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บทคัดย่อ 
 บทความวิชาการนี้มีวัตถุประสงค์ที่จะน าเสนอองค์ความรู้เพื่อเป็นแนวทางในการจัดการการดูแลผู้ป่วย
สมองเสื่อมที่มีปัญหาด้านพฤติกรรมและจิตใจให้มีประสิทธิภาพเพ่ิมมากยิ่งขึ้น ปัญหาด้านพฤติกรรมและจิตใจ
ของผู้ป่วยสมองเสื่อม เป็นกลุ่มอาการทางจิตและประสาทซึ่งอาการเหล่านี้ จะเพ่ิมมากขึ้นเรื่อย ๆ ตามระดับ
ความรุนแรงของภาวะสมองเสื่อม มีกระบวนการคิด สติปัญญาและความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน
ถดถอยลง อาการรุนแรงที่เกิดขึ้น ส่งผลให้ผู้ป่วยสมองเสื่อมอยู่ในภาวะที่ต้องพ่ึงพิงระยะยาว และเกิดภาวะ
ทุพพลภาพ การดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมที่มีปัญหาด้านพฤติกรรมและจิตใจ ถือว่าเป็นภาระที่หนักมากส าหรับ
ผู้ดูแล ซึ่งหมายถึงบุคลากรทางการแพทย์ พยาบาล ญาติ และบุคคลที่ให้การดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยที่บ้าน ส่งผล
ให้เกิดความยากล าบากในการดูแล ผู้ดูแลเกิดความตึงเครียด รู้สึกเป็นภาระ ซึ่งย่อมส่งผลต่อคุณภาพในการ
ดูแล หากผู้ดูแลมีความรู้ และความเข้าใจเกี่ยวกับ ปัจจัย อาการและอาการแสดง และการจัดการปัญหา
พฤติกรรมและจิตใจของผู้ป่วยสมองเสื่อม ย่อมส่งผลให้ผู้ดูแลมีความเข้าใจผู้ป่วยสมองเสื่อมมากขึ้น ลด
ความรู้สึกเป็นภาระ มีส่วนช่วยอย่างยิ่งในการที่จะบรรเทาปัญหาต่าง ๆ ที่เกิดข้ึน  
 

ค าส าคัญ:  ความรู้ ผู้ดูแล การจัดการ ปัญหาพฤติกรรมและจิตใจของผู้ป่วยสมองเสื่อม 
 

ABSTRACT 
 This article aims to develop knowledge of caregivers and provide guidelines for 
management for dementia patients with BPSD to be more effective. Behavioral and 
psychological symptoms of dementia (BPSD) are neuropsychiatric symptoms. BPSD will 
progressively increase with the severity of dementia, which leads to thought processes, 
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intelligence, and activities in daily living deteriorating. Due to severe symptom, dementia 
patients are in a state of long-term dependence and become disabled which leads to 
caregivers burden, which means medical personal, nurses, relatives and persons who provide 
care and assistance to patients at home, difficulty to take care, which causes caregivers 
become stressed and burdened.  When caregivers feel burdened, it affects the quality of 
care. If caregivers have knowledge and understanding about the factors, signs and symptoms, 
and management of BPSD, having a better understanding of dementia patients. it will reduce 
feelings of burden, alleviate various rising problems.  
KEYWORDS:  Knowledge, Caregiver, Management, Behavioral and psychological symptoms of 
dementia 
 

บทน า 
 ภาวะสมองเสื่อมเป็นปัญหาสุขภาพที่ส าคัญ
ของสาธารณสุขทั่วโลกพบได้บ่อยในผู้สูงอายุที่มีอายุ
มากกว่า 60 ปีขึ้นไป จากข้อมูลในปี  พ.ศ. 2566 
พบว่าผู้ป่วยสมองเสื่อมทั่วโลกมีจ านวนมากกว่า 55 
ล้านคน โดยพบสถิติผู้ป่วยสมองเสื่อมที่เกิดขึ้นใหม่
เพ่ิ มจ านวน  10 ล้ านคนในทุ ก  ๆ ปี  จากการ
คาดการณ์ในปี พ.ศ. 2573 และ 2593 เพ่ิมขึ้นเป็น 
78 ล้านคน และ 139 ล้านคน ตามล าดับ โดยกลุ่ม
ประเทศที่มีรายได้ต่ าและกลุ่มประเทศที่มีรายได้ปาน
กลางค่อนข้างต่ ามีอัตราการเกิดภาวะสมองเสื่อมมาก
ที่สุด (World Health Organization, 2023) ส าหรับ
ประเทศไทยพบความชุกของภาวะสมองเสื่อมมี
มากกว่าล้านคน และมีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้นเรื่อย ๆ 
ตามอายุที่มากขึ้น (ชลิต เชาว์วิไลย และคณะ, 2565) 
 ภาวะสมองเสื่อมเป็นภาวะที่ประสิทธิภาพ
การท างานของสมองลดลง เกิดจากความเสื่อมของ
ระบบประสาท ท าให้สมองสูญเสียหน้าที่การท างาน
ในด้านต่าง ๆ ส่งผลให้กระบวนการรู้คิด ความจ า 
การตัดสินใจบกพร่อง รวมทั้งท าให้เกิดปัญหาด้าน
พฤติกรรมและจิตใจในผู้ป่วยสมองเสื่อม (behavioral 
and psychological symptoms of dementia: 
BPSD) ซึ่งภาวะนี้พบมากกว่าร้อยละ 80 ของผู้ป่วย

สมองเสื่อม โดยในระยะเวลา 5 ปี มีผู้ป่วยสมองเสื่อม
ร้อยละ 97 ที่พัฒนาไปเป็นภาวะ BPSD อย่างน้อย 1 
อาการ ซึ่งภาวะนี้จะแสดงอาการให้เห็นในระยะกลาง
และระยะท้าย ๆ ของภาวะสมองเสื่อม มีมากมาย
หลายกลุ่มอาการ เช่น วิตกกังวล อารมณ์ดีกว่าปกติ 
อารมณ์หงุดหงิด อารมณ์ เศร้า พฤติกรรมกระวน
กระวาย ก้าวร้าว พฤติกรรมท าซ้ า ๆ อารมณ์เฉยเมย 
พฤติกรรมขาดความยับยั้งชั่งใจ อาการหลงผิด อาการ
ประสาทหลอน ปัญหาการกิน และปัญหาการนอน 
เป็นต้น (Cloak & Khalili, 2022) หากอาการเหล่านี้
มีภาวะที่รุนแรงขึ้นท าให้ผู้ป่วยสมองเสื่อมต้องอยู่ใน
ภาวะพ่ึงพิงระยะยาวเป็นภาระของผู้ดูแล (caregiver 
burden) ต้องการความช่วยเหลือจากบุคคลอ่ืน ๆ 
ส่ งผลกระทบด้านลบต่อครอบครัว ในทางด้าน
ร่างกาย จิตใจ และสังคม โดยผู้ดูแลที่ต้องดูแลผู้ป่วย
สมองเสื่อมในระยะยาวจะเกิดความเหนื่อยล้า และ
เกิดความตึงเครียด ส่งผลให้ภาวะสุขภาพแย่ลง เกิด
ความวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้า นอกจากนั้นผู้ดูแล
ต้องปรับเปลี่ยนรูปแบบการด าเนินชีวิตใช้เวลาส่วน
ใหญ่ในการดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อม ส่งผลกระทบต่อ
บทบาททางสังคมเดิม รวมทั้งเพ่ิมภาระค่าใช้จ่ายใน
การรักษาพยาบาลและการดูแลเพ่ิมมากยิ่ งขึ้น 
(Wang et al., 2022) จากที่กล่าวมาข้างต้นจะเห็นได้
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ว่า อาการ BPSD ส่งผลกระทบในหลายด้าน โดย
ผู้ดูแลซึ่ง  หมายถึง บุคลากรทางการแพทย์ พยาบาล 
และญาติหรือบุคคลที่ให้การดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยที่
บ้านเป็นบุคคลส าคัญที่มีบทบาทในการดูแลผู้ป่วย
สมองเสื่อม ในปัจจุบันการดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมเป็น
แบบประคับประคองและได้ผลจ ากัด ทั้ งนี้ อาจ
เนื่องมาจากพยาธิก าเนิดของภาวะนี้ค่อนข้างซับซ้อน
ไม่พบสาเหตุที่ชัดเจน รวมทั้งเกิดจากหลากหลาย
ปัจจัย ดังนั้นหากผู้ดูแลมีความรู้ที่ทันสมัย เกี่ยวกับ
ปัจจัย อาการและอาการแสดง และการจัดการภาวะ 
BPSD จะมีส่วนช่วยอย่างมาก ในการที่จะบรรเทา
ภาระดูแล เมื่อบุคคลมีความรู้ มีทักษะในการดูแลก็
จะช่วยลดผลกระทบด้านลบที่อาจเกิดขึ้น บทความนี้
จึงมุ่งเสนอ องค์ความรู้และการจัดการภาวะ BPSD 
เพ่ือพัฒนาองค์ความรู้และเป็นแนวทางให้ผู้ดูแล มี
การจัดการปัญหาพฤติกรรมและจิตใจของผู้ป่วย
สมองเสื่อมได้อย่างมีประสิทธิภาพ รวมทั้งใช้เป็น
ข้อมูลทางวิชาการให้แก่ผู้ที่เกี่ยวข้องและผู้ที่สนใจ
ต่อไป 
ปั จ จั ย ข อ งภ า ว ะ  BPSD ป ร ะ ก อ บ ด้ ว ย  3 
องค์ประกอบ (Schwertner, 2021;  Tible et al., 
2017) ดังนี้ 
1. ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องด้านบุคคล (Factors related 
to the person with dementia) มีดังนี้             
 1.1 แ น ว คิ ด ท า งป ร ะส าท ชี ว วิ ท ย า 
(neurobiological underpinnings) เกิ ดจากความ
ผิดปกติของการเชื่อมโยงสัญญาณประสาทในส่วนที่
ควบคุมอารมณ์ การรู้คิด กิจกรรมการเคลื่อนไหวและ
พฤติกรรม รวมทั้งมีความบกพร่องในการ     หลั่งสาร
สื่อประสาทโมโนเอมีน ซึ่งควบคุมการแสดงออกทาง
อารมณ์ สารสื่อประสาทในกลุ่มนี้ ได้แก่ เซโรโทนิน 
โดพามีน และนอร์เอพิเนฟริน โดยอาการ BPSD 
กล่าวได้ว่า อาการแสดงอารมณ์เฉยเมยเกิดจากการ
เปลี่ยนแปลงลักษณะรูปร่างและมีการลดลงของ

ปริมาตรของสมองส่วนเนื้อเยื่อสีเทา (grey-matter) 
ของเซลล์ประสาทในสมองส่วนหน้า ซึ่งท าหน้าที่
เกี่ยวกับพฤติกรรมที่ตอบสนองต่อระบบรางวัล 
(reward response) การเสริมแรงพฤติกรรมในเชิง
บวก มีความรู้สึกดีใจและพึงพอใจที่ ได้รับในสิ่งที่
ตนเองต้องการ ในส่วนของพฤติกรรมกระวนกระวาย
และก้าวร้าว เกิดจากการสูญเสียหน้าที่ของเปลือก
สมอง ส่งผลให้มีการส่งผ่านสัญญาณประสาทกระตุ้น
สารสื่อประสาทโคลิเนอร์จิก และเพ่ิมตัวรับโดพามีน 
นอกจากนั้นอารมณ์ซึมเศร้า เกิดจากความผิดปกติใน
การหลั่งสารสื่อประสาทโมโนเอมีนซึ่งมีการหลั่งน้อย
กว่าปกติส่ งผลท าให้ เกิดอารมณ์ วิตกกั งวลและ
ซึมเศร้า 
 1.2 การเจ็บป่วยแบบเฉียบพลัน (acute 
medical conditions) ผู้ป่วยสมองเสื่อมที่มีโรคทาง
กายร่วมหรือมีภาวะเจ็บป่วยแบบเฉียบพลันส่งผลให้
ผู้ป่วยเกิดความเจ็บปวดทุกข์ทรมานกระตุ้นให้เกิด
อาการทาง BPSD ได้ จากการศึกษาพบว่า ผู้สูงอายุ
สมองเสื่อมที่อาศัยอยู่ในชุมชน ร้อยละ 36 ที่มีโรค
ทางกายร่วมมีความสัมพันธ์กับอาการผิดปกติทาง
พฤติ กรรมและจิ ต ใจ อาการกระวนกระวาย 
พฤติกรรมถามซ้ า ๆ เอะอะร้องโวยวาย หลงผิด และ
เห็นภาพหลอน รวมทั้งผู้สูงอายุสมองเสื่อมที่อยู่ใน
ภาวะเจ็บปวดมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมก้าวร้าว 
ซึ่ งการจั ดการความเจ็ บปวดสามารถช่ วยลด
พฤติกรรมก้าวร้าว นอกจากนั้นผลข้างเคียงและ
ปฏิกิริยาระหว่างยาเป็นปัจจัยหนึ่งที่ก่อให้เกิดอาการ 
BPSD ได้ 
 1.3 การที่ไม่ได้รับการตอบสนองตามความ
ต้องการ (unmet needs) แนวคิดพฤติกรรมเสี่ยง
จากการขับเคลื่อนด้วยความต้องการ (need-driven 
dementia-compromised behavior model: 
NDB) ซึ่งเป็นความผิดปกติของอาการทางพฤติกรรม
และจิตใจของผู้ ป่ วยสมองเสื่ อมมีลั กษณะการ



ปีท่ี 13 ฉบับท่ี 1 มกราคม – มิถุนายน 2567 หน้า 39  

แสดงออกถึงความต้องการที่ไม่ได้รับการตอบสนอง 
ทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ หรือสังคม พบมากใน
สมองเสื่อมระยะปานกลางและระยะท้าย ผู้ป่วยสมอง
เสื่อมในระยะดังกล่าว มีความบกพร่องในระบบ
ประสาทส่วนกลาง เกิดความไม่สมดุลของกระบวน 
การเผาผลาญของสมองทั้งสองซีก การเผาผลาญ
น้ าตาลกลูโคสภายในสมองผิดปกติ ส่งผลให้มีปัญหา
ในการใช้ภาษา มีความผิดปกติในการพูด เกิดความ
ยากล าบากในการสื่ อสารและบกพร่องในการ
แสดงออกในสิ่งที่ตนเองต้องการ ส่งผลท าให้ เกิด
ความเครียดและกดดัน อาจพัฒนาไปสู่พฤติกรรมที่
ผิดปกติ เช่น การเดินหลง พฤติกรรมก้าวร้าว และ
ปัญหาในการสื่อสาร ซึ่งเกิดจากความต้องการที่ไม่ได้
รับการตอบสนอง 
 1.4 บุ คลิ กภาพเดิมและโรคทางจิตเวช  
(pre-existing personality and psychiatric 
illnesses) ลักษณะทางบุคลิกภาพเฉพาะบุคคลของ
ผู้ป่วยสมองเสื่อมเป็นปัจจัยที่ส่งเสริมให้เกิดอาการ 
BPSD โดยบุคคลที่มีพฤติกรรมสูญเสียการควบคุม
การยับยั้งชั่งใจเป็นลักษณะบุคลิกภาพที่พบบ่อย
ก่อนที่จะเกิดภาวะ BPSD นอกจากนั้นการที่มีโรค
ทางจิตเวชเดิม เช่น โรคซึมเศร้า โรคอารมณ์สองขั้ว 
ความวิตกกังวล และโรคจิตเภท รวมทั้งได้รับยารักษา
โรคจิตเวช เช่น ยาต้านซึมเศร้า ยาต้านวิตกกังวล 
และยาต้านโรคทางจิตเวช เป็นปัจจัยที่พบบ่อยในการ
เกิดภาวะ BPSD 
2. ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับผู้ดูแล (Factors related 
to care givers) บทบาทของผู้ดูแลและความเครียด
ของผู้ ดู แลมีความสัมพันธ์กับความผาสุก และ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยสมองเสื่อม จากการศึกษา
พบว่าผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อม เกิดภาวะซึมเศร้าและ
วิตกกังวลอยู่ในช่วงร้อยละ 16 ถึง ร้อยละ 45 ซึ่งอยู่
ในระดับสู งเมื่ อเปรียบเที ยบกั บผู้ ที่ ไม่ ได้ ดู แล 
นอกจากนั้นยังพบว่าการดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมที่มี

ภาวะ BPSD ยิ่งเพ่ิมความเครียดและภาวะซึมเศร้าใน
ผู้ดูแล ส่งผลให้ผู้ดูแลแสดงออกทางพฤติกรรมในทาง
ลบ เช่น ความโกรธ การสื่อสารโดยใช้น้ าเสียงที่
กระโชกต่อผู้ป่วยสมองเสื่อม สิ่งเหล่านี้เป็นปัจจัยที่
กระตุ้นให้ผู้ป่วยสมองเสื่อมที่มีภาวะ BPSD มีอาการ
ที่ย่ าแย่ลง 
3. ปั จจั ยจากการกระตุ้ น จากสิ่ งแวดล้ อม
(Environmental triggers) ผู้ป่วยสมองเสื่อมมีการ
สูญเสียความสามารถในการตอบสนองต่อการกระตุ้น
ทางสิ่งแวดล้อม เนื่องจากมีความบกพร่องในด้านของ
ความจ า และการรับรู้ รวมทั้งมีความอดทนต่ าต่อ
สภาวะเครียด อาจน าไปสู่การเกิดภาวะ BPSD จาก
การศึกษาพบว่าผู้ป่วยสมองเสื่อม ที่ถูกเร่งรัดในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน และถูกคาดหวังในการท า
กิจวัตรประจ าวันที่ เกินความสามารถของตนเอง  
มีโอกาสเกิดภาวะ BPSD ได้สูง นอกจากนั้นปัจจัย
ทางด้านสิ่งแวดล้อมยังมีอีกหลายองค์ประกอบที่เป็น
ปัจจัยกระตุ้น ได้แก่ วัตถุอุปกรณ์ที่ใช้ สิ่งของในบ้าน 
กลุ่มทางสังคม วัฒนธรรม ค่านิยมและความเชื่อ 
อาการและอาการแสดงของภาวะ BPSD  
 เป็นกลุ่มอาการทางประสาทจิตเวช ซึ่งเป็น
ชนิดอาการที่ ไม่เกี่ยวกับการรู้คิด (non-cognitive 
symptoms) แบ่งเป็น 4 กลุ่มย่อย (Cloak & Khalili, 
2022) 
 1. กลุ่ มอาการอยู่ ไม่ นิ่ ง (hyperactivity) 
ได้แก่ อาการหงุดหงิดวุ่นวาย พฤติกรรมท าซ้ า ๆ ถาม
ค าถามซ้ าๆ ขาดความยับยั้งชั่งใจ ฉุนเฉียว แปรปรวน 
มีความผิดปกติเกี่ยวกับการเคลื่อนไหว (aberrant 
motor behavior) เดินไปเดินมาแบบไร้จุดหมาย 
(wandering) อาการเบิ กบ าน ใจมากกว่ าปกติ 
(elation) 
 2. กลุ่มอาการโรคจิต (psychosis) ได้แก่ 
พฤติ กรรมการนอนหลั บผิ ดปกติ  (sleep and 
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nighttime behavior disorders) อ าก ารห ล งผิ ด 
และอาการประสาทหลอน  
 3. กลุ่ มอาการด้ านอารมณ์  (affective) 
ได้แก่ อาการซึมเศร้า (depression) และอาการวิตก
กังวล (anxiety)  
 4. ก ลุ่ ม อ าก า ร เฉ ย เม ย  (apathy) ไม่
แสดงออกซ่ึงอารมณ์ ขาดความกระตือรือร้น ความ
เฉ ย เม ย  (apathy) แ ล ะ  ค ว าม อ ย าก อ าห าร
เปลี่ยนแปลงไป (eating disorders) 
 การจัดการภาวะ BPSD หลักในการจัดการ
ภาวะ BPSD มีวัตถุประสงค์เพ่ือลดความรุนแรงของ
ปัญหาด้านพฤติกรรมและจิตใจของผู้ป่วยสมองเสื่อม 
รวมทั้งลดภาวะพ่ึงพิงและลดภาระของพยาบาล/
ผู้ดูแล ซึ่งมีทั้งแบบไม่ใช้ยาและแบบใช้ยา (Mang et 
al., 2021) ดังนี้ 
 การจัดการแบบไม่ใช้ยา เป็นการบ าบัดที่
เป็นทางเลือกแรก เนื่องจากการบ าบัดแบบใช้ยาเป็น
ปริมาณมากอาจได้รับผลข้างเคียงที่อันตรายแก่ผู้ป่วย
สมองเสื่อม มี 2 วิธี คือ การจัดการตามระยะของ
ภาวะสมองเสื่อม และการจัดการในรูปแบบอ่ืน ๆ  
 1. การจัดการภาวะ BPSD ตามระยะของ
ภาวะสมองเสื่อม ภาวะสมองเสื่อมมีระดับความ
รุนแรงทั้งหมด 3 ระยะ โดยอาการของ BPSD พบ
ม าก ใน ระย ะป าน ก ล า งแ ล ะ ระ ย ะ รุ น แ ร ง 
(Alzheimer’s Association, 2 0 2 3 ; Cloak & 
Khalili, 2022; Cognat et al., 2023; Meng et al., 
2021; Press, 2023) ดังนี้ 
 ระยะที่ 1 ภาวะสมองเสื่อมระยะเริ่มต้นหรือ
ระดับเล็กน้อย (early stage) พยาธิสภาพเริ่มจาก
สมองส่วนกลางไปยังสมองส่วนกลีบขมับด้านข้าง ใน
ระยะนี้ผู้ป่วยมีอาการเด่น คือสูญเสียความทรงจ า
และมีอาการหลงลืม ยังไม่เกิดอาการทาง พฤติกรรม 
อารมณ์ และจิตใจ บทบาทของผู้ดูแลในระยะนี้ควร
คงไว้ซึ่งประสิทธิภาพและชะลอความเสื่อมถอยของ

สมอง โดยจัดกิจกรรมพัฒนาสมองป้องกันการเกิด
ภาวะ BPSD เช่น จัดกิจกรรมเพ่ือกระตุ้นการท างาน
ของสมอง การท างานอดิเรก การเข้าสังคม และ
กิจกรรมยามว่าง ส่งเสริมการรับประทานอาหารที่
ป้องกันการเสื่อมถอยของสมอง เช่น สารอาหารต้าน
อนุมูลอิสระต่าง ๆ วิตามินซีวิตามินอี กรดโฟลิก 
วิตามินบี กรดไขมันโอเมก้า 3 และโอเมก้า 6 แนะน า
ให้ รั บประทานอาหารที่ มี ไขมั นต่ า เน้ นการ
รับประทานผักผลไม้ในปริมาณมาก และหลีกเลี่ยง
การสูบบุหรี่และดื่มแอลกอฮอล์ รวมทั้งให้มีการออก
ก าลังกายเนื่องจากการออกก าลังกายสามารถช่วย
ฟ้ืนฟูเซลล์ประสาทสมอง  
 ระยะท่ี 2 ภาวะสมองเสื่อมระยะปานกลาง 
(moderate stage) ในระยะนี้สมองจะโดนท าลาย
ลุกลามไปยังสมองส่วนต่าง ๆ โดยเฉพาะสมองส่วน
หน้า ความจ าจะเริ่มเสื่อมมากขึ้น เริ่มมีปัญหาด้าน
พฤติกรรมและอารมณ์ โดยมีลักษณะอาการและการ
จัดการ ดังนี้ 
 อารมณ์ เฉยเมย (apathy) เกิดขึ้นร้อยละ 
55-90 ของภาวะสมองเสื่อม พบมากในสมองเสื่อม
ชนิ ดที่ เกิ ดจากโรคหลอดเลื อดสมอง (vascular 
dementia) และ ชนิดเลวี่ บอดี้ (lewy body) และ
สมองส่วนกลีบหน้ าและขมับมี การเสื่ อมสภาพ 
(frontotemporal dementia) มีลักษณะอาการขาด
แรงจูงใจ ความคิดริเริ่ม และแรงผลักดัน ไร้จุดหมาย 
และมีการตอบสนองทางอารมณ์ที่ลดลง ผู้ดูแลควร
จัดกิจกรรมที่ เพ่ิมการมีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืน 
กิจกรรมกลุ่มย่อย เช่น การเล่นเกมส์ การท างานฝีมือ 
กิ จกรรมที่ กระตุ้ นประสาทสั มผั สหลายด้ าน 
(multisensory stimulation) ได้ แก่  การมองเห็ น 
การได้ยิน การสัมผัส และการเคลื่อนไหว เช่น ดนตรี
บ าบัด สุคนธบ าบัด การเต้นร า ศิลปะบ าบัด และแสง
สว่างบ าบัด เป็นต้น ผู้ดูแลควรใช้เทคนิคกระตุ้นให้
ผู้ ป่ วยสมองเสื่ อม มี ปฏิ สั มพั นธ์  และส่ งเสริม
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พฤติกรรมเชิงบวก เช่น อ่านหนังสือให้ผู้ป่วยฟัง 
พร้อมกระตุ้นให้ผู้ป่วยถามค าถามเกี่ยวกับเรื่องที่อ่าน 
เมื่อผู้ป่วยมีปฏิสัมพันธ์หรือมีการโต้ตอบควรกล่าวชื่น
ชมเพ่ือส่งเสริมพฤติกรรมเชิงบวก 
 อาการซึมเศร้า (depression) เกิดขึ้นร้อย
ละ 20 ของภาวะสมองเสื่อมพบมากในระยะเริ่มแรก 
มีอารมณ์ เศร้า (sadness) อาการไม่ยินดี ยินร้าย 
(anhedonia) ไม่สนุกหรือไม่อยากท าสิ่งที่เคยรู้สึกว่า
เคยสนุก รู้สึกขาดก าลังใจและสิ้นหวัง รู้สึกไร้คุณค่า 
พยาบาลและผู้ดูแล ควรส่งเสริมให้ผู้ป่วยสมองเสื่อม
เข้าสังคม และเข้ากิจกรรมที่มีส่วนร่วม ปรึกษา
นักจิตวิทยาเพ่ื อใช้ เทคนิ คบ าบั ดทางจิตสั งคม 
( psychotherapeutic interventions) ก า ร
ปรับเปลี่ ยนความคิดและพฤติกรรม (cognitive 
behavior therapy: CBT) ด้ วยการป รั บ เปลี่ ย น
ความคิด การเปลี่ยนแปลงกรอบความคิดและความ
เชื่อเฉพาะ ผู้บ าบัดช่วยส่งเสริมปรับเปลี่ยนความคิด
ของผู้ป่วยสมองเสื่อมให้ถูกต้องตามความเป็นจริง 
หรือให้อยู่ในโลกของความเป็นจริง (realistic) โดยท า
ให้ผู้ป่วยเข้าใจก่อนว่าความคิดของตนเองมีความ
ผิดเพ้ียนไปจากความเป็นจริงอย่างไรและประเมิน
แก้ไขให้ดีขึ้น และใช้เทคนิคการตั้งค าถามให้ผู้ป่วย
เรียนรู้ที่จะเปลี่ยนแปลงความคิดของตน หากผู้ป่วยมี
อาการซึมเศร้าในระดับรุนแรงให้ปรึกษาจิตแพทย์
 อาการวิตกกังวล (anxiety) เกิดขึ้นร้อยละ
16-35 ของภาวะสมองเสื่อม มีลักษณะอาการตื่น
ตระหนก หวาดกลัว และไม่สบายใจ ไม่สามารถอยู่ใน
ความสงบได้ กระสับกระส่าย ไม่มีสมาธิ มีพฤติกรรม
แยกตัวจากครอบครัว และเข้าสังคมลดลง ผู้ดูแลควร
ลดปัจจัยกระตุ้นที่ท าให้ เกิดอาการมากกว่าการ
ควบคุมอาการ โดยคงไว้ซึ่งกิจวัตรประจ าวัน และลด
ภาวะเครียดและความกดดันทางจิตใจ หลีกเลี่ยง
กิจกรรมบ าบัดที่กระตุ้นประสาทสัมผัสที่มากเกินไป
เพราะอาจท าให้เกิดอาการเพ่ิมข้ึนกว่าเดิม กิจกรรม

การบ าบัดที่นิยมใช้บ าบัดอาการวิตกกังวล ได้แก่ 
ดนตรีบ าบัด การบรรเลงเพลงคลาสสิก หรือเพลง
บรรเลงที่ ผู้ป่ วยสมองเสื่อมชื่นชอบ การปรึกษา
นั กจิ ตวิ ทยาเพ่ื อบ าบั ดด้ วยการแก้ ไขปั ญ หา 
(problem solving therapy: PST) ท าให้ เกิ ดการ
เปลี่ยนแปลงทางด้านความคิดและพฤติกรรม โดย
เป็นการบ าบัดที่ส่งเสริมให้ผู้ป่วยเกิดการเรียนรู้และ
ท าความเข้าใจกับปัญหา ให้มีมุมมองทางบวกต่อ
ปัญหาที่เกิดขึ้นและเชื่อว่าตนเองสามารถแก้ไขปัญหา
ได้ 
 อาการเดินหลง (wandering) เป็นอาการที่มี
ความสัมพันธ์กับอาการกระวนกระวาย การเคลื่อนที่
ซ้ าไปซ้ ามา เคลื่อนที่แบบไร้จุดหมาย ไม่รับรู้วันเวลา
สถานที่ ซึ่งเป็นสาเหตุท าให้เกิดอันตรายและพลัดตก
หกล้มในผู้ป่วยสมองเสื่อม ซึ่งการออกก าลังกายหรือ
กิจกรรมที่ส่งเสริมการเคลื่อนไหวของร่างกายสามารถ
ลดพฤติกรรมการเดินหลง นอกจากนั้นการค้นหา
สาเหตุที่ท าให้เกิดการเดินหลงแล้วรีบแก้ไขให้การ
ดูแลโดยไม่ให้ผู้ป่วยรู้สึกถูกจ ากัด หากผู้ป่วยยังแสดง
ความกระวนกระวายอยากเดินออกมาข้างนอกบ้าน
อาจพาผู้ ป่ วยออกมาเดินเล่นในบริ เวณพ้ืนที่  ๆ 
ปลอดภัย รวมทั้ งควรให้ผู้ป่วยพกโทรศัพท์ที่ ใช้
สัญญาณน าทาง (global positioning system: GPS) 
คือ ระบบการน าทางด้วย GPS หรือพกบัตรประจ าตัว 
บอกชื่อ ที่อยู่ เบอร์โทรศัพท์ และข้อมูลการเจ็บป่วย
อยู่ ในนั้ นด้ วย เพ่ื อความสะดวกแก่ ผู้ ให้ ความ
ช่วยเหลือหรือน าส่งกลับบ้านและสถานที่ดูแล 
 ระยะที่  3 ภาวะสมองเสื่อมระยะสุดท้าย
หรือระดับรุนแรง (late stage) ในระยะนี้ สมองจะ
โดนท าลายลุกลามไปยังสมองส่วนกลีบท้ายทอยและ
เกือบทั้งหมด ท าให้ผู้ป่วยสูญเสียความจ าอย่างสิ้นเชิง 
และมีปัญหาทางพฤติกรรมและอารมณ์อย่างรุนแรง 
ลักษณะอาการ BPSD ที่พบในระยะนี้  คือ อาการ
กระวนกระวายก้าวร้าว พฤติกรรมขาดความยับยั้งชั่ง
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ใจ ปัญหาด้านการนอนหลับ อาการหลงผิดและ
ประสาทหลอน โดยผู้ดูแลมีแนวทางในการจัดการ
อาการดังกล่าว ดังนี้ 
 อาการกระวนกระวายก้าวร้าว (agitation 
and aggression) เกิดขึ้นร้อยละ 60 ของผู้ป่วยสมอง
เสื่อม เช่น พูดค าหยาบ หงุดหงิดโมโหง่าย ข่มขู่ ท า
ร้ายร่างกาย ถุยน้ าลาย ดื้อรั้นต่อผู้ดูแล กระสับ  
กระส่าย หรือท าลายข้าวของ ส่วนใหญ่ มีสาเหตุมา
จากความต้องการที่ไม่ได้รับการตอบสนอง ความเบื่อ
หน่าย ความไม่สุขสบายทางร่างกายและจิตใจ และ
การถูกคุกคาม ผู้ดูแลควรลดปัจจัยกระตุ้นที่ เป็น
สาเหตุท าให้เกิดอาการ เช่น  จัดสภาพแวดล้อมที่
ผู้ป่วยคุ้นเคยและเงียบสงบ รวมทั้ง การจัดกิจกรรมที่
โน้มน้าวให้ผู้ป่วยสมองเสื่อมมีอารมณ์ที่สงบลง ดนตรี
บ าบัด การสัมผัสบ าบัด การนวดมือ การบ าบัดโดยใช้
หุ่นยนต์สัตว์เลี้ยง (pet robot intervention) เช่น 
ตุ๊กตาสุนัขเคลื่อนไหวได้ หรือถุงมือตุ๊กตา (twiddle 
pup) ส าหรับอุ่นมือ เพ่ือเป็นการกระตุ้นประสาท
สัมผัสในผู้ป่วยสมองเสื่อมที่มีมืออยู่ไม่นิ่ง (restless 
hand) 
 อ าก า ร โร ค จิ ต  (psychotic symptom) 
เกิดขึ้นร้อยละ 25 ของผู้ป่วยสมองเสื่อมมีลักษณะ
อาการหลงผิดและประสาทหลอน มักเกิดในระยะ
กลางถึงระยะท้ายของภาวะสมองเสื่อม อาการหลง
ผิดมักจะสะท้อนถึงการสูญเสียความจ าหรือการ
เปลี่ยนแปลงในการรับรู้ เช่น กล่าวหาว่าบุคคลอ่ืน
ขโมยของใช้ส่วนตัว กล่าวหาว่าคู่สมรสนอกใจ และ
การระแวงกลัวคนมาท าร้าย อาการประสาทหลอน 
การเห็นภาพหลอน หรือหูแว่ว ส่วนใหญ่เกิดในสมอง
เสื่อมชนิด lewy body พยาบาลและผู้ดูแลต้องหา
สาเหตุปัจจัยที่กระตุ้นภาวะนี้ ส่วนใหญ่เกิดจากการ
สูญเสียประสาทสัมผัสหรือการมองเห็น การถู ก
กระตุ้นจากสภาพแวดล้อมที่มากเกินไป การใช้ยาบาง
ชนิด หรือสารเสพติด ควรใช้เทคนิคเบี่ยงเบนความ

สนใจโดยการเปลี่ยนเรื่องคุยจากสิ่งที่ผู้ป่วยหมกมุ่นไป
ท ากิจกรรมที่ผู้ป่วยชอบ จะท าให้อารมณ์ดีขึ้นและลืม
สิ่งที่ตนเองหมกมุ่นไปได้ ควรส่งเสริมความม่ันใจใน
เรื่องการได้รับการดูแลและไม่ทอดทิ้งจากญาติผู้ดูแล 
นอกจากนั้นควรใช้เทคนิคฟ้ืนฟูด้านความจ า การ
ระลึกถึงความหลัง การเล่าชีวประวัติ ให้ผู้ป่วยเล่า
เรื่องราวของตนเองจากรูปภาพเก่า ๆ และอาจน า
เพลงในอดีตที่ผู้ป่วยชอบมาเปิดให้ฟังหรือชวนร้อง
เพลงเก่า ๆ เป็นต้น  
 ปั ญ หาด้ านการนอนหลั บ  (nocturnal 
disruption) ผู้ป่วยสมองเสื่อมมีการสูญเสียหน้าที่
ของสมองส่วนที่ท าหน้าที่เกี่ยวข้องกับการนอน ท าให้
ไม่สามารถรับรู้เวลากลางวันกับกลางคืน ส่งผลให้ไม่
ยอมนอนในเวลากลางคืน มีการเปลี่ยนแปลงในการ
นอนหลับ เช่น หลับๆ ตื่นๆ หรือหลับไม่ต่อเนื่อง 
อาการซันดาวน์ (sundown syndrome) เป็นอาการ
ที่เกิดในช่วงกลางคืน หรือพลบค่ า หรือช่วงที่พระ
อาทิตย์ใกล้ตกดินไปจนถึงช่วงค่ า ๆ ซึ่งเป็นช่วงเวลาที่
ผู้ป่วยสมองเสื่อมมักเกิดอาการ BPSD มากที่สุด เช่น 
มีอาการกระวนกระวาย เดินหลง ประสาทหลอน 
สับสน และไม่อยู่นิ่ง เป็นสาเหตุให้เกิดปัญหาด้านการ
นอนหลับ ผู้ดูแลควรค้นหาปัจจัยที่เป็นสาเหตุ ของ
การเปลี่ ยนแปลงวงจรการนอนหลับจัดสภาพ 
แวดล้อมส่งเสริมให้ป่วยผ่อนคลายภายในห้องนอน
ควรมีบรรยากาศที่เงียบสงบ ไม่มีเสียงรบกวนและไฟ
สลัว ไม่มีกลิ่นเหม็นต่างๆ ที่นอนควรนุ่มแห้งสะอาด 
ควรอยู่ ในอุณหภูมิที่ ไม่ ร้อนหรือเย็นจนเกินไป 
วางแผนจัดกิจกรรมที่ช่วยส่งเสริมการนอนหลับ เช่น 
การออกก าลังกายซึ่งไม่ควรท าก่อนเข้านอน 4-5 
ชั่วโมง หรืออ่านหนังสือ ฟังวิทยุ สวดมนต์ก่อนนอน 
รวมทั้งจัดตารางเวลาให้ผู้ป่วยหลับตื่นเป็นเวลา  
 พ ฤ ติ ก ร ร ม ข า ด ค ว า ม ยั บ ยั้ ง ชั่ ง ใ จ 
(disinhibited behavior) เป็นพฤติกรรมที่ไม่สามารถ
ควบคุมตนเองได้จากแรงกระตุ้นต่าง ๆ การแสดงออก
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ทางพฤติกรรมที่ไม่ถูกกาลเทศะ การแสดงความเป็น
มิ ตรมากเกิ นควร (excessive friendliness) การ
แสดงออกทางเพศและทางวาจาที่ไม่เหมาะสม เช่น 
ชอบอวดอวัยวะเพศ การพูดค าหยาบคาย หรือพูดจา
ลามกแทะโลม แนวทางการจัดการควรค้นหาปัจจัยที่
ท าให้เกิดอาการ เช่น ยารักษาโรคพาร์กินสัน อาการ
หลงผิด และประสาทหลอน ซึ่งเป็นสาเหตุส่งเสริมให้
เกิดอาการเหล่านี้  ผู้ดูแลควรหลีกเลี่ยงการต่อว่า
ผู้ป่วยด้วยค าพูดรุนแรง ควรใช้ค าพูดที่นุ่มนวล ไม่
ควรใช้เสียงดัง โต้เถียง จับมัดหรือแสดงความไม่พอใจ
เพราะยิ่งกระตุ้นให้เกิดอาการ ใช้เทคนิคการเบี่ยงเบน
ความสนใจ เช่น ชวนผู้ป่วยท ากิจกรรมงานฝีมือ การ
เล่นเกมส์ หรือดูรายการโทรทัศน์ที่ผู้ป่วยชื่นชอบ 
หากผู้ป่ วยเกิดพฤติกรรมแสดงออกทางเพศไม่
เหมาะสม ควรดูแลปกปิดให้มีความเป็นส่วนตัวไม่
เปิดเผยผู้ป่วย หลีกเลี่ยงการอนาจารต่อที่สาธารณะ 
นอกจากนั้นควรปรับเปลี่ยนปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม 
เช่น การควบคุมอุณหภูมิห้อง เพ่ือหลีกเลี่ยงความ
ร้อนสูงหรือเย็นจนเกินไป และลดเสียงที่ดังมาก ๆ ซึ่ง
อาจกระตุ้นให้ผู้ป่วยมีอาการรุนแรงมากขึ้น 
 การจัดการภาวะ BPSD ในรูปแบบอ่ืน ๆ 
(Other intervention therapy) เป็นการบ าบัดที่
ใช้เทคนิคหลายรูปแบบควบคู่กันไปซึ่งที่นิยมใช้ใน
ปัจจุบัน แบ่งเป็น 3 รูปแบบ ดังนี้  
 1. รูปแบบการบ าบัดทางประสาทสัมผัส 
(sensory-oriented therapy) จากการศึกษาโดย
การใช้การกระตุ้นประสาทสัมผัสหลายด้าน ได้แก่ 
การมองเห็น การได้ยิน การสัมผัส และการดมกลิ่น 
พบว่าหลังได้รับโปรแกรมการกระตุ้นประสาทสัมผัส
ผู้ป่วยสมองเสื่อม มีภาวะปัญหาพฤติกรรมอารมณ์ 
และจิตใจลดลงกว่าก่อนทดลอง อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ โดยการบ าบัดทางประสาทสัมผัสในปัจจุบัน 
(Tulliani et al., 2023) มีดังนี้  

 ดนตรีบ าบัด(music therapy) เสียงดนตรี
บรรเลง ช่วยในการจัดระเบียบการท างานของเซลล์
สมองให้สามารถจดจ าสิ่ งใหม่ ๆ ได้มากขึ้น โดย
เสียงดนตรีบรรเลงจะถูกส่งเป็นสัญญาณประสาทที่
เกี่ ยวกั บการได้ ยิ น ไปยั งสมองส่ วนทาลามั ส 
(thalamus) แล้ วส่ งไปยั งศูนย์ควบคุมการได้ยิน 
(auditory cortex) ซึ่งเชื่อมโยงกับสมองส่วนอ่ืน ๆ 
ช่วยกระตุ้นการเชื่อมโยงสัญญาณประสาทภายใน
เซลล์สมองมีผลต่อการพัฒนาด้านความจ า การรู้คิด 
ช่วยให้ผ่อนคลายลดอาการวิตกกังวล กระวนกระวาย 
และอารมณ์ซึมเศร้า ส่วนใหญ่เป็นเพลงบรรเลง เช่น 
เพลงบรรเลงของโมซารท์ (mozart) เพลงบรรเลงของ
ดีน มาร์ติน (dean martin) และเพลงคลาสสิกเพ่ือ
ความผ่อนคลาย (classic relaxation tunes) เป็นต้น 
ผู้ดูแลควรจัดให้ผู้ป่วยฟังสัปดาห์ละ 3 ครั้ง ครั้งละ 
30 นาที เป็นเวลา 2 สัปดาห์ จึงมีประสิทธิภาพใน
การพัฒนาสมอง (อาทิตยา สุววรรณ์ และ สุทธิศรี 
ตระกูลสิทธิโชค, 2564; Yin et al., 2023) 
 สุคนธบ าบัด (aroma therapy) การสูดดม 
น้ ามันหอมระเหย (essential oils) ที่ สกัดมาจาก 
สมุนไพร ดอกไม้ และ ต้นไม้ เช่น ดอกลาเวนเดอ์ ส้ม 
ดอกโรสแมรี่ ดอกมะลิ  ยูคาลิปตัส หรือ เปปเปอร์
มินต์  มีผลต่อระบบประสาทส่วนกลาง การรู้คิด 
อารมณ์  การรับรู้การท างานของร่างกาย และ
พฤติกรรม เมื่อสูดดมน้ ามันหอมระเหยเข้าสู่จมูก
โมเลกุลของสารเคมีจะจับกับปลายประสาทรับกลิ่น 
(olfactory bulb) ซึ่งจะส่งกระแสประสาทไปสู่สมอง 
ส่ งผลต่ อการหลั่ งสารสื่ อประสาทต่ าง ๆ เช่ น 
cholinergic, dopamine, serotonin,GABA, 
endorphin และ encephaline ช่วยให้ผู้ป่วยคลาย
ความวิตกกั งวล ช่ วยให้ การนอนหลับดีขึ้ นลด
พฤติกรรมขาดความยับยั้ งชั่ งใจ อาการกระวน
กระวาย และคลายเครียดได้ โดยการบ าบัดควรท า
ติดต่อกันทุกวัน 4 สัปดาห์ขึ้นไป (Ting et al., 2023) 
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 ก าร ใช้ แ ส งส ว่ า งบ าบั ด  (bright light 
therapy: BLT) ช่ วยกระตุ้นการท างานของเซลล์
สมองให้ดีขึ้น และฟ้ืนฟูการท าหน้าที่ของสมองด้าน
ความจ า การรู้คิด อารมณ์และพฤติกรรม ช่วยลด
ปัญหาด้านการนอนหลับในผู้ป่วยสมองเสื่อม     จาก
การทบทวนวรรณกรรมพบว่าผู้ป่วยสมองเสื่อมที่อยู่
ในกลุ่มผู้สูงอายุส่วนใหญ่มีการท างานของเส้นใย
ประสาทตา (optic nerve) และเซลล์รับแสงและภาพ
ในจอประสาทตา (retinal ganglion cell: RGC) 
เสื่อมถอยลง ซึ่งเซลล์เหล่านี้มีหน้าที่เกี่ยวกับการรับ
แสงและการเห็นภาพต่าง ๆ ท าให้การส่งข้อมูลไปยัง
สมองส่วนต่าง ๆ บกพร่อง ได้แก่ สมองส่วนทาลามัส 
ไฮโปทาลามัส และสมองส่วนกลาง รวมทั้งส่งผลให้
การเชื่อมต่อของสัญญาณประสาทในสมองผิดปกติ
ตามไปด้วย จากการศึกษาพบว่าแสงสว่างที่นิยม
น ามาใช้ในการบ าบัดภาวะสมองเสื่อม คือ แสงสีขาว
อมฟ้ า (bluish-white light) โดยใช้ อุ ปกรณ์ ช่ วย
เปล่งแสง (light emitting diode: LED) หรือใช้แสง
สว่างตอนเช้า (morning bright light) ซึ่งการบ าบัด
ควรท าวันละ 2 ชั่วโมงขึ้นไป ต่อเนื่องนาน 4 สัปดาห์ 
(Mei et al., 2023) 
 สั ต ว์ บ าบั ด  (animal assisted therapy: 
AAT) เป็นการน าสัตว์มาให้ผู้ป่วยสมองเสื่อมได้ท า
กิจกรรม เช่น การเล่น สัมผัส หรือกอด โดยการ
บ าบัดด้วยสัตว์หรือการมีปฏิสัมพันธ์กับสัตว์มีผลต่อ
การหลั่งสารสื่อประสาทที่เกี่ยวข้องกับการท างานของ
สมอง เช่น dopamine และ endorphin ช่วยให้การ
ท างานของสมองดีขึ้น ลดภาวะซึมเศร้า วิตกกังวล 
และอารมณ์ เฉยเมย จากการศึกษาพบว่าสัตว์ที่
น ามาใช้ในการบ าบัด คือ สุนัข นก แมวน้ า หรือ
ปลาโลมา เป็นต้น สัตว์ที่นิยมมากที่สุด คือ สุนัข ซึ่ง
ควรเป็นสุนัขที่เชื่อง สุขภาพแข็งแรงไม่มีโรค และ
ได้รับการฉีดวัคซีน โดยวิธีการบ าบัดท าได้โดยการให้
สัตว์เลี้ยงอยู่ในห้องท ากิจกรรม (social room) และ 

ท ากิจกรรมร่วมกับผู้ป่วยทุกวันติดต่อกันนาน 12 
สัปดาห์ (Chen et al., 2022) 
 เทคโนโลยีบ าบัด (technology-assisted 
therapy) เป็นการบูรณาการเทคโนโลยีด้านต่าง ๆ 
มาร่วมในโปรแกรมการบ าบัดรักษาผู้ป่วยสมองเสื่อม 
ผลการศึกษาจ านวน 5 การศึกษาพบว่า การน า
เทคโนโลยีบ าบัดในรูปแบบต่าง ๆ สามารถช่วยลด
กลุ่มอาการอยู่ไม่นิ่ง ปัญหาด้านการนอนหลับ ภาวะ
ซึมเศร้า และวิตกกังวลได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิต 
โดยการใช้เทคโนโลยีบ าบัดที่นิยมใช้มากในปัจจุบัน 
ได้แก่ การใช้อุปกรณ์จากคอมพิวเตอร์ (multimedia 
device) การใช้ โปรแกรมประยุ กต์ บน อุปกรณ์
เค ลื่ อ น ที่  (mobile application) ส ม า ร์ ต โฟ น 
(smartphone) หรือ แท็บเล็ต (tablet) มาใช้ในการ
เล่นเพลง การฉายภาพยนตร์ เล่นเกมส์ส่ งเสริม
ความจ า และการออกก าลังกาย โดยผู้ป่วยสมองเสื่อม
สามารถเลือกโปรแกรมจาก application ตามความ
ต้องการส าหรับผู้ เล่น นอกจากนั้ นยั งมีการน า
เทคโนโลยีมาบ าบัดภาวะ BPSD ในรูปแบบอ่ืน ๆ เช่น 
หุ่ น ยน ต์ บ าบั ด  (robot seal therapy) ก ารน า
หุ่นยนต์มาช่วยบ าบัดสภาพจิตใจของผู้ป่วย สมอง
เสื่อม โดยมีบทบาทด้านการเป็นเพ่ือน (companion) 
ผู้ ฝึ กสอน  (coach) และคู่ หู ใน การ เล่ น  (play 
partner) และการใช้หมอนดนตรี (music pillow) 
เป็นต้น (Dissanayaka et al., 2023) 
 สโนซีเล็นบ าบัด (snoezelen therapy) ใช้
เทคนิคการกระตุ้นประสาทสัมผัสหลาย ๆ ด้าน โดย
การจัดห้องเฉพาะให้แก่ผู้ป่วยสมองเสื่อม แล้วผู้ดูแล
หรือผู้บ าบัดจะควบคุมสิ่งแวดล้อมภายในห้อง ให้มี
บรรยากาศที่อบอุ่นปลอดภัย การใช้เสียงเพลงเบา ๆ 
ฟังแล้วนุ่มนวล การพูดคุยด้วยเสียงทุ้มต่ า การใช้แสง
สีที่นุ่มนวล การใช้อุปกรณ์ตกแต่งห้องที่สามารถนั่ง
หรือนอนอย่างสุขสบาย สถานที่ควรมีการการปรับ
ตกแต่งสถานที่ให้มีสีสันสวยงาม และมีความสะอาด
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อากาศถ่ายเทสะดวก จากการศึกษาพบว่าการ
ผสมผสานโดยใช้สโนซีเล็นบ าบัดร่วมกับการดูแล
ผู้ป่วยสมองเสื่อมทั่วไป ตลอดระยะเวลา 24 ชั่วโมง 
ติดต่อกัน 18 เดือน ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยสมอง
เสื่อมมีพฤติกรรมก้าวร้าว อาการหลงผิด ประสาท
หลอน และอาการซึมเศร้าลดลง (Roy et al., 2023) 
 ตั วตลกบ าบัด (clowning therapy) จาก
การศึกษาพบว่าการใช้ตัวตลกมาแสดงโชว์ ร้องเพลง 
และเต้นร า ให้ผู้ป่วยสมองเสื่อมดูครั้งละ 10 นาที 2 
ครั้งต่อสัปดาห์ ติดต่อกันนาน 12 สัปดาห์ สามารถ
ช่วยลดภาวะ BPSD ในระดับปานกลางและรุนแรง
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิต ิ(Kontos et al., 2016) 
 2. รูปแบบการบ าบัดการกระตุ้นการรู้คิด 
(cognition-oriented therapy) มีดังนี้  
 การบ าบัดโดยใช้การระลึกถึงความหลัง 
(reminiscence therapy: RCTs) เป็นการใช้เทคนิค
กระตุ้นความทรงจ าของผู้ป่วยสมองเสื่อมโดยให้ดู
ภาพเก่า ๆ ของคนในครอบครัว ใช้สิ่งของที่ส าคัญ
และมีความหมายกับตนเองในอดีต เพลงเก่า ๆ ที่ฟัง
แล้วหวนคิดถึงความหลังและเหตุการณ์ในอดีต การ
เล่าประสบการณ์เกี่ยวกับความทรงจ าในอดีตจนถึง
ปัจจุบันและอัตชีวประวัติ การระลึกถึงความหลังจะ
ช่วยกระตุ้นเซลล์สมองแบบซ้ า ๆ ท าให้เกิดความทรง
จ าแบบลักษณะซ้ า ๆ ช่วยฟ้ืนฟูสมองการท างานของ
สมองด้านการรู้คิด ความจ าทั้งระยะสั้นและระยะยาว 
และลดอาการหงุดหงิดวุ่นวาย พฤติกรรมท าซ้ า และ
อาการเดินหลง จากการศึกษาพบว่าการบ าบัดอาการ 
BPSD โดยใช้  RCTs ให้ ได้ประสิทธิภาพ ควรจัด
กิจกรรม 6-12 ครั้ง ครั้งละ 30-60 นาที 2-3 ครั้งต่อ
สัปดาห์ (Thomas and Sezgin, 2021) 
 การบ าบัดด้วยการแสดงจ าลอง (simulated 
presence therapy: SPT) เป็นการสร้างสถาณการณ์
จ าลองการบันทึกเสียงโทรศัพท์หรืออัดวีดีโอการ
สนทนาจากสมาชิกในครอบครัวเพ่ือให้ผู้ป่วยสมอง

เสื่อมมีส่วนร่วมในการสนทนา โดยผู้ดูแลสามารถ
สั งเกตพฤติกรรมในระหว่าง   การสนทนาเพ่ือ
ประเมิน จากผลการศึกษาเชิงทดลอง 3 การศึกษา
พบว่ าการบ าบั ด โดยวิ ธี  SPT  60 นาที ต่ อวั น 
ติดต่อกัน 10 วัน สามารถช่วยลดอาการกระวน
กระวายพลุ่งพล่านและอาการ ไม่อยู่นิ่ง (Abraha et 
al., 2017) 
 ก า ร ก ร ะ ตุ้ น ก า ร รู้ คิ ด  (cognitive 
stimulation) ผลของการกระตุ้นการรู้คิดสามารถ
ช่วยชะลอการเสื่อมของสมองโดยเพ่ิมจ านวนแขนง
หรือเส้นใยของเซลล์ประสาทและช่วยให้การเชื่อมต่อ
สัญญาณของเซลล์ประสาทในสมองมีมากขึ้น ช่วย
ส่งเสริมการท างานของสมองในด้านของการรู้คิด 
อารมณ์  และพฤติกรรม จากการศึกษาการจั ด
กิจกรรมการกระตุ้นการรู้คิด เช่น การเล่นเกมส์ หรือ
การท างานอดิเรก โดยใช้ระยะเวลาในการฝึกปฏิบัติ 
45 นาที  ต่อครั้ง จ านวน 2 ครั้ งต่อสัปดาห์  เป็น
ระยะเวลามากกว่า 7 สัปดาห์ โดยการจัดกิจกรรม
ควรจัดที่ห้องเดิมเวลาเดิมทุกครั้งสามารถช่วยลด
ภาวะซึมเศร้า และอารมณ์เฉยเมย (Bhowmik et al., 
2023).   
 3. รูปแบบการบ าบัดด้วยการเคลื่อนไหว 
(movement-oriented therapy) มีดังนี้ 
การบ าบัดโดยการออกก าลังกาย (exercise therapy) 
การออกก าลังกายช่วยส่งเสริมให้มีการหลั่งฮอร์โมนที่
ท าหน้าควบคุมการท างานของระบบประสาทและ
สมอง เรียกว่า brain-derived neurotrophic factor 
(BDNF)  ซึ่ง BDNF เป็นโปรตีนชนิดหนึ่งที่เป็นอาหาร
ของเซลล์ประสาท ช่วยให้มีการเชื่อมต่อสัญญาณ
ระหว่ างเซลล์ ประสาทได้ ดี  เป็ นสิ่ งส าคัญต่ อ
กระบวนการรู้คิดและความจ าทั้งระยะสั้นและระยะ
ยาว ช่วยลดภาวะ BPSD จากการศึกษาพบว่าผู้ป่วย
สมองเสื่อมที่ออกก าลังกายอย่างสม่ าเสมอท าให้
ร่างกายสร้างสาร BDNF ในปริมาณมากโดยโปรแกรม
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การออกก าลังกายที่ช่วยในการบ าบัดและฟ้ืนฟูสภาพ
สมองควรเป็นการออกก าลั งกายแบบแอโรบิ ค 
(aerobic exercise) และการออกก าลังกายที่มีแรง
ต้าน (resistance exercise) ควรมีความหนักระดับ
ปานกลาง (moderate intensity) อย่างน้อย 3 ครั้ง
ต่อสัปดาห์  ใช้เวลาครั้งละ 30 ถึง 60 นาที  อย่าง
ต่อเนื่ องนานติดต่อกัน 48 สัปดาห์  (Pahlavani, 
2023) 
 การบ าบัดด้วยกิจกรรมกลางแจ้ง (outdoor 
activity therapy) การท ากิจกรรมภายนอกบ้ าน 
ได้แก่การเดินนอกบ้านหรือเดินในสวน การออกก าลัง
กายในน้ า (aquatic exercise) ปั่นจักรยานวีลแชร์ 
(wheelchair cycling) และจัดกิจกรรมกลุ่มกลางแจ้ง 
เป็นการกระตุ้นเซลล์ประสาทสมอง ส่งเสริมการหลั่ง
สารสื่อประสาทกลุ่มแคททีโคลามีน เช่น โดพามีน 
และนอร์เอพิเนฟริน จากการศึกษาพบว่าการจัด   กิจ
กรรรมกลางแจ้ง 30 – 60 นาที  ต่อวัน 2 ครั้งต่อ
สัปดาห์  ติดต่อกันนาน 2 สัปดาห์  ถึง 12 เดือน 
สามารถลดลดภาวะซึมเศร้า วิตกกังวล และอารมณ์
เฉยเมย ได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (D' Cunha et 
al., 2020). 
 การจัดการแบบใช้ยา ในปัจจุบันการบ าบัด
ภาวะ BPSD โดยใช้ยานิยมใช้ควบคู่กับการบ าบัดโดย
ไม่ใช้ยาขึ้นอยู่กับระดับความรุนแรงของภาวะ BPSD 
(Magierski et al., 2022) กลุ่มยาที่ใช้มีดังนี้  
 1. ยากลุ่ มยั บยั้ งเอนไซม์ ที่ ท าลายสาร 
acetylcholine (cholinesterase inhibitors: ChEIs) 
ซึ่งมีประสิทธิภาพ ช่วยฟื้นฟูด้านการรู้คิด ความจ า 
และลดอาการเฉยเมย หลงผิด และประสาทหลอน 
เนื่องจากยากลุ่มนี้จึงไปออกฤทธิ์ยับยั้งเอนไซม์ที่
ท าลายสาร acetylcholine ที่บริเวณช่องรอยต่อของ
เซลล์ประสาท (synaptic cleft) และช่วยท าลายบีต้า
แอมีลอยด์ที่เป็นสาเหตุของการเกิดภาวะสมองเสื่อม
เพ่ิมการหลั่ งสารสื่อประสาท ซึ่ งยาในกลุ่มนี้ที่ มี

ประสิทธิภาพในการรักษาภาวะสมองเสื่อมระดับ
เล็ กน้ อยถึ งป าน กลาง ได้ แก่  ย า  donepezil 
(aricept), rivastigmine (exelon), galantamine 
(reminyl) ผลข้างเคียงของยา ได้แก่ ท้องเสีย คลื่นไส้ 
อาเจียน เกิดตะคริว ความดันโลหิตต่ าและนอนไม่
หลับ 
 2. ยากลุ่ มต้ านซึ มเศร้ าเอสเอสอาร์ ไอ 
selective serotonin reuptake inhibitors: SSRIs) 
ช่วยบ าบัดอาการซึมเศร้าและวิตกกังวลในผู้ป่วย 
BPSD ที่รักษาด้วยการบ าบัดแบบไม่ใช้ยาไม่ได้ผล ยา
ออกฤทธิ์เพ่ิมระดับสารสื่อประสาท serotonin ได้แก่
ย า  fluoxetine, paroxetine, fluvoxamine, 
citralopram, sertraline และ escitalopram ช่ วย
ลดอาการกระวนกระวายและ อาการหลงผิ ด 
ผลข้างเคียงของยา คือ มีผลต่อระบบทางเดินอาหาร 
น้ าหนักลดลงหรือเพ่ิมขึ้น คลื่นไส้ อาเจียน นอนไม่
หลับ เสื่อมสมรรถภาพทางเพศ และเกิดภาวะระดับ
โซเดียมในเลือดต่ า 
 3. ยากลุ่มอาการทางจิต (antipsychotic 
drug) ช่วยบ าบัดและบรรเทาอาการ BPSD ที่อาการ
ทางจิ ตรุ นแรง เช่ น  อาการก้ าวร้ าว หลงผิ ด 
กระสับกระส่าย ท าร้ายตนเองและผู้อ่ืน และประสาท
หลอน แบ่งได้เป็น 2 กลุ่มหลัก คือ ยาต้านโรคจิตเภท
กลุ่ มเก่ า ได้ แก่  ยา haloperidol, fluphenazine, 
และ chlorpromazine และ ยาต้านโรคจิตเภทกลุ่ม
ใหม่ มีกลไกการออกฤทธิ์เหมือนกับยาในกลุ่มเก่าโดย
ออกฤทธิ์ยับยั้งตัวรับโดปามีน ชนิด ดี 2 ที่บริเวณ
เซ ล ล์ ป ระส าท ห ลั ง ไซ แ น ป ส์  (postsynaptic 
dopamine D2 receptor) ข้อแตกต่างคือท าให้เกิด
ภาวะ extrapyramidal side effect (EPS) ได้น้ อย
กว่ายาในกลุ่ มเก่า ยากลุ่มนี้  ได้แก่  risperidone, 
quetiapine และ olanzapine อาการข้างเคียงที่ต้อง
เฝ้าระวังคือ ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ กล้ามเนื้อแข็ง
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เกร็ง ปวดกล้ามเนื้อ ภาวะง่วงซึม และอาการความ
ดันโลหิตต่ าเมื่อเปลี่ยนท่า 
บทสรุป 
 จากที่กล่าวมา การพัฒนาองค์ความรู้ในการ
จัดการภาวะ BPSD เป็นสิ่งส าคัญที่ช่วยให้ผู้ดูแลมี
ความเข้าใจพฤติกรรมของผู้ป่วยมากยิ่งขึ้น ส่งผลให้
เกิดการดูแลที่มีคุณภาพ โดยผู้ดูแลจ าเป็นต้องมีความ
เข้าใจเกี่ยวกับ สาเหตุและปัจจัยของภาวะ BPSD 
กลุ่มอาการและอาการแสดงของภาวะ BPSD และ
การจัดการภาวะ BPSD  ซึ่งมีทั้งแบบไม่ใช้ยาและ
แบบใช้ยา การจัดการแบบไม่ใช้ยา มี 2 วิธี คือ 1) 
การจัดการตามระยะของภาวะสมองเสื่อม ได้แก่ 
ระยะเริ่มต้น  ระยะปานกลางและระยะรุนแรง 2) 

การจัดการในรูปแบบอ่ืน ๆ ได้แก่ รูปแบบการบ าบัด
ทางประสาทสัมผัส รูปแบบการบ าบัดการกระตุ้นการ
รู้คิด และ รูปแบบการบ าบัดด้วยการเคลื่อนไหว การ
จัดการแบบใช้ยาใช้ควบคู่กับการบ าบัดโดยไม่ใช้ยา  
ข้อเสนอแนะ 
 บทความนี้ เสนอแนะให้บุคลากรทางการ
แพทย์ พยาบาล บุคคลที่ให้การดูแลช่วยเหลือผู้ป่วย
สมองเสื่อม บุคคลทั่วไป หรือผู้ที่สนใจน าองค์ความรู้
ที่ได้ไปพัฒนาต่อยอด และขยายผลท าให้เกิดการ
เปลี่ยนแปลงและพัฒนา สามารถน าไปสร้างเป็นแนว
ปฏิบัติในการจัดการปัญหาพฤติกรรมและจิตใจของ
ผู้ป่ วยสมองเสื่ อมให้ มีประสิทธิภาพให้ ดี ยิ่ งขึ้ น
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