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บทคัดย่อ

ที่มา: ภาวะสมองบกพร่องระยะต้น (mild neurocognitive disorder; mNCD) ถือได้ว่า
เป็นกลุ่มเสี่ยงที่มีการเปลี่ยนแปลงเป็นโรคอัลไซเมอร์ (Alzheimer’s disease; AD) การคัด
กรองผู้สูงอายุที่มีโอกาสเกิด mNCD และให้การดูแลรักษาเพื่อการป้องกันการเกิด AD

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาความชุกและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะสมรรถภาพสมอง
บกพร่องระยะต้นในผู้สูงอายุ

รูปแบบวิจัย: การวิจัยแบบตัดขวาง

วสัดแุละวธิกีาร: กลุม่ตัวอย่างเป็นผูส้งูอายุทีม่ารบับริการทีศู่นย์ส่งเสรมิศักยภาพผู้สงูอาย ุ ใช้
เครื่องมือวิจัย 6 ชุด เก็บรวบรวมข้อมูลในช่วง ก.ค. พ.ศ. 2563 - มี.ค. พ.ศ. 2564 ใช้เกณฑ์
การวินิจฉัย mNCD ตาม DSM-V

ผลการศึกษา: ผู้สูงอายุ 380 คน แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือกลุ่ม mNCD 204 คน และกลุ่มความ
จ�ำปกติ 176 คน ความชุกของ mNCD มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นตามอายุ โดยพบความชุก ร้อยละ 
50.28, 53.28, 57.69 และร้อยละ 72.00 ในกลุ่มอายุ 60-65 ปี, 66-70 ปี, 71-75 ปี และ
มากกว่า 75 ปี ตามล�ำดับ  ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ mNCD พบว่า มี 3 ปัจจัยเสี่ยงของ
การเกิด mNCD ได้แก่ ประวัติการหลงลืม โรคเบาหวาน และความเสี่ยงมวลกล้ามเนื้อน้อย 
และ 4 ปัจจยัป้องกนั ได้แก่ การศึกษาตัง้แต่ระดบัปรญิญาตรข้ึีนไป การพักอาศยักับครอบครัว  
รายได้มากกว่า 25,000 บาท/เดือน  และการรับประทานยาหลายชนิด ส�ำหรับปัจจัยอื่น ๆ 
ไม่มีความสัมพันธ์กับ mNCD (p > 0.050)

สรุป: ความชุกของ mNCD ในผู้สูงอายุ ร้อยละ 53.68  ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ mNCD  
ม ี3 ปัจจยัเสีย่ง และ 4 ปัจจยัป้องกัน ดงันัน้การฝึกทกัษะความคดิและความจ�ำจงึเป็นส�ำหรบั
ผู้สูงอายุ ซึ่งจะช่วยลดโอกาสการเกิด mNCD 

ค�ำส�ำคัญ: ภาวะสมรรถภาพสมองบกพร่องระยะต้น ผู้สูงอายุ แบบประเมินภาวะสมองเสื่อม 
(Montreal Cognitive Assessment; MoCA)
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Prevalence and Factors Associated with Mild Neurocogni-
tive Disorder among Elderly at Mueang District Area,  
Phetchabun Province 

Rapeepat Kositanont, MD, Dip.Thai Board of Family Medicine

Phetchabun Hospital, Phetchabun

ABSTRACT

Background: Mild neurocognitive disorder (mNCD) can be considered 
as a risk factor of Alzheimer’s disease (AD). Elderly people were screened 
for early mNCD detection and prevention.

Objective: To study the prevalence rate and factors associated with 
mNCD among elderly at Mueang Dictrict area, Phetchabun province. 

Research design: Cross sectional analysis study. 

Methods: The subjects were elderly people who enrolled at the Elderly 
Empowerment Center service. The research tools consisted of 6 sets. 
mNCD was diagnosed by using criteria of DSM-V Data were collected 
during July 2020 to March 2021. 

Results: 380 elderly people were divided into two groups: 204 subjects 
with mNCD and 176 subjects with normal cognitive. The prevalence rate 
was 50.28% among the 60-65 years of age group and continued to in-
crease to 53.28%, 57.69 and 72.00% in the age group 66-70 years, 71-75 
years and older than 75 years, respectively. Factors associated with 
mNCD were found that, three risk factors for mNCD were including the 
history of forgetfulness, diabetes and risk of sarcopenia. Moreover, they 
were also three preventive factors of mNCD including education at bach-
elor’s degree or above, living with family, income more than 25,000 baht/
month and polypharmacy . However, other factors were not associated 
with mNCD (p > 0.050).

Conclusion: The prevalence of mNCD among elderly people was 53.68%. 
There were 3 risk factors and 4 preventive.Therefore, thinking and memo-
ry skills training is a way to encourage the elderly to practice brain skills 
for reducing the chance of mNCD. 

Keywords: mild neurocognitive disorder (mNCD), elderly, Montreal Cog-
nitive Assessment (MoCA) 
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บทนำ�

การสูงวัยของประชากรเป็นปรากฏการณ์ท่ีเกิดขึ้นใน
ประเทศต่าง ๆ ทั่วโลก ในปี พ.ศ. 2559 ประชากรสูงอายุ
ทีม่อีาย ุ60 ปีขึน้ไป 929 ล้านคน หรอืคดิเป็นร้อยละ 12.50 
ของประชากรทั้งหมดประเทศไทยกลายเป็นสังคมผู้สูง
อายุแล้ว โดยประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไปมีร้อยละ 16.50 
ในประเทศไทยก�ำลังจะกลายเป็นสังคมผู ้สูงอายุอย่าง
สมบรูณ์เมือ่ประชากรอาย ุ 60 ปีขึน้ไป มากถงึร้อยละ 20 
ในปี พ.ศ. 25641 ปัญหาสขุภาพทีพ่บบ่อยในผูส้งูอาย ุแบ่ง
ออกได้เป็น 2 กลุ่มใหญ่ กลุ่มแรกคือ กลุ่มโรคสามัญทั่วไป
ที่เป็นได้แม้ยังไม่เข้าสู่วัยผู้สูงอายุ เช่น เบาหวาน ความ
ดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง หัวใจ ไต ซึ่งเกิดได้กับทุกคน
ทุกวัย แต่พออายุมากขึ้นก็ยิ่งมีโอกาสเป็นมากขึ้น ส่วน
กลุ่มที่ 2 เป็นกลุ่มอาการที่เกิดขึ้นเฉพาะกับผู้สูงอายุ คือ
เกิดจากความชราของร่างกาย หรือจากผลข้างเคียงจาก
โรครมุเร้า ท�ำให้การดแูลตนเองถดถอย ส�ำหรบักลุม่อาการ
ที่เป็นปัญหาเฉพาะ หรือพบบ่อยในผู้สูงอายุ ได้แก่ 1) 
อาการสบัสน และสญูเสยีความทรงจ�ำ ซึง่ภาวะสมองเสือ่ม
ทีพ่บบ่อยทีส่ดุเกดิจากโรคอลัไซเมอร์ 2) ภาวะกระดูกพรุน 
และ 3) ปัญหาการทรงตัวและการหกล้ม 

ภาวะสมรรถภาพสมองบกพร่องระยะต้น (mild neu-
rocognitive disorder or mild cognitive impairment) 
จะมีความผิดปกติด้านความสามารถของความจ�ำท่ีผู้ป่วย
เอง ญาติ หรือแพทย์ผู้ดูแล สามารถบอกได้ว่ามีจริง อาจ
ไม่มีความผิดปกติของสมองด้านอื่น ๆ หรือมีไม่มาก มี
ความผดิปกตขิองการทดสอบสขุภาพจิต (mental status) 
โดยยังไม่เข้าเกณฑ์วินิจฉัยสมองเสื่อม ความสามารถท�ำ
กิจวัตรพ้ืนฐานและความสามารถท�ำกิจวัตรชนิดอุปกรณ์
เป็นปกต ิ แต่อาจสญูเสยีความสามารถด้านบริหารจัดการ 
(executive function) บางด้าน เช่น การบริหารรายรับ
รายจ่าย การช�ำระเงินค่าใช้จ่ายต่าง ๆ แต่ค�ำสรุปนิยาม
ภาวะความจ�ำบกพร่องยังไม่แน่นชัด จึงท�ำให้อุบัติการณ์
ของภาวะนี้มีตั้งแต่ร้อยละ 5.00-25.002

ภาวะสมรรถภาพสมองบกพร่องระยะต้นนี้ถือได้ว่า
เป็นกลุม่เสีย่งทีจ่ะมีการเปลีย่นแปลงไปเป็นโรคอลัไซเมอร์ 
โดยประมาณร้อยละ 15.00 ของผู้ป่วยกลุ่มนี้ จะเปลี่ยน-
แปลงเป็นโรคอัลไซเมอร์ภายใน 1 ปี หรือร้อยละ 70 ภาย 

ในระยะเวลา 4-5 ปี เทียบกับกลุ่มประชากรอายุใกล้เคียง
กันจะมีอัตราการเปลี่ยนแปลงไปเป็นโรคอัลไซเมอร์เพียง
ร้อยละ 1.00-2.00 เท่านั้น3

รายงานความชุกภาวะสมองเส่ือมและปัจจัยท่ีสัมพันธ์

กบัภาวะสมองเส่ือมในผู้สูงอาย ุของอาทิตยา สุวรรณ์ และ 

สุทธิศรี ตระกูลสิทธิโชค4 พบว่าความชุกของผู้ป่วยสมอง

เสื่อมมีอัตราร้อยละ 18.60 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ

ภาวะสมองเสือ่มอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(p < 0.050) คือ 

อายุ สถานภาพ สมรส ระดับการศึกษา ดัชนีมวลกาย 

การออกก�ำลังกาย และการจัดการกับความเครียด และ

จากการศึกษาอุบติัการณ์เกิดภาวะความจ�ำบกพร่องแต่ละ

ประเภทของ Robert และคณะ5  ศึกษาแบบ prospec-

tive cohort study ที่ Olmsted County ในรัฐมินิโซตา 

มผีูเ้ข้าร่วมงานวจิยั 1,450 คน ทีม่คีวามจ�ำปกตใินตอนแรก 

หลังการติดตามผู้เข้าร่วม พบว่า 296 คน กลายเป็นผู้ที่มี 

mNCD ในเวลาต่อมา อบัุติการณ์เกดิภาวะความจ�ำบกพร่อง 

คือ 63.60 ต่อ 1,000 คน/ปี กลุ่มที่ระดับการศึกษาน้อย

กว่าหรือเท่ากับ 12 ปี มากกว่ากลุม่ทีม่กีารศกึษาสงูกว่า 

อายท่ีุมากข้ึนและปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการเพ่ิมความชุกของ

ภาวะความจ�ำบกพร่อง ประกอบด้วย 1) การศกึษาต�ำ่ 

(lower education level) 2) ปัจจยัเสีย่งโรคหลอดเลือด 

(vascular risk factors) รวม ถงึโรคความดันโลหติสงู (hy-

pertension) โรคเบาหวาน (midlife diabetes) และ

ภาวะอ้วน (obesity) 3) ประวัติอมัพฤกษ์ อมัพาต (stroke) 

หรอืโรคหวัใจ (heart disease) 4) Apolipoprotien E 

(APOE) epsilon 4 genotype และ 5) Neuropsychiatric 

symptom เช่น กระวนกระวาย (agitation) ไร้อารมณ์ 

(apathy) ซมึเศร้า (depression) วติกกงัวล (anxiety) ซึง่

ปัจจัยทีม่คีวามสัมพันธ์กับการเกิดภาวะความจ�ำบกพร่อง

ของผู้สูงอายุมีความแตกต่างกันไปตามบริบทพื้นที่และ

กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา ผู้วิจัยจึงศึกษาหาความชุกที่แท้จริง

ของ mNCD และปัจจัยเสี่ยงที่ก่อให้เกิดภาวะ mNCD ที่

สามารถป้องกันได้ในผู้สูงอายุ ในเขตอ�ำเภอเมือง จังหวัด

เพชรบูรณ์ ซึ่งจะได้ข้อมูลพื้นฐานที่ส�ำคัญ ในการน�ำผล

การวิจัยใช้ในการวางแนวทางการรักษาและส่งเสริมด้าน

สุขภาพเพื่อป้องกันการเกิด mNCD ในผู้สูงอายุ
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วัตถุประสงค์ 

เพื่อศึกษาความชุกและปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับ
ภาวะสมรรถภาพสมองบกพร่องระยะต้นในผู้สูงอายุ ใน
เขตอ�ำเภอเมือง จังหวัดเพชรบูรณ์

วิธีการ

สมรรถภาพสมองบกพร่องระยะต้น หมายถงึ ความผดิ
ปกตทิางด้านความสามารถของสมองทีผู่ป่้วย ญาติ หรือ
แพทย์ผูด้แูลสามารถบอกได้ว่ามจีรงิ อาจไม่มคีวามผิดปกติ
ของสมองด้านอ่ืน ๆ หรือมีไม่มาก มีความผิดปกติของ
การทดสอบสขุภาวะทางจติ (mental status) โดยยงัไม่
เข้าเกณฑ์การวนิจิฉยัภาวะสมองเสือ่ม ความสามารถใน
การท�ำกิจวัตรชนิดพื้นฐานและอุปกรณ์ยังเป็นปกติ

เกณฑ์การวินิจฉัย ตาม DSM-V มีดังนี้
ก. มีหลักฐานซึ่งแสดงให้เห็นว่า ความสามารถด้านสติ

ปัญญา (cognitive function) ลดลงจากแต่ก่อน ตั้งแต่ 1 
ด้านขึ้นไป (ได้แก่ ด้านสมาธิจดจ่อ ด้านบริหารจัดการ 
ด้านภาษา ด้านการเรียนรู้สิ่งใหม่และความจ�ำ ด้านการ
เคลื่อนไหวและทิศทาง หรือด้านการเข้าสังคม)

	 1)	 เป็นความกงัวลของผูป่้วยทีรู่ส้กึถงึความความ
สามารถของสมองบกพร่อง หรือผู้เชี่ยวชาญพบว่ามีความ
สามารถของสมองบกพร่อง

	 2)	 ความสามารถของสมองบกพร่อง ต้องมีการ
ทดสอบด้วยมาตรฐานทางประสาทจิตวิทยา

ข.	 ความสามารถของสมองที่บกพร่องต้องไม่กระทบ
กับการท�ำกิจวัตรประจ�ำวันที่ซับซ้อน เช่น การจ่ายเงิน 
การจัดยา แต่มีการใช้ความพยายามท�ำกิจวัตรมากขึ้น

ค. 	อาการต้องไม่เข้าได้กับภาวะเพ้อ (delirium)
ง. 	 อาการต้องไม่สามารถอธบิายด้วยอาการทางจติเวช 

เช่น โรคซึมเศร้า หรือ โรคจิตเภท
ความชกุของโรค (prevalence rate) หมายถงึ จ�ำนวน

ผู้ป่วยทั้งหมดที่มีอยู่ทั้งเก่าและ ใหม่ต่อหน่วยประชากรที่
จุดเวลาที่ก�ำหนดหรือ ช่วงระยะเวลาที่ก�ำหนด

ผู้สูงอายุ หมายถึง บุคคลซึ่งอายุเกิน 60 ปี บริบูรณ์ขึ้น
ไปและมีสัญชาติไทย

Time up and go test โดยเร่ิมเร่ิมจับเวลาเมือ่ให้ผูป่้วย
ลุกจากเก้าอี ้ เดินตรงไป 3 เมตร กลับตัวแล้วเดินกลบัมา
นั่งที่เก้าอี้ตามเดิม หน่วยเวลาที่ได้เป็นวินาที ค่าปกติน้อย
กว่า 12 วินาที

Hand grip strength คือ แรงบีบมือ เป็นค่าบ่งชี้ถึง
ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อมือ

มวลกล้ามเนือ้น้อย (sarcopenia) คอื การสูญเสยีมวล
กล้ามเนื้อและความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ ในงานวิจัยที่
ใช้การคัดกรอง hand grip strength เพศหญิงน้อยกว่า 
18 กก. เพศชายน้อยกว่า 28 กก. time up and go test 
≥ 12 วินาที ถ้ามีความผิดปกติทั้งสองอย่างถือว่ามีความ
เสี่ยงมวลกล้ามเนื้อน้อย 

ดัชนีมวลกาย (body mass index; BMI) คือการ
ประเมินภาวะอ้วน ค�ำนวณจากน�้ำหนัก (กก.)/ส่วนสูง (ม.
2) แบ่งเป็น 

- น�้ำหนักน้อย หรือผอม ดัชนีมวลกาย < 18.50
- น�้ำหนักปกติ ดัชนีมวลกาย 18.50-24.90
- น�้ำหนักเกิน ดัชนีมวลกาย 25.00-29.90
- อ้วน ดัชนีมวลกาย > 30.00
ประวัตคิรอบครัว หมายถงึ การท่ีผูส้งูอายุมบีดิา มารดา 

พี่หรือน้อง เคยได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะสมองเสื่อม อัล
ไซเมอร์ หรือโรคพาร์กินสัน

ประวัติการลืม คือ มีอาการลืมสิ่งต�ำแหน่งของ  ลืมปิด
น�้ำ ไฟ ลืมสิ่งที่จะท�ำ ฯลฯ

การรับประทานยาหลายชนิด (polypharmacy) 
หมายถึง ผู้ป่วยมีการใช้ยามากว่า 5 ชนิด

ระเบียบวิธีวิจัย
รูปแบบการวิจัยแบบตัดขวาง (cross-sectional an-

alytic study) ประชากรเป็นผู้สงูอายท่ีุมารบับรกิารท่ีศูนย์
ส่งเสริมศักยภาพผู้สูงอายุ คลินิกหมอครอบครัวคลอง
ศาลา และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลบ้านโคก ใน
เดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2563 ถึงเดือนมีนาคม พ.ศ. 2564

 
ขนาดกลุ่มตัวอย่าง

การค�ำนวณขนาดตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษานี้ 
ใช้สูตรค�ำนวณหาขนาดกลุ่มตัวอย่าง Estimating a 

finite population proportion ของ เวย์เน่ (Wayne) 



ความชุกและปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะสมรรถภาพสมองบกพร่องระยะต้นในผู้สูงอายุ

210		  Journal of Primary Care and Family Medicine 2022;5(3):206-218.

n 	=	จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างที่จะศึกษา
N	=	จ�ำนวนประชากรผู ้สูงอายุในเขตอ�ำเภอเมือง 

เท่ากับ 32,845 คน
	 =	 ค่ามาตรฐานทีช่่วงเชือ่มัน่ 95% (α=0.05) เท่ากบั 

1.96
P	 =	ค่าสัดส่วนของการเกิดการเจ็บป่วยที่สัมพันธ์กับ 

เท่ากับ 0.5
Error (d) = ความแม่นย�ำของการประมาณค่าเท่ากับ 

0.05
Alpha (α) = ระดับความเชื่อมั่น 95% เท่ากับ 0.05
จากการค�ำนวณกลุ่มตัวอย่างด้วยสูตรของ Wayne ได้

จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่าง 380 คน คัดเลือกแบบเจาะจง (pur-
posive sampling) ตามเกณฑ์ที่ก�ำหนด 

เกณฑ์คัดเข้า (inclusion criteria) 
1.	 อยู่ในช่วงอายุ 60-90 ปี 
2.	 เชื้อชาติไทยและ 
3.	 พูดคุยสื่อสารได้รู้เรื่อง อ่าน-เขียนภาษาไทยได้
เกณฑ์คัดออก (exclusion criteria) 
1.	 มีภาวะสมองเสื่อมมาก่อน
2.	 โรคทางระบบประสาท เช่น โรคหลอดเลือดสมอง 

(cerebrovascular disease) โรคพาร์กินสัน (Parkin-
son disease) เนื้องอกสมอง (brain tumor) 

3.	 โรคไทรอยด์ (thyroid disease) ทีมี่ระดบัฮอร์โมน
ไทรอยด์ (FT3, FT4, TSH) ผิดปกติ

4.	 โรคหรือภาวะเจ็บป่วยรุนแรง เช่น โรคมะเร็ง บาด
เจ็บสาหัส 

5.	 ความดันโลหิตสูงเร่งด่วนและวิกฤต (hyperten-
sive urgency and emergency) 

6.	 โรคทางจิตเวช เช่น โรคซึมเศร้า (major depres-
sive disorder) ไบโพลาร์ (bipolar) จิตเภท (Schizo-
phrenia) 

7.	 ภาวะที่อาจจะเก่ียวข้องกับการท�ำงานของสมอง
ผิดปกติ ได้แก่ ติดสารเสพติด (drug abuse), ติดสุราเรื้อง
รัง (alcohol dependence), ติดเชื้อเอชไอวี (HIV in-
fection) โรคตับแข็ง (liver cirrhosis) 

8.	 ภาวะหูหนวกหรือตาบอด

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
การศึกษานี้ใช้แบบสอบถามเป็นเครื่องมือในการเก็บ

รวบรวมข้อมูล แบบสอบถามที่ใช้มี 7 ชุด ประกอบด้วย
1. แบบสอบถาม demographic data 
	 1.1 ข้อมูลทั่วไป ได้แก่ เพศ อายุ น�้ำหนัก ส่วนสูง 

ดัชนีมวลกาย เส้นรอบเอว สถานะภาพ การศึกษา อาชีพ 
รายได้ อาศัยอยู่คนเดียวหรืออยู่กับครอบครัว

	 1.2	ข้อมูลด้านโรคประจ�ำตัว ได้แก่ โรคประจ�ำตัว
	 1.3	ข้อมูลพฤติกรรม ได้แก่ ประวัติการสูบบุหรี่

และดืม่สรุา ระยะเวลาในการออกก�ำลังกายต่อวัน จ�ำนวน 
วันที่ออกก�ำลังกาย ชนิดการออกก�ำลังกาย ประวัติการ
หลงลืม การทานยาสม�่ำเสมอ

	 1.4	ประวัติครอบครัวมีภาวะสมองเสื่อมและพาร์
กินสัน

	 1.5 บันทึกสัญญาณชีพ (vital signs)
	 1.6 ประวัติยาที่ใช้ในปัจจุบัน
2. 	 แบบประเมนิ Basic Activity Daily Living Index 

และ Instrumental activities of daily living (IADL)
3.	 แบบวัดความซึมเศร้าในผู้สูงอายุของไทย (Thai 

Geriatric Depression Scale; TGDS) 
4.	 แบบประเมินการนอนหลับ
5. 	 ประเมนิ time up and go, และ Hand grip strength 
6.	 แบบประเมินสมรรถภาพสมอง Montreal Cog-

nitive Assessment (MoCA) ฉบับภาษาไทย version 
01 ปรับปรุงล่าสุด 31 สิงหาคม พ.ศ. 2553 เป็นแบบ
ประเมิน mNCD ที่ประเมินความรู้คิดหลายด้าน ดังนี้ vi-
suospatial/executive function 5 คะแนน naming 3 
คะแนน memory: delay and recall 5 คะแนน atten-
tion 6 คะแนน language 3 คะแนน abstraction 2 
คะแนน orientation 6 คะแนน รวมเป็น 30 คะแนน 
หากมีคะแนนในแบบทดสอบน้อยกว่า 25 บ่งชี้ถึง mNCD 
โดยมีความไว (sensitivity) 0.80 และความจ�ำเพาะ 
(specificity) 0.80 และจะต้องบวกอีก 1 คะแนน ในผู้ที่มี
การศึกษาน้อยกว่าเท่ากับ 6 ปี6

การศึกษานี้วินิจฉัย mNCD โดยใช้เกณฑ์การวินิจฉัย
ของ DSM-V
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การเก็บรวบรวมข้อมูล
เกบ็ข้อมลูโดยการกรอกแบบสอบถาม demographic 

data และประเมินภาวะสมองเสื่อม MoCA โดยแพทย์ 
ผู้วิจัย โดยการสัมภาษณ์ ใช้แบบสอบถาม และท�ำแบบ
ประเมินภาวะสมองเสื่อม MoCA ใช้เวลาประมาณ 40 
นาที/คน รวบรวมข้อมูลทั่วไป และการประเมินของผู้เข้า
ร่วมงานวิจัยน�ำไปลงรหัสเชื่อมโยงข้อมูลและวิเคราะห์
ข้อมูลทางสถิติ

การวิเคราะห์ข้อมูล
วเิคราะห์ข้อมลูด้วยโปรแกรมส�ำเรจ็รปู SPSS version 

22 ด้วยสถิติ จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน Chi square, Independent t-test odds ratio 
และ Binary logistic regression ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญ
ทางสถิติที่ 0.050 เกณฑ์การคัดเลือกตัวแปรเข้า Binary 
logistic regression โดยใช้ตวัแปรทีม่ค่ีา p  ≤ 0.250 เป็น 
ตัวก�ำหนด

ผลการศึกษา

ผู้สูงอายุเข้าร่วมงานวิจัย 386 คน คัดออก 6 คน 
(แผนภูมิที่ 1) แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มสมรรถภาพสมอง

บกพร่องระยะต้น 204 คน และกลุ่มความจ�ำปกต ิ (con-
trol group) 176 คน ผลการศึกษา ดังนี้

ความชุกของภาวะสมรรถภาพสมองบกพร่องระยะต้น 
ในผู้สูงอายุเขตอ�ำเภอเมือง จังหวัดเพชรบูรณ์ร้อยละ 
53.68 โดยจะเพิ่มขึ้นตามอายุ โดยพบความชุกร้อยละ 
50.28, ร้อยละ 53.28, ร้อยละ 57.69, ร้อยละ 72.00 ใน
กลุ่มอายุ 60-65 ปี, 66-70 ปี, 71-75 ปี และอายุมากกว่า 
75 ปี ตามล�ำดับ (กราฟที่ 1) อายุเฉลี่ยผู้สูงอายุกลุ่มความ
จ�ำปกตกิบักลุม่ mNCD ไม่มคีวามแตกต่างกนั นอกจากนี้
สถานภาพสมรส และประวัติครอบครัวไม่มีความแตกต่าง
กัน (p > 0.050) แต่ผู้สูงอายุกลุ่ม mNCD เป็นเพศหญิง
สงูกว่าเพศชาย (ร้อยละ 77.45, ร้อยละ 66.48, p = 0.017) 
และการศกึษาในระดับปริญญาตรหีรือสงูกว่า น้อยกว่ากลุม่ที่
มคีวามจ�ำปกติอย่างมนียัส�ำคญัทางสถิต ิ (ร้อยละ 39.71, 
ร้อยละ 72.73, p < 0.001) (ตารางที่ 1) การป่วยเป็นโรค
เบาหวานของ กลุ่ม mNCD สูงกว่า กลุ่มที่มีความจ�ำปกติ
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ร้อยละ 22.06 ร้อยละ 11.93, 
p = 0.009) แต่การมีโรคประจ�ำตัว โรคความดันโลหิตสูง 
โรคไขมันในเลือดสูง โรคไต โรคหัวใจ และการรกัษาด้วย
ยาหลายชนดิไม่แตกต่างกนั (p > 0.050) (ตารางท่ี 2) 
ภาวะสุขภาพของผู้สูงอายุกลุ่ม mNCD มีประวตักิาร
หลงลมืสงูกว่า (ร้อยละ 90.69,  ร้อยละ 71.02, p < 0.001) 
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อาย ุ60-65 ปี อาย ุ66-70 ปี อาย ุ71-75 ปี มากกวา่ 75 ปี

เกณฑคดัเขา และ เกณฑคัดออก 

 6 คน ดังน้ี 

1. Dementia 2 คน 

2. Ischemic stroke 2 คน 

3. Parkinson’s disease 1 คน 

4. อานหนังสือไมออก 1 คน 

กลุมตัวอยาง 380  คน 

กลุมภาวะสมรรถภาพสมองบกพรองระยะตน 

(mNCD) = 204  คน 

กลุมความจําปกติ (control) 

= 176 คน 

จํานวนประชากรท่ีมาเขารับบริการท่ี ศูนยสงเสริมศักยภาพผูสูงอาย ุท่ีคลินิก

หมอครับครัวโรงพยาบาลเพชรบูรณ และ รพ.สต.บานโคก  386 คน 

แผนภูมิที่ 1. แผนภูมิกลุ่มตัวอย่าง
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ตารางท่ี 1. เปรียบเทยีบข้อมลูลกัษณะท่ัวไปของผูส้งูอาย ุระหว่างกลุม่ความจ�ำปกต ิกบักลุม่ภาวะสมรรถ- 
ภาพสมองบกพร่องระยะต้น (mNCD) (n=380 คน)

ลักษณะประชากร กลุ่มความจ�ำปกติ
(n=176) 

จ�ำนวน (ร้อยละ)

กลุ่ม mNCD
(n=204) 

จ�ำนวน (ร้อยละ)

p-value

อายุ
≤ 65 ปี
66-70 ปี
71-75 ปี
> 75 ปี
อายุเฉลี่ย (mean ± SD)

เพศ
ชาย
หญิง

สถานภาพ
โสด
สมรส
หม้าย/หย่าร้าง

รายได้
< 5,000
5,000-15,000
15,001-25,000
> 25,000

การศึกษา
ต�่ำกว่าประถมศึกษา
มัธยมศึกษา-อนุปริญญา
ปริญญาตรีหรือสูงกว่า

การพักอาศัย
คนเดียว
อาศัยกับครอบครัว

ประวัติครอบครัว
ไม่มี
มี

90 (51.14)
57 (32.39)
22 (12.50)
7 (4.00)

66.24 ± 4.35

59 (33.52)
117 (66.48)

20 (11.36)
120 (68.18)
36 (20.45)

9 (5.11)
23 (13.07)
58 (32.95)
86 (48.86)

20 (11.36)
28 (15.91)
128 (72.73)

19 (10.80)
157 (89.20)

166 (94.3)
10 (5.7)

91 (44.61)
65 (31.86)
30 (14.71)
18 (8.82)

67.23 ± 6.97

46 (22.55)
158 (77.45)

19 (9.31)
125 (61.27)
60 (29.41)

47 (23.04)
37 (18.14)
72 (35.29)
48 (23.53)

83 (40.69)
40 (19.61)
81 (39.71)

35 (17.20)
169 (82.80)

191 (93.6)
13 (6.4)

0.207

0.096

0.017

0.130

< 0.001

< 0.001

0.077

0.778
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ความเสี่ยงต่อมวลกล้ามเนื้อน้อยมากกว่า (ร้อยละ 23.53, 
ร้อยละ 10.23, p = 0.001), Time up and go test ผิด
ปกตมิากกว่า (ร้อยละ 29.90, ร้อยละ 16.48, p = 0.002), 
และ CV risk score สูงกว่า (17.63, 15.87, p = 0.021) 
กลุ่มความจ�ำปกติอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ แต่ดัชนีมวล
กาย การดื่มสุรา การสูบบุหรี่ ระยะเวลาการออกก�ำลัง
กาย ชนิดการออกก�ำลังกาย hand grip strength การ
นอนหลับ และจ�ำนวนชั่วโมงการนอนหลับ ไม่แตกต่างกัน 
(p > 0.050) (ตารางที่ 3)

ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับภาวะสมรรถภาพสมองบกพร่อง
ระยะต้นเมื่อวิเคราะห์ Multivariate analysisด้วยสถิติ 
Binary logistic regression โดยน�ำปัจจัยทั้งหมด 20 ตัว 
ที่มีค่า p ≤ 0.250 (ตารางที่ 1-3) พบว่า ปัจจัยที่ มีความ
สัมพันธ์กับภาวะสมรรถภาพสมองบกพร่องระยะต้น 

ได้แก่ 1) ประวัติการหลงลืมเป็นปัจจัยเสี่ยงเพิ่มขึ้น 3.28 
เท่า (p < 0.001, 95%CI = 1.745-6.165 2) โรคเบาหวาน
เพิ่มความเสี่ยงสูงขึ้น 3.140 เท่า (p = 0.004, 95% CI = 
1.446-6.816) 3) ความเสีย่งมวลกล้ามเนือ้น้อยเป็นปัจจัย
เสี่ยงเพิ่มขึ้น 2.41 เท่า (p = 0.011, 95% CI = 1.226-
4.723) 4) การศึกษาตั้งแต่ระดับปริญญาตรีขึ้นไปเป็น
ปัจจัยป้องกัน 0.34 เท่า (p = 0.009, 95% CI = 0.153-
0.764) 5) การพักอาศัยกับครอบครัวเป็นปัจจัยป้องกัน 
(p = 0.032, 95% CI = 0.239-0.938) 6) รายได้มากกว่า 
25,000 บาทต่อเดือน (p = 0.026, 95%CI = 0.105-
0.864) 7) การรับประทานยาหลายชนดิ เป็นปัจจยัป้องกัน 
(p = 0.001, 95% CI = 0.117-0.598) ส�ำหรบัปัจจยัอ่ืน ๆ 
ไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะสมรรถภาพสมองบกพร่อง
ระยะต้น (p > 0.050) ได้แก่ อายุ เพศ สถานภาพ โรค

ตารางที่ 2. เปรียบเทียบภาวะการเจ็บป่วยของผู้สูงอายุ ระหว่างกลุ่มความจ�ำปกติ กับกลุ่มภาวะ
สมรรถภาพสมองบกพร่องระยะต้น (mNCD) (n = 380 คน)

ลักษณะประชากร กลุ่มความจ�ำปกติ
(n=176) 

จ�ำนวน (ร้อยละ)

กลุ่ม mNCD
(n=204) 

จ�ำนวน (ร้อยละ)

p-value

โรคประจ�ำตัว
ไม่ป่วย
ป่วย

โรคเบาหวาน
ไม่ป่วย
ป่วย

โรคความดันโลหิตสูง
ไม่ป่วย
ป่วย

โรคไขมันในเลือดสูง
ไม่ป่วย
ป่วย

โรคไต
ไม่ป่วย
ป่วย

โรคหัวใจ
ไม่ป่วย
ป่วย

การรักษาด้วยยาหลายชนิด
ไม่ใช่
ใช่
จ�ำนวนยา (mean ± SD)

35 (19.89)
141 (80.11)

155 (88.07)
21 (11.93)

89 (50.57)
87 (49.43)

78 (44.32)
98 (55.68)

171 (97.16)
5 (2.84)

163 (92.61)
13 (7.39)

144 (81.82)
32 (18.18)
2.91 ± 2.93

42 (20.59)
162 (79.41)

159 (77.94)
45 (22.06)

87 (42.65)
117 (57.35)

88 (43.14)
116 (56.86)

197 (96.57)
7 (3.43)

195 (95.59)
9 (4.41)

179 (87.75)
25 (12.25)
2.81 ± 2.94

0.865

0.009

0.123

0.817

0.743

0.216

0.107

0.738
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ความดันโลหิตสูง โรคหัวใจ การดื่มสุรา ดัชนีมวลกาย 
ระยะเวลาการออกก�ำลังกาย ชนิดการออกก�ำลังกาย CV 

risk score, Time up and go test, hand grip 
strength, และ ปัญหาการนอนหลับ (ตารางที่ 4)

ตารางที่ 3. เปรียบเทียบข้อมูลสุขภาพของผู้สูงอายุ ระหว่างกลุ่มความจ�ำปกติ กับกลุ่มภาวะสมรรถภาพ
สมองบกพร่องระยะต้น (mNCD) (n= 380 คน)

ลักษณะประชากร กลุ่มความจ�ำปกติ
(n=176) 

จ�ำนวน (ร้อยละ)

กลุ่ม mNCD
(n=204) 

จ�ำนวน (ร้อยละ)

p-value

การดื่มสุรา
ไม่ดื่ม
ดื่ม

การสูบบุหรี่
ไม่สูบ
สูบ

ดัชนีมวลกาย (BMI)
ดัชนีมวลกายต�่ำ (< 18.5)
ปกติ (18.5-22.9)
ดัชนีมวลกายเกิน เกิน (23.0-24.9)
อ้วน (≥ 25)

ระยะเวลาการออกก�ำลังกาย
ไม่ออกก�ำลังกาย
< 150 นาที/สัปดาห์
≥150 นาที/สัปดาห์

ชนิดการออกก�ำลังกาย
ไม่ออกก�ำลังกาย
เบา
ปานกลาง

ประวัติการหลงลืม
ไม่เคย
เคย

CV risk score
Time up and go test

ปกติ
ผิดปกติ

Hand grip strength 
ปกติ
ผิดปกติ

ความเสี่ยงต่อมวลกล้ามเนื้อน้อย
ไม่เสี่ยง
เสี่ยง

การนอน
ปกติ
มีปัญหานอนไม่หลับ

จ�ำนวนชั่วโมงการนอน
< 6 ชั่วโมง
≥ 6 ชั่วโมง

162 (92.05)
14 (8.05)

172 (97.73)
4 (2.27)

2 (1.14)
58 (32.95)
48 (27.27)
68 (38.64)

24 (13.64)
60 (34.09)
92 (52.27)

24 (13.64)
118 (67.05)
34 (19.32)

51 (28.98)
125 (71.02)
15.87 ± 7.27

147 (83.52)
29 (16.48)

94 (53.41)
82 (46.59)

158 (89.77)
18 (10.23)

127 (72.16)
49 (27.84)

22 (12.50)
154 (87.50)

197 (96.57)
7 (3.43)

199 (97.55)
5 (2.45)
5 (2.45)

60 (29.41)
43 (21.08)
96 (47.06)

41 (20.10)
59 (28.92)
104 (50.98)

41 (20.10)
134 (65.69)
29 (14.22)

19 (9.31)
185 (90.69)
17.63 ± 7.48

143 (70.10)
61 (29.90)

90 (44.1)
114 (55.9)

156 (76.47)
48 (23.53)

144 (70.59)
60 (29.41)

26 (12.75)
178 (87.25)

0.054

0.909

0.227

0.208

0.148

< 0.001

0.021

0.002

0.071

0.001

0.207

0.943
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วิจารณ์

ผู้สูงอายุเขตอ�ำเภอเมือง จังหวัดเพชรบูรณ์ มีความชุก
ของภาวะสมรรถภาพสมองบกพร่องระยะต้นร้อยละ 
53.68 และความชกุเพิม่ขึน้ตามอายทุีม่ากขึน้โดยเพ่ิมเป็น
ร้อยละ 50.28, 53.28, 57.69 และร้อยละ 72.00 ในกลุ่ม
อาย ุ60-65 ปี, อายุ 66-70 ปี และอาย ุ71-75 ปี ตามล�ำดบั 
ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของเอกลักษณ์ แสงสิริลักษณ์7 ที่
มีความชุกร้อยละ 64.30 และอายุมากกว่า 70 ปี ร้อยละ 
69.00 และยังสอดคล้องกับงานวิจัยของ ปัณณทัต ตันธน
ปัญญากร และคณะ8 ที่มีความชุกร้อยละ 42.70 สาเหตุที่
งานวิจัยน้ีพบความชุกค่อนข้างสูง อาจเนื่องจากปัจจัย
หลาย ๆ อย่างในผู้สูงอายุ เช่น อายุ ระดับการศึกษา โรค
ประจ�ำตัว เป็นต้น ในแต่ละงายวิจัยมีการใช้เครื่องมือที่
คัดกรองแตกต่างกัน แต่งงานวิจัยนี้ใช้ MoCA ซึ่งมีไวและ
ความจ�ำเพาะ 0.80 ซึง่ท�ำให้พบผูส้งูอายทุีม่ ีmNCD จ�ำนวน
มาก นอกจากนีอ้ายุทีเ่พิม่มากขึน้ จะเข้าสูว่ยัเสือ่มเจบ็ป่วย
บ่อยขึ้น ร่างกายมีการเปลี่ยนแปลงที่เสื่อมลง จึงท�ำให้พบ
ว่า mNCD มคีวามชกุมากขึน้เมือ่อายมุากขึน้ ซึง่สอดคล้อง
กับบทความของ Langa และ Levine9 ที่เขยีนเกีย่วกบั
การวินิจฉัย และการจัดการกับภาวะสมรรถภาพสมอง
บกพร่องระยะต้น (clinical review) พบว่า ความชุกของ 

mNCD มีร้อยละ 10.00-20.00 ความเส่ียงเพ่ิมข้ึนเรือ่ย ๆ 
ตามอายท่ีุมากข้ึน 

การศึกษาคร้ังนี้พบว่าการศึกษาระดับปริญญาตรีขึ้น
ไปเป็นปัจจัยป้องกนั mNCD ซ่ึงสอดคล้องกบังานวจิยัของ 
Yaffe และคณะ10 ที่พบว่า การศึกษาเป็นปัจจัยที่ช่วย
ให้การท�ำงานของสมอง (cognition) ไม่เสื่อมลงเร็ว การ
ศึกษาในระดับชั้นที่น้อย (น้อยกว่า 8 ปี) จะมีความเสีย่ง
เป็นสมองเส่ือมมากขึน้ อาจอธบิายได้ว่าผู้ทีม่กีารศกึษาน้อย
อาจขาดประสบการณ์ในการจัดการกับสถานการณ์ที่ซับ
ซ้อน เมื่อเทียบกับผู้ที่มีการศึกษาระดับสูง11

รายได้ทีม่ากกว่า 25,000 บาท/เดอืน เป็นปัจจยัป้องกัน 
mNCD ซึ่งอาจเป็นไปได้ว่าผู้ที่มีรายได้มากมีการเข้าถึง
อาหารและบริการด้านสาธารณสุข จึงท�ำให้เกิด mNCD 
น้อยกว่าผู้ที่มีรายได้น้อย ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ 
Lee และคณะ12 ที่พบว่ามีอัตราการเกิด mNCD มากขึ้น
ในผู้ที่มีสถานะทางเศรษฐกิจต�่ำ

การอาศยัอยูก่บัครอบครัวเป็นปัจจัยป้องกนัของ mNCD 
อาจเป็นเพราะ ผู้สูงอายุได้มีการพูดคุย แลกเปลี่ยนความ
คิดเห็น การดูแลซึ่งกันและกันในครอบครัวซึ่งท�ำให้เป็น 
การป้องกันการเกิด mNCD ได้13,14

การรับประทานยาหลายชนดิเป็นปัจจยัป้องกนั mNCD 
เนือ่งจากาการงานวจิยันีศ้กึษาเฉพาะจ�ำนวนชนดิยาเท่านัน้ 

ตารางที่ 4. ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะสมรรถภาพสมองบกพร่องระยะต้นของผู้สูงอายุ เมื่อวิเคราะห์
ตัวแปรร่วมด้วย Binary logistic regression

ลักษณะ Adjusted 
odds ratio

95% CI p-value

Lower Upper

ระดับการศึกษา 
- ต�่ำกว่าประถมศึกษา (ref) 
- มัธยมศึกษา-อนุปริญญา
- ปริญญาตรีหรือสูงกว่า

รายได้ (บาท)
< 5,000 (ref)
5,000-15,000
15,001-25,000
> 25,000

การพักอาศัยอยู่กับครอบครัว 
การรับประทานยาหลายชนิด 
ประวัติการหลงลืม 

ป่วยโรคเบาหวาน 
ความเสี่ยงมวลกล้ามเนื้อน้อย

0.363
0.341

0.397
0.554
0.301
0.474
0.265
3.280
3.140
2.406

0.282
0.153

0.149
0.205
0.105
0.239
0.117
1.745
1.446
1.226

1.432
0.764

1.058
1.497
0.864
0.938
0.598
6.165
6.816
4.723

0.274
0.009

0.065
0.245
0.026
0.032
0.001

< 0.001
0.004
0.011



ความชุกและปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะสมรรถภาพสมองบกพร่องระยะต้นในผู้สูงอายุ

216		  Journal of Primary Care and Family Medicine 2022;5(3):206-218.

ไม่ระบุชนิดยา และระยะเวลาที่ใช้ยา ซึ่งไม่สอดคล้องกับ
งานวจัิยของ ปิยะภร ไพรสนธิ ์และ พรสวรรค์ เชือ้เจด็ตน15 
ที่พบว่าจ�ำนวนยาท่ีทานประจ�ำไม่สัมพันธ์กับการเกิด 
mNCD อาจเป็นเพราะว่าผูสู้งอายมุโีรคประจ�ำตัวหลายโรค 
จงึจ�ำเป็นต้องรบัประทานยาหลายชนดิในการรกัษา จึงจะ
สามารถควบคุมโรคได้ดี ซึ่งยาบางชนิดอาจจะมีผลต่อ
การไหลเวียนของเลือด การท�ำงานของสมองก็เป็นได้ซึ่ง
อาจต้องศึกษาในรายละเอียดต่อไป 

โรคเบาหวาน มีความสัมพันธ์กับ mNCD ซึ่งสอดคล้อง
กับงานวิจัยของ Gao และคณะ16 พบว่า กลุ่ม mNCD มี 
Fasting plasma glucose และ HbA1C ที่สูงกว่ากลุ่ม
ควบคุม อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.010) งานวิจัย
ของ Nui และคณะ17 ที่พบว่าระยะเวลาเป็นเบาหวาน 
และระดับน�้ำตาลสะสม ในกลุ่ม mNCD มากกว่ากลุ่ม 
ควบคุม ซึ่งอาจเป็นไปได้ว่าโรคเบาหวานน่าจะมีความ
สัมพันธ์กับ mNCD นอกจากนี้ยังสอดคล้องกับงานวิจัย
ของ Robert และคณะ5 วลี รัตนรัตน์ และคณะ18 กับสุทธิ
นันท์ สุบินดี และวรรณภา ศรีธัญรัตน์19 ที่พบว่าปัจจัยอื่น
ทีส่มัพนัธ์กบัการเพิม่ความชกุของ mNCD คือ การศกึษาต�ำ่ 
ปัจจัยเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมอง (vascular risk factors) 
รวมถงึโรคความดนัโลหติสูง โรคเบาหวาน ภาวะอ้วน ซึ่ง
งานวิจัยพบว่ากลุ่ม mNCD มีค่า CV risk score มากกว่า
กลุ่มควบคุม อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.021) และ
มจี�ำนวนกลุม่ mNCD ป่วยเป็นโรคเบาหวานมากกว่ากลุม่ 
ควบคมุ (p = 0.009) ซึง่ผลของ CV risk score และจ�ำนวน
ผู้ป่วยเบาหวาน สอดคล้องกับผลงานวิจัยนี้ เนื่องจากโรค
เบาหวานอาจส่งผลให้ผนังหลอดเลือดหนาตัวท�ำให้สมอง
ขาดเลอืดได้ ดงันัน้แล้วผูสู้งอายทุีม่โีรคประจ�ำตวั มโีอกาส
เสี่ยงจะเกิดโรคสมองเสื่อมได้มาก นอกจากนี้พยาธิสภาพ
ที่หลอดเลือดที่ไปเลี้ยงส่วนต่าง ๆ  ของร่างกายเมื่อมีความ
ผิดปกติ เลือดไปเลี้ยงอวัยวะต่าง ๆ ในร่างกายน้อยลง
รวมถึงไปเลี้ยงสมองได้น้อยลงเช่นกัน ท�ำให้เซลล์สมอง
ฝ่อลีบและตายในที่สุด ส่งผลต่อการรู้คิดที่ผิดปกติไปและ
อาจน�ำไปสู่การเกิด mNCD และภาวะสมองเสื่อมได้20

ความเสีย่งมวลกล้ามเนือ้น้อยมีความสมัพนัธ์กบั mNCD 
ซึ่งสอดคล้องกับผลงานวิจัยของ Lee และคณะ21 พบว่า
ภาวะมวลกล้ามเนือ้น้อยมคีวามสมัพนัธ์กับ mNCD อย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ ดัชนีมวลกายที่สูงและมวลกล้ามเนื้อ

เป็นผลมาจากโภชนาการและการออกก�ำลังกายที่สม�่ำ-
เสมอ ซึ่งสามารถป้องกันและชะลอการเกิดภาวะมวลการ
เกดิมวลกล้ามเนือ้น้อย นอกจากนีภ้าวะมวลกล้ามเนือ้น้อย
ยังสัมพันธ์กับอายุ และในการศึกษาของประชากรสูงอายุ
ชาวเอเชีย เช่น เกาหลี ญี่ปุ่นและไต้หวัน ภาวะมวลกล้าม
เนือ้น้อยสามารถท�ำนายการเกิดภาวะรู้คดิบกพร่อง (cogni-
tive decline) ในประชากรสูงอายชุาวญ่ีปุน่และไต้หวนั22,23 

สาเหตุที่ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยน้ันเกิดจากอายุที่เพิ่ม
มากข้ึน การเคล่ือนไหวท่ีลดลง การขาดการออกก�ำลงักาย 
โรคเร้ือรงั การเปลีย่นแปลงของฮอร์โมน ภาวะทพุโภชนา-
การ ฯลฯ ซึง่แสดงถงึการเสือ่มถอยของร่างกาย (physical 
decline) ซึ่งจะน�ำไปสู่ภาวะการรู้คิดบกพร่อง  

นอกจากนี้ทางด้านสรีรวิทยาพบว่า กล้ามเนื้อลาย 
(skeletal muscle) สามารถผลติและหลัง่ interleukin-1, 
interleukin-6 และ myokines ซึ่งเกี่ยวข้องกับการรู้คิด
และกระบวนการเสือ่มสภาพของการท�ำงานของร่างกาย24 

ข้อจำ�กัดของการศึกษา 

1.	 ขาดอุปกรณ์ในการตรวจวัดมวลกล้ามเนื้อ (เครื่อง 
Bioelectrical impendence analysis) ในการวินิจฉัย
ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย จึงเป็นเพียงการทดสอบ time 
up and go test และ handgrip strength เท่านัน้ทีค่าดว่า 
จะมีความเสี่ยงมวลกล้ามเนื้อน้อย

2.	 ไม่มีการระบุชนิดยาที่ผู้ป่วยใช้ 
3.	 การศึกษานี้เป็นแบบ cross-sectional study ไม่

สามารถระบุทิศทางของความสัมพันธ์ได้ และการศึกษานี้
ท�ำในสถานที่เดียว ผลอาจมีความแตกต่างจากที่อื่นได้

สรุป

ความชุกของภาวะสมรรถภาพสมองบกพร่องระยะต้น
ของผู้สูงอายุเขตอ�ำเภอเมือง จังหวัดเพชรบูรณ์ ร้อยละ 
53.68 การศึกษาตั้งแต่ระดับปริญญาตรีขึ้นไป รายได้
มากกว่า 25,000 บาท/เดอืน การพกัอาศยัอยูก่บัครอบครวั 
และการรับประทานยาหลายชนิดเป็นปัจจัยป้องกันของ
ภาวะ mNCD แต่ประวตักิารหลงลมื การเป็นโรคเบาหวาน
และการมีความเสี่ยงมวลกล้ามเนื้อน้อย เป็นปัจจัยเสี่ยง
ของภาวะ mNCD
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ข้อเสนอแนะ

1. การป้องกันการเกิด mNCD โดยส่งเสริมให้ผู้สูง
อายุพักอาศัยอยู่กับครอบครัว สนับสนุนให้ผู้สูงอายุได้เข้า
ร่วมกิจกรรมโรงเรียนผู้สูงอายุ เพื่อให้ผู้สูงอายุมีกิจกรรม
ทางสังคม ซึ่งจะเป็นการป้องกัน mNCD13,14

2. การลดปัจจัยเสี่ยงของการเกิด mNCD โดยจัด
กิจกรรมฝึกทักษะความคิดและความจ�ำตาม 6 cognitive 
domain การท�ำกิจกรรมกลุ่มออกก�ำลังกายเพื่อเพิ่มมวล
กล้ามเนื้อ และการควบคุมโรคเบาหวานให้ดี รวมถึงการ
ป้องกันการเกิดผูป่้วยเบาหวานรายใหม่ เพือ่ลดความเสีย่ง 
การเกิด mNCD ในผู้สูงอายุ 

3.	 ควรมีการศึกษาวิจัยในเร่ืองการรับประทานยา
หลายชนิดในรายละเอียดของชนิดยาเพื่อน�ำมาใช้เป็น
ข้อมูลพื้นฐานในการเพิ่มโอกาสการป้องกัน mNCD
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