาวะสมองเสื่อมในชุมชน  

ค่าพยากรณ์ (Predictive Value) 
นอกจากค่าความถูกต้องท่ีจะบอกคุณลักษณะ 

ของเคร่ืองมือคัดกรองแล้ว ค่าพยากรณ์เป็นอีกค่าท่ี
มักจะถูกรายงานหลังจากนําเคร่ืองมือคัดกรองไปใช้
คัดกรองภาวะต่างๆ ในประชากรท่ัวไป ซ่ึงค่า
พยากรณ์ของเคร่ืองมือคัดกรองโรค หมายถึง ความ
น่าจะเป็นของการมีโรค เม่ือการคัดกรองให้ผลเป็น
บวกและความน่าจะเป็นของการไม่มีโรค เม่ือการคัด
กรองให้ผลเป็นลบ (Fletcher & Fletcher, 2005; 
Friis & Sellers, 2003; Gerstman, 2003) ค่า
พยากรณ์จะประกอบด้วย  

ค่ าพยากรณ์ของผลบวก  (Pos i t ive 
Predictive Value: PPV): เป็นค่าท่ีแสดงถึงความ
น่าจะเป็นของบุคคลซ่ึงการคัดกรองให้ผลเป็นบวกว่า
จะมีโอกาสมีภาวะสมองเสื่อมจริงมากน้อยเท่าใด เช่น 
แบบคัดกรอง Modified IQCODE ไปคัดกรองภาวะ
สมองเสื่อมในกลุ่มผู้สูงอายุกลุ่มหนึ่ง ให้ค่าพยากรณ์
ของผลบวก ร้อยละ 94 แสดงว่า เม่ือนําแบบคัดกรอง
นี้ไปใช้คัดกรองภาวะสมองเสื่อมในประชากรกลุ่มนั้น
แล้วถ้าให้ผลคัดกรองเป็นบวก 100 คน และเม่ือส่ง

ผู้สูงอายุไปรับการวินิจฉัยภาวะสมองเสื่อจากแพทย์
ผู้เชี่ยวชาญ พบว่า จะมีผู้สูงอายุท่ีมีภาวะสมองเสื่อม
จริง จํานวน 94 คน สามารถคํานวณหาค่าพยากรณ์
ของผลบวก ได้โดยใช้สมการ  

 
 
 

ค่ าพยากรณ์ของผลลบ  (Negat ive 
Predictive Value: NPV): เป็นค่าท่ีแสดงถึงความ
น่าจะเป็นของบุคคลซ่ึงการคัดกรองให้ผลเป็นลบแล้ว
จะไม่มีภาวะสมองเสื่อมจริงมีเท่าใด เช่น แบบ      
คัดกรอง Modified IQCODE ให้ค่าพยากรณ์ของผล
ลบ ร้อยละ 90 แสดงว่า เม่ือนําแบบคัดกรองน้ีไปใช้
คัดกรองภาวะสมองเสื่อมแล้วให้ผลคัดกรองเป็นลบ 
100 คน เม่ือส่งผู้สูงอายุไปรับการวินิจฉัยภาวะสมอง
เสื่อมจากแพทย์ผู้เชี่ยวชาญพบว่าจะมีผู้สูงอายุท่ีไม่มี
ภาวะสมองเสื่อมจริง จํานวน 90 คน สามารถคํานวณ 
หาค่าพยากรณ์ของผลลบ ได้โดยใช้สมการ  

 
 
 

การนําเคร่ืองมือคัดกรองโรคไปใช้คัดกรองใน
ประชาชนนั้น ค่าความไวกับค่าความจําเพาะของ
เคร่ืองมือคัดกรองแต่ละชนิดจะคงที่ แต่ค่าพยากรณ์
ของผลบวก (PPV) จะข้ึนอยู่กับความชุกของโรคน้ันๆ 
ในประชากรท่ีลงไปทําการคัดกรอง (Fletcher & 
Fletcher, 2005; Friis & Sellers, 2003; Gerstman, 
2003) เนื่องจากชุมชนไหนหรือประชากรกลุ่มไหนมี
ความชุกของโรคสูงเม่ือนําเคร่ืองมือคัดกรองไปใชย่้อม
มีโอกาสท่ีจะเจอคนเป็นโรคสูงกว่าในกลุ่มคนท่ีมี
ความชุกตํ่ากว่า ดังนั้น แม้ว่าในงานวิจัยส่วนใหญ่จะ
แสดงค่าพยากรณ์บวกของแต่ละเคร่ืองมือไว้แต่ควร
ระลึกไว้เสมอว่า ค่าพยากรณ์บวกที่แสดงนั้นไม่

PPV = true positive / (true positive + 
  false positive) x 100% 

NPV = true negative / (true negative + 
 false negative) x 100% 
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สามารถนํามาอ้างอิงในการทําคัดกรองในกลุ่ม
ประชากรท่ีมีความชุกแตกต่างกันได้ โดยปกติผู้ท่ีนํา
เคร่ืองมือคัดกรองไปใช้มักจะทราบค่าความไวและ
ความจําเพาะของเครื่องมือนั้นๆ เม่ือต้องการใช้
เคร่ืองมือคัดกรองกลุ่มประชากร และทราบความชุก
ของโรคท่ีจะทําการคัดกรองในประชากรนั้นๆ 
สามารถคํานวณหาค่าพยากรณ์บวกได้โดยใช้สมการ  

 
 
 
 

 
ยกตัวอย่างเช่น การนําแบบคัดกรอง Modified 

IQCODE (ความไว ร้อยละ 90 ความจําเพาะ ร้อยละ 
95) ไปคัดกรองภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุจังหวัด
หนึ่ง ซ่ึงมีความชุกของภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุ
ร้อยละ 10 สามารถคํานวณค่าพยากรณ์บวกได้เท่ากับ 

 
 
 

จากตัวอย่างข้างต้นจะได้ค่าพยากรณ์บวก 
ร้อยละ 66.7 ซ่ึงให้ค่าน้อยกว่าค่าพยากรณ์บวกท่ี
รายงานไว้ในผลงานวิจัย (ร้อยละ 95) ท้ังนี้เนื่องจาก
ในงานวิจัยดังกล่าวศึกษาเครื่องมือคัดกรอง Modified 
IQCODE ในคลินิกจากคนป่วย 100 คน คนไม่ป่วย 
100 คน ความชุกของโรคเท่ากับร้อยละ 50 (Siri, 
Okanurak, Chansirikanjana, Kitiyaporn & Jorm, 
2006) 
 
การใช้เครื่องมือคัดกรองหลายวิธีร่วมกัน 
(Multiple screening test)  

จากท่ีกล่าวมาข้างต้น การตรวจคัดกรองโรค
ด้วยเครื่องมือคัดกรองต่างๆ กัน แต่ละเคร่ืองมือมี

ความไวและความจําเพาะ มีข้อดีและข้อเสีย ความ
ยากง่ายท่ีแตกต่างกันไป จึงได้มีการใช้วิธีคัดกรองโรค
หลายวิธีมาใช้ร่วมกัน เพ่ือสนับสนุนผลการคัดกรอง
ให้ถูกต้องท่ีสุด แต่จะเพิ่มให้ค่าความไวหรือค่าความ 
จําเพาะของเครื่องมือคัดกรองสูงข้ึนท้ังนี้ข้ึนกับวิธีการ
ท่ีใช้ร่วมกัน (Gordis, 2004) ในบทความน้ีจะ
ยกตัวอย่างการใช้วิธีการคัดกรองร่วมกัน 2 วิธี โดย
สามารถใช้ได้ 2 ลักษณะ คือ  

1. การใช้เครื่องมือการคัดกรองร่วมกัน 
แบบอนุกรม (Series Testing) 

 การใช้ในลักษณะนี้จะเพิ่มความถูกต้อง
ของค่าความจําเพาะของเคร่ืองมือคัดกรอง เนื่องจาก
เม่ือใช้เคร่ืองมือคัดกรองภาวะสมองเสื่อม 2 วิธี เช่น ใช้
แบบคัดกรอง MMSE และ IQCODE ผู้ท่ีมีผลคัดกรอง 
เป็นบวกจากเคร่ืองมือคัดกรองทุกวิธี จะถือว่ามีผลการ
คัดกรองภาวะสมองเสื่อมเป็นบวก ในผู้มีผลคัดกรอง 
เป็นลบจากเครื่องมือคัดกรองใดเคร่ืองมือหนึ่งจะถือว่า
มีผลการคัดกรองภาวะสมองเสื่อมเป็นลบ การคัดกรอง 
แบบอนุกรมจะให้ค่าความจําเพาะสูง แต่ความไวจะตํ่า 
(Flicker, Carlin & Ames, 1997) เนื่องจากผู้ท่ีมีผล
ก้ํากึ่ง คืออาจจะได้ผลบวกจากเครื่องมือคัดกรองหนึ่ง
แต่ได้ผลลบจากอีกเคร่ืองมือคัดกรองอีกอันหนึ่ง จะถือ
ว่าผลการคัดกรองเป็นลบ หรือไม่เป็นโรค   

2. การใช้เครื่องมือการคัดกรองร่วมกัน 
แบบขนาน (Parallel Testing) 

  การใช้ในลักษณะนี้จะเพิ่มค่าความไวของ
เคร่ืองมือคัดกรอง เนื่องจากเม่ือใช้เคร่ืองมือคัดกรอง
ภาวะสมองเสื่อม 2 วิธี เช่น ใช้แบบคัดกรอง MMSE 
และ IQCODE ผู้ท่ีให้ผลคัดกรองเป็นบวกจากเคร่ืองมือ
คัดกรองใดเคร่ืองมือหนึ่ง ถือว่าผลการคัดกรองภาวะ
สมองเสื่อมเป็นบวก ในการใช้เคร่ืองมือคัดกรองร่วมกัน
แบบขนาน ค่าความไวจะสูง แต่ค่าความ จําเพาะ จะตํ่า 
(Flicker, Carlin & Ames, 1997)เนื่องจากผู้ท่ีมีผล

ค่าพยากรณ์บวก=  (ความไว x ความชุก)/
 (ความไว x ความชุก) +  
 [(1-ความจําเพาะ) x  
 (1-ความชุก)]

ค่าพยากรณ์บวก=  (0.9 x 0.1)/ [(0.9 x 0.1) + 
  [(1-0.95) x (1-0.1)]] = 0.667 
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ก้ํากึ่ง คือ คืออาจจะได้ผลบวกจากเคร่ืองมือคัดกรอง
หนึ่งแต่ได้ผลลบจากอีกเคร่ืองมือคัดกรองอีกอันหนึ่ง 
จะถูกถือว่าผลการคัดกรองเป็นบวกหรือเป็นโรค ซ่ึง
ส่วนหน่ึงของคนในกลุ่มนี้อาจจะไม่เป็นโรค แต่บังเอิญ
ให้ผลบวกในการทดสอบอย่างใดอย่างหนึ่ง ทําให้คน
กลุ่มน้ีถูกกล่าวหาว่าเป็นโรค นั่นคือ จะมี False 
positive สูง  

ในการใช้เคร่ืองมือคัดกรองหลายวิธีร่วมกัน
ผู้ทําการคัดกรองควรจะใช้ทีละเคร่ืองมือตามลําดับ 
ผู้ทําการคัดกรองจึงควรต้องคํานึงลําดับการเลือกใช้
เคร่ืองมือคัดกรอง โดยท่ัวไปเคร่ืองคัดกรองที่มีราคา
ถูกและใช้ง่าย มักจะถูกใช้เป็นเครื่องมือลําดับแรกๆ 
นอกจากนี้ยังจะต้องพิจารณาถึงค่าความไว ความ 
จําเพาะของเครื่องมือด้วยเช่นกัน โดยการใช้เคร่ืองมือ
คัดกรองร่วมกันแบบอนุกรม เคร่ืองมือคัดกรองท่ีมี
ความจําเพาะสูงกว่ามักจะถูกนํามาใช้เป็นอันดับแรก
เพราะจะช่วยคัดกรองคนท่ีไม่มีแนวโน้มจะเป็นโรค
ออกไปก่อน คนท่ีผลคัดกรองเป็นบวกเท่านั้นท่ีจะส่ง
ต่อไปยังการคัดกรองด้วยวิธีท่ีสอง ส่วนในการคัดกรอง 
ร่วมกันแบบขนานเคร่ืองมือคัดกรองท่ีมีความไวสูง
กว่ามักจะถูกนํามาใช้เป็นอันดับแรกเพราะจะช่วย  
คัดกรองคนท่ีมีแนวโน้มจะเป็นโรคไว้ก่อน คนท่ีผล 
คัดกรองเป็นลบเท่านั้นท่ีจะส่งต่อไปยังการคัดกรอง
ด้วยวิธีท่ีสอง ท้ังนี้เพ่ือช่วยลดจํานวนของผู้ท่ีจะต้อง
นํามาตรวจด้วยวิธีคัดกรองท่ีสอง ท้ังนี้เพ่ือช่วยลด
จํานวนของผู้ท่ีจะต้องนํามาตรวจด้วยวิธีคัดกรองท่ีสอง 
เป็นการประหยัดท้ังค่าใช้จ่ายในการคัดกรอง (Gordis, 
2004)   

 ในกรณีจะใช้เคร่ืองมือคัดกรอง 2 วิธี
ร่วมกัน เพ่ือคัดกรองภาวะสมองเสื่อมในชุมชนน้ัน 
การจะพิจารณาเลือกใช้การคัดกรองแบบใดนั้น 
ข้ึนอยู่กับวัตถุประสงค์ของการคัดกรอง ถ้าต้องการ
ทําการคัดกรองเพ่ือค้นหากลุ่มเสี่ยงให้ได้มากท่ีสุด

เพ่ือทําการส่งต่อวินิจฉัยโดยเร็วควรเลือกใช้แบบ
ขนาน แต่ถ้าต้องการคัดกรองคนท่ีมีแนวโน้มเป็นโรค
จริงและมีความผิดพลาดน้อยท่ีสุดในผู้ท่ีไม่มีภาวะ
สมองเสื่อมควรเลือกใช้แบบอนุกรม (Gordis, 2004)   
 

ข้อควรพิจารณาในการนําเครื่องมือคัดกรองภาวะ
สมองเสื่อมไปใช้ 

ในการนําเคร่ืองมือคัดกรองสมองเสื่อมไปใช้
นั้น นอกจากผู้ใช้จะพิจารณาในประเด็นความเท่ียง
หรือความถูกต้องของเครื่องมือคัดกรองดังท่ีได้กล่าว
ไว้ข้างต้นแล้ว ผู้ใช้เคร่ืองมือควรพิจารณาประเด็น
อ่ืนๆ ของเคร่ืองมือท่ีจะเลือกใช้ด้วย เช่น ลักษณะ
ของเคร่ืองมือเป็นแบบสัมภาษณ์ แบบทดสอบ หรือ
แบบบสอบถาม การให้คะแนน การคิดคะแนน การ
แปลผล กลุ่มเป้าหมายท่ีต้องการคัดกรองเป็นใคร 
ข้อจํากัดของเครื่องมือท่ีพึงระวัง เป็นต้น ในบทความ
ฉบับนี้จะกล่าวถึงข้อพิจารณาท่ีสําคัญเกี่ยวกับการ
เลือกใช้เคร่ืองมือคัดกรองภาวะสมองเสื่อมดังนี้  

1. ลักษณะข้อคําถามและการคิดคะแนนของ
เครื่องมือคัดกรอง 
  เคร่ืองมือคัดกรองสมองเสื่อมแต่ละชนิด จะมี
รูปแบบแตกต่างกัน เช่น MMSE-Thai 2002 จะเป็น
แบบคัดกรองท่ีใช้ประเมินประสิทธิภาพการทํางาน
ของสมองและระบบประสาทของผู้สูงอายุ โดย
ผู้สูงอายุจะตอบข้อคําถามซ่ึงข้อคําถามมีท้ังหมด 11 ข้อ 
การให้คะแนน ถ้าตอบถูก ได้ 1 คะแนน ตอบผิดได้ 0 
คะแนน และท่ีสําคัญคือ การใช้เคร่ืองมือและจุดตัด
คะแนนจะขึ้นกับระดับการศึกษาของผู้สู งอายุ 
(สถาบันเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ, 2542) หรือแบบคัดกรอง 
7 Minute screen (7MIS) ซ่ึงพัฒนามาจากต้นฉบับ
และมีการปรับข้อคําถามให้เหมาะกับบริบทไทยเพ่ือ
ใช้สําหรับคัดกรองผู้ป่วยอัลไซเมอร์โดยแบบคัดกรอง
นี้เป็นการผสมผสานการทดสอบหลายด้านเข้าด้วยกัน
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เพ่ือให้ครอบคลุมปัญหาเด่นๆท่ีพบบ่อยในผู้ป่วยอัล-
ไซเมอร์ระยะเริ่มแรกประกอบด้วย 4 การทดสอบย่อย
คือ Orientation, Memory, Visuospatial Ability 
(Clock drawing) และ Language(Animal naming) 
โดยคะแนนดิบท่ีได้จากทดสอบจะนําไปคํานวนเป็น
คะแนนเพ่ือให้สําหรับการคัดกรองด้วย สมการ
อัลกอริทึม (algorithm) ของ Solomon (Sungkarat, 
Methapatara, Taneyhill, & Apiwong, 2011) ซ่ึงต้อง
ใช้ผู้มีความความรู้ในด้านการวิเคราะห์ด้วย logistic 
regression model ดังนั้น ผู้ท่ีต้องการนําเคร่ืองมือ
คัดกรอง MMSE-Thai 2002 หรือ แบบคัดกรอง 7MIS 
ไปใช้ต้องศึกษาให้เข้าใจถึงรายละเอียดของเคร่ืองมือท่ี
จะนําไปใช้อย่างถูกต้อง นอกจากนี้ ยังมีเคร่ืองมือ  
คัดกรองคัดกรองสมองเสื่อม Modified IQCODE ท่ี
ค่อนข้างมีความแตกต่างจากเคร่ืองคัดกรองสมอง
เสื่อมอ่ืนๆ เนื่องจาก Modified IQCODE เป็นแบบ
ประเมินความสามารถของสมรรถภาพการทํางานของ
สมองจากการสอบถามข้อมูลจากญาติหรือผู้ดูแล โดย
ให้เปรียบเทียบความจํา สติปัญญาและความสามารถ
ในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันในแต่ละสถานการณ์ใน
ระยะเวลา 10 ปีท่ีผ่านมากับปัจจุบันของผู้สูงอายุ มี
ข้อคําถาม 32 ข้อ โดยญาติหรือผู้ดูแลจะระบุ ระดับ
การเปลี่ยนแปลงในแต่ละข้อว่า ดีข้ึนมาก ดีข้ึนเล็กน้อย 
เท่าเดิม แย่ลงเล็กน้อย หรือแย่ลงมาก คะแนน แต่ละ
ข้อเท่ากับ 1-5 ระดับความเปลี่ยนแปลง เช่น ดีข้ึนมาก
ได้ 1 คะแนน แย่ลงมากได้ 5 คะแนน และท่ีสําคัญ 
คะแนน IQCODE คิดจากค่าเฉลี่ย คํานวณโดยคิด
คะแนนรวมจากข้อท่ีตอบท้ังหมดหารด้วยจํานวนข้อ
ท่ีตอบ  

ดังนั้น จากตัวอย่างของเคร่ืองมือคัดกรองท่ี
กล่าวไป แสดงให้เห็นว่าผู้ท่ีต้องการนําเคร่ืองมือคัด
กรองสมองเสื่อมไปใช้ เม่ือตัดสินใจเลือกเคร่ืองมือ
หนึ่ ง เค ร่ื อง มือใดแล้ ว ต้องศึ กษาใ ห้ เ ข้ า ใจ ถึ ง
รายละเอียดของข้อคําถาม แนวทางการให้คะแนน

ของเคร่ืองมือไปเพ่ือนําใช้อย่างถูกต้องให้ผลการคัด
กรองท่ีออกมาจะได้มีความเชื่อถือมากท่ีสุด 

2. ข้อจํากัดของเครื่องมือคัดกรองสมองเส่ือม
แต่ละชนิด 

เคร่ืองมือคัดกรองแต่ละเคร่ืองมือจะมีจุดแข็ง
และข้อจํากัดแตกต่างกันออกไป เช่น เครื่องมือคัดกรอง 
Modified IQCODE จะไม่ได้สอบถามจากผู้สูงอายุ
โดยตรง แต่จะสอบถามข้อมูลจากญาติ โดยให้ญาติ
หรือผู้ ดูแลเปรียบเทียบในแต่ละสถานการณ์ใน
ระยะเวลา 10 ปี ดังนั้นการเลือกผู้ตอบแบบคัดกรอง
จึงมีความสําคัญย่ิง เช่น ถ้าเลือกญาติท่ีไม่ได้คุ้นเคย 
ใกล้ชิดกับผู้สูงอายุตลอดระยะเวลา 10 ปี ข้อมูลท่ีได้
อาจมีความคลาดเคล่ือนส่งผลให้ผลการคัดกรอง
ผิดพลาดไปด้วย ส่วนในกรณีของเครื่องมือท่ีทดสอบ
กับผู้สูงอายุโดยตรง เช่น TMSE CDT MMSE-Thai 
2002 7MIS เป็นต้น จะไม่สามารถใช้ทดสอบในคนตา
บอด หรือหูหนวก เนื่องจากผู้ถูกทดสอบต้องฟังและ
เขียน นอกจากนี้ผู้ ถูกทดสอบจะต้องไม่เป็นภาวะ
ซึมเศร้าซ่ึงอาจจะส่งผลให้คะแนนท่ีได้จากการคัด
กรองคลาดเคล่ือนจากความเป็นจริงไป ก่อนท่ีผู้ถูก
ทดสอบจะทําการทดสอบภาวะสมองเสื่อมจะต้องถูก
คัดกรองภาวะซึมเศร้าก่อน ดังนั้น ผู้นําเคร่ืองมือคัด
กรองไปใช้ควรศึกษาถึงข้อจํากัดของเคร่ืองมือคัด
กรองแต่ละเคร่ืองมือก่อนนําไปใช้ เพ่ือป้องกันการ
เกิดความคลาดเคล่ือนของผลการคัดกรอง 

3. ภาษาท่ีใช้  
การนําเคร่ืองมือคัดกรองภาวะสมองเสื่อมไป

ใช้ในประชากรตามภูมิภาคต่างๆ สํานวนภาษาท่ีใช้
อาจจะทําให้เกิดการคลาดเคลื่อนในการวัด เนื่องจาก
ความแตกต่างทางวัฒนธรรม ภูมิภาค ซ่ึงมีการใช้
สํานวนภาษาต่างกันอาจมีความเข้าใจและการ
ตอบสนองต่อคําพูดหรือคําถามต่างกัน เช่น ใน
แบบทดสอบ MMSE-Thai 2002 มีการให้สะกดคําว่า
มะนาวถอยหลัง จากประสบการณ์ท่ีผู้เขียนเคยใช้
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เคร่ืองมือตัวนี้กับผู้สูงอายุ พบว่า ถ้าผู้ทําการทดสอบ
ถามคําถามนี้โดยไม่อธิบายเพ่ิมเติม ผู้สูงอายุบางคน
สะกดคําว่า “ม-ะ-น-า-ว-ถ-อ-ย-ห-ลั-ง” ท้ังท่ีคําถาม
ต้องการให้สะกด “ว-า-น-ะ-ม” หรือในข้อคําถามท่ีให้
ผู้สูงอายุพูดคําว่า “ใครใคร่ขายไก่ไข่” บางคร้ัง
ผู้สูงอายุจะใช้ภาษาถ่ินในการตอบคําถาม ถ้าผู้ทําการ
ทดสอบไม่เข้าใจภาษาถ่ิน อาจส่งผลต่อการให้คะแนน   

ดังนั้นผู้นําเคร่ืองมือคัดกรองไปใช้เพ่ือคัดกรอง 
ภาวะสมองไปใช้ในประชากรตามภูมิภาคต่างๆ ควร
ทําความเข้าในภาษาประจําท้องถ่ินนั้นๆ ท้ังในเรื่อง
ของข้อคําถามรวมถึงคําตอบท่ีเป็นภาษาประจํา
ท้องถ่ินเพ่ือการให้คะแนนท่ีถูกต้อง 

 
บทสรุป 

ในปัจจุบันเคร่ืองมือคัดกรองภาวะสมองเสื่อม
ถือเป็นทางเลือกหนึ่ ง ท่ีจะช่ วยท้ังในด้านการ
ศึกษาวิจัยและการค้นหาผู้มีภาวะผิดปกติท้ังในคลินิก
และในชุมชน ดังนั้นก่อนท่ีจะนําเคร่ืองมือคัดกรอง
ภาวะสมองเสื่อมไปใช้ผู้ ใช้ควรทําความเข้าใจถึง
วัตถุประสงค์การนําไปใช้ กลุ่มเป้าหมายท่ีต้องการ
คัดกรอง ประสิทธิภาพของเครื่องมือ วิธีการนําไปใช้
และข้อจํากัดของเคร่ืองมือคัดกรอง เพ่ือให้การนํา
เคร่ืองมือไปใช้เกิดประสิทธิผลและให้ผลท่ีมีความ
น่าเชื่อถือท่ีเป็นประโยชน์ต่อไป ผู้เขียนบทความฉบับ
นี้หวังเป็นอย่างย่ิงว่าผู้อ่านจะได้รับความรู้เร่ืองการใช้
เคร่ืองมือคัดกรองภาวะสมองเสื่อมเพ่ือเป็นแนวทาง
ให้ผู้ปฏิบัติงาน แพทย์ พยาบาล หรือเจ้าหน้าท่ี
สาธารณสุขในการค้นหาผู้ป่วยสมองเส่ือมต่อไป
นอกจากนี้ ปัจจุบันพบว่า งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้องกับ
ภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุในชุมชนท่ีได้รับการ

ตีพิมพ์เผยแพร่ยังมีจํานวนไม่มากนักโดยเฉพาะใน
ทางการพยาบาลสาธารณสุข ยกตัวอย่างจากรายงาน
วิจัยของ วีณา  เท่ียงธรรม, อาภาพร เผ่าวัฒนา และ 
สุ รินธร กลัมพากร (2555) ได้ทําการวิเคราะห์
งานวิจัยการสร้างเสริมสุขภาพในกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง
ท่ีตีพิมพ์ในวารสารพยาบาลสาธารณสุข และงานวิจัย
เร่ืองการวิเคราะห์งานวิจัยด้านการสร้างเสริมสุขภาพ
และป้องกันโรคท่ี เผยแพร่ ในวารสารพยาบาล
สาธารณสุข ระหว่างปี พ.ศ. 2540-2552 (อาภาพร
เผ่าวัฒนา, สุรินธร กลัมพากร และ วีณา เท่ียงธรรม, 
2555) พบว่า ยังไม่มีบทความวิจัยท่ีเกี่ยวกับภาวะ
สมองเสื่ อมของผู้สู งอายุ  โดยเฉพาะเ ก่ียวกับ
สถานการณ์ภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุในชุมชน 
รวมถึงปัจจัยเสี่ยงต่างๆ ท้ังนี้ อาจเนื่องมาจากนักวิจัย
ท่ีสนใจศึกษาเกี่ยวกับภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุใน
ชุมชน แต่มักประสบปัญหาในเร่ืองการค้นหาผู้ป่วย
หรือการเลือกใช้เคร่ืองมือคัดกรองท่ีเหมาะสมมีความ
น่าเชื่อถือ ดังนั้น ผู้เขียนหวังเป็นอย่างย่ิงบทความ
ฉบับนี้จะมีประโยชน์ในการพัฒนางานวิจัยโดยเฉพาะ
ทางพยาบาลสาธารณสุขท่ีเกี่ยวกับภาวะสมองเสื่อม
ในผู้สูงอายุในชุมชนต่อไปในอนาคต 
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ตารางท่ี 1 ตัวอย่างเคร่ืองมือคัดกรองภาวะสมองเสื่อมฉบับภาษาไทยและคุณลักษณะเบื้องต้น 

Screening test 
จํานวน
(ข้อ)

จุดตัด
คะแนน

Gold 
strand 

Sensitivity 
(%)

Specificity
(%)

Reference Remark 

Mini mental state 
examination 2002 
(MMSE-Thai 2002) 

สถาบันเวชศาสตร์
ผู้สูงอายุ, 2542 

 

- ผู้สูงอายุไม่ได้เรียน
หนังสือ/อ่านไม่ออก
เขียนไม่ได้* 

7 ≤  14 DSM-IV 35.4 81.1 *ไม่ต้องทํา
ข้อ 4, 9 
และ 10 

- ผู้สูงอายุที่จบการศึกษา
ชั้นประถมศึกษา 

11 ≤ 17 DSM-IV 56.6 93.8  

- ผู้สูงอายุที่จบการศึกษา
ชั้นมัธยมต้นขึ้นไป 

11 ≤ 22 DSM-IV 92 92.6  

MMSE 11   <24
 

DSM-IV-
TR 

78.7
 

66.3
 

Limpawattana,  Tia
mkao,  Sawanyawis
uth, & Thinkhamrop, 
2012

 

The Thai mini mental 
state examination 
(TMSE) 

6 ≤  23.5 DSM-IV 68.5 88 Senanarong,  Assavis
araporn,  Sivasiriyano
nds,  Printarakul,     J
amjumrus,Udompun
thuruk, et al., 2001 

 

Rowlanduniversal dem
entia   assessment 
scale (RUDAS) 

6 <24
 

DSM-IV-
TR 
 

78.7
 

60.7
 

Limpawattana, Tiam
kao, Sawanyawisuth, 
& Thinkhamrop,  
2012

 

7 Minute screen (7 MS)
 

4 ส่วน
ย่อย 

0.83 NINCDS-
ADRDA  

100 89.9 Sungkarat, Methapa
tara,  Taneyhill,  & 
Apiwong, 2011 

For  
Alzheimer
’s disease 

Clock-drawing test (CDT) 5 <8 NINCDS-
ADRDA 

88 74 Kanchanatawan et 
al.,2006 

For 
Alzheimer
’s disease 

Clock-drawing test 
developed by Royal et 
al (CLOX1) 

14 <8
 

DSM-IV
 

79.7 85.2 Silpakit , Silpakit,  & 
Pukdeenaul, 2007 

 

Chula clock-drawing 
scoring system (CCSS) 

5 <7 NINCDS-
ADRDA 

88 74 Kanchanatawan, 
Jitapunkul, 
Supapitiporn.  & 
Chansirikarnjana, 
2006

For 
Alzheimer
’s disease 
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ตารางท่ี 1 ตัวอย่างเคร่ืองมือคัดกรองภาวะสมองเสื่อมฉบับภาษาไทยและคุณลักษณะเบื้องต้น (ต่อ) 

Screening test 
จํานวน
(ข้อ)

จุดตัด
คะแนน

Gold 
strand 

Sensitivity 
(%)

Specificity
(%)

Reference Remark 

Clock-drawing test 5 <6 NINCDS-
ADRDA 

88 82 Kanchanatawan, 
Jitapunkul, 
Supapitiporn.  & 
Chansirikarnjana, 
2006

For 
Alzheimer
’s disease 

Chula mental test (CMT) 13 <16 DSM-IV 83.3 91.7 Jitapunkul,
Worakul,  & 
Kiatprakoth,  2000 

 

The informant 
questionnaire on 
cognitive decline in the 
elderly (IQCODE) 

16 ≥ 3.25 DSM-IV 83.5 81.5 Silpakit , Silpakit,  & 
Pukdeenaul, 2007 

 

IQCODE   16 ≥3.47 DSM-IV 83.6 86.2 Senanarong,  Assavis
araporn,  Sivasiriyan
onds,  Printarakul,  
Jamjumrus,  
Udompunthuruk,  
et al., 2001

 

Modified IQCODE 32 >3.42 DSM-IV 90 95 Siri, Okanurak, 
Chansirikanjana, 
Kitiyaporn &  Jorm, 
2006

 

 

ตารางท่ี  2  A general representation of screening matrix    
Dementia Screening   

Test 
Dementia status Total 

+ -
+ a

(True positive)
b

(False positive)
a + b 

(Total test positive) 
- c

(False negative)
d

(True negative)
c + d 

(Total test negative) 
Total a + c

(Total disease)
b + d

(Total non-disease)
a + b + c + d 
(Grand total) 
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