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Abstract

	 Objective: To evaluate the effectiveness of group-based multicomponent 

cognitive training compared with individual cognitive training in older adults with mild 

neurocognitive disorder at the Geriatric Clinic of Saraburi Hospital.

	 Methods: This randomized controlled trial enrolled 154 older adults diagnosed 

with mild neurocognitive disorder. Participants were randomly assigned to either 

an intervention group receiving group-based cognitive training by a multidisciplinary  

team (n=76) or a control group receiving individual cognitive training by an  

occupational therapist (n=78). Cognitive performance was evaluated over a 12-month 

follow-up period using the Thai Mental State Examination (TMSE) and the Montreal 

Cognitive Assessment (MoCA).

	 Results: Baseline characteristics were comparable between the intervention 

and control groups, including mean age (75.36 ± 6.44 vs. 74.21 ± 6.63 years),  

female sex (73.68% vs. 66.67%), marital status (42.11% vs. 51.28%), and no current 

occupation (89.47% vs. 85.90%). The most common geriatric syndromes across both 

groups included oral problems (81.58% vs. 74.36%), visual impairment (56.58% vs. 

58.97%), and a history of falls (30.26% vs. 38.46%). At 12 months, the intervention 

group showed no significant within-group improvement in TMSE (mean difference 

0.15; 95% CI −0.72 to 1.01; p = 0.738), with no significant between-group difference 

(mean difference −0.69; 95% CI −1.96 to 0.56; p = 0.279). MoCA scores increased 

significantly within the intervention group (mean difference 2.18; 95% CI 1.17 to  

3.19; p < 0.001) and showed a trend toward greater improvement than in the  

control group (mean difference 1.17; 95% CI −0.41 to 2.72; p = 0.147), though the 

between-group difference was not statistically significant.
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	 Conclusion: Group-based cognitive training delivered by a multidisciplinary team 

produced cognitive outcomes that did not differ significantly from individual cognitive 

training delivered by an occupational therapist, for both TMSE and MoCA scores at  

12 months, although the group-based arm showed a statistically significant within-group 

improvement in MoCA. Group-based cognitive training represents a viable option that 

reduces the burden on specialized personnel and can be scaled up to geriatric clinics 

and primary care units (subdistrict health-promoting hospitals) to improve access to 

care for older adults with mild neurocognitive disorder.
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ประสิทิธิผิลของกิจิกรรมกระตุ้้�นความสามารถสมองแบบกลุ่่�มเปรียีบเทียีบกับัแบบรายบุุคคล

ในผู้้�สููงอายุุที่่�มีีภาวะปริิชานบกพร่่องเล็็กน้้อย ณ คลิินิิกผู้้�สููงอายุุ โรงพยาบาลสระบุุรีี

ศรััณย์์ วีีรเมธาชััย, พ.บ.*

บทคััดย่่อ

	 วััตถุุประสงค์์: เพื่่�อศึึกษาประสิิทธิิผลของกิิจกรรมกระตุ้้�นความสามารถสมองแบบกลุ่่�มโดย 

ทีมีสหวิชิาชีพีในผู้้�สููงอายุุที่่�มีภีาวะปริชิานบกพร่่องเล็ก็น้้อยเปรียีบเทียีบกับักิจิกรรมกระตุ้้�นความสามารถ

สมองรายบุุคคลโดยนัักกิิจกรรมบำบััด 

	วิ ิธีีการศึึกษา: การศึึกษาเปรีียบเทีียบแบบสุ่่�มและมีีกลุ่่�มควบคุุม (Randomized controlled 

trial) ในผู้้�สููงอายุุที่่�มีีภาวะปริิชานบกพร่่องเล็็กน้้อย (Mild neurocognitive disorder) ที่่�เข้้ารัับบริิการ

คลิินิิกผู้้�สููงอายุุ โรงพยาบาลสระบุุรีี จำนวน 154 คน แบ่่งเป็็นกลุ่่�มทดลองที่่�ได้้รัับกิิจกรรมกระตุ้้�น 

ความสามารถสมองแบบกลุ่่�มโดยทีีมสหวิิชาชีีพ 76 คน และกลุ่่�มควบคุุมที่่�ได้้รัับกิิจกรรมกระตุ้้�น 

ความสามารถสมองรายบุุคคลโดยนัักกิิจกรรมบำบััด 78 คน ติิดตามผล 12 เดืือน วััดผลโดยใช้้ 

แบบประเมิิน Thai Mental State Examination (TMSE) และ Montreal Cognitive Assessment 

(MoCA)

	 ผลการศึึกษา: ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยจำนวน 154 คน ข้้อมููลทั่่�วไประหว่่างกลุ่่�มทดลองและกลุ่่�มควบคุุม

ใกล้้เคีียงกััน อายุุเฉลี่่�ยกลุ่่�มทดลองและกลุ่่�มควบคุุม เท่่ากัับ 75.36±6.44 และ 74.21±6.63 ตามลำดัับ 

ส่่วนใหญ่่เป็็นเพศหญิิง ร้้อยละ 73.68 และ 66.67 มีีสถานภาพสมรส ร้้อยละ 42.11 และ 51.28 อาศััย

อยู่่�กัับลููกหลาน ร้้อยละ 68.42 และ 62.82 ไม่่ได้้ประกอบอาชีีพในปััจจุุบััน ร้้อยละ 89.47 และ 85.90 

กลุ่่�มอาการผู้้�สููงอายุุของประชากรทั้้�ง 2 กลุ่่�ม 3 อัันดัับแรกคืือปััญหาด้้านช่่องปากและฟััน ร้้อยละ 81.58 

และ 74.36 ปััญหาการมองเห็็น ร้้อยละ 56.58 และ 58.97 และปััญหาด้้านการหกล้้ม ร้้อยละ 30.26 

และ 38.46 ผลการวิิจััยหลััก คืือ คะแนน TMSE และ MoCA หลัังการติิดตามเป็็นระยะเวลา 12 เดืือน

พบว่่ากลุ่่�มทดลองมีีคะแนนประเมิิน TMSE เพิ่่�มขึ้้�นอย่่างไม่่มีีนััยสำคััญทางสถิิติ ิ(Within-group mean 

difference 0.15 คะแนน, 95% CI: -0.72 ถึงึ 1.01, p = 0.738) และมีแีนวโน้้มเพิ่่�มน้้อยกว่่ากลุ่่�มควบคุุม 

โดยไม่่พบความแตกต่่างอย่่างมีีนัยัสำคััญทางสถิติิ (Between-group mean difference -0.69 คะแนน, 

95%CI: -1.96 ถึึง  0.56, p = 0.279) ส่่วนการประเมิิน MoCA กลุ่่�มทดลองมีีคะแนนเพิ่่�มขึ้้�น 

อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (Within-group mean difference 2.18 คะแนน, 95% CI: 1.17 ถึึง 3.19, 

p < 0.001) และมีีแนวโน้้มเพิ่่�มมากกว่่ากลุ่่�มควบคุุม  แต่่ไม่่พบความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ 

(Between-group mean difference 1.17 คะแนน, 95% CI: -0.41 ถึึง 2.72, p = 0.147)
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สรุุป: กิจิกรรมกระตุ้้�นความสามารถสมองแบบกลุ่่�มโดยทีมีสหวิชิาชีพี ให้้ผลลัพัธ์ด้้านสมรรถภาพ

สมองไม่่แตกต่่างจากกิจิกรรมกระตุ้้�นความสามารถสมองรายบุุคคลโดยนักักิจิกรรมบำบัดัอย่่างมีนีัยัสำคัญั

ทางสถิติ ิทั้้�งคะแนน TMSE และ MoCA ที่่� 12 เดืือน โดยกลุ่่�มที่่�ได้้รับกิิจกรรมกระตุ้้�นความสามารถสมอง

แบบกลุ่่�มมีีคะแนน MoCA เพิ่่�มขึ้้�นอย่่างมีีนััยสำคััญภายในกลุ่่�ม กิิจกรรมกระตุ้้�นความสามารถสมอง 

แบบกลุ่่�มเป็็นทางเลืือกที่่�ช่่วยเพิ่่�มการเข้้าถึึงบริิการที่่�รวดเร็็วขึ้้�นและความถี่่�ของการกระตุ้้�นที่่�มากขึ้้�น 

ลดการพึ่่�งพานัักกิิจกรรมบำบััดซึ่่�งเป็็นวิิชาชีีพที่่�ขาดแคลนและสามารถขยายผลสู่่�คลิินิิกผู้้�สููงอายุุและ 

หน่่วยบริิการปฐมภููมิิ เพื่่�อเพิ่่�มการเข้้าถึึงบริิการของผู้้�สููงอายุุที่่�มีีภาวะปริิชานบกพร่่องเล็็กน้้อย
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บทนํํา

ปััจจุุบัั นทั่่� ว โลกกำลัั ง เผชิิญกัับการ 

เพิ่่�มขึ้้�นของประชากรสููงอายุุอย่่างรวดเร็็ว สำหรัับ

ประเทศไทย ข้้อมููลจากสำนัักงานสถิติิแห่่งชาติิ 

พ.ศ. 2567 ระบุุว่่ามีปีระชากรสููงอายุุจำนวน 14.02 

ล้้านคน หรืือคิิดเป็็นร้้อยละ 20.0 ของประชากร

ทั้้�งหมด (1) สััดส่่วนดัังกล่่าวสะท้้อนให้้เห็็นว่่า

ประเทศไทยได้้ก้้าวเข้้าสู่่�สัังคมสููงวััยอย่่างสมบููรณ์์ 

(complete-aged society) การเปลี่่�ยนแปลง

โครงสร้้างประชากรนี้้� ส่่งผลให้้กลุ่่�มโรคความ

เสื่่�อมของระบบประสาท (neurodegenerative 

diseases) กลายเป็็นความท้้าทายที่่�สำคััญของ

ระบบสาธารณสุุขไทย

ภาวะปริิชานบกพร่่องเล็็กน้้อย (Mild 

neurocognitive disorder หรืือ mild cognitive 

impairment) คืือ ภาวะที่่�ผู้้�ป่่วยมีีปััญหาทางด้้าน

ปริชิาน (Cognition) ตรวจประเมินิการทำงานของ

ความสามารถสมอง (cognitive function) แล้้วพบ

ว่่ามีีความบกพร่่อง แต่่ไม่่ทำให้้สููญเสีียหน้้าที่่�การ

ทำงานหรืือการเข้้าสัังคมอย่่างชััดเจน(2) เป็็นภาวะ

ที่่�อยู่่�กึ่่�งกลางระหว่่างการถดถอยของสมองตามวััย 

(Normal cognitive aging) และภาวะสมองเสื่่�อม 

(Dementia) ผู้้�สููงอายุุมีีความชุุกของภาวะปริิชาน

บกพร่่องเล็็กน้้อย ร้้อยละ 6.7 ถึึง 25.2 เพิ่่�มสููง

ขึ้้�นตามอายุุและระดัับการศึึกษาที่่�ลดลง นอกจาก

นี้้�ยัังพบความชุุกในเพศชายมากกว่่าเพศหญิิง(3)  

ผู้้�สููงอายุุที่่�มีีภาวะปริิชานบกพร่่องเล็็กน้้อยมีีความ

เสี่่�ยงต่่อการเกิิดภาวะสมองเส่ื่�อม (Dementia) 

มากกว่่าผู้้�สููงอายุุทั่่�วไป ร้้อยละ 10-17 ต่่อปีี(4-5)

การรัักษาภาวะปริิชานบกพร่่องเล็็กน้้อย

แบบไม่่ใช้้ยา เช่่น กิจิกรรมกระตุ้้�นความสามารถสมอง 

(Cognitive Training) การปรัับเปลี่่�ยนวิิถีีชีีวิิต 

(Lifestyle and Dietary modification)  

การปรับัปรุุงด้้านโภชนาการและการออกกำลัังกาย 

หรืือการรัักษาแบบผสมผสาน เป็็นการรัักษาหลััก

สำหรัับภาวะปริิชานบกพร่่องเล็็กน้้อยเพ่ื่�อชะลอ

ความเสื่่�อมถอยของความสามารถสมองและช่่วย

คงความสามารถในการดำเนิินชีีวิิตประจำวััน(6-7)

เดิิมคลิินิิกผู้้�สููงอายุุ โรงพยาบาลสระบุุรีี 

ให้้การดููแลผู้้�สููงอายุุที่่�มีีภาวะปริิชานบกพร่่อง 

เล็็กน้้อยแบบองค์์รวมร่่วมกัับกิิจกรรมกระตุ้้�น 

ความสามารถสมองรายบุุคคล (individual 

cognitive training) โดยนัักกิิจกรรมบำบััด ซึ่่�ง

รองรัับผู้้�ป่่วยได้้จำนวนจำกััด ส่่งผลให้้ระยะเวลา

รอคอยนานและความถี่่�ของการกระตุ้้�นไม่่เพียีงพอ 

ทั้้�งยัังขาดองค์์ประกอบของการมีีปฏิิสััมพัันธ์์ทาง

สัังคม (social interaction) ซึ่่�งเป็็นปััจจััยป้้องกััน

การถดถอยของความสามารถสมอง (8) การจััด

กิิจกรรมกระตุ้้�นความสามารถสมองแบบกลุ่่�ม 

(group-based cognitive training) มีีศัักยภาพ

ในการแก้้ไขข้้อจำกััดดัังกล่่าว ทั้้�งการใช้้ทรััพยากร

บุุคลากรอย่่างคุ้้�มค่่า(9) การเสริิมการกระตุ้้�นทาง

สัังคม(10) และการส่่งเสริิมแรงจููงใจในการเข้้าร่่วม

อย่่างต่่อเนื่่�องผ่่านการสนับสนุุนระหว่่างสมาชิิก

กลุ่่�ม(11)  คลิินิกิผู้้�สููงอายุุจึงึได้้เริ่่�มจัดักิจิกรรมกระตุ้้�น

ความสามารถสมองแบบกลุ่่�มโดยทีีมสหวิิชาชีีพ  

ซึ่่�งประยุุกต์์จากคู่่�มืือการพััฒนาศัักยภาพสมองใน

ผู้้�สููงอายุุที่่�มีีภาวะปริิชานบกพร่่องเล็็กน้้อยของ

สถาบัันเวชศาสตร์์สมเด็็จพระสัังฆราชญาณสัังวร

เพื่่�อผู้้�สููงอายุุ(12) และปรัับให้้สอดคล้้องกัับบริิบท

ของพื้้�นที่่� แม้้มีีหลัักฐานสนัับสนุุนประสิิทธิิผล 

ของการกระตุ้้�นความสามารถสมองแบบกลุ่่�มใน 
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ผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�(13) แต่่ยัังไม่่มีีการศึึกษาที่่�เปรีียบเทีียบ

กัับการฝึึกแบบรายบุุคคลโดยนัักกิิจกรรมบำบััด

โดยตรง โดยเฉพาะในบริิบทคลิินิิกผู้้�สููงอายุุของ

ประเทศไทย งานวิจิัยันี้้�จึงึมีวีัตัถุุประสงค์เ์พื่่�อศึกึษา

ว่่าโปรแกรมกระตุ้้�นความสามารถสมองแบบกลุ่่�ม

โดยทีีมสหวิิชาชีีพจะเพิ่่�มคะแนนสมรรถภาพสมอง

ได้้มากกว่่ากิิจกรรมกระตุ้้�นความสามารถสมองราย

บุุคคลโดยนัักกิิจกรรมบำบััดซึ่่�งเป็็นการดููแลแบบ

เดิิมหรืือไม่่ เพื่่�อพััฒนารููปแบบการดููแลผู้้�สููงอายุุที่่�

มีีภาวะปริิชานบกพร่่องเล็็กน้้อยให้้มีประสิิทธิิภาพ

และเข้้าถึึงได้้มากขึ้้�น

วิิธีีการศึึกษา 

การ ศึึกษา เชิิ งทดลองแบบสุ่่� มและ

มีีกลุ่่�มควบคุุมชนิิดเปิิดเผย (Open-label 

randomized controlled trial) ด้้วยวิิธีี 

blocked randomization (block of four) โดย

ใช้้ computer-generated random numbers 

ในอััตราส่่วน 1:1 ปกปิิดลำดัับการสุ่่�มโดยใช้้ซอง

ทึึบปิิดผนึึก กลุ่่�มประชากรที่่�ศึึกษา คืือ ผู้้�สููงอายุุ

ที่่�เข้้ารัับบริิการที่่�คลิินิิกผู้้�สููงอายุุ โรงพยาบาล

สระบุุรีี ระหว่่างเดืือน ตุุลาคม 2567- กัันยายน 

2568 และมีีภาวะปริิชานบกพร่่องเล็็กน้้อย (Mild 

neurocognitive disorder) เกณฑ์์คััดเข้้า คืือ  

ผู้้�สููงอายุุตั้้�งแต่่ 60 ปี ีขึ้้�นไป ที่่�เข้้ารับับริกิารที่่�คลินิิกิ

ผู้้�สููงอายุุ โรงพยาบาลสระบุุรีี มีีผลการวิินิิจฉััย

ทางคลิินิิกและผล neuropsychological test 

เข้้าเกณฑ์์การวิินิิจฉััย mild neurocognitive 

disorder ของ DSM-5 และให้้ความยิินยอมร่่วม

มืือในการเข้้าร่่วมกิจิกรรมกลุ่่�มกระตุ้้�นสมอง เกณฑ์์ 

คััดออก คืือ ผู้้�ที่่�มีีปััญหาโรคทางร่่างกายที่่�มีีผลต่่อ

การเคลื่่�อนไหว ปััญหาทางสายตาและการได้้ยิิน

ซึ่่�งมีีผลต่่อความสามารถในการอ่่านเขีียน ภาวะ

ที่่�มีีความผิิดปกติิของสมอง โรคทางจิิตเวชรุุนแรง 

โรคระยะท้้ายหรืือมีีประวััติิเจ็็บป่่วยด้้วยโรคร้้าย

แรงและนอนโรงพยาบ าลจากการเจ็็บป่่วยในช่่วง 

1 เดืือน ก่่อนเข้้าร่่วมการวิิจััย 

กลุ่่�มทดลองได้้เข้้าร่่วมกิิจกรรมกระตุ้้�น

ความสามารถสมองแบบกลุ่่�มโดยทีีมสหวิิชาชีีพ 

ภายใน 1-2 เดืือนหลัังจากการประเมิินครั้้�งแรก โดย

ต้้องเข้้าร่่วมกิิจกรรม 6 ครั้้�ง ผู้้�สููงอายุุเข้้าร่่วมครั้้�งละ 

12-14 คน ใช้้เวลาประมาณครั้้�งละ 90 นาทีี แต่่ละ

ครั้้�งห่่างกันั 2 สัปัดาห์ ์เป็น็เวลาทั้้�งหมด 3 เดืือน จัดั

กิิจกรรมโดยพยาบาลและนัักวิิชาการสาธารณสุุข

เป็็นผู้้�จััดกิิจกรรมหลัักและผู้้�ช่่วยกิิจกรรม จำนวน 

3 คน โดยมีีแพทย์์และนัักกิิจกรรมบำบััดเป็็นที่่�

ปรึึกษา ครั้้�งที่่� 1 กิิจกรรมเริ่่�มต้้น แนะนำตััว 

กิิจกรรมจดจำชื่่�อและทำอััตชีีวประวััติิ ครั้้�งที่่� 2 

กิิจกรรมฝึึกความจํําและความใส่่ใจ ครั้้�งที่่� 3  

การฝึึกมิิติิสััมพััทธ์์ ครั้้�งที่่� 4 กิิจกรรมฝึึกจำภาพ 

แผนที่่�และตััวเลข ครั้้�งที่่� 5 กิิจกรรมจััดบ้้านและ 

จััดของ ครั้้� งที่่�  6 กิิจกรรมบริิหารการเ งิิน 

ซึ่่�งประยุุกต์์จากโปรแกรมพััฒนาศัักยภาพสมอง

ตามคู่่�มืือการพััฒนาศัักยภาพสมองในผู้้�สููงอายุุ

ที่่�มีีภาวะปริิชานบกพร่่องเล็็กน้้อยของสถาบััน

เวชศาสตร์สมเด็็จพระสัังฆราชญาณสังวรเพ่ื่�อ 

ผู้้�สููงอายุุ(12) โดยมีกีารปรัับกิจิกรรมให้้เข้้ากัับบริิบท

ของผู้้�สููงอายุุในพื้้�นที่่�และกลุ่่�มทดลองจะได้้รับ 

การดููแลตามมาตรฐานของคลิินิกิผู้้�สููงอายุุร่่วมด้้วย

กลุ่่�มควบคุุมได้้รัับกิิจกรรมกระตุ้้�นความ

สามารถสมองรายบุุคคล (Individual cognitive 

training) โดยนักักิจิกรรมบำบัดั ทุุก 3 เดืือน ระยะ



วารสารสมาคมเวชศาสตร์์ป้้องกัันแห่่งประเทศไทย :ปีีที่่� 16 ฉบัับที่่� 2 พฤษภาคม-สิิงหาคม 2569 371

เวลาประมาณ 30 นาทีี/ครั้้�ง ร่่วมกัับการดููแลตาม

มาตรฐานของคลิินิิกผู้้�สููงอายุุ

การดููแลตามมาตรฐานของคลินิิิกผู้้�สููงอายุุ 

โรงพยาบาลสระบุุรีี ประกอบด้้วย การเก็็บข้้อมููล

ทั่่�วไป การประเมิินกลุ่่�มโรคผู้้�สููงอายุุ การประเมิิน

สมรรถภาพสมองด้้วยแบบประเมิิน TMSE และ

แบบประเมินิ MoCA โดยพยาบาลหรืือนักัวิชิาการ 

การประเมิินแบบองค์์รวมและให้้คำแนะนำการ

ดููแลเพื่่�อป้้องกัันภาวะสมองเสื่่�อมแก่่ผู้้�สููงอายุุและ

ญาติ ิได้้แก่่ การควบคุุมโรคเรื้้�อรังั การออกกำลังักาย 

การรัับประทานอาหารตามหลัักโภชนาการ  

การหลีกีเลี่่�ยงยาที่่�ทำให้้ปริชิานบกพร่่อง การหลีกีเลี่่�ยง 

บุุหรี่่�และดื่่�มสุุราและการเข้้าร่่วมกิิจกรรมสัังคม 

โดยแพทย์์ การเยี่่�ยมบ้้านเพื่่�อติิดตามและทบทวน

การทำกิิจกรรมกระตุ้้�นความสามารถสมองที่่�บ้้าน 

ร่่วมกัับการประเมิินและให้้คำแนะนำปรัับเปลี่่�ยน

ที่่�อยู่่�อาศััยให้้เหมาะสมหลัังเข้้าคลิินิิกผู้้�สููงอายุุ

ครั้้�งแรกประมาณ 1-2 เดืือน นััดติิดตามที่่�คลิินิิก

ผู้้�สููงอายุุ ทุุก 3 เดืือน และประเมิินแบบประเมิิน

สมรรถภาพสมองด้้วยแบบประเมิิน TMSE และ 

MoCA ครั้้�งที่่� 2 (3 เดืือน) 3 (6 เดืือน) และ 4  

(12 เดืือน) ตามลำดัับ ดัังแสดงในแผนภาพ 1

สถิิติิที่่�ใช้้ในการวิิเคราะห์์ การคำนวณ

ขนาดตััวอย่่างใช้้โปรแกรม G*power 3.1.9.7 

กำหนดค่่าที่่�ใช้้ในการคำนวณ sample size คืือ 

Test family = t test, Statistical test=Means 

Difference between two independent 

means (two groups), Tail (s) = Two, effective 

size =  0.5(14),  Alpha (α) = 0.05, Power 0.8, 

ratio = 1:1, คำนวณได้้ sample size N 1 = 64 

และ N2 = 64 ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจัยัมีโีอกาส drop out  20% 

คิิดเป็็นจำนวนกลุ่่�มตััวอย่่าง 154 คน ข้้อมููลแบบ

กลุ่่�ม (Categorical data) เช่่น เพศ สถานภาพ

ปััจจุุบัน การประกอบอาชีีพปััจจุุบัน อาชีีพเดิิม 

สมาชิิกในบ้้าน ระดัับการศึึกษา โรคประจำตััว  

กลุ่่�มโรคผู้้�สููงอายุุ นำเสนอด้้วยจำนวน ร้้อยละ 

เปรียีบเทีียบโดยใช้้ Fisher’s exact test ข้้อมููลเชิงิ

ปริิมาณ (Continuous data) เช่่น อายุุ นำเสนอด้้วย

ค่่าเฉลี่่�ยและส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน เปรีียบเทีียบ 

โดยใช้้ Student’s t-test การเปรีียบเทีียบความ

แตกต่่างของ TMSE และ MoCA ครั้้�งที่่� 1 (0 เดืือน) 

ครั้้�งที่่� 2 (3 เดืือน) ครั้้�งที่่� 3 (6 เดืือน) และครั้้�งที่่� 

4 (12 เดืือน) วิิเคราะห์์แบบ intention-to-treat 

ด้้วย Linear multilevel model (Random 

intercept & Fixed effect) มีีการวิิเคราะห์์

ปฏิิสััมพัันธ์์ (interaction) ระหว่่างกลุ่่�มและระยะ

เวลาในการติิดตาม

การพิิทัักษ์์สิิทธิิและจริิยธรรมการวิิจััย

การศึึกษานี้้�ได้้รับการรัับรองจากคณะ

กรรมการจริิยธรรมในมนุุษย์์ของโรงพยาบาล

สระบุุรีี เลขที่่�หนัังสืือรัับรอง EC045/2567 วัันที่่�

รัับรอง 16 กัันยายน 2567 การขอความยิินยอม 

เข้้าร่่วมการวิิจััยดำเนิินการโดยผู้้�ช่่วยวิิจััยที่่�มิิใช่่

ผู้้� ให้้การรัักษาโดยตรง ภายหลัังผู้้� เข้้าร่่วมได้้ 

รัับเอกสารข้้อมููลคำอธิิบายและมีีเวลาเพีียงพอใน

การตััดสิินใจ โดยผู้้�วิจัิัยได้้เน้้นย้้ำว่่าการเข้้าร่่วมเป็็น

ไปโดยสมััครใจและการปฏิิเสธหรืือถอนตััวจะไม่่ 

ส่่งผลต่่อการรัักษาและบริิการที่่�พึึงได้้รัับ ผู้้�เข้้า

ร่่วมทุุกรายลงนามในหนัังสืือแสดงความยิินยอม 

ก่่อนเริ่่�มการศึึกษา
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ผลการศึึกษา

ผู้้�สููงอายุุที่่�มีภีาวะปริชิานบกพร่่องเล็็กน้้อย 

เข้้าร่่วมงานวิิจััยทั้้�งหมด 154 คน แบ่่งเป็็น 

กลุ่่�มทดลองที่่�ได้้รัับกิิจกรรมกระตุ้้�นความสามารถ

สมองแบบกลุ่่�มโดยทีีมสหวิิชาชีีพ 76 คน และ

กลุ่่�มควบคุุมที่่�ได้้รัับกิิจกรรมกระตุ้้�นความสามารถ

สมองรายบุุคคลโดยนัักกิิจกรรมบำบััด 78 คน 

(แผนภาพ 1) ข้้อมููลพื้้�นฐานของประชากรทั้้�ง 2 กลุ่่�ม 

ไม่่มีความแตกต่่างกัันทางสถิติิ อายุุเฉลี่่�ย คืือ 

75.36±6.44 และ 74.21±6.63 ปีี เป็็นเพศหญิิง 

ร้้อยละ 73.68 และ 66.67 สถานภาพสมรส 

ร้้อยละ 42.11 และ 51.28 ส่่วนใหญ่่อาศััยอยู่่�กัับ

ลููกหลาน ร้้อยละ 68.42 และ 62.82 ส่่วนใหญ่่ 

ไม่่ได้้ประกอบอาชีพีในปัจัจุุบันั ร้้อยละ 89.47 และ 

85.90 ส่่วนใหญ่่ไม่่มีีประวััติิดื่่�มแอลกอฮอล์์และ 

ไม่่มีีประวััติิสููบบุุหรี่่�  ส่่วนใหญ่่เป็็นโรคความ 

ดันัโลหิิตสููงและโรคเบาหวาน ใช้้ยาประจำตัวัตั้้�งแต่่ 

5 รายการขึ้้�นไป (Polypharmacy) 41 คน หรืือ

ร้้อยละ 53.95 และ 39 คน หรืือร้้อยละ 50.00 

(ตาราง 1)

กลุ่่�มอาการผู้้�สููงอายุุของประชากรทั้้�ง 

2 กลุ่่�ม ไม่่มีคีวามแตกต่่างกันัทางสถิติิิ ภาวะซึมึเศร้้า 

แผนภาพ 1 Study flow

ประเมิิน TMSE และ MoCA ครั้้�งที่่� 2 (3 เดืือน)

Loss to follow-up 4 คน

ประเมิิน TMSE และ MoCA ครั้้�งที่่� 3 (6 เดืือน)

Loss to follow-up 9 คน

ประเมิิน TMSE และ MoCA ครั้้�งที่่� 4 (12 เดืือน)

Loss to follow-up 12 คน

ประเมิิน TMSE และ MoCA ครั้้�งที่่� 2 (3 เดืือน)

Loss to follow-up 5 คน

ประเมิิน TMSE และ MoCA ครั้้�งที่่� 3 (6 เดืือน)

Loss to follow-up 11 คน

ผู้้�สููงอายุุที่่�เข้้ารัับบริิการคลิินิิกผู้้�สููงอายุุ โรงพยาบาลสระบุุรีี 

ระหว่่างเดืือน ตุุลาคม  2567- กัันยายน 2568 จำนวน 198 คน

Exclusion criteria จำนวน 8 คน

	 - โรคทางร่่างกายที่่�มีีผลต่่อการเคลื่่�อนไหว 2  คน

	 - ปััญหาทางสายตาและการได้้ยิิน 2 คน

	 - โรคมะเร็็งและโรคระยะท้้ายอื่่�น ๆ 2 คน

	 - โรคร้้ายแรงที่่�ต้้องนอนโรงพยาบาลในช่่วง 1 เดืือน ก่่อนเข้้าร่่วมการวิิจััย 2 คน

ประเมิิน TMSE และ MoCA ครั้้�งที่่� 4 (12 เดืือน)

Loss to follow-up 13 คน
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เล็็กน้้อยถึึงปานกลาง ร้้อยละ 25.00 และ 23.08 

ปััญหาการมองเห็็น ร้้อยละ 56.58 และ 58.97 

ปัญัหาการได้้ยิน ร้้อยละ 27.63 และ 25.64 ปัญัหา

ด้้านช่่องปากและฟััน ร้้อยละ 81.58 และ 74.36 

ปััญหาด้้านทุุพโภชนาการ ร้้อยละ 27.63 และ 

28.21 ปััญหาด้้านการหกล้้ม ร้้อยละ 30.26 และ 

38.46 (ตาราง 1)

ตาราง 1 ข้้อมููลทั่่�วไป

กลุมอาการผูสูงอายุของประชากรท้ัง 2 กลุม ไมมีความแตกตางกันทางสถิติ ภาวะซึมเศราเล็กนอยถึงปาน

กลาง รอยละ 25.00 และ 23.08 ปญหาการมองเห็น รอยละ 56.58 และ 58.97 ปญหาการไดยิน รอยละ 27.63 

และ 25.64 ปญหาดานชองปากและฟน รอยละ 81.58 และ 74.36 ปญหาดานทุพโภชนาการ รอยละ 27.63 และ 

28.21 ปญหาดานการหกลม รอยละ 30.26 และ 38.46 (ตาราง 1) 

ตาราง 1 ขอมูลท่ัวไป 

ขอมูลท่ัวไป กลุมทดลอง 
(N=76) 

กลุมควบคุม 
(N=78) p-value 

จำนวน (รอยละ) จำนวน (รอยละ) 
เพศ   0.381 
     ชาย 20 (26.32) 26 33.33)  
     หญิง 56 (73.68) 52 (66.67)  
อายุ (mean±SD) 75.36 ± 6.44 74.21 ± 6.63 0.317 
     ผูสูงอายุวัยตน (อายุ 60-69 ป) 13 (17.11) 21 (26.92) 0.313 
     ผูสูงอายุวัยกลาง (อายุ 70-79 ป) 43 (56.58) 37 (47.44)  
     ผูสูงอายุวัยปลาย (อายุ 80 ปข้ึนไป) 20 (26.32) 20 (25.64)  
ระดับการศึกษา   0.220 
     ระดับประถมศึกษาหรือต่ำกวา 45 (59.21) 57 (72.15)  
     ระดับมัธยมศึกษา 19 (25.00) 11 (14.10)  
     ระดับอนุปริญญาหรือสูงกวา 12 (15.79) 10 (12.66)  
สถานภาพสมรส   0.264 
     โสด/หยา/หมาย 44 (57.89) 38 (48.72)  
     สมรส 32 (42.11) 40 (51.28)  
การประกอบอาชีพปจจุบัน   0.626 
     ไมไดประกอบอาชีพ 68 (89.47) 67 (85.90)  
     ประกอบอาชีพ 8 (10.53) 11 (14.10)  
อาชีพเดิม   0.451 
     รับจางท่ัวไป 19 (25.00) 23 (29.49)  
     คาขาย 21 (27.63) 23 (29.49)  
     เกษตรกร 4 (5.26) 8 (10.26)  
     ขาราชการ 20 (26.32) 12 (15.38)  
     อ่ืน ๆ 12 (15.79) 12 (15.38)  
สมาชิกในบาน   0.767 
     อยูลำพังคนเดียว 10 (13.16) 12 (15.38)  
     อยูกับผูสูงอายุทานอ่ืน (คูสมรส/พ่ีนอง) 14 (18.42) 17 (21.79)  
     อยูกับลูกหลาน 52 (68.42) 49 (62.82)  
โรคประจำตัว    
     โรคความดันโลหิตสูง 66 (86.84) 61 (78.21) 0.204 
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กลุมอาการผูสูงอายุของประชากรท้ัง 2 กลุม ไมมีความแตกตางกันทางสถิติ ภาวะซึมเศราเล็กนอยถึงปาน

กลาง รอยละ 25.00 และ 23.08 ปญหาการมองเห็น รอยละ 56.58 และ 58.97 ปญหาการไดยิน รอยละ 27.63 

และ 25.64 ปญหาดานชองปากและฟน รอยละ 81.58 และ 74.36 ปญหาดานทุพโภชนาการ รอยละ 27.63 และ 

28.21 ปญหาดานการหกลม รอยละ 30.26 และ 38.46 (ตาราง 1) 

ตาราง 1 ขอมูลท่ัวไป 

ขอมูลท่ัวไป กลุมทดลอง 
(N=76) 

กลุมควบคุม 
(N=78) p-value 

จำนวน (รอยละ) จำนวน (รอยละ) 
เพศ   0.381 
     ชาย 20 (26.32) 26 33.33)  
     หญิง 56 (73.68) 52 (66.67)  
อายุ (mean±SD) 75.36 ± 6.44 74.21 ± 6.63 0.317 
     ผูสูงอายุวัยตน (อายุ 60-69 ป) 13 (17.11) 21 (26.92) 0.313 
     ผูสูงอายุวัยกลาง (อายุ 70-79 ป) 43 (56.58) 37 (47.44)  
     ผูสูงอายุวัยปลาย (อายุ 80 ปข้ึนไป) 20 (26.32) 20 (25.64)  
ระดับการศึกษา   0.220 
     ระดับประถมศึกษาหรือต่ำกวา 45 (59.21) 57 (72.15)  
     ระดับมัธยมศึกษา 19 (25.00) 11 (14.10)  
     ระดับอนุปริญญาหรือสูงกวา 12 (15.79) 10 (12.66)  
สถานภาพสมรส   0.264 
     โสด/หยา/หมาย 44 (57.89) 38 (48.72)  
     สมรส 32 (42.11) 40 (51.28)  
การประกอบอาชีพปจจุบัน   0.626 
     ไมไดประกอบอาชีพ 68 (89.47) 67 (85.90)  
     ประกอบอาชีพ 8 (10.53) 11 (14.10)  
อาชีพเดิม   0.451 
     รับจางท่ัวไป 19 (25.00) 23 (29.49)  
     คาขาย 21 (27.63) 23 (29.49)  
     เกษตรกร 4 (5.26) 8 (10.26)  
     ขาราชการ 20 (26.32) 12 (15.38)  
     อ่ืน ๆ 12 (15.79) 12 (15.38)  
สมาชิกในบาน   0.767 
     อยูลำพังคนเดียว 10 (13.16) 12 (15.38)  
     อยูกับผูสูงอายุทานอ่ืน (คูสมรส/พ่ีนอง) 14 (18.42) 17 (21.79)  
     อยูกับลูกหลาน 52 (68.42) 49 (62.82)  
โรคประจำตัว    
     โรคความดันโลหิตสูง 66 (86.84) 61 (78.21) 0.204 

     โรคเบาหวาน 27 (35.53) 30 (38.46) 0.741 
     โรคไตวายเรื้อรัง 18 (23.68) 15 (19.23) 0.559 
     โรคสมองและหลอดเลือด 14 (18.42) 8 (10.26) 0.172 
     โรคหัวใจและหลอดเลือด 7 (9.21) 4 (5.13) 0.365 
     โรคไทรอยด 4 (5.26) 2 (2.56) 0.439 
     โรคทางเดินหายใจเรื้อรัง  3(4.05) 1 (1.28) 0.364 
     โรคอ่ืน ๆ 12 (15.79) 10 (12.82) 0.650 
     ไมมีโรคประจำตัว 4 (5.26) 11 (14.10) 0.101 
Alcohol drinking   0.421 
     ไมเคยดื่มสุรา 65 (85.53) 60 (76.92)  
     เคยดื่มสุราแตเลิกแลว 6 (7.89) 10 (12.82)  
     ดื่มสุราในปจจุบัน 5 (6.58) 8 (10.26)  
Smoking   0.257 
     ไมเคยสูบบุหรี ่ 63 (82.89) 56 (71.79)  
     เคยสูบแตเลิกแลว 12 (15.79) 19 (24.36)  
     สูบบุหรี่ในปจจุบัน 1 (1.32) 3 (3.85)  
การใชยาประจำตัวตั้งแต 5 รายการข้ึนไป 41 (53.95) 39 (50.00) 0.633 
กลุมอาการผูสูงอาย ุ    
     ภาวะซึมเศราเล็กนอยถึงปานกลาง 19 (25.00) 18 (23.08) 0.851 
     ปญหาการมองเห็น 43 (56.58) 46 (58.97) 0.871 
     ปญหาการไดยิน 21 (27.63) 20 (25.64) 0.856 
     ปญหาดานชองปากและฟน 62 (81.58) 58 (74.36) 0.333 
     ปญหาดานทุพโภชนาการ 21 (27.63) 22 (28.21) 1.000 
     ปญหาดานการหกลม 23 (30.26) 30 (38.46) 0.312 

 

ผลการศึกษาคะแนน TMSE และ MoCA หลังการติดตามเปนระยะเวลา 12 เดือนพบวากลุมทดลองมี

คะแนนประเมิน TMSE เพ่ิมข้ึนอยางไมมีนัยสำคัญทางสถิติ (Within-group mean difference 0.15 คะแนน, 

95%CI: -0.72 ถึง 1.01, p = 0.738) และมีแนวโนมเพ่ิมนอยกวากลุมควบคุม โดยไมพบความแตกตางอยางมี

นัยสำคัญทางสถิติ (Between-group mean difference -0.69 คะแนน, 95%CI: -1.96 ถึง 0.56, p = 0.279) 

สวนการประเมิน MoCA กลุมทดลองมีคะแนนเพ่ิมข้ึนอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (Within-group mean 

difference 2.18 คะแนน, 95%CI: 1.17 ถึง 3.19, p < 0.001) และมีแนวโนมเพ่ิมมากกวากลุมควบคุม แตไมพบ

ความแตกตางอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (Between-group mean difference 1.17 คะแนน, 95%CI: -0.41 ถึง 

2.72, p = 0.147) (ตาราง 2) 

ตาราง 2 เปรียบเทียบผลการเขารับกิจกรรมกระตุนโดยแบบประเมิน TMSE และ MoCA 

 

ตาราง 1 ข้้อมููลทั่่�วไป (ต่่อ)

ผลการศึึกษาคะแนน TMSE และ MoCA 

หลัังการติิดตามเป็็นระยะเวลา 12 เดืือนพบว่่า

กลุ่่�มทดลองมีีคะแนนประเมิิน  TMSE เพิ่่�มขึ้้�น

อย่่างไม่่มีนััยสำคััญทางสถิติิ (Within-group 

mean difference 0.15 คะแนน, 95% CI: -0.72 

ถึึง  1.01, p = 0.738) และมีีแนวโน้้มเพิ่่�ม 

น้้อยกว่่ากลุ่่�มควบคุุม โดยไม่่พบความแตกต่่างอย่่าง

มีีนััยสำคััญทางสถิติิ  (Between-group mean 

difference -0.69 คะแนน, 95% CI: -1.96 ถึึง 

0.56, p = 0.279) ส่่วนการประเมิิน MoCA  

กลุ่่�มทดลองมีีคะแนนเพิ่่�มขึ้้�นอย่่างมีีนััยสำคััญทาง

สถิิติิ  (Within-group mean difference 2.18 

คะแนน,  95% CI: 1.17 ถึึง  3.19, p < 0.001)  

และมีีแนวโน้้มเพิ่่�มมากกว่่ากลุ่่�มควบคุุม  แต่่

ไม่่พบความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิติิ 

(Between-group mean difference 1.17 

คะแนน, 95% CI: -0.41 ถึึง 2.72, p = 0.147) 

(ตาราง 2)

 ประวััติิการดื่่�มสุุรา

ประวััติิการสููบบุุหรี่่�
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ตาราง 2  เปรีียบเทีียบผลการเข้้ารัับกิิจกรรมกระตุ้้�นโดยแบบประเมิิน TMSE และ MoCA

วิิจารณ์์

การศึึกษานี้้�มีีวััตถุุประสงค์์หลัักเพื่่�อ

ประเมิินประสิทิธิผิลกิิจกรรมกระตุ้้�นความสามารถ

สมองแบบกลุ่่�มโดยทีีมสหวิิชาชีีพในผู้้�สููงอายุุที่่�มีี

ภาวะปริิชานบกพร่่องเล็็กน้้อยเปรีียบเทีียบกัับ

กิิจกรรมกระตุ้้�นความสามารถสมองรายบุุคคล 

โดยนัักกิิจกรรมบำบััด พบว่่าภายหลัังการติิดตาม

ระยะเวลา 12 เดืือน ผู้้�สููงอายุุทั้้�ง 2 กลุ่่�มมีีผลการ

ประเมินิสมรรถภาพสมองจากแบบประเมินิ TMSE 

และ MoCA เพิ่่�มขึ้้�นเมื่่�อเทีียบกัับก่่อนการทดลอง 

แต่่ไม่่พบความแตกต่่างกัันระหว่่างกลุ่่�มอย่่างมีีนััย

สำคััญทางสถิิติิ โดยกลุ่่�มที่่�ได้้รัับกิิจกรรมกระตุ้้�น

ความสามารถสมองแบบกลุ่่�มมีีคะแนน MoCA  

เพิ่่�มขึ้้�นอย่่างมีีนััยสำคััญภายในกลุ่่�ม

ผลลััพธ์์ดัังกล่่าวสอดคล้้องกัับการศึึกษา

ของโปรแกรม Training of Executive Function, 

Attention, Memory and Visuospatial 

Function (TEAM-V) พบว่่าคะแนน MoCA ที่่�

ระยะเวลาในการติิดตาม 6-12 เดืือน เพิ่่�มขึ้้�นเมื่่�อ

เปรีียบเทีียบกัับช่่วงก่่อนเข้้าร่่วมกิิจกรรม (13,15) 

และการศึึกษาในพื้้�นที่่�อำเภอจอมทอง ที่่�พบว่่า

โปรแกรมแบบฝึึกในการพััฒนาสมองใช้้เวลาฝึึก

ครั้้�งละ 40-60 นาทีีสััปดาห์์ละ 1 ครั้้�งเป็็นเวลา 

10 สัปัดาห์์ และนำแบบฝึกึหััดที่่�สอนไปฝึกึทบทวน

ต่่อที่่�บ้้าน สามารถเพิ่่�มคะแนน TMSE และ  

MoCA ได้้แต่่ ไม่่พบความแตกต่่างทางสถิิติิ 

เมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับกลุ่่�มควบคุุม(16) และสอดคล้้อง

กัับการทบทวนวรรณกรรมอย่่างเป็็นระบบและ 

การวิิเคราะห์์อภิิมาน (Systematic Review and 

Meta-analysis) ของ Dale S. Sherman และ

คณะ พบว่่ากิิจกรรมการกระตุ้้�นสมอง (cognitive 

intervention) มีีประสิิทธิิผลในระดัับปานกลาง

การประเมิน กลุมทดลอง 
(N=76) 

กลุมควบคุม 
(N=78) 

Mean 
difference 

95% CI 
Between-

group 
p-value Mean (SE) Mean (SE) 

TMSE      
     ครั้งท่ี 1 (0 เดือน) 25.53 (0.34) 24.92 (0.34) 0.60 -0.33, 1.54 0.207 
     ครั้งท่ี 2 (3 เดือน) 26.08 (0.42) 25.58 (0.43) 0.51 -0.67, 1.69 0.401 
     ครั้งท่ี 3 (6 เดือน) 25.75 (0.44) 25.86 (0.43) -0.11 -1.31, 1.09 0.861 
     ครั้งท่ี 4 (12 เดือน) 25.67 (0.46) 25.76 (0.49) -0.09 -1.43, 1.24 0.889 
     Within-group mean difference  0.15 (0.44)  0.84 (0.47) -0.69 -1.96, 0.56 0.279 
     Within-group p-value 0.738 0.074    
MoCA      
     ครั้งท่ี 1 (0 เดือน) 19.41 (0.52) 19.59 (0.54) -0.18 -1.60, 1.29 0.805 
     ครั้งท่ี 2 (3 เดือน) 20.77 (0.53) 20.70 (0.52) 0.07 -1.43, 1.57 0.925 
     ครั้งท่ี 3 (6 เดือน) 21.59 (0.54) 20.49 (0.58) 1.10 -0.45, 2.67 0.165 
     ครั้งท่ี 4 (12 เดือน) 21.59 (0.56) 20.62 (0.63) 0.97 -0.69, 2.63 0.251 
     Within-group mean difference  2.18 (0.51)  1.01 (0.61) 1.17 -0.41, 2.72 0.147 
     Within-group p-value <0.001 0.095    

 

วิจารณ 

การศึกษานี้มีวัตถุประสงคหลักเพ่ือประเมินประสิทธิผลกิจกรรมกระตุนความสามารถสมองแบบกลุมโดย

ทีมสหวิชาชีพในผูสูงอายุท่ีมีภาวะปริชานบกพรองเล็กนอยเปรียบเทียบกับกิจกรรมกระตุนความสามารถสมอง

รายบุคคลโดยนักกิจกรรมบำบัด พบวาภายหลังการติดตามระยะเวลา 12 เดือน ผูสูงอายุท้ัง 2 กลุมมีผลการ

ประเมินสมรรถภาพสมองจากแบบประเมิน TMSE และ MoCA เพ่ิมข้ึนเม่ือเทียบกับกอนการทดลอง แตไมพบ

ความแตกตางกันระหวางกลุมอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ โดยกลุมท่ีไดรับกิจกรรมกระตุนความสามารถสมองแบบ

กลุมมีคะแนน MoCA เพ่ิมข้ึนอยางมีนัยสำคัญภายในกลุม 

ผลลัพธดังกลาวสอดคลองกับการศึกษาของโปรแกรม Training of Executive Function, Attention, 

Memory and Visuospatial Function (TEAM-V) พบวาคะแนน MoCA ท่ีระยะเวลาในการติดตาม 6-12 เดือน 

เพ่ิมข้ึนเม่ือเปรียบเทียบกับชวงกอนเขารวมกิจกรรม(13,15) และการศึกษาในพ้ืนท่ีอำเภอจอมทอง ท่ีพบวาโปรแกรม

แบบฝกในการพัฒนาสมองใชเวลาฝกครั้งละ 40-60 นาทีสัปดาหละ 1 ครั้งเปนเวลา 10 สัปดาห และนำแบบฝกหัด

ท่ีสอนไปฝกทบทวนตอท่ีบาน สามารถเพ่ิมคะแนน TMSE และ MoCA ได แตไมพบความแตกตางทางสถิติเม่ือ

เปรียบเทียบกับกลุมควบคุม(16) และสอดคลองกับการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบและการวิเคราะหอภิมาน 

(Systematic Review and Meta-analysis) ของ Dale S. Sherman และคณะ พบวากิจกรรมการกระตุนสมอง 

(cognitive intervention) มีประสิทธิผลในระดับปานกลางในการปรับปรุงสมรรถภาพสมองของผูปวยท่ีมีภาวะปริ
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ในการปรัับปรุุงสมรรถภาพสมองของผู้้�ป่่วยที่่�มีี

ภาวะปริิชานบกพร่่องเล็็กน้้อย เม่ื่�อเปรีียบเทีียบ

กัับกลุ่่�มควบคุุม โดยกิิจกรรมแบบหลายองค์์

ประกอบ (multicomponent training) เป็็นรููป

แบบกิิจกรรมที่่�ได้้ผลดีีที่่�สุุด ซึ่่�งไม่่ได้้จำกััดอยู่่�เพีียง

การฝึึกสมอง แต่่รวมถึึงการปรัับเปลี่่�ยนรููปแบบ 

การดำเนินิชีวีิติ เช่่น โภชนาการ การออกกำลังักาย

และการสนัับสนุุนทางสัังคม(14)

การที่่�ผลลััพธ์ด้้านสมรรถภาพสมอง

ระหว่่างสองกลุ่่�มไม่่แตกต่่างอย่่างมีีนััยสำคััญ 

ทางสถิิติิสามารถอธิิบายได้้ดัังนี้้� ประการแรก  

กลุ่่�มควบคุุมได้้รับการฝึึกกระตุ้้�นความสามารถ

สมองรายบุุคคลโดยนัักกิิจกรรมบำบััดร่่วมกัับ 

การดููแลแบบองค์์รวมตามมาตรฐานของคลิินิิก 

ผู้้�สููงอายุุ ซึ่่�งเป็็นการดููแลตามแนวทางการจััด

บริิการคลิินิิกผู้้�สููงอายุุ(17) และแนวทางเวชปฏิิบััติิ

ภาวะสมองเส่ื่�อม(18) ของกรมการแพทย์ ์อันัเป็น็การ

ดููแลที่่�มีีหลัักฐานสนัับสนุุนประสิิทธิิผล ทำให้้

ส่่วนต่่างของผลลััพธ์์ระหว่่างกลุ่่�มมีีแนวโน้้มลดลง 

สอดคล้้องกัับการศึึกษาก่่อนหน้้าที่่�พบว่่ากิิจกรรม

กระตุ้้�นความสามารถสมองให้้ผลดีีกว่่ากลุ่่�มที่่�ไม่่

ได้้รับการดููแล แต่่ไม่่แตกต่่างจากกลุ่่�มที่่�ได้้รับการ

รักัษา(19) ประการที่่�สอง การดููแลตามมาตรฐานของ

คลินิิกิผู้้�สููงอายุุมีลีักัษณะเป็น็การดููแลแบบองค์ร์วม

ครอบคลุุมทั้้�งการควบคุุมโรคประจำตัวั โภชนาการ 

การออกกำลัังกาย และการดููแลด้้านจิิตสังคม 

ซึ่่�งล้้วนเป็็นปััจจััยที่่�ช่่วยชะลอการถดถอยของ 

ความสามารถสมอง แม้้ผลลััพธ์์ด้้านสมรรถภาพ

สมองของทั้้�งสองรููปแบบจะไม่่แตกต่่างกััน แต่่ 

ผู้้�รับับริิการยัังได้้รับประโยชน์เ์พิ่่�มจากรููปแบบกลุ่่�ม

ในหลายมิิติิที่่�การฝึึกรายบุุคคลไม่่มีี ได้้แก่่ การได้้

รับัการกระตุ้้�นทางสังัคมและการสนับสนุุนระหว่่าง

สมาชิิกกลุ่่�ม ซึ่่�งเป็็นปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับการ

ชะลอความถดถอยของความสามารถสมอง(10) 

และช่่วยเสริมแรงจููงใจให้้เข้้าร่่วมกิิจกรรมอย่่าง

ต่่อเนื่่�อง(11)

เมื่่� อพิิจารณาในมิิติิของการจััดสรร

ทรััพยากร รููปแบบกลุ่่�มจััดกิิจกรรมโดยพยาบาล

และนัักวิิชาการสาธารณสุุข 3 คน ดููแลผู้้�สููงอายุุได้้

พร้้อมกันั 12-14 ราย ระยะเวลา 90 นาทีี แพทย์ห์รืือ

นัักกิิจกรรมบำบััดเป็็นที่่�ปรึึกษา ขณะที่่�การฝึึกราย

บุุคคลใช้้นัักกิิจกรรมบำบััด 1 คนต่่อผู้้�ป่่วย 1 ราย 

ครั้้�งละ 30 นาทีี รููปแบบกลุ่่�มจึึงรองรัับผู้้�ป่่วยได้้

มากขึ้้�นต่่อช่่วงบริิการ ทำให้้เพิ่่�มการเข้้าถึึงบริิการ

ที่่�รวดเร็็วขึ้้�นและความถี่่�ของการกระตุ้้�นที่่�มากขึ้้�น 

อีกีทั้้�งยัังลดการพึ่่�งพานัักกิิจกรรมบำบััดเฉพาะทาง

ซึ่่�งเป็็นวิิชาชีีพที่่�ขาดแคลนนอกจากนี้้� ด้้วยรููปแบบ

ของกิิจกรรมกระตุ้้�นสมองแบบกลุ่่�มที่่�ออกแบบให้้

มีีขั้้�นตอนชััดเจนและประยุุกต์์ใช้้ได้้ง่่าย จึึงมีีโอกาส

ขยายผลไปยัังหน่่วยบริิการปฐมภููมิทั้้�งนี้้�ควรมีีการ

พััฒนาศัักยภาพผู้�ดำเนิินกิิจกรรมด้้วยการอบรม 

ทีีมแกนนำของโรงพยาบาลแม่่ข่่ายหรืือระดัับ

อำเภอและให้้สามารถถ่่ายทอดแก่่บุุคลากรของ

หน่่วยบริกิารปฐมภููมิ ิร่่วมกับัการใช้้คู่่�มืือมาตรฐาน

ที่่�มีีแผนกิิจกรรมรายครั้้�งเป็็นเคร่ื่�องมืือกำกัับการ

ดำเนิินกิิจกรรมและมีีการนิิเทศติิดตามคุุณภาพ 

โดยทีีมของโรงพยาบาลแม่่ข่่าย การจััดกิิจกรรม

โดยทีีมบุุคลากรสาธารณสุุขหรืือพยาบาลใน 

โรงพยาบาลชุุมชนและหน่่วยบริิการปฐมภููมิิ จะ

ช่่วยให้้ผู้้�สููงอายุุที่่�มีีภาวะปริิชานบกพร่่องเล็็กน้้อย

สามารถเข้้าถึึงบริิการได้้ง่่ายและต่่อเนื่่�องในพื้้�นที่่� 

ลดภาระค่่าใช้้จ่่ายในการเดิินทางและลดการส่่งต่่อ



วารสารสมาคมเวชศาสตร์์ป้้องกัันแห่่งประเทศไทย :ปีีที่่� 16 ฉบัับที่่� 2 พฤษภาคม-สิิงหาคม 2569 377

ผู้้�ป่ว่ยไปยัังโรงพยาบาลศููนย์ห์รืือโรงพยาบาลทั่่�วไป  

การศึกึษานี้้�มีขี้้อจำกัดั ได้้แก่่ ประการแรก

การศึกึษาเป็็นแบบ open-label ซึ่่�งอาจก่่อให้้เกิดิ

อคติจิากการประเมินิผล (assessor bias) และอคติิ

จากการปฏิบัิัติ ิ(performance bias) ในระหว่่างการ

ดำเนินิกิจิกรรม มีแีนวโน้้มทำให้้ประเมิินประสิทิธิผิล

ของกิิจกรรมกลุ่่�มสููงเกิินจริิง (overestimate) 

และลด internal validity ได้้ ประการที่่�สองมีี 

การสููญหายระหว่่างการติิดตาม (loss to 

follow-up) ในกลุ่่�มทดลองและกลุ่่�มควบคุุม

เมื่่�อสิ้้�นสุุดการติิดตามที่่� 12 เดืือน ซึ่่�งอาจก่่อ

ให้้เกิิดอคติิจากการสููญหายของกลุ่่�มตััวอย่่าง 

(attrition bias) แม้้การวิิเคราะห์์ด้้วย linear  

multilevel model จะช่่วยจัดัการข้้อมููลที่่�ขาดหาย 

ภายใต้้สมมติฐิาน missing at random ได้้บางส่่วน 

ข้้อเสนอแนะ ควรมีีการประเมิินผลมิิติิอื่่�น เช่่น 

คุุณภาพชีวีิติ ภาระของผู้้�ดููแล (caregiver burden) 

และประเมินิความคุ้้�มค่่า (cost-effectiveness)ของ

การจััดกิิจกรรม รวมถึึงการบููรณาการกิิจกรรม

กระตุ้้�นความสามารถสมองในการดููแลต่่อเน่ื่�องใน

ชุุมชนเพื่่�อป้้องกัันภาวะสมองเสื่่�อมอย่่างครบวงจร

ต่่อไป

สรุุป

กิิจกรรมกระตุ้้�นความสามารถสมองแบบ

กลุ่่�มโดยทีีมสหวิิชาชีีพ ให้้ผลลััพธ์์ด้้านสมรรถภาพ

สมองไม่่แตกต่่างจากกิจิกรรมกระตุ้้�นความสามารถ

สมองรายบุุคคลโดยนัักกิิจกรรมบำบััดอย่่างมีีนััย

สำคััญทางสถิิติิ ทั้้�งคะแนน TMSE และ MoCA ที่่� 

12 เดืือน โดยกลุ่่�มที่่�ได้้รับกิิจกรรมกระตุ้้�นความ

สามารถสมองแบบกลุ่่�มมีีคะแนน MoCA เพิ่่�ม

ขึ้้�นอย่่างมีีนััยสำคััญภายในกลุ่่�ม กิิจกรรมกระตุ้้�น

ความสามารถสมองแบบกลุ่่�มเป็็นทางเลืือกที่่�ช่่วย

ลดภาระบุุคลากรเฉพาะทางและสามารถขยาย

ผลสู่่�คลิินิิกผู้้�สููงอายุุและหน่่วยบริิการปฐมภููมิิ เพื่่�อ

เพิ่่�มการเข้้าถึงึบริกิารของผู้้�สููงอายุุที่่�มีภีาวะปริชิาน

บกพร่่องเล็็กน้้อย

กิิตติิกรรมประกาศ 

	 ขอขอบพระคุุณ คุุณณรรจพร สิิงห์์สวััสดิ์์� 

พยาบาลวิิชาชีีพชำนาญการพิิเศษ กลุ่่�มงาน

เวชกรรมสัังคมและทีีมสหวิิชาชีีพ คลิินิิกผู้้�สููงอายุุ 

โรงพยาบาลสระบุุรีี ที่่�สนัับสนุุนในการวิิจััยจน

สำเร็็จลุุล่่วงไปด้้วยดีี
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