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การศึกษาในตางประเทศเทียบกับการตรวจเนื้อสมอง
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อะไรคือ BPSD ?

 Behavioral and Psychological Symptoms in Dementia (BPSD)
 ปญหาของพฤติกรรม อารมณ และการรับรู ที่พบในผูปวยซ่ึงมีภาวะสมองเสื่อม

 พฤติกรรมนั้นกอใหเกิดปญหาในทางใดทางหนึ่ง

 สงผลกระทบใหผูปวยรูสึกทุกขทรมาน หรือไมสบายใจ

 สงผลกระทบทําใหผูปวยตองพ่ึงพา (independent) ผูดูแล

 สงผลกระทบทําใหการดูแลผูปวยยากลําบาก

 ปญหาพฤติกรรมของผูปวยอาจสามารถตรวจพบไดจาก

 การรายงานของผูดูแล

 พฤติกรรมที่แสดงออกระหวางการตรวจ



Alzheimer’s disease

ระดับการวินิจฉัยของ DSM-5 Major NCD due to AD (Dementia) Mild NCD due to AD

Possible

Neurocognitive 

domain ท่ีบกพรอง

มีการบกพรองดานความจํา และ การเรียนรู (Memory and Learning) ที่ชัดเจน

รวมกับการบกพรองอีก 1 ดานที่ชัดเจน -

ผลกระทบ กระทบการอยูดวยตนเองเพียงลําพัง (independency) ทํา IADL ลําบากข้ึน

การดําเนินโรค Neurocognition คอยๆถดถอยลง โดยไมมีชวงที่อาการคงที่เปนเวลานาน

การแยกโรค ไมพบหลักฐานของสาเหตุอื่นๆที่จะทาํให neurocognition แยลงในลักษณะเดียวกับ AD เชน 

stroke, leukoencephalopathy หรือ รอยโรคอื่นๆในสมอง  หรือ โรคหลักทางจิตเวชอื่นๆ

Probable พบยีน(gene) ที่เก่ียวของกับ Alzheimer’s disease จากการตรวจ หรือ

มีอาการทุกขอในระดับ possible

Definite พบ Amyloid plaque และ Neurofibrillary tangle ในสมองสวน hippocampus

ใหระบุ without behavioral disturbances: เมื่อไมมีปญหาของพฤติกรรมที่ชัดเจน

with behavioral disturbances: เมื่อมีปญหาของพฤติกรรมที่ชัดเจน



อะไรคือ BPSD ? 

 ความสําคัญของ BPSD
 9 – 13% of elderly suffer from dementia ( about 700,000 in Thai)

 Over the course, more than 90% develop at least 1 BPSD

 Aggression founded in at least 40 – 60% of patients at OPD

 80% of patients at nursing home suffered from persistent BPSD

 BPSD distress both of patients and caregiver

 BPSD lead to stress and depression of caregiver, reduce caregivers’ 

quality of life and are often the trigger for institutional care

 Burdened BPSD : Agitation /aggression, Wandering, Disinhibition, Sleep 

behavior, Apathy and irritability 
Senanarong V et al. (2001) Mar;84(3):408-16

Ornstein K et al. International Psychogeriatrics (2012), 24:10, 1536–1552

Corbett A et al. Current Treatment Options in Neurology (2012) 14:113–125



ปญหาของการประเมนิ

 ขอจํากัดของการประเมิน BPSD
 Subjective experience from knowledgeable caregiver

 ลูกชาย: ชวงนี้ผมวาแกหงุดหงิดมากขึ้นนะ ?

 ลูกสาว: ไมคะ ดิฉันวาอารมณดีขึ้นนะ ?

 อาการวัดไดโดยแบบประเมินที่แตกตางกันหลายชนิด

 BEHAVE-AD (Reisberg et al. 1996)

 Neuropsychiatric Inventory (NPI) (Cummings et al. 1994)

 BRSD (Tariot et al. 1995; Tariot et al. 1996)

 CMAI (Cohen-Mansfield et al., 1994)

 แตละแบบประเมินจัดหมวดหมูของอาการ BPSD แตกตางกัน

 เชน CMAI วัดอาการ agitation เปนหลัก แยกจากอาการอื่น ๆ 



BPSD ที่พบบอย

 อาการ BPSD ที่พบบอย (จําแนกตาม NPI)
 Delusion : หลงผิด คิดวามีขโมย คูสมรสไมซ่ือสัตย คิดเชื่อแบบแปลกๆ 
 Hallucination : ไดยิน เห็น รูสึกสัมผัสถึงในสิ่งที่ไมมีจริง
 Agitation/Aggression : วุนวาย ไมนิ่ง ด้ือ ไมทําตาม กาวราว ตะโกนดา
 Disinhibition : พูดจาทํารายจิตใจ เอาความลับมาพูด สนใจทางเพศเพ่ิมขึ้น
 Irritability : ฉุนเฉียวงาย อารมณขึ้นลงเร็ว
 Aberrant Motor Behavior : เปดประตู รื้อลิ้นชักซํ้าๆ เดินวนไปมาทั้งวัน
 Nighttime Behavior : ต่ืนมาวุนวาย จําบานไมได จะออกจากบาน
 Anxiety : กังวลเกินเหตุ บนซํ้าๆ ไมยอมใหผูดูแลหางจากตนเอง
 Apathy/Indifference : นั่งเฉยๆ เฉ่ือยๆ ไมยอมทําอะไรทั้งวัน ดูแตทีวี
 Elation/Euphoria : อารมณดีเกิน หัวเราะเปนเด็กๆ
 Depression/Dysphoria : เศรา บนวาตนเองไมมีคา
 Appetite and Eating : กินเยอะ ไมกิน กินมูมมาม 
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Clinical Progression
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Geldmacher et al. J Nutr Health Aging 2006; 10: 417–429

Presenter
Presentation Notes
VAChT = Vesicular Choline transporterChAT = Choline acetyl tranferaseCHT1 = high affinity choline tranferase



Concept of Treatment

 Concept of treatment

Time

Severe

Mild

Untreated

Successful treatment

AchEIs

NMDA antagonist

Moderate

Very severe

AchEIs = Acetylcholinesterase Inhibitors         NMDA = N-Methyl D-Aspartate

Nonpharmacological treatment

Presenter
Presentation Notes
VAChT = Vesicular Choline transporterChAT = Choline acetyl tranferaseCHT1 = high affinity choline tranferase



Nonpharmacological therapy

 เขาใจ BPSD ตาม ABC model

Antecedent ConsequenceBehavior

 สิ่งกระตุนใหเกิดปญหา
 อาจเปนไดท้ังปจจัยภายใน 

หรือ ภายนอก

 อาจมีไดหลายปจจัยพรอมกัน

 พฤติกรรมที่เปนปญหา  ผลที่ตามมาจากปญหา

 ปรับเปลี่ยนบริบท / รูปแบบสิ่งกระตุนใหเหมาะสม

ปรับเปลี่ยน






Nonpharmacological therapy

 เขาใจ BPSD ตาม ABC model: ตัวอยาง

Antecedent ConsequenceBehavior
Aggression: hitting

 ผูดูแลขัดใจ ไมใหรื้อตูเสื้อผา เมื่อ

ผูปวยตองการรื้อของซ้ํา ๆ

 ผูดูแลพยายามชวยอาบนํ้าใหผูปวย

 ผูดูแลบังคับใหผูปวยทานอาหาร

 ชักสีหนา ฟดฟด

 ตีผูดูแล

 ผูดูแลกลัว

 ผูดูแลปลอยใหรื้อขาวของ

 ผูดูแลไมอาบนํ้าใหผูปวย

 ผูดูแลไมบังคับใหทานอาหาร



Nonpharmacological therapy

 เขาใจ BPSD ตาม ABC model

Antecedent ConsequenceBehavior
Aggression: hitting

 ผูดูแลจัดเสื้อผาใหผูปวยรื้อ

 ผูดูแลเช็ดตัว และใหผูปวยมีสวน

รวมในการดูแลความสะอาด 

 ผูดูแลใหผูปวยทานเมื่อหิวเทาน้ัน 

และลองจัดอาหารแบบใหม

 ผูปวยลดการตีผูดูแล

 ผูปวยรื้อของท่ีเตรียมไว และรื้อ

ของในตูลดลง

 ผูปวยรวมมือในการเช็ดตัว

 ผูปวยทานอาหารเมื่อหิว 

 ผูดูแลมีความอยากดูแล

 ผูดูแลจัดระบบการรื้อของ

 ผูดูแลเรียนรูวิธีการดูแลความสะอาด

พ้ืนฐาน

 ผูดูแลเรียนรูการทําอาหารท่ีแตกตาง

ปรับเปลี่ยน 



Nonpharmacological therapy

 Common factors aggravating BPSD

 ภาวะสมองเสื่อมท่ีแยลง

 ความสามารถในการปรับตัวที่แยลง

 พ้ืนนิสัยเดิม

 สิ่งรบกวนภายใน

 ความปวด / การอักเสบใด ๆ

 ไข / การติดเช้ือใด ๆ 

 dehydration

 constipation

 metabolic disorder

 ความไมเขาใจเก่ียวกับตัวโรค

 ความคาดหวังท่ีไมถูกตองตอผูปวย

 บน หรือ เรงเรา

 ความรุนแรงทางวาจา

 ความรุนแรงทางกาย

 ความเครียดตอการดูแล

 ความเศรา

 ความเบื่อหนาย

 การทอดทิ้งการดูแล

 การกระตุน

 มากเกินไป

 นอยเกินไป

 ขาดกิจวัตรท่ีเปนแบบแผน

 บริบทแวดลอมไมปลอดภัย

 การพลัดหลง

 ของมีคม และ อาวุธ

ผูดูแลผูปวย ทั่วไป



Nonpharmacological therapy

 Other psychosocial therapy: มักตองใชหลายวิธีไปควบคูกัน

 Reminiscence therapy 

 Validation therapy

 Simulated presence therapy

 Aromatherapy

 Snoezelen

 Cognitive remediation

 Acupuncture

 Light therapy

 Environmental approaches

 Caregiver interventions

 พูดคุยเรื่องความหลัง และอดีต

 พูดคุยเรื่องท่ีผูปวยรูสึกคางคา และเปนปญหา ในเชิงบวก

 ใชการบันทึกเสียงของสมาชิกครอบครัวของผูปวย

 การใชกลิ่นในการบําบัด

 กระตุนประสาทสัมผัสตาง ๆ โดยอยูในบริบทท่ีเหมาะสม

 การกระตุน cognition ในดานท่ีบกพรอง

 การฝงเข็ม

 การบําบัดโดยใชแสงสวาง

 การปรับปรุงสภาพแวดลอม

 การใหความรู ความเขาใจ และเขาใจบริบทของผูดูแล

หลักการพ้ืนฐานรูปแบบการดูแล



แนวทางเวชปฏิบัติการดูแลผูปวยสมองเสื่อม 2557. กรมการแพทย

Pharmacological therapy

 Overall
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Pharmacological therapy

 BPSD



Pharmacological therapy

Drug class Example agent 
(total daily dose)

BPSD Concerned side 
effects

AChEIs Donepezil 5 – 23 mg
Rivastigmine 4.6-13.3 mg
Galantamine 8 – 24 mg

Agitation, 
Agression, 
Psychosis

Bradycardia, GI upset, 
Anorexia

NMDA antagonist Memantine 5 - 20 mg Agitation Dizziness, Headache

Antipsychotics Haloperidol (0.5 – 2 mg)
Risperidone (0.25 - 2 mg)
Quetiapine (25 – 200 mg)
Olanzapine (2.5 – 5 mg)
Clozapine (25 – 100 mg)
Aripiprazole (2.5 – 5 mg) 

Psychosis
Agitation

Aggression

Falls, confusion,  hypotension, 
multiple  neurological  and 

metabolic AEs, QTCs 
prolongation, Overall 

increased mortality 1.6 – 1.7x

SSRI / SRA Citalopram 10 – 20 mg
Escitralopram 10-20 mg

Agitation HypoNa, falls, prolonged 
QTCs (doses ≥ 40 mg/day)

Antiepileptics Valproate 200 – 800 mg
Carbamazepine 100-400 mg

Agitation Falls, disturb  gait, confusion, 
hepatic dysfunction,  blood 

dyscrasias

Benzodiazepine Lorazepam 0.5-1 mg
Clonazepam 0.25 – 2 mg

Agitation, Nighttime 
behavior 

Falls, confusion, rebound, 
insomnia

Ghezzi L et al. Drug Design, Development and Therapy 2013: 7 1471 – 1479
Tan CC et al. J Alzheimers Dis. 2014;41(2):615-31. doi: 10.3233/JAD-132690

Wang HF et al. J Neurol Neurosurg Psychiatry. 2015 Feb;86(2):135-43. doi: 10.1136/jnnp-2014-307659. Epub 2014 May 1.
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Summary of talk

 The most common subtype of dementia/NCD is AD

 BPSD is very common in AD especially at moderate –severe stage
 BPSD is challenging yet devastating to the caregiver

 BPSD greatly affected caregiver burden and quality of life

 Management of BPSD 
 requires both nonpharmacological and pharmacological therapy

 nonpharmacological therapy has to be intervened along the course of illness

 Pharmacological therapy of BPSD
 Psychiatric medications are usually prescribed to decrease BPSD

 Psychiatric medications are OFF-LABEL and highly associated with adverse-effects e.g. death

 AchEIs & memantine also positively affect BPSD but require longer duration (3 - 6 months)
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