
Development of Dementia Screening Test for Thai Elderly Thitiphan Thaneerat et al.

J Psychiatr Assoc Thailand
Vol. 62 No. 2 April - June 2017 177

บทคัดย่อ

วัตถุประสงค ์เพื่อพัฒนาเครื่องมือแบบคัดกรองภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุไทย (Dementia Screening Test: 
DST) ส�ำหรับผู้ท�ำการทดสอบที่ไม่ใช่บุคลากรทางการแพทย์ และตรวจสอบคุณสมบัติของเครื่องมือ
วิธีการศึกษา เป็นการศึกษาแบบพัฒนาเครื่องมือและทดสอบคุณสมบัติทางจิตวิทยา โดยศึกษาตั้งแต่เดือน
กุมภาพันธ์-ตุลาคม 2558 แบ่งออกเป็น 3 ระยะ คือ ระยะที่ 1 การก�ำหนดวัตถุประสงค์ กรอบแนวคิด ทบทวน
วรรณกรรม และสร้างเครื่องมือฉบับร่าง ระยะที่ 2 การศึกษาความตรงตามเน้ือหา (content validity) และ
ทดลองใช้เครื่องมือเบื้องต้น (try out) กับกลุ่มเป้าหมาย ระยะที่ 3 เก็บข้อมูลจริงจากกลุ่มตัวอย่างตามสัดส่วน
และคุณสมบัติที่ก�ำหนด ศึกษาค่าความเที่ยง (reliability) ค่าความสอดคล้อง (agreement) และวิเคราะห์ความ
แม่นตรงตามเกณฑ์ (criterion validity) เทียบกับการวินิจฉัยทางคลินิกตามเกณฑ์ DSM-5 โดยกลุ่มตัวอย่าง
คือ ประชากรที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป ทั้งเพศชายและหญิง ในพื้นที่เขตสุขภาพที่ 11 จ�ำนวน 400 ราย ใช้การ
สุ่มแบบเป็นระบบจากผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงในชุมชน เครื่องมือที่ใช้ ได้แก่ แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป แบบคัดกรอง
ภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุไทย (DST) แบบประเมิน Thai Mental State Examination (TMSE) และ Montreal 
Cognitive Assessment (MoCA)
ผลการศึกษา กลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น 400 ราย ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 64.5) มีอายุเฉลี่ย 69.51 ปี  
การศกึษาส่วนใหญ่อยูใ่นระดบัประถมศกึษาปีที ่4 หรอืต�ำ่กว่า (ร้อยละ 69.0) ไม่ได้ประกอบอาชพี (ร้อยละ 34.5) 
มรีายได้ครอบครวัต่อเดอืนน้อยกว่า 5,000 บาท (ร้อยละ 49) แบบคดักรองภาวะสมองเสือ่มในผูส้งูอายไุทย (DST) 
มีค่าความตรงตามเนื้อหา เท่ากับ 0.89 ค่าความเที่ยงครอนบาคอัลฟ่าเท่ากับ 0.78 ค่าความสอดคล้องระหว่าง
เครื่องมือที่สร้างขึ้นกับเครื่องมือมาตรฐาน เท่ากับ 0.56 ความแม่นตรงตามเกณฑ์ที่จุดตัดมากกว่าหรือเท่ากับ 5 
คะแนน (จาก 8 คะแนน) พบว่า มีพื้นที่ใต้กราฟ ROC เท่ากับ 0.87 ค่าความไว ร้อยละ 83.1 ค่าความจ�ำเพาะ 
ร้อยละ 77.9 ค่าความแม่นย�ำร้อยละ 79.5 ค่าพยากรณ์ของผลบวก ร้อยละ 62.8 ค่าพยากรณ์ของผลลบ ร้อยละ 
91.1 และสามารถท�ำนายโอกาสน่าจะเป็นโรค 3.77 เท่าของคนที่ไม่เป็นโรคเมื่อผลทดสอบเป็นบวก โดยใช้เวลา
ในการคัดกรองเฉลี่ย 3 นาที 58 วินาที
สรปุ แบบคดักรองภาวะสมองเส่ือมในผูส้งูอายไุทย เป็นแบบคดักรองท่ีมีคุณภาพ สามารถน�ำไปใช้ในการค้นหา
ผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงต่อการป่วยด้วยโรคสมองเสื่อมในชุมชนได้
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ABSTRACT

Objective : To develop and test the validity and reliability of Dementia Screening Test (DST) 

operated by non-medical personnel.

Method : A tool development and psychometric property testing study design was conducted 

between February-October 2015, which was divided into 3 phases. Phase 1 was expert panel 

meeting to aggregate items for DST. Phase 2 was the study of content validity and try out the 

DST. Phase 3 was the study of the psychometric property of the DST compared with diagnosis 

by psychiatrist (based on DSM-5 criteria) in diagnostic test study design. The 400 samples were 

recruited by systematic sampling from all 7 provinces of health region 11, Thailand. Partici-

pants must complete the demographic and health questionnaires, DST, TMSE, and MoCA test.

Results : Most of the samples were female (64.5%) with mean age of 69.5 years. Sixty-nine 

percent of the samples were graduated grade 4 or lower. Most of the participants had no 

direct income (34.5%) with the whole family income less than 5,000 THB/month. Dementia 

Screening Test (DST) had 3 items (8 points) and the average duration participants used for 

DST in this study was 3 minutes and 58 seconds. The content validity index and Cronbach’s 

alpha coefficient were 0.89 and 0.78, respectively. The agreement with clinical diagnosis by 

psychiatrist was 0.56. Cut-off point of 5 showed area under ROC curve of 0.87. The sensitivity 

and specificity of DST were 83.1% and 77.9%, respectively. The accuracy of the DST was 

79.5%, while positive predictive value (PPV) and negative predictive value (NPV) were 62.8% 

and 91.1%, respectively. Anymore, the positive likelihood ratio was 3.77.

Conclusion : The DST has both good reliability and validity. It is useful for dementia screening 

in the health system for Thai geriatric population.
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บทน�ำ
	 จากสถานการณ์ผู ้สูงอายุไทยที่มีสัดส่วนของ
ประชากรสูงอายุเพิ่มสูงขึ้นอย่างรวดเร็ว โดยสถิติในป ี
พ.ศ. 2553 พบร้อยละ 11.9 ของประชากรไทยทั้งหมด 
และคาดว่าในปี พ.ศ. 2573 สัดส่วนนี้จะเพิ่มขึ้นมากกว่า 
2 เท่าตัว เป็นร้อยละ 25.0 ซึ่งถือว่าประเทศไทยเป็น
สังคมผู้สูงอายุอย่างเต็มตัว1 สังคมผู้สูงอายุที่เกิดขึ้นน้ี 
ส่งผลกระทบทั้งต่อตัวผู้สูงอายุเอง ครอบครัว และสังคม 
ไม่ว่าจะเป็นการใช้ชีวิตในช่วงบ้ันปลายที่ต้องเผชิญกับ
ความเสื่อมของร่างกายในรูปแบบต่างๆ2 อาการหลงลืม
เป็นหนึง่ในความเสือ่มของสมอง ทีใ่นอดตีเรามักเชือ่กนัว่า  
อาการนี้เป็นเรื่องปกติของผู ้ที่มีอายุมากขึ้น เป็นการ
หลงลืมที่เกิดขึ้นตามวัย แต่ความเชื่อดังกล่าวไม่ได ้
ถูกต้องทั้งหมด ยังมีผู้สูงอายุส่วนหน่ึงที่มีการหลงลืมซึ่ง
เป็นผลมาจากกลุม่อาการของโรคสมองเสือ่ม (dementia)  
ที่เกิดจากความบกพร่องในการท�ำงานของสมองใหญ่ 
ท�ำให้ความรอบรู้ ความจ�ำ ความคิด รวมถึงการตัดสินใจ 
แย่ลงร่วมกับอาจมีการเปลี่ยนแปลงของบุคลิกภาพ 
อารมณ์หรือพฤติกรรมที่ผิดปกติ ซึ่งอาการหรือการ
เปลีย่นแปลงเหล่านีไ้ม่ได้เริม่เป็นมาตัง้แต่เดมิหากแต่เกดิ
ขึ้นตามมาจากความเสื่อมของสมอง และมีความรุนแรง
มากจนกระทบต่อการประกอบอาชีพ รวมถึงการใช้ชีวิต
ประจ�ำวนัด้วย3 กลุม่อาการของโรคสมองเสือ่มอาจเกดิขึน้
ได้จากหลายสาเหตุ ทั้งสาเหตุที่สามารถและไม่สามารถ
ป้องกนัได้ โดยสาเหตทุีพ่บมากทีส่ดุถึงร้อยละ 60.0 ได้แก่ 
กลุม่อาการ “อลัไซม์เมอร์” (Alzheimer’s Disease: AD) ท่ี
เกดิจากกระบวนการเสือ่มของสมองตามวยั (degenerative  
process) ซึ่งมีลักษณะทางคลินิกในรูปแบบเฉพาะ เช่น 
มีความผิดปกติเกิดขึ้นอย่างช้าๆ ในระยะเวลาเป็นปี โดย
เริม่ต้นทีอ่าการหลงลมืหรอืปัญหาความจ�ำระยะสัน้ แล้ว
จึงตามมาด้วยอาการอืน่ๆ ท�ำให้ผูด้แูลหรอืญาตทิีใ่กล้ชดิ
ไม่สามารถสังเกตเห็นหรือบอกระยะเวลาการเจ็บป่วยที่
แน่ชัดได้ ถงึแม้กลุม่อาการของโรคสมองเสือ่ม โดยเฉพาะ 
AD จะไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ แต่สามารถชะลอ
ความรุนแรงของโรคได้หากได้รับการดูแลรักษาอย่าง 
ถกูต้องตัง้แต่ระยะเริม่แรกของโรค (mild stage)4,5 ดงันัน้  

การคัดกรองผู้สูงอายุที่มีปัญหาความจ�ำ หรือมีความ 
เสีย่งสงูต่อการป่วยด้วยกลุม่อาการสมองเสือ่ม เพือ่ให้ได้
รบัการวินจิฉยัและการดแูลรกัษาอย่างถกูต้องตัง้แต่ระยะ
เร่ิมแรกของโรคจงึมคีวามส�ำคัญอย่างย่ิงต่อผลการรักษา
และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย6

	 การวินิจฉัยผู้ป่วยที่มีความถูกต้องและน่าเชื่อถือ 
มากท่ีสุด (gold standard) ได้แก่ การวินิจฉัยทาง 
คลินิกโดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ โดยอาจใช้ผลการตรวจทาง 
รงัสวีทิยาทางสมอง (brain imaging) หรอืผลการตรวจทาง 
ห้องปฏบิตักิารต่างๆ ร่วมด้วย ซึง่มกัมเีฉพาะในโรงพยาบาล 
ขนาดใหญ่ และมค่ีาใช้จ่ายค่อนข้างสงู ในขณะทีเ่คร่ืองมอื
ประเมนิทีใ่ช้กนัอย่างแพร่หลายในระบบสขุภาพในขณะนี้ 
เช่น MMSE/TMSE และ MoCA test จ�ำเป็นต้องประเมิน
โดยบุคลากรที่ผ่านการอบรม และใช้เวลาไม่น้อยในการ
ประเมนิผูป่้วยกลุม่เสีย่งแต่ละราย7 ด้วยข้อจ�ำกดัของการ
ค้นหาผูป่้วยจากผูส้งูอายกุลุม่เสีย่งในชมุชน เครือ่งมอืคดั
กรองภาวะสมองเสื่อม จึงถือเป็นทางเลือกหนึ่งในการน�ำ
มาใช้ค้นหาผู้ป่วยกลุ่มนี้ตั้งแต่ระยะเบื้องต้น8 เพื่อช่วยให ้
ผู้สูงอายุที่มีอาการผิดปกติได้รับการวินิจฉัยต้ังแต่ระยะ
เริ่มแรก ส่งผลให้การรักษามีประสิทธิภาพสูงสุด 

วัตถุประสงค์
	 เพื่อพัฒนาเครื่องมือแบบคัดกรองภาวะสมอง
เสื่อมในผู้สูงอายุไทย ส�ำหรับผู้ท�ำการทดสอบที่ไม่ใช่
บุคลากรทางการแพทย์ และตรวจสอบคุณสมบัติของ
เครื่องมือ

วิธีการศึกษา
	 การพฒันาเครือ่งมอืแบบคดักรองภาวะสมองเสือ่ม 
ในผู้สูงอายุไทย เป็นการศึกษาแบบพัฒนาเครื่องมือและ
ทดสอบคุณสมบัติทางจิตวิทยา โดยศึกษาต้ังแต่เดือน
กมุภาพันธ์ถงึตุลาคม พ.ศ. 2558 แบ่งออกเป็น 3 ระยะดังน้ี
	 ระยะที่ 1 การประชุมกลุ่มผู ้ทรงคุณวุฒิ เพื่อ
ก�ำหนดวัตถุประสงค์ กรอบแนวคิด ทบทวนวรรณกรรม 
ศึกษางานวิจัยที่ เกี่ยวข้อง ร ่างค�ำถาม และสร้าง 
เครื่องมือฉบับร่าง 



การพัฒนาเครื่องมือแบบคัดกรองภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุไทย ธิติพันธ์ ธานีรัตน์ และคณะ

วารสารสมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทย
ปีท่ี 62 ฉบับท่ี 2 เมษายน - มิถุนายน 2560180

	 ระยะที่  2 การศึกษาความตรงตามเนื้อหา  
(content validity) โดยส่งเครื่องมือฉบับร่างและ 
โครงร่างวิจัยให้ผู้ทรงคุณวุฒิแสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับ 
ข้อค�ำถามแต่ละข้อ และปรับปรุงข้อค�ำถามตามข้อเสนอ 
แนะของผู้ทรงคุณวุฒิจ�ำนวน 3 ท่านได้เป็นเครื่องมือ
ที่ประกอบด้วย 3 การทดสอบย่อย ได้แก่ 3-object  
recall, clock drawing test และ serial 100-7 หลงัจากนัน้ 
ทดลองใช้เครื่องมือเบื้องต้น (try out) กับกลุ่มเป้าหมาย 
เพ่ือทดสอบความเข้าใจในข้อค�ำถามแต่ละข้อและ
วเิคราะห์ค่าความเท่ียงของชดุเครือ่งมอืเพือ่พจิารณาปรบั
ลดหรือเพ่ิมข้อค�ำถามตามเกณฑ์ซึ่งได้เพิ่มรายละเอียด
ของการก�ำหนดระดบัการศกึษาของผูร้บัการทดสอบ โดย
หากมีการศึกษาสูงสุดอยู่ในระดับชั้นประถมศึกษาปีที่ 6 
หรือต�่ำกว่าจะทดสอบโดยใช้ Serial 20-3 แทน 100-7
	 ระยะที่ 3 เก็บข้อมูลจริงจากกลุ่มตัวอย่างตาม
สัดส่วนและคุณสมบัติที่ก�ำหนดด้วยแบบคัดกรองภาวะ
สมองเส่ือมในผู้สูงอายุไทยที่สร้างข้ึน ศึกษาค่าความ
เที่ยงโดยวิธีวิเคราะห์ค่าความสอดคล้องภายในด้วย
สัมประสิทธ์ิแอลฟาครอนบาค (Cronbach’s alpha  
coefficient) หาค่าความสอดคล้อง (agreement)  
ระหว่างเครื่องมือท่ีสร้างขึ้นกับเครื่องมือมาตรฐาน (การ
วินิจฉัยทางคลินิกตามเกณฑ์ DSM-5 ในการวินิจฉัย 
Major Neurocognitive Disorders ในภาพรวม โดย
จิตแพทย์หรือแพทย์อายุรกรรมระบบประสาท โดยไม่ได้
จ�ำแนกการวนิจิฉัยโรคย่อย)9 ด้วยสถติแิคปปา (Cohen’s 
kappa statistic) และวิเคราะห์ความแม่นตรงตามเกณฑ์ 
(criterion validity) จากการหาค่าความไว (sensitivity)  
ค่าความจ�ำเพาะ (specificity) ค่าความแม่นย�ำ (accuracy)  
ค่าพยากรณ์ของผลบวก (positive predictive value 
: PPV) ค่าพยากรณ์ของผลลบ (negative predictive 
value: NPV) และ positive likelihood ratio (LR+)
	 กลุ่มตัวอย่างและเครื่องมือที่ใช้
	 ประชากรที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป ทั้งเพศชาย
และหญิงในพ้ืนที่เขตสุขภาพที่ 11 (สุราษฎร์ธานี ชุมพร 
นครศรีธรรมราช ภูเก็ต ระนอง กระบ่ีและพังงา) ที่ถูก 
คดัเลอืกจากการสุม่แบบเป็นระบบ (systematic random 

sampling) จากผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงในชุมชน (อาสาสมัคร
สาธารณสขุประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.) ประเมนิพบมอีย่างน้อย  
1 ใน 10 อาการทีเ่ป็นสญัญาณเตอืนของโรคสมองเสือ่มจาก 
คู่มือของกรมอนามัย) ที่มารับบริการในสถานพยาบาลที่
ก�ำหนด เพือ่เป็นตวัแทนของประชากรและมคีณุสมบติัตรง
ตาม inclusion criteria ทีไ่ด้ก�ำหนดไว้ คอืเข้าร่วมการวิจยั
ด้วยความสมัครใจ มีอาการที่แสดงถึงสัญญาณของโรค
สมองเสื่อมจากชุดค�ำถาม 10 ข้อ และสามารถสื่อสาร/
ให้ข้อมูลในแบบสอบถามได้อย่างครบถ้วน จ�ำนวน 
ทั้งสิ้น 400 ราย ซึ่งขนาดตัวอย่างได้ค�ำนวณจากสูตรของ 
ทาโร ยามาเน่น (Taro Yamane) เมือ่ N คอืจ�ำนวนผูส้งูอายุ 
ทั้งหมดในพื้นที่เขตสุขภาพที่ 11 มีค่าเท่ากับ 513,304 
ราย และ e คือค่าความคลาดเคลื่อนของกลุ่มตัวอย่างที่
ระดับความเชื่อมั่น 95% มีค่าเท่ากับ 0.05 เครื่องมือที่ใช้
ในการศึกษาประกอบด้วย 4 ส่วนคือ 1) แบบสอบถาม
ข้อมลูทัว่ไป 2) แบบคัดกรองภาวะสมองเสือ่มในผูส้งูอายุ
ไทย (dementia screening test: DST) ประกอบด้วยการ
ทดสอบย่อยต่อไปนี้ 3 object recall, clock drawing  
test และ serial 100-7 หรือ 20-3 (ขึ้นกับระดับการศึกษา
ของผูถ้กูทดสอบตามทีร่ะบขุ้างต้น) โดยมคีะแนนในแต่ละ
การทดสอบย่อยเท่ากับ 3, 2 และ 8 คะแนนตามล�ำดับ 
ดังนี้ (1) 3-object recall จะให้คะแนนเมื่อผู้ถูกทดสอบ
สามารถทบทวนค�ำในภายหลังได้อย่างถูกต้อง 1 ค�ำต่อ 
1 คะแนน (2) clock drawing test ให้ 2 คะแนน เมื่อ
วาดเข็มนาฬิกา เขียนต�ำแหน่งตัวเลขบนหน้าปัดนาฬิกา 
และสามารถวาดเข็มนาฬิกาที่ระบุเวลาได้อย่างถูกต้อง
ครบถ้วน (3) serial 100-7 หรือ 20-3 ให้คะแนนในแต่ละ
ครั้งที่ตอบถูกครั้งละ 1 คะแนน รวม 8 คะแนน คัดกรอง
โดยบุคคลทั่วไปที่ไม่ใช่บุคลากรด้านสาธารณสุขที่ผ่าน
การอบรมโดยคณะผู้วิจัย 3) แบบประเมิน Thai-Mental 
Status Examination (TMSE)10 และ 4) แบบประเมิน 
Montreal cognitive assessment (MoCA) test10 เฉพาะ
ในกลุ่มตัวอย่างที่ได้ผลลบจากแบบประเมิน TMSE 
	 การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง
	 โครงการวิจัยน้ีได้รับการรับรองด้านจริยธรรม
การวิจัยในมนุษย ์  จากคณะกรรมการวิจัยและ 
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คณะกรรมการจริ ยธรรมการวิ จั ย โ รงพยาบาล
สวนสราญรมย์ เลขที่ 061/2558

ผลการศึกษา	
	 จากตารางที่ 1 กลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น 400 ราย  
ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 64.5) สถานภาพสมรส 
(ร้อยละ 67.8) มีอายุเฉลี่ย 69.51 ปี ระดับการศึกษา

ส่วนใหญ่อยู่ในระดับประถมศึกษาปีท่ี 4 หรือต�่ำกว่า 
(ร้อยละ 69.0) ไม่ได้ประกอบอาชีพ (ร้อยละ 34.5)  
มีรายได้ครอบครัวน้อยกว่า 5,000 บาทต่อเดือน  
(ร ้อยละ 49.0) และโรคประจ�ำตัวที่พบมากที่สุด  
3 อนัดบัแรก ได้แก่ โรคความดนัโลหติสงู (ร้อยละ 49.3)  
โรคเบาหวาน (ร้อยละ 35.5) และโรคไขมันในเลือดสูง 

(ร้อยละ 32.0) ตามล�ำดับ

ตารางที่ 1	ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง จ�ำแนกตามข้อมูลประชากรศาสตร์ จ�ำนวน 400 ราย

ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวน (ร้อยละ)

เพศ หญิง	 258 (64.5)
ชาย 142 (35.5)

อายุ (ปี) (Mean 69.50, S.D. 7.91, Min 60, Max 92) 
60-69 215 (53.8)
70-79 133 (33.3)
80-89 48 (12.0)
มากกว่า 89 4 (1.0)

สถานภาพ สมรส 271 (67.8)
โสด/หม้าย/หย่า 129 (32.3)

อาชีพ ไม่ได้ประกอบอาชีพ 138 (34.5)
เกษตรกรรม 112 (28.0)
ธุรกิจส่วนตัว 55 (13.8)
รัฐวิสาหกิจ/ข้าราชการบ�ำนาญ 45 (11.3)
รับจ้าง	 28 (7.0)
บริษัทเอกชน 4 (1.0)
อื่นๆ 18 (4.5)

รายได้ครอบครัว (บาท) (Mean 7,904, S.D. 8,492, Min 0, Max 45,000) 
< 5,000 196 (49.0)
5,000 - 14,999 129 (32.3)
> 15,000 75 (18.8)

ระดับการศึกษา ประถมศึกษาปีที่ 4 หรือต�่ำกว่า 276 (69.0)
ประถมศึกษาปีที่ 6 22 (5.5)
มัธยมศึกษาปีที่ 3 หรือเทียบเท่า 21 (5.3)
มัธยมศึกษาปีที่ 6 หรือเทียบเท่า 35 (8.8)
ปริญญาตรีขึ้นไป 28 (7.0)
อื่นๆ 18 (4.5)

ข้อมูลด้านสุขภาพโรคทางกาย โรคความดันโลหิตสูง 197 (49.3)
โรคเบาหวาน 142 (35.5)
โรคไขมันในเลือดสูง 128 (32.0)
โรคระบบหัวใจและหลอดเลือด 48 (12.0)
โรคระบบทางเดินหายใจ 40 (10.0)
โรคระบบกระดูกและข้อ 33 (8.3)
โรคเกี่ยวกับสมอง 13 (3.3)
โรคตา 12 (3.0)
โรคจิตเวช 12 (3.0)
มีความพิการเรื้อรัง 7 (1.8)
โรคมะเร็งในระบบต่างๆ 3 (0.8)
โรคอื่นๆ 43 (10.8)



การพัฒนาเครื่องมือแบบคัดกรองภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุไทย ธิติพันธ์ ธานีรัตน์ และคณะ

วารสารสมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทย
ปีท่ี 62 ฉบับท่ี 2 เมษายน - มิถุนายน 2560182

	 จากการศกึษาพบว่า ระยะเวลาทีก่ลุม่ตวัอย่างใช้
ในการคัดกรองด้วยเครื่องมือ DST โดยเฉลี่ย 3 นาที 58 
วนิาที ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 1 นาที 48 วนิาท ีตัวอย่าง
ที่ใช้เวลาน้อยที่สุด คือ 2 นาที และใช้เวลามากที่สุด คือ 
8 นาที 30 วินาที
	 การศึกษาค่าความตรงตามเนื้อหาจากการ
ค�ำนวณค่าดัชนีความสอดคล้อง (indexes of item -  
objective congruence: IOC) พบว่า ข้อค�ำถามในแต่ละ
ข้อมค่ีา IOC > 0.50 ซ่ึงแสดงว่าทุกข้อค�ำถามเป็นค�ำถาม

ท่ีเหมาะสม ส่วนค่าความเท่ียงจากการวิเคราะห์ความ
สอดคล้องภายในด้วยสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค  
(Cronbach’s alpha coefficient) อยู่ในระดับดี11 คือ
เท่ากับ 0.78 และค่าความสอดคล้อง (agreement) 
ระหว่างเครื่องมือท่ีสร้างขึ้นกับเครื่องมือมาตรฐาน  
(การวินิจฉัยของแพทย์) จากการวิเคราะห์ด้วยสถิติ
แคปปา (Cohen’s kappa statistic) พบว่า มีค่าความ
สอดคล้องในระดับปานกลาง12 เท่ากับ 0.56

ตารางที่ 2	ผลการวนิจิฉยัโรคสมองเสือ่ม (Major Neurocognitive Disorder) และ Minor Neurocognitive Disorder 

โดยใช้แบบประเมนิ Thai-Mental Status Examination และ Montreal Cognitive Assessment (MoCA) 

test

ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวน (ร้อยละ)
Major Neurocognitive Disorder

Minor Neurocognitive Disorder

No Neurocognitive Disorder

132 (33.0)

230 (57.50)

38 (9.50)
Total 400 (100.0)

	 จากผลการท�ำแบบทดสอบ TMSE และ MoCA test  
ของกลุม่ตวัอย่าง เมือ่ผลเป็นบวกจาก TMSE มแีนวโน้ม 
ที่จะได้รับการวินิจฉัยเป็น Major Neurocognitive 
Disorder ในขณะที่กลุ่มตัวอย่างที่ให้ผลลบจาก TMSE 
และให้ผลบวกจาก MoCA test มแีนวโน้มทีจ่ะได้รบัการ

วนิจิฉยัเป็น Minor Neurocognitive Disorder และกลุม่
ตัวอย่างที่ให้ผลลบจากทั้ง 2 แบบประเมิน มีแนวโน้ม
ท่ีจะได้รับการวินิจฉัยอยู่ในกลุ่ม No Neurocognitive 

Disorder

ตารางที่ 3	ผลการวินิจฉัยโรคสมองเสื่อม (Major Neurocognitive Disorder),Minor Neurocognitive Disorder 

(MCI) และกลุ่มตัวอย่างที่ไม่พบ Neurocognitive Disorder โดยจิตแพทย์

ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวน (ร้อยละ)
Major Neurocognitive Disorder 124 (31.00)

 - Mild 99 (79.84)
 - Moderate 20 (16.13)
 - Severe 5 (4.03)

Minor Neurocognitive Disorder 196 (49.00)
No Neurocognitive Disorder 80 (20.00)

Total 400 (100.00)
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	 จากตารางที่ 4 การศึกษาความแม่นตรงตาม

เกณฑ์ (criterion validity) ของแบบคดักรองภาวะสมอง

เสื่อมในผู้สูงอายุไทย เมื่อก�ำหนดจุดตัด (cut-off point) 

ตามเกณฑ์ คือมากกว่าหรือเท่ากับ 5 คะแนน พบว่า  

มีพื้นที่ใต้กราฟ (receiver operating characteristic 

(ROC) curves) เท่ากับ 0.87 ค่าความไว (sensitivity) 

ร้อยละ 83.1 ค่าความจ�ำเพาะ (specificity) ร้อยละ 

77.9 ค่าความแม่นย�ำ (accuracy) ร้อยละ 79.5 ค่า

พยากรณ์ของผลบวก (positive predictive value : PPV)  

ร ้อยละ 62.8 ค่าพยากรณ์ของผลลบ (negative  

predictive value: NPV) ร้อยละ 91.1 และสามารถ

ท�ำนายโอกาสน่าจะเป็นโรค (positive likelihood ratio; 

LR +) 3.77 เท่าของคนที่ไม่เป็นโรค เมื่อผลทดสอบเป็น

บวก

	

วิจารณ์
	 การคัดกรองผู้สูงอายุที่มีปัญหาความจ�ำ หรือมี

ความเสี่ยงสูงต่อการป่วยด้วยกลุ่มอาการสมองเสื่อม 

เพือ่ให้ได้รบัการวนิิจฉัยและการดูแลรกัษาอย่างถกูต้อง

ต้ังแต่ระยะเริ่มแรกของโรคมีความส�ำคัญอย่างยิ่งต่อ

ผลการรักษาและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย6 และด้วยข้อ

จ�ำกดัของระบบบรกิารสุขภาพของกระทรวงสาธารณสขุ 

การพัฒนากระบวนการค้นหาผู้ป่วยจากผู้สูงอายุกลุ่ม

เสี่ยงในชุมชนด้วยเครื่องมือคัดกรองภาวะสมองเสื่อม 

จึงถือเป็นทางเลือกหนึ่งที่เป็นประโยชน์อย่างมากใน

การค้นหาผู้ป่วยกลุ่มนี้ตั้งแต่ระยะเริ่มต้น8 เพื่อช่วยให้

ผู้สูงอายุท่ีมีอาการผิดปกติได้รับการวินิจฉัยต้ังแต่ระยะ 

เริ่มแรก ส่งผลให้การรักษามีประสิทธิภาพสูงสุด

	 เครื่องมือนี้ถูกพัฒนาและทดสอบคุณสมบัติ

เครื่องมือในกลุ่มตัวอย่างที่เป็นผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงใน

ชุมชนท่ีมารับบริการท่ีสถานพยาบาลของกระทรวง

สาธารณสุข เขตสุขภาพที่ 11 จ�ำนวน 400 ราย ทั้งเพศ

ชายและหญงิ โดยกลุม่ตวัอย่างกว่าร้อยละ 90 มอีายอุยู่

ระหว่าง 60-79 ปี และมีคุณสมบัติตรงตาม inclusion  

criteria ทีไ่ด้ก�ำหนดไว้สามารถเป็นตวัแทนของประชากร

ผู้สูงอายุไทยได้

	 ในการศึกษานี้มีกลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการวินิจฉัย

เป็น Major Neurocognitive Disorder ตามเกณฑ์การ

วินิจฉัยทางคลินิกของ DSM-5 (โดยไม่ได้จ�ำแนกการ

วินิจฉัยโรคย่อย) จ�ำนวนทั้งสิ้น 124 ราย (ร้อยละ 31.0) 

ซึ่งในจ�ำนวนนี้จ�ำแนกตามระดับความรุนแรง ได้เป็น

ระดับ Mild (ร้อยละ 79.8) Moderate (ร้อยละ 16.1)  

และ Severe (ร ้อยละ 4.0) ตามล�ำดับ Minor  

Neurocognitive Disorder จ�ำนวนท้ังส้ิน 196 คน  

(ร้อยละ 49.0) และไม่พบ Neurocognitive Disorder 

จ�ำนวนทั้งสิ้น 80 ราย (ร้อยละ 20.0)

ตารางที่ 4	เปรยีบเทยีบการวนิจิฉยัโรคสมองเสือ่ม (Major Neurocognitive Disorder) ระหว่างการวินจิฉยัทางคลนิิก

โดยจิตแพทย์และแบบคัดกรองภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุไทย (DST)

Dementia Screening Test 

(DST)

Dementia status
Total

Dementia Non-Dementia

Positive 103 61 164
Negative 21 215 236

Total 124 276 400
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	 องค์ประกอบและข้อค�ำถามในแบบคัดกรอง

พัฒนาผ่านกระบวนการต่างๆ ตามที่ระบุไว้ข้างต้น โดย

ผู้ทรงคุณวุฒิและผู้เชี่ยวชาญเพื่อตรวจสอบความตรง

ของเนื้อหา จนได้แบบคัดกรองที่ประกอบด้วย 3 การ

ทดสอบย่อย ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาในอดีต13,14  

ที่ระบุการทดสอบที่ควรปรากฎอยู่ในแบบคัดกรองด้าน

พุทธิปัญญาส�ำหรับผู้สูงอายุ ได้แก่ clock-drawing 

test และ 3-word recall จากการศึกษานี้พบว่าการเพิ่ม  

Serial 100-7 หรือ 20-3 สามารถเพิ่มค่าความจ�ำเพาะ 

(จากร้อยละ 65.70 เป็น 77.90) ของการคัดกรองได้ 

	 ส� ำ ห รั บ ก า ร ต ร ว จ ส อ บ ค ว า ม ส อ ด ค ล ้ อ ง  

(agreement) ระหว่างเครื่องมือที่สร้างขึ้นกับเครื่อง

มือมาตรฐานมีกระบวนการเก็บข้อมูลในกลุ่มตัวอย่าง 

ทั้งแบบคัดกรองท่ีผู้วิจัยต้องการศึกษา แบบประเมิน 

TMSE, MoCA test และการวินิจฉัยทางคลินิกตาม

เกณฑ์ DSM-5 โดยจติแพทย์หรอืแพทย์อายรุกรรมระบบ

ประสาท ซึ่งถือเป็นเคร่ืองมือมาตรฐานในการวินิจฉัย

ตามที่ก�ำหนด9

	 ผลการทดสอบคุณสมบัติของแบบคัดกรอง 

DST พบว่า ข้อค�ำถามในแต่ละข้อมีค่า IOC > 0.50 ซึ่ง 

แสดงว ่ าทุกข ้อค� ำถามเป ็นค�ำถามที่ เหมาะสม  

ค่า Cronbach’s alpha coefficient 0.78 อยู่ในระดับ

ดี11 และค่า Cohen’s kappa statistic 0.56 อยู่ในระดับ

ปานกลาง12 ในขณะที่เมื่อก�ำหนดจุดตัด (cut-off point) 

ตามเกณฑ์ คือมากกว่าหรือเท่ากับ 5 คะแนน พบว่า  

มีพื้นที่ใต้กราฟเท่ากับ 0.87 ค่าความไว ร้อยละ 83.1 

ค่าความจ�ำเพาะ ร้อยละ 77.9 ค่าความแม่นย�ำร้อยละ  

79.5 ค่าพยากรณ์ของผลบวก (PPV) ร้อยละ 62.8  

ค่าพยากรณ์ของผลลบ (NPV) ร้อยละ 91.1และสามารถ

ท�ำนายโอกาสน่าจะเป็นโรค (LR +) 3.77 เท่าของคน

ที่ไม่เป็นโรค เมื่อผลทดสอบเป็นบวกจึงถือได้ว่าแบบ 

คัดกรองภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุไทยเป็นแบบ

คัดกรองท่ีมีคุณภาพสามารถน�ำไปใช้ในการค้นหา 

ผู้สูงอายุที่อยู่ในกลุ่มเสี่ยงต่อการป่วยด้วยโรคสมองเสื่อม 

เนื่องจากเครื่องมือมีค่าความไว (sensitivity) ที่สูง และ

มีค่าความจ�ำเพาะ (specificity) ปานกลาง

	 การศึกษาครั้งน้ีก�ำหนดให้ผู้ท�ำการคัดกรองเป็น

บุคคลทั่วไปที่ไม่ใช่บุคลากรด้านสาธารณสุข ที่ผ่าน

การอบรมจากคณะผู้วิจัย กลุ่มตัวอย่างใช้ระยะเวลาใน

การท�ำแบบคัดกรองด้วยเครื่องมือ DST เฉลี่ย 3 นาที 

58 วินาที ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1 นาที 48 วินาที ใช้

เวลาน้อยที่สุด 2 นาที และใช้เวลามากที่สุด 8 นาที 30 

วินาที จึงเชื่อได้ว่าเครื่องมือคัดกรองนี้น่าจะสามารถน�ำ

ไปใช้ประโยชน์ในระบบบริการสุขภาพได้จริง โดยให้

บคุลากรตัง้แต่ระดบั อสม. หรอืบคุลากรด้านสาธารณสขุ

อืน่เป็นผูค้ดักรองผูส้งูอายกุลุม่เสีย่งในชมุชนทีม่จี�ำนวน

มากภายใต้ระยะเวลาท่ีจ�ำกัดได้ดีกว่าการน�ำผู้สูงอายุ

กลุ ่มเส่ียงในชุมชนมารอรับการตรวจประเมินด้วย 

เครื่องมืออื่นๆ โดยพยาบาลวิชาชีพหรือบุคลากร

สาธารณสุขในสถานพยาบาลระดับโรงพยาบาลชุมชน 

โดยไม่ได้มีกระบวนการตรวจคัดกรองมาก่อนเลย

	 อย่างไรก็ตาม ในการศึกษานี้มีข้อจ�ำกัดบาง

ประการ ได้แก่ ข้อมูลการวินิจฉัยภาวะสมองเสื่อมใน

ที่นี้ จ�ำแนกเป็นเพียง Major/Minor Neurocognitive 

Disorders และระดับความรุนแรงเท่านั้น ไม่ได้จ�ำแนก

รายละเอียดการวินิจฉัยโรคท่ีชัดเจน เช่น Alzheimer’s 

disease หรือ vascular dementia เป็นต้น การทดสอบ

คุณสมบัติของแบบทดสอบย่อยของแบบคัดกรองน้ี 

วิเคราะห์แยกตามระดับการศึกษาส�ำหรับ serial 100-

7 หรือ 20-3 เท่านั้น เนื่องจากการทบทวนวรรณกรรม

พบว่าระดับการศึกษาอาจมีผลต่อผลการทดสอบมาก 

และไม่ได้ท�ำการทดสอบคุณสมบัติของแบบทดสอบ

ย่อยอื่นๆจ�ำแนกตามระดับการศึกษาของผู้ถูกทดสอบ 

ในการศึกษาน้ี ท�ำการคัดกรองผู้สูงอายุกลุ่มเส่ียงโดย
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ใช้ DST ในสถานพยาบาล ไม่ใช่บรบิทในชมุชนโดยตรง 

แม้จะท�ำการคัดกรองโดยบุคคลทั่วไปที่ไม่ใช่บุคลากร

ด้านสาธารณสุขก็ตาม และการท่ีมีบางแบบทดสอบ

ย่อยในแบบคัดกรอง DST นี้ ซ�้ำกับบางข้อค�ำถามใน

แบบประเมิน TMSE, MMSE หรือ MoCA test อาจเป็น

ประเด็นที่ต้องน�ำมาพิจารณาในการพัฒนาระบบการ

คัดกรองและประเมินผู้สูงอายุในวันเวลาที่ใกล้เคียงกัน 

เพื่อไม่ให้เป็นการรบกวนคุณภาพการแปลผลจากแบบ

ประเมินดังกล่าว
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