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บทค ัดย ่อ ภาษาไทย 

 กิตติธัช บุญเจริญ : ความสัมพันธ์ระหว่างอาการในระยะแรกเริ่ม กับ การสะสมของโปรตีน อมิลอยด์ และ ทาว ใน
สมอง ตรวจด้วยเพท ในผู้ป่วยที่มีความจำถดถอยระยะสูญเสียการรู้คิดเล็กน้อยหรือสมองเส่ือมระยะมีอาการเล็กน้อย 
จากโรคอัลไซเมอร.์ ( The Association between Early Symptoms with Brain Amyloid and Tau 
Accumulation Detected by Positron Emission Tomography (PET) in Amnestic Mild Cognitive 
Impairment or Mild Dementia due to Alzheimer’s Disease.) อ.ที่ปรึกษาหลัก : ผศ. นพ.ยุทธชัย ลิขติเจริญ, 
อ.ที่ปรึกษาร่วม : ศ. นพ.กัมมันต์ พันธุมจินดา 

  
วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษาว่าอาการทางความจำในระยะแรกเร่ิมอาการใด ที่สัมพันธ์กับผลตรวจเพท พบการสะสมของ

โปรตีนอมิลอยด์และทาว สำหรับวินิจฉัยโรคอัลไซเมอร์ ในอาสาสมัครที่มีความจำถดถอยระยะสูญเสียการรู้คิดเล็กน้อย หรือสมอง
เส่ือมระยะมีอาการเล็กน้อย 

วิธีการวิจัย: เป็นการศึกษาแบบภาคตัดขวาง อาสาสมัครที่มีความจำถดถอยระยะสูญเสียการรู้คิดเล็กน้อย หรือภาวะ
สมองเสื่อมที่มีอาการเล็กน้อย ถูกคัดเลือกตามลำดับการตรวจจากคลินิกความจำ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ เก็บข้อมูลในรูปแบบการ
ตอบแบบสอบถามโดยญาติหรือผู้ดูแลเก่ียวกับอาการทางความจำในระยะแรกเร่ิมของโรคอัลไซเมอร์ แบบสอบถามประกอบด้วย 7 
คำถาม เก่ียวกับความเปลี่ยนแปลงของอาการทางความจำเมื่อเทียบกับ 10 ปีก่อน และ 6 คำถาม เก่ียวกับความถี่ของอาการทาง
ความจำในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมา หลังตอบแบบสอบถาม อาสาสมัครจะได้รับการตรวจเพท เพ่ือวัดการสะสมของโปรตีนอมิลอยด์
และทาว ในเนื้อสมอง อาสาสมัครที่มีทั้งอมิลอยด์และทาวสะสมมากผิดปกติในเนื้อสมอง (A+T+) จะได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคอัล
ไซเมอร ์จากนั้นวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ระหว่างอาการทางความจำแต่ละอาการกับโรคอัลไซเมอร์ 

ผลการศึกษา: อาสาสาสมัครที่เข้าร่วมการศึกษาทั้งหมด 50 ราย ค่ามัธยฐานอายุ 72 (65-77) ปี ได้รับการวินิจฉัยว่า
เป็นโรคอัลไซเมอร์ 24 ราย (ร้อยละ 48) อาการทางความจำที่ถดถอยลงอย่างต่อเนื่องเมื่อเทียบกับ  10 ปีก่อน 6 อาการ มี
ความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติกับโรคอัลไซเมอร์  ได้แก่ 1. ความจำเก่ียวกับเรื่องราวที่พูดคุยกันเมื่อ 2-3 วันก่อน (p = 
0.001) 2. ความจำเก่ียวกับเหตุการณ์ที่พ่ึงเกิดขึ้นเมื่อ 2-3 วันก่อน (p = 0.005) 3. ความจำเก่ียวกับเหตุการณ์สำคัญที่เกิดขึ้นเมื่อ 1 
เดือนก่อน  (p = 0.026) 4. พูดหรือเล่าเรื่องในอดีตซ้ำๆ  (p = 0.049) 5. ถามคำถามเดิมซ้ำๆ  (p = 0.002) 6. หลงลืมสิ่งใน
ชีวิตประจำวันที่จะต้องทำ เช่น ปิดน้ำ ปิดไฟ ปิดแก๊ส (p = 0.049) อาการทางความจำที่มีความถี่อย่างน้อย 1 ครั้งต่อวันในช่วง 1 
เดือนที่ผ่านมา 5 อาการ มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติกับโรคอัลไซเมอร์ ได้แก่ 1. พูดหรือเล่าเร่ืองในอดีตซ้ำๆ (P=0.010) 
2. พูดโกหก โดยมีลักษณะเป็นการเอาความจำจากเหตุการณ์หนึ่งมาปะปนกับอีกเหตุการณ์หนึ่ง (P=0.007) 3. พูดวกวนไปมา หรือ 
ตอบไม่ตรงคำถาม (P=0.032) 4. ตอบคำถามเป็นเชิงปฏิเสธโดยที่ยังไม่ได้พิจารณาข้อคำถามให้รอบคอบ (P=0.024) 5. ถามคำถาม
เดิมซ้ำๆ (P=0.010) 

สรุป: อาการความจำถดถอยหลากหลายอาการ  มีความสัมพันธ์กับโรคอัลไซเมอร์วินิจฉัยจากการตรวจเพท  ใน
อาสาสมัครระยะสูญเสียการรู้คิดเล็กน้อยหรือสมองเส่ือมระยะมีอาการเล็กน้อย 

 

สาขาวิชา อายุรศาสตร ์ ลายมือชื่อนิสิต ................................................ 
ปีการศึกษา 2565 ลายมือชื่อ อ.ที่ปรึกษาหลัก .............................. 
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บทค ัดย ่อ ภาษาอ ังกฤ ษ 

# # 6470006230 : MAJOR MEDICINE 
KEYWORD: Alzheimer's disease, Amyloid, Tau, Memory 
 Kittithatch Booncharoen : The Association between Early Symptoms with Brain Amyloid and Tau 

Accumulation Detected by Positron Emission Tomography (PET) in Amnestic Mild Cognitive 
Impairment or Mild Dementia due to Alzheimer’s Disease.. Advisor: Asst. Prof. YUTTACHAI 
LIKITJAROEN, M.D. Co-advisor: Prof. KAMMANT PHANTHUMCHINDA, M.D. 

  
Objective: To evaluate the association between early memory decline symptoms and brain 

Amyloid and Tau accumulation detected by PET for Alzheimer’s disease (AD) diagnosis in amnestic mild 
cognitive impairment (MCI) and mild dementia 

Method: In this cross-sectional comparative study, participants with amnestic MCI and mild 
dementia was consecutively recruited from memory clinic at King Chulalongkorn Memorial Hospital. Informant 
based questionnaire was used to collect early AD memory decline symptoms. 7 questions on changes in 
memory during the past 10 years and 6 questions on the average daily frequency of memory symptoms in the 
previous month. Amyloid and Tau Position Emission Tomography (PET) were then performed after completion 
of the questionnaire. The result with A+T+ was defined as AD. The correlation between each symptoms and 
AD were analyzed. 

Results: Among 50 participants enrolled. (Median [Interquartile range] age 72 [65-77] years), 24 
(48%) had AD. Consistently worse in memory symptoms during the past 10 years were correlated with AD in 6 
symptoms including; 1. Recalling conversation in the past few years (p = 0.001), 2. Remembering events in the 
past few years (p = 0.005), 3. Remembering important events in the past month (p = 0.026), 4. Repetitive 
telling old story (p = 0.049), 5. Repetitive questioning (p = 0.002) and 6. Forgetting to turn things off (p = 0.049). 
At least 1 daily memory symptoms in the previous months were correlated with AD in 5 symptoms including; 
1. Repetitive telling old story (P = 0.010), 2. Momentary confabulation (P = 0.007), 3. Circumlocution or 
tangential speech (P = 0.032), 4. Refuse or denial speech (P = 0.024) and 5. Repetitive questioning (P = 0.010). 

Conclusion: Early memory decline symptoms were correlated well with AD pathology in 
participants with amnestic mild cognitive impairment (MCI) and mild dementia. 
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ก ิต ตกิ รรมประก าศ 
 

กิตติกรรมประกาศ 
  

ข้าพเจ้าขอขอบพระคุณ อาจารย์ที่ปรึกษาวิจัยทั้ง 2 ท่าน คือ ผศ.ดร.นพ. ยุทธชัย ลิขิตเจริญ 
และ ศ.นพ. กัมมันต์ พันธุมจินดา สำหรับความช่วยเหลืองานวิจัย และการทำวิทยานิพนธ์ฉบับนี้ในทุก
ข้ันตอน อาจารย์ทั้ง 2 ท่านยังเป็นครูผู้ให้ความรู้ ประสบการณ์ โอกาส ความช่วยเหลือด้านต่างๆ เป็น
ต้นแบบในการเป็นแพทย์ และให้พื้นที่ในการแสดงความคิดเห็นเชิงวิชาการแก่ข้าพเจ้าเสมอมา ข้าพเจ้า
ขอสมัครเป็นศิษย์ของอาจารย์ทั้ง 2 ท่านตลอดไป 

ข้าพเจ้าขอขอบคุณ อาจารย์ในสาขาประสาทวิทยา อ.นพ. ภูษณุ ธนาพรสังสุทธ์ิ สำหรับความ
เช่ียวชาญเกี่ยวกับดัชนีช้ีวัดทางชีวภาพของโรคอัลไซเมอร์ ความคิดริเริ่ม คำแนะนำเกี่ยวกับโรคอัลไซ
เมอร์ คำแนะนำงานวิจัย ที่มีให้ข้าพเจ้าเสมอมา อ.นพ. อัครินทร์ หิรัญสุทธิกุล กับความช่วยเหลือด้าน
การใช้ การวิเคราะห์ทางสถิติ การนำเสนอผลงาน ผศ.นพ. เสกข ์แทนประเสริฐสุข สำหรับคำแนะนำใน
การเขียนแบบสอบถาม การนำเสนอผลงาน อ.นพ. ธนกฤต พงษ์พิทักษ์เมธา สำหรับความช่วยเหลือ
โดยทั่วไปในการทำวิทยานิพนธ์ อ.พญ.อันทิพา โชคสุวัฒนสกุล อ.นพ.วนกร รัตนวงษ์ สำหรับการ
ตรวจทานภาษาอังกฤษ และขอขอบพระคุณคณาจารย์ในสาขาประสาทวิทยาทุกท่านสำหรับคำแนะนำ 
ข้อเสนอแนะต่างๆ ในวิทยานิพนธ์ฉบับนี้ 

นักจิตวิทยา คุณยุทธชัย ศรุติเกรียงไกร สำหรับความช่วยเหลือในการตรวจแบบทดสอบทาง
จิตวิทยา และการติดตามผู้ป่วยและญาติที่เข้าร่วมวิจัย คุณสุชาติ ตั้งนิมิตโชค สำหรับความช่วยเหลือการ
ตรวจแบบทดสอบทางจิตวิทยาขอบพระคุณ ศ.พญ.สุภัทรพร เทพมงคล และ อ.นพ. คานัน สุขพระคุณ 
สำหรับคำปรึกษาผลการตรวจทางเวชศาสตร์นิวเคลียร์ ขอบพระคุณ ผศ.ดร.พญ. พิรดา วิฑูรย์พณิชย์ 
สาขาวิชาประสาท วิทยา ภาควิชาอายุรศาสตร์  คณะแพทยศาสตร์  โรงพยาบาลรามาธิบดี  
มหาวิทยาลัยมหิดล สำหรับคำแนะนำในการวิจัย และวิทยานิพนธ์ 

ขอบพระคุณบิดา มารดา และ น้องสาวของข้าพเจ้า ที่ส่งเสริมให้ข้าพเจ้าศึกษาต่อในระดับ
ปริญญาโท เป็นกำลังใจ และเข้าใจในความเป็นตัวตนของข้าพเจ้าเสมอมา คณาจารย์จากหน่วยประสาท
วิทยา ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ที่เป็นผู้ประศาสตร์วิชาประสาท
วิทยาแก่ข้าพเจ้า 

สุดท้ายขอขอบคุณผู้ป่วยและญาติทุกท่านที่เข้าร่วมงานวิจัย และเป็นส่วนหนึ่งในการเรียนรู้
ตลอดชีวิต 

  
  

กิตติธัช  บุญเจริญ 
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บทที่ 1  
บทนำ 

ความสำคัญและท่ีมาของปัญหาการวิจัย (Background and Rational) 
โรคอัลไซเมอร์ (Alzheimer’s disease) จัดอยู่ในกลุ่มโรคความเสื่อมของระบบประสาท 

(Neurodegenerative disorder) และเป็นสาเหตุที่พบบ่อยที่สุดที่ทำให้เกิดภาวะสมองเสื่อม (Dementia) มีผู้ป่วย

ภาวะสมองเสื่อมทั่วโลกประมาณ 50 ล้านคนในปี ค.ศ. 2018 และคาดการณ์ว่าจะเพิ่มขึ้นเป็น 3 เท่าในปี ค.ศ. 2050 

โดยสองในสามของผู้ป่วยภาวะสมองเสื่อม เกิดจากโรคอัลไซเมอร์ และสองในสามของผู้ป่วยภาวะสมองเสื่อมทั่วโลก

อยู่ในประเทศที่มีรายได้น้อยถึงปานกลางรวมทั้งประเทศไทย (1) 

พยาธิสภาพของโรคอัลไซเมอร์ เกิดจากการมีโปรตีนอมิลอยด์ (amyloid) และโปรตีนทาว (tau) ที่ผิดรูปและ

สะสมมากผิดปกติในเน้ือสมอง โปรตีนอมิลอยด์และทาวที่มากผิดปกติจะทำให้เกิดการอักเสบของเซลล์ประสาท 

(neuronal inflammation) และการตายของเซลล์ประสาท (neuronal death) เม่ือเซลล์ประสาทถูกทำลายถึงจุด

หน่ึง ผู้ป่วยจะเริ่มมีความสามารถของการรู้คิด (cognition function) ลดลง โปรตีนทาวจะมีตำแหน่งที่โปรตีนสะสม

ตามระยะของการดำเนินโรค ตำแหน่งที่ทาวไปสะสมเป็นตำแหน่งแรกๆ คือ ฮิปโปแคมปัส (Hippocampus) สมอง

ส่วนน้ีทำหน้าที่เก่ียวกับการจดจำเหตุการณ์ เวลา สถานที่ เรื่องราว ผู้ป่วยโรคอัลไซเมอร์จึงมีอาการทางความจำ

แสดงออกมาเป็นอาการแรกเริ่ม ส่วนอมิลอยด์จะสะสมในเน้ือสมองอย่างกระจัดกระจาย การสะสมของทาวและอมิ

ลอยด์ที่เพิ่มขึ้น จะสัมพันธ์กับความสามารถของการรู้คิดที่ลดลง (1, 2, 3) 

อาการความจำถดถอย โดยเฉพาะความจำถดถอยประเภทที่มีสาเหตุจากรอยโรคบริเวณฮิปโปแคมปัส 

(amnestic syndrome of hippocampal type) หรือที่เรียกว่าความจำเก่ียวข้องกับเหตุการณ์ เวลา สถานที่ 

เรื่องราว ที่พึ่งเกิดขึ้น (recent episodic memory) พบว่าเป็นอาการแรกเริ่ม (early symptom) และเป็นอาการที่

เด่นชัด (prominent symptom) ของโรคอัลไซเมอร์ (4) ผู้ป่วยจะมีอาการในชีวิตประจำวัน เช่น จำไม่ได้ว่าเม่ือวาน

ได้ทานอาหารอะไร ในช่วงเวลาใด ร่วมกับใคร ณ ที่ใดบ้าง จำไม่ได้ว่าสุดสัปดาห์ที่ผ่านมาไปสถานที่ใด ร่วมกับใครมา

บ้าง ผู้ป่วยโรคอัลไซเมอร์ในระยะแรกมักจะมีความจำระยะสั้นที่จำเป็นต่อการใช้งานในชีวิตประจำวัน (working 

memory) ที่ลดลงอย่างมากด้วย เช่น จำนัดพบแพทย์ไม่ได้ ลืมทานยา ลืมกดน้ำชักโครกหลังจากปัสสาวะ เป็นต้น 

ส่วนความจำที่เก่ียวข้องกับอัตชีวประวัติของตนเองและบุคคลที่รู้จัก (autobiographical memory) ความจำ

เก่ียวกับความหมายของคำและสิ่งของ (semantic memory) และความจำเก่ียวกับเหตุการณ์สำคัญในอดีตที่ผ่านมา

นาน (remote episodic memory) จะเป็นอาการที่ตามมาในลำดับถัดไป (5) 

อาการของการรู้คิดด้านอ่ืนๆ ได้แก่ สมาธิหรือความสนใจจดจ่อ (attention) การรับรู้มิติสัมพันธ์ การเชื่อม

ประสาทสัมผัสกับการเคลื่อนไหว (perceptual motor ability) ความสามารถในการบริหารจัดการ (executive 

function) ภาษาและการสื่อสาร (language) ทักษะทางสังคม (social cognition) เป็นอาการที่พบได้ในระยะ

แรกเริ่มของโรคเช่นกัน แต่มักเป็นอาการที่ไม่เด่น นอกจากน้ีอาการทางจิตประสาท (Neuropsychiatric 
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symptoms) เช่น ซึมเศร้า เฉยเมย หงุดหงิด อารมณ์เปลี่ยนแปลงง่าย เป็นอาการที่อาจพบได้ในระยะแรกเริ่มของ

โรคอัลไซเมอร์ (6, 7) 

การวินิจฉัยโรคอัลไซเมอร์ที่แม่นยำที่สุดคือการตรวจพยาธิสภาพเน้ือสมอง แต่การตรวจพยาธิสภาพเน้ือสมอง

โดยตรง เป็นการตรวจที่เสี่ยงต่อการเกิดผลข้างเคียงและอันตรายต่อผู้ป่วย ดังน้ันในเวชปฏิบัติ จึงใช้ประวัติของ

อาการและการดำเนินโรค การตรวจร่างกาย การตรวจวัดระดับการรู้คิด (cognitive test) และ ผลการตรวจภาพ

สมอง เช่น เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (Computerized Tomography, CT) ภาพสะท้อนแม่เหล็ก (Magnetic 

Resonance Imaging, MRI) เป็นเครื่องมือในการวินิจฉัย ดังเช่น เกณฑ์การวินิจฉัยของ National Institute of 

Aging and Alzheimer’s Association (NIA-AA) ของประเทศสหรัฐอเมริกา เผยแพร่ในปี ค.ศ. 2011 (8) หรือ

แนวทางเวชปฏิบัติภาวะสมองเสื่อมของประเทศไทย เผยแพร่ใน ปี พ.ศ.2557 (9)  

อย่างไรก็ตาม ในปัจจุบันการวินิจฉัยโรคของสถาบันชั้นนำในการวินิจฉัยโรคอัลไซเมอร์ ได้เปลี่ยนวิธีการ

วินิจฉัยโรคอัลไซเมอร์ จากการใช้อาการทางคลินิกเป็นหลัก ไปสู่การวินิจฉัยโดยการตรวจดัชนีชี้วัดทางชีวภาพ 

(biomarker) ของโรคอัลไซเมอร์ตามระบบ ATN (Amyloid-Tau-Neurodegeneration system) เป็นหลัก หาก

เทียบกับมาตรฐานทอง (Gold standard) คือการวินิจฉัยโดยพยาธิวิทยา การวินิจฉัยตามระบบ ATN มีความถูกต้อง

มากกว่าเกณฑ์วินิจฉัยทางคลินิก ในระบบ ATN น้ัน A+ หมายถึง มีหลักฐานของโปรตีนอมิลอยด์สะสมมากผิดปกติ

ในเน้ือสมอง T+ หมายถึง มีหลักฐานของโปรตีนทาวสะสมมากผิดปกติในเน้ืองสมอง N+ หมายถึงมีหลักฐานความ

เสื่อมของสมอง A และ T วัดได้จากการตรวจเพท (Positron Emission Tomography, PET scan) หรือ การ

ตรวจวัดระดับโปรตีนอมิลอยด์และทาวในน้ำไขสันหลัง ส่วน N วัดได้จากการตรวจ MRI การตรวจเพท หรือ การ

ตรวจน้ำไขสันหลัง (10) 

ในระบบ ATN ผู้ป่วยที่ตรวจพบว่ามีหลักฐานของทั้งโปรตีนอมิลอยด์และทาวสะสมในเน้ือสมองผิดปกติ (A+T+) 

จะได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคอัลไซเมอร์ ตามเกณฑ์การวินิจฉัยล่าสุดของ National Institute of Aging and 

Alzheimer’s Association (NIA-AA) ของประเทศสหรัฐอเมริกา เผยแพร่ในปี ค.ศ. 2018 (10) ที่ใช้ผลตรวจดัชนีชี้

วัดทางชีวภาพเพียงอย่างเดียวโดยไม่ขึ้นกับอาการทางคลินิก หรือ เกณฑ์การวินิจฉัยของ International Working 

Group (IWG) สำหรับวินิจฉัยโรคอัลไซเมอร์ เผยแพร่ในปี ค.ศ. 2021 (11) ที่ใช้ผลตรวจดัชน้ีชี้วัดทางชีวภาพร่วมกับ

อาการทางคลินิก 

เหตุผลหลายประการ ที่ทำให้มีการเปลี่ยนเกณฑ์การวินิจฉัยจาการใช้อาการทางคลินิกเป็นหลัก เป็นดัชนีชี้วัด

ทางชีวภาพเป็นหลัก คือ 1. การวินิจฉัยจากอาการทางคลินิกเพียงอย่างเดียวจะมีโอกาสร้อยละ 10-30 ที่ผู้ป่วยด้วย

โรคอ่ืนจะถูกวินิจฉัยว่าเป็นโรคอัลไซเมอร์ (12) ในทางกลับกันผู้ป่วยโรคอัลไซเมอร์ตามพยาธิสภาพของโรค ประมาณ

ร้อยละ 25-30 กลับถูกวินิจฉัยว่าเป็นโรคอ่ืน (13) 2. การวินิจฉัยด้วยดัชนีชี้วัดทางชีวภาพ จะสัมพันธ์กับพยาธิสภาพ

ของโรคในสมองของผู้ป่วยอย่างแท้จริง 3. การพัฒนายาหรือนวัตกรรมที่รักษาโรคอัลไซเมอร์ทั้งในปัจจุบันและ

อนาคตมีแนวโน้มที่จะรักษาตามพยาธิสรีรวิทยาของโรคมากกว่ารักษาตามอาการเพียงอย่างเดียว (10) ดังน้ันอาการ 

อาการแสดง และการตรวจความสามารถของการรู้คิด ที่จะนำไปสู่การวินิจฉัยโรคอัลไซเมอร์ควรจะมีความสัมพันธ์
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กับดัชนีชี้วัดทางชีวภาพของโรค เพื่อให้การวินิจฉัย การรักษา และการแจ้งการพยากรณ์โรคแก่ผู้ป่วยทำได้แม่นยำ

มากขึ้น 

ตั้งแต่ปี ค.ศ. 2021 มียารักษาโรคอัลไซเมอร์กลุ่มใหม่ ที่องค์การอาหารและยาแห่งประเทศสหรัฐอเมริกาได้

อนุมัติแบบรีบเร่ง (Accelerated approved) ให้ใช้ในเวชปฏิบัติได้แก่ ยา Aducanumab และยาที่เพิ่งได้รับการ

อนุมัติแบบรีบเร่งในปี ค.ศ. 2023 คือยา Lecanemab (14) ยาทั้ง 2 มีกลไกคือลดปริมาณโปรตีนอมิลอยด์ในสมอง

ของผู้ป่วย ผู้ป่วยที่จะสามารถใช้ยาน้ีได้ต้องเป็นผู้ป่วยโรคอัลไซเมอร์ที่มีความสามารถของการรู้คิดอยู่ในระยะสูญเสีย

การรู้คิดเล็กน้อยหรือสมองเสื่อมระยะมีอาการเล็กน้อย และสิ่งสำคัญคือผู้ป่วยจะต้องมีหลักฐานการสะสมของ

โปรตีนอมิลอยด์และทาวในเน้ือสมอง เพื่อยืนยันการวินิจฉัยโรคอัลไซเมอร์ (15) 

จากที่มาทั้งหมดดังกล่าว การค้นหาว่าอาการในระยะแรกเริ่ม โดยเฉพาะอาการที่เก่ียวข้องกับความจำ อาการ

ใดที่มีความสัมพันธ์กับโรคอัลไซเมอร์ วัดจากการสะสมของโปรตีนอมิลอยด์และทาวในสมองจึงมีความสำคัญ คือ  

1. เพื่อเป็นการคัดกรองว่าผู้ป่วยรายใด อาจมีอาการที่เข้าได้กับโรคอัลไซเมอร์ในระยะแรกเริ่ม  

2. เพื่อนำผู้ป่วยที่มีอาการที่สงสัยว่าจะเป็นโรคอัลไซเมอร์ไปประเมินเพิ่มเติม เช่น การตรวจวัดระดับการรู้

คิด การส่งตรวจทางรังสี เป็นต้น 

3. เพื่อนำผู้ป่วยที่มีอาการที่สงสัยว่าจะเป็นโรคอัลไซเมอร์ไปตรวจดัชนีชี้วัดทางชีวภาพที่จำเพาะของโรคอัล

ไซเมอร์ คือ การตรวจน้ำไขสันหลัง หรือการตรวจเพท เพื่อหาหลักฐานของโปรตีนอมิลอยด์และทาว สะสมใน

เน้ือสมอง 

4. เม่ือรู้การวินิจฉัยตั้งแต่แรกเริ่มจะส่งผลต่อการรักษาและพยากรณ์โรคของผู้ป่วยในอนาคต  

5. การเข้าสู่กระบวนการรักษาตั้งแต่ระยะแรกเริ่มจะทำให้ผู้ป่วยได้รับยารักษาตามอาการ เพิ่มคุณภาพชีวิต 

และชะลอการเข้าสู่ภาวะพึ่งพิงได้  

6. อาจนำไปสู่การพัฒนาเกณฑ์การวินิจฉัยทางคลินิก ให้มีความแม่นยำมากขึ้น  

7. อาจนำไปสู่การเข้าร่วมงานวิจัยเก่ียวกับการรักษาและยา (16, 17) 

 

สำหรับการตรวจคัดกรองว่าผู้สูงอายุรายใดจะมีอาการแรกเริ่มของโรคอัลไซเมอร์ สามารถทำได้หลายวิธี เช่น ใช้

แบบทดสอบการรู้คิดทดสอบผู้ป่วย ใช้แบบคัดกรองสอบถามอาการจากผู้ป่วยโดยตรง หรือ ใช้แบบคัดกรองสอบถาม

อาการของผู้ป่วยจากญาติหรือผู้ดูแลใกล้ชิด การใช้แบบทดสอบการรู้คิดมีข้อเสียคือ ไม่มีแบบทดสอบคัดกรองความ

ผิดปกติของความจำ recent episodic memory ที่ดี และผู้ที่มีอาการเพียงเล็กน้อยอาจจะมีผลตรวจที่ปกติได้ ส่วน

แบบคัดกรองสอบถามอาการของผู้ป่วยโดยตรงมีความไวและความจำเพาะน้อยกว่าแบบคัดกรองที่ถามอาการจาก

ญาติหรือผู้ดูแล ส่วนหน่ึงเกิดจากไม่มีความเข้าใจในความเจ็บป่วยของตัวเอง (Lack of insight; anosognosia) หรือ

อาจประเมินความสามารถของตนเองสูงเกินไป (18, 19) โดยเฉพาะเม่ือผู้ป่วยเข้าสู่ระยะสมองเสื่อมแล้ว  

แบบทดสอบคัดกรองภาวะสมองเสื่อมที่ใช้ข้อมูลจากการสอบถามญาติหรือผู้ดูแลที่มีการนำมาใช้ในเวชปฏิบัติ 

เช่น  
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1. The-AD8 Dementia Screening Interview (AD8)  

2. Informant Questionnaire on Cognitive Decline in Elderly (IQ-CODE) ฉบับภาษาไทย  

3. Symptoms of Early Dementia-11 Questionnaire (SED-11Q)  

4. Everyday Cognitive scale (ECog) 

5. Quick Dementia Rating System (QDRS) เป็นต้น (18, 19, 20, 21, 22, 23)  

แบบทดสอบทั้ง 5 น้ีมีข้อจำกัดคือ ไม่ได้จำเพาะสำหรับโรคอัลไซเมอร์ แบบทดสอบ AD8, IQ-CODE และ SED-11Q 

ไม่ได้จำเพาะเจาะจงต่ออาการในระยะแรกเริ่ม จึงอาจยังไม่ใช่แบบทดสอบที่ดีในการใช้วัดอาการในระยะแรกเริ่มของ

โรคอัลไซเมอร์ 

งานวิจัยน้ีมีวัตถุประสงค์หลักคือค้นหาว่ามีอาการทางความจำอาการใดบ้าง ที่สัมพันธ์กับโรคอัลไซเมอร์ 

โดยใช้ผลการตรวจเพทพบการสะสมของโปรตีนอมิลอยด์และทาว ในผู้ป่วยที่มีความจำถดถอยระยะสูญเสียการรู้คิด

เล็กน้อยหรือสมองเสื่อมระยะมีอาการเล็กน้อย และเน่ืองจากข้อจำกัดของแบบทดสอบคัดกรองโรคอัลไซเมอร์ดังที่

กล่าวมาแล้ว ผู้วิจัยจึงได้ใชแ้บบสอบถามอาการระยะแรกเริ่มของผู้ป่วยโรคอัลไซเมอร์จากญาติและผู้ดูแลที่พัฒนาขึ้น

มาในคลินิกความจำของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ เพื่อให้สอดคล้องกับอาการทางความจำในระยะแรกในบริบทของ

ผู้ป่วยในประเทศไทย 

 

คำถามของการวิจัย (Research questions) 
คำถามหลัก (Primary research question) 

อาการทางความจำในระยะแรกเริ่ม สามารถทำนายผลการตรวจเพท พบการสะสมของโปรตีนอมิลอยด์

และทาว สำหรับวินิจฉัยโรคโรคอัลไซเมอร์ ในอาสาสมัครที่มีความจำถดถอยระยะสูญเสียการรู้คิดเล็กน้อยหรือสมอง

เสื่อมระยะมีอาการเล็กน้อยใช่หรือไม่? 

Are early memory symptoms predictors for Alzheimer’s disease diagnosed by positive 

amyloid and tau tracer retention on PET scan in participants with amnestic mild cognitive 

impairment or mild dementia? 

 

คำถามรอง (Secondary research question) 
- อาการทางความจำในระยะแรกเริ่มอาการใด ที่สัมพันธ์กับการตรวจเพท พบการสะสมของโปรตีนอมิ

ลอยด์และทาว สำหรับวินิจฉัยโรคอัลไซเมอร์? 

- อาการทางความจำในระยะแรกเริ่มหลายอาการรวมกัน จะสามารถทำนายการเป็นโรคอัลไซเมอร์ตาม

เกณฑ์การวินิจฉัยโดยเพท ได้ดีมากน้อยเพียงใด 

- อาการทางความจำในระยะแรกเริ่มที่พบว่าสัมพันธ์กับผลการตรวจเพท สามารถทำนายการเป็นโรคอัลไซ

เมอร์ ได้เทียบเท่ากับ การตรวจแบบทดสอบคัดกรองทางการรู้คิดที่ใช้ในเวชปฏิบัติ ได้แก่ แบบทดสอบ 
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Mini Mental State Examination (MMSE) ฉบับภาษาไทย แบบทดสอบ Montreal Cognitive 

Assessment (MoCA) ฉบับภาษาไทย และ คะแนน Memory Index Score (MIS) จากแบบทดสอบ 

MoCA ฉบับภาษาไทย ใช่หรือไม่? 

- อาการทางความจำในระยะแรกเริ่มอาการใด ที่สัมพันธ์กับระดับ Centiloid ของโปรตีน อมิลอยด์ และ

ระดับ Standardized uptake value ratios (SUVRs) ของโปรตีนทาว จากการตรวจเพท? 

 

วัตถุประสงค์ของงานวิจัย (Objective) 
1. เพื่อค้นหาว่าอาการทางความจำในระยะแรกเริ่มอาการใด ที่สัมพันธ์กับผลการตรวจเพท พบการสะสมของ

โปรตีน อมิลอยด์และทาว สำหรับวินิจฉัยโรคอัลไซเมอร์ 

2. เพื่อค้นหาว่าอาการทางความจำในระยะแรกเริ่มหลายอาการรวมกัน จะสามารถทำนายการเป็นโรคอัลไซ

เมอร์ตามเกณฑ์การวินิจฉัยโดยเพท ได้ดีมากน้อยเพียงใด 

3. เพื่อเปรียบเทียบระหว่างอาการทางความจำในระยะแรกเริ่มหลายอาการรวมกัน กับ คะแนนรวม 

แบบทดสอบ Mini Mental State Examination (MMSE) ฉบับภาษาไทย คะแนนรวมจากแบบทดสอบ 

Montreal Cognitive Assessment (MoCA) ฉบับภาษาไทย และ คะแนน Memory Index Score 

(MIS) จากแบบทดสอบ MoCA ฉบับภาษาไทย ว่าอาการหลายอาการรวมกัน หรือคะแนนจาก

แบบทดสอบ จะทำนายการเป็นโรคโรคอัลไซเมอร์ได้ดีกว่ากัน 

4. เพื่อค้นหาว่าอาการทางความจำในระยะแรกเริ่มอาการใด ที่สัมพันธ์กับระดับ Centiloid ของโปรตีนอมิ

ลอยด์ และระดับ Standardized uptake value rations (SUVRs) ของโปรตีนทาวที่เพิ่มขึ้น จากการ

ตรวจเพท 

 

สมมุติฐาน (Hypothesis) 
- Null hypothesis: อาการทางความจำในระยะแรกเริ่มแต่ละอาการ ไม่มีความแตกต่างกันระหว่างผู้ป่วยที่

ผลตรวจเพท พบ และ ไม่พบการสะสมของโปรตีนอมิลอยด์และทาว สำหรับวินิจฉัยโรคโรคอัลไซเมอร์ 

- Alternative hypothesis: มีอาการทางความจำในระยะแรกเริ่มอย่างน้อย 1 อาการ ที่มีความแตกต่างกัน

ระหว่างผู้ป่วยที่ผลตรวจเพท พบ และ ไม่พบการสะสมของโปรตีนอมิลอยด์และทาว สำหรับวินิจฉัยโรค

โรคอัลไซเมอร์ 

 

ข้อตกลงเบื้องต้น (Assumption) 
- ผู้ป่วยที่มีอาการความจำถดถอย (amnestic symptoms/memory impairment) หมายถึง ผู้ป่วยมา

ตรวจที่คลินิกด้วยอาการ ‘ความจำถดถอย’ หรือ ‘หลงลืม’ ที่สังเกตได้ และตรวจพบความผิดปกติจริงจาก
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แบบทดสอบทางการรู้คิด โดยความผิดปกติน้ีเข้าได้กับความจำชนิดใดชนิดหน่ึงต่อไปน้ี ความจำที่

เก่ียวข้องกับเวลา สถานที่ (episodic memory) ความจำที่จำเป็นต่อการใช้งานในชีวิตประจำวัน 

(working memory) ความจำที่เก่ียวข้องกับอัตชีวประวัติของบุคคลที่รู้จัก (autobiographical 

memory) ความจำเก่ียวกับความหมายของคำหรือสิ่งของ (semantic memory) 

- ผู้ป่วยที่มีอาการความจำถดถอยระยะสูญเสียการรู้คิดเล็กน้อย หรือ สมองเสื่อมระยะมีอาการเล็กน้อย 

ที่มาตรวจรักษาที่ คลินิกความจำ คลินิกประสาทวิทยา และ คลินิกสมองเสื่อม ณ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์

สภากาชาดไทย สามารถเป็นตัวแทนของผู้ป่วยที่มีความจำถดถอยระยะสูญเสียการรู้คิดเล็กน้อย หรือ 

สมองเสื่อมระยะมีอาการเล็กน้อย ที่ไปตรวจรักษาในโรงพยาบาลของมหาวิทยาลัย โรงพยาบาลศูนย์ระดับ

ภูมิภาค ศูนย์การแพทย์ที่มีความเชี่ยวชาญด้านโรคสมอง โรคจิตเวช โรคผู้สูงอายุ หรือ โรงพยาบาลเอกชน

ขนาดใหญ่ในประเทศไทยได้ 

- โรคอัลไซเมอร์ในระยะมีอาการเล็กน้อย (Early Alzheimer’s disease) หมายถึงผู้ที่มีพยาธิสภาพของ

โรคอัลไซเมอร์ในระยะสูญเสียการรู้คิดเล็กน้อย (MCI) หรือระยะสมองเสื่อมที่มีอาการเล็กน้อย (mild 

dementia) 
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กรอบแนวความคิดในการวิจัย (Conceptual framework) 
 

 

Figure  1 กรอบแนวความคิดในงานวิจัย 
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การให้คำนยิามเชิงปฏิบัติท่ีใช้ในการวิจัย (Operational definition) 
- โรคอัลไซเมอร์ หมายถึง ผู้ที่ตรวจพบว่ามีโปรตีนอมิลอยด์และทาว สะสมมากผิดปกติในเน้ือสมอง (A+T+) 

- การวินิจฉัยว่าเป็นโรคอัลไซเมอร์ ในการศึกษาน้ีอ้างอิงเกณฑ์ของ IWG ปี ค.ศ. 2021 คือการที่ผู้ป่วยมี

อาการของการรู้คิดถดถอย ร่วมผลการตรวจเพท เป็น  A+ และ T+ (A+T+)  

- Mild cognitive impairment (MCI) คือ ภาวะสูญเสียการรู้คิดเล็กน้อย เป็นระยะ (staging) ของระดับ

การรู้คิด (cognitive performance) ในการศึกษาน้ี จะต้องเข้าได้กับทั้งข้อ 1 และ 2 

1. ความสามารถของการรู้คิด วัดจากระดับคะแนน MoCA ฉบับภาษาไทย ได้น้อยกว่า 26 คะแนน 

(24) 

2. อาสาสมัครจะต้องไม่เสียความสามารถในการดำเนินชีวิตประจำวัน (activity of daily living) 

- Mild dementia หรือ ภาวะสมองเสื่อมที่มีอาการเล็กน้อย เป็นระยะของระดับการรู้คิด ในการศึกษาน้ี 

จะต้องเข้าได้กับทั้งข้อ 1 และ 2 

1. ความสามารถของพุทธิปัญญา วัดจากระดับคะแนน TMSE ได้ 18 -23 คะแนน 

2. อาสาสมัครเสียความสามารถในการดำเนินชีวิตประจำวันแบบใช้อุปกรณ์ (Instrumental 

activity of daily living) โดยไม่เสียความสามารถในการดำเนินชีวิตประจำวันพื้นฐาน (Basic 

activity of daily living) 

- ระยะของโรคอัลไซเมอร์แบ่งเป็น 6 ระยะ ตามเกณฑ์การวินิจฉัยของ NIA-AA 2018 โดยระยะสูญเสียการรู้

คิดเล็กน้อย และระยะสมองเสื่อมที่มีอาการเล็กน้อย จัดอยู่ในระยะที่ 3 และ 4 ตามลำดับ (10) 

- ผลการตรวจเพท (PET scan) พบการสะสมของโปรตีนอมิลอยด์และทาว หมายถึงอาสาสมัครมีระดับการ

สะสมของทั้งโปรตีนอมิลอยด์และโปรตีนทาวในเน้ือสมองเกินระดับปกติ (threshold) ของโปรตีนแต่ละ

ชนิด วัดระดับโดยใช้ค่า Centiloid สำหรับโปรตีนอมิลอยด์ และ ค่า Standardized uptake value 

ratios (SUVRs) สำหรับโปรตีนทาว (25)  

- SUVRs เป็นการคำนวณอัตราส่วน (ratio) การดูดซึม (uptake) สารเภสัชรังสีแต่ละชนิด ระหว่างผิวสมอง 

(cortex) บริเวณที่สนใจเทียบกับสมองส่วนอ้างอิง เช่น pons หรือ cerebellum (Uptake in target 

region หารด้วย Uptake in reference region) ส่วน Centiloid คือการแปลงหน่วย SUVR เป็นค่า

มาตรฐานโดยใช้สูตรคำนวณของแต่ละสถาบันที่ทำการตรวจเพท (26) 

- ปริมาณโปรตีนอมิลอยด์จากเพทใช้ค่าเฉลี่ย SUVRs ของผิวสมองจากหลายตำแหน่งเทียบกับ 

cerebellum ส่วนปริมาณโปรตีนทาวจากเพท ใช้ค่า SUVR ที่ตำแหน่ง temporal lobe เทียบกับ 

cerebellum ตำแหน่ง temporal lobe อ้างอิงตามระยะที่ 3-4 ของระยะ Braak (Braak staging) จาก

การศึกษาทางพยาธิวิทยาของทาวในโรคอัลไซเมอร์ในระยะแรกเริ่ม (25, 27) 

- ผลบวกอมิลอยด์สำหรับวินิจฉัยโรคอัลไซเมอร์ (A+) ขึ้นอยู่กับปริมาณ Centiloid และตำแหน่งที่อมิลอยด์

เกาะจับ จากเกณฑ์ของศูนย์ไซโคลตรอนและเพทสแกนแห่งชาติ Centiloid ที่มากกว่า 50 หรือ 

Centiloid ที่มากกว่า 20 ร่วมกับตำแหน่งอมิลอยด์เกาะจับเข้าได้กับโรคอัลไซเมอร์ แสดงถึงผล A+ 
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- ผลบวกทาวสำหรับวินิจฉัยโรคอัลไซเมอร์ (T+) ขึ้นอยู่กับปริมาณ SUVR ที่ตำแหน่ง inferior temporal 

lobe และตำแหน่งการเกาะจับของโปรตีนทาว ตามมาตรฐานค่า SUVRs ตำแหน่ง inferior temporal 

lobe สำหรับทาวเพท จะต้องมากกว่า 1.30 (25) จึงถือว่า ให้ผล T+ 

 

ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รบัจากการวิจัยนี้  
หากผลการวิจัยพบว่าอาการทางความจำในระยะแรกเริ่มแต่ละอาการ หรือ หลายอาการร่วมกัน มี

ความสัมพันธ์กับดัชน้ีชี้วัดทางชีวภาพของโรคอัลไซเมอร์ จะนำไปสู่ 

- การสร้างแบบจำลองในการทำนายโอกาสความน่าจะเป็น (Predictive model) โรคอัลไซเมอร์ สำหรับ

ผู้ป่วยที่มาตรวจที่คลินิกด้วยปัญหาความจำ 

- การสร้างแบบคัดกรองผู้ป่วยโรคอัลไซเมอร์ สำหรับใช้ในคลินิกความจำ คลินิกประสาทวิทยา และคลินิก

สมองเสื่อม แบบคัดกรองจะค้นหาว่าผู้ป่วยรายใดควรได้รับการตรวจขั้นถัดไป คือ การตรวจเพทหรือน้ำไข

สันหลังอย่างทันท่วงที นำไปสู่การเข้าร่วมการวิจัยหรือรักษาด้วยยาที่จะลดปริมาณโปรตีนอมิลอยด์หรือ

ทาวในสมองของผู้ป่วย 

- การสร้างแบบคัดกรองผู้สูงอายุที่มาตรวจที่โรงพยาบาลด้วยโรคอ่ืนๆ หรือคัดกรองในคลินิกผู้สูงอายุสุขภาพ

ดี ว่าผู้ป่วยหรือผู้สูงอายุแต่ละรายมีความจำเป็นต้องมาตรวจเพิ่มเติมกับแพทย์เฉพาะทางด้านประสาท

วิทยาหรือไม่  

- การสร้างแบบคัดกรองผู้ป่วยโรคอัลไซเมอร์เพื่อให้ใช้ได้กับบุคลากรสาธารณสุขทุกระดับ ทุกพื้นที่ หรือ ทำ

ให้ง่ายขึ้นให้ประชาชนสามารถทำแบบสอบถามเองที่บ้านได้ 
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บทที่ 2 
ทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวข้อง (Review of related literatures) 

จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่ามี 1 การศึกษาที่เปรียบเทียบอาการในระยะแรกเริ่มที่รายงานโดยญาติ

หรือผู้ดูแลใกล้ชิด กับ ผลการตรวจเพทพบบการสะสมของโปรตีนอมิลอยด์และทาว สำหรับวินิจฉัยโรคอัลไซเมอร์ ใน

ผู้ป่วยที่มีความจำถดถอยระยะการสูญเสียการรู้คิดเล็กน้อยหรือสมองเสื่อมระยะมีอาการเล็กน้อย 

• การศึกษาของ Rueda A D. และคณะ เผยแพร่ในปี ค.ศ. 2015 (19) ศึกษาแบบภาคตัดขวาง ศึกษา

อาการในระยะแรกเริ่ม เปรียบเทียบการตอบแบบทดสอบคัดกรองโรคสมองเสื่อม ECog โดยผู้ป่วยเอง กับ 

การตอบแบบทดสอบ ECog จากญาติหรือผู้ดูแล เพื่อพิสูจน์ว่าการให้ข้อมูลของผู้ป่วยเองหรือว่าการให้

ข้อมูลของญาติจะสัมพันธ์กับดัชนีชี้วัดทางชีวภาพของโรคอัลไซเมอร์มากกว่ากัน วัดระดับอมิลอยด์ ในน้ำ

ไขสันหลัง หากต่ำกว่าปกติถือเป็น A+ วัดระดับของอมิลอยด์จากการตรวจเพทโดยใช้สารเภสัชรังสี 

Florbetapir หากมากผิดปกติถือเป็น A+ และวัดระดับทาวชนิด phosphorylated-tau ในน้ำไขสันหลัง 

หากสูงผิดปกติถือเป็น T+ มีผู้เข้าร่วมการศึกษาทั้งหมด 1,080 ราย เป็นผู้ที่มีการรู้คิดปกติ (normal 

cognition) 307 ราย ผู้ป่วยภาวะสูญเสียการรู้คิดเล็กน้อย (MCI) 561 ราย ผู้ป่วยสมองเสื่อมระยะมี

อาการเล็กน้อย (mild dementia) 212 ราย ผลการศึกษาพบว่า คะแนน ECog จากญาติหรือผู้ดูแลมี

ความสัมพันธ์กับคะแนนจากแบบทดสอบการรู้คิด และระดับของดัชนีชี้วัดทางชีวภาพของโรคอัลไซเมอร์

มากกว่าที่ผู้ป่วยตอบแบบสอบถามด้วยตัวเองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ อีกทั้งยังพบว่า คะแนน ECog จาก

ญาติหรือผู้ดูแลที่สูงขึ้น (คะแนนมากกว่าแปลว่ามีอาการมากกว่า) ยังสัมพันธ์กับดัชนีชี้วัดของโรคอัลไซ

เมอร์ คือ ระดับโปรตีนอมิลอยด์ในน้ำไขสันหลังที่ลดลง (P<0.01) สัมพันธ์กับระดับ phosphorylated-

tau ในน้ำไขสันหลังที่เพิ่มขึ้น (P<0.01) และสัมพันธ์กับระดับ Standardized uptake value ratios 

(SUVRs) ของอมิลอยด์จากการตรวจเพทที่เพิ่มขึ้น (P<0.01) 

มี 2 การศึกษา เก่ียวกับอาการการรู้คิดถดถอยที่รายงานโดยญาติหรือผู้ดูแล ว่าจะสามารถทำนายการ

ตรวจเพทพบการสะสมของโปรตีนอมิลอยด์ในเน้ือสมองได้หรือไม่  

• การศึกษาของ Brunet H E. และคณะ เผยแพร่ในปี ค.ศ. 2019 (28) ศึกษาแบบภาคตัดขวาง ศึกษา

อาการทางความจำ การรับรู้วันเวลา มิติสัมพันธ์ ภาษา และความสามารถในการดำเนินชีวิตประจำวัน 

เก็บข้อมูลจากญาติหรือผู้ดูแลโดยใช้แบบสอบถามคัดกรอง Alzheimer’s Questionnaire (AQ) ว่าอาการ

ที่รายงานโดยญาติหรือผู้ดูแลจะสามารถทำนายผลตรวจเพทพบการสะสมของโปรตีนอมิลอยอด์ (A+) ใน

เน้ือสมองของอาสาสมัครได้หรือไม่ จากผู้เข้าร่วมการศึกษาทั้งหมด 98 ราย มี 65 รายตรวจพบโปรตีนอมิ

ลอยด์สะสมมากผิดปกติเน้ือสมอง (A+) 33 รายผลตรวจอมิลอยด์ปกติ (A-) ผลการศึกษาพบว่า 

อาสาสมัครที่มีผลตรวจเพทเป็น A+ มีอาการการรู้คิดถดถอยจากแบบสอบถาม AQ มากกว่า (12.51 ± 

4.95) อาสาสมัครที่ผลการตรวจเพทเป็น A- (9.06 ± 3.65) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (P=0.001) (คะแนน

มากกว่าหมายถึงการรู้คิดถดถอยมากกว่า) (29) แบบสอบถาม AQ ยังมีความสามารถในการทำนายผลการ
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ตรวจเพทเป็น A+ ด้วยพื้นที่ใต้เส้นโค้ง (Area under Receiver Operating Characteristics [ROC] 

curve) เท่ากับ 0.710 การศึกษาน้ีสรุปว่า อาการถดถอยของการรู้คิดรายงานโดยญาติหรือผู้ดูแลโดยใช้

แบบสอบถาม AQ น้ันมีประโยชน์ในการทำนายพยาธิสภาพของโรคอัลไซเมอร์ 

• การศึกษาของ Sanchez-Benavides G และคณะ เผยแพร่ในปี ค.ศ. 2020 (30) ศึกษาแบบภาคตัดขวาง 

ศึกษาความสัมพันธ์ของอาการของการรู้คิดถดถอยกับผลตรวจเพทพบการสะสมของโปรตีนอมิลอยอด์ 

(A+) ในเน้ือสมอง เก็บข้อมูลจากอาสาสมัครที่มีภาวะรู้คิดลดลงแต่ตรวจแบบทดสอบการรู้คิดอยู่ในเกณฑ์

ปกติ (Subjective Cognitive Decline) และญาติหรือผู้ดูแล โดยใช้แบบสอบถาม Subjective 

Cognitive Decline Questionnaire (SCD-Q) มีผู้เข้าร่วมการศึกษา 261 ราย พบว่าการถดถอยของการ

รู้คิดด้านการบริหารจัดการ (Executive function) รายงานโดยญาติหรือผู้ดูแล มีความสัมพันธ์กับผล

ตรวจเพทเป็น A+ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (OR = 1.6) 

มีหลากหลายวรรณกรรมที่กล่าวถึงความสัมพันธ์ของอาการในระยะแรกเริ่มกับโรคอัลไซเมอร์ แต่งานวิจัย

เหล่าน้ัน วินิจฉัยโรคอัลไซเมอร์โดยใช้อาการทางคลินิกเพียงอย่างเดียว บางการศึกษาไม่ได้ระบุเกณฑ์การ

วินิจฉัยโรคอัลไซเมอร์ที่ชัดเจน อีกหลากหลายการศึกษาที่กล่าวถึงความสัมพันธ์เฉพาะผลการตรวจแบบทดสอบการรู้

คิด กับโรคอัลไซเมอร์ที่วินิจฉัยโดยดัชนีชี้วัดทางชีวภาพ โดยไม่ได้กล่าวถึงอาการในระยะแรกเริ่ม 

ผู้วิจัยจะขอยกตัวอย่างการศึกษาวิจัยที่เก่ียวข้องทั้งหมด 6 การศึกษา คือ  

2 การศึกษาที่เก่ียวข้องกับอาการในระยะแรกเริ่มที่รายงานโดยญาติหรือผู้ดูแล กับการเป็นโรคอัลไซเมอร์ที่

วินิจฉัยจากอาการทางคลินิก  

1 การศึกษาที่เก่ียวข้องกับอาการในระยะแรกเริ่มที่รายงานโดยญาติหรือผู้ดูแล กับผลการตรวจเพท  

2 การศึกษาที่เก่ียวข้องกับผลการตรวจแบบทดสอบการรู้คิด กับ ดัชนีชี้วัดทางชีวภาพของโรคอัลไซเมอร์ 

และ  

1 การศึกษาที่เก่ียวข้องกับอาการทางพฤติกรรม กับ ดัชนีชี้วัดทางชีวภาพของโรคอัลไซเมอร์ ดังน้ี 

• การศึกษาของ Montgomery W. และคณะ เผยแพร่ในปี ค.ศ. 2018 (16) ศึกษาแบบภาคตัดขวาง 

เก่ียวกับอาการในระยะแรกเริ่ม การวินิจฉัยและการรักษา ของผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะสมอง

เสื่อมจากโรคอัลไซเมอร์ 300 ราย ในประเทศญี่ปุ่น เป็นการสัมภาษณ์ผู้ดูแล พบว่าอาการการรู้คิดถดถอย

ของผู้ป่วยถูกพบโดยผู้ดูแลร้อยละ 58.7 โดยญาติร้อยละ 45.7 มีเพียงร้อยละ 13.7 ที่ถูกพบโดยบุคลากร

ทางการแพทย์ อาการในระยะแรกเริ่มที่พบบ่อยที่สุดคืออาการหลงลืม ร้อยละ 84.7 อาการพูดซ้ำ ร้อยละ 

62.5 และอาการสับสนวัน เวลา สถานที่ ร้อยละ 34.7  

• การศึกษาของ Reeve E. และคณะ เผยแพร่ในปี ค.ศ. 2017 (31) ศึกษาแบบภาคตัดขวาง เก่ียวกับอาการ

พูดซ้ำ (verbal repetition) ของผู้ป่วยภาวะสมองเสื่อม 1,707 ราย ในประเทศออสเตรเลีย เป็นการ



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 12 

สัมภาษณ์ญาติหรือผู้ดูแล พบว่ามีผู้ป่วยที่มีอาการพูดซ้ำ 807 ราย หรือร้อยละ 47.3 อาการพูดซ้ำพบใน

ผู้ป่วยสมองเสื่อมระยะมีอาการเล็กน้อย ร้อยละ 57.2 ซ่ึงมากกว่าระยะปานกลาง และ ระยะรุนแรงที่ร้อย

ละ 36.0 และ 39.9 ตามลำดับ อาการพูดซ้ำพบในผู้ป่วยที่ถูกวินิจฉัยว่าเป็นโรคอัลไซเมอร์ร้อยละ 65.2 

โรคสมองเสื่อมอ่ืนๆ ร้อยละ 29.7 ลักษณะของอาการพูดซ้ำที่พบได้บ่อยที่สุดคืออาการถามซ้ำ (repetitive 

questioning) ซ่ึงพบถึงร้อยละ 90.5 ของผู้ป่วยที่มีอาการพูดซ้ำทั้งหมด อาการอ่ืนๆ ที่พบได้บ่อยคือ หมด

ความสนใจ (loss of interest) ลืมของหรือวางของผิดที่ (misplacing or losing objects) และ ขาด

ความสนใจจดจ่อหรือขาดสมาธิ (loss of attention) 

• การศึกษาของ Hsu J-L. และคณะ เผยแพร่ในปี ค.ศ. 2017 (32) ศึกษาแบบภาคตัดขวาง เก่ียวกับอาการ

ในระยะแรกเริ่ม วัดจากแบบทดสอบ ECog โดยญาติหรือผู้ดูแล ว่าสัมพันธ์กับระดับเมตาโบลิสมของ

น้ำตาลที่ลดลงในสมองจากการตรวจเพทโดยใช้สาร 18F-Fluorodeoxyglucose (FDG) หรือไม่ มี

ผู้เข้าร่วมการศึกษาทั้งหมด 200 ราย เป็นผู้ที่มีระดับการรู้คิดปกติ 160 ราย เป็นผู้ป่วยสมองเสื่อมที่

วินิจฉัยทางคลินิกเบื้องต้นว่าเป็นอัลไซเมอร์ 40 ราย พบว่าคะแนน ECog ด้านความจำ (Memory 

domain of ECog scale) ที่เลวลง สัมพันธ์กับเมตาโบลิสมของน้ำตาลที่ลดลง (Decrease FDG uptake) 

ของสมองบริเวณ Angular gyrus และ Posterior cingulate gyrus ซ่ึงเป็นตำแหน่งที่เมตาโบลิสมของ

น้ำตาลจะลดลงในผู้ป่วยโรคอัลไซเมอร์ระยะแรกเริ่ม   

• การศึกษาของ Galluzzi S. และคณะ เผยแพร่ในปี ค.ศ. 2016 (33) ศึกษาแบบภาคตัดขวาง ตรวจวัด

ระดับการรู้คิดโดยใช้แบบทดสอบต่างๆ เช่น Alzheimer’s Disease Assessment Scale-Cognitive 

portion (ADAS-Cog) Rey Auditory Verbal Leaning Test, Clock drawing test, Trail-Making 

Test ของผู้ป่วยที่มีการรู้คิดถดถอยในระยะสูญเสียการรู้คิดเล็กน้อย พบว่า ผู้ป่วยที่มีผลบวกของดัชนีชี้วัด

ทางชีวภาพของโรคอัลไซเมอร์ (A+T+) มีความจำชนิด working memory และ ความสามารถทางมิติ

สัมพันธ์ (Visuospatial ability) ที่เลวกว่าผู้ที่ผลตรวจทางชีวภาพของโรคอัลไซเมอร์ เป็น A-T- 

• การศึกษาของ Goldstein F C. และคณะ เผยแพร่ในปี ค.ศ. 2019 (17) ศึกษาแบบภาคตัดขวาง ตรวจวัด

ระดับการรู้คิดโดยใช้แบบทดสอบต่างๆ เช่น The Hopkins Verbal Learning Test-Revised (HVLT-R), 

Trail- Making Test, Boston Naming Test ของผู้ป่วยที่มีความจำถดถอยระยะสูญเสียการรู้คิดเล็กน้อย 

(amnestic MCI) พบว่า ผู้ป่วยที่มีดัชนีชี้วัดทางชีวภาพของโรคอัลไซเมอร์ (A+T+) มีความจำชนิดที่ผู้ป่วย

อาจจะระลึกได้เม่ือมีคำใบ้ (recognition memory) น้อยกว่าผู้ที่ไม่มีดัชนีชี้วัดทางชีวภาพของโรคอัลไซ

เมอร์ 

• การศึกษาของ Lussier F Z. และคณะ เผยแพร่ในปี ค.ศ. 2020 (34) ศึกษาแบบภาคตัดขวาง วัดการ

เปลี่ยนแปลงของพฤติกรรม เช่น ควบคุมพฤติกรรมไม่อยู่ (Disinhibition) แสดงออกในที่สาธารณอย่างไม่

เหมาะสม (Social inappropriate behavior) ขาดแรงจูงใจจะทำสิ่งต่างๆ (Poor motivation) โดยใช้

แบบทดสอบ Mild Behavioral Impairment Checklist (MBI-C) ศึกษาผู้สูงอายุที่มีระดับการรู้คิดปกติ 

พบว่า ผู้สูงอายุที่มีดัชนีชี้วัดทางชีวภาพของโรคอัลไซเมอร์ (A+T+) มีคะแนน MBI-C ที่สูงกว่า (คะแนนสูง
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กว่าแปลว่ามีพฤติกรรมเปลี่ยนแปลงไปในทางที่เลวกว่า) เม่ือเทียบกับผู้สูงอายุที่ไม่มีดัชน้ีชี้วัดทางชีวภาพ

ของโรคอัลไซเมอร์ แสดงว่าอาการทางพฤติกรรมเป็นอาการแรกเริ่มหน่ึงของผู้ป่วยโรคอัลไซเมอร์ระยะมี

อาการเล็กน้อย 

มีหลายการศึกษาที่ยืนยันว่าอาการของผู้ป่วยที่รายงานโดยญาติหรือผู้ดูแล (Informant report) เป็น

เครื่องมือที่ดีกว่าอาการที่รายงานโดยผู้ป่วยเอง (self-report) ในการทำนายโรคอัลเซเมอร์ ยกตัวอย่าง 3 

การศึกษาดังต่อไปน้ี 

• การศึกษาของ Rabin L A. และคณะ เผยแพร่ในปี ค.ศ. 2012 (35) ศึกษาแบบไปข้างหน้า ติดตาม

ผู้สูงอายุที่ไม่มีภาวะสมองเสื่อมอายุตั้งแต่ 70 ปีขึ้นไป 627 ราย พบว่ามีอาสาสมัคร 48 ราย ที่การรู้คิด

ถดถอยสู่ระยะสมองเสื่อม การศึกษามีระยะเวลาติดตามเฉลี่ย 3.3 ปี มีเพียงอาการการรู้คิดถดถอยที่

รายงานโดยญาติหรือผู้ดูแล (Informant report cognitive decline) (HR 1.33) แบบทดสอบความจำ

ชนิด Logical memory (HR 1.54) และ แบบทดสอบความจำชนิด Free and Cued Selective 

Reminding Test (FCSRT) (HR 3.25) เท่าน้ัน ที่สามารถทำนายการมีภาวะสมองเสื่อมในอนาคตได้ 

สำหรับอาการที่รายงานโดยอาสาสมัครเองน้ันไม่สามารถทำนายภาวะสมองเสื่อมได้ (HR 0.97) 

• การศึกษาของ Cacciamani F. และคณะ เผยแพร่ในปี ค.ศ. 2021 (36) ศึกษาทบทวนอย่างเป็นระบบ 

(Systematic review) เก่ียวกับ อาการตระหนักรู้ถึงการรู้คิดถดถอยของตัวเอง (Self-awareness of 

cognitive decline) พบว่า จากการศึกษาทั้งหมด 283 บทความ ผู้ป่วยระยะสูญเสียการรู้คิดเล็กน้อยและ

ระยะสมองเสื่อม มีภาวะปฏิเสธความถดถอยของการรู้คิดของตนเอง (anosognosia) ในระดับน้อยและ

มากตามลำดับ 

• การศึกษาของ Ryu S Y. และคณะ เผยแพร่ในปี ค.ศ. 2019 (37) ศึกษาแบบภาคตัดขวาง ถึง การรู้คิด

ถดถอยและการตระหนักรู้ถึงการรู้คิดถดถอย ระหว่างตัวอาสาสมัครเองและญาติหรือผู้ดูแล ในอาสาสมัคร

ที่มกีารรู้คิดถดถอยระยะสูญเสียการรู้คิดเล็กน้อย และระยะสมองเสื่อมที่มีอาการเล็กน้อยจำนวน 100 ราย 

พบว่าอาสาสมัครจะรายงานอาการการรู้คิดถดถอยของตนเองได้น้อยกว่า และมีการตระหนักรู้น้อยกว่า 

การรายงานโดยญาติหรือผู้ดูแลอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 

สำหรับงานวิจัยที่ผู้วิจัยได้ทำการศึกษาน้ี วัดระดับอาการทางความจำในระยะแรกเริ่มแต่ละอาการโดยใช้

แบบทดสอบที่พัฒนาขึ้นมาในคลินิกความจำของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ให้เข้ากับบริบทของผู้ป่วยที่มีภาวะ

สมองเสื่อมในประเทศไทย ลักษณะคำถามจะเป็นคำถามปลายปิด (Close ended question) วัดระดับความ

เปลี่ยนแปลงของอาการเม่ือเทียบกับ 10 ปีก่อน และความถี่ของอาการแต่ละอาการโดยใช้มาตรวัด Likert 

Rating Scale ตามมาตรฐานแบบทดสอบ โดยผู้ตอบแบบทดสอบจะเป็นญาติหรือผู้ดูแลใกล้ชิด 

งานวิจัยน้ีมีวัตถุประสงค์หลักคือค้นหาว่ามีอาการทางความจำในระยะแรกเริ่มอาการใดบ้าง ที่สัมพันธ์กับ

ผลการตรวจเพท พบการสะสมของโปรตีนอมิลอยด์และทาว สำหรับวินิจฉัยโรคอัลไซเมอร์ ในผู้ป่วยที่มีความจำ

ถดถอยระยะสูญเสียการรู้คิดเล็กน้อยหรือสมองเสื่อมระยะมีอาการเล็กน้อย  
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บทที่ 3 
วิธีดำเนินการวิจัย 

รูปแบบการวิจัย (Research Design)  
การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาแบบภาคตัดขวาง (Cross-sectional analytic study) 

 

ระเบียบวิธีวิจัย (Research Methodology) 
ประชากร(Population) 

กลุ่มประชากรทีส่นใจจะนำผลการวิจัยน้ีไปใช้ (Target population) 
ประชากรชาวไทยที่ใช้ภาษาไทยเป็นภาษาหลัก ร่วมกับ 

ก. มีอาการความจำถดถอยต่อเน่ืองจากการสัมภาษณ์ประวัติ และ การทำแบบทดสอบการรู้คิด 

ข. จากประวัติ ตรวจร่างกายทางระบบประสาท การทำแบบทดสอบการรู้คิด และการตรวจทางรังสี โดย

แพทย์ผู้ตรวจ วินิจฉัยว่า อาสาสมัครน่าจะเป็นโรคอัลไซเมอร์ หรือ อาสาสมัครน่าจะมีการดำเนินโรคต่อไป

เป็นโรคอัลไซเมอร์ หรือ ไม่มีข้อค้านของการดำเนินโรคต่อไปเป็นโรคอัลไซเมอร์ 

ค. มีระดับความผิดปกติของการรู้คิดอยู่ในระยะสูญเสียการรู้คิดเล็กน้อยหรือสมองเสื่อมระยะมีอาการ

เล็กน้อย 

ง. ตรวจรักษาที่โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ โรงพยาบาลเอกชนขนาดใหญ่ หรือ 

โรงพยาบาลที่มีแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านภาวะสมองเสื่อม 

 

กลุ่มประชากรทีเ่ข้าร่วมการศึกษา (Sampling population) 
อาสาสมัครชาวไทยที่ใช้ภาษาไทยเป็นภาษาหลัก ร่วมกับ 

ก. มีอาการความจำถดถอยต่อเน่ืองจากการสัมภาษณ์ประวัติ และ การทำแบบทดสอบการรู้คิด 

ข. จากประวัติ ตรวจร่างกายทางระบบประสาท การทำแบบทดสอบการรู้คิด และการตรวจทางรังสี โดย

แพทย์ผู้ตรวจ วินิจฉัยว่า อาสาสมัครน่าจะเป็นโรคอัลไซเมอร์ หรือ อาสาสมัครน่าจะมีการดำเนินโรคต่อไป

เป็นโรคอัลไซเมอร์ หรือ ไม่มีข้อค้านของการดำเนินโรคต่อไปเป็นโรคอัลไซเมอร์ 

ค. มีระดับความผิดปกติของการรู้คิดอยู่ในระยะสูญเสียการรู้คิดเล็กน้อยหรือสมองเสื่อมระยะมีอาการ

เล็กน้อย 

ง. ตรวจรักษาที่คลินิกความจำ คลินิกอายุรกรรมประสาท หรือคลินิกสมองเสื่อม ณ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 

สภากาชาดไทย 
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Inclusion criteria 
ก. อายุตั้งแต่ 50 ปีขึ้นไป  

ข. มีอาการความจำถดถอย ที่จากการตรวจทางคลินิกเบื้องต้น คาดว่าผู้ป่วยจะเป็นโรคอัลไซเมอร์ หรือ

คาดการณ์ว่าในอนาคต อาสาสมัครอาจจะมีการดำเนินโรคต่อไปเป็นโรคอัลไซเมอร์  

ค. ระดับการรู้คิดอยู่ในระยะสูญเสียการรู้คิดเล็กน้อยหรือสมองเสื่อมระยะมีอาการเล็กน้อย มีคะแนน 

Clinical Dementia Rating Scale (CDR) อยู่ในช่วง 0.5-1 คะแนน (38) และเข้ากับเกณฑ์ข้อใดข้อหน่ึง

ดังต่อไปน้ี 

o ผูท้ี่การรู้คิดอยู่ในระยะสูญเสียการรู้คิดเล็กน้อย (MCI) จะต้องมีคะแนน Montreal Cognitive 

Assessment (MoCA) ฉบับภาษาไทย < 26 คะแนน และ สามารถดำเนินกิจวัตรประจำวัน 

(Activity of daily living) ได้ปกติ 

o ผู้ทีก่ารรู้คิดอยู่ในระยะสมองเสื่อมที่มีอาการเล็กน้อย (Mild dementia) จะต้องมีคะแนน Thai 

Mental State Examination (TMSE) อยู่ในช่วง 18-23 คะแนน และ สูญเสียความสามารถใน

การดำเนินกิจวัตรประจำวัน 

ง. อาการความจำถดถอยต้องคงที่หรือเป็นมากขึ้น ต่อเน่ืองในระยะเวลา 6 เดือนขึ้นไป  

จ. มีผู้ให้ข้อมูลเก่ียวกับอาการในระยะแรกเริ่มของอาสาสมัคร โดยผู้ให้ข้อมูลต้องอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป ต้อง

ใกล้ชิดกับผู้ป่วยนานตั้งแต่ 10 ปีขึ้นไป และ เข้าเกณฑ์ 1 ใน 2 ข้อดังต่อไปน้ี 

o เป็นสมาชิกในครอบครัวที่ใกล้ชิด (close family member) กับอาสาสมัคร เช่น ลูก สามี/

ภรรยา พี่/ น้อง ญาติที่อยู่บ้านเดียวกัน และ ได้ใกล้ชิดกับอาสาสมัครอย่างน้อยสัปดาห์ละ 1 

ชั่วโมง 

o ผู้ให้ข้อมูลเป็นผู้ใกล้ชิดอ่ืนๆ เช่น เพื่อนร่วมงาน คนข้างบ้าน ลูกน้อง เป็นต้น และ ได้ใกล้ชิดกับ

อาสาสมัครอย่างน้อยสัปดาห์ละ 1 ชั่วโมง 

 

Exclusion criteria 
ก. อาสาสมัครมีลักษณะทางคลินิกที่เข้าได้กับเกณฑ์การวินิจฉัยของภาวะสมองเสื่อมจากโรคอ่ืนๆ เช่น 

Vascular dementia, Semantic dementia, Dementia with Lewy bodies, Frontotemporal 

dementia 

ข. การรู้คิดถดถอยของอาสาสมัครมีสาเหตุที่ชัดเจนว่ามาจากโรคทางระบบประสาทอ่ืนๆ เช่น 

Cerebrovascular diseases, Chronic traumatic encephalopathy, HIV associated 

neurocognitive disorders, Neurosyphilis เป็นต้น 

ค. การรู้คิดถดถอยของอาสาสมัครมีสาเหตุที่ชัดเจนว่ามาจากการได้รับบาดเจ็บของเน้ือสมอง (Traumatic 

brain injury) 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 16 

ง. การรู้คิดถดถอยของอาสาสมัครมีสาเหตุที่ชัดเจนว่ามาจากโรคทางกายอ่ืนๆ เช่น Thyroid disorder, 

Severe obstructive sleep apnea, End stage renal disease เป็นต้น 

จ. ผลการตรวจทางรังสีจาก CT หรือ MRI ของสมองพบลักษณะดังต่อไปน้ี  

1. Large tumor or space occupying lesion  

2. Large arterial territory infarction 

3. Recent or old macrohemorrhage 

4. Hydrocephalus 

5. Severe subcortical or periventricular white matter change (Fazekas score grade 3) 

ฉ. การรู้คิดถดถอยของอาสาสมัครมีสาเหตุที่ชัดเจนว่ามาจากยาหรือสารเสพติด  

ช. อาสาสมัครมีลักษณะทางคลินิกที่เข้าได้กับเกณฑ์การวินิจฉัยของโรคจิตเวช เช่น Major depressive 

disorder, Generalized anxiety disorder, Personality disorder เป็นต้น 

ซ. มีข้อห้ามที่แน่นอน (Absolute Contraindication) สำหรับการทำ MRI ของสมอง เน่ืองจากอาสาสมัคร

จะได้ตรวจเพทควบคู่ไปกับการทำ MRI (MRI-PET) 

ฌ. มีประวัติแพ้สารเภสัชรังสี 

 

เทคนิคการสุ่มตัวอย่าง (Sampling technic) 
o อาสาสมัครที่มีคุณสมบัติเข้าได้กับ inclusion criteria ทุกรายจะถูกเชิญชวนโดยผู้วิจัย ให้เข้า

ร่วมงานวิจัยตามลำดับของวัน เวลา การนัดมาตรวจที่คลินิก (consecutive case) 

การคำนวณขนาดตัวอย่าง (Sample size calculation) 
o เน่ืองจากการสังเกตในเวชปฏิบัติพบว่า อาการพูดซ้ำ (Verbal repetition) เช่น ถามคำถามเดิม

ซ้ำ เล่าเรื่องซ้ำ พูดคำเดิมซ้ำ เป็นอาการที่พบบ่อยในผู้ป่วยโรคอัลไซเมอร์ระยะแรกเริ่ม จึง

คาดการณ์ว่าอาการพูดซ้ำจะเป็นอาการที่สามารถแยกผู้ป่วยโรคอัลไซเมอร์ ออกจากผู้ป่วยที่มี

ภาวะสมองเสื่อมจากสาเหตุอ่ืนได้ 

o จากการศึกษาแบบ Cross-sectional comparative study หน่ึงในประเทศออสเตรเลียโดย 

Reeve E.และคณะ เผยแพร่ในปี ค.ศ. 2017 (31) สำรวจผู้ป่วยที่มีภาวะสมองเสื่อม 1707 ราย 

ผู้ให้ข้อมูลเป็นญาติหรือผู้ใกล้ชิดของผู้ป่วย พบว่ามีผู้ที่มีอาการพูดซ้ำ 807 ราย พบผู้ป่วยโรคอัล

ไซเมอร์มีอาการพูดซ้ำร้อยละ 65.2 ในขณะที่ผู้ป่วยสมองเสื่อมจากโรคอ่ืนมีอาการพูดซ้ำเพียง

ร้อยละ 29.7  

o จากการค้นคว้าวารสารทางการแพทย์ของผู้วิจัยพบว่ายังไม่มีงานวิจัยใดที่ศึกษาอาการทาง

ความจำในระยะแรกเริ่มในผู้ป่วยโรคอัลไซเมอร์ที่ถูกวินิจฉัยด้วยการตรวจเพทของอมิลอยด์และ

ทาว จึงได้อนุมาน นำอุบัติการณ์ของอาการพูดซ้ำจากการศึกษาของ Reeve E. และคณะ 
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ข้างต้นมาใช้ในการคำนวณขนาดตัวอย่าง โดย odds ratio ของการมีเม่ือเทียบกับไม่มีอาการพูด

ซ้ำ กับโรคอัลไซเมอร์คือ 65.2/29.7 เท่ากับ 2.20 

o สัดส่วนของผู้ป่วยที่นำมาศึกษาในการศึกษาน้ีประมาณเบื้องต้นว่าจะมีสัดส่วนของผู้ป่วยโรคอัล

ไซเมอร์อยู่ที่ 2/3 ของผู้ป่วยทั้งหมดที่เข้าร่วมการศึกษา ซ่ึงประมาณจาก 1. ร้อยละ 40-60 ของ

ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติระยะสูญเสียการรู้คิดเล็กน้อย มีพยาธิสภาพเป็นโรคอัลไซเมอร์ (39) 2. 

ร้อยละ 70-90 ของผู้ป่วยภาวะสมองเสื่อมที่วินิจฉัยจากเวชปฏิบัติ มีพยาธิสภาพจริงเป็นโรคอัล

ไซเมอร์ (12) 

o ขนาดตัวอย่างคำนวณจากสูตร ดังแสดง 

 
o เม่ือใชค้่า α error = 0.05 และใช้ power (1- β) = 0.80 ใช้อุบัติการณ์ของการพูดซ้ำของ

ผู้ป่วยโรคอัลไซเมอร์ = 0.652 (ΡA) อุบัติการณ์ของการพูดซ้ำในผู้ป่วยที่ไม่ได้เป็นโรคอัลไซเมอร์ 

0.297 (ΡB) สัดส่วนขนาดตัวอย่างคือ 2/1 (к) จะได้ขนาดตัวอย่างในกลุ่มที่เป็นโรคอัลไซเมอร์ 

38 คน ขนาดตัวอย่างกลุ่มที่ไม่ได้เป็นโรคอัลไซเมอร์ 19 คน รวมเป็น 57 คน 

 

การสงัเกตและการวัด (Observation and Measurement) 
o ตัวแปรอิสระ (independent variables) คือ  

▪ ระดับความเปลี่ยนแปลงของอาการทางความจำในระยะแรกเริ่มทั้งหมด 7 อาการ 

▪ ความถี่ของอาการทางความจำในระยะแรกเริ่มทั้งหมด 6 รายการ 

o ตัวแปรตาม (dependent variables) คือ การเป็นหรือไม่เป็นโรคอัลไซเมอร์ วินิจฉัยจากการ

ตรวจเพท 

o ตัวแปรควบคุม (control variables) คือ อายุ เพศ ระดับการศึกษา โรคทางระบบประสาท โรค

ทางจิตเวช โรคประจำตัว ยา 

Measurement 
3 หัวข้อ ได้แก่  

o อาการในระยะแรกเริ่มของอาสาสมัครจากการสังเกตของญาติและผู้ดูแล วัดจากการสัมภาษณ์

โดยผู้วิจัย ญาติหรือผู้ดูแลตอบแบบสอบถาม 

o วัดระดับการรู้คิดจากแบบทดสอบการรู้คิด (cognitive test)  
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o วัดโปรตีนอมิลอยด์ และทาว จากการตรวจเพท 

 

1. วัดอาการในระยะแรกเริ่มของผู้ป่วยจากการสังเกตของญาติและผู้ดูแล สัมภาษณ์โดยผู้วิจัย ตอบ

คำถามโดยญาติหรือผู้ดูแล 

1.1 วัดความเปลี่ยนแปลงของอาการทางความจำในระยะแรกเริ่มของโรคอัลไซเมอร์เม่ือเทียบกับ 10 ปีก่อน 

(Changes of cognitive decline symptoms during past 10 years) เป็นอาการทางความจำที่

ต้องการนำไปวิเคราะห์ผล 7 อาการ 

แบบสอบถามจะมีอาการในระยะแรกเริ่มทั้งหมด 55 อาการ แบ่งตามความสามารถของการรู้คิดด้านต่างๆ 

ได้แก่ ความจำ (Memory) ความสนใจจดจ่อ (attention) การรับรู้มิติสัมพันธ์ (visuospatial/perceptual motor 

ability) ความสามารถในการบริหารจัดการ (executive function) ภาษาและการสื่อสาร (language) ทักษะทาง

สังคม (social cognition) และ พฤติกรรมที่พบได้บ่อยในเวชปฏิบัติ (Behavioral symptoms) โดยอาการที่สนใจ

ในการศึกษาน้ีเป็นอาการทางด้านความจำ 

ลักษณะการตอบแบบทดสอบ คือ ผู้วิจัยจะเป็นผู้ถามคำถามแก่ญาติหรือผู้ดูแล ผู้วิจัยบันทึกคำตอบลงใน

แบบบันทึกข้อมูลการวิจัย วัดการมีหรือไม่มีแต่ละอาการโดยใช้คำถามปลายปิด วัดระดับความรุนแรงของอาการแต่

ละอาการ เม่ือเทียบอาการของอาสาสมัครเม่ือ 10 ปีก่อนกับปัจจุบัน โดยใช้ Likert Rating Scale (ภาคผนวก ก) 

1.2 วัดความถี่ของอาการแรกเริ่มของโรคอัลไซเมอร์ทางความจำในระยะแรกเริ่ม ทั้งหมด 6 อาการ 

ลักษณะการตอบแบบทดสอบ คือ ผู้วิจัยจะเป็นผู้ถามคำถามแก่ญาติหรือผู้ดูแล ผู้วิจัยบันทึกคำตอบลงใน

แบบบันทึกข้อมูลการวิจัย วัดความถี่ของอาการแต่ละอาการโดยใช้คำถามปลายปิด โดยใช้ Likert Rating Scale 

(ภาคผนวก ก) 

 

2. วัดระดับการรู้คิดจากแบบทดสอบการรู้คิด (cognitive test) และ แบบทดสอบความสามารถทาง

ระบบประสาทอื่น 

1. Mini Mental State Examination (MMSE) ฉบับภาษาไทย (ภาคผนวก ข) 

แบบประเมินระดับความสามารถของการรู้คิดเบื้องต้น สามารถแบ่งแยกผู้ป่วยที่มีการรู้คิดอยู่ในระดับ

สมองเสื่อม ออกจากผู้ป่วยที่ยังไม่มีภาวะสมองเสื่อม และยังสามารถแบ่งผู้ป่วยสมองเสื่อมออกเป็น 3 ระยะ คือ 

สมองเสื่อมเล็กน้อย ปานกลาง และรุนแรง ใช้เวลาทดสอบประมาณ 5-10 นาที 

2. Montreal Cognitive Assessment (MoCA) ฉบับภาษาไทย (ภาคผนวก ค) 

แบบประเมินระดับความสามารถของการรู้คิดเบื้องต้น สามารถแบ่งแยกผู้ป่วยที่มีการรู้คิดระดับสูญเสีย

การรู้คิดเล็กน้อย (MCI) ออกจากผู้ที่มีการรู้คิดปกติ ใช้เวลาทดสอบประมาณ 10-15 นาที นอกจากน้ีคะแนน 
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Memory Index Score (MIS) ซ่ึงเป็นส่วนย่อยในแบบทดสอบ MoCA จะใช้ประเมินความสามารถทางความจำของ

อาสาสมัคร 

 

3. วัดสิ่งท่ีได้จากการตรวจเพท 

1. ผลการตรวจการสะสมของโปรตีนอมิลอยด์ในเน้ือสมอง (รายงานเป็นผลบวก หรือ ลบ)(A+/A-) 

2. ผลการตรวจการสะสมของโปรตีนทาวในเน้ือสมอง (รายงานเป็นผลบวก หรือ ลบ)(T+/T-) 

3. ระดับของ Standardized uptake value ratios (SUVRs) ของการสะสมของโปรตีนอมิลอยด์ใน

เน้ือสมอง (รายงานเป็นข้อมูลต่อเน่ืองเชิงปริมาณ) คำนวณเป็นค่า Centiloid เฉลี่ยของเน้ือสมอง

ทั้งหมด 

4. ระดับของ Standardized uptake value ratios (SUVRs) ของการสะสมของโปรตีนทาวในเน้ือ

สมอง (รายงานเป็นข้อมูลต่อเน่ืองเชิงปริมาณ) 

 

ข้ันตอนในการดำเนินการวิจัย 
1. อาสาสมัครที่มีอาการความจำถดถอยระยะสูญเสียการรู้คิดเล็กน้อยหรือสมองเสื่อมระยะมีอาการเล็กน้อย 

ตามเกณฑ์คัดเลือกงานวิจัยจะถูกชักชวนโดยผู้วิจัยเพื่อเข้าร่วมโครงการในวันที่ผู้ป่วยมาตรวจตามนัดปกติ

ที่คลินิกความจำ คลินิกประสาทวิทยา หรือ คลินิกสมองเสื่อม  

2. ผู้วิจัยกล่าวถึง เหตุผลความเป็นมา วัตถุประสงค์ วิธีการวิจัย สิ่งที่ผู้ป่วยพึงปฏิบัติ ประโยชน์และความเสี่ยง

ที่อาสาสมัครจะได้รับจากการวิจัย เบื้องต้น สำหรับอาสาสมัครที่อยู่ในระยะสมองเสื่อมแล้ว ผู้วิจัยจะ

ชักชวนทั้งอาสาสมัครและ ญาติหรือผู้ดูแลไปพร้อมกัน 

3. อาสาสมัครที่อาการทางคลินิกไม่ชัดเจน ผู้วิจัยจะปรึกษาอาจารย์แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านโรคอัลไซเมอร์ คือ 

ผศ.ดร.นพ.ยุทธชัย ลิขิตเจริญ และ ศ.กิตติคุณ นพ.กัมมันต์ พันธุมจินดา เพื่อฉันทามติในการเลือก

อาสาสมัครเข้าร่วมการวิจัย 

4. หากอาสาสมัคร และญาติหรือผู้ดูแล สนใจเข้าร่วมวิจัย ผู้วิจัยจะนัดให้อาสาสมัครมาตรวจแบบทดสอบการ

รู้คิด และสอบถามข้อมูลเก่ียวกับอาการในระยะแรกเริ่มจากญาติ ที่สาขาวิชาประสาทวิทยา อาคารภูมิ

สิริมังคลานุสรณ์ ชั้น 7 ฝั่ง C 

5. ผู้วิจัยทบทวนเกณฑ์เพื่อเลือกอาสาสมัครเข้ามาศึกษา (eligible criteria) จากเวชระเบียนอิเลก็ทรอนิกส์ 

หากอาสาสมัครไม่เข้าเกณฑ์ ผู้วิจัยจะติดต่อทางโทรศัพท์เพื่อยกเลิกนัดอาสาสมัครอย่างน้อยก่อน 2 วันทำ

การ 

6. ในวันนัดที่สาขาวิชาประสาทวิทยา อาคารภูมิสิริมังคลานุสรณ์ ชั้น 7 ฝั่ง C ผู้วิจัยยื่นเอกสารชี้แจงข้อมูล

คำอธิบายสำหรับผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย ให้แก่อาสาสมัคร และญาติหรือผู้ดูแลอ่าน อธิบาย ตอบคำถาม
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เพิ่มเติมในประเด็นที่อาสาสมัครหรือญาติสงสัย รวมถึงแจ้งประโยชน์ ผลข้างเคียง ขอดี ข้อเสียของการ

ตรวจเพท 

7. เม่ืออาสาสมัครและญาติตกลงเข้าร่วมงานวิจัย อาสาสมัครจะได้รับการสอบถามประวัติ ตรวจร่างกายทาง

ระบบประสาทเบื้องต้นโดยผู้วิจัย จากน้ันอาสาสมัครจะได้ทำแบบทดสอบการรู้คิดจากนักจิตวิทยาคลินิก

ของหน่วยประสาทวิทยา 

8. ในเวลาเดียวกับที่อาสาสมัครทดสอบการรู้คิด ญาติหรือผู้ดูแลจะถูกสอบถามเก่ียวกับข้อมูลพื้นฐานของ

อาสาสมัคร ข้อมูลพื้นฐานของญาติหรือผู้ดูแล อาการแรกเริ่มต่างๆ ของผู้ป่วย และความสามารถในการ

ดำเนินชีวิตประจำวัน (activity of daily living) ของอาสาสมัคร โดยผู้วิจัย 

9. อาสาสมัครจะใช้เวลาในการตรวจประมาณ 60 นาที ญาติหรือผู้ดูแลจะใช้เวลาในการตอบคำถามประมาณ 

30 นาที เม่ือตรวจเสร็จสามารถกลับได้ 

10. อาสาสมัคร และญาติหรือผู้ดูแลจะได้รับใบนัดไปตรวจเพท ณ ศูนย์ไซโคลตรอนและเพทสแกนแห่งชาติ

โรงพยาบาลจุฬาภรณ์ แขวงตลาดบางเขน เขตหลักสี่ กรุงเทพมหานคร โดยจะต้องตรวจทเพททั้งหมด 3 

สาร ใช้เวลา 2 วัน ได้แก่ 

วันที่ 1 ช่วงเช้า ตรวจ FDG-PET โดยใช้สาร 18F-Fluorodeoxyglucose 

วันที่ 1 ช่วงบ่าย ตรวจ amyloid-PET โดยใช้สาร 18F-NeuraCeq (Florbetaben) 

วันที่ 2 ตรวจ tau-PET โดยใช้สาร 18F-PI 2620 

- การตรวจเพท จะทำร่วมกับการตรวจ MRI (MRI-PET) 
- วันนัดตรวจเพทขึ้นกับทางโรงพยาบาลจุฬาภรณ์กำหนด ผู้วิจัยจะเป็นผู้ติดต่อกับเจ้าหน้าที่โรงพยาบาล

จุฬาภรณ์เพื่อขอวันนัดให้อาสาสมัครล่วงหน้า 
- มาตรการ (protocol) และขั้นตอน (processing) ในการตรวจเพท จะเป็นไปตามวิธีมาตรฐานการตรวจ

ผู้ป่วยทั่วไปของศูนย์ไซโคลตรอนและเพทสแกนแห่งชาติ โรงพยาบาลจุฬาภรณ์ (25) 
- อาสาสมัครจะต้องได้รับการตรวจเพท ภายใน 6 เดือนหลังจากที่ตรวจแบบทดสอบการรู้คิด หาก

อาสาสมัครไม่ได้ตรวจเพทภายในระยะเวลาที่กำหนด จะต้องตรวจการรู้คิดใหม่ก่อนที่จะตรวจเพท 
11. หลังจากตรวจเพท อาสาสมัครจะถูกแนะนำให้มาตรวจต่อเน่ืองตามนัดปกติที่คลินิก อาสาสมัครที่ต้องการ

ทราบผลการตรวจเพท จะได้รับการแจ้งผลการตรวจเม่ือการวิจัยสิ้นสุด 

 

การรวบรวมข้อมูล (Data collection) 
ผู้เกบ็ข้อมลู  

- ผู้วิจัยเป็นผู้เก็บข้อมูลพื้นฐานของอาสาสมัคร ข้อมูลพื้นฐานของญาติหรือผู้ดูแล ข้อมูลเก่ียวกับอาการ

แรกเริ่ม ข้อมูลเก่ียวกับความสามารถในการดำเนินชีวิตประจำวัน (activity of daily living) ของ

อาสาสมัคร บันทึกข้อมูลการตรวจทางรังสี และข้อมูลที่ได้จากการตรวจเพท 
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- นักจิตวิทยาคลินิกประจำสาขาประสาทวิทยา 2 ท่าน คือ คุณยุทธชัย ศรุติเกรียงไกร และ คุณสุชาติ ตั้ง

นิมิตโชค เป็นผู้ทำแบบทดสอบการรู้คิด 

ผู้บันทกึข้อมลู 
- ผู้วิจัยเป็นผู้บันทึกข้อมูลทั้งหมดลงในแบบบันทึกข้อมูลการวิจัย 

การเกบ็ข้อมลูที่ได้จากการตรวจเพท 
- การแปลผลตรวจเพท ทำโดยรังสีแพทย์เวชศาสตร์นิวเคลียร์ของ ศูนย์ไซโคลตรอนและเพทสแกนแห่งชาติ

โรงพยาบาลจุฬาภรณ์ ผู้แปลผลจะไม่ทราบข้อมูลเก่ียวกับอาการในระยะแรกเริ่มและผลตรวจการรู้คิดของ

อาสาสมัคร 

- ข้อมูลภาพและผลอ่านจะถูกรวบรวมโดยผู้วิจัย 

- เม่ือการวิจัยสิ้นสุดและเม่ืออาสาสมัครและญาติให้คำยินยอมในการเปิดเผยผลตรวจ ข้อมูลภาพและผล

อ่านจะถูกสแกนไว้ในระบบ Picture Achieving and Communication system (PAC) และ 

Electronic Medical Records (EMR) ของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์  

ลักษณะของข้อมลู (Type of data) 
- ข้อมูลเก่ียวกับอาการในระยะแรกเริ่มทั้งหมด แสดงเป็นข้อมูลจัดกลุ่ม (Categorical data) 

- ข้อมูลการทำแบบทดสอบทางการรู้คิด แสดงเป็นข้อมูลต่อเน่ือง (Continuous data) 

- ข้อมูลการสะสมของโปรตีนอมิลอยด์และทาวในเน้ือสมอง (A/T) แสดงเป็นข้อมูลจัดกลุ่ม (Categorical; 

Nominal data) 

- ข้อมูลระดับของ SUVRs ของการสะสมของโปรตีนอมิลอยด์และทาวในเน้ือสมอง แสดงเป็นข้อมูลต่อเน่ือง 

(Continuous; Ratio data) 

 

การปกปิดข้อมูล (Blinding) 
- ผู้วิจัยไม่ทราบผลการตรวจเพท และผลการตรวจการรู้คิดในงานวิจัย ก่อนและขณะที่ผู้วิจัยเก็บข้อมูล

เก่ียวกับอาการในระยะแรกเริ่ม  

- นักจิตวิทยาคลินิกไม่ทราบผลการตรวจเพท และข้อมูลเก่ียวกับอาการในระยะแรกเริ่ม ก่อนที่และขณะที่

นักจิตวิทยาคลินิกตรวจการรู้คิด 

- รังสีแพทย์ผู้แปลผล ไม่ทราบข้อมูลทางคลินิก และ การวินิจฉัยของอาสาสมัคร 

- อาสาสมัครจะได้รับทราบผลการตรวจเพท ผลการตรวจแบบทดสอบการรู้คิด และแบบทดสอบอ่ืนๆ 

ภายหลังจากการวิเคราะห์ข้อมูลการวิจัยสิ้นสุด เพื่อประโยชน์แก่การดูแลรักษาในระยะยาว 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 22 

การวิเคราะห์ข้อมูล (Data Analysis) 
1. ข้อมูลที่ได้เป็นข้อมูลเชิงปริมาณ ใช้สติเชิงพรรณนา (descriptive statistic) สำหรับบรรยายข้อมูลผู้ป่วย 

ข้อมูลจัดกลุ่ม (Categorical data) บรรยายโดยใช้ค่าความถี่ (frequency) หรือร้อยละ (percent) ข้อมูล

ที่เป็นค่าต่อเน่ือง (Continuous data) ใช้ค่าเฉลี่ยร่วมกับค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Mean with 

corresponding standard deviation) เม่ือการกระจายของข้อมูลเป็นไปอย่างปกติ หรือค่ามัธยฐานและ

ค่าพิสัยระหว่างควอไทล์ (Median with corresponding interquartile range) เม่ือการกระจายของ

ข้อมูลไม่เป็นไปตามปกติ ใช้ Shapiro-wilk test ในการทดสอบการกระจายของข้อมูล 

2. การวิเคราะห์ทางสถิติ  

2.1 หาความสัมพันธ์ของความเปลี่ยนแปลงของอาการทางความจำ เม่ือเทียบกับ 10 ปีก่อนแยกแต่ละ

อาการ กับ ผลตรวจเพทพบการสะสมการสะสมของโปรตีนอมิลอยด์และทาวสำหรับการ

วินิจฉัยโรคอัลไซเมอร์ (A+T+) โดยใช้ Chi-square หรือ Fisher-exact test 

2.2 หาความสัมพันธ์ของความถี่เฉลี่ยต่อวันของอาการทางความจำ แยกแต่ละอาการ กับ ผลตรวจเพท

พบการสะสมการสะสมของโปรตีนอมิลอยด์และทาวสำหรับการวินิจฉัยโรคอัลไซเมอร์โดยใช้ Chi-

square หรือ Fisher-exact test 

2.3 วิเคราะห์หาอาการที่สามารถทำนายผลการตรวจเพทพบการสะสมการสะสมของโปรตีนอมิลอยด์และ

ทาวสำหรับการวินิจฉัยโรคอัลไซเมอร์ได้แม่นยำที่สุด โดยใช้ Forward stepwise logistic 

regression  

2.4 สร้างแบบจำลอง โดยใช้อาการทางความจำในระยะแรกเริ่มหลายอาการรวมกัน เพื่อทำนายผลการ

ตรวจเพทพบการสะสมการสะสมของโปรตีนอมิลอยด์และทาวสำหรับการวินิจฉัยโรคอัลไซเมอร์ โดย

ใช้ likelihood ratio test และ พื้นที่ใต้เส้นโค้ง (Area under the curve; AUC) ของ Receiver 

operating curve (ROC) เพื่อหาแบบจำลองการทำนายการเป็นโรคอัลไซเมอร์ ที่มี AUC สูงทีสุ่ด 

2.5 เปรียบเทียบประสิทธิภาพของการทำนายการเป็นโรคอัลไซเมอร์ โดยเปรียบเทียบ AUC ของการใช้

อาการทางความจำหลายอาการรวมกัน กับ AUC ของคะแนนรวมจากแบบทดสอบ MMSE ฉบับ

ภาษาไทย คะแนนรวมจากแบบทดสอบ MoCA และ คะแนน Memory Index Score จาก

แบบทดสอบ MoCA 

2.6 หาความสัมพันธ์ของความเปลี่ยนแปลงของอาการทางความจำ เม่ือเทียบกับ 10 ปีก่อน และความถี่

เฉลี่ยต่อวันของอาการทางความจำ แยกแต่ละอาการ กับระดับ Centiloid ของโปรตีนอมิลอยด์ใน

เน้ือสมอง โดยใช้ Spearman correlation test  

2.7 หาความสัมพันธ์ของความเปลี่ยนแปลงของอาการทางความจำ เม่ือเทียบกับ 10 ปีก่อน และความถี่

เฉลี่ยต่อวันของอาการทางความจำ แยกแต่ละอาการ กับระดับ SUVRs ของโปรตีนทาวในเน้ือสมอง 

โดยใช้ Spearman correlation test 

3. การศึกษาน้ีใช้ค่า P < 0.05 แสดงถึงความสัมพันธ์หรือความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
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4. การคำนวณทางสถิติใช้โปรแกรม STATA-SE version 17.0  

 

ปัญหาจริยธรรม (Ethical consideration) 
- การตรวจเพท (PET scan) จำเป็นต้องทำในผู้ป่วยที่เข้าร่วมการศึกษาทุกราย 

o อาสาสมัครและญาติหรือผู้ดูแล ต้องรับทราบว่าปัจจุบันการตรวจเพท ถือว่าเป็นการตรวจ

มาตรฐานสำหรับการวินิจฉัยโรคอัลไซเมอร์ แต่เน่ืองจากข้อจำกัดหลายประการจึงไม่ได้ส่งตรวจ

ในผู้ป่วยทุกรายในเวชปฏิบัติ (10, 11)  

o ผู้วิจัยให้ข้อมูลเก่ียวกับประโยชน์ และ ผลข้างเคียงของการตรวจเพท อย่างเพียงพอ และเปิด

โอกาสให้อาสาสมัครและญาติหรือผู้ดูแลได้ซักถามในสิ่งที่สงสัย ดังน้ี 

ประโยชน์ของการตรวจเพท คือ  

1. การตรวจเพทน้ี เป็นการตรวจเพื่องานวิจัย ผลการตรวจจะสามารถนำไปวิเคราะห์ผล เพื่อ

เป็นประโยชน์แก่การตรวจรักษาผู้ป่วยที่มีอาการด้านความจำ หรือ ผู้ป่วยโรคอัลไซเมอร์ต่อไปในอนาคต  

2. อาสาสมัครและญาติหรือผู้ดูแลจะสามารถทราบได้ว่า อาสาสมัครเป็นหรือไม่เป็นโรคอัลไซ

เมอร์ จากการตรวจเพท ผลการตรวจจะแจ้งเม่ือวิจัยน้ีสิ้นสุด  

3. ผลการตรวจสามารถเก็บไว้เพื่อนำไปใช้ประโยชน์ในงานวิจัยอ่ืนที่เก่ียวข้องกับความจำหรือ

ภาวะสมองเสื่อมต่อไปได้ 

ผลข้างเคียงของการตรวจเพทที่อาจเกิดขึ้น ได้แก่  

1. แพ้สารเภสัชรังสี  

2. ปวด บวม บริเวณแขนที่ฉีดสารเภสัชรังสี  

3. การได้รับสารกัมมันตภาพรังสี ปริมาณสารกัมมันตภาพรังสีที่ได้รับมีปริมาณน้อยมากเกินกว่า

ที่จะทำอันตรายต่อร่างกาย อย่างไรก็ตาม ควรดื่มน้ำ และ ปัสสาวะบ่อยๆ เพื่อขับสารกัมมันตรังสี และ 

หลีกเลี่ยงการอยู่ใกล้หญิงตั้งครรภ์หรือเด็ก หลังจากตรวจเพท อย่างน้อย 12 ชั่วโมง (25) 

o การตรวจเพท ต้องทำควบคู่ไปกับการตรวจ MRI ข้อห้ามสำหรับการทำ MRI ชนิดไม่ฉีดสี คือ 

การมีโลหะในร่างกายของผู้ป่วย เช่น เครื่องกระตุ้นสมอง (Deep brain stimulation) เครื่อง

กระตุกหัวใจ (Cardiac defibrillator) ลิ้นหัวใจเทียม (Prostatic heart valve) บางชนิด ที่อาจ

เป็นข้อห้ามในการทำ MRI ร่วมทั้งอาการกลัวที่แคบ (claustrophobia) ที่อาจเกิดได้ในระหว่าง

การทำ MRI 

o หากอาสาสมัครมีผลข้างเคียงที่เกิดขึ้นจากการตรวจเพทหรือ MRI ผู้วิจัยจะต้องช่วยเหลือ

อาสาสมัคร ให้คำปรึกษา หรือ หาวิธีการให้อาสาสมัครได้เข้าถึงการรักษาอย่างรวดเร็ว ติดตาม

อาสาสมัครจนกระทั่งอาการดีขึ้น 

o การเก็บผลการตรวจเพทไว้ในฐานข้อมูลของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ และการนำผลการตรวจ

เพทไปใช้ในงานวิจัยอ่ืนๆ ในอนาคต ต้องได้รับความยินยอมจากอาสาสมัครหรือญาติสายตรง  
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o การทราบผลการตรวจเพท ของอาสาสมัครและญาติเป็นประเด็นที่ละเอียดอ่อน โดยเฉพาะ

อาสาสมัครที่อยู่ในระยะสูญเสียการรู้คิดเล็กน้อย (mild cognitive impairment) ผู้ที่มีผลเพท

เป็น A+T+ ที่หมายถึงว่าอาสาสมัครเป็นโรคอัลไซเมอร์ มีการดำเนินโรคจากระยะสูญเสียการรู้

คิดเล็กน้อย ไปสู่ระยะสมองเสื่อมแตกต่างกันไป บางรายอาจจะไม่เข้าสู่ระยะสมองเสื่อม จาก 

Meta-analysis โดย Pernetti และคณะ เผยแพร่ในปี ค.ศ. 2019 (40) พบว่า ผู้ป่วยที่อยู่ใน

ระยะสูญเสียการรู้คิดเล็กน้อยและมีผล A+T+ จากการตรวจดัชนีชี้วัดทางชีวภาพของโรคอัลไซ

เมอร์ ร้อยละ 73 ที่จะเข้าสู่ระยะสมองเสื่อมใน 3 ปี อาสาสมัครและญาติ ต้องทราบข้อมูลในจุด

น้ี และสามารถเลือกที่จะรับทราบ หรือ ไม่รับทราบผลการตรวจเพทได้ 

ข้อดีของการทราบผลการตรวจเพท คือ  

1. อาสาสมัคร และญาติหรือผู้ดูแล จะได้มีความเข้าใจถึงลักษณะการดำเนินโรค และ โอกาสการ

เกิดภาวะสมองเสื่อมตามผลการตรวจเพทของอาสาสมัครแต่ละราย  

2. หลังทราบผลตรวจ อาจทำให้อาสาสมัครดูแลรักษาสุขภาพร่างกายของตนให้ดีขึ้น ปฏิบัติตาม

คำแนะนำเพื่อชะลอการดำเนินโรคไปสู่ภาวะสมองเสื่อมให้ช้าลงได้  

3. หากผลการตรวจเพท พบว่าอาสาสมัครเป็นโรคอัลไซเมอร์ จะได้มีการวางแผนล่วงหน้าทั้งใน

แง่ของสุขภาพกาย สุขภาพจิต บทบาทในครอบครัว บทบาททางสังคม การเงิน ตลอดจนวางแผนการ

เสียชีวิตอย่างสมศักดิ์ศรีของความเป็นมนุษย์  

4. หากผลการตรวจเพท พบว่าอาสาสมัครเป็นโรคอัลไซเมอร์ จะนำไปสู่การรักษาด้วยยาชะลอ

การดำเนินโรคของผู้ป่วย (Disease modifying therapy) 

 

ข้อเสียของการทราบผลการตรวจเพท คือ  

1. อาสาสมัครที่มีภาวะสูญเสียการรู้คิดเล็กน้อยที่มีบวกจากการตรวจเพท อาจมีความเครียด

หรือวิตกกังวลกับผลตรวจของตนเองและภาวะสมองเสื่อมที่ยังไม่มาถึง  

2. ญาติหรือผู้ดูแลอาจจมีภาวะวิตกกังวล หรือ ซึมเศร้าจากการได้ทราบว่า อาสาสมัครจะเป็น

โรคที่ยังไม่มีทางรักษาให้หายขาด 

 

o จากข้อมูลล่าสุดในปัจจุบัน การแจ้งผลการตรวจเพทให้กับอาสาสมัครและญาติทราบ ยังไม่มี

หลักฐานชัดเจนว่าข้อเสียของการแจ้งผลตรวจ จะมากกว่าประโยชน์ที่ผู้ป่วยและญาติจะได้รับ 

แต่ควรต้องปฏิบัติตามคำแนะนำของการแจ้งผลการตรวจเพท จากงานวิจัย (41) 

- การตัดสินใจเข้าร่วมวิจัยของอาสาสมัครในระยะต่างๆ  

o อาสาสมัครที่อยู่ในระยะสูญเสียการรู้คิดเล็กน้อย สามารถตัดสินใจเข้าร่วมหรือไม่เข้าร่วมการ

วิจัยด้วยตนเองอย่างอิสระ อาสาสมัครสมองเสื่อมระยะมีอาการเล็กน้อย ญาติหรือผู้แทนโดย

ชอบธรรมตัดสินใจร่วมกับอาสาสมัคร 
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ข้อจำกัดทางการวิจัย (Limitation) 
1. ความถูกต้อง (validity) และ ความน่าเชื่อถือ (Reliability) ของ เครื่องมือที่ใช้วัด อันได้แก่ ชุดคำถามใน

แบบทดสอบที่ใช้ในการสอบถามญาติหรือผู้ดูแล 

1.1 Validity เน่ืองจากไม่มีแบบทดสอบที่เป็นมาตรฐานสำหรับคัดกรองอาการในระยะแรกเริ่มของโรคอัลไซ

เมอร์จากการสังเกตของญาติหรือผู้ดูแล แบบทดสอบที่มีการใช้ในเวชปฏิบัติในประเทศไทยและ

ต่างประเทศ เช่น แบบทดสอบ Everyday Cognition Scale (ECog) แบบทดสอบ The-AD8 Dementia 

Screening Interview แบบทดสอบ Informant Questionnaire on Cognitive Decline in Elderly 

(IQ-CODE) ฉบับภาษาไทย แบบทดสอบ Symptoms of Early Dementia-11 Questionnaire (SED-

11Q) และแบบทดสอบ Quick Dementia Rating System (QDRS) เป็นต้น (18, 19, 20, 21, 22, 23)  

แบบทดสอบเหล่าน้ี ประกอบด้วย ชุดคำถามที่ใช้คัดกรองภาวะสมองเสื่อมทั่วไปไม่ได้จำเพาะต่อโรคอัลไซ

เมอร์ หรือใช้คัดกรองภาวะสมองเสื่อมในทุกระยะไม่ได้คัดกรองผู้ป่วยที่อยู่ในระยะสูญเสียการรู้คิดเล็กน้อย

หรือสมองเสื่อมระยะมีอาการเล็กน้อย แบบทดสอบเหล่าน้ัน  

การศึกษาน้ีจึงได้เลือก ชุดคำถามที่ถูกพัฒนาเพื่อใช้ในคลินิกความจำของโรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ์สอบถามอาการในระยะแรกเริ่มของอาสาสมัคร โดยคำถามในแบบทดสอบ มีข้อดีคือ เป็น

คำถามที่มีเหมาะสมกับบริบทของสังคมไทย และ ง่ายต่อผู้ตอบแบบทดสอบในการทำความเข้าใจ 

แบบทดสอบมีทั้งหมด 2 ตอน (ภาคผนวก ก) 

ตอนที่ 1 ความเปลี่ยนแปลงของอาการแรกเริ่มของโรคอัลไซเมอร์เม่ือเทียบกับ 10 ปีก่อน 

ประกอบด้วยคำถามทั้งหมด 55 ข้อ 45 ข้อแรกเป็นอาการที่เก่ียวข้องกับการรู้คิดทั้ง 6 ด้าน ได้แก่ 

o Learning and memory  13 ข้อ  ได้แก่ ข้อ 1-13 

o Language   7 ข้อ  ได้แก่ ข้อ 14-20 

o Visuospatial  6 ข้อ ได้แก่ ข้อ 21-26 

o Executive function 8 ข้อ ได้แก่ ข้อ 27-34 

o Attention  4 ข้อ  ได้แก่ ข้อ 35-38 

o Social cognition  7 ข้อ ได้แก่ ข้อ 39-45 

ผู้สร้างแบบทดสอบได้พัฒนา ชุดคำถามจากแบบทดสอบในต่างประเทศ ได้แก่ แบบทดสอบ 

ECog, The AD-8, IQ-CODE, SED-11Q และ QDRS ดังที่กล่าวไปแล้วข้างต้น โดยเป็นการนำตัวอย่างมา

ปรับปรุงข้อคำถามให้เข้ากับบริบทของสังคมไทย โดยไม่ได้เป็นการคัดลองหรือแปลมาโดยตรง ข้อคำถาม

ส่วนหน่ึงเกิดจากประสบการณ์ทางคลินิกของผู้พัฒนาแบบทดสอบ จำนวนข้อของอาการด้านความจำมี

มากที่สุดถึง 13 ข้อเน่ืองจาก อาการทางความจำเป็นอาการที่พบมากกว่าอาการด้านอ่ืนๆ ในระยะต้นของ

โรคอัลไซเมอร์ (42) 

ระดับของการเปลี่ยนแปลงไปจากปกติ ของแต่ละอาการ จะถูกแบ่งออกเป็น 4 ระดับ คือ  
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o 1 ดีขึ้น หรือ ไม่เปลี่ยนแปลง เม่ือเทียบกับ 10 ปีก่อน (Better or No change)  

o 2 แย่ลงเป็นครั้งคราว เม่ือเทียบกับ 10 ปีก่อน (Occasionally worse)  

o 3 แย่ลงเล็กน้อยต่อเน่ือง เม่ือเทียบกับ 10 ปีก่อน (Consistently a little worse)  

o 4 แย่ลงมากอย่างต่อเน่ือง เม่ือเทียบกับ 10 ปีก่อน (Consistently much worse) 

o ไม่แน่ใจ (Questionable) 

o ผู้ป่วยไม่เคยทำกิจกรรมน้ี ตั้งแต่ตอนไม่มีความจำถดถอย (Never) 

โดยการแบ่งเป็น 4 ระดับเช่นน้ี มีต้นแบบมาจากแบบทดสอบ ECog (23) 

ข้อที่ 46-55 เป็นคำถามเก่ียวกับ พฤติกรรม (behavior) ทางคลินิกที่พบเจอได้บ่อยในโรคอัลไซ

เมอร์ จำนวน 10 ข้อ ได้แก่ Head Turning, Memory confabulation, Speech circumlocution/ 

tangential speech, Refusing, Delusion of theft, Delusion of jealousy, Misidentification, 

Repetitive behavior, Repetitive phrase และ Perception of self-cognitive impairment 

รายละเอียดของแต่ละคำถาม แสดงใน (ภาคผนวก ก) 

ตอนที่ 2 ความถี่ของอาการทางความจำในระยะแรกเริ่ม 7 อาการได้แก่ Repetitive telling 

story, Memory confabulation, Speech circumlocution/ tangential speech Head Turning, 

Repetitive questioning และ Repetitive phrase รายละเอียดของแต่ละอาการ แสดงใน (ภาคผนวก 

ก) 

ระดับความถี่ของแต่ละอาการ จะถูกแบ่งออกเป็น 5 ระดับ คือ  

o 0 หมายถึง ไม่มีอาการในชีวิตประจำวัน  

o 1 หมายถึง มีอาการเฉลี่ยน้อยกว่าวันละ 1 ครั้ง  

o 2 หมายถึง มีอาการเฉลี่ยวันละ 1-2 ครั้ง  

o 3 หมายถึง มีอาการเฉลี่ยวันละ 3-10 ครั้ง 

o 4 หมายถึง มีอาการเฉลี่ยมากกว่าวันละ 10 ครั้ง  

o Q หมายถึง ไม่แน่ใจ 

จากการที่แบบทดสอบที่ผู้วิจัยเลือกนำมาวัดอาการในระยะแรกเริ่มของผู้ป่วย ยังไม่ได้รับการ

เปรียบเทียบความถูกต้อง (Validity) กับเครื่องมือมาตรฐาน อย่างไรก็ตามแบบทดสอบน้ีได้มีการพิจารณา

เรื่อง constructive validity ของคำถามให้ครอบคลุมการรู้คิดทั้ง 6 ด้าน อีกทั้ง แบบทดสอบมีการ

ประเมิน content validity ของแต่ละคำถาม โดยก่อนที่คำถามเหล่าน้ีจะถูกใช้จริง ผู้วิจัยจะส่งชุดคำถาม

ให้อาจารย์ผู้เชี่ยวชาญด้านการรู้คิด หรือ โรคสมองเสื่อม พิจารณาข้อคำถามแต่ละข้อว่า 

o คำถามแต่ละข้อผู้เชี่ยวชาญแต่ละท่านเห็นว่า คำถามมีความสอดคล้องกับวัตถุประสงค์

หรือไม่ โดยจุดประสงค์ของชุดคำถาม คือ ค้นหาอาการทางการรู้คิดในชีวิตประจำวันที่พบ
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ได้ในผู้ป่วยโรคอัลไซเมอร์ที่อยู่ในระยะสูญเสียการรู้คิดเล็กน้อย หรือสมองเสื่อมระยะมี

อาการเล็กน้อย 

o คำถามแต่ละข้อผู้เชี่ยวชาญแต่ละท่านเห็นว่า การใช้ภาษาของคำถามแต่ละคำถาม 

เม่ือผู้ตอบคำถามได้อ่านหรือได้ฟังคำถาม สามารถเข้าใจข้อคำถามได้ไม่ยาก 

o หากคำถามข้อใดมีผู้เชี่ยวชาญเห็นด้วยน้อยกว่าร้อยละ 60 คำถามข้อน้ันจะไม่ถูกนำไป

วิเคราะห์ในขั้นตอนต่อไป โดยวิธีการพัฒนาชุดคำถามน้ี อ้างอิงมาจากวิธีการพัฒนาชุด

คำถามของแบบทดสอบ ECog (23) 

1.2 Reliability ผู้ตอบแบบทดสอบ ซ่ึงเป็นญาติหรือผู้ดูแล อาจไม่เข้าใจคำถามบางข้ออย่างถ่องแท้ ผู้วิจัยได้

แก้ปัญหาคือ ทดลองถามคำถามกับญาติผู้ป่วยทั้งหมด 10 ท่าน พูดคำถามไปทีละข้อ และหากผู้ตอบ

แบบสอบถามไม่เข้าใจคำถาม ผู้วิจัยจะอธิบายเพิ่มเติมเก่ียวกับคำถามแต่ละข้อ หลังจากได้ทดลองถามกับ

ญาติทั้งหมด 10 ท่าน ผู้วิจัยได้ปรับปรุงรูปประโยคของคำถามให้ญาติหรือผู้ดูแลเข้าใจได้ง่ายที่สุด 

(ภาคผนวก ก) 

แบบทดสอบน้ี ไม่ได้ทดสอบ Intra-rater reliability คือ ให้ผู้ตอบแบบสอบถามท่านเดียวกัน ตอบ

คำถามในเวลาที่แตกต่างกัน และ ไม่ได้ทดสอบ Inter-rater reliability คือ ให้ญาติหรือผู้ดูแลของผู้ป่วย

รายเดียวกัน มากกว่า 1 ท่าน ตอบแบบทดสอบเดียวกัน ซ่ึงจะได้นำข้อจำกัดน้ีมาปรับใช้ในงานวิจัยที่ต่อ

ยอดจากงานวิจัยชิ้นน้ีต่อไป  

2. Bias อคติ 

2.1 Informant Bias อคติที่เกิดจากผู้ตอบแบบสอบถาม เป็นอคติที่จะเกิดขึ้นได้กับงานวิจัยที่ใช้คำถามหรือ

แบบสอบถาม อคติอาจเกิดขึ้นได้ เช่น ผู้ตอบแบบสอบถามอาจจะไม่ได้เป็นผู้ที่ใกล้ชิดหรือรู้จักอาสาสมัคร

มากที่สุด ผู้ตอบแบบสอบถามมีความเห็นอกเห็นใจหรือความไม่ชอบใจอาสาสมัคร จึงทำให้ตอบคำถามไม่

ตรงกับความเป็นจริง ผู้วิจัยลดอคติน้ีด้วยการเพิ่ม inclusion criteria ของผู้ตอบแบบทดสอบว่าจะต้อง

เป็นผู้ที่ใกล้ชิดกับอาสาสมัครอย่างน้อยสัปดาห์ละ 1 ชั่วโมง ผู้ตอบคำถามไม่จำเป็นต้องเป็นผู้ที่อยู่กับ

อาสาสมัครตลอดเวลา เน่ืองจากอาสาสมัครระยะสูญเสียการรู้คิดเล็กน้อย มักจะยังสามารถดำเนิน

ชีวิตประจำวันได้ด้วยตนเอง 

2.2 Recall Bias อดติที่เกิดจากความจำของผู้ตอบแบบสอบถาม ผู้ป่วยบางรายมีอาการมานานหลายปีก่อนจะ

เข้าร่วมงานวิจัย ทำให้ผู้ตอบแบบสอบถามจำไม่ได้ถึงอาการเหล่าน้ัน หรือบางอาการเป็นอาการที่ไม่ได้

รบกวนชีวิตประจำวันของผู้ตอบแบบสอบถาม ผู้ตอบแบบสอบถามจึงไม่ได้จดจำอาการเหล่าน้ัน เป็นต้น  

2.3 Interviewer bias อคติที่เกิดจากการสัมภาษณ์ของผู้วิจัย แม้ว่าขณะสัมภาษณ์ อาสาสมัครจะยังไม่ได้

ตรวจเพท และ ผู้วิจัยจะยังไม่ทราบผลการตรวจเพทจนกว่าการวิจัยจะสิ้นสุด แต่ขณะสัมภาษณ์ผู้วิจัย

อาจจะทราบข้อมูลทางคลินิกอ่ืนๆ ของอาสาสมัครมาในระดับหน่ึง ทำให้ผู้วิจัยเกิดอคติในการสัมภาษณ์

เพื่อหวังให้คำตอบเป็นไปในทางที่ผู้วิจัยคาดการณ์ 
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อุปสรรคท่ีอาจเกิดขึ้นและมาตรการแก้ไข (Obstacles and Strategies to solve the 
problems)  
อุปสรรคท่ีอาจเกิดขึ้น มาตรการแก้ไข 

อาสาสมัครไม่มาตามนัดวิจัย โทรแจ้งอาสาสมัคร ญาติหรือผู้ดูแลล่วงหน้าก่อนวันนัดอย่าง
น้อย 2 วันทำการ 

ญาติหรือผู้ดูแลไม่มา/มาไม่พร้อมกับอาสาสมัคร โทรแจ้งให้ญาติหรือผู้ดูแลมาตรวจพร้อมกับอาสาสมัคร 

อาสาสมัครไม่พร้อม เช่น ง่วงนอนมาก อยากกลับ
บ้าน มีความรู้สึกอึดอัด ไม่สุขสบาย หรือ ตรวจ
แบบทดสอบการรู้คิดไม่เสร็จ  

ขออนุญาตอาสาสมัครและญาติหรือผู้ดูแล นัดอาสาสมัครมา
ตรวจอีกครั้งในภายหลัง 

อาสาสมัครลืมนัดตรวจเพท โทรแจ้งอาสาสมัคร และญาติหรือผู้ดูแล ล่วงหน้าก่อนวันทำ
เพทอย่างน้อย 2 วันทำการ 

อาสาสมัครแพ้สารเภสัชรังสี ให้เบอร์โทรศัพท์ที่ติดต่อได้ 24 ชั่วโมง แก่อาสาสมัคร เพื่อ
อาสาสมัครจะได้โทรปรึกษาเพื่อติดต่อรักษา โดยไม่เสีย
ค่าใช้จ่าย และแนะนำให้อาสาสมัครตรวจรักษาเพิ่มเติมตาม
ความเหมาะสม 

อาสาสมัครไม่ต้องการตรวจเพท อธิบายถึงข้อดีและประโยชน์ของการตรวจเพท แบบไม่โน้ม
น้าวหรือบังคับอาสาสมัคร หากอาสาสมัครยืนยันไม่ตรวจ 
ทำการยกเลิกนัดตรวจเพทให้อาสาสมัคร 

อาสาสมัครกลัวที่แคบจนไม่สามารถตรวจเพทได้ ทำการยกเลิกนัดให้อาสาสมัคร 

อาสาสมัครต้องการทราบผลเพทก่อนสิ้นสุดการวิจัย ไม่แจ้งผลการตรวจเพท ก่อนสิ้นสุดการวิจัย และ อธิบายถึง
ความจำเป็นในการปกปิดผลตรวจ ในช่วงการทำวิจัย 

Table  1 อุปสรรคทีอ่าจเกิดข้ึนและมาตรการแก้ไข 
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การบริหารงานวิจัยและตารางการปฏิบัติงาน (Administration and time schedule) 
ปี 2021 2022 

เดือน 7 8 9 10 11 12 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

ทบทวนวรรณกรรม                   

จัดทำโครงร่างงานวิจัย                    

นำเสนอโครงร่างงานวิจัย 
และ ขอรับพิจารณา
จริยธรรมงานวิจัย 

                  

รับอาสาสมัครเข้าร่วมงาน
วิจัย (Enrollment) 

                  

อาสาสมัคร ได้รับการตรวจ
แบบทดสอบการรู้คิด 

                  

อาสาสมัครหรือผู้ดูแลให้
ข้อมูลเก่ียวกับอาการใน
ระยะแรกเร่ิม 

                  

อาสาสมัครตรวจเพท                   

รวบรวมข้อมูล                   

วิเคราะห์ข้อมูล                    

จัดทำรายงานการวิจัย                   
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งบประมาณ (Budget) 
รายการ ราคาต่อผู้ป่วย 1 ราย

(บาท) 
จำนวน รวมราคา (บาท) 

ค่าจ้าง 
ผู้วิจัย(แพทย์ประจำบ้านต่อยอด) 0 60 0 

นักจิตวิทยาคลินิก 100 60 6000 

ค่าอุปกรณ์ 
ค่าลิขสิทธิ์แบบทดสอบ MMSE ฉบับภาษาไทย 30 60 900 

ค่าพิมพ์หรือถ่ายเอกสาร 
- เอกสารชี้แจงข้อมูลคำอธิบายการวิจัย 
- เอกสารแสดงความยินยอมเข้าร่วมวิจัยของอาสาสมัคร 
- เอกสารแสดงความยินยอมเข้าร่วมวิจัย ผู้แทนโดยชอบธรรม 
- เอกสารยินยอมรับผลการตรวจเพท 
- เอกสารยินยอมให้เก็บผลตรวจเพทไว้เพ่ืองานวิจัยอ่ืนๆ และ
เก็บเข้าสารบบของโรงพยาบาล 
- แบบบันทึกข้อมูลการวิจัย 
- แบบสอบถามลำดับอาการก่อนหลัง 

50 60 1500 

ค่าจัดทำรายงานการวิจัย 200 1 200 

ค่าตรวจเพท  48,000 60 2,880,000* 
ค่าวัสดุสำนักงาน 20 60 1200 

ค่าใช้จ่ายอ่ืนๆ     
ค่าเดินทาง คา่ตอบแบบสอบถามของอาสาสมัครและญาติ 1,000 60 6,000 

รวม   2,895,800 

Table  2 งบประมาณ 
* หมายเหตุเรื่องค่าตรวจเพท อาสาสมัครส่วนใหญ่ในงานวิจัยน้ีจะไม่ต้องเสียค่าใช้จ่ายในการตรวจเพท เน่ืองจาก

อาสาสมัครจะได้รับการตรวจเพทจากงานวิจัยที่ชื่อ “การประเมินการตรวจโปรตีนทาวเพื่อเป็นตัวบ่งชี้ทางชีวภาพใน

เลือดสำหรับวินิจฉัยโรคอัลไซเมอร์ในเวชปฏิบัติจริง” โครงการได้รับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย 

คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย (Med Chula IRB No.221/64) เม่ือวันที่ 8 เมษายน พ.ศ.2564 ผู้วิจัย

หลัก นพ.ภูษณุ ธนาพรสังสุทธ์ิ โดยได้รับงบประมาณสนับสนุนการวิจัยจากสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) 

เหตุเพราะกลุ่มประชากรเป้าหมายมีลักษณะที่คล้ายคลึงกัน อาสาสมัครอีกส่วนหน่ึงได้ตรวจเพทก่อนหน้าที่จะเข้า

ร่วมงานวิจัยด้วยข้อบ่งชี้ที่แตกต่างกัน ดังน้ันงานวิจัยน้ีจะใช้งบประมาณต่ำกว่าที่แจกแจงไว้ ณ ที่น้ี  

การศึกษาน้ีได้รับทุนสนับสนุนจากทุนวิจัยรัชดาภิเษกสมโภช ฝ่ายบัณฑิตศึกษา คณะแพทยศาสตร์

จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย หมายเลข GA65/68 (Ratchadapiseksompotch Fund, Graduate Affairs, Faculty 

of Medicine, Chulalongkorn University, Grant number GA65/68) 
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บทที่ 4 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล (Results) 

จำนวนอาสาสมัคร (Participants) 
ระหว่างเดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2564 ถึง เดือนสิงหาคม พ.ศ. 2565 มีอาสาสมัครที่เป็นมีอาการความจำ

ถดถอย (amnestic) ระยะสูญเสียการรู้คิดเล็กน้อย (MCI) และสมองเสื่อมระยะมีอาการเล็กน้อย (mild dementia) 

เข้าร่วมการศึกษาทั้งหมด 56 ราย อาสาสมัครที่เข้าร่วมการศึกษาทุกรายได้รับการตรวจแบบทดสอบการรู้คิด 

อาสาสมัคร 1 ราย ญาติใกล้ชิดปฏิเสธที่จะให้ข้อมูลเก่ียวกับอาการในระยะแรกเริ่ม อาสาสมัคร 5 รายปฏิเสธที่จะ

ตรวจเพท จึงมีอาสาสมัครที่ผ่านกระบวนการเก็บข้อมูลจนเสร็จสิ้นจำนวน 50 ราย ดังแสดงใน รูปภาพที่ 2 โดย

อาสาสมัครทั้งหมด 50 รายน้ีน้อยกว่าจำนวนที่คำนวณได้คือ 57 ราย อน่ึงมีผู้ป่วยที่สนใจเข้าร่วมงานวิจัยเป็นจำนวน

มากกว่าจำนวนที่กำหนด แต่เน่ืองจากข้อจำกัดด้านทุนวิจัยที่ใช้ในการตรวจเพท จึงทำจำนวนอาสาสมัครไม่ได้ครบ

ตามจำนวนที่ต้องการ 

 

Figure  2 กระบวนการเข้าร่วมการศึกษาของอาสาสมัคร 
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ข้อมูลพ้ืนฐานของอาสาสมคัร (Participants characteristics) 
อาสาสมัครที่ผ่านกระบวนการตรวจครบทั้ง 3 ขั้นตอน ได้แก่ 1. ตรวจแบบทดสอบการรู้คิด 2. ตรวจเพท 

3. ญาติหรือผู้ดูแลให้ข้อมูลเก่ียวกับอาการระยะแรกเริ่ม จำนวนทั้งสิ้น 50 ราย ค่ามัธยฐานอายุของอาสาสมัครคือ 

72 ปี (ค่าพิสัยระหว่างควอร์ไทล์ 65-77 ปี) เป็นเพศหญิง 35 ราย (รอ้ยละ 70) สำเร็จการศึกษาระดับปริญญาตรี

หรือสูงกว่า 26 ราย (ร้อยละ 52) ค่ามัธยฐานจำนวนปีการศึกษาคือ 16 ปี (ค่าพิสัยระหว่างควอร์ไทล์ 12-16 ปี) 

อาสาสมัครอยู่ในระยะสูญเสียการรู้คิดเล็กน้อย 34 ราย (ร้อยละ 68) ระยะสมองเสื่อมที่มีอาการเล็กน้อย 16 ราย 

(ร้อยละ 32)  

ผลการตรวจเพทพบว่ามีอาสาสมัครที่เป็นโรคอัลไซเมอร์ ซ่ึงหมายถึง มีการสะสมของทั้งอมิลอยด์และทาว

มากผิดปกติ (A+T+) จำนวน 24 ราย (ร้อยละ 48) อาสาสมัครกลุ่มอ่ืนๆ จำนวน 26 ราย (ร้อยละ 52) ซ่ึงแบ่งออก

ได้อีกเป็น อาสาสมัครที่มีการสะสมของโปรตีนอมิลอยด์ผิดปกติ แต่ทาวปกติ (A+T-) จำนวน 13 ราย (ร้อยละ 26) 

อาสาสมัครที่อมิลอยด์และทาวปกติ (A-T-) จำนวน 13 ราย (ร้อยละ 26) ไม่พบอาสาสมัครที่อมิลอยด์ปกติแต่มีทาว

สะสมมากผิดปกติ (A-T+) 

ข้อมูลพื้นฐานของอาสาสมัคร และ ญาติหรือผู้ดูแลของ แสดงใน ตารางที่ 3 ลักษณะพื้นฐานของ

อาสาสมัครในทั้ง 2 กลุ่มไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ยกเว้นโรคประจำตัวของอาสาสมัครกลุ่มที่

เป็นโรคอัลไซเมอร์ พบว่ามีจำนวนอาสาสมัครที่เป็นโรคเบาหวาน ไขมันในเลือดผิดปกติ น้อยกว่ากลุ่มอ่ืนๆ อย่างมี

นัยสำคัญทางสถิติ 

ปริมาณโปรตีนอมิลอยด์และทาวที่สะสมมากผิดปกติในเน้ือสมอง ของอาสาสมัครในกลุ่มอัลไซเมอร์ 

(A+T+) และกลุ่มอ่ืนๆ (A+T-/A-T-) แสดงใน ตารางที่ 4 โดยพบว่าในกลุ่มอัลไซเมอร์มีค่ามัธยฐานของทั้งปริมาณ

โปรตีนอมิลอยด์และทาว สะสมในเน้ือสมองมากกว่ากลุ่มอ่ืนๆ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 

ข้อมูลพื้นฐาน 
(Participant characteristics) 

อาสาสมัครที่เป็นโรคอัล
ไซเมอร์ (Alzheimer’s 
disease) (A+T+) 
(n=24) 

อาสาสมัครกลุ่มอ่ืนๆ 
(Other cognitive 
impairments) 
(n=26; A+T-=13, A-
T-=13) 

P-value 

อายุ (ปี) [median (IQR)] 73.5 (65-77.5) 72 (65-76) 0.916 

เพศหญิง [คน (%)] 16 (66.67) 19 (73.08) 0.621 

ระดับการศึกษา [คน (%)]   0.619 
- ประถมศึกษาหรือต่ำกว่า 3 (12.50) 6 (23.08)  

- มัธยมศึกษา ปวช. อนุปริญญา ปวส. 7 (29.17) 7 (26.92)  

- ปริญญาตรีหรือสูงกว่า 14 (58.33) 13 (50.00)  

จำนวนปีที่ได้รับการศึกษา (ปี) [median (IQR)] 16 (12-16) 15 (9-16) 0.603 
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ระยะของการรู้คิดถดถอย [คน (%)]   0.159 
- สูญเสียการรู้คิดเล็กน้อย (MCI) 14 (58.33) 20 (76.92)  

- สมองเสื่อมที่มีอาการเล็กน้อย (mild 
dementia) 

10 (41.67) 6 (23.08)  

Modified Rankin Scale (MRS) [median 
(IQR)] 

1 (1-2) 1 (1-2) 0.278 

ประวัติการสูบบุหรี่ [คน (%)]   0.149 

- ยังสูบอยู่ 0 1 (3.85)  
- หยุดสูบแล้ว 1 (4.17) 5 (19.23)  

- ไม่เคยสูบ 23 (95.83) 20 (76.92)  

ประวัติโรคประจำตัว [คน (%)]    

- ความดันโลหิตสูง (Hypertension) 6 (25.00) 11 (42.31) 0.197 
- เบาหวาน (Diabetes Mellitus) 2 (8.33) 9 (34.62) 0.025 

- ไขมันในเลือดผิดปกติ (Dyslipidemia) 5 (20.83) 15 (57.69) 0.008 

อายุของผู้ตอบแบบสอบถามเก่ียวกับอาการใน
ระยะแรกเริ่ม (ปี) [median (IQR)] 

44.5 (40.5-52.5) 46.5 (37-60) 0.540 

ความสัมพันธ์ของผู้ตอบแบบสอบถามกับ
อาสาสมัคร [คน (%)] 

  0.787 

- สามี/ภรรยา 3 (12.50) 3 (11.54)  

- พี่/น้อง 2 (8.33) 2 (7.69)  

- ลูก/หลาน 15 (62.50) 19 (73.08)  

- อ่ืนๆ เช่น ญาติใกล้ชิด เพื่อนสนิท 4 (16.67) 2 (7.69)  
ระยะเวลาต่อสัปดาห์ที่ได้ใกล้ชิดกับอาสาสมัคร 
(ชั่วโมง) [median (IQR)] 

48.5 (11-126)  63 (14-168) 0.712 

ระยะเวลาที่ผู้ตอบแบบสอบถามได้รู้จักกับ
อาสาสมัคร (ปี) [median (IQR)] 

41.5 (28.5-47.5) 42.5 (33-48) 0.421 

Table  3 ข้อมูลพื้นฐานของอาสาสมัคร (participant characteristics) 
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ชนิดของโปรตีน ค่ามัธยฐานปริมาณโปรตีนที่สะสมผิดปกติในเน้ือสมอง P-value 
A+T+ (n=24) A+T- (n=13) A-T- (n=13) 

อมิลอยด์ (Amyloid) [Centiloid level 
(IQR)] 

72.955  
(60.635-104.945) 

36.590  
(31.0-51.9) 

10.500  
(2.63-12.43) 

<0.001 

ทาว (Tau) [Standardized uptake 
value ratio; SUVR (IQR)] 

1.557  
(1.462-2.166) 

1.078  
(1.017-1.209) 

1.071  
(1.045-1.142) 

<0.001 

Table  4 ค่ามัธยฐานปริมาณของโปรตีนอมลิอยด์และทาว ที่สะสมในเนือ้สมองของอาสาสมัคร 
 

ความสัมพันธข์องความเปลี่ยนแปลงของอาการทางความจำในระยะแรกเริ่ม เมื่อเทียบกับ 10 ปี
ก่อนแยกแต่ละอาการ (Changes in memory symptoms during the past 10 years) กับ 
การเป็นโรคอัลไซเมอร์ (A+T+) 

ความเปลี่ยนแปลงของอาการทางความจำในระยะแรกเริ่ม ได้ถูกจัดกลุ่มเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มแรก คือ อาการ

แย่ลงอย่างต่อเนื่องเม่ือเทียบกับ 10 ปีก่อน (Consistently change during the past 10 years) กลุ่มที่ 2 คือ 

อาการดีขึ้น ไม่เปลี่ยนแปลง หรือ แย่ลงแต่ไม่ต่อเนื่องเม่ือเทียบกับ 10 ปีก่อน (Better, no change or 

inconsistently change during the past 10 years) ผู้วิจัยแบ่งอาสาสมัครออกเป็น 2 กลุ่ม แทนที่การแบ่งเป็น 4 

กลุ่มตามแบบทดสอบที่ญาติหรือผู้ดูแลตอบ เน่ืองจากจำนวนอาสาสมัครที่เข้าร่วมงานวิจัยมีจำนวนน้อยกว่าที่

คาดการณ์ไว้ การจัดเป็น 2 กลุ่มดังที่กล่าวมาน้ัน ทำให้สะดวกต่อการวิเคราะห์ข้อมูล อีกทั้งง่ายต่อการตอบคำถาม

ของญาติหรือผู้ดูแลเม่ือนำแบบสอบถามไปใช้ในอนาคต 

จาก bivariate analysis พบว่า ความเปลี่ยนแปลงของอาการทางความจำในระยะแรกเริ่มที่แย่ลงอย่าง

ต่อเนื่องเม่ือเทียบกับ 10 ปีก่อน สัมพันธ์กับการเป็นโรคอัลไซเมอร์ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05) ถึง 6 

อาการ คือ  

1. ความจำเก่ียวกับเรื่องราวที่พูดคุยกันเม่ือ 2-3 วันก่อน (Recalling conversation in the past few 

days) (A1) 

2. ความจำเก่ียวกับเหตุการณ์ที่พึ่งเกิดขึ้น เม่ือ 2-3 วันก่อน (Remembering events in the past 

few days) (A2) 

3. ความจำเก่ียวกับเหตุการณ์สำคัญที่เกิดขึ้น เม่ือ 1 เดือนก่อน (Remembering important events 

in the past month) (A3) 

4. พูดหรือเล่าเรื่อง ความทรงจำในอดีตซ้ำๆ (Repetitive telling old story) (A4) 

5. ถามคำถามเดิมซ้ำๆ (Repetitive questioning) (A5) 

6. ลืมสิ่งในชีวิตประจำวันที่ต้องทำ เช่น ลืมปิดน้ำ ลืมปิดไฟ ลืมปิดเตาแก๊ส (Forgetting to turn 

things off) (A6) 
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ความสัมพันธ์ของความเปลี่ยนแปลงของอาการทางความจำในระยะแรกเริ่ม ที่แย่ลงอย่างต่อเนื่องเม่ือ

เทียบกับ 10 ปีก่อน แยกแต่ละอาการ กับ การเป็นโรคอัลไซเมอร์ (A+T+) แสดงใน ตารางที่ 5  

อาการทางความจำในระยะแรกเริ่ม จำนวนอาสาสมัครที่มีอาการแย่ลงอย่าง
ต่อเน่ืองเม่ือเทียบกับ 10 ปีก่อน (ราย [ร้อย
ละ]) 

P-value  

อาสาสมัครที่เป็น
โรคอัลไซเมอร์ 
(A+T+) จากการ
ตรวจเพท (n=24) 

อาสาสมัครกลุ่มอ่ืนๆ 
(Other cognitive 
impairments) จาก
การตรวจเพท 
(n=26; A+T-=13, 
A-T-=13) 

A1 ความจำเก่ียวกับเรื่องราวที่พูดคุยกันเม่ือ 2-3 วัน
ก่อน 

22 (91.67) 13 (50.00) 0.001 

A2 ความจำเก่ียวกับเหตุการณ์ที่พึ่งเกิดขึ้น เม่ือ 2-3 วัน
ก่อน 

21 (87.50) 13 (50.00) 0.005 

A3 ความจำเก่ียวกับเหตุการณ์สำคัญที่เกิดขึ้น เม่ือ 1 
เดือนก่อน 

20 (83.33) 14 (53.85) 0.026 

A4 พูดหรือเล่าเรื่อง ความทรงจำในอดีตซ้ำๆ 15 (62.50) 9 (34.62) 0.049 
A5 ถามคำถามเดิมซ้ำๆ 18 (75.00) 8 (30.77) 0.002 

A6 ลืมสิ่งในชีวิตประจำวันที่ต้องทำ เช่น ลืมปิดน้ำ ลืม
ปิดไฟ ลืมปิดเตาแก๊ส 

13 (54.17) 7 (26.92) 0.049 

A7 หลงลืมสิ่งของ 15 (62.50)  12 (46.15) 0.247 

Table  5 ความสัมพันธ์ของความสมัพันธ์ของความเปลี่ยนแปลงของอาการทางความจำในระยะ
แรกเริ่ม เมื่อเทียบกับ 10 ปีก่อน กับ การเป็นโรคอลัไซเมอร์ (A+T+) 
 

ความสัมพันธข์องความถี่เฉลีย่ต่อวันของอาการทางความจำในระยะแรกเริ่ม แยกแต่ละอาการ 
(Average daily frequency of EMDS in the previous month) กับ การเป็นโรคอัลไซเมอร์ 
(A+T+) 

ความถี่เฉลี่ยต่อวันของอาการทางความจำในระยะแรกเริ่ม ได้ถูกจัดกลุ่มเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มแรก คือ ความถี่

เฉลี่ยของอาการอย่างน้อยวันละ 1 ครั้ง (At least once daily memory decline symptoms in the previous 

month) กลุ่มที่ 2 คือ ความถี่เฉลี่ยของอาการน้อยกว่าวันละ 1 ครั้ง (Less than once daily memory decline 

symptoms in the previous month) ผู้วิจัยแบ่งอาสาสมัครออกเป็น 2 กลุ่ม แทนที่การแบ่งเป็น 5 กลุ่มตามที่

ญาติหรือผู้ดูแลตอบแบบสอบถาม เน่ืองจากจำนวนอาสาสมัครที่เข้าร่วมงานวิจัยมีจำนวนน้อยกว่าที่คาดการณ์ไว้ 
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การจัดเป็น 2 กลุ่มดังที่กล่าวมาน้ัน ทำให้สะดวกต่อการวิเคราะห์ข้อมูล อีกทั้งง่ายต่อการตอบคำถามของญาติหรือ

ผู้ดูแลเม่ือนำแบบสอบถามไปใช้ในอนาคต 

จาก bivariate analysis พบว่า ความถี่เฉลี่ยของอาการทางความจำในระยะแรกเริ่ม อย่างน้อยวันละ 1 

ครั้ง สัมพันธ์กับการเป็นโรคอัลไซเมอร์ (A+T+)อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05) ถึง 5 อาการ คือ  

1. พูดหรือเล่าเรื่อง ความทรงจำในอดีตซ้ำๆ (Repetitive telling old story) (B1) 

2. อาการพูดโกหก โดยมีลักษณะเป็นการเอาความจำจากเหตุการณ์หน่ึงมาปะปนกับอีกเหตุการณ์หน่ึง 

(Momentary confabulation) (B2)    

3. อาการพูดวกวนไปมา หรือ ตอบไม่ตรงคำถาม (Speech circumlocution/tangential) (B3) 

4. อาการตอบคำถามเป็นเชิงปฏิเสธโดยที่ยังไม่ได้พิจารณาข้อคำถามให้รอบคอบ (often say 

no/refusing) (B4) 

5. ถามคำถามเดิมซ้ำๆ (Repetitive questioning) (B6) 

ความสัมพันธ์ของ ความถี่เฉลี่ยต่อวันของอาการทางความจำในระยะแรกเริ่ม อย่างน้อยวันละ 1 ครั้ง แยก

แต่ละอาการ กับ การเป็นโรคอัลไซเมอร์ (A+T+) แสดงใน ตารางที่ 6 

อาการทางความจำในระยะแรกเริ่ม จำนวนอาสาสมัครที่มีความถี่เฉลี่ยของอาการ
อย่างน้อยวันละ 1 ครั้ง (ราย [ร้อยละ]) 

P-value  

อาสาสมัครที่เป็น
โรคอัลไซเมอร์ 
(A+T+) จากการ
ตรวจเพท (n=24) 

อาสาสมัครกลุ่มอ่ืนๆ 
(Other cognitive 
impairments) จาก
การตรวจเพท 
(n=26; A+T-=13, 
A-T-=13) 

B1 พูดหรือเล่าเรื่อง ความทรงจำในอดีตซ้ำๆ 13 (54.17) 5 (19.23) 0.010 
B2 อาการพูดโกหก โดยมีลักษณะเป็นการเอาความจำ
จากเหตุการณ์หน่ึงมาปะปนกับอีกเหตุการณ์หน่ึง 

11 (45.83) 3 (11.54) 0.007 

B3 อาการพูดวกวนไปมา หรือ ตอบไม่ตรงคำถาม 9 (37.50) 3 (11.54) 0.032 
B4 อาการตอบคำถามเป็นเชิงปฏิเสธโดยที่ยังไม่ได้
พิจารณาข้อคำถามให้รอบคอบ 

13 (54.17) 6 (23.08) 0.024 

B5 อาการหันศีรษะไปถามผู้อ่ืน เม่ือถูกถามคำถาม 7 (29.17) 6 (23.08) 0.624 

B6 ถามคำถามเดิมซ้ำๆ 17 (70.83) 9 (34.62) 0.010 

Table  6 ความสัมพันธ์ของความสมัพันธ์ของความถ่ีเฉลี่ยต่อวันของอาการทางความจำในระยะ
แรกเริ่ม กบั การเป็นโรคอลัไซเมอร์ (A+T+) 
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วิเคราะห์หาอาการท่ีทำนายผลการตรวจเพทพบการสะสมการสะสมของโปรตีนอมิลอยด์และทาว
สำหรับการวินิจฉัยโรคอัลไซเมอร์ (A+T+) ได้แม่นยำท่ีสุด 

หลังจาก วิเคราะห์ความสัมพันธ์ของอาการแต่ละอาการ กับ การเป็นโรคอัลไซเมอร์ (A+T+) โดยใช้ 

bivariate analysis ลำดับถัดไป คือ การค้นหาว่ามีอาการใดบ้าง ที่จะเป็นอาการที่ทำนายการเป็นโรคอัลไซเมอร์ ได้

อย่างแม่นยำที่สุด โดยใช้สถิติ Forward stepwise logistic regression โดยมีรายละเอียดดังน้ี  

1. จาก bivariate analysis ได้คัดเลือกอาการ (dependent variable) ที่มีค่า p <0.25 (Hosmer DW 

and Lemeshow S, 1989) เพื่อนำเข้าสู่การวิเคราะห์ทางสถิติแบบ Forward stepwise logistic 

regression จะได้ 7 อาการจากกลุ่มความเปลี่ยนแปลงของอาการทางความจำในระยะแรกเริ่มเม่ือ

เทียบกับ 10 ปีก่อน ที่มีค่า p<0.25 ดังแสดงใน ตารางที่ 5 รวมกับ 5 อาการจากกลุ่ม ความถี่เฉลี่ย

ต่อวันของอาการทางความจำในระยะแรกเริ่ม ที่มีค่า p<0.25 ดังแสดงใน ตารางที่ 6  

2. จากทั้ง 12 อาการ เม่ือวิเคราะห์โดยใช้ Forward stepwise logistic regression เพื่อให้โปรแกรมมี

การวิเคราะห์จับกลุ่มของอาการ และ คัดเลือกอาการที่จะเป็นตัวแทนทำนายโรคอัลไซเมอร์ ได้

แม่นยำที่สุด ผลพบว่าต้องใช ้2 อาการรวมกัน คือ 1. อาการพูดโกหก โดยมีลักษณะเป็นการเอา

ความจำจากเหตุการณ์หน่ึงมาปะปนกับอีกเหตุการณ์หน่ึง (Momentary confabulation) (B2) และ 

2. อาการตอบคำถามเป็นเชิงปฏิเสธโดยที่ยังไม่ได้พิจารณาข้อคำถามให้รอบคอบ (Often say 

no/Refusing) (B4) เป็นอาการที่ทำนายโรคอัลไซเมอร์ ได้แม่นยำที่สุด โดยมีค่าพื้นที่ใต้เส้นโค้ง 

(Area under the curve) (AUC) จาก Receive Operative Curve (ROC) (AUC-ROC) ของ 2 

อาการรวมกันเท่ากับ 0.798 (95% Confidence Interval (CI); 0.679-0.916) ในการทำนายการ

เป็นโรคอัลไซเมอร์ 

 

สร้างแบบจำลองในการทำนายโรคอัลไซเมอร์โดยใช้ความเปลี่ยนแปลงอาการทางความจำในระยะ
แรกเริ่ม หลายอาการรวมกัน  

แม้ว่า 2 อาการดังกล่าว คือ อาการพูดโกหก โดยเอาความจำจากเหตุการณ์หน่ึงมาปะปนกับอีกเหตุการณ์

หน่ึง (B2) และ อาการตอบคำถามเป็นเชิงปฏิเสธโดยที่ยังไม่ได้พิจารณาข้อคำถามให้รอบคอบ (B4) สามารถทำนาย

การเป็นโรคอัลไซเมอร์จากเพทได้ดีที่สุด อย่างไรก็ตามผู้วิจัยเห็นว่า 2 อาการดังกล่าวอาจไม่ได้เป็น 2 อาการที่ดีที่สุด

อย่างแท้จริงสำหรับสร้างแบบสอบถามเพื่อคัดกรองการเป็นโรคอัลไซเมอร์ในอนาคตได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

เน่ืองจาก 

1. ข้อจำกัดในการสัมภาษณ์ญาติและผู้ดูแล – จากการสัมภาษณ์ญาติและผู้ดูแลทั้ง 50 รายโดย

ผู้วิจัย พบว่า ทั้ง 2 อาการดังกล่าว มีความยากในการสัมภาษณ์ คือ ใช้เวลาและความละเอียดใน

การอธิบาย บางรายอาจจะต้องอธิบายหลายครั้ง ญาติหรือผู้ดูแลจึงจะมีความเข้าใจในลักษณะ

ของอาการได้อย่างแท้จริง และอาจมี interview bias จากการสัมภาษณ์ได้ง่าย 
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2. 2 อาการดังกล่าวเป็นอาการที่ไม่ได้จำเพาะกับความจำเพียงอย่างเดียว แต่เป็นอาการที่จะต้องมี

ความผิดปกติของการรู้คิดอ่ืนๆ ร่วมกับความจำด้วย เช่น การขาดความยับยั้งชั่งใจ 

(disinhibition) หรือความคิดรอบคอบ (reasoning) 

3. จากการที่ 2 อาการดังกล่าวไม่ได้ถามเก่ียวกับความจำเพียงอย่างเดียว จึงอาจเป็นเหตุให้เม่ือ

วิเคราะห์ด้วย stepwise logistic regression แล้ว เป็น 2 อาการที่มีความแตกต่างจากอาการ

อ่ืนๆ 

4. เน่ืองจากมีอาการมากถึง 12 อาการที่มี p<0.25 แต่มีจำนวนอาสาสมัครที่เข้าร่วมวิจัยเพียง 50 

ราย จำนวนอาสาสมัครที่น้อยจึงเป็นข้อจำกัดที่สำคัญที่สุดในการวิเคราะห์หา 2 อาการที่ดีที่สุด

ในการสร้างแบบจำลองทำนายการเป็นโรคอัลไซเมอร์ 

จากข้อจำกัดดังกล่าว ผู้วิจัยจึงจำเป็นต้องใช้ประสบการณ์ทางคลินิก (Clinical experience) และ 

วิจารณญาณทางคลินิก (Clinical judgment) มาร่วมตัดสินใจในการคัดเลือกอาการอ่ืนๆ เพื่อนำไปวิเคราะห์ใหม่ใน 

stepwise regression model โดยผู้วิจัยได้ทำการเลือกอาการดังน้ี  

1. อาการที่มีค่า p-value ที่ดีที่สุดจากกลุ่มความเปลี่ยนแปลงของอาการแรกเริ่มที่เก่ียวกับ recent 

memory เม่ือเทียบกับ 10 ปีก่อน 2 อาการ ได้แก่ A1 และ A5  

2. อาการที่มีค่า p-value ที่ดีที่สุดจากกลุ่มความถี่เฉลี่ยของอาการแรกเริ่มที่เก่ียวกับ recent 

memory 2 อาการ ได้แก่ B2 และ B6  

3. อาการที่มีค่า p-value < 0.05 และ เป็นอาการที่ผู้วิจัยใช้ประสบการณ์ และ วิจารณญาณทาง

คลินิกร่วมคัดเลือก ได้แก่ A2, A4 และ B1 

เม่ือใชท้ั้ง 7 อาการ รวมกันในการทำนายการเป็นโรคอัลไซเมอร์ จะได้พื้นที่ใต้เส้นโค้ง (AUC-ROC) เท่ากับ 

0.793 (95% CI; 0.666-0.920) 

 ต่อจากน้ัน ผู้วิจัยได้วิเคราะห์ โดยการลดทอนอาการจาก 7 อาการให้เหลือจำนวนอาการที่น้อยที่สุด โดยที่

ยังมีความแม่นยำที่ดีในการทำนายผลเพท A+T+ ไม่แตกต่างจากการใช้ครบทั้ง 7 อาการ โดยการใช้ forward 

stepwise logistic regression พบว่าหากใช้ 3 อาการ คือ 

1. ความจำเก่ียวกับเหตุการณ์ที่พึ่งเกิดขึ้น เม่ือ 2-3 วันก่อน (Remembering events in the past 

few days) (A2) 

2. อาการพูดโกหก โดยมีลักษณะเป็นการเอาความจำจากเหตุการณ์หน่ึงมาปะปนกับอีกเหตุการณ์หน่ึง 

(Momentary confabulation) (B2) 

3. ถามคำถามเดิมซ้ำๆ (Repetitive questioning) (B6)  

รวมกันในการทำนายการเป็นโรคอัลไซเมอร์ จะได้พื้นที่ใต้เส้นโค้ง (AUC-ROC) เท่ากับ 0.770 (95% CI; 

0.641-0.900) ดังแสดงในรูปที่ 3  
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จากการวิเคราะห์โดยใช้ Likelihood ratio test ผู้วิจัยพบว่าหากนำอาการทั้ง 3 ดังกล่าว ไปใช้ในการ

สร้างแบบจำลองเพื่อทำนายการเป็นโรคอัลไซเมอร์ จะได้ผลดีไม่แตกต่างกันกับการใช้ทั้งหมด 12 อาการ หรือใช้ 7 

อาการข้างต้น ในการทำนายการเป็นโรคอัลไซเมอร์ (P = 0.229) นอกจากน้ี การใช้ 3 อาการดังกล่าวจาก 

Likelihood ratio test ให้ค่า Akaike Information Criterion (AIC) และ Bayesian Information Criterion 

(BIC) ที่ต่ำที่สุด แสดงถึงการเป็นแบบจำลองที่ดีที่สุดในการทำนายการเป็นโรคอัลไซเมอร์ ดังแสดงในตารางที่ 7 

แบบจำลองในการ
ทำนายผลตรวจเพท 

A+T+ 

Area under the 
curve (AUC) 

95% Confidence 
Interval 

Akaike 
Information 

Criterion (AIC) 

Bayesian 
Information 

Criterion (BIC) 

12 คำถาม  0.863 0.758-0.967 74.322 101.090 

7 คำถาม  0.793 0.666-0.920 49.155 91.623 
3 คำถาม 0.770 0.641-0.900 64.893 72.541 

Table  7 ข้อมูลจาก stepwise logistic regression model, Area under the curve of ROC และ 
Likelihood ratio test ระหว่างแบบจำลอง 12 คำถาม 7 คำถาม และ 3 คำถามดังกล่าว ในการทำนาย
การเป็นโรคอลัไซเมอร ์

 

จึงสรุปได้ว่า แบบจำลองเพื่อทำนายการเป็นโรคอัลไซเมอร์ โดยใช้อาการ 3 อาการคือ A2, B2 และ B6 

เป็นแบบจำลองที่มีความประหยัดในการใช้ข้อคำถามดีที่สุด (Best parsimonious model) ในการทำนายการเป็น

โรคอัลไซเมอร์ 

 

Figure  3 พื้นที่ใต้เส้นโค้ง (AUC-ROC) ของ 3 อาการรวมกันในการทำนายการเป็นโรคอลัไซเมอร์  
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เปรียบเทียบประสิทธิภาพของการทำนายการเป็นโรคอัลไซเมอร์ โดยเปรยีบเทียบพ้ืนท่ีใต้เส้นโค้ง 
(AUC-ROC) ของการใช้อาการทางความจำในระยะแรกเริม่หลายอาการรวมกัน กบั พ้ืนท่ีใต้เส้น
โค้ง (AUC-ROC) ของแบบทดสอบ MMSE ฉบับภาษาไทย แบบทดสอบ MoCA ฉบบัภาษาไทย 
และ คะแนน Memory Index Score (MIS) จากแบบทดสอบ MoCA 

คะแนนรวมจากแบบทดสอบ MMSE ฉบับภาษาไทย ทำนายการเป็นโรคอัลไซเมอร์ ในอาสาสมัครที่มี

ความจำถดถอยระยะสูญเสียการรู้คิดเล็กน้อยหรือสมองเสื่อมระยะมีอาการเล็กน้อย ด้วยพื้นที่ใต้เส้นโค้ง (AUC-

ROC) 0.713 (95% CI; 0.569-0.856) ดังแสดงในรูปที่ 4 

 

Figure  4 พื้นที่ใต้เส้นโค้ง (AUC-ROC) ของ คะแนนรวมจากแบบทดสอบ MMSE ฉบับภาษาไทยในการ
ทำนายการเป็นโรคอลัไซเมอร ์

 

คะแนนรวมจากแบบทดสอบ MoCA ฉบับภาษาไทย ทำนายการเป็นโรคอัลไซเมอร์ ในอาสาสมัครที่มี

ความจำถดถอยระยะสูญเสียการรู้คิดเล็กน้อยหรือสมองเสื่อมระยะมีอาการเล็กน้อย ด้วยพื้นที่ใต้เส้นโค้ง (AUC-

ROC) 0.673 (95% CI; 0.522-0.824) ดังแสดงในรูปที่ 5 
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Figure  5 พื้นที่ใต้เส้นโค้ง (AUC-ROC) ของ คะแนนรวมจากแบบทดสอบ MoCA ฉบับภาษาไทยในการ
ทำนายการเป็นโรคอลัไซเมอร ์
 

คะแนน MIS จากแบบทดสอบ MoCA ฉบับภาษาไทย ทำนายการเป็นโรคอัลไซเมอร์ ในอาสาสมัครที่มี

ความจำถดถอยระยะสูญเสียการรู้คิดเล็กน้อยหรือสมองเสื่อมระยะมีอาการเล็กน้อย ด้วยพื้นที่ใต้เส้นโค้ง (AUC-

ROC) 0.715 (95% CI; 0.572-0.859) ดังแสดงในรูปที่ 6 
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Figure  6 พื้นที่ใต้เส้นโค้ง (AUC-ROC) ของ คะแนน MIS จากแบบทดสอบ MoCA ฉบับภาษาไทยใน
การทำนายการเป็นโรคอลัไซเมอร ์

 

เม่ือเปรียบเทียบประสิทธิภาพในการทำนายการเป็นโรคอัลไซเมอร์ของการใช้ 3 อาการ คือ A2, B2 และ 

B6 ดังกล่าวข้างต้น กับ คะแนนรวมจากแบบทดสอบ MMSE ฉบับภาษาไทย คะแนนรวมจากแบบทดสอบ MoCA 

ฉบับภาษาไทย และ คะแนน MIS จากแบบทดสอบ MoCA ฉบับภาษาไทย พบว่าการใช้ 3 อาการ โดยการตอบ

แบบสอบถามจากญาติ มีประสิทธิภาพสูงกว่าในการทำนายการเป็นโรคอัลไซเมอร์ เม่ือเทียบกับการใช้คะแนนจาก

แบบทดสอบการรู้คิด ในอาสาสมัครที่มีความจำลดลงระยะสูญเสียการรู้คิดเล็กน้อย หรือสมองเสื่อมระยะมีอาการ

เล็กน้อย ดังแสดงในรูปที่ 7 
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Figure  7 พื้นที่ใต้เส้นโค้ง (AUC-ROC) เปรียบเทียบระหว่างการใช้ (1) 3 อาการจากแบบสอบถาม
ญาติหรอืผู้ดูแล (2) คะแนนรวมจากแบบทดสอบ MMSE ฉบบัภาษาไทย (3) คะแนนรวมจาก
แบบทดสอบ MoCA ฉบับภาษาไทย และ (4) คะแนน MIS จากแบบทดสอบ MoCA ฉบับภาษาไทย ใน
การทำนายการเป็นโรคอลัไซเมอร ์
 

ความสัมพันธร์ะหว่างความเปลีย่นแปลงของอาการทางความจำในระยะแรกเริ่มเมื่อเทียบกบั 10 
ปีก่อน และ ของความถี่เฉลีย่ต่อวันของอาการทางความจำในระยะแรกเริ่มแยกแต่ละอาการ กับ
ระดับ Centiloid ของโปรตนีอมิลอยด์ในเนื้อสมอง  

ความสัมพันธ์ระหว่างความเปลี่ยนแปลงของอาการทางความจำในระยะแรกเริ่ม เม่ือเทียบกับ 10 ปีก่อน 

กับระดับ centiloid ของโปรตีนอมิลอยด์ในเน้ือสมองของอาสาสมัคร แสดงในตารางที่ 8 โดยพบว่า อาสาสมัครที่มี

อาการทางความจำในระยะแรกเริ่มที่แย่ลงอย่างต่อเนื่อง ใน 4 อาการ ดังต่อไปน้ีมีความสัมพันธ์กับระดับ centiloid 

ในเน้ือสมองที่สูงกว่าอาสาสมัครที่มีอาการดีขึ้น ไม่เปลี่ยนแปลง หรือแย่ลงแต่ไม่ต่อเน่ืองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  

1. ความจำเก่ียวกับเรื่องราวที่พูดคุยกันเม่ือ 2-3 วันก่อน (A1)  

2. ความจำเก่ียวกับเหตุการณ์ที่พึ่งเกิดขึ้น เม่ือ 2-3 วันก่อน (A2) 

3. ความจำเก่ียวกับเหตุการณ์สำคัญที่เกิดขึ้น เม่ือ 1 เดือนก่อน (A3) 

4. ถามคำถามเดิมซ้ำๆ (A5) 
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อาการทางความจำในระยะแรกเริ่ม ระดับ Centiloid ที่แสดงถึงการสะสมของโปรตีนอมิลอยด์
ในเน้ือสมอง (ระดับ [ค่าพิสัยระหว่างควอไทล์]) 

P-value  

อาสาสมัครที่มีอาการทาง
ความจำในระยะแรกเริ่มที่ 
แย่ลงอย่างต่อเนื่อง  
(Consistently change 
during the past 10 years) 

อาสาสมัครที่มีอาการทาง
ความจำในระยะแรกเริ่มที่ 
ดีขึ้น ไม่เปลี่ยนแปลง หรือ 
แย่ลงแต่ไม่ต่อเนื่อง 
(Better, no change or 
inconsistently change 
during the past 10 
years) 

A1 ความจำเก่ียวกับเรื่องราวที่พูดคุยกัน
เม่ือ 2-3 วันก่อน 

68.9 (32.98-102.16) 28.6 (10.61-51.9) 0.006 

A2 ความจำเก่ียวกับเหตุการณ์ที่พึ่ง
เกิดขึ้น เม่ือ 2-3 วันก่อน 

69.16 (36.59-102.16) 21.86 (10.97-43.48) 0.002 

A3 ความจำเก่ียวกับเหตุการณ์สำคัญที่
เกิดขึ้น เม่ือ 1 เดือนก่อน 

62.4 (32.98-102.02) 29.8 (12.11-60.35) 0.041 

A4 พูดหรือเล่าเรื่อง ความทรงจำในอดีต
ซ้ำๆ 

54.3 (39.70-100.37) 29.8 (12.43-76.43) 0.156 

A5 ถามคำถามเดิมซ้ำๆ 71.97 (44.3-105.2) 22.84 (11.88-56.73) <0.001 

A6 ลืมสิ่งในชีวิตประจำวันที่ต้องทำ เช่น 
ลืมปิดน้ำ ลืมปิดไฟ ลืมปิดเตาแก๊ส 

63.23 (357.71-103.68) 36.45 (12.89-71.8) 0.148 

A7 หลงลืมสิ่งของ 68.9 (28.6-102.89) 35.06 (12.43-70.62) 0.081 

Table  8 ความสัมพันธ์ระหว่างความเปลี่ยนแปลงของอาการทางความจำในระยะแรกเริม่เมือ่เทียบ
กับ 10 ปีก่อน กบั ระดบั centiloid ของโปรตีนอมลิอยด์ในเนื้อสมอง 

 

ความแตกต่างของระดับ centiloid ในอาสาสมัครที่มีอาการทางความจำในระยะแรกเริ่มที่แย่ลงอย่าง

ต่อเน่ือง เทียบกับ อาสาสมัครที่มีอาการอาการทางความจำในระยะแรกเริ่มดีขึ้น ไม่เปลี่ยนแปลง หรือแย่ลงแต่ไม่

ต่อเน่ืองแสดงใน รูปที่ 8  
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Figure  8 ความแตกต่างของระดับ centiloid ของโปรตีนอมลิอยด์ในอาสาสมัครที่มีอาการเกี่ยวทาง
ความจำในระยะแรกเริ่มที่แย่ลงอย่างต่อเนื่อง เทียบกับ อาสาสมัครที่มีอาการดีข้ึน ไม่เปลี่ยนแปลง 

หรือแย่ลงแต่ไม่ต่อเนื่อง 
อักษรย่อ C หมายถึง  อาสาสมัครที่มีอาการทางความจำในระยะแรกเริ่มที่แย่ลงอย่างต่อเนื่อง (Consistently change), IC หมายถึง 

อาสาสมัครที่มีอาการดีขึ้น ไม่เปลี่ยนแปลง หรือแย่ลงแต่ไมต่่อเนื่อง (better, no change, or inconsistently change)  

* หมายถึง มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิต ิ

 

ความสัมพันธ์ระหว่างความถี่เฉลี่ยต่อวันของอาการทางความจำในระยะแรกเริ่ม กับระดับ centiloid ของ

โปรตีนอมิลอยด์ในเน้ือสมองของอาสาสมัคร แสดงในตารางที่ 9 โดยพบว่า อาสาสมัครที่มีอาการ อย่างน้อยวันละ 1 

ครั้ง ใน 3 อาการ ดังต่อไปน้ีมีความสัมพันธ์กับระดับ centiloid ในเน้ือสมองที่สูงกว่าอาสาสมัครที่มีอาการน้อยกว่า

วันละ 1 ครั้ง อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  

1. พูดหรือเล่าเรื่อง ความทรงจำในอดีตซ้ำๆ (B1) 

2. อาการพูดโกหก โดยมีลักษณะเป็นการเอาความจำจากเหตุการณ์หน่ึงมาปะปนกับอีกเหตุการณ์หน่ึง 

(B2) 

3. ถามคำถามเดิมซ้ำๆ (B6) 

อาการทางความจำในระยะแรกเริ่ม ระดับ Centiloid ที่แสดงถึงการสะสมของโปรตีนอมิลอยด์
ในเน้ือสมอง (ระดับ [ค่าพิสัยระหว่างควอไทล์]) 

P-value  

อาสาสมัครที่มีความถี่เฉลี่ย
ของอาการ อย่างน้อยวันละ 
1 ครั้ง (At least once 
daily memory decline 
symptoms in the 
previous month) 

อาสาสมัครที่มีความถี่เฉลี่ย
ของอาการ น้อยกว่าวันละ 
1 ครั้ง (Less than once 
daily memory decline 
symptoms in the 
previous month) 

B1 พูดหรือเล่าเรื่อง ความทรงจำในอดีต
ซ้ำๆ 

69.16 (46.6-102.16) 35.69 (12.66-72.78) 0.043 

B2 อาการพูดโกหก โดยมีลักษณะเป็น 102.09 (68.9-107) 35.69 (12.66-67.16) <0.001 
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การเอาความจำจากเหตุการณ์หน่ึงมา
ปะปนกับอีกเหตุการณ์หน่ึง 

B3 อาการพูดวกวนไปมา หรือ ตอบไม่
ตรงคำถาม 

69.16 (37.9-104.58) 45.45 (15.13-76.43) 0.265 

B4 อาการตอบคำถามเป็นเชิงปฏิเสธโดย
ที่ยังไม่ได้พิจารณาข้อคำถามให้รอบคอบ 

57.57 (16.99-107) 42.82 (15.13-73.76) 0.294 

B5 อาการหันศีรษะไปถามผู้อ่ืน เม่ือถูก
ถามคำถาม 

52.7 (6.08-102.16) 46.6 (17.09-76.43) 0.938 

B6 ถามคำถามเดิมซ้ำๆ 70.52 (46.6-105.2) 29.8 (12.11-60.66) 0.001 

Table  9 ความสัมพันธ์ระหว่างความถ่ีเฉลี่ยต่อวันของอาการทางความจำในระยะแรกเริม่ กับ ระดบั 
centiloid ของโปรตีนอมิลอยด์ในเนื้อสมอง 

 

ความแตกต่างของระดับ centiloid ในอาสาสมัครที่มีความถี่เฉลี่ยของอาการทางความจำในระยะแรกเริ่ม 

อย่างน้อยวันละ 1 ครั้ง เทียบกับ อาสาสมัครที่มีความถี่เฉลี่ยของอาการน้อยกว่าวันละ 1 ครั้ง แสดงในรูปที่ 9 

 

Figure  9 ความแตกต่างของระดับ centiloid ของโปรตีนอมลิอยด์ในอาสาสมัครมีความถ่ีเฉลี่ยของ
อาการทางความจำในระยะแรกเริ่ม อย่างน้อยวันละ 1 ครั้ง เทียบกับ อาสาสมัครที่มีความถ่ีเฉลี่ยของ
อาการน้อยกว่าวันละ 1 ครั้ง 
≥1 หมายถึง อาสาสมคัรมีความถี่เฉลีย่ของอาการทางความจำในระยะแรกเริ่ม อย่างน้อยวันละ 1 ครั้ง, <1 หมายถึง อาสาสมคัรที่มี

ความถี่เฉลี่ยของอาการน้อยกว่าวันละ 1 ครั้ง 

* หมายถึง มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 

 

ความสัมพันธร์ะหว่างความเปลีย่นแปลงของอาการทางความจำในระยะแรกเริ่มเมื่อเทียบกบั 10 
ปีก่อน และ ของความถี่เฉลีย่ต่อวันของอาการทางความจำในระยะแรกเริ่มแยกแต่ละอาการ กับ
ระดับ Standardized Uptake Value Ratios (SUVR) ของโปรตนีทาวในเนื้อสมอง  

ความสัมพันธ์ระหว่างความเปลี่ยนแปลงของอาการทางความจำในระยะแรกเริ่ม เม่ือเทียบกับ 10 ปีก่อน 

กับระดับ SUVR ที่แสดงถึงการสะสมของโปรตีนทาวในเน้ือสมองของอาสาสมัคร แสดงในตารางที่ 10 โดยพบว่า 
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อาสาสมัครที่มีอาการทางความจำในระยะแรกเริ่มที่ แย่ลงอย่างต่อเนื่อง ใน 4 อาการ ดังต่อไปน้ีมีความสัมพันธ์กับ

ระดับ SUVR ในเน้ือสมองที่สูงกว่าอาสาสมัครที่มีอาการดีขึ้น ไม่เปลี่ยนแปลง หรือแย่ลงแต่ไม่ต่อเน่ืองอย่างมี

นัยสำคัญทางสถิติ  

1. ความจำเก่ียวกับเรื่องราวที่พูดคุยกันเม่ือ 2-3 วันก่อน (A1)  

2. ความจำเก่ียวกับเหตุการณ์ที่พึ่งเกิดขึ้น เม่ือ 2-3 วันก่อน (A2) 

3. ความจำเก่ียวกับเหตุการณ์สำคัญที่เกิดขึ้น เม่ือ 1 เดือนก่อน (A3) 

4. ถามคำถามเดิมซ้ำๆ (A5) 

อาการทางความจำในระยะแรกเริ่ม ระดับ SUVR ที่แสดงถึงการสะสมของโปรตีนทาวในเน้ือ
สมอง (ระดับ [ค่าพิสัยระหว่างควอไทล์]) 

P-value  

อาสาสมัครที่มีอาการทาง
ความจำในระยะแรกเริ่มที่ 
แย่ลงอย่างต่อเนื่อง  
(Consistently change 
during the past 10 years) 

อาสาสมัครที่มีอาการทาง
ความจำในระยะแรกเริ่มที่ 
ดีขึ้น ไม่เปลี่ยนแปลง หรือ 
แย่ลงแต่ไม่ต่อเนื่อง 
(Better, no change or 
inconsistently change 
during the past 10 
years) 

A1 ความจำเก่ียวกับเรื่องราวที่พูดคุยกัน
เม่ือ 2-3 วันก่อน 

1.481 (1.159-1.948) 1.071 (1.032-1.185) 0.001 

A2 ความจำเก่ียวกับเหตุการณ์ที่พึ่ง
เกิดขึ้น เม่ือ 2-3 วันก่อน 

1.462 (1.159-1.648) 1.075 (1.038-1.197) 0.005 

A3 ความจำเก่ียวกับเหตุการณ์สำคัญที่
เกิดขึ้น เม่ือ 1 เดือนก่อน 

1.434 (1.127-1.648) 1.079 (1.046-1.244) 0.023 

A4 พูดหรือเล่าเรื่อง ความทรงจำในอดีต
ซ้ำๆ 

1.492 (1.096-2.054) 1.168 (1.071-1.444) 0.083 

A5 ถามคำถามเดิมซ้ำๆ 1.492 (1.243-1.967) 1.094 (1.052-1.231) <0.001 

A6 ลืมสิ่งในชีวิตประจำวันที่ต้องทำ เช่น 
ลืมปิดน้ำ ลืมปิดไฟ ลืมปิดเตาแก๊ส 

1.486 (1.104-2.166) 1.171 (1.071-1.493) 0.054 

A7 หลงลืมสิ่งของ 1.481 (1.098-1.948) 1.185 (1.060-1.444) 0.092 

Table  10 ความสัมพันธ์ระหว่างความเปลี่ยนแปลงของอาการทางความจำในระยะแรกเริม่ เมื่อเทียบ
กับ 10 ปีก่อน กบั ระดบั SUVR ของโปรตีนทาวในเนื้อสมอง 
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ความแตกต่างของระดับ SUVR ในอาสาสมัครที่มีอาการทางความจำในระยะแรกเริ่ม ที่แย่ลงอย่างต่อเน่ือง 

เทียบกับ อาสาสมัครที่มีอาการ ดีขึ้น ไม่เปลี่ยนแปลง หรือแย่ลงแต่ไม่ต่อเน่ืองแสดงในรูปที่ 10 

 

Figure  10 ความแตกต่างของระดับ SUVR ของโปรตีนทาวในอาสาสมัครทีม่ีอาการทางความจำใน
ระยะแรกเริ่ม ที่แยล่งอย่างต่อเนือ่ง เทียบกบั อาสาสมัครทีม่อีาการ ดีข้ึน ไม่เปลี่ยนแปลง หรอืแย่ลง
แต่ไม่ต่อเนื่อง 
อักษรย่อ C หมายถึง  อาสาสมัครที่มีอาการทางความจำในระยะแรกเริ่ม ทีแ่ย่ลงอย่างต่อเนื่อง (Consistently change), IC หมายถึง 

อาสาสมัครที่มีอาการดีขึ้น ไม่เปลี่ยนแปลง หรือแย่ลงแต่ไมต่่อเนื่อง (Inconsistently change, no change or better)  

* หมายถึง มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 

 

ความสัมพันธ์ระหว่างความถี่เฉลี่ยต่อวันของอาการทางความจำในระยะแรกเริ่ม กับระดับ SUVR ที่แสดง

ถึงการสะสมของโปรตีนทาวในเน้ือสมองของอาสาสมัคร แสดงในตารางที่ 11 โดยพบว่า อาสาสมัครที่มีอาการทาง

ความจำในระยะแรกเริ่ม อย่างน้อยวันละ 1 ครั้ง ใน 3 อาการ ดังต่อไปน้ีมีความสัมพันธ์กับระดับ SUVR ในเน้ือ

สมองที่สูงกว่าอาสาสมัครที่มีอาการน้อยกว่าวันละ 1 ครั้ง อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  

1. พูดหรือเล่าเรื่อง ความทรงจำในอดีตซ้ำๆ (B1) 

2. อาการพูดโกหก โดยมีลักษณะเป็นการเอาความจำจากเหตุการณ์หน่ึงมาปะปนกับอีกเหตุการณ์หน่ึง 

(B2) 

3. ถามคำถามเดิมซ้ำๆ (B6) 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 49 

อาการแรกทางความจำในระยะแรกเริ่ม ระดับ SUVR ที่แสดงถึงการสะสมของโปรตีนทาวในเน้ือ
สมอง (ระดับ [ค่าพิสัยระหว่างควอไทล์]) 

P-value  

อาสาสมัครที่มีความถี่เฉลี่ย
ของอาการ อย่างน้อยวันละ 
1 ครั้ง (At least once 
daily episodic memory 
decline symptoms in 
the previous month) 

อาสาสมัครที่มีความถี่เฉลี่ย
ของอาการ น้อยกว่าวันละ 
1 ครั้ง (Less than once 
daily episodic memory 
decline symptoms in 
the previous month) 

B1 พูดหรือเล่าเรื่อง ความทรงจำในอดีต
ซ้ำๆ 

1.596 (1.243-2.148) 1.151 (1.060-1.462) 0.005 

B2 อาการพูดโกหก โดยมีลักษณะเป็น
การเอาความจำจากเหตุการณ์หน่ึงมา
ปะปนกับอีกเหตุการณ์หน่ึง 

1.761 (1.308-2.185) 1.151 (1.060-1.487) 0.001 

B3 อาการพูดวกวนไปมา หรือ ตอบไม่
ตรงคำถาม 

1.761 (1.218-2.144) 1.181 (1.071-1.493) 0.084 

B4 อาการตอบคำถามเป็นเชิงปฏิเสธโดย
ที่ยังไม่ได้พิจารณาข้อคำถามให้รอบคอบ 

1.491 (1.066-2.141) 1.177 (1.071-1.493) .0219 

B5 อาการหันศีรษะไปถามผู้อ่ืน เม่ือถูก
ถามคำถาม 

1.424 (1.066-1.948) 1.209 (1.078-1.530) 0.603 

B6 ถามคำถามเดิมซ้ำๆ 1.486 (1.165-2.141) 1.135 (1.063-1.362) 0.011 

Table  11 ความสัมพันธ์ระหว่างความถ่ีเฉลี่ยต่อวันของอาการทางความจำในระยะแรกเริม่ กับ 
ระดับ SUVR ของโปรตีนทาวในเนื้อสมอง 

 

ความแตกต่างของระดับ SUVR ในอาสาสมัครที่มีความถี่เฉลี่ยของอาการทางความจำในระยะแรกเริ่ม 

อย่างน้อยวันละ 1 ครั้ง เทียบกับ อาสาสมัครที่มีความถี่เฉลี่ยของอาการ น้อยกว่าวันละ 1 ครั้ง แสดงในรูปที่ 11 
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Figure  11 ความแตกต่างของระดับ SUVR ของโปรตีนทาวในอาสาสมัครทีมี่ความถ่ีเฉลี่ยของอาการ
ทางความจำในระยะแรกเริ่ม อย่างน้อยวันละ 1 ครั้ง เทียบกบั อาสาสมัครทีมี่ความถ่ีเฉลี่ยของอาการ
น้อยกว่าวันละ 1 ครั้ง  
≥1 หมายถึง อาสาสมคัรมีความถี่เฉลีย่ของอาการทางความจำในระยะแรกเริ่ม อย่างน้อยวันละ 1 ครั้ง, <1 หมายถึง อาสาสมคัรที่มี

ความถี่เฉลี่ยของอาการน้อยกว่าวันละ 1 ครั้ง 

* หมายถึง มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
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บทที่ 5 
อภิปรายผล และ สรุปผลการวิจัย 

อภิปรายผล 
การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์หลักคือเพื่อค้นหาว่า อาการทางความจำในระยะแรกเริ่มอาการใด ที่สัมพันธ์กับ

ผลการตรวจเพทพบการสะสมของโปรตีนอมิลอยด์และทาว สำหรับวินิจฉัยโรคอัลไซเมอร์ในอาสาสมัครที่มีความจำ

ถดถอยระยะสูญเสียการรู้คิดเล็กน้อยหรือสมองเสื่อมระยะมีอาการเล็กน้อย จากผลการศึกษาพบว่าอาการทาง

ความจำในระยะแรกเริ่มหลายอาการมีความสัมพันธ์กับโรคอัลไซเมอร์ สอดคล้องกับหลากหลายการศึกษาที่ผ่านมา

ในอดีต (3, 31, 43, 44) อาการทางความจำถดถอยในโรคอัลไซเมอร์ เป็นไปตามทฤษฎีที่ว่าเม่ือมีโปรตีนทาวสะสม

มากผิดปกติในเน้ือสมองบริเวณใด สมองบริเวณน้ันจะทำหน้าที่ได้ลดลง เช่น อาการทางความจำชนิด recent 

episodic ถดถอย ที่พบว่าสัมพันธ์กับโรคอัลไซเมอร์ระยะสูญเสียการรู้คิดเล็กน้อย หรือสมองเสื่อมระยะมีอาการ

เล็กน้อย เกิดจากการทำงานที่ลดลงของสมองส่วน Medial temporal โดยเฉพาะ Hippocampus ซ่ึงเป็นสมอง

ส่วนแรกๆ ที่โปรตีนทาวสะสมมากผิดปกติในเน้ือสมองผู้ป่วยโรคอัลไซเมอร์ตามระยะของ Braak และ Braak (27, 

45)  

 อาการทางความจำที่สัมพันธ์กับโรคอัลไซเมอร์ในการศึกษาน้ี แต่ละอาการมีความแตกต่างกันตามประเภท

ของความจำ เช่น อาการหลงลืมเรื่องราวที่พูดคุยกันเม่ือ 2-3 วันก่อน (A1) หลงลืมเหตุการณ์ที่พึ่งเกิดขึ้น เม่ือ 2-3 

วันก่อน (A2) หลงลืมเหตุการณ์สำคัญที่เกิดขึ้น เม่ือ 1 เดือนก่อน (A3) เป็นอาการที่เกิดจากความจำ recent 

episodic ถดถอยเพียงอย่างเดียว อาการพูดหรือเล่าเรื่องในอดีตซ้ำๆ (A4/B1) อาการพูดโกหกโดยมีลักษณะเป็น

การเอาความจำจากเหตุการณ์หน่ึงมาปะปนกับอีกเหตุการณ์หน่ึง (B2) อาการพูดวกวนไปมาหรือตอบไม่ตรงคำถาม 

(B3) อาการตอบคำถามเป็นเชิงปฏิเสธโดยที่ยังไม่ได้พิจารณาข้อคำถามให้รอบคอบ (B4) เป็นอาการที่เกิดจาก

ความจำ recent episodic ถดถอย ร่วมกับอาการอ่ืนๆ ของสมองส่วน frontal เช่น ขาดความยับยั้งชั่งใจ 

(disinhibition) การคิดเชิงเหตุผล (reasoning) หรือร่วมกับบุคลิกภาพเดิม (premorbid personality) ของ

อาสาสมัคร (31) ส่วนอาการถามคำถามเดิมซ้ำๆ (A5/B6) ลืมสิ่งในชีวิตประจำวันที่ต้องทำ เช่น ลืมปิดน้ำ ลืมปิดไฟ 

ลืมปิดเตาแก๊ส (A6) เป็นอาการที่เกิดจากความจำชนิด working ถดถอย มากกว่าความจำชนิด recent episodic 

อย่างไรก็ตามอาการทางความจำทั้ง 3 รูปแบบน้ี มีความสัมพันธ์กับโรคอัลไซเมอร์ในระยะสูญเสียการรู้คิดเล็กน้อย

หรือสมองเสื่อมระยะมีอาการเล็กน้อย อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  

 อาการทางความจำ 2 อาการในการศึกษาน้ีที่พบว่าไม่แตกต่างกันระหว่างอาสาสมัครกลุ่มอัลไซเมอร์ และ
อาสาสมัครกลุ่มอ่ืนๆ คือ 1. อาการหลงลืมสิ่งของ เช่น แว่นตา กระเป๋าเงิน โทรศัพท์มือถือ (A6) และ 2. อาการหัน
ศีรษะไปถามผู้อ่ืน เม่ือถูกถามคำถาม (head turning) (B5) ผลการศึกษาน้ีแตกต่างกับการศึกษาอ่ืนๆ ที่ผ่านมา (46, 
47, 48, 49) เหตุผลที่อาการหลงลืมสิ่งของไม่มีความแตกต่างกันระหว่าง 2 กลุ่ม อาจเน่ืองจากอาการหลงลืมสิ่งของ 
เป็นอาการที่เก่ียวข้องกับความจำชนิด working และ ความสนใจจดจ่อ (attention) เป็นหลัก โรคสมอง โรคจิตเวช 
โรคทางกาย ยา หรือภาวะอ่ืนใดที่ทำให้สมองส่วน frontal ทำงานได้ไม่มีประสิทธิภาพ ล้วนมีผลต่อความจำชนิด 
working และความสนใจจดจ่อ ดังน้ัน อาการหลงลืมสิ่งของจึงเป็นอาการที่ไม่มีความจำเพาะต่อโรคอัลไซเมอร์ ส่วน
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เหตุผลที่อาการหันศีรษะไปถามผู้อ่ืน เม่ือถูกถามคำถาม ไม่มีความแตกต่างกันระหว่าง 2 กลุ่ม อาจเป็นจากเหตุผล 3 
ประการ ประการแรกคือวิธีแก้ปัญหาของอาสาสมัครแต่ละรายต่ออาการหลงลืมแตกต่างกันไป เม่ือจำเหตุการณ์
ไม่ได้ อาสาสมัครบางรายอาจใช้วิธีการหันศีรษะไปถามผู้อ่ืนเม่ือถูกถามคำถาม ในขณะที่อาสาสมัครรายอ่ืนๆ เม่ือ
หลงลืม อาจจะใช้วิธีอ่ืน เช่น ตอบว่าไม่ทราบ ตอบเชิงปฏิเสธ พูดโกหก หรือ พูดอ้อมคอม ซ่ึงมักจะเป็นวิธีการ
แก้ปัญหาเฉพาะบุคคล ประการที่ 2 คือ ญาติหรือผู้ดูแลไม่ได้สังเกตอาการหันศีรษะไปถามผู้อ่ืน เม่ือถูกถามคำถาม 
ในชีวิตประจำวัน ทำให้รายงานอาการน้ีต่ำกว่าความเป็นจริง ประการสุดท้าย อาการหันศีรษะไปถามผู้อ่ืน เม่ือถูก
ถามคำถาม ควรจะจัดเป็นอาการแสดง (sign) มากกว่าอาการ (symptom) เพราะเป็นสิ่งที่อาสาสมัครอาจจะไม่ได้
แสดงออกน้ีในชีวิตประจำวัน จำเป็นต้องอาศัยการถามคำถามและการสังเกตพฤติกรรมโดยบุคลากรที่มี
ประสบการณ์ดูแลผู้ป่วยโรคอัลไซเมอร์ 
 นอกจากหาความสัมพันธ์ของอาการทางความจำกับโรคอัลไซเมอร์ การศึกษาน้ีได้นำอาการทางความจำ 
หลายอาการรวมกัน มาสร้างแบบจำลองทำนาย (prediction model) โรคอัลไซเมอร์ สำหรับผู้ที่มีความจำถดถอย
ในระยะสูญเสียการรู้คิดเล็กน้อย หรือ ระยะสมองเสื่อมที่มีอาการเล็กน้อย โดยพบว่าการใช้เพียง 3 อาการ รวมกัน 
คือ  

1. ความจำเก่ียวกับเหตุการณ์ที่พึ่งเกิดขึ้นเม่ือ 2-3 วันก่อน แย่ลงอย่างต่อเน่ืองเมื่อเทียบกับ 10 ปีก่อน  
2. อาการพูดโกหก โดยมีลักษณะเป็นการเอาความจำจากเหตุการณ์หน่ึงมาปะปนกับอีกเหตุการณ์หน่ึง 
เฉลี่ยอย่างน้อยวันละ 1 ครั้งในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมา  
3. อาการถามคำถามเดิมซ้ำๆ เฉลี่ยอย่างน้อยวันละ 1 ครั้งในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมา  

สามารถทำนายการเป็นโรคอัลไซเมอร์ ด้วยพื้นที่ใต้เส้นโค้ง (AUC-ROC) เท่ากับ 0.77 การใช้เพียง 3 คำถามดังกล่าว 
เป็นแบบจำลองทำนายที่มีความคุ้มประสิทธิภาพ (parsimonious) ในการทำนายการเป็นโรค เม่ือเทียบกับ
แบบจำลองที่ใช้ 7 หรือ 13 คำถามรวมกัน โดยพิสูจน์ความคุ้มประสิทธิภาพจากค่า Akaike Information Criterion 
(AIC) และ Bayesian Information Criterion (BIC) ที่ต่ำที่สุด เหตผุลที่การใช้ 3 คำถาม มีความคุ้มประสิทธิภาพ
ที่สุด อาจเน่ืองมาจาก ทั้ง 3 คำถามต่างมีความสัมพันธ์กับโรคในอัลไซเมอร์ อย่างเป็นอิสระกับคำถามข้ออ่ืนๆ 
แบบจำลองโดยใช้ 3 คำถามจึงน่าจะเป็นเครื่องมือที่ดีในการคัดกรองผู้ป่วยที่มีปัญหาความจำเพื่อนำไปสู่การ
วินิจฉัยโรคอัลไซเมอร์ โดยใช้ดัชน้ีชี้วัดทางชีวภาพที่จำเพาะต่อโรค (Alzheimer’s disease specific biomarker) 
ต่อไป (50) 
 แม้ว่าข้อคำถาม B2 คือ อาการพูดโกหก โดยมีลักษณะเป็นการเอาความจำจากเหตุการณ์หน่ึงมาปะปนกับ
อีกเหตุการณ์หน่ึง (Momentary confabulation) และ B4 คือ อาการตอบคำถามเป็นเชิงปฏิเสธโดยที่ยังไม่ได้
พิจารณาข้อคำถามให้รอบคอบ (Often say no/Refusing) (B4) ต่างมีความสัมพันธ์กับโรคอัลไซเมอร์ในระยะ
แรกเริ่ม และเป็นข้อคำถามที่ดีที่สุดจากการวิเคราะห์ด้วย stepwise logistic regression แต่จากประสบการณ์และ
วิจารณญาณทางคลินิกในการตรวจผู้ป่วยที่มีปัญหาเรื่องความจำของผู้วิจัย ประเมินว่าหากนำไปใช้โดยบุคลากรทาง
การแพทย์ที่ไม่คุ้นเคยกับผู้ป่วยโรคอัลไซเมอร์ อาจจะทำให้ความถูกต้องหรือแม่นยำของแบบจำลองการทำนายโรค
ลดลงได้ เหตุน้ีจึงเป็นที่มาของการเลือกอาการทางคลินิกดังที่นำเสนอไปในข้างต้น 

ประสิทธิภาพของแบบจำลองในการทำนายโรคอัลไซเมอร์ เม่ือเทียบ 3 อาการ กับ คะแนนรวมจาก
แบบทดสอบ MMSE ฉบับภาษาไทย คะแนนรวมจากแบบทดสอบ MoCA ฉบับภาษาไทย และคะแนน Memory 
Index Score (MIS) จากแบบทดสอบ MoCA ฉบับภาษาไทย พบว่าแบบจำลอง 3 อาการมีประสิทธิภาพในการ
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ทำนายการเป็นโรคอัลไซเมอร์ได้ดีกว่าการใช้คะแนนจากแบบทดสอบการรู้คิด สิ่งน้ีแสดงให้เห็นว่า อาการทาง
ความจำหลากหลายอาการ โดยเฉพาะอาการที่เก่ียวข้องกับความจำชนิด recent episodic มีความจำเพาะต่อ
โรคอัลไซเมอร์ ในอาสาสมัครที่มีความจำถดถอยระยะสูญเสียการรู้คิดเล็กน้อยหรือระยะสมองเสื่อมที่มีอาการ
เล็กน้อย มีการศึกษาพบว่าคะแนนรวมจากแบบทดสอบ MoCA ร่วมกับคะแนน MIS ที่ต่ำเป็นความเสี่ยงของโรคอัล
ไซเมอร์ในผู้ป่วยระยะสูญเสียการรู้คิดเล็กน้อย (51) ดังน้ันการใช้อาการทางความจำจากการสัมภาษณ์ญาติหรือ
ผู้ดูแล ที่มีค่าพื้นที่ใต้กราฟ (AUC-ROC) สูงกว่าคะแนน MIS น่าจะเป็นประโยชน์ในการเป็นเครื่องมือทำนายการเป็น
โรคอัลไซเมอร์ 
 ระดับของโปรตีนอมิลอยด์และทาวที่สะสมอยู่ในเน้ือสมองของอาสาสมัครที่เป็นโรคอัลไซเมอร์ มากกว่า 
อาสาสมัครในกลุ่มอ่ืนๆ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ แสดงให้เห็นว่าปริมาณโปรตีนอมิลอยด์และทาวที่สูงขึ้นในเน้ือ
สมอง สัมพันธ์กับผลบวกหรือลบจากการตรวจเพท อาการทางความจำในระยะแรกเริ่มทั้ง 3 อาการที่นำไปสร้าง
แบบจำลอง อาการที่เลวกว่าสัมพันธ์กับปริมาณโปรตีนอมิลอยด์และทาวในเน้ือสมองของอาสาสมัครที่สูงขึ้นอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ แสดงให้เห็นว่าปริมาณอมิลอยด์และทาวที่เพิ่มขึ้นในเน้ือสมอง มีผลต่อการเกิดความจำถดถอย
ของอาสาสมัคร   
 อาการทางความจำเม่ือเปรียบเทียบ 10 ปีก่อนกับขณะตอบแบบสอบถามใช้แยกอาสาสมัครที่เป็นโรคอัลไซ
เมอร์ออกจากกลุ่มอ่ืนๆ ได้ดี เน่ืองจากอัลไซเมอร์มีการดำเนินโรคที่ช้าและยาวนาน การใช้ระยะเวลา 10 ปี จึงเหมาะ
กับการตอบคำถามของญาติหรือผู้ดูแล (23, 52) ชุดคำถามที่ใช้ความถี่ของอาการเฉลี่ยในแต่ละวัน แยกอาสาสมัครที่
เป็นโรคอัลไซเมอร์ออกจากกลุ่มอ่ืนๆ ได้ดีเช่นกัน การถามโดยใช้ความถี่ยังลดโอกาสการเกิด recall bias เม่ือเทียบ
กับแบบสอบถามที่เทียบกับอาการเม่ือ 10 ปีก่อน 
 การศึกษาน้ีมีจุดแข็ง คือ ประการที่ 1 โรคอัลไซเมอร์ในการศึกษาน้ีวินิจฉัยโดยใช้การตรวจเพท ต้องตรวจ
พบทั้งโปรตีนอมิลอยด์และทาวสะสมมากผิดปกติในเน้ือสมอง ซ่ึงเป็นการวินิจฉัยที่อิงตามพยาธิสภาพของโรค และ
เป็นมาตรฐานของการวินิจฉัยโรคอัลไซเมอร์ล่าสุด  (10, 11) ประการที่ 2 แบบสอบถามอาการทางความจำในระยะ
แรกเริ่มเป็นแบบทดสอบที่ง่ายต่อการใชใ้นคลินิก เน่ืองจากใช้อุปกรณ์ไม่มาก และใช้เวลาทำแบบสอบถามสั้น
ประมาณ 10 นาที ประการที่ 3 ผู้ตอบแบบสอบถามเป็นญาติหรือผู้ดูแลที่มีความใกล้ชิดกับอาสาสมัคร ทำให้ข้อมูล
ที่ได้มีความน่าเชื่อถือสูงกว่าการตอบแบบสอบถามโดยตัวอาสาสมัครเอง หรือผู้ดูแลที่ไม่มีความใกล้ชิด ประการที่ 4 
ข้อมูลที่ได้จากการตอบแบบสอบถามจะมีอคติที่ต่ำ เน่ืองจากทั้งผู้ตอบแบบสอบถามและผู้วิจัย ไม่ทราบผลการตรวจ
เพท และประการที่ 5 ผู้วิจัยเลือกกลุ่มประชากรที่นำมาศึกษาเป็นอาสาสมัครที่อยู่ในระยะสูญเสียการรู้คิดเล็กน้อย 
หรือ สมองเสื่อมในระยะมีอาการเล็กน้อย เน่ืองจากผู้ป่วยโรคอัลไซเมอร์กลุ่มระยะน้ี มีโอกาสจะได้รับยารักษาชนิด 
monoclonal antibody ต่อโปรตีนอมิลอยด์ที่ได้รับการรับรองในต่างประเทศว่าช่วยชะลอการถดถอยของโรคได้ 
(15, 53, 54) 

การศึกษาน้ียังมีข้อจำกัด คือ ประการที่ 1 แบบสอบถามและชุดคำถาม ยังไม่ได้รับการทดสอบ 
(validation) ประสิทธิภาพในระดับประชากรทั่วไป อย่างไรก็ตอบแบบสอบถามได้รับการทบทวนความถูกต้องจาก 
คณาจารย์ประสาทแพทย์ผู้เชี่ยวชาญภาวะสมองเสื่อมหลายท่าน ประการที่ 2 อคติ (bias) อาจเกิดขึ้นได้ใน
กระบวนการเก็บข้อมูล ได้แก่ 2.1 อคติที่จากญาติหรือผู้ดูแลที่อาจจะไม่ได้รู้จักอาสาสมัครดีมากเพียงพอ 
(Informant bias) ผู้วิจัยได้พยายามลดอคติชนิดน้ีโดยตั้งเกณฑ์คัดเลือกให้ญาติหรือผู้ดูแลรู้จักอาสาสมัครนานอย่าง
น้อย 10 ปี และปัจจุบันยังคงใกล้ชิดกันอย่างน้อย 1 ชั่วโมงต่อสัปดาห์ 2.2 อคติที่เกิดจากย้อนนึกถึงอาการเม่ือ 10 
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ปีก่อนของญาติหรือผู้ดูแล (Recall bias) ดังที่กล่าวข้างต้น 2.3 อคติที่เกิดจากการสัมภาษณ์ (Interviewer bias) 
ของผู้วิจัย ซ่ึงอาจมีไม่มากเน่ืองจากผู้วิจัยไม่ได้ทราบผลตรวจเพทขณะสัมภาษณ์และลงข้อมูล ประการที่ 3 เน่ืองจาก
อาสาสมัครที่เข้าร่วมวิจัยมีจำกัดคือ 50 ราย เป็นข้อจำกัดที่สำคัญที่สุดและมีผลต่อการวิเคราะห์ข้อมูลดังที่กล่าวไป
แล้วข้างต้น 

ผลการศึกษาน้ีจะสามารถนำไปประยุกต์ใช้ดูแลรักษาผู้ป่วยที่มาตรวจด้วยปัญหาความจำ เช่น คัดกรอง
ผู้ป่วยที่มาตรวจที่คลินิกความจำหรือคลินิกประสาทวิทยา เพื่อส่งผู้ป่วยที่สงสัยว่าจะเป็นโรคอัลไซเมอร์ ไปตรวจ
วินิจฉัยเพิ่มเติมด้วยเพทหรือน้ำไขสันหลัง เพื่อยืนยันการวินิจฉัยโรคอัลไซเมอร์ หรือคัดกรองผู้ป่วยด้วยแบบสอบถาม
ในคลินิกอายุรกรรม คลินิกจิตเวช หรือคลินิกผู้สูงวัยสุขภาพดี เพื่อส่งผู้ป่วยที่สงสัยเป็นโรคอัลไซเมอร์ไปพบแพทย์
เฉพาะทางโรคอัลไซเมอร์หรือภาวะสมองเสื่อม ต่อไป 

 

ข้อเสนอแนะ 
ผู้วิจัยเห็นว่างานวิจัยชิ้นน้ีจะนำไปสู่การต่อยอดในการทำวิจัยต่อๆ ไปในอนาคต ในประเด็นต่อไปน้ี  

• การนำแบบสอบถามญาติหรือผู้ดูแลเก่ียวกับอาการในระยะแรกเริ่มไปทดสอบ (validation) ในประชาการ
ต่างๆ เช่น ผู้ป่วยที่มีปัญหาด้านความจำ ผู้ป่วยทางอายุรกรรม ผู้สูงอายุสุขภาพดี หรือในระดับประชากร
ทั่วไป เป็นต้น  

• การเปรียบเทียบความสามารถในการทำนายโรคอัลไซเมอร์ โดยใช้แบบสอบถามญาติหรือผู้ดูแลเก่ียวกับ
อาการในระยะแรกเริ่ม เทียบกับ วิธีการวินิจฉัยโรคอัลไซเมอร์อ่ืนๆ เช่น การวินิจฉัยโรคอัลไซเมอร์โดย
ประสาทแพทย์ การวินิจฉัยโรคอัลไซเมอร์โดยจิตแพทย์ แบบทดสอบการรู้คิด หรือ เปรียบเทียบกับผล
ตรวจ เช่น ผลตรวจ ระดับ Apolipoprotein-E หรือ Neurofilament light chain ในเลือด เป็นต้น 

• การทดสอบความสามารถในการวินิจฉัยโรคอัลไซเมอร์ โดยใช้แบบสอบถามญาติหรือผู้ดูแลเก่ียวกับอาการ
ในระยะแรกเริ่ม ร่วมกับ แบบทดสอบการรู้คิด และการใช้ดัชนีชี้วัดทางชีวภาพอ่ืนๆ เช่น ภาพ MRI สมอง 
หรือ การตรวจระดับ Apolipoprotein-E หรือ Neurofilament light chain ในเลือด รวมกัน เพื่อ
นำไปสู่การวินิจฉัยโรคที่จำเพาะมากขึ้น หรือ เพื่อนำไปสู่การส่งตรวจวินิจฉัยเพื่อยืนยันโรคอัลไซเมอร์ (13, 
50) 
 

บทสรุป 
อาการทางความจำ โดยเฉพาะความจำชนิด recent episodic หลายอาการ มีความสัมพันธ์กับโรคอัลไซ

เมอร์ในระยะสูญเสียการรู้คิดเล็กน้อยหรือสมองเสื่อมที่มีอาการเล็กน้อย อาการทางความจำสัมพันธ์กับปริมาณ
โปรตีนอมิลอยด์และทาวที่สะสมในเน้ือสมอง เม่ือนำอาการทางความจำหลากหลายอาการมารวมกัน สามารถ
ทำนายการเป็นโรคอัลไซเมอร์ได้ในระดับดี อาการทางความจำแต่ละอาการและหลายอาการรวมกัน จะนำไปสู่การ
ประยุกต์ใช้ทางคลินิกเพื่อใช้คัดกรองผู้ป่วยที่สงสัยว่าจะเป็นโรคอัลไซเมอร์ ให้ได้พบแพทย์เฉพาะทางหรือส่งตรวจ
วินิจฉัยเพิ่มเติมเพื่อยืนยันการวินิจฉัยโรคอัลไซเมอร์ต่อไป 
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ภาคผนวก 
ก. แบบบันทึกข้อมูลวิจัย 

เลขที่_____ 

วันที่บันทึกข้อมูล ___/___/______ 

ผู้บันทึกแบบทดสอบ______________ 

แบบบันทึกข้อมูลวิจยั 

เรื่อง ความสัมพันธ์ระหว่างอาการในระยะแรกเริ่ม กับ การสะสมของโปรตีน อมิลอยด์และทาว ในสมอง ตรวจ

ด้วยเพท ในผู้ป่วยท่ีมีความจำถดถอยระยะสูญเสียการรู้คิดเล็กน้อยหรือสมองเสื่อมระยะมีอาการเล็กน้อย จาก

โรคอัลไซเมอร์ 

The association between early symptoms with brain Amyloid and Tau accumulation 

detected by PET in amnestic mild cognitive impairment and mild dementia due to 

Alzheimer’s disease. 

 

ส่วนท่ี 1 บันทึกข้อมูลพื้นฐานของอาสาสมัคร ข้อมูลเกี่ยวกับผู้ดูแล บันทึกอาการและการวินิจฉัยโรคของ

อาสาสมัคร 

1. ข้อมูลพื้นฐานอาสาสมัครจากเวชระเบียน 

1.1 วัน-เดือน-ปี เกิด ___/___/_____  อายุ ____ ปี  

1.2 เพศ ___ชาย   ___หญิง 

1.3 ระดับการศึกษาสูงสุด  

___ ไม่ได้รับการศึกษา    ___ ประถมศึกษา    ___ มัธยมศึกษา/ปวช.    ___อนุปริญญา/ปวส.    

___ปริญญาตรี    ___ ปริญญาโท    ___ปริญญาเอก    

จำนวนปีที่ได้รับการศึกษามาตรฐาน_____ปี 

1.4 ระดับของการรู้คิดของอาสาสมัคร ณ วันที่ทำแบบสอบถาม 

___Normal ___SCD     ___MCI     ___Dementia 

1.5 โรคที่สงสัยว่าน่าจะเป็นสาเหตุของการรู้คิดถดถอย 

___โรคอัลไซเมอร์    

___โรคอัลไซเมอร์ร่วมกับโรคอ่ืนๆ คือ______________________________ 

___โรคอ่ืนๆ คือ___________________________ 
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___ไม่สามารถระบุได้แน่ชัด (เช่น SCD หรือ Amnestic MCI ที่เบื้องต้นยังไม่ทราบสาเหตุ) 

 เน่ืองจาก ___________________ 

1.6 ปี พ.ศ. ที่อาสาสมัครเริ่มมีอาการ ______  

รวมระยะเวลาที่อาสาสมัครเริ่มมีอาการจนถึงวันที่ทำแบบทดสอบ______ปี 

1.7 วันที่ ที่อาสาสมัครได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น SCD หรือ MCI หรือ ภาวะสมองเสื่อม __/__/____  

รวมระยะเวลาที่อาสาสมัครได้รับการวินิจฉัย_____ปี_____เดือน 

1.8 โรคหรือภาวะร่วมอ่ืนๆ ที่อาจทำให้อาสาสมัครมีระดับการรู้คิดลดลง 

_________________________________________________________________________ 

1.9 ยาที่อาสาสมัครรับประทานเป็นประจำที่อาจเป็นสาเหตุให้ผู้ป่วยมีระดับการรู้คิดลดลง  

_________________________________________________________________________ 

1.10  มีญาติสายตรง คือ บิดา/มารดา พี่-น้องพ่อหรือแม่เดียวกัน บุตร เปน็โรคสมองเสื่อมหรือไม่ 

___ไม่มี   ___มี โปรดระบุความสัมพันธ์_____________________________ 

ระบุโรค_____________________________________ 

2. ข้อมูลของผู้ตอบแบบสอบถาม  

2.1 ความสัมพันธ์ของอาสาสมัครกับผู้ตอบแบบสอบถาม  

___ญาติ ความสัมพันธ์    ___สามี/ภรรยา    ___บุตร/หลาน    ___พี่/น้อง   ___อ่ืนๆ 

คือ_________________ 

___เพื่อน ความสัมพันธ์    ___เพื่อนบ้าน    ___เพื่อนร่วมงาน    ___เพื่อนร่วมชั้นเรียน   ___อ่ืนๆ 

คือ_______ 

___ผู้ดูแลใกล้ชิด ความสัมพันธ์    ___ผู้รับจ้างดูแลประจำ    ___เจ้าหน้าที่ศูนย์ดูแลผู้ป่วย/ผู้สูงอายุ 

2.2 อายุของผู้ตอบแบบสอบถาม _____ ปี 

2.3 เพศของผู้ตอบแบบสอบถาม  ____หญิง ____ชาย 

2.3 ระยะเวลาที่ผู้ตอบแบบสอบถามได้รู้จักกับอาสาสมัคร _____ปี  

2.4 จำนวนชั่วโมงต่อสัปดาห์โดยเฉลี่ยที่ผู้ตอบแบบสอบถามได้ใกล้ชิดกับอาสาสมัคร ___ชั่วโมงต่อสัปดาห์ 

2.5 ผู้ทำแบบสอบถามคิดว่าตนเองได้เห็นความเปลี่ยนแปลงของอาสาสมัครในช่วง 10 ปีที่ผ่านมา 

____ใช่  ____ไม่ใช่ 

2.7 ลักษณะงานที่ผู้ตอบแบบสอบถามได้ช่วยเหลืออาสาสมัครอย่างต่อเน่ืองและสม่ำเสมอ (ตอบได้

มากกว่า 1 ข้อ) 

____ช่วยเหลือ Basic ADL เบื้องต้น เช่น ช่วยแต่งตัว ช่วยป้อนอาหาร ช่วยพาไปขับถ่าย ช่วยอาบน้ำ ช่วย

พยุงเดิน 

____ช่วยเหลือ Instrumental ADL เช่น ช่วยทำธุรกรรมทำการเงิน ช่วยทำอาหาร ช่วยใช้โทรศัพท์smart 

phone ช่วยจัดการเครื่องใช้ไฟฟ้าในบ้าน ช่วยทำงานบ้าน ช่วยเตือนวันนัดพบแพทย์ 
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____ช่วยเหลือในเรื่องงาน เช่น ช่วยทำบัญชีแทน ช่วยคิดเงินแทน ช่วยจดบันทึกแทน ช่วยรับของแทน 

ช่วยทำงานแทน 

____ช่วยเหลือด้านสุขภาพอ่ืนๆ ที่ไม่ได้เกิดจากความจำ เช่น ช่วยเข็นล้อน่ัง เน่ืองจากอาสาสมัครมีอาการ

ปวดข้อเข่า หรือ ช่วยขับรถเน่ืองจากอาสาสมัครมีปัญหาการมองเห็น 

____ช่วยเหลือด้านสังคม หรือ พฤติกรรม เช่น ช่วยตักเตือนหรือควบคุมพฤติกรรมหรืออารมณ์ในที่

สาธารณะ ช่วยพูดคุยกับผู้อ่ืน ช่วยให้อาสาสมัครเข้าใจอารมณ์ความรู้สึกของผู้อ่ืน ช่วยให้อาสาสมัครสงบจิตใจ 

____อาสาสมัครช่วยเหลือตัวเองได้เกือบทั้งหมด ผู้ตอบแบบสอบถามเป็นเพียงผู้ให้คำปรึกษา หรือ คอย

สังเกตความเรียบร้อยในการใช้ชีวิตประจำวัน 

____อาสาสมัครช่วยเหลือตัวเองได้ทั้งหมด ผู้ตอบแบบสอบถามไม่ได้ช่วยเหลือในการดำเนิน

ชีวิตประจำวัน 

 

ส่วนท่ี 2 บันทึกอาการในระยะแรกเริ่ม 

1. ข้อมูลเก่ียวกับอาการต่างๆ ในระยะแรกของโรคอัลไซเมอร์  

คำแนะนำ ขอให้ผู้ตอบแบบสอบถามนึกถึงสภาพของอาสาสมัครเม่ือ 10 ปีก่อน เทียบกับปัจจุบัน คำถาม

ต่อไปน้ี จะถามเก่ียวกับ ความจำ ภาษาและการสื่อสาร การรับรู้มิติสัมพันธ์ ความสามารถในการบริหาร

จัดการ สมาธิหรือความสนใจจดจ่อ ทักษะทางสังคม ของอาสาสมัครว่า 

เม่ือเทียบ 10 ปีก่อนกับปัจจุบัน อาสาสมัครมีการเปลี่ยนแปลงความสามารถของสมองตามอาการ

เหล่านี้ อย่างไร  

วิธีการให้คะแนน 

- 1 หมายถึง อาการดีขึ้น หรือ ไม่เปลี่ยนแปลง เม่ือเทียบกับ 10 ปีก่อน (Better or No change) 

- 2 หมายถึง อาการแย่ลงเป็นครั้งคราว เม่ือเทียบกับ 10 ปีก่อน (Occasionally) 

- 3 หมายถึง อาการแย่ลงเล็กน้อยต่อเน่ือง เม่ือเทียบกับ 10 ปีก่อน (Consistently a little worse) 
- 4 หมายถึง แย่ลงมากอย่างต่อเน่ือง เม่ือเทียบกับ 10 ปีก่อน (Consistently much worse) 
- Q หมายถึง ไม่แน่ใจ (Questionable) 
- N หมายถึง ไม่เคยทำกิจกรรมน้ี ตั้งแต่ตอนไม่มีความจำถดถอย (Never) 

 
การเปลี่ยนแปลง 1 2 3 4 Q N 

อาการด้านความจำ       

1. เม่ือเทียบกับ 10 ปีกอ่น ความจำเกี่ยวกับเรื่องราวที่พูดคุยกันเม่ือ 2-3 วันก่อน 
เปลี่ยนแปลงไปอย่างไร  

      

2. เม่ือเทียบกับ 10 ปีกอ่น ความจำเกี่ยวกับเหตกุารณท์ี่พึง่เกิดข้ึน เม่ือ 2-3 วันก่อน 
เช่น อาหารเช้าที่รบัประทาน ข่าวในโทรทัศน์-วิทยุ เปลี่ยนแปลงไปอย่างไร     

      

3. เม่ือเทียบกับ 10 ปีกอ่น ความจำเกี่ยวกับเหตกุารณ์สำคัญที่เกิดข้ึน เม่ือ 1 เดือน
ก่อน เช่น มีคนมาเย่ียม ไปเที่ยวต่างจังหวัด ไปซื้อของที่ตลาด-หา้งสรรพสินค้า 
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เปลี่ยนแปลงไปอย่างไร    

4. เม่ือเทียบกับ 10 ปีกอ่น ความจำเกี่ยวกับเหตกุารณส์ำคัญทีผ่่านมานานมากแล้ว 
เช่น เรียนประถมที่โรงเรียนอะไร หลงัเรียนจบทำงานที่ใดเป็นที่แรก เหตกุารณ์
สำคัญในอดีตที่มีผลกระทบตอ่จิตใจ เปลี่ยนแปลงไปอย่างไร  

      

5. เม่ือเทียบกับ 10 ปีกอ่น พูดหรือเลา่เรื่องเดิมซำ้ๆ มากข้ึน เช่น เล่าเรื่องความ
ประทับใจ เหตกุารณ์ฝงัใจในอดีต เปลี่ยนแปลงไปอย่างไร   

      

6. เม่ือเทียบกับ 10 ปีกอ่น ถามคำถามเดิมซ้ำๆ มากข้ึน เปลี่ยนแปลงไปอย่างไร       

7. เม่ือเทียบกับ 10 ปีกอ่น ความจำเกี่ยวกับวันนัด สถานที่นัด เปลี่ยนแปลงไป
อย่างไร 

      

8. เม่ือเทียบกับ 10 ปีกอ่น ลืมสิง่ในชีวิตประจำวันที่ต้องทำ เช่น ลืมปิดน้ำ ลืมปิดไฟ 
ลืมปิดเตาแกส๊ เปลี่ยนแปลงไปอย่างไร 

      

9. เม่ือเทียบกับ 10 ปีกอ่น ลืมสิง่ของ เช่น แว่นตา กระเป๋าเงิน โทรศัพท์มือถือ 
เปลี่ยนแปลงไปอย่างไร 

      

10. เม่ือเทียบกับ 10 ปีกอ่น ความจำเกี่ยวกับวันที่ วันในสัปดาห์ เดือน เปลี่ยนแปลง
ไปอย่างไร 

      

11. เม่ือเทียบกับ 10 ปีกอ่น ความจำทั่วไปเกี่ยวกับคนในครอบครัว หรือ เพื่อน เช่น 
อาชีพ สถานที่อยู่อาศัย จำนวนลูก-หลาน เปลี่ยนแปลงไปอย่างไร 

      

12. เม่ือเทียบกับ 10 ปีกอ่น ความจำรายละเอียดเกี่ยวกับตัวเลขที่คุ้นเคย เช่น เลขที่
อยู่บ้าน รหัสไปรษณีย์ เบอร์โทรศัพท์ที่ใช้ประจำเปลี่ยนแปลงไปอย่างไร 

      

13. เม่ือเทียบกับ 10 ปีกอ่น ความจำเกี่ยวกับความรูพ้ื้นฐานทั่วไป เช่น สับปะรดมีสี
อะไร สุนัขมีกี่ขา ดินสอคือเครื่องเขียน เปลี่ยนแปลงไปอย่างไร 

      

อาการด้านภาษาและการสื่อสาร       

14. เม่ือเทียบกับ 10 ปีกอ่น ความสามารถในการนึกช่ือสิ่งของ นึกช่ือคน 
เปลี่ยนแปลงไปอย่างไร 

      

15. เม่ือเทียบกับ 10 ปีกอ่น ความสามารถในการนึกคำพูดทีใช้ในบทสนทนา 
เปลี่ยนแปลงไปอย่างไร  

      

16. เม่ือเทียบกับ 10 ปีกอ่น ความสามารถในการเข้าใจความหมายของคำ 
เปลี่ยนแปลงไปอย่างไร  

      

17. เม่ือเทียบกับ 10 ปีกอ่น ความสามารถในการเข้าใจประโยคที่เป็น คำสั่ง หรือ คำ
ช้ีแจง เปลี่ยนแปลงไปอย่างไร  

      

18. เม่ือเทียบกับ 10 ปีกอ่น ความเร็ว ความคล่องแคล่วของการพูด เปลี่ยนแปลงไป
อย่างไร 

      

19. เม่ือเทียบกับ 10 ปีกอ่น ความชัดของน้ำเสียง เปลี่ยนแปลงไปอย่างไร       

20. เม่ือเทียบกับ 10 ปีกอ่น ภาษาเขียนของผู้ป่วย เช่น สะกดคำถูกต้อง อา่นแล้ว
เข้าใจ เขียนได้จบประโยค เปลี่ยนแปลงไปอย่างไร 

      

อาการด้านการรับรู้มิติสัมพันธ์       

21. เม่ือเทียบกับ 10 ปีกอ่น หลงทางในบา้น เปลี่ยนแปลงไปอย่างไร       

22. เม่ือเทียบกับ 10 ปีกอ่น หลงทางในสถานที่ที่คุ้นเคย เช่น ตลาด หา้งสรรพสินคา้ 
หมู่บ้าน เปลี่ยนแปลงไปอย่างไร 
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23. เม่ือเทียบกับ 10 ปีกอ่น หลงทางในสถานที่ใหม่ๆ หรือ ไม่คุ้นเคย เปลี่ยนแปลงไป
อย่างไร 

      

24. เม่ือเทียบกับ 10 ปีกอ่น ความสามารถในการบอกทาง บอกระยะห่าง ความใกล้
ไกล เปลี่ยนแปลงไปอย่างไร 

      

25. เม่ือเทียบกับ 10 ปีกอ่น มองเห็นของที่วางอยู่ตรงหน้า แต่ไม่ทราบว่าสิง่น้ันคือ
อะไร เปลี่ยนแปลงไปอย่างไร 

      

26. เม่ือเทียบกับ 10 ปีกอ่น กะระยะทางไม่ถูกต้อง ทำให้เดินชนสิ่งของ หรือ หยิบจับ
ของได้ไม่แม่นยำ เปลี่ยนแปลงไปอย่างไร  

      

อาการด้านความสามารถในการบริหารจัดการ        

27. เม่ือเทียบกับ 10 ปีกอ่น ความสามารถในการคิดเงิน จา่ยเงิน ทอนเงิน เม่ือซือ้
สินค้า เปลี่ยนแปลงไปอย่างไร  

      

28. เม่ือเทียบกับ 10 ปีกอ่น ความสามารถในการวางแผนการใช้เงินในแต่ละเดือน 
เช่น ใช้เงินในเดือนหน่ึงๆ จ่ายค่าไฟฟา้ คา่น้ำ คา่โทรศพัท์ เปลี่ยนแปลงไปอย่างไร  

      

29. เม่ือเทียบกับ 10 ปีกอ่น ความสามารถในการจัด เตรียม หรือทำ อาหาร ที่
รับประทานในแต่ละม้ือ เปลี่ยนแปลงไปอย่างไร  

      

30. เม่ือเทียบกับ 10 ปีกอ่น ความสามารถในการจัดลำดับความสำคัญของสิง่ที่จะต้อง
ทำ เปลี่ยนแปลงไปอย่างไร  

      

31. เม่ือเทียบกับ 10 ปีกอ่น ความสามารถในการจัดการเอกสาร หรือ จดหมาย เม่ือ
ต้องติดต่อเรือ่งสำคัญ เช่น จัดการเอกสารเม่ือต้องติดตอ่กับหน่วยงานราชการ 
เปลี่ยนแปลงไปอย่างไร 

      

32. เม่ือเทียบกับ 10 ปีกอ่น ความสามารถในการแก้ไขสิง่ที่ทำผิดพลาดให้ถูกต้อง เช่น 
เม่ือกดรีโมทโทรทัศน์ผิดปุ่ม ติดกระดุมเสื้อสลับเม็ด สามารถแก้ไขได้ 
เปลี่ยนแปลงไปอย่างไร   

      

33. เม่ือเทียบกับ 10 ปีกอ่น ความสามารถในการทำงานบา้น เช่น ล้างจานได้สะอาด 
ซักผา้ ตากผา้ได้สะอาด เปลี่ยนแปลงไปอย่างไร  

      

34. เม่ือเทียบกับ 10 ปีกอ่น ความสามารถในการจัดการกับเครื่องใช้ในบ้าน เช่น 
เปลี่ยนหลอดไฟ เปลี่ยนถ่านนาฬิกา ใช้ค้อนตอกตะปู เปลี่ยนแปลงไปอย่างไร 

      

อาการด้านสมาธิ หรือ ความสนใจจดจ่อ       

35. เม่ือเทียบกับ 10 ปีกอ่น ความสามารถในการทำอะไร 2 อย่างพรอ้มกัน เช่น 
ทำอาหารและคุยกับเพือ่นไปพรอ้มกัน เปลี่ยนแปลงไปอย่างไร 

      

36. เม่ือเทียบกับ 10 ปีกอ่น ความสามารถในการทำสิง่ใดสิ่งหน่ึงได้นานพอจนสำเรจ็
ลุล่วง เช่น สวดมนต์จนจบบท ดูละครโทรทัศน์จนจบตอน อ่านหนังสอืพิมพ์จน
จบบทความ เปลี่ยนแปลงไปอย่างไร 

      

37. เม่ือเทียบกับ 10 ปีกอ่น ความสามารถในการทำสิง่ใดสิ่งหน่ึงใหส้ำเร็จ แม้จะมีสิ่ง
อื่นเข้ามารบกวน เช่น ขณะกำลังล้างจานต้องไปเปิดประตูบา้น แล้วสามารถ
กลับมาล้างจา้นได้เองจนเสร็จโดยไม่ต้องมีผู้อื่นเตือน เปลี่ยนแปลงไปอย่างไร 

      

38. เม่ือเทียบกับ 10 ปีกอ่น ความเร็วในการคิด เช่น คิดเลข เปลี่ยนแปลงไปอย่างไร       

อาการด้านทักษะทางสังคม       

39. เม่ือเทียบกับ 10 ปีกอ่น ความสามารถในการรบัรู้อารมณ์ของผู้อื่น เม่ือผู้อื่น เศรา้ 
กลัว โกรธ ดีใจ เสียใจ เปลี่ยนแปลงไปอย่างไร 
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40. เม่ือเทียบกับ 10 ปีกอ่น เฉยเมย หรือ เย็นชาต่อสถานการณร์อบตัว เปลี่ยนแปลง
ไปอย่างไร 

      

41. เม่ือเทียบกับ 10 ปีกอ่น ความสามารถในการเห็นอกเห็นใจผู้อื่น ความสามารถใน
การเอาใจเขามาใส่ใจเรา เปลี่ยนแปลงไปอย่างไร  

      

42. เม่ือเทียบกับ 10 ปีกอ่น ความสามารถในการเข้าใจความหมายของ คำเปรียบ
เปรย นัยยะซ่อนเร้น หรือ ความต้องการของผูอ้ื่นที่ไม่ได้แสดงออกโดยตรง เช่น 
เด็กหญิงอยากได้ตุ๊กตา แต่แทนที่เด็กหญิงจะบอกแบบน้ัน เด็กหญิงพูดว่า ตุก๊ตา
ตัวน้ีสวยจัง เปลี่ยนแปลงไปอย่างไร 

      

43. เม่ือเทียบกับ 10 ปีกอ่น ความสามารถในการแปลความหมายสถานการณ์ทาง
สังคมหน่ึงๆได้ยืดหยุ่นและหลากหลาย เช่น การที่เด็ก นักเรียนไม่ไปโรงเรียน 
สามารถแปลได้หลายเหตผุล เช่น นักเรียนไม่สบาย นักเรียนต้องช่วยผู้ปกครอง
ทำงาน นักเรียนหนีเที่ยว นักเรียนข้ีเกียจ นักเรียนต้องไปสอบแข่งขัน เป็นต้น 
เปลี่ยนแปลงไปอย่างไร 

      

44. เม่ือเทียบกับ 10 ปีกอ่น ความยับย้ังช่ังใจ เช่น ถ้าอยากได้อะไรตอ้งได้ในทันที 
ความเกรงใจในที่สาธารณะลดลง เปลี่ยนแปลงไปอย่างไร   

      

45. เม่ือเทียบกับ 10 ปีกอ่น ความหงุดหงิดของ เปลี่ยนแปลงไปอย่างไร       

พฤติกรรมที่พบได้บ่อยในคลินิก เลือกว่า มี หรือ ไม่มีอาการ 

46. เม่ือเทียบกับ 10 ปีกอ่น เม่ืออาสาสมัครถูกถามคำถาม แต่จำคำตอบไม่ได้ 
อาสาสมัครใช้วิธีหันศีรษะไปหาผู้ดูแลหรือผู้อื่น แทนการตอบคำถามด้วยตัวเอง 

(Head turning sign) เปลี่ยนแปลงไป 

มี  ไม่
มี 

   

47. เม่ือเทียบกับ 10 ปีกอ่น อาสาสมัครเล่าเรือ่งไม่ถูกต้อง ลักษณะเป็นการจบัแพะ
ชนแกะ คือ เอาความจำจากเหตุการณ์หน่ึงมาปะปนกบัอีกเหตกุารณ์หน่ึง เช่น 
บอกว่าลูกชายเป็นคนพาไปโรงพยาบาลเม่ือวานน้ี แต่แท้จริงแล้วภรรยาพาไป

โรงพยาบาลตัง้แต่เม่ือ 2 สปัดาห์ก่อน (Momentary confabulation) 
เปลี่ยนแปลงไป 

    

48. เม่ือเทียบกับ  10 ปีกอ่น พูดประโยคที่วกวนไปมา หรือ ตอบไม่ตรงคำถาม 

(Speech circumlocution/tangential) เปลี่ยนแปลงไป 

    

49. เม่ือเทียบกับ 10 ปีกอ่น เม่ือถามคำถามใดใดกับอาสาสมัคร มักจะตอบว่า “ไม่รู้” 

“ไม่เคย” “ไม่ได้ทำ” โดยไม่ได้พิจารณาคำถามอย่างเต็มที่ก่อนจะตอบ (often 
say no/refusing) เปลี่ยนแปลงไป 

    

50. เม่ือเทียบกับ 10 ปีกอ่น อาการหลงผิดคิดว่ามีคนขโมยของ เช่น วางของทิ้งไว้ 
แล้วจำไม่ได้ว่าวางไว้บริเวณใด ต่อมาหาของไม่เจอ จงึคิดว่าผู้อื่นขโมยไป 

(Delusion of theft) เปลี่ยนแปลงไป 

    

51. เม่ือเทียบกับ 10 ปีกอ่น อาการหลงผิดคิดว่า สามีหรือภรรยา ไปมีคนอื่น 

(Delusion of jealousy) เปลี่ยนแปลงไป 

    

52. เม่ือเทียบกับ 10 ปีกอ่น อาการหลงผิดคิดว่า คนใกล้ชิดเป็นคนอื่น หรอื ถูกปลอม

ตัวมา (Misidentification) เปลี่ยนแปลงไป 

    

53. เม่ือเทียบกับ 10 ปีกอ่น ทำกจิวัตรประจำวันซ้ำมากเกินปกติ เช่น ทานอาหาร

แล้วทานซ้ำ อาบน้ำแล้วอาบซำ้ (Repetitive behavior) เปลี่ยนแปลงไป  

    



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 61 

54. เม่ือเทียบกับ 10 ปีกอ่น พูดคำ วลี หรือ ประโยคเดิม ซ้ำไปซำ้มาหลายครัง้ใน 1 

วัน (Verbal perseveration) เปลี่ยนแปลงไป 

    

55. เม่ือเทียบกับ 10 ปีกอ่น อาสาสมัครรับรู้ว่าตนเองความจำแย่ลง หรือรบัรู้ว่า

ความสามารถของสมองถดถอยลง (Perception of self-cognitive 
impairment ) เปลี่ยนแปลงไป 

    

 

 

2. ข้อมูลความถี่ของอาการทางความจำระยะแรก 

คำแนะนำ ขอให้ผู้ตอบแบบสอบถามระบุว่า ณ ปัจจุบัน คือ ในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมา อาสาสมัครมีอาการ

เหล่าน้ีในชีวิตประจำวันหรือไม่ หากพบว่ามีอาการดังกล่าว โปรดระบุความถี่ของอาการ 

วิธีการให้คะแนน 

- 0 หมายถึง ไม่มีอาการในชีวิตประจำวัน  

- 1 หมายถึง มีอาการเฉลี่ยน้อยกว่าวันละ 1 ครั้ง  

- 2 หมายถึง มีอาการเฉลี่ยวันละ 1-2 ครั้ง  
- 3 หมายถึง มีอาการเฉลี่ยวันละ 3-10 ครั้ง 
- 4 หมายถึง มีอาการเฉลี่ยมากกว่าวันละ 10 ครั้ง  
- Q หมายถึง ไม่แน่ใจ 

 
ความถ่ีของอาการ 0 1 2 3 4 Q 

อาการด้านความจำชนิด episodic       

1. อาการเลา่เรื่องซ้ำ – โดยเรื่องที่เลา่ซำ้ๆ จะเป็นเรื่องในอดีต เช่น เรื่องความ
ประทับใจในอดีต เหตกุารณ์สำคัญที่เกิดข้ึนในอดีต หรือ เรื่องฝงัใจในอดีต 

(Repetitive telling story) 

      

2. อาการโกหก – โดยการโกหก เกิดตามมาจากการหลงลืม ไม่ได้ทำเพื่อความ
ต้องการสิง่หน่ึงสิง่ใด อาการโกหกจะมีลักษณะเป็นการเอาความจำจากเหตุการณ์

หน่ึงมาปะปนกบัอีกเหตุการณ์หน่ึง (Momentary confabulation)    

      

3. อาการพูดวกวนไปมา หรือ ตอบไม่ตรงคำถาม (Speech 
circumlocution/tangential)    

      

4. อาการตอบคำถาม เป็น เชิงปฏิเสธโดยที่ยังไม่ได้พิจารณาข้อคำถามใหร้อบคอบ 
โดยมักใช้คำว่า “ไม่รู้” “ไม่เคย” “ไม่ทำ” “ทำไม่เป็น” ในการตอบคำถาม 

(often say no/refusing) 

      

5. อาการหันศีรษะไปถามผูอ้ื่น เม่ือถูกถามคำถาม (Head turning)         

6. อาการถามคำถามเดิมซ้ำๆ (Repetitive Questioning)       

7. อาการพูดคำๆ เดิม หรือ วลีเดิมๆ ซ้ำๆ (Repetitive word/phrase)       

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 62 

ส่วนท่ี 3 บันทึกผลการตรวจจากแบบทดสอบการรู้คิด (Cognitive test) และแบบทดสอบความสามารถทาง

ระบบประสาทอื่น 

1. MMSE-Thai version_______ 

2. MoCA Thai-version_______ MIS-MoCA________ 

3. Thai Geriatric Depression Scale (Thai GDS 30) ________ 

4. GAD score_______ 

 

ส่วนท่ี 4 บันทึกผลการทดสอบดัชนีช้ีวัดทางชีวภาพ (Biomarker) ของโรคอัลไซเมอร์ 

1. Structural MRI ทำครั้งล่าสุดวันที่_____________ 

1.1 MTA score   Left___  Right___ 

1.2 Koedam Score  Left___  Right___ 

1.3 GCA score  ______ 

1.4 Fazekas score ______ 

1.5 Numbers of cerebral microbleeds  

_____ 0-5 _____ 6-10 _____10-20 ____>20 

2. Amyloid PET   Centiloid level______ 

3. Tau PET    SUVR______ 

Region(s) of abnormal Tau deposition 

_______________________________________________________ 

4. FDG-PET   

Region(s) of hypometabolism 

_______________________________________________________ 

5. สรุปผลดัชนีชี้วัดทางชีวภาพ ตามระบบ ATN  

 Amyloid  Tau  Neurodegeneration 

Positive     
Negative     
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ข. Mini Mental State Examination (MMSE) ฉบับภาษาไทย 
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ค. Montreal Cognitive Assessment (MoCA) ฉบับภาษาไทย 
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