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มีผลไมพึงประสงคจากยา
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พบแพทยในโรงพยาบาลระดับสูงขึ้น 

มีขอใดขอหนึ่ง
มีใบรายชื่อยา พรอมวิธีกิน และ
ไดใหความรูผูปวยและผูดูแล
เกี่ยวกับวิธีกินยา
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	 	 ตามที่สถาบันเวชศาสตร์สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพื่อผู้สูงอายุ	 กรมการแพทย์	 กระทรวงสาธารณสุข	 ได้ออก
มาตรฐานการบริการในคลินิกผู้สูงอายุคุณภาพ	 ซึ่งความรู้พื้นฐานที่สำาคัญประการหนึ่งในการให้บริการผู้ป่วยสูงอายุอย่างมีคุณภาพคือ 

การประเมินผู้สูงอายุแบบองค์รวม	 (comprehensive	geriatric	assessment)	 ในมาตรฐานดังกล่าวได้กำาหนดประเด็นการประเมินไว้ว่า	
นอกจากการซักประวัติตามระบบทั่วไปแล้ว	ควรมีการประเมินเฉพาะในผู้สูงอายุ	ได้แก่

	 	 1.		การซักประวัติข้อมูลส่วนบุคคล
	 	 2.	 ความสามารถในการทำากิจวัตรพื้นฐาน	 (basic	 activity	 of	 daily	 living	 -	 BADL)	 และกิจกรรมแบบซับซ้อน 

	 	 				(instrumental	activity	of	daily	living	-	IADL)
	 	 3.		ภาวะสมองเสื่อม	(dementia;	cognitive	impairment)
	 	 4.		ภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่	(incontinence)
	 	 5.		ภาวะหกล้ม	(fall)
	 	 6.		ภาวะทุโภชนาการ	(malnutrition)
	 	 7.		ภาวะซึมเศร้า	(depression)

	 	 บทความนี้จะกล่าวถึงความจำาเป็นที่ต้องมีประเด็นการประเมินสุขภาพในผู้ป่วยสูงอายุที่หลากหลายประเด็นเพิ่มเติม
ขึ้นมาจากการประเมินผู้ป่วยวัยผู้ใหญ่ทั่วไป	 ทั้งนี้เนื่องจากผู้ป่วยสูงอายุมีการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาจากความชรา	 เมื่อเกิดการเจ็บ
ป่วยจะมีลักษณะทางเวชกรรมที่แตกต่างจากผู้ป่วยที่อายุน้อยกว่า	 การมีพยาธิสภาพหลายระบบในเวลาเดียวกัน	 ซำ้าเติมด้วยการที่ต้องได้
รับยาหลายขนาน	 ทำาให้มีความเสี่ยงต่อการเกิดผลไม่พึงประสงค์จากยาได้ง่าย	 ตลอดจนปัจจัยด้านสังคมที่เปลี่ยนไปเมื่อเข้าสู่วัยเกษียณ
จากการทำางานที่ส่งผลต่อสุขภาพได้	 จึงทำาให้ผู้ป่วยสูงอายุต้องการการดูแลที่แตกต่างออกไป	 ดังเช่นคำากล่าวที่ว่า	 “อย่าดูแลผู้ป่วยเด็ก
เหมือนผู้ใหญ่ตัวเล็กๆ	ก็ไม่ควรดูแลผู้ป่วยสูงอายุเหมือนผู้ใหญ่ที่มีเพียงแค่ผมหงอก”	มีผู้พยายามคิดรวบรวมคำาช่วยจำาที่บ่งถึงลักษณะทาง
เวชกรรมที่จำาเพาะเหล่านี้ในผู้ป่วยสูงอายุไว้ว่า	“R-A-M-P-S”	โดยอักษรแต่ละตัวบ่งถึงความหมายดังต่อไปนี้
  R - Reduced body reserve	 ผู้สูงอายุมีการเปลี่ยนแปลงทั้งทางกายวิภาคและทางสรีรวิทยาเนื่องจาก 

ความชรา	ทำาให้พลังสำารองของสุขภาพลดลง
  A - Atypical presentation	 ผลจากการเปลี ่ยนแปลงทางสรีรวิทยาเนื ่องจากความชรา	 ทำาให้ผู ้ป่วย 

สูงอายุอาจมีล ักษณะทางเวชกรรมที ่ ไม ่จ ำาเพาะ อาการและอาการแสดงของผู ้ป ่วยจะไม่ตรงไปตรงมาเหมือนที ่ ได ้พบ 
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ในผู้ป่วยผู้ใหญ่ทั่วไป	ผู้ป่วยสูงอายุยังมีอาการที่ไม่จำาเพาะที่พบบ่อยที่โดยเรียกกลุ่มอาการจำาเพาะในผู้ป่วยสูงอายุว่า	geriatric	syndromes 
ผู้สูงอายุที่มีปัญหาเหล่านี้จะเกิดผลกระทบต่อสุขภาพและคุณภาพชีวิตอย่างมากโดยอาการเหล่านี้อาจเกิดจากโรคต่างๆ	 ได้มากมายหลาย
ระบบทำาให้ยากต่อการวินิจฉัยแยกโรค	ซึ่งอาจเรียกว่า	“big	I’s”	ได้แก่	
Instability	 	 	 ภาวะหกล้ม
Immobility	 	 	 การสูญเสียความสามารถในการเดิน
Incontinence	 	 	 อาการกลั้นปัสสาวะหรืออุจจาระไม่อยู่
Intellectual impairment ความสามารถทางสติปัญญาบกพร่อง	 ถ้าเป็นในระยะเฉียบพลัน	 จะบ่งถึงภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน 

	 	 	 	 (delirium)	และถ้าเป็นเรื้อรังจะบ่งถึงภาวะสมองเสื่อม	(dementia)
Iatrogenesis	 	 	 อาการใดๆ		ก็ได้		ที่เกิดขึ้นในผู้ป่วยสูงอายุเนื่องจากการขบวนการดูแลรักษาพยาบาล	เช่น	การเกิด 

	 	 	 	 ผลไม่พึงประสงค์จากยา	(adverse	drug	reaction)
Inanition	 	 	 ภาวะทุโภชนาการ

 เน่ืองจากกลุ่มอาการจำาเพาะในผู้ป่วยสูงอายุเหล่านี้จะคล้ายกับลักษณะที่พบเห็นในผู้สูงอายุท่ัวไป จึงมักถูกวินิจฉัยผิดว่าเป็น	

“โรคชรา”	 ที่ไม่สามารถแก้ไขหรือทำาอะไรได้	 จึงมักถูกละเลยการค้นหาพยาธิสภาพที่อาจแก้ไขได้โดยง่าย	 และถ้าไม่ได้รับการวินิจฉัยและ

การรักษาอย่างทันท่วงทีก็ทำาให้ผู้ป่วยมีอาการเลวลงจนพิการหรือเสียชีวิตก่อนวัยอันควร	 ดังนั้น	 ถ้าผู้ป่วยสูงอายุมีอาการเหล่านี้เกิดขึ้น

อย่างค่อนข้างฉับพลันจะต้องได้รับการประเมินสุขภาพแบบองค์รวมเพื่อหาสาเหตุของกลุ่มอาการเหล่านี้ บุคลากรทางสุขภาพไม่ควร

ให้การวินิจฉัยโรคอย่างง่ายๆ		ว่าเป็น	“โรคชรา	”

 M - Multiple pathology		ผู้ป่วยสูงอายุมักมีพยาธิสภาพหลายชนิดในหลายระบบอวัยวะในเวลาเดียวกัน

 P - Polypharmacy	 	 	 ผลจากการมีพยาธิสภาพหลายชนิดในหลายระบบอวัยวะในเวลาเดียวกัน	 ทำาให้ผู้สูงอายุมักได้รับ

ยาหลายขนานในเวลาเดียวกันด้วย	ทำาให้เกิดผลไม่พึงประสงค์จากยา	(adverse	drug	reaction)	ได้บ่อย	(อ่านเพิ่มเติมในบท	การเกิดผล

ไม่พึงประสงค์จากยาในผู้สูงอายุ)

 S - Social adversity	 	 	 หลังจากที่ผู้สูงอายุจำาเป็นต้องเกษียณอายุจากการทำางาน	 การแยกบ้านของลูกที่เติบโตขึ้น	 หริอ

จำาเป็นต้องแยกบ้านออกไปอยู่ใกล้ที่ทำางาน		หรือการออกเรือนไปตั้งครอบครัวของตนเอง		หรือการจากไปของคู่ครองของผู้สูงอายุ	ล้วนเป็น 

การเปลี่ยนแปลงทางสังคมที่สำาคัญส่งผลต่อสุขภาพโดยรวมของผู้สูงอายุได้
 

หลักการประเมินผู้ป่วยสูงอายุอย่างองค์รวม
	 จากการที่ผู้ป่วยสูงอายุมีลักษณะทางเวชกรรมที่แตกต่างจากผู้ป่วยวัยอื่นและผู้สูงอายุแต่ละคนยังมีสุขภาพพื้นฐานที่แตกต่างกัน

อย่างมากแม้จะมีอายุเท่ากัน	 (heterogeneity)	 ทำาให้การดูแลผู้ป่วยสูงอายุตามแบบที่ปฏิบัติทั่วไปในผู้ป่วยที่อายุน้อยกว่าไม่พอเพียงกับ

การดูแลรักษาให้ได้ผลอย่างมีประสิทธิภาพและปลอดภัย	ดังนั้นผู้สูงอายุและผู้ป่วยสูงอายุแต่ละคนจำาเป็นต้องได้รับการประเมินสุขภาพให้

ครบถ้วนใน	4	ด้านต่อไปนี้
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 1. การประเมินสุขภาพกาย (physical assessment)	ได้แก่	การซักประวัติและตรวจร่างกาย	ในการซักประวัตประกอบด้วย	

อาการสำาคัญ	 ประวัติปัจจุบัน	 ประวัติอดีต	 ประวัติส่วนตัวสำาหรับประวัติยาเป็นสิ่งที่บุคลากรทางสุขภาพต้องได้ข้อมูลโดยละเอียด	 เพราะ

อาจเป็นสาเหตุที่ทำาให้ผู้สูงอายุต้องมาพบแพทย์ในครั้งนี้ได้	 นอกจากนั้นยังต้องทำาการประเมินที่จำาเพาะต่อบางโรคหรือบางพยาธิสภาพที่

สำาคัญและพบบ่อยในผู้สูงอายุด้วย	เช่น	ภาวะหกล้ม	(การประเมินท่าเดิน	get-up-and-go	test	ประวัติหกล้มในอดีต)	ภาวะกลั้นปัสสาวะ

ไม่อยู่	ภาวะทุโภชนาการ	(นำ้าหนักตัว	เครื่องมือ	Mini-Nutritional	Assessment	:	MNA	สุขภาพในช่องปากและความสามารถในการบด

เคี้ยวอาหาร	 เป็นต้น)	แผลกดทับ	และอาการในกลุ่ม	“big’s	 I”	อื่นๆ	การตรวจความคมชัดของการมองเห็น	 (visual	acuity)	การได้ยิน	

ล้วนมีความสำาคัญที่ต้องได้รับการประเมินเป็นระยะด้วย

 ประวัติปัจจุบัน
 1.	หัวข้อการซักประวัติเหมือนในผู้ป่วยทั่วไป	เช่น	อาการสำาคัญ	ประวัติปัจจุบัน	 เป็นต้น	แต่ถ้าผู้ป่วยมีสติปัญญาเสื่อมถอย	เช่น	

ซึม	สับสน	ให้พยายามซักประวัติจากผู้ดูแลที่ใช้เวลาอยู่กับผู้ป่วยมากที่สุด	เพราะจะเป็นประวัติที่เชื่อถือได้มากที่สุด	อาจคิดถึงภาวะที่เรียก

ว่า	 “5D”	 คือ	 deafness	 (หูตึง)	 dysphasia	 (มีโรคทางสมองที่ทำาให้ความสามารถในการใช้ภาษาเสียไป)	 depression	 (ภาวะซึมเศร้า) 

delirium	(ภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน)		dementia	(ภาวะสมองเสื่อม)

	 2.	 ควรซักประวัติในที่ที่มีแสงสว่างเพียงพอ	 โดยไม่ฉายไฟเข้าตรงหน้าผู้ป่วยเพราะผู้ป่วยอาจมีต้อกระจก	 ทำาให้แสบตาและ 

นำ้าตาไหลได้	 ควรอยู่ในบริเวณที่เป็นส่วนตัวเพื่อลดสิ่งดึงดูดความสนใจของผู้ป่วยไปจากคำาถาม	 และลดเสียงรบกวนเพราะผู้ป่วยอาจมี

หูตึงร่วมด้วยทำาให้ได้ยินเสียงพูดไม่ชัด	 ควรตรวจด้วย	 otoscope	 เพื่อตรวจหาขี้หู	 (ear	 wax	 impaction)	 ที่อาจอุดตันการนำาเสียงจน 

สูญเสียการได้ยิน	 ซึ่งภาวะนี้แก้ไขได้ง่ายต้องคิดถึงภาวะนี้ก่อนที่จะคิดว่าผู้ป่วยหูตึงจากความชรา	 (presbycusis)	 ที่ไม่สามารถแก้ไขได ้

แพทย์ควรพูดตรงหน้าผู้ป่วยช้าๆ	 ชัดๆ	 เพื่อให้ผู้ป่วยอ่านริมฝีปากบุคลากรทางสุขภาพได้	 หรืออาจใช้วิธีเขียน	 หรือใช้เครื่องช่วยฟัง 

(hearing	aids)	ที่ผู้ป่วยอาจมีอยู่

	 3.	อาการของผู ้ป่วยมักมีหลายอย่างคาบเกี ่ยวกัน	ควรจับประเด็นอาการหลักที ่มีความสำาคัญทางคลินิกที ่นำาผู ้ป่วยมา 

โรงพยาบาล	 โดยเฉพาะอาการที่รบกวนความสามารถในการดำาเนินกิจวัตรประจำาวัน	 เช่น	 อาการที่นำาไปสู่การหกล้ม	 ไม่เดิน 

ไม่กินอาหาร	ที่เพิ่งเกิดขึ้นมาไม่นาน

	 4.	กรณีผู้ป่วยมี	motor	aphasia	ให้ใช้คำาถามประเภทที่ต้องการคำาตอบว่า	“ใช่”	หรือ	“ไม่ใช่”	เท่านั้น	ไม่ควรให้ผู้ป่วยต้องบอก

เล่าอะไรเพราะทำาไม่ได้

	 5.	 ควรให้เวลาในการซักประวัตินานกว่าผู้ป่วยทั่วไป	 เพราะผู้ป่วยมักสูญเสียความจำาระยะสั้น	 (recent	 memory)	 และควร

พยายามติดตามรายงานทางการแพทย์ที่มีอยู่เดิมของผู้ป่วยมาศึกษาร่วมด้วยเสมอ

	 6.	 เนื่องจากผู้ป่วยมักมีพยาธิสภาพหลายระบบในเวลาเดียวกัน	 จึงไม่จำาเป็นที่ทุกอาการของผู้ป่วยจะต้องอธิบายได้ด้วยการ

วินิจฉัยเพียงโรคเดียวเหมือนในผู้ป่วยที่มีอายุน้อยกว่า	แพทย์ควรพยายามคำานึงถึงทุกพยาธิสภาพที่ซ่อนเร้นอยู่ในผู้ป่วยเสมอ

	 7.	 ควรซักประวัติการมีนำ้าหนักตัวลดหรือการกินอาหารในช่วงเวลาที่เจ็บป่วย	 เพื่อช่วยประเมินภาวะโภชนาการด้วย	 หรือการใช้

เครื่องมือ	Mini-Nutritional	Assessment:	MNA
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 ประวัติอดีต
 1.		ไม่จำาเป็นต้องถามถึงการเจ็บป่วยทุกโรคในที่เกิดขึ้นในวัยเด็ก	อาจถามเพียงความเจ็บป่วยร้ายแรงที่ทำาให้ต้องเข้ารับการรักษา
ในโรงพยาบาลจนต้องขาดเรียนหรือไม่สามารถปฏิบัติงานได้ชั่วคราว	
	 2.		ต้องถามถึงโรคในอดีตที่สำาคัญได้แก่	วัณโรค	โรคในกลุ่ม	atherosclerotic	cardiovascular	disease	เช่น	ความดันเลือดสูง	
เบาหวาน	ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ	โรคหัวใจ	โรคหลอดเลือดสมอง
 ประวัติส่วนตัวและครอบครัว
	 1.	 ควรประเมินสภาวะครอบครัวและความช่วยเหลือจากคนใกล้ชิด	 เพื่อป้องกันการทิ้งผู้ป่วยไว้กับโรงพยาบาลในภายหลัง	 โดย
เฉพาะผู้สูงอายุที่อายุมากกว่า	80	ปี	อยู่คนเดียว	คู่สมรสที่เจ็บป่วยเรื้อรัง	หรือผู้ป่วยที่มีภาวะสมองเสื่อม	นอกจากการซักประวัติเกี่ยวกับผู้
ดูแลในครอบครัวแล้ว	การถามสภาพสิ่งแวดล้อมที่ผู้สูงอายุอาศัยอยู่	สภาพเศรษฐฐานะของครอบครัวก็มีความสำาคัญในการประเมินผู้ป่วย
สูงอายุ
	 2.	ประเมินความสามารถในการทำากิจวัตร	(functional	assessment)	ประโยชน์ของ	BADL	และ	IADL	คือ	เป็นตัวชี้วัดที่ดีที่บ่ง
ถึงสุขภาวะของผู้ป่วยสูงอายุ	 โดยเฉพาะกรณีที่ระดับ	 ADL	 ลดลงในระยะไม่นานมานี้	 ทำาให้คิดถึงความเจ็บป่วยในระยะแรกที่ซ่อนเร้นอยู่		
หรือใช้ติดตามระยะการดำาเนินของโรค	 ตลอดจนการวางแผนการรักษา	 การตั้งเป้าหมายในการให้กายภาพบำาบัดในผู้ป่วยที่มีความเจ็บ
ป่วยเรื้อรัง		โดยพบว่า	BADL	มีความไวในการบ่งชี้ถึงสุขภาพในผู้ป่วยสูงอายุที่ต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล	ส่วน	IADL	จะมีความไว
ในผู้ป่วยที่แผนกผู้ป่วยนอกหรือที่คลินิกผู้สูงอายุ
 ประวัติการใช้ยา
	 1.	 เนื่องจากผู้ป่วยมักมีปัญหา	polypharmacy	ซึ่งนำาไปสู่การเกิดผลไม่พึงประสงค์จากยาได้บ่อยกว่าผู้ป่วยกลุ่มอื่น	 จึงควรถาม
ประวัติการใช้ยาทุกชนิด	 รวมทั้งยาหยอดตา	 ยาทาผิวหนัง	 ยาที่ซื้อกินเอง	 เช่น	 ยาลูกกลอน	 ยาแก้หวัด	 ยาแก้ไอ	 และวิตามินต่างๆ	 ยาที่
เพื่อนให้หรือแนะนำาให้ไปซื้อกินเอง
	 2.	ให้ญาตินำายาทั้งหมดที่ผู้ป่วยกินอยู่มาให้ดูร่วมด้วยเสมอ
 ประวัติตามระบบ
	 นอกจากอาการตามระบบอวัยวะต่างๆ	แล้ว	ควรถามอาการในกลุ่ม	 geriatric	 syndromes	 ได้แก่	อาการสับสน	ความจำาเสื่อม	
หกล้ม	ไม่เดิน	ปัสสาวะราด	นอนไม่หลับ	เบื่ออาหาร	และอาการในกลุ่ม	“big’s	I”	อื่นๆ
	 ข้อควรคำานึงในการตรวจร่างกายผู้ป่วยสูงอายุ
	 1.	การตรวจสัญญาณชีพ	(vital	signs)	
	 			1.1	การวัดความดันเลือด	
  ●	 กรณีผู้ป่วยไม่เคยได้รับการวัดความดันเลือดเลยควรวัดความดันเลือดทั้งสองแขนเสมอ	 ถ้าค่าที่วัดได้ต่างกันมากกว่า	
10	/	5	มม.ปรอท	ต้องบันทึกที่บัตรผู้ป่วยนอกให้เห็นชัดเจน	เพื่อคราวต่อไปควรวัดที่แขนข้างที่ให้ค่าความดันเลือดสูงกว่า	เพราะผู้สูงอายุ
มากกว่าร้อยละ	10		จะมีความดันเลือดซิลโตลิกของแขนทั้งสองข้างต่างกันมากกว่า	10	มม.ปรอทได้
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  ●	ผู้สูงอายุที่มีชีพจรเต้นไม่สม่ำาเสมอโดยเฉพาะผู้ที่มี	atrial	ibrillation	ควรวัดหลายๆ	ครั้งเพื่อหาค่าที่ตรงกันมากที่สุด

  ●	ความดันเลือดของผู้สูงอายุมีการเปลี่ยนแปลงอย่างมากอาจถึงร้อยละ	50	ในแต่ละช่วง	เวลาของวัน	ผู้ป่วยสูงอายุมัก

มีภาวะ	white-coat	hypertension	แม้ในผู้ป่วยสูงอายุที่ได้รับการรักษาโรงพยาบาลอยู่แล้วก็พบปรากฏการณ์ของ	white-coat	effect	

ได้	 โดยระดับความดันเลือดที่วัดได้ขณะอยู่ในโรงพยาบาล	 มีค่าสูงกว่าระดับความดันเลือดที่วัดได้เมื่อผู้สูงอายุได้รับการจำาหน่ายให้ไปพัก

ฟื้นที่บ้าน	การแก้ไขปัญหาความแปรปรวนของความดันเลือดที่วัดได้ในผู้สูงอายุ	ได้แก่

	 	 	 -	ความดันเลือดที่วัดที่บ้านจะสัมพันธ์กับภาวะแทรกซ้อนต่ออวัยวะเป้าหมาย	(Target	organ	damage)	รวม

ทั้งอัตราตายได้ดีกว่าความดันเลือดที่วัดที่โรงพยาบาล	 ดังนั้นควรใช้ความดันเลือดที่วัดที่บ้านของผู้สูงอายุจะดีกว่าความดันเลือดที่วัดที่โรง

พยาบาล	เพื่อการวินิจฉัยโรคและการปรับยารักษาโรคความดันเลือดสูง

	 	 	 -	เนื่องจากความดันเลือดในผู้สูงอายุอาจลดลงได้มากพอสมควรภายใน	2	ชั่วโมงแรก	หลังรับประทานอาหาร	

(postprandial	hypotension)	การวัดความดันเลือดที่บ้านควรวัดในช่วงเวลาที่แตกต่างกัน

  ●	ควรวัดความดันเลือดทั้งในท่านั่งหรือนอน	และท่ายืน	เว้นระยะห่างราว	1	นาที	

เพื่อประเมินภาวะความดันเลือดลดลงจากการเปลี่ยนอิริยาบถ	(postural	hypotension)	ถ้าพบว่ามีความดันเลือดสูง	ขณะที่ตรวจไม่พบ	

end	organ	damage	ต้องคิดถึงภาวะ	pseudohypertension	และ	white	coat	hypertension

	 	 	 	 	 1.2	 การคลำาชีพจร	 ควรพยายามตรวจความสมำ่าเสมอของจังหวะชีพจรว่ามีแบบแผนหรือมีความสมำ่าเสมอขนาดใด	 ถ้าพบ

ว่าไม่มีแบบแผนหรือไม่มีจังหวะใดๆเลย	ให้คิดถึงภาวะ	atrial	ibrillation	ซึ่งมีความสำาคัญอย่างมากในผู้ป่วยสูงอายุ	มีความเสี่ยงต่อการ 

เกิดโรคหลอดเลือดสมองและการเกิดภาวะหัวใจวายได้ง่าย	โดยเฉพาะการให้สารนำ้าทางหลอดเลือดเร็วเกินไป	นอกจากนั้น	ยังมีผลต่อการ

วัดความดันเลือดด้วย

	 				1.3	กรณีที่อุณหภูมิทางปากน้อยกว่า	98oF	ควรวัดอุณหภูมิทางทวารหนักด้วย	เพื่อประเมินภาวะ	hypothermia	โดยเฉพาะ

ช่วงอากาศหนาว

	 				1.4	การนับอัตราการหายใจ	ควรนับให้ครบหน่ึงนาทีด้วยตนเองทุกคร้ัง	เน่ืองจากผู้สูงอายุอาจมี	Cheyne-Stokes	respiration

	 2.		การตรวจร่างกายบางอย่างที่มีความสำาคัญหรือมักถูกมองข้ามได้บ่อยในผู้ป่วยสูงอายุ	ได้แก่

     การตรวจทั่วไป	:	ลักษณะใบหน้าและท่าเดินของ	parkinsonism,	hypothyroidism,	anemia,	depression

   ตา	 :	 การตรวจความคมชัดของการมองเห็น	 (visual	 acuity)	 แม้การตรวจ	 fundoscopy	 จะทำาได้ลำาบากเนื่องจาก 

cataract	และ	pupillary	constriction	แต่อาจช่วยการวินิจฉัย	systemic	illness	บางอย่าง	ตรวจหา	glaucoma,	หรือ	senile	macular 

degeneration

     หู	:	ตรวจการได้ยิน	ภาวะ	ear	wax	impaction,	external	otitis	ที่อาจเกิดจากการแพ้เครื่องช่วยฟัง
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     ช่องปาก	:	ตรวจ	periodontal	disease	บริเวณใต้ลิ้นที่อาจพบมะเร็งในช่องปาก	หรือบริเวณที่เสียดสีกับฟันปลอมบ่อยๆ
     คอ	:	range	of	motion	เนื่องจาก	cervical	spondylosis	และสังเกตอาการวิงเวียนขณะหันศีรษะ	ต่อม	thyroid,	jugular	
venous	pressure	ข้างขวา,	การฟัง	carotid	bruit	ซึ่งต้องแยกจาก	transmitted	cardiac	murmur
	 				ระบบหัวใจ	:	aortic	valve	sclerosis	ทำาให้มี	murmur	คล้ายภาวะ	aortic	stenosis	พบได้บ่อย	
ในคนอายุมากกว่า	 70	 ปี	 อาจฟังได้เสียง	 	 S4	 	 แต่ไม่มีความสำาคัญทางคลินิก	 ยกเว้นพิสูจน์ได้ว่าเพิ่งเกิดขึ้น	 ซึ่งบ่งถึง	 acute	 ischemic	
heart	disease
     ปอด	:	ทรวงอกขยายตัวลดลงจากการสูญเสีย	elasticity	ของ	chest	wall,	crepitation	ที่ชายปอด
ไม่มีความสำาคัญทางคลินิก	ถ้าลองให้หายใจลึกๆ	หรือไอ	2	-	3	ครั้งแล้วหายไป	บ่งถึง	atelectasis
     เต้านม	:	คลำาหาก้อนผิดปกติเสมอ	ในกลุ่มผู้สูงอายุมักไม่ได้เกิดจาก	ibrocystic	disease	อาจพบ	nipple	retraction	ได้	แต่
เมื่อกดรอบๆ	เบาๆ	จะทำาให้	nipple	ยื่นออกมาได้ตามปกติ	ต่างจากที่เกิดจากมะเร็งเต้านม	
ตรวจใต้ราวนมเพื่อหาเชื้อรา	candidiasis
     ด้านหลัง	:	จุดกดเจ็บที่	spinous	process	อาจเกิดจาก	compression	fracture	ของ	vertebrae,	kyphosis,	scoliosis	แผล
กดทับที่	buttock,	sacrum,	trochanter	และที่ส้นเท้า
     หน้าท้อง	:	การคลำาพบกระดูกชายโครงร่นลงมาถึง	anterior	superior	iliac	spine	บ่งถึง	multiple	vertebral	collapse
	 				:	คลำาหา	full	bladder	เสมอ	อาจคลำาได้	fecal	mass	ที่คล้ายกับมะเร็งได้	abdominal	aortic	aneurysm	จะมี	pulsation	
ทั้งในแนว	antero-posterior	และ	lateral	direction	กรณีนี้ห้ามคลำารุนแรงเพราะอาจทำาให้	aneurysm	แตกได้
	 				:	การตรวจทางทวารหนัก	(PR)	เพื่อตรวจหามะเร็งลำาไส้ใหญ่	ถ้าคลำาต่อมลูกหมากได้แข็งขรุขระจะบ่งถึงมะเร็งต่อมลูกหมาก
	 				:	การพบ	cystocele	ขนาดใหญ่	อาจเป็นสาเหตุของ	urinary	retention	ที่นำาไปสู่ภาวะ	acute	pyelonephritis
     เท้า	:	แผลจากโรคเบาหวาน	(diabetic	ulcer)	เล็บยาวม้วน	(onychogryphosis)	ตาปลา	(callus),	bunion
     ระบบประสาท	:	mental	status	examination,	sign	ที่ไม่มีความสำาคัญทางคลินิก	ได้แก่	absent	ankle	jerk,	decreased	
vibratory	sense	ที่เท้า,	frontal	lobe	releasing	signs	เช่น	palmomental,	grasping,	glabella,	snout	relex
	 				ในผู้ป่วยที่มีประวัติการหกล้ม	ตรวจ	get-up-and-go	test	ท่าเดินผิดปกติที่พบได้บ่อยในผู้สูงอายุ	ได้แก่	hemiplegic,	par-
kinsonian,	sensory	ataxic,	apraxic	และ	waddling	gait
 2. การประเมินทางสุขภาพจิต	(mental	assessment)	เป็นการประเมินเพื่อให้ทราบความผิดปกติทางสุขภาพจิตที่อาจซ่อนอยู่
ได้แก่	ภาวะสับสน	 (delirium)	ภาวะซึมเศร้า	 (depression)	และภาวะสมองเสื่อม	 (dementia)	ตัวอย่างเช่นการถามชื่อ	อายุ	วัน	 เวลา	
สถานที่	ชื่อของญาติที่พาผู้ป่วยมา	และการนับถอยหลังจาก	20	ไป	1	หรือนับถอยหลังจากวันอาทิตย์ไปจนถึงวันจันทร์
	 เนื่องจากผู้ป่วยสูงอายุมักมีพยาธิสภาพในระบบจิตประสาทร่วมกับพยาธิสภาพทางกาย	ผู้สูงอายุจึงควรได้รับการประเมินสภาวะ
ทางจิต	 (mental	 status)	 โดยอาจใช้เครื่องมือที่ได้มาตรฐานต่างๆ	 เช่น	 Abbreviated	 Mental	 Test	 (AMT),	 Thai	 Mental	 State 

Examination	(TMSE),	Chula	Mental	test	 (CMT)	และ	Mini-Mental	State	Examination-Thai	2002	(MMSE-2002)	เพื่อตรวจ
คัดกรองสภาวะทางจิต	 ถ้ามีความผิดปกติ	 จึงพิจารณาวินิจฉัยแยกโรคเพื่อให้ได้การวินิจฉัยโรคที่จำาเพาะต่อไป	 เช่น	 ภาวะซึมสับสน
เฉียบพลัน	 (Confusion	Assessment	Method	 :	CAM)	ภาวะซึมเศร้า	 (Geriatric	Depression	Scale	 :	GDS)	หรือภาวะสมองเสื่อม 

(เช่น	clock	drawing	test,	MoCA,	ADAS-cog)
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 3. การประเมินด้านสังคมและสิ่งแวดล้อม (Social assessment)
	 ประเด็นที่ต้องทำาการประเมินคือ	ผู้ดูแลผู้สูงอายุ	(carer	หรือ	caregiver)	เศรษฐฐานะ	และสังคมสิ่งแวดล้อมรอบตัวผู้สูงอาย ุ

ผู้ดูแลผู้สูงอายุมีความสำาคัญอย่างมากโดยเฉพาะผู้สูงอายุที่มีความพิการหรือมีภาวะสมองเสื่อม	 การประเมินลักษณะของผู้ดูแลประจำาตัว 

ผู้สูงอายุ	 และการให้ผู้ดูแลผู้สูงอายุมีส่วนร่วมในการดูแลรักษาตั้งแต่วันแรกที่ผู้ป่วยเข้ามารับการรักษาในโรงพยาบาล	 เป็นการป้องกันการ

ทอดทิ้งผู้ป่วยสูงอายุไว้ในโรงพยาบาล	 และยังเป็นการป้องกันการมีผู้ป่วยสูงอายุกลุ่มนี้นอนอยู่เต็มหอผู้ป่วยที่เรียกว่า	 bed-blocker	

เพราะนอกจากจะทำาให้ไม่มีการหมุนเวียนผู้ป่วยเพื่อสามารถรับผู้ป่วยรายใหม่เข้ามาได้แล้ว	ยังทำาให้ผู้ป่วยสูงอายุเกิดภาวะแทรกซ้อน	เช่น	

ภาวะติดเชื้อในโรงพยาบาล	(nosocomial	infection)	นอกจากนั้นพึงระวังภาวะที่ผู้สูงอายุถูกกระทำา	(elderly	abuse)	โดยเฉพาะผู้ที่ไม่

สามารถสื่อสารกับญาติได้และถูกดูแลโดยผู้ที่ไม่ใช่ญาติ

 4. การประเมินความสามารถในการทำากิจวัตร (functional assessment)
	 การประเมินความสามารถด้านนี้ในผู้สูงอายุ	เป็นความก้าวหน้าอย่างสำาคัญในเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ	ที่ทำาให้บุคลากรทางสุขภาพรับ

รู้ปัญหาที่แท้จริง	จนนำาไปสู่การแก้ปัญหาที่ตรงจุด	ทำาให้ผู้ป่วยสูงอายุจำานวนมากสามารถกลับไปใช้ชีวิตที่บ้านได้อีกครั้ง	เพราะแม้ผู้ป่วยสูง

อายุจะเจ็บป่วยจากพยาธิสภาพที่เป็นความเสื่อมตามอายุ	ที่รักษาไม่หายขาดและยังมีหลายพยาธิสภาพในเวลาเดียวกัน	การทำาให้ผู้ป่วยสูง

อายุสามารถกลับมาประกอบกิจวัตรประจำาวันได้ทั้งที่มีโรคประจำาตัวเรื้อรังถือเป็นความสำาเร็จในการรักษาผู้ป่วยตามหลักเวชศาสตร์ผู้สูง

อายุ	โดยทั่วไป	อาจแบ่งระดับความสามารถออกเป็น	2	ระดับ	ได้แก่

	 1.	ความสามารถในการทำากิจวัตรพื้นฐาน	(BADL)	เครื่องมือมาตรฐานที่มีผู้นิยมใช้ทั่วโลกเช่น	Barthel	index	เป็นการถามความ

พื้นฐาน	เช่น	การลุกจากที่นอน	การล้างหน้าแปรงฟัน	การเดิน	การแต่งตัว	

การรับประทานอาหาร	 (อ่านเพิ่มเติมในภาคผนวก)	 ซึ่งเหมาะที่จะใช้ประเมินผู้ป่วยสูงอายุที่ต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเพื่อใช้

ติดตามผลการรักษาและยังใช้เป็นเป้าหมายของการดูแลรักษาผู้ป่วยสูงอายุก่อนกลับบ้านด้วย	 โดยพยายามให้ผู้สูงอายุสามารถทำากิจวัตร

ให้ได้เท่ากับก่อนเกิดการเจ็บป่วยในครั้งนี้

	 2.	ความสามารถในการทำากิจวัตรที่ต้องใช้อุปกรณ์	(Instrumental	ADL)	เป็นระดับความสามารถในการดำาเนินชีวิตประจำาวันที่

ซับซ้อนขึ้น	 เช่น	 การปรุงอาหารรับประทานเอง	 การไปจ่ายตลาด	การใช้จ่ายเงิน	 ซึ่งเหมาะที่จะใช้ประเมินผู้ป่วยสูงอายุที่รับการติดตามที่

แผนกผู้ป่วยนอก

	 ผลจากการประเมินสุขภาพของผู้สูงอายุแบบครบถ้วนทั้ง	4	ด้านดังกล่าวข้างต้น	ทำาให้มีการค้นพบปัญหาต่างๆ	ที่มีผลต่อสุขภาพ

ของสูงอายุ	 ไม่เพียงปัญหาทางสุขภาพโดยตรงแต่อย่างเดียว	 การแก้ปัญหาต่างๆ	 เหล่านี้จำาเป็นต้องอาศัยความรู้ความชำานาญและทักษะ

จากบุคลากรหลายฝ่ายที่เกี่ยวข้องจึงจะประสบผลสำาเร็จ	ทำาให้ผู้ป่วยสูงอายุต้องการดูแลแบบสหสาขาวิชาชีพ	(multidisciplinary	team	

approach)	บุคลากรในกลุ่มสหสาขาวิชาชีพควรประกอบด้วย	แพทย์เจ้าของไข้	แพทย์ที่ปรึกษา	ทันตแพทย์	เภสัชกร	พยาบาลประจำาหอผู้

ป่วย	พยาบาลเยี่ยมบ้าน	นักกายภาพบำาบัด	นักกิจกรรมบำาบัด	นักอรรถบำาบัด	โภชนากร	นักสังคมสงเคราะห์	ตลอดจนญาติหรือเพื่อนของ

ผู้สูงอายุเอง

	 แม้ว่าการซักประวัติและตรวจร่างกายจะสามารถช่วยวินิจฉัยโรคในผู้ป่วยทั่วไปได้มากกว่าร้อยละ	 90	 แต่ในผู้ป่วยสูงอายุจะพบ

ว่าทำาได้ลำาบากตั้งแต่การซักประวัติ	 เนื่องจากผู้ป่วยมักมีพยาธิสภาพหลายอย่าง	 ทำาให้มีประวัติยาว	 ผู้สูงอายุเองก็มักมีความผิดปกติของ

สมองที่ทำาให้ไม่สามารถให้ประวัติด้วยตนเองได้	 เช่น	 delirium,	 dementia	 การซักประวัติจากผู้ดูแลจึงมีความสำาคัญอย่างยิ่ง	 และควร 
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บทที่ 2
แนวทางการสงเสร�มสุขภาพ ปองกันโรค

และเฝาระวังการเจ็บปวยในผูสูงอายุ
รศ.นพ.ว�รศักด�์ เมืองไพศาล

เป็นผู้ดูแลที่ใกล้ชิดผู้ป่วยมากที่สุด	ประวัติอาการบางอย่างเช่น	หกล้ม	ไม่เดิน	ไม่กินอาหาร	เป็นอาการที่ไม่จำาเพาะเจาะจง	ทำาให้แพทย์มอง

ข้ามไปทั้งที่อาจมีความสำาคัญอย่างยิ่ง	 นอกจากนั้นในการตรวจร่างกายแพทย์ยังต้องแปลผลการตรวจให้ได้ว่าอาการแสดงนั้นเกิดจากการ

เปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาของความชราหรือจากพยาธิสภาพ
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 4.6 การตรวจการมองเห็นและการได้ยิน
	 ผู้สูงอายุมักมีปัญหาการมองเห็น	 ทั้งจากการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาเนื่องจากความชรา	 และจากการมีโรคต่างๆ	
เช่น	ต้อกระจก	ต้อหิน	จอประสาทตาเสื่อม	(late	age-related	maculopathy)	โรคประสาทตาฝ่อ	(optic	atrophy)	และโรค 

แก้วตาขุ่น	 (corneal	opacity)	หรือเกิดจากภาวะแทรกซ้อนของโรคต่างๆ	 เช่น	 โรคเบาหวาน	ควรตรวจคัดกรองการมองเห็นใน 

ผู้สูงอายุโดยใช้	 Snellen’s	 chart	 สำาหรับผู้ป่วยโรคเบาหวานที่เป็นนานเกิน	 5	 ปีควรได้รับการตรวจจอประสาทตาโดย 

จักษุแพทย์	 สำาหรับโรคต้อหินซึ่งพบในผู้สูงอายุไทยร้อยละ	 6.116	 และเป็นโรคที่อาจทำาให้ผู้สูงอายุตาบอดได้	 ผู้ที่มีความเสี่ยงสูง
ต่อการเกิดต้อหิน	 ได้แก่	 มีประวัติในครอบครัว	 สายตาสั้นมากๆ	 หรือเป็นโรคเบาหวาน	 เป็นต้น	 ควรได้รับการตรวจประเมินโดย 

จักษุแพทย์เป็นระยะเช่นกัน
	 ปัญหาการได้ยินผิดปกติในผู้สูงอายุไทยพบได้ร้อยละ	 16.3	 เกิดจากโรคของหูชั้นนอกร้อยละ	 12.5	 และโรคของหูชั้น
กลางร้อยละ	 2.7	 โดยโรคของหูที่พบได้บ่อยที่สุดคือ	 ขี้หูอุดตันร้อยละ	 8	 และหูชั้นนอกอักเสบร้อยละ	 4.317	 สาเหตุอื่นๆ	 ได้แก่	
หูชั้นกลางอักเสบ	 presbycusis	 และประสาทหูเสื่อม	 เป็นต้น	 ควรสอบถามปัญหาการได้ยินเสียงของผู้ป่วยเป็นระยะ	 และตรวจ 

otoscope	 รวมทั้ง	 audiometry	 ในรายที่มีปัญหาการได้ยินเสียง	 นอกจากนั้นแพทย์ควรทบทวนรายการยาที่อาจมีผลต่อ 

ประสาทหูด้วย
 4.7 การตรวจสุขภาพเหงือกและฟัน
	 การรับประทานอาหารได้ดีขึ้นอยู่กับฟันของผู้สูงอายุด้วย	 ถ้าผู้สูงอายุยิ่งมีฟันเหลือน้อยจะมีโอกาสเกิดภาวะทุโภชนาการ
มากขึ้น	 การที่ผู้สูงอายุมีสุขภาพในช่องปากดียังลดปัญหาการเกิดปอดอักเสบจากการสำาลักได้	 ผู้สูงอายุไทยร้อยละ	 83.6	 	 มีโรค
เกี่ยวกับเยื่อบุช่องปาก	ได้แก่	หลอดเลือดโป่งขด	(varices)	ลิ้นแตกเป็นร่อง	และแผลจากการกระทบกระแทก18	 	โดยทั่วไปการ
ตรวจสุขภาพเหงือกและฟันจะรวมการขูดหินปูนซึ่งเป็นการป้องกันฟันผุและการสูญเสียฟันได้ กรณีที่ผู้สูงอายุใส่ฟันเทียม 

แพทย์ควรแนะนำาการดูแลช่องปากและฟันเทียมด้วย	 ผู้สูงอายุควรได้รับการตรวจสุขภาพในช่องปากเป็นระยะ	 แปรงฟันทุกวัน 

ใช้ยาสีฟันที่ผสมฟลูออไรด์และใช้ไหมขัดฟันถ้าสามารถทำาได้	นอกจากนั้นผู้สูงอายุที่สูบบุหรี่หรือเคยสูบในอดีตควรได้รับการตรวจ
หามะเร็งในช่องปาก	และควรได้รับคำาแนะนำาให้เลิกสูบบุหรี่ด้วย	
 4.8 การตรวจคัดกรองภาวะสมองเสื่อม (ดูรายละเอียดเพิ่มเติมในบทที่	6	เรื่อง	ภาวะสมองเสื่อม)
	 จากการสำารวจผู้สูงอายุไทยพบว่ามีภาวะสมองเสื่อมร้อยละ	3.3	–	10		สาเหตุที่พบส่วนใหญ่เกิดจากโรคอัลไซเมอร์และโรค 

หลอดเลือดสมองซึ่งเป็นสองสาเหตุหลัก	ร้อยละ	5	-	10	เกิดจากสาเหตุที่สามารถแก้ไขหรือหยุดยั้งการดำาเนินโรคได้	19	เช่น	โรค 

ต่อมไทรอยด์ทำางานน้อยเกินไป	 ภาวะขาดวิตามินบีสิบสอง	 โรคก้อนเลือดคั่งภายใต้เยื่อดูรา	 (subdural	 hematoma)	 อย่างไร 
ก็ตาม	USPSTF	ไม่แนะนำาให้ตรวจคัดกรองโดยการตรวจสุขภาวะทางจิตแบบย่อ	(Mini-Mental	State	Examination	:	MMSE)	
หรือการทดสอบทางจิตประสาทอื่นๆ	 ในผู้ป่วยทุกราย	 แต่แนะนำาให้ทำาการตรวจเฉพาะในรายที่สงสัยว่าอาจมีภาวะสมองไม่
สามารถคิดและหาเหตุผลได้	 (cognitive	 impairment)	 หรือมีความสามารถในการทำางานถดถอยลง	 ในทางปฏิบัติแพทย์อาจ
ตรวจคัดกรองในผู้สูงอายุทั่วไปโดยเร็วด้วยการซักถามผู้ใกล้ชิดว่าผู้ป่วยมีปัญหาด้านความจำาหรือความสามารถในการทำางานลด
ลงหรือไม่	หรือใช้แบบทดสอบสมรรถภาพความจำา	14	คำาถาม	ถ้ามีปัญหาจึงค่อยประเมินเพิ่มเติมต่อไป	ด้วย	MMSE
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 4.9 การตรวจคัดกรองภาวะซึมเศร้า
	 เนื่องจากภาวะซึมเศร้าพบได้บ่อยในผู้สูงอายุประมาณร้อยละ	 7	 –	 1320	 ผู้ป่วยอาจมีอาการที่บ่งบอกว่ามีภาวะ 

ซึมเศร้าดังตัวย่อ	 SIG:	 E-CAPS	 คือ	 Sleep	 (การนอนหลับผิดปกติ),	 Interest	 (ไม่สนใจสิ่งต่างๆ	 รอบตัว)	 Guilt 
(รู้สึกตัวเองไร้ค่า	 ตำาหนิตนเอง)	 Energy	 (อ่อนเพลีย	 ไม่มีแรง)	 Concentration	 (ไม่มีสมาธิ)	 Appetite	 (ความอยากอาหาร
เปลี่ยนแปลงไป)	Psychomotor	agitation	and/or	retardation	(ความคิดและการเคลื่อนไหวเชื่องช้า	กระสับกระส่ายหงุดหงิด)	
Suicidality	 (มีความคิดอยากตาย)	 ในทางปฏิบัติแพทย์มักมีปัญหาในการตรวจคัดกรองเนื่องจากต้องใช้เวลาพอสมควรและมัก
ไม่มีชุดคำาถามอยู่ด้วย	การถามความรู้สึกของผู้ป่วยด้วยคำาถามสั้นๆ	1	-	2	คำาถาม	(2Q)	ดังนี้
 ●	ในช่วง	2	สัปดาห์ที่ผ่านมาท่าน	“มีความรู้สึกหดหู่	เศร้า	หรือ	ท้อแท้	สิ้นหวัง	หรือไม่”	
 ●	ในช่วง	2	สัปดาห์ที่ผ่านมาท่าน	“เบื่อ	ทำาอะไรก็ไม่เพลิดเพลิน	หรือไม่”	
ถ้าผู้ป่วยตอบว่า	“มี”	จึงค่อยประเมินอย่างละเอียดต่อไป		หากได้ผลบวกอย่างน้อย	1	ข้อ	จึงประเมินเพิ่มเติมด้วยการคัดกรองโรค
ซึมเศร้าด้วย	9	คำาถาม	(9Q)	หรือ	Thai	Geriatric	Depression	Scale	(TGDS)	ต่อไป
 4.10 การตรวจการทำางานของต่อมไทรอยด์
โรคต่อมไทรอยด์ทำางานน้อยเกินไป	 (hypothyroidism)	 อาจพบได้บ่อยขึ้นในผู้สูงอายุหญิง	 และในบางครั้งอาการอาจ
ไม่ชัดเจนทำาให้แยกจากภาวะปกติของผู้สูงอายุได้ยาก	เช่น	อาจมีอาการท้องผูก	 เบื่ออาหาร	ไขมันสูง	นำ้าหนักขึ้น	ทำาอะไรช้า
ลง	 เป็นต้น	 การตรวจคัดกรองโดยใช้	 Thyroid	 Stimulating	 Hormone	 (TSH)	 อาจทำาให้ตรวจพบโรคในระยะที่ยังไม่มีอาการ 
(subclinical	 hypothyroidism)	 ได้	 อย่างไรก็ตามควรตรวจ	 TSH	 เฉพาะในบุคคลที่สงสัยว่าอาจมีโรคต่อมไทรอยด์ทำางาน
น้อยเกินไป	 ได้แก่	 ผู้ที่เคยได้รับการผ่าตัดต่อมไทรอยด์หรือเคยได้	 radioactive	 iodide	 เพื่อรักษาโรคต่อมไทรอยด์ทำางานมาก 

เกินไปในอดีต
 4.11 การตรวจมวลกระดูก 
	 โรคกระดูกพรุนเป็นสาเหตุที่สำาคัญที่ทำาให้ผู้ป่วยมีกระดูกหักได้ง่ายเมื่อหกล้มและทำาให้ต้องรับการรักษาในโรงพยาบาล
เกิดปัญหาแทรกซ้อนต่างๆ	 ตามมามากมาย	 ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคกระดูกพรุนได้แก่	 อายุที่มากขึ้น	 เพศหญิง	 เชื้อชาติชาว
เอเชียและคนผิวขาว	 นำ้าหนักตัวน้อย	 มีประวัติโรคกระดูกพรุนในญาติสายตรง	 การที่ประจำาเดือนหมดก่อนเวลาอันควร 
(รวมถึงจากการผ่าตัดรังไข่ทั้งสองข้างด้วย)	 มีประวัติขาดประจำาเดือนเป็นเวลานาน	 รับประทานอาหารที่มีแคลเซียมตำ่า	 รับ
ประทานอาหารที่มีวิตามินดีตำ่าหรือไม่ค่อยถูกแสงแดด	ไม่ค่อยได้เคลื่อนไหว	สูบบุหรี่	ดื่มแอลกอฮอล์	กาแฟและชา	รับประทานยา
บางอย่างเป็นระยะเวลานานๆ	เช่น	คอร์ติโคสเตียรอยด์	ฮอร์โมนไทรอยด์	phenytoin,	carbamazepine	และ	phenobarbital 
ตลอดจนการมีโรคประจำาตัวบางอย่างเช่น	 โรคตับ	 โรคไต	 ภาวะการดูดซึมสารอาหารจากลำาไส้ผิดปกติ	 (malabsorption) 
โรคต่อมไทรอยด์ทำางานมากเกินไป	โรคข้ออักเสบรูมาตอยด์
	 USPSTF	 ได้แนะนำาให้ตรวจคัดกรองภาวะนี้ในผู้หญิงที่มีอายุมากกว่า	65	ปีทุกคน	หรืออายุ	60	 -	65	ปีร่วมกับมีปัจจัย
เสี่ยงต่อการเกิดโรคนี้	9	ส่วน	National	Osteoporosis	Foundation	ได้แนะนำาการตรวจคัดกรองภาวะนี้ในผู้หญิงที่มีอายุตั้งแต่	
65	ปีขึ้นไป	หรือผู้ชายอายุตั้งแต่	70	ปีขึ้นไป	หรือผู้หญิงวัยหมดประจำาเดือนหรือผู้ชายอายุ	50-69	ปี	ร่วมกับมีปัจจัยเสี่ยงต่อการ
เกิดโรคกระดูกพรุนหรือกระดูกหัก21	 	มูลนิธิโรคกระดูกพรุนแห่งประเทศไทยในปี	พ.ศ.	 2553	 ได้แนะนำาให้ตรวจความหนาแน่น
กระดูกในผู้หญิงอายุตั้งแต่	 65	 ปีขึ้นไปและผู้ชายอายุ	 70	 ปีขึ้นไป	 ผู้ที่มีปัจจัยเสี่ยงบางอย่างต่อการเกิดโรคกระดูกพรุน22	 ไม่มี
ข้อมูลที่แน่ชัดว่าเมื่อใดควรหยุดตรวจ	 เนื่องจากยังมีผลการศึกษาที่แสดงให้เห็นถึงประโยชน์ของการรักษาโรคกระดูกพรุนในผู้
หญิงที่อายุมากกว่า	85	ปี			
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	 แนวทางเวชปฏิบัติสำาหรับโรคกระดูกพรุน	พ.ศ.	2553	โดยมูลนิธิโรคกระดูกพรุนแห่งประเทศไทยแนะนำาให้ตรวจคัด
กรองโดยอาศัยปัจจัยเสี่ยงทางคลินิก	 (clinical	 risk	 factors),	 Osteoporosis	 Self	 Assessment	 Tool	 for	 Asians	 (OSTA) 
index,	 Khon	 Kaen	 Osteoporosis	 Score	 (KKOS),	 nomogram	 for	 osteoporosis	 และ	 Fracture	 Risk	 Assessment	
Tools	(FRAXTM)22		โดย	OSTA	index	คำานวณจาก	0.2	x	(นำ้าหนักตัว	-	อายุ)	ถ้าได้ค่าน้อยกว่า	-4	ถือว่ามีความเสี่ยงสูง	ควร
ได้รับการตรวจหาความหนาแน่นกระดูกต่อไป	 สำาหรับผู้หญิงวัยหมดประจำาเดือนที่มีความเสี่ยงปานกลางจากการประเมินด้วย 

OSTA	 index	 (คะแนน	 -4	ถึง	 -1)	 อาจพิจารณาวัดความหนาแน่นของกระดูกโดยคำานึงถึงความพร้อมของอุปกรณ์และค่าใช้จ่าย	
หรือตรวจความหนาแน่นกระดูกในผู้หญิงอายุตั้งแต่	65	ปีขึ้นไปหรือผู้ที่มีปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคกระดูกพรุน		ถ้าผลการตรวจ
ครั้งแรกปกติให้ตรวจซำ้าทุก	5	ปี	หรือถ้าเป็นโรคกระดูกพรุนแล้วและอยู่ในระหว่างการรักษาอาจพิจารณาตรวจทุก	2	ปี
 4.12 การประเมินความเสี่ยงต่อภาวะหกล้ม (ดูรายละเอียดเพิ่มเติมในบทที่	4	เรื่อง	ภาวะหกล้ม)
	 ผู้สูงอายุอาจเกิดภาวะหกล้มได้จากหลายสาเหตุ	 ทั้งจากปัจจัยภายในและภายนอกร่างกาย	 โดยปัจจัยภายใน	 ได้แก	่	
ปัญหาทางระบบหัวใจและหลอดเลือด	 กล้ามเนื้อและกระดูก	 โรคทางระบบประสาทที่ทำาให้การทรงตัวผิดปกติ	 หรือเกิดจากยา
บางชนิด	เช่น	ยานอนหลับ	ยาลดความดันเลือด	ยากลุ่ม	anticholinergic	เป็นต้น	สำาหรับปัจจัยภายนอก	ได้แก่	พื้นลื่น	พื้นไม่เรียบ 

มีสิ่งกีดขวาง	หรือแสงสว่างไม่เพียงพอ	 เป็นต้น	ผลเสียของภาวะหกล้มอาจทำาให้เกิดเลือดออกในสมอง	กระดูกหัก	สูญเสียความ
สามารถในการเดิน	 (immobility)	และภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ	ตามมา	ควรสอบถามผู้ป่วยอย่างน้อยปีละครั้งเรื่องภาวะหกล้มถ้ามี
ประวัติหกล้มอย่างน้อย	1	ครั้ง	หรือมีปัจจัยเสี่ยงต่อภาวะหกล้ม	เช่น	มีความผิดปกติในการทรงตัว	ใช้ยาหลายชนิดโดยเฉพาะยา
ที่อาจมีผลให้เกิดภาวะหกล้ม	ควรตรวจท่าเดินและการทรงตัว	ด้วยวิธี	get-up-and-go	test	โดยให้ผู้ป่วยลุกขึ้นโดยไม่ใช้มือช่วย 

แล้วเดินประมาณ	3	 เมตรและกลับตัวเดินมานั่งที่เดิม	 ในรายที่มีประวัติหกล้มหลายครั้งแพทย์ควรประเมินเพิ่มเติมโดยตรวจ
ระบบประสาท	 ระบบไหลเวียนเลือด	 กล้ามเนื้อและกระดูก	 รวมทั้งตรวจหาภาวะความดันเลือดตำ่าจากการเปลี่ยนท่าทาง 
(orthostatic	hypotension)

สรุปประเด็นสำาคัญ
	 1.	 การส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคในผู้สูงอายุ	 ประกอบด้วย	 การให้ความรู้เรื่องการดูแลสุขภาพ	 ตลอดจนการปรับ
เปลี่ยนสิ่งแวดล้อมเพื่อเพิ่มความปลอดภัยในการดำารงชีวิต	 การฉีดวัคซีนป้องกันโรค	 (immunization)	 การให้ยาป้องกันโรค	
(chemoprophylaxis)	และการตรวจคัดกรองโรค	(screening)	โดยแนวทางการส่งเสริมสุขภาพ	ป้องกันโรค	และเฝ้าระวังการเจ็บ
ป่วยในผู้สูงอายุสำาหรับแต่ละระดับของสถานพยาบาลควรปรับใช้ให้เหมาะสมกับบริบทของพื้นที่	 ดังที่ได้รวบรวมไว้ในคู่มือฉบับนี้ 
	 2.	 การให้ความรู้ด้านสุขภาพและการป้องกันโรค	 ควรครอบคลุมหัวข้อการสูบบุหรี่	 การดื่มแอลกอฮอล์	 	 การบริโภค
อาหารที่เหมาะสม	การออกกำาลังกาย	การป้องกันอุบัติเหตุ	การหลีกเลี่ยงการใช้ยาที่ไม่จำาเป็น	และการมีเพศสัมพันธ์ที่ปลอดภัย	
	 3.	 การตรวจคัดกรองโรคในผู้สูงอายุ	 ไม่ควรยึดเพียงหลักฐานจากงานวิจัยว่าช่วยลดอัตราการเจ็บป่วยและอัตราการเสีย
ชีวิตเท่านั้น	 แต่ควรประสานเข้ากับความเหมาะสมอื่นๆ	 ทั้งทางการแพทย์และระบบสาธารณสุขของประเทศ	 และตัวผู้ป่วยเอง	
เช่น	 ความเสี่ยงที่อาจเกิดจากการตรวจ	 ความต้องการของผู้ป่วยและญาติ	 ความสามารถในการประกอบกิจวัตรต่างๆ	 ของผู้ป่วย
และโรคร่วมที่ผู้ป่วยมีอยู่เดิม	ตลอดจนอายุขัยที่เหลือของผู้ป่วยที่คาดการณ์ไว้
	 4.	 การตรวจคัดกรองโรค	 ครอบคลุมการตรวจหาปัจจัยเสี่ยงต่อโรคหลอดเลือดหัวใจและโรคหลอดเลือดสมอง	 กลุ่มโรค
มะเร็ง	กลุ่มเมแทบอลิกและสภาวะทางโภชนาการ	กลุ่มอวัยวะการรับรู้	กลุ่มจิตประสาท	กลุ่มกระดูกและข้อ	และภาวะหกล้ม
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บทที่ 4
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“ภาวะหกลม”
ศ.นพ.ประเสร�ฐ อัสสันตชัย

 ความชุกของภาวะหกล้มในชุมชนจะแตกต่างกันขึ้นกับลักษณะของชุมชนที่ศึกษา	 โดยความชุกของภาวะหกล้มจะตำ่าสุด 

ในผู้ที่มีอายุ	65	–	75	ปีที่มีสุขภาพดีในชุมชน	ประมาณ	0.3	–	1.6	ครั้งต่อคนต่อปี	แต่ความชุกนี้จะเพิ่มเป็นสองเท่าในคนที่มีอายุ
มากกว่า	75	ปีขึ้นไป	เมื่อถามประวัติหกล้มในผู้สูงอายุเขตกรุงเทพมหานครย้อนหลังไปเป็นเวลา	6	เดือน	พบว่ามีความชุกในหญิง
ร้อยละ	24.1	และในชายร้อยละ	12.1	 เมื่อทำาการศึกษาแบบติดตามไปข้างหน้าเป็นเวลา	1	ปี	พบว่าอุบัติการณ์ของภาวะหกล้ม
ในผู้สูงอายุไทยเขตเมืองร้อยละ	10.1	โดยเฉลี่ยแล้วผู้สูงอายุไทยจะหกล้มประมาณร้อยละ	20	เมื่อถามย้อนหลังไป	6	เดือน	ส่วน
ผู้สูงอายุที่อยู่ในบ้านพักคนชราจะมีอุบัติการณ์ภาวะหกล้มเพิ่มขึ้นถึงร้อยละ	50	เนื่องจากผู้สูงอายุกลุ่มนี้มักมีสุขภาพโดยรวม 

ด้อยกว่าผู้สูงอายุที่สามารถอยู่ในชุมชนได้	 และยังมีลักษณะการบาดเจ็บจากภาวะหกล้มรุนแรงมากกว่าผู้สูงอายุในชุมชนอีกด้วย
การศึกษาแบบย้อนหลังโดยการถามจำานวนคร้ังที่หกล้มในอดีตจะพบว่าความชุกของภาวะหกล้มตำ่ากว่าการศึกษาแบบติดตามไป
ข้างหน้า	เนื่องจากการศึกษาแบบย้อนหลังต้องอาศัยความจำาของผู้สูงอายุ	ซึ่งผู้ที่มีความสามารถทางสมองลดลงก็มักหกล้มได้บ่อย
กว่าคนทั่วไปด้วยการศึกษาอุบัติการณ์ของภาวะหกล้มในโรงพยาบาลจะพบน้อยกว่าความเป็นจริงเสมอเน่ืองจากผู้ที่หกล้มน้อย
กว่าคร่ึงหนึ่งจะมาพบแพทย์	 ดังนั้นการศึกษาแบบติดตามไปข้างหน้าในชุมชนจึงเป็นการศึกษาที่มีประโยชน์ในทางเวชกรรม
มากที่สุด	 โดยสรุปแล้วอุบัติการณ์ของภาวะหกล้มจะพบราวหนึ่งในสามเมื่อติดตามผู้สูงอายุไปเป็นเวลา	 1	 ปี	 เมื่อพิจารณาถึง
สิ่งแวดล้อมพบว่าผู้สูงอายุส่วนใหญ่มักหกล้มในเวลากลางวัน	 เกิดนอกบริเวณบ้านร้อยละ	 58	 รองลงมาเป็นภายในบ้านร้อยละ	
27	 มักหกล้มขณะเดินลงบันไดมากกว่าเดินขึ้นบันได	 ส่วนภาวะหกล้มในบ้านพักคนชรามักเกิดในสัปดาห์แรกที่ผู้ป่วยเข้าไปอยู่	
ระหว่างที่มีการเดินมากที่สุดแม้จะมีผู้ดูแลใกล้ชิด
ลักษณะทางเวชกรรมที่พบบ่อย
	 การประเมิณผู้สูงอายุที่มาด้วยปัญหาหกล้มมีเป้าหมาย	2	ขั้นตอน	ดังนี้
 1. การแยกผู้ป่วยที่มีสาเหตุหกล้มจากปัจจัยภายนอกและ/หรือจากปัจจัยภายในผู้ป่วยเอง
												 ผู้สูงอายุที่หกล้มจากปัจจัยภายนอกเนื่องจากสิ่งแวดล้อมที่ไม่ปลอดภัย	 เรียกกลุ่มนี้ว่า	ภาวะหกล้มจากอุบัติเหตุ	
(accidental	fall)		มักให้ประวัติขณะหกล้มว่ามีกิจกรรมทางกายภาพอย่างมาก	เช่น	วิ่งอย่างเร็วแล้วสะดุดหรือลื่นหกล้ม	ขณะปีน
บันไดเพื่อเปลี่ยนหลอดไฟบนเพดาน	หรือขณะอยู่บนพื้นที่ลื่น	เช่น	ในห้องนำ้า	เมื่อตรวจไม่พบการบาดเจ็บรุนแรงจากภาวะหกล้ม	
อาจให้กลับบ้านได้พร้อมกับคำาแนะนำาในการป้องกันภาวะหกล้มในระดับปฐมภูมิ
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	 	 ส่วนผู้ที่หกล้มจากปัจจัยภายในผู้ป่วยเอง	 เรียกกลุ่มนี้ว่า	 ภาวะหกล้มที่เกิดขึ้นเอง	 (spontaneous	 fall)	 มัก
หกล้มโดยไม่มีปัจจัยภายนอกมาเกี่ยวข้อง	 หรือถ้ามีก็ไม่รุนแรงพอให้ผู้สูงอายุที่แข็งแรงหกล้มได้	 เช่น	 หกล้มขณะเดินในบ้านโดย
ไม่มีเหตุการณ์ที่รุนแรงมาอธิบายได้	 ผู้ป่วยกลุ่มนี้มักมีปัจจัยโน้มน้าว	 (predisposing	 factor)	 ที่ทำาให้สุขภาพโดยรวมไม่ดีหรือ
มีความพิการ	 ท่าเดินหรือการทรงตัวผิดปกติ	 มักจะหกล้มซำ้าซ้อนแม้จะไม่มีกิจกรรมทางกายที่รุนแรง	 ผู้ป่วยมักมีอาการสับสน 

ให้ประวัติเหตุการณ์ก่อนและขณะหกล้มไม่ชัดเจน	 เช่น	 "หกล้มไปเอง"	 "ขาไม่มีแรงโดยไม่รู ้ตัว"	 และเมื่อมีปัจจัยกระตุ้น 

(precipitating	factor)	จะนำาไปสู่ภาวะหกล้มได้ในที่สุด
2. การหาปัจจัยโน้มน้าวและปัจจัยกระตุ้นที่นำาไปสู่ภาวะหกล้มในกลุ่ม spontaneous fall
										 		 ผู้ป่วยกลุ่มภาวะหกล้มที่เกิดขึ้นเองอาจเกิดจากปัจจัยที่สามารถแก้ไขได้ ทำาให้สามารถป้องกันภาวะหกล้มซำ้า
ซ้อนได้	 ดังนั้นจึงมีความจำาเป็นที่ต้องรับผู้ป่วยกลุ่มนี้เข้าไว้ในโรงพยาบาลเพื่อทำาการสืบค้นเพิ่มเติมอย่างละเอียดถึงปัญหาสุขภาพ
ที่ซ่อนอยู่	 ร่วมกับการรักษาและการฟื้นฟูบำาบัด	 โดยบุคลากรทางสุขภาพสามารถใช้กระบวนการประเมินสุขภาพทั่วไปของผู้สูง
อายุ	 ประกอบด้วย	 การประเมินสุขภาพกาย	 สุขภาพจิต	 ความสามารถในการดำาเนินกิจวัตรประจำาวัน	 และปัจจัยด้านสังคมรอบ
ตัวผู้ป่วย	เพื่อตรวจหาปัจจัยต่างๆ	ที่ทำาให้เกิดภาวะหกล้ม
ปัจจัยโน้มน้าวที่มักทำาให้ผู้สูงอายุหกล้มได้บ่อย ได้แก ่

	 1.	อาการขาอ่อนแรงหรือทำางานไม่สัมพันธ์กันเนื่องจากสาเหตุต่างๆ	 ได้แก่	ข้ออักเสบ	 โรคหลอดเลือดสมอง	 โรคพาร์กิน
สัน	โรคลมชัก	โรคกระดูกสันหลังส่วนคอเสื่อม	โรคปลายประสาท	โรคของสมองน้อย	(cerebellar	disease)	โรค	normal	pres-
sure	hydrocephalus		ภาวะ	deconditioning	state	จากการนอนนาน
	 2.	ภาวะความดันเลือดตำ่าจากการเปลี่ยนท่าทาง	 (postural	hypotension)	 เนื่องจากสารนำ้าในระบบไหลเวียนเลือดลด
ลง	ยาขับปัสสาวะ	ยาลดความดันเลือด	ยาที่ออกฤทธิ์ต่อจิตประสาท	ความดันเลือดลดลงหลังการรับประทานอาหาร
	 3.	สายตาผิดปกติ	เช่น	ต้อกระจก	จอประสาทตาเสื่อม	(macular	degeneration)	แว่นสายตาที่ไม่เหมาะสม
	 4.	 โรคในระบบไหลเวียนเลือด	 เช่น	 ความดันเลือดลดลงจากการทำางานของระบบประสาทอัตโนมัติขณะมีการเบ่งเพิ่ม
ความดันในช่องอกหรือช่องท้อง	 (vasomotor	 syncope)	 ตัวอย่างเช่น	 การเบ่งปัสสาวะในคนที่มีโรคต่อมลูกหมากโต	 การเบ่ง
อุจจาระในคนที่ท้องผูกมาก	โรคอื่นๆ	เช่น	ภาวะหัวใจเต้นไม่เป็นจังหวะ	กล้ามเนื้อหัวใจตาย	โรคลิ้นหัวใจตีบ
	 5.	อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา	เช่น	ยาที่ออกฤทธิ์ต่อจิตประสาทต่างๆ
	 6.	ปัญหาสุขภาพจิต	เช่น	ภาวะซึมเศร้า	cognitive	impairment
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ปัจจัยกระตุ้นที่มักทำาให้ผู้สูงอายุหกล้มได้บ่อย	ได้แก่	
	 1.	โรคติดเชื้อ	เช่น	ภาวะติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ	โรคปอดอักเสบ
	 2.	ภาวะออกซิเจนในเลือดตำ่าจากภาวะต่างๆ	เช่น	ภาวะหัวใจวาย	โรคลิ่มเลือดอุดตันในหลอดเลือดปอด
	 3.	ความผิดปกติของระบบกล้ามเนื้อและกระดูกข้อ	เช่น	ข้ออักเสบ	กล้ามเนื้อลีบอ่อนแรงจากสาเหตุต่างๆ
	 4.	ความผิดปกติของเท้า	เช่น	ตาปลา	เล็บขบ	นิ้วหัวแม่เท้าเอียง	ผิดรูป	(hallux	valgus)
	 5.	ความผิดปกติทางเมตาบอลิก	เช่น	ภาวะน้ำาตาลในเลือดต่ำาหรือสูงเกินไป	ภาวะไตวาย	ภาวะทุโภชนาการ	
	 6.	ดุลเกลือแร่ผิดปกติ	เช่น	hyponatremia,	hypokalemia
แนวทางการวินิจฉัยโรคและการดูแลรักษา
	 ผู้ที่หกล้มและถูกนำาส่งโรงพยาบาลส่วนใหญ่จะมาที่แผนกอุบัติเหตุหรือแผนกฉุกเฉิน ถ้ามีภาวะกระดูกหักก็จะถูกส่งตัว
ไปแผนกศัลยกรรมกระดูกเพื่อรักษาภาวะกระดูกหัก	 ผู้ป่วยอาจไม่ได้รับการสืบค้นหาสาเหตุของภาวะหกล้มอย่างละเอียด	 เมื่อ
ผู้ป่วยสูงอายุเหล่านี้ถูกส่งตัวกลับบ้านจะเกิดภาวะหกล้มซ้ำาซ้อนได้อีก	 เนื่องจากไม่ได้รับการค้นหาสาเหตุและแก้ไข	 นอกจากนั้น
ในระยะแรกที่ผู้ป่วยมาถึงโรงพยาบาลอาจให้ประวัติสับสน	 เช่น	 ให้ประวัติหกล้มที่เคยเกิดขึ้นในอดีต	 มักเนื่องจากภาวะซึมสับสน
เฉียบพลัน	 (delirium)	ที่พบร่วมหลังจากหกล้ม	ทำาให้จำาเหตุการณ์ขณะล้มไม่ได้	 	ตัวอย่างประวัติอาการที่อาจเป็นเงื่อนงำาที่ช่วย
บ่งถึงปัจจัยกระตุ้นที่ทำาให้ผู้ป่วยหกล้มได้	

คู่มือแนวทางการจัดบริการสุขภาพผู้สูงอายุในสถานบริการสุขภาพ 49



	 การตรวจร่างกายจะมุง่เน้นประเมนิการบาดเจ็บจากภาวะหกลม้ร่วมกบัหาปจัจัยโน้มน้าวและปจัจัยกระตุ้นทีน่ำาไปสูภ่าวะ
หกล้ม	 ตลอดจนภาวะสุขภาพโดยรวม	 การตรวจร่างกายโดยแพทย์จึงต้องครอบคลุมตั้งแต่ศีรษะจรดเท้าทุกระบบอย่างละเอียด 

การตรวจพบทางระบบประสาทขณะผู้ป่วยนอนบนเตียงอย่างเดียว	ไม่สามารถบอกความผิดปกติของท่าเดินและการทรงตัวได้	จึง
มีความจำาเป็นที่ต้องทำาการตรวจเพิ่มเติมที่จำาเพาะในภาวะหกล้ม	 (อ่านรายละเอียดเพิ่มเติมในการคัดกรองภาวะหกล้ม	 :	 Timed	
Up	and	Go	Test	(TUGT)	และเครื่องมือการประเมินภาวะหกล้ม	(Falls	Risk	Assessment	tool)	ในภาคผนวก)	ได้แก่
 อาการแสดง Romberg	 ทำาการตรวจโดยให้ผู้ป่วยยืนตัวตรง	 แล้วสังเกตอาการเซขณะเปิดและปิดตาจะบอกถึงความ
ผิดปกติของประสาทที่รับรู้ความเคลื่อนไหวหรือตำาแหน่ง	 (proprioceptive	 sense)	 และการที่ผู้ป่วยใช้กลไกการมองเห็นเพื่อ
ชดเชยการทรงตัวที่ผิดปกติ		จากนั้นใช้มือผลักอกผู้ป่วยเบาๆ	เพื่อประเมิน	postural	relex	ผู้สูงอายุปกติจะไม่มีอาการเซ	หรือ 

เซไปหลังและหน้าเพียงเล็กน้อย	 อาจพบความผิดปกติที่เรียก	 "startle	 reaction"	 	 คือผู้ป่วยต้องกางแขนทั้งสองออกเพื่อรักษา
สมดุลของลำาตัวคล้ายคนตกใจ	 หรือต้องก้าวขาออกไป	 1-2	 ก้าวหรือหกล้มไปเลยโดยไม่มีปฏิกิริยาตอบสนองแสดงว่าผู้ป่วยไม่
สามารถกระดกข้อเท้าขึ้น	 (dorsilexion)	 เพื่อรักษาสมดุลได้	 ผู้ป่วยมักล้มไปข้างหลังซึ่งพบบ่อยในโรคพาร์กินสัน	 โรคอัลไซเมอร์	
โรคหลอดเลือดสมองที่มีการทำาลาย	basal	ganglia	
 การตรวจ get-up-and-go test	 เป็นการตรวจเพื่อดูท่าทางการลุกขึ้นยืน	 การเดินและการทรงตัวของผู้ป่วยขณะเดิน	
โดยให้ผู้ป่วยนั่งที่เก้าอี้ที่มีที่พักแขนแล้วลุกขึ้นยืน	 จากนั้นให้เดินเป็นระยะทาง	 3	 เมตรแล้วอ้อมกลับมาที่จุดเดิมเพื่อนั่งที่เก้าอี้อีก
ครั้ง	อาจใช้อุปกรณ์ช่วยเดิน	เช่น	ไม้เท้า	ระหว่างนี้คอยสังเกตความผิดปกติในทุกขั้นตอนที่อาจนำาไปสู่ภาวะหกล้ม	เช่น		ลุกขึ้นยืน
ลำาบากจากกล้ามเนื้อต้นขาอ่อนแรง	ลุกขึ้นยืนแล้วมีอาการวิงเวียนศีรษะจาก	postural	hypotension	เดินด้วยท่าเดินที่ผิดปกติที่
อาจบ่งถึงพยาธิสภาพที่จำาเพาะได้การกะระยะด้วยสายตาที่ผิดพลาดขณะเมื่อมาถึงเก้าอี้	 นอกจากนั้นยังมีการดัดแปลงการตรวจ
นี้ไปอีกมาก	เช่น	timed	get-up	and	go	test		โดยเน้นไปที่การจับเวลาที่ผู้ป่วยเดิน	คนปกติจะเดินภายในเวลา	10	วินาที	คน
ที่มีความผิดปกติในการเดินจะใช้เวลามากกว่า	29	วินาที	 เป็นต้น	ส่วนข้อมูลสำาหรับผู้สูงอายุที่สุขภาพไม่ค่อยแข็งแรง	 (frail)	 เช่น 

ผู้สูงอายุที่อยู่ในบ้านพักคนชราถ้าสามารถเดินได้ภายในเวลาน้อยกว่า	15	วินาทีจะมีความเสี่ยงต่อภาวะหกล้มน้อย
 การประเมินท่าเดินของผู้ป่วย (gait assessment)	 ปกติผู้สูงอายุมักจะเดินได้ช้าลง	 ระยะก้าวสั้นลง	 แต่ลักษณะการ
เดินที่บ่งถึงพยาธิสภาพต่างๆ	ที่ทำาให้หกล้มได้บ่อยในผู้สูงอายุ	ได้แก่
 - Frontal lobe gait หรือ frontal apraxia		ผู้ป่วยมีความลำาบากที่จะเริ่มก้าวเท้าออกไปเหมือนมีแม่เหล็กดูดติดกับ
พื้นที่เรียก	magnetic	gait		ทำาให้เดินสะดุดเป็นระยะ	ช่วงก้าวที่สั้นและเป็นแบบซอยเท้า	ลังเล
ที่จะก้าวเท้าออก	 (shufling	 and	 hesitant	 step)	 บางครั้งเมื่อเริ่มออกเดินได้ดีก็จะเดินได้เป็นปกติช่วงสั้นๆ	 บ่งถึงรอยโรคที่
กลีบสมองส่วนหน้า	 (frontal	 lobe)	เช่น	normal	pressure	hydrocephalus	ภาวะสมองเสื่อมเนื่องจากโรคหลอดเลือดสมอง 
(vascular	dementia)	โรคอัลไซเมอร์ระยะรุนแรง
 - Spastic gait	กรณี	hemiparesis	หรือ	hemiplegia	ผู้ป่วยจะมีอาการอ่อนแรงครึ่งซีกของร่างกาย	โดยขาข้างที่อ่อน
แรงจะพบว่าข้อสะโพกงอเข้า	ข้อเข่าเหยียดออก	ข้อเท้าเหยียดออก	(lexed	hip,	extended	knee,	plantar-lexed	foot)	เวลา
เดินนิ้วเท้าจะไถครูดไปกับพื้น	ทำาให้ต้องแกว่งขาข้างนั้นออกไปด้านนอกให้เท้าลอยพ้นพื้น	(circumduction)	ส่วนแขนข้างที่อ่อน
แรงข้อศอกจะงอวางพาดด้านหน้าลำาตัว	 ผู้ป่วยที่มี	 visual	 neglect	 (hemianopia)	 อาจเดินชนขอบประตูด้านข้างที่มองไม่เห็น	
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กรณี	paraparesis	ซึ่งพบใน	cervical	spondylitic	myelopathy,	amyotrophic	lateral	sclerosis	การที่ขาสองข้างอ่อนแรง	
จึงต้องมีการแกว่งขาทั้งสองข้างออกไปด้านนอกขณะเดิน	 (bilateral	 circumduction)	 แล้ววกเข้าหาลำาตัวเกิดเป็นลักษณะครึ่ง
วงกลมของแต่ละข้างคล้ายกรรไกรสับกันไปมา	ที่เรียก	scissoring	gait
 - Cerebellar ataxic gait	ก้าวเดินจะสั้นยาวไม่แน่นอน	ไม่มั่นคง	อาจมีอาการเอียงข้างไปด้านใดด้านหนึ่งกะทันหัน
เหมือนคนเมา	 เท้าที่ก้าวจะยกสูงไม่ได้สัดส่วน	 เมื่อวางเท้าลงพื้นก็อาจชิดหรือห่างจากเท้าอีกข้างมากเกินไป	 เดินต่อเท้าในแนว
เส้นตรง	(tandem	gait)	ไม่ได้	ถ้ามีพยาธิสภาพเพียงข้างเดียว	ผู้ป่วยจะเดินเอียงไปข้างนั้น	การหมุนตัวเพื่อเปลี่ยนทิศของการเดิน
ต้องไปทั้งลำาตัว	(en	bloc	turn)	ท่าเดินแบบนี้บ่งถึงโรคหลอดเลือดสมองที่ส่วนสมองน้อย	ภาวะพิษสุราเรื้อรัง		spinocerebellar	
atrophy,	progressive	supranuclear	palsy
 - Sensory ataxic gait	ผู้ป่วยจะเดินกระทืบเท้าแรงเนื่องจากพยาธิสภาพที่	proprioceptive	sense	จากเท้า	ขณะ
เดินผู้ป่วยจะมองพื้นเกือบตลอดเพื่อชดเชยการรับความรู้สึกจาก	proprioceptive	sense	ที่ลดลง	เมื่อเดินในที่สว่างน้อยผู้ป่วยจะ
เซมาก	การตรวจอาการแสดง	Romberg	ให้ผลเป็นบวก	ท่าเดินแบบนี้บ่งถึงรอยโรคที่	posterior	column,	peripheral	nerve,	
dorsal	root	of	spinal	cord	เช่น	diabetic	neuropathy,	spinal	cord	compression,	spinocerebellar	degeneration
 - Festinating gait	 ขณะยืนลำาตัวผู้ป่วยจะโน้มไปข้างหน้า	 ข้อสะโพกและเข่าอยู่ในท่างอ	 เมื่อออกเดินจะซอยเท้า 
(shufling)	รวดเร็วเพื่อไม่ให้ล้มไปข้างหน้า	จึงหยุดกะทันหันได้ยาก	เท้าที่เดินมักไม่ยกสูงจากพื้นเหมือนฝ่าเท้าไถไปกับพื้น	ทำาให้
สะดุดหกล้มได้ง่าย	 แขนมีการเคลื่อนไหวขณะเดินลดลงเหมือนหุ่นยนต์	 การหมุนตัวต้องมีการซอยเท้าสั้นๆ	 และหันไปทั้งลำาตัว
อย่างช้าๆ	ท่าเดินแบบนี้บ่งถึงโรคพาร์กินสัน		ภาวะสมองเสื่อมเนื่องจากโรคหลอดเลือดสมอง		hydrocephalus
 - Steppage gait	 เนื่องจากปลายเท้าจะตกทำาให้ขณะเดินต้องยกเท้าสูงเพื่อไม่ให้ปลายนิ้วเท้าครูดกับพื้น	 ขณะที่เท้า
กำาลังจะลงสัมผัสพื้นส่วนหน้าของเท้าจะตบกับพื้นก่อนแล้วค่อยลงส้นเท้า	 จึงเกิดการหกล้มได้ง่ายเพราะอาจยกเท้าไม่พ้นพื้นหรือ
สะดุดสิ่งของที่พื้นได้	ท่าเดินแบบนี้บ่งถึงอาการอ่อนแรงของกล้ามเนื้อ	pretibial	และ	peroneal	ทำาให้เกิด	foot	drop
 - Waddling gait	 เดินคล้ายเป็ด	 โดยลำาตัวจะเอียงไปด้านตรงข้ามกับเท้าที่กำาลังยกขึ้นจากพื้น	 ทำาให้สะโพกมีการบิด
หมุน	 (rotation)	 อย่างมาก	 การเดินขึ้นบันไดหรือลุกขึ้นจากท่านั่งบนเก้าอี้ที่ต่ำาทำาได้ลำาบาก	 ท่าเดินแบบนี้บ่งถึงอาการอ่อนแรง
ของกล้ามเนื้อ	gluteus	ที่	limb	girdle	พบได้ในโรคต่อมไทรอยด์ทำางานน้อยเกินไป	(hypothyroidism)	โรคต่อมไทรอยด์ทำางาน
มากเกินไป	(hyperthyroidism)	โรคกระดูกน่วม	(osteomalacia)	หรือ	polymyositis
	 การสืบค้นทางห้องปฏิบัติการขึ้นกับข้อมูลจากการซักประวัติและตรวจร่างกายที่จะบ่งบอกถึงพยาธิสภาพในระบบใด	
เนื่องจากสาเหตุของภาวะหกล้มมีมากมายจึงไม่ควรส่งตรวจทุกชนิดแบบเดาสุ่ม	 นอกจากนั้นผู้ป่วยน้อยรายมากที่ต้องการตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการที่ยุ่งยากและซับซ้อน	 	 ถ้าแพทย์สามารถเก็บข้อมูลด้วยกระบวนการทางเวชกรรมอย่างครบถ้วน	 เช่น	 กรณี
ตรวจพบว่าผู้ป่วยมีกล้ามเนื้อต้นขาอ่อนแรงก็อาจส่งตรวจหาระดับโปตัสเซียม	การทำาหน้าที่ของต่อมไทรอยด์	(thyroid	function	
test)	ระดับของ	creatine	phosphokinase	หรือ	electromyography	เป็นต้น	ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับข้อมูลทางเวชกรรมที่บ่งชี้
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 การป้องกันภาวะหกล้ม

 มาตรการการป้องกันภาวะหกล้มอาจแบ่งได้เป็น 3 ระดับ ดังนี้
	 1.	 การป้องกันภาวะหกล้มระดับปฐมภูมิ	 (Primary	 prevention)	 หมายถึง	 การป้องกันภาวะหกล้มโดยการส่งเสริมสุข
ภาพและคงไว้ซึ่งการมีสุขภาพดี	รวมทั้งแนะนำาให้ผู้สูงอายุมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและสิ่งแวดล้อม	เพื่อป้องกันอุบัติเหตุที่อาจ
จะเกิดขึ้นได้	ตั้งแต่ยังไม่เกิดภาวะหกล้ม	ดังแผนภูมิที่	3
	 2.	การป้องกันภาวะหกล้มระดับทุติยภูมิ	(Secondary	prevention)	หมายถึง	การป้องกันภาวะหกล้มที่เคยเกิดขึ้นแล้ว
ไม่ให้เกิดซำ้าอีก โดยการตรวจสุขภาพเพ่ือตรวจหาและให้การดูแลรักษาทั้งปัจจัยโน้มน้าวและปัจจัยกระตุ้นต่อภาวะหกล้มต้ังแต่
ระยะแรกให้หมดไปหรือสามารถควบคุมให้ได้มากที่สุดเท่าที่จะทำาได้	ดังแผนภูมิที่	4
	 3.	การป้องกันภาวะหกล้มระดับตติยภูมิ	(Tertiary	prevention)	หมายถึง	การป้องกันผลแทรกซ้อนหลังภาวะหกล้ม	ไม่
ให้เกิดความพิการ	เช่น	ภาวะกระดูกหักหรือกระทบต่อความสามารถในการทำากิจวัตร	
	 องค์การอนามัยโลกได้ตีพิมพ์เผยแพร่คู่มือให้นานาประเทศตระหนักถึงความสำาคัญของการป้องกันภาวะหกล้มในปี 
ค.ศ.	 2008	 โดยเน้นให้เป็นไปตามกรอบแนวคิดเรื่อง	 Active	 Ageing	 ที่องค์การอนามัยโลกได้เน้นมาก่อนหน้านี้แล้ว	 ม ี

3	กิจกรรมหลักคือ
	 1.	การสร้างความตระหนักให้เห็นความสำาคัญของการป้องกันภาวะหกล้มในผู้สูงอายุ	ซึ่งไม่เพียงให้แก่ผู้สูงอายุเอง	บุคคล
อื่นๆ	 ที่เกี่ยวข้องเช่น	 ครอบครัวและผู้ดูแล	 คนหนุ่มสาว	 ชุมชน	 ผู้ให้บริการสุขภาพ	 ภาครัฐ	 ตลอดจนสื่อสารมวลชน	 ต้องมีส่วน 

ร่วมผลักดัน
	 2.	 การตรวจคัดกรองและประเมินหาปัจจัยเสี่ยงภาวะหกล้มเป็นระยะในแต่ละบุคคล	 ซึ่งเป็นมาตรการที่ได้กล่าวมาแล้ว
ข้างต้น	 คือใช้วิธีการประเมินผู้สูงอายุแบบองค์รวม	 ได้แก่	 ด้านสุขภาพกาย	 สุขภาพจิต	 เศรษฐฐานะและสังคม	 ตลอดจนความ
สามารถในการทำากิจวัตรประจำาวัน	 เพื่อคัดกรองพฤติกรรมเสี่ยงต่างๆ	ความไม่ปลอดภัยของสิ่งแวดล้อมที่บ้านที่ควรแก้ไข	ตลอด
จนปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ
	 3.	การวิจัยและหามาตรการป้องกันที่มีประสิทธิภาพและทำาได้จริง	ผลจากการวิจัยชัดเจนแล้ว	มาตรการที่ได้ผลต้องเป็น
มาตรการแบบสหสาขาวิชาชีพ	โดยแก้ไขปัจจัยเสี่ยงต่างๆ	ซึ่งมักมีหลายปัญหาในเวลาเดียวกันดังต่อไปนี้	
 ■		การแก้ไขปัญหาสุขภาพกาย
 ■   การหมั่นตรวจความปลอดภัยภายในบ้าน	 ได้แก่	 ติดตั้งหลอดไฟบริเวณมุมมืดที่เดินผ่านบ่อยๆ	 โดยปุ่มสวิทซ์อยู่ใกล้
มือเอื้อม	 มีอุปกรณ์เครื่องเรือนบริเวณที่อยู่เท่าที่จำาเป็น	 และต้องแข็งแรงมั่นคงอยู่สูงจากพื้นมองเห็นได้ง่าย	 ไม่ย้ายที่บ่อยๆ	 เตียง
นอน	เก้าอี้	และโถส้วมมีความสูงพอเหมาะ	ไม่เตี้ยเกินไป	ทางเดินและบันได	ควรมีราวจับตลอด	และขั้นบันไดสมำ่าเสมอ	พื้นห้อง
สม่ำาเสมอและเป็นวัสดุที่ไม่ลื่นโดยเฉพาะในห้องนำ้า	 บริเวณจุดเชื่อมต่อระหว่างห้องควรอยู่ในระดับเดียวกัน	 หลีกเลี่ยงธรณีประตู	
ไม่ควรมีสิ่งของเกะกะ	เช่น	พรมเช็ดเท้า	สายไฟฟ้า	และหลีกเลี่ยงการมีสัตว์เลี้ยง	เช่น	สุนัข	แมวในบริเวณที่อยู่อาศัย
 ■      การติดตามและป้องกันผลไม่พึงประสงค์จากยาที่มักมีหลายขนานในเวลาเดียวกัน
 ■		การปรับเปลี่ยนสิ่งแวดล้อม
 ■		การออกกำาลังกายและการมีกิจกรรมทางกายภาพที่เหมาะกับแต่ละคน

คู่มือแนวทางการจัดบริการสุขภาพผู้สูงอายุ ในสถานบริการสุขภาพ54



̊

•	 ฝึกทักษะให้สามารถขยับกายหรือการเดินที่ปลอดภัย
•	 ประเมินความพร้อมของผู้สูงอายุในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
•	 ระบบส่งต่อผู้ป่วยจากระดับปฐมภูมิไปยังระดับที่สูงขึ้นอย่างมีประสิทธิภาพ

มาตรการที่แนะนำาเกี่ยวกับภาวะหกล้มในผู้สูงอายุ
	 แนวทางเวชปฏิบัติการป้องกันประเมินภาวะหกล้มในผู้สูงอายุ	 จัดทำาโดยสถาบันเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ	 กรมการแพทย์	
กระทรวงสาธารณสุข	ได้จัดพิมพ์เผยแพร่ไว้ตั้งแต่ปี	พ.ศ.	2551	มีข้อแนะนำาดังต่อไปนี้
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“ภาวะทุโภชนาการ”
 ศ.นพ.ประเสร�ฐ อัสสันตชัย
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บทที่ 5
รูปแบบบร�การสุขภาพผูสูงอายุในสถานบร�การสุขภาพ

“ภาวะทุโภชนาการ”
 ศ.นพ.ประเสร�ฐ อัสสันตชัย

	 ภาวะทุโภชนาการเป็นปัญหาสุขภาพที่พบบ่อยในผู้สูงอายุมากกว่าประชากรกลุ่มอายุอื่น	 เนื่องจากสาเหตุต่างๆ	 ได้แก่	
การเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาเนื่องจากความชรา	 ปัจจัยด้านโรคภัยไข้เจ็บ	 ปัจจัยทางด้านสังคม	 และเศรษฐกิจ	 ภาวะนี้มีผลก
ระทบต่อสุขภาพโดยรวมของผู้สูงอายุ	 ทั้งในด้านที่เป็นปัจจัยเสี่ยงที่นำาไปสู่การเกิดโรคต่างๆ	 และความพิการในผู้สูงอายุ	 ขณะ
เดียวกันโรคต่างๆ	ที่พบบ่อยในผู้สูงอายุ	ก็นำาไปสู่ภาวะทุโภชนาการด้วย	ในลักษณะที่เป็นเหตุและผลซึ่งกันและกัน	ดังนั้น	บุคลากร
ทางสุขภาพในทุกสาขาวิชาชีพที่มีหน้าที่ดูแลผู้สูงอายุและผู้ป่วยสูงอายุ	 ต้องคำานึงถึงภาวะทุโภชนาการที่อาจซ่อนเร้นอยู่และอาจ
เป็นสาเหตุของปัญหาสุขภาพที่ผู้สูงอายุนั้นกำาลังประสบอยู่	ภาวะทุโภชนาการแบ่งออกเป็นสองกลุ่มใหญ่	ได้แก่	ภาวะขาดโปรตีน
และพลังงาน	 (protein	 energy	malnutrition)	 และภาวะขาดวิตามินและเกลือแร่	 เนื่องจากภาวะขาดโปรตีนและพลังงานเป็น
ปัญหาพื้นฐานที่สำาคัญที่สุด	ในบทนี้จึงจะกล่าวถึงเฉพาะภาวะขาดโปรตีนและพลังงานในผู้สูงอายุเท่านั้น	
	 ผลของภาวะขาดโปรตีนและพลังงานทำาให้มวลกล้ามเนื้อลดลงและการทำางานของกล้ามเนื้อบกพร่องที่เรียก	 sarcope-
nia	 นำาไปสู่การเกิดภาวะหกล้มและภาวะกระดูกหักในที่สุด	 ภาวะอัลบูมินตำ่าในเลือด	 (hypoalbuminemia)	 ทำาให้มีอาการขา
บวม	โดยเฉพาะผู้ที่มีเส้นเลือดขอดที่ขา	และภาวะความดันเลือดตำ่าจากการเปลี่ยนท่าทาง	(postural	hypotension)	ภาวะโลหิต
จาง	ระบบภูมิคุ้มกันบกพร่องนำาไปสู่การติดเชื้อที่พบบ่อยได้แก่	เชื้อวัณโรค	เชื้อรา	การทำางานด้านการคิดและหาเหตุผลของสมอง	
(cognitive	 function)	 เสื่อมลง	 การหายของแผลช้าลง	 ในกรณีที่เป็นแผลกดทับเมื่อให้การเสริมอาหารโปรตีนจะทำาให้แผลหาย
เร็วขึ้น	ผลต่อเภสัชจลนศาสตร์	(pharmacokinetics)	ในผู้ที่มีภาวะอัลบูมินตำ่าในเลือดเมื่อได้รับยาหลายชนิด	ยาที่จับกับอัลบูมิน 

ในเลือดได้ดีกว่าย่อมทำาให้ยาที่จับอัลบูมินในเลือดได้น้อยกว่ามีระดับยาในรูปอิสระในกระแสเลือดสูงขึ้น	 ออกฤทธิ์ได้มากขึ้น	 จึง
ทำาให้เกิดผลไม่พึงประสงค์จากยาได้ง่าย	เช่น	ผู้ที่กำาลังได้รับยาเบาหวานกลุ่ม	sulfonylurea	เมื่อได้รับยาแอสไพรินเพิ่มเข้ามา	จะ
มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะนำ้าตาลต่ำาในเลือดได้ภาวะนี้ยังทำาให้อัตราการเสียชีวิตเพิ่มขึ้นทั้งในผู้สูงอายุที่อยู่ในชุมชน	บ้านพักคน
ชรา	ผู้ป่วยที่กำาลังได้รับการรักษาในโรงพยาบาลหรือหลังออกจากโรงพยาบาลในช่วง	1	-	2	ปีแรก	ในประเทศที่พัฒนาแล้วภาวะทุ
โภชนาการในผู้สูงอายุในชุมชนมากถึงร้อยละ	15	และพบร้อยละ	23	–	62	ของผู้ป่วยที่กำาลังรับการรักษาในโรงพยาบาล	และมาก
เป็นร้อยละ	85	ของผู้สูงอายุที่อยู่ในบ้านพักคนชรา	
	 การสำารวจในสี่จังหวัดในสี่ภาคของประเทศไทย	 โดยใช้เกณฑ์ขององค์การอนามัยโลกที่กำาหนดไว้ว่าผู้สูงอายุที่มีค่าดัชนี
มวลกาย	(body	mass	 index	 :	BMI)	ต่ำากว่า	18.5	กก./เมตร2	บ่งถึงภาวะขาดโปรตีนและพลังงาน	พบว่าความชุกของภาวะนี้
ในผู้สูงอายุชายส่วนใหญ่ไม่มีการเปลี่ยนแปลงตามอายุอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	กล่าวคือประมาณร้อยละ	13-27	ร้อยละ	16-39	
และร้อยละ	 20-39	 ในกลุ่มอายุ	 60	 -	 69	ปี	 70	 -	 79	ปี	 และ	 80	ปีขึ้นไปตามลำาดับ	 และเมื่อเปรียบเทียบในกลุ่มอายุเดียวกัน
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ระหว่างชายและหญิงพบว่าผู้สูงอายุชายในกลุ่มอายุ	60	–	69	ปี	จะมีภาวะขาดโปรตีนและพลังงานมากกว่าในหญิงเสมอ	บ่งถึงว่า
ผู้สูงอายุหญิงมักมีภาวะโภชนาการที่ดีกว่าในผู้สูงอายุชาย	โดยเฉพาะกลุ่มที่อายุยังไม่มาก	ขณะที่ในผู้สูงอายุหญิงพบความชุกของ
ภาวะขาดโปรตีนและพลังงานมากขึ้นเมื่ออายุมากขึ้นเกือบทุกภาคอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	กล่าวคือประมาณร้อยละ	5	-	24		
ร้อยละ	11	-	39	และร้อยละ	18	-	54	ในกลุ่มอายุ	60	-	69	ปี		70	-	79	ปี	และ	80	ปีขึ้นไปตามลำาดับ	
	 จากข้อมูลทางระบาดวิทยา	อายุ	เพศ	และลักษณะที่อยู่อาศัย	มีผลต่อความชุกของภาวะขาดโปรตีนและพลังงานในผู้สูง
อายุ	ภาวะขาดวิตามินในผู้สูงอายุไทยที่พบมากกว่าในประเทศที่พัฒนาแล้ว	ได้แก่	วิตามินเอ	วิตามินบีหนึ่ง	โฟเลท	และวิตามินอี 
โดยภาวะขาดวิตามินที่พบบ่อยที่สุดในผู้สูงอายุไทย	 ได้แก่	 วิตามินอี	 โฟเลท	 และวิตามินบีหนึ่ง	 ตามลำาดับ	 ขณะที่พบภาวะขาด
วิตามินซี	และวิตามินบีสิบสองน้อยกว่าในประเทศที่พัฒนาแล้ว

ลักษณะทางเวชกรรมที่พบบ่อย
	 ผู้ช่วยที่มีภาวะขาดโปรตีนและพลังงานในระยะแรก	จะยังไม่มีอาการทางเวชกรรมที่เด่นชัด	ต่อเมื่อเกิดภาวะนี้ระยะหนึ่ง 
จะเริ่มมีผลทำาให้การทำางานของระบบต่างๆผิดปกติ	 อาการที่เด่นชัดคืออาการเบื่ออาหารนำ้าหนักตัวลดลง	 ส่วนลักษณะทาง 
เวชกรรมที่ไม่เด่นชัดหรือไม่จำาเพาะต่อการขาดสารอาหารคือผู้ป่วยมาด้วยภาวะแทรกซ้อนของภาวะทุโภชนาการ เช่น	 ผู้ป่วย 

มีการติดเชื้อในร่างกาย	หกล้มเนื่องจากกล้ามเนื้ออ่อนแรง	บุคลากรทางสุขภาพจึงต้องรู้จักปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะขาดโปรตีน
และพลังงานในผู้สูงอายุ	เพื่อสามารถคัดกรองผู้ป่วยได้ตั้งแต่ในระยะแรก	โดยปัจจัยเสี่ยงมี	4	กลุ่มหลักดังต่อไปนี้
 1. การเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาเนื่องจากความชรา 
		ผู้สูงอายุอาจมีอาการเบื่ออาหารเนื่องจากความชรา	เช่น	ความสามารถในการแยกกลิ่นและรสของอาหารลดลง	อาการปากแห้ง	
(xerostomia)	การเคลื่อนตัวของอาหารในกระเพาะอาหารช้าลง	การหลั่งกรดในกระเพาะอาหารลดลง	การสูญเสียความสามารถ
ในการประกอบอาหาร	 ผู้หญิงกลุ่มอายุน้อยกว่า	 80	 ปีจะพบตัวชี้วัดทางโภชนาการต่างๆ	 ดีกว่ากลุ่มอายุ	 80	 ปีขึ้นไป	 แสดงถึง
อิทธิพลของอายุที่เพิ่มขึ้นต่อสถานภาพทางโภชนาการ
 2. ปัจจัยเสี่ยงด้านสังคม
	 การเปลี่ยนแปลงทางสังคมหลายด้านที่เกิดขึ้นกับผู้สูงอายุ	 ได้แก่	 เศรษฐฐานะที่ลดตำ่าลง	 เนื่องจากไม่สามารถหารายได้
เพิ่มจากการประกอบอาชีพ	ขาดการเกื้อหนุนทางสังคม	ขาดความรู้ด้านโภชนาการ	อยู่คนเดียวโดยลำาพัง	โดยเฉพาะผู้สูงอายุชาย
ที่ไม่สามารถประกอบอาหารที่มีคุณค่าทางโภชนาการได้เอง	และการต้องเข้ารับการดูแลในบ้านพักคนชรา
 3. ปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพจิต
	 การสูญเสียบุคคลอันเป็นที่รัก	 (bereavement)	ภาวะซึมเศร้า	และภาวะสมองเสื่อม	อารมณ์ซึมเศร้าเกิดขึ้นได้บ่อยในผู้ 
สูงอายุและมักมีอาการที่ไม่จำาเพาะ	ในเวชปฏิบัติภาวะซึมเศร้าเป็นสาเหตุที่ถูกวินิจฉัยบ่อยที่สุดของปัญหานำ้าหนักตัวลดลงที่แผนก 

ผู้ป่วยนอกของผู้สูงอายุ	การวินิจฉัยภาวะนี้ตั้งแต่ระยะแรกและให้การรักษาที่ถูกต้องจะช่วยป้องกันภาวะทุโภชนาการได้	การมีนำ้า
หนักตัวลดลงยังอาจเป็นอาการแสดงระยะแรกของภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุที่อยู่ในชุมชน เน่ืองจากได้รับอาหารไม่เพียงพอ
และความต้องการพลังงานเพิ่มขึ้นจากพฤติกรรมผิดปกติที่เกิดขึ้น	 เช่น	 การเดินไปมาทั้งวันโดยไม่มีจุดมุ่งหมาย	 (wandering)	
ภาวะขาดโปรตีนและพลังงานจะกระตุ้นให้ความสามารถในการช่วยเหลือตนเองของผู้ป่วยกลุ่มนี้ยิ่งเสื่อมถอยเร็วขึ้น
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ปัญหาการติดสุราในผู้สูงอายุมักถูกมองข้าม	 โดยผู้ป่วยจะบริโภคแอลกอฮอล์แทนที่จะรับประทานอาหารอย่างครบถ้วนทำาให้ขาด
สารอาหารหลายชนิด
 4. ปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพทางกาย
	 	 ปัญหาทางสุขภาพจำานวนมากทั้งที่เกิดขึ้นในระยะเฉียบพลันและระยะเร้ือรัง ทำาให้เกิดภาวะขาดโปรตีนและ
พลังงานได้	ที่เป็นปัญหาได้บ่อยในผู้สูงอายุ	ได้แก่
	 	 4.1	ผลไม่พึงประสงค์จากยา	
	 ก.	ยาที่มีทำาให้มีอาการเบื่ออาหาร	เช่น	digoxin,	theophylline,	luoxetine	ยาปฏิชีวนะ	ยาเคมีบำาบัด	
	 ข.	ยาที่ทำาให้ง่วงซึมหรือไม่สามารถทานอาหารเองได้	เช่น	ยาที่ออกฤทธิ์ต่อจิตประสาท	ยากลุ่ม	opioids
	 ค.	ยาที่ทำาให้มีอาการอิ่มเร็ว	เช่น	ยาที่มีฤทธิ์	anticholinergic,	sympathomimetic
	 ง.	ยาที่ทำาให้การรับรสอาหารเสียไป	เช่น	metronidazole,	metformin,	angiotensin-converting	enzyme	inhibi-
tor,	calcium-channel	blocker,	ยาธาตุเหล็ก
	 	 จ.	ยาที่ทำาให้มีอาการคลื่นไส้อาเจียน	เช่น	digoxin,	theophylline,	opiate,	ยาปฏิชีวนะ	ยาต้านการอักเสบที่
ไม่ใช่กลุ่มสเตียรอยด์	(nonsteroidal	anti-inlammatory	agent)
	 	 ฉ.	ยาที่ทำาให้มีอาการท้องร่วง	เช่น	ยาระบาย	ยาปฏิชีวนะ	theophylline,	sertraline
	 	 4.2	โรคของระบบประสาทและสมอง	เช่น	โรคพาร์กินสัน	โรคหลอดเลือดสมอง	ภาวะสมองเสื่อม	
	 	 4.3	 พยาธิสภาพในช่องปากและความผิดปกติในการกลืนอาหาร	 เช่น	 แผลอักเสบเรื้อรังในช่องปาก	 โรคของ
เหงือกและฟัน	 การไม่มีฟันทำาให้ไม่สามารถรับประทานอาหารได้หลากหลายหรือมีฟันเทียม	 (denture)	 ที่ไม่พอดีกับเหงือก 

ภาวะปากแห้ง	(xerostomia)	โดยเฉพาะจากยากลุ่ม	anticholinergic	โรคหลอดเลือดสมองทำาให้กลืนลำาบาก
	 	 4.4	 โรคของทางเดินอาหารและการดูดซึม	 เช่น	 โรคลำาไส้อักเสบเรื้อรัง	 (chronic	 inlammatory	bowel	dis-
ease)	โรคตับอ่อนอักเสบเรื้อรัง
	 	 4.5	 ภาวะที่ร่างกายมีความต้องการสารอาหารเพิ่มขึ้น	 เช่น	 โรคหลอดลมอุดกั้นเรื้อรัง	 โรคต่อมไทรอยด์เป็นพิษ	
ภาวะที่มีความผิดปกติของพฤติกรรม	ยาบางชนิด	(ฮอร์โมนไทรอยด์,	ephedrine)	essential	tremor,	pheochromocytoma
	 	 4.6	พยาธิสภาพที่ทำาให้เกิดภาวะขาดโปรตีนและพลังงานจากหลายสาเหตุ	เช่น	ภาวะหัวใจวายชนิดเลือดคั่ง	โรค
เบาหวานที่ควบคุมไม่ได้	โรคมะเร็ง	โรคข้ออับเสบเรื้อรัง
	 	 4.7	พยาธิสภาพอื่นๆ	 เช่น	ภาวะแคลเซียมสูงในเลือด	ทำาให้มีอาการเบื่ออาหารได้นำ้าหนักตัวถูกใช้เป็นตัวชี้วัดที่
สำาคัญของภาวะขาดโปรตีนและพลังงานในผู้สูงอายุ	ดังนั้นอาการนำ้าหนักตัวลดลงที่มากกว่าร้อยละ	5	ในเวลา	3	เดือนโดยไม่ได้ตั้ง
ใจลดนำ้าหนัก จึงถือเป็นอาการที่ทำาให้นึกถึงภาวะนี้การติดตามประวัตินำ้าหนักตัวที่บันทึกในเวชระเบียนจะยิ่งช่วยการวินิจฉัยได้ 

อาการและอาการแสดงของภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ	ที่เกิดจากภาวะขาดโปรตีนและพลังงาน	เช่น	โรคโลหิตจาง	อาการกล้ามเนื้ออ่อน
แรงโดยไม่ทราบสาเหตุชัดเจน	ภาวะหกล้มซำ้าซ้อน	และโรคติดเชื้อต่างๆ	ที่พบบ่อยในผู้สูงอายุ	เช่น	โรคติดเชื้อในทางเดินปัสสาวะ	
โรคติดเชื้อในทางเดินหายใจ	 วัณโรคและโรคติดเชื้อที่ผิวหนังและแผลกดทับ	 ดังนั้น	 เมื่อผู้ป่วยสูงอายุที่มีปัญหาเหล่านี้ไม่ว่าที่
แผนกผู้ป่วยนอกหรือแผนกผู้ป่วยใน	 บุคลากรทางสุขภาพต้องคำานึงถึงภาวะขาดโปรตีนและพลังงานที่อาจจะเป็นปัญหาพื้นฐาน 
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ที่ซ่อนอยู่ได้	 เพราะถ้าไม่ได้รับการแก้ไขย่อมไม่ประสบความสำาเร็จในการดูแลรักษาปัญหาเฉียบพลันที่เป็นผลแทรกซ้อนจาก
ภาวะนี้	 การซักประวัติและตรวจร่างกายถึงปัจจัยเสี่ยงของภาวะนี้ทั้งที่เป็นปัจจัยเสี่ยงทางด้านสุขภาพกาย	 สุขภาพจิตและด้าน
สังคม	ที่กล่าวมาแล้วข้างต้นจะยิ่งทำาให้เข้าใจกลไก
การเกิดโรคและช่วยการวางแนวทางการรักษาต่อไป
	 การตรวจร่างกายอาจพบอาการเท้าบวมเนื่องจากภาวะอัลบูมินในเลือดตำ่า	 ผมร่วงและกล้ามเนื้ออ่อนแรงหรือกล้ามเนื้อ
ลีบจากการขาดโปรตีน	 บางรายจะมีลักษณะผอมชัดเจนเนื่องจากสูญเสียไขมันใต้ผิวหนังจากการขาดพลังงานที่ควรจะได้จาก
อาหาร	ยกเว้นในรายที่มีอาการบวมร่วมด้วย	อาจไม่พบว่ามีนำ้าหนักตัวลดลงได้	 ข้อพึงระวังในการชั่งนำ้าหนักตัวด้วยเครื่องชั่งชนิด
สปริง	คือต้องวางเครื่องชั่งอยู่บนพื้นที่แข็ง	ไม่อ่อนยวบ	มิฉะนั้นค่าที่อ่านได้จะน้อยกว่าความเป็นจริง	พื้นที่เป็นคอนกรีตย่อมดีกว่า
พื้นที่เป็นไม้อัดนอกจากนั้น	 อาจอาศัยการวัดสัดส่วนของร่างกาย	 (anthropometry)	 อื่นๆ	 นอกจากนำ้าหนักตัว	 เช่น	 ดัชนีมวล 

กาย	Mindex	(สำาหรับผู้สูงอายุหญิง)		Demiquet	(สำาหรับผู้สูงอายุชาย)		ดังนี้

 -	ดัชนีมวลกาย	(body	mass	index	:	BMI)	คำานวณจากสูตรดังต่อไปนี้

	 	 BMI				=			นำ้าหนักตัวเป็นกิโลกรัม		 กิโลกรัม/เมตร2

	 	 	 					(ส่วนสูงเป็นเมตร)2

	 -	Mindex		คำานวณจากสูตรดังต่อไปนี้

	 	 Mindex	=		นำ้าหนักตัวเป็นกิโลกรัม							 กิโลกรัม/เมตร

	 	 	 					(demispan	เป็นเมตร)

	 -	Demiquet		คำานวณจากสูตรดังต่อไปนี้

	 	 Demiquet	=	นำ้าหนักตัวเป็นกิโลกรัม						กิโลกรัม/เมตร2

	 	 	 							(demispan	เป็นเมตร)2

	 อย่างไรก็ตาม	ดัชนีมวลกายไม่ใช่ตัวชี้วัดทางโภชนาการที่ดีนักในผู้สูงอายุ	เนื่องจากเหตุผล	2	ประการคือ
	 1.	 ผู้สูงอายุจะมีความสูงลดลง	 เนื่องจากมักมีโรคกระดูกพรุนและโรคอื่นๆ	 ของกระดูกสันหลัง	 ทำาให้เกิดภาวะหลังค่อม	
(kyphosis)	หรือภาวะหลังคด	(scoliosis)	ทำาให้ความสูงที่วัดได้ตำ่ากว่าความเป็นจริง	ค่าดัชนีมวลกายที่คำานวณได้จะสูงกว่าความ
เป็นจริง
	 2.	ความไม่สะดวกในการวัดความสูง	โดยเฉพาะผู้ป่วยสูงอายุที่นอนป่วยไม่สามารถลุกขึ้นยืนตัวตรงได้	
	 ดังนั้น	จึงมีความพยายามหาตัวชี้วัดใหม่ที่ไม่ใช้ความสูง	 เช่น	ความยาวช่วงแขน	(demispan)	 เพื่อให้ได้ตัวชี้วัดใหม่	 เช่น	
ค่า	Mindex	และค่า	Demiquet		การวัดความยาวช่วงแขน	(demispan)	เป็นการวัดระยะจากจุดกึ่งกลาง	suprasternal	notch	
ถึงจุดข้อต่อ	metacarpophalangeal	joint	ระหว่างนิ้วชี้และนิ้วกลาง	โดยให้ผู้สูงอายุยืนหลังชิดกำาแพง	เหยียดแขนตั้งฉากกับลำา
ตัวและด้านนอกของแขน	(extensor	surface)	ขนานชิดกับกำาแพง	
ส่วนการสืบค้นทางห้องปฏิบัติการขึ้นกับข้อมูลจากการซักประวัติและตรวจร่างกาย	ที่จะบ่งบอกถึงพยาธิสภาพในระบบใด			
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แนวทางการวินิจฉัยโรคและการดูแลรักษา
	 ภาวะขาดโปรตีนและพลังงานหมายถึงภาวะที่นำ้าหนักตัวลดลงและมีหลักฐานทางชีวเคมีที่บ่งถึงการได้รับสารอาหาร
โปรตีนไม่เพียงพอ	เช่น	ระดับอัลบูมินในซีรั่มตำ่ากว่า	3.5	กรัมต่อเดซิลิตร		จะเห็นว่านำ้าหนักตัวถูกใช้เป็นตัวชี้วัดที่สำาคัญเนื่องจาก
เป็นตัวชี้วัดที่สะท้อนถึงผลโดยรวมของการได้รับสารอาหารไม่พอ	 และสามารถตรวจวัดได้ง่ายแม้ในชุมชน	 การที่ผู้สูงอายุมนำ้า
หนักตัวลดลงจากนำ้าหนักตัวเดิมร้อยละ	5	หรือมากกว่า	 (โดยไม่ได้ตั้งใจลดนำ้าหนัก)	 ในช่วง	3	 เดือน	จะมีผลเสียต่อสุขภาพ	และ
ถ้าลดลงร้อยละ	10	หรือมากกว่าจะบ่งถึงภาวะขาดโปรตีนและพลังงานได้	องค์การอนามัยโลกได้กำาหนดไว้ว่าผู้สูงอายุที่มีค่าดัชนี
มวลกาย	(Body	mass	index	:	BMI)	ตำ่ากว่า	18.5	กก./เมตร2 	บ่งถึงภาวะขาดโปรตีนและพลังงาน	ขณะเดียวกัน	ผลการศึกษาค่า
ปกติของ	Mindex	และ	Demiquet	ในผู้สูงอายุไทย	พบว่าเกณฑ์การวินิจฉัยภาวะขาดโปรตีนและพลังงานด้วย	Mindex	(สำาหรับ
ผู้สูงอายุหญิง)	 	Demiquet	 (สำาหรับผู้สูงอายุชาย)	 เท่ากับ	55.95	 (หรือประมาณ	56)	กก.เมตร	และ	75.6	 (หรือประมาณ	76)	
กก.ต่อเมตร2

	 ในเวชปฏิบัติประจำาวัน	การซักประวัติและตรวจร่างกายตลอดจนการวัดสัดส่วนของร่างกาย	(anthropometry)	ร่วมกับ
การตรวจทางชีวเคมีเลือดและทางโลหิตวิทยาพื้นฐาน	เช่น	hemoglobin	และค่าอัลบูมินในซีรั่ม	ก็เพียงพอที่แพทย์ให้การวินิจฉัย
ภาวะขาดโปรตีนและพลังงานในผู้สูงอายุได้	 การตรวจทางชีวเคมีเลือดอื่นๆ	 ที่มีอาจใช้ประเมินภาวะโภชนาการ	 เช่น	 prealbu-
min,	 transferrin,	 retinol-binding	protein,	 insulin-like	 growth	 factor-1	และ	ibronectin	แม้แต่ค่าโคเลสเตอรอลรวม	
(total	 cholesterol)	 ที่น้อยกว่า	 156	 มก./ดล.	 ก็สามารถบ่งถึงภาวะนี้ได้	 และสามารถทำานายอัตราการเสียชีวิตที่เพิ่มขึ้นของผู้
สูงอายุด้วย	 ค่าอัลบูมินในซีรั่มเป็นการตรวจทางชีวเคมีที่คุ้มค่าที่สุดและทำาได้ในทุกโรงพยาบาล	 พึงระวังว่าค่าอัลบูมินนี้ไม่มีความ
จำาเพาะต่อภาวะทุโภชนาการ	 จึงไม่ควรใช้ค่าอัลบูมินในซีรั่มเพียงอย่างเดียวเพื่อประเมินภาวะโภชนาการในผู้ป่วยที่กำาลังเจ็บป่วย
ในโรงพยาบาล
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 การป้องกันภาวะทุโภชนาการ

	 1.	 การป้องกันภาวะทุโภชนาการในระดับปฐมภูมิ	 (Primary	 prevention)	 หมายถึงการส่งเสริมสุขภาพและป้องกัน
ปัจจัยเสี่ยงทั้งด้านสังคม	สุขภาพจิต	และสุขภาพกาย	ที่จะนำาไปสู่ภาวะทุโภชนาการ	เพื่อให้ผู้สูงอายุได้รับสารอาหารเข้าสู่ร่างกาย
อย่างครบถ้วนทั้งชนิดและปริมาณของสารอาหาร	โดยสอดคล้องกับความต้องการสารอาหารแต่ละชนิดของแต่ละบุคคล
	 2.	การป้องกันภาวะทุโภชนาการในระดับทุติยภูมิ	(Secondary	prevention)	หมายถึงการป้องกันการลุกลามของพยาธิ
สภาพที่จะเกิดขึ้นเนื่องจากภาวะทุโภชนาการ	โดยตรวจคัดกรองเพื่อตรวจหาและให้การดูแลรักษาภาวะทุโภชนาการตั้งแต่ใน
ระยะแรกให้หมดไปหรือสามารถควบคุมให้ได้มากที่สุดเท่าที่จะทำาได้
	 3.	การป้องกันภาวะทุโภชนาการในระดับตติยภูมิ	(Tertiary	prevention)	หมายถึง	การป้องกันความพิการที่อาจจะเกิด
ขึ้นหลังจากที่ผู้สูงอายุมีภาวะทุโภชนาการแล้ว	โดยการป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากภาวะ
ขาดสารอาหารแต่ละชนิด	 หรือป้องกันการเกิดภาวะทุโภชนาการซ้ำาซ้อน	 เพื่อคงไว้ซึ่งการมีคุณภาพชีวิตที่ดีให้นานที่สุดเท่าที่จะ
ทำาได้	
การตรวจคัดกรองเพื่อให้ได้การวินิจฉัยภาวะทุโภชนาการตั้งแต่ในระยะแรกของโรค	
	 1.	การซักประวัติการอยู่ลำาพังคนเดียว	ปริมาณอาหารและความหลากหลายของชนิดอาหารที่รับประทานอาหาร
	 2.	การติดตามนำ้าหนัก	ส่วนสูง	หรือความยาวช่วงแขน	(Demispan)	เป็นระยะสม่ำาเสมอ
	 3.	หลีกเลี่ยงหรือระมัดระวังการใช้ยาที่อาจมีผลข้างเคียงที่ทำาให้ผู้สูงอายุมีอาการเบื่ออาหาร
	 4.				การให้สุขศึกษาทางโภชนาการเป็นระยะ	โดยเฉพาะผู้ที่มีโรคเรื้อรังที่ต้องการการปรับเปลี่ยนลักษณะการดำาเนินชีวิต 

(Life	 style	 modiication)	 ด้วยการรับประทานอาหารเพื่อควบคุมโรคเรื้อรังดังกล่าว	 เช่น	 โรคเบาหวาน	 โรคความดันเลือดสูง	
ภาวะไขมันในเลือดสูง	ถ้าสถานพยาบาลมีโภชนากรให้คำาแนะนำาจะดีที่สุด
	 5.			การซกัประวติัปจัจัยทางสงัคมทีเ่กีย่วขอ้งกบัการได้รับสารอาหารไมเ่พียงพอ	และใหค้ำาแนะนำาหรอืแกไ้ขในปญัหาต่างๆ 

ที่เกิดขึ้น	เช่น	ความสามารถในการไปจ่ายตลาด	การจัดเก็บและประกอบอาหาร	หลีกเลี่ยงการรับประทานอาหารคนเดียวหรือบน
เตียงนอน	การแนะนำาเข้าชมรมผู้สูงอายุ
	 มาตรการในการคัดกรองควรครอบคลุมการประเมินปัจจัยทั้งด้านสุขภาพกาย	 สุขภาพจิต	 และปัจจัยทางสังคม 

ดังแสดงในตารางที่	1
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	 การตรวจคัดกรองภาวะทโุภชนาการในผูส้งูอายุ ได้มผีูท้ีพ่ยายามคิดเคร่ืองมอืเพ่ือใหง่้ายในเวชปฏบิติัประจำาวนัโดยมีประ 

เด็นต่างๆ	ตามตารางที่	1	เครื่องมือคัดกรองที่ดีควรมีคุณสมบัติที่ทำาได้ง่ายแม้ในชุมชน	คุ้มค่าและเวลาที่ทำาไม่นานมาก	มีความไว
และความจำาเพาะที่ดีพอสมควร	 ที่มีใช้แพร่หลาย	 เช่น	 Mini-Nutritional	 Assessment	 (MNA)	 ที่เป็นเครื่องมือมาตรฐานใช้คัด
กรองผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยงสูงต่อภาวะทุโภชนาการ	 และมีการแปลเป็นภาษาต่างๆ	 อีก	 15	 ภาษารวมทั้งฉบับภาษาไทยด้วย	 ซึ่ง
สามารถเข้าไปติดตามดูทางสื่ออิเล็กทรอนิกส์	(internet)	ที่	http://www.mna-elderly.com/forms/MNA_thai.pdf	สามารถ
ใช้ประเมินภาวะโภชนาการในผู้สูงอายุที่สุขภาพไม่แข็งแรงทั้งที่บ้าน	 บ้านพักคนชรา	 และผู้ป่วยสูงอายุในโรงพยาบาล	 โดยเครื่อง
มือนี้จะประกอบด้วยการประเมินใน	4	ด้าน	ได้แก่	การวัดสัดส่วนของร่างกาย	(anthropometry)	การซักประวัติการรับประทาน
อาหาร	 การประเมินภาพรวมทางเวชกรรม	 และการประเมินตนเองเกี่ยวกับสถานะทางสุขภาพและโภชนาการ	 เครื่องมือนี้มี 
สองส่วน	 ส่วนแรกที่ใช้คัดกรอง	 ประกอบด้วยคำาถาม	 6	 ข้อ	 ถ้าได้	 <	 11	 คะแนน	 บ่งถึงการมีความเสี่ยงต่อภาวะทุโภชนาการ	
ถ้าได้	 >	 12	 คะแนน	 บ่งถึงภาวะโภชนาการปกติ	 สำาหรับผู้ที่มีความเสี่ยงให้ใช้เครื่องมือส่วนที่สองทำาการประเมินต่อไป	 ถ้าได้ 
17	–	23.5	คะแนน	บ่งถึงการมีความเสี่ยงต่อภาวะทุโภชนาการและถ้าได้	17	คะแนน	บ่งถึงการมีภาวะทุโภชนาการ	ผลการวิจัย
พบว่าเครื่องมือคัดกรองนี้มีความไว	และความจำาเพาะต่อภาวะทุโภชนาการถึงร้อยละ	96	และ	98	ตามลำาดับ	และมีค่า	positive	
predictive	value	ต่อภาวะทุโภชนาการถึงร้อยละ	97	จากการศึกษาแบบ	meta-analysis	พบว่าเครื่องมือนี้มีประโยชน์ในการ
คัดกรองภาวะทุโภชนาการ	 ถ้าให้การรักษาหลังคัดกรองแล้วสามารถป้องกันการลดลงของนำ้าหนักตัวและการลดลงของค่าอัลบูมิ
นในซีรั่มได้	 และยังสามารถใช้ติดตามเพื่อประเมินภาวะโภชนาการได้อีกด้วย	 จึงควรใช้ในการประเมินภาวะสุขภาพทั่วไปในผู้สูง
อายุเสมอ

MEALS - ON - WHEELS 

	 เป็นกลุ่มคำาช่วยจำา	 (Mnemonics)	 ซึ่งตรงกับชื่อเรียกบริการทางสังคมที่รัฐจัดหาอาหารสำาเร็จรูปไปส่งให้กับผู้สูงอายุ
ที่ไม่สามารถจัดหาอาหารเองได้ถึงบ้าน กลุ่มคำาช่วยจำานี้จะช่วยบุคลากรทางสุขภาพในการค้นหาสาเหตุที่พบบ่อยของ 
ภาวะทุโภชนาการในผู้สูงอายุในเวชปฏิบัติทั่วไป	ดังนี้
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):�+	:+�=LE!8!;D	=L*/	9"(:/8�@F(�!:	:+G!$AM2A�5:*@ มาตรการที่แนะนำาเกี่ยวกับภาวะทุโภชนาการในผู้สูงอายุ

	 1.	 บุคลากรทางสุขภาพเมื่อทำาการประเมินผู้ป่วยสูงอายุและผู้สูงอายุ	 ไม่ว่าในชุมชนหรือในสถานพยาบาล	 ต้องคัดกรอง
ภาวะทุโภชนาการด้วยเสมอ	 โดยประเมินให้ครบองค์รวมทั้งด้านสุขภาพกาย	 สุขภาพจิต	 ปัจจัยด้านสังคม	 และความสามารถใน
การดำาเนินกิจวัตรประจำาวัน		การใช้เครื่องมือ	MNA,	MEALS	–	ON	-		WHEELS
	 2.	 เมื่อสามารถวินิจฉัยภาวะทุโภชนาการได้แล้ว	ควรพยายามดูแลรักษาด้วยการให้อาหารเสริมรับประทานทันที	ยกเว้น
ผู้ที่มีปัญหาทางเดินอาหาร	 เช่น	 ท้องร่วงเรื้อรัง	 สำาหรับผู้ที่ไม่สามารถรับประทานได้เองอย่างเพียงพอ	 ควรพิจารณาให้อาหาร
เหลวทางสายสวนกระเพาะอาหาร	(nasogastric	tube)	ระหว่างนี้ต้องดำาเนินการหาสาเหตุของภาวะทุโภชนาการไปพร้อมกันไม่
ควรรอผลการสืบค้นทางห้องปฏิบัติการเพื่อให้ได้สาเหตุของภาวะทุโภชนาการแล้วจึงเริ่มให้การรักษา	 เพราะมักใช้เวลานานกว่า 
จะหาสาเหตุได้		ผู้สูงอายุเหล่านี้มักมีภาวะทุโภชนาการมานานก่อนหน้าที่จะมารับบริการที่สถานพยาบาล		กรณีที่ไม่แน่ใจว่าผู้ 
ป่วยจะได้รับอาหารเสริมเพียงพอหรือไม่และยังไม่สามารถให้การวินิจฉัยโรคขั้นต้นได้ ควรรับผู้ป่วยเข้าไว้ในโรงพยาบาล 

เพื่อหาสาเหตุโดยเร็วและติดตามปริมาณอาหารที่ผู้ป่วยได้รับว่าเพียงพอหรือไม่	รวมทั้งพิจารณาการให้สารอาหารทางหลอดเลือด 

(Parenteral	nutrition)	ชั่วคราว
	 3.	 การใช้ยากระตุ้นความอยากอาหาร	 (orexigenic	 drug)	 พึงระวังว่าการให้ยากลุ่มนี้ในทันทีกับผู้สูงอายุที่มีอาการเบื่อ
อาหาร	 อาจก่อให้เกิดผลเสียเนื่องจากสาเหตุที่ทำาให้เกิดอาการเบื่ออาหารไม่ได้รับการสืบค้นและแก้ไข	 และอาจทำาให้เกิดผลไม่
พึงประสงค์จากยาได้ง่าย	ยาในกลุ่มได้แก่	megestrol	acetate	สามารถกระตุ้นความอยากอาหารและทำาให้นำ้าหนักตัวเพิ่มได้ใน
ผู้ป่วยโรคมะเร็งและโรคภูมิคุ้มกันบกพร่องจากการติดเชื้อไวรัส	 HIV	 ด้วยกลไกที่ยังไม่ทราบแน่ชัด	 ผลไม่พึงประสงค์จากยา	 เช่น	
สารนำ้าคั่ง	 (luid	 retention)	 อาการเห่อแดง	 (lushing)	 เลือดออกทางช่องคลอด	 	 deep	 vein	 thrombosis	 และ	 adrenal 
insuficiency	 ได้	 และไม่ควรใช้	 cyproheptadine เพราะยังไม่เคยมีงานวิจัยในผู้ป่วยโรคอัลไซเมอร์	 หรือผู้ป่วยสูงอายุเลย 

ผลไม่พึงประสงค์จากยานี้ได้แก่	ฤทธิ์	anticholinergic	เช่น	ตามัว	ปากแห้ง	ปัสสาวะลำาบากในผู้ป่วยชายที่มีโรคต่อมลูกหมากโต 

(Benign	prostatic	hypertrophy)	ท้องผูก	และภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน	จึงไม่เหมาะในผู้ป่วยสูงอายุ	
	 4.	 สำาหรับผู้สูงอายุมีสาเหตุการเบื่ออาหารจากภาวะซึมเศร้า	 การใช้ยาต้านเศร้า	 (antidepressant)	 จะมีผลดีต่ออาการ
เบื่ออาหาร	ยาต้านเศร้าบางชนิดมีผลโดยตรงต่อการกระตุ้นความอยากอาหารด้วย	เช่น	mirtazapine	จะเพิ่มความอยากอาหาร
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และนำ้าหนักตัวได้ดีกว่ายาต้านเศร้ากลุ่ม	selective	serotonin	reuptake	inhibitor	จึงน่าจะเหมาะกับผู้สูงอายุที่มีภาวะซึมเศร้า
ร่วมกับภาวะที่นำ้าหนักตัวลดลง
	 5.	การปรับเปลี่ยนสิ่งแวดล้อมและการให้ความเกื้อหนุนทางสังคม		เนื่องจากปัจจัยด้านสังคมมีผลอย่างมากต่อภาวะ 

ทุโภชนาการในผู้สูงอายุ	การป้องกันไม่ให้เกิดภาวะทุโภชนาการซำ้าซ้อนจึงต้องการความร่วมมือจากบุคลากรทางสุขภาพทุกฝ่าย	ตั้ง 
แต่แพทย์	ทันตแพทย์	พยาบาล	โภชนากร	พยาบาลเยี่ยมบ้าน	นักกายภาพบำาบัด	นักสังคมสงเคราะห์	รวมทั้งบุคคลที่อยู่รอบตัวผู้
สูงอายุ	เช่น	ญาติ	คนดูแล	เพื่อนบ้าน	ตลอดจนองค์กรในชุมชน	เพื่อให้แน่ใจได้ว่าผู้สูงอายุสามารถรับประทานอาหารได้และได้รับ
สารอาหารอย่างครบถ้วนและถูกต้องเมื่ออยู่ในชุมชน
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 สมองเสื่อม	(Dementia)	เป็นกลุ่มอาการที่เกิดจากมีการเสื่อมถอยของความสามารถสมองไปเรื่อยๆ	ทำาให้ผู้ป่วยมีอาการ
ความจำาบกพร่อง	ซึ่งในช่วงแรกๆ	จะทำาให้ไม่สามารถเรียนรู้สิ่งใหม่ๆ	ได้	(บอกแล้วลืม)	และเมื่ออาการมากขึ้นจะลืมสิ่งเก่าๆ	ที่เคย
รู้หรือเคยทำาได้ไปเรื่อยๆ	 ร่วมกับมีอาการอื่นๆ	 ที่เกิดจากเปลือกสมองสูญเสียหน้าที่ไป	 ผู้ป่วยจะมีปัญหาในเรื่องการคิดคำานวณ	
สมาธิ	การรับรู้ตนเองกับสิ่งแวดล้อม	(visuospatial:	มิติสัมพันธ์	)	การใช้ภาษา	ความคิดริเริ่ม	ความเข้าใจในสิ่งที่เป็นนามธรรม	ร่วม
กับมีอารมณ์	 พฤติกรรมและบุคลิกภาพเปลี่ยนไป	 เมื่อเจ้าหน้าที่พบผู้สูงอายุที่มีการเปลี่ยนแปลงด้านความเฉลียวฉลาด	 จึงควร 
ให้ความสนใจที่จะคัดกรองและประเมินสมรรถภาพสมองเพื่อจำาแนกผู้สูงอายุเหล่านั้นว่ามีปัญหาสมองเสื่อมหรือไม่	เพราะการค้น 

พบผู้ป่วยในระยะแรกซึ่งผู้ป่วยยังช่วยตนเองได้	 และเมื่อครอบครัวได้รับคำาแนะนำาเรื่องการดูแลอย่างเหมาะสม	 จะทำาให้ผู้ป่วย
สมองเส่ือมสามารถคงความสามารถของสมองไว้ได้นานท่ีสุด	และการให้ความรู้	ความเข้าใจเก่ียวกับสมองเส่ือมแก่ครอบครัว	และ
ชุมชน	จะทำาให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างเหมาะสม	นำาไปสู่คุณภาพชีวิตที่ดีทั้งตัวผู้ป่วยเองและครอบครัว
ภาวะสมองเสื่อม จะต้องประกอบด้วยลักษณะที่จำาเป็นอย่างยิ่ง 3 ประการคือ 1
	 1.	การสูญเสีย	cognitive	function:	(สมรรถภาพสมอง)	ซึ่งไม่เป็นมาแต่กำาเนิด	
	 			(the	cognitive	impairment	should	be	acquired	)
	 2.	มีการสูญเสียสมรรถภาพสมองหลายด้าน	(impair		of	multiple	domains	of	cognitive	function	)	
	 3.	ผู้ป่วยจะต้องรู้ตัวดี	(no	impair		of	arousal	)
	 เกณฑ์ที่มักจะใช้ในการวินิจฉัยผู้ป่วยสมองเสื่อม	(dementia)	ที่เป็นมาตรฐานใช้อยู่	เสมอๆ	ได้แก่	The	Diagnostic	and	
Statistical	Manual	of	Mental	Disorder	(5th	edition)	(DSM-V	) 2   โดยผู้ป่วยจะต้องสูญเสียความสามารถความรอบรู้ของ
สมองอย่างน้อย	2	ด้าน		(2/6)	ดังต่อไปนี้
	 1.	มีปัญหาทางพฤติกรรม	อารมณ์	หรือบุคลิกภาพ	(behavioral	and	psychological	symptoms	of	dementia)
	 2.	ไม่เข้าใจตำาแหน่งของตนเมื่อเปรียบเทียบกับสิ่งแวดล้อมรอบตัว	(บกพร่องด้านมิติสัมพันธ์	=	visuospatial)
	 3.	คิด	วางแผน	จัดลำาดับไม่ได้	ไม่เข้าใจเหตุผล	(reasoning	and	justment/executive	function)
	 4.	พูดไม่ถูก	เรียกไม่ถูก	พูดไม่ได้	(language)
	 5.	มีปัญหาเรื่องความจำา	(memory)
	 6.	ไม่มีสมาธิ	ไม่จดจ่อสิ่งใด	(attention)
ความบกพร่องที่เกิดขึ้น	ต้องรุนแรงจนกระทบต่ออาชีพและสังคม		และต้องไม่ประเมิน	หรือ	ให้การวินิจฉัยในช่วงที่ผู้ป่วยมีภาวะ
สับสนเฉียบพลับ	(delirium)	ถ้าพิจารณาจากเกณฑ์การวินิจฉัยโรคดังกล่าว	จะพบว่าการวินิจฉัยว่าผู้ป่วยรายใดมีภาวะสมองเสื่อม
นั้นจะต้องมีการเปลี่ยนแปลงของ	cognitive	function	มากจนถึงระดับที่มีผลต่อการปฏิบัติภาวะกิจการงานและการเข้าสังคม	ดัง
นั้น	ผู้ป่วยที่มาพบแพทย์และได้รับการทดสอบว่ามีความจำาบกพร่องเพียงอย่างเดียว	แต่ยังสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจำาวันได้ตาม
ปกติ หรือยังสามารถที่จะเข้าสมาคมพบปะสังสรรค์ได้ตามปกติจึงยังไม่อาจจะให้การวินิจฉัยว่าผู้ป่วยเป็นสมองเสื่อม อย่างไรก็ 
ตามจาก	 Framingham	 cohort3	 และการศึกษาอื่น4	 พบว่า	 สมรรถภาพสมองที่บกพร่องลงโดยเฉพาะเกี่ยวกับเรื่องความจำาที่
ถดถอย	พบได้ก่อนที่ผู้ป่วยจะได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคอัลไซเมอร์ถึง	7	ปี	
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	 เมื่อพูดถึงสมองเสื่อมแล้ว	 คนส่วนใหญ่จะนึกถึงแต่ว่าผู้ป่วยจะมีปัญหาในเรื่องความจำาเป็นหลัก	 แต่ถ้าพิจารณาจาก 

คำาจำากัดความและเกณฑ์การวินิจฉัย	 สมองเสื่อมจะใช้คำาว่า	 cognitive	 impairment	 เป็นหลักซึ่งคำาว่า	 cognition	นั้น	 มีความ
หมายถึง	การรู้ซึ่งประกอบด้วยลักษณะหลายรูปแบบ	6		ได้แก่	การรับรู้	(perceiving)	ความจำา	(remembering)	การจินตนาการ 
(imagining)	ความคิด	(thinking)	การให้เหตุผล	(reasoning)	การตัดสินใจ	(judgment)	ดังนั้นเมื่อจะประเมินว่าผู้ป่วยมีปัญหา
สมองเสื่อมหรือไม่จึงต้องประเมินในเรื่องที่เกี่ยวกับความสามารถสมองในทุกมิติมากที่สุดเท่าที่จะประเมินได้	 เพราะผู้ป่วยสมอง
เสื่อมแต่ละคนจะมีเปลี่ยนแปลงในสมองที่ตำาแหน่งต่างกันไป	 จึงแสดงให้เห็นความบกพร่องต่างกัน	 บางรายบกพร่องเรื่องความ
จำาเป็นหลัก	แต่บางรายอาการที่เด่นอาจเป็นเรื่องภาษา	เช่น	หาคำาไม่ได้	พูดไม่ถูก	เรียกไม่ถูก	จนมีปัญหาในเรื่องการสื่อสาร	เป็นต้น

	 สาเหตุของสมองเสื่อมที่พบบ่อยในการเวชปฏิบัติ

คู่มือแนวทางการจัดบริการสุขภาพผู้สูงอายุ ในสถานบริการสุขภาพ72



	 โรคอัลไซเมอร์	 (Alzheimer’s	 disease	 :	 AD)	 เป็นโรคที่พบบ่อยที่สุดในกลุ่มอาการสมองเสื่อมที่มีสาเหตุจาก 

degenerative	 change	 ของระบบประสาท	 โดยประเทศทางตะวันตกพบความชุกประมาณ	 3-5%	 ในคนอายุเกินกว่า	 65	 ปี 
และความชุกเพิ่มขึ้นๆ	 จนถึง	 35-40%	 ในคนอายุมากกว่า	 85	 ป	ี7	 ซึ่งผู้ป่วย	 AD/DAT	 มีอาการทางคลินิกและการดำาเนินโรค 

แตกต่างไปในแต่ละคน
	 โรคนี้พบได้ตั้งแต่กลางคนถึงวัยผู้สูงอายุ	อาจพบได้ในกลุ่มอายุน้อยๆ	แต่พบน้อยมากในกลุ่มอายุน้อยกว่า	45	ปี	ลักษณะ
การดำาเนินโรคแบ่งออกเป็น	3	ระยะ
	 ระยะแรก	(1-3	ปี)	ผู้ป่วยจะมีความจำาบกพร่องซึ่งจะเห็นชัดที่	short	term	memory	โดยเฉพาะสิ่งที่พูด		ไปแล้ว	ทำาให้ 
ผู้ป่วยถามซำ้าแล้วซำ้าอีกกับคำาถามเดิมซึ่งเคยถามไปแล้วและได้คำาตอบมาแล้ว	 ทำาให้ญาติสามารถสังเกตได้ถึงความผิดปกติที่เกิด
ขึ้น	ผู้ป่วยจะจำาเหตุการณ์เก่าๆ	ได้ดีกว่าเหตุการณ์ที่เพิ่งจะเกิดขึ้น	ผู้ป่วย	AD/DAT	จะมีปัญหาในการใช้ภาษาตั้งแต่ช่วงแรกๆ	ของ
โรค	มักจะเลือกคำามาใช้พูดไม่ถูก	เรียกชื่อสิ่งของที่ไม่ได้ใช้บ่อยๆ	ไม่ถูกต้อง	อาจจะใช้วิธีอธิบายแทนที่จะเรียกชื่อออกไป	เช่น	เรียก
ทีวี	ว่าตู้ฉายหนัง	ผู้ป่วยจะสับสนทิศทางซ้าย	ขวา	โดยเฉพาะในที่ๆ	ไม่คุ้นเคย	และมีลักษณะโครงสร้างภายนอกดูคล้ายๆ	กัน	เช่น	
ไปเที่ยวและเข้าพักในโรงแรมแล้วหลงทางในโรงแรม	 กลับห้องไม่ถูก	 ความสามารถด้าน	 construction	 คือการวาดรูป	 หรือการ
ถ่ายทอดสิ่งที่เห็นออกเป็นรูปก็อาจจะเริ่มทำาไม่ค่อยได้	 ในช่วงนี้ผู้ป่วยจะยังดูแลตนเองและทำากิจวัตรประจำาวันง่ายๆ	 ได้ตามปกติ	
แต่กิจวัตรประจำาวันที่ซับซ้อน	(instrumental	activities	of	daily	living	–	IADL)	เช่น	การคิดบัญชีรายรับ/รายจ่าย	การดูแลบ้าน 

ช่วยซ่อมแซมอุปกรณ์ของใช้ในบ้านอาจจะเริ่มบกพร่อง	บุคลิกภาพจะเปลี่ยนไปเป็นแบบ	irritability	อาจพบ	sadness,	apathy 
และ	 rigidity	 ได้ในช่วงต้นๆ	 ผู้ป่วยจะยังมี	 awareness	 ถึงความผิดปกติของตนเองอาจจะมี	 depression	 และ	 separation 

ได้ด้วย	ในช่วงแรกนี้	motor	system,	EEG	และ	CT	scan	จะยังอยู่ในเกณฑ์ปกติ
	 ระยะสอง	(2-10	ปี)	ช่วงนี้ความจำาจะเลวลง	ตอนนี้จะเริ่มจำาสิ่งทำาไปแล้วไม่ได้	เช่น	จำาไม่ได้ว่ากินอาหารแล้วหรือยัง	หรือ
วันนี้ขับถ่ายแล้วหรือยัง	 วางของผิดที่	 ของหายเสมอๆ	 เพราะเอาไปไว้ในที่ที่ไม่ควรเก็บไว้	 เช่น	 เอากระเป๋าสตางค์ไปไว้ในตู้เย็น	
เป็นต้น	 เริ่มจำาญาติห่างๆ	 ไม่ค่อยได้	ความจำาเรื่องเก่าๆ	จะค่อยๆ	 เสียย้อนหลังลงไป	การพูดจะลำาบากขึ้น	พูดซำ้าๆ	 ในเรื่องเดิมๆ	
ถ้าสนทนาเรื่องยาวๆ	 ที่ไกลตัวก็อาจจะไม่เข้าใจ	 หรือพูด	 “คนละเรื่องเดียวกัน”	 ช่วงนี้การดูแลตนเองจะบกพร่องโดยเฉพาะเรื่อง	
self	hygiene	จะลืมแปรงฟันก่อนอย่างอื่น	แล้วจะค่อยๆ	ไปถึงการตัดเล็บ	สระผม	สวมใส่เสื้อผ้า	(เอาเสื้อผ้าที่สกปรกแล้วเก็บไว้	
(อย่างดี)	แล้วเอามาใส่อีก)	แล้วท้ายสุดจะมีปัญหาเรื่องการ	(ไม่ยอม)	อาบนำ้า	และลืมทำาความสะอาดหลังถ่ายเสร็จ	กิจวัตรประจำา
วันที่ซับซ้อน	(IADL)	จะมีปัญหามากขึ้น	ใช้โทรศัพท์ไม่เป็น	ทำาอาหารไม่ได้	ใส่เครื่องปรุงไม่ถูก	ขึ้นรถไม่ถูก	หลงทาง	ผู้ป่วยอาจเห็น
ภาพหลอน	และหูแว่ว	เริ่มเห็นความผิดปกติทาง	motor	system-restlessness,	EEG	และ	CT	scan	เริ่มผิดปกติ
	 ระยะสาม	 (3-12	ปี)	 คือเป็นระยะสุดท้ายของโรค	ความจำาจะเลวลงมาก	 จำาคนใกล้ตัวไม่ได้	 จนในที่สุดแม้แต่ตัวเองก็ไม่
ทราบว่าชื่ออะไร	 เป็น/เคยเป็นใคร	 ไม่สามารถดูแลตนเองได้	 กลืนอาหารโดยที่ไม่ได้เคี้ยว	 ไม่สามารถกำาหนด/ควบคุมการขับถ่าย	
ผู้ป่วยจะนอนติดเตียง	แขนขาเกร็ง	งอ	ต้องให้การดูแลทุกอย่าง	พูดซำ้าๆ	ตามที่ได้ยินคนอื่นพูดเป็นคำาๆ	ในที่สุดจะพูดไม่ได้	ผู้ป่วย
จะเสียชีวิตจากปอดบวม	(เพราะสำาลัก)	หรือเป็นแผลกดทับ	ระยะเวลาในการดำาเนินโรคจะประมาณ	2-20	ปี	โดยเฉลี่ย	ผู้ป่วยจะ
มีชีวิตอยู่ได้ประมาณ	8-10	ปี
	 จากลักษณะการดำาเนินโรคตามที่กล่าวมาแล้ว	 จะมีข้อสังเกตสำาหรับอาการทางคลินิกของ	 AD/DAT	 คือจะมีอาการแรก 

เริ่มของโรคที่ไม่ค่อยชัดเจน	และการดำาเนินโรคเป็นไปอย่างช้าๆ	 โดยมีปัญหาเรื่องความจำาเป็นปัญหานำา	และมีความผิดปกติอื่นๆ	
คือการใช้ภาษา	และการรับรู้ตนเองเกี่ยวกับสิ่งแวดล้อม	 (visuospatial)	 เป็นอาการประกอบที่สำาคัญ	ลักษณะทางคลินิกที่สำาคัญ
อีกประการหนึ่ง	 คือในช่วงระยะต้นของโรคผู้ป่วยจะไม่มีความผิดปกติของการเคลื่อนไหวของกล้ามเนื้อ	 ไม่พบความผิดปกติทาง
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ระบบประสาทอื่นๆ	และผู้ป่วย	AD/DAT	จะสามารถควบคุมการขับถ่าย	(ทั้งอุจจาระ	และปัสสาวะ)	จนถึงช่วงท้ายๆ	ของโรค	ซึ่ง
ช่วงนั้นคนไข้อาจจะจำาลูกหลานไม่ค่อยได้แล้ว	 ถ้าหากพบว่าคนไข้มีภาวะสมองเสื่อม	 และมีปัญหาไม่สามารถควบคุมการขับถ่าย
อุจจาระ	 และปัสสาวะตั้งแต่ช่วงต้นๆ	 ของโรคแพทย์ผู้ดูแลน่าจะต้องมองหาสาเหตุอื่นๆ	 มากกว่าคิดถึงว่าผู้ป่วยมีสมองเสื่อมจาก	
AD/DAT
	 Degenerative	และ	Vascular	dementia	เป็นสาเหตุที่พบบ่อยมากในผู้ป่วยสมองเสื่อม	สิ่งที่สำาคัญมาก	คือแพทย์ต้อง
ระลึกไว้เสมอว่า	สมองเสื่อมจากบางสาเหตุนั้นเป็น	reversible	dementia	ถึงแม้อาจจะไม่	complete	ก็ตามที	(ได้แก่	demen-
tia	จาก	drugs,	depression,	metabolie,	toxic	and	vitamin	deiciency,	normal	pressure	hydrocephalus
	 Test	ที่มีผู้นิยมใช้แพร่หลายทั่วโลก	คือ	Folstein	“mini-mental	state”	(MMSE)	9	ซึ่งจะมีคำาถามประเมินผู้ป่วยในด้าน
ต่างๆ	เพื่อค้นหาความบกพร่องของ	cognitive	function	ด้านต่างๆ	(เช่น	orientation,	recall,	registration,	language	และ	
visuospatial	ability)	(ภาคผนวก	3)	MMSE	จะมี	score	ทั้งหมด	=	30
	 	 27-30	 ปกติ	(Normal)
	 	 25-26	 อาจเป็นสมองเสื่อม	(Possible	dementia)
	 	 10-20	 สมองเสื่อมระยะแรกถึงปานกลาง	(Mild-moderate	dementia)
	 	 6-9	 สมองเสื่อมระยะปานกลางถึงรุนแรง	(Moderate-severe	dementia)
	 	 <	6	 สมองเสื่อมระยะรุนแรง	(Severe	dementia)

การจัดการเพื่อการดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อม
 เมื่อผู้ป่วยหรือครอบครัวพาผู้ป่วยมาเพื่อปรึกษาปัญหาเรื่อง	 การลืม	 ความสามารถบกพร่องลงจากเดิม	 หรืออาจมาพบ
แพทย์ด้วยปัญหา	อารมณ์	พฤติกรรม	หรือ	บุคลิกภาพที่เปลี่ยนแปลงไปทีมบุคลากรผู้ให้การรักษาดูแล	จะต้องดำาเนินการเพื่อให้
ได้ข้อสรุปว่า
	 	 -	 อาการเหล่านั้นเป็นจากปัญหาสมองเสื่อม	หรือไม่สาเหตุของ
	 	 -	 ถ้าเป็นสมองเสื่อมจริง	เป็นจากสาเหตุอะไร	แก้ไข	หรือรักษาสาเหตุเหล่านั้นได้ไหมอย่างไร
	 	 -	 วางแผนให้การดูแลครอบคลุมทั้งผู้ป่วยสมองเสื่อม	และครอบครัว
แนวทางในการดำาเนินการเพื่อการช่วยเหลือดูแลได้แก่
 1.	แจ้งการวินิจฉัยโรค	(ถือว่าเป็นการแจ้งข่าวร้ายทีเดียว)	แพทย์ในฐานะหัวหน้าทีมจะต้องเป็นผู้แจ้งการวินิจฉัยโรคให้กับ 

ผู้ป่วยและครอบครัว	 โดยจะต้องมีการพูดคุย	 ประเมินความรู้	 ทัศนคติเกี่ยวกับโรค	 ความรู้สึก	 และความคาดหวังของผู้ป่วยและ
ครอบครัว	(ต้องไปพัฒนาตนเองเรื่อง	counseling	ตลอดทุกกระบวนความเลย)
	 2.	ให้การดูแลตามปัญหาของผู้ป่วยและครอบครัว	เพื่อให้การดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมเป็นไปอย่างครอบคลุม	มักจะแนะนำา
ให้ใช้การดูแลให้ครอบคลุม	ABC	ซึ่งได้แก่
	 	 A	=	 ADL	(Activity	of	Daily	living)	:	คำาแนะนำาเพื่อการดูแลเรื่องกิจวัตรประจำาวัน
	 	 B	=	 Behavioral	and	psychological	symptom	of	dementia	:	การจัดการกับปัญหา	และอาการทาง 
	 	 	 จิตประสาท	และพฤติกรรมของผู้ป่วย		
	 	 C	=	 Cognition	:	การจัดการเพื่อช่วยคง	หรือกระตุ้นสมรรถภาพสมองให้เสื่อมช้าที่สุด
	 การจัดการปัญหา	 B	 และ	 C	 มีทั้งแบบใช้ยาและไม่ใช้ยา	 ซึ่งส่วนที่เป็นการใช้ยาจะต้องให้การดูแลโดยบุคลากร	 (แพทย์) 
ที่ได้รับการอบรมเพิ่มเติม	เพื่อให้สามารถให้ยาและติดตามผลของการรักษารวมทั้งจัดการกับผลข้างเคียงของยาอย่างเหมาะสม	
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	 การดำาเนินการในส่วนที่ไม่ใช้ยา	การคงสภาพความจำา
	 และความสามารถในการจัดการกิจวัตรประจำาวัน	เช่น

	 ปัญหาพฤติกรรมที่พบบ่อยในผู้ป่วยสมองเสื่อม
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7  
	 Sleep	 disturbances	 ไม่ยอมนอน	 ให้ดูว่ามียาหรือสารอื่น	 ที่กระตุ้นหรือไม่	 เช่น	 กาแฟ	 ชา	 ยาลดอาการบวมของเยื่อ
บุจมูกและแม้กระทั่งนำ้าอัดลมบางอย่างก็มีคาเฟอีนผสมอยู่	อาจทำาให้หลับยากและตื่นง่ายขึ้น	จึงควรหลีกเลี่ยง	ควรจัดที่นอนและ
ห้องให้สงบ	ทำาบรรยากาศให้น่านอนและหลีกเลี่ยงสิ่งกระตุ้นมากเกินไปช่วงก่อนนอน	เช่น	การมีญาติมาเยี่ยมมากๆ	ดูภาพยนตร์
เสียงดัง	ตื่นเต้น	การให้ผู้ป่วยได้ออกกำาลังกายช่วงบ่ายๆ	จะช่วยให้หลับง่ายขึ้น

 สรุป
	 	 ความจำาบกพร่องอย่างเดียวไม่ใช่อาการสมองเสื่อม	ผู้ป่วยสมองเสื่อมจะมีปัญหาใน	cognitive	function
	 มากกว่า	1	ด้าน	เมื่อพบผู้ป่วยแพทย์จะต้องให้การสืบค้นว่าเป็นสมองเสื่อมจริงไหม	เป็น	reversible	dementia
	 หรือเปล่า	และให้การรักษาอย่างเหมาะสม	และสิ่งที่สำาคัญที่สุด	ต้องให้การดูแลเอาใจใส่ญาติที่เป็นผู้ให้การดูแล
	 ผู้ป่วยด้วยเพราะการดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมเป็นงานที่ยากลำาบากและทุกข์ทรมาน	จึงต้องการทั้งกำาลังใจและคำา
	 แนะนำาจากแพทย์และเจ้าหน้าที่สุขภาพด้วยอย่างมาก
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บทที่ 7
การเกิดผลไมพ�งประสงคจากยาในผูสูงอาย

(Adverse drug reactionin the elderly)
ผศ.พญ.วราลักษณ ศร�นนทประเสร�ฐ
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บทที่ 7
การเกิดผลไมพ�งประสงคจากยาในผูสูงอาย

(Adverse drug reactionin the elderly)
ผศ.พญ.วราลักษณ ศร�นนทประเสร�ฐ

	 ผู้สูงอายุเป็นกลุ่มที่มีการใช้ยามากที่สุดเมื่อเทียบกับกลุ่มอายุอื่นๆ โดยอาจได้รับทั้งจากแพทย์และบุคลากรทาง 
สาธารณสุขและจากแหล่งอื่นๆ	 ผู้สูงอายุจะมีการเปลี่ยนแปลงทางเภสัชจลนศาสตร์	 (pharmacokinetics)	 และเภสัชพลศาสตร ์
(pharmacodynamics)	 	 ร่วมกับการที่มีโรคร่วมหลายชนิดและมีโอกาสได้รับยาหลายขนานจึงทำาให้ผู้สูงอายุเป็นกลุ่มที่มีความ
เสี่ยงสูงที่จะเกิดผลไม่พึงประสงค์จากยา1		มีการศึกษาพบว่าผู้สูงอายุที่กินยามากกว่า	5	ชนิดขึ้นไปนั้น	ประมาณ	1	ใน	3	จะเกิดผล
ไม่พึงประสงค์จากยา	โดย	2	ใน	3	ของผู้ที่เกิดปัญหาดังกล่าว	จะมีอาการจนต้องไปพบแพทย์	2	จากการศึกษาในประเทศอเมริกา3 

พบว่าร้อยละ	6.7	ของผู้ป่วยที่นอนในโรงพยาบาลมีสาเหตุเกิดจากผลไม่พึงประสงค์ของยา	(adverse	drug	reaction)	นอกจากนี้	
มีการศึกษาที่เป็นการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ	 (systematic	 review)4	 พบว่าผู้สูงอายุนั้น	 มีอุบัติการณ์การนอน 

โรงพยาบาลอันเกิดจากผลไม่พึงประสงค์ของยาสูงกว่ากลุ่มอายุอื่น	คือ	พบได้ถึงร้อยละ	10.7	โดยในบางการศึกษาพบในผู้สูงอายุ
สูงถึงร้อยละ	16.6	2	และที่สำาคัญไปกว่านั้นก็คือว่า	ผลไม่พึงประสงค์ดังกล่าวมีโอกาสป้องกันได้ถึงร้อยละ	88	เทียบกับในกลุ่มอายุ
อื่นที่ปัญหานี้มีโอกาสป้องกันได้ไม่ถึง	1	ใน	4	2		ซึ่งเป็นการเน้นให้เห็นความสำาคัญของปัญหาอันเกิดจากผลไม่พึงประสงค์จากยา
ในผู้สูงอายุ	ว่าเป็นสิ่งที่บุคลากรทางสุขภาพควรมีความตระหนักรู้และหาทางป้องกัน

 อาการอันเกิดจากผลไม่พึงประสงค์จากยาที่พบบ่อยในผู้สูงอายุและกลุ่มยาที่เป็นสาเหตุ
ผลไม่พึงประสงค์ที่เกิดจากยาสามารถเกิดได้กับทุกระบบของร่างกาย	 โดยผู้ป่วยอาจจะมาด้วยอาการใดๆ	 ก็ได้	 บางครั้งอาการ
อาจดูไม่จำาเพาะเจาะจง	 และหากไม่คิดถึงก็จะไม่คิดว่าเป็นผลไม่พึงประสงค์ของยา	 เช่น	 ภาวะหกล้ม	 กระดูกหัก	 ภาวะซึมสับสน
เฉียบพลัน	 จากการศึกษาในกลุ่มผู้สูงอายุที่ต้องนอนโรงพยาบาลอันเป็นผลจากผลไม่พึงประสงค์ของยา5	 พบว่ากลุ่มยาที่ทำาให้
เลือดไม่เกาะตัวกัน	ได้แก่	ยาต้านการแข็งตัวของเลือด	(anticoagulant)	และ	ยาต้านเกร็ดเลือด	(antiplatelet)	เป็นสาเหตุที่พบ
บ่อยที่สุด	รองลงมา	ได้แก่	ยาเบาหวาน	ยาโรคหัวใจ	ยาระบบประสาท	และ	ยาปฏิชีวนะ	ประมาณ	1	ใน	3	ของผู้สูงอายุที่ต้อง
นอนโรงพยาบาลเนื่องจากยาใน	4	กลุ่มหลัง	เกิดจากการมีอาการซึมลงหรือมีภาวะซึมสับสบเฉียบพลัน	(delirium)		นอกจากนั้น
อีกประมาณร้อยละ	10-15	ของผู้ที่เกิดผลข้างเคียงจากยาโรคหัวใจและยาระบบประสาทจะมีภาวะหกล้ม	
	 Gurwitzและคณะได้ทำาการศึกษาผลไม่พึงประสงค์อันเกิดจากการใช้ยาในผู้สูงอายุที่อยู่ใน	 nursing	 home	 ของ
สหรัฐอเมริกา6	(ซึ่งเทียบเท่าได้กับผู้สูงอายุที่พึ่งพาตนเองไม่ได้ในสังคมไทย)	พบว่าอาการอันเกิดจากผลไม่พึงประสงค์ของยาที่พบ
บ่อยใน	3	อันดับแรก	ได้แก่	อาการสับสนเฉียบพลัน	อาการเลือดออก	และอาการในระบบทางเดินอาหาร	โดยกลุ่มยาที่เป็นสาเหตุ	
5	อันดับแรกได้แก่	ยาต้านโรคจิต	ยาปฏิชีวนะ	ยาต้านเศร้า	ยานอนหลับ	และยาต้านการแข็งตัวของเลือด
มีกลุ่มยาอีกกลุ่มใหญ่	ที่จัดเป็นยาที่พึงระวังในผู้สูงอายุ	ได้แก่	ยาในกลุ่ม	anticholinergic7	เพราะยา	กลุ่มนี้	อาจทำาให้เกิดผลข้าง
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เคียงกับหลายกลุ่มอวัยวะในร่างกาย	 โดยผลข้างเคียงที่เกิดขึ้นในระบบประสาทส่วนกลาง	 ได้แก่	 อาการสับสนเฉียบพลัน 

(delirium)	มีอาการกระสับกระส่าย	วุ่นวาย	เกิดภาพหลอน	มีอาการสั่น	ชัก	ซึม	และโคม่าได้	ส่วนผลข้างเคียงที่เป็นอาการนอก
ระบบประสาทกลาง	ได้แก่	หัวใจเต้นเร็ว	ความดันสูง	ม่านตาขยาย	หน้าแดง	ปากแห้ง	มีไข้	ท้องผูก	และปัสสาวะไม่ออก	ปัญหา
บางอย่างอาจมองดูคล้ายเป็นปัญหาเล็กน้อย	 เช่น	 ปากแห้ง	 ท้องผูก	 แต่อาจก่อให้เกิดปัญหาที่ค่อนข้างรบกวนหรือรุนแรงในผู้สูง
อายุได้	 เพราะผู้สูงอายุที่ปากแห้ง	 อาจมีปัญหาต่อการพูด	 การเคี้ยว	 การกลืน	 และส่งผลต่อความอยากอาหารได้	 หรือการที่ยามี
ผลต่อความจำาและสมรรถภาพสมอง	 ดังจะเห็นได้จากการศึกษาที่พบว่าร้อยละ	 14	 ของผู้สูงอายุที่อยู่ในชุมชนกินยาที่มีฤทธิ์ 
anticholinergic	แล้วมีสมรรถภาพสมองที่ด้อยกว่าคนที่ไม่ได้กิน8

แนวทางการวินิจฉัยการเกิดผลไม่พึงประสงค์จากยา
คำาจำากัดความของการเกิดผลไม่พึงประสงค์จากยานั้นมีความหลากหลายมาก	 มีทั้งที่มีความจำาเพาะเจาะจงมากกับมีความไวมาก	
การนำามาใช้ในทางคลินิกยังอาจมีข้อกำาจัด	 อย่างไรก็ตาม	 มีคำาจำากัดความซึ่งน่าจะนำามาใช้ในเวชปฏิบัติได้ไม่ยาก	 ซึ่ง	 Edward	
และคณะได้เสนอไว้	คือ	การเกิดอันตราย	(hazard)	หรือปฏิกิริยาที่ไม่พึงประสงค์อันมีผลมาจากการได้รับยาใดๆ	ซึ่งคาดการณ์ได้
ว่าจะเกิดอีกในอนาคตหากได้รับยาแบบเดิมอีก	และทำาให้มีความจำาเป็นในการหามาตรการป้องกัน	เช่น	การปรับลดยา	หรือหยุด
ยานั้นๆ9		โดยผลไม่พึงประสงค์ที่เกิดจากยานั้นอาจแบ่งได้เป็น	6	กลุ่มย่อย	ดังตารางที่	1

ตารางที่ 1	การแบ่งกลุ่มผลไม่พึงประสงค์จากยา	(ปรับปรุงมาจากเอกสารอ้างอิงที่	9)
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 ส่วนใหญ่การวินิจฉัยภาวะผลไม่พึงประสงค์จากยานั้น ส่วนใหญ่อาศัยจากเวลาที่เกิดอาการที่สงสัยว่าเป็นผลจาก
ยาและความสัมพันธ์กับการได้รับยานั้นๆ	 ดังที่มีผู้กล่าวไว้ว่า	 เมื่อใดก็ตามที่ผู้สูงอายุเกิดอาการใหม่ใดๆ	 ขึ้นมาให้คิดเสมอ
ว่าอาจเกิดจากผลไม่พึงประสงค์ของยา10	 ซึ่งเมื่อแพทย์	 หรือ	 บุคลากรทางการแพทย์มีความสงสัยให้ผู้ป่วยหยุดยาแล้วพบ
ว่าอาการดังกล่าวหายไป	 ก็จะช่วยเพิ่มความเชื่อมั่นว่าอาการดังกล่าวน่าจะเป็นจากยาจริง	 และถึงแม้การวินิจฉัยที่แน่นอน 

(deinite	 diagnosis)	 จะต้องได้จากการให้ยากลับไปใหม่แล้วเกิดอาการดังเดิมอีก	 ในทางเวชปฏิบัติในหลายๆ	 กรณี	 แพทย์
ไม่จำาเป็นต้องให้	deinite	diagnosis	ด้วยวิธีการดังกล่าวก็ได้	โดยเฉพาะในผู้สูงอายุ	หากยาอาจมีผลข้างเคียงรุนแรงพอควร
และยังมีทางเลือกอื่นในการรักษา

การดูแลรักษา
 การรักษาที่สำาคัญของการเกิดผลไม่พึงประสงค์จากยาคือการหยุดยาที่เป็นสาเหตุ	 และแก้ไขอาการที่เกิดขึ้นตาม
ความรุนแรงและความผิดปกติที่เกิดขึ้นดังที่กล่าวมาข้างต้นว่า	 ผลไม่พึงประสงค์จากยา	 มีจำานวนไม่น้อยที่ป้องกันได้	 โดย
เฉพาะในส่วนที่เกิดกับผู้สูงอายุ	 ดังนั้น	 สิ่งที่สำาคัญในการรักษาคือการป้องกันไม่ให้เกิดผลไม่พึงประสงค์ขึ้นอีก	 ผลไม่พึง
ประสงค์จากยามักเกิดจากการใช้ยาไม่เหมาะสม	โดยใช้ยาน้อยไป	หรือมากไป11		มีการวิจัยจำานวนมากที่ศึกษาถึงมาตรการที่
จะช่วยป้องกันการเกิดผลไม่พึงประสงค์จากยาในผู้สูงอายุ11,12	 	 โดยรวมอาจแบ่งมาตรการออกได้เป็น	 2	 กลุ่มใหญ่	 คือ	 การ
จัดการที่บุคลากร	(provider-based	strategies)	และการจัดการที่ระบบ	(system-based	strategies)	ซึ่งการที่จะทำาให้ได้
ผลดี	คงต้องจัดการทั้งสองระบบควบคู่กันไป13		โดยเป็นการจัดการที่บุคลากรทางการแพทย์	(provider-based	strategies)	
นั้น	ควรต้องให้ความรู้	ให้บุคลากรมีความตระหนักในหลักการสั่งใช้ยาที่สำาคัญ	อันได้แก	่
	 1.	 ใช้ยากลุ่มความเสี่ยงสูง	 (high	 risk	 drugs)	 ด้วยความระมัดระวัง	 ซึ่งยาความเสี่ยงสูง	 หมายถึง	 ยากลุ่มที่พบว่ามี
โอกาสทำาให้เกิดผลไม่พึงประสงค์ได้บ่อย	หรือ	ยาที่มีการอ้างอิงว่าเป็นยาที่อาจไม่เหมาะสมสำาหรับผู้สูงอายุ	(inappropriate	
medications	for	older	persons)14,15	ดังตารางที่	2	และ	3	อย่างไรก็ตามการใช้ยาในกลุ่มดังกล่าวไม่ได้เป็นข้อห้ามในผู้สูง
อายุทุกคน	 ยาหลายตัวในกลุ่มเป็นยาที่ยังอาจมีความจำาเป็นต้องใช้	 แต่ควรใช้ด้วยความระมัดระวังภายใต้การดูแลของแพทย์
ผู้เชี่ยวชาญ	ควรมีการทบทวนถึงข้อบ่งชี้เป็นระยะ	และหยุดยาเมื่อหมดข้อบ่งชี้
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	 2.	การหยุดยาที่ผู้ป่วยไม่จำาเป็นต้องได้รับ	
	 3.	หลีกเลี่ยงการใช้ยาเพื่อรักษาผลไม่พึงประสงค์จากยา	แต่ควรพิจารณาหายาที่เป็นสาเหตุของผลข้างเคียงแล้วหยุด
ยาที่เป็นเหตุ
	 4.	หลีกเลี่ยงการใช้ยาที่มีอันตรกิริยา	(interaction)	ต่อกัน
	 5.	ปรับขนาดยาตามการทำางานของไต	และอายุ
	 6.	 ให้ความสำาคัญกับสาเหตุของการที่ผู้ป่วยไม่กินยาตามที่แพทย์สั่ง	 (non-adherence)	 เพราะสาเหตุมีได้หลากหลาย 

โดยหนึ่งในสาเหตุเหล่านั้น	อาจเป็นจากผู้ป่วยเกิดผลไม่พึงประสงค์จากยานั่นเอง
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ตารางที่ 2	ยาที่อาจไม่เหมาะสมกับการใช้ในผู้สูงอายุ	(potentially	inappropriate	medications,	PIM) 
(ปรับปรุงมาจากเอกสารหมายเลข	7,14,15)
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ตารางที่ 3	ยาที่อาจไม่เหมาะสมกับการใช้ในผู้สูงอายุ	 (potentially	 inappropriate	medications,	PIM)	 ในผู้ป่วยที่ได้รับการ
วินิจฉัยกลุ่มโรคที่พบบ่อยในผู้สูงอายุ	(ปรับปรุงมาจากเอกสารหมายเลข	14)

	 การจัดการที่ระบบ	 (system-based	 strategies)	 	 ส่วนใหญ่เป็นการใช้คอมพิวเตอร์เข้ามามีบทบาทช่วยในการสั่งยา	
การจัดยา	 การแจกจ่ายยา	 หรือ	 การจัดให้มีเภสัชกรเข้ามามีหน้าที่ในการทบทวนยาที่ใช้อยู่เพื่อดูว่ามีการใช้ยาที่ไม่เหมาะสมหรือ
ไม่	 ซึ่งหนึ่งในระบบการจัดการนั้น	 คือ	 การจัดให้มีระบบ	 Medication	 Reconciliation	 (MR)	 ซึ่งเป็นที่แนะนำาทั้งในสากลโดย 

องค์การอนามัยโลก	 และในระดับประเทศไทย16	 โดยเป็นระบบที่จัดเป็นมาตรฐานในการรวบรวมและบันทึกข้อมูลเกี่ยวกับยาที่ผู้ 
ป่วยแต่ละรายกำาลังใช้อยู่	 และส่งมอบบัญชีรายการให้กับผู้ที่ให้การดูแลคนต่อไป	 เมื่อมีการเปลี่ยนจุดให้บริการ	 (การรับไว้นอน 

โรงพยาบาล,	การย้าย/ส่งต่อ,	การจำาหน่าย,	การมาติดตามตรวจที่	OPD)		ซึ่งมีการศึกษา17	ที่บ่งชี้ว่าการจัดระบบ	MR	ที่ดีจะก่อ
ให้เกิดประโยชน์ต่อผู้ป่วยโดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง	คือ	ผู้ที่มีอายุตั้งแต่	55	ปีขึ้นไป	และผู้ที่กินยาตั้งแต่	4	ชนิดขึ้นไป	
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	 สำาหรับแนวทางของมาตรฐานระบบบริการสุขภาพผู้สูงอายุนี้	 จะเสนอแนวทางสำาหรับสถานบริการระดับต่างๆ	 ดังนี้ 
 สถานบริการปฐมภูม	ิ:	มีการทำา	medication	reconciliation	ในผู้สูงอายุที่มาตรวจที่	OPD	และ	review		ยากลุ่ม	PIM 

ตามตารางที่	2	
 สถานบริการทุติยภูมิและตติยภูม ิ	:	มีการทำา	medication	reconciliation	ในผู้สูงอายุที่มาตรวจที่	OPD	และ	IPD	และ	
review	ยากลุ่ม	PIM	ตามตารางที่	2	และ	3	และพิจารณาความจำาเป็นในการใช้ยานั้นๆ	
	 การทำา	medication	reconciliation	(MR)	นั้น	เน้นถึงการรวบรวมข้อมูลยา	ตรวจสอบความถูกต้องของยาที่ได้รับ	และ	
ตรวจสอบว่าผู้ป่วยกินยาได้ถูกต้องจริง	
	 การทำา	MR	 ที่	 OPD	 	 ควรทำาในผู้สูงอายุทุกรายที่มาตรวจเป็นครั้งแรก	 และกินยามากกว่า	 4	 ชนิดขึ้นไป	 และหลังจาก 

นั้น	 ทุกครั้งที่ผู้ป่วยมาตรวจ	 ควรมีคำาถามที่ถามผู้ป่วยว่า	 ยาที่กินอยู่มีการเปลี่ยนแปลงหรือไม่	 หากมีการเปลี่ยนแปลง	 ควรทำา 
MR	ตาม	MR	form	
	 การทำา	MR	ที่	IPD		ควรทำาเร็วที่สุดหากเป็นไปได้	และไม่ควรเกิน	24	ชั่วโมงหลังผู้ป่วยที่เข้านอนโรงพยาบาล	และก่อนผู้
ป่วยกลับบ้าน	ควรมีการให้ความรู้เกี่ยวกับยาที่ผู้ป่วยกิน	โดยมีการตรวจสอบเทียบกับ	MR	form	ที่ทำาตอนผู้ป่วยมา	admit	แล้วมี
การให้การศึกษากับผู้ป่วยและญาติ	โดยเน้นให้รู้จักวิธีการกินยาที่ถูกต้อง	การบริหารจัดการยาเก่า	
	 ควรพิจารณาหลีกเลี่ยงยากลุ่ม	PIM	ดังในตารางที่	2	ในผู้สูงอายุแทบทุกราย	และหลีกเลี่ยงยากลุ่ม	PIM	ดังในตารางที่	3	
ในผู้ป่วยสูงอายุที่มีกลุ่มโรคหรือภาวะบางอย่าง	โดยมีการทบทวนข้อบ่งชี้	ผลของยาว่าทำาให้อาการผู้ป่วยดีขึ้นหรือไม่	และที่สำาคัญ
ให้ซักถามว่ามีผลข้างเคียงหรือไม่	หากดูเหมือนรักษาไม่ได้ผลมีโอกาสเกิดผลข้างเคียง	ควรพิจารณาแจ้งแพทย์ผู้ดูแลเพื่อพิจารณา
ปรับยา
	 การ	review	ยาในกลุ่มที่ถือเป็น	potentially	 inappropriate	medications	คือ	ยาที่คัดมาจากบางส่วนของ	Beers’	
criteria14	 โดยเป็นยาที่มีโอกาสใช้พอสมควรในเวชปฏิบัติ	 และเป็นยาที่มีโอกาสเกิดผลไม่พึงประสงค์จากยาสูง	 แพทย์ควรได้มี
การทบทวนว่า	 ยาในกลุ่มนี้กินด้วยข้อบ่งชี้ใด	 ปัจจุบันยังมีข้อบ่งชี้หรือไม่มีทางเลือกอื่นในการรักษา	 เช่นไม่ใช้ยา	 หรือใช้ยาที่มี
โอกาสเกิดผลไม่พึงประสงค์น้อยกว่า	และสุดท้ายคือพิจารณาว่า	ผู้ป่วยควรหยุดยา	หรือใช้ยาตัวนั้นๆ	ต่อไป

คู่มือแนวทางการจัดบริการสุขภาพผู้สูงอายุในสถานบริการสุขภาพ 85



¿�¨�³��³¤�²��¤µ�³¤«¹�¡³��ºn«º�®³£¹¾�¶Æ£¨�²��³¤Á�n£³¤±�²���¢¡º¢µ

8 Æ¶�µ¢º¡��¿

�

¿�¨�³��³¤�²��¤µ�³¤«¹�¡³��ºn«º�®³£¹¾�¶Æ£¨�²��³¤Á�n£³¤±�²��¹�µ£¡º¢µ ��µ£¡º¢µ

9 Æ¶�µ¢º¡��¿

�

คู่มือแนวทางการจัดบริการสุขภาพผู้สูงอายุ ในสถานบริการสุขภาพ86



¿�¨�³��³¤�²��¤µ�³¤«¹�¡³��ºn«º�®³£¹¾�¶Æ£¨�²��³¤Á�n£³¤±�²���¢¡º¢µ

8 Æ¶�µ¢º¡��¿

�

¿�¨�³��³¤�²��¤µ�³¤«¹�¡³��ºn«º�®³£¹¾�¶Æ£¨�²��³¤Á�n£³¤±�²��¹�µ£¡º¢µ ��µ£¡º¢µ

9 Æ¶�µ¢º¡��¿

�

คู่มือแนวทางการจัดบริการสุขภาพผู้สูงอายุในสถานบริการสุขภาพ 87



ภาคผนวก
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(YJ+X;(JT.eJ+cAYRNY@"["(YJ<JN/cL^T;การคัดกรองความเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือดสมอง
ในกลุ่มเสี่ยงสูงต่อการเกิดโรคเบาหวาน	ความดันโลหิตสูงและผู้ที่มีภาวะอ้วน
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การคัดกรองโรคความดันโลหิตสูง	:	วัดความดันโลหิต
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การคัดกรองโรคความดันโลหิตสูง	:	วัดความดันโลหิต
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การคัดกรองสุขภาวะทางตา
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	:+#+8D)<!	:+)5�D3K! : SneŔŔen ŋhaŚt
การประเมินการมองเห็น	:	Snellen	Chart
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การประเมินสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุ

การประเมินสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุเป็นการประเมินพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก	 	 สภาวะเสี่ยงของสุขภาพช่อง
ปากและการส่งต่อเพื่อรับบริการรักษาทางทันตกรรม		ตามปัญหาและความต้องการของผู้สูงอายุ

ส่วนที่1 ประเมินพฤติกรรมเสี่ยงต่อสุขภาพช่องปาก
เพ่ือให้ผู้สูงอายุทราบถึงพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากของตนว่ามีความเสี่ยงต่อการเกิดปัญหาสุขภาพช่องปากหรือ
ไม่		และปรับพฤติกรรมเพื่อการดูแลสุขภาพช่องปากที่เหมาะสม

1.ประเมินพฤติกรรมการทำาความสะอาดช่องปาก
	 1.1		การแปรงฟัน
 		ไม่ได้แปรงฟัน	/	ไม่ได้ใช้แปรงสีฟัน
 		แปรงฟันวันละ	1	ครั้ง	ก่อนนอน
 		แปรงฟันวันละ	2	ครั้ง	เช้า	และ	ก่อนนอน
 		แปรงฟันมากกว่าวันละ	2	ครั้ง	ระบุ................................................................................................................
 		อื่นๆ	ระบุ........................................................................................................................................................
	 1.2		การใช้ยาสีฟันผสมฟลูโอไรด์ทุกวัน
 		ไม่ใช้
 		ใช้
	 1.3		การทำาความสะอาดซอกฟัน		ทุกวัน/เกือบทุกวัน
 		ไม่ทำา
 		ทำา		โดยใช้อุปกรณ์		ได้แก่.......................................................
2.ประเมินสภาวะเสี่ยงต่อการเกิดโรคในช่องปาก
 	 สูบบุหรี่	มากกว่า	10	มวน/วัน
 	 เคี้ยวหมากเป็นประจำา

หมายเหตุ	 	 หากผู้สูงอายุมีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากไม่เหมาะสม	 ให้แนะนำา	 "การดูแลสุขภาพช่องปากด้วย
ตนเองสำาหรับผู้สูงอายุ"
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ส่วนที่ 2 ประเมินสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุ
เพื่อให้ผู้สูงอายุทราบถึงสภาวะเสี่ยงของสุขภาพช่องปาก		ในการเข้ารับบริการตรวจรักษาทางทันตกรรมกับ
ทันตบุคลากร

การแปลผล
ในข้อ1-5  ถ้าได้  1 คะแนน		ข้อใดข้อหนึ่งให้ส่งต่อเพื่อเข้ารับบริการทางทัตกรรมกับทันตบุคลากร

ส่วนที่ 3 แผนการส่งต่อ
การส่งต่อเพื่อให้ผู้สูงอายุได้รับบริการรักษาทางทันตกรรมจากทันตบุคลากร
 	เนื้อเยื่อในช่องปาก
 	เหงือกและอวัยวะปริทันต์
 	ฟันผุ
 	ปัญหาการเคี้ยวอาหาร	/	การกลืน
 	ฟันเทียม
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แบบคัดกรองสมรรถภาพความจำา	14	คำาถาม

คะแนน		1	เมื่อเหตุการณ์นั้นไม่เคยเกิดขึ้นเลย		หรือ		อาจจะเกิดขึ้นนานๆ	ครั้งในระยะเวลา	1	ปี
คะแนน		2	เมื่อเหตุการณ์นั้นเกิดขึ้นไม่บ่อยนัก		หรือ		อาจจะเกิดขึ้น		1		หรือ		2		ครั้ง		ในระยะเวลา	1	เดือน
คะแนน		3	เมื่อเหตุการณ์นั้นเกิดขึ้นค่อนข้างบ่อย		หรือ		อาจจะเกิดขึ้นเกือบทุกสัปดาห์
คะแนน		4	เมื่อเหตุการณ์นั้นเกิดขึ้นเกือบทุกวัน
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การทดสอบสภาพสมอง
:	Abbreviated	Mental	Test	(AMT)
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แบบทดสอบสภาพสมองเบื้องต้นฉบับภาษาไทย
:	MMSE-Thai	2002
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3-1 ÁŁƒ̨ß•»fl¶ 'ƒ̋̃̊‹( }̈¿̈xƒz©¸»Ï¸¶̈‹¸»º Ð́zÆ⁄ '§¸+•¸•( ‡Ô¦ Ø”Ð»º Ð́zÆ⁄ '§¸+•¸•(
¿̈xƒ¤¯•́”̊¦}¸x†•̊‘’‹̈§̊»́”̊¦æfi§̊»Ø‚x z©̧ »Ï¸¶̈‹¸»¿̈xƒ»Ï¸ ¶¯¶Ð¸,¿‚̈¯̈
,‹¯́‹ª,¿‚̈¯¸,»¯Ǿ»‹  zÆ⁄ '§¸+•¸•( ¿̈xƒ¤¯•́”̊¦º Ð́‡Ô¦¿̋z‚̊› 'z̈(Â
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! z‒j¯⁄œ ! ¿⁄ø’̋̊¶ ! §¦¯¢ ÄÄÄÄÄÄÄÄÄ--"

º‹x‚⁄̨“̨ø“©¸Ø››“ƒ¿¯›\œ©¸·¸•º‹ 1 Łƒ̶¯‹ º Ð́º’Ðz©̧ »Ï¸
! {œ’¯⁄œ ! }‡‰“ ! §¦ƒ’{ß ÄÄÄÄÄÄÄÄÄ--"
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การคัดกรองโรคซึมเศร้าด้วย	2	คำาถาม	(2Q)
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การคัดกรองโรคซึมเศร้าด้วย	9	คำาถาม	(9Q)
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	:+�9�	+5�(:/83	-M)
: Timed Up and Go Test (TUGT)

	:+�9�	+5�(:/8F(�!:	:+
: �9�!=)/-	:* (ĪMı : Īodš Mass ındeŠ)

การคัดกรองภาวะหกล้ม	:	Timed	Up	and	Go	Test	(TUGT)
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	:+�9�	+5�(:/8F(�!:	:+
: �9�!=)/-	:* (ĪMı : Īodš Mass ındeŠ)

การคัดกรองภาวะโภชนาการ	:	ดัชนีมวลกาย
(BMI	:	Body	Mass	Index)
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การประเมินภาวะโภชนาการ
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การประเมินความสามารถในการทำากิจวัตรประจำาวัน	(ADL)
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การคัดกรองโรคข้อเข่าเสื่อม

การคัดกรองโรคข้อเข่าเสื่อมทางคลินิก
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การคัดกรองผู้สูงอายุที่ต้องได้รับการดูแลระยะยาว
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zœ¶’}‚̈ . £¶«‡fl“n“”⁄¿“‡£¶«‡r„⁄‰‹§œ¶

0 ¶̨¯¸x¸‚́”¦”̶¶. ”̶¶Ł́§Æx¸‚⁄Ò“̨øŁ†̋ø¦Łx̋ƒy̌œ‹ Ł’Ï‹ x̋‹yÐ¸»Ø”Ð»›¯x»Ï¸•̊¦æ¶ÏæƒÐx̋‹  
 / æ¶Ï¶̨

 0 ¶̨

1 º‹ 1 ¿̊fiƒ¸́Ò“̨øflÏ¸‹¶¸ ‚»¶»̊‹‹̨œ “Ï¸‹¶̨z»¸¶‚ªÐ¿̌x  
0( ́ƒ́ªÏ Ł…‚Ð¸ ́‚̶¯“Ð¯Ø“Ð ¿̋œ‹́»̊¦ " æ¶Ï¶̨ " ¶̨
1( Ł›̶ø¯ “©¸¯̈æ‚xłæ¶ÏŁ†”̋ƒŁ†”̋‹ " æ¶Ï¶̨ " ¶̨

 / Ł¶̶ø¯§¯› ¯⁄ø⁄‚ “̊œ¦¿¯¦yÐ¯

 0 Ł¶̶ø¯§¯› ⁄‚ yÐ¯ºƒyÐ¯́‹̌ø¦ ́‚̶¯ “̊œ¦¿¯¦yÐ¯

l‡¿’’§«⁄  

zœ¶’}‚̈ / £¶«‡‰‘§¶‡\¶n

0 ̂’ , ‘º}‚̈|ø¶’⁄¶ ‹œ©¸́‹̊x“Ï¸‹”ƒ”¦¶¸xx»Ï¸ 3-4 x̋Œ”x‚̊¶  
 / æ¶Ïº’Ï

 0 º’Ï

1 }ø¶’§…œfi„jŁ́‹̶ø¯•§”¯ƒŁ»”¸  
 / æ¶Ïº’Ï

 0 º’Ï

2 }ø¶’æ¶Ï¿¸¶¸‚¤Łƒ̋‹æƒÐŒƒ•”©¸†̊¦ §Ð¯¦¶̨z‹’Ï»•†•Æ¦  
 / æ¶Ïº’Ï

 0 º’Ï

3 º́ÐflªÐ¿ª¦¯¸•ÆŁƒ̋‹ŁfiÕ‹Ł¿Ð‹§‚¦‚̈•̈“¸¦ 3-4 Ł¶§‚ }̊›Ł»”¸Ł¶̶ø¯Ł‚̋ø¶Łƒ̋‹  
 / º’ÐŁ»”¸‹Ð¯•x»Ï¸ 6 »̋‹¸“̨

 0 º’ÐŁ»”¸ 6 »̋‹¸“̨y̌œ‹æfi. æ¶Ï¿¸¶¸‚¤Łƒ̋‹æƒÐ

4 flªÐ¿ª¦¯¸•Æ¶̨z»¸¶ Ï̄¯‹Ø‚¦y¯¦x©¸”̊¦¶̶¯ Øy‹ y¸ ’̊ƒŁ}‹  
 / æ¶Ïº’Ï

 0 º’Ï

l‡¿’’§«⁄  
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