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พฒันาเครือ่งมือจาก แบบคดักรองผูส้งูอายชุมุชน (community screening) โครงการพฒันาระบบการดแูลผูส้งูอายแุบบไรร้อยตอ่ 
 

 
แบบคัดกรองผู้สูงอายุในชุมชน (COMMUNITY SCREENING) 

 
 แบบคัดกรองนีอ้อกแบบมาส าหรับการคดักรองในชมุชน โดยอาสาสมัครหรอืครอบครัวของผู้สูงอายุ  
 กรณทีี่คัดกรองแลว้พบความผิดปกติอย่างน้อย 1 ข้อ ให้ส่งต่อเจ้าหน้าที่สาธารณสขุ เพื่อท าการประเมินเชิงลกึต่อไป 

ข้อมูลท่ัวไป 
เลขประจ าตัวประชาชน  _  _  _  _  
ช่ือ-สกุล (นาย/นาง/นางสาว)....................………….....………...............…………….....………วัน เดือน ปีเกิด……………......………อายุ...............ปี  
เพศ  ชาย  หญิง ท่ีอยู่ปัจจุบัน บ้านเลขท่ี...............หมู่......... ต าบล.........................อ าเภอ ........................... จังหวัด......................  
ท่านอยู่กับใครที่บ้าน  อยู่คนเดียว  อยู่มากกว่า 1 คน 

ข้อมูลเชิงสังคม 
1. การอยู่อาศัย หรือ ผู้ดูแลเมื่อเจ็บป่วย  ไม่ได้อยู่คนเดียว หรือ มีคนดูแลเมื่อเจ็บป่วย  

 อยู่คนเดียว หรือ ไม่มีคนดูแลเมื่อเจ็บป่วย 
2. ลักษณะท่ีอยู่อาศัย  มั่นคงแข็งแรง หรือไม่ม่ันคงแต่ไม่มีผลต่อความปลอดภัยในชีวิตและสุขภาพ  

 ไม่มีท่ีอยู่อาศัย หรือ มีท่ีอยู่อาศัยแต่ไม่ปลอดภัยต่อชีวิตและสุขภาพ 
3. ความเพียงพอของรายได้ในการด าเนิน ชีวิตประจ าวัน  เพียงพอ    ไม่เพียงพอ 

แบบคัดกรองผู้สูงอายุ 

ความถดถอยของร่ายกาย การทดสอบ 
ส่งต่อเพื่อประเมินเชิงลึก 
กรณีพบอย่างน้อยหนึ่งข้อ 

ด้านการเคลื่อนไหวร่างกาย  
(LIMITED MOBILITY) 

 ให้ผู้สูงอายุเดินไปและกลับด้วยตนเอง 6 เมตร ภายในระยะเวลา12 วินาที  
   (TIME UP AND GO TEST)  
 มีประวัติหกล้มภายใน 6 เดือน อย่างน้อย 1 ครั้ง 

 ไม่สามารถท าได้ 
 
 มี 

ด้านการขาดสารอาหาร 
(MALNUTRITION) 

 น้ าหนักลดมากกว่า 3 กิโลกรัมภายในช่วงเวลา 3 เดือนท่ีผ่านมา (โดยไม่ได้ต้ังใจ ลดน้ าหนัก)  
 มีความอยากอาหารลดลงหรือไม่ 

 มี 
 มี 

ด้านการมองเห็น  
(VISUAL IMPAIRMENT)  คุณมีปัญหาใดๆเกี่ยวกับดวงตาของคุณ เช่น การมองระยะไกล การอ่านหนังสือ  มี 

ด้านการได้ยิน 
(HEARING LOSS) 

 ให้ถูน้ิวโป้งกับน้ิวชี้ห่างจากหูของผู้สูงอายุประมาณ 1 น้ิว ทีละข้าง ท้ังหูขวาและ หูซ้าย  
    (Finger rub test) 

 ไม่ได้ยินท้ัง2ข้าง  
 ไม่ได้ยินข้างเดียว 

ด้านภาวะซึมเศร้า 
 (DEPRESSIVE SYMPTOMS) 

 ใน 2 สัปดาห์ท่ีผ่านมารวมวันน้ี ท่านรู้สึกหดหู เศร้า หรือท้อแท้ สิ้นหวัง หรือไม่  
 ใน 2 สัปดาห์ท่ีผ่านมารวมวันน้ี ท่านรู้สึก เบื่อ ท าอะไรก็ไม่เพลิดเพลิน หรือไม่ 

 มี 
 มี 

ด้านการกลั้นปัสสาวะ  
(URINARY INCONTINENCE)  ผู้สูงอายุมีภาวะปัสสาวะเล็ดหรือปัสสาวะราด จนท าให้เกิดปัญหาในการใช้ ชีวิตประจ าวัน  มี 

ด้านการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวัน (ADL) 

 ความสามารถในการช่วยเหลือตนเองของท่านในการท ากิจวัตรประจ าวัน     โดยไม่ต้องพึ่ง
คนอื่น ลดลงหรือไม่ (กินอาหาร ล้างหน้าแปรงฟันหวีผม ลุกน่ังจากที่ นอนหรือเตียง เข้าห้องน้ า 
เคลื่อนท่ีไปมาในบ้าน สวมใส่เส้ือผ้า ขึ้นลงบันได้ 1 ช้ัน อาบน้ า กลั้นอุจจาระ กลั้นปัสสาวะ) 

 ลดลง 

ช่องปาก 
 ท่านมีความยากล าบากในการเค้ียวอาหารแข็งหรือไม่  
 ท่านมีอาการเจ็บปวดในช่องปากหรือไม่ 

 มี 
 มี 

ด้านความคิดความจ า 
 (COGNITIVE DECLINE)  ให้ท าแบบทดสอบด้านความคิดความจ า (Mini cog)  ผิดปกติ 

สรุป พบผิดปกติ …………………. ด้าน 
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พฒันาเครือ่งมือจาก แบบคดักรองผูส้งูอายชุมุชน (community screening) โครงการพฒันาระบบการดแูลผูส้งูอายแุบบไรร้อยตอ่ 
 

แบบทดสอบด้านความคิดความจ า Mini-Cog (S.Borson) 
(ส าหรับเจ้าหน้าท่ี)  
วันที่เก็บข้อมลู ........................................  
ชื่อผู้เก็บข้อมลู (นาย,นาง,นางสาว)................................................................อายุ…….....…ปี  
 
 
ขั้นที่ 1 ให้ผู้ทดสอบพูดตาม และจ าค า 3 ค าไว้ แล้วจะกลับมาถามซ้ า 
 
 

หลานสาว  สวรรค์   ภูเขา 
 
 
ขั้นที่ 2 วาดรูปนาฬิกา โดยใส่ตัวเลข และเขม็นาฬิกา ที่เวลา 11.10 น. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ขั้นที่ 3 ให้ผู้ทดสอบบอกค า ที่ให้จ าไว้ 3 ค า ใน ข้ันท่ี 1 
 
 

------------------- ---------------------- ------------------ 
 

การให้คะแนน 
Word recall ...........................................................(0-3คะแนน) 1 คะแนน ต่อ 1 ค า 
Clock Draw .......................................................... (0 หรือ 2 คะแนน 2 คะแนน วาดรูปครบถ้วนทั้งตัวเลขและเวลา 
รวมคะแนน.............................................................. (0-5 คะแนน) คะแนน Word recall+ Clock Draw 

Mini-Cog (S.Borson) ถ้าคะแนนน้อยกว่า 3 คะแนน ผดิปกติมภีาวะ Cognitive ผิดปกต ิ
 

ที่มา: Mini-Cog™ © S. Borson. All rights reserved. Reprinted with permission of the author solely for clinical and educational purposes. May not be 
modified or used for commercial, marketing, or research purposes without permission of the author (soob@uw.edu). v. 01.19.16 
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พฒันาเครือ่งมือจาก แบบคดักรองผูส้งูอายชุมุชน (community screening) โครงการพฒันาระบบการดแูลผูส้งูอายแุบบไรร้อยตอ่ 
 

 
 

แบบทดสอบด้านความคิดความจ า Mini-Cog (S.Borson)  
(ส าหรับผู้สูงอายุ)  
 

ให้ผู้สูงอายุวาดรูปนาฬิกา โดยใส่ตัวเลข และเข็มนาฬิกา ที่เวลา 11.10 น 
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พฒันาเครือ่งมือจาก แบบคดักรองผูส้งูอายชุมุชน (community screening) โครงการพฒันาระบบการดแูลผูส้งูอายแุบบไรร้อยตอ่ 
 

 

วิธีการทดสอบ Timed up and Go Test 

 

 

 

1. ให้ผู้สูงอายุนั่งบนเก้าอ้ีที่มีที่เท้าแขน  
2. ลุกขึ้นยืนเอง  
3. เดินด้วยความเร็วปกติของผู้ป่วย เป็นเส้นตรงไปข้างหน้า เป็นระยะทาง 3 เมตร แล้วหมุนตัว เดินกลับมานั่ง 
   ที่เก้าอ้ีเดิม  
4. ผู้ทดสอบจับเวลาตั้งแต่ผู้สูงอายุลุกขึ้นจนกลับมานั่งที่เดิม พร้อมสังเกตลักษณะการเดิน  
5. ตลอดการทดสอบผู้ทดสอบหรือผู้ช่วยควรอยู่ใกล้ผู้สูงอายุเพื่อระวังการล้ม  
6. ถ้าปกติผู้สูงอายุต้องใช้อุปกรณ์ช่วยเดินเช่นไม้เท้า ก็ให้ผู้ป่วยใช้อุปกรณ์นั้นตามปกติขณะทดสอบ  
7. ถ้าใช้เวลามากกว่า 12 วินาทีถือว่ามีความเสี่ยงหกล้ม ต้องท าการตรวจประเมินเพ่ิมเติม 


