
บทท่ี 2

เอกสารและงานวิจัยท่ีเก่ียวข้อง

เอกสารและงานวิจัยท่ีเก่ียวข้อง แบ่งเป็นส่วนต่าง ๆ จังต่อไปน้ี
1. เอกสารและงานวิจัยท่ีเก่ียวกับภาวะสมองเล่ึอมและโรคอัลไชม์เมอร์
2. เอกสารและงานวิจัยท่ีเก่ียวกับภาระและความเครียด

โรคอลไซม์เมอร์ (Alzheimer’s disease)

โรคอัลไซม์เมอร์น้ี เป็นโรคหน่ึงในกลุ่มอาการสมองเส่ือม(Dementia) ต้ังช่ือตามแพทย์ซาว 
เยอรมันช่ือ Alois Alzheimer ซ่ึงในปีค.ศ. 1906 เขาได้พบความผิดปกติในสมองส่วน cerebral 
cortex ของหญิงวัย 51 ปีซ่ึงเป็นสาเหตุให้สูญเสียความจำและเกิดภาพหลอนข้ึน ต่อมา Emil 
Krapeliก จึงได้ต้ังช่ือโรคน้ีตามช่ือของ Alois Alzheimer ซ่ึงทำให้โรคอัลไชม์เมอร์เป็นท่ีรู้จักในวงการ 
แพทย์และวิทยาศาสตร์อย่างกว้างขวาง ในเวลาต่อมา<32>

ช่วงปี1960 นักวิจัยส่วนใหญ่พบว่าโรคอัลไซม์เมอร์เป็นโรคท่ีพบได้น้อย แต่ 30 ปีต่อมาพบ 
ว่าโรคอัลไชม์เมอร์น้ันเป็นสาเหตุหลักท่ีทำให้เกิดอาการสมองเส่ือม และจากการศึกษามากมายพบ 
ว่าในกลุ่มอาการสมองเล่ือมน้ีจะพบโรคอัลไซม์เมอร์ได้22-70%(33) จึงจัดได้ว่าโรคอัลไซม์เมอร์เป็น
ปัญหา สุขภาพท่ีสำคัญปัญหาหน่ึง ดังน้ันจึงมีงานวิจัยเก่ียวกับโรคอัลไซม์เมอร์ออกมามากมายใน 
หลายแง่มุม จากการศึกษาเชิงระบาดวิทยาของ Evan, D.A และคณะในปี 1989 พบโรคอัลไซม์เมอร์ 
1 ใน 10 ของประชากรซาวอเมรีกาท่ีอายุมากกว่า 65 ปี ในปี 1991 The Canadian Study of Health 
and Aging ได้ทำการสำรวจสุขภาพของซาวแคนาดาท่ีอายุ 65 ปีข้ึนไปเพ่ือดูอุปัติการณ์ของอาการ 
สมองเส่ือม โดยผลจากการศึกษาพบว่า 8% ของประซากรท่ีอายุมากกว่า 65 ปีมีภาวะสมองเล่ือมซ่ึง 
จะเพ่ิมมากขึ้นเร่ือยๆตามอายุท่ีเพ่ืมมากข้ึน เช่นเดียวกับอุบัติการณ์ของโรคอัลไซม์เมอร์ท่ีเพ่ิมตาม
อายุที่เพ่ิมมากขึ้น คือ ผู้อายุ 65-70 พบร้อยละ 1 ผู้อายุ 75-84 พบ ร้อยละ 6.9 และผู้อายุ 85 ปีข้ึนไป 
จะพบร้อยละ 26<33>

และในปี ค.ศ. 2000 น้ีจะพบผู้ท่ีมีอาการสมองเส่ือมท่ัวโลกประมาณ 18 ล้านคน ซ่ึง 2 ใน 3 
ของผู้ปวย (ประมาณ 12 ล้านคน) จะป่วยด้วยโรคอัลไซม์เมอร์และในปี ค.ศ. 2025 เป็นที่คาดการณ์ 
ว่าจะพบอาการสมองเส่ือมมากกว่าปี ค.ศ. 1980 เป็น 2 เท่าในประเทศท่ีพัฒนาแล้วและ 4 เท่าใน 
ประเทศกำลังพัฒนา<34> นอกจากน้ี จากการศึกษาของ Brumback RAWละ Leech RW ในปี 1994 
ศึกษากับประซากรชาวอเมรีกันพบว่าผู้ปวยโรคคัลไซม์เมอร์ต้ังแต่ปีค.ศ. 1900 -  2050 ดังน้ี (35)
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Modified from: Brumback RA, Leech RW: Alzheimer's Disase: Pathophysiology and the hope for
therapy.

Journal of the Oklahoma state Medical Association. 1994; 87:103-111.

คำจำกัดความของโรคอัลไซม์เมอร์พิจารณาตาม DSM IV มีลักษณะดังต่อไปน้ี<36)
A. เกิดความบกพร่องของ cognitive หลายด้านโดยแสดงออกท้ัง

(1) ความจำเล่ือม (ไม่สามารถเรียนรู้ข้อมูลใหม่หรือระลึกส่ิงท่ีเคยเรียนมาแล้วได้)
(2) มี cognition disturbance ในหน่ึงหรือมากกว่าดังน้ี

(a) aphasia (ความผิดปกติด้านภาษา)
(b) apraxia (บกพร่องในการประกอบกิจกรรมถึงแม้ความสามารถในการ 

เคล่ือนไหวกล้ามเน้ือปกติ)
(c) agnosia (ไม่สามารถจำหรือรู้จักส่ิงต่าง  ๆ แม้จะมีประสาทรับรู้ปกติ)
(d) ผิดปกติใน executive function ( เช่น การวางแผน การประมวล การวาง 

ลำดับ การคิดเซิงนามธรรม)
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B. Cognitive deficit ตามเกณฑ์ข้อ A1 และ A2 ต่างก่อความบกพร่องด้านสังคมหรือการงาน 
และแลดงถึงความสามารถท่ีลดลงอย่างซัดเจน

C. การดำเนินของโรคเร่ืมอย่างช้าๆ และมี cognition เส่ือมลงอย่างต่อเน่ือง
อ. Cognitive deficit ตามเกณฑ์ข้อ A1 และ A2 ไม่ได้เกิดจากสาเหตุใด  ๆ ต่อไปน้ี

(1 ) สภาพของระบบประสาทส่วนกลางอ่ืนท่ีทำให้เกิดการสูญเสียความจำและ
cognition อย่างต่อเนือง ( เช่น cerebrovascular disease, Parkinson’s disease, 
Huntington's disease, subdural hematoma, normal pressure 
hydrocephalus, brain tumor)

(2) โรคท่ีส่งผลต่อร่างกายท่ังไป ซ่ึงทราบแล้วว่าเป็นสาเหตุของ dementia 
(hypothyroidism, vitamin B12 or folic deficiency, niacin deficiency, 
hypercalcemia, neurosyphilis, Hiv Infection)

(3) ภาวะ Substance-induced
E. ความบกพร่องน้ีไม่ได้เกิดเฉพาะในช่วง delirium
F. ความผิดปกติไม่เข้ากับโรคอืนใน Axis I ได้ดีกว่า ( เช่น Major Depressive Disorder, 

Schizoprenia )

ลักษณะอาการที่สำคัญ

ลักษณะอาการของผู้ป่วยจะแตกต่างกันในแต่ละบุคคล โดยข้ึนอยู่กับ{โจจัยหลายประการ 
เช่น ปริมาณการเส่ือมของสมอง โดยลักษณะท่ีเด่นมีดังต่อไปน้ี<7'30'37,38)

1. ความผิดปกติเก่ียวกับความจำ เป็นความผิดปกติท่ีเด่นซัดและพบได้บ่อย ซ่ึงความผิด 
ปกติเก่ียวกับความจำน้ีเห็นได้จาก cognitive deficit และความบกพร่องในการตัดสินใจซ่ึงจะเกิดข้ึน 
อย่างช้าๆ โดยท่ีความจำเก่ียวกับการเรียนรู้ข้อมูลใหม่ๆ และความจำระยะส้ันจะสูญเสียไปในช่วง 
แรกของการดำเนินโรค ซ่ึงการสูญเสียความจำระยะส้ันน้ีมักจะเป็นปัญหากับผู้ปวยโดยรบกวนชีวิต 
ประจำวันและประกอบอาชีพ โดยประเด็นดังกล่าวแสดงให้เห็นถึงความแตกต่างระหว่างความผิด
ปกติเก่ียวกับความจำของโรคอัลไชม์เมอร์กับ benign forgetfulness เพราะ benign forgetfulness 
จะไม่รบกวนชีวิตประจำวันและการประกอบอาชีพของผู้ป่วยและแม้ว่าผู้ป่วยโรคอัลไซม์เมอร์จะพยามจด 
บันทึกไว้แต่ผู้ป่วยก็จะลืมท่ีจะตรวจลอบเอง ดังน้ันลำหรับผู้ป่วยอัลไชมเมอร์จึงเป็นการยากท่ีจะใช้
เคร่ืองมือในการเตือนความจำได้ และเน่ืองจากความผิดปกติของความจำระยะส้ันทำให้ผู้ป่วยไม่
ลามารถ acquire และ retain ข้อมูลใหม่  ๆ และ intergrate ข้อมูลใหม่ๆน้ีเข้ากับความรู้เดิมท่ีมีอยู่ได้
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สิงเหล่าน้ีทำให้ผู้ป่วยแยกตัวออกจากการต้อง discuss เร่ืองต่างๆและหมดความสนใจในส่ิงต่างๆใน 
ทสุด

2. ความผิดปกติเก่ียวกับการใช้ภาษา ลักษณะตังกล่าวจะเร่ิมแสดงอาการในระยะแรกของ 
โรคโดยผู้เช่ียวชาญสามารถตรวจสอบได้จากการทดสอบ neuropsychological ลักษณะต่างๆของ 
ความผิดปกติเก่ียวกับการใช้ภาษาของผู้ป่วยโรคอัลไซม์เมอร์มีตังต่อไปน้ี

2.1 Anomia คือลักษณะท่ีผู้ป่วยไม่สามารถหาคำพูดท่ีถูกต้องและเหมาะสมได้ใน 
การเรียกซ่ือส่ิงต่าง  ๆ ในตอนแรกผู้ป่วยมักจะใช้การอธิบายเป็นประโยคเพ่ือบรรยายลักษณะของส่ิง 
ต่างๆแทนการเรียกซ่ือ ผู้ป่วยจำส่ิงของได้แต่ไม่ลามารถ recall ซ่ือได้ เซ่น กุญแจ ผู้ป่วยรู้ว่ากุญแจคือ 
อะไรและสามารถใช้ได้ถูกต้องแต่จะคิดคำว่ากุญแจไม่ออก

2.2 Agnosia ลักษณะของ Agnosia แรงกว่า Anomia เพราะนอกจากผู้ป่วยจะไม่
ลามารถจำซ่ือส่ิงต่างๆได้ ยังไม่สามารถจำส่ิงของและบุคคลได้ซ่ึงเป็นลักษณะของความผิดปกติทาง 
สมองของโรคอัลไซม์เมอร์ Agnosia ไม่ใช่ปัญหาเก่ียวกับความจำแต่เป็นลักษณะท่ีสมองถูกทำลาย 
จนมีผลต่อกระบวนการจัดการข้อมูลในสมอง ทำให้ข้อมูลท่ีได้รับจากประสาทสัมผัสถูกทำให้บิด
เบือนไป ซ่ึงอาจเป็นอันตรายต่อผู้ป่วยได้ เซ่น ผู้ป่วยอาจคิดว่ามีดเป็นหวีและพยามเอามีดมาหวีผม 
เม่ือโรคดำเนินเพ่ิมมากฃ้ึนผู้ป่วยจะไม่สามารถจำบุคคลท่ีไม่ได้พบเป็นเวลานาน และต่อมาก็ไม่
ลามารถจำบุคคลใกล้ชิดได้ เซ่น ภรรยา,ลูก ซ่ึงทำให้เกิด traumatic experience ในผู้ดูแล ไน'ข้ันน้ี1จะ 
พบลักษณะ Anomia มากข้ึนและการอธิบายถึงส่ิงต่างๆของผู้ป่วยจะไม่สอดคล้องกับส่ิงท่ีอธิบายเกิด 
ความยากลำบากไนการสนทนา

2.3 Aphasia จะเป็นอาการท่ีตามมาเป็นความผิดปกติเก่ียวกับการใช้ภาษาเน่ือง
จากผู้ป่วยไม่สามาถเข้าไจไนส่ิงท่ีได้ยิน และไม่สามารถใช้การล่ือสารบอกส่ิงท่ีต้องการได้ เซ่น
ต้องการเข้าห้องน้ํา บอกความเจ็บป่วย ผู้ดูแลจึงต้องอาศัยการเดาส่ิงท่ีผู้ป่วยต้องการ เม่ือโรคดำเนิน 
มากขึ้นผู้ป่วยจะพูดตามคำและคำถามท่ีได้ยิน (echolalia) โดยไม่ได้ตอบคำถาม ต่อมาผู้ป่วยอาจ 
พูดซ้ําตามเป็นคำ (paralalia) หรือพูดตามเฉพาะพยางค์แรกของคำ (logoconia) เาแล้วซํ้าอีกและ 
ในท้ายท่ีสุดผู้ป่วยก็จะไม่พูดอะไรเลย

3. ความผิดปกติเก่ียวกับการรับรู้ทิศทาง
4. ความผิดปกติเก่ียวกับความเฉลียวฉลาด เน่ืองจากลมองของผู้ป่วยถูกทำลายไป ซ่ึงจะ 

พบลักษณะต่างๆตังต่อไปน้ี
4.1 ความผิดปกติเก่ียวกับการตัดสินใจ ซ่ึงอาการตังกล่าวจะรบกวนชีวิตประจำวัน 

ของผู้ป่วยและอาจเป็นสาเหตุให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วยได้ เซ่น ผู้ป่วยไม่สามารถจัดการเร่ืองการเงิน 
ของตนเองได้ อาจบริจาคเงินจำนวนมากโดยไม่สมเหตุสมผล เป็นต้น
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4.2 ความผิดปกติในการคิดเชิงนามธรรม การรับรู้ความเหมือนและแตกต่าง
ของส่ิงต่าง  ๆ เช่น เก้าอ้ีกับโต๊ะจะเหมือนกันเพราะเป็นเคร่ืองใช้ในบ้านเหมือนก้น เป็นต้น สูญเสีย 
ความมีเหตุผล สูญเสียกิจกรรมต่างๆท่ีปฎิบ้ติในชีวิตประจำวัน เช่น การอาบน้ัา แต่งตัว การคำนวณ 
การแปลสุภาษิต หรอแม้แต่การเขียน เพราะโรคอัลไซม์เมอร์น้ันเป็นผลจากสมองส่วน cortex ซ่ึง 
ลมองส่วนน้ีทำหน้าท่ีควบคุม several human functions รวมท้ังควบคุมเก่ียวกับการพูดและความ 
สามารถในการเคล่ือนไหวด้วย

5. ความผิดปกติทางระบบการเคล่ือนไหวและทำหน้าท่ีการประสานกันระหว่างสายตาและ 
การเคล่ือนไหว (Apraxia) เป็นความผิดปกติอันเน่ืองมาจากลมองถูกทำลาย จะเกิดข้ึนในช่วงแรก 
ของโรคโดยท่ีผู้ป่วยและญาติไม่สังเกตความผิดปกติท่ีเกิดข้ึนโดยผู้ปวยจะ inability to carry out 
purposeful movements and action despite intact motor and sensory system ( loss of a 
previlously possessed ability to perform skilled and purposeful motor acts) อาการดังกล่าว 
อาจยากในการบ่งบอก เช่น ผู้ปวยไม่สามารถแต่งตัวเองได้อาจเกิดจากปัญหาเกี่ยวกับความจำและ 
เกิดจากผู้ปวยไม่สามารถ เรียงลำดับข้ันตอนส่ิงท่ีต้องทำได้ว่าจะทำอะไรก่อนหลังซ่ึงเป็นลักษณะของ 
apraxia นอกจากน้ีทักษะต่างๆรวมท้ัง automatic action เช่น การกิน การแต่งตัวอาจสูญเสียเพราะ 
complex หรือ technical skill ถูกควบคุมโดย cerebal cortex และ automatic action ควบคุมโดย 
basal ganglia ซ่ึงศูนย์ควบคุมท้ัง 2 จะถูกทำลายไป

apraxia มักจะสร้างความหงุดหงิดให้กับผู้ป่วยเน่ืองจากงานง่ายๆท่ีผู้ป่วยเคยทำได้กลาย
เป็นส่ิงท่ียากสำหรับผู้ป่วยซ่ึงทำให้ผู้ป่วยเกิดภาวะซึมเศร้าได้นอกจากน้ียังพบความผิดปกติในระยะ 
หลังของโรค ความผิดปกติเหล่าน้ีได้แก่ อาการเคล่ือนไหวช้าหรือท่ีเรียกว่า Parkinson’s syndrome, 
อาการชักและอาการกระตุก (myoclonus)

6 ความผิดปกติทางจิตเวช ผู้'ป่วยอัลไ'ปีม์เมอf ระแสดงลักษณะ'ไม่สนใจตนเอง ขาดความสน 
ใจต่อส่ิงแวดล้อม บุคลิกภาพเปล่ียนแปลงไป ยึดตนเองเป็นศูนย์กลาง แยกตนเอง มีอาการหงุดหงิด 
รวมท้ังมือาการหวาดระแวง หลงผิดกลัวได้รับอันตราย หวาดระแวงกลัวคนขโมยของหรือกลัวว่าคู่ 
สมรสจะนอกใจเป็นต้น ด้านอารมณ์ก็มืการเปล่ียนแปลงไปโดยผู้ป่วยจะเฉ่ือยชาและซึมเศร้านอก
จากน้ียังพบพฤติกรรมท่ีผิดปกติไปซ่ึงสร้างความเครียดให้แก่ผู้ป่วยและผู้ดูแล พฤติกรรมดังกล่าวได้ 
แก่ stubbornness ระแวงสงลัยบุคคลรอบข้าง พูดคำหยาบมืปฎิกิรืยาต่ออาการหลงผิดและภาพ 
หลอนท่ีเกิดข้ึน ขโมยของหรือเอาส่ิงของต่างๆไปซ่อน ปัสสาวะหรืออุจจาระในสถานท่ีท่ีไม่เหมาะสม 
รวมท้ังผู้ป่วยมักไม่ยอมพักผ่อนและมักจะเดินเผ่นพ่านตลอดเวลาไม่ยอมอยู่กับท่ี วงจรการนอนผิด 
ปกติทำให้ผู้ป่วยเส่ียงต่ออันตรายและบางคร้ังผู้ป่วยอาจมีพฤติกรรมทางเพศท่ีไม่เหมาะสมอีกด้วย
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พยาธิวิทยาของโรคอัลไซม์เมอเ ๓

ลักษณะพยาธิวิทยาของโรคอัลไซม์เมอ?ประกอบด้วย
1. ลักษณะทางมหกายวิภาคศาลตร์ท่ีผิดปกติ อาจพบสมองท่ัวไปเห่ียวแต่จะเป็นมาก

บริเวณสมองกลีบ fronto-parietal และ temporal การห่ีสมองท่ัวไปเห่ียวเกิดจากการเล็กลงหรือเห่ียว 
ของสมองส่วน neocortical และการเปล่ียนแปลงใน white matter ซ่ึงปรากฏให้เห็นไนรูปของ 
leukoaraiosis ซึงอาจเป็นผลจาก amyloid angiopathy หรือการเลีย cortical neuron ทำให้ myelin 
ในบริเวณ subcortical เลียไปนอกจากลมองเห่ียวแล้วก็ยังมีโพรงสมองโตออก(hydrocephalus) 
โดยมี lateral ventical และ third ventrical ขยายออก ส่วน cerebellum นันจะเห่ียวลงได้แต่ไม่เด่น 
ซัด บริเวณของลมองท่ีเกิดความผิดปกติก่อนมักเป็นบริเวณ hippocampus และ amygdala นอก 
จากนี้ อาจพบร่องรอยของการตกเลือดใน subarachnoid เป็นหย่อมๆซ่ึงเช่ือว่าเป็นผลจากความผิด 
ปกติของหลอดเลือดทีเรืยกว่า amyloid angiopathy

2. ลักษณะทางจุลทัศน์กายวิภาคศาสตร์ท่ีผิดปกติ
2.1 Amyloid หรือ senile plaque(SP) จะพบเป็นPlaquelike ประกอบด้วย BA4 

protein กระจัดกระจายทัวไปบริเวณ cortical area และ subcortical nuclei ก้านสมอง cerebella 
cortex และไขลันหลังหรือแม้แต่ในผิวหนังและทางเดินอาหาร ทำให้มีผู้เช่ือว่า สาเหตุของ AD เป็น 
จาก BA4 protein amyloidosis ของระบบประสาทกลางจากการวิเคราะห์ BA4 protein พบว่าเป็นส่ิง 
ท่ีเหลือจากการสร้าง amyloid precursor protein (APP) โดยเซลล์ทุกชนิด แต่ neuron จะเป็นแหล่ง 
สำคัญและโดยปกติ BA4และ PPA จะไม่อยู่นอกเชลล์ การพบสารเหล่าน้ีในรูปของ amyloid plaque 
และการทำลายผนังเซลล์ทำให้เกิดลักษณะทางพยาธิสภาพดังกล่าว นอกจาก amyloid plaque แล้ว 
ยังพบ reactive astrocytosis, microglia และ phagocytosis บริเวณใกล้เคียง

2.2 Amyloid angiopathy ในบริเวณ leptomeninges, cortical artries, 
capillaries และ venules ของเน้ือสมอง จะพบในผู้ป่วยAD ส่วนใหญ่ amyloid ท่ีสะสมในหลอด 
เลือดนีเป็น BA4 protein เช่นเดียวกัน แต่จะพบในผนังหลอดเลือดบริเวณ basement membrane 
เป็นส่วนใหญ่ บริเวณสมองท่ีพบมาก ได้แก่ บริเวณสมองกลีบ occopito-parietal การสะสมของ 
amyloid angiopathy จะไม่ลัมพันธ์กับการสะสมของ amyloid plaque

2.3 Neurofibrillary change ได้แก่ neuritic plaque, neurofibrillary 
tangles(NFT) และ Lipofuscin เป็นต้น

2.4 พยาธิสภาพอ่ืนๆ ได้แก่ การเล่ือมสลายชนิด granulovacular, Hirano bodies, 
จำนวน neuron ลดลง การเปล่ียนแปลงของ glia cell
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3. ความผิดปกติในระบบ neurotransmitter พบว่าระบบท่ีมีการเปล่ียนแปลงมากท่ีลุด 
คือ ระบบ cholinergic โดยเฉพาะส่วนท่ีมีการเปล่ียนแปลงมากท่ีสุดคือ choline acetyltransferase 
และบริเวณท่ีพบมีการเปล่ียนแปลงในระยะแรกๆคือ บริเวณ nucleus basalis of Meynert ซ่ึงจะพบ 
Neuronal loss มาก และพบ NFT บ่อยระบบ neurotransmitter อ่ืนๆท่ีเปล่ียนแปลงแต่ไม่เด่นซัดเท่า 
คือ norepinephrine, serotonin ส่วนระบบ peptidergic neuron ก็มีการเปลียนแปลงเซ่นกัน ทำให้ 
มีการลดลงของ cortical somatostatin และ corticotropin releasing factor

4. การตรวจพบความผิดปกติในอวัยวะรับความรู้สึกต่างๆท่ีอยู่นอกระบบประสาทส่วน 
กลาง เช่ือว่าเป็นผลตามมาของการเล่ือมในระบบประส่วนกลาง เซ่น optic nerve และ retinal 
ganglion cell degeneration การเปล่ียนแปลงในระบบประสาทท่ีเก่ียวข้องกับการดมกล่ินอาจเป็น 
แนวทางท่ีช่วยในการวินิจฉัยทางพยาธิวิทยา เพราะอาจตรวจช้ินเน้ือบริเวณน้ีได้

5. การเปล่ียนแปลงทางร่างกายนอกสมอง เซ่น การพบ APP, BA4 ผิวหนัง การเปล่ียน 
แปลงในการทำงาน และโครงสร้างบางอย่างตลอดจนปฏิกิริยาการตอบสนองต่อส่ิงกระตุ้นต่างๆของ 
erythrocyte, platelet, polymorphonnuclear cell, lymphocyte หรือ fibroblast และการเปล่ียน 
แปลงในระบบ neuroendocrine และ adrenal medulla

6. ความสัมพันธ์ของการตรวจลอบของการตรวจพบทางพยาธิวิทยา การพบ amyloid 
plaque และ neurofibrillary tangle จะสัมพันธ์กับอาการทางคลินิก ส่วนการพบ amyloid 
angiopathy อาจไม่สัมพันธ์กับ amyloid plaque หรืออาการทางสมองเส่ือม อย่างไรก็ตามจะมี 
ความแตกต่างของลักษณะทางพยาธิวิทยาในAD ในผู้ป่วยแต่ละคนและในAD ท่ีเป็น sporadic, 
famial หรือ atypicalดังน้ัน จึงได้มีการต้ังเกณฑ์การวินิจฉัยทางประสาทพยาธิวิทยาต่างๆกันหลาย 
เกณฑ์ ส่วนความผิดปกติหรือพยาธิสภาพในลักษณะอ่ืนๆหรือึวามผิดปกตินอกระบบประสาทน้ันจะ 
ช่วยเป็นแนวทางในการครวจวินิจฉัย แต่จะมีความแม่นยำน้อยกว่าลักษณะทางพยาธิวิทยาพ้ืนฐาน 
ของโรค

ปัจจัยเสี่ยงของโรคอัลไชม์เมอเ <7 37)

ปัจจัยเส่ียงเป็นปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการเกิดโรค สำหรับโรคอัลไชม์เมอร์น้ืได้มีการ
ศึกษาเก่ียวกับปัจจัยเส่ียงท่ีได้รับการยืนยันว่าน่าจะเก่ียวข้องกับโรคอัลไชม์เมอร์มี 2 ประการคือ

1. อายุ โรคอัลไชม์เมอร์มักพบในผู้สูงอายุ ดังน้ันอายุท่ีเพ่ิมมากข้ึนจึงเส่ียงต่อการเป็นโรค
ยัลไซม์เมอรัได้มาก'ข้ึน ดังจะเห็นได้จากการศึกษามามายเก่ียวกับอุปัติการของโรคซ่ึงการศึกษาดัง
กล่าวพบโรคอัลไซม์เมอร์มากข้ึนในผู้สูงอายุท่ีมีอายุมากข้ึนเรอยๆ เซ่น ในการศึกษาของ Brumback 
RA และ Leech RW ทำการศึกษาในประชากรชาวอเมริกันในปี 1994 และการศึกษาอุบัติการณ์ของ
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โรคอัลไชม์เมอร์ในประชากรซาวแคนาดา ได้แสดงการเกิดโรคท่ีสัมพันธ์กับอายุท่ีเพ่ิมมากข้ึน พบโรค 
อัลไชม์เมอร์ 1 ใน 20 ของชาวแคนาดาท่ีอายุ 65 ปีข้ึนไปโดยแสดงจำนวนการเกิดโรคท่ีสัมพันธ์กับ 
อายุท่ีเพ่ิมมากข้ึนดังต่อไปน้ี(39)

พบ 1 ต่อ 100 ในผู้สูงอายุระหว่าง 65-74 
พบ 1 ต่อ 14 ในผู้สูงอายุระหว่าง 75-84 
พบ 1 ต่อ 4 ในผู้สูงอายุ 85 ปีข้ึนไป

2. ประวัติครอบครัวมีผู้'ป่วยเป็น'โรคอลไซม์เมอระ39' 40) จากงานวิจัยมากมายได้แสดงถึง 
ความสัมพันธ์รองโรคอัลไซม์เมอร์ในเครอญาติโดยบุคคลท่ีมีพ่อแม่หรือพ่ีน้องเป็นโรคอัลไซม์เมอร์ มี 
โอกาสท่ีจะเป็นโรคอัลไซม์เมอร์สูงกว่าบุคคลท่ีไม่มีประวัติครอบครัวเป็นโรคอัลไซม์เมอร์ และนอก
จาก 2 ปัจจัยดังกล่าวแล้วยังมีปัจจัยอื่นๆท่ีกำสังมีผู้ศึกษามากมายโดยปัจจัยเหล่าน้ีเป็นปัจจัยเส่ียงท่ี 
อาจเป็นไปได้ (possitive risk factor) เซ่น

•  การศึกษา โดยหลายการศึกษาแสดงผลว่าระดับการศึกษาท่ีสูงจะมีความสัมพันธ์ 
กับปัจจัยอ่ืนๆ เซ่น ระดับรายได้ ความเป็นอยู่ เป็นต้น นอกจากน้ันนักวิทยาศาสตร์ยังให้ความสำคัญ 
ในประเด็นท่ีเก่ียวกับประเภทของการประกอบอาชีพท่ีมีการใช้สมองท่ีแตกต่างกัน ส่ิงเหล่าน้ีอาจส่ง 
ผลต่อการเป็นโรคอัลไซม์เมอร์ได้

•  การได้รับบาดเจ็บท่ีศีรษะ(Head Injury) ปัจจัยน้ีพบได้น้อยเพียง 2-15 % โดยจาก 
การศึกษาทางระบาดวิทยาของโรค พบมากในเพศชายท่ีไม่มีประวัติครอบครัวเป็นโรคอัลไซม์เมอร์ 
ซ่ึงได้รับบาดเจ็บท่ีศีรษะอาจทำให้เกิดอาการสมองเส่ือมได้ ประชากรท่ีได้รับบาดเจ็บบริเวณศีรษะ 
5%จะมีประมาณ 2.5% ท่ีสัมพันธ์กับการเป็นโรคอัลไซม์เมอร์

•  ดาวน์ชินโดรม (Down’s Syndrome) ผู้ท่ีเป็นดาวน์ชินโดรมจะมีลักษณะพยาธิวิทยา 
ทางสมองคล้ายโรคอัลไซม์เมอร์ และผู้ท่ีเป็นดาวน์ชินโดรมอาจเป็นอัลไซม์เมอร์ได็ในเวลาต่อมาโดย 
จะพบโรคยัลไซม์เมอร์ได็ในช่วงอายุ 30-40 ปี onset ของโรคอาจเกิดในอายุ 30 ปี ซ่ึงเกิดข้ึนเร็วกว่า 
ประชากรท่ัวไป

•  อายุของมารดาขณะต้ังครรภ์ อายุของมารดาท่ีสัมพันธ์กับการเกิดโรคอัลไซม์เมอร์ 
คือ มารดาท่ีอายุน้อยหรือมากเกินไป คือ ต่ํากว่า 20ปีและเกิน 40 ปีโดยมารดากลุ่มดังกล่าวมีความ 
เส่ียงสูงท่ีจะคลอดก่อนกำหนดหรือบุตรเป็นดาวน์ชินโดรมได้

•  การเปล่ียนแปลงของยีน โดยมากพบว่ามีการเปล่ียนแปลงของยีน amyloid percur 
protein (APP) บนโครโมโซมคู่ท่ี 21 ซ่ึงมีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคอัลไชม์เมอร์
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สาเหตุของโรคอัลไชม์เมอร์

เป็นท่ีทราบกันดีว่า แม้วิทยาการทางการแพทย์และวิทยาศาสตร์จะมีความก้าวหน้าข้ึนมาก 
แต่ก็ยังไม่ทราบสาเหตุท่ีแน่ซัดของโรคอัลไซม์เมอร์ได้ รวมท้ังวิธีการท่ีจะหยุดความรุนแรงของโรคได้ 

ลักษณะของโรคอัลไซม์เมอร์น้ีเกิดจากเซลลํในสมองตาย ทำให้สมองทำงานได้ไม่เต็มท่ี การ 
ตายของเซลล็ในสมองดังกล่าวจะเกิดก่อนการเรมสูญเสียความจำเป็นเวลานาน โดยท่ีผู้ปวยยังไม่มี 
อาการผิดปกติใดๆเพราะเซลล์ที่เหลือยังสามารถทำงานแทนในส่วนของเชลล์ที่ตายไปได้ โดย 
โรคอัลไซม์เมอร์เป็นผลมาจากความผิดปกติไนสมองส่วนcerebral cortex (gray matter) และส่วน 
temporal lobe ซ่ึงเป็นศูนย์ควบคุมเก่ียวกับความจำ การได้ยิน และภาษา parietal lobe ควบคุม 
เกี่ยวกับภาษา การรับรสของล้ิน การรับรู้ความเจ็บปวดและอุณหภูมิ และส่วน frontal lobe ซ่ึงควบ 
คุมเก่ียวกับเหตุผล การตัดสินใจ บุคลิกภาพและการพูด รวมท้ังโครงสร้างส่วนลึกในสมอง เซ่น 
hippocampus (ทำหน้าท่ีเก่ียวกับความจำระยะส้ัน) และ amygdala ซึ่งควบคุมเกี่ยวกับอารมณ์(15)

ภาพที่1 ภาพสมองเปรียบเทียบระหว่างสมองของคนปกติกับสมองของผู้มีพยาธ ิ
สภาพของโรคอัลไชม์เมอร์
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ถึงแม้การตายของเซลล์สมองจะเป็นเร่ืองธรรมดาท่ีเกิดข้ึนเม่ืออายุมากข้ึนและเป็นเหตุให้ 
เกิดอาการลืมได้ แต่สาเหตุท่ีทำให้เกิดการตายของเซลล์ประสาทในโรคอัลไซม์เมอร์น้ันยังไม่เป็นท่ี
ทราบแน่ชัดว่าเกิดจากอะไร โดยนักวิทยาศาสตร์ได้ศึกษาใน 3 ประเด็น คือ(39)

1. ประวิติครอบครัว
2. ส่ิงแวดล้อมภายนอก
ร-ส่ิงแวดล้อมภายใน
ซ่ึงนักวิทยาศาสตร์เช่ือว่าไม่มีลาเหตุใดสาเหตุหน่ึงเพียงอย่างเดียวท่ีทำให้เกิดโรคอัลไซม์ 

เมอร์ โดยลาเหตุของการเกิดโรคน้ันมาจากหลายปัจจัยรวมกัน การค้นพบมากมายทำให้เกิดทฤษฎี 
การเกิดโรคอัลไชม์เมอร์ท่ีแตกต่างกัน ดังต่อไปน้ั7'39'40)

1. ทฤษฎีทางพันธุศาสตร์ งานวิจัยต่างๆได้แสดงถึงบทบาทของพันธุศาสตร์ท่ีผลต่อโรคอัล
ไซม์เมอร์ แม้ปัจจุบันยังไม่ทราบรูปแบบท่ีแน่นอนของลักษณะทางพันธุกรรมท่ีถ่ายทอดมาแต่จาก
การศึกษาในครอบครัวของผู้ท่ีเป็นโรคอัลไซม์เมอร์ทำให้พบรูปแบบบางประการทางพันธุกรรมในการ 
เกิดโรค คือ autosomal-dominant inheritance นอกจากนียังพบกลไกพันธุศาสตร์ในการสร้าง 
amyloid และ mutation ใน APP gene ใน familial AD บางครอบครัวและในดาวน์ชินโดรม พบว่า 
gene ท่ีสร้าง APP อยู่บนโครโมโซมคูท่ี 21 การพบ amyloid ในดาวน์ชินโดรมท่ีอายุน้อยเช่ือว่าเกิด 
จากการมี extracopy ของ geneนี ส่วนใน familial AD gene ของ amyloid precursor อาจอยู่ใน 
chromosome นีหรอ chromosome อ่ืนด้วย เช่ือว่า familial gene อาจเป็นตัวส่งเสริม amyloid 
precuser gene เม่ือมีความผิดปกติของ gene ทำให้เกิด proteolytic cleavage product ท่ีผิดปกติ 
ของ APP คือ BA4amyloid ซึงมีผลทัง toxic และ trophic ทำให้เกิด amyloid plaque, NFT,
miceogliosis และ astrocytosis ซ่ึงการศึกษาเก่ียวกับพันธุศาสตร์น้ียังมีเพ่ิมมากข้ึนเร่ือยๆ ทำให้ 
ทราบปัจจัยอ่ืนๆอีกมากมาย

2. ทฤษฎีความลัมพันธ์ระหว่างการเปล่ียนแปลงจากความชราภาพและส่ิงแวดล้อม เช่ือ 
ว่าการรับภยันตรายบางอย่างจากสภาพแวดล้อมทีละน้อย เซ่น อุบติเหตุ สารพิษ การติดเช้ือลามารถ 
ทำให้เกิดการตายของเชลล์ประสาทในบางบริเวณของสมอง ซ่ึงในระยะแรกอาจจะยังไม่มีอาการทาง 
คลินิก แต่เม่ือเวลาผ่านไปหรือเม่ืออายุมากข้ึนตามธรรมชาติ จะมีปรากฏการณ์ของการตายหรือการ 
เล่ือมของเซลล์ประสาท ซ่ึงอาจมีปัจจัยเก่ียวกับ neurotropic factor เข้ามาเกี่ยวข้อง โดยปกติเม่ือ 
เซลล์เสียไประยะแรก ระบบประสาทจะมีการปรับเปล่ียนในเร่ืองของ neuronal sprouting, การเพ่ิม 
การสร้าง neurotransmitter, การเพ่ิมจำนวนreceptor ทำให้เซลล์ทำหน้าท่ีได้อยู่ได้จนในระยะหลังท่ี 
เร่ืมมีการเส่ือมตามอายุร่วมกับภยันตรายต่างๆ การปรับตัวน้ีจะไม่ได้ผลทำให้เกิดอาการทางคลินิก 
ของโรคอัลไชม์เมอร์
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3. ทฤษฎีเก่ียวกับ จากหลักฐานการพบ lipofuscin ใน โรคอัลใซม์เมอร์ ซ่ึง lipofuscin 
เป็น oxidative degradation รอง lipid หรือการพบการเกิด amyloid อาจเก่ียวกับ free radical 
เนืองจาก antioxidant ลามารถยับยังการสร้าง amyloid^ หรือ free radical เองอาจใปทำลาย 
neuronal membrane ทำให้มีการปลดปล่อย amyloid precursor และเปลียนไปเป็น amyloid, 
Free radical เกิดปฏิกิริยาทางเคมีท่ีใซ้ออกซิเจนทำให้เกิด superoxide และ hydroxyl radicals 
เหล่าน้ีจะทำปฏิกิริยากับโมเลกุลอ่ืนๆทำให้เกิด free radical อย่างต่อเน่ือง ซ่ึงทำให้เกิดปฏิกิริยาการ 
ทำลายการทำงานรองเซลล์ เน่ืองจาก free radical จะมีผลต่อ polysalturated lipid ในเซลล์, DNA, 
protein และ carbohydrate ทำให้เกิดการตายของเซลล์ในภาวะปกติร่างกายจะมีกลใกในการกำจัด 
free radical โดย enzyme superoxide dismutase และ antioxidant เซ่น vitaminE ในผู้ป่วยโรค 
อัลใซม์เมอร์อาจมีความผิดปกติเก่ียวกับ gene ในการควบคุมกลไกเหล่าน้ีจึงทำให้เกิดการตายรอง 
เซลล์สมอง นอกจากน้ี การมีสารพิษ ภยันตรายและการติดเชื้ออาจมีผลต่อปฏิกิริยา free radical 
โดยตรง

4. ทฤษฎีเก่ียวกับการติดเช้ือ เช่ือว่าโรคอัลไชม์เมอร์เกิดจากการติดเช้ือไวรัสอย่างช้าๆ
ทำให้ใช้เวลาในการฟักตัวรองโรคเป็นเวลานานหลายลิบปี โดยพบโรคเส่ือมทางระบบประสาทอ่ืนๆท่ี 
มีสาเหตุจากไวรัสตังกล่าว เซ่น Kuru, Creutzfeldt -  Jacob disease และ Gerstmanก-รtrassler 
Syndrome ซ่ึงใวรัลน้ีจะใช้เวลาในการฟักตัวนานกว่า 20 -  50 ปี ไวรัลดังกล่าวคล้ายคลึงกับ viral 
agent ท่ีเป็นลาเหตุของโรคทางระบบประสาทในแพะและแกะ และบางทฤษฎีก็เช่ือว่าโรคอัลไซม์ 
เมอร์เกิดจากไวรัสเซ่นใน herpes simplex เน่ืองจากตำแหน่งของพยาธิสภาพเร่ือมแรกของโรคอัล 
ไซม์เมอร์พบในสมองกลีบ temporal คล้ายกับ herpes simplex encephalitis แต่หลักฐานเก่ียวกับ 
การติดเช้ือน้ีก็ยังไม่เด่นซัดเท่าท่ีควร

5. ทฤษฎีเก่ียวกับกลไกทางภูมิคุ้มกันและการอักเสบ จากลักษณะทางพยาธิวิทยาท่ีพบ 
ว่าใน senile plaque (SP) มี amyloid, และ microglia cell ซึงเชลล์ microglia นืลัมพันธ์กับ 
peripheral blood monocyte และพบ circulating protein ทีเกียวกับการตอบสนองทางภูมิคุ้มกัน 
เช่ือว่าคงเกิดการตอบสนองทางภูมิคุ้มกันหรือการอักเสบในบริเวณ SP แต่การตอบสนองน้ีอาจเป็น 
สาเหตุหรือเป็นผลของโรคอัลไชม์เมอร์ก็ได้ นอกจากน้ี จาการศึกษาทางระบาดวิทยาท่ีพบโรคอัลไซม์ 
เมอร์น้อยในผู้ป่วยrheumatoid arthritis ทีได้ยาในกลุ่ม anti -  inflammatory หรือในผู้ป่วย 
rheumatoid arthritis ท่ีได้ยาในกลุ่ม anti -  inflammatory หรือในผู้ป่วย leprosy ท่ีได้ dapsone 
แสดงว่า โรคอัลไซม์เมอร์'อาจเก่ียวกับกลไกการ'อักเสบ แต่การท่ียาลดการอักเสบทำให้อุบติการณ์ 
ของโรคอัลไชม์เมอร์น้อยลง อาจไปเก่ียวกับกลไกอ่ืนก็ได้ เซ่น เป็นจาการท่ีได้ยาท่ีรักษาโรคเหล่าน้ีไป 
มีผลต่อ interleukin ซ่ึงสามารถเปล่ียนแปลงการสร้าง APP ทำให้ไม่เกิดการamyloid plaque
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6. ทฤษฎีท่ีเก่ียวกับ Mental ion จากหลักฐานการพบ aluminium และ iron ใน SP แต่ก็
ยังไม่ทราบความสำคัญ แต่จากหลักฐานทางสัตว์ทดลองและทางระบาดวิทยาไม่สนับลนุนทฤษฎีน้ี 
แม้ว่าจะพบว่าการใช้ยาในกลุ่ม deferrioxamine ในผู้ป่วยโรคอัลไซม์เมอร์สามารถชะลอการดำเนิน 
โรคได้แต่ผลยังไม่แน่นอนและผลท่ีเกิดข้ึนอาจเป็นผลจากการท่ียาน้ีมีฤทธ้ิเป็น immunosuppression 
ด้วย ซ่ึงการลดอาการอาจไปเก่ียวกับทฤษฎีอ่ืน เช่น ทฤษฎีทางระบบภูมิคุ้มกัน หรือกลไกอ่ืนๆ

เกณฑ์การวินิจฉัยและการวินิจฉัยแยกโรค

การวินิจฉัยโรคอัลไซม์เมอร์ได้อ้างอิงจากการให้นิยามของโรค เพราะคำจำกัดความของโรค 
ต้องมีคุณสมบัติท่ีจะใช้ในการวินิจฉัยได้'7, เกณฑ์ท่ีนิยมใช้กันในปัจจุบันคือ DSM IV ( Diagnostic 
and statistical manual of mental disorder, 4th ed) และ NINCDS ( National Institute of 
Neurological Disease and Communicative Disorder and Stroke)

การวินิจฉัยแยกโรค'7,
1. การวินิจฉัยโรคอัลไซม์เมอร์อาศัยลักษณะทางเวชกรรมต่างๆซ่ึงไม่เป็นลักษณะ 

จำเพาะ จึงจำเป็นต้องตรวจเพ่ิมเติมทางห้องปฏิบัติการเพ่ือแยกโรคอ่ืนๆท่ีมีลักษณะคล้ายกันออกไป 
โดยเฉพาะโรคทางกายหรือโรคท่ีรักษาได้ ลักษณะทางเวชกรรมท่ีช่วยในการวินิจฉัยว่าไม่น่าจะใช่โรค 
อัลไซม์เมอร์คือ อาการสมองเล่ือมท่ีเป็นเร็ว มีอาการปวดศรษะ มีอาการชัก อาการกระตุก (myoclonus) 
การควบคุมปัสสาวะผิดปกติ การเดินและเคล่ือนไหวผิดปกติท่ีเกิดข้ึนเร็ว หรือลักษณะทางการเปล่ียน 
แปลงทางระบบประสาทท่ีเป็นเฉพาะ ท่ีไม่ว่าจะเป็นการเลียใน cortical fuction หรือเลียการทำงาน 
อ่ืนๆของสมอง เฉพาะท่ีจะช่วยแยกรอยโรคเฉพาะท่ีหรือ subcortical dementia syndrome อ่ืนๆ  
ออกไป การตรวจท่ีควรทำคือ CT-scan, MRI, EEG, lumber puncture ตรวจหาโรคติดเช้ือบางอย่าง 
เช่น HIV, ซิทิเลิส การตรวจเลือดหาโรคไทรอยด์ภาวะขาดวิตามินB12

2. โรคทางสมองเล่ือมบางชนิดท่ีมีอาการเล่ือมเฉพาะท่ี (lobar degeneration) หลังจาก 
ทำการตรวจทางห้องปฏิบัติการแล้วไม่พบรอย โรคเฉพาะท่ีอ่ืนๆนอกจากสมองฝ่อ อาจลับสนกับโรค 
อัลไซม์เมอร์ในระยะแรก แต่โรคเหล่าน้ีแม้จะมีการดำเนินโรคระยะเวลานานข้ึน ลักษณะทางเวช 
กรรมของรอยโรคท่ีกระจัดกระจายก็จะยังเป็นน้อยอยู่ โรคในกลุ่มน้ี ได้แก่ dementia of frontal lobe 
type(DFT), progressive aphasia, progressive apraxia หรือ agnosia, progressive upper limb 
apraxia with gait disturbance, progressive orofacial dyspraxia with loss of speech, progressive 
prosopagnosia, progressive visual disturbance โรคในกลุ่มนีลักษณะทางพยาธิวิทยาอาจมี 
ลักษณะไม่จำเพาะ หรืออาจคล้ายโรคอัลไซม์เมอร์
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3. Subtype of Alzheimer’s disease ผู้ป่วยโรคอัลไชม์เมอร์สามารถจำแนกออกเป็น 2 
กลุ่มคือ Late onset AD พบในคนอายุมาก(มากกว่า 65 ปี) มีอาการเสียความทรงจำร่วมกับการเสีย 
cognitive function พัวๆไปมีอาการ aphasia, apraxia, agnosia(instrumental symptom) น้อย 
หรือไม่เด่น ผู้ป่วยมักมีอาการสับลน (confusional symptom เด่น) ลักษณะทางพยาธิสภาพไม่รุนแรง 
และมักมีการเปล่ียนแปลงของหลอดเลือดในสมองร่วมด้วย ส่วนใน Early onset AD มักพบในคน 
อายุน้อย มี instrumental symptom โดยเฉพาะ aphasia เด่น มี myoclonus และประ,วัติทาง 
กรรมพันธุเด่นกว่ามีพยาธิสภาพรุนแรง พบความผิดปกติของโครโมโซมคู่ท่ี 21, platelet membrane 
fluidity, epinephric, cholinergic, somatostin และ GABA เด่นกว่า

4. Overlap syndrome ในบางคร้ัง โรคอัลไซม์เมอร์จะพบร่วมกับโรคสมองเล่ือมอ่ืน  ๆ
เซ่น multi-infarction dementia, lobar degeneration, Lewy body disease, Parkinson’s 
disease จำเป็นต้องอาศัยลักษณะทางเวชกรรม และการตรวจทางห้องปฏิปติการเพ่ือการวินิจฉัย

การดำเนินโรค (7>

ผู้ป่วยในระยะแรกจะมีปัญหาเก่ียวกับความจำและความเฉลียวฉลาด ทำให้เกิดปัญหาแก่ 
ตนเองมาข้ึนเร่ือยๆ แต่ในบางคร้ังผู้ป่วยเองก็ไม่รู้สึกตัว เม่ือผู้ป่วยมีอาการมากข้ึน จะมีการเปล่ียน 
แปลงในพฤติกรรมและบุคลิกภาพ ทำให้เกิดปัญหาแก่ผู้ใกล้ชิด เม่ืออาการเป็นมากข้ึนอีก ผู้ป่วยจะ 
อ่อนแรงลง แต่ปัญหาการดูแลตัวเองจะมากข้ึน ผู้ป่วยไม่สามารถช่วยตนเองได้ และในท่ีสุดต้องนอน 
อยู่กับเตียงและมีคนพยาบาลตลอดเวลา

การแบ่งความรุนแรงของโรคท่ีใซ้แพร่หลายมีการแบ่งเป็น 3 ข้ัน และ 7 ข้ัน <41ไดยแต่ละ1ข้ัน 
ของท้ัง 2 แบบต่างก็มีลักษณะของอาการท่ีคาบเก่ียวกันอยู่

ลักษณะการแบ่งแบบ 3 ข้ัน'41'42,
•  ข้ันแรก อยู่ในช่วง 1-3 ปีของการดำเนินโรค โดยจะพบความผิดปกติต่างๆ ได้แก่ 

ด้านความจำเกี่ยวกับความจำระยะลันไม่ดี มีความบกพร่องในการเรียนรู้ส่ิงใหม่  ๆ พบความผิดปกติ 
เล็กน้อยของการทำงานประสานระหว่างมือและลายตา ( Visuo-spatial skill) เช่น การวาดภาพเลียน 
แบบจากส่ิงท่ีเห็น ตังภาพท่ีได้แสดง อีกท้ังมีความผิดปกติด้านภาษา คือจะพบลักษณะ anomia เล็ก 
น้อย และบางคร้ังผู้ป่วยอาจมีอารมณ์เศร้าและมีอาการหลงผิดได้ ในข้ันน้ีผลจากการตรวจ EEG และ 
CT-scan ยังปกติดี

•  ข้ันท่ีสอง อยู่ในช่วง 2 -  10ปีฃองการดำเนินโรคโดยจะปรากฏลักษณะต่างๆ คือ 
ความจำท้ังระยะลันและระยะยาวจะเสียไปจนผู้ป่วยไม่สามารถจำเร่ืองราวของตนเองได้ เช่น จำ 
เพ่ือนหรือคนในครอบครัวไม่ได้ เสียการรับรู้เก่ียวกับเวลาและสถานท่ี ด้านภาษาจะพบความผิดปกติ
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มากฃึนโดยมีลักษณะของ anomia, agnosia, apraxia และ aphasia ทำให้การส่ือสารกับผู้ป่วยทำ 
ได้ลำบากมากข้ึน การตัดสินใจของผู้ป่วยผิดปกติไปมาก บุคลิกภาพเปล่ียนแปลงไปอย่างเห็นได้ชัด 
เซ่น มีอารมณ์แปรปรวน, วิตกกังวล, ระแวงลงลัย, ซึมเศร้า, หลงผิดหรือก้าวร้าว รวมท้ังผู้ป่วยมักไม่ 
ยอมพักผ่อนมักเดินไปเดินมา หรือเคล่ือนไหวตลอดเวลา ในข้ันน้ีผู้ป่วยต้องการความช่วยเหลือในการ 
ประกอบกิจวัตรประจำกันมากข้ึน เซ่น การแต่งตัว, ทานอาหาร เป็นต้น ในข้ันน้ีผลการตรวจ CT-scan 
จะพบลักษณะของสมองท่ีเห่ียวลงและโพรงสมองจะกว้างข้ึน และผลการตรวจ EEG จะพบความผิด 
ปกติของคล่ืนสมองท่ีช้าลง

•  ข้ันท่ีสาม ข้ันน้ีจะอยู่ในช่วงการดำเนินโรคภายใน 8 - 1 2  ปีโดยผู้ป่วยจะมีความผิด 
ปกติของ cognitive function อย่างรุนแรงและสูญเลียความทรงจำอย่างมาก ไร้ความลามารถในการ 
ส่ือสาร น้ําหนักตัวลดลงแม้'จะมีภาวะ,โภชนาการท่ีดี ในข้ันน้ีผู้ป่วยมักจะน่ังหรือนอน ซ่ึงต่างจากใน 
ข้ันท่ีสอง อีกท้ังต้องการการดูแลอย่างใกล้ชิดตลอด 24 ข้ัวโมง การตรวจ CT-scan พบโพรงสมอง 
กว้างข้ึนและการเห่ียวตัวของสมองมากข้ึน EEG พบคล่ืนสมองช้าลง

การรักษา (7)

1. การรักษาสาเหตุ และการปรับเปลี่ยนความผิดปกติที่เกิดขึ้นใน AD
การรักษาสาเหตุหรือปรับเปล่ียนความผิดปกติท่ีเกิดข้ึนโดยการใช้ยา ส่วนมากยังอยู่ใน 

ข้ันทดลองวิจัย
1.1 วิธีการหรือยาท่ีใช้รักษา ADท่ีได้ทดลองวิจัยในสัตว์ทดลองหรือในคนไม่ได้ผลชัดเจน 

เซ่น Chelating therapy, Multiple nutrients, Calcium channel blockers เป็นต้น
1.2 ยาท่ีมีใช้ในท้องตลาดอย่างแพร่หลาย แต่ยังไม่มีหลักฐานที,ได้ผลในการรักษา AD 

อย่างชัดเจน คือ Cerebral vasodilator, Cerebral activator, Nootropic drug
1.3 ยาหรือวิธีการท่ีกำลังอยู่ในข้ันวิจัยท่ีอาจได้ผล เซ่น Nen/e growth factors

เป็นต้น
1.4 Cholinergic therapy เป็นการรักษาท่ีมีการศึกษาวิจัยมากท่ีสุดเน่ืองจากระบบ 

neurotransmitter น้ีเก่ียวข้องกับ AD ท้ังในทางพยาธิวิทยาและชีวเคมี การวิจัยในอดีตในการปรับ 
เปลืยนระบบ neurotransmitter ตัวนิไม่ค่อย'ได้ผล แต่ในปัจจุบันการใช้ acetylcholine esterase 
inhibitor โดยเฉพาะ acetylcholine esterase inhibitor: Tarcrine, Donepezil, Rivastigmine, 
Metrifonate พบว่าได้ผลดีพอควรใน AD ซ่ึงได้มีการวิจัยในคนท่ีสนับลนุนมากพอควร

1.5 การรักษาอาการอ่ืนๆ เซ่น การให้ antioxidant ในกลุ่ม vitamin E ขนาดสูงอาจ 
ช่วยซลอโรค AD ส่วนการได้ฮอร์โมน estrogen น้ัน ข้อมูลยังไม่แน่นอน
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2. การรักษาทวไป
2.1 รักษาตามอาการ เน่ืองจากโรคอัลไซม์เมอร์เป็นโรคท่ีไม่ทราบสาเหตุจำเป็นต้อง 

รักษาตามอาการ อาการท่ีสามารถควบคุมไต้ด้วยยามักเป็นอาการทางจิตเวช เซ่น เอะอะโวยวาย ไม่ 
ยอมนอน เป็นต้น ยาในกลุ่มน้ี เซ่น ยาต้านอาการทางจิต ยาต้านอาการซึมเศร้า ยานอนหลับ มีความ 
จำเป็นใช้ในบางคร้ัง หรืออาการทางประสาทวิทยา เซ่น อาการชัก อาจให้ยากันชัก อาการเคล่ือนไหว 
ผิดปกติอ่ืน  ๆ เซ่น อาการพาร์กินลันก็ลามารถให้ยาควบคุมอาการไต้ การให้ยาในกลุ่มน้ีไม่จำเป็นต้อง 
ให้ไปตลอด เม่ือผู้ป่วยดีข้ึน หรือโรคเป็นมากข้ึนจนอาการเปล่ียนแปลงไปแล้ว หรือหมดความจำเป็น 
อาจต้องหยุดยาเป็นคร้ังคราวเพ่ือหลีกเล่ียงภาวะแทรกซ้อนจากยา

2.2 การรักษาโรคทางกายอ่ืนๆ ท่ีเกิดร่วมด้วย ผู้สูงอายุมักมีโรคทางกายหลายๆอย่าง
ร่วมกัน โรคทางกายเหล่าน้ี อาจส่งผลให้อาการสมองเลวลงไต้ การรักษาโรคเหล่าน้ีอาจทำให้อาการ 
สมองเส่ือมดีข้ึนได้บ้าง การเกิดภาวะแทรกซ้อนจากโรคทางกายท่ีพบบ่อยท่ีสุดคือ ผู้ปวยจะมีอาการ 
ลับสน (dilirium) แทรกเข้ามาในกลุ่มอาการสมองเส่ือม(dementia) ซ่ึงลักษณะท่ีสำคัญของกลุ่ม 
อาการน้ี คือ ผู้บ่วยมีอาการเสียสมาธิ วุ่นวาย มีภาพหลอน การนอนผิดปกติ และการเคล่ือนไหวผิด 
ปกติ อาการเหล่าน้ีอาจมีความรุนแรงข้ึนๆลงๆในระยะแรก ระยะต่อมาเมื่ออาการมากข้ึนผู้ป่วยก็จะ 
ซึมและหมดสติ สาเหตุท่ีสำคัญมักเป็นลาเหตุจากยาท่ีรับ่ประทานอยู่ ภาวะติดเช้ือในทางเดิน
ปัสสาวะ และทางเดินหายใจ โรคหลอดเลือดในสมอง ภยันตรายต่อสมอง ซ่ึงจำเป็นต้องไต้รับการ 
ประเมินและแก้ไขอย่างเหมาะสมถูกต้อง

2.3 การป้องกันไม่ให้อาการเลวลง ได้แก่ การระมัดระวังการใช้ยาต่างๆ เนื่องจากยา 
หลายซนิดท่ีใช้บำบัดโรคทางกายอ่ืนๆในผู้สูงอายุ อาจทำให้อาการสมองเส่ือมเลวลงไต้ การใช้จะ 
ต้องระวัง มีข้อบ่งช้ืและมีแนวทางเพ่ิมยาหยุดยาท่ีแน่นอน นอกจากน้ี ยังต้องพยายามดูแลเรื่องการ 
หกล้ม

2.4 การพ่ืนฟูสุขภาพและทำกายภาพบำบัด แม้ว่าโรคอัลไชม์เมอรัจะเป็นโรคท่ีเป็น
มากข้ึนเร่ือยๆ แต่โรคอัลไซม์เมอร์มักพบในผู้สูงอายุท่ีมีการเส่ือมเป็นปกติอยู่แล้วการพ่ืนฟูสุขภาพ
และทำกายภาพบำบัดจะช่วยในส่วนท่ีเส่ือมจากความชราภาพไต้มากพอสมควรและอาจช่วยให้ 
ความพิการจากโรคอัลไชม์เมอร์น้อยลง หรือช่วยให้ผู้ปวยสามารถใช้ความสามารถส่วนท่ีเหลืออยู่ไต้ 
อย่างมีประสิทธิภาพท่ีสุด
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2.ภาระและความเครียด

2.1 แนวคิดเกี่ยวกับภาระ

คำว่าภาระ(Burden) มีผู้ให้ความหมายท่ีแตกต่างกันออกไปมากมายตามแนวคิดของแต่ละ 
บุคคล แต่ความหมายท่ีเข้าใจก็เป็นการอธิบายเก่ียวกับภาระหรือ ผลกระทบ ความยากลำบากหรือ 
ปัญหาที่เกิดจากการดูแล จากการศึกษาเอกสารพบว่า การให้นิยามและแนวคิดเก่ียวกับภาระแบ่ง 
ออกได้ 2 แนวคิด ประกอบไปด้วย

1. แนวคิดท่ีมองภาระในลักษณะมิติเดียว ซ่ึงเป็นการประเมินสถานการณ์การให้การดูแล 
อย่างเดียว

บราวน์ (Brown)'43' กล่าว'ว่า ภาระ หมายถึง ผลกระทบต่างๆท่ีผู้ดูแลได้รับอันเกิดจากประสบ 
การณ์ในการให้การดูแล ซ่ึงเป็นผลมาจากความต้องการการดูแลของผู้ปวย

ซาริท ทอด์ดและ'ซา'รท (Zarit, Todd & Zarit)(44) ให้ความหมายว่า ภาระ หมายถึง ปริมาณ 
หรือขอบเขต (extent) ท่ีผู้ดูแลรับรู้เก่ียวกับอารมณ์ สุขภาพกาย ชีวิตในลังคมและสถานะเศรษฐกิจ 
ซ่ึงผู้ดูแลได้รับผลกระทบจากการดูแลผู้ป่วย

พูลซอคและเดมลิง (Poulshock&Demling)(45) มองว่าภาระของผู้ดูแลเป็นการรับรู้ของผู้ดูแล 
เก่ียวกับผลท่ีไม่พึงปราถนาอันเกิดจากการดูแลผู้ป่วยท่ีมีความบกพร่องทางด้านร่างกายหรือจิตใจ ซ่ึง 
ผลท่ีไม่พ ึง ปราถนาดังกล่าวจะครอบคลุมผลท่ีไม่พึงปราถนาจากการปฏิบัติการดูแล และผลท่ีไม่ถึง
ปราถนาจากผลกระทบของการดูแล โดยภาระจะมีบทบาทอยู่ระหว่างความบกพร่องของผู้ป่วย และ 
ผลกระทบของการดูแลดังน้ี

ความบกพร่องของผู้'ป่วย—►  ภาระ—►  ผลกระทบของการดูแล

ซ่ึงอธิบายได้ว่า ความบกพร่องของผู้ป่วย หมายถึงการขาดความลามารถในการปฏิบัติกิจกรรมต่างๆ 
หรือการขาดความสามารถด้านสติปัญญา จะเป็นสาเหตุให้ผู้ดูแลเกิดภาระและภาระจะก่อให้เกิดผล 
กระทบต่อการดำเนินชีวิตในลังคม หน้าท่ีการงาน สุขภาพร่างกาย และลัมฟันธภาพของครอบครัว

2. แนวคิดท่ีมองภาระเป็นสองมิติ เป็นการมองภาระในล่วนของความยากลำบากของผู้ดูแล 
ท่ีเกิดจากการดูแลผู้ป่วย และประเมินปฏิกิริยาทางอารมณ์ของผู้ดูแลด้วย

โฮนิค และแฮมิลตัน (Hoenig&Hamilton อ้างจากไพรินทร์กัณทนะ)'46* เป็นนักวิจัยกลุ่มแรก 
ท่ีให้ความหมายซัดเจนในการแยกระหว่างภาระเชิงอัตนัยและภาระเซิงปรนัย โดยให้ความหมายของ 
ภาระเชิงปรนัยว่า เป็นการจำแนกถึงบางส่ิงบางอย่างท่ีเกิดข้ึน เป็นเสมือนส่ิงท่ีก่อให้เกิดความยุ่งยาก
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ในชีวิตครอบครัวในการดูแลความเจ็บป่วยของผู้ปวย ซ่ึงประกอบด้วย 2 ชนิด คือ ชนิดแรกเป็นผล 
กระทบต่อชีวิตประจำวัน เซ่น ด้านเศรษฐกิจ ด้านสุขภาพของสมาซิก ผลกระทบต่อเด็ก และชีวิต 
ประจำวันของครอบครัว และชนิดท่ีสอง คือ เกิดข้ึนจากพฤติกรรมท่ีผิดปกติของผู้ป่วย ส่วนภาระเซิง 
อัตนัยเป็นความรู้สึกท่ีเกิดข้ึนจากภาระน้ันๆ

แนวคิดของโฮนิค น้ันมีลักษณะคล้ายกับแนวคิดของ มอนต็โกเมอร่ีและคณะ( Montgomery étal f 7) 
ท่ีมองภาระเป็นลองมิติ โดยเสนอแนวคิดว่าการมองภาระแบบมิติเดียวอาจไม่ครอบคลุมประสบ
การณ์ยากลำบากจากการดูแลท่ีทำให้เกิดภาระได้ จึงควรมองเป็นลองมิติ

มิติแรกเป็นภาระเซิงปรนัย (objective burden) เป็นการมองภาระในส่วนของประสบการณ์ 
ความยากลำบากท่ีเกิดจากกิจกรรมการดูแลผู้ป่วย เซ่น ผลของการดูแลท่ีมีต่อหน้าท่ีการงานของผู้ดู 
แล 1 ความมีอิสระท่ีลดลง, ถูกจำกัดในการเข้าลังคม ทำให้เกิดการเปล่ียนแปลงในการดำรงชีวิต, 
หน้าท่ีการงานตลอดจนสุขภาพของผู้ดูแล

มิติท่ีสองเป็นภาระเซิงอัตนัย ( subjective burden) ซ่ึงเป็นความรู้สึก ทัศนคติ หรือปฏิกิริยา 
การตอบสนองทางอารมณ์ของผู้ดูแลเก่ียวกับประสบการณ์หรือความยากลำบากท่ีใม่พึงปราถนาท่ี 
เกิดจากการดูแลผู้ป่วย

นอกจากน้ีโนแลนและคณะ(Nolan et al.)(48) ได้เสนอเก่ียวกับผลกระทบของการดูแล และ 
ความรู้สึกของผู้ดูแลซ่ึงสอดคล้องกับการแนวคิดการแบ่งภาระเป็นสองมิติ ได้แก่ ผลกระทบของการดู 
แลซ่ึงประกอบด้วย ผลกระทบต่อความลัมพันธํในครอบครัว, การดำเนินชีวิตในลังคม, เวลาส่วนตัว 
และหน้าท่ีการงาน และด้านความรู้สึกของผู้ดูแลต่อสถานการณ์การดูแลน้ัน เป็นระดับความตึง
เครียด ของผู้ดูแลท่ีเกิดจากการดูแลผู้ป่วย ได้แก่ ความตึงเครียดทางสุขภาพร่างกาย,อารมณ์ และ 
ความตึงเครียดทางเศรษฐกิจ

และมีนักวิจัยอีกหลายท่านท่ีศึกษาผลกระทบทางลบท่ีเกิดจากกระบวนการการดูแล พบว่า 
ผู้ดูแลมักมีความรู้สึกสูญเสีย โดดเด่ียว แปลกแยก หมดหวัง ความรู้สึกตังกล่าวจะเกิดข้ึนเป็นเวลา 
นานจนเกิดผลทางลบด้านอ่ืนๆตามมา เซ่น ผลต่อสภาพจิตใจ, อารมณ์, ร่างกาย, เศรษฐกิจ เป็นต้น
(48.49,50.51)

เลฟเลย์ (Lefley)(52> แสดงแนวคิดเก่ียวกับรูปแบบภาระของครอบครัว ท่ีลัมพันธ์กับความเครียด 
ว่าภาระเกิดจาก 3 ปัจจัยคือ

1. สถานการณ์ท่ีตึงเครียด ซ่ึงเกิดจากปฏิลัมพันธ์ของครอบครัวกับผู้ป่วยท่ีเกิดข้ึนระหว่างการ 
ดูแลผู้ป่วย

2. ความเครียดทางลังคม เกิดจาก ทัศนคติทางลบต่อผู้ป่วยและการขาดแรงสนับสนุนของผู้ดู 
แล
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ร-ความเครียดท่ีเกิดจากการท่ีผู้ดูแลขาดข้อมูลและบริการต่างๆ งานวิจัยเก่ียวกับภาระ
จากการดูแลมากมายได้แสดงแหล่งของภาระท่ีเกิดจากบทบาทการดูแลว่า ภาระน้ันเกิดจากการท่ีผู้ดู 
แลมีเวลาส่วนตัวลดลง, เกิดความเครียดในบทบาทท่ีได้รับ, การต้องดูแลผู้ป่วยท้ังทางร่างกายและจิต 
ใจ <53)ผู้ดูแลมีกิจกรรมทางสังคมลดลง'54, การต้องเผชิญกับพฤติกรรมท่ีเป็นปัญหาของผู้ป่วย (55) 
และยังมีปัจจัยในตัวผู้ดูแลท่ีเป็นปัจจัยหลักในการเกิดภาระข้ึน เช่น เพศของผู้ดูแล,ความสัมพันธ์ของ 
ผู้ดูแลกับผู้ป่วย, การรับเของผู้ดูแลเก่ียวกับอาการป่วยของผู้ป่วยและทัศนคติของผู้ดูแลท่ีมีต่อผู้ป่วย
เป็นต้น'56, ความต้องการการดูแลซ่ึงถือเป็นภาระความรับผิดชอบของผู้ดูแลเป็นผลมาจาก
สาเหตุ 3 ประการคือ 157)

1. ข้อจำกัด หรีอความบกพร่องทางร่างกาย หรือการทำหน้าท่ีของอวัยวะ (Physical or 
functional impairment) ข้อจำกัดตังกล่าวอาจเกิดจากโรค ความพิการ หรือความเล่ือมของอวัยวะ 
ต่าง  ๆ ซ่ึงมีผลต่อการปฎิบ้ติกิจวัตรประจำ'วันด้วยตนเอง ไม่ว่าจะเป็นกิจกรรมข้ันพ้ืนฐาน (Activities 
of daily living) หรือกิจกรรมขันสูง (instrumental activities of daily living) ก็ตาม ซึงกิจกรรมหรือ 
งานท่ีเกิดข้ึนจากข้อจำกัดทางด้านร่างกายมักจะเป็นกิจกรรมท่ีผู้ดูแลสามารถวางแผน คาดการณ์ 
และจัดเวลาล่วงหน้าได้

2. ปัญหาความบกพร่องทางด้านความคิด สติปัญญา (Cognitive impairment) หรือความ 
เบ่ียงเบนของพฤติกรรม เช่น อาการหลงลืม ซึมเศร้า หวาดระแวง เป็นต้น ความต้องการการดูแลจาก 
ปัญหาเหล่าน้ีไม่ลามารถคาดคะเนสถานการณ์ได้ล่วงหน้า ญาติผู้ดูแลอาจเกิดความรู้สึกไม่แน่นอน 
เน่ืองจากไม่สามารถวางแผนการให้ความช่วยเหลือล่วงหน้าได้

3. การเปล่ียนแปลงด้านอารมณ์ ความรู้สึก หรือความต้องการส่วนบุคคลท่ีมักเกิดข้ึนตลอด 
เวลาข้ึนอยู่กับภาวะสุขภาพ และความเจ็บป่วยของผู้รับการดูแล

ลำหรับการดูแลผู้ป่วยโรคยัลไซม์เมอร์น้ันผู้ดูแลต้องทำหน้าท่ีในการดูแลด้านต่างๆมากมาย 
ซ่ึงอาจก่อให้เกิดภาระแก่ผู้ดูแลได้ หน้าท่ีตังกล่าว ได้แก่'7,

1. ให้ผู้ป่วยได้รู้จักตนเองและส่ิงรอบตัวตามความเป็นจริงให้มากท่ีลุด
การแกให้ผู้ป่วยได้รับรู้ว่าตนเองเป็นใคร อยู่ท่ีไหน รับรู้วัน เวลา เดือน ปี รู้ว่าตนเอง 

กินอาหารแล้วหรือยัง รู้สภาพดินฟ้าอากาศรอบตัว เช่น ถามเร่ืองการกินอาหาร การดำเนินชีวิต 
ประจำวัน การใช้เงิน ค่าของเงินและธนบัตร เหรียญต่างๆ อาจพูดคุยถึงสภาพดินฟ้าอากาศ ถามผู้ 
ป่วยว่าขณะน้ีเวลากลางวัน กลางคืน ซ่ึงการต้ังคำถามเหล่าน้ี ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเล่ือมอาจต้องใช้ 
ความอดทนในการรอคอยคำตอบเน่ืองจากผู้ ป่วยสมองเล่ือมอาจต้องใช้เวลานานในการนึกคิดและ 
ตอบคำถาม
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2. การกระตุ้นเตือนความจำ
ผู้ป่วยลมองเล่ือมจะหลงลืมส่ิงต่างๆได้ง่าย ลืมว่าได้พูดไรไป ลืมเวลาและบางคร้ังก็ 

จะลืมว่าตัวเองอยู่ท่ีใด ผู้ป่วยสมองเล่ือมท่ีเสียความทรงจำน้ันจะลืมเหตุการณ์ปัจจุบันก่อน ส่วนเหตุ 
การณ์ในอดีตจะลืมหลังสุด การช่วยกระตุ้นความทรงจำ สามารถทำได้โดยนำรูปภาพเก่าๆมาพูดคุย 
ด้วย หรือนำรองท่ีระลึกจากเหตุการณ์ต่างๆมาทบทวน นอกจากน้ัน ควรนำนาทิกา และปฏิทินเพ่ือ 
ช่วยเตือนให้รับรู้วันและเวลา

3. การพาผู้ป่วยสมองเล่ือมออกนอกสถานท่ีพักเพ่ือเดินเล่น ออกกำลังกายจะช่วยสภาพ
ร่างกายและจิตใจผู้ป่วย โดยเฉพาะผู้เรมเป็นยังมีร่างกายสมบูรณ์ ผู้ป่วยไม่ชอบอยู่ในสถานท่ีจำกัด 
ควรให้โอกาสได้ออกไปนอกบ้าน จ่ายของ เท่ียวสวนสาธารณะ การนำผู้ป่วยออกนอกสถานท่ีอาจมี 
ปัญหาสำหรับผู้ดูแลอยู่บ้างจึงไม่ควรพาไปไกล การพาข้ึนรถประจำทางถ้ารถแน่นหาท่ีน้ังไม่ได้ผู้ป่วย
สมองเล่ือมอาจเอะอะวุ่นวายในรถ

การพลัดหลงกับผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเล่ือม ผู้ป่วยสมองเส่ือมท่ีมีอาการมากๆจะไม่ 
ลามารถจำตนเองและทางกลับบ้านได้ บางรายอาจหายสาบสูญ ควรมีบัตรประจำตัว ท่ีอยู่ ช่ือบุคคล 
ใกล้ซิดท่ีติดต่อได้ให้ผู้ป่วยสมองเล่ือมพกไว้ติดตัวตลอดเวลา

4. การสนทนาและล่ือสาร
ปัญหาท่ีมักเกิดข้ึนในด้านการล่ือสารคือ ผู้ป่วยสมองเล่ือมไม่เข้าใจส่ิงท่ีบุคคลอ่ืน

พูด และคนรอบข้างมักจะสรุปผู้ป่วยไม่ให้ความร่วมมือ บางคร้ังอาจมีปัญหาเร่ืองการได้ยินร่วมด้วย 
บางคร้ังอาจมีปัญหาเร่ืองการได้ยินร่วมด้วย โดยเฉพาะผู้ป่วยสมองเล่ือมท่ีมีอายุมากๆ ดังน้ันต้องแน่ 
ใจว่าผู้ป่วยได้ยินล่ืงท่ีพูด โดยพยายามพูดให้ซัดถ้อยซัดคำ เสียงดังพอประมาณ และพูดช้า  ๆ เพ่ือให้ 
โอกาสคิดและตอบสนอง พยามลดเสียงรบกวนจากรอบข้างให้มากท่ีสุด ใช้คำหรือประโยคลัน  ๆ
ง่ายๆ อย่าใช้ประโยคท่ีซับซ้อนพูดหรือถามท่ีละประโยค ทิละคำถาม และควรพูดหรือถามช้ําหากผู้ 
ป่วยไม่เข้าใจ

ผู้ป่วยสมองเล่ือมยังเข้าใจการล่ือสารทางด้านท่าทาง การแสดงออกทางสีหน้าได้
บางคร้ังการใช้ท่าทาง การช้ีบอกอาจช่วยให้การล่ือสารดีข้ึน ในขณะเดียวท่ีผู้ป่วยสมองเล่ือมอาจรับรู้ 
ถึงความรู้สึกท่ีไม่ดี เช่น การแสดงความเบ่ือหน่าย ไม่พอใจ การแสดงออกทางสีหน้าของผู้อยู่รอบข้าง 
ได้ ดังน้ันผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเล่ือมควรต้องในเย็น ยิ้ม มองประสานสายตาของผู้ป่วยสมองเล่ือมและ 
สัมผัสมือเพ่ือแสดงความเป็นกันเอง

ผู้ป่วยสมองเล่ือมบางรายอาจถามคำถามเดียวกันซํ้าแล้วซํ้าอีก ซ่ึงอาจสร้างความ 
รำคาญให้กับผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเล่ือม แท้จริงแล้วเป็นอาการของความรู้สึกกลัวหรือไม่ปลอดภัยจาก 
ส่ิงรอบๆตัว หรือเกิดจากปัญหาความจำท่ีไม่สามารถจำคำตอบได้ บางคร้ังผู้ป่วยสมองเล่ือมต้องการ 
ถามคำถามท่ีมากกว่าที่พูด ซ่ึงเป็นปัญหาของผู้ป่วยสมองเล่ือม ผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเล่ือมต้องใจเย็น
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พยายามเดาหรือช่วยให้ผู้ป่วยลมองเส่ือมบอกส่ิงท่ีต้องการเพ่ือท่ีผู้ดูแลจะตอบและทำให้ผู้ปวยสมอง 
เส่ือมลงบลงได้ ถ้าหากแก้ไขปัญหาน้ีไม่ได้อาจใช้วิธีเบ่ียงเบนพฤติกรรมและความลนใจ เช่น ไห้ 
ทำกิจกรรม ฟังวิทยุ ดูโทรทัศน์ ดูรูปเก่า  ๆ และหลีกเล่ียงการโต้เถียงกับผู้ป่วย

5. การเคล่ือนไหว
เน่ืองจากภาวะสมองเส่ือมมีผลต่อส่วนต่างๆของสมองมากมาย รวมท้ังส่วนท่ีควบ 

คุมการเคล่ือนไหว ปัญหาท่ีพบบ่อยคือ การไม่สามารถเคล่ือนไหวหรือใช้ส่วนต่างๆของร่างกายเพ่ือ 
ปฏิบัติกิจกรรมต่างๆได้ตามต้องการ ซ่ึงอาจพบควบคู'ไปกับปัญหาของความจำและความเข้าใจ
ความผิดปกติน้ีจะเกิดข้ึนช้าๆค่อยเป็นค่อยไป เช่น ระยะแรกอาจเดินดูไม่ม่ันคง ต่อมาก็เดินช้าลง 
และสุดท้ายก็เดินลากเท้า หรือถึงกับเดินไม่ได้เลย ซ่ึงในระยะหลังน้ีผู้ป่วยสมองเส่ือมจะสูญเสียความ 
สามารถในการควบคุมกล้ามเน้ือทำให้ไม่ลามารถเคล่ือนไหวได้เป็นปกติ

ผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเส่ือมจะมีส่วนช่วยเหลือผู้ป่วยสมองเส่ือมในการเคล่ือนไหว และปฏิบัติส่ิง 
ต่าง  ๆ อาทิเช่น การจัดทำราวติดกำแพงให้ผู้ป่วยสมองเส่ือมยึดจับเพ่ือช่วยเดิน ทำราวในห้องน้ีาเพ่ือ 
ให้ความสะดวกในการลุกจากโถล้วม พ้ืนควรจะเรียบไม่มีส่ิงกีดขวางและอยู่ในระดับเดียวกัน ใช้รอง 
เท้าหุ้มล้นซ่ึงกระชับพอดีเพ่ือไห้เดินได้สะดวก เส้ือผ้าจัดหาชนิดท่ีง่ายต่อการสวมใส่ เช่น ให้ใส่เส้ือคอ 
กระเช้าแทนเส้ือติดกระดุม ใช้ช้อนส้ันกับชามก้นลึกแทนการใช้ช้อนล้อมกับจานเพ่ือลดข้ันตอนใน
การปฏิบัติ หากจำเป็นอาจใช้อุปกรณ์ช่วย เช่น ไม้เท้าช่วยเดิน แต่อาจจะพบว่าไม่ได้ประโยชน์ในผู้ 
ป่วยสมองเส่ือมบางราย เน่ืองจากสูญเสียความสามารถในการเรียนรู้ส่ิงใหม่ๆ

6. อาการระแวง หลงผิด และประสาทหลอน
อาการระแวงท่ีพบในผู้ป่วยสมองเล่ือมมักจะระแวงไม่ลมเหตุสมผลเน่ืองจากความ 

ผิดปกติของความจำ อาการหลงผิด(delusion) หรือประสาทหลอน(hallucination) หรือจากความลับ 
ลนเน่ืองจากความผิดปกติของสมอง ผู้ป่วยสมองเล่ือมระแวงว่าสามีหรือภรรยานอกใจ ระแวงว่ามีคน 
ในบ้านปองร้าย หรือระแวงว่ามีใครบางคนคอยขโมยของมีค่าของตนไป

อาการเหล่าน้ีเป็นส่วนหน่ึงการดำเนินโรค ผู้ป่วยสมองเล่ือมไม่สามารถควบคุม
พฤติกรรมน้ีอย่าโต้เถียงหรือประจัญหน้ากับผู้ป่วย แต่ให้พยายามพูดอย่างนุ่มนวล อธิบายหรือช่วยผู้ 
ป่วยสมองเส่ือมหาของท่ีคิดว่าถูกขโมยไป ผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเล่ือมต้องใช้ความอดทนกับปัญหาน้ีท่ี 
อาจเกิดข้ึนช้ําแล้วซ้ําอีก ในรายท่ีมีอาการหลงผิด(delusion) เช่น เข้าใจว่าตนเองเป็นคนอ่ืนหรือหลง 
ผิดว่าสามีของตนเป็นบุคคลอ่ืนปลอมตัวมา เป็นต้น หรืออาการประสาทหลอน(hallucination) ซ่ึงมัก 
จะเป็นชนิดการมองเห็นและการได้ยิน เช่น เห็นสามีท่ีตายไปแล้วมาเย่ียม หรือได้ยินเสียงคนร้องไห้ 
อยู่ตลอดเวลา เป็นต้น อาการเหล่าน้ีควรจะได้รับปรึกษาจากจิตแพทย์
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7. อาการควบคุมการขับถ่ายไม่ได้
ปัญหาเร่ืองการกล้ันปัสสาวะ และหรออุจจาระไม่ได้น้ีอาจเกิดจากหลายสาเหตุ ซ่ึง 

ควรจะปรึกษาแพทย์เป็นรายกรณีพิเศษไป บางสาเหตุสามารถแก้ไขให้กลับมาเป็นปกติได้ แต่บาง 
ราบอาจเกิดจากสาเหตุส่ิงแวดล้อมท่ีมักถูกมองข้าม เช่น ผู้ป่วยหาทางไปห้องน้ีาไม่พบโดยเฉพาะ 
เวลากลางคืน วิธีการช่วยผ่อนแรงผู้ดูแล ได้แก่ หาสถานท่ีพักท่ีสะดวกแก่การดูแลผู้ป่วย เช่น ห้อง 
นอน และห้องน้ําไม่ควรอยู่ไกลกันมากนัก ทางเดินไม่วกวน เกิดไฟให้สว่างตลอดเวลา เพ่ือสะดวกแก่ 
ผู้ป่วยจะลุกมาเข้าห้องน้ีาได้ด้วยตนเอง

8. การดูแลประจำวันท่ัวไป
ในชีวิตประจำวันของผู้ป่วยสมองเล่ือมจะพบปัญหาต่างๆได้อยู่เร่ือยๆ ซ้ําแล้วซ้ําอีก 

ซ่ึงปัญหาจะแตกต่างกันในแต่ละราย กลายเป็นภาระท่ีผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเล่ือมจะต้องรับ หากเข้าใจ 
และปฏิบัติต่อผู้ป่วยสมองเล่ือมอย่างถูกต้อง หรือปรับปรุงส่ิงแวดล้อมให้เหมาะสมก็จะช่วยลดภาระ 
ในการดูแลลงได้

9. การจัดกิจกรรมในบ้าน
ควรมีหลักการให้ผู้ป่วยสมองเล่ือมมีกิจกรรมท่ีเพลิดเพลินทำให้ไม่รู้สึกเหงา และกิจกรรม 

น้ันควรผ่านข้ันตอนการวิเคราะห์และคัดเลือกให้เหมาะสมมิใช่ปล่อยให้ทำตามใจท้ังหมด ผู้ดูแลต้อง 
รู้จักกระตุ้นความสนใจให้ผู้ป่วยอยากทำกิจกรรมน้ันๆด้วยตนเอง กิจกรรมเหล่นน้ันได้แก่ งานฝีมือ 
การดูโทรทัศน์ การฟังดนตรื เต้นรำ ร้องเพลง การให้มีกิจกรรมทางศาสนา การออกกำลังกายเป็นต้น

หน้าท่ีดังกล่าวจึงแสดงให้เห็นถึงส่ิงท่ีผู้ดูแลต้องปฏิบัติซ่ึงครอบคลุมท้ังการดูแลทางร่างกาย 
และประคับประคองจิตใจผู้ป่วย ซ่ึงเป็นงานท่ีมีรายละเอียดมากมายอีกท้ังอาจต้องมีการปรับให้
เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละคน และเป็นงานท่ีต้องให้เวลาในการดูแลผู้ป่วยมากโดยเฉพาะเม่ือการ
ดำเนินโรคเป็นมากข้ึนผู้ป่วยอาจต้องการการดูแลตลอด 24 ข้ัวโมง เพราะผู้ดูแลต้องคอยระวังความ 
ปลอดภัยให้ผู้ป่วยและอดทนกับพฤติกรรมของผู้ป่วย ดังน้ันการดูแลผู้ป่วยโรคอัลไชม์เมอเจึงเป็นงาน 
ท่ีสร้างภาระให้แก่ผู้ดูแลมาก ซ่ึงโดยท่ัวไปพบว่า ผู้ดูแลจะเร่ิมเกิดความรู้สึกเป็นภาระหลังจากให้การ 
ดูแลผู้ป่วยต้ังแต่สองสัปดาห์ถึงสองเดือน (58)

2.2 แนวคิดเกี่ยวกับความเครียด

ปัจจุบันประเด็นเก่ียวกับความเครียดได้รับความสนใจและมีการคืกษาอย่างกว้างขวาง แต่ 
การทำความเข้าใจถึงลาเหตุและให้ความหมายท่ีเฉพาะเจาะจง ว่าความเครียดคืออะไรดูจะเป็นเร่ือง 
ที่เข้าใจยาก จากการศึกษามากมายจึงทำให้เกิดแนวคิดเกี่ยวกับความเครียดหลายแนวทางท่ีแตก
ต่างกันออกไป นักวิจัยบางส่วนได้มุ่งความสนใจในประเด็นของการเปล่ียนแปลงทางร่างกายท่ีเป็น
ผลจากความเครียด และอีกประเด็นท่ีเก่ียวกับความเครียดท่ีได้รับความสนใจ คือ เหตุการณ์ตึง
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เครียด ( stressful event) หรอส่ิงท่ีก่อให้เกิดความเครียด (stressor) เซ่น เสียงรบกวน, ความ
แออัด, การลมภาษณ์งาน เป็นต้น การศึกษาเกี่ยวกับล่ิงท่ีก่อให้เกิดความเครียด(stressor) ช่วย 
อธิบายบางสภาพการณ์ท่ีทำให้เกิดความเครียดได้มากกว่าประเด็นอ่ืนๆ แต่การให้ความลนใจใน
ประเด็นน้ีก็ยังใม่ลามารถอธิบายประลบการณ์ความเครียดได้หมด ดังน้ันคำจำกัดความส่วนใหญ่
ของความเครียดจึงให้ความลำดัญกันความสัมพันธ์ระหว่างส่ิงแวดล้อมและบุคคล จากการศึกษา
เอกสารต่างๆพบว่ามีผูให้คำจำกัดความของความเครียดไว้ดังต่อไปน้ี

ชูหิตย์ปานปรีชา (59'ให้ความหมายไว้ดังน้ี
1. ความเครียด เป็นภาวะทางจิตใจท่ีกำลังเผชิญปัญหาต่างๆ ไม่ว่าจะเป็นปัญหาในดัวตน 

หรือนอกตัวตน เป็นปัญหาท่ีเกิดข้ึนจรีงหรือคาดว่าจะเกิดข้ึน เป็นปัญหามาจากความผิดปกติทางร่าง 
กายหรือความผิดปกติทางจิตใจ

2. ความเครียดเป็นปฏิกิริยาทางจิตใจท่ีตอบสนองต่อส่ิงเร้า หรือส่ิงท่ีมากระตุ้นซ่ึงเป็น 
ปัญหาท่ีกำลังเผชิญ

3. ความเครียดเป็นความเลึกไม่พอใจ ไม่สบายใจ เสมือนจิตใจถูกบังคับให้ต้องเผชิญกับ 
ส่ิงเร้า ความรู้สึกดังกล่าวน้ีทำให้เกิดความแปรปรวนท้ังทางร่างกายและจิตใจ

พยอม อิงคตานุวัฒ'น'60’ กล่าวว่า ความเครียด คือการขัดขวางหรือการเร้าท่ีทำให้มนุษย์ 
พยายามหลีกเล่ียงหรือทำให้มืการเปล่ียนแปลงทางสรีระและอารมณ์ร่วมกัน

ลาซารัสและโฟล์คแมน (Lazarus&Folkman)'61’ ความเครียดหมายถึงความไม่สมดุลท่ีเกิด 
จากการประเมินส่ิงท่ีเข้ามาในประสบการณ์ของบุคคล ว่าส่ิงน้ันคุกคาม โดยการประเมินเป็นผลมา 
จากสภาพแวดล้อมภายนอก เซ่น เหตุการณ์ต่างๆในชีวิต และภายส่ิงแวดล้อมภายในของบุคคล เซ่น 
ทัศนคติ ประสบการณ์ในอดีต เป็นต้น

เซล์เย่ (Selye)(62> ให้คำจำกัดความเครียดว่าเป็นภาวะหน่ึงของระบบชีวิตท่ีเกิดกลุ่มอาการ 
เฉพาะข้ึนภายในร่างกายเพ่ีอตอบสนองต่อส่ิงท่ีมาคุกคามอันไม่เฉพาะเจาะจง และเรียกการเปล่ียน 
แปลงท่ีเกิดข้ึนภายในร่างกายอันมืผลต่อภาวะคุกคามน้ันว่า กลุ่มอาการปรับตัวท่ัวไป (general
adaptation syndrome)

จากคำจำกัดความดังกล่าวจึงสรุปได้ว่า ความเครียดคือ ปฏิกิริยาตอบสนองของร่างกาย 
และจิตใจต่อส่ิงเร้าหรือเหตุการณ์ต่างๆท่ีไม่พึงปราถนา

นอกจากน้ี ทฤษฎีเกี่ยวกับความเครียดก็มืผู้ทำการศึกษาค้นคว้ามากมาย ซ่ึงแต่ละทฤษฎีก็ 
แสดงแนวคิดท่ีแตกต่างกันออกไป โดยจะยกทฤษฎีท่ีเป็นท่ีรู้จักมากล่าวถึง ได้แก่

ทฤษฎีความเครียดของลาชารัลและโฟล์คแมน (Lazarus and Folkman) <63> ได้กล่าวไว้ว่า 
ความเครียดเกิดจากปฏิลัมพันธ์ระหว่างบุคคลกับส่ิงแวดล้อม ซ่ึงข้ึนอยู่กับการประเมินดัดสินของ
บุคคลต่อเหตุการณ์ต่างๆ
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การประเมินตัดสินน้ี เป็นกระบวนการในการคิดพิจารณาตัดสินความหมายหรอความสำคัญ 
ของสถาณการณ์ท่ีได้เผชิญ บุคคลจะประเมินว่าลถานการณ์น้ันมีผลต่อสวัสดิภาพของตนเองหรือไม่ 
และแหล่งประโยชน์ท่ีมีเพียงพอต่อการเผชิญสถานการณ์ดังกล่าวหรือไม่ เป็นการประเมินความลม 
ดุลของความต้องการกับแหล่งประโยชน์ท่ีมีอยู่ ทำให้เกิดความเครียดในระดับท่ีแตกต่างกันออกไป 
น้ันคือ เม่ือแหล่งประโยชน์ของบุคคลเพียงพอท่ีจะจัดการกับสถานการณ์ท่ียุ่งยากก็ทำไห้บุคคลรู้สึก 
เครียดเล็กน้อย แต่หากบุคคลรับรู้ว่าแหล่งประโยชน์ท่ีมีไม่เพียงพอกับการเผชิญสถานการณ์ก็ทำไห้ 
เกิดความเครียดท่ีมาก

ตามแนวคิดของลาชารัสน้ันเม่ือบุคคลต้องเผชิญกับการเปล่ียนแปลงสภาพแวดล้อม ก็จะ
เกิดกระบวนการประเมินต่างๆดังต่อไปน้ี

1. กระบวนการประเมินปฐมภูมิ ( primary appraisal) เป็นการไห้ความหมายกับ เหตุ
การณ์ท่ีเกิดข้ึนเป็นการประเมินส่ิงแวดล้อมภายนอก บุคคลจะรับรู้และให้ความสำคัญกับเหตุการณ์ดัง 
กล่าวว่าเหตุการณ์น้ันเป็นไปในทางบวก ( positive) เป็นกลาง ( neutral) หรือเป็นทางลบ ( negative)
โดยการประเมินไปในทางลบน้ันแบ่งเป็น 3 ลักษณะ คือ

1.1 อันตรายหรือสูญเลีย ( Harm) ประเมินความเลียหายท่ีเกิดข้ึนจากเหตุการณ์
1.2 คุกคาม (Treat) ประเมินความเลียหายจากเหตุการณ์ท่ีอาจจะเกิดข้ึนในอนาคต
1.3 ท้าทาย ( Challenge) เป็นการประเมินประโยชน์ท่ีจะได้จากเหตุการณ์น้ัน

2. การประเมินทุติยภูมิ ( secondary appraisal) คือ การประเมินเก่ียวกับแหล่งประโยชน์ 
และทางเลือกในการจัดการกับเหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึนซ่ึงเป็นการประเมินส่ิงท่ีอยู่ภายในตัวของบุคคล ทำ 
ให้เกิดการตอบสนองต่อความเครียดท้ังทางร่างกาย ทางอารมณ์ ความคิดและพฤติกรรม

3. การประเมินซา ( reappraisal) เป็นการประเมินโดยใช้ข้อมูลใหม่หรือข้อมูลเพ่ิมเติมรวม 
ท้ังการติดตามประเมินของวิธีการเผชิญความเครียดท่ีได้กระทำไป

โดยปัจจัยท่ีมีผลต่อการประเมินตัดสินของบุคคลต่อเหตุการณ์ต่างๆว่าเครียดหรือไม่น้ัน 
ประกอบด้วย 2 ปัจจัย คือ

1. ปัจจัยด้านบุคคล ได้แก่
1.1 ข้อผูกพัน (Commitment) เป็นการมองเหตุการณ์ท่ีเกิดว่ามีความสำคัญหรือมีความ 

หมายต่อตนเองมากน้อยเพียงใด หากมีมากก็ทำให้บุคคลประเมินว่าสถานการณ์น้ันคุกคามตนเอง 
มาก

1.2 ความเช่ือ ( Beliefs) เป็นความเช่ือของบุคคลว่าสามารถควบคุมสถานการณ์ได้หรือ 
ไม่ หาเช่ือว่าเหตุการณ์น้ันควบคุมได้ทำให้บุคคลประเมินว่าเหตุการณ์ดังกล่าวมีลักษณะท้าทาย แต่ 
หากบุคคลประเมินว่าไม่สามารถควบคุมได้เหตุการณ์น้ันอาจเป็นลักษณะสูญเลียหรือคุกคาม
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2. ปัจจัยด้านสถานการณ์เฉพาะหน้า
2.1 ความรุนแรงของสถานการณ์
2.2 ความลามารถในการทำนายหรือสถานการณ์ในการคาดเดาอนาคต หากไม่ลามาถ 

คาดเดาได้ว่าอะไรจะเกิดข้ึนกับตนเองในอนาคตก็อาจเกิดความเครียดใต้มาก
ทฤษฎีความเครียดของเซล์เย่ ( Selye) <62,เขาไดให้ความสำคัญต่อการตอบสนองทางร่าง 

กายต่อล่ิงท่ีคุกคามทำให้เกิดแนวความคิดเก่ียวกับ “กลุ่มอาการปรับตัวโดยท่ัวไป” ( General 
Adapation Syndrome: GAS ) โดยแนวคิดน้ีได้คิดข้ึนในปี 1956 เซล์เย่ให้ความสนใจกับผลกระทบ 
ของความเครียดท่ีมีต่อร่างกาย การศึกษาโดยการทดลองของเซล์เย่ ทำการทดลองกับหนูทดลองโดย 
ให้หนูทดลองเผชิญกับภาวะเครียดเป็นเวลานาน เช่น ความหนาว, ความเหน็ดเหน่ือยและสังเกตการ 
ตอบลนองทางร่างกายต่อภาวะน้ัน ผลท่ีออกมาแสดงถึงรูปแบบการตอบสนองเหมือนกัน ต่อภาวะ 
ความเครียดท่ีแตกต่างกัน ซ่ึงภาวะดังกล่าวน้ันทำให้เกิดการขยายตัวของ adrenal cortex และ ทำ 
ให้ thymus glandหดตัว และการเกิดแผลในกระเพาะอาหาร การค้นพบเหล่าน้ีทำให้เซล์เย่เกิดแนว 
ความคิดน้ีข้ึน

เมื่อร่างกายเราเกิดความเครียด ร่างกายเราจะตอบสนองต่อภาวะน้ันเองโดยเป็นผลมาจาก 
ต่อมหมวกไตท่ีจะกระตุ้นการทำงานของระบบประสาท sympathetic โดยการตอบสนองดังกล่าวจะ 
มีลักษณะเหมือนกันหมดเป็นการตอบสนองท่ีใม่เฉพาะเจาะจง ไม่ว่าจะเป็นการตอบสนองต่อตัว
กระตุ้นใดๆก็ตาม

GAS ประกอบด้วย 3 ระยะตังต่อไปน้ี
1. ระยะต่ืนตัว (Alarm Reaction) เป็นระยะท่ีร่างกายเผชิญกับความเครียด รับรู้เหตุ 

การณ์ท่ีคุกคามและระบบอวัยวะเตรียมพร้อมตอบโต้กับเหตุการณ์น้ันซ่ึงเป็นการตอบสนองท่ีเกิดข้ึน 
อย่างทันทีทันใดโดยท่ีเราไม่รู้ตัว มีการตอบโต้ 2 ลักษณะคือ เหรีอถอยหนีจากล่ิงท่ีคุกคาม ความรู้สึกท่ี 
เกิดลำดับแรก คือ ตกใจ (Shock) ระยะน้ีต่อมหมวกไตจะผลิตฮอร์โมนท่ีเรียกว่า epinephrine และ 
cortisone ทำให้กระตุ้นการทำงานระบบประสาทอัตโนมัติ sympathetic เป็นผลให้ร่างกายเราเกิด 
การต่ืนตัว เช่น ม่านตาขยาย เกิดการเปล่ียนแปลงอาหารท่ีสะสมไว้ท่ีตับเป็นน้ําตาล เป็นต้น แล้วร่าง 
กายก็จะพยามปรับเข้าสู่ระยะปกติซ่ึงระยะเตือนอาจใช้เวลานานเป็นนาทีเป็นช่ัวโมงหรือเป็นวันก็เป็น 
ได้ ซ่ึงจะนำไปสู่ระยะท่ี 2

2. ระยะต่อต้าน (Resistance stage) เป็นระยะท่ีร่างกายพยามปรับเข้าสู่ภาวะปกติ ซ่ึง 
ลักษณะทางร่างกายในระยะน้ีจะตรงข้ามกับระยะต่ืนตัว เช่น ในระยะต่ืนตัวเซลลัในต่อมหมวกไตจะ 
ทำการผลิตฮอร์โมนสู่กระแสเลือด แต่ในระยะต่อต้านจะเกิดการสะสมฮอร์โมนไว้เป็นต้น ร่างกายต้อง 
พยามปรับเข้าสู่ภาวะปกติเพราะหากอยู่ในระยะต่ืนตัวนานทำให้อวัยวะภายในและระบบต่อมไร้ท่อ 
ทำงานหนัก ทำให้เกิดอาการทางกายต่างๆ และเกิดเป็นโรคเก่ียวกับ psychosomatic disease
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ต่าง  ๆ เซ่น โรคกระเพาะ, ปวดศรีษะ ซึ่งเกิดการการเผชิญความเครียดเป็นเวลานาน และหากร่างกาย 
ส์ใม่ได้กิจะเข้าลู่ระยะท่ี 3

3. ระยะหมดกำลัง ( Exhaustion stage) เป็นระยะสุดท้ายของการปรับตัวหลังจากร่าง
กายได้ใช้กำลังไนการปรับลู่ภาวะปกติ ร่างกายไม่สามารถรักษาสภาวะสมดุลไวได้ ทำให้เกิดภาวะ 
เปล้ีย หมดกำลังต่อ!' ในท่ีสุดจะเป็นอันตรายอาจทำให้เกิดโรคหรือถึงแก่ความตายได้ ลักษณะเซ่นน้ี 
อาจพบในผู้ปวยที่กำลังจะถึงแก่ความตาย พบว่าก่อนตายจะรู้สึกดีข้ึนเหมือนต่อล้กับภาวะท่ีทำให้ 
เกิดความเครียดได้ เช่ือว่าเป็นระยะต่ืนตัวในช่วงลันๆเหมือนการรวมกำลังต่อ!'ก่อนเสียชีวิต

ทฤษฎีความเครียดของคอกซ์และคณะ(Cox et al )<64> ได้เสนอว่า ความเครียด สามารถ 
อธิบายถึงส่วนท่ีสลับซับซ้อนในแบบระบบพลวัตร (Dynamic system) ของความเครียด ระหว่าง 
บุคคลกับส่ิงแวดล้อมได้ เป็นการอธิบายความเครียดโดยอาศัยหลักของการตอบสนอง และการ
กระตุ้น ซ่ึงเป็นการตอบสนองแบบเป็นวงจร (Cycle) เน่ืองจากมีการสะท้อนกลับของผลท่ีได้รับ แบ่ง 
เป็น 5 ข้ันคือ

1. ความต้องการ มืความสัมพันธ์กับบุคคล และเป็นส่วนหน่ึงของส่ิงแวดล้อมของบุคคลน้ัน 
ซ่ึงประกอบด้วยความต้องการด้านร่างกาย และจิตใจ ซ่ึงบุคคลจะรับรู้ ในความต้องการและความ 
สามารถกระทำตามความต้องการของตน

2. ความเครียด จะเกิดข้ึนเม่ือเกิดความไม่สมดุล ระหว่างการรับรู้ความต้องการ กับการรับรู้
ความสามารถท่ีจะทำให้ความต้องการน้ันสำเร็จ จากการประเมินทางสติปัญญา ซ่ึงเป็นส่ิงท่ีสำศัญท่ี 
สุดต่อความสามารถในการเผชิญปัญหา ซ่ึงมืความแตกต่างกันในแต่ละบุคคล ในระยะน้ีมืการ
สะท้อนกลับจากการเปล่ียนแปลงทางกายภาพ, สติปัญญา, และพฤติกรรมท่ีต้องการลดความเครียด

3. ระยะท่ีแสดงถึงการตอบสนองต่อความเครียด ซึ่งจะพิจารณาถึง ความสามารถในการ 
เผชิญปัญหาของบุคคลน้ัน

4. ผลลัพธ์ของการเผชิญปัญหา ซ่ึงจะเกิดความเครียดเม่ือไม่ลามารถตอบสนองต่อความ
ต้องการได้

5. ระยะท่ีมืการสะท้อนกลับ ซ่ึงเกิดข้ึนได้ทุกระยะในระบบความเครียดเป็นผลกระทบ ท่ี 
๓ดข้ึนทันทีในแต่ละระบบ
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ชนิดของความเครียด

การแบ่งชนิดของความเครียดน้ันแบ่งได้หลายชนิด ข้ึนอยู่กับเกณฑํในการแบ่งว่าจะใช้เกณฑ์ 
ใดในการแบ่ง ซ่ึงอาจแบ่งได้ดังต่อไปน้ี

1. การแบ่งตามสาเหตุท่ีเกิด โดยกัลแลงเกอร์ (Gallangher อ้างจาก อัมพร โอตระกูล),65, 
จำแนกออกได้เป็น 2 ประเภท คือ

1.1 ความเครียดท่ีเกิดข้ึนเน่ืองจากมีทุกข์ (distress) หมายถึง ส่ิงท่ีคุกคามต่างๆท่ี 
เกิดข้ึนกับบุคคลหน่ึงบุคคลใดแล้วก่อให้เกิดความไม่ลบายใจหรือเกิดความดับข้องใน

1.2 ความเครียดท่ีเกิดจากความสุข (eustress) บางคร้ังคนเรามีความสุขข้ึนมา 
กะทันหันหรือมีเหตุการณ์ท่ีทำให้ดีใจจนต่ืนเต้นมาก หรือในกรณีท่ีมีความสนุกสนานมากเกินไปก็จำ 
ทำให้เกิดเป็นความรู้สึกเครียดได้

2. จำแนกตามแหล่งท่ีเกิด การแบ่งประ๓ ทความเครียดโดยวิธีน้ี มิลเลอร์และคืน (Miller 
and Keane อ้างจาก อัมพร โอตระกูล)1651 อธิบายว่ามี 2 ประเภท ได้แก่

2.1 ความเครียดท่ีเกิดจากร่างกาย คือ ประสบการณ์หรือเหตุการณ์ท่ีมีผลต่อการ 
เปล่ียนแปลงสภาพร่างกาย แบ่งออกเป็น

2.1.1 ความเครียดชนิดเฉียบพลัน (emergency stress) เป็นสิงทีคุกคาม 
ชีวิตท่ีเกิดข้ึนทันทีทันใด เช่น อุบัติเหตุต่างๆ

2.1.2 ความเครียดชนิดต่อเน่ือง คือ ความเครียดท่ีเกิดข้ึนเม่ือร่างกายถูก 
คุกคามอย่างต่อเน่ือง เช่น การเปล่ียนแปลงของร่างกายในวัยต่างๆท่ีคุกคามความรู้สึก เซ่น การเข้าสู่ 
วัยรุ่น การต้ังครรภ์ วัยหมดประจำเดือน เป็นต้น และส่ิงแวดล้อมท่ีก่อให้เกิดความดับข้องใจอย่างต่อ 
เน่ือง เช่น การจราจรท่ีติดขัด เสียงดังรบกวน เป็นต้น

2.2 ความเครียดท่ีเกิดจากจิตใจ เป็นส่ิงท่ีคุกคามท่ีลืบเน่ืองมาจากความคิด
บางคร้ังก็เกิดข้ึนอย่างเฉียบพลันเพราะเป็นการตอบสนองอย่างทันทีทันใด เช่น เม่ือถูกดุด่าก็จะรู้สึก 
โกรธและเกิดความเครียดข้ึนได้ เป็นต้น

ส า เห ต ุข อ ง ค ว า ม เ ค ร ีย ด

การศึกษาเก่ียวกับสาเหตุของความเครียดมีการศึกษาในหลายแง่มุมท่ีแตกต่างกันออกไป 
ตามแนวคิดของนักวิชาการแต่ละท่าน ซ่ึงโดยรวมแล้วจะกล่าวถึงสาเหตุของความเครียดใน 2
ลักษณะ คือ สาเหตุของความเครียดท่ีเกิดจากส่ิงแวดล้อมภายนอก และสาเหตุของความเครียดท่ี 
เกิดจากภายในตัวของบุคคล ดังต่อไปน้ี
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มลเลอ?และ«น (65> กล่าวว่า มูลเหตุของความเครียดอาจจเกิดจากสิงแวดล้อมภายนอกร่าง 
กายหรือเกิดจากภาวะภายในร่างกายก็ได้

1.ความเครียดภายในร่างกาย (Internal stress) ซ่ึงเกิดได้จาก
2.5 ความเครียดทางชีววิทยา(biological stress) เกิดจากการเปล่ียนแปลงทาง 

ร่างกายหรือทางชีวภาพ หรือเก่ียวข้องกับสิงจำเป็นต่อการดำรงชีวิต เช่น อาหาร อากาศ น้ัา ซ่ึงถ้า 
ร่างกายได้รับไม่เพียงพอก็จะมีผลทำให้เกิดความรู้สึกไม่สบาย เช่น หงุดหงิด ปวดศรีษะ ฉุนเฉียว เกิด 
เป็นความเครียดข้ึน

2.6 ความเครียดทางพัฒนาการ(development stress) เป็นความเครียดท่ีเกิด 
ในช่วงของพัฒนาการแต่ละวัย โดยเป็นความเปล่ียนแปลงท่ีเกิดข้ึนตามความต้องการของจิตใจทาง 
สังคม ได้แก่ ความต้องการความรัก ความต้องการมีซ่ือเสียง การได้รับการยกย่องนับถือ ความ 
ต้องการความรัก ความต้องการมีซ่ือเสียง การได้รับการยกย่องนับถือ ความต้องการมีเพ่ีอน เป็นต้น 
ซ่ึงความต้องการดังกล่าวถ้าไม่เป็นไปตามความคาดหมายท่ีตนต้องการจะก่อไห้เกิดความเครียด

3. ความเครียดจากภายนอก(external stress) หรืออาจเรียกว่าความเครียดจากส่ิงแวด
ล้อม เกิดได้จาก

3.1 สภาพแวดล้อมภายนอกท้ังทางด้านกายภาพ หรือสถานการณ์หรือวิกฤต 
การณ์ท่ีก่อให้เกิดอันตรายหรือความเจ็บป่วยแก่ร่างกายจะทำให้เกิดความเครียดได้ เช่น ความร้อน 
ฝ่นละออง เช้ือโรค ภาวะน้ําท่วม ไฟไหม้ ภาวะลงคราม เป็นต้น

3.2 ข้อเรียกร้องทางสังคมท่ีเกิดจากกฎระเบียบ วัฒนธรรม ประเพณี ซ่ึงถ้า 
บุคคลน้ันไม่ลามารถปฏิบัติตนให้ลอดคล้องกับความต้องการของสังคมได้ก็ย่อมก่อให้เกิดความทุกข์ 
ไจ เกิดความเครียด

แองเจล (Engel)(65)ได้แบ่งท่ีมาของความเครียด1ว่ามี 3 ทาง คือ
1. ความเครียดที่เกิดจากการสูญเสีย เป็นการสูญเสียส่ิงมีค่า ส่ิงท่ีเป็น1ของรักหรือมีความ

สำคัญต่อตน หรือเป็นเพียงความรู้สึกเกรงว่าจะสูญเสียส่ิงท่ีมีค่าหรือทรัพย์สมบัติของตนก็ทำให้เกิด 
ความรู้สึกเครียดได้ ตัวอย่างการสูญเสียหรือเกรงว่าจะสูญเสียท่ีทำให้เกิดความเครียด ได้แก่ การสูญ 
เสียญาติสนิทมิตรสหาย การสูญเสียอวัยวะร่างกาย สูญเสียหน้าท่ีการงานหรือบทบาทในสังคม
เป็นต้น

2. ความเครียดท่ีเกิดจากการได้รับอันตรายหรือเกรงว่าจะได้รับอันตราย เช่น การท่ีจะ 
ต้องอยู่ในภาวะลงคราม อยู่ในท่ีซ่ึงไม่คุ้นเคยหรือไม่ปลอดภัย การพบเหตุการณ์ท่ีน่าตกใจโดยไม่คาด 
คิด การต้องลอบแข่งขัน การต้องรับผิดชอบหน้าท่ีท่ีไม่เคยได้กระทำมาก่อน เป็นต้น

3. ความเครียดที่เกิดจากความดับข้องใจอันเนื่องมาจากความต้องการของสัญชาตญาณ 
ไม่สมปราถนา โดยท่ีมนุษย์เรามีความต้องการทางด้านร่างกาย ทางอารมณ์และจิตใจ และทางสังคม
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ในการดำรงชีวิต เม่ือความต้องการเหล่าน้ันไม่เป็นไปตามความต้องการหรอความคาดหวังก็จะเกิด 
เป็นความคับข้องไจแสดงออกในรูปความเครียด เช่น ความหิว ความต้องการทางเพศ ความรัก 
ความอยากมีช่ือเสียง ความก้าวหน้าในอาชีพการงานเป็นต้น

นอกจากน้ียังมีผู้ท่ีทำการศึกษาถึงสาเหตุของความเครียดอีกมากมายท่ีไห้ความลนไจกับ 
สาเหตุไนลักษณะท่ีคล้ายกันน้ันคือ มูลเลอร์, เอ็ดเวิร์ดและยาวิส (Mueller,Edward and Yavis),
ขัลลัและมลเลน (Suis and Mullen). กล่าวไว้ว่า ส่ิงท่ีทำไห้เกิดความเครียดน้ันคือล่ิงท่ีทำให้เราต้อง 

ปรับตัว โดยอาจเป็นการต้องเผชิญกับส่ิงแวดล้อมและความกดตันใหม่ๆ ซ่ึงทำให้เกิดสาเหตุของ 
ความเครียดตังต่อไปน้ี,66,

1. ความคับข้องไจ(frustation) เกิดจากอุปสรรคบางประการท่ีขัดขวางการไปถึงเป้าหมาย 
ของบุคคล ทำให้บุคคลไม่สามารถบรรลุเป้าหมายท่ีต้ังใจไว้ได้ (McGee,M.c and Wilson,D.w. 
Sources of stress. Psychology Science and Application.) ซึง โคล์แมน (Coleman) ได้เสนอ 
สาเหตุของการเกิดความคับข้องไจไว้ว่าเกิดจาก

1.1 การยืดเวลาท่ีจะบรรลุเป้าหมายออกไป (Delays) เช่น การเผชิญกับการ
จราจรท่ีติดขัด

1.2 การขาดแคลนทรัพยากรณ์ (resource) เมื่อบุคคลต้องการเป้าหมายท่ีมาก 
กว่าเดิมก็จะเกิดความรู้สึกขาดแคลนทรัพยากรณ์ท่ีจำเป็นท่ีต้องใช้ในการบรรลุเป้าหมาย เช่น หาก 
บุคคลต้องการงานท่ีม่ันคงกว่าเดิมก็จะรู้สึกขาดทักษะ, ขาดความรู้ท่ี'จำเป็น เป็นต้น

1.3 การสูญเสีย (Losses) คือการสูญเสียส่ิงท่ีมีค่าซ่ึงมีผลต่อการบรรลุเป้าหมาย 
เช่น เสียเงิน, เวลา, หรือลัมพันธภาพ เป็นต้น

1.4 ความล้มเหลว (Failures)
1.5 ความโดดเด่ียว(Loneliness) ซ่ึงเป็นส่ิงท่ีเกิดข้ึนได้ทุกวัย ความโดดเด่ียวทำ 

ให้เกิดความเครียดและไม่มีความสุขเพราะขาดการติดต่อกับลังคมหรือขาดความลัมพันธ์ท่ีใกล้ชิด
2. ความกดตัน (pressure) เกิดจากการท่ีบุคคลทำบางส่ิงบางอย่างท่ีมากเกินไปในเวลาท่ี 

จำกัด เช่น การต้องทำข้อสอบเรียงความหน่ึงหน้าให้เสร็จภายใน 5 นาที
3. ความเบ่ือหน่าย(bordom)tfเอการ1โต้รับส่ิงกระตุ้นท่ีน้อยเกิน'โป(understimulation) การ 

ได้รับส่ิงกระตุ้นท่ีน้อยเกินไปหรือซ้ําซากเป็นประจำทำให้เกิดความเบ่ือหน่าย เช่น พนักงานท่ีต้อง 
ทำงานในโรงงานท่ีลักษณะงานเป็นงานท่ีเหมือนเดิมทุกวัน ก็ทำให้เกิดความเครียดได้เช่นกัน

4. การบาดเจ็บ(trauma) ซึ่งอาจเป็นการบาดเจ็บทางร่างกายหรือจิตใจจากสถานการณ์ 
บางอย่าง ก็ทำให้เกิดความเครียดได้ เช่น การถูกข่มขืน, ภัยพิบัติทางธรรมชาติ, อุบัติเหตุทางเครอง 
บิน, ประสบการณ์ในสงคราม เป็นต้น
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5. ความขัดแย้งในใจ(conflict) เป็นส่ิงท่ีมักจะทำให้เกิดความเครียดข้ึนเสมอ เป็นส่ิงท่ีเกิด 
จากตัวบุคคล เช่น เม่ือบุคคลต้องเลือกกระทำบางส่ิงบางอย่างท่ีขัดแย้งกันหรือต้องเลือกทำอย่างใด 
อย่างหน่ึงซ่ึงทำให้บุคคลใม่สามารถกระทำเป้าหมายอ่ืนท่ีต้องการได้ ทำให้เกิดความขัดแย้งข้ึนในใจ 
ได้ นักจิตวิทยาบางท่านได้อธิบายถึงความคัดแย้งในใจน้ีคือเลวินและมิลเลอร์(Lewin and Miller) 
โดยแบ่งความขัดแย้งใจใจออกได้ เป็น 3 ลักษณะ <67) ได้แก่

Approach -  Approach conflict เป็นความขัดแย้งท่ีเกิดจากการท่ีบุคคลต้องเลือกระหว่าง 
เป้าหมายท่ีตนเองต้องการ 2 อย่างแต่การเลือกอย่างใดอย่างหน่ึงทำให้ไม่ลามารถเลือกเป้าหมายอีก 
อย่างท่ีต้องการใต้ เช่น ได้รับการตอบรับเข้าทำงานในบริษัทท่ีซอบ 2 ท่ีทำให้ตัดสินใจไม่ถูกว่าจะ 
เลือกท่ีใด เป็นต้น

Approach -  Avoidance Conflict เป็นการท่ีบุคคลต้องเผชิญหน้ากับเป้าหมายเพียงอย่าง 
เดียวแต่ผลท่ีตามมาอาจมีท้ังทางบวกและทางลบ เช่น ผู้ท่ีกำลังจะแต่งงานอาจจะวิตกกังวลและเกิด 
ความเครียดจากความรู้สึกท่ีรักในคู่สมรส แต่ต้องเผชิญกับความรับผิดชอบใหม่ๆท่ีจะตามมา, การ 
ขาดอิสระ เป็นต้น

Avoidance -  Avoidance Conflict เกิดจากการที่บุคคลต้องเผชิญหน้ากับทางเลือกท่ีไม่เป็น 
ท่ีพอใจท้ัง 2 ทาง เช่น บุคคลวัยทำงานอาจจะเบื่อกับการใช้เวลาไปกับงานท่ีตนเองเบื่อหน่าย แต่ 
เนื่องจากมีครอบครัวและภาระที่ต้องรับผิดชอบจึงยังไม่ลามารถลาออกได้ ลักษณะเช่นนี้ทำให้บุคคล 
ต้องการหลีกเลี่ยงจากการต้องตัดสินใจเลือก ทำให้เกิดความเครียดขึ้น

Double Approach-Avoidance Conflict เป็นการท่ีบุคคลต้องเผชิญกับทางเลือกท่ีมีท้ังข้อ 
ดีและข้อเลีย เช่น นักศึกษาปีสุดท้ายได้รับการตอบรับงาน 2 ท่ี งานแรกเป็นงานท่ีท้าทายความ 
สามารถแต่เงินเดือนน้อย งานท่ีสองเป็นงานท่ีซ้ําซากแต่ได้ค่าตอบแทนท่ีสูง เป็นต้น

6. การเปล่ียนแปลง (change) ไม่ว่าจะเป็นการเปล่ียนแปลงไปในทางบวกหรือลบก็ 
สามารถทำให้เกิดความเครียดข้ึนได้ เพราะบุคคลต้องปรับตัวเข้ากับการเปล่ียนแปลงท่ีเกิดข้ึน ดังจะ 
เห็นได้จากการศึกษาของ โทมัส โฮล์มและริชาร์ต ราช(Thomas Holmes and Richard Rahe)<57> ซ่ึง 
ได้สร้างแบบวัดเก่ียวกับการเปล่ียนแปลงของเหตุการณ์ในชีวิตท่ีก่อให้เกิดความเครียดข้ึน มีท้ังหมด 
43 ข้อ คือ Social Readjustment Rating Scale (SRRS)

ระดับของความเครียด

เจนิล (Janis)<68> ได้แบ่งระดับของความเครียดไว้ 3 ระดับ ดังน้ี คือ
า. ความเครียดระดับต่ํา (Mild Stress) เป็นภาวะท่ีมีความเครียดอยู่เล็กน้อยพบได้ใน

ชีวิตประจำวัน เป็นความเครียดท่ีมีสาเหตุมา'จากเหตุการณ์เพียงเล็กน้อย เช่น พบอุปสรรคในการ
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เดินทางไปทำงาน รอรถประจำทางนาน พลาดนัด อย่างไรก็ตามความเครียดชนิดน้ีจะส้ินสุดลงใน 
เวลาอันส้ิน เพียงไม่ก่ีวินาที หรือไม่ถึงช่ัวโมง

2. ความเครียดระดับกลาง (Moderate Stress) เป็นภาวะท่ีมีความเครียดอยู่ปาน 
กลาง ความเครียดระดับน้ีอาจใช้เวลาเป็นช่ัวโมง หรือหลายช่ัวโมงจนกระท่ังเป็นวัน เช่น เครียดจาก 
การทำงานมากเกินไปแ ความขัดแย้งในความสัมพันธ์ การเจ็บป่วยท่ีไม่รุนแรงนัก ระดับความเครียด 
ปานกลางน้ี เป็นระดับท่ีร่างกายและจิตใจตอบลนอง โดยการต่อล้กับความเครียดท่ีมีการเปล่ียน 
แปลงทางสรีระ พฤติกรรม อารมณ์และความนึกคิด เพ่ือขจัดสาเหตุท่ีทำเครียดหรือผ่อนคลาย 
ความเครียดลง จนกระท่ังการเปล่ียนแปลงในด้านต่างๆกลับเข้าสู่สภาพปกติ

3. ความเครียดระดับรุนแรง (Severe Stress) เป็นภาวะท่ีมีความเครียดในระดับท่ีรุน 
แรง ความเครียดชนิดน้ีจะแสดงอาการอยู่นานเป็นสัปดาห์ เป็นเดือน หรือเป็นปี เช่น เครียดจากการ 
สูญเลียคู่ครองการเจ็บป่วยอย่างร้ายแรง การสูญเลียอวัยวะของร่างกาย ล้มเหลวในการทำงาน ซ่ึง 
เป็นผลให้ร่างกายและจิตใจพ่ายแพ้ต่อความเครียด มีการเปล่ียนแปลงท้ังทางร่างกายและจิตใจย่าง 
เห็นได้ขัด มีพยาธิสภาพและความเจ็บป่วยเกิดข้ึน ทำให้เกิดความเลียหายต่อการดำเนินชีวิต

การตอบสนองต ่อความเครียด

การตอบสนองต่อความเครียดเป็นลักษณะของการปรับตัวของบุคคลต่อสิ่งกระตุ้นทั้ภายใน 
และภายนอก ทำให้ร่างกายสามารถดำรงอยู่ต่อไป (69) โดยร่างกายของเราจะมีการตอบสนองใน 3 
ลักษณะ คือ

1. ทางร่างกาย
2. ทางจิตใจ
3. ทางพฤติกรรม

ภาพท่ี 2 แสดงการตอบสนองต่อความเครียดของร่างกาย
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การตอบสนองท้ัง 3 ลักษณะ สามารถท่ีจะเกิดข้ึนพร้อมกันได้โดยเฉพาะเม่ือเกิดความเครียด 
รุนแรง เพราะร่างกายและจิตใจของคน มีความสัมพันธ์กัน ดังน้ันการตอบสนองลักษณะใดลักษณะ 
หน่ึงอาจเป็นส่ิงกระตุ้นให้เกิดการตอบสนองลักษณะอ่ืนตามมา

1. การตอบลนองทางสรีรวิทยา <69,70) เป็นการเปล่ียนแปลงต้ังแต่ระดับเชลล์ซ่ึงเก่ียวข้อง
กับ 2 ระบบใหญ่  ๆ คือ ระบบต่อมไร้ท่อและระบบประลาทอัตโนมติ คือระบบประสาท sympathetic 
ซ่ึงทำให้เกิดการเปล่ียนแปลงต่างๆของร่างกายเพ่ือตอบสนองต่อความเครียด เช่น การเปล่ียนแปลง 
ของการทำงานของหัวใจ ทำให้หัวใจเต้นแรงและเร็ว, ระบบทางเดินอาหาร, ระบบทางเดินหายใจ 
เป็นต้น และเม่ือร่างกายเกิดการตอบสนอง sympathetic มาเกินใปร่างกายก็จะกลับสู่สมดุลโดยการ 
กระตุ้น parasympathetic ให้ทำงาน ซ่ึงจะทำงานตรงกันข้ามกับ sympathetic มีผลให้กล้ามเน้ือ 
คลายตัว หัวในเต้นช้าลง เป็นต้น ส่วนระบบต่อมไร้ท่อจะทำการหล่ังฮอร์โมนเข้าสู่ระบบการไหลเวียน 
โลหิตเพ่ือช่วยในการปรับสมดุลของร่างกาย ซ่ึงผู้ท่ีให้ความสนใจกับการตอบสนองของร่างกายต่อ
ความเครียดทางสรีรวิทยาน้ี คือ ฮาน เซล์เย่ โดยเสนอแนวคิดเก่ียวกับกลุ่มอาการการปรับตัวท้ัวใป 
(General adaptation syndrome; GAS)(62>

2. การตอบสนองทางจิตใจ เป็นการเปล่ียนแปลงเก่ียวกับอารมณ์และความคิด โดยการ 
เปล่ียนแปลงจะเป็นไปในทางบวกหรีอลบก็ใด้ข้ึนอยู่กับตัวกระตุ้นท่ีทำให้เกิดความเครียดน่ันเอง

การตอบลนองทางอารมณ์โดยท้ัวไปอาจแสดงออกในลักษณะของความวิตกกังวล, ความ 
กลัว, โกรธหรือซึมเศร้า เป็นต้น และหากความเครียดคงอยู่เป็นเวลานาน การตอบสนองทางอารมณ์ 
ก็จะคงอยู่และอาจมีการตอบสนองท่ีมากข้ึน เพราะบุคคลไม่มีโอกาสท่ีจะคืนความสมดุลทางอารมณ์ 
ได้ ทำให้รู้สึกตึงเครียดและวิตกกังวลมากข้ึนเร่ือย  ๆ ต่อมาจะทำให้เกิดการอ่อนเพลีย ซึมเศร้าและรู้ 
สึกไร้อำนาจ และหากบุคคลต้องเผชิญความเครียดเป็นประจำทำให้ไม่สามารถบอกสาเหตุของ
ความเครียดได้ อาจทำให้เกิดกลุ่มอาการทางคลินิกทีเรียกว่า generalized anxiety disorder หรือ 
free-floating anxiety ซ่ึงบุคคลไม่สามารถบอกความรู้สึกของตนเองออกมาได้และเก็บการตอบ 
ลนองทางอารมณ์ไว้เป็นเวลานานจนทำให้เกิดความกังวลหรือกลัวบางส่ิงบางอย่างโดยไม่ทราบ 
ลาเหตุ

3. การตอบลนองทางพฤติกรรม เป็นการท่ีร่างกายเตรียมพร้อม หรือถอยหนี อาจแสดงออก 
ทางลีหน้า ท่าทาง เช่น มีอาการล่ันเน่ืองจากความตึงเครียดของกล้ามเน้ือ หน้าแดงเม่ือเกิดความ 
ประหม่า หรือพูดติดอ่างเม่ือเกิดความกังวลอย่างรุนแรง หรืออาจมีผลต่อการทำงาน ทำให้ทำงานได้ 
น้อยลงเกิดความผิดพลาดมาก ขาดสมาธิ หลงลืมได้ง่าย มีพฤติกรรมก้าวร้าวหรือแยกตัวจากลังคม 
เป็นต้น

ในการดูแลผู้ป่วยโรคสมองเล่ือมน้ีเป็นสถานการณ์ท่ียากลำบากและสร้างความเครียดให้กับ 
ผู้ดูแลอย่างมาก เน่ืองจากหน้าท่ีท่ีต้องรับผิดชอบในการดูแลผู้ป่วย ผู้ดูแลอาจเกิดอาการซึมเศร้า หรือ
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วิตกกังวลและมีปัญหาทางสุขภาพด้านอ่ืนๆท่ีเก่ียวข้องกับความเครียดจากการดูแลผู้ป่วย,72, โดย 
ปัญหาของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคอัลไชม์เมอร์มีดังต่อไปน้ี (7)

1. สูญเลียผู้ท่ีตนรัก
ผู้ดูแลซ่ึงส่วนมาเป็นญาติสนิทหรือสามีภรรยาของผู้ป่วยน้ัน แม้ผู้ป่วยจะมีชีวิตอยู่ แต่เขา 

จะรู้สึกเหมือนสูญเลียผู้ท่ีตนรักไปแล้ว เพราะผู้ป่วยระยะหลังอาจจำหน้าผู้ดูแลญาติมิตรไม่ได้ นิลัย 
ใจคอและพฤติกรรมเปล่ียนแปลงไป กลายเป็นบุคคลอีกคนหน่ึงท่ีมีอารมณ์หุนหัน รุนแรง ไม่มี,นา'ไจ 
ต่อคนดูแล เอาแต่ใจตัว ใช้ญาติเหมือนคนรับใช้ขาดความเกรงใจโดยส้ินเซิง

2. ความเบ่ือหน่าย
ผู้ดูแลท่ีมีหน้าท่ีดูแลผู้ป่วยแทบจะไม่มีเวลาพักเลย ต้องใช้ความอดทนอย่างสูงในการทำ 

ให้ผู้ป่วยสบายใจมากท่ีลุด ต้องอธิบายแก้ไขข้อข้องใจเม่ีอผู้ป่วยเกิดระแวงสงลัย คอยตอบคำถาม 
ซ้ําๆอันเกิดจากการหลงลืม ต้องคอยเป็นห่วงผู้ป่วยเม่ือต้องออกไปทำธุระ

3. การถูกทอดท้ิง
ผู้ดูแลส่วนมากต้องรับภาระหนักอยู่อย่างโดดเดี่ยว ถูกทอดทิ้งโดยญาติ บางคนมีโรค 

ประจำตัวอยู่แล้ว การรับภาระหนักจึงทำให้สุขภาพของผู้ดูแลเสื่อมมากขึ้น อีกทั้งการดูแลผู้ป่วยโรค 
สมองเสื่อมต้องใช้เวลาเกือบ 24 ชั่วโมงต่อวัน การได้ออกไปเปลี่ยนบรรยากาศบ้าง ถือเป็นการพัก 
สมองที่หายาก ผู้ดูแลต้องตัดสังคมภายนอกเกือบหมด เพราะไม่มีเวลาออกไปข้างนอก การจะเชิญ 
เพี่อนฝูงมาบ้านก็ไม่สะดวก เพราะพฤติกรรมผู้ป่วยที่อาจทำให้อับอายแขก เพราะผู้ป่วยจะมีอาการ 
เหมือนเป็นโรคประสาทในสายตาคนนอกผู้ดูแลอาจถูกลืมจากลังคมเพี่อน และญาติ ผู้ดูแลจะขาด 
ความมั่นใจในตนเองเพราะอยู่โดดเดี่ยวมานาน แม้ผู้ป่วยจะเลียชีวิตไปผู้ดูแลก็ต้องปรับตัวใหม่

4. เกิดความขัดแย้งในครอบครัว
ภรรยาท่ีต้องดูแลแม่ท่ีป่วยเป็นโรคอัลไซม์เมอร์หรือโรคสมองเส่ือมอ่ืน ใๆนท่ีสุดอาจมี 

เร่ืองขัดแย้งกับสามี เพราะต้องแบ่งเวลาให้แม่ แทนจะให้ครอบครัวตนเองท้ังหมด สามีจะเรมเห็น 
ความบกพร่องของการดูแลบ้าน การทำอาหารในบ้าน ดังน้ัน ต้องสร้างความเข้าใจ ให้สามี1ได้รับ! 
ภาระหน้าท่ีและความรู้เก่ียวกับโรค รวมท้ังให้เอาการท่ีก่อให้เกิดความเดือดร้อนต่อผู้ดูแล เช่น การท่ี 
ผู้ป่วยเกิดอารมณ์ขัดเคืองอาละวาดบางโอกาส หรือออกเดินร่อนเร่โดยไม่สามารถควบคุมตัวเองได้ 
และระวังโรคแทรกซ้อนต่างๆด้วย

5. ผู้สูงอายุท่ีป่วยเป็นโรคอัลไชม์เมอร์จะเปรียบเหมือนเด็กท่ีลูกหลานต้องดูแลความ 
ต้องการพ้ืนฐาน เช่น การรับประทานอาหาร การขับถ่าย เป็นการเพ่ิมหน้าท่ีให้กับผู้ดูแล โดยเฉพาะ 
สามีท่ีต้องดูแลภรรยา ซ่ึงไม่คุ้นเคยกับการทำงานบ้านมาก่อน
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6. ความโกรธและความรู้สึกผิด
ผู้ปวยในระยะหลังมีปัญหาเรื่องการจำวันเวลา ซึ่งจะทำความรำคาญแก่ผู้ดูแลได้มาก 

เพราะผู้ป่วยจะชอบถามคำถามเดิมซํ้าซากบ่อยครั้ง ถ้าผู้ดูแลไม่สามารถควบคุมอารมณ์ เกิดโมโหไซ้ 
คำพูดรุนแรงออกไป ผู้ป่วยจะกระทบกระเทือนใจร้องไห้อย่างรุนแรงได้ ผู้ดูแลจะเกิดความรู้สึกผิด 
เพราะไม่ได้ควบคุมอารมณ์เพียงพอ พฤติกรรมเหล่านี้จะเกิด‘ซาซากเป็นเวลานานต่อเนื่องหลายปี จน 
ผู้ดูแลมีอารมณ์เครียดเป็นประจำ

2.3.งานวิจ ัยเก ี่ยวก ับภาระและความเครียดของผ ู้ด ูแล

วรรณนิภา บุญระยอง (73) สำรวจภาระขอบครอบครัวในการดูแลท่ีเกิดจากอาการของผู้สูง 
อายุลมองเล่ือม ปัญหาทางด้านลังคมและเศรษฐกิจของครอบครัวไนการดูแลผู้สูงอายุลมองเล่ือมท่ี 
บ้าน และภาวะเครียดของผู้ดูแล โดยการลัมภาษณ์แบบเจาะลึกจำนวน 29 ราย ผลการวิจัยพบว่าผู้ 
สูงอายุสมองเล่ือมก่อไห้เกิดภาระแก่ผู้ดูแลในหลายด้านตามอาการดังน้ี คือ ความจำบกพร่อง ความ 
ผิดปกติของความคิด การสนทนาและล่ือสาร การทำความละอาดร่างกายและการแต่งตัว การรับ 
ประทานอาหาร การขับถ่าย การเคล่ือนไหว การนอนและพฤติกรรมท่ีเปล่ียนแปลงไป โดยด้านการ 
สนทนาล่ือสารและปัญหาด้านลังคมและเศรษฐกิจ พบว่าผู้สูงอายุสมองเล่ือมได้ก่อให้เกิดปัญหาทาง 
ด้านเศรษฐกิจแก่ผู้ดูแล แต่เกิดปัญหาทางด้านลังคมโดยส่งผลกระทบต่อชีวิตประจำวันของผู้ดูแล 
และผู้ดูแลส่วนใหญ่ยอมรับว่าเป็นภาวะความเครียด เกิดผลกระทบทางด้านจิตใจ และมีความไม่ 
สบายเกิดข้ึน

สมฤดี สิทธิมงคล (74’ทำการศึกษาความต้องการในการดูแล ความเครียดจากการดูแล การ 
เผชิญปัญหา และคุณภาพชีวิตของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุท่ีเจ็บป่วยต้องพ่ึงพา โดยใช้กลุ่มตัวอย่าง 
จำนวน 100 คน เป็นญาติผู้ดูแลของผู้สูงอายุท่ีเจ็บป่วยต้องพ่ึงพา ผลการวิจัยพบว่าความต้องการใน 
การดูแลของผู้สูงอายุอยู่ในระดับปานกลาง ญาติผู้ดูแลใช้การเผชิญปัญหาท้ังด้านเผชิญหน้ากับ 
ปัญหา ด้านจัดการกับอารมณ์ และด้านบรรเทาความเครียดร่วมกัน โดยมีลัดส่วนของการเผชิญ 
ปัญหากับปัญหามากท่ีสุด ความเครียดของการดูแล อายุของญาติผู้ดูแล และความต้องการในการดู 
แลเป็นตัวแปรท่ีทำนายคุณภาพชีวิตของญาติผู้ดูแลได้

Gonzalez -  Salvador และคณะ (75) ทำการสำรวจความเครียดและการเจ็บปวยทางจิตใจ 
ของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเล่ือมชนิดอัลไซม์เมอร์จำนวน 58 คนเปรียบเทียบกับผู้ดูแลผู้สูงอายุท่ีเจ็บ 
ป่วยด้วยโรคเร้ือรังแต่ไม่มีอาการสมองเส่ือม 32 คนพบว่า ความเครียดและการเจ็บป่วยทางจิตใจของ 
ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเล่ือมสูงกว่า โดยพฤติกรรมท่ีเป็นปัญหาของผู้ป่วยและการบกพร่องในการ
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ประกอบกิจกรรมในชีวิตประจำวันของผู้ป่วยมีความสัมพันธ์กับความเครียด และระยะเวลาในการดู 
แลมีความสัมพันธ์กับการเจ็บป่วยทางจิตใจของผู้ดูแล

Graham C.และคณะ (76)ศึกษาเพ่ือทดสอบสมมติฐานท่ีว่า ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเส่ือมท่ีมี 
ความรู้เก่ียวกับโรคสมองเส่ือมจะมีการเจ็บป่วยทางจิตใจและร่างกายน้อยกว่ารวมท้ังศึกษาความ 
สัมพันธ์เก่ียวกับระดับความเของผู้ดูแลท่ีมีผลต่อกลไกการแก้ปัญหา ผลการศึกษาพบว่าผู้ดูแลท่ีได้ 
รับความรู้เก่ียวกับโรค มีระดับของอาการซึมเศร้าต่ําอย่างมีน้ยสำคัญแต่การได้รับความ!เก่ียวกับโรค 
ไม่มีความสัมพันธ์กับสุขภาพทางร่างกายของผู้ดูแล และพบอีกว่าผู้ดูแลท่ีได้รับความรู้เก่ียวกับโรคจะ 
มีระดับของความวิตกกังวลท่ีลูง

Hooker K.และคณะ (77) ทำการศึกษาอิทธิพลของบุคลิกภาพที่มีผลต่อสุขภาพกายและไจ 
ของผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสกับผู้ป่วย พร้อมทั้งเปรียบเทียบความแตกต่างของสุขภาพกายและใจของผู้ดู 
แลระหว่างโรคคัลไชเมอร์และโรคพาร์กินสัน ซึ่งจากผลการศึกษาพบว่า บุคลิกภาพส่งผลต่อสุขภาพ 
กายและใจทั้งในทางตรงและทางอ้อม โดยบุคลิกภาพส่งผลต่อสุขภาพจิตของผู้ดูแลทั้งทางตรงและ 
ทางอ้อม ทางด้านสุขภาพกายบุคลิกภาพได้ส่งผลทางอ้อมอย่างมีนัยสำคัญ ในการเปรียบเทียบ
ระหว่างโรคพบว่าผู้ดูแลผู้ป่วยคัลไซเมอร์มีสุขภาพจิตที่แย่กว่าผู้ดูแลผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน แต่ด้านสุข 
ภาพกายนั้นผู้ดูแลผู้ป่วยคัลไซม์เมอร์สุขภาพดีกว่า

Gallant G.<78) ศึกษาAvailable fromïองความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยเร้ือรังพบว่า การเป็นผู้ 
ดูแลทำให้เกิดความเครียดเพราะไม่ได้รับความรู้อย่างเพียงพอเก่ียวกับโรค,การขาดแรงสนับลนุนทาง 
สังคมการขาดอิสระรวมท้ังขาดกิจกรรมทางสังคมเป็นประเด็นหสักท่ีทำให้เกิดความเครียดในผู้ดูแล 

Zanetti (วและคณะ,79, ศึกษาปัจจัยท่ีทำนายภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเส่ือม 
ชนิดคัลไซม์เมอร์จำนวน 103 คน โดยมีปัจจัยต่างๆท่ีศึกษาดังต่อใปน้ี คือ 1. ข้อมูลท่ัวไปของผู้ดูแล 
คือ อายุ, เพศ,สถานภาพลมรส, การศึกษา, สัมพันธภาพกับผู้ป่วย, สถานภาพการว่าจ้าง, ความพึง 
พอใจในรายได้ของครอบครัว 2.แหล่งประโยชน์ของผู้ดูแล คือ สุขภาพของผู้ดูแล, ส้มพันธภาพทาง 
สังคม, ปฎิสัมพันธ์ทางสังคม,การช่วยเหลือจากบุคคลอ่ืน 3. primary stressor คือ อายุและเพศ
ของผู้ป่วย, cognitive status, functional status, ความถ่ีของการเกิดพฤติกรรมท่ีเป็นปัญหาของผู้ 
ป่วย ผลจากการศึกษาพบว่า ผู้ดูแลท่ีเป็นสามีหรือภรรยามีคะแนนจากการประเมินภาวะสุขภาพและ 
ความสามารถในการดูแลต่ํา และพบว่าจำนวนช่ัวโมงท่ีผู้ดูแลใช้ในการดูแลผู้ป่วยท่ีมาก, พฤติกรรมท่ี 
เป็นปัญหาของผู้ป่วยและอายุของผู้ดูแลท่ีน้อยมีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าของผู้ดูแล

Clyburn 1_อและคณะ (80) ศึกษาปัจจัยทำนายภาระและภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแลผู้ป่วยโรคคัล 
ไชม์เมอร์จำนวน 613 คน ผลจากการศึกษาพบว่าความผาสุขของผู้ดูแลสัมพันธ์กับการประเมินภาระ 
ของผู้ดูแล โดยพฤติกรรมรบกวนของผู้ป่วยที่เพื่มมากขึ้น, การดูแลผู้ป่วยที่บ้านและแรงสนับลนุนที่ตํ่า
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มีความสัมพันธ์กับภาระท่ีสูงข้ึน โดยภาระท่ีเพ่ิมมากข้ึนน้ีเป็นปัจจัยท่ีทำให้เกิดอาการซึมเศร้าในผู้ดู
แล

Freyne A และคณะ <81) ทำการศึกษาเปรียบเทียบภาระของผู้ดูแลผู้ปวยลมองเส่ือมในสอง 
กลุ่มตามลักษณะทางคลินิก คือ ผู้ดูแลผู้ปวยสมองเล่ือมearly onset (เกิดโรคก่อนอายุ65 ปี)และผู้ดู 
แลผู้ปวยโรคสมองเส่ือมlate onset ผลการศึกษาพบว่าภาระของผู้ดูแลสัมพันธ์กับอายุของผู้ป่วยท่ี 
น้อยกว่าอย่างมีนัยสำคัญ ถึงแม้ว่าลักษณะทางคลินิกต่างๆของท้ังสองกลุ่ม เช่น ความรุนแรงของโรค 
หรือพฤติกรรมท่ีเป็นปัญหา จะไม่มีความแตกต่างกันก็ตาม ดังน้ันภาระของผู้ดูแลท่ีสูงจึงแสดงถึง 
ความสัมพันธ์ท่ีผกผันกับอายุของผู้ป่วย
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