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 การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงคเพื่อ สงเสริมการจัดการตนเองเพื่อปองกันภาวะสมองเสื่อมใน
วัยผูใหญ ฟนฟูผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมดวยโปรแกรมการบําบัดทางสุขภาพจิต และ สราง
เสริมแรงสนับสนุนในครอบครัวสําหรับผูดูแลหลักของผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมกลุมตัวอยางมี 3 
กลุมคือ 1) บุคคลวัยผูใหญ อายุ 45 – 60 ป 2) ผูสูงอายุ (60 ป ขึ้นไป) 3) ผูดูแลผูสูงอายุ ที่อาศัยอยู
ในตําบลมหาสวัสดิ์  อํา เภอพุทธมณฑล จังหวัดนครปฐม เปนการวิจัยกึ่ งทดลอง (Quasi-
Experimental Research) ใชรูปแบบการวิจัยแบบมีกลุมควบคุมทดสอบกอนและหลังการทดลอง 
(Pretest-Post Test Control Group Design) โดยโปรแกรมการเสริมสรางพัฒนาสมองเพื่อปองกัน
ภาวะสมองเสื่อมในกลุมวัยเสี่ยง โปรแกรมการบําบัดทางสุขภาพจิตและโปรแกรมการสนับสนุนทาง
สังคมในครอบครัวสําหรับผูดูแลหลักของผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมใชเวลา 8 สัปดาห 4 สัปดาห 
และ 4 สัปดาหตามลําดับ ผลการวิจัยสรุปไดดังนี ้

1. ผลของโปรแกรมการสงเสริมการจัดการตนเองเพื่อปองกันภาวะสมองเสื่อมในวัยผูใหญ
พบวา กลุมทดลอง มีคะแนนความรูเกี่ยวกับภาวะสมองเสื่อม คะแนนทัศนคติ และคะแนนพฤติกรรม
การจัดการตนเองเพื่อปองกันภาวะสมองเสื่อม ในระยะหลังการทดลอง และระยะติดตามผล สูงกวา
ในระยะกอนการทดลอง อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ.01 และ ในระยะหลังการทดลองระยะ
ติดตามผล กลุมทดลองมีคะแนนความรูเกี่ยวกับภาวะสมองเสื่อมคะแนนทัศนคติ และคะแนน
พฤติกรรมการจัดการตนเองเพื่อปองกันภาวะสมองเสื่อม สูงกวากลุมควบคุม อยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติที่ระดับ .01 โปรแกรมการสงเสริมการจัดการตนเองเพื่อปองกันภาวะสมองเสื่อมในวัยผูใหญ มี
ประสิทธิผลในการสรางเสริมการจัดการตนเองเพื่อปองกันภาวะสมองเสื่อมในวัยผูใหญ และสามารถ
ทําใหการจัดการตนเองไดดีกวากลุมควบคุม 

2. ผลโปรแกรมการบําบัดทางสุขภาพจิตเพื่อการฟนฟูในผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม พบวา 
กลุมทดลองภายหลังการเขารวมโปรแกรมการบําบัดทางสุขภาพจิตมีคะแนน MMSE เฉลี่ยเพิ่มขึ้น
มากกวากอนเขารวมโปรแกรมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05รวมทั้งมีคะแนน MMSE มากกวา
กลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิตทิี่ระดับ .05 

3. ผลโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมในครอบครัวสําหรับผูดูแลหลักของผูสูงอายุที่มีภาวะ
สมองเสื่อม  ผลการวิจัยพบวากอนการทดลองทั้ง 2 กลุมไมมีความแตกตางกันในเรื่องภาระในการ
ดูแลอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 แตภายหลังการทดลองกลุมที่ไดรับโปรแกรมการสนับสนุน
ทางสังคมในครอบครัวสําหรับผูดูแลหลักของผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม มีคะแนนเฉลี่ยของภาระใน
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การดูแลต่ํากวากอนการทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และมีคะแนนเฉลี่ยของในการ
ดูแลต่ํากวากลุมควบคุม อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ผลการศึกษาครั้งนี้ชี้ใหเห็นวาการให
โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมในครอบครัวสําหรับผูดูแลหลักของผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม
สามารถลดภาระในการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมไดเปนอยางด ี

สรุป 
เพื่อปองกันภาวะสมองเสื่อมกลุมอายุผูใหญควรไดรับการสงเสริมและสนับสนุนใหมีกิจกรรม

การจัดการตนเองสําหรับเรื่องนี้ สําหรับกลุมอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมควรเขารวมในโปรแกรมฟนฟู
สมรรถภาพเพ่ือชะลอความเสื่อมของโรค โปรแกรมการสนับสนุนครอบครัวเปนวิธีการที่มีประโยชนใน
การลดภาระการดูแลของผูที่เปนโรคสมองเสื่อมไดด ี
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 The research was aimed to promote the adult group to have his self-
management for preventing Alzheimer’s disease, rehabilitate the elderly group who 
was having this disease and to reinforce the main caregiver group who was caring the 
elderly group. Then the studied groups were divided into 3 groups as 1) the adult 
group having age ranges between 45-60 years old 2) the elderly group ≥ 60 years old 
3) the main giver group who was living in MahaSawat Sub-district, Phutthamonthon 
District, NakhonPathom Province. This was based on a quasi-experimental research 
type with pre-test and post-test control group design and it was conducted under 
the program of brain strengthening and development applied for the adult group to 
prevent the disease which would utilize the time to run the program for 8 weeks. 
Besides the rehabilitation program of mental health and the development program 
of mental capabilities and positive feelings would also be applied for the elderly 
group and the caregiver group respectively and both of these programs would use 
the equal time period for 4 weeks.  From the results it was concluded as follows:    
 1. The adult group experimented with the program of brain strengthening and 
development could have the post-tested mean score of knowledge, attitude and 
self-management significant higher than the pre-tested score at P =0.01.During the 
time of follow up and the time of program was terminated the experimented group 
then had its mean score of knowledge, attitude and self-management significant 
higher than the control group at P =0.01. This could be proposed to that the 
program could make the experimented group have the self-management more than 
the control group and therefore it had the effectiveness.  
 2. For the rehabilitation program, after applying the rehabilitation program, 
the MMSE score for the experimental group was found of being higher than the 
MMSE score before applying the program with statistical significance of p < .05, and 
being higher than the MMSE score of the control group with statistical significance    
p < .05. 
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 3. For the family support program, the result indicated that: before the family 
support program, the mean of the burden score of two groups were not different 
with statistical significance at p < .05. After applying the family support program, the 
mean of burden score for the experimental group was found of being lower than the 
mean score before applying the program with statistical significance of p < .05. After 
applying the family support program, the mean of burden score for the experimental 
group was found of being lower than the mean score of the control group with 
statistical significance p < .05.  
 Conclusion: To prevent the Dementia, the adult age group should be 
promoted and supported to have the activities of self-management for this. For aging 
group with dementia, they should be participating in the rehabilitation program to 
slow down its degeneration. As with Family support program, it could be concluded 
that this program was the useful method to reduce burden of caregiver of people 
with dementia. 
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งานวิจัยฉบับนี้ สําเร็จลุลวงไดดวยดีดวยความกรุณาและความชวยเหลืออยางดียิ่งจาก 
คณบดี คณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยสวนดุสิต ที่กรุณาใหคําแนะนําและขอเสนอแนะที่เปน
ประโยชน  ตลอดจนแกไขขอบกพรองตางๆ จึงขอขอบพระคุณเปนอยางสูงมา ณ โอกาสนี้ 

ขอกราบขอบพระคุณ ผูทรงคุณวุฒิที่ใหความอนุเคราะหในการตรวจสอบความถูกตองของ
เครื่องมือวิจัย  ความตรงของเนื้อหา รวมถึงขอแนะนําท่ีเปนประโยชนในการทําวิจัยในครั้งนี้ 

ขอขอบพระคุณ พยาบาล โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลมหาสวัสดิ์ และเจาหนาที่ทุกทาน 
รวมถึงอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน ณ ตําบลมหาสวัสดิ์ อําเภอพุทธมณฑล จังหวัดนครปฐม  
ทุกทาน ที่ใหความชวยเหลือและอํานวยความสะดวกแกผูวิจัยในการเก็บรวบรวมขอมูล ตลอดจน 
กลุมตัวอยางทุกทานที่ยินดีเขารวมในการศึกษาครั้งน ี

ขอขอบคุณคณะผูวิจัยเปนกําลังใจและสนับสนุนการทําวิจัยในครั้งนี้ 
ทายสุดนี้  ผูวิจัยขอกราบขอบพระคุณ สถาบันวิจัยและพัฒนา มหาวิทยาลัยสวนดุสิต และ 

สํานักงานคณะกรรมการวิจัยแหงชาติ เปนอยางสูง สําหรับการสนับสนุนใหทุนในการทําวิจัย  
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บทที่ 1 
 บทนํา  
 
ความเปนมาและความสําคัญ 

 
ภาวะสมองเสื่อม (Dementia) เปนกลุมอาการที่เกิดจากการทํางานของสมองที่เสื่อมลงใน

ดานความจํา การใชความคิด พฤติกรรมและความสามารถในการทํากิจกรรมซึ่งสถานการณปจจุบัน
พบวาภาวะสมองเสื่อมจัดเปนปญหาสําคัญทางสาธารณสุขของทุกประเทศ มีผูปวยทั่วโลกจํานวนมาก
ถึง 50 ลานคน และพบผูปวยรายใหมประมาณ 10 ลานคนตอป โดยพบมากในผูปวยกลุมโรค       
อัลไซเมอรมากถึงรอยละ 60-70 ของผูปวยทั้งหมด องคการอนามัยโลกระบุวา กลุมประเทศอาเซียนมี
อัตราความชุกของภาวะสมองเสื่อมประมาณรอยละ 6.3 ของประชากรอายุมากกวา 60 ปขึ้นไป
ทั้งหมด (World health organization, 2017) สําหรับประเทศไทยประเทศเดียวพบผูปวยแลว
ประมาณ 542,300 คนและคาดการณวาจะเพิ่มเปน 2.08 ลานคนในอีก 30 ปขางหนา สอดคลองกับ
งานศึกษาของ พาวุฒิ เมฆวิชัยและสุรินทร แซตัง (2556) ที่ไดสํารวจความชุกของภาวะสมองเสื่อมใน
ประชากรไทยที่มีอายุมากกวา 55 ปและ 60 ปขึ้นไป เทากับ รอยละ 1.8-2.0 และ 11.4-12.3 
ตามลําดับ โดยสวนใหญเกิดกับผูปวยสูงอายุในเขตภาคกลาง รอยละ 11.2 และสวนใหญเกิดในเพศ
หญิง โดยกลุมอายุที่พบมากท่ีสุด คือ 80 ปขึ้นไป รองลงเปนกลุมอายุ 70-79 ป พบรอยละ 32.5 และ 
14.7 ตามลําดับ (วิชัย เอกพลากร, 2552) จะเห็นวาสถานการณภาวะสมองเสื่อมเปนภาวะวิกฤติ
สําหรับผูสูงอายุอยางยิ่ง ผลกระทบที่สําคัญคือการปฏิบัติกิจกรรมหรือกิจวัตรประจําวันของผูปวย
โดยตรงอีกดวย  นอกจากนี้ภาวะสมองเสื่อมสามารถพบไดในวัยกอน 60 ป เนื่องจากความผิดปกติ
ของเซลลในสมอง ซึ่งไมทราบสาเหตแุละจากความผิดปกติของยีน   

ภาวะสมองเสื่อมเกิดจากความผิดปกติจากการเสื่อมสลายของเซลลประสาทในสมอง
(neurodegenerative) พบมากในกลุมโรคอัลไซเมอร โรคพารกินสันหรือเกิดจากเซลลประสาทใน
สมองถูกทําลายและอาจจะเกิดในสมองหลายบริเวณ โดยจะมีผลกระทบตอบุคคลแตกตางกันขึ้นอยู
กับตําแหนงของสมองที่ผิดปกติ (Mayo Clinic staff, 2019) ซึ่งการดําเนินของโรคมักเปนไปอยางชาๆ 
และตอเนื่อง ทั้งที่ระดับความรูสึกตัวยังปกติและอาการที่เกิดขึ้นจะตองรุนแรงขึ้นตามระยะเวลาของ
การปวย ซึ่งสวนใหญมักจะควบคุมอารมณและพฤติกรรมของตัวเองไมได หลังจากเริ่มมีอาการและ
ไมไดรับการรักษาผูปวยจะมีอาการสมองเสื่อมรุนแรงยิ่งขึ้น มีอาการหลงลืมอยางมาก สับสน อารมณ
เปลี่ยนแปลง ไมสามารถตัดสินใจได อาการหนักมากขึ้นจะมีหูแวว ประสาทหลอน ไมรับประทาน
อาหารและนอนไมเปนเวลา ทําใหไมสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจําวันที่ไดตามปกติแมกระทั่งการแปรง
ฟนจนถึงไมสามารถชวยเหลือตนเองไดเลยทุกขั้นตอน และในที่สุดเกิดภาวะพึ่งพิงของครอบครัวและ
สังคม ประกอบกับเปนภาวะที่ไมสามารถรักษาใหหายขาดทําใหผูปวยตองรับการดูแลอยางตอเนื่องซึ่ง
ตองมีคาใชจายในการดูแลรักษา โดยในแตละปมีคาใชจายสําหรับการดูแลผูปวยภาวะสมองเสื่อมทั่ว
โลกมากกวา 604 พันลานดอลลารสหรัฐ (World health organization, 2017) และตนทุนสวนใหญ
เกิดจากคาเสียโอกาสของผูดูแลที่เปนญาติและคาจางผูดูแล และคายาในการรักษา ซึ่งมีคาใชจาย
ประมาณ 4,100-5,300 บาทตอเดือน ในกรณีที่เปนการดูแลโดยญาติในครอบครัวและกรณีจางผูดูแล 
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พบวาคาใชจายในสวนนี้เฉลี่ย 8,000บาทตอเดือน เพราะฉะนั้นจะไมเพียงสงผลกระทบตอผูปวย
เทานั้นแตจะสงผลถึงครอบครัว ซึ่งมีบทบาทสําคัญในการดูแลในสภาพขอจํากัดของผูปวยอยางที่
กลาวมา เพื่อใหสามารถทําหนาที่ดูแลผูปวยใหเปนสวนหนึ่งในชีวิตประจําวันใหมากที่สุด  

ผลของภาวะสมองเสื่อมสงผลกระทบตอภาวะสุขภาพทั้งของผูสูงอายุและบุคคลในครอบครัว 
ภาวะสมองเสื่อมนั้นในระยะแรกจะพบวามีการสูญเสียความสามารถของสมองเล็กนอยดานความจํา 
แตยังสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจําวันได โดยระยะนี้จะเริ่มรูวาตัวเองผิดปกติและเมื่อไปพบแพทยจะ
ยังไมสามารถตรวจพบความผิดปกติที่ชัดเจน อาการมักจะรุนแรงเพิ่มขึ้นเรื่อยๆโดยที่อาการรุนแรง
มากจะสูญเสียความจําอยางมาก สับสน ไมรับรูเวลา สถานที่ บุคคล ไมสามารถคิดและตัดสินใจได
ดวยตนเอง ไมพูดหรือพูดไมรูเรื่อง กิจวัตรประจําวันบกพรองและไมสามารถชวยเหลือตนเองได จาก
ความเสื่อมตามวัยสงผลเสียตอการทําบทบาทหนาที่ บุคลิกภาพ ความคิด การควบคุมอารมณ และ
การรับรูของผูสูงอายุ ทําใหเกิดปญหาสุขภาพจิตตามมา โดยพบวามีภาวะซึมเศรารวมดวยสูง 
สอดคลองกับขอมูลการรักษาผูสูงอายุของสถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จเจาพระยา ป 2550 พบวาใน
กลุมสมองเสื่อมขั้นปานกลางถึงรุนแรงนี้มักพบปญหาพฤติกรรมและอาการทางจิต โดยอาการมักจะ
ขึ้น ลง เกิดซ้ําๆ ไดบอย ถึงรอยละ 40 และมาพบแพทยดวยปญหาพฤติกรรมเปลี่ยนแปลงไปตามที่
กลาวขางตน รวมทั้งมีอาการทางจิต ไดแกเห็นภาพหลอน หูแวว ซึมเศรา กระวนกระวาย ไมอยูนิ่ง 
ระแวง กาวราว ความผิดปกติดังกลาวสงผลตอคุณภาพชีวิตและความทุกขของผูสูงอายุและผูดูแล ใน
อดีตการรักษาภาวะสมองเสื่อมจะเนนในการดูแลรักษาและแกไขปญหาที่เกิดขึ้นเปนสวนใหญ ขาด
การเนนในเรื่องการปองกันการเสื่อมของสมองและการฟนฟูสมองในสวนที่เริ่มเสียไป  ทําใหอัตราการ
เกิดภาวะสมองเสื่อมเพิ่มขึ้นในอัตราที่สูงขึ้นมาก และเปนปญหาใหญที่สําคัญของประเทศเนื่องจาก
สังคมของประเทศเขาสูภาวะสังคมผูสูงอายุเร็วกวาที่คาดการณไว อัตราอายุขัยเฉลี่ยของผูสูงอายุ
เพิ่มขึ้น อัตราการเกิดภาวะสมองเสื่อมสูงขึ้นตามปจจัยเสี่ยงที่มากขึ้น อีกทั้งภาวะสมองเสื่อมเปนโรค
เรื้อรังผูที่เจ็บปวยตองดํารงชีวิตอยูดวยความยากลําบากและเปนภาระของครอบครัวและสังคม ตอง
เสียคาใชจายและเวลาในการดูแลรักษาที่สูงมาก ในปจจุบันการรักษาผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมเริ่ม
มีการพัฒนารูปแบบที่หลากหลายมากขึ้น ยังคงหลักการการรักษาปญหาพฤติกรรม อารมณ และ
ความผิดปกติทางจิตในผูที่สมองเสื่อม คือพยายามทําใหผูปวยสามารถดูแลตัวเองอยางอิสระไดนาน
ที่สุดตามศักยภาพของผู ปวยและมีคุณภาพชีวิตที่ดี มีการพัฒนารูปแบบการปองกันและฟนฟูความ
เสื่อมของสมองมาใชในการฟนฟูความเสื่อมมากขึ้น รวมทั้งชวยลดความเครียดและเพิ่มความสามารถ
ของผูดูแลในการจัดการกับปญหาเหลานี้ เพื่อใหสามารถปรับตัวไดเหมาะสมการใหการดูแลทางสังคม
จิตใจดวยการใชทักษะการสื่อสารเพื่อใหผูสูงอายุรับรู เขาใจถึงปจจัยตางๆ ทางดานสังคม จิตใจ ที่มี
ผลตอภาวการณเจ็บปวยที่เกิดขึ้นและสามารถหาแนวทางในการแกไขปญหาของตนเองไดอยาง
เหมาะสม จะชวยใหผูสูงอายุรับมือกับสภาวะอารมณสังคม และสิ่งแวดลอมท่ีเปลี่ยนแปลงไปได  

ผลกระทบอีกประการหนึ่งของการมีภาวะสมองเสื่อมคือผลกระทบตอครอบครัว ใน
ครอบครัวที่มีผูปวยสมองเสื่อมโดยเฉพาะผูปวยที่อยูในวัยสูงอายุนั้น ลักษณะของครอบครัวและผูดูแล
ในครอบครัวที่ดี ตองสามารถทําหนาที่ตามบทบาทตนเองในการดูแลผูปวยที่มีภาวะสมองเสื่อมได
เหมาะสม คือ สามารถจัดการกับความตองการของผูปวยได สวนใหญผูดูแลเปนผูหญิง อายุ 46-60 ป 
เนื่องจากการปลูกฝงในคานิยม วัฒนธรรมและความเชื่อทางสังคมเปนวัยที่แสดงถึงประสบการณใน
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การดูแลและความรับผิดชอบมากกวากลุมอายุอื่นๆ (Alvarez-Ude, F., Valdés, C., Estébanez, C., 
&Rebollo, P. (2004) ซึ่งมีการวิจัยเชิงคุณภาพที่สนับสนุนวา ผูดูแลสวนใหญเปนเพศหญิงอยูในภาวะ
ไรอํานาจตอรอง ประมาณรอยละ 85 มีปญหาภาวะสุขภาพและตองการการพึ่งพาดานสุขภาพโดย
พบวาผูดูแล 1 ใน 3 มีปญหาโรคเรื้อรัง และ 1 ใน 3 ของผูดูแลเปนผูสูงอายุและผูดูแลสวนใหญมี
ภาระดูแลครอบครัว 3 ใน 4 ของผูดูแลยังประกอบอาชีพอยู ประมาณ 1 ใน 9 มีผูที่ตองดูแลระยะยาว
มากกวา 1 คน และผูดูแลสวนใหญไมเคยมีประสบการณในการดูแลผูปวย สิ่งเหลานี้เปนการดูแล
ภายในครอบครัวภายใตเงื่อนไขของความกตัญู (ศิราณี ศรีหาภาค, โกมาตร จึงเสถียรทรัพย และ         
คณิศร เต็งรัง, 2014) สอดคลองกับงานวิจัยของ รัถยานภิศ พละศึกและเบญจวรรณ ถนอมชยธวัช 
(2560) พบวา ลักษณะครอบครัวขยายจะสามารถดูแลผูสูงอายุไดดีและบทบาทของผูดูแลหลักและ
ผูดูแลรองขึ้นอยูกับวา ผูดูแลนั้นเปนบุคคลในครอบครัวเปนลูก หลาน พี่นองหรือญาติหางๆ หาก
สมาชิกในครอบครัวผูนั้นยังคงตองประกอบอาชีพเลี้ยงครอบครัวอยู ผลลัพธของการบริหารจัดการ
การดูแลผูสูงอายุจึงเปนไปตามบริบทครอบครัวตนเอง ซึ่งครอบครัวและผูดูแลอาจจะประสบปญหา
ตางๆ ไดแก การไมมีเวลา การขาดความรูและทักษะในการดูแล และทัศนคติดานลบที่มีตอสมาชิก
ครอบครัวที่มีภาวะสมองเสื่อม ซึ่งงานศึกษาของสายพิณ เกษมกิจวัฒนา และปยะภรณ ไพรสนธิ์ 
(2557) แสดงใหเห็นวา ผูดูแลกําลังเผชิญกับความเครียดเรื้อรัง โดยเฉพาะผูดูแลที่เปนผูสูงอายุ 
สถานะเปนคูสมรสและมีปญหาสุขภาพอยูเดิม จึงมีความจําเปนตองปรับเปลี่ยนวิถีชีวิตของตนเอง 
เพื่อที่จะสามารถ  แบกรับภาระในบทบาทใหมใหครบถวน เพราะการดูแลผูปวยที่มีภาวะสมองเสื่อม
เปนเวลานาน จัดเปนภาระที่หนักซึ่งจะสงผลกระทบตอสุขภาพ รางกาย จิตใจและคุณภาพชีวิตของ
ผูดูแลคอนขางมาก 

ความรูสึกเปนภาระ (Burden) ของครอบครัวที่ดูแลผูปวยสมองเสื่อมจัดอยูในระดับสูงที่สุด
ของผูดูแลผูปวยในทุกกลุมโรค (Alzheimer's Association, 2017) สอดคลองกับงานวิจัยในประเทศ
ที่พบวา ประสบการณการดูแลผูสูงอายุที่รูสึกเปนภาระมากท่ีสุดมาจากโรคหลอดเลือดสมองและภาวะ
สมองเสื่อม (ศิราณี ศรีหาภาคและคณะ, 2014) เนื่องจากผูปวยควบคุมอารมณและพฤติกรรมของ
ตัวเองไมได แบบแผนการนอนเปลี่ยนแปลง จึงตองมีผูดูแลอยูตลอด 24 ชั่วโมง ซึ่งผูปวย 1 คนอาจจะ
ตองมีผูดูแลถึง 2 คนเพราะบางรายมีอาการฉุนเฉียวหรือมักจะระแวงคนรอบขาง ทําใหครอบครัวหรือ
ผูดูแลเกิดอาการปวดเมื่อยกลามเนื้อ อาการปวดหลังเฉียบพลันจากการกมตัวหรือเปลี่ยนอิริยาบถจาก
การปฏิบัติกิจกรรมการดูแลที่มีปริมาณมากในแตละวัน มีความเหนื่อยลา เบื่อหนาย เครียด กังวล 
ทอแท ผิดหวัง วาเหวเหมือนถูกทอดท้ิงใหรับผิดชอบผูปวยเพียงคนเดียว บางครั้งผูดูแลมีคําถามตางๆ 
ซึ่งสาเหตุมาจากลักษณะความยุงยากของงาน จากการปฏิบัติกิจกรรมการดูแลซ้ําๆในแตละวัน ความ
ยาวนานของการทําหนาที่และการที่เวลาสวนตัวและการใชชีวิตในสังคมลดลง (สิริพร มีนะนันทน, 
2552) สิ่งเหลานี้ คือภาระในการดูแลที่สงผลตอคุณภาพชีวิตของผูดูแลทั้งสิ้น งานวิจัยของ   ธารินทร 
คุณยศยิ่ง, ลินจง โปธิบาล และทศพร คําผลศิริ (2558) พบวา ภาระการดูแลมีความสัมพันธกับ
คุณภาพชีวิตของผูดูแล ความสูญเสียที่เกิดขึ้นกับครอบครัวและผูดูแลจึงไมไดมีเพียงแคความสูญเสียที่
เปนตัวเงินเทานั้น แตยังมีความสูญเสียที่ประเมินคาไมไดซึ่งเกิดขึ้นกับจิตใจของผูดูแลดวย เนื่องจาก
ผูดูแลจะเกิดความเครียด หรือบางรายอาจเกิดภาวะซึมเศรา (สิริพร มีนะนันทน, 2552) ภาระในการ
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ดูแลเหลานี้จะรูสึกลดลงก็ตอเมื่อ ผูดูแลไดรับแรงสนับสนุนทางสังคม ในการดูแลชวยเหลือและการ
จัดการในครอบครัวอยางเหมาะสม (รวีวรรณ กลิ่นสุวรรณและคณะ, 2560) 

จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผานมา มีวิธีการในการชวยเหลือผูปวยภาวะสมองเสื่อมเพื่อ
ปองกันอาการถดถอยของผูปวย หวังชวยลดภาระของคนในครอบครัว อาทิ การฟนฟูใหดูแลตัวเอง 
การฝกสมองผานโปรแกรมประยุกตเพื่อฟนฟูเพื่อชะลอการสูญเสียความจํา การฝกความจําดวย
กิจกรรมการเรียนรูจริง การออกกําลังสมอง การฝกความจํารวมกับการใชสมาธิ โดยการคํานวณโจทย
คณิตศาสตร การเชื่อมโยงการจินตนาการ การใชรหัสชวยจํา การฟงเพลง จินตนาการภาพวิวทิวทัศน 
สรางอารมณขันและปฏิสัมพันธกับบุคคล พบวา ทําใหผูปวยชะลอความเสื่อมลงได และยังสงเสริม
ความสามารถในการจดจําเพิ่มขึ้น เพิ่มประสิทธิภาพในการรักษาไดเชนกัน (Yu et al, 2009) จะเห็น
วาที่ผานมามีกิจกรรมที่ดูแล ฟนฟูและสงเสริมเฉพาะในผูปวยสมองเสื่อมเทานั้น แตยังไมมีการศึกษา
ในการชวยเหลือเพื่อบรรเทาความรูสึกทุกขทรมานในภาระการดูแลของครอบครัวเลย ซึ่งสมาชิก
ครอบครัวหรือผูดูแล ลวนตองการกําลังใจและแบงเบาภาระนั้นไปดวยวิธีการที่เหมาะสมแตกตางกัน
ตามบริบทครอบครัว (Etters, Goodall, & Harrison, 2008) 

ถึงแมการดูแลผูปวยสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมจะเปนงานที่เหน็ดเหนื่อยและใชเวลามาก  
ทําใหผูดูแลพักผอนนอย เครียด ในการทําหนาที่ดูแลผูปวยในการทํากิจกรรมตางๆ ซึ่งมีความยุงยาก
ซับซอนในทุกขั้นตอนและดวยขอจํากัดของผูปวยสมองเสื่อมซึ่งอยูในภาวะพึ่งพิง ตั้งแตการดูแล
กิจวัตรประจําวันจนถึงความสามารถในการตัดสินใจ อาจทําใหผูดูแลรูสึกเหน็ดเหนื่อย ออนลาหรือ
เครียดจากการดูแล อีกทั้งผูดูแลเองก็อาจมีปญหาเฉพาะตน ไมวาจะเปนปญหาดานสุขภาพ  
การดําเนินชีวิตประจําวันและการเขาสังคมลดลง ซึ่งอาจมีผลตอสภาพรางกาย จิตใจและฐานะการเงิน
ของผูดูแลและครอบครัว แตหากไดรับการสนับสนุนจากสมาชิกในครอบครัวดวยกันเอง ไดชวยเหลือ
กันอาจจะมาในรูปแบบของ ผลัดเปลี่ยนการดูแล ชวยเหลือในวัตถุสิ่งของ การรับฟงกันและกัน  
หรือการแสดงออกถึงความเห็นใจกันและกัน ก็จะสงผลใหผูดูแลและครอบครัวสามารถตอบสนองตอ
การดูแลผูปวยที่มีภาวะสมองเสื่อมไดดีและกาวผานปญหาอุปสรรคในภาวะวิกฤติไปได อีกทั้งดําเนิน
ชีวิตไดปกติสุข แมจะตองดูแลผูปวยที่มีภาวะสมองเสื่อมซึ่งมีการดูแลยุงยากก็ตามจากขอมูลขางตน 
ทําใหเห็นวาผูดูแลในครอบครัวเปนกลุมเสี่ยงที่พยาบาลไมควรมองขาม และเชื่อวาผูสูงอายุทั้งหมดนี้มี
ความเสี่ยงตอภาวะสมองเสื่อมไมมากก็นอย (สํานักงานสถิติแหงชาติ, 2557) ซึ่งผูดูแลเหลานี้บางคน
กําลังเขาสูวัยสูงอายุและบางคนเปนผูสูงอายุดวย ซึ่งหากตกอยูในภาระพึ่งพิงก็จะตกเปนภาระหนาที่
ใหกับสมาชิกในครอบครัวคนใดคนหนึ่งในที่สุดจะเห็นไดวาภาวะสมองเสื่อมเปนเรื่องที่ใหญและสําคัญ
มากๆ สําหรับทุกประเทศทั่วโลกในปจจุบันรวมทั้งประเทศไทยดวย และนับวันจากนี้ปญหาเรื่องการ
ดูแลรักษาโรคสมองเสื่อมจะเพิ่มพูนมากยิ่งขึ้นๆ ถาไมบริหารจัดการใหดี และจะซับซอนมากยิ่งขึ้น
เรื่อยๆ ยากที่จะแกไขใหเปนรูปธรรมในระดับครอบครัวโรงพยาบาลและในระบบสาธารณสุขของ
ประเทศไทยอาจสรุปไดวาการจัดการกับภาวะสมองเสื่อมจึงควรดําเนินการอยางเปนระบบกลาวคือ
มุงเนนการปองกันกอนเกิด การกระตุนใหการทํางานของสมองมีประสิทธิภาพมากขึ้นในผูสูงอายุที่พบ
ภาวะสมองเสื่อมในระยะที่สามารถฟนฟูได รวมทั้งการสรางความเขมแข็งใหกับผูดูแลผานระบบ
ความสัมพันธของบุคคลในครอบครัวอันเปนแหลงสนับสนุนทางสังคมที่สําคัญและใกลชิดกับผูดูแล  
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มากที่สุด องคความรูเกี่ยวกับการปองกันภาวะสมองเสื่อมตั้งแตกอนเขาสูวัยสูงอายุ หรือกอนอายุ 60 ป 
ยังไมชัดเจนและยังไมมีหลักฐานเชิงประจักษที่กวางขวาง อยางไรก็ตาม Alzheimer’s society ได
กลาวถึงอุบัติการณของภาวะเสื่อมของสมองวามีสาเหตุเขนเดียวกับการเกิดโรคในวัยสูงอายุและ
กอใหเกิดพยาธิสภาพในลักษณะที่คลายคลึงกัน ดังนั้น การคนหาภาวะสมองเสื่อมในผูใหญที่อายุ 45 ป
ขึ้นไปในการวิจัยครั้งนี้ จึงใชแบบประเมินเดียวกันกับการคนหาในวัยสูงอายุสําหรับพื้นที่ในการวิจัย
ครั้งนี้ คณะผูวิจัยกําหนดพื้นที่ เพื่อศึกษาโดยการสุม และเลือกไดพื้นที่ในความรับผิดชอบของ
โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลคลองมหาสวัสดิ์ อําเภอพุทธมณฑล จังหวัดนครปฐม ซึ่งมีความ
จํากัดของบุคลากร ที่เปนไปตามโครงสรางที่กระทรวงสาธารณสุขกําหนด แตมีความ รับผิดชอบที่
จะตองดูแลประชากรทุกชวงวัย จึงจําเปนจะตองจัดการปญหาสุขภาพท่ีมีความสําคัญในลําดับตนๆ จึง
ควรมีแนวทางใหมบนแนวคิดการดูแลสุขภาพระดับปฐมภูมิที่เนนสงเสริมการจัดการตนเองและการมี
สวนรวมของครอบครัว การสงเสริมการจัดการตนเองสามารถเริ่มไดตั้งแตวัยผูใหญเพื่อลดอุบัติการณ
ของภาวะนี้ ฟนฟูสุขภาพจิตใหผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมโดยสามารถลดความรุนแรงและ
ภาวะแทรกซอนของปญหาจากการมีครอบครัวเปนแหลงสนับสนุนที่สําคัญเพื่อใหเกิดการพึ่งพาตนเอง
ดานสุขภาพ จะชวยแกปญหาระยะยาวอยางยั่งยืน 

การศึกษาขอมูลโครงสรางประชากรพบวา จํานวนผูสูงอายุในตําบลมหาสวัสดิ์ 1,155 คน  
ผลการคัดกรองสมองเสื่อม AMI พบวามีสัดสวนสูงที่สุดของอําเภอ หรือ รอยละ 8.82 ขอมูลจาก
โรงพยาบาลสรางเสริมสุขภาพตําบลมหาสวัสดิ์ ป พ.ศ. 2560 จัดวาเปนพื้นที่มีมีความชุกของผูสูงอายุ
ที่มีภาวะสมองเสื่อมมาก ดังนั้น วัตถุประสงคของการศึกษาภาวะสมองเสื่อมในผูสูงอายุ: การปองกัน
ในวัยผูใหญ การฟนฟูสุขภาพจิต และการสนับสนุนในครอบครัวสําหรับผูดูแลหลัก  ไดแก 1) 
โปรแกรมการสงเสริมการจัดการตนเองเพื่อปองกันภาวะสมองเสื่อมในวัยผูใหญ 2) เพื่อพัฒนา
โปรแกรมการฟนฟูสุขภาพจิตผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม และ 3) โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคม
ในครอบครัวสําหรับผูดูแลหลักของผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม  โดยคณะผูวิจัยเชื่อวาเมื่อสิ้นสุด
โครงการวิจัยแลว โรงพยาบาลสรางเสริมสุขภาพตําบลมหาสวัสดิ์ จะมีแนวทางในการดูแลและปองกัน
ภาวะสมองเสื่อมอยางเปนระบบรวมทั้งการสนับสนุนผูดูแลหลักใหมีความเขมแข็งในการจัดการดูแล
ผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมดวย 
 
วัตถุประสงคของการวิจัย 
 

1. เพื่อศึกษาผลของการใหโปรแกรมการสงเสริมการจัดการตนเองเพื่อปองกันภาวะสมอง
เสื่อมในวัยผูใหญ 

2. เพื่อศึกษาผลของการใหโปรแกรมการบําบัดทางสุขภาพจิตสําหรับผูสูงอายุที่มีภาวะสมอง
เสื่อม 

3. เพื่อศึกษาผลของการใหโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมในครอบครัวสําหรับผูดูแลหลัก
ของผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม 
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ขอบเขตการวิจัย 
 

ประชากรวัยผูใหญ อายุ 45 – 60 ป ผูสูงอายุ (60 ป ขึ้นไป) ที่อาศัยอยูในพื้นที่รับผิดชอบ
อําเภอพุทธมณฑล จังหวัดนครปฐม เจาะจงพื้นที่ตําบลมหาสวัสดิ์ ประกอบดวย หมูที่ 1บานศาลา
นกกระจอก หมูที่ 2 บานคลองมหาสวัสดิ์ หมูที่ 3 บานศาลาดิน และหมูที่ 4 บานคลองโยง โดยมี   
ระเวลาการศึกษาตั้งแต เดือนตุลาคม พ.ศ. 2560 – กันยายน พ.ศ. 2561 
 
คําจํากัดความที่ใชในงานวิจัย 
 

ภาวะสมองเสื่อมในผูสูงอายุหมายถึง ผูที่มีอายุ 60 ปขึ้นไปทั้งเพศชายและหญิง ในตําบล
มหาสวัสดิ์ มีภาวะสมองเสื่อมอยูในระดับนอยถึงปานกลางจากการประเมินดวยแบบทดสอบ
สมรรถภาพสมองเบื้องตน (MMSE-Thai 2002) แปลผลตามระดับการศึกษา กลุมที่เรียนระดับ
ประถมศึกษา มีคาคะแนน 14- 16 กลุมที่เรียนสูงกวาระดับประถมศึกษา มีคาคะแนนเทากับหรือต่ํา
กวา 17-22 

การจัดการตนเอง หมายถึง การจัดการดูแลตนเองเพื่อปองกันภาวะหลงลืม/ภาวะสมอง
เสื่อม ดวยกระบวนการสรางทักษะ โดยการฝกสังเกตตนเองเกี่ยวกับอาการหลงลืม/ภาวะสมองเสื่อม
และการเจ็บปวยเรื้อรัง และวิธีการจัดการตนเองที่เกี่ยวของกับการเจ็บปวย ทั้งดานรางกาย จิตใจ 
สังคม  

โปรแกรมการสงเสริมการจัดการตนเองเพื่อปองกันภาวะสมองเสื่อมในวัยผูใหญหมายถึง 
รูปแบบกิจกรรม การใหความรูและกิจกรรมกลุมเพื่อพัฒนาสมอง ดวยการเสริมความคิด การออก
กําลังกาย ประกอบดวย4 กิจกรรม ดําเนินกิจกรรมครั้งละไมเกิน1 ชั่วโมง 

โปรแกรมการบําบัดทางสุขภาพจิตหมายถึง รูปแบบกิจกรรมกลุมบําบัดทางสุขภาพจิต
สําหรับผูสูงอายุ ประกอบดวยการบําบัดดวยการรับรูตามความเปนจริงการบําบัดดวยการกระตุนการรู
คิด และการบําบัดดวยการระลึกความหลังมีจํานวน 16 กิจกรรม ดําเนินกิจกรรมครั้งละ 1 ชั่วโมง 

โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมของครอบครัวในผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม
หมายถึง แผนการจัดกิจกรรมในการใหความรูและคําแนะนํารายกลุม ที่ผูวิจัยสรางจากแนวคิดการ
สนับสนุนทางสังคมของเฮาส (House, 1987) ประกอบดวย 2 กิจกรรม ไดแก 

1) กิจกรรมที่1 การสนับสนุนการประเมินคา ขอมูลขาวสารและสนับสนุนดานทรัพยากร 
กิจกรรมถูกออกแบบเปน อภิปรายกลุม ใชเวลาในการดําเนินกิจกรรม 180 นาทีและจัด 1 ครั้ง และ 

2) กิจกรรมที่2 เยี่ยมบาน จํานวน 2 ครั้ง เพื่อสนับสนุนทางอารมณ จะใชเวลา 40 นาทีตอ
ครั้งตอราย การเยี่ยมครั้งท่ี 1 กําหนดใหหางจากกิจกรรมที่ 1 เปนเวลา 2 สัปดาห โดยมีระยะเวลาใน
การศึกษาทั้งหมด 8 สัปดาห 

ผูดูแลหลักในครอบครัวหมายถึงผูดูแลหลักซึ่งมีความเก่ียวของเปน บิดา มารดา สามี ภรรยา 
บุตร หลาน หรือญาติ มีอายุตั้งแต 18 ปขึ้นไปทั้งเพศชายและหญิง พักอาศัยอยูในครัวเรือนเดียวกันมี
หนาที่และ รับผิดชอบดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมโดยตรง สม่ําเสมอและตอเนื่องมากกวาหรือ
เทากับ 6 เดือน 
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ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ 
 

1. องคความรูและแนวปฏิบัติในการจัดการตนเองเพื่อปองกันภาวะสมองเสื่อมในวัยผูใหญ 
2. องคความรูและแนวปฏิบัติในการฟนฟูสุขภาพจิตของผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม 

          3. องคความรูและแนวปฏิบัติเกี่ยวกับแรงสนับสนุนในครอบครัวสําหรับผูแลหลัก 
 
 
 
 
 



 
 
 

บทที่ 2 
แนวคิด ทฤษฎี เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ 

 
ภาวะสมองเสื่อมและการประเมินภาวะสมองเสื่อม 
 

ภาวะสมองเสื่อมเปนกลุมอาการที่มีสาเหตุจากความผิดปกติของการทํางานของสมองดาน

การรูคิดและสติปญญาโดยมีการเสื่อมของความจําเปนอาการเดน ไมมีความผิดปกติของระดับความ

รูสึกตัว แตมีความผิดปกติดานความคิด การตัดสินใจ การเคลื่อนไหว รวมกับมีการเปลี่ยนแปลงของ

พฤติกรรม บุคลิกภาพและ อารมณ มีความสามารถในการคิดเชิงซอนลดลง ความผิดปกตินี้รบกวน

การดํารงชีวิตกอใหเกิดผลเสียตอหนาที่การงาน ชีวิตสังคม และความสัมพันธกับบุคคลอื่น 

(Elipoulos, C :2013) จึงเปนปญหาที่ทําใหผูสูงอายุสูญเสียความสามารถในการดูแลตนเอง สูญเสีย

สถานภาพทางสังคม และยังกอใหเกิดภาระตอครอบครัวจากการดูแลตนเองไมไดอีกดวย และอาจมี

อาการผิดปกติ ที่กอใหเกิดอันตรายหรือรบกวนผูอื่นได นอกจากนี้ครอบครัวและประเทศชาติตองใช

คาใชจายในการดูแลผูสูงอายุเปนปริมาณมหาศาล (McDougal, GJ: 2000) 

ภาวะสมองเสื่อมมักจะมีอาการเปลี่ยนแปลง และมีความรุนแรงเพิ่มมากขึ้นเปนระยะ ระยะ

การดําเนินโรคของภาวะสมองเสื่อมจะมีการเสื่อมแบบคอยเปนคอยไป มักมีลักษณะของบุคลิกภาพ

และพฤติกรรมเปลี่ยนแปลงไปในทางที่แยลงอยางตอเนื่อง การดําเนินของโรคในผูปวยแตละรายชา

เร็วตางกันแตโดยเฉลี่ยอยูที่ 4-10 ป (ศิริพันธุ สาสัตย, 2554) โดยสามารถจําแนกระยะ ระดับและ

ความรุนแรงของอาการสมองเสื่อมเปน 3 ระดับ คือ  

1. ระยะแรก อยูในชวง 1-3 ป ระดับไมรุนแรงหรือระยะเริ่มแรกของอาการผูสูงอายุ จะเริ่มมี

ความบกพรองในดานการปฏิบัติหนาที่การงานและดานสังคมอยางเดนชัด แตยังสามารถชวยเหลือ

ตนเองได ดูแลรักษาสุขภาพอนามัยของตนเองได และสามารถตัดสินใจเรื่องทั่วๆ ไปไดดวยตนเอง แต

อาจมีขอบกพรองบางในการแกปญหาชีวิตประจําวันมีอาการหลงลืมไมมาก สูญเสียความจําระยะสั้น

(short term memory) ลืมเหตุการณที่เพิ่งเกิดขึ้นไมนานแตจําเหตุการณเกาได การรับรูและสมาธิ

เสื่อมลง มักจะตั้งคําถามซ้ําซากจนผิดสังเกต เริ่มมีปญหาในการใชภาษา เชนมักจะเลือกคําที่ใชในการ

พูดไมถูก เรียกชื่อสิ่งของไมถูกตอง สับสนทิศทางโดยเฉพาะในที่ที่ไมคุนเคย ความสามารถดานการ

ถายทอดสิ่งที่เห็นออกมาเปนรูปรางเริ่มทําไมได แตยังสามารถดูแลตนเองเกี่ยวกับกิจวัตรประจําวัน

งายๆ ไดตามปกติ แตกิจวัตรประจําวันที่สลับซักซอน เชนการคิดบัญชีรายรับ/รายจาย การชวย

ซอมแซมอุปกรณของใชในบานเริ่มบกพรอง มักกลาวโทษผูอื่น อารมณหงุดหงิดงาย วิตกกังวล มักบน

ถึงการเจ็บปวยทางกาย ในระยะนี้จะรูสึกวาตนเองความจําไมดี ไมมีคุณคา จะวิตกกังวลสูง ลืมนัด

บอยๆ เลาเรื่องเกาซ้ําๆ ถามคําถามเดิม ทําใหเกิดภาวะซึมเศราและแยกตัวออกจากสังคม 
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2. ระยะที่ 2 อยูในชวง 2-10 ป ระดับปานกลางหรือระยะกลางของโรคความจําเสื่อมมากขึ้น

ผูสูงอายุจะชวยเหลือตัวเองไดนอยลง ไมสนใจสิ่งแวดลอม ความจําเสียอยางเห็นไดชัด สับสนเกี่ยวกับ

เวลา สถานที่ ไมสามารถแกปญหาตางๆ ได ถาหากปลอยใหผูสูงอายุอยูคนเดียวตามลําพังหรือ

ตัดสินใจในเรื่องตางๆ ดวยตนเองอาจจะเกิดอันตรายได จึงจําเปนจะตองมีผูที่คอยชวยเหลือดูแล 

ใกลชิด เริ่มจําสิ่งที่ทําไปแลวไมได เชนการรับประทานอาหาร การขับถาย อาจจะจําญาติหางๆ ไมได 

ความจําเรื่องเกาๆจะคอยๆ เสียยอนหลังลงไป มักจะวางของผิดที่ผิดทาง การพูดจะลําบากขึ้น พูด

ซ้ําๆในเรื่องเดิมๆ เริ่มมีปญหาดานการสื่อสารระยะนี้จะชวยตนเองไดนอยละไมสามารถปฏิบัติกิจวัตร

ประจําวันประจําวันที่เคยปฏิบัติได เชน อาบน้ํา แตงตัว การจัดการดานการเงิน การใชโทรศัพท 

ประกอบอาหารไมได หลงทิศทาง บุคลิกภาพและสติปญญาเปลี่ยนแปลง อารมณแปรปรวนมากขึ้น 

ผูปวยอาจเห็นภาพหลอน และหูแวว มีอาการสับสนมากขึ้นในเวลาเย็น (Sundown syndrome) 

เนื่องจากเผชิญสิ่งสับสนมากในเวลากลางวัน การปรับตัวตอความเครียดลดลง กระสับกระสาย เดิน

หลงทาง  

3. ระยะที่ 3 อยูในชวง 3-12 ป ระดับรุนแรงหรือระยะสุดทายของโรค มีอาการสมองเสื่อม

รุนแรงมากจนไมสามารถชวยเหลือตนเองได ไมสามารถดูแลสุขภาพอนามัยของตนเอง สูญเสีย

ความจําอยางมากทั้งในอดีตและปจจุบัน จําคนใกลชิดไมไดจนในที่สุดอาจไมรูจักตนเอง พูดลิ้นรัวไม

เปนภาษาจนไมสามารถพูดได กลืนอาหารลําบาก อาจลืมวารับประทานอาหารแลว สับสน เงียบ 

แยกตัว เริ่มมีปญหาการกลั้นปสสาวะและอุจจาระไมไดไมสามารถดูแลตนเองได การเคลื่อนไหว

ผิดปกติ อาจนอนติดเตียง แขนขาเกร็งงอ ตองใหการดูแลทุกอยาง สวนใหญมักเสียชีวิตจากโรคแทรก

ซอน เชนปอดบวม แผลกดทับ ติดเชื้อในทางเดินปสสาวะหรือหลอดเลือดในสมองอุดตัน 
 

ปญหาพฤติกรรม อารมณ จิตใจในผูสูงอายุสมองเสื่อม (สมาคมจิตแพทยแหงประเทศไทย, 2561)

 1. บุคลิกภาพเปลี่ยนแปลง ที่พบบอยที่สุดถึงรอยละ 70 ของผูปวยสมองเสื่อม ซึ่งจะพบวา

ลักษณะไมกระตือรือรนที่จะทําอะไรชอบอยูกับที่และมักจะคิดและพูดแตเรื่องตนเองโดยเฉพาะเรื่อง

ในอดีตจะพูดซ้ําๆ จนบางครั้งคนในครอบครัว คิดวาความจํายังดี แตที่จริงผูปวยสมองเสื่อมจะเริ่ม

สูญเสียความจําใหมๆ กอน ถาอาการมากแลวจึงจะสูญเสียความจําในอดีต  

2. ภาวะหลงผิด พบไดรอยละ 30-50 ของผูปวยสมองเสื่อมที่พบบอยเชน เชื่อวามีคนในบาน

มาขโมยเงินทอง หรือขาวของของตนเอง ซึ่งปญหาเกิดจากมีปญหาความจําระยะสั้น อาจพบหลงผิด

วาคูสมรสมีชูคิดวามีคนประสงครายหรือทํารายเมื่อเกิดภาวะหลงผิดจะทําใหความสามารถในการจําที่

เสียอยูแลวสูญเสียมากข้ึน ดังนั้นคนในครอบครัวตองไมโกรธฟงอยางอดทนใหผูปวยอธิบายวาทําไมจึง

คิดเชนนั้นพยายามใหผูปวยรูสึกวามีคนตั้งใจฟงอยางจริงใจ หรือเปลี่ยนหัวขอสนทนาเปลี่ยนไปพูด

เรื่องอ่ืน เพื่อใหผูปวยลืมเรื่องเกาไปได 
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3. ภาวะประสาทหลอน พบไดรอยละ 10-30 ของผูปวยสมองเสื่อม เชน บอกลูกหลานวา

เห็นคนบุกรุกเขามาในบานหรือเห็นเด็ก สัตวที่ไมเคยมีในบานมาอยูในบานบางครั้งอาจบอกวาเห็นคน

ที่รูจักในอดีต เชน พอแมพี่นองของผูปวยที่ตายไปแลวมาหาหรือประสาทหลอนแบบหูแววไดยินเสียง

คนมาคุยดวยเสียงคนขูจะมาทําราย เปนตน  

4. อารมณเปลี่ยนแปลงงาย เชน มีอารมณโกรธอยางฉับพลันพบไดถึงรอยละ 50 ของผูปวย

สมองเสื่อมซึ่งภาวะสมองที่ไมดีจะทําใหการควบคุมอารมณเสียไปและอารมณที่พบบอย คือ อารมณ

ซึมเศราพบไดรอยละ 20-40 ซึ่งถามีอารมณซึมเศรามากอาจมีความคิดทํารายตนเองไดสวนอารมณดี

ผิดปกติพบไดประมาณรอยละ 20 ของผูปวยสมองเสื่อมทั้งหมด  

5. พฤติกรรมอื่นๆ ไดแกเดินไปแบบไมมีจุดหมายการเก็บสะสมของเกาหรือของใชที่เสียแลว

จะไมยอมทิ้งถาลูกหลานนําไปทิ้งก็จะโกรธมากการมีพฤติกรรมลวนลามทางเพศกับเพศตรงขาม ทําแค

ลวนลามแตจะไมมีการทํารายเพื่อมีเพศสัมพันธเปนพฤติกรรมที่มักทําใหลูกหลานอับอายขาดการ

เคารพนับถือและไมยอมดูแลผูปวยสวนใหญพบในเพศชาย พบไดรอยละ 20 ของผูปวยสมองเสื่อม 

6. การสับสนเรื่องวัน เวลา สถานที ่การสูญเสียความสามารถตางๆ เชนการดูแลตนเองใน

เรื่องสุขอนามัยสวนตัว การลืม (ลืมของ ลืมกินยา ลืมมื้ออาหารที่รับประทาน)  
 

กระบวนการเกิดความจํา 

จําเปนกระบวนการเชิงโครงสรางที่ประกอบดวยการรับขอมูล การบันทึกขอมูล การเรียก

ขอมูลกลับมาใชในลักษณะท่ีตอเนื่องกันเพื่อคงไวซึ่งขอมูลที่ไดรับ และสามารถนํากลับมาใชหรือระลึก

ไดเม่ือตองการโดยเปนกระบวนการที่เปลี่ยนแปลงอยูตลอดเวลา ความจํา (Memory) เปนสวนหนึ่งใน

การทํางานของสมองที่สําคัญของมนุษยเนื่องจากชวยบงบอกถึงประสิทธิภาพในการบันทึกขอมูลของ

สมอง รวมทั้งเปนพื้นฐานของกระบวนการเรียนรูตางๆ ดังนั้นการเขาใจเรื่องความจําสามารถชวยให

เขาใจกระบวนการคิดของมนุษยไดดียิ่งขึ้น โครงสรางและกระบวนการเกิดความจําตามแนวคิดของ 

Atkinson and Shiffrin (Baddeley A.D., 2002) ดังภาพ 2.1 

 

 

  

 

 

 

 

ภาพที ่2.1 โครงสรางความจํา (Baddeley A.D., 2002) 

สารนําเขา 

ความจําการ
รูสึกสัมผัส 

ความจํา
ระยะสั้น 

ความจํา
ระยะยาว 

ลืม ลืม ลืม 
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1. ความจํารับสัมผัส (Sensory memory) เปนการทํางานของระบบประสาทที่ซับซอน โดย

ประสานกันระหวางประสาทสัมผัสทั้งหา ไดแก ตา หู จมูก ลิ้น และสัมผัส เมื่อรางกายไดรับสิ่งเราเขา

มาจะเกิดการทํางานของระบบกระตุนเกิดเปนความจํารับสัมผัสซึ่งเปนการรับขอมูลขาวสารขั้นตน 

โดยจะเก็บสัญญาณที่รับสัมผัสไวในสมองสวนรับสัมผัสเปนระยะเวลาสั้นมาก คือ นอยกวาวินาที  

สามารถเก็บตัวกระตุนเปนขอมูลที่มีความสําคัญไวเปนความจําไดเพียงบางสวน ความจํารับสัมผัสนี้จะ

ไมมีการเก็บขอมูลไว ยกเวนแตหากบุคคลใหความสนใจ ความจําสัมผัสที่มีการทบทวนหรือรับขอมูล

นั้นซ้ําๆ รวมกับการมีสมาธิหรือความตั้งใจในการรับขอมูล ขอมูลจึงจะผานไปที่ระบบลิมบิค (Limbic 

system) เกิดเปนความจําถัดไป 

2. ความจําระยะสั้น (Short - term memory) เปนการจัดเก็บขอมูลที่มีลักษณะสั้นๆ  

เขาในหนวยความจําเล็กๆเกิดขึ้นในขณะที่มีสติ มีความตั้งใจ แตสามารถลืมไดอยางรวดเร็ว  

โดยความจําชนิดนี้จะเกิดขึ้นเมื่อบุคคลใหความหมาย และความสําคัญกับขอมูลที่ไดรับดวยการ

ทบทวนขอมูลนั้นซ้ําๆ ซึ่งสามารถคงอยูได 2-3 นาที จนถึงเปนวันหรือหลายวัน ความจํานี้จะหายไป

เมื่อไดรับขอมูลใหมเขามาแตสามารถระลึกถึงไดหรือดึงขอมูลกลับมาใชไดนานขึ้นหากมีการทบทวน

ขอมูลนั้นซ้ําๆหรือบอยๆ และมีสมาธิจะมีการสะสมความจําไปที่บริเวณสมองดานขาง (Temporal 

lobe) หรือสวน Diencephalons เกิดเปนความจําถัดไปแตในทางกลับกันหากไมไดใสใจขอมูลนั้นจะ

ถูกลืมไดภายในเวลาไมก่ีนาที  

3. ความจําระยะยาว (Long - term memory) เปนความจําที่มีความคงอยูของความจํา

ยาวนานเปนปหรือตลอดชีวิต โดยผานกระบวนการของความจํารับสัมผัส และความจําระยะสั้น 

ประกอบกับบุคคลใหความหมาย ความสําคัญ โดยการทบทวนขอมูลซ้ําๆ ก็จะสามารถเกิดเปน

ความจําระยะยาวที่สามารถระลึกได เชนชื่อตนเอง และคนที่คุนเคย การนับเลข การทองสูตรคูณ 

ความจําเกี่ยวกับสถานที่ สภาพแวดลอมที่คุนเคยเปนตน 

ผลกระทบตอสมองเริ่มแรกของผูสูงอายุที่มีการรูคิดบกพรองจะพบการสูญเสียความจํา  

(loss of memory) รอยละ 20-40 ของความจําเดิมและพบความจําบกพรองมากขึ้นเมื่ออายุเพิ่มขึ้น  

(เพลินพิศ ฐานิวัฒนานนท, 2553) ซึ่งจากการทบทวนวรรณกรรม พบวาปจจัยที่มีความสัมพันธตอ

การสูญเสียความจําในผูสูงอายุที่มีภาวะดังกลาวประกอบดวยปจจัยดานกายภาพและสรีรวิทยาของ

สมอง โดยผูที่มีอายุ 70 ปขึ้นไป จะสงผลใหน้ําหนักและปริมาณของเนื้อสมองลดลงถึงรอยละ 5 และ

ลดลงอีกเทาตัวทุกอายุ 10 ปที่เพิ่มขึ้น (Jain, 2006) ปจจัยทางดานสังคมจากการศึกษาพบวา ใน

ผูสูงอายุที่อยูคนเดียว หรือแยกตัวไมคอยเขากิจกรรมทางสังคมสังสรรคกับผูอื่น และถูกลดบทบาท

ทางสังคม  สงผลใหผูสูงอายุมีการเสื่อมของสมองเพิ่มขึ้น จากการลดลงของเลือดที่ไปเลี้ยงสมองสวน

หนาและสวนขาง (frontotemporal) ประกอบกับผูสูงอายุใชความคิดนอยลงจึงเปนสาเหตุสําคัญที่

ทําใหเกิดภาวะสมองเสื่อมตามมา (สุทธิชัย จิตะพันธกุล, 2542)  
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จากการทบทวนวรรณกรรมพบวาหนึ่งในแนวทางการรักษาผูที่มีภาวะการรูคิดบกพรอง คือ 

การกระตุนการรูคิด (cognitive stimulation) ที่ พัฒนาโดย Spector (2003) อธิบายวา การกระตุน 

ดานการรูคิดชวยกระตุนการทํางานของสมองในสวนของการรูคิด (cognitive function) ซึ่ง 

ประกอบดวย ความจํา (memory) การมีสมาธิจดจอ (attention) การตัดสินใจ (judgment) การใช

ความคิดแบบนามธรรม(abstraction) การบริหาร จัดการ (executive function) และการใชภาษา 

(language) เปนตน โดยผลของการกระตุนการรูคิดสามารถชวยเพิ่มจํานวนแขนงหรือเสนใยของเซลล

ประสาท (axon) ชวยใหการเชื่อมตอของเซลลสมองมีมากขึ้นสงผลใหเซลลสมองแข็งแรงและชวย

ชะลอการเสื่อมของสมองได ซึ่งจากการวิจัยพบวาประสิทธิผลของการบําบัดดวยวิธีนี้จะไดผลดีในการ

ฟนฟูสภาพของผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมระดับเล็กนอยถึงปานกลาง (early stage-middle stage 

of dementia) การกระตุนการรูคิด (cognitive stimulation) ของ Spector (2003) เปนแนวคิดที่

สงเสริมใหผูสูงอายุไดฝกใชสมองอยางสม่ําเสมอ ชวยใหสมองสวนของการรูคิด (cognitive function) 

ซึ่งประกอบดวยความจํา (memory) การมีสมาธิจดจอ (attention) การรับรู (orientation) การคิด

คํานวณ (calculation) การตัดสินใจ (judgments) การใชภาษา (language) และการบริหารจัดการ 

(executive function) ไดรับการกระตุน สงผลชวยใหชะลอการเสื่อมของสมอง การวิจัยเกี่ยวกับ

ความสามารถในการรู คิดของผูสู งอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมพบวาการรักษาแบบไม ใชยา            

(Non-Pharmacological Therapy) เปนสิ่งที่สําคัญและจําเปนสําหรับการรักษาภาวะสมองเสื่อม

ควบคูกับการใชยา (Pharmacological Therapy) เพื่อใหไดผลที่ดีที่สุดการรักษาแบบไมใชยามีหลาย

รูปแบบจําเปนตองเลือกใหเหมาะสมกับระดับความรุนแรงของภาวะสมองเสื่อม และขีดความสามารถ

ในการเรียนรูของผูสูงอายุทีม่ีภาวะสมองเสื่อม  

การรักษาที่พบวาสามารถสงเสริมความสามารถในการรูคิดและคุณภาพชีวิตของผูสูงอายที่มี

ภาวะสมองเสื่อม ไดแกการบําบัดดวยการรับรูตามความเปนจริง (Reality Orientation Therapy 

หรือ ROT)  และการบําบัดดวยการกระตุนการรูคิด (Cognitive Stimulation Therapy หรือ CST) 

(McDougall, G.j.,2000) การบําบัดดวยการรับรูตามความเปนจริงเปนกิจกรรมบําบัดที่ชวยสงเสริม

การรับรูสถานการณที่เปนจริง เชน วัน เวลา สถานที่ บุคคล และสิ่งแวดลอมรอบตัวตาง ๆ โดยมุงเนน

ใหผูสูงอายุไดเรียนรูสิ่งตาง ๆ รอบตัวไดใหมอีกครั้งหนึ่ง เปนการใหขอมูลอยางตอเนื่อง และซ้ําไป   

ซ้ํามา ทําใหเกิดความมั่นใจและสามารถทํากิจกรรมตาง ๆ ในชีวิตประจําวันไดดีขึ้นชวยสงเสริม

ความสามารถในการรูคิด การจดจํา การโตตอบ การฝกความตั้งใจและสมาธิการรับสัมผัสและการ

เคลื่อนไหว เปนตน สวนการบําบัดดวยการกระตุนการรูคิดไดนําบางสวนของการบําบัดดวยการรับรู 

ตามความเปนจริงมาใชเปนการบําบัดดวยกิจกรรมกลุมโดยใชแนวคิดทฤษฎี เกี่ยวกับความเปนจริง 

และการกระตุนการรูคิดอันมุงเนนไปที่ความพยายามทําใหเกิดการรูคิดเปนการสงเสริมใหใช        
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การประมวลผลขอมูลมากกวาความรูเกี่ยวกับขอเท็จจริง ไดแก การใชเงิน การคิดคํานวณ มิติสัมพันธ

เกมส คําศัพทและการกระตุนความทรงจําในอดีต (Elipoulos, C., 2013)  

Neurobics (นิวโรบิคส) คือระบบอยางหนึ่งที่มีลักษณะเฉพาะเกี่ยวกับการบริหารสมองโดย

ใชประสาทสัมผัสทั้งหารวมกับอารมณความรูสึกในการทํากิจวัตรประจําวันรูปแบบใหม เพื่อชวย

กระตุนเซลลสมองใหมีสุขภาพดี คิดคนขึ้นโดยลอวเรนซ ซี คาทซ (Lawrence C.K, 2010) ความ

เชี่ยวชาญดานประสาทวิทยาศูนยวิทยาศาสตรการแพทยมหาวิทยาลัยดุค ประเทศสหรัฐอเมริกา โดย

มีความเชื่อวาเมื่อสมองพัฒนาสมบูรณจะถูกใชงานไปเรื่อยๆ จนลวงเขาวัยผูใหญเซลลสมองจะลดลง

และไมสรางขึ้นใหมเปนสาเหตุใหเกิดโรคสมองเสื่อมในวัยชราแตปจจุบันคนพบวาหากรูจักใชสมอง

อยางตอเนื่องและกระตุนถูกวิธี เซลลประสาทจะแตกแขนงทดแทนสวนที่ศูนยเสียไปความจําจึงดีได

แมอายุมากข้ึนแลวก็ตาม 

สมองของมนุษยนั้น ประกอบดวยเซลลประสาทมากมาย และแตละเซลลประสาทจะมีแขนง

ออกจากตัวเซลล ซึ่งแขนงเหลานี้ทําหนาที่ในการรับและสงสัญญาณประสาทไปยังเซลลตางๆ รอบๆ 

เซลลประสาท เพื่อใหการทํางานของสมองเปนไปตามปกต ิโดยปกติมนุษยมีการเจริญเติบโตของเซลล

ประสาทจนถึงอายุ 5-6 ปหลังจากนี้จะไมมีการเพิ่มจํานวนของเซลลประสาท แตสามารถเพิ่มจํานวน

ของแขนงเซลลประสาทไดไปตลอดชีวิตทําใหมีการเชื่อมโยงของเซลลประสาทมากขึ้นซึ่งการเพิ่ม

จํานวนของแขนงเซลลประสาทนั้นเกิดขึ้นจากการเรียนรู ถาเรามีการเรียนรูสิ่งใหม ๆ มากขึ้น ก็จะมี

การแตกแขนงของเซลลประสาทมากขึ้นไปจนตลอดอายุขัย เปรียบเซลลประสาทเหมือนตนไม ยิ่งอายุ

มากขึ้นยิ่งมีการแตกกิ่งกานสาขามากขึ้น ดังนั้น ถาคนเรามีการเรียนรูสิ่งใหม ๆ อยูตลอดเวลา  

มีกระบวนการคิดและวิเคราะหถูกวิธี ไมทําอะไรแบบเดิมๆ ตลอดเวลาจะเปนการกระตุนใหสมองมี

การแตกกิ่งกานสาขาเพิ่มขึ้นการทํางานของสมองจะดีขึ้นไมเสื่อมถอย เนื่องจากเมื่ออายุมากขึ้น

จํานวนเซลลประสาทจะลดลงไมสามารถเพิ่มจํานวนไดอีกการที่จะทําใหสมองทํางานไดตามปกติจึง

จําเปนที่จะตองฝกสมองใหมีการเรียนรูอยูตลอดเวลา จากหลักการนี้ นําไปสูทฤษฎีวาดวยการออก

กําลังกายบริหารสมอง หรือที่เรียกวา Neurobics Exercise ซึ่งนักชีวประสาทวิทยาชาวสหรัฐอเมริกา 

ไดคนพบวิธีการออกกําลังกายบริหารสมองเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการทํางานของสมอง โดยการฝกทักษะ

สมองนี้นอกจกาจะทําใหรางกายแข็งแรงแลวดวยการขยับกลามเนื้อหลายๆสวน มาประยุกตรวมกัน 

กลายเปนวิธีบริหารสมองที่ใชประสาทสัมผัสไปกระตุนกลามเนื้อสมองหลายๆ สวนใหขยับและตื่นตัว 

ทําใหแขนงเซลลประสาทแตกกิ่งกานสาขา เซลลสมองสื่อสารกันมากขึ้น เกิดการเรียนรูสิ่งใหมสมอง

แข็งแรงขึ้นแตถาการใชชีวิตแบบเดิมๆ มากเทาไรโดยไมไดสมองทั้งสองซีกเพื่อกระบวนการคิดสมองก็

ไมไดใชงานมากเทานั้นเพราะสมองจดจํารูปแบบพฤติกรรมไดแลว เชน ถาขับรถไปทํางานตาม

เสนทางที่คุนเคยทุกวันสมองจะใชประสาทสวนเดิมอาจทําใหเซลลประสาทบริเวณนั้นแข็งแรง แตก็

ลดทอนประสิทธิภาพของเซลลประสาทสวนอื่นเพราะไมไดกระตุนเซลล เพื่อใหเกิดกระบวนการคิด 
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การออกกําลังกายดวยการบริหารสมองดวยนิวโรบิคสสามารถทําไดทุกที่ทุกเวลาในรูปแบบที่สนุก 

และงายตอการปฏิบัติซึ่งจะชวยกระตุนระบบประสาทและการสงตอทางกระแสประสาทที่ไมคอยไดใช

งานใหทํางานไดอยางมีประสิทธิภาพมากขึ้น และชวยใหสมองแจมใสและแคลวคลองวองไวขึ้นการ

ออกกําลังสมองแบบ neurobic exercise นี้คิดขึ้นมาโดย ผูเชี่ยวชาญดานประสาทวิทยา กลาววา 

หลักการของ neurobic exercise เปนการนําแนวคิดการออกกําลังกายแบบแอโรบิกที่ทําใหรางกาย

แข็งแรงดวยการขยับกลามเนื้อหลายๆ สวนมาประยุกตกลายเปนวิธีการบริหารสมองที่ใชประสาท

สัมผัสไปกระตุนกลามเนื้อสมองหลายๆ สวนใหขยับและตื่นตัว ทําใหเซลลประสาทแตกกิ่งกานสาขา 

เซลลสมองมีการสื่อสารกันมากขึ้น ซึ่งเปนหลักในการฝกสมองท้ังสองซีก และนํามาประยุกตใชในกลุม

ผูที่มีภาวะสมองเสื่อมอยางแพรหลายดวยวิธีการคราวๆ ดังตอไปนี้ 
 

หลักการสําคัญของ Neurobic exercise 

  

      1. ฝกการใชประสาทสัมผัสใหมากขึ้นในทุก ๆ ดาน ทั้งรูป รส กลิ่น เสียง สัมผัสเพื่อจะไดดึง

ความสามารถของประสาทสัมผัสทั้ง5 ออกมาใหมากที่สุด และควรลองใชสัมผัสหลายๆ ดานผสมกัน 

เพราะคนเราทุกวันนี้สวนใหญมักจะมีกิจกรรมที่ใชประสาทสัมผัสซ้ําๆ เพียงไมกี่อยางเทานั้น โดยสวน

ใหญจะเปนประสาทสัมผัสทางตาและหู ขณะที่ประสาทสัมผัสอื่นๆ มักจะไมคอยถูกใชงาน แต

เนื่องจากระบบประสาทสัมผัสแตละชนิดใชสมองคนละสวนกัน ดังนั้นเมื่อมีการใชประสาทสัมผัส

หลายๆ อยางพรอมๆ กันก็จะเปนการกระตุนเซลลสมองหลายๆ สวนใหทํางานและตื่นตัว ซึ่งจะชวย

ใหเซลลประสาทแตกกิ่งกานสาขามากขึ้น รวมถึงมีการเชื่อมโยงประสานงานกันระหวางเซลลเพิ่มขึ้น

ดวย 

      2. การทําอะไรใหมๆโดยการปรับเปลี่ยนวิถีการดําเนินชีวิตไมใหอยูแบบเดิมๆ หรือทําอะไรซ้ําๆ 

แบบเดิม หรือ ไมกาวไปสูขางหนา  เพื่อใหสมองไดเกิดกระบวนการคิด และการวิเคราะหสิ่งใหมๆชวย

พัฒนากระบวนการคิดของสมอง เนื่องจากสมองของคนเรา จะทําทุกอยางไปตามความเคยชินหรือ

เปนไปโดยอัตโนมัติ ตัวอยางเชน การขับรถไปที่ทํางานทางเดิมทุกวัน สมองจะจดจําเสนทางเดิมได 

จนบางครั้งถึงที่หทายไดโดยไมตองคิด ไมตองใชสมาธิ สมองจึงแทบจะไมไดทํางานอะไรเลย แตการ

ทําอะไรใหม ๆ จะเปนการกระตุนสมองใหคิดวิเคราะห วางแผน และตองใชสมาธิ ซึ่งเปนวิธีที่ชวยให

สมองมีความสามารถเพ่ิมขึ้นรวมถึงยังทําใหชีวิตมคีวามสุขไมเกิดภาวะซึมเศราซึง่อาจนําไปสูการชะลอ

ภาวะสมองเสื่อมไดเร็วขึ้น 

การประยุกตทฤษฎี neurobic exercise ในการพัฒนาโปรแกรมการฝกสมองสําหรับฟนฟู

ความจําในผูปวยภาวะสมองเสื่อมระยะเริ่มตน โดยการกระตุนระบบประสาทสัมผัสทั้ง 5 

ประกอบดวย กิจกรรมการไดยิน และกิจกรรมการมองภาพ กิจกรรมการรับรส กิจกรรมการไดกลิ่น 
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กิจกรรมการไดยิน และกิจกรรมการสัมผัสทางรางกาย รวมกับการใชกิจกรรมการคิดและกิจกรรมทาง

จิตวิญญาณ มีรายละเอียดดังนี้ (วรากร และคณะ, 2555; Lawrence, 2010) 

กิจกรรมการมองภาพ (Visual activity) การดูภาพที่คุนเคยในอดีต ทําใหมีการทํางานของ

สมองสวนทายทอย (Occipital) โดยการเชื่อมตอกลุมเซลลประสาทในสมองสวนฮิปโปแคมปส 

(Hippocampus) ที่ทําหนาที่ในการจํา ทําใหผูปวยภาวะสมองเสื่อมจําเรื่องราวในอดีตได  

กิจกรรมการรับรส (Gustatory activity) โดยการรับประทานอาหารที่มีรสชาติแตกตางกัน 

การรับประทานอาหารที่แตกตางไปจากเดิม ทําใหมีการทํางานบริเวณรองกลางของสมอง (Central 

sulcus) เพิ่มขึ้นซึ่งเปนศูนยกลางของการรับรส สงผลตอการทํางานของประสาทรับรส ซึ่งเชื่อมตอกับ

กลุมเซลลประสาทในสวนของฮิปโปแคมปส (Hippocampus) ทําหนาที่ในการจํา และการรับรสชาติ

ของอาหารที่แตกตาง จะทําใหสมองรับรูการเปลี่ยนแปลง นอกจากนี้ อาหารที่หลากหลายรสชาติ 

สงผลตอการทํางานของเปลือกสมอง (Cerebral cortex) ซึ่งชวยเพิ่มประสิทธิภาพการทํางานของ

ระบบประสาทสัมผัส สามารถกระตุนสมองหลั่งสารเอดเดอรฟน (Endorphine) และเซโรโทนิน

(Serotonin) ทําใหความจําระยะสั้นดีขึ้น  

กิจกรรมการไดกลิ่น (Olfactory activity) ขณะที่ไดกลิ่น เซลลรับกลิ่นจะทําใหเกิดกระแส

ประสาทสงผานเสนประสาทรับกลิ่นไปยังสมองสวนที่เรียกวาออลแฟกทอรีบัลบ(Olfactory bulb) 

แลวสงกระแสประสาทไปสมองสวนซีรีบรัม เพื่อใหแปลผลเปนกลิ่นตาง ๆ หลังจากนั้นจะสงกระแส

ประสาทไปยังสมองสวน Hippocampus ซึ่งจะชวยแยกแยะกลิ่น โดยอาศัยความทรงจําเกี่ยวกับกลิ่น

ที่ผานมาในอดีต ทําใหสมองมีการพัฒนาความจํา การไดกลิ่นยังสงผลตอสมองสวนขมับ(Temporal 

lobe) ทําใหกระตุนการสราง Endorphin ในสมองทําใหความจําระยะสั้นดีขึ้น นอกจากนี้กลิ่นทําให

มนุษยหวนกลับไปหาความทรงจําในอดีต กอใหเกิดการโยงใยในสถานที่และเวลาที่เคยผานมา จาก

ความจําที่จัดเก็บไวในบริเวณระหวางเปลือกสมอง (Cortex) กับสมองสวนอะมิกดาลา (Amygdala) 

และ Hippocampus ซึ่งชวยฟนฟูความจําระยะสั้น 

กิจกรรมการไดยิน (Auditory activity) เซลลประสาทที่ตอบสนองตอเสียงอยูในบริเวณ

เปลือกสมองบริเวณขมับ (Temporal cortex) การไดยินเสียงดนตรีที่ทําใหรูสึกผอนคลาย สามารถ

ทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงของสมอง ชวยกระตุนสมองในสวนที่เกี่ยวของกับการไดยินใหมีการพัฒนา

โดยเชื่อมโยงกับการทําหนาที่ของสมองในสวนตางๆ ทําใหหลั่งสาร Endorphin มีผลทําใหสมองสมอง

ปลอดโปรง มีความสุข สุขภาพดี และความจําระยะสั้นดี  

กิจกรรมการสัมผัสทางรางกาย (Tactilely activity) จะมีผลกระตุนเปลือกสมองใหญ 

(Cerebral cortex) ทําใหเซลลสมองแตกตัวมากขึ้น เกิดการเรียนรูสิ่งใหม การสงสารสื่อเซลล

ประสาทรวดเร็ว มีการหลั่งของสาร Serotonin และ Endorphin ทําใหเกิดการเรียนรูที่รวดเร็วขึ้น มี

ความจําที่ดีขึ้น (Antonio, H.L et al, 2009) 
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กิจกรรมการคิด (Thinking activity) ขณะที่สมองใชความคิดวิเคราะหและแกปญหาจะ

กระตุนการทํางานของสมองสวนหนา (Frontal lobe) ทําใหเกิดการงอกใหมของสมอง (Neurogenesis) 

มีการสรางใยสมองเพ่ิมทําใหเกิดการเชื่อมโยงวงจรแหงความรูในสมองหลายทางเพื่อสรางจุดเชื่อมตอ 

(Synapse) ที่จําเปนในสมองชวยเพิ่มประสิทธิภาพความจํา 

กิจกรรมทางจิตวิญญาณ (Spiritual activity) โดยปรับอารมณใหอยูในสภาพผอนคลาย มีผล

ตอการทํางานของสมองสวน Amygdale ทําใหสมองหลั่งสาร Serotonin และ Endorphin ทําให

เกิดการเรียนรูไดรวดเร็วขึ้น มีความจําที่ดีข้ึน  

จากหลักการของ neurobic exercise สามารถนําไปประยุกต เพื่อใหสมองเกิดกระบวนการ

คิด ดวยวิธีการฝกใหสมองทุกสวน ไดมีกระบวนการคิด และวิเคราะหตางๆ  เพื่อชะลอการเกิดภาวะ

สมองเสื่อมนั้น สามารถปฏิบัติไดดังนี้  

1. ฝกการหลับตา และจับอุปกรณฝกการทํางานของสมองสวน Limbic system และ 

Frontal lobe    

2. ฝกการจําหมายเลขตาง ๆ และการคิดเลขในใจ คํานวณโจทยคณิตศาสตรแบบงายฝกการ

ทํางานของสมองสวน Frontal lobe, Parietal lobe และ Limbic system    

3. ฝกการจดจําภาพพรอมเลาเรื่องราว ฝกการทํางานของสมองสวน Occipital lobe และ

Frontal lobe    

4. ฝกการไดยินดวยทาทางแทนคําพูด รวมกับการใหการพูดซ้ําคําที่ไดยิน ฝกการทํางานของ

สมองสวน Temporal lobe และ Occipital lobe    

5. ฝกการถาม วัน เวลา สถานที่ ฝก การทํางานของสมองสวน Frontal lobe และ 

Temporal lobe 

6. ฝกการหลับตาแลวใหดมกลิ่นชิมของตาง ๆ และการบอกชื่อสิ่งนั้น ๆ ฝกการทํางานของ

สมองสวน Temporal lobe, Occipital lobe และ Parietal lobe     

7. ฝกสมมุติเหตุการณแกปญหาในชีวิตประจําวัน ฝกการทํางานของสมองสวน Frontal 

lobe, Limbic system และ Amygdale 

8. ฝกการเขียนหนังสือดวยมือที่ไมถนัด ฝกการทํางานของสมองสวน Frontal lobe และ 

Limbic system    

9. การหลับตา ฝกสมาธิ ฝกการทํางานของสมองสวน Limbic system และ Amygdale 

10. ฝกเปลี่ยนแปลงกิจวัตรประจําวัน เชน การแปรงฟนดวยมือที่ไมถนัด 
 

การประเมินภาวะสมองเสื่อม 

ในผูปวยที่มีความพิการทางสมอง แบบทดสอบMMSE ประกอบดวย 5 สวน11 ขอคําถาม 

ทดสอบ 6 ดาน คือ Orientation, Registration, Attention, Calculation, Recall และ Language 
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มี คะแนน 0-30 คะแนน ใชเวลาในการทําแบบทดสอบประมาณ 5-10 นาที ศึกษาผลการทดสอบการ

ใชแบบทดสอบ MMSE พบวาสามารถแยกคนไขสองกลุมอาการได คือ Organic dementia และ

Function psychiatric disorder ศึกษามาตรฐาน MMSE ในการวินิจฉัยภาวะสมองเสื่อมกับภาวะ

Delirium ไดคาความไว (Sensitivity) เทากับ รอยละ 87 คาความจําเพาะ (Specificity) เทากับ  

รอยละ 82 มีจุดตัดที่คะแนน 23 จาก 30 คะแนน 

 การวินิจฉัยภาวะสมองเสื่อมจะอาศัยลักษณะอาการทางคลินิก อาการเริ่มแรกที่เดนชัด คือ

การสูญเสียความจําใหม ๆ อาจลืมสิ่งของที่สําคัญและมีความผิดปกติอยางนอยหนึ่งอยาง ในกลุม

อาการที่มีความผิดปกติดานการรูคิดซึ่งไดแก การใชภาษา ความบกพรองในการเคลื่อนไหวปฏิบัติ

กิจกรรมตางๆ ไมสามารถจําหรือแยกแยะสิ่งของตางๆ หรือมีความผิดปกติในการทําหนาที่ของสมอง

ในระดับที่ซับซอนขึ้น ความบกพรองที่เกิดขึ้นจะตองมีความรุนแรงจน เปนสาเหตุใหเกิดความ

บกพรองในการประกอบอาชีพ หรือการมีกิจกรรมทางสังคม (American Psychiatric Association, 

2013) อยางไรก็ตามจะตองมีการตรวจหาสาเหตุดวยการซักประวัติ ตรวจรางกาย และตรวจทาง

หองปฏิบัติการ หากทราบสาเหตุจะสามารถรักษาไดโดยการแกสาเหตุ สําหรับผูสูงอายุที่เริ่มมีอาการ

หรือสงสัยวามีภาวะสมองเสื่อมในเบื้องตนควรประเมินดูวาผูปวยมีอาการสมองเสื่อมหรือไม โดย

เลือกใชแบบประเมินหรือแบบทดสอบความจําและการรูคิดเปรียบเทียบกับกลุม แบบทดสอบภาวะ

สมองเบื้องตนฉบับภาษาไทย (MMSE-Thai 2002) เปนเครื่องมือที่ถูกนําใชมากที่สุดในการ 

คัดกรองภาวะสมองเสื่อม มีการแปลและทดสอบความแมนยําในหลายประเทศหลายภาษา มีความไว

รอยละ 80 และความจําเพาะรอยละ 86 และใชสําหรับการวินิจฉัยภาวะสมองเสื่อม แตอยางไรก็ตาม 

MMSE มีขอจํากัดคือมี ceiling effect ในผูที่อายุคอนขางนอย การศึกษาสูงหรือมีความผิดปกติเพียง

เล็กนอยไมไวตอการทดสอบ frontal/subcortical change ซึ่งพบในผูปวย subcortical dementia 

เชนสมองเสื่อมจากโรคหลอดเลือดสมอง หรือสมองเสื่อมในผูปวยโรคพารกินสันเปนตน และไม

สามารถแยกการรูคิดบกพรอง (Mild Cognitive Impairment) ออกจากภาวะสมองเสื่อมได และเปน

เครื่องมือที่ขึ้นกับระดับการศึกษาและภาษาอยางมาก ใชเวลาประมาณ 5-10 นาที ในการทําการทดสอบ 

คะแนนเต็ม 30 คะแนน ถาไดคะแนนนอยกวาหรือเทากับ 14 คะแนน หมายถึง ผูสูงอายุมีภาวะสมอง

เสื่อม แตสําหรับผูสูงอายุที่จบระดับประถมศึกษากรณีที่ทําแบบทดสอบไดนอยกวา หรือ เทากับ 17 

คะแนน หมายถึง มีภาวะสมองเสื่อม และในผูสูงอายุที่มีระดับการศึกษาสูงกวาชั้นประถมศึกษา กรณีนี้

ถาไดคะแนนรวมนอยกวาหรือเทากับ 22 คะแนน หมายถึง ผูสูงอายุมีภาวะสมองเสื่อม 

การศึกษาการประเมินเทคโนโลยีทางการแพทย เรื่องการเปรียบเทียบความสัมพันธของ

แบบทดสอบ สภาพสมอง2 แบบ คือ แบบทดสอบสภาพสมองเบื้องตนฉบับภาษาไทย MMSE-Thai 

2002 และแบบทดสอบสภาพสมองไทย (TMSE) ในประชากรผูสูงอายุ (อายุ60 ปขึ้นไป) จํานวน  

272 คน คัดออกจากการศึกษาจํานวน18 ราย เนื่องจากมี Depress Score มากกวา5 ขอ  
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สรุปจํานวนประชากรผูสูงอายุที่ศึกษาทั้งสิ้น 254 คน แบงเปนผูสูงอายุเพศชายจํานวน 82 ราย 

ผูสูงอายุเพศหญิง จํานวน 171 รายผลจากการใชแบบทดสอบสภาพสมอง 2 แบบ ในการคัดกรอง

ผูสูงอายุภาวะสมองพบผล Positive ในกลุมอายุ80 ปขึ้นไปมากที่สุดและพบในผูสูงอายุเพศหญิง

มากกวาผูสูงอายุเพศชาย โดยแบบทดสอบ MMSE-Thai 2002 ใหผล Positive จํานวน 49 ราย  

คิดเปนรอยละ 19.4 ขณะที่ แบบทดสอบTMSE ใหผล Positive จํานวน76 ราย คิดเปนรอยละ 29.9 

และผูสูงอายุสวนใหญจบการศึกษาภาคบังคับ คือ ป.4 เมื่อ 50 ปที่ผานมารอยละ 54.7 ผลจาก

การศึกษาเมื่อพิจารณาคะแนนรวมของแบบทดสอบสภาพสมองMMSE-Thai 2002: TMSE ในสถิติ

Liner RegressionมีคาPearson Correlation = 0.904 และพบวาเครื่องมือ 2 แบบ มีความสัมพันธกัน

อยางมีนัยสําคัญทางสถิต ิ(p-value = 0.000)  

เมื่อพิจารณาผลการศึกษาของแบบทดสอบสภาพสมอง 2 แบบ Measure of Agreement  

มีคา Kappa = 0.466 และผลจากการศึกษาของแบบทดสอบสภาพสมอง2 แบบในการคัดกรอง

ผูสูงอายุภาวะ สมองเสื่อมเปนไปในแนวทางเดียวกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value = 0.000) 

นอกจากนี้การใชแบบทดสอบสภาพสมอง 2 แบบ ยังขึ้นอยูกับผูที่ใชแบบทดสอบดวยวาจะตองมี

ความรูความเขาใจในการใชแบบทดสอบและควรไดรับการฝกอบรมเพื่อใหการใชแบบทดสอบถูกตอง

ตามหลักการ กรณถีาผูใชแบบทดสอบขาดองคความรูหรือเขาใจไมชัดเจน อาจสงผลตอระดับคะแนน

ของผูสูงอายุที่ทําแบบทดสอบได 

นอกจากแบบประเมินดังกลาว เครื่องมือแบบประเมินพุทธิปญญา หรือ MOCA ซึ่งแบบ

ประเมินตัวนี้ถูกออกแบบเพื่อเปนเครื่องมือคัดกรองอยางเร็วสําหรับผูที่มีภาวะพุทธิปญญาเสื่อม

ระยะแรก โดยสามารถประเมินหนาที่ในดานตางๆความตั้งใจ, สมาธิ, การบริหารจัดการ (executive 

function), ความจํา, ทักษะสัมพันธของสายตากับการสรางรูปแบบ (visuoconstructional skills), 

ความคิดรวบยอด, การคิดคํานวณ และการรับรูสภาวะรอบตัว (orientation) ใชเวลาประเมินทั้งหมด

ประมาณ 10 นาที โดยมีคะแนนเต็ม 30 คะแนน ถาไดคะแนนตั้งแต 26 ขึ้นไปจึงจะถือวาปกต ิ
 

การจัดการตนเองเพื่อปองกันภาวะสมองเสื่อมในวัยผูใหญ 

 

แนวคิดการจัดการดูแลตนเอง (Self - Management) 

 Self - Management หมายถึง รูปแบบการจัดการดูแลตนเอง ดวยกระบวนการสรางทักษะ

การคิดแกไขปญหา หรือวิธีการจัดการตนเองที่เกี่ยวของกับการเจ็บปวยเรื้อรัง หรือ ความบกพรอง

ทางรางกาย จิตใจ สังคม หรือการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของผูปวยรวมกับครอบครัวเพื่อปองกันการ

เกิดปญหาสงเสริมสุขภาพและเปนการหาแนวทางแกไขปญหาของผูปวยรวมกับครอบครัว โดยใช

ความรู ความเชื่อ ทักษะ ความสามารถในการกํากับตนเอง และการสนับสนุนทางสังคม (Barlow et 

al, 2002, Lorig and Holman, 2003)  โดยแนวคิดการจัดการตนเองถูกนํามาใช ตั้งแตปค.ศ. 1960 
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ในกลุมผูปวยโรคเรื้อรังตางๆ เชน โรคเบาหวาน โรคหัวใจโดยมีการนําแนวคิดนี้มาใชอยางกวางขวาง

ในปจจุบันเพื่อหาแนวทางการแกไขปญหา หรือปรับปรุงใหดีขึ้นของผูปวยและผูดูแล (WHO, 2005) 

จากหลักฐานเชิงประจักษพบวา มีการนําแนวคิดการจัดการดูแลตนเองมาใช พบวาไมเพียงแตภาวะ

สุขภาพดีข้ึน แตผูปวยยังมีความพึงพอใจ และเปนการลดคาใชจายในโรงพยาบาล 

องคประกอบท่ีสําคัญของการจัดการตนเอง (Bahrer-Kohler, 2009) 

1. มีความรูในสภาวะของตนเอง 

2. มีการติดตามและวางแผนการรักษารวมกับทีมสุขภาพ 

3. มีการรวมตัดสินใจกับทีมสุขภาพ 

4. มีการควบคุมและจัดการกับอาการและอาการแสดงของโรค 

5. มีการจัดการกับผลกระทบตอสภาวะสุขภาพ ทั้งดานรางกาย อารมณ และสังคม 

6. มีการปรับวิถีการดําเนินชีวิต เพื่อสงเสริมสภาวะสุขภาพ 

องคประกอบท่ีสําคัญของการจัดการตนเองของ Creer (2000)ประกอบดวย 

1. เลือกเปาหมาย (goal selection)  

2. การเก็บรวบรวมขอมูล (information collection)  

3. การประมวลและประเมินขอมูล (information processing and evaluation)  

4. การตัดสินใจ (decision making)  

5. การลงมือปฏิบัติ (action) และ  

6. การสะทอนการปฏิบัติ (self-reaction) 

การจัดการตนเองท่ีมีประสิทธิภาพ 

 การนําแนวคิดการจัดการตนเองสามารถนําไปประยุกตใช ในการเจ็บปวยเรื้อรัง ซึ่งเปน

ประโยชนตอภาวะสุขภาพ และลดคาใชจายการรักษาพยาบาล และชวยใหมีพฤติกรรมทางดาน

สุขภาพที่เหมาะสม ดังนั้นแนวคิดการจัดการตนเองของบุคคลและผูดูแล ที่มีประสิทธิภาพประกอบ

ดังตอไปนี้ (Ryan and Sawin, 2009) 

มิติดานบริบท (Context dimension) 

ปจจัยเสี่ยงและการปองกัน ซึ่งมีอิทธิพลตอการจัดการตนเอง  ประกอบดวย 

1. สภาวะที่เจาะจง (Condition specific factors) ไดแก สภาวะทางกายภาพ สภาวะทาง

สิ่งแวดลอม ตัวบุคคลและครอบครัว การรักษาที่ซับซอน การดําเนินของโรค 

2. ปจจัยทางดานสิ่งแวดลอม (Environment factors) ดานรางกายและสังคม ไดแก  

การเขาถึงการดูแลการสงตอการดูแลไปยังทีมสุขภาพ วัฒนธรรม และพ้ืนฐานทางสังคม 

3. ปจจัยสวนบุคคลและครอบครัว (individual/family factors) ความรู ความสามารถ การ

รับรู ความเชื่อ ทักษะ 
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 มิติดานกระบวนการ (Process dimension) 

มิติดานกระบวนการ สัมพันธกับแนวคิดการจัดการตนเอง โดยมีพ้ืนฐานมาจากทฤษฎีการเปลี่ยนแปลง

พฤติกรรมสุขภาพ ทฤษฎีการกํากับตนเอง และทฤษฎีการสนับสนุนทางสังคม โดยเชื่อวา ถาบุคคล

ไดรับขอมูลและมีความเชื่อในการปรับพฤติกรรมทางสุขภาพ จะทําใหบุคคลสามารถกํากับ และปรับ

พฤติกรรมไดเหมาะสม  

1. ความรูและความเชื่อสงผลตอสมรรถนะแหงตน (Self - efficacy)  

2. ความสามารถในการกํากับตนเอง (Self - regulation) เปนกระบวนการที่ถูกนํามาใชเพื่อ

การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมดานสุขภาพ ไดแก การตั้งเปาหมาย การสะทอนความคิด การตัดสินใจ การ

วางแผนเพือ่การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการประเมินตนเอง การจัดการดานรางกาย อารมณ 

3. สิ่งอํานวยดานสังคม (Social facilitator) ไดแก การสนับสนุนทางสังคม สงเสริมใหเกิด

ความรวมมือระหวางบุคคลและครอบครัว ทีมสุขภาพ 

มิติดานผลลัพธ (Outcome dimension) 

1. ผลลัพธระยะแรก (Proximal outcome) ไดแก พฤติกรรมการจัดการตนเองตอสภาวะที่

เจาะจง ความเสี่ยง และการจัดการกับอาการและการรักษาที่เหมาะสม รวมถึงคาใชจาย 

2. ผลลัพธระยะยาว (Distal outcome) เปนผลที่ตอเนื่องมาจากระยะแรก ไดแก ภาวะ

สุขภาพ คุณภาพชีวิต และคาใชจายดานสุขภาพ 

โดยทั้ง 3 มิติ มีความเชื่อมโยงกัน คือ โดยปจจัยตางๆ มีผลตอความสามารถของบุคคลและ 

ครอบครัวในการเขาสูกระบวนการตางๆ ซึ่งสงผลใหเกิดผลลัพธในระยะสั้นและระยะยาว  

กิจกรรมการจัดการตนเอง ประกอบดวยกิจกรรมยอยตอไปนี้ (Ryan, P. &Sawin, K., 2009) 

1. การใหความรูแกผูปวยซึ่งรวมถึงกลวิธีในการใหความรู (Patient education: method 

of providing information) 

2. การพัฒนาทักษะในการจัดการตนเอง และ กิจกรรมที่จะเสริมความสามารถในการ

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม (Development of SM skills and activities designed to enhance 

health behavior changes)  

 แนวคิดที่เกี่ยวของกับการจัดการดูแลตนเองไดนําไปประกอบการออกแบบการวิจัยเชิง

ปริมาณและการออกแบบโปรแกรมการปองกันภาวะสมองเสื่อมในวัยผูใหญ 

 

แรงสนับสนุนในครอบครัวสําหรับผูแลหลัก 

 

การศึกษาวิจัยครั้งนี้นําแนวคิดของการสนับสนุนทางสังคมของเฮาส (House, 1987) มาเปน

กรอบแนวคิดในการศึกษาซึ่งเฮาสกลาววา การที่บุคคลมีความสัมพันธกันอาจเปนความสัมพันธแบบ
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ไมเปนทางการ เชนบุคคลในครอบครัว เครือญาติสามี-ภรรยา เพื่อนบานหรือบุคคลที่อาศัยอยูใน

ชุมชนเดียวกันในขณะที่ความสัมพันธกับกลุมบุคลากร เจาหนาที่ เรียกวา ความสัมพันธแบบเปน

ทางการ และจากความสัมพันธระหวางบุคคลดังกลาว กอใหเกิดการสนับสนุนชวยเหลือซึ่งกันและกัน 

โดยเฮาส (House) แบงประเภทของการสนับสนุนทางสังคมออกเปน 4 ประเภท คือ 1) การสนับสนุน

ทางอารมณ (emotion support) 2) การการสนับสนุนดานการประเมินคา (appraisal support)  

3) การสนับสนุนดานขอมูลขาวสาร (information support) และ 4) การสนับสนุนดานทรัพยากร 

(instrumental support) การไดรับการสนับสนุนทางสังคมนี้จะสงผลใหบุคคลรูสึกไดรับการเอาใจใส 

รูสึกมีคุณคาในตนเองมากขึ้น ชวยใหบุคคลสามารถเผชิญกับเครียดและปญหาตางๆไดอยางเหมาะสม 

เมื่อสามารถจัดการและลดความเครียดลงไดก็จะสงผลดีตอภาวะสุขภาพกายและจิตผูวิจัยจึงพัฒนา

โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมท่ีผสมผสานการสนับสนุนทั้ง 4 ดานโดยจัดกิจกรรมในโปรแกรมการ

สนับสนุนทางสังคมใหกับครอบครัวในดานตาง ๆ คือ 

1. การสนับสนุนทางอารมณ (emotion support) เปนการสนับสนุนที่ทําใหรูสึกวาไดรับ

ความรัก การเอาใจใส ไดรับความไววางใจใหความเคารพ เห็นคุณคาโดยการสรางสัมพันธภาพใหเกิด

ความไววางใจและใหความรวมมือ กระตุนและเปดโอกาสใหผูดูแลกลุมตัวอยางไดบอกเลาถึงปญหา 

ความทุกขสุขของตนเอง  

2. การสนับสนุนดานการประเมินคา (appraisal support) ทําใหไดเรียนรูเกี่ยวกับการ

ประเมินความสามารถของตนเอง สมรรถภาพของตนเอง การใหขอมูลยอนกลับถึงผลการประเมินของ

บุคคลนั้น โดยผูวิจัยรวมกันอภิปรายถึงภาระในการดูแลผูปวยโรคสมองเสื่อม รวมทั้งประสบการณที่

สงผลตอภาระการดูแล 

3. การสนับสนุนดานขอมูลขาวสาร (information support) เปนการสนับสนุนความรู

คําแนะนํา การชี้แนะหรือใหการปรึกษาถึงแนวทางการปฏิบัติตน โดยผูวิจัยใหขอมูลเกี่ยวกับการ

เปลี่ยนแปลงในวัยสูงอายุที่มีความเสี่ยงตอโรคสมองเสื่อม แนวทางการปฏิบัติตน การจัดการกับ

ความเครียดที่เกิดจากดูแลผูปวยประเภทนี้  

4. การสนับสนุนดานทรัพยากร (instrumental support) เปนการใหความชวยเหลือดาน 

คน เงิน สิ่งของหรือแรงงาน ตามความตองการที่จําเปนของบุคคล  

 

ภาระการดูแล 

George and Dwyther (1986) ใหความหมายวา เปนความยากลําบากหรือเปนสิ่งรบกวน

สุขภาพรางกาย จิตอารมณ เศรษฐกิจ สังคมของผูดูแล ที่ เกิดจากการดูแลผูปวย ซึ่งคลายกับ

ความหมายของ Platt (1985) ไดใหไววา เปนปญหาความยากลําบากที่เกิดจากการดูแลผูปวยหรือ

เหตุการณที่มีผลตอการดําเนินชีวิตของบุคคลที่มีความสําคัญตอผูปวย นอกจากนี้ภาระยังเปนการรับรู
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ถึงผลอันไมพึงปรารถนาที่เกิดขึ้นจากการปฏิบัติการดูแลผูปวย และผลกระทบที่เกิดจากการ ดูแล

ผูปวย (Poulshock & Demling, 1984) ภาระการดูแลนั้น เกิดขึ้นจากความตองการเวลา แรงงานใน

การดูแลผูปวย เชนเดียวกับการศึกษาของ Thompson, Futterman, Gallagher-Thompson, 

Rose, and Lovett (1993) ที่กลาวถึง ภาระวาเปนการรับรูของผูดูแลที่มีตองานการดูแลผูปวยซึ่งจะ

มีมากหรือนอยข้ึนอยูกับการประเมินสถานการณในการดูแล หากผูดูแลมีประสบการณในการดูแลและ

มีแหลงประโยชนที่ชวยเหลือมากจะมีภาระในการดูแลนอย แตถาผูดูแลประเมินวาเกินความสามารถ

ของตนเอง มีแหลงสนับสนุนไมเพียงพอ จะทําใหเกิดภาระในการดูแลของผูดูแลทันทีและพบวาภาระ

การดูแลมีความสัมพันธทางลบกับการสนับสนุนทางสังคม (Pai & Kapur, 1981) ซึ่งการศึกษา ภาระ

ของครอบครัวที่มีผูปวยจิตเภทกลาวถึงภาระวานอกจากจะเปนปญหาแลวยังเปนความยุงยากที่เกิดขึ้น

ในครอบครัวซึ่งเกิดจากงานและกิจกรรมการดูแลผูปวยโดยตรง ที่พบวาชัดเจนที่สุด คือ การรบกวน

เวลาสวนตัวการรบกวนดานเศรษฐกิจรายไดหรือการพึ่งพาทางการเงิน การรบกวนปฏิสัมพันธใน

ครอบครัวและผลกระทบที่มีตอสุขภาพกายและจิตใจของผูดูแล ทําใหรูสึกทุกขใจวิตกกังวล อารมณ

เสียหรือขุนเคืองและรูสึกถูกพึ่งพาการที่ผูดูแลรับรูปญหาความยากลําบากหรือสิ่งรบกวนตอตนเองที่

เกิดจากการดูแลผูปวย นั่นหมายถึงภาระในการดูแลไดเกิดขึ้น  Montgomery et al. (1985) ไดแบง

ภาระในการดูแลออกเปน 2 มิติ คือ  

1.  ภาระเชิงอัตนัย (Subjective burden) เปนความรูสึก ทัศนคติ ปฏิกิริยาตอบสนองทาง

อารมณของผูดูแลจากประสบการณการดูแล เชน ความรูสึกเดือดรอน อับอาย ความโกรธ ความ 

กังวล ความรูสึกเกินกําลังและความรูสึกเหมือนติดกับการดูแล  

2.  ภาระเชิงปรนัย (Objective burden) เปนลักษณะของความยากลําบากของผูดูแลที่เกิด

จากงานความรับผิดชอบเก่ียวกับกิจกรรมการดูแลโดยตรง ไดแก การมีเวลาเปนสวนตัวลดลง ความมี

อิสระลดลง การมีกิจกรรมในสังคมลดลง ซึ่งมีผลตอการดําเนินชีวิตประจําวัน หนาที่การงาน

เปลี่ยนแปลง และกอใหเกิดปญหาสุขภาพ การประเมินประสบการณความเครียดของผูดูแลผูสูงอายุ

และผูที่มีความพิการตางๆ ที่มีผลกระทบตอการดํารงชีวิตของผูดูแล ซึ่งประสบการณความเครียด

ดังกลาวแบงออกเปน 4 ดาน ไดแก 1) ความตึงเครียดสวนบุคคล (personal strain) 2) ความขัดแยง

ในตนเอง (privacy conflict) 3) ความรูสึกผิด (guilt) และ 4) เจตคติที่ไมแนนอน (uncertain 

attitude) ในประเทศไทยแปลและเรียบเรียงโดยทูลศิริ (Toonsiri et al., 2011) ซึ่งเปนแบบวัดภาระ

ในการดูแลของผูดูแลผูปวยเรื้อรังฉบับภาษาไทยที่มีคุณภาพ ตามเกณฑมาตรฐานทั้งดานความเชื่อมั่น

และความเที่ยงตรงภายใน ความเที่ยงตรงตามเนื้อหา และความเที่ยงตรงเชิงโครงสรางสามารถวัด

ภาระในการดูแลของผูดูแลผูปวยเรื้อรังไดชัดเจนในวิถีการดําเนินชีวิตของประเทศไทย ทําให

คณะผูวิจัยสามารถนําขอมูลที่ไดไปเปนแนวทางในการประเมินผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมได

อยางตรงประเด็น และสามารถนําไปใชประโยชนในการใหบริการดานสุขภาพอยางมีประสิทธิภาพ
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และประสิทธิผลตอไปจากการทบทวนเกี่ยวกับความหมายภาระในการดูแลที่กลาวมาขางตนจึงพอ

สรุปไดวา ภาระในการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม หมายถึง การรับรูและการประเมิน

สถานการณของผูดูแลตอการทําหนาที่รับผิดชอบดูแลชวยเหลือผูปวยวาเปนปญหา ความยุงยากหรือ

เปนสิ่งที่รบกวนตอตนเองในการดําเนินชีวิต ทั้งทางรางกาย จิตอารมณ เศรษฐกิจและสังคม 

 

ปจจัยท่ีเกี่ยวของกับภาระการดูแล 

จากการศึกษาที่ผานมาพบวา นอกจากปจจัยสวนบุคคลของผูปวยมีผลตอภาระการดูแลแลว 

ยังพบวาปจจัยสวนบุคคลของผูดูแล และครอบครัวลวนแตมีผลตอภาระการดูแลทั้งสิ้นจากงานวิจัย

พบวาดูแลมีประสบการณเกิดจากภาวะพึ่งพาในระยะยาวของ ผูสูงอายุ ใน 4 กลุม ไดแก ผูสูงอายุที่ม ี

ภาวะ Stroke, มีภาวะสมองเสื่อม, มีโรคเรื้อรังรวมและมีอายุที่มากกวา 80 ป ซึ่งในสังคมไทยผูดูแล

สวนใหญเพศหญิงไรอํานาจตอรองสวนใหญมีปญหาภาวะสุขภาพและตองการ การดูแลเชนกันจาก

ปญหาโรคประจําตัวเชรโรคเรื้อรัง มีรับภาระดูแลครอบครัวยังตองยังประกอบอาชีพนอกบานอยู 

(ศิราณี ศรีหาภาคและคณะ, 2014) นอกจากนี้ พบวาแบบแผนการดูแลผูสูงอายุระยะยาวใน

สังคมไทยเปนการดูแลภายในครอบครัว ดวยความกตัญู 

ดานภาระการดูแลพบวา ผูสูงอายุที่มีภาวะ Stroke และโรคเรื้อรังอื่นๆ กอใหเกิดภาระและ

ผลกระทบตอระบบเศรษฐกิจของครอบครัวมากที่สุดซึ่งทําใหครอบครัวมีคาใชจายเพิ่มขึ้นและรายได

ลดลงจนทําใหเกิดหนี้สินและผูดูแลขาดโอกาสในการประกอบอาชีพมีผลกระทบดานอารมณ ทําให

เกิดความวิตกกังวล ความรูสึกเศราและอารมณเครียดที่รุนแรง ทําใหเกิดปญหาความขัดแยงภายใน

ครอบครัวอีกทั้งพบวาเกิดผลกระทบดานรางกายจากการทําหนาที่ดูแลผูสูงอายุ เชน เหนื่อยลา

รางกาย ปวดหลัง ปวดเอว มีปญหาสุขภาพเพิ่มมากขึ้น เชนเดียวกับการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมอง

เสื่อม โดยเฉพาะครอบครัวที่อยูทามกลางความไมพรอม ขาดการสนับสนุนในชุมชน สงผลตอคุณภาพ

ชีวิตของผูดูแลโดยรวมในสวนใหญผูดูแลทีเ่ปนภรรยาไดรับการสนับสนุนทางสังคมโดยรวมอยูในระดับ

ที่ต่ําโดยจําแนกเปนรายดาน พบวา ไดมีการรับรูวาเปนสวนหนึ่งของสังคม มีโอกาสเอื้อประโยชนตอ

ผูอื่น มีคุณคาในตัวเอง ดานการไดรับความชวยเหลือดานตาง ๆ อยูในระดับต่ํา สวนดานความรักใคร

ผูกพันนั้นอยูในระดับต่ํา สวนใหญผูดูแลที่มีวัยสูงอายุมีคุณภาพชีวิตระดับต่ําในทุกดาน โดยต่ําที่สุดใน

ดานสุขภาพจิตใจแตมีคุณภาพชีวิตสูงที่สุดสุดในดานสุขภาพกาย (ธารินทร คุณยศยิ่ง, ลินจง โปธิบาล

,และทศพร คําผลศิริ, 2558) เชนเดียวกับคุณภาพชีวิตของผูดูแลในครอบครัวผูปวยไตวายเรื้อรังที่

ไดรับการลางไตทางชองทองแบบตอเนื่อง พบวา ผูดูแลสวนใหญเพศหญิงเปนบุตรและคูสามีภรรยา 

อายุเฉลี่ย 42 ป ไมไดประกอบอาชีพมีปญหาโรคประจําตัว มีคุณภาพชีวิตในระดับปานกลาง 

(รวีวรรณ กลิ่นสุวรรณ, นันทิยา วัฒายุและนันทวรรณ สุวรรณรูป, 2560) และในประสบการณการ

จัดการของผูดูแลที่เปนสมาชิกในครอบครัวพบพฤติกรรมที่เปนปญหาของผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม 
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สามารถจัดการหรือใหการดูแลผูสูงอายุสมองเสื่อมไดดสีามารถปรับตัวดํารงชีวิตอยูในบทบาทของการ

เปนผูดูแลได พฤติกรรมที่เปนปญหาของผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมประกอบไปดวยการเขาใจและ

การยอมรับพฤติกรรมที่ผูสูงอายุแสดงออกรวมทั้งยอมรับบทบาทของการเปนผูดูแล, การเรียนรูการ

ดูแลโดยเริ่มจากการคนหาขอมูลจากผูที่มีความรู การลองผิดลองถูก,การคนหาวิธีการดูแลที่เหมาะสม

จากการสั่งสมประสบการณ, และการจัดการกับความเครียดโดยการสรางสัมพันธภาพในครอบครัว

และการใชศาสนาเปนที่พึ่งทางจิตใจจากการดูแลผูปวยที่มีภาวะสมองเสื่อมอาจสงผลตอปญหา

สุขภาพจิตและปญหาการนอนของผูดูแลที่ไมมีคุณภาพ โดยปจจัยที่มีความสัมพันธกับคุณภาพการ

นอนหลับของผูดูแลคือผูปวยทีอ่ารมณเปลี่ยนแปลงงาย มีพฤติกรรมทําซ้ําๆที่แปลกๆ และการมีภาวะ

โรครวมทางกายของผูดูแล การคนหาและใหการดูแล (วรวุฒิ รมไทร,2559) ปญหาดานพฤติกรรมและ

จิตใจของผูปวยมีความสัมพันธทางบวกกับภาระการดูแลในผูดูแล (สาธิดา แรกคํานวน, 2554) ปจจัย

สวนบุคคลของผูดูแล ไดแก อายุผูดูแลที่มากกวา 40 ป การไมไดประกอบอาชีพและการไมมีรายได 

นอกจากนี้ปจจัยของผูปวยประกอบไปดวยผูปวยมีอายุตั้งแต 80 ปขึ้นไป ผูปวยมีปญหา

พฤติกรรมและจิตใจ การมีพฤติกรรมผิดปกติการมีอาการไมสงบ กระสับกระสาย กาวราว การมี

อารมณแปรปรวน และ ผลกระทบของปญหาพฤติกรรมและจิตใจของผูปวยตอผูดูแลในระดับ     

ปานกลางถึงมาก ปจจัยทํานายภาระการดูแลของผูดูแล ไดแก ผลกระทบของปญหาพฤติกรรมและ

จิตใจของผูปวยตอผูดูแลในระดับปานกลางถึงมาก ดังนั้น การศึกษาในสมาชิกครอบครัวที่มีหนาที่เปน

ผูดูแลหลัก มุงเนนที่ผลกระทบจากการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมที่มีตอภาวะสุขภาพ ไดแก 

ปญหาสุขภาพจิต เชน ความเครียด การปรับตัว เปนตน ประกอบกับงานวิจัยที่ศึกษาการทําหนาที่

ของครอบครัวเมื่อมีสมาชิกเจ็บปวยดวยภาวะสมองเสื่อมที่อยูหรืออยูในภาวะพึ่งพิงยังมีอยูนอยมาก 

ซึ่งการศึกษาครั้งนี้จะไดขอมูลที่เปนประโยชนเพื่อสามารถนําไปใชเปนแนวทาง และเปนขอมูลพื้นฐาน

ในการดูแลใหครอบครัวมีการจัดการที่เหมาะสมตอไปสอดคลอง ดลฤทัย บุญชู และคณะ (2558) 

พบวา อายุของผูดูแลไมมีความสัมพันธกับการปรับตัวแตการปรับตัวมีความสัมพันธทางบวกกับแรง

สนับสนุนทางสังคมที่ไดรับของผูดูแลเองแรงสนับสนุนทางสังคมที่ไดรับของผูดูแลมีความสัมพันธ   

ทางลบกับภาระในการดูแลผลจากการศึกษาสามารถนําไปใชสงเสริมการปรับตัวของผูดูแล โดยการ

ลดภาระในการดูแลและเพิ่มแรงสนับสนุนทางสังคมเพื่อใหผูดูแลสามารถปรับตัวในการดูแลผูสูงอายุ

โรคปอดอุดก้ันเรื้อรังไดอยางมีประสิทธิภาพตอไป 

 
แนวคิดการสนับสนุนทางสังคม 

การที่บุคคลไดรับการสนับสนุนจากบุคคลอื่น ทั้งที่เปนคนในครอบครัวหรือเปนบุคคลอื่นที่

เกี่ยวของทั้งแบบที่เปนทางการและแบบที่ไมเปนทางการ จะสงผลใหบุคคลรูสึกมีความสําคัญมีกําลังใจ

และมีพลังในการเผชิญกับปญหาและอุปสรรค เพื่อที่จะดําเนินชีวิตตอไปอยางเปนเปนปกติสุข หรือ

กระทําสิ่งใดไดอยางมีประสิทธิภาพ ซึ่งการสนับสนุนชวยเหลือท้ังดานวัตถุ สิ่งของ การสนับสนุนขอมูล
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ขาวสารและการสนับสนุนทางดานอารมณและจิตใจ เรียกวาการสนับสนุนทางสังคมซึ่งเปนตัวแปร

ทางดานจิตสังคมที่สงผลตอดีสุขภาพกายและสุขภาพจิต (นริสรา พึ่งโพธิ์สภ และฐาศุกรจันประเสริฐ, 

2557) 

ความหมายของการสนับสนุนทางสังคมไดมีการศึกษาและใหความหมายของการสนับสนุน

ทางสังคมไวจํานวนมาก คอบบ (Cobb, 1976) กลาววาการสนับสนุนทางสังคม คือ การที่บุคคลไดรับ

ขอมูลขาวสารที่ทําใหตัวเขาเชื่อวามีบุคคลใหความรักความเอาใจใส เห็นคุณคายกยอง รวมทั้ง

ความรูสึกวาตนเองเปนสวนหนึ่งของเครือขายสังคมคานน (จุฬาภรณ โสตะ, 2554) มีความเห็นวา 

การสนับสนุนทางสังคม เปนปฏิกิริยาแลกเปลี่ยนระหวางบุคคลในดานที่เปนความรูสึกที่ดีตอกัน มีการ

ยอมรับและรับรูถึงพฤติกรรม การแสดงออกซึ่งกันและกัน คานนไดกลาววาการสนับสนุนทางสังคม

ประกอบอยางนอยหนึ่งหรือมากกวาจากองคประกอบดังตอไปนี้ 

1. ความรัก (affect) คือ ความรัก การยอมรับ พอใจ นับถือและยกยอง 

2. การเห็นพอง (affirmation) หมายถึง การเห็นพอง เห็นดวยและยอมรับความคิดเห็นใน

สวนที่เปนความถกูตองและเหมาะสมของพฤติกรรมนั้น 

3. การชวยเหลือ (aid) หมายถึง การใหบริการโดยตรงหรือการใหความชวยเหลือดวยวัตถุ

สิ่งของ จากบุคคลที่อยูในเครือขายสังคมของบุคคลนั้น เชน เพื่อน ครอบครัว หรือบุคคลอื่นๆเฮาส 

(House, 1988) ใหความหมายของการสนับสนุนทางสังคมวา เปนปฏิสัมพันธระหวางบุคคลซึ่ง

ประกอบดวย ความรักใครหวงใย ความไววางใจ ความชวยเหลือดานการเงิน สิ่งของ แรงงาน การให

ขอมูลขาวสาร รวมทั้งการใหขอมูลปอนกลับเพื่อการประเมินตนเองและขอมูลเพื่อการเรียนรูเชเฟอร

คอยนและลาซารัส (Schaefer, Coyne & Lazarus, 1981) กลาวถึงการสนับสนุนทางสังคมวาเปน

การบุคคลใหการชวยเหลือกัน จากการที่มีปฏิสัมพันธกันในดานอารมณดานขอมูลขาวสารและ     

ดานวัตถุสิ่งของ รวมทั้งการบริการเฮลเลอรและเซนเดิล (จุฬาภรณ โสตะ, 2554) ไดกลาววา             

การสนับสนุนทางสังคมเปนปฏิสัมพันธระหวางสิ่งแวดลอม และบุคคลในชวงเวลาซึ่งแตละบุคคล      

มีบทบาทในการที่จะเลือก และดํารงไวซึ่งความสัมพันธและการสนับสนุน จากที่กลาวมาขางตนจึง

สรุปไดวา การสนับสนุนทางสังคม หมายถึง การที่บุคคลมีปฏิสัมพันธกับผูอื่นเกิดเปนเครือขายทาง

สังคม และมีการชวยเหลือสนับสนุนกันทั้งดานอารมณ การยอมรับ การใหกําลังใจ ใหความหวงใย 

ชวยเหลือดานวัตถุสิ่งของขอมูลขาวสารคําแนะนํา การประเมินผล ประเมินคาของพฤติกรรม เพื่อให

บุคคลมีพฤติกรรมที่เหมาะสมสามารถดํารงชีวิตไดอยางปกติ 

แหลงสนับสนุนทางสังคม (Source of social support) หมายถึง ที่มาของการสนับสนุน

ดานตางๆซึ่งมีท้ังที่เปนบุคคล กลุมบุคคลหรือองคกร ไดมีการกลาวถึงแหลงสนับสนุนทางสังคมไวดังนี้

แคปแลน และคณะ (อินทุกานต กุลไวย, 2552) จัดกลุมบุคคลที่เปนแหลงสนับสนุนทางสังคม 

ออกเปน 3 กลุม คือ 
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1. กลุมที่มีความผูกพันกันตามธรรมชาติ (spontaneous or natural supportive system) 

ประกอบดวยบุคคล 2 ประเภท ประเภทบุคคลที่อยูในครอบครัว มีความเกี่ยวพันเปนญาติสายตรง 

ไดแก ปู ยา ตา ยาย และลูกหลาน และประเภทของบุคคลใกลชิดไดแก เพื่อนฝูง เพื่อนบาน คนรูจัก 

คนคุนเคย คนที่ทํางานเดียวกัน 

2. องคกรหรือสมาคมที่ใหการสนับสนุน หมายถึง กลุมบุคคลที่รวมกันเปนหนวย เปนชมรม 

ซึ่งมิใชกลุมที่จัดโดยกลุมวิชาชีพทางสุขภาพ เชน สมาคมผูสูงอายุ องคกรศาสนา ซึ่งสวนใหญจะไดรับ

การชวยเหลือ การประคับประคองดานจิตใจและอารมณ 

3. กลุมชวยเหลือทางวิชาชีพ หมายถึง บุคคลที่อยูในวงการสุขภาพสงเสริมปองกัน และฟนฟู

สุขภาพของประชาชนโดยอาชีพ 

เฮาส (House, 1988) ไดแบงแหลงที่มาของการสนับสนุนทางสังคมไว 2 แบบ คือ 

1. แหลงสนับสนุนที่ไมเปนทางการ (informal source) ซึ่งไดแก บุคคลใกลชิดในครอบครัว 

คูสมรส ญาติเพ่ือน เพ่ือนบาน หรือบุคคลที่รูจักคุนเคยกัน 

2. แหลงสนับสนุนที่เปนทางการ (formal source) ซึ่งไดแก เจาหนาที่ดานสุขภาพ หรือ

วิชาชีพ เจาหนาที่ของรัฐโดยที่เฮาสไดกลาววาแหลงสนับสนุนทางสังคมแบบไมเปนทางการนี้ เปน

แหลงสนับสนุนที่ดีและมีประสิทธิภาพ ชวยใหบุคคลสามารถเผชิญความเครียด และสงเสริมสุขภาพ

ทั้งกายและใจไดเปนอยางด ีหากแหลงสนับสนุนแบบไมเปนทางการนี้ยังคงใหการสนับสนุนบุคคลเปน

อยางดี สงผลใหบุคคลมีตองการการสนับสนุนทางสังคมจากแหลงสนับสนุนชนิดที่เปนทางการนอยลง

มากสตีวารท (จุฬาภรณ โสตะ, 2554) ไดแบงแหลงสนับสนุนทางสังคมออกเปน 2 กลุม คือ 

1. ครอบครัว เพื่อนสนิท ญาติคูสมรส 

2. กลุมคนในระดับชุมชน เชน เพื่อนบาน เพื่อนรวมงาน บุคลากรทางวิชาชีพอาสาสมัคร 

หรือชมรมตางๆ ที่มีการจัดตั้งขึ้นในสังคม เพื่อใหการชวยเหลือบุคคลที่อาศัยอยูในชุมชนนั้น 

จึงสรุปไดวาแหลงที่มาของการสนับสนุนทางสังคม มีการแบงออกเปนประเภทตามมุมมอง

ของนักวิชาการแตละคน โดยที่เฮาส แบงออกเปนชนิดเปนทางการและไมเปนทางการสตีวารท แบง

ออกเปนกลุมครอบครัว และกลุมคนในชุมชน สวนแคปแลน แบงออกเปน กลุมที่มีความผูกพัน กลุมที่

ใหการสนับสนุนแตไมใชวิชาชีพ และกลุมวิชาชีพ 

ชนิดของการสนับสนุนทางสังคม (Type of social support) คือ การสนับสนุนประเภท

ตางๆ ไดมีการแบงชนิดของการสนับสนุนทางสังคมไวดังนี้คอบบ (Cobb, 1976) ไดแบงประเภทของ

การสนับสนุนทางสังคมออกเปน 3 ประเภท 

1. การสนับสนุนดานอารมณ (emotional support) เปนขอมูลที่ทําใหบุคคลเชื่อวาเขาไดรับ

ความรัก และการดูแลเอาใจใสที่ดีจากบุคคลที่มีความสัมพันธที่ใกลชิดผูกพันลึกซึ้งตอกัน 
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2. การสนับสนุนดานการยอมรับและเห็นคุณคา (esteem support) เปนความรูสึกที่บอกให

ทราบวาบุคคลนั้นมีคุณคา ผูอื่นใหการยอมรับและเห็นคุณคานั้นดวย 

3. การสนับสนุนดานการแสดงวาเปนสวนหนึ่งของสังคม (network support) เปนการ

แสดงออกเพ่ือบอกใหทราบวาบุคคลวาบุคคลนั้นเปนสมาชิกหรือสวนหนึ่งของเครือขายทางสังคมและ

มีความผูกพันซึ่งกันและกันแคปแลน (อินทุกานต กุลไวย, 2552) แบงการสนับสนุนทางสังคมออกเปน 

2 ชนิด คือ 

1. การสนับสนุนทางสังคมที่เปนรูปธรรม (tangible support) เปนการสนับสนุนซึ่งอาจอยู

ในรูปของการชวยเหลือดานการเงินหรือการชวยเหลือดานรางกาย (financial or physical)  

2. การสนับสนุนทางสังคมที่เปนนามธรรม (intangible support) ซึ่งอยูในรูปของการให

กําลังใจ ใหขอมูลขาวสาร ใหความรักความอบอุนทางอารมณ ซึ่งคานน แบงการสนับสนุนทางสังคม

ออกเปน 3 ชนิด ไดแก 

1. ความผูกพันดานอารมณและความคิด (affection) เปนการแสดงออกถึงอารมณดานบวก

ของบุคคล โดยแสดงออกมาในรูปของความผูกพัน การยอมรับ การเคารพดวยความรัก 

2. การยืนยันและรับรองในพฤติกรรมของกันและกัน (affirmation) เปนการแสดงออกถึง

ความเห็นดวย และยอมรับการกระทําและความคิดของบุคคลวาถูกตองเหมาะสม 

3. การใหการชวยเหลือ (aid) เปนปฏิสัมพันธระหวางบุคคลโดยการใหสิ่งของหรือชวยเหลือ

โดยตรง การชวยเหลือนั้นอาจเปนวัตถุ สิ่งของ เงินทอง ขอมูลขาวสารหรือเวลา 

เฮาส (House, 1988) ไดแบงการสนับสนุนทางสังคมออกเปน 4 ประเภท ไดแก 

1. การสนับสนุนดานอารมณ (emotion support) หมายถึง การแสดงออกถึงการยกยองให

คุณคา เปนการทําใหรูสึกวาไดรับความรัก ความไววางใจ การเอาใจใสดูแลความรูสึกเห็นอกเห็นใจให

กําลังใจ แสดงความหวงใย สอบถามความรูสึกและรับฟง 

2. การสนับสนุนดานการประเมินคา (appraisal support) หมายถึง การทําใหไดเรียนรูดวย

ตนเอง การสงเสริมใหประเมินความสามารถตนเอง เพื่อนําไปใชในการอยูรวมกับผูอื่นในสังคม เปน

การใหขอมูลยอนกลับหรือเปรียบเทียบกับสังคมหรือเปนการนําขอมูลมาประเมินตนเอง เชน ขอมูล

ภาวะสุขภาพจิตของตนเองอันเปนผลมาจากการเผชิญความเครียดของผูสูงอายุ 

3. การสนับสนุนดานขอมูลขาวสาร (information support) หมายถึง การใหคําแนะนํา  

ขอชี้แจง การชี้แนะแนวทาง ซึ่งสามารถนําไปปฏิบัติเพื่อใหสามารถเผชิญหรือจัดการกับสถานการณ

ปญหาไดของบุคคลนั้นได 

4. การสนับสนุนดานวัตถุสิ่งของ (instrumental support) หมายถึง การใหการชวยเหลือ

และสนับสนุนในรูปแบบตางๆ โดยตรงตอบุคคล เชน วัสดุ สิ่งของ เงิน แรงงานเวลารวมถึงการ
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ใหบริการ เชเฟอร คอยนลาซารัส (Schaefer, Coyne & Lazarus, 1981) แบงการสนับสนุนทาง

สังคม เปน 3 ประเภทคือ 

1. ดานอารมณ (emotion support) เปนการชวยใหบุคคลรูสึกวาตนเองไดรับความรัก 

ความผูกพัน ความใกลชิด ความอบอุน เชื่อม่ัน และความไววางใจ 

2. ดานขอมูลขาวสาร (information support) เปนการใหขอมูล รวมถึงคําแนะนําในการ

แกไขปญหา หรือการใหขอมูลยอนกลับเกี่ยวกบัพฤติกรรมและการกระทําของบุคคล 

3. ดานสิ่งของ (tangible support) เปนการชวยเหลือโดยใหสิ่งของมีเงินทอง หรือการ

ชวยเหลือบริการจึงกลาวโดยสรุปไดวามีการแบงประเภทของการสนับสนุนทางสังคมเปนชนิดตางๆ 

ตามมุมมองของนักวิชาการแตละคน แตเมื่อพิจารณาถึงความหมายของประเภทการสนับสนุนทาง

สังคมชนิดตางๆ นั้น พบวา มีความใกลเคียงกัน คือเปนการสนับสนุนดานอารมณจิตใจ การสนับสนุน

ดานการประเมินคา ซึ่งเปนการสนับสนุนแบบนามธรรม ในขณะที่การสนับสนุนดานขอมูลขาวสาร 

การสนับสนุนดานวัตถุสิ่งของ เงินทอง เปนการสนับสนุนแบบรูปธรรม และสําหรับงานวิจัยนี้ผูวิจัยใช

กรอบแนวคิดการสนับสนุนทางสังคมของ เฮาส (House,1988) ซึ่งแบงการสนับสนุนทางสังคมเปน   

4 ประเภท คือ ดานอารมณ ดานการประเมินคา ดานขอมูลขาวสาร และดานวัตถุสิ่งของ 

กลไกของการสนับสนุนทางสังคมโทอิส (Thoits, 2011) ไดกลาววา มากกวา 30 ปมาแลว ที่

มีการสืบคน การวิจัยซ้ํา ๆ หลายครั้งถึงผลดีของการสนับสนุนทางสังคมที่มีตอสุขภาพกายและ

สุขภาพจิต และที่สําคัญ คือ การสนับสนุนทางสังคมเปนเหมือนกันชน (buffer) สําหรับความเครียด

และภาวะวิกฤตในชีวิตซึ่งโทอิส ไดอธิบายถึงกลไกดานบวกของการสนับสนุนทางสังคมไวดังนี้ 

1. อิทธิพลของสังคมและการเปรียบเทียบ (social influence/social comparison) กลไก

ของการสนับสนุนทางสังคมที่เกิดขึ้นจากกฎ วัฒนธรรม (norm) ของคนในสังคมที่ตัดสินวาดี

เหมาะสมหรือไมเหมาะสม จะสงผลใหบุคคลเลือกปฏิบัติพฤติกรรมในดานที่สังคมประเมินวาถูกตอง

เหมาะสม เปนการอางอิงไปสูกลุมใหญ (reference group member)  

2. ในสังคมจะมีการควบคุม (social control) ซึ่งเกิดขึ้นเองในกลุมสมาชิกเครือขายของ

สังคม กลุมของบุคคลที่มีความสัมพันธกันจะมีการหามปราม การเฝาระวังในเรื่องที่เปนความเสี่ยงหรือ

อันตรายตอสุขภาพ และมีการแนะนํา สงเสริม ชักชวน เพื่อนในกลุมเครือขายใหยึดถือในการปฏิบัติที่

เปนผลดีตอสุขภาพ 

3. มีการชี้แนะพฤติกรรมที่เหมาะสม ทําใหบุคคลมีพฤติกรรมมีการดําเนินชีวิตอยางมี

ความหมาย (behavioral guidance, purpose, and meaning) รวมทั้งการสนับสนุนและควบคุมซึ่ง

กันและกัน ตามบทบาทและความสัมพันธ เชน สามี-ภรรยา หมอ-คนไขเพื่อน-เพื่อน จะสงผลดานบวก

ตอพฤติกรรมที่เปนผลดีตอสุขภาพกายและจิต (House, 1987; Thoits, 2011) 
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4. การสนับสนุนทางสังคมทําใหบุคคลเพิ่มความรูสึกมีคุณคาในตนเอง (self-esteem/self 

worth) ซึ่งความรูสึกนี้ชวยทําใหบุคคล ลดความซึมเศรา ลดความวิตกกังวล เพิ่มความสุขและความ

พึงพอใจในชีวิต สงผลดีตอสุขภาพจิต 

5. ความรูสึกเปนเจาของและทุกคนในชุมชนมีมิตรภาพตอกัน (belonging and 

companionship) สงผลใหเกิดการดูแลชวยเหลือกัน ความรูสึกวาตนเองมีมิตรภาพ มีความสัมพันธที่ดี

ตอบุคคลอื่น ชวยลดความรูสึกเหงาโดดเดี่ยว ลดชองวางระหวางกลุมคนในสังคม ซึ่งมีความสัมพันธเกี่ยว

โยงไปถึงความซึมเศรา ความวิตกกังวล รวมทั้งพฤติกรรมสุขภาพที่ไมเหมาะสม ตลอดจนความเจ็บปวย

ตางๆ จึงกลาวไดวา ความรูสึกเปนเจาของและทุกคนในชุมชนมีมิตรภาพตอกันนั้นมีผลตอสุขภาพกายและ

จิต (Thoits, 2011) 

6. การรับรูถึงแรงสนับสนุนทางสังคมที่ตนเองไดรับ (perceived social support) ซึ่งจะ

สงผลดีตออารมณและจิตใจ ถึงแมวาจะมีการสนับสนุนเกิดขึ้นจริงแตบุคคลไมรับรูถึงการสนับสนุนนั้น

ก็จะไมสงผลดีตอสุขภาพกายและใจแตอยางใด 

ที่ผานมาจึงมีการศึกษาเกี่ยวกับแรงสนับสนุนทางสังคมไวอยางหลากหลาย อาทิ พรพิมล 

เพ็ชรบุรี (2559) ไดศึกษาเรื่องผลของโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมตอภาวะสุขภาพจิตของ

ผูสูงอายุ เปนงานวิจัยกึ่งทดลอง (quasi experimental research design) แบบสองกลุม วัดผลกอน

และหลังการทดลอง (the pre-posttest control group design) ศึกษาในผูสูงอายุที่มีอายุเกิน 60 

ป บริบูรณขึ้นไป ที่อาศัยอยูในชุมชนตาบลแสลงพัน อาเภอวังมวง จังหวัดสระบุรี จํานวน 60 คน 

แบงเปนกลุมทดลองและกลุมควบคุม กลุมละ 30 คน โดยวัดตัวแปรตามคือ สุขภาพจิต ดวยแบบ

ประเมินสุขภาพจิตผูสูงอายุฉบับสมบูรณ (T-GMHA-56) ซึ่งพัฒนาโดย ประภาส อุครานันท และคณะ 

(2557) ซึ่งผานการศึกษาความตรงตามเนื้อหา ความตรงตามโครงสราง และความเชื่อมั่นของ

เครื่องมือ ในการวิจัยครั้งนี้ผูวิจัยทาการตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ โดยหาความเที่ยงดวยคา

สัมประสิทธิ์อัลฟาครอนบราคไดเทากับ .90 และดําเนินกิจกรรมตามโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคม 

ตามแนวคิดของเฮาส (House, 1988) ซึ่งโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมนี้ผานการตรวจสอบโดย

ผูเชี่ยวชาญจํานวน 3 ทาน โดยกลุมทดลองไดรับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคม ระหวางวันที่       

2 กรกฎาคม 2559 ถึงวันที่ 20 สิงหาคม 2559 รวมกับการดูแลตามปกติ ทํากิจกรรมทุกสัปดาหรวม

ทั้งหมด 8 ครั้ง สําหรับกลุมควบคุม ไดรับการดูแลตามปกติ ผลการทดลอง พบวา 1)กลุมทดลองที่

ไดรับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมภายหลังการทดลอง มีคาเฉลี่ยคะแนนภาวะสุขภาพจิตของ

ผูสูงอายุโดยรวมภายหลังการทดลองสูงกวากอนทดลอง อยางมีนัยสาคัญทางสถิติที่ระดับ .001 

(t=7.65) โดยพบวาหลังการทดลอง ผูสูงอายุมีคะแนนเฉลี่ยภาวะสุขภาพจิตรายดานเพิ่มสูงขึ้นทุกดาน 

ไดแก ดานสภาพจิตใจ ดานสมรรถภาพของจิตใจ ดานคุณภาพของจิตใจ และดานปจจัยสนับสนุน 

และ 2) ผลตางของคาคะแนนเฉลี่ยภาวะสุขภาพจิตของผูสูงอายุ กอนและหลัง ไดรับโปรแกรม      
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การสนับสนุนทางสังคมของกลุมทดลอง สูงกวา กลุมควบคุมที่ไมไดรับโปรแกรมการสนับสนุนทาง

สังคมอยางมีนัยสาคัญทางสถิติที่ระดับ .001 (t=6.54) โดยพบวา หลังการทดลอง ผูสูงอายุกลุม

ทดลองมีผลตางของคาคะแนนเฉลี่ยภาวะสุขภาพจิตกอนและหลังการทดลองทุกรายดาน สูงกวา กลุม

ควบคุม ไดแก ดานสภาพจิตใจ ดานสมรรถภาพของจิตใจ ดานคุณภาพของจิตใจ และดานปจจัย

สนับสนุน นอกจากนี้มีปจจัยบางประการที่เกิดขึ้น ไมสามารถควบคุมได คือ กิจกรรมวันแมจึงทําให

ผูสูงอายุในกลุมควบคุมที่ไดรับการดูแลตามปกติมีคาเฉลี่ยคะแนนภาวะสุขภาพจิตของผูสูงอายุ     

หลังการทดลองสูงกวากอนทดลองอยางมีนัยสาคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t=2.03) 

จากงานวิจัยเชิงคุณภาพของ เสาวนีย วรรละออ, พรทิพย มาลาธรรม และอภิญญา ศิริพิทยา
คุณกิจ (2555) ที่ศึกษาแรงสนับสนุนจากครอบครัวตามการรับรูของผูสูงอายุที่เปนโรคเบาหวานชนิดที่ 
2 ที่สามารถควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดไดโดยคัดเลือกกลุมตัวอยางตามเกณฑที่กําหนดจากผูสูงอายุ
ที่เปนโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มารับบริการตรวจจากคลินิกผูปวยเบาหวาน แผนกผูปวยนอก
โรงพยาบาลดําเนินสะดวกจังหวัดราชบุรีระหวางเดือนกรกฎาคม ถึงตุลาคม พ.ศ. 2552 จํานวน 22 ราย 
เครื่องมือที่ใชในการเก็บขอมูล ประกอบดวย แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคลแบบบันทึกขอมูลเกี่ยวกับ
สุขภาพทางคลินิกและแบบสัมภาษณเชิงลึกที่ผูวิจัยสรางขึ้น วิเคราะหขอมูลโดยใชสถิติบรรยายและ
การวิเคราะหเนื้อหา ผลการวิจัยพบวามี 3 ประเด็นหลัก คือ 1) แรงสนับสนุนจากครอบครัว 2) การ
ดูแลตนเอง และ 3) การแลกเปลี่ยนพึ่งพาซึ่งกันและกัน ในประเด็นหลักที่ 1 แรงสนับสนุนจาก
ครอบครัว ประกอบดวยแหลงสนับสนุนจากครอบครัว บทบาทของครอบครัวในการสนับสนุน     
แบบแผนของแรงสนับสนุนจากครอบครัว และผลของแรงสนับสนุนจากครอบครัว ประเด็นหลักที่ 2     
การดูแลตนเองประกอบดวยผูสูงอายุปรับวิธีคิดในการยอมรับความเจ็บปวย แสวงหาความรูเกี่ยวกับ
โรคเบาหวานและปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการควบคุมระดับนาตาลในเลือดและประเด็นหลักที่ 3  
การแลกเปลี่ยนพึ่งพาซึ่งกันและกันโดยแรงสนับสนุนจากครอบครัว และการดูแลตนเองมีปฏิสัมพันธ
กันอยางเปนพลวัตรในการควบคุมโรคเบาหวาน และ นภรรสสร กูรมาภิรักษ, นภาพร แกวนิมิตชัย 
และวนิดา ดุรงคฤทธิชัย (2558) ไดศึกษาผลของโปรแกรมแรงสนับสนุนทางสังคมตอความ ไมมั่นคง
ในผูปวยมะเร็งเตานมที่ไดรับการรักษาดวยยาเคมีบําบัด เปนการวิจัยเชิงกึ่งทดลอง โดยใชรูปแบบ 
กลุมเดียว วัด 2 ครั้ง มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาลักษณะของความไมมั่นคง และผลของโปรแกรม          
แรงสนับสนุนทางสังคม ตอการลดความไมมั่นคงในผูปวยมะเร็งเตานม ที่รับการรักษาดวยยาเคมี
บําบัดที่มารับบริการ ณ ศูนยมะเร็ง โรงพยาบาลระดับตติยภูมิแหงหนึ่งในภาคตะวันตก คัดเลือกกลุม
ตัวอยางแบบเฉพาะเจาะจงตามคุณสมบัติที่กําหนดจํานวน 34 ราย เครื่องมือที่ใชในการรวบรวม
ขอมูลประกอบดวยแบบประเมินความไมมั่นคง และโปรแกรมแรงสนับสนุนทางสังคม วิเคราะหขอมูล
โดยใชสถิติเชิงพรรณนา คือ รอยละ คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และ สถิติคาที ผลการวิจัยสรุป
ไดดังนี้  ลักษณะความไมมั่นคงของ กลุมตัวอยาง พบวา กลุมตัวอยางรูสึกกระวนกระวายใจ          
กับผลการรักษามากที่สุดรอยละ 64.71 (x̄ =1.44, S.D.=0.660) รองลงมาคือ รูสึกถึงความไมแนนอน
ของระยะเวลาในการมีชีวิตอยูรอยละ 61.76 (x̄ =1.50, S.D.=0.749) และรูสึกวาการเจ็บปวยดวยโรค
นี้ตองบอกใหสมาชิกในครอบครัวหรือบุคคลที่ไววางใจรับทราบคิดเปนรอยละ 61.76 (x̄=3.29, 
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S.D.=1.031) สิ่งที่ผูปวยรูสึกนอยที่สุดคือ ไมตองการพูดถึงการเจ็บปวยครั้งนี้รอยละ 5.88 (x̄=3.32, 
S.D.=0.912) 
 

กรอบแนวคิดในการวิจัย 

แนวคิดสําคัญในการวิจัยนี้ ประกอบดวย พยาธิวิทยาของภาวะสมองเสื่อมโปรแกรมการ

บําบัดทางสุขภาพจิตเพื่อการฟนฟูภาวะสมองเสื่อมการจัดการตนเองเพื่อปองกันภาวะสมองเสื่อมใน

วัยผูใหญและ แรงสนับสนุนในครอบครัวสําหรับผูแลหลักซึ่งผูวิจัยเชื่อวาทั้งสามแนวคิดนี้จะสงเสริมให

ผูมีสวนเกี่ยวของกับการเกิดภาวะสมองเสื่อมไดรับการดูแลอยางเปนระบบแสดงดังภาพที่ 2. 2 
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ภาพที่ 2.2 กรอบแนวคิดในการวิจัย 

ภาวะสมองเสื่อมในผูสูงอายุ: 
การปองกันในวัยผูใหญ การฟนฟูสุขภาพจิต 

และการสนับสนุนในครอบครัวสําหรับผูดูแลหลัก 
 

แรงสนับสนุน 
ในครอบครัว 

สําหรับผูแลหลัก 
 
1. การสนับสนุนดาน
อารมณ 
2.การสนับสนุนดาน 
การประเมินคา 
3.การสนับสนุนดานขอมูล
ขาวสาร 
4.การสนับสนุนดาน
ทรัพยากร 

การจัดการตนเอง 
เพื่อปองกันภาวะ 

สมองเสื่อมในวัยผูใหญ 
1. Patient education: 
method of providing 
information,  
2. Development of  
SM skills and activities 
designed to enhance 
health behavior 
changes 
 

โปรแกรมการฟนฟู
สุขภาพจิตของผูสูงอายุ 

ที่มีภาวะสมองเสื่อม 
 
1. การบําบัดดวย 
การรับรูตามความเปนจริง 
2. การบําบัดดวย 
การกระตุนการรูคิด 
3. การบําบัดดวย 
การระลึกความหลัง 
 

พยาธิวิทยาของภาวะสมองเสื่อม 
-สาเหตุ 
- ระดับและความรุนแรงของอาการสมองเสื่อม 
- ปญหาพฤติกรรม อารมณ จิตใจในผูสูงอายุสมองเสื่อม 
- การประเมินภาวะสมองเสื่อม 
 



 

 

บทที่ 3 
วิธีดําเนินการวิจัย 

 
วิธีดําเนินการวิจัย 
 

การวิจัยเรื่อง ภาวะสมองเสื่อมในผูสูงอายุ: การปองกันในวัยผูใหญการฟนฟูสุขภาพจิตและ
การสนับสนุนในครอบครัวสําหรับผูดูแลหลัก มีวัตถุประสงคเพื่อ 1) เพื่อศึกษาผลของการใหโปรแกรม
การสงเสริมการจัดการตนเองเพื่อปองกันภาวะสมองเสื่อมในวัยผูใหญ2)เพื่อศึกษาผลของการให
โปรแกรมการบําบัดทางสุขภาพจิตสําหรับผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม3)เพื่อศึกษาผลของการให
โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมในครอบครัวสําหรับผูดูแลหลักของผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม
ระเบียบวิธีวิจัยนําเสนอเรียงลําดับตามวัตถุประสงคของการวิจัยดังนี ้
 
การศึกษาผลของการใหโปรแกรมการสงเสริมการจัดการตนเองเพื่อปองกันภาวะสมองเสื่อมใน  
วัยผูใหญ (วตัถุประสงคขอที่ 1)  
 
ระเบียบวิธีวิจัย 
 

รูปแบบการวิจัย 
เปนการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-Experimental Research) เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการ

จัดการตนเองเพ่ือปองกันภาวะสมองเสื่อมในวัยผูใหญ ระยะเวลาของโปรแกรม 8 สัปดาห วัดผลกอน
ทดลองในสัปดาหแรก และวัดผลหลังเสร็จสิ้นการทดลอง และในระยะติดตามในสัปดาหที่ 8 โดยมี
วัตถุประสงคเพื่อศึกษาผลของการใหโปรแกรมการจัดการตนเองเพื่อปองกันภาวะสมองเสื่อมในวัย
ผูใหญ  

ประชากรและกลุมตัวอยาง 
 ประชากร คือ เปนผูที่มีอายุระหวาง 45-60 ป ทั้งเพศชายและหญิงในตําบลมหาสวัสดิ์ 
อําเภอพุทธมณฑล จังหวัดนครปฐม   
 กลุมตัวอยาง คือ ผูที่มีอายุ 45 - 60 ป ที่ไมมีภาวะสมองเสื่อมในตําบลมหาสวัสดิ์ อําเภอ
พุทธมณทลจังหวัดนครปฐมโดยเปนกลุมทดลองจํานวน 21 คนและกลุมควบคุม 21 คนโดยมี
คุณสมบัติตามเกณฑท่ีกําหนดและวิธีการไดมาซึ่งขนาดกลุมตัวอยางเพ่ือการศึกษา ดังนี้  

  ขนาดกลุมตัวอยาง 
ผูวิจัยกําหนดขนาดตัวอยางดวยการใชอํานาจการทดสอบ (Power analysis) โดย

โปรแกรม G*Power 3.0.10 ในการคํานวณ โดยประมาณคาขนาดตัวอยางแบบทดสอบสมมุติฐาน
ทางเดียว (one-tailed test) กําหนดขนาดกลุมตัวอยางเปน two sample independent group 
test กําหนดคาอิทธิพล (Effect size) ขนาดใหญ ใชขนาดอิทธิพล 0.80 โดยกําหนดคาใหระดับความ 
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เชื่อมั่นเทากับ 0.05 ระดับอํานาจทดสอบ เทากับ 0.80 (Cohen, 1992) ไดกลุมตัวอยาง จํานวน 42 
คน กลุมละ 21 คน ซึ่งเปนขนาดที่มากพอที่จะบอกความแตกตางที่มีความหมายที่ระดับนัยสําคัญทาง
สถิติ 

วิธีการคัดเลือกกลุมตัวอยาง มีขั้นตอน ดังนี้ 
1. จับสลากพื้นท่ีศึกษาของ ตําบลในชุมชนมหาสวัสดิ์ อําเภอพุทธมณฑล จังหวดันครปฐม 
2. จับสลาก สุมหมูบานในตําบลมหาสวัสดิ์ ดวยวิธีการสุมแบบไมใสคืน (sampling without 

replacement) 2 ครั้ง ครั้งที่ 1 ไดกลุมตัวอยางจากบานคลองมหาสวัสดิ์และครั้งที่ 2 ไดกลุมตัวอยาง
จากบานคลองโยง 

3. จับสลากกลุมตัวอยางโดยกําหนดใหจับสลากครั้งที่ 1 เปนกลุมทดลอง ไดกลุมตัวอยาง 
บานคลองมหาสวัสดิ์ และจับฉลากครั้งที่ 2 บานคลองโยง เปนกลุมควบคุม    

4. ผูวิจัยคัดเลือกผูที่เขารวมวิจัยตามเกณฑการคัดกลุมตัวอยางเขา (Inclusion criteria)  
เขาสูกลุมทดลองและกลุมควบคุม โดยมรีายละเอียดในเกณฑดงันี้ 

เกณฑการคัดผูเขารวมการวิจัยเขาโครงการ (Inclusive criteria) 
(1) มีอายุ 45-60 ปทั้งเพศชาย และเพศหญิง 
(2) ไมมีภาวะสมองเสื่อม จากการประเมินดวยแบบทดสอบสมรรถภาพสมองเบื้องตน 

(MMSE-Thai 2002) และแปรผลตามระดับการศึกษาคือ กลุมที่เรียนระดับประถมศึกษา มีคาคะแนน
เทากับหรือสูงกวา 17 กลุมที่เรียนสูงกวาระดับปฐมศึกษา มีคาคะแนนเทากับหรือสูงกวา 22 

 (3) สามารถอาน ฟง เขียน ภาษาไทยได 
เกณฑการคัดออกจากโครงการ (Exclusive criteria) 

(1)  เปนผูที่มีประวัติ หรือ แสดงอาการของโรคหลอดเลือดทางสมอง  
(2)  มีภาวะซึมเศรา ประเมินดวยแบบประเมิน 2Q พบวา Positive  
(3) มีภาวะหลงลืมเล็กนอย (Mild cognitive impairment) จากการประเมินดวย

แบบทดสอบ MOCA และมีคะแนน 26 คะแนนลงไป 
เครื่องมือท่ีใชในการศึกษาวิจัย 

สวนที่ 1 แบบสอบถามและแบบประเมินที่ใชในการวิจัยซึ่งผูวิจัยพัฒนาขึ้นเองจาก
การศึกษาแนวคิด ทฤษฏี และทบทวนวรรณกรรมลักษณะการวัดเปนแบบมาตราสวนประมาณคา 5 
ระดับ จาก 1-5  

(1) แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล  
(2) แบบทดสอบความรูเกี่ยวกับภาวะสมองเสื่อม จํานวน 15 ขอ ลักษณะขอคําถาม ถูก ผิด 
(3) แบบสอบถามทัศนคติการจัดการตนเองเพ่ือปองกันภาวะสมองเสื่อมจํานวน 15 ขอ 
(4) แบบประเมินพฤติกรรมการจัดการตนเองเพื่อปองกันภาวะสมองเสื่อม มีจํานวน    

20 ขอ 
      (5) แบบทดสอบสมรรถภาพสมองเบื้องตน (MMSE-Thai 2002) ของคณะกรรมการ
จัดทําแบบทดสอบสภาพสมองเบื้องตนและสถาบันเวชศาสตรผูสูงอายุ เปนแบบคัดกรองการตรวจหา
ความบกพรองในการทํางานของสมองเกี่ยวกับการรับรูในดานตางๆ ประกอบดวยการประเมิน 6 ดาน คือ 
การรับรูสถานที่  (Orientation) การจดจํา(Registration) ความตั้ งใจ (Attention) การคํานวณ 
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(Calculation) การใชภาษา (Language) การระลึกได (Recall) ซึ่งแบบประเมินนี้ไดรับความนิยมใช
คัดกรองภาวะสมองเสื่อมมากที่สุด ลักษณะของแบบทดสอบมีจํานวน 11 ขอ  

การแปลผล คะแนนแบงเปน 3 กลุมดังนี ้
1. ผูที่ไมไดเรียนหนังสือ ซึ่งมีคะแนนเต็ม 23 คะแนน คะแนนรวมต่ํา หมายถึง มีความ

บกพรองของสมรรถภาพสมองมาก คะแนนรวมสูงหมายถึงมีความบกพรองของสรรถภาพสมองนอย
(เกณฑปกติตองมีคะแนนรวมมากกวาหรือเทากับ 14 คะแนน) 

2. ผูที่เรียนระดับประถมศึกษา ซึ่งมีคะแนนเต็ม 30 คะแนน คะแนนรวมต่ํา หมายถึง มีความ
บกพรองของสรรถภาพสมองมาก คะแนนรวมสูงหมายถึงมีความบกพรองของสมรรถภาพสมองนอย 
(เกณฑปกติตองมีคะแนนรวมมากกวาหรือเทากับ 17 คะแนน) 

3. ผูที่เรียนสูงกวาระดับประถมศึกษา ซึ่งมีคะแนนเต็ม 30 คะแนน คะแนนรวม ต่ําหมาย ถึง
มีความบกพรองของสรรถภาพสมองมาก คะแนนรวมสูงหมายถึงมีความบกพรองของสมรรถภาพ
สมองนอย (เกณฑปกติตองมีคะแนนรวมมากกวาหรือเทากับ 22 คะแนน) 
          (6) แบบประเมนิพุทธิปญญา Montreal Cognitive Assessment ( MoCA) ฉบับภาษาไทย 
The Montreal Cognitive Assessment (MoCA) นั้นถูกออกแบบเพื่อเปนเครื่องมือคัดกรองอยางเร็ว
สําหรับภาวะพุทธิปญญาเสื่อมระยะแรก โดยสามารถประเมินหนาที่ดานตาง ๆ ดังนี้ ความตั้งใจ, 
สมาธิ, การบริหารจัดการ (executive function), ความจํา, ทักษะสัมพันธของสายตากับการสราง
รูปแบบ (visuoconstructional skills), ความคิดรวบยอด ,การคิดคํานวณ และการรับรูสภาวะ
รอบตัว (orientation) ใชเวลาประเมินทั้งหมดประมาณ 10 นาที โดยมีคะแนนเต็ม 30 คะแนน ถาได
คะแนนตั้งแต 26 ขึน้ไปจึงจะถือวาปกต ิ

 
สวนที่ 2 โปรแกรมท่ีใช ในการดําเนินการวิจัย 
โปรแกรมการสรางเสริมพัฒนาสมองเพื่อปองกันภาวะสมองเสื่อมในกลุมวัยผู ใหญ 

ประกอบดวยกิจกรรมดังนี ้
กิจกรรมที่ 1 Health Education การใหความรูที่เปนความจริงเกี่ยวกับโรค สาเหตุ อาหาร

แนวทางการปองกัน 
กิจกรรมที่ 2 Cognitive training การพัฒนาสมองดวยการเสริมความคิดเพิ่มความจํา 

ออกแบบเปนลักษณะการออกกําลังกายบริหารสมอง ดวยการบริหารสมองและทาบริหารสมอง ใน
รูปแบบ การบริหารปุมสมอง ปุมขมับ ปุมใบหู ดานปุมสมองการเคลื่อนไหวสลับขาง (cross crawl) 
การกระตุนความจํา ดวยทาที่จีบ และเกมสเขาวงกต และเกมสจําภาพ 

กิจกรรมท่ี 3 Physical activity ออกแบบการออกกําลังกายดวย Tri Chi 
กิจกรรมท่ี 4 กิจกรรมกลุมเสริมความคิด 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
1. การตรวจสอบความตรงเนื้อหา (Content validity)  
โดยการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยผู เชี่ยวชาญ 3 ทาน โดยทานแรก มีความ

เชี่ยวชาญดานสุขภาพจิต อีก 2 ทาน มีความเชี่ยวชาญดานการพยาบาลผูใหญ และผูสูงอายุ โดยการ
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หาคา IOC ได โดยถือเกณฑในการพิจารณาขอคําถามที่ใชได คือ ขอคําถามที่มีคา IOC ตั้งแต 0.5-1.0 

ซึ่งทุกขอคําถามอยูในเกณฑท่ียอมรับ  
2. การตรวจสอบความเที่ยงตรงของเครื่องมือ (Reliability) ดวยคาสัมประสิทธิ์คอนบารคอัลฟา

(Conbrach’s Alpha Coefficient) มีคา ≥ 0.75 โดยนําแบบสอบถามไปทดสอบกับกลุมที่มี
คุณลักษณะใกลเคียงกับกลุมตัวโดยไมเปนพื้นที่เดียวกับพื้นที่วิจัยจํานวน 30 คน คาความเที่ยงตรง
ของทั้งฉบับอยูในเกณฑที่ยอมรับได ดวยคา Conbrach’s Alpha Coefficient = 0.80 

3. ผูวิจัยนําโปรแกรมการสงเสริมการจัดการตนเองเพ่ือปองกันภาวะสมองเสื่อมในวัยผูใหญ  
ใหผูเชี่ยวชาญ จํานวน 3 ทาน ตรวจสอบความปลอดภัยและความเปนไปไดในการใชงานของ
โปรแกรม และนํามาปรับปรุงแกไขตามคําแนะนํากอนนําไปใช 

การเก็บรวบรวมขอมูล 
 ขั้นเตรียมการ โดยมีขั้นตอนการวิจัยดังนี้ 

1. จัดสนทนากลุมกับผูนําชุมชน ผูแทนกลุมอาสาสมัครสาธารณสุข วัยผูใหญ (อายุ 45-60 ป) 
ในชุมชนมหาสวัสดิ์ อําเภอพุทธมณทล จังหวัดนครปฐม เพื่อชี้แจงความเปนมาของโครงการวิจัย 
วัตถุประสงคและระเบียบวิธีการวิจัยในภาพรวมของโครงการ 

2. ดําเนินการวิจัยเชิงโดยการคัดกรองแยกผูที่เสี่ยงตอการเกิดภาวะสมองเสื่อม  
และภาวะปกติ ของวัยผูใหญ ในชุมชนมหาสวัสดิ์ อําเภอพุทธมณทล จังหวัดนครปฐม 

3. จัดประชุมกลุมเพื่อชี้แจงระเบียบวิธีวิจัยของการวิจัยแบบกึ่งทดลอง 
4. ดําเนินการทดลองโปรแกรมการสงเสริมการจัดการตนเองเพ่ือปองกันภาวะสมอง 

เสื่อมในวัยผูใหญ  
5. ติดตามการประเมินผลหลังทดลองโปรแกรมการสงเสริมการจัดการตนเองเพ่ือ 

ปองกันภาวะสมองเสื่อมในวัยผูใหญ  
6. สรุปผลการวิจัยตอหนวยงานที่เก่ียวของ 
7. ผูวิจัยดําเนินการกับกลุมตัวอยางในกลุมควบคุมดังนี ้

           7.1 พบกลุมควบคุมเพ่ือชี้แจงวัตถุประสงคและขอความรวมมือในการวิจัย 
                7.2 ใหกลุมควบคุมตอบแบบสอบถามความรู ทัศนคติ และพฤติกรรมการจัดการตนเองกอน 

(Pre-test) หลังการทดลอง (Post-Test) และในระยะติดตาม พรอมกับกลุมตัวอยางในกลุมทดลอง 
               7.3 ดําเนินการใหโปรแกรมการสงเสริมการจัดการตนเองเพื่อปองกันภาวะสมองเสื่อมใน

วัยผูใหญใหกับกลุมควบคุมภายหลังสิ้นสุดการทดลอง 
ขั้นการเก็บรวบรวมขอมูล 
ผูวิจัยทําการเก็บรวบรวมขอมูลระหวางเดือน สิงหาคม พ.ศ. 2561จน ถึง เดือนมกราคม 

พ.ศ. 2562 ดังนี้  
1. ผูวิจัยอธิบายรายละเอียดในการตอบแบบสอบถามโดยใหทํากอน และหลังการทดลอง   

และระยะติดตาม เมื่อดําเนินกิจกรรมโปรแกรมการสงเสริมการจัดการตนเองเพื่อปองกันภาวะสมอง
เสื่อมในวัยผูใหญ  

2. ดําเนินการทดลองโปรแกรมการสงเสริมการจัดการตนเองเพ่ือปองกันภาวะสมองเสื่อมใน 
วัยผูใหญ รายละเอียดดังตารางที่ 3.1 
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  ตารางที่ 3.1 โปรแกรมการสงเสริมการจัดการตนเองเพ่ือปองกันภาวะสมองเสื่อมในวัยผูใหญ 
กิจกรรม 

 
กระบวนการดําเนินการ ระยะเวลาและการ

ประเมินผล 
ประเมินกอนดําเนินกิจกรรม ทําแบบทดสอบความรูและแบบ

ประเมินการจัดการตนเองเพื่อ
ปองกันภาวะสมองเสื่อมกอนเริ่ม
โปรแกรม 

สัปดาหที่ 1 
ระยะเวลาที่ใชในการทํา
กิจกรรม 40 นาท ี

Health Education 
วัตถุประสงคเพื่อใหผูเขารวม
วิจัยมีความรู เกี่ยวกับภาวะ
สมองเสื่อม 

- ใหความรู “สมองเสื่อมคืออะไร” 
- สงเสริมใหตระหนักถึงโอกาสที่จะ
เกิดภาวะสมองเสื่อม 
- การเฝาระวังสังเกตอาการเบื้อง 
ตนของภาวะสมองเสื่อม 
- การดูแลตนเองใหหางไกลภาวะ
สมองเสื่อม เชน การรับประทาน
อาหาร การรับมือกับความเครียด 
เปนตน 

-สัปดาหที่ 2  
-ระยะเวลาที่ใชในการทํา
กิจกรรม 30 นาท ี
การประเมินผล 
-การสอบถามความรูที่
ส อ น  ผู เ ข า ร ว ม วิ จั ย
สามารถตอบได 

Cognitive training  
วัตถุประสงคเพื่อใหผูเขารวม
วิจัยไดฝกทักษะดานความจํา 
ความคิด การตัดสินใจ  

กิจกรรมที่ เนนกระตุนความคิด 
ดวยเกมสตางๆ  
-ฝกทักษะดวยเกมสบริหารสมอง 
เกมสเขาวงกต เปนการฝกสมองซีก
ขวา เพื่อฝกทักษะการใชความคิด
และการตัดสินใจ 
เกมสจําภาพ  เปนการฝกสมองใน
ดานทักษะการจํา 
- มีการติดตามโดยการใหบันทึกใน
ในสมุด “การจัดการตนเองเพื่อ
ปองกันภาวะสมองเสื่อม” 

-สัปดาหที่ 2  
-ระยะเวลาของกิจกรรม 
30 นาที 
การประเมินผล 
-สามารถฝกทักษะดวย
เกมสตางๆได 

Cognitive training  
วัตถุประสงคเพื่อใหผูเขารวม
วิจัยไดฝกทักษะ การไดยิน 
และระบบประสาทสั่งการ 

กิจกรรมท่ีเนนกระตุนความคิด การ
ออกกําลังกายบริหารสมอง 
-ใหความรูและสาธิตการบริหาร
สมองดวยทาทางของรางกาย เพื่อ
ฝกทักษะการไดยิน และระบบ
ประสาทสั่งการเชน ทาจีบแอล 
การเคลื่อนไหวสลับขาง (Cross 
crawl)  ไขผาไหม  
-ภายหลั ง ก า ร เข า กิ จ กร รม ให

-สัปดาหที่ 3  
-ระยะเวลาของกิจกรรม 
30 นาท ี
การประเมินผล 
-ผูเขารวมวิจัยสามารถ
สาธิตยอนกลับทาบริหาร
ตางๆ 
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กิจกรรม 
 

กระบวนการดําเนินการ ระยะเวลาและการ
ประเมินผล 

กลับไปฝกตอที่บานทุกวัน  
- มีการติดตามโดยการใหบันทึกใน
ในสมุด “การจัดการตนเองเพื่อ
ปองกันภาวะสมองเสื่อม” 

Physical activity 
วัตถุประสงคเพื่อใหผูเขารวม
วิจัยไดฝกการออกกําลังกาย 
และนําไปใช  

เ ป น ก า ร อ อ ก กํ า ลั ง ก า ย แ บ บ 
aerobic exercises ไดแก Tri Chi   
-ใหความรูและสาธิตการออกกําลัง
กายดวย Tri Chi 
-การฝกการออกกําลังกายดวยการ
สาธิตยอนกลับ 
- ภายหลังการเขากิจกรรมใหกลับ 
ไปฝกตอที่บานทุกวัน  
- มีการติดตามโดยการใหบันทึกใน
ในสมุด “การจัดการตนเองเพื่อ
ปองกันภาวะสมองเสื่อม” 

-สัปดาหที่ 3  
-ระยะเวลาของกิจกรรม 
30 นาที 
 
การประเมินผล 
-ผูเขารวมวิจัยสามารถ
สาธิตยอนกลับ 
 

ประเมินหลังดําเนินกิจกรรม -ทําแบบทดสอบความรูและแบบ
ประเมินการจัดการตนเองเพื่อ
ปองกันภาวะสมองเสื่อมกอนเริ่ม
โปรแกรม 
-ภายหลั ง ก า ร เข า กิ จ กร รม ให
กลับไปฝกตอที่บานทุกวัน  
- มีการติดตามโดยการใหบันทึกใน
ในสมุด “การจัดการตนเองเพื่อ
ปองกันภาวะสมองเสื่อม” 

สัปดาหที่ 4  
ระยะเวลาของกิจกรรม 
40 นาที 

กิจกรรมกลุมเสริมความคิด 
วัตถุประสงคเพื่อประเมินผล
การเรียนรู 

-ติดตามประเมินผล 
-กิจกรรมรําลึกความทรงจํา และ
แลกเปลี่ยนเรียนรูกัน 
-ภายหลังการเขากิจกรรมมีการ
ติ ด ต ามทดสอบระดั บ ค ว าม รู 
ทัศนคติ และพฤติกรรมการจัดการ
ตนเองเพ่ือปองกันภาวะสมองเสื่อม 

สัปดาหที่ 8  
ระยะเวลาของกิจกรรม     
1 ชั่วโมง 
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การวิเคราะหขอมูล 
วิเคราะหขอมูลเชิงพรรณนาดวยสถิติความถี่ รอยละ คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

 วิเคราะหขอมูลเชิงอนุมานดวยสถิติ Non-parametric ไดแก  
Mann-Withey U – Test เปรียบเทียบความแตกตาง คามัธยฐาน กอนและหลัง

การทดลอง ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม 
   Wilcoxon signed rank Test เปรียบเทียบความแตกตาง คามัธยฐาน กอนและ
หลังการทดลอง ในกลุมทดลอง 
   Friedman Test เปรียบเทียบความแตกตาง คามัธยฐาน กอน หลังการทดลอง และ
การติดตามผล 
 
การพิทักษสิทธิ์ของกลุมตัวอยาง 
 
 ผูวิจัยไดนําเสนอโครงรางวิจัยและเครื่องมือวิจัยตอคณะอนุกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย สถาบันวิจัยและพัฒนา มหาวิทยาลัยสวนดุสิต พิจารณา ใบรับรองจริยธรรมการวิจัยรหัส 
SDU-RDI 2018-015 ผูวิจัยไดตระหนักถึงความเคารพในความเปนบุคคลของผูเขารวมการวิจัยผูวิจัย
ชี้แจงวัตถุประสงคการวิจัย ประโยชนที่ไดรับจากการวิจัย และขั้นตอนการเก็บรวบรวมขอมูล พรอม
ทั้งขอความรวมมือในการวิจัย โดยแจงใหทราบวาขอมูลตางๆ ที่ไดในการวิจัยจะเปนความลับ และจะ
ถูกทําลายเมื่อเสร็จสิ้นการวิจัยแลว  
 
การศึกษาผลของโปรแกรมการบําบัดทางสุขภาพจิตสําหรับผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม 
(วัตถุประสงคขอที่ 2) 
 
รูปแบบการวิจัย 
 
วิธีการดําเนินการวิจัยดังนี้ 

รูปแบบการวิจัยเปนกึ่งทดลอง(quasi-experimental research) แบบศึกษา 2 กลุม คือ 
กลุมควบคุมและกลุมทดลอง ใชเวลาในการดําเนินการกิจกรรม 4 สัปดาห โดยกลุมทดลองจะไดรับ
โปรแกรมการบําบัดทางสุขภาพจิต สวนกลุมควบคุมดําเนินชีวิตไปตามปกติ เมื่อสิ้นสุดการทดลอง 
ผูวิจัยดําเนินการใหกลุมเปรียบเทียบไดรับโปรแกรมการบําบัดทางสุขภาพจิตที่ผูวิจัยพัฒนาขึ้น
เชนเดียวกับกลุมทดลอง เพื่อใหเกิดความเทาเทียมกัน โดยคํานึงถึงความสมัครใจและความตองการ
ของกลุมควบคุมเปนสําคัญ ประเมินผลโดยวัดซ้ํา (repeated measures design : Two group) 3 
ระยะ คือ กอนการทดลอง ทันทีเมื่อสิ้นสุดการทดลอง และ1เดือนหลังการทดลองเสร็จสิ้นโดยมี
วัตถุประสงคเพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการบําบัดทางสุขภาพจิตของผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมใน
ชุมชนคลองมหาสวัสดิ์ อ.พุทธมณฑล จ. นครปฐมที่เขารวมโปรแกรม 
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ประชากรและกลุมตัวอยาง  
ป ร ะ ช า ก ร  คื อ ผู ที่ มี อ า ยุ  60ป ขึ้ น ไ ป ที่ อ า ศั ย อ ยู ใ น ตํ า บ ล ม ห า ส วั ส ดิ์  อํ า เ ภ อ 

พุทธมณฑล จังหวัดนครปฐมทั้งเพศชายและหญิงที่มีภาวะสมองเสื่อมระดับนอยถึงปานกลาง  
กลุมตัวอยาง คือ 
1. ผูที่มีอายุ 60 ปขึ้นไปทั้งเพศชายและหญิงที่มีภาวะสมองเสื่อมอยูในระดับนอยถึงปานกลาง 

จากการประเมินดวยแบบทดสอบสมรรถภาพสมองเบื้องตน (MMSE-Thai 2002) กลุมที่เรียนระดับ
ประถมศึกษา มีคาคะแนน14-16กลุมที่เรียนสูงกวาระดับประถมศึกษา มีคาคะแนน17-21 

2. ไมมีความผิดปกติทางจิตเวชหรือไมมีปญหาเรื้อรังท่ีไมสามารถควบคุมได 
3. ไมมีความบกพรองทางดานการเห็น การไดยิน และการสื่อสาร 
กลุมตัวอยาง  ไดมาจากการสํารวจผูสูงอายุดวยแบบประเมิน MMSE จากนั้นคัดเลือกตาม

เกณฑคุณสมบัติใหไดกลุมตัวอยาง 18 คน แบงเปนกลุมทดลอง 9 คน และกลุมควบคุม 9 คนตาม
เกณฑการคัดเลือกสมาชิกท่ีจะเขากลุมบําบัดจํานวนสมาชิกที่เหมาะสมคือ 8-12 คน เพราะถาจํานวน
สมาชิกมากเกินไปจะทําใหมีโอกาสในการแสดงความคิดเห็นนอยลง หรืออภิปรายปญหาไดไมทั่วถึง 
แตถาสมาชิกมีนอยเกินไปทําใหสมาชิกในกลุมรูสึกอึดอัด กดดันที่ตองแสดงความคิดเห็นบอยๆ จับคู
กลุมควบคุมและกลุมทดลองที่มีคุณสมบัติคลายคลึงกัน (matched pair) ในดานอายุ มีความแตกตาง
กันไมเกิน 2 ป เพศเดียวกันมีคะแนน MMSE แตกตางกันไมเกิน 2 คะแนน และมีการศึกษาในระดับ
เดียวกัน 

เกณฑการรับอาสาสมัครเขารวมโครงการ/การคัดผูเขารวมการวิจัยเขารวมโครงการ 
(Inclusion Criteria) 

1. ผูที่มีอายุ 60 ปขึ้นไปทั้งเพศชายและหญิงทีม่ีภาวะสมองเสื่อมอยูในระดับนอยถึงปานกลาง 
จากการประเมินดวยแบบทดสอบสมรรถภาพสมองเบื้องตน (MMSE-Thai 2002) กลุมที่เรียนระดับ
ประถมศึกษา มีคาคะแนน14-16กลุมที่เรียนสูงกวาระดับประถมศึกษา มีคาคะแนน17-21 

2. ไมมีความผิดปกติทางจิตเวช หรือไมมีปญหาเรื้อรังท่ีไมสามารถควบคุมได 
3. ไมมีความบกพรองทางดานการเห็น การไดยิน และการสื่อสาร 
4. สามารถอาน ฟง เขียน ภาษาไทยได 
5. สมัครใจเขารวมโครงการวิจัย 

 เกณฑการไมรับอาสาสมัครเขารวมโครงการ/การคัดผูเขารวมการวิจัยออกจากโครงการ 
(Exclusion Criteria) 

1. เปนผูที่มีประวัติ หรือ แสดงอาการของโรคทางจิตเวช 
2. มีโรคประจําตัวเกี่ยวกับอาการทางระบบประสาท 
3. เขารวมโครงการไมครบทั้ง 16 ครั้ง 
4. ไมสามารถเขารวมกิจกรรมไดอยางตอเนื่อง 

 เกณฑการยุติ เข าร วมโครงการ/การคัดผู เ ข าร วมการวิจั ยออกจากโครงการ 
(Discontinuation Criteria) 
 1. ผูรวมวิจัยเกิดภาวะแทรกซอนรุนแรงจากการเขารวมโครงการ 
 2. ผูรวมวิจัยมีความประสงคจะออกจากการโครงการวิจัย 
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 3. เมื่อทําการวิเคราะหระหวางดําเนินการ (Interim analysis) ในแงของความเสี่ยงของทั้ง
โครงการแลวพบวากิจกรรมในโปรแกรมบําบัดทางสุขภาพจิตทําใหเกิดผลเสียตอผูรวมวิจัย 

 
เครื่องมือท่ีใชในการดําเนินการวิจัย 

 เครือ่งมือที่ใชในการวิจัย ผูวิจัยไดสรางขึ้นจากการศึกษาจากตําราและการทบทวนงานวิจัยที่
เกี่ยวของที่มีเนื้อหาเกี่ยวกับการบําบัดภาวะสมองเสื่อม โดยผานการตรวจสอบความตรงของเนื้อหา
โดยผูทรงคุณวุฒิ 3 ทาน และจากนั้นไดนํามาปรับปรุงแกไขตามขอเสนอแนะ และตรวจสอบความเที่ยง
โดยนําแบบทดสอบไปใชกับผูสูงอายุที่มีลักษณะคลายคลึงกับกลุมตัวอยางที่ศึกษา จํานวน 10 คน 
เพื่อดูความสมบูรณของเครื่องมือดานการสื่อความหมายใหเขาใจตรงกัน เครื่องมือที่ใชในการวิจัยนี้
ประกอบดวย 3 สวน คือ  

สวนที่ 1 เครื่องมือในการเก็บรวบรวมขอมูลทั่วไป ประกอบดวย แบบสัมภาษณขอมูล
สวนบุคคล ไดแก เพศ อายุ ศาสนา สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ คาดัชนีมวลกาย น้ําหนัก
สวนสูง โรคประจําตัว ความสามารถในการอานเขียน อาศัยอยูกับใคร ประวัติการดื่มแอลกอฮอล  
การใชยาเปนประจํา ประวัติการสูบบุหรี่ การออกกําลังกาย ประวัติคนในครอบครัวมีภาวะสมองเสื่อม 
สิ่งที่ชอบการจัดการกับความเครียด จํานวน 18 ขอ 

สวนที่ 2 แบบประเมินสภาพเบื้องตนฉบับภาษาไทย MMSE-Thai 2002 ของคณะ 
กรรมการจัดทําแบบทดสอบสภาพสมองเบื้องตนและสถาบันเวชศาสตรผูสูงอายุ เปนแบบคัดกรองการ
ตรวจหาความบกพรองในการทํางานของสมองเกี่ยวกับการรับรูในดานตางๆ ประกอบดวยการ
ประเมิน 6 ดาน คือ การรับรูสถานที่  (Orientation) การจดจํา (Registrat ion) ความ
ตั้ ง ใจ (Attention) การคํานวณ (Calculation) การใชภาษา (Language) การระลึกได (Recall) ซึ่ง
แบบประเมินนี้ไดรับความนิยมใชคัดกรองภาวะสมองเสื่อมมากที่สุดและไดแปลเปนหลายภาษา 
ลักษณะของแบบทดสอบมีจํานวน 11 ขอ ซึ่งเปนการทดสอบสมรรถภาพสมองในสวนตางๆ โดย
ประเมินจาก 

1. การรับรูเกี่ยวกับเวลา (Orientation for Time) ใชคําถาม 5 ขอ ตอบถูกไดขอละ 1 
คะแนน 

2. การรับรูสถานที่ (Orientation for Place) ใชคําถาม 5 ขอ ตอบถูกไดขอละ 1 
คะแนน 

3. การบันทึกความจํา (Registration) โดยใหผูสูงอายุจําชื่อสิ่งของ 3 อยาง ถาตอบถูก 
1 อยางให 1 คะแนน ในกรณีมีการทําการทดสอบซ้ําภายใน 2 เดือน ใหเปลี่ยนคําใหม 

4. การทดสอบสมาธิและการคํานวณ (Attention/Calculation) โดยใหผูสูงอายุลบเลข
ในใจจาก 100-7 ซ้ําไปเรื่อยๆ 5 ครั้ง ครั้งที่ลบถูกได 1 คะแนน (ไมตองทําการประเมินในผูสูงอายุที่
ไมไดเรียนหนังสือ) 

5. การทดสอบความจําระยะสั้น (Recall) โดยใหผูสูงอายุบอกชื่อสิ่งของที่ไดบอกไวแลว
จากขอ 3 ตอบถูก 1 อยาง ให 1 คะแนน 

6. การบอกชื่อสิ่งของ (Naming) โดยใหผูสูงอายุดูสิ่งของ 2 อยาง หากบอกไดถูกตองวา
สิ่งของนั้นคืออะไร ให 1 คะแนน 
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7. การพูดทวนสิ่งที่ไดยิน (Repetition) โดยใหผูสูงอายุฟงประโยค 1 ประโยคแลวใหพูด
ทบทวนประโยคที่ไดยิน หากพูดทบทวนไดถูกตอง ให 1 คะแนน 

8. การทดสอบเกี่ ยวกับการเข า ใจความหมายและการทําตามคําสั่ ง  (Verbal 
Command) โดยใหผูสูงอายุทําตามคําสั่ง 3 ขั้นตอน หากทําไดถูกตองให 1 คะแนน 

9. การทดสอบการอานและการทําตามสิ่งที่ไดอาน (Written Command) โดยให
ผูสูงอายุอานและทําตามคําที่กําหนด หากอานและทําไดถูกตองให 1 คะแนน (ไมตองทดสอบใน
ผูสูงอายุที่ไมไดเรียนหนังสือ) 

10.การทดสอบการเขียน (Writing) โดยใหผูสูงอายุเขียนประโยคที่มีความหมาย 1 
ประโยค ซึ่งประโยคตองประกอบดวยประธาน กริยา กรรม อานและเขาใจ มีความหมาย หากเขียนได
ถูกตองให 1 คะแนน (ไมตองทดสอบในผูสูงอายุทีไ่มไดเรียนหนังสือ) และ  

11.การทดสอบความสัมพันธในการทํางานระหวางตากับมือ (Visioconstruction) โดย
ใหผูสูงอายุวาดรูปหาเหลี่ยมตามตัวอยางที่กําหนด หากวาดไดถูกตองให 1 คะแนน 

การแปลผล คะแนนแบงเปน 3 กลุมดังนี ้
1. ผูสูงอายุที่ไมไดเรียนหนังสือ ซึ่งมีคะแนนเต็ม 23 คะแนน (ไมตองตอบขอที่ 4, 9 และ

10) คะแนนรวมต่ําหมายถึงมีความบกพรองของสมรรถภาพสมองมาก คะแนนรวมสูงหมายถึง 
มีความบกพรองของสรรถภาพสมองนอย (เกณฑปกติตองมีคะแนนรวมมากกวาหรือเทากับ 14 
คะแนน) 

2. ผูสูงอายุที่ เรียนระดับประถมศึกษาซึ่งมีคะแนนเต็ม 30คะแนน คะแนนรวมต่ํา 
หมายถึง มีความบกพรองของสรรถภาพสมองมาก คะแนนรวมสูงหมายถึงมีความบกพรองของ
สมรรถภาพสมองนอย (เกณฑปกติตองมีคะแนนรวมมากกวาหรือเทากับ 17 คะแนน) 

3. ผูสูงอายุที่เรียนสูงกวาระดับประถมศึกษาซึ่งมีคะแนนเต็ม 30 คะแนน คะแนนรวมต่ํา
หมายถึง มีความบกพรองของสรรถภาพสมองมาก คะแนนรวมสูงหมายถึงมีความบกพรองของ
สมรรถภาพสมองนอย (เกณฑปกติตองมีคะแนนรวมมากกวาหรือเทากับ 22 คะแนน) 

ประเมินทั้งหมด 3 ครั้ง ครั้งแรกเพื่อคัดกรอง ครั้งที่สองประเมินทันทีหลังสิ้นสุดการ
ทดลอง ครั้งท่ี 3 ประเมินหลังการทดลองเสร็จสิ้นแลว 1 เดือน  

สวนที่ 3โปรแกรมการบําบัดทางสุขภาพจิตของผูสูงอายุท่ีมีภาวะสมองเสื่อม ผูวิจัยได
ประยุกตรูปแบบกิจกรรมจากการศึกษาตําราและทบทวนงานวิจัยที่เกี่ยวของ ประกอบดวยการบําบัด
ดวยการรับรูตามความเปนจริง เปนกิจกรรมบําบัดที่ชวยสงเสริมการรับรูความเปนจริง เชนวันเวลา
สถานที่ บุคคล พฤติกรรมการแสดงออกของตนเองและสิ่งแวดลอม เนนใหผูสูงอายุไดเรียนรูสิ่งตางๆ
ใหมอีกครั้ง เปนการใหขอมูลอยางตอเนื่อง และการบําบัดดวยการกระตุนการรูคิดเปนการสงเสริมให
ใชกระบวนการประมวลผลขอมูลมากกวาความรูเกี่ยวกับขอเท็จจริง การระลึกถึงความหลัง มีทั้งหมด 
16 ครั้ง ดังนี้ 

ครั้งที่ 1 กิจกรรมกลุมบําบัด “อยูกับภาวะสมองเสื่อมใหเขาใจ” เนื้อหาเกี่ยวกับภาวะ
สมองเสื่อม ปจจัยและสาเหตุ อาการและอาการแสดง การปองกัน และการรักษา 

ครั้งที่ 2 กิจกรรมกลุมบําบัด “ออกกําลังกาย บริหารสมอง” เนื้อหาเกี่ยวกับวิธีการออก
กําลังกายที่เหมาะสม การออกกําลังกายบริหารสมอง 
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ครั้งที่ 3 กิจกรรมกลุมบําบัด “การจัดการกับความเครียด” เนื้อหาเกี่ยวกับวิธีการ
จัดการความเครียด การทําสมาธิ 

ครั้งที ่4  กิจกรรมกลุมบําบัดเนื้อหาเกี่ยวกับรางกาย กิจกรรมทายชื่อ กิจกรรมตอ
ชิ้นสวนภาพ 

ครั้งที่ 5 กิจกรรมกลุมบําบัดเนื้อหาเกี่ยวกับการรับรูเสียง กิจกรรมทายเสียงที่ไดยิน 
ครั้งที่ 6  กิจกรรมกลุมบําบัดเนื้อหาเกี่ยวกับการรับรูชวงชีวิตที่ผานมา กิจกรรมเลา

ความทรงจําที่ประทับใจในอดีต 
ครั้งที่ 7 กิจกรรมกลุมบําบัดเนื้อหาเกี่ยวกับการการรับรูชวงชีวิตที่ผานมา กิจกรรม

เรียงลําดับเหตุการณ 
ครั้งที่ 8  กิจกรรมกลุมบําบัดเนื้อหาเกี่ยวกับการรับรูรสชาติอาหารและการทําอาหาร  
ครั้งที่ 9   กิจกรรมกลุมบําบัดหนังสือพิมพ  
ครั้งที่ 10 กิจกรรมกลุมบําบัดเนื้อหาเกี่ยวกับการการรับรูผิวสัมผัส กิจกรรมทายสิ่งของ 

“อะไรเอย” 
ครั้งที่ 11 กิจกรรมกลุมบําบัด เรื่องจากสิ่งของ 
ครั้งที่ 12 กิจกรรมดนตรีบําบัด 
ครั้งที่ 13 กิจกรรมกลุมบําบัดความจําจากทีวี (ภาพยนตร) 
ครั้งที่ 14 กิจกรรมกลุมบําบัด เรื่องเลาจากภาพสถานที ่
ครั้งที่ 15 กิจกรรมกลุมบําบัด เรื่องเลาจากเหตุการณ 
ครั้งที ่16 กิจกรรมทบทวนกิจกรรมกลุมบําบัดในแตละครั้ง 

จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของกับความสามารถในการรูคิดของผูสูงอายุที่มีภาวะ
สมองเสื่อมพบวาการรักษาแบบไมใชยา (Non-Pharmacological Therapy) เปนสิ่งที่สําคัญและ
จําเปนสําหรับการรักษาภาวะสมองเสื่อมควบคูกับการใชยา (Pharmacological Therapy) เพื่อให
ไดผลที่ดีที่สุดการรักษาแบบไมใชยามีหลายรูปแบบจําเปนตองเลือกใหเหมาะสมกับระดับความรุนแรง
ของภาวะสมองเสื่อม และขีดความสามารถในการเรียนรูของผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม การรักษาที่
พบวาสามารถสงเสริมความสามารถในการรูคิดและคุณภาพชีวิตของผูสูงอายที่มีภาวะสมองเสื่อม 
ไดแกการบําบัดดวยการรับรูตามความเปนจริง (Reality Orientation Therapy หรือ ROT)และการ
บําบัดดวยการกระตุนการรูคิด (Cognitive Stimulation Therapy หรือ CST) (McDougall, G.j. 
(2002) การบําบัดดวยการรับรูตามความเปนจริงเปนกิจกรรมบําบัดที่ชวยสงเสริมการรับรูสถานการณ
ที่เปนจริง เชนวัน เวลา สถานที่ บุคคล และสิ่งแวดลอมรอบตัวตางๆ โดยมุงเนนใหผูสูงอายุไดเรียนรู
สิ่งตาง ๆ รอบตัวไดใหมอีกครั้งหนึ่ง เปนการใหขอมูลอยางตอเนื่องและซ้ําไปซ้ํามา ทําใหเกิดความ
มั่นใจ และสามารถทํากิจกรรมตาง ๆ ในชีวิตประจําวันไดดีขึ้น ชวยสงเสริมความสามารถในการรูคิด 
การจดจํา การโตตอบ การฝกความตั้งใจและสมาธิการรับสัมผัส และการเคลื่อนไหว เปนตน สวนการ
บําบัดดวยการกระตุนการรูคิดไดนําบางสวนของการบําบัดดวยการรับรูตามความเปนจริงมาใชเปน
การบําบัดดวยกิจกรรมกลุมโดยใชแนวคิดทฤษฎี เกี่ยวกับความเปนจริง และการกระตุนการรูคิดอัน
มุงเนนไปท่ีความพยายามทําใหเกิดการรูคิด เปนการสงเสริมใหใชการประมวลผลขอมูลมากกวาความรู
เกี่ยวกับขอเท็จจริง ไดแก การใชเงิน การคิดคํานวณ มิติสัมพันธเกมสคําศัพทและการกระตุนความทรง
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จําในอดีต (Elipoulos, C. : 2013) และ Neurobics (นิวโรบิคส) คือระบบอยางหนึ่งที่มีลักษณะเฉพาะ
เกี่ยวกับการบริหารสมองโดยใชประสาทสัมผัสทั้งหารวมกับอารมณความรูสึกในการทํากิจวัตร
ประจําวันรูปแบบใหม เพื่อชวยกระตุนเซลลสมองใหมีสุขภาพดี จากการศึกษาของซาเนตตี้และคณะ 
(Zanetti, et.al. 2002) ไดทําการวิจัยกึ่งทดลอง เพื่อศึกษาผลของโปรแกรม ROT ในผูปวยอัลไซเมอร
ที่มีการเสื่อมของการรูคิดในระดับเล็กนอยถึงปานกลางคือมีคะแนน MMSE 14-25 คะแนน จัดผูปวย
เปนกลุมเล็กๆกลุมละ 4 ราย ใชเวลาทํากิจกรรมกลุมสัปดาหละ 5 ครั้ง ครั้งละ 1 ชั่วโมงเปนเวลานาน 
1 เดือน พบวาโปรแกรม ROT ทําใหการทําหนาที่ทางดานการรูคิด และความสามารถในการปฏิบัติ
กิจวัตรประจําวันของผูปวยดีขึ้น สวน Spector, 2003 ; Knapp, 2006) วิจัยเชิงทดลองเพื่อศึกษา
ประสิทธิภาพของโปรแกรม CST ในผูที่มีภาวะสมองเสื่อมเปนเวลา 7-8 สัปดาห สัปดาหละ 2 ครั้ง 
พบวากลุมทดลองที่เขารวมโปรแกรม CST มีคะแนนการรูคิดที่วัดโดย MMSE และ ADAS-Cog และมี
คุณภาพชีวิตสูงกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ จากที่กลาวมาพบวาวิธีการดังกลาวสามารถ
บําบัดฟนฟูภาวะสมองเสื่อมได ผูวิจัยจึงรวมแนวคิดทั้ง 3 แนวคิดมาพัฒนาเปนโปรแกรมการบําบัด
ทางสุขภาพจิตที่เหมาะสมกับผูสูงอายุ จํานวน 16 กิจกรรม แบงเปนสัปดาหละ 2 ครั้ง เชา-บาย เปน
เวลา 4 สัปดาห 

 
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 

1. การตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content Validity) ผูวิจัยนําเครื่องมือที่ใชใน
การทดลองและแบบสอบถามทั้ง 3 ชุด ไปใหผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบความตรงของเนื้อหา จํานวน 3 
ทาน ไดแก อาจารยพยาบาลที่เชี่ยวชาญดานสุขภาพจิตและการพยาบาลจิตเวช 2 ทาน และอาจารย
พยาบาลที่เชี่ยวชาญดานผูสูงอายุ1 ทาน ใหผูทรงคุณวุฒิพิจารณาความถูกตองของเนื้อหา ความ
เหมาะสมของการใชภาษา หลังจากผานการพิจารณาจากผูทรงคุณวุฒิทั้ง 3 ทานเรียบรอยแลว ผูวิจัย
นําเครื่องมือมาปรับแกตามคําแนะนําของผูทรงคุณวุฒิโดยใชเกณฑคาดัชนีความตรงของเนื้อหาของ
เครื่องมือที่ยอมรับไดคือ .80 ขึ้นไปไดคาความตรงตามเนื้อหา (CVI) ของโปรแกรม เทากับ 0.86 

2. ผูวิจัยนําโปรแกรมการบําบัดทางสุขภาพจิตไปใหแพทยที่มีความเชี่ยวชาญดานสมอง
เสื่อมตรวจสอบความปลอดภัยและความเปนไปไดในการใชงานของโปรแกรม และนํามาปรับปรุง
แกไขตามคําแนะนํากอนนําไปทดลองใชผลการตรวจสอบสามารถนําไปใชไดอยางปลอดภัยและ
เหมาะสม 

3. ผูวิจัยนําเครื่องมือทั้งหมดไปทดสอบกับกลุมผูสูงอายุจํานวน 10คน จํานวน 1 ครั้ง 
ในพื้นที่เขตรับผิดชอบของโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลคลองโยง อําเภอพุทธมณฑล จังหวัด
นครปฐม เพื่อทดสอบโปรแกรมผลการทดสอบกิจกรรมกลุมบําบัดสามารถดําเนินการไดอยาง
เหมาะสมในเวลา 1 ชั่วโมง และผูสูงอายุสามารถดําเนินกิจกรรมกลุมบําบัดไดตามเวลาที่กําหนด จาก
การสัมภาษณและสะทอนคิดพบวาผูสูงอายุมีความพึงพอใจมาก เนื่องจากไดรับความรูและแนว
ทางการทํากิจกรรมตางๆเพื่อชวยใหตนเองมีศักยภาพมากขึ้นและมีความสุข สนุก และอยากเขารวม
กิจกรรมตอ 
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การเก็บรวบรวมขอมูล 
ขั้นตอนการเก็บรวบรวมขอมูลและดําเนินการวิจัย 

1. ขั้นเตรียมการ 
1. เสนอโครงการวิจัย และเครื่องมือการวิจัยใหคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษยของ

มหาวิทยาลัยสวนดุสิต เพื่อออกเอกสารรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย  
2. ขอหนังสือขอความอนุเคราะหใหเก็บขอมูลการวิจัย ประสานงานกับนายแพทย

สาธารณสุขจังหวัดนครปฐมเพ่ือขออนุญาตเก็บรวบรวมขอมูล  
3. หลังไดรับอนุญาตใหเก็บรวบรวมขอมูล โดยผูวิจัยนําเอกสารอนุมัติจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษยพรอมแบบสอบถามติดตอกับผูอํานวยการโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ
ตําบลมหาสวัสดิ์ เพื่อชี้แจงวัตถุประสงค ขั้นตอนการวิจัย ระยะดําเนินการ ประโยชนที่จะไดรับจาก
การวิจัยและขออนุญาตในการรวบรวมขอมูลจากกลุมตัวอยาง  

4. หลังจากนั้นผูวิจัยไดเตรียมการเก็บรวบรวมขอมูล เตรียมคูมือ สถานที่ดําเนินงาน และ
บุคลากรที่เกี่ยวของในการวิจัย  
2. ขั้นตอนการดําเนินการวิจัยและการเก็บรวมรวมขอมูล 
 1. สํารวจรายชื่อผูสูงอายุในตําบลมหาสวัสดิ์ และทําการคัดเลือกกลุมตัวอยางตามที่กําหนดไว  

2. ประชาสัมพันธโครงการวิจัยดวยโปสเตอรที่ผูวิจัยจัดทําขึ้นติดไว ณ โรงพยาบาลสงเสริม
สุขภาพตําบลมหาสวัสดิ์  
 3. ทีมผูวิจัยเขาพบกลุมตัวอยางเพื่อแนะนําตนเอง ชี้แจงวัตถุประสงค ขั้นตอนของการวิจัย 
ระยะเวลาดําเนินการ ประโยชนที่จะไดรับจากการวิจัย การพิทักษสิทธิ์ของกลุมตัวอยาง และขอ
อนุญาตในการรวบรวมขอมูล  
 4. ดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูลกอนการทดลอง ในสัปดาหที่ 1 ดวยแบบสอบถามขอมูลสวน
บุคคล และแบบประเมินสภาพเบื้องตนฉบับภาษาไทย (MMSE-Thai 2002) 
 5. รวบรวมและวิเคราะหขอมูลจากแบบสํารวจที่ไดมาเพื่อคนหากลุมตัวอยางในการดําเนิน
กิจกรรมตามโปรแกรมบําบัดทางสุขภาพจิต 
 6. ติดตอประสานงานกับกลุมตัวอยางที่คัดเลือกแลว ประชุมกลุมเพื่อชี้แจงวัตถุประสงค 
ขั้นตอนของการวิจัย ระยะเวลาดําเนินการ ประโยชนที่จะไดรับจากการวิจัย ดําเนินการพิทักษสิทธิ์
กลุมตัวอยางอีกครั้ง และใหผูสมัครเขารวมวิจัยเซ็นชื่อในหนังสือแสดงความยินยอมเขารวมการวิจัย
สําหรับเด็กอายุ 18 ปขึ้นไป และบุคคลทั่วไป 
 7. ดําเนินกิจกรรมกลุมบําบัดตามโปรแกรมบําบัดทางสุขภาพจิต เปนเวลา 4 สัปดาห โดยจะ
ตรวจวัดสัญญาณชีพผูสูงอายุกอนดําเนินกิจกรรมทุกครั้ง จํานวนทั้งหมด 16 ครั้ง ดังนี้ จัดกิจกรรม
กลุมวันละ 2 ครั้งเชา-บาย สัปดาหละ 2 ครั้งในวันพฤหัสบดีและอาทิตย กลุมบําบัดมี 3 ขั้นตอนคือ
ขั้นเตรียมการ ขั้นดําเนินการและข้ันสรุป ใชเวลาครั้งละ 1 ชั่วโมง  มีรายละเอียดดังนี้ 
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ตารางที่ 3.2 โปรแกรมบําบัดทางสุขภาพจิต 
สัปดาห

ที ่
วัน เดือน ป ครั้งที่ เวลา กิจกรรม 

1 พฤหัสที ่ 1 10.00-11.00 น. ครั้งที่ 1 กิจกรรมกลุมบําบัด “อยูกับภาวะ
สมองเสื่อมใหเขาใจ” เนื้อหาเกี่ยวกับภาวะ
สมองเสื่อม ปจจัยและสาเหตุ อาการและ
อาการแสดง การปองกัน และการรักษา  

2 13.00-14.00 น. ครั้งที่ 2 กิจกรรมกลุมบําบัด “ออกกําลังกาย 
บริหารสมอง” เนื้อหาเกี่ยวกับวิธีการออก
กําลังกายที่เหมาะสม การออกกําลังกาย
บริหารสมอง 

อาทิตยที ่ 3 10.00-11.00 น. ครั้งที่ 3 กิจกรรมกลุมบําบัด “การจัดการกับ
ความเครียด” เนื้อหาเกี่ยวกับวิธีการจัดการ
ความเครียด การทําสมาธิ 

4 13.00-14.00 น. ครั้งที่ 4 กิจกรรมกลุมบําบัดเนื้อหาเกี่ยวกับ
รางกาย กิจกรรมทายชื่อ กิจกรรมตอชิ้นสวน
ภาพ 

2 พฤหัสที ่ 5 10.00-11.00 น. ครั้งที่ 5 กิจกรรมกลุมบําบัดเนื้อหาเกี่ยวกับ
การรับรูเสียง กิจกรรมทายเสียงที่ไดยิน 

6 13.00-14.00 น. ครั้งที่ 6 กิจกรรมกลุมบําบัดเนื้อหาเกี่ยวกับ
การรับรูชวงชีวิตที่ผานมา กิจกรรมเลาความ
ทรงจําที่ประทับใจในอดีต 

อาทิตยที ่ 7 10.00-11.00 น. ครั้งที่ 7 กิจกรรมกลุมบําบัดเนื้อหาเกี่ยวกับ
การการรับรูชวงชีวิตที่ผานมา กิจกรรม
เรียงลําดับเหตุการณ 

8 13.00-14.00 น. ครั้งที่ 8 กิจกรรมกลุมบําบัดเนื้อหาเกี่ยวกับ
การรับรูรสชาติอาหารและการทําอาหาร 

3 พฤหัสที ่ 9 10.00-11.00 น. ครั้งที ่9 กิจกรรมกลุมบําบัดหนังสือพิมพ  
10 13.00-14.00 น. ครั้งที่ 10 กิจกรรมกลุมบําบัดเนื้อหาเกี่ยวกับ

การการรับรูผิวสัมผัส กิจกรรมทายสิ่งของ 
“อะไรเอย” 

อาทิตยที ่ 11 10.00-11.00 น. ครั้งที่ 11 กิจกรรมกลุมบําบัด เรื่องจาก
สิ่งของ 

12 13.00-14.00 น. ครั้งที ่12 กิจกรรมดนตรีบําบัด  
4 พฤหัสที ่ 13 10.00-11.00 น. ครั้งที่ 13 กิจกรรมกลุมบําบัดความจําจาก

ทีวี (ภาพยนตร) 
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สัปดาห
ที ่

วัน เดือน ป ครั้งที่ เวลา กิจกรรม 

14 13.00-14.00 น. ครั้งที่ 14 กิจกรรมกลุมบําบัด เรื่องเลาจาก
ภาพสถานที่ 

อาทิตยที ่ 15 10.00-11.00 น. ครั้งที่ 15 กิจกรรมกลุมบําบัด เรื่องเลาจาก
เหตุการณ 

16 13.00-14.00 น. ครั้งที่ 16 กิจกรรมทบทวนกิจกรรมกลุม
บําบัดในแตละครั้ง 

อาทิตยที ่  14.30-15.30 น. ประเมินผล ครั้งที่ 2 หลังสิ้นสุดโปรแกรม
การทดลองทันท ี

8 อาทิตยที ่  10.00-11.00 น. ประเมินผล ครั้งที่ 3 หลังสิ้นสุดโปรแกรม
การทดลอง 1 เดือน 

 
 8. รวบรวมขอมูลและวิเคราะหผลการประเมินทั้ง 3 ครั้ง 
 
การวิเคราะหขอมูลรายละเอียดของวิธีการทางสถิติที่ใช 

1. วิเคราะหขอมูลเชิงพรรณนาดวยสถิติความถี่ รอยละ คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
 2. วิเคราะหขอมูลเชิงอนุมานดวยสถิติ Non-parametric ไดแก  

Mann-Withey U – TestเปรียบเทียบความแตกตางของคะแนนMMSE ระหวาง
กลุมทดลองและกลุมควบคุม 

   Wilcoxon signed rank TestเปรียบเทียบความแตกตางของคะแนนMMSE กอน
และหลังการทดลอง ในกลุมทดลอง 
  Friedman TestเปรียบเทียบความแตกตางของคะแนนMMSE กอนหลังการทดลอง 
และการติดตามผล 
 
การพิทักษสิทธิ์ของกลุมตัวอยาง 
 
 ผูวิจัยไดนําเสนอโครงรางวิจัยและเครื่องมือวิจัยตอคณะอนุกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย สถาบันวิจัยและพัฒนา มหาวิทยาลัยสวนดุสิต พิจารณา ใบรับรองจริยธรรมการวิจัยรหัส 
SDU-RDI 2018-015 ผูวิจัยไดตระหนักถึงความเคารพในความเปนบุคคลของผูเขารวมการวิจัย ผูวิจัย
ชี้แจงวัตถุประสงคการวิจัย ประโยชนที่ไดรับจากการวิจัย และขั้นตอนการเก็บรวบรวมขอมูล พรอม
ทั้งขอความรวมมือในการวิจัย โดยแจงใหทราบวาขอมูลตางๆ ที่ไดในการวิจัยจะเปนความลับ และจะ
ถูกทําลายเมื่อเสร็จสิ้นการวิจยัแลว โดย ผูเขารวมวิจัยจะไดรับการดูแลความปลอดภัยและการปองกัน
ความเสี่ยงที่จะเกิดขึ้นตลอดระยะเวลาการเขารวมการวิจัยโดยจัดใหมีผูดูแลผูสูงอายุ จัดรถรับสง
ผูเขารวมวิจัยและผูดูแล จัดอาหารใหผูเขารวมวิจัย และกอนเขารวมวิจัยผูเขารวมวิจัยจะไดรับการ
ตรวจสุขภาพเบื้องตนทุกครั้งที่เขารวมกิจกรรม 
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การศึกษาผลของการใหโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมในครอบครัวสําหรับผูดูแลหลักของ
ผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม (วัตถุประสงคขอที่ 3) 
 
รูปแบบการวิจัย 
 

การศึกษาครั้งนี้เปนการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-Experimental Research) เพื่อศึกษาผลของ
โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมในครอบครัวสําหรับผูดูแลหลักของผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม 

ประชากรและกลุมตัวอยาง 
ประชากร คือ ผูดูแลในครอบครัวผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมทั้งเพศชายและหญิง ในพื้นที่

อําเภอพุทธมณฑล จังหวัดนครปฐม   
กลุมตัวอยาง คือ ผูดูแลในครอบครัวผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมทั้งเพศชายและหญิง อยาง

นอยจํานวน 24 คน ในพื้นที่อําเภอพุทธมณฑล จังหวัดนครปฐม โดยมีคุณสมบัติตามเกณฑที่กําหนด
และวิธีการไดมาซึ่งขนาดกลุมตัวอยางเพ่ือการศึกษา ดังนี้  

เกณฑคัดเขารวมโครงการ (Inclusion criteria) 
1. เปนผูดูแลหลักในครอบครัว ซึ่งมีความเกี่ยวของเปน บิดา มารดา สามี ภรรยา บุตร หลาน 

หรือญาติ โดยมีอายุ 18 ปขึ้นไปทั้งเพศชายและหญิงพักอาศัยอยูในครัวเรือนเดียวกันมีหนาที่และ 
รับผิดชอบดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมโดยตรง สม่ําเสมอและตอเนื่องมากกวาหรือเทากับ 6 
เดือน 

2. กรณีเปนผูดูแลหลักที่มีอายุมากกวาหรือเทากับ 60 ป จะตองมีคะแนนตั้งแต 14 คะแนน
ขึ้นไปจากการประเมินดวยแบบทดสอบสมรรถภาพสมองเบื้องตนฉบับภาษาไทย (MMSE-Thai 2002)  

3. สามารถสื่อสารและเขาใจภาษาไทยได 
วิธีการคัดเลือกกลุมตัวอยาง มีขั้นตอน ดังนี้ 
1. จับสลากพื้นที่ศึกษาของ โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลในชุมชนมหาสวัสดิ์ อําเภอ 

พุทธมณฑล จังหวัดนครปฐม 
2. จับสลาก ดวยวิธีการสุมแบบไมใสคืน (sampling without replacement) 2 ครั้ง ครั้งที่ 

1 ไดกลุมตัวอยาง เปนผูดูแลโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลมหาสวัสดิ์ และครั้งที่ 2 ไดผูดูแลของ
โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลวัดสุวรรณ เปนกลุมตัวอยาง   

3. จับสลาก กลุมตัวอยาง โดยกําหนดใหจับสลากครั้งที่ 1 เปนกลุมทดลอง ไดกลุมตัวอยาง 
เปนผูดูแลโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลมหาสวัสดิ์ และไดผูดูแลของโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ
ตําบลวัดสุวรรณเปนกลุมควบคุม    

4. ผูวิจัยคัดเลือกผูที่เขารวมวิจัยตามเกณฑการคัดกลุมตัวอยางเขา (Inclusion criteria)  
เขาสูกลุมทดลองและกลุมควบคุม ผูวิจัยไดอธิบายรายละเอียดดังกลาวไวในเกณฑแลว 

5. ผูวิจัย matching ดานเพศ ไดกลุมทดลอง 12 รายและกลุมควบคุม 12 ราย รวมทั้งหมด 
24 ราย ซึ่งมีลักษณะทางประชากรที่คลายคลึงกัน 
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เกณฑคัดออก (Exclusion criteria) 
 1. ผูดูแลหลักท่ีไมไดพักอาศัยอยูในครัวเรือนเดียวกันและหรือไมไดเปนสมาชิกครอบครัวของ

ผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม 
2. ผูดูแลหลักที่มีอายุมากกวาหรือเทากับ 60 ป มีคะแนนการประเมินดวยแบบทดสอบ

สมรรถภาพสมองเบื้องตนฉบับภาษาไทย (MMSE-Thai 2002) ต่ํากวา 14 คะแนน 
 3. มีภาวะเจ็บปวยรุนแรงไมสามารถเขารวมกิจกรรมไดตลอดโครงการ 

 

ขนาดกลุมตัวอยาง 
ผูวิจัยใช power analysis โดยโปรแกรม G*Power 3.1.9.2 ในการคํานวณ โดยประมาณคา

ขนาดตัวอยางแบบทดสอบสมมุติฐานทางเดียว (one-tailed test) กําหนดขนาดกลุมตัวอยางเปน 
two sample independent group test ใชคา Effect size มากําหนดขนาดกลุมตัวอยาง จากการ
ทดลองนํารองจํานวนกลุมละ 6 คน แลวนํามากําหนดกลุมตัวอยาง โดยคํานวณจาก program 
G*power 3 ไดคา effect size of = 1.445 คาความสัมพันธที่  power 0. 96 ระดับความเชื่อมั่นที่ 
0.05 ไดขนาดขนาดกลุมตัวอยาง อยางนอยกลุมละ 12 คน 
 

เครื่องมือท่ีใชในการวิจัย 
เครื่องมือที่ใชในการวิจัยครั้งนี้ ประกอบดวย 3 สวน ดังนี้ 
สวนที่ 1 แบบสัมภาษณขอมูลสวนบุคคลของผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมและผูดูแลหลัก 

ตอนท่ี 1 แบบสัมภาษณขอมูลสวนบุคคลของผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม ประกอบดวย 
เพศ อายุ ศาสนา น้ําหนักตัว สวนสูง สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา ที่อยูอาศัย สถานะใน
ครอบครัว ผูดูแลเมื่อเจ็บปวย ผูรับผิดชอบในการรักษาพยาบาล และขอมูลอื่นๆ ที่บันทึกโดยผูวิจัย 
ไดแก ระยะเวลาที่ไดรับการวินิจฉัยโรค โรคประจําตัวอื่นๆ การรักษาท่ีไดรับ 

ตอนท่ี 2 แบบสัมภาษณขอมูลสวนบุคคลของผูดูแลหลักประกอบดวย เพศ อายุ ศาสนา 
น้ําหนักตัว สวนสูง สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา ที่อยูอาศัย สถานะในครอบครัว จํานวนสมาชิก
ในครอบครัว รายไดของครอบครัว ผูดูแลเมื่อเจ็บปวย ผูรับผิดชอบในการ รักษาพยาบาล และขอมูล
อื่นๆ ที่บันทึกโดยผูวิจัย ไดแก ระยะเวลาที่ไดรับการวินิจฉัยโรค โรคประจําตัวอื่นๆ การรักษาท่ีไดรบั 

สวนที่ 2 แบบประเมินภาระในการดูแลของผูดูแล ในการศึกษาครั้งนี้ ผูวิจัยใชแบบสอบถาม
ภาระในการดูแลผูปวยเรื้อรังที่พัฒนา (Zarit Burden interview) ซึ่งมีการใชอยางแพรหลาย 
แปลภาษาไทยดวยกระบวนการแปลยอนกลับ(Back translation) โดย Toonsiri et al. (2011) 
ประกอบดวย ประสบการณความเครียดในการดูแลผูปวยเรื้อรัง จํานวนทั้งหมด 22 ขอแบงออกเปน 4 
ดาน ไดแก 1) ดานความตึงเครียดสวนบุคคล (personal strain) 2) ดานความขัดแยงในตนเอง 
(privacy conflict) 3) ดานความรูสึกผิด (guilt) และ 4) เจตคติที่ไมแนนอน (uncertain attitude) 
ซึ่งไดผานการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาจากการดนําไปศึกษาในผูดูแลผูปวยเรื้อรังในจังหวัด
ชลบุรี จํานวน 501 คน ไดคาความเชื่อมั่นเทากับ .92 และนําไปใชกับผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือด
สมองที่มีปญหาดานการสื่อสาร  จํานวน 106 คน วิเคราะหหาคาความเที่ยง (Reliability) โดยใชคา
สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficients) เทากับ 0.91 ซึ่งมีลักษณะ
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การวัดเปน มาตราสวนประมาณคา 5 ระดับ จาก 0-4 ใหเลือกตอบโดยพิจารณาขอความในแตละขอ
ที่ตรงกับความรูสึกของตน โดยมีเกณฑในการใหคะแนนในแตละขอ ดังนี้   

 
ระดับ เกณฑในการใหคะแนน 
ประจํา 4   คะแนน 
บอยครั้ง 3   คะแนน 
บางครั้ง  2   คะแนน 
นานๆครั้ง   1   คะแนน 
ไมเคยเลย 0 คะแนน 

 
โดยมีคะแนนรวม ตั้งแต 0-88 คะแนน และมีการแปลผล ดังนี้  

0-21 คะแนน หมายถึง ไมรูสึกเปนภาระในการดูแล (No burden) 
21-40 คะแนน หมายถึง รูสึกเปนภาระในการดูแลระดับเล็กนอย (Mild 

burden) 
41-60 คะแนน หมายถึง รู สึ ก เ ป น ภ า ร ะ ใน ก า รดู แ ล ร ะ ดั บป า นก ล า ง 

(Moderate burden) 
61-88 คะแนน หมายถึง รู สึ ก เปนภาระในการดูแลระดับมาก (Severe 

burden) 
 
 แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคมแบบพหุมิติ (Multidimentional Scale of 
Perceived Social Support: MSPSS) ของ Zimet, Dahlem, Zimet & Farleyคือการประเมินการ
สนับสนุนทางสังคมที่ไดรับจากครอบครัว เพื่อน และบุคลากรทางดานสุขภาพโดยใชแบบประเมินการ
สนับสนุนทางสังคมแบบพหุมิติ (Multidimensional Scale of Perceived Social Support: 
MSPSS) ซึ่ง Boonyamalik (2005)ไดทําการแปลเปนภาษาไทย โดยผานกระบวนการแปลยอนกลับ
เปนภาษาไทยอยางครบถวนเพื่อใชประเมินการไดรับความชวยเหลือจากบุคคลรอบขาง ในชวง 1 
เดือน ซึ่งประกอบดวยคําถาม ทั้งหมด 12 ขอ คําถามแตละขอ ประกอบดวยคําตอบที่เปนมาตรสวน
ประมาณคา (Likert scale) 6 อันดับซึ่งมีการอธิบายความหมายของคําตอบแตละขอดังนี้  

แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคมแบบพหุมิติ แบงเปนการประเมินการสนับสนุนทาง
สังคมออกเปน 3 ดาน ดังนี้ 

1. การสนับสนุนทางสังคมที่ไดรับอยางเพียงพอจากครอบครัวในขอคําถามที3่, 4, 8, 9 และ11  
2. การสนับสนุนทางสังคมที่ไดรับอยางเพียงพอจากเพ่ือนในขอคําถามที่ 6,7และ 12  
3. การสนับสนุนทางสังคมที่ไดรับอยางเพียงพอจากบุคคลากรทางดานสุขภาพในขอคําถามที่ 

1, 2, 5 และ10  
ขอคําถามแตละขอประกอบดวยคําตอบที่เปนมาตรสวนประมาณคา (Likert scale) 7 อันดับ

ซึ่งมีการอธิบายความหมายของคําตอบแตละขอดังนี ้
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เห็นดวยที่สุด หมายถึง ขอความนั้นอธิบายความรูสึกของผูตอบไดตรงความจริงมากที่สุด 
ให 6 คะแนน 

เห็นดวย หมายถึง ขอความนั้ นอธิ บายความรู สึ กของผู ตอบได ตร งความจริ ง                             
มากให 5 คะแนน 

เห็นดวย
เล็กนอย 

หมายถึง ขอความนั้นอธิบายความรูสึกของผูตอบไดตรงความจริงเล็กนอยให 
4 คะแนน 

เห็นดวยปาน
กลาง 

หมายถึง ขอความนั้นผูตอบรูสึกเฉย ๆ ให 3คะแนน 

ไมเห็นดวย
เล็กนอย 

หมายถึง ขอความนั้นอธิบายความรูสึกของผูตอบไมตรงความจริงเล็กนอยให 
2 คะแนน 

ไมเห็นดวย
อยางมาก 

หมายถึง ขอความนั้นอธิบายความรูสึกของผูตอบไมตรงความจริงมากให  
1 คะแนน 

ไมเห็นดวย 
มากที่สุด 

หมายถึง ขอความนั้นอธิบายความรูสึกของผูตอบไมตรงความจริงมากที่สุดให 
0 คะแนน 

 
คะแนนรวมทั้งชุดของแบบสอบถามนี้มีคาระหวาง 0 - 72 คะแนน คะแนนรวมทั้งหมดสูง 

หมายถึง ไดรับแรงสนับสนุนทางสังคมสูงการกําหนดเกณฑใหคะแนนและแปลผลคะแนนเพื่อแบง
ระดับการสนับสนุนทางสังคมเปน 3 กลุมคือ ไดรับการสนับสนุนทางสังคมต่ํา ไดรับการสนับสนุนทาง
สังคมปานกลาง และไดรับการสนับสนุนทางสังคมสูง โดยใชคาคะแนนที่มากที่สุดที่ผูปวยตอบไดลบ
ดวยคะแนนที่นอยที่สุดที่ผูปวยตอบหารดวยจํานวนระดับ (พวงรัตน ทวีรัตน, 2543) ความกวางของ
อันตรภาคชั้น = จํานวนสูงสุด –จํานวนต่ําสุดจํานวนระดับการสนับสนุนทางสังคมโดยรวม จํานวน
สูงสุด 64 คะแนน จํานวนต่ําสุด 26 คะแนนจึงไดความกวางของอันตรภาคชั้นเทากับ 13 คะแนน 
แลวจึงนํามาจัดกลุมระดับการสนับสนุนทางสังคมได 3 กลุมตามชวงคะแนน ดังนี้  

 
26 -38คะแนน หมายถึง ไดรับการสนับสนุนทางสังคมต่ํา 
39 - 51คะแนน หมายถึง ไดรับการสนับสนุนทางสังคมปานกลาง 
52 -64 คะแนน หมายถึง ไดรับการสนับสนุนทางสังคมสูง 

 
การสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว จํานวนสูงสุด 23คะแนน จํานวนต่ําสุด 8 คะแนนจึงได

ความกวางของอันตรภาคชั้นเทากับ 5 คะแนน แลวจึงนํามาจัดกลุมระดับการสนับสนุนทางสังคมได 3 
กลุมตามชวงคะแนน ดังนี้ 

 
8 -12 คะแนน หมายถึง ไดรับการสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัวต่ํา 
13 -17 คะแนน หมายถึง ไดรับการสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว ปานกลาง 
18 -23 คะแนน หมายถึง ไดรับการสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว สูง 
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การสนับสนุนทางสังคมจากบุคลากรดานสุขภาพ จํานวนสูงสุด 23 คะแนน จํานวนต่ําสุด 8 
คะแนน จึงไดความกวางของอันตรภาคชั้นเทากับ 5 คะแนน แลวจึงนํามาจัดกลุมระดับการสนับสนุน
ทางสังคมได 3 กลุมตามชวงคะแนน ดังนี้ 

 
8 -12 คะแนน หมายถึง ไดรับการสนับสนุนทางสังคมจากบุคลากรดานสุขภาพ ต่ํา 
13 -17 คะแนน หมายถึง ไดรับการสนับสนุนทางสังคมจากบุคลากรดานสุขภาพ ปานกลาง 
18 -23 คะแนน หมายถึง ไดรับการสนับสนุนทางสังคมจากบุคลากรดานสุขภาพ สูง 
 
การสนับสนุนทางสังคมจากเพื่อน จํานวนสูงสุด 20คะแนน จํานวนต่ําสุด 8คะแนนจึงได

ความกวางของอันตรภาคชั้นเทากับ 4 คะแนน แลวจึงนํามาจัดกลุมระดับการสนับสนุนทางสังคมได 3 
กลุมตามชวงคะแนน ดังนี้ 

 
8 –11คะแนน หมายถึง ไดรับการสนับสนุนทางสังคมจากเพ่ือนต่ํา 
12 –15คะแนน หมายถึง ไดรับการสนับสนุนทางสังคมจากเพื่อนปานกลาง 
16 –20คะแนน หมายถึง ไดรับการสนับสนุนทางสังคมจากเพื่อนสูง 

 
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
 

1. การตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content Validity) 
ผูวิจัยนําเครื่องมือทีใ่ชในการทดลอง ไปใหผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบความตรงของเนื้อหาจํานวน 

3 ทาน ไดแก อาจารยพยาบาล 2 ทาน และพยาบาลที่เชี่ยวชาญที่ปฏิบัติงานในคลินิกอนามัย
ครอบครัว1 ทาน ใหผูทรงคุณวุฒิพิจารณาความถูกตองของเนื้อหา ความเหมาะสมของการใชภาษา 
หลังจากผานการพิจารณาจากผูทรงคุณวุฒิทั้ง 3 ทานเรียบรอยแลว ผูวิจัยนําเครื่องมือมาปรับแกตาม
คําแนะนําของผูทรงคุณวุฒิโดยใชเกณฑคาดัชนีความตรงของเนื้อหาของเครื่องมือที่ยอมรับได คือ .80 
ขึ้นไป (บุญใจ ศรีสถิตนรากูล, 2553) ใชสูตรหาคาดัชนี โดยใชสูตร  

         CVI = จํานวนคําถามทีผู่เชี่ยวชาญทุกคนใหความเห็นในระดับ 3 และ 4 
จํานวนขอคําถามทั้งหมด 

ไดคาความตรงตามเนื้อหา (CVI) ของแบบสอบถามความฉลาดรูทางสุขภาพ เทากับ0.92 
2. การตรวจสอบความเชื่อม่ัน (Reliability) 
หลังผานการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน มหาวิทยาลัยสวนดุสิต ผูวิจัยได

นําแบบสอบถาม (Questionnaire) ไดแก แบบวัดภาระการดูแลของผูดูแลสัมประสิทธิ์อัลฟาครอนบาค 
(Cronbach’s alpha coefficient) = .92(Toonsiri, et al., 2011) และแบบประเมินการสนับสนุน
ทางสังคมแบบพหุมิติ (Cronbach’s alpha coefficient) = .89สําหรับการศึกษาครั้งนี้กับกับผูดูแล
ผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม จํานวน 30 คน ในพื้นที่เขตรับผิดชอบของโรงพยาบาสสงเสริมสุขภาพ
ตําบลวัดสุวรรณ อําเภอพุทธมณฑล จังหวัดนครปฐม  
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การพิทักษสิทธิ์กลุมตัวอยาง 
 

ผูวิจัยไดนําเสนอโครงรางวิจัยและเครื่องมือวิจัยตอคณะอนุกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย สถาบันวิจัยและพัฒนา มหาวิทยาลัยสวนดุสิต พิจารณา ใบรับรองจริยธรรมการวิจัยรหัส 
SDU-RDI 2018-015 ผูวิจัยไดตระหนักถึงความเคารพในความเปนบุคคลของผูเขารวมการวิจัย ผูวิจัย
ชี้แจงวัตถุประสงคการวิจัย ประโยชนที่ไดรับจากการวิจัย และขั้นตอนการเก็บรวบรวมขอมูล พรอม
ทั้งขอความรวมมือในการวิจัย โดยแจงใหทราบวาขอมูลตางๆ ที่ไดในการวิจัยจะเปนความลับ และจะ
ถูกทําลายเมื่อเสร็จสิ้นการวิจัยแลวรวมทั้งผูวิจัยไดชี้แจงเปนลายลักษณอักษรในแบบสอบถามโดยบอก
วัตถุประสงค รายละเอียดในการตอบแบบสอบถามและใหกลุมตัวอยางเซ็นชื่อในใบยินยอมเขารวม
การวิจัย ในกรณีที่ไมเซ็นชื่อในใบยินยอมแตใหความรวมมือในการตอบแบบสอบถาม ผูวิจัยถือวากลุม
ตัวอยางยินยอมเขารวมการวิจัยโดยปริยาย 

 
การเก็บรวมรวมขอมูล 
 

ขั้นเตรียมการ 
1. ขอหนังสือแนะนําตัวจากคณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยสวนดุสิตเสนอ ถึงผู 

อํานวยการโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลตําบลมหาสวัสดิ์ เพื่อชี้แจงวัตถุประสงคและขอความ
รวมมือในการรวบรวมเก็บขอมูล 

2. ผูวิจัยนําหนังสือขออนุมัติจากคณบดีคณะพยาบาลศาสตรมหาวิทยาลัยสวนดุสิตเสนอตอ
นายแพทยสาธารณสุขจังหวัดจังหวัดนครปฐม เพื่อขออนุญาตดําเนินการวิจัยอยางเปนทางการ 

3. ผูวิจัยเขาพบหัวหนาโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลมหาสวัสดิ์และผูชวยวิจัย 3 ทาน 
เพื่อชี้แจงวัตถุประสงค ขั้นตอนการวิจัย ระยะดําเนินการ ประโยชนที่จะไดรับจากการวิจัยและขอ
อนุญาตในการรวบรวมขอมูลจากกลุมตัวอยาง 

การเก็บรวมรวมขอมูลและขั้นตอนการดําเนินการวิจัย 
1. ผูวิจัยสํารวจรายชื่อผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมจากแฟมประวัติผูปวยที่มารับการตรวจ

และฐานขอมูลของโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลมหาสวัสดิ์ และทําการคัดเลือกกลุมตัวอยาง
ตามที่กําหนดไว 

2. ประชาสัมพันธโครงการวิจัยดวยโปสเตอรที่ผูวิจัยจัดทําขึ้นติดไว ณ โรงพยาบาลสงเสริม
สุขภาพตําบลมหาสวัสดิ์  

3. ผูชวยวิจัยซึ่งเปนเจาหนาที่โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลมหาสวัสดิ์ 3 ทาน ทําการเชิญชวน
กลุมตัวอยางเขารวมโครงการเมื่อไดกลุมตัวอยางที่สนใจเขารวมโครงการมากพอหรือครบตามจํานวนแลว 
จะยุติการประชาสัมพันธทันที   

4. ผูวิจัยเขาพบกลุมตัวอยางเพื่อแนะนําตนเอง ชี้แจงวัตถุประสงค ขั้นตอนของการวิจัย 
ระยะเวลาดําเนินการ ประโยชนที่จะไดรับจากการวิจัย การพิทักษสิทธิ์ของกลุมตัวอยาง และขอ
อนุญาตในการรวบรวมขอมูล  
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5. ผูวิจัยเตรียมผูชวยวิจัย3 ทาน ซึ่งเปนบุคลากรที่มีความรูในการดูแลผูปวยผูสูงอายุในชุมชน
มีหนาที่เปนในการเก็บรวบรวมขอมูลตามแบบสัมภาษณ ชวยกลุมและเยี่ยมบานเพื่อใหการดูแล
ชวยเหลือ 

6. ในสัปดาหที่แรก ผูชวยวิจัยจะเก็บรวบรวมขอมูลกอนใหโปรแกรม ไดแก แบบสอบถามขอ 
มูลทั่วไปสวนบุคคล แบบสัมภาษณแรงสนับสนุนทางสังคม แบบวัดความเครียดของผูดูแลและแบบ
สัมภาษณภาระการดูแล ตรวจสอบความสมบูรณของแบบสัมภาษณ จากนั้นผูวิจัยและผูชวยวิจัย 
กลาวทักทายและแนะนําตัวแกกลุมตัวอยาง เพ่ือดําเนินกิจกรรมตามโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคม
ในครอบครัวสําหรับผูดูแลหลักของผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมของกลุมทดลอง ดังนี้ 

7. ดําเนินกิจกรรมที่1การสนับสนุนการประเมินคา ขอมูลขาวสารและสนับสนุนดาน
ทรัพยากรเปนกิจกรรมอภิปรายกลุม จัดขึ้นที่หองประชุมโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลมหาสวัสดิ์ 
จัดขึ้นในสัปดาหที่ 1 หลังรวบรวมขอมูลกอนการทดลองเสร็จสิ้นซึ่งจะใชเวลาในการดําเนินกิจกรรม 2 
ชั่วโมง 30 นาที มีรายละเอียดกิจกรรม ดังนี้  

(1)  ผูวิจัยกลาวทักทายผูดูแลที่เขารวมโปรแกรม สรางบรรยากาศใน เพื่อใหเกิดความ 
รูสึกไววางใจความอบอุนใจ แนะนําตนเอง ผูชวยวิจัยและแสดงความรูสึกยินดีอยางยิ่งตอกลุมตัวอยาง 
ที่ผูวิจัยไดมีโอกาส และไดรับความรวมมือในการมาจัดกิจกรรม และพูดคุยซักถามความเปนอยูทั่วไป 
แสดงความเต็มใจในการพูดคุยตอบคําถามและใหการชวยเหลือ 

(2)  จากนั้นใหผูดูแลไดแนะนําตนเอง สุมสอบถามชื่อของสมาชิกในกลุม 
(3)  ผูวิจัยชี้แจงวัตถุประสงคของโปรแกรม วิธีการ รูปแบบกิจกรรม ระยะเวลาของการ

ทํากิจกรรม รวมทั้งกติกาของการเขารวมกลุม 
(4)  ผูวิจัยเปดโอกาสใหสมาชิกกลุมไดพูดถึงสิ่งที่คาดหวัง หรือสิ่งที่อยากใหเกิดขึ้นจาก

การเขารวมโปรแกรม จากนั้นสรุปและใหขอมูลยอนกลับสั้นๆ และดําเนินกิจกรรมตอดวย 
(5)  ใหผูดูแลไดดูวิดีทัศน เรื่อง การดูแลผูปวยโรคสมองเสื่อม 
(6)  ผูวิจัยใหผูดูแลสรุปสิ่งที่ไดจากการดูวิดีทัศน 
(7)  ผูวิจัยใหขอมูลเพิ่มเติม คําแนะนํา และชี้แนะแนวทางการปฏิบัติดูแลผูปวยโรค

สมองเสื่อม เพื่อสรางความมัน่ใจในการดูแล  
(8)  จัดอภิปรายกลุม โดยใหผูดูแลทั้ง 12 คนรวมกัน แลกเปลี่ยนถึงประสบการณ ความ

ยุงยากและ เรื่อง “ปจจัยของเครียดจากการดูแลผูปวยโรคสมองเสื่อม”และ “วิธีจัดการความเครียดที่
เหมาะสม” 

(9) ผูวิจัยสรุปกิจกรรมที่ได และซักถามยอนกลับถึงวิธีการจัดการความเครียดของ 
ตนเอง 

(10) แจกกระดาษใหผูดูแลไดเขียนความสามารถของตนเองในการดูแลผูปวยที่ผานมา 
จุดที่ทําไดดีและจุดที่ยังไมสามารถทําไดและจุดที่อยากแกไขโดยดวน 

(11) ผูวิจัยและผูชวยวิจัยจึงเก็บกระดาษ และนําไปวิเคราะหคําตอบที่ผูดูแลเขียน โดย
ใชเกณฑปญหาที่ผูดูแลประสบพบมากที่สุด  

(12) จากนั้นนํ าประเด็นดั งกล าว  ใหผู ดู แลอภิปรายกลุ มอีกครั้ ง  เรื่ อง  “พลั ง
ความสามารถตนเองในการดูแลผูปวยโรคสมองเสื่อม” 
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(13) ผูวิจัยใหผูดูแลไดสะทอน ความรูสึกจากการอภิปรายกลุม 
(14) ผูวิจัยสรุปประเด็นสําคัญใหกลุมรับทราบ 
(15) พัก 15 นาท ี
(16) เขาสูกิจกรรมกลุมอีกครั้ง โดยผูวิจัยและสมาชิกผูดูแลรวมกันอภิปราย ในเรื่องขอดี

ของการมีเพ่ือนและเครือขายในการชวยเหลือ ปรึกษากัน 
(17) ผูวิจัยแจกกระดาษรูปหัวใจ ใหผูดูแลเขียนความประทับใจ ที่มีตอเพื่อน แลวนําติดที่

หนาอกเสื้อของเพื่อนที่ตนเองเขียน จากนั้นเพื่อนที่ไดรับจะอานใหสมาชิกกลุมฟง และนําไปติดบอรด 
(18) ใหสมาชิกผูดูแล แลกชองทางในการติดตอ เพ่ือการปรึกษาเรื่องการดูแลผูปวย 
(19) จากนั้นเชิญผูอํานวยการโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลและพยาบาลวิชาชีพ 

พูดใหขอมูลในการดูแล สรางกําลังใจและการสนับสนุนความชวยเหลือ 
(20) ผูวิจัยแจกแผนพับและโปสเตอร ความรูเรื่องการดูแลตนเองดานสุขภาพจิตและ 

ผูวิจัยสรุปกิจกรรมและแจงนัดหมายการเยี่ยมบานแกผูดูแล กลาวขอบคุณ 
8. ในสัปดาหที่ 2 ดําเนินกิจกรรมที่ 2 เยี่ยมบานเพื่อสนับสนุนทางอารมณเปนกิจกรรมเยี่ยม

ผูดูแลที่บานจัดขึ้นในสัปดาหที่ 2 เพื่อสงเสริมใหผูดูแลผูเพิ่มความรูสึกดานบวก ลดความรูสึกทางลบ
ของสภาพจิตใจ และสงเสริมสัมพันธภาพกับบุคคลในครอบครัวคนอื่นๆ และคนหาความตองการใน
การชวยเหลือและใหการชวยเหลือตามปญหา รวมทั้งเชิญสมาชิกในครอบครัว ไดรวมรับฟงปญหาใน
การรวมกันดูแล เพื่อใหเกิดความเขาใจ เห็นอกเห็นใจภายในครอบครัว การจัดกิจกรรมเยี่ยมบานจะ
ใชเวลา 40 นาทีตอรายมีรายละเอียดกิจกรรม ดังนี้ 

(1) ผูชวยวิจัย สรางสัมพันธภาพจากการเขาเยี่ยมบาน 
(2) สอบถามความตองการในการชวยเหลือและใหการชวยเหลือตามปญหา 
(3) เชิญสมาชิกในครอบครัว ไดรวมรับฟงปญหาในการรวมกันดูแล เพื่อใหเกิดความ

เขาใจ เห็นอกเห็นใจภายในครอบครัว   
(4) กระตุนเปดโอกาสใหผูดูแลไดบอกเลาถึงปญหาความทุกขสุขของตนเอง 
(5) จากนั้นใหสมาชิกในครอบครัวพูด สะทอนความรูสึกที่ดีตอผูดูแล และสงเสริมให

กําลังใจกันและกัน 
(6) ผู วิ จัยใชคําถามวา“ใครคือบุคคลพิเศษในชีวิตที่ ใส ใจความรูสึกมากที่สุด” 

เพื่อสะทอนความสัมพันธระหวางกันภายในครอบครัวและใชแรงเสริมเปนคําพูดเพื่อเพิ่มความสามารถ
ในการดูแล อันจะมีผลตอการลดภาระการดูแล 

9. หลงัใหโปรแกรมครั้งที2่ เสร็จสิ้น ผูชวยวิจัยจึงดําเนินการเก็บและตรวจสอบความสมบูรณ
ของแบบสัมภาษณแรงสนับสนุนทางสังคม และกลาวขอบคุณ นัดหมายในการเก็บขอมูลหลังการ
ทดลอง  

10. ในสัปดาหที่ 4 เปนชวงของโปรแกรมทุกกระบวนการเสร็จสิ้น ผูชวยวิจัยจึงดําเนินการ
เก็บ และตรวจสอบความสมบูรณของแบบวัดความเครียดของผูดูแลและแบบสอบถามภาระในการ
ดูแลหลังการทดลอง จากนั้นจึงนําขอมูลไปวิเคราะหดวยวิธีการทางสถิต ิ

11. ผูวิจัยดําเนินการกับกลุมตัวอยางในกลุมควบคุมดังนี ้
11.1พบกลุมควบคุมเพ่ือชี้แจงวัตถุประสงคและขอความรวมมือในการวิจัย 
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11.2 ใหกลุมควบคุมตอบแบบสํารวจแบบสัมภาษณแรงสนับสนุนทางสังคม แบบวัด
ความเครียดของผูดูแลและแบบสัมภาษณภาระการดูแลหลังการทดลอง (Post-Test) พรอมกับกลุม
ตัวอยางในกลุมทดลอง 

11.3 ดําเนินการใหโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมในครอบครัวสําหรับผูดูแลหลักของ
ผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมใหกับกลุมควบคุมภายหลังสิ้นสุดการทดลอง 

 
การวิเคราะหขอมูล 

การวิเคราะหขอมูลทั้งหมดโดยใชโปรแกรมสถิติสําเร็จรูปดังนี้ 
1. ขอมูลปจจัยสวนบุคคลวิเคราะหโดยการแจกแจงความถี่คารอยละคาเฉลี่ย 
2. วิเคราะหความแตกตางของความเครียดของผูดูแล ภาระการดูแลผูปวยสูงอายุที่มีภาวะ

สมองเสื่อม ภายหลังผานการทดสอบขอตกลงเบื้องตนของสถิติ Independent t-test 
2.1 ทดสอบความแตกตางของคะแนนเฉลี่ยระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุมในระยะ

กอนการทดลองโดยใชสถิติที (Independent t-test) 
2.2 ทดสอบความแตกตางของคะแนนเฉลี่ยของกลุมทดลองในระยะกอนและหลังการ

ทดลองโดยใชสถิติที (Dependent t-test) 
2.3 ทดสอบความแตกตางของคะแนนเฉลี่ยระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุมในระยะ

หลังการทดลองโดยใชสถิติที (Independent t-test) 
 
 



บทที่  4 
ผลการวิจัย 

 
การวิจัย เรื่อง ภาวะสมองเส่ือมในผูสูงอาย:ุ การปองกันในวัยผูใหญ การฟนฟูสุขภาพจิต และการ

สนับสนุนในครอบครัวสําหรับผูดูแลหลักเปนการวิจัยก่ึงทดลอง ผลการวิจัยนําเสนอเรียงลําดับตาม
วัตถุประสงคการวิจัยดังน้ี 
 
ผลของการใหโปรแกรมการสงเสริมการจัดการตนเองเพื่อปองกันภาวะสมองเส่ือมในวัยผูใหญ 
(วตัถุประสงคขอที่ 1)  โดยมีผลการวิจัยดังนี ้

1. ขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยาง 
 
ตารางที่ 4.1 ลักษณะสวนบุคคลของกลุมทดลองและกลุมควบคุม 
ลักษณะสวนบุคคล จํานวน 

กลุมทดลอง (%) 
n = 12 

กลุมควบคุม (%) 
n = 12 

 

เพศ    
ชาย - 5 (41.7)  
หญิง 12 (100) 7 (58.3)  
อายุ (ป)    
 48 - 50 3(25.0) 7(58.3)  
 51 - 53 3(25.0) 2(16.7)  
 54 – 56 4(33.3) 3(25.0)  
 57 - 59 2(16.7) 0  
ดัชนีมวลกาย (กก./ม.2)    
< 18.5 0 2(16.7)  
18.5 – 22.9 4(33.3) 2(16.7)  
23.0 – 24.9 0 2(16.7)  
≥ 25 8(66.7) 6(50.0)  

การศึกษา    
ชั้นประถมศึกษา 11(91.7) 5(41.7)  
ปริญญาตร ี 0 2(16.7)  
ปวส 1(8.3) 5(41.7)  
สถานภาพสมรส    
โสด 2 (16.7) 2(16.7)  
สมรส 8 (66.7) 7(58.3)  
หยา/หมาย 2 (16.7) 3(25.0)  
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ตารางที่ 4.1 ลักษณะสวนบุคคลของกลุมทดลองและกลุมควบคุม (ตอ) 

ลักษณะสวนบุคคล จํานวน 
กลุมทดลอง (%) กลุมควบคุม 

(%) 
 

อาชีพ    
รับจางรายวัน 2(16.7) 4(33.3)  
พนักงานเอกชน 1(8.3) 0  
รับราชการ 1(8.3) 1(8.3)  
เจาของกิจการ 0 1(8.3)  
แมบาน 8(66.7) 6(50.0)  
รายได (บาท/เดือน)    
< 15000 12(100) 10(83.3)  
   15000-25000 0 1(8.3)  
   25001-35000 0 0  
   35001-45000 0 1(8.3)  
   45001-55000 0 0  
>55000 0 0  
โรคประจําตัว    
มี 11(91.7) 4(33.3)  
ไมม ี 1(8.3) 8(66.7)  
การสูบบุหรี ่    
สูบ 0 1(8.3)  
ไมสูบ 12(100) 11(91.7)  
ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล    
ดื่ม 1(8.3) 3(25.0)  
ไมดืม่ 11(91.7) 9(75.0)  
การออกกําลังกาย    
ออกทุกวัน 2(16.7) 4(33.3)  
ออกบางนาน ๆ ครัง้ 6(50.0) 5(41.7)  
ไมออกกําลังกายเลย 4(33.3) 3(25.0)  
ยาประจําที่ใช    
มี 11(91.7) 4(33.3)  
ไมม ี 1(8.3) 8(66.7)  
ครอบครวัมปีระวัติสมองเสื่อม    
มี 2(16.7) 0  
ไมม ี 10(83.3) 12(100)  
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จากตารางที่ 4.1 กลุมตัวอยางในการศึกษาเปนวัยผูใหญ จํานวน 24 คน โดยแบงเปนกลุมทดลอง 
12 คน กลุมควบคุม 12 คน กลุมทดลองมีคาเฉลี่ยของ MOCA อยูท่ี 26.25 (S.D.=0.45) เปนเพศหญิง
ทั้งหมด อายุอยูในชวง 54-56 ป โดยมีคาอายุเฉล่ีย 53.17 ป (S.D.= 3.16) คา BMI อยูในระดับอวน 8 
คน (รอยละ 66.7) สวนมากจบระดับการศึกษาช้ันประถมศึกษา 11 คน (รอยละ 91.7) สถานภาพสมรส 
8 คน (รอยละ 66.7) สวนใหญมีอาชีพเปนแมบาน 8 คน (รอยละ 66.7)  และสวนใหญมีรายได นอยกวา 
15000 บาทตอเดือน นอกจากน้ียังพบวา สวนใหญมีโรคประจําตัวไดแกโรคความดันโลหิตสูง 
โรคเบาหวาน ออกกําลังกายบางนานๆ ครั้ง 6 คน (รอยละ50.0) และไมออกกําลังกายเลย 4 คน (รอยละ
33.3) 

กลุมควบคุมมีคาเฉล่ียของ MOCA อยูที่ 26.5 (S.D. = 0.90) เปนเพศหญิง7 คน (รอยละ 58.3) 
เพศชาย 5 คน (รอยละ41.7) อายุอยูในชวง 48-50 ป โดยมีอายุเฉลี่ย 51.17 ป (S.D. = 3.19) คา BMI 
อยูในระดับอวน 6 คน (รอยละ 50.0) สวนมากจบระดับการศึกษาชั้นประถมศึกษา 5 คน (รอยละ 41.7) 
สถานภาพสมรส 7 คน (รอยละ 58.3) สวนใหญมีอาชีพเปนแมบาน 6 คน (รอยละ 50.0) และสวนใหญมี
รายได นอยกวา 15000 บาทตอเดือน สวนใหญไมมีโรคประจําตัวสวนมากออกกําลังกายบางนานๆ ครั้ง 5 
คน (รอยละ41.7) และไมออกกําลังกายเลย 3 คน (รอยละ25.0) 

 
2. การเปรียบเทียบคาคะแนนความรูของกลุมทดลอง และกลุมควบคุม ในระยะกอนการทดลอง ระยะ

หลังการทดลอง และระยะติดตามผล  
2.1 ผลการทดลองคาคะแนนความรูของกลุมทดลอง และกลุมควบคุม ในระยะกอนการทดลอง หลัง

การทดลอง และระยะติดตามผล ไดผลดังนี้ 
 

ตารางที่ 4.2 คาคะแนนความรูของกลุมทดลอง และกลุมควบคุม ในระยะกอนการทดลอง หลังการ
ทดลอง และระยะติดตามผล 

กลุม กอนการทดลอง หลังการทดลอง ติดตามผล 
Mean S.D. Mean S.D. Mean S.D. 

กลุมทดลอง (n=12) 8.67 1.56 12.17 1.11 13.08 0.79 
กลุมควบคุม (n=12) 7.75 1.76 8.08 1.56 8.08 1.24 

 
 จากตารางที่ 4.2 พบวากอนการทดลองทั้งกลุมทดลองและกลุมควบคุมมีคาเฉล่ียของคะแนน
ความรูในระดับใกลเคียงกันอยูในระดับปานกลาง ในระยะหลังการทดลองผลพบวา กลุมทดลองมีคาเฉล่ีย
ของคะแนนความรูเพิ่มขึ้น ในขณะท่ีกลุมควบคุมมีคาเฉล่ียของคะแนนความรูอยูในระดับใกลเคียงกับระยะ
กอนการทดลอง ในระยะติดตามผลพบวาคาเฉลี่ยของคะแนนความรูอยูในระดับใกลเคียงกับระยะหลังการ
ทดลอง 

2.2 ผลการทดสอบความแตกตางคาคะแนนความรูของกลุมทดลองในในระยะกอนการทดลอง 
หลังการทดลอง และระยะติดตามผล ไดผลดังนี้ 
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ตารางที่ 4.3 การเปรียบเทียบคาคะแนนความรูของกลุมทดลองในระยะกอนการทดลอง หลังการทดลอง 
และระยะติดตามผล 

ระยะการทดลอง Friedman χ2 Sig. 
 

กอนการทดลอง 22.37 <.01 
หลังการทดลอง   
ระยะติดตามผล   

 
จากตารางที่ 4.3 กลุมทดลองมีผลคะแนนความรูในระยะกอนการทดลอง หลังการทดลอง และระยะ

ติดตามผล แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (Friedman χ2 = 22.37, p-value<.01) 
จากผลดังกลาวผูวิจัยจึงทําการเปรียบเทียบเปนคูชวงเวลา ไดแก ระยะกอนการทดลองและหลังการ
ทดลอง  ระยะหลังการทดลองและระยะติดตามผล และ ระยะกอนการทดลองและระยะติดตามผล ไดผล
ดังตารางดังตอไปน้ี 
 
ตารางที่ 4.4 การเปรียบเทียบคะแนนความรูของกลุมทดลองในระยะกอนการทดลองและหลังการทดลอง 

ระยะการทดลอง Mean S.D. 

กอนการทดลอง 8.67 1.56 

หลังการทดลอง 12.17 1.11 

 
 จํานวน (คน) Sum of Rank Z คา p (1-tailed) 

 
คะแนนความรู   -3.083 .001** 
(กอน-หลัง)     

ตําแหนงทีเ่ปนลบ 0 0   
ตําแหนงท่ีเปนบวก 12 78.00   

**p<.01 
 
จากตารางท่ี 4.4 การเปรียบเทียบคะแนนเฉล่ียความรูของกลุมทดลองในระยะกอนและหลังการ

ทดลอง ทดสอบโดยใช Nonparametric test ชนิด Wilcoxon Signed Ranks Tests ไดคา Z= -3.083 
คา p-value = .001 แสดงวาภายหลังการทดลองกลุมทดลองท่ีเขารวมโปรแกรมมีคาคะแนนความรูหลัง
การทดลองสูงกวากอนการทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ .01 
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ตารางที่ 4.5 การเปรียบเทียบคะแนนความรูของกลุมทดลองในระยะหลังการทดลองและระยะติดตามผล 
ระยะการทดลอง Mean S.D. 
หลังการทดลอง 12.17 1.11 
ระยะติดตามผล 13.08 0.79 

 
 จํานวน (คน) Sum of Rank Z คา p (1-tailed) 

 
คะแนนความรู   -2.456 .007** 

(หลังทดลอง-ติดตามผล)     
ตําแหนงทีเ่ปนลบ 0 0   
ตําแหนงท่ีเปนบวก 7 28.00   

คาซ้ํา 5    

**p<.01 
 
จากตารางที่ 4.5 การเปรียบเทียบคะแนนเฉล่ียความรูของกลุมทดลองในระยะหลังการทดลอง และ

ระยะติดตามผลโดยใช Nonparametric test ชนิด Wilcoxon Signed Ranks Tests ไดคา Z= -2.456 
คา p-value = .007 แสดงวาภายหลังการการติดตามผลกลุมทดลองท่ีเขารวมโปรแกรมมีคาคะแนน
ความรูระยะติดตามผลสูงกวาหลังการทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ .01 

 
ตารางที่ 4.6 การเปรียบเทียบคะแนนความรูของกลุมทดลองในระยะกอนการทดลองและระยะติดตามผล 

ระยะการทดลอง Mean S.D. 
กอนการทดลอง 8.67 1.56 
ระยะติดตามผล 13.08 0.79 

 
 จํานวน (คน) Sum of Rank Z คา p (1-tailed) 

 
คะแนนความรู   -3.089 .001** 

(กอน-ติดตามผล)     
ตําแหนงทีเ่ปนลบ 0 0   
ตําแหนงท่ีเปนบวก 12 78.00   

**p<.01 
 
จากตารางที่ 4.6 การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรูของกลุมทดลองในระยะกอนการทดลอง และ

ระยะติดตามผลโดยใช Nonparametric test ชนิด Wilcoxon Signed Ranks Tests ไดคา Z= -3.089 
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คา p-value = .001 แสดงวาภายหลังการการติดตามผลกลุมทดลองท่ีเขารวมโปรแกรมมีคาคะแนน
ความรูระยะติดตามผลสูงกวากอนการทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ .01 

 
2.3 ผลการเปรียบเทียบความแตกตางของคะแนนความรูระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุมใน
ระยะหลังการทดลอง และระยะติดตามผล 

ตารางที่ 4.7 ผลการเปรียบเทียบคะแนนความรูระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม ในระยะหลังการ
ทดลอง โดยใช Mann Whitney Test 

กลุม Mean S.D. 
กลุมทดลอง 12.17 1.11 
กลุมควบคุม 8.08 1.56 

 
 จํานวน (คน) Mean Rank Z คา p (1-tailed) 

 
กลุม   -4.043 .000** 

กลุมทดลอง 12 18.29   
กลุมควบคุม 12 6.71   

**p<.01 
 

จากตารางที่ 4.7 ผลการเปรียบเทียบคะแนนความรูระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม ในระยะ
หลังการทดลอง โดยใช Nonparametric test ชนิด Mann Whitney Test ไดคา Z = -4.043คา p-
value < .01 แสดงวากลุมทดลองที่เขารวมโปรแกรมสงเสริมการจัดการตนเองเพื่อปองกันภาวะสมอง
เส่ือมในวัยผูใหญมีคะแนนความรูสูงกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ .01 

 
ตารางที่ 4.8 ผลการเปรียบเทียบคะแนนความรูระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม ในระยะติดตามผล 
โดยใช Mann Whitney Test 

กลุม Mean S.D. 
กลุมทดลอง 13.08 0.79 
กลุมควบคุม 8.08 1.24 

 
 จํานวน (คน) Mean Rank Z คา p (1-tailed) 

 
กลุม   -4.208 .000** 

กลุมทดลอง 12 18.50   
กลุมควบคุม 12 6.5   

**p<.01 
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จากตารางที่ 4.8 ผลการเปรียบเทียบคะแนนความรูระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม ในระยะ
ติดตามผล โดยใช Nonparametric test ชนิด Mann Whitney Test ไดคา Z = -4.208 คา p-value < 
.01 แสดงวากลุมทดลองท่ีเขารวมโปรแกรมสงเสริมการจัดการตนเองเพื่อปองกันภาวะสมองเส่ือมในวัย
ผูใหญมีคะแนนความรูสูงกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ .01 

 
3. การเปรียบเทียบคะแนนทัศนคติในการจัดการตนเองเพื่อปองกันภาวะสมองเส่ือม ของกลุมทดลอง 

และกลุมควบคุม ในระยะกอนการทดลอง ระยะหลังการทดลอง และระยะติดตามผล  
3.1 ผลการทดลองคาคะแนนทัศนคติในการจัดการตนเองเพื่อปองกันภาวะสมองเสื่อม ของกลุม

ทดลอง และกลุมควบคุม ในระยะกอนการทดลอง หลังการทดลอง และระยะติดตามผล ไดผลดังนี ้
 

ตารางที่ 4.9 คาคะแนนทัศนคติในการจัดการตนเองเพื่อปองกันภาวะสมองเส่ือม ของกลุมทดลอง และ
กลุมควบคุม ในระยะกอนการทดลอง หลังการทดลอง และระยะติดตามผล 

กลุม กอนการทดลอง หลังการทดลอง ติดตามผล 
Mean S.D. Mean S.D. Mean S.D. 

กลุมทดลอง (n=12) 46.75 5.43 61.42 3.37 62.25 4.29 
กลุมควบคุม (n=12) 42.42 5.45 44.00 6.49 43.58 5.29 

 
 จากตารางที่ 4.9 พบวากลุมทดลองมีคาเฉลี่ยของคะแนนทัศนคติในการจัดการตนเองเพื่อปองกัน
ภาวะสมองเสื่อม ในระยะกอนการทดลอง หลังการทดลอง และระยะติดตามผลพบวา กลุมทดลองมี
คาเฉลี่ยของคะแนนทัศนคติในการจัดการตนเองเพื่อปองกันภาวะสมองเส่ือมเพิ่มขึ้น ในขณะท่ีกลุม
ควบคุมมีคาเฉลี่ยของคะแนนทัศนคติในการจัดการตนเองเพื่อปองกันภาวะสมองเส่ือมอยูในระดับ
ใกลเคียงกัน ทั้ง 3 ระยะกอนการทดลอง ระยะหลังการทดลอง และในระยะติดตามผล 

3.2 ผลการทดสอบความแตกตางคาคะแนนทัศนคติในการจัดการตนเองเพื่อปองกันภาวะสมอง
เส่ือมของกลุมทดลองในระยะกอนการทดลอง หลังการทดลอง และระยะติดตามผล ไดผลดังนี ้
 
ตารางที่ 4.10 การเปรียบเทียบคาคะแนนทัศนคติในการจัดการตนเองเพื่อปองกันภาวะสมองเส่ือมของ
กลุมทดลองในระยะกอนการทดลอง หลังการทดลอง และระยะติดตามผล 

ระยะการทดลอง Friedman χ2 Sig. 
 

กอนการทดลอง 19.636 <.01 
หลังการทดลอง   
ระยะติดตามผล   
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จากตารางที่ 4.10 กลุมทดลองมีผลคะแนนทัศนคติในการจัดการตนเองเพื่อปองกันภาวะสมองเสื่อม
ในระยะกอนการทดลอง หลังการทดลอง และระยะติดตามผล แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ี
ระดับ .01 (Friedman χ2 = 19.636, p-value<.01) 

จากผลดังกลาวผูวิจัยจึงทําการเปรียบเทียบเปนคูชวงเวลา ไดแก ระยะกอนการทดลองและหลังการ
ทดลอง  ระยะหลังการทดลองและระยะติดตามผล และ ระยะกอนการทดลองและระยะติดตามผล ไดผล
ดังตารางดังตอไปน้ี 
 
ตารางที่ 4.11 การเปรียบเทียบคะแนนทัศนคติในการจัดการตนเองเพื่อปองกันภาวะสมองเสื่อมของกลุม
ทดลองในระยะกอนการทดลองและหลังการทดลอง  

ระยะการทดลอง Mean S.D. 

กอนการทดลอง 46.75 5.43 

หลังการทดลอง 61.42 3.37 

 
 จํานวน (คน) Sum of Rank Z คา p (1-tailed) 

คะแนนทัศนคต ิ   -3.065 .001** 
(กอน-หลัง)     

ตําแหนงทีเ่ปนลบ 0 0   
ตําแหนงท่ีเปนบวก 12 78.00   

**p<.01 
 

จากตารางที่ 4.11 การเปรียบเทียบคะแนนเฉล่ียทัศนคติในการจัดการตนเองเพื่อปองกันภาวะสมอง
เสื่อมของกลุมทดลองในระยะกอนและหลังการทดลอง ทดสอบโดยใช Nonparametric test ชนิด 
Wilcoxon Signed Ranks Tests ไดคา Z= -3.065 คา p-value = .001 แสดงวาภายหลังการทดลอง
กลุมทดลองที่เขารวมโปรแกรมมีคาคะแนนทัศนคติในการจัดการตนเองเพื่อปองกันภาวะสมองเสื่อมหลัง
การทดลองสูงกวากอนการทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ.01 

 

ตารางที่ 4.12 การเปรียบเทียบคะแนนทัศนคติในการจัดการตนเองเพื่อปองกันภาวะสมองเสื่อมของกลุม
ทดลองในระยะหลังการทดลองและระยะติดตามผล 

ระยะการทดลอง Mean S.D. 
หลังการทดลอง 61.42 3.37 
ระยะติดตามผล 62.25 4.29 
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 จํานวน (คน) Sum of Rank Z คา p (1-tailed) 

คะแนนทัศนคต ิ   -0.141 .444 
(หลังทดลอง-ติดตามผล)     

ตําแหนงทีเ่ปนลบ 4 17   
ตําแหนงท่ีเปนบวก 4 19   

คาซ้ํา 4    

 
จากตารางที่ 4.12 การเปรียบเทียบคะแนนเฉล่ียทัศนคติในการจัดการตนเองเพื่อปองกันภาวะสมอง

เสื่อมของกลุมทดลองในระยะหลังการทดลอง และระยะติดตามผลโดยใช Nonparametric test ชนิด 
Wilcoxon Signed Ranks Tests ไดคา Z= -0.141 คา p-value = .44 แสดงวาภายหลังการทดลองและ
ระยะการติดตามผลของกลุมทดลองที่เขารวมโปรแกรมมีคาคะแนนทัศนคติในการจัดการตนเองเพื่อ
ปองกันภาวะสมองเส่ือมไมแตกตางกนัอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

 
ตารางที่ 4.13 การเปรียบเทียบคะแนนทัศนคติในการจัดการตนเองเพื่อปองกันภาวะสมองเสื่อมของกลุม
ทดลองในระยะกอนการทดลองและระยะติดตามผล 

ระยะการทดลอง Mean S.D. 
กอนการทดลอง 46.75 5.43 
ระยะติดตามผล 62.25 4.29 

 
 จํานวน (คน) Sum of Rank Z คา p (1-tailed) 

 
คะแนนทัศนคติ   -3.066 .001** 

(กอน-ติดตามผล)     
ตําแหนงท่ีเปนลบ 0 0   
ตําแหนงทีเ่ปนบวก 12 78.00   

**p<.01 
 

จากตารางที่ 4.13 การเปรียบเทียบคะแนนเฉล่ียทัศนคติในการจัดการตนเองเพื่อปองกันภาวะสมอง
เสื่อมของกลุมทดลองในระยะกอนการทดลอง และระยะติดตามผลโดยใช Nonparametric test ชนิด 
Wilcoxon Signed Ranks Tests ไดคา Z= -3.066 คา p-value = .001 แสดงวาภายหลังการติดตาม
ผลกลุมทดลองที่เขารวมโปรแกรมมีคาคะแนนทัศนคติในการจัดการตนเองเพื่อปองกันภาวะสมองเสื่อม
ระยะติดตามผลสูงกวากอนการทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ .01 

 

3.3 ผลการเปรียบเทียบความแตกตางของคะแนนทัศนคติในการจัดการตนเองเพื่อปองกันภาวะ 
สมองเส่ือม ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุมในระยะหลังการทดลอง และระยะติดตามผล 
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ตารางที่ 4.14 ผลการเปรียบเทียบคะแนนทัศนคติในการจัดการตนเองเพื่อปองกันภาวะสมองเสื่อม
ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม ในระยะหลังการทดลอง โดยใช Mann Whitney Test 

กลุม Mean S.D. 
กลุมทดลอง 61.42 3.37 
กลุมควบคุม 44.00 6.49 

 
 จํานวน (คน) Mean Rank Z คา p (1-tailed) 

 
กลุม   -4.165 .000** 

กลุมทดลอง 12 18.5   
กลุมควบคุม 12 6.5   

**p<.01 
 

จากตารางที่ 4.14 ผลการเปรียบเทียบคะแนนทัศนคติในการจัดการตนเองเพื่อปองกันภาวะสมอง
เสื่อมระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม ในระยะหลังการทดลอง โดยใช Nonparametric test ชนิด 
Mann Whitney Test ไดคา Z = -4.165 คา p-value < .01 แสดงวากลุมทดลองท่ีเขารวมโปรแกรม
สงเสริมการจัดการตนเองเพื่อปองกันภาวะสมองเสื่อมในวัยผูใหญมีคะแนนทัศนคติในการจัดการตนเอง
เพื่อปองกันภาวะสมองเส่ือมสูงกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ.01 
 
ตารางที่ 4.15 ผลการเปรียบเทียบคะแนนทัศนคติในการจัดการตนเองเพื่อปองกันภาวะสมองเสื่อม
ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม ในระยะติดตามผล โดยใช Mann Whitney Test 

กลุม M S.D. 
กลุมทดลอง 62.25 4.29 
กลุมควบคุม 43.58 5.29 

 
 จํานวน (คน) Mean Rank Z คา p (1-tailed) 

 
กลุม   -4.135 .000** 

กลุมทดลอง 12 18.46   
กลุมควบคุม 12 6.54   

**p<.01 
จากตารางที่ 4.15 ผลการเปรียบเทียบคะแนนทัศนคติในการจัดการตนเองเพื่อปองกันภาวะสมอง

เสื่อมระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม ในระยะติดตามผล โดยใช Nonparametric test ชนิด Mann 
Whitney Test ไดคา Z = -4.135 คา p-value < .01 แสดงวากลุมทดลองท่ีเขารวมโปรแกรมสงเสริม
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การจัดการตนเองเพื่อปองกันภาวะสมองเส่ือมในวัยผูใหญมีคะแนนทัศนคติในการจัดการตนเองเพื่อ
ปองกันภาวะสมองเส่ือมสูงกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ .01 

 
4. การเปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเองเพื่อปองกันภาวะสมองเส่ือม ของกลุมทดลอง 

และกลุมควบคุม ในระยะกอนการทดลอง ระยะหลังการทดลอง และระยะติดตามผล  
    4.1 ผลการทดลองคาคะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเองเพื่อปองกันภาวะสมองเส่ือม ของกลุม

ทดลอง และกลุมควบคุม ในระยะกอนการทดลอง หลังการทดลอง และระยะติดตามผล ไดผลดังนี้ 
 
ตารางที่ 4.16 คาคะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเองเพื่อปองกันภาวะสมองเสื่อม ของกลุมทดลอง และ
กลุมควบคุม ในระยะกอนการทดลอง หลังการทดลอง และระยะติดตามผล 

กลุม กอนการทดลอง หลังการทดลอง ติดตามผล 
Mean S.D. Mean S.D. Mean S.D. 

กลุมทดลอง (n=12) 46.83 7.93 76.00 6.51 86.67 3.68 
กลุมควบคุม (n=12) 50.17 7.37 51.08 7.17 49.58 6.23 

 
 จากตารางท่ี 4.16 พบวากลุมทดลองมีคาเฉล่ียของคะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเองเพื่อ
ปองกันภาวะสมองเส่ือม ในระยะกอนการทดลอง หลังการทดลอง และระยะติดตามผลพบวา กลุมทดลอง
มีคาเฉล่ียของคะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเองเพื่อปองกันภาวะสมองเสื่อมเพิ่มขึ้น ในขณะท่ีกลุม
ควบคุมมีคาเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเองเพื่อปองกันภาวะสมองเสื่อมอยูในระดับใกลเคียง
กัน ทั้ง 3 ระยะ ระยะกอนการทดลอง ระยะหลังการทดลอง และในระยะติดตามผล 

4.2 ผลการทดสอบความแตกตางคาคะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเองเพื่อปองกันภาวะสมอง
เส่ือมของกลุมทดลองในระยะกอนการทดลอง หลังการทดลอง และระยะติดตามผล ไดผลดังนี้ 
 
ตารางที่ 4.17 การเปรียบเทียบคาคะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเองเพื่อปองกันภาวะสมองเส่ือมของ
กลุมทดลองในระยะกอนการทดลอง หลังการทดลอง และระยะติดตามผล 

ระยะการทดลอง Friedman χ2 Sig. 
 

กอนการทดลอง 24.00 <0.01 
หลังการทดลอง   
ระยะติดตามผล   

จากตารางที่ 4.17 กลุมทดลองมีผลคะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเองเพื่อปองกันภาวะสมองเสื่อม
ในระยะกอนการทดลอง หลังการทดลอง และระยะติดตามผล แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ี
ระดับ .01 (Friedman χ2 = 24.00, p-value<.01) 
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จากผลดังกลาวผูวิจัยจึงทําการเปรียบเทียบเปนคูชวงเวลา ไดแก ระยะกอนการทดลองและหลังการ
ทดลอง  ระยะหลังการทดลองและระยะติดตามผล และ ระยะกอนการทดลองและระยะติดตามผล ไดผล
ดังตารางดังตอไปน้ี 
 
ตารางที่ 4.18 การเปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเองเพื่อปองกันภาวะสมองเสื่อมของกลุม
ทดลองในระยะกอนการทดลองและหลังการทดลอง 

ระยะการทดลอง M S.D. 

กอนการทดลอง 46.83 7.93 

หลังการทดลอง 76.00 6.51 

 
 จํานวน (คน) Sum of Rank Z คา p (1-tailed) 

คะแนนพฤติกรรม   -3.065 .001** 
(กอน-หลัง)     

ตําแหนงท่ีเปนลบ 0 0   
ตําแหนงทีเ่ปนบวก 12 78.00   

**p<.01 
จากตารางที่ 4.18 การเปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเองเพื่อปองกันภาวะสมองเสื่อม

ของกลุมทดลองในระยะกอนและหลังการทดลอง ทดสอบโดยใช Nonparametric test ชนิด Wilcoxon 
Signed Ranks Tests ไดคา Z= -3.065 คา p-value = .001 แสดงวาภายหลังการทดลองกลุมทดลองท่ี
เขารวมโปรแกรมมีคาคะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเองเพื่อปองกันภาวะสมองเสื่อมหลังการทดลองสูง
กวากอนการทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ .01 

 

ตารางที่ 4.19 การเปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเองเพื่อปองกันภาวะสมองเสื่อมของกลุม
ทดลองในระยะหลังการทดลองและระยะติดตามผล 
 

ระยะการทดลอง M S.D. 
หลังการทดลอง 76.00 6.51 
ระยะติดตามผล 86.67 3.68 

 
 จํานวน (คน) Sum of Rank Z คา p (1-tailed) 

คะแนนพฤติกรรม   -3.065 .001** 
(หลังทดลอง-ติดตามผล)     

ตําแหนงทีเ่ปนลบ 0 0   
ตําแหนงท่ีเปนบวก 12 78   

**p<.01 
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จากตารางที่ 4.19 การเปรียบเทียบคะแนนเฉล่ียพฤติกรรมการจัดการตนเองเพื่อปองกันภาวะสมอง
เสื่อมของกลุมทดลองในระยะหลังการทดลอง และระยะติดตามผลโดยใช Nonparametric test ชนิด 
Wilcoxon Signed Ranks Tests ไดคา Z= -3.065 คา p-value = .001 แสดงวาภายหลังการทดลอง
และระยะการติดตามผลของกลุมทดลองท่ีเขารวมโปรแกรมมีคาคะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเองเพื่อ
ปองกันภาวะสมองเส่ือมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 

 
ตารางที่ 4.20 การเปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเองเพื่อปองกันภาวะสมองเสื่อมของกลุม
ทดลองในระยะกอนการทดลองและระยะติดตามผล 

ระยะการทดลอง M S.D. 
กอนการทดลอง 46.83 7.93 
ระยะติดตามผล 86.67 3.68 

 
 จํานวน (คน) Sum of Rank Z คา p (1-tailed) 

 
คะแนนพฤติกรรม   -3.062 .001** 
(กอน-ติดตามผล)     
ตําแหนงท่ีเปนลบ 0 0   
ตําแหนงทีเ่ปนบวก 12 78.00   

**p<.01 
 

จากตารางที่ 4.20 การเปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเองเพื่อปองกันภาวะสมองเสื่อม
ของกลุมทดลองในระยะกอนการทดลอง และระยะติดตามผลโดยใช Nonparametric test ชนิด 
Wilcoxon Signed Ranks Tests ไดคา Z= -3.062 คา p-value = .001 แสดงวาภายหลังการติดตาม
ผลกลุมทดลองที่เขารวมโปรแกรมมีคาคะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเองเพื่อปองกันภาวะสมองเสื่อม
ระยะติดตามผลสูงกวากอนการทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ .01 

 

4.3 ผลการเปรียบเทียบความแตกตางของคะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเองเพื่อปองกันภาวะ 
สมองเส่ือมระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุมในระยะหลังการทดลอง และระยะติดตามผล 
 

ตารางที่ 4.21 ผลการเปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเองเพื่อปองกันภาวะสมองเสื่อม
ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม ในระยะหลังการทดลอง โดยใช Mann Whitney Test 

กลุม M S.D. 
กลุมทดลอง 76.00 6.51 
กลุมควบคุม 51.08 7.17 
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 จํานวน (คน) Mean Rank Z คา p (1-tailed) 

 
กลุม   -4.159 .000** 

กลุมทดลอง 12 18.5   
กลุมควบคุม 12 6.5   

**p<.01 
 
จากตารางที่ 4.21 ผลการเปรียบเทียบคะแนนทัศนคติในการจัดการตนเองเพื่อปองกันภาวะสมอง

เสื่อมระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม ในระยะหลังการทดลอง โดยใช Nonparametric test ชนิด 
Mann Whitney Test ไดคา Z = -4.159 คา p-value < .01 แสดงวากลุมทดลองท่ีเขารวมโปรแกรม
สงเสริมการจัดการตนเองเพื่อปองกันภาวะสมองเสื่อมในวัยผูใหญมีคะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเอง
เพื่อปองกันภาวะสมองเส่ือมสูงกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 

 
ตารางที่ 4.22 ผลการเปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเองเพื่อปองกันภาวะสมองเสื่อม
ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม ในระยะติดตามผล โดยใช Mann Whitney Test 

กลุม M S.D. 
กลุมทดลอง 86.67 3.68 
กลุมควบคุม 49.58 6.23 

 
 จํานวน (คน) Mean Rank Z คา p (1-tailed) 

 
กลุม   -4.167 .000** 

กลุมทดลอง 12 18.5   
กลุมควบคุม 12 6.5   

**p<.01 
 

จากตารางที่ 4.22 ผลการเปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเองเพื่อปองกันภาวะสมอง
เสื่อมระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม ในระยะติดตามผล โดยใช Nonparametric test ชนิด Mann 
Whitney Test ไดคา Z = -4.167 คา p-value < .01 แสดงวากลุมทดลองท่ีเขารวมโปรแกรมสงเสริม
การจัดการตนเองเพื่อปองกันภาวะสมองเส่ือมในวัยผูใหญมีคะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเองเพื่อ
ปองกันภาวะสมองเส่ือมสูงกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ .01 
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ผลของโปรแกรมการบําบัดทางสุขภาพจิตสําหรับผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเส่ือม (วัตถุประสงคขอที่ 2) 
 
สวนที่ 1 ขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยาง 
 
ตารางที่ 4.23 แสดงจํานวน รอยละ ขอมูลท่ัวไปของกลุมตัวอยาง 

ขอมูลท่ัวไป  กลุมตัวอยาง(n=9) กลุมควบคุม(n=9) รวม(n=18) 
จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

เพศ 
ชาย 
หญิง 
รวม 

 
2 
7 
9 

 
22.22 
77.78 
100 

 
2 
7 
9 

 
22.22 
77.78 
100 

 
4 
14 
18 

 
22.22 
77.78 
100 

อายุ 
    61-70 ป 
    71-80 ป 
รวม 

 
4 
5 
9 

 
44.44 
55.56 
100 

 
4 
5 
9 

 
44.44 
55.56 
100 

 
8 
10 
18 

 
44.44 
55.56 
100 

หมูบานที่อยูอาศัย 
หมู 1 
หมู 2 
หมู 4  
รวม 

 
2 
2 
5 
9 

 
22.22 
22.22 
55.56 
100 

 
1 
6 
2 
9 

 
11.11 
66.67 
22.22 
100 

 
3 
8 
7 
18 

 
16.67 
44.44 
38.39 
100 

ศาสนา 
พุทธ 
รวม 

 
9 
9 

 
100 
100 

 
9 
9 

 
100 
100 

 
18 
18 

 
100 
100 

สภานภาพสมรส 
โสด 
คู 
หมาย 
แยกกันอยู 
รวม 

 
1 
4 
3 
1 
9 

 
11.11 
45.45 
33.33 
11.11 
100 

 
2 
3 
4 
0 
9 

 
22.22 
33.33 
44.45 

0 
100 

 
3 
7 
7 
1 
18 

 
16.67 
38.89 
38.89 
5.55 
100 

ระดับการศึกษา 
จบประถมศึกษา 
จบสูงกวาประถมศึกษา 
รวม 

 
7 
2 
9 

 
77.78 
22.22 
100 

 
7 
2 
9 

 
77.78 
22.22 
100 

 
14 
4 
18 

 
77.78 
22.22 
100 
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ขอมูลท่ัวไป  กลุมตัวอยาง(n=9) กลุมควบคุม(n=9) รวม(n=18) 
จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

อาชีพ 
งานบาน 
ขาราชการบํานาญ 
เกษตรกร 
ทํานา 
คาขาย 
รับจาง 
รวม 

 
2 
2 
1 
1 
2 
1 
9 

 
22.22 
22.22 
11.11 
11.11 
22.22 
11.11 
100 

 
5 
1 
0 
0 
2 
1 
9 

 
55.56 
11.11 

0 
0 

22.22 
11.11 
100 

 
7 
3 
1 
1 
4 
2 
18 

 
38.89 
16.66 
5.56 
5.56 
22.22 
11.11 
100 

BMI  
นํ้าหนักปกติ(BMI18.5-28.9) 
นํ้าหนักเกิน(BMI25-29.9) 
รวม 

 
7 
2 
9 

 
77.78 
22.22 
100 

 
8 
1 
9 

 
88.89 
11.11 
100 

 
15 
3 
18 

 
83.33 
16.67 
100 

โรคประจําตัว 
HT 
    HT+DLP 
    HT+IHD 
    DM 
    DM+HT 
DLP+Hyperthyroid 
รวม 

 
2 
2 
1 
2 
1 
1 
9 

 
22.22 
22.22 
11.11 
22.22 
11.11 
11.11 
100 

 
2 
3 
0 
1 
3 
0 
9 

 
22.22 
33.33 

0 
11.11 
33.33 

0 
100 

 
4 
5 
1 
3 
4 
1 
9 

 
22.22 
27.77 
5.56 
16.67 
22.22 
5.56 
100 

สถานที่รักษาโรค 
โรงพยาบาลพุทธมณฑล 
ศูนยการแพทยกาญจนาภิเษก 
โรงพยาบาลรามา 
โรงพยาบาลศิริราช 
รพ.สต.มหาสวัสด์ิ 
แพทยทางเลือก 
รวม 

 
4 
2 
1 
1 
1 
0 
9 

 
44.45 
22.22 
11.11 
11.11 
11.11 

0 
100 

 
5 
0 
0 
1 
2 
1 
9 

 
55.56 

0 
0 

11.11 
22.22 
11.11 
100 

 
9 
2 
1 
2 
3 
1 
18 

 
50 

11.11 
5.56 
11.11 
16.67 
5.56 
100 

ความสามารถในการอานเขียน 
อานออกเขียนได 

 
9 

 
100 

 
9 

 
100 

 
18 

 
100 

จํานวนสมาชิกในบาน       
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ขอมูลท่ัวไป  กลุมตัวอยาง(n=9) กลุมควบคุม(n=9) รวม(n=18) 
จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

   1 คน 
   2 คน 
   3 คน 
   4 คน. 
   5 คน 
   6 คน 
   7 คน 
   9 คน 
รวม 

0 
2 
1 
2 
2 
1 
1 
0 
9 

0 
22.22 
11.11 
22.22 
22.22 
11.11 
11.11 

0 
100 

2 
1 
2 
2 
0 
0 
1 
1 
9 

22.22 
11.11 
22.22 
22.22 

0 
0 

11.11 
11.11 
100 

2 
3 
3 
4 
2 
1 
2 
1 
18 

11.11 
16.67 
16.67 
22.22 
11.11 
5.56 
11.11 
5.56 
100 

บทบาทในครอบครัว 
เจาบาน 
ผูอาศัย 
รวม 

 
6 
3 
9 

 
66.67 
33.33 
100 

 
6 
3 
9 

 
66.67 
33.33 
100 

 
12 
6 
18 

 
66.67 
33.33 
100 

ผูดูแล 
ไมมี 
พี่นอง 
คูสมรส 
บุตร 
หลาน 
รวม 

 
0 
0 
4 
4 
1 
9 

 
0 
0 

44.44 
44.44 
11.11 
100 

 
1 
2 
2 
2 
2 
9 

 
11.11 
22.22 
22.22 
22.22 
22.22 
100 

 
1 
2 
6 
6 
3 
18 

 
5.56 
11.11 
33.33 
33.33 
16.67 
100 

ประวัติการด่ืมสุรา 
ไมเคยด่ืม 
เคยด่ืมแตหยุดแลว 
ด่ืม 
รวม 

 
8 
0 
1 
9 

 
88.89 

0 
11.11 
100 

 
8 
1 
0 
9 

 
88.89 
11.11 

0 
100 

 
16 
1 
1 
18 

 
88.89 
5.56 
5.56 
100 

ประวัติการสูบบุหรี ่
ไมเคยสูบ 
เคยสูบแตหยุดแลว 
สูบ 
รวม 

 
8 
0 
1 
9 

 
88.89 

0 
11.11 
100 

 
8 
1 
0 
9 

 
88.89 
11.11 

0 
100 

 
16 
1 
1 
18 

 
88.89 
5.56 
5.56 
100 

การออกกําลังกาย       
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ขอมูลท่ัวไป  กลุมตัวอยาง(n=9) กลุมควบคุม(n=9) รวม(n=18) 
จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

ไมไดออกกําลังกาย 
ออกกําลังกาย 
รวม 

0 
9 
9 

0 
100 
100 

5 
4 
9 

55.56 
44.44 
100 

5 
13 
18 

27.78 
72.22 
100 

ยาที่ใชเปนประจํา 
มี 

 
9 

 
100 

 
9 

 
100 

 
18 

 
100 

ประวัติภาวะสมองเส่ือมในครอบครัว 
ไมมี 

 
9 

 
100 

 
9 

 
100 

 
 18 

 
100 

  
จากตารางที่ 4.23 พบวากลุมตัวอยางสวนใหญเปนเพศหญิง จํานวน 14 คน (รอยละ 77.78) 

ชวงอายุระหวาง 71-80 ป จํานวน 10 คน (รอยละ 55.56)  อาศัยอยูหมูท่ี 2 จํานวน 8 คน (รอยละ 
44.44)  นับถือศาสนาพุทธ จํานวน 18 คน (รอยละ 100)  สถานภาพสมรสคูและหมาย จํานวน 7 คน 
(รอยละ 38.89) จบประถมศึกษา จํานวน 16 คน (รอยละ 88.89) ทํางานบาน จํานวน 7 คน (รอยละ 
38.89) ดัชนีมวลกายปกติ จํานวน 15 คน (รอยละ 88.33) มีโรคประจําตัวคือ HT+DLP จํานวน 5 คน 
(รอยละ 27.77) รักษาโรคตอเน่ือง จํานวน 18 คน (รอยละ 100) สามารถอานออกเขียนได จํานวน 18 
คน (รอยละ 100) สมาชิกในบาน 4 คน จํานวน 4 คน (รอยละ 22.22) บทบาทในครอบครัวเปนเจาบาน 
จํานวน 12 คน (รอยละ 66.67) ผูดูแลเปนคูสมรสและบุตร จํานวน 6 คน (รอยละ 33.33) ไมเคยด่ืมสุรา 
จํานวน 16 คน (รอยละ 88.89) ไมเคยสูบบุหรี่ จํานวน 16 คน (รอยละ 88.89) มีการออกกําลัง จํานวน 
13 คน (รอยละ 72.22) มียาท่ีใชประจํา จํานวน 18 (รอยละ 100) ไมมีประวัติมีบุคคลในครอบครัวมี
ภาวะสมองเส่ือม จํานวน 18 คน (รอยละ 100) 
 
สวนที่ 3 คะแนนของกลุมตัวอยางจากแบบประเมินสภาพสมองเบ้ืองตนฉบับภาษาไทย Mini – 
Mental State Examination: Thai version (MMSE – Thai 2002) 
 
ตารางที่ 4.24 แสดงจํานวน รอยละ ของคะแนนการรับรูเวลา สถานท่ี จากแบบประเมิน MMSE – 
Thai 2002 ของกลุมตัวอยาง 
1. การรับรูเกี่ยวกับเวลา สถานท่ี 
(Orientation)(คะแนนเต็ม 5 คะแนน) 

กลุมทดลอง(n=9) กลุมควบคุม(n=9) 
จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

1. การรับรูเกีย่วกับเวลา (Orientation fortime) (กลุมละ 
9 คน) 
1.1 วันนี้วันที่เทาไร  
1.2 วันนี้วันอะไร                            
1.3 เดือนน้ีเดือนอะไร     

 
 
4 
5 
4 

 
 

44.44 
55.56 
44.44 

 
 
4 
5 
4 

 
 

44.44 
55.56 
44.44 
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1. การรับรูเกี่ยวกับเวลา สถานท่ี 
(Orientation)(คะแนนเต็ม 5 คะแนน) 

กลุมทดลอง(n=9) กลุมควบคุม(n=9) 
จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

1.4 ปนี้ปอะไร 
1.5 ฤดูนี้ฤดูอะไร   

    คะแนนเฉล่ีย      

6 
7 

2.88 

66.67 
77.78 
38.26 

6 
7 

2.88 

66.67 
77.78 
38.26 

2. การรับรูสถานที่ (Orientation for place)(กลุมทดลอง 
5 กลุมควบคุม 5 คน) 
2.1 กรณีอยูที่สถานพยาบาล 
2.1.1  สถานที่ตรงนี้เรียกวาอะไรและชื่อวาอะไร 
  2.1.2  ขณะนี้ทานอยูที่ชั้นท่ีเทาไรของตัวอาคาร 
  2.1.3  ท่ีอยูในอําเภอ -  เขตอะไร 
  2.1.4  ท่ีนี่จังหวัดอะไร 
  2.1.5  ท่ีนี่ภาคอะไร 
คะแนนเฉล่ีย      

 
 
 
2 
5 
4 
4 
4 

3.8 

 
 
 

40 
100 
80 
80 
80 
76 

 
 
 
2 
5 
4 
4 
4 

3.8 

 
 
 

40 
100 
80 
80 
80 
76 

2.2  กรณีท่ีอยูที่บานของผูถูกทดสอบ(กลุมทดลอง 4 กลุม
ควบคุม 4 คน) 
2.2.1  สถานที่ตรงนี้เรียกวาอะไรและบานเลขที่อะไร 
  2.2.2  ท่ีนี่หมูบาน หรือละแวก/คุม/ยาน/ถนนอะไร 
  2.2.3  ท่ีนี่อําเภอเขต / อะไร 
  2.2.4  ท่ีนี่จังหวัดอะไร 
 2.2.5  ที่นี่ภาคอะไร 
คะแนนเฉล่ีย       

 
 
4 
3 
4 
4 
4 

3.75 

 
 

100 
75 
100 
100 
100 
95 

 
 
3 
4 
3 
4 
4 

3.6 

 
 

75 
100 
75 
100 
100 
90 

 
จากตารางท่ี 4.24พบวาสวนใหญมีคะแนนดานการรับรูสถานที่ กรณีอยูที่อยูท่ีบาน สูงกวาท่ี

สถานพยาบาล และสูงกวาการรับรูเกี่ยวกับเวลา (mean=95, 76 และ 38.26 ตามลําดับ) โดยมีคะแนน
สูงสุดอยูที่การรับรูวาอยูท่ีชั้นท่ีเทาไรของตัวอาคาร (รอยละ 100) และมีคะแนนนอยที่สุดในเรื่องการรับรู
วาสถานที่ตรงนี้เรียกวาอะไรและช่ือวาอะไร (รอยละ 40) 

 
ตารางที่ 4.25 แสดงจํานวน รอยละ ของคะแนนการบันทึกความจํา (Registration) จากแบบประเมิน 
MMSE – Thai 2002 
3. การบันทึกความจํา (Registration) (คะแนนเต็ม 
3 คะแนน) 

กลุมทดลอง(n=9) กลุมควบคุม(n=9) 
จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

2 คะแนน 5 55.56 5 55.56 
3 คะแนน 4 44.44 4 44.44 

รวม 9 100 9 100 
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 จากตารางที่ 4.25ดานการบันทึกความจํา พบวาสวนใหญไดคะแนน 2 คะแนน จํานวน 5 คน 
(รอยละ 55.56) รองลงมาคือ 3 คะแนน มีจํานวน 4 คน (รอยละ 44.44) 
 
ตารางที่ 4.26 แสดงจํานวน รอยละ ของคะแนนการทดสอบสมาธิและการคํานวณ  
(Attention/Calculation) จากแบบประเมิน MMSE – Thai 2002 
4. การทดสอบสมาธิและการคํานวณ 
(Attention/Calculation) (5 คะแนน) 

กลุมทดลอง(n=9) กลุมควบคุม(n=9) 
จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

0 คะแนน 5 55.56 5 55.56 
1 คะแนน 2 22.22 2 22.22 
2 คะแนน 1 11.11 1 11.11 
3 คะแนน 1 11.11 1 11.11 

รวม 9 100 9 100 
  
จากตารางที่ 4.26ดานการทดสอบสมาธิและการคํานวณพบวาสวนใหญไดคะแนน 0 คะแนน จํานวน 5 
คน (รอยละ 55.56) รองลงมาคือ 1 คะแนน มีจํานวน 2 คน (รอยละ 22.22) 
 
ตารางที่ 4.27 แสดงจํานวน รอยละ ของคะแนนการทดสอบความจําระยะสั้น (Recall) จากแบบประเมิน 
MMSE – Thai 2002 
5. การทดสอบความจําระยะส้ัน (Recall) (3 
คะแนน) 

กลุมทดลอง(n=9) กลุมควบคุม(n=9) 
จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

0 คะแนน 2 22.22 2 22.22 
1 คะแนน 1 11.11 1 11.11 
2 คะแนน 4 44.44 4 44.44 
3 คะแนน 2 22.22 2 22.22 

รวม 9 100 9 100 
  

จากตารางที่ 4.27ดานการทดสอบความจําระยะสั้น พบวาสวนใหญไดคะแนน 2 คะแนน จํานวน 
4 คน (รอยละ 44.44) รองลงมาคือ 0 และ 3 คะแนน มีจํานวน 2 คน (รอยละ 22.22) คะแนนตํ่าสุดคือ 
1 คะแนน จํานวน 1 คน (รอยละ 11.11) 
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ตารางที่ 4.28 แสดงจํานวน รอยละ คาเฉล่ียของคะแนนการบอกชื่อส่ิงของ (Naming) จากแบบประเมิน 
MMSE – Thai 2002 

6. การบอกช่ือส่ิงของ (Naming) (2 คะแนน) กลุมทดลอง(n=9) กลุมควบคุม(n=9) 
จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

6.1 ย่ืนดินสอแลวถามวา “ของส่ิงนี้เรียกวาอะไร” 7 77.77 9 100 
6.2ชี้นาฬิกาขอมือแลวถามวา“ของสิ่งน้ีเรียกวาอะไร”  9 100 9 100 
คาเฉลี่ย  88.89  100 

 
จากตารางที่ 4.28 ดานการบอกชื่อสิ่งของ พบวากลุมคาบคุมสวนใหญบอกช่ือส่ิงของไดคะแนน  

1 คะแนน (คาเฉลี่ย 100) กลุมควบคุมตอบไดขอเดียวหรือตอบไดทั้งสองขอ (คาเฉลี่ย 88.89) 
 
ตารางที่ 4.29 แสดงจํานวน รอยละ ของคะแนนการพูดทวนส่ิงที่ไดยิน (Repetition) จากแบบประเมิน 
MMSE – Thai 2002 

7. การพูดทวนส่ิงที่ไดยิน (1 คะแนน) กลุมทดลอง(n=9) กลุมควบคุม(n=9) 
จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

0 คะแนน 7 77.78 8 88.89 
1 คะแนน 2 22.22 1 11.11 

รวม 9 100 9 100 
  
จากตารางที่ 4.29 ดานการพูดทวนสิ่งท่ีไดยิน พบวาท้ังกลุมทดลองและกลุมควบคุมสวนใหญไดคะแนน 0 
คะแนน  
 
ตารางที่ 4.30 แสดงจํานวน รอยละ ของคะแนนการทดสอบเก่ียวกับการเขาใจความหมายและการทํา
ตามคําส่ัง (Verbal command) จากแบบประเมิน MMSE – Thai 2002 
8. การทดสอบเก่ียวกับการเขาใจความหมายและการ
ทําตามคําส่ัง Verbal command(3 คะแนน) 

กลุมทดลอง(n=9) กลุมควบคุม(n=9) 
จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

0 คะแนน 4 44.44 4 44.44 
1 คะแนน 1 11.11 1 11.11 
2 คะแนน 0 0 0 0 
3 คะแนน 4 44.44 4 44.44 

รวม 9 100 9 100 
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 จากตารางที่ 4.30 ดานการทดสอบเกี่ยวกับการเขาใจความหมายและการทําตามคําสั่ง พบวา
สวนใหญไดคะแนน 0 และ 3 คะแนน จํานวน 4 คน (รอยละ 44.44) 
 
ตารางที่ 4.31 แสดงจํานวน รอยละ ของคะแนนการทดสอบการอานและการทําตามส่ิงที่ไดอาน 
(Written command) จากแบบประเมิน MMSE – Thai  2002 

9. การทดสอบการอานและการทําตามส่ิงที่ไดอาน
Written command(1 คะแนน) 

กลุมทดลอง(n=9) กลุมควบคุม(n=9) 
จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

0 คะแนน 7 77.78 7 77.78 
1 คะแนน 2 22.22 2 22.22 

รวม 9 100 9 100 
 
 จากตารางที่ 4.31ดานการทดสอบการอานและการทําตามส่ิงที่ไดอานพบวาสวนใหญไดคะแนน 
0 คะแนน จํานวน 7 คน (รอยละ 77.78) รองลงมาคือ 1 คะแนน มีจํานวน 2 คน (รอยละ22.22) 
 
ตารางที่ 4.32 แสดงจํานวน รอยละ ของคะแนนการทดสอบการเขียน (Writing) จากแบบประเมิน 
MMSE – Thai 2002 

10. การทดสอบการเขียน (Writing) (1 คะแนน) กลุมทดลอง(n=9) กลุมควบคุม(n=9) 
จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

0 คะแนน 7 77.78 7 77.78 
1 คะแนน 2 22.22 2 22.22 

รวม 9 100 9 100 
 
 จากตารางที่ 4.32ดานการทดสอบการเขียน พบวาสวนใหญไดคะแนน 0 คะแนน จํานวน 7 คน 
(รอยละ 77.78) รองลงมาคือ 1 คะแนน มีจํานวน 2 คน (รอยละ 22.22) 
 
ตารางที่ 4.33 แสดงจํานวน รอยละ ของคะแนนการทดสอบความสัมพันธในการทํางานระหวางตากับ
มือ (Visuoconstruction) จากแบบประเมิน MMSE – Thai 2002 

11. การทดสอบความสัมพันธในการทํางานระหวางตา
กับมือ (Visuoconstruction)(1 คะแนน) 

กลุมทดลอง(n=9) กลุมควบคุม(n=9) 
จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

0 คะแนน 9 100 9 100 
1 คะแนน 0 0 0 0 

รวม 9 100 9 100 
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 จากตารางที่ 4.33 ดานการทดสอบความสัมพันธในการทํางานระหวางตากับมือ พบวาสวนใหญ
ไดคะแนน 0 คะแนน จํานวน 9 คน (รอยละ 100) 
 
ตารางที่ 4.34 แสดงจํานวน รอยละ ของคะแนน MMSE-THAI 2002 จําแนกตามระดับการศึกษา 

 
คะแนน MMSE-THAI 2002 

กลุมทดลอง(n=9) กลุมควบคุม(n=9) รวม(n=18) 
จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

คะแนน  14 1 11.11 1 11.11 2 11.11 
คะแนน 16 8 88.89 8 88.89 16 88.89 

รวม 9 100 9 100 18 100 
 
 จากตารางที่ 4.34 กลุมตัวอยางท้ังสองกลุมมีคะแนนMMSE14 จํานวน 2 คน (รอยละ 11.11)  
มีคะแนนMMSE 16 จํานวน 16 คน (รอยละ 88.89) 
  
ตารางที่ 4.35 คาคะแนนMMSE-THAI 2002ของกลุมทดลอง และกลุมควบคุม ในระยะกอนการทดลอง 
หลังการทดลอง และระยะติดตามผล 

กลุม กอนการทดลอง หลังการทดลอง ติดตามผล 
mean S.D. mean S.D. mean S.D. 

กลุมทดลอง (n=9) 15.78 0.67 21.11 1.83 23.00 2.39 
กลุมควบคุม (n=9) 15.78 0.67 18.44 2.40 18.22 2.54 

 
 จากตารางที่ 4.35 พบวากลุมทดลองมีคาเฉลี่ยของคะแนนMMSE-THAI 2002ในระยะกอนการ
ทดลอง หลังการทดลอง และระยะติดตามผลพบวา คะแนนMMSE เฉล่ียหลังการทดลองของกลุมทดลอง
สูงกวากลุมควบคุม และคะแนน MMSE หลังการทดลองของกลุมตัวอยางสูงขึ้นทั้งสองคร้ัง 
 
ตารางที่ 4.36 การเปรียบเทียบคาคะแนนMMSE ของกลุมทดลองในระยะกอนการทดลอง หลังการ
ทดลอง และระยะติดตามผล 

ระยะการทดลอง Friedman χ2 Sig. 
กอนการทดลอง 49.38 .000 
หลังการทดลอง   
ระยะติดตามผล   

 
จากตารางที่ 4.36 กลุมทดลองมีผลคะแนนMMSEในระยะกอนการทดลอง หลังการทดลอง และ

ระยะติดตามผลแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ .01 (Friedman χ2 = 49.38.00,  
p-value<.01) 
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จากผลดังกลาวผูวิจัยจึงทําการเปรียบเทียบเปนคูชวงเวลา ไดแก ระยะกอนการทดลองและหลัง
การทดลอง ระยะหลังการทดลองและระยะติดตามผล และ ระยะกอนการทดลองและระยะติดตามผลได
ผลดังตารางดังตอไปน้ี 
 
ตารางที่ 4.37 การเปรียบเทียบคะแนนMMSEของกลุมทดลองในระยะกอนการทดลองและหลังการ
ทดลอง 

ระยะการทดลอง mean S.D. 

กอนการทดลอง 15.78 0.67 

หลังการทดลอง 21.11 1.83 

 
ระยะกอน-หลังทดลอง จํานวน (คน) Sum of Rank Z คา p (1-tailed) 

คะแนน MMSE   -2.689 .007** 

ตําแหนงทีเ่ปนลบ 0 0   
ตําแหนงท่ีเปนบวก 9 45.00   

**p<.01 
จากตารางที่ 4.37 การเปรียบเทียบคะแนนMMSEของกลุมทดลองในระยะกอนและหลังการ

ทดลอง ทดสอบโดยใช Nonparametric testชนิด Wilcoxon Signed Ranks Tests ไดคา Z= -2.689
คา p-value = .007แสดงวาภายหลังการทดลองกลุมทดลองท่ีเขารวมโปรแกรมมีคาคะแนนMMSEหลัง
การทดลองสูงกวากอนการทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 

 

ตารางที่ 4.38 การเปรียบเทียบคะแนนMMSEของกลุมทดลองในระยะหลังการทดลองและระยะติดตามผล 
ระยะการทดลอง mean S.D. 
หลังการทดลอง 21.11 1.83 
ระยะติดตามผล 23.00 2.39 

 
ระยะหลังทดลอง-ติดตามผล จํานวน (คน) Sum of Rank Z คา p (1-tailed) 

คะแนนMMSE   -2.546 .011* 

ตําแหนงทีเ่ปนลบ 0 0   
ตําแหนงท่ีเปนบวก 

ties 
8 
1 

36 
 

  

*p<.05 
จากตารางที่ 4.38 การเปรียบเทียบคะแนนMMSEของกลุมทดลองในระยะหลังการทดลอง และระยะ

ติดตามผลโดยใช Nonparametric testชนิด Wilcoxon Signed Ranks Tests ไดคา Z= -2.546 
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คา p-value = .011แสดงวาภายหลังการทดลองและระยะการติดตามผลของกลุมทดลองท่ีเขารวม
โปรแกรมมีคาคะแนนMMSEแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

 
ตารางที่ 4.39 การเปรียบเทียบคะแนนMMSEของกลุมทดลองในระยะกอนการทดลองและระยะติดตามผล 

ระยะการทดลอง mean S.D. 
กอนการทดลอง 15.78 0.67 
ระยะติดตามผล 23.00 2.39 

 
ระยะกอน-ติดตามผล จํานวน (คน) Sum of Rank Z คา p (1-tailed) 

คะแนนMMSE   -2.677 .007** 

ตําแหนงทีเ่ปนลบ 0 0   
ตําแหนงท่ีเปนบวก 9 45.00   

**p<.01 
จากตารางที่ 4.39 การเปรียบเทียบคะแนน MMSEของกลุมทดลองในระยะกอนการทดลอง และ

ระยะติดตามผลโดยใช Nonparametric testชนิด Wilcoxon Signed Ranks Tests ไดคา Z= -2.677
คา p-value = .007แสดงวาภายหลังการติดตามผลกลุมทดลองที่เขารวมโปรแกรมมีคาคะแนนMMSE
ระยะติดตามผลสูงกวากอนการทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ .01 

 
ตารางที่ 4.40 ผลการเปรียบเทียบคะแนนMMSEระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม ในระยะหลังการ
ทดลอง โดยใช Mann Whitney Test 

กลุม mean S.D. 
กลุมทดลอง 21.11 1.83 
กลุมควบคุม 18.44 2.40 

 
 จํานวน (คน) Mean Rank Z คา p (1-tailed) 

กลุม   -2.175 .03* 
กลุมทดลอง 9 12.17   
กลุมควบคุม 9 6.83   

*p<.05 
 

จากตารางที่ 4.40 ผลการเปรียบเทียบคะแนนMMSEระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม ในระยะ
หลังการทดลอง โดยใช Nonparametric test ชนิด Mann Whitney Test ไดคา Z = -2.175คา p-
value <.05แสดงวากลุมทดลองท่ีเขารวมโปรแกรมการบําบัดทางสุขภาพจิตของผูสูงอายุที่มีภาวะสมอง
เส่ือมมีคะแนนMMSEสูงกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ.05 
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ตารางที่ 4.41 ผลการเปรียบเทียบคะแนนMMSEระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม ในระยะติดตามผล 
โดยใช Mann Whitney Test 

กลุม mean S.D. 
กลุมทดลอง 18.22 2.54 
กลุมควบคุม 23.00 2.39 

 
 จํานวน (คน) Mean Rank Z คา p (1-tailed) 

กลุม   -2.908 .004** 
กลุมทดลอง 9 13.11   
กลุมควบคุม 9 5.89   

**p<.01 
 

จากตารางที่ 4.41 ผลการเปรียบเทียบคะแนนMMSEระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม ในระยะ
ติดตามผล โดยใช Nonparametric test ชนิด Mann Whitney Test ไดคา Z = -2.908 คา p-value< 
.01 แสดงวากลุมทดลองที่เขารวมโปรแกรมการบําบัดทางสุขภาพจิตของผูสูงอายุท่ีมีภาวะสมองเส่ือมมี
คะแนนพฤติกรรมMMSEสูงกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ0.01 
 
ผลของการใหโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมในครอบครัวสําหรับผูดูแลหลักของผูสูงอายุที่มีภาวะ
สมองเส่ือม (วัตถุประสงคขอที่ 3) 

 การวิจัยครั้งนี้เปนการศึกษาเรื่องผลของการใหโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมของครอบครัวใน
ผูดูแลผูสูงอายุท่ีมีภาวะสมองเสื่อมกลุมตัวอยางเปนผูดูแลหลักซึ่งมีความเกี่ยวของเปนบิดา มารดา สามี 
ภรรยา บุตร หลาน หรือญาติ มีอายุต้ังแต 18 ปขึ้นไปทั้งเพศชายและหญิงพักอาศัยอยูในครัวเรือน
เดียวกันมีหนาท่ีและรับผิดชอบดูแลผูสูงอายุท่ีมีภาวะสมองเส่ือมโดยตร จํานวน 30 ราย ผลการวิเคราะห
ขอมูล แบงออกเปนสามสวนดังน้ี 
 สวนท่ี 1 ขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยางดังแสดงในตารางที่ 4.42 และ 4.46 
 สวนท่ี 2 คะแนนแรงสนับสนุนทางสังคมและภาระการดูแลดังแสดงในตารางท่ี 4.47 
 สวนท่ี 3 การเปรียบเทียบความแตกตางของคะแนนภาระการดูแลดังแสดงในตารางท่ี 4.48-4.50 
 
สัญลักษณที่ใชในการวิเคราะหขอมูล 
 ในการแปลความหมายของผลการทดลองและการวิเคราะหขอมูลผูวิจัยไดใชสัญลักษณตางๆแทน
ความหมายดังนี ้
 Mean แทน คะแนนเฉลี่ย 
 S.D. แทน สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
 N แทน จํานวนประชากร 



83 
 

 df แทน ระดับช้ันของความอิสระ 
 t แทน คาสถิติที่ใชในการพิจารณาแจกแจงคาที 
 * แทน คานัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 
สวนที่ 1ขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยาง  
 จากตารางที่ 42 และ 43 แสดงขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยางพบวา กลุมตัวอยางในกลุม
ทดลองและกลุมควบคุมสวนใหญเพศหญิง (รอยละ66.7) ทั้งกลุมทดลอง (mean=59.6, S.D. =15.42) 
และกลุมควบคุม (mean=54.33, S.D. =9.34) มีอายุระหวาง 45-64ป ในกลุมควบคุมและในกลุมทดลอง
จบการศึกษาในระดับช้ันมัธยมศึกษา (รอยละ33.4, และ46.7) สวนใหญมีอาชีพรับจางในกลุมทดลอง 
(รอยละ 80) แตในกลุมควบคุมสวนใหญไมไดประกอบอาชีพ (รอยละ 40) มีความสัมพันธเก่ียวของโดยมี
ผูสูงอายุท่ีมีภาวะสมองเส่ือมคือเปนบิดา มารดาของผูดูแลหลัก  
 
 

ตารางที่  4.42 ขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยาง ในกลุมทดลองและกลุมควบคุม (N=30) 
ขอมูลสวนบุคคล กลุมทดลอง 

(n = 15) 
กลุมควบคุม 
(n = 15) 

อายุ 25-44ป 
45- 64ป 
>65ป 
 
เพศ ชาย 
หญิง 
ระดับการศึกษา 

ไมไดรับการศึกษา 
ประถมศึกษา 
มัธยมศึกษา 
อนุปริญญา 

ปริญญาตรีหรือสูงกวา 
อาชีพ 

ไมไดประกอบอาชีพ 
รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ 
เกษตรกร   
รับจาง 
คาขาย/อาชีพอิสระ      
 

2 (13.3) 
8(53.3) 
5(33.3) 

Mean=59.6(S.D.=15.42) 
5 (33.3) 
10(66.7) 

 
1 (6.7) 
3 (20) 
7(46.6) 
1 (6.7) 
3(20) 

 
1(6.7) 

- 
- 

12(80) 
2(13.3) 

 

10(66.6) 
5(33.3) 

- 
Mean=54.33(S.D.=9.34) 

5 (33.3) 
10(66.7) 

 
- 

4 (26.8) 
5 (33.4) 
4 (26.8) 
2 (13.4) 

 
6(40) 
1 (6.7) 

- 
4 (26.7) 
4 (26.7) 
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ขอมูลสวนบุคคล กลุมทดลอง 
(n = 15) 

กลุมควบคุม 
(n = 15) 

ลักษณะความสัมพันธกับผูปวย 
สามี-ภรรยา 

พอ-แม 
พี/่นอง 

ญาติ (ลุง ปา นา อา) 

4(26.7) 
10(66.7) 
1(6.7) 

- 

4(26.7) 
6(40) 
3(20) 

2(13.3) 

 
ขอมูลสวนตัวของผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเส่ือมพบวา กลุมตัวอยางในกลุมทดลอง(รอยละ 86.7) และ

กลุมควบคุม (รอยละ73.3) สวนใหญเพศหญิง ในกลุมควบคุมสวนใหญมี อายุระหวาง70-79 ป (mean =74.7, 
S.D= 5.11) เชนเดียวกับ ในกลุมทดลองมีอายุระหวาง 70-79 ป (mean=80.7, S.D=8.03) สวนใหญท้ังในกลุม
ทดลองและกลุมควบคุมมีโรคประจําตัวอ่ืนๆคือหัวใจและหลอดเลือดและความดันโลหิตสูง (33.3%) 
 
ตารางที่ 4.43 ขอมูลสวนบุคคลของผูมีภาวะสมองเส่ือมในกลุมทดลองและกลุมควบคุม (N = 30) 

ขอมูลสวนบุคคล กลุมทดลอง 
n(รอยละ) 

กลุมควบคุม 
n(รอยละ) 

อายุ 
<60ป 
60-69ป 
70- 79ป 
≥ 80ป 
 
เพศ 
ชาย 
หญิง 
โรคประจําตัวอื่นๆ 
ไมมี 
เบาหวาน 
ความดันโลหิตสูง 
หัวใจและหลอดเลือด 
อ่ืนๆ ระบุ........... 
 

Range 64-92 ป 
- 

4 (26.6) 
11(73.3) 

- 
Mean=80.7(S.D=8.03) 
 

2(13.3) 
13(86.7) 

 
               - 

6(40) 
4 (26.7) 
4 (26.7) 
1(6.7) 

Range 62-83 ป 
- 

4(26.6) 
7(46.8) 
4(26.6) 

Mean =74.7(S.D=5.11) 
 

4(26.7) 
11(73.3) 

 
- 

4 (26.7) 
5(33.3) 
4 (26.7) 
2(13.3) 
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ตารางที่  4.44 จํานวนกลุมตัวอยาง จําแนกตามระดับการสนับสนุนทางสังคม (N = 30) 
ระดับการสนับสนุนทางสังคม กลุมทดลอง กลุมควบคุม 

 จํานวน รอย
ละ 

จํานวน รอย
ละ 

ระดับนอย 
ระดับปานกลาง 

ระดับสูง 

4 
7 
4 

26.66 
46.66 
26.66 

4 
6 
5 

26.66 
40 

33.33 
รวม   15 100  15 100 

 
 

ตารางที่  4.45 จํานวนของกลุมตัวอยางจําแนกตามประเภทการสนับสนุนทางสังคมที่ไดรับ (N=30) 
ประเภทการสนับสนุนทางสังคม กลุมทดลอง (n=15) กลุมควบคุม (n=15) 

 ระดับสูง ปาน
กลาง 

ตํ่า ระดับ
สูง 

ปาน
กลาง 

ตํ่า 

ครอบครัว 6 6 3 6 6 3 
เพื่อน 5 6 4 3 9 3 

บุคลากรสาธารณสุข 3 8 4 4 7 4 
โดยรวม 4 7 4 5 6 4 

 
ตารางที่  4.46 จํานวนของกลุมตัวอยางจําแนกตามระดับภาระการดูแล 

ระดับภาระการดูแล กลุมทดลอง กลุมควบคุม 
 จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

ระดับนอย 
ระดับปานกลาง 

ระดับสูง 

6 
7 
2 

40 
46.7 
13.3 

6 
9 
- 

40 
60 
- 

รวม 15 100  15 100 
 
สวนที่ 2 คะแนนภาระการดูแล 

  จากการวิเคราะหขอมูลแสดงใหเห็นวาคาเฉล่ียของคะแนนภาระการดูแลของกลุมทดลองและกลุม
ควบคุมกอนการใหโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมของครอบครัว ผลจากการวิจัยพบวาภายในกลุมทดลอง
มีคะแนนเฉล่ียของคะแนนภาระการดูแลกอนการทดลองเทากับ 46.13 และคาเบ่ียงเบนมาตรฐานเทากับ 
12.01หลังการทดลองมีคะแนนเฉลี่ยเทากับ 38.27และ คาเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 9.94 สวนในกลุม
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ควบคุมมีคะแนนเฉล่ียของคะแนนภาระการดูแลกอนการทดลองเทากับ 45.73 และคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน
เทากับ 10.57 หลังการทดลองมีคะแนนเฉลี่ยเทากับ 46.27 และคาเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 10.46 

 
ตารางที่  4.47 คะแนนเฉลี่ยคาเบี่ยงเบนมาตรฐานคะแนนภาระการดูแลของผูดูแลหลักท่ีดูแลผูสูงอายุที่มี
ภาวะสมองเสื่อมในระยะกอนและหลังการทดลอง 

ภาระการดูแลของ
ผูดูแลหลัก 

กลุมทดลอง กลุมควบคุม 
Possible 
Range 

Actual 
Range 

 
Mean 

 
S.D. 

Possible 
Range 

Actual 
Range 

 
Mean 

 
S.D. 

กอนการทดลอง 0-88 34-76 46.13 12.01 0-88 37-70 45.73 10.57 

หลังการทดลอง 0-88 30-62 38.27 9.94 0-88 38-71 46.27 10.46 
 
สวนที่ 3 การเปรียบเทียบความแตกตางของคะแนนภาระการดูแล 
 เมื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยภาระการดูแลของกลุมทดลองและกลุมควบคุมในระยะกอนการ
ทดลอง พบวามีคะแนนเฉล่ียภาระการดูแลไมแตกตางกันดังแสดงในตารางท่ี 4.48 
 
ตารางที่  4.48 เปรียบเทียบคะแนนภาระการดูแลระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุมในระยะกอนการ
ทดลองโดยใชสถิติที (Independent t-test) 
 mean S.D. t df p-value 
กลุมทดลอง 46.13 12.01 .09 28 .92 
กลุมควบคุม 45.73 10.57    

 
 เมื่อปรียบเทียบคาเฉล่ียคะแนนภาระการดูแลระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุมในระยะกอน
และหลังการทดลอง โดยใชสถิติที (Dependent t-test) จากตารางที่ 4.49ผลการวิจัยพบวา กลุมทดลอง
มีคะแนนเฉลี่ยภาระการดูแลหลังการทดลองตํ่ากวากอนการทดลองอยางมี นัยสําคัญทางสถิติ  
(p< .05) โดยมีคาเฉล่ียหลังการทดลองเทากับ 38.27และคาเบ่ียงเบนมาตรฐานเทากับ 9.94  

 
ตารางที่  4.49 เปรียบเทียบคาเฉลี่ยคะแนนภาระการดูแลกลุมทดลองและกลุมควบคุมในระยะกอนและ
หลังการทดลอง โดยใชสถิติที (Dependent t-test)   
กลุมตัวอยาง กอนการทดลอง หลังการทดลอง     t     df      p-value   
 mean  S.D. mean  S.D.  
กลุมทดลอง (n = 15) 46.13      12.01 38.27      9.94 -11.08      14          .001 
กลุมควบคุม (n =15) 45.73      10.57 46.27     10.46   4           14         .001 

* p< .05 
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เมื่อเปรียบเทียบคาเฉล่ียความแตกตางของผลตางคะแนนภาระการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมอง
เสื่อมระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุมในระยะหลังการทดลองโดยใชสถิติที (Independent t-test) 
จากตารางที่ 4.50 พบวา คาเฉล่ียความแตกตางของผลตางคะแนนภาระการดูแลในระยะหลังการทดลอง 
ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p< .05) ซึ่งเปนไปตาม
สมมติฐานที่วา ผูดูแลหลักในครอบครัวท่ีไดรับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมของครอบครัวมีคะแนน
เฉลี่ยภาระการดูแลตํ่ากวากลุมที่ไดรับการดูแลตามปกติทั่ว ๆ ไป  

 
ตารางที่  4.50 แสดงการเปรียบเทียบคาเฉล่ียความแตกตางของผลตางคะแนนภาระการดูแลของกลุม
ทดลองและกลุมควบคุมในระยะหลังการทดลอง โดยใชสถิติที (Independent t-test)  
 mean S.D. t df p-value 
กลุมทดลอง 38.27 9.94  -2.15 28 .04 
กลุมควบคุม 46.27 10.46    

* p< .05 



 

 

 

 

บทที่  5 
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 

 
 การศึกษาคร้ังนี้มีวัตถุประสงคเพื่อ สงเสริมการจัดการตนเองเพื่อปองกันภาวะสมองเสื่อมในวัย
ผูใหญฟนฟูผูสูงอายุท่ีมีภาวะสมองเสื่อมดวยโปรแกรมการบําบัดทางสุขภาพจิตและสรางเสริมแรง
สนับสนุนในครอบครัวสําหรับผูดูแลหลักของผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม เปนการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-
Experimental Research) ใชรูปแบบการวิจัยแบบมีกลุมควบคุมทดสอบกอนและหลังการทดลอง 
(Pretest-Post Test Control Group Design) ผลการศึกษานํามาอภิปรายผลตามวัตถุประสงคไดดังนี้ 
 
ผลของการใหโปรแกรมการสงเสริมการจัดการตนเองเพื่อปองกันภาวะสมองเส่ือมในวัยผูใหญ 
(วัตถุประสงคขอที่ 1)   
 
สรุปผลการวิจัย 
 
 กลุมตัวอยางในการศึกษาเปนวัยผูใหญ จํานวน 24 คน โดยมีอายุอยูในชวง 48 – 59 ป 
แบงเปนกลุมทดลอง 12 คน กลุมควบคุม 12 คน กลุมทดลองมีคาเฉลี่ยของ MOCA อยูท่ี 26.25 (S.D. = 
0.45) กลุมควบคุม มีคาเฉลี่ยของ MOCA อยูที่ 26.5 (S.D. =0.90) สวนใหญกลุมทดลองมีระดับ
การศึกษาชั้นประถมศึกษา 11 คน (รอยละ 91.7)  การทดสอบผลของโปรแกรมสงเสริมการจัดการตนเอง
เพื่อปองกันภาวะสมองเสื่อมในวัยผูใหญ พบวา กลุมทดลอง มีคะแนนความรูเกี่ยวกับภาวะสมองเสื่อม 
คะแนนทัศนคติ และคะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเองเพื่อปองกันภาวะสมองเสื่อม ในระยะหลังการ
ทดลอง และระยะติดตามผล สูงกวาในระยะกอนการทดลอง อยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ .01 และ 
ในระยะหลังการทดลอง ระยะติดตามผล กลุมทดลองมีคะแนนความรูเก่ียวกับภาวะสมองเสื่อม คะแนน
ทัศนคติ และคะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเองเพ่ือปองกันภาวะสมองเสื่อม สูงกวากลุมควบคุม อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01  
 
อภิปรายผล 
 
 ภาวะสมองเสื่อมสวนใหญจะเกิดข้ึนในวัยสูงอายุ จะพบนอยในวัยผูใหญ แตจะพบอุบัติการณ
เกิดภาวะการรูคิดบกพรอง (Mild cognitive impairment: MCI) มากกวา และถาในวัยผูใหญมีภาวะการ
รูคิดดี ชวยชะลอการเสื่อมของสมองได การกระตุนการรูคิด (cognitive stimulation) ชวยกระตุนการ
ทํางานของสมองในสวนของการรูคิด (cognitive function) ประกอบดวย ความจํา (memory) การมี
สมาธิจดจอ (attention) การตัดสินใจ (judgment) การใชความคิดแบบนามธรรม(abstraction) การ
บริหารจัดการ (executive function) และการใชภาษา (language) (Spector, 2003) นอกจากนี้การ
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จัดการตนเองเพ่ือปองกันภาวะสมองเสื่อม เปนกระบวนการที่ชวยใหคนเปลี่ยนแปลงบางพฤติกรรมของ
ตนเองโดยการ เลือกเปาหมาย (goal selection) การเก็บรวบรวมขอมูล (information collection) 
การประมวลและประเมินขอมูล (information processing and evaluation) การตัดสินใจ (decision 
making) การลงมือปฏิบัติ (action) และ การสะทอนการปฏิบัติ (self-reaction) ผลความสําเร็จจากการ
มีทักษะการจัดการตนเอง ชวยปองกันและลดอัตราการเกิดของโรค นอกจากนี้สามารถท่ีจะควบคุมโรค
ไมใหเกิดความรุนแรง (Creer, 2000) จากผลการวิจัยจะพบวากลุมทดลองมีการเปลี่ยนแปลงความรู มี
ทัศนคติที่ดีในการจัดการตนเอง และพฤติกรรมการจัดการตนเองเพ่ือปองกันภาวะสมองเสื่อมสูงกวากอน
การเขาโปรแกรมการสงเสริมการจัดการตนเองเพ่ือปองกันภาวะสมองเสื่อมในวัยผูใหญ ซึ่งการจัดการ
ตนเองดีจะสามารถปองกันการเกิดภาวะสมองเสื่อมไดดี ซึ่งเปนไปตามท่ี Martin et al (2013) ไดกลาววา 
การใชโปรแกรมการสงเสริมการจัดการตนเองควรจะสงเสริมใหจัดการตนเองเพื่อปองกันมากกวาที่จะ
จัดการเมื่อเมีภาวะสมองเสื่อมแลว 

กลุมทดลองท่ีเขารวมโปรแกรมการสงเสริมการจัดการตนเองเพ่ือปองกันภาวะสมองเสื่อมในวัย

ผูใหญ ผลการวิจัยจะพบวากลุมทดลองมีความรูเก่ียวกับภาวะสมองเสื่อมมากกวากลุมควบคุม และ

มากกวากอนทดลอง ซึ่งการเปลี่ยนแปลงดังกลาวอาจเนื่องจากกิจกรรมการใหความรู ตามโปรแกรมท่ี

ผูวิจัยพัฒนาข้ึนตามแนวคิดการจัดการตนเอง โดยการสรางเสริมความรูเพื่อเปนขอมูลโดยใชวิธีการเรียนรู

ผานกลุม และรวมกันอภิปรายทบทวนความรูเกี่ยวกับภาวะหลงลืมและภาวะสมองเสื่อมตามความรูเดิม 

หรือจากสื่อตางๆ เชนเอกสารแผนพับ หอกระจายขาว วิทยุ ทําใหกลุมมีโอกาสทบทวน และแลกเปลี่ยน

ความคิดเห็น โดยผูวิจัยบรรยายสรุปทบทวนความรูหลังจากแลกเปลี่ยนความคิดเห็นในแตละหัวขอเพื่อให

เกิดความเขาใจท่ีถูกตองตรงประเด็นตามท่ีกลุมทดลองตองเรียนรู และเปดโอกาสใหซักถาม ซึ่งกิจกรรม

การจัดการตนเอง ควรประกอบดวยกิจกรรม การใหความรูแกผูปวยซึ่งรวมถึงกลวิธีในการใหความรู 

(Patient education: method of providing information) (Ryan & Sawin, 2009) 

 สําหรับพฤติกรรมการจัดการตนเองพบวากลุมทดลองมีคะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเอง 
สูงกวากอนการทดลอง และมีการเปลี่ยนแปลงดีขึ้นในระยะติดตามผล ท่ีเปนเชนนี้ผูวิจัยเชื่อวาเนื่องจาก
กิจกรรมการเรียนรูในครั้งนี้ประยุกตตามแนวคิดการจัดการตนเองของ Creer (2000) และการกระตุนการ
รูคิดของ Spector (2003) โดยการนํามาประยุกตในกิจกรรม เพื่อพัฒนาทักษะในการจัดการตนเอง และ 
กิจกรรมท่ีจะเสริมความสามารถในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม เชน กิจกรรมการบริหารสมองเพ่ือเพิ่ม
ความจํา การฝกบริหารรางกายดวย Tri-chi ซึ่งการบริหารรางกายดวยวิธีนี้จะชวยปองกันภาวะสมอง
เสื่อมได ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ Chang et al (2011) ศึกษาผลของการออกกําลังกายดวย  
Tri Chi ในผูสูงอายุท่ีมีการรูคิดบกพรอง ซึ่งผลการทดลองพบวาผลการประเมินการรูคิดกอนและหลังการ
ทดลองแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญที่ระดับ 0.05 ซึ่ง Chang et al (2011) กลาววา Tri Chi เปนการ
กระตุนการรูคิด (cognitive stimulation) เปนการบริหารรางกาย (physical activity) ชวยกระตุน
ระบบการไหลเวียนเลือด กระตุนเซลลประสาท และ Tri Chi ทําใหมีการปฏิสัมพันธในสังคม ซึ่งทําใหการ
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รูคิดดีข้ึน  นอกจากนี้กิจกรรมฝกการบันทึกขอมูลเก่ียวกับตัวเอง โดยการแจกคูมือการจัดการตนเองเพ่ือ
ปองกันภาวะสมองเสื่อม (เชน การบันทึกการสังเกตุอาการผิดปกติ การจัดการตนเองเม่ือมีอาการผิดปกติ 
การบันทึกการกินยา) ฝกการตั้งเปาหมายเพ่ือการปองกันภาวะสมองเสื่อม การประเมินผลการปฏิบัติของ
ตนเอง นอกจากนี้ติดตามสนับสนุนใหเกิดพฤติกรรมการจัดการตนเองโดยผูวิจัยใชวิธีการโทรศัพท และ
สื่อสารการใหขอมูลผานทางไลน เพื่อกระตุนติดตามใหปฏิบัติตามเปาหมาย  
 นอกจากนี้การวิจัยโดยใชโปรแกรมการสงเสริมการจัดการตนเองเพื่อปองกันภาวะสมองเสื่อม
ในวัยผูใหญ โดยรูปแบบของโปรแกรมโดยตัวกิจกรรมมีความสอดคลองกับขอเสนอแนะของ Martin et al 
(2013) ซึ่งกลาววาผู ท่ีมีภาวะสมองเสื่อมเนื่องจากไมไดรับการกระตุนใหทํากิจกรรมตางๆ หรือ
กระบวนการคิด และกลาววากิจกรรมสําหรับการจัดการตนเองที่ควรจะมีไดแก การสนับสนุนและการให
ขอมูลเก่ียวกับภาวะสมองเสื่อม การสนับสนุนใหมีกิจกรรมในวิถีการดําเนินชีวิต การมีสัมพันธภาพกับ
ครอบครัว พบปะเพ่ือน/ญาติ กิจกรรมการผอนคลายความเครียด (เชน การออกกําลังกาย การมีสมาธิ 
เปนตน) กิจกรรมที่จะชวยเร่ืองการจํา  
 ผลการวิจัยครั้งนี้สรุปไดวา โปรแกรมการสงเสริมการจัดการตนเองเพื่อปองกันภาวะสมองเสื่อม
ในวัยผูใหญ มีประสิทธิผลในการสรางเสริมการจัดการตนเองเพ่ือปองกันภาวะสมองเสื่อมในวัยผูใหญ และ
สามารถทําใหการจัดการตนเองไดดีกวากลุมควบคุม 
 
ขอเสนอแนะ 
 

1. สถานบริการสาธารณสุขควรมีการจัดกิจกรรมเพ่ือการปองกันภาวะสมองเสื่อมในกลุมเสี่ยง  
และในวัยผูใหญ การวางแผนปฏิบัติตามเปาหมาย ประเมินผลตนเอง เพ่ือสามารถจัดการตนเองเกี่ยวกับ
ปญหาดานสุขภาพ โดยเจาหนาที่สาธารณสุขเปนผูสนับสนุนและคอยกระตุน 

2. หนวยงานสาธารณสุขควรมีการจัดกิจกรรมสงเสริมการจัดการตนเองเนนกิจกรรมการฝก 
ปฏิบัติและการติดตามผล โดยการสรางเคร่ืองมือติดตามกํากับพฤติกรรมการจัดการตนเองเพื่อปองกัน
ภาวะสมองเสื่อม 

3. ดานการวิจัย ควรมีการศึกษาการรับรูความสามารถตนเองรวมกับการจัดการตนเอง เพ่ือให 
เกิดความครอบคลุมในการศึกษา 

4. ดานการศึกษาพยาบาล โปรแกรมพัฒนาสามารถสามารถนําไปประยุกตใชในการฝก
ภาคปฏิบัติของวิชาการพยาบาลชุมชนหรือการใหบริการวิชาการแกสังคม เพ่ือการปองกันภาวะสมอง
เสื่อมเมื่อเขาสูวัยสูงอายุ  
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ผลของโปรแกรมการบําบัดทางสุขภาพจิตสําหรับผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเส่ือม (วัตถุประสงคขอที่ 2) 
 
สรุปผลการวิจัย 
 

กลุมตัวอยาง สวนใหญเปนเพศหญิง (รอยละ 77.78) ชวงอายุระหวาง 71-80 ป (รอยละ 55.56) 
นับถือศาสนาพุทธ (รอยละ 100) สถานภาพสมรสคูและหมาย (รอยละ 38.89) จบประถมศึกษา (รอยละ 
77.78) อาชีพงานบาน (รอยละ 38.89) BMI ปกติ (รอยละ 88.33) มีโรคประจําตัว (รอยละ 100) รักษา
โรคท่ีสถานบริการสุขภาพ (รอยละ 100) อานออกเขียนได (รอยละ 100) สมาชิกในบานมีจํานวน 4 คน 
(รอยละ 22.22) เปนเจาบาน (รอยละ 66.67) ผูดูแลเปนบุตรและภรรยา (รอยละ 33.33) ไมมีประวัติ   
การดื่มสุรา (รอยละ 88.89) ไมมีประวัติการสูบบุหรี่ (รอยละ 88.89) ออกกําลังกายเปนประจํา (รอยละ 
72.22) มียาที่ใชเปนประจํา (รอยละ 100) ไมมีประวัติคนในครอบครัวมีภาวะสมองเสื่อม (รอยละ 100) 
 ดานคะแนนจากแบบประเมินสภาพสมองเบื้องตนฉบับภาษาไทย MMSE-Thai 2002 กลุม
ตัวอยางสวนใหญ มีคะแนน MMSE 16 คะแนน (รอยละ 88.89)  มีการรับรูเก่ียวกับเวลา (รอยละ 38.26) 
การรับรูสถานที่ท่ีบานและโรงพยาบาล (รอยละ 100,76) การบันทึกความจํา (รอยละ 55.56) การทดสอบ
สมาธิและการคํานวณไมสามารถทําได (รอยละ 55.56) การทดสอบความจําระยะสั้น (รอยละ 44.44) 
การบอกชื่อสิ่งของ (รอยละ 100) ไมสามารถพูดทวนสิ่งที่ไดยิน (รอยละ 88.89) การทดสอบเก่ียวกับการ
เขาใจความหมายและการทําตามคําสั่ง (รอยละ 44.44) การทดสอบการอานและการทําตามสิ่งที่ไดอานไม
สามารถทําได (รอยละ 88.89) การทดสอบการเขียนไมสามารถทําได (รอยละ 77.78) การทดสอบ
ความสัมพันธในการทํางานระหวางตากับมือไมสามารถทําได (รอยละ 100) การทดสอบผลของโปรแกรม
การบําบัดทางสุขภาพจิตสําหรับผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมผล พบวา กลุมทดลองภายหลังการเขารวม
โปรแกรมการบําบัดทางสุขภาพจิตมีคะแนน MMSE เฉลี่ยเพ่ิมข้ึนมากกวากอนเขารวมโปรแกรมอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p-value<0.05) และมีคะแนน MMSEเฉลี่ยมากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (p-value<0.05) ผลการเปรียบเทียบคะแนนMMSEระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม ในระยะ
หลังทดลองและติดตามผลพบวากลุมทดลองที่เขารวมโปรแกรมการบําบัดทางสุขภาพจิตของผูสูงอายุท่ีมี
ภาวะสมองเสื่อมมีคะแนนพฤติกรรมMMSEสูงกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 
 
อภิปรายผล 
 
 ฟนฟูผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมดวยโปรแกรมการบําบัดทางสุขภาพจิต ผลการศึกษาพบวา 
กลุมทดลองภายหลังการเขารวมโปรแกรมการบําบัดทางสุขภาพจิตมีคะแนน MMSE เฉลี่ยเพ่ิมข้ึนมากกวา
กอนเขารวมโปรแกรมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value<0.05) รวมท้ังมีคะแนน MMSE เฉลี่ยมากกวา
กลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value<0.05) เปนไปตามวัตถุประสงคที่ต้ังไว ประกอบดวย
กิจกรรม 16 กิจกรรมโดยการบรูณาการแนวคิดของ neurobic exercise การบําบัดดวยการรับรูตาม
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ความเปนจริง การกระตุนการรูคิด และการระลึกความหลัง เพื่อฟนฟูสุขภาพจิตของผูสูงอายุที่มีภาวะ
สมองเสื่อม อีกทั้งผลการวิจัยในครั้งนี้ยังมีความสอดคลองกับงานวิจัยดานการใชโปรแกรมกระตุนการรูคิด
ตอความจําของผูสูงอายุในชุมชนที่มีการรูคิดบกพรองของปนมณี สุวรรณโมสิ และจิราพร เกศพิชญวัฒนา 
(2559) ท่ีพบวาโปรแกรมกระตุนการรูคิดเพ่ือสงเสริมความจําสามารถนําไปใชประโยชนในการสงเสริม
ความสามารถดานความจําของผูสูงอายุท่ีมีการรูคิดบกพรองได คาเฉลี่ยคะแนนความจําภายหลังเสร็จสิ้น
การเขารวมโปรแกรมกระตุนการรูคิดสูงกวากอนการเขารวมโปรแกรมกระตุนการรูคิดอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติที่ระดับ .01 และคาเฉลี่ยคะแนนความจําหลังการเขารวมกิจกรรมในสัปดาหท่ี 1, 2, 3, 4, 5, 6 
และ 7 เพ่ิมข้ึนตอเนื่องอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.1 สอดคลองกับวรากร เกรียงไกรศักดาและเสรี 
ชัดแชม (2555) ท่ีพบวาโปรแกรมการฝกสมองโดยประยุกตจากทฤษฎีนิวโรบิคสเอ็กเซอรไซสท่ีมีผลตอ
การฟนฟูความจําในผูปวยภาวะสมองเสื่อมระยะเริ่มตน สามารถเพิ่มความจําระยะสั้นของผูปวยภาวะ
สมองเสื่อมระยะเริ่มตนได โดยความจําระยะสั้นในกลุมทดลองเพ่ิมขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติทั้งดานชวง
ตัวเลข (Digit span) และดานสัญลักษณตัวเลข (Digit symbol) และภายหลังการเขาโปรแกรมฝกสมอง
กลุมทดลองมีคะแนนความจําท้ัง 2 ดาน สูงกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ท้ังนี้เพราะวากลุม
ทดลองที่เขาโปรแกรมการฝกสมอง ทําใหสมองไดทํางานทุกสวน เกิดการต่ืนตัว ทําใหแขนงเซลลประสาท
แตกกิ่งกานสาขา เซลลสมองสื่อสารกันมากข้ึน มีการเชื่อมโยงเซลลประสาทของสมองทุกสวนและทําให
สมองเพ่ิมการหลั่งสาร Neurotrophins ซึ่งเปนอาหารสมอง เซลลสมองแข็งแรงข้ึน และเมื่อเซลลสมอง
แข็งแรงก็จะทําใหสมองทํางานไดอยางมีประสิทธิภาพ สงผลตอการฟนฟูความจําระยะสั้น (นันทิกา      
ทวิชาชาติ, 2551) 

สอดคลองกับสุทธิศรี ตระกูลสิทธิโชค และอาทิตยา สุวรรณ ที่ศึกษาผลของโปรแกรมการกระตุน
การรูคิดตอความสามารถในการรูคิดและความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวันของผูสูงอายุที่เสี่ยงหรือ
มีภาวะสมองเสื่อม ผลการศึกษาพบวาคาเฉลี่ยของคะแนนความสามารถในการรูคิดของกลุมทดลอง
ภายหลังเขารวมโปรแกรมการกระตุนการรูคิดสูงกวากอนเขารวมโปรแกรมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ    
(p-value<.001) สอดคลองกับการศึกษาของ Raggi, Alberto (2007) ในงานวิจัยเรื่อง The effects of a 
comprehensive rehabilitation program of Alzheimer’s Disease in a hospital setting เปน
การศึกษาจากกลุมตัวอยางในผูปวย Alzheimer’s Disease ในโรงพยาบาล 50 คน อายุ 71-81ป  
อายุโดยเฉลี่ย 76ป โดยเปนโรคสมองเสื่อมในระดับเล็กนอยจนถึงรุนแรง นํามาใหการบําบัดฟนฟูแบบ 
Reality Orientation Therapy (ROT) ซ่ึงเปนการบําบัดฟนฟูแบบกลุม เปนเวลา 17 เดือนใน
โรงพยาบาลจากการใชแบบคัดกรอง Mini Mental State Examination (MMSE) เพื่อประเมินระดับ
ความรูความเขาใจ (Cognitive) การประเมินการทํากิจวัตรประจําวันและการประเมินสภาพจิตใจของ
ผูปวยท้ังกอนและหลังการใหการรักษาดวย ROT พบวาคะแนนเฉลี่ย MMSE และคะแนนเฉลี่ยการปฏิบัติ
กิจวัตรประจําวันของผูปวยสูงขึ้น นอกจากนั้นการประเมินสภาพจิตใจของผูปวยดวย Neuro psychiatric 
Inventory (NPI) ยังพบวาสภาพจิตใจของผูปวยดีขึ้นอีกดวย รัชนี  นามจันทรา (2553) ไดศึกษาเร่ือง 
การฟนฟูสภาพผูสูงอายุท่ีมีภาวะสมองเสื่อม (Rehabilitation of Elders with Dementia)ใหความหมาย



93 
 

ของการบําบัดฟนฟูไววา การบําบัดดวยการรับรูตามความเปนจริง (reality orientation therapy; ROT) 
และการบําบัดดวยการกระตุนการรูคิด (cognitive stimulation therapy; CST) ไววา การบําบัดดวย
การรับรูตามความเปนจริง (ROT) เปนกิจกรรมบําบัดท่ีชวยสงเสริมการรับรูความเปนจริงเชนวันเวลา
สถานท่ีบุคคลพฤติกรรมการแสดงออกของตนเองและสิ่งแวดลอมรอบตัวโดยมุงเนน ใหผูสูงอายุไดเรียนรู
สิ่งตาง ๆรอบตัวใหมอีกครั้งหนึ่งเปนการใหขอมูลอยางตอเนื่องและซ้ําไปซ้ํามาชวยสงเสริมความสามารถ
ทางดานการรับรูการจดจําการโตตอบการฝกความตั้งใจและสมาธิการรับความรูสึกและการเคลื่อนไหวทํา
ใหเกิดความมั่นใจและสามารถทํากิจกรรมตางๆในชีวิตประจําวันไดดีขึ้น  

การบําบัดดวยการรับรูตามความเปนจริง มีการระลึกถึงความทรงจําทั้งในอดีตและในปจจุบัน ซึ่ง
ชวยสงเสริมการทํางานของสมองในสวนของการรูคิด และทําใหผูสูงอายุมีความสุขและมีคุณภาพชีวิตดีขึ้น 
สอดคลองกับ ธัญพร สมันตรัฐ (2558) ไดศึกษาเรื่องการใชนิวโรบิคสเอ็กเซอรไซส เพ่ือสงเสริมความจํา 
แกผูสูงอายุที่มารับบริการในคลินิกเบาหวานและความดันโลหิตสูงของศูนยสุขภาพชุมชนศรีพิมานเพ่ือ
พัฒนาแนวทางคัดกรองสมองเสื่อมเบ้ืองตน และสงเสริมการใชนิวโรบิคสเอ็กเซอรไซสเพ่ีอสงเสริมความจํา
แกผูสูงอายุท่ีมารับบริการในคลินิกเบาหวานและความดันโลหิตสูงของศูนยสุขภาพชุมชนศรีพิมาน  
เพื่อกระตุนการใชกิจกรรมนิวโรบิคสเอ็กเซอรไซส และประเมินผูสูงอายุที่มีปญหาความจําที่บาน  
6 สัปดาห  ผลการศึกษาพบวามีผูสูงอายุในคลินิกไดรับการคัดกรองเบื้องตนรอยละ 95 มีความผิดปกติ
จากการประเมินMini Cog รอยละ 21.05 และมีความเสี่ยงสมองเสื่อมเบื้องตนจากการประเมิน MMSE 
รอยละ 8.77 ไดรับการสงตอคลินิกผูสูงอายุ โรงพยาบาลสตูล กรณีผิดปกติจาก Mini Cog ไดรับการ
ติดตามการใชกิจกรรมนิวโรบิคสเอ็กเซอรไซส ท่ีบาน 6 สัปดาห คิดเปนรอยละ 100 และวัดผลจากการ
ประเมิน MMSE มีคาคะแนนเพ่ิมข้ึน รอยละ 57.14 ผูสูงอายุที่รวมกิจกรรมมีความรูในเรื่องสมองเสื่อม
เพิ่มขึ้นรอยละ 82.45 มีความพึงพอใจในการเขารวมกิจกรรม คาเฉลี่ย 3.88 และผูใหบริการมีแนวทางคัด
กรองสมองเสื่อมเบื้องตนแกผูสูงอายุ 

สอดคลองกับ วัลลภา อันดาราและคณะ (2559) ไดศึกษาเรื่องการศึกษาภาวะสมองเสื่อม ความรู
เรื่องโรคและการปองกันโรคสมองเสื่อม และขอมูลสวนบุคคลของผูสูงอายุ ชมรมผูสูงอายุ วิทยาลัย
พยาบาลทหารอากาศผลการวิจัยสรุปไดวาผูสูงอายุสวนใหญมีความบกพรองดานการระลึกได (recall) 
มากที่สุด คิดเปนรอยละ 51.67  ผูสูงอายุสวนใหญมีความรูเร่ืองโรคและการปองกันโรคสมองเสื่อมอยูใน
ระดับปานกลาง คิดเปนรอยละ 86.67 มีความรูเรื่องโรคสมองเสื่อมอยูในระดับนอย คิดเปนรอยละ 10.00 
ผลการวิจัยอธิบายไดวาปจจัยท่ีมีความสัมพันธตอการสูญเสียความจําในผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม
ประกอบดวยปจจัยดานกายภาพและสรีรวิทยาของสมอง ผูสูงอายุกลุมทดลองมีอายุ 71-80 ป โดยผูท่ีมี
อายุ 70 ปขึ้นไป จะสงผลใหน้ําหนักและปริมาณของเนื้อสมองลดลงถึงรอยละ 5 และลดลงอีกเทาตัวทุก
อายุ 10 ปที่เพ่ิมข้ึน (Jain, 2006) ปจจัยทางดานสังคมจากการศึกษาพบวากลุมทดลองสวนใหญอยูบาน
คนเดียว จะมีผูดูแลเปนบางเวลาเนื่องจากติดภารกิจประจําวัน ในผูสูงอายุที่อยูคนเดียว หรือแยกตัวไม
คอยเขากิจกรรมทางสังคมสังสรรคกับผูอ่ืน และถูกลดบทบาททางสังคม (Robert J.H., 1971) สงผลให
ผูสูงอายุมีการเสื่อมของสมองเพิ่มขึ้น จากการลดลงของเลือดที่ไปเลี้ยงสมองสวนหนาและสวนขาง 
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(frontotemporal) ประกอบกับผูสูงอายุใชความคิดนอยลงจึงเปนสาเหตุสําคัญที่ทําใหเกิดภาวะสมอง
เสื่อมตามมา (สุทธิชัย จิตะพันธกุล, 2542) ในการศึกษานี้ไดใชโปรแกรมการบําบัดทางสุขภาพจิตโดย
ประยุกตใชแนวคิดทฤษฎีการบําบัดดวยการรับรูตามความเปนจริง การกระตุนการรูคิด การระลึก
ความหลังและการบริหารสมองของ neurobic exercise ซึ่งหนึ่งในแนวทางการรักษาผูท่ีมีภาวะการรูคิด
บกพรอง คือการกระตุนการรูคิด (cognitive stimulation) ที่พัฒนาโดย Spector (2003) อธิบายวาการ
กระตุนดานการรูคิดชวยกระตุนการทํางานของสมองในสวนของการรูคิด (cognitive function)  
ซึ่งประกอบดวยความจํา (memory) การมีสมาธิจดจอ (attention) การตัดสินใจ(judgment) การใช
ความคิดแบบนามธรรม (abstraction) การบริหารจัดการ (executive function) และการใชภาษา 
(language) เปนตน โดยผลของการกระตุนการรูคิดสามารถชวยเพิ่มจํานวนแขนงหรือเสนใยของเซลล
ประสาท (axon) ชวยใหการเชื่อมตอของเซลลสมองมีมากขึ้น สงผลใหเซลลสมองแข็งแรง และชวยชะลอ
การเสื่อมของสมองได ซึ่งจากการวิจัยพบวาประสิทธิผลของการบําบัดดวยวิธีนี้จะไดผลดีในการฟนฟู
สภาพของผูสูงอายุท่ีมีภาวะสมองเสื่อมระดับเล็กนอยถึงปานกลาง (early stage-middle stage of 
dementia) อีกท้ังการกระตุนดานการรูคิดชวยกระตุนการทํางานของสมองในสวนของการรูคิด 
(cognitive function) ซ่ึง ประกอบดวยความจํา (memory) การมีสมาธิจดจอ (attention) การตัดสินใจ 
(judgment) การใชความคิดแบบนามธรรม(abstraction) การบริหารจัดการ (executive function) 
และการใชภาษา (language) เปนตน โดยผลของการกระตุนการรูคิดสามารถชวยเพิ่มจํานวนแขนงหรือ
เสนใยของเซลลประสาท (axon) ชวยใหการเชื่อมตอของเซลลสมองมีมากขึ้น สงผลใหเซลลสมองแข็งแรง 
และชวยชะลอการเสื่อมของสมองได ซึ่งจากการวิจัยพบวาประสิทธิผลของการบําบัดดวยวิธีนี้จะไดผลดีใน
การฟนฟูสภาพของผูสูงอายุท่ีมีภาวะสมองเสื่อมระดับเล็กนอยถึงปานกลาง (early stage-middle stage 
of dementia) การกระตุนการรูคิด (cognitive stimulation) ของ Spector (2003) เปนแนวคิดท่ี
สงเสริมใหผูสูงอายุไดฝกใชสมองอยางสม่ําเสมอ ชวยใหสมองสวนของการรูคิด (cognitive function)  
ซึ่งประกอบดวยความจํา (memory) การมีสมาธิจดจอ (attention) การรับรู(orientation) การคิด
คํานวณ (calculation) การตัดสินใจ (judgments) การใชภาษา (language) และการบริหารจัดการ 
(executive function) ไดรับการกระตุน สงผลใหชวยชะลอการเสื่อมของสมอง สวนการบําบัดดวยการ
รับรูตามความเปนจริงเปนกิจกรรมบําบัดท่ีชวยสงเสริมการรับรูสถานการณท่ีเปนจริง เชนวัน เวลา 
สถานท่ี บุคคลและส่ิงแวดลอมรอบตัวตางๆ โดยมุงเนนใหผูสูงอายุไดเรียนรูสิ่งตางๆ รอบตัวไดใหมอีกครั้ง
หน่ึง เปนการใหขอมูลอยางตอเน่ืองและซ้ําไปซ้ํามา ทําใหเกิดความม่ันใจ และสามารถทํากิจกรรมตางๆ ใน
ชีวิตประจําวันไดดีขึ้น ชวยสงเสริมความสามารถในการรูคิด การจดจํา การโตตอบ การฝกความต้ังใจและ
สมาธิการรับสัมผัส และการเคลื่อนไหว เปนตน สวนการบําบัดดวยการกระตุนการรูคิดไดนําบางสวนของ
การบําบัดดวยการรับรูตามความเปนจริงมาใชเปนการบําบัดดวยกิจกรรมกลุมโดยใชแนวคิดทฤษฎี 
เกี่ยวกับความเปนจริง และการกระตุนการรูคิดอันมุงเนนไปที่ความพยายามทําใหเกิดการรูคิด เปนการ
สงเสริมใหใชการประมวลผลขอมูลมากกวาความรูเกี่ยวกับขอเท็จจริง ไดแก การใชเงิน การคิดคํานวณ 
มิติสัมพันธเกมสคําศัพทและการกระตุนความทรงจําในอดีต (Elipoulos, C. : 2013) และนํา Neurobics 
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(นิวโรบิคส) คือ ระบบอยางหนึ่งที่มีลักษณะเฉพาะเก่ียวกับการบริหารสมองโดยใชประสาทสัมผัสทั้งหา
รวมกับอารมณความรูสึกในการทํากิจวัตรประจําวันรูปแบบใหม เพื่อชวยกระตุนเซลลสมองใหมีสุขภาพ
ดี เดิมมีความเชื่อวาเมื่อสมองพัฒนาสมบูรณจะถูกใชงานไปเรื่อยๆ จนลวงเขาวัยผูใหญเซลลสมองจะลดลง
และไมสรางขึ้นใหม เปนสาเหตุใหเกิดโรคสมองเสื่อมในวัยชรา แตปจจุบันคนพบแลววาหากรูจักใชสมอง
อยางตอเนื่องและกระตุนถูกวิธี เซลลประสาทจะแตกแขนงทดแทนสวนที่ศูนยเสียไป ความจําจึงดีไดแม
อายุมากขึ้นแลวก็ตาม สมองของมนุษยประกอบดวยเซลลประสาทมากมายแตละเซลลประสาทจะมีแขนง
ออกจากตัวเซลล ซึ่งแขนงเหลานี้ทําหนาที่ในการรับและสงสัญญาณประสาทไปยังเซลลตางๆ รอบๆ เซลล
ประสาท เพ่ือใหการทํางานของสมองเปนไปตามปกติ โดยปกติมนุษยมีการเจริญเติบโตของเซลลประสาท
จนถึงอายุ 5-6 ปหลังจากนี้จะไมมีการเพิ่มจํานวนของเซลลประสาท แตสามารถเพิ่มจํานวนของแขนง
เซลลประสาทไดไปตลอดชีวิต ทําใหมีการเชื่อมโยงของเซลลประสาทมากข้ึน ซ่ึงการเพ่ิมจํานวนของแขนง
เซลลประสาทนั้นเกิดขึ้นจากการเรียนรู ถาเรามีการเรียนรูสิ่งใหมๆ มากขึ้น ก็จะมีการแตกแขนงของเซลล
ประสาทมากขึ้นไปจนตลอดอายุขัย เปรียบเซลลประสาทเหมือนตนไม ย่ิงอายุมากข้ึนยิ่งมีการแตก
กิ่งกานสาขามากข้ึน ดังนั้นถาเรามีการเรียนรูสิ่งใหมๆ อยูตลอดเวลา ไมทําอะไรซ้ําซาก จะเปนการกระตุน
ใหสมองมีการแตกกิ่งกานสาขาเพิ่มขึ้น การทํางานของสมองจะดีขึ้น ไมเสื่อมถอย เนื่องจากเม่ืออายุมาก
ขึ้นจํานวนเซลลประสาทจะลดลง ไมสามารถเพ่ิมจํานวนไดอีก การที่จะทําใหสมองทํางานไดตามปกติจึง
จําเปนที่จะตองฝกสมองใหมีการเรียนรูอยูตลอดเวลา นําไปสูทฤษฎีการออกกําลังกายสมองหรือ 
Neurobics Exercise เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพการทํางานของสมอง การฝกทักษะสมองนี้ทําใหรางกาย
แข็งแรง ดวยการขยับกลามเนื้อหลายๆสวนมาประยุกตกลายเปนวิธีบริหารสมองที่ใชประสาทสัมผัสไป
กระตุนกลามเนื้อสมองหลายๆ สวนใหขยับและต่ืนตัว ทําใหแขนงเซลลประสาทแตกกิ่งกานสาขา เซลล
สมองสื่อสารกันมากข้ึน เกิดการเรียนรูสิ่งใหม สมองแข็งแรงขึ้น ยิ่งใชชีวิตแบบเดิมมากเทาไร สมองก็ไมได
ใชงานมากเทานั้น เพราะสมองจดจํารูปแบบพฤติกรรมไดแลว เชน ถาขับรถไปทํางานตามเสนทางท่ี
คุนเคยทุกวัน สมองจะใชประสาทสวนเดิม อาจทําใหเซลลประสาทบริเวณนั้นแข็งแรง แตก็ลดทอน
ประสิทธิภาพของเซลลประสาทสวนอ่ืนเพราะไมไดออกกําลังคิด นิวโรบิคสสามารถทําไดทุกที่ทุกเวลาใน
รูปแบบท่ีสนุก และงายตอการปฏิบัติ ซึ่งจะชวยกระตุนระบบประสาทและการสงตอทางกระแสประสาทท่ี
ไมคอยไดใชงานใหทํางานไดอยางมีประสิทธิภาพมากข้ึน และชวยใหสมองของแจมใสและแคลวคลอง
วองไวขึ้นทําใหรางกายแข็งแรง ดวยการขยับกลามเนื้อหลายๆ สวนมาประยุกตกลายเปนวิธีการบริหาร
สมองท่ีใชประสาทสัมผัสไปกระตุนกลามเนื้อสมองหลายๆ สวนใหขยับและต่ืนตัว ทําใหเซลลประสาทแตก
กิ่งกานสาขา เซลลสมองมีการสื่อสารกันมากข้ึน 
 เมื่อพิจารณาคะแนน MMSE ท่ีประเมินกลุมตัวอยาง พบวาผูสูงอายุกลุมนี้มีคะแนนดานการ
ทดสอบสมาธิและการคํานวณ การพูดทวนสิ่งท่ีไดยินการทดสอบการอานและการทําตามสิ่งที่ไดอาน การ
ทดสอบการเขียนและการทดสอบความสัมพันธในการทํางานระหวางตากับมือตํ่า หลังเขารวมโปรแกรม
พบวาคะแนนทุกดานเพิ่มขึ้น แตมีคะแนนดานการคิดคํานวณตัวเลข การพูดทวนสิ่งท่ีไดยิน การทดสอบ
การเขียนและการทดสอบความสัมพันธในการทํางานระหวางตากับมือท่ีมีคะแนนเพิ่มขึ้นนอยกวาดานอื่นๆ 



96 
 

จากการสังเกต สัมภาษณผูสูงอายุ และจากการสะทอนคิดขณะทํากิจกรรมและหลังทํากิจกรรมพบวาดาน
การคิดคํานวณไดจัดกิจกรรมใหผูสูงอายุไดฝกการคิดคํานวณผานเกมตัวเลขและการทําแบบฝกหัดทุกครั้ง
ที่เขารวมกิจกรรม ผูสูงอายุสามารถคิดเลขและคํานวณเลขไดถูกตองมากขึ้นทุกครั้งและใชเวลาในการทํา
แบบฝกหัดนอยลงทุกครั้ง ผูสูงอายุสะทอนคิดวาท่ีทําคะแนน MMSE ไดนอยเนื่องจากไมคอยไดคิดเลขใน
ใจ และในขณะท่ีทํากิจกรรมก็ใชกระดาษแบบฝกหัดทําใหคิดไดสะดวกข้ึนเพราะมองเห็นตัวเลขจึงทําให
คิดเลขไดชาและคิดไมออก  ดานการพูดทวนสิ่งท่ีไดยิน ไดทําการฝกผานกิจกรรมการฝกฟงเสียงตางๆท่ี
พบไดบอยในชีวิตประจําวัน ฝกการฟงเพ่ือนรวมกลุมในการทํากิจกรรมตางๆ และฝกการฟงเรื่องเลาจาก
การกระซิบ ผูสูงอายุสะทอนคิดวาฟงไมคอยชัดและมักจะลืมเรื่องราวท่ีไดฟงหรือจําไดไมหมด อีกท้ังกลุม
ตัวอยางสวนใหญมีอายุ 71-80 ป มีความเสื่อมของหูจึงทําใหคะแนนดานนี้เพ่ิมขึ้นนอย และการทดสอบ
การเขียนและการทดสอบความสัมพันธในการทํางานระหวางตากับมือ ผูสูงอายุสะทอนคิดวาตนเองอายุ
มากแลวและมีโรคประจําตัวการเคลื่อนไหวและทํากิจกรรมตางๆไมคลองแคลวเหมือนเม่ือกอน ตามอง
ภาพไมชัด มือก็บังคับใหทําตามที่อยากทําไดไมคลองเหมือนเมื่อกอน เมื่อมองภาพท่ีเห็นมองออกวารูป
เหล่ียมซอนกันแตเมื่อวาดภาพออกมากลับไมเหมือนท่ีมองเห็นท้ังนี้อาจเกิดจากความเสื่อมของอวัยวะตางๆ
รวมดวย แตในภาพรวมผูสูงอายุบอกวากิจกรรมตางๆชวยใหเกิดการพัฒนาตนเองข้ึน ทํากิจกรรมตางๆได
วองไวขึ้น มีความกระฉับกระเฉงมากข้ึน และความสุขในการเขารวมกลุมโดยการนับวันเวลาในการมาเขา
รวมกลุมทุกครั้ง อีกทั้งการเขารวมกลุมยังทําใหไดทํากิจกรรมตางๆที่เปนประโยชนมากข้ึน ซึ่งบางกิจกรรม
ไมเคยไดทํามากอน ท่ีสําคัญผูสูงอายุยังไดสะทอนคิดวาไมนึกวาการเขารวมกลุมกิจกรรมในแตละครั้ง
สามารถชวยใหตนเองมีสรรถภาพและศักยภาพดีขึ้นมาอยางท่ีสังเกตเห็นได 
 ผูเขารวมโปรแกรมการบําบัดทางสุขภาพจิตของผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมเกิดความรูสึกพอใจ 
จากความภาคภูมิใจในความสําเร็จของตนเองจากการเขารวมกิจกรรมในแตครั้ง และผูสูงอายุเห็นความ
เปลี่ยนแปลงในทางที่ดีที่เกิดขึ้นจากการมาเขารวมกิจกรรม สงผลใหเกิดความพึงพอใจในตนเอง เกิดความ
มั่นใจ และความมุงม่ันต้ังใจที่จะพัฒนาศักยภาพตนเองตอไป เนื่องจากกิจกรรมมีความโดดเดนในเรื่องของ
ความหลากหลายของกิจกรรม เปนสิ่งสงเสริมความนาสนใจของกิจกรรมในแงของการกระตุนใหเกิดความ
อยากรูอยากลอง ทําใหผูเขารวมกิจกรรมมีความสนใจที่จะเรียนรูสิ่งใหมอยูเสมอ สงผลใหกิจกรรม
สามารถดําเนินไปไดเปนอยางดี และการเขารวมกิจกรรมแบบกลุมยังมีโอกาสปฏิสัมพันธระหวางผูเขารวม
กิจกรรม ดวยกัน สงผลใหเกิดความรูสึกเปนสวนหนึ่งของกลุม เกิดความผูกพัน เกิดการพ่ึงพาซึ่งกันและ
กัน ทําใหกลุมกิจกรรมสามารถดําเนินไปไดอยางตอเนื่อง อีกท้ังมีความสนใจ ตั้งใจ และใสใจในการทํา
กิจกรรมดังที่ไดกลาวในขางตนและสนใจทําการทําการบานที่มอบหมายใหในแตละครั้งท่ีทํากิจกรรม 
กอใหเกิดการ เพิ่มศักยภาพของความสามารถดานการรูคิด ความจํา การรับรู การใชภาษาในผูสูงอายุท่ีมี
ภาวะสมองเสื่อมในระยะเริ่มตนได 
 จากที่ไดกลาวมาขางตนสรุปไดวาโปรแกรมการบําบัดทางสุขภาพจิต ตามแนวคิดการบําบัดดวย
การรับรูตามความเปนจริง การบําบัดดวยการกระตุนการรูคิด และการบําบัดดวยการระลึกความหลัง 
ประกอบดวยกิจกรรมยอย 16 กิจกรรม กอใหเกิดการฟนฟูการรับรู ความจํา การมีสมาธิและการคํานวณ 
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การบอกชื่อสิ่งของ การพูดทวนสิ่งที่ไดยิน การเขาใจความหมายและการทําตามคําสั่ง การอานและการทํา
ตามสิ่งที่ไดอาน การทดสอบการเขียน และการทดสอบความสัมพันธในการทํางานระหวางตากับมือ ใน
ผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมในระยะเริ่มตนได โดยสังเกตจากคาเฉลี่ยของคะแนน MMSE ในกลุมทดลอง
หลังการเขารวมโปรแกรมสูงกวากอนเขารวมกิจกรรมและสูงกวากลุมควบคุม ดังนั้นการจัดกิจกรรมตาม
โปรแกรมการบําบัดทางสุขภาพจิตใหกับผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมระยะเริ่มตนในแตละกิจกรรมตาม
โปรแกรมที่พัฒนาข้ึนจะสามารถชวยฟนฟูสุขภาพจิตของผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมในระยะเริ่มตนได 
 
ขอเสนอแนะ 
 
 1. บุคลากรทางสุขภาพสามารถนําโปรแกรมการบําบัดทางสุขภาพจิตของผูสูงอายุที่มีภาวะสมอง
เสื่อมไปประยุกตใชกับผูสูงอายุกลุมอ่ืนๆได โดยนํากิจกรรมตามโปรแกรมไปปฏิบัติเพ่ือเปนการฟนฟู
สุขภาพจิตและปองกันภาวะสมองเสื่อมในอนาคต 
 2. ผูดูแลผูที่มีภาวะสมองเสื่อมสามารถนํากิจกรรมตามโปรแกรมไปชวยสงเสริม และกระตุนให
ผูสูงอายุปฏิบัติตามโปรแกรมเพื่อฟนฟูสภาพสมองโดยสามารถปฏิบัติเปนกิจวัตรประจําวันได 

3. สถาบันการศึกษาสามารถนําผลการวิจัยเกี่ยวกับโปรแกรมการฝกสมองไปใชประกอบการเรียน
การสอน การวิจัยและบริการวิชาการในการดูแลผูสูงอายุท่ีมีภาวะสมองเส่ือมในระยะเริ่มตน 

4. การวิจัยครั้งนี้ทําศึกษาในผูปวยท่ีมีภาวะสมองเสื่อมในระยะเริ่มตนเทานั้น แตพบวาปญหาของ
ผูสูงอายุมีความบกพรองในเรื่องการทํางานของสมองที่สัมพันธกับการใชตาและหู ซึ่งเปนการทํางาน
เชิงซอน ควรปรับกิจกรรมโปรแกรมเพ่ิมเติมใหสามารถชวยเพิ่มสมรรถภาพของสมอง เปนการฟนฟูสมอง
ใหไดประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น 

5. กิจกรรมในโปรแกรมชวยพัฒนาศักยภาพของผูสูงอายุ และพัฒนาสมรรถภาพของสมองไดดีใน
สวนของการทํางานพื้นฐาน ชวยเพ่ิมประสิทธิภาพของสมองไดดีแตพบวาคะแนน MMSE เพ่ิมข้ึนเล็กนอย
ในดานการทํางานประสานกันของสมองกับตาและหู ซึ่งเปนปญหาท่ีพบบอยในผูสูงอายุเนื่องจากความ
เสื่อมของอวัยวะตางๆตามวัย จึงควรเพิ่มกิจกรรมหรือโปรแกรมท่ีเนนในการพัฒนาทักษะดานการมอง 
การฟงใหเหมาะสมยิ่งขึ้น 
 
ผลของการใหโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมในครอบครัวสําหรับผูดูแลหลักของผูสูงอายุที่มีภาวะ
สมองเส่ือม (วัตถุประสงคขอที่ 3) 
 
สรุปผลการวิจัย 
  

การวิจัยในวัตถุประสงคงนี้เปนการวิจัยก่ึงทดลอง (Quasi-Experimental Research) ใชรูปแบบ
การวิจัยแบบมีกลุมควบคุมทดสอบกอนและหลังการทดลอง (Pretest-Post Test Control Group 
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Design) การคัดเลือกประชากรกลุมตัวอยางโดยเจาะจง จํานวน 30 ราย แลวสุมตัวอยาง (Random 
Assignment) เขากลุมทดลองและกลุมควบคุม กลุมละ 15 ราย โดยวิธีจับฉลาก  เครื่องมือประกอบดวย
แบบสัมภาษณขอมูลสวนบุคคลของผูสูงอายุท่ีมีภาวะสมองเสื่อมและผูดูแลหลักแบบประเมินภาระในการ
ดูแลของผูดูแล (Zarit Burden interview) ฉบับภาษาไทย ท่ีพัฒนา โดย Toonsiri et al. (2011) และ
แบบสัมภาษณแรงสนับสนุนทางสังคม เครื่องมือที่ใชในการดําเนินการวิจัยคือโปรแกรมการสนับสนุนทาง
สังคมของครอบครัว โดยใชระยะเวลาในการดําเนินการวิจัย3-5สัปดาหวิเคราะหดวยการแจกแจงความถี่ 
และสถิตที (t-test)  
 จากการวิจัยสามารถสรุปไดดังนี ้
 1.  ขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยาง 

  1.1 กลุมตัวอยาง จํานวน 30 รายคือผูมีหนาท่ีหลักในการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม
แบงเปนกลุมทดลองที่ไดรับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมของครอบครัว 15 คน กลุมควบคุมท่ีไดรับการ
ดูแลตามปกติของหนวยบริการสาธารณสุข15 คนซึ่งกลุมตัวอยางท้ัง 2 กลุม มีขอมูลพ้ืนฐานท่ีคลายคลึงกัน
คือ กลุมทดลอง จํานวน 15ราย สวนใหญเปนเพศหญิง (รอยละ 66.7) มีอายุระหวาง45 – 64 ป การศึกษา
สูงสุดคือระดับมัธยมศึกษา ปจจุบันประกอบอาชีพรับจาง ผูดูแลสวนใหญมีความสัมพันธกับผูสูงอายุที่มีภาวะ
สมองเสื่อมโดยเปนบิดา มารดา (รอยละ 66.7) ผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมในกลุมควบคุม จํานวน 15
ราย ส  วนใหญ  เป น เพศหญิ ง (ร  อยละ66.7) มี อา ยุต่ํ ากว า45ป   การศึกษาสู งสุ ดคือมั ธยม ศึกษา  
(รอยละ 33.5) ปจจุบันสวนใหญไมไดประกอบ (รอยละ 40) ความสัมพันธในครอบครัวระหวางผูดูแลหลัก
และผูสูงอายุท่ีมีภาวะสมองเสื่อมคือสวนใหญ (รอยละ 40) เปนบิดา มารดาของผูดูแลหลักทุกครอบครัวทั้งใน
กลุมทดลองและกลุมควบคุม มีแหลงสนับสนุนทางสังคมในการใหการชวยเหลือไมแตกตางกัน 

  1.2 ผูสูงอายุภาวะสมองเสื่อมในกลุมทดลอง จํานวน 15 ราย สวนใหญเปนเพศหญิง (รอยละ 
86.7) มีอายุ ระหวาง 70 – 79 ป (รอยละ 73.3) สวนใหญมีการศึกษาสูงสุด ท่ีระดับประถมศึกษา (รอยละ 
71.42) ระยะเวลาของการเจ็บปวยดวยภาวะสมองเสื่อมอยูระหวาง 1 – 3 ป (รอยละ 71.42) ผูสูงอายุที่มี
ภาวะสมองเสื่อมในกลุมทดลองมีโรคประจําตัว เชน ความดันโลหิตสูง (รอยละ 26.7), เบาหวาน (รอยละ 
26.7) และในกลุมควบคุมมีโรคประจําตัว เชน เบาหวาน (รอยละ 33.5) และ ความดันโลหิตสูง (รอยละ 
26.7) เชนกันเมื่อจําแนกตามระดับภาระในการดูแลที่เกิดขึ้นพบวาสวนมากมีการรับรูเปนภาระในการดูแล
ระดับปานกลาง (Moderate burden) ทั้งในกลุมควบคุมและกลุมทดลอง จึงไมพบวาผูดูแลในกลุมตัวอยาง
เหลานี้มีการรับรูแรงสนับสนุนทางสังคมอยูในระดับสูงจากขอมูลสวนบุคคลท่ีกลาวมาท้ังหมดจึงเปนปจจัยท่ี
ควบคุมใหกลุมตัวอยางในกลุมทดลอง และกลุมควบคุมมีความคลายคลึงกันท่ีจะบงถึงความเชื่อถือไดในระดับ
หนึ่งของผลการทดลองในครั้งนี้ 

  2. ผูดูแลหลักที่ไดรับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมของครอบครัว มีคะแนนเฉลี่ยภาระใน
การดูแลต่ํากวากลุมควบคุมที่ไดรับการดูแลตามปกติทั่วๆไปของหนวยบริการสาธารณสุข 
 จากการวิเคราะหความแตกตางของคาเฉลี่ยคะแนนภาระในการดูแลของผูดูแลหลักของกลุม
ทดลองในระยะหลังไดรับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมของครอบครัว ต่ํากวากลุมควบคุมอยางมี
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นัยสําคัญที่ระดับ .05 ซึ่งเปนไปตาม สมมติฐานท่ีไดกําหนดไว อธิบายไดวาผูดูแลหลักในกลุมทดลองท่ี
ไดรับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมของครอบครัว ไดมีการพัฒนาตนเปนบุคคลที่มีประสิทธิภาพ 
สามารถเผชิญปญหาไดอยางเหมาะสมและชวยลดความรุนแรงของปญหาไดทําใหมองเห็นภาพทางบวก
ของตนเองรวมกับการบริหารเวลาของตนเองไดอยางมีประสิทธิภาพ แมในสถานการณท่ีทําใหเกิด
ความรูสึกทอแท หมดหวัง เกิดความเครียด (ขนิษฐา ชลาสนธิ, 2544) จากภาระจากการดูแลโดยมีสมาชิก
ครอบครัวใหการสนับสนุน 
 
อภิปรายผล 
 
 การอภิปรายผลการวิจัยตามสมมุติฐานท่ีตั้งไว ดังรายละเอียดตอไปนี ้
 ผลการวิจัยพบวา ผูดูแลผูสูงอายุท่ีมีภาวะสมองเสื่อมในกลุมทดลองมีคะแนนเฉลี่ยภาระในการ
ดูแล หลังการทดลองตํ่ากวากอนการทดลอง และตํ่ากวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 
เนื่องจากการวิจัยในครั้งนี้ไดประยุกตจากแนวคิดการสนับสนุนทางสังคมของเฮาส (House, 1987) ที่แบง
ออกเปน 4 ประเภท คือการสนับสนุนดานอารมณ ดานการประเมินคา ดานขอมูลขาวสารและดานวัตถุ
สิ่งของโดยเฉพาะอยางยิ่งการไดรับจากสมาชิกครอบครัว ท่ีมีการชี้แนะพฤติกรรมท่ีเหมาะสมตามบทบาท
และความสัมพันธในครอบครัว เชน สามี-ภรรยา ทําใหบุคคลเพิ่มความรูสึกมีคุณคาในตนเองทําใหบุคคล 
ลดความซึมเศรา ลดความวิตกกังวล เพ่ิมความสุขและความพึงพอใจในชีวิต สงผลดีตอสุขภาพจิต อยางไรก็
ตาม การพัฒนาตนเองโดยใชความรู ความสามารถ และความม่ันใจเปนการเพิ่มความรูสึกทางบวกในการ
เสริมสรางสมรรถภาพจิตใจใหมีพลังในตนเอง  
 การศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยไดดําเนินกิจกรรมตามกระบวนการที่กําหนดใหกับผูดูแลผูสูงอายุท่ีมีภาวะ
สมองเสื่อมท่ีบานเปนรายบุคคล เริ่มจากการสรางสัมพันธภาพที่ดีระหวางผูวิจัยและผูดูแลซึ่งเปนปจจัย
สําคัญนําไปสูการเปดเผยปญหา และความรูสึกท่ีแทจริง หลังจากนั้นจึงรวมกันคนหาปญหาตามสภาพ
การณจริงท่ีเกิดขึ้นจากการใหการดูแลผูสูงอายุท่ีมีภาวะสมองเสื่อมที่บานรวมกับสมาชิกครอบครัว และ
สนับสนุนใหผูดูแลหลักมีการตัดสินใจเลือกวิธีปฏิบัติการดูแลดวยตนเองรวมกับสมาชิกครอบครัว สงผลใหผู
ดูแลเกิดการรับรูถึงความสามารถของการมีสวนรวมในการปฏิบัติการดูแลรวมกับสมาชิกครอบครัวและทีม
สุขภาพ เมื่อไดลงมือปฏิบัติกิจกรรมการดูแลตามวิธีที่เลือกไวแลวเกิดประสิทธิภาพ จากปฏิกิริยาการ
สนองตอบของผู สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมตอการดูแลที่ไดรับในเชิงบวกสงผลใหผูดูแลมีการพัฒนา
สมรรถภาพจิตใจ เพิ่มความรูสึกดานบวกเกิดความรูสึกเชื่อมั่นในความสามารถของตนเองมากขึ้น ผูดูแล
สามารถปฏิบัติการดูแลดวยตนเองอยางตอเนื่อง  ในระหวางการดําเนินกิจกรรมจากการเยี่ยมบาน  ผูวิจัย
กระตุนใหผูดูแลไดสะทอนคิดอยางมีวิจารณญาณ โดยการใชประโยคคําถามปลายเปด“ใครคือบุคคลพิเศษ
ในชีวิตท่ีใสใจความรูสึกมากที่สุด” เพ่ือสะทอนความรักใคร ผูกพันระหวางกันภายในครอบครัวและใชแรง
เสริมเปนคําพูดเพื่อเพ่ิมความสามารถในการดูแล อันจะมีผลตอการลดภาระการดูแลและมีทักษะในการทํา
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ความเขาใจกับปญหามากข้ึน สามารถวางแผนการจัดการกับปญหาท่ีตนเองเผชิญอยูรวมกับสมาชิก
ครอบครัวไดอยางเหมาะสมตอไป สอดคลองกับวิถีชีวิตของครอบครัวแตละคน  
 ซึ่งในสังคมปจจุบันการดูแลครอบครัวกลายเปนความพยายามท่ีมีซับซอนและสามารถนําไปสู
ปญหาสุขภาพท่ีสูงขึ้นสําหรับผูดูแล เชน ความเครียดจากภาระในการดูแลผูสูงอายุท่ีมีภาวะสมองเสื่อม 
ผูดูแลบางคนสามารถจัดการกับภาระตางๆที่เกิดขึ้นเหลานี้ไดดีในขณะที่สมาชิกในครอบครัวอีกหลายๆคน
ทําหนาที่ใหการสนับนุนชวยเหลือ ใหผูดูแลสามารถจัดการการดูแลไดอยางมีประสิทธิภาพมากขึ้นพรอมกับ
ชวยในการหาขอมูลท่ีมีความหลากหลายเพ่ือรวมกันตัดสินใจทางคลินิก ในระหวางนี้ผูวิจัยไดติดตามดูแล 
เปนที่ปรึกษา และใหการสนับสนุนในบางกิจกรรมที่ตองอาศัยความรูและทักษะการปฏิบัติการดูแลภาระ
การดูแลจึงลดลงหลังการทดลองเสร็จสิ้น  ซึ่งสอดคลองกับผลการวิจัยท่ีมีการจัดโปรแกรมการเสริมสราง
พลังอํานาจตอความสามารถในการดูแลของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง จํานวน 30 รายผลการ
ทดลองพบวา ผูดูแลมีความสามารถในการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองทั้งดานรางกายจิตสังคมสูงกวา
กอนการทดลอง (สุภาพร แนวบุตร, 2558) และผลการทดสอบประสิทธิภาพของโปรแกรมการเสริมสราง
พลังรวมกับการใหคําปรึกษาในการจัดการตนเองแกผูปวยโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 จํานวน 310 ราย ใช
ระยะเวลาดําเนินการ 2 ป พบวา ผูปวยมีการรับรู และความพึงพอใจในการดูแลตนเองสูงกวากลุมควบคุม  
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ p= .02 (Anderson, Funnell, Aikens, Krein, Fitzgerald, Nwankwo, 
Tannas& Tang,2009) ซึ่งสอดคลองกับผลการวิจัยที่นําแนวคิดการพัฒนาสมรรถนะดานจิตใจเพ่ือใหผูดูแล
เขามาเปนสวนหนึ่งในการจัดโปรแกรมการจัดการดูแลผูปวยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 จํานวน 4,933 ราย ใช
ระยะเวลาดําเนินการ 7 ป พบวาผูปวยท่ีไมตองพ่ึงอินสุลินสามารถควบคุมระดับฮีโมโกลบินเอวันซี ดวย
ตนเองไดดีกวากลุ มควบคุม สวนในดานการรับรูเกี่ยวกับพฤติกรรม พบวากลุ มทดลองมีกิจกรรมทาง
กายภาพเพ่ิมขึ้นภายในระยะเวลา 6 เดือนแรก สงผลใหแนวโนมในการควบคุมปจจัยเสี่ยงตอโรคหลอด
เลือดหัวใจดีข้ึน และการจัดโปรแกรมแกผูสูงอายุเบาหวานชนิดท่ี 2 และผูดูแลในครอบครัวที่บาน จํานวน 
20 ราย พบวา ผูสูงอายุ และผูดูแลมีความสามารถในการจัดการกับสถานการณความเจ็บปวยสูงกวากอน
การทดลอง และสูงกวากลุมควบคุม (ศศิริญจ ไพรเขียว, 2552) 
 นอกจากนี้ ในการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีสวนรวมเพ่ือสงเสริมใหผูดูแลในครอบครัวมีการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตผูติดเชื้อเอชไอวี/ผูปวยเอดส ผลการวิจัย พบวาผูดูแลในครอบครัวมีภาวะพรองพลัง
อํานาจดานสุขภาพกาย สุขภาพจิต ดานเศรษฐกิจและดานสังคม ในระยะปฏิบัติการแกไขปญหา ทําการ
สงเสริมความรูและทักษะการดูแล พบวาผูดูแลเกิดความรู ความเขาใจ มีผลตอคุณภาพชีวิตผูติดเชื้อเอชไอ
วี/ผูปวยเอดส ผูปวยทุกรายมีสุขภาพแข็งแรง ไมเกิดภาวะแทรกซอน มีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพที่
เหมาะสมโดยมีผูดูแลในครอบครัวใหการสนับสนุน (กิตติยาภรณ โชคสวัสดิ์ภิญโญ, 2011) นอกจากนี้
การศึกษาพฤติกรรมการดูแลตนเองดานสุขภาพในกลุมผูปวยโรคความดันโลหิตสูงพบวาผูปวยมีความ
รับผิดชอบตอสุขภาพของตนเอง มีปฏิสัมพันธและกิจกรรมดานโภชนาการที่ดี (ไปรมา กลิ่นนิรัญ, 2558)
นอกจากนี้จากการศึกษาที่ผานมาจะเห็นไดวาผูดูแลหลักที่เปนญาติหรือสมาชิกครอบครัวที่ใหการดูแล
ผูปวยโรคเร้ือรังเชน ภาวะสมองเสื่อมที่บานจะไดรับผลกระทบดานลบท้ังดานรางกาย จิตอารมณและสังคม 
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สงผลใหญาติผูดูแลประสบความเครียดเรื้อรังอันเนื่องมาจากภาระที่เกิดขึ้นจากการดูแลผูปวยโรคเรื้อรัง ซึ่ง
จะสงผลเสียตอภาวะสุขภาพของผูดูแลโดยตรง โดยเฉพาะผูดูแลหลักที่มีปญหาสุขภาพอยูเดิมและเปน
ผูสูงอายุ ผูดูแลจึงควรไดรับการดูแลและชวยเหลืออยางตอเนื่องตั้งแตการท่ีผูปวยไดรับการรักษาจาก
โรงพยาบาลเพ่ือใหผูดูแลสามารถใหการดูแลผูปวยเรื้อรังไดอยางมีประสิทธิภาพขณะเดียวกันสามารถดูแล
ตนเองใหมีสุขภาพที่ดีได อันจะนํามาซึ่งคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคเร้ือรังดวย (สายพิณ เกษมกิจวัฒนา,    
ปยะภรณ ไพรสนธิ์,2557) การดูแลตนเองของผูปวยเก่ียวกับโรคที่เปนอยูตามสมรรถนะรวมกับสมาชิกใน
ครอบครัวโดยใชแหลงสนับสนุนทางสังคมในการเพ่ิมความสามารถเพื่อการจัดการภาวะสุขภาพเขาเปนสวน
หนึ่งในการดําเนินชีวิตประจําวันนอกจากนี้สัมพันธภาพที่ดีระหวางผูปวย ครอบครัวและบุคลากรมีผลให
ผูปวยและครอบครัวยอมรับและปฏิบัติตามแผนการรักษา  สอดคลองกับไรอัน (Ryan & Sawin, 2009) ที่
พบวาการแทรกแซง (intervention) ท่ีเนนบุคคลและครอบครัวเปนศูนยกลางมีผลทางตรงตอการเพ่ิม
ระดับความรู ความเชื่อ  ทักษะและความสามารถในการควบคุมตนเอง (self-regulation) เขาถึงแหลง
อํานวยความสะดวกจากทางสังคม ซึ่งบุคลากรดานสาธารณสุขใหความสนใจในการพัฒนาการแทรกแซง
(intervention) เพื่อเพ่ิมความสามารถของบุคคลและครอบครัวในการจัดการภาวะสุขภาพ จึงตองทําความ
เขาใจพฤติกรรมการจัดการโรคในครอบครัวเพ่ือนําไปใชเปนแนทางในการพัฒนารูปแบบการดูแลผูปวยโดย
ใหครอบครัวมีสวนรวม (ณัฐรพี ใจงาม, อรนุช ชูศรี,รุงนภา ปองเกียรติชัย และ รังสรรค มาระเพ็ญ) 
 การศึกษาวิจัยคร้ังนี้ จึงสรุปไดวา การใหโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมของครอบครัว 
สามารถลดระดับภาระในการดูแลผูสูงอายุท่ีมีภาวะสมองเสื่อมของผูดูแลหลักในครอบครัวไดโดยผูดูแลท่ี
เปนสมาชิกครอบครัวและมีหนาท่ีหลักในการดูแลผูสูงอายุท่ีมีภาวะสมองเสื่อมในกลุมทดลองมีคาเฉลี่ย
ภาระในการดูแลในระยะหลังการไดรับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมของครอบครัวตํ่ากวากลุมควบคุม
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 
ขอเสนอแนะ 
 
 จากผลการวิจัยพบวา โปรแกรมพัฒนาสมรรถภาพจิตใจและเพ่ิมความรูสึกดานบวกสามารถ
เพิ่มการรับรูความสามารถในการดูแลผูสูงอายุที่มภีาวะสมองเสื่อมและสงผลใหผูดูแลมีการปฏิบัติการดูแล
ผูสูงอายุภาวะสมองเสื่อมไดเหมาะสมกับการดําเนนิชีวิตประจําวันของแตละครอบครัวดังนั้นคณะผูวิจัยจึง
มีขอเสนอแนะดังตอไปนี้ 
 1. ดานการบริหารการพยาบาล ผูบริหารของสถานบริการทางสุขภาพทุกระดับ ทั้งปฐมภูมิ 
ทุติยภูมิ และระดับตติยภูมิควรใหการสนับสนุน ใหมีการนําโปรแกรมฯไปประยุกตใชในการปฏิบัติการ
พยาบาลกับกลุมผูดูแลผูสูงอายุท่ีมีภาวะสมองเสื่อมเพื่อใหการดูแลครอบครัวไดมีคุณภาพ 
 2. ดานการศึกษาพยาบาล โปรแกรมพัฒนาสมรรถภาพจิตใจและเพิ่มความรูสึกดานบวก
สามารถสามารถนําไปประยุกตใชในการฝกภาคปฏิบัติของวิชาการพยาบาลชุมชนหรือการใหบริการ
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วิชาการแกสังคม เพื่อวางแผนใหการดูแลผูสูงอายุท่ีมีภาวะสมองเสื่อมและผูดูแลท่ีบานใหมีคุณภาพชีวิตท่ี
ดีตอไป 
 3. ดานการปฏิบัติการพยาบาล บุคลากรในทีมสุขภาพ โดยเฉพาะอยางย่ิงหนวยบริการ ปฐม
ภูมิควรมีการจัดกิจกรรมโดยนําโปรแกรมนี้ ไปประยุกตใชรวมกับการดูแลสุขภาพท่ีบาน (Home Health 
Care) เพื่อใหการดูแลสุขภาพครอบครัว (Family Health) 
 4. ดานการวิจัย 

 4.1 งานวิจัยครั้งนี้ใชเวลาในการศกึษารวมท้ังสิ้น 8 สัปดาห ใชรูปแบบการประเมินผล เพียง 
2 ครั้ง คือกอนการทดลองและหลังการทดลอง ดังนั้น การวิจัยในอนาคตควรออกแบบการวิจัยในการ
วัดผลซํ้าหลังการทดลองเพื่อตรวจสอบความคงทนผลของโปรแกรมฯใหนําไปประยุกตใชในการปฏิบัติงาน
จริงไดอยางเหมาะสม 

 4.2 ควรมีการศึกษาผลของโปรแกรมนี้ในผูดูแลท่ีมีสมาชิกครอบครัวปวยดวยโรคเรื้อรังอื่นๆ
กลุมโรคหลอดเลือดสมอง ฯลฯ เนื่องจากเปนกลุมท่ีมีภาวะพ่ึงพาและตองการการดูแลจากสมาชิก
ครอบครัวสูง 
 
สรุปผลการวิจัย 
 

ในการสงเสริมการจัดการตนเองเพื่อปองกันภาวะสมองเสื่อมสิ่งที่จะสนับสนุนปองกันภาวะสมอง
เสื่อมไดนั้นควรจัดกิจกรรมการปองกันในบุคคลวัยผูใหญ จากนั้นควรฟนฟูภาวะสมองเสื่อมในผูสูงอายุ
กลุมท่ีมีระดับเล็กนอยถึงปานกลางเพ่ือฟนฟูและชะลอความเสื่อม รวมกับควรใหบุคคลในครอบครัวซ่ึง
เปนผูดูแลหลักไดรับการดูแลจากบุคลากรสุขภาพเพ่ือลดความเครียด/วิตกกังวลจากการท่ีตองรับภาระ
ดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม 
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โทรศัพท  02-423-9461, 089 -927-2324   โทรสาร   02-423-9466 
E mail: sresuda_won@dusit.ac.th 

ประวัติการศึกษา 

ครุศาสตรดุษฎีบัณฑิต (อุดมศึกษา)  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

วิทยาศาสตรมหาบัณฑิต (สาธารณสุขศาสตร)  มหาวิทยาลัยมหิดล 

พยาบาลศาสตรบัณฑิต มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช 

ศิลปศาสตรบัณฑิต (ภาษาอังกฤษ) มหาวิทยาลัยรามคําแหง 

อนุปริญญาพยาบาลและอนามัย และประกาศนียบัตรผดุงครรภ มหาวิทยาลัยมหิดล 

ผูรวมวิจัยคนที่ 1 

ชื่อ – นามสกุล (ภาษาไทย) นางสาวรุงนภา  ปองเกียรติชัย 

ชื่อ - นามสกุล (ภาษาอังกฤษ) Miss Rungnapa  Pongkiatchai 

ตําแหนงปจจุบัน อาจารยประจํา 

หนวยงานและสถานที่อยูที่ติดตอไดสะดวก 

คณะพยาบาลศาสตร   มหาวิทยาลัยสวนดุสิต  กรุงเทพ   

ที่อยู 204/3 อาคารเฉลิมพระเกียรติ 50 พรรษา มหาวชิราลงกรณ ถ.สิรินธร  
เขตบางพลัด  กรุงเทพฯ 10700   โทรศัพท 02-4239463 
โทรสาร 02-4239469 E mail: rung_10@yahoo.com 

โทรศัพทมือถือ  082-4454565 

ประวัติการศึกษา 

วิทยาศาสตรมหาบัณฑิต  มหาวิทยาลัยมหิดล  

พยาบาลศาสตรบัณฑิต วิทยาลัยพยาบาลสภากาชาดไทย 
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ผูรวมวิจัยคนที่ 2 

ชื่อ - นามสกุล (ภาษาไทย) นายวิวินท ปุรณะ 

ชื่อ - นามสกุล (ภาษาอังกฤษ) Mr. Wiwin Purana 

ตําแหนงปจจุบัน: อาจารยประจํา 

หนวยงานและสถานที่อยูที่ติดตอไดสะดวก  

 คณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยสวนดุสิต  

เลขที่ 204/3 อาคาร 50 พรรษา มหาวชิราลงกรณ ถ.สิรินธร  
เขตบางพลัด  กรุงเทพฯ 10700    

เบอรโทรศัพทหนวยงาน 02-4239469   โทรสาร 02-4239466    

โทรศัพทมือถือ  085-459-3420    E-mail: wiwinpurana@gmail.com 

ประวัติการศึกษา 

พยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต (การพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน)  มหาวิทยาลัยขอนแกน 

พยาบาลศาสตรบัณฑิต วิทยาลัยพยาบาลศรีมหาสารคาม 

 

ผูรวมวิจัยคนที่ 3 

ชื่อ - นามสกุล (ภาษาไทย) ดร. อรนุช ชูศรี 

ชื่อ - นามสกุล (ภาษาอังกฤษ) Dr. Orranuch Chusri 

ตําแหนงปจจุบัน: อาจารยประจํา 

หนวยงานและสถานที่อยูที่ติดตอไดสะดวก  

คณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยสวนดุสิต  

เลขที่ 204/3 อาคาร 50 พรรษา มหาวชิราลงกรณ ถ.สิรินธร  
เขตบางพลัด  กรุงเทพฯ 10700    

เบอรโทรศัพทหนวยงาน 02-4239469   โทรสาร 02-4239466    

โทรศัพทมือถือ 086 3756615   E-mail: orranuch2004@yahoo.com 

ประวัติการศึกษา 

พยาบาลศาสตรดุษฎีบัณฑิต มหาวิทยาลัยบูรพา 

พยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต(สาขาการพยาบาลครอบครัว) มหาวิทยาลัยบูรพา 

 พยาบาลศาสตรบัณฑิต วิทยาลัยพยาบาลชลบุร ี
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ผูรวมวิจัยคนที่ 4 

ชื่อ - นามสกุล (ภาษาไทย) นายปณวัตร สันประโคน 

ชื่อ - นามสกุล (ภาษาอังกฤษ) Mr. Panawat Sunprakhon 

ตําแหนงปจจุบัน: อาจารยประจํา 

หนวยงานและสถานที่อยูที่ติดตอไดสะดวก  

 คณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยสวนดุสิต  

เลขที่ 204/3 อาคาร 50 พรรษามหาวชิราลงกรณ ถ.สิรินธร  
เขตบางพลัด  กรุงเทพฯ 10700                        

เบอรโทรศัพทหนวยงาน 02-4239469   โทรสาร 02-4239466    

โทรศัพทมือถือ 099-6984986   E-mail: panawat.san@gmail.com 

ประวัติการศึกษา 

พยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต (สาขาการพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน) มหาวิทยาลัยมหิดล 

พยาบาลศาสตรบัณฑิต (เกียรตินิยมอันดับ 2) วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สระบุร ี

 

ผูรวมวิจัยคนที่ 5 

ชื่อ - นามสกุล (ภาษาไทย) นางศิริพร นันทเสนีย  

ชื่อ - นามสกุล (ภาษาอังกฤษ) Mrs. Siriporn   Nantasenee 

ตําแหนงปจจุบัน: อาจารย 

หนวยงานและสถานที่อยูที่ติดตอไดสะดวก  

 คณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยสวนดุสิต  

เลขที่ 204/3 อาคาร 50 พรรษามหาวชิราลงกรณ ถ.สิรินธร  
เขตบางพลัด  กรุงเทพฯ 10700    

          เบอรโทรศัพทหนวยงาน 02-4239465   โทรสาร 02-4239466    

โทรศัพทมือถือ 089-145-9505       E-mail: s_ntsn@hotmail.com 

ประวัติการศึกษา 

พยาบาลศาสตรมหาบัณฑิตสาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช มหาวิทยาลัยมหิดล 

ครุศาสตรมหาบัณฑิต (สุขศึกษา) จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

ครุศาสตรบัณฑิต (ภาษาอังกฤษ) สถาบันราชภัฎจันทรเกษม  

ประกาศนียบัตรพยาบาลศาสตร (เทียบเทาปริญญาตรี) วิทยาลัยพยาบาลเกื้อการุณย         

วชิรพยาบาล  

 

 



113 
 

ผูรวมวิจัยคนที่ 6 

ชื่อ - นามสกุล (ภาษาไทย) นางอริยา  ดีประเสริฐ 

ชื่อ - นามสกุล (ภาษาอังกฤษ) Mrs Ariya Deeprasert 

ตําแหนงปจจุบัน: อาจารย 

หนวยงานและสถานที่อยูที่ติดตอไดสะดวก  

คณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยสวนดุสิต  

เลขที่ 204/3 อาคาร 50 พรรษามหาวชิราลงกรณ ถ.สิรินธร  
เขตบางพลัด  กรุงเทพฯ 10700                        

เบอรโทรศัพทหนวยงาน 02-4239465   โทรสาร 02-4239466    

โทรศัพทมือถือ 087-4545927 E-mail: deeariya@gmail.com 

ประวัติการศึกษา 

พยาบาลศาสตรมหาบัณฑิตสาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช มหาวิทยาลัยมหิดล 

สาธารณสุขศาสตรบัณฑิต มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช 

ประกาศนียบัตรพยาบาลศาสตร วิทยาลัยพยาบาลพระปกเกลา 
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