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ABSTRACT 

Patients with Alzheimer’s disease (AD) may have an increased risk for malnutrition, due to decline 

in cognition, loss of ability to help themselves, eating disorders and neuropsychological symptoms. Previous 

studies found that AD patients are associated with vitamin deficiencies. However, the relationship between the 

nutritional status and the stage of dementia in the elderly is still unclear. The objectives of this study were 1) to 

determine the nutritional status among Thai AD patients 2) to determine the relationship between nutritional status, 

vitamin and antioxidant levels, and stages of Alzheimer’s disease 3) to determine the prevalence of malnutrition 

and stages of Alzheimer’s disease. A cross-sectional study of 136 Thai AD patients in memory and geriatric 

outpatient clinics was conducted at Ramathibodi Hospital. The dementia severity was categorized into three levels -

mild, moderate, and severe - according to the Global Deterioration Scale (GDS). Nutritional status was assessed by 

the Mini Nutritional Assessment (MNA), anthropometric measurements [body mass index (BMI), waist 

circumference, and bioelectrical impedance analysis (BIA)]. Blood biochemical analysis included general (Hb, Hct, 

serum albumin, FBS and lipid profiles; total cholesterol, HDL-C, LDL-C and TG) and specific (vitamin A, B1, 

B12, C, E, beta-carotene and folate) determinants of clinical and nutritional status. Mean age of study patients was 

78.08 ± 7.47 years. 77.9% were female. According to the MNA classification, 50% of severe group were 

malnourished. An increased risk of malnutrition was also found in moderate group (57.8%). The mean MNA in the 

severe group was significant lower than those in the mild and the moderate groups (P<0.05). There was no 

significant difference between groups in anthropometric measurements. The severe group was more prominent in 

the underweight (31%), whereas overweight was found in mild group (45.6%). More than 50% of every stage of 

dementia were present with abdominal obesity. Most of blood biochemical analyses were within the reference 

ranges. However the differences between groups were not found. Hb, Hct and serum Alb levels in the severe group 

were significantly different from the mild and the moderate group (p < 0.05). From the 24hr-recall dietary 

assessment, there were no significant differences in energy and nutrient intakes between groups.  In this study, most 

presented a nutritional status of malnourished in severe groups. This study demonstrates the current and limited 

data of nutritional status both in underweight and overweight in Thai AD patients with some significant clinical 

markers in the severe group. The findings of high levels of vitamins were necessary to verify in order to create an 

overall nutritional strategy for AD treatment. Because malnutrition is a common problem in AD patients, some 

strategies can be adopted to improve the nutritional status of these patients. These strategies include patient and 

caregiver nutritional education programs, and the use of oral nutritional supplements, which can significantly 

impact nutritional status by reducing the prevalence of malnutrition in AD patients. Therefore, more studies are 

needed to be done in this area in the future. 
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บทคัดยอ 
ผูปวยโรคสมองเสื่อมอัลไซเมอรมักจะมีความเสี่ยงตอภาวะทุพโภชนาการ เนื่องจากการรับรูลดลง สูญเสีย

ความสามารถในการชวยเหลือตนเอง และอาจมีอาการทางจิตประสาท จากการศึกษาที่ผานมาพบวาผูปวยโรคสมองเสื่อมอัลไซเมอร 
มีความสัมพันธกับการขาดวิตามินบางชนิด อยางไรก็ตามความสัมพันธระหวางภาวะโภชนาการกับระดับความรุนแรงของอาการ
สมองเสื่อมในผูสูงอายุนั้นยังไมชัดเจน. วัตถุประสงคในการศึกษานี้คือ 1) เพื่อสํารวจภาวะโภชนาการในผูปวยโรคสมองเสื่อมอัลไซ
เมอร 2) เพื่อหาความสัมพันธระหวางภาวะโภชนาการ, ระดับวิตามินและสารตานอนุมูลอิสระ กับระดับความรุนแรงของอาการสมอง
เสื่อม 3) เพื่อหาความชุกของภาวะทุพโภชนาการที่สัมพันธระดับความรุนแรงของอาการสมองเสื่อม การศึกษานี้เปนการศึกษา
ภาคตัดขวางของผูปวยโรคสมองเสื่อมอัลไซเมอร 136 คน ที่มารับบริการที่คลินิกความจําและคลินิกผูสูงอายุที่โรงพยาบาลรามาธิบดี 
ระดับความรุนแรงของอาการสมองเสื่อม แบงเปน 3 ระดับคือ ระยะตน ระยะปานกลาง และระยะรุนแรง ตามระดับคะแนน  Global 
Deterioration Scale (GDS). ภาวะโภชนาการสํารวจโดยใชแบบสอบถาม Mini Nutritional Assessment (MNA), การวัดสัดสวน
รางกาย [ดัชนีมวลกาย (BMI), เสนรอบเอว, องคประกอบของรางกาย (BIA)] การตรวจวิเคราะหเลือดทางชีวเคมี ทั้งทั่วไป 
(ฮีโมโกลบิน, ฮีมาโตคริท, ระดับไขขาวในเลือด, ระดับน้ําตาลในเลือด, ระดับไขมันในเลือด) และเฉพาะ (วิตามินเอ, บี1, บี12, ซี, อี, 
เบตาแคโรทีน และโฟเลท) เพื่อหาภาวะโภชนาการทางคลินิก ผลการศึกษาพบวา คาเฉลี่ยของอายุผูปวย คือ78.08 ± 7.47 ป รอยละ
77.9 ของผูปวยเปนผูหญิง เมื่อแบงตามเกณฑคะแนน MNA พบวา รอยละ 50 ผูปวยโรคสมองเสื่อมอัลไซเมอรระยะรุนแรงมีภาวะทุพ
โภชนาการ และพบภาวะเสี่ยงตอภาวะทุพโภชนการเพิ่มขึ้นในผูปวยกลุมระยะปานกลาง (รอยละ57.8) คาเฉลี่ยของ MNA ในกลุม
ผูปวยโรคสมองเสื่อมอัลไซเมอรระยะรุนแรงมีความแตกตางทางสถิติจากกลุมผูปวยระยะตน และระยะปานกลางอยางมีนัยสําคัญ 
(P<0.05) ไมพบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญระหวางกลุมผูปวยระยะตางๆในการวัดสัดสวนรางกาย กลุมผูปวยโรคสมองเสื่อมอัล
ไซเมอรระยะรุนแรงพบภาวะน้ําหนักต่ํากวาเกณฑมากกวากลุมระยะอื่นๆ (รอยละ31) ทั้งยังพบภาวะน้ําหนักเกินมากในกลุมผูปวย
ระยะตน (รอยละ45.6) มากกวารอยละ 50 ผูปวยทั้งหมดพบภาวะอวนลงพุง ผลวิเคราะหเลือดทางชีวเคมีสวนใหญอยูในระดับอางอิง 
อยางไรก็ตามไมพบความแตกตางระหวางกลุมระยะอาการของผูปวย คาฮีโมโกลบิน, ฮีมาโตคริท และระดับไขขาวในเลือดในกลุม
ผูปวยระยะรุนแรงมีความแตกตางทางสถิติจากกลุมผูปวยระยะตน และระยะปานกลางอยางมีนัยสําคัญ (p < 0.05) การประเมินการ
บริโภคอาหารจากแบบสอบถามอาหารยอนหลัง 24 ชั่วโมงไมพบความแตกตางระหวางกลุมระยะอาการของผูปวยในเรื่องของ
พลังงานและสารอาหารที่ไดรับ  ในการศึกษานี้แสดงใหเห็นวาพบภาวะทุพโภชนาการมากในกลุมผูปวยระยะรุนแรง ขอมูลจาก
การศึกษานี้ยังมีขอจํากัด แตไดแสดงใหเห็นถึงภาวะโภชนาการทั้งขาดและเกินในผูปวยสมองเสื่อมอัลไซเมอรไทย  และยังพบตัวแปร
สําคัญทางการแพทยในกลุมกลุมผูปวยระยะรุนแรง การพบระดับวิตามินในเลือดที่สูงมีความสําคัญตอการสรางมาตรฐานในการให
การดูแลแบบองครวมทางโภชนาการรวมกับการรักษาเปนอยางยิ่ง เนื่องจากภาวะทุพโภชนาการเปนภาวะที่พบไดบอยในผูปวยสมอง
เสื่อมอัลไซเมอร ผลของการศึกษานี้สามารถนํามาปรับใชกับทั้งผูปวยและผูดูแล เพื่อสรางโปรแกรมสําหรับใหความรูทางโภชนาการ 
รวมถึงการใหอาหารเสริมเพื่อสรางภาวะโภชนาการที่ดี และลดความชุกของภาวะทุพโภชนาการในผูปวยสมองเสื่อมอัลไซเมอร 
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CHAPTER I 

INTRODUCTION 
 

 
From the Alzheimer’s Association, Alzheimer’s disease accounts for 60 to 

70 percent of cases of dementia. Other disorders that can cause memory loss, 

confusion and other symptoms associated with dementia [1].  

Patients with Alzheimer’s disease (AD patients) have higher risk of 

malnutrition. Because of their disease, the mesial temporal cortex (MTC) of AD 

patients is atrophied and plays a fundamental role in eating behavior, memory, and 

emotional changes. MTC can contribute to weight loss through changes in eating 

behavior or cognitive and behavioral impairment [2]. AD patients lose control in 

eating and appetite. As the disease progresses, AD patients have to be more dependent 

on their caregivers. They lose the capability to do daily activities. They cannot prepare 

their own meals or eat by themselves. Nutritional problems occur because the patients 

cannot choose their own food. Some patients do not remember that they have eaten it 

or not. Most of this disease the patients do not know when it has occurred. While, the 

disease is detected, the patients may have more problem of malnutrition. They may 

have unusual eating habits, such as eating more than normal are found in the early 

stages of the disease. Patients with dementia show an increased preference for sweet 

foods, leading to high intake of carbohydrates and less proteins [3]. This can cause 

weight gain, but it is only temporary. When the disease progresses, AD patients may 

become more confused. They may lack attention to their surroundings. The patients 

need close care, especially their diet. Caregivers must closely care for their 

patients. Patients may keep food in their mouth, forget to chew, and swallow the food 

leading to inability to eat finally [4]. So eating disorders are common problems of 

dementia. Weight loss is also frequent, increasing the risk of infection and skin ulcers. 

The severity of weight loss follows disease progression [5]. 

Literature reviews of the prevalence of malnutrition in Thai AD patients 

are limited. This is a challenge for the researcher to study the prevalence of 
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malnutrition in patients with Alzheimer's disease in Thailand. This may be associated 

with the severity of the symptoms of patients in different stages. The information will 

be used as a guideline in prevention and nutritional intervention for decreasing the 

prevalence of malnutrition in AD patients.  
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CHAPTER II 

OBJECTIVES 

 

 

General Objectives 
To determine the prevalence of malnutrition among Thai patients with 

Alzheimer’s disease. 

 

 

Specific Objectives  
1. To determine a nutritional status by:  

1.1 Mini Nutritional Assessment (MNA) 

1.2 Anthropometric assessments; body mass index (BMI), 

waist circumference, and bioelectrical impedance analysis (BIA) 

1.3 Biochemistry assessments; general (Hb, Hct, serum albumin, 

FBS and lipid profiles; total cholesterol, HDL-C, LDL-C and TG) and specific (vitamin A, 

B1, B12, C, E, beta-carotene and folate) determinants of clinical and nutritional status. 

1.4 Dietary Assessment 

2. To determine the relationship between nutritional status, vitamin and 

antioxidant levels  

3. To determine the prevalence of malnutrition and stages of Alzheimer's 

disease. 

 

 

Expected benefits and applications 
1. Guidelines for providing nutrition management among Alzheimer’s 

disease to prevent malnutrition 

2. Can be further developing model for nutrition education for caregivers 

to improve quality of life of Alzheimer's patient. 
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CHAPTER III 

LITERATURE REVIEWS 

 

 
Literature reviews in this study were divided into main five parts as follows; 

Part 1: Definition of Alzheimer’s disease 

Part 2: Stage of Alzheimer’s disease 

Part 3: Prevalence of Alzheimer’s disease 

Part 4: Nutrition and Alzheimer’s disease 

Part 5: Nutritional Assessment 

 

 

Part 1: Definition Alzheimer’s disease 
 Alzheimer’s disease (AD) is a progressive dementia in which memory 

deficit. AD is the cause of more than half of all cases of dementia in elderly subjects. 

The patients have abnormal nervous systems such as the accumulation of β-amyloid, 

acetylcholine (Ach) decrease and present of lipid peroxidation in the brain [3]. As the 

disease progresses other cognitive functions, such as language and general intellectual 

performance, also become impaired. The decline in cognition is associated with a 

progressive loss of functional autonomy. In advanced AD patients need help with 

basic activities of daily living such as bathing dressing and eating. Those in the final 

stages of the disease lose their ability to communicate and fail to recognize. The 

inability in late-stage AD to move around can make a person vulnerable to infections. 

AD can affect different people in different ways, but the most common 

symptom pattern begins with gradually worsening in difficulty in remembering new 

information. The following are warning signs of AD: 
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Ten signs of Alzheimer’s [4] 

1) Memory loss 

2) Difficulty performing familiar tasks 

3) Problems with language 

4) Disorientation to time and place 

5) Poor or decreased judgment 

6) Problems with abstract thinking 

7) Misplacing things 

8) Changes in mood or behavior 

9) Changes in personality 

10) Loss of initiative 

The greatest risk factor for AD is advancing age but is not only. The 

following sections describe other prominent risk factors. 

Risk factors Alzheimer’s disease [5] 

1) Aging 

2) Inheritance 

3) Other factors as shown in the Table 3.1 
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Table 3.1 Alzheimer’s risk factors [6] 

Factors Risk (95% CI) 

Systolic hypertension > 160 mm/Hg RR: 1.5 (1.0-2.3) 

OR: 2.3 (1.0-5.5) 

Serum cholesterol > 6.5 mm/L RR: 2.1 (1.0-5.5) 

RR: 3.1 (1.2-8.5) 

High level of physical activity 

Compared with little or no regular 

RR: 0.5 (0.28-0.90) 

RR: 0.55 (0.34-0.88) 

Smoking, current RR: 1.74 (1.21-2.50) 

RR: 1.99 (1.33-2.98) 

Head injury, with loss of consciousness 

     Moderate  

     Severe 

 

HR: 2.32 (1.04-5.1) 

HR: 4.51 (1.77-11.47) 

Statin drugs RR: 0.82 (0.46-1.46) 

HR: 1.19 (0.35-2.96) 

Nonsteroidal anti-inflammatory drugs RR: 0.42 (0.26-0.66) 

RR: 0.51 (0.37-0.70) 

Moderate wine consumption     

(250-500 mL/d) compared with more 

or less than this amount                                 

RR: 0.53 (0.3-0.95) 

Education > 15 yr (v. < 12 yr) RR: 0.48 (0.27-0.84) 

 

 

Part 2: Stage of Alzheimer’s disease  
 There are seven stages in the Alzheimer’s disease progression, ranging 

from mild to severe. The first stage is no impairment which patient is not aware of the 

presence of disease. The second and third stages are in the range of very mild to mild 

that have the presence of mild function deficit such as memory loss, misplacing things 

and forget people name etc. By the third stage family and friends can notice the 

problems. With the fourth stage is a moderate cognitive decline which physicians are 

able to detect. By the fifth stage there is more severe cognitive decline, there are major 
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deficits in cognition and need for assistance but are still able to do some functions such 

as feeding themselves and toilet themselves. The memory continues to worsen and 

there are changes in the personality as the person reaches the sixth stage. And the final 

stage of the disease is where the person losses the ability function.  

 
Figure 3.1 Staging of Alzheimer’s disease the Global Deterioration Scale (GDS) [6] 

 

 

Part 3: Prevalence of Alzheimer’s disease  
An estimated 5.4 million Americans of all ages have Alzheimer’s disease 

in 2011. This figure includes 5.2 million people aged 65 and older [7]. Of those with 

AD, an estimated 4 percent are under age 65, 6 percent are 65 to 74, 45 percent are 75 

to 84, and 45 percent are 85 or older [8]. More women than men have AD and other 

dementias. Almost two-thirds of all Americans livings with AD’s are women. The 

estimated prevalence for each ethnic by age from the Washington Heights-Inwood 

Columbia Aging Project (WHICAP) [9] is shown in Figure 2. AD does not just affect 

only patient but also family. The cost of patients caring is about 18,408 dollar US per 

year and increase to 30,096 and 36,132 dollar US per year in moderate and severe 

patient respectively [10]. The economic cost of AD is higher than that of heart disease 

and cancer together. 

 

 

 

Loss of speech, locomotion 

Moderately severe

Stage 1 Appears 
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Figure 3.2 Proportion of People Aged 65 and Older with AD and Other Dementias, by 

Race/Ethnicity, Washington Height-Inwood Columbia Aging Project, 2006 

 

The estimated annual incidence of AD appears to increase dramatically 

with age, from approximately 53 new cases per 1,000 people aged 65 to 74, to 170 

new cases per 1,000 people aged 75 to 84, to 231 new cases per 1,000 people over age 

85 [10]. 

 

 

Part 4: Nutrition and Alzheimer’s disease  
 

Malnutrition in old age  

Study from the National Institute on Aging in 2005 found that aging-male 

facing undernutrition (body mass index < 18.5 kg/m2) 13-27.8, 6.8-38.7, and 28-38.9 

percentages in 60-69 years, 70-79 years, and above 80 years, respectively. While 

aging-female have 5-24.5, 10.9-39.1, and 29.2-53.6 percentage of malnutrition in 60-

69 years, 70-79 years, and above 80 years, respectively [8]. That is aging increase risk 

of malnutrition. Sixteen percentage of older in Thailand have food less than three main 

meals per day and one-third of them eating alone. Most of them eat vegetables and 

fruits less than recommendation. Therefore malnutrition is still a problem in older of 

Thailand.  
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Nutrition status in Alzheimer’s patients 

 Nutrition is an important issue for elderly people, especially in patients 

with dementia. It is also related to clinical outcome, such as cognition, autonomy and 

behavior. Unexplained weight loss and cachexia are frequent clinical findings in AD 

patients. The National Institute of Neurological and Communicative Disorders and 

Strokes Task Force on AD has included weight loss as a clinical feature consistent 

with the diagnosis of AD [8]. Many factors increase risk of malnutrition in AD 

patients such as the absence of estrogen hormone in menopause women, E-4 gene, 

prolonged use of some medication, and inappropriate dietary intake. Aluminum, 

choline, vitamin B12, and others are the key nutrients in this disease.        

• AD patients may have excess aluminum in brain 

• The decline in choline which is a component of acetyl-choline 

(neurotransmitter) 

• Vitamin B12 tend to be low in AD patients  

• AD patients display lower levels of docosahexaenoic acid (DHA, 

C22:6; n-3) in plasma and brain tissues as compared to age-matched controls [7] 

•  Other micronutrients such as vitamin E, vitamin C, niacin, and folic 

acid in patients’ serum may low but supplement can improve nutrition status    

 The study from Lunchsinger et al. found that the decrease of body weight 

in dementia’s patient associated with the increase of mortality rate [10]. From Gillette-

Gutonnet S et al. study shown that the rate of body weight-loss may be use as 

mortality’s predictor in AD patients. AD patients may have an increase risk of 

malnutrition, due to decline in cognition, loss of ability to help themselves, eating 

disorders and neuropsychological symptoms. Because of the disease progression 

affects the dietary behavior so Mini Nutritional Assessment (MNA) can be use as a 

tool to assess nutritional status which helping to increase quality of life [11]. 
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Part 5: Nutritional Assessment 
 

Mini Nutritional Assessment (MNA) 

 The MNA is a screening and assessment tool that can be used to identify 

elderly patients at risk of malnutrition. The MNA provides a simple and quick method 

of identifying elderly patients who are at risk for malnutrition, or who are already 

malnourished. It identifies the risk of malnutrition before severe changes in weight 

occur. Example of MNA is shown in Figure 3.3 

 
Figure 3.3 Example of Mini Nutritional Assessment (MNA) 
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Dietary assessment  

 A dietary assessment is a comprehensive evaluation of a person’s food 

intake. It is one of four parts of nutrition assessment that are anthropometric 

assessment, biochemical assessment, physical examination, and dietary assessment. 

The appropriate tool for dietary assessment will depend on the purpose for which it is 

needed.   

 

Twenty-four hour recall method 

 This method requires a trained interviewer to ask the respondent to 

remember in detail all the food and drink they consumed during a period of time in the 

recent past. As a retrospective method it relies on an accurate memory of intake and 

ability to estimate portion size. The primary limitation of this method is that recording 

consumption for a single day is seldom representative of a person’s usual intake due to 

day-to-day variation. 

  

 Anthropometric assessment  

  Anthropometric measurements are an important indicator of an 

individual’s nutritional status. Malnutrition can result in increased morbidity or 

mortality. Anthropometry is a convenient and reliable technique whereby changes in 

nutritional status can be evaluated easily. The anthropometric measurements most 

commonly used for assessing nutritional status are height, body weight, mid-arm 

circumference and triceps skinfold thickness [9].  

 

Body Mass Index (BMI) 

Body mass index (BMI) is a simple index of weight-for-height that is 

commonly used to classify underweight, overweight, and obesity in adults. It is 

defined as the weight in kilograms divided by the square of the height in meters 

(kg/m2). The BMI classification is shown in Table 3.2 
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Table 3.2  The International Classification of Adult Underweight, Overweight and 

Obesity According to BMI 

 
Reference from The values for obesity judgment proposed by Mr. Lohman (1986) and 

Mr. Nagamine, 1972 

 

Bioelectrical impedance analysis (BIA) 

 Bioelectrical impedance analysis (BIA) is a commonly used method for 

estimating body composition. As the bioelectric impedance device measures the 

resistance of body tissues to the flow of a small electrical signal, the person being 

measured should not be in contact with any other non conducting surface, with legs 

apart and arms away from the body. The proportion of body fat can be calculated as 

the current flows more easily through the parts of the body that are composed mostly 

of water (such as blood, urine and muscle) than it does through bone, fat or air.  
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CHAPTER IV 

MATERIALS AND METHODS 

 

 

4.1 Study designs 
 This study was designed as a cross-sectional survey study. The study 

protocol was approved by the ethical clearance committee on human rights related to 

researches involving human subjects, Faculty of Medicine, Ramathibodi Hospital, 

Mahidol University. Data collections were done during February 2010 to October 

2010. 

 

 

4.2 Study areas 
 This study was conducted in Bangkok, Thailand. The study areas were the 

memory and geriatric outpatient clinics at Ramathibodi Hospital, Ratchathewi district, 

Bangkok, Thailand.  

 

 

4.3 Ethical consideration  
The study was approved by Ethical Clearance Committee on Human 

Rights Related to Researches Involving Human Subjects, Faculty of Medicine, 

Ramathibodi Hospital, Mahidol University (appendix A). All the study subjects were 

voluntary and the time wasted by the subjects was compensated. 
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4.4 Subject selection 
 The subjects were 54 to 98 years old, outpatient diagnosed as AD by 

Global Deterioration Scale (GDS) from the adult memory and geriatric outpatient 

clinic at Ramathibodi Hospital  

 

Inclusion criteria 

- male or female 

- medically stable 

- Willing to participate throughout this study  

- Patient or caregiver informed consent 

 

Exclusion criteria 

- History of psychiatric disturbances  

- Critical illness, severe infection especially respiratory tract infection, 

and chronic inflammatory diseases, or needing some medications on a regular basis 

- Not willing to participate in this study  

 

 

4.5 Sample size estimation 
 Sample size was calculated based on previously reported incidence of the 

aggravation of the nutritional status in Alzheimer’s & Dementia 4 in 2008 [11]. This 

figure was calculated by the statistical formula that was based on the prevalence (p) of 

malnutrition in Alzheimer’s patients as described below:  
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             n = Z2
α-2

 pq/d2 

 
 n = Estimated sample size 

Zα-2
 = Normal deviation corresponding to the 95% confidence 

coefficient, given Zα-2 (two-sided) = 1.96 

 p = Expected prevalence of malnutrition in Alzheimer’s 

patients estimated to be 0.28 or 27.86 %, based on the 

incidence of the aggravation of the nutritional status in 

Alzheimer’s & Dementia 4 in 2008 [11]   

  q       = 1 - p  

 d           = Allowable absolute error of the sample prevalence 

difference from the actual population prevalence of 

malnutrition, being 0.05 or 5% 

Then, n  =  130 

 

 

4.6 Data collections 
Data collected from patient or caregivers at out-patient memory and 

elderly clinic by the following four procedures: 

 

4.6.1 Questionnaires 

Patient or caregivers were individually interviewed by using the 

questionnaires (Appendix B). Questionnaires were included the illness, to collect 

baseline characteristic of patients, socioeconomic status, caregiver’s information, and 

medicinal supplements or vitamin that caregiver gave to their patients. 

 

4.6.2 Global Deterioration Scale (GDS) 

The Global Deterioration Scale (GDS) (Appendix C) is a global rating 

scale which is used to summarize whether an individual has cognitive impairments 
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consistent with dementia including Alzheimer's disease. Criteria for diagnosis were as 

following Table 4.1 

 

Table 4.1 Classification of stage of AD according to GDS score 

GDS Score Stage 

1-2 Normal 

3 Mild AD 

4-5 Moderate AD 

6-7 Severe AD 

 

4.6.3 Mini Nutritional Assessment (MNA) 

 MNA (Appendix D) was administered to assess nutritional status of 

patients at risk of malnutrition. It consists in 18-item questionnaire comprising 

anthropometric measurements (BMI, mid-arm and calf circumference, and weight 

loss) combined with a questionnaire on diet (number of meals consumed, food and 

fluid intake and feeding autonomy), a global assessment (life-style, medication, 

mobility, presence of acute stress and presence of dementia or depression) and a self-

assessment (self-perception of health and nutrition) [3].  

Criteria for classify malnutrition were as follows 

• MNA score <17 indicates a status of malnutrition,  

• MNA score <23.5 indicates a risk of malnutrition  

• MNA score >23.5 denotes good nutritional status. 

 

4.6.4 Dietary assessment 

 24-hour dietary recall and food frequency questionnaire (Appendix F) 

were used for dietary assessment. 24-hour dietary recall and food frequency 

questionnaire of each patient were conducted by recalling from the patient or 

caregiver, asking about type and amount of food. Both types and quantities of food 

were recorded. To aid in estimation of quantity, the researcher used food models and 

household utensils 

 The dietary data were coded and analyzed for nutrient compositions using 

INMUCAL program (version 2.0) were determinate the Institute of Nutrition, Mahidol 
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University, Thailand. Selected nutrients were including intakes of energy, 

carbohydrate, protein, fat, iron, vitamin A, vitamin B1, vitamin B12, vitamin C, 

vitamin E, and Beta-carotene. 

 

4.6.5 Anthropometric assessment 

Anthropometric assessment was performed on weight, height, BMI, Waist 

circumference. Bioelectrical impedance analysis (BIA) was used to assess body 

composition. 

 

4.6.5.1 Height (Ht) using height meter 

The subject was asked to stand straight barefoot on a 

horizontal floor with his heel together, stretching upward to the fullest extension. The 

back was as straight arm of the height meter was contact with the subject’s head. 

Height was recorded to the nearest 0.1 cm. 

 

4.6.5.2 Weight (Wt) using weight scale 

The subjects were requested to stand on the weighting scale 

with barefoot and evenly distributed on both feed. Weight was recorded to the nearest 

0.1 kg. 

 

4.6.5.3 Body mass index (BMI) 

The calculation of BMI is taken from weight in the unit of 

kilogram divided by meter square of height. The classification of BMI was shown in 

the following Table 4.2. 
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Table 4.2 Classification of body mass index in Asian adult  

Classification BMI (kg/m2) 

Underweight < 18.5 

Normal range 18.5-22.9 

Overweight ≥ 23 

Mild obesity (Pre-obese) 23-24.9 

Moderate obesity (Obese class I) 25-29.9 

Severe obesity (Obese class II) ≥ 30 

Sources: World Health Organization the Asia-Pacific perspective Redefining Obesity 

and its treatment. February, 2000 [12] 

 

4.6.5.4 Body composition analysis 

Using the Tanita Body Composition Analyzer BC-420MA to 

assessed body fat and other body composition of subjects in the study. Each heel of 

subjects is positioned on the main unit heel electrode and the arm extend straight 90 

degree angle to the body.  

 

 4.6.6 Hematological and biochemical assessment 

Blood biochemical analysis included general such as hemoglobin (Hb), 

hematocrit (Hct), serum albumin (Alb), fasting blood sugar (FBS), lipid profile (Total 

cholesterol, Triglyceride, HDL-Cholesterol, and LDL-Cholesterol), serum folate, 

vitamin B1, vitamin B12, vitamin A, vitamin E, serum ascorbic acid, and serum β-

carotene.  

 

4.6.6.1 Blood sample collection 

Blood sample was taken by venepuncture. Thirty millilitres of 

venous blood was drawn and each sample was divided into 9 portions, clotted blood, 

EDTA anticoagulated blood, Heparin anticoagulated blood. Blood sample was stored 

in a cool box immediately after the blood was taken and transported to analyze at 

Ramathibodi Hospital laboratory and NHS Clinical Laboratory. 
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4.6.6.2 Laboratory analysis 

Criteria for cut off were as follows 

• Hb  Male 15-19 g/dL  

  Female 12-14 

• Hct  Male 40-50  %  

  Female 35-45  % 

• Alb  >35  g/L 

• FBS  <126  mg/dL  

• TG  <150  mg/dL   

• TC  <200  mg/dL  

• HDL-C  >45  mg/dL 

• LDL-C  <130  mg/dL 

• Folate  4.6-18.7  ng/mL 

• Vitamin A  300-800  ug/L 

• Vitamin B1  >49  ug/L 

• Vitamin B12  211.0-911.0  pg/mL 

• Vitamin C  2.00-14.00  mg/L 

• Vitamin E  5.00-18.00  ug/L 

• Beta-carotene 40.00-322.00  ug/L 

Reference from National Cholesterol Education Program, Third Report of 

the Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol 

in Adults (Adult Treatment Panel III), 2002 [13] 

 

 

4.7 Data analysis 
The Statistical Package for the Social Science (SPSS for Window, version 

13.0) was used for all statistical analysis. Descriptive data were presented as means 

and standard deviations for continuous variables and percentages for categorical 

variables. Parametric statistical analysis was used for verifying the statistically 

significant difference between groups in normally distributed data. The nonparametric 
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statistics was used when data were not normally distributed and could not be 

transformed. 

 Differences among groups were analyzed with Anova for continuous 

variables and the Paired T-test for prevalence and categorical variables. Multiple 

logistic regression analysis was used to assess the association between independent 

variables and MNA score, controlled for confounding factors. P < 0.05 was considered 

statistically significant. 



Fac. of Grad. Studies, Mahidol Univ.   M.Sc. (Food and Nutrition Development) /21 

 

CHAPTER V 

RESULT 

 

 

5.1 General characteristics of the participants 
 The study group consisted of 136 Thai AD patients in memory and 

geriatric outpatient clinics at Ramathibodi Hospital. The subjects consisted of 106 

female (77.9%) and 30 (22.1%) male. Mean age was 78.08±7.47 years old. Most 

participants (46.3%) were in group of age between 80-89 years, only 3.7% of them 

were ≥ 90 years. 

 

Table 5.1 General characteristics of the participants 

Characteristics 
No. of subjects 

(n= 136) 

Percent 

(%) 

Age (Years)  

    50-59  

    60-69  

    70-79  

    80-89  

    ≥ 90  

Mean = 78.08; SD = 7.47;  

Min = 54; Max = 98 

 

1 

15 
52 
63 

5 

 

0.8 

11.0 

38.2 

46.3 

3.7 

Gender  

    Male 
    Female 

 

30 

106 

 

22.1 

77.9 

 

Table 5.1 shows general characteristics of the participants. This study 

presented that 36% of the participants graduated secondary school. 54% of 

respondents reported that they and their partner were living together. However they 
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reported that 60.3% have a monthly of expenses for health care of patients of 20,000 

baht. In 29.4% of participants, family history of Alzheimer’s disease was found. 

 

Table 5.2 General characteristics of the participants 

Characteristics 
No. of patients 

(n=136) 

Percent 

(%) 

Education level  

      Secondary school (≤M3)     

    Secondary school (M3-M6) 

    Diploma/Certificate 

    Bachelor’s degree 

    Master’s degree 

 

30 

49 

13 

40 

4 

 

22.1 

36.0 

9.6 

29.4 

2.9 

Income 

    Salary/Pension 

    From Spouse 

 

61 

75 

 

44.9 

55.1 

Expenses for health care of patients per month 

    <10,000 

    10,000-20,000 

    >20,000 

 

34 

82 

20 

 

25.0 

60.3 

14.7 

Patients living with 

    Alone 

    Spouse 

    Sibling  

    Nursing home 

 

3 

74 

54 

5 

 

2.2 

54.4 

39.7 

3.7 
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Table 5.2 General characteristics of the participants (cont.) 

Characteristics 
No. of patients 

(n=136) 

Percent 

(%) 

Family history of Alzheimer’s disease  

    No 

    Yes    

        Relationship with patient 

        Father/Mother 

        Brother/Sister 

        Relative 

 

96 

40 

(n=40) 

17 

8 

15 

 

70.6 

29.4 

 

42.5 

20.0 

37.5 

How many meals a day? 

     2 meals 

     3 meals 

     4 meals 

     5 meals 

 

7 

100 

25 

4 

 

5.2 

73.5 

18.4 

2.9 

Diet:  

     Regular Diet 

     Blenderized diet 

 

124 

12 

 

91.2 

8.8 

Patient’s meal 

      At home 

      Take away or  eat outside home 

 

92 

44 

 

67.6 

32.4 

Who prepare food for patient? 

      Patient 

      Spouse 

      Daughter/ Son/ Cousin  

      Employee 

 

3 

60 

54 

19 

 

2.2 

44.1 

39.7 

14.0 

Do you take a food supplement or not? 

    No  

    Yes 

        Food supplement: Protein extract/     

        Essence of chicken, etc. 

        Herbs: Moringa /Curcumin/Ginkgo 

 

71 

65 

47 (65) 

 

18 (65) 

 

52.2 

47.8 

72.3 

 

27.7 
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Table 5.2 General characteristics of the participants (cont.) 

Characteristics 
No. of patients 

(n=136) 

Percent 

(%) 

Do you have an eating disorder? 

    No  

    Yes 

        Dysphagia 

        Reduce appetite  

        Digestive disorder 

 

74 

62 

18 (62) 

37 (62) 

7 (62) 

 

55.4 

45.6 

29.0 

59.7 

11.3 

 

In the study, 73.5% of the study participants consumed 3 meals per day. 

Most of them 92% on a regular diet which was mostly prepared by their spouse, son or 

daughter and employee (44.1%, 39.7%, and 14% respectively) whereas 8.8% were on 

blenderized diet. Only 32.4% reported take away or eat outside home. 45.6% of 

participants reported taking a food supplement with protein extract/essence of chicken 

and herbs especially moringa/curcuma/ginkgo 58.5% and 28.7% respectively. 45.6%of 

the participants experiencing an eating disorder including decrease appetite (59.7%), 

dysphagia (29%) and digestive disorder (11.3%). 

 

 

5.2 Classifying stage of dementia 
 

Table 5.3 General characteristics of staging of the participants 

Memory test 
N=136 

No. of subjects Percent (%) 

GDS   

    Mild (3)  46 33.8 

    Moderate (4-5)  64 47.1 

    Severe (6-7)  26 19.1 
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Staging of dementia severity was assessed by means of the Global 

Deterioration Scale (GDS). Based on GDS scores, patients were classified in three 

subgroups according to dementia severity: mild (GDS 3, n=47, 34.6%), moderate 

(GDS 4-5, n=63, 46.3%) and severe (GDS 6-7, n=26, 19.1%) dementia 

 

 

5.3 Screening nutritional status by MNA 
Table 5.4 shows that prevalence of malnutrition increased according to 

stages of dementia. The subjects at greater risk of malnutrition (MNA score < 17.5) 

were severe group (50%). We also found an increased risk of malnutrition in moderate 

group (57.8%). The mean MNA of participants in severe group was significant lower 

than in those mild and moderate groups (P < 0.05). 

 

Table 5.4 Screening Nutritional Status by MNA 
MNA 

Score 

Total 

(n=136) 

Mild 

(n = 46) 

Moderate 

(n=64) 

Severe 

(n=26) 

P-

value 

Mean± SD 20.89 ± 21.5 22.66 ± 2.6a 20.91 ± 3.6a 17.81 ± 3.9b 0.000* 

Normal      (> 23.5) 36 (26.5%) 17 (36.9%) 17 (26.6%) 2 (7.7%)  

Risk        (17.0 – 23.5) 76 (55.9%) 28 (60.9%) 37 (57.8%) 11 (42.3%)  

Malnutrition   (< 17.0) 24 (17.6%) 1 (2.2%) 10 (15.6%) 13 (50.0%)  

*    Significant difference at p < 0.05  
a, b  Significant difference between group at p < 0.05 using paired t-test 

 

 

5.4 Anthropometry of the participants 
Table 5.5 shows that, there was no significant difference between groups 

whereas indicators of anthropometry such as body weight, BMI, visceral fat level, body fat 

percentage and fat mass decreasing with stage of dementia. Severe group was more 

prominent in the underweight (31%), whereas overweight was found in mild group (45.6%). 

More than 50% of every stages of dementia present with abdominal obesity. 
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Table 5.5 Anthropometry of the participants 

Anthropometric Data 
Total 

(n = 136) 

Mild 

(n = 46) 

Moderate 

(n = 64) 

Severe 

(n = 26) 
P-value 

Weight (kg) 

Mean 

 

54.4 ± 10.0 

 

56.8 ± 10.3 

 

52.9 ± 10.2 

 

53.1 ± 6.5 

 

0.290 

BMI (kg/m2) 

Mean 

Underweight (< 18.5kg/m2 (1)) 

Normal weight (18.5-22.9kg/m2 (1)) 

Overweight (23.0-24.9kg/m2 (1)) 

Obese (> 25.0kg/m2 (1)) 

 

22.9 ± 3.2 

14 (10.3%) 

71 (52.2%) 

24 (17.6%) 

27 (19.9%) 

 

23.4 ± 3.1 

2 (4.4%) 

19 (41.3%) 

10 (21.7%) 

15 (32.6%) 

 

22.7 ± 3.5 

4 (6.3%) 

39 (60.9%) 

10 (15.6%) 

11 (17.2%) 

 

22.3 ± 1.9 

8 (30.8%) 

13 (50.0%) 

4 (15.4%) 

1 (3.8%) 

 

0.549 

Waist circumference (cm) 

Mean  

Female: (<80cm. (1)) 

Male: (<90cm. (1)) 

Normal 

High 

 

 

86.2 ± 10.5 

88.1 ± 9.5 

51 (37.5%) 

85 (62.5%) 

 

 

89.03 ± 9.6 

90.19 ± 8.1 

12 (25.5%) 

35 (74.5%) 

 

 

85.89 ± 11.4 

88.99 ± 10.2 

27 (42.9%) 

36 (57.1%) 

 

 

82.25 ± 8.2 

82.16 ± 9.2 

12 (46.2%) 

14 (53.8%) 

 

 

0.080 

0.175 

 

Visceral fat level (1-9 (2)) 

Mean 

 

9.0 ± 3.9 

 

9.3 ± 4.0 

 

8.7 ± 4.1 

 

9.4 ± 3.1 

 

0.524 
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Table 5.5 Anthropometry of the participants (cont.) 

Anthropometric Data 
Total 

(n = 136) 

Mild 

(n = 46) 

Moderate 

(n = 64) 

Severe 

(n = 26) 
P-value 

Body fat Percentage (%) 

Mean 

Female: (20.0-29.9 (2)) 

Male: (10.0-19.9 (2)) 

 

 

31.4 ± 6.6 

19.54 ± 6.5 

 

 

31.9 ± 7.1 

19.76 ± 7.9 

 

 

30.9 ± 6.6 

19.4 ± 8.6 

 

 

32.1 ± 4.4 

19.4 ± 1.7 

 

 

0.792 

0.988 

Muscle mass (kg) 

Mean 

 

36.9 ± 7.6 

 

38.4 ± 8.3a 

 

35.8 ± 7.0a 

 

36.8 ± 6.9b 

 

0.000* 

*    Significant difference at p < 0.05  
a, b  Significant difference between group at p < 0.05 using paired t-test 
(1) Reference from World Health Organization The Asia-Pacific perspective Redefining Obesity and its treatment. February, 2000 [14]. 
(2)  Reference from The values for obesity judgment proposed by Mr. Lohman (1986) and Mr. Nagamine, 1972 [15] 
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5.5 Blood biochemical analysis of the participants 
From table 5.6, most of blood biochemical analyses were within the 

reference ranges (FBS and lipid profiles; total cholesterol, HDL-C, LDL-C and TG). 

There was a significant difference in Hb, Hct and Alb (P=0.004, 0.005 and 0.001 

respectively). The results also presented a significant difference within group (mild, 

moderate and severe) in Hb and Alb, except Hct showed significant difference only 

within group of mild and moderate at p < 0.005 but not in severe group.  
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Table 5.6 General biochemical parameters of 136 participants 

Variables 
Mean ±SD 

Normal P-value 
Total (n=136) Mild (n = 46) Moderate (n=64) Severe  (n=26) 

Hb (g/dL)  

Male 

Female 

 

12.2  ±  1.3 

11.8 ±  1.4 

 

12.7 ± 1.2 

12.4 ± 1.3a 

 

12.0 ± 1.2 

11.7 ± 1.2b 

 

11.8 ± 1.6 

11.5 ± 1.6b 

 

15-19 

12-16 

 

0.167 

0.004* 

Hct (%)  

Male 

Female 

 

36.9  ±  3.7 

36.2  ±  4.1 

 

38.3 ± 3.1 

37.6 ± 3.1a 

 

36.4 ± 3.4 

35.9 ± 4.3b 

 

35.6 ± 4.7 

35.2 ± 4.1b 

 

40-50 

36-48 

 

0.175 

0.019* 

MCV 87.7  ± 51.5 86.6  ± 40.3 b 85.3  ± 35.9 b 91.2  ± 37.2 a 80-97 0.019* 

Alb (g/L)  37.9  ±  4.1 39.3 ± 2.3a 38.2 ± 3.4a 34.8 ± 6.4b >35 0.000* 

FBS (mg/dL)  102.5  ±  36.7 104.4 ± 43.3 105.4 ± 35.3 89.4 ± 20.2 <126(1) 0.302 

TG (mg/dL)   117.3  ±  66.6 122.6 ± 78.6 110.4 ± 48.0 123.9 ± 80.7 <150(2) 0.569 

TC (mg/dL)  186.0  ±  40.1 187.1 ± 35.8 186.5 ± 39.1 182.6 ± 50.0 <200(2) 0.888 

HDL-C (mg/dL)  48.7  ±  11.8 49.9 ± 8.7 48.4 ± 11.8 47.2 ± 16.0 >45(2) 0.729 

LDL-C (mg/dL)  115.6  ±  36.4 116.0 ± 33.0 116.6 ± 35.2 112.3 ± 45.5 <130(2) 0.865 

*    Significant difference at p < 0.05  
a, b  Significant difference between group at p < 0.05 using paired t-test 
(1)Reference from American Diabetes Association: Diagnosis and classification of diabetes mellitus (Position Statement), Diabetes Care, 2007 [17]. 
(2)Reference from National Cholesterol Education Program, Third Report of the Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of 

High Blood Cholesterol in Adults (Adult Treatment Panel III), 2002 [16] 
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Table 5.7 Vitamins and Anti-oxidant of 136 participants 

Variables 
Mean ±SD 

Normal P-value 
Total (n=136) Mild (n = 46) Moderate (n=64) Severe (n=26) 

Folate (ng/mL)  16.4  ±  11.0 15.6 ± 11.0 15.2 ± 10.5 20.9 ± 11.6 4.6-18.7 0.279 

Vitamin A (ug/L)  799.2  ±  245.2 819.3 ± 196.5 810.3 ± 268.9 736.2 ± 262.6 300-800 0.345 

Vitamin B1 (ug/L)  134.5  ±  55.6 147.2 ± 57.1 127.4 ± 53.0 128.3 ± 56.7 >49 0.185 

Vitamin B12 (pg/mL)  824.2  ±  439.7 922.0 ± 401.8 725.7 ± 457.5 886.2 ± 425.8 211.0-911.0 0.052 

Vitamin C (mg/L)  7.7  ±  5.5 8.4 ± 4.8 7.6 ± 6.3 6.6 ± 4.7 2.00-14.00 0.496 

Vitamin E (ug/L)  19.7  ±  14.3 21.9 ± 18.1 17.4 ± 9.4 21.3 ± 16.1 5.00-18.00 0.199 

Beta-carotene (ug/L)  489.3  ±  586.3 472.1 ± 322.3 441.8 ± 489.2 635.4 ± 1021.6 40.00-322.00 0.363 

No significant difference between groups at p < 0.05 
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The significant difference was not found between groups in all nutrients. 

However, the average levels of vitamin C in all groups and folate in mild and 

moderate groups were within the reference ranges. Other vitamin levels in three study 

groups were higher than the reference values especially vitamin E and B12 were over 

in mild group, folate and vitamin E were over in severe groups.  

 

 

5.6 Dietary intake of the participants 
The daily dietary and average nutrient intakes of are shown in Table 5.8-5.9.  
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Table 5.8 Daily energy and nutrient intakes of 136 participants 

No significant difference between groups at p < 0.05 

 

Nutrient 

Mean±SD 

P-valueTotal 

(n=136) 

Mild 

(n = 47) 

Moderate 

(n=63) 

Severe 

(n=26) 

Energy (kcal)  1461 ± 590 1632 ± 717 1332 ± 636 1471 ± 362 0.451 

Energy %DRI 88.0 ± 33.6 95.3 ± 40.9 82.0 ± 36.0 88.4 ± 23.3 0.621 

Carbohydrate (g) 203.1 ± 87.2 244.0 ± 105.0 184.4 ± 87.7 188.3 ± 59.1 0.182 

Fat (g)     46.2 ± 25.5 46.0 ± 30.7 42.8 ± 26.2 48.7 ± 23.6 0.851 

Protein (g)   59.0 ± 31.1 62.1 ± 30.8 52.6 ± 26.4 70.9 ± 39.1 0.349 

Protein %DRI 109.5 ± 56.6 111.8 ± 53.7 97.9 ± 45.6 133.0 ± 73.4 0.305 

CHO: PROT: FAT 55.6 : 16.4 : 28.0 59.7 : 16.5 : 23.8 55.4 : 16.1 : 28.6 51.4 : 19.4 : 29.2 - 

Iron (mg)      10.3 ± 5.7 11.7 ± 7.5 10.3 ± 5.3 8.4 ± 4.0 0.386 

Iron %DRI 105.4 ± 57.6 116.4 ± 75.1 105.7 ± 53.7 87.2 ± 43.0 0.476 
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There were no significant differences in energy and nutrient intakes 

between groups. Mild group had a highest daily energy intake (1632.3±717.9) with 

95%DRI. Severe group on the other hand, had the highest dietary protein intakes 

(70.9±39.1). Participants in mild, Moderate and severe groups reported their calorie 

and protein intakes more than 80% DRI. The study found that their iron status 

decreased according to their stage of dementia. 
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Table 5.9 Daily vitamin intakes of 136 participants 

No significant difference between groups at p < 0.05  

 

Nutrient 

Mean±SD 

P-value Total 

(n=136) 

Mild 

(n = 47) 

Moderate 

(n=63) 

Severe 

(n=26) 

Vitamin A    642.5 ± 825.4 970.4 ± 861.9 346.0 ± 474.7 926.0 ± 1151.0 0.116 

Vitamin A%DRI    99.8 ± 129.1 142.6 ± 122.2 54.6 ± 73.5 147.6 ± 185.2 0.129 

Vitamin B1 0.9 ± 1.1 1.0 ± 0.9 0.9 ± 1.5 1.0 ± 0.6 0.965 

Vitamin B1%DRI    82.4 ± 95.4 88.7 ± 81.4 77.9 ± 127.3 85.8 ± 58.9 0.957 

Vitamin B12  0.1 ± 0.1 0.1 ± 0.2 0.1 ± 0.1 0.1 ± 0.2 0.818 

Vitamin B12%DRI    3.2 ± 6.1 3.1 ± 6.8 2.6 ± 5.8 4.1 ± 6.3 0.818 

Vitamin C (mg)  68.0 ± 78.3 90.7 ± 125.0 53.0 ± 56.5 66.2 ± 38.6 0.487 

Vitamin C %DRI    84.9 ± 95.0 109.6 ± 148.8 66.4 ± 71.3 85.3 ± 52.0 0.532 

Vitamin E    6.4 ± 17.0 12.3 ± 27.8 1.4 ± 5.1 7.4 ± 13.0 0.110 

Vitamin E %DRI    43.0 ± 113.4 81.9 ± 185.4 9.1 ± 34.2 49.1 ± 86.4 0.088 

Beta- carotene  592.7 ± 900.3 508.8 ± 660.4 454.5 ± 978.8 828.9 ± 1015.9 0.554 
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Vitamins and antioxidants intake in moderate AD group tended to be 

lower than other groups but a significant difference was not found. Beta-carotene was 

highest in severe group which correlated with their blood beta-carotene level. 
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CHAPTER VI 

DISCUSSION 

 

 
This study was revealed the nutritional status of Thai patients with 

Alzheimer’s disease (AD) from memory and geriatric outpatient clinic, Ramathibodi 

Hospital.  

 

 

6.1 General Characteristics of Subjects 
 The study group consisted of 136 Thai AD patients in memory and 

geriatric outpatient clinics at Ramathibodi Hospital. The subjects consisted of 106 

female (77.9%) and 30 (22.1%) male, this study agree with Park (2004), Kuzu,[18] 

found that most of patients with AD were female. Mean age was 78.08±7.47 years old. 

Most participants (46.3%) were in group of age between 80-89 years, only 3.7% of 

them were ≥ 90 years. 

This study presented that 36% of the participants graduated secondary 

school. The study presented that most of participants had low education level. This 

result was the same as the study in 2006 which confirm that low education may be a 

risk factor for dementia, especially for AD [19]. And this study agree with Mok, et al., 

2004 [20] the prevalence of AD mostly found in low educated older adults more than 

high educated however, the deterioration of the brain may also depends on daily 

activity of patients.  

Fifty-four percent of respondents reported that they and their partner were 

living together. However they reported that 60.3% have a monthly of expenses for 

health care of patients of 20,000 baht.  

In the study, 73.5% of the study participants consumed 3 meals per day. 

Most of them 92% on a regular diet whereas 8.8% were on blenderized diet which was 

mostly prepared by their spouse, son or daughter and employee (44.1%, 39.7%, and 

14% respectively). Only 32.4% reported take away or eat outside home. 45.6% of 
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participants reported taking a food supplement with protein extract/essence of chicken 

and herbs especially moringa/curcuma/ginkgo 58.5% and 28.7% respectively. 45.6%of 

the participants experiencing an eating disorder including decrease appetite (59.7%), 

dysphagia (29%) and digestive disorder (11.3%)  

 

 

6.2 Stage of dementia  
Most of patients were in moderate group (47.1%), mild (33.8%), and severe 

(19.1%) respectively according to dementia severity from GDS scores 

 

 

6.3 Nutritional status by MNA 
Fifty percent of malnutrition was in severe group. An increased risk of 

malnutrition was also found 57.8% in moderate group. The mean MNA in severe 

group was significant lower than in those mild and moderate groups (P < 0.05) 

Weight loss is a common problem in AD patients. It is a predictive factor 

of mortality and it decreases patients’ and caregivers’ quality of life. Riviere and 

colleagues [21] investigated whether a nutritional education program can prevent 

weight loss in AD patients in 12-month follow-up. Subjects were divided into two 

groups. 151 AD patients and their caregivers were enrolled to follow 9 nutritional 

sessions of one hour each, over one year intervention. 74 AD patients and their 

caregivers were constituted a control group that was offered advice provided in a 

normal follow-up however they did not follow any sessions. 

 

Anthropometry data of patients  

 From Anthropometry, there was no significant difference between groups 

in body weight, BMI, visceral fat level, body fat percentage and fat mass decreasing 

with stage of dementia. But this study found both in underweight (10%) and 

overweight (34%). From result in Table 5.6, shown severe group was more prominent 

in the underweight (31%) agree with Grundman et al., 1996[22]. They said, the mesial 

temporal cortex (MTC) of patients with AD is atrophied is atrophied compared with 
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normal. It associated with lower BMI and low cognitive function because MTC plays 

a fundamental role in eating behavior, memory, and emotions changes in MTC could 

contribute to weight loss through changes in eating behavior or cognitive and 

behavioral impairment. While overweight was found in mild group (45.6%). 

 From waist circumferences, More than fifty percent of all groups even 

severe group had abdominal obesity. (63% of subjects) 

This study found that some patients were more likely to consume dessert 

and drank coffee between meals whereas some consumed less protein intake.  

This result agree with the study of Martha Clare Morris, et al [23] which 

found that the average of nutrient intakes among the AD patients fell within the 

recommendation ranges but the high range of carbohydrate was alarming.  

Some study said AD patients loss 5% or more of body weight compared 

with control. Patients with dementia show an increased preference for sweet foods, 

leading to high intake of carbohydrates and less proteins (Mungas D et al., 1990; 

Keene and Hope, 1997) [24]. 

 

 

6.4 Biochemical data of AD patient 
Most of blood biochemical analyses were within the reference ranges (FBS 

and lipid profiles; total cholesterol, HDL-C, LDL-C and TG) some previous study 

found an association between diabetes and the composite outcome of Alzheimer's 

disease, but this study not found. FBS in all group are which in reference range. Some 

significant clinical markers (Hb, Hct, and serum Alb) were found to be lower than the 

reference ranges and significantly differences from the mild and moderate group (11.8 

g/dL; 35.6 % and 34.8 g/L, all p values < 0.05, respectively). 

 The significant difference was not found between groups in all nutrients. 

However, the average levels of vitamin C in all groups and folate in mild and 

moderate groups were within the reference ranges. Other vitamin levels in three study 

groups were higher than the reference values especially vitamin E and B12 were over 

in mild group. Folate and vitamin E were surprisingly found to be higher in severe 

group. 
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From previous study, vitamin A and β-carotene have been reported to be 

lower in AD patients, and these vitamins have been clinically shown to slow the 

progression of dementia [28]. Ono K, Yamada M. found the inhibitory effects of 

vitamin A and β-carotene on the oligomerization of Aβ40 and Aβ42 in vitro.The 

deposition of amyloid β-protein (Aβ) in the brain is an invariant feature of Alzheimer's 

disease (AD). Vitamin A, which has been traditionally considered an anti-oxidant 

compound, plays a role in maintaining higher function in the central nervous system. 

In this study vitamin A in the mild and moderate group were higher than reference 

range but in the severe group was slightly decrease according to the progression [29].  

Vitamin B1 (Thiamine) levels and the activity of thiamine-dependent 

enzymes are reduced in the brains and peripheral tissues of AD patients. This study 

shown high level of vitamin B1 in the mild group and slightly according to the stage 

associated with previous study of Lu'o'ng Kv and Nguyen LT. They found the 

relationship between thiamine and AD pathology [30]. 

Vitamin C and Vitamin E is a dietary compound that functions as an 

antioxidant scavenging toxic free radicals. Evidence that free radicals may contribute 

to the pathological processes of cognitive impairment including AD [31-32]. In this 

study we cannot exclude AD patient who take vitamin supplement. The result shown 

high vitamin E level in the mild and severe groups.  Boothby LA and Doering PL 

suggests that, Vitamin E supplements should not be recommended for primary or 

secondary prevention of AD. Although the risks of taking high doses of vitamin C are 

lower than those with vitamin E, the lack of consistent efficacy data for vitamin C in 

preventing or treating AD should discourage its routine use for this purpose [32]. 

 

 

6.6 Dietary assessment  
 Dietary assessment from 24hr-recall, there were no significant differences 

in energy and nutrient intakes between groups. Mild group had a highest daily energy 

intake (1632.3±717.9) with 95%DRI. Severe group on the other hand, had the highest 

dietary protein intakes (70.9±39.1).  
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The study found that their iron status decreased according to their stage of 

dementia. Vitamins and antioxidants intake in moderate group tended to be lower than 

other groups but a significant difference was not found. Beta-carotene was highest in 

severe group which correlated with their blood beta-carotene level. 

The average dietary intake per day was not correlated with the MNA score, 

but this result may be correlated with group of the disease itself. This parameter could 

perhaps be better assessed with a larger sample or longer follow up. 

Riviere and colleagues (Riviere et al., 2001) [24] investigated whether a 

nutritional education program can prevent weight loss in AD patients in 12-month 

follow-up. Subjects were divided into two groups. 151 Alzheimer’s disease patients 

and their caregivers were enrolled to follow 9 nutritional sessions of one hour each, 

over one year intervention. Alzheimer’s disease patients and their caregivers were 

constituted a control group that was offered advice provided in a normal follow-up 

however they did not follow any sessions. They found that the nutritional status 

(MNA) was maintained in the intervention group (0.3±2.6) whereas it decreased 

significantly in the control group (-1.0±3.4). However, the percentage of patients with 

significant weight loss is decreased. These results suggested that a nutritional 

educational program intended for caregivers of Alzheimer’s disease patients could 

have a positive effect on patients’ weight and cognitive function. The studies from 

Brodaty (Brodaty and Carers, 1992) [26] and Mittelman et al. (1993) [27] also 

confirmed the effectiveness of such interventions. It is clearly say that caregiver 

intervention programs can improve caregiver knowledge, quality of life for the 

caregiver and decrease caregiver burden. Therefore, Implementing nutrition education 

program could have a positive effect on weight and overall on nutritional status in 

patients with Alzheimer’s disease. As it improved caregivers’ knowledge on nutrition 

and Alzheimer’s disease resulted in the modification of dietary habits and positive 

impact on the BMI of patients with Alzheimer’s disease. In addition, oral nutritional 

supplementation should be part of the usual diet of these patients, as the additional 

nutrients provided can contribute to an improved nutritional status (Spindler et al, 

1996) [28]. Thus, nutritional education program and oral nutritional supplementation 

are shown to be effective in improving nutritional status of patients with Alzheimer’s 

disease. Further studies are needed to be done in this area of study. 
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CHAPTER VII 

CONCLUSION 

    

 
The objective of the present study was to determine the nutritional status 

among Thai AD patients, determine the relationship between nutritional status, 

vitamin and antioxidant levels and determine the prevalence of malnutrition and stages 

of Alzheimer’s disease.  

A cross-sectional study of 136 Thai AD patients in memory and geriatric 

outpatient clinic were conducted at Ramathibodi Hospital.  

Staging of dementia severity was assessed by means of the Global 

Deterioration Scale (GDS). Nutritional status was assessed by Mini nutritional 

assessment (MNA), Anthropometric measurements [body mass index (BMI), waist 

circumference, and bioelectrical impedance analysis (BIA)]. Blood biochemical 

analysis included general (Hb, Hct, serum albumin, FBS and lipid profiles; total 

cholesterol, HDL-C, LDL-C and TG) and specific (vitamin A, B1, B12, C, E, beta-

carotene and folate) determinants of clinical and nutritional status. 

The results from the study, showed that 

1. Most of AD patients were in moderate AD group (47.1%), mild AD 

group (33.8%), and severe AD group (19.1%) respectively according to dementia 

severity from GDS scores 

 2. Most of malnutrition was in severe group (50%). An increased risk of 

malnutrition was also found in moderate group (57.8%). The mean MNA in severe 

group was significant lower than in those mild and moderate groups (P < 0.05) 

 3. From Anthropometry, there was no significant difference between 

groups in body weight, BMI, visceral fat level, body fat percentage and fat mass 

decreasing with stage of dementia.  

4. From BMI, nutritional status of Thai AD patients was both in  

underweight (10%) and overweight (34%). Severe group was more prominent in the 

underweight (31%), whereas overweight was found in mild group (45.6%). 



Sopacha Jiamrungraksa  Conclusion / 42 

5. From waist circumferences, More than fifty percent of all groups even  

severe group had abdominal obesity. (63% of subjects) 

 6. Most of blood biochemical analyses were within the reference ranges 

(FBS and lipid profiles; total cholesterol, HDL-C, LDL-C and TG), however some 

significant clinical markers (Hb, Hct, and serum Alb) were found to be lower than the 

reference ranges and significantly differences from the mild and moderate group (11.8 

g/dL; 35.6 % and 34.8 g/L, all p values < 0.05, respectively). 

 7. The significant difference was not found between groups in all nutrients. 

However, the average levels of vitamin C in all groups and folate in mild and 

moderate groups were within the reference ranges. Other vitamin levels in three study 

groups were higher than the reference values especially vitamin E and B12 were over 

in mild group. Folate and vitamin E were surprisingly found to be higher in severe 

group. 

 8. Dietary assessment from 24hr-recall, there were no significant 

differences in energy and nutrient intakes between groups. Mild group had a highest 

daily energy intake (1632.3 ± 717.9) with 95%DRI. Severe group on the other hand, 

had the highest dietary protein intakes (70.9 ± 39.1).  

 9. The study found that their iron status decreased according to their stage 

of dementia. Vitamins and antioxidants intake in moderate group tended to be lower 

than other groups but a significant difference was not found. Beta-carotene was 

highest in severe group which correlated with their blood beta-carotene level. 

 10. This finding is useful to create an appropriate guideline to providing 

nutrition assessment and management to improve quality of life of Alzheimer's 

patients. 

 

 

Recommendations for further study 
1. The findings of high levels of serum vitamins were necessary to verify 

in order to create an overall nutritional strategy for AD treatment. 

2. Further study is needed in order to find the cause of elevated level of 

vitamins and anti-oxidant  
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3. Apply for use as a guideline to providing nutrition management among 

Alzheimer’s disease to prevent malnutrition. 

4. Develop model for nutrition education for caregivers to improve quality 

of life of Alzheimer's patient. For other people who interested in health care. 

5. Oral nutritional supplementation should be part of the usual diet of these 

patients, as the additional nutrients provided can contribute to an improved nutritional 

status. 

 

 

Limitation of this study  
1. Primary This study was conducted in the Faculty of Medicine, 

Ramathibodi Hospital, the subjects were selected group. Caregivers are considerably 

take care their AD patients. 

2. AD patients who take supplement should be excluding from the study. 

3. Data from some caregivers was bias. 

4. 24-hour recall is not considered to be representative of habitual diet at 

an individual level. Some details were missing, recall of intake over a longer time 

period due to the limitations of memory. 
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APPENDIX B 

 

 

แบบบันทึกขอมูลท่ัวไปของผูเขารวมโครงการวิจัย 
         รหัสผูเขารวมวิจัย…………..วันท่ี………………………… 

ระดับความรนุแรงของโรคสมองเสื่อมชนดิอัลไซเมอรตามเกณฑ GDS   
1.� 2. � 3. � 4. � 5. � 6. � 7. � 
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

คําชี้แจง:   กรุณาใสเครื่องหมาย √  ในชอง � หรือเติมคําลงในชองวางใหตรงกับความเปนจริง 
ผูใหขอมูล   �  ผูปวย    �  ผูดูแล   � อ่ืนๆ…………….. 

ผูปวย ผูดูแล 
1. ช่ือ-สกุล…………………………………….. 
ว/ด/ป เกิด………อายุ…..ป เพศ �หญิง �ชาย 
2. ที่อยูปจจุบนัที่สามารถติดตอได 
บานเลขที่……………………หมู……………..
ถนน……………ตําบล/แขวง……………….... 
อําเภอ……………..จังหวดั…………………....
รหัสไปรษณยี……………………… 
3. เบอรโทรศัพทที่สามารถติดตอได 
เบอรโทรศัพทบาน……………………………. 
เบอรโทรศัพทมือถือ……………...……….….. 
4. เชื้อชาติ………………ศาสนา   � พุทธ     
� คริสต   � อิสลาม � อ่ืนๆระบ…ุ…..… 
5. สถานภาพ     � โสด    � สมรส    
� แยกกนัอยู     � หยา     � หมาย  
6. อาชีพของผูปวยกอนเขารับการรักษา 
�  พอบาน/ แมบาน       
�  ลูกจางบริษัทเอกชน 
�  รับราชการ     � ธุรกิจสวนตวั 

1. ช่ือ-สกุล…………………………………….. 
ว/ด/ป เกิด……อายุ…..ป เพศ �หญิง �ชาย 
2. ที่อยูปจจุบนัที่สามารถติดตอได 
บานเลขที่……………………หมู……………..
ถนน……………ตําบล/แขวง……………….... 
อําเภอ……………..จังหวดั…………………....
รหัสไปรษณยี……………………… 
3. เบอรโทรศัพทที่สามารถติดตอได 
เบอรโทรศัพทบาน……………………………. 
เบอรโทรศัพทมือถือ……………...……….….. 
4. เชื้อชาติ………………ศาสนา   � พทุธ     
� คริสต   � อิสลาม � อ่ืนๆระบ…ุ…..… 
5. สถานภาพ     � โสด    � สมรส    
� แยกกนัอยู     � หยา     � หมาย  
6. อาชีพ  
�  พอบาน/ แมบาน/ เกษยีณอาย ุ  
�  ลูกจางบริษัทเอกชน 
�  รับราชการ  �  ธุรกิจสวนตัว 
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ผูปวย ผูดูแล 
�  พนักงานรัฐวิสาหกจิ      � รับจาง 
�  อ่ืนๆ โปรดระบ…ุ…………………….… 
7. ระดับการศกึษาสูงสุด 
�  มัธยม 3 หรือต่ํากวา       
� ปวช. หรือ มัธยม 6 หรือ เทียบเทา…….…. 
� ปวส. หรืออนุปริญญา หรือ เทียบเทา….… 
� ปริญญาตรี 
� สูงกวาปรญิญาตรี 
8.แหลงที่มาของรายไดสําหรับการดูแลผูปวย 
 (ตอบไดมากกวา 1 ขอ) 
� เงินเดือน/บํานาญ  
� คูสมรส บุตร หลาน� อ่ืนๆ ระบุ………..  
9. รายรับที่มีอยูสําหรับการดแูลผูปวยเฉล่ียตอ
เดือนประมาณ…………………………….บาท 
10. รายรับเพียงพอกับรายจายหรือไม 
� เพียงพอ                � ไมเพียงพอ 
11. ผูปวยใชสิทธิการรักษาพยาบาล 
� ชําระเงินเอง                �  ขาราชการ 
� พนักงานรัฐวิสาหกจิ    
� ประกันสขุภาพถวนหนา 
� พนักงานมหาวิทยาลัย   �  ประกันสงัคม 
� เจาหนาที่ ร.พ.รามาธิบดี 
12. ปจจุบันผูปวยพกัอาศัยอยูกับ 
� อยูตามลําพังคนเดยีว    
� คูสมรส 
� อยูรวมกบับุตร หลาน ญาติ   
� อาศัยอยูกบัผูอ่ืน 

 

�  พนักงานรัฐวิสาหกจิ           �  รับจาง 
�  อ่ืนๆ โปรดระบ…ุ……………………… 
7. ระดับการศกึษาสูงสุด 
�  มัธยม 3 หรือต่ํากวา       
� ปวช. หรือ มัธยม 6 หรือ เทียบเทา………. 
� ปวส. หรืออนุปริญญา หรือ เทียบเทา…… 
� ปริญญาตรี 
� สูงกวาปรญิญาตรี 
8. รายไดของทานตอเดือน 
�  ต่ํากวา 5,000     � 5,000 – 10,000  
�  10,001 – 15,000  � 15,001 – 20,000 
�  มากกวา 20,000 
9. ระยะเวลาทีท่านดูแลผูปวยรายนี ้
    ……………………ป………………..เดือน 
10. สมาชิกในครอบครัวที่รวมดูแลผูปวย......คน 
11. ความสัมพันธกับผูปวย 
� สามี/ภรรยา     � บุตร/ ธิดา      
� หลาน              � พี่นอง      
� ญาติ โปรดระบ.ุ........................................... 
12. ปจจุบันทานพักอาศยัอยูกับใคร 
� อาศัยอยูกบัสามี/ภรรยา   (ครอบครัวตนเอง) 
� อาศัยอยูกบัลูก หลาน หรือ ญาติ 
� อ่ืนๆ ระบ…ุ…………………………….… 
13. ทานรับประทานอาหารวนัละ ...... มื้อ ไดแก 
� มื้อเชา � มื้อวางเชา � มื้อเที่ยง
� มื้อวางบาย   � มื้อเย็น  
� มื้อกอนนอน � อ่ืนๆ โปรดระบุ……….. 
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ผูปวย ผูดูแล 
13. สมาชิกภายในบานทั้งหมด..........คน 
      (รวมผูปวยและผูดแูล) 
14. ผูปวยไดรับการวินจิฉัยวาเปนโรคสมองเสื่อมชนิด 
�อัลไซเมอร   �  ไมใชอัลไซเมอร   
�  อ่ืนๆ……………………………………... 
เมื่อใด(โดยประมาณเปนปหรือเดือน)………… 
15. ผูปวยมีพีน่องหรือญาติที่มีภาวะสมองเสื่อม 
อัลไซเมอรหรือไม    
�  ไมม ี    
�  มี โดยมีความสัมพันธกบัผูปวย คือ 
�  พอ/ แม �    มีชีวิตอยู   �  เสียชีวิต 
ชนิด Ο อัลไซเมอรΟไมใชอัลไซเมอรΟไม
แนใจ 
�  พี/่นอง   �    มีชีวิตอยู   �  เสียชีวิต 
ชนิด Ο อัลไซเมอรΟไมใชอัลไซเมอรΟไม
แนใจ 
� ญาติ        �    มีชีวิตอยู   �  เสียชีวิต 
ชนิด Ο อัลไซเมอรΟไมใชอัลไซเมอรΟไม
แนใจ 
16. ผูปวยตรวจสุขภาพประจําปหรือไม  
� ตรวจ       � ไมตรวจ  
17. ผูปวยมีโรคประจําตัวหรือไม 
�  ไมม ี    
�   มี     คือ 
�  โรคเบาหวาน � ไขมันในเลือดสูง
�  โรคความดันโลหิตสูง  � โรคหัวใจ 
�  โรคไต      � โรคเกาต     
�  โรคอื่นๆ โปรดระบุ………..…………….. 

14. การรับประทานอาหารของทาน 
�  รับประทานรวมกับผูปวย  
� แยกกนัรับประทาน 
15. ลักษณะอาหารที่ทานรับประทาน 
� รับประทานอาหารชุดเดียวกันกับผูปวย 
� รับประทานอาหารแตกตางกับผูปวย โดย 

� ทํารับประทานที่บาน 
� ซ้ืออาหารถุงรับประทาน 
� อ่ืนๆ โปรดระบ…ุ……………….. 

16. ทานเปนผูรับผิดชอบในการปรุงอาหาร
ใหกับผูปวยหรือไม 
�   ใช                �     ไมใช   
17. ทานตรวจสุขภาพประจําปหรือไม  
� ตรวจ             �    ไมตรวจ  
18. ทานมีโรคประจําตัวหรือไม 
�   ไมม ี    
�       มี     คือ 
�   โรคเบาหวาน    � ไขมันในเลือดสูง 
�   โรคความดันโลหิตสูง  � โรคหัวใจ 
�   โรคไต      � โรคเกาต    
�   โรคอื่นๆ โปรดระบุ………….………….. 
19. ทานรับประทานอาหารเสริมหรือไม  
�   ไมรับประทาน   
�   รับประทาน   คือ 
�   อาหารเสริม เชน ผงโปรตีน, ซุปไกสกัด 
และอื่นๆโปรดระบ…ุ…………………………. 
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ผูปวย ผูดูแล 
18.ภายในระยะเวลา 3 เดือนที่ผานมาผูปวยมี
อาการดังตอไปนี้หรือไม 
� นอนไมหลับ/มีปญหาการนอน  
� ซึมเศรา 
� เห็นภาพหลอน/หลงผิด          
� วิตกกังวล 
� กระวนกระวายกาวราว        
� เดินไปเดนิมา 
� แสดงออกทางเพศผิดปกต ิ    
� มีพฤติกรรมที่ทําซ้ําๆ 
� อ่ืนๆ โปรดระบ…ุ…..……………………. 
19. ผูปวยรับประทานอาหารวันละ.... มื้อ ไดแก 
� มื้อเชา � มื้อวางเชา � มื้อเที่ยง
� มื้อวางบาย   � มื้อเย็น 
� มื้อกอนนอน� อ่ืนๆ โปรดระบ…ุ…….. 
20. ลักษณะอาหารที่ผูปวยรับประทาน 
(ตอบไดมากกวา 1 ขอ) 
� อาหารปกติ ประเภท 
Ο  อาหารทั่วไป     Ο อาหารอิสลาม  
Ο  อาหารมังสวิรัติ/เจ 
� อาหารปนผสม    
โดยΟใหทางปาก Ο ใหอาหารทางสายใหอาหาร 
� นมยีห่อ....................................................... 
� อ่ืนๆ โปรดระบ…ุ……..…………………. 
21. สวนใหญ อาหารที่ผูปวยรับประทาน 
� ทํา รับประทานที่บาน 
 

�  สมุนไพร เชน มะรุม, ขมิ้นชัน, ใบแปะกวย
และอื่นๆโปรดระบ…ุ………………………… 
20. ทานดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอลหรือไม 
�  ไมดื่ม   
�  ดื่ม   คร้ังละ………….แกว 
จํานวนความถีใ่นการดื่มแอลกอฮอลของทาน 
  �  1-2 คร้ัง/ สัปดาห �3-4 คร้ัง/ สัปดาห      
  �   5-6 คร้ัง/ สัปดาห �ทุกวนั  
21. ทานสูบบุหร่ีหรือไม 
�  ไมสูบ       � สูบ .....................มวน/วัน 
22. ทานดื่มกาแฟหรือไม 
�  ไมดื่ม       � ดื่ม….................. แกว/วัน
23. ทานออกกาํลังกายหรือไม 
�  ไมออกกาํลังกาย                   
�   ออกกําลังกาย     คร้ังละ…………..…นาที  
ประเภทการออกกําลังกาย 
�  ชนิดแอโรบิค  
         เชน (วิ่ง, เดินเรว็, เตน, วายน้ํา, ขี่จักรยาน) 
�  ยืดเหยยีดกลามเนื้อ 
        เชน (โยคะ, จี้กง, ไทเกก, ยกน้ําหนกั) 
�  อ่ืนๆ โปรดระบ…ุ……………………… 
จํานวนความถีใ่นการออกกําลังกายของทาน 
�   1-2 คร้ัง/ สัปดาห � 3-4 คร้ัง/ สัปดาห  
�   5-6 คร้ัง/ สัปดาห �  ทุกวัน  
24. ทานมีภาวะเครียดจนทําใหมภีาวะดังตอไปนี้
หรือไม 
�   ไมม ี
�   มี   คือ 
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ผูปวย ผูดูแล 
ผูรับผิดชอบในการปรุงอาหาร 
ใหผูปวยรับประทาน 
Ο ตัวผูปวยเอง                       Ο คูสมรส 
Ο บุตร หลาน หรือ ญาติ   Ο ลูกจาง หรือพี่เล้ียง 
Ο อ่ืนๆ โปรดระบ…ุ…………………….. 
� ซ้ืออาหารสําเร็จรับประทาน 
ผูรับผิดชอบในการซื้ออาหาร 
ใหผูปวยรับประทาน 
Ο ตัวผูปวยเอง                       Ο คูสมรส 
Ο บุตร หลาน หรือ ญาติ   Ο ลูกจาง หรือพี่เล้ียง 
Ο อ่ืนๆ โปรดระบ…ุ………………………….. 
22. ความถี่ของการรับประทานอาหารนอกบาน
.......................................................คร้ัง/สัปดาห 
23.ในชวง 3 เดือนที่ผานมา ผูปวยมีปญหาที่ทําให
รับอาหารไดนอยลงหรือไม  
(ตอบไดมากกวา 1 ขอ) 
� ไมม ี       �  มีปญหาการเคี้ยว/กลืน    
� เบื่ออาหาร � มีปญหาการยอยอาหาร  
� ปญหาอื่นๆ โปรด
ระบุ………………………… 
24. ปจจุบันผูปวยควบคุมอาหารเพื่อการรกัษาโรค
หรือไม 
�  ไมควบคมุ     
�  ควบคุม    เพื่อรักษาโรคใด 
    �  โรคเบาหวาน � ไขมันในเลือดสูง   
  �  โรคความดันโลหิตสูง  � โรคหัวใจ 
  �  โรคไต        � โรคเกาต     
    �  โรคอื่นๆ โปรดระบุ………..………….. 

�  เบื่ออาหาร/ไมอยากรับประทานอาหาร 
�  รับประทานอาหารไมเปนเวลา 
�  ไมมีเวลารับประทานอาหาร 
�  ภาวะอื่นๆ โปรดระบุ…………………….. 
25. ใหทานประเมินสุขภาพตนเอง (ผูดูแล) 
ในระยะ 3 เดือนที่ผานมา 
�  แข็งแรงดีมาก  �  แข็งแรงดี  
�  พอใช   �  ไมแข็งแรง 
26.ทานเคยไดรับความรูเร่ืองการดูแลผูปวยโรค
สมองเสื่อมอัลไซเมอรบางหรือไม 
�ไมเคย  (กรุณาขามไปทําขอ 28) 
�เคย จากแหลงใดบาง(ตอบไดมากกวา 1 ขอ)  
   � หนังสือ/ วารสาร 
   � แพทย/พยาบาล/เภสัชกร/นักโภชนาการ    
       � เพื่อน 
   � ทราบจากแหลงอื่นๆ โปรดระบ…ุ…… 
              ……………………………………….. 
27. ทานเคยไดรับความรูเร่ืองการดูแลผูปวยโรค
สมองเสื่อมอัลไซเมอรในเรื่องใดบาง    
(ตอบไดมากกวา 1 ขอ) 
   � อาการของโรค/ สาเหตุการเกิดโรค  
   � ปญหาและพฤติกรรมของผูปวย 
   � แนวทางการดูแลผูปวย   
   � การสื่อสารกับผูปวย  
   � การจัดการความเครียดของผูดูแล  
   � เร่ือง อ่ืนๆ โปรดระบุ…………………. 
             ………………………………………... 
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ผูปวย ผูดูแล 
25. ผูปวยรับประทานอาหารเสริมนอกเหนอื จากที่
แพทยส่ังหรือไม 
� ไมรับประทาน   
�  รับประทาน   คือ 
� อาหารเสริม เชน ผงโปรตีน, ซุปไกสกัด และ
อ่ืนๆโปรดระบุ…………………………… 
� สมุนไพร เชน มะรุม, ขมิ้นชัน, ใบแปะกวย
และอื่นๆโปรดระบ…ุ………………………… 
26. ผูปวยดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอลหรือไม 
� ไมดื่ม   
�  ดื่ม   คร้ังละ………….แกว 
จาํนวนความถีใ่นการดื่มแอลกอฮอลของทาน 
�  1-2 คร้ัง/ สัปดาห �  3-4 คร้ัง/ สัปดาห       
�  5-6 คร้ัง/ สัปดาห �  ทุกวัน  
27. ผูปวยสูบบุหร่ีหรือไม 
� ไมสูบ     � สูบ .........................มวน/วัน28. 
ผูปวยดื่มกาแฟหรือไม 
� ไมดื่ม     � ดื่ม…...................... แกว/วัน 
29. ผูปวยออกกําลังกายหรือไม 
� ไมออกกําลังกาย                   
�  ออกกําลังกาย   คร้ังละ………………นาที     
ประเภทการออกกําลังกาย 
�  ชนิดแอโรบิค  
        เชน (วิง่, เดินเรว็, เตน, วายน้ํา, ขี่จักรยาน) 
�  ยืดเหยยีดกลามเนื้อ 
        เชน (โยคะ, จี้กง, ไทเกก, ยกน้ําหนกั) 
�  อ่ืนๆ โปรดระบ…ุ……………………… 
 

28. ทานเคยไดรับความรูเร่ืองอาหารและ
โภชนาการสําหรับผูปวยโรคสมองเสื่อม 
อัลไซเมอรบางหรือไม 
� ไมเคย  (เสร็จสิ้นการตอบคําถาม) 
�เคย จากแหลงใดบาง(ตอบไดมากกวา 1 ขอ)  
   � หนังสือ/ วารสาร 
   � แพทย/พยาบาล/เภสัชกร 
      � นักโภชนาการ/นักกาํหนดอาหาร    
        � เพื่อน 
   � ทราบจากแหลงอื่นๆ โปรดระบ…ุ…… 
              ……………………………………….. 
29. ทานเคยไดรับความรูเร่ืองอาหารและ
โภชนาการสําหรับผูปวยโรคสมองเสื่อม 
อัลไซเมอรในเรื่องใดบาง(ตอบไดมากกวา1 ขอ) 
� อาหาร 5 หมู         �  ธงโภชนาการ 
� ฉลากโภชนาการ      
� การประเมินภาวะโภชนาการ 
�สารอาหารที่มีความเสี่ยงตอการขาดในผูปวย 
� อาหารบํารุงสมอง   � อาหารโปรตีนสูง  
� อาหารเสริมธาตุเหล็ก 
�  เร่ืองอื่นๆ โปรดระบุ…………………… 
      ……………………………………………. 

………………………………………
………….. 

 



Fac. of Grad. Studies, Mahidol Univ.   M.Sc. (Food and Nutrition Development) / 55 

ผูปวย ผูดูแล 
จํานวนความถีใ่นการออกกําลังกายของทาน 
�   1-2 คร้ัง/ สัปดาห � 3-4 คร้ัง/ สัปดาห  
�   5-6 คร้ัง/ สัปดาห �  ทุกวัน  
30. ประเมินสขุภาพตนเอง (ผูปวย)  
ในระยะ 3 เดือนที่ผานมา 
�  แข็งแรงดีมาก  �  แข็งแรงด ี� 
 พอใช   �  ไมแข็งแรง 
31. ยาที่ผูปวยใชอยูปจจุบัน  
1……………………………………………… 
2……………………………………………… 
3……………………………………………… 
4……………………………………………… 
5………………………………………………6…
……... 

      (เสร็จสิ้นการตอบคําถามสําหรับผูดูแล) 
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APPENDIX C 

 

 

แบบประเมินระดับความจําของผูปวย 
Global Deterioration Scale (GDS) 

 
 
วันท่ีประเมิน  วัน__ __เดือน__ __ __ป__ __ __ __ 
ระดับความจําของผูปวย 
1 = □ No cognitive 

decline 
ผูปวยไมบนวาตนเองมีความจําบกพรอง และจากการสัมภาษณก็ไม
พบวาความจําบกพรอง 

2 = □ Very mild 
cognitive 
decline 

ผูปวยบนวาตนเองมีความจาํบกพรองบอยที่สุดในเรื่องตอไปนี้  
a. ลืมวาวางของไวที่ไหน  
b. ลืมชื่อคนที่เคยรูจักเปนอยางดี 

จากการสัมภาษณไมพบวาความจําบกพรอง ไมมีความจําบกพรอง
ในงานสถานการณทางสังคม ความกังวลของผูปวยเปนไปอยาง
เหมาะสมกับอาการที่เกิด 

3 = □ Mild cognitive 
decline 

เร่ิมมีความจําบกพรองที่ชัดเจน แสดงอาการตาง ๆ ดังตอไปนี้อยาง
นี้อยางชัดเจนมากกวา 

a. ผูปวยหลงทางเมื่อเขาไปในที่ไมคุนเคย  
b. ผูรวมงานเริ่มรูสึกวาผูปวยทาํงานผิดพลาด 
c. บอยครั้งที่นึกคําหรือช่ือไมออก 
d. อานหนังสือ บทความแลวจับความไดเพียงเล็กนอย 
e. จําชื่อคนที่ถูกแนะนําใหมไมคอยได 
f. ผูปวยอาจทําของมคีาหายหรอืวางไวผิดที ่

ความจาํบกพรองเฉพาะเวลาที่ครํ่าเครงอยูในสัมภาษณ ความสามารถ
ในการจดัการดานการงานและดานสังคมลดลง คนไขเร่ิมมีการปฏิเสธ
และมีอาการวติกกังวลในระดับนอยถึงปานกลางรวมดวย 

 

หากไมมกีารประเมิน กรุณากาเครื่องหมายลงใน □  
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Global Deterioration Scale (GDS) (Cont.) 
4 = □ Moderate 

cognitive 
decline 

มีความบกพรองชัดเจนแมในขณะสัมภาษณ แสดงอาการดังตอไปนี ้
a. ความรูในเรื่องเหตุการณปจจบุันลดลง 
b. ความสามารถในการเดินทาง การใชเงิน ลดลง 
c. อาจจะแสดงอาการความบกพรองเกี่ยวกับประวัติบุคคลตางๆ 
d. ไมสามารถจะทําความเขาใจในเรื่องราวที่เปนความ

ตอเนื่องกัน แตไมคอยมีความผิดปกติในเรื่องตอไปนี ้
1. ความจําเกี่ยวกบัเวลาและบุคคล 
2. ความจําเกี่ยวกบัหนาตา และบุคคลใกลเคียง 
3. ความสามารถในการเดินทางไปในพืน้ที่ทีคุ่นเคย 

ไมสามารถที่จะทํางานที่ซับซอน มีปฏิกิริยาตอตานอยางชัดเจน 
แสดง ทาทีเฉยเมยและถอนตวัเมื่อมีสถานการณที่ขัดแยงเกิดขึ้น 

5 = □ Moderately 
severe  
cognitive 
decline 

ผูปวยจะอยูไมไดหากไมไดรับความชวยเหลือ ระหวางการสัมภาษณ 
คนไขไมสามารถระลกึถึงสิ่งที่สําคัญตาง ๆ ในชวีิตประจาํวัน เชน ที่
อยูหรือเบอรโทรศัพททีใ่ชมาหลายป ช่ือคนในครอบครวัที่ใกลชิด 
(เชนหลาน) ช่ือวิทยาลยัหรือโรงเรียนทีค่นใชเรียนจบมา   
บอยครัง้ที่คนไขหลงลืมเวลา เชนวนั วนัที่ เดอืน หรือสถานที่ แมจะมี
การศกึษาดกี็ยงัพบวา การนบัเลข จาก 100 ไปทีละ 7 หรือ จาก 20 ไป
ทีละ 2 เปนเรื่องยาก คนไขที่ระยะนี ้ยังคงมีความจําหลัก ๆ หลายอยาง
เกีย่วกบัตนเองและผูอ่ืน ยังคงจําชื่อตวัเองได จําคูสมรสได จําชื่อลูก 
ๆ ได คนไขไมตองการความชวยเหลือในเรือ่งการเขาหองน้ํา การ
รับประทานอาหาร แตอาจพบปญหาในการเลือกเสื้อผาทีเ่หมาะสม 

6 = □ Severe 
cognitive 
decline 

บุคลิกภาพและอารมณเปลี่ยนแปลงไป รวมทั้ง 
a. มีความคิดหลงผิด เชน กลาวหาคูสมรสวาเปนคน

หลอกลวง พูดคนเดียวหรือพดูกับเงาในกระจก 
b. ย้ําคิดย้ําทํา เชน ทําความสะอาดซ้ํา ๆ หลายครั้ง 
c. อาการวิตกกังวล รอนใจ และอาจมีอาการกังวลในเหตุ

รายแรงที่ไมไดเกิดขึน้จริง 
d. ขาดความสามารถในการตัดสินใจ ไมสามารถที่จะคิดและ

ตั้งใจที่จะทํากจิกรรมใหลุลวง 
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Global Deterioration Scale (GDS) (Cont.) 
7 = □ Very severe 

cognitive 
decline 

สูญเสียความสามารถในการใชถอยคํา คนไขมักจะไมพูดแตจะใชวิธี
สงเสียงทางจมูก กล้ันปสสาวะไมได ตองการความชวยเหลือเมื่อใช
หองน้ํา และเมือ่รับประทานอาหาร เสียความสามารถในการสั่งการ
ขั้นพื้นฐาน เชน การเดิน สมองไมอาจสั่งการใหรางกายกระทําตาม
ส่ิงที่ตองการ  มีอาการและอาการแสดงของระบบประสาทของ
เปลือกสมอง และเนื้อสมองซึ่งตรวจพบได 
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APPENDIX D 

 

 

แบบสอบถามการประเมินภาวะโภชนาการ Mini Nutritional Assessment (MNA) 
ช่ือ - สกุล : _____________________________เพศ : _____ รหัสผูเขารวมการวิจัย_____________  
น้ําหนัก, กก : _______ สวนสูง, ซม. : _______อายุ : _____ ป______วันที่____________________ 

I. ANTHROPOMETRIC ASSESSMENT  
1. ดัชนีมวลกาย [BMI, กก/ม2] ...................... [  ] 

0 = BMI<18.5 
1 = 18.5 < BMI<21 
2 = 21 < BMI<23 
3 = BMI > 23  

2. เสนรอบวงกึ่งกลางตนแขน (MAC, ซม.) 
0.0 = MAC<21 
0.5 = 21 < MAC <22 
1.0 = MAC >22 .....................................[  ]  

3. เสนรอบวงกึ่งกลางนอง (CC, ซม.) 
0 = CC <31 
1 = CC > 31 ......................................[  ]  

4. น้ําหนกัตัวในชวง 3 เดือนที่ผานมา 
0 = > 3 กก. 
1 = ไมทราบ 
2 = น้ําหนักลดลง 1 ถึง 3 กก. 
3 = น้ําหนักปกต ิ............................................[  ]  

II. การประเมินโดยทัว่ไป  
5. ผูปวยอาศัยอยูคนเดียว 

0 = ใช      1 = ไมใช ............................... [  ]  
6. ผูปวยไดรับยาประจํา มากกวา 3 ชนิดตอวนั 

0 = ใช      1 = ไมใช ............................... [  ]  

คะแนนที่ได ภาวะโภชนาการ 

>23.5 อยูในเกณฑด ี
17-23.5 เสี่ยงตอการขาด

อาหาร 
<17 ขาดอาหาร 

คะแนนรวม (สูงสุด 30 คะแนน) 
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7. ในชวง 3 เดือนที่ผานมา ผูปวยมีปญหาทางดานจิตใจ หรือเจ็บปวยเฉียบพลัน 
0 = ใช      2 = ไมใช ............................... [  ]  

8. การเคลื่อนไหว 
0 = เดินไมไดเลย 
1 = สามารถลุกขึ้นจากเตียง / เกาอี้ได แตไมออกจากบาน 
2 = ออกไปทําภารกิจดวยตนเองได .................................... [  ]  

9. ปญหาดานระบบประสาท / จิตใจ 
0 = หลง หรือซึมเศราอยางมาก 
1 = มีอาการหลงบาง 
2 =ไมมีปญหา ............................................[  ]  

10. มีแผลกดทับ หรือผิวหนังอกัเสบ 
0 = ใช      1 = ไมใช ............................... [  ]  

III. การประเมินการบริโภคอาหาร  
11. จํานวนมื้ออาหารที่ผูปวยไดรับในแตละวนั 

0 = 1 มื้อ      1 = 2 มื้อ 
2 = 3 มื้อ ............................... [  ]  

12. ปริมาณอาหารที่ผูปวยไดรับ 
- ดื่มนมอยางนอยวนัละ 1 แกว 
ใช [  ]      ไมใช [  ] 
- ถ่ัว / เตาหู อยางนอย 2 คร้ัง หรือไข 3 ฟอง ตอสัปดาห 
ใช [  ]      ไมใช [  ] 
- เนื้อสัตว / ปลา / เปดไก ทุกวัน 
ใช [  ]      ไมใช [  ] 
0.0 = ถา 0 หรือ 1 ใช 
0.5 = ถา 2 ใช 
1.0 = ถา 3 ใช ................................................ [  ]  

13. ไดรับผัก / ผลไม อยางนอย 2 สวนตอวนั (ผัก 2 ทัพพ,ี สม 2 ผลกลาง)  
0 = ใช      1 = ไมใช ............................... [  ] 
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14. ในชวง 3 เดือนที่ผานมา ผูปวยไดรับอาหารนอยลง เนื่องจากการเบื่ออาหาร มี
ปญหาของการยอยอาหาร หรือมีปญหาของการเคี้ยว / กลืน 
0 = เบื่ออาหารอยางมาก 
1 = เบื่ออาหารเล็กนอย 
2 = เจริญอาหารตามปกติ .............................................. [  ]  

15. ปริมาณของเหลว (น้ํา น้ําผลไม นม ชา กาแฟ) ที่ผูปวยไดรับตอวัน 
0.0 = <3 แกว 
0.5 = 3-6 แกว 
1.0 = > 6 แกว  

16. การกินอาหาร 
0 = ตองมคีนชวยปอน 
1 = กินอาหารเองได แตคอนขางลําบาก 
2 = กินอาหารเองไดอยางปกติ ......................................... [  ]  

IV. การประเมินสขุภาพ  
17. ผูทําแบบสอบถามคิดวา รางกายของผูปวยมีปญหาขาดอาหารหรือไม? 

0 = ขาดอาหารอยางมาก 
1 = ไมทราบ หรือรูสึกวา ขาดอาหารเล็กนอย 
2 = ไมมีปญหา ....................................................... [  ]  

18. เมื่อเทียบกับผูที่มีอายุเทากนั ผูตอบแบบสอบถามคิดวา สุขภาพของผูปวยเปน
อยางไร? 
0.0 = ไมคอยด ี
0.5 = ไมทราบ 
1.0 = ใกลเคียงกัน 
2.0 = แข็งแรงกวา ............................................... [  ]  
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APPENDIX E 

 

 

แบบบันทึกอาหารที่รับประทานในรอบ 24 ชั่วโมง 
ช่ือ    นามสกุล      ช่ือเลน   
เลขที่เวชระเบียน (ผูปวย)   ____________ รายการอาหารวันที่  __________   
ขอแนะนําในการบันทึกรายการอาหารที่รับประทานในรอบ 24 ชั่วโมง : 
 

1. บันทึกอาหารทุกชนิดรวมทั้งขนมและเครื่องดื่มที่รับประทานตลอดวัน ตั้งแตตื่นนอน จน
เขานอน (บันทึกเฉพาะปริมาณที่รับประทานเทานั้น) 

2. บันทึกอาหารที่รับประทานทั้งที่บานและนอกบาน 
3. ขอความตอไปนี้เปนสิ่งจําเปนในการบันทึก 

− ระบุสวนประกอบของอาหารแตละชนิด พรอมทั้งปริมาณหรือปริมาตร โดย
ของแข็งให ขนาดเล็ก กลาง ใหญ หรือขนาดกวาง ยาวของอาหาร ยกตัวอยางเชน 
ผัดเปรี้ยวหวาน: ควรระบุวา รับประทานแตงกวาประมาณ 4 ชอนโตะ (หรือ 1 
ทัพพี) มะเขือเทศ 2 ชอนโตะ เนื้อหมู 2 ชอนโตะ หรือระบุวารับประทานแตงกวา
ประมาณครึ่งลูกใหญ มะเขือเทศ 1 ลูกเล็ก เนื้อหมู 5 ช้ิน ขนาดชิ้นละ 1x2 ซม. 
เครื่องดื่ม: ควรระบุเปนปริมาตร หรือขนาด เชน โคลา 1 ขวดกลาง หรือ 290 ซีซี 
เปนตน 

− ระบุเปนชอนตวงหรือทัพพี สวนของเหลวใหระบุปริมาตรเปนซีซี หรือระบุตามที่
ตวง-วัดที่ใชอยู ที่บานถาไมสามารถประมาณปริมาณไดใหพยายามบันทึกในรูป
ขนาดทดแทน เชน อาหารที่รับประทานปรุงอยางไร เชน ปลาทูทอด ไกยาง ไขตม 

− การเติมน้ําตาล น้ําเชื่อมหรือกะทิลงในเครื่องดื่ม อาหารของหวานชนิดตางๆ ให
ระบุปริมาณดวย เชน น้ําตาล 2 ชอนชา ในกาแฟ 1 ถวย 

 
 
 
 
 



Fac. of Grad. Studies, Mahidol Univ.   M.Sc. (Food and Nutrition Development) / 63 

แบบบันทึกรายการอาหารที่รับประทานในรอบ 24 ชั่วโมง 
ประจําวัน   ท่ี     เดือน     พ.ศ.    

ชื่อ   นามสกุล      
 

ม้ืออาหาร 
เวลา (น.) 

สถานที่ รายการอาหาร สวนประกอบของ
อาหาร 

ปริมาณ หรือ 
ปริมาตรของอาหาร 
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