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บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์:  เพื่อทบทวนความส�ำคัญ ความชุก การด�ำเนินโรค การจ�ำแนกกลุ่มอาการ การประเมิน

อาการและการรักษาปัญหาด้านพฤติกรรม อารมณ์และจิตใจในผู้ป่วยสมองเสื่อม (behavioral and 

psychological symptoms in dementia: BPSD) โดยละเอียด

วธิกีารศกึษา: ทบทวนวรรณกรรมทีเ่กีย่วข้องกบัปัญหาด้านพฤตกิรรม อารมณ์และจติใจในผูป่้วยสมอง

เสื่อม ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษจากต�ำรา หนังสือ  และบทความความทางวิชาการผ่าน PubMed 

โดยค�ำส�ำคัญที่ใช้คือ สมองเสื่อม (dementia) อัลไซเมอร์ (Alzheimer’s disease) อาการทางจิตเวช

และระบบประสาท (neuropsychiatric symptoms: NPS) พฤติกรรม (behavior) อารมณ์และจิตใจ 

(psychological symptoms) และ BPSD

ผลการศึกษา ปัญหาด้านพฤติกรรม อารมณ์และจิตใจเป็นปัญหาที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยสมองเสื่อม 

ไม่ว่าภาวะสมองเสื่อมนั้นจะเกิดจากสาเหตุใด ผู้ป่วยสมองเสื่อมกว่าร้อยละ 90 จะมีปัญหานี้ร่วมด้วย 

ในช่วงเวลาใดเวลาหนึ่งของการด�ำเนินโรคและรุนแรงจนจ�ำเป็นต้องได้รับการรักษา ปัญหานี้สามารถ 

พบได้ในทุกระดับความรุนแรงแม้กระทั่งในกลุ่มผู้ป่วย mild cognitive impairment (MCI) แต่จะพบ

ปัญหานี้บ่อยที่สุดในกลุ่มผู้ป่วยสมองเสื่อมขั้นรุนแรง โดยอาการมักจะขึ้นๆ ลงๆ เกิดซ�้ำได้บ่อยๆ และ

ปัญหาดังกล่าวมักจะส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมเป็นอย่างมาก ท�ำให้

ค่าใช้จ่ายในการรักษาและอัตราการรับตัวผู้ป่วยสมองเสื่อมไว้รักษาในโรงพยาบาลสูงมากขึ้นเมื่อเทียบ

กับผู้ป่วยสมองเสื่อมที่ไม่มีปัญหาด้านพฤติกรรม อารมณ์และจิตใจ

สรุป ปัญหาด้านพฤติกรรม อารมณ์และจิตใจในผู้ป่วยสมองเสื่อมประกอบด้วยสี่กลุ่มอาการส�ำคัญ

ได้แก่ กลุ่มอาการด้านอารมณ์ กลุ่มอาการโรคจิต กลุ่มอาการ  vegetative และกลุ่มอาการอื่นๆ ส�ำหรับ

การประเมินอาการ BPSD ควรใช้หลัก ABCs หรือ four Ds approach ควบคู่ไปกับการประเมินปัจจัย

แวดล้อมที่อาจกระตุ้นให้เกิดอาการ BPSD ได้ ส่วนการรักษานั้นให้พยายามค้นหาสาเหตุที่ท�ำให้เกิด

อาการก่อน (ถ้าหาได้) จากนั้นจึงให้การรรักษาโดยไม่ใช้ยา หากยังไม่ได้ผลจึงค่อยพิจารณาเลือกยาที่

เหมาะสมกับผู้ป่วยเป็นรายๆ ไป โดยควรให้ยาตัวเดียว (monotherapy) ไปก่อน

ค�ำส�ำคัญ สมองเสื่อม อัลไซเมอร์ อาการทางจิตเวชและระบบประสาท พฤติกรรม อารมณ์และจิตใจ

วารสารสมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทย 2554; 56(4): 499-462
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ABSTRACT

Objective: To review literatures about prevalence, clinical course, clinical syndrome,  

assessment and treatment of BPSD  in dementia.

Method: Systematic reviewed by searching of textbook, pubmed using keywords: dementia, 

Alzheimer’s disease, neuropsychiatric symptoms, NPS, behavior, psychological symptoms 

and BPSD.

Results: Behavioral and psychological symptoms of dementia (BPSD) are very common 

in demented population even though whatever pathology is underlined. More than 90% of 

demented people will exhibit at least one BPSD that needs specific management at some 

point in the course of their illness. BPSD may present in all severity of dementia even in 

mild cognitive impairment (MCI), but are often seen with greater frequency and severity 

in the later stages of dementing illnesses.  The symptoms may wax and wane, with a high 

rate of recurrence after onset.  Besides, BPSD make more trouble than cognitive deficits 

for caregivers of demented people, associate with increased rates of institutionalization, 

cost of care and caregiver’s stress and burden.  The background, significance, prevalence, 

course, classification, assessment and management of BPSD were addressed in this article.

Conclusion: BPSD consists of 4 symptoms as the following: mood, psychosis, vegetative 

and other symptoms. Assessment of BPSD should be ABCs of four Ds approach, combined 

with environmental factors that precipitating to BPSD. Treatment is try to find the causes 

of BPSD and non pharmacological treatment, then pharmacological treatment should be 

monotherapy.

Keywords: dementia, Alzheimer’s disease, neuropsychiatric symptoms, behavior,  

psychological symptoms
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บทน�ำ
	 ปัญหาด้านพฤติกรรม อารมณ์และจิตใจใน 
ผูป่้วยสมองเสือ่มหรอื “Behavioral and Psychological 
Symptoms of Dementia (BPSD)” หรอื “Neuropsychiatric  
symptoms (NPS)“ นั้นเป็นกลุ่มอาการที่ไม่ได้เกิดจาก
ความผิดปกติในการรับรู้ สมาธิ ความจ�ำ  การค�ำนวณ 
การวางแผน การเรียงล�ำดับความส�ำคัญ การใช้เหตุผล 
การตัดสินใจ ความสามารถในการใช้ภาษา (cognitive  
functions) โดยตรง1 แต่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของ 
ผูป่้วยสมองเสือ่มและผูด้แูลผูป่้วยสมองเสือ่ม (carer or 
caregiver) อย่างมาก

ความเป็นมาของ BPSD
	 ในความเป็นจริงแล้วปัญหาด้านพฤติกรรม 
อารมณ์และจิตใจ เช่น อารมณ์เศร้า อาการหลงผิด 
ปัญหาเรื่องการนอน การควบคุมอารมณ์ ฯลฯ นั้น  
พบร่วมกับผู้ป่วยสมองเสื่อมมานานแล้วเพียงแต่ไม่มี
การศึกษาเกี่ยวกับเรื่องนี้อย่างเป็นระบบเท่าที่ควร  
ในประเทศที่พัฒนาแล้วก็เพิ่งมีการศึกษาอย่างเป็น
ระบบเมื่อประมาณสองทศวรรษที่ผ่านมาเท่านั้นเอง  
(ช่วงปี พ.ศ. 2533)  และเนื่องจากการใช้ค�ำศัพท์หรือ
นยิามทีแ่ตกต่างกนัในแต่ละการศกึษาก่อให้เกดิปัญหา
ในการส่งต่อและพัฒนาความรู้ในด้านนี้อย่างต่อเนื่อง 
สมาคมจิตเวชผู ้สูงอายุนานาชาติ (International  
Psychogeriatric Associations: IPA) จงึได้มมีตบิญัญตัิ
ศัพท์ค�ำว่า“Behavioral Disturbances of Dementia 
(BDD)” ขึน้มาเพือ่ให้เกดิความเข้าใจตรงกนัและเชือ่มต่อ 
การศึกษาเพื่อการดูแลรักษาผู้ป่วยที่มีกลุ ่มอาการนี้ 
อย่างเป็นระบบ แต่ในระยะเวลาต่อมากลับพบว่า 
ค�ำๆ นี้ยังไม่ครอบคลุมปัญหาทั้งหมดจึงได้เปลี่ยนไป
ใช้ค�ำว่า “Behavioral and Psychological Signs and 
Symptoms of Dementia (BPSSD)” แทน และในที่สุด
ก็ตัดค�ำให้สั้นลงเหลือเพียงค�ำว่า “Behavioral and 
Psychological Symptoms of Dementia (BPSD)” 
ในที่สุด1-4

ความส�ำคัญของ BPSD
	 BPSD เป็นหนึ่งในเกณฑ์การวินิจฉัยโรคสมอง
เสื่อมแบบ Lewy-body (DLB) และ frontotemporal 
dementia (FTD) อกีทัง้ยงัพบได้บ่อยในผูป่้วยอลัไซเมอร์  
(Alzheimer’s disease) และผู้ป่วยสมองเสื่อมจาก
พยาธิสภาพที่หลอดเลือดสมอง (vascular dementia) 
นอกจากนี้ยังพบอาการ BPSD ได้ในกลุ่มผู้ป่วย mild 
cognitive impairment (MCI), Parkinson’s disease 
with dementia (PDD), progressive supranuclear 
palsy (PSP) และ corticobasal degeneration (CBD) 
ได้อีกด้วย
	 อาการ BPSD มักจะสร้างปัญหาให้ผู้ดูแลผู้ป่วย
สมองเสื่อมมากกว่าอาการจาก cognitive function 
ที่เสื่อมลง ท�ำให้ผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมบางรายรู้สึก
ว่าเป็นภาระหรือเกิดอาการซึมเศร้าตามมา เพิ่มภาวะ 
ทุพพลภาพ (disability) ในกลุ ่มผู ้ป่วยสมองเสื่อม  
เพิ่มค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลและเพิ่มอัตราการ
รับตัวผู ้ป่วยสมองเสื่อมไว้รักษาในโรงพยาบาลเมื่อ
เทียบกับผู้ป่วยที่มีปัญหาเกี่ยวกับ cognitive function  
โดยไม่มีอาการ BPSD5

ความชุกของ BPSD
	 จากการศึกษาในต่างประเทศพบว่าผู ้ป ่วย 
สมองเสือ่มตามแหล่งชมุชนจะมอีาการ BPSD ประมาณ
ร้อยละ 606 และในช่วงใดช่วงหนึ่งของการป่วยด้วย 
โรคสมองเสื่อมนี้ ผู ้ป่วยมากกว่าร้อยละ 90 จะเกิด
อาการ BPSD ทีจ่�ำเป็นต้องได้รบัการรกัษา1 ความชกุใน 
การเกิด BPSD จะสูงขึ้นถึงร ้อยละ 95 ในผู ้ป ่วย 
สมองเสื่อมแบบอัลไซเมอร์ขั้นรุนแรง (advanced 
Alzheimer’s disease) และผู้ป่วยสมองเสื่อมแบบ 
frontotemporal dementia (FTD)7   โดยอาการ BPSD 
ที่พบบ่อยที่สุดคือความเฉยเมย ขาดความกระตือรือร้น 
ไม่แสดงออกซึ่งอารมณ์ (apathy) ความพลุ่งพล่าน
กระวนกระวายใจ (agitation) และอารมณ์ซึมเศร้า 
(depression)6
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	 ส�ำหรับในประเทศไทย มุฑิตา พนาสถิตย์ และ
คณะ พบอาการ BPSD ในกลุ่มผู้ป่วย mild cognitive 
impairment (MCI) ประมาณร้อยละ 75 โดยพบอาการ
วุ่นวายช่วงกลางคืน (night-time behaviors) บ่อยที่สุด 
(ร้อยละ 37.5) และพบอาการ BPSD ในกลุ่มผู้ป่วย 
อัลไซเมอร์ ประมาณร้อยละ 97.5 โดยอาการที่พบบ่อย
ที่สุดคือความอยากอาหารที่เปลี่ยนไป (ร้อยละ 57.5) 
รองลงมาคอือาการเฉยเมย ไม่แสดงออกซึง่อารมณ์และ  
aberrant motor activity (พบเท่ากนัคอืร้อยละ 52.5) และ
พบผู้ป่วยมีอาการ BPSD พร้อมกัน 2 อาการมากที่สุด 8 

การด�ำเนินโรคของ BPSD
	 พบได ้ ในทุกระดับความรุนแรงของภาวะ 
สมองเสือ่ม แต่มกัพบบ่อยในผูป่้วยสมองเสือ่มขัน้รนุแรง  
อาการมักจะขึ้นๆ ลงๆ (wax and wane) และเกิดซ�้ำ
ได้บ่อย5

การจ�ำแนกกลุ่มอาการ BPSD
	 Burns และคณะ ได้เริ่มจ�ำแนกกลุ ่มอาการ 
BPSD ขึ้นเป็นครั้งแรกในปี พ.ศ. 2533 โดยตั้งต้นจาก
การจ�ำแนกอาการในกลุ่มผู้ป่วยสมองเสื่อมอัลไซเมอร์
ก่อนและต่อมาจึงขยายขอบเขตมายังกลุ่มผู้ป่วยสมอง
เสื่อมอื่นๆ ด้วย โดยจ�ำแนกกลุ่มอาการ BPSD ออกเป็น 
4 กลุ่มอาการหลัก ได้แก่ กลุ่มอาการด้านพฤติกรรม 
เช่น พฤตกิรรมก้าวร้าวรนุแรง พลุง่พล่านกระวนกระวาย 
ปัญหาการนอน และการควบคมุอารมณ์เพศ กลุม่อาการ
ด้านอารมณ์ เช่น อารมณ์ซมึเศร้า อารมณ์ดหีรอืหงดุหงดิ
เกินปกติ และวิตกกังวลเกินเหตุ กลุ่มอาการเกี่ยวกับ
ความคิดที่ผิดปกติ เช่น อาการหลงผิด (delusion) 
และกลุ่มอาการเกี่ยวกับการรับรู้ที่ผิดปกติ เช่น อาการ
ประสาทหลอน (hallucination) เป็นต้น9-12 
	 ต่อมาทางสมาคมจิตเวชผู ้สูงอายุนานาชาติ 
(International Psychogeriatric Associations: IPA) 
ได้มีการปรับปรุงการจ�ำแนกใหม่โดยแบ่งเป็น 4 กลุ่ม
อาการคือ กลุ่มอาการด้านอารมณ์ กลุ่มอาการโรคจิต 

(psychotic symptoms) ซึง่ประกอบด้วยอาการหลงผดิ
และประสาทหลอนเป็นหลัก กลุ่มอาการ   vegetative 
เช่น วงจรการนอนผิดปกติ พลุ่งพล่านกระวนกระวาย 
เดินไปเดินมาแบบไร้จุดหมาย และกลุ่มอาการอื่นๆ  
(other phenomena) เช่น การก้าวร้าวทางกายภาพและ 
ทางวาจา (physical and verbal aggression) ส่งเสยีงดงั  
เซ้าซี้ ควบคุมอารมณ์เพศไม่ได้1 โดยมีรายละเอียดดังนี้
	 1.	 กลุม่อาการด้านอารมณ์ (mood symptoms)
	 พบอาการซึมเศร้าและวิตกกังวลได้บ่อยก่อนที่ 
ผูป่้วยจะถกูวนิจิฉยัว่าเป็นโรคสมองเสือ่ม (premonitory  
stages of dementia) หรือในผู้ป่วยสมองเสื่อมที่มี
อาการน้อย (mild dementia) ส�ำหรับผู้ป่วยสมองเสื่อม
ขัน้รนุแรง (advanced dementia) แล้วมกัพบความวติก
กังวลมากกว่าอาการซึมเศร้า และอาการด้านอารมณ์ที่
พบบ่อยที่สุดคือความเฉยเมย ขาดความกระตือรือร้น  
ไม่แสดงออกซึ่งอารมณ์ (apathy)1

	 อาการซึมเศร้าที่พบในผู ้ป่วยสมองเสื่อมมัก 
จะเด่นที่ความรู้สึกหมดความสนใจในกิจวัตรประจ�ำวัน
และกิจกรรมที่เคยชื่นชอบ (anhedonia) และมีความ
นบัถอืตนเองลดลง (low self-esteem) ในขณะทีอ่ารมณ์
เศร้าหมอง (sadness) รู้สึกผิด (feeling of guilt)  และ
คิดอยากฆ่าตัวตายหรือท�ำร้ายตนเอง (suicidality) 
นั้นจะพบได้น้อยกว่าเมื่อเทียบกับผู้สูงอายุที่ป่วยเป็น
โรคซึมเศร้า (major depression)13 กล่าวโดยสรุปแล้ว
อาการซึมเศร้าในผู้ป่วยสมองเสื่อมมักจะเป็นชั่วคราว
และไม่รุนแรงเท่าในผู้ป่วยโรคซึมเศร้า14 ณ ปัจจุบันยัง
ไม่สามารถระบุต�ำแหน่งของพยาธิสภาพในสมองที่
เกี่ยวข้องกับอาการซึมเศร้าในผู้ป่วยสมองเสื่อมแน่ชัด 
แต่เชื่อว่าอาจเกิดจาก hypometabolism ที่สมองส่วน 
frontal และ anterior cingulate gyrus15 หรืออาจเป็นที่
สมองส่วน parietal และ right temporal region กไ็ด้16,17

ส�ำหรับอาการแมเนีย (mania) ในผู้ป่วยสมองเสื่อมนั้น
พบได้น้อยมาก แต่ก็ยังสูงกว่าในผู้ป่วยสูงอายุที่ไม่ได้
ป่วยเป็นโรคสมองเสื่อมอยู่เล็กน้อย5 โดยพบอาการนี้ 
ในผู้ป่วยอัลไซเมอร์ประมาณร้อยละ 4 เท่านั้น11, 18
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	 2.	 กลุม่อาการโรคจติ (psychotic symptoms)
	 ไม่ค่อยพบอาการหลงผิด (delusion) และ
ประสาทหลอน (hallucination) ในผู้ป่วยสมองเสื่อมที่
มีอาการน้อย (mild dementia) แต่จะพบอาการทั้งสอง
นี้ได้บ่อยในผู้ป่วยสมองเสื่อมระยะรุนแรง (advanced 
dementia)1  และผู้ป่วยสมองเสื่อมแบบ Lewy-body 
(DLB) ซึ่งพบอาการเหล่านี้ได้ประมาณร้อยละ 5  
	 อาการหลงผิดที่พบจะเป็นอาการหลงผิดชนิด 
ไม่วิตถาร (non-bizarre delusion) เช่น คิดว่ามีคนมา
ปองร้าย (persecutory delusion) มีคนปลอมตัวมา
เป็นญาตหิรอืเพือ่นของตนของตน (Capgras delusion)   
มคีนแปลกหน้ามาอาศยัอยูใ่นบ้าน (phantom boarder 
syndrome)  สมบัติถูกขโมย (delusion of theft) และ
คู่สมรสนอกใจ (jealousy delusion) ซึ่งอาการหลงผิด
เหล่านีอ้าจก่อให้เกดิความรูส้กึเครยีด กงัวล ไม่สบายใจ 
ไม่ปลอดภยัเมือ่อาศยัอยูท่ีบ้่านหรอืโรงพยาบาลและน�ำ
ไปสู่การพยายามหนีออกจากที่พักอาศัยได้1, 5 
	 ส�ำหรบัอาการประสาทหลอนทีพ่บบ่อยคอือาการ
หูแว่วและเห็นภาพหลอน โดยผู้ป่วยมักได้ยินเสียงของ
บุคคลที่เสียชีวิตไปแล้วหรือได้ยินเสียงของบุคคลที่ไม่
ได้อยู่ในห้อง ส่วนภาพหลอนที่เห็นจะค่อนข้างเป็นเรื่อง
เป็นราวและมีสีสัน5

	 3.	 กลุ่มอาการ vegetative 
	 อาการกลุ่มนี้มักจะสัมพันธ์กับความสามารถ 
ด้าน   visuospatial ที่ลดลง  มักจะแสดงออกด้วย
อาการพลุ ่งพล ่านกระวนกระวายแต่ไม ่ก ้าวร ้าว  
(non-aggressive agitation) เช่น แต่งกายไม่เหมาะสม 
กับกาละเทศะ เปลื้องผ้าในที่สาธารณะ เดินไปเดินมา 
แบบไร ้จุดหมาย (wandering) ลุกเดินระหว ่าง 
รับประทานอาหาร ลุกเดินไปมายามวิกาล (nocturnal 
ambulation) พยายามหนีออกจากบ้านหรือสถานรับ
ดูแลผู้สูงอายุ5, 19,20 เป็นต้น มักพบอาการเหล่านี้ได้บ่อย
ในผู้ป่วยสมองเสื่อมขั้นรุนแรง (advanced dementia)  
ที่สุขภาพกายค่อนข้างแข็งแรงและมีโรคร่วมทาง
กายน้อย อาการที่พบบ่อยที่สุดคือ การเดินไปเดินมา 

แบบไร้จุดหมายในสภาพแวดล้อมปกติ ซึ่งอาจเกิดจาก
การพยายามกระตุน้ตนเองของผูป่้วยให้มปีฏสิมัพนัธ์กบั
โลกภายนอก20  นอกจากนีผู้ป่้วยอาจมพีฤตกิรรมพดูซ�ำ้ๆ 
ย�้ำไปย�้ำมา เซ้าซี้ บ่นหรือถามซ�้ำๆ เรียกร้องความสนใจ
เกินควร5, 19,20 ซึ่งมักพบในผู้ป่วยสมองเสื่อมขั้นรุนแรง 
ที่มีโรคทางกายร่วมมากและมีอาการเจ็บปวดหรือ 
ความผิดปกติทางอารมณ์ร่วมด้วยหรือในผู้ป่วยที่ไม่ได้
รบัการตอบสนองทีต้่องการหรอืเหมาะสม อาการเหล่านี้
เกดิในช่วงเยน็ เมือ่ผูป่้วยอยูค่นเดยีว ถกูผกูมดั หรอืขณะ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวัน เช่น อาบน�้ำ  ขับถ่าย เป็นต้น 
กล่าวโดยสรุปแล้วปัญหาพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม  
(ยกเว้นการเดินไปเดินมาแบบไร้จุดหมาย) มักเกิดจาก
การที่ผู้ป่วยถูกผูกมัด ต้องอยู่คนเดียวตามล�ำพัง อยู่ใน
สภาพอากาศที่ไม่เหมาะสม เช่น หนาวหรือร้อนเกินไป 
และไม่ได้รับการตอบสนองที่เหมาะสมนั่นเอง20

	 ปัญหาเรื่องวงจรการนอน (sleep-wake cycle) 
ผิดปกติในผู้ป่วยสมองเสื่อมก็เป็นอีกปัญหาหนึ่งที่พบ
ได้บ่อย โดยผู้ป่วยจะงีบหลับในช่วงกลางวัน (frequent 
day-time napping) หลับไม่ค่อยสนิท ตื่นช่วงกลางคืน
บ่อยๆ (multiple nocturnal awakening) และตื่นกลาง
ดกึอยูน่านกว่าจะหลบัได้อกี หรอือาจตืน่แล้วไม่หลบัอกี 
(prolonged night-time wakefulness)15, 21 ซึ่งปัญหา
เรื่องการนอนนี้จะท�ำให้ผู ้ดูแลผู้ป่วยไม่สบายใจเป็น
อย่างมาก และปัญหาเรื่องการนอนนี้ก็อาจเป็นสาเหตุ
หนึ่งที่ท�ำให้ผู้ป่วยถูกรับตัวไว้รักษาตัวในโรงพยาบาล22

	 4.	 กลุ่มอาการอื่นๆ (other phenomena) 
	 แบ่งได้เป็น 2 กลุ่มย่อย คือ การก้าวร้าวทาง 
กายภาพและทางวาจา (physical and verbal  
aggression) และการมอีารมณ์หงดุหงดิง่าย ขาดความ
ยับยั้งชั่งใจ ควบคุมอารมณ์เพศไม่ได้ หรือไม่ให้ความ
ร่วมมือในการรักษา (irritability and disinhibition)5, 20

	 	 4.1	 การก้าวร้าวทางกายภาพและทางวาจา 
(physical and verbal aggression) เช่น การต ีเตะ ข่วน 
ขว้างปาข้าวของ กัด ถ่มน�้ำลาย สาปแช่ง พูดค�ำหยาบ 
พบได้บ่อยในผู้ป่วยสมองเสื่อมขั้นรุนแรง (advanced 
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dementia) ที่รู้สึกไม่สบายกายและวิตกกังวล จะเกิด
ขึ้นเมื่อผู้ป่วยปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวันแล้วรู้สึกว่าหนาว
หรือร้อนเกินไป คิดว่าถูกล่วงล�ำ้ความเป็นส่วนตัว หรือ
ปวดเมื่อยตามตัว พฤติกรรมเหล่านี้จะพบในเพศชาย
มากกว่าหญงิ โดยเฉพาะอย่างยิง่ในผูป่้วยทีม่บีคุลกิภาพ
ค่อนข้างก้าวร้าวมาตั้งแต่ก่อนป่วย20

	 	 4.2	 การมีอารมณ์หงุดหงิดง่าย ขาดความ
ยับยั้งชั่งใจ (irritability and disinhibition) ควบคุม
อารมณ์เพศไม่ได้ หรือไม่ให้ความร่วมมือในการรักษา 
อารมณ์ที่หงุดหงิดง่ายมักแสดงออกโดยการโต้เถียง  
มุย่หน้า บุย้ปาก นิง่เงยีบไม่พดูไม่จา หรอืส่งเสยีงดงัด้วย
ความโกรธ ส่วนการขาดความยบัยัง้ชัง่ใจ เช่น การแสดง
ความเป็นมิตรมากเกินควร (excessive friendliness) 
การแสดงความเห็นอย่างไม่ถูกกาละเทศะ การควบคุม
อารมณ์เพศไม่ได้กม็กัเกดิจากการขาดความยบัยัง้ชัง่ใจ
ทีด่เีช่นกนั ผูป่้วยอาจแสดงออกด้วยการอวดอวยัวะเพศ  
(self-exposure of genitalia) ส�ำเรจ็ความใคร่ด้วยตนเอง 
บ่อยๆ (compulsive masturbation) พูดจาแทะโลม
หรอืล่วงเกนิทางเพศหรอืสมัผสัตวัผูด้แูลและทมีผูร้กัษา
อย่างไม่เหมาะสม (inappropriate sexual advances 
and touching)5 
	 อาการต่างๆ เหล่านี้ล้วนน�ำไปสู่ความไม่ร่วมมือ
ในการรักษา ก่อให้เกิดปัญหาด้านสัมพันธภาพ ปัญหา
ทางด้านกฏหมายทัง้ต่อตวัผูป่้วยเองและญาติ ส่งผลให้
ญาตแิละผูด้แูลรูส้กึทกุข์ทรมานใจ คดิว่าการดแูลผูป่้วย
เป็นภาระที่หนักหน่วงหรืออาจมีอาการซึมเศร้าตามมา
ได้ในที่สุด5

การประเมินผู ้ป่วยสมองเสื่อมที่สงสัยว่าอาจมี
อาการ BPSD ร่วมด้วย
	 ควรซักประวัติจากผู้ป่วย ญาติและผู้ดูแลผู้ป่วย 
ตรวจร่างกายและตรวจสภาพจติผูป่้วยโดยละเอยีด และ
ส่งตรวจเพิม่เตมิทางห้องปฏบิตักิารเมือ่สงสยัว่าอาจเป็น
สาเหตทุีท่�ำให้เกดิอาการ BPSD ได้ ถ้าพบสาเหตทุีก่่อให้
เกิดอาการควรรีบแก้ไขโดยด่วน

	 หลกัการประเมนิอาการ BPSD มหีลายวธิ ีได้แก่
	 1.	 ABCs approach23,24

	 -	 Antecedents: มองหาสาเหตุที่อาจท�ำให้
เกิดอาการ BPSD ไดท้ัง้จากสิง่แวดลอ้ม บคุคลอื่น และ 
ตัวผู้ป่วยเอง
	 -	 Behavior: อาการ BPSD ทีเ่กดิขึน้เป็นอาการ
ในกลุ่มใด
	 -	 Consequences:  ใครเป็นผูท้ีไ่ด้รบัผลกระทบ
จากอาการ BPSD บ้าง และผลกระทบที่เกิดขึ้นมีความ
รุนแรงมากน้อยเพียงใด
	 2.	 Four Ds approach25

	 -	 Define: ซักประวัติจากญาติและผู ้ดูแล  
ตรวจร่างกาย ตรวจสภาพจิตและตรวจเพิ่มเติมทาง
ห้องปฏิบัติการเพื่อประเมินว่าขณะนี้ผู้ป่วยมีอาการใด
ของ BPSD
	 -	 Decode: มองหาสาเหตุที่ท�ำให้เกิดอาการ 
BPSD เช่น ภาวะต่อมธัยรอยด์ท�ำงานน้อยกว่าปกติ 
(hypothyroidism) เป็นต้น
	 -	 Devise: อธิบายญาติและผู้ดูแลเกี่ยวกับ
สาเหตุที่ท�ำให้ผู้ป่วยมีอาการ BPSD สอนวิธีการพูด
และปฏิบัติต่อผู้ป่วย (approachment) การปรับสภาพ
แวดล้อม และรายละเอยีดเกีย่วกบัยาทีใ่ห้รวมถงึวธิกีาร
บริหารยา (ถ้าจ�ำเป็นต้องให้ยาร่วมด้วย)
	 -	 Determine: ตัง้เป้าหมายในการรกัษาอาการ 
BPSD และปรับเปลี่ยนกลวิธีใหม่หากวิธีการรักษาเดิม
ไม่ได้ผล
	 ค�ำถามที่อาจเป็นประโยชน์ในการประเมิน
อาการ BPSD1

	 1.	 อาการ BPSD ใดที่ท�ำให้สมาชิกครอบครัว
และผูด้แูลรูส้กึล�ำบากใจ และใครเป็นผูท้ีล่�ำบากใจทีส่ดุ
ในการดูแลผู้ป่วย
	 2.	 อาการ BPSD นี้เกิดขึ้นเมื่อใด ที่ไหน และ 
ในสถานการณ์ใด
	 3.	 เคยได้มีการพยายามแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้น
จากอาการ BPSD หรือยัง ถ้าเคยแล้วได้ลองใช้วิธีใด 
มาบ้าง
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	 แบบประเมินอาการ BPSD แบ่งออกได้เป็น  
2 ประเภทใหญ่คือ5

	 1.	 แบบประเมนิอาการ BPSD ทีป่ระเมนิอาการ
ใดอาการหนึง่เป็นหลกั เช่น Cohen-Mansfield Agitation  
Inventory (CMAI) เพื่อประเมินอาการพลุ ่งพล่าน
กระวนกระวาย และ Cornell Scale for Depression 
in Dementia and the Apathy Inventory เพื่อประเมิน
ภาวะซึมเศร้าและความเฉยเมย ขาดความกระตือรือร้น 
ไม่แสดงออกซึ่งอารมณ์
	 2.	 แบบประเมินอาการ BPSD โดยรวม เช่น 
Behavioral Pathology in AD Rating Scale (BEHAVE- 
AD), Neuropsychiatric Inventory (NPI), และ  
Behavioral Rating Scale for Dementia (BRSD)

การรักษาอาการ BPSD1

	 หลักการรักษาอาการ BPSD ที่ส�ำคัญที่สุดคือ 
“primum non nocere” ซึ่งหมายความว่าถ้ายังไม่แน่ใจ
ก็อย่าเพิ่งท�ำอะไรนั่นเอง เนื่องจากปัจจุบันนี้ยังไม่มี 
การรักษาใดที่มีผลการศึกษาที่มีหลักฐานสนับสนุน
ที่ชัดเจน และการรักษาบางอย่างโดยเฉพาะการใช้ 
ยารักษาอาการ BPSD จะก่อให้เกิดผลข้างเคียง 
อันไม่พึงประสงค์ หรือก่อให้เกิดภาวะทุพพลภาพ  
(disability) ตามมาหรืออาจท�ำให้ผู ้ป่วยเสียชีวิตได้ 
แม้จะพบไม่บ่อยก็ตาม
	 โดยทั่วไปแล้วการรักษาอาการ BPSD ที่ดีที่สุดคือ 
การแก้ไขสาเหตทุีท่�ำให้เกดิอาการ (ถ้าหาได้) ก่อน หลงัจาก 
นั้นจึงให้การรักษาโดยไม่ใช้ยา (non-pharmacological 
management) และให้การรกัษาด้วยยา (pharmacological 
management) ตามล�ำดบั หากจ�ำเป็นต้องใช้ยาควรเลอืก
ใช้ยาตัวเดียว (monotherapy) ก่อน

ปัจจัยสนับสนุนที่ก่อให้เกิดอาการ BPSD25

	 -	 ปัจจัยทางชีวภาพ (biological stress) หรือ
ภาวะเพ้อสบัสนจากโรคทางกาย (delirium) หรอืโรคทาง
กายเอง  เช่น ท้องผกู ปวดศรีษะ ภาวะตดิเชือ้ในทางเดนิ

หายใจ ภาวะตดิเชือ้ในทางเดนิปัสสาวะ มคีวามเจบ็ปวด 
หิวหรือกระหายน�้ำ เป็นต้น
	 -	 โรคร่วมทางจติเวช (co-morbidity) และ/ หรอื
การก�ำเริบของโรคจิตเวช (recurrent episode) 
	 -	 ความสามารถของ cognitive function ลดลง 
เช่น ไม่สามารถสือ่สารได้อย่างมปีระสทิธภิาพ (inability 
to express  vocally)
	 -	 ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม (environmental  
factors) เช่น อยู่ในสภาพแวดล้อมที่มีเสียงดังเกินไป 
ร้อนหรือหนาวเกิน ไป เป็นต้น
	 -	 การไม่ได้รับการตอบสนองดังที่ต ้องการ  
(unmet needs)
	 -	 ผู ้ดูแลด้อยประสบการณ์หรือรุกล�้ำความ 
เป ็นส ่ วนตั วของผู ้ ป ่ วยสมอง เสื่ อมมากเกินไป  
(unsophisticated or intrusive caregiving) 
	 -	 ผลข้างเคียงจากยา 

การรักษาอาการ BPSD โดยไม่ใช ้ยา (non- 
pharmacological management)
	 ป ัจจุบันนี้ยังไม ่มีแนวทางเวชปฏิบัติใดที่มี
ประสิทธิภาพเพียงพอในการรักษาอาการ BPSD 
เนือ่งจากอาการเหล่านีเ้กดิได้จากหลายสาเหต ุส่วนใหญ่ 
แล้วจงึเน้นทีก่ารปรบัเปลีย่นอาการ BPSD ทีไ่ม่พงึประสงค์ 
มากกว่าการแก้ไขสาเหตทุีก่่อให้เกดิอาการ26 ส�ำหรบัใน
ประเทศไทยนั้นมีแนวทางเวชปฏิบัติภาวะสมองเสื่อม 
(clinical practice guideline for dementia) ที่พัฒนา
โดยสถาบันประสาทวิทยาร่วมกับตัวแทนราชวิทยาลัย 
สมาคม มหาวิทยาลัย โรงพยาบาล และสถาบันต่างๆ  
ทั้งภาครัฐและเอกชนจากทั่วประเทศ เริ่มใช้ตั้งแต่
ปี พ.ศ.255124 และได้รับความนิยมอย่างแพร่หลาย 
อย่างไรก็ตามแนวทางเวชปฏิบัติภาวะสมองเสื่อมนี้ 
ก็มิได้จ�ำแนกการรักษาอาการ BPSD ตามสาเหตุต่างๆ  
ไว้เช่นกัน
	 การรักษาอาการ BPSD โดยไม่ใช้ยาสามารถ 
แบ่งออกได้เป็น 2 กลุ่มย่อยคือ การให้การรักษาที่เน้น



ปัญหาด้านพฤติกรรมอารมณ์และจิตใจในผู้ป่วยสมองเสื่อม (BPSD): 
แนวคิดและการรักษา

กอบหทัย สิทธิรณฤทธิ์

วารสารสมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทย
ปีท่ี 56 ฉบับท่ี 4 ตุลาคม - ธันวาคม 2554456

การสื่อสารด้วยอวัจนภาษาและการให้การรักษาที่เน้น
การสื่อสารด้วยวัจนภาษา26

	 1.	 การให้การรักษาที่เน้นการสื่อสารด้วย 
อวจันภาษา (non-verbal intervention) ประกอบไปด้วย
	 -	 สุคนธบ�ำบัด (aromatherapy) การใช้น�้ำมัน
หอมระเหยจะช่วยลดความวิตกกังวล พลุ ่งพล่าน
กระวนกระวายใจและกระตุ้นประสาทสัมผัสให้ท�ำงาน
อย่างมปีระสทิธภิาพเพิม่ขึน้ รปูแบบการใช้สคุนธบ�ำบดั
ก็มีหลากหลายวิธีให้เลือกใช้ เช่น ใช้สูดดม ใช้นวด  
ใช้อาบน�้ำ  หรือทาเฉพาะที่ก็ได้ กลิ่นที่นิยมใช้ในผู้ป่วย
สมองเสื่อมมากที่สุดคือกลิ่นเมลิสซา (melissa) และ
กลิ่นลาเวนเดอร์ (lavender) อย่างไรก็ตามกลไกการ
ออกฤทธิ์ของการใช้สุคนธบ�ำบัดในการรักษาอาการ 
BPSD นั้นยังไม่มีผู้ใดทราบแน่ชัด
	 -	 การรกัษาด้วยแสงสว่าง (bright light therapy:  
BLT) เพื่อปรับ circadian rhythms ของผู้ป่วยสมอง
เสื่อมและช่วยลดอาการ sundowning syndrome ด้วย 
โดยทัว่ไปแนะน�ำให้วางกล่องส่องแสง (light box) ให้อยู่
ในลานสายตาของผูป่้วยและห่างจากตวัผูป่้วยประมาณ 
1 เมตร ความเข้มของแสงอยู่ที่ 2,000-10,000 ลักซ์  
อาจให้ผูป่้วยได้รบัการรกัษาด้วยแสงนานครัง้ละ 30 นาที 
ถึง 2 ชั่วโมง วันละ 1-2 ครั้ง และอาจรักษาได้นานถึง 
8 สัปดาห์ อย่างไรก็ตามยังไม่มีแนวทางเวชปฏิบัติที่
แน่นอนในการรักษาผู้ป่วยสมองเสื่อมด้วยวิธีนี้
	 -	 ดนตรีบ�ำบัด (music therapy) ช่วยเพิ่ม 
ช่องทางในการสื่อสารกับผู้ป่วยสมองเสื่อมขั้นรุนแรง
ที่สูญเสียความสามารถด้านภาษาไป อาจมีประโยชน์
ในแง่ของการทบทวนความจ�ำและการรับรู้ในรื่องเวลา 
สถานที่และบุคคล (orientation) รวมถึงช่วยฝึกทักษะ
ในการสร้างสัมพันธภาพที่ดีกับผู้อื่นอีกครั้ง 
	 -	 การออกก�ำลังกาย (exercise) ช่วยลดความ
รู้สึกพลุ่งพล่านกระวนกระวายใจ ปรับให้อารมณ์สดชื่น
แจ่มใสมากขึ้นและช่วยให้คุณภาพการนอนดีขึ้น
	 -	 การรักษาแบบ snoezelen เป็นการรักษา
ที่ใช้แสงสว่าง พื้นผิวสัมผัสที่แตกต่างกัน ดนตรี และ

สคุนธบ�ำบดัเป็นตวักระตุน้การมอง การสมัผสั การได้ยนิ 
และการรบักลิน่ในผูป่้วยสมองเสือ่มไปพร้อมๆ กนั (multi- 
sensory stimulation) แรกเริ่มเดิมทีนั้นใช้ในการรักษา
ผู ้ป่วยที่มีปัญหาบกพร่องเรื่องการเรียน (learning  
disability) และต่อมาได้น�ำมาประยุกต์ใช้ในการรักษา
ผู้ป่วยสมองเสื่อมด้วย
	 2.	 การให้การรักษาที่เน้นการสื่อสารด้วย 
วัจนภาษา (verbal intervention) ประกอบไปด้วย
	 -	 การให้ความรูเ้กีย่วกบัภาวะสมองเสือ่ม ปัญหา
ด้านพฤติกรรม อารมณ์และจิตใจ (BPSD) ที่สามารถ
พบร่วมได้ เพื่อให้ญาติและผู้ดูแลมีความเข้าใจ รวมถึง
ทราบวธิใีนการดูแลและตอบสนองผูป่้วยสมองเสื่อมได้
อย่างเหมาะสม
	 -	 การฝึกให้ผู้ป่วยรับรู้เวลา สถานที่และบุคคล
ให้ถูกต้องตามความเป็นจริง (reality orientation) เพื่อ
ช่วยให้ผู้ป่วยอยู่ในโลกของความเป็นจริงและลดความ
วิตกกังวลของผู ้ป่วย โดยทั่วไปการฝึกในลักษณะนี้ 
จะฝึกเป็นกลุ ่มโดยฝึกวันละครั้ง ครั้งละ 1 ชั่วโมง 
ประมาณ 5 วันต่อสัปดาห์ 
	 -	 การจดักจิกรรมระลกึถงึความทรงจ�ำดีๆ  ในอดตี  
(reminiscence therapy) เช่น พูดคุยเกี่ยวกับช่วง 
วยัเดก็ วยัท�ำงาน หรอืช่วงชวีติทีผู่ป่้วยมคีวามสขุ อาจใช้
รูปถ่าย เทป วิดิทัศน์หรือของที่ระลึกเป็นตัวช่วยทบทวน 
ความทรงจ�ำในอดีตก็ได้ กิจกรรมนี้จะท�ำให้ผู ้ป่วย
ตระหนักถึงอัตลักษณ์และคุณค่าของตนเอง และอาจ
ช่วยกระตุ้นความจ�ำได้อีกด้วย
	 -	 การหาความหมายของพฤตกิรรมและอารมณ์
ที่ผู ้ป่วยแสดงออกมา (validation therapy) พัฒนา 
โดยนาโอมิ ฟิล (Naomi Feil) ซึ่งเป็นนักจิตวิทยา26  
การรักษานี้เชื่อว่าพฤติกรรมที่แสดงออกมาล้วนมี 
ความหมายแฝงอยูท่ัง้สิน้และเกดิจากปมขดัแย้งในอดตี
ที่ยังไม่สามารถแก้ไขหรือผ่านพ้นไปได้ (unfinished 
conflicts) หากเข้าใจความหมายแฝงที่ซ่อนอยู่และ
สะท้อนอารมณ์ของผู้ป่วยได้เหมาะสมแล้วจะช่วยให้
สื่อสารกับผู้ป่วยได้ดีขึ้นอีกทั้งช่วยบรรเทาความทุกข์
ทรมานใจและความวิตกกังวลของผู้ป่วยลงได้
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	 นอกจากนี้ยังสามารถจ�ำแนกการรักษาอาการ 
BPSD โดยไม่ใช้ยาตามอาการต่างๆ ได้ดังนี้20, 26 
	 1.	 อารมณ์ซึมเศร้า (depressed affect)   
เกิดจากความรู้สึกว่าต้องอยู่ภายใต้การดูแลของผู้อื่น  
ไม่สามารถตัดสินใจเองได้ (lack of control) หมดหวัง  
(a sense of helplessness) ขาดแรงจงูใจทีด่ ี(insufficient 
reinforcing activities) และต้องอยู่อย่างเดียวดาย 
โดยล�ำพงั (loneliness) จงึควรให้การรกัษาโดยไม่ใช้ยา
ด้วยวิธีการดังต่อไปนี้
	 -	 ให้ผู ้ป่วยมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ สร้าง
ความรู้สึกว่าผู้ป่วยยังสามารถจัดการกับชีวิตตนเองได้
พอสมควร เช่น ให้ผู้ป่วยเลือกว่าจะใส่เสื้อผ้าชุดไหน 
หรือจะรับประทานอาหารชนิดใด เป็นต้น
	 -	 ยอมรับอาการหลงลืมของผู้ป่วย หาความหมาย
ของพฤติกรรมและอารมณ์ที่ผู้ป่วยแสดงออกมา และ
สะท้อนอารมณ์ความรู ้สึกของผู ้ป่วยต่อความจ�ำที่
ถดถอยลง (validation therapy)
	 -	 ให้ผูป่้วยได้ท�ำกจิกรรมทีช่ืน่ชอบและเปิดโอกาส
ให้ผู้ป่วยมีปฏิสัมพันธ์กับสิ่งแวดล้อมรอบตัวโดยเฉพาะ
บุคคลอันเป็นที่รักและมีความส�ำคัญต่อผู ้ป่วย เช่น 
สมาชิกในครอบครัว เพื่อนสนิท  โดยอาจจัดท�ำวิดิทัศน์ 
เสมือนว่าสมาชิกในครอบครัวก�ำลังพูดคุยกับผู ้ป่วย  
อัดเสียงบทสนทนาไว้ให้ผู้ป่วยฟัง หรืออาจสนับสนุนให้ 
ผูป่้วยเลีย้งสตัว์ เช่น สนุขั แมว ปลา เพือ่ความเพลดิเพลนิ 
หรอืหากมพีืน้ทีจ่�ำกดัอาจใช้หุน่ยนต์สตัว์เลีย้ง หรอืตุก๊ตา
ที่มีเสียงประกอบแทนได้ 
	 -	 จดัให้ผูป่้วยเข้าร่วมกจิกรรมเฉพาะรายบคุคล
และ/ หรือกิจกรรมกลุ่ม เช่น กิจกรรมของโรงพยาบาล
กลางวันส�ำหรับผู้ป่วยสูงอายุ กิจกรรมระลึกถึงความ
ทรงจ�ำดีๆ ในอดีต (reminiscence therapy) กิจกรรม
ฝึกความคิดของผู้ป่วย (cognitive training)  ซึ่งได้ผลดี 
ในผู้ป่วยสมองเสื่อมระยะต้นที่มีอารมณ์เศร้าร่วมด้วย 
เช่น การเล่นปริศนาอักษรไขว้ การเล่นเกมส์ซูโดกุ หรือ 
กิจกรรมอื่นๆ ที่น่าสนใจ เช่น การออกก�ำลังกายเบาๆ  
การปลูกต้นไม้ การท�ำอาหาร การเย็บปักถักร้อย  
เกมทายปัญหา บิงโก เล่นไพ่ เป็นต้น

	 2.	 อาการเฉยเมย ไม่แสดงออกซึ่งอารมณ์ 
(apathy) ผู้ป่วยกลุ่มนี้มักจะไม่สนใจสิ่งแวดล้อมรอบ
ตัว ขาดแรงจูงใจ และดูเหมือนไร้ความรู้สึก ไม่โต้ตอบ
และไม่มีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอื่น การดูแลรักษาอาการ
นี้โดยไม่ใช้ยาสามารถท�ำได้ดังนี้
	 -	 อธิบายให้ญาติและผู้ดูแลผู้ป่วยเข้าใจว่า
อาการนีเ้ป็นอาการทีพ่บได้บ่อยในผูป่้วยสมองเสือ่มและ
เกิดขึ้นจริง ผู้ป่วยไม่ได้แกล้งท�ำ 
	 -	 กระตุน้ระบบประสาทสมัผสัต่างๆ ของผูป่้วย 
เช่น การใช้สคุนธบ�ำบดั ดนตรบี�ำบดั หรอืการรกัษาแบบ 
snoezelen 
	 -	 จัดกิจกรรมระลึกถึงความทรงจ�ำดีๆ ในอดีต 
(reminiscence therapy)
	 -	 ฝึกกระตุน้สมาธใินระยะเวลาสัน้ๆ (time and 
attention control condition)
	 3.	 อาการโรคจิต  (psychotic symptoms) 
พบได้บ่อยในผู้ป่วยที่มีปัญหาด้านสายตา เช่น ตามัว 
ตาฟาง ตาบอด หรือมีปัญหาเกี่ยวกับการได้ยินที่ลดลง 
เช่น หตูงึ หบูอด หหูนวก หากตรวจพบว่าผูป่้วยมปัีญหา
ดังกล่าวควรจัดหาแว่นสายตาหรือเครื่องช่วยฟังให้ 
ผู้ป่วย เพื่อท�ำให้การรับรู้ชัดเจนมากขึ้น อาการหูแว่ว 
หรอืประสาทหลอนอาจหายไปเองได้ หากอาการหลงผดิ  
หูแว่ว หรือเห็นภาพหลอนนั้นไม่ได้ก่อให้ผู ้ป่วยเกิด 
ความกลัว วิตกกังวล หรือส่งผลให้เกิดอันตรายต่อผู้อื่น
หรือผู้ป่วยเองแล้วอาจไม่จ�ำเป็นต้องให้การรักษาก็ได้ 
	 อย่างไรก็ดีหากอาการหลงผิด หูแว่ว เห็นภาพ
หลอนดังกล่าวก่อให้เกิดอันตรายต่อผู ้ป่วยเองหรือ 
ผูอ้ืน่ หรอืส่งผลต่อสมัพนัธภาพกบัผูอ้ืน่กค็วรพจิารณาว่า
อาการดงักล่าวเป็นอาการโรคจติแน่หรอืไม่ มสีาเหตอุะไร
ที่อาจก่อให้เกิดอาการดังกล่าวได้บ้าง และผลกระทบ 
ทีเ่กดิจากอาการนัน้ๆ ต่อผูป่้วย ผูด้แูลและญาตคิอือะไร 
ซึ่งสาเหตุที่อาจท�ำให้เกิดอาการหลุดออกจากโลกของ
ความเป็นจริงอาจเกิดได้จาก
	 -	 การที่ผู้ป่วยมี cognitive function ที่เสื่อม
ลงมากโดยเฉพาะผู ้ป่วยสมองเสื่อมขั้นรุนแรง อาจ
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ท�ำให้ผู้ป่วยมีความจ�ำใหม่ที่เกิดขึ้นมาเองโดยไม่เคยมี
เหตุการณ์นั้นเกิดขึ้นจริง (confabulation) ซึ่งไม่ได้เป็น
อาการโรคจิตแต่อย่างใด อย่างไรก็ตามในผู้ป่วยกลุ่มนี้ 
อาจมีอาการหลงผิดว่าญาติหรือผู้ดูแลที่ดูแลผู้ป่วยอยู่
เป็นตวัปลอม (Capgras’ delusion) ได้เช่นกนั การรกัษา 
โดยไม่ใช้ยาที่เหมาะสมส�ำหรับสาเหตุนี้คือการสร้าง
สัมพันธภาพที่ดีกับผู้ป่วยซึ่งอาจท�ำให้ผู้ป่วยจดจ�ำญาติ
หรือผู้ดูแลได้นานกว่าเดิม
	 -	 กา รแปลคว ามหมายขอ งสิ่ ง เ ร ้ า ผิ ด  
(misinterpretation of stimuli) เช่น เมือ่ผูป่้วยได้ยนิเสยีง 
จากล�ำโพงที่ดังมากอาจแปลความว่าเสียงที่ได้ยินเป็น
เสียงแว่ว หรือผู ้ป่วยเห็นภาพสะท้อนของตนเองใน
กระจกแล้วอาจแปลความว่ามีบุคคลอื่นอยู่ในห้องกับ
ผูป่้วย ซึง่การแปลความหมายของสิง่เร้าทีผ่ดิไปนีจ้ะพบ
ในผู้ป่วยที่ใช้ cognitive function ได้อย่างจ�ำกัดร่วมกับ
สญูเสยีความสามารถในการแปลความหมายจากระบบ
ประสาทสัมผัสต่างๆ   (sensory deficits) เช่น ตามัว 
ตาบอด หรือหูตึง เป็นต้น การให้การรักษาโดยไม่ใช้ยา
ทีเ่หมาะสมส�ำหรบัสาเหตนุีค้อืการเอาสิง่เร้านัน้ๆ ออกไป
หรือหากไม่สามารถท�ำได้ก็เปลี่ยนสิ่งเร้าเดิมเป็นสิ่งเร้า
อืน่ทีก่่อให้เกดิการแปลความหมายของสิง่เร้าผดิน้อยลง
	 -	 เหตุการณ์ที่พบบ่อยในบ้านหรือที่พักอาศัย 
เช่น ผู ้ป ่วยหลงผิดว่ามีคนมาขโมยของของตนไป  
(delusion of theft) หรอืผูป่้วยหลงผดิว่าตนเองถกูทอดทิง้ 
(delusion of abandonment) ซึง่เป็นเหตกุารณ์ทีพ่บได้
บ่อยในสถานรบัดแูลผูส้งูอาย ุอาการหลงผดิในลกัษณะ
นี้มักสะท้อนภาพของความจริงในการดูแลผู ้ป ่วย 
สมองเสื่อมรายนั้นๆ แม้ว่าจะเป็นอาการโรคจิตก็ตาม 
การรกัษาโดยไม่ใช้ยาทีเ่หมาะสมส�ำหรบัอาการหลงผดิ
ว่ามคีนมาขโมยของของตนไปกค็อืการให้ผูป่้วยเขยีนชือ่
ลงบนสิ่งของต่างๆ ของตนเอง เช่น แก้วน�้ำ เป็นต้น หรือ
หากของสิง่นัน้ไม่ได้มมีลูค่าสงูนกัอาจซือ้ของในลกัษณะ
เดยีวกนัหลายๆ ชิน้มาส�ำรองไว้เพือ่ใช้ทดแทนในกรณทีี่
ผู้ป่วยหาสิ่งของดังกล่าวไม่เจอ และการรักษาโดยไม่ใช้
ยาทีเ่หมาะสมส�ำหรบัอาการหลงผดิว่าตนเองถกูทอดทิง้

คอืการสร้างสมัพนัธภาพทีด่กีบัผูป่้วย ให้การดแูลเอาใจ
ใส่ผู้ป่วยมากกว่าเดิม  เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้พบปะกับ
ญาติหรือเพื่อนสนิทได้บ่อยขึ้น เพื่อให้ผู้ป่วยรู้สึกว่ายัง
เป็นที่รักและต้องการอยู่ ซึ่งจะช่วยบรรเทาความรู้สึกว่า
ตนเองถูกทอดทิ้ง ไม่ได้รับการเอาใจใส่เท่าที่ควร หรือ 
ไร้คุณค่าให้เบาบางลงได้
	 -	 ผู ้ป ่วยที่ เกิดอาการเพ ้อ สับสนจากโรค 
ทางกาย (delirium) ซึ่งจ�ำเป็นต้องรีบหาสาเหตุและ
ให้การรักษาอย่างเร่งด่วน
	 -	 ผู้ป่วยมีภาวะซึมเศร้า ยังไม่เป็นที่แน่ชัดใน
ปัจจบุนัว่าอาการหลงผดิน�ำไปสูภ่าวะซมึเศร้า หรอืภาวะ
ซึมเศร้าก่อให้เกิดอาการหลงผิด อย่างไรก็ตามมักพบ
ภาวะซึมเศร้าร่วมกับอาการหลงผิดได้บ่อย   การรักษา
ภาวะซึมเศร้าโดยไม่ใช้ยา เช่น การให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วม
ในการตัดสินใจ หรือการสร้างความรู้สึกว่าผู้ป่วยยัง
สามารถจัดการกับชีวิตตนเองได้พอสมควร อาจท�ำให้
อาการหลงผิดในผู้ป่วยสมองเสื่อมดีขึ้นได้
	 4.	 ป ัญหา เกี่ ย วกั บกา รนอน  ( s l e e p  
disturbance)  พบได้บ่อยขึน้ตามความรนุแรงของภาวะ
สมองเสื่อม ผู้ป่วยอาจหลับยากขึ้น หลับไม่สนิท หรือ 
มีจ�ำนวนชั่วโมงในการนอนลดลง การรักษาปัญหา 
เกีย่วกบัการนอนโดยไม่ใช้ยาสามารถท�ำได้โดยการสร้าง 
สขุลกัษณะนสิยัทีด่ใีนการนอน (sleep hygiene) ลดสิง่เร้า 
ในช่วงเวลานอน สนับสนุนให้ผู้ป่วยเดินเล่นระหว่าง 
วันมากขึ้น ให้ความรู้แก่ญาติและผู้ดูแลในเรื่องเทคนิค
การปรับพฤติกรรมของผู้ป่วยให้เหมาะสม จัดให้ผู้ป่วย
เข้าร่วมกิจกรรมต่างๆ อย่างน้อยวันละ 1-2 ชั่วโมง   
ใช้สุคนธบ�ำบัดช่วยให้ผู้ป่วยรู้สึกผ่อนคลายและหลับ
สบายมากขึ้น อาจใช้อาหารเสริมจ�ำพวกเมลาโทนิน 
(melatonin) ช่วยด้วยก็ได้ ในต่างประเทศมักแนะน�ำ
ให้ใช้การรักษาด้วยแสงสว่าง (bright light therapy) 
ร่วมด้วย
	 5.	 ปัญหาด้านพฤตกิรรม (behavior problems)  
การรักษาปัญหาด้านพฤติกรรมโดยไม่ใช้ยาสามารถ
แบ่งออกได้เป็น 3 ด้านใหญ่ๆ คอื การกระตุน้ให้ผูป่้วยมี
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ปฏสิมัพนัธ์กบัผูอ้ืน่ การกระตุน้ให้ผูป่้วยเข้าร่วมกจิกรรม
ต่างๆ  และการดแูลเรือ่งความสขุสบายทัง้ทางกายและ
ใจของผู้ป่วย ดังมีรายละเอียดต่อไปนี้
	 	 5.1	 การกระตุน้ให้ผูป่้วยมปีฏสิมัพนัธ์กบัผูอ้ืน่  
(providing social support and contact) สามารถ
ท�ำได้โดย
		  	 -	 ให้ญาติ เพื่อนสนิท ผู้ดูแล หรืออาสา
สมคัรคยุกบัผูป่้วยตามล�ำพงั (one-on-one interaction) 
โดยอาจคุยเกี่ยวกับเรื่องที่ผู้ป่วยสนใจหรือชื่นชอบใน
อดีตก็ได้ (reminiscence therapy)
		  	 -	 จัดท�ำวิดิทัศน์ที่มีลักษณะเสมือนว่า
ญาตหิรอืเพือ่นสนทิก�ำลงัพดูคยุโต้ตอบกบัผูป่้วยอยู ่หรอื
อาจอดัเสยีงบทสนทนาไว้ให้ผูป่้วยฟังและฝึกโต้ตอบกไ็ด้ 
(simulated presence therapy)
		  	 -	 ให้ผู ้ป่วยเลี้ยงสัตว์ เช่น สุนัข แมว  
หรือปลา หากที่พักอาศัยมีพื้นที่จ�ำกัดอาจพิจารณา 
ใช้หุ่นยนต์สัตว์เลี้ยง หรือตุ๊กตาแทนได้ (pet therapy)
	 	 5.2	 การกระตุ้นให้ผู ้ป่วยเข้าร่วมกิจกรรม
ต่างๆ (providing engaging activities) แบ่งออกเป็น
		  	 -	 การกระตุ ้นผู ้ป ่ วย (prov id ing  
stimulation) เช่น การใช้เสียงเพลงเป็นสื่อ การใช้ 
สุคนธบ�ำบัด การสัมผัสผู้ป่วยบ่อยๆ การรักษาแบบ 
Snoezelen การใช้ชิงช้าหรือเก้าอี้โยก อย่างไรก็ตามใน
การเตรียมสื่อกระตุ้นผู้ป่วยควรค�ำนึงถึงภาวะทางกาย
ของผู้ป่วย เช่น ตาฟาง หูตึง เพื่อประกอบการวางแผน
ในการใช้สื่อกระตุ้นผู้ป่วยด้วย
		  	 -	 การจดักจิกรรมให้แก่ผูป่้วย (providing 
activities) ส่วนใหญ่มักจะเป็นกิจกรรมที่มีรูปแบบค่อน
ข้างชัดเจนโดยจัดให้เหมาะสมส�ำหรับผู้ป่วยแต่ละคน
หรือจัดเป็นกิจกรรมกลุ่มก็ได้ ตัวอย่างของกิจกรรมใน
ลักษณะนี้ได้แก่ กิจกรรมมอนเตสซอรี่ (Montessori-
based activities)27 กิจกรรมเข้าจังหวะ เต้นร�ำ  ออก
ก�ำลังกาย ร้องเพลงคาราโอเกะ ท�ำสวน เย็บปักถักร้อย  
จับคู ่ของที่อยู ่ในกลุ ่มเดียวกัน ทัศนศึกษา เล่นเกม
ทายปัญหา เล่นไพ่ เล่นเกมบิงโกหรือเกมอื่นๆ   ที่ฝึก 

การท�ำงานของสมอง (cognitive tasks) หรืออาจให้
ผู้ป่วยเข้าร่วมกิจกรรมของโรงพยาบาลกลางวัน (day 
hospital) ส�ำหรับผู้ป่วยสูงอายุก็ได้ 
	 	 5.3	 การดแูลเรือ่งความสขุสบายทัง้ทางกาย 
และใจของผูป่้วย ควรเฝ้าสงัเกตภาวะต่างๆ ทีอ่าจส่งผล
ต่อความสุขสบายของผู้ป่วยและขัดขวางไม่ให้ผู้ป่วยใช้
ชวีติประจ�ำวนัได้อย่างปกตสิขุและเมือ่พบภาวะดงักล่าว
แล้วกร็บีแก้ไขโดยทนัที เช่น ให้ยาระงบัปวด ปิดไฟเวลา
ผู้ป่วยเข้านอน เปิดไฟให้พอเหมาะเวลารับประทาน
อาหาร จดัเตยีงนอนหรอืโซฟาทีส่บายให้กบัผูป่้วย จดัหา
แว่นตาหรืออุปกรณ์ช่วยฟัง จัดบรรยากาศและสถานที่
ให้น่าอยู่ ดูอบอุ่น สบายตา เป็นต้น 
	 กล่าวโดยสรุปแล้วการรักษาอาการ BPSD โดย
ไม่ใช้ยานั้นเน้นที่ปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้ป่วย ญาติหรือ 
ผู้ดูแล และสิ่งแวดล้อม รวมถึงการส่งต่อผู้ป่วยไปยัง 
โรงพยาบาลหรือสถานบ�ำบัดอย่างรวดเร็วหากมี
เหตุการณ์เร่งด่วนฉุกเฉิน นอกจากนี้ยังมุ่งเน้นให้ผู้ป่วย
มีความสุขทั้งทางกายและใจอย่างเต็มที่อีกด้วย

การรกัษาอาการ BPSD โดยใช้ยา (pharmacological 
management)
	 หากรักษาอาการ BPSD โดยไม่ใช้ยาแล้วยังไม่
ได้ผลดีเท่าที่ควร ควรพิจารณาให้การรักษาด้วยยาเป็น
ล�ำดับถัดไป ซึ่งในปัจจุบันยังไม่มียาตัวใดที่พัฒนาขึ้น
เพื่อใช้รักษาอาการ BPSD โดยเฉพาะ ดังนั้นการรักษา
ด้วยยาอาจไม่สามารถควบคมุอาการ BPSD ได้เสมอไป1 
	 รายชือ่ยาทีม่หีลกัฐานสนบัสนนุว่าน่าจะช่วย
รักษาอาการ BPSD ได้มีดังนี้ 1, 28,29

	 1.	 กลุม่ยารกัษาอาการโรคจติรุน่ใหม่ (novel 
antipsychotics) การใชย้า risperidone ในขนาด 0.5-2  
มก./วัน หรือ olanzapine 2.5-10 มก./ วัน หรือใช้  
aripiprazole ในขนาดต�ำ่ๆ สามารถช่วยลดอาการทางจติ  
ก้าวร้าวและกระวนกระวายใจได้ อย่างไรก็ตามการใช้
ยา risperidone และ olanzapine จะเพิ่มความเสี่ยง
ของผูป่้วยสมองเสือ่มในการเกดิโรคหลอดเลอืดสมองถงึ 
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3 เท่า จงึควรระมดัระวงัการใช้ยาทัง้สองตวันี ้ส�ำหรบัยา
ตวัอืน่ในกลุม่นีย้งัไม่มกีารศกึษาใดรองรบัว่าใช้ได้ผลใน
การรักษาอาการ BPSD
	 2.	 กลุ ่มยารักษาอาการโรคจิตรุ ่นเดิม  
(classical antipsychotics) ข้อมูลสนับสนุนการใช้ยา
รักษาโรคจิตรุ่นเดิม เช่น ยา haloperidol  ในการรักษา
อาการ BPSD นั้นมีน้อยกว่าการรักษารักษาอาการทาง
จิตรุ่นใหม่มาก การใช้ยาในกลุ่มนี้มักจะท�ำให้ผู้ป่วย
เกิดผลข้างเคียงได้แก่ อาการมือสั่น ตัวเกร็ง คอแข็ง  
เดินคล้ายหุ่นยนต์ (extrapyramidal side effects) 
ได้บ่อย โดยเฉพาะในกลุ ่มผู ้ป ่วยสมองเสื่อมแบบ  
Parkinson’s disease with dementia (PDD) และแบบ 
Lewy-body (DLB) และยังเพิ่มความเสี่ยงในการเกิด
โรคหลอดเลือดสมองได้พอๆ กันหรืออาจมากกว่ากลุ่ม
ยารักษาโรคจิตรุ่นใหม่ในผู้ป่วยสมองเสื่อม
	 3.	 กลุ ่มยา chol inesterase inhibi tors 
(AChEIs) และยา memantine มีผลการศึกษาที่อยู่
ในเกณฑ์ปานกลางสนับสนุนว่าการใช้ยากลุ่มนี้รักษา 
ผู ้ป่วยสมองเสื่อมตั้งแต่ระยะเริ่มแรกจะช่วยชะลอ 
การเกิดอาการ BPSD ได้ระยะหนึ่ง แต่หากเริ่มให้ 
ยากลุ่มนี้เมื่อผู้ป่วยอยู่ในภาวะสมองเสื่อมขั้นรุนแรง 
(advanced dementia) แล้ว ยากลุ่มนี้ก็ไม่สามารถ
ชะลอการเกิดอาการดังกล่าวได้ นอกจากนี้ยังพบว่า 
การให้ยา rivastigmine มีประสิทธิภาพอย่างมาก
ในการลดอาการหูแว่ว เห็นภาพหลอน และอาการ
กระวนกระวายใจในผูป่้วยสมองเสือ่งแบบ Lewy-body 
(DLB) 
	 4.	 กลุม่ยาต้านเศร้า (antidepressants) ผูป่้วย 
สมองเสื่อมส่วนใหญ่มักจะทนผลข้างเคียงของกลุ่ม 
ยา selective serotonin reuptake inhibitors (SSRIs) 
ได้ดีแม้ว่ายากลุ่มนี้จะก่อให้เกิดอาการกระวนกระวาย
ได้บ้าง ยาที่ได้ผลดีในการรักษาอาการซึมเศร้าใน 
ผู้ป่วยสมองเสื่อมคือยา sertraline และ citalopram 
ควรหลกีเลีย่งการใช้กลุม่ยา tricyclic antidepressants  
(TCAs) รักษาอาการซึมเศร้าในผู ้ป่วยสมองเสื่อม

เนื่องจากฤทธิ์ต ้านโคลิเนอจิก (anticholinergic  
effect) ของกลุม่ยานีต่้อสมอง (central anticholinergic)  
จะท�ำให้ภาวะสมองเสื่อมทรุดลงได้
	 5.	 กลุ่มยากันชัก (anticonvulsants) ผลการ 
ศึกษาส่วนใหญ่บ่งว่ายากลุ่มนี้ไม่มีประสิทธิภาพใน
การรักษาอาการ BPSD อย่างไรก็ตามมีการศึกษาบาง
รายงานพบว่ายา valproate และ carbamazepine  
อาจช่วยลดอาการ BPSD ได้1, 29,30

	 นอกจากยาทั้ง 5 กลุ่มแล้ว ยังมียากลุ่มอื่นๆ  
ที่ใช้รักษาอาการ BPSD ได้อีก ยาเหล่านี้ได้แก่กลุ่ม
ยา benzodiazepines  กลุ่มยา barbiturates ลิเธียม  
(lithium) ฮอร์โมนเอสโตรเจน และยา cyproterone 
acetate 
	 ในปัจจุบันยังไม่มีหลักฐานสนันสนุนประโยชน์ที่
ชัดเจนของการใช้วิตามินอี ยาในกลุ่มต้านการอักเสบที่
ไม่ใช่สเตอรอยด์ (non-steroidal inflammatory drugs: 
NSAIDs) ยาลดไขมันกลุ่ม statins  แปะก๊วย (ginkgo 
biloba) และการใช้วัคซีน A beta ในการป้องกันหรือ
รักษาโรคอัลไซเมอร์29

สรุป
	 การศึกษาปัญหาด้านพฤติกรรม อารมณ์และ
จติใจ (BPSD) ในผูป่้วยสมองเสือ่มนัน้เพิง่ได้มกีารศกึษา
อย่างเป็นระบบมาประมาณ 20 ปีทีผ่่านมา โดยสามารถ
แบ่งอาการ BPSD ออกเป็น 4 กลุม่อาการทีส่�ำคญัได้แก่ 
กลุ่มอาการด้านอารมณ์ กลุ่มอาการโรคจิต กลุ่มอาการ 
vegetative และกลุ่มอาการอื่นๆ ควรประเมินอาการ 
BPSD โดยใช้หลัก ABCs หรือ Four Ds Approach 
และประเมินปัจจัยแวดล้อมที่อาจกระตุ้นให้เกิดอาการ 
BPSD ได้ ส่วนการรักษานั้นให้พยายามหาสาเหตุที่
ท�ำให้เกิดอาการก่อน (ถ้าหาได้) จากนั้นจึงให้การรักษา
โดยไม่ใช้ยา หากยังไม่ได้ผลจึงค่อยพิจารณาเลือกยา
ที่เหมาะสมกับผู้ป่วยเป็นรายๆ ไป โดยควรให้ยาเพียง 
ตัวเดียว (monotherapy) ก่อน สิ่งส�ำคัญอีกอย่างหนึ่ง
ที่ไม่ควรมองข้ามไปคือการให้ความรู้เกี่ยวกับอาการ 
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BPSD และภาวะสมองเสื่อมให้แก่ญาติและผู ้ดูแล 
เพื่อให้เกิดความเข้าใจ   ทราบวิธีในการดูแลและ 
ตอบสนองผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสมต่อไป
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