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วตัถุประสงค์การเรียนรู้ ภายหลงัศึกษาบทเรียนน้ีแลว้ นกัศึกษา
จะสามารถ

• อธิบายความหมาย และความแตกต่างของภาวะเพอ้ และภาวะ
สมองเส่ือม 

• ระบุอาการ และอาการแสดงของภาวะเพอ้ และภาวะสมองเส่ือม
• ระบุวิธีการบ าบดัผูป่้วยท่ีมีภาวะเพอ้ และภาวะสมองเส่ือม
• วางแผนการใชก้ระบวนการพยาบาลในการดูแลผูท่ี้มีภาวะเพอ้ 

และภาวะสมองเส่ือม



ผู้ป่วยทีม่ีความบกพร่องทางการรู้คดิ สามารถจดัเข้าอยู่ในกลุ่มโรค
ด้านจิตเวชตาม DSM-5 ดงันี้
ความบกพร่องของระบบประสาทดา้นการนึกคิด และการรับรู้ 

(Neurocognitive Disorders) ภาวะบกพร่องท่ีจดัอยูใ่นกลุ่มน้ี ไดแ้ก่
1. ภาวะเพอ้ (Delirium)

2. ภาวะสมองเส่ือม (Major Neurocognitive Disorder/ 

Dementia) เช่น  

  - Alzheimer’s disease  - Vascular disease

– Parkinson’s disease  - Huntington’s disease

– Traumatic brain injury



ภาวะเพ้อ (Delirium)

Delirium เป็นความผดิปกติทางกายอยา่งเฉียบพลนัท่ีใชร้ะยะเวลา
สั้น ๆ 

• อาการจะมีการเปล่ียนแปลงข้ึน ๆ ลง ๆ ของระดบัความรู้สึกตวั และความใส่ใจ 

• หนา้ท่ีของการรู้คิด (Cognitive function) ลดลงอยา่งชดัเจน เช่น ความจ า 
การรับรู้วนั เวลา สถานท่ี และบุคคล การใชภ้าษาผดิปกติ ความผดิปกติในการรับรู้ 
(Perceptual abnormalities) 

• ความผดิปกติของการเคล่ือนไหว (Psychomotor disturbances) 

มีหลายสาเหตุ ไดแ้ก่ ความเจบ็ป่วย เช่น การติดเช้ือ หรือการติดสาร
เสพติด เช่น สุรา



เกณฑ์การวินิจฉัยภาวะ Delirium ตาม DSM-5 (2013) มีดังนี้

A. มีความผดิปกติดา้นการมีสมาธิ เช่น ความสามารถในการจดจ่อลดลง 
และระดบัรู้สึกตวั เช่น การรับรู้ต่อส่ิงแวดลอ้มลดลง

B. ความผดิปกติท่ีเกิดข้ึนจะอยูใ่นช่วงระยะเวลาสั้น ๆ (โดยทัว่ไปตั้งแต่
หลายชัว่โมงจนถึงสองสามวนั) การเปล่ียนแปลงของอาการจะข้ึน ๆ 
ลง ๆ ในช่วงระหวา่งวนั

  C. ความผดิปกติดา้นการรู้คิด เช่น ความจ าบกพร่องสบัสนดา้น
วนั เวลา สถานท่ี บุคคล การใชภ้าษาผดิปกติ 
ความสามารถในการก าหนดทิศทาง หรือการรับรู้



เกณฑ์การวนิิจฉัยภาวะ Delirium ตาม DSM-5 (2013)

D. อาการในขอ้ A และ C ไม่สามารถอธิบายไดจ้ากโรคอ่ืนในกลุ่ม
Neurocognitive Disorder และไม่เกิดข้ึนในส่วนของการ
ลดระดบัอยา่งรุนแรงของการต่ืนตวั เช่น ภาวะไม่รู้สึกตวั (Coma)

E. หลกัฐานจากประวติัผูป่้วย การตรวจร่างกาย หรือขอ้มูลทาง
หอ้งปฏิบติัการ พบวา่ ความผดิปกติท่ีเกิดข้ึน เป็นผลจากการ
เปล่ียนแปลงทางสรีรวิทยาท่ีมีสาเหตุจากความเจบ็ป่วยทางกาย



ระบาดวทิยา

• พบประมาณร้อยละ 10-24 ของผูป่้วยหลงัผา่ตดั ผูป่้วยสูงอาย ุและผูป่้วยใน ICU แต่
มกัไม่ไดรั้บการวนิิจฉยั

• ผูป่้วยภาวะเพอ้ร้อยละ 40-50 เสียชีวิตจากภาวะแทรกซอ้น

สาเหตุ

• สาเหตุทัว่ไปของ Delirium ท่ีพบโดยทัว่ไป คือ 

• 1. พิษจากสารเสพติด จากการไดรั้บสารเสพติดเกินขนาด หรือการขาดสารเสพติด ไดแ้ก่ 
แอลกอฮอล,์ ยาระงบัประสาท (Sedative), ยานอนหลบั (Hypnotics)

• 2. ยารักษาโรค เช่น Digitalis, Benzodiazepine, 

Tricyclic antidepressants, Anticholinergic



สาเหตุทัว่ไปของ Delirium (ต่อ)

3. การติดเช้ือ เช่น การติดเช้ือ
ทางเดินปัสสาวะ ติดเช้ือทางเดิน
หายใจ มาเลเรีย ภาวะโลหิตเป็นพิษ 
เป็นตน้

4. ความไม่สมดุลของน ้า และเกลือ
แร่ และความผดิปกติของ 
Metabolism 

• อายมุากข้ึน - สมองไดรั้บอนัตราย
• กระดูกหกั - ขาดการพกัผอ่นนอนหลบั
• Stroke - เครียดดา้นจิตใจ
• การนอนรักษาตวัในโรงพยาบาลระยะเวลานาน

5. ปัจจยัเส่ียง ไดแ้ก่



อาการและอาการแสดง

อาการของ Delirium แสดงไดห้ลากหลาย เพราะเป็นภาวะท่ีมีความผดิปกติ
ของการท างานสมองรวมกนั (Global brain dysfunction) มี 3 รูปแบบ คือ 

: แบบสับสนวุน่วาย (Hyperactive) 

: แบบซึม (Hypoactive) 

: อาการผสมกนัทั้งสองแบบ (Mixed type)

1. อาการน า ไดแ้ก่ กระวนกระวาย วติกกงัวล นอนไม่หลบั ฝันมาก
2. ระดบัความรู้ตวัผิดปกติ (Consciousness disturbance) 

เช่น รู้สึกตวัเลือนรางไม่ชดัเจน 
    3. มีสมาธิลดลง (Attention deficit) ไม่สามารถจดจ่อในเร่ืองใด

ไดน้าน ๆ



อาการและอาการแสดง (ต่อ)

4. เสียการรับรู้วนั เวลา สถานท่ี และบุคคล (Disorientation) เม่ืออาการรุนแรง
มาก จึงจะเสียการรับรู้บุคคล

5. วงจรการหลบัและต่ืนผิดปกติ (Sleep-wake disturbance) จะตรงขา้ม
กบัปกติ คือ นอนหลบัมากตอนกลางวนั และมีอาการสับสนวุน่วายกลางคืน

6. การรับรู้ผดิปกติ (Perceptual disturbance) แปลส่ิงเร้าผดิ(Illusion) 

7. ประสาทหลอน (Hallucination) เห็นภาพหลอน
8. อาการข้ึน ๆ ลง ๆ (Fluctuating course) มกัมีอาการมากช่วงกลางคืน หรือ

ช่วงโพลเ้พล ้(Sundown syndrome) กลางวนัจะพดูคุย
โตต้อบรู้เร่ืองดี



อาการและอาการแสดง (ต่อ)

9. ความจ าผดิปกติ โดยเฉพาะความจ าเฉพาะหนา้ และความจ าปัจจุบนั
(Immediate and Recent memory)

10. ความคิดสับสน (Disorganized thinking) แสดงโดยการพดู
ท่ีขาดความต่อเน่ือง สบัสน ไม่เป็นระบบ

11. การเคล่ือนไหวผดิปกติ (Psychomotor disturbances) 

มีการเคล่ือนไหวเพิ่มข้ึน กระสบักระส่าย กา้วร้าว เอะอะ โวยวาย 
12. อารมณ์เปล่ียนแปลงง่าย (Labile affect) และรวดเร็วตามส่ิง

กระตุน้ทั้งภายนอกและภายใน



: อาการของผูป่้วย Delirium จะดีข้ึนภายใน 10-12 วนั ถา้
หากไดรั้บการแกไ้ขสาเหตุ 
: ผูสู้งอาย ุอาการจะหายชา้กวา่ผูป่้วยวยัอ่ืน นบัจากวนัท่ีจ าหน่าย
ออกจากโรงพยาบาล 
: ผูป่้วยบางคนยงัคงมีอาการ Delirium อยูต่่อไปอีก 6 เดือน 
: พบวา่ร้อยละ 25 ผูป่้วย Delirium มีโอกาสเสียชีวิตได ้   

ภายใน 6 เดือน



การวนิิจฉัย

1. ซกัประวติั
2. ตรวจร่างกาย (Physical examination)

3. ตรวจสภาพจิต (Mental status examination)

4. ตรวจทางหอ้งปฏิบติัการ
5. แบบประเมินอาการดา้นพฤติกรรม และการรู้คิดส าหรับผูป่้วย 

Delirium ไดแ้ก่

- The Confusion Assessment Method (CAM)

•  - Delirium Rating Scale (DRS)-R-98

•  - Neecham Confusion Scale 



การรักษา

1. รักษาโรคทางกาย และสาเหตุท่ีมีส่วนท าใหเ้กิดภาวะ Delirium

2. การรักษาดว้ยยา
 : Haloperidol รักษาและควบคุมอาการต่าง ๆ ไดดี้ เช่น อาการ

สบัสนทั้งใน Hyperactive และ Hypoactive Delirium

ในกรณีท่ีแพ ้ Haloperidol หรือเส่ียง EPS ใหใ้ช ้
Risperidone หรือ Olanzapine



กระบวนการพยาบาลผู้ป่วยภาวะเพ้อ (Delirium) 

ขอ้วินิจฉยัการพยาบาล (Nursing Diagnosis) ผูป่้วย Delirium

ตาม NANDA Nursing Diagnosis 

1. มีภาวะสบัสน เน่ืองจากผลของยา ผลจากการนอนอยูใ่นโรงพยาบาล
นาน ติดสุรา ติดสารเสพติด การรับความรู้สึกไม่มีประสิทธิภาพหรือ
มากเกินไป การติดเช้ือ การใชย้าร่วมกนัหลายขนาน

2. ความจ าบกพร่อง เน่ืองจากภาวะเพอ้
3. การอดนอน เน่ืองจากสุขภาพการนอนหลบัไม่ดีอยา่งต่อเน่ือง

     4. เส่ียงต่อการเกิดอุบติัเหตุ: ปัจจยัเส่ียง: การเปล่ียนแปลงของ
ระดบัความรู้สึกตวั



การปฏิบัติการพยาบาล (Nursing Intervention) ผูป่้วย Delirium ตาม 
NANDA Nursing Diagnosis 

1. ส่ือสารกบัผูป่้วยดว้ยความนุ่มนวลและแสดงถึงความห่วงใย/ ดูแลความ
ปลอดภยั/ อธิบายขั้นตอนต่าง ๆ ดว้ยค าพดูง่าย ๆ 

2.ใหค้วามส าคญักบัการประเมินผลการรักษาอาการปวดอยา่งเร่งด่วน และมี
ประสิทธิภาพเพียงพอ

3.ผูป่้วยไดรั้บสารอาหารและน ้าอยา่งเพียงพอ
4. ส่งเสริมใหผู้ป่้วยมีการฟ้ืนฟูดา้นการเคล่ือนไหวของร่างกาย หลงัอาการป่วยดีข้ึน
5.หลีกเล่ียงการผกูมดัผูป่้วย: เคล่ือนยา้ยอุปกรณ์ท่ีไม่มีความจ าเป็นตอ้งใช ้เช่น 

 cuff ส าหรับวดัความดนัโลหิต สายสวนปัสสาวะ และ

  สายใหน้ ้ าเกลือ



การปฏิบัติการพยาบาล (ต่อ)

6. กระตุน้ผูป่้วยใหพ้ฒันาการออกก าลงักายแบบการใชอ้อกซิเจน

7. กระตุน้ผูป่้วยท่ีมีอายมุากใหมี้ความเช่ือวา่ การท างานจะช่วยท าใหค้วามจ าดีข้ึน

8. ประเมินเวลาในการนอนหลบั เปรียบเทียบกบัจ านวนเวลาท่ีตอ้งการในการ
พกัผอ่นนอนหลบัในแต่ละคืน

9. เฝ้าระวงัการด่ืมเคร่ืองด่ืมท่ีมีคาเฟอีนของผูป่้วย ซ่ึงอาจใชเ้พื่อกระตุน้ใหน้อน
 หลบัพกัผอ่นไม่เพียงพอ

 10.ประเมินการพลดัตกหกลม้หกลม้เป็นรายวนั และใหก้ารดูแลป้องกนั
   การหกลม้ท่ีอาจเกิดข้ึนอยา่งเหมาะสม



การปฏิบัติการพยาบาล (ต่อ)

11. ใหค้วามรู้แก่เจา้หนา้ท่ีใหเ้ฝ้าระวงัถึงอาการเปล่ียนแปลงของผูป่้วย 
เพื่อใหก้ารช่วยเหลืออยา่งรวดเร็ว และการฝึกฝนผูดู้แลโดยเฉพาะในการเขา้มา
ขดัขวางผูป่้วยเม่ือจ าเป็น

12. น าส่ิงท่ีคิดวา่เป็นอนัตราย เช่น ใบมีดโกน ยา ส่ิงของระเกะระกะในหอ้ง 
พื้นท่ีเปียกแฉะ และไมขี้ดไฟ

13. ประเมินภาวะความดนัโลหิตต ่าขณะเปล่ียนท่าทางเม่ือลุกข้ึน สอนวิธีการ
ลดอาการมึนงง เช่น การลุกข้ึนอยา่งชา้ ๆ การนัง่พกัหลายนาทีก่อนลุกข้ึนยนื 

การยดืเหยยีดขาหลาย ๆ คร้ังขณะนัง่ การนัง่ลงทนัทีเม่ือรู้สึกมี
อาการมึนงง และการอยูใ่นท่ีท่ีมีคนอยูด่ว้ยขณะก าลงัยนื



การประเมินผลการพยาบาล (Nursing Evaluation) ผูป่้วย
Delirium ตาม NANDA Nursing Diagnosis 

1. ไม่เกิดอุบติัเหตุ
2. แสดงพฤติกรรมในการลดความเส่ียงในการเกิดอุบติัเหตุ
3. การรับรู้วนั เวลา สถานท่ี และบุคคล
4. ต่ืนดว้ยความสดช่ืน และมีรวลาในการนอนหลบัเพียงพอ
5. สามารถบอกวิธีปฏิบติัตนท่ีท าใหมี้เวลานอนหลบัพกัผอ่นเพียงพอ

ต่อความตอ้งการ
6. สามารถบอกวิธีช่วยลดการสูญเสียความจ า

7. ตระหนกัท่ีจะพฒันาความจ าทุกวนั



ภาวะสมองเส่ือม (Dementia, Major Neurocognitive 

Disorder)

ภาวะสมองเส่ือม เป็นโรคท่ีพบไดบ่้อยในผูสู้งอาย ุ
 : เป็นอาการท่ีมีความบกพร่องของสติปัญญาอยา่งต่อเน่ือง ซ่ึงมีผลกระทบ

- ท าหนา้ท่ีของร่างกาย 
- การด าเนินชีวิตในสังคม 
- การประกอบอาชีพ 
- เป็นภาระของบุตรหลาน และผูดู้แล



เกณฑก์ารวินิจฉยัภาวะ Dementia ตาม DSM-5 (2013)

1. มีหลกัฐานซ่ึงแสดงใหเ้ห็นชดัวา่ ความสามารถดา้นสติปัญญาลดลงจากแต่
ก่อน ตั้งแต่ 1 ดา้นข้ึนไป ไดแ้ก่ ดา้นความสนใจท่ีมีลกัษณะซบัซอ้น 
ทกัษะการท างานใหส้ าเร็จ การเรียนรู้และความจ า ภาษา การรับรู้การ
เคล่ือนไหว หรือการรู้คิดดา้นสังคม โดยสาเหตุจาก
– ผูป่้วยท่ีมีการลดลงอยา่งชดัเจนของการท าหนา้ท่ีดา้นการรู้คิด และ
– มีความบกพร่องอยา่งมากในการท ากิจกรรมท่ีตอ้งใชค้วามคิด 
โดยเฉพาะมารประเมินการทดสอบท่ีไดม้าตรฐานดา้นจิตวิทยา

และระบบประสาท หรือการประเมินทางคลินิก



เกณฑก์ารวนิิจฉยัภาวะ Dementia ตาม DSM 5 (ต่อ)

2. การบกพร่องดา้นการรู้จกั ท าใหก้ารท ากิจวตัรประจ าวนั
ตอ้งมีผูดู้แลแทน  เช่น การตอ้งการผูช่้วยเหลือขณะท า
กิจกรรมท่ีมีความซบัซอ้น เช่น การช าระบิลค่าใชจ่้าย หรือ
การดูแลเร่ืองยาต่าง ๆ
การบกพร่องดา้นการรู้จกัจะไม่เกิดข้ึนในผูป่้วยท่ีมีภาวะ
เพอ้



ชนิดของ Dementia

• Alzheimer’s disease (AD)

• Vascular Dementia

• Lew Body Disease

• Parkinson’s Disease

• Huntington’s Disease

• Human Immunodeficiency Virus Dementia

• Frantotemporal Lobar Degeneration

• Creutzfeldt-Jakob Disease



Alzheimer’s disease (AD)

ในปีค.ศ. 1901 จิตแพทยช์าวเยอรมนัช่ือ 
Alois Alzheimer สงัเกตผูป่้วยอาย ุ51 ปี ท่ีแสดง

พฤติกรรมแปลก ๆ และมีความจ าบกพร่อง หลงัจากนั้นอีก 5 ปี
ต่อมาผูป่้วยเสียชีวติ ดงันั้นจึงตั้งช่ือโรควา่ Alzheimer’s 

disease ตามช่ือผูท่ี้คน้พบ
โรคน้ีมีอาการท่ีส าคญัเร่ิมแรก คือ ความจ าบกพร่อง โดยเฉพาะ 

ความจ าระยะสั้น



อาการเตือนของโรค Alzheimer’s disease 

1. ความจ าเส่ือม มีผลกระทบต่อการด าเนินกิจวตัรประจ าวนั
2. การไม่สามารถท างานท่ีคุน้เคยได้
3. มีปัญหาดา้นการใชภ้าษา
4. สบัสนดา้นเวลา และสถานท่ี
5. การตดัสินใจลดลง หรือแยล่ง
6. มีปัญหาความคิดดา้นนามธรรม

  7. วางส่ิงของผดิท่ี
8. พฤติกรรม และอารมณ์เปล่ียน
9. บุคลิกภาพเปล่ียน 10. ขาดความคิดริเร่ิม



ระบาดวิทยา

: อุบติัการณ์และความชุก จะพบมากข้ึนตามอายท่ีุเพิ่มข้ึน 
- พบร้อยละ 10 ในผูท่ี้มีอายตุั้งแต่ 65 ปีข้ึนไป 
- พบร้อยละ 50 ในผูท่ี้มีอาย ุ85 ปีข้ึนไป
- พบในเพศหญิงมากกวา่ในเพศชาย อาจเน่ืองจากผูห้ญิงมีอายยุนืนาน
กวา่ผูช้าย

: ประมาณร้อยละ 40 ของผูป่้วย Alzheimer เป็นกรรมพนัธ์ุ 
และจากการกลายพนัธ์ุของโครโมโซม 
ผูป่้วยโรค Alzheimer จากกรรมพนัธ์ุ (Familial AD: 

     FAD) จะพบในช่วงก่อนอาย ุ65 ปี



สาเหตุ

1. ปัจจยัเส่ียงท่ีมีผลมากท่ีสุด คือ อายุ
2. กรรมพนัธ์ุ (Genetic) อุบติัการณ์ของโรค Alzheimer จะมี

ความสมัพนัธ์กบั Down Syndrome (โครโมโซมคู่ท่ี 21 ผิดปกติ)

3. Oxidative stress คือ การท่ีเซลลส์มองถูกท าลาย โดย Oxygen-

free radicals

4. การเกิด Beta-amyloid plaques ซ่ึงเป็นสารเร่ิมตน้ท าให ้

  เซลประสาทตาย (Neuron death)

5. Hormones จากการศึกษาพบวา่ หญิงท่ีไดรั้บฮอร์โมนเอสโตรเจน 
 และโปรเจสติน จะเพิ่มความเส่ียงในการเกิด Dementia



สาเหตุ (ต่อ)

6. Inflammation จากการศึกษา พบวา่ การตอบสนองกระบวนการอกัเสบ
ของร่างกายจะท าใหเ้กิด Stroke ซ่ึงน าไปสู่การเกิด Beta-amyloid

อยา่งรวดเร็ว
7. Diet ท่ีอุดมดว้ยไขมนัอ่ิมตวั แป้ง น ้ าตาล ฯลฯ 
 มีการเนน้อาหารท่ีช่วยป้องกนัการเกิดโรค Alzheimer คือ อาหารเมดิเตอร์

เรเนียน (Mediterranean diet) ซ่ึงประกอบดว้ยอาหารท่ีปรุงดว้ย
- ไขมนัไม่อ่ิมตวั (Polyunsaturated fats) 

- ปลา ถัว่มีเปลือกชนิดต่าง
- ผกัตระกลู กะหล ่า (Cruciferous vegetables) 

- ผลไม ้ผกัท่ีมีใบสีเขียวเขม้





อาการและอาการแสดงของโรค Alzheimer

- ระยะเวลาก่อโรคนาน 15-20 ปี 
- มีอาการสมองเส่ือมอยา่งชดัเจน การแสดงอาการของโรคจะเป็นไปอยา่งชา้ๆ 
- เร่ิมมีอาการความจ าถดถอย ซ่ึงเกิดข้ึนจากการสะสมของสาร 
    Beta-amyloid ท่ีท าลายเซลลส์มองมาแลว้ 10-15 ปี 
- ผูป่้วยจึงมีอาการมากข้ึนเร่ือยๆ จนมีอาการสมองเส่ือมชดัเจน ท าใหก้าร

วินิจฉยัและการรักษาท าไดไ้ม่ทนัท่วงที โดยส่วนหน่ึงมาจากการเพิกเฉยคิด
วา่ผดิปกติทางความจ าเลก็นอ้ยไม่ไดเ้ป็นอาการเร่ิมตน้ของโรคสมองเส่ือม 

และเขา้ใจผดิท่ีคิดวา่โรค Alzheimer เป็นโรคท่ีเกิดในผูสู้งอาย ุไม่
สามารถป้องกนัหรือรักษาใหห้ายขาดไดแ้ละตอ้งทานยาอยา่ง
ต่อเน่ืองไปตลอดชีวิต



การสังเกตอาการโรค Alzheimer

- มีอาการหลงๆ ลืมๆ ผดิปกติ เช่น ลืมทานยาประจ าตวั ลืมปิดเตาแก๊ส 
ลืมกญุแจ ลืมปิดประตูบา้น ลืมปิดไฟ ลืมท าในส่ิงท่ีเคยท าใน
ชีวิตประจ าวนัต่าง ๆ มากข้ึน 
- มีปัญหาดา้นการเรียนรู้ ใครบอกอะไรไปแลว้ไม่จ าซ่ึงแต่ก่อนไม่เป็น   
- นึกช่ือส่ิงของไม่ออก 
- รูปแบบการนอนผดิปกติหรือเห็นภาพหลอน

   ปัจจุบนัมีการตรวจความผดิปกติของสมองดว้ยเคร่ือง PET Scan 

           (การสแกนดว้ยรังสีเพื่อตรวจหาความผดิปกติทางสมอง การ  
     ตรวจเร่ืองความจ า) ผลจากการตรวจทาง PET scan 

     สามารถยนืยนัความผดิปกติไดถู้กตอ้งไดม้ากกวา่ร้อยละ 90



อาการของผู้ที่มี Alzheimer’s disease แบ่งออกเป็น 3 ระยะ

1. ระยะเล็กน้อย (Mild Alzheimer’s disease)

- สูญเสียความสามารถทางด้านสติปัญญาแบบค่อยเป็นค่อยไป ความสามารถในการเรียนรู้สิ่ง

ใหม่ ๆ ลดลง จะสูญเสียความจ าในปัจจุบันแต่ความจ าในอดีตยังดีอยู่

- ลืมในเรื่องที่เคยท า เช่น ลืมรับประทานยาประจ าตัว ลืมปิดเตาแก๊ส ลืมกุญแจ ลืมปิดประตู

บ้าน ลืมปิดไฟ ลืมท าในสิ่งที่เคยท าในชีวิตประจ าวันต่างๆ มากขึ้น

- เฉยเมย ขาดความสนใจ (Apathy) ซึ่งเป็นปัญหาพฤติกรรมที่พบได้บ่อยและจะคงอยู่

ตลอดไป 

- มีภาวะซึมเศร้าและอารมณ์แปรปรวน

- เกิดความสับสนเมื่อเข้าไปอยู่ในสิ่งแวดล้อมที่ไม่คุ้นเคย

- บุคลิกภาพจะเปลี่ยน มีอาการหลงลืมและการตัดสินใจแย่ลง



อาการของผู้ที่มี Alzheimer’s disease (ต่อ)

2. ระยะปานกลาง (Moderate Alzheimer’s disease)

- ไม่สามารถจ าที่อยู่บ้าน และหมายเลขโทรศัพท์ได้  จ าคนหรือสิ่งของที่คุ้นเคยไม่ได้ (Agnosia) 

- มีการสูญเสียความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันและกิจกรรมต่าง ๆ (Apraxia) การดูแล

สุขอนามัยร่างกายลดลง การแต่งกายไม่เหมาะสม เช่น การใส่เสื้อผ้ากลับหน้ากลับหลัง การติด

กระดุมเสื้อไม่ถูกต้อง ค านวณเลขง่าย ๆ ไม่ได้  

- เกิดพฤติกรรมที่เป็นปัญหา เช่น ชอบออกนอกนอกบ้าน เดินไร้จุดหมาย อารมณ์จะแปรปรวน 

โกรธง่าย หวาดระแวง สูญเสียความสนใจโลกภายนอก 

- วงจรการนอนหลับแปรปรวน หากขับรถจะเกิดอันตราย 

- อาจแสดงกิริยามุ่งร้ายต่อตนเองและผู้อื่น เช่น การตี ร้องไห้คร่ าครวญ หวีดร้อง 

เริ่มมีอาการด้านจิตเวช เช่น ประสาทหลอน หลงผิดชนิดหวาดระแวง



อาการของผู้ที่มี Alzheimer’s disease (ต่อ)

3. ระยะรุนแรง (Severe Alzheimer’s disease)

- ความจ าบกพร่องทั้งระยะสั้นและะยะยาว ไม่สามารถจ าสิ่งของ และบุคคลที่คุ้นเคย

ได้ (Agnosia) บ่อยครั้งผู้ป่วยจ าทางไปห้องน้ าไม่ได้จนท าให้กลั้นปัสสาวะไม่อยู่ 

- มีแนวโน้มที่จะเกิดความไม่ปลอดภัย และเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม ร้อยละ 60

ของผู้ป่วยจะเสี่ยงต่อการสูญหาย 

- เมื่อจะเข้าสู่ระยะสุดท้ายของชีวิต ความสามารถในการพูดและการเดินจะสูญ

หายไป ไม่สามารถกลั้นปัสสาวะได้ กลืนอาหารล าบาก น้ าหนักลด นอนหลับมากขึ้น 

บ่นพึมพ า ท าเสียงฮึดฮัดไม่พอใจในช่วงระยะสุดท้าย การเสียชีวิต

ส่วนใหญ่เกิดจากการติดเชื้อ หรือการส าลัก



การวนิิจฉัย

 1. การซกัประวติั
 2. การตรวจร่างกาย 
 3. การประเมินทางระบบประสาท 
 4. การตรวจทางหอ้งปฏิบติัการ
 5. การประเมินดา้น Cognition

  6. การตรวจทาง Neuro-imaging



การรักษา 

การรักษาดว้ยยา
• กลุ่ม Cholinesterase inhibitors (ChE-Is) ใชรั้กษาโรค 

Alzheimer ระดบั Mild ถึง Moderate

• Memantine ใชรั้กษาโรค Alzheimer ระดบั Moderate

ถึง Severe

• Neuroprotective agents ไดแ้ก่ Anti-oxidant ต่าง ๆ ท่ี
มีคุณสมบติัในการลดการท าลายเซลลจ์าก Free radical ไดแ้ก่ 

วิตะมินอี



Vascular Dementia

: โรคสมองเส่ือมท่ีพบมากในผูช้าย และผูสู้งอายท่ีุมีอายมุากกวา่ 85 ปี 
 : ปัจจยัเส่ียง คือ ความดนัโลหิตสูง ไขมนัในเลือดสูง เบาหวาน 
    Atrial fibrillation และสูบบุหร่ี 

: ตรวจพบดว้ย CT scan และ MRI

: อาการ ผูป่้วยจะมีอาการ 
- บกพร่องดา้นความจ า (Impaired memory) 

- ความผดิปกติของการใชภ้าษา (Aphasia) 

- การสูญเสียทกัษะในการท ากิจกรรม (Apraxia) 

- การไม่รับรู้ในส่ิงท่ีเคยรู้มาก่อน (Agnosia)  

ผูป่้วย Alzheimer สามารถมี Vascular Dementia ได ้



ขอ้วินิจฉยัการพยาบาล (Nursing Diagnosis) ผูป่้วย Alzheimer 

ตาม NANDA Nursing Diagnosis 

1. สับสนเร้ือรัง เน่ืองจากสูญเสียหนา้ท่ีของสมองดา้นการรู้คิด
2. การปรับตวัต่อปัญหาของครอบครัว เน่ืองจากกระบวนการครอบครัวถูกรบกวน
3. ความเปราะบางของผูสู้งอาย ุเน่ืองจากมีการเปล่ียนแปลงของการรับรู้
4. ส้ินหวงั เน่ืองจากอาการทรุดลง
5. นอนไม่หลบั เน่ืองจากความบกพร่องของระบบประสาท, นอนหลบัมากในช่วง

กลางวนั
6. ความจ าบกพร่อง เน่ืองจากระบบประสาทถูกรบกวน
7. การเคล่ือนไหวของร่างกายบกพร่อง เน่ืองจากสูญเสียการท าหนา้ท่ีของระบบประสาท  

          อยา่งรุนแรง
8. ไม่สนใจตนเอง เน่ืองจากการสูญเสียการท าหนา้ท่ีดา้นการรู้คิด

     9. ไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได ้เน่ืองจากอาการทรุดลง



ขอ้วนิิจฉยัการพยาบาล (Nursing Diagnosis) (ต่อ)

10. บกพร่องในการดูแลตนเอง เน่ืองจากสูญเสียการท าหนา้ท่ีดา้นการรู้คิด ความ
บกพร่องของจิตใจ

11. แยกตวัจากสังคม เน่ืองจาก กลวัแสดงอาการของความจ าเส่ือม
12. ระเหเร่ร่อน เน่ืองจากความบกพร่องดา้นการรู้คิด ความคบัขอ้งใจ สภาพของร่างกาย
13. เส่ียงต่ออาการทอ้งผกูเร้ือรัง: ปัจจยัเส่ียง คือ การท าหนา้ท่ีดา้นการรู้คิดบกพร่อง
14. เส่ียงต่อการเกิดอุบติัเหตุ: ปัจจยัเส่ียง คือ มีความสับสน
15. เส่ียงต่อการอยูอ่ยา่งโดดเด่ียว: ปัจจยัเส่ียง คือ แยกตวัจากสังคมอยา่งเดด็ขาด
16. เส่ียงต่อความเครียดจากการยา้ยท่ีอยูใ่หม่: ปัจจยัเส่ียง คือ สุขภาพจิตบกพร่อง สุข

ภาวะแยล่ง
      17. เส่ียงต่อการท าร้ายผูอ่ื้น: ปัจจยัเส่ียง คือ ความคบัขอ้งใจ ความกลวั 

ความโกรธ การสูญเสียหนา้ท่ีของการรู้คิด



การปฏิบัติการพยาบาล (Nursing Intervention) ผูป่้วย Alzheimer 

ตาม NANDA Nursing Diagnosis

1. ผูป่้วย Alzheimer อาจมีอาการไร้อารมณ์ (apathy) วติกกงัวลและ
ซึมเศร้า ขาดการยบัย ั้งใจ (dis-inhibition) ความคร้ืนเครง (euphoria)

หลงผดิ ประสาทหลอน กระสับกระส่าย พฤติกรรมชอบพดู/ ชอบร้องเพลง ความ
กา้วร้าว; ช่วยเหลือโดยไม่ใชย้าเป็นอนัดบัแรก

2. ส่งเสริมการติดต่อส่ือสาร โดยการมีท่าทีท่ีสงบเป็นมิตร หลีกเล่ียงส่ิงท่ีท าใหไ้ขวเ้ขว 
คงไวซ่ึ้งการติดต่อส่ือสารแบบง่าย ๆ ใหต้วัเลือกท่ีชดัเจนและมีเพียงขั้นตอนเดียวไม่
ซบัซอ้น ใหเ้วลาผูป่้วยในการคิดค าพดู พดูซ ้ า ๆ ใชว้ลีเดิม ๆ ใชท่้าทางในการ
แสดงออก รวดเร็วทนัใจ ฟังดว้ยความตั้งใจและเขา้ใจขอ้ความท่ีไม่ใชค้  าพูดของ
ผูป่้วย และมีส่วนร่วมใหค้วามสนใจต่อผูป่้วย

 3. ประเมินผูป่้วยเก่ียวกบัอาการซึมเศร้า ความวติกกงัวล ความเศร้า ความ
หงุดหงิด ความกระสับกระส่าย ความไม่พอใจเก่ียวกบัร่างกาย ความเครียด 
ไม่มีสมาธิ นอนไม่หลบั ไม่อยากอาหาร ไร้อารมณ์ อารมณ์เฉยเมย ไม่มี
พฤติกรรมแสดงออก



การปฏิบัติการพยาบาล (Nursing Intervention) (ต่อ)

4. ส่งเสริมใหผู้ป่้วยออกก าลงักายเพ่ือใหน้อนหลบัพกัผอ่นง่าย
5. ประเมินผูป่้วยทุกคนเก่ียวกบัอุบติัเหตุหกลม้รายวนั และมีมาตรการป้องกนัอุบติัเหตุ

หกลม้ท่ีเหมาะสม
6. หลีกเล่ียงการผกูมดัผูป่้วย ปัจจุบนัจะไม่ใชก้ารผกูมดัผูป่้วยทั้งในโรงพยาบาลและ

สถานดูแลผูสู้งอาย ุควรตอ้งมีค าสั่งแพทยถ์า้จ าเป็นตอ้งผกูมดัผูป่้วย
7. ใหค้วามรู้ผูดู้แลผูป่้วยโดยตระหนกัถึงความเปล่ียนแปลงของอาการท่ีเกิดข้ึน วธีิการ

ช่วยเหลืออยา่งรวดเร็ว และฝึกฝนผูดู้แลโดยใชว้ธีิการเฉพาะท่ีเหมาะสมในการเขา้มา
ขดัขวางผูป่้วยเม่ือจ าเป็น

8. จดัเตียงผูป่้วยท่ีมีภาวะเส่ียงต่อการเกิดอุบติัเหตุ ใหอ้ยูใ่กลเ้คาน์เตอร์พยาบาล
     9. จดัใหผู้ป่้วยนัง่บนเกา้อ้ีท่ีมัน่คง พร้อมมีท่ีวางแขน โดยหลีกเล่ียงการใช ้

       wheelchair ยกเวน้กรณีเคล่ือนยา้ยผูป่้วยเท่านั้น



การปฏิบัติการพยาบาล (Nursing Intervention) (ต่อ)

10. ประเมินภาวะความรู้สึกโดดเด่ียวของผูป่้วย
11. ใหค้วามเคารพในความเป็นบุคคลของผูป่้วย
12. ประเมินความเบ่ียงเบนดา้นสุขภาพของผูป่้วย ซ่ึงเป็นขอ้จ ากดัต่อความสามารถใน

การมีปฏิสัมพนัธ์กบับุคคลอ่ืนลดลง
13. ใหก้ารพยาบาลผูป่้วยดว้ยความเตม็ใจ
14. สร้างความไวว้างใจและส่งเสริมการติดต่อส่ือสารระหวา่งผูป่้วยและผูดู้แล
15. ใหค้วามรู้ท่ีเหมาะสมแก่ผูป่้วยในการดูแลสุขภาพตนเอง
16. ใหผู้ป่้วยมีส่วนร่วมในการอาบน ้าดูแลความสะอาดตนเอง

17. ค านึงถึงการทรงตวัของผูป่้วย ซ่ึงเป็นปัจจยัเส่ียงในการเกิดอุบติัเหตุได้
     18. กระตุน้ผูป่้วยใหมี้กิจกรรมท าไม่อยูน่ิ่ง



การประเมินผลการพยาบาล (Nursing Evaluation) ผูป่้วยโรค
Alzheimer ตาม NANDA Nursing Diagnosis 

1. ไม่เกิดอุบติัเหตุ
2. ไม่ต่ืนบ่อยคร้ังในช่วงกลางคืน โดยนอนหลบัไดอ้ยา่งนอ้ย 4 คืนจาก

ทั้งหมด 7 คืน
3. ต่ืนดว้ยความสดช่ืน ส่วนใหญ่ไม่มีอาการอ่อนเพลียในระหวา่งวนั
4. คงสัมพนัธภาพ โดยการเปิดเผยตนเอง และมีการแสดงออกถึงความ

สมดุลระหวา่งความมีอิสระ และการพ่ึงพาดา้นอารมณ์
5. มีส่วนร่วมในการท ากิจกรรม และมีปฏิสัมพนัธ์ท่ีด าเนินต่อเน่ืองในดา้น

บวกและท่ีเก่ียวขอ้งกบัสังคม
6. ปฏิบติักิจกรรมไดเ้หมาะสมตามตอ้งการ
7. แสดงออกถึงความตอ้งการในการดูแลตนเองอยา่งต่อเน่ือง
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