
 
สรุปรายงาน 

การประชุมวิชาการประจำปี 2565 และ Workshop ครั้งที่ 11 
 “Building Bridges in Dementia Diagnosis and Management” 

สมาคมโรคสมองเสื่อมแห่งประเทศไทย 
ระหว่างวันที่ 17 – 19 กุมภาพันธ์ 2565 
รูปแบบออนไลน์ Virtual Meeting 

………………………………………………………………………………………………………….. 

ส่วนที ่1  ข้อมูลทั่วไป 

  1.1  ชื่อ/นามสกุล  นางสาวโชติกา น้อยม่วง 
     อายุ      34 ปี 
     การศึกษา   พยาบาลศาสตรบัณฑิต 
     ตำแหน่ง   พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ 
     หน้าที่ความรับผิดชอบ ปฏิบัติงานที่หอผู้ป่วยพิเศษ 15 ให้บริการด้านการพยาบาล 
ผู้ป่วยทุกสาขา ซึ่งส่วนใหญ่เป็นสาขาอายุรกรรม และเป็นผู้ป่วยสูงอายุให้การพยาบาล ตั้งแต่การประเมินปัญหา
ภาวะสุขภาพที่ต้องการดูแล และให้การช่วยเหลือ เพ่ือให้ผู้ป่วยปรับตัวได้ นำแผนการรักษาของแพทย์สู่การปฏิบัติ 
ป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อน และฟ้ืนฟู ส่งเสริมสุขภาพโดยคำนึงถึงความเป็นองค์รวม เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถ
ดูแลตนเองได ้กลับสู่ครอบครัวและสังคมได้ 

                1.2 ชื่อเรื่อง   Building Bridges in Dementia Diagnosis and  
          Management 
 เพื่อ    ศึกษา  ฝึกอบรม  ประชุม  ดูงาน
     สัมมนา  ปฏิบัติงานวิจัย 

    งบประมาณ   เงินงบประมาณกรุงเทพมหานคร   เงินบำรุงโรงพยาบาล 
            ทุนส่วนตัว 
    จำนวนเงิน  1,500 บาท (หนึ่งพันห้าร้อยบาท)  

     วันเดือนปี   ระหว่างวันที่ 17 – 19 กุมภาพันธ์ 2565 
   สถานที่   รูปแบบออนไลน์ Virtual Meeting 
 คุณวุฒิ/วุฒิบัตรที่ได้รับ  - 
 
ส่วนที ่2  ข้อมูลที่ได้รับจากการอบรม 
  2.1 วัตถุประสงค์ 
  1. เพ่ือให้ผู้เข้าร่วมอบรมมีความรู้ที่ทันสมัยเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะสมองเสื่อม 
        2. เพ่ือให้ผู้เข้าร่วมอบรมมีความรู้เกี่ยวกับการจำแนกระดับของโรคสมองเสื่อม สาเหตุ 
แนวทางการรักษา และผลข้างเคียงหรือข้อควรระวังจาการใช้ยาต่าง ๆ 
  3. เพ่ือให้ผู้เข้าร่วมอบรมได้เรียนรู้การทำแบบประเมินภาวะสมองเสื่อมต่าง ๆ 
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  2.2 เนื้อหาโดยย่อ 
Neuroplasticityin the ageing brain ความสามารถทางระบบประสาทลดลง ปัจจัยจาก 

- พยาธิสภาพของเซลล์ (Dedritic morphology) 
- การเชื่อมต่อของเซลล์สมอง(Cellular connectivity) 
- ความผิดปกติของแคลเซียม(Ca2+ dysregulation)  
- การเปลี่ยนแปลงของยีน(Gene expression) 
- ปัจจัยอื่น ๆ เช่น การเปลี่ยนแปลงของสมองและการรับรู้ของสมองในอดีต 

 การกระตุ้นสมองแบบไม่ผ่าตัด (Non invasive brain stimulation) โดยใช้กระแสไฟฟ้า
กระตุ้นสมอง ทำให้สมองทำงานได้ดีขึ้น กระแสไฟฟ้าจะไปปรับคลื่นสมองที่ทำงานผิดปกติ และเกิด
กระบวนการเปลี่ยนแปลงของเซลล์ใหม่ใช้รักษาโรคสมองเสื่อม โรคสมองตีบ อัมพาต โรคปวดเรื้อรัง โรคพาร์กินสัน ที่
ไม่ค่อยตอบสนองต่อยา และโรคปวดศีรษะไมเกรน มีวิธีการดังนี้ 

- การกระตุ้นด้วยไฟฟ้ากระแสตรงผ่านกะโหลก เป็นหนึ่งในเทคนิคที่ไม่รุกรานทางสมอง 
(Noninvasive brain stimulation technique) ที่ทำโดยใช้ไฟฟ้ากระแสตรงขนาดต่ำ   (1-
2 mA) เพ่ือปรับเปลี่ยนการทำงานของเซลล์ประสาท  (Transcranial direct current 
stimulation : tDCS)  

- การกระตุ้นโดยใช้ไฟฟ้าสลับ(Transcranial alternating current stimulation : tACS)   
- การกระตุ้นซ้ำด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าผ่านกะโหลกศีรษะ (Repetitivetranscranial-

magneticstimulation : rTMS) 
- การติดตั้งเครื่องมือขนาดเล็กซึ่งช่วยส่งกระแสไฟฟ้าไปกระตุ้นเส้นประสาทคู่ที่  10 

บริเวณคอ ช่วยควบคุมการทำงานที่ผิดปกติของกระแสไฟฟ้าในสมอง( Vagus Nerve 
Stimulation : VNS) 

มลพิษทางอากาศกับภาวะสมองเสื่อม แบ่งได้ดังนี้ 
       แบ่งตาม location 

1. ภายนอกอาคาร (Outdoor) 
2. ภายในอาคาร (Indoor) 
อากาศภายนอกท่ีทำให้เกิดปัญหาสุขภาพ คือ PM2.5, PM10, CO, NO2, NOx, SO2, O3 

มลภาวะของฝุ่นและก๊าซ มีส่วนเกี่ยวของในการเกิดโรค  
- โรคอัลไซเมอร์ (Alzheimer disease)  
- ภาวะสมองเสื่อมจากโรคหลอดเลือดสมอง (Vascular dementia) 
- โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) 

กลไกการเกิด คือ เดินทางผ่านเส้นประสาทที่ทำหน้าที่รับกลิ่น —›  เข้าสู่ระบบการไหลเวียนเลือด —›
ไปยังแนวกั้นเลือดและสมอง (blood brain barrier) เกิดการอักเสบ —›  เกิดภาวะหลอดเลือดแข็งตัว 

 

ภาวะสมองเสื่อม 
 ภาวะสมองเสื่อม (Dementia หรือ Major neurocognitive disorder) เป็นภาวะที่ประสิทธิภาพการ
ทำงานของสมองลดลง สมองสูญเสียหน้าที่การทำงานในด้านต่าง ๆ ทำให้กระบวนการรู้คิด (Cognition) 
บกพร่อง จนส่งผลกระทบต่อการดำเนินชีวิตประจำวันและการอยู่ร่วมกันในสังคม ถือเป็นกลุ่มอาการที่พบบ่อย
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และเป็นปัญหาที่สำคัญในผู้สูงอายุ 
สาเหตุของภาวะสมองเสื่อมการจำแนกสาเหตุของภาวะสมองเสื่อม มีดังนี้ 

1. การจำแนกตามสาเหตุพยาธิสภาพ วิธีการรักษา และการป้องกัน แบ่งออกเป็นสองกลุ่ม
ใหญ ่ๆ ดังนี้ 

 1.1 ภาวะสมองเสื่อมปฐมภูมิ พยาธิสภาพที่ทำให้เกิดภาวะสมองเสื่อมเกิดขึ้นจาก
การเสื่อมสลายของเซลล์ประสาท ในอดีตที่ผ่านมาโรคในกลุ่มนี้มักไม่ทราบสาเหตุ จึงไม่สามารถที่จะทำการ
รักษาให้หายขาดหรือป้องกันได้จึงเรียกกลุ่มอาการสมองเสื่อมกลุ่มนี้ว่า ภาวะสมองเสื่อมชนิดที่ไม่สามารถรักษา
ให้หายขาดได้ (Non – Treatable Dementia) พบมากประมาณร้อยละ 60 – 70 ของกลุ่มอาการสมองเสื่อม
ทั้งหมด และมักพบมากในผู้สูงอายุเป็นส่วนใหญ่ โรคที่ทำให้เกิดกลุ่มอาการสมองเสื่อม ได้แก่ โรคอัลไซเมอร์ 
(Alzheimer’s disease)  

 1.2 ภาวะสมองเสื่อมทุติยภูมิ หมายถึง กลุ่มอาการสมองเสื่อมที่มีต้นเหตุมาจาก
ความบกพร่องในส่วนอ่ืน ๆ ของร่างกาย ที่มีผลกระทบต่อสมอง เช่น การติดเชื้อ การได้รับสารพิษ ภาวะสมอง
เสื่อมในกลุ่มโรคนี้ มักจะมีอาการดีขึ้น หรือสามารถรักษาและป้องกันได้ จึงเรียกผู้ป่วยสมองเสื่อมกลุ่มนี้ว่า   
เป็นกลุ่มอาการสมองเสื่อมที่สามารถบำบัดรักษาได้ (Treatable Dementia) โรคที่ทำให้เกิดอาการสมองเสื่อม
กลุ่มนี้ ได้แก่ โรคหลอดเลือดสมองตีบหลายตำแหน่ง (Multi – Infarct Dementia), ภาวะสมองเสื่อมจากสุรา 
(Alcoholic Dementia), ภาวะสมองเสื่อมจากน้ำเกินในโพรงสมอง(Hydrocephalic Dementia), ภาวะสมอง
เสื่อมจากการติดเชื้อ (Infections Dementia) , โรคสมองฝ่อครอยท์ซเฟลด์-เจคอบดิซิส (Creutzfeldt – 
Jakob Disease), โรคเอดส์, โรคซิฟิริส (ติดต่อทางเพศสัมพันธ์ ปัจจุบันพบน้อยมาก), โรคเยื่อหุ้มสมองอักเสบ
จากเชื้อรา (Cryptococcal Meningitis), โรคเยื่อหุ้มสมองอักเสบจากวัณโรค (Tuberculus Meningitis), 
สมองเสื่อมจากการบาดเจ็บ(Tramatic Dementia), เนื้องอกสมอง (Intracranial Mass Lesion), ภาวะสมอง
เสื่อมจากสารผิด (Toxic Dementia), การขาดอาหารโดยเฉพาะกลุ่มวิตามินบี ได้แก่ วิตามิน B1, B12, 
Niacin และ Folate (Nutritional Dementia), ภาวะสมองเสื่ อมจากต่อมไร้ท่ อผิดปกติ  (Endocrine 
Dementia และ Metabolic Dementia and Systemic Disease) 

 2. การจำแนกตามลักษณะทางคลินิก แบ่งเป็นสองกลุ่ม ดังต่อไปนี้ 
  2.1 ภาวะสมองเสื่อมจากสมองส่วนนอก (Cortical Dementia) กลุ่มนี้จะมีอาการ

คล้ายกับรอยโรคในเปลือกสมอง (Cerebral Cortex) ที่เป็นเฉพาะที่ โดยเฉพาะในระยะแรก ๆ ของโรคมักมี
อาการผิดปกติเกี่ยวกับการใช้ภาษา (Aphasia) ความผิดปกติในการเรียกชื่อสิ่งของ (Anomia) ความผิดปกติ
ของการรับรู้ของการใช้ประสาทสัมผัส (Agnosia) ความผิดปกติของการกระทำกิจกรรมที่มีเป้าหมาย (Apraxia) 
ความจำเสื่อมทั้งการเรียนรู้ใหม่ ๆ และความจำในอดีต มีความผิดปกติเกี่ยวกับการจำทิศทางและความสามารถ
ในการทำงาน ไม่สามารถวาดภาพสามมิติจากตัวอย่าง ไม่สามารถต่อภาพตามแบบที่กำหนดให้ การแต่งตัวเสียไป 
ไม่สามารถจดจำสิ่งแวดล้อมหรือปรับตัวเข้ากับสิ่งแวดล้อม บางครั้งอาจระงับอารมณ์ไม่ได้ ผู้ป่วยกลุ่มนี้แม้จะมี
อาการดังกล่าวเด่นชัด แต่การตรวจร่างกายทั่วไปมักไม่พบสิ่งผิดปกติ ในระยะสุดท้ายของโรคอาจพบความ
ผิดปกติของความตึงตัวของกล้ามเนื้อการเคลื่อนไหว เดินลำบาก พูดไม่ชัดหรือพูดไม่ได้ และความผิดปกติอ่ืน ๆ 
ทางระบบประสาท โรคในกลุ่มนี้ ได้แก่ โรคอัลไซเมอร์ (Alzheimer’s Disease) และ ภาวะที่มีการเสื่อมสลาย
ของเซลล์ประสาทบริเวณสมองส่วนหน้าและขมับ (Pick’s Disease)  

  2.2 ภาวะสมองเสื่อมจากสมองส่วนใน (Subcortical Dementia) กลุ่มนี้จะมี
ลักษณะการสูญเสียการทำงานของเปลือกสมองที่ค่อนข้างกระจัดกระจาย และไม่รุนแรงเท่าในสมองเสื่อมชนิด 
Cortical ส่วนใหญ่มักจะมีการกระทำที่เชื่องช้าลง มีการเสื่อมของความเฉลียวฉลาด ความตั้งใจลดลง หลงลืม 
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อารมณ์เปลี่ยนแปลงซึ่งลักษณะที่พบบ่อย คือ อาการซึมเศร้า (Depression) ขาดแรงกระตุ้นในการทำกิจกรรม
ต่าง ๆ ลักษณะเด่นของสมองเสื่อมชนิดนี้ คือ ความผิดปกติเกี่ยวกับระบบการเคลื่อนไหว ซึ่งมักจะตรวจพบใน
ระยะแรก ๆ ของโรค เช่น การเคลื่อนไหวช้าลง (Bradykinesia) พูดช้าลง (Slowing of Speech) พูดไม่ชัด 
(Dysarthria) และมีการเคลื่อนไหวผิดปกติ เช่น การเคลื่อนบิดไปมาโดยควบคุมไม่ได้ (Choreoathetosis) หรือ
อาจมีความผิดปกติอ่ืน ๆ ทางระบบประสาท โรคในกลุ่มนี้ ได้แก่  โรคพาร์กินสัน (Parkinson’s Disease), โรควิลสัน 
(Wilson’s Disease), โรคฮันติงตัน (Huntington’s Disease) และ โรคน้ำคั่งในโพรงสมอง (drocephalus) 
เป็นต้น 

 3. แยกตามอาการแสดงออก 
  3.1 ผู้ป่วยที่มีปัญหาเรื่องความจำเด่น 

 - โรคอัลไซเมอร์ (Alzeimer’s disease : AD) หลงลืมโดยเฉพาะเหตุการณ์ที่ เพ่ิง
เกิดข้ึนไม่นาน (recent memory) อาการจะคอ่ยเป็นค่อยไป 

 - ภาวะสมองเสื่อมจากโรคหลอดเลือดสมอง (Vascular dementia : VAD) มีอาการ
หลงลืมแบบนึกลำบาก ใช้เวลานานกว่าจะนึกออก (retrieval memory) อาการอาจจะเป็นฉับพลันหรือแย่ลง
เร็วได้ 

 - ภาวะสมองเสื่อมในโรคพาร์กินสัน (Parkinson dementia : PDD) มีอาการหลงลืม
แบบนึกลำบาก ใช้เวลานานกว่าจะนึกออก (retrieval memory) มีอาการ parkinsonism นำมาก่อนเป็นปี 

 - ภาวะสมองเสื่อมจากลิววีบอดี (Dementia with Lewy bodies : DLB) อาการ
หลงลืมอาจเกิดจาก attention deficit มีทั้งแบบคล้าย AD หรือ นึกลำบาก (retrieval memory) อาการ
มักจะขึ้นๆลงๆช่วงแรก (fluctuation) พบ hallucination และ parkinsonism โดยอาการมักจะ progress 
เร็วใน 1 ปี 

  3.2 ผู้ป่วยที่มีปัญหาเรื่องพฤติกรรมเด่น 
 - ภาวะสมองเสื่อมส่วนหน้า (Frontotemporal dementia : FTD) มักจะมาด้วย

พฤติกรรมเปลี่ ยนแปลง (Behavioural variant) เช่น  ขาดความยับยั้ งชั่ งใจ (disinhibition) ก้าวร้าว 
(aggressive) อารมณ์เฉยเมย (apathy) หวาดระแวง (paranoid) เป็นต้น บางกลุ่มจะมีความบกพร่องในการใช้
ภาษา (Progressive non-fluent aphasia) 

 

โรคสมองเสื่อมอัลไชเมอร์ (Alzheimer’s Disease) 
 - ลักษณะพยาธิสภาพของโรคสมองเสื่อมอัลไชเมอร์จะมีสมองฝ่อ (cortical atrophy) 
 - ในพยาธิสภาพทางกล้องจุลทรรศน์จะพบว่ามีการเสื่อมสภาพของเซลล์อย่างแพร่หลายและ     

จะมีลักษณะพยาธิสภาพเฉพาะของโรคคือมี Intracellular neurofibrillary tangles และ Extracellular 
amyloid plaques 

 - ในระยะเริ่มต้นของโรคการฝ่อของสมองจะพบได้ ในส่วนของสมองฮิปโปแคมปัส
(Hippocampus) และสมองที่ใกล้เคียงคือ สมองส่วน Mesial temporal lobe, Posteromedial parietal 
lobe (precuneus and posterior cingulate gyrus) และ lateral temporal lobe cortex ส่วนสารเบต้าอมีลอยด์ 
(amyloid plaques) จะพบมากในสมองส่วนหน้าโดยเฉพาะในสมองส่วนออร์บิทัล (orbital), บริเวณส่วนกลาง
สมองส่วนหน้า (medial frontal areas), ซิงกิวเลต ไจรัส (cingulate gyrus), พรีคิวเนียส (precuneus), 
lateral parietal และ temporal regions 

 
การตรวจวินิจฉัยโรคสมองเสื่อมชนิดอัลไชเมอร์  
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ตั้งแต่ระยะเริ่มต้น เช่น การตรวจหาสารเบต้าอมีลอยด์ (beta-amyloid) จะได้ประโยชน์อย่างมากใน
การพัฒนาหาวิธีการการรักษาท่ีมีประสิทธิภาพสูงสุด เช่น 

- การเลือกใชัยาต่อต้านเบต้าอมีลอยด์ (anti-amyloid) ที่อาจจะได้ผลดีกว่า 
- ร่วมถึงวิธีการรักษาใหม่ฯที่จะไปช่วยลดการเกิดสารเบต้าอมีลอยด์ ในสมอง 
  ล่าสุดในปี 2011 โดยสมาคมโรคสมองเสื่อมนานาชาติ (National Institute on Aging 

    and Alzeimer Association workgroup) ได้มีการปรับเปลี่ยนเกณฑ์การวินิจฉัยโรคสมอง
    เสื่อมอัลไชเมอร์ใหม่ 

- โดยมีการปรับเปลี่ยนการวินิจฉัยโรคสมองเสื่อมอัลไชเมอร์ในระยะแรกมีการใช้การมีการ  
ตรวจหาเปลี่ยนแปลงของพยาธิสภาพของโรคสมองเสื่อมอัลไชเมอร์ก็คือการใช้ ตัวบ่งชี้ทาง
ชีวภาพ (biomarker) 

- ในการวินิจฉัยในผู้ป่วยกลุ่มน่าจะเป็นโรคอัลไซเมอร์ (Alzheimer’s dementia) ซึ่งอาจใช้
ในทางวิจัยและทางคลีนิค 

การตรวจหาตัวบ่งชีท้างชีวภาพ (biomarker) 
- การตรวจหาพยาธิสภาพของการเกิดโรคสมองเสื่อมอัลไชเมอร์ 
- การตรวจหาการที่เซลล์ประสาทได้รับบาดเจ็บ 
- สารที่เป็นพยาธิสภาพชองโรคสมองเสื่อมอัลไชเมอร์ก็คือ สารเบต้าอมีลอยด์ (AB)ซึ่งสามารถ
ตรวจได้จากการตรวจ เป็นการถ่ายภาพความเปลี่ยนแปลงทางชีวะเคมี (PET imaging) หรือ
จากการตรวจในน้ำไขสันหลังโดยการตรวจหาสารสารเบต้าอมีลอยด์ AB42 ซึ่งจะพบว่า
ลดลงในผู้ป่วยที่เริ่มมีการสะสมของสารสารเบต้าอมีลอยด์ในสมอง 

- การเกิดสารที่ก่อให้เกิดโรคสมองเสื่อมอัลไชเมอร์ (pathologic biomaker) เชื่อว่าจะเริ่มมี
การสะสมก่อนจะมีการเกิดสารนั้นจะบ่งชี้ถึงการทีเซลล์ประสาทได้รับบาดเจ็บ(biomaker 
for neuronal loss) 

- การตรวจหาตัวบ่งชี้ทางชีวภาพ  (Biomaker) ที่บ่งบอกว่าเซลล์ประสาทได้รับบาดเจ็บ
เช่น การตรวจพบสมองฝ่อจากการตรวจเอ็กซเรย์ด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (MRI brain) 

- การตรวจพบภาวะมีการลดลงของเมตาโบลิชึมจากการตรวจ F18-FDG-PET scan 
- การตรวจพบการเพิ่มขึ้นของสารเทาว์โปรตีน (tau protein) ในน้ำไขสันหลัง 
- การตรวจเอ็กซเรย์ด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (MRI brain) ตำแหน่งของสมองที่ฝ่อในผู้ป่วยโรค
สมองเสื่อมอัลไชเมอร์จะเป็นที่ตำแหน่งของฮิปโปแคมปัส (hippocampus)และเยื่อหุ้ม
สมองส่วนกลาง พ้ืนผิวตรงกลาง (entorhinal cortex) 

- F18-FDG-PET ลักษณะทีตรวจพบในผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมอัลไชเมอร์คือการมีการลดลงของ
เมตาโบลิชึม (hypomatabolism) ในสมองตำแหน่ง lateral และ medial posterior 
(precuneus) parietal lobe, lateral temporal cortex แ ล ะ  posteirorcingurate 
gyrus ซึ่งมีความแตกต่างจากการเปลี่ยนแปลงเมแทบอลิซึมในสมองของผู้ป่วยโรคสมอง
เสื่อมของเซลล์ประสาทบริเวณส่วนหน้า (Fronto-temporal dementia) หรือโรคสมอง
เสื่อมชนิดมวลเลวี่ (Lewy bodies dementia) 
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การรักษาโรคอัลไซเมอร์              
ปัจจุบันยังไม่มียาตัวใดที่สามารถยับยั้งการถูกทำลายของเซลล์ประสาท อันเป็นสาเหตุของโรค

ไดท้ั้งหมด แต่กระนั้นองค์การอาหารและยาแห่งสหรัฐอเมริกา(US FDA) ได้อนุมัติข้อบ่งใช้ในการรักษาโรคอัลไซ
เมอร์ให้กับยา 4 ตัว ได้แก่ ยากลุ่มต้านแอซิติลโคลีนเอสเตอเรส(Acetylcholinesterase inhibitors : AchEI) 
ออกฤทธิ์ยับยั้งเอนไซม์ที่ทำลาย แอซิติลโคลีนที่ช่องซิแนปส์ จึงทำให้ระดับแอซิติลโคลีนในสมองเพ่ิมขึ้น และ
อาจมีผลดีในด้านอ่ืน เช่น ลดการเกิดแอมีลอยด์บีตา ยาในกลุ่มนี้ได้แก่ Donepezil, Rivastigmine และ 
Galantamine ยากลุ่มนี้เป็นยากลุ่มแรกที่ได้รับการยอมรับจากองค์การอาหารและยาทั่วโลกในการใช้รักษา
ผู้ป่วยอัลไซเมอร์ และยาบางตัวในกลุ่มนี้ยังมีข้อบ่งใช้อ่ืนอีก เช่น Rivastigmine สามารถใช้ได้ในภาวะสมอง
เสื่อมในผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน Galantamine ใช้ได้ในผู้ป่วยอัลไซเมอร์ที่มีโรคหลอดเลือดสมองร่วมด้วย เป็นต้น 

มีแมนทีน (Memantine) ในภาวะปกติระบบกลูตาเมท (glutamate system) มีผลต่อการ
เรียนรู้และความจำ เมื่อมีการตายของเซลล์ประสาทจะมีการหลั่งกลูตาเมทออกมามาก กลูตาเมทจะไปจับกับ
ตัวรับ NMDA ส่งผลให้เกิดการกระตุ้นการทำงานของเซลล์ประสาท แต่ถ้ากระตุ้นมากไปจะทำให้แคลเซียมเข้าสู่
เซลล์จำนวนมาก ส่งผลให้เซลล์ประสาทตาย มีแมนทีนจะออกฤทธิ์ยับยั้งตัวรับ NMDA แบบการยับยั้งแบบไม่
แข่งขัน จับและปล่อยจากตัวรับอย่างรวดเร็ว (low affinity) โดยไม่รบกวนการทางานของเซลล์ประสาทที่ใช้ก
ลูตาเมทในภาวะปกติ จึงน่าจะมีผลดีในการปกป้องเซลล์ประสาทได้ด้วย นอกจากการรักษาโดยใช้ยาดังกล่าวแล้ว 
ยังมีการศึกษาเพ่ือใช้ยาในกลุ่มอ่ืน ๆ ร่วมด้วย เช่น สารต้านอนุมูลอิสระ (Antioxidants), ต้านการอักเสบ 
(Anti-inflammatory drugs), รักษาด้วยภูมิคุ้มกันบำบัด (Immunotherapy) เป็นต้น แต่ก็ยังไม่ออกมาเป็น
แนวทางที่ชัดเจน กล่าวโดยสรุป คือ การใช้ยาเพ่ือรักษาโรคอัลไซเมอร์นั้น ในสหภาพยุโรปและแคนาดาแนะนำ
ให้ใช้ยาในกลุ่มต้านแอซิติลโคลีนเอสเตอเรสเป็นทางเลือกในการรักษาผู้ป่วยที่มีอาการน้อย – ปานกลาง และใช้
มีแมนทีน (Memantine) ในรายที่มีอาการปานกลางแต่ไม่สามารถใช้ยากลุ่มต้านแอซิติลโคลีนเอสเตอเรสได้  
เครื่องมือที่ใช้ในการทดสอบ 
แบบสอบถามทีม่ีคุณภาพควรมีคุณสมบัติ 8 ประการ 

- ความเที่ยงตรง (Validity) 
- ความเชื่อมั่น (Reliability)  
- ความยากง่ายและอำนาจการจำแนก (Difficulty and Discrimination) 
- ความเป็นปรนัย (Objectivity) 
- ความมีประสิทธิภาพ (Efficiency)  
- ความไว (Sensitivity) 
- ความเป็นมิติเดียว (Unidimensionality) 
- ความง่ายต่อการนำไปใช้ (Simplicity) 

เครื่องมือที่ใช้ในการคัดกรองภาวะสมองเสื่อม ได้แก่ 
1. Mini-Mental State Examination (MMSE) : MMSE-Thai 2002 
2. Clock Drawing Test (CDT) 
3. Abbreviated Mental Test (AMI) 
4. Addenbrooke’ Cognitive Examination (ACE) 
5. The Montreal Cognitive Assessment (MoCA) และ MoCA-basic 
6. Rowland Universal Dementia Assessment Scale (RUDAS) 
7. Brief Community Screening Instrument for Dementia (CSI ‘D’) 
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8. 7-Minute Screen (7MS) 
9. Chula Mental test 
10. MiniCog 
11. Cognistat 

โดยเครื่องมือเหล่านี้หลายชนิดได้รับการแปลเป็นภาษาไทยแล้วและได้รับการทดสอบความแม่นยำกับ
ประชากรไทยแล้ว เครื่องมือได้รับการใช้บ่อย ๆ ได้แก่ 
1. Mini-Mental State Examination (MMSE) : MMSE-Thai 2002 (มีเอกสารแนบท้าย) 
MME, TMSE ไม่ไวพอในรายที่เป็น 

- ภาวะทดถอยทางสมอง (MCI), ภาวะสมองเสื่อมระยะแรก (ในผู้ป่วยที่มีการศึกษาสูง)  
-ภาวะที่มีการเสื่อมของสมองสลายของเซลล์ประสาทบริเวณส่วนหน้าและส่วนขมับ(FTD) ควรจะเพ่ิม 

Clock drawing test หรือ MOCA, MOCA-B 
2. Clock Drawing Test (CDT) (มีเอกสารแนบท้าย) 
3. The Montreal Cognitive Assessment (MoCA) (มีเอกสารแนบท้าย) 
4. MiniCog (มีเอกสารแนบท้าย) 
 

แนวทางการคัดกรองและประเมินสุขภาพผู้สูงอายุ พ.ศ. 2564 
 
 

 

 

 

 

 
 

ภาพที่ 1 ชื่อภาพแนวทางการคัดกรองและประเมินสุขภาพผู้สูงอายุ พ.ศ. 2564 
ที่มา : เอกสารประกอบการบรรยายของศ.นพ. วีรศักดิ์ เมืองไพศาล วันที่18/02/2565 
 

ปัญหาพฤติกรรม อารมณ์และความผิดปกติทางจิตในผู้ป่วยภาวะสมองเสื่อม 
ปัญหาพฤติกรรม อารมณ์ และความผิดปกติทางจิตในผู้ป่วยภาวะสมองเสื่อม (Behavioral 

and psychological symptoms of dementia, BPSD) เป็นกลุ่มอาการความผิดปกติของการรับรู้ ความคิด 
อารมณ์ หรือพฤติกรรมที่พบได้บ่อยสูงถึงร้อยละ90 ในผู้ป่วยภาวะสมองเสื่อมชนิดต่าง ๆ บางครั้งเป็นอาการ
นำในผู้ป่วยภาวะสมองเสื่อมเช่น ภาวะซึมเศร้าในโรคอัลไซเมอร์หรือ ภาวะสมองเสื่อมจากโรคหลอดเลือดสมอง 
การเห็นภาพหลอนในโรคสมองเสื่อมจากมวลเลวี่  การเปลี่ยนแปลงของบุคลิกภาพในภาวะที่มีการเสื่อมของ
สมองสลายของเซลล์ประสาทบริเวณส่วนหน้าและส่วนขมับ เป็นต้น ความชุกของปัญหาพฤติกรรมและอารมณ์
ในผู้ป่วยสมองเสื่อม แต่ละอาการจะแตกต่างกันไปตามระยะของโรคเมื่อระดับความรุนแรงของภาวะสมองเสื่อม
เพ่ิมข้ึนจะพบชนิดและความรุนแรงของอาการปัญหาพฤติกรรมและอารมณ์ในผู้ป่วยสมองเสื่อม (BPSD) เพ่ิมข้ึน
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อาการส่วนใหญ่จะเกิดขึ้นเป็นครั้งคราวแล้วหายไป หรืออาจคงอยู่เป็นระยะเวลายาวนาน และบางทีอาจตรวจ
ไม่พบทุกครั้งที่ทำการประเมิน 

การมีอาการทางพฤติกรรมและอารมณ์ในผู้ป่วยสมองเสื่อม (BPSD) อาจบ่งบอกถึงการ
พยากรณ์โรคที่ไม่ดี สัมพันธ์กับการเสื่อมถอยของปริชานที่่เร็วกว่าและมีผลกระทบคือทำให้เกิดความเครียด 
ทุกข์ใจ ความรู้สึกเป็นภาระกับผู้ดูแลและทำให้ผู้ป่วย 

- มีระดับความสามารถทางด้านการรู้คิด (cognitive performance) และการดำเนินกิจวัตร
ประจำวันของผู้สูงอายุ (ADL) เสื่อมถอยมากกว่าความสามารถที่แท้จริง 

- ถููกรับไว้ดูแลในโรงพยาบาล เสียค่าใช้จ่ายในการรักษาเพ่ิมขึ้น 
- มีโอกาสได้รับยาทางจิตเวชและเกิดอาการข้างเคียงจากยาเพ่ิมขึ้น 
- ถูกทอดทิ้งหรือถูกทารุุณกรรมจากผู้ดูแลเนื่องจากการขาดความรู้ความเข้าใจในโรค 

 

การประเมินปัญหาพฤติกรรม อารมณ์ และความผิดปกติทางจิตในผู้ป่วยสมองเสื่อม 
1. การประเมินแบบ ABC 
  A. การหาสาเหตุ (Antecedent) ว่าอะไรหรือเหตุการณ์ใดเป็นสาเหตุที่ทำให้เกิด

พฤติกรรมที่ผิดปกต ิ
  B. พฤติกรรมที่ผิดปกติคืออะไร (Behavior)  
  C. ผลของพฤติกรรมที่ผิดปกติ (Consequences) ก่อให้เกิดผลกระทบอะไรต่อตัว

ผู้ป่วยญาติหรือผู้ดูแล 
2. การประเมินโดยใช้แบบสอบถาม มีแบบสอบถามสำหรับประเมินภาพรวมปัญหาพฤติกรรม

ที่ มี ก ารพั ฒ นาเป็ นภ าษาไทย  ได้ แก่  Neuropsychiatric Inventory (NPI14, NPI-Q15), Behavioral 
Pathology in Alzheimer’s disease Rating Scale (BEHAVE-AD16), BPSD-T17 เป็นต้น 

 2.1 เมื่อผู้ป่วยมีปัญหาพฤติกรรม ผู้ป่วยควรได้รับการซักประวัติตรวจร่างกายและ
ตรวจทางห้องปฏิบัติการเบื้องต้นเพ่ือประเมินสาเหตุุและปัจจัยที่่อาจเป็นตัวกระตุ้นให้เกิด เช่น 

- ความเจ็บปวด 
- ภาวะหรือโรคทางกาย เช่น การติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ ภาวะขาดน้ำหรือเกลือแร่ 
- ความไม่สุขสบายทางกายหรือใจ 
- ภาวะการมองเห็นหรือกาได้ยินบกพร่องนอกจากนี้้ยังควรมีการประเมินชนิดของภาวะสมอง

เสื่อม เนื่องจากอาจมีผลต่อการเลือกวิธีการจัดการกับปัญหาพฤติกรรม   
 2.2 ผู้ป่วยควรได้รับการประเมินประวัติการรักษาโรคทางจิตเวชเดิมของผู้ป่วย หาก

ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยภาวะสมองเสื่อมร่วมด้วยควรมีการทบทวนการวินิจฉัย และพิจารณาถึงการรักษาเดิมที่
ได้รับว่าเหมาะสมหรือไม่และติดตามผลข้างเคียงที่อาจเกิดขึ้นอย่างสม่ำเสมอ เช่น ความเสี่ยงการเกิดโรคหลอดเลือด  

 2.3 ผู้ป่วยควรได้รับการประเมินประวัติส่วนตัวโดยเฉพาะประวัติกิจกรรมทางสังคม
และวิถีชีวิตเพ่ือความเข้าใจผู้ป่วยและสามารถนำมาดัดแปลงในการจัดการปัญหาพฤติกรรมผู้ป่วย  

 2.4 ผู้ดููแลผู้ป่วยควรได้รับการประเมินภาวะเหนื่อยล้าของผู้ดูแล (caregiver 
burden)ในกรณีผู้ป่วยที่มีภาวะปริชานบกพร่องเล็กน้อยหรือภาวะทดถอยทางสมอง(MCI) ที่มีปัญหาพฤติกรรม 
อารมณ์และความผิดปกติทางจิตเป็นอาการเด่น อาจเป็นอาการนำที่เกิดก่อนภาวะสมองเสื่อมหลายชนิดซึ่ง
งานวิจัยปัจจุบันเรียกภาวะนี้ว่าmild behavioral impairment (MBI)18 ถึงแม้ว่าจะยังไม่มีข้อสรุปที่แน่ชัด 
แต่มีการศึกษาสนับสนุนว่าอาการทางพฤติกรรมและอาการทางจิตบางอย่างพบได้บ่อยก่อนภาวะสมองเสื่อม
หลายชนิด เช่น อาการซึมเศร้าในกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง อาการหลงผิดในกลุ่ม misidentification 
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syndrome และปัญหาก้าวร้าวในขณะนอนหลับระยะ REM sleep ในกลุ่มภาวะสมองเสื่อมเลวีบอดี ปัญหา
เรื่องการขาดความยับยั้งชั่งใจและความสามารถในการรับรู้เกี่ยวกับสังคมรอบตัวหรือความเข้าใจบรรทัดฐาน
ของสังคมท่ีพบในผู้ป่วยโรคสมองส่วนหน้าเสื่อม (Frontotemporal dementia) เป็นต้น 
 

อาการที่พบบ่อย 
- ประสาทหลอนและอาการหลงผิด (hallucination and delusion) 
- อาการกระสับกระส่ายหรือก้าวร้าว (agitation/aggression) 
- ภาวะซึมเศร้า (depression) 
- ภาวะวิติกกังวล (anxiety) 
- อาการเฉยเมย (apathy) 
- ขาดความยับยังชั่งใจ (disinhibition) 
- ปัญหาการนอน (sleep problems) 
- เดินเร่ร่อน (Wandering) 
- การพูดหรือพฤติกรรมที่ทำซ้ำ ๆ (Repetitive speech or action) 
- ภาวะสับสน (confusion) เป็นกลุ่มอาการสับสนช่วงพระอาทิตย์ตกดิน  (sundown 

syndrome) อาการเลวลงของกลุ่มอาการทางจิตเวชและพฤติกรรมมีการดำเนินโรคแบบเป็น ๆ หาย ๆ และมัก
เกิดช่วงพระอาทิตย์กำลังตกดิน หรือช่วงกลางคืน ในบางรายอาจเกิดช่วงบ่าย ซึ่งระยะเวลาที่ผู้ป่วยมีอาการนั้น
มักเป็นแบบแผน เช่น เกิดเวลาเดิมทุกวัน วันเว้นวันหรืออ่ืน ๆ เช่น วันเว้นสองวัน หรือในบางรายมีอาการ
สัปดาห์ละครั้ง ความรุนแรงของอาการในช่วงเวลาที่เกิดอาการจะอยู่ ในระดับเดิมไม่เปลี่ยนแปลงมากนัก ไม่มี
การเปลี่ยนแปลงของระดับการรู้สติ ตัวอย่างพฤติกรรม เช่น จำญาติไม่ได้คิดว่าตัวเองอายุน้อยกว่าความจริง
สับสนเรื่องสถานที่อยากกลับบ้านมีอาการหลงผิดคิดว่ามีคนจะมาหาหรืออาการอ่ืน ๆ ของปัญหาพฤติกรรม
และอารมณ์ในผู้ป่วยสมองเสื่อม ได้้ทั้งหมด 

- อาการสับสน เฉียบพลัน  (Delirium) เป็ นภาวะที่ มี การ เลวลงของระดับการรู้สติ  
(consciousness) และความบกพร่องของปริชานโดยรวม โดยเฉพาะความสนใจ(attention)และการรับรู้ 
(awareness) แบบเฉียบพลัน ร่วมกับความผิดปกติอ่ืน เช่น มีปัญหาเรื่องวงจรการนอนหรืออารมณ์  มีอาการ
ทางจิต เช่น อาการหลงผิดและอาการหลอน ซึ่งการดำเนินโรคของอาการมีลักษณะ เป็น ๆ หาย ๆ โดยอาการ
อาจเปลี่ยนแปลงในระยะเวลาสั้น เป็นชั่วโมงหรือเป็นวันอาการมักเป็นมากในช่วงกลางคืนหรือในสิ่งแวดล้อมที่
มีสิ่งเร้าน้อย เช่น ในที่แสงสว่างหรือเสียงน้อย ภาวะสับสนในผู้สูงอายุมักมีสาเหตุที่ ชัดเจน เช่น มีรอยโรค
เฉียบพลันที่สมอง จากโรคหลอดเลือดสมองหรืออุบัติเหตุที่ศีรษะ เกิดจาการได้รับสารพิษหรือยาเกิดจากความ
ผิดปกติของเกลือแร่การขาดสารอาหารหรือโรคติดเชื้อ เป็นต้น ภาวะสับสนในผู้สูงอายุแบ่งเป็นสามแบบ ได้แก่ 
ภาวะสับสนเฉียบพลันชนิดตื่นตัว (Hyperactive delirium) ภาวะสับสนเฉียบพลันชนิดง่วงซึม (hypoactive) 
และ แบบผสมผสาน (mixed) โดย ภาวะสับสนเฉียบพลันชนิดตื่นตัว (Hyperactive delirium) จะมีลักษณะ
กระสับกระส่ายไม่อยู่นิ่ง ในขณะที่ภาวะสับสนเฉียบพลันชนิดง่วงซึม จะมีลักษณะซึมและไม่รู้สึกตัวเป็นบาง
เวลาและพบได้บ่อยถึงประมาณ 50% ของผู้ป่วยที่มีภาวะสับสน วินิจฉัยยาก มักถูกละเลยและสัมพันธ์กับโรคที่
รุนแรง มีการพยากรณ์โรคไม่ดี 
ยาที่ใช้ในรักษาอาการ พฤติกรรมและอารมณ์ในผู้ป่วยสมองเสื่อม 

- ยาต้านเศร้า (Antidepressant) กลุ่ม SSRIs คือ  
Sertraline ผลข้างเคียง คลื่นไส้ ปั่นป่วนท้อง, ความผิดปกติขิงการหลั่งแอนติไดยูเรติก 

ฮอร์โมน (SIADH) ควรให้ใกล้เวลานอนอาจรบกวนการนอน 
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Escitalopram ผลข้ างเคี ย ง คลื่ น ไส้  ปั่ นป่ วนท้ อง , คลื่ น ไฟ ฟ้ าหั ว ใจผิ ดปกติ  (QTc 
prolongation) การให้ยาขนาดสูงเกิน 10 มิลลิกรัม อาจเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเสียชีวิต ควรให้ใกล้เวลานอน
อาจรบกวนการนอน 

Fluoxetine ผลข้างเคียงคลื่นไส้ ปั่นป่วนท้องเบื่ออาหาร น้ำหนักลด , การเคลื่อนไหวของ
ร่างกายที่ผิดปกต ิ(EPS), นอนไม่หลับอาจมีปฏิกิริยาต่อยาที่่ใช้ 

- ยาต้านเศร้า (Antidepressant)  กลุ่มอ่ืนคือ  
Trazodone  ผลข้างเคียงง่วงซึม, orthostatic hypotension, Priapism สามารถใช้เป็นยา

นอนหลับได้ หากให้ขนาดสูงเกินกว่า 200 มก.ต่อวัน ต้องประเมินการทำงานของตับสม่ำเสมอ 
Mianserin ผลข้างเคียงง่วงซึม ใช้ในผู้ป่วยที่มีปัญหาการนอนไม่หลับจากโรคซึมเศร้า 
Mirtazapine ผลข้างเคียงง่วงซึม น้ำหนักขึ้นสามารถใช้ในผู้ที่มีปัญหานอนไม่หลับจากโรค

ซึมเศร้า 
Venlafaxine 
Agomelatine 

- กลุ่มยานอนหลับ (sedative-hypnotics) คือ  
Lorazepam ผลข้างเคียง ง่วงซึม หกล้มสับสนก้าวร้าวสามารถใช้เป็นยาคลายวิตกกังวลและ

ยานอนหลับระยะสั้นได้ 
Risperidone ผลข้างเคียง การเคลื่อนไหวของร่างกายที่ผิดปกติ , ความดันโลหิตต่ำ , 

คลื่นไฟฟ้าหัวใจผิดปกติ (QTc prolongation), เบาหวาน น้ำหนักขึ้นง่วงซึม  
Olanzapine ผลข้างเคียง การเคลื่อนไหวของร่างกายที่ผิดปกติ , ความดันโลหิตต่ำ , 

คลื่นไฟฟ้าหัวใจผิดปกติ (QTc prolongation), เบาหวาน, น้ำหนักขึ้น, ง่วงซึม ในขนาดสูงอาจมีผลต่อยากลุ่ม
แอนตีโคลิเนอร์จิก 

Quetiapine ผลข้างเคียง การเคลื่อนไหวของร่างกายที่ผิดปกติ , ความดันโลหิตต่ำ , 
คลื่นไฟฟ้าหัวใจผิดปกติ (QTc prolongation), เบาหวาน น้ำหนักขึ้น, ง่วงซึม ควรตรวจต้อกระจกทุก 6 เดือน 

Clozapine ผลข้างเคียง ภาวะที่มีจำนวนเม็ดเลือดขาวต่ำ (Neutropenia),ความดันโลหิตต่ำ, 
คลื่นไฟฟ้าหัวใจผิดปกติ (QTc prolongation), ลดอาการชักลดลงชั่วคราว, ง่วงซึมให้ผลดีใน พาร์กินโซนิซึ่ม  

Haloperidol ผลข้างเคียง การเคลื่อนไหวของร่างกายที่ผิดปกติ, กระสับกระส่าย, คลื่นไฟฟ้า
หัวใจผิดปกติ (QTc prolongation), ภาวะระดับโปรแลคตินในเลือดสูง (Hyperprolactinemia) ไม่ควรใช้ใน
ผู้ป่วย โรคสมองเสื่อมจากมวลเลวี่, โรคพาร์กินสันและภาวะสมองเสื่อม หรือผู้ป่วยที่มี พาร์กินโซนิซึ่ม หรือเกิด
การเคลื่อนไหวของร่างกายที่ผิดปกติง่าย 

Methylphenidate ผลข้างเคียงเหงื่อออกง่าย, นอนไม่หลับ วิตกกังวลไม่อยากอาหารปวด
ศีรษะ ปากแห้ง ชักโรคหลอดเลือดสมองควรเฝ้าระวังในคนไข้โรคหัวใจ ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงมีประวัติเสียชีวิต
เฉียบพลันในครอบครัว 

- กลุ่มแอนติอิพิเลปติก (Antiepileptics)  
Sodium Valproate ผลข้างเคียงเดินเซ, ล้ม, ง่วงซึม, สั่น, อาจเพ่ิมระดับค่าเอนไซม์ของตับ

ตรวจโลหิตวิทยา และ การทำงานของตับ เป็นพื้นฐาน   
Carbamazepine ผลข้างเคียง ง่วงซึม, เดินเซ, ผื่น, ไข,้ ภาวะที่เลือดมีเม็ดโลหิตน้อยกว่าปกติ

มาก, กลุ่มอาการแพ้ยารุนแรง (Steven-Johnson Syndrome) ในผู้ที่ม ีHLA-B*15:02 
- Melatonin ผลข้างเคียง ง่วงซึม 
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การดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม 
ควรได้รับการดูแลสุขภาพแบบองค์รวมดังนี้ 

1. จัดอาหารให้ถูกต้องตามหลักโภชนาการให้ได้สารอาหารครบทั้ง 5 หมู่ ปัญหาที่พบบ่อยใน
ผู้ป่วยสมองเสื่อม คือ การขาดอาหารประเภทโปรตีน ดังนั้นผู้ป่วยกลุ่มนี้อาจจำเป็นต้องได้ รับโปรตีนชดเชยใน
รูปของอาหารประเภทเนื้อสัตว์ที่ย่อยง่ายไขมันต่ำนมไขมันต่ำหรือไม่มีไขมัน ไข่ขาวและปริมาณอาหาร ส่วนอ่ืน
เพ่ิมเติมเพ่ือให้ได้จำนวนแคลอรีที่เพียงพอควบคู่ไปด้วย 

2. ควบคุมน้ำหนักตัวตามมาตรฐานดัชนีมวลกาย (body mass index : BMI)  
3. ออกกำลังกายให้เหมาะสมกับโรคและสภาพของผู้ป่วย ยกตัวอย่างเช่น ออกกำลังกายโดย

การเดนิเร็วในช่วงเช้าหรือช่วงเย็น เพ่ือให้ได้รับแสงแดดในปริมาณที่เหมาะสม กิจกรรมเข้าจังหวะ 
4. ผู้ดูแลควรพาผู้ป่วยไปพบทันตแพทย์เพ่ือประเมินสุขภาพในช่องปากเป็นระยะอาการที่พบบ่อย 
5. การดูแลและการใช้ยาสำหรับรักษาโรคที่ผู้ป่วยเป็นอยู่เดิม ควรระวังถึงอันตรกิริยาระหว่างยา 

(drug interaction) กับยาที่ใช้รักษาภาวะสมองเสื่อมด้วย 
6. การป้องกันโรคแทรกซ้อน เช่น การติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ และการเกิดแผลกดทับ 
7. หลีกเลี่ยงโรคติดต่อ ลูกหลานที่เป็นไข้หวัด ไม่ควรมาเยี่ยมใกล้ชิดขณะมีอาการ 
8. ดูแลสุขภาพจิต หลีกเลี่ยงกิจกรรมที่ก่อให้เกิดความตึงเครียด 
9. การได้รับวัคซีนที่เหมาะสม โดยพิจารณาเหมือนผู้สูงอายุทั่วไป 
10. ส่งเสริมกิจกรรมทางสังคม เช่น การพบเพ่ือน หรือญาติหรือกิจกรรมอ่ืนที่ผู้ป่วยชอบและพอใจ 

 

การดูแลช่องปาก   หลักการของ   
  - การดูแลช่องปาก คือ จัดท่า ให้คิว ใช้น้ำน้อย ฟองน้ำ 

- ไม่ยอมแปรงฟัน : ใช้วิธี Mirror Mirror : นั่งข้างกัน ทั้งคู่หันหน้าเข้าหากระจก เราแปลงฟันเรา 
เค้าเริ่มแปรงฟันเค้าเอง หรือเราแปลงให้เค้าดูภาพสะท้อนตัวเองหรือเรานั่งตรงข้าม ทำเป็นตัวอย่างให้ดู 

- ไมย่อมอ้าปาก : ใช้นิ้ว—›เข้าทางมุมปาก—›กด K point 
- บอกให้บ้วนแต่กลืน : แปรงโดยไม่ใช้ยาสีฟันก่อน ใช้แปรงหรือผ้าก๊าซชุดน้ำหมาดๆ กำจัก

เศษอาหารแลพคราบจุลินทรีย์ให้ได้มากที่สุดก่อน ใช้ยาสีฟันปริมาณเล็กน้อย ทำไปเช็ดไป ใช้น้ำให้น้อยที่สุด
แปรงลิ้นแต่ไม่ขูดลิ้น 

- สำลัก : จัดท่าที่ลดการสำลัก 
เลือกใช้ยาสีฟัน น้ำยาบ้วนปาก ให้ตรงกับปัญหาที่ต้องการแก้ไขคือ หากฟันผุ (เสริมแร่ธาตุด้วย 

ฟลูออไรด์ แคลเซียม ฟอสเฟต), เหงือกอักเสบ (ฆ่าเชื้อด้วย คลอเฮกซิดีนหรือโพวิโดนไอโอดีน), ปากแห้ง (เพ่ิม
ความชุ่มชื้นด้วยน้ำลายเทียม หรือยากระตุ้น), เจ็บเป็นแผล(รักษาแผล ทำให้ชา ทานข้าวได้ ลดการติดเชื้อ
ด้วยสเตียรอยด์ ยาต้านไวรัส ยาต้านเชื้อรา) 
การจัดการการดูแลเกี่ยวกับการทำกิจวัตรประจำวันใผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม 
หลักการดูแลการปฏิบัติกิจวัตรประจำวันในผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม 

ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจำวันในผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมจะลดลงเรื่อย ๆตาม
ระยะ และความรุนแรงของโรค ส่งผลให้ต้องพ่ึงพาผู้ดูแลมากขึ้นจนถึงการปฏิบัติกิจกรรมประจำวันพ้ืนฐาน
ได้แก่การกิน การอาบน้า การแต่งตัว การดูแลสุขอนามัยส่วนบุคคล  การใช้ห้องน้า และการเคลื่อนไหว ดังนั้น
ผู้ดูแลควรมีความรู้ความเข้าใจ ทักษะในการ ดูแลช่วยเหลือ รวมถึงมีความอดทนที่จะให้การดูแล ช่วยเหลือเพ่ือ
คงความสามารถในการช่วยเหลือตนเอง ในการปฏิบัติกิจกรรมประจำวันนั้นๆ ให้ได้นานที่สุด 
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สิ่งท่ีควรปฏิบัติ 
- ผู้ดูแลต้องประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจำวันของผู้สูงอายุแต่ละราย 

เพ่ือให้การช่วยเหลือในกิจกรรมที่ปฏิบัติไม่ได้และคงความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรม
ที่ทำได้ให้นานที่สุด 

- เวลาในการปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน ควรเป็นเวลาและสถานที่เดิม ๆ  
- คำนึงถึงเสมอว่าเรากำลังให้การดูแลผู้ใหญ่ท่านหนึ่ง ไม่ให้การดูแลผู้สูงอายุเหมือนดูแลเด็ก  
- การใช้คำถามกับผู้สูงอายุไม่ใช้คำถามปลายเปิด 
- การสื่อสารควรใช้ภาษาง่าย ๆ ที่ไม่ซับซ้อน หรือใช้ภาษากายในการช่วยสื่อสาร 
- เพ่ือให้เข้าใจได้ง่ายข้ึน บอกการปฏิบัติกิจกรรมเป็นขั้นตอน  
- ให้กำลังใจและชื่นชมเม่ือทำกิจกรรมนั้น ๆ ลุล่วง  
- ผู้ดูแลควรมีท่าทีที่ให้การช่วยเหลือที่ไม่เร่งรีบ ใจเย็น น้ำเสียงนุ่มนวล  
- เรียกชื่อหรือสรรพนามท่ีคุ้นชินก่อนการใหปฏิบัติกิจกรรมนั้น ๆ ก่อนทุกครั้ง  

การอาบน้ำ 
- ควรมีข้อมูลความชอบก่อนหน้านั้นของผู้สูงอายุท่านนั้น ๆ ในการอาบน้ำ เพ่ือนำมาใช้ใน

การวางแผนการช่วยเหลือ เช่น เวลาอาบน้ำ อุณหภูมิน้ำ วิธีการอาบน้ำ เป็นต้น  
- ให้ผู้สูงอายุได้มีส่วนร่วม เช่น“จะอาบน้ำตอนนี้เลย หรือ อีก 15 นาที”  
- ตรวจสอบอุณหภูมิภายในห้องอาบน้ำ และอุณหภูมิน้ำ   
- เตรียมอุปกรณ์ที่ต้องใช้ไว้ก่อนที่จะชวนผู้สูงอายุเข้าไปอาบน้ำ จัดเตรียมอุปกรณ์ที่ คุ้นเคย

และเรียงลำดับการใช้ก่อนหลัง  
- ให้มีส่วนในขั้นตอนการอาบน้ำ ด้วย เช่น ถือขวดสบู่ หยิบฟองน้า ถูตัว เป็นต้น  
- ในกรณีที่สังเกตว่าผู้สูงอายุไม่ชอบอาบน้ำ อาจใช้คำพูดอ่ืนแทน เช่น เดี๋ยวเราไปล้างตัวกัน

นะคะ  
- ยืดหยุ่นเวลาการอาบน้ำ ให้สอดคล้องกับอารมณ์พฤติกรรม หากสังเกตว่าผู้ป่วยมีอาการ

กระวน กระวายไม่ยอมอาบน้ำ ให้เลื่อนเวลาออกไปก่อน 
- จัดผู้ดูแลที่เป็นเพศเดียวกนั ในการช่วยเหลืออาจทำให้ผู้ป่วยผ่อนคลายขึ้น 
- จัดเวลาอาบน้ำ ในช่วงเวลาเดียวกัน  
- เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้ทำด้วยตนเองเท่าที่สามาถทำได้หรือใช้วิธีการบอกขั้นตอนง่ายๆ 

หรือบางครั้งอาจจำเป็นต้องใชวิธีการช่วยโดยจับมือทำไปด้วยกัน เช่น สบู่อยู่นี่ค่ะถูแขนค่ะ 
เป็นต้น  

- ผู้ดูแลควรช่วยดูแลและติดตามความสะอาดหลังการอาบน้ำ โดยเฉพาะบริเวณจุด ซ่อนเร้น 
รอยอับ รอยพับของผิวหนัง  

- ใช้วิธีการซับผิวให้แห้งหลังอาบน้ำ แทนการเช็ดถู  
- หากการอาบน้ำ ในห้องน้ำ มีความลำบากมากกับผู้สูงอายุอาจเลือกใช้การเช็ดตัวแทน 

หรืออาจไม่จำ เป็นต้องฟอกสบู่ 
การดูแลสุขอนามัยส่วนตัว 

- หากพบว่าการสระผมมีผลต่อความวุ่นวาย อาจต้องแยกการสระผมไม่ให้ทำพร้อมกัน 
หรืออาจเลือกใช้แชมพูสระผมแบบแห้งแทน  
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- หากยังสามารถพาไปร้านทำผมได้อาจยังมีความจำเป็ นเนื่ องจากบางครั้ งเป็น
ประสบการณ์ท่ีผู้ป่วยชอบ หรืออาจให้ช่างทำผมเข้ามาทำให้  

- ใช้มีดโกนหนวดไฟฟ้าแทนการใช้มีดโกนหนวดแบบโกน หรือใช้การตะไบเล็บแทนการตัด
เล็บด้วยมีดตัดเล็บ  

- ใช้คำบอกเป็นขั้นตอนที่ไม่ซับซ้อน ขั้นตอนง่ายๆ หรือสาธิตให้ทำตาม 
การแต่งตัว 

- อะไรที่ทำได้ให้ทำด้วยตนเอง โดยใช้คำบอกง่ายๆ เป็นขั้นตอนเช่น ใส่แขนเสื้อไปในแขน
เสื้อแทนคำ ว่าแต่งตัว  

- จัดเสื้อผ้าที่สวมใส่และถอดได้ง่าย เช่น เตรียมเสื้อผ้าแบบรูดซิป แทนการกระดุมหรือ
เชือกผูก หรือ รองเท้าแบบสวมรัดส้น แทนแบบเชือกผูก หรือกางเกงแบบยางยืดแทนการ 
ต้องคาดเข็มขัด 

- จัดสิ่งแวดล้อมให้เป็นส่วนตัว  
- สวมใส่เสื้อผ้าที่คุ้นชิน หรือให้มีส่วนร่วมในการ เลือกเสื้อผ้า สีที่ต้องการ  
- กายภาพเพ่ือฝึกกล้ามเนื้อมัดเล็ก และการทำงานที่ประสานกันรวมทั้งการทำกายภาพ

เพ่ือเพ่ิมการเคลื่อนไหวข้อ 
การรับประทานอาหาร 

- ผู้ดูแลต้องคำนึงถึงการจัดเตรียมอาหารที่มีคุณค่าทางโภชนาการ และมีความหลากหลาย  
- หากพบว่าผู้สูงอายุทานอาหารได้ลดลง ควรหาเหตุก่อน เช่น สุขภาพช่องปาก ความ

หลวม ของฟันปลอม ยาที่ผล การออกกำลังกายที่ไม่เพียงพอ   
- ปรับการใช้อุปกรณ์ที่เหมาะสมกับผู้สูงอายุแต่ละราย เช่น จัดภาชนะที่มีขนาดใหญ่ขึ้น

หากมีปัญหาการหยิบจับ หรือ ลดขนาดช้อนในการตักอาหารหากพบว่าผู้ป่วยตักทาน
อาหารเร็วจนสำลัก  

- ไม่บังคับให้ผู้ป่วยรับประทาน แต่ควรชักชวนให้รับประทาน อาจใช้วิธีการนั่งรับประทาน
อาหารร่วมกับผู้อ่ืน  

- ไม่ควรเปลี่ยนรูปลักษณ์ของอาหารบ่อย ๆ  
- ควรจัดเวลาในการรับประทานอาหารให้เป็นเวลาเดิม หรือช่วงเวลาที่ใกลเคียงกันในทุก ๆ

วันและเป็นช่วงเวลาสอดคล้องกับอารมณ์พฤติกรรมของผู้ป่วย  
- อาจมีความจำเป็นในการจัดอาหารเป็นมื้อย่อย ๆ แทนการจัดเป็นมื้อเช้า –กลางวัน-เย็น 
- ให้มีส่วนร่วมในการเลือกอาหาร โดยอาจมีคำถามในการเลือกเช่น“ต้องการทานข้าว หรือ 

ก๋วยเตี๋ยว” แทนการถามว่า“ต้องการทานอะไร”  
- จัดบรรยากาศในการทานอาหารให้รื่นรมย์อาจจัดดอกไม้ที่ชอบ เปิดเพลง เบาๆ โดยไม่

เปิดวิทยุหรือทีวีในช่วงเวลาทานอาหาร  
- จัดสภาพแวดล้อมให้คงเดิมมากท่ีสุด เช่น การจัดวางโต๊ะ เก้าอ้ีและอุปกรณ์ท่ีต้องใช้  
- หากผู้สูงอายุต้องการมีผู้ดูแลคอยช่วยเหลือ ควรให้ผู้ดูแลนั่งลงช่วยเหลือ หรือนั่ง

รับประทานอาหารด้วยกัน เนื่องจากผู้สูงอายุมักทำพฤติกรรมตาม  
- จัดอาหารที่สามารถเค้ียวกลืนได้ง่าย หรือตัดอาหารให้เป็นชิ้นพอดีคำ   
- กายภาพกล้ามเนื้อช่องปาก และการกลืน / การออกกำลังกายเพ่ือเพ่ิมการเผาผลาญพลังงาน 
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การขับถ่ายและการใช้ห้องน้ำ 
- ผู้ดูแลพยายามให้ผู้ป่วยบอกความต้องการเมื่อจะเข้าห้องน้ำ สังเกตอาการที่แสดงออก 

หรือต้องสังเกตบางคำพูดที่ต้องการเข้าห้องน้ำ แต่อาจไม่ใช้คำว่าห้องน้ำ เช่น เปิดไฟไม่ได้ 
เป็นต้น  

- ติดสัญลักษณ์หน้าห้องน้ำ หรือสีประตูห้องน้ำที่แตกต่างหรือเปิดประตูห้องน้ำไว้ให้เห็นว่า
เป็นห้องน้ำ 

- ติดตั้งอุปกรณ์เพ่ิมความปลอดภัยในห้องน้ำ เช่น ราวจับ เบาะรองชักโครก  
- จัดเตรียม commode หรือกระบอกปัสสาวะไว้ใกล้เตียงเมื่อจำเป็น โดยเฉพาะในเวลา

กลางคืน  
- งดการวางพรมเช็ดเท้าหน้าห้องน้ำ และอุปกรณ์ท่ีเป็นอันตรายภายในห้องน้ำ  
- หากไม่มีข้อห้ามในการดื่มน้ำ ดูแลใหผู้สูงอายุดื่มน้ำให้เพียงพอในช่วงกลางวัน โดยลด

หรือจำกัดการดื่มน้ำในช่วงก่อนนอน  
- ให้ผู้สูงอายุสวมใส่เสื้อผ้าที่สามารถถอดได้ง่ายและซักทำความสะอาดได้ง่ายด้วย  
- จัดเวลาให้สอดคล้องกับกิจวัตรประจำวันและม้ืออาหาร  
- กำหนดเวลาในการเข้าห้องน้ำ เป็นช่วงเวลา  
- หากผู้ป่วยไม่ปัสสาวะเมื่อเข้าห้องน้ำ อาจใช้วิธีการเปิดเสียงน้ำ ช่วยกระตุ้น  
- ประเมินและหาสาเหตุของการปัสสาวะราดที่อาจเกิดจากสาเหตุอ่ืน ๆ เช่น ปวดเข่า ติดเชื้อ 

ท้องผูก  
- การออกกำลังกายเพ่ือเพ่ิมการเคลื่อนไหวของลำไส้ 

การเคลื่อนไหว 
- ประเมินความสามารถในการทรงตัวและกำลังกล้ามเนื้อและส่งเสริมความ แข็งแรงเพ่ือลด

ความเสี่ยงต่อการหกล้ม และคงความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน  
- การจัดโปรแกรมการออกกำลังกายและการกายภาพ ที่สอดคล้องกับการใช้ชีวิตประจำวัน 

และเวลาที่เหมาะสมกันแต่ละราย  
- ให้ผู้ป่วยได้คงการเดินและการเคลื่อนไหวร่างกายในสถานที่และสิ่งแวดล้อมที่ปลอดภัย 
- การใช้กายอุปกรณ์ควรประเมินและคำนึงถึงความเหมาะสม ปลอดภัย รวมทั้งความเข้าใจ

ในการใช้กายอุปกรณ์สำหรับผู้ป่วยแต่ละราย 
 

  2.3 ประโยชน์ที่ได้รับ 
  2.3.1 ต่อตนเอง 
  ๑. นำเอาความรู้ที่ได้รับมาประยุกต์ใช้ในพัฒนาศักยภาพตนเอง ในด้านความรู้ 

ทักษะบุคลิกภาพ สร้างความม่ันใจในการให้คำแนะนำให้กับผู้ป่วยได้มากยิ่งข้ึน  
  ๒. เพ่ิมความรู้เกี่ยวกับโรคสมองเสื่อม การแบ่งระยะ เทคนิคการใช้แบบประเมิน

ภาวะสมองเสื่อม แนวทางการรักษาการพยาบาลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมรวมถึงผลข้างเคียงจากการใช้ยา 
  ๓. ได้รับความรู้ และประสบการณ์จากวิทยากรที่มีชื่อเสียง เป็นที่ยอมรับในแต่ละ

สาขาวิชาชีพ  
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  ๔. สามารถนำความรู้ และประสบการณ์จากการอบรมในครั้งนี้ มาพัฒนาคุณภาพ
การพยาบาลของตนเอง  และเพ่ือสนองนโยบายของโรงพยาบาลในการพัฒนาศักยภาพของบุคลากร 

  2.3.2 ต่อหน่วยงาน 
  ๑. นำความรู้ที่ได้รับมาเผยแพร่ให้แก่บุคลากรในหน่วยงาน ในการประชุมหน่วยงาน

ประจำเดือน 
  ๒. นำความรู้มาประยุกต์ใช้กับผู้ใช้กับเพ่ิมคุณภาพชีวิตที่ดีให้กับผู้ป่วยและเป็น

แนวทางในการคิดค้นแนวทางการดูแลผู้ป่วย รวมถึงการคิดค้นนวัตกรรมตอ่ไป 
 

ส่วนที่ ๓     ปัญหา/อุปสรรค  
                 การประชุมวิชาการประจำปีของสมาคมโรคสมองเสื่อมแห่งประเทศไทยได้จัดการประชุมทุกปี ในปีนี้
เป็นการจัดประชุมแบบ Virtual Meeting ทำให้การบรรยายบางช่วง เกิดปัญหาขัดข้องเนื่องจากเครือข่าย
สัญญาณ เสียงไม่ชัดเจน ขาดความต่อเนื่องในการรับฟังบรรยาย ส่งผลต่อสมาธิและความตั้งใจของผู้เข้าร่วมอบรม  
 

ส่วนที่ ๔      ข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะ 
                  จากสถานการณ์ปัจจุบัน สถาบันที่จัดการประชุมส่วนใหญ่มักปรับเปลี่ยนรูปแบบการประชุมเป็นแบบ 
Virtual Meeting เพ่ือความปลอดภัยของผู้ เข้าร่วมประชุมฯ และความสะดวก แต่ข้อเสียที่เกิดจากระบบ
สัญญาณ ที่ไม่อาจหลีกเลี่ยงได้ ควรแจ้งเจ้าหน้าที่ใน Chat เพ่ือดำเนินการแก้ไข และต้องทบทวนเนื้อหาในแต่
ละวัน เพ่ือสรุปบทเรียนภายหลังการประชุมฯ หากมีข้อสงสัยเกี่ยวกับการบรรยาย ให้สอบถามในช่องทางที่
เจ้าหน้าที่หลักสูตรแจ้งทันที 
                 หลักสูตรการประชุมวิชาการประจำปีของสมาคมโรคสมองเสื่อมแห่งประเทศไทย มีเนื้อหาที่ทัน
เหตุการณ์ และเป็นประโยชน์อย่างมากในการนำมาปรับใช้ในการดูแลผู้ป่วยสูงอายุ จึงเห็นควรให้พยาบาล
ผู้ปฏิบัติงานในหน่วยงานที่ต้องดูแลผู้สูงอายุได้เข้าร่วมประชุมฯ สลับกันเป็นประจำทุกปี เพ่ือเพ่ิมพูนความรู้ 
และได้นำแนวทางใหม่ ๆ มาปรับใช้ได้อย่างเหมาะสม และมีมาตรฐาน เพ่ือส่งเสริมการมีคุณภาพชีวิตที่ ดีให้แก่
ผู้ป่วย 
 

      ลงชื่อ......................................................ผู้รายงาน  
                   (นางสาวโชติกา น้อยม่วง)     
                พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ 
 
 
ส่วนที่ ๕       ความคิดเห็นของผู้บังคับบัญชา 

        ขอให้นำความรู้ที่ได้มาพัฒนาหน่วยงานและโรงพยาบาลตากสิน 
 

 

                                                                         ลงชื่อ ......................................................... 
                                                              (นายขจร  อินทรบุหรั่น) 
               ผู้อำนวยการโรงพยาบาลตากสิน 
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เอกสารแนบ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(ท่ีมา : หนังสือแนวทางเวชปฏิบัติภาวะสมองเสื่อม 2563 สถาบันประสาทวิทยา2563) 
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(ท่ีมา : หนังสือแนวทางเวชปฏิบัติภาวะสมองเสื่อม 2563 สถาบันประสาทวิทยา2563) 
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(ที่มา : หนังสือแนวทางการดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมสำหรับ รพ.สต. และ อสม. จังหวัดเชียงใหม่) 
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(ท่ีมา : หนังสือแนวทางการดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมสำหรับ รพ.สต. และ อสม. จังหวัดเชียงใหม่) 
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(ท่ีมา : หนังสือแนวทางการดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมสำหรับ รพ.สต. และ อสม. จังหวัดเชียงใหม่) 
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(ที่มา: การฟ้ืนฟูสภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และการป้องกันภาวะแทรกซ้อนผศ.พญ. ภัทรา วัฒนพันธ) 
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แบบรายงานผลการประชุมฯ ในประเทศ ในหลักสูตรที่หน่วยงานภายนอกเป็นผู้จัด 
 

ตามหนังสืออนุมัติที่  กท 0401/28  ลงวันที่         10 มกราคม  2565    
ข้าพเจ้า (ชื่อ – สกุล)    นางสาว โชติกา            นามสกุล      น้อยม่วง       
ตำแหน่ง พยาบาลวิชาชีพ ปฏิบัติการ  สังกัด งาน/ฝ่าย/โรงเรียน การพยาบาล โรงพยาบาลตากสิน  
กอง      -        สำนัก/สำนักงานเขต          สำนักการแพทย์    
ไดร้บัอนุมัติให้ไป (ฝึกอบรม/ประชุม/ดูงาน/ปฏิบัติการวิจัย) ในประเทศ ระดบั  ประชุมวิชาการ   
ประจำปี พ.ศ.2565 ครั้งที่ 11 “BUILDING BRIDGES in Dementia Diagnosis and Management”   
โดยจัดประชุมในรูปแบบออนไลน์ Vitual Meeting ระหว่างวันที่ 17 - 18 กุมภาพันธ์  2565 และ  
Workshop วันที่ 19 กุมภาพันธ์ 2565 จัดโดยสมาคมโรคสมองเสื่อมแห่งประเทศไทย    
เบิกค่าใช้จ่ายเป็นเงินทั้งสิ้น 1,500  บาท (หนึ่งพันห้าร้อยบาทถ้วน)      
 

ขณะนี้ได้เสร็จสิ้นการประชุมฯ แล้ว จึงขอรายงานผลการประชุมฯ ในหัวข้อต่อไปนี้ 
1. เนื้อหา ความรู้ ทักษะ ที่ได้เรียนรู้จากการประชุมฯ 
2. การนำมาใช้ประโยชน์ในงานของหน่วยงาน/ข้อเสนอแนะเพ่ือการพัฒนางาน 
3. ความคิดเห็นต่อการประชุมฯ ดังกล่าว (เช่น เนื้อหา/ความคุ้มค่า/วิทยากร/ การจัด

หลักสูตร เป็นต้น) 
(กรุณาแนบเอกสารที่มีเนื้อหาครบถ้วนตามหัวข้อข้างต้น) 

 
 

                                                        ลงชื่อ ................................................... ผู้รายงาน 
                (นางสาวโชติกา น้อยม่วง)     
                         พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ 
 
 


