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บทคัดยอ 

 การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค เพื่อสังเคราะหงานวิจัย เกี่ยวกับการฝกความจําใน
ผูสูงอายุสมองเสื่อม โดยรวบรวมงานวิจัยจากฐานขอมูลตางๆ ทางอิเลคทรอนิคส และหองสมุด มี
งานวิจัยตรงตามเกณฑที่กําหนดจํานวน 14 เรื่อง เปน randomized control trial (RCT) ระดับ A 
จํานวน 1 เรื่อง และเปน quasi-experimental research ระดับ B จํานวน 13 เรื่อง ไดขอมูลสําคัญที่
นํามาสรุปเปนขอเสนอแนะ คือ รูปแบบการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อมมี 3 รูปแบบ ดังนี้ 1) 
การฝกความจํารูปแบบรายบุคคล 2) การฝกความจํารูปแบบกลุม และ3) การฝกความจํารูปแบบ
ผสมผสาน (ทั้งแบบรายบุคคลและแบบกลุม) การฝกความจํารูปแบบรายบุคคล ชวยใหผูปวยมี
ความจําดีขึ้น สัมพันธภาพเชิงสังคม และ สัมพันธภาพในครอบครัวดีขึ้น รวมทั้งลดอาการซึมเศรา 
การฝกความจํารูปแบบกลุม ชวยใหผูปวยมีความจําดีขึ้น สัมพันธภาพเชิงสังคมดีขึ้นและลดอาการ
ทางจิต การฝกความจํารูปแบบผสมผสาน ชวยใหผูปวยมีการพัฒนาขึ้นทั้งดานความจํา ดานการ
เคลื่อนไหวรางกาย และการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน ดังนั้น การฝกความจําสามารถชวยชะลออาการ
สมองเสื่อมในผูสูงอายุได  
 ผลการวิเคราะหและสังเคราะหงานวิจัยครั้งนี้ สามารถนําไปใชเปนแนวทางในการฝก
ความจําเพื่อพัฒนาและคงไวซึ่งความจํา และพัฒนาคุณภาพการพยาบาลในการดูแลผูสูงอายุสมอง
เสื่อม 
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ABSTRACT 

 The study aimed at synthesizing research on memory training in older 
adults with dementia. Research reports from electronic databases and libraries were 
compiled. There were altogether 14 research studies which met selected inclusion 
criteria. Of these, one was a randomized control trial categorized under level A, and 13 
were categorized under level B. Major findings regarding memory training in older 
adults with dementia were as follows. There are three types of memory training in 
older adults with dementia including individual, group, and integrated (individual and 
group) memory training. Individual memory training can improve memory, enhance 
interpersonal relationships and family relationships, as well as decrease depressive 
symptoms in older adults with dementia. Group memory training can improve 
memory, social relationships and decrease psychiatric symptoms in older adults with 
dementia. Integrated memory training can improve memory, body movement, and 
activities of daily living. Therefore, memory training can slow the progress of 
dementia in older adults. 
  The findings of the analysis and synthesis of the research studies indicated 
that memory training can be used to develop a guideline in order to improve memory 
function and to further develop quality of nursing care and quality of life in older 
adults with dementia. 
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บทที่ 1 
บทนํา 

 
 

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา  
 ปจจุบันปญหาสมองเสื่อม กําลังเปนปญหาสุขภาพที่สําคัญของประชากรผูสูงอายุ และ
เปนปญหาทางดานสาธารณสุขที่สําคัญทั้งในประเทศที่พัฒนาแลว และประเทศที่กําลังพัฒนา ซึ่ง
จากรายงานขององคการอนามัยโลก (The World Health Organization: WHO) พบวา โรคสมอง
เสื่อมเปนสาเหตุของการเสียชีวิตของประชากรทั่วโลก เปนอันดับสี่ รองจากโรคหัวใจ โรคมะเร็ง 
และโรคทางระบบหายใจ (WHO, 2005 cited in Ferri et al., 2005) จากการที่ประชากรทั่วโลกมี
อายุขัยที่ยืนยาวขึ้น จึงพบอัตราเสี่ยงตอการเปนโรคสมองเสื่อมจํานวนมากขึ้น โดยพบมากในกลุมผู
ที่มีอายุมากกวา 65 ปขึ้นไป ซึ่งจะมีจํานวนเพิ่มเปน 2 เทา ในทุกๆ 5 ป (National Institute on Aging: 
NIA, 1998) เมื่อไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคสมองเสื่อมแลว จะดํารงชีวิตอยูตอไดโดยเฉลี่ย ภายใน 
3-7 ป และผูปวยโรคสมองเสื่อมตองใชระยะเวลาอยูกับการไรความสามารถถึงรอยละ 11.2 ของชวง
ชีวิต ซึ่งนานกวาระยะเวลาการปวยดวยโรคหัวใจ โรคมะเร็ง และโรคทางระบบหายใจดังกลาว 
(Ferri et al., 2005)    
 สถานการณของโรคสมองเสื่อมในประเทศทางยุโรปตะวันตก พบวาประชากรที่อายุ 
65 ปขึ้นไปเปนโรคสมองเสื่อม 1 ใน 10 ราย  อายุ 75 ถึง 85 ป พบ 1 ใน 5 ราย และเมือ่อายุมากกวา 
85 ป ขึ้นไปจะพบ 1 ใน 2 ราย (NIA, 1998) ในป ค.ศ. 2005 มีจํานวนผูปวยโรคสมองเสื่อมที่เปนราย
ใหม จํานวน 4.6  ลานคน โดยมีการเพิ่มขึ้น 1 ราย ในทุกๆ 7 วินาที  ซึ่งจํานวนผูปวยสมองเสื่อม
ทั้งหมดจะเพิ่มขึ้นเปน 2 เทา ในทุกๆ 20 ป  และคาดวาในป ค.ศ. 2040 จะมีผูที่ปวยดวยโรคสมอง
เสื่อม จํานวน 81.1 ลานคน (Ferri et al., 2005)    สําหรับประเทศไทยในป พ.ศ.2548 มีผูปวยเปนโรค
สมองเสื่อมจํานวน 229,100 คน คาดวา ในป พ.ศ. 2593 จะมีผูปวยเปนโรคสมองเสื่อมมากกวา 1 
ลานคน (สิรินทร ฉันศิริกาญจน, 2549ก)  
 โรคสมองเสื่อม (dementia) เปนกลุมอาการที่ผูปวยมีการเสื่อมลงดานการทํางานของ
สมองและความจํา โดยจะพบพื้นที่ของเนื้อสมองบริเวณสวนของเปลือกสมองใหญ (cerebral 
cortex) มีการเหี่ยวฝอลงแตมีน้ําหลอเลี้ยงเพิ่มขึ้น จํานวนเซลลประสาทลดลง รวมกับการมีสารไล
โปฟุสซิน (lipofussin) สะสมอยูที่ผนังเซลล (ชูศักดิ์ เวชแพศย, 2538; Ciocon & Potter, 1988; Delis, 
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Lucus, & Kopelman, 2000) สาเหตุของโรคสมองเสื่อมสวนใหญพบไดจาก 3 ปจจัยเสี่ยง ไดแก  
ปจจัยที่เกิดจากเนื้อสมองมีการเสื่อมของเซลลประสาท  (degenerative changes)  ปจจัยที่เกิดจากการ
เปลี่ยนแปลงของระบบการเผาผลาญของรางกาย (metabolic changes) และปจจัยเสี่ยงอื่นๆ (กัมมันต 
พันธุมจินดา และมีชัย ศรีใส, 2537; สิรินทร ฉันศิริกาญจน, 2548; วรพรรณ เสนาณรงคและคณะ, 
2544; Sadock & Sadock, 2007) 

 ปจจัยที่เกิดจากเนื้อสมองมีการเสื่อมของเซลลประสาท (degenerative changes) ซึ่งเปน
ปจจัยที่พบไดมากที่สุด คือรอยละ 50-60 ของผูปวยโรคสมองเสื่อม (มาโนช หลอตระกูล และ
ปราโมทย สุคนิชย, 2548; ศิริพันธุ สาสัตย, Bryar, & Newens, 2543; Hann et al., 2003) เปนผลจาก
การมีกลุมใยประสาทที่พันกันยุงเหยิง (neurofibrillary tangles) ทําใหไมสามารถนําสารอาหารไป
เลี้ยงสมอง จนเนื้อสมองตาย และผลจากการมีสาร beta amyloid คั่งในสมอง เมื่อสาร amyloid สลาย 
จะใหสารอนุมูลอิสระออกมา สารอนุมูลนี้จะทําใหเกิดการอักเสบของเซลลสมอง (inflammatory) 
และมีการเสื่อมของเซลลประสาท สงผลใหระดับ acetylcholine ลดลง ซึ่งสาร acetylcholine นี้ จะมี
สวนสําคัญในเรื่องการเรียนรูและความจํา (ชูศักดิ์ เวชแพศย, 2538) ทําใหมีการตอบสนองตอสิ่ง
กระตุนและปฏิกิริยาสะทอนกลับชาลง การบันทึกขอมูลลดลง การเรียนรูสิ่งใหมๆ ตองใชเวลานานขึ้น 
หลงลมืไดงาย ซึ่งจะมีผลทําใหผูปวยมีปญหาดานความจํา ทําใหผูปวยมีบุคลิกภาพ และพฤติกรรม
เปลี่ยนแปลงไป (สิรินทร ฉันศิริกาญจน, 2549ข; Sadock & Sadock, 2007) พบไดในผูปวยโรค
สมองเสื่อมจากอัลไซมเมอร (Alzheimer’s disease) Pick’s disease, Huntington’s disease และ 
Parkinson’s disease เปนตน (Hann et al., 2003) 
 ปจจัยที่เกิดจากการเปลี่ยนแปลงของระบบการเผาผลาญของรางกาย (metabolic 
changes) พบเปนอันดับรอง คือรอยละ10-30 ของผูปวยโรคสมองเสื่อม (มาโนช หลอตระกูล และ
ปราโมทย สุคนิชย, 2548; ศิริพันธุ สาสัตย และคณะ, 2543; Hann et al., 2003) เปนการแปรปรวน
ของเมตาโบลิซึมของรางกาย ซึ่ง เกิดจากการมีสารไลโปฟุสซิน (lipofussin) และหลอดเลอืดที่ไป
เลี้ยงสมองมีการหนาตัวมากขึ้นผิดปกติ สารไลโปฟสุซินนั้น เปนผลิตผลที่ไดมาจากการแตกตัวของ
โปรตีนและไขมันในขบวนการเมตาบอลิซึม ที่มีการใชออกซิเจนมากเกินไป (peroxidation) เกิดเปน
ของเสียสะสมอยูที่ผนังเซลล ซึ่งทําใหจํานวนของ RNA ในเซลลประสาทลดลง กอลไจ บอดี้ไมทํา
หนาที่ขนสงสารออกจากเซลล  ไมโตคอนเดรียไมทําหนาที่สรางพลังงานและเอน็ไซม เพื่อนําไปใช
ในกระบวนการเผาผลาญภายในเซลล และสารไลโปฟุสซินนี้จะถูกสะสมมากขึ้นเมื่ออายุมากขึ้น 
สวนหลอดเลือดที่ไปเลี้ยงสมองที่ผิดปกติ จะพบมีการตีบ แตก และมีการอุดตันของหลอดเลือด จนทํา
ให ปริมาณเลือดที่ไปเลี้ยงสมองลดลง พบไดในผูปวยโรคสมองเสื่อมจากความผิดปกติของหลอด
เลือด เชน vascular dementia, stroke เปนตน (สิรินทร ฉันศิริกาญจน, 2549ข; Hann et al., 2003) 
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 ปจจัยเสี่ยงอื่นๆ ที่พบวามีความสัมพันธกับการเกิดโรคสมองเสื่อม คือ อายุที่เพิ่มขึ้น 
ประวัติทางพันธุกรรม การดื่มสุรา ประวัติการถูกกระทบกระเทือนทางศีรษะ การติดเชื้อ เอช ไอ วี 
การขาดการมีสวนรวมในกิจกรรมทางสังคม และภาวะซึมเศรา (กนกรัตน สุขตุงคะ และคณะ, 2542; 
วรพรรณ เสนาณรงค และคณะ, 2544; วันเพ็ญ เชาวเชิง และกรเกศ พรหมดี, 2544; Boyle, Ismail, & 
Porsteinsson, 2006; Sadock & Sadock, 2007)  
 ปจจัยที่กลาวมาขางตน สงผลใหหนาที่การทํางานของสมองเปลี่ยนแปลงไปในทางที่
เสื่อมลง อยางชาๆ สาเหตุสวนหนึ่งจะรักษาได เชนโรคเกี่ยวกับการเผาผลาญหรือตอมไรทอ จากการ
ติดเชื้อ เอช ไอ วี  สมองอักเสบจากเชื้อไวรัส โรคโลหิตจาง โรคเนื้องอกในสมอง กลุมอาการสมอง
เสื่อมจากโรคซึมเศรา การขาดวิตามิน B1, B12, folic acid เมื่อไดรับการรักษาแลว อาการของโรค
สมองเสื่อมจะดีขึ้น แตสาเหตุสวนใหญของโรคสมองเสื่อมที่ไมสามารถรักษาใหหายได และพบได
บอยคือ Alzheimer’s Disease และ Vascular Dementia (Boyle et al., 2006) ลักษณะอาการของโรค
สมองเสื่อมจะแตกตางกัน การดําเนินของโรคจะเปนไปในลักษณะเรื้อรัง และจะมีอาการมากขึ้นตาม
เวลาทีผ่านไป (สุทธิชัย จิตะพันธกุล, 2543) 
 อาการของผูปวยโรคสมองเสื่อมจะเกิดขึ้นอยางตอเนื่องและเรื้อรังจนถาวร ซึ่งขึ้นอยู
กับพยาธิสภาพของโรค อาการจะประกอบไปดวย การสูญเสียความจําที่ชัดเจนรวมกับการเปลี่ยนแปลง 
ดานการรูคิด (cognition) อยางนอย 1 อยาง เชน มีความบกพรองเกี่ยวกับการพูดหรือการใชภาษา 
(aphasia) การบกพรองในการดําเนินกิจกรรมตางๆ (apraxia)  ไมสามารถจําหรือรูจักสิ่งตางๆ ได
ดังเดิม (agnosia) มีความบกพรองในการคิดวางแผน การจัดลําดับ หรือการจัดการเชิงเหตผุล 
(executive function) มีการเปลี่ยนแปลงของบุคลิกภาพ (personality alteration) มีการเปลี่ยนแปลง
ทางอารมณ (mood change)  และอาจมีอาการโรคจิต (psychosis) ได ซึ่งอาการดังกลาวไมไดเปนมา
แตกําเนิด (จักรกฤษณ สุขยิ่ง, 2548; American Psychiatric Association: APA, 1994; 2000; Boyle et 
al., 2006; Sadock & Sadock, 2007) และความรุนแรงของโรคสมองเสื่อมในผูสูงอายุจะเพิ่มขึ้นอยาง
ตอเนื่อง โดยในระยะแรกๆ นั้น จะเริ่มจากการสูญเสียความจําระยะสั้นกอน (Short Term Memory) 
แสดงออกโดย มีอาการหลงลืมความจําใหมๆ แตเรื่องราวเกาๆ ยังจําไดดี รับรูวาตนเองเริ่มมีความจํา
บกพรอง จําเหตุการณที่พ่ึงเกิดขึ้นไมได เชน จําไมไดวา วางของไวที่ไหน การจําสิ่งของสองอยาง
ในทันที ทันใดลดลง การมีสมาธิสั้นลง ผูปวยจะยังรูสติดี เมื่อคดิทบทวนจะสามารถระลึกเหตุการณได 
ผูปวยและญาติจะมองไมเห็นความสําคัญของการดูแลตนเองและการรักษา ตอมาในระยะกลาง     
จะพบวา การสูญเสียความจําเห็นไดชัดขึ้น บุคคลขางเคียงเริ่มมองเห็นวามีความผิดปกติไปจากเดิม 
จําเรื่องราวใหมๆ ไมได สับสนเกี่ยวกับเวลา สถานที่และบุคคล เริ่มมีการสูญเสียความจําระยะยาว จํา
ญาติพ่ีนองและผูที่คุนเคยไมได นึกชื่อเพื่อนไมออก หรือเรียกชื่อสิ่งของไมไดแตบรรยายรูปราง
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ลักษณะได การปรุงอาหารจะใชสวนผสมแปลกไปจากเดิม จําอะไรไมไดดังเดิม ความสนใจในการ
รับขอมูล หรือการบันทึกขอมูลลดลง ตองใชเวลาในการคิดทบทวนนานขึ้น เริ่มมีความยากลําบาก
ในการตัดสินใจ ตองพึ่งพาผูอื่นมากขึ้น จนในระยะสุดทาย ความจาํจะเสื่อมลงทั้งความจําระยะสั้น
และความจําระยะยาว มีการสูญเสียความจํารุนแรง รับประทานอาหารแลวบอกวายงัไมไดรับประทาน 
สวมเสือ้ผาไมไดดังเดิม คิดไมออกวาจะอาบน้ําอยางไร จนกระทบกระเทือนตอการใชชีวิตประจําวัน
ของผูปวย และสงผลตอทําหนาที่ทางสังคม ตลอดจนการประกอบอาชีพได  (Jacques, 1988 อางใน 
กัมมันต พันธุจินดา, 2543ข; Sadock & Sadock, 2007) ผูปวยจะมอีาการหลงลมืมากขึน้เรื่อยๆ ตาม
ระยะเวลาผานไป (กมัมันต  พันธุมจินดา, 2543ข) เมื่อผูสูงอายุเปนโรคสมองเสื่อม ยอมสงผลกระทบ
ตอตัวผูปวยเอง ตอญาติผูดูแลใกลชิด และตอเศรษฐกิจของครอบครัวและประเทศชาติได  
 จากการสั่งงานของสมองที่เสื่อมลง สงผลใหเกิดผลกระทบตอตัวผูปวยเองในดานรางกาย 
และจิตใจ ดานรางกายจะพบวาประสิทธิภาพการทํางานในทุกระบบของรางกาย เปลีย่นแปลงไป 
การเคลื่อนไหวรางกายเปลี่ยนแปลงไป ไมสามารถปฏิบตัิกิจกรรมตางๆ ไดดังเดิม มีโรคแทรกงาย 
สวนทางดานจิตใจ จะพบวาอาการหลงลืมนั้น ทําใหผูปวยเครียด วิตกกังวล นอยใจ เกิดปญหาทาง
อารมณ เกิดความทุกขทรมาน หงุดหงิดงายที่จําอะไรไมได คิดไมออก บอกไมถูก สูญเสียความ
มั่นใจในการดําเนินชีวิตทางสังคม ความมีคุณคาในตนเองลดลง เกิดภาวะซึมเศรา และอาจทอแทจน
ไมอยากมีชีวิตอยู  (มาโนช  ทับมณี, 2540; วรรณนิภา  บุญระยอง, 2543; Finkel, 2001) และยังพบวา 
รอยละ 83 ของผูปวยโรคสมองเสื่อมจะมีพยาธิสภาพทางจิต (psychopathology) รวมดวย (Finkel, 
2001) โดยผูปวยจะมีพฤติกรรมเปลี่ยนแปลงไป ไดแก การมีความคิดหลงผิด กาวราว หวาดระแวง 
และประสาทหลอน กลุมอาการดังกลาว เรียกวา อาการเชิงพฤติกรรมและอาการทางจิตของผูปวย
สมองเสื่อม (Behavioural and Psychological Signs and Symptoms of Dementia: BPSD) (Finkel, 
Costa de Silva, Cohen et al., 1996) ซึ่งอาการ BPSD เปนอาการที่ผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมแสดงออก
ตอสังคมและสิ่งแวดลอมภายนอก ทําใหญาติไมพอใจ และอาจแสดงพฤติกรรมที่ไมเหมาะสมตอ
ผูปวยได เชน พูดจาติเตียน ดุดา หรือทํารายผูปวย เปนตน 
 ญาติผูดูแลใกลชิดจะไดรับผลกระทบทั้งทางดานรางกายและจิตใจตามมา โดยในระยะ 
แรกๆ ญาติจะมีความวิตกกังวลเกี่ยวกับอาการที่เปลี่ยนแปลงไปของผูปวย เกิดความไมมั่นใจในการ
ดูแลผูปวย หงุดหงิดงาย และเกิดความไมสงบสุขในครอบครัว  จากการดําเนินของโรค ที่มีความ
เสื่อมลงเรื่อยๆ จนกลายเปนโรคเรื้อรัง จึงตองการ การดูแลอยางใกลชิดตลอดเวลา จะทําใหญาติ
เหนื่อย เกิดภาวะเครียด เบื่อหนายและทอแทเกี่ยวกับการดูแลผูปวยได (พรรณี จันทรอินทร, 2547; 
Sadock & Sadock, 2007) สวนในดานคาใชจายเกี่ยวกับคารักษาพยาบาล คายา และคาใชจายในการ
จัดหาสิ่งอํานวยความสะดวกตอการดําเนินชีวิตประจําวันของผูปวยนั้น พบวา มีราคาสูง สงผล
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กระทบตอเศรษฐกิจของครอบครัวอยางตอเนื่อง ดังรายงานของสถาบันผูสูงอายุแหงชาติของประเทศ 
สหรัฐอเมริกา  พบวา อัตราคารักษาพยาบาลผูปวยสมองเสื่อมชนิดอัลไซเมอร จัดเปนอันดับที่ 3 เมื่อ
เทียบกับโรคที่มีอัตราคารักษาพยาบาลสูง คิดเปน 100 พันลาน ดอลลารสหรัฐอเมริกาตอรายตอป 
(NIA, 1998) และคาใชจายสําหรับจางผูดูแลผูปวยสมองเสื่อม คิดเปน 36.5 พันลานดอลลารสหรัฐ
ตอรายตอป (Therman, 2006)  สําหรับประเทศไทย คาใชจายเฉลีย่ในการดูแลผูปวยสมองเสื่อม คิด
เปน 8 แสนบาทตอรายตอป (สุรวิทย  เดชธุวานันท, 2549) และในโรงพยาบาลศรีธัญญา พบวา 
คาใชจายเกี่ยวกับคายา และคาบริการตางๆ ของผูสูงอายุสมองเสื่อมที่เขารับการรักษาเปนผูปวยใน 
คิดเปน 25,086.77 บาท ตอรายตอครั้ง (เวชระเบียนและสถิติโรงพยาบาลศรีธัญญา, 2549) ทั้งนี้ ญาติ
ตองเพิ่มภาระในดานคาใชจายตางๆ ทั้งในโรงพยาบาล และเมื่อกลับไปอยูที่บานอยางตอเนื่อง  ซึ่ง
จะสงผลกระทบตอเศรษฐกิจของครอบครัวผูดูแล ตลอดจนเศรษฐกิจของประเทศชาติได ดังนั้น 
วิธีการบําบัดรักษาที่เหมาะสมจะชวยใหผูปวยมีการคงไวซึ่งความสามารถของสมองดานตางๆ หรือ
ชะลอการสูญเสียความสามารถของสมองใหสามารถดูแลตนเองไดมากที่สุด ตามศักยภาพ  อยูใน
สังคมไดอยางมีความสุข และยังชวยปองกันผลกระทบจากภาระคาใชจายในการรักษา ซ่ึงในปจจุบัน
มีทั้งวิธีการบําบัดรักษาดวยยาและการบําบัดรักษาแบบไมใชยา  หรือใชหลายวธิีรวมกัน (Ballard & 
O’Brien , 1999; Douglas, James, & Ballard, 2004) 
 การบําบัดรักษาดวยยาที่ชวยเรื่องความจํา หรือยาที่ใชในการรักษาอาการสมองเสื่อม
จากอัลไซเมอร และปองกันการเสื่อมเกี่ยวกับการทําหนาที่ของสมองมีมากขึ้น สวนใหญ นิยมใชยา
ที่ชวยรักษาระดับของอะซิทิลโคลีนในสมอง หรือยับยั้งการทําลายสารสื่อประสาท (Ballard, & 
O’Brien, 1999) และการรักษาดวยยาตานอาการทางจิต ไดแก lithium carbonate, carbamazepine, 
trazodone สวนการบําบัดรักษาแบบไมใชยา จะมุงเนนที่การดูแลดานการรูคิด สติปญญา การจัดการ
ทั่วไป และการจัดการกับอาการเชิงพฤติกรรมและอาการทางจิตของผูปวยสมองเสื่อม (BPSD) 
(สิรินทร ฉันสิริกาญจน, 2543) เชน การกระตุนการรูคิด (cognitive stimulating) หรือการฝกความจํา 
(memory training) ซึ่งทีมสหวิชาชีพจะมีสวนสําคัญในการใหการบําบัดชวยเหลือ 
 จากการทํางานของสมองที่เปลี่ยนแปลงไปในทางที่เสื่อมลงอยางชาๆ ในดานความจํา
และดานการรูคิด (นิพนธ  พวงวรินทร, 2537) ประสิทธิภาพการทํางานดานความจําจะคอยๆ เสื่อม
ถอยลงอยางตอเนื่อง ความเร็วในการนํากระแสประสาทรับความรูสึกตางๆ เขาสูสมองจะชาลง   
รอยละ 15 (Ciocon & Potter, 1988) โดยจะพบการสูญเสียความจําไปประมาณ รอยละ 20-40 ของ
ความจําที่มีอยู (Delis et al., 2000) และพบวา การฝกความจํา เปนวิธีการหนึ่ง ที่ชวยกระตุนระบบ
ประสาทของผูปวยสมองเสื่อมในทุกระยะของการเจ็บปวย ชวยใหมีสมาธิในการรับรูขาวสารดีขึ้น 
เปนการปองกันการเกิดอุบัติการณของโรค และเมื่อเริ่มมีอาการระยะเริ่มตน–ปานกลาง จะตองชะลอ
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การเสื่อมลงของความจํา เพื่อไมใหเขาสูระยะรุนแรง และยงัชวยสงเสริมใหผูปวยมีการบูรณาการเชิง
สังคมไดดีขึ้น มีผลทําใหเกิดการผอนคลายทางดานรางกายและจิตใจ (Yesavage, 1984)  
 ความจํา เปนการทํางานของระบบประสาท โดยอาศัยการทํางานของระบบประสาทซึ่ง
มีความซับซอน โดยการใหระบบประสาทสัมผัสทั้งหา คือ ตา หู จมูก ลิ้น และสัมผัส ไดรับการ
กระตุนใหนําไปสูการทาํงานของระบบกระตุน (arousal system) รวมกับการมีสมาธิหรือมีความ
ตั้งใจ (attention) ในการรับขอมูล จึงเกิดเปนความจําสัมผัส (sensory memory) และมีการทบทวน 
หรือรับขอมูลนั้นซ้ําอีก ขอมูลจะผานไปสูระบบลิมบิค (limbic system) เกิดเปนความจําระยะสั้น 
(short-term memory) และถามีการกระตุนดวยสิ่งเรา หรือขอมูลเดิมบอยๆ จะมีการสะสมไวในสวน
ของสมองบริเวณสวนดานขาง (temporal lobe) หรือสมองบริเวณสวนไดเอนเซฟาลอน  (diencephalons) 
ทําใหเกิดเปนความจําระยะยาว (long-term memory) ที่มีความคงอยูของความจําถาวรหรือคงอยู
ตลอดชีวิตได (กัมมันต พันธุมจินดา และมีชัย ศรีใส, 2537; Atkinson & Shiffrin, 1977; Baddeley, 
2000) การเสื่อมคุณภาพของระบบประสาทสัมผัสตางๆ ในผูสูงอายุที่เปนพื้นฐานตอการรับรูลดลง 
การมีสมาธิลดลง ความจําสัมผัสและความจําระยะสั้นจะมีชวงสั้นดังนั้นการคงไวของความจําระยะ
สั้นหรือการระลึกถึงสิ่งที่เกิดขึ้นในปจจุบันจึงลดลง (จรัสวรรณ เทียนประพาส และ พัชรี ตันศิริ, 
2536; Baddeley, 2000) ผูสูงอายุที่สมองเสื่อมในระยะเริ่มตน ความจําระยะสั้น ที่ถูกลืมไปใน
ชวงเวลาอันสั้นนั้น หากมีการทบทวน ทองจําอยูเสมอ จะเปลี่ยนเปนความจําระยะยาวได การฝก 
ความจํา หรือทบทวนเรื่องที่ผานมา จะชวยใหรอยความจําที่กําลังจะเลือนหายไป มีความชัดเจนและ
จะชวยใหจดจําไดมากขึ้น มีการสรางจุดเชื่อมระหวางเซลลประสาททํางานดีขึ้น (นิพนธ พวงวรินทร, 
2537)   
 กระบวนการที่สามารถชวยฝกความจําของผูปวยสมองเสื่อม ใหมีความจําดีขึ้นได คือ 
กระบวนการรับรูขอมูล กระบวนการเก็บจํา และกระบวนการคิดและตัดสินใจ (Baddeley, 2000) ใน
การจัดกิจกรรมการฝกความจํา จึงตองจัดใหเหมาะสมและตรงกับความตองการของผูปวย โดยให
ผูปวยไดมีสวนรวมในการตัดสินใจในการเลือกกิจกรรมบําบัด และผูบําบัดจะใชกลยุทธตางๆ ที่จะ
ชวยกระตุนใหผูปวยไดฝกคิด และชวยใหจําได สวนรูปแบบในการจัดกิจกรรมนั้น มีทั้งการจัด
กิจกรรมแบบรายบุคคล และรายกลุม (Clare, Woods, Moniz-Cook, Orrell, & Spector, 2003; 
Douglas et al., 2004; Mimura, Komatsu, & Shin-ichi, 2007) และนอกจากนี้การใชเทคนิคการผอน
คลายรวมกับการทํากิจกรรมในกระบวนการฝกความจํา ยังชวยใหผูปวยมีสมาธิในการรับรูขอมูลดี
ขึ้น ดังการศึกษาของ เยซาเวจ (Yesavage, 1984) ที่ไดศึกษาถึงผลของการผอนคลายกอนการฝก
ความจําในผูสูงอายุ ที่ไดรับโปรแกรมการฝกความจําแบบ name and face recall โดยใชเวลาฝก 
จํานวน 3 สัปดาห สัปดาหละ 2 ครั้ง ครั้งละ 1.5 ชั่วโมง พบวา ผูที่ไดรับการฝกความจํามีระดับ
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คะแนนของความจําเพิ่มขึ้น และความวิตกกังวลลดลงกวาในกลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
จากการทบทวนวรรณกรรม พบวา อาการหลักของผูปวยสมองเสื่อมคือ การสูญเสียความจําและ
ความสามารถดานการรูคิดของสมอง จึงพบวามีงานวิจัยที่เกี่ยวของกับการฝกความจําและฝกการรู
คิดของสมองไวอยางแพรหลาย (Mimura et al., 2007; Quayhagen & Quayhagen, 2001; Spector et 
al., 2003) และการฝกความจําเปนวิธีการที่สามารถชวยชะลอการเสื่อมของความจําและการรูคิดใน
ผูปวยโรคสมองเสื่อมได อยางไรก็ตาม การฝกความจําในผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมของประเทศไทย
ในปจจุบนั ยังไมมีรูปแบบที่ชัดเจนและสวนใหญยังไมแพรหลาย ประกอบกับการพัฒนารูปแบบ
การพยาบาลโดยการนําผลการวิจัยดานการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อมมาใชยังนอย และพบ
งานวิจัยที่มีรูปแบบและการดําเนินการอยางเปนระบบ ไดแก การศึกษาของมยุรี กลับวงษ (2534) ที่
ไดผลิตเครื่องมือที่ใชในการฝกความจําที่สอดคลองกับวัฒนธรรมไทย และหลงัจากใชเครื่องมือใน
การฝกความจําในผูสูงอายุที่มีความจําบกพรอง พบวา การฝกความจํามีสวนชวยใหความจําของ
ผูสูงอายุดีขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ และการศึกษาของ เอกอุมา วิเชียรทอง (2543) ที่ไดศึกษาถึง
ผลของการใหโปรแกรมฝกความจําตอความจําของผูสูงอายุสมองเสื่อมระดับนอย โดยโปรแกรม 
การฝกความจําประกอบดวย การฝกสมาธิ  เกมส และแบบฝกความจําตางๆ 15 วัน วันละ 60-90 นาที 
พบวา คะแนนความจําของกลุมทดลอง ภายหลังเขารวมโปรแกรมฝกความจํา  มีคะแนนสูงกวากลุม
ควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  
 จากแนวคิดที่ผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมมีอาการหลงลืมในระยะเริ่มตนผูปวยยังสามารถ
ดูแลตนเองได และเมื่อมีอาการที่เดนชัดในดานการสูญเสียความจําในระยะปานกลาง พบวามีอาการ
เชิงพฤติกรรมและอาการทางจิตเวชของโรคสมองเสื่อมดวย ซึ่งผูปวยไมสามารถควบคุมพฤติกรรม
ของตนเองได คือ อาการหูแวว เห็นภาพหลอน และหลงผิด ซึ่งเปนอาการทางดานจิตเวช ที่ทําให
ญาติตองนําสงโรงพยาบาลศรีธญัญา และจากการทบทวนวรรณกรรม พบวา มีรูปแบบการชวยเหลอื 
(Intervention) ที่สามารถชวยใหอาการทางจิตทุเลา และชวยชะลอการเสื่อมของความจําในผูสูงอายุ
สมองเสื่อมในระยะเริ่มตน-ปานกลางได และจากประสบการณในการดูแลผูสูงอายุสมองเสื่อม 
พบวา มีความจําเปนตองพัฒนาแนวทางในการใหการพยาบาลแกผูสูงอายุสมองเสื่อมใหครบองครวม 
ผูศึกษาในฐานะที่เปนพยาบาลวิชาชพี ปฏิบัติงานบริการดานสุขภาพจิตและจิตเวชขัน้สูง งานผูปวย
ในโรงพยาบาลศรีธัญญา ซึ่งมีบทบาทโดยตรงในการพัฒนาองคความรู และพัฒนานวตกรรมการ
ดูแลผูปวยสูงอายุจิตเวช ประกอบกับนโยบายของกรมสุขภาพจิต ที่ไดเนนใหมีการพัฒนาระบบ
บริการทั้งดานการสงเสริมสุขภาพ  การปองกัน การรักษาและการฟนฟูสภาพจิต และในบทบาทของ
พยาบาลจิตเวชขั้นสูงนั้น มีเอกสิทธในการเลือกกิจกรรมการบําบัดในการฟนฟูความจําใหเหมาะสม
กับผูปวยสมองเสื่อม โดยมุงเนนการจัดกิจกรรมที่เพิ่มการทํางานของเซลลประสาทสมองเพื่อให
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ผูปวยคงไวซึ่งความจําและการรูคิดตางๆ สงเสริมใหมีการชะลอการเสื่อมของความจํา ใหชาลง คง
ความสามารถในการดูแลตนเองดานกิจวัตรประจําวัน (เอกอุมา วิเชียรทอง, 2543; Douglas et al., 
2004; Moore, Sandman, McGrady, & Kesslak, 2001)   
 ดังนั้นผูศึกษาจึงมีความสนใจที่จะศึกษาทบทวน วิเคราะห และสังเคราะหงานวิจัยที่
เกี่ยวของกับการฝกความจําในผูปวยสูงอายุโรคสมองเสื่อม เพื่อใหไดองคความรูจากหลักฐานอางอิง
เชิงประจักษที่เชื่อถือไดมาสนับสนุนในการพฒันารูปแบบการดูแลผูสูงอายุสมองเสื่อมใหมีประสิทธิภาพ 
และเหมาะสมกับบริบทของคนไทย ซึ่งเปนการจัดเตรียมบริการเชิงรุกในดานการเฝาระวังอุบัติการณ 
โรคสมองเสื่อม  และเปนบริการรักษาและการฟนฟูสภาพจิตในผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม ชวยชะลอ
ความรุนแรงของโรคสมองเสื่อมใหชาลง หรือคงไวซึ่งความจํา คงศักยภาพที่ยังเหลืออยูไว ใหสามารถ 
ดําเนินชีวิตในสังคมได ไมกอใหเกิดปญหาตอตนเอง ครอบครวั และบุคคลอื่น แตสงผลใหผูสูงอายุ
โรคสมองเสื่อมมีการปรับตัวดีขึ้น มีสุขภาพจิตดี ตลอดจนมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 
 

วัตถุประสงคของการศึกษา 
 เพื่อวิเคราะหและสังเคราะหงานวิจัยเกี่ยวกับการฝกความจําในผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม 
โดย สรุปตามประเด็นตอไปนี้  

1. รูปแบบการฝกความจํา 
2. ผลของการฝกความจําในผูปวยโรคสมองเสื่อม 

 

ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 
 ไดองคความรู เกี่ยวกบั การฝกความจําในผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม เพื่อนําไปประยุกตใช

ในการดูแลผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมไดอยางมีประสิทธิภาพ 
 

นิยามศัพท 
ผูสูงอายุสมองเสื่อม หมายถึง ผูสูงอายุที่ไดรับการวินิจฉัยโรคจากแพทย วาเปนโรค

สมองเสื่อม ตามเกณฑการวินิจฉัยโรค คือ เกณฑการจําแนกโรคตามหลัก ICD-10 (International 
Classification of Disease and Related Health Problems, 10th revision) (APA, 2000) หรือเกณฑการ
จําแนกโรคตามหลัก DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disease, 4th edition) 
(APA, 1994) โดยมีความบกพรองของความจํา (memory) รวมกับการเปลี่ยนแปลงดานการรูคิด 
(cognition) อยางใดอยางหนึ่ง คือ มีความบกพรองเกี่ยวกับการพูดหรือการใชภาษา (aphasia) 
บกพรองในการดําเนินกิจกรรมตางๆ (apraxia) ไมสามารถจําหรือไมรูจักสิ่งตางๆ (agnosia) และมี
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ความบกพรองในการคิด วางแผน การจัดลําดับ (executive function) (APA, 2000; Townsend, 2008; 
Sadock & Sadock, 2007; Waldemar et al, 2006) หรือไดรับการคัดกรองโดยแบบทดสอบสภาพ
สมองเบื้องตน (Mini-Mental State Examination: MMSE ซึ่งมีคะแนนเต็ม 30 โดย การแปลผล
คะแนน คือ (1) คะแนน MMSE มากกวา 25 คะแนน คือ มีภาวะสมองระดับปกติ (2) คะแนน 
MMSE ระหวาง 21- 24 คะแนน คือสมองเสื่อมระดับเล็กนอย (3) คะแนน MMSE ระหวาง 10-20 
คะแนน คือ สมองเสื่อมระดับปานกลาง และ(4) คะแนน MMSE ที่ต่ํากวา 9 คะแนน คือ สมองเสื่อม
ระดับรุนแรง (Folstein et al., 1975) หรือประเมินดวยแบบทดสอบสภาพสมองเบื้องตนฉบับ
ภาษาไทย (MMSE-T) ที่พัฒนาโดยคณะกรรมการจัดทําแบบทดสอบสภาพสมองเบื้องตน ฉบับ
ภาษาไทย พ.ศ. 2542 ซึ่งผูที่ไดรับการประเมินดวยแบบทดสอบ MMSE-T  ที่มีคะแนนเต็ม 30 
คะแนน นั้นมีการแปลผลคะแนนผูที่มีอาการสมองเสื่อม แบงเปน 3 กลุม คือ (1) ผูที่ไมไดเรียน
หนังสือ หรืออานไมออก  เขียนไมได มีคะแนน นอยกวา 14 คะแนน  (2) ผูที่มีการศกึษาระดับ
ประถมศึกษา มีคะแนน นอยกวา 17 คะแนน และ (3) ผูที่มีการศึกษาสูงกวาระดับประถมศึกษา มี
คะแนน นอยกวา 22 คะแนน (สถาบันเวชศาสตรผูสูงอายุ, 2551) 
 การฝกความจํา หมายถึง แบบแผนหรือวิธีการในการฝกความจํา ที่จัดขึ้นสําหรับ
ผูสูงอายุสมองเสื่อม ไดฝกฝนและบริหารสมอง สงเสริมเกิดความจํา หรือคงไวซึ่งความจํา เพื่อชะลอ
การเกิดสมองเสื่อมชนิดรุนแรง โดยเนนผูปวยเปนศูนยกลาง ประกอบดวยกิจกรรมที่มีความจําเปน 
และเกีย่วของกับการดําเนินชีวิตประจําวัน ซึ่งอาศัยกลไก 3 กระบวนการ ที่สามารถชวยฝกความจํา
ของผูปวยสมองเสื่อม ใหมีความจําดีขึ้นได คือ กระบวนการรับรูขอมูลที่กระตุนผานทางระบบ
ประสาทสัมผัส กระบวนการเก็บจํา และ กระบวนการคิดและตัดสินใจ (Baddeley, 2000)  
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บทที่ 2 

วรรณกรรมและงานวิจัยท่ีเกี่ยวของ 
 
 

การศึกษาเรื่อง  การสังเคราะหงานวิจัยเกี่ยวกับการฝกความจําในผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม 
ครั้งนี้ ผูศึกษาไดศึกษาเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของนําเสนอครอบคลุมหัวขอตอไปนี้ 
 1. แนวคิดเกี่ยวกับผูสูงอายุ 
 1.1 ความหมายผูสูงอายุ    
 1.2 การเปลี่ยนแปลงในผูสูงอายุ 
 2. โรคสมองเสื่อม 
 2.1 ความหมายผูสูงอายุสมองเสื่อม 
 2.2  อาการของผูสูงอายุสมองเสื่อม          
 2.3  การวินิจฉัยโรคสมองเสื่อม 
 2.4  หลักการจําแนกระดับความรุนแรงของอาการสมองเสื่อม 
 2.5  ชนิดของสมองเสื่อม 
 2.6  สาเหตุของสมองเสื่อม  
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1.  แนวคิดเกี่ยวกับผูสูงอายุ 

         1.1 ความหมายผูสูงอายุ 

 จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผานมา มีผูใหความหมายของผูสูงอายุไวหลายทาน ดังนี้ 

องคการอนามัยโลก (WHO, 2004) โดยการประชุมองคการอนามัยโลกที่เมอืง Kive 
ประเทศรัสเซียป ค.ศ. 1963 ไดกําหนดวา ผูสูงอายุ 60 ป ตามปปฏิทิน เปนวัยเริ่มตนของผูสูงอายุ  

การประชุมสมัชชาโลกผูสูงอายุที่นครเวียนนา (2525 อางใน รวีวรรณ เผากัณหา, 
2541) ไดกําหนดใหผูสูงอายุ คือผูที่มีอายุ 60 ปขึ้นไป และใชคําวา the elderly หรือ the aging แทนคํา
วา the aged 

Stuart-Hamilton (2006) ไดใหความหมายผูสูงอายุวาเปนผูที่ตัดสินใจเกษียณการ
ทํางานอยางถูกตองตามกฎหมาย สวนใหญ คืออายุ 65 ป และมีความแตกตางกันในบางแหงจะ
แบงเปน 3 กลุม คือ young old คือ อายุ 65-74 ป the middle old คือ อายุ 75-84 ป และ the oldest old 
คือ อายุ 85 ปขึ้นไป อยางไรก็ตาม ก็ยังสรุปไดไมแนนอน ในแตละเชื้อชาติจึงมีความแตกตางกันดาน
การแบงกลุมอายุ 

 ประสพ รัตนากร (2524) ไดใหความหมายผูสูงอายุวา คือ ผูที่มีอายุ 60 ปขึ้นไป 

 อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย (2545) ใหความหมายของผูสูงอายุไววา คอบุคคลที่มีอายุ
ตั้งแต 60 ป หรือ 65 ปขึ้นไปอาจแตกตางกันเล็กนอยในเรื่องอายุของแตละกลุมชน โดยลักษณะของ
วัยสูงอายุเปนวัยที่มีการเปลี่ยนแปลงทั้งรางกาย จิตใจ อารมณ และสภาวะทางสังคม มีการเปลี่ยนแปลง 
ในทางที่เสื่อมลงกวาวัยที่ผานมา 

 กรมสุขภาพจิต (2546) ไดใหคําจํากัดความของคําวา ผูสูงอายุ หมายถึง ประชากรที่มี
อายุ 60 ปขึ้นไป โดยนับอายุปฏิทิน ซึ่งเปนเกณฑที่องคการระหวางประเทศไดตกลงกันใหเปน
มาตรฐานสากลในการกําหนดอายุเริ่มตนของการเปนผูสูงอายุทั้งเพศชาย และเพศหญิง  

 พระราชบัญญัติผูสูงอายุ (2546) ไดใหความหมายของผูสูงอายุวา เปนบุคคลซึ่งมีอายุ
เกิน 60 ปบริบูรณขึ้นไป 

 ศรีเรือน แกวกังวาล (2549) ไดใหความหมาย วัยสูงอายุ (old age) วา เปนวัยที่อยูใน
ระยะสุดทายของชีวิต ลักษณะและพัฒนาการในวัยนี้จะมีแตความเสื่อมและสึกหรอ หรือเปนขบวนการ 
ของความแก (aging process) ที่เกิดจากการเปลี่ยนแปลงของเซลลตางๆ ในรางกายมีการเสื่อมสลาย
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ของเซลลมากกวาการสราง ทําใหสมรรถภาพการทํางานของอวัยวะตางๆ ลดลง และดําเนินไปอยาง
คอยเปนคอยไป  

จึงสรุปไดวา ผูสูงอายุ คือ บุคคลที่มีอายุตั้งแต 60 ปบริบูรณขึ้นไป หรือ 65 ป ขึ้นไป ทั้ง
เพศชายและเพศหญิงที่มีการสึกหรอหรือเสื่อมลงไปเรื่อยๆ ตามพัฒนาการของวัย รวมกับการการ
เปลี่ยนแปลงทางดานทางดานรางกาย จิตใจ อารมณ สังคม และสติปญญาตางๆ โดยมีความแตกตาง
กันไปในแตละกลุมชนแตละเชือ้ชาติ โดยการแบงกลุมอายุไมไดมีความสัมพันธกับการทํางานตาม
บทบาทหนาที่ ไดอยางสมบูรณ ซึ่งในผูที่อายุเทากัน อาจแตกตางกันในดานจิตใจ และรางกาย  

เกณฑในการแบงกลุมผูสูงอายุ 
เกณฑที่สังคมจะกําหนดวาบุคคลใดเปนผูสูงอายุนั้น จะแตกตางกันไปตามสภาพสังคม 

จาการทบทวนวรรณกรรมองคความรูเรื่องผูสูงอายุ มีผูแบงกลุมไว ดังนี้  

Yurick (1980) ไดกลาววาสถาบันผูสูงอายุแหงชาติประเทศสหรัฐอเมริกา (National 
Institute of Aging: NIA) ไดแบงผูสูงอายุ เปน 2 กลุม ดังนี้  

1. กลุมผูสูงอายุวัยตน (young-old) คือ มีอายุ 60-74 ป ยังไมชรามาก เปนวัยที่ยังทํางาน
ไดดี ถามีสุขภาพกายและสุขภาพจิตดี 

2. กลุมผูสูงอายุวัยทาย (old-old) คือ มีอายุ 75 ป ขึ้นไป ถือวา เปนวัยที่แทจริง 

Craig (1991) ไดจําแนกกลุมผูสูงอายุไวเปน 4 ชวงอายุ ดังนี้ 
1. The young-old คือ เปนวัยที่มีอายุชวง 60-69 ป เปนชวงที่มีการเปลี่ยนแปลงภาวะ

วิกฤตหิลายดาน เชน การเกษียณอายุ การตายจากไปของเพื่อนสนิทมิตรสหาย คูครอง รายไดลดลง 
สูญเสียตําแหนงทางสังคมทั้งๆ ที่ยังแข็งแรง 

2. The middle-age old เปนวัยที่มีอายุชวง 70-79 ป เปนชวงคนเริ่มเจ็บปวย บุคคล
ใกลชิดเริ่มหายตายจากมากขึ้น เขารวมกิจกรรมนอยลง  

3. The old-old เปนวัยที่มีอายุชวง 80-90 ป ขึ้นไป เปนชวงที่ผูสูงอายุปรับตัวใหเขากับ
สิ่งแวดลอมมากขึ้น มีความตองการสวนตัวมากขึ้น ไมวุนวาย และตองการความชวยเหลือมากกวา
วัยที่ผานมา 

4. The very old-old เปนวัยที่มีอายุชวง 90-99 ปขึ้นไป ซึ่งจะมีจํานวนนอย และ
ผูสูงอายวุัยนี้จะมีความสุขสงบ 

ฮานและคณะ (Haan et al., 2003) ไดแบงเกณฑของผูสูงอายุตามสภาพการมีอายุเพิ่มขึ้น 
เปน 3 ชวง คือ 

1. ผูสูงอายุ (elderly) คือ ผูที่มีอายุระหวาง 60 - 74 ป    
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2. คนชรา (old) อายุระหวาง 75 - 90 ป   
3. คนชรามาก (very old) มีอายุ 90 ปขึ้นไป 

 
 สําหรับประเทศไทย โดยสถาบันเวชศาสตรผูสูงอายุ (2548) ไดแบงกลุมผูสูงอายุตาม
เกณฑของผูสูงอายุ คือ  

1. Young-old คือ ผูสูงอายุที่มีอายุ ระหวาง 60-69 ป 
2. Medium-old คือ ผูสูงอายุที่มีอายุ ระหวาง 70-79 ป 
3. Old-old คือ ผูสงูอายุที่มีอายุตั้งแต 80 ปขึ้นไป 

โดยสรุป เกณฑในการแบงกลุมผูสูงอายุนั้น มีความแตกตางกันตามวัยเลก็นอย แมจะมี
การพิจารณาตามเกณฑการนับอายุตามปฏิทิน แตในบริบทของคนไทย พบวา เมื่อเกษียณอายุราชการ 
จะเริ่มพบการเปลี่ยนแปลงทั้งรางกายและจิตใจ ดังนั้นในการศึกษาวิเคราะหและสังเคราะหงานวิจัย
เกี่ยวกับการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อมในครั้งนี้ จึงศึกษาในผูสูงอายุทกุกลุมอายุ 
 
       1.2 การเปล่ียนแปลงในผูสูงอายุ 

               อิริกสัน (Erikson, 1964 อางในกิ่งแกว ทรัพยพระวงศ, 2549) ไดกลาวถึงการปรับตัวใน
ผูสูงอายุ ตามแนวคิดทฤษฎีขั้นตอนพัฒนาจิตสังคม (psychosocial stage theories) วา เปนระยะที่
พัฒนาการของชีวิตอยูในขั้นที่ 8 ที่เรียกวา ขั้นมั่นคงกับทอดอาลัย (integrity V.S. despair) หมายถึง 
การที่ผูสูงอายุเกิดความรูสึกมั่นคง พอใจ สมหวังกับชีวิตที่ผานมา และยอมรับในวงจรชีวิตของ
ตนเองวาเปนไมใกลฝง แตถาหากผูสูงอายุไมพบความสมหวัง ไมพอใจ ไมยอมรับการเปลี่ยนแปลง
ที่เสื่อมลง ผูสูงอายุจะหมดอาลัย ไมสามารถทําใจใหสงบได (กิ่งแกว ทรัพยพระวงศ, 2549) และเมื่อ
บุคคลมีพัฒนาการเขาสูวัยสูงอายุ การเปลี่ยนแปลงที่พบไดมากที่สุด คือ การเปลี่ยนแปลงทางดาน
รางกาย รองลงมาคือการเปลี่ยนแปลงทางดานจิตใจและการเปลี่ยนแปลงทางดานสังคม (สุทธิชยั     
จิตะพันธกุล, 2542) ซึ่งมีรายละเอยีดดังตอไปนี้ 

1.2.1 การเปล่ียนแปลงทางรางกาย (biological changes) หมายถึง การ
เปลี่ยนแปลงลักษณะภายนอก และความสามารถในการทํางานของระบบตางๆ ของรางกาย (ชูศักดิ์ 
เวชแพศย, 2538; ศรีเรือน แกวกังวาล, 2549; สุทธิชัย จิตะพันธกุล, 2542) ดังนี้ 

 1. การเปลี่ยนแปลงลักษณะภายนอกรางกาย ที่เห็นไดชัด 
ไดแก สีผมเปลี่ยน ผิวหนังเริ่มเหี่ยวแหง มีรอยยน มีอาการมือส่ัน นิ้วสั่น การทรงตัวไมดี การ
เคลื่อนไหวของทรวงอกลดลง ความยาวของกระดูกสันหลังลดลง หลังคอม หรือเอียงมากขึ้น  
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 2. ความสามารถในการทํางานของระบบตางๆ ของรางกาย 
ทุกระบบจะเปลี่ยนแปลงไป ดังตอไปนี้ 

 1) ระบบหายใจ จะพบวาปอดมีสมรรถภาพลดลง ความจุของ ปอดลดลง โอกาสที่จะมี
เสมหะสะสมอยูภายในทางเดินหายใจมากขึ้น เมื่ออายุมากขึ้นจะพบวา หลอดลมแข็งขาดความ
ยืดหยุน ถุงลมโปงพอง ทาํใหหายใจหอบเหนื่อยไดงาย (สุทธิชัย จิตะพันธกุล, 2542) 
      2)  ระบบทางเดินอาหาร จะพบวา การรับรสทางลิ้นเสียไปประมาณรอยละ 10 - 30 
เนื่องจากตอมรับรส มีจํานวนลดลง ในผูสูงอายุสมองเสื่อมจึงปรุงรสอาหารตางไปจากเดิม ประกอบ
กับอาการหลงลืมจึงทําใหมีการใสเครื่องปรุงซ้ําๆ ทางเดินอาหารเหี่ยวฝอลง ผลิตกรดเกลือและ
น้ํายอยไดนอยลง การบีบตัวและการเคลื่อนตัวของกระเพาะอาหารและลําไสนอยลง กอใหเกิดการขาด
อาหาร และมีอาการทองผูกไดงาย (ชูศักดิ์ เวชแพศย, 2538)  
 3) ระบบทางเดินปสสาวะ พบมีความเสื่อมของความสามารถ ในการหดเกร็ง และ
กลามเนื้อยึดปดเปดบริเวณชองเปดของกระเพาะปสสาวะ จึงทําใหปสสาวะไหลซึมออกไดงาย และ
กลั้นปสสาวะไมอยู กระเพาะปสสาวะมีความจุลดลงประมาณรอยละ 50 ของวัยหนุม - สาว ในผูชาย
อาจมีปสสาวะขัด เนื่องจากตอมลูกหมากโต ผูหญิงกลั้นปสสาวะไมอยู เพราะกลามเนื้ออุงเชิงกราน
หยอน (ชูศักดิ์ เวชแพศย, 2538)  
       4) ระบบตอมไรทอ โดยเฉพาะตอมใตสมองสวนหนามีน้ําหนักลดลง และมีเนื้อเยือ่
พังผืดเขาไปแทนที่ ทําใหการไหลเวียนของเลือดที่ตอมใตสมองลดลง การผลิต growth hormone 
(GH), antidiuretic hormone (ADH), luteinizing hormone (LH), adrenocorticotropic hormone 
(ACTH) และ thyroid stimulating hormone (TSH) อาจคงที่หรือลดลง ทําใหเบื่ออาหาร ตาฝาฟาง
และขุนมัว ตับออนทํางานลดลง หลั่งอินซูลินลดลง ทําใหการนํานํ้าตาลไปใชใหเปนประโยชน
ลดลง จึงมีแนวโนมที่จะเปนเบาหวานไดงาย ทําใหการตอบสนองตอสิ่งกระตุนชาลง ตอมเพศ
ทํางานลดลง รังไขหยุดทํางานไมหลั่งเอสโตรเจนและโปรเจสเตอโรนทําใหมีการเปลี่ยนแปลงดาน
จิตใจโดยมีอาการหงุดหงิด โกรธงาย ตกใจงาย ซึมเศรา (วิไลวรรณ ทองเจริญ, 2536)  
       5)  ระบบไหลเวียน พบความสามารถในการเตนของหัวใจ และความแรงในการบีบตัว
ลดลง ทําใหปริมาณโลหิตที่ออกจากหัวใจในแตละนาทีลดลง  ผนังของเสนเลือดอาจมีไขมันเกาะอยู 
เกิดภาวะหลอดเลือดแดงแข็งตัว (atherosclerosis) รูภายในหลอดเลอืดแคบลง ทําใหมีความดันโลหิต
สูงกวาปกติ เลือดไปเลี้ยงตามสวนตางๆ ไดนอยลงทําใหมีเลือดไปเลี้ยงสมองไมเพียงพอ เกิดความ
ดันเลือดต่ําเมื่อเปลี่ยนทาทาง  (สุทธชิัย จิตะพันธกุล, 2542; Ebersole & Hess, 1990)  
 6) ระบบประสาท จะพบเนื้อสมองสวน cerebral cortex เหี่ยวฝอลง ขนาดสมองลดลง
และมีน้ําหลอเลี้ยงสมองเพิ่มขึ้นแทนที่ คลื่นสมองจะมีการเปลี่ยนแปลง เซลลสมองและเซลลประสาท 
มีจํานวนลดลงเรื่อยๆ มีสารไลโปฟุสซิน (lipofuscin) มาสะสมมากขึ้นประสิทธิภาพการทํางานของ
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สมองและระบบประสาทอัตโนมัติลดลง เปนเหตุใหความไวและความรูสึก ตอบตอปฏิกิริยาตางๆ ลดลง 
การเคลื่อนไหวและความคิดชาลง (นัยพินิจ คชภักดี, 2548) มีการเปลี่ยนแปลงการรับรู ความคิด 
ความจํา และการตัดสินใจ ทําใหไมอยากเรียนรูสิ่งใหมๆ หรือเรียนรูไดยาก การวางแผน การ
แกปญหาตางๆ เสื่อมลง ความสามารถในการจําลดลง เมื่ออายุ 70 ปขึ้นไปจะมีการสูญเสียความจาํ
เฉพาะหนากอน (immediate memory) เปนการจดจําเรื่องที่เกิดขึ้นในทันที ชั่วระยะเวลาอันสั้น เชน 
ใหจําตัวเลข 5 - 7 หลัก ตอมาผูสูงอายุจะมีปญหาความจําในเรื่องปจจุบัน (recent memory) เปน
ความจําในเหตุการณที่เกิดขึ้น เรื่องราว ประสบการณ หรือขอมูลที่ไดรับในรอบ 24 ชั่วโมง  และ
ความจําในอดีต (remote memory) คือ ความจําเรื่องราวในอดีตที่ผานมาจะยังจําไดดี ผูสูงอายุจึงมัก
ชอบเลาเรื่องในอดีตและเลาไดชัดเจนกวาเหตุการณปจจุบัน (สุทธิชัย จิตะพันธกุล, 2542) 

7) ระบบรับสัมผัส  เชน ตา หู  จมูก ลิ้น และประสาทรับสัมผัสที่ผิวหนัง จะเสื่อมลง 
โดยทั่วไป การรับรูที่เกี่ยวกับการมองเห็นจะเสื่อมกอนอยางอื่น ตาของผูสูงอายุจะเปนตอกระจก เรตินา 
เสื่อมและหลุดแยกออกจากที่  เยื่อบุแกวตาจะหนาขึ้น ทําใหผูสูงอายุ มองเห็นอะไรไมชัด ลานสายตา
แคบลง ในดานการไดยิน ประมาณ 1 ใน 4 ของผูสูงอายุที่มีอายุมากกวา 65 ปจะมีอาการหูตึง จะได
ยินเสียงต่ําๆ ไดชัดกวาเสียงพูดธรรมดา ดานการรับรูของประสาทรับสัมผัสที่ผิวหนังจะลดลง 
เนื่องจาก ไขมันใตผิวหนังลดลงและทําใหผิวหนังไดรับอันตรายไดงาย แตไมสามารถอธิบาย
ความรูสึกเกี่ยวกับความเจ็บปวดได สวนการรับรูเกี่ยวกับการไดกลิ่น และการรับรสนั้น จะเสื่อม
สมรรถภาพลง อยางชาๆ (ชูศักดิ์ เวชแพศย, 2538) 

จึงสรุปไดวา การเปลี่ยนแปลงทางดานรางกายในผูสูงอายุ เปนการเปลี่ยนแปลงทัง้
ลักษณะภายนอกรางกายและระบบการทาํงานตางๆ ในรางกาย มีการเสื่อมสภาพลงจากเดิม สอดคลอง 
กับคํากลาวของ บรรลุ ศิริพานิช (2553) ที่กลาววาคุณภาพชีวิตที่ดี เปนสิ่งที่ทุกคนลวนตางปรารถนา
กันทั้งนั้น เพราะนําไปสูความอยูเย็นเปนสุข แตสําหรับผูสูงอายุ วัยที่กําลังวังชาเขาสูเวลารวงโรย 
รางกายทรุดโทรมไปตามสังขาร โรคภัยไขเจ็บเขามาเยี่ยมเยือนและรุมเรา นอกจากนี้ กรมสุขภาพจิต 
(2547) ไดกลาววา การที่สุขภาพกายของผูสูงอายุเสื่อมลง มีผลทําใหมโีอกาสทํางานนอยลง ขาด
รายได ตองพึ่งเงินจากสมาชิกในครอบครัว ทําใหผูสูงอายุกังวล ขาดความมั่นใจ และการเปลี่ยนแปลง 
ของรางกายทุกระบบที่เกิดขึ้นอยางตอเนื่อง สงผลตอการดําเนินชีวิตประจําวัน ตลอดจนการปรับตัว
ตอสภาวะทางจิตใจของผูสูงอายุ สามารถพัฒนาไปสูการมีปญหาดานสุขภาพจิตได 

1.2.2 การเปล่ียนแปลงทางดานจิตใจ (psychological changes)  

          สืบเนื่องจาก การเปลี่ยนแปลงที่เกิดจากความเสื่อมทางกายภาพ และ
สมรรถภาพ การทํางานของรางกายที่เสื่อมถอยลง ภาพลักษณทางกายที่เปลีย่นแปลงไปในทางลบ 
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สงผลกระทบถึงจิตใจผูสูงอายุ หากผูสูงอายุปรับตัวไดดี ยอมรับการเปลี่ยนแปลงและปรับตัวได    
จะเปนผูที่มีจิตใจสุขุมเยือกเย็น หากไมสามารถปรับตัวไดจะทําใหสภาพจิตใจเสื่อมถอยลง อิริกสัน 
(Erikson, 1964 อางถึงใน กิ่งแกว ทรัพยพระวงศ, 2549) ไดอธิบายถึงการเปลี่ยนแปลงดานจิตใจใน
ผูสูงอายุ วาเปนผลมาจากการเปลี่ยนแปลงทางดานรางกาย สังคม และสิ่งแวดลอมจากชวงชีวิตที่ผาน
มา ทั้งนี้อาจเปนชวงชีวิตที่มีคุณคา มั่นคง รูสึกพึงพอใจในผลสําเร็จที่ผานมา หรือทอแทหมดหวัง ถา
ผูสูงอายุมีการเตรียมตัวดี หรือปรับตัวไดจะ เกิดความรูสึกสงบทางจิตใจ และสามารถยอมรับไดวา 
ความเสื่อมลงเปนสวนหนึ่งของชีวิต ผูสูงอายุจะมีสุขภาพจิตดี แตถาไมมีการเตรียมตัวที่ดี ไมสามารถ 
ปรับตัวจากสาเหตุตางๆ ได จะทําใหเกิดความเครียดในชีวิต หรือสุขภาพจิตไมดี อาจเกิดพฤติกรรม
ที่เปลี่ยนแปลงไปจากปกติ บางครั้งอาจรุนแรงหรือเจ็บปวยได  (กิ่งแกว ทรัพยพระวงศ, 2549) และ
ผูสูงอายุที่เจ็บปวย มักจะมีโอกาสเปนโรคตางๆ แทรกไดงาย (multiple pathology and diseases) ทําให 
การฟนตัว และการหายของโรคชาลง จะทําใหทอแท เกิดปญหาดานจิตใจตามมา ลักษณะปญหาทาง
จิตใจของผูสูงอายุที่พบได ดังตอไปนี้ (กิ่งแกว ทรัพยพระวงศ, 2549; มาโนช ทับมณี, 2540; สุทธิชัย 
จิตะพันธกุล, 2542; Finkel, 2001) 
  1) รูสึกสูญเสีย โดยเฉพาะความสามารถดานรางกาย การ
สูญเสียอิสรภาพ ในการดูแลตนเอง การสูญเสียคูสมรสหรือบุคคลอันเปนที่รัก การสูญเสียหนาที่การ
งานจากการเกษียณอายุ  สูญเสียความสามารถของประสาทสัมผัสตางๆ  เมื่อมีความสูญเสียเกิดขึ้น 
สิ่งที่ตามมาคือ ความรูสึกซึมเศรา จะพบวา ผูสูงอายุจะมีสภาวะของการซึมเศราอยางออนๆ จนถึงขั้น
รุนแรงได (มาโนช ทับมณี, 2540; Finkel, 2001)  
   2) ความรูสึกวาตนเองมีคุณคานอยลง สาเหตุจากการเสื่อม 
สภาพทางดานรางกาย และความจําที่เสื่อมลง การดําเนินกิจกรรมตางๆ บกพรองลง ทําใหผูสูงอายุ
ตองพึ่งพาผูอื่น เกิดความรูสึกวาตนเองเปนภาระตอบุตรหลาน ทําให ทอแท รูสึกวาตนเองดอย
ความสําคัญลง ความรูสึกนอยใจ วาเหว ขาดผูใกลชิดในการปรึกษาหารือ ทําใหรูสึกวาตนเองไม
มั่นคง พฤติกรรมที่แสดงออก คือจะพยายามทุกวิถีทางที่จะทําใหตนเกิดความรูสึกมั่นคงขึ้น ไดแก 
การเก็บรักษาทรัพยสินไวอยางดี แสวงหาบุคคลที่ตนเองจะพึ่งพิงได (สุทธิชัย จิตะพันธกุล, 2542) 
 3) ความกังวล เปนสิ่งที่พบไดมากในผูสูงอายุทุกคน ทั้งนี้
เพราะในวัยนี้มีการเปลี่ยนแปลงอยูตลอดเวลา โดยเฉพาะความตายซึ่งเปนสิ่งที่หลีกเลี่ยงไมได เมือ่
ผูสูงอายุนึกถึงความตายของตนเอง อาจตกใจกลัวจนตองแยกตัวอยูเฉยๆ ความกังวลตอการตายจะ
ทําใหผูสูงอายุเกิดพฤติกรรมที่เปนปญหาไดหากหาทางออกไมได การรวมกิจกรรมทั้งในบานและ
นอกบานลดนอยลงและแยกตัวออกจากสังคม (สุทธิชัย จิตะพันธกุล, 2542) 
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 4) ความเหงา ในผูสูงอายุที่สูญเสียคูสมรส จะเงยีบเหงา 
วาเหว ขาดผูใกลชิด ที่ตองปรึกษาหารือ และจากการที่ผูสูงอายุเขารวมกิจกรรมทางสังคมลดลงยิง่
สงเสริมใหผูสูงอายุเกิดความเหงามากขึ้น (สุทธิชัย จิตะพันธกุล, 2542) 
 5) ความรูสึกโกรธ จะเกิดเมื่อผูสูงอายุถูกครอบครัวและ
สังคมทอดทิ้ง รูสึกวาตนเองไมมีความสําคัญ ไมมีอํานาจ และความรูสึกผิดหวัง พฤติกรรมที่เห็นได
ชัด คือ หงุดหงิดงาย ไมพอใจในการกระทําของบุคคลในครอบครัว โมโห จูจี้ ไมวาใครจะทําอะไร
ใหจะไมถูกใจ โกรธ และ คิดวาผูอื่นดูถูกดูแคลนตนเอง เกิดความไมสมดุลทางอารมณ อาจเกิด
ปญหาทางจิตตามมา ที่พบไดบอยคือ ทําใหเกิดโรคจิตหวาดระแวง (สุทธิชัย จิตะพันธกุล, 2542: 
Finkel, 2001) 

การเปลี่ยนแปลงทางดานจิตใจนั้น เกี่ยวของกับการเปลี่ยนแปลงทางดานรางกายทุกระบบ 
ที่เสื่อมถอยลง และการเตรียมตัวในการปรับตัวเขาสูวัยสูงอายุ หากไมสามารถปรับตัวตอการ
เปลี่ยนแปลงตางๆ ได โดยเฉพาะการเปลี่ยนแปลงดานความจํา โดยทั่วไปลักษณะการจดจําของ
ผูสูงอายุมักจดจําเรื่องเกาๆ ไดดีกวาเรื่องราวใหมๆ และจากการศึกษาความจําจากประสาทสัมผัส
ระหวางบุคคลตางๆ ทั้งกอนและหลังอายุ 60 ป เชน การรับรูกลิ่น รส สัมผัส พบวา ไมมีความ
แตกตางกัน แตเกิดกับบุคคลในระดับไมเทากัน (Lefrancocis, 1990 อางใน ศรีเรือน แกวกังวาล, 
2549) ดานความเสื่อมถอยของความจําระยะสั้นและระยะยาวมีความสัมพันธกันกับความเสื่อมของ
สมองในผูสูงอายุอยางมีนัยสําคัญและชวงของความสนใจ (attention span) ความแมนยําในทฤษฎี 
การมองเห็นดานมิติความสัมพันธ การเชื่อมโยงตอเนื่องของสิ่งตางๆ ที่เกี่ยวของกับระบบประสาท
จะลดลง (Spence, 1989 อางใน ศรีเรือน แกวกังวาล, 2549) 

นอกจากนี้ ยังพบการเปลี่ยนแปลงทางจิตวิญญาณ ซึ่ง ปยพันธุ นันตา (2545) กลาววา 
จิตวิญญาณ จะเนนที่การใหความหมายของชีวิตและแหลงประโยชนในตัวบุคคลที่ผูสูงอายุแตละคน
มีความเชื่อและคานิยมที่เปนของผูสูงอายุเอง ที่เกิดจากประสบการณและการเรียนรูซึ่งสงผลตอ
ทัศนคติ การยอมรับ ในสิ่งที่ยึดถือและใหความหมายของชีวิตซึ่งสวนใหญมีความเชื่อในศาสนา 
เครงครัด มีการแสวงหาความมั่นคงทางจิตใจ จะแสดงออกโดยการปฏิบัติ ยึดมั่นในหลักศาสนามากขึ้น 
ดังนั้นผูสูงอายุที่มีการเตรียมตัวที่ดีมีการดูแลรักษาสุขภาพ สงเสริม ฟนฟูความจํา เพื่อพัฒนา
สติปญญา จะเปนผูสูงอายุที่มีความสามารถในการเรียนรูและมีภูมิปญญาสามารถตัดสินใจและดํารง
ชิวิตอยางมีความสุขได แตในทางตรงกันขามผูสูงอายุที่ไมดูแลตนเองก็จะพบความเสื่อมถอยลงทั้ง
ดานรางกายและจิตใจ รวมทั้งสติปญญาในการเรียนรูจะสงผลใหผูสูงอายุไมสามารถแกไขปญหาได 
จะสงผลตอการดําเนินชีวิต ประจําวัน ทําใหผูสูงอายุเกิดความเครียด สุขภาพจิตไมดี และมีพฤติกรรม   
ที่เปลี่ยนแปลงไปจากปกติได 
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1.2.3 การเปลี่ยนแปลงทางดานสังคม (social changes) เปนความ
เปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นกับผูสูงอายุในทุกสังคม เชน ภาระหนาที่และบทบาททางสังคมจะเปลีย่นไป 
ในครอบครัว เปลี่ยนจากบทบาทของการเปนพอ-แม เปนบทบาท ลุง ปา ตา ยาย ปู ยา หรือจาก
หัวหนาครอบครัวเปนผูอาศัย ในที่ทํางานเปลี่ยนจากคนทํางานมาเปนที่ปรึกษา ดานกิจกรรมทาง
สังคมจะลดนอยลง (สุทธิชัย จิตะพันธกุล, 2542) และมีปฏิสัมพันธเพียงกับคนในครอบครัวและ
เพื่อนสนิท  เนื่องจากสมรรถภาพทางกายที่ไมเอื้ออํานวยดังที่กลาวมา อาจทําใหผูสูงอายุมีทัศนคติ
ทางลบตอความสูงอายุ นอกจากนี้ความจําเปนทางดานเศรษฐกิจทําใหสมาชิในครอบครัวตองออก 
ไปทํางานนอกบาน อาจเปนสาเหตุหนึ่งที่ทําใหสมาชิกในครอบครัวละเลยหรือไมมีเวลาใหกับ
ผูสูงอายุ และปญหาดานเศรษฐกิจนี้มีผลทําใหเกิดปญหาสุขภาพจิตในผูสูงอายุได (กรมสุขภาพจิต, 
2546) และพบวา ครอบครัว เปนปจจัยที่เปนสาเหตุสําคัญของการฆาตัวตายในผูสูงอายุ รอยละ 47.5 
(ศิริรัตน คุปติวุฒิ และสิริเกียรติ ยันตดิลก, 2541) และจากการศึกษาของ ปรีชา ศตวรรษธํารง (2544) 
ที่ไดศึกษาความชุกและปจจัยที่เกี่ยวของของภาวะสมองเสื่อม และภาวะซึมเศราในผูสูงอายุไทยป 
พ.ศ. 2544 จํานวน 1,720 คน พบวาผูสูงอายุที่มีความสัมพันธกับบุคคลในครอบครัวดีการมีผูมาขอ
คําปรึกษา และการเขารวมกิจกรรมทางสังคมของผูสูงอายุ มีผลตอการเกิดภาวะซึมเศรานอยกวา
ผูสูงอายุที่มีปญหาความสัมพันธกับบุคคลในครอบครัว การไมมีผูมาขอคําปรึกษาและการไมรวม
กิจกรรมทางสังคม อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 จะเห็นไดวาการปฏิบัตขิองครอบครัว และ
สังคม มีผลตอความรูสึกและอารมณของผูสูงอายุ 

ความเสื่อมถอยลง ทั้งทางดานรางกาย จิตใจ และสังคม กอใหเกิดผลกระทบตอ
ลักษณะบุคลิกภาพ รูปแบบการดําเนินชีวิต เกิดความรูสึกเหงา และไมมั่นคงทางจิตใจ ทําให
หงุดหงิดงาย นําไปสูการขัดแยงกับลูกหลานหรือผูดูแล  เกิดความรูสึกกลัวตาย หมดหวัง และเกิด
ความรูสึกหดหู สูญเสียความภาคภูมิใจในตนเอง ความรูสึกมีคุณคาในตนเองลดนอยลง ผูสูงอายุที่
ไมยอมรับการเปลี่ยนแปลงของรางกายที่เกิดขึ้นจะมีภาวะซึมเศรา ทําใหเกิดการลดลงของสารซีโรโตนิน 
(serotonin) ที่เกี่ยวของกับขบวนการเรียนรูและความจํา ทําใหเซลลสมองเสื่อมลงได (วิมลรัตน     
ภูวราวุฒิพานิช, 2548) การเปลี่ยนแปลงอันเปนสากลที่เกิดขึ้นในผูสูงอายุทั่วโลก ที่มีจํานวนมากขึ้น 
และพบวามีผูสูงอายุเปนโรคสมองเสื่อมเมื่ออายุ 60 ปขึ้นไป (NIA, 1998) ดังนั้นความรูความเขาใจ
เกี่ยวกับพยาธิสภาพที่เปลี่ยนแปลงไปในผูสูงอายุ จะมีสวนชวยในการใหการวินิจฉัย การดูแลรักษา 
รวมทั้ง มีสวนชวยบรรเทาปญหาตางๆ ที่เกิดขึ้นกับผูสูงอายุสมองเสื่อมได  
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2.  โรคสมองเสื่อม 

 2.1 ความหมายโรคสมองเสื่อม 

 สมองเสื่อม (Dementia) เดิมมาจากภาษาละติน ใชคําวา “de mens” แปลวาไมมีความ
ทรงจํา ทางยุโรป หมายถึง วิญญาณชั่วราย ทางเอเซีย หมายถึง การมีหยินกับหยางไมสมดุลเมื่ออายุ
มากขึ้น การมีวิญญาณชั่วรายและเปนการลงโทษ (Ferri et al., 2005)  

 กัมมันธุ พันธุมจินดา (2543ข) ใหความหมายโรคสมองเสื่อมวา เปนกลุมอาการที่มีการ
สูญเสียหนาที่การทํางานของสมอง มีการสูญเสียของเซลลประสาท ซึ่งมีผลทําใหเกดิการลดนอยลง
ของสารสื่อประสาทในสมองหลายชนิด ที่สําคัญคือ acetylcholine ซึ่งมีผลตอความทรงจําและ
พฤติกรรมของผูปวยโรคสมองเสื่อม โดยไมไดเปนมาแตกําเนิด  

 จักรกฤษณ สุขยิ่ง (2548) ใหความหมายโรคสมองเสื่อมวา เปนกลุมอาการที่เกิดจาก
การทํางานของสมองที่เสื่อมถอยลง เปนผลมาจากเนื้อสมองหรือเซลลสมอง (neuron) ในสวนที่
เกี่ยวของกับความจํา พฤติกรรมและบุคลิกภาพมีจํานวนลดลง ทําใหเซลลสมองที่เหลืออยูไมสามารถ 
ทํางานไดปกติ สงผลใหเกิดความผิดปกติของเชาวปญญา (cognitive funtion) การคิดเชิงนามธรรม 
การตัดสินใจ การมีบุคลิกภาพเปลี่ยนไป และมีความรุนแรงที่ทําใหเกิดความเสียหายตอการปฏิบัติ
หนาที่การงาน ตอสังคม หรือตอบุคคลอื่น  

 อําไพวรรณ พุมศรีสวัสดิ์  (2543) ไดใหความหมาย โรคสมองเสื่อมคือ สภาพการ
ทํางานดานสติปญญาลดลง ที่เกดิจากเนื้อเยื่อในสมองหรือระบบประสาทเสื่อมคุณภาพ ทําใหขาด
ความสามารถในการเรียนรูสิ่งใหมๆ แสดงอาการที่เดนชัดคือการสูญเสียความจํารวมกับการสูญเสีย
ความสามารถบางอยางที่เคยทําไดมากอน 

 สตราชานและกรีนเนอร (Strachan & Glenner, 1996) ไดใหความหมายโรคสมองเสื่อม
วา เปนกลุมอาการที่เกิดจากความผิดปกติในการทํางานของสมอง ในสวนของเปลือกสมอง 
(cerebral cortex) หรือวิถีประสาทที่เกี่ยวของอยางตอเนื่อง มีการสูญเสียหนาที่การทํางานของสมอง
ที่มากขึ้นเรื่อยๆ   

 สมาคมจิตแพทยอเมริกัน (APA, 2000) ไดใหความหมาย ตามเกณฑการวินิจฉัยโรค
ทางจิตเวช (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder.; DSM-IV-TR) วา โรคสมองเสื่อม 
จะตองมีความบกพรองอยางรุนแรงเกี่ยวกับความจํา (memory) การตัดสินใจ (judgment) การรับรูวัน 
เวลา สถานที่บุคคล (orientation) และการรูคิด (cognition)  
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 ดังนั้น จึงสรุปไดวาโรคสมองเสื่อม เปนกลุมอาการที่มีการสูญเสียหนาที่การทํางาน
ของสมอง มีการสูญเสียของเซลลประสาท ซึ่งมีผลทําใหเกิดการลดนอยลงของสารสื่อประสาทใน
สมองหลายชนิดที่สําคัญคือ acetylcholine ซึ่งมีผลตอความทรงจําและพฤติกรรมของผูปวยโรค
สมองเสื่อมโดยไมไดเปนมาแตกําเนิด อาการจะดําเนินไปอยางตอเนื่อง เรื้อรัง และรุนแรงขึ้นจนทําให 
ความสามารถของบุคคลลดลง ไมสามารถเรียนรูสิ่งใหมๆ ได มีพฤติกรรมแปลกๆ บุคลิกภาพ
เปลี่ยนไป มีความผิดปกติในการใชภาษา การคํานวณ ความคิดริเริ่ม และความเขาใจ โดยใน
ระยะแรกๆ ผูปวยจะยังรูสึกตัวดี รับรูวาเริ่มมีอาการหลงลืมเกี่ยวกับความจําระยะสั้น แตเมื่ออาการ
เปนมากขึ้น ผูปวยจะสูญเสียความจํา ทั้งความจําระยะสั้นและความจําระยะยาว ในที่สุดจะจําตนเอง
และผูอื่นไมได ซึ่งกอใหเกิดปญหาตอผูดูแลเปนภาระดานสาธารณสุขทั้งในประเทศและทั่วโลก 
อาการของโรคนี้มีแตจะแยลงและไมสามารถกลับไปเหมือนเดิมได จึงจําเปนตองทําความเขาใจกับ
อาการของโรคสมองเสื่อมใหถูกตอง เพื่อวางแผนในการบําบัดรักษาอยางเหมาะสม 

 2.2 อาการของผูสูงอายุสมองเสื่อม 

  อาการที่พบไดในโรคสมองเสื่อมนั้น จะคอยเปนคอยไป ถาปลอยทิ้งไวจนถึงขั้นเรื้อรัง 
จะนําไปสูอาการทางจิตเวชที่มีพฤติกรรมเปลี่ยนแปลงไปได ทั้งนี้ เนื่องจาก พยาธิสภาพของสมอง 
และการมีสารสื่อประสาทอะเซทิลโคลีนลดจํานวนลง ซึ่งมีความสัมพันธกับกระบวนการเรียนรูและ
ความจํา ถาหากการเรียนรูและความจําเสื่อมลง จะทําใหคิดไมออก ไมรูจะใชคําพูดวาอยางไร สงผล
ใหเกิดอาการแสดงออกทางดานพฤติกรรม  ดังนั้นจึงแบงอาการในผูปวยสมองเสื่อมเปน 2 ลักษณะ 
คือ 1) อาการทั่วไป และ 2) อาการเชิงพฤติกรรมและอาการทางจิตเวชของโรคสมองเสื่อม (American 
Psychiatric Association, 1994) ดังตอไปนี้ 

 2.2.1 อาการทั่วไป 

 อาการทั่วไปของโรคสมองเสื่อม (Dementia) ที่พบในผูสูงอายุและพบ
มากขึ้นตามอายุที่สูงขึ้นนั้น ประกอบไปดวย 1) การสูญเสียความจํา (memory impairment) และ 2) มี
ความบกพรองของการรูคิดการเขาใจของการทํางานของสมองในดานตางๆ (disturbance of cognitive 
functioning) อยางนอย 1 ดาน โดยความสามารถในการดําเนินกิจวัตรประจําวันจะเสื่อมถอยลงอยาง
มีนัยสําคัญ (จักรกฤษณ สุขยิ่ง, 2548; สมภพ เรืองตระกูล, 2548; Sadock & Sadock, 2007) 
ดังตอไปนี ้
 1) การสูญเสียความจํา (memory impairment) คือ ผูปวยจะ
มีความบกพรองของความจําหลายอยาง ไดแก การบกพรองดานความจําเฉพาะหนา (immediate 
recall) หากทดสอบโดยใหพูดตัวเลข 5 ตัวตามทันที จะไมสามารถพูดตามไดครบ ตอมาความจํา
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ปจจุบันที่พ่ึงผานมาเร็วๆ นี้จะเสียไป (recent memory) หากทดสอบโดยใหจําของ 3 สิ่ง ในเวลา 5 
นาทีแลวกลบัมาถามใหม จะพบวาผูปวยจะนึกไมออก (ลืมปจจุบัน) จนในที่สุดจะจําเรื่องราวในอดีต
ไมได (remote memory)  เชน จําบุคคลที่เคยรูจักหรือคุนเคยไมได (ลืมอดีต) 
 2) มีความบกพรองของการรูคิดการเขาใจของการทํางาน
ของสมองในดานตางๆ (disturbance of cognitive functioning) แสดงออกโดยอาการดังนี้ 

 ดานการใชภาษา (aphasia) คอื ผูปวยจะพูดไมถูก เรียกไมถูก เชน ไมสามารถบอกชื่อ
คนหรือสิ่งของได (สิรินทร ฉันศิริกาญจน, 2548) เนื่องจากมีพยาธิสภาพที่ dominant hemisphere 
(สมภพ เรืองตระกูล, 2548) 
 ดานความสามารถในการเคลื่อนไหวของรางกายบกพรองลง (apraxia) เชน สวมใส
เสื้อผาไมได วาดรูปไมเปน เนื่องจากมีพยาธิสภาพที่ corpus callosum หรือ subcortex (สมภพ เรือง
ตระกูล, 2548)   
 ดานการรับรูของประสาทสัมผัส (agnosia) ที่บกพรองลง จะทําใหผูปวยไมทราบวาสิ่ง
ที่มองเห็นเปนอะไร มีการสูญเสียการมองภาพ 3 มิติ (visual spatial agnosia) ไมรูจักตนเองในกระจก 
บอกไมไดวาสิ่งที่มองเห็นเปนอะไร ใหคลําเหรียญ คลํากุญแจจะบอกไมไดวาเปนอะไร (สิรินทร 
ฉันศิริกาญจน, 2548) เนื่องจากมีพยาธิสภาพที่ occipital lope ไมทราบวาเสียงที่ไดยินเปนเสียงอะไร 
(auditory agnosia) เนื่องจากมีพยาธิสภาพที่ temporal lopeไมทราบวาสิ่งที่ตนสัมผัสเปนอะไร 
(tactile agnosia) เนื่องจาก มีพยาธิสภาพที่ parietal lope (สมภพ เรืองตระกูล, 2548)   
 ดานการทําหนาที่ในเชิงบริหาร (executive function) เสีย ซึ่งการคิด (thinking) เปนการ
รวบรวมของกระบวนการภายใน อันไดแก ความรู ความเขาใจ การแกปญหาโดยอาศัยพ้ืนฐานสิ่งเรา
สัญลักษณ ความคิดรวบยอด เปนกิจกรรมของสมองที่ซับซอนโดยการเรียนรูมโนภาพและการ
แกปญหา (กิ่งแกว ทรัพยพระวงศ, 2549; สุวรี ศิวะแพทย, 2549) แตผูปวยสมองเสื่อม จะขาดการคิด
ริเริ่มและการติดตามใหงานสําเร็จตามวัตถุประสงค ไมสามารถวางแผนการทํางานได ไมสามารถใช
ความคิดแบบนามธรรมได เชน ไมเขาใจการเปรียบเทียบ บอกความเหมือนหรือความแตกตางไมได 
รวมทั้งไมสามารถควบคุมพฤติกรรมที่ไมเหมาะสมได เนื่องจากผูปวยมีพยาธิสภาพที่ frontal  lobe  
หรือ subcortical  pathways  (Robert, Stuart, Yodofsky & John, 1999) จะไมทราบวาตนเองไมสบาย  
ความเฉลียวฉลาดและการตัดสินใจลดลง  เชน ไมทราบวาจะแตงตัวอยางไร จะตองใสเสื้อผาชิ้นใด
กอน ไมสามารถใชอุปกรณเครื่องใชในบานไดอยางเหมาะสม เชน หยิบกุญแจบานไมถูก ไมรูวาจะ
ใชลูกกุญแจอันไหนกับแมกุญแจอันใด ทั้งที่เคยทําเปนประจําในอดีต ไมสามารถเดินทางไปยัง
สถานที่ ที่คุนเคยได ไมสามารถทํากิจกรรมหรืองานอดิเรกไดเหมือนเดิม (กัมมันต พันธุมจินดา และ
คณะ, 2537; สิรินทร ฉันศิริกาญจน, 2548)  
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 จึงสรุปไดวา อาการทั่วไปของผูสูงอายุสมองเสื่อมคือ คือภาวะทีส่มรรถภาพในการ
ทํางานของสมองลดลง มีความบกพรองดานความจํา รวมกับ การบกพรองดานการรู การคิด และ
ความสามารถในการตัดสินใจแกปญหา ความชาญฉลาดไหวพริบจะมีการเปลี่ยนแปลงถดถอยลง
เรื่อยๆ จนสงผลตอการดําเนินชีวิตประจําวันและตองพึ่งพาผูอื่นในการประกอบกิจกรรม  

 2.2.2 อาการเชิงพฤติกรรมและอาการทางจิตเวชของโรคสมองเสื่อม   

 สมาคมจิตแพทยอเมริกัน (American Psychiatric Association: APA) ได
ตั้งชื่อ การแสดงอาการเชิงพฤติกรรม และอาการทางจิตเวชของผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวามีอาการ
สมองเสื่อมวา Behavioral and Psychological Signs and Symptoms of Dementia (BPSD) 
(APA,1994; Hoerr, 2003) เนื่องจาก มีการสูญเสียการทํางานหรือความผิดปกติในสวนของสมองที่
ทําหนาที่เกี่ยวกับการรูคิด (cognitive function) จากการที่ผูปวยมีเชาวปญญาคอยๆ เสื่อมลง รวมทั้ง
สมรรถภาพทางรางกายทุกระบบ ที่เปลี่ยนแปลงไป ทําใหมีภาพลักษณทางกาย เปลี่ยนแปลงไป
ในทางลบ จึงสงผลกระทบตอจิตใจของผูสูงอายุ ประกอบกับการสูญเสียความสามารถที่จะปรับตัว
เขากับสิ่งแวดลอม จึงนําไปสูอาการทางจิตประสาทวิทยา (psychopathology) ซึ่งพบได รอยละ 83 
(Finkel, 2001) อาการที่พบไดบอย คือ หงุดหงิดจากการสูญเสียความสามารถในการจํา การเรียกชื่อ
สิ่งของหรือการรูจักสิ่งตางๆ (สิรินทร ฉันศิริกาญจน, 2549ข) อาการ BPSD แบงไดเปน 2 กลุม
ใหญๆ ไดแก 1) อาการทางดานจิตใจ (psychological symptoms) และ 2) อาการที่แสดงออกทาง
พฤติกรรม (behavioral symptoms) (APA, 1994; Hoerr, 2003) ดังตอไปนี้ 
 1) อาการทางดานจิตใจ (psychological symptoms) ไดแก 
ความคิดหลงผิด (delusion) อารมณซึมเศรา (depressed mood) วิตกกังวล (anxiety) และประสาท
หลอน (hallucination) (Finkel, 2001) ดังนี้ 

   ความคดิหลงผดิ (delusion) อาการหลงผิดที่พบบอยที่สุดคืออาการหลงผิดแบบหวาดระแวง 
(paranoid delusion) ซึ่งพบประมาณ รอยละ10-73 (Finkel, 2001) ผูปวยจะพูดกับตนเองในกระจก 
เพราะคิดวาเปนอีกคนหนึ่งไมใชตนเอง บานที่อาศัยอยูไมใชบานของตน ญาติวางแผนทิ้งตนเอง 
คูครองไมซื่อสัตยกับตนเอง บางรายหลงผิดคิดวาคนอื่นปลอมเปนคนที่ตนเองรูจัก ปลอมเปนคูครอง 
หรือผูดูแลเปนคนอื่นที่ปลอมตัวมา หวาดระแวงคิดวามีคนแปลกหนาอยูในบาน หวาดระแวง วามีคนมา
ขโมยของซึ่งพบได รอยละ 17 (ศิริพันธุ สาสัตย และคณะ, 2543) 
 อารมณซึมเศรา (depressed mood) ความชุก ของอาการซึมเศราในผูปวยโรคสมอง
เสื่อมพบไดตั้งแต รอยละ 0-87 (ศิริพันธุ สาสัตย และคณะ, 2543; Finkel, 2001) ผูปวยสมองเสื่อม
ระยะแรกอาจมีอาการซึมเศรา เมื่อรูวาตนเองสูญเสียความสามารถดานสติปญญาตางๆ ไป หรือ ภาวะ
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ซึมเศราและภาวะสมองเสื่อมอาจเกิดรวมกันได การวินิจฉัยอาการซึมเศราในผูสูงอายุสมองเสื่อม
ระยะแรก จะสังเกตไดจากการที่ผูปวยบนวามีอารมณเศรา หมดความสนใจในกิจกรรมที่เคยชอบ 
พูดถึงเรื่องความตายและมีประวัติการปวยในครอบครัว ผูปวยสมองเสื่อมระยะกลางจะมีอาการ     
ไมสนใจในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน แยกตัว เฉยชา อาการไรอารมณ (apathy) การตอบสนองทาง
อารมณลดลง และขาดความริเริ่มในเรื่องตางๆ พบไดถึงรอยละ 50 (ศิริพันธุ สาสัตยและคณะ, 2543) 
 วิตกกังวล (anxiety) พบได รอยละ 35 (Finkel, 2001) มักพบ ในระยะ แรกของภาวะ
สมองเสื่อมที่ผูปวยรูวาความสามารถของตนเองลดลง กลัวถูกทอดทิ้งจึงมักจะเรียกหาลูกหลานเวลา
อยูตามสําพังคนเดียว อาการวิตกกังวลอาจมีเมื่อผูปวยตองอยูในหมูคนมาก หรือเดินทาง ไปแปลกถิ่น
หรืออยูในความมืด (ศิริพันธุ  สาสัตยและคณะ, 2543) 
 อาการประสาทหลอน (hallucination) พบได รอยละ 14-49 (ศิริพันธุ สาสัตย และคณะ, 
2543; Finkel, 2001) และมักจะพบไดบอยที่สุดในระยะกลางของการปวย คือ ประสาทหลอนทางตา 
(visual hallucination) ผูปวยมักจะมองเห็นวามีคนอื่นอยูในบานตนเอง สวนประสาทหลอนทางหู 
(auditory hallucination) ผูปวยจะไดยินเสียงแวว ซึ่งทําใหผูปวยมีขอจํากัดในการดําเนิน
ชีวิตประจําวัน (ศิริพันธุ สาสัตยและคณะ, 2543) 

 นอกจากนี้อาจพบอาการที่เกิดจากปญหาการนอน (sleep problems) มีการเปลี่ยนแปลง
ลักษณะการนอนหลับ โดยไมยอมนอนในตอนกลางคืนจะลุกมาเดินงุนงานในบาน พบไดรอยละ 22 
(ศิริพันธุ  สาสัตยและคณะ, 2543; Hoerr, 2003) 

2) อาการที่แสดงออกทางพฤติกรรม (behavioral symptoms) 
การคิดกับการเคลื่อนไหว (motor action) มีสวนสัมพันธกัน (สุวรี ศิวะแพทย, 2549) ดังนั้น 
พฤติกรรมที่เกิดขึ้นในผูสูงอายุสมองเสื่อมจึงเปนอาการสําคัญที่เกิดจากการคิด ผูปวยสมองเสื่อม แม
จะใหการรักษาดวยการใหยาตานจิต เพื่อปรับ การรูคิดตางๆ ใหผูปวยรูสึกทุเลาจากการทุกขทรมาน 
แตยังพบอาการเปลี่ยนแปลงทางพฤติกรรมอยางชัดเจนไดถึงรอยละ 90 (สุวรี ศิวะแพทย, 2549; 
Finkel, 2001; Hoerr, 2003) ไดแก อาการดังตอไปนี้ 

 เดินออกนอกบานหรือการเดินไปมาอยางไรจุดมุงหมาย (wandering) เปนอาการทาง
พฤติกรรมและการไมเขาใจ เนื่องจาก มีความจําบกพรอง มักมีปญหาในดานการมองภาพ (visuospatial) 
วิตกกังวล (anxiety) และมีภาวะซึมเศรา (depression) (Touhy & Jett, 2005) เปนหนึ่งในอาการที่
สรางปญหาอยางมากกับญาติในการดูแลผูปวย และเปนสาเหตุหนึ่งที่ทําใหญาตินําผูปวยมารับการ
รักษาในโรงพยาบาลจิตเวช (ศิริพันธุ สาสัตยและคณะ, 2543) ลักษณะอาการ wandering เชน เดินไป
มาไมมีจุดมุงหมาย เดินหาขาวของ เดินไปมาพยายามจะทํางาน (ซึ่งไมประสบผลสําเร็จ) พยายามหนี
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ออกจากบาน อาการเหลานี้พบได รอยละ 3 - 53 (ศิริพันธุ สาสัตยและคณะ, 2543) พบไดในระยะ
กลางจนถึงระยะทายของโรค (moderate to late- stage dementia) (Touhy & Jett, 2005) 
 อาการกระวนกระวาย (agitation) คือ ลักษณะการแสดงออกของพฤติกรรมแบบไมอยู
นิ่ง เดินไปมา ซึ่งเปนสาเหตุหนึ่งที่นําไปสูอุบัติเหตุในผูปวยไดงาย แสดงออกมาในลักษณะกาวราว 
กระวนกระวาย พฤติกรรมและการพูดที่ไมเหมาะสม และการกระทําเมื่อถูกขัดใจ (Cohen-Mansfield, 
Marx, & Werner, 1992) พบได รอยละ 16-64 (ศิริพันธุ สาสัตยและคณะ, 2543) อาการกระวน
กระวาย แบงไดเปน 4 กลุมอาการ (กัมมันต พันธุมจินดา, 2543) ดังตอไปนี้ 
 1.  ไมมีอาการกาวราวทางรางกาย (physically non-aggressive) เชน นําสิ่งของไปซอน
ตามที่ตางๆ การสะสมสิ่งของที่ไมมีเหตุผลเชน เก็บถุงพลาสติกตามถนน อาการพลุงพลาน การแตงกาย 
ไมถูกกาลเทศะ และการมีกริยาทาทางแปลกๆ เปนตน 
 2.  มีอาการกาวราวทางกาย (physically aggressive) พบรอยละ 14 ในผูปวยสมองเสื่อม 
โดยเฉพาะผูสูงอายุชายจะมีอาการรุนแรงมาก เชน การหยิก กัด ทุบตี ประทุษรายคนรอบขางและ
ผูดูแล  
 3.  ไมมีอาการกาวราวทางวาจา (verbally non-aggressive) มักพบในผูปวยหญิงที่มี
อาการไมรุนแรง เชน การพูดจาซ้ําๆ การเรียกรองความสนใจจากคนรอบขาง และการพูด
ตะกุกตะกัก  
 4. มีอาการกาวราวทางวาจา (verbally aggressive) พบพูดจากาวราว รอยละ 33 โดย
รอยละ 28 เปนเสียงรองกรี๊ด ดาทอสาปแชง (cursing) และทําเสียงแปลกๆ (Finkel, 2001) ดังนี้ 

 การขาดการยับยั้งชั่งใจ (culturally inappropriate behaviour/disinhibition) ผูปวยอาจ
สูญเสียการควบคุมตนเอง และตอบสนองตอสิ่งเรา โดยขาดการยับยั้งชั่งใจและไมทราบวาการ
กระทํานั้นไมเหมาะสม เชน รองไหหรือดีใจมากผิดปกติ (crying) กรีดรองเสียงแหลม หรือปลอย
เสียงหัวเราะลัน่ (screaming) พูดจากาวราว พฤติกรรมรุนแรง ทําลายขาวของ พฤติกรรมทางเพศที่
ไมเหมาะสม ยุงวุนวายกับผูอื่น พฤติกรรมเหลานี้นอกจากสรางความลําบากใหกับผูดูแลแลวยงัอาจ 
กอใหเกิดอันตรายหรือผลเสียกับผูปวย และพฤติกรรมทางเพศมักเกิดในผูปวยชาย เชน พูดจาแทะ
โลม หรือถูกเนื้อตองตัวผูดูแลเพศหญิง ปญหานี้พบไดรอยละ 5 แตเชื่อวาความชุกนาจะมากกวานี้ 
เนื่องจากญาติอาจจะอายที่จะบอกแพทยจึงพบขอมูลนอย 
  การมีปฏิกิริยาเกรี้ยวกราดรุนแรง (catastrophic reaction) ปจจัยเสี่ยงในการเกิด คือ 
อายุมากขึ้นจะมีความบกพรองดานการรูคิดอยางรุนแรงและบุคลิกภาพเปลี่ยน ผูปวยจะมีปฏิกิริยา
เกรี้ยวกราด กาวราวรุนแรงตอสิ่งเรา เชน อารมณโกรธรุนแรง ตะโกนดาวา ขมขูทําราย พฤติกรรม
ทํารายผูอื่น พบไดรอยละ 38 ของโรคอัลไซเมอรระยะแรกหรือปานกลาง   
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อาการบนวา บางครั้งผูปวยอาจบนวาผูดูแลอยางไมมีเหตผุล หรือจากอาการหลงผิด 
ผูดูแลซึ่งไมเขาใจและรูสึกวาตนเองกําลังถูกกลาวหาอาจมีปฏิกิริยาที่รุนแรงกลับไป เปนสาเหตุให
การทะเลาะกบัผูปวยได 

การรับประทานอาหารผิดปกติ  ผูปวยสมองเสื่อมประมาณรอยละ 40 มีพฤติกรรมการ
รับประทานอาหารที่เปลี่ยนไป เชน อาจรับประทานอาหารตลอดเวลา จนนําไปสูภาวะอวน รอยละ 
10-20 โดยทั่วไปญาติมักไมคอยสนใจความผิดปกตินี้ เพราะเห็นวาผูปวยรับประทานไดดี  

การเอาแตใจ (intrusiveness) ผูปวยจะมีลักษณะเอาแตใจ ไมอดทนรอ เรียกรองและ
บังคับใหผูดูแลทําในสิ่งที่ตนตองการ ยุงเกี่ยวกับผูอื่นโดยไมรูจักกาลเทศะ พบลักษณะนี้ไดรอยละ 
41-67 ซึ่ง อาการเหลานี้ไมสัมพันธกับความรุนแรงของโรค 

การปฏิเสธหรือตอตาน (negativism) ผูปวยจะมีอาการของการดื้อดึงและปฏิเสธที่จะทํา
ตามคําแนะนํา ซึ่งเปนอุปสรรคในการดูแล เกิดขึ้นบอยในผูปวยที่มีความผิดปกติของสมองสวนหนา 
(frontal lobe) มักจะเกิดในชวงตนๆ ของการปวยในผูปวยโรคสมองเสื่อมจากความผิดปกติของ
หลอดเลือด (vascular dementia) และมักพบในชวงทายๆ ของการปวยในผูปวยอัลไซมเมอร
(Alzheimer’s dementia) (สิรินทร ฉันศิริกาญจน, 2545ก) 

 อาการเชงิพฤติกรรมและอาการทางจิตเวชของโรคสมองเสื่อม (BPSD) ดังกลาว สามารถ 
จะเกิดขึ้นในชวงใดชวงหนึ่งของการปวยก็ได อาการมากหรือนอย แตกตางกันไปในผูปวย แตละ
ราย จากรายงานของโรงพยาบาลศรีธัญญา พบวา จํานวนของผูสูงอายุที่ปวยดวยโรคสมองเสื่อมและ
มีอาการจิตเวช มาตรวจแบบผูปวยนอกมีจํานวนเพิ่มขึ้น โดยในป 2548, 2549, และ 2550 มีจํานวน 
2,105, 2,404 และ 2,708 ราย ตามลําดับ (เวชระเบียนและสถิติโรงพยาบาลศรีธัญญา, 2550) ซึ่งใน
บางราย ญาติอาจมองวาเปนภาวะปกติในผูสงูอายุ จึงไมไดใหความสนใจในการที่จะพามาตรวจ
วินิจฉัย จะพาผูปวยมาพบแพทย ตอเมื่อมีอาการเปลี่ยนแปลงทางพฤติกรรมที่รุนแรง หรือเปน
อันตรายตอตนเองและผูอื่น การวินิจฉัยเพื่อแยกโรคจึงสําคัญ คือ ตองจําแนกใหไดวา เปนการลืม
ธรรมดา หรือเปนการหลงลืมจากภาวะสมองเสื่อม โดยมีหลัก คือถายังจําไดวาลืมทาํอะไร ถือวาเปน
ภาวะลมืธรรมดา ซึ่งการฝกเตอืนตัวเอง จะชวยทําใหความจําดีขึ้นได แตถาจําไมไดเลยวาเคยทํา
อะไรหรือลืมอะไร ใหสงสัยวา อาจมีภาวะสมองเสื่อม (สถาบันเวชศาสตรผูสูงอายุ, 2551; APA, 
2000; Ferri et al., 2005) ดังนั้น ถาหากผูสูงอายุไดรับการตรวจแตเนิ่นๆ และพบวาเริ่มมีการสูญเสีย
ความจาํ ควรรีบใหการวินิจฉัยหรือประเมินความรุนแรงของโรคเพื่อใหวางแผนใหการชวยเหลือ
อยางเหมาะสมตอไป 
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 2.3 การวินิจฉัยโรคสมองเสื่อม 

 โรคสมองเสื่อม ตามเกณฑการวินิจฉัยโรคของสมาคมจิตแพทยอเมริกัน (Diagnostic 
and Statistical Manual of  Mental Disorder; DSM-IV-TR) ไดใหเกณฑการวินิจฉัย โรคสมองเสื่อม
ไววา เปนการเสื่อมลงอยางตอเนื่องของการรูคิดเชาวปญญาของสมอง (cognitive function) หลาย
ดานโดยแสดงออกทั้งความจําเสื่อม (memory impairment) และมีความบกพรองดานการรูคิดของ
สมอง (cognitive disturbance) ในดานใดดานหนึ่งหรือมากกวา เชน ความผิดปกติดานการใชภาษา 
(aphasia) การบกพรองในการประกอบกิจกรรมถึงแมความสามารถในการเคลื่อนไหวกลามเนื้อปกต ิ
(apraxia) ไมสามารถจําหรือรูจักสิ่งตางๆ แมจะมีประสาทรับรูปกติ (agnosia) มีความผิดปกติในการ
วางแผน การประมวล การวางลําดับหรือการคิดเชิงนามธรรม (executive function) ซึ่งอาการ ของ 
cognitive deficit เหลานี้ กอใหเกิดความบกพรองดานสังคมหรือการงาน ที่แสดงถึงความสามารถที่
ลดลงอยางชัดเจน (APA, 2000; Sadock & Sadock, 2007; Waldemar et al, 2006) 

 หลักการวินิจฉัยโรคสมองเสื่อม (สิรินทร ฉันสิริกาญจน, 2543) พิจารณาจากสิ่งตอไปนี้ 
1. ประวัติ การเจ็บปวยในอดีตและปจจุบัน ประวัติครอบครัว โรคที่ถายทอดทาง

กรรมพันธุ การใชสารเสพติด หรือยาบางชนิด 
2. อาการและอาการแสดง เชน ความทรงจํา การคิด การรับรู ความเขาใจ การตัดสินใจ

แยลง 
3. การตรวจรางกาย การตรวจระบบประสาท การตรวจทางชีวเคมี การตรวจพิเศษ

อื่นๆ เชน การตรวจชิ้นเนื้อสมอง การตรวจภาพถายสมองดวยเครื่องมือที่เรียกวา  PET  scan (สมพร 
บุษราทิจ ธานี เศรษฐจันทร และกนกวรรณ  ลิ้มศรีเจรญิ, 2551) 

4. การตรวจความบกพรองของ cognitive function  ดวย Folstein’s Mini Mental State 
Examination: MMSE) (Folstein et al., 1975) โดยจะประเมินความผิดปกติทางดานการรูคิดเชาว
ปญญา จํานวน 11 ขอ มีคะแนนเต็มทั้งหมดเทากับ 30 คะแนน ซึ่งมีคําถามเพื่อประเมินความสับสน
ในเรื่องของเวลา สถานที่และบุคคล การทดสอบความจํา การทดสอบการมีสมาธิ การตัดสินใจ การ
เคลื่อนไหว การคิดคํานวณ การใชภาษา และ visuospatial ability คะแนนที่สงสัยภาวะสมองเสื่อม 
(cognitive impairment) โดย คะแนน MMSE ≥ 25 คะแนน คือ มีภาวะสมองระดับปกติ  คะแนน 
MMSE ระหวาง 21 - 24 คะแนน คือสมองเสื่อมระดับเลก็นอยหรือระยะเริ่มตน หรือเริ่มบกพรอง
ดานการรูคิด (cognitive impairment) คะแนน MMSE ระหวาง 10 - 20 คะแนน คือ สมองเสื่อมระดบั
ปานกลาง หรือบกพรองดานการรูคิดในระดับปานกลาง (moderate to severe cognitive impairment) 
และคะแนน MMSE ที่ต่ํากวา 9 คะแนน คือ สมองเสื่อมระดับรุนแรง หรือบกพรองดานการรูคิดใน
ระดับรุนแรง (severe cognitive impairment) หรือ ในผูสูงอายุไทยที่ไดรับการประเมินดวยแบบ 
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ทดสอบสภาพสมองเบื้องตนฉบับภาษาไทย (Mini-Mental State Examination-Thai: MMSE-T)     
ในโครงการสํารวจผูสูงอายุไทย ที่พัฒนาโดย คณะกรรมการจัดทําแบบทดสอบสภาพสมองเบื้องตน  
(ฉบับภาษาไทย) พ.ศ. 2542 (ป 2543) ซึ่งมีจุดตัดคะแนนที่พบภาวะสมองเสื่อม คือ ผูที่ไมไดเรียน
หนังสือ หรืออานไมออก เขียนไมได มีคะแนน ≤ 14 คะแนน ผูที่มีการศึกษาระดับประถมศึกษา มี
คะแนน ≤ 17 คะแนน และผูที่มีการศึกษาสูงกวาระดับประถมศึกษา มีคะแนน ≤ 22 คะแนน  

 ลักษณะอาการทางจิตและพฤติกรรมบางอยางของผูปวยสมองเสื่อม จะมีความผิดปกติ
คลายคลึงกับอาการของผูปวยจิตเภท ไดแก หวาดระแวง หลงผิด และประสาทหลอน (ศิริพันธุ      
สาสัตย และคณะ, 2543; Finkel et al., 1996) อาการเหลานี้มีผลกระทบตอผูปวย และรบกวน
กระบวนการดํารงชีวิตประจําวันของผูปวย เมื่ออาการของโรคสมองเสื่อมรุนแรงขึ้น จะทําใหไม
สามารถทํางานหรืออยูในสังคมรวมกับผูอื่นได และอาจรุนแรงจนเสียชีวิตได 

 2.4 หลักการจําแนกระดับความรุนแรงของโรคสมองเสื่อม 

 โรคสมองเสื่อม จะมีอาการเปลี่ยนแปลงไปในทางเสื่อมมากขึ้นเรื่อยๆ ซึ่งสามารถจําแนก 
ระดับความรุนแรง ไดเปน 3 ระยะ (กลุมฟนฟูสมรรถภาพสมอง, 2536; กัมมันต พันธุมจินดา, 2543ก; 
สถาบันเวชศาสตรผูสูงอายุ, 2551) ดังนี้ 

 ระยะที่ 1 สมองเสื่อมระดับเล็กนอยหรือระยะเริ่มตน (mild dementia)  
        ระยะเวลาการปวยตั้งแต 1 - 3 ป เมือ่ประเมินดวยแบบทดสอบสมรรถภาพสมอง (MMSE) 
มีคะแนน ระหวาง 21-24 คะแนน (Folstein et al., 1975) ผูปวยเริ่มมีอาการหลงลมื หลงทิศทาง      
ใหเห็น คือเริ่มมีการสูญเสียความจําระยะสั้น ลืมเรื่องที่เพิ่งเกิดขึ้นใหมๆ จําไมไดวาวางของไวที่ไหน 
จําชื่อสถานที่ที่คุนเคยไมได การเรียกชื่อคน เรียกชื่อสิ่งของ ไมถูกตอง (anomia) ตองใชคําอธิบาย
แทนหรือตั้งชื่อสิ่งของนั้นขึ้นใหม (paraphasia) สวนความจําระยะยาวที่เกี่ยวกับอดีตยังดีอยู บางราย
อาจมีความสนใจตอสิ่งตางๆ ลดลง เกิดความวิตกกังวลวาจะจําไมได ทําใหมีอารมณแปรปรวน 
สับสน และซึมเศรา เริ่มมีความบกพรองในการทําหนาที่การงานและสังคม (ระวีวรรณ  เผากัณหา, 
2541)  แตก็ยังสามารถอยูคนเดียวได พ่ึงตนเองไดในกิจวัตรประจําวัน และการตัดสินใจยังคอนขางดี 
ความผิดปกตินี้อาจถูกมองขามไป คิดวาเปนความเสื่อมตามธรรมชาติของผูสูงวัย (สถาบันเวชศาสตร 
ผูสูงอายุ, 2551) ทําใหผูปวยเองและญาติละเลยเรื่องการรักษาได สงผลใหอาการของโรคดําเนินไป
ตอเนื่อง 

ระยะที่ 2 สมองเสื่อมระดับปานกลางหรือระยะรุนแรงปานกลาง (moderate dementia) 
 ระยะเวลาการปวยตั้งแต  2 - 10 ป การดําเนินโรคตอจากระยะที่ 1 เมื่อประเมินดวย
แบบทดสอบสมรรถภาพสมอง (MMSE) มีคะแนนระหวาง 10 - 20 คะแนน (Folstein et al., 1975) 
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ผูปวยมีการสูญเสียความจําระยะสั้นอยางเห็นไดชัด จําในสิ่งที่ทําเสร็จหรือพ่ึงผานไปไมได ความจํา
เสื่อม การดูแลตนเองเริ่มบกพรอง ไมสนใจในเรื่องสุขลักษณะ เชน การลางหนา การแปรงฟน หรือ
การหวีผม มีความบกพรองในการใชอุปกรณในการดําเนินชีวิตประจําวัน เชน ไมสามารถพูดทาง
โทรศัพท หรือเปดโทรทัศนได ทั้งๆที่เคยทํามากอน หรือยนืดูน้ําลนอางเฉยๆ เพราะไมรูจะแกไข
ปญหาอยางไร สับสนเกี่ยวกับเวลา สถานที่และบุคคล ความจําระยะยาวเริ่มนึกไมออก จําชื่อเพื่อน
สนิทและบุคคลในครอบครัวไมได  เรียกชื่อสิ่งของ ไมถูก เพราะนึกชื่อสิ่งที่จะเรียกไมได เชน เรียก
เสื้อเปนผา เรียกตูเปนเตียง มีความบกพรองในเรื่องความเขาใจ ความสามารถในการเรียนรู การ
แกไขปญหาและการตัดสินใจ สังเกตไดจากการทดสอบความสามารถในการคํานวณเลข การกะ
ระยะทางจากการมองและการใชภาษาเปลี่ยนไป พูดตะกุกตะกักหรือพูดเพี้ยนไป พูดซ้ําๆ ทําซ้ําๆ ใน
ระหวางสนทนา พูดไมเปนประโยค หรือพูดไมตอเนื่องกัน การใหความสนใจหรือสมาธิลดลง 
มักจะแตงเรื่องขึ้นมาเพื่อปกปดไมใหคนอื่นรูวาตนเองไมสามารถจําอะไรได ผูปวยจะมีอาการ
กระสับกระสาย สับสน มีปญหาดานพฤติกรรม อารมณ และบุคลิกภาพเปลี่ยนไป เคลื่อนไหวชา 
เดินชา (ดาวชมพู พัฒนประภาพันธุ, 2548) ชวงทายของระยะนี้ผูปวยอาจมีอาการทางจิต เชน 
ประสาทหลอน หลงผิด (Finkel et. al., 1996) ผูปวยตองพึ่งพาผูอื่นมากขึ้น ไมสามารถแกปญหาตางๆ  ได 
ถาหากปลอยใหอยูตามลําพัง อาจจะทําใหเกิดอันตรายตอการดํารงชีวิต และจําเปนตองมีผูดูแลเปน  
พ่ีเลี้ยง  

 ระยะที่ 3 สมองเสื่อมขั้นรุนแรงหรือระยะรุนแรงมาก (severe dementia)  
 ระยะเวลาการปวยตั้งแต 3 - 12 ป เปนระยะสุดทายของโรค เมื่อประเมินดวย
แบบทดสอบสมรรถภาพสมอง (MMSE) มีคะแนน ต่ํากวา 9 คะแนน (Folstein et al., 1975) โดย
ผูปวยจะสูญเสียทั้งความจําระยะสั้นและความจําระยะยาว ไมสามารถจําคนขางเคียง ญาติพ่ีนอง 
ตลอดจนจําชื่อตนเองไมได สับสน ไมรับรูเวลา สถานที่และบุคคล มักเดินหลงในบานตนเอง จําสิ่ง
คุนเคยไมได จําสิ่งที่เพิ่งเกิดขึ้นไมไดเลย รวมทั้งไมสามารถดูแลตัวเองดานการปฏิบัติกิจวัติ
ประจําวันได เชน การแตงตัว สวมเสื้อผา ลางหนา เขาหองน้ํา การรับประทานอาหาร แม
รับประทานอาหารแลวเพียงไมกี่นาทีก็บอกวายังไมไดรับประทาน จะรองหิวอยูเรื่อยๆ นอกจากนี้ยัง
มีความผิดปกติตางๆ ทางรางกาย เชน มีปญหาดานการขับถาย ควบคุมการกลั้นปสสาวะ อุจจาระ
ไมได ในระยะทายๆ จะพบวา ผูปวยมีปญหาดานภาษา พูดไดเปนคํา ๆ  พูดไมไดเรื่องราวหรือไมพูด
เลย (ดาวชมพู พัฒนประภาพันธุ, 2548) และจากการที่ผูปวยไมเคลื่อนไหว นอนซึมๆ แขนขางอเกร็ง 
อาจเกิดอาการแทรกซอนที่กอใหเกิดอันตรายถึงชีวิต ไดแก โรคปอดบวมจากการสําลักอาหารหรือ
เสมหะ หรือการติดเชื้อจากแผลกดทับ โดยระยะเวลาทั้งหมดตั้งแตเริ่มมีอาการ (ระยะที่ 1) จน
เสียชีวิต (ระยะที่ 3) โดยเฉลี่ยจะประมาณ 8- 10 ป (สถาบันเวชศาสตรผูสูงอายุ, 2551)  
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 ความรุนแรงของโรคสมองเสื่อมนั้นจะแตกตางกันไปแตละบุคคล จึงควรประเมิน
พฤติกรรมที่เกิดปญหาคืออะไร เกิดขึ้นเมื่อใด ทั้งนี้ เนื่องจากโรคสมองเสื่อมแตละชนิดมีลักษณะ
การดําเนินของโรคที่แตกตางกัน 

 2.5 ชนิดของโรคสมองเสื่อม 

 โรคสมองเสื่อมแบงตามสาเหตุการเกิดไดเปน 2 ชนิด คือ โรคสมองเสื่อมชนิดปฐมภูมิ
และโรคสมองเสื่อมชนิดทุติยภูมิ (Strachan & Glenner, 1996; Touhy, & Jett, 2005) 

 2.5.1 โรคสมองเสื่อมชนิดปฐมภมูิ (primary dementia)  คือโรคสมองเสื่อม 
ที่มีสาเหตุเกิดจากการเสื่อมของเนื้อสมอง มีการตายของเนื้อสมองหลายแหง และทําใหมีการทําลาย
เนื้อเยื่อระบบประสาท พบวา มีความสัมพันธกับ cholinergic deficit และพยาธิสภาพในสมองจะพบ  
neurofibrillary tangles, senile plaques และ granulovascuolar degeneration  สวนใหญไมไดรับการ
รักษา ลักษณะอาการจะคอยๆ เสื่อมลงอยางชาๆ ตอมาระยะทายๆ จะมีอาการมากขึ้น ซึ่งโรคสมอง
เสื่อมชนิดปฐมภูมิที่พบมากที่สุด มีสาเหตุจากโรคอัลไซมเมอร (Alzheimer’s disease) พบไดรอยละ 
50 - 60 และสาเหตุอันดับสอง คือ โรคหลอดเลือดสมอง  (vascular dementia) พบได รอยละ 10 - 30  
นอกจากนี้ ยังพบวาเกิดจากโรคพิกส และพารกินสัน เปนตน(ศิริพันธุ สาสัตยและคณะ, 2543) 

2.5.2 โรคสมองเสื่อมชนิดทุติยภูมิ (secondary dementia) คือ โรค
สมองเสื่อมที่มีสาเหตุเกิดจากโรคอื่นๆ เชนโรคที่เกี่ยวของกับการเผาผลาญ โรคเกี่ยวกับตอมไรทอ 
การติดเชื้อไวรัสเอชไอวี สมองอักเสบจากเชื้อไวรัส โรคโลหิตจาง การขาดวิตามิน B1, B12 การ
ขาดโฟลิค แอซิด ซึ่งสวนใหญไดรับการรักษาแลวอาการจะดีขึ้น เปนการรักษาตามสาเหตุ เชน การ
ขาดวิตามินบี 12 เมื่อไดรับยาฉีดวิตามินบี 12 กอนที่สมองจะถูกทําลายเพิ่มขึ้น อาการของโรคสมอง
เสื่อมจะดีขึ้น และในรายที่เปนเนื้องอกในสมอง เมื่อไดรับการผาตัดเอาเนื้องอกออก อาการสมอง
เสื่อมก็จะดีขึ้น (Strachan & Glenner, 1996; Touhy, & Jett, 2005) 

ในคนที่เปนโรคที่ทําใหสมองเสื่อม จะเกิดการเปลี่ยนแปลงในสมองชาๆ เมื่อสมอง
เสียหายมากขึ้น จะลืมเหตุการณที่เพิ่งเกิดขึ้น รวมทั้งบุคลิกภาพเปลี่ยนแปลงไป และสาเหตุสวนใหญ 
มักจะไมสามารถรักษาใหหายขาดได จะมีอาการทรุดลง แตสิ่งตางๆ เหลานี้เกิดขึ้นทั้งที่สภาพ
รางกายภายนอกยังดูเหมือนปกติ เมื่อสมองเสียหายมากขึ้นเรื่อยๆ จะมีอาการเปลี่ยนแปลงมากขึ้นจน
ในที่สุดผูปวยจะจําอะไรไมได แมแตตนเองและคนใกลชิด  
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 2.6 สาเหตุของโรคสมองเสื่อม 

 จากสาเหตุที่เซลลสมองเสื่อมลง โดยเฉพาะสวนเปลือกสมอง (cerebral cortex) ที่ทาํ
หนาที่รวบรวมความจําทั้งหมด ถาบริเวณ temporal neocortex, hippocampus, และamygdala ถูก
ทําลาย จะทําใหจําเหตุการณในอดีตไมได ไมสามารถแปรเปลี่ยนขาวสารใหมๆ ในปจจุบันใหเขา
ไปสูความจําถาวรได (กัมมันต พันธุมจินดา และมีชัย ศรีใส, 2537) จากการทบทวนวรรณกรรม
ตางๆ พบวาสาเหตุของโรคสมองเสื่อมเกิดขึ้นไดจาก 3 ดาน ไดแก 1) การเสื่อมของเซลลประสาท   
2) การแปรเปลี่ยนของระบบตอมไรทอและเมตาบอลิกของรางกาย และ 3) ปจจัยเสี่ยงอื่นๆ (Haan et 
al., 2003: Morris & Rubin, 1991) ดังนี้ 

 2.6.1 การเสื่อมของเซลลประสาท (degenerative change) โดยเซลล
ประสาทในสวนที่เกี่ยวของกับความจํา พฤติกรรม และบุคลิกภาพ มีจํานวนลดลง การผลิตสารสื่อ
ประสาท acetylcoline ลดลง ซึ่งมีหนาที่เกี่ยวของกับการควบคุมการปลุกเรา (arousal) การเรียนรู 
(learning) และความจํา (memory) การแสดงออกทางพฤติกรรม และควบคุมการทํางานของระบบ
หัวใจและหลอดเลือดในขณะเผชิญกับความเครยีด (stress) (มานิต ศรีสุรภานนท, 2537) และยงั
พบวาการมีสารพวกโปรตีน Apolipoprotein E gene (Apo E-4) ที่แทรกอยูในเซลลสมองมากขึ้น จะ
ทําให เกิด beta–amyloid proteins มากขึ้น neuron จะถูกทําลาย ทาํใหเลอืดหมุนเวียนไปเลี้ยงสมอง
นอยลง หรือ neuron ที่เหลืออยูไมสามารถทํางานไดตามปกติ จึงเกิดอาการบกพรองทางสมอง      
(กัมมันต พันธุมจินดา และมีชัย ศรีใส, 2537) ไดแก  

 1) โรคอัลไซเมอร (Alzheimer’s disease) เปนสาเหตุที่ทําให 
เกิดการเปลี่ยน แปลงไปในทางเสื่อมลงของสมองมากที่สุด คือ พบไดรอยละ 50-65  (ศิริพันธุ        
สาสัตย และคณะ, 2543; สิรินทร ฉันศิริกาญจน, 2549ก; Morris & Rubin, 1991) ซึ่งสวนใหญยังไม
ทราบสาเหตุ แตพบวามีความสัมพันธกับพยาธิสภาพในสมอง คือ จะพบวามี neurofibrillary tangles, 
และ amyloid  plaques  ซึ่ง neurofibrillary tangles เปน intracellular tangle ที่เกิดจากความผิดปกติของ
โปรตีนที่ชื่อ tua protein เกิดภาวะ hypophosphorylation กับ tua protein ทําใหเกิด paired radical 
filament ซึ่งทําใหโครงสรางของ microtubule ผิดปกติ มีผลตอการสงตอของระบบการสื่อประสาท
ของ neurotransmitters ตาม axon ตางๆ ทําให cell ตายในที่สุด  นอกจากนี้ การเกิด amyloid 
precursor protein ที่จับกลุมกับเอนไซมกลุม secretase จะเปนผลใหเกิด beta- amyloid  (toxic 
amyloid) กลายเปน amyloid  plaques ซึ่งเปน neurotoxic ตอ neuronal cell มีผลใหเซลลตาย ในเวลา
ตอมา (จักรกฤษณ สุขยิ่ง, 2548;  Morris & Rubin, 1991)  ApoE ที่เปนตัวหลักในการขนสง lipid ใน
สมอง  และมีความจําเปนสําหรับการเจริญเติบโตของ neuron และการซอมแซม neuron บกพรองลง 
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จากพยาธิสภาพของเซลลสมองดังกลาว จะทําใหผูปวยมีอาการดานเชาวปญญาและบุคลิกภาพคอยๆ 
เสื่อมลง การรับรูเวลา สถานที่ และบุคคลเสีย ความจํา การคํานวณ ความรูทั่วไปเลวลง อารมณ
เปลี่ยนแปลงงาย คิดคําพูดไมได หรือไดแตออกเสียงไมมีความหมาย (จําเรียง กูรมะสุวรรณ และ
ปราณี จาติเกตุ, 2536) 
 2) โรคหลอดเลอืดสมอง (vascular dementia) เปนสาเหตุที่
ทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงไปในทางเสื่อมลงของสมอง พบไดเปนอันดับสองรองจากชนิดอัลไซเมอร 
คือรอยละ11-40 (วรพรรณ เสนาณรงค และคณะ, 2544; ศิริพันธุ สาสัตย และคณะ, 2543; Morris & 
Rubin, 1991)  สาเหตุ เกิดจากการมี  arterosclerotic disease ลักษณะอาการสมองเสื่อมจะเกิดขึ้น
อยางรวดเร็ว (rapid onset) พรอมมี focal neurological impairment  ตอมาอาการ dementia ที่เกดิขึ้น
จะคงที่ในชวงระยะเวลาหนึ่ง หลังจากนั้นอาการของ dementia จึงจะแยลงไปกวาเดิมอีก โดยมีปจจัยเสี่ยง 
ไดแก ระดับ cholesterol ในเลือดสูง  ความดันโลหิตสูง  การที่หลอดเลอืดที่ไปเลี้ยงสมองหนาตัว 
หรือมีการตีบตัวผิดปกติ การมีหลอดเลือดแตก หรือมีการอุดตันของหลอดเลือด จะสงผลใหปริมาณ
เลือดที่ไปหลอเลี้ยงสมองไมเพียงพอ (ischemia)  หากปริมาณเลือดลดลงมาก ถึงระดับที่ไมเพียงพอ
กับการใชงานของสมอง จะมีผลทําใหเนื้อสมองตายได (infract) พบไดในผูที่มีประวัติ สูบบุหร่ี 
โรคเบาหวาน โรคหัวใจ ภาวะ hypercoagulable, และ triglyceride สูง (วรพรรณ เสนาณรงค และคณะ, 
2544) 
 3) โรคจาก Lewy bodies ที่เกิดจาก general cortical atrophy 
และdepigmentation ของ substantia nigra ผูปวยจะมีอาการเห็นภาพหลอน ไมสามารถคงความ
สนใจไวไดนาน การเก็บความจําไมสมบูรณ (relative preservation of memory) มีอาการบางอยาง
เหมือนโรค Alzheimer’s Disease, Parkinson’s disease, progressive supranuclear palsy, และมี
อาการซึมเศรา  ทําใหยากในการวินิจฉัย จะเริ่มเปนเมื่ออายุมากขึ้น มักพบหลังอายุ 40 ป พบบอยมาก
ขึ้นหลงัจากอายุ 75 ป ในชายและหญิงพบไดเทาๆ กัน (McKeith, 2005)  
 4) โรคพิกส (Pick’s disease) ผูปวยจะมีการเหี่ยวฝอลงของ
สมองบริเวณ frontal lobe และ temporal lobes เทานั้น ดังนั้น อาการทางคลินิค ในระยะแรกจะพบ
ลักษณะความผิดปกติของการแสดงออกดานพฤติกรรมทางสังคมไมเหมาะสม (social inappropiate) 
การขาดการยับยั้งชั่งใจ (dysinhibition) ตอมาระยะทาย เมื่อมีอาการมากขึ้น ลักษณะอาการจะ
เหมือนกับ ใน Alzheimer's disease อาจไมสามารถควบคุมการถายอุจจาระ ปสสาวะ หรือพูดไมได 
และอาจแยกโรคไดยาก นอกจากการตรวจทางพยาธิวิทยา จะพบ intraneuronal inclusion ที่เรียกวา 
Pick bodies  (มาโนช หลอตระกูล และปราโมทย สุคนิชย, 2542) สําหรับดานการรับรูสภาพแวดลอม 
(orientation) และการหยั่งรูยังดี เปนโรคหนึ่งที่มีความเสื่อมดานการรูคิดเชาวปญญาเร็วกวาที่ควรจะ
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เปนมักเกิดในเพศหญิงอายุระหวาง 45 - 60 ป แตพบไดนอยกวา Alzheimer's disease (จําเรียง กูรมะ
สุวรรณ และปราณี จาติเกตุ, 2536)            

 2.6.2 การแปรเปลี่ยนของระบบเมตาบอลิกของรางกาย (endocrine 
/metabolic)  การทํางานของตอมไรทอบางชนิดผิดปกติ เชน จากตอมไทรอยดทํางานมากไปหรือ
นอยไป ที่เกิดจากความเครียดอยางรุนแรง วิตกกังวล ซึมเศรา การมีปริมาณฮอรโมนเอสโตรเจน 
(estrogen) หรือระดับฮอรโมนเพศหญิงต่ําลง การสรางฮอรโมนออกซิโตซิน (oxytocin) มากขึ้น ทําให 
ฮอรโมนคอรติซอล (cortisol) มีอายุยาวนานขึ้น ซึ่งจะสงผลกระทบตอความแข็งแรงของสมอง  
(MacLennan et al., 2006)  สวนการทํางานของตับหรือไตที่ผิดปกติไป จะทําใหเกิดการคั่งของ ของ
เสียตางๆ ในรางกาย ทําใหสมองไมสามารถสั่งการไดตามปกติ ภาวะตางๆ เหลานี้ถาเปนอยูนานๆ 
จะทําใหผูปวยมีอาการสมองเสื่อมได (สิรินทร ฉันสิริกาญจน, 2543)  

 2.6.3 ปจจัยเสี่ยงอื่นๆ   

 ปจจัยเสี่ยงอื่นๆ ทีท่ําใหผูปวยมอีาการสมองเสื่อมได มีดวยกันหลายปจจัย 
ดังนี้ 
 1) การไดรับยาที่มีผลตอการทํางานของสมองในผูปวย
จิตเวช พบวา มากกวารอยละ 80 ของผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยยาตานโรคจิต จะมีการบกพรอง
ทางดานการรูคิดตางๆ ได (cognitively impaired) (Zuidema, Koopmans, & Verhey, 2007) 
 2) การบาดเจ็บที่ศีรษะ ผูที่ไดรับการกระทบกระแทกที่
ศีรษะอยูเสมอๆ เชน นักมวย นักกีฬา เมื่อมีการกระทบกระแทก จะทําใหเนื้อสมองตายเปนจํานวน
มากและจะทําใหมีอาการสมองเสื่อมได (สิรินทร ฉันสิริกาญจน, 2543) และจากการศึกษาพบวา 
กลุมผูที่มีประวัติบาดเจ็บที่ศีรษะ มีความเสี่ยงตอการเกิดภาวะสมองเสื่อมเปน 2.19 เทาของกลุมที่ไมมี 
ประวัติบาดเจ็บที่ศีรษะ (อรพินธุ โสวัณณะ, 2541) 
 3) การติดเชื้อของระบบประสาทสวนกลาง เชน ไวรัส
สมองอักเสบ ที่เกิดจากไวรัสชนิดหนึ่งที่อยูในหมูโดยมียุงเปนพาหะ และไวรัสจากวัว เมื่อมีการ   
ติดเชื้อทําใหมีการทําลายเนื้อสมอง ทําใหเนื้อสมองบางสวนตายไป เกิดอาการสมองเสื่อมได       
(สิรินทร ฉันสิริกาญจน, 2543)  
 4) การใชสุรา มีความสัมพันธทางบวกตอภาวะสมองเสื่อม 
เนื่องจากผูปวยที่ติดสุราหรือเปนโรคพิษสุราเรื้อรัง มักขาดวิตามิน (vitamin deficiency) เชนวิตามิน
บี 1 และวิตามินบี 12 หรือไดรับไมเพียงพอ ทําใหเซลลสมองทํางานไมไดตามปกติ อาจทําใหเซลล
สมองตายได (วันเพ็ญ เชาวเชิง และกรเกศ พรหมดี, 2544) 
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 5) ปจจัยสงเสริม เชน อายุ เพศ การศึกษา สภาพสมรส 
ชุมชนที่อยูอาศัย พบวา มีความสัมพันธทางบวกตอภาวะสมองเสื่อม (อรพินธุ โสวัณณะ, 2541)  
ดังนี้  

 อายุ ผูสูงอายุที่อายุเกิน 60 ปขึ้นไปมักจะมีความสูญเสียความสามารถของสมองในดาน 
cognitive function รวมดวยเสมอ (นิพนธ พวงวรินทร, 2537) และเมื่ออายุ 80 ปขึ้นไปมีความเสี่ยง
ตอภาวะสมองเสื่อม คิดเปน 2.45 เทาของชวงอายุ 60-69 ป ในชวงอายุ 70-79 ป มีความเสี่ยงตอภาวะ
สมองเสื่อม คิดเปน 1.40 เทาของชวงอายุ 60-69 ป (อรพินธุ โสวัณณะ, 2541) 
 เพศ  พบในเพศหญิงมากกวาเพศชาย และเพศหญิงมีความเสี่ยงตอภาวะสมองเสื่อมเปน 
1.70 เทาของเพศชาย (อรพินธุ โสวัณณะ, 2541) 
 การศึกษา พบวากลุมตัวอยางที่ไมไดเรียนหนังสือ เสี่ยงตอภาวะสมองเสื่อมเปน 3.10 
เทาของกลุมตัวอยางที่ไดเรียนหนังสือ (อรพินธุ โสวัณณะ, 2541)  
 สถานภาพสมรส  จากการศึกษา พบวา สถานภาพสมรสของผูสูงอายุ มีความสัมพันธ
กับสภาวะสุขภาพอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ และผูสูงอายุที่อยูคนเดียว มีความเสี่ยงตอภาวะสมอง
เสื่อมเปน 1.36 เทาของผูสูงอายุที่อยูเปนคู (อรพินธุ โสวัณณะ, 2541)  
 ชุมชนที่อยูอาศัย พบวา ภาวะสมองเสื่อมพบในชุมชนชนบทมากกวาในชุมชนเมือง ดัง
การศึกษาของ กนกรัตน สุขตุงคะ และคณะ (2542) ที่ไดศึกษาความสัมพันธระหวางภาวะสมอง
เสื่อม กับปจจัยสวนบุคคลของผูสูงอายุในชุมชนเมืองในกรุงเทพมหานคร และชุมชนชนบทจังหวัด
ระนองและบุรีรัมย ในป 2541 พบความชุกของภาวะสมองเสื่อมในชุมชนเมือง และชุมชนชนบท 
เทากับ รอยละ33 และ37 ตามลําดับ  

 จะเห็นไดวาปจจัยตางๆ ที่เสี่ยงตอการเกิดภาวะสมองเสื่อม มีทั้งสามารถปองกันได 
และในบางปจจัยไมสามารถปองกันได จึงทําให แนวโนมในการเกิดการเปลี่ยนแปลงของผูสูงอายุ
แตละคน แตกตางกัน อยางไรก็ตาม ผูสูงอายุยังมีความเสื่อมลงทั้งทางดานรางกาย จิตใจ อารมณ 
และสังคม  อยางตอเนื่อง โรคสมองเสื่อมถือเปนโรคเรื้อรัง และจากความสามารถของตนเองที่ลดลง 
ทําใหเกิดผลกระทบตอตัวผูปวยเองและครอบครัว 

2.7 ผลกระทบจากการที่ผูสูงอายุเปนโรคสมองเสื่อม 

จากการที่โรคสมองเสื่อมเปนโรคเรื้อรังที่ไมสามารถรักษาใหหายขาดได หากไมปองกัน 
หรือไมลดปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรค จะสงผลกระทบตอตัวผูสูงอายุเอง ตอผูดูแลหรือครอบครัว และ
ตอเศรษฐกิจและสังคม ดังนี้ 
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 2.7.1 ผลกระทบตอตัวผูสูงอายุเอง 

 ดานรางกาย  ผูที่มีภาวะสมองเสื่อมจะมีปญหาดานพฤติกรรม  (สิรินทร 
ฉันศิริกาญจน, 2549ก) เนื่องจากการเปลี่ยนแปลงดานการรูคิดที่ชาลง การตัดสินใจที่ตองใชเวลาคดิ
ที่นานขึ้น เนื่องจากเริ่มมีปญหาดานความจํา หลงลืม ในระยะแรกๆ ของผูปวย จะพบวา มีพฤติกรรม
ที่แสดงออกถึงความวิตกกังวล เชน สีหนาเครงเครียด หนานิ่ว คิ้วขมวด อาจพบการแตงตัวที่ไม
เหมาะสม เชน สวมกางเกงแตลืมรูดซิบ หรือสวมกางเกงหลายตวั การสวมเสื้อกลับดาน หลงลมื
ขั้นตอนในการทํากิจวัตรประจําวัน ระยะกลาง ผูสูงอายุสมองเสื่อมจะเริ่มมีการเดินไปเดินมาอยางไม
มีจุดหมาย มีการหลงลืมทิศทาง สับสน หรือ นึกไมออกจึงมักพบวามีการออกนอกบานบอยๆ และ
บางรายจะกลับบานไมถูก ผูสงูอายุที่ปสสาวะเลอะเทอะ ไมเขาหองน้ํา เพราะสําคัญผิด คิดวาตนเอง
อยูในหองน้ําเรียบรอยแลว จากการที่มีการเปลี่ยนแปลงในสมองทําใหแยกความแตกตางระหวาง
กลางวันและกลางคืนไมออก จนทําใหพบปญหาดานการนอนไมหลับ และตื่นนอนบอย ในระยะ
สุดทาย ประสิทธิภาพการทรงตัวที่แยลงและจากการเสื่อมของสมอง จะทําใหผูปวยไมสามารถ
ชวยเหลือตัวเองได มีความลําบากในการสื่อสารและการใชภาษา นึกคิดคําที่ตองการพูดไมได  
 ดานจิตใจ ในระยะตนๆ ของภาวะสมองเสื่อม ผูปวยจะรับรูตัวเองวามี
ปญหาเรื่องหลงลืม จะมีอารมณแปรปรวน หงุดหงิดโมโหงาย ซึมเศรา หวาดระแวงกลัว มีอาการ
หลงผิด และประสาทหลอน โดยเฉพาะมีประสาทหลอนทางตา (visual hallucination) ซึ่งพบไดบอย
ที่สุด ทําใหผูปวยมีขอจํากัดในการดําเนินชีวิตประจําวัน ในระยะกลางของการปวยจะมีอาการไร
อารมณ เฉยชา ไมสนใจในการปฏิบัตกิิจวัตรประจําวัน แยกตัว ซึมเศรา ไมแจมใส การตอบสนอง
ทางอารมณลดลง สติปญญาตางๆ เสื่อมถอยลง มคีวามวิตกกังวลสูง เมื่อผูปวยรูวาตนเองสูญเสีย
ความสามารถดานการรูคิด จึงกลัวถูกทอดทิ้ง มักจะเรียกหาลูกหลานเวลาอยูตามลําพัง  และในระยะ
ทายๆ จะไมสามารถบอกความรูสึกตนเองได  ระดับของการรูสติเสียไป (ดาวชมพู พัฒนประภาพันธุ, 
2548; ศิริพันธุ สาสัตย และคณะ, 2543) 
 ดานสังคม ระยะแรก จากการสูญเสียหนาที่ของสมองหลายอยางพรอมๆ 
กันอยางชาๆ โดยเฉพาะการทําหนาที่ของสมองที่เริ่มเสียกอนคือความจํา ทําใหผูปวยสมองเสื่อม
สูญเสียความสามารถในการประกอบอาชีพการงาน การติดตอสื่อสาร ตอมาในระยะกลาง ผูปวยมี
การสูญเสียความสามารถในการปรับตัวเขากับสิ่งแวดลอม มีพฤติกรรมที่ผิดปกติไปจากเดิมและมี
อาการทางจิตชนิดหวาดระแวง ญาตหิรือผูที่ไมเขาใจผูปวยอาจจะลอเลยีน จึงทําใหผูปวยไมอยาก
ออกจากบาน และไมอยากเขารวมกิจกรรมทางสังคม สวนในระยะทายของโรคผูปวยจะไมรูจักทั้ง
ตนเองและผูอื่น  
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ดานจิตวิญญาณ จากการเจ็บปวยดวยโรคสมองเสื่อมทําให ผูสูงอายุไม
สามารถมีเวลาที่จะพบความอิ่มใจ ปติ สุขใจกับประสบการณที่ผานมา ไมมีโอกาสไดชื่นชมกับการ
บําเพ็ญประโยชนใหแกประเทศชาติที่ผานมา ผูสูงอายุสมองเสื่อมจะหมดโอกาสที่จะหาทางเขาไป
อยูกับโลกแหงความเปนจริงของชีวิต ไมสามารถปฏิบัติ หรือหาสิ่งยึดเหนี่ยวในหลักความเชื่อใน
ศาสนาได เชน การอยูรวมกลุมเพื่อฟงเทศน จะนั่งไดไมนาน หรือขาดความสนใจดานศีลธรรม 
เนื่องจากการที่สมาธิลดลงทําให การไปรวมกิจกรรมทางสังคม จะอยูไดไมนาน  ไมสามารถใหพร
ในวันผูสูงอายุไดเหมือนเคย ความเปนบุคคลดานการเปนผูที่เปยมดวยประสบการณลดลง ศักยภาพ
ทางสังคมลดลง กลายเปนผูไรความสามารถ จึงทําใหผูปวยขาดความภาคภูมิใจตนเอง (ปยพันธุ   
นันตา, 2545; รีดเดอรไดเจสต, 2543; Baum, & William, 2004)  

2.7.2 ผลกระทบตอผูดูแลหรือครอบครัว   

เมื่อมีบุคคลในครอบครัวเปนโรคสมองเสื่อม จะเกิดแรงกดดันตอสมาชิก
ในครอบครัวเนื่องจากอาการของโรคที่เสื่อมลงเรื่อยๆ ทําใหสมาชิกในครอบครัวตองใหการดูแล
ผูปวยอยางใกลชิดพบวา ผูดูแลหรือครอบครัวเกิดภาวะเครียด ไมรูวาใครจะเปนผูรับผิดชอบในการ
ดูแลผูปวย อาจเกิดความขัดแยงขึ้นในครอบครัว สงผลกระทบทางจิตใจของผูดูแล (พรรณี จันทร
อินทร, 2547; ศิริพันธุ สาสัตย, 2546ข) จากการที่ผูปวยสมองเสื่อม มีความจาํและการรูคิดที่ชาลง 
สงผลตอการเปลี่ยนแปลงดานพฤติกรรม จนในระยะทายๆ จะไมสามารถดูแลตนเองได พบวา
ความสามารถในการปฏิบัตกิิจวัตรประจําวันของผูสูงอายุสมองเสื่อมยิ่งลดลงและ ยิ่งนานวัน ภาระ
ในการดูแลยิ่งเพิ่มขึ้นอยางมีนัยสําคัญ (เตือนใจ ภักดีพรหม และ ศิริพันธุ สาสัตย, 2551) และการ
ดูแลผูสูงอายุที่เปนโรคสมองเสื่อมเปนงานที่จําเจ ตลอด 24 ชั่วโมง ตองใชความอดทนอยางมาก ทาํ
ใหเกิดผลกระทบตอผูดูแลในดานตางๆ ดังนี้ 

ดานรางกาย ผูดูแล ตองรับภาระหนักในการชวยเหลือกิจวัตรประจําวัน
ใหผูปวยสุขสบาย ทําใหไมมีเวลาในการดูแลสุขภาพรางกายของตนเอง สุขภาพของผูดูแลจะเสื่อมลง 
จากการทบทวนวรรณกรรม พบวา ผูดูแลผูสูงอายุสมองเสื่อมที่มีความเครียดทางอารมณสูง จะสงผล
ใหภูมิคุมกันในรางกายลดลง ทําใหรางกายออนแอ ปวดเมื่อยตามตัว ใจสั่น เวียนศรีษะ หนามดื 
คลื่นไสอาเจียน ความดันโลหิตสูงขึ้น และปวดศีรษะเรื้อรัง ในผูดูแลบางราย มีอาการของโรค
กระเพาะอาหาร อันเกิดเนื่องมาจากความเครียดในการดูแลผูสูงอายุสมองเสื่อม (จอม สุวรรณโณ, 
2542; วรรณนิภา สมนวรรณ, 2537) 

ดานจิตใจ เนื่องจากผูสูงอายุสมองเสื่อมจะจําหนาผูดูแลและญาติมิตรไมได 
นิสัยใจคอและพฤติกรรมเปลี่ยนแปลงไป กลายเปนบุคคลที่มีอารมณรุนแรง เอาแตใจตนเอง ไมมี
น้ําใจตอผูดูแล สงผลใหผูดูแลหรือครอบครัวเกิดความรูสึกสูญเสียผูที่ตนรัก จากการที่ผูดูแลตอง
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รับภาระหนักในครอบครัวอยางโดดเดี่ยว เกิดความรูสึกวาถูกทอดทิ้งจากภาครัฐ สงผลทําใหผูดูแล
เกิดความรูสึก โกรธ ผิดหวัง เกิดความเบื่อหนายทอแทตอภาระการดูแล และมีภาวะซึมเศราได 
(พนัส ธัญญะกิจไพศาล, 2544)  ซึ่งการศึกษาของ คลารกและคิงก (Clark & King, 2003) เกี่ยวกบั
ปญหาจิตใจในผูดูแลผูปวยสมองเสื่อมพบวา รอยละ 50 ของผูดูแลผูปวยสมองเสื่อมมีภาวะซึมเศรา  
และพบวารอยละ 26 ของผูดูแลผูปวยโรคสมองเสื่อมใชยาตานซึมเศรา และการศึกษาของ คลิปป
และจอรจ (Clipp & George, 1990)  พบวาผูดูแลผูปวยโรคสมองเสื่อมมีความวิตกกังวล  อารมณเศรา  
นอนไมหลับ  และมีการใชยาทางจิตเวชรอยละ 30  นอกจากนี้ยังพบวา การที่ญาติหรือผูดูแลบางราย
ไมเขาใจในอาการและการดําเนินโรคของผูสูงอายุสมองเสื่อม เชน การที่ผูปวยไมเขาหองน้ํา 
ปสสาวะเลอะเทอะ และไมสวมกางเกง สงผลใหญาติเขาใจผิด คิดวาผูปวยตองการโชวอวัยวะเพศ 
ซึ่งทําใหญาติเกิดความเครียด และอาจแสดงพฤติกรรมดุดากาวราวผูสูงอายุได (กนกรัตน สุขตุงคะ 
และคณะ, 2542) 
 ดานสังคม จากการที่ตองดูแลผูปวยตลอดเวลาจึงทําใหผูดูแลขาดการ
ติดตอทางสังคม ไมมีเวลาที่จะเขารวมกิจกรรมทางสังคมตางๆ  และจากความเหน็ดเหนื่อย และออน
ลา อาจโทษสังคมที่ไมมีใครยื่นมือมาชวยเหลือ (กนกรัตน สุขตุงคะ และคณะ, 2542; พรรณี จันทร
อินทร, 2547; ศิริพันธุ สาสัตย, 2546ข) 

2.7.3 ผลกระทบตอเศรษฐกิจและสังคม 

จากการทบทวนวรรณกรรม พบวา โรคสมองเสื่อมนํามาสูผลกระทบ
ทางดานเศรษฐกิจของครอบครัวและประเทศชาตหิลายประการ ผลกระทบตอเศรษฐกิจของครอบครัว 
จะประกอบไปดวยคาใชจายในการจางผูดูแล และคาใชจายในการดาํเนินชีวิตประจําวันของผูปวย 
คายา คาอุปกรณหรือ สิ่งอํานวยความสะดวกในการดูแล เชน ผาออมสําเร็จรูป เปนตน สวน
ผลกระทบตอเศรษฐกิจของประเทศชาตินั้น จากรายงานของสมาคมผูดูแลผูปวยสมองเสื่อมของ
สหรัฐอเมริกา เกี่ยวกับคาใชจายในการดูแลผูสูงอายุสมองเสื่อม พบวามีราคาแพงกวาการดูแลผูปวย
สูงอายุโรคทั่วไปถึง 3 เทา โดยในผูปวยสมองเสื่อมชนิดอัลไซเมอร สูญเสียคาใชจายจํานวน 61    
พันลานดอลลารสหรัฐ ตอรายตอป (Koppel, 2002) และคาใชจายสําหรับจางผูดูแล จํานวน 36.5   
พันลานดอลลารสหรัฐ ตอรายตอป (Thurman, 2004) สําหรับประเทศไทย พบวา ประเทศตอง
สูญเสียคาใชจายในการดูแลผูปวยสมองเสื่อม จํานวน 8 แสนบาทตอรายตอป (สุรวิทย เดชธุวานันท, 
2549) และในโรงพยาบาลศรีธัญญา พบวาคาใชจายของผูปวยสูงอายุสมองเสื่อมที่เขารับการรักษา
เปนผูปวยใน เฉลี่ยเทากับ 25,086.77 บาท ตอรายตอการเขารับการรักษาแตละครั้ง (เวชระเบียนและ
สถิติโรงพยาบาลศรีธัญญา, 2549) 
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ขอมูลจากผลกระทบดังกลาว จะพบวาเมื่อผูสูงอายุเปนโรคสมองเสื่อม ตัวผูปวยเอง
จะมีการสูญเสียความสามารถในการดูแลตนเอง เกิดพฤติกรรมที่ผิดปกติและมีอาการทางจิต 
สงผลกระทบตอผูดูแลหรือครอบครัว เศรษฐกิจและสังคม ทําใหมองเห็นถึงความจําเปนในการ
สรางนวตกรรมในการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม ดวยการชะลอภาวะสมองเสื่อมไมให
รุนแรง การบําบัดและการชวยเหลือที่เหมาะสม จึงมีความจําเปนอยางยิ่งที่จะชวยใหผูปวยสมอง
เสื่อมดําเนินชีวิตตอไปไดตามศักยภาพ 

 2.8 การบําบัดและการชวยเหลือผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม 

 ผูสูงอายุสมองเสื่อม แมวาจะมีความผดิปกติทางความจําและสติปญญา มีการเปลี่ยนแปลง 
ดานกลไก และขบวนการจําในทางเสื่อมลง แตในระยะเริ่มตนของโรค ผูปวยยังมีอารมณเหมือนคน
ทั่วไป ยังรูสึกดีใจ เสียใจ เศราใจ กังวล อบัอาย ดังนั้น ตองใหความสนใจตออารมณ และพฤติกรรม
ของผูปวย ดวยวิธีการตางๆ ที่จะชวยใหผูปวยสมองเสื่อมไดปรับปรุงการเรียนรูและการจดจําใหดีขึ้น 
โดยการคัดกรองผูปวยแตเนิ่นๆ เพื่อชวยปองกัน หรือชะลอการเสื่อมลงของการทําหนาที่ตางๆ ของ
สมอง ดังนั้นจําเปนตองใหผูปวยไดรับการบําบัดรักษาอยางเหมาะสม และรวดเร็ว ซึ่งแนวทางใน
การบําบัดและการชวยเหลอืผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม แบงออกไดเปน  2  ประเภท คือ การบําบัดโดย
การใชยา (pharmacological interventions) และการบําบัดโดยไมใชยา (non-pharmacological 
interventions) (รุงนิรันดร ประดิษฐสุวรรณ, 2544; Douglas et al., 2004; Scottish Intercollegiate 
Guidelines Network (SIGN), 2006) ดังตอไปนี ้ 

 2.8.1 การบําบัดโดยการใชยา (pharmacological interventions)  

 การบําบัดโดยการใชยาในผูปวยสมองเสื่อมแบงได 2 ชนิด คือ 1) การ
รักษาสมองเสื่อมชนิดที่สามารถรักษาไดหรือรักษาแลวหยุดยั้งอาการได (reversible) และ 2) การ
รักษาตามอาการในรายที่ไมสามารถรักษาหรือไมสามารถหยุดยั้งอาการได (progressive dementia) 
(รุงนิรันดร ประดิษฐสุวรรณ, 2544; วรรณนิภา บุญระยอง, 2543; สิรินทร ฉันศิริกาญจน, 2549ข; 
Douglas et al., 2004) ดังตอไปนี้ 
 1) การรักษาสมองเสื่อมชนิดที่สามารถรักษาได หรือ
รักษาแลวหยุดยั้งอาการได (reversible) พบไดรอยละ 11 ของผูปวยสมองเสื่อมทั้งหมด โดยที่ รอยละ 3 
เมื่อรักษาแลวกลับดีเทาเดิมได (สิรินทร ฉันศิริกาญจน, 2549ข) เชน การใหไทรอยดฮอรโมนในราย
ที่ขาดไทรอยดฮอรโมน การผาตัดเอากอนเนื้องอกในสมองออก หรือการรักษาโรคทางกายอื่นๆ ที่
เปนปจจัยเสี่ยงตอการทําใหเกิดผลกระทบตอหลอดเลือดสมอง ไดแก โรคความดันโลหิตสูง โรค
ไขมันในเลือดสูง โรคเบาหวาน โรคหัวใจ หรือโรคจากการขาดสารอาหาร 
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                      2) การรักษาตามอาการในรายที่ไมสามารถรักษา หรือไมสามารถหยุดยั้ง 
อาการได (progressive dementia) อาการของโรคจะดําเนินไปเรื่อยๆ ไดแก โรคสมองเสื่อมที่เกิดจาก
การเสื่อมสลายของเซลลสมอง เชน สมองเสื่อมจากอัลไซเมอร เปนตน (มาโนช หลอตระกูล และ
ปราโมทย สุคนิชย, 2548; Winblad et al., 2006) แมในปจจุบันการบําบัดดวยการใชยาสามารถชวย
ทําใหผูปวยสมองเสื่อมจากอัลไซเมอร มีอาการดีขึ้นไดบาง โดยเฉพาะในการนํามาใชควบคุมความ
ผิดปกติทางพฤติกรรมและอารมณตางๆ ของผูปวยสมองเสื่อม แตการรักษาดวยยา ยังไมสามารถ
หยุดขบวนการเสื่อมของสมองได จากการทบทวนงานวิจัย พบวามีแนวทางในการรักษาดวยยาใน
ผูปวยโรคสมองเสื่อม ดังนี้ 
 การใชยาเพื่อชวยรักษาระดับอะซิทิลโคลีนในสมอง หรือยับยั้งเอนไซมที่
ทําลายสารอะซิทิลโคลีน (acetylcholinesterase inhibitor) เนื่องจากอะซิทิลโคลีนมีบทบาทสําคัญใน
การทําหนาที่เกี่ยวกับการรูคิดการเขาใจ โดยมีการออกฤทธิ์ชวยยับยั้งการทําลายสารอะซิทิลโคลีนซึง่
ทาํให central cholinergic function เพิ่มขึ้น ชวยลดการเสื่อมของการทําหนาที่เกี่ยวกับการรูคิดการ
เขาใจในผูปวยสมองเสื่อมชนิดอัลไซเมอรได ปองกันการเสื่อมเกี่ยวกับการทําหนาที่ของสมองดาน
ความจํา มีผลขางเคียงตอตับและอวัยวะอื่นๆ นอย เชน ยา donepezil (aricept) สําหรับยา 
rivastigmine (exelon) และ galantamine เปนยาที่มี acetylcholinesterase  inhibitor ที่ออกฤทธิ์คลาย 
donepezil และยังมีผลดีตอพฤติกรรมผูปวยดวย  ดังการศึกษาของฮูเซี่ยน (Husain, 2006) พบวา 
ผูปวยสมองเสื่อมในระดับเล็กนอยถึงปานกลาง ที่ไดรับ rivastigmine, donepezil และ galantamine มี
ผลชวยใหคะแนนดานการรูคิดตางๆ ของสมอง เพิ่มขึ้นได (มานิต ศรีสุรภานนท, 2537; Ballard, & 
O’Brien, 1999; Winblad et al., 2006) 
 การใชยาตานสารอนุมูลอิสระ (antioxidant)  ไดแก vitamin C, anti-
inflammatory agents, folate, และvitamin B12 จะสามารถชวยการเจริญเติบโตของเซลลสมองได 
(สิรินทร ฉันศิริกาญจน, 2548; Rozzini et al., 2007) ปจจุบันไดมีการทดลองใชวิตามินอี (vitamin E) 
สารสกัดจากใบแปะกวย (gingko biloba) memantine และฮอรโมน estrogen ในการปองกันสมองเสื่อม 
ชนดิอัลไซเมอรได (Hoerr, 2003) 
 การใชยาเพื่อชวยควบคุมความผิดปกติทางพฤติกรรม และอารมณตางๆ 
เชน อาการกระวนกระวาย อยูไมนิ่ง วุนวาย หลงผิดหรือเห็นภาพหลอน ตองรับการรักษาดวยยาตาน
อาการทางจิต ไดแก lithium carbonate, carbamazepine, trazodone, haloperidol ดังการศึกษาของ
ซัลทเซอรและคณะ (Sultzer, Gray, Gunay, Wheatley, & Mahler., 2001) ซึ่งศึกษาในผูปวยสมอง
เสื่อมที่มีพฤติกรรมกาวราวโดยการใช haloperidol 1-5 mg/day และ trazodone 50-250 mg/day นาน 
9 สัปดาห พบวา ระดับคะแนนพฤติกรรมกาวราว ของผูปวยลดลง และยังพบวา trazodone ยังชวย
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รักษาอาการซึมเศราใหดีขึ้นดวย ในผูปวยสมองเสื่อมที่มีปญหาการนอน เชน บางรายนอนไมหลบั 
หรือตื่นตอนดึกๆ  ยาที่ชวยใหนอนหลับไดดีขึ้น ไดแก ยาคลายกังวล เชน diazepam และlorazepam   
 การใชยากดประสาท หรือยากลุม neuroleptic drugs ประเภท dopamine 
antagonists มักเปนสาเหตุของการเกิด tardive dyskinesia และจะมีผลขางเคียง คือเปนตัวเรงใหเกิด
ความเสื่อมถอยลงดานรูคิด (Mc Shane et al., 1997) ในการศึกษาของ มารกาลโล-ลานาและคณะ 
(Margallo-Lana et al) ในป 2001 พบวา รอยละ 40 ของผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวามีอาการสมอง
เสื่อมที่รักษาตัวในสถานพยาบาล และไดรับยากดประสาท (sedative medication) หรือยาในกลุม 
neuroleptic drugs จะกอใหเกิดผลขางเคียงกับผูปวย เชน เกิดอาการงวงซึม (sedation), พลัดตก     
หกลม (falls) และ มี extra pyramidal Signs (Schneider, Tariot, & Dagerman, 2006) นอกจากนี้ยัง
กอใหเกิดการเสื่อมถอยในการดําเนินชีวิตประจําวัน และคุณภาพชีวิตของผูปวยสมองเสื่อมได      
(สิรินทร ฉันศิริกาญจน, 2548; Ballard & O’Brien, 1999) 

 นอกจากนี้ ยังไดมีการทดลองใชวัคซีนปองกันการเกิดการสะสมของสารเบตาอมีลอย 
ซึ่งเปนสารที่ทําใหเซลลสมองตาย โดยเชื่อวาจะสามารถนํามาใชประโยชนในการรักษาอาการสมอง
เสื่อมชนิดอัลไซเมอรไดในอนาคต (Rozzini et al., 2007) 

 ดังนั้นเมื่อใหการบําบัดดวยยาในผูปวยสมองเสื่อม จะตองใหผูปวยไดรับการดูแลอยาง
ใกลชิดเพื่อปองกันการเกิดภาวะแทรกซอนดังกลาว และการบําบัดโดยการใชยายังไมสามารถรักษา
หรือหยุดขบวนการเสื่อมของสมองใหหายขาดได (สิรินทร ฉันศิริกาญจน, 2549ข) มีโอกาสเพียง
ชวยควบคุมรักษาอาการใหดีขึ้น แมมียาที่รักษาโรคที่เปนปจจัยเสี่ยงที่ทําใหเกิดผลตอหลอดเลือด
สมองหรือ ปองกันการทําลายเนื้อสมอง แตยังตองเฝาระวังผลขางเคียงจากการใชยา อีกทั้งยาบาง
กลุมยังเปนตัวเรงใหเกิดความเสื่อมดานการรูคิด (Schneider, Tariot, & Dagerman, 2006) แตจากการ
ทบทวนวรรณกรรม พบวา การบําบัดโดยการใชยา (pharmacotherapy) รวมกับ การฝกความจํา 
(memory training) สามารถชะลอความเสื่อมของสมองเสื่อมได (Mimura, Komatsu, & Shin-ichi, 
2007) การดูแลภาวะสมองเสื่อมที่สําคัญคือ การมุงเนนใหผูปวยภาวะสมองเสื่อมคงสภาพหรือชะลอ
ใหเสื่อมชาลง โดยพฤติกรรมบําบัด และเสริมสรางการรูคิดเชาวปญญา และฝกทักษะที่จําเปนในการ
ดํารงชีวิต ดังนั้นจึงจําเปนตองใหความสําคัญตอการบําบัดโดยไมใชยาเปนอยางยิ่ง เพื่อเปนอีก
ทางเลอืกที่จะชวยชะลอการเกิดอาการสมองเสื่อมมิใหรุนแรง หรือมิใหเสียไปกอนเวลาอันควร 

 2.8.2 การบําบัดโดยไมใชยา (non-pharmacological interventions)  

     การบําบัดโดยไมใชยา หมายถึง  การบําบัดชวยเหลือดานพฤติกรรม และ
ดานการรูคิดสําหรับผูปวยสมองเสื่อมโดยจัดสิ่งแวดลอม เพื่อการบําบัดใหเหมาะสมกบัผูปวยสมองเสื่อม 
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ซึ่งอาจทําไดหลายรูปแบบ มีทั้งการบําบัดแบบกลุมและการบําบัดแบบรายบุคคล (Mimura et al., 
2007; Spector et al., 2003; Verghese et al., 2006) ทั้งนี้มีจุดประสงคเพื่อใหมีการฟนฟูสมองให
ผูปวยไดถูกกระตุนใหเกิดการเรียนรูและฝกความจํา บรรเทาความบกพรองทางดานการรูคิดของ
ผูปวย เปนการยืดเวลาและชะลอไมใหอาการสมองเสื่อมของผูปวยนั้นทรุดลง โดยเฉพาะอยางยิ่งใน
ผูปวยสมองเสื่อม ในระยะเริ่มตนและปานกลาง ทั้งนี้การบําบัดโดยไมใชยาแบงไดเปน 3 วิธี คือ      
1) Brief  psychotherapy 2) Althernative therapy และ 3) Standard therapy (Douglas et al., 2004) ดัง
รายละเอียดตอไปนี้ 
 1) Brief psychotherapies คือ การใชจิตบําบัดอยางยอใน
การบําบัดพฤติกรรมการรูคิดของผูปวยสมองเสื่อมในระยะแรกๆ ที่มีอาการซึมเศรา โดยมุงเนนที่
การหาสาเหตุของปญหา และการจัดการกับปญหา ดังนี้ 
 Cognitive–Behavioural Therapy (CBT) หมายถึง การ
บําบัดทางพฤติกรรม-การรูคิดเชาวปญญา โดยการใชการทําจิตบําบัดกับผูปวยสมองเสื่อม ดงัรายงาน
ของเทอรร่ี และกอลลาเจอร ทอมสัน (Teri & Gallagher-Thompson, 1991) ที่ใช CBT กับผูปวย     
อัลไซเมอรระยะแรกๆ พบวาผลลัพธของการบําบัดใหผลเชิงบวก เนื่องจากปญหาความบกพรองเชงิ
พฤติกรรม (BPSD) ของผูปวยสมองเสื่อมหลายๆ อยางที่ เกิดขึ้น เชน การแปลความหมายผิด การ
แสดงออกทางพฤติกรรมแปลกๆ การแกปญหาอยางผิดๆ และการประสบความยากลําบากในการ
ติดตอสื่อสารซึ่ง เปนอาการเกี่ยวของกับรูปแบบการคิดของตัวผูปวยเอง ซึ่งสามารถปรับแกได โดย
มุงเนนที่การทําความเขาใจกับประสบการณตอการสูญเสีย (distressing experiences) ของผูปวยแต
ละคน เปนการบําบัดที่ยึดผูปวยเปนศูนยกลาง หรือ person-centred therapy และพยาบาลสามารถ
กําหนดเปาหมายการบําบัดอยางเหมาะสมได (James, 2001)  
 Interpersonal therapy หมายถึง การบําบัดโดยใช
ปฏิสัมพันธระหวางบุคคล คือ การใชสัมพันธภาพระหวางผูปวยเองกับผูอื่น เพื่อชวยใหผูปวยไดพูด
ระบายและผอนคลาย ความทุกขทรมานจากการปวยดวยโรคสมองเสื่อม (Weissman, Markowitz, & 
Klerman, 2000)  
 2) Alternative therapy คือ การใชการบําบัดทางเลือกวิธี
อื่นๆ โดยไมใชยา ที่เปนการบําบัดทางเลือกในการบําบัดผูปวยสมองเสื่อม ที่เริ่มมีการใชมากขึ้น เริ่มมี
หลักฐานทางการแพทยที่นาเชื่อถือ รับรองประสิทธิภาพของการบําบัด และเปนที่ยอมรับมากขึ้น เชน   

 Music therapy หมายถึง การใชดนตรีในการบําบัดอาการ
ของผูปวยสมองเสื่อมโดยการใหผูปวยรวมกิจกรรมทางดนตรีตางๆ เชน การรองเพลงหรือเลนเครื่อง
ดนตรี หรืออยางนอยการใหผูปวยไดฟงเสียงดนตรีเฉยๆ (Killick & Allan, 1999) การเปดเพลงให
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ผูปวยที่รับการบําบัดในสถานบริบาลฟงอยางสม่ําเสมอ สงผลดีตอการเพิ่มระดับสุขภาวะของ
ผูปวยได ทําใหผูปวยมีปฏิสัมพันธเชิงสังคมที่ดีขึ้น และชวยใหผูปวยมีความทรงจําเกี่ยวกับประวตัิ
ชีวิตที่ผานมาในอดีตของตนไดมากขึ้น (Lord & Garner, 1993) และการใหผูปวยสมองเสื่อมเลน
เครื่องดนตรีซึ่งมีการจัดเตรียมโปรแกรมใหเหมาะสมกับผูปวยแตละคนเปนพิเศษ (individualized 
program) สามารถลดอาการตื่นกลัวของผูปวยลงไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ เมื่อเทียบกับการใช
ดนตรีที่สรางความผอนคลายแบบพื้นๆ ทั่วไป (traditional relaxation music) (Gerdner, 2000) และ
ในการศึกษาของโคเฮน แมนฟลดและคณะ (Cohen-Mansfield et al., 1992) พบวาการใชดนตรี
บําบัดกับผูปวยที่แสดงอาการ abnormal vocalizations สามารถลดพฤติกรรมกระวนกระวายของ
ผูปวยลงไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
 Aromatherapy (สุคนธบําบัด)  หมายถึง  การบําบัดที่ใช 
น้ํามันหอมระเหยจากดอกลาเวนเดอร และmelissa balm โดยนํามาสูดดม นวดตัว อาบหรือใชใน
ลักษณะครีม  (Burns, Byrne, & Ballard, 2002) ซึ่งสามารถปรับใหเหมาะสมกับผูปวย หรือตาม
พฤติกรรมที่แตกตางกันของผูปวยแตละคนได เชน การสูดดมจะเหมาะกับผูปวยที่มีอาการนอนไม
หลับมากกวาการใชวิธีนวด แตในการบําบัดโดยวิธีการนวดดวยน้ํามันหอมระเหยแกผูปวยสมอง
เสื่อมนั้น จะชวยเกิดภาพลักษณที่ดีในสายตาของผูปวยและผูที่บําบัด ชวยเสริมปฏิสัมพันธเชิงสังคม
ระหวางผูปวยและญาติ ประสิทธิภาพของสุคนธบําบัด ชวยทําใหเกิดประสบการณทางสื่อประสาท
สัมผัสแกผูปวย และพบวา ชวยเพิ่มระดับความสามารถดานการรูคิด (cognitive function)  และเพิ่ม
ระดับคุณภาพชีวิตของผูปวยได (Ballard, O’Brien, & Reichelt, 2002) และในการศึกษาของโฮลม
และบอลลารด (Holmes & Ballard, 2004 ) ไดชี้ใหเห็นผลลัพธ เชิงบวกที่เกิดจากการบําบัดดวย       
สุคนธบําบัด คือ สามารถลดอาการกระวนกระวายของผูปวยลงไดอยางมีนัยสําคัญ เนื่องจาก การ
ผอนคลายจะชวยใหผูปวยรวมมือดีขึ้น 
 3) Standard therapy คือ การบําบัดรักษาตามมาตรฐาน
ทั่วไป เชน การใชพฤติกรรมบําบัด การดูแลจัดการดานกิจวัตรประจําวัน การจัดการสิ่งแวดลอม 
และการจัดกิจกรรมตางๆ แบงไดเปน 1) การรักษาที่เนนผูดูแล (caregivers-oriented) 2) การรักษาที่
เนนพฤติกรรม (behaviour-oriented) 3) การรักษาที่เนนดานอารมณ (emotion-oriented interventions) 
และ 4) การรักษาที่เนนการกระตุน (stimulation-oriented treatments) (Douglas et al., 2004;  
Werheid & Thöne-Otto, 2006)  ดังนี้  
 การรักษาที่เนนผูดูแล (caregivers-oriented) โดยการให
ความชวยเหลอืญาติหรือผูดูแลผูปวยสมองเสื่อม (carer support) เชน การฝกอบรมเกี่ยวกับการดูแล
ผูปวย การใหความรูเรื่องโรค แนวทางการรักษา และการดูแลตนเองของผูดูแล การทํากลุม
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สุขภาพจิตศึกษา การทํากลุมสนับสนุนญาติ (carer support group) การใหคําปรึกษา และการให
ขอมูลดานแหลงประโยชนที่ใหการชวยเหลือและการบริการ (Quayhagen & Quayhagen, 2001) 
                     การรักษาที่เนนพฤติกรรม (behaviors-oriented interventions) 
คือ การใชพฤติกรรมบําบัด ที่มีการใชกรอบแนวคิดทฤษฎีวาดวยการปรับเงื่อนไขพฤติกรรมและ
ทฤษฎีวาดวยการเรียนรู โดยมีกลยุทธที่สําคัญคือเพื่อชวยลดหรือกําจัด challenging behaviors ของ
ผูปวยสมองเสื่อม เพื่อชวยพัฒนาพฤติกรรมของผูปวยใหสามารถปฏิบัติภาระหนาที่ไดดียิ่งขึ้น      
(La Vigna & Donnellan, 1986; Wood et al., 2003) ผูปวยสมองเสื่อมมักมีพฤติกรรมแปรปรวน และ
ไมสามารถปฏิบัติกิจกรรมบางอยางได เนื่องจากการเปลี่ยนแปลงของความจํา เกิดการหลงลืม คิด
คําพูดไมออก และสงผลใหเกิดการตีความการสื่อสารผิด ได (Moniz-Cook, Agar, & Silver, 1998) 
ในการชวยเหลือเพื่อประคับประคองความสามารถที่เหลือใหคงอยูใหยาวนานที่สุดนั้น พบวาการ
ใชพฤติกรรมบําบัดสามารถชวยเพิ่มระดับความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวยใหดีขึ้นได และ
ลดพฤติกรรม stereotypical  behaviours ได (Woods, 1999) โดยเริ่มจากการสอนและฝกใหทํา
กิจกรรมงายๆ ที่ไมซับซอน และไมเปนอันตรายกอน และใหกระทําซ้ําๆ อยางตอเนื่อง เมื่อทําได
สําเร็จอาจเสริมแรงโดยการชมเชย หรือใหรางวัล จากนั้นจึงเพิ่มกิจกรรมที่พึงประสงคใหเกิดขึ้นตาม
ศักยภาพของผูปวย เหมาะสมกับวัฒนธรรมทางสังคม และตองดําเนินการควบคูไปกับการยึด
ผูปวยเปนศูนยกลาง (person-centred care) (Moniz-Cook, Agar, Gibson, Win, & Wang, 1998) 
พฤติกรรมที่เปนปญหาและพบไดบอยที่ควรแกไข เชน พฤติกรรมกาวราว อาการเดินเรื่อยเปอยออก
นอกบาน (wandering) การกลั้นปสสาวะไมอยู (incontinence) และ การเปลื้องเสื้อผา (Bandura, 
1977; Bottino, Carvalho, & Alvarez 2005; Doody, Stevens, & Beck, 2001) ดังนี้  

 พฤติกรรมกาวราว อาจเปนผลมาจากผูสูงอายุรูสึกวาถูกขมขู หรือมีความหวาดระแวง 
อาจรูสึกหงุดหงิด ถาหาอะไรไมพบ หรือจําไมได ผูดูแลตองระมัดระวังเรื่องการเก็บสิ่งของใหเขาที่
ใหเรียบรอยอยูเสมอ ผูสูงอายุตองการคําอธิบายอยางชาๆ วาเกิดอะไรขึ้น 
 เดินเรื่อยเปอยออกนอกบาน อาจเกิดขึ้นเนื่องจากผูสูงอายุจําบานไมได  หาทางกลับ
ไมได คิดถึงกิจกรรมที่เคยทําในอดีตเปนประจํา เชน การพูด การพาสุนัขออกไปเดินเลน ตามเวลาที่
เคยไป หรือมองหาสถานที่ เชน รานที่เคยไปแตปดใหบริการไปแลว หรืออาจพยายามที่จะออกไป
ทํางานนอกบาน ทั้งที่เกษียณอายุไปหลายปแลว อาจชวยไดโดยพาผูสูงอายุกลับมาสูเวลา สถานที่
แหงความเปนจริง หรือเบี่ยงเบนความสนใจโดยใหมีกิจกรรมทํา ถาบริเวณบานมีสวน ควรดูแลให
ประตูสวนปดแนนหนาเพื่อใหผูสูงอายุไดเดินในที่ๆ ปลอดภัยได 
 กลั้นปสสาวะไมอยู เกิดขึ้นไดเนื่องจากไมสามารถไปหองน้ําไดทันทีที่ตองการถาย
ปสสาวะ หรือลืมกระโถน หรือออกไปใชหองน้ํานอกบานซึ่งถูกปดไปแลว การกลั้นปสสาวะจะชา
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ผิดปกติไปจากเดิม ซึ่งอาจทําใหปสสาวะรดเสื้อผาได หนาหองน้ําควรมีปายและไฟสวาง ทําให
มองเห็นไดชัดในเวลากลางคืน ผูสูงอายุสมองเสื่อมตองดื่มน้ําวันละ 6 - 8 แกว เพื่อปองกันภาวะขาด
น้ํา กระตุนใหผูปวยไปหองน้ําตามเวลา โดยเฉพาะหลังรับประทานอาหาร ถามีอาการถายปสสาวะ
บอยๆ อาจมีอาการติดเชื้อ ซึ่งตองพาไปพบแพทย 
 การเปลื้องเสื้อผา จากการที่ผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมเปลื้องผาออกจะทําใหผูที่อยู
รอบขางเกิดความอับอายเปนอยางมาก การที่ผูปวยทําเชนนี้ อาจเปนเพราะรูสึกเหนื่อยหรืออยากเขา
นอน หรือรูสึกอยากไปหองน้ํา หรือถาสวมเสื้อผาใหมซึ่งยังไมคุนเคย อาจคิดวาเสื้อผาเหลานั้น
ไมไดเปนของตนเอง ควรหาเหตุผลเพ่ือที่จะขจัดพฤติกรรมเหลานั้น แลวชวยเหลือใหผูสูงอายุ
สวมเสื้อผาอีกครั้งหนึ่ง ควรถามวาผูปวยตองการทําอะไร และคอยใหความชวยเหลือ ดังนั้น 
วิธีแกไขพฤติกรรมตางๆ ในผูสูงอายุสมองเสื่อม คือ ตองทําความเขาใจเหตุผลของการกระทาํ
เหลานั้นและแกไขอยางนุมนวล 
 การรักษาที่เนนดานอารมณ (Emotion-oriented interventions) 
ประกอบไปดวย validation therapy, reminiscence therapy ดังนี้ 
 Validation therapy  หมายถึง การบําบัดผูปวยบนพื้นฐานความเปนจริง การเขาใจความ
เปนจริงในชีวิตของผูปวย โดยใชเทคนิคการกระตุนใหผูปวยไดสื่อสารเกี่ยวกับความเขาใจและยอมรับ 
ความเปนจริงที่เกี่ยวของกับตัวเองและบุคคลอื่น (acceptance of the reality and personal truth of 
another's experience) (Neal & Briggs, 2003)  โดยที่บลีทแมน และมอรตัน (Bleathman & Morton, 
1988) เปนผูคิดริเริ่มวิธีการบําบัดในแนวทางนี้ และเสนอแนะไววา อาการบางอยางที่เกี่ยวของกับ
ภาวะสมองเสื่อม  เชน การย้ําทํา (repetition) การหวนคิดถึงอดีตและการทําพฤติกรรมที่เกี่ยวของกับ
เรื่องราวในอดีตนั้น แทจริงๆ แลวเปนสวนหนึ่งของกลไกการปรับตัวทางจิตของผูปวยแตละคน เพื่อ
หลีกเลีย่งความเครียด ความรูสึกเบื่อหนาย และผูปวยจะยอมรับความเปนจริงที่ผานมาในชีวิตมาก
ขึ้นและยอมรับในความเปนจริงตอการสูงอายุไดดีขึ้น (Hitch, 1994)  
 Reminiscence therapy หมายถึง การบําบัดโดยการใชวิธีการกระตุนใหหวนคิดถึง
ประสบการณชีวิตที่สําคัญในอดีตของผูปวย วัตถุประสงคของการบําบัด คือ การกระตุนความทรงจํา
โดยการหวนคิดถึงความหลังที่ประทับใจ เชน วันพักรอนของครอบครัวหรือวันแตงงาน เปนตน 
และกอใหเกิดการแลกเปลี่ยนประสบการณแกกันและกันในระหวางผูเขารวมทํากิจกรรม 
โดยเฉพาะประสบการณเชิงบวก วิธีการบําบัดนี้อาจดําเนินการกับผูปวยแบบรายบุคคล หรือรายกลุม
ก็ได สามารถใหสมาชิกในครอบครัวมสีวนรวมในกิจกรรม อาจใชรูปถายของครอบครัว มาเปนสื่อ
ในการทบทวนเรื่องราว หรือการใชหนังสือพิมพเกาๆ มาอานทบทวนเรื่องราวในอดีต มีการพูดคุย 
อภิปรายเกี่ยวกับประสบการณชีวิตที่ผานมาโดยอาศัยรูปภาพ เครื่องใชในบานและ/หรือเพลง หรือ
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เสียงที่บันทึกไว หรือประสบการณชีวิตในครอบครัว ผลการศึกษาเกี่ยวกับ Reminiscence Therapy 
(RT) พบวาเปนผลดีตอการรูคิด และอารมณ (Spector, Orrell, Davies, Jones, & Woods, 2002b) ใน
การดําเนินกิจกรรมมักเปนรูปแบบกลุม โดยมากจะใชกิจกรรมศิลปะ ดนตรีและ สิ่งประดิษฐตางๆ 
เปนตัวชวยกระตุนใหผูปวยไดทบทวน จากการศึกษาพบวา การใช RT ในผูปวยสมองเสื่อม สามารถ
สรางความพึงพอใจและชวยกระตุนการรูคิดของผูปวยไดมากขึ้น ชวยปรับปรุงพฤติกรรมของผูปวย
ไดดีขึ้น เพิ่มคุณภาพการใชชีวิตของผูปวยใหสูงขึ้นได และยังชวยใหผูปวยมีปฏิสัมพันธเชิงสังคมที ่
ดีขึ้น สามารถดูแลตัวเองได และสามารถสรางความมีคุณคาใหเกิดขึ้นแกตัวเองได (Gibson, 1994) 
นอกจากนี้ในระหวางการบําบัดโดยใชวิธี reminiscence บุคลิกภาพสวนบุคคลของผูปวยที่เคยเปนอยู
กอนที่จะมีอาการสมองเสื่อม จะกลับมาปรากฏใหเห็นอีกครั้ง (Woods, 1999) การบําบัดดวยวิธนีี้
เปนวิธทีี่มีความยืดหยุนสูง สามารถปรับแตงใหเขากับลักษณะอาการของผูปวยแตละคนได ทั้งนี้
เนื่องจากผูปวยโรคสมองเสื่อมอยางหนักบางคน อาจมีความสุขใจมากเพียงแคไดฟงเรื่องราวเกาๆ ที่
ประทับใจ (Douglas et al., 2004) 

 การรักษาที่เนนการกระตุน (Stimulation-oriented treatments) 
หมายถึง การรักษาดวย กิจกรรมที่มุงเนนการสงเสริมการกระตุนที่เหมาะสมกับความบกพรองของ
ผูปวย ซึ่งแตกตางกันไปในแตละบุคคล (สถาบันประสาทวิทยา, 2546) การกระตุนจะชวยสนับสนุน
ใหมีการพัฒนาขึ้นดานการปรับพฤติกรรม อารมณ และการทําหนาที่ของสมองทําหนาที่ไดดีขึ้น      
ที่สําคัญจะชวยใหผูปวยสามารถดําเนินชีวิตประจําวันตามที่ผูปวยควรไดรับ (American Psychiatric 
Association, 2007) โดยเปนกิจกรรมที่ผอนคลายและมีแบบแผน เชน การบําบัดเกี่ยวกับการรับรู
ความจริงในกิจกรรมประจําวัน (reality orientation) ศิลปะบําบัด (art therapy) กิจกรรมบําบัด 
(activity therapy) การกระตุนการรูคิดตางๆ (cognitive therapy) (สถาบันประสาทวิทยา, 2546; 
SIGN, 2006; Yu et al., 2009) ดงันี้ 
 Reality orientation (R.O) หมายถึง การบําบัดดวยการจัดกิจกรรมตางๆ เพื่อใหจําสิ่งที่
เกี่ยวพันกับชีวิตประจําวันของผูปวย  รวมถึงการจัดสิ่งแวดลอมที่ชวยสงเสริมใหผูปวยสามารถที่จะ
จําไดเกี่ยวกับขอมูลตางๆ  เชน วัน เวลา สถานที่ และบุคคลได เชน การติดปายแสดงสัญลักษณตางๆ  
การมีอุปกรณเตือนความจําอื่นๆ และการมีบันทึกชวยจํา เปนการฝกฝนความจํา และชวยฟนฟูความ
ทรงจําในสวนที่หายไปของผูปวยใหดีขึ้น โดยมีวัตถุประสงค เพื่อที่จะใหผูปวยไดทําความเขาใจ
เกี่ยวกับสิ่งแวดลอม และสถานที่ ที่เกี่ยวของกับผูปวย ชวยใหผูปวยปรับตัวเขากับความเปนจริงใน
ชีวิตประจําวัน วิธีการนี้สามารถนําไปปรับใชได ทั้งในลักษณะผูปวยรายบุคคล และรายกลุม จาก
การทบทวนวรรณกรรมที่ศึกษาเกี่ยวกับการใช Reality Orientation (R.O) ในแตละครั้งของการ
บาํบัด (session) พบวา คาคะแนนดานความสามารถในการเรียงลําดับคําพูดของผูปวยมีการพัฒนา
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เชิงบวกมากขึ้น (Bleathman & Morton, 1988) ชวยเตอืนสติของผูปวยใหไดตระหนักรูถึงอาการปวย
ของตนเอง (self awareness) ดีขึ้น อันจะสงผลตอดานการแสดงอารมณฉุนเฉียวของผูปวยใหลด
นอยลงได (Baines, Saxby, & Ehlert, 1987)  สามารถชวยใหผูปวยที่สูญเสียความทรงจําใหฝกคิด
เรื่องราวเกี่ยวกับตัวเองและสิ่งที่แวดลอมผูปวยเคยอาศัยอยูไดดีขึ้น จากการศึกษาของ สเปกเตอร 
โอเรลและดาวีร (Spector, Orrell, & Davies, 2002a) ที่ไดใหผูสูงอายุสมองเสื่อมใหรับการบําบัด 
ดวยวิธี R.O. จํานวน 6 ครั้ง พบวา มีผลตอการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของผูสูงอายุสมองเสื่อมได และ
เปนการเริ่มบกุเบิกวิธีการบําบัดที่มีประสิทธิภาพมาก  ซึ่งไดมีการนํามาใชเปนตนแบบในดูแลผูปวย
สมองเสื่อมมากขึ้นอยางกวางขวาง 
 Art therapy หมายถึง การใชศิลปะบําบัด เปนกระบวนการบําบัดดวยศิลปะในผูปวยที่มี
อาการสมองเสื่อม ซึ่งจะชวยในการกระตุนใหผูปวยแสวงหาความหมายของชีวิตได การที่ผูปวยได
ระบายสี หรือวาดภาพ จะเปดโอกาสใหผูปวยไดสื่อแสดงความรูสึกของตนเองออกมา (self-expression) 
ชวยปรับปรุงพัฒนาการมีปฏิสัมพันธเชิงสังคม และสรางความนับถือตนเองใหเกิดขึ้นกับผูปวยได 
(Killick & Allan, 1999)   
 Activity therapy หมายถึง การจัดกิจกรรมบําบัด ที่มีการผสมผสานกันของกิจกรรม
หลายๆ อยาง เชน การออกกําลังกาย การเตนรํา การเลนกีฬา การแสดงละครและการเลนเกม เปนตน 
กิจกรรมตางๆ เหลานี้ สงเสริมใหผูปวยสมองเสื่อมมีสุขภาพที่ดีขึ้นหลายดาน ชวยใหอารมณดีและ
เสริมสรางความมั่นใจใหแกผูปวยได (Young & Dinan, 1994) การไดมีโอกาสออกกําลังกาย จะ
ชวยลดอาการซึมเศรา ชวยปรับปรุงสุขภาพจิต และทําใหนอนหลับไดมากขึ้น (King, Oman, 
Brassington, Bliwise, & Hasskellet, 1997) ในการบําบัดโดยการเตน (dance therapy) เชน ‘jabadeo’ 
ซึ่งเปนการเตนที่ไมมีการกําหนดจังหวะกาวใดๆ แตเนนการที่ผูเตนจะมีปฏิสัมพันธกับผูอื่นระหวาง
ที่เคลื่อนไหวไปพรอมๆ กัน ในลักษณะที่มีการโตตอบกันไปมา ผลดีที่เกิดจากการเตนโดยวิธีนี้ คอื
เปนการเตนที่สามารถเติมเต็มความตองการที่จะไดรับการสัมผัสทางกายระหวางผูปวย (Perrin, 
1998) นอกจากนั้น การที่ผูปวยไดทํากิจกรรมและออกกําลังในชวงเวลากลางวัน ชวยลดความตื่นกลัว
และลดอาการนอนไมหลับในเวลากลางคืนของผูปวยลงได (Alessi, Yoon & Schnelle, 1999) ซึ่งจะ
กลาวตอไป ในกิจกรรมการพยาบาล 
 Cognitive therapy การกระตุนการรูคิดตางๆ เดิมเปนการรักษาโดยการใหขอมูลดาน
การรูคิด เชน การใหขอมูลความเปนจริงในปจจุบัน (reality orientation) การทบทวนสติปญญา 
(cognitive retraining) และการฝกทักษะตางๆ  (skills training) (Backman, 1992; Zanetti et al., 
1997) ซึ่ง การเสื่อมถอยดานการรูคิดตางๆ (cognitive deficits) จะทําใหผูปวยรูสึกไมสุขสบาย และมี
ปญหาในการติดตอสื่อสาร รูสึกคับของใจ และตองการการดูแลเพื่อฟนฟูดานการรูคิด (improve 
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cognitive functions) ในปจจุบันไดมีการพัฒนาโปรแกรมการฟนฟูสมรรถภาพผูปวยโดยมุงเนนที ่
ทักษะในการฝกใหผูปวยโรคอัลไซเมอรในระยะเล็กนอยถึงปานกลาง (Zanetti et al., 1997) การฝก
การรูคิดในผูปวยสมองเสื่อม (cognitive therapy for dementia) จึงรวมถึง 1) cognitive training         
2) cognitive stimulation และ 3) memory training  ดังนี้ 
 1) Cognitive training คือ การฝกฝนดานการรูคิด การใหผูปวยฝกหัดทํา
กิจกรรมตามที่กําหนดและตองใชองคประกอบดานสติปญญาตางๆ อยางหลากหลายทั้งดานการรับรู 
การคิดและการจํา (Clare, 2008; Wood el al, 2003)  
 2) Cognitive stimulation  คือ การกระตุนการรูคิดที่มีการใชสิ่งแวดลอม
เพื่อการบําบัด และการใชพฤติกรรมบําบัด มาเปนกิจกรรมสําคัญ และมีแบบแผน เพื่อใหผูปวย
สูงอายุสมองเสื่อมไดฝกในรับรูตอสิ่งกระตุนจากสิ่งเรา  ฝกคิดพิจารณาเหตุผล และการให
ความหมายเชิงนามธรรม มีการทบทวนดวยกระบวนการคิด จนเกิดเปนความจําและสามารถ 
improve cognition ได (Leach, 2004; Spector et al., 2003)  ทิศทางของพัฒนาการของอาการทาง
ระบบประสาทมีแนวโนมเปนไปในเชิงบวกสูง ในระหวางที่ทํากิจกรรมและภายหลังจากเสร็จสิ้น
การบําบัดไปแลวหลายเดือน ชวยปรับปรุงอารมณและยึดเวลาการเสื่อมของสมองออกไป และเพิ่ม
คุณภาพชีวิตได   
 3) Memory training คือ แผนหรือแนวปฏิบัติที่จัดทําขึ้นเพื่อชวยสนับสนุน 
ใหผูสูงอายุฝกฝนใหเกิดความจํา (มยุรี กลับวงษ, 2536; เอกอุมา วิเชียรทอง, 2543; Yesavage, 1984) 
ผูที่ไดรับการฝกฝนความจําตามโปรแกรมจะมีความจําดีขึ้น ชวยชะลอความเสื่อมและมีคุณภาพชีวิต
ที่ดีได จากความเชื่อที่วาการฝกหัด (training) จะชวยยกระดับ หรืออยางนอยธํารงรักษา
ความสามารถในการทําหนาที่ของสมองได และผลลัพธที่เกิดจากการฝกหัดจะยังคงอยู แมจะเลย
เวลาทีผู่ปวยเสร็จสิ้นกิจกรรมการฝกหัดไปนานแลวก็ตาม ซึ่ง ซาเนตตี้และคณะ (Zanetti et al., 
1997) พบวา การฟนฟูเกี่ยวกับการใชชีวิตประจําวันในกระบวนการฝกความจําในผูปวยสมองเสื่อม
ในระยะปานกลางนั้นเปนวิธีที่มีประสิทธิภาพ เนื่องจากเปนกิจกรรมที่เคยปฏิบัติอยูแลว จากการ
ทบทวนวรรณกรรมของแกรนดเมสัน และไซมารด (Grandmaison & Simard, 2003) พบวา  การฝก
ความจํา สามารถจัดเปนโปรแกรมที่สามารถใชทั้งวิธีการเดียว หรือผสมผสานกันหลายวธิกี็ได  และ
พบวามีการใชเทคนิคตางๆในการจัดโปรแกรมการฝกความจํา ซึ่งสามารถแบงไดเปน 7 หมวดหมู 
ประกอบดวย 1) เทคนิคการสรางจินตภาพ (visual imagery techniques) 2) การสรางความเฉพาะ 
เจาะจงใหกับการเขารหัส (encoding) รวมกับการสนับสนุนดานเชาวปญญาในขณะที่ผูปวยกําลัง
จดจําเหตุการณ 3) การเรียนรูแบบลดผิด (errorless learning) รวมกับการใชเทคนิค  spaced retrieval 
technique 4) การใชเทคนิค spaced retrieval technique อยางเดียว 5) การใชเทคนิค spaced retrieval 
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technique รวมกันกับ การใชจินตภาพ (visual imagery techniques) 6) การใชกลยุทธที่เปน
เครื่องชวยจําภายนอก (mnemonic strategies) และ7) การใชความชวยเหลือจากผูใหการดูแลผูปวยใน
ระหวางการจัดกิจกรรมเพื่อชวยผูปวยในการฝกรื้อฟนความทรงจํา มีการชี้นํา บอกใบ ชวยเหลือใน
ขณะที่คิดไมออก เปนการเพิ่มความสัมพันธระหวางบุคคล และการฝกฝนการใชบทสนทนาโตตอบ   

ในการบําบัดชวยเหลือผูปวยสมองเสื่อมนั้น ไมวาจะเปนการบําบัดรักษาดวยยา หรือการ
รักษาแบบไมใชยา มีผลใหชวยชะลอความเสื่อมของความจําดาน กาลเวลา สถานที่และบุคคลใหดีขึ้น 
ลดการเกิดโรคแทรกซอนตางๆ แตอยางไรก็ตาม พบวาผูปวยสมองเสื่อมระดับเลก็นอยถึงปานกลาง 
จะยังคงมีความสามารถเรียนรูทักษะการเคลื่อนไหวไดดี (motor skill) และความสามารถในการ
จดจําขั้นตอนบางอยาง (implicit memory) รวมไปถึงการทํางานของ articulatory loop ของความทรง
จําระยะสั้น หรือ working memory  (Morris & Baddeley, 1988)  ที่ยังคงดีอยูในระดับหนึ่ง ดวยเหตุนี้ 
ศักยภาพของผูปวยที่ยังมีอยู สามารถที่จะรื้อฟนความจํากลับมาได และเพื่อยกระดับความสามารถ
ดานความจําของผูปวย จึงตองเลือกกิจกรรมการบําบัดที่เหมาะสมกับผูปวย  

 ดังนั้น ผูศึกษาจึงใหความสําคัญตอกิจกรรมการพยาบาลที่เนนดานการฝกความจํา 
(memory training) ในผูปวยสมองเสื่อม เพื่อใหผูปวยพรอมที่จะปรับการดําเนินชีวิตประจําวันใหมี
คุณภาพ และมีสุขภาพจิตที่ดี 

 2.9 การพยาบาลผูสูงอายุสมองเสื่อม 

 ผูปวยสมองเสื่อม เปนโรคที่เรื้อรัง มีความบกพรองการทําหนาที่ในดานตางๆ มีขอจํากัด 
ตอการดําเนินชีวิต ตองการการดูแลชวยเหลือจากบุคคลในครอบครัว พยาบาลจิตเวชเปนบุคลากรที่
สําคัญในทีมสุขภาพ ที่ตองดูแลงานในดานสุขภาพจิตและจิตเวช มีหนาที่ในการดูแลผูปวยสมองเสื่อม 
ใหสามารถพึ่งพาตนเองได (สุวนีย เกี่ยวกิ่งแกว, 2545; อําไพพรรณ พุมศรีสวัสดิ์, 2543) 

2.9.1 การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช ยึดหลักการปฏิบัติการพยาบาล 
4 มิติ ไดแก 1) การสงเสริมสุขภาพจิต 2) การปองกันปญหาสุขภาพจิต 3) การบําบัดรักษา และ         
4) การฟนฟูสมรรถภาพ (ฉวีวรรณ สัตยธรรม, 2542; สุวนีย เกี่ยวกิ่งแกว, 2545) ดังนี้ 

1) การสงเสริมสุขภาพจิต (Promotion of mental health) 
เปนการจัดการปองกันปญหาสุขภาพจิตขั้นตน (Primary prevention) โดยยึดหลักสุขภาพจิตดีจะ มี
สุขภาพสมบูรณ มีความมั่นคงทางจิตใจ มีการแสดงออกที่เหมาะสม สามารถเผชิญปญหาอุปสรรค
ตางๆ ได การปฏิบัติการพยาบาล คือ การใหความรูแกประชาชนในดานสุขภาพจิต ความรูเกี่ยวกับ
การปรับตัวตอการเปลี่ยนแปลงทางดานรางกาย จิตใจ และสังคมตามวงจรของชีวิตที่สูงวัยขึ้น 
(ฉวีวรรณ สัตยธรรม, 2542) 
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2) การปองกันปญหาสุขภาพจิต (Prevention or maintenance 
of mental health) เพื่อใหบุคคลไดรักษาระดับสุขภาพจิตใหดีอยูเสมอ ตองทําตอเนื่องจากการ
สงเสริมสุขภาพจิต โดยใหความรูความเขาใจและชวยเหลอืแนะนําในการปรับตัว การเผชิญปญหา 
การลดความวิตกกังวลตอความสูงวัยที่จะพบ (ฉวีวรรณ สัตยธรรม, 2542) 

3) การบําบัดรักษา (Therapeutic or Restoration of mental 
health) เพื่อไมใหสุขภาพจิตเสื่อมลงหรือลุกลาม ซึ่งเปนการยากที่จะแกไขหรือรักษาใหหายได อัน
จะเกิดผลกระทบตอครอบครัว เศรษฐกิจ และสังคม ในการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อเสริมสรางใหมี
การคงไวซึ่งความสามารถที่มีอยู โดยจัดกิจกรรมทางการพยาบาล เชน การสรางสัมพันธภาพเพื่อการ
บําบัดรักษา การจัดกิจกรรมกลุม ตางๆ เพื่อฝกทักษะในการดูแลตนอง (ฉวีวรรณ สัตยธรรม, 2542; 
ศิริพันธุ สาสัตย, 2546 ก) 

4) การฟนฟูสมรรถภาพ (Rehabilitation of mental health) 
ผูปวยสมองเสื่อม จะบกพรองเรื่องความจําอยางชัดเจน มักจะบกพรองในการดูแลตนเอง สิ่งแวดลอม 
การตัดสินใจบกพรอง ขาดความสามารถในการเขาสังคม ดังนั้นในการปฏิบัตกิารพยาบาล ตองฟนฟู
สมรรถภาพทั้งทางรางกายและจิตใจ เพื่อเสริมสรางความสามารถในการจํา โดยเฉพาะดานการ
ปฏิบัตกิิจวัตรประจําวันแนวทางการปฏิบัติการพยาบาล คือ ตองใหการดูแลรักษาพยาบาลโดยมุงเนน
การดูแลทั้งบุคคล ซึ่งจินตนา ยูนิพันธ (2542)  ไดกลาวถึงสิ่งสําคัญที่พยาบาลจะตองคํานึงถึง คือ    
(1) เนนการใหการพยาบาลแบบองครวมโดยในการปฏิบัตกิารพยาบาลแกผูปวย ตองใหการพยาบาล
ที่ครอบคลุมทั้งดานรางกาย จิตใจ จิตสังคมและจิตวิญญาณ (2) คํานึงถึงครอบครัวและชุมชนของ
ผูปวยควบคูกับการดูแลชวยเหลอื ตอบสนองความตองการดานสุขภาพทั้งครอบครัว รวมถึงการ
ดําเนินการดานสุขภาพที่เกี่ยวของกับปญหาสุขภาพที่สงผลกระทบตอชุมชน และ(3) การดูแลอยาง
ตอเนื่อง คือการชวยเหลือใหสภาพการเจ็บปวยหายไป ดูแล บําบัดรักษา การฟนฟูสภาพ การสงเสริม
สุขภาพ ชะลอการเสื่อมของความจํา ปองกันโรคสมองเสื่อมไมใหเขาสูในระยะรุนแรง   

2.9.2 บทบาทของพยาบาลจิตเวชขั้นสูงในการพยาบาลผูปวยโรคสมองเสื่อม 

ผูปวยสมองเสื่อม มีความยุงยากซับซอนในการดูแล เปนภาระตอผูดูแล
ของครอบครัว ผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงสาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช มบีทบาทสําคัญ
ในการปฏิบัตกิารพยาบาลชวยเหลอืผูปวยและครอบครัว เพื่อใหการชวยเหลือครอบคลุมทั้ง 4 มติ ิ
คือ การสงเสริมสุขภาพจิต การปองกันปญหาสุขภาพจิต การบําบัดรักษาและการฟนฟูสมรรถภาพ 
โดยมีบทบาทและสมรรถนะของผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง (สมจิต หนุเจริญกุล, 2551; สภาการ
พยาบาล, 2551; Rogers & Dupuis, 1999) ดังนี้ 
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 1) บทบาทในการปฏิบัติการทางคลินิกโดยตรงแกผูปวย 
และครอบครัว (provider of direct client and family care) (สภาการพยาบาล, 2551; Rogers & 
Dupuis, 1999) ปฏิบัติการใหการพยาบาลโดยตรงในการประเมิน คัดกรอง รวบรวมขอมูล โดย
พยาบาล APN มีการประเมินการรับรูตอปญหาดานความจําทั้งผูปวยและครอบครัวแบบองครวม 
ประวัติการเจ็บปวย และผลกระทบตอการดําเนินชีวิตในปจจุบัน จัดใหมีการประเมินสมรรถภาพ
สมองดวย MMSE ตองประเมินอาการทางเชาวปญญาของสมองเกี่ยวกับ aphasia apraxia และ 
agnosia (Folstein et al, 1975) และพัฒนาวิธีการประเมินตามแนวทางการวินิจฉัยทางการพยาบาล
ดวย คูมือ Diagnosis Dementia: Nurse Assessment (DDNA) (Rogers & Dupuis, 1997) ซึ่งมีการ
ประเมินขอมูลใน 3 สวน คือ (1) รวบรวมขอมูลประวัติการปวยกอนมาโรงพยาบาล (relevant 
antecedents) (2) อาการปจจุบัน (presentation) เนนการประเมินผูปวยเกี่ยวกับ การรับรูและยอมรับ
ตอปญหาดานความจําที่บกพรอง และการประเมินญาติในดานวิธีการจัดการกับปญหาเกี่ยวกับอาการ
เชิงพฤติกรรมและอาการทางจิตเวช (BPSD) และ(3) รวบรวมขอมูลที่เปนผลกระทบจากปญหา
ความจําที่ตามมาของผูปวยและครอบครัว เชน การดูแลตนเองบกพรอง และการดูแลของญาติ  
สามารถวินิจฉัยทางการพยาบาล วางแผนการพยาบาล ใหการพยาบาลผูปวยสมองเสื่อมและ
ครอบครัว และมีการตัดสินใจทางคลินิกเพื่อจัดระบบบริการที่เหมาะสมแกกลุมเปาหมาย (care 
management) ประสานงานกับทีมสหวิชาชีพ และหนวยงานที่เกี่ยวของในการชวยเหลือเพื่อใหไดรับ
การดูแลชวยเหลือที่เหมาะสม สอดคลองกับสภาพปญหา รวมถึงประเมินผลลัพธทางการพยาบาล
เพื่อใหมีประสิทธิภาพของการดูแล และเกิดความคุมคาสูงสุด 
 2) ใหบริการประสานงานในคลินิก (clinic facilitator)  
(สภาการพยาบาล, 2551; Rogers & Dupuis, 1999) เปนการปฏิบัติการที่ตองอาศัยความรวมมือกัน
ระหวางแพทยพยาบาล และบุคลากรในทีมสุขภาพที่เกี่ยวของ เพื่อการวางแผนและใหการดูแล 
ตลอดจนประเมินผล การดูแลผูปวยสมองเสื่อมและครอบครัวที่มีปญหาสุขภาพจิตและจิตเวช และ
พยาบาลจิตเวชขั้นสูงที่ปฏิบัติงานในคลินิกความจํา สามารถรวมกันบริหารงานในคลินิกความจําได 
โดยบริหารจัดการดานการเลือกสถานที่ และการเตรียมอุปกรณสํานักงานที่เหมาะสม การดําเนินการ
นัดหมายผูปวย ที่จะมา follow up ซึ่งพยาบาลจิตเวชขั้นสูงสามารถใหการบําบัด (intervention) ได
หลากหลายโดยใชองคความรูจากหลักฐานเชิงประจักษ (evidence based practice) ทั้งการใหความรู 
(education) และสงเสริมดานการจัดกิจกรรมกลุม การจัดสิ่งแวดลอมทางกายภาพเพื่อการบําบัดให
เหมาะสม และตองมีการประสานงานกับหนวยงานที่เกี่ยวของ ในการรวมกันแกไขปญหา ให
ครอบคลุมทั้งดานรางกาย ดานจิตใจ ดานสังคม และจิตวิญญาณ (สมจิต หนุเจริญกุล, 2551) 
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        3) บทบาทดานการพัฒนาบริการในชุมชน (community 
developer) (สภาการพยาบาล, 2551; Rogers & Dupuis, 1999) เพื่อสงเสริมความตระหนักดานการ
ดูแลผูปวยและครอบครัว จัดการฝกอบรมความรูใหบุคลากรสุขภาพในสถานบริการในชุมชนใหมี
ความสามารถ ในการคัดกรองผูปวยสมองเสื่อม การจัดกิจกรรมการฝกความจําในชมรมผูสูงอายุ และ
สนับสนุนการมีสวนรวมของพยาบาลจิตเวชในชุมชน ตองมีการประสานงานระหวางองคกรหรือ
แหลงชวยเหลือ ในชุมชน การมีสวนรวมในการเปนคณะกรรมการของชมรมผูดูแลผูปวยสมองเสื่อม 
การจัดใหมีการ focus group ในชุมชน การแนะนําแนวทางการดูแลผูปวยสมองเสื่อมดวยกิจกรรม
กลุม family support groups และ นอกจากนี้ APN ยังตองเปนครูพ่ีเลี้ยง (clinical preceptor) ใหกับ
นักศึกษาระดับปริญญาตรี และนักศึกษาระดับปริญญาโท ที่ตองการเขามาศึกษาเกี่ยวกับการดูแล
ผูปวยสมองเสื่อมที่ตองติดตามดูแลตอเนื่องจนถึงชุมชน 
 4) บทบาทดานการศึกษาวิจัย (researcher) (สภาการพยาบาล, 
2551; Rogers & Dupuis, 1999) ในการปฏิบัติการพยาบาลชวยเหลือและผูปวยสมองเสื่อมมีความ
จําเปนในการคนควา ศึกษา หาขอมูลจากหลักฐานทางเชิงประจักษ ทางวิชาการ งานวิจัยตางๆ ที่
เกี่ยวของ เพื่อพัฒนาองคความรู และนํามาใชเปนแนวทางในการปฏิบัติการพยาบาล เผยแพรแนว
ปฏิบัติการพยาบาลที่มาจากหลักฐานเชิงประจักษ เพื่อใหเกิดการแลกเปลี่ยนความรูระหวางผูปฏิบัติหรือ
ผูเชี่ยวชาญ ในสาขาการพยาบาลเดียวกัน นําการจัดการความรูมาใชรวมกับกระบวนการพัฒนา
คุณภาพ โดยเนนการมีสวนรวมของผู มีประสบการณหรือผูเชี ่ยวชาญดานการปฏิบัติในคลินิก
ความจํา และสามารถวิเคราะห ประเมินผลลัพธที่ไดจากการปฏิบัติตามหลักฐานเชิงประจักษและ
เผยแพรหลักฐานการพยาบาลที่เปนเลิศเพื่อเปนแนวทางในการพัฒนาคุณภาพบริการอยางตอเนื่อง 

5) บทบาทในการสอนและชี้แนะ (educating) การฝก 
(coaching) การเปนพี่เล้ียงในการปฏิบัติ (mentoring) (สมจิต หนุเจริญกุล, 2551; สภาการพยาบาล, 
2551) บริการใหความรู โดยการสอน แนะนําแกผูปวยสมองเสื่อมใหสามารถดูแลตนเองได และ
สงเสริมใหครอบครัวหรือผูดูแล ใหมีความรูความเขาใจเรื่องโรคสมองเสื่อม สามารถจัดการกับกลุม
อาการเชิงพฤติกรรมและอาการทางจิตเวช (BPSD) รวมถึงการสนับสนุนชี้แนะแหลงประโยชนและ
แหลงสนับสนุนทางสังคม เพื่อใหสามารถเขาถึงแหลงบริการดานสุขภาพไดอยางเหมาะสม รวมทั้ง
เปนพี่เลี้ยงในการฝกปฏิบัติดานการดูแลผูปวยสมองเสื่อมของทีมพยาบาล ผูชวยเหลือผูปวยและ
นักศึกษาพยาบาล  

6) บทบาทในการใหคําปรึกษา เปนที่ปรึกษา (consultation) 
(สมจิต หนุเจริญกุล, 2551; สภาการพยาบาล, 2551) เปนที่ปรึกษาใหกับทีมงานในการจัดการกบั
ปญหาในการดูแลผูปวยสมองเสื่อม ถายทอดความรูใหกับบุคลากรทางการพยาบาล ครอบครัวของ
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ผูปวยสมองเสื่อม ผูที่เกี่ยวของ และชุมชน เกี่ยวกับการดูแลชวยเหลือผูปวยสมองเสื่อมและ
ครอบครัว ใหไดรับขอมูลที่ถูกตองตรงตามความตองการ เพื่อชวยใหมีความมั่นใจ สามารถนําไป
ปฏิบัติ และแกไขปญหานั้นๆ ไดอยางเหมาะสม 

จากบทบาทดังกลาว ผูปฏิบัตกิารพยาบาลขั้นสูงในสาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและ  
จิตเวช จึงมีบทบาทสําคัญในการชวยเหลือผูปวยสมองเสื่อมในการปองกันและแกไขปญหาจาก
ผลกระทบตางๆ ที่เกิดขึ้นเพื่อสงเสริมใหผูปวยมีศักยภาพสามารถดูแลตนเองได จากการทบทวน
วรรณกรรมเกี่ยวกับรูปแบบในการชวยเหลือผูปวยเสื่อม พบวา มีศึกษาและพัฒนาอยางตอเนื่อง มี
การประยุกตใชรูปแบบในการชวยเหลือผูสูงอายุสมองเสื่อมดวยการฝกความจํา ซึ่งมีทั้งรูปแบบ
รายบุคคล และรูปแบบกลุม ซึ่งในแตละรูปแบบ มีผลการศึกษาวิจัย ที่ชวยพัฒนาใหมีความจําดีขึน้ 
ทักษะในการดูแลตนเองไดเหมาะสม การคงไวซึ่งความจํา และผลการบําบัดเมื่อมีการฝกอยาง
ตอเนื่องในระยะยาว โดยมีเปาหมายของการบําบัด คือ การกระตุนหรือการฟนฟู ใหเกิดการทบทวน
ความจําดวยกิจกรรมการบําบัดรูปแบบตางๆ จะใหผลลัพธที่ดี ชวยชะลออัตราการเกิดโรคสมอง
เสื่อมระดับรุนแรง และลดอัตราการเขารับการรักษาในโรงพยาบาลซ้ํา จะชวยใหญาติมีความรูสึก
การเปนภาระลดลง ความเครียดลดลง และมีสุขภาพจิตที่ดี 

 การพัฒนา นวัตกรรมทางการพยาบาล ที่ครอบคลุมทั้งดานการแกไขหรือทดแทนสวน
ที่บกพรอง  การชวยเหลือครอบครัว การลดกิจกรรมหรือสิ่งเราที่ทําใหผูปวยเครียด และการดํารง
สภาวะหนาที่ที่ยังไมบกพรองนั้น ควรเลือกวิธีการบําบัดใหเหมาะสม ตรงกับความตองการของผูปวย 
เปนการชวยเหลือเพ่ือใหผูปวยสามารถดูแลตนเองไดดีขึ้น กิจกรรมการพยาบาลที่สําคัญสําหรับการ
ดูแลผูสูงอายุสมองเสื่อมในระยะเริ่มตนถึงระยะกลางที่สามารถชวยชะลอการเสื่อมของสมอง คือ 
ควรใหการรักษาควบคูกันไปตามความพรอมของผูปวย ทั้งการรักษาดวยยา และกระตุนดวย
กิจกรรมตางๆ ที่จะชวยใหการทํางานของสมองไดรับการฝกอยางตอเนื่อง โดยเฉพาะอยางยิ่งการ
ฟนฟูสมอง หรือการฝกความจํา 
 

3.  การฝกความจํา 

3.1 องคความรูเก่ียวกับความจํา  

เนื่องจากผูปวยสมองเสื่อมมีการสูญเสียความจําที่ชัดเจน ในการประเมินปจจัยทางดาน 
เชาวปญญา (cognitive factor) เพื่อใหทราบการเปลี่ยนแปลงดานพฤติกรรม ความสามารถในการ 
จัดการกับปญหา การมีอาการทางจิต เชน หลงผิด ประสาทหลอน กาวราว ไมมีสมาธิ และอาการ
กระวนกระวาย และในการประเมินทางดานรางกาย เพื่อใหทราบปจจัยที่มีผลตอความไมสุขสบาย
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ทางกาย ไมมีอาการที่เกิดจากฤทธิ์ขางเคียงจากการใชยา neuroleptic drugs (McShane et al., 1997) 
และการประเมินทางดานอารมณ เพื่อใหทราบเกี่ยวกับความสามารถในการจัดการกับอารมณไมพึง
ประสงคของตนเองได  ซึ่งเมื่อพบวาผูปวย มีอาการดังกลาวทุเลาลง ผูปวยควรไดรับการฟนฟู
สมรรถภาพทั้งดานเชาวปญญา ทางดานรางกาย และทางอารมณ โดยการจัดกิจกรรมการฟนฟูให
เหมาะสมแกผูปวย โดยเฉพาะอยางยิ่ง ดานการฟนฟูความจํา ซึ่งองคความรูเกี่ยวกับความจํา 
ประกอบดวย ความหมายของความจํา  กระบวนการของความจํา  ประเภทของความจํา  วิธีการฝก
ความจํา และ กลยุทธในการชวยจํา ดังนี้  
 3.1.1 ความหมายของความจํา 

         ความจํา (memory) หมายถึง ความสามารถของสมองในการสะสมสิ่งเรา 
หรือประสบ การณที่ผานมา กระทบตอบุคคล ความนึกคิดตางๆ การเรียนรูตางๆในอดีต หรือการจํา
เหตุการณที่ผานมา (remember) ตลอดจนการจินตนาการ มีการเก็บรวบรวม (retention) ขอมูลที่ได
เรียนรู (learned) แลวสามารถระลึกได (recall) และสามารถนําออกมาใชไดเมื่อตองการ (retrieval) 
(วิภาวรรณ ตั้งนิพนธ, 2548; Delis et al., 2000; Lefton & Valvatne, 1992) 

กลไกของความจํา จึงอาศัยกลไกการทํางานของสวนตางๆ ของสมอง หรือระบบ
ประสาทสวนกลางโดยเริ่มจากการมีระบบกระตุน (arousal system) การมีสมาธิ หรือความตั้งใจ 
(attention) ที่จะสามารถจําสิ่งตางๆ ได หลังจากนั้น ขอมูลตางๆ จะผานไปสูระบบลิมบิค (limbic 
system) เพื่อทําการเก็บไวเปนความจําใหม (recent memory) คือ เปนความจําที่มีอยูไดในระยะ
เวลานานเปนวัน เชน วันนี้ใครมาเยี่ยม สมองที่บันทึกความจําใหม ไดแก hippocampus, mammillary 
body และ dorsormedial nucleus ของ dorsal thalamus หากสมองสวนตางๆ เหลานี้ถูกทําลาย จะทําให 
ผูปวยสูญเสียความจําใหม (recent memory) หลังจากเกิดความจําใหม ความทรงจําจะไดรับการเก็บ
สะสมไวในสวนอื่นๆ ของสมองหลายแหง และจะจําไดนาน เรียกวา ความจําถาวร (remote 
memory) เชน บอกวัน เดือน ปเกิดได นอกจาก lymbic system จะมีความสําคัญตอการเกิดความทรง
จําแลว ระบบนี้ยังเปนศูนยแหงอารมณ และความพอใจ ซึ่งถาเปนเหตุการณที่พอใจ จะทําใหจดจําได
งายและจําไดนาน (กัมมันต พันธุมจินดา และมีชัย ศรีใส, 2537) 

ความจํา เปนเปนสิ่งที่เรียนรูได เปนสิ่งที่สามารถจําได และสามารถวัดได จากทฤษฎี
การเรียนรูของมนุษยนั้น โรเจอร (Roger, 1996  อางถึงใน กิ่งแกว ทรัพยพระวงศ, 2549) ไดกลาวไววา 
มนุษยสามารถเรียนรูได สามารถพัฒนากระบวนการเรียนรู และใชองคความรูจากกระบวนการจําได 
จากการ ศึกษาในเรื่อง จิตประสาทวิทยา (Neuro-psychology) พบวาการคงไว (maintenance) และ
ฝกฝนขีดความสามารถดานเชาวปญญาของสมอง (cognitive function) ดวยการฝกความจํา จะชวย
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กระตุนใหเกิดการสรางเนื้อเยื่อประสาทกระจายมากขึ้น มีการเพิ่มอัตราการมีชีวิตของเซลลที่ถูก
สรางขึ้น และเกิดการเชื่อมโยงของเซลลประสาทที่มีอยูเดิม (กัมมันต พันธุมจินดา และมีชัย ศรีใส, 
2537) นอกจากนี้ยังพบวา การฝกออกกําลังกายสมอง ดวยการฝกความจํา เปนการชวยเพ่ิมปจจัยที่
กระตุนใหเซลลประสาทเจริญเติบโตจนเปนเซลลประสาทที่แข็งแรงอยูตอไปได (Baum & William, 
2004) 
 3.1.2 กระบวนการของความจํา 

กระบวนการของความจํา คือ กลไกที่ประกอบไปดวย 1) กระบวนการ
รับรูขอมูล 2) กระบวนการเก็บจํา และ3) กระบวนการคิดและตดัสินใจ (Atkinson & Shiffrin, 1977; 
Baddeley, 2000) โดยมีรายละเอียด ดังนี้ 
 1) กระบวนการรับรูขอมูล (acquisition) สมองรับรูขอมูล
ทั้งจากสิ่งเราภายนอกและสิ่งเราภายในรางกายโดยอวัยวะรับสัมผัส ไดแก ตา หู จมูก ลิ้น ผิวกาย   
ทําหนาที่รับสัมผัสสิ่งเรา และเปลี่ยนการกระตุนของสิ่งเราใหเปนสัญญาณประสาทสงผานไปยัง
สมองสวน เซนซอรี คอรเทกซ (sensory cortex) และเนื้อสมองบริเวณใกลเคียงที่เกี่ยวของ ไดแก   
ใยประสาทรางแห (reticular formation) ระบบเรติคูลาร แอทติเวทิง (reticular activating system)    
ธาลามัส (thalamus) ระบบลิมบิค (limbhic system) และ ฮิปโปแคมพัส (hippocampus) เพื่อเชื่อมโยง
ขอมูลกับประสบการณเดิมและแปลความหมายขอมูลนั้น ระบบลิมบิคยังไดถายทอดสัญญาณ
ประสาท   ไปยังไฮโปธาลามัส (hypothalamus) กระตุนใหเกิดอารมณความรูสึกวิเคราะหและจด
จําเปนความรูหรือประสบการณ ความสามารถของบุคคลในการรับรูขอมูลและแปลความหมายของ
ขอมูล ขึ้นอยูกับการทําหนาที่ของสมอง สติปญญา ประสบการณเดิม การรับรูขอมูลทางประสาท
สัมผัส รวมทั้งความตั้งใจหรือความสนใจในการรับรูขอมูลนั้นๆ ดวย  
 2) กระบวนการเก็บจํา (retention) คือ ความสามารถในการ
สะสม เมื่อตองการจะจําสิ่งนั้นๆ ตองจดจอและตั้งใจที่จะยึดเหนี่ยวเขาไวในจิตใจ ปจจุบันเชื่อวา    
ฮิปโปแคมพัส มีบทบาทสําคัญในกระบวนการเก็บจํา ซึ่งประกอบดวย การบันทึกความจํา และการ
เก็บความจํา (Baddeley, 2000) ดังนี้ 

 การบันทึกความจํา (registration) เมื่อมีขาวสารขอมูลมากระทบระบบประสาทสัมผัส 
แลวคิดภายในชวงเวลาจํากัดประมาณ 2 วินาที สมองจะแปลความหมายของขอมูลแลวจะเลือก
บันทึกขอมูลไวในหนวยความจําตางๆ คือ หนวยความจําสัมผัส (sensory memory)  เปนความจําแรก
ที่รางกายรับรูไดทางประสาทสัมผัสขณะรูสึกตัว และเลือกเก็บไวในหนวย ความจําระยะสั้นและ
ระยะยาว หนวยความจําระยะสั้น (short term memory) สามารถเก็บขอมูลไดนอย เก็บความจําไวได
ไมนาน ประมาณ 3 นาทีก็อาจลืมได เวนแตจะสงขอมูลไวในหนวยความจําระยะยาว ซึ่งทําไดโดย
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การทองจํา การจดบันทึกซ้ําๆ ทําความเขาใจ มีสมาธิ และมีความตั้งใจอยากจะจดจํา  ในสวนของ
หนวย ความจําระยะยาว (long term memory)  จะมีเนื้อที่ ในการเก็บขอมูลตางๆ ไดจํานวนมาก และ
ลืมไดยาก ขอมูลที่บันทึกไวในหนวยความจํานี้ ไดแก ขอมูลประวัติสวนตัว ความรู ขอเท็จจริง 
ทักษะในการกระทํากิจกรรมตางๆ เปนตน 
 การเก็บความจํา (retention) เปนความสามารถในการคงไวซึ่งความจํา ขอมูลจาก
หนวยความจําระยะยาวหลังจากถูกบันทึกไวแลว จะเก็บไวไดนานเทาใดขึ้นอยูกับความตั้งใจ และ
ความสามารถทางสติปญญา  

 3) กระบวนการคิดและตัดสินใจ (retrieval) เปนความ สามารถ 
ในการถายทอดขอมูลได สามารถดึงเอาสิ่งที่สะสมอยูมาใชได โดยการเลาหรืออธิบายใหผูอื่นฟงได 
เปนขั้นตอนการนําขอมูลที่ไดจากการรับรู และจากประสบการณเดิมในหนวยความจํามาใชใน
การพิจารณา วิเคราะห และตัดสินใจเพื่อตอบสนองตอสถานการณตางๆ ได ซึ่งดึงขอมูลเพื่อ
ถายทอดออกมานั้นแบงไดเปน 2 รูปแบบ (Baddeley, 2000) คือ 

 การระลึกความจํา (recall) เปนความสามารถในการบอกเลาขอมูลที่ไดบันทึกไวใน
หนวยความจํา แลวการถายทอดความจําออกมาโดยการเลา บรรยาย หรือ อธิบายสิ่งที่เคยจําไดนั้น
ออกมาไดถูกตอง โดยมิตองมีสิ่งนั้นมาปรากฏใหเห็นเชน การเลาถึงทิวทัศนที่สวยงาม  

 การถายทอดความจํา (recognition) หมายถึง การบอกเลาขอมูลที่ไดบันทึกไวใน
หนวยความจําแลวถายทอดออกมาโดยการชี้สิ่งนั้นไดถูกตองเมื่อมีสิ่งเราอื่นๆ ปะปนอยูดวย เชน 
การชี้ตัวผูตองหาบนโรงพักแมจะมีผูอื่นที่มิใชผูตองหาปะปนอยู การตอบขอสอบแบบปรนัยโดย
การเลือกจากตัวเลือกตางๆ เปนตน 

3.1.3 ประเภทของความจํา  

แอตคินสันและชิฟฟริน (Atkinson & Shiffrin, 1977) ไดแบงประเภท
ของความจําโดยการวัดพื้นฐานทางจิตเวชศาสตร และการศึกษาทางสรีรวิทยาออกเปน 3 ประเภท 
ไดแก 1) ความจําสัมผัส 2) ความจําระยะสั้น 3) ความจําระยะยาว ดังนี้ 

1) ความจําสัมผัส (Sensory Memory: SM) หมายถึง การคงอยู 
ของความรูสึกสัมผัสหลังจากการที่เสนอสิ่งเราสิ้นสุดลง เปนเสมือนดานแรกที่จะไดรับจากการ
กระตุนผานทางระบบประสาทสัมผัสทั้ง 5 สัมพันธกับอารมณและความรูสึก เกิดจากการรับรูขอมูล
เขาไปในสมองโดยที่บุคคลนั้นยังไมรูความหมาย หากไมสนใจความจํานั้นจะหายไปภายใน 1 วินาที 
เชน การฉายภาพใหดูแวบหนึ่ง ภาพที่ปรากฏใหเห็น จะยังคงติดตาตอไปอีก แมวาไมมีภาพนั้นแลว 
ความจําการรูสึกสัมผัสนี้เปนความจําระยะสั้นมาก ความจําสัมผัสจะดํารงอยูไดโดยมีชองทางของ
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การผานของประสาทสัมผัส เชน ความจําที่มีลักษณะเปนภาพ (iconic memory) จะมากระตุนการ
มองเห็นดวยตา ความจําที่มีลักษณะเปนเสียงจะมากระตุนการรับรูของหูดวยเสียง (echoic memory) 
และความจําที่มีสวนเกี่ยวของกับการรับรูไดโดยการสัมผัส (hap tic memory) ขอมูลขาวสารตางๆที่
ผานมาทาง SM จะมีการกลั่นกรองขอมูลดานการกระตุนโดยตองมีสมาธิ มีความสนใจจริงๆ ใหเวลา
กับความใสใจในขณะนั้น ขอมูลจึงจะเขาสูความจําระยะสั้นได   
 2) ความจําระยะสั้น (Short - Term Memory: STM) หมายถึง 
ความจําชั่วคราวที่เกิดขึ้นหลังจากเกิดการรับรูแลว เปนการแสดงใหรับรูวามีการบันทึกขอมูลไว
เสมือนสมุดฉีก (scratch- pad) เปนความจําที่คงอยูในระยะเวลาสั้นๆ ที่เราตั้งใจจําหรือใสใจจะจํา  
หรือมีใจจด  ใจจอตอสิ่งนั้นๆ   หากไมไดใสใจตอ STM แลวความจํานั้นจะเลือนหายไดโดยงายภายใน 
200 วินาที เชน การจําหมายเลขโทรศัพทที่เพิ่งไดรับทราบ แตเมื่อเปลีย่นเลขใหมที่จะหมุนอีก  
หมายเลขเดิมนั้นจะเลือนหายไปทันที เมื่อผานขบวนการกลั่นกรองขอมูลและเรียกคืนขอมูลไดจะ
มีการบรรจุขอมูลอยางเปนระเบียบใน STM capacity  
 3) ความจําระยะยาว (Long - Term  Memory: LTM) หมายถึง 
ความจํา ที่มีความคงทนถาวร ที่ผานการรับรู ตีความจากประสบการณดวยความเอาใจใส และความ
ตั้งใจของบุคคล มีจุดมงหมายเพื่อการเก็บกักขอมูลเพื่อใหคงอยูอยางยาวนาน สิ่งเราที่ไดรับการใสใจ
หรือตั้งใจจะเรียนรูนั้น จะผานเขามาใน STM แลวผานเขาไปเก็บไวใน LTM แตสิ่งใดที่ผานเขา 
STM แลวไมไดรับความสนใจ ก็จะเลือนหายไปกอนที่จะเก็บไวใน LTM ไมวาจะทิ้งระยะไวเนิน่
นานเพียงใด เมื่อตองการรื้อพ้ืนความจํานั้นๆ จะระลึกออกมาไดทันที และถูกตอง ขอมูลจาก
กระบวนการทํางานของความจําจะสงผานภายใน 2 - 3 วินาที กระบวนการทํางานของความจําระยะ
ยาว แบงไดเปน 2 ชนิด (Gatech, 2009) คือ 
 (1) Explicit memory (Facts or Declarative) เปนความจําที่เกี่ยวของกับโลกความเปนจริง 
ตองใชความรูสึกพิเศษ (conscious recall) สามารถนําความรูมาใชได (retrieve) โดยการคอยๆ นึก 
จะทําใหระลึกความจําได แบงเปน Semantic memory และEpisodic memory (Gatech, 2009) ดังนี้ 
 Semantic memory เปนความจํา ที่เปนขอเท็จจริงในโลกเชน ปารีส เปน
เมืองหลวงของประเทศฝรั่งเศส หรือความจริงในลักษณะที่มีความหมาย (meaning) หรือ เปน
นามธรรม (abstracts)  
 Episodic memory เปนความจํา ที่เปนขอมูลจําเพาะมีความเปนพิเศษที่
เกี่ยวของกับความรูสึกตอสัมผัส (sensations) อารมณ (emotion) โดยสัมพันธกับเวลา สถานที่ เชน 
สถานที่ที่จัดงานวันเกิด วันแตงงาน เปนตน 



อรพรรณ  แอบไธสง    วรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวของ / 56  

 (2) Implicit memory (Skill or Procedural) เปนความจําที่เกี่ยวของกับการเรียนรูทีม่ี
ขั้นตอนในการปฏิบัติ ที่อาศัยการทํางานของ motor skill โดยไมตองอาศัย ความรูสึกพิเศษ 
(conscious recall) จะสามารถระลึกไดโดยอัตโนมัติ หรือเปน reflex เชน การขับรถ เมื่อมีการปฏิบัติ
ซ้ําบอยๆ จะทําให implicit memory ทํางานไดอัตโนมัติมากขึ้น 

 ความจําบกพรอง เปนอาการอันดับแรกและอาการที่เดนชัดที่สุดของผูสูงอายุสมองเสื่อม 
โดยจะจําเรื่องตางๆ ที่เกิดขึ้นใหมๆ ไมได ทําใหดูเหมือนเปนคนชอบจูจี้ขี้บน พูดซ้ําๆ ในเรื่องเดิม 
ลืมการนัดหมาย จําสถานที่ และบุคคลตางๆ ไมได อาจกอใหเกิดผลกระทบตามมาได จึงจําเปนตอง
ชวยเหลือผูสูงอายุ เพื่อใหมีโอกาสไดฝกวิธีการจํา เพราะการบกพรองของความจําอาจมีความ
แตกตางกันในดานวิธกีารจําของแตละบุคคล 

3.1.3 วิธีการจํา แบงออกไดเปน 2 วิธี (พวงสรอย วรกุล, 2532) คือ 

 1) Rote Memory จําโดยอัตโนมัติ จําดวยความเคยชินไม
ตองอาศัยความเขาใจ บางสิ่งเราจําไดโดยไมไดตั้งใจ แตจําไดเพราะพบเห็นเสมอๆ ไดยินไดฟง
เกี่ยวของบอย ๆ จึงจําไดเอง เชน ไดยินคําโฆษณาซ้ําๆ ในโทรทัศนบอยๆ จนจําไดเอง 
 2) Logical Memory จําดวยความเขาใจ เปนความจําโดย
เขาใจและมีเหตุผลเพราะสิ่งใดที่เราเรียนรูเขาใจความหมายดีแลวจะชวยทําใหจํางาย  และสิ่งนั้นก็จะ
ฝงอยูในความทรงจําไดดีดวย  ทําใหจําไดเร็ว  จําไดแมนจํา ครูที่สอนโดยอธิบายใหเขาใจ  ทดลอง
สาธิตใหดูใหออกฝกปฏิบัติจริง จนเปนที่เขาใจยอมจําเรื่องนั้นไดดี แตถาอานและไมมีความเขาใจ
ยอมจะจําไดไมดีเทา ฉะนั้นความจําชนิดนี้มีประโยชนมาก  เปนความจําที่ถาวรไมลบเลอืนไปงาย ๆ  

 3.1.4 การแบงลักษณะของการจํา แบงไดเปน 3 ลักษณะ (พวงสรอย วรกุล, 
2532) คือ 

 1) ความจําเฉพาะหนา (immediate memory) เปนความจํา
ทันทีทันใด ที่เกิดขึ้นในเวลาอันสั้นตั้งแตไดรับสิ่งกระตุนหรือไดพบเห็นสิ่งนั้น เชน การบอกตัวเลข
และจําไดทันที (Digit Span) 
 2) ความจําปจจุบัน (recent memory) เปนความจําที่เกี่ยวกับ 
เหตุการณที่เกิดขึ้นไมนาน เชน ผูที่ดูหนังสือ เมื่อใกลสอบ แสดงวามี recent memory ดีมาก   
 3) ความจําในอดีต (remote memory) เปนการจําเหตุการณ 
ในอดีตหลายสิบปไดดี  พบวาในผูสูงอายุมีความจําชนิดดี 

ในการบําบัดชวยเหลือในผูสูงอายสมองเสื่อมนั้น มีผูสนใจศึกษาคนควาเพิ่มมากขึ้น 
และพบวา ทั้งการฝกความจํา และการกระตุนการรูคิด ซึ่งมีความเกี่ยวของกัน และมีความจําเปนตอ
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การพัฒนาดานบริการทางการพยาบาลในผูปวยสมองเสื่อมเปนอยางยิ่ง ตองบริการใหเหมาะสมกับ
ผูปวยแตละบริบท ในการฝกความจําอาจตองอาศัยสมาชิกในครอบครัวใหชวยเหลือดําเนินการ
กระตุน (Quayhagen, Quayhagen, & Corbeil. 1995) และตองไดรับการสนับสนุนดูแลจากทีม
ผูเชี่ยวชาญดานการบําบัด และมีการมอบหมายกิจกรรมที่เก่ียวของกับการฝกความจํา เพื่อใหเกิดการ
ฝกฝนอยางตอเนื่องและเหมาะสม 

 3.2 การฝกความจําในผูสูงอายุโรคสมองเสื่อม 

  การจัดกิจกรรมการฝกความจําใหผูสูงอายุสมองเสื่อมนั้น ผูบําบัดตองไดรับการฝกฝน
อยางเขาใจ มีองคความรูเกี่ยวกับความหมายของการฝกความจํา ประวัติความเปนมา วัตถุประสงคใน
การฝกความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อม และทราบกลยุทธตางๆ ที่ชวยในการชวยจํา ดังรายละเอียด
ตอไปนี้ 

3.2.1 ความหมายการฝกความจํา 

การฝกความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อม หมายถึง วิธีการฝกฝนใหผูปวย
สมองเสื่อมไดมีการพัฒนาดานความจําและดานการรูคิดตางๆ หรือฝกเชาวปญญาใหเกิดขึ้นไดโดยผาน 
การใชกิจกรรมความคิดสรางสรรคตางๆ ซึ่งเปนแนวทางหลักในการจัดกิจกรรม หรือใชแนวทาง 
ปฏิบัติตามโปรแกรมที่กําหนดโดยการผสมผสานใหเหมาะสมกับความตองการของผูปวย เพื่อกระตุน 
ใหเกิดความทรงจํา (ศรีเรือน แกวกังวาล, 2547; Neath & Surprenant, 2003) โดยขบวนการบําบัดจะ
ใชวิธีการกระตุนการทําหนาที่ดานความจําและการรูคิดตางๆ ใหเพิ่มขึ้น ซึ่งประกอบไปดวย 
กิจกรรมที่มีความจําเปนและเกี่ยวของกับการดําเนินชีวิตประจําวัน ที่อาศัยกลไก 3 กระบวนการเพื่อ
ชวยในการฝกความจําของผูปวยสมองเสื่อม ใหมีความจําดีขึ้นได ไดแก กระบวนการรับรูขอมูลที่
กระตุ นผานทางระบบประสาทสัมผัส กระบวนการเก็บจํา  และกระบวนการคิดและตัดสินใจ 
(Baddeley, 2000) ขั้นตอนในการดําเนินกิจกรรมการฝกความจํา จะเนนผูปวยเปนศูนยกลาง ผูบําบัด
ตองจัดระดับความยากงายของกิจกรรมที่เหมาะสมกับผูปวยใหมากที่สุด (Neath & Surprenant, 2003)  
ตองรักษาอาการทางจิตดวยยาตามอาการหรือพฤติกรรม และรักษาอาการที่เกิดจากการปวยทางกาย
ใหทุเลา ตอมาจึงพยายามใชแนวทางการบําบัดกับผูปวยดวยกิจกรรมทางจิตสังคมทั้งรายบุคคล และ
แบบกลุมบัดบัด ในการฝกความจํา แมจะพบพัฒนาการที่ปรากฏผลใหเห็นเพียงเล็กนอย แตก็
สามารถชวยสรางความรูสึกที่ดีแกผูสูงอายุโรคสมองเสื่อมได วายังเปนผูมีศักยภาพในการเพิ่มขีด
ความสามารถใหเกิดขึ้นแกตนเองได หากกระบวนการฝกความจํา ไดรับการออกแบบอยางเหมาะสม 
ก็อาจสามารถชะลอการดําเนินโรคไดอยางชัดแจง (Bäckman, 1992) ดังนั้น ผูบําบัด จําเปนตองให
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ความใสใจกับชนิดของกิจกรรมที่จะนํามากระตุนความจํา ที่ผูปวยพรองลงใหมีความจําดีขึ้น 
(ศรีเรือน แกวกังวาล, 2547; Woods, 1999) 

3.2.2 ประวัติความเปนมา 

การฝกความจํา มีตนแบบที่ไดรับการพัฒนามาจากทฤษฎีความจําของ  
แอตคินสันและชิพฟริน (Memory strategies of Atkinson and Shiffrin) ในป 1977 โดยมีความเชื่อวา 
เมื่อมีการกระตุนความจําสัมผสั จะเกิดการรับรู การคิดและการจํา เกิดเปนความจําระยะสั้น เมื่อมี
การทบทวนบอยๆ จะเกิดเปนความจําระยะยาวได ดังนั้น พฤติกรรมในผูสูงอายุสมองเสื่อม ไมวาจะ
ปกติหรือไมปกติ สามารถเปลี่ยนแปลงไดโดยใชกระบวนการเรียนรูและความจํา จึงมีวิธีการมากมาย
ที่จะใชในการปรับพฤติกรรมของผูสูงอายุสมองเสื่อม เชน การกระตุนพฤติกรรม การกระตุนการรูคิด 
การฟนฟูความจํา การกระตุนความจําหรือการฝกความจํา เปนตน  

 ความจําจะคงอยูไดนาน ตองมีการทบทวน และระลึกถึงอยูอยางสม่ําเสมอและตอเนื่อง 
เพื่อพัฒนาระบบหรือกลไกความจําของสมองใหมีประสิทธิภาพ (Atkinson & Shiffrin, 1977)  ตอมา 
แบด เดลลีและวิลสัน (Baddeley, & Wilson, 1994) ไดพัฒนาเรื่องการเรียนรูและความจํา ดวยการฝก
ที่ใชทคนิคการเรียนรูแบบลดผิด (errorless learning) เปนการฝกใหกับผูพิการที่พรองความสามารถ
ในการเรียนรู โดยการสอนทักษะใหมๆ เรียนรูรายการคําศัพทใหไดในจํานวนที่มากกวา ใหกับ
ผูปวยที่มีความบกพรองดานความทรงจํา (amnesic patients) และไดชี้ใหเห็นวา ผูปวยในกลุมทดลอง   
มีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และเพิ่มความสามารถดานความทรงจําอยางมีนัยสําคัญ ปจจุบันมี
การศึกษามากขึ้น ใหความสนใจที่จะปรับนําเอาเทคนิค ของ  Baddeley และ Wilson มาใช เชน การ
ใชวัสดุสําหรับชวยการเรยีนรูที่หลากหลาย ไดแก การฝกจําชื่อ-ใบหนา ฝกจําชื่อสิ่งของที่รูจักกัน
โดยทั่วไป และในปจจุบัน พบวา มีคูมือการฝกความจําสําหรับผูปวยสมองเสื่อม ทั้งแบบฝกหัดที่มี
กิจกรรมแบบเดี่ยวๆ และกิจกรรมที่มีหลายๆ กิจกรรม รวมทั้งกิจกรรมที่มีการฝกตอเนื่องกันเปนชุด 
เพื่อชวยใหผูปวยที่พรองความสามารถดานความทรงจําไดเรียนรูดวยตนเอง เปนตน ในการฝก
ความจํา จึงออกแบบมา เพื่อใหเกิดการฝกหัดดานความจําและการรูคิดเชาวปญญา  ฝกใชความจํา 
(memory training) ใหฝกทบทวนซ้ําๆ หลายๆ ครั้ง  ฝกใหเพงสมาธิ (attention) หรือฝกทําการ
แกปญหาตางๆ (problem-solving abilities)  มีการกําหนดระยะเวลาในการฝกแตละครั้ง (session) 
ใหเหมาะสมกับแตละกิจกรรม (ศรีเรือน แกวกังวาล, 2547; Davis, Massman, Doody, 2001)  

 การจัดกิจกรรมบําบัด (Activity Therapy) หมายถึง การบําบัดผูที่มีปญหาทางจิตโดย
การจัดกิจกรรมหลายๆ รูปแบบ เพื่อสรางความสนุกสนาน กระตุนความคิด เอื้ออํานวยความสะดวก
ใหบุคคลไดแลกเปลีย่นความคิดเห็น และประสบการณซึ่งกันและกัน เพื่อฝกทักษะการอยูรวมกันใน
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สังคมเสริมสรางความรูสึกมีคุณคา เนื่องจากการจัดกลุมกิจกรรมบําบัดเปนการรักษา ซึ่งมีทั้งรูปแบบ
รายบุคคลและรูปแบบกลุม (วรรณนิภา บุญระยอง, 2541; Camp et al., 1997; Yu et al., 2009) ดังนี้ 

การบําบัดรักษารูปแบบรายบุคคล เปนกระบวนการรักษาที่ใชการมีสัมพันธภาพระหวาง 
ผูบําบัดและผูมารับบริการ โดยมุงชี้เฉพาะจุดของปญหา และการทําความเขาใจในปญหาของ
ผูรับบริการ ในระหวางการดําเนินการบําบัดนั้น ผูมารับบริการมักมีความวิตกกังวลสูง ซึ่งตองการ
กําลังใจอยางมาก พยาบาลมีความจําเปนอยางยิ่งที่จะตองเขาใจในกระบวนการบําบัดรักษา เพื่อให    
ผูมารับบริการเกิดความเชื่อมั่นในตัวผูบําบัด (วรรณนิภา บุญระยอง, 2541; Camp et al., 1997) 

การบําบัดรักษารูปแบบกลุม  หมายถึง  การรวมกลุมคนตั้งแต 2 คนขึ้นไป  มารวมกัน
ทํากิจกรรมใดกิจกรรมหนึ่ง อาจเปนการกระตุน  การเปดเผยตนเอง  การยอมรับซึ่งกันและกัน  การ
แลกเปลี่ยนความคิดเห็นการสรางกฎเกณฑ  การเผชิญกับความเปนจริง  ชวยเหลือและใหกําลังใจกัน
และกันรูปแบบของการทํางานเปนกลุม ผูดําเนินการรักษาแบบกลุมจําเปนจะตองมีความรูพ้ืนฐาน
เรื่องการรักษาแบบกลุมและการทํางานเปนทีมเพื่อนํามาประยุกตใชในการรักษาแบบกลุม ไมวาจะ
เปนกระบวนการกลุม  โครงสรางของกลุม  บทบาทหนาที่ความรับผิดชอบของผูนํากลุม (leader)  
ผูชวยผูนํากลุม (co-leader) ผูสังเกตการณและบันทึก (observer and recorder) และสมาชิกกลุม (member) 
(วรรณนิภา บุญระยอง, 2541; Yu et al., 2009) 

                    การรักษาแบบกลุมเริ่มตนครั้งแรกโดยเมสเมอร (Mesmer, 1776 as cited in Thomas, 
1988) โดยพยายามรักษาผูปวยที่มีอาการทางจิตในปารีส  โดยใหผูปวยมานั่งเปนกลุมรอบๆอางน้ําที่
มีทอนเหล็กยื่นออกมา  โดยใหตัวผูปวยพาดอยูกับทอนเหล็กนี้  เขาเชื่อวา  แมเหล็กซึมเขาไปในตัว
ผูปวยและหายได ทําใหเมสเมอร ไดรับการยกยองวาเปนบิดาของกลุมจิตบําบัด ตอมา จิตแพทยใน
สถาบันทางจิต มกีารประยุกตวิธกีารรักษาแบบกลุมโดยการจัดกลุมอภิปรายระหวางบุคลากรของ
โรงพยาบาลทุกคนที่มีสวนในการดูแลผูปวย ใหเกิดความตระหนักโดยการเผชิญหนา (Encounter) 
ตอผูปวยทุกอยางขณะอยูในโรงพยาบาล ซึ่งการจัดกิจกรรมกลุมจะมีสวนชวยในการรักษาได   

การใหการพยาบาลดวยกิจกรรมกลุมเพื่อฟนฟู และเสริมแรงจูงใจ (Remotivation 
group) ปาหนัน บุญ-หลง (2534) ไดใหความหมายวา เปนกลุมจิตบําบัด ที่จัดขึ้นเพื่อชวยผูปวยที่รับ
ไวในโรงพยาบาลเปนเวลานาน มีโอกาสพบปะสนทนากับผูอื่น เปนการลดการแยกตัว และพื้นฟู
สงเสริมสัมพันธภาพที่เหมาะสม ซึ่งสวนใหญผูปวยที่อยูโรงพยาบาลนานๆ จะพบมีการแยกตัวและ
เฉยเมย เฉื่อยชา ไรอารมณ เมื่อกลับเขาสูสังคมจึงมีปญหาในการปรับตัว ดังนั้นการจัดกลุมกระตุน 
และกลุมฟนฟูจึงมีบทบาทสําคัญในการชวยเตรียมผูปวยใหกลับไปใชชีวิตนอกโรงพยาบาลได
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อยางเหมาะสม รวมทั้งสามารถใชเวลาวางใหเกิดประโยชนได (Verghese, Lipton, & Katz, 2003) โดยที่
พยาบาลจิตเวชสามารถเปนผูนํากลุม ใหคําแนะนํา นิเทศการทํากลุมเพื่อการกระตุนและการฟนฟูได 

กิจกรรมตามแนวคิดมอนเตสซอรี่ (Montessori-based activities) มีตนกําเนิดมาจาก  
นักการศึกษาชาวอิตาลีที่ชื่อวา Maria Montessori (1870-1952) ที่เนนการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับการใช
ระบบเรียนรู self-paced learning ซึ่งใชกับผูปวยสมองเสื่อมท่ีรักษาตัวอยูในสถาบัน Myers Research 
Institute และไดพัฒนาขึ้น เปนกิจกรรมการบําบัดที่เหมาะสมสําหรับการชวยใหเกิดการเรียนรู อาศัย
การที่ใหผูปวยสามารถหาคําตอบที่ถูกตองไดดวยตนเอง โดยในระหวางการทํากิจกรรมผูปวยจะรูคํา
ใบของคําตอบที่ตองใช โดยไมจําเปนตองมีการเรียกคืนความรูความทรงจําเกาๆ มีการพิสูจนความ
ใชไดของวิธีการหลายตอหลายครั้ง จนเกิดขอสรุปวา กิจกรรมบําบัด  Montessori-based activities 
สามารถชวยใหผูปวยมีระดับการมีปฏิสัมพันธเชิงบวก หรือ positive engagement สูงขึ้นจริง (Camp 
et al., 1997; Schneider, & Camp, 2002) โดยมีการใชฝกความจําใหผูปวยทั้งกรณีแบบกิจกรรม
รายบุคคล และแบบกิจกรรมกลุม (Camp et al., 1997) ทําใหตอมา มีการฝกอบรมเทคนิค การใช
กิจกรรมนี้ ใหกับ เจาหนาที่การพยาบาล อาสาสมัคร นักพฤติกรรมบําบัดและผูนํากิจกรรมบําบัด 
เพื่อใหสามารถนําไปใชกับผูปวยสมองเสื่อมไดอยางมีประสิทธิภาพ และปรากฏผลเปนที่นาพอใจ 
โดยสมาชิกในครอบครัวของผูปวยที่เขาเยี่ยมผูปวย ระบุตรงกันวาหากพยาบาลหรือเจาหนาที่ใช 
กิจกรรม Montessori-based กับผูปวย จะทําใหผูปวยสมองเสื่อมที่ตองพักรักษาตัวอยูใน
สถานพยาบาลเปนระยะเวลานานๆไดรับผลดีอยางเห็นไดชัด (Orsulic-Jeras, Schneider, Camp, 
Nicholson, & Helbig, 2001) 

3.2.3 วัตถุประสงคในการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อม  

 เพื่อใหผูสูงอายุสมองเสื่อม ที่สามารถเขารวมในกิจกรรม ไดกระทํา หรือ
ปฏิบัติเพื่อใหเกิดความจําได โดยการกระตุน (stimulating) การฟนฟู (rehabilitation) และการฝกฝน 
(training) ใหครอบคลุมทั้งดานความจําและการรูคิดของสมอง และการใหความหมายเชิงนามธรรม 
จากการที่ความจําสามารถฝกฝนได (the law of effect) (Neath & Surprenant, 2003) ประสิทธิภาพ
ในบําบัดนั้นขึ้นอยูกับ การที่ผูปวยตองเขาใจตนองกอน ตระหนักรูตอปญหาที่เกิดขึ้นจากการหลงลมื 
กอใหเกิดความเขาใจที่ดีรักตนเองและนับถือตนเองได จนแกไขขอบกพรองของตนเองได จนสามาร
ดํารงชีพอยูได แนวทางหนึ่งที่จะนํามาใชในการบําบัดชวยเหลือผูสูงอายุสมองเสื่อมได คือ การฝก
ความจํา โดยรูปแบบของกิจกรรมการฝกตองมีขั้นตอนที่ชัดเจน ในการฝกความจําสามารถฝกฝนได
ในผูปวยสมองเสื่อมทุกระยะ ซึ่งผูบําบัดตองศึกษาวิธีการใหเขาใจและฝกปฏิบัติจนชํานาญ และ
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สามารถเลือกกิจกรรมที่เหมาะสมกับบริบท จึงจะทําใหการบําบัดเกิดประสิทธิผล (Orsulic-Jeras et 
al., 2001; Zanetti et al., 1997) 

3.2.4 วิธีการฝกความจํา (memory training) 

 เนื่องจากสมองของมนุษยมีหนาที่โดยตรง คือ regulate และ control  
เกี่ยวกับ life process ทั้งหมด มีความสามารถควบคุมการรับ information, learning ทําหนาที่เกบ็
ขอมูลและสามารถนําขอมูลออกมาใชไดเมื่อตองการ คือ การมี memory เกิดขึ้น ในแตละวันเซลล
สมองจะตายวันละ 100-1000 เซลล นบัตั้งแตอายุเกิน 40 ปขึ้นไป วิธกีารปองกันไมใหสมองเสื่อม
เร็ว คือ การฝกสมองอยูเรื่อยๆ และตลอดชีวิต ซึ่งเปนการออกกําลังสมอง เพื่อทํานุบํารุงความพรอม
ของสติปญญา ชวยใหหลงลืมชาลง แมเซลลสมองจะตายไปในคนสูงอายุ แตสมองที่ยังเหลืออยูก็
สามารถทําแทนเซลลที่ตายไปได ถาไดฝกฝนสมอง หรือบริหารความจําอยูเสมอ (วัลลภ ไทยเหนือ, 
2547) ถาใหเวลาแกผูสูงอายุเพียงพอในการคิดแกปญหา ผูสูงอายุจะยังสามารถแกปญหาและ
ตัดสินใจโดยเชาวปญญาไดดีเชนเดิม และจะมีความสุขุมมากขึ้น แตตองใชเวลาเพิ่มขึ้น (บรรล ุ       
ศิริพานิช, 2542) ในการศึกษาของ โลโจวิช (Lojovich, 2010)  พบวา การออกกําลังกายแบบแอโรบิค 
(aerobic exercise) ไมเพียงแตชวยใหมี ผลตอ cardiovascular system เทานั้น แตยังมีผลตอการ
ทํางานของสมอง (brain function) โดยเฉพาะอยางยิ่งในดานความจําและการเรียนรู (memory and 
learning) ซึ่งจากหลักฐานพบวาการ exercise สงผลตอ cognitive performance ทําใหมีการเพิ่มขึน้
ของ hemodynamics ในสมอง สามารถเปลี่ยน เปน neurotransmitters และเพิ่มการแตกแขนงของ
เซลลสมองที่จะกระตุนใหเกิด neurogenesis และปองกันการถูกทําลายไมใหเพิ่มขึ้น นับไดวาการ
ออกกําลังกายแบบแอโรบิค เปนอีกหนึ่งวิธีการที่จะชวยใหเพ่ิมประสิทธิผลของการฝกความจํา 
(memory training) และฟนฟูเชาวปญญา (cognitive rehabilitation) (Saab, 2009) ดังการศึกษาของ
นักวิทยาศาสตรแหงสหรัฐอเมริกาที่ศึกษาในแมชีที่มีอายุยืนเฉลี่ย 85 ป พบวา สมองของแมชี มีหยัก
สมองเหมือนคนปกติ แมมีเซลลลดลงกวาของคนหนุมสาว แตสมองของแมชี มีจํานวนแขนง
ประสาทตอเชื่อมระหวางเซลลประสาทแตละเซลลมากกวา แมอายุจะมากขึ้นเทาใด แขนงประสาท 
ก็ไมหยุดการเชื่อมตอกันและกัน งานวิจัยสรุปวา การเชื่อมตอของแขนงประสาทที่มีมากกวาปกติทาํ
ใหแมชีมีอายุยืนยาว เซลลสมองจะมีการเชื่อมตอของเซลลมากขึ้น และทํางานแทนเซลลที่ตายไปได 
สมองจะคงมีประสิทธิภาพ แมอายุมากขึ้น (ศูนยธรรมชาติบําบัดบัลวี, 2549) ดังนั้น ในการจัด
กิจกรรมที่มีความหมายตอตัวผูปวย และผูปวยมีสวนรวมในการคิดหรือ สามารถเลอืกใหมีอยูใน   
โปแกรมการบําบัดนั้นๆ ไดเอง โดยเฉพาะอยางยิ่ง กิจกรรมดานการใชชีวิตภายในบานของผูปวยจะ
สามารถจูงใจใหผูปวยรวมมือดวยดี (Quayhagen et al., 1995) เนื่องจากเปนกิจกรรมที่ตองปฏิบัติ
และมีความจําเปนตอการดําเนินชีวิต ซึ่งในการกําหนดกิจกรรมตางๆ ใหกับผูปวยนั้น จะมีทั้งการ
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ออกแบบใหฝกดวยการเขียน การฝกดวยการฟงเทป การตอบคําถามตามเอกสารที่ให การฝกจด
บันทึกรายงานดวยตนเอง มีทั้งกิจกรรมการฝกที่เปนแบบรายบุคคลและรูปแบบกลุม ซึ่งอาจจัดใหมี
เพียงกิจกรรมเดียวหรือหลายกิจกรรมก็ได ตามความเหมาะสม โดยมีเทคนิคการชวยใหผูปวยได
ใชแตกตางกันไปตามวัตถปุระสงคของแตละกิจกรรม (ศรีเรือน แกวกังวาล, 2547; Arkin, 2001; 
Davis et al, 2001; Orsulic-Jera et al., 2001; Quayhagen, & Quayhagen, 2001) 

 3.2.5 กลยุทธในการชวยจํา (Mnemonic strategies) 

 กลยุทธในการชวยจํา หมายถึง กลวิธีในการชวยจํา หรือศิลปะของความจํา 
(Art of Memory) เนื่องจาก ความจํามีทั้งจําไดโดยธรรมชาติตั้งแตตอนเด็ก (natural memory) และ 
การจําโดยใชพรแสวง หรือการฝกโดยผานกระบวนการเรียนรูและปฏิบัติ โดยมีเทคนิคในการจาํ 
(artificial memory) ความจําจะเชื่อมโยงกันอยู และสามารถเขาถึงความจําไดดวยการไลเลียงจากสิ่ง
หนึ่งไปยังอีกสิ่งหนึ่งได สมองสามารถสรางชองทางใหมเพื่อจดจําได การเรียนรูกลยุทธในการชวย
จํา การใชสิ่งกระตุนภายนอก จะชวยใหเกิดกระบวนการจําได (รีดเดอรไดเจสท, 2546) จากการที่มี
ความจําเสื่อมถอยลง เมื่อปลอยไวนานๆ จะทําใหลืมมากขึ้น แตเมื่อไดรับการทบทวนรื้อฟนรองรอย
ความจําในสมองบอยๆ จะยิ่งมีโอกาสจําได ความเปลี่ยนแปลงของสมองที่เสื่อมลงตามวัยอาจมีสวน
ทําใหหลงลมืไดบาง แตความจําในผูปวยโรคสมองเสื่อมจะหลงลืมเพิ่มขึ้นอยางตอเนื่อง การฝก
ความจํา เพื่อใหความจําคงอยูไดนาน ตองมีการทบทวน และรําลึกถึงอยางสม่ําเสมอ เพื่อพัฒนา
กลไกความจําของสมองใหมีประสิทธิภาพ (ศรีเรือน แกวกังวาล, 2547; Atkinson & Shiffrin, 1977; 
Baddeley, & Wilson, 1994; Weinland, 1873) โดยใชกลยุทธตางๆ  ดังนี้ 

 1) Rehearsal  คือ การทบทวนซ้ํา หรือการกระทําซ้ําๆ เมื่อ
ตองการจะจดจําใหไดนานๆ ตองทบทวนฝกหัดกระทําสิ่งนั้นบอยๆ จนเปนทักษะหรือเกิดความเคย
ชิน การซักซอมหรือทองจําขอมูลอยางเดียวกันซ้ําๆ จะชวยเรงใหเกิดการถายทอดจากความจําระยะ
สั้นใหเปนความจําระยะยาวได เมื่อมีการซักซอมหรือทองจําขอมูลที่กําลังอยูในความสนใจ จะชวย
เรงและเสริมกระบวนการของการจําเปนความจําถาวรได และหากมีการทบทวนเรื่องราวภายหลัง
ที่จบกจิกรรมในทันที จะทําใหมีความจําดีกวาการทบทวนหลังจากนั้น 4 ชั่วโมงไปแลว  และการมี
เวลาทบทวนมากอัตราการจําจะมีมากขึ้น  การทบทวนกิจกรรมในการบําบัดแตละครั้งจะเกิดการเรียนรู  
เกิดทักษะจากการฝกฝนทบทวน และเกิดความชํานาญในการคิด ดังนั้นในการฝกความจํา      
จึงจําเปนตองมีการนํากิจกรรมไปฝกฝนตอเนื่อง (home work) (เอกอุมา วิเชียรทอง, 2543)  
 2) Overlearning  คือ  การเรียนซ้ําแลวซ้ําอีก แมวาจะจํา
สิ่งนั้นไดแลว  เพราะจะยังผลใหจําบทเรียนไดแมนยํา  ยาวนานยิ่งขึ้น  เชน  การทองสูตรคูณทุกวัน 
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การทองบทสวดมนตทุกวันแมวาจะจําไดแลวเปนอยางดี  การยิ่งเรียนซ้ําๆมีมาก ความจํายิ่งจะมีมาก 
(ไสว เลี่ยมแกว, 2528) 
 3) Organization  คือ  การจัดสิ่งเราหลายๆ สิ่งใหเปน
ระเบียบโดยการจัดเปนกลุม งายตอการเก็บขอมูล เชน จัดสิ่งที่คลายคลึงกันใหเปนกลุมเดียวกัน หรือ
จัดเปนประเภทที่มีคุณสมบัติอยางเดียวกันไวดวยกัน ในการจําสิ่งเราจํานวนมากๆ ควรจําเปนกลุม 
เพื่อทําใหการจํางายขึ้น ในบานผูสูงอายุ มีการเก็บของใชตางๆ ในชีวิตประจําวัน เชน แวนตา หว ี
แปรงสีฟนมีการจัดวางไวในที่ที่เหมาะสม เห็นไดงาย หยิบใชสะดวก การจัดหมวดหมูของ
เครื่องนุงหม เปนกระโปรง กางเกง เปนตน หรือการจัดสิ่งเราที่กระจายอยูใหเปนระเบียบแลว
แบงเปนหมวดหมูตามลักษณะตางๆ  แลวจําชื่อหมวดหมู เหลานั้นแทน  แมแตในการจัดกลุมในการ
จําตัวเลขของหมายเลขโทรศัพท โดยการแบงเปนกลุมยอยๆ จะสามารถชวยใหจําไดงายขึ้น (ไสว 
เลี่ยมแกว, 2528) 
 4) Coding คือ การกําหนดสัญลักษณ หรือ Encoding คือ 
การแปลขอมูล เปนรหัส หรือการคิดใหความหมายแทนสิ่งที่ตองการจํา เปนตัวยอที่สั้นๆ งายๆ เชน 
World Health Organization เขียนยอ เปน WHO เสื้อ เขียนเปน ส (ไสว เลี่ยมแกว, 2528) 
 5) Distributed  Learning การทวนโดยเวนระยะเวลาและ
แบงตอนในการฝก  การจัดกิจกรรมการฝกฝนความจําโดยใชเวลานานๆ ผูปวยจะไมมีสมาธิ ไมควร
เกิน 1 ชั่วโมง  ควรเวนเปนระยะๆ การทวนโดยเวนเปนระยะจะทําใหไดผลดี  ชวยทําใหจําไดนาน  
มีการแบงเวลาหยุด แลวเรียนรูกิจกรรมใหม จะไดผลดีกวาการฝกเรียนรูแบบตะลุยรวดเดยีว (massed  
learning) ซึ่งพบจากการศึกษาของ สคอจินและคณะ (Scogin, 1985) เกี่ยวกับการฝกความจํา และ
ภาวะซึมเศรา ในผูสูงอายุที่หลงลืมบอย จํานวน 50 คน การฝกความจําทําทั้งหมด 16 ครั้งๆ ละ
ประมาณ 1 ชั่วโมง/วัน โดยใชคูมือการฝกความจํา ผลการทดลองพบวา ผูสูงอายุมีความจําดีขึ้น
หลังจากไดรับการฝกความจําอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และสามารถมีความคงอยูของ
ความจําอยูไดเปนเวลา 1 เดือน  
 6)  การมีสมาธิ สิ่งที่เราสนใจมักจําไดดี เมื่อคนเรามีความ
สนใจอะไรยอมมีความนึกคิดจดจออยูที่สิ่งนั้น ตั้งอกตั้งใจปฏิบัติตอสิ่งนั้น เตรียมตัวใหพรอมที่จะจํา 
มีสติ มีความตั้งใจ แจมใส การไดรับการผอนคลายความตึงเครียด (relaxation training) เปนการฝก
สมาธิกอนเริ่มกิจกรรม จะทําใหผูสูงอายุมีความพรอมที่จะเรียนรู มีความจําดีขึ้นและยังมีความวิตก
กังวลลดลงกวาเดิม (มยุรี กลับวงษ, 2534; วิลาวัณย ไชยวงค, 2548; เอกอุมา วิเชียรทอง, 2543; 
Yesavage, 1983)   
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 7) Logical Memory จําดวยความเขาใจจําสิ่งที่มีความหมาย  
จําไดนานและเร็ว (Weinland, 1873) เปนการฝกความจําโดยเขาใจและมีเหตุผล เพราะสิ่งใดที่เรา
เรียนรู เขาใจความหมายดีแลวจะชวยทําใหจํางาย  และสิ่งนั้นก็จะฝงอยูในความทรงจําไดดีดวย ทําให 
จําไดเร็ว จําไดแมนยํา เชน จําในสิ่งที่ครูผูสอนไดอธิบายใหเขาใจชัดเจน ทดลอง สาธิตใหดู ใหฝก
ปฏิบัตจิริง จนเปนที่เขาใจ ยอมจําเรื่องนั้นไดดี แตถาอานและไมมีความเขาใจยอมจะจําไดไมดีเทา 
นั่นก็คือในระยะ Retrieval ของบุคคลเหลานั้นประสบกับความลมเหลว จึงทําใหไมสามารถดึงเอา
สิ่งที่ตองการใชออกมาได (Neath & Surprenant, 2003) 
 ความสามารถของบุคคลในการรับรูขอมูล และแปลความหมายขึ้นอยูกับการทําหนาที่
ของสมอง สติปญญา ประสบการณในการรับรูขอมูลทางประสาทสัมผัส รวมทั้งความตั้งใจหรอื
ความสนใจในการรับรู สิ่งเราที่ไดรับการตีความและรับรู จะเขาสูความจําระยะสั้น หากไมใสใจ 
ความจํานั้นจะเลือนหายไปโดยงาย แตหากมีสมาธิ และตั้งใจจะจดจํา จะมีการสงขอมูลเก็บไวใน
หนวยความจําระยะยาว ซึ่งทําไดโดยใชกลยุทธตางๆ เพื่อใหชวยในการชวยจํา เชน การทองจํา การ
จดบันทึกซ้ําๆ  ทําความเขาใจ และความตั้งใจจํา (Delis et al., 2000) การกระตุนบอยๆ ระยะเวลายิง่
นาน สิ่งนั้นก็จะมีโอกาสฝงตัวใน Long – term  memory มากยิ่งขึ้น และสิ่งที่ไดจําไวใน Long– term  
memory แลว ไมวาจะทิ้งระยะไวเนิ่นนานเพียงใด ขอมูลนั้นจะคงอยูในความจําตลอดไป เมื่อ
ตองการรื้อพ้ืนความจํานั้นๆ จะสามารถระลึกออกมาไดทันทีและถูกตอง มีการเก็บขอมูลตางๆ ได
มาก และลมืไดยาก ขอมูลที่บันทึกไวในหนวยความจํานี้ ไดแก ขอมูลประวัติสวนตัว ความรู 
ขอเท็จจริง ทักษะในการกระทํากิจกรรมตางๆ สิ่งที่อยูใน Long – term  memory  อาจจะตรงหรือไม
ตรงกับสิ่งเราใหมก็ได แตถามีสิ่งชี้แนะหรือบอกใบ (cue) ที่เหมาะสม หรือใชกระตุนการเรียนรูแบบ
ลดผิด เพื่อฟนความจํา ก็จะสามารถระลึกออกมาได (Marilee, 1999; Wilson, Baddeley, & Evans, 
1994) 
 

สรุป   
 ผูสูงอายุที่เปนโรคสมองเสื่อม แมตองเผชิญกับผลกระทบทางดานรางกาย จิตใจ สังคม
และจิตวิญญาณ แตการบําบัดรักษาที่เหมาะสมจะคงไวซึ่งความสามารถของสมองดานตางๆ หรือ
ชะลอการสูญเสียความสามารถของสมอง จนสามารถดูแลตนเองใหมากที่สุดได แนวทางการดูแล
ผูปวยสูงอายุสมองเสื่อมจึงมุงเนนที่การดูแลดานความจํา ดานการรูคิด สติปญญา  การจัดการทั่วไป 
และการจัดการกับพฤติกรรมหรืออาการทางจิต (BPSD) การบําบัดชวยเหลือจะตองสอดคลองกับ
ความตองการของผูสูงอายุสมองเสื่อม การฝกบริหารสมองโดยการฝกความจําเปนการเสริมสราง
ทักษะทางปญญาและทักษะที่จําเปนในการดํารงชีวิต การคงความสามารถของสมอง จะเนนตาม
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ความตองการและกําลังความสามารถของผูสูงอายุ เลี่ยงจุดที่ทําไมได ควรมีการกระตุนจุดแข็งที่
เหลืออยูของผูปวย เราสามารถพัฒนาความแข็งแรงของสมองได โดยการฝกฝนการดําเนินชีวิตประจําวัน
เปนประจํา การออกกําลังกายสมองที่ดีที่สุดเพื่อทะนุบํารุงระบบประสาท ตองเปนการกระทําที่
อํานวยใหเกิดการฝกใชกระบวนการของความจํา การหมั่นใชสมองอยางสม่ําเสมอ เซลลประสาทจะ
มีการเกิดโครงขายการเชื่อมโยงภายในที่หนาแนน ขึ้นภายในสมอง การไดรับการกระตุนอยูตลอด 
เวลานี้เองที่ทําใหเซลลยังคงมีชีวิตอยู  เพื่อชวยกระตุนใหความจําดีขึ้นในสวนที่บกพรองไป  จะชวย
ปองกันการเสื่อมถอยดานเชาวปญญา และยังชวยปรับปรุงสุขภาพจิตของผูปวยใหดีขึ้น นาจะ
สงเสริมใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นได 
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บทที่ 3 

วิธีการดําเนินการศึกษา 
 
 

 การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงคเพื่อรวบรวม  วิเคราะหและสังเคราะหงานวิจัยเกี่ยวกับ
การฝกคามจําในผูสูงอายุสมองเสื่อมโดยการทบทวนงานวิจัยอยางเปนระบบ (Polit & Hungler, 
1997) ซึ่งประกอบดวยขั้นตอนดังตอไปนี้คือ 
 1. การสืบคนงานวิจัยและหลักฐานอางอิงทางวิชาการเพื่อการทบทวน (Search for 
information sources) ประกอบดวย 
 1.1 แหลงขอมูลงานวิจัย (Data sources) 
 1.2  คําสําคัญในการสืบคน (Key words) 
 1.3  เกณฑการคัดเลือกงานวิจัย (Inclusion criteria) 
 2. แนวทางในการวิเคราะหและสังเคราะหงานวิจัย ประกอบดวย 
 2.1 การประเมินคุณภาพงานวิจัย (Evaluation of research quality) 
 2.2  การสกัดขอมูลจากงานวิจัย (Data extraction) 
 

1. การสืบคนงานวิจัยและหลักฐานอางอิงทางวิชาการเพื่อการทบทวน  
(Search for information sources) 

 1.1 แหลงขอมูลงานวิจัย  (Data sources)   แหลงขอมูลที่ใชในการสืบคนงานวิจัยที่
เกี่ยวกับการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อม ที่นํามาใชในการทบทวน วิเคราะหและสังเคราะห
งานวิจัยในครั้งนี้ ผูศึกษาไดคนควาดวยตนเอง (manual search) และสืบคนขอมูลส่ืออิเลคทรอนิกส 
(electronic search) โดยแหลงขอมูลที่ผูศึกษาคนควาดวยตนเองไดแก วิทยานิพนธ ตําราทาง
การแพทยที่เกี่ยวของ คูมือ วารสารทางการพยาบาล วิทยานิพนธ (thesis) วารสาร (journal) จาก
หองสมุดมหาวิทยาลัยตางๆ ที่เกี่ยวของการฝกความจํา งานวิจัยภายในประเทศ สืบคนจากสภาวิจัย
แหงชาติ จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  มหาวิทยาลัย มหิดล หองสมุดมหาวิทยาลัยเชียงใหม หองสมุด
กรมสุขภาพจิต  แหลงขอมูลของหนวยงานและสถาบันที่เกี่ยวของกับการดูแลผูสูงอายุสมองเสื่อม 
เชน โรงพยาบาลสมเด็จเจาพระยา โรงพยาบาลสวนปรุงโรงพยาบาลรามาธิบดี  โรงพยาบาลมหาราช
นครเชียงใหม สมาคมผูดูแลผูปวยสมองเสื่อมประเทศไทย  
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 สวนในการคนหาหลักฐานอางอิง และงานวิจัยที่เกี่ยวของในตางประเทศโดยสืบคน
ทางอินเตอรเนต (internet)  ผูศึกษาไดเลือกใชฐานขอมูลของหองสมุดในเครือขายมหาวิทยาลัย 
มหิดล คือ ขอมูลสื่ออิเลคทรอนิกส (electronic resource) ขอมูลคอมพิวเตอร (computerized 
database) และวารสารอิเลคทรอนิกส (electronic journal) โดยฐานขอมูลที่เลือกใช มีดังนี้ CINAHL, 
High Wire, Pub Med, www.Joannabriggs.edu.au., Wiley Inter Science, www.sciencedirect.com/, 
Ovid, และ Thieme นอกจากนี้ยังสืบคนจากเอกสารอางอิงบางสวน (reference list) ที่สามารถนําไป
สืบคนงานวิจัยตนฉบับทั้งในประเทศและตางประเทศดวยการสืบคนดวยมือ (hand search) ตอไดอีก
โดยการสืบคนงานวิจัยและหลักฐานอางอิงทางวิชาการดังกลาว อยูในชวงเดือนสิงหาคม พ.ศ. 2552 
- ตุลาคม พ.ศ. 2552  ดังนี้ 
 1.2 คําสําคัญในการสืบคน (Key words) รายละเอยีดของวิธีการ ที่ใชในการกําหนด
เกณฑการคัดเลือกหลักฐาน โดยมีการกําหนดคําสําคัญ ที่ใชในการสืบคนงานวิจัยที่เกี่ยวของกับ
ปญหาที่สนใจ ไดแก Dementia AND memory training / Dementia AND memory stimulating / 
Dementia AND memory rehabilitation / Alzheimer's disease AND memory training / Alzheimer's 
disease AND memory stimulating / Alzheimer's disease AND memory rehabilitation / สมองเสื่อม
และการฝกความจํา 
 1.3 เกณฑการคัดเลือกงานวิจัย (Inclusion criteria) ใชเกณฑในการคัดเลือกงานวิจัย 
ดังนี้ 
 1) ชนิดของการจัดกระทํา (Intervention) เปนงานวิจัยที่ศึกษาเกี่ยวกับ
การฝกความจํา การกระตุนความจํา และการฟนฟูความจํา 
 2) ชนิดของกลุมตัวอยางในงานวิจัย พิจารณาจากการคัดเลือกงานวิจัยที่
ศึกษาในกลุมตัวอยางที่เปนผูสูงอายุ ที่ไดรับการวินิจฉัยโดยแพทยวาเปนโรคสมองเสื่อม หรือไดรับ
การประเมินดวย แบบทดสอบสติปญญาของสมอง (MMSE) ที่มีคะแนนตั้งแตระดับเล็กนอย ถึงขั้นมาก 
 3) ชนิดหรือประเภทของหลักฐานหรือการออกแบบงานวิจัย พิจารณาทั้ง
งานวิจัยเชิงทดลองที่มีการออกแบบชนิดสุมเขากลุมควบคุมและกลุมทดลอง และงานวิจัยเชิงกึ่ง
ทดลอง  
 4) เปนงานวิจัยที่สามารถหาฉบับสมบูรณ (full text) ไดโดยศึกษาจาก
บทคัดยอกอน (abstracts) หากพบวาเกี่ยวของกับปญหาจึงนํามาคนหาฉบับเต็ม 
 5) เปนงานวิจัยที่เปนภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 

 รายละเอียดเกี่ยวกับฐานขอมูลที่ใชคําสําคัญในการสืบคน จํานวนการศึกษาวิจัยที่สืบคน
ไดและจํานวนการศึกษาที่เลือกใช ดังแสดงในตาราง 1 ตอไปนี้ 
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ตาราง 1 ผลการสืบคนงานวิจัยที่เกี่ยวของ 
ฐานขอมูล/ 
แหลงขอมูล 

คําสําคญั จํานวน 
การศึกษา 
ที่คนได 

จํานวน
งานวิจัยที่
ตรงตาม
ขอกําหนด 

จํานวน
งานวิจัยที่
หลังจาก 
คัดเรื่องซ้ํา 
ออกแลว 

Science Direct 
 
 

-Dementia and memory training 
-Alzheimer’s disease and 
memory training  
 -Dementia and memory 
stimulating 
-Dementia and memory 
rehabilitation 

25 
29 
 

21 
 

27 

2 
1 
 

2(2) 
 

2(2) 

2 
1 
 
0 
 
0 

CINAHL 
 

- Dementia and memory training 
-Alzheimer’s disease and 
memory training 
-Dementia and memory 
stimulating 
-Dementia and memory 
rehabilitation 

2 
2 
 
2 
 
4 

2 
2(1) 

 
2(2) 

 
4(2) 

2 
1 
 
0 
 
2 

Thieme 
 

- Dementia and memory training 
-Alzheimer’s disease and 
memory training  
 -Dementia and memory 
stimulating 
-Dementia and memory 
rehabilitation 

49 
31 
 

21 
 

28 

0 
0 
 

1(1) 
 
0 

0 
0 
 
0 
 
0 

OVID 
 
 

 -Dementia and memory training 
-Alzheimer’s disease and 
memory training  
 -Dementia and memory 
stimulating 
-Dementia and memory 
rehabilitation 

2 
2 
 
7 
 

13 

0 
0 
 
0 
 

1(1) 

0 
0 
 
0 
 
0 

หมายเหตุ (   )  งานวิจัยที่ซ้ํา 
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ตาราง 1 ผลการสืบคนงานวิจัยที่เกี่ยวของ (ตอ)  
ฐานขอมูล/แหลงขอมูล คําสําคญั จํานวนที่ 

การศึกษา 
คนได 

จํานวน
งานวิจัยที่
ตรงตาม
ขอกําหนด 

จํานวน
งานวิจัยที่
หลังจาก 
คัดเรื่องซ้ํา
ออกแลว 

PUBMED 
 
 

-Dementia and memory training 
- Alzheimer’s disease and 
memory training  
 -Dementia and memory 
stimulating 
-Dementia and memory 
rehabilitation 

5 
27 
 

61 
 
5 

2(2) 
4(4) 

 
2(2) 

 
4(4) 

0 
0 
 
0 
 
0 

www.Joannabriggs.edu.au 
 
 

-Dementia and memory training 
-Alzheimer’s disease and 
memory training  
 -Dementia and memory 
stimulating 
-Dementia and memory 
rehabilitation 

3 
3 
 
4 
 
7 

0 
0 
 
0 
 
0 

0 
0 
 
0 
 
0 

Wiley 
Inter Science 
 

-Dementia and memory training 
-Alzheimer’s disease and 
memory training  
 -Dementia and memory 
stimulating 
-Dementia and memory 
rehabilitation 

281 
332 

 
451 

 
165 

1(1) 
1 (1) 

 
1(1)  

 
0 

0 
0 
 
0 
 
0 

High Wire 
 

- Dementia and memory 
training, RCT 
-Alzheimer’s disease and 
memory training  
 -Dementia and memory 
stimulating 

38 
 

29 
 

16 
 

1 
 

1(1) 
 
0 

 

1 
 
0 
 
0 

 

หมายเหตุ (   )  งานวิจัยที่ซ้ํา 
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ตาราง 1 ผลการสืบคนงานวิจัยที่เกี่ยวของ (ตอ)  
ฐานขอมูล/แหลงขอมูล คําสําคญั จํานวนที่ 

การศึกษา 
คนได 

จํานวน
งานวิจัยที่
ตรงตาม
ขอกําหนด 

จํานวน
งานวิจัยที่
หลังจาก 
คัดเรื่องซ้ํา
ออกแลว 

High Wire (ตอ) 
 

-Dementia and memory 
rehabilitation 

26 1(1) 0 

สภาการพยาบาล -Dementia and memory 
training 
-Alzheimer’s disease and 
memory training  
 -Dementia and memory 
stimulating 
-Dementia and memory 
rehabilitation 
-สมองเสื่อม, การฝกความจํา 

1 
 
0 
 
0 
 
0 
 
0 

1(1) 
 
0 
 
0 
 
0 
 

1(1) 

0 
 
0 
 
0 
 
0 
 
0 

มหาวิทยาลัยมหิดล 
http://mulinet.li.mahidol.ac.th 
 

-Dementia and memory 
training 
-Alzheimer’s disease and 
memory training  
 -Dementia and memory 
stimulating 
-Dementia and memory 
rehabilitation 
-สมองเสื่อม, การฝกความจํา 

1 
 
1 
 
0 
 
0 
 
1 

1(1) 
 
0 
 
0 
 
0 
 
1 

0 
 
0 
 
0 
 
0 
 
1 

หองสมุดสํานักงาน
คณะกรรมการวจิัยแหงชาติ  
 

-Dementia and memory 
training 
-Alzheimer’s disease and 
memory training  
 -Dementia and memory 
stimulating 

1 
 
0 
 
0 

 

1(1) 
 
0 
 
0 

 

0 
 
0 
 
0 

 

หมายเหตุ (   )  งานวิจัยที่ซ้ํา 
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ตาราง 1 ผลการสืบคนงานวิจัยที่เกี่ยวของ (ตอ)  
ฐานขอมูล/แหลงขอมูล คําสําคญั จํานวนที่ 

การศึกษา 
คนได 

จํานวน
งานวิจัยที่
ตรงตาม
ขอกําหนด 

จํานวน
งานวิจัยที่
หลังจาก 
คัดเรื่องซ้ํา
ออกแลว 

หองสมุดสํานักงาน
คณะกรรมการวจิัยแหงชาติ  
(ตอ) 

-Dementia and memory 
rehabilitation 
- สมองเสื่อม, การฝกความจํา 

0 
 
1 

0 
 

1(1) 

0 
 
0 

จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
 

-Dementia and memory 
training 
-Alzheimer’s disease and 
memory training  
 -Dementia and memory 
stimulating 
-Dementia and memory 
rehabilitation 
-สมองเสื่อม, การฝกความจํา 

1 
 
0 
 
0 
 
0 
 
4 

1(1) 
 
0 
 
0 
 
0 
 

4 (1) 

0 
 
0 
 
0 
 
0 
 
3 

มหาวิทยาลัยเชียงใหม 
http://library.cmu.ac.th/ 

-Dementia and memory 
training 
-Alzheimer’s disease and 
memory training  
 -Dementia and memory 
stimulating 
-Dementia and memory 
rehabilitation 
-สมองเสื่อม, การฝกความจํา 

1 
 
0 
 
0 
 
0 
 
0 

0 
 
0 
 
0 
 
0 
 
0 

0 
 
0 
 
0 
 
0 
 
0 

กรมสขุภาพจิตฐานขอมูลวิจัย 
http://www.dmoph.go.th 

-Dementia and memory 
training 
-Alzheimer’s disease and 
memory training  
 -Dementia and memory 
stimulating 

1 
 
0 
 
0 

 

1(1) 
 
0 
 
0 

 

0 
 
0 
 
0 

หมายเหตุ (   )  งานวิจัยที่ซ้ํา 
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ตาราง 1 ผลการสืบคนงานวิจัยที่เกี่ยวของ (ตอ)  
ฐานขอมูล/แหลงขอมูล คําสําคญั จํานวนที่ 

การศึกษา 
คนได 

จํานวน
งานวิจัยที่
ตรงตาม
ขอกําหนด 

จํานวน
งานวิจัยที่
หลังจาก 
คัดเรื่องซ้ํา
ออกแลว 

กรมสุขภาพจิตฐานขอมูลวิจัย 
http://www.dmoph.go.th (ตอ) 

-Dementia and memory 
rehabilitation 
-สมองเสื่อม, การฝกความจํา 

0 
 
2 

0 
 

2(2) 

0 
 
0 

หองสมุด ร.พ.ศรีธัญญา -Dementia and memory 
training 
- Alzheimer’s disease and 
memory training  
 -Dementia and memory 
stimulating 
-Dementia and memory 
rehabilitation 
-สมองเสื่อม, การฝกความจํา 

0 
 
0 
 
0 
 
0 
 
1 

0 
 
0 
 
0 
 
0 
 

1(1) 

0 
 
0 
 
0 
 
0 
 
0 

สมาคมผูปวยสมองเสื่อม  
แหงประเทศไทย 

-Dementia and memory 
training 
-Alzheimer’s disease and 
memory training  
 -Dementia and memory 
stimulating 
-Dementia and memory 
rehabilitation 
-สมองเสื่อม, การฝกความจํา 

0 
 
0 
 
0 
 
0 
 
0 

0 
 
0 
 
0 
 
0 
 
0 

0 
 
0 
 
0 
 
0 
 

0 

การคนควาดวยตนเองโดยการสืบคนจากบรรณานุกรม 
ทายบทของงานวิจัยแตละเรื่อง (reference list) 

6 
 

6(5) 
 

1 
 

 รวม 1,738 56(42) 14 

หมายเหตุ (   )  งานวิจัยที่ซ้ํา 
 
 



บัณฑิตวทิยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล            พย.ม. (การพยาบาลสุขภาพจติแลจิตเวช) / 73 

 จากการสืบคนงานวิจัยและหลักฐานอางอิงทางวิชาการ ดวยคําสําคัญที่กําหนด เมื่อ
คัดเลือกงานวิจัยเรื่องที่ไมซ้ํากันจากฐานขอมูลทั้งจากในประเทศและตางประเทศแลว และจากการ
สืบคนดวยตนเอง จากหองสมุดมหาวิทยาลัยตางๆ  มีงานวิจัยที่อยูในเกณฑ และมีฉบับสมบูรณ (full 
text) ที่จะนําไปประเมินคุณภาพ ไดจํานวนทั้งสิ้น 14 เรื่อง  
 

2.  แนวทางในการทบทวน วิเคราะหและสังเคราะหงานวิจัย 

 จากการทบทวนวรรณกรรมและสืบคนหาหลักฐานเชิงประจักษที่มีการสังเคราะห
งานวิจัยเกี่ยวกับการการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อม มีงานวิจัยที่จะนํามาวิเคราะหและ
เขาเกณฑ 14 เรื่อง สําหรับแนวทางในการวิเคราะหและสังเคราะหหลักฐานเชิงประจักษมีดังนี้ 

 2.1 การประเมินคุณภาพงานวิจัย (Evaluation of research quality) พิจารณาใช
หลักเกณฑการประเมินคุณภาพระดับงานวิจัยหรือหลักฐานอางอิง (Level of Evidence) ซึ่งแบง
ระดับหลักฐานอางอิงทางวิชาการ เปน 4 ระดับ (ราชวิทยาลัยอายุรแพทยแหงประเทศไทย, 2544) 
ดังนี้ 
 Level A  หมายถึง หลักฐานที่ไดจากงานวิจัยที่เปน meta-analysis ของงานวิจัยที่เปน 
Randomized controlled trials หรืองานวิจัยเดี่ยวที่เปน Randomized controlled trial 
 Level B หมายถึง หลักฐานที่ไดจากงานวิจัยที่เปน meta-analysis ของงานวิจัยที่
ออกแบบเปน randomized controlled trial อยางนอย 1 เรื่อง หรือหลักฐานที่ไดจากงานวิจัยที่มีการ
ออกแบบรัดกุม แตเปนงานวิจัยกึ่งทดลองหรืองานวิจัยเชิงทดลองที่ไมมีการสุมตัวอยางเขากลุม 
ไดแก non-randomized controlled trials, cohort-study, case control study 
 Level C  หมายถึง หลักฐานที่ไดจากงานวิจัยที่เปนงานเปรียบเทียบหาความสัมพันธ
หรือเปนงานวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive study) 
 Level D  หมายถึง หลักฐานที่ไดจากความคิดเห็นจากผูเชี่ยวชาญ (expert consensus) 
ตํารา เอกสารที่ไมใชงานวิจัย 

 งานวิจัยที่สืบคนได ทั้ง 14 เมื่อนํามาวิเคราะห  พบวาเปนการศึกษาที่เปน randomized 
controlled trials ซึ่งอยูในระดับ A จํานวน 1 เรื่อง เปน Quasi – experimental research ซึ่งอยูในระดับ 
B จํานวน 13 เรื่อง คุณภาพของงานวิจัย ดังแสดงรายละเอียด ในตาราง 2 
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ตาราง 2  ผลการสรุปคุณภาพงานวิจัยที่เกี่ยวกับการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อม 

ชื่อเรื่อง ผูวิจัย ป ระดับ
คุณภาพ
งานวิจัย 

1. Results of a randomized placebo-
controlled study of memory training 
for mildly impaired Alzheimer's 
disease patients. 

Cahn-Weiner, D.A.,  
Malloy, P.F., Rebok, G.W., & 
Ott, B.R.  

 

2003 A 

2. การฝกความจําในผูสูงอายุที่มี
ความจําบกพรอง 

มยุรี กลับวงษ 2534 B 

3. Audio- Assisted Memory Training 
with Early Alzheimer’s Patient Two 
Single Subject Experiments. 

Arkin, S.M. 1992 
 

B 

4. A rehabilitation program for mild 
memory impairments. 

 Panza, F., Solfrizzi, V., 
 Mastroianni, F., Nardo, G. A., 
 Cigliola, F., & Capurso, A. 

1996 B 

5. Alzheimer memory training: 
Students replicate learning successe. 

Arkin, S. M. 2000 B 

6. ผลการใชโปรแกรมการฝกความจํา
ตอความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อม 

เอกอุมา วิเชียรทอง  2543 
 

B 

7. Alzheimer rehabilitation by 
students: Interventions and 
outcomes. 

Arkin, S. M. 2001 B 

8. Memory training improves 
cognitive ability in patients with 
dementia. 

Moore, S, Sandman, C. A., 
McGrady, K & Kesslak, J. P. 

2001 B 

9. Relearning face- name 
associations in early Alzheimer’s 
disease. 

Clare, L., Wilson, B. A.,    
Carter, G., Roth, I., Hodges,    
J. R. 

2002 B 
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ตาราง 2  ผลการสรุปคุณภาพงานวิจัยที่เกี่ยวกับการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อม (ตอ) 

ชื่อเรื่อง ผูวิจัย ป ระดับ
คุณภาพ
งานวิจัย 

10. Use of Montessori-Based 
Activities by Visitors of Nursing 
Home Residents with Dementia. 

Schneider, N. M. & Camp,     
C. J. 

2002 B 

11. Neuropsychological 
rehabilitation of memory deficits and 
activities of daily living in patients 
with Alzheimer’s disease.  

Ávila, R.,  Bottino, C. M. C., 
Carvalho, I. A. M., 
Santos, C. B., Seral C., & 
Miotto, E. C. 

2004 B 

12. Structured Practice: A Memory 
Intervention for Persons With 
Dementia. 

Hochhalter, A. K., Stevens,      
A.B., & Okonkwo, O. 

2007 B 

13.ประสิทธิภาพของการฝกความจํา
ดวยกิจกรรมตามหลักปรัชญา      
มอนเตสซอรี่ในผูสูงอายุสมองเสื่อม
ระยะเริ่มแรก 

กัลยพร นันทชัย 2551 B 

14.ประสิทธิภาพของการฝกทักษะใน
การทํากิจวัตรประจําวันดวยกิจกรรม
มอนเตสซอรี่ใน ผูสูงอายุที่มีภาวะ
สมองเสื่อมระยะแรก 

กนกพรรณ กรรณสูต 2552 B 

 
 2.2 การสกัดขอมูลจากงานวิจัย (Data extraction) ในการทบทวนงานวิจัยอยางเปน
ระบบทั้ง 14 เรื่องนี้ ไดกําหนดขอบเขตของขอมูลที่จะสกัดอกมาจากงานวิจัยดังนี้ คือ 
 2.2.1 ปญหาหรือวัตถุประสงคของงานวิจัย (Problem / Purpose) 
                2.2.2  แบบการวิจัย (Research design) 
                2.2.3  กลุมตัวอยาง (Sample) 
                2.2.4  สถานที่หรือแหลงวิจัย (Setting) 
                2.2.5 เครื่องมือและการเก็บรวบรวมขอมูล (Instrument and data collection) 
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                2.2.6 วิธีการวิจัยหรือการบําบัด (Method / Intervention) 
                2.2.7  ผลการวิจัย (Finding / Result)  
                2.2.8  ขอสรุปเพื่อการนําไปใช (Implication / Implementation) 

 จากขอมูลที่สกัดไดจากงานวิจัยทั้ง 14 เรื่อง นําไปวิเคราะหและสังเคราะหในประเด็น
ตางๆ ตามวัตถุประสงคของการศึกษา 
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บทที่ 4  

ผลการศึกษา  

 
 

 ผลการวิเคราะหและสังเคราะหองคความรูจากงานวิจัยทั้ง 14 เรื่อง ที่ศึกษาเกี่ยวกับการ
ฝกความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อม สามารถสรุปตามหัวขอการวิเคราะห ดังนี้ 
 1.  ผลการวิเคราะหงานวจิัย  
 2.  ผลการวิเคราะหและสังเคราะหองคความรูจากงานวิจัย 
  2.1 คุณภาพของงานวิจัย 
  2.2  รูปแบบการฝกความจํา องคประกอบ และผลลัพธของการฝกความจําใน
ผูสูงอายุสมองเสื่อม  
   2.2.1 การฝกความจําแบบรายบุคคล 
   2.2.2 การฝกความจําแบบกลุม 
   2.2.3 การฝกความจําแบบผสมผสาน 
 3. เครื่องมือที่ใชในการประเมินผลลัพธของการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อม 
 

1.  ผลการวิเคราะหงานวิจัย  

 สําหรับการกลั่นกรององคความรูจากงานวิจัยทั้ง 14 เรื่อง รายละเอียดของการศึกษาที่ 
เกี่ยวของกับการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อม ไดแสดงไวในตาราง 5 ในภาคผนวก 
 

2.  ผลการวิเคราะหและสังเคราะหองคความรูจากงานวิจัย  

 ผลการวิเคราะหและสังเคราะหองคความรูจากงานวิจัย สามารถสรุปได ดังนี้ 

 2.1 คุณภาพของงานวิจัย 

 จากการศึกษาครั้งนี้ มีงานวิจัยที่นํามาวิเคราะห และสังเคราะห รวมทั้งหมด 14 เรื่อง 
เมื่อนํามาประเมินคุณภาพของงานวิจัยโดยใชเกณฑการประเมินคุณภาพงานวิจัยของราชวิทยาลัย
อายุรแพทย แหงประเทศไทย (2544) พบวา เปนงานวิจัยที่เปนหลักฐานระดับ A จํานวน 1 เรื่อง 
(Cahn-Weiner & Malloy, 2003) และระดับ B จํานวน 13 เรื่อง (กนกพรรณ กรรณสูต, 2552;  กัลยพร 
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นันทชัย, 2551; มยุรี กลับวงษ, 2534; เอกอุมา วิเชียรทอง, 2543; Arkin, 1992; Arkin, 2000; Arkin, 
2001; Avila et al., 2004; Clare, 2002; Hochhalter et al., 2007; Moore et al., 2001; Panza et al., 
1996; Schneider & Camp, 2002) 

 ในจํานวนงานวิจัยทั้ง 14 เรื่อง พบวา เปนงานวิจัยที่ศึกษาในตางประเทศ 10 เรื่อง 
(Arkin, 1992; Arkin, 2000; Arkin, 2001; Ávila et al., 2004; Cahn-Weiner, et al., 2004; Clare et al., 
2002; Hochhalter et al., 2007; Moore et al., 2001; Panza et al., 1996; Schneider & Camp, 2002) 
และเปนงานวิจัยที่ศึกษาในประเทศไทย 4 เรื่อง (กนกพรรณ กรรณสูต, 2552; กัลยพร นันทชัย, 
2551; มยุรีกลับวงษ, 2534; เอกอุมา วิเชียรทอง, 2543)   

 2.2 รูปแบบการฝกความจํา องคประกอบและผลลัพธของการฝกความจํา ในผูสูงอายุ
สมองเสื่อม 
 รูปแบบการฝกความจํา จากการวิเคราะหและสังเคราะหงานวิจัยทั้ง 14 เรื่อง สามารถ
แบงรูปแบบการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อมไดเปน 3 รูปแบบ คือ 1) การฝกความจํารูปแบบ
รายบุคคล 2) การฝกความจํารูปแบบกลุม และ 3) การฝกความจํารูปแบบผสมผสาน ซึ่งจํานวน
งานวิจัยในแตละรูปแบบและวิธีการฝกความจําสามารถสรุปได ดังตาราง 3  
 
ตาราง 3 แสดงจํานวนงานวิจัยเกี่ยวกับการฝกความจําแตละรูปแบบ 

เรื่องที่ Author/ year วิธีการฝกความจํา 

การฝกความจํารูปแบบรายบุคคล จํานวน 6 เรื่อง (5 วิธี) 
1 Arkin, 1992; Arkin,2000 วิธีการฝกความจําโดยการใหทบทวนอัตชีวประวัติ  
2 Arkin, 2001  วิธีการฝกความจําโดยการใหทบทวนอัตชีวประวัติรวมกับ

การออกกําลังกาย 
3 Panza et al., 1996  วิธีการฟนฟูความจําโดยฝกทักษะการจําชื่อ-ใบหนา ดวย

โปรแกรม Neuropsychological Rehabilitative (NR)   
4 Schneider & Camp, 2002  วิธีการฝกความจําโดยใชกิจกรรมตามหลักปรัชญามอนเตส

ซอรี่  
5  Hochhalter et al., 2007      วิธีการฝกความจําดวยการฝกอานและจําหมายเลขโทรศัพท

ตามแบบฝกที่กําหนด  
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ตาราง 3 แสดงจํานวนงานวิจัยเกี่ยวกับการฝกความจําแตละรูปแบบ (ตอ) 

เรื่องที่ Author/ year วิธีการฝกความจํา 

การฝกความจํารูปแบบกลุม จํานวน 5 เรื่อง  
                 การจัดกลุมฝกความจําเฉพาะผูปวย (4 โปรแกรม) 

1 Cahn-Weiner & 
Malloy, 2003    

โปรแกรมการฝกความจําที่ใชเทคนิคการชวยจํา 
(mnemonic)  2 ชนิด  

2 มยุรี กลับวงษ, 2534          โปรแกรมการฝกความจําที่เนนใหผูปวยฝกความสามารถ 
   ดานสติปญญา (intellectual) 

3 เอกอุมา วิเชียรทอง, 
2543             

  โปรแกรมการฝกความจํา 3 กิจกรรม  

4 Clare et al., 2002    โปรแกรมการบําบัดที่ใชเทคนิคการเรียนรูแบบลดการ
ผิดพลาด (errorless learning paradigm)  

                 การจัดกลุมฝกความจําโดยนําญาติเขารวมฝกกิจกรรมดวย (1 โปรแกรม) 
1   Moore et al., 2001 โปรแกรมการฝกความจํา  (Memory Training Program: 

MTP)  
การฝกความจํารูปแบบผสมผสาน จํานวน 3 เรื่อง (2 โปรแกรม) 

1 กัลยพร นันทชัย, 2551; 
กนกพรรณ กรรณสูต, 
2552 

โปรแกรมการฝกความจําดวยกิจกรรมตามหลักปรัชญา
มอนเตสซอรี่  

2   Ávila et al., 2004 โปรแกรมการฟนฟูความจํา Neuropsychological 
Rehabilitation  

 
 2.2.1 การฝกความจํารูปแบบรายบุคคล 
 จากการวิเคราะหงานวิจัย 14 เรื่อง พบวา เปนการฝกความจํารูปแบบ
รายบุคคล จํานวน 6 เรื่อง (Arkin, 1992; Arkin, 2000; Arkin, 2001; Hochhalter et al., 2007; Panza 
et al., 1996; Schneider & Camp, 2002) ซึ่งมีองคประกอบและผลลัพธของการฝกความจํา ดังนี้ 

 ระยะเวลาและความถี่ในการฝกความจํารูปแบบรายบุคคล 
  ระยะเวลาและความถี่ในการฝกความจําในผูสูงอายุสมอง
เสื่อมรูปแบบรายบุคคล จากงานวิจัย 6 เรื่อง พบวา มีความแตกตางกัน ดังนี้  
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 - ใชเวลาในการฝก 6 วันฝกทุกวันติดตอกัน โดยการแบงเปน 2 รอบ รอบละ 3 วัน วันละ 
4 ครั้ง ครั้งละ 22-26 นาที รวมทั้งหมด 24 ครั้ง (Arkin, 1992) 
 - ใชเวลาในการฝก 10 สัปดาห  สัปดาหละ 1 ครั้ง  ครั้งละ 20 นาที รวมทั้งหมด 10 
ครั้ง (Arkin, 2000) 
 - ใชเวลาในการฝก 10 สัปดาห และติดตามผลใน 2 ภาคการศึกษา (28 สัปดาห) 
สัปดาหละ 1 ครั้ง ไมระบุเวลาในการทํากิจกรรมตอครั้ง รวมทั้งหมด 10 ครั้ง (Arkin, 2001)  
 - ใชเวลาในการฝก 12 สัปดาห สัปดาหละ 6 ครั้งโดยแบงเปนการฝกที่บาน 5 วัน  
และฝกที่ศูนย 1 วันไมระบุเวลาในการฝกตอครั้ง รวมทั้งหมด 72 ครั้ง (Panza et al., 1996)  
 - ใชเวลาในการฝก 3 สัปดาห สัปดาหละ 4 ครั้ง ในสัปดาหที่ฝก  ฝกจํานวน 2-5 ครั้ง
หางกันตามความพรอมของญาติและความรวมมือจากผูปวย ครั้งละ 15 นาที รวมทั้งหมด 12 ครั้ง 
(Schneider & Camp, 2002) 
 - ใชเวลาในการฝก 16 สัปดาห  สัปดาหละ 1 วัน ใหฝกวันละหลายๆ ครั้งขึ้นอยูกับ
ความรวมมือของผูปวย ครั้งละ 12-20 นาที รวมทั้งหมด 16 ครั้ง (Hochhalter et al., 2007)  

 จากการวิเคราะหงานวิจัยทั้ง 6 เรื่องจะเห็นไดวา ระยะเวลาในการฝกความจําใน
ผูสูงอายุสมองเสื่อมรูปแบบรายบุคคล ใชเวลาในการฝกนาน 6 วัน 3, 10, 12, และ16 สัปดาห ติดตาม
ผล 28 สัปดาห จํานวนครั้งในการฝกแตกตางกันตั้งแต 10, 12, 16, 24 และ72 ครั้ง ในการฝกแตละ
ครั้งใชเวลาระหวาง 12-20, 15, 20, 12 -26 นาที  และไมระบุเวลาที่ฝก  สําหรับความถี่ในการฝก คือ 
ฝกทุกวันติดตอกันวันละ 4 ครั้ง สัปดาหละ 1 วัน  สัปดาหละ 4 วัน และสัปดาหละ 6 วัน 

 วิธีการฝกความจําและผลลัพธของการฝกความจํารูปแบบรายบุคคล 

 วิธีการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อมแบบรายบุคคล จากงานวิจัย 6 เรื่อง พบวา ใช
วิธีการฝกความจําโดยการใหทบทวนอัตชีวประวัติ จํานวน 2 เรื่อง (Arkin, 1992; Arkin, 2000) ฝก
ความจําโดยการใหทบทวนอัตชีวประวัติรวมกับการออกกําลังกาย จํานวน 1 เรื่อง (Arkin, 2001) การ
ฟนฟูความจําโดยฝกทักษะการจําชื่อ-ใบหนา ดวยโปรแกรม  Neuropsychological Rehabilitative 
(NR) จํานวน 1 เรื่อง (Panza et al., 1996) ฝกความจําโดยใชกิจกรรมตามหลักปรัชญามอนเตสซอรี่ 
จํานวน 1 เรื่อง (Schneider & Camp, 2002) และฝกความจําดวยการฝกอานและจําหมายเลขโทรศัพท
ตามแบบฝกที่กําหนด จํานวน 1 เรื่อง (Hochhalter et al., 2007) ซึ่งวิธี การฝกมีความแตกตางกัน 
ดังตอไปนี้ 
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 1) วิธีการฝกความจําโดยการใหทบทวนอัตชีวประวัติ (Arkin, 1992; 
Arkin, 2000) ทั้ง 2 เรื่อง มีการเตรียมและการดําเนินกิจกรรมที่เหมือนกัน คือ แบงเปน 2 ขั้นตอน 
ไดแก (1) ขั้นเตรียมเทป และ (2) ขั้นการฝกความจํา 
 (1) ขั้นเตรียมเทป ทั้ง 2 เรื่อง มีวิธีการเตรียมที่เหมือนกัน 
คือ ใชขอมูลที่สําคัญดานอัตชีวประวัติ ทั้งอดีตและปจจุบันของผูปวยที่สัมภาษณ ไดจากสมาชิกใน
ครอบครัวนํามาบันทึกเทปเพื่อใชในการฝกความจํา ดังนี้  มีการเตรียมขอมูลที่จะบันทึกเทปเพื่อใช
ในการฝก โดยเปนขอมูลอัตชีวประวัติที่ผูปวยตอบไมถูกมาทําชุดคําถามซึ่งมีคําตอบที่ถูกตองตรง
กับขอมูลที่รวบรวมไว และโทรศัพทไปหาผูปวยกลุมตัวอยางทั้ง 2 ราย เพื่อถามคําถามที่เตรียมไว 
จํานวน 3 วันติดตอกัน ชุดคําถาม คําตอบที่ผูปวยตอบไมไดหรือตอบไมถูกจะนํามาเปนขอมูลเพื่อ
การฝกความจํา มีการสุมใหเปนขอมูลที่ใชในการทดลอง (experimental category) และขอมูลกลุม
ควบคุม (control category) โดยขอคําถามขอมูลที่ใชในการทดลอง จะมีการซักถามขอมูลที่เกี่ยวของ
เพิ่มเติมจากญาติและนํามาสรางเปนบทพูด ซึ่งบทพูดในเทปประกอบดวย 3 สวน คือ เนื้อเรื่อง 
คําถาม และคําตอบโดยหลังจากใหฟงเนื้อเรื่องแลว จะมีคําถาม 2 ครั้ง และใหเวลา 5 วินาทีในการ
ตอบ ตอมาจะมีคําตอบที่ถูกตองเฉลย และฝกในผูปวยจํานวน 2 ราย  (Arkin, 1992)  สวนงานวิจัยที่มี
การเตรียมคําถามที่เปนขอมูลเกี่ยวกับอัตชีวประวัติ 30 คําถาม ไวใหผูปวยตอบ แลวคัดคําถามที่
ผูปวยตอบไดถูก จํานวน 16 คําถาม และสอบถามขอมูลเพิ่มเติมจากญาติหรือผูที่สามารถใหขอมูล
เกี่ยวกับผูปวยไดซึ่งเปนขอมูลที่ผูปวยตอบไมไดอีกจํานวน 16 คําถาม นําคําถามมารวมกันเปน 32 
คําถาม และจัดกลุมยอยเรียงตามหัวขอ จัดเปนชุดๆ ละ 6 ถึง 8 คําถาม ในแตละชุดจะมีจํานวนขอที่รู
คําตอบและไมรูคําตอบอยูในจํานวนเทาๆ กัน แลวนํามาเตรียมเปนบทพูดเพื่อบันทึกเทป ใหมี
จํานวน 5 หรือ 6 ยอหนา ที่ประกอบไปดวยคําพูดตอๆ กันแลวตามดวยคําถามที่เกี่ยวของ โดยมีชวง
หยุด 5 วินาที เพื่อใหผูปวยตอบตอมา จะมีคําตอบที่ถูกตองบอกให เมื่อสิ้นสุดยอหนายอย จะมีการ
ถามคําถามเดิมซ้ําอีกครั้ง หยุดอีก 5 วินาที และมีคําตอบที่ถูตองให และฝกในผูปวยจํานวน 11 ราย 
(Arkin, 2000) 
 (2) ขั้นการฝกความจํา ในงานวิจัยทั้ง 2 เรื่อง มีวิธีในการฝก
ที่เหมือนกัน คือ ฝกโดย การเปดเทปใหผูปวยไดฟงขอมูลอัตชีวประวัติ แลวตามดวยคําถามที่
เกี่ยวของ โดยมีชวงหยุด 5 วินาที เพื่อใหผูปวยตอบ ตอมาจะมีคําตอบที่ถูกตองเฉลย ที่แตกตางกัน 
คือ ระยะเวลาในการฝก โดยในงานวิจัยของ Arkin (1992) ใชระยะเวลาในการฝก ครั้งละ 22-26 นาที 
ฝกทุกวันติดตอกัน วันละ 4 ครั้ง รวม 24 ครั้ง  สวนในงานวิจัยของ Arkin (2000)  ใชระยะเวลาใน
การฝก ครั้งละ 20 นาที ฝกสัปดาหละ 1 ครั้ง รวม 10 ครั้ง ใชเทคนิคการเรียนรูแบบใหผิดพลาดนอย 
(errorless learning) และเทคนิคการเวนชวงระยะเวลาหลังการไดฟงหรือเรียนรูขอมูล (spaced 
retrieval)  
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 ผลลัพธของการฝกความจํา จากงานวิจัยทั้ง 2 เรื่อง ประเมินผลลัพธดานความจําไดจาก
เปอรเซ็นตการตอบคําถามถูกตอง พบวา หลังการทดลอง กลุมทดลองมีความสามารถในการจําดีขึ้น
กวากอนการทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ โดยที่งานวิจัยของ Arkin (1992) มีเปอรเซ็นตการตอบ
คําถามถูกตองเพิ่มขึ้นทั้ง 2 ราย ดังนี้ 
    ผูปวยรายที่ 1 สามารถทําคะแนนไดถูกตองมากกวาเดิมถึง 3 เทา ทั้งเมื่อ
ผานการฝกฝนรอบที่ 1 และรอบที่ 2 
 - หลังการฝกรอบที่ 1 สามารถตอบคําถามถูกไดเพิ่มขึ้นจาก 19% เปน 69% 
 - หลังการฝกรอบที่ 1 ไปแลว 1 สัปดาห สามารถตอบคําถามไดถกูตอง 75% 
 -  หลังการฝกรอบที่ 1 ไปแลว 2 สัปดาหสามารถตอบคําถามไดถูกตอง 72%
 -  หลังการฝกรอบที่ 2 สามารถตอบคําถามถูกไดเพิ่มขึ้นจาก 25% เปน 93% 
 -  หลังการฝกรอบที่ 2 ไปแลว 1 สัปดาหสามารถตอบคําถามไดถูกตอง 79% 
 - หลังการฝกรอบที่ 2 ไปแลว 2 สัปดาหสามารถตอบคําถามไดถูกตอง 79% 
 ผูปวยรายที่ 2 เมื่อผานการฝกฝนรอบที่ 1 สามารถตอบไดถูกมากกวาเดิม
เกือบ 3 เทา และเมื่อผานการฝกฝนรอบที่ 2 ไปแลวสามารถตอบไดถูกมากกวาเดิมถึง 12 เทา  
 - หลังการฝกรอบที่ 1 สามารถตอบคําถามถูกไดเพิ่มขึ้นจาก 31% เปน 88%  
 - หลังการฝกรอบที่ 1 ไปแลว 1 สัปดาหสามารถตอบคําถามไดถูกตอง 69% 
 - หลังการฝกรอบที่ 1 ไปแลว 2 สัปดาหสามารถตอบคําถามไดถูกตอง 72% 
 - หลังการฝกรอบที่ 2  สามารถตอบคําถามถูกไดเพิ่มขึ้นจาก 6% เปน 75% 
 - หลังการฝกรอบที่ 2 ไปแลว 1 สัปดาหสามารถตอบคําถามไดถูกตอง 63%  
 - หลังการฝกรอบที่ 2 ไปแลว 2 สัปดาหสามารถตอบคําถามไดถูกตอง 63% 
 จึงสรุปไดวา ผูปวยทั้ง 2 ราย หลังการฝกทั้งรอบที่ 1 และรอบที่ 2 ความสามารถในการ
จําประเมินจากการตอบคําถามถูกดีขึ้น (Arkin, 1992) สําหรับ ผลลัพธดานความสามารถในการจํา
ขอมูลในงานวิจัยของ Arkin  (2000) ประเมินไดจากเปอรเซ็นตการตอบคําถามถูก เปรียบเทียบกอน
การฝกและหลังการฝกทันที 1 ชั่วโมง พบวา หลังการฝก กลุมทดลองมีความสามารถในการจําดีขึ้น
กวากอนการฝกอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ [t (6) = 11.268, * p <.001] และหลังการฝก กลุมทดลองมี
ความสามารถในการจําดีกวากลุมควบคุม อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  เมื่อติดตามผลหลังการฝก 1 ป 
พบวา กลุมทดลองมีความสามารถในการจําดีขึ้นเมื่อเทียบกับผลการทดสอบกอนการฝกอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (t (6)=2.913, *p < .02] และเมื่อเปรียบเทียบระหวางกอนฝก หลังการฝกทันที 
และติดตามผล 1 ป พบวา กลุมทดลองมีความสามารถในการจําดีกวากลุมควบคุม อยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ 
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 2) วิธีการฝกความจําโดยการใหทบทวนอัตชีวประวัติร วมกับการ   
ออกกําลังกาย (Arkin, 2001) ฝกโดยการใหทบทวนความจําขอมูลเกี่ยวกับอัตชีวประวัติ โดยมี
วิธีการฝกที่ใชหลักการกระตุนความจํา ที่ประกอบดวย (1) กิจกรรมการออกกําลังกาย (2) การฝก
ความจําเกี่ยวกับชีวประวัติ (3) กิจกรรมการกระตุนการฝกใชภาษา และ (4) การทํางานเปน
อาสาสมัคร  
 (1) กิจกรรมการออกกําลังกาย ไดแก Warm รางกายโดย 
เดินจากลานจอดรถ การยืดเหยียดกลามเนื้อ ใชเวลา 5 นาที ออกกําลังกายบนสายพาน ใชเวลา 5 นาที 
ปนจักรยานอยูกับที่ ใชเวลา 5 นาที และยกน้ําหนัก ใชเวลา 5 นาที 
 (2)  การฝกความจําเกี่ยวกับชีวประวัติ โดยการใหฟงเทป 
โดยฝกที่บาน/ ที่พักของผูปวย กอนออกเดินทางมาออกกําลังกาย  
 (3)  กิจกรรมการกระตุนการฝกใชภาษา แบงเปน กิจกรรม
ระหวางการออกกําลังกาย และ กิจกรรมที่ทําระหวางพัก 
 - กิจกรรมการฝกความจําในชวงออกกําลังกาย ไดแก กิจกรรมการฝกความจําใน
ขณะที่กําลังออกกําลังกายบนสายพาน (treadmill) เนนการฝกความจําระยะยาวโดยใชเทคนิคในการ
ทบทวนความจําที่เกี่ยวของกับความรูทั่วไป ขอเท็จจริง หรือขอมูลพิเศษที่สัมพันธกับอารมณ 
ความรูสึก มีการดําเนินกิจกรรมตามลําดับ คือ การบรรยายภาพอยางอิสระ (picture description) โดย
การใหผูปวยดูภาพจากปฏิทิน และกระตุนใหผูปวยระลึกถึงประสบการณในอดีต ที่มีรายละเอียด
คลายในภาพ การใหความหมายของคํา (word association) และการบอกหมวดหมูและการใหจัด
หมวดหมู (advice and opinion questions)  
 - กิจกรรมในชวงพัก ไดแก  การจับคูคํา การบอกชื่อคําที่มีความหมาย 2  ความหมาย 
การตีความหมายสํานวนสุภาษิต (proverb interpretation)  เกมส “เอ, ชื่อของฉันคือ?” เกมสบอกชื่อ
คนที่มีชื่อเสียง (famous names) และเกมส car bingo  
 (4) การทํางานเปนอาสาสมัคร (partnered volunteering) 
ผูปวยที่เขารวมโครงการทุกคนจะไดเขารวมกิจกรรมในงานสัปดาหบริการสังคม รวมกับการเดินเร็ว
กับนักศึกษา และนักศึกษาสามารถปรับเปลี่ยนกิจกรรมไดตามความตองการของผูปวย 
 ผลลัพธของการฝกความจํา คือ ดานสติปญญา  ดานการรูคิด  ดานการใชภาษา  
สมรรถภาพทางกาย ดานการทําหนาที่ทางสังคม  และดานอารมณ ดังตอไปนี้ 
 ดานสติปญญา (Mental status) ประเมินโดย MMSE พบวา กลุมทดลองมี
คะแนน MMSE กอนการทดลองและหลังการทดลอง ไมแตกตางกัน สวนกลุมควบคุมมีคะแนน
MMSE หลังการทดลองลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ เมื่อเปรียบเทียบระหวางกลุมพบวา กลุม
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ทดลองมีคะแนน MMSE จะแยลงนอยกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ และพบการถดถอย
ของคะแนน ทั้งกลุมทดลองและกลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ t(10) = –2.9, *p < .01 และ 
t(3) = –6.8, *p < .01, ตามลําดับ  
 ดานการรูคิด (Other cognitive outcomes) 
 -  ผลลัพธดานการเรียกคืนความจําระยะสั้นออกมาในทันที ประเมินโดย
การทดสอบ WMS-R, Logical Memory I (Immediate story recall) พบวา ทั้งกอนและหลังการ
ทดลองของทั้ง 2 กลุม ไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ t(6) = 1.5, p = .085 และไมพบ
แนวโนมที่จะเพิ่มขึ้นหรือลดลงในทั้ง 2 กลุม และเมื่อเปรียบเทียบคาเฉลี่ยของคะแนนที่เปลี่ยนไป
ของทั้งสองกลุม ไมพบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ t(9) = –0.01, p = .50 
 - ผลลัพธดานทักษะการแกปญหา สามัญสํานึก และการใหเหตุผลเชิง
นามธรรม (abstract reasoning) ประเมินโดยการทดสอบ WAIS-R Comprehension subtest พบวา 
หลังการทดลอง ทั้ง 2 กลุม ไมมีการถดถอยประสิทธิภาพอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ t(10) = –.5, p = .31 
คาคะแนนเฉลี่ยของกลุมทดลอง สูงกวากลุมควบคุม 1.8 คะแนน ซึ่งไมมีนัยสําคัญทางสถิติ ในขณะ
ที่กลุมทดลองแสดงแนวโนมคะแนนที่เพิ่มสูงขึ้นเล็กนอย และ กลุมควบคุมแสดงแนวโนมที่ต่ําลง
เล็กนอย t(6) = .2, p = .40 เทียบกับ t(3) = –1.7, p = .09. เมื่อเปรียบเทียบคะแนนตางเฉลี่ยระหวาง
กลุม พบวา ความแตกตางที่เกิดขึ้นแตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ t (9) = 1.2, p = .125 
 - ผลลัพธดานความสามารถของผูปวยในการอธิบายคําที่มีความหมาย
เหมือนกัน ประเมินโดยการทดสอบ WAIS-R Similarities หลังการทดลอง ไมพบการถดถอยของ
ประสิทธิภาพอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ t(10) = 0.89, p = .80 และเมื่อเปรียบเทียบระหวางทั้งสอง
กลุม ไมพบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ t(9) = 0.39, p = .35 
 - ผลลัพธดานความสามารถในการใชเหตุผลอธิบายภาพที่เห็นและใหหา
จุดที่ขาดหายไปจากภาพ ประเมินโดยการทดสอบ WAIS-R Picture Completion subtest พบวา ไมมี
การถดถอยความสามารถอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ t(10) = –0.02, p = .42 และเมื่อเปรียบเทียบ
ระหวางทั้งสองกลุมไมพบความแตกตางที่มีนัยสําคัญทางสถิติ t(9) = 0.05, p = .48 
 - ผลลัพธของคะแนนความสามารถดานความจําอัตชีวประวัติ ประเมิน
โดยการตอบคําถามไดถูกตอง (Biographical memory outcomes) พบวา หลังการทดลอง กลุม
ทดลองมีคะแนนเพิ่มขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ เมื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของการตอบถูก กอน
ทดลองและหลังการทดลองหลังจากจบกิจกรรมครั้งสุดทาย 1 ชั่วโมง พบวา มีความแตกตางกันอยาง
มีนัยสําคัญทางสถิติ t(6) = 11.268, *p < .001  โดยคะแนนการตอบคําถามไดถูกตองจาก 65 เปน 93 
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เปอรเซ็นต เมื่อเปรียบเทียบระหวางหลังการทดลองเสร็จสิ้นไปแลว 1 ชั่วโมงและการติดตามผลใน 
1 เดือน พบวา คะแนนการตอบคําถามไดถูกตองจาก 89 เปน 100 เปอรเซ็นต  
 ดานการใชภาษา (Language test) 
 - ผลลัพธดานความสามารถดานการสื่อสาร การบอกเลาเรื่องที่พ่ึงไดรับ
ฟงประเมินโดยแบบทดสอบ The Arizona Battery for Communication Disorders of Dementia (ABCD) 
พบวา ในกลุมทดลอง ทั้งกอนการทดลองและหลังการทดลองไมแตกตางกันในขณะที่การถดถอย ของ
คะแนนของกลุมทดลอง พบวา ไมมกีารถดถอยอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ t(6) = –1.3, p = .12 และ
เมื่อเปรียบเทียบคาคะแนนความแตกตางเฉลี่ย ของกลุมทดลองและกลุมควบคุม พบความแตกตาง
ของคะแนนแตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ  t(9) = 1.5, p = .07 
 - ผลลัพธดานการบอกจํานวนของการใชคํานามที่มีหลายความหมาย 
ประเมินโดยแบบทดสอบ Boston Naming test พบวา ในกลุมทดลองทั้งกอนและหลังการทดลองไม
แตกตางกัน และเมื่อเปรียบเทียบระหวางกลุม พบวา หลังการทดลอง กลุมควบคุมและกลุมทดลอง
ไมแตกตางกัน 
 - ผลลัพธดานการจัดหมวดหมู ประเมินโดยแบบทดสอบ Verbal Fluency 
พบวา ในกลุมทดลองทั้งกอนและหลังการทดลองไมแตกตางกัน และระหวางกลุม พบวา หลังการ
ทดลอง กลุมควบคุมและกลุมทดลองไมแตกตางกัน 
 ดานสมรรถภาพทางกาย (Physical fitness) ประเมินโดยการวัดระยะทาง
ที่เดินไดภายใน 6 นาที พบวา กลุมทดลองมีสมรรถภาพทางกายพัฒนาดีขึ้นกวากลุมควบคุมอยางมี
นัยสําคัญทางสถิต ิ
 ดานการทําหนาที่ทางสังคม (Functional status) ประเมินโดยแบบ
ประเมินระดับอาการสมองเสื่อม (Clinical Dementia Rating: CDR) พบวา ผลที่ได ไมชัดเจน 
 ดานอารมณ (Mood) ประเมินโดย แบบวัดภาวะซึมเศราในผูสูงอายุ 
(Geriatric Depression Scale: GDS) พบวา หลังทดลอง กลุมทดลองมีคะแนนซึมเศราลดลงอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ t(10) = - 3.271, p<.01 
 3) วิธีการฟนฟูความจําโดยฝกทักษะการจําชื่อ-ใบหนา ดวยโปรแกรม 
Neuropsychological Rehabilitative (NR) จํานวน 1 เรื่อง (Panza et al., 1996)  ที่ฝกใหผูปวยฟนฟู 
หรือทบทวนความจําโดยการกระตุนใหทองชื่อ-ใบหนา-ทาทางการเคลื่อนไหวรางกาย และดาน
กิจกรรมที่เกี่ยวกับกิจวัตรประจําวันเกี่ยวกับ  visuo-verbal  และ spatial memory  กิจกรรม
ประกอบดวย การฝกที่บานจํานวน 5 วันตอเนื่องกัน ดังนี้ (วันที่ 1) ฝกการตั้งใจและการมีสมาธิ 
(concentration and attention) (วันที่ 2)  การฝกความจําระยะสั้น (short-term memory) (วันที่ 3) การ
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ฝกความจําระยะยาว (long term memory) (วันที่ 4) การฝกจินตภาพ (imagery) และ(วันที่ 5)  ฝกการ
คิดสรางสรรค และสิ่งที่สนใจ (creativity and interests) สวนกิจกรรมที่ฝกที่ศูนยจํานวน 1 วัน (วันที่ 
6) เปน exercise การฟนความจําโดยฝกการใช touch-screen monitor และการใชวิดิโอ-เลเซอร ที่มี
เจาหนาที่คอมพิวเตอร เขามามีสวนชวยในการฝกโดยกิจกรรม การฝกจะใชวิธีการกระตุนความจํา
ตามแบบประเมิน 7 ชนิด คือ (1) Simple reaction time (2) Prospective memory and working 
memory (3) Visuo-Spatial memory (4) Visuo-verbal association, immediate and delayed            
(5) Incidental memory (6) Verbal association, immediate and delayed และ(7) Visual memory  
 ผลลัพธของการฝกความจํา คือ ความจํา  
 ความจําภาพใบหนาและการบอกชื่อ (The visuo- verbal memory) ประเมินโดยใช 
Randt Memory Test: RMT พบวา กลุมทดลองมีการพัฒนามากขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 
p=.05 ซึ่งในกลุมควบคุมไมมีการเปลี่ยนแปลง  
 ความจําภาพใบหนา –การบอกชื่อ- การเคลื่อนไหวรางกาย (Meta-memoryประเมินโดย
ใช Self-Evaluation Test: SET พบวา กลุมทดลองมีการพัฒนามากขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่
ระดับ p < .05 และกลุมควบคุมไมมีเปลี่ยนแปลง (Panza et al., 1996) 
 4) วิธีการฝกความจําโดยใชกิจกรรมตามหลักปรัชญามอนเตสซอรี่ 
(Montessori-Based Activities) (Schneider & Camp, 2002) เปนการฝกความจําโดยการใหญาติ
สนทนากับผูปวยขณะเขาเยี่ยม มีการเตรียมโดยประเมินทักษะ ความสนใจของผูปวยเพ่ือนํามาใช
ประกอบการจัดทํากิจกรรมการฝกและแนะนําวิธีการบําบัดตามแนวคิด Montessori-based activities 
ซึ่งประกอบดวย กิจกรรมที่ผูบําบัดจัดเตรียมใหผูปวยฝก คือกิจกรรมการบอกความแตกตางของ
สิ่งของ (Category Sorts) การจับคู (Category Matching) การเคลื่อนไหวรางกาย (Motor) และการ
รับรูความรูสึก (Sensory) ตางๆ มีวิธีในการฝกคือ ชวงที่ 1 (pre-test  period) ผูบําบัดสังเกต
ปฏิสัมพันธ สิ่งที่เกิดขึ้นในขณะที่ญาติเขาเยี่ยมผูปวย เพื่อเก็บเปนขอมูลพ้ืนฐาน (pre-test) โดย
ประเมินระดับการเขามามีสวนรวมในการมีปฏิสัมพันธของผูปวย (engagement) และสภาพอารมณที่
เปนผลกระทบจากกิจกรรม ในการสังเกตปฏิสัมพันธระหวางญาติกับผูปวยระหวางเยี่ยม ใชเวลาใน
การฝก 3 สัปดาห  สัปดาหละ 4 ครั้ง  ครั้งละ 15 นาที รวม 12 ครั้ง และชวงที่ 2 (training  phase) มี
ขั้นตอนในการฝกความจํา คือ (1) ใหญาติผูเขามาเยี่ยมจะดูตัวอยางการทํากิจกรรมรวมกันระหวางผู
บําบัดกับผูปวย (2) ใหญาติเปนผูเขารวมทํากิจกรรมกับผูปวย โดยมีผูบําบัดคอยดูอยูหางๆและคอย
ตอบขอสงสัยในการทํากิจกรรม (3)ใหญาติเปนผูเขารวมทํากิจกรรมกับผูปวย โดยไมมีผูบําบัดให
ความชวยเหลือ ในระหวางการทํากิจกรรม ญาติจะเขาเยี่ยมผูปวยประมาณ 2 - 5 ครั้ง ขึ้นอยูกับความ
รวมมือของผูปวย  
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 ผลลัพธของการฝกความจํา คือ ดานการมีปฏิสัมพันธกับญาติ ดานผลกระทบทาง
อารมณ ความรูสึกการเปนภาระของญาติ และ ความพึงพอใจของญาติ ดังตอไปนี้ 
 ดานการมีปฏิสัมพันธกับญาติ  ประเมินโดยใช Residents’ Outcome Measures ที่วัด
ระดับการมีสวนรวมในการมีปฏิสัมพันธ (Engagement) ขณะใชกิจกรรม Montessori-based 
activities เมื่อ เปรียบเทียบระหวางระยะเวลาใน  การเยี่ยมผูปวยสมองเสื่อมโดยใชกิจกรรม 
Montessori-based activities กับ การเยี่ยมผูปวยตามปกติ พบวา คะแนน t (8) = 3.36, p < .01 โดยที่
ระดับคะแนนการมีปฏิสัมพันธเชิงรุก (active engagement) เมื่อมีการใชกิจกรรม ทําใหเวลาที่ผูปวย
มีปฏิสัมพันธมากขึ้นกวากอนฝก 78 วินาที (เพิ่มขึ้น 40 %) ระดับคะแนนการมีปฏิสัมพันธ เชิงรับ 
(passive engagement) มีระดับที่ต่ําลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ t (8) = - 4.38,  p <. 01 โดยเวลาที่
ผูปวยมีปฏิสัมพันธเชิงรับ ลดลงโดยเฉลี่ย 49 วินาที (ลดลง 69%) สวนระดับคะแนนการไมมี
ปฏิสัมพันธกันอยางสิ้นเชิง (non-engagement) และระดับคะแนนการมีปฏิสัมพันธเกี่ยวของเฉพาะ
ตนเอง (self- engagement) พบวา มีระดับต่ํามากหรือไมเพิ่มเลยเมื่อมีการใชกิจกรรมตามโปรแกรม 
Montessori-based activities ในระหวางการเยี่ยม  
 ดานผลกระทบทางอารมณ (affect) ประเมินโดย ใช แบบวัด Affect Rating Scale 
(ARS) ที่ประกอบดวยหัวขอ ความพอใจ (Pleasure) อารมณโกรธ (Anger) วิตกกังวล/ความตื่นกลัว 
(Anxiety/Fear) และ ความเศรา (Sadness)  พบวา ไมแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ไมวาจะใช
หรือไมใชกิจกรรม Montessori-based activities. 
 ความรูสึกการเปนภาระของญาติ  ประเมินโดยแบบประเมินความรูสึกเปนภาระ 
(burden) พบวา คะแนนกอนและหลังการใชกิจกรรม Montessori-based activities แลว ญาติผูมา
เยี่ยม มีความรูสึกเปนภาระลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ t(8) 2.316, p <. 05  
 ความพึงพอใจของญาติ ประเมินโดยแบบวัดความพึงพอใจ (Life satisfaction) ที่พัฒนา
โดย Lawton et al.(1991) พบวา ไมแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ไมวาจะใชหรือไมใชกิจกรรม 
Montessori-based  activities. 
 5) วิธีการฝกความจําดวยการฝกอานและจําหมายเลขโทรศัพทตามแบบ
ฝกท่ีกําหนด (Hochhalter et al., 2007) เปนการฝกความจําตามขั้นตอนของกิจกรรมที่กําหนดใน
โปรแกรมของหนังสือที่เปนชุดแบบฝกหัด มีขั้นตอนการปฏิบัติโดยใช 3 เทคนิค คือ (1) เทคนิคการ
กระจายแบบฝกหัด (distributed practice) โดยการกระจายแบบฝกหัดหัดใหจําหมายเลขโทรศัพท 7 
หลัก   (2) เทคนิคการเรียนรูที่ลดการผิดพลาด (errorless learning) ที่มีสัญลักษณในการบอกใบ โดย
ใหดูหัวกระดาษซึ่งบอกหมายเลขโทรศัพท 7 หลักนั้นไว (fading cues) และ (3) เทคนิคการบําบัด
แบบ spaced- retrieval method โดยแบบฝกหัดจะมีการทําแบบฝกหัดในการฝกจําภาพตางๆ ที่
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เพิ่มขึ้น เพื่อยืดระยะเวลาออกใหมากขึ้นในการเรียกคืนความจําหมายเลขโทรศัพทเดิม เพื่อใหผูปวย
สามารถคงไวซึ่งขอมูลความจํา  วิธีการฝก คือใหผูปวยทดลองฝกกอน 2 ครั้ง หลังจากนั้นใหผูปวย
ฝกตัวตอตัวกับผูบําบัด โดยใชระยะเวลา 12-20 นาที  หลายๆ ครั้งใน 1 สัปดาห ขึ้นกับความพรอม
ของผูปวย โดยจะเริ่มจากแบบฝกหัด หนาแรกจนถึงสุดทายตามลําดับ และมีการประเมินผล 5 นาที
หลังจากฝกครบ session และ 1วัน หลังจบแตละ session  
 ผลลัพธของการฝกความจํา คือ ความจํา 
 ความจํา ประเมินโดยใช Hopkins Verbal Learning Test–Revised (HVLT-R) วัด
ความสามารถในการเรียนรูจากการจําหมายเลขโทรศัพทไดครบ โดยใชระยะเวลาที่ยาวนานที่สุด
ของผูปวยที่ตอบไดมาเปนตัวบงบอกประสิทธิภาพความจํา คือ เลือกเอาระยะเวลาที่นานที่สุดที่เรียก
ขอมูลตัวเลขที่หายไปได ไมวาตัวเลขจะหายไป 5 ตัว 3 ตัว หรือ หายไปหมด ในเงื่อนไขตองใชคําใบ
กี่ตัวเลข พบวา หลังฝก 5 นาที ผูปวยสวนใหญสามารถ recall หมายเลขโทรศัพทบางสวนได หลังฝก 
1 วัน ผูปวยประมาณครึ่งหนึ่งจะ recall หมายเลขโทรศัพทไดครบถวน และที่เหลือสามารถ recall 
หมายเลขโทรศัพทไดบางสวน 
 จากการวิเคราะหงานวิจัยจํานวน 6 เรื่อง พบวา การฝกความจํารูปแบบรายบุคคล เปน
วิธีการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อมที่เปนการฝกรื้อฟนความจําเกี่ยวกับอัตชีวประวัติ มีการใช
เทคนิคเพื่อชวยจํา คือ การใช Self-efficacy pep talk ที่เปนการใหกําลังใจสรางแรงจูงใจเกิดการผอน
คลายกอนการฝกความจํา  การฝกความจํารวมกับการออกกําลังกายชวยใหความจําดีขึ้น และการ
กระตุนการสนทนาและการใชกิจกรรมตามแนวคิดมอนเตสซอรี่ในขณะที่ใหญาติเปนผูดําเนินการ
ฝก ชวยใหผูปวยรวมมือในกิจกรรม  และในการฝกโดยมี structure practice ใชเทคนิคการกระจาย
แบบฝกความจํา (distributed practice) เทคนิคการเรียนรูแบบลดผิด (errorless learning) เทคนิคการ
บอกใบ (fading cues) และเทคนิคการยืดขยายเวลาในการฟนความจํา (spaced- retrieval method) 
สามารถใชเปนตนแบบในการฝกทบทวนขอมูลเกี่ยวกับการใชชีวิตประจําวันของผูปวยได และชวย
ใหผูปวยมีปฏิสัมพันธเชิงสังคมกับผูอื่นไดดีขึ้น 
 ผูเขารับการฝกความจํารูปแบบรายบุคคล 
 คุณลักษณะของผูที่เขารับการฝกความจํารูปแบบรายบุคคล จากงานวิจัย 6 เรื่อง พบวา 
มีการพิจารณาเกณฑในการคัดเลือกผูปวย ดังนี้ 
 - การวินิจฉัย พบวา เปนผูสูงอายุที่ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยที่ไดรับการรับรองจาก 
Consortium to Establish a Registry for AD (CERAD) วาเปนผูปวยสมองเสื่อม (Arkin, 2001) ไดรับ
การวินิจฉัยจากแพทยวา เปนผูปวยสมองเสื่อม (Schneider & Camp, 2002) หรือเปนผูปวยอัลไซ
เมอรระยะเริ่มตน (Arkin, 1992) หรือเปนผูที่มีปญหาดานสติปญญา (Hochhalter, 2007) ใชเกณฑ
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การประเมินผูปวยอัลไซเมอรตามเงื่อนไขของสถาบัน National Institute of Neurological and 
Communications Disorder and Stroke and Alzheimer’s Disease (NINCDS-ADRDA) วาเปนผูปวย
สมองเสื่อมชนิดอัลไซเมอร (Arkin, 2000) หรือ ไดรับการประเมินวามีความจําบกพรองระดับนอย 
(Panza et al., 1996) 
 - อาการของผูเขารับการฝกความจําแบบรายบุคคล ในงานวิจัย ทั้ง 6 เรื่อง พบวาเปน
ผูปวยสมองเสื่อม ในระดบัระดับเล็กนอย– ปานกลาง  
 - คะแนน MMSE เทากับ 23 คะแนน (Arkin, 1992), ≥24 คะแนน (Panza et al., 
1996), 11- 28 คะแนน (Arkin, 2000), 15–29 คะแนน (Arkin, 2001), 1-23 คะแนน (Schneider & 
Camp, 2002), และ MMSE เฉลี่ย =14.23 คะแนน (Hochhalter, 2007) 
 - อายุ ของผูเขารับการฝกความจําแบบรายบุคคล ในงานวิจัย ทั้ง 6 เรื่อง พบวา อายุอยู
ระหวาง 59 – 86 ป จํานวน 2 เรื่อง (Arkin, 2000; Arkin, 2001) อายุเฉลี่ย 76 ป (Arkin, 1992) อายุ 
60-75 ป (Panza et al., 1996) อายุ 82-96 ป (Schneider & Camp, 2002) และอายุอยางนอย 50 ป 
(Hochhalter et al., 2007) 
 - ระดับการศึกษา พบวา ผูเขารับการฝกความจําแบบรายบุคคล ในงานวิจัย ทั้ง 6 เรื่อง 
พบวาไมระบุระดับการศึกษา (Arkin, 1992; Arkin, 2000; Arkin, 2001) ไดรับการศึกษาอยางนอย 5 
ป (Panza et al., 1996) ไดรับการศึกษาระหวาง 2-16 ป (Schneider & Camp, 2002) สามารถสื่อสาร
ภาษาอังกฤษได (Arkin, 2000; Arkin, 2001) อานออก เขียนได และสามารถเติมตัวเลขในชองวางได 
(Hochhalter et al., 2007) 
 ผลจากการวิเคราะห  พบวา ผูเขารับการฝกความจําแบบรายบุคคลนั้น เปนผูปวยที่
ไดรับการวินิจฉัยวาปวยดวยโรคสมองเสื่อม หรือไดรับการประเมินดวยแบบประเมินระดับ
สติปญญา Mini-Mental State Examination (MMSE) ที่มีคะแนน MMSE ระหวาง 1-29 คะแนน อายุ
ระหวาง 59- 96 ป สวนใหญไมระบุระดับการศึกษา ถึงไดรับการศึกษา 16 ป สามารถดําเนินกิจกรรม
ไดทั้งที่ตึกผูปวยนอกและผูปวยใน และศูนย และผูปวย/ญาติตองเซ็นยินยอมเขารวมวิจัย 
 ผูบําบัด/ผูฝกความจํารูปแบบรายบุคคล 
 ผูบําบัด/ผูฝก ในการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อมแบบรายบุคคล จากงานวิจัย 6 
เรื่อง พบวาผูบําบัดเปนนักจิตวิทยา  (Arkin, 1992) เปนทีมนักวิจัยที่มีเจาหนาที่คอมพิวเตอรชวยใน
การฝก (Panza et al., 1996) เปนนักศึกษาระดับปริญญาตรี มีอาจารยที่ปรึกษาเปนจิตแพทย ซึ่งกอน
ปฏิบัติงานจริง นักศึกษาตองเขารวมสัมมนา และฝกปฏิบัติเกี่ยวกับกิจกรรมการฝกความจําตาม
โปรแกรมที่กําหนดอยางตอเนื่อง และควรเปนผูที่บันทึกเสียงเพื่อการนําไปใหผูปวยฝกดวยตนเอง 
(Arkin, 2001) ผูบําบัดเปนทีมวิจัย ที่จบปริญญาเอก 2 คน รวมกับผูจบปริญญาโทศิลปะศาสตร 
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(Hochhalter et al., 2007) และเปนนักวิจัยที่ไมระบุวิชาชีพผูบําบัด มีงานวิจัยจํานวน 2 เรื่อง (Panza et 
al., 1996; Schneider & Camp, 2002)  
 ผลจากการวิเคราะห  พบวาผูบําบัด/ผูฝก ในกิจกรรมการฝกความจําในผูสูงอายุสมอง
เสื่อมแบบรายบุคคลนั้นสามารถเปนผูฝกไดตั้งแตเปนนักศึกษาระดับปริญญาตรี จนถึงผูจบปริญญา
เอก หรือเปนนักวิจัย หรือเปนผูที่มีความสนใจ ตั้งใจในการที่จะชวยเหลือผูสูงอายุสมองเสื่อมโดย
กอนปฏิบัติงานจริงตองเขารวมสัมมนาทางวิชาการที่เกี่ยวของกับผูปวยสมองเสื่อม และตองฝก
ปฏิบัติเกี่ยวกับการดําเนินกิจกรรมบําบัดตามโปรแกรมที่กําหนดอยางตอเนื่อง หรือมีผูชวยดาน
คอมพิวเตอรในการดําเนินกิจกรรม 
 สถานที่ในการฝกความจํารูปแบบรายบุคคล 
 สถานที่ ที่ใชในการฝกความจํารูปแบบรายบุคคล จากงานวิจัย 6 เรื่อง พบวา เปนศูนย
การแพทย (Arkin, 1992) สถาบันการดูแลผูสูงอายุ (Arkin, 2000; Panza et al., 1996) ศูนย Wellness 
Center (Arkin, 2001) ตึกผูปวยใน (Schneider & Camp, 2002) และบานพักที่มีผูดูแล (Hochhalter et 
al., 2007) 
 ผลจากการวิเคราะห พบวา สถานที่ ที่ใชในการฝกความจํารูปแบบรายบุคคล จะใช
สถานที่ในศูนยผูดูแลผูสูงอายุ สถาบันดูแลผูสูงอายุ บานพักคนชรา และตึกผูปวยใน 
 
 2.2.2 การฝกความจํารูปแบบกลุม 
 จากการวิเคราะหงานวิจัย 14 เรื่อง พบวา การฝกความจํารูปแบบกลุม มี
จํานวน 5 เรื่อง (มยุรี กลับวงษ, 2534; เอกอุมา วิเชียรทอง, 2543; Cahn-Weiner  et al., 2003; Clare et 
al., 2002;  Moore  et al., 2001) ซึ่งมีองคประกอบของการฝกความจําและผลลัพธของการฝกความจํา 
ดังนี้ 

 ระยะเวลาและความถี่ในการฝกความจํารูปแบบกลุม  
 ระยะเวลาและความถี่ในการฝกความจําในผูสูงอายุสมอง
เสื่อมรปูแบบกลุม จากงานวิจัย 5 เรื่อง พบวา 
 - ใชเวลา 6 สัปดาห สัปดาหละ 1 ครั้ง ครั้งละ 45 นาที รวม 6 ครั้ง จํานวน 2 เรื่อง 
(Cahn-Weiner et al., 2003; Clare et al., 2002) 
 - ใชเวลาในการฝก 16 วันติดตอกันทุกวัน วันละ 1 ครั้ง  ครั้งละ 1 ชั่วโมง โดยจัด
ตารางกิจกรรมสลับเปนชวงเชาและชวงบายในแตละกลุมของแตละวัน  รวม 16 ครั้ง (มยุรี กลับวงษ, 
2534)  
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 - ใชเวลา 15 วัน วันละ 1 คร้ัง  คร้ังละประมาณ 60-90 นาที รวม12 คร้ัง (เอกอุมา 
วิเชียรทอง, 2543) 
 - ใชเวลา 5 สัปดาห สัปดาหละ 1 คร้ัง ไมระบุระยะเวลาในแตละคร้ัง (การดูละครตลก
ใชเวลาเร่ืองละ 20 นาที)  รวม 5 คร้ัง (Moore et al., 2001) 

 ผลจากการวิเคราะห  พบวา ระยะเวลาในการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเส่ือมรูปแบบ
กลุม จะใชระยะเวลาในการฝกอยูในชวง 12 -16 วัน และ4-6 สัปดาห โดยความถี่ในการฝก สวน
ใหญ คือ ฝกวันละ 1 คร้ังติดตอกันทุกวัน  ฝกสัปดาหละ 1 คร้ัง  และสัปดาหละ 3 คร้ัง สําหรับ
ระยะเวลาท่ีใชในการฝก คือ 45-60 นาทีตอคร้ัง และไมระบุเวลาในการฝก จํานวนคร้ังในการฝก คือ 
5, 6, 12 และ 16 คร้ัง  

 วิธีการฝกความจํารูปแบบกลุม 
 วิธีการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเส่ือมรูปแบบกลุม จากงานวิจัย 5 เร่ือง พบวาวิธีการ
ดําเนินการที่แตกตางกันโดยมีการจัดกลุมฝกความจําเฉพาะผูปวย จํานวน 4 เร่ือง (มยุรี กลับวงษ, 
2534; เอกอุมา วิเชียรทอง, 2543; Cahn-Weiner  et al., 2003; Clare et al., 2002) และการจัดกลุมฝก
ความจําโดยนําญาติเขารวมฝกกิจกรรมดวย จํานวน 1 เร่ือง (Moore  et al., 2001) โดยมี ขั้นตอนใน
การดําเนินกิจกรรม ดังน้ี  

 การจัดกลุมฝกความจําเฉพาะผูปวย 
 จากการวิเคราะหงานวิจัยที่มีการจัดกลุมฝกเฉพาะผูปวย จํานวน 4 เร่ือง มี
วิธีการฝกแตกตางกัน ดังน้ี  
 1) โปรแกรมการฝกความจําท่ีใชเทคนิคการชวยจํา (mnemonic) 2 ชนิด (Cahn-
Weiner et al., 2003) คือ ใชเทคนิคการจัดหมวดหมู (categorization) และ เทคนิคการจินตนาการ
สรางภาพเหมือนในใจ (visualization)  โดยมีขั้นตอนการดําเนินกิจกรรม ดังน้ี (1) remembering คือ 
ใหจําคําศัพท 6 คํา (2) categorization ใหจัดหมวดหมู และทดสอบการจําคําศัพท 9 คํา (3) categorization 
คือใหฝกการจัดหมวดหมู และ visualization คือใหจําภาพขอมูลใหม และทดสอบการจําคําศัพท 9 
คํา (4) ทบทวนและฝก visualization เพ่ือจําภาพขอมูลใหมซํ้าอีก และทดสอบการจําคําศัพท 12 คํา 
(5) ทบทวนและฝกทั้งการจัดหมวดหมูและการฝกจําภาพขอมูลที่ไดรับ (visualization) และทดสอบ
การจําคําศัพท 12 คํา ซํ้า 2  คร้ัง และ (6) ทบทวนและฝกหัดทั้งการจัดหมวดหมูและการจําภาพขอมูล 
และทดสอบการจําคําศัพท 12 คํา ทําซํ้า 2 การทดสอบ  
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 ผลลัพธของการฝกความจํา คือ อาการทางจิตประสาท 
 อาการทางจิตประสาท ประเมินโดยใช Neuropsychological test พบวากลุมทดลองและ
กลุมควบคุม ทั้งกอนการฝก หลังสิ้นสุดการฝก 6 สัปดาห และหลังสิ้นสุดการฝก 8 สัปดาห พบวา 
การเปลี่ยนแปลงอาการทางจิตประสาท ไมมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ แตในระหวาง
กลุม ในแตละ session พบวา ผูปวยมีพัฒนาการดานการจําที่ดีขึ้นเล็กนอย และพบวา การฝก
สติปญญาเฉพาะดานจะสงผลดีตอพัฒนาการดานการจดจําของผูปวยสมองเสื่อม แตไมไดสงผลตอ
การดําเนินกิจวัตรประจําวัน หรือความจําในแตละวันของผูปวย และไมมีผลตอการเปลี่ยนแปลง
อาการทางจิตประสาท อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (Cahn-Weiner et al., 2003) 
 2) โปรแกรมการฝกความจําที่ เนนใหผูปวยฝกความสามารถดานสติปญญา 
(intellectual) (มยุรี กลับวงษ, 2534) โปรแกรมประกอบดวย Exercise และ Game ตางๆ จํานวน 15 
Exercise โดยมีกิจกรรมดังนี้ (1) แบบฝกการบอกชื่อดอกไมและพันธไมตางๆ (2) เกมสโครงสราง
คํา (3) แบบฝกหัดการจับคูจากรูปภาพ  (4) แบบฝกหัดหาคําโดย บอก คํานาม 4 คํา และใหผูฝกหา
คํากริยาที่ใชกับคํานามทั้ง 4 ไดหาคํากริยาใหสอดคลองกับคํานาม (5) แบบฝกหัดที่ใชสมาธิชวย
ความจํา (6) แบบฝกหัดใหจําแนกจากภาพ (7) แบบฝกหัดการคนหาคําที่ยาก (8) แบบฝกหัดชวยให
ความจําและการเรียนรูดีขึ้น (9) แบบฝกหัดคิดอยางมีเหตุผล พิจารณาความสัมพันธกันโดยตลอดทั้ง
เรื่อง (10) แบบฝกหัดจําภาพ โดยใหบอกชื่อเครื่องเทศตางๆที่เห็นจากรูปภาพและบอกถึงประโยชน
วาใชทําอะไรไดบาง  (11) แบบฝกหัดสรางประโยคดวยคํา 3 คํา; คน บาน ถนน ใหไดใจความ
สมบูรณ (12) แบบฝกหัด “หัดแปลภาพ” (13) การฝกความจําโดยใหตอบคําถามและบอกความหมาย
ของคําตอบแบบ multiple-choice เชนสัตวที่มี 6 ขา (14) แบบฝกหัดการฝกเกี่ยวกับความรูทั่วไป 
และ (15) แบบฝกหัดและเกมสที่ใหผูเขารวมฝกความจําเปนผูคิด 
 ผลลัพธของการฝกความจํา คือ ดานความจํา 
 ความจํา ประเมินโดยใช Mini Mental Status Examination: MMSE พบวา กลุมทดลอง
หลัง ไดรับการฝกความจําแลว มีคาเฉลี่ยของคะแนนความจําดีขึ้นมากกวากอนไดรับการฝกความจํา 
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .01) สวนกลุมควบคุมที่ไมไดรับการฝกความจํา คาเฉลี่ยของคะแนน
ความจํากอนและหลังการฝกความจําไมแตกตางกัน (มยุรี กลับวงษ, 2534) 
 3) โปรแกรมการฝกความจํา 3 กิจกรรม (เอกอุมา วิเชียรทอง, 2543) เปนการฝก
ความจําที่มีกิจกรรมดังนี้ (1) การสวดมนต/ การนั่งสมาธิ (2) การออกกําลังกายตามจังหวะเพลง และ 
(3) กิจกรรมการฝกความจําซึ่งประกอบดวย 6 Exercise คือ (1) Face and name recall (2) Matching 
assigned list of words (3) Completing proverbs (4) Scanning main ideas from reading passage (5) 
Drawing the assigned pictures และ(6) story telling of impressive events 
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 ผลลัพธของการฝกความจํา คือ ดานความจํา 
 ความจํา ประเมินโดยใชแบบทดสอบ Memory Test ที่ประเมินความจําระยะสั้นโดยใช 
digit span  ประเมินความจําระยะยาว โดยใช Verbal memory and Verbal Paired Associated และ
การประเมินความจําที่เกี่ยวของกับความจริงทั่วๆ ไปโดยใช Enhanced Cued Recall และ Verbal 
Fluency พบวา เมื่อเปรียบเทียบคะแนนความจําหลังการทดลองทันทีและกอนการทดลอง กลุม
ทดลองมีคะแนนความจําหลังการทดลองทันทีสูงกวากอนการทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 (t= 5.27, p< .05) และเมื่อเปรียบเทียบคะแนนความจําหลังการทดลองทันทีและหลังการ
ทดลอง 15 วัน พบวา คะแนนความจําไมแตกตางกัน สวนในกลุมควบคุม เปรียบเทียบคะแนน
ความจําหลังการทดลองทันทีและกอนการทดลอง พบวา หลังการทดลองทันทีคะแนนความจําลดลง
กวากอนการทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t= 6.34, p< .05)  เมื่อเปรียบเทียบระหวาง 
หลังการทดลองทันที กลุมทดลองมีคะแนนความจําสูงกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 (t= 5.69, p< .05)  เมื่อเปรียบเทียบคะแนนความจําระยะสั้นหลังการทดลองทันทีและกอน
การทดลอง พบวา หลังการทดลองทันทีคะแนนความจําระยะสั้นสูงกวากอนการทดลองอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t= 3.18, p< .05) และ เปรียบเทียบคะแนนความจําระยะสั้นหลังการ
ทดลองทันทีและหลังการทดลอง 15 วัน พบวา คะแนนความจําระยะสั้นไมแตกตางกัน สวนกลุม
ควบคุม เปรียบเทียบคะแนนความจําระยะสั้นหลังการทดลองทันทีและกอนการทดลอง พบวา หลัง
การทดลองทันทีคะแนนความจําระยะสั้นไมแตกตางจากกอนการทดลอง และหลังการทดลองทันที 
กลุมทดลองมีคะแนนความจําระยะสั้นสูงกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t= 2.44, 
p< .05) สําหรับดาน ความจําระยะยาว เมื่อเปรียบเทียบคะแนนความจําระยะยาวหลังการทดลอง
ทันทีและกอนการทดลอง พบวา หลังการทดลองทันทีคะแนนความจําระยะยาวสูงกวากอนการ
ทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t= 4.51, p< .05) (เอกอุมา วิเชียรทอง, 2543) 
 4) โปรแกรมการบําบัดที่ใชเทคนิคการเรียนรูแบบลดการผิดพลาด (errorless learning 
paradigm) (Clare et al., 2002) เปน เทคนิคชวยใหจําโดยใหทองชื่อ และบอกใบ โดยจะคอยๆ ลด
การบอกใบลงเรื่อยๆ (Mean cued- recal ) โดยใชภาพใบหนาและชื่อ ของบุคคลที่ผูปวยไมรูจัก 
จํานวน 12 รูป โดยเปนรูปของผูที่มีชื่อเสียงทางสังคมที่ผูปวยเคยรูจักมากอน รูปที่คัดจากหนังสือ
แบบทดสอบ Famous Faces Test รูปของผูที่มีชื่อเสียงในปจจุบัน โดยตัดรูปใหมีขนาดเทาๆ กัน จัด
รูปเปนคูๆ ใหมีความคลายกันตามเพศ เชื้อชาติ ความยาวของชื่อ หรืออาชีพ กลุมภาพที่จะใหผูปวย
เรียนรู จํานวน 6 ภาพ ใชเปนกลุมทดลอง กลุมภาพที่จะไมใหผูปวยเรียนรู จํานวน 6 ภาพ ใชเปน
กลุมควบคุม  โดยมีวิธีการฝก คือ ใหจําภาพใบหนาและชื่อ  ผูบําบัดจะคอยๆ บอกใบเพื่อชวยให
ระลึกความจําได และจะลดการบอกใบลงเรื่อยๆ และใหผูปวยซอมทองจําชื่อ แลวใหระลึกความจํา
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หลังจากทิ้งระยะจากการซอมชวงเวลาหนึ่ง และทําการขยายเวลาใหนานขึ้นเรื่อยๆ กระทั่งผูปวย
สามารถเรียกคืนความจําได เมื่อสิ้นสุดการทองชื่อไปแลว 10 นาที (การขยายเวลาจะเริ่มจาก 30 
วินาที, 1, 2, 5 และ 10 นาที) หากชวงระหางเวลาใดเวลาหนึ่ง ที่ผูปวยยังไมสามารถระลึกความจําได 
ใหยังคงใชชวงหางนั้นตอ ยังไมตองขยับชวงหางออกไป และเปดโอกาสใหผูปวยฝกไดสูงสุดถึง 8 
ครั้ง เมื่อสิ้นสุดการฝกแตละครั้งใหมอบสําเนารูปภาพใหกับผูปวย เพื่อใหผูปวยสามารถนําไปฝกฝน
จดจําชื่อ-ภาพใบหนา ในระหวางสัปดาหตอยังที่พัก สําหรับ รูปภาพ 6 รูปที่อยูในกลุมควบคุม ผูปวย
จะไมไดทําการฝกจํา แตจะนํามาประเมินความจําเพื่อเปรียบเทียบกับรูปภาพกลุมทดลอง ผลลัพธ
การศึกษา คือคาเฉลี่ยของคะแนนความจําเกี่ยวกับชื่อ-ภาพใบหนา โดยไมมีการบอกใบ (Mean free-
recall scores)   

 ผลลัพธของการฝกความจํา คือ ดานความสามารถในการจํา  
 ความสามารถในการจํา ประเมินใน 2 ลักษณะ คือ free-recall ประเมินโดยใหดูรูปหนา
บุคคลแลวบอกชื่อ และ cued - recall ประเมินโดยใหดูหนาบุคคลแลวบอกตัวอักษรแรกของชื่อ
บุคคลนั้นแลวตอดวยบอกชื่อบุคคลในรูป พบวา หลังการฝกความจําทันที และ 6 เดือนหลังการฝก 
กลุมทดลองมีความสามารถจําไดดีขึ้นกวากอนการฝกอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ p<.001 และหลัง
การฝก 12 เดือน ความสามารถจําลดลงแตยังมีมากกวากอนเร่ิมฝก สวนในกลุมควบคุม  (รูปที่ผูปวย
ไมไดรับการฝกใหจํา) พบวา ความสามารถในการจําไมแตกตางกันระหวางกอนฝกและหลังฝกทั้ง 4 
ระยะ แตพบวา แนวโนมของการ recall ความจําโดยไมมีการบอกใบ (free-recall) ในภาพรวม กลุม
ทดลองจะทําคะแนนไดสูงกวา ซึ่งชี้ใหเห็นวาการบอกใบ ชวยใหผูปวยตอบถูกไดมากขึ้น สวนกลุม
ควบคุม (รูปที่ผูปวยไมไดรับการฝกใหจํา) พบวา ไมมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ t(10) 
=-1.701, p< .05 (Clare et al., 2002) 
     การจัดกลุมฝกความจําโดยนําญาติเขารวมฝกกิจกรรมดวย 
      จากการวิเคราะหงานวิจัย ที่มีการจัดกลุมฝกความจําโดยนํา
ญาติเขารวมฝกกิจกรรมดวย จํานวน 1 เรื่อง (Moore et al., 2001) คือ 
 โปรแกรมการฝกความจํา (Memory Training Program: MTP) โดยมีเทคนิคการฝก 
คือใชหลักการที่ชวยใหเกิดการจัดการกับปญหา (Problem solving) ซึ่งตองใชความพยายาม (effort)  
การกระตุนดวยส่ิงเรา (arousal) และการสนใจจดจอ (interest) กอนดําเนินกิจกรรมตองมีการ
บรรยาย (lecture) เพื่อใหความรูแกญาติดังนี้ (1) ความรู เกี่ยวกับความจํากระบวนการทํางานของ
ความจํา กลไกทางชีววิทยาของความจํา ปญหาสุขภาพ และความจํา (2) มีการแลกเปลี่ยนความรูใน
เรื่อง สมอง พฤติกรรม การเสื่อมสภาพตามวัย (3) อธิบายประเด็นทางดานชีววิทยาลักษณะของ
โปรแกรมการฝกความจํา (MTP) และผลดีที่ผูปวยจะไดรับ (4) บอกเปาหมายของการฝกในแตละ
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สัปดาห เทคนิคการฝก และเปดโอกาสใหซักถาม กิจกรรมการฝกความจํา  ประกอบดวย  1) การ
ทองชื่อ-หนา (name–face rehearsal)  2) เทคนิคการทบทวนเหตุการณสําคัญ (significant  event  
technique) และ3) การระลึกดวยความพยายาม (effortful recall) ดังนี้ 
 - การทองชื่อ-ภาพใบหนา (name–face rehearsal) โดย มี
ขั้นตอน คือ (1)ใหสมาชิกมีรูปถายทุกคน เพื่อนําไปติดในกระดาษแผนละ 4 รูป และแจกใหสมาชิก
คนละ 1 ชุด (2) ใหสมาชิกแตละคนแนะนําชื่อตัวเองพรอมประวัติสั้นๆ และบอกเพิ่มเกี่ยวกับงาน
อดิเรก สิ่งที่ตนเองชอบ ความชํานาญ วัยเด็ก จํานวนลูกหลาน ใหสมาชิกแตละคนจดขอมูลส้ันๆ ลง
ใตรูปภาพของผูที่พูดแนะนําตัวแตละคน (3)ใหสมาชิกแตละคนซักถามขอมูลรายละเอียดของคนที่
ตนเองสนใจ ในระหวางนี้ สมาชิกแตละคนแสดงทาทางการเคลื่อนไหวรางกายที่ตรงกับความสนใจ
ของตนเอง เชน การทําทาแกะสลักไม  การตีเทนนิส หรือ ทําทาบินเปนนักบิน เปนตน (4) ใหผูปวย
ทําการซอมเคลื่อนไหวอากัปกิริยาตางๆ ของรางกายตามบทบาทสมมุติของแตละคน พรอมกับการ
ซอมทองชื่อบุคคลนั้นซ้ําๆ อยางตอเนื่องเมื่อสมาชิกกลับที่พักใหฝกซอมตอกับผูดูแลตอ (5) แตละคู
จะไดรับเอกสารสําหรับจดบรรยายการฝก และมีคําแนะนําเรื่องการทดสอบความจําในสัปดาหถัดไป 
การทดสอบโดยใหผูเขารวมตอบ ใหผูปวยตอบโดยเขียน ชื่อ นามสกุลและทาทางของสมาชิกแตละ
คนลงในกระดาษที่มีรูปสมาชิกอยู (6) แจงผลการทดสอบใหสมาชิกทราบทันที ถาตอบชื่อ นามสกุล
ผิด จะถามเชื่อมโยงไปถึงรายละเอียดอื่นๆ เพื่อกระตุนใหระลึกความจํา (7) สมาชิกทุกคนตองสง
บันทึกการฝกเพื่อดูความกาวหนาแกผูดําเนินการวิจัยสัปดาหละ1 ครั้ง 
 - การใชเทคนิคการคิดเหตุการณสําคัญ (significant event  
technique) โดยมีขั้นตอนดังนี้ (1) วางแผนทํากิจกรรมที่ไมเคยทํา  (2) ทั้งผูปวยและผูดูแลวางแผน
ทํางานรวมกัน (3) ลงมือทํากิจกรรมตามที่วางแผน (4) หลังทํากิจกรรม สมาชิกกลุมมาอธิบาย  
(5)ทดสอบความสามารถในการจําเหตุการณที่ทําไปโดยการจํารายละเอียดของกิจกรรมที่ทํา (6) 
ทดสอบความจําในวันที่ไมทํากิจกรรมพิเศษดวย 
 - การระลึกดวยความพยายาม (effortful recall) โดยมี
กิจกรรมดังนี้ (1)ใหสมาชิกกลุมผูปวยที่เขารวมโปรแกรม ดูวีโอ ละครตลก 4 เรื่อง ความยาวเรื่องละ 
20 นาที สัปดาหละ1 เรื่อง (2) ใหสมาชิกดูละครตลก 1 เรื่อง/สัปดาห (3) สัปดาหที่ 2 ของกระบวนการ 
ฝกฝน จะถูกทดสอบความจําเกี่ยวกับละครที่ดู (ใช 10- Item-free-recall และ 10 Item-recognition)           
(4) สัปดาหที่ 3 สมาชิกตองตั้งคําถาม 5 ขอ เพื่อถามสมาชิกในกลุมคนอื่นเกี่ยวกับรายละเอียดของ
ละครในวีดีโอ และ (5) สัปดาหที่ 4 และ 5 ผูปวยตองคิดคําถาม 10 ขอ ถามกับสมาชิกคนอื่นเกี่ยวกับ
รายละเอียดของละครในวีดีโอ 
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 ผลลัพธของการฝกความจํา คือ ประสิทธิภาพการระลึกความจํา การคงไวซึ่งความจํา 
และภาวะซึมเศรา เก็บขอมูลทั้งผูปวยและญาติผูดูแลหลังการฝกความจํา ดังนี้ 
 ประสิทธิภาพการระลึกความจํา ประเมินโดยใชแบบวัดการทําหนาที่ดาน
ความทรงจํา (Relative Stress Scale: RSS พบวา กลุมควบคุมที่เปนญาติ มีประสิทธิภาพในการจํา
ใบหนาและทาทางการเคลื่อนไหวรางกาย ไดดีกวากลุมทดลอง โดยกลุมควบคุม มีระดับประสิทธิภาพ 
ของ asymptotic performance สูงสุดในชวงแรกๆ ที่ไดรับการฝก สวนกลุมทดลองที่เปนผูปวยอัลไซ
เมอรแสดงประสิทธิภาพที่ดีขึ้นเมื่อไดรับการฝกเพิ่มมากขึ้น ดานการทดสอบการระลึกการเรียกชื่อ
ใบหนาดวยการพูด (verbal recall) พบวา ความสามารถของการจําชื่ออยางเดียว ของกลุมทดลองและ
กลุมควบคุมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ f (1, 31) p = .02 และจะยิ่งมีการพัฒนา
เพิ่มขึ้นเมื่อเพิ่มระยะเวลาในการฝก(improvement over time), f(3, 93) p = .0013 และเมื่อเพิ่มการมี
ปฏิสัมพันธ (interaction), f(3, 93), p = .04. ในดานผลของความสามารถของการจําทั้งชื่อและสกุล 
ของกลุมทดลองและกลุมควบคุม มีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ f(1, 31), p = .0002  
และการมีพัฒนาการที่ดีขึ้นตามระยะเวลา (improvement over time), f(3, 93), p = .0003 แตกลับไม
พบการมีปฏิสัมพันธ ระหวางกัน(interaction), f(3, 93), p = .08 และผลของความสามารถของการจํา
ทาทางการเคลื่อนไหวรางกายที่สัมพันธกับชื่อ-ใบหนาของกลุมทดลองและกลุมควบคุม มีความ
แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ f(1, 31), p = .0002 และการมีพัฒนาการที่ดีขึ้นตามระยะเวลา 
(improvement over time), f(3, 93), p = .001  และการมีปฏิสัมพันธระหวางกัน (interaction) f(3, 93), 
p = .007  
 การคงไวซึ่งความจํา ประเมินโดย คะแนนการทดสอบ Kendrick Digit 
Copy (KDC) พบวา หลังจากจบการฝกไปแลว 1 เดือน กลุมทดลองยังคงรักษาความจําเกี่ยวกับการ
จําชื่อและทาทางได และพบวา ระดับประสิทธิภาพไมไดแตกตางจากระดับประสิทธิภาพของการฝก
ครั้งสุดทาย (p < .01) ผลการทดสอบในระยะติดตามผลหลังจากการฝกในสัปดาหแรกจนถึงสัปดาห
สุดทาย พบวา การคงไวซึ่งความจําดีขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ t = 2.952, p = .006  
 ภาวะซึมเศรา ประเมินโดย คะแนนการทดสอบ Geriatric Depression 
Scale (GDS) พบวา ภาวะซึมเศราลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ t = 2.071, p = .04  
 ความสามารถในการทําหนาที่ ประเมินโดยการตอบแบบสอบถาม 
Memory Functioning Questionnaire (MFQ) พบวา ผูปวยมีขีดความสามารถในการทําหนาที่ดีขึ้น
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ t = 2.125, p = .04 สวนคะแนนของผูปวยในการทดสอบ Activities of 
Daily Living from the Blessed Dementia Rating Scale (BDS) ไมพบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ 
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 ผลลัพธการประเมินผูดูแลที่เปนกลุมควบคุม เมื่อประเมินดวย Geriatric Depression 
Scale (GDS), Kendrick Digit Copy (KDC), Memory Functioning Questionnaire (MFQ) และ
Activities of Daily Living from the Blessed Dementia Rating Scale (BDS), พบวา มีการพัฒนาดีขึ้น
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  

 ผูเขารับการฝกความจํารูปแบบกลุม 
 ผูเขารับการฝกความจํารูปแบบกลุม จากงานวิจัย 5 เรื่อง พบวา มีคุณลักษณะดังนี้ 
 - ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวา เปนผูปวยสมองเสื่อมชนิดอัลไซเมอร 
หรือ ไดรับการประเมินตามแบบประเมินของสถาบัน National Institute of Neurological and 
Communications Disorder and Stroke and Alzheimer’s Disease และ Related Disorders 
Association criteria (NINCDS-ADRDA) (Mc Khann et al., 1984) (Clare et al., 2002; Moore  et al., 
2001) หรือไดรับการประเมินโดยนักประสาทวิทยา /แพทยผูเชี่ยวชาญดานผูสูงอายุ (Moore  et al., 
2001) หรือไดรับการประเมินจากนักจิตวิทยา (Cahn-Weiner  et al., 2003) วาเปนผูปวยสมองเสื่อม 
ผูปวยสมองเสื่อมจากสาเหตุอื่นๆ นอกจากโรคอัลไซเมอรจะถูกตรวจคัดกรองอยางละเอียดทาง
หองปฏิบัติการเพิ่ม (Cahn-Weiner et al., 2003) โดยไดรับการตรวจ Scan สมอง วามีลักษณะอัลไซ
เมอร และไดรับการทดสอบทางจิตประสาท (neuropsychological) (Clare et al., 2002) 
 - ระดับอาการ: สมองเสื่อมขั้นออน ถึงขั้นกลาง (Moore et al., 2001) 
 - คะแนน MMSE เปนผูสูงอายุสมองเสื่อมที่มีคะแนน MMSE < 21 
คะแนน (เอกอุมา วิเชียรทอง, 2543) และมีความจําบกพรอง/มีปญหาเกี่ยวกับความจําไมดี โดยใช
การวัดแบบอัตวิสัย (subjective) (มยุรี กลับวงษ, 2534) 
 - อายุของผูเขารับการฝกความจํารูปแบบกลุม อยูในชวง 65-80 ป (มยุรี 
กลับวงษ, 2534; เอกอุมา วิเชียรทอง, 2543) อยูในชวง 57-83 ป (Clare et al., 2002) และไมระบุอายุ
ของผูเขารับการบําบัด (Cahn-Weiner et al., 2003; Moore et al., 2001) 
 - การไดรับการศึกษา มีความสามารถในการอานและเขียนได (มยุรี 
กลับวงษ, 2534; เอกอุมา วิเชียรทอง, 2543) 
 - ไมมีภาวะซึมเศรา ไมมีประวัติติดสารเสพติดหรือสุรา ไมรับประทาน
ยาทางจิตเวชอยางนอย 1 สัปดาห กอนเขารวมการวิจัย และไมมีปญหาทางกาย/ทุพพลภาพ (เอกอุมา 
วิเชียรทอง, 2543)  
 - ตองกําลังรับการบําบัดดวยยา กลุมCholinesterase inhibitor ที่ไดรับยา 
donepezil (Cahn-Weiner et al., 2003) 
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 ผูบําบัด/ผูฝกในการฝกความจํารูปแบบกลุม 
 ผูบําบัด/ผูฝกในการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อมรูปแบบกลุม จากงานวิจัยทั้ง 5 
เรื่อง พบวา เปนพยาบาลวิชาชีพ ที่เปนนักศึกษาปริญญาโท สาขาสุขภาพจิต จํานวน 2 งานวิจัย (มยุรี 
กลับวงษ, 2534; เอกอุมา วิเชียรทอง, 2543) เปนทีมนักวิจัยที่ประกอบดวยจิตแพทยผูเชี่ยวชาญดาน
จิตประสาท นักจิตวิทยา อาจารยพยาบาลระดับปริญญาเอก ซึ่งไดรับการอบรมการฝกความจําและ
แนวทางการดําเนินกิจกรรมใหกับผูปวย โดยตองทําตามคูมือ (Cahn-Weiner et al., 2003) 
นกัจิตวิทยา (Clare et al., 2002) ทีมผูวิจัย ที่มีแพทยรวมไมระบุคุณสมบัติ (Moore et al., 2001) 

 สถานที่ในการฝกความจําในการฝกความจํารูปแบบกลุม 
 สถานที่ในการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อมรูปแบบกลุม จากงานวิจัย 5 เรื่อง 
พบวาเปนบานพักคนชรา 2 งานวิจัย (มยุรี กลับวงษ, 2534; เอกอุมา วิเชียรทอง, 2543) คลินิกดาน
โรคอัลไซเมอรและโรคอันเนื่องมาจากอายุที่มากขึ้น (Moore et al, 2001) คลินิกMemory disorder 
และโรคอัลไซเมอร (Cahn-Weiner et al, 2003) และคลินิก Sub-Department of Clinical Health 
Psychology (Clare et al., 2002)  
 
 2.2.3 การฝกความจํารูปแบบผสมผสาน  
 จากการวิเคราะหงานวิจัย 14 เรื่อง พบวาเปนการฝกความจํารูปแบบ
ผสมผสาน จํานวน 3 เรื่อง (กนกพรรณ กรรณสูต, 2552; กัลยพร นันทชัย, 2551; Ávila et al., 2004) 
ซึ่งมีองคประกอบของการฝกความจําและผลลัพธของการฝกความจํา ดังนี้ 
 ระยะเวลาและความถี่ในการฝกความจํารูปแบบผสมผสาน  
 ระยะเวลาและความถี่ในการฝกความจํารูปแบบผสมผสาน 
จากงานวิจัย 3 เรื่อง พบวา มีความแตกตางกัน ดังนี้  
 - ใชระยะเวลารวม 12 สัปดาห ความถี่ในการฝก คือทํากิจกรรมกลุมทุกวัน วันละ 3 
ชั่วโมง 5 วัน/สัปดาห เปนเวลา 4 สัปดาห ติดตอกัน รวม 20 ครั้งหลังจากนั้นทาํกิจกรรม วันละ 3 
ชั่วโมง 1 วัน/สัปดาห และใหงานแกผูสูงอายุไปทํารายบุคคลในแตละสัปดาหเปนเวลา 8 สัปดาห 
รวม 8 ครั้ง ติดตอกันทั้งหมดรวม 28 ครั้ง จํานวน 2 เรื่อง (กนกพรรณ กรรณสูต, 2552; กัลยพร นันทชัย, 
2551)  
 - ใชระยะเวลารวม 14 สัปดาห โดยความถี่ในการฝก คือจัดกิจกรรมกลุมวันละ 1 
ชั่วโมง 1วัน/สปัดาห  และ ฝกรายบุคคล ครั้งละ 30 นาที สัปดาหละ 1 ครั้งรวม 14 ครั้ง (Ávila et al., 
2004)  
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 ดังนั้น ระยะเวลาในการฝกความจํารูปแบบผสมผสานกันจะใชระยะเวลาระหวาง 12 - 14 
สัปดาห และความถี่ในการฝกความจํา คือฝกกิจกรรมกลุมกอน 1-3 ชั่วโมง/วัน ภายใน 1- 5 วัน/
สัปดาห จึงตอดวยกิจกรรมรายบุคคล ครั้งละ 30 นาที-3 ชั่วโมง  1-5 ครั้ง/สัปดาห 

 วิธีการฝกความจําและผลลัพธของการฝกความจํารูปแบบผสมผสาน 
 กิจกรรมการบําบัดในการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อมรูปแบบผสมผสาน พบวา  
มี 2 โปรแกรม คือ 1) โปรแกรมการฝกความจําดวยกิจกรรมตามหลักปรัชญามอนเตสซอรี่ และ2)
โปรแกรมการฟนฟูความจํา Neuropsychological rehabilitation (NR) ซึ่งมีวิธีการดําเนินกิจกรรม
แตกตางกัน ดังนี้  
 1) โปรแกรมการฝกความจําดวยกิจกรรมตามหลักปรัชญามอนเตสซอรี่ 
จํานวน 2 เรื่อง (กนกพรรณ กรรณสูต, 2552; กัลยพร นันทชัย, 2551) ซึ่งมีการดําเนินกิจกรรมที่
เหมือนกันโดยแบงเปน 4 ขั้นตอน คือ (1) ขั้นวางแผน เปนการรวบรวมแนวคิดทฤษฎีการสอนจาก 
Montessori-Based Activities for Person with Dementia (2) ขั้นเตรียมการจัดสภาพแวดลอม ให
เหมาะสมตอการทํากิจกรรม และสามารถใชไดจริงในชีวิตประจําวัน (3) ขั้นปฏิบัติการเปนการจัด
กิจกรรมที่มีความหลากหลายใหมีโอกาสไดเลือก จัดลําดับกิจกรรมจากรูปธรรมสูนามธรรม จากงาย
ไปสูกิจกรรมที่ยากและซับซอน การฝกเชื่อมโยงการใชประสาทสัมผัส การทําซ้ํา เพื่อใหระลึกถึงสิ่ง
ที่ทําจากประสบการณในอดีต เนนความสําคัญและเชื่อเรื่องศักยภาพของมนุษย สงเสริมใหมีการ
พัฒนาอยางสมดุลเปนองครวม มีการสาธิตกิจกรรมรายบุคคล และกิจกรรมรายกลุมตามตารางที่
กําหนดและ (4) ขั้นติดตามและประเมินผล  ในดานการจัดกิจกรรม พบวา การจัดกิจกรรมการฝก
ความจํา 3 กิจกรรม ของ กัลยพร นันทชัย (2551) เปนกิจกรรมที่ เนนดานการใชประสาทสัมผัส ดาน
การเคลื่อนไหวรางกาย ดานวิชาการ และดานประสบการณชีวิต แตสําหรับโปรแกรมการฝกความจํา 
ของ กนกพรรณ กรรณสูต (2552) จะเนนดานการฝกการทํากิจวัตรประจําวัน การฝกทักษะที่เคย
ปฏิบัติมาแลว ทักษะการจัดเตรียมและการเก็บอุปกรณใหเปนระเบียบ ซึ่งทั้ง 2 งานวิจัย ใชหลักการ
สรางแรงจูงใจใหผูปวยเกิดความตั้งใจและมีความพยายามในการฝก ใหโอกาสในการทํากิจกรรมให
สําเร็จ เปนการเสริมสรางความมั่นใจในการเลือกทําสิ่งที่ยากขึ้น 

 ผลลัพธของการฝกความจํา คือ ดานความจํา และทักษะในการทํากิจวัตรประจําวัน 
ดังนี้ 
 ดานความจํา ประเมินโดยการใช Sub-test ของThe Wechsler Memory 
Scale-Revised Test ทดสอบความจํา 2 สวน คือ Digit span วัดดาน working memory และ Digit 
symbol วัดดาน Performance พบวา คะแนนความจําเฉลี่ย กอนการฝกของกลุมทดลอง 1 และกลุม
ควบคุม 1 ในแบบวัด Digit span และในแบบวัด Digit symbol ไมแตกตางกัน แตในระหวางกลุม
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ทดลอง 1 และกลุมควบคุม 1 เมื่อติดตามผลประเมินที่สัปดาหที่ 4 หลังเริ่มฝกความจํามี คะแนนเฉลี่ย 
Digit span ในกลุมทดลอง 1 มากกวากลุมควบคุม 1 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ p= .037 และคะแนน
เฉลี่ย Digit symbol ในกลุมทดลอง 1 มากกวากลุมควบคุม 1 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ p= .00 ใน
การติดตามผลที่สัปดาหที่ 8 หลังเริ่มฝกความจํา พบวา คะแนนเฉลี่ย Digit span ในกลุมทดลอง 1
และกลุมควบคุม 1 ไมแตกตางกัน แตคาคะแนนเฉลี่ย Digit symbol ในกลุมทดลอง 1 มากกวากลุม
ควบคุม 1 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ p= .045 ในการติดตามผลในสัปดาหที่ 12 หลังเริ่มฝกความจํา 
พบวา คะแนนเฉลี่ย Digit span ในกลุมทดลอง 1 มากกวากลุมควบคุม 1 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ 
p= .02 และคะแนนเฉลี่ย Digit symbol ในกลุมทดลอง 1  มากกวากลุมควบคุม 1 อยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติที่ p= .005 ในการประเมินระหวางกลุมทั้ง 4 กลุม (กลุมทดลอง 1, 2 และ กลุมควบคุม 1, 2)  
พบวา สัปดาหที่ 4 หลังเริ่มฝกความจํา มีคะแนนเฉลี่ย Digit span ทั้ง 4 กลุมไมแตกตางกัน แต
คะแนนเฉลี่ย Digit symbol มีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ p= .00 และผล Post Hoc 
พบวา กลุมทดลอง 1 มีคะแนนเฉลี่ย Digit symbol มากกวากลุมควบคุม 1 (กัลยพร นันทชัย, 2551) 
 ดานทักษะในการทํากิจวัตรประจําวัน ประเมินโดยActivities of Daily 
Living: ADL แบงเปน คะแนนความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวันขั้นพื้นฐาน (Basic Activities of 
Daily Living: BADL) และคะแนนความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวันที่ซับซอน (Instrumental 
Activities of Daily Living : IADL) พบวา ประสิทธิภาพของการฝกทักษะในการทํากิจวัตร
ประจําวันดวย (ADL)โดยเปรียบเทียบ Post-test กับ Pre-test  ในกลุมทดลอง มีความสามารถในการ
ทํากิจวัตรประจําวัน (ADL) ทั้งการทํากิจวัตรประจําวันขั้นพื้นฐาน และกิจวัตรประจําวันที่ซับซอน 
มีคาเฉลี่ยของคะแนนADL เพิ่มขึ้นอยางมีนยัสําคัญทางสถิติ (p≤0.05) ในสัปดาหที่ 4 และสัปดาหที ่
8 สวนสัปดาหที่ 12 ลดลงเล็กนอยไมมีนัยสําคัญทางสถิติ สวนกลุมควบคุมมีคะแนนเฉลี่ยของ ADL 
ลดลงทุกระยะอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p≤0.04, p≤0.02, p≤0.04) ในสัปดาหที่ 4 สัปดาหที่ 8 และ
สัปดาหที่ 12 ตามลําดับ (กนกพรรณ กรรณสูต, 2552) 

  2) โปรแกรมการฟนฟูความจํา Neuropsychological rehabilitation 
(NR) (Ávila et al., 2004) โดยเนนการฝกความจํา (Memory training) ที่ใชหลักการเรียนรูโดยให
ขอผิดพลาดลดลง (Errorless Learning) และการฝกการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน (ADL training) ซึ่ง
การฝกความจํา (Memory training) ประกอบดวย 3 กิจกรรม ดังนี้ (1) กิจกรรมที่ใชเทคนิคการ
เคลื่อนไหวรางกาย (Motor movements) ดวยการใหผูปวยแตละรายแนะนําชื่อตัวเอง บอกงานอดิเรก
ที่ตัวเองชอบ และแสดงทาทางที่สื่อถึงงานอดิเรก โดยผูปวยตองพยายามเชื่อมโยงภาพการเคลื่อนไหว 
รางกายที่ปรากฏใหสัมพันธ เขากับ ใบหนาหรือชื่อ เจาของงานอดิเรกนั้นๆ ใหได วิธีการฝก คือผูฝก
จะแสดงทาทางงานอดิเรกของผูปวยแตละคน แลวใหผูปวยบอกงานอดิเรกอะไร และเปนงานอดิเรก
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ของคนไหน หากไมสามารถบอกได จะเพิ่มการบอกใบโดยการแสดงทาทางหรือบอกใบเกี่ยวกับชื่อ
ของเจาของงานอดิเรกนั้นใหรูจัก (2) เทคนิคการใชกิจกรรมที่สัมพันธกับคําศัพทที่พูด (Verbal 
association) เพื่อฟนฟูความจําหรือการเรียนรู เกี่ยวกับคําศัพทของผูปวย โดยใหผูปวยจําคําศัพท และ
ใหแตงประโยคสั้นๆจากคําศัพท ที่มีลักษณะของการแสดงออกของกริยาทาทาง อารมณ  วธีีการฝก 
คือผูฝกบอกประโยคใหผูปวย ใหผูปวยนึกชื่อคําศัพท หากผูปวยจําไมได ใหทําการบอกใบ (3) เทคนิค 
การจัดหมวดหมู (Categorization) เพื่อสงเสริมการเรียนรูและฟนฟูความจําเกี่ยวกับคําศัพท โดย
นําเสนอชื่อรายการสิ่งของใหผูปวยรูจัก  จากนั้นใหผูปวย แยก จัดหมวดหมูและใหจําชื่อหมวดหมู 
วิธีการฝก คือใหผูปวยฝกจําชื่อหมวดหมู ตอมาจึงใหฝกบอกชื่อของสิ่งที่อยูในแตละหมวดหมู สวน
การฝกการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน (ADL training) เปนการนํากิจกรรมที่เกี่ยวของกับการใช
ชีวิตประจําวันงายๆ มาใชฝก ไดแก การรับขอความผานทางโทรศัพทและจดบันทึกขอความ ในการ
ฝกจะใชโทรศัพทจริงๆ 

  ผลลัพธของการฝกความจํา คือ ดานอารมณ ความจํา ความสามารถในการปฏิบัติ
กิจวัตรประจําวันและ อาการทางจติประสาท 
 ดานอารมณ ประเมินโดย Montgomery-Alsberg Depression Rating 
Scale: MADRS และ Hamilton Anxiety: HAS ไมพบการเปลี่ยนแปลง 
 ความจํา ประเมินโดยMini-Mental State Examination: MMSE และ
Memory Questionnaire of Daily Living:  MQDL พบวา ผูปวยมีพัฒนาการที่ดีขึ้นหลังจากผานการ
ฝกตามโปรแกรม NR 
 ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันประเมินโดย ใช Interview 
to determine in daily functioning in dementia: ADL และ Functional test พบวา ผลลัพธ ดานการทํา
หนาที่โดยรวมของผูปวย ระหวางกอน-หลังการฝก พบวา มีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(p = 0.04) 
 อาการทางจิตประสาทประเมินโดย คะแนนการผลทดสอบดานจิต
ประสาท ระหวางกอนและหลังการบําบัด พบวาไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ซึ่ง 
ชี้ใหเห็นวา ความจําผูปวยมีพัฒนาการที่ดีขึ้น  
 ผลตอญาติ/ผูดูแล  พบวา ผูดูแลไดการแลกเปลี่ยนประสบการณในการ
จัดการกับ ความรูสึก และปญหาที่พบไดรับการอบรมใหความรูเกี่ยวกับพัฒนาการของโรคอัลไซเมอร 
การพยากรณโรค การใหคําปรึกษาแนะนําการปฏิบัติตัวในการอยูรวมกับผูปวย และการแลกเปลี่ยน
ประสบการณในการจัดการกับ ความรูสึก และปญหาที่พบ ไดรวมกันหาแนวทางแกไข  
 



อรพรรณ  แอบไธสง                                                                      ผลการศึกษา / 102 

 ผูเขารับการฝกความจํารูปแบบผสมผสาน  
 ผูเขารับการฝกความจํารูปแบบผสมผสาน เปนผูปวยสมองเสื่อมระยะเริ่มแรก และได
แสดงความยินยอมเขารวมในการวิจัย (กนกพรรณ กรรณสูต, 2552; กัลยพร นันทชัย, 2551; Ávila et 
al., 2004) พบวามีคุณลักษณะดังตอไปนี้ 
 - ไดรับการวินิจฉัยตามเกณฑการวินิจฉัยจาก ICD-10 วา เปนผูปวย
สมองเสื่อม หรือ ไดรับการวินิจฉัยตามเกณฑ NINCDS-ADRDA วาปวยดวยโรคอัลไซเมอร (Ávila 
et al., 2004) 
 - ระดับอาการสมองเสื่อม อยูในระยะเล็กนอย ถึงปานกลาง 
 - ไดรับการคัดกรองโดยแบบทดสอบสมรรถภาพสมองฉบับภาษาไทย 
(MMSE – T 2002) มีคะแนนต่ํากวา 22 คะแนน (กนกพรรณ กรรณสูต, 2552; กัลยพร นันทชัย, 
2551) และ มีคะแนน MMSE ระหวาง 20-25 คะแนน (Ávila et al., 2004) 
  - อายุระหวาง 60 - 94 ป (กัลยพร นันทชัย, 2551) อายุระหวาง 63 - 94 ป 
(กนกพรรณ กรรณสูต, 2552) และอายุระหวาง 73-80 ป (Ávila et al., 2004) 
 - การศึกษาขั้นประถมศึกษา หรืออานออกและเขียนได (กนกพรรณ  
กรรณสูต, 2552) 
 - สามารถดูแลตนเองดานกิจวัตรประจําวันได (ADL) (Ávila et al., 
2004) 
 - เปนผูที่ไดรับยา rivastigmine (ปริมาณ 6-12 mg/day) อยางตอเนื่อง
เปนเวลามากกวา 3 เดือน กอนเขารับการฝกความจําและในระหวางการฝกความจําผูปวยยังคงรับยา
อยางตอเนื่อง (Ávila et al., 2004) 
 - คะแนน  TGDS ≤12 คะแนนโดยใชแบบวัดภาวะซึมเศราสําหรับ
ผูสูงอายุ (Thai Geriatric Depression Scale) จํานวน 30 ขอ (กนกพรรณ กรรณสูต, 2552) และไมเปน
โรคซึมเศรา (กัลยพร นันทชัย, 2551) 
 - ไมมีภาวะแทรกซอนทางกายรุนแรง (กนกพรรณ กรรณสูต, 2552; 
กัลยพร นันทชัย, 2551)  
 - เปนผูที่ไมมีประสบการณเกี่ยวกับการฝกความจํามานอยกวา 6 เดือน 
(กัลยพร นันทชัย, 2551) และไมมีประสบการณเกี่ยวกับการฝกทักษะในการทํากิจวัตรประจําวัน
ในชวง 6 เดือนที่ผานมา (กนกพรรณ กรรณสูต, 2552) 
 - มีญาติ/ผูดูแลผูปวยอยูรวมในการดําเนินกิจกรรม (Ávila et al., 2004)  
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ดังนั้น ผูเขารับการฝกความจํารูปแบบผสมผสาน พบวา กลุมตัวอยางเปนผูปวยสมอง
เสื่อมในระยะแรก ที่ไดรับการวินิจฉัยโดยแพทย และ/หรือไดรับการประเมินดวยแบบทดสอบ
สมรรถภาพสมองที่มีคะแนน MMSE ระหวาง 20-25 คะแนน มีอายุระหวาง 60-94 ป ระดับ
การศึกษาตองอานออก เขียนได ไมมีภาวะแทรกซอนทางกายรุนแรง และตองเซนตยินยอมเขารวม
การวิจัย นอกจากนี้ ยังมีการชวยเหลือญาติ/ผูดูแล โดยจัดใหมีการอบรมแบบกลุมเพื่อใหความรูเรื่อง
การดูแลผูปวย  

 ผูบําบัด/ผูฝกความจํารูปแบบผสมผสาน  
 ผูบําบัด  เปนพยาบาลวิชาชีพและเปนนิสิตปริญญาโท  หลักสูตรวิทยาศาสตร
มหาบัณฑิต สาขาสุขภาพจิตสาขาสุขภาพจิต (กัลยพร นันทชัย, 2551) เปนครูและเปนนิสิตปริญญา
โท หลักสูตรวิทยาศาสตรมหาบัณฑิต สาขาสุขภาพจิตสาขาสุขภาพจิต (กนกพรรณ กรรณสูต, 2552) 
และเปนนักวิจัย (Ávila et al., 2004) เปนผูที่ดําเนินการฝกในการทํากิจกรรมตางๆ ในโปรแกรม และ
ผูบําบัดตองเปนผูสาธิตการทํากิจกรรมกลุม (กนกพรรณ กรรณสูต, 2552; กัลยพร นันทชัย, 2551; 
Ávila et al., 2004) 

 สถานที่ในการฝกความจํารูปแบบผสมผสาน  
 สถานที่  มีระบุไวดังนี้  คือ ศูนยพัฒนาการสวัสดิการสังคมผูสูงอายุบานบางละมุง 
จังหวัดชลบุรี (กนกพรรณ กรรณสูต, 2552; กัลยพร นันทชัย, 2551) สถาบันผูสูงอายุ (Ávila et al., 
2004) 
 สําหรับผลการศึกษา ดานองคประกอบในการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อมแตละ
รูปแบบ ไดสรุปไว ดังตาราง 6 ในภาคผนวก 
 

3.  เคร่ืองมือท่ีใชประเมินผลลัพธของการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อม 

 จากการศึกษางานวิจัยทั้ง 14 เรื่อง ไดมีการวัดผลลัพธดานตางๆ โดยมีเครื่องมือที่นํามา 
ใชในการศึกษา ดังตาราง 4 
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ตาราง 4 แสดงผลลัพธของการฝกความจําและเครื่องมือในการประเมิน 

ผลลัพธ เครื่องมือท่ีใชในการประเมิน 

ความจํา 1.Memory Test ประกอบดวยการประเมิน 2 สวน คือ ความจําระยะ
สั้น ประเมินโดยใช digit span (เปนสวนหนึ่งของ The Wechsler 
Memory Scale-Revised Test) และความจําระยะยาว จะประเมิน 2 
สวน คือ 

- การประเมินความจําเกี่ยวของกับเวลาและสถานที่ ใช Verbal 
memory and Verbal Paired Associated (เปนสวนหนึ่งของ The 
Wechsler Memory Scale-Revised Test)  
       - การประเมินความจําที่เกี่ยวของกับความจริงทั่วๆ ไปใช 
Enhanced Cued Recall และ Verbal Fluency (เปนสวนหนึ่งของ 
7-minutes) 
      การใหคะแนนความจํา  

1) digit span มีคะแนนเต็ม 24 คะแนน  
2) Verbal memory มีคะแนนเต็ม 50 คะแนน  
3) Verbal Paired Associated มีคะแนนเต็ม 48 คะแนน  
4) Enhanced Cued Recall มีคะแนนเต็ม 16 คะแนน 
5) Verbal Fluency มีคะแนนเต็ม 1 คะแนน  
(เอกอุมา วิเชยีรทอง, 2543)  

2. แบบประเมินใช Sub-test ของThe Wechsler Memory Scale-
Revised Test ใชแบบทดสอบความจํา 2 สวน คือ Digit span วัด
ดาน working memory และ Digit symbol วัดดาน Performance 
(กัลยพร นันทชัย, 2551) 
3.  แบบประเมินRelative Stress Scale: RSS วัดการทําหนาที่ดาน
ความทรงจํา (Moore et al., 2001)  
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ตาราง 4 แสดงผลลัพธของการฝกความจําและเครื่องมือในการประเมิน (ตอ) 

ผลลัพธ เครื่องมือท่ีใชในการประเมิน 

ความจํา(ตอ) 4. แบบประเมิน Randt Memory Test: RMT ใชประเมิน The 
visuo-verbal memory improvements และ แบบประเมิน Self-
Evaluation: SET ใชประเมิน meta-memory improvements (Panza 
et al., 1996)  
5. ใชแบบประเมิน Recall-trained ประเมินใน 2 ลักษณะ คือ free-
recall ประเมินโดยใหดูหนาบุคคลแลวบอกชื่อ และ cued - recall 
ประเมินโดยใหดูหนาบุคคลแลวบอกตัวอักษรแรกของชื่อบุคคล
นั้นแลวตอดวยบอกชื่อบุคคลในรูป (Clare et al., 2002)  
6. Memory Questionnaire of Daily Living: MQDL (Avila et al., 
2004)  
7.ประเมินจากความสามารถในการตอบคําถาม (percentage of 
correct response) และการคงไวของความจํา (retention) ประเมิน
จากเปอรเซ็นตการตอบคําถามจากการฝกความจําในแตละรอบ 
(Arkin et al., 1992)  
8. ประเมินโดยการตอบคําถามเกีย่วกับขอมูลอัตชีวประวัติของ
ตนเอง จํานวน 32 ขอ (Arkin et al., 2000) 
9  แบบประเมินKendrick Digit Copy (Moore et al., 2001)  
10 MMSE การทดสอบทางดานสติปญญา (Hochhalter et al., 
2007) 
11 Hopkins Verbal Learning Test–Revised (HVLT-R) วัด
ความสามารถในการเรียนรูคําศัพท โดย (1) ทดสอบในทันที (sum 
of 3 immediate recall trials) (2) ทอดระยะเวลายาวนานออกไป 
(Delay recall score) (3) DI (Discrimination Index) วัดการมี
ปฏิสัมพันธทางสังคม (Hochhalter et al., 2007) 
12 Dementia Rating Scale-2 (DRS-2) ใชประเมิน attention,  
initiation, construction, conceptualization, และmemory โดย 
คะแนน 9-10 = below average, คะแนน 6-8= mild impairment, 
คะแนน 4-5= moderate impairment, คะแนน 3 or less= severe 
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ตาราง 4 แสดงผลลัพธของการฝกความจําและเครื่องมือในการประเมิน (ตอ) 

ผลลัพธ เครื่องมือท่ีใชในการประเมิน 

อาการทางจิตประสาท 
(Neuro Psychological 
Function) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Neuropsychological test battery  (Avila et al., 2004; Cahn-
Weiner & Malloy, 2003) ซึ่งมีหัวขอการประเมิน ดังนี้  
Neuropsychological test battery ที่มี 6 แบบทดสอบ ประกอบดวย 
 1) Wechsler Memory Revised Scale: WMRS  
2)  Wechsler Intelligence Revised Scale: WIRS  
3) Fuld Object Memory Evaluation: FOME   
4) Recognition Memory Face: RMF  
5) Boston Naming Test: BNT 
6) Verbal Fluency Semantic (animals) และ Phonemic: VFS&P 
(Avila et al., 2004) 
Neuropsychological test battery ที่มี 9 แบบทดสอบ ประกอบดวย 
 1) Hopkins Verbal Learning Test-Revised ประเมินผลรวมการ
ทดสอบทั้ง 3 ครั้งและความสามารถในการเรียกคืนความจําเมื่อ
เวลาผานไป และ recognition discrimination index  
2) Brief Visual Spatial Memory Test-Revised  
3) Boston Naming Test: BNT  
4)  Controlled Oral World Association Test ทดสอบโดยใหพูดคํา
ที่เริ่มดวยอักษร F, A ใหไดภายในเวลา 1 นาที คะแนนรวมจะมา
จากจํานวนคําที่ผูปวยพูดไดทั้งหมดในการทดสอบทั้ง 3 ครั้ง  
5)  Judgments of Line Orientation เปนการทดสอบ Visuo-spatial 
reasoning ประเมินโดยการสั่งใหผูปวยนําเอาชิ้นสวนที่มีมุม
ตางกัน 11 แบบ มาประกอบใหไดรูปครึ่งวงกลม มีการใช Form H 
การทดสอบ 
ครั้งที่ 1 และ 3 ใชหัวขอเลขคี่ และการทดสอบครั้งที่ 2 ใชหัวขอ
เลขคู  
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ตาราง 4 แสดงผลลัพธของการฝกความจําและเครื่องมือในการประเมิน (ตอ) 

ผลลัพธ เครื่องมือท่ีใชในการประเมิน 

อาการทางจิตประสาท 
(Neuro Psychological 
Function) (ตอ) 

6) Trail Making Test แบงการทดสอบเปน 2 ภาค ในภาค A ผูปวย
ตองเชื่อมจํานวนที่ถูกลอมรอบดวยวงกลมดวยเสน ใหเปนไป
ตามลําดับที่ถูกตอง ในขณะที่ภาค B ใหเชื่อมเสนสลับกันระหวาง
ตัวหนังสือ กับตัวเลข โดยเรียงจากนอยไปหามาก ประเมิน
ประสิทธิภาพตามเวลาที่ผูปวยสามารถทําไดสําเร็จ  
7) แบบสอบถาม Activities of Daily Living Questionnaire  
8) แบบสอบถาม Everyday Memory Functioning  ถามจํานวน
ความถี่ในการจําผิดในแตละเรื่อง ใหทาํทั้งผูปวยและผูดูแล แตจะ
นําเฉพาะของผูดูแลมาวิเคราะหเทานั้น เนื่องจากผูปวยมักจะตอบ
ไมครบ /ตอบไมได  
9) Mini Mental State Examination: MMSE (Cahn-Weiner & 
Malloy, 2003) 

ระดับความสามารถของ
สติปญญา 

 1. Mini Mental Status Examination: MMSE (Avila et al., 2004; 
Cahn-Weiner & Malloy, 2003)  
Mini Mental Status Examination: MMSE ที่สรางขึ้นโดย 
ฟอลสเตนและคณะ (1975) โดยมีคาเฉลี่ยคะแนน ดังนี้ 1) Normal 
elderly subjects 24-30 คะแนน 2) Depression with cognitive 
dysfunction 9-27 คะแนน 3) Senile mental decline < 23 คะแนน 
และ 4) Senile dementia < 17 คะแนน (มยุรี กลับวงษ, 2534)    
2. Memory Function Questionnaire: MFQ ประเมินระดับสมาธิ 
เชาวปญญาและอารมณ (Moore et al., 2001) 

ดานอารมณ 
 

1) ใช แบบวัด Affect Rating Scale (ARS) ที่พัฒนาโดย Lawton, 
Van Haitsma, and Klapper (1996)  ประเมินในหัวขอ ความพอใจ 
(Pleasure) อารมณโกรธ (Anger) ความตื่นกลัว (Anxiety/Fear) 
และ ความเศรา (Sadness) การประเมินแตละหวัขอ ภายใน
ชวงเวลา 
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ตาราง 4 แสดงผลลัพธของการฝกความจําและเครื่องมือในการประเมิน (ตอ) 

ผลลัพธ เครื่องมือท่ีใชในการประเมิน 

ดานอารมณ (ตอ) 
 

ประเมิน 300 วินาที ระดับคะแนนจาก ARS แบงเปน 4 ระดับ ดังนี้ 
(1) คะแนน 1 = ไมพบอาการ (2) คะแนน 2 = พบอาการปรากฏ 
นาน 1-15นาน  16-59 วินาที และ (4) คะแนน 4 = พบอาการ
ปรากฏ นาน  1-5 นาที  วินาที (3) คะแนน 3 = พบอาการปรากฏ 
(Schneider & Camp, 2002) 
2) ใชแบบการประเมินภาวะอารมณผูสูงอายุ Geriatric Depression 
Scale(TGDS) ทั้งหมด 30 หัวขอ ที่พัฒนาโดย Yesavage และคณะ
(1983) (กนกพรรณ กรรณสูต, 2552; กัลยพร นันทชัย, 2551) และ 
แบบประเมิน GDS (Moore et al., 2001) 
3) Hospital Anxiety and Depression Scale: HADS (Clare et al., 
2002)  
4) Hamilton Anxiety Scale: HAS (Avila et al., 2004) 

การมีปฏิสัมพันธ 
 

. engagement ประเมินระดับการมีปฏิสัมพันธ 
Active engagement (การของเกี่ยวมีปฏสิัมพันธเชิงรุก)   

หมายถึง การเคลื่อนไหวกาย หรือ การพูดจาที่ผูปวยทําเพื่อ
สนองตอบตอสิ่งแวดลอมทางกายภาพและทางสังคมของตนเอง
ในขณะนั้น เชน การหัวเราะ การพูดคุย และการเอื้อมมือหยิบจับ
สิ่งของ  

Passive engagement (การของเกี่ยวมีปฏิสัมพันธเชิงรับ)  
หมายถึง การตอบสนองตอสิ่งแวดลอมทางกายภาพและทางสงัคม
ของผูปวยโดยแสดงเพียงพฤติกรรมการรับฟง และ/หรือมองดู  

Non-engagement หมายถึง ไมไดเขาไปเกี่ยวของใดๆ เลย
กับสิ่งแวดลอมที่เปนอยูในขณะนั้น  

Self-engagement (การของเกี่ยวแตตนเอง) หมายถึง การ
ไมสนใจเรื่องอื่นนอกจากตนเอง (Schneider & Camp, 2002) 

การตระหนักรูเก่ียวกับความ
บกพรองของความจํา 

Memory Awareness Rating Scale: MARS (Clare et al., 2002) 
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ตาราง 4 แสดงผลลัพธของการฝกความจําและเครื่องมือในการประเมิน (ตอ) 

ผลลัพธ เครื่องมือท่ีใชในการประเมิน 

ความสามารถในการทํา
กิจวัตรประจําวัน 

1.Activities of Daily Living: ADL มีคะแนนเต็ม 30 คะแนน
แบงเปน 
-คะแนนความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวันขั้นพื้นฐาน  
(Basic Activities of Daily Living: BADL) 10 กิจกรรม 20 
คะแนน  
-คะแนนความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวันที่ซับซอน 
(Instrumental Activities of Daily Living : IADL) 5 กิจกรรม 10 
คะแนน โดยคะแนนที่เพิ่มขึ้นแสดงถึงความสามารถที่เพิ่มขึ้น 
(กนกพรรณ กรรณสูต, 2552)   
2. ประเมินโดยใช Interview to determine in daily functioning in 
dementia : ADL และ Functional test (Avila et al., 2004) 

สมรรถภาพทางกาย 1. Fitness measures ทดสอบกอน-หลังการศึกษาโดย (1) การวัด
ระยะทางที่ผูปวยสามารถเดินไดภายในเวลา 6 นาที (2) ประเมิน
ความแข็งแรงของรางกายสวนบนและสวนลาง จากการยกน้ําหนัก 
โดยใช chest press machine และ leg press machines(Arkin, 
2001) 

ปญหาพฤติกรรม Behavior Problem Checklist of the Clifton Assessment Producers 
for the Elderly โดยใหผูดูแลประเมิน (Clare et al., 2002) 

คุณภาพชีวิต Quality of Life Questionnaire: QLQ (Avila et al., 2004) 

ความเครียดของผูดูแล ใชแบบประเมิน Caregiver Strain Index: CSI (Clare et al., 2002) 
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บทท่ี 5 

อภิปรายผลการศึกษา 
 
 

 การศึกษาน้ี มีวัตถปุระสงคเพ่ือวิเคราะหและสังเคราะหงานวิจัย ที่เกี่ยวของกับการฝก
ความจําในผูสูงอายุสมองเส่ือม สําหรับการอภิปรายผลการศึกษา ผูศึกษาไดแบงการอภิปรายดังน้ี  

1.   คุณภาพและความเพียงพอของงานวิจัย 
2.  รูปแบบการฝกความจําและองคประกอบของการฝกความจํา 

 

1.  คุณภาพและความเพียงพอของงานวิจัย  
 ผลการศึกษาคร้ังน้ี มีงานวิจัยท่ีนํามาวิเคราะหจํานวน 14 เร่ือง พบวา เปนงานวิจัยจาก
ตางประเทศ จํานวน 10 เร่ือง (Ávila et al, 2004; Arkin, 1992; Arkin, 2000; Arkin, 2001; Cahn-
Weiner, et al, 2004; Clare et al, 2002; Hochhalter et al, 2007; Moore et al, 2001; Panza et al, 1996; 
Schneider & Camp, 2002) และเปนงานวิจัยท่ีศึกษาในประเทศไทย จํานวน 4 เร่ือง (กนกพรรณ 
กรรณสูต, 2552; กัลยพร นันทชัย, 2551; มยุรี กลับวงษ, 2534; เอกอุมา วิเชียรทอง, 2543) ซ่ึงเมื่อนํา
ผลงานวิจัยและหลักฐานอางอิงที่สืบคนไดมาประเมินคุณภาพระดับงานวิจัยของราชวิทยาลัยอายุร
แพทยแหงประเทศไทย (2544) พบวา เปนงานวิจัยที่มีคุณภาพอยูในระดับระดับ A ที่มีหลักฐาน
งานวิจัยเปน RCT (Randomized control trial) จํานวน 1 เร่ือง (Cahn-Weiner & Malloy, 2003) และ
เปน Quasi experimental research ที่อยูในระดับ B จํานวน 13 เร่ือง (กนกพรรณ กรรณสูต, 2552; 
กัลยพร นันทชัย, 2551; มยุรี กลับวงษ, 2534; เอกอุมา วิเชียรทอง, 2543; Arkin, 1992; Arkin, 2000; 
Arkin, 2001; Avila et al, 2004; Clare, 2002; Hochhalter et al, 2007; Moore et al, 2001; Schneider 
& Camp, 2002; Panza et al, 1996) งานวิจัยท้ัง 14 เร่ืองนี้ เปนการศึกษาที่มีกระบวนการที่นาเชื่อถือ 
มีเกณฑในการคัดเลือกผูปวยเขารับการฝกความจํา มีการกําหนดใหผูบําบัด/ผูฝกตองไดรับการ
ฝกอบรม สัมมนาวิชาการท่ีเก่ียวของและฝกปฏิบัติจนชํานาญกอน แบบประเมินสวนใหญมีการ
ทดสอบความเท่ียงกอนนําไปใช ซ่ึงผลอยูในระดับนาเชื่อถือ ดังน้ัน องคความรูที่ไดจากการศึกษา
เกี่ยวกับการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเส่ือมคร้ังน้ี นับไดวาเปนองคความรูที่มีคุณภาพ และมีความ
นาเชื่อถือพอ ที่จะนําผลลัพธจากการวิเคราะหไปประยุกตใชในการพัฒนาแนวทางการฝกความจํา
ในผูสูงอายุสมองเส่ือมได 
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2.  รูปแบบการฝกความจําและองคประกอบของการฝกความจํา 

 2.1 รูปแบบการฝกความจํา 

 จากการวิเคราะหงานวิจัยทั้ง 14 เร่ือง สามารถสรุปรูปแบบการฝกความจําไดเปน 3 
รูปแบบ คือ 1) การฝกความจํารูปแบบรายบุคคล 2) การฝกความจํารูปแบบกลุม และ3) การฝก
ความจํารูปแบบผสมผสาน ซ่ึงสามารถอภิปรายประสิทธิผลของการฝกความจําในแตละรูปแบบได
ดังน้ี 
 2.1.1 การฝกความจํารูปแบบรายบุคคล 
 จากการวิเคราะหผลการศึกษา เกี่ยวกับการฝกความจําในผูสูงอายุสมอง
เส่ือมรูปแบบรายบุคคล จํานวน 6 เร่ือง ซ่ึงเปนงานวิจัยจากตางประเทศท้ังหมด พบวา ประสิทธิผล
ของการฝกความจําสามารถอภิปรายได ดังน้ี 
 การฝกความจํารูปแบบรายบุคคล  เปนการฝกความจําที่ผูบําบัดทําการฝก
ใหผูปวยแบบตัวตอตัว ซ่ึงการฝกรูปแบบน้ี สามารถตอบสนองปญหาของผูรับการบําบัดแตละคนได
ตรงประเด็น และเม่ือเกิดปญหาสามารถหาแนวทางการแกปญหาหรือปรับปรุง แกไขไดเร็ว การที่จะ
ใหผูรับการฝกสามารถพัฒนาความจําไดดีนั้น ตองอาศัย การสรางสัมพันธภาพระหวางบุคคล และ
ความอดทนของทั้งผูบําบัดและผูรับการบําบัด นอกจากน้ีแลวยังมีความสะดวกในการท่ีจะนัดวัน 
เวลาของการฝกแตละครั้งได ซ่ึงวิธีการฝกความจํารูปแบบรายบุคคลน้ีมีหลากหลายวิธี สวนใหญที่
งานวิจัยนํามาใช คือ วิธีการฝกความจําโดยการใหทบทวนอัตชีวประวัติ ใชขอมูลจากการซักประวัติ
จากผูปวยและญาติและนํามาทําเปนชุดขอคําถาม-คําตอบและบันทึกเสียงใหผูปวยไดฟงและพูดตอบ
คําถาม วิธีการนี้เมื่อฝกทําซํ้าๆ จะทําใหผูปวยจําไดดีขึ้น ซ่ึงสอดคลองกับแอตคินสันและชิฟฟริน 
(Atkinson & Shiffrin, 1977) ที่กลาววาการฝกความจํา เพ่ือใหความจําคงอยูไดนาน ตองมีการ
ทบทวน และรําลึกถึงอยางสม่ําเสมอ เพ่ือพัฒนากลไกความจําของสมองใหมีประสิทธิภาพ และท่ี
สําคัญ การทํากิจกรรมที่เก่ียวกับตนเองจะทําใหผูปวยสนใจอยากเรียนรูมากขึ้น นอกจากนี้ยังพบวา 
มีการนํากิจกรรมการออกกําลังกายมาใชรวมกันในขณะฝกความจํา (Arkin, 2001) โดยที่การออก
กําลังกายน้ันจะเปนตัวกระตุน (booster) ใหเกิดการจําได ซ่ึงในขบวนการของ neurogenesis จะ
เพ่ิมข้ึนเม่ือมีขบวนการแอรโรบิคทําใหมีการไหลเวียนของเลือดเขาสูเดนเททไจรัส (dentate gyrus) 
ในฮิปโปแคมปส (hippocampus) ที่ชวยใหเกิดการจําไดดีขึ้น (Saab, Georgiou, Nath,Lee, Wang, 
Michalon, et al, 2009)  
 ผลการวิเคราะห พบวา การฝกความจํารูปแบบรายบุคคลมีประสิทธิผลดี คือ ทําให
ความจําดีขึ้น จํานวน 5 เร่ือง (Arkin, 1992; Arkin, 2000; Arkin, 2001; Hochhalter et al., 2007; 
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Panza et al., 1996) ในระยะติดตามผล 1 สัปดาห และ 2 สัปดาห มีความสามารถในการคงไวซ่ึง
ความจําได จํานวน 1 เร่ือง (Arkin, 1992) ติดตามผลใน 4 สัปดาห และ 8 สัปดาห มีความสามารถใน
การคงไวซ่ึงความจําได จํานวน 1 เร่ือง (Panza et al., 1996) และติดตามผลหลังจากจบการฝก 1 ป มี
ความสามารถในการคงไวซ่ึงความจําได จํานวน 1 เร่ือง (Arkin, 2001) นอกจากนี้ ยังพบวา มี
ความสามารถดานสติปญญาดีขึ้นโดยจะมีคะแนน MMSE เพ่ิมข้ึนเมื่อเทียบกับกอนการฝก ดานการ
รูคิดดีขึ้น โดยเฉพาะผลลัพธดานความจําอัตชีวประวัติเพ่ิมข้ึน ในดานการใชภาษาที่เกี่ยวของกับการ
ส่ือสาร การเลาเร่ืองที่พ่ึงไดรับฟง การใชคํานามท่ีมีหลายความหมาย และการตีความสํานวนสุภาษิต
มีคะแนนดีขึ้นและไมพบการถดถอยประสิทธิภาพอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  สมรรถภาพทางกายมี
การพัฒนาดีขึ้น ทักษะดานการทําหนาที่ทางสังคมดีขึ้น และไมสงผลกระทบตอดานอารมณผูปวย 
(Arkin, 2001) และภาวะซึมเศราลดลง (Arkin, 2001; Schneider & Camp, 2002) นอกจากน้ี การฝก
ความจําโดยใหญาติดําเนินกิจกรรมน้ัน ผลลัพธการศึกษา พบวา ผูปวยมีปฏิสัมพันธกับญาติขณะท่ี
ญาติเขาเย่ียมมากข้ึน และสงผลใหความรูสึกการเปนภาระของญาติลดลง (Schneider & Camp, 
2002) 
 2.1.2  การฝกความจํารูปแบบกลุม 
 จากการวิเคราะหผลการศึกษา เกี่ยวกับการฝกความจําในผูสูงอายุสมอง
เส่ือมรูปแบบกลุม จํานวน 5 เร่ือง ซ่ึงเปนงานวิจัยจากตางประเทศ 3 เร่ือง และเปนงานวิจัยใน
ประเทศ 2 เร่ือง พบวา ประสิทธิผลของการฝกความจําสามารถอภิปรายไดดังน้ี 
 การฝกความจํารูปแบบกลุม เปนการฝกความจําโดยผูบําบัดทําการฝกให
ผูปวยที่ไดรับการคัดเลือกตามเกณฑ นัดมาประชุมพบปะกันเปนกลุม โดยขนาดของกลุมมีจํานวน
สมาชิกระหวาง 8-25 คน เปนกลุมปด สามารถดําเนินการฝกใหผูปวยไดทั้งผูปวยใน และผูที่มารับ
บริการที่แผนกผูปวยนอก เปนการจัดกิจกรรมกลุมท่ีมีโครงสราง มีการกําหนดรูปแบบกิจกรรม และ
ดําเนินกิจกรรมตามข้ันตอน โดยกระบวนการกลุม จะชวยใหผูปวยมีโอกาสพบปะ สนทนากับผูอื่น 
ลดการแยกตัว เปนการพื้นฟูและสงเสริมทักษะการสรางสัมพันธภาพท่ีเหมาะสม (ปาหนัน บุญ-หลง, 
2534) ทําใหเกิดการเรียนรู ชวยใหผูปวยเกิดแรงจูงใจในการฝก และทบทวนความจํา เกิดการพัฒนา
ดานความจํา และสามารถคิดขอมูลใหม ใหเชื่อมโยงกับขอมูลเดิมได (Cahn-Weiner et al., 2003) 
วิธีการฝกความจําจะเนนความสามารถดานสติปญญา (มยุรี กลับวงษ, 2534) การจินตนาการสราง
ภาพเหมือนในใจ (Clare et al., 2002) การสวดมนต การนั่งสมาธิ การออกกําลังกายตามจังหวะซ่ึงจะ
ชวยใหผูปวยมีสมาธิและตั้งใจในการฝก (เอกอุมา วิเชียรทอง, 2543) รวมทั้งมีการใชเทคนิคหรือกล
ยุทธตางๆ ที่ชวยใหเกิดการจํา เชน เทคนิคการเรียนรูแบบลดผิด เทคนิคการฝกแกปญหา (Clare et 
al., 2002) นอกจากน้ี การฝกความจํายงัสามารถจัดกลุมฝกรวมกับญาติได (Moore et al., 2001) 
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 ผลการวิเคราะห พบวา การฝกความจํารูปแบบกลุม มีประสิทธิผลดี คือ ทําใหความจําดี
ขึ้น จํานวนทั้ง 5 เร่ือง (มยุรี กลับวงษ, 2534; เอกอุมา วิเชียรทอง, 2543; Cahn-Weiner et al., 2003; 
Clare et al., 2002; Moore et al., 2001) เมื่อติดตามผล พบวา สามารถในการคงไวซ่ึงความจํา จํานวน 
3 เร่ือง (เอกอุมา วิเชียรทอง, 2543; Clare et al., 2002; Moore et al., 2001) และในระยะติดตามผลนี้ 
ยังพบวาประสิทธิภาพการระลึกความจําจะดีขึ้น เมื่อไดรับการฝกเพ่ิมมากข้ึน สงผลใหเกิดความจํา
ระยะยาวดีขึ้น (เอกอุมา วิเชียรทอง, 2543;  Moore et al., 2001) การฝกสติปญญาเฉพาะดานจะสงผล
ดีตอพัฒนาการดานการจํา และภาวะซึมเศราลดลง (Moore et al., 2001) หากมีการฝกความจํารวมกับ
การใชยากลุม cholinesterase ดวย จะพบวา ผูปวยไมมีการเปลี่ยนแปลงดานอาการทางจิตใหเห็น 
และสงผลใหการดําเนินกิจวัตรประจําวันดีขึ้น (Cahn-Weiner et al., 2003) ประสิทธิผลดานการ
บําบัดจึงมีความคุมคา คุมทุน เน่ืองจาก มีการเตรียมอุปกรณที่งาย สะดวกใช และอุปกรณสามารถ
นํามาใชซํ้าได   
 2.1.3 การฝกความจํารูปแบบผสมผสาน 
 จากการวิเคราะหผลการศึกษา เกี่ยวกับการฝกความจําในผูสูงอายุสมอง
เส่ือมรูปแบบผสมผสาน จํานวน 3 เร่ือง ซ่ึงเปนงานวิจัยจากตางประเทศ 1 เร่ือง และเปนงานวิจัยใน
ประเทศ 2 เร่ือง พบวา ประสิทธิผลของการฝกความจําสามารถอภิปรายไดดังน้ี 
 การฝกรูปแบบผสมผสาน เปนการฝกความจําโดย ผูบําบัดทําการฝกให
ผูปวยทั้งรูปแบบรายบุคคลและรูปแบบกลุม โดยใชโปรแกรมการฝกความจําดวยกิจกรรมตามหลัก
ปรัชญามอนเตสซอร่ี ซ่ึงเนนการฝกจากความงายไปสูกิจกรรมท่ียากและซับซอนขึ้น เรียงลําดับ
กิจกรรมจากรูปธรรมไปสูนามธรรม กิจกรรมจะมีความหลากหลาย ใหมีโอกาสไดเลือก ฝกเชื่อมโยง
การใชประสาทสัมผัส และการทําซํ้าเพ่ือใหระลึกถึงส่ิงที่เคยปฏิบัติในอดีต (กัลยพร นันทชัย, 2551) 
การฝกความจําจากกิจกรรมท่ีเกี่ยวของกับการใชชีวิตประจําวันที่เคยปฏิบัตินั้น สงผลใหผูปวย
สามารถดูแลตนเองไดดีขึ้น ซ่ึงเปนการใหความสําคัญและเช่ือในเร่ืองศักยภาพของบุคคล จึงเปนการ
ดูแลอยางองครวม (กนกพรรณ กรรณสูต, 2552) สําหรับการบําบัดท่ีทําการฝกใหผูปวยโดยใช
โปรแกรมการฟนฟูความจํา Neuropsychological Rehabilitation (NR) นั้นมีการใชเทคนิคการเรียนรู
แบบลดผิด (errorless learning) และฝกการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน (ADL training) รวมทั้งจัดให
ญาติไดเขารวมในการฝกกิจกรรมดวย (Ávila et al., 2004) ซ่ึงในการเตรียมกิจกรรม และดําเนินการ
กิจกรรมจะมีความซับซอน  ตองจัดเตรียมใหเหมาะสม และครบถวน ทั้งระยะเวลาในการฝก  
สถานที่ในการดําเนินกิจกรรม ผูรับบําบัด และผูบําบัด  ที่สําคัญผูบําบัดจะตองมีความชํานาญ มี
ความรู และมีทักษะในการจัดกิจกรรมทั้งรูปแบบรายบุคคลและรูปแบบกลุม ชวยใหผูเขารับการฝกมี
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ปฏิสัมพันธกัน มีการใหกําลังใจกัน ชวยเหลือกัน ทําใหเกิดแรงจูงใจในการฝก ซ่ึงสงผลใหความจําดี
ขึ้น โดยเฉพาะความจําดานทักษะการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน 
 ผลการวิเคราะห พบวา การฝกความจํารูปแบบผสมผสาน มีประสิทธิผลดี คือ ทําให
ความจําดีขึ้น จํานวน 2 เร่ือง (กัลยพร นันทชัย, 2551; Ávila et al., 2004) และเมื่อติดตามผลการ
ประเมินใน 4, 8, และ12 สัปดาห คะแนนความจําดาน Performance หลังการฝกจะเพ่ิมข้ึนอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ ในทุก session (กัลยพร นันทชัย, 2551) นอกจากน้ี ยังพบวา ดานการปฏิบัติ
กิจวัตรประจําวันดีขึ้น (กนกพรรณ กรรณสูต, 2552; Ávila et al., 2004) และดานการทําหนาที่
โดยรวมของผูปวยดีขึ้น (Ávila et al., 2004) 
 ผลจากการวิเคราะห สามารถอภิปรายไดวา วิธีการฝกความจําทั้ง 3 รูปแบบ มีความ
แตกตางกัน ในดานวิธีการดําเนินกิจกรรม  การเตรียมอุปกรณ และเทคนิคเฉพาะของแตละวิธี จะ
เห็นไดวา การฝกความจําในรูปแบบรายบุคคล มีลักษณะเปนการฝกที่พูดถึงเร่ืองราวอัตชีวประวัติ 
ซ่ึงเปนเร่ืองใกลตัวหรือเก่ียวของกับตนเองเปนสําคัญ การฝกมักจะเปนกิจกรรมเด่ียว เชน การฟงเทป
อัตชีวประวัติ การใชคอมพิวเตอรชวย หรือฝกโดยใชแบบฝกหัด ซ่ึงมีความซับซอนนอยกวาการฝก
แบบกลุมและแบบผสมผสาน  ในขณะท่ีการฝกความจําในรูปแบบกลุมนั้น  มีขั้นตอนและ
กระบวนการมากกวา ตองใชสติปญญาในการคิด หรือใชศักยภาพของบุคคลมากข้ึน  เชน การทํา
สมาธิ  การฝกการแกปญหา การฝกคิดวางแผนในการจัดกิจกรรมพิเศษรวมกับญาติ การฝกระลึก
ความจําจากการดูวิดีโอ ละครตลก เปนตน สําหรับการฝกความจําในรูปแบบผสมผสานน้ัน เปนการ
จัดกิจกรรมทั้งรูปแบบกลุมและรูปแบบรายบุคคล ตองนัดพบกันเปนกลุมตามเวลาท่ีกําหนด ในการ
ทํากิจกรรมรายบุคคล จะมีการนํากิจกรรมไปฝกตอที่บานโดยมีญาติเปนผูชวยติดตามการฝก (Ávila 
et al., 2004) ในขณะท่ีผูปวยพักในศูนยการดูแล จะมีการฝกแบบรายบุคคลดวยตนเอง โดยมีผูบําบัด
ตองคอยใหการชวยเหลือแนะนํากิจกรรมแบบตัวตอตัว ซ่ึงเปนกิจกรรมที่ตรงกับความตองการและ
ความถนัดของผูปวย และผูปวยท่ีเขารับการฝกควรเปนผูปวยท่ีมีภาวะสมองเส่ือมระดับนอย      
(กนกพรรณ กรรณสูต, 2552; กัลยพร นันทชัย, 2551) 
 ดังน้ันสรุปไดวา การฝกความจําในผูสูงอายุสมองเส่ือม ทั้ง 3 รูปแบบ พบวา มี
ประสิทธิผลที่เหมือนกัน คือ ทําใหมีความจําดีขึ้น โดยการฝกความจํารูปแบบรายบุคคล ใหผลลัพธ
ทั้งทางดานความจํา ดานสติปญญา ดานการรูคิด ดานการส่ือสาร  ดานสมรรถภาพทางกาย ดานการมี
ปฏิสัมพันธ และดานการทําหนาที่ทางสังคมมีการพัฒนาดีขึ้น ผลลัพธดานอารมณ พบวา ภาวะ
ซึมเศราลดลง และผลลัพธตอญาติทําใหความรูสึกการเปนภาระลดลง สําหรับการฝกความจํา
รูปแบบกลุม นอกจากใหผลลัพธดานความจําดีขึ้นแลว ยังพบวา ภาวะซึมเศราลดลง และการฝก
ความจํารวมกับการใชยากลุม cholinesterase ดวย จะพบวา ผูปวยไมมีการเปล่ียนแปลงดานอาการ
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ทางจิตใหเห็น และการดําเนินกิจวัตรประจําวันดีขึ้น สวนการฝกความจํารูปแบบผสมผสาน พบวา
ใหผลลัพธดานความจําดีขึ้น ดานการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันดีขึ้น และดานการทําหนาท่ีโดยรวม
ของผูปวยดีขึ้น และผลของความสําเร็จในกิจกรรมยอมสงผลใหเกิดความมีคุณคาในตนเองได 

 2.2 องคประกอบของการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อม 
 จากผลการวิเคราะห สามารถอภิปรายองคประกอบที่สําคัญของการฝกความจําแตละ
รูปแบบ ดังน้ี 
 2.2.1  ระยะเวลาและความถ่ีในการฝกความจํา 
 จากการวิเคราะห ผลของการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเส่ือม รูปแบบ
รายบุคคล  ในงานวิจัยจํานวน 6 เร่ือง (Arkin, 1992; Arkin, 2000; Arkin, 2001; Hochhalter et al., 
2007; Panza et al., 1996; Schneider & Camp, 2002) พบวา ใชระยะเวลาฝกมากที่สุด คือ 16 สัปดาห 
รองลงมา 12 สัปดาห 10 สัปดาห 3 สัปดาห และนอยที่สุด คือ 6 วัน และพบวา การฝกความจําใน
ระยะเวลา 6 วันน้ี ความถี่ในการฝกความจําจะเพ่ิมจํานวนมากข้ึน คือ จํานวน 4 คร้ังตอวันและฝกทุก
วันติดตอกัน จึงเกิดประสิทธิผลในการจํา ในขณะที่การใชระยะเวลาในการฝกท่ีนานข้ึนเปน 3 
สัปดาห ความถี่ในการฝกก็จะหางออกเปนสัปดาหละ 4 คร้ัง และในการฝกที่ใชระยะเวลานาน10 
สัปดาห ความถี่ในการฝกก็จะหางออกเปนสัปดาหละ 1 คร้ัง จนครบจํานวน 2 ภาคการศึกษา  
ในขณะท่ีมีงานวิจัยที่เพ่ิมระยะเวลาการฝก 12 สัปดาห พบวา มีความถี่ในการฝกเปน สัปดาหละ 6 
คร้ัง แตไมระบุเวลาในการฝกตอคร้ัง และการฝกที่ใชเวลานานถึง 2 ภาคการศึกษา หรือ 28 สัปดาห
นั้น ความถี่ในการฝกยังคงเปนสัปดาหละ 1 คร้ัง โดยท่ีการกําหนดจํานวนคร้ังในการฝกทั้งหมดมาก
ที่สุด 72 คร้ัง รองลงมาจํานวน 24 คร้ัง นอยที่สุดจํานวน 10 คร้ัง และในการฝกแตละครั้งใชเวลา
ตั้งแต 12 นาที ถึง 26 นาที เน่ืองจากผูปวยสมองเส่ือมที่มีอาการมากข้ึน สมาธิในการรับรูขอมูลจะ
ส้ันลง (Weinland, 1873; Yesavage, 1983) ผูปวยสมองเส่ือมที่คัดเขารวมกิจกรรมแบบรายบุคคลน้ี
เปนผูที่มีอาการตั้งแตระดับเล็กนอย จนถึงระดับมาก ดังน้ันกิจกรรมในการฝกสวนใหญจึงใชเวลาอยู
ในชวง 12-26 นาที แตอยางไรก็ตามบางงานวิจัยจะไมระบุเวลาที่ฝกแตละครั้ง ทั้งน้ีใหขึ้นอยูกับ
ความพรอมของผูปวย ซ่ึงนับไดวามีการพิจารณาในดานความเปนบุคคลของผูปวยดวย 
 จากการวิเคราะหผลของการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเส่ือม รูปแบบกลุม ในงานวิจัย
จํานวน 5 เร่ือง (มยุรี กลับวงษ, 2534; เอกอุมา วิเชียรทอง, 2543; Cahn-Weiner  et al., 2003; Clare et 
al., 2002; Moore  et al., 2001) พบวา ระยะเวลาท่ีใชฝกนานท่ีสุดคือ 6 สัปดาห รองลงมา 5 สัปดาห 
4 สัปดาห 16 วัน และ15วัน ตามลําดับ ในการฝกโดยใชเวลา 6 สัปดาหนั้น มีจํานวนงานวิจัย 2 เร่ือง 
โดยท่ีเปนงานวิจัยท่ีเปนระดับ A จํานวน 1 เร่ือง (Cahn-Weiner et al., 2003) และระดับ B จํานวน 1 
เร่ือง (Clare et al., 2002) ความถี่ในการฝกความจํา คือ จัดกิจกรรมใหผูปวย สัปดาหละ 3 คร้ัง คร้ังละ 
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1 ชั่วโมง เปนกิจกรรมที่มีความถี่ในการทบทวนขอมูลที่ซํ้าๆ ที่จัดใหผูปวยไดมีโอกาส recall ขอมูล
ไดโดยใชกระบวนการกลุมซ่ึงจะทําให ผูปวยรู สึกอยากมีสวนรวมในกิจกรรมและแสดง
ความสามารถในการคิด ทบทวนความจําของตนเอง ในสวนการฝกความจําที่ใชความถี่ในการฝกที่
หางออกไปเปนสัปดาหละ 1 คร้ัง นั้น เปนงานวิจัยจากตางประเทศ จํานวน 3 เร่ือง (Cahn-Weiner et 
al., 2003; Clare et al., 2002; Moore  et al., 2001) และท่ีอยูในระดับ A จํานวน 1 เร่ือง (Cahn-Weiner 
et al., 2003) และระดับ B จํานวน 2 เร่ือง (Clare et al., 2002; Moore  et al., 2001) สวนความถี่ในการ
ฝกท่ีตองฝกทุกวันติดตอกัน 15-16 วัน นั้น พบวา เหมาะสําหรับกิจกรรมท่ีมีระยะเวลาในการฝกนอย 
มีขอจํากัดในเร่ืองระยะเวลาในการศึกษา จึงตองมีการจัดใหมีจํานวนครั้งของการฝกใหถี่ขึ้นดวยการ
ฝกทุกวัน โดยจํานวนคร้ังท่ีพบ รองลงมาคือ 12 คร้ัง  6 คร้ัง และ 5 คร้ัง ตามลําดับ สวนระยะเวลาท่ี
ใชในการฝกแตละคร้ัง คือระหวาง 20 นาที ถึง 60 นาทีแตใน บางงานวิจัยไมระบุระยะเวลาในแตละ
คร้ัง เน่ืองจากตองข้ึนอยูกับข้ึนกับความพรอมของผูปวย  
 จากการวิเคราะหผลของการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเส่ือม รูปแบบผสมผสานใน
งานวิจัยจํานวน 3 เร่ือง (กนกพรรณ กรรณสูต, 2552; กัลยพร นันทชัย, 2551; Ávila et al., 2004) 
พบวา เปนรูปแบบท่ีใชระยะเวลาในการฝกมากท่ีสุด คือ 14 สัปดาห และรองลงมา 12 สัปดาห 
ความถี่ในการจัดกิจกรรมการฝก คือ (1) จัดกิจกรรมกลุมทุกวัน วันละ 3 ชั่วโมง 5 วัน/สัปดาห เปน
เวลา 4 สัปดาห ติดตอกัน หลังจากน้ันทํากิจกรรม วันละ 3 ชั่วโมง 1 วัน/สัปดาห และใหการงานแก
ผูสูงอายุไปทํากิจกรรมรายบุคคลตอที่ศูนย เปนเวลา 8 สัปดาห (กนกพรรณ กรรณสูต, 2552; กัลยพร 
นันทชัย, 2551) และ (2) จัดกิจกรรมกลุมวันละ 1 ชั่วโมง และ ฝกรายบุคคล คร้ังละ 30 นาที สัปดาห
ละ1 คร้ัง (Ávila et al., 2004) จํานวนคร้ังในการการฝกท้ังหมดมากที่สุด 28 คร้ัง รองลงมา 14 คร้ัง 
 จากผลการศึกษาดังกลาวอภิปรายไดวา รูปแบบที่ใชระยะเวลาในการฝกมากท่ีสุด คือ 
การฝกความจํารูปแบบผสมผสาน รองลงมา คือ การฝกความจํารูปแบบรายบุคคล และรายกลุม
ตามลําดับ แตในขณะท่ีความถี่ของการฝกความจํา ที่มากที่สุด คือ รูปแบบการฝกความจําแบบ
รายบุคคล รองลงมาคือ รูปแบบกลุม และรูปแบบผสมผสาน ตามลําดับ อยางไรก็ตามในเร่ืองของ
ระยะเวลาในการฝกความจําจะมีความแตกตางกัน และเมื่อพิจารณาในเร่ืองของความถี่แลว รูปแบบ
การฝกความจํารายบุคคลจะมีความถี่มากกวามากทั้ง 2 รูปแบบ ทั้งนี้ การใชรูปแบบรายบุคคลใชเวลา
ในการฝกแตละคร้ังนอยมากเน่ืองจากคุณสมบัติของผูเขารับการฝกไมไดจํากัดระดับความรุนแรง
ของอาการ ซ่ึงหากอาการสมองเส่ือมท่ีรุนแรงจะมีสมาธิในการฝกนอย จึงใชระยะเวลาในการฝก
นอย จึงจําเปนจะตองเพ่ิมจํานวนคร้ังใหมากขึ้น เพ่ือใหครอบคลุมวัตถุประสงคในการฝกและใหเกิด
ประสิทธิผลตามที่พึงปรารถนา อีกประการหน่ึง การฝกความจําทั้ง 3 รูปแบบ ใชระยะเวลาและ
ความถี่ในการบําบัดที่หลากหลาย ก็แสดงใหเห็นวาระยะเวลาหรือความถ่ีสามารถยืดหยุนไดตาม
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ความเหมาะสม และตองมีการพิจารณาคุณสมบัติของผูบําบัด/ผูฝก และคุณลักษณะของผูปวยในดาน
ความรุนแรงของอาการสมองเส่ือมซ่ึงตองไดรับการประเมิน อายุ การศึกษา ตามองคประกอบที่
เหมาะสมของผูเขารับการบําบัด 

 2.2.2 ผูเขารับการฝกความจํา 
 การฝกความจําในแตละรูปแบบ พบวา คุณลักษณะของผูเขารับการฝก
ความจําน้ัน พิจารณาจาก การวินิจฉัยโรค  การประเมินสมรรถภาพสมอง (MMSE)  อายุ และระดับ
การศึกษา ซ่ึงอภิปรายผลได ดังนี้ 
 - การวินิจฉัยโรค   ผู เข า รับการฝกความจํา รูปแบบ
รายบุคคล สวนใหญ เปนผูสูงอายุที่ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยที่ไดรับการรับรองจาก Consortium 
to Establish a Registry for AD (CERAD) โดยใชเกณฑการประเมินผูปวยอัลไซเมอรตามเงื่อนไข
ของสถาบัน National Institute of Neurological and Communications Disorder and Stroke and 
Alzheimer’s Disease (NINCDS-ADRDA)  จํานวน 3 เร่ือง โดยพบวา เปนผูปวยอัลไซเมอรระยะ
เร่ิมตน 1 เร่ือง (Arkin, 1992) เปนผูปวยสมองเส่ือมชนิดอัลไซเมอรระยะเร่ิมตนถึงระยะปานกลาง 
จํานวน 2 เร่ือง (Arkin, 2000; Arkin, 2001) ในรูปแบบกลุม พบผูสูงอายุที่ไดรับการวินิจฉัยจาก
แพทยการประเมินตามเง่ือนไข  NINCDS-ADRDA จํานวน 1 เร่ือง (Clare et al., 2002) สําหรับ
รูปแบบผสมผสาน ผูสูงอายุไดรับการวินิจฉัยโรคอัลไซเมอร ตามเง่ือนไขขอกําหนดจาก  ICD-10 
และ NINCDS-ADRDA วามีอาการอัลไซเมอรระยะเล็กนอย จํานวน 1 เร่ือง (Ávila et al., 2004)  
จากผลการศึกษาดังกลาวอภิปรายไดวา ทั้ง 3 รูปแบบนั้น ใหความสําคัญตอการวินิจฉัยแตกตางกัน 
โดยในรูปแบบรายบุคคลจะใหการวินิจฉัยอาการสมองเส่ือมตั้งแตระยะเร่ิมตน และใหความสําคัญ
ตอการฝกความจําแตเน่ินๆ มากกวาการฝกในรูปแบบกลุมและรูปแบบผสมผสาน ซ่ึงผลการ
วินิจฉัยโรค สามารถจัดใหผูปวยไดรับการฝกความจาํในแตละรูปแบบไดแตกตางกัน 
 - การประเมินสมรรถภาพสมอง (MMSE) พบวา ผูเขารับ
การฝกความจําการฝกความจํารูปแบบรายบุคคลไดรับการประเมินดวย MMSE  ทั้ง 6  เร่ือง (Arkin, 
1992; Arkin, 2000; Arkin, 2001; Hochhalter et al., 2007; Panza et al., 1996; Schneider & Camp, 
2002) โดยมีคะแนน MMSE มากที่สุด คือ 29 คะแนน นอยที่สุด คือ 1 คะแนน  และมีงานวิจัย 1 เร่ือง
ที่ไดรับการวินิจฉัยโดยแพทยวา เปนผูที่มีปญหาดานสติปญญา แมจะไมมีรายละเอียดที่
เฉพาะเจาะจง แตเมื่อประเมินสติปญญาดวย MMSE มีคาเฉลี่ย =14.23 คะแนน (Hochhalter, 2007)  
และไมมีการจํากัด คะแนน MMSE ของผูเขารับการฝก ทั้งน้ีเพ่ือการเปรียบเทียบระหวางกอนและ
หลังการฝกความจําได และ การฝกความจํารูปแบบรายบุคคล ไมสงผลกระทบตอผูเขารับการบําบัด
รายอื่น อาจมีปจจัยท่ีผูบําบัดพิจารณาเห็นวาควรรับการบําบัดเปนรายบุคคล เชน ความตองการของผู
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เขารับการบําบัด อุปสรรคหรือความไมสะดวกในการนัดมาบําบัดเปนกลุม หรือขอจํากัดในการคิดที่
ชากวาคนอ่ืน เปนตน เปนที่นาสังเกตวา ผูที่เขารับการฝกความจํารูปแบบรายบุคคลเปนผูที่มีภาวะ
ของโรคทั้งระดับเล็กนอยจนถึงระดับรุนแรงได  สําหรับการฝกความจํารูปแบบกลุม มีงานวิจัยที่คัด
กรอง โดยใชแบบทดสอบสภาพสมองเบ้ืองตนฉบับภาษาไทย (Mini Mental Status Exam / MMSE–
T 2002) พบวา มีภาวะสมองเส่ือมระยะเร่ิมแรก ซ่ึง มีคะแนน MMSE-T นอยกวา 21 คะแนน จํานวน 
1 เร่ือง (เอกอุมา วิเชียรทอง, 2543) ซ่ึงใกลเคียงกันกับ Clare และคณะ (2002) ซ่ึงมีคะแนนระหวาง 
19-29 คะแนน และสําหรับ การฝกความจํารูปแบบผสมผสาน มีงานวิจัยในประเทศท่ีมีคะแนน 
MMSE-T < 22 คะแนน จํานวน 2 เร่ือง (กนกพรรณ กรรณสูต, 2552; กัลยพร นันทชัย, 2551) และ
งานวิจัยตางประเทศ ที่ มีคะแนน MMSE ระหวาง 20 – 25 คะแนน จํานวน 1 เร่ือง (Avila et al, 
2004) จากผลการศึกษาดังกลาวอภิปรายไดวา ทั้ง 3 รูปแบบน้ัน คะแนน MMSE ที่จะนํามาพิจารณา
เพ่ือกําหนดการเขารวมกลุมฝกความจํา มีความแตกตางกัน ในการฝกความจํารูปแบบรายบุคคล จะ
เนนการประเมินระดับสติปญญา ซ่ึงมีคะแนนในระดับอาการเล็กนอย ถึงระยะมากได ในรูปแบบ
กลุม บางงานวิจัยไมไดระบุไว แตเมื่อพิจารณาแลวจะพบวามีระดับอาการในระยะเล็กนอยถึงปาน
กลาง สวนในรูปแบบผสมผสานนั้น ในการเขารับการฝก ความมีระดับอาการในระดับเล็กนอย
เทานั้น โดยคะแนน MMSE ควรอยูในชวงตั้งแต 20 คะแนนข้ึนไป ซ่ึงเปนคะแนนท่ีเหมาะตอการ
บําบัด เน่ืองจากในการฝกจะมีกจิกรรมที่ซับซอนและตองใชสติปญญาในการคิด การแกปญหา  
 - อายุ สวนใหญ ตองมีการพิจารณาดานอายุของผูเขารับ
การฝกความจํา พบวา การฝกความจํารูปแบบรายบุคคล ผูที่เขารับการฝกมีอายุมากที่สุด คือ 96 ป นอย
ที่สุด คือ 50 ป ในรูปแบบกลุม ผูเขารับการฝกอายุมากท่ีสุด 80 ป นอยท่ีสุด 57 ป และรูปแบบ
ผสมผสาน ผูเขารับการฝกอายุมากที่สุด 94 ป นอยที่สุด 60 ป   จากผลการศึกษาดังกลาวอภิปรายไดวา 
ทั้ง 3 รูปแบบน้ัน อายุที่จะนํามาพิจารณาเพ่ือกําหนดการเขารวมกลุมฝกความจํา มีความแตกตางกัน  
 - ระดับการศึกษา  ผู เข า รับการฝกความจํ า รูปแบบ
รายบุคคล มีระดับการศึกษาตั้งแตอานออกเขียนได จนถึง มีการศึกษา 16 ป รูปแบบกลุม ระดับ
การศึกษา คืออานออกเขียนได และรูป แบบผสมผสาน การศึกษาจบช้ันประถมศึกษาขึ้นไป จะตอง
เปนผูที่อานออกเขียนไดขึ้นไปจากผลการศึกษาดังกลาวอภิปรายไดวา ทั้ง 3 รูปแบบน้ัน ระดับ
การศึกษาที่จะนํามาพิจารณาเพ่ือกําหนดการเขารวมกลุมฝกความจํา มีความแตกตางกัน นอกจากน้ี
ยังพบวา การมีญาติเขารวมในกิจกรรม สงผลใหผูปวยมีสัมพันธภาพเชิงสังคมไดดีขึ้น และ การ
ไดรับการรักษาดวยยากลุม Cholinesterase ขณะฝก พบวา ผูปวยไมมีอาการทางจิตปรากฏ 
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 2.2.3 ผูบําบัด/ ผูฝก  
 จากการวิเคราะหผลการศึกษาพบวา ผูบําบัด/ ผูฝก ในการฝกความจํา
รูปแบบรายบุคคล เปนนักจิตวิทยา นักศึกษาระดับปริญญาตรีที่ผานการฝกในโปรแกรมการฝก
ความจํา ญาติที่เขาเยี่ยมผูปวย นักศิลปะ ในรูปแบบกลุม ผูบําบัด/ ผูฝก เปนจิตแพทย พยาบาลวิชาชีพ 
นักจิตวิทยา และในรูปแบบผสมผสาน ผูบําบัด/ ผูฝก เปนนักจิตวิทยา ครู นักวิจัย พิจารณาไดวา ผู
บําบัด/ผูฝกมีหลากหลายวิชาชีพ จากผลการศึกษาดังกลาวอภิปรายไดวา ผูบําบัด/ผูฝก ไมไดจํากัด
เฉพาะวิชาชีพใดวิชาชีพหน่ึง แตควรจะไดรับการศึกษาหรือ อบรมเพ่ิมเติมเก่ียวกับพยาธิสภาพของ
โรค การฝกประสบการณและทักษะเกี่ยวกับวิธีการฝกความจํา ที่สําคัญผูบําบัดจะตองไดรับการ
ฝกฝนและผานการเปนผูนํากลุม มีความรู มีทักษะในการจัดกิจกรรมทั้งรูปแบบรายบุคคลและ
รูปแบบกลุม จนชํานาญ จึงสรุปไดวา ผูบําบัดสวนใหญจะเปนบุคลากรที่อยูในทีมสุขภาพ 
 2.2.4 สถานท่ี  
 จากการวิเคราะหผลการศึกษา พบวา สถานที่ในการฝกความจํารูปแบบ
รายบุคคล นั้นมีความแตกตางกันในการใชสถานที่ในการดําเนินกิจกรรม เชน ศูนยการแพทย ใน
โรงพยาบาล  สถาบันดูแลผูสูงอายุ  บานพักคนชรา ในบานของผูปวย  ขณะน่ังในรถ  ในขณะออก
กําลังกาย ในขณะพักผอน หรือแมขณะเปนอาสาสมัครโดยอานหนังสือนิทานใหเด็กฟง และ
สามารถสอนญาติใหเปนผูฝกรายบุคคลตอที่บานได ตามความเหมาะสม ในการจัดสถานที่สําหรับ
การฝกความจําในผูสูงอายุรูปแบบกลุมนั้น สวนใหญจัดในท่ีที่เปนสัดสวน เน่ืองจากตองการใหเกิด
ความตั้งใจ จดจอ และมีสมาธิ  จึงพบวา เปนสวนหน่ึงในสถานบริการในการดูแลผูสูงอายุ เชน 
คลินิคความจํา  คลินิกเฉพาะทางโรคสมองเส่ือมที่มีเจาหนาที่ดูแลที่มีทีมสหสาขา  สวนในการฝก
ความจําแบบผสมผสานนั้น สถานท่ีที่ใชฝกความจํา เปนบานพักคนชรา หรือสถาบันที่ดูแลผูสูงอายุ 
ซ่ึงมีบริเวณในการจัดกวาง บรรยากาศเมาะสม และอากาศถายเทไดดี ที่สําคัญคือเปนกิจกรรมท่ี
หลากหลาย จึงตองมีตูเก็บอุปกรณที่สามารถเคลื่อนยายไดสะดวก  จากผลการศึกษาดังกลาวอภิปราย
ไดวา สถานที่ ที่ใชในการฝกความจําน้ี จะเปนสถานที่ที่ผูสูงอายุไมตองเดินทางไกล คือ ใชสถานที่ที่
ผูสูงอายุพักอาศัยอยูเปนสวนใหญ เพ่ือสะดวกในดําเนินกิจกรรม ใหผูปวยไดฝกเตรียมอุปกรณ และ 
ฝกเก็บอุปกรณ รวมทั้งการมีเจาหนาที่ในสถานดูแล สามารถประเมินความพรอมของผูปวยได แตใน
ความแตกตางนั้นพบวา เม่ือตองเดินทางเพ่ือเขารับการฝกความจําตามสถานท่ีตางๆ นั้นตองมีผูฝก
ประจําตัวที่เปนคนเดิม โดยตองผานการฝกมาอยางดีจากผูเชี่ยวชาญ และตองทําหนาท่ีในการรับ-สง
ผูปวยจนครบ session 
 จะเห็นไดวา การฝกความจําในผูสูงอายุสมองเส่ือมทั้ง 3 รูปแบบน้ัน สามารถใหการ
บําบัดไดในหลายบริบท และงานวิจัยสวนใหญสงผลดีตอความจํา นอกจากน้ี การจัดใหเปน
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โปรแกรมในการฝก จะชวยใหผูสูงอายุเกิดความรวมมือ สนุกสนาน ทาทาย  การจัดกิจกรรมที่เร่ิม
จากงายๆ กอนแลวคอยๆ เพ่ิมความยาก จะชวยสงเสริมใหผูปวยเกิดกําลังใจในการฝก ไมกดดัน ไม
เครียด  และกิจกรรมที่มีการใชเทคนิคการบอกใบ เทคนิคการเรียนรูแบบลดการผิดพลาด จะชวยให
ผูปวยเกิดความม่ันใจ สงผลใหผูปวยมีสมาธิในการระลึกความจําและบันทึกความจําของขอมูลใหดี
ขึ้นได และยังสงผลดานอื่นๆ เพ่ิมข้ึน ไดแก ดานการมีปฏิสัมพันธเชิงสังคม เพราะในการฝกความจํา
แตละกิจกรรม คือการทําใหผูสูงอายุไดมีการพูดคุยตอบสนองซ่ึงกันและกันดีระหวางผูปวยและผู
บําบัด  ทางดานอารมณ จะพบวาภาวะซึมเศราลดลง สําหรับดานการเคลื่อนไหวรางกายโดยรวม
พบวาดีขึ้น ทําใหสามารถทํากิจวัตรไดดวยตนเอง สงผลใหสุขภาพจิตดีขึ้นและมีคุณภาพชีวิตตาม
ศักยภาพได แสดงใหเห็นวาการฝกความจํา เปนวิธีการหน่ึงในการใหการพยาบาลผูสูงอายุสมอง
เส่ือมอยางองครวม ที่สามารถนําไปใชเพ่ือชะลอความจําเส่ือมของผูสูงอายุได 
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บทท่ี 6 

สรุปผลการศึกษา และขอเสนอแนะ 
 
 

สรุปผลการศึกษา 

 การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงคในการศึกษาเพ่ือวิเคราะหและสังเคราะหงานวิจัยเก่ียวกับการ
ฝกความจําในผูสูงอายุสมองเส่ือม เพ่ือนําองคความรูที่ได ไปเปนแนวคิดและประยุกตใชในการ
พัฒนาแนวทางการปฏิบัติการพยาบาล ซ่ึงจากการศึกษาคร้ังน้ี มีงานวิจัยที่เก่ียวกับการฝกความจําใน
ผูสูงอายุสมองเส่ือม ที่นํามาวิเคราะหและสังเคราะห รวมท้ังหมด 14 เร่ือง เมื่อนํามาประเมินคุณภาพ
ของงานวิจัยโดยใชเกณฑการประเมินคุณภาพงานวิจัยของราชวิทยาลัยอายุรแพทยแหงประเทศไทย 
(2544) พบวา เปนงานวิจัยที่เปนหลักฐานระดับ A จํานวน 1 เร่ือง (Cahn-Weiner & Malloy, 2003) 
และระดับ B จํานวน 13 เร่ือง (กนกพรรณ กรรณสูต, 2552;  กัลยพร นันทชัย, 2551; มยุรี กลับวงษ, 
2534; เอกอุมา วิเชียรทอง, 2543; Arkin, 1992; Arkin, 2000; Arkin, 2001; Avila et al, 2004; Clare, 
2002; Hochhalter et al, 2007; Moore et al, 2001; Panza et al, 1996; Schneider & Camp, 2002) ใน
จํานวนงานวิจัยทั้ง 14 เร่ือง พบวา เปนงานวิจัยที่ศึกษาในตางประเทศ 10 เร่ือง  (Ávila et al, 2004; 
Arkin, 1992; Arkin, 2000; Arkin, 2001; Cahn-Weiner, et al, 2004; Clare et al, 2002; Hochhalter et 
al, 2007; Moore et al, 2001; Panza et al, 1996; Schneider & Camp, 2002) และเปนงานวิจัยที่ศึกษา
ในประเทศไทย 4 เร่ือง (กนกพรรณ กรรณสูต, 2552; กัลยพร นันทชัย, 2551; มยุรี กลับวงษ, 2534; 
เอกอุมา วิเชียรทอง, 2543)  ผลจากการวิเคราะหและสังเคราะห งานวิจัยทั้ง สามารถสรุปองคความรู
ที่ได คือ 1) รูปแบบการฝกความจํา องคประกอบ และผลลัพธของการฝกความจําในผูสูงอายุสมอง
เส่ือม และ 2) เคร่ืองมือที่ใชในการประเมินผลลัพธของการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเส่ือม มี
รายละเอียดดังน้ี  
 

1. รูปแบบการฝกความจํา องคประกอบ และผลลัพธของการฝกความจําในผูสูงอายุ
สมองเสื่อม 
 จากการวิเคราะหและสังเคราะหงานวิจัย เก่ียวกับ การฝกความจําในผูสูงอายุสมองเส่ือม
สามารถแบงรูปแบบการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเส่ือม ไดเปน 3 รูปแบบ คือ  1) การฝกความจํา
รูปแบบรายบุคคล  2) การฝกความจํารูปแบบกลุม  และ3) การฝกความจํารูปแบบผสมผสาน  โดยมี
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องคประกอบแตละรูปแบบ  คือ ระยะเวลาและความถี่ในการฝกความจํา  วิธีการฝกความจํา ผูเขารับ
การฝกความจํา  ผูบําบัด/ผูฝก สถานที่ และผลลัพธของการฝกความจํา ดังน้ี  
 
 1.1 การฝกความจํารูปแบบรายบุคคล  

 1.1.1 ระยะเวลาและความถ่ีในการฝกความจํา ใชระยะเวลาในการฝกนาน 
6 วัน ถึง 16 สัปดาห สวนใหญฝก10 สัปดาห ความถี่ในการฝก สวนใหญ คือ สัปดาหละ 1 คร้ัง 
สําหรับระยะเวลาที่ใชในการฝกสวนใหญ คร้ังละ 12 -26 นาที จํานวนคร้ังในการฝกอยูระหวาง 10 - 72 
คร้ัง สวนใหญ คือ 10 คร้ัง  
 1.1.2 วิธีการฝกความจํา  

 1) วิ ธี ก ารฝ กความ จํ าโดยการใหทบทวนความ จํ า
อัตชีวประวัติ แบงเปน 2 ข้ันตอน ไดแก (1) ข้ันเตรียมเทป โดยตองเตรียมขอมูลดานอัตชีวประวัติ
ของผูปวย และเตรียมเคร่ืองเลนเทป เพ่ือบันทึก และปด-เปดใหผูปวยฟง  และ (2) ข้ันการฝกความจํา 
โดยใหฟงเน้ือเร่ืองแลว จะมีคําถาม 2 คร้ัง และใหเวลา 5 วินาทีในการตอบ ตอมาจะมีคําตอบที่
ถูกตองเฉลย ในขณะฝก ผูฝกตองมีการเช็คการตอบคําถามถูก และคอยใหกําลังใจแกผูปวย ซ่ึงใช
เทคนิค Self-efficacy pep talk ที่สรางแรงจูงใจใหเกิดการผอนคลายกอนการฝกความจํา  
 2) วิธีการฝกความจําโดยการใหทบทวนอัตชีวประวัติ
รวมกับการออกกําลังกาย โดยมีวิธีการฝกที่ใชหลักการกระตุนความจํา ที่ประกอบดวย (1) กิจกรรม
การออกกําลังกาย (2) การฝกความจําเก่ียวกับชีวประวัติ (3) กิจกรรมกระตุนการฝกการใชภาษา และ 
(4) การทํางานเปนอาสาสมัคร วิธีน้ีจะไมระบุเวลาในการฝก เน่ืองจากมีหลายกิจกรรม มีความ
ยืดหยุน ข้ึนอยูกับความพรอมของผูปวย การเตรียมกิจกรรม ตองควบคุมโดยผูเชี่ยวชาญ ผูบําบัดตอง
ผานเกณฑการประเมินสามารถรับสงผูปวยเพ่ือเขารับการฝก และมีการรายงานผลการฝกทุกสัปดาห  
 3) วิธีการฟนฟูความจําโดยฝกทักษะการจําชื่อ-ใบหนา 
ดวยโปรแกรม Neuropsychological Rehabilitative (NR) เปนโปรแกรมท่ีฝกใหผูปวยฟนฟู หรือ
ทบทวนความจําโดยกิจกรรมที่ฝกที่บาน จํานวน 5 วัน คือ  (1) ฝกการตั้งใจและการมีสมาธิ 
(concentration and attention)  (2) การฝกความจําระยะส้ัน (short-term memory)  (3) การฝกความจํา
ระยะยาว (long term memory)  (4) การฝกจินตภาพ (imagery)  และ(5) ฝกการคิดสรางสรรค และส่ิง
ที่สนใจ (creativity and interests) สวนกิจกรรมท่ีฝกที่ศูนย จํานวน 1 วันโดยการใช  touch-screen 
monitor และการใชวิดิโอ-เลเซอร น้ันตองมีเคร่ืองคอมพิวเตอร และตองมีเจาหนาที่คอมพิวเตอรคอย
ชวยเหลือในการดําเนินกิจกรรม 
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 4) การฝกความจําโดยใชกิจกรรมตามหลักปรัชญามอนเตส
ซอร่ี ผูบําบัดจะใหญาติผูดูแลหลักเปนผูดําเนินการฝก โดยการใหญาติสนทนากับผูปวยขณะเขาเยี่ยม 
ตามโปรแกรมท่ีผูบําบัดไดเตรียมไว เก่ียวกับ การบอกความแตกตางของส่ิงของ การจับคูส่ิงของ  
การเคลื่อนไหวรางกาย และการรับรูดานประสาทสัมผัสตางๆ ซ่ึงมีข้ันตอนในการฝกความจํา คือ   
(1) ใหญาติผูเขามาเย่ียมจะดูตัวอยางการทํากิจกรรมรวมกันระหวางผูบําบัดกับผูปวย  (2) ใหญาติเปน
ผูทํากิจกรรมกับผูปวย โดยมีผูบําบัดคอยดูอยูหางๆ และคอยตอบขอสงสัยในการทํากิจกรรม และ
(3)ใหญาติเปนผูทํากิจกรรมกับผูปวย โดยไมมีผูบําบัดใหความชวยเหลือ ทํากิจกรรมคร้ังละ 15 นาที
และข้ึนอยูกับความรวมมือของผูปวย  
 5) การฝกความจําดวยการฝกอ านและจําหมายเลข
โทรศัพทตามแบบฝกที่กําหนด โดยมีเทคนิค คือ 1) เทคนิคการกระจายแบบฝกความจํา (distributed 
practice) 2) เทคนิคการเรียนรูแบบลดผิด (errorless learning) และเทคนิคการยืดระยะเวลาในการฟน
ความจํา (spaced- retrieval method)  

 1.1.3 ผูเขารับการฝกความจํา เปนผูสูงอายุที่ไดรับการวินิจฉัยจากแพทย 
วาเปนผูปวยสมองเส่ือม หรือเปนผูปวยอัลไซเมอรระยะเร่ิมตน หรือไดรับการประเมินวามีความจํา
บกพรอง หรือเปนผูที่มีปญหาดานสติปญญาเม่ือประเมินดวยแบบประเมินสมรรถภาพสมอง (Mini-
Mental State Examination: MMSE) ที่มีคะแนน ระหวาง 1-29 คะแนน อายุ ระหวาง 59- 96 ป และ
การศึกษาตั้งแตอานออก เขียนได ถึงไดรับการศึกษา 16 ป และผูปวย/ญาติตองยินยอมเขารวมวิจัย 
 1.1.4 ผูบําบัด/ผูฝก พบวา ในการฝกความจํารูปแบบรายบุคคลน้ัน 
ประกอบไปดวยนักจิตวิทยา นักศึกษาระดับปริญญาตรี นักวิจัยรวมกับนักคอมพิวเตอร ญาติผูดูแล
หลัก และนักวิจัยรวมกับนักศิลปะ ซ่ึงในการฝกจําอัตชีวประวัติโดยการเปดเทปน้ัน ผูบําบัดตอง
บันทึกเทปดวยเสียงตนเอง และตองมีผูเชี่ยวชาญตรวจสอบความถูกตองของบทพูดกอน ผูบําบัดตอง
เขารวมสัมมนาทางวิชาการที่เก่ียวของกับการดูแลผูปวยสมองเส่ือม และตองทดลองฝกปฏิบัติ
เก่ียวกับการดําเนินกิจกรรมตามโปรแกรมที่กําหนดจนชํานาญกอนการปฏิบัติงานจริง  
 1.1.5 สถานท่ี ในการฝกความจํารูปแบบรายบุคคล จะใชสถานที่ ที่มี
บุคลากรดานทีมสุขภาพดูแล เชน ศูนยดูแลผูสูงอายุ สถาบันผูสูงอายุ ตึกผูปวยใน บานพักคนชรา 
 1.1.6 ผลลัพธของการฝกความจํารูปแบบรายบุคคล จากการวิเคราะห
งานวิจัย จํานวน 6 เร่ือง  พบวา สวนใหญมีคะแนนความจําดีข้ึน และเมื่อติดตามผลการฝกตอเน่ืองจะ
พบวา สามารถคงไวซ่ึงความจําไดดีข้ึน และเม่ือยืดขยายเวลาในการทบทวนจะมีประสิทธิภาพใน
การ recall ไดดีข้ึน สําหรับดานสติปญญา พบวา คะแนน MMSE ในกลุมทดลองจะแยลงนอยกวา
กลุมควบคุม ไมพบการถดถอยดานประสิทธิภาพของทักษะการแกปญหาและทักษะการส่ือสาร  
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ชวยพัฒนาสมรรถภาพทางกายใหดีข้ึน และภาวะซึมเศราลดลง ในการฝกความจําโดยใชกิจกรรม
มอนเตสซอร่ีขณะเยี่ยมผูปวยชวยใหผูปวยมีปฏิสัมพันธกับญาติดีกวาการเยี่ยมแบบปกติ  และทําให
ความรูสึกเปนภาระของญาติลดลง 
 
 1.2 การฝกความจํารูปแบบกลุม  

 1.2.1 ระยะเวลาและความถี่ในการฝกความจํา พบวา ใชระยะเวลาในการ
ฝกอยูในชวง 16 วัน 4, 5 และ 6 สัปดาห โดยความถี่ในการฝก คือ ฝกวันละ 1 คร้ังติดตอกันทุกวัน 
ถึงสัปดาหละ 3 คร้ัง สวนใหญ ฝกสัปดาหละ 1 คร้ัง สําหรับระยะเวลาท่ีใชในการฝก คือ 45-60 นาที
ตอคร้ัง และไมระบุเวลาในการฝก จํานวนคร้ังในการฝก คือ 5, 6, 12 และ 16 คร้ัง 
 1.2.2 วิธีการฝกความจํา 

 1) โปรแกรมการฝกความจํา  ที่ใช เทคนิคการชวยจํา 
(mnemonic) 2 ชนิด คือ เทคนิคการจัดหมวดหมู และเทคนิคการสรางภาพเหมือนในใจ 
 2) โปรแกรมการฝกความจํา  ที่ เนนใหผูปวยฝกความ 
สามารถดานสติปญญา (intellectual) ประกอบดวย Exercise และ Game ตางๆ จํานวน 15 Exercise 
 3) โปรแกรมการฝกความจํา 3 กิจกรรม คือ การสวดมนต/ 
การนั่งสมาธิ การออกกําลังกายตามจังหวะเพลง และ กิจกรรมการฝกความจํา 6 Exercise 
 4) โปรแกรมการบําบัดที่ใชเทคนิคการเรียนรูแบบลดการ
ผิดพลาด (errorless learning paradigm) โดยใหจําภาพและช่ือของบุคคลที่ผูปวยไมรูจัก และจะคอยๆ 
ลดการบอกใบลงเร่ือยๆ (Mean cued- recall) 
 5) โปรแกรมการฝกความจํา โดยมีญาติเขารวมฝกใน
กิจกรรม โดยใชหลักการที่ชวยใหเกิดการแกปญหา (Problem solving) ซ่ึงกอนดําเนินกิจกรรมตองมี
การบรรยาย (lecture) เพ่ือใหความรูแกญาติ ดานความรู เก่ียวกับกระบวนการทํางานของความจํา 
ความรูในเร่ือง สมอง พฤติกรรม การเส่ือมสภาพตามวัย  ลักษณะของโปรแกรมการฝกความจํา 
เปาหมายของการฝกในแตละสัปดาห และเทคนิคการฝกความจํา  กิจกรรมการฝกความจํา
ประกอบดวย  1) การทองชื่อ-หนา (name–face rehearsal)  2) เทคนิคการทบทวนเหตุการณสําคัญ 
(significant  event  technique) และ3) การระลึกดวยความพยายาม (effortful recall) 
 1.2.3 ผูเขารับการฝกความจํา เปนผูปวยสมองเส่ือม สวนใหญเปน
ชนิดอัลไซเมอรข้ันออนถึงปานกลาง มีคะแนน MMSE ระหวาง 19-29 คะแนน หรือ ประเมินโดย
การใชแบบวัดอัตวิสัย พบวา มีความจําบกพรอง และมีปญหาเก่ียวกับความจําไมดี โดยมีอายุอยู
ระหวาง 60-94 ป และไดรับการศึกษาตั้งแตอานออกเขียนไดข้ึนไป จํานวนสมาชิกกลุม ระหวาง 8-25 คน 
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 1.2.4 ผูบําบัด/ผูฝก พบวา ผูบําบัดประกอบดวย จิตแพทย นักจิตวิทยา 
พยาบาลวิชาชีพ และทีมที่ประกอบดวย จิตแพทย นักจิตวิทยา และพยาบาลวิชาชีพ ซ่ึงเปนผูผานการ
ฝกอบรมการดําเนินกลุม  และการเปนผูนํากลุม  และมีประสบการณในการดูแลผูปวยสมองเส่ือม   
 1.2.5 สถานท่ี ในการฝกความจํารูปแบบกลุม คือ บานพักคนชรา 
คลินิกอัลไซเมอรและโรคอ่ืนที่เน่ืองจากอายุมากข้ึน และคลินิคที่เปน Sub-Department of Clinical 
Health Psychology  
 1.2.6 ผลลัพธของการฝกความจํารูปแบบกลุม จากการวิเคราะหงานวิจัย 
จํานวน 5 เร่ือง พบวา สวนใหญมีคะแนนความจําดีข้ึน ประสิทธิภาพการระลึกความจํา การคงไวซ่ึง
ความจําดีข้ึน ไมพบการเปลี่ยนแปลงดานอาการทางจิตประสาท ภาวะซึมเศราในผูปวยลดลง และ
ผลลัพธการประเมินญาติผูดูแลที่เปนกลุมควบคุม พบวา ความสามารถในการทําหนาที่ดีข้ึน การดูแล
ตนเองดานการปฏิบัติกิจวัตรมีการพัฒนาดีข้ึน และภาวะซึมเศราลดลง  
  
 1.3 การฝกความจํารูปแบบผสมผสาน 

 1.3.1 ระยะเวลาและความถี่ในการฝกความจํา ใชระยะเวลาระหวาง 12- 14 
สัปดาห และความถี่ในการฝกความจํา คือ ฝกกิจกรรมกลุมกอน 1-3 ชั่วโมง/วัน ภายใน 1- 5 วัน/
สัปดาห จึงตอดวยกิจกรรมรายบุคคล คร้ังละ 30 นาที- 3 ชั่วโมง  ภายใน 1-5 คร้ัง/สัปดาห 
 1.3.2 วิธีการฝกความจํา  

 1) โปรแกรมการฝกความจําดวยกิจกรรมตามหลักปรัชญา
มอนเตสซอร่ี ซ่ึงมีการดําเนินกิจกรรม 4 ข้ันตอน คือ (1) ข้ันวางแผน เปนการรวบรวมแนวคิดทฤษฎี
การสอนจาก Montessori-Based Activities for Person with Dementia (2) ข้ันเตรียมการจัด
สภาพแวดลอม ใหเหมาะสมตอการทํากิจกรรม และสามารถใชไดจริงในชีวิตประจําวัน (3) ข้ัน
ปฏิบัติการเปนการจัดกิจกรรมที่มีความหลากหลายใหมีโอกาสไดเลือก จัดลําดับกิจกรรมจาก
รูปธรรมสูนามธรรม จากงายไปสูกิจกรรมที่ยากและซับซอน การฝกเชื่อมโยงการใชประสาทสัมผัส 
การทําซํ้า เพ่ือใหระลึกถึงส่ิงที่ทําจากประสบการณในอดีต เนนความสําคัญและเช่ือเร่ืองศักยภาพ
ของมนุษย สงเสริมใหมีการพัฒนาอยางสมดุลเปนองครวม มีการสาธิตกิจกรรมรายบุคคล และ
กิจกรรมรายกลุมตามตารางท่ีกําหนด และ (4) ข้ันติดตามและประเมินผล ซ่ึงใชหลักการสราง
แรงจูงใจใหผูปวยเกิดความต้ังใจและมีความพยายามในการฝก ใหโอกาสในการทํากิจกรรมใหสําเร็จ 
เปนการเสริมสรางความมั่นใจในการเลือกทําส่ิงที่ยากขึ้น โดยฝกแบบกลุมคร้ังละ 3 ชั่วโมง ทุกวัน
ติดตอกัน 5 คร้ังตอสัปดาห ภายใน 4 สัปดาหและตอดวยกิจกรรมรายบุคคลคร้ังละ 3 ชั่วโมง 1 คร้ัง
ตอสัปดาห ภายใน 8 สัปดาห รวม 12 สัปดาห 
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 2) โปรแกรมการฟ น ฟู คว าม จํ า  Neuropsychological 
rehabilitation (NR) เปนการฝกความจํา โดยมีญาติรวมฝกดวย ใชหลักการเรียนรูแบบลดผิด 
(Errorless Learning) และการฝกการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน (ADL training) โดยฝกแบบกลุมคร้ังละ 
60 นาที ตอดวยฝกแบบรายบุคคลกับญาติที่บาน คร้ังละ 30 นาที สัปดาหละ 1 คร้ัง รวม 14 คร้ัง 
 1.3.3 ผูเขารับการฝกความจํา เปนผูที่ไดรับการวินิจฉัย จากแพทยวา 
เปนผูปวยสมองเส่ือมในระยะแรก หรือไดรับการวินิจฉัยจาก NINCDS-ADRDA วาปวยดวยโรค  
อัลไซเมอร หรือไดรับการประเมินดวยแบบทดสอบสมรรถภาพสมองท่ีมีคะแนน MMSE ระหวาง 
20-25 คะแนน หรือประเมินดวยแบบทดสอบ MMSE-T มีคะแนน ต่ํากวา 22 คะแนน มีอายุระหวาง 
60-94 ป ระดับการศึกษาคือ ตองอานออก เขียนไดข้ึนไป และตองยินยอมเขารวมวิจัย 
 1.3.4 ผูบําบัด/ผูฝก ครูที่กําลังศึกษาระดับปริญญาโท ทางดานสุขภาพจิต
และจิตเวช สวนใหญเปนนักจิตวิทยา 
 1.3.5 สถานท่ี สําหรับการฝกความจํารูปแบบผสมผสาน ใชสถานที่ใน
ศูนยพัฒนาการสวัสดิการสังคมผูสูงอายุ และ สถาบันผูดูแลผูสูงอายุ 
 1.3.6 ผลลัพธของการฝกความจํา จากการวิเคราะหงานวิจัย จํานวน 3 
เร่ือง พบวา คะแนนความจําดีข้ึนและมีความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวัน (ADL) เพ่ิมข้ึน ทั้ง
ดานการทํากิจวัตรประจําวันข้ันพ้ืนฐาน และกิจวัตรประจําวันที่ซับซอน  
 

2.  เคร่ืองมือท่ีใชในการประเมินผลลัพธของการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อม  

 จากการการศึกษางานวิจัยทั้ง 14 เร่ือง ไดมีการวัดผลลัพธครอบคลุมใน 2 ดาน คือ การ
วัดผลลัพธของผูปวย และการวัดผลลัพธของญาติ โดยมีเคร่ืองมือที่นํามาใชในการศึกษามีดังน้ี 

 2.1 การวัดผลลัพธของผูปวย  

 2.1.1 ดานความจํา ประเมินโดย เคร่ืองมือ 12 ชนิด คือ  1) แบบวัด 
Memory Test  ประกอบดวยการประเมินความจําระยะส้ัน และการประเมินความจําระยะยาว (เอกอุมา 
วิเชียรทอง, 2543)  2) ประเมินโดยการตอบคําถามเก่ียวกับขอมูลอัตชีวประวัติของตนเอง จํานวน 32 
ขอ (Arkin et al., 2000)  3) ใชแบบทดสอบความจํา 2 สวน คือ Digit span วัดดาน working memory 
และ Digit symbol วัดดาน Performance (กัลยพร นันทชัย, 2552)  4) วัดการตระหนักรูเก่ียวกับความ
บกพรองของความจํา โดยใชแบบ Memory Awareness Rating Scale: MARS (Clare et al., 2002)    
5) แบบประเมิน Randt Memory Test: RMT ใชประเมิน The visuo-verbal memory improvements 
และ แบบประเมิน Self-Evaluation: SET ใชประเมิน meta-memory improvements (Panza et al., 
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1996)  6) ใชแบบประเมิน Recall-trained ประเมินใน 2 ลักษณะ คือ free-recall และ cued - recall 
(Clare et al., 2002)  7) Memory Questionnaire of Daily Living: MQDL (Avila et al., 2004)           
8) ประเมินจากความสามารถในการตอบคําถาม (percentage of correct response) และการคงไวของ
ความจํา (retention) ประเมินจากเปอรเซ็นตการตอบคําถามไดถูกตองจากการฝกความจําในแตละ
รอบ (Arkin et al., 1992)  9) แบบประเมิน Relative Stress Scale: RSS วัดการทําหนาที่ดานความ
ทรงจํา (Moore et al., 2001)  10) แบบประเมินKendrick Digit Copy (Moore et al., 2001)              
11) Hopkins Verbal Learning Test–Revised (HVLT-R) วัดความสามารถในการเรียนรูคําศัพท โดย 
(1) ทดสอบในทันที (sum of 3 immediate recall trials) (2) ยืดขยายระยะเวลายาวนานออกไป (Delay 
recall score) (3) DI (Discrimination Index) วัดการมีปฏิสัมพันธทางสังคม (Hochhalter et al., 2007)  
และ12) แบบวัดอัตวิสัย ประเมินความจําบกพรอง (มยุรี กลับวงษ, 2534) 
 2.1.2 ดานอาการทางจิตประสาท (Neuro Psychological Function) 
ประเมินโดยเคร่ืองมือ 2 ชนิด คือ 
 1) Neuropsychological test battery ที่มี 6 แบบทดสอบ 
(Avila et al., 2004) ประกอบดวย (1) Wechsler Memory Revised Scale: WMRS (2) Wechsler 
Intelligence Revised Scale: WIRS (3) Fuld Object Memory Evaluation: FOME (4) Recognition 
Memory Face: RMF (5) Boston Naming Test: BNT และ (6) Verbal Fluency Semantic (animals) 
and Phonemic: VFS&P 
 2) Neuropsychological test battery ที่มี 9 แบบทดสอบ 
(Cahn-Weiner & Malloy, 2003) ประกอบดวย (1) Hopkins Verbal Learning Test-Revised ประเมิน
ผลรวมการทดสอบทั้ง 3 คร้ังและความสามารถในการเรียกคืนความจําเมื่อเวลาผานไป และ 
recognition discrimination index (2) Brief Visual Spatial Memory Test-Revised (3) Boston 
Naming Test: BNT (4) Controlled Oral World Association Test ทดสอบโดยใหพูดคําที่เร่ิมดวย
อักษร F, A ใหไดภายในเวลา 1 นาที คะแนนรวมจะมาจากจํานวนคําที่ผูปวยพูดไดทั้งหมดในการ
ทดสอบท้ัง 3 คร้ัง (5)  Judgments of Line Orientation เปนการทดสอบ Visuo-spatial reasoning 
ประเมินโดยการส่ังใหผูปวยนําเอาชิ้นสวนที่มีมุมตางกัน 11 แบบ มาประกอบใหไดรูปคร่ึงวงกลม มี
การใช Form H โดยในการทดสอบคร้ังที่ 1 และ 3 ใชหัวขอเลขค่ี การทดสอบคร้ังที่ 2 ใชหัวขอเลขคู 
(6) Trail Making Test แบงการทดสอบเปน 2 ภาค ในภาค A ผูปวยตองเช่ือมจํานวนท่ีถูกลอมรอบ
ดวยวงกลมดวยเสน ใหเปนไปตามลําดับที่ถูกตอง ในขณะที่ภาค B ใหเชื่อมเสนสลับกันระหวาง
ตัวหนังสือ กับตัวเลข โดยเรียงจากนอยไปหามาก ประเมินประสิทธิภาพตามเวลาท่ีผูปวยสามารถทํา
ไดสําเร็จ (7) แบบสอบถาม Activities of Daily Living Questionnaire (8) แบบสอบถาม Everyday 
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Memory Functioning ถามจํานวนความถี่ในการจําผิดในแตละเร่ือง ใหทําทั้งผูปวยและผูดูแล แตจะ
นําเฉพาะของผูดูแลมาวิเคราะหเทาน้ัน เน่ืองจากผูปวยมักจะตอบไมครบ /ตอบไมได และ(9) Mini 
Mental State Examination: MMSE  
 2.1.3 ดานการมีปฏิสัมพันธ (Engagement) ประเมินโดยการสังเกตการ
มีปฏิสัมพันธของผูปวย คือ (1) Active engagement (การของเก่ียวมีปฏิสัมพันธเชิงรุก)   หมายถึง 
การเคลื่อนไหวกาย หรือ การพูดจาท่ีผูปวยทําเพ่ือสนองตอบตอส่ิงแวดลอมทางกายภาพและทาง
สังคมของตนเองในขณะน้ัน เชน การหัวเราะ การพูดคุย และการเอ้ือมมือหยิบจับส่ิงของ (2) Passive 
engagement (การของเก่ียวมีปฏิสัมพันธเชิงรับ) หมายถึง การตอบสนองตอส่ิงแวดลอมทางกายภาพ
และทางสังคมของผูปวยโดยแสดงเพียงพฤติกรรมการรับฟง และ/หรือมองดู (3) Non-engagement 
หมายถึง ไมไดเขาไปเก่ียวของใดๆ เลยกับส่ิงแวดลอมที่เปนอยูในขณะน้ัน และ(4) Self-engagement 
(การของเก่ียวแตตนเอง) หมายถึง การไมสนใจเร่ืองอ่ืนนอกจากตนเอง (Schneider & Camp, 2002) 
 2.1.4 ดานความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน ประเมินโดย 
เคร่ืองมือ 2 ชนิดคือ  1) Activities of Daily Living: ADL ที่มีคะแนนเต็ม 30  คะแนน แบงเปน (1) คะแนน 
ความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวันข้ันพ้ืนฐาน (Basic Activities of Daily Living: BADL) 10 
กิจกรรม 20 คะแนน (2) คะแนนความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวันที่ซับซอน (Instrumental 
Activities of Daily Living: IADL) 5 กิจกรรม 10 คะแนน โดยคะแนนท่ีเพ่ิมข้ึนแสดงถึง
ความสามารถท่ีเพ่ิมข้ึน (กนกพรรณ กรรณสูต, 2552)   2).ประเมินโดยใช Interview to determine in 
daily functioning in dementia : ADL และ Functional test (Avila et al., 2004) 
 2.1.5 ดานอารมณ  ประเมินโดยเคร่ืองมือ 4 ชนิด คือ  1) แบบประเมิน 
Affect Rating Scale (ARS) ที่พัฒนาโดย Lawton, Van Haitsma, and Klapper (1996) ประเมินใน
หัวขอ ความพอใจ (Pleasure) อารมณโกรธ (Anger) ความตื่นกลัว (Anxiety/Fear) และ ความเศรา 
(Sadness)(Schneider & Camp, 2002)  2) ภาวะซึมเศราและความวิตกกังวล ประเมินโดยใชแบบ 
Hospital Anxiety and Depression Scale: HADS (Clare et al., 2002)  3) Montgomery-Alsberg 
Depression Rating Scale: MADRS และแบบประเมิน Hamilton Anxiety: HAS (Avila et al., 2004)  
และ 4) ใชแบบการประเมินภาวะอารมณผูสูงอายุ Geriatric Depression Scale (GDS) ทั้งหมด 30 
หัวขอ ที่พัฒนาโดย Yesavage และคณะ (1983) (Arkin, 2001) 
 2.1.6 ความสามารถในการปฏิบัติหนาท่ีทางสังคม (Functional status 
assessment) ไดแก (1) ดานความทรงจํา (2) ดานการรับรูวัน เวลา สถานท่ี และบุคคล (Orientation) 
(3) ดานการตัดสินและการแกปญหา (4) ดานกิจการที่เก่ียวของกับสังคมชุมชน (5) ดานงานบานและ
งานอดิเรก และ (6) ดานการดูแลตัวเอง (Arkin, 2001) 
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 2.1.7 การประเมินสมรรถภาพทางกาย ประเมินโดยใชแบบวัด Fitness 
measures 2 ดาน คือ  (1) การวัดระยะทางที่ผูปวยสามารถเดินไดภายในเวลา 6 นาที และ(2) ประเมิน
ความแข็งแรงของรางกายสวนบนและสวนลาง จากการยกนํ้าหนัก โดยใช Chest press machine และ 
Leg press machines (Arkin, 2001) 
 2.1.8 คุณภาพชีวิต ประเมินโดยใชแบบวัด Quality of Life Questionnaire: 
QLQ (Avila et al., 2004) 
 
 2.2 การวัดผลลัพธของญาติ 

 2.2.1 ความเครียดของผูดูแล ใชแบบประเมิน Caregiver Strain Index: 
CSI (Clare et al., 2002) 
 2.2.2 แบบสอบถาม Everyday Memory Functioning ประเมินจํานวน
ความถี่ในการจําผิดในแตละเร่ือง ประเมินทั้งผูปวยและผูดูแล แตจะนําเฉพาะของผูดูแลมาวิเคราะห
เทาน้ัน เน่ืองจากผูปวยมักจะตอบไมครบ หรือตอบไมได 
 2.2.3  ความจําเ ก่ียวการปฏิบัติ กิจวัตรประจําวัน  โดยใช  Memory 
Questionnaire of Daily Living:  MQDL (Avila et al., 2004) 
 2.2.4 คุณภาพชีวิต ประเมินโดยใช Quality of Life Questionnaire: QLQ 
(Avila et al., 2004) 
 
 จึงสรุปไดวา  การฝกความจําในผูสูงอายุสมองเส่ือมสามารถเลือกและนําไปประยุกตใช
ใหเหมาะสมตอการดูแลผูสูงอายุสมองเส่ือม โดยพิจารณาความเปนไปได ในการนําไปใช ทั้ง 3 
รูปแบบ คือ รูปแบบรายบุคคล รูปแบบกลุมและรูปแบบผสมผสาน คือ ตองยึดผูปวยเปนศูนยกลาง 
และเลือกวิธีฝกใหเหมาะสมกับผูสูงอายุสมองเส่ือมในบริบทของคนไทยน้ัน  ซ่ึงข้ึนอยู กับ
วัตถุประสงคของผูบําบัด วาตองการวัดผลกระทบดานใด ซ่ึงผูบําบัดตองศึกษาเก่ียวกับองคประกอบ 
ตางๆ ของแตละรูปแบบ วิธีการดําเนินการบําบัด เทคนิคเฉพาะ และระยะเวลาในการบําบัด สําหรับ
ผูบําบัดน้ัน หลายวิชาชีพสามารถปฏิบัติได โดยตองไดรับการฝกฝนใหเกิดทักษะในการบําบัด และมี
ประสบการณ ในการเปนผูนํากลุมกิจกรรม ซ่ึงเปนบทบาทสําคัญของพยาบาลผูเชี่ยวชาญดาน
สุขภาพจิตและจิตเวช  ดังน้ัน พยาบาลจิตเวช สามารถบําบัดไดโดยเอกสิทธ์ิ แตทั้งน้ีผูบําบัดควรมี
ความรู  มีประสบการณในการดูแลผูปวยสมองเส่ือม และควรไดรับการฝกอบรมเพ่ิมเติม ดานการจัด
กิจกรรมทั้งแบบรายบุคคลและแบบกลุม 
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ขอจํากัดในการศึกษา 

 จากการสืบคนขอมูล จากฐานขอมูลตางๆ พบวา มีการศึกษาเก่ียวกับการฝกความจําใน
ผูสูงอายุสมองเส่ือมจํานวนมาก แตมีขอจํากัดในการศึกษาคร้ังน้ี คือ งานวิจัยจากตางประเทศท่ีนํามา
เผยแพรไมมีเอกสารฉบับสมบูรณ (Full text) และไมสามารถสืบคนเพ่ิมเติมจากวารสารได มี
งานวิจัย 1 เร่ือง ที่รายงานผลการวิจัยในเบื้องตนแตไมไดอธิบายในสวนของรายละเอียดของกิจกรรม 
และแบบทดสอบที่ใชในการทํางานวิจัยบางงานวิจัยไมไดระบุอยางชัดเจน จึงทําใหผูศึกษาไม
สามารถวิเคราะหงานวิจัยเหลาน้ีอยางละเอียดได  
 

ขอเสนอแนะ 

  การนําผลการศึกษาไปใชทางการปฏิบัติการพยาบาล 
 จากผลการวิเคราะหและสังเคราะหงานวิจัยเก่ียวกับการฝกความจําในผูอายุสมองเส่ือม 
พบวา คุณภาพงานวิจัยสวนใหญอยูในระดับนาเชื่อถือและมีความเปนไปไดที่พยาบาลจิตเวชจะ
นําไปประยุกตใชในการชวยเหลือผูสูงอายุสมองเส่ือมได  วิธีการฝกความจํา นอกจากจะทําให
ความจําดีข้ึนแลว ยังชวยใหผูปวยสามารถดูแลตนเองไดดีข้ึน จึงนับไดวาเปนการพยาบาลอยางองค
รวม  ดังน้ัน องคความรูเก่ียวกับการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเส่ือม ทั้ง 3 รูปแบบน้ัน สามารถ
นําไปพัฒนาแนวทางในการปฏิบัติได โดยพิจารณาถึงขอดี และขอจํากัดดานองคประกอบในแตละ
รูปแบบ โดยมีขอเสนอแนะในการนําไปประยุกตใชทางการปฏิบัติการพยาบาล ดังน้ี 
 1. การฝกความจํารูปแบบรายบุคคล  ชวยใหความจําดีข้ึน สามารถคงไวซ่ึงความจําได 
ดีข้ึน ชวยใหทักษะการแกปญหาและทักษะการส่ือสารมีประสิทธิภาพข้ึน ชวยพัฒนาสมรรถภาพ
ทางกายใหดีข้ึน และการมีปฏิสัมพันธดีข้ึน และภาวะซึมเศราลดลง สําหรับญาติ ชวยความรูสึกเปน
ภาระของญาติลดลง ใชระยะเวลาในการฝกนาน 6 วัน-16 สัปดาห ความถี่ในการฝกสวนใหญ 
สัปดาหละ 1 วัน คร้ังละ 12-26 นาที จํานวนคร้ังในการฝกสวนใหญ คือ 10 คร้ัง เหมาะสําหรับ
ผูสูงอายุที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคสมองเส่ือม หรือไดรับไดรับการประเมินสมรรถภาพสมอง
เบื้องตนดวยแบบทดสอบ MMSE มีคะแนนระหวาง 1-29 คะแนน อายุ 50 ปข้ึนไป ที่สามารถอาน
ออกเขียนได และรวมมือในการรับการฝกความจํา โดยสามารถดําเนินการฝกไดทั้งในตึกผูปวยใน 
ศูนยสุขภาพ Wellness center ในสถาบันดูแลผูสูงอายุ ศูนยการแพทย และบานพักคนชรา โดย
พยาบาลที่จะนําวิธีการฝกความจํา รูปแบบรายบุคคลแตละวิธีไปใช ควรศึกษาวิธีฝกโดยละเอียด และ
ควรไดรับการฝกปฏิบัติใหเกิดความชํานาญ และมีผูเชี่ยวชาญทางการบําบัดชวยเหลือนิเทศ  ที่สําคัญ
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ตองเปนผูที่มีจิตใจเอ้ืออารี  และเขาใจพยาธิสภาพของโรคสมองเส่ือม  และจํานวนคร้ังในการฝกอยู
ระหวาง 10-72 คร้ัง จึงมีโอกาสสูงที่ผูปวยจะไมสามารถรับการฝกไดครบตามกําหนด  
 2. การฝกความจํารูปแบบกลุม  มีวิธีดําเนินกิจกรรม 2 รูปแบบ คือ การจัดกลุมฝก
ความจําใหเฉพาะผูปวย และการจัดกลุมฝกความจําโดยมีญาติเขารวมในการฝกดวย  ผลลัพธจากการ
ประเมิน พบวา สวนใหญชวยใหความจําดีข้ึน การคงไวซ่ึงความจําดีข้ึน ประสิทธิภาพในการระลึก
ความจําไมถดถอย  การดูแลตนเองดานกิจวัตรประจําวันมีการพัฒนาดีข้ึน ความสามารถในการทํา
หนาที่ดีข้ึน และไมพบอาการทางจิตประสาท นอกจากน้ียังพบวา ภาวะซึมเศราลดลงทั้งผูปวยและญาติ 
ซ่ึงสวนใหญใชระยะเวลาในการฝกนาน 16 วัน-6 สัปดาห ความถี่ในการฝกสวนใหญ สัปดาหละ 1 วัน 
คร้ังละ 45-60 นาที จํานวนคร้ังในการฝกสวนใหญ คือ 6 คร้ัง  เหมาะสําหรับผูสูงอายุที่ไดรับการ
วินิจฉัยวาเปนโรคสมองเส่ือม ที่มีอาการระดับเล็กนอย ถึงปานกลาง หรือไดรับไดรับการประเมิน
สมรรถภาพสมองเบื ้องตนดวยแบบทดสอบ MMSE มีคะแนนระหวาง 19-29 คะแนน หรือ 
MMSE-T < 21 คะแนน อายุระหวาง 57-83 ป ที่สามารถอานออก เขียนได ไมมีปญหาเก่ียวกับการ
ไดยิน และการมองเห็นระดับรุนแรง หรือปวยดวยโรคทางสมอง และสามารถมารวมกลุมไดจนครบ
กําหนด จัดกลุมใหมีขนาดของกลุม จํานวน 6-25 คน โดยสามารถดําเนินการฝกไดทั้งในคลินิค 
Memory disorder and Alzheimer s Disease  คลินิคที่เปนSub-Department of Clinical Health 
Psychology และบานพักคนชรา หองที่ดําเนินกิจกรรมกลุมได ควรเปนหองที่เงียบ ไมมีเสียงรบกวน 
จัดเตรียมเกาอ้ีประมาณ 8-25 ตัว ควรเตรียมอุปกรณในการทํากลุม ไดแก ภาพบุคคลที่มีชื่อเสียง บัตร
คํา บทความ อุปกรณในการจัดเกมส ส่ือคอมพิวเตอร ส่ือโปสเตอร และภาพพลิก คูมือหรือเอกสาร
ใหความรูเร่ืองโรคสมองเส่ือม ผูบําบัดสวนใหญเปนพยาบาล ตองมีทักษะ และมีประสบการณใน
การทํากลุม และเปนผูที่มีประสบการณในการดูแลผูดูแลผูปวยสมองเส่ือมชนิดไซเมอร และสมอง
เส่ือมชนิดอ่ืนๆ จํานวนคร้ังในการฝกอยูระหวาง 5-16 คร้ัง โอกาสสูงท่ีผูปวยจะไดรับการฝกไมครบ 
คือ กรณีเปนผูปวยนอกที่ไมสามารถเดินทางไดดวยตนเอง  
 3. การฝกความจํารูปแบบผสมผสาน เปนการฝกความจําโดยผูบําบัดทําการฝกให
ผูปวยทั้งแบบตัวตอตัว และแบบกลุม โดยมีความซับซอนของกิจกรรมมากขึ้น สวนใหญใช
โปรแกรมการฝกความจําดวยกิจกรรมตามหลักปรัชญามอนเตสซอร่ี ตองเตรียมอุปกรณที่
หลากหลายไวใหผูปวยไดมีโอกาสเลือก ซ่ึงพบวา มีผลลัพธชวยใหคะแนนความจําดีข้ึนและ
ความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวัน(ADL) เพ่ิมข้ึน ทั้งดานการทํากิจวัตรประจําวันข้ันพ้ืนฐาน 
และกิจวัตรประจําวันที่ซับซอน ซ่ึงใชระยะเวลา ในการฝกใชระยะเวลา  12-14  สัปดาห และความถี่
ในการฝก คือ ฝกกิจกรรมกลุมกอน 1-3 ชั่วโมง/วัน ภายใน 1-5 วัน/สัปดาห จึงตอดวยกิจกรรม
รายบุคคล คร้ังละ 30 นาที-3 ชั่วโมง  1-5 คร้ัง/สัปดาห เหมาะสําหรับ ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยโดย
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แพทยวาเปนสมองเส่ือมในระยะแรก หรือไดรับการประเมินดวยแบบทดสอบสมรรถภาพสมองโดย
มีคะแนน MMSE ระหวาง 20-25 คะแนน มีอายุระหวาง 60-80 ป การศึกษาต้ังแตอานออกเขียนได 
และยินยอมเขารวมกิจกรรม มีขอจํากัดคือ ผูบําบัด ตองเปนผูที่มีความรูความเขาใจในแนวคิดตาม
หลักปรัชญามอนเตสซอรี สามารถดําเนินกิจกรรมไดทั้งแบบรายบุคคลและแบบกลุม รวมท้ังตอง
ไดรับการฝกในการเปนผูนํากลุมจนชํานาญ สําหรับสถานท่ี ตองกวางพอสําหรับการจัดวางอุปกรณ
ตางๆ สามารถวางตูที่มีลอเลื่อนไปมาได มีเกาอ้ีน่ังที่สามารถเคลื่อนยายไดสะดวก มีอากาศถายเทได
ดี และอยูใกลหองนํ้า โอกาสสูงที่ผูปวยจะไดรับการฝกไมครบ คือ ไมสามารถรับการฝกไดครบตาม
กําหนด  
 การนําผลการศึกษาไปใชในสถาบันของผูศึกษา (โรงพยาบาลศรีธัญญา) สามารถนํา
วิธีการฝกความจํารูปแบบกลุมไปประยุกตใชได เน่ืองจาก ผลลัพธจากการฝกความจํารูปแบบกลุม 
ชวยใหความจําดีข้ึน ภาวะซึมเศราลดลง สามารถทําการฝกความจําใหผูปวยจํานวนหลายๆ คนใน
เวลาเดียวกัน ทําใหประหยัดเวลาในการบําบัด ส่ืออุปกรณสามารถนํากลับมาใชซํ้าได ทําใหคุมคา 
คุมทุน ซ่ึงการฝกความจํารูปแบบกลุมน้ันสามารถเลือกใชไดทั้ง 5 วิธี แตวิธีที่ ที่งายและเหมาะ
สําหรับผูปวยสมองเส่ือมในโรงพยาบาลศรีธัญญา มีแนวทางปฏิบัติเลือกได 2 วิธี ซ่ึงแตกตางกันใน
ดานวิธีการฝกความจําและระยะเวลาในการฝก สวนองคประกอบในการฝกความจํามีความเหมาะสม
ในการปฏิบัติ ดังน้ี   
 วิธีการฝกความจําและระยะเวลาในการฝก มีแนวทางปฏิบัติเลอืกได 2 วิธี 
 1) โปรแกรมการฝกความจําที่มี 3 กิจกรรมหลัก คือ (1) การสวดมนต/ การน่ังสมาธิ 
เพ่ือเตรียมความพรอมของผูสูงอายุในเร่ืองความสงบและสมาธิกอนการฝก (2) การออกกําลังกาย
ตามจังหวะเพลง และ(3) กิจกรรมการฝกความจํา ทั้งหมด 12 คร้ัง ประกอบดวย คร้ังที่ 1 เนนการ
สรางสัมพันธภาพระหวางสมาชิกและทดสอบความจํา คร้ังที่ 2-4 เนนการฝกความจําดาน semantic 
memory โดยใช Face and name recall  คร้ังที่ 5-6 เนนการฝกความจําดาน Explicit  and episodic 
memory โดยใช Drawing the assigned pictures และ Matching assigned list of words คร้ังที่ 7-8 
เนน การฝกความจําดาน Episodic and Semantic memory โดยใช Completing proverbs และ story 
telling of impressive events  คร้ังที่ 9-10 เนนการฝกความจําดาน Episodic memory โดยใช story 
telling of impressive events และ Scanning main ideas from reading passage คร้ังที่ 11 เนนทบทวน
กิจกรรมการฝกความจําที่ผานมาทั้งหมด คร้ังที่ 12 ทดสอบความจํา โดยมีระยะเวลาในการฝก คือ 
คร้ังละประมาณ 1 ชั่วโมง วันละ 1 คร้ัง ใชเวลารวม 15 วัน (เอกอุมา วิเชียรทอง, 2543)   
 2) โปรแกรมการฝกความจําที่ใชเทคนิคการชวยจํา 2 ชนิด คือ เทคนิคการจัดหมวดหมู
และเทคนิคการสรางภาพเหมือนในใจ   ที่มีกระบวนการทํากลุมประกอบดวย 3 ระยะคือ (1) ระยะ
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เร่ิมตนเร่ิมดวยการใหความรูทั่วไปเกี่ยวกับเทคนิคการเพ่ิมความจําแกผูปวย (2) ระยะดําเนินการโดย
แสดงรายช่ือคําศัพทใหผูปวยดูหลายๆ คร้ังและใหทองคําศัพท และมีการทดสอบการจําคําศัพท
เหลาน้ัน และ (3) ระยะทาย คือประเมินประสิทธิภาพในการทองคําศัพท โดยมีระยะเวลาในการฝก 
คร้ังละ 45 นาที สัปดาหละ 1 คร้ัง รวม 6 คร้ัง ใชเวลารวม 6 สัปดาห (Cahn-Weiner & Malloy, 2003) 

 องคประกอบในการฝกความจํา   

 ผูเขารับการฝกความจํา เปนผูสูงอายุที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนสมองเส่ือมในระยะ
เล็กนอยถึงปานกลาง หรือมีคะแนน MMSE-T ระหวาง 19-29 คะแนน อาการทางจิตทุเลา มีอายุ
ระหวาง 57-83 ป สามารถอานออก เขียนไดและยินยอมเขารับการฝก 
 ผูบําบัด เปนพยาบาลวิชาชพี และควรเชิญวิชาชีพอื่นมารวม เชน นักกิจกรรมบําบัด นัก
กายภาพบําบัด โดยตองผานการฝกปฏิบัติในการเปนผูนํากลุม และไดรับการอบรมเก่ียวกับการดูแล
ผูปวยสมองเส่ือม แตพยาบาลจิตเวชจะเปนหลักในการดําเนินกิจกรรมกลุม โดยตองเตรียมส่ือ หรือ
อุปกรณที่ใชในการฝกความจําตามท่ีกําหนดในโปรแกรม มีการดําเนินการ ใหเกิดการผอนคลาย 
และเพ่ิมการมีสมาธิ โดยผูฝกตองใหคําส่ังที่ชัดเจน ใชกลยุทธตางๆ การใชเทคนิคเฉพาะ เชน การ
กระตุนดวยส่ิงเรา การบอกใบ เพ่ือใหเกิด การคิด การเรียนรูและการจํา มีการสรุปขอมูลการฝกและ
ตองแจงกิจกรรมในคร้ังตอๆไป  

 สถานท่ี ควรจัดเปนหองกิจกรรมกลุมในตึกผูสูงอายุ มีที่ตูเก็บอุปกรณตางๆ สามารถ
เลื่อนไปมาได มีเกาอ้ีน่ังที่สามารถเคลื่อนยายไดสะดวก มีอากาศถายเทไดดี และอยูใกลหองนํ้า 

 ผลลัพธ และเครื่องมือท่ีเลือกใชในการประเมินผลลัพธ ผูทําการศึกษา ควรเลือกผลลัพธ
ใหเหมาะสมกับกิจกรรมที่วางแผนไว ซ่ึงผลลัพธที่อาจเลือกประเมิน เชน 
 1. ความจํา ประเมินโดย (1)แบบทดสอบความจํา 2 สวน คือ Digit span วัดดาน 
working memory และ Digit symbol วัดดาน Performance (กัลยพร นันทชัย, 2551; เอกอุมา วิเชียร
ทอง) (2) Brief Visual Spatial Memory Test-Revised (3) Boston Naming Test (4) Controlled Oral 
World Association Test (5) Judgments of Line Orientation Test (Cahn-Weiner & Malloy, 2003) 
 2.  ความสามารถของสติปญญา ประเมินโดย Mini Mental Status Examination: 
MMSE  (Cahn-Weiner & Malloy, 2003) Mini Mental Status Examination: MMSE-T (กนกพรรณ 
กรรณสูต, 2552; กัลยพร นันทชัย, 2551; เอกอุมา วเิชียรทอง)  
 3.  ความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวัน ประเมินโดยใช แบบวัด Activity of Daily 
Life (ADL) (กนกพรรณ กรรณสูต, 2552) 
 4.  คุณภาพชีวิต ประเมินโดย Quality of Life Questionnaire: QLQ (Avila et al., 2004) 
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ขอเสนอแนะในการศึกษาวิจัยคร้ังตอไป 

 1) การปองกันการเกิดอุบัติการณโรคสมองเส่ือมเปนอีกแนวทางหน่ึงที่นาสนใจ และ
ควรทําการศึกษาวิจัยเก่ียวกับเร่ืองน้ีใหมากข้ึน เพ่ือนํากิจกรรมมาฝกใหแพรหลายในผูสูงอายุที่ยังไม
เกิดภาวะสมองเส่ือม 
 2)  ในประเทศไทยมีจํานวนผูสูงอายุมากข้ึน แตจากการศึกษาวิจัยเก่ียวกับประสิทธิผล
ของโปรแกรมการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเส่ือมยังมีนอย ควรทําการศึกษาใหมากข้ึนเพ่ือเปน
หลักฐานเชิงประจักษที่จะนําไปเปนแนวทางในการชะลอการเกิดโรคสมองเส่ือมที่รุนแรงข้ึนตอไป 
เพ่ือใหผูสูงอายุดําเนินชีวิตไดอยางมีประสิทธิภาพ 
 3) ควรมีการศึกษาถึงผลของความรวมมือของญาติในการฝกความจําใหผูปวยสมอง
เส่ือมในขณะเย่ียมผูปวย ตามแนวคิดมอนเตสซอร่ีใหมากข้ึน เพ่ือนํามาเปนแนวทางในการดูแล
ผูปวยสมองเส่ือม 
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บทนํา 
 ปจจุบันปญหาสมองเส่ือม กําลังเปนปญหาสุขภาพที่สําคัญของประชากรผูสูงอายุ และ
เปนปญหาทางดานสาธารณสุขที่สําคัญทั้งในประเทศท่ีพัฒนาแลว และประเทศที่กําลังพัฒนา ซ่ึง
จากรายงานขององคการอนามัยโลก (The World Health Organization: WHO) พบวา โรคสมอง
เส่ือม เปนสาเหตุของการเสียชีวิตของประชากรทั่วโลก เปนอันดับส่ี รองจากโรคหัวใจ โรคมะเร็ง 
และโรคทางระบบหายใจ (WHO, 2005 cited in Ferri et al., 2005) จากการที่ประชากรทั่วโลกมี
อายุขัยที่ยืนยาวข้ึน จึงพบอัตราเส่ียงตอการเปนโรคสมองเส่ือมจํานวนมากข้ึน โดยพบมากในกลุมผู
ที่มีอายุมากกวา 65 ปข้ึนไป ซ่ึงจะมีจํานวนเพ่ิมเปน 2 เทา ในทุกๆ 5 ป (National Institute on Aging: 
NIA, 1998) เมื่อไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคสมองเส่ือมแลว จะดํารงชีวิตอยูตอไดโดยเฉลี่ย ภายใน 
3-7 ป และผูปวยโรคสมองเส่ือมตองใชระยะเวลาอยูกับการไรความสามารถถึงรอยละ 11.2 ของชวง
ชีวิต (Ferri et al., 2005)    
 สถานการณของโรคสมองเส่ือมในประเทศทางยุโรปตะวันตก พบวา ประชากรท่ีอายุ 
65 ปข้ึนไปเปนโรคสมองเส่ือม 1ใน10 ราย อายุ 75 ถึง 85 ป พบ 1ใน5 ราย และเมื่ออายุมากกวา 85 
ป ข้ึนไป จะพบ 1 ใน 2 ราย (NIA, 1998) ในป ค.ศ. 2005 มีจํานวนผูปวยโรคสมองเส่ือมที่เปนราย
ใหม จํานวน 4.6  ลานคน โดยมีการเพ่ิมข้ึน 1 ราย ในทุกๆ 7 วินาที  ซ่ึงจํานวนผูปวยสมองเส่ือม
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ทั้งหมดจะเพ่ิมข้ึนเปน 2 เทา ในทุกๆ 20 ป  และคาดวาในป ค.ศ. 2040 จะมีผูที่ปวยดวยโรคสมอง
เส่ือม จํานวน 81.1 ลานคน (Ferri et al., 2005)  สําหรับประเทศไทยในป พ.ศ.2548 มีผูปวยเปนโรค
สมองเส่ือมจํานวน 229,100 คน คาดวาในป พ.ศ. 2593 จะมีผูปวยเปนโรคสมองเส่ือมมากกวา 1 ลาน
คน (สิรินทร ฉันศิริกาญจน, 2549ก) 
 โรคสมองเส่ือม (dementia) เปนกลุมอาการท่ีผูปวยมีการเส่ือมลงดานการทํางานของ
สมองและความจํา โดยจะพบพื้นที่ของเน้ือสมองบริเวณสวนของเปลือกสมองใหญ (cerebral 
cortex) มีการเหี่ยวฝอลงแตมีนํ้าหลอเลีย้งเพ่ิมข้ึน  จํานวนเซลลประสาทลดลง รวมกับการมีสาร    
ไลโปฟุสซิน (lipofussin) สะสมอยูที่ผนังเซลล (ชูศักด์ิ เวชแพศย, 2538; Ciocon & Potter, 1988; 
Delis, Lucus, & Kopelman, 2000) สาเหตุของโรคสมองเส่ือมสวนใหญพบไดจาก 3 ปจจัยเส่ียง 
ไดแก 1) ปจจัยที่เกิดจากเน้ือสมองมีการเส่ือมของเซลลประสาท  (degenerative changes) ซ่ึงเปนผล
จากการมีกลุมใยประสาทท่ีพันกันยุงเหยิง (neurofibrillary tangles) ทําใหไมสามารถนําสารอาหาร
ไปเลี้ยงสมอง จนเน้ือสมองตาย และผลจากการมีสาร beta amyloid ค่ังในสมอง เมื่อสาร amyloid 
สลาย จะใหสารอนุมูลอิสระออกมา สารอนุมูลน้ีจะทําใหเกิดการอักเสบของเซลลสมอง (inflammatory) 
และมีการเส่ือมของเซลลประสาท สงผลใหระดับ acetylcholine ลดลง ซ่ึงสาร acetylcholine น้ี จะมี
สวนสําคัญในเร่ืองการเรียนรูและความจํา (ชูศักด์ิ เวชแพศย, 2538) 2) ปจจัยที่เกิดจากการ
เปลี่ยนแปลงของระบบการเผาผลาญของรางกาย (metabolic changes) ซ่ึงเปนการแปรปรวนของเม
ตาโบลิซึมของรางกาย ที่เกิดจากการมีสารไลโปฟุซิน และหลอดเลอืดที่ไปเลี้ยงสมอง มีการหนาตัว
มากข้ึนผิดปกติ เกิดการอุดตันของหลอดเลือด จนทําใหปริมาณเลือดที่ไปเลี้ยงสมองลดลง (กัมมันต 
พันธุมจินดา, 2543ก; สิรินทร ฉันศิริกาญจน, 2549ข)  และ 3) ปจจัยเส่ียงอ่ืนๆ ที่มีความสัมพันธกับ
การเกิดโรคสมองเส่ือม เชน อายุที่เพ่ิมข้ึน ประวัติทางพันธุกรรม การดื่มสุรา ประวัติการถูก
กระทบกระเทือนทางศีรษะ การติดเชื้อ เอช ไอ วี  การขาดการมีสวนรวมในกิจกรรมทางสังคม และ
ภาวะซึมเศรา (วรพรรณ เสนาณรงค และคณะ, 2544; วันเพ็ญ เชาวเชิง และกรเกศ พรหมดี, 2544; 
Boyle, Ismail, & Porsteinsson, 2006; Sadock, & Sadock, 2007)  
 อาการของโรคสมองเส่ือมจะดําเนินไปในลักษณะเร้ือรัง และจะมีอาการมากข้ึนตาม
เวลาที่ผานไป (สุทธิชัย จิตะพันธกุล, 2543) ซ่ึงข้ึนอยูกับพยาธิสภาพของโรค จะพบมีการสูญเสีย
ความจํา (memory) ที่ชัดเจนรวมกับ การเปล่ียนแปลงดานสติปญญา (cognition) จนสงผลให
บุคลิกภาพและพฤติกรรมเปลี่ยนแปลงไป โดย จะเร่ิมจากการสูญเสียความจําระยะส้ันกอน 
แสดงออกโดย มีอาการหลงลืมความจําใหมๆ แตเร่ืองราวเกาๆ ยังจําไดดี การมีสมาธิส้ันลง ผูปวยจะ
ยังรูสติดี ผูปวยและญาติจะมองไมเห็นความสําคัญของการดูแลตนเองและการรักษา  ตอมา บุคคล
ขางเคียงจะเร่ิมมองเห็นวามีความผิดปกติไปจากเดิม จะมีอาการเชิงพฤติกรรมและอาการทางจิตของ
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ผูปวยสมองเส่ือม (Behavioral and Psychological Signs and Symptoms of Dementia: BPSD) 
(Finkel, Costa de Silva, Cohen et al., 1996) ไดแก การมีความคิดหลงผิด กาวราว หวาดระแวง และ
ประสาทหลอน จะมีการสูญเสียความจําที่เห็นไดชัดข้ึน โดยเร่ิมมีการสูญเสียความจําระยะส้ันกอน 
ตอมาจะจําญาติพ่ีนองไมได นึกชื่อไมออก หรือเรียกชื่อส่ิงของไมไดแตบรรยายรูปรางลักษณะได 
จนในระยะสุดทาย ความจําจะเส่ือมลงทั้งความจําระยะส้ันและความจําระยะยาว เมื่อมีการสูญเสีย
ความจํารุนแรงข้ึน สวมเส้ือผาไมไดดังเดิม จนกระทบกระเทือนตอการใชชีวิตประจําวันของผูปวย 
และสงผลตอการทําหนาที่ทางสังคม ผูปวยจะมีอาการหลงลืมมากข้ึนเร่ือยๆ ตามระยะเวลาที่ผานไป 
(กัมมันต  พันธุมจินดา, 2543ข; Sadock, & Sadock, 2007) และสงผลกระทบตอตัวผูปวยเอง ตอญาติ
ผูดูแล ตอเศรษฐกิจของครอบครัวและประเทศชาติได จึงมีความจําเปนตองใหความชวยเหลือเพ่ือลด
ผลกระทบดังกลาว  
 การบําบัดรักษาผูสูงอายุสมองเส่ือมที่ เหมาะสม จะชวยใหผูปวยมีการคงไว ซ่ึง
ความสามารถของสมองดานตางๆ หรือชะลอการสูญเสียความสามารถของสมองใหสามารถดูแล
ตนเองไดมากที่สุด อยูในสังคมไดอยางมีความสุข และยังชวยปองกันผลกระทบจากภาระคาใชจาย
ในการรักษา ซ่ึงในปจจุบัน มีทั้งวิธีการบําบัดรักษาดวยยาและวิธีการบําบัดรักษาแบบไมใชยา  หรือ
ใชหลายวิธีรวมกัน (Ballard & O’Brien, 1999; Douglas, James, & Ballard, 2004) การบําบัดรักษา
ดวยยาที่ชวยเร่ืองความจํา สวนใหญ นิยมใชยาที่ชวยรักษาระดับของอะซิทิลโคลีนในสมอง หรือ
ยับยั้งการทําลายสารส่ือประสาท (Ballard, & O’Brien, 1999) และการรักษาดวยยาตานอาการทางจิต 
ไดแก lithium carbonate, carbamazepine, trazodone สวนการบําบัดรักษาแบบไมใชยา จะมุงเนนที่
การจัดการกับอาการเชิงพฤติกรรมและอาการทางจิตของผูปวยสมองเส่ือม (BPSD) (สิรินทร  ฉันสิริ
กาญจน, 2543) และการดูแลดานสติปญญา เชน การกระตุนการรูคิด (cognitive stimulating) หรือ 
การฝกความจํา (memory training)  
 การฝกความจํา เปนวิธีการหน่ึง ท่ีชวยกระตุนระบบประสาทของผูปวยสมองเส่ือม ใหมี
สมาธิในการรับรูขอมูลดีข้ึน โดยการกระตุนระบบประสาทสัมผัสทั้งหา คือ ตา หู จมูก ลิ้น และ
สัมผัส นําไปสูการทํางานของระบบกระตุน (arousal system) รวมกับการมีสมาธิหรือมีความตั้งใจ 
(attention) ในการรับขอมูล จึงเกิดเปนความจําสัมผัส (sensory memory) และมีการทบทวน หรือรับ
ขอมูลน้ันซํ้าอีก ขอมูลจะผานไปสูระบบลิมบิค (limbic system) เกิดเปนความจําระยะส้ัน (short-
term memory) และถามีการกระตุนดวยส่ิงเรา หรือขอมูลเดิมบอยๆ จะมีการสะสมขอมูลอยางเปน
ระบบไวในสวนของสมองบริเวณสวนดานขาง (temporal lobe) หรือสมองบริเวณสวนไดเอนเซ
ฟาลอน  (diencephalons) ทําใหเกิดเปนความจําระยะยาว (long-term memory) ที่มีความคงอยูของ
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ความจําจนถาวรหรือคงอยูตลอดชีวิตได (กัมมันต พันธุมจินดา และมีชัย ศรีใส, 2537; Atkinson & 
Shiffrin, 1977; Baddeley, 2000)  
 ในการจัดกิจกรรมการฝกความจํา ตองจัดใหเหมาะสมและตรงกับความตองการของ
ผูปวย โดยใหผูปวยไดมีสวนรวมในการตัดสินใจในการเลือกกิจกรรมบําบัด โดยมุงเนนการจัด
กิจกรรมที่เพ่ิมการทํางานของเซลลประสาทสมองเพ่ือใหผูปวยคงไวซ่ึงความจําและการรูสติตางๆ 
เปนการชะลอการเส่ือมของความจําใหชาลง และคงความสามารถในการดูแลตนเองดานกิจวัตร
ประจําวัน (ศรีเรือน แกวกังวาล, 2547; เอกอุมา วิเชียรทอง, 2543; Moore, Sandman, McGrady, & 
Kesslak, 2001) ซ่ึงผูบําบัดจะใชกลยุทธตางๆ ที่จะชวยกระตุน ใหผูปวยไดฝกคิด และชวยใหจําได 
การทบทวนซํ้าๆ จะชวยใหรอยความจําที่กําลังจะเลือนหายไป มีความชัดเจนและจะชวยใหจดจํา
ไดมากข้ึน มีการสรางจุดเชื่อมระหวางเซลลประสาททํางานดีข้ึนได (นิพนธ พวงวรินทร, 2537) และ
นอกจากน้ีการใชเทคนิคการผอนคลาย และการออกกําลังกายรวมกับการทํากิจกรรมในกระบวนการ
ฝกความจํา ยังชวยใหผูปวยมีสมาธิในการรับรูขอมูลดีข้ึน (Yesavage, 1984)  

 ดังน้ันผูศึกษาในฐานะท่ีเปนพยาบาลวิชาชีพข้ันสูง ปฏิบัติงานบริการดานสุขภาพจิต
และจิตเวช โรงพยาบาลศรีธัญญา ซ่ึงมีบทบาทโดยตรงในการพัฒนาองคความรู และพัฒนานวต- 
กรรมดานการดูแลผูปวยสูงอายุจิตเวช ประกอบกับนโยบายของกรมสุขภาพจิต ที่ไดเนนใหมีการ
พัฒนาระบบบริการทั้งดานการสงเสริมสุขภาพ  การปองกัน การรักษาและการฟนฟูสภาพผูปวยจิต
เวช จึงเล็งเห็นถึงความจําเปนและความสําคัญในการฟนฟูสภาพผูสูงอายุสมองเส่ือม ดวยการฝก
ความจํา จึงไดศึกษาวิเคราะห และสังเคราะหงานวิจัยที่เก่ียวของกับการฝกความจําในผูสูงอายุสมอง
เส่ือม เพ่ือใหไดองคความรูจากหลักฐานอางอิงเชิงประจักษที่เชื่อถือได และการนําความรูที่ไดมา
สนับสนุนในการพัฒนารูปแบบการดูแลผูสูงอายุโรคสมองเส่ือมใหมีประสิทธิภาพ  และเหมาะสม
กับบริบทของคนไทย ซ่ึงเปนการจัดเตรียมบริการเชิงรุกในดานการเฝาระวังอุบัติการณโรคสมอง
เส่ือม  เปนบริการดานการรักษาและการฟนฟูสภาพจิตในผูสูงอายุสมองเส่ือม ชวยชะลอความ
รุนแรงของโรคใหชาลง หรือ คงศักยภาพที่ยังเหลืออยูไว ใหมีการปรับตัวดีข้ึน มีสุขภาพจิตดี 
ตลอดจนมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน 

วัตถุประสงคของการศึกษา 

 เพ่ือวิเคราะหและสังเคราะหงานวิจัยเก่ียวกับการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเส่ือม โดย 
สรุปตามประเด็นตอไปน้ี 1) รูปแบบการฝกความจํา 2) ผลของการฝกความจําในผูปวยโรคสมองเส่ือม 
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ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 

 ไดองคความรู เก่ียวกับ การฝกความจําในผูสูงอายุโรคสมองเส่ือม เพ่ือนําไปประยุกตใช
ในการดูแลผูสูงอายุโรคสมองเส่ือมไดอยางมีประสิทธิภาพ 

นิยามศัพท 

 ผูสูงอายุสมองเสื่อม หมายถึง ผูสูงอายุที่ไดรับการวินิจฉัยโรคจากแพทย วาเปนโรค
สมองเส่ือม ตามเกณฑการวินิจฉัยโรค คือ เกณฑการจําแนกโรคตามหลัก ICD-10 (International 
Classification of Disease and Related Health Problems, 10th revision) (APA, 2000) หรือเกณฑการ
จําแนกโรคตามหลัก DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disease, 4th edition) 
(APA, 1994) โดยมีความบกพรองของความจํา (memory) รวมกับการเปลี่ยนแปลงดานการรูคิด 
(cognition) อยางใดอยางหน่ึง คือ มีความบกพรองเก่ียวกับการพูดหรือการใชภาษา (aphasia) 
บกพรองในการดําเนินกิจกรรมตางๆ (apraxia) ไมสามารถจําหรือไมรูจักส่ิงตางๆ (agnosia) และมี
ความบกพรองในการคิด วางแผน การจัดลําดับ (executive function) (APA, 2000; Townsend, 2008; 
Sadock & Sadock, 2007; Waldemar et al, 2006) หรือไดรับการคัดกรองโดยแบบทดสอบสภาพ
สมองเบ้ืองตน (Mini-Mental State Examination: MMSE ซ่ึงมีคะแนนเต็ม 30 โดย การแปลผล
คะแนน คือ (1) คะแนน MMSE มากกวา 25 คะแนน คือ มีภาวะสมองระดับปกติ  (2) คะแนน 
MMSE ระหวาง 21- 24 คะแนน คือสมองเส่ือมระดับเล็กนอย (3) คะแนน MMSE ระหวาง 10-20 
คะแนน คือ สมองเส่ือมระดับปานกลาง และ(4) คะแนน MMSE ที่ต่ํากวา 9 คะแนน คือ สมองเส่ือม
ระดับรุนแรง (Folstein et al., 1975) หรือประเมินดวยแบบทดสอบสภาพสมองเบื้องตนฉบับ
ภาษาไทย (MMSE-T) ที่พัฒนาโดยคณะกรรมการจัดทําแบบทดสอบสภาพสมองเบื้องตน ฉบับ
ภาษาไทย พ.ศ. 2542 ซ่ึงผูที่ไดรับการประเมินดวยแบบทดสอบ MMSE-T ที่มีคะแนนเต็ม 30 
คะแนน น้ันมีการแปลผลคะแนนผูที่มีอาการสมองเส่ือม แบงเปน 3 กลุม คือ (1) ผูที่ไมไดเรียน
หนังสือ หรืออานไมออก  เขียนไมได มีคะแนน นอยกวา 14 คะแนน  (2) ผูที่มีการศึกษาระดับ
ประถมศึกษา มีคะแนน นอยกวา 17 คะแนน และ (3) ผูที่มีการศึกษาสูงกวาระดับประถมศึกษา มี
คะแนน นอยกวา 22 คะแนน (สถาบันเวชศาสตรผูสูงอายุ, 2551) 
 การฝกความจํา หมายถึง แบบแผนหรือวิธีการในการฝกความจํา ที่จัดข้ึนสําหรับ
ผูสูงอายุสมองเส่ือม ไดฝกฝนและบริหารสมอง สงเสริมเกิดความจํา หรือคงไวซ่ึงความจํา เพ่ือชะลอ
การเกิดสมองเส่ือมชนิดรุนแรง โดยเนนผูปวยเปนศูนยกลาง ประกอบดวยกิจกรรมที่มีความจําเปน 
และเก่ียวของกับการดําเนินชีวิตประจําวัน ซ่ึงอาศัยกลไก 3 กระบวนการ ที่สามารถชวยฝกความจํา
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ของผูปวยสมองเส่ือม ใหมีความจําดีข้ึนได คือ กระบวนการรับรูขอมูลที่กระตุนผานทางระบบ
ประสาทสัมผัส   กระบวนการเก็บจํา และ กระบวนการคิดและตัดสินใจ (Baddeley, 2000)  

วิธีการดําเนินการศึกษา 

 การศึกษาคร้ังน้ีมีวัตถุประสงคเพ่ือรวบรวม  วิเคราะหและสังเคราะหงานวิจัยเก่ียวกับ
การฝกคามจําในผูสูงอายุสมองเส่ือมโดยการทบทวนงานวิจัยอยางเปนระบบ (Polit & Hungler, 
1997) ซ่ึงประกอบดวยข้ันตอนดังตอไปน้ีคือ 
 1. การสืบคนงานวิจัยและหลักฐานอางอิงทางวิชาการเพ่ือการทบทวน (Search for 
information sources) 

 แหลงขอมูลงานวิจัย  (Data sources) แหลงขอมูลที่ใชในการสืบคนงานวิจัยที่เก่ียวกับ
การฝกความจําในผูสูงอายุสมองเส่ือม ที่นํามาใชในการทบทวน วิเคราะหและสังเคราะหงานวิจัยใน
คร้ังน้ี ผูศึกษาไดคนควาดวยตนเอง (Manual Search) และสืบคนขอมูลส่ืออิเลคทรอนิกส (Electronic 
Search) โดยแหลงขอมูลที่ผูศึกษาคนควาดวยตนเองไดแก วิทยานิพนธ ตําราทางการแพทยที่
เก่ียวของ คูมือ วารสารทางการพยาบาล วิทยานิพนธ (thesis) วารสาร (journal) จากหองสมุด
มหาวิทยาลัยตางๆ   ที่เก่ียวของการฝกความจํา งานวิจัยภายในประเทศ สืบคนจากสภาวิจัยแหงชาติ 
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  มหาวิทยาลัย มหิดล หองสมุดมหาวิทยาลัยเชียงใหม หองสมุดกรม
สุขภาพจิต  แหลงขอมูลของหนวยงานและสถาบันที่เก่ียวของกับการดูแลผูสูงอายุสมองเส่ือม เชน
โรงพยาบาลสมเด็จเจาพระยา โรงพยาบาลสวนปรุง โรงพยาบาลรามาธิบดี  โรงพยาบาลมหาราช
นครเชียงใหม สมาคมผูดูแลผูปวยสมองเส่ือมประเทศไทย สวนในการคนหาหลักฐานอางอิง และ
งานวิจัยที่เก่ียวของในตางประเทศ สืบคนจากฐานขอมูลทางการแพทยและการพยาบาลที่สําคัญทาง
อินเตอรเนต (internet)  ผูศึกษาไดเลือกใชฐานขอมูลของหองสมุดในเครือขายมหาวิทยาลัยมหิดล 
คือ ขอมูลส่ืออิเลคทรอนิกส (electronic resource) ขอมูลคอมพิวเตอร (computerized database) และ
วารสารอิเลคทรอนิกส (electronic journal) โดยฐานขอมูลที่เลือกใช มีดังน้ี CINAHL, High Wire, 
Pub Med, www.Joannabriggs.edu.au.,  Wiley Inter Science, www.sciencedirect.com/, Ovid, และ 
Thieme นอกจากน้ียังสืบคนจากเอกสารอางอิงบางสวน (Reference List) ที่สามารถนําไปสืบคน
งานวิจัยตนฉบับทั้งในประเทศและตางประเทศดวยการสืบคนดวยมือ (Hand search) ตอไดอีก โดย
การสืบคนงานวิจัยและหลักฐานอางอิงทางวิชาการดังกลาว อยูในชวงเดือนสิงหาคม พ.ศ. 2552 - 
ตุลาคม พ.ศ. 2552  ดังน้ี 
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 คําสําคัญในการสืบคน (Key words)  
 รายละเอียดของวิธีการ ที่ใชในการกําหนดเกณฑการคัดเลือกหลักฐาน โดยมีการกําหนด 
คําสําคัญ ที่ใชในการสืบคนงานวิจัยที่เก่ียวของกับปญหาที่สนใจ ไดแก Dementia AND memory 
training / Dementia AND memory stimulating / Dementia AND memory rehabilitation / 
Alzheimer's disease AND memory training / Alzheimer's disease AND memory stimulating / 
Alzheimer's disease AND memory rehabilitation / สมองเส่ือมและการฝกความจํา 

 เกณฑการคัดเลือกงานวิจัย (Inclusion criteria) ใชเกณฑในการคัดเลือกงานวิจัย ดังน้ี
 1)  ชนิดของการจัดกระทํา (Intervention) เปนงานวิจัยที่ศึกษาเก่ียวกับการฝกความจํา 
การกระตุนความจํา และการฟนฟูความจํา 
 2)  ชนิดของกลุมตัวอยางในงานวิจัย พิจารณาจากการคัดเลือกงานวิจัยที่ศึกษาในกลุม
ตัวอยางที่เปนผูสูงอายุ ที่ไดรับการวินิจฉัยโดยแพทยวาเปนโรคสมองเส่ือม หรือไดรับการประเมิน
ดวย แบบทดสอบสติปญญาของสมอง (MMSE) ที่มีคะแนนตั้งแตระดับเล็กนอย ถึงข้ันมาก 
 3) ชนิดหรือประเภทของหลักฐานหรือการออกแบบงานวิจัย   พิจารณาทั้งงานวิจัยเชิง
ทดลองท่ีมีการออกแบบชนิดสุมเขากลุมควบคุมและกลุมทดลอง และงานวิจัยเชิงก่ึงทดลอง  
 4) เปนงานวิจัยที่สามารถหาฉบับสมบูรณ (full text) ไดโดยศึกษาจากบทคัดยอกอน 
(abstracts) หากพบวาเก่ียวของกับปญหาจึงนํามาคนหาฉบับเต็ม 
 5) เปนงานวิจัยที่เปนภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 

 2. แนวทางในการทบทวน วิเคราะหและสังเคราะหงานวิจัย 

 การประเมินคุณภาพงานวิจัย (Evaluation of research quality) พิจารณาใช
หลักเกณฑการประเมินคุณภาพระดับงานวิจัยหรือหลักฐานอางอิง (Level of Evidence) ของ        
ราชวิทยาลัยอายุรแพทยแหงประเทศไทย (2544) ซ่ึงแบงระดับหลักฐานอางอิงทางวิชาการ เปน 4 
ระดับ ดังน้ี 
 Level A หมายถึง หลักฐานท่ีไดจากงานวิจัยที่เปน meta-analysis ของงานวิจัยที่เปน 
Randomized controlled trials หรืองานวิจัยเด่ียวที่เปน Randomized controlled trials 
 Level B หมายถึง หลักฐานที่ไดจากงานวิจัยที่เปน meta-analysis ของงานวิจัยที่
ออกแบบเปน randomized controlled trials อยางนอย 1 เร่ือง หรือหลักฐานท่ีไดจากงานวิจัยที่มีการ
ออกแบบรัดกุม แตเปนงานวิจัยก่ึงทดลองหรืองานวิจัยเชิงทดลองที่ไมมีการสุมตัวอยางเขากลุม 
ไดแก non-randomized controlled trials, cohort-study, case control study 



อรพรรณ  แอบไธสง                                                                                                                       บทสรุปแบบสมบูรณภาษาไทย / 142 

 Level C หมายถึง หลักฐานท่ีไดจากงานวิจัยที่เปนงานเปรียบเทียบหาความสัมพันธ
หรือเปนงานวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive study) 
 Level D  หมายถึง หลักฐานที่ไดจากความคิดเห็นจากผูเชี่ยวชาญ (Expert consensus) 
ตํารา เอกสารที่ไมใชงานวิจัย 

 การดึงขอมูลจากงานวิจัย (Data extraction)   ในการทบทวนงานวิจัยอยางเปนระบบ
ทั้ง 14 เร่ืองน้ี ไดกําหนดขอบเขตของขอมลูที่จะสกัดอกมาจากงานวิจัยดังน้ี คือ 

 1) ปญหาหรือวัตถุประสงคของงานวิจัย (Problem / Purpose) 
                2)   แบบการวิจัย (Research design) 
                3)   กลุมตัวอยาง (Sample) 
                4)   สถานท่ีหรือแหลงวิจัย (Setting) 
                5)   เคร่ืองมือและการเก็บรวบรวมขอมูล (Instrument and data collection) 
                6)  วิธีการวิจัยหรือการบําบัด (Method / Intervention) 
                7)  ผลการวิจัย (Finding / Result)  
                8)  ขอสรุปเพ่ือการนําไปใช (Implication / Implementation) 

 จากน้ันนําขอมูลที่กลั่นกรองไดมาวิเคราะห เพ่ือสรุปผลการศึกษาเก่ียวกับการฝก
ความจําในผูสูงอายุโรคสมองเส่ือม 
 

ผลการศึกษา  

1. คุณภาพของงานวิจัย 
 จากการศึกษาคร้ังน้ีมีงานวิจัยที่นํามาวิเคราะหรวมทั้งหมด 14 เร่ือง พบวา เปนงานวิจัย
ระดับ A จํานวน 1 เร่ือง และงานวิจัย ระดับ B จํานวน 13 เร่ือง ซ่ึงงานวิจัยทั้ง 14 เร่ือง เปนงานวิจัยที่
ศึกษาในตางประเทศ 10 เร่ือง และเปนงานวิจัยที่ศึกษาในประเทศไทย 4 เร่ือง จะเห็นไดวางานวิจัยที่
นํามาวิเคราะหเปนงานวิจัยที่มีคุณภาพ และมีความเพียงพอที่จะนําผลไปใชในทางการพยาบาล 
 2. รูปแบบการฝกความจํา องคประกอบและผลลัพธของการฝกความจํา ในผูสูงอายุ
สมองเสื่อม สามารถแบงรูปแบบการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเส่ือมไดเปน 3 รูปแบบ คือ 1) การ
ฝกความจํารูปแบบรายบุคคล 2) การฝกความจํารูปแบบกลุม และ 3) การฝกความจํารูปแบบผสมผสาน 
ซ่ึงสามารถสรุปไดดังน้ี 
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 2.1 การฝกความจํารูปแบบรายบุคคล  
 2.1.1 ระยะเวลาและความถี่ในการฝกความจํา ใชระยะเวลา
ในการฝกนาน 6 วัน ถึง 16 สัปดาห สวนใหญฝก10 สัปดาห ความถี่ในการฝก สวนใหญ คือ สัปดาห
ละ 1 คร้ัง สําหรับระยะเวลาที่ใชในการฝกสวนใหญ คร้ังละ 12-26 นาที จํานวนครั้งในการฝกอยู
ระหวาง 10-72 คร้ัง สวนใหญ คือ 10 คร้ัง  
 2.1.2 วิธีการฝกความจํา จากการวิเคราะหงานวิจัย รูปแบบ
รายบุคคล จํานวน 6 เร่ือง มีวิธีการฝกความจํา ดังน้ี  
 1)  วิธีการฝกความจําโดยการใหทบทวนความจําอัตชีวประวัติ แบงเปน 2 ข้ันตอน 
ไดแก (1) ข้ันเตรียมเทป โดยตองเตรียมขอมูลดานอัตชีวประวัติของผูปวย และเตรียมเคร่ืองเลนเทป 
เพ่ือบันทึก และปด-เปดใหผูปวยฟง  และ (2) ข้ันการฝกความจํา โดยใหฟงเน้ือเร่ืองแลว จะมีคําถาม 
2 คร้ัง และใหเวลา 5 วินาทีในการตอบ ตอมาจะมีคําตอบที่ถูกตองเฉลย ในขณะฝก ผูฝกตองมีการ
เช็คการตอบคําถามถูก และคอยใหกําลังใจแกผูปวย ซ่ึงใชเทคนิค Self-efficacy pep talk ที่สราง
แรงจูงใจใหเกิดการผอนคลายกอนการฝกความจํา  
 2) วิธีการฝกความจําโดยการใหทบทวนอัตชีวประวัติรวมกับการออกกําลังกาย โดยมี
วิธีการฝกที่ใชหลักการกระตุนความจํา ที่ประกอบดวย (1) กิจกรรมการออกกําลังกาย (2) การฝก
ความจําเก่ียวกับชีวประวัติ (3) กิจกรรมกระตุนการฝกการใชภาษา และ (4) การทํางานเปน
อาสาสมัคร วิธีน้ีจะไมระบุเวลาในการฝก เน่ืองจากมีหลายกิจกรรม มีความยืดหยุน ข้ึนอยูกับความ
พรอมของผูปวย การเตรียมกิจกรรม ตองควบคุมโดยผูเชี่ยวชาญ ผูบําบัดตองผานเกณฑการประเมิน
สามารถรับสงผูปวยเพ่ือเขารับการฝก และมีการรายงานผลการฝกทุกสัปดาห  
 3) วิ ธี ก า รฟ น ฟู คว าม จํ า โดยฝ กทั กษะการ จํ าชื่ อ -ใบหน า  ด ว ยโปรแกรม 
Neuropsychological Rehabilitative (NR) เปนโปรแกรมที่ฝกใหผูปวยฟนฟู หรือทบทวนความจําโดย
กิจกรรมที่ฝกที่บาน จํานวน 5 วัน คือ  (1) ฝกการตั้งใจและการมีสมาธิ (concentration and attention)  
(2) การฝกความจําระยะส้ัน (short-term memory)  (3) การฝกความจําระยะยาว (long term memory) (4) 
การฝกจินตภาพ (imagery) และ(5) ฝกการคิดสรางสรรค และส่ิงที่สนใจ (creativity and interests) 
สวนกิจกรรมที่ฝกที่ศูนย จํานวน 1 วันโดยการใช  touch-screen monitor และการใชวิดิโอ-เลเซอร 
น้ันตองมีเคร่ืองคอมพิวเตอร และตองมีเจาหนาที่คอมพิวเตอรคอยชวยเหลือในการดําเนินกิจกรรม 
 4) วิธีการฝกความจําโดยใชกิจกรรมตามหลักปรัชญามอนเตสซอร่ี ผูบําบัดจะใหญาติ
ผูดูแลหลักเปนผูดําเนินการฝก โดยการใหญาติสนทนากับผูปวยขณะเขาเยี่ยม ตามโปรแกรมท่ีผู
บําบัดไดเตรียมไว เก่ียวกับ การบอกความแตกตางของส่ิงของ การจับคูส่ิงของ  การเคลื่อนไหว
รางกาย และการรับรูดานประสาทสัมผัสตางๆ ซ่ึงมีข้ันตอนในการฝกความจํา คือ (1) ใหญาติผูเขามา
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เยี่ยมจะดูตัวอยางการทํากิจกรรมรวมกันระหวางผูบําบัดกับผูปวย (2) ใหญาติเปนผูทํากิจกรรมกับ
ผูปวย โดยมีผูบําบัดคอยดูอยูหางๆ และคอยตอบขอสงสัยในการทํากิจกรรม และ(3)ใหญาติเปนผูทํา
กิจกรรมกับผูปวย โดยไมมีผูบําบัดใหความชวยเหลือ ทํากิจกรรมคร้ังละ 15 นาทีและข้ึนอยูกับความ
รวมมือของผูปวย  
 5) วิธีการฝกความจําดวยการฝกอานและจําหมายเลขโทรศัพทตามแบบฝกที่กําหนด 
โดยมีเทคนิค คือ 1) เทคนิคการกระจายแบบฝกความจํา (distributed practice) 2) เทคนิคการเรียนรู
แบบลดผิด (errorless learning) และเทคนิคการยืดระยะเวลาในการฟนความจํา (spaced- retrieval 
method)  
 2.1.3 ผูเขารับการฝกความจํา เปนผูสูงอายุที่ไดรับการ
วินิจฉัยจากแพทย วาเปนผูปวยสมองเส่ือม หรือเปนผูปวยอัลไซเมอรระยะเร่ิมตน หรือไดรับการ
ประเมินวามีความจําบกพรอง หรือเปนผูที่มีปญหาดานสติปญญาเม่ือประเมินดวยแบบประเมิน
สมรรถภาพสมอง (Mini-Mental State Examination: MMSE) ที่มีคะแนน ระหวาง 1-29 คะแนน อายุ 
ระหวาง 59- 96 ป และการศึกษาต้ังแตอานออก เขียนได ถึงไดรับการศึกษา 16 ป และผูปวย/ญาติ
ตองยินยอมเขารวมวิจัย 
 2.1.4 ผูบําบัด/ผูฝก ประกอบไปดวยนักจิตวิทยา นักศึกษา
ระดับปริญญาตรี นักวิจัยรวมกับนักคอมพิวเตอร ญาติผูดูแลหลัก และนักวิจัยรวมกับนักศิลปะ ในการ
ฝกโดยการเปดเทป ผูบําบัดตองบันทึกเทปดวยเสียงตนเอง และตองมีผูเชี่ยวชาญตรวจสอบความ
ถูกตองของบทพูดกอน ผูบําบัดตองเขารวมสัมมนาทางวิชาการที่เก่ียวของกับการดูแลผูปวยสมองเส่ือม 
และตองทดลองฝกปฏิบัติเก่ียวกับการดําเนินกิจกรรมตามโปรแกรมที่กําหนดจนชํานาญกอนการ
ปฏิบัติงานจริง  
 2.1.5  สถานท่ี ในการฝกความจํารูปแบบรายบุคคล จะใช
สถานที่ ที่มีบุคลากรดานทีมสุขภาพดูแล เชน ศูนยดูแลผูสูงอายุ สถาบันผูสูงอายุ ตึกผูปวยใน 
บานพักคนชรา 
 2.1.6 ผลลัพธของการฝกความจํา  จากการวิ เคราะห
งานวิจัย รูปแบบรายบุคคล จํานวน 6 เร่ือง  พบวา สวนใหญมีคะแนนความจําดีข้ึน และเมื่อติดตาม
ผลการฝกตอเน่ืองจะพบวา สามารถคงไวซ่ึงความจําไดดีข้ึน และเมื่อยืดขยายเวลาในการทบทวนจะ
มีประสิทธิภาพในการ recall ไดดีข้ึน ดานสติปญญา พบวา คะแนน MMSE ในกลุมทดลองจะแยลง
นอยกวากลุมควบคุม ไมพบการถดถอยดานประสิทธิภาพของทักษะการแกปญหาและทักษะการ
ส่ือสาร ชวยพัฒนาสมรรถภาพทางกายใหดีข้ึน และภาวะซึมเศราลดลง การฝกความจําโดยใช
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กิจกรรมมอนเตสซอร่ี ขณะเยี่ยมผูปวยชวยใหผูปวยมีปฏิสัมพันธกับญาติดีกวาการเย่ียมแบบปกติ  
และความรูสึกเปนภาระของญาติลดลง 

 2.2 การฝกความจํารูปแบบกลุม  
 2.2.1 ระยะเวลาและความถี่ในการฝกความจํา พบวา ใช
ระยะเวลาในการฝกอยูในชวง 15-16 วัน และ 4-6 สัปดาห โดยความถี่ในการฝก คือ ฝกวันละ 1 คร้ัง
ติดตอกันทุกวัน ถึงสัปดาหละ 3 คร้ัง สวนใหญ ฝกสัปดาหละ 1 คร้ัง สําหรับระยะเวลาที่ใชในการ
ฝก คือ 45-60 นาทีตอคร้ัง และไมระบุเวลาในการฝก จํานวนคร้ังในการฝก คือ 5, 6, 12 และ 16 คร้ัง 
 2.2.2 วิธีการฝกความจํา  
 1) โปรแกรมการฝกความจํา ที่ใชเทคนิคการชวยจํา (mnemonic) 2 ชนิด คือ เทคนิค
การจัดหมวดหมู และเทคนิคการสรางภาพเหมือนในใจ 
 2) โปรแกรมการฝกความจํา  ที่ เนนใหผูปวยฝกความ  สามารถดานสติปญญา 
(intellectual) ประกอบดวย Exercise และ Game ตางๆ จํานวน 15 Exercise 
 3) โปรแกรมการฝกความจํา 3 กิจกรรม คือ 1) การสวดมนต/ การน่ังสมาธิ 2) การ 
ออกกําลังกายตามจังหวะเพลง และ 3) กิจกรรมการฝกความจํา 6 Exercise 
 4) โปรแกรมการบําบัดที่ใชเทคนิคการเรียนรูแบบลดการผิดพลาด (errorless learning 
paradigm) โดยใหจําภาพและชื่อของบุคคลที่ผูปวยไมรูจัก และจะคอยๆ ลดการบอกใบลงเร่ือยๆ 
(Mean cued- recall) 
 5) โปรแกรมการฝกความจํา โดยมีญาติเขารวมฝกในกิจกรรม โดยใชหลักการที่ชวย
ใหเกิดการแกปญหา (Problem solving) กอนดําเนินกิจกรรมตองมีการบรรยาย (lecture) เพ่ือให
ความรูแกญาติความรู เก่ียวกับกระบวนการทํางานของความจํา ความรูในเร่ือง สมอง พฤติกรรม การ
เส่ือมสภาพตามวัย  ลักษณะของโปรแกรมการฝกความจํา เปาหมายของการฝกในแตละสัปดาห และ
เทคนิคการฝกความจํา กิจกรรมการฝกความจําประกอบดวย 1) การทองชื่อ-หนา (name–face 
rehearsal)  2) เทคนิคการทบทวนเหตุการณสําคัญ (significant  event  technique) และ3) การระลึก
ดวยความพยายาม (effortful recall) 
 2.2.3 ผูเขารับการฝกความจํา เปนผูปวยสมองเส่ือม สวน
ใหญเปนชนิดอัลไซเมอร ข้ันออนถึงปานกลาง มีคะแนน MMSE ระหวาง 19-29  คะแนน หรือ ประเมิน
โดยการใชแบบวัดอัตวิสัย พบวา มีความจําบกพรอง และมีปญหาเก่ียวกับความจําไมดี โดยมีอายุอยู
ระหวาง 60-94 ป และไดรับการศึกษาตั้งแตอานออกเขียนไดข้ึนไป จํานวนสมาชิกกลุม ระหวาง 8-25 คน 
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 2.2.4 ผูบําบัด/ผูฝก ประกอบดวย จิตแพทย นักจิตวิทยา 
พยาบาลวิชาชีพ และทีมที่ประกอบดวย จิตแพทย นักจิตวิทยา และพยาบาลวิชาชีพ ซ่ึงเปนผูผานการ
ฝกอบรมการเนินกลุม  และการเปนผูนํากลุม  และมีประสบการณในการดูแลผูปวยสมองเส่ือม   
 2.2.5 สถานท่ี  ในการฝกความจํารูปแบบกลุม  จะใช
สถานที่ คือ บานพักคนชรา คลินิกอัลไซเมอรและโรคอ่ืนที่เน่ืองจากอายุมากข้ึน และคลินิคที่เปน 
Sub-Department of Clinical Health Psychology  
 2.2.6 ผลลัพธของการฝกความจํารูปแบบกลุม จากการ
วิเคราะหงานวิจัย รูปแบบกลุม จํานวน 5 เร่ือง พบวา สวนใหญมีคะแนนความจําดีข้ึน ประสิทธิภาพ
การระลึกความจํา การคงไวซ่ึงความจําดีข้ึน ไมพบการเปลี่ยนแปลงดานอาการทางจิตประสาท ภาวะ
ซึมเศราลดลง และผลลัพธการประเมินญาติผูดูแลที่เปนกลุมควบคุม พบวา ความสามารถในการทํา
หนาที่ การดูแลตนเองดานการปฏิบัติกิจวัตรมีการพัฒนาดีข้ึน และภาวะซึมเศราลดลง  

 2.3 การฝกความจํารูปแบบผสมผสาน 
 2.3.1 ระยะเวลาและความถี่ในการฝกความจํา ใชระยะเวลา
ระหวาง 12- 14 สัปดาห และความถ่ีในการฝกความจํา คือ ฝกกิจกรรมกลุมกอน 1-3 ชั่วโมง/วัน 
ภายใน 1- 5 วัน/สัปดาห จึงตอดวยกิจกรรมรายบุคคล คร้ังละ 30นาที- 3 ชั่วโมง ภายใน1-5 คร้ัง/
สัปดาห 
 2.3.2 วิธีการฝกความจํา  

 1) โปรแกรมการฝกความจําดวยกิจกรรมตามหลักปรัชญามอนเตสซอร่ี ซ่ึงมีการ
ดําเนินกิจกรรม  4 ข้ันตอน คือ (1) ข้ันวางแผน เปนการรวบรวมแนวคิดทฤษฎีการสอนจาก 
Montessori-Based Activities for Person with Dementia (2) ข้ันเตรียมการจัดสภาพแวดลอม ให
เหมาะสมตอการทํากิจกรรม และสามารถใชไดจริงในชีวิตประจําวัน (3) ข้ันปฏิบัติการเปนการจัด
กิจกรรมท่ีมีความหลากหลายใหมีโอกาสไดเลือก จัดลําดับกิจกรรมจากรูปธรรมสูนามธรรม จากงาย
ไปสูกิจกรรมที่ยากและซับซอน การฝกเชื่อมโยงการใชประสาทสัมผัส การทําซํ้า เพ่ือใหระลึกถึงส่ิง
ที่ทําจากประสบการณในอดีต เนนความสําคัญและเช่ือเร่ืองศักยภาพของมนุษย สงเสริมใหมีการ
พัฒนาอยางสมดุลเปนองครวม มีการสาธิตกิจกรรมรายบุคคล และกิจกรรมรายกลุมตามตารางท่ี
กําหนดและ (4) ข้ันติดตามและประเมินผล  ใชหลักการสรางแรงจูงใจใหผูปวยเกิดความต้ังใจและมี
ความพยายามในการฝก ใหโอกาสในการทํากิจกรรมใหสําเร็จ เปนการเสริมสรางความม่ันใจในการ
เลือกทําส่ิงที่ยากข้ึน โดยฝกแบบกลุมคร้ังละ 3 ชั่วโมง ทุกวันติดตอกัน 5คร้ังตอสัปดาห ภายใน 4 
สัปดาหและตอดวยกิจกรรมรายบุคคลคร้ังละ 3 ชั่วโมง 1 คร้ังตอสัปดาห ภายใน 8 สัปดาห รวม 12 
สัปดาห 
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 2) โปรแกรมการฟนฟูความจํา Neuropsychological rehabilitation (NR) เปนการฝก
ความจํา โดยมีญาติรวมฝกดวย ใชหลักการเรียนรูแบบลดผิด (Errorless Learning) และการฝกการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน (ADL training) โดยฝกแบบกลุมคร้ังละ 60 นาที ตอดวยฝกแบบรายบุคคลกับ
ญาติที่บาน คร้ังละ 30 นาที สัปดาหละ 1 คร้ัง รวม 14 คร้ัง 
 2.3.3 ผูเขารับการฝกความจํา เปนผูที่ไดรับการวินิจฉัย 
จากแพทยวา เปนผูปวยสมองเส่ือมในระยะแรก หรือไดรับการวินิจฉัยจาก NINCDS-ADRDA วา
ปวยดวยโรค  อัลไซเมอร หรือไดรับการประเมินดวยแบบทดสอบสมรรถภาพสมองท่ีมีคะแนน 
MMSE ระหวาง 20-25 คะแนน หรือประเมินดวยแบบทดสอบ MMSE-T มีคะแนน ต่ํากวา 22 
คะแนน มีอายุระหวาง 60-94 ป ระดับการศึกษาคืออานออก เขียนไดและตองยินยอมเขารวมวิจัย 
 2.3.4 ผูบําบัด/ผูฝก  ครูที่ กําลังศึกษาระดับปริญญาโท
ทางดานสุขภาพจิตและจิตเวชสวนใหญเปนนักจิตวิทยา 
 2.3.5 สถานท่ี ในการฝกความจํารูปแบบผสมผสาน จะใช
สถานที่สําหรับการฝก คือสถานท่ีในศูนยพัฒนาการสวัสดิการสังคมผูสูงอายุ และ สถาบันผูดูแล
ผูสูงอายุ 
 2.3.6  ผลลัพธของการฝกความจํา  จากการวิ เคราะห
งานวิจัย รูปแบบผสมผสาน จํานวน 3 เร่ือง พบวา มีคะแนนความจําดีข้ึนและมีความสามารถในการ
ทํากิจวัตรประจําวัน (ADL) เพ่ิมข้ึน ทั้งดานการทํากิจวัตรประจําวันข้ันพ้ืนฐาน และกิจวัตรประจํา
วันที่ซับซอน  
 3.  เครื่องมือท่ีใชในการประเมินผลลัพธของการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อม  
 จากการการศึกษางานวิจัยทั้ง 14 เร่ือง ไดมีการวัดผลลัพธครอบคลุมใน 2 ดาน คือ การ
วัดผลลัพธของผูปวย และการวัดผลลัพธของญาติ โดยมีเคร่ืองมือที่นํามาใชในการศึกษามีดังน้ี 

 3.1 การวัดผลลัพธของผูปวย  
 3.1.1 ดานความจํา ประเมินโดยเคร่ืองมือ 12 ชนิด คือ     
1) แบบวัด Memory Test  ประกอบดวยการประเมินความจําระยะส้ัน และการประเมินความจําระยะ
ยาว (เอกอุมา วิเชียรทอง, 2543)  2) ประเมินโดยการตอบคําถามเก่ียวกับขอมูลอัตชีวประวัติของ
ตนเอง จํานวน 32 ขอ (Arkin et al., 2000)  3) ใชแบบทดสอบความจํา 2 สวน คือ Digit span วัดดาน 
working memory และ Digit symbol วัดดาน Performance (กัลยพร นันทชัย, 2552)  4) วัดการ
ตระหนักรูเก่ียวกับความบกพรองของความจํา โดยใชแบบ Memory Awareness Rating Scale: 
MARS (Clare et al., 2002)  5) แบบประเมิน Randt Memory Test: RMT ใชประเมิน The visuo-
verbal memory improvements และ แบบประเมิน Self-Evaluation: SET ใชประเมิน meta-memory 
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improvements (Panza et al., 1996)  6) ใชแบบประเมิน Recall-trained ประเมินใน 2 ลักษณะ คือ 
free-recall และ cued - recall (Clare et al., 2002)  7) Memory Questionnaire of Daily Living: 
MQDL (Avila et al., 2004) 8) ประเมินจากความสามารถในการตอบคําถาม (percentage of correct 
response) และการคงไวของความจํา (retention) ประเมินจากเปอรเซ็นตการตอบคําถามไดถูกตอง
จากการฝกความจําในแตละรอบ (Arkin et al., 1992)  9) แบบประเมิน Relative Stress Scale: RSS 
วัดการทําหนาที่ดานความทรงจํา (Moore et al., 2001)  10) แบบประเมินKendrick Digit Copy 
(Moore et al., 2001)  11) Hopkins Verbal Learning Test–Revised (HVLT-R) วัดความสามารถใน
การเรียนรูคําศัพท โดย (1) ทดสอบในทันที (sum of 3 immediate recall trials) (2) ยืดขยายระยะเวลา
ยาวนานออกไป (Delay recall score) (3) DI (Discrimination Index) วัดการมีปฏิสัมพันธทางสังคม 
(Hochhalter et al., 2007) และ 12) แบบวัดอัตวิสัย ประเมินความจําบกพรอง (มยุรี กลับวงษ, 2534) 
 3.1.2 ดานอาการทางจิตประสาท (Neuro Psychological 
Function) ประเมินโดยเคร่ืองมือ 2 ชนิด คือ 
 1)  Neuropsychological test battery ที่มี 6 แบบทดสอบ (Avila et al., 2004) 
ประกอบดวย (1) Wechsler Memory Revised Scale: WMRS (2) Wechsler Intelligence Revised 
Scale: WIRS (3) Fuld Object Memory Evaluation: FOME (4) Recognition Memory Face: RMF 
(5) Boston Naming Test: BNT และ(6) Verbal Fluency Semantic (animals) and Phonemic: VFS&P 
 2)  Neuropsychological test battery ที่มี 9 แบบทดสอบ (Cahn-Weiner & Malloy, 
2003) ประกอบดวย (1) Hopkins Verbal Learning Test-Revised ประเมินผลรวมการทดสอบทั้ง 3 
คร้ังและความสามารถในการเรียกคืนความจําเมื่อเวลาผานไป และ recognition discrimination index 
(2) Brief Visual Spatial Memory Test-Revised (3) Boston Naming Test: BNT (4) Controlled Oral 
World Association Test ทดสอบโดยใหพูดคําที่เร่ิมดวยอักษร F, A ใหไดภายในเวลา 1 นาที คะแนน
รวมจะมาจากจํานวนคําที่ผูปวยพูดไดทั้งหมดในการทดสอบท้ัง 3 คร้ัง (5)  Judgments of Line 
Orientation เปนการทดสอบ Visuo-spatial reasoning ประเมินโดยการส่ังใหผูปวยนําเอาชิ้นสวนที่มี
มุมตางกัน 11 แบบ มาประกอบใหไดรูปคร่ึงวงกลม มีการใช Form H โดยในการทดสอบคร้ังที่ 1 
และ 3 ใชหัวขอเลขค่ี การทดสอบคร้ังที่ 2 ใชหัวขอเลขคู (6) Trail Making Test แบงการทดสอบเปน 
2 ภาค ในภาค A ผูปวยตองเชื่อมจํานวนที่ถูกลอมรอบดวยวงกลมดวยเสน ใหเปนไปตามลําดับที่
ถูกตอง ในขณะท่ีภาค B ใหเชื่อมเสนสลับกันระหวางตัวหนังสือ กับตัวเลข โดยเรียงจากนอยไปหา
มาก ประเมินประสิทธิภาพตามเวลาที่ผูปวยสามารถทําไดสําเร็จ (7) แบบสอบถาม Activities of 
Daily Living Questionnaire (8) แบบสอบถาม Everyday Memory Functioning ถามจํานวนความถี่
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ในการจําผิดในแตละเร่ือง ใหทําทั้งผูปวยและผูดูแล แตจะนําเฉพาะของผูดูแลมาวิเคราะหเทาน้ัน 
เน่ืองจากผูปวยมักจะตอบไมครบ /ตอบไมได และ(9) Mini Mental State Examination: MMSE  
 3.1.3 ดานการมีปฏิสัมพันธ (Engagement) ประเมินโดย
การสังเกตการมีปฏิสัมพันธของผูปวย คือ (1) Active engagement (การของเก่ียวมีปฏิสัมพันธเชิงรุก)   
หมายถึง การเคล่ือนไหวกาย หรือ การพูดจาที่ผูปวยทําเพ่ือสนองตอบตอส่ิงแวดลอมทางกายภาพ
และทางสังคมของตนเองในขณะน้ัน เชน การหัวเราะ การพูดคุย และการเอื้อมมือหยิบจับส่ิงของ    
(2) Passive engagement (การของเก่ียวมีปฏิสัมพันธเชิงรับ) หมายถึง การตอบสนองตอส่ิงแวดลอม
ทางกายภาพและทางสังคมของผูปวยโดยแสดงเพียงพฤติกรรมการรับฟง และ/หรือมองดู  (3) Non-
engagement หมายถึง ไมไดเขาไปเก่ียวของใดๆ เลยกับส่ิงแวดลอมที่เปนอยูในขณะนั้น  และ         
(4) Self-engagement (การของเก่ียวแตตนเอง) หมายถึง การไมสนใจเร่ืองอื่นนอกจากตนเอง 
(Schneider & Camp, 2002) 
 3.1.4 ดานความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน 
ประเมินโดย เคร่ืองมือ 2 ชนิดคือ  1) Activities of Daily Living: ADL ที่มีคะแนนเต็ม 30 คะแนน 
แบงเปน (1) คะแนนความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวันข้ันพ้ืนฐาน (Basic Activities of Daily 
Living: BADL) 10 กิจกรรม 20 คะแนน (2) คะแนนความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวันที่
ซับซอน (Instrumental Activities of Daily Living: IADL) 5 กิจกรรม 10 คะแนน โดยคะแนนที่
เพ่ิมข้ึนแสดงถึงความสามารถท่ีเพ่ิมข้ึน (กนกพรรณ กรรณสูต, 2552)  2).ประเมินโดยใช Interview 
to determine in daily functioning in dementia : ADL และ Functional test (Avila et al., 2004) 
 3.1.5 ดานอารมณ  ประเมินโดยเคร่ืองมือ 4 ชนิด คือ        
1) แบบประเมิน Affect Rating Scale (ARS) ที่พัฒนาโดย Lawton, Van Haitsma, and Klapper 
(1996) ประเมินในหัวขอ ความพอใจ (Pleasure) อารมณโกรธ (Anger) ความตื่นกลัว (Anxiety/Fear) 
และ ความเศรา (Sadness)(Schneider & Camp, 2002)  2) ภาวะซึมเศราและความวิตกกังวล ประเมิน
โดยใชแบบ Hospital Anxiety and Depression Scale: HADS (Clare et al., 2002)  3) Montgomery-
Alsberg Depression Rating Scale: MADRS และแบบประเมิน Hamilton Anxiety: HAS (Avila et 
al., 2004) และ 4) ใชแบบการประเมินภาวะอารมณผูสูงอายุ Geriatric Depression Scale (GDS) 
ทั้งหมด 30 หัวขอ ที่พัฒนาโดย Yesavage และคณะ (1983) (Arkin, 2001) 
 3.1.6 ความสามารถในการปฏิบัติหน า ท่ีทาง สังคม 
(Functional status assessment) ไดแก (1) ดานความทรงจํา (2) ดานการรับรูวัน เวลา สถานท่ี และ
บุคคล (Orientation) (3) ดานการตัดสินและการแกปญหา (4) ดานกิจการที่เก่ียวของกับสังคมชุมชน 
(5) ดานงานบานและงานอดิเรก และ(6)  ดานการดูแลตัวเอง (Arkin, 2001) 
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 3.1.7  การประเมินสมรรถภาพทางกาย ประเมินโดยใช
แบบวัด Fitness measures 2 ดาน คือ (1) การวัดระยะทางที่ผูปวยสามารถเดินไดภายในเวลา 6 นาที 
และ (2) ประเมินความแข็งแรงของรางกายสวนบนและสวนลาง จากการยกนํ้าหนัก โดยใช Chest 
press machine และ Leg press machines (Arkin, 2001) 
 3.1.8 คุณภาพชีวิต ประเมินโดยใชแบบวัด Quality of Life 
Questionnaire: QLQ (Avila et al., 2004) 

 3.2 การวัดผลลัพธของญาติ 
 3.2.1 ความเครียดของผูดูแล ใชแบบประเมิน Caregiver 
Strain Index: CSI (Clare et al., 2002) 
 3.2.2 แบบสอบถาม Everyday Memory Functioning 
ประเมินจํานวนความถี่ในการจําผิดในแตละเร่ือง ประเมินทั้งผูปวยและผูดูแล แตจะนําเฉพาะของ
ผูดูแลมาวิเคราะหเทาน้ัน เน่ืองจากผูปวยมักจะตอบไมครบ หรือตอบไมได 
 3.2.3 ความจําเก่ียวการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน โดยใช 
Memory Questionnaire of Daily Living:  MQDL (Avila et al., 2004) 
 3.2.4 คุณภาพชีวิต ประเมนิโดยใช Quality of Life 
Questionnaire: QLQ (Avila et al., 2004) 

 จึงสรุปไดวา การฝกความจําในผูสูงอายุสมองเส่ือมสามารถเลือกและนําไปประยุกตใช
ใหเหมาะสมตอการดูแลผูสูงอายุสมองเส่ือม โดยพิจารณาความเปนไปได ในการนําไปใช ทั้ง 3 
รูปแบบ โดยตองยึดผูปวยเปนศูนยกลาง และเลือกวิธีฝกใหเหมาะสมกับผูสูงอายุสมองเส่ือมใน
บริบทของคนไทยน้ัน และข้ึนอยูกับวัตถุประสงคของผูบําบัด วาตองการวัดผลกระทบดานใด ซ่ึงผู
บําบัดตองศึกษาเก่ียวกับองคประกอบ ตางๆ ของแตละรูปแบบ  ซ่ึงวิธีการดําเนินการฝกความจํา 
เทคนิคเฉพาะ และระยะเวลาในการบําบัด สําหรับผูบําบัดน้ัน หลายวิชาชีพสามารถปฏิบัติได โดย
ตองไดรับการฝกฝนใหเกิดทักษะในการบําบัด มีความรู มีประสบการณในการดูแลผูปวยสมองเส่ือม 
และมีประสบการณในการบําบัดทั้งแบบรายบุคคลและการเปนผูนํากลุม ซ่ึงเปนบทบาทสําคัญของ
พยาบาลผูเชี่ยวชาญดานสุขภาพจิตและจิตเวช สามารถบําบัดไดโดยเอกสิทธ์ิ  

ขอจํากัดในการศึกษา 

 จากการสืบคนขอมูล จากฐานขอมูลตางๆ พบวา มีการศึกษาเก่ียวกับการฝกความจําใน
ผูสูงอายุสมองเส่ือมจํานวนมาก แตมีขอจํากัดในการศึกษาคร้ังน้ี คือ งานวิจัยจากตางประเทศท่ีนํามา
เผยแพรไมมีเอกสารฉบับสมบูรณ (Full text) และไมสามารถสืบคนเพ่ิมเติมจากวารสารได มี



บัณฑิตวทิยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล                                                                            พย.ม. (การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช) / 151 

งานวิจัย 1 เร่ือง ที่รายงานผลการวิจัยในเบื้องตนแตไมไดอธิบายในสวนของรายละเอียดของกิจกรรม 
และแบบทดสอบที่ใชในการทํางานวิจัยบางงานวิจัยไมไดระบุอยางชัดเจน จึงทําใหผูศึกษาไม
สามารถวิเคราะหงานวิจัยเหลาน้ีอยางละเอียดได  

ขอเสนอแนะ 

  การนําผลการศึกษาไปใชทางการปฏิบัติการพยาบาล 
 จากผลการวิเคราะหและสังเคราะหงานวิจัยเก่ียวกับการฝกความจําในผูอายุสมองเส่ือม 
พบวา คุณภาพงานวิจัยสวนใหญอยูในระดับนาเชื่อถือและมีความเปนไปไดที่พยาบาลจิตเวชจะ
นําไปประยุกตใชในการชวยเหลือผูสูงอายุสมองเส่ือมได  วิธีการฝกความจํา นอกจากจะทําให
ความจําดีข้ึนแลว ยังชวยใหผูปวยสามารถดูแลตนเองไดดีข้ึน จึงนับไดวาเปนการพยาบาลอยางองค
รวม  ดังน้ัน องคความรูเก่ียวกับการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเส่ือม ทั้ง 3 รูปแบบน้ัน สามารถ
นําไปพัฒนาแนวทางในการปฏิบัติได โดยพิจารณาถึงขอดี และขอจํากัดดานองคประกอบในแตละ
รูปแบบ โดยมีขอเสนอแนะในการนําไปประยุกตใชทางการปฏิบัติการพยาบาล ดังน้ี 

 1. การฝกความจํารูปแบบรายบุคคล  ชวยใหความจําดีข้ึน สามารถคงไวซ่ึงความจําได 
ดีข้ึน ชวยใหทักษะการแกปญหาและทักษะการส่ือสารมีประสิทธิภาพข้ึน ชวยพัฒนาสมรรถภาพ
ทางกายใหดีข้ึน และการมีปฏิสัมพันธดีข้ึน และภาวะซึมเศราลดลง สําหรับญาติ ชวยความรูสึกเปน
ภาระของญาติลดลง ใชระยะเวลาในการฝกนาน 6 วัน- 16 สัปดาห ความถี่ในการฝกสวนใหญ 
สัปดาหละ 1 วัน คร้ังละ 12-26 นาที จํานวนคร้ังในการฝกสวนใหญ คือ 10 คร้ัง เหมาะสําหรับ
ผูสูงอายุที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคสมองเส่ือม หรือไดรับไดรับการประเมินสมรรถภาพสมอง
เบื้องตนดวยแบบทดสอบ MMSE มีคะแนนระหวาง 1-29 คะแนน อายุ 50 ปข้ึนไป ที่สามารถอาน
ออกเขียนได และรวมมือในการรับการฝกความจํา โดยสามารถดําเนินการฝกไดทั้งในตึกผูปวยใน 
ศูนยสุขภาพ Wellness center ในสถาบันดูแลผูสูงอายุ ศูนยการแพทย และบานพักคนชรา โดย
พยาบาลที่จะนําวิธีการฝกความจํา รูปแบบรายบุคคลแตละวิธีไปใช ควรศึกษาวิธีฝกโดยละเอียด และ
ควรไดรับการฝกปฏิบัติใหเกิดความชํานาญ และมีผูเชี่ยวชาญทางการบําบัดชวยเหลือนิเทศ  ที่สําคัญ
ตองเปนผูที่มีจิตใจเอ้ืออารี  และเขาใจพยาธิสภาพของโรคสมองเส่ือม  และจํานวนครั้งในการฝกอยู
ระหวาง 10-72 คร้ัง จึงมีโอกาสสูงที่ผูปวยจะไมสามารถรับการฝกไดครบตามกําหนด  
 2.  การฝกความจํารูปแบบกลุม  มีวิธีดําเนินกิจกรรม 2 รูปแบบ คือ การจัดกลุมฝก
ความจําใหเฉพาะผูปวย และการจัดกลุมฝกความจําโดยมีญาติเขารวมในการฝกดวย  ผลลัพธจากการ
ประเมิน พบวา สวนใหญชวยใหความจําดีข้ึน การคงไวซ่ึงความจําดีข้ึน ประสิทธิภาพในการระลึก
ความจําไมถดถอย การดูแลตนเองดานกิจวัตรประจําวันมีการพัฒนาดีข้ึน ความสามารถในการทํา
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หนาที่ดีข้ึน และไมพบอาการทางจิตประสาท นอกจากน้ียังพบวา ภาวะซึมเศราลดลงท้ังผูปวยและ
ญาติ ซ่ึงสวนใหญใชระยะเวลาในการฝกนาน 16 วัน-6 สัปดาห ความถี่ในการฝกสวนใหญ สัปดาห
ละ 1 วัน คร้ังละ 45-60 นาที จํานวนครั้งในการฝกสวนใหญ คือ 6 คร้ัง เหมาะสําหรับผูสูงอายุที่
ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคสมองเส่ือม ที่มีอาการระดับเล็กนอย ถึงปานกลาง หรือไดรับไดรับการ
ประเมินสมรรถภาพสมองเบ้ืองตนดวยแบบทดสอบ MMSE มีคะแนนระหวาง 19-29 คะแนน หรือ 
MMSE-T < 21 คะแนน อายุระหวาง 57-83 ป ที่สามารถอานออก เขียนได ไมมีปญหาเก่ียวกับการได
ยิน และการมองเห็นระดับรุนแรง หรือปวยดวยโรคทางสมอง และสามารถมารวมกลุมไดจนครบ
กําหนด จัดกลุมใหมีขนาดของกลุม จํานวน 6-25 คน โดยสามารถดําเนินการฝกไดทั้งในคลินิค 
Memory disorder and Alzheimer s Disease คลินิคที่เปนSub-Department of Clinical Health 
Psychology และบานพักคนชรา หองทีดําเนินกิจกรรมกลุมได ควรเปนหองที่เงียบไมมีเสียงรบกวน 
จัดเตรียมเกาอี้ประมาณ 8-25 ตัว ควรเตรียมอุปกรณในการทํากลุมไดแก ภาพบุคคลที่มีชื่อเสียง บัตร
คํา บทความ อุปกรณในการจัดเกมส ส่ือคอมพิวเตอร ส่ือโปสเตอร และภาพพลิก คูมือหรือเอกสาร
ใหความรูเร่ืองโรคสมองเส่ือม ผูบําบัดสวนใหญเปนพยาบาล ตองมีทักษะ และมีประสบการณใน
การทํากลุม และเปนผูที่มีประสบการณในการดูแลผูดูแลผูปวยสมองเส่ือมชนิดไซเมอร และสมอง
เส่ือมชนิดอ่ืนๆ จํานวนคร้ังในการฝกอยูระหวาง 5-16 คร้ัง โอกาสสูงที่ผูปวยจะไดรับการฝกไมครบ 
คือ กรณีเปนผูปวยนอกที่ไมสามารถเดินทางไดดวยตนเอง  
 3. การฝกความจํารูปแบบผสมผสาน เปนการฝกความจําโดยผูบําบัดทําการฝกให
ผูปวยทั้งแบบตัวตอตัว และแบบกลุม โดยมีความซับซอนของกิจกรรมมากข้ึน สวนใหญใช
โปรแกรมการฝกความจําดวยกิจกรรมตามหลักปรัชญามอนเตสซอร่ี ตองเตรียมอุปกรณที่
หลากหลายไวใหผูปวยไดมีโอกาสเลือก ซ่ึงพบวา ชวยใหคะแนนความจําดีข้ึนและความสามารถใน
การทํากิจวัตรประจําวัน(ADL) เพ่ิมข้ึน ทั้งดานการทํากิจวัตรประจําวันข้ันพ้ืนฐาน และกิจวัตร
ประจําวันที่ซับซอน ซ่ึงใชระยะเวลา ในการฝกความจํานาน 12-14  สัปดาห และความถี่ในการฝก 
ความถี่ในการฝก คือ ฝกกิจกรรมกลุมกอน 1-3 ชั่วโมง/วัน ภายใน 1-5 วัน/สัปดาห จึงตอดวย
กิจกรรมรายบุคคล คร้ังละ 30 นาที-3 ชั่วโมง  1-5 คร้ัง/สัปดาห เหมาะสําหรับ ผูปวยที่ไดรับการ
วินิจฉัยโดยแพทยวาเปนสมองเส่ือมในระยะแรก หรือไดรับการประเมินดวยแบบทดสอบ
สมรรถภาพสมองโดยมีคะแนน MMSE ระหวาง 20-25 คะแนน มีอายุระหวาง 60-80 ป การศึกษา
ตั้งแตอานออกเขียนได และยินยอมเขารวมกิจกรรม มีขอจํากัดคือ ผูบําบัด ตองเปนผูที่มีความรูความ
เขาใจในแนวคิดตามหลักปรัชญามอนเตสซอรี สามารถดําเนินกิจกรรมไดทั้งแบบรายบุคคลและ
แบบกลุม รวมท้ังตองไดรับการฝกในการเปนผูนํากลุมจนชํานาญ สําหรับสถานท่ี ตองกวางพอ
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สําหรับการจัดวางอุปกรณตางๆ สามารถวางตูที่มีลอเลื่อนไปมาได มีเกาอี้น่ังที่สามารถเคลื่อนยายได
สะดวก มีอากาศถายเทไดดี และอยูใกลหองนํ้า 

 การนําผลการศึกษาไปใชในสถาบันของผูศึกษา (โรงพยาบาลศรีธัญญา) สามารถนํา
วิธีการฝกความจํารูปแบบกลุมไปประยุกตใชได เน่ืองจาก ผลลัพธจากการฝกความจํารูปแบบกลุม 
ชวยใหความจําดีข้ึน ภาวะซึมเศราลดลง สามารถทําการฝกความจําใหผูปวยจํานวนหลายๆ คนใน
เวลาเดียวกัน ทําใหประหยัดเวลาในการบําบัด ส่ืออุปกรณสามารถนํากลับมาใชซํ้าได ทําใหคุมคา 
คุมทุน ซ่ึงการฝกความจํารูปแบบกลุมน้ันสามารถเลือกใชไดทั้ง 5 วิธี แตวิธีที่ ที่งายและเหมาะ
สําหรับผูปวยสมองเส่ือมในโรงพยาบาลศรีธัญญา มีแนวทางปฏิบัติเลือกได 2 วิธี ซ่ึงแตกตางกันใน
ดานวิธีการฝกความจําและระยะเวลาในการฝก สวนองคประกอบในการฝกความจํามีความเหมาะสม
ในการปฏิบัติ ดังน้ี   

 วิธีการฝกความจําและระยะเวลาในการฝก มีแนวทางปฏิบัติเลอืกได 2 วิธี 
 1) โปรแกรมการฝกความจําที่มี 3 กิจกรรมหลักคือ (1) การสวดมนต/ การนั่งสมาธิ 
เพ่ือเตรียมความพรอมของผูสูงอายุในเร่ืองความสงบและสมาธิกอนการฝก (2) การออกกําลังกาย
ตามจังหวะเพลง และ(3) กิจกรรมการฝกความจํา ทั้งหมด 12 คร้ัง ประกอบดวย คร้ังที่ 1 เนนการ
สรางสัมพันธภาพระหวางสมาชิกและทดสอบความจํา คร้ังที่ 2-4 เนนการฝกความจําดาน semantic 
memory โดยใช Face and name recall  คร้ังที่ 5-6 เนนการฝกความจําดานExplicit  and episodic 
memory โดยใช Drawing the assigned pictures และ Matching assigned list of words คร้ังที่ 7-8 
เนน การฝกความจําดาน Episodic and Semantic memory โดยใช Completing proverbs และ story 
telling of impressive events  คร้ังที่ 9-10 เนนการฝกความจําดาน Episodic memory โดยใช story 
telling of impressive events และ Scanning main ideas from reading passage คร้ังที่ 11 เนนทบทวน
กิจกรรมการฝกความจําที่ผานมาทั้งหมด คร้ังที่ 12 ทดสอบความจํา โดยมีระยะเวลาในการฝก คือ 
คร้ังละประมาณ 1 ชั่วโมง วันละ 1 คร้ัง ใชเวลารวม 15 วัน (เอกอุมา วิเชียรทอง, 2543)   
 2) โปรแกรมการฝกความจําที่ฝกใหจําคําศัพท ฝกจัดหมวดหมู ฝกจินตภาพ และฝกคิด
คําที่มีความหมายคลาย ที่มีกระบวนการทํากลุมประกอบดวย 3 ระยะคือ (1) ระยะเร่ิมตนเร่ิมดวยการ
ใหความรูทั่วไปเก่ียวกับเทคนิคการเพ่ิมความจําแกผูปวย (2) ระยะดําเนินการโดยแสดงรายชื่อ
คําศัพทใหผูปวยดูหลายๆ คร้ังและใหทองคําศัพทเหลาน้ัน และมีการทดสอบการจําคําศัพทเหลาน้ัน 
และ (3) ระยะทาย คือประเมินประสิทธิภาพในการทองคําศัพท โดยมีระยะเวลาในการฝก คร้ังละ 45 
นาที สัปดาหละ 1 คร้ัง รวม 6 คร้ัง ใชเวลารวม 6 สัปดาห (Cahn-Weiner & Malloy, 2003) 
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 องคประกอบในการฝกความจํา   

 ผูเขารับการฝกความจํา เปนผูสูงอายุที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนสมองเส่ือมในระยะ
เล็กนอยถึงปานกลาง  หรือมีคะแนน MMSE-T ระหวาง 19-29 คะแนน อาการทางจิตทุเลา มีอายุ
ระหวาง 57-83 ป สามารถอานออก เขียนไดและยินยอมเขารับการฝก 
 ผูบําบัด เปนพยาบาลวิชาชีพ และควรเชิญวิชาชีพอื่นมารวม เชน นักกิจกรรมบําบัด  
นักกายภาพบําบัด โดยตองผานการฝกปฏิบัติในการเปนผูนํากลุม และไดรับการอบรมเก่ียวกับการ
ดูแลผูปวยสมองเส่ือม แตพยาบาลจิตเวชจะเปนหลักในการดําเนินกิจกรรมกลุม โดยตองเตรียมส่ือ 
หรืออุปกรณที่ใชในการฝกความจําตามท่ีกําหนดในโปรแกรม  การดําเนินกิจกรรมกลุมแบงเปน 3 
ระยะ คือ (1) ระยะเร่ิมตน เปนการ warm-up ใหเกิดการผอนคลาย และเพ่ิมการมีสมาธิ ซ่ึงจะชวยให
การรับรูขอมูลดีข้ึน (2) ระยะดําเนินการ โดยผูฝกตองใหคําส่ังที่ชัดเจน ใชกลยุทธตางๆ การใช
เทคนิคเฉพาะ เชน การกระตุนดวยส่ิงเรา การบอกใบ  เพ่ือใหเกิด การคิด การเรียนรูและการจํา และ 
(3) ระยะทาย เปนการสรุปขอมูลการฝกและแจงกิจกรรมในคร้ังตอไป  

 สถานท่ี ควรจัดเปนหองกิจกรรมกลุมในตึกผูสูงอายุ มีที่ตูเก็บอุปกรณตางๆ สามารถ
เลื่อนไปมาได มีเกาอ้ีน่ังที่สามารถเคลื่อนยายไดสะดวก มีอากาศถายเทไดดี และอยูใกลหองนํ้า 

 ผลลัพธ และเครื่องมือท่ีเลือกใชในการประเมินผลลัพธ ผูทําการศึกษา ควรเลือกผลลัพธ
ใหเหมาะสมกับกิจกรรมที่วางแผนไว ซ่ึงผลลัพธที่อาจเลอืกประเมินเชน 
 1. ความจํา ประเมินโดย (1) แบบทดสอบความจํา 2 สวน คือ Digit span วัดดาน 
working memory และ Digit symbol วัดดาน Performance (กัลยพร นันทชัย, 2551; เอกอุมา วิเชียร
ทอง) (2) Brief Visual Spatial Memory Test-Revised (3) Boston Naming Test (4) Controlled Oral 
World Association Test (5) Judgments of Line Orientation Test (Cahn-Weiner & Malloy, 2003) 
 2. ความสามารถของสติปญญา ประเมินโดย Mini Mental Status Examination: 
MMSE (Cahn-Weiner & Malloy, 2003) หรือแบบทดสอบสภาพสมอง (MMSE-T) (กนกพรรณ 
กรรณสูต, 2552; กัลยพร นันทชัย, 2551; เอกอุมา วิเชียรทอง)  
 3. ความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวัน ประเมินโดยใช แบบวัด Activity of Daily 
Life (ADL) (กนกพรรณ กรรณสูต, 2552) 
 4. คุณภาพชีวิต ประเมินโดย Quality of Life Questionnaire: QLQ (Avila et al., 2004) 
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ขอเสนอแนะในการศึกษาวิจัยคร้ังตอไป 
 1) การปองกันการเกิดอุบัติการณโรคสมองเส่ือมเปนอีกแนวทางหน่ึงที่นาสนใจ และ
ควรทําการศึกษาวิจัยเก่ียวกับเร่ืองน้ีใหมากขึ้น เพ่ือนํากิจกรรมมาฝกใหแพรหลายในผูสูงอายุที่ยังไม
เกิดภาวะสมองเส่ือม 
 2) ในประเทศไทยมีจํานวนผูสูงอายุมากข้ึน แตจากการศึกษาวิจัยเก่ียวกับประสิทธิผล
ของโปรแกรมการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเส่ือมยังมีนอย ควรทําการศึกษาใหมากข้ึนเพ่ือเปน
หลักฐานเชิงประจักษที่จะนําไปเปนแนวทางในการชะลอการเกิดโรคสมองเส่ือมที่รุนแรงข้ึนตอไป 
เพ่ือใหผูสูงอายุดําเนินชีวิตไดอยางมีประสิทธิภาพ 
 3) ควรมีการศึกษาถึงผลของความรวมมือของญาติในการฝกความจําใหผูปวยสมอง
เส่ือมในขณะเย่ียมผูปวย ตามแนวคิดมอนเตสซอร่ีใหมากข้ึน เพ่ือนํามาเปนแนวทางในการดูแล
ผูปวยสมองเส่ือม 
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EXTENDED SUMMARY 

 

 

Introduction 

 At present, dementia is an important health problem of the elderly 

population.  Dementia is considered a major public health problem in both developed 

and developing countries.  According to The World Health Organization (WHO), 

dementia is the fourth leading cause of death of the world population after heart 

disease, cancer, and respiratory disease (WHO, 2005 cited in Ferri et al., 2005).  As 

the population in the world tend to live longer, the risk of dementia increases.  

Dementia is prevalent in adults aged 65 years and elderly, and the number doubles 

every five years (National Institute of Aging: NIA, 1998).  Once the patients are 

diagnosed with dementia, they can live for three to seven more years on average, 

which means that they will have to live with the disability for 11.2% of their lifetimes 

(Ferri et al., 2005). 

 In Western Europe, one in ten people aged 65 years old and elderly has 

dementia, and one in five people aged between 75 and 85 years has dementia.  When 

they are elderly than 85 years old, one in two people will have dementia (NIA, 1998).  

In 2005, the number of newly diagnosed patients with dementia was 4.6 millions, with 

one more case being diagnosed every seven seconds.  In general, the number of 



บัณฑิตวทิยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล                                                                               พย.ม. (การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช) / 157 

patients with dementia doubles every 20 years, and it is estimated that in the year 2040 

the total number of patients with dementia in the world will reach 81.1 millions (Ferri 

et al., 2005). As for Thailand, in 2005 the number of patients with dementia was 

229,100, and it is estimated in 2040 the number will increase to more than one million 

(Sirintorn Chansirikanchana, B.E. 2549a). 

 Dementia is a syndrome which involves deterioration of brain functioning 

and memory.  It is found that the brain area in the cerebral cortex will shrink, but their 

will be more brain fluid.  The number of neurons will also decrease, and there will be 

more lipofussin accumulated in the cell walls (Chusak Vejapat, B.E. 2538; Ciocon & 

Potter, 1988; Delis, Lucus, & Kopelman, 2000).  With regard to the causes of 

dementia, there are three risk factors.  First, degenerative changes of the neurons due 

to neurofibrillary tangles make it impossible for nutrients to nurture the brain, so the 

thalamus dies.  Also, there will be retention of beta amyloid in the brain.  When it 

degenerates, it will release antioxidants which can cause inflammatory and 

degeneration of the neurons, hence reduction in the acetylcholine level, which helps 

with learning and memorization (Chusak Vejapat, B.E. 2538).  Second, the metabolic 

changes that result when lipofussin and blood vessels become abnormally thickened 

causes blockage in the blood vessels that go to the brain, hence a lower amount of 

blood that reaches the brain (Chantana Ronrithivichai, B.E. 2536).  Third, there can be 

other factors that have been found to be associated with dementia such as increased 

age, heredity, history of alcohol abuse, head injury, HIV infection, lack of 

socialization, and depression (Vorapan Senanarong et al., B.E. 2544; Wanpen 

Chaocherng & Kornkate Promdee, B.E. 2544; Boyle, Ismail, & Porsteinsson, 2006; 

Sadock & Sadock, 2007). 

 The symptoms of dementia are chronic, and they increase with time 

(Suthichai Jitapankul, B.E. 2543), depending on the pathology of the disease.  There is 

a clear memory loss which is accompanied by cognitive changes that bring about 

changes in the persons’ personality and behaviors.  Dementia usually begins with loss 

of short-term memory, which is characterized by the persons’ inability to recall new 

events, but they are still able to recall old events in life.  There concentration span 

becomes shorter, but as the patients are fully conscious, they and their family will not 

realize the significance of self-care and treatment.  After that, surrounding persons will 
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begin to notice abnormality in the persons as the behavioral and psychological signs 

and symptoms of dementia (BPSD) become more apparent (Finkel, Costa de Silva, & 

Cohen, 1996), including delusion, aggression, paranoia, and hallucination.  Their 

memory loss becomes more obvious, and they begin to lose their long-term memory as 

well.  For instance, the persons with dementia may not recognize their relatives or 

forget their names.  They may not be able to call an object but still be able to give its 

description.  Eventually, there will be loss of both short-term and long-term memories.  

They will not be able to do their daily living activities such as getting dressed, and 

their social functioning will be affected.  The memory loss of the patients will 

continue to worsen with time (Kamman Panthumchinda, B.E. 2543b; Sadock & 

Sadock, 2007), which can have a negative impact on the patients, their family 

caregivers, the family’s economic status, and the country.  For these reasons, elderly 

persons with dementia need assistance to reduce such adverse effects of the disease. 

 Appropriate treatment of older adults with dementia will enable them to 

maintain the brain functioning and prolong loss of memory and ability to perform self-

care, hence enabling them to live in society with happiness.  It also helps reduce the 

financial burdens on the family of the patients.  At present, pharmacological treatment, 

non-pharmacological treatment, and a combination of both forms of treatment can be 

used to treat dementia (Ballard & O’Brien, 1999; Douglas et al., 2004).  As regards the 

treatment to prolong loss of memory, medications which help maintain the level of 

acetylcholine in the brain or inhibit deterioration of neurotransmitters are popularly 

used (Ballard & O’Brien, 1999).  Pharmacological treatment with antipsychotic drugs 

such as lithium carbonate, carbamazepine, and trazodone is also widely used.  On the 

other hand, non-pharmacological treatment emphasizes management of dementia 

patients’ behavioral and psychological signs and symptoms of dementia (BPSD) 

(Sirintorn Chansirikanchana, B.E. 2543) as well as cognitive care including cognitive 

stimulation and memory training. 

 Memory training is one method that helps stimulate the neurological 

system of older adults with dementia to increase their concentration and perception of 

information.  It is a stimulation of all five sensory perceptions of seeing, hearing, 

smelling, tasting, and touching leading to better functioning of the arousal system 

together with increased concentration or attention to receive information, so sensory 
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memory takes place.  When the same information is reviewed or received again, the 

information will be sent to the limbic system and becomes short-term memory.  If 

there are frequent arousals of similar information, the information will be 

systematically accumulated and stored in the temporal lobe or in the diencephalons, 

and long-term memory, which can be permanent or life-long, will result (Kamman 

Panthumchinda & Meechai Srisai, B.E. 2537; Atkinson & Shiffrin, 1977; Baddeley, 

2000). 

 Memory training activities need to be appropriate and directly serve the 

needs of the older adults with dementia.  Patients should take part in the decision-

making process to choose the therapeutic activities.  The emphasis is on organization 

of activities that increase the functioning of the neurons to enable the elderly persons 

with dementia to retain their memory and consciousness.  It helps prolong memory 

loss and retain self-care efficacy of patients, especially activities of daily living (Ake-

uma Vichienthong, B.E. 2543; Douglas et al., 2004; Moore, Sandman, McGrady, & 

Kesslak, 2001).  The therapists generally use different strategies to stimulate the 

patients’ thinking and memorization.  Repeated reviews will make fading memory 

become more apparent, so better memorization.  It also enhances functioning of the 

connectors of the neurons (Nipon Puangwarin, B.E. 2537).  Furthermore, the use of 

relaxation techniques and exercises together with memory training activities will 

enable elderly persons with dementia to have better concentration to receive 

information (Yesavage, 1984). 

 The researcher who is an advance nurse practitioner and who has been 

working in the field of mental health and psychiatric nursing at Srithanya Hospital is 

directly responsible for development of a new body of knowledge and innovation in 

care of elderly psychiatric patients.  The Department of Mental Health has also 

devised a policy which emphasizes development of healthcare services to include 

health promotion, prevention, treatment, and rehabilitation of psychiatric patients.  

Therefore, the researcher has realized the significance of the significance and necessity 

to rehabilitate elderly persons with dementia through the use of memory training.  The 

aim of the present study was to analyze and synthesize evidence-based research related 

to memory training in elderly persons with dementia. It was anticipated that the new 

body of knowledge derived in this study could be used to promote development of 
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care provided to elderly persons with dementia to ensure effectiveness and 

appropriateness to the Thai context.  It could also be considered as a proactive 

measure to monitor the incidence of dementia, as well as a treatment and rehabilitation 

service for elderly persons with dementia to prolong the prognosis of the disease and 

help them maintain the remaining capacity, hence better self-adjustment, mental health 

condition, and quality of life. 

 

Research Objective 

 The present study aimed at analyzing and synthesizing evidence-based 

research related to memory training in older adults with dementia in terms of 1) types 

of memory training and 2) outcomes of memory training in elderly persons with 

dementia. 

 

Expected Outcomes and Benefits 

 It was anticipated that the new body of knowledge derived in this study 

could be applied to effectively provide care to older adults with dementia. 

 

Definition of Terms 

 Older adults with dementia refer to older adults who have been 

diagnosed with dementia by a physician based on the ICD-10 criteria (International 

Classification of Disease and Related Health Problems, 10th revision), (APA, 2000) or 

the DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disease, 4th edition). (APA, 

1994)  The elderly persons with dementia have defects in their memory, which occurs 

simultaneously with one of the following cognitive changes: aphasia, apraxia, agnosia, 

or executive function (APA, 2000; Townsend, 2008; Sadock & Sadock, 2007; 

Waldemar, 2006).  It is also possible that elderly patients with dementia are screened 

using the Mini-Mental State Examination (MMSE) with the full score of 30 points.  

The interpretation of scoring is as follows: (1) MMSE scores higher than 25 points 

mean normal brain condition, (2) MMSE scores between 21 and 24 points meant mild 

dementia, (3) MMSE scores between 10 and 20 points mean moderate dementia, and 
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(4) MMSE scores lower than 9 points mean severe dementia (Folstein et al., 1975).  

Another instrument which can be used to assess elderly persons with dementia is the 

MMSE-T (Thai version) (2002) which was developed by the committee on initial 

mental state examination, Thai version, in 1999.  The full score of the MMSE-T was 

30 points.  The interpretation of scoring is used to divide elderly patients with 

dementia into three groups: (1) those who are illiterate or uneducated having the 

scores lower than 14 points, (2) those with primary education having the scores lower 

than 17 points, and (3) those with higher than primary education having the scores 

lower than 22 points (Aging Thai Institute, B.E. 2551). 

 Memory training refers to a pattern or method used to train memory that 

is designed particularly for older adults with dementia to exercise and practice their 

brain to promote or retain memory to prolong the onset of severe dementia.  Memory 

training is patient-centered, and it consists of activities that are necessary and related 

to daily living.  Memory training is based on three mechanisms that help improve 

memory of elderly persons with dementia including the perception of information 

through stimulation of touch process, the memorizing process, and the thinking and 

decision-making process (Baddeley, 2000) 

 

Research Methodology 

 The present study aimed at compiling, analyzing, and synthesizing research 

on memory training in older adults with dementia through a systematic review (Polit 

& Hungler, 1997).  The steps involved in the analysis were as follows: 

 

1. Search for information sources 

 1.1 Data sources: The information resources used in the search for 

research on memory training in older adults with dementia used in the present analysis 

and synthesis were derived from manual search and electronic search conducted by the 

researcher.  The sources of data used in the search included theses and dissertations, 

related medical textbooks, manuals, and academic journals on memory training from 

different libraries including the National Research Institute, Chulalongkorn University, 
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Mahidol University, Chiang Mai University, Department of Mental Health, as well as 

information sources of offices and institutes related to care of elderly persons with 

dementia such as Somdej Chaophraya Psychiatric Hospital, Suanprung Hospital, 

Ramathibodi Hospital, Maharaj Nakhon Chiang Mai Hospital, and Caregivers of 

Dementia Association of Thailand.  As for research evidence from overseas, major 

medical and nursing databases were retrieved through the Internet.  The existing 

databases of the network of Mahidol University including electronic resources, 

computerized databases, and electronic journals were also used as follows: CINAHL, 

High Wire, Pub Med, www.Joannabriggs.edu.au., Wiley Inter Science, www.science 

direct.com/, Ovid, and Thieme. In addition, some references both published in 

Thailand and abroad were manually searched and retrieved through the reference list.  

The search for research evidence and academic references were conducted between 

August and October 2009 as follows: 

 1.2 Keywords:  

 The keywords used in the search for related research included dementia 

and memory training, dementia and memory stimulating, demential and memory 

rehabilitation, Alzheimer’s disease and memory training, Alzheimer’s disease and 

memory stimulation, Alzheimer’s disease and memory rehabilitation, and สมองเส่ือม

และการฝกความจํา. 

 1.3 Inclusion criteria: The inclusion criteria were as follows: 

1. Type of intervention: Research on memory training, memory 

stimulation, and memory rehabilitation. 

2. Sample groups: Research conducted with older adults who had been 

diagnosed with dementia by a physician or who had been assessed using the MMSE 

with the scores varying from mild to severe. 

3. Research design: Experimental research with random selection and 

random assignment of the study sample or quasi-experimental research 

4. Full texts: Available full texts which could be retrieved after the 

abstracts were considered and found to be related to the problem of the study. 

5. Research published in either Thai or English. 
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2. Guidelines on analysis and synthesis of research consisted of the 

following: 

 Evaluation of research quality 

 The criteria to evaluate research quality were proposed by the Royal 

College of Physicians of Thailand (B.E. 2544) which divide the evidence into four 

levels as follows: 

 Level A refers to meta-analysis of randomized controlled trials (RCT) or 

single research which is a randomized controlled trial. 

 Level B refers to meta-analysis of at least one randomized controlled trial, 

or evidence from research which is systematically designed but it is a non-randomized 

controlled trial, cohort study, or case-control study. 

 Level C refers to correlational research or descriptive research. 

 Level D refers to evidence derived from expert consensus, documents, or 

textbooks which are not research. 

 Data extraction 

 Data extraction was conducted to analyze the research findings to derive at 

a body of knowledge on memory training in older adults with dementia.  The scope of 

data extraction was as follows: 

1. Problem/purpose 

2. Research design 

3. Sample 

4. Setting 

5. Data collection 

6. Method/intervention 

7. Findings/results 

8. Implementations/implications 

After that, the extracted data were analyzed so as to derive at the findings 

on memory training in older adults with dementia. 
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Findings 

 1. Quality of research and academic references 

 In the present study, a total of 14 research studies were selected. Of these, 

one was categorized under Level A, and 13 were categorized under Level B.  

Moreover, there were 10 studies which were conducted overseas, and four which were 

carried out in Thailand. These studies were considered qualified and sufficient for 

nursing analysis. 

 2. Types, components, and outcomes of memory training in elderly 

persons with dementia 

 The types of memory training in older adults with dementia can be divided 

into three types: 1) individual memory training, 2) group memory training, and 3) 

combined memory training, which can be summarized based on the research findings 

as follows: 

 2.1 Individual memory training 

 2.1.1 Duration and frequency of memory 

training: The duration usually lasts from six days to 16 weeks, with most training 

programs lasting ten weeks.   As for frequency of the training, most of the training 

sessions were conducted once a week.  Each training session lasted 12 to 26 minutes, 

and the total number of sessions ranged from ten to 72 times, with most programs 

lasting ten times. 

  2.1.2 Methods of memory training 

 1) Memory training with a review of autobiography is divided into two 

steps.  In the first step, the therapists prepare the tape record with autobiographical 

information of the patients.  The cassette tape player is prepared for the recording and 

playing purposes.  In the second step, which is the memory training step, the patients 

listen to the autobiography.  There are two questions which they need to answer, with 

five seconds given for each question.  The right answers will be given to patients after 

that.  During the training, the therapists will check the correct answers and keep 

encouraging the patients.  The technique called self-efficacy pep talk is used to create 

motivation and ensure relaxation before the training takes place. 
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 2) Memory training with a review of autobiography and exercise utilizes 

stimulation of memory consisting of (1) exercise activity, (2) memory training with 

autobiography, (3) activity to stimulate language use, and (4) volunteer work.  The 

time used in the training will not be specified as this type of training involves various 

activities.  In other words, this type of training is flexible, depending on the readiness 

of patients.  The activities need to be prepared under supervision of experts, and the 

therapists need to undergo training and pass the evaluation criteria to make sure they 

are able to train the patients.  The outcomes of the training are reported on a weekly 

basis. 

 3) Memory rehabilitation with name-face matching using the Neuropsychological 

Rehabilitative (NR) program enables patients to rehabilitate or review their memory 

with activities conducted at home for a period of five days including (1) concentration 

and attention practice, (2) short-term memory practice, (3) long-term memory practice, 

(4) imagery practice, and (5) creativity and interests practice.  There was also a one-

day activity at the center using a touch-screen monitor and video-laser, which requires 

a computer and the assistance from a computer technician. 

 4) Memory training with activities in the Montessori principle is conducted 

with a primary caregiver of the patients as the trainer.  The caregivers talk to the 

patients during the visit prepared in the program by the therapist.  The caregivers tell 

patients about differences between things, matching objects, body movements, and 

various sensory perceptions.  The steps involved in the training include (1) letting the 

caregivers observe activities between the therapists and the patients, (2) letting the 

caregivers conduct activities with the patients with the therapists standing nearby and 

answering questions during the activities, and (3) having the caregivers conduct the 

activities with the patients without assistance of the therapist.  Each activity lasted 

about 15 minutes, depending on the cooperation of the patients. 

 5) Memory training with reading practice and memorization of telephone 

numbers includes (1) distributed practice and (2) errorless learning and spaced-

retrieval method. 

 2.1.3 The clients The clients are patients or older 

adults who have been diagnosed by a physician with dementia or early stage of 

Alzheimer’s disease, or they are persons who have been assessed as having impaired 
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memory or cognitive problems when assessed with the Mini-Mental State 

Examination (MMSE) with the scores ranging between one and 29 points.  They range 

in age from 59 to 96 years old, and their educational background ranged from slightly 

literate to having spent 16 years in a formal education system.  The patients and/or 

their family caregivers also have to be willing to participate in the study. 

 2.1.4 The therapist/trainer For individual memory 

training, the therapists or trainers can be psychologists, undergraduate students, 

researchers together with computer technicians, primary caregivers, and researcher 

together with artists.  When the tape-recording is used, the therapists have to do the 

recording with their own voice, and there needs to be an expert who examines the 

recording to ensure correctness of the script.  The therapists have to participate in an 

academic conference or seminar related to care of patients with dementia, and they 

also need to practice carrying out activities in the memory training program until they 

are skillful before they can perform the therapy with the patients. 

 2.1.5 Venues  Individual memory training is 

taken place where there are healthcare team members to provide assistance such as a 

care center for elderly persons, an institute for elderly patients, an inpatient 

department, or a nursing home. 

 2.1.6 Outcomes of memory training According 

to the findings of six research studies, individual memory training enabled patients to 

have better MMSE scores.  A follow-up study also showed that the patients were able 

to retain their memory as well as their recollection efficiency after an extended period 

of time.  As regards their cognition, it has been found that the MMSE scores in the 

experimental group were less worse than those of the subjects in the control group.  

Moreover, the regression in problem-solving skills and communication skills was not 

found.  On the other hand, physical fitness is improved, and depression is decreased.  

Besides this, memory training with Montessori activities during patients’ visits was 

also found to better enhance interpersonal relationships between the patients and their 

family members when compared to regular visits, and the feelings of caregiver burden 

are also decreased. 
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 2.2 Group memory training 

 2.2.1 Duration and frequency The duration of 

group memory training ranges from 16 days to four, five, or six weeks. The frequency 

ranges from once everyday to three days a week.  Most of the training programs 

include one training session per week, with the duration of the sessions ranging from 

45 to 60 minutes per time.  Some training programs do not specify the duration.  The 

total numbers of sessions in the program are five, six, 12, and 16 times. 

 2.2.2  Methods 

1) Memory training with two types of mnemonic techniques of grouping 

and creation of mental images. 

2)  Memory training with an emphasis on intellectual training consisting of 

15 exercises and games. 

3)  Memory training with three activities of praying/meditation, musical 

exercise, and memory exercises totaling six exercises. 

4)  Memory training with errorless learning paradigm with the patients 

memorizing faces and names of unknown persons with mean cued-recall. 

5)  Memory training with participation of caregivers using problem-solving 

principles. Before the start of the program, there is a lecture to disseminate knowledge 

and understanding among the caregivers of the patients on memorization process, 

brain function, behaviors, age-related deterioration, characteristics of memory training, 

goals of weekly training, and memorization techniques.  The activities in memory 

training include 1) name-face rehearsal, 2) significant event technique, and 3) effortful 

recall.  

 2.2.3 Clients/Patients The patients are older adults 

with dementia, most of them have mild to moderate Alzheimer’s disease.  Their 

MMSE scores range from 19 to 29 points. They have impaired memory or have 

problems with memory.  Their age ranges from 60 to 94 years, and they are literate.  

The number of group members is from eight to 25. 

 2.2.4  Therapists/trainers The therapists consist 

of psychiatrists, psychologists, professional nurses, and a multidisciplinary team 

consisting of psychiatrists, psychologists, and professional nurses.  The therapists have 
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to undergo training on how to conduct group activities and how to be group leaders.  

They also need to have experience taking care of older adults with dementia. 

 2.2.5 Venues The venues for group memory 

training include nursing homes, Alzheimer’s clinics, other age-related clinics, and sub-

departments of clinical health psychology. 

 2.2.6 Outcomes of group memory training An 

analysis of five research studies has shown that most of older adults with dementia 

have better MMSE scores.  Their recollection capacity and memory retention are also 

improved. Moreover, there are no changes in psychiatric symptoms, and their 

depression was reduced. The assessment of caregivers in the control group have 

revealed that functioning and self-care practices of daily living activities have been 

improved, and their depression has been decreased. 

 2.3 Combined memory training 

 2.3.1 Duration and frequency The duration lasts 

from 12 to 14 days.  As for the frequency of memory training, group activities are 

conducted one to three hours per day from one to five days per week.  Then, individual 

activities follow for 30 minutes to three hours, within one to five times per week. 

 2.3.2  Methods 

 1) Memory training based on the Montessori principle consists of four 

stages as follows: (1) the planning stage is the compilation of teaching theories from 

Montessori-based activities for persons with dementia, (2) the environmental 

preparation stage is an arrangement of the environment to suit activities and for 

application in real life, (3) the operational stage is an organization of various activities 

from concrete activities to abstract activities and from simple activities to difficult and 

complex activities, involving training of use of sensory perceptions, repeated activities 

for recollection of past experiences, emphasis on significance and belief in human 

potential, promotion of balanced and holistic development, individual demonstration 

of activities, and group activities as specified in the timetable, and (4) the follow-up 

and evaluation stage relies on motivating patients to pay attention and try to 

accomplish the goals of the activities to create their confidence to do difficult tasks.  

The group training lasts three hours a day, five days per week, for four weeks.  After 
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that, there are individual activities which lasted three hours per week for eight weeks, 

totaling 12 weeks. 

 2) Neuropsychological rehabilitation (NR) is memory training with 

participation from caregivers.  It is based on the concept of errorless learning and ADL 

training.  The group activities last 60 minutes, followed by individual training with 

caregivers at home which lasts 30 minutes per week for a period of 14 weeks. 

 2.3.3 Clients/patients The clients are older adults 

who have been diagnosed with initial stage of dementia, those who have been 

diagnosed with the NINCDS-ADRDA as having Alzheimer’s disease, those whose 

MMSE scores are between 20 and 25 points, and those whose MMSE-T scores are 

lower than 22 points.  They range in age from 60 to 94 years, their educational are 

literate, and they are willing to participate in the study. 

 2.3.4  Therapists/trainers They are instructors 

who are pursuing a master’s degree in mental health and psychiatry.  Most of them are 

psychologists. 

 2.3.5  Venues The venues for combined memory 

training are social welfare development center for elderly people and institutes for 

elderly persons. 

 2.3.6 Outcomes of combined memory training 

According to an analysis of three research studies, the patients’ MMSE scores were 

higher and their ability to perform activities of daily living increased, including basic 

daily activities and instrumental daily activities. 

 3. Instruments used to assess outcomes of memory training in older 

adults with dementia  

 An analysis of the 14 selected studies has shown that the outcomes of 

memory training were assessed to cover two aspects—outcomes on patients and 

outcomes on family caregivers.  The instruments used in these research studies are as 

follows: 

 3.1 Outcomes on patients 

 3.1.1 Memory is assessed with 12 instruments 

including 1) Memory Test which assesses short-term memory and long-term memory 

(Ake-uma Vichienthong, B.E. 2543), 2) Autobiography questionnaire consisting of 32 



อรพรรณ  แอบไธสง                                                                                                                   บทสรุปแบบสมบูรณภาษาองักฤษ / 170 

items (Arkin et al., 2000), 3), Two-part Memory Test consisting of the Digit span that 

tests working memory and the Digit symbol which tests performance (Kalayaporn 

Nantachai, B.E. 2552), 4) Memory Awareness Rating Scale: MARS (Clare et al., 

2002), 5) Randt Memory Test (RMT) which assesses meta-memory improvements 

(Panza et al., 1996), 6) Recall-trained Assessment Scale which tests free recall and 

cued recall (Clare et al., 2002), 7) Memory Questionnaire of Daily Living: MQDL 

(Avila et al., 2004), 8) Assessment of ability to answer questions as determined by 

percentage of correct response and retention as determined by percentage of correct 

responses in each round of memory training (Arkin et al., 1992), 9) Relative Stress 

Scale (RSS) which assesses memory functioning (Moore et al., 2001), 10) Kendrick 

Digit Copy (Moore et al., 2001), 11) Hopkins Verbal Learning Test–Revised (HVLT-

R) which tests ability to learn vocabulary by (1) sum of three immediate recall trials, 

(2) delayed recall scores, and (3) discrimination index (DI) to assess social interactions 

(Hochhalter et al., 2007), and 12) Subjective Memory Impairment Scale (Mayuree 

Klabwong, B.E. 2534). 

 3.1.2 Neuropsychological functions are assessed 

using the following instruments: 

 1) Instruments used to test patients’ cognition include (1) Mini Mental Status 

Examination (MMSE) developed by Falstein et al. (1975) (Avila et al., 2004; Cahn-Weiner 

& Malloy, 2003; Hochhalter et al., 2007), (2) Wechsler Memory Revised Scale 

(WMRS), (3) Fuld Object Memory Evaluation (FOME), (4) Recognition Memory 

Face (RMF), (5) Verbal Fluency Semantic (animals) and Phonemic (VFS&P) (Avila et 

al., 2004), (6) Wechsler Intelligence Revised Scale (WIRS) (Arkin, 2001; Avila et al., 

2004), and (7) Memory Function Questionnaire (MFQ) (Moore et al., 2001). 

 2) Cognitive tests include the following: (1) Logical Memory Test of the 

Wechsler Memory Scale-Revised developed by Wechsler (1987), (2) A comprehensive 

discourse battery, (3) Picture similar test, (4) Picture competition test, and                 

(5) Biographical memory outcomes (Arkin, 2001). 

 3) Language tests include the following: (1) 1) Hopkins Verbal Learning 

Test-Revised, (2) Brief Visual Spatial Memory Test-Revised, (3) Controlled Oral 

World Association Test, (4) Judgments of Line Orientation which is a test of Viuo-

spatial reasoning, (5) Trail Making Test (Cahn-Weiner & Malloy, 2003), (6) Boston 
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Naming Test (BNT) (Avila et al., 2004; Cahn-Weiner & Malloy, 2003), and (7) The 

Arizona Battery for Communication Disorders of Dementia (ABCD) developed by 

Bayles and Tomoeda (1991) (Arkin, 2001). 

 3.1.3 Engagement is assessed by observation of 

patients’ engagement as follows: 1) Active engagement which refers to body 

movements or speeches of patients which are done in response to physical and social 

environment at that time such as laughing, talking, and reaching out to objects;          

2) Passive engagement refers to patients’ physical and social responses which are 

expressed in the form of simply listening and/or looking; 3) Non-engagement refers to 

patients’ lack of responses to their present environment; and 4) Self-engagement refers 

to patients’ lack of interest in anything but themselves (Schneider & Camp, 2002). 

 3.1.4 Activity of daily living is assessed with two 

instruments as follows: 1) Activities of Daily Living (ADL) with the full score of 30 

points which are further divided into (1) Basic Activities of Daily Living (BADL) 

consisting of ten activities totaling 20 points and (2) Instrumental Activities of Daily 

Living (IADL) consisting of five activities totaling ten points, with higher scores 

indicating a higher level of ability; 2) Interviews to determine daily functioning in 

dementia (ADL) and Functional test (Avila et al., 2004). 

 3.1.5 Emotion of older adults with dementia is 

assessed using four types of instruments including the following: (1) Affect Rating 

Scale (ARS) developed by Lawton, Van Haitsma, and Klapper (1996) to assess 

patients’ pleasure, anger, anxiety/fear, and sadness (Schneider & Camp, 2002);         

(2) depression and anxiety are assessed using the Hospital Anxiety and Depression 

Scale (HADS) (Clare et al., 2002); (3) Montgomery-Alsberg Depression Rating Scale 

(MADRS) and Hamilton Anxiety Scale (HAS) (Avila et al., 2004); (4) Geriatric 

Depression Scale (GDS) totaling 30 topics and developed by Yesavage et al. (1983) 

(Arkin, 2001). 

 3.1.6 Functional status is assessed in terms of 

(1) memory, (2) orientation, (3) thinking and problem-solving, (4) social activities,   

(5) household chores and hobbies, and (6) self-care practices (Arkin, 2001). 

 3.1.7 Physical fitness is assessed using two 

aspects of the Fitness Measures of (1) the distance the patients can walk within six 
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minutes and (2) the strength of the upper and lower body using the chest press 

machine and the leg press machine (Arkin, 2001). 

 3.1.8 Quality of life is assessed using the Quality 

of Life Questionnaire: QLQ (Avila et al., 2004). 

 3.2 Outcomes on caregivers  

 3.2.1 Caregiver stress is assessed using the 

Caregiver Strain Index (CSI) (Clare et al., 2002). 

 3.2.2 Everyday memory functioning is assessed 

in terms of the frequency of incorrect memory of both patients and caregivers.  

However, only the results given by the caregivers are analyzed as the patients are 

likely to give incorrect or incomplete answers. 

 3.2.3 Memory of daily living is assessed using 

the Memory Questionnaire of Daily Living (MQDL) (Avila et al., 20040. 

 3.2.4 Quality of life is assessed using the Quality 

of Life Questionnaire (QLQ) (Avila et al., 2004). 

  Therefore, it can be concluded that memory training in older adults with 

dementia can be selected and applied with patients by taking feasibility of all three 

types of memory training into consideration.  More importantly, memory training 

needs to be patient-centered, and the techniques should be chosen to suit the patients 

with dementia in the Thai context and the objectives of the therapists.  Generally, the 

therapists need to study different components of each type of memory training.  In 

fact, the techniques and duration of memory training can be applied by therapists from 

different occupations after they have undergone training to equip themselves with the 

skills and knowledge necessary in carrying out the training.  They should also have 

experience in providing care to patients with dementia and in conducting both 

individual and group activities, especially as group leaders.  These are considered roles 

of psychiatric nurses who can carry out memory training therapy in accordance with 

their professional rights. 
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Limitations of the Study 

  A search of data from different databases has shown that there are a large 

number of studies related to memory training in older adults with dementia.  However, 

there is no full text of many research studies conducted overseas available and no 

search can be conducted from academic journals.  In addition, there is one research 

study which reports initial findings but does not provide details in terms of activities 

used in memory training.  Moreover, the instruments used in some studies are not 

specified.  As a result, it is not possible for the researcher to analyze these studies in 

details. 

 

Recommendations 

  Recommendations for nursing practices 

  An analysis and synthesis of research on memory training in older adults 

with dementia has shown that most of the research studies are reliable and it is 

possible for psychiatric nurses to apply the research findings to assist elderly persons 

with dementia.  It has been reported that memory training not only improves memory 

of the patients but it also enables patients to better take care of themselves.  Thus, it is 

considered a form of holistic nursing.  Therefore, a new body of knowledge on three 

types of memory training can be implemented to develop a clinical nursing practice 

guideline after taking strengths and weaknesses of each type of memory training into 

careful consideration.  Based on the study findings, the following recommendations on 

nursing practices can be made: 

 1. Individual memory training 

  Individual memory training enables patients to retain their memory, 

improves problem-solving and communication skills, develops physical fitness, 

enhances engagement, and decreases depression.  As for caregivers, individual 

memory training helps reduce caregiver burden.  The duration of individual memory 

training is six days to 16 weeks, and its frequency is once a week, each session lasting 

12 to 26 minutes.  The number of sessions in most programs is ten times.  Individual 

memory training is appropriate for elderly persons who have been diagnosed with 

dementia or whose MMSE scores range from one to 29 points.  They should be at least 
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50 years of age, able to read and write, and cooperative with the training.  The training 

can be conducted at inpatient wards, wellness centers, medical centers, and nursing 

homes.  Nurses who want to implement individual memory training should study the 

method carefully and should undergo training to ensure expertise.  An expert may be 

on hands to provide assistance and orientation.  Most importantly, nurses should be 

compassionate and understanding of the pathology of dementia. The number of 

training sessions is 10 to 72 times, which is high, so it is likely that some patients will 

not stay in the program until they can complete the training as planned. 

 2. Group memory training  

  There are two types of group memory training—group memory training 

conducted specifically for patients and group memory training with participation from 

caregivers.  The assessment of outcomes has revealed that group memory training 

helps improve most patients’ memory, retain their memory, and prevent regression of 

recollection.  In addition, the patients have more ability to perform activities of daily 

living, better functioning, and less psychotic symptoms.  Moreover, it has been 

reported that both patients and caregivers have less depression.  In general, the training 

lasts 16 days to six weeks, with the training session conducted once a week, for 45 to 

60 minutes.  The total number of training in most studies is six times.  Group memory 

training is appropriate for elderly persons who have been diagnosed with mild to 

moderate dementia, whose MMSE scores range from 19 to 29 points, or whose 

MMSE-T score is lower than 21 points.  They are 57 to 83 years old, are literate, and 

do not have severe visual or hearing impairment.  Also, they do not have pathology of 

the brain and are able to attend the group sessions as specified in the program.  The 

total number of group members ranges from six to 25, and the training can be 

conducted at a memory disorder or Alzheimer’s clinic, sub-department of clinical 

health psychology, and a nursing home.  The room used for group activities should be 

quiet with no disturbing noises.  There should be eight to 25 chairs, and the equipment 

needed for group activities should be made ready such as pictures of famous persons, 

word cards, articles, game equipment, computer media, posters, pamphlets, and a 

manual or document on dementia.  The therapists are mostly nurses who need to have 

skills and experience conducting group activities.  They should also have experience 

providing care to elderly persons with dementia caused by Alzheimer’s disease and 
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others.  The total number of training sessions is five to 16 times, and it is likely that 

patients may not be able to attend all sessions if they are outpatients who are not able 

to travel by themselves.  

 3. Combined memory training 

  Combined memory training includes both individual memory training and 

group memory training.  The activities used are more complex.  Most of the activities 

involve memory training activities based on the Montessori principle.  There need to 

be various equipment and tools for patients to choose from.  The findings have 

indicated that combined memory training enables patients to have better memory 

scores and enhances their ability to perform activities of daily living (ADL) including 

both basic activities of daily living and instrumental activities of daily living.  The 

duration of combined memory training is 12 to 14 weeks, and the frequency of 

training can be divided into two phases—the group memory training for one to three 

hours a day for one to five days per week, which is followed by individual memory 

training lasting 30 minutes to three hours for one to five times per week.  Combined 

memory training is suitable for patients who are diagnosed with initial stage of 

dementia, whose MMSE scores range between 20 and 25 points, and who are between 

60 and 80 years old.  They have to be able to read and write and cooperative with the 

training as well.  However, there are some restrictions of combined memory training 

as the therapists need to have knowledge and understanding of the Montessori 

principle and be able to carry out both individual and group activities.  They should 

also have expertise in group leadership, and the venue needs to be spacious enough for 

cabinets and chairs that need to be moved around with good ventilation and a toilet 

nearby. 

  Recommendations for implementation at the researcher’s workplace 

  At Srithanya Hospital, group memory training can be applied because it 

enables patients to have improved memory and decreased depression.  It can also be 

used with a number of patients at the same time, so it helps save time.  The equipment 

and tools can also be reused, making them cost-effective.  Furthermore, all five 

methods of group memory training can be implemented, but for Srithanya Hospital, 

there are two methods which seem to be more appropriate.  These two methods differ 
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in terms of duration of types of activities and duration of training, which can be 

described as follows: 

 1. Memory training involving (1) praying/mediation to ensure readiness of 

older adults with dementia in terms of calmness and concentration before training,     

(2) musical exercise, and (3) memory training totaling 12 sessions.  The first session 

emphasizes establishment of relationships among group members and testing memory.  

The second to fourth sessions emphasizes semantic memory using face and name 

recall.  The fifth and sixth sessions involve explicit and episodic memory with drawing 

the assigned pictures and matching assigned list of words.  The seventh and eighth 

sessions emphasize training of episodic and semantic memory by completing proverbs 

and storytelling of impressive events.  The ninth and tenth sessions emphasize 

episodic memory using storytelling of impressive events and scanning main ideas 

from reading passages.  The 11th session emphasizes reviews of all previous memory 

training activities, and the 12th session is memory testing.  The duration of training is 

one hour a day for 15 days (Ake-uma Vichienthong, B.E. 2543). 

 2. Memory training with memorization of vocabulary, grouping, 

imagination training, and searching for similar words.  The group activities are divided 

into three sessions: (1) the initial stage involves giving general knowledge on memory 

techniques to patients, (2) the operation stage involves demonstration of words to 

patients several times a day, when the patients are required to memorize those words 

and to be tested, and (3) the final phase is when the patients’ memorization of words is 

tested.  Each session lasts 45 minutes, once a week, for six weeks (Cahn-Weiner & 

Malloy, 2003). 

 Components of memory training 

  Clients: They are older adults who are diagnosed with mild to moderate 

dementia or whose MMSE-T scores range from 19 to 29 points.  Their psychotic 

symptoms are mild, they are between 57 and 83 years old, they were able to read and 

write, and they are willing to participate in the training. 

  Therapists: They are professional nurses who work with assistance from 

other healthcare professionals such as activity therapists, physical therapists, etc.  They 

have to undergone training on how to be group leaders and how to take care of patients 

with dementia.  However, psychiatric nurses will act as the main trainers.  Equipment 
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and tools need to be prepared as specified in the program.  The group activities are 

divided into three phases: (1) the warm-up phase aims to increase relaxation and 

concentration of patients to help with their perception of information; (2) the operation 

phase in which the trainers will use clear directions and specific techniques such as 

arousal stimulation or giving clues to stimulate patients to think, learn, and memorize; 

(3) the final stage is when the therapists summarize the activities and inform the group 

members of the activities in the next session. 

  Venues: Activities should be carried out in a group activity room in the 

elderly care center with a cabinet for storage of equipment and tools and chairs that 

can be moved around the room, with good ventilation, and with a toilet nearby. 

  Instruments used to assess training outcomes: The instruments to assess 

the training outcomes should be selected to suit the planned activities.  Examples of 

the outcomes to be assessed are as follows: 

  1. Memory is assessed with (1) Two-part Memory Test consisting of the 

Digit span that tests working memory and the Digit symbol which tests performance 

(Kalayaporn Nantachai, B.E. 2552; Ake-uma Vichienthong; B.E. 2543), (2) Brief 

Visual Spatial Memory Test-Revised, (3) Boston Naming Test, (4) Controlled Oral 

World Association Test, and (5) Judgments of Line Orientation Test (Cahn-Weiner & 

Malloy, 2003). 

  2. Cognitive ability is assessed with the Mini Mental Status Examination 

(MMSE) (Cahn-Weiner & Malloy, 2003) and the Mini Mental Status Examination 

(MMSE-T) (Kanokpan Karnasuta, B.E. 2552; Kalayaporn Nantachai, B.E. 2551; Ake-

uma Vichienthong, B.E. 2543). 

  3. Ability to perform activities of daily living is assessed with the 

Activity of Daily Life (ADL) (Kanokpan Karnasuta, B.E. 2552). 

 4. Quality of life is assessed with the Quality of Life Questionnaire (QLQ) 

(Avila et al., 2004). 
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Recommendations for further research  

  1. Prevention of the incidence of dementia is an interesting topic and more 

research should be conducted so as to shed lights on activities that can be used to train 

elderly persons who have not yet developed dementia. 

  2. In Thailand, the number of elderly persons continues to increase, but 

there is little research on the effectiveness of memory training in elderly persons with 

dementia.  Studies should be carried out to generate evidence-based research which 

can be used to prolong the severity of dementia to ensure quality of life of elderly 

persons. 

  3. Studies should also be conducted to investigate the effects of caregivers’ 

cooperation in memory training during their visits based on the Montessori principle to 

find more ways to effectively care for elderly persons with dementia. 
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ตาราง 5 ผลการวิเคราะหงานวิจัยที่เกี่ยวกับการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อม 
เรื่องที่ 1      Audio- assisted memory training with early Alzheimer's patients.            
Author        Arkin, S. M.       
ท่ีมา/แหลงที่พิมพ Clinical Gerontologist, 1992. 12(2); 77 - 96 

หัวขอ รายละเอียด 

Research 
Objective 

การฝกความจําโดยใชเทปบันทึกเสียงชวยฝก สามารถชวยใหผูปวยอัลไซเมอรระยะ
เริ่มตนเกิดการเรียนรูใหมหรือไม 

Design Single subject  research design of the ABAB type (Barlow & Hersen, 1984; 
Bordens & Abbott, 1988)  

Level  B 
Setting ศูนยการแพทย Rush Presbyterian St. Luke's Alzheimer Center (Rush) ที่ตั้งอยูใน

นครชิคาโก University of California/ Irvine (UCI) 
Sample ผูปวย 2 คน  

เลือกใหเหมือนกันตาม อายุ เพศ เชื้อชาติ สถานภาพสมรส อาชีพ ยาที่ใชปจจุบนั  
การเปนอัลไซเมอรระยะเริ่มตน ความจําบกพรองระดับปานกลาง มีคะแนน MMSE  
23 คะแนน และไดรับการประเมิน Neuropsychological test  

 Research 
outcome 
and 
Instrument 

Research outcome คือ  
1. ความจํา ประเมินจาก เปอรเซ็นตการตอบคําถามจากการฝกถูก ประเมินเมื่อ 

วันที่ 1 ของการฝกรอบที่ 1  
วันที่ 3 (สิ้นสุดการฝกรอบที่ 1) 
วันที่ 4 (วันที่ 1 ของการฝกรอบที่ 2) 
วันที่ 6 (วันที่ 3 ของการฝกรอบที่ 2)         

2. การคงไวของความจํา (Retention) ประเมินจากเปอรเซ็นตการตอบคําถามหลัง
การฝกความจําในสัปดาหที่ 1 และ 2  หลังการฝกทั้งรอบ 1 และ รอบ 2  
              follow up รอบ 1    วันที่ 10  (1 สัปดาหหลังการฝก) 
                                 และ     วันที่ 17 หลังการฝก (2 สัปดาหหลังการฝก) 

follow up รอบ 2    วันที่ 13 (1 สัปดาหหลังการฝก) 
                   และ      วันที่ 20 หลังการฝก (2  สัปดาหหลังการฝก) 
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ตาราง 5 ผลการวิเคราะหงานวิจัยที่เกี่ยวกับการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อม (ตอ) 
เรื่องที่ 1  (ตอ)      

หัวขอ รายละเอียด 

Intervention 
 

โปรแกรมการฝกความจํา ในผูปวยท่ีใชขอมูลเพื่อทดลอง มีขั้นตอน คือ  

ข้ันเตรียมการ 
1. สัมภาษณสมาชิกในครอบครัวผูใกลชิดกับผูปวยเกี่ยวกับขอมูลสวนตัวและ
ครอบครัวในอดีตและปจจุบัน 
2. นําขอมูลที่สําคัญสําหรับตัวผูปวยมาจัดทําชุดคําถาม ที่มีคําตอบที่ถูกตอง
สอดคลองกับขอมูลที่รวบรวมมา  
3. โทรศัพทถึงผูปวยติดตอกัน 3 วันเพื่อถามคําถามในขอ 2 ที่สรางขึ้นและนํามาคัด
คําถามออกเปน 4 หมวดหมู แยกตามจํานวนครั้งของการตอบคําถามถูก ไดแก  
ตอบไมถูกเลย / ตอบถูก 1 ครั้ง / ตอบถูก 2 ครั้ง / ตอบถูก 3 ครั้ง  
4.  คําถามที่ถูกจัดเปนหมวดหมูจะถูกสุม เพื่อใชในการฝกสําหรับผูปวย 1 ในรอบที่ 1 
และรอบที่ 2 และ สําหรับผูปวย 2 รอบที่ 1 และรอบที่ 2  
5. ขอคําถามที่ผูปวยไมรูจักมากอนหรือตอบไมถูกจะถูกสุมเขา experimental 
category และ control category โดย ขอมูลที่ใชเปนกลุมทดลอง (experimental 
items) หมายถึง ขอมูลที่กอนหนาการบําบัดผูปวยไมรูมากอน และถูกฝกสอนดวย
เทปเสียงในระหวางการบําบัดเพื่อใหรูจักขอมูลนั้น สวน ขอมูลที่ใชเปนกลุม
ควบคุม (control items) หมายถึงขอมูลที่กอนหนาการบําบัด ผูปวยไมรูมากอน 
และไมไดถูกฝกสอนดวยเทปเสียงในระหวางการบําบัดใหรูจักขอมูลนั้นๆ  
6. ขอคําถามในกลุม experimental category จะถูกนํามาสรางเปนเรื่องราวบทพูด
เพื่อบันทึกเทป ที่มี 3 สวน คือเนื้อเรื่อง คําถาม และตอมามีเฉลยคําตอบที่ถูกตองให 
และนําเทปมาเปดเพื่อฝกความจํา 
เทคนิคที่ใช 
ใช Self – efficacy pep- talk เชน ขอความใหกําลังใจ คําขวัญสรางแรงจูงใจ และ
ฝกการผอนคลายดวยการหายใจ  
ระยะเวลาในการดําเนินการ ใชเวลา 6 วันติดตอกัน วันละ 2-4 ครั้ง โดยใชเทป 
1. ฝกรอบที่ 1 เทปที่ 1 เปดจํานวน 4 ครั้งตอวัน เปนเวลาตดิตอกันใน 3 วันแรก 

เทปมี ความยาว 22-26 นาที 
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ตาราง 5 ผลการวิเคราะหงานวิจัยที่เกี่ยวกับการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อม (ตอ) 
เรื่องที่ 1  (ตอ)      

หัวขอ รายละเอียด 

Intervention 
(ตอ) 

2. เทปที่ 2 เปดจํานวน 4  ครั้งตอวัน เปนเวลาติดตอกันใน 3 วันที่เหลือ เทปมี
ความยาว 22- 26 นาที 

3. ในแตละเทปจะมีเนื้อเรื่องและคําถามใหผูฝกตอบ 
4. คําถามจะถูกพูด 2 ครั้ง และใหเวลา 5 วินาที ในการตอบ 
5. หลังตอบ คําตอบที่ถูกตองจะถูกเฉลย 
6. คิดคะแนนเฉพาะที่ตอบถูกครั้งแรก 

สรุป ผูปวยที่ 1 : รอบที่ 1 ฝก 10 ครั้ง และรอบ 2 ฝก 9 ครั้ง 
        ผูปวยที่ 2 : รอบที่ 1 ฝก 11 ครั้ง และรอบ 2 ฝก 9 ครั้ง  

ผูบําบัด: นักจิตวิทยา 
Statistical 
analysis 

คํานวณจาก คารอยละของการตอบคําถามถูก เปรียบเทียบ pre-test, post-test  

Results ผลการวิจัย พบวา ความจําดีขึ้น ประเมินจากเปอรเซ็นตความสามารถในการตอบ
คําถามถูกตอง 
ผูปวยรายที่ 1 สามารถทําคะแนนไดถูกตองมากกวาเดิมถงึ 3 เทา ทั้งเมื่อผานการฝก
รอบที่ 1 และรอบที่ 2 
-หลังการฝกรอบที่ 1 สามารถตอบคําถามถูกไดเพิ่มขึ้นจากกอนฝก 19 % เปน 69 % 
เมื่อติดตามผลหลังการฝกรอบที่ 1ไปแลว 1 สัปดาห ตอบไดถูกตอง 75 % และ
ติดตามผลหลังการฝกรอบที่ 1 ไปแลว 2 สัปดาห ตอบไดถูกตอง 72 % 
-หลังการฝกรอบที่ 2 สามารถตอบคําถามถูกไดเพิ่มขึ้นจากกอนฝก 25 % เปน 93 %  
เมื่อติดตามผลหลังการฝกรอบที่ 2 ไปแลว 1 สัปดาห ตอบไดถูกตอง 79 % และ
ติดตามผลหลังการฝกรอบที่ 2 ไปแลว 2 สัปดาห ยังตอบไดถูกตอง 79 % 
ผูปวยรายที่ 2 สามารถตอบไดถูกมากกวาเดิมเกือบ 3 เทา เมือ่ผานการฝกรอบที่ 1 
และทําไดดีกวาถึง 12 เทาเมือ่ผานการฝกฝนรอบที่ 2 ไปแลว 
-หลังการฝกรอบที่ 1 สามารถตอบคําถามถูกไดเพิ่มขึ้นจากกอนฝก 31 % เปน 88 %  
-หลังการฝกรอบที่ 1 ไปแลว 1 สัปดาห ตอบไดถูกตอง 69 %  
เมื่อติดตามผลหลังการฝกรอบที่ 1ไปแลว 1 สัปดาห ตอบไดถูกตอง 69 % และ
ติดตามผลหลังการฝกรอบที่ 1 ไปแลว 2 สัปดาห ตอบไดถูกตอง 72 % 
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ตาราง 5 ผลการวิเคราะหงานวิจัยที่เกี่ยวกับการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อม (ตอ) 
เรื่อง 1     (ตอ)      

หัวขอ รายละเอียด 

Results  
(ตอ) 

-หลังการฝกรอบที่ 2   สามารถตอบคําถามถูกไดเพิ่มขึ้นจากกอนฝก 6 % เปน 75% 
เมื่อติดตามผลหลังการฝกรอบที่ 2 ไปแลว 1 สัปดาห ตอบไดถูกตอง 63 % และ
ติดตามผลหลังการฝกรอบที่ 2 ไปแลว 2 สัปดาห ตอบไดถูกตอง 63 % 
เมื่อเปรียบเทียบความสามารถในการคงไวซึ่งความจํา พบวา 
การฝกรอบที่ 1 
-ผูปวยรายที่ 1 ทําไดดีกวา ในทั้ง 2 ครั้งของการติดตามในหลังการฝก ทั้ง 1 สัปดาห
และ 2 สัปดาห ระดับคะแนนใกลเคียงกัน 
-ผูปวยรายที่ 2 มีผลการทดสอบเมื่อผานการฝกไปแลว 2 สัปดาหไดดีกวา การ
ทดสอบเมื่อผานการฝกไปแลว 1 สัปดาห 
การฝกฝนรอบที่ 2 
-ผูปวยทั้ง 2 ราย มีผลการทดสอบเมื่อผานการฝกไปแลว ไมวาจะเปนการติดตาม
หลังการฝก 1 สัปดาห หรือ 2 สัปดาห ตางสามารถทําคะแนนในการทดสอบการจํา
ได เทากัน ดังนี้ 
 

Implications -การใช Self – efficacy pep- talk เชน ขอความใหกําลังใจ คําขวัญสรางแรงจูงใจ 
และฝกการผอนคลายดวยการหายใจ ชวยใหผูปวยที่มีอาการสมองเสื่อมชนิด   
อัลไซเมอรระยะแรก–ขั้นปานกลางใหรวมมือในการทํากิจกรรมดวยดี การนําเสนอ
ขอมูลเปนระยะๆ ผานทางเทป แลวตามดวยการใหพูดโตตอบคําถาม สามารถชวย
เรียกคืนความจําขอมูลที่ผูปวยพ่ึงไดรับมากอนหนาได หากผูปวยตอบผิด จะไมมี
การตําหนิผูปวย แตมีการบอกคาํตอบที่ถูกตองให เปนการใหกําลังใจแกผูปวย และ
ทําใหผูปวยรวมมือ อยากทํากิจกรรมตอ ดังนั้น การฝกความจําโดยใชเทปเสียง 
สามารถนําไปใชเพื่อเพิ่มความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อมแบบรายบุคคลไดดีและ
ประหยัด คาใชจาย  
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ตาราง 5 ผลการวิเคราะหงานวิจัยที่เกี่ยวกับการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อม (ตอ) 
เรื่องที่ 2    A rehabilitation program for mild memory impairments.       
Author        Panza, F., Solffrizzi, V., Mastroianni, F., Nardo, G. A., Cicliola,. F., & Capurso, A. 
ท่ีมา/แหลงที่พิมพ Archive of Gerontology Geriatric. suppl. 5 (1996). 51-55. 

หัวขอ รายละเอียด 

Research 
Objective 

เพื่อศึกษาผลของการใหโปรแกรม Rehabilitative Training  ในผูปวยที่มีความจํา
บกพรองระดับนอย 

Design A quasi-experimental research 
Non-parametric analysis  performed on a randomized block experimental design 

Level B  

Setting The  Center  for  Aging  Brain  Institute 

Sample ผูปวยมีความพรองระดับนอย  จํานวน  16 ราย   
แบงเปนกลุมควบคุมและกลุมทดลอง กลุมละ 8 คน  
คัดเลือกให 2 กลุมมีความเหมือนกันในเรื่อง เพศ  อายุ ระดับการศึกษา และขอมูล
ทางดานจิตประสาท 
เกณฑการคัดเขา 
-อายุระหวาง 60-75 ป    
-ไดรับการศึกษา อยางนอย 5 ป   
-ไดรับการประเมินดวย Hachinski  Ischemic  Score (HIS) (Hachinski et al., 1975) 
< 4 คะแนน 
-ไดรับการประเมินดวย standard  neuropsychological   test  battery  คือ  

1. Mini  Mental  State  Examination (MMSE)  (Folstein et al., 1975)  ≥ 24 
คะแนน 

2. Hamilton  Depression  Rating  Scale (HDRS)  (Hamilton, 1960< 13 
คะแนน 

3. Randt  Memory  Test (RMT)   (Randt et al., 1980); RMT =  Above 
normal 

4. Rey's   15  Words (R15W);  Digit Cancellation Test (Spinner and 
Tognoni, 1987) = Above normal  

5. Corsi's  Block Tapping  Test (CBTT) (Milner, 1971) = Above normal  
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ตาราง 5 ผลการวิเคราะหงานวิจัยที่เกี่ยวกับการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อม (ตอ) 
เรื่องที่ 2   (ตอ)    

หัวขอ รายละเอียด 

Research 
outcome  

and 
Instrument 

Research outcome คือ ความจํา (memory improvements) ประเมินโดย Memory 
test ประกอบดวยการประเมิน 2 สวน คือ 

1. The  visuo-verbal memory  improvements   ประเมินดวยการใช  Randt  
Memory  Test (RMT)  

2. metamemory improvements ประเมินดวยการใช  Self- Evaluation Test 
(SET)  

Data 
collection 

ทั้ง 2 กลุม เกบ็ขอมูลผลลัพธ 4 ระยะคือ  
T 0 กอนการฟนฟู 
T4 หลังเริ่มการฟนฟูสัปดาหที่ 4   
T8 หลังเริ่มการฟนฟูสัปดาหที่  8     
T12 หลังเริ่มการฟนฟูสัปดาหที่ 12 (สิ้นสุดการทดลอง) 

Intervention กลุมทดลองไดรับโปรแกรมการฝกความจํา (Neuropsychological Rehabilitation) 
ระยะเวลาการบําบัดตามโปรแกรม  เปนเวลา  12 สัปดาห สัปดาหละ  6 วัน โดย
แบงเปนการฝกปฏิบัติที่บาน 5 วัน  และ การฝกที่ศูนย 1 วัน รวม 72 ครั้ง 
ใชเทคนิค memory strategies 
1. การฝกปฏิบัติท่ีบาน ทุกๆ 5 วัน มีดังนี้ : 

(วันที่ 1) Concentration and attention 
(วันที่ 2) Short-term memory 
(วันที่ 3) Long term memory 
(วันที่ 4) Imagery  
(วันที่ 5) Creativity and interests 

2. การฝกท่ีศูนย 1 วัน (วันที่ 6) เปนกิจกรรมเพื่อพัฒนาความสามารถตามการ
ประเมินโดยแบบ neuropsychological battery tests  และสรางเปนรูปแบบของทาง
ศูนยเอง การฝกที่ศูนยมีลักษณะดังนี้  คือ 

1) มีเจาหนาที่คอมพิวเตอรเขามามีสวนชวยในการฝกการใช  touch- screen 
monitor และ การใช วีดีโอ-เลเซอรดิส ผูปวยแตละคนจะมีคอมพิวเตอร
สวนตัว แตมีเจาหนาที่ชวยคอมพิวเตอรจะเปนแบบสัมผัส สั่งจากหนาจอ   
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ตาราง 5 ผลการวิเคราะหงานวิจัยที่เกี่ยวกับการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อม (ตอ) 
เรื่องที่ 2   (ตอ)    

หัวขอ รายละเอียด 

Intervention 
(ตอ) 

   และมีวิดีโอเลเซอรดิส (Larrabee & Crook, 1988)      
 - ผูปวยแตละคนจะมีคอมพิวเตอรสวนตัว แตมีเจาหนาที่ ชวย 
- คอมพิวเตอรจะเปนแบบสัมผัสสั่งจากหนาจอ และมีวิดีโอเลเซอร 
2) เครื่องมือที่ใชกระตุนและพัฒนาความสามารถ ตามการประเมินดวย 
Neuropsychological battery คือ  

1. Simple reaction time (the semaphore, S) 
2.Prospective memory and working memory (misplaced  objects, MO) 
3.Visuo-Spatial memory  (the labirinth, L) 
4.Visuo-verbal association, immediate and delayed (my name is ......MN) 
5. Incidental memory (Where Do I Come From? WDICF) 
6.Verbal association, immediate and delayed (name and surname, NS) 
7.Visual memory (the intruder, I) 

กลุมควบคุมไดรับกิจกรรมตามปกติของศูนย 
ผูบําบัด ไมไดระบุชัดเจน  

Statistical 
analysis 

ใช Non parametric statistical analysis คือ Friedman’ s test   
ประเมินความกาวหนาและความสัมพันธกันระหวาง RMT และ SET โดยใช  
สมการถดถอยเปนเสนตรง มีความสัมพันธระหวางสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ (r) 
(respectively) 

Results ความจํา (memory improvements) ประเมินโดย Memory test 2 สวน 
1. The Visuo- verbal memory  

-กลุมทดลองมีการพัฒนาขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 สวน
กลุมควบคุมไมมีการเปลี่ยนแปลง 

2. Meta-memory  
- กลุมทดลองมีการพัฒนาขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ p < .05 
สวนกลุมควบคุมไมมีการเปลี่ยนแปลง 

Implications  โปรแกรมการฝก Rehabilitative training สามารถนําไปใชในผูปวยที่มีความจํา
บกพรองระดับนอยได โดยหลังการฝก พบวาความจํามีการพัฒนาขึ้นได  
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ตาราง 5 ผลการวิเคราะหงานวิจัยที่เกี่ยวกับการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อม (ตอ) 
เรื่องที่  3     Alzheimer memory training: students replicate learning successes. 
Author       Arkin, S.M., 2000 
ท่ีมา/แหลงที่พิมพ American Journal of Alzheimer’s Disease and Other Dementia, 15(3). 152.   
                              May/ June 2000 

หัวขอ รายละเอียด 

Research 
Objective 

ผลการฝกความจําโดยใช biographical memory training ตอความจําในผูสูงอายุ
โรคอัลไซเมอรระดับเล็กนอย-ปานกลาง 

Design A quasi-experimental research  

Level B 

Setting บานพักคนชรา  

Sample -กลุมตัวอยางเปนผูปวยอัลไซเมอรระดับเล็กนอย -ปานกลาง  จํานวน 11 คน 
คัดเลือกผูปวยที่สงตอมาจากกลุมผูปวยที่รวมโครงการวิจัยของ Arkin ใน
โปรแกรมศึกษาการบําบัดโดยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม NIA- funded multi-
intervention Alzheimer 
เกณฑการคัดเขา 

1. ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยที่ไดรับการรับรองจาก CERAD วามีภาวะอัลไซ
เมอร โดยใชเกณฑการประเมินผูปวยอัลไซเมอร ตามเงือ่นไขของ 
NINCDS-ADRDA (National Institute of Neurological and 
Communicative Disorders and Stroke-Alzheimer’s Disease and Related 
Disorders Association)  

2. ผูปวยตองมีอายุอยางนอย 50 ป  
3. ยังคงใชชีวิตรวมกับชุมชน สังคมตามปกติ (ไมไดอยูในสถานพักฟน 
4. สามารถสื่อสารภาษาอังกฤษได  
5. ตองไมเปนผูปวยอัลไซเมอรที่กําลังไดรับการรักษาดวยยาอยูในขณะรวม

โครงการ 
6. คะแนน MMSE ระหวาง 11-28 คะแนน 
7. ไดรับการตอบแบบทดสอบ ซึ่งเปนคําถามเกีย่วกับประวัติชีวิต จํานวน 30 

ขอ 
8. ไมมีภาวะซึมเศราทั้งปจจุบันและในอดีต 
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ตาราง 5 ผลการวิเคราะหงานวิจัยที่เกี่ยวกับการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อม (ตอ) 
เรื่องที่  3   (ตอ)     

หัวขอ รายละเอียด 

Sample 
(ตอ) 

กลุมตัวอยางผานเกณฑการคัดเขา ท้ังหมด 11 คน  
แบงเปนกลุมทดลองและกลุมควบคุมโดยวิธี Random assignment  หลังแบงดวยวิธี
นี้ สุดทายมีการ switch กลุม เนื่องจากกลุมทดลองที่ไดรับ biographical memory 
training ตองมีสมาชิกในครอบครัวที่สามารถใหขอมูลสวนบุคคลของผูปวยได 
สุดทายไดกลุมตัวอยางตามตองการโดยใชคะแนน MMSE และอายุเทียบเทากันทั้ง 
2 กลุม 

Research 
outcome 

and 
Instrument 

Research outcome คือ ความสามารถในการเรียนรูจดจําขอมูล ประเมินโดยการ
ตอบคําถามเกี่ยวกับขอมูลอัตชีวประวัติของตนเองไดถูกตอง จํานวน 32 ขอ 
 

Data 
collection 

ทั้ง 2 กลุมเก็บขอมูล 3 ระยะ คือ 
Time 1 - Pre-test กอนการฝก 
Time 2 - Post-test 1 หลังการฝก 1 ชั่วโมง หลังจากจบการฝกครบ 10 สัปดาห 
Time 3 - Post-test 2 หลังการฝก 2 ชั่วโมง หลังจบจบการฝกครบ 1 ป 

Intervention กลุมทดลองไดรับ การฝกความจําโดยใชเทปเสียง 
ระยะเวลาในการฝก 10 สัปดาห สัปดาหละ 1 ครั้ง ครั้งละ 20 นาที ตอเนื่องกัน 
การฝกความจํา มีขั้นตอน คือ 
1. การเตรียมเทป โดยเตรียมคําถาม 30 หัวขอ เกี่ยวกับประวัติชีวิตของผูปวย เชน 
สถานที่เกิด โรงเรียน ชื่อพอแม ปูยาตายาย อาชีพการงาน ที่อยูอาศัย คูครอง 
ลูกหลาน กรณีที่ผูปวย เปนโสด หรือไมมีลูกหลาน ตองเตรียมคําถามทางเลือกเพิ่ม 
และนําขอมูลมาตั้งเปนคําถาม เกีย่วกับความรูลึกตอญาติ คูครอง หรือผูใหขอมูล 
และบันทึกคําตอบที่ถูกตองไว เพื่อบันทึกเทป โดย 
1) คัดคําถามที่ผูปวยตอบได จํานวน 16 คําถาม 
2) สอบถามขอมูลเพิ่มเติมจากญาติหรือผูที่สามารถใหขอมูลเกี่ยวกับผูปวยได ที่

เปนขอมูลที่ผูปวยไมรูมากอน คัดคําถามที่ผูปวยตอบไมได จํานวน 16 คําถาม 
3) คัดคําถามที่รูคําตอบ 16 คําถาม และคําถามที่ไมรูคําตอบ 16 คําถาม มารวมกัน 
       เปน 32 ชุด 
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ตาราง 5 ผลการวิเคราะหงานวิจัยที่เกี่ยวกับการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อม (ตอ) 
เรื่องที่  3   (ตอ)     

หัวขอ รายละเอียด 

Intervention 
(ตอ) 

 

4) นําชุดขอมูลมาจัดกลุมยอยเรียงตามหัวขอ จัดเปนชุดๆ ละ 6 ถึง 8 คําถาม ในแต
ละชุดจะมีจํานวนขอที่รูและไมรูคําตอบอยูในจํานวนเทาๆ กัน 

5) นําขอคําถามไปทดลองใชกับผูปวยทั้งกลุมทดลองและกลุมควบคุม โดยผูปวย
ตองตอบถูกตอง อยางนอยคร่ึงหนึ่งของคําถามทั้งหมด 

6) นําขอมูลคําถามและคําตอบ 32 ชุด มาจัดทําเปนบทพูด 5 หรือ 6 ยอหนา แตละ
ยอหนาประกอบดวยคําพูดตอๆ กัน และตามดวยคําถามที่เกี่ยวของ โดยมีชวง
หยุด 5 วินาที เพื่อใหผูปวยตอบ ตอมาจะมีคําตอบที่ถูกตองบอกให เมื่อสิ้นสุด
ยอหนายอย จะมีการถามคําถามเดมิซ้ําอีกครั้ง หยุดอีก 5 วินาที และมีคําตอบที่
ถูกตองให 

7) นําบทพูดใหผูวิจัยตรวจสอบ และรับรอง 
8) นําบทพูดไปบันทึกเสียงลงในเทปเสียง เพื่อนําไปใชในการฝก 
2. วิธีการฝก 
1) ผูใหการบําบัดแตละคนรับเครื่องเลนเทปเสียงที่สามารถบันทึกได และ เทป

เปลาทีอ่ัดเสียงไดนาน 90 นาที สายไฟ และแบตเตอรี่ ไปที่พักของผูปวย 
2)  ดําเนินการฝกโดยใชเทปเสียงใชเวลา ประมาณ 20 ในขณะที่ใชเทปเสียง ผู

บําบัดจะวางนิ้วๆ หนึ่งไวบนปุมหยุดเทปตลอดเวลา หากผูปวยใชเวลามากกวา 
5 วินาที ผูบําบัดจะหยุดเทป และตอมา จึงเลนเทปตอเพื่อบอกคําตอบที่ถูกตอง 

3) ผูบําบัดเตรียมแบบบันทึก มีการเช็ค √ หลังคําถามเฉพาะคําถามทบทวนที่มี
หลังจากจบแตละยอหนาที่ผูปวยสามารถตอบไดถูกตามเวลาที่หยุดให 

เทคนิคท่ีใชในการฝก คือ 
1) เทคนิค “errorless learning”  คือ วิธีการเรียนรูแบบ ไรผิด เปนการใชวิธีการ

เรียนรู ที่รับประกันไดวาผูปวยจะตอบถูกอยางแนนอน เพราะ ผูปวยพ่ึงฟง
ขอมูลไป 

2) เทคนิค “spaced retrieval”  คือ  การทิ้งชวงระยะเวลาหลงัการไดฟงหรือเรียนรู
ขอมูล  แลวการทวนคําถามอีกครั้งหลังจากจบยอหนา 

กลุมควบคุม ไดรับการติดตอปฏิสัมพันธกับผูบําบัดเชนเดียวกัน แตไมไดรับการฝก 
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ตาราง 5 ผลการวิเคราะหงานวิจัยที่เกี่ยวกับการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อม (ตอ) 
เรื่องที่  3   (ตอ)     

หัวขอ รายละเอียด 

Intervention 
(ตอ) 

 

ผูบําบัด:  เปนนักศึกษาเพศหญิง กําลังศึกษาในภาคการศึกษาที่ 1 ระดับปริญญาตรี 
มหาวิทยาลัย อริโซนา ภาควิชา Department of Speech and Hearing Sciences  
เกณฑการคัดเลือกนักศึกษาเพื่อเปนผูใหการบําบัดและดูแลการบําบัด 
- พิจารณาจากภาพวิดีโอการเรียนของนักศึกษาในชั้นเรียนที่ผูวิจัยไดบันทึกภาพไว 
- คัดเลือกคนที่มีความสนใจเขารวมโครงการจริงๆ  
- มีใบขับขี่รถยนตและสามารถใชรถยนตได เพราะตองเปนคนทําหนาที่พาผูปวยที่
เปนคูบําบัด ไป-กลับระหวางสถานที่ทํากิจกรรมตางๆ 
- มีประกันชีวิต 
- มีศักยภาพเหมาะสม มุงมั่น อุทิศตนและมีความพยายาม 
- ผูเขียนจะทําหนาที่เปนอาจารยที่ปรึกษารายวิชา และเปนคนมอบหมายวา
นักศึกษาคนไหนตองดูแลผูปวยอัลไซเมอรคนใด 
-กอนปฏิบัตงิานจริง นักศึกษาแตละคนตองเขารวมกิจกรรมสัมมนาเกี่ยวกับการทํา
กิจกรรมบําบัดอยางตอเนื่องกัน 7 หัวขอ ที่เกี่ยวของกับอาการของโรคอัลไซเมอร 
เทคนิคการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และหัวขอทางวิชาการอื่นๆ ที่เกี่ยวของ  
-ใหนักศึกษาทดลองดําเนินการ ฝกความจํา 10 ครั้ง โดยใหนักศึกษาเขาคูกัน ผลัด
กันทําหนาที่ควบคุมดูแลการฝกความจําของอีกฝายหนึ่ง ฝกการดูแลกิจกรรมการ
พัฒนาความแข็งแรงทางกายภาพใหกับผูปวย การดําเนินกิจกรรมอาสาสมัครเพื่อ
ชุมชน และกิจกรรมกระตุนการใชภาษาในรูปแบบตางๆ  

Statistical 
analysis 

Paired t-tests  
1. เปรียบเทียบ คาคะแนนที่ทําไดของผูปวยกลุมรับบําบัด ระหวางการทดสอบหลัง
รับบําบัดกับการทดสอบกอนรับบําบัดตางกันอยางเปนนัยสําคัญหรือไม  
2. เปรียบเทียบความแตกตางของคะแนนแบบทดสอบเกี่ยวกับประวัติชีวิตภายใน
กลุมทดลอง และกลุมควบคุม กอน-หลังการทดลอง  

Results 
 

ขอมูลสวนบุคคล 
- เพศ หญิง 8 คน ชาย 3 คน 
- อายุ ระหวาง 59 - 86 ป  
- การศึกษามัธยมปลาย 7 คน เกรดสิบ 1 คน วิทยาลัย 2 คน และปริญญาโท 1 คน 
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ตาราง 5 ผลการวิเคราะหงานวิจัยที่เกี่ยวกับการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อม (ตอ) 
เรื่องที่  3   (ตอ)     

หัวขอ รายละเอียด 

Results 
(ตอ) 

 

- การพักอาศัย บานพักคนชรา 2  คน อยูกับญาติ 4 คน อยูในบานของตนเองโดยมี
ผูดูแลเฉพาะเวลากลางวัน 1 คน และอยูบานพักสําหรับคนวัยเกษียณ 4 คน 
ผลการวิจัย  
1. เปรียบเทียบคะแนนระหวางกอนและหลังรับการบําบัด ผูปวยกลุมที่รับการ

บําบัดมีความ สามารถในการเรียนรูจดจําขอมูลไดดีขึ้นอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ [t (6) = 11.268, * p <.001]  

2. ผูปวยกลุมที่ไดรับการบําบัดทําคะแนนตอบคําถามเกี่ยวกับประวัติชีวิตหลัง
ผานการบําบัดแลว 1 ป ดีขึ้นเมื่อเทียบกับผลการทดสอบกอนรับการบําบัด
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (t (6)=2.913, *p < .02] 

3. ผูปวยกลุมควบคุมไมมีการเปลี่ยนแปลงเมื่อเทยีบกอนและหลังการบําบัดทันที 
และ 1 ป 

4.  เปรียบเทียบระหวางผูปวยทั้งสองกลุมหลังการฝก พบวาผูปวยกลุมรับการ
บําบัดทําแบบทดสอบ ไดดีกวาผูปวยกลุมควบคุม อยางมีนัยสําคัญ 

Implications          - สามารถฝกความจําโดยใชเทคนิค “errorless learning” ซึ่งเปนการนําเอา
ขอมูลในความทรงจํา มาจัดเตรียมใหมีการจัดโครงสรางใหมอยางมีรูปแบบ 
ลดทอนโอกาสที่ผูปวยจะตอบผิดใหเหลือนอยที่สุด ในขณะที่ผูปวยพูดตอบกลับ 
ถือเปนการพูดซักซอม ทองจําขอมูลที่ผูปวยพ่ึงไดรับ กอใหเกิดทบทวนอยางเปน
ระบบ เกิดกลไกการฝกซอมแบบอัตโนมัติ และเกิดเปนความจําระยะยาวได 

           -การใชเทคนิค  “spaced retrieval” ที่ มีการทิ้งชวงหางระหวางการรับรู
ขอมูลกับการถามคําถาม เพื่อใหมีเวลาในการคิด เรียกคืนขอมูลที่ไดรับ ใหผูปวย
ตอบคําถามไดถูกตอง มากที่สุดเทาที่จะทําได และเสียงในเทปจะคอยใหคําตอบที่
ถูกตองกับผูปวยเสมอ เปนการชวยใหผูปวยลดความตื่นกลัว และตอบสนองตอ
การบําบัด 
         ดังนั้น โปรแกรมการฝก จึงสามารถนําไปใชในการฝกความจําใหผูสูงอายุ
สมองเสื่อมได เปนวิธีการที่งาย และมีคาใชจายไมมาก นักศึกษาที่เปนผูบําบัดถือ
เปนทรัพยากรที่มีคุณคาที่สงผลดีตอระบบการดูแลชวยเหลือผูปวยสมองเสื่อม   
อัลไชเมอร และชวยแบงเบาภาระของผูดูแลไดเปนอยางดี  
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ตาราง 5 ผลการวิเคราะหงานวิจัยที่เกี่ยวกับการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อม (ตอ) 
เรื่องที่ 4         Alzheimer rehabilitation by students: Intervention and outcomes. 
Author          Arkin, S.M.,  
ท่ีมา/แหลงที่พิมพ Neuropsychological Rehabilitation, 2001, 11 (3/4), 273–317         

หัวขอ รายละเอียด 

Research 
Objective 

เพื่อศึกษาผลของการบําบัดเชิงรุกโดยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมแกผูปวยอัลไซเมอร 
ที่ดําเนินการโดยนักศึกษา และรายงานผลลัพธเชิงบวกที่เกิดขึ้นหลังจากการบําบัด
ครบ 1 ป 

Design A quasi-experimental research 
Level B 

Setting Medical Center’s Health และ Wellness Center  ของมหาวิทยาลัย 

Sample ผูปวยอัลไซเมอรขั้นออนถึงขั้นปานกลาง จํานวน 11 คน  
เกณฑการคัดเขา 
1. มาจากสถานบําบัดผูปวยในเวลากลางวัน (Day care) คลินิก University Medical 
Center’s memory disorders clinic และศูนยบริบาลบําบัดที่เปนบานพักอาศัย 
2. ยินยอมที่จะเขารับการบําบัด 
3. ไดรับการทดสอบดานจิตประสาท 
4.ไดรับการทดสอบทางดานรางกาย; มวลกระดูก การตรวจทางหองปฏิบัติการมี
ผล การตรวจ APOE2 genetic test profile เทากบั 4/4 
5.มีคาคะแนน MMSE อยูในชวงตั้งแต 15–29 คะแนน  
6. ตองไดรับการวินิจฉัยโดยแพทยที่ไดรับการรับรองจาก Consortium to Establish 
a Registry for AD (CERAD)  
7. อายุ 59 – 86 ป  
กลุมตัวอยางผานเกณฑการคัดเขาไดรับการเลือกท้ังหมด 11 คน 
แบงกลุมตัวอยางที่มีการกระจายในแงสถิติทางดานอายุ และคะแนน MMSE  
เปนกลุมทดลอง 7 คน และกลุมควบคุม 4  คน 
 

 
 
 



อรพรรณ  แอบไธสง                                                                                                                                                    ภาคผนวก / 210 

ตาราง 5 ผลการวิเคราะหงานวิจัยที่เกี่ยวกับการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อม (ตอ) 
เรื่องที่ 4   (ตอ) 

หัวขอ รายละเอียด 

Research 
outcome 
and 
Instrument 
 
 
 
 
 
 
 

Research outcome คือ 1) ดานสติปญญา 2) ดานการรูคิด 3) ดานการใชภาษา   
4) สมรรถภาพทางกาย 5) ทักษะดานการทําหนาที่ทางสังคม  และ6) ดานอารมณ  
ประเมินโดย แบบทดสอบทางจิตประสาท (Neuropsychological battery) 
ประกอบดวย 
1. การทดสอบดานสติปญญา (mental status e) ประเมินโดยใชแบบวัด MMSE 
Wechsler Adult Intelligence Scale-Revised: WAIS-R (Wechsler, 1981)  
2. การทดสอบดานการรูคิด (cognitive test) ประเมินโดย แบบวัด ดังนี้ 
     1) Logical Memory testใชการทดสอบยอยของหนวยวัด  Wechsler Memory 
Scale-Revised (Wechsler, 1987)  
     2) a comprehensive discourse battery แบบทดสอบเพื่อประเมินการใชการ
อภิปรายบทสนทนาอยางครอบคลุม  
     3) picture similar test 
     4) picture competition test 
     5) Biographical memory outcomes โดยประเมินความรูเกี่ยวกับเรื่องราวในชีวิต
ของตนเอง 30 หัวขอ วา ถูก/ผิด ในระหวางการทดสอบหากผูปวยตอบผิด ผูดูแล
จะเปนผูคอยบอกคําตอบที่ถูกตองให โดยครอบคลุมขอเท็จจริงพื้นฐานทั่วไป เชน 
ความรูเกี่ยวกับบานเกิด การเขาโรงเรียน พอแมและปูยา ญาติรวมสายโลหิต  ที่อยู
อาศัย อาชีพการงานของทั้งตนเอง และ/หรือคูสามีภรรยา กรณีที่ผูปวยเปนโสด 
อาจหาคําถามอื่นๆ เพิ่ม 
3. การทดสอบดานการใชภาษา (Language tests) ตามแบบทดสอบ 2 แบบ คือ 
      1) ความสามารถดานการสื่อสาร (functional linguistic communication) โดย
ใชแบบทดสอบ The Arizona Battery for Communication Disorders of Dementia: 
ABCD (Bayles & Tomoeda, 1991)  ประกอบดวยการทดสอบยอยจํานวน 14 ชุด 
ทดสอบ 5 ดาน คือ  

  (1) Mental Status 
  (2) Episodic Memory 
  (3) Linguistic Expression 
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ตาราง 5  ผลการวิเคราะหงานวิจัยที่เกี่ยวกับการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อม (ตอ) 
เรื่องที่ 4   (ตอ) 

หัวขอ รายละเอียด 

Research 
outcome 

and 
Instrument 

(ตอ) 
 

  (4) Linguistic Comprehension 
  (5) Visuospatial Construction 

   2) แบบทดสอบตามมาตรฐาน CERAD battery ประกอบดวย 
       (1) Boston Naming Test  ซึ่งเปนของ (Kaplan, Goodglass, & Weintraub, 
1983) abbreviated form (15-item)  
       (2) 60-s verbal fluency test สําหรับการจัดหมวดหมู “สัตว” 
       กิจกรรมดานการใชภาษา การอภิปราย ในขณะสนทนา 

1. ใหผูปวยตอบคําถามกระตุน 8 คําถาม ทําการ วิเคราะห ถอดรหัสคําพูด ดึง
ความหมายของคําพูดและทําการบันทึกเทปเสียงไว    

2. ใหผูปวยบอกสิ่งที่มองเห็นในภาพรานขายของชํา ที่นํามากจากชุดทดสอบ
ที่ชื่อ Aphasia Diagnostic Battery (Helm-Estabrooks, 1992) และนับ
จํานวนขอมูลที่ผูปวยบอกได 

3. ใหตีความสํานวนสุภาษิต จํานวน 6 ประโยค ตอ 1 session ซึ่งนํามาจาก
ชุดทดสอบของ Delis, Kramer, และ California Proverbs Test ของ 
Kaplan (1984) และประเมินความถูกตองการตีความหมายสํานวนสุภาษิต
เพื่อประเมินขีดความสามารถดานการใชเหตุผลอยางเปนระบบ (abstract 
reasoning )  

            ประเมินความสามารถในการการฝกใชภาษา การอภิปรายบทสนทนาดวย
ตนเอง คือ ใชประโยคคําถามปลายเปด เพื่อใหฝกคิดแสดงความติดเห็น เชนคุณรู
อะไรบางเกี่ยวกับ  John F. Kennedy และครอบครัวของเขา คุณรูอะไรบางเกี่ยวกับ
โรคอัลไซเมอร ความทรงจําหรือความคิดคํานึงในวัยเด็กมีอะไรบาง ความทรงจาํ
หรือความคิดคํานึงในวัยผูใหญมีอะไรบางเมื่อไดยินคําวา “เลน” ? 
4. การประเมินสมรรถภาพทางกาย (Fitness measures) ทดสอบกอน-หลัง
การศึกษาโดย 
-การวัดระยะทางที่ผูปวยสามารถเดินไดภายในเวลา 6 นาที (Tappen et al., 1997)  
-ประเมินความแข็งแรงของรางกายสวนบนและสวนลาง จากการยกน้ําหนัก โดย
ใช chest press machine และ leg press machines  
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ตาราง 5 ผลการวิเคราะหงานวิจัยที่เกี่ยวกับการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อม (ตอ) 
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หัวขอ รายละเอียด 

Research 
outcome 

and 
Instrument 

(ตอ) 

5. การประเมินความสามารถในการปฏิบัติหนาที่ทางสังคม (Functional status 
assessment) ประเมินโดย นักจิตประสาทผูเชี่ยวชาญและไดรับการรับรองจาก
สถาบัน CERAD 
   1) Clinical Dementia Rating (CDR) การประเมินระดับอาการสมองเสื่อม 
แบงเปน 4 ขั้น คือ : สามารถถามคําถามได (questionable), ขั้นออน (mild), ขั้น
ปานกลาง (moderate), และขั้นรุนแรง (severe)  
   2) Functional status assessment การประเมินภาวะดานตางๆ ทั้งผูปวยและผูดูแล 
ไดแก  (1) ดานความทรงจํา (2) ดานการรับรูวัน เวลา สถานที่ และบุคคล 
(Orientation) (3) ดานการตัดสินและการแกปญหา (4) ดานกิจการที่เกี่ยวของกับ
สังคมชุมชน (5) ดานงานบานและงานอดิเรก และ(6)  ดานการดูแลตัวเอง  
6. การประเมินภาวะอารมณ (Mood assessment) 

-ใชแบบการประเมินภาวะอารมณ Geriatric Depression Scale 
(GDS)ทั้งหมด 30 หัวขอ ที่พัฒนาโดย Yesavage et al.(1983) 
-ใชแบบสอบถามของผูดูแล เพื่อหาขอมูลดานอารมณของผูปวย เชน การ
ออกกําลังกาย การสนทนา และการมีสวนรวม 

Data 
collection 

Pre-test 
Post test หลังฝก 1 ป 
รายงานผลสัปดาหละ 1 ครั้ง  ในดานความจํา และการใชภาษา และรวบรวม
รายงานขั้นสุดทายหลังเสร็จสิ้นภาคการศึกษา เพื่อสงตอใหกับนักศึกษาคนตอไปที่
จะมาทําหนาที่เปนคูของผูปวยคนตอไปภาคเรียนตอไป 
ประเมินผลลัพธ หลังจากบําบัดเปนเวลา 2 ภาคเรียน หรือ 28 สัปดาห  

Intervention 
 

กลุมทดลองไดรับโปรแกรมการฝกความจํา  10  สัปดาห สัปดาหละ 1 ครั้ง 
ประกอบดวย 4 กิจกรรม คือ 
1.  กิจกรรมการออกกําลังกาย (Exercise)  2  ครั้ง/ สัปดาห  
ครั้งที่ 1 ฝกโดยนักศึกษาที่เปนอาสาสมัคร (partner)   
ครั้งที่ 2 ฝกโดยผูดูแล หรือเพื่อน  ประกอบดวย 5 กิจกรรม คือ 
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ตาราง 5 ผลการวิเคราะหงานวิจัยที่เกี่ยวกับการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อม (ตอ) 
เรื่องที่ 4   (ตอ) 

หัวขอ รายละเอียด 

Intervention 
(ตอ) 

        1. Warm รางกายโดย เดินจากลานจอดรถ 
        2. การยืดเหยียดกลามเนื้อ  10-12 ครั้ง แลวจึงเริ่มใหม ใชเวลา 5 นาที 
        3. ออกกําลังกายบนสายพาน 10-12  ครั้ง ใชเวลา 5 นาที 
        4. ปนจักรยานอยูกับที่ 10-12 ครั้ง ใชเวลา 5 นาที 
        5. ยกน้ําหนัก 10-12 ครั้ง ใชเวลา 5 นาที 

(โดยมีการกําหนดเปาหมายวาเมือ่จบกิจกรรมผูปวยจะเลนเครื่องเลนไดนาน 
10 นาที ตอเครื่อง (Arkin, 1999) 

2. การฝกความจําเกี่ยวกับชีวประวัติ (Biographical memory training) โดยทํา
การฝกที่บาน/ ที่พักของผูปวย กอนออกเดินทางมาออกกําลังกาย โดยใชเทปที่
สามารถ interactive tape-recorded ได เรื่องราวในเทปประกอบดวยขอความสั้นๆ 
ตอๆ กัน เกี่ยวกับชีวประวัติของผูปวย ตามดวยคําถามสั้นๆ เกี่ยวกับขอความนั้น 
เมื่อจบคําถามจะหยุดเทปเพื่อใหเวลาผูปวยตอบ หากตอบผิดก็จะบอกคําตอบที่
ถูกตองให  
3. กิจกรรมการกระตุนการฝกใชภาษา (Language stimulation activities) แบง 
เปน 1) กิจกรรมระหวางการออกกําลังกาย และ 2) กิจกรรมที่ทําระหวางพัก   
    1) กิจกรรมระหวางการออกกําลังกาย ไดแก 

           (1) ใหบรรยายภาพ (Picture description) โดยเลือกใชภาพสวยๆ จาก
ปฏิทิน Norman Rockwell  calendars   
           -การถามคําถามนําตามปกติ โดยใหผูปวยบรรยายภาพอยางอิสระ วาเห็น
อะไรในรูปบาง 
            -การถามดวยชุดคําถามในการฝก เพื่อกระตุนใหระลึกถึงประสบการณ
สวนบุคคลที่ผูปวยเคยเจอสภาพการณ ฤดูกาล สัมพันธภาพและอารมณที่คลาย
รายละเอียดในรูป 
           (2) ใหบอกความหมายของคําที่เก่ียวของกับประสบการณในอดีตของผูปวย 

(Word association) 
1. ใหฝกขณะที่ผูปวยกําลังเดินบนเครื่องออกกําลังกาย treadmill)  
2. เลือกคําที่มีลักษณะกระตุนผูปวยใหบอกเลาเรื่องราวความทรงจําในวัย 
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ตาราง 5 ผลการวิเคราะหงานวิจัยที่เกี่ยวกับการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อม (ตอ) 
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หัวขอ รายละเอียด 

Intervention 
(ตอ) 

               เด็ก ถึงตอนเปนผูใหญ จากรายการที่เตรียมไว 
        3.   สนทนาโดยใชคําที่มีความหมายที่ทําซ้ําๆ เปนพิเศษ ในเรื่องที่เกี่ยวของ
กับความจํา หรือประสบการณของผูปวย เชน คําวา “โรงเรียน” หากผูปวยเคยเปน
ครูมากอน เปนตน 

            (3) ใหบอกหมวดหมู และการใหจัดหมวดหมู (Advice and opinion 

questions) 
           ผูปวยบอกชื่อสิ่งของตามหมวดหมู ใหไดมากที่สุดเชน หมวดหมูที่เกี่ยวของ
กับสิ่งที่ผูคนสวมใส  คือเสื้อผา หรือเครื่องประดับ นํารายการคําตอบที่ไดไป
ตรวจสอบการผลิตคําใหมของผูปวยเปนคําที่ผูปวยไมเคยพูดมากอนบางหรือไม 
ซึ่งผลที่ไดจะเปนหลักฐานสําคัญที่บงชี้วาผูปวยเกิดการเรียนรูขึ้นจริงๆ  (Camp et 
al., 1995; Schacter, 1987, 1992) 

ผลการทดสอบ พบวา ผูเขารวมโครงการ 6 ใน 7 คน สราง “exposure” 
words ซึ่งไมเคยทํามากอน และสิ่งที่เหนือความคาดหมาย คือ ผูเขารวมกิจกรรมทุก
คน ไดสราง ศัพทใหม คําที่ไมเคยบอกหรือพูดมากอนเขารวมกิจกรรม ซึ่งเปน
หลักฐานที่ชัดเจนที่แสดงวาเกิดการกระตุน semantic (Arkin, Rose,& Hopper, 
2000; Collins & Loftus, 1975) 
ผูปวย 
         2) กิจกรรมที่ทําระหวางพัก  คือ 

              (1)การบอกหมวดหมูและการใหจัดหมวดหมู (advice and opinion 

questions)  
1. ใหผูปวยจับคูคําที่เกี่ยวของ เชน “โคก และ เปบซี่” 
2.ใหผูปวยบอกชื่อ คําที่มีความหมาย 2 ความหมายภายในตัว ตาม 

แบบทดสอบที่ชื่อวา WAIS-R Similarities subtest (Wechsler, 1981)   

      (2) การตีความหมายสํานวนสุภาษิต (Proverb interpretation) 
1. รวบรวมสํานวนสุภาษิตตางๆ และความหมายของสํานวน จาก 

พจนานุกรม Dictionary of Cultural Literacy (Hirsch, Kett, & Trefil, 1988)  
2. เลือกสํานวนสุภาษิตมา 6 สํานวนในแตละ session 
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ตาราง 5 ผลการวิเคราะหงานวิจัยที่เกี่ยวกับการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อม (ตอ) 
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หัวขอ รายละเอียด 

Intervention 
(ตอ) 

      3. นักศึกษาอานจุดเริ่มตนของสํานวน จากนั้นใหผูปวยเติมขอความของ 
สํานวนใหสมบูรณ 
             4.นักศึกษาถามผูปวยวาสํานวนสุภาษิตที่กลาวมาหมายความวาอยางไร 
หากผูปวยไมทราบ  ใหผูฝกอานสํานวนนั้นซ้ําอีกครั้งชาๆ หรือยกตัวอยางใหเห็น
เปนรูปธรรม ตอมาผูฝกอานความหมายที่ถูกตองของสํานวนสุภาษิตนั้นๆใหฟง
และใหผูปวยพูดซ้ํา 
           ผลการทดสอบ  กิจกรรมนี้ ชวยใหผูปวยสูงวัยเกิดการเรียนรูไดเพิ่มขึ้น 

                (3) เกมส “A, ชื่อของฉันคือ .........”  ( “A, my name is . . .” game) เปน
เกมส ที่ ชวยฝกหัด การบอกความตองการ และ switching set ซึ่งเปนขีด
ความสามารถ 2 ดานที่บกพรองในผูปวยอัลไซเมอร (Bayles & Kaszniak, 1987; 
Kempler, 1991) ใหผูปวยฝกคิดและบอก โดยบอกชื่อที่ขึ้นตนดวยอักษร A สามี/
ภรรยาของฉัน ชื่อ ขึ้นตนดวยอักษร A  มาจาก  (บอกสถานที่ที่ขึ้นตนดวยอักษร 
เปนตน  ตอมาใหเปลี่ยนอักษรที่ไมเหมือนกัน เชน ชื่อของฉันคือ Alice และสามี
ของฉันชื่อ Bob และเรามาจากเมือง Chicago เปนตน 

(4) เกมสบอกชื่อผูมีชื่อเสียง (Famous names) 
1.ผูฝกเตรียมรายชื่อผูที่มีชื่อเสียงไว 
2.ผูฝกอานชื่อตน และถามผูปวยวา ชื่อสกุลอะไร โดยมีการบอกใบ อะไร 

บางอยางที่เกี่ยวกับคนๆ นั้นเพิ่มได  
   ผลการทดสอบ พบวาผูปวยสูงอายุมีความสุข ที่สามารถบอกชื่อและ 

อธิบายเรื่องราวของคนที่รูจักได 

  (5) เกมส Car bingo เปนกิจกรรมที่ทําระหวางที่ผูฝกและผูปวยนั่งในรถ 
 ขณะเดินทางจากบานมายังสถานออกกําลังกาย อุปกรณจะประกอบดวย : 
กระดานขาวที่ตีชองเปนตาราง 5  X  5 แถวตัง้ ในแตละชองจะเขียนชื่อสิ่งที่ผูปวย
อาจเห็นระหวางที่นั่งอยูในรถ ที่วิ่งจากบานไปยังสถานออกกําลังกาย เชน รถ
โรงเรียน หมาตาย หมวกคนขับรถ เปนตน เมื่อผูปวยเจอสิ่งที่มีรายชื่ออยูใหทํา
เครื่องหมายกากบาทเหมือนเลน bingo  
                 ผลจากรายงาน  พบวา การเลนเกมสนี้ ชวยกระตุนใหเกิดบทสนทนาที่ 
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หัวขอ รายละเอียด 

Intervention 
(ตอ) 

ตอเนื่องของผูปวยได 
           กลุมควบคุม จํานวน 4 คน จะไดสนทนากับนักศึกษา (partners) โดยใชบท
สนทนาทั่วไปที่ไมไดจัดทําหรือวางแผนอยางเปนระบบ 
4. การทํางานเปนอาสาสมัคร (Partnered volunteering) เริ่มในชวงเริ่มตนภาค
การศึกษาที่ 2 ของนักศึกษา ผูปวยที่เขารวมโครงการทุกคนจะไดเขารวมกิจกรรม
ในงานสัปดาหบริการสังคม รวมกับการเดินเร็วกับนักศึกษา และนักศึกษาสามารถ
ปรับเปลี่ยนกิจกรรมไดตามความตองการของผูปวย กิจกรรมการใหบริการสังคม
เชน  

-การอานหนังสือนิทานใหเด็กอนุบาลฟง  
-การนําขาวสารอาหารแหงบรรจุลงกลองในศูนยชวยเหลือผูประสบภัย 
-การทําความสะอาดสุนัขหรือพาสุนัขในศูนยชวยเหลือสัตว 
-การเดินเลนในสวนสาธารณะหรือภายในมหาวิทยาลยั  
ผลจากรายงาน พบวามีผูเขารวมโครงการ 
 -2 คน ที่ไมรวมมือกับกิจกรรม 
-1 คน เลือกเลน miniature กอลฟ  
-1 คนเลือกเลนโบวลิ่งกับนักศึกษาที่จับคูดวย 

(นักศึกษาที่เปนคู สามารถเปลี่ยนแปลงกิจกรรมรวมกับผูปวยได เชน พาไป
พักผอนหยอนใจ  พาไปชมนิทรรศการ พาไปเที่ยวพิพิธภัณฑ  พาไปเที่ยวสวน
สัตว และบางรายพาไปดูการแขงบาสเกตบอล) 
กลุมควบคุม  
-นักศึกษาที่ทํางานจับคูกับผูปวยกลุมควบคุม จะเตรียมสมุดบันทึกความทรงจํา ซึ่ง
ประกอบดวย รูปถายบุคคลสําคัญของผูปวย เหตุการณตางๆ มีคําบรรยายที่ใช
คําพูดในลักษณะสรรพนามบุรุษที่ 1 ซึ่งเมื่อนํามาอานจะเปนเหมือนวา คนอาน
กําลังพูดกับผูปวย  
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ตาราง 5 ผลการวิเคราะหงานวิจัยที่เกี่ยวกับการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อม (ตอ) 
เรื่องที่ 4   (ตอ) 

หัวขอ รายละเอียด 

Intervention 
(ตอ) 

ผูบําบัด/ผูฝก: นักศึกษาที่เขารวมในโครงการจํานวน 22 คน (ภาคการศึกษาละ 11 
คน)  
เกณฑการคัดเลือกนักศึกษา 
1. นักศึกษาดานจิตวิทยา ผานวีดีโอนําเสนอที่สื่อถึงการพูดและการรับฟง 
2. นักศึกษาจากสาขาอื่น เชน เคมี กายภาพบําบัด ที่ไดรับจดหมายตอบทาง
อิเลคทรอนิคส (ในปแรกของโครงการอาสาสมัครเปนนักศึกษาหญิงทั้งหมด แต
ในเทอมตอมา มีนักศึกษาชายจํานวน 3 คนเขารวมในโครงการ) 
3. ในการจับคูระหวางผูปวยและนักศึกษา จะใชหลักมากอนไดกอน 
4.นักศึกษาจะใชรถยนตของตนเอง ตองมีใบขับขี่รถยนตที่ยังไมหมดอายุ มีประกัน
อุบัติเหตุที่ไมหมดอายุและตองเขารวมในแผนประกันอุบัติเหตุของมหาวิทยาลัย 
และตองรับสงผูปวยไป กลับเพื่อเขารวมโปรแกรมบําบัด  
5. นักศึกษาจะตองเขารวม การฝกอบรมและการสัมมนา 6 ครั้ง ในเรื่องที่เกี่ยวของ
กอนใหการบําบัดผูปวย คือ 

1) พยาธิสภาพของโรคอัลไซเมอรและการประเมิน 
2) การฝกภาษาและความจํา 
3) แหลงประโยชนในชุมชน 
4) ประเด็นปญหาที่เกี่ยวกับผูดูแล 
5) การออกกําลังกายในผูสูงวัย  
6) ใหนักศึกษาชมภาพยนตร “Do You Remember Love?” เพื่อศึกษา 

เรื่องราวของศาสตราจารย ในมหาวิทยาลยัที่เริ่มเปนอัลไซเมอรตั้งแตอายุยังนอย 
(Dave Bell Productions, 1987) และภาพยนตรที่ไดรางวัล “Complaints of a 
Dutiful Daughter by caregiver and film-maker Debbie Hoffman (1994)”       

7) หนาที่ของนักศึกษา ตองทํารายงานความกาวหนาสงทุกสัปดาห 
เกี่ยวกับ  ดานความจํา และดานการใชภาษา ของผูปวย และรวบรวมรายงานขั้น
สุดทายหลังเสร็จสิ้นภาคการศึกษาเพื่อสงตอใหกับนักศึกษาคนตอไปที่จะมาทํา
หนาที่เปนคูของผูปวยคนตอไป 
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หัวขอ รายละเอียด 

Statistical 
analysis 

Independent t –test Paired t-test เปรียบเทียบความแตกตางของคะแนนความจํา
ภายในกลุมทดลองหรือกลุมควบคุม กอน-หลังการทดลอง 
two-sample t-test เปรียบเทียบความแตกตางของคะแนนความจําระหวางกลุม
ทดลองและกลุมควบคุม 

Results ผลลัพธของการฝกความจํา คือ 1) ดานสติปญญา  2) ดานการรูคิด 3) ดานการใช
ภาษา  4) สมรรถภาพทางกาย 5) ดานการทําหนาที่ทางสังคม  และ6) ดานอารมณ 
ดังตอไปนี้ 
1. ผลลัพธดานสติปญญา (Mental status) โดยใชแบบทดสอบทางดานสติปญญา 
พบวา หลังการเขารวมกิจกรรมมีคะแนน MMSE ผลทางดานการทดสอบความ
ทรงจําเฉพาะที่เกี่ยวกับตนเองกลุมทดลอง มากกวาผูปวยกลุมควบคุมอยางมี
นัยสําคัญ (p=0.05) 
     กลุมทดลอง 7 คน ประเมินดวย MMSE พบวา  

2 ใน 7 คน มีคะแนนคะแนน MMSE เพิ่มมากขึ้น 
2 คนมีคะแนน MMSE เทาเดิม  
3 คนที่คะแนนลด ต่ําลง  

     กลุมควบคุมทั้ง 4 คน มีคะแนนคะแนน MMSE ลดลง 
2. ดานการรูคิด (Other cognitive outcomes) 
 - ผลลัพธของคะแนนดานการเรียกคืนความจําระยะสั้นออกมาในทันที ประเมิน
โดยการทดสอบ WMS-R, Logical Memory I  (Immediate story recall) พบวา ทั้ง
กอนและหลังการทดลองของทั้ง 2 กลุม ไมแตกตางกัน 
 - ผลลัพธดานทักษะการแกปญหา สามัญสํานึก และการใหเหตุผลเชิงนามธรรม 
(abstract reasoning) ประเมินโดยการทดสอบ WAIS-R Comprehension subtest 
พบวา หลังการทดลอง กลุมทดลอง ไมมีการถดถอยประสิทธิภาพอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ และมีคะแนนเพิ่มขึ้นกวากอนการทดลองแตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ และ
เมื่อเทียบระหวางทั้งสองกลุม ไมพบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญ  
- ผลลัพธดานความสามารถของผูปวยในการอธิบายคําที่มีความหมายเหมือนกัน 
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Results (ตอ) ประเมินโดยการทดสอบ WAIS-R Similarities ไมพบการถดถอยของประสิทธิภาพ 
อยางมีนัยสําคัญหลังการทดลอง t(10) = 0.89, p = .80 และเมื่อเทียบระหวางทั้ง
สองกลุม ไมพบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญ : t(9) = 0.39, p = .35 
- ผลลัพธดานความสามารถในการใชเหตุผลอธิบายภาพที่เห็นและใหหาสวนที่ขาด
หายไปจากภาพ ประเมินโดยการทดสอบ WAIS-R Picture Completion พบวา ไม
พบ การถดถอยความสามารถอยางมีนัยสําคัญ t(10) = –0.02, p = .42 และเมื่อ
เปรียบเทียบระหวางทั้งสองกลุมไมพบความแตกตางที่มีนัยสําคัญ t(9) = 0.05,   
p = .48 
 - ผลลัพธของคะแนนความสามารถดานความจําอัตชีวประวัติ ประเมินโดยการ
ตอบคําถามไดถูกตอง (Biographical memory outcomes) พบวา หลังการทดลอง 
กลุมทดลองมีคะแนนเพิ่มขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ เมื่อเปรียบเทียบคะแนน
เฉลี่ยของการตอบถูก กอนทดลองและหลังการทดลองหลังจากจบกิจกรรมครั้ง
สุดทาย 1 ชั่วโมง พบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ t(6) = 11.268,   
*p < .001  โดยคะแนนการตอบคําถามไดถูกตองจาก 65 เปน 93 เปอรเซ็นต เมื่อ
เปรียบเทียบระหวางหลังการทดลองเสร็จสิ้นไปแลว 1 ชั่วโมงและการติดตามผล
ใน 1 เดือน พบวา คะแนนการตอบคําถามไดถูกตองจาก 89 เปน 100 %  
3. ดานการใชภาษา (Language test) 
- ผลลัพธในการประเมินความสามารถดานการสื่อสาร การบอกเลาเรื่องที่พ่ึงไดรับ
ฟง ประเมินโดย The Arizona Battery for Communication Disorders of Dementia 
(ABCD) พบวา ในกลุมทดลอง ทั้งกอนหลังการทดลองและหลังการทดลองไม
แตกตางกัน และระหวางกลุม พบวา หลังการทดลอง กลุมควบคุมและกลุมทดลอง
ไมแตกตางกัน 
 - ผลลัพธดานการบอกจํานวนของการใชคํานามที่มีหลายความหมาย ประเมินโดย
แบบทดสอบ Boston Naming test พบวา ในกลุมทดลองทั้งกอนและหลังการ
ทดลองไมแตกตางกัน และระหวางกลุม พบวา หลังการทดลอง กลุมควบคุมและ
กลุมทดลองไมแตกตางกัน 
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Results(ตอ) -ผลลัพธดานการบรรยายภาพ ประเมินโดยแบบทดสอบ Verbal Fluency พบวา ใน
กลุมทดลองทั้งกอนและหลังการทดลองไมแตกตางกัน และระหวางกลุม พบวา 
หลังการทดลอง กลุมควบคุมและกลุมทดลองไมแตกตางกัน 
4. ดานสมรรถภาพทางกาย (Physical fitness) ประเมินโดยการวัดระยะทางที่เดิน
ไดภายใน 6 นาที พบวา กลุมทดลองมีสมรรถภาพทางกายพัฒนาดีขึ้นกวากลุม
ควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
5. ดานการทําหนาที่ทางสังคม (Functional status) ประเมินโดยแบบประเมิน
ระดับอาการสมองเสื่อม (Clinical Dementia Rating: CDR) พบวา ผลที่ได ไม
ชัดเจน 
6. ดานอารมณ (Mood) ประเมินโดย แบบวัดภาวะซึมเศราในผูสูงอายุ (Geriatric 
Depression Scale: GDS) พบวา หลังทดลอง กลุมทดลองมีคะแนนซึมเศราลดลง
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ t(10) = - 3.271, p<.01 

Implications 
 
 
 
 

-โปรแกรมการฝกความจําสามารถเพิ่มความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อมระยะ
เล็กนอย-ปานกลางได  
-ผูบําบัดเปนนักศึกษาในระดับปริญญาตรี ที่ไดรับการฝกในการทํากิจกรรมตางๆ 
ในโปรแกรมชวยใหผูปวยไดรับการฝกความจําไดรับผลเชิงบวก มีการพัฒนาดาน
ความจํา ชวยคงไวดานทักษะทางเชาวปญญา การใชภาษา ทักษะทางสังคม และ
การปฏิบัติหนาที่ทางสังคมของผูปวยสมองเสื่อมชนิดอัลไซเมอรได 
-การออกกําลงักาย ในโปรแกรม จะเปนตัวเรง (booster effect) ที่สําคัญ ที่มีผลตอ 
interventionทางดานสติปญญาและทักษะทางสังคม 
-กิจกรรมการฟนฟูความจําในผูปวยสมองเสื่อมโดยใหนักศึกษาอาสาสมัครเปนผู
บําบัดจึงเปนแบบอยางที่ดีในการนําไปปฏิบัติ เนื่องจากนักศึกษาไดรับการอบรม
กอนการปฏิบัติกิจกรรมอยางเขาใจ เปนงานวิจัยที่เปนตนแบบที่สามารถนําไปใช
ไดในการฝกความจําใหผูปวยสมองเสื่อมได 
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ตาราง 5 ผลการวิเคราะหงานวิจัยที่เกี่ยวกับการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อม (ตอ) 
เร่ืองที่ 5   Use of Montessori-Based activities by visitors of nursing home residents with      
                dementia. 
Author   Schneider, N. M., & Camp, C. J., 2002 
ที่มา/แหลงที่พิมพ  Clinical Gerontologist, Vol. 26(1/2)  

หัวขอ รายละเอียด 

Research 
Objective 

ผลของการใชกิจกรรมบําบัด Montessori-based activities ในระหวางการเยี่ยมตอ
ผูปวยสมองเสื่อมที่ Nursing Home Residents   

Design Experimental study  (a pilot study) 

Level  B 
Setting Resident (At the Myers Research Institute, part of Menorah Park Center for 

Senior Living in Beachwood, Ohio) 
Sample ผูปวยสมองเสื่อมและญาติผูมาเยี่ยมผูปวย (resident/visitor dyads)  

เลือกกลุมตัวอยาง จํานวน 12 คูโดยการรับสมัครจาก สถานพยาบาล Menorah 
Park Center for Senior Living in Beachwood, Ohio ตามเกณฑการคัดเขา คือ 
-อายุระหวาง 82-96 ป 
-มีคะแนน  MMSE (Folstein, Folstein, & McHugh, 1975) ระหวาง 1-23 คะแนน  
-อยูระหวางพักรักษาตัวกระจายอยูในตึกพยาบาล 4 ตึกของศูนย Menorah Park 
Center for Senior Living ประกอบดวยชาวตะวันตกและชาวยิว 
- ไดรับการศึกษา 2-16 ป จบเกรด 3 = 1 คน, จบมัธยมปลาย = 4 คน, จบ
การศึกษาระดับวิทยาลัย = 3 คน และจบระดับปริญญาโท =1 คน  
-อาชีพ; ชางกอสราง 1 คน,เลขานุการ 2 คน,เซลลแมน 2 คน,ครู 1 คน และ
นักการเมืองกับชางเครื่อง อาชีพละหนึ่งคน  
-ญาติผูเขาเยี่ยมผูปวย 8 คน (เนื่องจากมีคนหนึ่ง เปนลูกสาวที่รับหนาที่เยี่ยม
ผูปวยทั้งพอและแมของเธอ) คัดเลือกญาติผูเขาเยี่ยมโดยผานทางสํานักงาน   
Activities and  Social Work departments 
 - มี ผูปวยออกจากกิจกรรม = 3 ราย คือ ไมขอเขารวมกิจกรรม 1 ราย  เขารวม
ไมได1 ราย เพราะมีอาการตื่นกลัว เกินไป  ถอนตัวเมือ่ผานการเขารวมโปรแกรม
การบําบัดเพียง 2 ครั้ง 1 ราย 
ทําใหเหลือคูตัวอยาง  9 คู             
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ตาราง 5    ผลการวิเคราะหงานวิจัยที่เกี่ยวกับการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อม (ตอ) 
เรื่อง  5     (ตอ)     

หัวขอ รายละเอียด 

 Research 
outcome 
and 
Instrument 

Research outcome คือ ระดับการมีสวนรวมในในการมีปฏิสัมพันธ 
(Engagement) ประเมินโดย 

-ปฏิสัมพันธในเชิงรุก (active forms) กับญาติผูมาเยี่ยมมากขึ้น  
-ปฏิสัมพันธในเชิงรับ (passive forms)  กับญาติใหมีนอยลง  

การวัดผลลัพธท่ีเกิดกับตัวผูปวย( Residents’ Outcome Measures)   

1. วัดระดับการมีปฏิสัมพันธ (Engagement)   
Active engagement (การของเกี่ยวมีปฏิสัมพันธเชิงรุก) หมายถึง การ

เคลื่อนไหวกาย หรือ การพูดจาที่ผูปวยทําเพื่อสนองตอบตอสิ่งแวดลอมทาง
กายภาพและทางสังคมของตนเองในขณะนั้น เชน การหัวเราะ การพูดคุย และ
การเอื้อมมือหยิบจับสิ่งของ  

Passive engagement (การของเกี่ยวมีปฏิสัมพันธเชิงรับ)  หมายถึง การ
ตอบสนองตอสิ่งแวดลอมทางกายภาพและทางสังคมของผูปวยโดยแสดงเพียง
พฤติกรรมการรับฟง และ/หรือมองดู เชน การฟงผูพูดหรือเพียงแตมองดูคนอื่นๆ 
กําลังทํากิจกรรม เปนตน  

 Non-engagement หมายถึง ไมไดเขาไปเกี่ยวของใดๆ เลยกับสิ่งแวดลอม
ที่เปนอยูในขณะนั้น เชน การหลับ หรือทําตาลอย ไมรับรูอะไร  

Self-engagement (การของเกี่ยวแตตนเอง) หมายถึง การไมสนใจเรื่อง
อื่นนอกจากตนเอง เชน การพูดคนเดียว เปนตน 

2.วัดระดับผลกระทบ (Affect) ใช แบบวัด Affect Rating Scale (ARS) ที่ 
พัฒนาโดย Lawton, Van Haitsma, and Klapper (1996)  เพื่อประเมินการใช
กิจกรรม Montessori-based programming ในระหวางการเยี่ยมผูปวย สงผลตอตัว
ผูปวยแตกตางจากการเยี่ยมแบบปกติหรือไม อยางไรโดยประเมินในหัวขอ ความ
พอใจ (Pleasure) อารมณโกรธ (Anger) ความตื่นกลัว (Anxiety/Fear) และ ความ
เศรา (Sadness) การประเมินแตละหัวขอ ภายในชวงเวลาประเมิน 300 วินาที 
ระดับคะแนนจาก ARS แบงเปน 4 ระดับ ดังนี้ (1) คะแนน 1 = ไมพบอาการ (2) 
คะแนน 2 = พบอาการปรากฏ นาน 1-15 วินาที (3) คะแนน 3 = พบอาการปรากฏ 
นาน  16-59 วินาที และ (4) คะแนน 4 = พบอาการปรากฏ นาน  1-5 นาที 
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ตาราง 5 ผลการวิเคราะหงานวิจัยที่เกี่ยวกับการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อม (ตอ) 
เรื่อง  5     (ตอ)     

หัวขอ รายละเอียด 

Research 
outcome and 
Instrument 

(ตอ) 

วัดผลลัพธท่ีเกิดกับตัวผูเขาเยี่ยม  (Visitors’ Outcome Measures) 

               1.แบบประเมินความรูสึกเปนภาระ และความพึงพอใจ (burden) ที่
จัดทําขึ้นโดย Lawton, Moss, Morton, Glicksman, and Rovine (1991) เลือก
นํามาใช 9 หัวขอ จากทั้งหมด 10 หัวขอ โดยดัดแปลงรูปประโยคคําถามใหม 
เพื่อใหเหมาะกับเหตุการณ ที่ญาติเขาเยี่ยมผูปวยในสถานพยาบาล ซึ่งแตกตาง
ไปจากการดูแลผูปวยที่บาน แตละหัวขอ แบงออกเปน 5 ระดับ  เริ่มตั้งแต “เห็น
ดวยอยางมาก” ไปจนถึง “ไมเห็นดวยอยางมาก”  

  2.การประเมิน ความพึงพอใจ (Life satisfaction) ใชแบบวัดที่พัฒนา 
โดย Lawton et al.(1991) โดยเลือกนํามาใชประเมิน 5 หัวขอ และไดมีการ
ปรับเปลี่ยนรูปประโยคคําถามเลก็นอย ใหเขากับการดูแลผูปวยใน
สถานพยาบาล ระดับคะแนนสําหรับหัวขอประเมิน แตละหัวขอ แบงออกเปน 5 
ระดับ  เริ่มตั้งแต “เห็นดวยอยางมาก” ไปจนถึง “ไมเห็นดวยอยางมาก”  

3.การประเมินความรอบรูท่ัวไป  (global mastery) ใชแบบประเมินที่ 
ออกแบบโดย Pearlin and Schooler’s (1978) และเลือกมาใช 7 หัวขอ เนนไปที่ 

sense of mastery ในระหวางการเยี่ยมผูปวย  มีการดัดแปลงรูปประโยคคําถามให
เหมาะกับเหตุการณ แบงระดับคะแนนเปน 5 ระดับ เชนเดียวกันกับการประเมิน 
ความรูสึกเปนภาระ และความพึงพอใจ 

Data 
collection 

 

กลุมทดลองเก็บขอมูลผลลัพธของงานวิจัย  3   ระยะคือ 
Time 1 กอนใหโปรแกรมฝก 
Time 2 ระหวางการใหโปรแกรมฝก 
Time 3 หลังสิ้นสุดการใหโปรแกรมฝก 

Intervention กลุมทดลองไดรับโปรแกรมการฝกความจํา ตามแนวคิดมอนเตสซอรี 
ขั้นเตรียม 

- แนะนําใหญาติผูปวยรูจักกิจกรรมบําบัดที่ชื่อMontessori-based activities 
-ใหญาติลงนามยินยอมเขารวมกิจกรรม  
- สอบถามขอมูลพ้ืนฐานของผูปวย เชน อาชีพ, ความสนใจของผูปวย 

จุดออน จุดแข็ง เปนตน เพื่อนําเอาขอมูลที่ไดไปใชออกแบบกิจกรรม 
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ตาราง 5 ผลการวิเคราะหงานวิจัยที่เกี่ยวกับการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อม (ตอ) 
เรื่อง 5      (ตอ)     

หัวขอ รายละเอียด 

Intervention 
(ตอ) 

           - สอบถามญาติในเรื่อง ความรูสึกเปนภาระ (burden), ความพึงพอใจใน
ชีวิต (life satisfaction),และ ความเขาใจความรอบรูทั่วไป (global mastery) 
ขั้นตอนการฝก 
ระยะเวลาดําเนินกิจกรรม-ใหญาติเขาเยีย่มผูปวย 4 ครั้ง จัดขึ้นภายในชวงเวลา 3 
สัปดาห 
pre-test period  ผูวิจัยคอยสังเกต สิ่งที่เกิดขึ้นในขณะที่ญาติเขาเยี่ยมผูปวย เพื่อ
เก็บเปนขอมูลกอนการใชกิจกรรม สิ่งที่บันทึก คือ ระดับการเขามามีสวนรวม
ในปฏิสัมพันธของผูปวย และสภาพอารมณตอกิจกรรม  
pre-test occasions ชวงสังเกตอาการ โดยขณะที่ญาติเขาเยีย่ม จะยังไมมีการใช
กิจกรรม Montessori-based activities กับผูปวย แตทําการสังเกตผูปวย โดยใช
เวลาสังเกต 5 นาที จากนั้น หยุดสังเกต เปนเวลา 5 นาที แลวกลับมาสังเกตซ้ําอีก
ครั้ง เปนเวลา 5 นาที เพื่อหาความแตกตาง ของผลกระทบตอตัวผูปวย เมื่อเวลา
การเยี่ยมผานไปในระหวางชวงแรกใชเวลา 3 สัปดาห 
 training phase  ขณะที่ญาติไมไดเขาเยี่ยม เปนชวงการฝกอบรม พูดคุยกับ
ผูปวย อธิบาย แนะนําวิธีการบําบัดตามแนว Montessori-based activities และ
ประเมินทักษะความสนใจของผูปวยแตละคนเพื่อนํามาใชประกอบการจัดทํา
กิจกรรมที่จะใชกับผูปวยในชวงเวลาถัดไป 
ชวงระยะเวลาดําเนินการฝกความจํา  โดยใหญาติใชกิจกรรมมอนเตสซอรีขณะ
เขาเยี่ยมผูปวย มีขั้นตอน คือ 

1.ใหญาติผูมาเยี่ยมจะดูตัวอยางการทํากิจกรรมระหวางผูบําบัดกับผูปวย  
             2.ใหญาติผูมาเยี่ยมเปนผูทํากิจกรรมกับผูปวย โดยมีผูบําบัดคอยดูอยู
หางๆ และคอยตอบขอสงสัยในการทํากิจกรรม 
             3.ใหญาติเปนผูทํากิจกรรมกับผูปวย โดยไมมีผูบําบัดใหความชวยเหลอื 
ในระหวางการทํากิจกรรม ญาติจะเขาเยีย่มผูปวยประมาณ 2 – 5 ครั้ง แตกตาง
กันไป ขึ้นอยูกับญาติวา ไดรับความรวมมือจากผูปวยมากนอยขนาดไหน   
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ตาราง 5  ผลการวิเคราะหงานวิจัยที่เกี่ยวกับการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อม (ตอ) 
เรื่อง 5      (ตอ)     

หัวขอ รายละเอียด 

Intervention 
(ตอ) 

กิจกรรมตางๆ ขณะเยี่ยม คือ  
- Category Sorts การฝกแยกชนิดสิ่งของ 
- Category Matching การฝกจับคูสิ่งของ 
- Motor ฝกการเคลื่อนไหวรางกาย 

              - Sensory ฝกประสาทการรับรูตางๆ 
post-test occasions ชวงระยะประเมินผล ทีมผูบําบัดจะสังเกตการมี
สัมพันธภาพ และประเมินผลเมื่อ ผูปวยไดรับการฝกซ้ํา 2 ระยะ  คือ 
         - ขณะที่ญาติใชกิจกรรม Montessori-based activities กับผูปวยโดยไมมีผู
บําบัดคอยชวยเหลือ ขณะเขาเยี่ยมผูปวย 4 ครั้ง ใชวิธีการสังเกต 5 นาที จากนั้น 
หยุด 5 นาที แลวกลบัมาสังเกตซ้ําอีก 5 นาที (เพื่อเปรียบเทียบกับกอนฝก) 
          - เมื่อญาติเยี่ยมผูปวย ครบ 4 ครั้ง จะไดรับการถามคําถามเหมือนกอนฝก 
ในหัวขอ 

1. ความคิดเห็นเกี่ยวกับความรูสึกเปนภาระ 
2. ความพึงพอใจ 
3. ความรอบรู mastery  
4. ความเห็นเกี่ยวกับกิจกรรมที่ใช, 
5. ภาพรวมการฝกที่เกิดขึ้นและผลของกิจกรรมที่มีตอการเยี่ยมผูปวย 

ผูบําบัด: ผูวิจัยและญาติที่เขาเยี่ยมผุปวย 
Statistical 
analysis  

-ใชการวิเคราะห ความแปรปรวน หรือ Analysis of Variance (ANOVA) ใน
เงื่อนไข 2 (Treatment) x 2 (Time of Observation) วิเคราะหความแตกตาง 
ระหวางคะแนนผลลัพธที่เกิดกับตัวผูปวย (residents’ outcome measures) ใน
หัวขอตางๆ กอนรับการฝกฝน หรือ ที่ baseline จากการการสังเกตในตอนตน 
และ การสังเกตในตอนทายของการฝก  
-Paired t-test เปรียบเทียบความแตกตางของคะแนนการเปลี่ยนแปลงที่เกิด
ระหวาง กอนและหลังจากผูปวยเขารวมกิจกรรม Montessori-based activities 
จากหัวขอการประเมิน 4 หัวขอ 
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ตาราง 5 ผลการวิเคราะหงานวิจัยที่เกี่ยวกับการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อม (ตอ) 
เรื่อง  5    (ตอ)     

หัวขอ รายละเอียด 

Statistical 
analysis 

(ตอ) 

-ใชการวิเคราะห ความแปรปรวน หรือ Analysis of Variance (ANOVA) ใน
เงื่อนไข 2 (Treatment) x 2 (Time of Observation) วิเคราะหความแตกตาง 
ระหวางคะแนนผลลัพธที่เกิดกับตัวผูปวย (residents’ outcome measures) ใน
หัวขอตางๆ กอนรับการฝกฝน หรือ ที่ baseline จากการการสังเกตในตอนตน 
และ การสังเกตในตอนทายของการฝก  
-Paired t-test เปรียบเทียบความแตกตางของคะแนนการเปลี่ยนแปลงที่เกิด
ระหวางกอนและหลังจากผูปวยเขารวมกิจกรรม Montessori-based activities 
จากหัวขอการประเมิน 4 หัวขอ 

Results ผลการวิจัย 
ตัวชี้วัดผลลัพธที่เกิดกับตัวผูปวย (Residents’ Outcome Measures) 
- เปรียบเทียบระหวาง การเยี่ยมผูปวยสมองเสื่อมโดยใชกิจกรรม Montessori-
based activities กับ การเยี่ยมผูปวยแบบปกติธรรมดา พบวา คะแนนที่เกี่ยวของ
กับการมีปฏิสัมพันธ (Engagement) มีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่
ระดับ p < .01 (โดย t (8) = 3.36)  
-ระดับคะแนนการของเกี่ยวการมีปฏิสัมพันธเชิงรุก (Active engagement) 
พบวาการใชกิจกรรม ทําใหระดับเพิ่มขึ้น 40 % หรือ เวลาที่ผูปวยมีปฏิสัมพันธ
มากกวากอนฝก 78 วินาที 
-คะแนนที่เกี่ยวของกับการมีปฏิสัมพันธ เชิงรับ (Passive engagement) พบวามี
ระดับที่ต่ําลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ p <. 01 (โดยมี t (8) = _ 4.38) 
เวลาที่ผูปวยมีปฏิสัมพันธเชิงรับ ลดลงโดยเฉลี่ย 49 วินาที (ลดลง 69%)  

เมื่อมีการใชกิจกรรม Montessori-based programming คะแนนระดับ 
การไมของเกี่ยวอยางสิ้นเชิง (Non-engagement) ต่ํามาก ในระหวางที่ถูกเยี่ยม
ทุกๆ ครั้ง ดังนั้น จึงไมพบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญ ระหวาง การใช 
หรือไมใช กิจกรรม Montessori-based activities เมื่อมีการใชกิจกรรม ผูปวย
แทบจะไมแสดง ระดับ Non-engagement อยางสิ้นเชิง เชนเดียวกันกับ ระดับ 
Self-engagement ที่อยูในระดับที่ต่ํามาก ทุกๆ ครั้งของการเขาเยี่ยมผูปวย โดย
ใชกิจกรรม Montessori-based programming ไมพบพฤติกรรมดังกลาว 
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ตาราง 5  ผลการวิเคราะหงานวิจัยที่เกี่ยวกับการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อม (ตอ) 
เรื่อง  5     (ตอ)     

หัวขอ รายละเอียด 

Results 
(ตอ) 

ตัวชี้วัดดานผลกระทบทางอารมณ (Affect Measures) ระดับผลกระทบ
ดานอารมณที่ผูปวยไดรับจากการใชกิจกรรม พบวา ไมแตกตางอยางมีนัยสําคัญ 
ไมวาจะใชหรือไมใชกิจกรรม Montessori-based activities. 

Implications โปรแกรมการฝกความจําโดยอาศัยผูเขเยี่ยมผูปวยและใชกิจกรรม Montessori-
based programming ในการสนทนากับผูปวยสามารถเพิ่ม engagement ใน
ผูสูงอายุสมองเสื่อมได สะดวกตอการนําไปปฏิบัติทางการพยาบาล โดย 
ระยะเวลาดําเนินกิจกรรม- 4 ครั้ง  ใน 3 สัปดาห  
ผูเขารับการฝกความจํา รับสมัครจากตึกผูปวยในตางๆ ในสถานพยาบาล เปน
ผูสูงอายุที่มีความพรอมในการฝก และมีญาติมาเยี่ยมไดตามกําหนด อายุ 82-96 
ป คะแนนMMSE 1-23 คะแนน ไดรับการศึกษา 2-16 ป 
ผูบําบัด ญาติผูเขาเยี่ยมที่ไดรับการอบรมการทํากิจกรรมตางๆในโปรแกรมและ
ใหสังเกตตัวอยางการสนทนากับผูปวย  
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ตาราง 5 ผลการวิเคราะหงานวิจัยที่เกี่ยวกับการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อม (ตอ) 
เรื่องที่ 6         Structured Practice: A memory intervention for persons with dementia 
Author          Hochhalter, A. K.,  Stevens, A.B., & Okonkwo, O., 2007   
ท่ีมา/ แหลงที่พิมพ American Journal of Alzheimer’s Disease and Other Dementias. 21(6),  
                               424-430. 

หัวขอ รายละเอียด 

Research 
Objective 

 (1) เพื่อทดสอบผลของแบบฝกกิจกรรม Structured Practice ตอผูปวย
สมองเสื่อมที่บกพรองทางเชาวปญญา 

(2) เพื่อทดสอบผลการเรียนรูขอมูลและรักษาขอมูลที่เรียนรูจาก 
Structured Practice  

Design A quasi-experimental research  

Level B 
Setting บานพัก Specialty Care Assisted Living Facilities (SCALFs) ใน Birmingham, 

Alabama 2 แหง 
Sample เลือกกลุมตัวอยางแบบเฉพาะเจาะจงที่เปนผูปวยที่อาศัยอยูในบานพัก SCALFs 

ที่มีคนดูแลจํานวน 30 คน  
เกณฑการคัดเขา ดังนี้ 
1) ผูปวยตองอานออก เขียนได 
2) สามารถเติมตวัเลขในชองวางได   
3) ยินยอมเขารวมวิจัย โดยใหญาติเปนผูลงนามยินยอมใหผูปวยเขารับการฝก 
4) เปนผูปวยสมองเสื่อมขั้นออน- รุนแรง ที่พํานักในบานพัก SCALFs  
ไดรับการวินิจฉัยโดยแพทย วา เปนผูปวยที่มีปญหาดานสติปญญา แมจะไมมี
รายละเอียดที่เฉพาะเจาะจง แตเมื่อประเมินสติปญญาโดยใชคะแนน Mini-
Mental State Examination (MMSE)  มีคาเฉลี่ย =14.23 คะแนน 
เกณฑการคัดออก 
1) มีปญหาโรคทางกายที่ทําใหไมสามารถใหสัมภาษณ หรือรวมโปรแกรมฝก

ความจําได 
2) เสียชีวิตกอนที่จะเขารวมฝกจริงๆ จํานวน 1 คน 
3) ไมยอมเขาฝก จํานวน 4 คน 
4)    คุณสมบัติไมเพียงพอ จํานวน 11 คน เหลือผูปวยที่เขารวมรับการฝก14 คน  
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ตาราง 5   ผลการวิเคราะหงานวิจัยที่เกี่ยวกับการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อม (ตอ) 
เรื่องที่ 6   (ตอ)       

หัวขอ รายละเอียด 

Research 
outcome and 
Instrument 

Research outcome คือ ความจํา การประเมินโดย 
1. MMSE การทดสอบทางดานสติปญญา 
2. Hopkins Verbal Learning Test–Revised (HVLT-R) วัดความสามารถใน

การเรียนรูคําศัพท โดย 
1) ทดสอบในทันที (sum of 3 immediate recall trials) 
2) ทอดระยะเวลายาวนานออกไป (Delay recall score)  
3) DI (Discrimination Index) วัดการมีปฏิสัมพันธทางสังคม 

3. Dementia Rating Scale-2 (DRS-2) ใชประเมิน attention,  
initiation/perseveration, construction, conceptualization, และmemory 
โดย คะแนน 9-10 = below average, คะแนน 6-8= mild impairment, 

       คะแนน 4-5= moderate impairment, คะแนน 3 or less = severe 
impairment 

Data 
collection 

 
 
 

กลุมทดลอง เก็บขอมูลผลลัพธของงานวิจัย 3 ระยะคือ 
Time 1 กอนใหโปรแกรมฝกความจํา 
Time 2 หลังสิ้นสุดการใหโปรแกรมฝกความจําทันที 
Time 3 หลังสิ้นสุดการใหโปรแกรมฝกความจํา 15 วัน 

ไมมีกลุมควบคุม 

Intervention กลุมทดลองไดรับการฝกความจําโดยใช books guided รวมกันตัวตอตัวระหวาง
ผูปวยกับผูใหการบําบัด โดยผูปวยแตละคนจะถูกสุมใหใชหนังสือ 1  ใน 2 เลม
ในแบบฝกหัดมีการจัดเนื้อหาเลียนแบบเทคนิคการบําบัดแบบ  spaced retrieval 
method  โดยจะคอยๆ ทอดเวลาใหนานขึ้นในการคิดหาคําตอบในแตละหนา
ของแบบฝกหัด 

-กําหนดตารางการทําแบบฝกหัด เปนเครื่องมือในการทอดเวลา เพื่อให
ผูปวยสามารถรักษาขอมูลที่ตนเองรูไวใหไดยาวนานที่สุด จนสามารถนําไปใช
ในชีวิตประจําวันได  

-การบําบัดผูปวยเปนไปตามลําดับเวลาที่กําหนดในแบบฝก 
- มีแบบฝกอาน และบทถาม-ตอบ ซึ่งจะชวยผูปวยในเรื่องปฏิสัมพันธ 



อรพรรณ  แอบไธสง                                                                                                                                                    ภาคผนวก / 230 

ตาราง 5   ผลการวิเคราะหงานวิจัยที่เกี่ยวกับการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อม (ตอ) 
เรื่องที่ 6   (ตอ)       

หัวขอ รายละเอียด 

Intervention 
(ตอ) 

เชิงสังคม ที่อางอิงตาม รูปแบบกิจกรรม Question Asking Reading (QAR)ที่
ไดรับการออกแบบโดย Stevens และคณะ และไดรับการตรวจสอบประสิทธิภาพ 
อยางรอบดานวามีประสิทธิภาพในการดึงใหผูปวยที่มีความบกพรองทางเชาว
ปญญาเขามามีสวนรวมกับการอานและการมีปฏิสัมพันธทางสังคมไดจริง 
เทคนิคในการฝกความจํา คือ 

1. เทคนิคการกระจายแบบฝกหัด 
2. เทคนิคการเรียนรูแบบไรผิด 
3. เทคนิค fading cues 

ระยะเวลาในการการฝกความจํา ไมระบุระยะเวลาในการฝก โดยขึ้นอยูกับความ
พรอมของผูปวย ใหฝกในชวงระหวางเดือน พฤษภาคม 2005 ถึง สิงหาคม 2005 
ผูบําบัด: ผูวิจัย ไมระบุวิชาชีพ 

Statistical 
analysis 

Independent t –test เปรียบเทียบความแตกตางของคะแนนความจําระหวางกลุม
ทดลองและกลุมควบคุม 
Paired t-test เปรียบเทียบความแตกตางของคะแนนความจําภายในกลุมทดลอง 
หรือกลุมควบคุมกอน-หลังการทดลอง  

Results ผลลัพธการวิจัย 
-การใช Structured Practice ในการฝกความจําใหผูปวยสมองเสื่อมชนิด 
Advance dementia สามารถรักษาความจําเกี่ยวกับหมายเลขโทรศัพทไดดี และ
สามารถจดจําไดแตกตางกันไปในแตละวนั  
-ประสิทธิภาพความทรงจํา ประเมินไดจากการเลือกระยะเวลาการจําที่นานที่สุด
ที่ผูปวยใชในการบอกตัวเลขที่หายไป และในการคิดหมายเลขโทรศพัทสําหรับ
การเติมโดยการบอกใบกี่ตัวเลข ผูปวยครึ่งหนึ่งสามารถ recall ความจํา อยาง
นอยบางสวนของหมายเลขโทรศัพทไดสําเร็จ เมื่อยืดระยะเวลา (delay) ใหหาง
ออกมาจากการฝก 1 วัน ในขณะที่ผูปวยสวนใหญสามารถเรียกคืนความทรงจํา
อยางนอยบางสวนของหมายเลขโทรศัพท ในการทดสอบเมื่อเพิ่งผานการฝกมา 
5 นาที  สรุปไดวา แบบฝกที่ผานการจัดโครงสรางมาเปนอยางดี สามารถใชเปน
ชวยนําใหผูปวยสมองเสื่อมมีปฏิสัมพันธเชิงสังคมของเกี่ยวกับผูอื่นไดดีขึ้น 
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ตาราง 5 ผลการวิเคราะหงานวิจัยที่เกี่ยวกับการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อม (ตอ) 
เรื่องที่ 6   (ตอ)       

หัวขอ รายละเอียด 

Implications -โปรแกรมการฝกความจําสามารถเพิ่มความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อมระยะมาก
ได สามารถจัดกิจกรรมการฝกไดทั้งที่ตึกผูปวยใน คลินิคความจําที่ตึกผูปวย
นอก และที่บานผูปวย 
-ผูบําบัดควรคัดเลือกผูสูงอายุที่มีความพรอมในการฝก 
-ผูบําบัดควรเปนผูที่ไดรับการฝกในการทํากิจกรรมตางๆ ในโปรแกรม 
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ตาราง 5 ผลการวิเคราะหงานวิจัยที่เกี่ยวกับการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อม (ตอ)  
เรื่องที่ 7       การฝกความจําในผูสูงอายุที่มีความจําบกพรอง          
Author        มยุรี กลับวงษ, 2534     
ท่ีมา/แหลงที่พิมพ   วิทยานิพนธปริญญาวิทยาศาสตรมหาบัณฑิต สาขาสุขภาพจิต, บัณฑิตวิทยาลัย 
                     จุฬาลงกรณมหาวิทยาลยั.        

หัวขอ รายละเอียด 

Research 
Objective 

1. ผลิตเครื่องมือที่ใชในการฝกความจําที่สอดคลองกับวัฒนธรรมไทย 
2. เพื่อศึกษาผลการฝกความจําในผูสูงอายุที่มีความจําบกพรอง 

Design A quasi-experimental research โดยใช Solomon four group design 

Level B 

Setting ในสถานสงเคราะหคนชราบานบางแค  เขตภาษีเจริญ กทม. 

Sample ผูสูงอายุจํานวน 40 คน ที่คัดเลือกจากทะเบียนประวัติของผูสูงอายุทั้งหมดใน
สถานสงเคราะหบานบางแค 
เกณฑการคัดเขา 
1. อายุระหวาง 60-75 ป ทั้งเพศชายและหญิง ไมจํากัดสถานภาพการสมรส 
อาชีพ2. มีความรูตั้งแตสามารถอานออกเขียนไดขึ้นไป 
3. มีปญหาเกี่ยวกับความจําไมดี โดยใชการวัดแบบอัตวิสัย (subjective) คือ ให 
ผูสูงอายุประเมินตนเองวา ในระหวาง 1 อาทิตยที่ผานมามีความจําเปนอยางไร
และในชวง 1 ปที่ผานมาเคยมีปญหาเรื่องความจําไมดีจนไมสามารถดําเนิน
กิจวัตรประจําวันไดหรือไม  
 สุมแบงกลุมโดยใชตารางเลขสุม เปน 4 กลุมๆ ละ10 คนโดย 

กลุมทดลองที่ 1= 10 คน 
กลุมทดลองที่ 2= 10 คน 
กลุมควบคุมที่ 1= 10 คน 
กลุมควบคุมที่ 2= 10 คน        

Research 
outcome and 
Instrument 

Research outcome คือ ความจํา  ประเมินโดย Mini Mental State Exam 
(MMSE) ที่สรางขึ้นโดย ฟอลสเตนและคณะ    (Folstein, M. F., Folstein, S. E., 
& McHugh, P. R.,1975) เพื่อประเมินระดับความสามารถของสติปญญา  มี
ทั้งหมด 30 ขอ คะแนนเต็ม 30 คะแนน แบงเปน 2 สวน คือ  
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ตาราง 5 ผลการวิเคราะหงานวิจัยที่เกี่ยวกับการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อม (ตอ) 
เรื่องที่ 7   (ตอ) 

หัวขอ รายละเอียด 

Research 
outcome and 
Instrument 
(ตอ) 

    สวนที่ 1 เปนการโตตอบดวยคําพูด เพื่อจะประเมินการรับรู ความจําและความ
สนใจ คะแนนสูงสุด = 21 คะแนน 
     สวนที่ 2  เปนการบอกชื่อ พูดและเขยีนตามคําสั่ง ใหเขียนประโยคดวยตนเอง 
และเขยีนรูปหาเหลีย่มเหมือนรูปใน Bender-Gestalt test เพื่อประเมินสวนที่
เกี่ยวกับ Language คะแนนสูงสุด= 9 คะแนน 
    คาคะแนนเฉลี่ยของแบบทดสอบ Mini Mental State Exam ที่กําหนดไวใช
เปรียบเทียบ คือ 

Normal elderly subjects                                   24-30            คะแนน 
Depression with cognitive dysfunction            9-27             คะแนน 
Senile mental decline                                        <23              คะแนน 

             Senile dementia                                                 <17              คะแนน 
Data 
collection 

เก็บขอมูลผลลัพธของงานวิจัย   2  ระยะคือ 
Time 1   
กลุมทดลองที่ 1 และกลุมควบคุมที่ 1 ทดสอบดวย MMSE กอนใหโปรแกรมฝก
ความจํา 1 วัน กลุมทดลองที่ 2 และกลุมควบคุมที่ 2 ไมตองทําการทดสอบ 
Time 2   
หลังสิ้นสุดการใหโปรแกรมฝกความจํา 1วัน ทําการทดสอบดวย MMSE ทั้ง 4 
กลุม 

Intervention กลุมทดลอง: ไดรับโปรแกรมการฝกความจํา ซึ่งดัดแปลงมาจาก Stengel 
memory training method ของ Stengel, F., Nisspiele, H. G., 
 Klett, Stuttgart, (1982) ที่ใชไดกับผูใหญทุกกลุมอายุ กลุมผูสูงอายุ ทั้งที่มี
สุขภาพแข็งแรงและผูที่เจ็บปวย 
ระยะเวลาในการฝกความจํา: ฝกวันละ 1 ชั่วโมง ติดตอกัน 16 วัน 
รายละเอียดการฝกความจํา 
แบบฝกความจาํประกอบดวย Exercise และ Game ตางๆ จํานวน 15 กิจกรรม คือ 

1. แบบฝกการบอกชื่อดอกไมและพันธไมตางๆ 
เกมสโครงสรางคํา 
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ตาราง 5 ผลการวิเคราะหงานวิจัยที่เกี่ยวกับการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อม (ตอ) 
เรื่องที่ 7  (ตอ) 

หัวขอ รายละเอียด 

Intervention 
(ตอ) 

2. แบบฝกหัดการจับคูจากรูปภาพ 
3. แบบฝกหัดหาคําโดย บอกคํานาม 4 คํา และใหผูฝกหาคํากริยาที่ใชกับ

คํานามทั้ง 4 ได 
4. หาคํากริยาใหสอดคลองกับคํานาม 
5. แบบฝกหัดที่ใชสมาธิชวยความจํา 
6. แบบฝกหัดใหจําแนกจากภาพ 
7. แบบฝกหัดการคนหาคําที่ยาก 
8. แบบฝกหัดชวยใหความจําและการเรียนรูดีขึ้น 
9. แบบฝกหัดคิดอยางมีเหตุผล พิจารณาความสัมพันธกันโดยตลอดทั้ง

เรื่อง 
10. แบบฝกหัดจําภาพ โดยใหบอกชื่อเครื่องเทศตางๆที่เห็นจากรูปภาพและ

บอกถึงประโยชนวาใชทําอะไรไดบาง 
11. แบบฝกหัดสรางประโยคดวยคํา3 คํา คือ คน บาน ถนน ใหไดใจความ

สมบูรณ 
12. แบบฝกหัด “หัดแปลภาพ” 
13. การฝกความจําโดยใหตอบคําถามและบอกความหมายของคําตอบแบบ 

multiple-choice เชนสัตวที่มี 6 ขา 
14. แบบฝกหัดการฝกเกี่ยวกับความรูทั่วไป 
15. แบบฝกหัดและเกมสที่ใหผูเขารวมฝกความจําเปนผูคิดขึ้นแบบฝกหัด

ออกแบบเพื่อใหผูที่ไดรับการฝกไดมีความสามารถดานสติปญญา 
(Intellectual) ใน 5 ดาน คือ  

1. Concentration 
2. Word Finding 
3. Short- term Memory 
4. Reproduction formulation 

 

  



บัณฑิตวทิยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล                                                                               พย.ม. (การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช) / 235 

ตาราง 5 ผลการวิเคราะหงานวิจัยที่เกี่ยวกับการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อม (ตอ) 
เรื่องที่ 7   (ตอ) 

หัวขอ รายละเอียด 

Intervention 
(ตอ) 

รูปแบบการฝกความจํา-รูปแบบกลุม กลุมละ 8-15 คน 
การจัดสถานที่ 
- จัดสถานที่ตอง private  
- มีโตะ เกาอี้ที่สามารถเคลื่อนยายได อุปกรณการเขียน กระดานดํา 
รวบรวมรายละเอียดเกี่ยวกับรายชื่อของสมาชิก ปายชื่อ 
กระบวนการทํากลุม 
- ใหสมาชิกแตละคนแนะนําตัว 
- ใหสมาชิกพูดถึงความคาดหวังของตนเอง 
- ผูนํากลุมอธิบายเกี่ยวกับ Program การฝกความจําและกฎระเบียบ 
- การดําเนินกลุมแตละครั้งตองมี Start, warm- up phase  
- ตองอานคําสั่งในแตละ Exercise อยางชัดเจนและอานซ้ําใหผูรับการฝก

เขาใจ game ที่ตองใชสลับกันระหวาง game การพูดและการเขียน  
- ควรกระตุนใหผูรับการฝกอยากรูเกี่ยวกับคําถาม-คําตอบ ถามีความคิด

หยุดชะงักก็อนุญาตใหหยุดพักชั่วคราว 
- ควรใหgame ที่งายที่สุดไวระยะสุดทายของ session 
กลุมควบคุม: ทั้ง 2 กลุมที่ไมไดรับการฝกความจํา ใหผูสูงอายุใชชีวิตประจําวัน
ตามปกติ 
ผูบําบัด: พยาบาลวิชาชีพ 

Statistical 
analysis 

-ใชสถิติ t –test ทดสอบความแตกตางระหวางคะแนนเฉลี่ย  เพื่อทราบผลการ
เปรียบเทียบความจํา ความสนใจ การรับรูและประเมินสวนที่เกี่ยวของกับภาษา
ซึ่งเปนสวนประกอบของ memory performance กอนและหลังการฝกความจําทั้ง 
4 กลุม 
-ใชการวิเคราะหความแปรปรวนแบบ 2 องคประกอบโดยใช TWO –WAY 
ANOVA เพื่อทดสอบความแตกตางของความจํา หลังการฝกความจํา เมื่อจําแนก
ตามเพศ อายุ การศึกษา อาชีพเดิม สถานภาพการสมรส 
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ตาราง 5 ผลการวิเคราะหงานวิจัยที่เกี่ยวกับการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อม (ตอ) 
เรื่องที่ 7   (ตอ) 

หัวขอ รายละเอียด 

Result ขอมูลสวนบุคคล กลุมตัวอยางทั้งหมด 40 คน 
สวนใหญเปน เพศหญิง 31 คน เพศชาย 9 คน 
- มีอายุระหวาง 60-75  ป 
- สวนใหญจบการศึกษาระดับประถมศึกษา  
- สวนใหญ รับจาง  
- สวนใหญ หมายและหยา 
ผลลัพธการวิจัย 
ความจํา 
-กลุมทดลอง 1 ไดรับการฝกความจําแลว มีคาเฉลี่ยของคะแนนความจําดีขึ้น
มากกวากอนไดรับ       
การฝกความจํา อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (p < .01)  
กลุมควบคุมที่ไมไดรับการฝกความจํา คาเฉลี่ยของคะแนนความจํากอนและหลงั
การฝกความจําไมแตกตางกัน 

Implications หลังการฝกความจําแลว มีคาเฉลี่ยของคะแนนความจําดีขึ้นมากกวากอนไดรับ
การฝกความจํา เปนการชะลอการเกิดสมองเสื่อมได ดังนั้น ผลการวิจัยที่นําไปใช
ได คือ 
1. ผูรับบําบัด คือ ผูสูงอายุที่มีความจําบกพรอง อายุระหวาง 60- 70 ป  
2. ผูบําบัด คือ ผูวิจัย เปนพยาบาลวชิาชีพ ที่ไดรับการฝกในการทํากิจกรรมตางๆ 
ในโปรแกรม  
3. ระยะเวลาในการฝกความจํา ครั้งละ 1 ชั่วโมง วันละ 2 ครั้ง ติดตอกัน 16 วัน 
4. รูปแบบการฝกความจํา คือ รูปแบบกลุม กลุมละ 8-15 คน 

-แบบฝกความจํา เปนกิจกรรมที่สอดคลองกับวัฒนธรรมไทย ซึ่งสามารถ
ประยุกตใชภาษา ถิ่นได 
-ผูสูงอายุกลุมตัวอยางอยูรวมกันทําใหสะดวกในการเก็บขอมูลและ ประหยัด
คาใชจาย 

-การทดสอบดวยแบบประเมิน MMSE (Mini mental state Exam) กอนและหลัง
การเขารวม   กิจกรรม เปนแบบทดสอบที่ใชงายและสะดวก ใชเวลาทดสอบนอย 
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ตาราง 5 ผลการวิเคราะหงานวิจัยที่เกี่ยวกับการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อม (ตอ) 
เรื่องที่ 8     The effect of memory training program on memory function in the elderly 
                  With mild dementia 
Author      เอกอุมา วิเชียรทอง, 2543 
ท่ีมา/แหลงที่พิมพ  วิทยานิพนธปริญญาวิทยาศาสตรมหาบัณฑิต สาขาสุขภาพจิต, บัณฑิต 
                               วิทยาลัย จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย.        

หัวขอ รายละเอียด 

Research 
Objective 

เพื่อศึกษาผลของการใหโปรแกรมฝกความจําตอความจําของผูสูงอายุสมองเสื่อม
ระดับนอย 

Design A quasi-experimental research 

Level B 

Setting บานพักคนชราบางแค 1 และ 2 

Sample เลือกกลุมตัวอยางแบบเฉพาะเจาะจงจากบานพักคนชราบางแค 1 และ 2 ตาม
เกณฑการคัดเขา คือ 
1. ผูสูงอายุสมองเสื่อม มีคะแนนจากแบบประเมินภาวะสมองเสื่อมมีคะแนน 
MMSE   นอยกวา 21 คะแนน 
2. ไมมีภาวะซึมเศรา ประเมินโดยแบบประเมินภาวะซึมเศรา 
3. มีภาวะสมองเสื่อมระดับเล็กนอยประเมินโดย Clinical dementia rating (CDR) 
4. ไมมีประวัติติดสารเสพติดหรือสุรา 
5. ไมรับประทานยาทางจิตเวชอยางนอย 1 สัปดาหกอนเขารวมการวิจัย 
6. มีความสามารถในการอานและเขียน 
7. มีปญหาการมองเห็นหรือการไดยินเพียงเล็กนอย 
8. ไมมีปญหาทางกายหรือทุพพลภาพที่ทําใหไมสามารถเขารวมการวิจัยได 
9. ยินยอมเขารวมการวิจัย 
เกณฑการคัดออก 
1. มีปญหาโรคทางกายที่ทําใหไมสามารถใหสัมภาษณ หรือรวมโปรแกรมฝก
ความจําได กลุมตัวอยางผานเกณฑการคัดเขาไดรับการเลือกทั้งหมด 44 คน 
แบงเปน กลุมทดลอง 24 คน กลุมควบคุม 20 คน 
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ตาราง 5 ผลการวิเคราะหงานวิจัยที่เกี่ยวกับการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อม (ตอ) 
เรื่องที่ 8   (ตอ) 

หัวขอ รายละเอียด 

Research 
outcome   
and 
Instrument 

Research outcome คือ ความจํา ประเมินโดย Memory test ประกอบดวยการ
ประเมิน 2  สวนคือ ความจําระยะสั้นและระยะยาว 
- ความจําระยะสั้น ประเมินโดย digit span (เปนสวนหนึ่งของ The Wechsler 

Memory Scale-Revised Test)  
- ความจําระยะยาว ประกอบดวยการประเมิน 2 สวนคือ 

:  การประเมินความจําที่เกี่ยวของกับเวลาและสถานที่ ประเมินโดย 
Verbal memory and Verbal Paired Associated (เปนสวนหนึ่งของ The 
Wechsler Memory Scale-Revised Test)  
: การประเมินความจําที่เกี่ยวของกับความจริงทั่วๆไป ประเมินโดย 
Enhanced Cued Recall และ Verbal Fluency (เปนสวนหนึ่งของ 7-
minutes) 

การใหคะแนนการประเมินความจํา 
1. digit span มีคะแนนเต็ม 24 คะแนน 
2. Verbal memory มีคะแนนเต็ม 50 คะแนน 
3. Verbal Paired Associated มีคะแนนเต็ม 48 คะแนน 
4. Enhanced Cued Recall มีคะแนนเต็ม 16 คะแนน 
5. Verbal Fluency มีคะแนนเต็ม 1 คะแนน 

Data 
collection 

กลุมทดลองเก็บขอมูลผลลัพธของงานวิจัย 3 ระยะคือ 
Time 1 กอนใหโปรแกรมฝกความจํา 
Time 2 หลังสิ้นสุดการใหโปรแกรมฝกความจําทันที 
Time 3 หลังสิ้นสุดการใหโปรแกรมฝกความจํา 15 วัน 

กลุมควบคุมเก็บขอมูลผลลัพธของงานวิจัย 2 ระยะคือ 
Time 1 กอนใหโปรแกรมฝกความจํา 
Time 2 หลังสิ้นสุดการใหโปรแกรมฝกความจําทันที 

Intervention 
 

กลุมทดลอง: ไดรับโปรแกรมการฝกความจํา 
- ทํารูปแบบกลุม กลุมละ 8 คน 
- ทํากลุมทั้งหมด 12 ครั้ง ครั้งละประมาณ 1 ชั่วโมง ใชเวลาทําประมาณ 15 วัน 
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ตาราง 5 ผลการวิเคราะหงานวิจัยที่เกี่ยวกับการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อม (ตอ) 
เรื่องที่ 8   (ตอ) 

หัวขอ รายละเอียด 

Intervention 
(ตอ) 

- แตละครั้งประกอบดวย 3 ระยะคือ  
    : ระยะเริ่มตน ใชเวลาประมาณ 5-10 นาที 

                  : ระยะดําเนินการ ใชเวลาประมาณ 40-50 นาที โดยทุกครั้งจะเริ่ม
กิจกรรมดวย การ สวดมนต หรือนั่งสมาธิ และตอดวยกิจกรรมการฝกความจํา 
                  : ระยะทาย ใชเวลาประมาณ 5-10 นาที 
กิจกรรมในโปรแกรมการฝกความจํา ประกอบดวย 3 กิจกรรมหลักคือ 
1. การสวดมนต/ การนั่งสมาธิ เพื่อเตรียมความพรอมของผูสูงอายุในเรื่องความ
สงบและสมาธิกอนการฝก 
2. การออกกําลังกายตามจังหวะเพลง โดยใชเพลง Agaboshi ซึ่ง มีหลักการออก
กําลังกาย 3 ประการ คือ 

     1) การใชมือในการกระตุนการทํางานของสมอง 
     2) หายใจตามจังหวะเสียงเพลง และ 
     3) กิจกรรมที่สนุกสนานเพื่อสงเสริมสุขภาพและการผอนคลาย 

3. กิจกรรมการฝกความจํา ประกอบดวย 6 กิจกรรม คือ 
    1) Face and name recall 
     2) Matching assigned list of words 
     3) Completing proverbs 
     4) Scanning main ideas from reading passage 
      5) Drawing the assigned pictures and 
     6) story telling of impressive events 

การทํากลุม 12 ครั้ง ประกอบดวย 
ครั้งที่ 1 เนน การสรางสัมพันธภาพระหวางสมาชิกและทดสอบความจํา 
ครั้งที่ 2-4  เนน การฝกความจําดาน semantic memory โดยใช Face and name recall 
ครั้งที่ 5-6  เนน การฝกความจําดานExplicit  and episodic memory โดยใช 
Drawing the assigned pictures และ Matching assigned list of words 
ครั้งที่ 7-8 เนน การฝกความจําดานEpisodic and Semantic memory โดยใช
Completing proverbs และ story telling of impressive events 
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ตาราง 5 ผลการวิเคราะหงานวิจัยที่เกี่ยวกับการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อม (ตอ) 
เรื่องที่ 8   (ตอ) 

หัวขอ รายละเอียด 

Intervention 
(ตอ) 

ครั้งที่ 9-10 เนน การฝกความจําดานEpisodic memory โดยใช story telling of 
impressive events และ Scanning main ideas from reading passage 
ครั้งที่ 11 เนนทบทวนกิจกรรมการฝกความจําที่ผานมาทั้งหมด 
ครั้งที่ 12 ทดสอบความจํา 
กลุมควบคุม: ไดรวมกิจกรรมตามปกติของสถานสงเคราะหคนชราบานบางแค 
ผูบําบัด: พยาบาลวิชาชีพ 

Statistical 
analysis 

Independent t –test เปรียบเทียบความแตกตางของคะแนนความจําระหวางกลุม
ทดลองและกลุมควบคุม 
-Paired t-test เปรียบเทียบความแตกตางของคะแนนความจําภายในกลุมทดลอง 
หรือกลุมควบคุมกอน- หลังการทดลอง 

Results ขอมูลสวนบุคคล 
- กลุมตัวอยางทั้งหมดเปนเพศหญิง 
- สวนใหญมีอายุระหวาง 65-80 ป 
ผลลัพธการวิจัย 
1. ความจํา 
Within group 
-กลุมทดลอง เปรียบเทียบคะแนนความจําหลังการทดลองทันทีและกอนการ
ทดลองพบวา หลังการทดลองทันทีคะแนนความจําสูงกวากอนการทดลองอยาง
มีนัยสําคญัทางสถิติที่ระดับ .05 (t= 5.27, p< .05)  
-กลุมทดลอง เปรียบเทียบคะแนนความจําหลังการทดลองทันทีและหลังการ
ทดลอง 15 วันพบวา คะแนนความจําหลังการทดลองทันทีและหลังการทดลอง 
15 วันไมแตกตางกัน 
- กลุมควบคุม เปรียบเทียบคะแนนความจําหลังการทดลองทันทีและกอนการ
ทดลองพบวา หลังการทดลองทันทีคะแนนความจําลดลงกวากอนการทดลอง
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t= 6.34, p< .05) 
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Results 
(ตอ) 

Between group  
     - หลังการทดลองทันที กลุมทดลองมีคะแนนความจําสูงกวากลุมควบคุมอยาง
มีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t= 5.69, p< .05) 
2. ความจําระยะสั้น 
Within group 
     - กลุมทดลอง เปรียบเทียบคะแนนความจําระยะสั้นหลังการทดลองทันทีและ
กอนการทดลอง พบวา หลังการทดลองทันทีคะแนนความจําระยะสั้นสูงกวา
กอนการทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t= 3.18, p< .05) 
     - กลุมทดลอง เปรียบเทียบคะแนนความจําระยะสั้นหลังการทดลองทันทีและ
หลังการทดลอง 15 วัน พบวา คะแนนความจําระยะสั้นหลังการทดลองทันทีและ
หลังการทดลอง 15 วันไมแตกตางกัน 
     - กลุมควบคุม เปรียบเทียบคะแนนความจําระยะสั้นหลังการทดลองทันทีและ
กอนการทดลอง พบวา หลังการทดลองทันทีคะแนนความจําระยะสั้นไมแตกตาง
จากกอนการทดลอง 
Between group 
- หลังการทดลองทันที กลุมทดลองมีคะแนนความจําระยะสั้นสูงกวากลุม

ควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t= 2.44, p< .05 
3.ความจําระยะยาว 
Within group  
- กลุมทดลอง เปรียบเทียบคะแนนความจําระยะยาวหลังการทดลองทันทีและ
กอนการทดลองพบวา หลังการทดลองทันทีคะแนนความจําระยะยาวสูงกวากอน
การทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t= 4.51, p< .05)- กลุมทดลอง 
เปรียบเทียบคะแนนความจําระยะยาวหลงัการทดลองทันทีและหลงัการทดลอง 
15 วันพบวา คะแนนความจําระยะยาวหลังการทดลองทันทีและหลังการทดลอง 
15 วันไมแตกตางกัน 
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Results 
(ตอ) 

- กลุมควบคุม เปรียบเทียบคะแนนความจําระยะยาวหลังการทดลองทันทีและ
กอนการทดลองพบวา หลังการทดลองทันทีคะแนนความจําระยะยาวลดลงกวา
กอนการทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t= 5.02, p< .05) 
Between group 
     - หลังการทดลองทันที กลุมทดลองมีคะแนนความจําระยะยาวสูงกวากลุม
ควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t= 5.16, p< .05) 

Implications 
 

-โปรแกรมการฝกความจําสามารถเพิ่มความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อมระยะ
เล็กนอยได 
-ผูสูงอายุกลุมตัวอยางอยูรวมกันทําใหสะดวกในการเก็บขอมูลและ ประหยัด
คาใชจาย 
-การทดสอบดวยแบบประเมิน MMSE (Mini mental state Exam) กอนและหลัง
การเขารวม   กิจกรรม เปนแบบทดสอบที่ใชงายและสะดวก ใชเวลาทดสอบนอย  
ผลการวิจัยท่ีนําไปใชได คือ 
1. ผูรับบําบัด คือ ผูสูงอายุสมองเสื่อมระดับนอย อายุ ระหวาง 65- 80 ป  
2. ผูบําบัด คือ เปนพยาบาลวิชาชีพ  
3. ระยะเวลาในการฝกความจํา ครั้งละ 1 ชั่วโมง วันละ 1 ครั้ง ติดตอกัน 12 วัน 
ใชเวลาทํา 15 วัน 
4. รูปแบบการฝกความจํา คือ รูปแบบกลุม กลุมละ8 คน ทํากลุม 12 ครั้ง 
แตละครั้ง ประกอบดวย 3 ระยะคือ ระยะเริ่มตน ระยะดําเนินการ และระยะทาย 
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ตาราง 5 ผลการวิเคราะหงานวิจัยที่เกี่ยวกับการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อม (ตอ) 
เรื่องที่ 9    Memory training improves cognitive ability in patients with dementia. 
Author     Moore, S., Sandman, C. A., Mc Grady, K., & Kesslak, J. P. 
ท่ีมา/แหลงที่พิมพ  Neuropsychological Rehabilitation, 2001, 11 (3/4), 245–261 

หัวขอ รายละเอียด 

Research 
Objective 

เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมฝกความจําตอความสามารถในการระลึกความจําใน
ผูปวยโรคอัลไซเมอรอาการขั้นออนจนถึงขั้นกลางและญาติผูดูแล 

Design A quasi-experimental research 

Level B 

Setting คลินิกดานโรคอัลไซเมอรและโรคอันเนื่องมาจากอายุที่มากขึ้น ของโรงพยาบาล
มหาวิทยาลัย แคลิฟอรเนียร เออรวิน (UCI)  และบางสวนถูกคัดเลือกมาจาก UCI 
Health Assessment Program for Seniors.   (University of California, Irvine, USA) 

Sample ผูปวยโรคอัลไซเมอร อาการขั้นออนจนถึงขั้นกลาง จํานวน 25 คน และญาติผูดูแล  
รวม 50 คนคัดเลือกกลุมตัวอยางโดย  
-ตองไดรับการวินิจฉัยอาการสมองเสื่อมโดยแบบประเมิน NINCDS-ADRDA 
guidelines สําหรับประเมินอาการอัลไซเมอร  (อางอิง McKhann et al., 1984) 
หรือประเมินโดยนักประสาทวิทยา /แพทยผูเชี่ยวชาญดานผูสูงอายุ /นักจิตวิทยา  
กลุมทดลอง ผูปวย 25 คน 
กลุมควบคุม ญาติผูดูแล 25 คน โดยมีอายุเทากันกับผูปวย 

Research 
outcome 
and 
Instrument 

Research outcome คือ ความสามารถในการระลึกความจําและความสามารถทาง
สติปญญา 
1. ความสามารถในการระลึกความจํา (recall) ประเมินโดย เก็บขอมูลผูปวยทุก
สัปดาหโดยทดสอบความจําจากการฝกจําหนา-ชื่อ face-name rehearsal การฝกจํา
เหตุการณสําคัญและทดสอบความจํารายละเอยีดจากละครเรื่องที่ดู โดย 

  -Free  recall 10 หัวขอ 
               -Recognition recall  10 หัวขอ 
2. การทดสอบเชาวปญญา (cognition) และอารมณ (mood) เก็บขอมูลทั้งผูปวย
และญาติผูดูแลหลังการฝก ในสัปดาหที่ 1 และสัปดาหที่ 5  ดวยแบบทดสอบ 5 
ชนิด คือ 

1. Geriatric Depression Scale (GDS) 
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Research 
outcome and 
Instrument 
(ตอ) 

2. Kendrick Digit Copy (KDC) 
3. Activities of Daily Living from the Blssed Dementia Rating Scale  
4. Memory Functioning  Questionnaire (MFQ)  
ทําการการทดสอบเชาวปญญา เพื่อประเมินผูปวยแตละคนเทียบกับญาติ
ผูดูแลใน 

ผูประเมิน: นักประสาทวิทยา แพทยผูเชี่ยวชาญดานผูสูงอายุ และนักจิตประสาท
วิทยา 

Data 
collection 

เก็บขอมูลผลลัพธการวิจัย โดย 
1 Task specific measures  หลังจากจบการฝกแตละครั้ง  การติดตามในระยะยาว 
(Long-term follow up) หลังจากจบโปรแกรมฝกฝนครั้งที่ 5 แลว 1 เดือน  
2 Standardized measures เก็บขอมูลผลลัพธสัปดาหแรกจนถึงสัปดาหสุดทาย 

Intervention 
 

ระยะเวลาในการทํากิจกรรม  
ในงานวิจัยระบุกิจกรรม Effortful Recall โดยการดูวิดีโอละครตลกที่มีความยาว 
20 นาที ทํากิจกรรมสัปดาหละ 1 ครั้ง  ใชเวลา 5 สัปดาห   
สวนกิจกรรมการ Lecture  กิจกรรมทดสอบ name–face rehearsal  กิจกรรม
ทดสอบ Significant Event Technique และกิจกรรม Support intervention แตละ
ครั้งไมไดระบุเวลา  
กลุมทดลอง ไดเขารวมกิจกรรมในโปรแกรมการฝกความจํา (Memory Training 
Program: MTP)โดยผูใหการบําบัดจัดเตรียมชุดคําถามอยางเปนระบบ  
ซึ่งมีแนวคิดหลัก คือ การจัดการกับปญหาดวยความมุงมั่นพยายาม (effort)  

                   การกระตุนดวยสิ่งเรา (arousal)  
                                การสรางความสนใจ (interest) 
โปรแกรมการฝกความจํา (MTP) มีดังตอไปนี้ 
1. การฟงบรรยาย (Lecture) เปนการเริ่มตนกอนการฝกในแตละครั้ง ผูเขารับ
การบําบัดจะเขาฟงบรรยาย คือ  
1. ความรูเกี่ยวกับความจํากระบวนการทํางานของความจํา กลไกทางชีววิทยา
ของความทรงจํา ปญหาสุขภาพ และความทรงจําที่เกิดกับมนุษยในลักษณะตางๆ  
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เรื่องที่ 9   (ตอ) 

หัวขอ รายละเอียด 

Intervention 
(ตอ) 

มีการแลกเปลีย่นความรูในเรื่อง สมอง พฤติกรรม การเสื่อมสภาพตามวัย แพทย
จะอธิบายประเด็นทางดานชีววิทยา และลักษณะจิตวิทยาของโปรแกรมการฝก
ความจํา (MTP) และอธิบายถึงผลดีที่จะเกิดกับตัวผูปวยเอง 
2. เปาหมายของการฝกในสัปดาหนั้นๆ ตองอธิบายใหผูเขารวมรูวาเทคนิคการฝก
แตละอยางที่จะนํามาใชคืออะไร ใชเพื่ออะไร และเปดโอกาสใหมีการซักถาม
อภิปราย 
2. วิธีการดําเนินกิจกรรมการฝกความจํา ประกอบดวย 3 กลยุทธ คือ 

1) name–face rehearsal (การทองชื่อ-หนา) 
2) significant event technique (เทคนิคการคิดเหตุการณสําคัญ) 
3) effortful recall (การระลึกความจําโดยใชความมุงมั่นพยายาม) 

Name–Face Rehearsal (การทองชื่อ-หนา) 
1. ใหสมาชิกทุกคนถายภาพรูปหนาของตนเอง  เพื่อนําไปติดในกระดาษ 
 แผนละ 4 รูป และแจกใหสมาชิกทุกคน คนละ 1 ชุด 
2. ใหสมาชิกแตละคนแนะนําชื่อ สกุลตัวเองพรอมประวัติสั้นๆ และบอก 
เพิ่มเกี่ยวกบังานอดิเรก สิ่งที่ตนเองชอบ ความชํานาญ วัยเด็ก จํานวนลูกหลาน 
โดยใหสมาชิกแตละคนจดขอมูลส้ันๆ ลงใตรูปภาพของผูที่พูดแนะนําตัวแตละ
คน  
3. ใหสมาชิกแตละคนซักถามขอมูลรายละเอียดของงานอดิเรกของคนที่ 
ตนเองสนใจ ในระหวางนี้ สมาชิกแตละคนแสดงทาทางการเคลื่อนไหวรางกายที่
ตรงกับงานอดิเรกของตนเอง เชน การทําทาแกะสลักไม, ทาตีเทนนิส หรือ ทําทา 
บินคือขับเครื่องบิน เปนตน 
4. ใหผูปวยทําการซอมทาทางการเคลื่อนไหวอากัปกิริยาตางๆ ของรางกาย 
ตามบทบาทสมมุติของเพื่อนสมาชิกแตละคน พรอมกับการซอมทองชื่อบุคคลนั้น
ซ้ําๆ อยางตอเนื่อง เมื่อสมาชิกกลับที่พัก ใหฝกซอมตอกับผูดูแล 
5. แตละคูจะไดรับเอกสารสําหรับ record จดบรรยายการฝก และมี 
คําแนะนําเรื่องการทดสอบความจําในสัปดาหถัดไป ใหผูปวยตอบโดยการเขียน
ชื่อ นามสกุล และทาทางของสมาชิกแตละคนลงในกระดาษที่มีรูปสมาชิกอยู 
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6. แจงผลการทดสอบใหสมาชิกทราบใน class ทันที ถาตอบชื่อ นามสกุลผิด จะ
มีการถามเชื่อมโยงไปถึงรายละเอยีดอื่นๆ เพื่อกระตุนใหระลึกความจํา 
7. สมาชิกทุกคนตองสง Record ของการฝกเพื่อดูความกาวหนาแก
ผูดําเนินการวิจัยสัปดาหละ 1 ครั้ง  เพื่อประเมินวาแตละคนฝกมากนอยเทาใด 
Significant Event Technique หรือ SET (เทคนิคเหตุการณสําคัญ) โดย 
1. วางแผนทํากิจกรรมที่ไมเคยทํา   
2. ใหผูปวยและผูดูแลวางแผนทํางานดวยกัน 
3. ลงมือทํากิจกรรมที่วางแผน 
4. หลังทํากิจกรรม สมาชิกกลุมมาอภิปรายรวมกัน และทดสอบความ 
5. สามารถในการจําเหตุการณที่ทําไปโดยการบอกรายละเอียดของกิจกรรมที่ทํา 
6. ทดสอบความจําในวันที่ไมทํากิจกรรมพิเศษดวย และนําผลการทดสอบ 
7. แสดงใหสมาชิกทราบทันที 

Effortful Recall  (การระลึกความจําโดยใชความพยายาม) 
เปนการใชเทคนิคในการกระตุนใหผูปวยเกิดสมาธิ จดจอภายใตเงือ่นไข

ความพยายามอยางสูงเพื่อจดจํารายละเอียดของละคร โดยมีอุปกรณ คือ วิดีโอที่มี
ละครตลก 4 เรื่อง ความยาวเรื่องละ 20 นาที 

1. ใหสมาชิก ดูวีโอละครตลก 1 เรื่อง/สัปดาห แตละสัปดาหจะถูกทดสอบ 
ความจําเกี่ยวกับละครที่ดู (ใช 10- Item-free-recall และ 10 Item-recognition) 

2. สัปดาหที่ 3 สมาชิกตองตั้งคําถาม 5 ขอ เพื่อถามสมาชิกในกลุมคนอื่น 
เกี่ยวกับรายละเอียดเกี่ยวกับละครในวีดีโอ สัปดาหที่ 4 และ 5 ผูปวยตองคิด
คําถาม 10 ขอ ถามกับสมาชิกคนอื่นเกี่ยวกับรายละเอยีดของละครในวีดีโอ 
ผลการประเมิน จะถูกนําเสนอใหผูเขารวมกิจกรรมดูอยางทันทีทันใด หลังจาก
เสร็จสิ้นการทดสอบ 
การบําบัดประคับประคองผูดูแล (Support intervention) ไดแก 

การใหความรู การประคับประคองทางจิตใจ การผอนคลายความเครียด 
การระบายและพูดคุยเกี่ยวกับประสบการณ และวิธีการเผชิญปญหากับผูปวย 

ผลการประเมินดาน Support intervention ในเอกสารไมไดรายงานผลไว 
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Intervention 
(ตอ) 

การตรวจติดตามในระยะยาว (Long-term follow up) 
ทั้งผูปวยอัลไซเมอรและกลุมควบคุมจะกลับมาที่คลินิกอีกครั้ง เพื่อประเมิน
ความสามารถในการเรียกความจําชื่อ-หนาบุคคลและถูกสอบถามตามหัวขอ
เกี่ยวกับรายละเอียดของละครในวีดีโอที่กําหนด 
กลุมควบคุม ถามคําถามชุดซึ่งเปนคําถามเกี่ยวกับวันอื่นๆ ที่ผูปวยไมไดมีสวน
ในการวางแผนหรือกระทําการใดๆ จากนั้นทําการเปรียบเทียบผลการระลึก
ความจําระหวางวัน ในทันทีหลังจากจบการแลกเปลี่ยนความเห็นกันระหวาง
สมาชิกในกลุม และมีการตรวจติดตามในระยะยาว (Long-term follow up) 
หลังจากจบโปรแกรมฝกฝนครั้งที่ 5 แลว 1 เดือน  
ผูบําบัด แพทย 

Statistical 
analysis 

ใชสถิติการวิเคราะหความแปรปรวน (ANOVA)  เพื่อประเมินความสามารถใน
การเรียกคืนความทรงจําเกี่ยวกับใบหนาบุคคลเพิ่มขึ้นเมื่อเวลาการฝกฝนของทั้ง
ผูปวยและกลุมควบคุมในแตละสัปดาห 
Independent t –test เปรียบเทียบความแตกตางของคะแนนความจําระหวางกลุม
ทดลองและกลุมควบคุม 
-Paired t-test เปรียบเทียบความแตกตางของคะแนนความจําภายในกลุมทดลอง 
และกลุมควบคุมกอน-หลังการทดลอง 

Results 
 

ผลลัพธ 
Task specific measures  ความสามารถในการ recall ความจําชื่อ ในรูปภาพ 
แบงเปน  

ผลการวิเคราะหความสามารถในการ recall ความจํา ชื่อ 
ผลการวิเคราะหความสามารถในการ recall ความจํา ชื่อ-สกุล 
ผลการวิเคราะหความสามารถในการ recall ความจํา ชื่อ-สกุลและทาทาง 

Within group 
   -ประสิทธิภาพการระลึกความจําใบหนาและทาทางการเคลื่อนไหวกาย 

กลุมควบคุมทําหนาที่ไดดีกวากลุมตัวอยาง  
   -กลุมควบคุม มีระดับประสิทธิภาพ ของ asymptotic performance สูงสุด 
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ในชวงแรกๆ ที่ไดรับการฝกฝน  
   -กลุมตัวอยางที่เปนผูปวยอัลไซเมอรแสดงประสิทธิภาพที่ดีขึ้นเมื่อไดรับ

การฝกเพิ่มมากขึ้น 
Between group 
การทดสอบการระลึกการเรียกชื่อใบหนาดวยการพูด (Verbal recall)  

-ผลในความสามารถของการระลึกความจําในการจําชื่อ ของกลุมตัวอยาง 
และกลุมควบคุมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ f (1, 31) p = .02 มี
การพัฒนาขึ้นตามระยะเวลาการไดฝกฝน (improvement over time), F(3, 93)      
p = .0013; และตามการมปีฏิสัมพันธ (interaction), F(3, 93), p = .04. 

-ผลในความสามารถของการระลึกความจําในการจําทั้งชื่อและสกุล ของ 
กลุมตัวอยางและกลุมควบคุมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ F(1, 31), 
p = .0002; การมีพัฒนาการที่ดีขึ้นตามระยะเวลา (improvement over time),     
F(3, 93), p = .0003;  
แตกลับไมพบการมีปฏิสัมพันธ ระหวางกัน(interaction), F(3, 93), p = .08 

-ผลในความสามารถของการระลึกความจําเกี่ยวกับทาทางการเคลื่อนไหว 
รางกายที่สัมพันธกับชื่อ-ใบหนาของกลุมตัวอยางและกลุมควบคุม มีความ
แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ, F(1, 31), p = .0002; การมีพัฒนาการที่ดีขึ้น
ตามระยะเวลา (improvement over time), F(3, 93), p = .001; และการมี
ปฏิสัมพันธระหวางกัน (interaction) F(3, 93), p = .007 

  เมื่อใหกลุมตัวอยางรับการทดสอบหลังจากจบการฝกไปแลว 1 เดือน  
พบวากลุมตัวอยางยังคงรักษาความจําเกี่ยวกับการจําชื่อและทาทางได และพบวา
ระดับประสิทธิภาพไมไดแตกตางจากระดับประสิทธิภาพของผูเขารวมโปรแกรม
ในระหวางชวงเวลาที่รับการฝกครั้งสุดทาย (p < .01) 
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Result 
(ตอ 

standardized measures 
กลุมทดลอง ผลการทดสอบของผูปวยอัลไซเมอร นับจากการฝกฝนใน

สัปดาหแรกจนถึงสัปดาหสุดทาย ดีขึ้นอยางมีนัยสําคัญ ไดแก คะแนนการ
ทดสอบ  Kendrick Digit Copy, t = 2.952, p = .006, และการทดสอบ Geriatric 
Depression Scale, t = 2.071, p = .04  

คะแนนของผูปวยในการทดสอบ MFQ, BDS, และ RSS ไมปรากฏผลที่ดี
ขึ้นอยางมีนัยสําคัญใดๆ 
 สําหรับการประเมินความเห็นของผูใหการดูแลที่เปนกลุมควบคุมที่มีตอผูปวย
อางอิงตามแบบสอบถาม MFQ นั้น พบวาผูปวยมีขีดความสามารถในการทํา
หนาที่ที่ดีขึ้น, t = 2.125, p = .04 ในสวนของกลุมควบคุม ไมไดเกิดการเปลี่ยนแปลง 
ที่เปนนัยใดๆระหวางการรับการฝกครั้งแรกกับครั้งสุดทาย ไมวาจะวัดดวย 
Kendrick Digit Copy, GDS, BDS, หรือ RSS  นั่นคือ ดูเหมือนวา การพัฒนาดีขึ้น
อยางมีนัยสําคัญ  

Implications โปรแกรมการฝกความจําสามารถเพิ่มความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อมระยะ
เล็กนอยได กลยุทธในการบําบัด สมารถชวยดึงความสามารถในการเรียนรูที่ยังคง
หลงเหลือของผูปวยได ทําใหประสิทธิภาพดานความจําของผูปวยสูงขึ้นใน
ระหวางชวง 5 สัปดาหที่ไดรับการฝก และหลังติดตาม 1 เดือน หากผูสูงอายุมี
ความพรอมในการฝก 
ผูบําบัด ควรสนับสนุนในการใชกิจกรรมนี้ และผูบําบัดตองไดรับการฝกในการ
ทํากิจกรรมตางๆ ในโปรแกรม 
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เรื่องที่ 10       Relearning face name associations in early Alzheimer’s disease. 
Author          Clare, L., Wilson, B. A., Carter, G., Roth, I., & Hodges. J. R., 2002            
ท่ีมา/แหลงที่พิมพ Neuropsychology, 16(4) 538–547.                                                 

หัวขอ รายละเอียด 

Research 
Objective 

เพื่อประเมินประสิทธิผลของ การบําบัดชวยเหลือฟนฟูดานความจํา (Memory 
rehabilitation intervention) ผานทางการเรียนรูแบบไรผิด (Errerless Learning) 
กับผูปวยอัลไซเมอรระยะแรก 

Design quasi-experimental pretest posttest design 

Level B 

Setting คลินิก  Sub-Department of Clinical Health Psychology, University College 
London, London, England 

Sample 
 

กลุมตัวอยางทั้งหมด 12 คน คัดเลือกตามเกณฑการคัดเขาดังนี้ 
เกณฑการคัดเขา 
1. ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาปวยดวยโรคอัลไซเมอร ตามเกณฑของ

สถาบัน National Institute of Neurological and Communications Disorder 
and Stroke and Alzheimer’s Disease และมาตรฐาน Related Disorders 
Association criteria (Mc Khann et al., 1984) 

2. มีความจําบกพรองชัดเจน 
3. ไมมีโรคทางจิตเวชอืน่ 
4. อาศัยอยูกับสามี/ภรรยา หรือ ญาติที่เต็มใจเขารวมวิจัย 
5. พูดภาษาอังกฤษไดคลอง และสามารถเซนยินยอมเขารวมวิจัย 
6. ไดรับการตรวจ Scanสมอง 
7. ไดรับการทดสอบทางจิตประสาทวิทยา (neuropsychological) 
เกณฑการคัดออก 
- ผล CT Scan  พบวาสมองเสื่อมจากสาเหตุอื่นที่ไมใช Alzheimer 
ผูปวยที่เขารวมวิจัย จะทําหนาที่เปนกลุมทดลอง และกลุมควบคุมของตัวเอง 
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ตาราง 5 ผลการวิเคราะหงานวิจัยที่เกี่ยวกับการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อม (ตอ) 
เรื่องที่ 10  (ตอ) 

หัวขอ รายละเอียด 

Research 
outcome and 
 instruments 

Research outcome คือ  
1. ความจําเกี่ยวกับชื่อ-หนา (Recall of trained) ประเมินใน 2 ลักษณะ คือ 

-free-recall ประเมินโดยใหดูภาพบุคคลแลวใหบอกชื่อ 
-cued-recall ประเมินโดยใหดูรูปบุคคลพรอมบอกอักษรตัวแรกของชื่อ
บุคคลนั้น แลวใหผูปวยบอกชื่อบุคคลในรูป 

2. ภาวะซึมเศรา และความวิตกกังวล ประเมินโดย แบบ HADS (Hospital 
Anxiety and Depression Scale) 
3. การตระหนักรูเกี่ยวกับความบกพรองของความจํา ประเมินโดย MARS 
(Memory Awareness Rating Scales) 
4. ปญหาพฤติกรรม ประเมินโดย Behavior Problems Checklist of the Clifton 
Assessment Procedures for the Elderly ประเมินโดยผูดูแล 
5. ความเครียดของผูดูแล ประเมินโดย CSI (Caregiver Strain Index) ประเมิน
โดยผูดูแล 

Data 
collection 

เก็บผลลัพธงานวิจัย 6 ระยะ คือ 
Time 1 กอนฝกความจํา ประเมินผลลัพธที่ 1, 2, 3, 4, และ5 
Time 2 หลังสิ้นสุดการฝกความจําประเมินผลลัพธที่ 1-5 
Time 3  หลังสิ้นสุดการฝกความจํา 1 เดือน ประเมินผลลัพธที่ 1 
Time 4 หลังสิ้นสุดการฝกความจํา 3 เดือน ประเมินผลลัพธที่ 1 
Time 5 หลังสิ้นสุดการฝกความจํา 6 เดือน ประเมินผลลัพธที่ 1 
Time 6 หลังสิ้นสุดการฝกความจํา 12 เดือน ประเมนิผลลัพธที่ 1 

intervention 
 

โดยใชเทคนิค การเรียนรูแบบลดผิด หรือ errorless learning paradigm 
 กิจกรรมการเรียนรู แบบลดผิด 
-ใชรูปภาพใบหนา ของบุคคลที่ผูปวยบอกชื่อไมได จํานวน 12 รูป เพื่อใหผูปวย
ที่เขารวมการบําบัดดูรูปท่ีใช  
 -เปนรูปของผูที่เคยเกี่ยวของสัมพันธทางสังคมกับผูปวยมากอน 
-เปนรูปของบุคคลที่มีชื่อเสียง ซึ่งคัดออกมาจากหนังสือ แบบทดสอบ Famous 
Faces Test (Greene & Hodges, 1996)  



อรพรรณ  แอบไธสง                                                                                                                                                      ภาคผนวก / 252 

ตาราง 5 ผลการวิเคราะหงานวิจัยที่เกี่ยวกับการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อม (ตอ) 
เรื่องที่ 10 (ตอ) 

หัวขอ รายละเอียด 

intervention 
(ตอ) 

 

-เปนรูปของผูที่มีชื่อเสียง เปนที่รูจักอยูในปจจุบัน โดยตัดออกมาจากหนังสือ 
พิมพและนิตยสาร  
-ปรับใหแตละรูปมีขนาดเทาๆ กัน จัดรูปเปนคูๆ ใหมีความคลายกันตาม 
เพศ เชื้อชาติ ความยาวของชื่อ หรืออาชีพ  
-แบงรูปแตละคูออกเปน 2 กลุม 
1. กลุมภาพที่จะใหผูปวยเรียนรู (จํานวน 6 ภาพสําหรับใชเปนกลุมบําบัด)  
2. กลุมภาพที่จะไมใหผูปวยเรียนรู (จํานวน 6 ภาพสําหรับเปนกลุมควบคุม) 
ทั้ง 12 ชุดภาพ (ชุดภาพที่ผูปวยไดรับการฝกฝนใหจดจํากลุมบําบัดและชุดภาพ
กลุมควบคุม) 
ระยะเวลาในการฝก คือ 6 ครั้ง  
วิธีการฝก ฝกจําภาพ 6 ภาพ จาก ภาพกลุมทดลองโดย ฝกจํา 1 ภาพ/ 1 ครั้งการ
ฝก โดยมีกระบวนการฝก ดังนี้ 
- เทคนิคชวยความจําโดยใหทองชื่อ โดยทีมผูบําบัดจะคอยๆบอกใบ และจะลด
ขนาดการบอกใบลงเรื่อยๆ และใหผูปวยซอมทองจําชื่อ แลวใหระลึกความจํา
หลังจากทิ้งระยะจากการซอมชวงเวลาหนึ่ง และทําการขยายเวลาใหนานขึ้น
เรื่อยๆ กระทั่งผูปวยสามารถเรียกคืนความจําได เมื่อสิ้นสุดการทองชื่อไปแลว 10 
นาที (การขยายเวลาจะเริ่มจาก 30 วินาที, 1, 2, 5 และ 10 นาที) หากปรากฏวา 
ชวงระหางเวลาใดเวลาหนึ่งผูปวยยังคงไมอาจเรียกความจําคืนมาไดใหยังคงใช
ชวงหางนั้นตอ ยังไมตองขยับชวงหางออกไป เปดโอกาสใหผูปวยไดพยายามได
สูงสุดถึง 8 ครั้ง เมื่อสิ้นสุดการฝกฝนแตละครั้งใหมอบ สําเนารูปภาพใหกับ
ผูปวย เพื่อใหผูปวยสามารถนําไปฝกฝนจดจําหนา-รูปภาพในระหวางสัปดาห  
- สําหรับรูปภาพ 6 รูปที่อยูในกลุมควบคุม ผูปวยจะไมไดทําการฝกจํา แตจะ
นํามาประเมินความจาํเพื่อเปรียบเทียบกับรูปภาพกลุมทดลอง 
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หัวขอ รายละเอียด 

Statistical 
analysis 

ใชสถิติ t tests ในการเปรียบเทียบคะแนนการเรียกคืนความทรงจํา กอนรับการ
ฝกความจําเทียบกับหลังการฝกความจํา 

Results ขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยาง 
1. เปนเพศชาย 9 คน และเพศหญิง 3 คน 
2.  อายุระหวาง 57 – 83 ป (เฉลี่ย 71 ป) 
3. คะแนน MMSE กอนเขารับการบําบัดอยูในชวง 19–29 คะแนน (เฉลี่ย 23) 
4. กวาครึ่งหนึ่งของผูปวยประกอบวิชาชีพระดับสูงหรือเปนผูบริหาร สวน

ที่เหลือทํางานระดับชางเทคนิค เสมียนหรือทางดานการใหการบริบาล
ผูอื่น  

5. ผูปวยอยูในระหวางรับยา donepezil หรือยา rivastigmine จํานวน 5 คน 
6. ผูปวยที่เลิกรับยา rivastigmine กอนที่จะเขารับการบําบัดในงานวิจัย

จํานวน 2คน 
7. ผูปวยที่ไมเคยรับยาในกลุม acetyl cholinesterase-inhibiting มากอน 

จํานวน5 คน (เมื่อสิ้นสุดการรับบําบัดไปแลว 1 เดือนซึ่งอยูในชวงการ
ตรวจติดตามผล ปรากฏวามีคนไข 1 รายที่เริ่มรับยา donepezil)  

ผูดูแลผูปวย มีผูดูแลเปนเพศชาย 3 คนและเพศหญิง 9 คน อายุระหวาง 52–78 ป 
(เฉลี่ย 67.5 ป) 
ผลการวิจัย 

1. คาเฉลี่ยของคะแนนความจําเกี่ยวกับชื่อ-หนา โดยไมมีการบอกใบ (Mean 
free-recall scores) 

กลุมทดลอง 
หลังการฝกความจําทันที และ 6 เดือนหลังการฝก ผูปวยมีความสมารถ
จําไดดีขึ้นกวากอนการฝกอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ p<.001 
-หลังการฝก 12 เดอืน ความสามารถจํา ลดลงแตยังมีมากกวากอนฝก 

       กลุมควบคุม  (ในหัวขอรูปที่ผูปวยไมไดรับการฝกฝนใหจดจํา) พบวา 
ความสามารถในการจํา ไมแตกตางกันระหวางกอนฝกและหลังฝกทั้ง 4 ระยะ 
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Results 
(ตอ) 

2. คาเฉลี่ยของคะแนนการเรียกความจําเกี่ยวกับชื่อ-หนาของผูปวยโดยมี
การบอกใบ 

(Mean cued-recall scores)  (คิดคะแนนเฉลี่ยจากผูปวยจํานวน 11 คน เพราะ   
ไมมีขอมูลของผูปวยรายที่ชื่อRoy  

พบวา แนวโนมของคะแนนเปนเหมือนกับกรณีการเรียกคืนความทรงจําโดย
ไมมีการบอกใบ (free-recall) แตในภาพรวมผูปวยจะทําคะแนนไดสูงกวา 
ซึ่งชี้ใหเห็นวาการบอกใบชวยผูปวยตอบถูกไดมากกวา  

       -กลุมควบคุมในหัวขอรูปที่ผูปวยไดรับการฝกฝนใหจดจํา พบวาไมมีความ
แตกตางใดๆ  t(10) =-1.701, ที่ p< .05, two-tailed. 
3. ผลการวิเคราะห  out come 2-5 ไมพบความแตกตางระหวางคะแนนกอนและ
หลังการฝกความจํา 

Implication -การศึกษาครั้งนี้พบวา หลังการฝกความจําทันที และ 6 เดือนหลังการฝก ผูปวยมี
ความสมารถจําไดดีขึ้นกวากอนการฝกอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ และแมหลังการ
ฝก 12 เดือนจะมีความสามารถจําลดลง แตยังมีมากกวากอนฝก ดังนั้นการฝก
ความจําดวยการใชรูปถายใบหนา และชื่อ นําไปสูการเปลี่ยนแปลงดาน
ความสามารถจําดีขึ้นได ผูปวยมีการกระตระหนักรูเรื่องความจําของตนเองดีขึ้น 
และผูดูแลมีความเครียดลดลง  
ผูรับบําบัด คือ ผูปวยสมองเสื่อมชนิดอัลไซเมอรที่มีอายุระหวาง 57 – 83 ป  
ไมจํากัดเพศ อาชีพและสถานภาพ  คะแนน MMSE กอนเขารับการบําบัดอยู
ในชวง 19–29 คะแนน สามรถจัดกิจกรรมการฝกความจําโดยฝกจําชื่อ บุคคลได 
ซึ่งสะดวก และใชงบประมาณนอย 
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ตาราง 5 ผลการวิเคราะหงานวิจัยที่เกี่ยวกับการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อม (ตอ) 
เรื่องที่ 11   Results of a randomized placebo- controlled study of memory training for  
                   mildly impaired Alzheimer’s disease patients. 
Author      Cahn-Weiner, D. A., Malloy, P. F., Rebok, G. W., Ott, B. R., 2003     
ท่ีมา /แหลงที่พิมพ  Applied Neuropsychology.10(4). 215-223. 

หัวขอ รายละเอียด 

Research 
Objective 

เพื่อศึกษาประสิทธิภาพของการฝกความจําที่มีตอผูปวยอัลไซเมอรขั้นออนที่มี
การรับยากลุม cholinesterase inhibitor 

Design randomized, single blind, control trial 

Level A 

Setting คลินิก Memory disorder clinic และคลีนิกโรคอัลไซเมอรของโรงพยาบาล
ประจํามหาวิทยาลัย แหงโรดไอแลนด 

Sample ผูปวยอัลไซเมอรขั้นออน34 คน (เปนหญิง 20 คน และชาย 14 คน)  
เกณฑการคัดเขา 
1. ผูปวยอัลไซเมอรขั้นออนตองผานการประเมินจากนักจิตวิทยา 
2. ตองกําลังรับการบําบัดดวยยา กลุม cholinesterase inhibitor ที่ไดรับยา

donepezil 
3. คัดกรองใชเกณฑตัดสินอาการอัลไซเมอร ของสถาบัน National Institute of 

Neurological and Communicative disorder and Stoke Association   
4. ผูปวยสมองเสื่อมที่มีสาเหตุอื่นๆ นอกจากอัลไซเมอร จะถูกตรวจคัดกรอง

อยางละเอียดทางหองปฏิบัติการ 
5. ไดรับการลงนามยินยอมเขารวมวิจัย  
เกณฑการคัดออก -ผูที่มีปญหาเรื่องการเดินทางมารวมโครงการ 
 เมื่อไดผูปวยกลุมตัวอยางที่จะศึกษาแลว ทําการสุมผูปวยโดยใชการทอยเหรียญ 
กลุมบําบัด   17 คน  (ชาย 9 คน และหญิง 8 คน) 
กลุมควบคมุ 17 คน  (ชาย 5 คน และหญิง 12 คน) 

Research 
outcome and 
Instrument 

Research outcome คือ คะแนนการทดสอบดานจิตประสาทวิทยา และ
ความสามารถในการจํา ประเมินจาก Neuropsychological battery ประกอบ 9 
แบบทดสอบ คือ 
1. Brief Visual Spatial Memory Test-Revised 
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ตาราง 5 ผลการวิเคราะหงานวิจัยที่เกี่ยวกับการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อม (ตอ) 
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หัวขอ รายละเอียด 
Research 

outcome and 
Instrument 

(ตอ) 

2.  Hopkins Verbal Learning Test-Revised ประเมินผลรวมการทดสอบทั้ง 3 
ครั้งและความสามารถในการเรียกคืนความจําเมื่อเวลาผานไปและ 
recognition discrimination index 

3.   Boston Naming Test โดยแบบทดสอบที่ใชกับผูปวย มี30 หัวขอโดยในการ
ทดสอบครั้งที่ 1 และ 3 ผูปวยจะไดรับชื่อ หัวขอเลขคี่ ในขณะที่ การทดสอบ
ครั้งที่ 2 จะไดรับชื่อหัวขอเลขคู 

2. Controlled Oral World Association Test ทดสอบโดย ใหผูปวยพูดคําที่
เริ่มตนคําดวยอักษร F, A ใหไดภายในเวลา 1 นาที คะแนนรวมจะมาจาก
จํานวนคําที่ผูปวยพูดไดทั้งหมดในการทดสอบทั้ง 3 ครั้ง 

3. Judgments of Line Orientation เปนการทดสอบ Viuospatial reasoning 
ประเมินโดยการสั่งใหผูปวยนําเอาชิ้นสวนที่มีมุมตางๆ กัน 11 แบบ มา
ประกอบใหไดรูปครึ่งวงกลม มีการใช Form H โดยในการทดสอบครั้งที่ 1 
และ 3 ใชหัวขอเลขคี่ การทดสอบครั้งที่ 2 ใชหัวขอเลขคู 

4. Trail Making Test แบงการทดสอบเปนสองภาค ในภาค A ผูปวยตอง
ตอเชื่อมจํานวนที่ถูกลอมรอบดวยวงกลมดวยเสน ใหเปนไปตามลําดับที่
ถูกตอง ในขณะที่ภาค B ใหเชื่อมเสนสลับกันระหวางตัวหนังสือ กับตัวเลข 
โดยเรียงจากนอยไปหามากประเมินประสิทธิภาพตามเวลาที่ผูปวยสามารถ
ทําไดสําเร็จ 

5. แบบสอบถาม Activities of Daily Living Questionnaire ที่ดัดแปลงมาจาก
แบบสอบถาม Instrumental Activities of Daily Living and Physical Self-
Maintenance Scale ประเมินทั้ง 3 ครั้ง โดยผูดูแล 

6. แบบสอบถาม Everyday Memory Functioning ใหตอบทั้งผูปวยและผูดูแล 
โดยตองตอบแบบสอบถามในระหวางการประเมินทดสอบทั้ง 3 ครั้ง 
แบบสอบถามจะถามจํานวนความถี่ ในการจําผิดในแตละเรื่อง  แต
แบบสอบถามที่จะนํามาวิเคราะหคือแบบสอบถามที่กรอกโดยผูใหการดูแล
เทานั้น เพราะคําตอบของผูปวยมักจะมีไมครบเพราะพวกเขาตอบไมได 

7. Mini Mental State Examination: MMSE จะทดสอบกับผูปวยกอนการเขา
รวม หรือที่ baseline เทานั้น 
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หัวขอ รายละเอียด 

Data 
collection 

เก็บขอมูลผลลัพธของงานวิจัย 3 ระยะ คือ  
Time 1 การประเมินที่ baseline (Pre-test) 
Time 2 หลังสิ้นสุดการใหโปรแกรมฝกความจําทันที (Post-test 6 
สัปดาห)   
Time 3 หลังสิ้นสุดการใหโปรแกรมฝกความจํา (Post-test  8 สัปดาห )  

            Post-test ผูปวยกลับมายังคลีนิกพรอมกับผูดูแล  เพื่อตอบแบบสอบถาม 
เกี่ยวกับความสามารถในการดําเนินกิจวัตรประจําวันของผูปวย และ
แบบสอบถามความสามารถดานการจํา 

Intervention 
 

กลุมทดลอง: ไดรับโปรแกรมการฝกความจํา ที่อางอิงมาจาก โครงการวิจัยที่ชื่อ 
Advance Cognitive Traning for Independent and Vital Elderly (ACTIVE) ดังนี้ 
รูปแบบ จัดเปนกลุม กลุมละ 17 คน 
ระยะเวลาในการดําเนินกิจกรรม ทํากลุมทั้งหมด 6 ครั้ง ครั้งละ 45 นาที หางกัน
ครั้งละ 1 สัปดาห รวม 6 สัปดาห  
กระบวนการทํากลุม ประกอบดวย 3 ระยะคือ  
1) ระยะเริ่มตน:  เริ่มดวยการใหความรูทั่วไปเกี่ยวกับเทคนคิการเพิ่มความจําแก
ผูปวย 
 2) ระยะดําเนินการ : แสดงรายชื่อคําศัพทใหผูปวยดูหลายๆ ครั้งและใหทอง 
คําศัพทเหลานั้น ใหผูปวยฝกหัดทําและมีการทดสอบความจํา และเรียกชื่อ
คําศัพทเหลานั้น  
3) ระยะทาย : ประเมินประสิทธิภาพ ในการทองคําศัพท 
เทคนิค/กลยุทธในการชวยจํา (mnemonic) 2 ชนิด ไดแก 
1. การจัดหมวดหมู (categorization) ใหผูปวยจัดหมวดหมูสิ่งของ ฝกจัดระเบียบ
ความคิด ขอมูลเพื่อชวยในการจดจํา  
2. การฝกจินตภาพ (visualization) ใชเทคนิคการมองดูและหยิบจับเพื่อใหจํา 
โปรแกรมการฝกความจํา 6 ครั้ง คือ 
ครั้งที่ 1 บรรยายใหผูปวยเห็นภาพรวมของการฝกฝนและแนะนําหลักพื้นฐาน
เพื่อสรางความทรงจํา และทดสอบการจําคําศัพท 6 คํา 
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หัวขอ รายละเอียด 

 ครั้งที่ 2  แนะนําใหรูจักการจัดหมวดหมู  เพื่อชวยใหผูปวยจําขอมูลใหม และ
ทดสอบการจําคําศัพท 9 คํา  
ครั้งที่ 3  ฝกหัดการจัดหมวดหมูและแนะนําใหผูปวยคิดจินตนาการ นึก 
 ความหมายทีคลาย (visualization) เพื่อชวยใหผูปวยจําขอมูลใหม และ 
ทดสอบการจําคําศัพท 9 คํา 
ครั้งที่ 4 ทบทวนและฝกจําความหมายที่คลาย (visualization) ซ้ําอีก และ 
ทดสอบการจําคําศัพท 12 คํา 
ครั้งที่ 5 ทบทวนและฝกหัดทั้งการจัดหมวดหมูและการฝกจําความหมาย          
ที่คลาย (visualization) และทดสอบการจําคําศัพท 12 คํา ซ้ํา 2  ครั้ง 
ครั้งที่ 6 ทบทวนและฝกหัดทั้งการจัดหมวดหมูและการสรางภาพเสมือน 
 และทดสอบการจําคําศัพท 12 คํา ทําซ้ํา 2 การทดสอบ (ใหผูปวยบันทึกผลการ
ตอบสนองของตนเองลงในแบบบันทึก และเกบ็แบบเมื่อจบการฝกในแตละครั้ง 
ทั้ง 6 ครั้ง) 
กลุมควบคุม: ไดรับการดูแลโดยใชโปรแกรมการใหการศึกษา 6 โปรแกรมโดย
ไมไดเนนดานใดเปนพิเศษ แตเขารวมการอบรมแบบกลุม กลุมละ 2 ถึง 3 คน 
สัปดาหละ 1 ครั้ง ครั้งละ 45 นาที ในระหวางการอบรม จะมีการถาม-ตอบ พูดคุย 
ในหัวขอ ที่กําหนดในแตละครั้ง ดังนี้  
ครั้งที่ 1 ภาพรวมเกี่ยวกับความจํา 
ครั้งที่ 2 การเปลี่ยนแปลงการรูคิดในผูสูงอายุ 
ครั้งที่ 3 ภาพรวมอาการสมองเสื่อม/อัลไซเมอร 
ครั้งที่ 4 อาการซึมเศรา อาการตื่นกลัว และการนอนไมหลับ 
ครั้งที่ 5 กลยุทธ/ เครื่องชวยความจําภายนอก 
ครั้งที่ 6 แนะนําแหลงขอมูลดานโรคอัลไซเมอรในระบบอินเตอรเน็ต โดยใน
ระหวางนี้ผูดูแลพูดคุยดวย โดยไมเนนการเสริมความจําใดๆ และเมือ่มีการแจก
เอกสารใดๆ ใหกับผูปวย จะมีการสงคืนเมื่อสิ้นสุดการอบรม เพื่อเลียนแบบการ
สงคืนเอกสารของกลุมทดลอง 
ผูบําบัด: ทีมผูวิจัย เปนแพทยผูเชี่ยวชาญดานจิตประสาท เปนผูนํากลุมที่ทําตาม 
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Intervention 
(ตอ) 

คูมือที่ไดรับการอบรมการฝกความจํา และแนวทางการนําเสนอความรูใหกับ
ผูปวยไมทราบผลการทดสอบจิตประสาท หรือคะแนน ADLs ของผูปวย ตลอด
ชวงเวลา ของโปรแกรม การประเมินสภาพทั้งสามครั้ง แพทยผูประเมินไมทราบ
เงื่อนไขการเขากลุมของผูปวยแตละราย และชวงเวลาที่ผูปวยไมสามารถเขารวม
ไดจะมีการฝกอบรมซอมเสริมใหจนครบ 

Statistical 
analysis 

ใชสถิติ การวิเคราะห ANOVA แบบ mixed-model ใชอนุกรมเงื่อนไข 2 (กลุม
บําบัด) x 3 (ชวงเวลาการประเมิน)  
การประเมิน ผูวิจัยเลือกนําเฉพาะผลการทดสอบ 3 ครั้งหลัง  ไดแก 
 ผลการทดสอบการจําคําศัพท 12 คํา ในการฝกครั้งที่ 4 และการทดสอบจํา
คําศัพท 12 คํา 2 ครั้ง ในการฝกฝนชวงที่ 5 และ 6 จากนั้นจึงนําเอาผลทั้ง 5 ครั้ง
มาหาผลรวม แสดงเปนผลลัพธเบื้องตน และหา discrimination index จาก
ผลรวมจาํนวนคําศัพททั้งหมด 

Results ผลลัพธการวิจัย 
-เปรียบเทียบคะแนน Neuropsychological test ทั้ง 3 ระยะไมมีความแตกตาง
อยางเปนนัยสําคัญระหวางกลุม  (กลุมทดลองและกลุมควบคุม) หรือระหวาง 
session 
-ในแตละ session พบวา ผูปวยมีพัฒนาการดานการจดจําที่ดีขึ้นเล็กนอย  
-การฝกสติปญญาเฉพาะดานจะสงผลดีตอพัฒนาการของผูปวยสมองเสื่อม แต 
ไมไดสงผลตอการดําเนินกิจวัตรประจําวัน หรือความจําในแตละวนัของผูปวย 
และไมมีผลตอการเปลี่ยนแปลงจิตประสาท 
-พบการเปลี่ยนแปลงในรูปสมการเชิงเสนอยางมีนัยสําคัญ 

Implication -ผูปวยที่รับประทานยากลุม cholinesterase inhibitor ตลอด 4 เดือน ที่ทําการวิจัย 
และพบวา สงผลดีตอระดับสติปญญาของผูปวยทั้งในกลุมรับบําบัดและกลุม
ควบคุม  
-การทํากิจวัตรประจําวัน ที่เคยทํามากอน เปนการฝกใช intact implicit memory 
ทําใหขีดความสามารถดานสติปญญาและการทํากจิวัตรประจําวันของผูปวยดีขึ้น 
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ตาราง 5 ผลการวิเคราะหงานวิจัยที่เกี่ยวกับการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อม (ตอ) 
เรื่องที่ 11 (ตอ) 

หัวขอ รายละเอียด 

Implications 
(ตอ) 

-จํานวนรายการคําศัพทที่มีการแนะนําใหผูปวยฝกในคลินิก สามารถ
นําไปฝกจําตอที่บานกับผูดูแลไดผลการวิจัยที่นําไปใชได คือ 
องคประกอบของการบําบัด ดังนี้ 
1.ผูรับบําบัด เปนผูปวยสมองเสื่อมชนิดอัลไซเมอรระยะแรกๆ  
2. ผูบําบัด คือ ทีมผูวิจัย  
3. ระยะเวลาที่ใชในการฝก คือ 6 ครั้ง ครั้งละ 45 นาที  สัปดาหละ 1ครั้ง 
รวม 6 สัปดาห 
4. เทคนิค คือ  mnemonic2 ชนิด ไดแก การจัดหมวดหมู 
(categorization) และการจดจํา การสรางภาพเสมือน (visualization) เชน 
ปฏิทิน,สมุดบันทึก หรือปายเตือนตางๆ จะชวยใหความจํามีพัฒนาการที่
ดีขึ้นได 
5. โปรแกรมการฝก คือ 6 session เนนในการใหความสําคัญกับการเพิ่ม
ความสามารถดานการทํากิจวัตรประจําวัน ผูปวยสามารถปฏบิตัิตาม
คําสั่งไดงาย สามารถเขากลุมแลกเปลี่ยนความคิดเห็น และตอบคําถาม
ในแบบทดสอบตางๆ ได 
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ตาราง 5 ผลการวิเคราะหงานวิจัยที่เกี่ยวกับการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อม (ตอ) 
เรื่องที่ 12   Neuropsychological rehabilitation of memory deficits and activities of daily living 
                   in patients with Alzheimer’s disease: a pilot study 
Author      Ávila, R., Bottino, C.M.C., Carvalho, I. A. M., Santos, C. B., Seral, C., & Miotto,  
                   E. C., 2004 
ท่ีมา/แหลงที่พิมพ Brazilian Journal of Medical and Biological Research. 37(11). 1721-1729 

หัวขอ รายละเอียด 

Research 
Objective 

เพื่อทดสอบประสิทธิภาพของ Neuropsychological rehabilitation (NR)โดยใช
การฝกความจํา-การเคลื่อนไหวกาย,การพูด,การจัดหมวดหมูและการปฏิบัติ
กิจวัตรประจําวัน 

Design Quasi-Experiment one group pre- post-test 

Level B 

Setting ผูปวยนอก  Institute de Psiquiatria, Faculdade de Medicina, Universidade de 
São Paulo, São Paulo, SP, Brasil 

Sample คัดเลือกกลุมตัวอยางแบบเฉพาะเจาะจง จากเกณฑคัดเขาดังนี้ 
1. ไดรับการวินิจฉัยโรคอัลไซเมอร ตามเงือ่นไขขอกําหนดจาก  ICD-

10 และ NINCDS-ADRDA วามีอาการอัลไซเมอรระยะเล็กนอย 
2. เปนผูที่ไดรับยา  rivastigmine (ปริมาณ 6-12 mg/day) อยางตอเนื่อง

เปนเวลามากกวา 3 เดือนกอนจะไดรับการบําบัด และในระหวาง
การรับบําบัดผูปวยยังคงรับยาอยางตอเนื่องตอไป 

3. มผูีดูแลผูปวยอยูรวมในการดําเนินกิจกรรม 
กลุมตัวอยางผานเกณฑการคัดเขาไดรับการเลือกทั้งหมด  5  คน 
เกณฑการคัดออก  -ไมระบุ 

Research 
outcome and 
Instrument 

Research outcome คือ ภาวะจิตสังคม ความจํา ความสามารถในการปฏิบัติ
กิจวัตรประจําวันของผูปวยและ อาการทางจิตประสาท 
1. ภาวะจิตสังคม ประเมินโดย 
             1.1 Montgomery-Alsberg Depression Rating Scale: MADRS ใช
ประเมินผูปวย 
             1.2 Hamilton Anxiety: HAS ใชประเมินผูปวย 
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ตาราง 5 ผลการวิเคราะหงานวิจัยที่เกี่ยวกับการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อม (ตอ) 
เรื่องที่ 12 (ตอ) 

หัวขอ รายละเอียด 

Research 
outcome and 
Instrument 

Research outcome คือ ภาวะจิตสังคม ความจํา ความสามารถในการปฏิบัติ
กิจวัตรประจําวันของผูปวยและ อาการทางจิตประสาท 
1. ภาวะจิตสังคม ประเมินโดย 
1.1 Montgomery-Alsberg Depression Rating Scale: MADRS ใชประเมินผูปวย 
1.2 Hamilton Anxiety: HAS ใชประเมินผูปวย 
1.3 Quality of  Life Questionnaire: QLQ ใชประเมินผูปวยและผูดูแล 
2. ความจํา ประเมินโดย 
2.1 Mini-Mental State Examination: MMSE ประเมินผูปวย 
2.2 Memory Questionnaire of Daily Living:  MQDLประเมินผูปวยและผูดูแล 
3. ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันของผูปวยประเมินโดย 
3.1 interview to determine deterioration in daily functioning in dementa: ADL 
3.2 Functional test 
4.อาการทางจิตประสาท (Neuro Phychological Function) ประเมินโดย 
neuropsychological test battery ประกอบดวย 6 แบบทดสอบคือ 
4.1 Wechsler Memory Revised Scale : WMRS 
4.2 Wechsler Intelligence Revised Scale: WIRS 
4.3 Fuld Object Memory Evaluation : FOME 
4.4 Recognition Memory Face: RMF 
4.5 Boston Naming Test : BNT 
4.6 Verbal Fluency Semantic (animals)  และ Phonemic : VFS&P 

Data 
collection 

กลุมทดลองเก็บขอมูลผลลัพธของงานวิจัย  2   ครั้ง ไดแก กอนรับบําบัดและ
หลังรับการบําบัด  
TIME 1 กอนเขารับการบําบัดตามโปรแกรม 
TIME 2 หลังสิ้นสุดการฝก 
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ตาราง 5 ผลการวิเคราะหงานวิจัยที่เกี่ยวกับการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อม (ตอ) 
เรื่องที่ 12 (ตอ) 

หัวขอ รายละเอียด 

Intervention กลุมทดลองไดรับโปรแกรมการบําบัด Neuropsychological rehabilitation (NR) 
ประกอบดวย 
-การบําบัดแบบกลุม ซึ่งจัดสัปดาหละ 1 ครั้ง ครั้งละ 60 นาที 
-การบําบัดรายบุคคลซึ่งจัดสัปดาหละ 1 ครั้ง ครั้งละ 30 นาที  
ใชเวลารวม 14 สัปดาห 
การบําบัด  เนนการฝกความจําและการฝกกิจวัตรประจําวัน 
การฝกความจํา (Memory training) ใชหลัก Errorless Learning 3 เทคนิค คือ 
1) การใชเทคนิคการเคลื่อนไหวรางกาย (Motor movements) เพื่อฝกใหผูปวยจดจํา 
ระยะเริ่มตน   
-ใหผูปวยแตละรายแนะนําชื่อตัวเองและใหบอกงานอดิเรกที่ตัวเองชอบ 
-ผูฝกจะบอกใหผูปวยแตละคนแสดงทาทางที่สื่อถึงงานอดิเรกของตน เชน  
 กรีดนิ้วไปมา แทนการเลนเปยโน เปนตน  
-ผูปวยตองพยายามเชือ่มโยงการเคลื่อนไหวที่ปรากฏเขากับ ใบหนาหรือชื่อ 
เจาของงานอดิเรกนั้นๆใหได 
ระยะการฝกฝน 
ผูฝกจะแสดงทาทางงานอดิเรกของผูปวยแตละคน แลวใหผูปวยบอกวา งาน 
อดิเรกนั้นคือ อะไร และเปนงานอดิเรกของคนไหน หากไมสามารถบอกได 
จะเพิ่มการบอกใบโดยการแสดงทาทางหรือบอกใบเกี่ยวกับชื่อของเจาของงาน 
อดิเรกนั้นใหรูจัก 
2) เทคนิคการใชกิจกรรมที่เกี่ยวของกับการพูด (Verbal association) เพื่อ
ปรับปรุงความทรงจําหรือการเรียนรูเกี่ยวกับคําศัพทของผูปวย  
ระยะเริ่มตน 
- ผูฝกบอกใหผูปวยแตละคนแตงประโยคสั้นๆ คนละหนึ่งประโยค โดยใชคําที่
ผูฝกตั้งใจใหผูปวยจดจําได หรือเรียนรู การแตงประโยคตองแตงในลักษณะของ
การเราอารมณ  
ระยะการฝกฝน ผูฝกบอกใหผูปวยจดจําประโยคและคําศัพทนั้นใหได หาก 
ผูปวยจําไมได ใหทําการบอกใบ โดยใชวิธีเหมือนกับแบบทดสอบการรูจัก    
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ตาราง 5 ผลการวิเคราะหงานวิจัยที่เกี่ยวกับการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อม (ตอ) 
เรื่องที่ 12 (ตอ) 

หัวขอ รายละเอียด 

Intervention 3) เทคนิคการจัดหมวดหมู (Categorization) เพื่อสงเสริมการเรียนรูและความ
ทรงจําเกี่ยวกับคําศัพทโดยจะใหผูปวยฝกดังตอไปนี้  
ระยะเริ่มตน  นําเสนอรายการคําศัพทใหผูปวยรูจัก จากนั้นบอกใหผูปวย แยก 
จัดหมวดหมู ใหถูกตอง เชน หมวดเสื้อผา อาหาร เปนตน 
ระยะการฝกฝน ใหผูปวยจดจําชื่อหมวดหมูตางๆ ใหไดกอน ตอมาจึงใหบอกชื่อ
ของสิ่งที่อยูในหมวดหมูเหลานั้นแตละหมวด   
การฝกความจําเกี่ยวกับการใชชีวิตประจําวัน (ADL training) 
-ระยะเริ่มตน  เปนการทํากิจกรรมงายๆ มาใชฝกฝนผูปวย เชน การใชโทรศัพท, 
การสงขอความและการใชขอความ การใชไดอารี่ และการทําแซนดวิช ทีละขั้นตอน  
-ระยะการฝกฝน  จะใชเทคนิคการจําลองเหตุการณจริงมาใชในการสอนผูปวย 
เชน ในการฝกฝนทักษะการใชโทรศัพท ไดแก การรับขอความผานทาง
โทรศัพทและจดบันทึกขอความนั้น ในการฝกจะใชโทรศัพทจริง, กระดาษจด
และปากกาจริงๆ โดยจําลองการโทรศัพทเขาเพื่อใหผูปวยรับสาย และฝกเขียน
บันทึกลงไดอารี่จริงๆ และจําลองกําหนดนัด หมายเพื่อใหผูปวยจด เปนตน 
ทั้งการบําบัดแบบกลุมและแบบเดี่ยวจะใชโปรแกรมการบําบัดเดยีวกัน แตจะ
ตางกันตรงที่ในการบําบัดแบบเดี่ยว นั้น จะเนนใหความสําคัญในการฝกไปที่
ขอบกพรองหรือจุดออนของผูปวยรายนั้นๆ เชน ผูปวยบางรายสามารถใชสมุด
ไดอารี่ไดดีแตบกพรองในเรื่องการใชโทรศัพท ผูฝกก็จะเนนหนักไปที่การใช
โทรศัพท แตเรื่องการใชไดอารี่จะฝกใหเชนกันแตไมเนนหนักมากนัก เปนตน  
การบําบัดชวยเหลือผูดูแลโดยจัดใหเขารับอบรมเดือนละ 1 ครั้ง เปนการจัดการ
อบรมแบบกลุม 4 ครั้ง 
ครั้งที่ 1. การบรรยายใหความรูเกี่ยวกับพัฒนาการของโรคอัลไซเมอร  
ครั้งที่ 2. การพยากรณโรคดวยตนเอง  
ครั้งที่ 3. การใหคําปรึกษาแนะนําการปฏิบัติตัวรวมกับผูปวย  
ครั้งที่ 4. ใหแลกเปลีย่นประสบการณ ความรูสึกและปญหาที่พบ เพื่อรวมกันหา
แนวทางแกไข และแนะนํากิจกรรมที่ผูดูแลควรจะมีโอกาสทํารวมกับผูปวยที่บาน  
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ตาราง 5 ผลการวิเคราะหงานวิจัยที่เกี่ยวกับการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อม (ตอ) 
เรื่องที่ 12 (ตอ) 

หัวขอ รายละเอียด 

Statistical 
analysis 

ใชเครื่องมือวิเคราะหที่มีชื่อวา  Wilcoxon test  
 

Results ขอมูลสวนบุคคล 
-กลุมตัวอยางทั้งหมดเปนผูปวยอัลไซเมอร  
-เพศชาย 1 คน หญิง 4 คน  
-สวนใหญมีอายุระหวาง 73-80 ป 
-สวนใหญไดรับการศึกษา 2-15 ป 
-MMSE ระหวาง 20-25 คะแนน 
-ADL ระหวาง 38-47 คะแนน 
- อยูระหวางรับประทานยา rivastigmine (ปริมาณ 6-12 mg/day) อยางตอเนื่อง
เปนเวลาอยางนอย 3 เดือนขึ้นไป 
ผลการวิจัย 

1. ผลลัพธตัวเดียวที่พบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติระหวาง
กอน-หลังการบําบัดคือ Functional Test (p=0.04) 

2. คะแนนในภาพรวมดานอื่นๆ พบวา ผูปวยมีพัฒนาการที่ดีขึ้นหลังจากผาน
การฝกฝนตามโปรแกรม NR ยกเวน คะแนน  MDLQ ในสวนของผูปวย 

3. คะแนนการผลทดสอบดานจิตประสาทวิทยา ระหวางกอนและหลังการ
บําบัด พบวาไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  แตผลสวน
ใหญก็ชี้ใหเห็นวา ความจําผูปวยมีพัฒนาการที่ดีขึ้น ยกเวนเฉพาะ
คะแนน Verbal Fluency และคะแนน Backward Digit Spanพัฒนาการ
ที่เห็นไดชัดมากที่สุด คือ ผลการทดสอบความจํา  (memory tests) 

Implications 
 

จากการที่ผูปวยสมองเสื่อมชนิดอัลไซเมอร (AD) เปนผูปวยที่มีปญหาดานความ
ทรงจํา ทั้งในขั้นตอนของการเก็บขอมูลเขาสูสมองเพื่อจดจํา (storage) และการ
เรียกคืนเอาความจํามาใช (retrieval) ทําใหเกิดปญหาตอเนื่องไปยังการปฏิบัติ
กิจวัตรประจําวัน จากผลการศึกษาจะเห็นไดวา ผลลัพธตัวเดียวที่พบความ
แตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติระหวางกอน-หลังการบําบัดคือ Functional 
Test  
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ตาราง 5 ผลการวิเคราะหงานวิจัยที่เกี่ยวกับการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อม (ตอ) 
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หัวขอ รายละเอียด 

Implications 
(ตอ) 

ดังนั้น การฝกความจําดวยการใชกลยุทธการบําบัด ที่สามารถดึงเอาความจําสวน  
implicit memory ของผูปวยออกมาใช ซึ่งในการเรียนรูขอมูล และฝกการทํา
กิจวัตรประจําวัน เปนการทํากิจกรรมงายๆ ที่ทําไดดวยตนเอง ทําใหผูปวย
สามารถพึ่งพาตนเองได และชวยแบงเบาภาระของผูดูแลได โดยมีองคประกอบ
คือ 

1. ผูบําบัด คือ ทีมผูวิจัย ควรเปนผูที่ไดรับการฝกในการทํากิจกรรมตางๆ 
ในโปรแกรม ออกแบบกิจกรรมที่ไมยากเกินไป มีการบอกใบ ใหมาก
ที่สุดจนตอบได เมื่อผูปวยสามารถทําได ผูฝกก็จะลดจํานวนการบอกใบ
ลง จนในที่สุดไมบอกใบใดๆ เลย 

2. ผูรับบาํบัด คือ ผูปวยอัลไซเมอรที่ผานการประเมินและมีผูดูแล 
3. สถานที่ฝก คือ ตึกผูปวยนอก 
4. ระยะเวลาในการบําบัด 14 สัปดาห 

-การบําบัดแบบกลุม ซึ่งจัดสัปดาหละ 1 ครั้ง ครั้งละ 60 นาที 
-การบําบัดรายบุคคลซึ่งจัดสัปดาหละ 1 ครั้ง ครั้งละ 30 นาที  

5. กิจกรรมการบําบัดโปรแกรมการบําบัด Neuropsychological 
rehabilitation (NR) 

6. เทคนิคการบําบัดคือ ใชหลักการเรียนรูแบบไรผิด (Errorless Learning 
เพื่อชวยเพิ่มพูนสงเสริมขั้นตอนวิธีการจดจําและเพื่อปองกันไมใหเกิด
การจดจําสิ่งผิด หรือขั้นตอนการทํางานที่ผิด 3 เทคนิค คือ 
1) Motor movement 
2) Verbal association 
3) Categorization 

ระยะเวลาติดตามประเมินผล 2 ครั้ง ไดแก กอนรับบําบัดและหลังสิ้นสุดรับการ
บําบัด 
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ตาราง 5 ผลการวิเคราะหงานวิจัยที่เกี่ยวกับการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อม (ตอ) 
เรื่องที่ 13     ประสิทธิภาพของการฝกความจําดวยกิจกรรมตามหลักปรัชญามอนเตสซอรี่ใน  
                     ผูสูงอายุสมองเสื่อมระยะเริ่มแรก    
Author        กัลยพร นันทชัย, 2551       
ท่ีมา/แหลงที่พิมพ วารสารสมาคมจิตแพทยแหงประเทศไทย .54(2). 197-208. 

หัวขอ รายละเอียด 

Research 
Objective 

เพื่อศึกษาเปรียบเทียบคะแนนความจําของผูสูงอายุสมองเสื่อมระยะเริ่มแรกที่ได
ผานการเขารวม การฝกความจําตามหลักปรัชญามอนเตสซอรี่กับคะแนน
ความจําของผูสูงอายุสมองเสื่อมระยะเริ่มแรกที่ไมไดผานการเขารวมการฝก
ความจํา 

Design A quasi-experimental research ใชรูปแบบ Solomon four group design  

Level  B 

Setting ศูนยพัฒนาการสวัสดิการสังคมผูสูงอายุบานบางละมงุ  อ. บางละมงุ จ. ชลบุรี  

Sample 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

เลือกกลุมตัวอยางแบบเฉพาะเจาะจง (purposive sampling) จากที่พักอาศัย ณ 
ศูนยพัฒนาการสวัสดิการสังคมผูสูงอายุ บานบางละมงุ ตามเกณฑการคัดเขา 
เกณฑการคัดเขา 
1. ผูสูงอายุที่ไดรับการวนิิจฉัยวามีภาวะสมองเสื่อมระยะเริ่มแรก หรือไดคัด
กรองแลววามภีาวะสมองเสื่อมระยะเริ่มแรกโดยแบบทดสอบสมองเบื้อง
ตนฉบับภาษาไทย (MMSE – T 2002) มีคะแนนต่ํากวา 22  
2. ผูสูงอายุที่ไดรับการคัดกรองวาไมเปนโรคซึมเศราโดยใชแบบวัดภาวะ
ซึมเศราสําหรับผูสูงอายุ (Thai Geriatric Depression Scale) จํานวน 30 ขอ ตอง
ไดคะแนน ≤ 12 คะแนน 
3. ยินยอมเขารวมในการวิจัย และไมมีภาวะแทรกซอนทางกายรุนแรงจนไม
สามารถรวมมือในการศึกษาได 
4. เปนผูที่ไมมีประสบการณเกี่ยวกับการฝกความจํามานอยกวา 6 เดือน 
กลุมตัวอยางผานเกณฑการคัดเขาไดรับการเลือกทั้งหมด 40 คน  
 การวิจัยใช Solomon four group design โดยทําการสุมอยางงายโดยการจับ
ฉลากแบงเปน 
 กลุมทดลอง 2 กลุมๆ ละ 10 คน 
กลุมควบคุม 2 กลุมๆ ละ 10 คน 
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ตาราง 5 ผลการวิเคราะหงานวิจัยที่เกี่ยวกับการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อม (ตอ) 
เรื่องที่ 13 (ตอ) 

หัวขอ รายละเอียด 

Sample 
(ตอ) 

ขณะศึกษาพบขอจํากัด คือ 
1.ผูสูงอายุจํานวน 4 คนที่ไมสามารถมารวมการฝกไดตลอด 12 สัปดาห 
2.ในกลุมควบคุม 1 และ และกลุมควบคุม 2 มีผูเขารวมวิจัยมีความเขาใจผิดคิดวา 
ผูเก็บขอมูล (ในที่นี้ไมใชผูวิจัย) เปนคนของนักการเมืองที่ตนเองไมชอบจึงไม
รวมมือในการวัดความจํา 2 คน อีก 2 คนเกิดเจ็บปวยเฉียบพลัน จึงไมสามารถ
รับการทดสอบวัดผลได รวม 4 คน 
3.เมื่อทําการฝกความจําไปแลว 8 สัปดาห มีผูรวมวิจัยในกลุมทดลอง 2 ยายกลับ 
ภูมิลําเนาเดิม ผูวิจัยไมไดทําการวัดผลครั้งที่ 3 และใชวิธีการ intention to treat 
โดยใชคาเฉลี่ยในกลุมแทนคาในกลุมตัวอยางรายนี้ของการเก็บผลครั้งที่ 3   
ดังนั้น ผูเขารวมวิจัยทั้งหมดจึงมี 32 คน คือ 
    กลุมทดลอง 1 = 8 คน 
    กลุมทดลอง 2 = 8 คน 
    กลุมควบคุม 1 = 8 คน 
    กลุมควบคุม 2 = 8 คน 

Research 
outcome and 
Instrument 

Research outcome คือ คะแนนความจํา  
ประเมินโดยใช Sub – test ของแบบทดสอบความสามารถทาง เชาวนปญญา
ผูใหญ (The Wechsler Intelligence scale- Revised) ใชวัดกอนเริ่มฝกความจํา
และหลังการฝกความจําสิ้นสุดลง ทดสอบความจํา 2 สวน คือ 

   Digit span      วัดดาน Working memory  
   Digit symbol วัดดาน Performance  

นักจิตวิทยาเปนผูทดสอบ    
Data 
collection 

แบงการวัดผลเปน 2 แบบ คือ 
กลุมทดลอง 1 และกลุมควบคุม 1    เก็บขอมูลผลลัพธของงานวิจัย 4 ครั้ง คือ 
Time 1 วัดกอนเริ่มการฝกความจําดวยกิจกรรมตามหลักปรัชญามอนเตสซอรี่ 
 Time 2 หลังสิ้นสุดการฝกความจําครั้งที่ 1 เมื่อฝกครบ 4 สัปดาห 
Time 3 หลังสิ้นสุดการฝกความจําครั้งที่ 2 เมื่อฝกครบ 4 สัปดาห (สัปดาหที่ 8)  
Time 4 หลังสิ้นสุดการฝกความจํา เมื่อฝกครบ 8 สัปดาห (สัปดาหที่12)  
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ตาราง 5 ผลการวิเคราะหงานวิจัยที่เกี่ยวกับการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อม (ตอ) 
เรื่องที่ 13 (ตอ) 

หัวขอ รายละเอียด 

Data 
collection 
(ตอ) 

กลุมทดลอง 2 และกลุมควบคุม 2 ไมมีการวัดกอนการฝกความจํา 
เก็บขอมูลผลลัพธของงานวิจัย 3 ครั้ง คือ 

Time 1 หลังสิ้นสุดการฝกความจํา สัปดาหที่ 4 
Time 2 หลังสิ้นสุดการฝกความจํา สัปดาหที่ 8  

              Time 3 หลังสิ้นสุดการฝกความจํา สัปดาหที่ 12 
Intervention 
 

กลุมทดลอง: ไดรับโปรแกรมการฝกความจําตามหลักปรัชญามอนเตสซอรี่ 
ข้ันตอนในการให Intervention 
 ข้ันวางแผน 
1. รวบรวมแนวคิดทฤษฎีการสอนจาก Montessori-Based Activities for 

Person with Dementia Volume 1, 2 (Camp) 
2. จัดตารางกิจกรรมแบบเดี่ยว และแบบกลุม 
ข้ันเตรียมการ 
1. จัดหาสถานที่ที่รมรื่น สะดวกตอการเคลื่อนยาย และใกลหองน้ําเนื่องจาก

กิจกรรมหลายอยางเกี่ยวของกับน้ําและผูสูงอายุมักเขาหองน้ําบอย 
2. จัดเตรียมเกาอี้สําหรับนั่งทํากิจกรรมทั้งรายบุคคลและแบบกลุม 
3. จัดหาชั้นหรือตูเก็บอุปกรณ ใหเหมาะสม สะดวกตอการใชงาน 
4. การจัดเตรียมอุปกรณ ใหสอดคลองกับประสบการณ ความสามารถของ

ผูสูงอายุมากที่สุด หลีกเลี่ยงสิ่งของที่ทันสมัยมากเกินไป เนนอุปกรณที่
สามารถใชจริงไดในชีวิตประจําวัน 

ข้ันปฏิบัติการ 
1. จัดกิจกรรมที่มีความหลากหลาย ใหมีโอกาสไดเลือก 
2. กิจกรรมที่เปนรายบุคคลและแบบกลุม 
3. จัดเรียงลําดับกิจกรรมจากรูปธรรมไปสูนามธรรม 
4. จัดเรียงลําดับกิจกรรมจากความงายไปสูกจิกรรมที่ยากและซับซอนขึ้น 
5. การฝกเชื่อมโยงการใชประสาทสัมผัส การทําซ้ํา เพื่อใหระลึกถึงสิ่งที่ทํา

จากประสบการณในอดีต 
6. เนนความสําคัญและเชื่อเรื่องศักยภาพของมนุษยรายบุคคล 
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ตาราง 5 ผลการวิเคราะหงานวิจัยที่เกี่ยวกับการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อม (ตอ) 
เรื่องที่ 13 (ตอ) 

หัวขอ รายละเอียด 

Intervention 
(ตอ) 

7. สงเสริมใหมีการพัฒนาอยางสมดุลเปนองครวมทั้งดานรางกาย อารมณ 
จิตใจ สังคม สติปญญา และจิตวิญญาณ 

8. มีการสาธิตกิจกรรมรายบุคคลตามที่ผูปวยสนใจ 
9. มีการสาธิตกิจกรรมรายกลุมตามตารางที่กําหนด ตามขั้นตอนการสอนตาม

หลักปรัชญามอนเตสซอรี่ 
10. จัดกิจกรรมทุกวัน วันละ 3 ชั่วโมง   5 วันตอสัปดาห   จํานวน4 สัปดาห 

ติดตอกัน 
วิธีการในการทํากิจกรรม 1 วัน  คือ 
1. จัดเตรียมกิจกรรมตางๆ โดยแยกอุปกรณ จัดเก็บไวบนชั้นวาง 
2. สาธิตกิจกรรมรายบุคคลตามที่ผูสูงอายุสนใจ 
3. สาธิตการทํากิจรรมกลุม 1 กิจกรรม เชน รอยมาลัยหรือเลนบิงโก 
4. เปดโอกาสใหผูสูงอายุไดเลือกทํากิจกรรมเองโดยสามารถเลอืกที่จะทํา

กิจกรรม 
5. รายบุคคลหรือเขารวมกลุมก็ไดและจัดเก็บอุปกรณใหเขาที่หลังใชงานเอง 
6. บันทึกการเปลี่ยนแปลงของผูสูงอายุเปนรายบุคคลหลังจากเสร็จกิจกรรม

แตละวนั 
ระยะเวลาในการบําบัด 
-ทํากิจกรรมรายกลุม วันละ 3 ชั่วโมง 5 วัน/สัปดาห เปนเวลา 4 สัปดาห 
-ทํากิจกรรมรายบุคคลวันละ 3 ชั่วโมง 1 วัน/สัปดาห  และใหงานแกผูสูงอายุไป
ทําตอในแตละสัปดาห เปนเวลา 8 สัปดาห 
กิจกรรมในโปรแกรมการฝกความจํา ประกอบดวย 3 กิจกรรมหลัก คือ 
1) กิจกรรมดานประสบการณชีวิตและการเคลื่อนไหว 
2) กิจกรรมดานประสาทสัมผัสและการเคลื่อนไหว  
3) กิจกรรมดานวิชาการและการเคลื่อนไหว 
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ตาราง 5 ผลการวิเคราะหงานวิจัยที่เกี่ยวกับการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อม (ตอ) 
เรื่องที่ 13 (ตอ) 

หัวขอ รายละเอียด 

Intervention 
(ตอ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

กิจกรรมรายบคุคล 

1.กิจกรรมดาน
ประสบการณชีวิตและการ
เคลื่อนไหว 

2. กิจกรรมดานประสาท
สัมผัสและ 
การเคลือ่นไหว 

3. กิจกรรมดานวชิาการ 
และการเคลื่อนไหว 

• จัดของ-พับผา 

• รอยลูกปด 

• วาดรูประบายสี 
• ทําความสะอาด ขัดเงา

แจกันและจัดดอกไม 

• ปนดินหอม 

• สานลวดกํามะหยี่ 
• เปลี่ยนถานนาฬิกา-ตั้ง

นาฬิกาพับกระดาษ 

• ปกแผนเฟรม 

• สานปลาตะเพียน 

• พับดอกบัว/รอยมะลิ 

• จับคู อุณหภูมิ 
• จับคูกล่ิน 

• จับคูเสียง 

• ทําอาหาร (ดาน
ประสาทสัมผัสรับรส) 

• ทําขนม 
 

• จับคูสิ่งของกับเงา 
• ของใชในชีวิตประจําวัน 

• ยานพาหนะ 

• พืชผักผลไม 
• ตัวอักษร-ตัวเลข 

• เกมเศรษฐี 
• เกมบวกเลข/เกมจับผิดภาพ 

• อานหนงัสือ 

• ฟงเพลง 

• วาดรูป ระบายสี 
 

กิจกรรมแบบกลุม 
กิจกรรมรวม 3 ดาน (ดานประสบการณชีวิต ดานประสาทสัมผัสและดานวชิาการ) 

• โดมิโน 

• หมากขมุ 

• รองเพลง/เลานิทาน 

• หมากกระดาน 

• เกมเศรษฐี 

• จัดตูปลา 

• รอยมาลัย 

• ทําขาวโพดคั่ว 

• ทํายาดม 

• ทําวุน 

• ปลูกผักน้ํา/ปลูกเห็ด 

• สานลวดกํามะหยี่ 

• ลูกชุบ 

• ประดิษฐกระดาษหอการบูร 

• ประดิษฐกระทง 

• ตําน้ําพริกกะป 

• ปลูกกลวยไม 

• ปลูกตนชาดัด 

• กวยเตี๋ยวลุยสวน 

• ชงเครื่องดื่มรอน – เย็น 
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ตาราง 5 ผลการวิเคราะหงานวิจัยที่เกี่ยวกับการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อม (ตอ) 
เรื่องที่ 13 (ตอ) 

หัวขอ รายละเอียด 

 กิจกรรมใน 4 สัปดาห ประกอบดวย 
   ตารางกิจกรรมประจําสัปดาห ท่ี 1 
วัน/เดือน/ป 
 

กิจกรรมรายบคุคล(ผูสูงอายุ
ไดเลือกเองตามความสนใจ) 

กิจกรรมกลุม (ผูวิจัยเปนผู
สาธิตการทํากิจกรรมเอง) 

หมายเหตุ 
 

จันทร จัดตูปลา  

อังคาร รอยมาลัย วันพระ 

พุธ ทําขาวโพดคั่ว**  

พฤหัสบดี ทํายาดม**  

ศุกร 

 
กิจกรรมตางๆ  
จัดอุปกรณไวใน 
ช้ันวางใหไดเลือกเอง 

บิงโก  

** กิจกรรมกลุมที่เลือกทําในระยะติดตามผล 8 ครั้ง (ตัวอยางนี้แสดงไวเพียง 4 สัปดาห) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  ตารางกิจกรรมประจําสัปดาห ท่ี 2 

 ** กิจกรรมกลุมที่เลือกทําในระยะติดตามผล 8 ครั้ง (ตัวอยางนี้แสดงไวเพียง 4 สัปดาห) 

วัน/เดือน/ป 
 

กิจกรรมรายบคุคล(ผูสูงอายุ
ไดเลือกเองตามความสนใจ) 

กิจกรรมกลุม (ผูวิจัยเปน
ผูสาธิตการทาํกจิกรรม
เอง) 

หมายเหตุ 
 

จันทร จัดตูปลา  

อังคาร รอยมาลัย วันพระ 

พุธ ทําวุน**  

พฤหัสบดี สานลวดกํามะหยี่**  

ศุกร 

 
กิจกรรมตางๆ  
จัดอุปกรณไวใน 
ช้ันวางใหไดเลือกเอง 

บิงโก  
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ตาราง 5 ผลการวิเคราะหงานวิจัยที่เกี่ยวกับการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อม (ตอ) 
เรื่องที่ 13 (ตอ) 

หัวขอ รายละเอียด 

Intervention 
(ตอ) 

ตารางกิจกรรมประจําสัปดาห ท่ี 3 
วัน/เดือน/ป กิจกรรมรายบคุคล (ผูสูงอายุ

ไดเลือกเองตามความสนใจ) 
กิจกรรมกลุม (ผูวิจัยเปน
ผูสาธิตการทํากจิกรรม
เอง) 

หมายเหตุ 
 

จันทร จัดตูปลา  

อังคาร ทําบัวลอย**  

พุธ รอยมาลัย วันพระ 

พฤหัสบดี ทําพัดกระดาษ**  

ศุกร 

 
กิจกรรมตางๆ  
จัดอุปกรณไวใน 
ช้ันวางใหไดเลือกเอง 

บิงโก  

   ** กิจกรรมกลุมที่เลือกทําในระยะติดตามผล 8 ครัง้ (ตัวอยางนี้แสดงไวเพยีง 4 สัปดาห) 

 
ตารางกิจกรรมประจําสัปดาห ท่ี 4 
วัน/เดือน/
ป 
 

กิจกรรมรายบคุคล
(ผูสูงอายุไดเลือกเองตาม
ความสนใจ) 

กิจกรรมกลุม(ผูวิจัย
เปนผูสาธิตการทํา
กิจกรรมเอง) 

หมายเหตุ 
 

จันทร จัดตูปลา  

อังคาร รอยมาลัย วันพระ 

พุธ เครื่องดืม่รอน/เย็น**  

พฤหัสบดี สานปลาตะเพียน**  

ศุกร 

 
กิจกรรมตางๆ  
จัดอุปกรณไวใน 
ช้ันวางใหไดเลือกเอง 

บิงโก  

** กิจกรรมกลุมที่เลือกทําในระยะติดตามผล 8 ครั้ง (ตัวอยางนี้แสดงไวเพียง 4 สัปดาห) 
 
กลุมควบคุม: ไดรับกิจกรรมตามปกติของศูนยพัฒนาการจัดสวัสดิการสังคม
บานบางละมงุ 
ผูบําบัด: ผูวิจัย เปนนิสิตปริญญาโท หลักสูตรวิทยาศาสตรมหาบัณฑิต สาขา
สุขภาพจิต ภาควิชาจิตเวชศาสตร คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
และ เปนนักจิตวิทยาชํานาญการ สังกัดศูนยสมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพื่อ
ผูสูงอายุ 
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Statistical 
analysis 

วิเคราะหขอมูลทางสถิติการนําเสนอผลการวิเคราะหขอมูลโดยใชโปรแกรม 
SPSS (Statistical Package for Social Science) แบงเปน 2 ตอน คือ 
-ใชสถิติเชิงพรรณนา เพื่ออธิบายลักษณะทั่วไปของกลุมตัวอยางที่ทําการศึกษา 
ไดแก คาเฉลี่ย รอยละ ความถี่ สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
- ใชสถิต ิt-test เพื่อเปรียบเทียบคาเฉลี่ยคะแนนความจํากอนและหลังจากการฝก
ความจํา 
- ทดสอบความแตกตางระหวางกลุมที่ทําการทดสอบกอนและหลงั ทั้ง 4 กลุม 
วิเคราะหคาความแปรปรวนดวย one-way ANOVA และPost Hoc โดยวิธี LSD 

Results ขอมูลสวนบุคคล 
- กลุมตัวอยางทั้งหมด 40 คน เจ็บปวยและยายที่อยู 8 คน เหลือผูเขารวมวิจัย 32 คน 
- เพศหญิงมากกวาเพศชาย  
- อายุระหวาง 60-94 ป คาเฉลี่ยอายุของกลุมทดลองกับกลุมควบคุมใกลเคียง 
  กันคือ 77 ป และ 75 ป ตามลําดับ  
-ระดับการศึกษาที่มากที่สุด คือระดับประถมศึกษารอยละ 37.5 รองลงมา คือ
ไมไดเรียนหนังสือ (อานไมออก เขียนไมได) รอยละ 25 
-การประกอบอาชีพที่มากที่สุด คือรับจางคิดเปนรอยละ 50 
-ไมมีบุตร คิดเปนรอยละ 56.2 
-รายไดเฉลี่ยอยูระหวาง 0-1000 บาท สวนใหญเปนเงินบริจาคและจากบุตรคิด
เปนรอยละ 65.6 
-การพักอาศัย ผูเขารวมวิจัย พัก ณ ศูนยพัฒนาการจัดสวัสดิการสังคมบานบาง
ละมุง เปนระยะเวลาโดยเฉลี่ย 3 เดือน – 5 ป คิดเปนรอยละ 62.5 และไมมีญาติ
มาเยี่ยมมีจํานวนมากกวาผูที่มีญาติมาเยีย่ม คิดเปนรอยละ 62.5  

-มีประวัติการไดรับบาดเจ็บที่ศีรษะคิดเปนรอยละ 37.5  
-มีประวัติคนในครอบครัวเปนโรคสมองเสื่อม คิดเปนรอยละ 9.4  
-สวนใหญมีโรคประจําตัวรอยละ 78.1 
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Results 
(ตอ) 

ความจํา 
-กอนการฝกความจํา คะแนนความจําเฉลี่ยระหวางกลุมทดลอง 1 และกลุม
ควบคุม 1 ในแบบวัด Digit span และในแบบวัด Digit symbol ไมแตกตางกัน 
 Between group (ระหวางกลุมทดลอง 1 และกลุมควบคุม 1) 
Post- test 1 (สัปดาหท่ี 4 หลังเริ่มฝกความจํา) 
- คะแนนเฉลี่ย Digit span ในกลุมทดลอง 1  มากกวากลุมควบคุม 1 อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ p= .037 
-คะแนนเฉลี่ย Digit symbol ในกลุมทดลอง 1  มากกวากลุมควบคุม 1 อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ p= .00 
Post- test 2 (สัปดาหท่ี 8 หลังเริ่มฝกความจํา) 
- คะแนนเฉลี่ย Digit span ในกลุมทดลอง 1  และกลุมควบคุม 1 ไมแตกตางกัน 
- คะแนนเฉลี่ย Digit symbol ในกลุมทดลอง 1  มากกวากลุมควบคุม 1 อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ p= .045 
Post- test 3 (สัปดาหท่ี 12 หลังเริ่มฝกความจํา) 
- คะแนนเฉลี่ย Digit span ในกลุมทดลอง 1  มากกวากลุมควบคุม 1 อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ p= .02 
-คะแนนเฉลี่ย Digit symbol ในกลุมทดลอง 1  มากกวากลุมควบคุม 1 อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ p= .005 
ระหวางกลุมท้ัง 4 กลุม (กลุมทดลอง 1, 2 และ กลุมควบคุม 1, 2) 
 Between group 
Post- test 1 (สัปดาหท่ี 4 หลังเริ่มฝกความจํา) 
- คะแนนเฉลี่ย Digit span ทั้ง 4 กลุมไมแตกตางกัน 
- คะแนนเฉลี่ย Digit symbol มีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ p=.00 
ผล Post Hoc พบวา กลุมทดลอง 1 มีคะแนนเฉลี่ย Digit symbol มากกวากลุม
ควบคุม 1 และ 2 
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Results 
(ตอ) 

Post- test 2 (สัปดาหท่ี 8 หลังเริ่มฝกความจํา) 
- คะแนนเฉลี่ย Digit span ทั้ง 4 กลุม ไมแตกตางกัน 
- คะแนนเฉลี่ย Digit symbol มีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่        
p = .034 
-ผล Post Hoc พบวา กลุมทดลอง 1 มีคะแนนเฉลี่ย Digit symbol มากกวากลุม
ควบคุม 1 และ 2 
Post- test 3 (สัปดาหท่ี 12 หลังเริ่มฝกความจํา) 
- คะแนนเฉลี่ย Digit span ทั้ง 4 กลุม ไมแตกตางกัน 
- คะแนนเฉลี่ย Digit symbol มีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่        
p = .005 
- ผล Post Hoc พบวา กลุมทดลอง 1และ 2  มีคะแนนเฉลี่ย Digit symbol มากกวา 
กลุมควบคุม 1 และ 2 

Implications เนื่องจากผูสูงอายุแตละคนจะมีความสนใจแตกตางกัน มีศักยภาพไมเทากัน การ
จัดเตรียมความพรอมดานอุปกรณในการดําเนินกิจกรรม ทําใหผูปวยไดมีโอกาส
เลือก สอดคลองกับศักยภาพตรงกับความสนใจและความถนัด สงผลใหผูปวย
รวมมือในการทํากิจกรรมเปนอยางดี ดังนั้นการจัดกิจกรรมตามหลักปรัชญา
มอนเตสซอรี่ ชวยสนับสนุนความสามารถดาน Performance ได  จะเห็นไดจาก
คะแนน Digit symbol ในทุก session ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุมที่มี
ความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ดังนั้น ผลการวิจัยจึงสามารถนําไปใช
ได คือ 
1. ผูบําบัด คือ เปนนิสิตปริญญาโท เปนนักจิตวิทยา 
2. ผูรับบําบัด เปนผูสูงอายุสมองเสื่อมในระยะแรก อายุระหวาง 60-94 ป 
3. ระยะเวลาในการฝกความจํา ทํากิจกรรม ครั้งละ 3 ชั่วโมง วันละ 1 ครั้ง 5 วัน/
สัปดาหติดตอกัน 4 สัปดาห และทํากิจกรรม ครั้งละ 3 ชั่วโมง วันละ 1 ครั้ง 1 
วัน/สัปดาหติดตอกัน 4 สัปดาห 
4. รูปแบบการฝกความจํา คือ รูปแบบกลุม กลุมละ 8 คน 
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ตาราง 5 ผลการวิเคราะหงานวิจัยที่เกี่ยวกับการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อม (ตอ) 
เรื่องที่ 14    ประสิทธิภาพของการฝกทักษะในการทํากิจวัตรประจําวันดวยกิจกรรมมอนเตสซอรี่ 
                    ในผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมระยะแรก 
Author      กนกพรรณ กรรณสูต, 2552 
ท่ีมา/แหลงที่พิมพ วารสารสมาคมจิตแพทยแหงประเทศไทย 2552: 54(3): 241-250 

หัวขอ รายละเอียด 

Research 
Objective 

วัตถุประสงคของการวิจัย 
        เพื่อศึกษาเปรียบเทียบคะแนน ADL ของผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมระยะ
เริ่มแรกกลุมที่ไดรับการฝกทักษะในการทํากิจวัตรประจําวันดวยกิจกรรมตาม
หลักปรัชญาของมอนเตสซอรี่กับกลุมที่ไมไดรับการฝก 

Design A quasi-experimental study รูปแบบการทดลองแบบ Solomon Four Groups 

Level  B 

Setting ศูนยพัฒนาการจัดสวัสดิการสังคมผูสูงอายุบานบางละมุง (บานพักคนชราบาง
ละมุง) ที่อําเภอบางละมุง จังหวัดชลบุรี 

Sample คัดเลือกกลุมตัวอยาง อยางเฉพาะเจาะจง (purposive sampling)  
โดยมีเกณฑคัดเขา คือ 
1.  ไดรับการวินิจฉัยหรือคัดกรองแลววามีภาวะสมองเสื่อมระยะเริ่มแรก โดยใช
แบบทดสอบสภาพสมองเบื้องตนฉบับภาษาไทย (Mini Mental Status Exam / 
MMSE–T 2002) ที่กําหนดจุดตัดคะแนนดวยการเปรียบเทียบจากการศึกษาใน
บทความเรื่อง Mini Mental State: A method for grading the cognitive staye of 
patients for children ในวารสาร Journal of Psychiatric Research ป 1975 
เนื่องจากยังไมมีการกําหนดเกณฑในคนไทย ดังนี้ 
- ผูที่ไมไดเรียนหรืออานไมออกเขียนไมไดตองมีคะแนนอยูในชวง ≤11 - ≤14 
คะแนน 
- ผูที่มีการศึกษาระดับประถมศึกษาตองมีคะแนนอยูในชวง  ≤13 - ≤17 
คะแนน 
- ผูที่มีการศึกษาสูงกวาระดับประถมศึกษาตองมีคะแนนอยูในชวง ≤19 - ≤22 
คะแนน    
2. ผานการคัดกรองภาวะซึมเศรา โดยตองไดคะแนนจากแบบวัดความเศราใน
ผูสูงอายุของไทย (Thai Geriatric Depression Scale / TGDS)  ≤12 คะแนน  
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Sample 
(ตอ) 

3.  เปนผูที่แสดงความยินยอมเขารวมในการวิจัย 
4. เปนผูที่ไมมีภาวะแทรกซอนทางกายรุนแรงจนไมสามารถรวมมือในการศึกษาได 
5. เปนผูที่ไมมีประสบการณเกี่ยวกับการฝกทักษะในการทํากิจวัตรประจําวัน
ในชวง 6 เดือนที่ผานมา 
จํานวนกลุมตัวอยางทั้งหมด 32 คน  
จัดกลุมตัวอยางเขากลุมดลองและกลุมควบคุมโดยวิธี random assignment 
แบงเปนกลุมทดลอง 2 กลุม กลุมละ 8 คน รวม 16 คน 
      เปนกลุมควบคุม 2 กลุม กลุมละ 8 คน รวม 16 คน 

Research 
outcome and 
Instrument 

Research outcome คือ ความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวัน 
ประเมินโดย  แบบทดสอบความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวันวัดไดตาม
เกณฑจากดัชนีจุฬาฯ เอดีแอล ADL ซึ่งมีคะแนนเต็ม 30 คะแนน แบงเปน
คะแนนความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวันขั้นพื้นฐาน (Basics Activities 
of Daily Living / BADL) 10 กิจกรรม 20 คะแนน และคะแนนความสามารถใน
การทํากิจวัตรประจําวันที่ซับซอน (Extended หรือ Instrumental Activities of 
Daily Living/ IADL) 5 กิจกรรม 10 คะแนนโดยคะแนนที่เพิ่มขึ้นแสดงถึง
ความสามารถที่มากขึ้น 

Data 
collection 

กลุมทดลอง 1กลุม และกลุมควบคุม 1กลุม เก็บขอมูลผลลัพธของงานวิจัย 4  
ระยะคือ 
Time 1 กอนการฝกทักษะ 
pre-test สุมเลือกกลุมทดลอง 1 กลุม และกลุมควบคุม 1 กลุมมาทําการทดสอบ
กอนการทดลอง 
post-test เก็บขอมูลทั้ง 4 กลุม คือ 
Time 2  4 สัปดาห หลังเริ่มการทดลอง 
Time 3  8 สัปดาห หลังเริ่มการทดลอง 
Time 4  12 สัปดาห หลังเริ่มการทดลอง 
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ตาราง 5 ผลการวิเคราะหงานวิจัยที่เกี่ยวกับการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อม (ตอ) 
เรื่องที่ 14 (ตอ) 

หัวขอ รายละเอียด 

Intervention 
 

กลุมทดลองไดรับการฝกทักษะในการทํากิจวัตรประจําวันดวยกิจกรรมตามหลัก
ปรัชญาของมอนเตลซอรี่ ที่พัฒนาจาก Montessori-Based Activities for Person 
with Dementia Volume 1 และการสอนแบบมอนเตสซอรี่ จัดกิจกรรมประจําวัน
แบงเปนกิจกรรมรายบุคคล 15 กิจกรรม และกิจกรรมรายกลุม 5 กิจกรรม  
กิจกรรมรายบุคคล 15 กิจกรรม คือ 

1. ปลูกไมกระถาง 
2. เลี้ยงปลา 
3. จัดของ-พับผา 
4. รอยลูกปด 
5. วาดรูป ระบายสี 
6. ขัดเงาแจกันและจัดดอกไม 
7. อานหนังสือ 
8. ฟงเพลง 
9. เกมลูกเหล็กมหัศจรรย 
10. ปนดินหอม 
11. สานลวดกํามะหยี่ 
12. เปลี่ยนถานนาฬิกา-ตั้งนาฬิกา 
13. จับคูสิ่งของกับเงา 
14. พับกระดาษแบบญี่ปุน 
15. จับคูอุณหภูมิ กลิ่น เสียง และพื้นผิว 

 กิจกรรมรายกลุม 5 กิจกรรม คือ 
1. โดมิโน 
2. หมากขุม 
3. รองเพลง-เลานิทาน 
4. หมากกระดาน 
5. เกมเศรษฐี 
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ตาราง 5 ผลการวิเคราะหงานวิจัยที่เกี่ยวกับการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อม (ตอ) 
เรื่องที่ 14 (ตอ) 

หัวขอ รายละเอียด 

Intervention 
(ตอ) 

กิจกรรมหมุนเวียนวันละ 1 กิจกรรม คือ 
จันทร          ดูแลบริเวณ : ลาง เปลีย่นน้ํา และจัดตูปลา 
อังคาร          กิจกรรมตามเทศกาล (วันพระ) : รอยดอกไม/ พับดอกบัว 
พุธ               ปรุงอาหาร :ชงเครื่องดื่มรอน-เย็น 
พฤหัสบดี   งานสวน: จัดสวนถาด 
ศุกร             กิจกรรมสงเสริมปฏิสัมพันธ : เกมบิงโก 

วิธีการในการทํากิจกรรม คือ 
1. จัดสภาพแวดลอมตามหลักปรัชญาของมอนเตสซอรี่ คือจัดใหมีบรรยากาศ
ร่ืนรมย มีอุปกรณที่พรอมใชงานเตรียมไวครบถวน จัดเก็บไวอยางเปนระเบียบ
เพื่อเสริมสรางแรงจูงใจที่จะชวยใหเกิดความตั้งใจและใชความพยายามในการ
ฝกฝน ชวยเพิ่มโอกาสในการทํากิจกรรมไดสําเร็จ เปนการเสริมสรางความมั่นใจ
ในการเลือกทําสิ่งที่ยากขึ้น อันเปนกลไกสําคัญในการฝกทักษะใหเพิ่มพูน 
2. จัดเตรียมกิจกรรมตางๆ โดยแยกอุปกรณ จัดเก็บไวบนชั้นวาง 
3. ใชตูอุปกรณเปนแนวกั้นแสดงขอบเขตลานกิจกรรม ตูมีลอเลือ่น 
4. เปดโอกาสใหผูสูงอายุไดเลือกทํากิจกรรมเองโดยสามารถเลือกที่จะทํา
กิจกรรมตาม ความสนใจ 
ระยะเวลาในการทํากิจกรรม 
-ทํากิจกรรมรูปแบบกลุม วันละ 3 ชั่วโมง  5 วัน/สัปดาห  รวม 4 สัปดาห 
-ทํากิจกรรมรายบุคคลวันละ 3 ชั่วโมง  1วัน/สัปดาห  โดยใหผูสูงอายุเลือก
กิจกรรมที่ตนเองสนใจ แลวมอบหมายงานไวใหฝกฝนทักษะตอไปดวยตนเอง
ในแตละสัปดาห     
กลุมควบคุม ไดรวมกิจกรรมตามปกติของศูนยพัฒนาการจัดสวัสดิการสังคม
ผูสูงอายุบานบางละมุง 
ผูบําบัด: ผูวิจัย เปนนิสิตปริญญาวิทยาศาสตรมหาบัณฑิต สาขาสุขภาพจิต 
ภาควิชาจิตเวชศาสตร  คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลยั  และเปนครู
สอนชั้นอนุบาล 
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ตาราง 5 ผลการวิเคราะหงานวิจัยที่เกี่ยวกับการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อม (ตอ) 
เรื่องที่ 14 (ตอ) 

หัวขอ รายละเอียด 

Statistical 
analysis 

วิเคราะหขอมูลดวยวิธีทางสถิติ โดย 
-ใชสถิติเชิงพรรณนาเพื่ออธิบายลักษณะทั่วไปของกลุมตัวอยาง ดวยคาความถี่ 
คารอยละ คาเฉลี่ย และคาสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
-ใชสถิติเชิงอนุมานคือ t-test และOne-Way ANOVA เพื่อเปรียบเทียบและ
วิเคราะหความแตกตางของคะแนน ADL  
-วิเคราะหขอมูลเชิงพรรณนาที่ไดจากการบันทึกกิจกรรมที่ผูสูงอายุแตละคน
เลือกทําในแตละวันและการสังเกตพฤติกรรม 

Results ขอมูลสวนบุคคล  สวนใหญเปน 
- เพศหญิง 
- มีอายุระหวาง 63-94  ป  
- สถานภาพสมรสเปนหมายเทากับจํานวนผูเปนโสด  
-ไมมีบุตร  
- ระดับการศึกษาขั้นประถมศึกษาหรือต่ํากวา 
- มีโรคประจําตัวที่พบมากที่สุด ไดแก โรคความดันโลหิตสูง รองลงมาคือ โรค
กระดูกและขอ และโรคกระเพาะ  
ผลลัพธการวิจัย 
Within group 
กลุมทดลอง  คาเฉลี่ยของคะแนนADL เปรียบเทียบกับ Pre-test 
-Post-test คาเฉลี่ยของคะแนนADL เพิ่มขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p≤0.05) 
 -ติดตามผลครั้งที่ 1 คาเฉลี่ยของคะแนนADL เพิ่มขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(p≤0.05) 
 -ติดตามผลครั้งที่ 2 คาเฉลี่ยของคะแนนADL ลดลงเลก็นอยอยางไมมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ (p≥0.05) 
  กลุมควบคุม คาเฉลี่ยของคะแนนADL เปรียบเทียบกับ Pre-test 
-Post-test คาเฉลี่ยของคะแนนADL ลดลง อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p≤0.04) 
-ติดตามผลครั้งที่ 1 คาเฉลี่ยของคะแนนADL ลดลง อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(p≤0.02) 
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ตาราง 5 ผลการวิเคราะหงานวิจัยที่เกี่ยวกับการฝกความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อม (ตอ) 
เรื่องที่ 14 (ตอ) 

หัวขอ รายละเอียด 

Results 
(ตอ) 

-ติดตามผลครั้งที่ 2 คาเฉลี่ยของคะแนนADL ลดลง อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(p≤0.04) 
Between group 
-เปรียบเทียบคาเฉลี่ยของคะแนนADL ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม 
พบวา แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p≤0.02) ในทุกชวงการวัดผล ใน
การติดตามครั้งที่ 1และครั้งที่ 2 

Implications การฝกทักษะในการทํากิจวัตรประจําวันดวยกิจกรรมตามหลักปรัชญาของ   
มอนเตสซอรี่ เปนการฝกฝนทักษะที่เคยปฏิบัตมิาแลว จึงเปนการทบทวน
ความจําในผูสูงอายุสมองเสื่อมเพื่อใหรักษาระดับความสามารถในการดูแล
ตนเองที่มี ใหคงอยูอยางมีประสิทธิภาพ 
1.ผูรับบําบัด คือ ผูสูงอายุสมองเสื่อมระยะเริ่มแรก เปนผูที่มีความพรอมในการ
ฝก และเปนผูเลือกกิจกรรมที่จะฝกตามความสนใจ 
2. ผูบําบัด คือ ผูวิจัย เปนผูที่ไดรับการฝกในการทํากิจกรรมตางๆ ในโปรแกรม 
3. สถานที่ คือ บริเวณที่มีบรรยากาศรื่นรมย มีอุปกรณเตรียมไว เพื่อใหผูปวยมี
โอกาสเลือก 
4. ระยะเวลาในการทํากิจกรรม วันละ 3 ชั่วโมง 5 วัน/สัปดาห รวม 4 สัปดาห
และตอดวยการฝกดวยตนเอง วันละ 3 ชั่วโมง 1 วัน/สัปดาห ทุกสัปดาห 
5. กิจกรรม เนนการฝกทักษะในการทํากิจวัตรประจําวันตามหลักปรัชญาของ
มอนเตสซอรี่ซึ่งเปนการฝกฝนทักษะที่เคยปฏิบัติมาแลว 
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