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ความสัมพันธ์ระหว่างการมีกิจกรรมทางสังคมกับความเสี่ยงต่อภาวะสมองเสื่อมของผู้สูงอายุ 
ที่อาศัยอยู่ในชุมชน ตำบลหนองหาน อำเภอหนองหาน จังหวัดอุดรธานี 

พัชรีภรณ์ ทรงถิ่น พย.บ.* นัดดา คำนิยม ปร.ด.**  
สุทธินันท์ สุบินดี ปร.ด.*** ลดาวัลย์ พันธุ์พาณิชย์ ปร.ด.**** 

บทคัดย่อ  
การวิจัยเชิงสหสัมพันธ์ (correlational research) นี้ มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ของการ             

มีกิจกรรมทางสังคมกับความเสี่ยงต่อภาวะสมองเสื่อมของผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในชุมชน ตำบลหนองหาน อำเภอ
หนองหาน จังหวัดอุดรธานี กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป ทั้งเพศชายและเพศหญิงที่อาศัยอยู่ในพ้ืนที่
ชุมชน ตำบลหนองหาน อำเภอหนองหาน จังหวัดอุดรธานี จำนวน 240 คน เก็บรวบรวมข้อมูล ระหว่างเดือน
เมษายน ถึงเดือนมิถุนายน พ.ศ.2566 

เครื่องมือการวิจัย ประกอบด้วย 1) แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป 2) แบบประเมินความสามารถในการทำ
กิจวัตรประจำวันพ้ืนฐาน 3) แบบประเมินสมรรถภาพสมอง (The mental state examination: MSET-10) 
ฉบับภาษาไทย 4) แบบประเมินการรับรู้และความเข้าใจ (The montreal cognitive assessment: MoCA) 
ฉบับภาษาไทย และ 5) แบบสัมภาษณ์การมีกิจกรรมทางสังคมของผู้สูงอายุ ที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากการทบทวน
วรรณกรรมและกรอบการพัฒนาเครื่องมือวิจัย เครื่องมือนี้ผ่านการตรวจสอบจากผู้ทรงคุณวุฒิได้ค่าดัชนีความ
ตรงตามเนื้อหา เท่ากับ 1.00 และหาค่าความเที่ยงแบบสัมประสิทธิ์แอลฟ่าของครอนบาค มีค่าเท่ากับ 0.799 
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistics) และหาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เชิงอันดับ              
ของสเปียร์แมน  

ผลการวิจัยพบว่า ระดับการมีกิจกรรมทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับต่ำกับความเสี่ยงต่อการ
เกิดภาวะสมองเสื่อมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (r=0.233, p<.001) การมีกิจกรรมทางสังคม ประเภทที่ 1, 2 และ 
3 มีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับต่ำมากกับความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  
(r=0.201, p=<.002; r=0.181, p=0.005; และ r=0.133, p<.040) ตามลำดับ 
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The relationship between social activity and risk of dementia in older persons in 
community, Nonghan Sub District, Udonthani Province 

Pachareeporn Songtin B.N.S.* Nutda Kumniyom Ph.D.**  
Suttinan Subindee Ph.D.*** Ladawan Panpanit Ph.D.**** 

Abstract 
 This correlational research aimed to study the relationship between social activity and 
the risk of dementia among the older persons living in the community of Nong Han Sub-
District, Nong Han District, Udon Thani Province. The sample was people aged 60 years and 
over and living in communities in Nong Han Sub-District, Nong Han District, Udon Thani 
Province. Data was collected between April and June 2023.  

The research instruments included 1) a demographic data questionnaire; 2) The 
Activities of Daily Living Scale; 3) The Mental State Examination (MSET-10) Thai version; 4) The 
Montreal Cognitive Assessment (MoCA) Thai version; and 5) an older person social activity 
interview form, which was developed by the researcher based on literature review and the 
research tool development framework. Validity test was conducted by five qualified experts 
and obtained content validity index (CVI) of 1 .0 0 . Reliability test revealed Cronbach's alpha 
coefficient of 0.799. Data were analyzed using descriptive statistics and the Spearman Rank 
Correlation Coefficient.   

The results showed that 1) social activity level had a statistically significant but low 
positive relationship with dementia risk (r=0.233, p<.001); and 2) social activity type 1, 2, and 3 
had a statistically significant but very low positive correlation with the risk of dementia 
(r=0.201, p=<.002; r=0.181, p<.005; r=0.133, p<.040, respectively). 
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บทนำ 
ประชากรสูงอายุเพ่ิมสูงขึ้นอย่างรวดเร็ว ในปี  พ.ศ.2565 ทั่วทั้ งโลก มีประชากรสูงอายุ  มากถึง                

1,109 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 14 ของประชากรโลกล้าน 8,000 ล้านคน1  สถานการณ์ประชากรวัยสูงอายุ           
(60 ปีขึ้นไป) ของประเทศไทย พบว่า ในจำนวนนี้ มีผู้สูงอายุที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคสมองเสื่อม 6.8             
แสนคน หรือ คิดเป็น ร้อยละ 5.4 ของประชากรสูงอายุ พบในเพศหญิง ร้อยละ 70.6 มากกว่าเพศชาย ร้อยละ 
29.42 แนวโน้มประชากรวัยสูงอายุยังคงเพ่ิมจำนวนขึ้นอย่างต่อเนื่อง รายงานการคาดประมาณประชากรของ
ประเทศไทย พ.ศ.2553-2583 พบว่า ประชากรวัยสูงอายุจะเพ่ิมขึ้น เป็น 20.42 ล้านคน หรือร้อยละ 31.3            
ในปี พ.ศ.2583 และอายุเฉลี่ยทั้งเพศหญิงและชาย จะเพ่ิมขึ้นเป็น 83.2 ปี และ 76.8 ปี 3 การเพ่ิมจำนวนของ
ประชากรวัยสูงอายุไม่เพียงส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงโครงสร้างประชากรเท่านั้น แต่ยังพบว่า  มีปัญหาสุขภาพ
เพ่ิมข้ึนด้วย การเปลี่ยนแปลงในกระบวนการสูงอายุที่เป็นไปในทางเสื่อมถอย ส่งผลให้ผู้สูงอายุเกิดปัญหาสุขภาพ
ที่พบได้บ่อย ภาวะการรู้คิดบกพร่องเล็กน้อย (mild cognitive impairment: MCI) และภาวะสมองเสื่อม 
(dementia) เป็นสาเหตุสำคัญประการหนึ่งที่ทำให้ผู้สูงอายุมีภาวะทุพลภาพและบั่นทอนคุณภาพชีวิต4  

ภาวะสมองเสื่อม หมายความถึง กลุ่มอาการที่มีความผิดปกติ ในการทำหน้าที่ของสมองหรือกลุ่มอาการ
ที่มีการทำหน้าที่ของสมองมีการเสื่อมถอยลงอย่างต่อเนื่อง (progressive degenerative brain syndromes)5 
ร่วมกับมีการทำหน้าที่ของสมองที่เกี่ยวข้องกับปัญญาหรือการคิดรู้เสื่อมถอยลง ( impairments of cognitive 
function)6 เกณฑ์ของ diagnostic and statistical manual of mental disorders, fifth edition (DSM-5) 
คือ ภาวะที่สมรรถภาพการทำงานของสมองถดถอยบกพร่อง (major neurocognitive disorder) ในด้านการ
รับรู้และความเข้าใจ (cognition) 6 ด้าน ได้แก่ การเรียนรู้และความจำ (learning and memory) การบริหาร
จัดการ (executive function) การใช้ภาษา (language) การใส่ใจเชิงซ้อน (attention) การรับรู้ก่อมิติสัมพันธ์ 
(visuo-perceptual ability) และการรับรู้เกี่ยวกับสังคมรอบตัว (social cognition) โดยที่ระดับความรู้สึกตัว 
(consciousness) ไม่ เปลี่ยนแปลงร่วมกับมีการเปลี่ยนแปลงของบุคลิกภาพ  (personality) พฤติกรรม 
(behaviors) การควบคุมอารมณ์ (emotional control) ความผิดปกติดำเนินไปอย่างต่อเนื่อง อาการเป็นมาก
ขึ้นเรื่อย ๆ และทวีความรุนแรงขึ้น จนในที่สุดส่งผลกระทบต่อความสามารถในการทำหน้าที่  และการดำเนิน
ชีวิตประจำวันของผู้สูงอายุ5-7  

ผลกระทบจากภาวะสมองเสื่อมส่งผลโดยตรงต่อผู้สูงอายุ จากความผิดปกติในการทำหน้าที่ของสมองทำ
ให้ผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมสูญเสียความสามารถในหลายด้าน5 ได้แก่ 1) ด้านภาวะการรู้คิด (cognitive) เช่น 
สับสนวันเวลา สถานที่ บุคคล สูญเสียความจำระยะสั้น ขาดสมาธิ พูดซ้ำถามซ้ำ สับสนทิศทาง หลงทาง การคิด
การใช้เหตุผลและการตัดสินใจ แก้ไขปัญหาได้ลำบาก รวมถึงเรียนรู้สิ่งใหม่ ๆ ได้ยาก 2) ด้านความสามารถใน
การทำหน้าที่ (functional ability) เช่น ความยากลำบากในการทำกิจวัตรประจำวัน การใช้เครื่องมือและ
อุปกรณ์ ในการดำเนินชีวิตประจำวัน 3) ด้านการบริหารจัดการ (executive function) เช่น  สูญ เสีย
ความสามารถในการจัดการทางการเงิน การใช้จ่าย 4) ด้านการสื่อสาร (communication) เช่น พูดช้า นึกคำพูด
ไม่ออก เรียกชื่อสิ่งของไม่ได้ ฟังคำพูดไม่เข้าใจ มีความยากลำบากในการค้นหาคำที่ถูกต้องหรือการทำความ
เข้าใจสิ่งที่ผู้อ่ืนพูดรวมทั้งเปลี่ยนแปลงรูปแบบการพูดไปจากเดิม พูดหยาบคาย พูดไม่ถูกกาลเทศะมากขึ้นทั้ง ๆ 
ไม่ เคยเป็น 5) ด้านปัญหาทางด้านพฤติกรรมและอาการทางจิต เวช (behavioral and psychological 
disorders: BPSD) ซ่ึงเกิดข้ึนได้ทุกระยะ6,8  
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การมีกิจกรรมทางสังคม (social activity) หมายถึงการที่บุคคลทำกิจกรรมต่าง ๆ ร่วมกับผู้อ่ืน เช่น 
กิจกรรมในชุมชน ในบ้าน และสถานที่อ่ืน ๆ การเป็นอาสาสมัครหรือการมีส่วนร่วมในการประกอบอาชีพหรือ
กิจกรรมสันทนาการกลุ่ม9 การมีปฏิสัมพันธ์และเครือข่ายทางสังคม (social contact and social network) 
ของผู้สูงอายุสามารถป้องกันและลดความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อมได้ถึง 0.74 เท่า (HR 0.74, 95% CI 
0.57-0.97)10 และการมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคมน้อยจะเพ่ิมความเสี่ยงในการเกิดภาวะสมองเสื่อม 1.41 เท่า (RR 
1.41, 95% CI 1.3-1.75) กิจกรรมทางสังคมสามารถป้องกันภาวะสมองเสื่อมได้ เช่น การออกกำลังกายร่วมกัน
ช่วยลดปัจจัยเสี่ยงด้านหลอดเลือด ลดภาวะซึมเศร้าและช่วยกระตุ้นการใช้สมอง11 กิจกรรมทางสังคมมี
ความสัมพันธ์กับการทำหน้าที่ของสมองด้านการรู้คิด (cognitive function) ทำให้การรู้คิดด้านการบริหาร
จัดการ ความเร็วในกระบวนการเรียนรู้  (processing learning speed) ความจำระยะสั้น (short term 
memory) ทำงานได้เพ่ิมขึ้น9 และการพบปะกับบุคคลอ่ืนนอกบ้านช่วยทำให้ผู้สูงอายุได้รับการฝึกฝนในการ
เผชิญกับเหตุการณ์ต่าง ๆ นอกบ้าน ได้พบเห็นสิ่งแวดล้อมใหม่ที่ต้องใช้กระบวนการคิด ตัดสินใจ เลือกว่าจะ
ปฏิบัติอย่างไรต่อสถานการณ์ท่ีเกิดขึ้น การแสดงออกของพฤติกรรมต่าง ๆ เหล่านี้เป็นการกระตุ้นการทำงานของ
เซลล์ ซึ่งงานวิจัยจำนวนมากแสดงผลว่ากิจกรรมทางสังคมมีส่วนช่วยในการป้องกันและลดการเกิดภาวะสมอง
เสื่อมในผู้สูงอายุ แต่ยังมีงานวิจัยจำกัดที่ศึกษาประเภทและความถี่ของการมีกิจกรรมทางสังคมที่จะสามารถเพ่ิม
หรือลดความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุได้  

ผู้วิจัยในฐานะบุคลากรทางด้านสุขภาพที่รับผิดชอบดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุในพ้ืนที่ จึงสนใจศึกษา
ความสัมพันธ์ระหว่างประเภทและความถี่ของการมีกิจกรรมทางสังคมกับความเสี่ยงต่อภาวะสมองเสื่อมใน
ผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในชุมชนตำบลหนองหาน อำเภอหนองหาน จังหวัดอุดรธานี เพ่ือนำข้อมูลที่ได้มาวางแผน
ออกแบบพัฒนาโปรแกรมและจัดบริการที่เหมาะสมสำหรับผู้สูงอายุเพ่ือส่งเสริมสมรรถภาพสมองหรือชะลอการ
เสื่อมถอย เพ่ือป้องกันการเกิดภาวะสมองเสื่อมต่อไป 

 
คำถามการวิจัย 

การมีกิจกรรมทางสังคมและประเภทของการมีกิจกรรมทางสังคมมีความสัมพันธ์กับความเสี่ยงต่อภาวะ
สมองเสื่อมของผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในชุมชน ตำบลหนองหาน อำเภอหนองหาน จังหวัดอุดรธานี หรือไม่ 

 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ของการมีกิจกรรมทางสังคมและประเภทของการมีกิจกรรมทางสังคม
กับความเสี่ยงต่อภาวะสมองเสื่อมของผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในชุมชน ตำบลหนองหาน อำเภอหนองหาน จังหวัด
อุดรธานี 
 
สมมติฐานการวิจัย 

1. การมีกิจกรรมทางสังคมโดยภาพรวมความสัมพันธ์กับความเสี่ยงต่อภาวะสมองเสื่อมของผู้สูงอายุ              
ที่อาศัยอยู่ในชุมชน ตำบลหนองหาน อำเภอหนองหาน จังหวัดอุดรธานี 

2. ประเภทของการมีกิจกรรมทางสังคมมีความสัมพันธ์กับความเสี่ยงต่อภาวะสมองเสื่อมของผู้สูงอายุ           
ที่อาศัยอยู่ในชุมชน ตำบลหนองหาน อำเภอหนองหาน จังหวัดอุดรธานี 
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วิธีดำเนินการวิจัย 

รูปแบบการวิจัย เป็นการวิจัยเชิงสหสัมพันธ์ (correlational research) เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ของการ              
มีกิจกรรมทางสังคมกับความเสี่ยงต่อภาวะสมองเสื่อมของผู้สูงอายุ 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง ประชากร คือ ผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป ทั้งเพศชายและเพศหญิง                
ที่อาศัยอยู่ในพ้ืนที่ชุมชนตำบลหนองหาน อำเภอหนองหาน จังหวัดอุดรธานี จำนวน 2 ,773 คน กลุ่มตัวอย่าง 
คือ ผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป ทั้งเพศชายและเพศหญิง ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ ดังนี้ 
             เกณฑ์คัดเข้าวิจัย (inclusion criteria): 1) ผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป 2) เพศชายและเพศหญิง 
3) ไม่มีปัญหาภาวะซึมเศร้าประเมินโดยใช้แบบคัดกรองโรคซึมเศร้า 2 คำถาม (2Q)12 4) ไม่มีภาวะพ่ึงพา                
โดยประเมินด้วย แบบประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจำวันพ้ืนฐานดัชนีบาร์เธลเอดีแอล  
(barthel activities of daily living :ADL)13 ได้ 12 คะแนนขึ้นไป 5) สามารถสื่อสารและเข้าใจภาษาไทยหรือ
ภาษาท้องถิ่น 6) ไม่มีปัญหาการได้ยิน 7) ไม่มีปัญหาการมองเห็น โดยมองเห็นในระยะ 1 ฟุต 8) สมัครใจและ
ยินดีเข้าร่วมการวิจัย  
              เกณฑ์คัดออกจากการวิจัย (exclusion criteria): มีอาการไม่สุขสบายหรืออาการผิดปกติขณะ
ตอบแบบสอบถาม 

การคำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง (sample size) ใช้สูตรของเครซี่และมอร์แกน14 ในการวิจัย         
ครั้งนี้ มีประชากรที่ใช้ในการวิจัย มีจำนวน 2,773 คน ผู้วิจัยได้กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติ(α) ที่ 0.05 หรือ
ระดับความเชื่อมั่นที่ 95% ทั้งนี้ให้ระดับความคาดเคลื่อนของกลุ่มตัวอย่างที่ยอมรับได้ 5% และสัดส่วนของ
ลักษณะที่สนใจในประชากร จากการทบทวนวรรณกรรม เท่ากับ 0.21 และค่าไคสแควร์ที่ df เท่ากับ 1 และ
ระดับความเชื่อมั่น 95 ( =3.841)15 เมื่อแทนค่าในสูตร จึงได้จำนวนกลุ่มตัวอย่าง 234 คน หลังจากนั้น ผู้วิจัย
ทำการปรับขนาดกลุ่มตัวอย่าง เพ่ือการป้องกันการสูญหายหรือบันทึกข้อมูลไม่สมบูรณ์ในการตอบแบบสอบถาม 
ซึ่งคาดการณ์ประมาณ ร้อยละ 10 ได้ขนาดตัวอย่างที่ปรับแล้ว จำนวน 260 คน การสุ่มกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้
วิธีการสุ่มตัวอย่างแบบแบ่งชั้นภูมิ (stratified random sampling)16 ขั้นที่ 1 เลือกพ้ืนที่กลุ่มตัวอย่าง คือ ตำบล
หนองหาน อำเภอหนองหาน จังหวัดอุดรธานี ขั้นที่ 2 ใช้วิธีการสุ่มอย่างง่ายคำนวณสัดส่วนผู้สูงอายุ ในพ้ืนที่
ตำบลหนองหาน 19 หมู่บ้าน 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 1) เครื่องมือที่ใช้ในคัดกรองกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ แบบคัดกรอง
โรคซึมเศร้า 2 คำถาม (2Q)12 และแบบประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจำวันพื้นฐานดัชนีบาร์เธล
เอดีแอล  (barthel activities of daily living: ADL)13 2) เครื่องมือที่ ใช้ ในการเก็บรวบรวมข้อมูล  ได้แก่ 
แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น แบบประเมินความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวันต่อเนื่อง  

(lawton instrumental activities of daily living scale: L-IADL)17  ฉบั บ ภ าษ าไท ย 18  แบ บ ป ระ เมิ น
สมรรถภาพสมอง (the mental state examination: MSET-10 ฉบับภาษาไทย)19-20 แบบประเมินพุทธิปัญญา                           
(the montreal cognitive assessment: MoCA)21 ฉบับภาษาไทย22 และแบบสัมภาษณ์การมีกิจกรรมทาง
สังคมของผู้สูงอายุ ซึ่งผู้วิจัยปรับปรุงจากแบบสอบถามการเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคมของวรารัตน์ ทิพย์รัตน์            
และคณะ23 โดยใช้แนวทางการพัฒนาเครื่องมือตามกรอบ การพัฒนาเครื่องมือวิจัยและการทบทวนวรรณกรรม 
แบบสัมภาษณ์นี้ ประกอบด้วย ข้อคำถาม 15 ข้อ ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาได้ค่าดัชนีความสอดคล้อง
ระหว่างข้อคำถามกับวัตถุประสงค์หรือเนื้อหา (index of Item-objective congruence: IOC) ของข้อคำถาม                  
ด้านประเภทของกิจกรรม เท่ากับ 0.60-1.00 และ IOC ของข้อคำถามด้านความถี่ของการทำกิจกรรม เท่ากับ 
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0.80-1.00 และความเที่ยงตรงตามเนื้อหาของเครื่องมือทั้งฉบับ (content validity index: CVI) เท่ากับ 1.00 
ผู้วิจัยนำเครื่องมือที่ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาและแก้ไขปรับปรุงจากผู้ทรงคุณวุฒิแล้ว มาทำการ
ทดสอบความเที่ยงของเครื่องมือกับผู้สูงอายุที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง จำนวน 30 คน เพ่ือประเมิน
ความเข้าใจเนื้อหา ความชัดเจนของภาษาที่ใช้ในข้อคำถามแต่ละข้อ ได้ค่าความเที่ยงแบบสัมประสิทธิ์แอลฟ่า
ของครอนบาค (cronbach’s alpha coefficient) เท่ากับ 0.799 ผู้วิจัยทดลองใช้แบบสอบถามกับผู้สูงอายุ
จำนวน 5 ราย ร่วมกับผู้ช่วยวิจัย 2 คน แล้ว ตรวจสอบหาความเชื่อมั่นระหว่างผู้ประเมิน ( inter-rater 
reliability) ได้ค่า เท่ากับ 0.79 และ 0.82  

การวิเคราะห์ข้อมูล  
1. วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปและข้อมูลการมีกิจกรรมทางสังคมโดยภาพรวม ด้วยสถิติ เชิงพรรณนา 

(descriptive statistics) โดยการแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  
2. วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างการมีกิจกรรมทางสังคม โดยภาพรวมและประเภทของการมีกิจกรรม

ทางสังคมกับความเสี่ยงต่อภาวะสมองเสื่อมของผู้สูงอายุ ด้วยสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เชิงอันดับของสเปียร์แมน 

(spearman rank correlation coefficient)24  
การพิ ทั กษ์ สิ ทธิ์ กลุ่ มตั วอย่ าง การวิจั ยนี้  ได้ ผ่ านการรับรองจริยธรรมการวิจัย ในมนุษย์                          

จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น เลขที่ HE662024  
กรอบแนวคิด กรอบแนวคิดการวิจัยครั้งนี้  (ภาพที่ 1) ใช้กรอบแนวคิดการมีกิจกรรมทางสังคม                

(ซึ่งหมายถึง การที่บุคคลติดต่อสื่อสารกับผู้อ่ืน) ที่เป็นตัวกระตุ้นให้ระบบประสาททำงาน เพ่ิมการถ่ายทอด
กระแสประสาทระหว่างเซลล์ประสาทด้วยกัน หรือเซลล์ประสาทกับหน่วยปฏิบัติงาน 25 นอกจากนี้ ยังช่วย
กระตุ้นการรู้คิดด้านการบริหารจัดการ ความจำ และความเร็วในการประมวลผล 9 เป็นการชะลอการเสื่อมของ
สมอง ส่วนกิจกรรมทางสังคม แบ่งเป็น 5-6 ระดับ26-27  ในการวิจัยครั้งนี้ ประยุกต์การแบ่งกิจกรรมทางสังคม
ตามลักษณะของการมีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืน เป็น 3 ประเภท คือ 1) กิจกรรมที่บุคคลทำแต่ไม่ได้ติดต่อกับ
บุคคลอ่ืนโดยตรง 2) กิจกรรมที่บุคคลร่วมทำกับผู้อ่ืนแต่เป็นกิจกรรมที่ไม่มีเป้าหมาย หรือวัตถุประสงค์ชัดเจน    
3) กิจกรรมที่บุคคลทำร่วมกับบุคคลอ่ืนเพ่ือช่วยเหลือคนอ่ืน ๆ ที่สามารถระบุบุคคลที่ได้รับการช่วยเหลือได้          
ได้ร่วมคิด แสดงความคิดเห็น วางแผน ปฏิบัติกิจกรรมร่วมกับบุคคลอ่ืน  

 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 

1. การมีกิจกรรมทางสังคม โดยภาพรวม 

2. ประเภทของการมีกิจกรรมทางสังคม 

ประเภทที่ 1 กิจกรรมที่บุคคลทำแต่ไม่ได้ติดต่อ
กับบุคคลอื่นโดยตรง 

ประเภทที่ 2 กิจกรรมที่บุคคลร่วมทำกับผู้อื่นแต่
เป็นกิจกรรมที่ไม่มีเป้าหมาย หรือวัตถุประสงค์ชัดเจน 

ประเภทที่ 3 กิจกรรมที่บุคคลทำร่วมกับบุคคลอื่น
เพื่อช่วยเหลือคนอื่น ๆ ที่สามารถระบุบุคคลที่ได้รับ
การช่วยเหลือได้  ได้ร่วมคิด แสดงความคิดเห็น 
วางแผน ปฏิบัติกิจกรรมร่วมกับบุคคลอื่น 

ความเสี่ยงต่อภาวะสมองเสื่อมของ
ผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในชุมชน 

1. ผู้สูงอายุปกต ิ
2. ผู้สูงอายุท่ีมภีาวะการรู้คิดบกพร่อง

เล็กน้อย 
3. ผู้สูงอายุท่ีมภีาวะสมองเสื่อม 
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ผลการวิจัย  
1) ข้อมูลทั่วไป  
กลุ่มตัวอย่าง จำนวน 240 คน อายุระหว่าง 60-91 ปี อายุเฉลี่ย 69.4 ปี (+6.7) ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 

(ร้อยละ 77.5) อยู่ในกลุ่มผู้สูงอายุวัยต้น (ร้อยละ 55.8) นับถือศาสนาพุทธ (ร้อยละ 97.9) สถานภาพสมรสคู่ 
(ร้อยละ 50.4) ระดับการศึกษาสูงสุดเป็นชั้นประถมศึกษาปีที่ 4-6 (ร้อยละ 71.7) สามารถอ่านออกเขียนได้  
(ร้อยละ 87.1) อาชีพก่อนอายุ 60 ปีเป็นอาชีพเกษตรกรรม (ร้อยละ 53.7) ปัจจุบันยังประกอบอาชีพ (ร้อยละ 
60.8) เป็นอาชีพเกษตรกรรม (ร้อยละ 32.9) มีรายได้จากสวัสดิการของรัฐ/เบี้ยยังชีพ (ร้อยละ 70.8) รองลงมา
คือ จากบุตรหลาน (ร้อยละ 53.7) รายได้เฉลี่ยต่อเดือน 6,632.5 บาท (+20,903.2) ส่วนใหญ่เพียงพอ (ร้อยละ 
47.9) ครอบครัวที่ผู้สูงอายุอาศัยอยู่ในปัจจุบันเป็นครอบครัวขยาย จำนวนสมาชิกในครอบครัวเฉลี่ย เท่ากับ 3.2 
คน (+1.6) อยู่ร่วมกับ สามี บุตร พ่ี น้อง หลาน และญาติ ร้อยละ (38.3) ส่วนใหญ่อาศัยอยู่กับบุตร (ร้อยละ 
46.3) ด้านความสามารถในการใช้อุปกรณ์สื่อสาร ส่วนใหญ่ใช้อุปกรณ์สื่อสารได้ แต่ไม่คล่อง  (ร้อยละ 63.3 
รองลงมา คือ ใช้ได้คล่อง ร้อยละ 21.7) อุปกรณ์ที่ใช้ประจำส่วนใหญ่เป็นโทรศัพท์เคลื่อนที่แบบ smart phone 
(ร้อยละ 55.0) รองลงมา คือ ใช้โทรศัพท์มือถือรับสายได้อย่างเดียว (ร้อยละ 3.8)  

 
2) ข้อมูลภาวะสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ 

  ผู้สูงอายุทั้งหมดมีคะแนนความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวันพ้ืนฐานดัชนีบาร์เธล  ตั้งแต่ 12-20 
คะแนน จากคะแนนเต็ม 20 คะแนน เมื่อประเมินความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวันต่อเนื่อง พบว่า            
ส่วนใหญ่สามารถรับประทานยา (ร้อยละ 99.2) ทำงานบ้าน (ร้อยละ 97.9) ซักผ้า (ร้อยละ 97.5) จัดการกับ
การเงิน (ร้อยละ 94.2) เดินทางหรือการใช้ยานพาหนะ (ร้อยละ 92.9) จ่ายตลาดหรือซื้อของ (ร้อยละ 92.5)             
เตรียมอาหาร (ร้อยละ 92.5) และใช้โทรศัพท์ (ร้อยละ 91.7)  
  ผู้สูงอายุส่วนใหญ่ มีโรคประจำตัว (ร้อยละ 70.0) โดยเป็นโรคความดันโลหิตสูงมากท่ีสุด ร้อยละ (40.8) 
รองลงมา คือ โรคเบาหวาน (ร้อยละ 28.3) และ โรคไขมันในเลือดสูง (ร้อยละ 20.0) ตามลำดับ ส่วนใหญ่มีดัชนี
มวลกาย (body mass index: BMI) อยู่ในเกณฑ์ปกติ (ร้อยละ 36.3) ไม่สูบบุหรี่ (ร้อยละ 93.3) และไม่ดื่ม
แอลกอฮอล์ (ร้อยละ 88.8) มีประวัติโรคสมองเสื่อมในครอบครัว ร้อยละ 2.1 ส่วนใหญ่เป็นกลุ่มเสี่ยงต่อการรู้คิด
บกพร่องเล็กน้อย (mild cognitive impairment: MCI) (ร้อยละ 66.3) รองลงมา คือ กลุ่มเสี่ยงต่อภาวะสมอง
เสื่อม (dementia) (ร้อยละ 20.0) และกลุ่มปกติ (ร้อยละ 13.8)   

3) การกิจกรรมทางสังคม 
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่  มีกิจกรรมทางสังคม ประเภทที่ 1 (กิจกรรมที่บุคคลทำแต่ไม่ได้ติดต่อกับ            

บุคคลอื่นโดยตรง) ในระดับต่ำ (ร้อยละ 90.0) มีกิจกรรมทางสังคม ประเภทที่ 2 (กิจกรรมที่บุคคลร่วมทำกับผู้อ่ืน
แต่ไม่มีเป้าหมาย หรือวัตถุประสงค์ชัดเจน) ในระดับปานกลาง (ร้อยละ 54.6)  มีกิจกรรมทางสังคม ประเภทที่ 3 
(กิจกรรมที่บุคคลทำร่วมกับบุคคล เพื่อช่วยเหลือคนอ่ืน ๆ ที่สามารถระบุบุคคลที่ได้รับการช่วยเหลือได้ ได้ร่วมคิด 
แสดงความคิดเห็น วางแผน ปฏิบัติกิจกรรมร่วมกับบุคคลอ่ืน) ในระดับสูง (ร้อยละ 51.2)  (ตารางท่ี 1) 
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ตารางท่ี 1 การมีกิจกรรมทางสังคมของผู้สูงอายุกลุ่มตัวอย่าง (n=240) 

การมีกิจกรรมทางสังคมของผู้สูงอาย ุ
ความเสี่ยงต่อภาวะสมองเสื่อม (จำนวน (ร้อยละ)) รวม 

(n=240) Dementia MCI Normal 

ประเภทที่ 1: กิจกรรมที่บุคคลทำแต่ไมไ่ด้ติดต่อกับบุคคลอ่ืนโดยตรง (3 ข้อ) 

1. การใช้คอมพิวเตอร์ค้นหาข้อมูลจากสังคมออนไลน์ หรือโทรศัพท์มือถือในการส่งไลน์              

 ไม่เคยใช้    24(72.7) 96(60.4) 20(41.7) 140(58.3) 

 1-3 วัน/สัปดาห ์          3(9.1) 28(17.6) 9(18.8) 40(16.7) 

 4-7 วัน/สัปดาห ์ 6(18.2) 35(22.0) 19(39.9) 60(25.0) 

2. การสั่งซื้อสินค้าผ่านช่องทางออนไลน์ด้วยตนเอง เช่น เพจ Facebook Shopee Lazada 

 ไม่เคยซ้ือ    30(90.9) 144(90.6) 38(79.2) 212(88.3) 

 1-2 ครั้ง/เดือน 1(3.0) 11(6.9) 8(16.7) 20(8.3) 

 มากกว่าหรือเท่ากับ 3-4 ครั้ง/เดือน 2(6.1) 4(2.5) 2(4.2) 8(3.3) 

3. ทำธุรกรรมทางการเงินผ่านระบบธนาคารออนไลน์ด้วยตนเอง เช่น โอนเงนิ จ่ายบิล 

 ไม่เคยทำ    32(97.0) 144(90.6) 39(81.2) 215(89.6) 

 1-2 ครั้ง/เดือน 1(3.0) 8(5.0) 6(12.5) 15(6.2) 

 มากกว่าหรือเท่ากับ 3-4 ครั้ง/เดือน 0(0.0) 7(4.4) 3(6.2) 10(4.2) 

ประเภทที่ 2: กิจกรรมที่บุคคลทำร่วมกับผู้อ่ืนแต่เป็นกิจกรรมที่ไมม่ีเปา้หมาย หรือวัตถปุระสงค์ชดัเจน (8 ข้อ) 

4. ทำกิจกรรมร่วมกับสมาชิกในครอบครัว เช่น การรับประทานอาหาร ดูโทรทัศน์ พูดคุยปรึกษาหารือ 

 ไม่เคยทำ    7(21.2) 12(7.5) 2(4.2) 21(8.8) 

 1-3 วัน/สัปดาห ์ 9(27.3) 57(35.8) 16(33.3) 82(34.2) 

 4-7 วัน/สัปดาห ์ 17(51.5) 90(56.6) 30(62.5) 137(57.1) 

5. การเดินทางไปเยี่ยมญาติ เพื่อน หรือเพื่อนบ้าน 

 ไม่เคยไป 8(24.2) 29(18.2) 5(10.4) 42(17.5) 

 1-2 ครั้ง/เดือน 15(45.5) 70(44.0) 22(45.8) 107(44.6) 

 มากกว่าหรือเท่ากับ 3-4 ครั้ง/เดือน 10(30.3) 60(37.7) 21(43.8) 91(37.9) 

6. การเดินทางไปร่วมกิจกรรมต่าง ๆ ในชุมชน เช่น งานบวช งานแต่ง งานศพ งานขึ้นบ้านใหม่ งานบุญต่าง ๆ  

 ไม่เคยไป 3(9.1) 9(5.7) 2(4.2) 42(17.5) 

 1-2 ครั้ง/เดือน 17(51.5) 75(47.2) 24(50.0) 107(44.6) 

 มากกว่าหรือเท่ากับ 3-4 ครั้ง/เดือน 13(39.4) 75(47.2) 22(45.8) 91(37.9) 

7. การไปปฏบิัติศาสนกิจที่วดั มัสยิด โบสถ์     

 ไม่เคยไป 8(24.2) 19(11.9) 4(8.3) 31(12.9) 

 1-2 ครั้ง/เดือน 12(36.4) 59(37.1) 21(43.8) 92(38.3) 

 มากกว่าหรือเท่ากับ 3-4 ครั้ง/เดือน 13(39.4) 81(50.9) 23(47.9) 117(48.8) 

8. การเล่นเกมส์ร่วมกับเพื่อน เช่น หมากรุก เล่นไพ่ หรือกิจกรรมอ่ืน ๆ  

 ไม่เคย    27(81.8) 133(83.6) 35(72.9) 195(81.2) 

 1-3 วัน/สัปดาห ์ 4(12.1) 21(13.2) 9(18.8) 34(14.2) 

 4-7 วัน/สัปดาห ์ 2(6.1) 5(3.1) 4(8.3) 11(4.6) 

9. การเล่นกีฬาหรือออกกำลังกายร่วมกับเพื่อน 

 ไม่เคย    11(33.3) 64(40.3) 10(20.8) 85(35.4) 
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ตารางท่ี 1 การมีกิจกรรมทางสังคมของผู้สูงอายุกลุ่มตัวอย่าง (n=240) (ต่อ) 

การมีกิจกรรมทางสังคมของผู้สูงอาย ุ
ความเสี่ยงต่อภาวะสมองเสื่อม (จำนวน (ร้อยละ)) รวม 

(n=240) Dementia MCI  Normal 

1-3 วัน/สัปดาห ์ 20(60.6) 74(46.5)    31(64.6) 125(52.1) 

 4-7 วัน/สัปดาห ์ 2(6.1) 21(13.2)     7(14.6) 30(12.5) 

10. การไปท่องเที่ยวกบัครอบครัว เพือ่น เพื่อนบ้านหรือชุมชน 

 ไม่เคยไป    13(39.4) 28(17.6) 6(12.5) 47(19.6) 

 1 ครั้ง/ปี 10(30.3) 61(38.4) 21(43.8) 92(38.3) 

 มากกว่า 2 ครั้ง/ปี 10(30.3) 70(44.0) 21(43.8) 101(42.1) 

11. การออกไปงานเลี้ยงสังสรรค์ทางสงัคม 

 ไม่เคยไป 10(30.3) 33(20.8) 7(14.6) 50(20.8) 

 1-2 ครั้ง/เดือน 16(48.5) 83(52.2) 26(54.2) 125(52.1) 

 มากกว่าหรือเท่ากับ 3-4 ครั้ง/เดือน 7(21.2) 43(27.0) 15(31.2) 65(27.1) 

ประเภทที่ 3: กิจกรรมที่บุคคลทำร่วมกับบุคคลอ่ืนเพื่อช่วยเหลือคนอ่ืน ๆ ที่สามารถระบุบุคคลที่ได้รบัการช่วยเหลอืได้ ได้ร่วมคิด 
แสดงความคิดเห็น วางแผน ปฏบิัติกิจกรรมร่วมกับบุคคลอ่ืน (4 ข้อ) 
12. การมีส่วนร่วมแสดงความคดิเห็นในการเข้าร่วมประชุมในหมูบ่้าน 

 ไม่เคยเลย    4(12.1) 14(8.8) 1(2.1) 19(7.9) 

 1-2 ครั้ง/ปี  13(39.4) 62(39.0) 21(43.8) 96(40.0) 

 มากกว่า 2 ครั้ง/ปี 16(48.5) 83(52.2) 26(54.2) 125(52.1) 

13. การไปร่วมกิจกรรมพัฒนาหมูบ่้านร่วมกับชมุชน 

 ไม่เคยไป    3(9.1) 13(8.2) 2(4.2) 18(7.5) 

 1-2 ครั้ง/ปี  17(51.5) 61(38.4) 17(35.4) 95(39.6) 

 มากกว่า 2 ครั้ง/ปี 3(39.4) 85(53.5) 29(60.4) 127(52.9) 

14. การร่วมกิจกรรมที่จัดขึ้นโดยหน่วยงานอ่ืนที่นอกเหนือจากชมรมผู้สูงอายุ เช่น การอบรมฝึกวชิาชีพ อบรมใหค้วามรู้จาก รพ.
สต. เทศบาล หรือหน่วยงานอ่ืน ๆ  
 ไม่เคยไป    10(30.3) 47(29.6) 9(18.8) 66(27.5) 
 1-2 ครั้ง/ปี 16(48.5) 71(44.7) 20(41.7) 107(44.6) 
 มากกว่า 2 ครั้ง/ปี 7(21.2) 41(25.8) 19(39.6) 67(27.9) 
15.การทำกิจกรรมทางสขุภาพร่วมกับเจ้าหน้าที่สาธารณสุขในชุมชน เช่น การไปเยีย่มผู้สูงอายทุี่เจ็บป่วย การร่วมกำจัดลูกน้ำ
ยุงลาย 
 ไม่เคยไป    8(24.2) 44(27.7) 8(16.7) 60(25.0) 

 1-3 วัน/สัปดาห ์ 18(54.5) 85(53.5) 27(56.2) 130(54.2) 

 4-7 วัน/สัปดาห ์ 7(21.2) 30(18.9) 13(27.1) 50(20.8) 

 รวมทั้งหมด  33 (13.8) 159 (66.3) 48 (20.00) 240 (100.00) 

4) ความสัมพันธ์ของการมีกิจกรรมทางสังคมโดยภาพรวมกับความเสี่ยงต่อภาวะสมองเสื่อม 
 ผลการทดสอบการกระจายตัวของข้อมูล ด้วยสถิติโคลโมโกรอฟ-สไมรนอฟ (the kolmogorov–

smirnov test; KS) พบว่า ข้อมูลไม่มีการกระจายตัวเป็นโค้งแบบปกติ (normal distribution) จึงวิเคราะห์
ข้อมูลโดยใช้สถิติหาความสัมพันธ์เชิงอันดับของสเปียร์แมน (the spearman rank correlation coefficient; 
rs) และพบว่า ระดับการมีกิจกรรมทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับต่ำกับความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ
สมองเสื่อม อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (r=0.233, p-value<.001) (ตารางท่ี 2) 
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ตารางท่ี 2 ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของการมีกิจกรรมทางสังคมโดยภาพรวมกับความเสี่ยงต่อภาวะสมอง
เสื่อมของกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบสเปียร์แมน (n=240) 

ภาพรวม 
การมีกิจกรรม 

ทางสังคม 

จำนวน (ร้อยละ) 
ค่าสหสัมพันธ์ 

(rs) 
p-value 

ระดับ
ความ 

สัมพันธ ์

ความเสี่ยงต่อภาวะสมองเสื่อม  รวม 
(n=240) Dementia 

(n=33) 
MCI 

(n=159) 
Normal 
(n=48) 

ระดับต่ำ 14 (42.4) 42 (26.4) 6 (12.5) 62 (25.8)    
ระดับปานกลาง  18 (54.5) 101 (63.5) 32 (66.7) 151 (62.9) 0.233* <0.001 ต่ำ 
ระดับสูง 1 (3.0) 16 (10.1) 10 (20.8) 27 (11.2)    
ภาพรวม   33 

(100) 
159 (100) 48 (100) 240 (100)    

หมายเหตุ: ***p-value 0.001, rs = Spearman’s Rho 

5) ความสัมพันธ์ของประเภทของการมีกิจกรรมทางสังคมกับความเสี่ยงต่อภาวะสมองเสื่อม  
 ผลการทดสอบการกระจายตัวของข้อมูล ด้วยสถิติโคลโมโกรอฟ-สไมรนอฟ (kolmogorov–smirnov 
test; KS) พบว่า ข้อมูลไม่มีการกระจายตัวเป็นโค้งแบบปกติ (normal distribution) จึงวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้
สถิติหาความสัมพันธ์เชิงอันดับของสเปียร์แมน (spearman rank correlation coefficient; rs) และพบว่า (1) 
การมีกิจกรรมทางสังคม ประเภทที่ 1, 2 และ 3 มีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับต่ำมากกับความเสี่ยงต่อการเกิด
ภาวะสมองเสื่อม  อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ   (r=0.201, p-value=0.02; r=0.181, p-value=0.005 และ 
r=0.133, p-value=0.040 ตามลำดับ) (ตารางท่ี 3) 

ตารางท่ี 3 ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของประเภทของการมีกิจกรรมทางสังคมกับความเสี่ยงต่อภาวะสมอง
เสื่อม โดยใช้สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบสเปียร์แมน (N=240) 

ความถี่ของการมีกจิกรรมทางสังคม 
ความเสี่ยงต่อภาวะสมองเสื่อมของผู้สูงอายุ 

ค่าหสัมพันธ์ (rs) p-value ระดับความสัมพันธ ์
ประเภทที่ 1a  0.201** 0.002 ต่ำมาก 
ประเภทที่ 2b   0.181** 0.005 ต่ำมาก 
ประเภทที่ 3c   0.133* 0.040 ปานกลาง 
หมายเหตุ: *p-value<0.05, **p-value<0.01, rs = Spearman’s Rho 

a ประเภทที่ 1 กจิกรรมที่บุคคลทำแต่ไม่ได้ติดต่อกับบุคคลอื่นโดยตรง 
b ประเภทที่ 2 กิจกรรมที่บุคคลร่วมมือกับผู้อื่นแต่เป็นกจิกรรมที่ไม่มีเป้าหมาย หรือวัตถุประสงค์ชัดเจน 
c ประเภทที่ 3 กิจกรรมที่บุคคลทำร่วมกับบุคคลอื่นเพื่อช่วยเหลือคนอื่น ๆ ที่สามารถระบุบุคคลที่ได้รับการช่วยเหลือได้ ได้ร่วมคิด แสดง

ความคิดเห็น วางแผน ปฏบิัติกิจกรรมร่วมกับบุคคลอื่น 

อภิปรายผลการวิจัย  
ผลการวิจัยที่พบว่า ความสัมพันธ์ของการมีกิจกรรมทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความเสี่ยงต่อ

การเกิดภาวะสมองเสื่อมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ สอดคล้องกับการวิจัย ที่พบว่า การมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคม
น้อยเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อม11 กิจกรรมทางสังคมสัมพันธ์กับการลดลงของอุบัติการณ์ภาวะ
สมองเสื่อมจากทุกสาเหตุ (RR 0.93; 95% CI 0.87–0.99)28 การมีกิจกรรมทางสังคมต่ำ (RR:1.41 (95% CI: 
1.13-1.75)) ปฏิสัมพันธ์ทางสังคมลดลง (RR:1.57 (95% CI:1.32-1.85)) และรู้สึกโดดเดี่ยวมากขึ้น (RR:1.58 
(95% CI:1.19) -2.09)) เพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อม29 การรู้คิดบกพร่องลดลงสัมพันธ์กับการเข้า
ร่วมชมรมผู้สูงอายุหรือศูนย์ผู้สูงอายุของผู้สูงอายุวัยต้น สัมพันธ์กับการติดต่อกับลูกหลานทางโทรศัพท์หรือ
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จดหมายบ่อยครั้งและการเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคมอย่างเป็นทางการ  ตั้งแต่ 2 กิจกรรมขึ้นไป ของผู้สูงอายุ            
วัยกลาง30  

ผลการวิจัยที่พบว่า ความสัมพันธ์ของการมีกิจกรรมทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวก กับความเสี่ยงต่อ
การเกิดภาวะสมองเสื่อม สามารถอธิบายว่า การที่ผู้สูงอายุมีกิจกรรมทางสังคมเป็นการกระตุ้นให้สมอง            
ด้านการรู้คิด โดยเฉพาะการบริหารจัดการได้ฝึกฝนและทำหน้าที่อยู่บ่อย ๆ การทำกิจกรรมทางสังคม  ทำให้
ผู้สูงอายุมีโอกาสพบปะพูดคุยกับผู้ อ่ืน  ทั้งแบบมีเป้าหมายหรือไม่มีเป้าหมาย ร่วมริเริ่มคิด ร่วมลงมือทำ               
กิจกรรมกัน พูดคุยแลกเปลี่ยนความคิดเห็น ปรับทุกข์ต่าง ๆ หรือแม้แต่การได้พูดคุยกับสมาชิกในครอบครัว             
ทั้งแบบเห็นหน้าหรือผ่านเครื่องมือสื่อสารอ่ืน ๆ การวางแผนในการทำกิจกรรมแม้จะไม่ได้ปฏิบัติกับผู้อ่ืนโดยตรง 
กิจกรรมต่าง ๆ เหล่านี้ กระตุ้นให้ผู้สูงอายุได้มีโอกาสบริหารสมอง ฝึกสติปัญญา เพ่ือให้มีการคิด วิเคราะห์ 
กระตุ้นการรับรู้ ทั้งในด้านการมองเห็น การได้ยิน การได้ปฏิบัติตามคำสั่งต่าง ๆ การที่มีโอกาสเผชิญกับ
สถานการณ์/เหตุการณ์ที่แตกต่างกันไปในแต่ละวัน ทำให้กระตุ้นการทำงานของเซลล์สมองผ่านกระบวนการรู้คิด 
ตัดสินใจเลือกวิธีการปฏิบัติ เพ่ือตอบสนองต่อสถานการณ์ที่หลากหลายเหล่านั้น ดังนั้น การมีกิจกรรมทางสังคม                 
อย่างต่อเนื่อง สม่ำเสมอ จึงสามารถพัฒนาการทำหน้าที่ของสมอง  ด้านการรู้คิด และสามารถยืดระยะเวลา               
ในการเกิดภาวะสมองเสื่อมได้ นอกจากนี้ การมีกิจกรรมทางสังคมบางกิจกรรมเป็นกิจกรรมทางกาย (physical 
activity) ซึ่งส่งเสริมให้ผู้สูงอายุมีการเคลื่อนไหวร่างกายมากขึ้น เช่น การเดินทางไปเยี่ยมญาติ การเดินทางไป
ร่วมกิจกรรมต่าง ๆ ในชุมชน วัด การเล่นกีฬาหรือออกกำลังกาย การไปร่วมงานเลี้ยงสังสรรค์ การไปร่วม
กิจกรรมพัฒนาหมู่บ้าน เป็นต้น จึงน่าจะช่วยส่งเสริมให้กิจกรรมทางสังคมมีความสัมพันธ์กับความเสี่ยงการเกิด
ภาวะสมองเสื่อมในการวิจัยในครั้งนี้ด้วย 

 
ข้อเสนอแนะ 

1. ด้านการบริการทางพยาบาล ข้อมูลที่ ได้จากผลการวิจัยสามารถนำใช้เป็นแนวทาง ในการ                   
วางแผนการส่งเสริมกิจกรรมทางสังคมและการดูแลผู้สูงอายุในชุมชน เพ่ือป้องกันภาวะสมองเสื่อม  ให้สามารถ
เข้าถึงบริการสุขภาพ และได้รับการดูแลสุขภาพท่ีเหมาะสม 

2. ด้านนโยบายการให้บริการ เป็นข้อมูลพื้นฐานที่เป็นประโยชน์ต่อหน่วยงาน ในการวางแผนพัฒนางาน
การบริการคัดกรอง ติดตามในกลุ่มผู้สูงอายุที่มีภาวะการรู้คิดบกพร่องเล็กน้อย ให้เหมาะสมกับบริบทพ้ืนที่ 

3. ด้านการศึกษาวิจัย เป็นแนวทางสำหรับผู้สนใจในการศึกษาวิจัยเชิงทดลอง วิจัยเชิงปฏิบัติการ 
นำไปสู่การพัฒนาโปรแกรมการส่งเสริมการมีกิจกรรมทางสังคม  เพ่ือลดความเสี่ยงต่อภาวะสมองเสื่อม                
ในยุควิถีใหม ่
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