
Memorial Delirium Assessment Scale- Thai Version 

________________________________________________________________________________________ 

ค ำแนะน ำ : ประเมินความรุนแรงของอาการสับสนต่อไปนี ้ในขณะที่ก าลังปฏิสมัพันธ์กับผู้ป่วยหรือประเมินพฤติกรรมหรือจาก

ประสบการณ์ในช่วงเวลาหลายชั่วโมงที่ผ่านมา ตามที่ระบุไว้ในแตล่ะหัวข้อ 

ข้อ 1 REDUCED LEVEL OF CONSCIOUSNESS (AWARENESS) ประเมินระดับการรู้ตัวและการปฏิสมัพันธ์กับสิ่งแวดล้อม 

เช่น ผู้ประเมิน บุคคลอื่นๆ สิ่งของในห้อง ตัวอย่างเช่น ให้ผู้ป่วยอธิบายสภาพแวดล้อมรอบๆตนเอง  

        0 ไม่ม ี  ผู้ป่วยรับรู้และปฏสิัมพันธ์กับสิ่งแวดล้อมได้อย่างเต็มที่และเหมาะสม 

        1 เล็กน้อย  ผู้ป่วยรับรู้น้อยลง ไม่สามารถรับรูส้ิ่งแวดล้อมบางอย่างหรือไมส่ามารถปฏิสมัพันธ์กับผู้ประเมินได้ 

   อย่างเหมาะสม โดยเมื่อไดร้ับการกระตุ้น ผูป้่วยสามารถรับรู้ ปฏสิัมพันธ์ได้อย่างเตม็ที่และเหมาะสม  

   การประเมินมีความยืดเยื้อแตไ่มร่บกวนจนหยุดชะงัก 

        2 ปานกลาง  ผู้ป่วยรับรู้น้อยลง ไม่สามารถรับรูส้ิ่งแวดล้อมบางอย่างหรือทุกอย่าง รวมถึงไม่สามารถปฏิสมัพันธ์กับ 

   ผู้ประเมินได้อย่างเหมาะสม โดยเมื่อไดร้ับการกระตุ้น ผู้ป่วยไม่สามารถรับรู้และปฏิสมัพันธ์ได้อยา่ง 

   เต็มที่และเหมาะสม การประเมินมีความยืดเยื้อแตไ่มร่บกวนจนหยดุชะงัก 

        3 รุนแรง  ผู้ป่วยไม่สามารถรับรูส้ิ่งแวดล้อมทุกอย่าง รวมถึงไม่สามารถปฏิสมัพันธ์กับผู้ประเมินได้อย่าง 

   เหมาะสม จนการประเมินเป็นไปอย่างยากล าบากหรือเป็นไปไม่ได้ แม้จะได้รับการกระตุ้นอย่างเต็มที ่

   แล้วก็ตาม 

ข้อ 2 DISORIENTATION  ประเมิน orientation 10 ข้อ ต่อไปนี้ 1. วันอะไร 2. วันท่ีเท่าไหร่ 3. เดอืนอะไร 4. ปีอะไร 5. ฤดู

อะไร 6. สถานท่ีอยู่ขณะนี้ 7. ช้ันที่เท่าไหร่ 8. อ าเภอหรือเขตอะไร 9. จังหวัดอะไร 10. ประเทศอะไร 

         0 ไม่ม ี  ผู้ป่วยทราบ 9-10 ข้อ 

         1 เล็กน้อย  ผู้ป่วยทราบ 7-8 ข้อ 

         2 ปานกลาง  ผู้ป่วยทราบ 5-6 ข้อ 

         3 รุนแรง  ผู้ป่วยทราบน้อยกว่า 4 ข้อ 

 

 

 

 



ข้อ 3 SHORT-TERM MEMORY  ประเมินโดยให้ผู้ป่วยทวนค า 3 ค าโดยทันที (Repeat) และอีกครัง้ใน 5 นาทีถัดมา (Recall) 

โดยใช้กลุ่มค าที่แตกต่างกัน เช่น แอ๊ปเปิ้ล โตะ๊ วันพรุ้งนี้ ท้องฟ้า บุหรี่ ความยุติธรรม  

         0 ไม่ม ี  ผู้ป่วยสามารถ repeat และ recall ได้ทั้ง 3 ค า 

         1 เล็กน้อย  ผู้ป่วยสามารถ repeat ได้ทั้ง 3 ค า แต่ recall ผิด 1 ค า 

         2 ปานกลาง  ผู้ป่วยสามารถ repeat ได้ทั้ง 3 ค า แต่ recall ผิด 2-3 ค า 

         3 รุนแรง  ผู้ป่วย repeat ผิด 1 ค า หรือมากกว่านั้น 

ข้อ 4 IMPAIRED DIGIT SPAN  ประเมินโดยใหผู้้ป่วยทวนเลขไปขา้งหน้า 3 4 และ 5 ตัวเลข ตามล าดับ และทวนย้อนกลบั  

3 และ 4 ตัวเลข ตามล าดับ โดยถา้ผู้ป่วยตอบถูกต้อง จึงท าล าดับตอ่ไป 

         0 ไม่ม ี  ผู้ป่วยสามารถทวนตัวเลขไปข้างหน้าได้ 5 ตัวเลข และทวนตัวเลขยอ้นกลับได้ 4 ตัวเลข  

         1 เล็กน้อย  ผู้ป่วยสามารถทวนตัวเลขไปข้างหน้าได้ 5 ตัวเลข และทวนตัวเลขยอ้นกลับได้ 3 ตัวเลข   

         2 ปานกลาง  ผู้ป่วยสามารถทวนตัวเลขไปข้างหน้าได้ 4-5 ตัวเลข และทวนตัวเลขย้อนกลับได้น้อยกว่า 3 ตัวเลข 

         3 รุนแรง  ผู้ป่วยไม่สามารถทวนตัวเลขไปขา้งหน้าได้มากกว่า 3 ตัวเลข 

ข้อ 5 REDUCED ABILITY TO MAINTAIN AND SHIFT ATTENTION  ในระหว่างการประเมินตอ้งอธิบายค าถามซ้ า  

เพราะผู้ป่วยมีความตั้งใจลดลงจากสิ่งเร้าภายนอก หรือมีความยากล าบากท่ีจะเข้าใจ 

        0 ไม่ม ี  ไม่มีอาการดังกล่าว ผู้ป่วยสามารถคงความตั้งใจและเปลี่ยนแปลงความตั้งใจไดต้ามปกติ 

        1 เล็กน้อย  มีปัญหาด้านความตั้งใจเกิดขึ้น 1 หรือ 2 ครั้ง แต่ไม่ท าให้การประเมนิยืดเยื้อ 

        2 ปานกลาง  มีปัญหาด้านความตั้งใจเกิดขึ้นบ่อยครั้ง การประเมินเกิดความยืดเยือ้ แต่ไม่รบกวนจนหยุดชะงัก 

        3 รุนแรง  มีปัญหาด้านความตั้งใจรบกวนตลอดการประเมิน ท าให้การประเมินเป็นไปอย่างยากล าบาก 

   หรือเป็นไปไมไ่ด ้

 

 

 

 

 

 



ข้อ 6 DISORGANIZED THINKING  ในระหว่างการประเมินพบว่าผู้ป่วยมี พูดวกวนไม่เข้าประเด็น (Rambling) ตอบไม่ตรง

ค าถาม (Irrelevant) ไมส่ามารถเรยีงค าให้เป็นประโยคได้ (Incoherent Speech) ตอบเลีย่งประเด็นค าถาม (Tangential)  

ตอบค าถามโดยพูดเรื่องอื่นๆก่อนเข้าประเด็น (Circumstantial) การให้เหตผุลทีไ่มส่มเหตุสมผล (Faulty Reasoning) โดยให้

ผู้ป่วยตอบค าถามที่ค่อนข้างซับซ้อน เช่น ให้ผู้ป่วยอธิบายโรคประจ าตัวของตนเอง 

          0 ไม่ม ี  กระแสค าพูดของผู้ป่วยสอดคล้องกันและมเีป้าหมายชัดเจน 

          1 เล็กน้อย  กระแสค าพูดมีความยากล าบากท่ีจะเข้าใจเล็กน้อย ตอบไม่ตรงค าถามเล็กน้อย แต่ไมม่ากจนท าให้ 

   การประเมินยดืเยื้อ 

          2 ปานกลาง ความคิดหรือการพูดสับสนชัดเจน จนท าให้การประเมินยดืเยื้อ แต่ไม่ได้ท าให้การประเมินหยุดชะงัก 

          3 รุนแรง  การประเมินเป็นเรื่องที่ยากมากหรอืแทบเป็นไปไม่ได้ เนื่องจากความคิดหรือการพูดที่สับสน 

ข้อ 7 PERCEPTUAL DISTURBANCE  ผู้ป่วยมีการรับรู้ที่บิดเบือน (Misperception) เช่น การแปลสิ่งเร้าผดิ (Illusions) 

ประสาทหลอน (Hallucinations) โดยประเมินจากพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมในระหว่างการประเมิน ผู้ปว่ยรายงานให้ทราบ  

หรือข้อมูลจากพยาบาล ครอบครวัผู้ป่วย หรือเวชระเบียน ในช่วงเวลาหลายๆช่ัวโมงท่ีผ่านมาหรือตั้งแต่การประเมินครั้งก่อนหน้า 

         0 ไม่ม ี  ไม่พบการรับรู้ที่บิดเบือน เช่น การแปลสิ่งเร้าผดิหรือประสาทหลอน 

         1 เล็กน้อย  มีการรับรู้ที่บิดเบือนหรือการแปลสิ่งเร้าผิดหรือประสาทหลอน ท่ีเกี่ยวข้องกับช่วงการนอน 1-2 ครั้ง 

   โดยไม่พบพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม 

         2 ปานกลาง  มีการแปลสิ่งเรา้ผดิหรือประสาทหลอนบ่อยครั้ง โดยมีพฤติกรรมทีไ่มเ่หมาะสมเล็กน้อย แตไ่มไ่ด ้

   รบกวนการประเมิน 

          3 รุนแรง  มีการแปลสิ่งเรา้ผดิหรือประสาทหลอนตลอดเวลา และยังมพีฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมท าให ้  

   รบกวนการประเมินหรือการดูแลรกัษา 

ข้อ 8 DELUSIONS  ประเมินความคิดหลงผิด จากพฤติกรรมที่ไมเ่หมาะสม ในระหว่างการประเมินหรือผู้ป่วยรายงาน หรือทราบ

จากพยาบาล ครอบครัวผู้ป่วย หรอืเวชระเบียน ในช่วงเวลาหลายชั่วโมงที่ผ่านมา หรือตั้งแต่การประเมนิครั้งก่อนหน้า 

          0 ไม่ม ี  ไม่พบการแปลความหมายทีผ่ิดพลาด (Misinterpretations) หรือความคิดหลงผิด (Delusions)  

          1 เล็กน้อย  มีการแปลความหมายที่ผดิพลาดหรือน่าสงสัยแต่ยังไม่พบความคดิหลงผิดหรือพฤติกรรม 

   ทีไ่ม่เหมาะสมอย่างชัดเจน 

          2 ปานกลาง มีความคิดหลงผดิ โดยผู้ป่วยรายงานหรือจากการสังเกตพฤติกรรมของผู้ป่วย ซึ่งไม่รบกวน 

   การประเมินหรือการดูแลรักษาหรอืรบกวนเพียงเล็กน้อย  

          3 รุนแรง  พบความคิดหลงผิดตลอดเวลา ส่งผลให้เกดิพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม รบกวนการประเมินและ 

   รบกวนต่อการดูแลรักษา 



ข้อ 9 DECREASED OR INCREASED PSYCHOMOTOR ACTIVITY  ประเมินการเคลื่อนไหวระหว่างการประเมิน รวมถึง 

ในช่วงหลายๆช่ัวโมงท่ีผ่านมา โดย (a) การเคลื่อนไหวลดลง (Hypoactive) (b) การเคลื่อนไหวเพิ่มขึ้น (Hyperactive) หรือ 

(c) มีองค์ประกอบท้ังสองอย่าง       

           0 ไมม่ ี  การเคลื่อนไหวปกต ิ

           1 เล็กน้อย a b c การเคลื่อนไหวลดลงเล็กน้อย แสดงออกในลักษณะการเคลื่อนไหวที่ช้าลงเพียงเล็กน้อยหรือ 

   การเคลื่อนไหวท่ีเพิ่มขึ้นเล็กน้อยหรือแสดงเป็นอาการกระสับกระสา่ยเล็กน้อย  

           2 ปานกลาง a b c   การเคลื่อนไหวท่ีลดลงชัดเจน มีการลดลงของปริมาณการเคลื่อนไหวช้าลงอย่างชัดเจน ผู้ป่วยพูดเอง 

   น้อยมาก หรือการเคลื่อนไหวท่ีเพิม่ขึ้นชัดเจน ผู้ป่วยเคลื่อนไหวหรือพูดเกือบตลอดเวลา ในทั้งสอง 

   กรณสี่งผลให้การประเมินเกิดความยืดเยื้อ 

           3 รุนแรง a b c การเคลื่อนไหวลดลงรุนแรง ผู้ป่วยไม่เคลื่อนไหวหรือพูดถ้าไม่กระตุ้น หรือน่ิงอยู่ในท่าใดท่าหน่ึง  

   (Catatonic) หรือการเคลื่อนไหวเพิ่มขึ้นรุนแรง ผู้ป่วยเคลื่อนไหวตลอดเวลา ตอบสนองต่อสิ่งเร้า 

   มากกว่าปกติ ต้องมีการเฝ้าระวังและ/หรือการตรึงไว้ ทั้งสองกรณีส่งผลให้การประเมินเป็นไปได้ยาก 

   หรือแทบเป็นไปไมไ่ด ้

ข้อ 10 SLEEP-WAKES CYCLE DISTURBANCE (DISORDER OF AROUSAL)  ประเมินความสามารถผู้ป่วยในเรื่องการนอน

หลับและการตื่นที่เหมาะสมกับเวลา จากการสังเกตระหว่างการประเมิน ตลอดจนรายงานจากพยาบาล ครอบครัวผู้ป่วย  

ตัวผู้ป่วย หรือเวชระเบยีน ทีอ่ธิบายความผดิปกติในวงจรการนอน-ตืน่ ในช่วงเวลาหลายๆช่ัวโมงท่ีผ่านมาหรือตั้งแต่การประเมิน

ครั้งก่อนหน้า ใช้การสังเกตเมื่อคืนก่อนหน้าเพื่อน ามาใช้ประเมินในตอนเชา้เท่านั้น 

             0 ไม่ม ี  สามารถหลับไดด้ีในเวลากลางคืน ไม่มีปญัหาการตื่นในเวลากลางวัน 

             1 เล็กน้อย มีความผดิปกตเิล็กน้อยในการนอนและการตื่น มีความยากล าบากในการนอนเวลากลางคืน 

   ตื่นกลางดึกเป็นช่วงสั้นๆ ต้องใช้ยาเพื่อให้นอนได้ดีขึ้น ผูป้่วยมีความรู้สึกง่วงเป็นบางช่วงในระหว่าง 

   วันหรือในระหว่างการประเมิน แตเ่มื่อกระตุ้นผู้ป่วยสามารถรูส้ึกตัวได้เต็มที่ มคีวามรูส้ึกง่วงแต ่

   สามารถตื่นเองได้ไมย่าก 

             2 ปานกลาง มีความผดิปกติปานกลางในการนอนและการตื่น ตื่นกลางดึกบ่อยและนานขึ้น ผู้ป่วยนอนกลางวัน 

   บ่อยและนานขึ้นหรือหลับระหว่างการประเมิน ต้องการะตุ้นแรงเพ่ือให้ตื่นเป็นปกติอย่างเต็มที ่

            3 รุนแรง  มีความผดิปกตริุนแรงในการนอนและการตื่น ผู้ป่วยนอนไม่หลับในเวลากลางคืน และใช้เวลาส่วน 

   ใหญ่นอนในเวลากลางวันหรือระหว่างการประเมิน ไมส่ามารถตื่นอยา่งเต็มที่ ไม่ว่าจะกระตุ้นอย่างไร 

        

 


