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บทคัดยอ 
 

ประเทศไทยมีผูสูงอายุที่มีอาการสมองเสื่อมเฉลี่ยรอยละ 2-10 จากการคัดกรองภาวะสมองเสื่อมใน
ผูสูงอายุพื้นที่ตําบลควนโดน พบวา มีผูสูงอายุที่สงสัยภาวะสมองเสื่อม รอยละ 13.9 การวิจัยเชิงพรรณนา  
ครั้งน้ี เพื่อศึกษาการรับรูภาวะคุกคามอาการสมองเสื่อม (การรับรูโอกาสเสี่ยง/การรับรูความรุนแรง)          
ในผูสูงอายุตอนตน ตําบลควนโดน อําเภอควนโดน จังหวัดสตูล จํานวน 128 คน ใชวิธีสุมแบบช้ันภูมิจากน้ัน
สุมอยางงายโดยการหยิบฉลากแบบไมคืนที่เก็บรวบรวมขอมูลโดยใชแบบสอบถามการรับรูภาวะคุกคามอาการ
สมองเสื่อมในผูสูงอายุ ไดคาความตรงเชิงเน้ือหา (IOC) ระหวาง .67–1.00 แลวนํามาทดลองใช จํานวน 30 คน 
ไดคาความเช่ือมั่นสัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบาค เทากับ 0.78 วิเคราะหขอมูลโดยแจกแจงความถ่ี รอยละ 
คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และสถิติ Independent t-test 

ผลการวิจัยพบวา การรับรูภาวะคุกคามอาการสมองเสื่อมในผูสูงอายุตอนตน มีระดับการรับรูสวนใหญ
อยูในระดับสูง (M = 3.18, SD = 0.21) ทั้งน้ีผูสูงอายุที่มีเพศและโรคไมติดตอเรื้อรังตางกัน จะมีการรับรูภาวะ
คุกคามอาการสมองเสื่อมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 โดยผูสูงอายุเพศหญิงและมีโรค    
ไมติดตอเรื้อรังจะมีการรับรูมากกวาผูสูงอายุเพศชายและไมมีโรคเรื้อรัง 

ขอเสนอแนะควรสงเสริมการรับรูภาวะคุกคามอาการสมองเสื่อมโดยเนนเรื่องการรับรู โอกาสเสี่ยงของ
โรค ความรุนแรงของโรคในกลุมผูสงูอายุทุกเพศ รวมทั้งผูที่ไมมีโรคประจําตัว และควรศึกษาในวัยกอนผูสูงอายุ 
เพื่อรองรับการเขาสูสังคมผูสูงอายุตอไป 
 
คําสําคัญ: การรับรูภาวะคุกคาม   สมองเสื่อม   ผูสูงอายุตอนตน 
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Abstract 
Thailand has an average of 2-10 % of dementia symptoms among older adults. From 

screening dementia among older adults in Khuandon sub-district, it revealed 13.9 % of older 
adults with dementia. This descriptive research aimed to determine threat perception on 
dementia symptoms (perceived susceptibility/perceived severity) among 128 young old, 
Khuandon sub-district, Khuandon district, Satun province. Sample were recruited using 
stratified random sampling method. Data were collected through questionnaire of threat 
perception on dementia symptoms in older adults which had Index of Item-Objective 
Congruence (IOC) between .67 and 1.00. Pilot study was used with 30 young old yielding 
Cronbach's alpha coefficient of 0.78. Data were analyzed using frequency, percentage, mean, 
standard deviation, and the independent t-test.  
 Research results revealed that threat perception on dementia symptoms among 
young old was mostly at a high level (M = 3.18, SD = 0.21). Difference in gender and non-
communicable diseases represented statically significant difference in threat perception on 
dementia symptoms (p =.05) and elderly females with non-communicable diseases were 
perceived more than male elderly and without chronic diseases. 
 Recommendation: promotion of threat perception on dementia symptoms should be 
focused on perceived susceptibility/perceived severity in older adults with all genders as 
well as those without comorbidities and should study in pre-older groups for becoming 
aging  society.  
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บทนํา 
พระราชบัญญัติผูสูงอายุ พ.ศ.2546 ในประเทศไทย กําหนดใหบุคคลที่มีอายุ 60 ปบริบูรณ และมี

สัญชาติไทยเปนผูสูงอายุหรือที่เรียกกันวา "ผูสูงวัย" (กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย , 
2553) โดยแบงกลุมผูสูงอายุได 3 กลุม ดังน้ี 1) ผูสูงอายุตอนตน (อายุ 60-69 ป) เปนชวงวัยที่ยังชวยเหลือ
ตนเองได 2) ผูสูงอายุตอนกลาง (อายุ 70-79 ป) เปนชวงวัยที่เริ่มมีอาการเจ็บปวย รางกายเริ่มออนแอ มีโรค
ประจําตัวหรือโรคเรื้อรัง 3) ผูสูงอายุตอนปลาย (อายุ 80 ป ข้ึนไป) เปนชวงวัยที่เจ็บปวยบอยข้ึน อวัยวะ
เสื่อมสภาพ อาจมีภาวะทุพพลภาพ จากรายงานของกรมกิจการผูสูงอายุระบุวา ในป พ.ศ. 2564 ประเทศไทย
จะเขาสู “สังคมผูสูงอายุโดยสมบูรณ” (Complete Aged Society) 20 เปอรเซ็นต และเขาสูภาวะ “สังคมสูง
วัยระดับสุดยอด” (Super Aged Society) ในป พ.ศ. 2578 โดยคาดการณวาจะมีประชากรผูสูงอายุเพิ่มข้ึน
รอยละ 28 ของจํานวนประชากรทั้งหมด ซึ่งการเพิ่มของจํานวนประชากรผูสงูอายุสงผลตอการเพิ่มการเกิดโรค
เชนกันโดยเฉพาะอาการสมองเสื่อม ที่มีอัตราการเพิ่มข้ึนอยางตอเน่ือง 

ปจจุบันอาการสมองเสื่อมกําลังเปนปญหาที่สําคัญทางสาธารณสุขที่เกิดข้ึนกับผูสูงอายุทั่วโลก โดยมี
แนวโนมการเกิดอาการสมองเสื่อมในผูสูงอายุเพิ่มสูงข้ึนผันแปรตรงตามจํานวนของผูสูงอายุที่เพิ่มข้ึนเชนกัน  
(จิรานันท สุริยะ, 2559) ป ค.ศ. 2015 องคการอนามัยโลกไดรายงานการเกิดอุบัติการณสมองเสื่อมทั่วโลก 
พบวา มีประชากรผูสูงอายุมีอาการสมองเสื่อม จํานวน 47.47 ลานคน ซึ่งเปนผูปวยรายใหม 7.7 ลานคนตอป 
คาดวาในป ค.ศ. 2050 จะมีผูปวยอาการสมองเสื่อมเพิ่มข้ึน เกือบ 3 เทาหรือจํานวน 135.46 ลานคน สําหรับ
ประเทศไทยจากการสํารวจอุบัติการณในป พ.ศ.2558 พบวาผูปวยกลุมอาการสมองเสื่อมที่มีอาการปวย 
ประมาณ 600,000 คน หรือคิดเปนรอยละ 6 ของจํานวนผูสูงอายุทั้งหมด สําหรับป พ.ศ.2563 พบมีจํานวน
ผูสูงอายุรวมทั้งสิ้น 11,627,130 คน คิดเปนรอยละ 17.57 ของประชากร (ภรัญวิทย อนันตดิลกฤทธ์ิ, 2564) 
และคาดวาผูปวยเหลาน้ีมีแนวโนมเพิ่มสูงข้ึน จํานวน 1,117,000 คน ในป พ.ศ. 2573 โดยความชุกของโรคจะ
พบมากข้ึนตามอายุ ซึ่งอาจพบสูงถึงรอยละ 30 ในผูสูงอายุที่อายุมากกวา 85 ป (สุทธิศรี ตระกูลสิทธิโชค, 
2561)  

จะเห็นไดวาแนวโนมของการเกิดอาการสมองเสื่อมเพิ่มสูงข้ึนเรื่อยๆ ซึ่งปญหาเหลาน้ีจะมีผลกระทบ
ตอการดํารงชีวิตของผูสูงอายุเปนอยางย่ิง อาการสมองเสื่อม (Dementia) ที่เกิดข้ึนกับผูปวยในวัยผูสูงอายุ  
ทําใหความสามารถของสมองเสื่อมถอยลง ซึ่งเกิดจากความผิดปกติจากอาการสมองเสื่อม จะเกิดข้ึนอยางชาๆ 
คอยเปนคอยไป (สุทธินันท สุบินดี และบําเพ็ญจิต แสงชาติ, 2561) หากมีปจจัยมากระตุนจะทําใหอาการ
สมองเสื่อมเกิดข้ึนอยางรวดเร็วและรุนแรงมากข้ึนเรื่อยๆ (ชัชวาล วงคสารี และศุภลักษณ พื้นทอง, 2561)       
ทําใหสมองสูญเสียหนาที่ ซึ่งจะเกิดปญหาหลายดาน ไดแก  รางกาย สังคม พฤติกรรม อารมณ และจิตใจ 
(ลักขณาภรณ  เสนชัย, 2559) ผูปวยเหลาน้ีจําเปนจะตองไดรับการดูแล บําบัดรักษาที่เหมาะสม จึงจะทําให
สามารถดํารงชีวิตไดอยางปกติสุข การรับรูภาวะคุกคามอาการสมองเสื่อมและการรับรูโอกาสเสี่ยงตอการเกิด
อาการสมองเสื่อม จะทําใหเกิดการรับรูถึงความรุนแรงของอาการสมองเสื่อมที่อาจจะเกิดข้ึนเมื่อเขาสูวัย
ผูสูงอายุ โดยอาการสมองเสื่อมจะเกิดจากสมรรถภาพในการทําหนาที่ของสมองหลายสวนบกพรองไปจากเดิม 
ทําใหผูปวยไมสามารถใชชีวิตไดอยางปกติ ทั้งดานอาชีพ การงาน การเขาสังคม และการดูแลตนเอง สงผล
กระทบตอผูปวย ครอบครัว ชุมชน สงัคม เศรษฐกิจ และนโยบายสาธารณะ เมื่อการรับรูความเขาใจเกี่ยวกับ
ความรุนแรงและโอกาสเสี่ยงสามารถวางแผนเตรียมความพรอมเขาสูสังคมสูงวัย เพื่อชะลออาการสมองเสื่อม
ไมใหมีความรุนแรงและสงผลกระทบนอยที่สุด (สุทธินันท สุบินดี และบําเพ็ญจิต แสงชาติ, 2561) ขอมูลลาสุด
ของการศึกษาป พ.ศ. 2559 พบวา จํานวนผูสูงอายุที่อยูในภาวะพึ่งพิง ประมาณ 4 แสนคน และผูสูงอายุที่เปน
โรคสมองเสื่อมประมาณ 6 แสนราย มีแนวโนมเพิ่มสูงข้ึนอีกมาก และในอีก 20 ปขางหนา ผูสูงอายุที่อยูใน
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ภาวะพึ่งพิงจะเพิ่มเปน 1.3 ลานคน ผูปวยโรคสมองเสื่อมจะเพิ่มเปน 1.4 ลานคน ประชากรผูสูงอายุไทย     
พบความชุกของภาวะสมองเสื่อมรอยละ 8.1 โดยเปนผูชายรอยละ 6.8 และผูหญิงรอยละ 9.2 เมื่อพิจารณา
ตามกลุมอายุและเพศจะเห็นไดวา ความชุกของความผิดปกติน้ีในผูสูงอายุเพศหญิงสูงกวา ผูสูงอายุเพศชายใน
กลุมอายุ 70 ปข้ึนไป โดยความชุกตํ่าที่สุดในกลุมอายุ 60-69 ป และเพิ่มมากข้ึนตามอายุ จนอยูในระดับสูงสุด
ในกลุม 80 ปข้ึนไป พบถึง รอยละ 13.6 ในเพศชาย และรอยละ 28.5 ในเพศหญิง (ชัชวาล วงคสารี และ      
ศุภลักษณ พื้นทอง, 2561) นอกจากน้ีพบวา อายุ ระดับการศึกษา พฤติกรรมการสูบบุหรี่ ความสามารถในการ
ประกอบกิจวัตรประจําวัน มีความสัมพันธกับภาวะสมองเสื่อม (เพชรรัตน พิบาล, จตุพร จันทพฤกษ, ภาวณี 
แพงสุข, ปยนุช ภิญโย, ภควรรณ ตลอดพงษ, นิสากร เห็มชนาน, 2561) 

สถานการณผูสูงอายุในพื้นที่ตําบลควนโดน อําเภอควนโดน จังหวัดสตูล มีประชากรผูสูงอายุ ทั้งหมด 
1,249 คน จําแนกตามผูสูงอายุตอนตน รอยละ 53.56 ผูสูงอายุตอนกลาง รอยละ 31.87 และผูสูงอายุตอน
ปลาย รอยละ 14.57 จากการคัดกรองภาวะสมองเสื่อมในผูสูงอายุที่อาศัยในพื้นที่ตําบลควนโดนดวย
แบบทดสอบสภาพสมองเบื้องตนฉบับภาษาไทย MMSE–Thai 2002 (สถาบันเวชศาสตรผูสูงอายุ กรมการ
แพทย กระทรวงสาธารณสุข, 2545) จํานวนทั้งหมด 236 คน พบวามีผูสูงอายุที่สงสัยมีภาวะสมองเสื่อม 
จํานวน 33 คน คิดเปนรอยละ 13.9 ถึงแมวาทางโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลควนโดนไดดําเนินกิจกรรม
สงเสริมปองกันภาวะสมองเสื่อมตามนโยบายของรัฐบาลอยางตอเน่ือง ทั้งการสอดแทรกในกิจกรรมเย่ียมบาน 
การใหความรูผานชมรมผูสูงอายุก็ตามแตอัตราของกลุมเสี่ยงยังมีจํานวนมากใกลเคียงกับประเทศ จาก
สถานการณดังกลาวผูวิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาการรับรูภาวะคุกคามอาการสมองเสื่อมในผูสูงอายุตอนตน ตําบล
ควนโดน อําเภอควนโดน จังหวัดสตูล 

 

วัตถุประสงควิจัย 
1. เพื่อศึกษาระดับการรับรูภาวะคุกคามอาการสมองเสื่อมในผูสูงอายุตอนตน ตําบลควนโดน อําเภอ

ควนโดน จังหวัดสตูล 
 2. เพื่อเปรียบเทียบการรับรูภาวะคุกคามอาการสมองเสื่อมในผูสูงอายุตอนตน ตําบลควนโดน อําเภอ
ควนโดน จังหวัดสตูล จําแนกตาม เพศ การมีโรคไมติดตอเรื้อรัง การนอนหลับ การมีอาชีพ และการสูบบุหรี่
   

กรอบแนวคิดการวิจัย 
การศึกษาครั้งน้ีประยุกตใชทฤษฎีแบบแผนความเช่ือดานสุขภาพ (Health Belief Model) ของ 

Becker (นิตยา เย็นฉํ่า, 2535) จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผานมา พบวามีปจจัยหลายๆ ประเด็นที่สามารถ
อธิบายการรับรูภาวะคุกคามอาการสมองเสื่อม ประกอบดวย เพศ การเปนโรคไมติดตอเรื้อรัง การนอนหลับ 
การมีอาชีพ และการสูบบุหรี่  
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ภาพ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
 

ระเบียบวิธีวิจัย 
การวิจัยครั้งน้ี ใชระเบียบวิธีวิจัยเชิงพรรณนา (Descriptive Research)  
ประชากรและกลุมตัวอยาง 

ประชากรไดแก ผูสูงอายุตอนตน (60 - 69 ป) ที่อาศัยอยูในตําบลควนโดน อําเภอควนโดน จังหวัดสตูล 
จํานวน 10 หมูบาน ประกอบดวย บานควนโดน บานสะพานเคียน บานถํ้าทะลุ บานควนโตะเหลง             
บานดูสน บานหัวสะพานเหล็ก บานบูเกตยามู บานปลักใหญใจดี บานนาปริก และบานคลองบาราเกตุ รวม
ประชากรทั้งหมด จํานวน 669 คน   

กลุมตัวอยาง ไดแก ผูสูงอายุที่มีอายุ 60 - 69 ป ที่อาศัยอยูในตําบลควนโดน อําเภอควนโดน จังหวัด
สตูล จํานวน 128 คน  

กําหนดเกณฑการคัดเขา (Inclusion Criteria) ไดแก 1) เปนผูที่มีอายุระหวาง 60 - 69 ป 2) เปนผูที่
สามารถสื่อสารภาษาไทยได 3) เปนผูสูงอายุที่ผานการประเมินดวยแบบทดสอบสภาพสมองเบื้องตนฉบับ
ภาษาไทย MMSE–Thai 2002 ผลการประเมิน ไมมีความเสี่ยงของภาวะสมองเสื่อมจากเครื่องมือน้ี สําหรับ
เกณฑการคัดออก (Exclusion Criteria) คือ 1) เปนผูที่ยายออกจากชุมชนระหวางการเก็บขอมูล 2) มีสภาวะ
การเจ็บปวยไมสามารถเขารวมการวิจัยครั้งน้ี ไดแก อาการทางจิตประสาทหรือมีประวัติรักษาโรคทางจิตเวช  
ผูที่มีความผิดปกติ ในดานการทําหนาที่ ความคิดความเขาใจ (Cognitive functioning) คือ กระบวนการการ
ทํางานของสมอง ดานความคิดความเขาใจของผูสูงอายุจากการทําหนาที่ซึ่งครอบคลุมเน้ือหา 6 ดาน ไดแก 
การรับรู การจดจํา ความใสใจ การคํานวณ ภาษา และการระลึกได โดยนําแบบทดสอบสมรรถภาพสมองของ
ไทย Thai Mental State Examination (TMSE) ของกลุมฟนฟูสมรรถภาพสมอง  

การกําหนดขนาดกลุมตัวอยางโดยใชโปรแกรม G* Power ใช Test family คาอิทธิพลขนาดกลาง 
(Effect size) = 0.5 (นงลักษณ วิรัชชัย, 2555) คาความคลาดเคลื่อน (Alpha) เทากับ 0.05 และคา Power 
เทากับ 0.8 ใชวิธีการสุมตัวอยางแบบช้ันภูมิ (Stratified random sampling) โดยกําหนดสัดสวนจากราย

เพศ 
  - หญิง 
  - ชาย 
การมีโรคไมติดตอเรื้อรัง 
  - เปน 
  - ไมเปน 
การนอนหลับ 
  - หลับสนิท 
  - หลับไมสนิท 
การมีอาชีพ 
  - มี 
  - ไมมี 
การสูบบุหรี่ 
  - สูบ 
  - ไมสูบ 

การรับรูภาวะคุกคามอาการ      

สมองเส่ือมในผูสูงอายุตอนตน 
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หมูบาน จากน้ันสุมอยางงาย (Simple random sampling technique) ดวยวิธีการจับสลากจากรายช่ือ
ผูสูงอายุในแตละหมูบาน  

เครื่องมือท่ีใชในการวิจัย 
ผูวิจัยไดสรางเครื่องมือในเก็บขอมูลโดยศึกษาแนวคิด ทฤษฎีและทบทวนวรรณกรรม รวมทั้งงานวิจัยที่

เกี่ยวของ ประกอบดวย 2 สวน ไดแก  
สวนที่ 1 แบบสอบถามขอมูลทั่วไป ซึ่งประกอบดวย เพศ อายุ ระดับการศึกษา การมีอาชีพ ประวัติ

สมองเสื่อมในครอบครัว โรคไมติดตอเรื้อรัง การนอนหลับ ความเครียด การมีผูดูแล การสูบบุหรี่ การด่ืม
แอลกอฮอล และการออกกําลังกาย 

สวนที่ 2 แบบวัดการรับรูภาวะคุกคามอาการสมองเสื่อมในวัยผูสูงอายุตอนตน จํานวน 24 ขอ มีขอ
คําถามดานบวก จํานวน 19 ขอ ความถามดานลบ 5 ขอ กําหนดเกณฑการใหคะแนนจาก 4 คะแนน หมายถึง 
เห็นดวยอยางย่ิง ถึง 1 คะแนน หมายถึง ไมเห็นดวยอยางย่ิง  

ผูวิจัยกําหนดเกณฑการแปลผลคะแนนการรับรูภาวะคุกคามตออาการสมองเสื่อมในวัยผูสูงอายุตอนตน 
เกณฑการแบงชวงคะแนนตามแนวคิดของเบสท (Best, 1998) ดังน้ี 

คะแนนเฉลี่ย 1.01 - 2.00 หมายถึง มีการรับรูภาวะคุมคามอาการสมองเสื่อมอยูในระดับตํ่า 
คะแนนเฉลี่ย 2.01 - 3.00 หมายถึง มีการรับรูภาวะคุมคามอาการสมองเสื่อมอยูในระดับปานกลาง 
คะแนนเฉลี่ย 3.01 - 4.00 หมายถึง มีการรับรูภาวะคุมคามอาการสมองเสื่อมอยูในระดับสูง  
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
แบบสอบถามผานการตรวจสอบเชิงเน้ือหา (Content Validity) จากผูเช่ียวชาญ 3 ทาน ไดแก

อาจารยผูเช่ียวชาญดานสาธารณสุข 1 ทาน อาจารยผูเช่ียวชาญดานการพยาบาลผูใหญและผูสูงอายุ 1 ทาน 
และอาจารยผูเช่ียวชาญดานวิจัย 1 ทาน ไดคาความตรงเชิงเน้ือหา (IOC) ระหวาง .67 – 1.00 หลังจากน้ัน
นํามาทดลองใช (Try Out) กับกลุมที่มีลักษณะคลายคลึงกับกลุมตัวอยาง จํานวน 30 คน เพื่อหาคาความ
เช่ือมั่น (Reliability) ของแบบสอบถาม โดยใชคาสัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha 
Coefficient) ไดคาความเช่ือมั่น เทากับ .78 

การเก็บรวบรวมขอมูล 
 ผูวิจัยไดทําการเสนอขอพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย จากน้ันทําหนังสือขอความรวมมือในการ
ตอบแบบสอบถาม ช้ีแจงวัตถุประสงค ข้ันตอน และรายละเอียดตางๆ ในการเก็บขอมูลใหแกกลุมตัวอยาง เพื่อ
เกิดความเขาใจ และขอความรวมมือในการดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูล โดยการสัมภาษณ จํานวน 128 คน 
ใชเวลาคนละ 20 นาที และกลุมตัวอยางที่ยินยอมเขารวมการวิจัยมีการเซ็นช่ือ ประทับลายน้ิวมือ ในกรณีที่
ผูสูงอายุไมสามารถเขียนได หรือมองไมเห็น ระยะเวลาในการเก็บขอมูลภายในเดือนสิงหาคม – กันยายน 
2563 หลังจากน้ันผูวิจัยไดดําเนินการตรวจสอบขอมูลที่ไดใหครบถวนสมบูรณ  

จริยธรรมการวิจัย 
ผูวิจัยเสนอโครงการวิจยัเพื่อขอรับการรับรองจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษยของ

สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสตูล หมายเลขใบรับรอง: ET-ST 009/2563 วันที่ใหการรับรอง 20 สิงหาคม 
2563 โดยกลุมตัวอยางที่ทําการศึกษาไดรับการช้ีแจงวัตถุประสงคของการศึกษา วิธีการเก็บขอมูล และ
ประโยชนที่กลุมตัวอยางจะไดรับจากการเขารวม พรอมทั้งช้ีแจงสิทธ์ิของกลุมตัวอยางและขอมูลในการตอบ
แบบสอบถาม ขอมูลถูกเก็บไวเปนความลับไมนํามาเปดเผย ในการนําเสนอผลการวิจัยจะสรุปออกมาเปน
ภาพรวม เพื่อใชประโยชนตามวัตถุประสงคของการศึกษาเทาน้ัน 
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การวิเคราะหขอมูล 
1. วิเคราะหคุณลักษณะประชากร ระดับความรูอาการสมองเสื่อม และการรับรูภาวะคุกคามของ

อาการสมองเสื่อม (การรับรูโอกาสเสี่ยง/การรับรูความรุนแรง) โดยการนําเสนอการแจกแจงความถ่ี 
(Frequencies  Distribution) คารอยละ (Percentage) คาเฉลี่ยเลขคณิต (Mean) และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
(Standard Deviation)  

2. วิเคราะหเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการรับรูภาวะคุกคามอาการสมองเสื่อมในผูสูงอายุตอนตน 
ตําบลควนโดน อําเภอควนโดน จังหวัดสตูล จําแนกตาม เพศ การมีโรคไมติดตอเรื้อรัง การนอนหลับ การมี
อาชีพ และการสูบบุหรี่ โดยใชสถิติ Independent t-test 

ทั้งน้ีผูวิจัยไดทําการทดสอบขอตกลงเบื้องตน (Assumption) ของการใชสถิติทดสอบคาที โดยใชสถิติ
ทดสอบ Kolmogorov-Smirnov test พบวาขอมูลพฤติกรรมการดูแลตนเองมีการแจกแจงแบบโคงปกติ        
(p = 0.076)  
 

ผลการวิจัย 
 1. ขอมูลทั่วไป 
ตาราง 1 แสดงจํานวนและรอยละขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยาง 
 

คุณลักษณะประชากร n = 128  รอยละ  
เพศ   

- ชาย 35 27.3 
       - หญิง 93 72.7 
อายุ   

- ชวงอายุ 60-64 69 53.9 
- ชวงอายุ 65-69 59 46.1 

ระดับการศึกษา   

- ไมไดศึกษา                                                    15 11.7 
- ประถมศึกษา  98 76.6 
- มัธยมศึกษา  11 8.6 
- ปวช./ปวส.   3 2.3 
- ปริญญาตร ี 1 0.8 

การมีอาชีพ   
 - มี 85 66.4 
- ไมมี 43 33.6 

ประวัติสมองเส่ือมในครอบครัว   
 - เปน 8 6.2 
 - ไมเปน 120 93.8 

การเปนโรคไมติดตอเร้ือรัง    
- เปน 68 53.1 
- ไมเปน 60 46.9 

การนอนหลับในเวลากลางคืน   
 - หลับสนิท 102 79.7 
 - หลับไมสนิท 26 20.3 
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ตาราง 1 (ตอ) 
 

คุณลักษณะประชากร n = 128  รอยละ  
ใน 2 สัปดาหที่ผานมา รวมวันน้ี ทานรูสึกหดหู เศรา หรือทอแทส้ินหวัง 
หรือไม  

  

- มี 7 5.5 
- ไมมี 121 94.5 

ใน 2 สัปดาหที่ผานมา รวมวันน้ี ทานรูสึกเบื่อ ทําอะไรก็ไมเพลิดเพลิน 
หรือไม 

  

- มี 7 5.5 
- ไมมี 121 94.5 

มีผูดูแลเวลาเจ็บปวย   
- มี 125 97.7 
- ไมมี 3 2.3 

การสูบบุหรี ่   
- สูบ 15 11.7 
- ไมสูบ 113 88.3 

การดื่มแอลกอฮอล   
- ดื่ม 1 0.8 
- ไมดื่ม 127 99.2 

การออกกําลังกาย (3-4 ครั้ง/สัปดาห)   
- มากกวา 3 ครั้ง/สัปดาห 61 47.7 
- นอยกวา 3 ครั้ง/สัปดาห 67 52.3 

 
จากตาราง 1 พบวา เปนเพศหญิง รอยละ 72.7 อายุระหวาง 60 – 64 ป รอยละ 53.91 การศึกษา

ระดับประถมศึกษา รอยละ 76.6 การมีอาชีพ รอยละ 66.4 คนในครอบครัวไมมีประวัติเปนโรคสมองเสื่อม 
รอยละ 93.8 เปนโรคไมติดตอเรื้อรัง รอยละ 53.1 นอนหลับสนิทในเวลากลางคืน รอยละ 79.7 ใน 2 สัปดาห
ที่ผานมาไมรูสึกหดหู เศรา หรือทอแทสิ้นหวัง รอยละ 94.5 ใน 2 สัปดาหที่ผานมาไมรูสึกเบื่อ ทําอะไรก็ไม
เพลิดเพลิน รอยละ 94.5 มีผูดูแลเวลาเจ็บปวย รอยละ 97.7 ไมสูบบุหรี่ รอยละ 88.3 ไมด่ืมแอลกอฮอล รอย
ละ 99.2 และออกกําลังกายนอยกวา 3 ครั้ง/สัปดาห รอยละ 52.3 

2. ระดับคะแนนการรับรูภาวะคุกคามอาการสมองเสื่อมในผูสูงอายุตอนตน ตําบลควนโดน อําเภอ
ควนโดน จังหวัดสตูล (n = 128) 

ตาราง 2 แสดงคาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับคะแนนการรับรูภาวะคุกคามอาการสมองเสื่อมใน
ผูสูงอายุตอนตน ตําบลควนโดน  อําเภอควนโดน จังหวัดสตูล (n = 128) 

ขอความ M SD การแปลผล 
1. ผูสูงอายุมีโอกาสเปนภาวะสมองเส่ือมมากกวาวัยอ่ืน เน่ืองจากเปนโรคที่เกิดขึ้น
ในคนเฒาคนแก 

3.50 0.77 สูง 

2. โรคสมองเส่ือมเกิดจากผี/ทําไสยศาสตร 3.21 0.96 สูง 
3. โรคสมองเส่ือมเปนอาการของคนบา คนเปนโรคประสาท มีอาการทางจิต 2.06 1.05 ปานกลาง 
4. การไดรับอุบัติเหตุที่ศีรษะไดรับการกระทบกระเทือนอยางรุนแรง มีเลือดออก ใน
สมองมีโอกาสสมองเส่ือมได 

3.70 0.55 สูง 
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ตาราง 2 (ตอ) 
 

จากตาราง 2 พบวา ระดับการรับรูภาวะคุกคามอาการสมองเสื่อมในผูสูงอายุตอนตนตําบลควนโดน 
อําเภอควนโดน จังหวัดสตูล อยูในระดับสูง  (M = 3.18, SD = 0.21) หากพิจารณารายขอพบวา ขอที่สูงที่สุด
สามลําดับ ไดแก ผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมจะเปนภาระของครอบครัว เชน ครอบครัวหรือผูดูแลตองดูแล
ผูสูงอายุตลอดเวลา มีอาการปวดหลัง มีความเครียด อายเพื่อนบาน ขาดรายได ไมสามารถปฏิบัติงานได
ตามปกติ (M = 3.73, SD = 0.54) รองลงมา การไดรับอุบัติเหตุที่ศีรษะไดรับการกระทบกระเทอืนอยางรนุแรง
มีเลือดออกในสมอง มีโอกาสสมองเสื่อมได (M = 3.70, SD = 0.55) และถาผูสูงอายุสมองเสื่อม ครอบครัวตอง

ขอความ M SD การแปลผล 
5. การสูบบุหรี่ทําใหสมองเส่ือม 3.41 0.69 สูง 
6. การดื่มสุรา/แอลกอฮอล เปนประจําและเปนระยะเวลานาน ทําใหเกิดภาวะ
สมองเส่ือม 

3.63 0.63 สูง 

7. การรับประทานยาคลายเครียดหรือยาคลายกังวลเปนประจํา ทําใหเกิดภาวะ
สมองเส่ือมได 

1.70 0.75 ต่ํา 

8. ผูสูงอายุที่อวนมีโอกาสเปนภาวะสมองเส่ือม 2.90 0.93 ปานกลาง 
9. ผูสูงอายุที่ไมออกกําลังกายมีโอกาสเปนภาวะสมองเส่ือม 3.21 0.86 สูง 
10. ผูสูงอายุที่ไมออกไปพบปะพูดคุยกับกลุมเพื่อน ไมเรียนรูส่ิงใหมๆมีโอกาสเปน
ภาวะสมองเส่ือม 

3.55 0.66 สูง 

11. โรคสมองเส่ือมในผูสูงอายุมีวุฒิภาวะเหมือนเด็ก เชน การเลนขายของ การ
สะสมของ 

1.63 0.79 ต่ํา 

12. ผูสูงอายุที่มีความเครียด มีโอกาสเปนภาวะสมองเส่ือม 3.52 0.56 สูง 
13. ผูสูงอายุที่มีประวัติเปนโรคซึมเศรา มีประวัติถูกทํารายรางกาย จิตใจ ตั้งแตเด็ก 
หรือสูญเสียบุคคลอันเปนที่รัก มีโอกาสเปนภาวะสมองเส่ือม  

3.52 0.66 สูง 

14. ถาผูสูงอายุสมองเส่ือม จะพูดส่ือสารกับคนอ่ืนไมรูเรื่อง 3.63 0.59 สูง 
15. ถาผูสูงอายุสมองเส่ือม จะไมสามารถทําส่ิงที่เคยทําได เชนแปรงฟน อาบนํ้า  
กินขาวดวยตนเองไมได ไมสามารถทํางานที่ทําประจําได เชน การทําไร ทําสวน 

3.53 0.68 สูง 

16. ถาผูสูงอายุสมองเส่ือมจะควบคุมตนเองไมได หลงลืมมากขึ้น จําคนในครอบครัว
และชื่อตัวเองไมได 

3.59 0.57 สูง 

17. ถาผูสูงอายุสมองเส่ือม จะควบคุมการขับถายไมได 3.41 0.79 สูง 
18. ถาผูสูงอายุสมองเส่ือม จะมีความหวาดกลัว ระแวงคนใกลตัว 3.55 0.57 สูง 
19. ถาผูสูงอายุสมองเส่ือม จะชวยเหลือตนเองไมไดและเปนโรคอัมพาต 3.59 0.62 สูง 
20. ผูสูงอายุที่เปนโรคไมติดตอเรื้อรัง (โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคหัวใจ
และหลอดเลือด และโรคหลอดเลือดสมอง) มีโอกาสเปนภาวะสมองเส่ือมมากกวา
คนที่ไมเปนโรค 

3.39 0.76 สูง 

21. โรคไขมันในเลือดสูงจะมีโอกาสสมองเส่ือม 3.19 0.75 สูง 
22. อาการสมองเส่ือมเปนโรคที่รักษาไมหาย 1.60 0.82 ต่ํา 
23. ถาผูสูงอายุสมองเส่ือม ครอบครัวตองดูแลอยางใกลชิดและตองเสียคารักษา
จํานวนมาก 

3.65 0.57 สูง 

24. ผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเส่ือมจะเปนภาระของครอบครัว เชน ครอบครัวหรือ
ผูดูแล ตองดูแลผูสูงอายุตลอดเวลา มีอาการปวดหลัง มีความเครียด อายเพื่อนบาน 
ขาดรายได ไมสามารถปฏิบัติงานไดตามปกติ 

3.73 0.54 สูง 

ภาพรวม 3.18 0.21 สูง 



ราชาวดีสาร วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุรินทร ปที่ 11 ฉบับที่ 2 (กรกฎาคม – ธันวาคม 2564)      หนา  105 
 

ดูแลอยางใกลชิดและตองเสียคารักษาจํานวนมาก (M = 3.65, SD = 0.57) รายขอที่ตํ่าสุดสามลําดับ ไดแก 
อาการสมองเสือ่มเปนโรคที่รักษาไมหาย (M = 1.60, SD = 0.82) รองลงมาคือ โรคสมองเสื่อมในผูสงูอายุมวุีฒิ
ภาวะเหมือนเด็ก เชน การเลนขายของ การสะสมของ (M = 1.63, SD = 0.79) และการรับประทานยาคลาย
เครียดหรือยาคลายกังวลเปนประจํา ทําใหเกิดภาวะสมองเสื่อมได (M = 1.75, SD = 0.75)    

3. การเปรียบเทียบการรับรูภาวะคุกคามอาการสมองเสื่อมในผูสูงอายุตอนตน ตําบลควนโดน อําเภอ
ควนโดน จังหวัดสตูล จําแนกตามปจจัยสวนบุคคล 

ตาราง 3 การเปรียบเทียบการรับรูภาวะคุกคามอาการสมองเสื่อมในผูสูงอายุตอนตน ตําบลควนโดน อําเภอ
ควนโดน จังหวัดสตูล จําแนกตามปจจัยสวนบคุคล 

ตัวแปร n M SD t df p-value 
เพศ       
          ชาย 35 3.10 0.21 2.748 126 .007* 
         หญิง 93 3.21 0.20    
การมีโรคไมติดตอเร้ือรัง       
          มี 68 3.22 0.20 2.26 126 .026* 
         ไมมี 60 3.14 0.21    
การนอนหลับ       
          นอนหลับสนิท                      102 3.17 0.21 -1.756 126 .086 
          นอนหลับไมสนิท 26 3.25 0.19    
การมีอาชีพ       
          มี 85 3.16 0.21 -1.751 126 .119 
         ไมมี 43 3.22 0.19    
การสูบบุหร่ี       
          สูบ 15 3.11 0.22 -1.391 126 .167 
          ไมสูบ 113 3.19 0.20    

*p<.05 
 

จากตาราง 3 พบวาผูสูงอายุที่มีเพศและการมีโรคไมติดตอเรื้อรังตางกัน จะมีการรับรูภาวะคุกคาม
อาการสมองเสื่อมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 โดยผูสูงอายุเพศหญิงและมีโรคไมติดตอ
เรื้อรังจะมีการรับรูมากกวาผูสูงอายุเพศชายและไมมีโรคเรื้อรัง 
 
อภิปรายผลการวิจัย 

การรับรูภาวะคุกคามอาการสมองเสื่อมในวัยผูสูงอายุตอนตน ตําบลควนโดน อําเภอควนโดน จังหวัด
สตูล อยูในระดับสูง (M = 3.18, SD = 0.21) ประกอบกับทางโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลควนโดน      
มีกิจกรรมการใหความรูเกี่ยวกับโรคสมองเสื่อมทั้งผานการเย่ียมบานและการสอดแทรกในชมรมผูสูงอายุอยาง
ตอเน่ือง จึงทําใหผูสูงอายุในพื้นที่มีการรับรูในระดับสูง 

นอกจากน้ีผลการวิจัยพบวา ผูสูงอายุที่มีเพศตางกัน จะมีการรับรูภาวะคุกคามอาการสมองเสื่อม
แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 โดยผูสูงอายุเพศหญิงและมีโรคไมติดตอเรื้อรังจะมีการรับรู
มากกวาผูสูงอายุเพศชาย อธิบายไดวาเพศหญิง จะมีแรงจูงใจในการดูแลสุขภาพตนเอง มีแบบแผนการดําเนิน
ชีวิตที่ตระหนักถึงปญหาทางดานสุขภาพ มีความรับผิดชอบและมีการปฏิบัติตัวในการปองกันโรคไดดีกวาเพศ
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ชาย ซึ่งสอดคลองกับงานวิจัยเรื่อง ความสัมพันธระหวางการรับรูปจจัยเสี่ยง การรับรูอาการเตือน และ
พฤติกรรมการดูแลตนเอง เพื่อปองกันโรคหลอดเลือดสมองในผูสูงอายุกลุมเสี่ยง (กานตธิชา กําแพงแกว, วิไล
พรรณ สมบุณตนนท และวีนัส ลีฬหกุล, 2558) พบวาในสังคมและวัฒนธรรมไทยเพศหญิงมักมีบทบาทหน่ึง
สําคัญในการดูแลสุขภาพของบุคคลในครอบครัว ซึ่งอาจสงผลใหเพศหญิงมีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพดีกวา
เพศชาย  

สําหรับผูสูงอายุที่มีโรคไมติดตอเรื้อรังตางกัน จะมีการรับรูภาวะคุกคามอาการสมองเสื่อมแตกตางกัน
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 โดยผูสูงอายุที่มีโรคไมติดตอเรื้อรังจะมีการรับรูมากกวาผูสูงอายุที่ไมมี
โรคเรื้อรัง อธิบายไดวาการรับรูภาวะคุกคามอาการสมองเสื่อม สงผลตอการทาํงานของสมอง จึงเปนปจจัยทีท่าํ
ใหแนวโนมของการเปลี่ยนแปลงดานความคิด สติปญญา อารมณ และพฤติกรรมของผูสงูอายุ โดยโรคที่มีความ
เกี่ยวของกับการรับรูตางๆ พบไดในโรคความดันโลหิตสูง หัวใจ พารกินสัน โรคติดเช้ือในสมอง และโรคหลอด
เลือดสมอง โดยพบวาผูปวยที่เปนโรคหลอดเลือดสมอง รับรูความเจ็บปวยไดคอนขางชัดเจน ประกอบกับการ
ไดรับขอมูลขาวสารตางๆ เกี่ยวกับโรค จากแพทย พยาบาล และสื่อประชาสัมพันธจากหนวยงานราชการหรือ
ภาคเอกชนเปนสิ่งกระตุนภายนอก รวมกับในปจจุบันมีการจัดทําชองทางเรงดวนโรคหลอดเลือดสมอง ออกมา
ประชาสัมพันธโดยหนวยงานตางๆ เพื่อใหความรูแกประชาชนทั่วไปใหสามารถชวยเหลือผูปวยไดถูกตอง
ทันเวลา จึงทําใหกลุมตัวอยางมีชองทางในการรับรูขอมูลความเจ็บปวยไดมากข้ึน (อรอุมา คงแกว, ขนิษฐา  
นาคะ และจารุวรรณ กฤตยประชา, 2561)   

สําหรับตัวแปรอื่นไดแก การนอนหลับ อาชีพ การสูบบุหรี่ ตางกัน มีการรับรูภาวะคุกคามอาการสมอง
เสื่อมไมแตกตางกันเน่ืองจาก 

สําหรับตัวแปรการนอนหลับตางกันมีการรับรูไมแตกตางกัน ซึ่งขัดแยงกับการศึกษาปจจัยทํานายการ
รับรูโอกาสเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ พบวา การนอนไมหลับมีความสัมพันธทางบวกกับการรับรู
โอกาสเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ ทั้งน้ีอาจเปนเพราะกลุมตัวอยางสวนใหญมีประสบการณการรับรู
เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจ (รอยละ 54.83) รับรูวาสาเหตุของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจเกิดจากการนอน
พักผอนไมเพียงพอ จึงทําใหกลุมตัวอยางมคีวามตระหนักมากข้ึน เมื่อมีการนอนไมหลับ การรบัรูโอกาสเสี่ยงจึง
เพิ่มข้ึน สวนกลุมที่ไมมีปญหาการนอนหลับจะคิดวาตนเองไมมีความเสี่ยงตอการเปนโรค เมื่อประเมินคะแนน
การรับรูโอกาสเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจจึงอยูในระดับตํ่า (จรรฎา ภูยาฟา และวาสนา รวยสูงเนิน, 
2563) ในขณะที่อาชีพตางกันมีการรับรูไมแตกตางกัน ซึ่งสอดคลองกับงานวิจยัเรือ่ง ปจจัยที่มีความสัมพันธกับ
ภาวะการรูคิดบกพรองเล็กนอยในผูสูงอายุ จังหวัดเชียงราย พบวา อาชีพ มีความสัมพันธทางลบกับคะแนน
ภาวะการรูคิดบกพรองเล็กนอยในระดับตํ่า (r = .36, p<.01) หมายความวา หากไมไดประกอบอาชีพ 
ภาวะการรูคิดบกพรองเล็กนอยลดลง น่ันหมายถึงมีภาวะการรูคิดบกพรองเล็กนอย (ปยะภร ไพรสนธ์ิ และ 
พรสวรรค เจ็ดตน, 2560) เชนเดียวกับตัวแปรการสูบบุหรี่ตางกันมีการรับรูไมแตกตางกัน สอดคลองกับ
งานวิจัยเรื่อง ปจจัยที่มีความสัมพันธกับภาวะการรูคิดบกพรองเล็กนอยในผูสูงอายุ จังหวัดเชียงราย พบวาการ
สูบบุหรี่ ไมมีความสัมพันธกับคะแนนภาวะการรูคิดบกพรองเล็กนอย และสอดคลองกับงานวิจัยเรื่องการรับรู
และพฤติกรรมของคนไทยตอการสบูบุหรี่ในสถานที่สาธารณะพบวา ดานการรับรูของผูสบูบหุรีแ่ละผูไมสบูบหุรี่ 
สวนใหญในภาพรวมมีการรับรูอยูในระดับมาก เมื่อพิจารณาการรับรูใน 3 ดาน คือการรับรูเรื่องอันตรายจาก
บุหรี่ที่มีผลกระทบตอสุขภาพ การรับรูเรื่องพระราชบัญญัติคุมครองสุขภาพของผูไมสูบบุหรี่ พ.ศ. 2535 
ประกาศกระทรวงสาธารณสุข (ฉบับที่7) พ.ศ. 2540 และการรับรูเรื่องสิทธิของผูไมสูบบุหรี่พบวา การรับรูทุก
ดานอยูในระดับมาก โดยการรับรูเรื่องสิทธิของผูไมสูบบุหรี่ มีคะแนนเฉลี่ยมากที่สุด (เอมอร พุฒิพิสิฐเชฐ, 
2542) 



ราชาวดีสาร วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุรินทร ปที่ 11 ฉบับที่ 2 (กรกฎาคม – ธันวาคม 2564)      หนา  107 
 

ขอเสนอแนะในการนําผลการวิจัยไปใช 
  1. ใชเปนแนวทางในการวางแผนติดตามเย่ียมบาน เพื่อกระตุนและสงเสริมการรับรูโอกาสเสี่ยง/การ
รับรูความรุนแรงอาการสมองเสื่อมในวัยกอนสูงอายุทุกเพศและมีโรคประจําตัว โดยเจาหนาที่สาธารณสุข และ
อาสาสมัครสาธารณสุข ลงติดตามเย่ียมบาน เพื่อรองรับการเขาสูสังคมผูสูงอายุ ตําบลควนโดน อําเภอควนโดน 
จังหวัดสตูล 

2. ควรจัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรูการคืนขอมูลผลการดําเนินงานวิจัยใหผูมีสวนไดสวนเสียในชุมชน
ภายใตการมีสวนรวมของเจาหนาที่สาธารณสุข ครอบครัวหรือผูดูแล และองคกรปกครองสวนทองถ่ินเพื่อ
ดําเนินกิจกรรมปองกันการเกิดอาการสมองเสื่อมในผูสุงอายุของชุมชน 

 

ขอเสนอแนะในการทําวิจัยครั้งตอไป  
  1. ควรศึกษาการรับรูภาวะคุกคามตออาการสมองเสื่อมในวัยกอนผูสูงอายุ (Pre aging) เพื่อรองรับ

การเขาสูสังคมผูสูงอายุ 
  2. ควรมีการศึกษาในรูปแบบงานวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi experimental research) ศึกษาผลของ

โปรแกรมการสงเสริมการรับรูภาวะคุกคามอาการสมองเสื่อมในกลุมผูสูงอายุ 
  3. ศึกษาปจจัยอื่นที่อาจเกี่ยวของกับการรับรูภาวะคุกคามตออาการสมองเสื่อมในการปองกันโรค  

4. การศึกษาครั้งน้ีเก็บขอมูลในผูสูงอายุพื้นที่ตําบลควนโดนเพียงแหงเดียว ซึ่งเปนขอมูลที่อาจสะทอน
ไดระดับพื้นที่เทาน้ัน การศึกษาครั้งตอไปควรมีการศึกษาในผูสูงอายุพื้นที่อื่นๆ ของอําเภอควนโดน เพื่อใหได
ขอมูลของการรับรูภาวะคุกคามอาการสมองเสื่อมในภาพกวางมากข้ึน 
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