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*  จากการประชุมเชิงปฏิบัติการ เรื่อง  Neuropsychology of Aging    งานประชุมวิชาการสมาคมนักจิตวิทยา- 
    คลินิกไทย ประจ าปี 2557 ครั้งที่ 38  วันที่ 17–19 ธันวาคม 2557 ณ โรงแรมอิสติน มักกะสัน กรุงเทพฯ     
    
บทเกริ่นน ำ 
 

มากกว่า 25 ปี ที่อาจารย์ได้ท างานในต าแหน่ง clinical neuropsychologist เดิมทีอาจารย์จะท าอยู่ในหน่วยงาน
สุขภาพจิตและจิตเวช  มีผู้ป่วยหลากหลายไม่ว่าจะเป็นโรค Schizophrenia และโรคทางจิตเวชที่รุนแรงอ่ืนๆ  และ
ในช่วง 10 ปี ที่ผ่านมานี้ อาจารย์ได้ใช้ความเชี่ยวชาญของตนเองในการดูแลผู้ป่วยที่มีความผิดปกติทางสมอง หรือโรค
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ทางสมอง ณ Centre for Neuropsychiatry เป็นหลัก  โดยปกติแล้วพบว่า ผู้สูงอายุมักมีปัญหาในกลุ่มโรคสมอง
เสื่อม หรือ Dementia ส่วนในคนที่อายุน้อยลงมาจะเป็นเรื่องของการบาดเจ็บทางสมอง หรือ traumatic brain 
injury (TBI)  นอกจากนี้แล้วอาจารย์ยังมีประสบการณ์บ าบัดรักษากลุ่มประชากรอายุ 18 ปีขึ้นไป ที่เจ็บป่วยจากภาวะ 
PTSD และยังได้เป็นผู้ฝึกอบรมคนรุ่นใหม่ในวิชาชีพที่เก่ียวข้องอีกด้วย เช่น young psychologists 
โดยในประเทศเนเธอร์แลนด์ที่มีประชากรอยู่ 16 ล้านคน (เทียบกับกรุงเทพฯ ที่มี 14 ล้านคน)  มีจ านวน clinical  
psychologist ทั่วประเทศประมาณ 2,500 คน และมีจ านวน neuropsychologist ประมาณ 200 คน  แต่ในเมือง 
Enschede ที่อาจารย์อยู่ มี  neuropsychologist อยู่เพียงสองคนเท่านั้น 
 

หัวข้อส าหรับสองวัน workshop นื้คือเรื่อง Aging โดยจะมีการพูดข้อมูลสถิติต่างๆ เปรียบเทียบสถานการณ์ใน
ประเทศเนเธอร์แลนด์และประเทศไทยสลับกันไป 
ในเนเธอร์แลนด์ ปัญหาด้าน Aging มีผลกระทบอย่างมากต่อสังคมโดยรวม  ย้อนไปตั้งแต่หลังสงครามโลกครั้งที่ 2 (ใน
ปีค.ศ.1940-1945 หรือ พ.ศ.2483-2488)  มีอัตราการเกิดของประชากรอย่างมาก หรือรู้จักกันในนาม ช่วง Baby 
Boom  ปัจจุบันประชากรกลุ่มดังกล่าวอยู่ในวัยที่ไม่ได้ท างานแล้ว บทบาทของพวกเขาแตกต่างไปจากเดิม 
ในมุมมองของอาจารย์ สถานการณ์นี้ไม่เป็นเฉพาะแต่ใน เนเธอร์แลนด์ เท่านั้น 
จากรายงานของ UN (United Nations) บอกว่า 50 % ของประชากรที่เพ่ิมข้ึนในโลก คือกลุ่มอายุ 60 ปีขึ้นไป  
ปริมาณของคนอายุ 60 ปีขึ้นไป ในปีค.ศ. 2005 มี 245 ล้านคน และคาดว่าจะเพ่ิมเป็น 406 ล้านคนในปีค.ศ. 2050 
เมื่อเห็นตัวเลขนี้แล้ว ยิ่งท าให้เห็นความส าคัญของความรู้เรื่อง Aging และความจ าเป็นที่เพ่ิมข้ึนในอนาคตอันใกล้นี้ 
กลุ่มประชากรอายุน้อยกว่า 60 ปี จะลดจ านวนลงในโลกตะวันตก  คนรุ่นหนุ่มสาวและคนที่สุขภาพแข็งแรงมีแนวโน้ม
ที่จะต้องดูแลผู้สูงวัยและผู้ที่อ่อนแอกว่า  และหากอัตราความสมดุลนี้มีการเปลี่ยนแปลงไป คงจะมีปัญหามากแน่นอน 
(หมายถึงกรณีท่ีมีปริมาณของผู้สูงวัยมากกว่าคนหนุ่มสาว)  
การเปลี่ยนแปลงของบทบาทของผู้สูงอายุในสังคมรุ่นใหม่ในปัจจุบัน 
ในประเทศ เนเธอร์แลนด์ คนท างานสมัยก่อนจะเกษียณเมื่อมีอายุ 65 ปี อาจารย์มองว่า การเกษียณเป็นการ
เปลี่ยนแปลงที่ส าคัญของมนุษย์ เนื่องจากก่อนหน้าท างานมาตลอด อยู่ดีๆต้องมาหยุดท างาน  
ปัจจุบันมีการเปลี่ยนแปลงไปบ้าง เช่นมี Early Retirement และการให้ท างานต่อ  อันเป็นข้อดีส าหรับกลุ่มผู้สูงวัยที่
เป็น professional ที่มีทักษะดีได้ท างานต่อไปได้ นอกจากนี้ยังมีโอกาสแบ่งปันความรู้ และประสบการณ์ สูงคนรุ่น
หลังด้วย 
มีผู้สูงวัยหลายรายที่ต้องออกจากบ้านและไปอยู่ในบ้านพักส าหรับคนชรา (House for elderly) ทั้งๆ ที่เขาเหล่านั้น
ไม่ได้มีปัญหาเรื่องโรคภัยหรือความเจ็บป่วยใดๆ เพียงแค่มีอายุถึงเกณฑ์เท่านั้น  เมื่อย้ายไปอยู่บ้านพักส าหรับคนชรา 
ผู้สูงอายุไม่ต้องท างาน ซึ่งไม่ได้ดีส าหรับผู้สูงวัยทุกคน 
บ้านพักส าหรับผู้สูงวัยส่วนใหญ่จะออกแบบเป็นบ้านชั้นเดียว จะได้ไม่ต้องกังวลเรื่องการพลัดตก และการเข้าไปในบ้าน
ก็ไม่ต้องมีข้ันตอนยุ่งยากอะไรนัก 
สถานการณ์ปัจจุบันของ เนเธอร์แลนด์ พบว่า ในผู้สูงอายุที่เกินกว่า 65 ปีขึ้นไป มีจ านวนร้อยละ 7 ที่อยู่ในบ้านหรือที่
พักท่ีมีความสะดวกสบายพิเศษ ในขณะที่มีจ านวนร้อยละ 2 ที่ต้องอยู่ในสถานบ้านพักคนชรา 
แน่นอนนว่าที่ดีที่สุดคือการอยู่ในบ้านเดิมของตนเองได้ และผู้สูงวัยสามารถพ่ึงพาตนเองได้ 
อาจารย์ได้แสดงวิดีทัศน์แสดงตัวอย่าง อุปกรณ์เทคโนโลยีต่างๆ ส าหรับผู้สูงอายุ ที่จะช่วยให้ผู้สูงวัยสามารถอยู่ได้ด้วย
ตนเอง 
มีค าถามจากผู้เข้าร่วมอบรมเกี่ยวกับ บ้านพักส าหรับผู้สูงอายุ โดยอาจารย์ได้ให้ข้อมูลว่า บ้านพักส่วนใหญ่ดูแลโดย
รัฐบาล แต่ผู้สูงวัยก็ต้องจ่ายเงินเองด้วยเช่นกันในช่วงแรก  ซึ่งกรณีนี้ก็ท าให้เกิดภาระทางการเงินที่เพ่ิมขึ้นของ



Copyright @ Bianca de Gues 

 
3 

ลูกหลานผู้สูงวัยมาก   ส าหรับความต้องการอยู่ในบ้านพักดังกล่าวนั้นขึ้นอยู่กับเขตเมืองของผู้สูงวัย กรณีในเมืองใหญ่
อย่าง Rotterdam คิวรอที่จะได้เข้าบ้านพักนั้นยาวนานถึง 4 – 5 ปีเลยทีเดียว  หลายรายที่มีภาวะสมองเสื่อมก็อาจ
เสียชีวิตก่อนที่จะได้เข้าบ้านด้วยซ้ าไป 
 
เมื่อพิจารณาอายุขัยของคนทั่วโลกโดยเฉลี่ย พบว่าผู้หญิงมีอายุเฉลี่ยมากกว่าผู้ชาย 69.73 : 65.59 ปี 
และเม่ือเปรียบเทียบประเทศไทยกับเนเธอร์แลนด์ พบว่าผู้หญิงมีอายุเฉลี่ยมากกว่าผู้ชายเช่นกัน แต่ในประเทศไทย ทั้ง
เพศหญิงและชาย จะมีอายุเฉลี่ยที่น้อยกว่าประชากรในประเทศเนเธอร์แลนด์  
ในเวปไซด์ขององค์การอนามัยโลกหรือ WHO ระบุว่า ปัจจัยส าคัญอย่างหนึ่งที่ท าให้ชาวไทยมีอายุขัยเฉลี่ยต่ ากว่า
เกณฑ์ของโลก คือปัจจัยการติดเชื้อ HIV  
ส าหรับอัตราการเกิดการตายของทารก พบว่าไทยมีอัตราการตายมากกว่าอัตราการเกิด แต่ในเนเธอร์แลนด์ มีอัตรา
การรอดชีวิตมากกว่าไทยมาก 
เมื่อคนเรามีอายุมากข้ึน โอกาสที่จะเกิดโรคภัยไข้เจ็บต่างๆ ก็เพ่ิมมากขึ้นเช่นกัน 
แต่ก่อนที่จะเข้าใจเรื่องของพยาธิสภาพ มันมีความจ าเป็นและส าคัญมากท่ีเราต้องเข้าใจสถานการณ์ปกติก่อน 
 
พัฒนาการทางจิตวิทยา 4 ด้านที่ส าคัญใน Normal Aging 

 Emotion 
 Cognition 
 Personality 
 Behavior 

เพ่ือที่จะอธิบายพฤติกรรมและอารมณ์ของผู้คน แนวความคิดท่ีให้ความส าคัญกับปัจจัยด้านกายภาพจิตวิทยาและ
สังคม (bio-psycho-social model) ถูกใช้อย่างแพร่หลายทั่วโลก 

 อารมณ์ในผู้สูงวัย Emotions and Aging 
แม้ว่าพัฒนาการด้านอารมณ์จะเห็นชัดเจนในช่วงวัยรุ่นและวัยท างานตอนต้น แต่ในผู้สูงวัยก็ยังมีพัฒนาการทาง
อารมณ์อยู่เช่นกัน  โดยพบว่าปัญหาด้าน cognitive change (หรือการเปลี่ยนแปลงด้านกระบวนการรู้คิด) มีอิทธิพล
ส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของอารมณ์ในผู้สูงวัยชัดเจน  แม้ว่าวัยผู้ใหญ่จะเป็นวัยที่มีอารมณ์มั่นคงมากขึ้น แต่เมื่อ
เข้าสู่ภาวะสูงอายุ การจัดการอารมณ์กลับท าได้แย่ลง 
 
อาการซึมเศร้า เป็นสิ่งที่เราควรให้ความส าคัญมาก   
วิชาชีพทางการแพทย์ส่วนใหญ่ มองอาการซึมเศร้าว่าเป็นส่วนหนึ่งของ Aging อาจารย์ยกตัวอย่างจิตแพทย์เพ่ิงจบอาย ุ
27 ปี ท่านหนึ่ง ที่มองว่าคนอายุ 75 ปีขึ้นไปทุกคนต้องมีอาการซึมเศร้า  ซึ่งอาจารย์ Bianca มองว่าเป็นการคิดในแง่
ร้ายอย่างมาก  
ในเนเธอร์แลนด์ ผู้ที่มีอายุมากกว่า 75 ปีส่วนใหญ่ ไม่ค่อยพูดถึงหรือเปิดเผยเรื่องอารมณ์ของตนเอง ซึ่งแตกต่างจาก
คนวัย 30 กว่าๆ ที่สามารถพูดบอกความรู้สึกของตนได้   ดังนั้นในการบ าบัดรักษาผู้สูงวัย เราควรให้เวลากับผู้ป่วยมาก
ขึ้นและสอบถามเพ่ือให้เค้าพูดออกมา   นอกจากนี้ผู้สูงอายุมักมีปัญหาทางสุขภาพร่างกายมากกว่าคนหนุ่มสาว ซึ่งท า
ให้อาการทางกายถูกมองว่าเป็นปัญหาทางการแพทย์ ที่ไม่ได้มาจากปัญหาด้านอารมณ์หรืออาการซึมเศร้า 
นอกจากนี้พบว่า มีหลายคราที่ปัญหาด้านการจ าถูกมองว่าเป็น ภาวะสมองเสื่อมหรือ Dementia ดังนั้นในการตรวจ
ประเมิน จึงต้องมีความระมัดในเรื่องดังกล่าวเหล่านี้ด้วย 



Copyright @ Bianca de Gues 

 
4 

ปัจจัยเสี่ยงส าหรับอาการซึมเศร้า 
ได้แก่ การเสียชีวิตของผู้เป็นที่รัก  โรคเรื้อรังหรือรุนแรงของผู้สูงวัยเองหรือผู้เป็นที่รัก  การเปลี่ยนแปลงเชิงเศรษฐกิจ
และสังคม  ความบกพร่องทางด้านร่างกาย  และการลดลงของเครือข่ายเชิงสังคม 
 
Depression and Dementia 
ส าหรับนักจิตวิทยาคลินิก เราควรประเมินผู้ป่วย ว่าต้องการอะไรด้วย นอกเหนือไปจากแยกอาการซึมเศร้ากับภาวะ
สมองเสื่อม   โดยพบว่า 25-30 % ของผู้ป่วยที่มีภาวะสมองเสื่อม มีอาการซึมเศร้า   
เดิมเราเข้าใจว่าอาการซึมเศร้าเป็นอาการเริ่มแรกของภาวะสมองเสื่อม  แต่ความจริงคือ อาการซึมเศร้าสามารถเป็น
สัญญาณแรกของภาวะสมองเสื่อมได้ เช่นเดียวกับโรคทางสมองอ่ืนๆ นอกจากนี้อาการซึมเศร้ายังสามารถเกิดขึ้นได้ใน
ทุกระยะของโรค ไม่เฉพาะระยะเริ่มต้น 
และมันก็ไม่เป็นความจริงเลยเช่นกันที่ อาการซึมเศร้าในภาวะสมองเสื่อม ไม่สามารถรักษาได้  ความจริงคือสามารถ
รักษาได้ ด้วยการใช้ยาบ าบัด และ psychological intervention 
 
 
Grief vs Depression 
ความเศร้าโศกเปน็สิ่งที่เกิดข้ึนตามธรรมชาติ โดยไม่ต้องการบ าบัดหรือpsychological intervention ที่เป็นเรื่องเป็น
ราว แต่ต้องการเวลาในการ recover   ผู้คนในประเทศตะวันตกมักมองว่าเวลาเศร้าโศกเสียใจกับการสูญเสียบุคคลอัน
เป็นที่รัก ควรจะ recover ให้เร็ว  อาจเนื่องจากไม่ค่อยมีเวลามาเสียใจหรือแสดงออกได้อย่างท่ีควร  แต่สิ่งที่ควรจะ
เป็นก็คือ คนเราควรให้เวลาตนเองในการปรับตัวทางอารมณ์ 
อาจารย์ยกตัวอย่าง แพทย์อายุรกรรม ที่มักให้ยาต้านเศร้า กับคนไข้ท่ีมีความเศร้าโศก  ทั้งที่จริงๆแล้วไม่ควรเลย ควร
เป็นการให้เวลามากกว่า และรอดู เพ่ือให้คนไข้สามารถผ่านช่วงเวลาของความโศกเศร้านี้ไปได้ 
ในขณะที่ Depression นั้นเป็น การแสดงออกที่ไม่ปกติ อาการซึมเศร้าไม่ใช่การตอบสนองตามธรรมชาติ แต่เป็นสิ่งซึ่ง
ต้องการการช่วยเหลือและบ าบัดรักษา 
ในการประเมินอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุ ต้องได้รับการฝึกอบรมเฉพาะทางก่อนจึงจะท าการประเมินได้ โดยเฉพาะ 
Geriatric mental status interview ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของการประเมินทางคลินิกในงานประสาทจิตเวช 
แม้ยังมีวิธีการประเมินอีกหลายแนวทางท่ีไม่ต้องการฝึกอบรมเฉพาะทาง แต่ในความเป็นนักจิตวิทยาคลินิก เรามี
พ้ืนฐานด้านจิตเวชและประสาทวิทยาอยู่บ้าง ดังนั้นจะบอกว่าแบบทดสอบหรือการประเมินรูปแบบนี้ไม่ต้องมีความรู้
หรือการฝึกอบรมเลยก็อาจไม่ถูกต้องนัก  แบบประเมินดังกล่าวนี้ได้แก่  Questionnaires CAMDEX, Geriatric 
Depression Scale (GDS), Beck Depression Inventory (BDI), Hamilton Depression Rating Scale (HDRS), 
และ Montgomery Asberg Depression Scale (MADRS) 
แบบสอบถาม CAMDEX เป็นการใช้ค าถามในเชิงประสาทวิทยามากกว่าแบบประเมินอ่ืนที่เน้นเรื่องอาการที่เกี่ยวข้อง
กับโรคทางอารมณ์ 
แบบประเมิน Hamilton และ Montgomery  เป็นการประเมินภาวะอาการซึมเศร้าและระดับความรุนแรงด้วย 
อาจารย์มองว่าแบบประเมิน Montgomery เหมาะส าหรับใช้ในผู้สูงวัยมากกว่าเมื่อเปรียบกับแบบประเมินประเภทอ่ืน
ในกลุ่มนี้   นอกจากนี้ ยังมีแบบประเมิน Cornell Scale ที่ถูกออกแบบมาส าหรับประเมินอาการซึมเศร้าในผู้ป่วย
ภาวะสมองเสื่อมโดยเฉพาะ  
อาจารย์ Bianca ย้ าว่าในการประเมินผู้ป่วยต้องดูแบบภาพรวม เช่นถ้าประเมินอาการซึมเศร้า ก็ควรดูส่วนอื่นที่
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เกี่ยวข้องหรือที่มีผลมาจากภาวะซึมเศร้าด้วย  หรือเวลาประเมินทาง neuropsychology ควรประเมินในภาพรวม
ก่อนการประเมินอาการซึมเศร้า ไม่ใช่ประเมินแต่ความสามารถด้านการจ าเพียงอย่างเดียว กรณีนี้อาจเป็นแบบ
ประเมินคร่าวๆ เช่น MOCA หรือ Adas-Cog ก็ได้ซึ่งใช้เวลาไม่มาก แต่ไม่ใช่การท า MMSE (Mini Mental State 
Exam) เพียงอย่างเดียว ซึ่งอาจารย์มองว่าไม่เพียงพอส าหรับกรณีนี้   เราควรประเมินแบบองค์รวมก่อนแล้วค่อยมา
ตรวจเพิ่มเฉพาะด้านในภายหลังก็ได้ 
การบ าบัดรักษาผู้สูงอายุที่มีอาการซึมเศร้า  ได้แก่ 
การบ าบัดรายบุคคล อาทิ CBT, Narrative therapy, Life Review, etc. ที่แม้จะเป็นการช่วยเหลือรายบุคคลแต่ก็
ต้องให้ความส าคัญของการมีส่วนร่วมของคนในครอบครัวด้วย 
การใช้ยาบ าบัด 
การปรับสร้างรูปแบบให้ชัดเจนในการด าเนินชีวิต  การมีตารางกิจกรรมในแต่ละวันที่แน่นอนชัดเจน เช่นตื่นกี่โมง นอน
กี่โมง กลางวันท าอะไรบ้าง  การออกก าลังกาย กิจกรรมเชิงสังคม  การมีกิจกรรมจะช่วยเรื่อง depression ได้มาก 
ดังนั้นเราควรช่วยกันสนับสนุนและเสริมสร้างก าลังใจให้ผู้ป่วยท ากิจกรรมอย่างสม่ าเสมอ  นอกเหนือจากนี้ การท า
กิจกรรมต่างๆ ยังช่วยให้ผู้ป่วยมีแนวคิดเชิงบวกในการดูแลตนเองและการท าสิ่งต่างด้วยตนเองอีกด้วย เนื่องจาก 
อาการซึมเศร้าก่อให้เกิดความคิดในแง่ลบนั่นเอง  การเล่าหรือแบ่งปันประสบการณ์ในชีวิตเชิงบวกจึงจะช่วยย้ าให้ 
 
นอกเหนือจาก Depression อีกปัจจัยหนึ่งที่ส าคัญคือ อาการวิตกกังวล (Anxiety)  
เป็นเรื่องแปลกท่ีอาการวิตกกังวลถูกน ามาพิจารณาในงานวิจัยของผู้ป่วยโรคทางสมองน้อยกว่าประเด็นด้านอาการ
ซึมเศร้า  ทั้งๆที่ความจริงแล้ว อาการวิตกกังวลถูกพบในกลุ่มผู้สูงอายุบ่อยไม่แพ้อารมณ์เศร้าเลย 
ความวิตกกังวลของคนวัยก่อนแก่หรือประมาณ 40 ปี มักจะเป็นเรื่องของอนาคต  แต่ในกลุ่มสูงอายุจะเป็นความกังวล
ในเรื่องสุขภาพเป็นหลัก 
โดยพบว่าผู้สูงอายุ มักมีความกังวลและความกลัว (Fear) ในเรื่องต่างๆ เช่น กลัวล้ม กลัวตกบันไดหรือตกจากท่ีสูง  
กลัวการเสื่อมของสมอง  กลัวที่จะต้องสูญเสียคู่สมรสหรือผู้เป็นที่รัก  และกลัวเสียความสามารถในการดูแลตนเอง 
เป็นต้น 
จากสถิติพบว่า ร้อยละ 10 ของผู้สูงอายุวัย 55-85 ปี  มักเป็นทุกข์กับอาการวิตกกังวล (Anxiety)  ส าหรับอาการใน
กลุ่ม Panic หรือ OCD นั้นพบน้อยมาก  ส่วนปัญหา PTSD ภายหลังจากการเกิด Stoke นั้นพบได้บ่อยแต่มักถูก
มองข้ามไปในการวินิจฉัย  ในคนที่มีปัญหาการปรับตัวด้านอารมณ์หรือวิตกกังวลอยู่เดิมในวัยผู้ใหญ่จะไม่มีการ
แสดงออกท่ีชัดเจนนัก แต่เม่ือเกิดstroke คนเหล่านั้นมักแสดงออกถึงการเปลี่ยนแปลงให้เห็นได ้โดยเฉพาะ
ความสามารถในการจัดการอารมณ์และความวิตกกังวลของตนเอง 
นอกจากนี้ยังพบว่า อาการวิตกกังวลร่วมกับอาการโรคสมองเสื่อม นั้นพบได้ 10 % ขณะที่อาการแยกตัวหรืออาการ
กระวนกระวาย ร่วมกับอาการโรคสมองเสื่อม นั้นพบได้ 40 % 
อาจารย์ยกตัวอย่างผู้ป่วย อายุ 62 ปี ที่มีปัญหา stroke ที่บริเวณ Left hemisphere ท าให้เกิดอาการอัมพาทซีกขวา
ของร่างกาย ผู้ป่วยรายนี้มีปัญหาด้านการเคลื่อนไหวและด้านการภาษามาก โดยเป็นมา 2 ปี ถึงจะได้เข้ามารับการ
บ าบัดรักษาที่ rehabilitation center  แผนการบ าบัดฟ้ืนฟูผู้ป่วยรายนี้คือให้พบ Speech therapist และ นัก
กายภาพบ าบัด โดยเน้นการพูดสื่อสาร และการเดิน   อีก 6 เดือนต่อมาพบว่า ผู้ป่วยมีพัฒนาการด้านการพูดดีขึ้น
อย่างมาก ดีใกล้เคียงกับปกติมาก สามารถเดินได้เองในระยะสั้นๆ ไม่เกิน 10 เมตร ส าหรับการเดินทางในระยะที่ไกล
ว่านั้นผู้ป่วยใช้ใช้รถเข็นช่วย   อย่างไรก็ตามพบว่าผู้ป่วยมีพฤติกรรมก้าวร้าว ชอบโต้เถียง โดยเฉพาะกับเจ้าหน้าที่ใน 
rehab center แต่แพทย์บอกว่าพฤติกรรมดังกล่าวมาจาก ความเสียหายทางสมอง จึงไม่สามารถควบคุมจัดการ
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อารมณ์ของตนเองได้  หลังจากท่ีผู้ป่วยถูกส่งตัวกลับบ้านก็มีปัญหาพฤติกรรมมาก  ต่อมาผู้ป่วยถูกส่งต่อมายังอาจารย์
เพ่ือตรวจประเมินว่าพฤติกรรมดังกล่าวเป็นผลมาจากความเสียหายสมองหรือไม่ 
จากการสัมภาษณ์และตรวจประเมิน อาจารย์ Bianca พบว่า ผู้ป่วยรายนี้มี flashback กับเหตุการณ์ที่เคยถูก 
abused เมื่ออายุ 9 ขวบ จากคนแถวบ้าน คนไข้ถูก abused เป็นระยะเวลาสามปี โดยในช่วงแรกผู้ป่วยอยากบอกคน
อ่ืน แต่พฤติกรรมที่แสดงออกในขณะนั้นกลับถูกมองว่าเป็นปัญหาในโรงเรียน ทั้งครูและพ่อแม่มองว่าผู้ป่วยเป็นเด็ก
ต่อต้านก้าวร้าว ไม่มีใครนึกถึงเรื่องการถูก abused เลย   ผูป้่วยเล่าให้อาจารย์ฟังว่า ก่อนหน้าที่จะเกิด stroke นั้นตน
มีฝันร้ายแต่สามารถควบคุมอารมณ์ของตนเองไว้ได้อยู่ แต่หลังจากเกิด stroke ไม่สามารถควบคุมตนเองได้เลย ไม่
เพียงแค่มีฝันร้ายเท่านั้น แต่ยังมีการย้ าคิดนึกถึงสิ่งที่เกิดข้ึนในตอนกลางวันอย่างมาก และมีความคิดอยากตายร่วม
ด้วย นอกเหนือจากการพูดคุยบ าบัด อาจารย์ยังให้การบ าบัดรักษาแบบ EMDR ร่วมด้วย และเม่ือเห็นว่าผู้ป่วยสามารถ
นอนหลับดีขึ้น และมีพฤติกรรมโกรธน้อยลง ก็ส่งตัวผู้ป่วยกลับไปบ าบัดที่ rehabilitation center ต่อเนื่องในฐานะ
ผู้ป่วยนอก 
ส าหรับการประเมินและบ าบัดรักษาอาการวิตกกังวล มักใช้แบบประเมิน Hamilton Anxiety Rating Scale (HARS) 
และการบ าบัดด้วยแนวทาง CBT  EMDR  Exposure และ NET   
 
 
Cognition & Aging 
ความกังวลเรื่องการสูญเสียความจ า (Memory loss) เป็นเรื่องที่ส าคัญเช่นกันในกลุ่มสูงอายุ  โดยเฉพาะอย่างยิ่ง
ความสามารถในด้านการจ าและด้าน executive functioning ที่ลดลงตามวัย   ทักษะทั้งสองอย่างนี้ส าคัญและ
จ าเป็นมากในการมีชีวิตอยู่ต่อไปและพ่ึงพาตนเองได้  นี่เป็นเหตุผลว่าท าไม ประเด็นเรื่อง cognition และ aging จะ
ถูกเน้นย้ าใน workshop 
การตรวจประเมินเป็นสิ่งที่จ าเป็นมาก เพ่ือแยกหาลักษณะปกติของการมีอายุที่เพ่ิมข้ึน (Normal Aging) กับ ลักษณะ
ของพยาธิสภาพ (รายละเอียดของการตรวจประเมินด้าน cognition จะกล่าวถึงในภายหลัง) 
 
ลักษณะปกติของการมีอายุที่เพ่ิมข้ึน (Normal Aging) 
ความสามารถด้านความจ าที่ลดลง เป็นสิ่งที่พบได้บ่อย โดยเฉพาะปัญหาความจ าในการเล่าเรื่องราว และการจ า
ค าศัพท์  เนื่องจากการเชื่อมโยงการท างานของระบบประสาทและสมองในผู้สูงอายุท าได้ยากกว่าวัยหนุ่มสาว  โดยมัก
พบว่า เพศหญิงจะท าได้ดีด้านการใช้ภาษาท้ังนี้อาจเป็นเพราะมีกิจกรรมช่วยเสริมสร้างความสามารถดังกล่าวร่วมด้วย
อาทิ การมี shopping list เวลาไปซื้อของ  ในขณะที่เพศชายจะท าได้ดีกว่าหญิงในด้าน spatial skills เช่นในแบบ
ประเมิน block design เป็นต้น 
 
 
Personality and Aging 
การมีวัยที่มากข้ึน (aging)ตามปกติ  เราสามารถสังเกตอัตราการเพ่ิมของ การมีบทบาทและความส าคัญในสังคม 
(social dominance) ความมั่นคงทางอารมณ์ (emotional stability) และความมีสติรอบคอบ 
(conscientiousness)  เมื่อมีอายุมากข้ึนเราจะสามารถสังเกตการลดลงของชีวิตเชิงสังคมและการเปิดเผยตนเองของ
ผู้สูงวัย 
ในระบบการวินิจฉัยแบบ DSM ไม่ค่อยให้ หมวดหมู่ส าหรับการแยกโรคส าหรับผู้สูงอายุนัก โดยมักพบว่าในผู้สูงอายุมัก
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มีการให้การวินิจฉัยเกินจริง (over diagnosis) ในกลุ่ม Cluster A  และมักมองข้าม (under diagnosis) ในกลุ่ม 
Cluster B  ส าหรับใน Cluster C พบความยุ่งยากซับซ้อนในการแยกโรคมาก ไม่ว่าจะเป็นลักษณะ dependent หรือ
ลักษณะย้ าคิดย้ าท า   ดังนั้นการวินิจฉัยในกลุ่มผู้สูงวัยต้องท าอย่างระมัดระวังสูง 
โดยทั่วไปแล้วการแยกโรค Axis I กับ Axis II ในกลุ่มวัยหนุ่มสาวหรือวัยท างานก็มีความยากล าบาก ยิ่งต้องมาประเมิน
ในผู้สูงอายุ ผู้ที่มีปัจจัยอ่ืนๆ เพ่ิมข้ึนมา ไม่ว่าจะเป็นลักษณะภาวะสมองเสื่อม หรือพฤติกรรมแยกตัว 
ดังนั้นเราจึงพบว่ามีการใช้ NOS (not otherwise specified) ต่อท้ายการวินิจฉัยบ่อยครั้ง เนื่องจากแพทย์หรือผู้
บ าบัดรักษามีความยากล าบากในการวินิจฉัย และสิ่งนี้ก็ควรท าให้เรามีระมัดระวังในความหมายและความเป็นไปได้
ของปัญหาด้านบุคลิกภาพอ่ืนๆด้วย 
ไม่ใช่แค่การประเมินกลุ่มโรคบุคลิกภาพผิดปกติ (Personality Disorder) จะมีความยากซับซ้อนเท่านั้น การ
บ าบัดรักษาก็มีความยากเช่นกัน  ซึ่งโดยปกติแล้วแพทย์มักตั้งเป้าหมายของการรักษาไว้เพียงเพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถอยู่
ต่อไปได้ และดูแลตนเองได้ เท่านั้น  แต่ในความเป็นจริงแล้ว เราสามารถท าได้และควรท ามากกว่านั้น 
หลายทฤษฎีหลายอาจารย์มักกล่าวว่าคนที่มีปัญหาด้านบุคลิกภาพจะมีอาการดีข้ึนเมื่อแก่ตัวไป  แต่ประสบการณ์ของ
อาจารย์ Bianca ก็พบว่าผู้ป่วยหลายรายยังมีลักษณะของ personality disorder อยู่ แม้จะแก่ตัวแล้ว แม้แต่ กลุ่ม 
Borderline Personality นอกจากนี้ ผู้สูงวัยส่วนใหญ่ถูกมองว่า rigid และ superstitious มาก แต่อาจารย์มองว่า
ลักษณะนี้สามารถท าให้ลดลงได้แม้ในผู้สูงอายุ 
นอกจากนี้ ปัญหาการมีระบบสารสื่อประสาท (neurotransmitters) ที่ผิดปกติ ก็อาจท าให้มีลักษณะอาการคล้ายกลุ่ม 
personality disorder ได้ กรณีนี้อาจมีการใช้ยาบ าบัดเข้ามาช่วยรักษา 
 
ความเกี่ยวข้องของ neurotransmitters กับ personality disorder 
เช่นลักษณะการชอบแสวงหาสิ่งแปลกใหม่ ซึ่งมักเกี่ยวข้องกับสารโดปามีน หรือ ลักษณะหลีกเลี่ยงอันตรายซ่ึง
เกี่ยวข้องกับสารซีโรโทนีน หรือลักษณะชอบพ่ึงพารางวัลซ่ึงเกี่ยวข้องกับสารอิพิเนพริน  
การท างานของยาที่เข้าไปดูแลจัดการสารสื่อประสาทในสมองเป็นอะไรที่ไม่สามารถสังเกตได้ง่ายจากภายนอก 
ส าหรับพัฒนาการของ Personality Disorder พบว่ามีอิทธิพลของพันธุกรรมถึง 50 % นอกจากนี้ยังมีอิทธิพลของ
ประสบการณ์ในวัยเด็กและการมีปฏิสัมพันธ์เชิงสังคม โดยพบว่าการท่ีคนเติบโตในสังคมที่มีระบบระเบียบและ
โครงสร้างทางวัฒนธรรมที่ชัดเจนมักมีความเสี่ยงในการพัฒนาไปสู่ personality disorder น้อย  กล่าวคือ ถ้าเด็ก
เติบโตขึ้นมาโดยมีการสอนและการบอกที่ชัดเจนว่าอะไรถูกผิด จะช่วยให้เด็กไม่สับสนและเข้าใจสิ่งต่างๆได้ดีกว่า 
 
ในการแยกกลุ่ม personality disorder จาก criteria ของ DSM โดยปกติแล้ว  cluster A จะมีลักษณะแปลก เป็น
ลักษณะเด่น   cluster B จะมีลักษณะหุนหันเป็นลักษณะเด่น  และ cluster C จะมีลักษณะกลัวเป็นลักษณะเด่น 
แต่ในการประเมินผู้สูงอายุมันไม่ใช่เรื่องง่ายเนื่องจากรูปแบบของอาการที่พบนั้นไม่สม่ าเสมอคงที่นัก ในหลายราย
ปัญหาบุคลิกภาพผิดปกตลิดลงเมื่อแก่ตัวไป แต่หลายรายก็ยังมีอาการให้เห็นอยู่มาก 
ค่าสถิติจากงานวิจัยพบว่ามีกลุ่มที่เป็น personality disorder อยู่ประมาณ 2-13 % ของประชากรทั่วไป  มี 5-33 % 
ในกลุ่มผู้ป่วยนอก  และมี 7-80 % ในระบบคลินิกและโรงพยาบาล  จะเห็นได้ว่ามีความแตกต่างกันและช่วงห่างของ
ตัวเลขมาก ทั้งนี้เนื่องจากแต่ละตัวเลขมาจากงานวิจัยคนละงานวิจัยซึ่งมี criteria ในการศึกษาวิจัยต่างกัน ดังนั้นใน
การหาข้อมูลหรือท าความเข้าใจในอัตราดังกล่าวจึงควรมีความรอบคอบและระมัดระวัง 
 
การตรวจประเมิน personality disorder ในผู้สูงอายุ 
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แน่นอนว่ามีความยากล าบากเนื่องจากข้อมูลจากกลุ่มประชากรที่จ ากัด  ดังนั้นการสัมภาษณ์และการสังเกตพฤติกรรม
จงึเป็นสิ่งส าคัญมากในการประเมิน การประเมินพฤติกรรมนั้นสามารถท าได้ตั้งแต่การสังเกตอาการของผู้ป่วยขณะนั่ง
รอก่อนเข้าห้องตรวจ รูปแบบการสื่อสารกับคนรอบข้าง  ลักษณะการแต่งกายแต่งหน้า การทักทายตามธรรมเนียม 
(กรณีชาวเนเธอร์แลนด์จะเป็นการ การจับมือ) การสบตาขณะพูดคุย ลักษณะการปิดบังหรือระมัดระวังขณะให้ข้อมูล
ส่วนตัวหรือเป็นความลับ การพยายามควบคุมหรือน าการสนทนาเองเช่นอาจเป็นคนตั้งค าถามถามนักจิตวิทยาแทน 
ลักษณะขาดความใส่ใจผู้คนรอบข้าง หรือการแสดงออกถึงความภูมิใจในพฤติกรรมที่เสี่ยงอันตราย 
โดยอาจารย์พบว่า กลุ่ม antisocial มักเอาตนเองเป็นศูนย์กลางโดยไม่แคร์คนรอบข้าง หรือกลุ่ม borderline ที่มัก
พยายามควบคุมการสนทนาโดยท าตัวเป็นผู้ประเมินคนอ่ืนแทน  เป็นต้น 
ในการสัมภาษณ์เราควรถามเกี่ยวกับเรื่องราวต่อไปนี้ เช่นการมีปฏิสัมพันธ์ของผู้ป่วยกับคนรอบข้างว่า ผู้ป่วยสามารถ
รักษาความสัมพันธ์ในระยะเวลายาวนานได้ไหม  เหตุผลของการเปลี่ยนหรือย้ายงาน ผู้ป่วยมีมุมมองต่อสถานการณ์
ต่างๆในชีวิตอย่างไรและจัดการปัญหาหรือความไม่ได้ดั่งใจอย่างไร  ประสบการณ์ในวัยเด็กมีเหตุการณ์ทีเ่ป็น trauma 
ไหม  มีประวัติเกี่ยวข้องกับการท าผิดกฎหมายบ้างหรือไม่ พฤติกรรมการใช้สารเสพติด หรือแม้แต่แนวโน้มการโยน
ความผิดให้คนอ่ืนในสิ่งที่เกิดข้ึนโดยไม่มองตนเองว่ามีปัญหาอะไร    ดังนั้นหากเราสามารถมีข้อมูลได้มากก็จะท าให้
ผู้ป่วยร่วมการบ าบัดได้ 
นอกจากนี้ ควรหาข้อมูลจากคนใกล้ชิดผู้ป่วยด้วย หรืออาจใช้แบบทดสอบบุคลิกภาพร่วมด้วยเช่น PDQ 4, MMPI-2, 
SCID-II และการสัมภาษณ์แบบกึ่งโครงสร้าง (semi structured interview) ซึ่งต้องอบรมก่อนน ามาใช้ 
 
Behavior and Aging 
ในการศึกษาความสัมพันธ์ของสมองและพฤติกรรมมนุษย์  บางครั้งสมองจะแสดงให้เห็นถึงรอยโรคที่รุนแรง ซึ่งส่วน
ใหญ่จะค้นพบหลังการเสียชีวิตในการชันสูตรศพ โดยไม่มีการศึกษาอาการ ในกระบวนการคิด (cognition) อารมณ์ 
หรือพฤติกรรมก่อนหน้าที่จะเสียชีวิต   
ตัวอย่างหญิงคนหนึ่งอายุ 30 ปี แต่มีผลจาก brain scan เหมือนกับโรค Alzheimer's ทั้งๆ ที่ไม่พบพฤติกรรมหรือ
อารมณ์ที่เป็นปัญหาเหมือนผู้ป่วยAlzheimer's  ข้อสันนิฐานจากปรากฏการณ์นี้คือ สมองสีเทา(ที่อยู่ภายนอก)มีการ
ซ่อนความเสียหายได้ดี สมองอาจมีปริมาณของเซลล์สมองมาก และสมองสีขาว(ที่อยู่ภายใน)มีความสมบูรณ์ดี 
ข้อสันนิฐานอีกประการคือ “Cognitive Reserve” หรือการมีความเชื่อมโยงสัมพันธ์ของส่วนต่างๆของสมองอย่างดี 
ท าให้สมองส่วนที่ไม่ได้รับความเสียหายสามารถท างานชดเชยส่วนที่บกพร่องได้ 
จากการศึกษาพบว่า Cognitive Reserve มีความสัมพันธ์กับระดับการศึกษา เชาวน์ปัญญา ระดับการท างาน หรือ
ปริมาณกิจกรรมในชีวิต  คนที่มีการศึกษาสูงหรือมีความฉลาดจะมีคุณภาพCognitive Reserve ที่ดีข้ึน และ
ความสามารถทางเชาว์ปัญญานี้สามารถพัฒนาได้ตลอดชีวิต  แม้เราจะพบรอยโรคในผลการสแกนสมอง แต่ผลในการ
ตรวจเชิงประสาทจิตวิทยาด้าน functioning ไม่มีความเสียหายอย่างมีนัยส าคัญ 
 
Somatic Conditions affecting Psychological Functioning 
การท าความเข้าใจพ้ืนฐานต่อความผิดปกติของต่อมไร้ท่อที่ส่งผลต่อระบบประสาทส่วนกลาง (central nervous 
system) ส าคัญอย่างยิ่งส าหรับ clinical neuropsychologist   
ความผิดปกติของระบบต่อมไร้ท่อสามารถส่งผลต่อ cognitive functionได้ โดยรวมถึง attention memory และ 
psychomotor speed   นอกจากนี้ฮอร์โมนหลายชนิดก็มีส่งผลต่อการท างานของระบบต่อมไร้ท่อเช่นเดียวกัน 
สมองส่วน Hypothalamus เป็นส่วนที่อยู่ลึกเข้าไปในสมองส่วนกลาง แสดงบทบาทส าคัญในการควบคุมความหิว 
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ความกระหาย ความก้าวร้าว และกิจกรรมทางเพศ 
ส่วน Pituitary gland (= hypophysis) เป็นต่อมไร้ท่อส าคัญท่ีดูแลระบบ metabolism โดยรวมของร่างกาย ระบบ
ประสาทและพฤติกรรม โดยการหลั่งฮอร์โมนเข้ากระแสเลือดโดยตรง 
 
โรคส าคัญที่เก่ียวข้องกับระบบต่อมไร้ท่อคือโรคเบาหวาน (Diabetes Mellitus) 
โรคเบาหวานเกิดจากความผิดปกติของระดับน้ าตาลในเลือด 
เบาหวาน type I  เป็นเบาหวานที่ต้องพ่ึงพา อินซูลิน (IDDM) มักพบในเด็กและวัยรุ่นตอนต้น การรักษาเป็นการฉีด
อินซูลินเข้ากล้ามเนื้อเพ่ือรักษาระดับการควบคุม metabolism ในร่างกาย 
เบาหวาน type II เป็นเบาหวานที่ไม่ต้องพ่ึงพาอินซูลิน (NIDDM) มีความสัมพันธ์กับวัย ยิ่งอายุมากข้ึนโอกาสเกิดโรคก็
สูงขึ้นด้วย โดยพบว่า 20 % ของผู้ป่วยเบาหวานอยู่ในวัย 65 ปีขึ้นไป  การรักษาเป็นการใช้ยารับประทานและการ
ก าหนดอาหาร 
นอกจากนี้มีปัจจัยเสี่ยงต่อโรคเบาหวานสูงมากในปัจจุบัน กับกลุ่มเด็กอ้วน ซึ่งอ้วนเกินความจ าเป็นและมีผลเสียต่อ
สุขภาพ กลุ่มนี้จะมีความเสี่ยงต่อเบาหวาน type II  
ทั้งเบาหวาน type I และ II ก็พบปัญหาด้านอารมณ์ซึมเศร้าและวิตกกังวลได้เช่นกัน ส่วนอาการแมเนียนั้นพบไม่บ่อยนัก 
ปัญหาด้านกระบวนการคิดของผู้ป่วยเบาหวาน type I ได้แก่ปัญหาด้านความม่ันคงแข็งแรงในการเคลื่อนไหว, 
Visuospatial functioning หรือการใช้สายตามองและคิดเชิงมิติสัมพันธ์,  Attention, Memory, และ Executive 
functioning 
นอกจากนี้ยังมีผลกระทบมากต่ออาการหรือโรคทางหลอดเลือดในผู้ใหญ่ อาทิ stroke, heart attack, retinopathy 
and renal disease ซึ่งเก่ียวข้องกับสายตาการมองเห็น 
ดังนั้นในการประเมินผู้ป่วยที่เป็นผู้สูงอายุ ต้องสอบถามถึงประวัติด้านโรคทางกาย และต้องให้ความส าคัญกับ
โรคเบาหวานด้วย 
ปัญหาด้านกระบวนการคิดของผู้ป่วยเบาหวาน type II จะเป็นสิ่งที่สามารถสังเกตเห็นได้ชัดเจนกว่าในtype I  
โดยเฉพาะในด้าน Verbal memory, speed processing, และ executive function 
เมื่อท า brain scan จะเห็นความแตกต่างของสมองในกลุ่ม type I และ type II อย่างชัดเจน  ในเบาหวาน type II 
จะพบรอยโรคในสมองสีขาวมากกว่า และโอกาสที่จะพัฒนาไปเป็น Alzheimer's ก็มีสูงกว่าเช่นกัน 
หากเราตรวจประเมินพบประวัติการเป็นเบาหวาน ควรรีบให้ผู้ป่วยได้รับการรักษากับแพทย์ระบบต่อมไร้ท่อ เมื่อระบบ 
Metabolism ท าได้ดีขึ้นแล้ว ความสามารถในกระบวนการคิด ก็จะดีขึ้นเช่นกัน ทั้งใน type I และ type II 
 
Neuro-Psychological Intervention ส าหรับผู้สูงอายุ 
เป็นไปได้หรือไม่ ที่จะท าจิตบ าบัดกับผู้สูงอายุ ? 
และหากค าตอบคือ “ได้” แล้วเราต้องให้ความส าคัญกับเรื่องอะไรบ้าง ? 
สิ่งที่เราควรให้ความระมัดระวังคือความสามารถในการสื่อสารรับรู้ของผู้สูงวัย ไม่ว่าจะเป็นการได้ยิน หรือการมองเห็น 
โดยปกติแล้วปัญหาดังกล่าวนี้จะเกิดขึ้นแบบค่อยเป็นค่อยไป โดยที่เจ้าตัวไม่ได้สังเกต และเมื่อเราถาม ผู้สูงอายุส่วน
ใหญม่ักจะตอบว่าไม่มีปัญหา แต่หากเราลองพูดโดยเอามือปิดปาก ผู้ป่วยอาจเริ่มแสดงออกว่าเขาไม่ได้ยินในสิ่งที่เรา
พูดไป กรณีนี้มักจะเป็นการที่ผู้สูงวัยใช้การอ่านปากร่วมด้วยในการฟัง จึงมองว่าตนเองไม่ได้มีปัญหาในการได้ยิน 
ส าหรับการเปลี่ยนแปลงในกระบวนการคิดในผู้สูงอายุนั้น อาจมีลักษณะไม่ชัดเจนในผู้สูงอายุหลายราย แต่อย่างไรก็
ตามมันก็ไม่ได้หมายความว่าผู้สูงวัยจะไม่มีปัญหาดังกล่าวเลย 
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การท า cognitive assessment ในผู้สูงอายุนั้น ไม่มีความจ าเป็นว่าต้องท าทุกรายไป แต่เราก็ควรตระหนักถึงอิทธิพล
ของมันต่อการท าการบ าบัดรักษา และผลกระทบต่อปัจจัยต่างๆ 
ในการบ าบัดผู้สูงอายุนั้น หากเราได้พูดคุยสอบถามถึงประสบการณ์ในอดีต เราก็จะสามารถเห็นว่าที่ผ่านมาผู้สูงอายุมี
แนวทางในการปรับตัวต่อสถานการณ์ต่างๆอย่างไร 
นอกจากนี้ การสังเกตอารมณ์ความรู้สึกของผู้สูงอายุก็เป็นสิ่งที่จ าเป็น เนื่องจากผู้สูงวัยมีการแสดงอารมณ์ทางสีหน้าลด
น้อยลง ดังนั้นในการบ าบัดเราต้องสอบถามด้วย และคอยสังเกตการเปลี่ยนแปลงทางอารมณ์ในระหว่างการท าบ าบัด 
ในการบ าบัดผู้สูงอายุในเฟสที่สามและสี่ ควรสังเกตลักษณะและการเปลี่ยนแปลงของผู้สูงวัยในเรื่องต่อไปนี้ 
การจัดการกับความสูญเสีย  ความสามารถในการดูแลตนเอง  โรคหรืออาการป่วยทางกาย  การมองย้อนไปในอดีต 
ผู้สูงอายุมีมุมมองหรือการตัดสินสิ่งในอดีตอย่างไร  และหากผู้สูงวัยสามารถย้อนเวลากลับไปได้จะแก้ปัญหาอย่างไร 
หรือท าการเปลี่ยนแปลงสิ่งนั้นอย่างไร  นอกจากนี้การมีโอกาสได้แบ่งปันประสบการณ์แก่คนรุ่นหลัง จัดว่าเป็น
กิจกรรมที่ส่งเสริมทัศนคติท่ีดีต่อตนเองแก่ผู้สูงอายุมาก  ส าหรับอาจารย์ Bianca เองก็ได้ให้ผู้ป่วยสูงอายุมาแบ่งปัน
ประสบการณ์กับนักจิตวิทยามือใหม่อยู่บ่อยๆ  จากเดิมที่ผู้สูงอายุมองตนเองเป็น ผู้ป่วย ก็รู้สึกว่าตนกลายเป็น ครู ผู้
แบ่งปันความรู้ให้กับคนอ่ืนๆได้ 
 
Post Traumatic Stress Disorder (PTSD) 
ในกลุ่มผู้สูงอายุพบว่า PTSD มักถูกมองข้างและไม่ได้รับการวินิจฉัย  ส่วนใหญ่แล้วมักเกิดร่วมกับอาการซึมเศร้า แต่
ซึมเศร้าได้รับการรักษา ขณะที่ PTSD ถูกละเลย  
เครื่องมือที่อาจน ามาใช้ในกรณีนี้คือ Clinician Administered PTSD Scale (CAPS) อันเป็นรูปแบบการสัมภาษณ์ที่
เป็นระบบ โดยประเมิน PTSD และความรุนแรงของอาการ ข้อดีของเครื่องมือนี้คือมีค่า psychometric ที่น่าเชื่อถือ 
แต่ข้อเสียคือเครื่องมือนี้ต้องใช้เวลามากและผู้ที่จะใช้เครื่องมือนี้ต้องผ่านการอบรมก่อนจึงจะใช้ได้ 
ตัวอย่างกรณีศึกษาแมรี่ 
หญิง เกิดปีค.ศ.1928  เมื่ออายุ 12 ปี เป็นช่วงสงครามโลกครั้งที่สอง เมืองที่แมรี่อยู่หรือเมือง Rotterdam ได้ถูก
ท าลายจากการระเบิดของฝ่ายเยอรมัน  จากเมืองที่มีความสวยงามและมั่งคั่ง กลับพังลงแบบแทบไม่เหลือซากให้เห็น  
ผลจากการระเบิดครั้งนั้น ส่งผลกระทบต่อชาวดัชท์ในช่วงนั้นอย่างมาก นอกจากนี้หลังสงครามสงบ ชาวดัชท์ยังต้อง
ผจญกับปัญหาทางการเมือง เศรษฐกิจ เกิดความอดอยาก และขาดแคลนอาหารมาก 
แน่นอนว่าแมรี่ก็เป็นหนึ่งในนั้น 
จนแมรี่อายุ 27 ปี เธอได้แต่งงานและย้ายไปอยู่ที่เมือง Enschede ซึ่งเป็นเมืองที่อาจารย์ Bianca ท างานในปัจจุบัน 
แมรี่ไม่ได้เรียนหนังสือมากนัก เนื่องจากภาวะหลังสงคราม แต่เนื่องจากเป็นคนฉลาดเธอจึงได้ท างานในร้านหนังสือ
แห่งหนึ่ง ณ ช่วงเวลานั้น แมรี่มองตนเองว่าเป็นคนที่หงุดหงิดอยู่ตลอดเวลา (anxious all the time) 
ต่อมาในปี 2000 มีเหตุการณ์โรงงานระเบิดเกิดขึ้นในเมือง Enschede เป็นการระเบิดที่สร้างความเสียหายและมีควัน
ปกคลุมมากมายไปท่ัวบริเวณบ้านเรือนใกล้เคียง  โชคดีท่ีขณะเกิดระเบิดเป็นเวลากลางวัน ซึ่งคนส่วนใหญ่ออกไป
ท างานนอกบ้าน จึงไม่มีคนอยู่ในบ้าน จ านวนผู้เสียชีวิตจึงมีเพียง 20 รายเท่านั้น 
ผลจากการระเบิดในครั้งนั้นท าให้หลายพันครอบครัวต้องย้ายออกไป  แมรี่ในวัย72 ก็ถูกย้ายบ้านด้วย 
หลังย้ายบ้านใหม่ แมรี่เริ่มมีความกลัว มากข้ึนมาก  กลัวที่จะออกจากบ้าน และพ่ึงพาลูกสาว(ที่ท างานอยู่อีกเมืองหนึ่ง) 
มาก  บุตรสาวรู้สึกอึดอัดและรู้สึกถูกพ่ึงพามากเกินไป จึงปรึกษาแพทย์ถึงปัญหาดังกล่าว แพทย์ก็รู้สึกว่าไม่รู้จะช่วย
ยังไงเพราะแมรี่อายุมากแล้ว ไม่น่าจะช่วยอะไรได้อีก แต่เนื่องจากบุตรสาวคงรบเร้าแพทย์อย่างมาก แพทย์จึงส่งต่อมา
ยังอาจารย์ Bianca  
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ในการพบกันครั้งแรก อาจารย์ต้องไปหาแมรี่ที่บ้าน เนื่องจากแมรี่ไม่ยอมออกจากบ้านเลย หลังจากพบกับอาจารย์ แม
รี่ให้ความร่วมมือดี โดยเล่าเหตุการณ์ในอดีตของตนให้ฟัง และเล่าบรรยายความรู้ของตนอย่างเปิดเผย แมรี่มองว่า
ขณะนี้เธอรู้สึกยิ่งแย่ไปกว่าเดิมมาก ไม่สามารถควบคุมอะไรได้เลย เธอรู้ว่าครั้งนี้ไม่ใช่ระเบิดอย่างในอดีต แต่เธอก็หยุด
ความกลวัที่เกิดขึ้นไม่ได้ 
หลังการพบกันครั้งแรก อาจารย์มองว่าแมรี่ควรได้รับการช่วยเหลือ  โดยอาจารย์วางแผนจะบ าบัดรักษาด้วยแนวทาง 
EMDR ร่วมด้วยเนื่องจาก ครั้งนั้นเมื่อเกิดระเบิดที่เมือง Rotterdam ผู้ป่วยไม่สามารถท าหรือจัดการอะไรได้เลย รู้สึก 
hopeless และ helpless 
 
หลังจากบ าบัดแบบ EMDR ไป3 sessions ผู้ป่วยมองเป้าหมายของการบ าบัดว่า อยากที่จะสามารถ cope with it ได้  
ต่อมาอาจารย์ด าเนินการบ าบัดด้วยแนวทาง CMT ต่ออีก 10 sessions ร่วมกับแนว Imagery Invivo ร่วมกับ 
Exposure therapy พบว่า ผู้ป่วยสามารถเกิดการเปลี่ยนแปลงได้มากกว่าคนอายุน้อยกว่ามาก  โดยใน session ที่ 6 
ผู้ป่วยสามารถโทรชวนเพื่อนไปเที่ยวบาร์ข้างนอกได้ เป้าหมายของผู้ป่วย ณ ขณะนั้นคือ สามารถไปคนเดียวได้ และแม
รี่ก็สามารถท าได้จริง หลัง session ที่ 10 
8 เดือน หลังจากการบ าบัดรักษา (follow up) พบว่า ระดับความกลัวลดลงจากเดิมอย่างมาก  และแมรี่ก็ไม่กลัวที่จะ
ออกไปข้างออกล าพังอีกต่อไป 
ผลการบ าบัดรักษานี้ ท าให้แพทย์อายุรกรรม รู้สึกประหลาดใจ และทึ่งกับการบ าบัดรักษา เพราะไม่เชื่อว่าคนไข้อายุ 
มากกว่า 70 จะสามารถเปลี่ยนแปลงอะไรได้อีก 
อาจารย์ Bianca กล่าวย้ าว่า ปกติแล้วในการท าบ าบัด ก็มีทั้งกรณีที่ประสบความส าเร็จและไม่ส าเร็จด้วยเช่นกัน 
 
Life Review Therapy 
แนวทางการบ าบัดรักษานี้พัฒนาโดย มหาวิทยาลัย Enschade และได้อิทธิพลมากจากแนวคิด Positive 
Psychology มาก  โดยแนวบ าบัดแบบนี้ไม่เน้นย้ าในอาการความเจ็บป่วยของคนไข้  โดยในสถาบันของอาจารย์มักจะ
ใช้แนวทาง LRT เป็นหลัก ในการบ าบัดดูแลกลุ่มผู้สูงอายุ และผู้สูงวัยที่มีปัญหา dementia  
โดยมีเป้าหมายในการสร้างกระบวนการคิดเชิงบวกในชีวิตของผู้ป่วย  โดยการเพ่ิมpositive self identity and 
autonomy และลดความคิดแง่ลบต่อตนเอง 
ขั้นตอน 5 sessions  
session 1 : Introduction เป็นการอธิบายให้ผู้ป่วยได้ทราบ และเข้าใจถึงรูปแบบ กระบวนการณ์ของการบ าบัด 
เนื่องจากมันจะไม่เหมือนกับแนวทางอ่ืนนัก เพราะเป็นการสร้าง กระบวนการคิดใหม่ โดยให้พูดคุยแต่เรื่องดีๆ เท่านั้น 
session 2 : เป็นการให้ผู้ป่วยได้เล่าถึงความทรงจ าที่ดีของชีวิต ในช่วงวัย 0 – 12 ปี 
session 3 : เป็นการให้ผู้ป่วยได้เล่าถึงความทรงจ าที่ดีของชีวิต ในช่วงวัย 12 – 18 ปี 
session 4 : เป็นการให้ผู้ป่วยได้เล่าถึงความทรงจ าที่ดีของชีวิต ในช่วงวัยผู้ใหญ่หรือวัยท างาน 
session 5 : เป็นการให้ผู้ป่วยได้เล่าถึงความทรงจ าที่ดีของชีวิตในภาพรวม 
ระหว่างการเล่าเรื่องราวต่างๆ ผู้บ าบัดจะต้องถามค าถาม และพูดกระตุ้นให้ผู้ป่วยระลึกถึงความทรงจ าในอดีต 
อาทิ  การถามถึง ของเล่นชิ้นโปรด – คุณครูคนโปรด และอะไรที่พิเศษในครูคนนี้ที่ท าให้ผู้ป่วยประทับใจ – วันเกิด
หรือการฉลองที่ประทับใจ – วันที่ไปเที่ยวกับครอบครัว เป็นต้น 
หากผู้ป่วยพยายามจะเล่าเรื่องที่เป็นความทรงจ าที่ไม่ดี ผู้บ าบัดจะพยายามช่วยเปลี่ยนเรื่องให้กลับมาในเชิงบวก 
การบ าบัดแนวนี้ต้องใจเย็นๆ และให้เวลากับผู้ป่วย  หากมีอุปกรณ์ก็จะช่วยได้มาก เช่นภาพถ่าย เป็นต้น 
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ปกติแล้วจะใช้เวลาในแต่ละ session ประมาณ 45 นาที แต่หากบางครั้งท าได้น้อย เช่นได้แค่ 20 นาที ก็ต้องเพิ่ม
จ านวน session หรือถ้าผู้ป่วยมีเรื่องราวเล่าเยอะ ก็สามารถเพ่ิมจ านวน session ได้ 
ค าถามและการพูดกระตุ้น จะช่วยผู้ป่วยได้มาก  เนื่องจากจะไปช่วยกระตุ้น positive network และลดอารมณ์เศร้า
ได้ดี (จากการทดลองของเพ่ือนอาจารย์ในมหาวิทยาลัย Enschade) แต่ไม่ได้เหมาะส าหรับผู้ป่วยทุกราย 
5 sessions LRT เหมาะส าหรับผู้ป่วยโรคซึมเศร้าระดับอ่อนถึงปานกลาง ไม่เหมาะกับผู้ป่วยที่ซึมเศร้ารุนแรง 
โดยอาจมีการส่งเสริมการท ากิจกรรมและออกก าลังกายร่วมใปด้วยก็จะดี 
นอกจากนี้ อาจน าแนวคิดนี้ไปใช้ใน การบ าบัดแบบกลุ่ม ได้ แม่จะยังไม่มีงานวิจัยรองรับแต่ที่ผ่านมาพบว่าได้ผลดี 
 
Narrative Exposure Therapy (NET) 
การบ าบัดแนวนี้พัฒนามาจากการท างานในค่ายผู้อพยพชาวอูกันดา ทวีปแอฟริกา ที่ได้รับผลกระทบจากสงครามและ
ภาวะ PTSD โดยผู้อพยพกลุ่มนี้ส่วนใหญ่จะมีเรื่องราวที่เป็นบาดแผลในชีวิตมากมายหลายอย่างและหลายครั้ง 
(multiple-trauma) ซึ่งในการบ าบัดแนวนี้จะช่วยให้ผู้ป่วยสามารถวางโรงสร้างเกี่ยวกับชีวิตของตนเองได้ดียิ่งขึ้น 
โดยจะให้ความส าคัญกับสิ่งส าคัญท่ีเกิดขึ้นในชีวิต ทั้งด้านดีและร้าย โดยใช้เชือกวางเป็นแนวยาว แสดงระยะเวลาจาก
อดีตจนถึงปัจจุบันและขดเชือกส่วนที่เหลือเป็นอนาคตท่ียังมาไม่ถึง  และให้น าอุปกรณ์สองชนิดเป็นตัวแทนเหตุการณ์
ในแล่ดีและร้าย  มาวางที่เส้นเชือกนี้ 
เช่น ผู้อพยพคนหนึ่งเลือกใช้ก้อนหินแทนเหตุการณ์ร้าย และดอกไม้แทนเหตุการณ์ที่ดี 
ปกติแล้วการบ าบัดแนวนี้จะใช้เวลา 90 นาทีกับกลุ่ม PTSD และอาจลดลงเหลือ 30 นาที กับกลุ่มที่มีปัญหาความจ า 
เมื่อวางอุปกรณ์เสร็จให้ผู้ป่วยบอกถึงเหตุการณ์ต่างๆที่เกิดขึ้น ระวังไม่ให้ผู้ป่วยเล่ายาวเกินไป ให้ผุ้ป่วยสรุป โดยให้
บอกแก่ผู้ป่วยว่าจะกลับมาคุยกันอีกในภายหลัง เมื่อเสร็จแล้วให้ถ่ายรูปเก็บไว้ และให้ผู้ป่วยน ากลับบ้านได้  
การบ าบัดแนวนี้จะช่วยให้ผู้ป่วยรู้สึกตึงเครียดน้อยกว่า เพราะไม่ได้ เน้นย้ ากับเรื่องใดเรื่องเดียวมากๆ และเทคนิคท่ีใช้
ก็ไม่ยุ่งยาก (เนื่องจากเดิมเป็นการบ าบัดผู้อพยพในค่าย) 
การบ าบัดแนวนี้ท าให้ผู้ป่วยมองใหม่ว่า ชีวิตไม่ได้มีเรื่องร้ายๆ แต่ยังมีเรื่องดีๆ เกิดขึ้นด้วย 
การเล่าเรื่องราวต่างๆตามล าดับขัน้ของเวลานั้นเป็นเรื่องส าคัญมาก และต้องพยายามช่วยให้เขาได้ก้าวต่อไปข้างหน้า
ให้ได้ 
ข้อดีอีกประการของการบ าบัดแนวนี้คือ การเชื่อม cold memory และ warm memory  เข้าด้วยกัน 
cold หมายถึง เวลา สถานที่ และสถานการณ์ที่เกิดข้ึน (อะไร  ที่ไหน  เมื่อไหร่  when where what) 
warm หมายถึง ประสบการณ์ด้านประสาทรับรู้ อารมณ์ความรู้สึก กระบวนการคิด และการตอบสนองทางร่างกาย 
โดยปกติแล้วคนทั่วไปจะมีความทรงจ าที่ cold และ warm memory มาพร้อมกัน สอดคล้องกัน 
แต่ส าหรับกลุ่ม PTSD สองส่วนนี้จะแยกออกจากกัน เช่น ผู้ป่วยรายหนึ่งเมื่อเห็นรถสีแดง ก็จะเกิดความกลัวอย่างมาก
ขึ้นมา 
ในการบ าบัดรักษาให้ผู้ป่วยนึกให้ได้ว่าก่อนนี้เกิดอะไรขึ้น เช่นถูกชนหรือเฉี่ยวโดยรถสีแดงมาก่อน 
นึกได้แล้วก็ให้เล่าเหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึน ถ้าผู้ป่วยเล่าแต่เหตุการณ์ (cold memory) ให้ผู้ป่วยเล่าความรู้สึกและการ
ตอบสนองที่เกิดขึ้นด้วย (warm memory) 
การเชื่อม warm memory ที่เกิดข้ึนของผู้ป่วย PTSD เข้ากับ cold memory จะช่วยให้ผู้ป่วยมองอาการของตน 
(PTSD symptoms) ที่เกิดขึ้นอย่างเข้าใจ  โดยเข้าใจว่า warm memory เกิดจากอะไร ความกังวลของเขาเกิดจาก
อะไร ท าให้ลดอาการเสมือนอยู่ในเหตุการณ์จริง และเพ่ิมความสามารถในการควบคุมจัดการได้มากขึ้น 
กรณีท่ีผู้ป่วยมีความต้องการที่จะก้าวร้าว ความอับอาย หรือความรู้สึกผิดมาก อาจใช้ imaginary มาช่วยด้วยได้ ซึ่งแม้
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จะไม่ได้เป็นเทคนิคของ narrative exposure therapy NET โดยตรง แต่ก็เอามาช่วยตรงนี้ได้ 
 
Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR) 
พัฒนาโดย Shapiro ในปี ค.ศ. 1989 พัฒนาจากหลากหลายแนวคิดการท าจิตบ าบัดอาทิ psychodynamic 
cognitive-behavioral experiential interpersonal และ physiological จนเกิดเป็น EMDR 
ในช่วงแรกของการน าเสนอแนวทางการบ าบัดนี้ หลายคนรู้สึกว่าการแบบแบบนี้ดูไม่น่าเชื่อถือ อาจเป็นเพราะนัก
บ าบัดที่น าเสนอ มักเน้นเรื่องการใช้ระยะเวลาอันสั้นในการบ าบัด ตลอดจนรูปแบบการบ าบัดที่ดูเหมือนมายากล เวท
มนต์  แต่ในปัจจุบันมีการท าวิจัยเกี่ยวกับการบ าบัดนี้ทั่วโลก 
อาจารย์ Bianca มองว่า การบ าบัดแนวนี้ให้ประสบความส าเร็จ จริงๆแล้ว ใช้เวลานาน  มันเป็นไปไม่ได้กับการบ าบัด
ใดก็ตามที่สามารถให้ผลในเวลาอันสั้น 
ยิ่งในกลุ่มผู้ป่วยที่มี multiple trauma หรือมีพยาธิสภาพทางจิตใจอย่างอ่ืนร่วมด้วย ยิ่งต้องใช้เวลามากขึ้น 
ในการบ าบัดแบบ EMDR ผู้บ าบัดต้องอธิบายให้คนไข้ทราบ เข้าใจ และยอมรับ แนวทางการบ าบัด และความแตกต่าง
กับการบ าบัดแนวอ่ืน และให้คนไข้ทราบว่าใน session คนไข้ต้องเจออะไรบ้าง 
ผลจากการท าการบ าบัดด้วย EMDR จะพบว่าความทรงจ าที่มี emotional and psychological distress ถูกท าให้
ลางเลือนหรือถูกลบออกไป ผู้ป่วยสามารถอยู่กับความคิดและความเชื่อใหม่ (positive) ที่เข้าไปแทนที่ได้ 
EMDR เกี่ยวข้องกับระบบสมองหรือไม่ 
ตามทฤษฎีแล้วเกี่ยวข้องกัน เหมือนกับช่วงเวลาที่คนเรานอนหลับพักผ่อน จะมีช่วง information processing 
phrase เป็นการจัดระบบเรียบของข้อมูลในสมองใหม่ 
บางทฤษฎีบอกว่า เป็นการกระตุ้นสมองสองข้าง Bilateral stimulation ให้สมองซีกขวาและซ้ายมีการท างาน
เชื่อมโยงได้ดีขึ้น 
แต่ทั้งสองแนวคิดนี้ก็ไม่ได้มีหลักฐานทางวิทยาศาสตร์มาพิสูจน์ได้แน่ชัด  สิ่งเดียวที่อาจบอกได้คือ ผลคะแนนจากการ
ทดสอบ working memory  
ความทรงจ าเกี่ยวกับ trauma เป็นส่วนหนึ่งใน working memory ขณะที่ให้นึกถึงสถานการณ์และอารมณ์ที่เกิดข้ึน
จาก trauma นั้น ผู้บ าบัดจ าท าการ tapping หรือ eye movement ซึ่งเป็นการกระตุ้นใหม่ที่จะเข้าไปแทนที่
ความจ านั้นๆในขณะท าการ working memory เพ่ิมการท างาน (cognitive load) ให้กับระบบ working memory 
เมื่อท าไปเรื่อยๆ ผลที่ได้คือ อารมณ์เชิงลบจาก trauma นั้นหายไป  
อย่างไรก็ตาม คนแต่ละคนจะตอบสนองต่อแต่ละเทคนิค ต่างๆ กันไป จึงควรลองและเลือกใช้ให้เหมาะกับแต่ละคน 
 
เปรียบเทียบ EMDR กับ Exposure Technique  
จากประสบการณ์ของอาจารย์ Bianca พบว่าได้ผลลัพธ์ที่ไม่แตกต่างกัน 
EMDR จะลดอาการจาก PTSD ลงได้เร็วกว่า แต่ไม่ได้ลดลงเร็วได้ทุกรายไป 
จ านวน session ที่ใช้อยู่ประมาณ 8 – 12 sessions แต่หากผู้ป่วยมีปัญหาด้านบุคลิกภาพร่วมด้วย จะใช้เวลามากขึ้น 
ประมาณ 25 session  
EMDR เป็นการบ าบัดที่ไม่ตรงไปตรงมานัก แม้จะมีการเปลี่ยนแปลงที่รวดเร็ว แต่ก็ไม่ได้หมายความว่าผู้ป่วยจะมีการ
ต่อต้านการรักษา (ในการบ าบัดแนวอ่ืนส่วนใหญ่แล้ว การเปลี่ยนแปลงที่เร็ว เป็นสัญญาณของการไม่อยากมารับการ
รักษาอีกต่อไป) 
การเน้นเรื่องการอยู่กับประสบการณ์ปัจจุบันของการบ าบัดแนว  EMDR ไม่ได้เป็นข้อก าหนดในการบ าบัด 
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ใน EMDR จะให้ความส าคัญกับ การท าการจดจ่ออยู่กับความทรงจ าที่เลวร้าย (traumatic memory) กับตัวกระตุ้น
ในปัจจุบัน (concurrent task) ไปพร้อมกัน 
 
Prolonged Exposure (PE) 
การบ าบัดแนวนี้ได้ถูกใช้กับผู้ป่วย PTSD ในประเทศ สหรัฐอเมริกามานานหลายปีแล้ว  วิธีการหลักคือการให้ผู้ป่วยพูด
เล่าเรื่องราวที่เป็น traumatic experience ให้มากและละเอียดเท่าที่จะท าได้ โดยผู้บ าบัดจะใช้เทคนิคหลายหลายมา
ตั้งค าถามเพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยสามารถเล่าเรื่องได้มากขึ้นทั้งในส่วนของเรื่องราวที่เกิดขึ้นตลอดจนอารมณ์ความรู้สึกและ
ปฏิกิริยาที่เกิดขึน้ (คล้ายๆ กับ cold & warm memory ใน NET) 
โดยในการเล่าเรื่องทุกครั้งในแต่ละ session จะมีการบันทึกเสียงไว้ด้วย และให้ผู้ป่วยน ากลับไปฟังต่อที่บ้านทุกวันเป็น
เวลา 7 วัน จนกว่าจะมาพบผู้บ าบัดในสัปดาห์ถัดไปและได้การบันทึกใหม่ไปฟัง 
นอกจากนี้จะมีการให้การบ้านโดยการให้ผู้ป่วยเผชิญหน้ากับสิ่งหรือสถานการณ์ที่กลัว  ตามหลักการที่ว่า ยิ่งหลีกเลี่ยง
ยิ่งกลัวมากขึ้น 
กระบวนการที่เกิดขึ้นในการบ าบัดแนวนี้  เป็นการท าตามแนวคิดการประมวลผลทางด้านอารมณ์ (Foa and Kozak, 
1986) เป็นการให้ความส าคัญของการกระตุ้นความทรงจ า และเป็นการทบทวนสิ่งที่เกิดขึ้นในความทรงจ านั้นๆว่าเป็น
องค์ประกอบของพยาธิสภาพหรืออาการในปัจจุบันอย่างไร 
 
การเลือกใช้แนวทางการบ าบัด 

 หากมี multiple trauma ควรใช้ แบบ NET 
 หากมี อาการหลักๆเป็นภาพในอดีต (imaginary & flash back) ควรใช้แบบ EMDR 
 ไม่มีแนวทางใดที่เป็นแนวทางที่ดีที่สุด  ดังนั้นอาจสอบถามพูดคุยถึงความต้องการของผู้ป่วยก่อน  โดยอธิบาย

แนวทางวิธีของแต่ละแนวให้ฟังคร่าวๆ 
 ในผู้ป่วยบางรายอาจใช้หลายแนวทาง สิ่งส าคัญคือ ต้องอธิบายให้ชัดเจนถึงเหตุผลในการเปลี่ยนแนวทางการ

บ าบัดรักษา และแต่ละอันมีรายละเอียดอย่างไร 
แนวทางการบ าบัดผู้ป่วยสูงอายุที่มี Personality Disorder 
เป้าหมายของการบ าบัดไม่ใช่เพียงแค่การให้ผู้ป่วยอยู่ต่อไปได้ แต่คือการท าให้มีการเปลี่ยนแปลงโดยลดอาการปัญหา
และเพ่ิมการปรับตัวต่อโลกความเป็นจริง   ผู้สูงอายุส่วนใหญ่มักไม่ยอมรับว่าเป็นปัญหาของตนเองและไม่ตระหนักว่ามี
อาการที่เป็นพยาธิสภาพ ดังนั้นจึงเป็นเรื่องยากท่ีจะท าให้ยอมรับและขอความช่วยเหลือจากภายนอก 
การที่ผู้บ าบัดช่วยให้ผู้ป่วยมองย้อนกลับในในชีวิตของตนและยอมรับว่ามีบางอย่างที่ไม่เป็นไปอย่างที่ควรหรืออย่างที่
หวัง เป็นสิ่งที่ท าได้และช่วยให้เกิดการเปลี่ยนแปลงได้ 
ค าแนะน าในการบ าบัดผู้ป่วย Personality Disorder กลุ่มต่างๆ 
Cluster A 
หลีกเลี่ยงการพูดคุยเกี่ยวกับอารมณ์ความรู้สึก อย่าพยายามเปลี่ยนแปลงแนวคิดที่ไม่สมเหตุสมผล (irrational 
thinking) โดยให้คุยตามน้ าไป อาจท าได้เพียงความคิดเล็กๆต่อบางสิ่งเท่านั้น  ไม่ควรพยายามเปลี่ยนแปลงวิถีชีวิต
หรือกิจกรรมตามความเชื่อส่วนตัว ให้ปล่อยไว้อย่างนั้น อย่าพยายามจูงใจให้เข้าร่วมกับกิจกรรมเชิงสังคม และอย่า 
confront ผู้ป่วยเด็ดขาด 
ส าหรับคนไข้กลุ่มนี้ ให้ยอมรับพฤติกรรมคล้ายอารมณ์เศร้า (pseudo-depressed) รักษาระยะห่างของสัมพันธภาพ 
ระมัดระวังให้มากในการปรับความคิดท่ีไม่สมเหตุสมผล โดยส่งเสริมกิจกรรมที่สามารถท าได้คนเดียว และเพ่ิมกิจกรรม
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ในชีวิตประจ าวัน 
Cluster B 
เมื่อผู้ป่วยคุยโอ้อวดหรือความภาคภูมิใจในเรื่องใดๆก็ตาม อย่าพยายามให้เขาระงับหรือเก็บความรู้สึก ให้ปล่อยไป โดย
ผู้บ าบัดควรแสดงความจริงใจในการรับฟังเรื่องราวต่างๆ แต่อย่าเสแสร้งจนเกินความจริง หากผู้ป่วยมีอาการมากให้ท า
อย่างที่ปฏิบัติกับกลุ่ม A คือ อย่า confront พยายามให้เวลากับผู้ป่วยให้มาก 
ในการพูดคุยเก่ียวกับปัญหาต่างๆ ผู้บ าบัดอย่าพยายามช่วยผู้ป่วยแก้ปัญหา 
โดยให้แสดงความรู้สึกท่ีเป็นกลางอย่างจริงใจ ด้วยทัศนคติที่มั่นใจ  มีการก าหนดการนัดหมายหรือก าหนดการต่างๆให้
ชัดเจน กรณีท่ีผู้ป่วยมาสายเป็นประจ า ไม่ต้องถามถึงเหตุผล แต่ให้ถามว่าจะให้ท าอะไรกับเวลาที่เหลืออยู่ เหลือ
เท่าไหร่ก็ให้เวลาคุยเท่านั้น แม้ผู้ป่วยจะอ้างเหตุผลปัญหาต่างๆ เพื่อขอต่อเวลาเพ่ิม ให้ผู้บ าบัดยืนยัน การมาตรงเวลา
เพ่ือจะได้มีเวลามากขึ้นในการพูดคุยกัน 
นอกจากนี้ให้ระวัง กรณีท่ีผู้ป่วยมักตั้งค าถามแทนผู้บ าบัด และดูเหมือนจะควบคุมบทสนทนา ให้ผู้บ าบัดแทรกเพ่ือ
หยุด และบอกว่า  นี่ไม่ใช่สิ่งที่คุณ(ผู้ป่วย) ควรท าในช่วงเวลาของการบ าบัดนี้ 
Cluster C 
ส าหรับผู้ป่วยกลุ่มนี้ ผู้บ าบัดไม่ควรไปรับผิดชอบอะไรเกินกว่าที่ควรจะท า  อย่าเปลี่ยนแปลงกฎระเบียบใดๆ หรือ
ข้อตกลงใดๆ ส าหรับผู้ป่วย  อย่าท าการนัดหมายตามความพอใจของผู้ป่วยหรืออย่างสุ่มๆ  
หลีกเลี่ยงการให้ความส าคัญกับความคิดเชิงสร้างสรรค์หรือจินตนาการของผู้ป่วย  และอย่าพูดคุยถกเถียงเก่ียวกับ
แนวคิดเชิงลบ     โดยให้เน้นการให้ผู้ป่วยตัดสินใจและจัดการสิ่งต่างๆด้วยตนเอง  รักษาการนัดหมายให้ตรงเวลา  
ส่งเสริมการท าอะไรด้วยตนเอง โดยไม่ต้องพ่ึงพาผู้อ่ืน และพยายามเสริมสร้างความเชื่อมั่นในตนเองส าหรับผู้ป่วย 
 
DAY II 
Pathological Aging (พยาธิสภาพในวัยสูงอายุ ) 
Dementia หรือภาวะความเสื่อมของสมอง หรือโรคสมองเสื่อม ความจริงแล้วมีสาเหตุมากกว่า 70 สาเหตุ และมี
อาการหลากหลาย ไม่ใช่เพียงแค่ปัญหาด้านความจ าแต่เพียงอย่างเดียว 
รูปแบบของ Dementia หรือภาวะสมองเสื่อมที่พบบ่อย ได้แก่ Alzheimer's ,  Frontotemporal lobe 
degeneration,  Dementia with Lewy Bodies,  Vascular disorders,  Mild Cognitive Impairment,  และ 
Parkinson's disease 
 
ในการบ าบัดรักษาแต่เดิม ไม่มีการแยกประเภทของโรคสมองเสื่อม แต่การแยกโรคโดยการแยกสาเหตุในปัจจุบันท าให้
เราเห็นความแตกต่างของอาการปัญหาและเพ่ิมประสิทธิภาพในการบ าบัดรักษาได้ดีขึ้น เช่น ในกรณี frontal lobe 
dementia มักมีปัญหาอาการด้าน memory, attention, executive function, และ Alzheimer's 
หากเป็นกรณี dementia จากบริเวณ basal ganglia ก็จะมีปัญหาหลักด้านการเคลื่อนไหว เช่นในกลุ่มโรค 
Parkinson's 
การหาความแตกต่างมีความซับซ้อนมากข้ึน  เช่น ในกลุ่ม Lewy Body Dementia ที่เป็น Dementia ที่มาจากความ
ผิดปกติของบริเวณสมอง 2 ส่วนด้วยกัน  cortical และ subcortical features 
 
ท าไมต้องแยกประเภท Dementia 

 โอกาสและความเป็นไปได้ของแนวทางการบ าบัดรักษาแบบใหม่ๆ 
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 การวินิจฉัยมีความส าคัญมาก 
 มีค าถามที่ต้องตอบในเชิงความเสี่ยงและโอกาสเกิดของโรคในลูกหลานหรือญาติ 

อาจารย์ Bianca เล่าว่า เมื่อ 25 ปีก่อน สมัยที่อาจารย์เริ่มท างาน ไม่ได้มีการแยกโรคอย่างที่กล่าวข้างต้น  การแยกมี
เพียงแค่แยก dementia ออกจาก depression เท่านั้น และทั้งหมดเป็นการส่งประเมินโดยแพทย์ 
แต่เดิมมักมองว่า depression เป็นการตอบสนองทางจิตใจ ไม่ใช่เป็นอาการจาก dementia ดังนั้น เมื่อมองว่า 
depression ที่เกิดขึ้นมาจาก dementia  ก็จะไม่ได้รับการรักษา เนื่องจากมองว่ารักษาไม่ได้ 
 
จากที่เรียนไปเมื่อวาน จะเห็นว่า Depression ใน Dementia แม้จะเป็นผู้สูงอายุ แต่ก็รักษาได้  และ Depression ก็
ไม่ใช่ปฏิกิริยาที่เกิดขึ้นจากการมีภาวะสมองเสื่อม แต่เป็นสัญญาณแรกของภาวะสมองเสื่อม 
ดังนั้นในปัจจุบัน การแยกโรค depression จาก dementia จึงไม่ค่อยมีให้เห็นแล้ว  โดยจะเป็นการประเมินความ
รุนแรงของอาการ depression และ ภาวะ dementia  และประเมินประเภทสาเหตุของ dementia เพ่ือการ
บ าบัดรักษาต่อไป 
สิ่งส าคัญคือ การหาว่าอะไรเป็นสาเหตุของภาวะ Dementia   ดังนั้นเมื่อได้สาเหตุ เราก็จะสามารถวินิจฉัย และเตรียม
ข้อมูลให้แก่ผู้ป่วยและญาติ เพ่ือการเตรียมตัวรับมือกับการเปลี่ยนแปลงทางพฤติกรรมและอารมณ์ท่ีจะเกิดขึ้นของ
ผู้ป่วย ตลอดจนโอกาสเกิดของโรคในรุ่นลูกหลาน (พันธุกรรม) เช่น มีโอกาส 40 % ส าหรับกลุ่ม Frontotemporal 
lobe degeneration เป็นต้น 
 
Alzheimer's Dementia (AD) 
เป็นโรคในกลุ่ม dementia ที่พบบ่อยที่สุด  มักมีโอกาสเกิดโรคเพ่ิมข้ึนตามวัยที่สูงขึ้น โดยสถิติแล้ว คนที่มีอายุ 60 ปี 
จะมีโอกาสเกิดโรคนี้ 5 %  แต่ส าหรับคนอายุ 80 ปีขึ้นไป จะมีโอกาสเป็นโรคนี้ถึง 20-25 % 
อาการน าของโรคจะมองยากมาก และไม่พบในช่วงอายุน้อย แต่จะมาให้เห็นหลังจากอายุ 60 ปี เป็นส่วนใหญ่ อย่างไร
ก็ตามก็มีปัจจัยอีกหลายอย่างในปัจจุบันที่ท าให้คนเกิดโรคนี้และมีอาการให้เห็นได้ตั้งแต่อายุ 40 ปี 
จากสถิติแล้วเพศหญิงมักอายุยืนกว่าเพศชาย ดังนั้นจึงพบว่ามีการเกิดของโรคในเพศหญิงมากกว่า 
 
ในการสัมภาษณ์ประวัติอาการจากผู้ป่วย มันเป็นการยากส าหรับผู้ป่วยเองที่จะบอกได้ว่าอาการความผิดปกตินั้น
เกิดข้ึนเมื่อใด  เนื่องจากความคล้ายคลึงกันของ Alzheimer's และ Normal Aging  ขณะเดียวกันก็พบว่า มีผู้สูงอายุ
หลายรายที่มีอาการ Normal Aging แต่วิตกกังวลว่าตนจะมีภาวะสมองเสื่อม เป็นต้น 
ดังนั้นในการประเมินทดสอบทางจิตวิทยาคลินิก ไม่ควรท าทดสอบเพียงอย่างเดียว  โดยเฉพาะอย่างยิ่งในช่วงแรกเริ่ม
ของการมีอาการ จึงควรท าการประเมินหลากหลายด้าน และให้ผู้ป่วยกลับมาประเมินซ้ าใหม่ ใน 1 ปี 
กรณีท่ีผู้ป่วยเป็น Alzheimer's มักพบว่า เวลาจะเป็นตัวเร่งให้เกิดอาการมากข้ึนและสามารถเห็นได้ชัดเจนมากข้ึน 
ขณะที่ Normal Aging มีความเสื่อมลงช้ากว่า  โดยพบว่า Alzheimer's มีพัฒนาการของอาการแบบค่อยเป็นค่อยไป 
แต่จะสามารถเห็นการเปลี่ยนแปลงอย่างมากได้ในช่วงเวลา 8 ปี 
Alzheimer's ที่พบในวัยหนุ่มสาว มักเป็นเหตุผลทางพันธุกรรมมากกว่า  กรณีท่ีพบปัญหาในหญิงวัย 65 ปี ยังไม่น่า
กังวลเท่ากับเมื่อพบในหญิงวัย 45 ปี 
สาเหตุทางพันธุกรรม มาจากความผิดปกติของ chromosome หรือลักษณะโปรตีนในสมอง  โดยเมื่อเริ่มมีอาการของ 
Alzheimer's จะสามารถพบรอยโรคได้ในสมองส่วน Hippocampus ดังนั้นอาการหรือสัญญาณแรกท่ีพบจึงเกี่ยวข้อง
กับปัญหาด้านการจ า 
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นอกจากนี้ ยังพบว่าการมีระดับ Amyloid มาก ก็ท าให้เซลล์ประสาทตายได้ ในกรณีนี้มีสองลักษณะคือ การมี 
Neurofibrillary Tangles ในเซลล์ประสาท  และการมี Senile Plaques อยู่รอบๆ เซลล์ประสาท 
 
Cognition in Alzheimer's Dementia 
สัญญาณแรกที่มักพบคือปัญหาด้านการจ า จึงเป็นเรื่องไม่ง่ายในการแยกโรค ระหว่าง Aging โดยทั่วไป 
ปัญหาด้านการจ าในกลุ่ม Alzheimer's มักเป็น 

 ความยากล าบากในการจดจ าการนัดหมายต่างๆ 
 impaired recall of recent event (กลุ่ม Alzheimer's จะจดจ าเรื่องราวในอดีตเก่าๆ ได้ดีกว่า) 
 การพูดซ้ าๆ เรื่องเดิมๆ โดยไม่รู้ตัว 
 มีแนวโน้มที่วางของผิดที่ โดยวางในที่ท่ีไม่ควรจะวางของนั้น อาทิ วางแว่นตาไว้ในตู้เย็น เป็นต้น และมักคิด

โทษคนอ่ืนๆ ว่าน าของของตนที่หาไม่เจอนั้น ไปซ่อน หรือวางไว้ไม่เป็นที่ท าให้หาไม่เจอ 
ในการแยก Alzheimer's กับ Normal Aging  
Aging โดยทั่วไปจะกังวลว่าตนจะเป็น Alzheimer's หรือ Dementia ดังนั้นหากพบว่าญาติมีความกังวลในปัญหาด้าน
การจ าของผู้สูงวัยมากกว่าเจ้าตัวเองแล้ว ก็อาจนึกถึงพยาธิสภาพของภาวะสมองเสื่อมได้เลย 
 
ในการประเมินเชิงประสาทจิตวิทยา  (Neuropsychological assessment) มักพบว่ากลุ่ม Alzheimer's มี 
impairment ในการทดสอบ wordlist learning, storage recall, และ face & object memory  
นอกจากนี้ยังท าทดสอบได้ไม่ดีในด้าน visual and verbal memory กล่าวคือมีความแตกต่างระหว่างการท างานของ
สมองซีกซ้ายและขวา 
ถ้าพบ impairment ใน verbal memory มากกว่า visual memory อาจชี้บ่งถึง พยาธิสภาพในสมองซีกซ้าย 
ถ้าพบ impairment ใน visual memory มากกว่า verbal memory อาจชี้บ่งถึง พยาธิสภาพในสมองซีกขวา 
 
จากที่เกริ่นไว้ในวันแรกของการอบรม ว่า brain scan อาจจะดูแย่ แต่จริงๆแล้ว ระดับความรุนแรงของโรคอาจไม่ได้
แย่ขนาดนั้น ดังนั้นจึงควรมี การท าการประเมินทดสอบทางจิตวิทยา เพื่อดู functioning ของผู้ป่วยร่วมไปด้วย 
 
ในการประเมินเชิงประสาทจิตวิทยา  (Neuropsychological assessment) นั้น ยังพบว่า deficit ใน working 
memory ก็เป็นสัญญาณส าคัญอีกอย่างหนึ่งของภาวะ Alzheimer's   
การมีค าถามที่มีความยาวของประโยคและให้ผู้ป่วยประมวลคิด ผู้ป่วยจะท าหน้างง และบอกว่าท าไม่ได้  หรือพบว่า 
เมื่อผู้ป่วยเล่าเรื่องใดซักเรื่องหนึ่งไปซักพัก เมื่อถึงกลางๆเรื่องจะลืมว่าเป้าหมายของการเล่าเรื่องนี้คืออะไร 
ตรงนี้มองว่าเป็นเหตุมาจาก Distractibility  
ส าหรับใน Digit Span มักพบว่า ผู้ป่วยมักขอให้ผู้ตรวจพูดค าสั่งซ้ า  นอกจากนี้พบว่า ผู้ป่วย Alzheimer's มีจุดอ่อน
ในด้าน Executive function ด้วยเช่นกัน แต่ไม่พบหลักฐานจาก brain scan ใน frontal lobe 
ซึ่งตามปกตแิล้ว ความเสียหายของสมองส่วน frontal lobe จะพบได้ช้ากว่า หากตรวจด้วย brain scan 
 
การใช้ภาษาสื่อสาร ส าหรับ Alzheimer's Dementia 
มักพบปัญหาในการคิดค ามาใช้สื่อสาร  โดยผู้ป่วยมีแนวโนม้ที่จะใช้ค าศัพท์ง่ายๆ ค าทั่วๆไปในการสื่อสาร แต่จะไม่
สามารถนึกค าศัพท์ที่สื่อความหมายได้ตรงๆ 
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นอกจากนี้ยังมีปัญหาการพูดไม่ต่อเนื่อง เพราะปัญหาด้าน working memory  
และปัญหาก็ไม่ได้เห็นเฉพาะในการพูดเท่านั้น ยังสามารถสังเกตได้ในการเขียน การสะกด และการอ่านอีกด้วย 
 
Perception และ Spatial Skills ใน Alzheimer's Dementia 
เนื่องจากปัญหาด้าน spatial reasoning จึงมักพบว่า ผู้ป่วย Alzheimer's มักเกิดอุบัติเหตุจากการขับรถบ่อยครั้ง 
และมีปัญหาการจอดรถมาก เนื่องจากกะระยะไม่ถูก  แต่ถ้าพบว่าผู้ป่วยมีการขับรถผิดทางหรือสวนทางด้วยอาจแสดง
ให้เห็นถึงความรุนแรงของภาวะเสื่อมทางสมองที่มากข้ึน 
ในระยะแรกของการด าเนินโรค มักพบปัญหาในการแต่งตัว  ผู้ป่วยมักกลัวตกบันได เนื่องจากตัดสินเรื่องของ spatial 
ไม่ได้ 
 
Constructional Tasks 
การวาดภาพนาฬิกา เป็นการประเมินความสามารถด้าน Spatial Orientation  
ผู้ป่วย Alzheimer's แม้จะวาดออกมาไม่ดี แต่มักยอมรับผลงานของตนเองได้ โดยบอกว่าดีแล้ว  ในขณะที่คนสูงอายุที่
ไม่มีภาวะ Alzheimer's แต่มีปัญหาด้าน motor ท าให้วาดออกมาไม่ดี นั้น มักไม่ยอมรับผลงานของตนเอง เนื่องจาก
มองเห็นความไม่สวยหรือความไม่ถูกต้องของภาพที่วาด 
จากภาพประกอบในสไลด์ที่ 23-24 หน้า 4  จะเห็นว่า ภาพในสไลด์ 23 ดูไม่ดี ไม่ perfect แต่เมื่อเทียบกับภาพใน
สไลด์24 จะเห็นว่า ดีกว่ามาก  นอกจากนี้ขณะที่ผู้สูงวัยวาดภาพในสไลด์ที่ 23 นั้น มีกระบวนการวาดที่ดี กล่าวคือ 
เริ่มจากการวาดวงกลมก่อน จากนั้นลงเลข 12 , 6 , 3 , 9 ตามล าดับ และเติมตัวเลขท่ีเหลือลงไป สุดท้ายคือวาดเข็ม
นาฬิกา 
แม้จะดูไมด่ีนัก แต่ภาพนี้จัดว่ายอมรับได้ เช่นเดียวกับท่ีพบในคนสูงวัยทั่วไป ที่อาจมีการวาดเข็มไม่เท่ากันบ้าง หรือ
วางตัวเลขไม่พอดีแป๊ะบ้าง   ขณะที่ภาพในสไลด์24 มีความผิดปกติของการลงต าแหน่งของส่วนต่างๆ ชัดเจน 
อาจารย์ Bianca ยกตัวอย่างกรณชีายสูงอายุรายหนึ่ง ที่อาจารย์ให้วาดรูปนาฬิกา  รายนี้ เมื่อถูกบอกให้วาด ก็เริ่มจาก
การพับครึ่งกระดาษเป็นสี่ส่วน ท าให้เห็นรอยพับเป็นกากบาทกลางกระดาษ เมื่อกางกระดาษออก ผู้สูงอายุท่านนี้ก็เริ่ม
วาดวงกลม โดยใช้รอยพับช่วยในการวาดวงกลมออกมาได้อย่างสมดุลสวยงาม จากนั้น ลงเลข 12 , 6 , 9 , และ 3 
ตามล าดับ ตรงแนวรอยพับพอดี 
คนไข้รายนี้นี้มาตรวจเนื่องจาก ผู้ป่วยเป็น high achievement และ perfectionist กลัวว่าตนจะมีปัญหาสมองเสื่อม 
แต่อาจารย์มองว่าผู้ป่วยนี้ไม่ได้มีภาวะดังกล่าว 
อย่างไรก็ตามในการประเมินโดยรวมเพ่ือหาข้อสรุป  ควรมีการใช้แบบทดสอบอื่นมาช่วยดูควบคู่กันไปด้วย 
ส าหรับปัญหาด้าน constructional นั้น สามารถพบในการทดสอบ block design เช่นกัน 
 
ส าหรับการประเมินผู้ป่วยที่เป็นคนหนุ่มสาวหรืออายุไม่มาก ที่มีปัญหา TBI (traumatic brain injury) อาจารย์มักจะ
ให้ผู้ป่วยวาดภาพรถจักรยานแทน  เนื่องจากจะมีความซับซ้อนกว่า  
อาจารย์ Bianca เน้นย้ าว่า ประสบการณ์ ส าคัญมากๆ ในการแปลผล เราควรเห็นภาพวาดของผู้ป่วยที่มีพยาธิสภาพ
หลากหลายแบบ  เนื่องจากมันไม่มีความตายตัว  เพ่ือนของอาจารย์เคยน าการวาดภาพจักรยานมาท าเป็นงานวิจัย 
โดยพยายามสร้างระบบในการคิดคะแนน แต่เวลาผ่านไปหลายปี ก็ไม่สามารถท ารูปแบบการคิดคะแนนให้เป็นระบบ
ได้ 
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Executive Function ใน Alzheimer's Dementia  
พบว่า ในส่วนของ social skills นั้น ไม่มีความเสียหายนัก ซึ่งเป็นเรื่องที่น่าแปลก เนื่องจากทักษะดังกล่าวมีความ
เกี่ยวข้องกับ frontal lobe ของสมองเช่นกัน โดยเป็นบริเวณเดียวกับทักษะด้าน Executive functioning 
จากที่กล่าวไว้ข้างต้นว่า หลายครั้งผลจาก Brain Scan และ MRI ไม่ได้แสดงให้เห็นความเสียหายของสมอง แต่ในการ
ตรวจเชิง Functioning พบความเสียหายแล้ว   ดังนั้นความเสื่อมของทักษะ social skills จะยังไม่แสดงให้เห็นนัก
โดยเฉพาะในช่วงแรกของการด าเนินโรค 
ความเสียหายในการท าทดสอบที่ประเมิน executive function ต่างๆ นั้นสามารถบ่งบอกหรือเชื่อมโยงไปยัง area 
ของสมองที่เกิดความเสียหายได้  อาทิ  การจ า  การใช้ภาษา  หรือการรับรู้ต่างๆ เป็นต้น 
การท าผิดพลาดซ้ าๆ ในการทดสอบ (Perseveration) และไม่สามารถเรียนรู้จากความผิดพลาดที่เกิดข้ึนได้นั้น ก็เป็น
อีกปัจจัย ที่สังเกตเห็นได้  อาทิ ในการท า tower test อาจารย์มักใช้อุปกรณ์ที่เป็นลูกบอลเป็นสีๆ ให้ผู้ป่วยต่อตาม
แบบที่เห็น  เริ่มจากข้อง่าย ด้วยบอล 2 ลูก และยากขึ้นเรื่อยๆ  โดยผู้ป่วยต้องวางแผน และลงมือท า 
อาจารย์มักจะให้ผู้ป่วยเริ่มท าจากลูกบอลสีแดงก่อน 3 ข้อ จากนั้นในข้อต่อไป จะเปลี่ยนเป็นสีอื่น  แต่ผู้ป่วยก็ยังใช้สี
แดงมาเริ่มก่อนอยู่ดี ผู้ป่วยกลุ่ม Alzheimer's อาจพูดบอกด้วยว่าตนรู้ว่ามันมีอะไรบางอย่างผิดแปลกไป หรือไม่ได้เป็น
แบบนี้ แต่ก็ไม่ได้ท าการแก้ไข โดยยังท าผิดซ้ าๆ อยู่  คือไม่สามารถแก้ไขข้อผิดของตนเองหรือท าให้ถูกต้องได้ 
นอกเหนือจากนี้ ลักษณะ Concrete Thinking ก็เป็นอีก executive function  รูปแบบที่พบได้มากในเด็กเล็กๆ และ
ผู้ใหญ่ที่เป็น Autism หรือ Alzheimer's  (เช่นเดียวกับในการทดสอบ Comprehension ในแบบทดสอบตระกูล 
WAIS) คือผู้ป่วยไม่สามารถตระหนักได้ว่า จริงๆ เป็นอย่างไร ก็ตอบตามโจทย์เลย เช่น ฝนตกเป็นหมาเป็นแมว คนไข้ก็
จะเข้าใจอย่างนั้นจริงๆ ไม่สามารถมองแบบนามธรรมหรือคิดเปรียบเทียบได้ เหมือนเด็กเล็กๆ ที่เตรียมตัวไปช่วยเก็บ
หมาและแมวที่จะตกลงมาจากฟ้า เป็นต้น  ลักษณะค าตอบที่พบนี้แสดงให้เห็นถึงพยาธิสภาพ 
ปัญหาด้าน Executive Function  อีกอย่างที่ส าคัญ คือ Mental Shifting เช่น ในการทดสอบ Trail Making Test  
การพิจารณาถึงการตีความหรือเข้าใจในความผิดพลาดที่เกิดขึ้นของผู้ป่วย เป็นสิ่งที่ต้องให้ความส าคัญมาก ทั้งใน 
Perseveration , Concrete Thinking , และ Mental Shifting  
 
พฤติกรรมการแสดงออกในกลุ่ม Alzheimer's Dementia 
Social facade ถูกซ่อนอยู่ ท าให้มองไม่เห็นหรือไม่สามารถทราบข้อมูลที่บ่งบอกถึงพยาธิสภาพ 
การแสดงออกทางอารมณ์ท่ีดูอบอุ่นและมารยาททางสังคมที่ดีในระหว่างการสนทนา อาจปกปิดปัญหาด้าน Cognitive 
function ที่ซ่อนอยู่ได้ 
ดังนั้นจึงควรคุยกับญาติหรือคนที่รู้จักผู้ป่วยเป็นอย่างดี จึงจะได้ข้อมูลเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงด้านพฤติกรรมของ
ผู้ป่วยได้อย่างถูกต้องแท้จริง 
โดยญาติจะให้ข้อมูลในเชิง irritability ของผู้ป่วย การมีความวิตกกังวลที่มากข้ึน ปัญหาระหว่างคู่สมรส อารมณ์ตก 
หรือการขาดความมั่นใจในตนเอง ของผู้ป่วย 
โดยปกติแล้วในระยะเริ่มต้นไปจนระยะกลางของโรค จะไม่เห็นความผิดปกติทางด้านพฤติกรรมหรือบุคลิกภาพ 
ดังนั้นถ้าเราเห็นการเปลี่ยนแปลงที่ฉับพลันทันที ควรพิจารณาถึงปัญหาอย่างอ่ืน 
ในการด าเนินโรคของ Alzheimer's หากเริ่มเกิดในวัยสูงอายุ มักเห็นปัญหาด้านการจ าก่อน  ขณะที่หากเริ่มเกิดในคน
วัยหนุ่มสาว จะเห็นปัญหาด้าน spatial ก่อน 
จึงควรระวังไว้ว่า ปัญหาด้านการจ า ไม่ได้เป็น สัญญาณแรกส าหรับ dementia เสมอไปโดยเฉพาะอย่างยิ่งในกลุ่มคน
ที่อายุไม่สูงนัก  ส่วนในเด็กจะเป็นปัญหาด้าน conceptual มากกว่า 
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แนวทางการวินิจฉัยโรค Alzheimer's 

 NINCDS-ARDA โดย McKahnn ในปี 1984 ให้ระดับการวินิจฉัยไว้แค่ “อาจจะเป็น” เนื่องจากยังไม่เห็นแน่
ชัด 
Alzheimer's Criteria ในระบบการวินิจฉัยแบบ DSM ก็ดัดแปลงเอามาจากแนวของ McKahnn ที่ท าไว้ในปี 
1984   จนปัจจุบัน DSM-V ได้มีการก าหนดรายละเอียดแตกต่างออกไป 

  เหตุผล 2 ข้อที่ท าให้มีข้อจ ากัดในการวินิจฉัยของ McKahnn 
 การขาดความเฉพาะเจาะจง 
 เกณฑ์การประเมินช่วงเริ่มเป็นโรค ยังไม่ชัดเจนและไม่เร็วพอที่จะถูกวินิจฉัย ช่วงแรกยังไม่พบปัญหาอะไร 

หลายรายจึงไม่เข้า criteria ของ McKahnn และไม่ได้รับการรักษา และมีอีกหลายรายที่อาการดีขึ้นจาก
ยา จึงถูกมองข้ามไป 

 Criteria ใหม่ในปี 2011 โดย NIA-AA 
 เวลาประเมิน ต้องตระหนักว่าผู้ป่วยเข้า criteria ไหน ระหว่าง ของMcKahnnหรือ ของปี 2011 
 NIA-AA criteria อาจจะมีพยาธิสภาพก่อน ที่จะมีอาการชัดเจน 

มีการให้น้ าหนักกับ Biomarker หรือข้อบ่งชี้ทางประสาทวิทยา มากขึ้น อาทิ PIB scan และการเจาะน้ า
ไขสันหลังเพื่อตรวจดูร่องรอยของ Amyloid และProtein Tangles ได้ 

 การท า Pre-clinical stage นี้ ท าให้ตรวจเจอก่อน แม้จะยังไม่มีอาการบ่งชี้ที่แสดงออกมาก ดังนั้น 
อาการปัญหาด้านการจ า จึงไม่ได้เป็น สัญญาณแรก (first sign) ส าหรับการวินิจฉัยแต่เพียงอย่างเดียวอีก
ต่อไป 
โดยจะมีการเน้นด้านพฤติกรรมในภาพรวมร่วมไปด้วย 

 การตรวจนี้จะใช้มากกับกลุ่มผู้ป่วยอายุไม่มาก และมีสัญญาณแรก (first sign) ในปัญหาด้าน 
Perception ดังนั้นการให้ยาบ าบัดก่อน จึงสามารถช่วยชลอความเสื่อมของโรคได้ 

 
Frontotemporal Lobe Degeneration (FTLD) 
เป็นกลุ่มโรคที่กินความหมายค่อนข้างกว้าง ซึ่งโดยทั่วไปจะถูกเรียกว่า Frontotemporal Dementia (FTD) เป็นส่วน
ใหญ่  และยังหมายความรวมถึง Progressive non-fluent aphasia (PNFA) หรือ Semantic Dementia (SD) ด้วย 
FTLD พบได้เร็วกว่าโรค Dementia ประเภทอ่ืน คือสามารถพบได้ตั้งแต่อายุ 50 ปี ขึ้นไป  สามารถพบได้ในเพศหญิง
และชายในอัตราการเกิดท่ีพอๆ กัน  โอกาสเกิดของโรคในครอบครัวพบว่าอัตราอยู่ที่ร้อยละ 40 และเม่ือเทียบกับโรค 
Alzheimer's พบว่า FTLD มีอัตราการเกิดกับคนในครอบครัวเดียวกันได้มากกว่า 
 การด าเนินโรคของ FTLD มีลักษณะการไม่แสดงอาการ (Symptom Free) ในระยะเวลาเพียงแค่ 2 ปีเท่านั้น จะ
สามารถมีอาการแสดงออกอย่างรุนแรงได้ แต่ระยะเวลาดังกล่าวอาจพบว่านานขึ้นได้ ตั้งแต่ 2 – 5 ปี 
การเปลี่ยนแปลงด้านพยาธิสภาพในสมอง 

 Tau Positive หรือ Pick-type มักพัฒนาต่อไปเป็น FTD หรือ PNFA 
 Tau Negative หรือ Ubiquitin positive มักพัฒนาต่อไปเป็น SD 

 
พฤติกรรมการแสดงออกของกลุ่มโรค FTD เป็นอาการหลัก และสามารถสังเกตเห็นได้ชัดเจน 
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ได้แก่ disinhibited, socially inappropriate, neglecting self-care, lack of insight or concern, egocentric, 
relatives report the patient to be radically altered: not the same person as before, abnormal basic 
and social emotions, lack sympathy / empathy / compassion, no signs of embarrassment to social 
inappropriate behavior 
นอกจากนี้ ยังพบว่า มีอาการเริ่มต้นอื่นท่ีเป็นสัญญาเตือนของโรค อาทิ out of character emotional response as 
first sign เช่นการหัวเราะในงานศพของญาติ , repetitive behavior (humming, hand rubbing, foot tapping, 
verbal)  เช่นท าเสียงบางอย่างซ้ าๆ ติดต่อกัน , การอ่านป้ายข้างทางเสียงดังขณะนั่งรถ , การเก็บสะสมสิ่งของที่ไม่ได้มี
ความจ าเป็น (hoarding objects) , และการหยิบจับใช้สิ่งของเมื่อเห็นสิ่งของนั้นทันที (utilization behavior) เช่น 
พอเราวางหวีบนโต๊ะ ผู้ป่วยก็จะเอามาหวีผมเลย เราเอาแว่นตาวางบนโต๊ะผู้ป่วยก็จะหยิบขึ้นมาสวมใส่เลย บางครั้งที่
อาการรุนแรงมาก อาจเอาของๆคนอื่นมาใช้ได้เลยแม้จะไม่ใช่ของของตนเอง เช่นแปรงสีฟัน เป็นต้น 
จากอาการดังกล่าวจึงมีผู้ถามถึงความคล้ายคลึงกันกับอาการของโรคจิต อาจารย์ Bianca กล่าวตอบว่า 1) ในกลุ่ม 
psychosis ผู้ป่วยจะมีความกลัว ความกังวลมาก ต่อสิ่งหรือผู้คนรอบตัว ในขณะที่ผู้ป่วย FTD มีอารมณ์ปกติ มอง
พฤติกรรมของตนเองปกติ 2) กลุ่ม psychosis มีการด าเนินโรคเร็วกว่ามาก ไม่ได้เพ่ิงมาเกิดพฤติกรรมปัญหาในวัย 50 
ขึ้นไป 3) ในกลุ่ม Lewybody Dementia  อาจมี Delusions or Hallucinations ได้ แต่ก็เริ่มเกิดในวัยสูงอายุแล้ว 
ไม่ได้เกิดเร็วในวัยรุ่นอย่างกลุ่ม psychosis 
 
ตัวอย่างเคส 
ผุ้ป่วยชายอายุ 49 ปี ถูก referred มาอาจารย์ Bianca เนื่องจากไม่ผ่านการตรวจประเมิน Safety ของที่ท างานไม่
ผ่านติดต่อกัน 3 ครั้ง ก าลังถูกพิจารณาให้ออกจากงาน  ผู้ป่วยทะเลาะเบาะแว้งกับครอบครัวมากเรื่องการเงินของ
ครอบครัว ภรรยามองว่าผู้ป่วย Burn-out จึงขอ referred ผู้ป่วย 
ครั้งแรกที่ผู้ป่วยพบอาจารย์ ผู้ป่วยดู casual มากกับประเด็นการจะถูกให้ออกจากงาน  ผลจากการตรวจประเมินทาง
จิตวิทยาไม่พบปัญหาที่ร้ายแรงอะไร ณ ขณะนั้น บวกกับการท า MRI ก็ไม่พบความผิดปกติ แต่อาจารย์มีความสงสัยใน
พยาธิสภาพ จึงนัดหมายผู้ป่วยมาพบซ้ าอีกครั้ง 
ต่อมา ภรรยาของผู้ป่วยขอเลื่อนการนัดหมายให้เร็วขึ้น เนื่องจากผู้ป่วยมีพฤติกรรมที่เปลี่ยนไปอย่างสิ้นเชิง คือระหว่าง
การรับประทานอาหารเย็นของครอบครัว เมื่อผู้ป่วยทานเนื้อในจานของตัวเองหมด ก็ไปเอาเนื้อของลูกๆมากิน เมื่อ
ลูกๆ ร้องโวยวาย ผู้ป่วยก็โกรธมากและล้มโต๊ะอาหารจนของบนโต๊ะหกตกหมด 
อาจารย์มองว่าผู้ป่วยน่าจะมีปัญหาในกลุ่ม Frontotemporal Dementia (FTD) แต่ Neurologist ณ ขณะนั้น 
ปฏิเสธการส่งตรวจทางสมองเพ่ิมเติม  
จนหนึ่งปีให้หลัง ได้ท าการตรวจทางสมองเพ่ิมเติม และพบ พยาธิสภาพ  
เมื่อได้การยืนยันเรื่องโรค ก็ได้เหตุมาอธิบายปัญหา วางแผนการรักษา โดยผู้ป่วยท าเรื่องขอลาหยุดงานเพ่ือเข้ารับการ
รักษาและไม่ถูกให้ออกจากงานในที่สุด 
อย่างไรก็ตาม ผู้ป่วยยังไม่ตระหนักถึงปัญหาและการเปลี่ยนแปลงของตนเองนัก อาจารย์ต้องช่วย support ครอบครัว
ในการจัดการกับพฤติกรรมของผู้ป่วยด้วย 
 
พฤติกรรมการดื่มกินของกลุ่ม FTD 

 กินหรือดื่มมากเกินจ าเป็น บางรายมีการสูบบุหรี่เพ่ิมข้ึนด้วย 
 ทานอาหารรสหวานมาก 
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 พยายามกินสิ่งที่ไม่ใช่อาหารของหรือกินได้ โดยอาการดังกล่าวนี้จะพบในรายที่เป็นมากๆ 
ดังนั้น สรุปได้ว่า พฤติกรรมที่เปลี่ยนแปลงไปในกลุ่ม FTD จะมีความชัดเจนมาก เมื่อเทียบกับกลุ่ม Alzheimer's 
 
Cognition ในกลุ่ม FTD  
สิ่งที่เป็นลักษณะส าคัญคือ การเสื่อมลงของ Executive functions ได้แก่ Abstraction, Planning, Organization, 
Attention, Mental Set Switching 
 
ในการตรวจประเมินด้าน Neuropsychological Assessment 
ความเสื่อมที่มักได้คือพบในความสามารถด้าน Verbal Fluency เช่น เมื่อให้บอกชื่อประเภทของสัตว์ ผู้ป่วยจะบอก
เป็นชื่อของสัตว์เลี้ยงเลย แม้ว่าผู้ตรวจจะอ่านค าสั่งซ้ าอีก แต่ผู้ป่วยก็ยังตอบเช่นเดิม 
ระหว่างการทดสอบ ผู้ป่วยมักไม่ท าตามท่ีค าสั่งบอกไว้ (Rule Violation) เช่น วงอะไรไว้ให้จัดเรียง ผู้ป่วยก็จะเอา
ออกมาวางกระจัดกระจายแล้วค่อยต่อใหม่ และแม้จะอ่านค าสั่งให้ฟังซ้ า ผู้ป่วยก็จะท าเช่นเดิม โดยไม่สามารถ
ตระหนักได้  หรือในการทดสอบ Trial Making ค าสั่งบอกไม่ให้ยกดินสอขณะลากเส้น แต่ผ็ป่วยก็จะยกตลอด เป็นต้น  
นอกจากนี้ยังพบว่า เมื่ออ่านโจทย์หรือค าสั่ง ผู้ป่วยมักรีบลงมือท าเลย โดยไม่ฟังค าสั่งให้จบก่อน (Impulsivity) 
ระหว่างการทดสอบก็จะแสดง Distractibility ให้เห็นมากและเมื่อหลุดความสนใจไปแล้วก็ยากที่จะกลับมาโฟกัสกับ
การทดสอบตรงหน้าได้อีก  นอกจากนี้ ผู้ป่วยกลุ่ม FTD มักไม่สนใจในความถูกต้องของค าตอบของตนองหรือผลการ
ลงมือท าของตนเอง 
อย่างไรก็ตาม เมือ่ให้ผู้ป่วยท าทดสอบท่ีมีตัวเลือกให้ตอบ หรือ multiple-choice พบว่าสามารถท าได้ดีกว่ามาก 
ส าหรับ Social Cognition และการรับรู้ในอารมณ์ความรู้สึกนั้น พบว่า ผู้ป่วยกลุ่มนี้ดูยากมาก และตรวจประเมินด้วย
แบบทดสอบได้ยากเช่นกัน ทั้งๆ ที่เป็นสิ่งส าคัญในชีวิตประจ าวันและการท างาน 
ในการช่วยเหลือฟ้ืนฟูอาการผู้ป่วย มักเน้นด้าน memory, motor, และ cognition ด้านอ่ืนๆ มากกว่า เนื่องจาก
สามารถฟ้ืนฟูให้เห็นการเปลี่ยนแปลงได้มากกว่า แต่การฟ้ืนฟูด้าน Social ท าได้ยากมาก 
 
นอกจากนี้ ปัญหาด้าน Social Recognition ก็พบมากในกลุ่ม Traumatic Brain Injury (TBI) เช่นกัน โดยเฉพาะ
กลุ่มท่ีอายุน้อยๆ  โดยหลังจากการบ าบัดฟ้ืนฟูใน Rehabilitation Center แล้ว ผู้ป่วยมี ทักษะด้าน memory, 
motor, cognitive ที่ดีข้ึน แต่ผู้ป่วยก็ยังไม่สามารถใช้ชีวิตประจ าวันได้ 
กรณีนี้พบว่า หลายๆ ราย มักถูกวินิจฉัยเพิ่มในภายหลังว่าเป็น personality disorder ซึ่งจริงๆ แล้วควรเป็นปัญหา
ด้าน Social Recognition มากกว่า 
ในคู่มือการวินิจฉัยโรคระบบ DSM มีการกล่าวถึงความเป็นไปได้ของ organicity ในกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุอยู่แล้ว แต่คน
มักไม่ค่อยให้ความส าคัญ 
 
Semantic Dementia (SD) 
เป็นโรคในกลุ่ม Dementia ที่ไม่พบบ่อย มีอาการหลักๆ คือ 
การสูญเสียในทักษะหลายด้านที่เกี่ยวข้องกับ conceptual knowledge อาทิ ปัญหาใน Word Meaning และ 
reduction ใน Vocabulary   ผู้ป่วยจะไม่มีปัญหาในการใช้ค า แต่มีปัญหาด้านความหมาย เช่น หากถามว่า ผู้ป่วยจะ
เอากล้วยไม๊ ผู้ป่วยอาจถามกลับว่า กล้วยคืออะไร  คือหากแยกค าศัพท์ใดออกมาเดี่ยวๆ ผู้ป่วยจะไม่สามารถเข้าใจได้   
หากมีอาการมากขึ้น จะมีการจ าหน้าคนไม่ได้ จ าเสียง สัมผัส หรือกลิ่น ไม่ได้   ขณะที่ความจ าทั่วไปในชีวิตประจ าวัน
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ยังดีอยู่  
ความผิดปกตินี้มักไม่ค่อยพบในการ Interview แต่ในการท าทดสอบ Naming Test ผู้ป่วยจะท าไม่ได้ ทั้งในบอกชื่อ
สิ่งของและหน้าของคนมีชื่อเสียงที่เป็นที่รู้จัก แต่หน้าตาของคนที่คุ้นเคยเช่นญาติ จะจ าได้ (ขณะที่ กลุ่ม Alzheimer's 
จะจ าไม่ได้) 
กรณีท่ีท าการตรวจประเมินแล้ว ผลออกมาไม่ชัก หรือท าให้เกิดความไม่ม่ันใจ อาจารย์แนะน าให้นัดผู้ป่วยมาตรวจซ้ า
อีกหลัง 1 ปี  กล่าวคือ หากเป็นพยาธิสภาพจริง จะมีการเสื่อมหรือมีอาการให้เห็นชัดเจนขึ้น 
 
 
Dementia with Lewy Bodies (DLB) 
อาการมีความคล้ายกับอาการของ Alzheimer's และของ Parkinson's มาบวกรวมเข้าด้วยกัน 
และยังมีปัญหาในด้าน Cognition พฤติกรรมการแสดงออก และการมองเห็นที่ผิดแปลกไป (visual hallucinations) 
บางครั้ง Lewy Bodies นี้ ถูกเรียกว่า เป็น Parkinsonism 
ในการรักษาด้วยยา พบว่า  ผู้ป่วยกลุ่มนี้จะมีปฏิกริยาต่อ ยากลุ่ม traditional neuroleptics หลัก ดังนั้นจึงควร
หลีกเลี่ยง  โดยจะเห็นผลดีหลักจากการรักษาด้วยยากลุ่ม cholinestsrase inhibitors (ที่แรกเริ่มถูกผลิตขึ้นมาเพ่ือใช้
รักษากลุ่ม Alzheimer's ) 
ในการตรวจประเมินด้าน Neuropsychological Assessment 
พบว่า มีความยากล าบาก เนื่องจากมีการเปลี่ยนแปลงของ Cognition มาก  มักใช้หลาย  sessions ในการตรวจ
ประเมิน  แพทย์มักให้ N/A ในการวินิจฉัย และใช้เวลาหลายวันกว่าจะสรุปวินิจฉัยได้ 
ควรมีการอธิบายการเปลี่ยนของคนไข้ให้ผู้ดูแลหรือญาติทราบด้วย เพราะคนดูแลอาจท้อแท้ได้ แต่ถ้ามีความเข้าใจใน
ธรรมชาติของอาการและการเปลี่ยนแปลงของอาการ ญาติ ก็จะสามารถดูแลได้ดีขึ้น 
Visual Hallucination 
ผู้ป่วย DLB เห็นเป็นสีและให้รายละเอียดของสีมาก มักมองเห็นเป็นสัตว์หรือคน หรือคนที่อยู่ในจินตนาการอย่างเช่น
ตัวละครในภาพยนตร์ Lord of the Ring  
ปกติแล้ว กลุ่มคนไข้ psychotic เวลามี Hallucination มักจะมีอาการกลัว  แต่คนไข้ Lewy Bodies จะไม่กลัว 
 
อาการอ่ืน ที่สัมพันธ์กันกับ Dementia ของ Lewy Bodies ได้แก่ Capgras Syndrome  
เป็น delusion ที่ คิดว่า สมาชิกในครอบครัว เป็นตัวปลอม เป็นคนอื่นปลอมตัวมา ไม่ใช้คนนั้นๆ จริงๆ แต่หน้าเหมือน 
อาการนี้สามารถสังเกตเห็นได้จาก ลักษณะ Alienation เวลาคนไข้อยู่กับญาติ 
 
เปรียบเทียบ Qualitative Performance (ทักษะความสามารถเชิงคุณภาพ) ระหว่าง DLB กับ Alzheimer's 
ความสม่ าเสมอของความสามารถ – ใน DLB จะข้ึนๆ ลงๆ ขณะที่ Alzheimer's จะคงที่ 
       และใน DLB จะช้า  ในขณะที่ Alzheimer's จะดูธรรมดากว่าและไม่ช้าหรือเร็วชัดเจน 
การพูดสนทนา – ใน DLB ความคิดดูไม่ค่อยต่อเนื่องหรือไปในทิศทางเดียวกัน  แต่ใน Alzheimer's จะท าได้อย่างมี
เนื้อหาเดียวกัน แต่จะมีข้อจ ากัดในการเลือกใช้ค า และการเรียบเรียงความคิดซึ่งท าได้ไม่ดี แต่คนฟังพอเข้าใจได้ 
Distractibility – ใน DLB มักถูกเบี่ยงเบนความสนใจได้ง่าย โดยสิ่งที่ไม่มีความส าคัญหรือไม่เก่ียวข้องกับเรื่องที่เล่า 
แต่ส าหรับ Alzheimer's จะมีบ้างแต่ไม่มากนัก 
Interference – คนไข้ DLB จะมีทัง้ระหว่างการท าแบบทดสอบหนึ่ง และระหว่างแบบทดสอบ และเป็น Intrusion 
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errors แต่ส าหรับ คนไข้ Alzheimer's พบว่ามี Interference น้อย 
Confabulation – การท า Story Recall เป็นแบบ confabulation และสะเปะสะปะ ไม่วางแผน  ส่วนผู้ป่วย 
Alzheimer's จะท า Story Recall ไม่ดี แต่ไม่พบการ confabulation 
Perseveration – ผู้ป่วย DLB จะมีในการพูดและการเคลื่อนไหว (Verbal & Motor) ส าหรับ Alzheimer's จะพบ
น้อย 
เกณฑ์ดังกล่าวนี้ เป็นเพียงแนวทางส าหรับประเมินแยกโรค แต่ไม่ใช่กฎตายตัว หรือไม่ยืดหยุ่น 
นอกจากนี้ จากประสบการณ์ของอาจารย์ ยังพบว่า ผู้ป่วย DLB มักจะหกล้มบ่อยกว่า กลุ่ม Alzheimer's คือดู 
clumsy กว่า ในการมองสิ่งแวดล้อมรอบตัว  ซึ่งข้อมูลนี้เราสามารถสอบถามจากญาติได้ 
 
 
โรคหลอดเลือด Vasculair Disorders ที่มีอิทธิพลต่อกลุ่มผู้สูงวัย 

 Cerebrovascular disorder (Stroke) โรคหลอดเลือดสมอง 
 Aneurysn → Sub-arachnoid haemorrhage เป็นเส้นเลือดบริเวณระหว่าง กะโหลกกับสมอง 
 Arteriovenous malformation เป็นลักษณะของเส้นเลือดที่เกาะกลุ่มแตกแขนงเพ่ิมข้ึนอย่างผิดปกติใน

สมอง เป็นแผง บาง และแตกง่าย 
 
ส าหรับโรคหลอดเลือดสมองหรือ Stroke  ปัจจัยด้านความดัน Blood Pressure มีความส าคัญมากและเป็นเหตุ
ส าคัญที่ท าให้เกิด stroke  ซึ่งขณะที่เกิดความดันเลือดสูงนั้น จะยังไม่มีผลอะไรให้เห็นชัดเจน กว่าจะเห็นผลที่สังเกต
ได้ก็มีปัญหามากแล้ว ดังนั้น จึงผู้สูงอายุควรหมั่นตรวจสุขภาพเป็นประจ า 
 
นอกจากนี้ อาการ Hypertension ในผู้สูงอายุก็มีความส าคัญมากเช่นกัน จึงควรป้องกันรักษาและควบคุมอาการ 
เช่น ผู้สูงวัยอายุ 70 ที่มี hypertension จะแสดงปัญหาด้าน cognitive deficits มากกว่ากลุ่มควบคุม 
หากมีช่วงเวลาของการมี hypertension นานเท่าใด ปัญหาด้าน cognition สิ่งจะแย่ลงเท่านั้น 
แต่หากผู้ป่วยให้ความร่วมมือดี ก็สามารถเกิดผลดีต่อกระบวนการด้าน cognition ด้วย 
 
บทบาทของ Neuropsychologist ในกรณีนี้คือ 
การแจ้งแก่ผู้ป่วยเกี่ยวกับ hypertension และความเสียงที่อาจเกิดขึ้นได้ 
วิธีชีวิตที่มีสุขภาพดี อาทิ การไม่สูบบุหรี่ และรับประทานอาหารที่มีประโยชน์ สามารถลดอัตราเสี่ยงต่อ stroke และ
ปัญหาความเสื่อมของกระบวนการคิดได้ 
 
โรคหลอดเลือดเล็ก Small Vessel disease 
Multi-inpha Dementia เป็นชื่อเรียกเก่า ของ Vascular Dementia 
ปกติจะเห็นได้จาก MRI เท่านั้น เนื่องจากเส้นเล็กและอยู่ลึกเข้าไปในสมอง 
โรคนี้มักพบว่าเป็นพันธุกรรม และเริ่มเจอในผู้ป่วยอายุน้อยๆ 
ได้แก่โรค Cerebral Autosomal Dominant Arteriopathy with Subcortical Infarcts and 
Leucoencephalopathy หรือ CADASIL ซึ่งพบในอายุน้อยกว่า Vascular Dementia มาก 
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อาการ Transient Ischaemic Attack (TIA) 
เป็น Temporary Effect  เป็นความผิดปกติทางระบบประสาทที่เกิดขึ้นในระยะเวลาสั้นๆ (น้อยกว่า 24 ชั่วโมง) 
บางครั้งใช้อธิบายปัญหาจากเส้นเลือดเล็กๆ เมื่อสังเกตเห็นอาการมักให้คนไข้รีบหยุดยา Aspirin เนื่องจากยานี้จะท า
ให้เลือดไหลไปทั่วสมอง จึงให้หยุดยาเพ่ือลดอัตราเสี่ยงการเกิด stroke 
โดยปกติแล้วหากเกิดขึ้นน้อยกว่า 24 ชั่วโมง จะถือว่าเป็นสัญญาณเตือน ของ Stroke แต่หากว่ามีอาการเกิดขึ้นนาน
กว่า 24 ชั่วโมง จะถือว่าเป็น Stroke 
 
Stroke ที่พบมักมีลักษณะ 

 Haemorrhage Stroke หรือภาวะเส้นเลือดในสมองแตก  โดยมักพบ 10-15 %  อาการแรกเริ่มท่ีพบมักเป็น
ภาวะหมดสติ กล้ามเนื้อที่คอตึงเกร็ง และอาเจียน 

 Occlusion / blockage หรอืเกิดการตีบตันของเส้นเลือดแดงในสมอง โดยมักพบมากถึง 58 - 90 % ส าหรับ
อาการนั้นขึ้นอยู่กับบริเวณของสมองที่เส้นเลือดนั้นๆ ไปถึง  

ปัจจัยเสี่ยงของ Stroke 
 อายุ (มากกว่า 60 ปี) 
 มีปัญหาด้านโรคหัวใจ 
 มี อาการ TIA's  
 มีภาวะ Hypertension 
 มีภาวะโรคเบาหวาน 
 ส าหรับผู้อายุน้อยกว่า 60 ปี การสูบบุหรี่จัด ถือว่าเป็นปัจจัยเสี่ยง 

อาการของ Stroke 
 ปัญหาด้านการเคลื่อนไหว มักเป็นครึ่งซีก 
 หากมี stroke ในสมองซีกซ้าย  มักพบปัญหาทางการใช้ภาษาเช่น aphasia หรือปัญหาการเคลื่อนไหวของ

ร่างกายซีกขวา    
 หากมี stroke ในสมองซีกขวา มักพบปัญหาด้านการมองเห็นรับรู้ (perceptual deficits) หรือปัญหาการ

เคลื่อนไหวซีกซ้าย 
ในการบ าบัดรักษาหลังเกิดภาวะ Stroke 

 หลายครั้งเป็นการผ่าตัดเพ่ือขจัดส่วนที่มีการตีบตันของเส้นเลือด 
 ลดภาวะ hypertension 
 การช่วยเหลือโดยการท า Transcranial Magnetic Stimulation 
 ภายในหนึ่งปีหลังจากเกิด stroke เป็นช่วงเวลาการฟ้ืนฟู 

การบ าบัดฟ้ืนฟูผู้ป่วย Stroke  ส่วนใหญ่เป็นการฟื้นฟูด้านร่างกาย เป็นหลัก 
ส าหรับการฟ้ืนฟูด้าน cognitive ยังเป็นอะไรที่ใหม่ในระบบฟ้ืนฟู  

 การฟ้ืนฟูที่ได้ผลดีคือในด้านการใช้ภาษา (speech therapy) และการฝึกสังเกตุรับรู้ (perceptual) 
 ส าหรับด้านการจ า และ executive function ท าได้จ ากัดมาก แต่ก็พอท าได้ 

 Internal approach เป็นการฝึกตรงๆ 
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 External approach เป็นการใช้เครื่องมือ / ระบบ มาช่วย 
 
การช่วยเหลือแนวอ่ืนๆ อาทิ การใช้อุปกรณ์คอมพิวเตอร์  ผู้สูงอายุสามารถใช้เครื่องมือหรืออุปกรณ์คอมพิวเตอร์ได้
มากกว่าที่เราคิด  นอกจากนี้ควรส่งเสริมด้านกิจกรรมสันทนาการซึ่งเป็นสิ่งที่ช่วยได้อย่างมาก 
 
โรคทางอารมณ์หลังการเกิดภาวะหลอดเลือดสมอง (Mood Disorder after Stroke) 

 พบได้บ่อย และมีความสัมพันธ์กับระดับการรู้ตัวของผู้ป่วย (insight) 
 ปัญหาทางอารมณ์มีผลกระทบมากต่อการมีกิจกรรมประจ าวัน ดังนั้นหากเราสามารถรักษาปัญหาทางอารมณ์

เหล่านี้ได้ ผู้ป่วยจะสามารถท ากิจกรรมประจ าวันได้ดีขึ้นด้วย 
 ยาบ าบัด  มักใช้กลุ่ม Noetrypline โดยพบว่ามักเป็นตัวเลือกท่ีใช้ได้ผลกับกลุ่มปัญหาทางอารมณ์หลัง 

stroke 
 
 
Mild Cognitive Impairment (MCI) 
แรกเริ่มเดิมที MCI ถูกมองว่าเป็น อาการแรกเริ่มของโรคสมองเสื่อม โดยเฉพาะ Alzheimer's   แต่การศึกษาวิจัย
มากมายในภายหลังท าให้เรารู้ว่า ผู้ป่วยไม่ใช่ทุกรายที่มีอาการ MCI จะพัฒนาไปเป็น Dementia   
MCI กับปัญหาในชีวิตประจ าวัน 
ปัญหาไม่ได้รุนแรงเท่ากับกลุ่ม Alzheimer's  ดังนั้น ในการทดสอบเชิงประสาทจิตวิทยา performance จะตกอยู่
ระหว่าง  1 – 2 Standard Deviation (SD) แม้จะดูเกือบปกติ เพราะไม่ต่ ามาก แต่จริงๆแล้วมันไม่ปกติ  กรณีนี้
สามารถชี้บ่งถึงสิ่งส าคัญบางอย่าง และสามารรถบ่งบอกลักษณะเชิงพยาธิสภาพได้ 
โอกาสที่ MCI จะกลายเป็น Dementia 

 ปัจจัยด้านอายุ  หากมี MCI ขณะอายุมากๆแล้ว โอกาสจะเกิดเป็น Dementia ก็สูง 
 ถ้ามีปัญหาด้านความจ ามาก โอกาสก็เป็น Dementia ก็สูงขึ้นด้วย 
 มีประวัติปัญหาน้ าตาลในเลือด เช่น โรคเบาหวาน ชนิด 2 (diabetes type II) 

จากงานวิจัย การใช้ยาบ าบัด ผู้ป่วย MCI พบว่า ประสิทธิภาพของยาบ าบัดต่อการเพ่ิมความสามารถด้าน cognitive 
พอมีอยู่บ้าง แต่ไม่มากนัก 
เนื่องจากเราไม่สามารถหาสาเหตุได้ชัดเจน ดังนั้นมันจึงยากในการหาทางรักษา 
 
 
Parkinson's Disease 
อีกโรคที่เกี่ยวข้องกับปัจจัยด้านอายุ   โรค นี้ปกติจะเกี่ยวข้องกับปัญหาทาง motor เช่น อาการสั่น Tremors และ
การเคลื่อนไหวช้า  แต่ในช่วงหลายทศวรรษที่ผ่านมาท าให้เราเห็นว่า ปัญหาด้าน neuropsychiatric ร่วมกับปัญหา
ด้าน cognitive เป็นปัจจัยส าคัญของโรคนี้ 
Parkinson's เป็นโรคที่มีการด าเนินโรคและเปลี่ยนแปลงโรคเร็ว  มีอุบัติการณ์ เพียง 1 % ในคนอายุมากกว่า 60 ปี 
สาเหตุหลัก มาจากการสูญเสีย dopaminergic neurons บริเวณ substancia nigra ที่อยู่ตรงกลางสมองลึกลงไป 
โดยแม้ว่าบริเวณดังกล่าวจะอยู่ส่วนลึกแต่มันก็มีส่วนเชื่อมต่อไปยังหลายบริเวณในสมองส่วนหน้า ที่ดูแลเรื่องของ 
อารมณ์ และพฤติกรรม 
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อาการหลักของ Parkinson's 
 ปัญหาด้านการเคลื่อนไหว (อาการสั่น และการเคลื่อนไหวที่เชื่องช้า) 
 ปัญหาด้านการรู้คิด Cognitive problems โดยเฉพาะด้าน mental shifting ซึ่งมักพบในการทดสอบ trail 

making 
 ปัญหาอาการทางจิตเวช อาทิ อารมณ์ซึมเศร้า(depression) อารมณ์เพิกเฉยเหินห่าง(apathy) ปัญหาการ

ควบคุมImpulse  และการมองเห็นที่ผิดแปลกไป (visual hallucinations) 
อาการซึมเศร้าในผู้ป่วย Parkinson's 
พบ 20-40 % ในกลุ่มผู้ป่วย   การประเมินจะท าได้ยากเนื่องจากอาการมักคล้ายกับโรคอื่นๆ  แบบประเมิน 
Hamilton depression rating scale อาจน ามาใช้ได้ เนื่องจากมีคะแนนของกลุ่มตัวอย่างที่เป็น Parkinson's 
นอกจากนี้ยังพบปัญหาการนอน เนื่องจากอาการซึมเศร้าหรือปัญหาด้านการเคลื่อนไหวก็ได้  ปกติแล้วคนเราเวลา
นอนจะมีการพลิกตัวไปมา แต่ผู้ป่วย Parkinson's จะพลิกตัวไม่ได้ จึงรบกวนการนอนหลับ 
เวลาประเมินโดยใช้ rating scale ต่างๆ ต้องดูเรื่องของ cut off score ให้ดี ว่ามใีนกลุ่มตัวอย่างท่ีต้องการหรือไม่ 
และผู้ประเมินอาจถามค าถามเกี่ยวกับอารมณ์โดยตรง เนื่องจากบางรายสีหน้าดูเศร้า แต่พอคุยแล้วพบว่าไม่ได้เศร้า  
Apathy ในผู้ป่วย Parkinson's  พบ 16-42 % ของกลุ่มผู้ป่วย Parkinson's โดยมักพบร่วมกับ อาการซึมเศร้า 
 
ปัญหาด้าน Impulse control ในผู้ป่วย Parkinson's 
พบ 14 % ในกลุ่มผู้ป่วย แม้จะเป็นอัตราที่ไม่มากเท่า depression  แต่ก็ไม่น้อย จึงไม่ควรละเลย 
ผลจากความผิดปกติด้าน  Impulse control  อาจท าให้เกิดปัญหาเรื่อง Pathological Gambling, Compulsive 
Sexual behavior, Compulsive buying or eating 
กรณี compulsive sexual behavior นั้นเป็นการอยากมีซ้ าๆ บ่อยๆ แต่ถ้ามีความแปลกมาเก่ียวข้อง อาจไม่ใช่
ปัญหาจาก Parkinson's  อาจเป็นเหตุมาจากอย่างอ่ืน 
Visual Hallucinations ในผู้ป่วย Parkinson's พบ 20-40 % ของกลุ่มผู้ป่วย  โดยอุบัติการณ์การเกิดจะสูงขึ้นเมื่อ
ผู้ป่วยมายุมากขึ้น 
 
Cognition ในผู้ป่วย Parkinson's 
พบว่า 20 % ของผู้ป่วยจะถูกวินิจฉัยว่ามี mild cognitive impairments ในเรื่องการจ า และ executive functions   
ยิ่งพบสัญญาณแรกของการเกิดโรคในอายุมากเท่าไหร่ โอกาสเกิด cognitive deficits ก็มากข้ึน 
และหากยิ่งอาการด้านประสาทจิตวิทยายิ่งเห็นได้ชัดเจนเท่าไหร่ โอกาสเกิด Dementia ก็ยิ่งมาก 
พบว่า 24-31 % ของผู้ป่วย Parkinson's จะพัฒนาไปเป็น Dementia ด้วย 
นอกจากนี้ยังพบว่า ความสามารถด้านการจ าอาจประเมินยาก หากตั้งค าถามโดยคาดหวังค าตอบแบบทันทีทันใด 
ผู้ป่วยจะท าได้ไม่ดี ดังนั้นควรให้เวลาผู้ป่วยส าหรับการประมวลผลเพ่ิม 
เนื่องจากผู้ป่วยกลุ่มนี้มีกระบวนการเรียบเรียงและประมวลผลข้อมูลที่ช้า (slow processing speed) 
นอกจากนี้ยังมีข้อจ ากัดทางด้านการใช้ภาษา(language)  โจทย์การคิดค านวณ(arithmetic)  การแก้ปัญหา(problem 
solving)  และ mental shifting 
 
การแยกความแตกต่าง ระหว่าง Parkinson's Disease กับ  Dementia with Lewy Bodies  ท าได้ยาก 
เนื่องจากมีอาการหลายอย่างที่คล้ายกัน  และมีการเปลี่ยนแปลงของอาการ ขึ้นๆ ลงๆ เหมือนกัน 
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แต่ในการตรวจทางสมอง ต าแหน่งของ cell ที่มีปัญหา จะแตกต่างกัน 
 
การรักษา Parkinson's 
หลักๆ จะเป็นการใช้ยาบ าบัด พวก Levodopa  จะพบได้บ่อย หรือ กลุ่ม noredopamine  
การรักษาด้วยยาอาจท าให้เกิดผลข้างเคียง (side effect) เป็นอาการทางประสาทจิตวิทยาได้ กรณีที่ระดับ 
dopamine สูงเกินไป 
ทางเลือกวิธีการรักษาแบบใหม่ หรือ Deep Brain Stimulation ซึ่งมีท้ังผลดีและผลเสีย 
อย่างไรก็ตามปัจจุบัน ได้มีการศึกษาและพัฒนาหาแนวทางการบ าบัดรักษาใหม่ๆ มาอยู่เรื่อยๆ อาทิ การหาสิ่งทดแทน
เซลล์สมอง ซึ่งอยู่ระหว่างการศึกษาวิจัย 
ส าหรับผู้ป่วยแล้ว  ข้อจ ากัดด้าน cognitive function เป็นปัญหาใหญ่ส าหรับพวกเขามากกว่าปัญหาด้านการ
เคลื่อนไหว เนื่องจากผู้ป่วยรู้สึกว่า ปัญหาด้าน cognition มีมากพอๆ กับปัญหาทางการเคลื่อนไหว แต่ปัญหาด้าน 
cognition ไม่ได้รับการรักษา  มีแต่การบ าบัดทางการเคลื่อนไหวแต่เพียงอย่างเดียว 
 
การบ าบัดด้านจิตประสาทวิทยา Neuropsychological Treatment ส าหรับผู้ป่วย Parkinson's 

 การฝึกด้าน cognitive function เป็นการฝึกฝนใช้ความสามารถนั้นๆ ซ้ าๆ ซ้ าไปซ้ ามา โดยหวังว่ามันจะ
กลับมาดีข้ึนได้ 

 การฝึกด้านทักษะ ซึ่งต้องเวลาและความอดทนพยายามมาก 
 การฝึกด้าน strategy หรือแนวทางการแก้ปัญหาต่างๆ จะคล้ายกับการฝึกทักษะ โดยจะช่วยให้ผู้ป่วยอยู่ได้

ด้วยตนเองมากข้ึน 
การฝึกการแก้ปัญหา จะช่วยให้ผู้ป่วยมองหาทางเลือกที่หลากหลายที่พอท าได้ อันจะได้ผลลัพธ์เหมือนกันหรือ
ใกล้เคียงกับท่ีต้องการ   การฝึกแบบนี้มีผลลัพธ์ที่ดี แต่มีข้อจ ากัดอยู่ที่ค่าใช้จ่ายที่สูง 

 การฝึกทักษะเหล่านี้ จะสามารถช่วยสร้างเสริมทักษะที่กลัวว่าจะเสียไปได้ด้วย 
 ในการฝึกฝน ควรมีการคาดหวังผลลัพธ์ (positive effect) ไม่อย่างนั้นแล้วก็ไม่มีประโยชน์ที่จะฝึก 

 
Deep Brain Stimulation  : การรักษาที่ให้ทุกขลาภ 
การรักษาแบบนี้เริ่มเปิดตัวในปี ค.ศ.1987 เพ่ือใช้บ าบัดอาการสั่น (tremors) ใน Parkinson's โดยเฉพาะ 
ต่อมาในปัจจุบันถูกน ามาใช้รักษาอาการทางจิตประสาทวิทยาหลากหลาย ตลอดจนอาการ impulsive ด้วย 
ผลลัพธ์ที่ได้จากการรักษาแบบนี้กระทบสมองบริเวณกว้าง ไม่ใช่แค่บริเวณท่ีท าการกระตุ้นเท่านั้น 
ในการรักษาต้องมีการผ่ากระโหลกผู้ป่วยและสอดเข็มยาวๆ เข้าไปจนถึงบริเวณส่วนกลาง ของสมอง หรือที่เรียกว่า 
Nucleus subthalamicus แล้วท าการปล่อย electrode หรือคลื่นไฟฟ้า  โดยก่อนท าการผ่าตัดต้องมีการท า MRI 
อย่างละเอียดเพ่ือหาต าแหน่งที่ชัดเจนของบริเวณเล็กๆ ดังกล่าว ขณะท าการสอดเข็มยาวลงไปก็ต้องมีการใช้เหล็ก
เจาะเป็นโครงเพ่ือยึดกะโหลกไว้ เพื่อให้เข็มไปตรงต าแหน่ง 
การรักษาแบบนี้ได้ผลลัพธ์ที่ดีก็จริง แต่ขณะที่น าเข็มแทงเข้าไปนั้น ก็ได้ท าลายสมองส่วนอ่ืนๆด้วยเช่นกัน แม้ดูเผินๆ 
จะเห็นว่ามี side effect ไม่มาก แต่ในความจริงแล้ว มีผลข้างเคียงท่ีมากมาย และทุกอย่างไม่สามารถเปลี่ยนแปลงได้
อีกหลังท าการรักษาไป 
อาจารย์ Bianca เล่า ตัวอย่างเคสผู้ป่วย Parkinson's ชายรายหนึ่งที่รับการรักษาด้วย Deep Brain Stimulation 
รายหนึ่ง โดยผู้ป่วยรายนี้แพทย์ใช้ยา Levodapa บ าบัด จนไม่สามารถจะสร้างการเปลี่ยนแปลงอะไรได้อีก และทีม
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แพทย์ก็วางแผนท าการรักษาแบบ Deep Brain Stimulation  
ก่อนท าการรักษา ผู้ป่วยมีอาการปัญหา motor movement มากจนไม่สามารถขับรถยนต์ได้เลย โดยผู้ป่วยรู้สึกแย่
กับภาวะไร้ความสามารถนี้ 
ภายหลังการรักษา ผู้ป่วยมีการเคลื่อนไหวที่ดีขึ้นชัดเจน และสามารถขับรถได้ ทีมแพทย์สรุปว่าได้รับผลการรักษาดี 
ต่อมาภรรยาของผู้ป่วยมาให้ข้อมูลว่า ผู้ป่วยมีลักษณะ insecure มากขึ้นอย่างมาก และไม่กล้าออกไปไหนหากไม่มี
ภรรยาไปด้วย ผู้ป่วยมีลักษณะ dependent ภรรยาอย่างมาก childish ภรรยามองว่าสามีไม่เคยเป็นอย่างนี้มาก่อน 
เหมือนเป็นคนละคนกับสามีของเธอ  โดยภรรยามองว่าการรักษาดังกล่าวนี้ไม่ได้ประโยชน์ แม้มันจะดีและมี
ผลการรักษาที่ดี แต่ผลข้างเคียงเป็นอะไรที่ไม่สามารถแก้ไขได้ (cannot undo) เลย 
 
Neuropsychological Assessment 
ในการประเมินด้านจิตประสาทวิทยา ผู้ท าควรมีทัศนคติที่ดีในการตรวจประเมิน ไม่ใช่ท าไปวันๆ หรือสักแต่ท า 
เนื่องจากเป็นงานที่มีความยุ่งยากซับซ้อน ดังนั้นควรมีความสนุกกับงาน จะได้มีการพัฒนาการท างานด้วย 
นอกจากนี้ ควรมีความยืดหยุ่นในการท างาน ความอยากรู้อยากเห็น การมีมุมมองใหม่ๆ และที่ส าคัญคือ ควรมี 
Empathy กับผู้ป่วย 
อาจารย์ยกตัวอย่าง เคสผู้ป่วยรายหนึ่ง ขณะที่นักจิตวิทยาคลินิกมือใหม่ท าการทดสอบด้วยการวาดรูปนาฬิกา ผู้ป่วย
พยายามอย่างมาก อย่างเต็มที่แต่ก็ท าไม่ได้ ยังไงก็วาดรูปนาฬิกาไม่ได้ นักจิตฯ ท่านนั้นเห็นดังกล่าวจึงกล่าวว่า “ไม่
เป็นไรนะ ที่ท าไม่ได้” หลังจากนั้นผู้ป่วยรู้สึกแย่มากและร้องไห้ออกมา 
นักจิตฯ ดังกล่าวมีความสงสัยจึงมาปรึกษากับอาจารย์ Bianca เนื่องจากสงสัยว่าท าไมแค่วาดนาฬิกาไม่ได้ก็ต้องร้องไห้
ด้วย  อาจารย์จึงสอนว่า ส าหรับเรามันอาจจะดูเป็นเรื่องเล็กน้อย แต่ส าหรับคนไข้มันเป็นเรื่องส าคัญมาก  
 
Functional Localization เป็นสิ่งส าคัญส าหรับการวินิจฉัย 
กรณี ผู้ป่วยที่เกิด stroke บริเวณ left motor projection area มักจะแสดงอาการความผิดปกติของ Broca's 
Aphasia  
 
Neuropsychological Assessment 
มีวัตถุประสงค์เพ่ือ 

 วินิจฉัยโรค 
 วางแผนการดูแลผู้ป่วย 
 วางแผนการบ าบัดรักษา 
 ประเมินการบ าบัดรักษา 
 งานวิจัย 
 และประเด็นด้าน forensic neuropsychology 

ในการน าแบบประเมินด้าน Neuropsychological Assessment ไปใช้ เราควรได้มีโอกาสท าทดสอบกับผู้ป่วยที่มี
ความหลากหลายมากๆ เพื่อจะได้เปรียบเทียบผลได้ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง การตรวจประเมินเพื่อวินิจฉัย 
 
Neuropsychological Assessment ช่วยเราในการประเมินอะไรได้บ้าง 

 Global cognitive function ความสามารถพ้ืนฐานโดยรวม อันจะช่วยผู้ป่วยในการใช้ชีวิตประจ าวันได้ อาทิ 



Copyright @ Bianca de Gues 

 
30 

การประเมินด้วยแบบทดสอบ Wechsler Adults Intelligence Scales 
 Speed of information processing and attention 
 language function  
 Memory function  

 long-term memory, immediate sensory memory, short-term memory, working memory, 
semantic memory, declarative and nondeclarative memory 

 Spatial function  
 Executive function  

 
 
 
ในการสรุปผลขึ้นอยู่กับว่าเราจะด าเนินการต่อไปกับคนไข้อย่างไร 
เช่น ผู้ป่วย stroke สมองซีกซ้าย อันเป็นส่วนที่เกี่ยวข้องกับ language ability แต่อาจารย์มองว่า เราควรท าการ
ประเมิน major cognitive function ทุกด้าน ซึ่งแม้จะไม่เห็นอาการหรือปัญหาหรือญาติไม่ได้ให้ข้อมูล ก็ควรท าให้
ครบหมด และอย่าดูแต่ตัวเลขหรือผลที่ได้ ให้พิจารณาและให้ความส าคัญกับข้อมูลอื่นๆด้วย อาทิ ลักษณะที่ได้มาซึ่ง
คะแนนแต่ละคะแนน พฤติกรรมระหว่างการทดสอบและการสัมภาษณ์ หรือแม้แต่ทัศนคติของผู้ป่วยต่อผลงานการ
ทดสอบของตนเอง เป็นต้น 
สมมติฐานเกี่ยวกับ ระดับ premorbid functionig ในความสามารถในการตัดสินใจต่อสถานการณ์ปัจจุบัน 
ข้อมูลประวัติทางการแพทย์ มีความส าคัญ พอๆ กับข้อมูลประวัติด้านการศึกษา เชิงสังคม และการท างาน 
 
ในการ ตรวจประเมินด้าน Neuropsychological Assessment  

 ควรมีการประวัติข้อมูลทั้งทางด้านจิตเวช พัฒนาการ และประสาทวิทยา  ข้อมูลเกี่ยวกับการท างาน ผลการ
เรียน ตลอดจนประวัติรายงานการตรวจรักษาทางจิตเวชหรือทางจิตวิทยาก่อนหน้านี้ 

 ท าการตรวจประเมินด้วยเครื่องมือทางจิตวิทยาและจิตเวช เหมือนเป็นส่วนหนึ่งของการตรวจด้าน 
Neuropsychological 
 กลุ่มประเมินพยาธิสภาพทางบุคลิกภาพ เช่น MMPI, Rorschach 
 Hamilton Depression Scale, Beck Depressive Inventory 

หลายครั้งในขณะท าการตรวจประเมิน อาจมีลักษณะทางอารมณ์ของผู้ป่วยบางอย่างที่มีผลต่อการตรวจฯ ดังนั้นอาจ
น า symptom checklist มาใช้ช่วยด้วย 

 Global assessment of functioning 
 การติดตามผล และควรมีการประเมินซ้ า เพ่ือประเมินการเปลี่ยนแปลงของอาการ ว่าดีขึ้นหรือแย่ลง  

โดยเตรียมอุปกรณ์การทดสอบที่สามารถเทียบเคียงกันได้ (parallel form)  กับแบบประเมินก่อนหน้านี้ 
เหตุผลที่ต้องมี  parallel form ก็เพ่ือลด learning effect จากการทดสอบครั้งก่อน 

 ท าการประเมินทดสอบโดยการใช้เครื่องมือมากกว่า 1 แบบทดสอบ ในการประเมินทักษะเดียวกัน ทั้งนี้เพ่ือ
ตรวจสอบความถูกต้องและเชื่อถือได้ของผลที่ได้รับ 

 ประเมินโอกาสและความเป็นไปได้ของ learning effect ที่อาจเกิดขึ้นกับ  parallel test ด้วย เนื่องจาก
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แม้ว่าเนื้อหาในแบบทดสอบจะต่างกัน แต่แนวทางหรือวิธีการทดสอบยังคล้ายเดิม เช่น recall word กรณีนี้ 
ผู้ป่วยอาจรู้ล่วงหน้าแล้วว่าจะต้องจ าค าเหล่านี้ไว้ เนื่องจากนักจิตฯ จะกลับมาถามอีกครั้ง 

 ประเมิน อิทธิพลของสมาธิและความตั้งใจของผู้ป่วย (attention and concentration) 
เนื่องจากผลของ  attention and concentration สามารถส่งผลต่อการทดสอบอ่ืนๆด้วย 
ดังนั้นหากมีปัญหาด้าน  attention มาก  อาจเลื่อนการทดสอบออกไปก่อนจนกว่าจะสามารถท าการทดสอบ
ได้ 

 ควรรอบคอบและให้ความส าคัญกับการแปลผล  สิ่งที่เป็นพ้ืนฐานส าคัญคือ clinical observation ซึ่งมี
น้ าหนักมากกว่าผลที่ได้จากการทดสอบเสียอีก  ดังนั้น Clinical Judgment จึงเป็นปัจจัยที่ส าคัญมาก ซึ่งมา
จากประสบการณ์ของผู้ท าการทดสอบ หากนักจิตฯที่ท าการท าสอบมีประสบการณ์น้อย ต้องพิจารณาข้อมูล
ทางวิจัยและข้อมูลทางสถิติให้มาก 

 
สิ่งส าคัญในการประเมินการเปลี่ยนแปลงทางจิตประสาทวิทยา (neuropsychological changes) 

 ผู้ป่วยมักไม่สามารถที่จะยอมรับธรรมชาติของการเปลี่ยนแปลงได้ 
ผู้ป่วยอาจไม่มี insight ต่อการเปลี่ยนแปลง จึงไม่เข้าใจ และไม่ท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงได้ 
ในฐานะที่เป็นนักจิตวิทยาคลินิก เราควรให้ข้อมูลแต่ผู้ป่วย เพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยสามารถจัดการกับการเปลี่ยนแปลงและ
ช่วยให้เกิดการเปลี่ยนแปลงได้ 
การให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยและญาติที่ดีและเหมาะสม จะสามารถลดความกังวลของผู้ป่วยและญาติลงได้มาก 
ดังนั้นควรมีการเตรียมการบอกดีๆ และผู้ที่ท าการตรวจประเมินควรเป็นผู้บอกเอง เพ่ือจะได้สื่อสารได้อย่างถูกต้อง 
 
แบบทดสอบที่ดี 

 ควรมีคู่มือการใช้งานที่ชัดเจนและมีมาตรฐาน 
 ควรถูกต้องและมีความน่าเชื่อถือ (valid & reliable) โดยเราต้องรู้ก่อนว่าเราจะท าการวัดอะไรหรือประเมิน

สิ่งใด 
 ควรมีข้อมูลของกลุ่มตัวอย่าง หรือ normative data 

 
ตัวอย่าง 

 ADAS-COG 
 MOCA 
 WAIS-III (หากเป็น WAIS-IV ก็จะยิ่งดี) 
 MMSE 
 Trail making test 
 Stroop color and words test 
 Tower of London 
 California verbal learning test 
 Spatial test (drawing) 
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ค ำเตือนที่ส ำคัญ 
 อย่ายึดติดกับแบบทดสอบเพียงแบบทดสอบเดียว 
 ไม่มีแบบทดสอบใดที่วัดหรือประเมินเพียง 1 ด้าน 

เช่น แม้บางทดสอบจะมีชื่อบอกว่าเป็น memory test แต่ในความเป็นจริง ยังมี functions อีกหลายอย่างที่
จ าเป็นในการใช้ท าทดสอบนี้ ตลอดจนทักษะอื่นๆที่เก่ียวข้อง ได้แก่ ความสามารถในการได้ยิน 

 ปฏิบัติต่อผู้ป่วยอย่างเป็นปัจเจกบุคคล 
 พิจารณาเสมอในสิ่งที่ท าอยู่ 

เนื่องจากเราเป็น clinical psychologist เราได้รับการฝึกฝนทางวิชาชีพมาแล้ว (Professional trained) 
 ให้ความส าคัญกับข้อมูลทางสถิติ 
 

 
 


