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บทคัดย่อ

	 โรคสมองส่วนหน้าเสื่อมโดยเฉพาะในกลุ่มที่มีอาการน�าเป็นปัญหาพฤติกรรม	 เป็นโรค

สมองเสือ่มทีพ่บได้บ่อย	อาการทีพ่บอาจมลีกัษณะคล้ายคลงึกบัโรคทางจติเวช	ท�าให้วนิจิฉยัแยก

โรคกับโรคทางจิตเวชได้ยาก	อาการท่ีพบบ่อยในผู้ป่วยกลุ่มน้ีได้แก่	 อาการเฉยเมย	ขาดความ

ยับย้ังช่ังใจ	 ขาดความสามารถในการเห็นอกเห็นใจผู้อื่น	 พฤติกรรมท�าซ�้าๆ	 เริ่มเป็นต้ังแต่

ระยะแรกๆ	 และพฤติกรรมการกินที่แปลกไป	 การดูแลปัญหาพฤติกรรมในผู ้ป่วยกลุ ่มนี้

จ�าเป็นต้องใช้ทั้งการดูแลด้วยวิธีการที่ไม่ใช้ยาและอาจควบคู่ไปกับการใช้ยา	 เนื่องจากยากลุ่ม	

Acetylcholinesterase	 inhibitor	 และ	Memantine	 ไม่มีประสิทธิภาพในการรักษา	การรักษา

ปัญหาพฤติกรรมในผู้ป่วยกลุ่มนี้จึงมักใช้ยารักษาอาการซึมเศร้าและยารักษาอาการโรคจิตเป็น

หลัก	และต้องค�านึงถึงผลข้างเคียงที่อาจเกิดขึ้นได้ด้วย

	 ปัจจุบันมีความพยายามก�าหนดเกณฑ์วินิจฉัยผู้ป่วยท่ีมีอาการน�าด้วยปัญหาพฤติกรรม

หรอือาการทางจติเวชทีย่งัไม่มปัีญหาทางด้าน	cognition	ทีเ่รียกว่า	mild	behavioral	impairment	

(MBI)	เพ่ือค้นหาผูป่้วยในระยะก่อนเข้าสูร่ะยะสมองเสือ่ม	ทัง้เพือ่ตดิตามและเป็นประโยชน์ในการ

วางแผนการดแูลเชิงป้องกนัรวมถงึการน�าข้อมลูมาต่อยอดในการพจิารณาในการให้ยาก่อนเริม่มี

อาการสมองเสื่อมในอนาคตได้
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ABSTRACT

	 Frontotemporal	dementia,	especially	behavioral	variant	(bvFTD),	 is	a	common	

cause	of	dementia.	BvFTD	symptoms	are	overlap	with	psychiatric	symptoms	and	may	

lead	to	diagnostic	difficulties.	Common	symptoms	are	early	apathy,	early	behavioral	

disinhibition,	early	loss	of	sympathy/empathy,	early	perseverative/compulsive	behavior	

and	hyperorality/dietary	change.	It	is	necessary	to	use	both	non-pharmacological	and	

pharmacological	methods	 for	 behavioral	management,	 since	Acetylcholinesterase	

inhibitor	and	Memantine	are	not	effective.	Behavioral	management	 in	bvFTD	usually	

focuses	on	antidepressant	and	atypical	antipsychotic	and	always	considers	possible	

adverse	effects	of	those	medications.

	 Nowadays,	experts	try	to	set	diagnostic	criteria	for	patients	who	presented	with	

neuropsychiatric	symptoms	prior	to	cognitive	problems,	which	is	called	mild	behavioral	

impairment	(MBI).	This	attempt	would	help	identify	patients	in	pre-stage	dementia,	follow	

a	 long-term	cohort	and	prevention	process,	especially	 if	disease-modifying	agent	 is	

available	in	the	future.
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Frontotemporal	dementia(FTD)	คือโรคสมอง

เสื่อมที่มีพยาธิสภาพอยู่ในสมองบริเวณ	 frontal	 lobe	

และ	 anterior	 temporal	 lobe	ท�าให้มีอาการ	 ได้แก	่

ความผิดปกติทางพฤติกรรมหรือบุคลิกภาพ	การเข้า

สังคม	 การวางแผนตัดสินใจ	 และการใช้ภาษา1,2 

การวินิจฉัย	 Frontotemporal	 dementia	 ให้ได้มีความ

ส�าคัญเพราะนอกจากเป็นโรคสมองเสื่อมที่พบได้บ่อย

เป็นอันดับที่	 3	 (รองลงมาจาก	Alzheimer’s	 disease	

และ	Dementa	with	Lewy	bodies	ตามล�าดบั)1	หรอืพบ

บ่อยเป็นอนัดบัที	่2	ในกลุม่ผูป่้วยทีม่อีายนุ้อยกว่า	65	ปี2	

อาการของ	Frontotemporal	dementia	ยงัคล้ายคลงึกบั

อาการของโรคทางจิตเวชหลายชนิด	 ท�าให้บางครั้ง

การวินิจฉัยโรคสมองเสื่อมชนิดนี้เป็นเรื่องยาก	ถึงแม้ว่า

ความก้าวหน้าทางด้านความรูใ้นการวนิจิฉยัอาการทาง

คลินิก	ด้านรังสีวินิจฉัย	หรือด้าน	molecular	 imaging 

จะช ่วยเพิ่มความแม่นย�าในการวินิจฉัยแยกโรค	

Frontotemporal	dementia	ออกจากโรคทางจิตเวชแต่

ก็ไม่ได้มีใช้แพร่หลายทั่วไปและอาจมีราคาสูง	 การมี

ความรู้เกี่ยวกับอาการทางคลินิกและการใช้รังสีวินิจฉัย

เบือ้งต้นทีช่่วยให้นกึถงึการวนิิจฉยันีย้งัคงมคีวามจ�าเป็น	

และใช้	molecular	imaging	ในรายที่จ�าเป็นเพื่อช่วยใน

การวางแผนการการรักษาที่เหมาะสม	

ลักษณะอำกำรทำงคลินิก
FTD	จะมีลักษณะอาการทางคลินิกแบ่งได้เป็น	

3	กลุ่มใหญ่ๆ	ได้แก่

1.	 Behavioral-variant	FTD	(bvFTD):	มีความ

ผิดปกติทางพฤติกรรมและการวางแผนตัดสินใจ	

ไม่สามารถท�ากิจวัตรประจ�าวันได้อย่างปกติ	พฤติกรรม

ผิดปกติที่สามารถพบได้	 ได้แก่	 ขาดความยับย้ังช่ังใจ	

วางตัวในสังคมไม่เหมาะสม	เฉยเมย	ขาดความเห็นอก

เห็นใจผู้อื่น	 การท�าพฤติกรรมซ�้า	 และ	 hyperorality	

สามารถพบ	echolalia	หรือ	mutism	ได้ใน	FTD	ระยะ

หลัง	 นอกจากนี้ยังมี	 cognitive	 impairment	 ในด้าน	

fluency,	mental	flexibility,	response	inhibition,	social	

cognition	และ	disease	insight	แต่ยังไม่กระทบด้าน

ความจ�าและ	visuospatial	การท่ีผู้ป่วย	FTD	สามารถท�า

กิจวัตรประจ�าวันได้ลดลง	 นอกจากเป็นผลจากการ

สูญเสีย	executive	function	แล้ว	ยังเป็นผลมาจากการ

สูญเสียความสามารถในการเปล่ียนกิจกรรมท่ีท�า	หรือ

การยับยั้งชั่งใจเพื่อท�าตามเป้าหมายในแต่ละวันได้1

2.	 Non-fluent	 variant	 primary	progressive	

aphasia	(nfvPPA):	มคีวามผดิปกตใินการใช้ภาษาทาง

ด้านไวยากรณ์	มปัีญหาในการนกึค�าพดู	พดูตะกกุตะกกั	

ไม่ต่อเนือ่ง	หรอืต้องใช้ความพยายามอย่างมากใช้ค�าผดิ

ความหมายหรอืผดิหลกัไวยากรณ์	หรอืไม่สามารถเข้าใจ

ประโยคที่ซับซ้อนได้1

3.	 Semantic-variant	 primary	 progressive	

aphasia	 (r-svPPA,	 l-svPPA):	มีความผิดปกติในการ

บอกช่ือส่ิงต่างๆ	 และ	 semantic	 knowledge	พูดได้

คล่องปกติแต่พูดอ้อมค้อมหรือใช้ค�าที่ไม่จ�าเป็น1

อาการของ	FTD	ที่ต่างกันนอกจากขึ้นกับบริเวณ

ในสมองที่ผิดปกติแล้ว	 ซีกของสมองก็มีผลต่อ	 อาการ

ของ	FTD	เช่นกัน	โดยผู้ป่วยที่มีความผิดปกติที่สมองซีก

ขวาเป็นหลกั	(bvFTD,r-svPPA)	มกัจะม	ีอารมณ์เยน็ชา	

มีปัญหาความสัมพันธ์ในครอบครัว	 และมีปัญหา

พฤติกรรรมท่ีมักถูกเข้าใจว่าเป็นอาการทางจิตเวช	 ใน

ขณะที่ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติที่สมองซีกซ้ายเป็นหลัก	

(l-svPPA)	มักมีความผิดปกติในการใช้	ภาษา3	หากตัว

โรค	FTD	 เป็นมากขึ้นผู้ป่วยสามารถมีอาการของ	FTD	

ทั้ง	 3	 ชนิดรวมกันได้	 เนื่องจากพยาธิสภาพได้กระจาย

กว้างขึน้ในสมองส่วน	frontal	lobe	และ	temporal	lobe	

ท้ายสุดผู้ป่วย	จะมี	global	cognitive	impairment	และ

ในบางคนอาจมีความผิดปกติทาง	 motor	 ได ้แก่	

parkinsonism	และ	motor	neuron	disease	ผูป่้วย	FTD	

ระยะสุดท้ายจะมีปัญหาในการกิน	การเคลื่อนไหว	และ
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การกลืน	 มักเสียชีวิตหลังจากมีอาการประมาณ	 8	ป	ี

ส่วนใหญ่เสียชีวิตจากปอดติดเชื้อหรือ	 secondary	

infection	การมี	motor	symptoms	ร่วมด้วยบ่งบอกถึง	

prognosis	ที่ไม่ดี4

อาการของ	motor	neuron	disease	สามารถพบ

ได้ใน	FTD	โดยพบใน	bvFTD	มากที่สุด	สามารถพบได้

ทั้ง	 upper	 motor	 neuron	 sign	 (hyperreflexia,	

extensor	 plantar	 response,	 spasticity),	 lower	

motor	 neuron	 sign	 (weakness,	muscle	 atrophy,	

fasciculation),	parkinsonism,	dysarthria,	dysphagia	

หรือ	pseudobulbar	affect	 ได้	 นอกจากนี้ยังสามารถ

พบ	 corticobasal	 syndrome	 และ	 progressive	

supranuclear	 palsy	 syndrome	 ร่วมด้วยได้	 โดย	

corticobasal	 syndrome	คือกลุ่มอาการท่ีประกอบไป

ด้วย	 asymmetrical	 parkinsonism,	 sensory–motor	

cortical	 dysfunction,	 alien-limb	 syndrome	 และ	

dystonia	 ส ่วน	 progress ive	 supranuclear	

palsy	 syndrome	 คือกลุ่มอาการที่ประกอบไปด้วย	

Supranuclear	opthalmoplegia,	decreased	saccade	

velocity,	 เสียความสามารถในการทรงตัวและหกล้ม

บ่อยๆ	

กำรวินิจฉัยด้วยรังสีเทคนิค
ปัจจุบันเทคนิคทางรังสีวินิจฉัยก้าวหน้าขึ้นมาก	

ท�าให้มีเทคนิคทางรังสีวินิจฉัยหลายวิธีที่สามารถน�ามา

ใช้เพือ่ช่วยในการวนิจิฉยั	FTD	เช่น	structural	MRI	หรอื	

CT	 ในผู้ป่วย	 FTD	พบ	 predominant	 frontal	 หรือ	

temporal	atrophy	และการม	ีatrophy	ใน	frontoinsular	

region	 สามารถเป ็นตัวบ ่ง ช้ี ถึง 	 FTD	 ได ้ 	 หรือ	

fluorodeoxyglucose	 PET,	 functional	 MRI	 และ	

s i ng le -pho ton -em iss i on 	 CT 	 ก็จะพบว ่ าม	ี

hypoperfusion	 และ	 hypometabolism	 ในบริเวณ	

frontal	lobe	และ	temporal	lobe	อย่างชัดเจน	เมือ่เทียบ

กับบริเวณอื่น1

พยำธิสภำพ
FTD	 เกิดจากการสะสมของโปรตีนบางชนิดใน

เซลล์ประสาทบริเวณ	frontal	lobe	หรือ	temporal	lobe	

ท�าให้บริเวณน้ันเกิด	microvacuolation,	 neuronal	

loss	และ	astrocytic	gliosis	โดยมีชนิดของ	protein	ที่

ต่างกนัออกไป	ท�าให้สามารถแบ่ง	FTD	ตามพยาธสิภาพ

ได้เป็น

1.	 Frontotemporal	 lobar	 degeneration-tau	

เกดิจากการสะสมของ	tau	protein	ซึง่เป็น	microtubule-

binding	protein	ที่ผิดปกติไป	พยาธิสภาพเช่นนี้พบได้

ร้อยละ	35-50	ของผูป่้วย	FTD	ผูป่้วยทีพ่บการสะสมของ	

tau	protein	ได้แก่	Pick’s	disease	โดยมี	hallmark	คือ	

pick’s	 body	 ซึ่งเป็น	 tau	 protein	 ชนิด3	 -R	 (three	

microtubules	 repeat),	 corticobasal	 degeneration	

และ	progressive	supranuclear	palsy	ที่เกิดจากการ

สะสมของ	tau	protein	ชนิด	4-R	(four	microtubules	

repeat)

	2.		Tau-negative	FTD	คือ	FTD	ที่ไม่ได้เกิดจาก

การสะสมของ	tau	protein	แบ่งเป็น	

	 2.1		Frontotemporal	lobar	degeneration-

TDP	เกดิจากการสะสมของ	TAR	DNA-binding	protein	

(TDP)	พบได้ร้อยละ	50	ของผูป่้วย	FTD	ทัง้หมด	สามารถ

พบ	ได้ใน	FTD	หลายๆ	ชนิด

	 2.2		Frontotemporal	lobar	degeneration-

FUS	เกดิจากการสะสมของ	fused-in-sarcoma	(FUS)-

immunoreactive	 inclusions	ใน	dentate	gyrus	โดย

มักเป็น	FTD	ที่มีอาการตั้งแต่อายุน้อยที่มีปัญหายับยั้ง

ชั่งใจอย่างรุนแรง	 บางครั้งอาจมี	 psychosis	 หรือ

พฤติกรรมท่ีผดิปกตไิด้	โดยไม่มคีวามผดิปกตขิอง	motor	

หรือการใช้ภาษา1,2
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กำรถ่ำยทอดทำงพันธุกรรม
ร้อยละ	 40	 ของผู้ป่วย	 FTD	 จะพบว่ามีประวัติ

คนในครอบครัวเป็นโรคสมองเสือ่ม	แม้ว่าจะพบจ�านวน	

ผู้ป่วยที่มีการถ่ายทอดทางพันธุกรรมแบบ	autosomal	

dominant	 อย่างชัดเจนเพียงร้อยละ	 10	 เท่าน้ัน	 โดย	

ร้อยละ	 60	 ของผู ้ป่วย	 FTD	 ที่มีการถ่ายทอดทาง

พันธุกรรมจะเกิดจากการมี	mutation	 ของ	C9orf72,	

MAPT	และ	GRN	genes	จึงควรพิจารณาท�า	genetic	

testing	ในผู้ป่วยที่มีประวัติครอบครัวเป็นโรคทางระบบ

ประสาทที่ถ่ายทอดทางพันธุกรรมแบบ	 autosomal	

dominant	อย่างชัดเจน	

1.		C9orf72	gene	noncoding	hexanucleotide	

repeat	บน	chromosome	9	 ใน	C9orf72	gene	 เป็น

สาเหตุทาง	พันธุกรรมที่ท�าให้เกิด	 FTD	ที่พบมากที่สุด	

คิดเป็นร้อยละ	25	ของผู้ป่วย	familial	FTD	ทั้งหมด	

2.		MAPT	gene	mutations	 ใน	microtubule	

associated	protein	tau	(MAPT)	gene	บน	chromosome	

17	ท�าให้เกิดการรวมกลุ่มของ	tau	protein	มากขึ้นเกิด

เป็น	 tau	 protein	 ชนิดต่างๆ	 (3-R,4-R)	 ซ่ึงการเกิด	

mutation	ของ	MAPT	gene	เป็นสาเหตุทางพันธุกรรม

อย่างแรกที่พบว่าท�าให้เกิด	inherited	FTD	

3.		GRN	gene	progranulin	(GRN)	gene	อยู่

บน	chromosome	17	progranulin	เป็น	protein	ที่ท�า

หน้าที่ควบคุม	cell	 cycle	การซ่อมแซมบาดแผล	การ

สร้าง	axon	และการอกัเสบ	การเกดิ	mutation	ของ	GRN	

gene	ก่อให้เกิดความผิดปกติของ	 progranulin	ท�าให้

เกิดลักษณะพยาธิสภาพของ	 frontotemporal	 lobar	

degeneration-TDP	1,5

Behavioral variant of Frontotemporal 
dementia (bvFTD)

Behavioral	variant	frontotemporal	dementia	

(bvFTD)	เป็น	neurodegenerative	disease	ทีม่	ีอาการ

เด่นคือการเปล่ียนแปลงของพฤติกรรมและบุคลิกภาพ

สัมพันธ์กับการเกิด	 atrophy	 ของ	 frontal	 lobe	 และ	

anterior	 temporal	 lobe6	ส่งผลให้เกิดการท�างานที่

ผดิปกตริะหว่าง	orbitofrontal,	dorsolateral	prefrontal	

cortex,	medial	 prefrontal	 cortex	และ	 subcortical	

brain	nuclei	(basal	ganglia	and	thalamic	structures)	

ซึ่งท�าหน้าที่เกี่ยวกับ	social	behavior	และ	emotional	

state	 ในมนุษย์	 7	 พยาธิสภาพที่เกิดขึ้นในสมองส่วน

ดังกล่าว	 น�ามาซึงการเปลี่ยนแปลงของพฤติกรรมหรือ

บคุลกิภาพอย่างชดัเจนก่อนทีจ่ะมี	cognitive	impairment 

โดยการเปล่ียนแปลงของพฤติกรรมแสดงออก	 เฉยเมย	

ยบัยัง้ช่ังใจไม่ได้	ขาดความเหน็อกเหน็ใจผูอ้ืน่	พฤตกิรรม

ท�าซ�้าๆ	พฤติกรรมการกินที่แปลกไปหรือ	อาการทางจิต

เวชอื่นๆ	 เช่น	 หลงผิด,	 ประสาทหลอนพบได้ร้อยละ	

10-328	และผูป่้วยบางรายอาจมาพบแพทย์	ด้วยปัญหา

ทางด้านอารมณ์ที่เปลี่ยนไป

โดยพยาธิสภาพที่พบอาจเกิดจากความผิดปกติ

ของโปรตนี	tau	หรอื	TDP-43	หรอื	FUS	กไ็ด้	อาการทาง

คลินิกที่พบในผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้แก่

1.		 เฉยเมย	(early	apathy)	จากการศกึษา	พบว่า

มากกว ่าร ้อยละ	 85	 ของผู ้ป ่วยมีอาการเฉยเมย	

ไม่แสดงออกทางอารมณ์	มภีาวะเฉือ่ยชา	ไม่มคีวามคดิ

รเิริม่และไม่มแีรงจงูใจในการท�ากจิกรรมต่างๆ	ทัง้ทีเ่คย

ท�าแล้วมีความสุขเพลิดเพลินมาก่อน	 ผู้ป่วยมักจะต้อง

ได้รบัการกระตุน้จงึจะเริม่การสนทนาหรอืผูด้แูลมกั	ต้อง

เตือนให้ท�ากิจกรรมที่ก�าลังท�าอยู่ให้ท�าต่อจนส�าเร็จ9

2.	 ขาดความยับยั้งชั่งใจ	 (early	 behavioral	

disinhibition)	เป็น	classic	hallmark	ของ	bvFTD	จาก

การศึกษาในผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัย	 bvFTD	 และ

ยนืยนัจากการท�า	autopsy	พบว่ามพีฤตกิรรมขาดความ

ยับยั้งชั่งใจร้อยละ	76	โดย	พบว่าในช่วงปีแรกๆ	ที่เริ่มมี

อาการ	 ผู ้ป่วยยังสามารถปฏิบัติตนให้เป็นไปตาม

บรรทัดฐานทางสังคมได้	 จากนั้นอาจเริ่มพบพฤติกรรม
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ที่ไม่เหมาะสม	 เช่น	 การสัมผัสแตะต้องผู้อ่ืนโดยขัดกับ

บริบทของสังคม	ก้าวร้าว	 กับบุคคลที่ไม่รู้จัก	 ลักขโมย	

หรอืก่ออาชญากรรมอืน่ๆ	ไม่สนใจบรรทดัฐานทางสงัคม	

พูดเรื่องตลกขบขันหรือ	 เรื่องทางเพศในที่สาธารณะ	

ก้าวก่ายบทบาทและสิทธิของบุคคลอ่ืน	 ขาดมารยาท

ทั่วไปทางสังคม	 ขาดความยับยั้งชั่งใจในด้านการเงิน	

อาจพบว่ามีปัญหาติดการพนันหรือลงทุนเยอะจนก่อ

หนี้สิน9

3.		 ขาดความสามารถในการเห็นอกเห็นใจผู้อื่น	

(early	 loss	 of	 sympathy/empathy)	 ผู้ป่วยสูญเสีย

ความสามารถในการตอบสนองต่อการแสดงออกทาง	

อารมณ์และความต้องการของผูอ้ืน่	แยกตวั	เหนิห่างและ

ไม่สนใจความสัมพันธ์กับครอบครัวและสังคม	 เข้าร่วม

กจิกรรมทางสงัคมลดลง	ไม่สนใจท่าทหีรือการแสดงออก

ของบุคคลอืน่ทีม่ต่ีอตน	โดยจากการศกึษาพบว่าการเกดิ	

degeneration	 ของ	medial	 frontal	 cortex	 (anterior	

region)	มีความสัมพันธ์กับอาการนี้	นอกจากนี้จากการ

ศกึษาในผูป่้วย	30	ราย	ทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยั	bvFTD	พบว่า

ระดับการสูญเสียความสามารถในการมีempathy	

สัมพันธ ์ กับปริมาตรของ	 inferior	 frontal	 lobe	

(subgenual	cingulate/subcallosal	gyrus)9

4.		พฤติกรรมท�าซ�้าๆ	 (early	 perseverative/

compulsive	behavior)	ผู้ป่วยอาจมีพฤติกรรมพูดซ�้าๆ	

หรือท�าซ�้าๆ	 เช่น	 การนับ	 จ�านวน	สะสมของ	หรือเดิน

ทางในเส้นทางเดิมๆ	 ซ�้าๆ	ตบมือหรือถูฝ่ามือซ�้าๆ	 โดย

พฤติกรรมท�าซ�้าๆ	 พบว่ามี	 ความสัมพันธ์กับความ

ผิดปกติของ	orbitofrontal	cortex,	anterior	cingulate	

cortex,	basal	ganglia	และ	thalamus9

5.		พฤติกรรมการกินท่ีแปลกไป	 (hyperorality/

dietary	changes)	ผูป่้วยจะมพีฤตกิรรมการรบัประทาน

อาหารท่ีเปลีย่นแปลงไป	โดยพบว่า	ส่วนมากรบัประทาน

อาหารจ�าพวกคาร์โบไฮเดรตหรอืของหวานมากผดิปกติ	

อาจเลือกเจาะจงรับประทาน	 อาหารบางอย่างใน

ปริมาณมากขึ้น	รับประทานสิ่งที่ไม่ใช่อาหาร	สาเหตุยัง

ไม่เป็นท่ีทราบชดัเจน	แต่เชือ่ว่าสัมพนัธ์กบัความผิดปกติ

ของorbitofrontal-insular-striatal	brain	network9

ประวัติและกำรประเมินเบื้องต้นที่ช่วย
ในกำรแยกโรคทำงจติเวชและโรคสมอง
เสื่อม bvFTD

เน่ืองจากอาการที่พบใน	 bvFTD	 มีความคาบ

เกี่ยวกับอาการทางจิตเวช	ผู้ป่วยจ�านวนมากที่มาด้วย	

เรือ่งพฤติกรรมเปลีย่นแปลงจึงอาจได้รบัการวนิิจฉัยเป็น

โรคทางจติเวช	เช่น	schizophrenia,	major	depressive	

disorder,	bipolar	disorder,	OCD	

การวินิจฉัย	 bvFTD	ยังเป็นเรื่องยากจากหลาย

ปัจจัย	 เนื่องจากอาการของ	 bvFTD	 บางอาการจะ

สามารถทับซ้อนกับอาการทางจิตที่พบได้ในโรคอื่นๆ	

เช่นกัน	 โดยเฉพาะอย่างยิ่งช่วงที่เริ่มมีการเปลี่ยนแปลง

ของพฤติกรรมและบุคลิกภาพโดยยังไม่พบภาวะ

สมองเสื่อมที่ชัดเจน	สามารถท�า	ADL	ได้	และการตรวจ	

brain	imaging	เบื้องต้น	เช่น	การท�า	CT,	MRI	อาจไม่

พบความผดิปกต	ิผูป่้วยอาจมาพบแพทย์เนือ่งจากแสดง

อาการของโรคทางจิต	 อย่างไรก็ดีประวัติและการ

ประเมินเบื้องต้นก็ยังมีส่วนช่วยในการแยกโรคทาง

จิตเวชและโรคสมองเสื่อมเบื้องต้นได้	(ตารางที่	1)10
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ตำรำงที่ 1		แสดงอาการ	อาการแสดง	และผลการประเมินเบื้องต้นเพื่อแยกโรคสมองเสื่อมออกจากโรคทางจิตเวช

ปัญหำพฤติกรรมที่เป็นผลจำกโรคสมองเสื่อม ปัญหำพฤติกรรมที่เป็นอำกำรของโรคทำง

จิตเวช
อายุที่เริ่มต้น

ป่วย

การเริ่มต้น

อาการ

การตรวจทาง

ระบบประสาท

เริ่มมีอาการครั้งแรกตอนอายุมากกว่า	50	ปี

ส่วนใหญ่มักเป็นอย่างรวดเร็ว	หรือมีเป็นการเปลี่ยนแปลงเกิด

ขึ้นโดยฉับพลันโดยอาจไม่มีความเครียดหรือ	stressful	life	

event	ใดๆ	น�ามาก่อน

ปัญหาพฤติกรรมที่เป็นส่วนหนึ่งของโรคทางกายหรือโรคสมอง

เสื่อมอาจมีการเปลี่ยนแปลงไปมา(fluctuation)ได้

ผู้ป่วยและญาติอาจไม่สังเกตปัญหาเรื่องของ	cognitive	

function	แต่ถ้าหากประเมิน	cognitive	function	อาจพบ

ความผิดปกติของ	cognitive	domainใดๆ	ก็ได้	ขึ้นกับสาเหตุ

ของโรคนั้น	ที่พบบ่อยได้แก่	memory,	executive	function	

และ	visuospatial

อาการร่วม	เช่น	ภาพหลอนหรือประสาทหลอน	ในลักษณะ

อื่นๆ	มากกว่าหูแว่ว

อาจตรวจพบความผิดปกติ	(neurological	sign)	ที่อธิบาย

อาการที่เกิดขึ้นได้	

นอกจากนี้ยังมีอาการอื่นๆ	ที่ชวนให้นึกถึงโรคทางระบบ

ประสาท	เช่น	ปฏิกิริยาหรือผลข้างเคียงของยาทางจิตเวชที่

ไวเกินกว่าปกติ	ได้แก่	sensitive	to	antipsychotic,	SSRI	

induced	severe	parkinsonism,	lithium	intoxication

เริ่มมีอาการครั้งแรกตอนอายุไม่มาก	และเป็น

มาต่อเนื่อง

มักสัมพันธ์กับ	stressful	life	event	อาการเกิด

ขึ้นแบบค่อยเป็นค่อยไป

ปัญหาพฤติกรรมที่เป็นอาการของโรคทางจิตเวช

มักเป็นอยู่ต่อเนื่องทั้งวัน

ผู้ป่วยอาจกังวลและคิดว่าตนเอง	หลงลืมแต่

หากประเมิน	cognitive	function	โดยส่วนใหญ่

ปัญหา	มักอยู่ที่	attention	และ	working	

memory

อาการร่วมที่พบบ่อยมักเป็นหูแว่ว	มากกว่า

ประสาทหลอนในลักษณะอื่น

ตรวจไม่พบความผิดปกติ	(neurological	sign)	

ข้อจ�ำกัดของกำรวินิจฉัย bvFTD ด้วย 
DSM-5 criteria7,9,11

ข้อจ�ากัดของ	 DSM-5ในการวินิจฉัย	 bvFTD	

ได้แก่	 การที่จะวินิจฉัยโรค	neurocognitive	disorder	

(NCD)	 ตามเกณฑ์ของ	 DSM-5	 ต้องมี	 cognitive	

impairment	 อย่างน้อย	 1	 domain	 ซึ่งจะท�าให้ไม่

สามารถวินิจฉัย	bvFTD	ในระยะเริ่มต้นได้	เพราะผู้ป่วย

จะยังไม่มีปัญหา	 cognition	 อย่างเด่นชัด	 ถึงแม้ว่า	

DSM-5	 จะให้นับเรื่องของ	 social	 cognition	 แต่ใน

ความคิดและมุมมองของจิตแพทย์ท่ัวๆ	 ไปจะไม่ค่อย

มองว่า	social	cognition	เป็นปัญหาเรือ่งของ	cognitive	

function	มากเท่ากับ	cognitive	domain	อื่น7	นอกจาก

น้ี	DSM-5	 ยังมีแค่เพียง	probable,	possible	bvFTD	

ไม่มีการใช้ค�าว่า	definite	bvFTD	เหมือนใน	research	

criteria11	ซึ่งอาจท�าให้จิตแพทย์เข้าใจว่า	bvFTD	ไม่ใช่

สิง่ทีจ่ะสามารถให้	definite	diagnosis	ในช่วงทีผู่ป่้วยยงั
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มีชีวิตอยู่ได้ซึ่งในความเป็นจริงมี	 genetic	 ที่มีเกือบ

ร้อยละ	100	penetrance	ผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้คือโอกาสใน

การเกิดโรคเป็นเกือบร้อยละ	 100	 หากมีอายุยืนพอ

จนถึงเวลาที่เกิดโรค	 ในอนาคตบทบาทของการใช	้

biomarker	ทาง	genetic	และ	 imaging	น่าจะเด่นชัด

มากขึ้นเมื่อมีการศึกษายาที่เป็น	 disease-modifying	

agent	ประสบความส�าเร็จมากกว่านี้	7,9,11

กำรจัดกำรกับปัญหำพฤติกรรมใน
ผู้ป่วย bvFTD

การจัดการโดยวิธีการใช้ยา

1.	 Acetylcholinesterase	 inhibitors	 (AChIs)	

ถึงแม้ว่าจะมีการศึกษา	 open-label	 โดยการใช้ยา	

rivastigmine	 (12-month,	 open-label	 study	 of	

rivastigmine)	 พบว่า	 NPI	 score	 และ	 caregiver	

burden	ลดลงในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยา	และการศึกษา

ขนาดเล็กที่ใช้ยา	 donepezil	 ในผู้ป่วย	 FTD	 12	 ราย	

ติดตามต่อเนื่อง	 6	 เดือนเทียบกับกลุ่มที่ไม่ได้รับยา	

พบว่ามีอาการ	disinhibition	และ	compulsion	มากขึ้น	

แต่จากการศึกษาพยาธิสรีรวิทยาการเกิดโรคไม่พบ

ความผิดปกติของ	 cholinergic	 system	 ใน	 FTD	 จึง

ไม่มีหลักฐานที่รองรับการใช้ยา	 AChIS	 ในผู ้ป ่วย	

bvFTD	 ที่ชัดเจน11	 และ	 British	 Association	 for	

Psychopharmacology	ไม่แนะน�าให้ใช้	AChIs	ในการ

รักษาFTD	(level	of	evidence:	I)12

2.	 NMDA	receptor	antagonist:	memantine	

มีการศึกษาพบว่าผู้ป่วย	 FTD	ทีได้รับยา	memantine	

มี	 NPI	 score	 ลดลง	 ซึ่งอาจอธิบายได้จากการที่	

memantine	ม	ีneuroprotective	effect	โดยการป้องกนั

เซลล์ประสาทจาก	 glutamatergic	 excitotoxicity	

และลด	 toxic	 calcium	 influx	 รวมไปถึงมีผลต่อ	

dopaminergic	system	โดยกระตุน้การหลัง่	dopamine	

จึงมีสมมุติฐานว่าน่าจะน�ามาใช้ในการรักษา	FTD	 ได	้

แต่กลับพบว่าไม่ได้ผลในการรักษาด้านพฤติกรรมหรือ	

cognitive	function	ทีช่ดัเจนเมอืเทยีบกบักลุม่ทไีม่ได้รบั

ยา11	British	Association	for	Psychopharmacology	

ไม่แนะน�าให้ใช้	memantine	 ในการรักษา	FTD	 (level	

of	evidence:	I)12

3.	 Selective	 serotonin	 reuptake	 inhibitor	

(SSRI)	การศกึษา	serotonergic	system	ในผูป่้วย	FTD	

และ	pick’s	disease	พยาธิสภาพและอาการแสดงของ

โรคดังกล่าวอธิบายจากความผิดปกติของ	 serotonin	

โดยพบ	5	-hydroxyindoleacetic	acid	(5-HIAA)	ลดลง

ใน	CSF	 สัมพันธ์กับอาการก้าวร้าว	หุนหันพลันแล่น	

เศร้าหดหู่	 นอกจากน้ียังพบว่ามีการท�างานผิดปกติของ	

receptor	 ได้แก่	 การลดลงของ	 5-HT2A	 receptor	 ที่

บริเวณ	orbitofrontal	 cortex,	medial	 frontal	 cortex	

และ	cingulate	cortex	จาก	PET	study	การท�างานที่

ลดลงของ	5-HT1A	receptor	ในผู้ป่วยที่มี	depression	

และ	anxiety	จากการศึกษาดังกล่าวท�าให้เกดิข้อสังเกต

ว่าอาการที่พบในผู้ป่วย	FTD	 เป็นอาการที่พบได้ในโรค

ซึมเศร้า	 โรคย�้าคิดย�้าท�า	 และโรควิตกกังวลที่รักษา

โดย	serotonin	augmentation	จงึ	น�ามาสูก่ารศึกษาการ

ใช้	 SSRI	 ในผู ้ป่วย	 FTD	 fluoxetine,	 sertraline,	

paroxetine,	fluvoxamine	และ	citalopram	ถกูน�ามาใช้

ในการรักษาปัญหาพฤติกรรมในผู้ป่วย	FTD	และพบว่า

มีประสิทธิภาพในการลดพฤติกรรมท�าซ�้าๆ,	พฤติกรรม

ทางเพศทีไม่เหมาะสม	disinhibition	และ	hyperorality	

British	Association	for	Psychopharmacology	จัดให้	

SSRI	เป็นยาในการรกัษา	bvFTD12	แม้จะยงัมกีารศกึษา

รับรองไม่มากแต่โดยรวมให้ผลการรักษาที่ดี	แต่ไม่ช่วย

เรื่อง	cognitive	function

4.	 Atypical	 antipsychotics	 ถูกน�ามาใช้ใน

ผู ้ป ่วยโรคสมองเส่ือมท่ีมีป ัญหาพฤติกรรมรุนแรง

การศึกษาส่วนใหญ่ท�าในผู้ป่วยอัลไซเมอร์	 โดยพบว่า	

risperidone,	 aripiprazole,	 olanzapine	 และ	
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quetiapine	ช่วยลดอาการกระวนกระวาย,	อาการโรคจติ	

และปัญหาพฤติกรรม	 อย่างไรก็ตามการพิจารณาใช้

ยากลุ่ม	 atypical	 antipsychotic	 ควรเลือกใช้อย่าง

ระมัดระวัง	 ต้องค�านึงถึงโอกาสการเกิดผลข้างเคียง	

เน่ืองจากพบว่าผู้ป่วย	bvFTD	 มีความเสี่ยงสูงที่จะเกิด

อาการพาร์กินสัน11

การจัดการโดยไม่ใช้ยา9

เป้าหมายของการรักษาโดยไม่ใช้ยา	คือ	การให้

ผู้ป่วยสามารถดูแลตัวเองได้อย่างอิสระนานที่สุดตาม

ศักยภาพของผู้ป่วยและมีคุณภาพชีวิตที่ดี	 รวมท้ังลด

ภาวะเหนื่อยล้าของผู้ดูแลและเพิ่มความสามารถของ

ผูด้แูลในการจดัการกบัปัญหาพฤตกิรรมของผูป่้วย	โดย

พิจารณาแบบ	ABCs	คือ	

A=	Antecedent	คอืการหาสาเหตขุองพฤตกิรรม

ที่ผิดปกติ	

B=	 Behavior	 คือ	 ลักษณะของพฤติกรรมท่ี

ผิดปกติไป	

C=	 Consequence	 คือ	 ผลของพฤติกรรมท่ี

ผดิปกตก่ิอให้เกดิความรนุแรงต่อผูป่้วย	ญาต	ิหรอืผูด้แูล	

อย่างไร	

ภาวะเฉยเมย	 ไร้อารมณ์	 ดูแลโดยสนับสนุนให้

ผูดู้แลเข้ามามส่ีวนร่วมในการกระตุน้ผูป่้วยให้มส่ีวนร่วม

ในกิจกรรมต่างๆ	 ริเร่ิมการกระท�าที่มีจุดมุ่งหมายด้วย

ตัวเอง	 ร่วมกับ	 multisensory	 stimulation	 วันละ

ประมาณ15	นาท	ีประกอบด้วยส่ิงแวดล้อมทีท่�าให้ผูป่้วย

รู ้สึกสงบ	 ผ่อนคลาย	 และมีอุปกรณ์ที่ช ่วยกระตุ ้น	

ประสาทสัมผัสท่ีหลากหลายทั้งการมองเห็น	 (แสง/สี)	

การได้ยิน(เสียงดนตรี)	การรับกลิ่น	การสัมผัส	 มุ่งหวัง	

ให้เกิดความผ่อนคลายลดความกังวล	 เพลิดเพลินกับ

กิจกรรมที่ท�าและฝึกการรับรู้ต่อสิ่งกระตุ้นที่แตกต่าง

กันไป	

ภาวะขาดความยับย้ังชั่งใจ	 โดยเฉพาะ	 sexual	

disinhibition	 มีการแสดงออกทางเพศท่ีไม่เหมาะสม	

ไม่สามารถระงับอารมณ์ทางเพศได้	 ดูแลโดยการหลีก

เลี่ยงปัจจัยกระตุ ้นทางเพศ	 เบี่ยงเบนความสนใจ	

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม	 เช่น	 ตักเตือนอย่างสุภาพว่า

พฤติกรรมดังกล่าวเป็นส่ิงไม่เหมาะสม	 หลีกเล่ียงการ

ต�าหนิต่อหน้าผู้อื่น	 ใช้เส้ือผ้าท่ียากต่อการแก้/ถอดใน

กรณทีีม่พีฤตกิรรมแก้ผ้าหรอืโชว์อวยัวะเพศ	ออกก�าลงักาย 

ผู้ดูแลควรหลีกเลี่ยงพฤติกรรมที่อาจกระตุ้นผู้ป่วย	 เช่น

การแต่งกายล่อแหลม	เป็นต้น	

พฤติกรรมพูดหรือท�าซ�้าๆ	 ซึ่งอาจมีพฤติกรรม

มากขึน้เมือ่มคีวามกงัวล	กลวั	เบือ่หน่าย	ไม่สขุสบายตวั

หรือปัจจัยจากสิ่งแวดล้อม	 ผู ้ดูแลควรเข้าใจอาการ

ดงักล่าวรวมถงึความรูส้กึทีท่�าให้ผูป่้วยมอีาการดงักล่าว	

หลีกเลี่ยงการเตือนหรือต่อว่าผู้ป่วยว่าได้พูดหรือท�าสิ่ง

นั้นไปแล้ว	 จัดให้ผู ้ป่วยอยู่ในสิ่งแวดล้อมที่สงบและ

เบี่ยงเบนให้ผู้ป่วยท�ากิจกรรมที่ชอบหรือคุ้นเคย	

การแสดงออกทางอารมณ์ที่มากกว่าปกติอย่าง

ทนัที	เช่น	ร้องตะโกน	กรดีร้อง	พฤตกิรรมไม่เหมาะสมต่อ

บุคคลอื่น	ผู้ดูแลควรมีท่าทีที่สงบ	ไม่คุกคาม	หลีกเลี่ยง

การผูกมัด	หลีกเลี่ยงการให้ผู้ป่วยท�ากิจกรรมที่ยากหรือ

ซับซ้อนมากเกินไป	 อธิบายให้ชัดเจนก่อนที่ผู ้ป่วยจะ

ลงมือท�า	 ให้ท�ากิจกรรมที่คุ ้นเคยหรือเบี่ยงเบนความ

สนใจจากสถานการณ์ที่เป็นปัญหา

Develop ing of  Mi ld Behav iora l 
Impairment (MBI) concept

จากการศึกษารวบรวมข้อมูลงานวิจัยโรคสมอง

เสื่อมในระยะเวลา	10	ปีที่ผ่านมา	พบว่าผู้ป่วยด้วยโรค

สมองเส่ือมมักแสดงอาการเปล่ียนแปลงทางด้าน	

พฤตกิรรม	อารมณ์	การรบัรูห้รอืทีเ่รียกโดยรวมว่า	อาการ

ทางจิตประสาท	น�ามาก่อนได้รับการวินิจฉัยโรคสมอง



โรคสมองส่วนหน้าเส่ือมทีม่าด้วยอาการทางพฤตกิรรมและการพฒันาการวนิจิฉัย
ปัญหาพฤติกรรมในผู้สูงอายุ

ประวีณ์นุช เพ็ญภาสกานต์ และคณะ

วารสารสมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทย
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เสื่อม13-17	 อาการทางจิตประสาท	 (neuropsychiatric	

symptoms,	 NPS)	 ได้แก่	 อาการกระวนกระวาย	

(agitation)	 อาการก้าวร้าว	 (aggression)	 อาการ

วิตกกังวล	 (anxiety)	 อารมณ์หงุดหงิดแปรปรวน	

(irritability	 and	 emotional	 lability)	 ไม่มีความสุข	

(dysphoria)	หรอืมคีวามสขุตืน่เต้นเกนิปกต	ิ(euphoria)	

มคีวามผดิปกตด้ิานการรบัรู	้ประสาทหลอนหรอืหลงผดิ	

(illusion,	 hallucination	 and	 delusion)	 ลดความ

กระตือรือร้นในการท�ากิจกรรมหรือเฉยเมย	 (apathy)	

มีความเศร้า	(depression)	ไม่สามารถควบคุมอารมณ์

และพฤติกรรมน�าไปสู่การเข้าสังคมที่ไม่เหมาะสม	

(disinhibition)	 กระสับกระส่ายและย�้าคิดย�้าท�า	

(aberrant-motor	 and	 obsessive-compulsive	

behaviors)	 การนอนผิดปกติ	 (sleep	 disorder)	

การเปลี่ยนแปลงความอยาก	 อาหารและพฤติกรรม

การกิน	 (changes	 in	 appetite	 and	eating	pattern)	

ความเปลี่ยนแปลงในด้านความต้องการทางเพศ	

(altered	sexual	behavior)	ซึง่อาการดงักล่าว	อาจแสดง

ในผู้สูงอายุก่อนมีอาการโรคสมองเสื่อม	หรือผู้มีอาการ

สมองเสื่อมแล้วในระยะต่างๆ	

จากการศึกษา	NPS	ในผู้ป่วย	dementia	ในช่วง	

ค.ศ.2003-2008	 Taragano	 และคณะ	 จึงได้เสนอ	

แนวคิด	เรื่อง	Mild	behavioral	impairment	(MBI)	:	a	

prodromal	stage	of	dementia	ในปีค.ศ.200813	โดย

ให้นิยาม	MBI	คือ	ความผิดปกติทางอาการจิตประสาท

ด้านท่ีเก่ียวข้องกับพฤติกรรมในผู้สูงอายุโดยความ

ผดิปกตนิัน้ไม่เข้าเกณฑ์ในการวนิจิฉยัโรคสมองเสือ่มใน	

DSM-IV-TR	หรอื	NINCS-ADRDA	และไม่เข้าเกณฑ์ใน

การวินจิฉยั	MCI14	และไม่มีปัญหาทางด้ายการประกอบ

กิจวัตรประจ�าวัน	 ซึ่ง	 Taragano	 และคณะได้ท�าการ

ศึกษาติดตามผู้ป่วยกลุ่ม	MBI	แบบ	cohort	และพบว่า	

ผู้ป่วยกลุ่มนี้มีความเสี่ยงและความสัมพันธ์กับการเกิด

โรคสมองส่วนหน้าเสื่อม	 (frontotemporal	 dementia)	

และโรคสมองเสื่อมชนิดอื่นๆ	ที่ไม่ได้มาจาก	โรคอัลไซม์

เมอร์	 ในขณะท่ีอาการเกี่ยวกับ	 cognition	 มีความ

สัมพันธ์กับโรคสมองเส่ือมชนิดอัลไซม์เมอร์อย่างมี

นัยส�าคัญ15	ซึ่งหลังจากที่มี	cohort	Study	ดังกล่าวได้มี

การศึกษา	PET	Imaging	study	พบว่า	ผู้ป่วยที่มี	MBI	

มี	PET	imagaing	ที่แสดงถึง	hypoperfusion	ที่บริเวณ	

frontotemporal	area	

เกณฑ์	MBI	ได้มีการปรับปรุงโดย	International	

Society	 to	 Advance	Alzheimer’s	Research	 and	

Treatment	 (ISTAART)16	 น�าเสนอท่ีการประชุม	

Alzheimer’s	Association	International	Conference	

(AAIC)	 2012	ปรับจากเกณฑ์ของ	 Taragano	 เดิมคือ

ผูป่้วยอาจถกูวินจิฉยัเป็น	MCI	ร่วมด้วยได้	และแบ่งกลุม่

อาการแสดงออกเป็น	5	ด้าน	(ตารางที่	2)	
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จะเห็นได้ว่าแนวคิด	MBI	นี้เกิดขึ้นเพื่อวางกรอบ

และพัฒนาเกณฑ์ในการวินิจฉัย	และเพื่อความสะดวก

ในการระบุลักษณะกลุ ่มเป้าหมายที่จะน�ามาศึกษา	

นอกจากนี้ยังมีการศึกษาที่แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยที่เป็น

โรค	อลัไซเมอร์กลุม่หน่ึงทีไ่ม่แสดงอาการทางด้านความ

จ�า	และมกีารเปล่ียนแปลงทางด้านพฤตกิรรมและบคุลกิ

ภาพน�ามาก่อนเช่นกัน17,18	 ดังนั้นการพัฒนาและสร้าง

แบบทดสอบเพื่อช่วยในการประเมินผู้ที่มี	 NPS	ซึ่งมอง

ว่าอาจจะเป็น	pre-dementia	 symptoms	ทั้งในผู้ที่ม	ี

MCI	หรือไม่มี	MCI	น�ามาก่อนท่ีภาวะความเสื่อมทาง

สมองจะพัฒนาไปเป็นโรคสมองเสื่อมชนิดใดชนิดหนึ่ง

จงึมคีวามส�าคญั	ประโยชน์ของแนวคดิ	MBI	นีท้�าให้เรา

สามารถระบุผู้มคีวามเส่ียงจากการท่ีมกีารเปล่ียนแปลง

ทางด้านพฤติกรรมซึ่งในอนาคตการรวบรวมข้อมูลจาก

การวางเกณฑ์ในการศึกษาตาม	MBI	concept	นี้จะให้

ข้อมลูในการระบ	ุprodromal	symptomsให้ชดัเจนยิง่ขึน้	

อาจช่วยให้เห็นรูปแบบ	 พฤติกรรมท่ีสอดคล้องกับ

พยาธิสภาพในสมอง	และเป็นประโยชน์ในการวางแผน

การดูแลเชิงป้องกัน	 รวมถึง	การน�าข้อมูลมาต่อยอดใน

การพจิารณาในการให้ยาก่อนเริม่มีอาการสมองเสือ่มใน

อนาคตได้

ตำรำงที่ 2	ISTAART	research	diagnostic	criteria	for	MBI10,16

1.	มีการเปลี่ยนแปลงทางด้านพฤตกิรรมหรือบุคลิกภาพซึ่งสามารถสังเกตเห็นได้โดยผู้ป่วยหรือบุคคล	ใกล้ชิด
หรือแพทย์ซ่ึงเริ่มมีอาการภายหลังจากอายุ	50	ปี	และอาการคงอยู่ต่อเนื่องเป็นเวลาอย่างน้อย	6	เดือนขึ้นไป	
โดยเป็นการเปลี่ยนแปลงอย่างเด่นชัดจากลักษณะของพฤติกรรมหรือบุคลิกที่เป็นอยู่เดิมในด้านใดด้านหนึ่ง
ใน	5	ด้านนี้	
1.1	ลดความกระตือรือร้นในการท�ากิจกรรมต่างๆ		
1.2	ควบคุมอารมณ์ไม่ได้ซึ่งอาจแสดงออกในรูปแบบวิตกกังวล	เศร้า	ไม่มีความสุข	อารมณ์แปรปรวน

เปลี่ยนแปลงง่าย	หงุดหงิด	หรือ	อารมณ์ดีผิดปกติ	
1.3	ควบคุม	impulse	ไม่ได้ซึ่งอาจแสดงออกในรูปแบบ	กระวนกระวาย	disinhibition	เล่นการพนัน	

ย�้าคิดย�้าท�า	หรือ	พฤติกรรมใดซ�้าๆ		
1.4	พฤตกิรรมการเข้าสังคมที่ไม่เหมาะสม	เช่น	ไม่สามารถเข้าใจอารมณ์หรืออ่านสีหน้าของผู้อื่นได้	ไม่เห็นอก

เห็นใจผู้อื่น	ไม่มีมารยาทสังคม	ไม่ยืดหยุ่น	รวมถึงการที่ลักษณะบุคลิกภาพทเี่ป็นเดิมเด่นชัดขึ้นได้
1.5	มีความผิดปกติของความคิดหรือการรับรู้	เช่น	หลงผิด	ประสาทหลอน

2.	ปัญหาพฤติกรรมนั้นมีความรุนแรงมากพอที่จะก่อให้เกิดการสูญเสียความสามารถในเรื่องของ	
2.1	ความสัมพันธ์กับบุคลอื่น	
2.2	เสียความสามารถทางด้านสังคม	
2.3	เสียความสามารถในการท�างาน

3.	ปัญหาพฤติกรรมหรือบุคลิกภาพที่เปลี่ยนแปลงไปต้องไม่เป็นผลจากโรคทางจิตเวชที่เป็นอยู่ในปัจจุบัน	เช่น	
GAD	(generalized	anxiety	disorder),	โรคซึมเศร้า,	โรคอารมณ์แปรปรวน	หรือ	โรคจิต

4.	ผู้ป่วยต้องไม่เข้าเกณฑ์การวินิจฉัยโรคสมองเสื่อม	แต่สามารถได้รับการวินิจฉัยเป็น	MCI	(mild		cognitive	
impairment)	ได้
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ในปัจจุบนัคณะท�างานของ	ISTAART	โดยแกนน�า

คือ	Dr.	 Ismail	 ได้มีการพัฒนาแบบสอบถามเพื่อให้ใช้

ในการวินิจฉัย	MBI	 ได้ง่ายข้ึนเรียกว่า	MBI-C19	 และ

มีการแปลเป็นภาษาต่างประเทศหลายๆ	ภาษารวมท้ัง

ภาษาไทยที่ก�าลังอยู่ในกระบวนการท�างาน	อย่างไรก็ด	ี

MBI	criteria	ยังมีข้อจ�ากัด	เช่น	ผู้ป่วยที่อาการเข้าข่าย

การวินิจฉัยโรคทางจิตเวช	 เช่น	 โรคซึมเศร้า	 (major	

depressive	disorder)	จะถูกตัดออกจากกลุ่มนี้ไป	ใน

ขณะที่ผู ้ป ่วยสูงอายุบางรายอาจจะมีพฤติกรรม

เปลี่ยนแปลงที่เป็นผลจากการเปลี่ยนแปลงสังคม	ที่อยู่

หรือสิ่งแวดล้อม	 ไม่เกี่ยวข้องกับอาการที่อาจเป็น

อาการน�าของโรคสมองเสือ่ม	และในขณะเดยีวกนัความ

สัมพันธ์ของ	MBI	 และ	MCI	 เองก็ยังอาจมีความคาบ

เกี่ยวกันได้

สรุป
FTD	 เป็นโรคสมองเสื่อมที่พบได้บ่อยชนิดหนึ่ง	

อาการท่ีพบอาจมีลักษณะคล้ายคลึงกับโรคทางจิตเวช

บางอย่างท�าให้วินิจฉัย	 FTD	 ได้ยากโดยเฉพาะในกลุ่ม	

bvFTD	 ผู ้ป ่วยมักมีพฤติกรรมหรือบุคลิกภาพท่ี

เปลี่ยนแปลงไปเป็นอาการเด่นร่วมกับมีอาการทาง

จิตเวชอื่นๆ	 โดยที่ยังไม่พบภาวะสมองเสื่อมที่ชัดเจน	

ซึ่งแต่เดิมอาจถูกวินิจฉัยเป็นโรคทางจิตเวชมากกว่า

โรคสมองเสื่อม	การรักษา	bvFTD	ในอดีตมักอ้างอิงการ

ใช้ยาตามการรักษาอัลไซเมอร์	 ซ่ึงปัจจุบันพบว่ายาที่มี

ประโยชน์ในการลดอาการพฤติกรรมพูด/ท�าซ�้าๆ	

พฤติกรรมทางเพศทีไม่เหมาะสม	disinhibition	 และ	

hyperorality	 คือ	 SSRI	 ในกรณีพฤติกรรมรุนแรง	

พิจารณาใช้	atypical	antipsychotics	แต่ต้องเฝ้าระวัง

ผลข้างเคียง	เนื่องจากผู้ป่วย	bvFTD	มีความเสี่ยงสูงต่อ

การเกิด	 EPS	 ส่วนยากลุ่ม	 acetylcholinesterase	

inhibitor	และ	memantine	ไม่แนะน�าให้ใช้เนื่องจากยัง

ไม่มกีารศกึษาทีเ่หน็ประโยชน์และประสทิธิภาพทีช่ดัเจน	

การดแูลประคับประคองอาการโดยไม่ใช้ยาจงึมบีทบาท

ส�าคัญในการดูแลผู้ป่วยรวมถึงการให้ความรู้แก่ญาติ

และผู ้ดูแล	 เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการดูแลและ

ลดภาวะ	caregiver	burden

ผูป่้วยทีม่ปัีญหาพฤตกิรรมแต่ไม่เข้าเกณฑ์ในการ

วินิจฉัย	MCI	 และโรคสมองเส่ือมจึงท�าให้มีการเสนอ

แนวคิด	MBI(MBI	 concept)	 เพื่อประโยชน์ในการ

รวบรวมข้อมลูในการท�าวจัิย	และช่วยให้เห็นข้อแตกต่าง

ระหว่าง	NPS	 ในกลุ่ม	MBI	และ	MCI	 ซึ่งอาจน�าไปสู่

พยาธิสภาพที่มีจุดเริ่มที่แตกต่างกันในสมองและเป็น

ประโยชน์ในการวางแผนการดูแลเชิงป้องกัน	 รวมถึง

การน�าข้อมูลมาต่อยอดในการพิจารณาในการให้ยา

ก่อนเริ่มมีอาการสมองเสื่อมในอนาคตได้
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